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บทคัดยอ 
การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของ

โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตตอความสม่ําเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต ในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โดยใชแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และ
พัฒนาทักษะ เพ่ือนําไปสูการปรับพฤติกรรมของ Fisher & Fisher  (1992)  เปนกรอบแนวคิดการวิจัย  กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมที่คลินิกโรคไต รพ.พระมงกุฎเกลา จํานวน 70 คน แบงเปนกลุมทดลอง 35 
คน และกลุมควบคุม 35 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยา
จับฟอสเฟต สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติและคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟต ระยะเวลาการ
ทดลอง 5 สัปดาห ประเมินผลการทดลองโดยใชแบบสอบถามความสม่ําเสมอในการรับประทานยา (MARS) 
วิเคราะหขอมูลทั่วไปโดยใชสถิติพรรณนา  วิเคราะหตัวแปรที่ศึกษาดวยสถิติ Independent t-test 

ผลการศึกษากอนการทดลอง พบวากลุมทดลองและกลุมควบคุมมีลักษณะไมแตกตางกัน คาเฉล่ีย
ความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนและหลังทดลองของกลุมทดลองเทากับ 20.82 (SD = 2.93) 
และ24.55 (SD = 1.46) ตามลําดับ ของกลุมควบคุมเทากับ 21.60 (SD = 2.13)  และ 22.37 (SD = 2.43) ตามลําดับ 
โดยพบวาหลังการทดลองคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในกลุมทดลองสูงกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.000)  

จากผลการวิจัยครั้งน้ีพยาบาลสามารถนําโปรแกรมน้ีไปใชในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมที่
รับประทานยาจบัฟอสเฟตไมสม่ําเสมอ  และควรติดตามผลความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาในระยะยาว ซึ่งจะ
นําไปสูการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดและปองกันโรคแทรกซอนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงตอไป 
 
คําสําคัญ : การใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะ/ ความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต /  
                  การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
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ABSTRACT 

The present study was a randomized controlled trial. The objective was to study the effect 

of Information-Motivation-Behavioral Skills Program on phosphate binder adherence in hemodialysis 

patients. The Information Motivation Behavioral Skills Model (IMB) by Fisher & Fisher (1992) was 

employed as the conceptual framework of the study. The subjects of the study were 70 hemodialysis 

patients who followed up at Chronic Kidney Disease clinic of Phramongkutklao Hospital. Random 

assignment was used to assign the subjects into the experiment group (N=35) and the control group 

(N=35). The experiment group received the Information-Motivation-Behavioral-Skills program in 

addition to usual care, while the control group received usual care and the phosphate binder user guide. 

The study period was 5 weeks. Phosphate binder adherence was evaluated by using Medication 

Adherence Reporting Scale (MARS). The data were analyzed with descriptive statistics and 

independent t-test  

The results showed that before the experiment, the experiment group and the control 

group were not significantly different. It was found that in the experiment group, the mean adherence 

score before and after the program was 20.82 (SD=2.93) and 24.55 (SD=1.46), consecutively. The mean 

adherence score in the control group was 21.6 (SD=2.13) and 22.37 (SD =2.43), consecutively. After 

the experiment, the level of phosphate binder adherence in the experiment group was statistically 

significant higher than the control group (p=.000). 

The present study provided the information and suggestion for nurses to use this program 

in hemodialysis patients who have non-adherence to phosphate binder and the long term phosphate 

binder adherence should be regularly monitored. This will help to control the serum phosphate levels 

and prevent complications due to hyperphosphatemia in hemodialysis patients.   

     

KEY WORDS: INFORMATION MOTIVATION BEHAVIORAL SKILLS / ADHERENCE 

                     TO PHOSPHATE  BINDER / HEMODIALYSIS. 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคไตเร้ือรังเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของโลก ในประเทศท่ีพัฒนาแลว มีความ

ชุกของโรครอยละ 10 (Lopez-Novoa, Martinez-Salgado, Rodriguez-Pena, & Lopez-Hernandez, 
2010) และจํานวนผูปวยยังคงเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง เปนโรคท่ีมีคาใชจายในการดูแลสูงโดยเฉพาะ
อยางยิ่งเม่ือความรุนแรงของโรคเขาสูระยะสุดทาย แตยังคงพบผลลัพธการดูแลตํ่า เนื่องจากยังคงมี
อัตราการเสียชีวิตสูง (Eknoyan et al., 2004) ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีผูปวยไตวายเร้ือรังระยะ
สุดทายรวม 615,899 ราย พบวาผูปวยรอยละ 75 ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม มีคาใชจาย
การดูแลผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมแตละรายรวม 87,945 เหรียญดอลลาหสหรัฐตอป (U.S. 
Renal Data System, 2013) คาดวาท่ัวโลกมีผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทายท่ีตองเขารับการบําบัด
ทดแทนไตสูงถึง 1.5 ลานคน (Lopez-Novoa, Rodriguez-Pena, Ortiz, Martinez-Salgado, & Lopez 
Hernandez, 2011) สําหรับในประเทศไทยมีผูปวยท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไตจํานวน 40,845 ราย 
ผูปวยรอยละ 75 ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ตองเสียคาใชจาย 2-3 แสนบาทตอคนตอป และคิด
เปนคาใชจายรวมประมาณ 6,400 – 9,600 ลานบาทตอป (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย, 2553) 
โรคไตเร้ือรังระยะสุดทายยังคงทวีความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากข้ึน และสาเหตุการเสียชีวิตท่ีสําคัญ
มาจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (Eknoyan et al., 2004) ภาวะแทรกซอนท่ีพบบอยสวนใหญเปน
ปญหาระยะยาว ไดแก ภาวะซีด ภาวะไขมันในหลอดเลือดสูง ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะกระดูกพรุน 
และโรคหัวใจและหลอดเลือด (Thomas, Kanso, & Sedor, 2008) ซ่ึงสาเหตุท่ีทําใหผูปวยโรคไต
เร้ือรังมีความเส่ียงตอการเกิดโรคในระบบหลอดเลือดหัวใจคือ ระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีเพิ่มสูงข้ึน 
ซ่ึงจากงานวิจัยพบวาระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีสูงข้ึนมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิต (Palmer et 
al., 2011) 

คนปกติไดรับฟอสเฟตจากอาหารที่รับประทาน ฟอสเฟตจะถูกดูดซึมผานทางเดิน
อาหาร และไตเปนอวัยวะหลักในการขับฟอสเฟตสวนเกินออกจากรางกายทางปสสาวะ ผูปวยโรค
ไตเร้ือรังจะมีการสูญเสียหนาท่ีของไต ทําใหการขับฟอสเฟตออกทางไตลดลง ไมเพียงพอกับ
ปริมาณท่ีรับเขาสูรางกาย มีผลทําใหระดับฟอสเฟตในเลือดสูงเกินคาปกติ โดยเฉพาะผูปวยโรคไต
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เร้ือรังระยะสุดทาย (Isakova et al., 2011) มีคําแนะนําใหผูปวยโรคไตเร้ือรังในระยะน้ี ควบคุมระดับ
ของฟอสเฟตในเลือดใหอยูในชวง 3.5-5.5  mg/dL จากการศึกษาพบวาหากคาฟอสเฟตในเลือด
มากกวา 6.5 mg/dL จะทําใหผูปวยมีความผิดปกติของกระดูก เกิดการปวดและหักเปราะงาย มีภาวะ
แคลเซียมเกาะตามเน้ือเยื่อ ล้ินหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ จนเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบตัน (Uhlig et 
al., 2010) จะเห็นไดวาภาวะฟอสเฟตสูงเปนปญหาสําคัญท่ีจําเปนตองหาแนวทางปองกัน แกไขและ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใหอยูในเกณฑท่ีเหมาะสม เพื่อลดอัตราการเจ็บปวย อัตราการ
เสียชีวิต และลดคาใชจายในการรักษาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน (Lopes et al., 2012) 

แนวทางเวชปฏิบัติโรคไตในปจจุบันตาม Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO) กลาวถึงวิธีการปองกันและรักษาภาวะฟอสเฟตสูง มีหลักการสําคัญ 3 ประการ
ไดแก  1) จํากัดอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง ใหรับประทานฟอสเฟตนอยกวา 800 - 1,000 มิลลิกรัมตอวัน 
โดยระมัดระวังไมใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ  2) การลางไตอยางเพียงพอ  3) การใชยาจับฟอสเฟต 
(KDIGO Mineral and Bone Disorder in Chronic Kidney Disease: CKD-MBD Work Group, 2009)
โดยการจัดการเพื่อลดระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ี
สําคัญคือ ผูปวยควรไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมอยางเพียงพอ (Wilson et al., 2012; 
Wingard, Chan, Lazarus, & Hakim, 2009) วิธีการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีไดผลและมี
ประสิทธิภาพมากท่ีสุดในการขจัดฟอสเฟต คือ การฟอกเลือดในเวลากลางคืน คร้ังละ 8 ชั่วโมง 
สัปดาหละ 5 ถึง 6 วัน (Nocturnal hemodialysis) สามารถขจัดฟอสเฟตไดดีท่ีสุดคือ 4,500 มิลลิกรัม 
ถึง 4,900 มิลลิกรัมตอสัปดาห (Cupisti et al., 2013) อยางไรก็ตามการเพิ่มประสิทธิภาพการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมนั้นทําไดยาก การเพิ่มระยะเวลาและความถ่ีในการฟอกเลือดยังไมเปนท่ี
ยอมรับของผูปวยสวนใหญ เนื่องจากจะสงผลใหภาระคาใชจายเพิ่มสูงข้ึน อีกท้ังจํานวนศูนยไตเทียม
ไมเพียงพอ (Albaaj & Hutchison, 2003) สําหรับประเทศไทยวิธีการฟอกเลือดท่ีนิยมและทําอยูใน
ปจจุบัน เปนการฟอกเลือดท่ีใชเวลาคร้ังละ 4 ช่ัวโมง จํานวน 3 คร้ังตอสัปดาห (Conventional 
hemodialysis) ซ่ึงพบวายังไมมีประสิทธิภาพเพียงพอในการขจัดฟอสเฟต โดยสามารถขจัดฟอสเฟต
ไดเพียง 2,400 ถึง 3,000 มิลลิกรัมตอสัปดาห ในขณะที่ผูปวยรับประทานฟอสเฟตประมาณ 5,000 
มิลลิกรัมตอสัปดาห จึงยังมีปริมาณฟอสเฟตที่ค่ังคาง ดังนั้นผูปวยจําเปนตองควบคุมอาหารและ
รับประทานยาจับฟอสเฟตชวยในการขจัดฟอสเฟตออกจากรางกาย (Kuhlmann, Hoechst, & 
Landthaler, 2007)                   

การใหผูปวยจํากัดฟอสเฟตในอาหารเพื่อลดระดับฟอสเฟตในเลือด ในตางประเทศมี
การศึกษาเชิงทดลองจํานวนมากในรูปแบบตางๆ ไดแก การใหความรูในการเลือกรับประทาน
อาหารฟอสเฟตตํ่า (Ashurst  & Dobbie, 2003) การปรับพฤติกรรมการหลีกเล่ียงรับประทานอาหาร
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ฟอสเฟตสูงโดยใหความรูและติดตามระดับคาฟอสเฟตในเลือด ผลการศึกษาพบวา สามารถลด
ระดับฟอสเฟตในเลือดในกลุมผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมได (Ford, Pope, Hunt, 
& Gerald, 2004) มีหลายงานวิจัยท่ีใชวิธีการใหความรูในการจํากัดอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูงและให
ความรูในการเลือกรับประทานอาหารท่ีมีฟอสเฟตตํ่าทดแทนในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
เพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะทุพโภชนาการจากการจํากัดอาหารมากจนเกินไป ซ่ึงผลการศึกษา
สามารถลดระดับฟอสเฟตในเลือดลงได และเพิ่มระดับความรูของผูปวยในการจํากัดอาหารฟอสเฟต
สูง (Guida et al., 2011; Kalantar-Zadeh et al., 2010; Lou et al., 2012; Sherman & Mehta, 2009) 
การสงเสริมใหรับประทานไขขาวเพื่อควบคุมฟอสเฟต พบวาสามารถลดระดับฟอสเฟตลงไดและทํา
ใหระดับอัลบูมินเพิ่มสูงข้ึน (Taylor et al., 2011) การจัดต้ังคลินิกนักกําหนดอาหารเพื่อควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดใหกับผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (Reddy et al., 2009) เปนตน และใน
ประเทศไทยมีการศึกษาเชิงทดลองโดยการจัดกิจกรรมสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารให
ผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เปนเวลา 18 สัปดาห พบวาสามารถลดระดับฟอสเฟต
ในเลือดได (ยุพิน ตุลยไตรรัตน, ภารดี เต็มเจริญ, วงเดือน ปนดี, และจรรยา เสียงเสนาะ, 2549) แต
การควบคุมอาหารฟอสเฟตสูงเปนส่ิงท่ียากตอการปฏิบัติตามของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
และอาจกอใหเกิดผลกระทบอ่ืนตามมาดวยเชนกัน  

เนื่องจากฟอสเฟตเปนสวนประกอบสําคัญของโปรตีน (Taylor et al., 2011) การจํากัด
อาหารฟอสเฟตมากเกินไป โดยแนะนําใหรับประทานฟอสเฟตในปริมาณ 17 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม
ตอวัน เพื่อรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดใหไมเกิน 5.5 mg/dL อาจทําใหผูปวยรูสึกขาดรสชาติของ
อาหาร ทําใหรับประทานอาหารไดนอยลง (อุปถัมภ  ศุภสินธุ, 2551) นอกจากนั้นยังมีผลทําใหผูปวย
ไดรับโปรตีนลดลงนําไปสูภาวะทุพโภชนาการได การใหคําแนะนําท่ีถูกตองแกผูปวยโรคไตท่ีไดรับ
การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมจากทีมสหสาขาวิชาชีพในการจํากัดอาหารฟอสเฟตสูง แตยังคงให
ไดรับปริมาณโปรตีนท่ีเพียงพอในปริมาณ 1.2 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน พบวามีความสําคัญตออัตรา
การรอดชีวิตของผูปวย (Cupisti & Kalantar-Zadeh, 2013; Kariyawasam, 2009; Wilson et al., 2012; 
Wingard, Chan, Lazarus, & Hakim, 2009) ดังนั้นการรับประทานยาจับฟอสเฟตจึงเปนวิธีท่ีสามารถ
ชวยในการควบคุมระดับฟอสเฟตท่ีสําคัญและเปนวิธีท่ีมีประสิทธิภาพ (Albaaj & Hutchison, 2003; 
Hutchison, 2009; Kuhlmann, Hoechst, & Landthaler, 2007 ; Savica, Calo, Monardo, Santoro, & 
Bellinghieri, 2006)  เนื่องจากสามารถประหยัดคาใชจายกวาการเพิ่มความถ่ีในการฟอกเลือดและ
ปลอดภัยจากภาวะทุพโภชนาการจากการควบคุมอาหารฟอสเฟตสูง แตท้ังนี้ผูปวยตองรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตอยางถูกตองและสมํ่าเสมอ จึงจะสามารถชวยควบคุมภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงได  
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ยาจับฟอสเฟตมีคุณสมบัติลดการดูดซึมของฟอสเฟตจากทางเดินอาหาร และทําให
ฟอสเฟตถูกขับออกจากรางกายทางอุจจาระ ทําใหฟอสเฟตในอาหารถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด
ลดลง สงผลใหระดับฟอสเฟตในเลือดลดลงได (Hutchison, 2009) อยางไรก็ตามมีการศึกษาพบวา 
ปญหาฟอสเฟตสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เกิดจากการรับประทานยาจับฟอสเฟตไม
สมํ่าเสมอ (Arenas et al., 2010; Malberti, 2013) โดยพบวาผูปวยสวนใหญลืมรับประทานยาและขาด
ความสนใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟต จากการทบทวนวรรณกรรมของ Karamanidou และ
คณะ พบอุบัติการณผูปวยโรคไตวายเร้ือรังมีปญหาในการรับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ
รอยละ 22 ถึง 74 (คาเฉล่ีย รอยละ 51) (Karamanidou, Clatworthy, Weinman, & Horne, 2008) จาก
สถิติดังกลาวจะเห็นไดวา โดยเฉล่ียประมาณคร่ึงหนึ่งของผูปวยท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมี
ความไมสมํ่าเสมอของการรับประทานยาจับฟอสเฟต นําไปสูปญหาฟอสเฟตในเลือดสูง และเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆตามมา 

ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวย (Medication Adherence) หมายถึงการ
ท่ีผูปวยรับประทานยาตามคําแนะนําของทีมสุขภาพ โดยการรับประทานยาใหตรงเวลา ถูกขนาด
และรับประทานยาอยางตอเนื่อง (Cramer et al., 2008) จากการศึกษาปญหาความไมสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาของผูปวยพบวามีอุปสรรคสําคัญหลายประการไดแก สภาพสังคม เศรษฐานะ ปจจัย
ดานตัวผูปวย ปจจัยดานแนวทางการรักษา (World Health Organization, 2003) ผลการวิจัยเชิง
คุณภาพท่ีศึกษาถึงอุปสรรคท่ีทําใหผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมและลางไตทางหนาทอง
รับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ พบวาเกิดจากยารับประทานไดยากเนื่องจากเม็ดใหญ  
รสชาติไมดี ตองเค้ียวและกลืนลําบาก  ผูปวยรูสึกไมชอบและไมสุขสบายเม่ือรับประทานยาเขาไป 
ผูปวยลืมรับประทานยา เนื่องจากตองรับประทานยาหลายขนาน ทําใหเกิดความสับสนในการ
บริหารยา และผูปวยบางรายไมสนใจท่ีจะรับประทานยาเลย (Lindberg & Lindberg, 2008) ดังนั้น
การแกไขปญหาระดับฟอสเฟตสูงในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม นอกจากการ
ควบคุมอาหารฟอสเฟตสูงแลว ควรสงเสริมใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการรับประทานยา
จับฟอสเฟตและรับประทานยาไดอยางถูกตองและสมํ่าเสมอ จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน
ระบบ ถึงวิธีการเพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาของผูปวยกลุมตางๆ พบวามีการนําวิธีการ
ตางๆมาใชในการศึกษา ไดแก การทบทวนคําส่ังการใชยา การใหคําปรึกษา การใหขอมูล การให
คําปรึกษาแนะนําการใชยาผูปวยทางโทรศัพท การเตือนใหผูปวยไมลืมรับประทานยา การสงเสริม
การดูแลตนเอง การเสริมแรงจูงใจในทางบวก สงเสริมใหครอบครัวชวยดูแลเร่ืองยา การใชเทคนิค
จิตบําบัดเพื่อสงเสริมความสมํ่าเสมอการรับประทานยา การติดตอผูปวยทางจดหมาย การโทรศัพท
ติดตามผลการใชยา  การสงเสริมใหเห็นความสําคัญของการสนใจรับประทานยา (Haynes, Ackloo, 
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Sahota, McDonald, & Yao, 2008) ซ่ึงบทบาทเหลานี้พยาบาลสามารถนําวิธีการมาปรับใชเพื่อเพิ่ม
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมตอไป 

ระยะเวลาในการศึกษาท่ีผานมาเกี่ยวกับการศึกษาเชิงทดลองในการใหขอมูล ความรูแก
ผูปวยโรคเร้ือรังพบวา ใชระยะเวลาการศึกษา 1 เดือน ถึง 20 ป (Mason, Khunti, Stone, Farooqi, & 
Carr, 2008) มีการศึกษาผลของโปรแกรมท่ีสรางข้ึนตอระดับการรับรูขอมูล แรงจูงใจ และทักษะใน
การรับประทานยาในผูปวยผาตัดหลอดเลือดหัวใจ โดยใชกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ
และพัฒนาทักษะเพ่ือนําไปสูการปรับพฤติกรรม (Information Motivation and Behavioral skills 
Model; IMB model) พบวาสามารถเพ่ิมระดับการรับรูขอมูล และแรงจูงใจของผูปวยไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และพบวาระดับการรับรูขอมูล แรงจูงใจ และทักษะมีความสัมพันธกับความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยใชระยะเวลาในการใหโปรแกรม 1 
เดือน (Zarani, Besharat, Sarami, & Sadeghian, 2012) 

สวนการศึกษาวิธีการเพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมนั้น จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยท่ีทําในตางประเทศ ไดแก 
งานวิจัยในประเทศออสเตรเลียโดยการใหความรูเร่ืองอาหารฟอสเฟต และการใชยาจับฟอสเฟตกับ
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดยพยาบาลไตเทียมประจําคลินิก ผลการวิจัย พบวาระดับของ
ความรูในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพิ่มข้ึน และจํานวนกลุมตัวอยางท่ีรับประทานยาไดอยาง
ถูกตองเพ่ิมมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเม่ือวัดระดับฟอสเฟตในเลือดพบวาลดลงอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Sandlin, Bennett, Ockerby, & Corradini, 2013) นอกจากนี้พบการศึกษาของ
พยาบาลประจําคลินิกในประเทศเบลเยียม โดยการใหความรูและคําปรึกษาเพื่อสงเสริมความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ผลการวิจัยพบวา 
ในกลุมทดลองท่ีไดรับความรูและคําปรึกษา สามารถเพ่ิมระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา
จับฟอสเฟตไดมากกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ รวมทั้งมีระดับฟอสเฟตในเลือด
ลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Van Camp, Huybrechts, Van Rompaey, & Elseviers, 2012) 
นอกจากนี้ยังพบการนําวิธีการสรางเสริมแรงจูงใจ รวมกับการใหความรูมาใชเพิ่มความสมํ่าเสมอใน
การรับประทานยาจับฟอสเฟตในประเทศออสเตรเลีย โดยทําการศึกษาการใหความรูเรื่องการจํากัด
อาหารฟอสเฟตสูงและการใชยาจับฟอสเฟตรวมดวย ผลการวิจัยพบวา สามารถเพ่ิมระดับความ
รวมมือในการรับประทานยาจับฟอสเฟตและระดับความม่ันใจในการจัดการฟอสเฟตในอาหารเพ่ิม
สูงข้ึนได แตผลการศึกษายังไมสามารถลดระดับฟอสเฟตในเลือดได (Chow  & Dalton, 2012) 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเชิงทดลองการใชหลักจิตวิทยาการใหความรู ภายใตหลักทฤษฎีการกํากับ
ตนเอง (Self – Regulatory Model) มาใชในการปรับความเช่ือและความเขาใจในการใชยาจับ
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ฟอสเฟตท่ีถูกตอง  นําไปสูความสม่ํ า เสมอของการรับประทานยาจับฟอสเฟตที่ เพิ่ม ข้ึน 
(Karamanidou, Weinman, & Horne, 2008) จากการทบทวนงานวิจัยท่ีกลาวมาแสดงใหเห็นวา 
พยาบาลสามารถเพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียมโดยวิธีหลักคือการใหความรูในการจํากัดการรับประทานอาหารฟอสเฟตสูง ผลกระทบของ
ภาวะฟอสเฟตสูงในเลือด ความสําคัญของการใชยาจับฟอสเฟต วิธีการใชยาจับฟอสเฟตอยางถูกตอง 
ท้ังในรูปแบบการสอนโดยใชแผนการสอน การใชวิดีโอ แผนภาพพลิก มีการใหคําปรึกษา ให
เอกสาร แผนพับเสริมความรู นอกจากน้ันยังมีการใชวิธีสรางเสริมแรงจูงใจแกผูปวยใหรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอ แมในบางผลการศึกษายังไมสามารถลดระดับฟอสเฟตในเลือดลงได 
แตทุกการศึกษาผลการวิจัยแสดงถึงการเพ่ิมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ซ่ึงเปน
แนวโนมท่ีดีท่ีจะทําใหระดับฟอสเฟตในเลือดลดลงได   

เนื่องจากงานวิจัยท่ีผานมาเกี่ยวกับวิธีการเพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เนนเร่ืองการใหความรูเกี่ยวกับฟอสเฟตและยาจับ
ฟอสเฟต การเสริมสรางแรงจูงใจใหรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสม่ําเสมอ โดยท้ังหมดเปน
การศึกษาในตางประเทศ  สวนในประเทศไทยพบการศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (จุฑาภัทร สุวรรณไพรัตน, 
กรองกาญจน สังกาศ, สุวิมล กิมป, และ อรวมน ศรียุกตศุทธ, 2555) และยังไมพบการศึกษาท่ี
เกี่ยวของกับวิธีการสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม  อีกท้ังยังไมมีการศึกษาใดกลาวถึงวิธีการพัฒนาทักษะของผูปวยในการใชยาจับ
ฟอสเฟตใหถูกตอง ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจในการศึกษาโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและ
ทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมดังกลาวตอการเพ่ิมระดับความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมสงผลใหระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผูปวยลดลงตอไป 
 
 

1.2 คําถามการวิจัย 
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและ

ทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตมีความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตมากกวากลุม
ควบคุมหรือไม 
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1.3 วัตถุประสงคการวิจัย   
เปรียบเทียบความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ในผูปวยฟอกเลือดดวย

เคร่ืองไตเทียมระหวางกลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต และกลุมควบคุม 

 
 

1.4 สมมติฐานการวิจัย 
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

กลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต
สูงกวากลุมควบคุม 

 
 

1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้ใชกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพื่อ

นําไปสูการปรับพฤติกรรม (Information Motivation and Behavioral skills Model; IMB model) 
ของ Fisher & Fisher (1992) แนวคิดนี้ไดถูกพัฒนาข้ึนเพื่ออธิบายพฤติกรรมเส่ียงตอการแพรเช้ือ เอช
ไอวี ในกลุมผูปวยโรคเอดส นําไปสูการปรับพฤติกรรมสุขภาพ โดยการสรางความเขาใจและ
สงเสริมสุขภาพผูปวยโรคเอดส  แนวคิดนี้มีรากฐานมาจากทฤษฎีจิตวิทยาทางสังคมและสุขภาพ 
(Fisher, Fisher, Amico, & Harman, 2006) และถูกนําไปใชอยางแพรหลายในการสงเสริมการ
รับประทานยาตานไวรัสใหผูปวยเอดสอยางถูกตองและสมํ่าเสมอ (Ferrer, Morrow, Fisher, & 
Fisher, 2010; Fisher, Fisher, Amico, & Harman, 2006; Kalichman, Cherry, & Cain, 2005; Konkle-
Parker, Erlen, Dubbert, & May, 2012; Rongkavilit et al., 2010) หลังจากนั้นมีการนํามาใชเพื่อเพิ่ม
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาและการปฏิบัติตัวในผูปวยกลุมตางๆไดแก  ผูปวยท่ีผาตัดหลอด
เลือดหัวใจ (Zarani et al., 2012) และผูปวยโรคเบาหวาน (Gao, Wang, Zhu, & Yu, 2013) เปนตน 

องคประกอบของกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพื่อ
นําไปสูการปรับพฤติกรรมของ Fisher & Fisher (1992) ประกอบดวย การใหขอมูล (Information) 
ซ่ึงเปนพื้นฐานสําคัญ ผูปวยจําเปนตองไดรับขอมูลความรูท่ีถูกตองเกี่ยวกับโรคท่ีตนเปนอยู ความ
เขาใจข้ันตอนและความสําคัญของกระบวนการรักษา ผลขางเคียงตางๆที่อาจเกิดจากการไดรับยา 
การรักษาและพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม ขอมูลท่ีไดรับจะมีผลโดยตรงไปสูการปฏิบัติพฤติกรรม
ตางๆของผูปวย แตการใหขอมูลเพียงอยางเดียวไมเพียงพอท่ีจะนําไปสูการปรับพฤติกรรมของผูปวย 
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จําเปนตองอาศัยองคประกอบตอไปรวมดวยคือ  การเสริมแรงจูงใจ (Motivation) แรงจูงใจเปนส่ิง
สําคัญท่ีสามารถผลักดันใหผูปวยกระทําพฤติกรรมตางๆได การที่ผูปวยจะมีแรงจูงใจได ผูปวยตอง
ไดรับขอมูลท่ีถูกตองและเพียงพอ จนนําไปสูการปรับความเช่ือและทัศนคติของตนเองเพื่อปรับ
พฤติกรรมได แรงจูงใจประกอบดวย แรงจูงใจระดับบุคคล (Personal motivation) คือ ทัศนคติและ
ความเช่ือของบุคคลที่จะปฏิบัติหรือไมปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ และแรงจูงใจระดับสังคม (Social 
motivation) คือ การไดรับแรงสนับสนุนจากสังคมใหปฏิบัติพฤติกรรม  อาจเปนบุคคลในครอบครัว 
บุคลากรทางสุขภาพท่ีมีความสําคัญในการใหกําลังใจ เสริมแรงจูงใจตอผูปวย มีผลตอความเช่ือถือ 
ยินยอมปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ องคประกอบสุดทายคือทักษะในการปฏิบัติพฤติกรรม (Behavioral 
skills) ซ่ึงมีพื้นฐานมาจากการที่ผูปวยยอมรับสมรรถนะของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
แสดงออกมาในรูปแบบการจัดการและการดูแลตนเอง นอกจากนี้ยังหมายรวมถึง ความเขมแข็ง
เฉพาะตนของผูปวยท่ีมีความพยายามในการฟนฝาอุปสรรคใหพนไปได ซ่ึงองคประกอบนี้เกี่ยวของ
กับพื้นฐานเดิมของผูปวยในเร่ืองการไดรับขอมูล การไดรับการเสริมแรงจูงใจ จะสงผลใหเกิดทักษะ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตองตอไปได ทําใหผูปวยสามารถตัดสินใจในการทําพฤติกรรม
นั้นๆ เพื่อนําไปสูการปรับเปล่ียนพฤติกรรมทางสุขภาพของผูปวย (DiClemente, Laura, & Richard, 
2013; Fisher, Fisher, Amico, & Harman, 2006; Fisher, Fisher, & Harman, 2003) 

การศึกษาคร้ังนี้ไดนํากรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพื่อ
นําไปสูการปรับพฤติกรรม (IMB model) มาใชเปนกรอบแนวคิดในการวิจัยและเปนแนวทางในการ
พัฒนาโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตสําหรับผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดยโปรแกรมประกอบดวย 3 องคประกอบดังนี้ 

1) การใหขอมูล (Information) โดยการใหขอมูลตามความตองการและความ
เหมาะสมของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมแตละราย มีการใชส่ือประกอบการใหขอมูลไดแก 
โปสเตอรภาพประกอบ และคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟต ประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ อาหาร
ท่ีมีฟอสเฟตสูง ภาวะสมดุลฟอสเฟตในรางกายและการขจัดฟอสเฟตออกจากรางกายของผูปวย 
ระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีเหมาะสม ผลกระทบท่ีเกิดจากการไมรับประทานยาจับฟอสเฟต วิธีการ
รักษาภาวะฟอสเฟตสูง ชนิดยาจับฟอสเฟต และวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีถูกตอง  

2) การเสริมแรงจูงใจ (Motivation) โดยการเสริมแรงจูงใจแกผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม ช้ีใหเห็นถึงประโยชนจากการรับประทานยาจับฟอสเฟต ใหกําลังใจเพื่อการปฏิบัติ
ไปสูเปาหมายสําคัญคือ เพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต เพื่อปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง เปนการสรางเสริมทัศนคติในทางบวกและความเช่ือท่ี
ถูกตองในการรับประทานยาจับฟอสเฟต สอบถามถึงบุคคลท่ีมีผลตอกําลังใจในการรับประทานยา
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ของผูปวยเชน ครอบครัว เพื่อใหผูปวยมีแรงจูงใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟตและปฏิบัติตาม
แผนการรักษาอยางสมํ่าเสมอ  

3) การพัฒนาทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต (Behavioral skills) โดยการ
สงเสริมและพัฒนาใหผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีทักษะท่ีถูกตองและเหมาะสมในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในสถานการณตางๆ รวมท้ังสามารถจัดการกับปญหาและอุปสรรคในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต เพื่อนําไปสูการรับประทานยาอยางสมํ่าเสมอของผูปวยตอไป 

โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ี
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิด IMB Model ซ่ึงคาดวาจะมีผลตอพฤติกรรมการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ในการศึกษาคร้ังนี้สามารถสรุปเปน
กรอบแนวคิดการวิจัย ดังแสดงในแผนภาพท่ี  1.1 
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แผนภาพท่ี 1.1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย (อางอิงตามทฤษฎีการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและ
พัฒนาทักษะเพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรม (IMB model)  ของ Fisher & Fisher (1992) 
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1.6 ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุมควบคุม เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม

การใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตตอความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยท่ีรักษาดวยวิธีการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม อายุ 18 ปข้ึนไป 
ท้ังเพศชายและหญิง มารับการตรวจรักษาท่ีแผนกผูปวยนอก คลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
จังหวัดกรุงเทพมหานคร ระหวางเดือนสิงหาคม 2556 ถึงเดือน ธันวาคม 2558 
 
 

1.7 นิยามตัวแปร 
โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต 

หมายถึง ชุดกิจกรรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตแก
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เพื่อปรับพฤติกรรมผูปวยใหมีความสม่ําเสมอในการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตเพิ่มข้ึน พัฒนาโดยผูวิจัย ประกอบดวย 1) การใหขอมูล ความรูเกี่ยวกับฟอสเฟตและ
การใชยาจับฟอสเฟต   2) การเสริมแรงจูงใจใหผูปวยรับประทานยาจับฟอสเฟต 3) การพัฒนาทักษะ
ในการรับประทานจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอ  

ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต หมายถึง ความรวมมือของผูปวยฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทียม ในการรับประทานยาจับฟอสเฟตตามคําส่ังการรักษาอยางสมํ่าเสมอ ครบทุกม้ือ
อาหาร บริหารยาถูกวิธี โดยไมลืมรับประทานยา ไมลดขนาดและไมหยุดรับประทานยาเอง ประเมิน
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตโดยใชแบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยา Medication Adherence Report Scale หรือ MARS พัฒนาโดย Horne และ Weinman 
(1999) ฉบับภาษาไทยโดยนภาพร  รุจิเสถียร และคณะ (2550) มีท้ังหมด 5 ขอคําถาม  

 
 

1.8 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถใชเปนแนวทางสําหรับพยาบาลในการเพิ่มความสมํ่าเสมอ

การรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมและเปนแนวทางในการ
ศึกษาวิจัยเร่ืองการรับประทานยาจับฟอสเฟตตอไป 
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรม 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะ
การรับประทานยาจับฟอสเฟตตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ผูวิจัยทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ โดยกําหนดขอบเขตการศึกษา
ดังนี้ 

2.1 ผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
ผลกระทบจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
การรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

2.2 ความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
แนวคิดเร่ืองความสม่ําเสมอในการรับประทานยา  
ปญหาความไมสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
การประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา 
แนวคิดการเพ่ิมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 

2.3  แนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะ เพื่อนําไปสูการปรับ
พฤติกรรมของบุคคล และการนําไปใชในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

แนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะ เพื่อนําไปสูการ
ปรับพฤติกรรมของบุคคล (Information Motivation and Behavioral skills : IMB Model) 

การประยุกตแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะ เพื่อ
สงเสริมการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

2.4  สรุป 
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2.1 ผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
ไตมีหนาท่ีหลักในการรักษาสมดุลระดับน้ํา เกลือแรในรางกาย โดยมีการตอบสนอง

กับการเปลี่ยนแปลงปริมาณของเลือดตามคาของความเขมขน  มีการปรับระดับคาเกลือแรตางๆ เชน 
โซเดียม, โพแทสเซียม, แคลเซียม, แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส โดยเลือกท่ีจะขับหรือดูดกลับสาร
เหลานั้น ไตสามารถคงภาวะสมดุลกรดดางโดยการขับกรดสวนเกินท่ีเกิดจากกระบวนการเผาผลาญ
อาหารในรางกายและขับดางสวนเกินในรางกายออกไป นอกจากนี้ไตยังเปนอวัยวะหลักท่ีสามารถ
ผลิตฮอรโมนโดยเฉพาะ Renin ในการควบคุมความดันโลหิต และ Erythropoietin ชวยในการผลิต
เม็ดเลือดแดง (Daugirdas, 2011) เม่ือไตมีการสูญเสียหนาท่ีเพียงบางสวนหรือสูญเสียหนาท่ีการ
ทํางานท้ังหมดของไต สงผลใหเกิดการขาดความสามารถในการขับของเสียจากการเผาผลาญ
พลังงานในรางกาย (Metabolic waste product) และนํ้าสวนเกินออกจากรางกาย เปนท่ีทราบดีวาการ
เสียหนาท่ีของไต มีสวนทําใหเกิดการแปรปรวนของระบบท้ังหมดในรางกาย โรคไตสามารถแบงได
สองประเภทคือ โรคไตวายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury; AKI) และโรคไตเร้ือรัง (Chronic 
Kidney Disease; CKD) โรคไตวายเฉียบพลันมีการเร่ิมตนของการดําเนินโรคท่ีรวดเร็ว นับเวลาการ
ดําเนินโรคเปนชั่วโมงหรือวัน สวนโรคไตเร้ือรัง มีการดําเนินโรคใชเวลานานเปนระยะเดือนหรือ
เปนป (Lewis, Mantik, & Fund, 2011)  

โรคไตเร้ือรัง หมายถึง ภาวะท่ีมีการทํางานของไตผิดปกติ อาจตรวจพบหลักฐานแสดง
วามีการทําลายไต ไดแก พบโปรตีนในปสสาวะ พบความผิดปกติของตะกอนในปสสาวะ เชน พบ
เม็ดเลือดแดง  พบความผิดปกติทางรังสีวิทยา เกิดความผิดปกติทางพยาธิสภาพ  หรือพบวาการทํา
หนาท่ีของไตลดลง มีอัตราการกรองของไต นอยกวา 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ติดตอกันนาน
มากกวา 3 เดือน โดยท่ีพบหรือไมพบรองรอยของไตผิดปกติ โรคไตเร้ือรังแบงตามระดับความ
รุนแรงของโรคเปน 5 ระยะ โรคไตเร้ือรังระยะสุดทายจัดอยูในระยะท่ี 5 ในระยะดังกลาวการทํางาน
ของไตลดลง โดยมีอัตราการกรองของไต นอยกวา 15 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร (KDIGO CKD 
Work Group, 2013) ทําใหไตสูญเสียความสามารถการควบคุมน้ํา เกลือแร ความเปนกรดดางของ
เลือดรวมไปถึงการขับของเสียออกจากรางกาย เกิดภาวะทุพโภชนาการ ความดันโลหิตสูง โรค
กระดูกพรุน ซีด และ ภาวะของเสียค่ัง โดยพบวาสาเหตุของโรคไตเร้ือรังสวนใหญเกิดจาก
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (Lopez-Novoa, Martinez-Salgado, Rodriguez-Pena, & Lopez-
Hernandez, 2010) สวนในประเทศไทย พบวาสาเหตุของโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายคือ 
โรคเบาหวาน พบรอยละ 30.80 รองลงมาคือโรคความดันโลหิตสูงพบ รอยละ 7.71 (สมาคมโรคไต
แหงประเทศไทย, 2553) 
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การดูแลรักษาผูปวยโรคไตเร้ือรัง เม่ือโรคลุกลามมากข้ึนจนเขาสูระยะสุดทาย (End 
Stage Renal Disease; ESRD) นั้น จําเปนตองอาศัยการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไต  ซ่ึงมีอยู 3 วิธี 
ไดแก     1) การลางไตทางชองทอง (Peritoneal dialysis; PD) เปนการลางไตโดยใชเยื่อบุชองทอง
เปนตัวกรองของเสียและสารน้ําออกมาในน้ํายาลางไต และเปล่ียนถายน้ํายาเปนระยะๆ วันละ 4-5 
คร้ัง ทุก 4-6 ช่ัวโมง  2) การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (Hemodialysis; HD) เปนการใชเคร่ืองไตเทียม
เพื่อทดแทนการทํางานของไตในการขจัดของเสียและควบคุมสมดุลน้ําและเกลือแร 3) การปลูกถาย
ไต (Kidney Transplantation; KT) เปนการผาตัดปลูกไตใหมเขาไปในรางกายผูปวย เพื่อทําหนาท่ี
แทนไตเกาซ่ึงเส่ือมสภาพอยางถาวร  การบําบัดทดแทนไตจะชวยใหผูปวยมีชีวิตอยูรอดตอไป 
(Daugirdas, 2011; Kallenbach, 2011; Levy, 2009) สําหรับประเทศไทยในป 2553 มีผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไตจํานวนท้ังส้ิน 40,845 ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยท่ี
ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมจํานวน 30,835 ราย คิดเปนรอยละ 75 ของผูปวยท่ีเขารับการ
บําบัดทดแทนไตท้ังหมด (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย, 2553) 

อยางไรก็ตามการเสียชีวิตของผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมยังคงมี
อัตราสูง โดยเฉพาะจากปญหาในระบบสมดุลเกลือแร ไดแก ความผิดปกติของระดับฟอสเฟตใน
เลือดสูง ระดับแคลเซียมในเลือดสูงและระดับพาราไทรอยดฮอรโมนสูงชนิดทุติยภูมิ (Block et al., 
2004) สาเหตุของการเสียชีวิตหลักของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมคือ โรคหัวใจและหลอด
เลือด ผลการศึกษาวิจัยพบวา อัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด
นั้น มีความสัมพันธกับระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีเพิ่มสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Palmer et al., 
2011)  

 
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
ฟอสเฟตเปนแรธาตุท่ีพบมากในธรรมชาติ หรือท่ีรูจักกันดีในอีกช่ือคือ ฟอสฟอรัส 

(Phosphorus; P)  มีน้ําหนักอะตอม 31 ดาลตัน ฟอสเฟตจะถูกเก็บอยูในกระดูกและฟน รอยละ 80-85 
สวนอีกรอยละ 15-20  อยูในสวนประกอบของเหลวในรางกายและเน้ือเยื่อออนตางๆ ดังนั้นการวัด
ระดับของฟอสเฟตในรางกายในทางปฏิบัติจึงวัดไดเพียงรอยละ 0.1 ของปริมาณท่ีมีอยูท้ังหมดของ
รางกาย (Cupisti et al., 2013) คนปกติท่ีมีรางกายขนาดปานกลาง จะรับฟอสเฟตเขาสูรางกายโดย
ผานทางการรับประทานประมาณ 800-1,600 มิลลิกรัมตอวัน ฟอสเฟตเปนสวนประกอบหนึ่งของ
รางกายมนุษย มีปริมาณรอยละ 1 ของนํ้าหนักตัว ฟอสเฟตท่ีอยูในเซลลจะอยูในรูปสารประกอบ
อินทรีย เชน nucleic acids, membrane phospholipids และ phosphoprotiens ชนิดอ่ืนๆ  นอกจากนี้ยัง
เปนสวนประกอบของ สารอนินทรียในรางกาย  (Farrow & White, 2010) ฟอสเฟตเปน
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สวนประกอบสําคัญของอาหาร 3 แหลง ไดแก 1) สารฟอสเฟตอินทรียในพืช เชน ไฟเตส 2) สาร
ฟอสเฟตอินทรียในเน้ือสัตว เชน เคซีน  3) สารฟอสเฟตอนินทรีย เชน สารท่ีใชปรุงแตงในอาหาร 
สารฟอสเฟตอินทรียในพืช เชน เมล็ดพืช ถ่ัวตางๆ รางกายมนุษยนั้นมีประสิทธิภาพการดูดซึมเอา
สารฟอสเฟตไปใชไดในระดับตํ่าประมาณ รอยละ 20-40 เพราะรางกายมนุษยไมมีเอนไซมยอยสลาย
ไฟเตส สวนสารฟอสเฟตในเน้ือสัตว รางกายสามารถดูดซึมไปใชไดมากกวาคือ รอยละ 40-60 สวน
สารฟอสเฟตอนินทรียท่ีพบในสารที่ใชปรุงแตงอาหารนั้น รางกายสามารถดูดซึมเอาไปใชไดเกือบ
ท้ังหมด และเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยโรคไตเร้ือรังมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง (Kalantar-Zadeh et 
al., 2010; Noori et al., 2010) 

ในภาวะปกติไตสามารถกรองฟอสเฟตออกจากเลือดไดในปริมาณมากผานทางโกล
เมอรูลัส และรางกายจะดูดฟอสเฟตกลับท่ีทอไตไดถึงรอยละ 90 ของปริมาณฟอสเฟตท่ีถูกกรอง
ออกมาท้ังหมด (Hutchison, 2009) ผูปวยโรคไตเร้ือรังท่ียังมีอัตราการกรองของไตมากกวา                     
30 mL/min/1.73m2 สวนมากยังคงมีระดับฟอสเฟตในเลือดเปนปกติ แตเม่ือผูปวยเขาสูไตเร้ือรังระยะ
สุดทาย อัตราการกรองของไตท่ีลดลงนอยกวา 15 mL/min/1.73m2  ทําใหประสิทธิภาพการดูดกลับ
และขับออกของทอหลอดไตลดลง สงผลใหการขับฟอสเฟตออกทางไตไมสามารถเกิดข้ึนไดอยาง
เพียงพอกับท่ีรับเขารางกาย ระดับฟอสเฟตในเลือดจึงสูงมากกวาคนปกติ (Albaaj & Hutchison, 
2003; Isakova et al., 2011) เม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง รางกายจะมีการปรับตัวเพื่อ
รักษาสมดุลฟอสเฟตในเลือดใหคงที่ โดยจะทําใหระดับของฮอรโมน Fibroblast Growth 
Factor 23 (FGF-23) ซึ่งถูกสรางมาจากเซลลในกระดูกมีปริมาณสูงขึ้นพบวาผูปวยที่ฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียมจะมีระดับ FGF-23 ท่ีสูงมากกวาคนปกติถึง 1,000 เทา ทําใหชวยเพิ่มการ                     
ขับฟอสเฟตออกทางปสสาวะไดมากข้ึน โดยฮอรโมนนี้สามารถยับยั้งการทํางานของ Calcitriol 
สงผลใหการดูดซึมฟอสเฟตในทางเดินอาหารลดลง  นอกจากนี้ภาวะฟอสเฟตสูงยังสามารถกระตุน
ใหตอมพาราไทรอยดหล่ังเพิ่มข้ึน เนื่องจากพยายามขับฟอสเฟตออกทางไต ซ่ึงมีผลทําใหตอมพารา
ไทรอยดโตจากการที่ถูกกระตุนใหทํางานมากจนเกินไป (Hutchison, Smith, & Brenchley, 2011) 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; K/DOQI  ป 2009 กลาวถึง ภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง (Hyperphosphataemia) หมายถึง ระดับสารฟอสเฟตในเลือดมากกวาหรือ
เทากับ 5.5 mg/dL ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนอันดับท่ี 2 ของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมรองจาก
ภาวะซีด (Reddy et al., 2009; Smith , Johnson, Thorp, & Yang, 2009) มีรายงานวาภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูง  พบไดสูงถึงรอยละ 40-60 ในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองดวยเคร่ืองไตเทียมและผูปวย
ลางไตทางชองทอง(Cannata-Andia & Rodriguez-Garcia, 2002) ในประเทศไทยพบวา ผูปวยท่ี
ไดรับการบําบัดทดแทนไตรอยละ 31.50 ยังคงมีปญหาระดับฟอสเฟตในเลือดสูงมากกวา 5.5 mg/dL 
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(สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย, 2553) ซ่ึงระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีสูงมีความสัมพันธกับภาวะ
พาราไทรอยดฮอรโมนสูงชนิดทุติยภูมิ สงผลตอการดูดซึมแคลเซียมจากการเผาผลาญอาหารลดลง
และเกิดภาวะกระดูกพรุน (Voormolen et al., 2007) 

 
ผลกระทบจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงเปนภาวะท่ีพบบอยในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม

อยางหลีกเล่ียงไมได (Hutchison, 2009) สงผลใหเกิดความผิดปกติของแรธาตุและกระดูก (Mineral 
and Bone Disorder in Chronic Kidney Disease; CKD-MBD) คณะทํางานสมาคมโรคไตในประเทศ
สหรัฐอเมริกาไดใหคําจํากัดความของ CKD -MBD คือกลุมโรคความผิดปกติของสมดุลกระดูกและ
แรธาตุ พบความผิดปกติของสมดุลเมตาบอลิสมของแคลเซียม ฟอสฟอรัส พาราไทรอยด หรือ 
วิตามินดี มีความผิดปกติของกระดูก (KDIGO CKD-MBD Work Group, 2009) ในระยะยาวผูปวย
จะเกิดการสลายกระดูกอยางรวดเร็ว ทําใหมวลเนื้อกระดูกลดลง รวมไปถึงความแข็งแรงลดลง มีการ
เกาะตัวของฟอสเฟตและแคลเซียมตามเนื้อเยื่อ (Soft tissue calcification) และเกิดแคลเซียมเกาะใน
หลอดเลือด (Vascular calcification) (Uhlig et al., 2010) สงผลใหผูปวยไดรับความทุกขทรมานทาง
กระดูกและกลามเนื้อ ไดแก อาการปวดกระดูก กลามเน้ือออนแรง อาการคันตามผิวหนังซ่ึงเกิดจาก
การเกาะตัวของฟอสเฟตและแคลเซียมตามเนื้อเยื่อ ซ่ึงระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีสูงข้ึนและภาวะท่ี
แคลเซียมเกาะหลอดเลือดนั้นมีผลเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและมี
ความสัมพันธกับการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผูปวยกลุมนี้ (Gutierrez et al., 2008; Hruska, Saab, 
Mathew, & Lund, 2007; Malberti, 2013; Palmer et al., 2011; Stenvinkel et al., 2008) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบรายงานการศึกษาท่ีเกี่ยวของกับการเสียชีวิตกับระดับ
ฟอสเฟตในเลือดท่ีเกิดในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไดแก รายงานการวิจัยของ Dialysis 
Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) ศึกษาในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
25,588 ราย พบวาผูปวยมีความเส่ียงตอการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน เม่ือระดับ
ฟอสเฟตในเลือดอยูในชวง 5.1-5.5 mg/dL และมีความเส่ียงตอการเสียชีวิตในทุกโรคเมื่อระดับ
ฟอสเฟตในเลือดสูงมากกวา  6  mg/dL (Tentori et al., 2008) สอดคลองกับรายงานการศึกษาใน
ผูปวยท่ีเร่ิมฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม จํานวน 10,044 ราย พบวาผูปวยท่ีมีระดับฟอสเฟตในเลือด
สูงกวา  5.5 mg/dL มีอัตราการเสียชีวิตสูงข้ึนเม่ือเทียบกับผูปวยท่ีมีระดับฟอสเฟต 3.5-4.5 mg/dL 
(Gutierrez et al., 2008) นอกจากนี้พบงานวิจัยของ European study ศึกษาในกลุมผูปวยฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทียมจํานวน 7,970 ราย พบวาผูปวยท่ีมีระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีสูงและตํ่ากวาท่ี
คณะทํางาน KDOQI แนะนําไวคือ 3.5-5.5 mg/dL มีความเส่ียงตอการเสียชีวิตสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ
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ทางสถิติ (Floege et al., 2011) นอกจากน้ียังมีการศึกษาวิจัยท่ีมีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน
ระบบ ท่ีศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง การควบคุมสมดุลแรธาตุและอัตราการเสียชีวิตและเจ็บปวย
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคไตเร้ือรังและผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย พบวาทุก
ความเส่ียงตอการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีความสัมพันธกับระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Covic & Rastogi, 2013) 

 
การรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
การรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ประกอบดวย 3 

หลักการสําคัญ ไดแก การควบคุมอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง  การลางไตอยางเพียงพอ และการรักษาดวย
ยาจับฟอสเฟต (Hutchison, 2009; Savica, Calo, Monardo, Santoro, & Bellinghieri, 2006) 

1) การควบคุมอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง ฟอสเฟตพบมากในอาหารท่ีอุดมไปดวยโปรตีน 
เชน เนื้อสัตว ผลิตภัณฑจากนม ถ่ัวตางๆ และยังรวมไปถึงสวนประกอบอาหารที่ไมมีคุณคาทาง
โภชนาการบางชนิด เชน สารถนอมอาหาร สารเรงปฏิกิริยาใหอาหารสุกเร็วข้ึน ซ่ึงเปนสวนประกอบใน
อาหารสําเร็จรูปท่ีวางขายในปจจุบัน (Kalantar-Zadeh et al., 2010) การใหความรูในการเลือกรับประทาน
อาหารฟอสเฟตตํ่า (Ashurst  & Dobbie, 2003) การปรับพฤติกรรมการหลีกเล่ียงรับประทานอาหาร
ฟอสเฟตสูงโดยใหความรูและติดตามระดับคาฟอสเฟตในเลือด ผลการศึกษาพบวา สามารถลดระดับ
ฟอสเฟตในเลือดในกลุมผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมได (Ford, Pope, Hunt, & 
Gerald, 2004) มีหลายงานวิจัยท่ีใชวิธีการใหความรูในการจํากัดอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูงและใหความรู
ในการเลือกรับประทานอาหารท่ีมีฟอสเฟตตํ่าทดแทนในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เพื่อ
ปองกันไมใหเกิดภาวะทุพโภชนาการจากการจํากัดอาหารมากจนเกินไป ซ่ึงผลการศึกษาสามารถลด
ระดับฟอสเฟตในเลือดลงได และเพิ่มระดับความรูของผูปวยในการจํากัดอาหารฟอสเฟตสูง (Guida 
et al., 2011; Kalantar-Zadeh et al., 2010; Lou et al., 2012; Sherman & Mehta, 2009) การสงเสริม
ใหรับประทานไขขาวเพื่อควบคุมฟอสเฟต พบวาสามารถลดระดับฟอสเฟตลงไดและทําให
ระดับอัลบูมินเพิ่มสูงข้ึนดวย (Taylor et al., 2011) นอกจากนี้การเปดคลินิกของนักกําหนดอาหาร 
สามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใหกับผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไดอยางมี
ประสิทธิภาพ (Reddy et al., 2009) อยางไรก็ดี การจํากัดอาหารฟอสเฟต มีผลตอการลดการ
รับประทานอาหารประเภทโปรตีนลงดวย ซ่ึงผูปวยยังจําเปนตองไดรับกรดอะมิโนจากอาหาร
โปรตีนอยางเพียงพอ โดยปริมาณโปรตีนท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
ประมาณ 1.2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน (Kallenbach, 2011) อาหารท่ีมีโปรตีนสูงมี
ความสัมพันธกับอัตราการรอดชีวิตท่ีดีข้ึน (Shinaberger et al., 2008) ดังนั้นการจํากัดฟอสเฟตใน
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ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม จึงตองระมัดระวังภาวะทุพโภชนาการที่อาจเกิดข้ึนได โดยผูปวย
ควรไดรับคําแนะนําใหหลีกเล่ียงอาหารที่มีปริมาณฟอสเฟตสูง ซ่ึงอาหารจําพวกนี้เปนท่ีนิยมในการ
รับประทานในคนปกติ ไดแก ขาวกลอง ถ่ัว น้ําเตาหู เตาเจี้ยว นมสด เนย ไอศครีม ไขแดง ลูกเกด       
ลูกพรุน กุงแหง ชอกโกแลต และนํ้าอัดลม ท้ังนี้ปริมาณฟอสเฟตท่ีแนะนําใหผูปวยไตวายท่ีฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมรับประทานคือ 17 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวันโดยรักษาระดับฟอสเฟตใน
เลือดไมใหเกิน 5.5 mg/dL (สินี ดิษฐบรรจง, 2555; อุปถัมภ ศุภสินธุ, 2551)  

2) การลางไตอยางเพียงพอ จากการทบทวนวรรณกรรมในการศึกษาคร้ังนี้ขอกลาวถึง
เฉพาะการลางไตโดยวิธีการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเทานั้น  ในการฟอกเลือดดวยเคร่ือง                   
ไตเทียม สามารถขจัดฟอสเฟตสวนเกินออกจากรางกายได จึงมีความพยายามเพ่ือพัฒนาเทคนิคการ
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหสามารถขจัดฟอสเฟตอยางมีประสิทธิภาพ (Gutzwiller et al., 2003; 
Leypoldt, 2005)เนื่องจากเปนวิธีท่ีสามารถขจัดฟอสเฟตไดดีและรวดเร็วกวาการควบคุมอาหาร
ฟอสเฟตสูงและการใชยาจับฟอสเฟต (Uhlig et al., 2010)  วิธีการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีมี
ประสิทธิภาพเพียงพอข้ึนอยูกับหลายปจจัย ไดแก การใชตัวกรองฟอกเลือดท่ีมีประสิทธิภาพเสนใย
และพ้ืนท่ีผิวในการขจัดของเสียอยางเพียงพอ ระยะเวลาการฟอกเลือดมากกวา 12 ช่ัวโมงตอสัปดาห 
เสนเลือดท่ีใชในการฟอกเลือดตองมีคุณภาพดีไมมีการนําเลือดเกากลับมาฟอกซํ้า (Recirculation) 
สามารถดึงเลือดออกมาฟอกไดมากกวา 300 มิลลิลิตรตอนาที น้ํายาลางไตท่ีใชมีอัตราการไหล
มากกวา 500 มิลลิลิตรตอนาที (Kallenbach, 2011) มีการศึกษาพบวาการฟอกเลือดคร้ังละ 8 ช่ัวโมง 
สัปดาหละ 5 ถึง 6 วัน (Nocturnal hemodialysis) สามารถขจัดฟอสเฟตไดดีท่ีสุดคือ 4,500 มิลลิกรัม 
ถึง 4,900 มิลลิกรัมตอสัปดาห (Cupisti & Kalantar-Zadeh, 2013)นอกจากนี้การใชเทคนิคการเพ่ิมตัว
กรองฟอกเลือด (Dialyzer) จากเดิม 1 ตัวเปน 2 ตัวในการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมพบวาสามารถ
ลดระดับฟอสเฟตในเลือดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(Tonelli, Wang, Hemmelgarn, Lloyd, & 
Manns, 2009) อยางไรก็ตามการเพ่ิมประสิทธิภาพการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมนั้นทําไดยาก 
เนื่องจากการเพ่ิมระยะเวลา ความถ่ี และการเพิ่มตัวกรองฟอกเลือดยังไมเปนท่ียอมรับของผูปวยสวน
ใหญ เนื่องจากจะสงผลใหภาระคาใชจายเพิ่มสูงข้ึน อีกท้ังจํานวนศูนยไตเทียมยังไมเพียงพอ (Albaaj 
& Hutchison, 2003)  สําหรับประเทศไทยวิธีการฟอกเลือดท่ีนิยมและทําอยูในปจจุบัน เปนการฟอก
เลือดท่ีใชเวลานานคร้ังละ 4 ช่ัวโมง จํานวน 3 คร้ังตอสัปดาห (Conventional Hemodialysis) ซ่ึง
พบวายังไมมีประสิทธิภาพเพียงพอในการขจัดฟอสเฟต โดยสามารถขจัดฟอสเฟตไดเพียง 2,400 ถึง 
3,000 มิลลิกรัมตอสัปดาห ในขณะท่ีผูปวยรับประทานฟอสเฟตประมาณ 5,000 มิลลิกรัมตอสัปดาห 
จึงยังมีปริมาณฟอสเฟตท่ีค่ังคาง ดังนั้นผูปวยจําเปนตองควบคุมอาหารและรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตชวยในการขจัดฟอสเฟตออกจากรางกาย (Kuhlmann, Hoechst, & Landthaler, 2007) 
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3) การใชยาจับฟอสเฟต     โดยปกติผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมสวนใหญ จะ
ไดรับคําแนะนําใหควบคุมอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง และการลางไตอยางเพียงพอ อยางไรก็ตามวิธีการ
ดังกลาวยังไมสามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยใหอยูในระดับปกติได ผูปวยยังคงมี
ฟอสเฟตค่ังคางอยู จึงจําเปนตองอาศัยการรับประทานยาจับฟอสเฟตชวยควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือด (Hutchison et al., 2011)  

ปจจุบันมีการพัฒนายาจับฟอสเฟต (phosphate binder) โดยแบงออกเปน 2 กลุม ไดแก 
ยาในกลุมแคลเซียม และยาในกลุมท่ีไมมีแคลเซียม ไดแก aluminum, magnesium, lanthanum และ
sevelamer ในผูปวยไตวายเร้ือรังระยะท่ี 5 KDIGO guideline แนะนําใหใชยากลุมใดกอนก็ไดข้ึนกับ
ความเหมาะสมโดยแพทยสามารถพิจารณาใชยากลุม calcium และ non calcium รวมกันไดในกรณีท่ี
ใชยาตัวใดตัวหนึ่งแลวไมไดผลตามเปาหมาย (KDIGO CKD-MBD Work Group, 2009) อยางไรก็ดี
จากการศึกษาวิเคราะหเชิงอภิมานพบวา ยังมีขอมูลไมเพียงพอท่ีจะสรุปไดวา กลุมยาจับฟอสเฟตใด
มีประสิทธิภาพดีกวากันในดานอัตราการตายและผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (Navaneethan et 
al., 2011) ซ่ึงยาจับฟอสเฟตแตละชนิดมีคุณสมบัติตางกัน ดังนี้ 

3.1 Calcium salts หรือ เกลือแคลเซียม ท่ีมีจําหนายท่ัวไปไดแก แคลเซียม
คารบอเนตชนิดเม็ด แคลเซียมคารบอเนตชนิดแคปซูล และแคลเซียมอะซิเตท ซ่ึงเปนยาท่ีถูกใชบอย
และยังคงเปนมาตรฐานในปจจุบัน เนื่องจากสามารถใชลดระดับฟอสเฟตในเลือดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ และราคาถูก (Hutchison, 2009) ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิโดยการจับฟอสเฟตจากอาหารท่ี
รับประทานเขาไปทางเดินอาหาร ดังนั้นผูปวยจึงควรรับประทานดวยการเค้ียวพรอมกับอาหารคํา
แรก ในกรณีแคปซูลผูปวยตองแกะแคปซูล เทผงยาออกมารับประทานพรอมอาหารคําแรก หาก
ผูปวยลืมรับประทานตามวิธีนี้ สามารถรับประทานยาทันทีภายในคร่ึงช่ัวโมงหลังรับประทานอาหาร 
(Raymond, Wazny, & Sood, 2010) ผูปวยกลุมท่ีควรหลีกเล่ียงยากลุมนี้ ไดแก ผูปวยท่ีมีระดับ
แคลเซียมในเลือดสูง, ตรวจพบแคลเซียมเกาะตามหลอดเลือดแดง, มีภาวะกระดูกเส่ือม หรือระดับ
พาราไทรอยดฮอรโมนตํ่า (นอยกวา 50-100 pg/ml) (KDIGO CKD-MBD Work Group, 2009) 
ขอดอยของยาชนิดนี้คือ รสชาติไมดี เม็ดใหญ รับประทานยาก และมีอาการขางเคียงตอระบบ
ทางเดินอาหารเชน ทองผูก คล่ืนไสอาเจียน เบ่ืออาหาร (Hutchison et al., 2011)  

3.2 Aluminum salts หรือ เกลืออะลูมินั่ม มีการใชมาต้ังแตป พ.ศ. 2513 
และยังคงมีการใชถึงในปจจุบันเนื่องจากยามีประสิทธิภาพดีในการรักษา กลไกการออกฤทธ์ิของยาก
ลุมนี้ในการลดฟอสเฟตในเลือด แบงไดเปนสองกลไก ไดแก Aluminum hydroxide สามารถจับ 
phosphate ion ในเลือดเกิดเปน coordination compound และ Aluminum ion จับกับฟอสเฟตใน
ทางเดินอาหารไดเปน aluminum phosphate ท่ีไมละลายน้ําและไมถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด             
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ยากลุมนี้มีอาการไมพึงประสงคท่ีสําคัญไดแก cognitive disturbance, osteomalacia และ anemia จึง
ทําใหปจจุบันมีการใชลดลง โดยพบรายงานการเกิดพิษจากการใชยาในขนาดตํ่าของผูปวยฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทียม ดังนั้นในปจจุบันจึงเลือกใชยากลุมนี้ในการรักษาผูปวยท่ีมีระดับฟอสเฟตใน
เลือดสูงในชวงระยะเวลาท่ีส้ันท่ีสุด ผูเช่ียวชาญแนะนําใหใชไดในระยะเวลาส้ันๆ ไมเกิน 4 สัปดาห
และตองหาวิธีการอ่ืนในการลดฟอสเฟตในเลือดตอไป (KDIGO CKD-MBD Work Group, 2009) 

3.3 Sevelamer hydrochloride เปนยาจับฟอสเฟตท่ีประกอบดวยสาร 
polymer (allylamine hydrochloride) ท่ีไมถูกดูดซึม เม่ือยานี้เขาสูทางเดินอาหารจะถูกเปล่ียนแปลง
และจับฟอสเฟตผานทางพันธะ ionic และ hydrogen ยาสามารถจับฟอสเฟตและ bile acid ในลําไส
ทําใหยานี้มีผลลดระดับ cholesterol ในเลือดดวย (Hutchison et al., 2011) เม่ือศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพในการลดฟอสเฟตระหวางยาชนิดนี้และยาของเกลือแคลเซียม พบวาไมแตกตางกัน 
แตจะมีประโยชนในการลด coronary และ aortic calcification (Block, Raggi, Bellasi, Kooienga, & 
Spiegel, 2007; Suki et al., 2007) อาการไมพึงประสงคของยาชนิดนี้ไดแก การรบกวนระบบทางเดิน
อาหาร มีขอดอยคือ ราคาแพงและตองใชจํานวนเม็ดมาก ปจจุบันมีการพัฒนารูปแบบยาเปน 
Sevelamer carbonate ดวยเพื่อลดปญหาการเกิดภาวะเลือดเปนกรดจากการใชเกลือจาก Sevelamer 
hydrochloride (Hutchison et al., 2011)   

3.4  Lanthanum carbonate มีประสิทธิภาพในการจับฟอสเฟตในทางเดิน
อาหารไดไมแตกตางจาก Aluminum salts เปนยาท่ีไมมีสวนประกอบของ calcium และ aluminum  
การออกฤทธ์ิไมข้ึนกับ pH ในทางเดินอาหาร ถูกขับออกทางตับ ตัวยาถูกดูดซึมเขาทางเดินอาหารได
นอย แตยังคงมีราคาแพง และมีอาการขางเคียงตอระบบทางเดินอาหาร (Raymond et al., 2010) 
นอกจากนี้ยายังสามารถชวยสงเสริมเร่ืองความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาของผูปวยได 
เนื่องจากใชจํานวนเม็ดยาในการรักษาไมมาก (Hutchison, 2009) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจุบันยาจับฟอสเฟตมีใหเลือกใชเปนจํานวนมาก 
และยาไดถูกพัฒนาประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน แตอยางไรก็ตามยังพบวา ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง                 
ไตเทียมท่ีไดรับยาจับฟอสเฟตเหลานั้นยังมีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงเปนจํานวนมาก ซ่ึงเปนประเด็น
ท่ีนาสนใจถึงสาเหตุของภาวะฟอสเฟตสูงและแนวทางการแกปญหานี้ตอไป 
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2.2 ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
 

แนวคิดเร่ืองความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา  
ความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาของผูปวย (Medication Adherence) เปนคําท่ีมี

ความหมายในทางบวก เปนการเปดบทบาทของผูปวยใหมีสวนรวมในการใหความรวมมือในการ
รักษาตัวเองมากข้ึน ผูปวยไมใชเปนฝายท่ีตองรอรับคําส่ังของแพทยแลวปฏิบัติตาม ความสม่ําเสมอ
ในการใชยา มักใชกับผูปวยท่ีใหความรวมมือใชยาตามแผนการรักษา เชน  วันละ 2 คร้ัง และใชทุก
วันอยางตอเนื่องจนครบตามคําส่ังการรักษาของแพทย  มีความสม่ําเสมอคงท่ีในการใชยาตลอดหวง
เวลาในการใหการรักษาโรคนั้นๆ (Caetano, Lam, & Morgan, 2006; Cramer et al., 2008) ความ
สมํ่าเสมอในการใชยาตามคําส่ังแผนการรักษา นั้นหมายรวมถึง การใชยาอยางสมํ่าเสมอ ถูกวิธี 
บริหารยาถูกทาง ตรงตามเวลา และขนาดของยาถูกตอง (Raebel, Schmittdiel, Karter, Konieczny, & 
Steiner, 2013) สวนความไมสมํ่าเสมอในการใชยาของผูปวย “medication non adherence”  จึง
หมายถึงการท่ีผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาท่ีแพทยท่ีแนะนําใหโดยท่ีผูปวยไดรับทราบและ
เขาใจแผนการรักษาแลว (Cramer et al., 2008; Haynes, Ackloo, Sahota, McDonald, & Yao, 2008) 
ทําใหการรักษาไมบรรลุถึงเปาหมายท่ีวางไว  

องคประกอบของคําวา Adherence ประกอบดวย 3 อยางท่ีสําคัญไดแก 1) การเร่ิม
รับประทานยา (Initiation) ความหมายคือ เวลาขณะท่ีผูปวยเร่ิมรับประทานยา dose แรก ตาม
แผนการรักษาของแพทย 2) ชวงระยะเวลาขณะท่ีใชยา (Implementation) ขนาดของยา วิธีการใชตาม
แผนการรักษาจนครบ  dose สุดทาย  3) ส้ินสุดการใชยาตามแผนการรักษาครั้งนั้นๆ 
(Discontinuation) การหยุดการใชยาของผูปวยเมื่อจบการรักษา ซ่ึงท้ังสามองคประกอบตองถูกตอง
ชัดเจนในการปฏิบัติ จึงจะถือไดวาผูปวยมีความสม่ําเสมอในการรับประทานยา (Vrijens et al., 
2012) คําวา medication adherence หรือ ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาในการศึกษาคร้ังนี้ จึง
หมายถึง การรับประทานยาจับฟอสเฟตตามคําส่ังการรักษาอยางสมํ่าเสมอ ครบทุกม้ืออาหาร บริหาร
ยาถูกวิธี โดยไมลืมรับประทานยา ไมลดขนาดและไมหยุดรับประทานยาเอง ของผูปวยฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทียม 

 
ปญหาความไมสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
ปญหาการใชยาไมสมํ่าเสมอมีในทุกกลุมโรค ผลการศึกษาพบวาประมาณรอยละ 50 

ของผูปวยโรคเร้ือรังไมรับประทานยาตามแผนการรักษา (De Geest & Sabate, 2003) ซ่ึงเปนปญหาท่ี
มีความซับซอนและมีหลายมิติท่ีตองไดรับการแกไข  หากสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการใชยาอยาง
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สมํ่าเสมอของผูปวยได จะสงผลใหผูปวยมีสุขภาพดีข้ึน (Brown & Bussell, 2011) ปญหาความไม
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาของผูปวย มีอุปสรรคสําคัญหลายประการไดแก สภาพสังคม เศรษ
ฐานะ ปจจัยดานตัวผูปวย ปจจัยดานแนวทางการรักษา  (World Health Organization, 2003) มี
การศึกษาปญหาดังกลาว ในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมจํานวน 165 ราย พบวารอยละ 40 
ไมใหความรวมมือในการรับประทานยาทุกชนิด และรอยละ 21 รับประทานยาจับฟอสเฟตไม
สมํ่าเสมอ และไมเปนไปตามแผนการรักษา และในกลุมผูปวยท่ีรับประทานยาจับฟอสเฟตไม
สมํ่าเสมอ มีความสัมพันธกับระดับฟอสเฟตในเลือดท่ีมากกวา 5.5 mg/dLอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Arenas et al., 2010) รายงานผลการศึกษาแบบอภิมานท่ีใกลเคียงกัน ทําการศึกษาในผูปวยโรค               
ไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ซ่ึงกลุมประชากรท่ีศึกษาสวนใหญอยูในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา   
รอยละ 22 ถึง รอยละ 74 มีปญหาไมใหความรวมมือในการรับประทานยาจับฟอสเฟต คิดเปน
คาเฉล่ียรอยละ 51 (Karamanidou, Clatworthy, Weinman, & Horne, 2008) จากขอมูลการศึกษา
ดังกลาวแสดงใหเห็นถึงกลุมผูปวยจํานวนมากท่ีไมรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสม่ําเสมอ ถึงแม
จะมีแนวทางปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของสมาคมโรคไตแหงสหรัฐอเมริกาออกมา
อยางชัดเจน คือมีคําแนะนําในการเลือกใชยาจับฟอสเฟต ปริมาณยาที่เหมาะสม โดยใหใชยาจับ
ฟอสเฟตควบคุมระดับฟอสเฟตไมใหสูงเกิน 5.5 mg/dLโดยไมมีภาวะแคลเซียมในเลือดสูงรวมดวย
ก็ตาม (Toussaint et al., 2011) จากการศึกษา DOPPS II รายงานวามีผูปวยเพียงรอยละ 44 ท่ีระดับ
ฟอสเฟตในเลือดบรรลุเปาหมาย อยูในระดับคาปกติไดสําเร็จ (Port et al., 2006)  

จากรายงานการศึกษาถึงปญหาและอุปสรรคท่ีทําใหผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
รับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ พบวาเกิดจากยารับประทานไดยากเนื่องจากเม็ดใหญ  
รสชาติไมดี ตองเค้ียวและกลืนลําบาก  ผูปวยรูสึกไมชอบและไมสุขสบายเม่ือรับประทานยาเขาไป 
ผูปวยลืมรับประทานยา เนื่องจากตองรับประทานยาหลายขนาน ทําใหเกิดความสับสนในการ
บริหารยา และผูปวยบางรายไมสนใจท่ีจะรับประทานยาเลย (Lindberg & Lindberg, 2008) 
นอกจากนี้มีงานวิจัยท่ีศึกษาสาเหตุท่ีทําใหผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ พบวา เกิดจากการขาดความรู และมีความเขาใจผิดเกี่ยวกับการควบคุม
ฟอสเฟตและการไมใหความสําคัญกับการรับประทานยาจับฟอสเฟต ทําใหขาดความรวมมือในการ
ใชยา (Karamanidou, Weinman, & Horne, 2007) อีกการศึกษาหนึ่งของ Toussaint และคณะ (2011) 
สํารวจพบวาผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม รอยละ 84 เคยไดยินเร่ืองการควบคุมฟอสเฟต แต
ผูปวยรอยละ 42 ไมม่ันใจในการเลือกอาหารฟอสเฟตสูง และรอยละ 46 ไมทราบผลกระทบจาก
สมดุลแรธาตุและกระดูกพรุนในระยะยาว ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายท่ีไดรับการลางไต 
จําเปนตองรับประทานยาหลายชนิดเพื่อควบคุมอาการและภาวะแทรกซอนตางๆโดยพบวาผูปวย
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ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมและผูปวยลางไตทางชองทองมีจํานวนเม็ดยาท่ีตองรับประทานทุกวัน
เฉล่ีย 19 เม็ดตอวัน อีกท้ังพบวาจํานวนเม็ดยาท่ีเพิ่มข้ึนเปนอุปสรรคตอการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตและจํานวนเม็ดยาท่ีรับประทานเปนปจจัยทํานายภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงของผูปวยได 
(Chiu et al., 2009) คลายคลึงกับงานวิจัยของ Wang และคณะ พบวาผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียมท่ีมีจํานวนเม็ดยารับประทานมาก และระดับฟอสเฟตในเลือดสูง มีระดับความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาตํ่า (Wang, Alfieri, Ramakrishnan, Braunhofer, & Newsome, 2013) สวนรายงาน
การศึกษาวิจัยในประเทศไทยพบงานวิจัยท่ีศึกษาถึงปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม พบวา การรับรูสมรรถนะของตนเองในการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดเปนตัวแปรท่ีสามารถทํานายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากน้ียังพบวา กลุม
ตัวอยางมีพฤติกรรมการควบคุมการรับประทานอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูงอยูในระดับดี แตมักขาดความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต (จุฑาภัทร สุวรรณไพรัตน, กรองกาญจน สังกาศ, สุวิมล 
กิมป, & อรวมน ศรียุกตศุทธ, 2555)  ผูปวยบางสวนไมทราบวาตองเค้ียว หรือบดยาใหละเอียดกอน
กลืน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจับสารฟอสเฟตในอาหารหรือบางรายทราบแตไมสามารถปฏิบัติ
ไดเนื่องจากไมมีฟน บางรายเมื่อเค้ียวยาจะรูสึกเอียนและรูสึกคล่ืนไสอาเจียน ทําใหหมดความรูสึก
อยากรับประทานอาหาร บางรายบอกวาเม่ือเค้ียวยาจะติดตามซอกเหงือก ซอกฟน ทําใหรูสึกรําคาญ 
(สุภร บุษปวนิช & พงศศักดิ์ ดานเดชา, 2549) ซ่ึงปญหาเหลานี้ทําใหผูปวยไมอยากรับประทานยา 
สงผลใหรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ 

จากขอมูลแสดงวาผูปวยโรคไตเร้ือรังท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมจํานวนมาก มี
ปญหาในการรับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ ซ่ึงมีสาเหตุจากหลายปจจัย ท้ังปริมาณยา
จํานวนมากท่ีตองรับประทานอยูแลว รสชาติของยา ไมเขาใจความสําคัญของยา  ลืมรับประทานยา
และอีกหลายๆปจจัยท่ีทําใหผูปวยรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ ในประเทศไทยยังไมพบงานวิจัยท่ี
ศึกษาถึงการสงเสริมความสมํ่าเสมอการรับประทานยาจับฟอสเฟต ผูวิจัยจึงใหความสนใจพัฒนา
โปรแกรมสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง             
ไตเทียม เพื่อนําไปสูการแกไขปญหาการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยตอไป 

 
การประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวิธีการประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา 

สามารถทําไดหลายวิธีไดแก 
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1. การตรวจสอบปริมาณยาในรางกาย โดยการเจาะเลือด เก็บปสสาวะหรือน้ําลาย 
แลวนําสงวิเคราะหหาปริมาณยา ลักษณะการวิเคราะหเชนนี้ข้ึนกับความไวของการทดสอบ และยัง
ข้ึนอยูกับตัวแปรหลายชนิด เชน สูตรตํารับยา ระบบการดูดซึม การยอย ระบบเมตาบอลิซึม การ
ขับถาย ภาวะการทํางานของไตของผูปวย (Osterberg & Blaschke, 2005) การศึกษาคร้ังนี้ไมเลือกวิธี
นี้ในการประเมินเนื่องจากมีคาใชจายสูงและตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรหลายฝายรวมทั้งตัว
ผูปวย 

2. การจดบันทึกการใชยาดวยตนเอง โดยใหผูปวยบันทึกท้ังขอมูลในสวนของวันและ
เวลาท่ีรับประทานยาทุกคร้ัง (นันทลักษณ สถาพรนานนท, 2555) การศึกษาคร้ังนี้ไมเลือกวิธีการนี้
ประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา เนื่องจาก เปนภาระแกผูปวย ขอมูลท่ีไดมีความ
นาเช่ือถือนอย เนื่องจากผูปวยอาจลงบันทึกไมครบ 

3. การตรวจดูปริมาณยาที่เหลือ โดยใหผูปวยนํายามาแสดง ทําการวัดปริมาณยาโดย
การนับ เปนวิธีท่ีนิยมอีกวิธีหนึ่ง (Bosworth, 2010) แตเนื่องจากผูปวยอาจไมนํายาท่ีเหลืออยาง
แทจริงมาใหนับ และไมทราบถึงวิธีการบริหารยาอยางแทจริงของผูปวย เชน ไมทราบวาผูปวยได
เค้ียวยาหรือไม ไมทราบวาผูปวยรับประทานยาพรอมอาหารคําแรกหรือไม  จึงไมเลือกใชวิธีการนี้
วัดความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาในการศึกษา 

4. การใชระบบติดตามการรับประทานยา (Medication Event  Monitoring Systems) 
เปนการใชเคร่ืองมืออิเล็คโทรนิคขนาดเล็ก ติดท่ีขวดยา เพื่อบันทึกรายการยา วันและเวลาท่ีใชยาดวย
ความแมนยํา ถึงแมวาเปนวิธีการท่ีดีท่ีสุดในการประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา 
(Osterberg & Blaschke, 2005; Shi et al., 2010) การศึกษาคร้ังนี้ไมเลือกใชวิธีนี้เนื่องจาก ตองใช
เทคโนโลยีท่ีทันสมัย มีราคาแพง ไมสะดวกในการนําไปใชในทางปฏิบัติในคลินิก 

5. การสัมภาษณโดยตรงหรือใชแบบสอบถาม (Interview หรือ questionnaires หรือ 
Self-reported questionnaires: SRQs) สามารถวัดไดโดยตรงกับตัวผูปวยหรือญาติของผูปวยซ่ึงเปน
วิธีท่ีสะดวก ใชเวลาและคาใชจายนอย (Shi et al., 2010) จากการทบทวนวรรณกรรมพบเคร่ืองมือใน
การประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาดังนี้ 

5.1 Medication Adherence Self-Report Inventory: MASRI เปนการ
วัดความสมํ่าเสมอในการใชยา ประกอบดวยคําถาม 12 ขอ พัฒนาข้ึนเพื่อใชในผูปวยโรคเอดส 
ลักษณะเครื่องมือเนนคําถามไปท่ีความถ่ี และเวลาท่ีใชหรือรับประทานยา  ตัวอยางคําถาม เชน 
“เดือนท่ีผานมา บอยคร้ังแคไหนที่คุณรับยาไดตามเวลาตอไปนี้ 1) ตามเวลาที่กําหนด (ภายในเวลา
ไมกี่นาที) 2) ภายในคร่ึงช่ัวโมง 3) ภายในหนึ่งช่ัวโมง 4) ภายในสองช่ัวโมง (Walsh, Mandalia, & 
Gazzard, 2002) ตอมามีการนําไปใชในผูปวยโรค Systemic Lupus Erythematosus  ตรวจสอบความ
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เท่ียงโดยสัมประสิทธ์ิของแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) คาความเช่ือม่ันของ
เคร่ืองมือเทากับ 0.7 (Koneru et al., 2007)  แตเนื่องจากลักษณะคําถามท่ีคอนขางเนนไปท่ีความถ่ี 
และเวลา เพราะเปนยาเกี่ยวกับโรคเอดส จึงไมเหมาะสมกับการนํามาใชในการศึกษาคร้ังนี้ 

5.2     The Brief Adherence Rating Scale: BARS มี 4 ขอ จําเปนตองใช
ผูเช่ียวชาญในการใชแบบสอบถามนี้ เพื่อประเมินคําถามความสมํ่าเสมอการรับประทานยาจิตเวช 
เคร่ืองมือชนิดนี้มีความเท่ียงและความตรงภายในดี ตรวจสอบโดยดูความสัมพันธกับ Positive and 
Negative Syndrome Scale total score (Byerly, Nakonezny, & Rush, 2008) เนื่องจากเปนการ
ประเมินคําถามความสม่ําเสมอการรับประทานยาจิตเวช จึงไมเหมาะกับการศึกษาคร้ังนี้ 

5.3     Visual Analogue Scale: VAS เปนเคร่ืองมือการประเมินความ
สมํ่าเสมอการใชยา มีลักษณะเปนเสนตรงคะแนนเต็ม 100 คะแนน มีความยาวของเสนท่ี 100 
มิลลิเมตร เร่ิมตนจากดานซายสุดท่ี 0 คะแนน ไปขวาสุดท่ี 100 คะแนน มีการใชแบบประเมินนี้ใน
กลุมผูปวยโรคหัวใจและเอดส (Shi et al., 2010) เปนเครื่องมือท่ีไมสามารถใหรายละเอียดวิธีการ
รับประทานยาได จึงไมนํามาใชในการศึกษานี้ 

5.4    Morisky Medication Adherence Scale: MMAS พัฒนาโดย 
Morisky และคณะ (2008) เปนเคร่ืองมือท่ีใชในกลุมผูปวยหลากหลาย เชน โรคหอบ โรคมะเร็ง 
กระดูกพรุน และโรคไตเร้ือรัง เร่ิมแรกเปนเคร่ืองมือท่ีมี 4 คําถาม ปจจุบันพัฒนาเปน 8 คําถาม 
(Morisky, Ang, Krousel-Wood, & Ward, 2008) และในประเทศไทยแปลเปนภาษาไทยและมี
กระบวนการแปลยอนกลับ (Back translation) ตามกระบวนการโดย  นงลักษณ อิงคมณี และคณะ 
(2554) และเคยใชกับผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนการบําบัดทดแทนไต แตเนื่องจากคาใชจายในการขอ
อนุญาตใชเคร่ืองมือมีราคาแพงจึงไมนํามาใชในการศึกษาคร้ังนี้ 

5.5      Medication Adherence Report Scale: MARS พัฒนาโดย Horne 
& Weinman (1999) เพื่อใชประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา มี 5 ขอคําถาม ขอคําถามท่ี
ใชไดแก 1) ฉันลืมกินยา 2) ฉันปรับขนาดยาเอง 3) ฉันหยุดกินยาชั่วขณะ 4) ฉันตัดสินใจหยุดยาเอง 
5) ฉันกินยานอยกวาท่ีแพทยส่ังการรักษา ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดแบบมาตราสวน 5 ระดับ (1-5) 
คะแนนท่ีไดมีคาต้ังแต 5- 25 คะแนน คาคะแนนสูง หมายถึงความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา
มาก มีการนําไปใชในผูปวยโรคเร้ือรังตางๆ เชน โรคจิตเวช โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคเบาหวาน ซ่ึง
นภาพร รุจิเสถียร และคณะ (2552) ไดนํามาใชประเมินความสมํ่าเสมอในการใชยาของผูปวย
โรคเบาหวาน จากการทดสอบความเท่ียงของแบบสอบถามในผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวาน คาสัมประ
สิทธิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) = 0.71  
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สําหรับการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชเคร่ืองมือ MARS ซ่ึงพัฒนาโดย Horne & 
Weinman (1999) เนื่องจากแบบสอบถามน้ี ในตางประเทศไดถูกนําไปใชอยางกวางขวางในผูปวย
โรคเร้ือรัง และมีการนํามาใชในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมแลว ลักษณะขอคําถามอานเขาใจ
งาย ใชเวลานอย ครอบคลุมพฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวย จึงเหมาะสมท่ีจะนํามาใช
ประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใน
การศึกษาคร้ังนี้  

 
แนวคิดการเพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในการศึกษาวิเคราะหเชิงอภิมาน ท่ีศึกษาวิธีการดูแล

ผูปวยโรคเร้ือรังไดแก การเสริมความรูใหผูปวย การกระตุนเตือน การควบคุมตนเอง การโทรศัพท
ติดตาม และการดูแลแบบประคับประคองชวยเหลือ สามารถเพ่ิมความสมํ่าเสมอในการรับประทาน
ยาในระยะยาวได (Haynes, Ackloo, Sahota, McDonald, & Yao, 2008) สวนงานวิจัยท่ีผานมาใน
ตางประเทศท่ีทําการศึกษาความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม พบการใหความรูแกผูปวยของพยาบาลประจําคลินิก (Nurse-led clinic) สามารถชวย
เพิ่มระดับความสมํ่าเสมอของการรับประทานยาจับฟอสเฟต และบางการศึกษาสามารถลดระดับ
ฟอสเฟตในเลือดลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังนี้  

จากรายงานการศึกษาโปรแกรมการใหความรูเร่ืองอาหารฟอสเฟต และการใชยาจับ
ฟอสเฟตกับผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมของออสเตรเลีย โดยพยาบาลประจําคลินิก ระยะเวลา
การใหโปรแกรม 12 สัปดาห พบวาระดับของความรูในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพ่ิมข้ึน และ
จํานวนกลุมตัวอยางท่ีรับประทานยาไดอยางถูกตองเพ่ิมมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.016) 
แตเม่ือวัดระดับฟอสเฟตในเลือดพบวาลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.236) (Sandlin, 
Bennett, Ockerby, & Corradini, 2013) นอกจากนี้พบการศึกษาของพยาบาลประจําคลินิกในประเทศ
เบลเยียม โดยการใหความรูและคําปรึกษาเพื่อสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ระยะเวลาการทดลอง 17 สัปดาห โดยในสัปดาหท่ี 1-
4 ประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต สัปดาหท่ี 5 เร่ิมใหโปรแกรมความรูและ
คําปรึกษารายบุคคลโดยพยาบาล หลังจากนั้นใหคําปรึกษารายบุคคลตอเนื่องทุก 2 สัปดาห จํานวน 5 
คร้ัง (สัปดาหท่ี 7, 9, 11, 13 และ 15) โดยมีการติดตามผลความสม่ําเสมอในการรับประทานยาอยาง
ตอเนื่องทุกสัปดาห (สัปดาหท่ี 1-17) ผลการศึกษาพบวา ในกลุมทดลองท่ีไดรับความรูและ
คําปรึกษา สามารถเพิ่มระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตไดมากกวากลุม
ควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<.001) รวมท้ังมีระดับฟอสเฟตใน



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                        พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 27 

เลือดในกลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) ในสัปดาหท่ี 17 (Van Camp, 
Huybrechts, Van Rompaey, & Elseviers, 2012) จากรายงานการศึกษาจะเห็นไดวา การสงเสริมให
เกิดการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอ โดยการใหความรูและคําปรึกษานั้นเปนบทบาท
สําคัญของพยาบาลในการสงเสริมการดูแลตนเองท่ีถูกตองของผูปวยโรคไตเร้ือรังตอไป  นอกจากนี้
ผลการศึกษาเร่ืองการสรางเสริมแรงจูงใจ รวมกับการใหความรูแกผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง                    
ไตเทียมในประเทศออสเตรเลีย ทําการศึกษาเปนเวลา 12 สัปดาหโดยพยาบาล พบวาสามารถเพิ่ม
ระดับความรวมมือในการรับประทานยาจับฟอสเฟตและระดับความม่ันใจในการจัดการฟอสเฟตใน
อาหารเพิ่มสูงข้ึนได แตผลการศึกษายังไมสามารถลดระดับฟอสเฟตในเลือดได (Chow & Dalton, 
2012) นอกจากนี้ยังพบการศึกษาแนวทางการเพิ่มความรวมมือในการใชยาจับฟอสเฟต 
(COMQUELFOS study) ในประเทศสเปน ในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเปนเวลา 6 
เดือนโดยใชหลักการสําคัญ 3 ประการคือ 1) เปล่ียนชนิดยาจับฟอสเฟตโดยข้ึนกับความชอบของ
ผูปวย 2) ใหความรูและช้ีใหเห็นความสําคัญของการรักษา 3) ยืนยันและควบคุมการรักษาให
สมํ่าเสมอ 4) เพิ่มขนาดยาจับฟอสเฟต ผลการศึกษาพบวากอนการทดลองผูปวยมีความไมสมํ่าเสมอ
ในการรับประทานยาจับฟอสเฟตจํานวนรอยละ 60.80 หลังใหการดูแลตามหลักการท่ีวางแผนไว 
พบวาผูปวยรอยละ 39.20 มีระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพ่ิมข้ึน (Arenas 
et al., 2013)   

Covic & Rastogi (2013) ทบทวนวรรณกรรมรูปแบบการศึกษาวิจัยเชิงทดลองในผูปวย
โรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายพบวา หลักการสําคัญท่ีทําใหประสบความสําเร็จในการเพิ่มความ
สมํ่าเสมอการรับประทานยาจับฟอสเฟต และควบคุมปริมาณการรับประทานอาหารฟอสฟอรัส 
รูปแบบโปรแกรมประกอบดวย 1) การใหความรูผูปวย โดย พยาบาลหรือบุคลากรทีมสุขภาพ โดย
เนื้อหาการใหความรูเนนไปท่ี จํานวนฟอสเฟตในอาหารชนิดตางๆ ความสัมพันธระหวางฟอสเฟต
กับโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ความสําคัญของยาจับฟอสเฟตกับ
ประสิทธิภาพการลดระดับฟอสเฟตในเลือด ความสําคัญของการควบคุมอาหารฟอสเฟตสูงอยาง
สมํ่าเสมอ ควรเสริมความรูเหลานี้ไปยังครอบครัวและผูดูแลผูปวย หาแนวทางปรับใหความรูท่ีสอน
ผูปวยนําไปใชไดจริงในชีวิตประจําวัน โดยปรับใหเหมาะกับการดําเนินชีวิตปกติ เศรษฐานะและ
สังคม มีการฝกการจัดเมนูอาหารลดฟอสเฟตของผูปวย 2) การเสริมแรงจูงใจใหผูปวยสามารถ
ปฏิบัติตามโปรแกรมท่ีวางไว  3) เพิ่มทางเลือกในการรับประทานยาจับฟอสเฟต เชน ลดขนาดเม็ดยา 
ลดจํานวนยาท่ีรับประทาน ปรับรสชาติใหนารับประทานมากข้ึน ลดอาการขางเคียงอันเกิดจากยา ใช
อุปกรณชวยใหผูปวยจําและชวยเพ่ิมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต (Covic & 
Rastogi, 2013) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปไดวา มีแนวทางการสงเสริมความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตหลายวิธี ไดแก การใหความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาดวยยาแกผูปวย 
เสริมแรงจูงใจ ปรับทัศนคติความเช่ือถือในยาจับฟอสเฟต ใชอุปกรณชวยกระตุนเตือนเพื่อปองกัน
การลืม และความสับสนในการบริหารยาจับฟอสเฟต  ซ่ึงการศึกษาสวนใหญ ใชระยะเวลานาน 3 
เดือน ถึง 1 ป ผลการศึกษาพบวา สามารถเพ่ิมระดับความรูและความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา
ได แตบางการศึกษาพบวายังไมสามารถลดระดับฟอสเฟตในเลือดไดสําเร็จ เนื่องจากการใหความรู
เพียงอยางเดียวไมเพียงพอท่ีจะปรับพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียมได จําเปนตองอาศัยวิธีการอ่ืนเสริมดวย ยาท่ีผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
รับประทานมีหลายขนานและจํานวนเม็ดยามาก ผูปวยจําเปนตองมีความสามารถในการบริหารยา 
เพื่อใหสามารถรับประทานยาไดอยางสมํ่าเสมอ โดยผูปวยควรไดรับการเสริมสรางทักษะในการ
บริหารยา ซ่ึงยังไมพบการศึกษาใดกลาวถึงวิธีการเสริมสรางทักษะของผูปวยใหบริหารยาจับ
ฟอสเฟตไดอยางสม่ําเสมอ ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงมีความสนใจการใหขอมูลความรูท่ีถูกตอง 
เสริมแรงจูงใจ และยังเพิ่มวิธีการเพิ่มทักษะในการจัดการรับประทานยาจับฟอสเฟตใหกับผูปวย 
เพื่อใหผูปวยสามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตไดอยางสมํ่าเสมอตอไป 

 
 

2.3  แนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะ เพ่ือนําไปสูการปรับพฤติกรรม
ของบุคคล และการนําไปใชในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
 

แนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะ เพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรม
ของบุคคล (Information Motivation and Behavioral skills : IMB Model) 

แนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรม 
(IMB Model) พัฒนาโดย Fisher & Fisher  (1992) แนวคิดนี้มีรากฐานมาจากทฤษฎีจิตวิทยาทาง
สังคมและสุขภาพ (Social and health psychology)ไดถูกพัฒนาข้ึนเพื่ออธิบายพฤติกรรมเส่ียงตอการ
แพรเช้ือ เอชไอวี ในกลุมผูปวยโรคเอดสและตองการปรับพฤติกรรมสุขภาพ โดยการสรางความ
เขาใจและสงเสริมสุขภาพผูปวยโรคเอดส การสงเสริมการรับประทานยาตานไวรัสในผูปวยเอดส
อยางถูกตองและสมํ่าเสมอ ประกอบดวย 3 องคประกอบหลักสําคัญไดแก (Fisher & Fisher, 1992) 

1. การใหขอมูล (Information) ผูปวยจําเปนตองไดรับขอมูลความรูท่ีถูกตอง ขอมูล
จะมีผลโดยตรงตอการปฏิบัติพฤติกรรมตางๆของผูปวย ผูปวยจะแสดงใหเห็นถึงความรูเกี่ยวกับโรค
ท่ีตนเปนอยู ความเขาใจข้ันตอนและความสําคัญของกระบวนการรักษา ผลขางเคียงตางๆท่ีอาจเกิด



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                        พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 29 

จากการไดรับยา เพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรมท่ีเหมาะสม แตการใหขอมูลเพียงอยางเดียวไมเพียง
พอท่ีจะนําไปสูการปรับพฤติกรรมของผูปวย ตองอาศัยองคประกอบท่ีเหลือรวมดวย 

2. การเสริมแรงจูงใจ (Motivation) แรงจูงใจเปนส่ิงสําคัญท่ีสามารถผลักดันใหผูปวย
กระทําพฤติกรรมตางๆได แรงจูงใจประกอบดวย แรงจูงใจระดับบุคคล (personal motivation) คือ 
ทัศนคติและความเช่ือของบุคคลท่ีจะปฏิบัติหรือไมปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ และแรงจูงใจระดับสังคม 
(social motivation) คือ การไดรับแรงสนับสนุนจากสังคมใหปฏิบัติพฤติกรรม  อาจเปนบุคคลใน
ครอบครัว บุคลากรทางสุขภาพที่มีความสําคัญในการใหกําลังใจ เสริมแรงจูงใจตอผูปวย สงผลตอ
ความเช่ือถือ ยินยอมปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ 

3. การพัฒนาทักษะ (Behavioral skills) การที่ผูปวยจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมใด
ไดนั้น จําเปนตองมีทักษะเกี่ยวกับพฤติกรรมนั้นๆกอน ยอมรับสมรรถนะของตนเอง รับรู
ความสามารถของตนเองวาสามารถทําไดหรือไม และแสดงออกมาในรูปแบบการจัดการและการ
ดูแลตนเอง รวมไปถึงความเขมแข็งและความพยายามในการฟนฝาอุปสรรคใหพนไปไดซ่ึง
องคประกอบนี้เกี่ยวของกับการไดรับขอมูลและการไดรับการเสริมแรงจูงใจ สงผลใหเกิดทักษะใน
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตองตอไป  

ผลลัพธของท้ัง  3 องคประกอบนั้น  สงผลใหผูปวยเกิดการตัดสินใจในการทํา
พฤติกรรมนั้นๆ นําไปสูการปรับเปล่ียนพฤติกรรมทางสุขภาพของผูปวย (Fisher, Fisher, Amico, & 
Harman, 2006)  

แนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรม 
(IMB model) ไดถูกนํามาปรับใชเพื่อพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา
และการปฏิบัติตัวในผูปวยกลุมตางๆไดแก การศึกษาในประเทศอิหรานของ Zarani และคณะ 
(2012) ศึกษาผลของโปรแกรมที่สรางข้ึนตอระดับการรับรูขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการ
รับประทานยาในผูปวยผาตัดหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 152 คน โดยใชกรอบแนวคิด IMB model 
ระยะเวลาในการศึกษา 1 เดือน พบวาสามารถเพ่ิมระดับการรับรูขอมูล และแรงจูงใจของผูปวยได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบวาระดับการรับรูขอมูล แรงจูงใจ และทักษะมีความสัมพันธกับ
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) (Zarani, Besharat, Sarami, & 
Sadeghian, 2012) และการศึกษาในประเทศจีนของ Gao และคณะ (2013) ใชกรอบแนวคิด IMB 
model เพื่อปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองในกลุมผูปวยโรคเบาหวาน จํานวน 222 คน ระยะเวลา
การศึกษา 5 เดือน พบวาสามารถปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองในผูปวยโรคเบาหวานไดสําเร็จ โดย
วัดผลจากการรับรูและเขาใจขอมูลท่ีไดรับจากเจาหนาท่ีทางสุขภาพ แรงจูงใจในการดูแลตนเองเพ่ิม
มากข้ึน และผลการตรวจไขมันในเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) (Gao, Wang, Zhu, & 
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Yu, 2013) เปนตน นอกจากนี้ยังพบวาลักษณะการจัดกิจกรรมสงเสริมความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาน้ัน มีการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะเปนแบบรายบุคคล และรายกลุม 
(3-5 คน) ระยะเวลาการทดลองใชเวลาต้ังแต 1 เดือน ถึง 1 ป และพบวาสามารถเพ่ิมระดับความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

การประยุกตแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะ เพื่อสงเสริมการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับวิธีการสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต พบวา ประกอบไปดวย การใหความรูขอมูลในสวนท่ีผูปวยตองการเพ่ิมเติม การเสริม
แรงจูงใจ ใหกับผูปวย แตยังไมพบงานวิจัยใดท่ีกลาวถึง การเพิ่มทักษะการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ซ่ึงเปนสวนประกอบท่ีสําคัญในการปรับ
พฤติกรรมผูปวย จากการทบทวนวรรณกรรมเร่ืองแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนา
ทักษะเพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรม (IMB model) โดย Fisher & Fisher (1992) พบวาหากผูปวยมี
ทักษะในการรับประทานยาท่ีถูกตองไดตองเร่ิมจากการไดรับขอมูล  มีแรงจูงใจท่ีจะรับประทานยา 
และมีทักษะท่ีถูกตองในการบริหารยา นําไปสูการปรับพฤติกรรมของผูปวยใหมีการรับประทานยา
อยางสมํ่าเสมอเกิดข้ึน ผูวิจัยจึงมีความสนใจนําแนวคิดนี้มาใชในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้  

ดังนั้นผูวิจัยจึงพัฒนา โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดยในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ เร่ิมจากการประเมิน
ขอมูลพื้นฐานท่ีผูปวยเคยไดรับมา แรงจูงใจท่ีผูปวยมีตอการรับประทานยาจับฟอสเฟต ทักษะในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตของผูปวย หลังจากผูปวยไดรับการประเมิน จะมีการใหความรูเปน
รายบุคคล ตามแผนการสอนและตามความตองการขอมูลเพิ่มเติมของแตละบุคคล มีการใหกําลังใจ 
เสริมแรงจูงใจใหรับประทานยาจับฟอสเฟต มีการฝกทักษะการจัดการกับสถานการณสมมุติ ปญหา
หรืออุปสรรคท่ีพบบอย ท่ีทําใหผูปวยรับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ โดยการทบทวน
ปญหาของผูปวยแตละราย แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และมีขอตกลงรวมกันในการแกไขปญหาการ
รับประทานยาดังกลาว โดยใชโปสเตอรประกอบแผนการสอน แสดงตัวอยางยาจับฟอสเฟตจริงท่ี
ผูปวยรับประทาน มอบคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
สต๊ิกเกอรเตือนผูปวยใหรับประทานยา  และกลองใสยาเพื่อใหสามารถพกยาจับฟอสเฟตไป
รับประทานเม่ือตองเดินทางออกจากบาน นอกจากนี้ยังมีโทรศัพทติดตามเพ่ือประเมินปญหาและ
อุปสรรคในการรับประทานยาจับฟอสเฟต โดยในการประเมินในระหวางการโทรศัพทติดตามจะ
เปนการประเมินท้ังขอมูล แรงจูงใจ และทักษะของผูปวยทุกคร้ัง และใหทบทวนปญหาที่เกิดข้ึนกับ
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ผูปวย พูดคุยแลกเปล่ียนและหาทางการแกไขปญหารวมกัน โปรแกรมดังกลาวจะกอใหเกิดการรับรู
ขอมูลท่ีถูกตองและเปนประโยชนของยาจับฟอสเฟต มีแรงจูงใจในการรับประทานยาเพิ่มมากข้ึน 
และมีทักษะในการรับประทานยาไดอยางถูกตอง นําไปสูการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยาง
สมํ่าเสมอตอไป  

 
 

2.4 สรุป 
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีปญหาระดับฟอสเฟตในเลือดสูงอยางหลีกเล่ียง

ไมได จากหนาท่ีการทํางานของไตท่ีเส่ือมลง ซ่ึงมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ท้ังยังสงผลใหผูปวยไดรับความทุกขทรมานจากความผิดปกติของสมดุลกระดูกและ
แรธาตุ การรักษาภาวะฟอสเฟตสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมนั้นมี 3 หลักการที่สําคัญ คือ 
การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมอยางเพียงพอ การควบคุมอาหารฟอสเฟตสูง และการรับประทานยา
จับฟอสเฟต ในประเทศไทยการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมแบบที่นิยมในปจจุบันไมสามารถขจัด
ฟอสเฟตท่ีค่ังคางอยูใหหมดไป การเพิ่มความถ่ี และระยะเวลาในการฟอกเลือดเปนไปไดยาก 
เนื่องจากมีคาใชจายสูง การควบคุมอาหารฟอสเฟตสูงเปนไปไดยากตอการปฏิบัติและเส่ียงตอการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้น การรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอจึงเปนวิธีท่ีสําคัญและ
มีประสิทธิภาพ สามารถชวยควบคุมภาวะฟอสเฟตสูงในเลือดผูปวยได แตจากการทบทวน
วรรณกรรมพบวาผูปวยสวนใหญรับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ เนื่องจากมีปญหาและ
อุปสรรคตางๆในการรับประทานยาไดแก ยารับประทานไดยากเนื่องจากเม็ดใหญ  รสชาติไมดี ตอง
เค้ียวและกลืนลําบาก  ผูปวยรูสึกไมชอบและไมสุขสบายเม่ือรับประทานยาเขาไป ผูปวยลืม
รับประทานยา ยามีหลายขนาน ทําใหเกิดความสับสนในการบริหารยา และผูปวยบางรายไมสนใจท่ี
จะรับประทานยาเลย จึงมีแนวคิดในการจัดการสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดยนําแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และ
พัฒนาทักษะเพื่อนําไปสูการปรับพฤติกรรมของ Fisher & Fisher (1992) เปนกรอบแนวคิดในการ
พัฒนาโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตใน
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เพื่อนําผลการศึกษาไปเปนแนวทางในการเพ่ิมความสมํ่าเสมอใน
การรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมตอไป 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (Randomized 
Controlled Trial) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง            
ไตเทียม ณ คลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  

 
 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากรท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้คือ  

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ือง            
ไตเทียม ท้ังเพศชายและหญิง ท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีคลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

 
กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้คือ 
ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ือง     

ไตเทียม ท้ังเพศชายและหญิง ท่ีมารับการตรวจรักษาที่คลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาท่ีมี
คุณสมบัติตามเกณฑดังตอไปนี้ 

 
เกณฑในการคัดเขา  
1. อายุระหวาง 18 – 60 ป 
2. ไดรับการฟอกเลือด 3 คร้ังตอสัปดาหและมีคาความเพียงพอการฟอกเลือดอยูใน

เกณฑปกติ (KT/V > 1.2) 
3. บริหารการรับประทานยาจับฟอสเฟตดวยตนเองมานานมากกวา  3 เดือน 
4. ไมมีความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในชวง 1 เดือนท่ีผานมา 
5. สามารถอานและเขียนภาษาไทยได ไมมีปญหาการไดยิน การมองเห็นและการพูด 
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6. สามารถติดตอส่ือสารทางโทรศัพทได 
7. มีการรับรูเกี่ยวกับบุคคล วันเวลา สถานท่ีปกติ  
 
เกณฑในการคัดออก 
1. ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรครายแรง เชน มะเร็ง ติดเช้ือข้ันรุนแรง 
2. ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคจิตเวช 
 
เกณฑการยุติการศึกษา 
1. ผูปวยท่ีตองหยุดรับประทานยาจับฟอสเฟตในระยะเวลาท่ีทําการวิจัย 
2. ผูปวยมีโรคแทรกซอนท่ีตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือมีสาเหตุท่ีทํา
ใหไมไดบริหารยาเองในระยะเวลาท่ีทําการวิจัย 
 
ขนาดกลุมตัวอยาง 
ขนาดกลุมตัวอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม G Power  กําหนดขนาดอิทธิพลขนาด

ใหญ (0.80) ซ่ึงไดจากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ (Van Camp, Huybrechts, Van Rompaey, & 
Elseviers, 2012) กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 อํานาจการทดสอบ .85 คํานวณขนาดกลุม
ตัวอยางโดยใชโปรแกรม G Power  ไดขนาดกลุมตัวอยางกลุมละ 30 คน ผูวิจัยวางแผนปองกันการ
สูญหายของกลุมตัวอยางระหวางทําการศึกษาโดยเพ่ิมขนาดกลุมตัวอยางรอยละ 15 ทําใหไดขนาด
กลุมตัวอยางเปนกลุมควบคุม (Control group) จํานวน 35 คน และกลุมทดลอง (Experimental 
group) จํานวน 35 คน  

 
 

3.2 สถานท่ีเก็บขอมูล 
ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลท่ีคลินิกโรคไต แผนกผูปวยนอกช้ัน 3

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ซ่ึงเปนโรงพยาบาลท่ัวไป ขนาด  1,200 เตียง เปดใหบริการผูปวยนอกท่ี
เปนโรคไตในระยะเร่ิมตน กอนการบําบัดทดแทนไต และผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ือง               
ไตเทียมแลว โดยผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีนัดมารับการตรวจรักษา ทุก 1-3 เดือน ใหการ
ตรวจรักษาโดยอายุรแพทยโรคไต  มีนักกําหนดอาหารใหคําปรึกษาการรับประทานอาหารสําหรับ
ผูปวยโรคไต เภสัชกรใหคําอธิบายวิธีการรับประทานยาตามคําส่ังการรักษาของแพทย และพยาบาล
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ใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยโรคไต ทุกวันพุธ เวลา 09.00.-12.00 น. จํานวนผูปวยฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีมารับบริการประมาณ 200 คนตอสัปดาห  

 
 

3.3 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวย เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูลและเคร่ืองมือ

ท่ีใชดําเนินการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 
1)  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึน ประกอบดวย 

2 สวน ดังนี้ 
สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย อายุ เบอรโทรศัพทติดตอ เพศ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดครอบครัวตอเดือน ความเพียงพอของรายได สิทธิ
การรักษา  โดยใหผูชวยวิจัยแจกแบบสอบถามใหกับผูปวยเปนผูตอบ 

สวนท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค
และโรครวมอ่ืน สาเหตุของโรคไต วันท่ีเร่ิมฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม สถาบันท่ีฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม เสนท่ีใชสําหรับฟอกเลือด ยาท่ีผูปวยรับประทานในปจจุบัน จํานวนรวมยาท่ี
รับประทานตอวัน ชนิดและจํานวนยาจับฟอสเฟตท่ีรับประทาน ระดับคาความเพียงพอการฟอก
เลือด ผลตรวจเลือด ไดแก ระดับคาฟอสเฟต ระดับคาแคลเซียม ระดับคาพาราไทรอยดฮอรโมน 
ระดับคาอัลบูมิน ระดับคาฮีโมโกลบิน โดยผูวิจัยเปนผูบันทึกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

2)   แบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา 
ใชแบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา (Medication Adherence Report 

Scale: MARS) พัฒนาโดย Horne & Weinman (1999) และมีการนําไปใชในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม (Karamanidou, Weinman, & Horne, 2008; Theofilou, 2013) แปลเปนภาษาไทยโดย
ใชกระบวนการแปลยอนกลับ (Back Translation) โดยนภาพร  รุจิเสถียร และคณะ (2552) และ
นําไปใชในผูปวยเบาหวาน จํานวน 30 คน ไดคาความเช่ือม่ันโดยรวมเทากับ 0.71  แบบสอบถามมี  
5 คําถาม ไดแก 1) ฉันลืมกินยา 2) ฉันเปล่ียนแปลงขนาดยา 3) ฉันหยุดกินยาชั่วคราว 4) ฉันตัดสินใจ
หยุดกินยาบางม้ือ 5) ฉันกินยาจํานวนนอยกวาท่ีแพทยส่ัง แตละคําถามใหเลือกตอบแบบมาตราสวน
ประมาณคา 1 - 5 คะแนน ระดับคะแนน 1 เทากับ “เปนประจํา” ไปจนถึงระดับคะแนน 5 เทากับ 
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“ไมเคยเลย” มีคะแนนรวมระหวาง 5 - 25 คะแนน  คะแนนสูง หมายถึงความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาดี คะแนนตํ่า หมายถึง ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาไมดี 

 
เคร่ืองมือท่ีใชดําเนินการวิจัย  
1) โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต 

ผูวิจัยพัฒนาข้ึนจากกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะเพื่อนําไปสูการปรับ
พฤติกรรม (IMB model) ของ Fisher & Fisher (1992) และการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ี
เกี่ยวของ ประกอบดวยกิจกรรมท่ีใหแกกลุมตัวอยางเปนรายบุคคลท้ังหมด 4 คร้ัง ในระยะเวลา 4 
สัปดาห กิจกรรมคร้ังท่ี 1 ผูวิจัยประเมินโดยใชแบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม หลังจากนั้นนําผลการประเมินท่ีได 
มาใชในการใหขอมูลความรูเกี่ยวกับฟอสเฟตและวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีถูกตอง โดยใช
ส่ือประกอบการใหขอมูล ไดแก โปสเตอรประกอบการสอน ตัวอยางเม็ดยาจับฟอสเฟต สต๊ิกเกอร
เตือนใหรับประทานยา กลองใสยา และคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟต รวมท้ังเสริมสรางแรงจูง
ใหผูปวยเกิดทัศนคติเชิงบวกตอการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสม่ําเสมอ พัฒนาทักษะใหผูปวย
มีทักษะท่ีถูกตอง เหมาะสม สามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตในสถานการณตางๆไดอยาง
สมํ่าเสมอ ใชเวลาประมาณ 30 นาที กิจกรรมคร้ังท่ี 2-4 เปนการโทรศัพทติดตามในสัปดาหท่ี  2, 3, 4 
โดยใชแนวทางการสนทนาในการโทรศัพทติดตาม เพื่อสอบถามความกาวหนาในการรับประทานยา
จับฟอสเฟต ปญหาและอุปสรรครวมทั้งวิธีการจัดการกับปญหา หลังจากนั้นใหคําปรึกษา แนะนํา
และแลกเปล่ียนความคิดเห็น สรุปวิธีการจัดการปญหา เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีทักษะและสามารถ
จัดการกับปญหาได รวมท้ังเสริมสรางแรงจูงใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟต มีการใหกําลังใจ
ใหรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอตอไป ใชเวลาคร้ังละประมาณ 10 นาที   

2) แบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม พัฒนาโดยผูวิจัย ประกอบดวย 2 สวน สวนท่ี 1 เปนสวนของขอคําถาม
การประเมินขอมูล  แรงจูงใจ  และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต  เปนขอคําถาม                    
กึ่งโครงสราง แบงเปน 3 ดาน คือ 1) การประเมินขอมูลเกี่ยวกับความรูท่ีผูปวยมีเกี่ยวกับภาวะ
ฟอสเฟตสูง อาหารฟอสเฟตสูง ยาจับฟอสเฟต วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีถูกตอง จํานวน 6 
ขอ 2) การประเมินแรงจูงใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟต โดยประเมินแรงจูงใจของผูปวยท่ีมีตอ
การรับประทานยาจับฟอสเฟต จํานวน 3 ขอ และ 3) การประเมินทักษะในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตโดยประเมินปญหาในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ความสามารถในการตัดสินใจแกไข
ปญหาท่ีเกิดจากการรับประทานยาจับฟอสเฟตและวิธีการจัดการกับปญหาตางๆ จํานวน 3 ขอ รวม
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ท้ังหมด 12 ขอ และสวนท่ี 2  เปนสวนของการบันทึกผลการประเมิน โดยผูวิจัยทําการบันทึกการ
สัมภาษณรวมท้ังสรุปผลในแตละดาน และนําขอสรุปของกิจกรรมแตละคร้ังมาใชเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการวางแผนใหขอมูล  เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ี
เหมาะสมแกกลุมตัวอยางตลอดระยะเวลาการดําเนินงานวิจัย 

3)  แผนการสอนเร่ือง การสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
พัฒนาโดยผูวิจัย มีเนื้อหาเกี่ยวกับการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะในการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต ใชส่ือประกอบการใหขอมูลไดแก โปสเตอรประกอบการสอน กลองใสยา ตัวอยาง
เม็ดยาจับฟอสเฟต สต๊ิกเกอรเตือนใหรับประทานยา และคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตใน
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม  ซ่ึงมีเนื้อหาสอดคลองกับแผนการสอน 

 
 

3.4  การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีใชดําเนินการวิจัยไดแก โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและ

ทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต แผนการสอนเร่ือง  “การสงเสริมความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต”  คูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง               
ไตเทียม และแบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ใหผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความครอบคลุม ความถูกตองเหมาะสมของ
เนื้อหาและภาษาท่ีใช สวนแนวทางการโทรศัพทติดตาม และโปสเตอรประกอบการสอนผูวิจัยได
จัดทําข้ึนโดยมีเนื้อหาสอดคลองกับโปรแกรมฯ แผนการสอนและคูมือการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม จึงไมไดตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ การศึกษา
คร้ังนี้ใชผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน ไดแก อาจารยพยาบาลผูเช่ียวชาญดานการใชยา จํานวน 1 ทาน แพทย
ผูทรงคุณวุฒิ มีความชํานาญดานโรคไต 1 ทาน พยาบาลผูเช่ียวชาญโรคไต จํานวน 1 ทาน เคร่ืองมือ
ท่ีใชในการดําเนินการวิจัยท่ีผานการตรวจสอบและใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิแลว นํามา
ปรับปรุงรวมกับอาจารยท่ีปรึกษา และจะนําไปทดลองใชกับผูปวยท่ีมีลักษณะคลายคลึงกับกลุม
ตัวอยางจํานวน 5 คน เพื่อพิจารณาความเปนไปไดกอนนําไปใชจริง สวนแบบสอบถามความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยา เปนเคร่ืองมือท่ีพัฒนาขึ้นและถูกนําไปใชในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียมมาแลว  ผูวิจัยจึงไมไดตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถามดังกลาว 
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การหาความเชื่อม่ันของเคร่ืองมือ (Instrument Reliability)  
ผูวิจัยนําแบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา ไปใชกับผูปวยท่ีมีลักษณะ

คลายคลึงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คนท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา แลวนํามาคํานวณหาความ
เช่ือม่ัน โดยคํานวณคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ยอมรับคา
ความเช่ือม่ันท่ี 0.80 ซ่ึงทําภายหลังไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนแลว 
ไดคาความเช่ือม่ันท่ี 0.85 ซ่ึงเปนคาความเช่ือม่ันท่ียอมรับได 

 
 

3.5 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  
 การศึกษาคร้ังนี้มีผูดําเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูล ดังนี้ 

ผูวิจัย เปนผูอธิบายข้ันตอนการดําเนินการวิจัย เชิญชวนผูปวยเขารวมการวิจัยใหกลุม
ตัวอยางเซ็นตใบยินยอมรวมวิจัย และใหโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ
รับประทานยาจบัฟอสเฟตแกกลุมตัวอยาง 

ผูชวยวิจัย เปนผูชวยพยาบาลประจําคลินิกโรคไต ท่ีไดรับการแตงต้ังใหชวยเหลือใน
การทําวิจัยจากผูวิจัย โดยผูวิจัยแนะนําหลักการและเหตุผลในการทําวิจัย แนวทางการเก็บขอมูลตาม
แบบแผนการวิจัยคร้ังนี้ ผูชวยวิจัยไมทราบวากลุมตัวอยางรายใดเปนกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม 
โดยผูชวยวิจัยมีหนาท่ี แจกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและแบบสอบถามความสม่ําเสมอในการ
รับประทานยาใหกลุมตัวอยางเปนผูประเมินดวยตนเอง ผูชวยวิจัยคอยใหคําแนะนําเพิ่มเติมในกรณีมี
ขอสงสัยและเก็บรวบรวมแบบสอบถามภายหลังจากท่ีกลุมตัวอยางตอบเรียบรอยแลว  

การศึกษาคร้ังนี้ มีข้ันตอนการดําเนินการตามลําดับดังนี้ 
1. ผูวิจัยทําหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลจาก คณบดีบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล เสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา พรอมท้ังเสนอโครง
รางการวิจัย เสนอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
เพื่อขอรับการรับรอง 

2. ภายหลังไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนคณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล เรียบรอยแลว และไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูล ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจาก
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล และหนังสือรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เพื่อแนะนําตัว
และช้ีแจงวัตถุประสงค ข้ันตอนการทําวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการรวบรวมขอมูลการวิจัย การ
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พิทักษสิทธ์ิผูปวยขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูลและขอรับการรับรองจากคณะอนุกรรมการ
พิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก 

3. หลังจากได รับอนุญาตจากผู อํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎ เกล าและ
คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทยทหารบกแลว ในการเก็บขอมูลผูวิจัยเขาพบ             
อายุรแพทยโรคไต หัวหนาพยาบาลคลินิกโรคไต แผนกพยาบาลอายุรกรรม แนะนําตัวพรอมท้ัง
ช้ีแจงวัตถุประสงคของการทําวิจัยและรายละเอียดในการเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการเก็บ
ขอมูล 

4. ผูวิจัยขอความรวมมือพยาบาลประจําคลินิกโรคไต ใหเชิญชวนผูปวยท่ีมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑคัดเขามาเปนกลุมตัวอยาง หากกลุมตัวอยางมีความสนใจ และยินยอมเขารวมการ
ศึกษาวิจัยคร้ังนี้พยาบาลประจําคลินิกโรคไตเปนผูแจงใหกลุมตัวอยางทราบถึงโครงการวิจัย และ
วัตถุประสงคในการศึกษาคร้ังนี้ หากกลุมตัวอยางมีความสนใจเขารวมโครงการวิจัย พยาบาลประจํา
คลินิกโรคไตใหแนะนํากลุมตัวอยางใหพบกับผูวิจัยเพื่อช้ีแจงรายละเอียดเพิ่มเติม 

5. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางท่ีมีคุณสมบัติตามกําหนด มีความสนใจและยินดีเขารวมใน
โครงการวิจัยคร้ังนี้ เพื่อแนะนําตนเอง ช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย ระยะเวลาในการวิจัย ข้ันตอนใน
การเก็บรวบรวมขอมูล พรอมท้ังช้ีแจงใหทราบถึงรายละเอียดของสิทธิของผูปวย โดยกลุมตัวอยางมี
อิสระในการตัดสินใจตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัย และในระหวางการวิจัยหากตองการถอน
ตัวจากการวิจัยสามารถบอกเลิกไดโดยไมตองแจงเหตุผล ไมมีผลตอการรับการรักษาพยาบาลตอไป
ตามรายละเอียดการพิทักษสิทธ์ิ 

6. เม่ือกลุมตัวอยางยินดีเขารวมวิจัย ผูวิจัยใหลงนามในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย
และหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย  

7. ผูวิจัยสุมผูปวยเขากลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยวิธีการสุมตัวเลขจากโปรแกรม
สุมคอมพิวเตอร โดยทําตารางเลขสุม 01 - 70 เปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 35 ตัวเลข 
จัดทําเปนตารางเตรียมไว หลังจากนั้น นําหมายเลขมาระบุลงซองทึบซ่ึงภายในบรรจุเอกสารการวิจัย 
(กลุมควบคุมและกลุมทดลอง) เม่ือผูปวยผานเกณฑการคัดเขาศึกษาแลว ผูวิจัยเตรียมสลากหมายเลข 
01 - 70 ไว และใหกลุมตัวอยางหยิบสลากเพื่อกําหนดหมายเลขประจําตัวผูเขารวมการวิจัยดวย
ตนเอง หลังจากผูปวยหยิบสลากแลว ผูวิจัยนํามาเทียบในตารางวากลุมตัวอยางอยูในกลุมควบคุม
หรือกลุมทดลอง 

8. หลังจากผูวิจัยทราบวากลุมตัวอยางอยูในกลุมใด ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามแบบ
แผนการทดลองและการเก็บขอมูลในคร้ังนี้ มีการดําเนินกิจกรรม ดังนี้                                                           
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กิจกรรมในสัปดาหท่ี 1 กลุมควบคุม และกลุมทดลองดําเนินกิจกรรมท่ีคลินิกโรคไต 
โดย 

1. ผูวิจัย สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง กลาวทักทายแนะนําตัว 
2. ผูชวยวิจัยแจกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและแบบสอบถามความสมํ่าเสมอใน

การรับประทานยา ใหกลุมตัวอยางตอบดวยตนเอง หากมีขอสงสัยในขอคําถาม ใหผูชวยวิจัยอธิบาย
ใหกลุมตัวอยางฟง ใชเวลาประมาณ 5-10 นาที พรอมมอบคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตใน
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหแกกลุมตัวอยางเพื่อนําไปศึกษาดวยตนเอง 

3.  ผูวิจัย บันทึกขอมูลเกี่ยวกับการรักษาจากเวชระเบียนของผูปวยไดแก ขอมูล
เกี่ยวกับโรคและการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรคและโรครวมอ่ืน สาเหตุของโรคไต วันท่ีเร่ิม
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม สถาบันท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เสนท่ีใชสําหรับฟอกเลือด ยาท่ี
ผูปวยรับประทานในปจจุบัน จํานวนเม็ดยารวมท่ีรับประทานตอวัน ชนิดและจํานวนยาจับฟอสเฟต
ที่รับประทาน ระดับคาความเพียงพอการฟอกเลือด ผลตรวจทางหองปฏิบัติการในเลือด ไดแก ระดับ
คาฟอสเฟต ระดับคาแคลเซียม ระดับคาพาราไทรอยดฮอรโมน ระดับคาอัลบูมิน ระดับคา
ฮีโมโกลบิน  

กิจกรรมใน สัปดาหท่ี 5 ท่ีคลินิกโรคไต กอนเขาพบแพทย ผูชวยวิจัยแจกแบบสอบถาม
ความสมํ่าเสมอในการรับประทานใหกลุมตัวอยางตอบดวยตนเองอีกคร้ังหนึ่ง ใชเวลาประมาณ 5 
นาที  

กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติ โดยบุคลากรในคลินิกโรคไต โรงพยาบาล               
พระมงกุฎเกลา และไดรับคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
ไปศึกษาดวยตนเอง 

กลุมทดลอง ไดรับการดูแลตามปกติ และโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและ
ทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต ประกอบดวยกิจกรรมท้ังส้ิน 4 คร้ัง เปนเวลา 4 สัปดาห ดังนี้ 

1. กิจกรรมคร้ังท่ี 1 หลังจากกลุมทดลองตอบแบบสอบถามแลว ผูวิจัยนํากลุมทดลอง
แตละคนแยกไปทํากิจกรรมยังหองรับคําปรึกษา แผนกโรคไตท่ีช้ัน 4 เพื่อปองกันการปนเปอนของ
กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชเวลารวมกิจกรรมเปนเวลาประมาณ 30 นาที ผูวิจัยสัมภาษณ
ตามแบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทียม รายงานผลการทําแบบประเมินใหกลุมตัวอยางทราบ หลังจากนั้น ใหขอมูลเปน
รายบุคคลตามแผนการสอน และความตองการขอมูลของแตละบุคคล โดยเฉพาะขอมูลในสวนท่ี
กลุมตัวอยางมีขอมูลไมเพียงพอหรือไมถูกตอง มีการใชโปสเตอรประกอบการสอน ตัวอยางเม็ดยา
จับฟอสเฟตเปนส่ือการสอน มีการใหกําลังใจ เสริมแรงจูงใจใหรับประทานยาจับฟอสเฟต พัฒนา
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ทักษะการจัดการกับสถานการณสมมติ ปญหาหรืออุปสรรคท่ีพบบอย ไดแก ยาเม็ดใหญ  รสชาติไม
ดี ตองเค้ียวและกลืนลําบาก  ลืมรับประทานยา เนื่องจากตองรับประทานยาหลายขนาน ทําใหเกิด
ความสับสนในการบริหารยา ซ่ึงทําใหผูปวยรับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ ทบทวนปญหา
กับกลุมทดลองแตละคน แลกเปล่ียนความคิดเห็น หาขอตกลงรวมกันในการแกไขปญหาการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต กําหนดเปาหมายรวมกัน พรอมท้ังมอบกลองใสยาเพื่อใหสามารถพกยา
จับฟอสเฟตไปรับประทานเม่ือตองเดินทางออกจากบาน มอบสต๊ิกเกอรเตือนใหรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตไปติดไวในบริเวณที่เห็นไดบอย ผูวิจัยสรุปขอมูลความรู แรงจูงใจ และทักษะท่ีไดรับจาก
กิจกรรมครั้งนี้ใหกับกลุมทดลองอีกคร้ังหนึ่ง ผูวิจัยนัดหมายกับกลุมทดลอง เพื่อโทรศัพทติดตาม
หลังจากนี้ทุก 1 สัปดาห โดยใชเวลาแตละครั้งประมาณ 10 นาที จํานวน 3 คร้ัง ผูวิจัยบันทึกขอมูล
กิจกรรมคร้ังนี้ลงในสวนของแบบบันทึกการประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ในการลงบันทึกมีท้ังดานขอมูล ดานแรงจูงใจ 
ดานทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต และสรุปผลกิจกรรมคร้ังท่ี 1  

2. กิจกรรมคร้ังท่ี 2-4 เปนการโทรศัพทติดตามสัปดาหละ 1 คร้ัง รวม 3 คร้ัง โดยใช
แนวทางการสนทนาในการโทรศัพทติดตามท่ีผูวิจัยสรางข้ึน ผูวิจัยทบทวนขอมูลกลุมทดลองจาก
ขอมูล แรงจูงใจ และพัฒนาทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง           
ไตเทียมท่ีบันทึกไวจากการดําเนินกิจกรรมคร้ังกอน โดยเนนการใหขอมูลเพิ่มเติมในสวนท่ีกลุม
ตัวอยางไมสามารถตอบไดหรือตอบไดไมสมบูรณ  ผูวิจัยเสริมแรงจูงใจและทักษะในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตโดยติดตามการบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไวรวมกันในกิจกรรมท่ีผานมา 
ผูวิจัยสอบถามปญหาและอุปสรรคท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย ใหคําปรึกษา พูดคุยแลกเปล่ียนและหา
ทางแกไขปญหารวมกัน เสริมแรงจูงใจ กระตุนเตือน ใหผูปวยรับประทานยาจับฟอสเฟตสมํ่าเสมอ 
พรอมท้ังกําหนดเปาหมายรวมกันอีกคร้ัง  โดยในระหวางการสนทนามีการบันทึกเสียงเพ่ือความ
สมบูรณของการจดบันทึกขอมูล  กอนจบการสนทนาผูวิจัยสรุปประเด็นอีกคร้ังหนึ่ง ใหกําลังใจกอน
นัดหมายการโทรศัพทติดตามคร้ังตอไป หลังจากนั้นผูวิจัยลงบันทึกขอมูลท่ีไดจากการโทรศัพท
ติดตามลงในเแบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดยใชเสียงการสนทนาท่ีบันทึกไวประกอบการจดบันทึก และสรุป
เพื่อใชเปนขอมูลในการวางแผนการใหโปรแกรมและประเมินความกาวหนาในการโทรศัพทติดตาม
คร้ังถัดไป  อยางไรก็ดีในกรณีท่ีผูวิจัยไมสามารถติดตามกลุมตัวอยางทางโทรศัพทไดมากกวา 1 คร้ัง
ข้ึนไป (จากท้ังหมด 3คร้ัง) จะไมนําขอมูลของกลุมตัวอยางรายน้ันมาใชในการวิเคราะหผลของ
โปรแกรมการวิจัยคร้ังนี้ 
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ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ดังแสดงในแผนภาพท่ี 3.1 

 
แผนภาพท่ี 3.1 แสดงแผนผงัการดําเนนิการศึกษา 
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3.6  การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
ในการศึกษาคร้ังนี้กอนการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยยื่นแบบเสนอโครงรางวิจัยเพื่อ

ขอรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล                
หลังผานการพิจารณาเรียบรอยแลว จึงขอการรับรองจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย 
กรมแพทยทหารบก เม่ือผานความเห็นชอบแลวจึงเร่ิมดําเนินการวิจัย  หลังจากไดรับการอนุมัติ 
ผูวิจัยพบผูปวย แนะนําตนเอง ช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย ระยะเวลาในการวิจัย ข้ันตอนในการเก็บ
รวบรวมขอมูล พรอมท้ังช้ีแจงใหทราบถึงสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการวิจัย
คร้ังนี้ การชี้แจงถึงประโยชนและความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนระหวางการทําวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบ 
ขอมูลของผูปวยท่ีไดมาจะถือเปนความลับและนําเสนอขอมูลในภาพรวม เพื่อนําไปใชประโยชน
ทางการศึกษาเทานั้น  โดยใหผูปวยเปนผูตัดสินใจในการเขารวมดวยตนเอง โดยความสมัครใจ หาก
ผูปวยยินดีเขารวมการวิจัย ผูวิจัยขออนุญาตใหเซ็นยินยอมเขารวมวิจัย นอกจากนี้ระหวางทําการวิจัย
หากผูปวยไมตองการเขารวมการวิจัยตอจนครบเวลาที่กําหนด ผูปวยสามารถยกเลิกการเขารวมการ
วิจัยเม่ือใดก็ได  โดยไมมีผลตอการรักษาพยาบาลท่ีพึงจะไดรับตอไป ในเร่ืองสิทธิประโยชนของ
กลุมควบคุม เม่ือส้ินสุดการดําเนินการวิจัยในกลุมทดลองแลว ผูวิจัยเปดโอกาสในการใหการ
ชวยเหลือกลุมควบคุมท่ีตองการโปรแกรม โดยจะใหขอมูลการปฏิบัติตนท่ีถูกตองในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต เสริมแรงจูงใจและทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ในกลุม
ควบคุมท่ีตองการไดรับโปรแกรมตอไป 

 
 

3.7 การวิเคราะหขอมูล  
ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดมาทําการวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 

SPSS version 18 กําหนดความมีนัยสําคัญท่ี .05 มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได 

อาชีพ สิทธิการจายคารักษา ขอมูลเกี่ยวของกับโรคและการรักษาพยาบาล ไดแก ยาท่ีผูปวย
รับประทานในปจจุบัน และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการณ ใชสถิติพรรณนา ไดแก ความถ่ี                    
คาพิสัย รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลสวนบุคคลระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม ขอมูลนามในระดับนามบัญญัติ โดยใชสถิติไคสแควร (Chi-Square) หรือการทดสอบ
ฟชเชอร  (The Fisher’s Exact Test) ขอมูลในระดับอันตรภาคช้ันใชสถิติทดสอบที ชนิดสองกลุมท่ี
เปนอิสระตอกัน (Independent t-test) 
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3. เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉล่ียความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติทดสอบทีชนิดท่ีสองกลุมเปนอิสระตอกัน 
(Independent t-test) ซ่ึงมีขอตกลงเบ้ืองตนดังนี้ (ยุทธ ไกยวรรณ, 2553) 

3.1 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาเปนอิสระจากกัน 
3.2 ตัวแปรท่ีตองการศึกษามีการกระจายเปนโคงปกติ (Normal 

distribution)  
3.3 ตองทราบคาความแปรปรวนของกลุมตัวอยาง 
3.4 กลุมตัวอยางท้ังสองไดมาจากการสุม               
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (Randomized 
Controlled Trial) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม โดยการศึกษาคร้ังนี้ไดคัดเลือกผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียมซ่ึงมารับการตรวจรักษาที่คลินิกโรคไตโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ
คัดเลือกกลุมตัวอยาง และยินดีเขารวมการศึกษาคร้ังนี้จํานวน 70 คน ผูวิจัยสุมกลุมตัวอยางเพ่ือเขา
กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 35 คน โดยกลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติ และไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตเปนระยะเวลา 4 
สัปดาห สวนกลุมควบคุมจะไดรับการดูแลตามปกติ และไดรับคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟต
ในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไปศึกษาดวยตนเอง อยางไรก็ดีการศึกษาคร้ังนี้มีกลุมตัวอยาง
ในกลุมทดลองยุติการวิจัยหลังจากไดโปรแกรมคร้ังแรกจํานวน 1 คน เนื่องจากแพทยเปล่ียนการ
รักษาโดยใหหยุดรับประทานยาจับฟอสเฟต  เม่ือส้ินสุดการวิจัยจึงเหลือกลุมทดลอง 34 คน และ
กลุมควบคุม 35 คน ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอตามลําดับดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 
1.1 ขอมูลท่ัวไป 
1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 

สวนท่ี 2 ขอมูลความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
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สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 
 

1.1 ขอมูลท่ัวไป 
กลุมตัวอยางท้ังหมดจํานวน 70 คน แบงเปนกลุมทดลอง 35 คน และกลุมควบคุม 35 

คน พบวากลุมตัวอยางท่ีมีอายุนอยท่ีสุดคือ 20 ป และอายุมากท่ีสุด คือ 60 ป มีอายุเฉล่ีย 41.84 ป 
(SD=10.61)  ท้ังนี้พบวา กลุมตัวอยางในกลุมทดลองมีอายุเฉล่ีย 42.54 ป (SD=11.47) และในกลุม
ควบคุมมีอายุเฉล่ีย 41.14 ป (SD=9.80) เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของอายุเฉล่ียระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติทดสอบที (Independent t- test) ไดคา t = .549, df = 68,               
และ p–value  = .585  สรุปวาอายุเฉล่ียของกลุมตัวอยางท้ังสองกลุมไมแตกตางกันท่ีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p>.05) ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.1 
 
ตารางท่ี 4.1  คาเฉล่ีย พิสัยของอายุ และเปรียบเทียบอายุเฉล่ีย ระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลอง 
                               กลุมรวม         กลุมทดลอง               กลุมควบคุม 

ขอมูลท่ัวไป             (n=70)                      (n=35)                       (n=35)                  t               p-value   

อายุ (ป)      
x̄ (SD)                   41.84 (10.61)          42.54 (11.47)               41.14 (9.8)             .549             .585 
Min                            20                            24                               20     
Max                           60                            60                               59 
 

จากขอมูลกลุมตัวอยางท้ังหมดพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 67.1 เปนเพศชาย  สถานภาพ
สมรสคู รอยละ 57.1  จบการศึกษาระดับปริญญาตรีมากท่ีสุด (รอยละ 34.3) ประกอบอาชีพรับ
ราชการ รอยละ 32.9  สวนใหญมีรายไดครอบครัวอยูระหวาง 10,001 ถึง 20,000 บาท รอยละ 31.4 
รายไดเฉล่ียครอบครัวของกลุมตัวอยางท้ังหมดเทากับ 36,421.42 (SD = 39,820.03) บาท เม่ือ
สอบถามความเพียงพอของรายไดพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 44.3 มีรายไดเพียงพอแตไมมีเหลือเก็บ 
และในสวนของสิทธิการจายคารักษาพบวารอยละ 41.4 เบิกสิทธิขาราชการ  เม่ือพิจารณาลักษณะ
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในดานเพศ สถานภาพสมรส อาชีพ รายไดครอบครัว ความ
เพียงพอของรายได และสิทธิในการจายคารักษา พบวามีลักษณะใกลเคียงกัน โดยกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 62.9 และรอยละ 71.4 ตามลําดับ) มีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 57.1 เทากันท้ังสองกลุม) และประกอบอาชีพรับราชการ (รอยละ 28.6 และ 37.1 ตามลําดับ) 



ร.อ.หญิง ภัทราวดี  จินตนา                                                                                                                                               ผลการวิจัย / 46 

เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของเพศ ระดับการศึกษา  สถานภาพสมรส อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได และสิทธิในการจายคารักษา โดยใชสถิติ Chi-square ในสวนของรายได
ครอบครัวใชสถิติ Independent t- test พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>.05) 
ดังแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 4.2  
 
ตารางท่ี 4.2 จํานวน และรอยละของขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง และการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
                                          กลุมรวม       กลุมทดลอง               กลุมควบคุม 
ขอมูลท่ัวไป                       (n=70)                      (n=35)                       (n=35)                                    

                                  จํานวน (รอยละ)        จํานวน (รอยละ)        จํานวน (รอยละ)          X 2         t 

เพศ                                                                                                                                        0.583ns 

           ชาย                     47 (67.1)                    22 (62.9)                   25 (71.4)                      
           หญิง                   23 (32.9)                    13 (37.1)                   10 (28.6)                      
สถานภาพสมรส                                                                                                                   1.710ns 

 คู                      40 (57.1)                   20 (57.1)                   20 (57.1)                                 
           โสด                    23 (32.9)                   11 (31.4)                   12 (34.3)                      
            หยา                     3 (4.3)                       2 (5.7)                        1 (2.9)                                          
            แยก                    3 (4.3)                       1 (2.9)                        2 (5.7)       
          หมาย                   1 (1.4)                        1 (2.9)                         0 (0) 
ns = non significant 
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ตารางท่ี 4.2 จํานวน และรอยละของขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง และการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (ตอ) 

                                          กลุมรวม       กลุมทดลอง               กลุมควบคุม 
ขอมูลท่ัวไป                       (n=70)                      (n=35)                       (n=35) 
                                   จํานวน (รอยละ)        จํานวน (รอยละ)        จํานวน (รอยละ)         X 2            t 

การศึกษา                                                                                                                        4.276ns 

     ไมไดศึกษา                 1 (1.4)                     1 (2.9)                      0 (0)                             
      ประถมศึกษา            12 (17.1)                 6 (17.1)                    6 (17.1)                      
      มัธยมศึกษา              20 (28.6)                 7 (20.0)                   13 (37.1)                      
      ปวช.                        6 (8.6)                     4 (11.4)                     2 (5.7)                          
      ปวส.                        7 (10.0)                   3 (8.6)                       4 (11.4)                        
      ปริญญาตรี               24 (34.3)                 14 (40.0)                   10 (28.6)                     
 
อาชีพ                                                                                                                              6.354ns 
      ไมมี                       10 (14.3)                    3 (8.6)                      7 (20.0)                      
      รับราชการ              23 (32.9)                   10 (28.6)                  13 (37.1)                      
      รัฐวิสาหกิจ               2 (2.9)                      2 (5.7)                      0 (0)                            
      รับจาง                   13 (18.6)                     7 (20.0)                    6 (17.1)                     
      สวนตัว                   7 (10.0)                     5 (14.3)                    2 (5.7)                         
      แมบาน                  8 (11.4)                      4 (11.4)                    4 (11.4)                        
     นักศึกษา                 1 (1.4)                        1 (2.9)                      0 (0)                             
      อ่ืน ๆ                      6 (8.6)                        3 (8.6)                      3 (8.6)                         

ns = non significant 
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ตารางท่ี 4.2 จํานวน และรอยละของขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง และการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (ตอ) 
                                                กลุมรวม             กลุมทดลอง           กลุมควบคุม 
ขอมูลท่ัวไป                             (n=70)                   (n=35)                       (n=35) 

                                         จํานวน (รอยละ)        จํานวน (รอยละ)    จํานวน (รอยละ)       X 2            t 

รายไดครอบครัวตอเดือน         (Max = 250,000,  Min =5,000)                                                       
นอยกวา 10,000 บาท                12 (17.1)                   6 (17.1)                   6 (17.1)                   
10,001 – 20,000 บาท               22 (31.4)                  10 (28.6)                 12 (34.3)                         
20,001 – 30,000 บาท               14 (20.0)                   9 (25.7)                   5 (14.3)                             
30,001 – 40,000 บาท                4 (5.7)                     1 (2.9)                     3 (8.6)                      
40,001 – 50,000 บาท                9 (12.9)                   5 (14.3)                   4 (11.4)                  
มากกวา  50,000 บาท                9 (12.9)                   4 (11.4)                   5 (14.3)                   
Mean (SD)            36,421.42(39,820.03)    36,900(43,587.26)      36085.71(36,223.46)           .085ns 
ความเพียงพอของรายได                                                                                              0.743ns 
ไมเพียงพอ                              10 (14.3)                      6 (17.1)                 4 (11.4)                   
เพียงพอ มีเหลือเก็บ                29 (41.4)                    13 (37.1)                16 (45.7)                  
เพียงพอ ไมมีเหลือเก็บ            31 (44.3)                    16 (45.7)               15 (42.9)            
สิทธิการจายคารักษา                                                                                                    3.320ns 

ขาราชการ                               29 (41.4)                    15 (42.9)               14 (40)                     
รัฐวิสาหกิจ                                2 (2.9)                      2 (5.7)                     0 (0)                        
ประกันสังคม                          24 (34.3)                   12 (34.3)                12 (34.3)                   
ประกันสุขภาพ                       14 (20.0)                      6 (17.1)                 8 (22.9)                   
จายเอง                                       1 (1.4)                       0 (0)                      1 (2.9)                       
ns = non significant 
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1.2 ขอมูลเก่ียวกับการรักษา 
ในการศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางท้ังหมดมีโรครวมมากกวาหนึ่งโรค โดยโรครวม

ท่ีพบมากท่ีสุด (รอยละ 92.9) คือโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือภาวะไขมันในเลือดสูง (รอยละ 
81.4)  ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเฉล่ีย 4.6 (SD = 4.54) ป เสนเลือดท่ีใช
สําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมของกลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 85.7) ใชเสนเลือดจริงท่ี
ผาตัดถาวร (Arteriovenous Fistula; AVF) คาเฉล่ียจํานวนเม็ดยาที่กลุมตัวอยางท้ังหมดตอง
รับประทานตอวันประมาณ 16 เม็ดตอวัน ซ่ึงจํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานมากท่ีสุดเทากับ 38 เม็ด
ตอวัน และจํานวนนอยท่ีสุดเทากับ 3 เม็ดตอวัน ชนิดของยาจับฟอสเฟตที่กลุมตัวอยางไดรับในการ
รักษามีดวยกัน 6 ชนิด โดยชนิดท่ีไดรับมากท่ีสุดคือ Calcium Carbonate (รอยละ 74.3) รองลงมาคือ 
Aluminum Hydroxide (รอยละ 24.3) นอกจากนี้ยังพบวา มียาจับฟอสเฟตที่ใชในกลุมตัวอยางเพียง
เล็กนอยไดแก Lanthanum Carbonate (Fosrenal®) (รอยละ10)  Sevelamer Hydrochloride 
(Renvelar®) (รอยละ 10)  Calcium Acetate (รอยละ 1.4) และ Calcium Carbonate Capsule (Chalk 
Cap®) (รอยละ 1.4) ตามลําดับ และพบวาจากจํานวนกลุมตัวอยางท้ังหมด มีผูท่ีรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตเพียงชนิดเดียวมากท่ีสุด (รอยละ 78.5)  รับประทานยาจับฟอสเฟต 2 ชนิดควบคูกันพบรอย
ละ 20.0 และมีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 1.42 ท่ีรับประทานยาจับฟอสเฟตรวมกันถึง 3 ชนิด  

เม่ือพิจารณารายกลุมในดานโรครวม ระยะเวลาเฉล่ียที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียมและชนิดของเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม และชนิดของยาจับฟอสเฟต
ท่ีรับประทานพบวาท้ังสองกลุมมีลักษณะใกลเคียงกัน โดยกลุมตัวอยางในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม สวนใหญมีโรครวมคือโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 94.3 และรอยละ 91.4 ตามลําดับ) 
ระยะเวลาเฉล่ียท่ีไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเทากับ 5.17 (SD = 5.15) และ 
4.03 (SD = 3.82) ปตามลําดับ ใชเสนเลือดจริงท่ีผาตัดถาวร (AVF) สําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม (รอยละ 82.9 และรอยละ 88.6 ตามลําดับ) และกลุมตัวอยางท้ังสองกลุม รอยละ 74.3 ใชยาจับ
ฟอสเฟตชนิดแคลเซียมคารบอเนตเทากัน  
                      เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของโรครวม ชนิดของเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทียม ชนิดของยาจับฟอสเฟตที่รับประทาน โดยใชสถิติ Chi-square จํานวนเม็ดยาท่ี
ตองรับประทานตอวันและระยะเวลาท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ใชสถิติทดสอบที 
(Independent t- test) พบวากลุมตัวอยางในกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติในลักษณะของโรครวม ชนิดของเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม ชนิดของยาจับฟอสเฟตท่ีรับประทาน และระยะเวลาท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
(p>.05) มีเพียงจํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานตอวันพบวากลุมทดลองมีจํานวนเม็ดยาท่ีตอง
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รับประทานท้ังหมดเฉล่ียตอวันนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05)  ดังแสดง
รายละเอียดในตารางท่ี 4.3 และ 4.4 ตามลําดับ 
 
ตารางท่ี 4.3  จํานวน และรอยละของขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของกลุมตัวอยาง และการเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
                                                กลุมรวม           กลุมทดลอง               กลุมควบคุม 
ขอมูลท่ัวไป                             (n=70)                               (n=35)                          (n=35) 
                                         จํานวน (รอยละ)      จํานวน (รอยละ)       จํานวน (รอยละ)      X 2             

ชนิดของโรครวม 
ความดันโลหติสูง                  65 (92.9)              33 (94.3)                  32 (91.4)                 0.215ns          
เบาหวาน                              12 (17.1)                 5 (14.3)                    7 (20.0)                 0.402 ns          
Hyperparathyroidism           53 (75.7)               28 (82.9)                  24 (68.6)                1.942ns            
ไขมันในเลือดสูง                  57 (81.4)               28 (82.9)                  28 (80.0)                0.094ns            
หัวใจและหลอดเลือด           10 (14.3)                 4 (11.4)                    6 (17.1)                0.467ns            
เสนท่ีใชสําหรับฟอกเลือด                                                                                                 2.067ns 

AVF                                   60 (85.7)                 29 (82.9)                   31 (88.6)                      
AVG                                   5 (7.2)                     4 (11.4)                      1 (2.9)                         
Permanent catheter            5 (7.1)                     2 (5.7)                         3 (8.6)           
ชนิดยาจับฟอสเฟตท่ีไดรับ 
Calcium Carbonate               52 (74.3)                 26 (74.3)                   26 (74.3)             0.000ns           
Calcium Acetate                     1 (1.4)                     1 (2.9)                       0 (0)                  1.014ns           
Calcium Carbonate Capsule  1 (1.4)                     1 (2.9)                       0 (0)                  1.014ns            
Aluminum Hydroxide          17 (24.3)                   7 (20.0)                   10 (28.6)             0.709ns           
Lanthanum Carbonate            7 (10.0)                   4 (11.4)                     3 (8.6)               0.159ns           
Sevelamer Hydrochloride      7 (10.0)                   3 (8.6)                       4 (11.4)             0.159ns            
ns = non significant  
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ตารางท่ี 4.4  คาเฉล่ียของจํานวนเม็ดยาท่ีกลุมตัวอยางรับประทานตอวัน และระยะเวลาท่ีไดรับการ
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม เปรียบเทียบจํานวนเม็ดยาและระยะเวลาระหวางกลุมควบคุมกับกลุม
ทดลอง 
                               กลุมรวม         กลุมทดลอง               กลุมควบคุม 

ขอมูลท่ัวไป             (n=70)                      (n=35)                        (n=35)                 t               p-value   

จํานวนเม็ดยาที่รับประทานตอวัน     
x̄ (SD)                   16.15 (7.68)          13.85 (5.55)               18.45 (8.83)          -2.608           .012 
Min                             3                            3                               4    
Max                           38                           28                            38 
ระยะเวลาท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (ป) 
x̄ (SD)                   4.60 (4.54)                5.17 (5.15)                 4.03 (3.82)          1.052           .296 
Min                             0.3                           0.3                               0.3   
Max                          24.08                       24.08                             14 

 
จากขอมูลผลการตรวจระดับคาฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือดของกลุมตัวอยาง

ท้ังหมดกอนการทดลองพบวา กลุมตัวอยางมีระดับคาฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือดอยูในชวงปกติ
รอยละ 51.4 และ 64.3 ตามลําดับ มีระดับคาฟอสเฟตในเลือดสูง (มากกวา 5.5 mg/dL) รอยละ37.1 
และมีระดับคาแคลเซียมในเลือดสูง (มากกวา 10.5 mg/dL) รอยละ 15.7  นอกจากนี้ขอมูลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ ไมสามารถเก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยางไดครบทุกคน ไดแก ระดับคา
พาราไทรอยดฮอรโมน เก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางไดรอยละ 64.2 พบวาในจํานวนนี้มีกลุมตัวอยาง
จํานวนรอยละ 41.4 มีระดับคาพาราไทรอยดฮอรโมนในเลือดสูงเกิน 250 pg/ml  สวนระดับคาอัลบู
มินในเลือดของกลุมตัวอยาง เก็บขอมูลไดรอยละ 84.2 โดยพบวาในจํานวนนี้ประมาณคร่ึงหนึ่ง 
(รอยละ 51.4) มีระดับอัลบูมินในเลือดปกติ และในสวนระดับคาฮีโมโกลบินในเลือดของกลุม
ตัวอยางเก็บขอมูลไดรอยละ 94.28 พบวาในจํานวนนี้เกือบคร่ึงหนึ่ง (รอยละ 44.3)  มีระดับคา
ฮีโมโกลบินในเลือดตํ่ากวา 11 g/dL  

เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระหวางกลุมควบคุม
กับกลุมทดลอง โดยใชสถิติทดสอบโดยใชสถิติ Chi-square พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p>.05) ดังแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 4.5 
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ตารางท่ี 4.5  จํานวน และรอยละของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

                                                           กลุมรวม        กลุมทดลอง                 กลุมควบคุม 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ       จํานวน (รอยละ)       จํานวน (รอยละ)      จํานวน (รอยละ)     X 2   

ระดับคาฟอสเฟตในเลือด (คาปกติ 3.5-5.5 mg/dL)                                                                   .654ns       
  ระดับนอยกวา 3.5                                  8 (11.4)                   3 (8.6)                  5 (14.3) 
  ระดับปกติ 3.5-5.5                                36 (51.4)                18 (51.4)                 18 (51.4) 
  ระดับมากกวา 5.5                                26 (37.1)                 14 (40.0)               12 (34.3) 
(n = 70, Max = 10, Min = 1.3, Mean = 5.13, SD = 1.54)  
ระดับคาแคลเซียมในเลือด (คาปกติ 8.5-10.5 mg/dL)                                                                 .577ns 

  ระดับนอยกวา 8.5                               14 (20.0)                  8 (22.9)                  6 (17.1) 
  ระดับปกติ 8.5-10.5                             45 (64.3)                 21 (60.0)               24 (28.6) 
  ระดับมากกวา 10.5                              11 (15.7)                  6 (17.1)                 5 (14.3) 
(n = 70, Max = 12.8, Min = 7.3, Mean = 9.45, SD = 0.95) 
ระดับคาพาราไทรอยดฮอรโมนในเลือด (คาท่ีเหมาะสม 150 -250 pg/ml)                                 1.076ns 

   ระดับนอยกวา 150                          9 (12.9)                   6 (17.1)                  3 (16.7) 
   ระดับปกติ 150-250                         7 (10.0)                   3 (8.6)                   4 (22.2) 
   ระดับมากกวา 250                         29 (41.4)                 18 (51.4)                11 (61.1) 
(n = 45, Max = 2,351, Min = 17.27, Median = 311 IQR = 428.70) 
ระดับคาอัลบมิูนในเลือด (คาปกติ 3.5-4.5 mg/dL)                                                                    2.142ns 

  ระดับนอยกวา 3.5                           2 (2.9)                     0 (0)                         2 (6.9)   
  ระดับปกติ 3.5-4.5                         36 (51.4)                  19 (54.3)                  17 (58.6) 
  ระดับมากกวา 4.5                          21 (30.0)                  11 (31.4)                  10 (34.5) 
(n =59, Max = 5.30, Min = 2.80, Mean = 4.30, SD = 0.47) 
 
ns = non significant 
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ตารางท่ี 4. 5  จํานวน และรอยละของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (ตอ) 
                                                           กลุมรวม        กลุมทดลอง                 กลุมควบคุม 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ       จํานวน (รอยละ)       จํานวน (รอยละ)      จํานวน (รอยละ)      X 2      

ระดับคาฮีโมโกลบินในเลือด (คาท่ีเหมาะสม 11-12 g/dL)                                                               
2.348ns 

  ระดับนอยกวา 11                          31 (44.3)                 15 (42.9)                  16 (48.5) 
  ระดับปกติ 11-12                           19 (27.1)                 12 (34.3)                  7 (21.1) 
  ระดับมากกวา 12                           16 (22.9)                 6 (17.1)                  10 (30.3) 
(n = 66, Max = 15, Min = 7.7,  Mean = 11.26, SD = 1.55) 

 
ns = non significant 
 
 

สวนท่ี 2 ขอมูลความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
กอนการทดลองผูวิจัยเก็บขอมูลโดยใหกลุมตัวอยางท้ัง 2 กลุม ตอบแบบสอบถาม

ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต (MARS) จํานวน 5 ขอ พบวาปญหาหลักของการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอของกลุมตัวอยางคือ การลืมกินยา รอยละ 87.2 โดยระบุวาลืม
กินยา “บางคร้ัง ถึง นานๆคร้ัง”  ปญหาท่ีพบรองลงมาคือ การตัดสินใจหยุดกินยาบางม้ือ พบกลุม
ตัวอยางจํานวนเกือบคร่ึงหนึ่ง รอยละ 48.5 โดยระบุวา “บางคร้ัง ถึง นานๆครั้ง” สวนปญหาท่ีกลุม
ตัวอยางสวนใหญระบุวา “ไมเคย” ไดแก การเปล่ียนแปลงขนาดยา การหยุดกินยาช่ัวคราว และการ
กินยาจํานวนนอยกวาท่ีแพทยส่ัง รอยละ 70, รอยละ 70 และ รอยละ 74.3 ตามลําดับ ดังรายละเอียด
ในตารางท่ี 4.6  
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ตารางท่ี 4.6 คาความถ่ี รอยละ ของคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการ
ทดลองของกลุมตัวอยางท้ังหมด (n=70 คน) 
หัวขอ                              ประจํา               บอยๆ                บางคร้ัง              นานๆคร้ัง              ไมเคย 
                                 จํานวน(รอยละ)  จํานวน(รอยละ)  จํานวน(รอยละ)  จํานวน(รอยละ)  จํานวน(รอยละ)        

ฉันลืมกินยา                                 1 (1.4)           7 (10.0)          24(34.3)            37 (52.9)          1 (1.4) 
ฉันเปล่ียนแปลงขนาดยา             3 (4.2)           2 (2.9)             9 (12.9)              7 (10.0)          49 (70.0) 
ฉันหยุดกินยาช่ัวคราว                         0            2 (2.9)             6 (8.6)              13 (18.7)          49 (70.0) 
ฉันตัดสินใจหยุดกินยาบางมื้อ            0            2 (2.9)            12 (17.1)            22 (31.4)         34 (48.6) 
ฉันกินยาจํานวนนอยกวาที่แพทยสั่ง  0             2 (2.9)             7 (10.0)              9 (12.8)          52 (74.3)            

 
                    จากการวิเคราะหขอมูลคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต พบวา
คาเฉล่ียของความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการทดลองของกลุมตัวอยางใน
กลุมทดลองเทากับ 20.82 (SD = 2.93) กลุมควบคุมเทากับ 21.60 (SD = 2.13) เม่ือเปรียบเทียบ
คะแนนความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการทดลองระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม โดยใชสถิติทดสอบที (Independent t- test) โดยกําหนดระดับนัยสําคัญเทากับ .05 
พบวาคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการทดลองของกลุมตัวอยางท้ัง
สองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = -1.258, p = .213) ดังรายละเอียดใน
ตารางท่ี 4.7  
 
ตารางท่ี 4.7 คาเฉล่ียและพิสัย และเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการทดลองระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลอง 

คะแนนความสมํ่าเสมอใน                 กลุมทดลอง            กลุมควบคุม                   t            p-value 
การรับประทานยาจับฟอสเฟต            (n=35)                     (n=35) 

x̄ (SD)                                               20.82 (2.93)             21.60 (2.13)               -1.258           .213 
Min                                                        14                             14 
Max                                                       24                             24 

 
                       ภายหลังการทดลอง พบวาคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพ่ิมข้ึนท้ังสองกลุม โดยในกลุมทดลองเพิ่มจาก 20.82      
(SD = 2.93) เปน 24.55 (SD = 1.46)  และในกลุมควบคุมเพิ่มจาก 21.60 (SD = 2.13) เปน 22.37 (SD 
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= 2.43) และเม่ือเปรียบเทียบคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตภายในกลุม
เดียวกันโดยใชสถิติ paired t- test พบวาคะแนนความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต
กอนและหลังการทดลองภายในของท้ังสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 4.8 
 
ตารางท่ี 4.8 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ีย ความสมํ่าเสมอของการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนและ
หลังการทดลองภายในกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
คะแนนความสมํ่าเสมอใน           N     กอนทดลอง     N     หลังการทดลอง   paired t- test   p-value 
การรับประทานยาจับฟอสเฟต               x̄ (SD)                          x̄ (SD)                                                  

กลุมทดลอง                               35     20.82 (2.93)     34       24.55 (1.46)           8.06             .000 
กลุมควบคุม                               35     21.60 (2.13)     35      22.37 ( 2.43)          2.68             .011 
 

ผูวิจัยทดสอบสมมติฐานการวิจัยโดยเร่ิมจาก ทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนของการใชสถิติ 
Independent t-test  เร่ืองการกระจายตัวเปนโคงปกติของคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต  พบวาคะแนนหลังการทดลองของกลุมทดลองไมเปนโคงปกติ โดยมีลักษณะเบซาย 
(ดังแสดงในภาคผนวก ฉ) ซ่ึงไมเปนไปตามขอตกลงเบ้ืองตน อยางไรก็ดี เมื่อผูวิจัยพิจารณาคะแนน
เฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานพบวามีคาเทากับ 24.55 (SD = 1.46) และคะแนนของกลุมทดลอง
สวนใหญ (รอยละ 91.4) อยูในชวง 24 – 25 คะแนน และคาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานมีลักษณะแคบ 
สอดคลองกับคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานปกติท่ีไมควรเกินรอยละ 68.26 ของคาเฉล่ีย (Raymondo, 
1999) การกระจายตัวของคะแนนดังกลาว จึงสามารถยอมรับไดในการทดสอบสมติฐานการวิจัยดวย
สถิติ Independent t-test   

เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต หลัง
การทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยสถิติ Independent  t- test พบวาคะแนนความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตหลังการทดลองในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value = .000) ดังแสดงในตารางท่ี 4.9 
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ตารางท่ี 4.9 เปรียบเทียบคะแนนความสมํ่าเสมอของการรับประทานยาจับฟอสเฟตหลังการทดลอง
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

คะแนนความสมํ่าเสมอใน             กลุมทดลอง        กลุมควบคุม                   t                   p-value 
การรับประทานยาจับฟอสเฟต           x̄ (SD)               x̄ (SD)           
                                                   (n = 34)            (n = 35)            
  หลังการทดลอง                         24.55 (1.46)        22.37 ( 2.43)             4.535                   .000 

 
  นอกจากนี้ ภายหลังการทดลอง ผูวิจัยไดติดตามระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุม
ตัวอยางในสัปดาหท่ี 13  พบวามีระดับคาเฉล่ียเพิ่มข้ึนในกลุมควบคุม โดยเพิ่มจาก 4.99 (SD = 1.42) 
เปน 5.21 (SD = 2.00)  สวนในกลุมทดลองมีระดับคาเฉล่ียลดลงจาก 5.27 (SD = 1.69) เปน 4.89 
(SD = 1.40)  ผูวิจัยเปรียบเทียบคาเฉล่ียระดับฟอสเฟตในเลือด โดยทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนการใช
สถิติ t-test พบวาขอมูลมีกระจายตัวเปนโคงปกติ เม่ือเปรียบเทียบระดับฟอสเฟตในเลือดกอนการ
ทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ Independent  t- test พบวาไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.452) และระดับฟอสเฟตในเลือดภายในกลุมเดียวกันโดยใชสถิติ 
paired t- test พบวาระดับฟอสเฟตในเลือดกอนและหลังการทดลองภายในของท้ังกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .401 และ .124 ตามลําดับ) และเม่ือ
เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียระดับฟอสเฟตในเลือดระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง
ดวยสถิติ Independent t- test พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .448) ดัง
แสดงในตารางท่ี 4.10 และ 4.11  
 
ตารางท่ี 4.10 เปรียบเทียบระดับคาฟอสเฟตในเลือดกอนและหลังการทดลองภายในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม 
ระดับคาฟอสเฟตในเลือด           N   กอนการทดลอง   N   หลังการทดลอง   paired t- test   p-value  
                                                                x̄ (SD)                       x̄ (SD)                                                    

กลุมทดลอง                               35     5.27 (1.69)       34      4.89 (1.40)             1.578             .124 
กลุมควบคุม                               35     4.99 (1.42)       35      5.21 (2.00)           -0.850             .401 
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ตารางท่ี 4.11 เปรียบเทียบระดับคาฟอสเฟตในเลือดกอนและหลังการทดลองระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม 

 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับคาฟอสเฟตในเลือด            N                     x̄ (SD)                        t                       p-value 

 กอนการทดลอง                                                                                0.756                        .452 
     กลุมทดลอง                           35                 5.27(1.66) 
     กลุมควบคุม                          35                  4.99(1.42) 
 หลังการทดลอง                                                                                -0.763                        .448 
     กลุมทดลอง                           34                 4.89(1.40) 
     กลุมควบคุม                          35                  5.21(2.00)                          
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บทท่ี 5 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (Randomized 
Controlled Trial)  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดทาย โดยการศึกษาคร้ังนี้ไดคัดเลือกผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ท่ีไดรับฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ท่ีมารับการตรวจรักษาที่คลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เก็บ
ขอมูลระหวางเดือนกันยายน ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2557  ผลการวิเคราะหขอมูลสนับสนุน
สมมติฐาน คือ ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียมกลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยดังนี้  

 
 

5.1 ลักษณะกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางท้ังหมดในการศึกษาคร้ังนี้มีอายุเฉล่ีย 41.84 ป มีอายุตํ่าสุด 20 ป และอายุ

สูงสุด 60 ป เนื่องจากเกณฑในการเลือกกลุมตัวอยางศึกษาในวัยผูใหญ กําหนดชวงอายุระหวาง 18 – 
60 ป เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง (รอยละ 67.1 และรอยละ 32.9 ตามลําดับ) และมีสถานภาพ
สมรสคู (รอยละ 57.1) จากการวิเคราะหสถานท่ีในการเก็บขอมูลคร้ังนี้คือ โรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา ซ่ึงเปนโรงพยาบาลของรัฐขนาด 1,200 เตียง ต้ังอยูใจกลางเมืองหลวง มีลักษณะเปนชุมชน
เมือง มีภารกิจหลักคือใหบริการทางการแพทยแกทหารและครอบครัว ทําใหผลการศึกษาคร้ังนี้
พบวากลุมตัวอยางประกอบอาชีพรับราชการมากท่ีสุด(รอยละ 32.9) และมีการศึกษาคอนขางดีโดย
กลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 81.5) มีระดับการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาข้ึนไป โดยกลุมตัวอยาง
ประมาณหน่ึงในสามของท้ังหมด (รอยละ 34.3) จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ใชสิทธิขาราชการ
ในการเบิกจายคารักษาพยาบาล (รอยละ 41.4) และมีรายไดครอบครัวเฉล่ียตอเดือนอยูระหวาง 
10,001 ถึง 20,000 บาทมากท่ีสุด (รอยละ 31.4) โดยระบุวามีรายไดท่ีเพียงพอ (รอยละ 85.7) และมี
เงินเหลือเก็บ (รอยละ 41.4) ซ่ึงอาจเนื่องมาจากการไดรับความชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว
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ของตนเอง และการใชสิทธิตางๆในการเบิกจายคารักษาพยาบาล ท้ังนี้เม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบความ
แตกตางของเพศ ระดับการศึกษา  สถานภาพสมรส อาชีพ รายไดครอบครัว ความเพียงพอของรายได 
และสิทธิในการจายคารักษา พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมทดลองและควบคุมกอนเร่ิม
การทดลอง  

สวนขอมูลดานการรักษา เนื่องจากกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะ
สุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ทําใหพบวากลุมตัวอยางท้ังหมดมีโรครวมมากกวา
หนึ่งโรค โดยพบวาความดันโลหิตสูงเปนโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด (รอยละ 92.9) ท้ังนี้เนื่องจากความ
ดันโลหิตสูงเปนสาเหตุหนึ่งของโรคไตเร้ือรัง (Lopez-Novoa, Martinez-Salgado, Rodriguez-Pena, 
& Lopez-Hernandez, 2010) มีระยะเวลาท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเฉล่ีย 4.6 ป ไดรับ
การฟอกเลือดท่ีเพียงพอทุกราย โดยมีคาความเพียงพอการฟอกเลือด หรือ KT/V มากกวา 1.2 
สอดคลองกับขอแนะนําเร่ืองปริมาณความเพียงพอการฟอกเลือดของ KDOQI (National Kidney 
Foundation, 2006) ท่ีแนะนําใหผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมสามคร้ังตอสัปดาหตองมีคาความ
เพียงพอการฟอกเลือดหรือ KT/V ข้ันตํ่าเทากับ 1.2  สวนเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียมของกลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 85.7) ใชเสนเลือดจริงท่ีผาตัดถาวร (AVF) ซ่ึงการ
เลือกใชเสนเลือดชนิดนี้สําหรับฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ชวยใหประสิทธิภาพในการขจัดของ
เสียดีท่ีสุด สงผลใหผูปวยมีความเพียงพอในการฟอกเลือด (Kallenbach, 2011) สอดคลองกับ
ขอแนะนําของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ซ่ึงแนะนําใหผูปวยท่ีเลือกรับการรักษาดวยการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ควรเลือกใชเสนเลือดจริงท่ีผาตัดถาวร (AVF) ในการฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียมกอนเปนอันดับแรก (ชัยรัตน ฉายากุล, 2557)  

ขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในกลุมตัวอยาง พบวาคาเฉล่ียระดับฟอสเฟตใน
เลือดเทากับ 5.13 mg/dL (SD=1.54) ซ่ึงอยูในเกณฑปกติ ท้ังนี้ยังมีจํานวนกลุมตัวอยางท่ีมีระดับคา
ฟอสเฟตสูง (มากกวา 5.5 mg/dL) จํานวนรอยละ 37.1 สอดคลองกับการศึกษาในประเทศสเปนท่ี
ผานมา ท่ีพบวาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ในกลุมผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองดวยเคร่ืองไตเทียมและ
ผูปวยลางไตทางชองทอง รอยละ 40-60  (Cannata-Andia & Rodriguez-Garcia, 2002) สวนใน
ประเทศไทย สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย (2553) รายงานวา ผูปวยท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไต
รอยละ 31.5 ยังคงมีปญหาระดับฟอสเฟตในเลือดสูงมากกวา 5.5 mg/dL  เนื่องมาจากกลุมตัวอยาง
กลุมนี้ฟอกเลือดมาระยะเวลาหนึ่งแลว (คาเฉล่ียระยะเวลาฟอกเลือดเทากับ 4.6 ป) จึงมีภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง ทําใหผูปวยกลุมนี้จําเปนตองไดรับการรักษาโดยใชยาจับฟอสเฟต พบวาชนิด
ของยาจับฟอสเฟตท่ีใชในการรักษาสวนใหญ (รอยละ 74.3) คือ Calcium Carbonate เปนยาท่ีถูกใช
บอยและยังคงเปนมาตรฐานในปจจุบัน เนื่องจากสามารถใชลดระดับฟอสเฟตในเลือดไดอยางมี
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ประสิทธิภาพและราคาถูก (Hutchison, 2009) รองลงมาคือ Aluminum Hydroxide รอยละ 24.3 และ
ยังพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 78.5) รับประทานยาจับฟอสเฟตเพียงชนิดเดียว ซ่ึงยาจับ
ฟอสเฟตนั้นตองรับประทานโดยการเค้ียวพรอมม้ืออาหาร นอกจากน้ีผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ
สุดทายตองใชยาท่ีควบคุมความผิดปกติ เชน ความดันโลหิตสูง อาการคัน ควบคุมสมดุลน้ําและ
ภาวะกรดดางในรางกาย หลายชนิด ทําใหกลุมตัวอยางท้ังหมดตองรับประทานยาเฉล่ียตอวัน
ประมาณ 16 เม็ด ใกลเคียงกับการศึกษาของ Chiu และคณะ (2009) ท่ีรายงานวา ผูปวยลางไตมี
จํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานทุกวันเฉล่ีย 19 เม็ดตอวัน ซ่ึงจํานวนเม็ดยาที่เพิ่มข้ึนเปนอุปสรรคตอ
การรับประทานยาจับฟอสเฟตและจํานวนเม็ดยาที่รับประทานเปนปจจัยทํานายภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงของผูปวยได และยังคลายคลึงกับงานวิจัยของ Wang และคณะ (2013) ท่ีพบวาผูปวยฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีมีจํานวนเม็ดยารับประทานมาก และระดับฟอสเฟตในเลือดสูง มีระดับ
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาตํ่า   

สวนขอมูลคาเฉล่ียระดับแคลเซียม ระดับอัลบูมิน ระดับฮีโมโกลบิน และระดับพารา
ไทรอยดฮอรโมนในเลือดของกลุมตัวอยาง พบวาสวนใหญอยูในระดับปกติ ท้ังนี้เนื่องมาจากกลุม
ตัวอยางไดรับการดูแลท่ีเหมาะสมโดยอายุรแพทยโรคไต และมีการฟอกเลือดท่ีเพียงพอสงผลให
คาเฉล่ียผลตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการเหลานี้ของกลุมตัวอยางอยูในเกณฑปกติ นอกจากนั้นกลุม
ตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 88.6) ใชสิทธิในการรักษาพยาบาลทําใหไมตองเสียคาใชจายในการรักษา 
และมีรายไดท่ีเพียงพอ (รอยละ 85.7) ซ่ึงเม่ือเศรษฐานะท่ีดีอาจทําใหมีการดูแลจัดการตนเองเร่ืองการ
รับประทานอาหารโปรตีนคุณภาพดีไดเพียงพอ  จึงมีระดับคาเฉล่ียอัลบูมินในเลือดท่ีปกติ และเม่ือ
วิเคราะหความแตกตางของขอมูลดานการรักษาระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลอง พบวาผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการของกลุมตัวอยางท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกอน
เขาสูการวิจัยคร้ังนี้ 

 
 

5.2 ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตและปญหาในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต 

การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาผลการใหโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และ
ทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยท่ี
ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดยมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางท่ีมีความไมสมํ่าเสมอ
ในการรับประทานยาจับฟอสเฟตมาเขารวมในการศึกษา  กอนเร่ิมการทดลองกลุมตัวอยางทํา
แบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความ
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สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของกลุมตัวอยางท้ังหมดกอนการทดลองเทากับ 21.21 
(SD = 2.57) โดยเม่ือพิจารณาคะแนนในกลุมทดลองมีคะแนนเทากับ 20.82 (SD = 2.93) กลุม
ควบคุมมีคะแนนเทากับ 21.60 (SD = 2.13) ซ่ึงไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .213) 

ท้ังนี้เคร่ืองมือท่ีใชประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตมีคะแนน
อยูในชวง 5 ถึง 25 คะแนน คะแนนท่ีไดจากการประเมินของกลุมตัวอยางท้ังหมดพบวาชวงคะแนน
อยูระหวาง 14 ถึง 24 คะแนน ถือไดวาคะแนนความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต
คอนขางดี อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญปวยเปนโรคไตเร้ือรังและไดรับการฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียมมาเปนเวลาหลายป โดยพบวาระยะเวลาเฉล่ียท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
ของกลุมตัวอยางท้ังหมดเทากับ 4.6 ป ระยะเวลาท่ีผานมากลุมตัวอยางเคยไดรับขอมูลเกี่ยวกับการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตมากอน ท้ังจากแพทย เภสัชกรและพยาบาลไตเทียม  หรือศึกษาหาความรู
ดวยตนเอง ซ่ึงกลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 81.5) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาข้ึนไป สามารถ
อานออก เขียนได ทําใหสามารถหาความรูเพิ่มเติมเกี่ยวกับการรับประทานยาจับฟอสเฟตไดดวย
ตนเอง  

ถึงแมวากอนการทดลองกลุมตัวอยางมีคาเฉล่ียคะแนนความสม่ําเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตคอนขางดีก็ตาม (x̄ = 21.21) แตหากรูถึงสาเหตุท่ีทําใหเกิดพฤติกรรม
ความไมสมํ่าเสมอในการรับประทานยาได จะชวยใหสามารถแกไขและสงผลใหความสม่ําเสมอใน
การรับประทานยาในกลุมตัวอยางดีข้ึนได จากการวิเคราะหคะแนนความสม่ําเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต กอนการทดลองโดยพิจารณาเปนรายขอท้ัง 5 ขอ ทําใหเห็นปญหาหลัก
ของความไมสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตวา สวนใหญเกิดจากการลืมกินยา โดยพบวา
กลุมตัวอยางเกือบท้ังหมด (รอยละ 98.6 ) ตอบวา “ฉันลืมกินยา” โดยในจํานวนนี้มีจํานวนถึง 61 ราย 
(รอยละ 87.2) ท่ีระบุความถ่ีในการลืมกินยาเปน  “บางคร้ังถึงนานๆคร้ัง” และปญหาท่ีพบรองลงมา
คือ การตัดสินใจหยุดกินยาบางม้ือ โดยพบวาเกือบคร่ึงหนึ่งของกลุมตัวอยาง (รอยละ 48.5) ตอบวา 
“ฉันตัดสินใจหยุดกินยาบางม้ือ” และระบุความถ่ีเปน  “บางคร้ังถึงนานๆคร้ัง”  ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
การบริหารยาจับฟอสเฟต ซ่ึงสวนใหญ (รอยละ 74.3)ไดรับในการรักษา คือ Calcium Carbonate นั้น 
การบริหารยาท่ีถูกตองคือตองเค้ียวยาพรอมอาหารคําแรก (Raymond, Wazny, & Sood, 2010) จึง
เปนอุปสรรคสําคัญ ทําใหลืมกินยา เนื่องจากไมไดเตรียมยาไวใหพรอมกับม้ืออาหาร โดยเฉพาะกลุม
ตัวอยางซ่ึงสวนใหญเปนวัยทํางาน (รอยละ 64.4) ท่ีตองเดินทางออกไปทํางานนอกบานอาจจะลืมนํา
ยาติดตัวออกไปดวย หรือบางรายมีการเปล่ียนแปลงกิจวัตรประจําวันท่ีผิดไปจากเดิมท่ีเคยปฏิบัติ ทํา
ใหไมไดรับประทานยา เชน  กลุมตัวอยางท่ีเปนทหารมีการออกฝกภาคสนามในปาบอกวา 
“ตัดสินใจไมนํายาไปกินเม่ือฝกภาคสนามเพราะไมสะดวก” สวนปญหาความไมสมํ่าเสมอในการ
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รับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีพบคอนขางนอย ไดแก การเปล่ียนแปลงขนาดยา การหยุดกินยาชั่วคราว 
การกินยานอยกวาท่ีแพทยส่ัง โดยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญระบุวา “ไมเคย” มีพฤติกรรมดังกลาว 
คิดเปนรอยละ 70, 70 และ 74.3 ตามลําดับ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยาง มีความเช่ือถือในคําส่ัง
การรักษา จึงไมเปล่ียนแปลงขนาดยาเอง หยุดกินยา หรือกินยาจํานวนนอยกวาท่ีแพทยส่ัง   

นอกจากการประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาแลว ผูวิจัยไดประเมิน 
ขอมูล แรงจูงใจ และ ทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในกลุมทดลอง เพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการใหโปรแกรมฯ โดยในการศึกษาคร้ังนี้กลุมทดลองรอยละ 60 ไมทราบระดับฟอสเฟตในเลือด
ของตนเอง และรอยละ 62.9 ไมทราบอันตรายของภาวะฟอสเฟตสูงตอภาวะสุขภาพของตนเอง และ
กลุมทดลองจํานวนมากกวาสองในสาม (รอยละ 71.4) ไมทราบวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ี
ถูกตอง ไมไดเค้ียวยาพรอมอาหารคําแรก ไมทราบเวลาท่ีตองรับประทานยาและขนาดยาท่ีแพทยส่ัง 
สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาของ Karamanidou และคณะ (2007) ท่ีพบวา เกิดจากการขาดความรู 
และมีความเขาใจผิดเกี่ยวกับการควบคุมฟอสเฟตและการไมใหความสําคัญกับการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต ทําใหขาดความรวมมือในการใชยา และยังสอดคลองกับการศึกษาของ Toussaint และคณะ 
(2011) ท่ีสํารวจพบวาผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม รอยละ 84 เคยไดยินเร่ืองการควบคุม
ฟอสเฟต แตผูปวยรอยละ 42 ไมม่ันใจในการเลือกอาหารฟอสเฟตสูง และรอยละ 46 ไมทราบ
ผลกระทบจากสมดุลแรธาตุและกระดูกพรุนในระยะยาว  

สวนผลการประเมินในดานแรงจูงใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟต กลุมทดลอง 
รอยละ 62.9 มีแรงจูงใจในการรับประทานยาจากบุคคลภายนอก โดยเฉพาะแพทยผูรักษา โดยกลุม
ตัวอยางเช่ือคําส่ังการรักษาของแพทย อาจเนื่องจากวัฒนธรรมและความเช่ือของคนไทยสวนใหญ 
ยอมรับนับถือวิชาชีพแพทยอยางมาก ยินดีปฏิบัติตามท่ีแพทยบอก อยางไรก็ดี กลุมทดลองสวนหนึ่ง 
(รอยละ 22.9) เช่ือวาการรับประทานยาจะชวยคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได กลุมทดลองบางรายบอก
วา “กินยา เค้ียวยาทุกวัน เพราะไมอยากกระดูกพรุน ไมอยากตัดตอมพาราไทรอยด อยากคุม
ฟอสเฟตใหได” การตระหนักในความสําคัญและความตองการในการดูแลสุขภาพและปองกันโรค
แทรกซอนทําใหกลุมทดลองมีแรงจูงใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟตใหสมํ่าเสมอ   

สวนผลการประเมินในดานทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต ผูวิจัยถามคําถาม
เกี่ยวกับปญหาใดท่ีมีผลตอการรับประทานยาจับฟอสเฟต พบวาปญหาท่ีพบมากท่ีสุด (รอยละ 74.3) 
คือ ปญหาการลืมรับประทานยาเมื่อออกนอกบาน เนื่องจากกลุมทดลองสองในสาม (รอยละ 64.4)  
เปนวัยทํางาน แตละวันมีม้ืออาหารท่ีตองรับประทานนอกบาน ปญหาที่พบรองลงมา (รอยละ 25.7) 
คือ รสชาติยาไมดี กลุมตัวอยางไมอยากรับประทานยาเน่ืองจากยาจับฟอสเฟตชนิดท่ีตองเค้ียว เม่ือ
เค้ียวรูสึกอยากอาเจียน ทําใหไมอยากรับประทานอาหาร และพบวาผูปวยบางราย (รอยละ 14.3) มี



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                        พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 63 

ความยากลําบากในการเค้ียวยา สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาของ สุภร บุษปวนิช และพงศศักดิ์ 
ดานเดชา (2549) ท่ีพบวากลุมตัวอยางบางรายเม่ือเค้ียวยาจะรูสึกเอียนและรูสึกคล่ืนไสอาเจียน ทําให
หมดความรูสึกอยากรับประทานอาหาร บางรายไมสามารถเค้ียวยาไดเนื่องจากไมมีฟน บางรายบอก
วาเม่ือเค้ียวยาจะติดตามซอกเหงือก ซอกฟน ทําใหรูสึกรําคาญ นอกจากนี้ยังพบวา แมผูปวยจะอยู
บานก็ยังลืมรับประทานยา (รอยละ 20) เนื่องจากไมไดเตรียมยาไวกอนทําใหลืมรับประทานยาพรอม
อาหารคําแรก ซ่ึงสอดคลองกับรายงานการศึกษาของ Lindberg & Lindberg (2008) ท่ีศึกษาถึงปญหา
และอุปสรรคท่ีทําใหผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม รับประทานยาจับฟอสเฟตไมสมํ่าเสมอ 
พบวาเกิดจากยารับประทานไดยากเนื่องจากเม็ดใหญ  รสชาติไมดี ตองเค้ียวและกลืนลําบาก  ผูปวย
รูสึกไมชอบและไมสุขสบายเม่ือรับประทานยาเขาไป และผูปวยบางรายไมสนใจท่ีจะรับประทานยา
เลย แตในการศึกษาคร้ังนี้ไมพบผูปวยท่ีมีปญหาสับสนในการรับประทานยาเน่ืองจากการ
รับประทานยาหลายชนิด อาจเนื่องมาจากกลุมทดลองมีอายุระหวาง 24-60 ป สวนใหญ (รอยละ 
81.5) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาข้ึนไป ทําใหสามารถอานออก ส่ือสารไดเขาใจ จึงไมเกิดความ
สับสนในการรับประทานยา  
 
 

5.3 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
ผลการทดสอบสมมติฐานในการวิจัยคร้ังนี้พบวาคะแนนเฉล่ียความสมํ่าเสมอในการ

รับประทานยาจับฟอสเฟตหลังการทดลอง ในกลุมทดลองเทากับ 24.55 (SD=1.46) และในกลุม
ควบคุมเทากับ 22.37 (SD=2.43) เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพบวากลุมทดลองมีความสม่ําเสมอใน
การรับประทานยาจับฟอสเฟตสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t=4.53, p<.001) แสดง
วากลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต สามารถเพิ่มระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตมากกวากลุมควบคุมท่ี
ไดรับการดูแลตามปกติและไดรับแจกคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียมไปศึกษาดวยตนเอง จึงกลาวไดวาผลของโปรแกรมนี้สามารถเพิ่มระดับความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไดสําเร็จ  

ท้ังนี้เนื่องจากการใหโปรแกรมฯ ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยนําผลการประเมินขอมูล
พื้นฐานท่ีผูปวยเคยไดรับ แรงจูงใจท่ีมีตอการรับประทานยาจับฟอสเฟต และทักษะในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต มาใชเปนขอมูลในการใหโปรแกรมแกกลุมทดลอง โดยผูวิจัยมีการให
ขอมูลเปนรายบุคคล ตามแผนการสอนและตามความตองการขอมูลเพิ่มเติมของกลุมตัวอยางแตละ
คน เพื่อใหสอดคลองกับกรอบแนวคิดของ Fisher & Fisher (1992) ดานการใหขอมูลท่ีวา ผูปวย
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จําเปนตองไดรับขอมูลความรูท่ีถูกตองตรงตามความตองการ ขอมูลจะมีผลโดยตรงตอการปฏิบัติ
พฤติกรรมตางๆของผูปวย สวนแรงจูงใจซ่ึงเปนส่ิงสําคัญท่ีสามารถผลักดันใหผูปวยกระทํา
พฤติกรรมตางๆไดนั้น โปรแกรมฯนี้ไดเสริมแรงจูงใจโดยผูวิจัยซ่ึงเปนบุคลากรทางสุขภาพ มีการให
กําลังใจ เสริมแรงจูงใจตอกลุมทดลองดวยตนเอง สงผลตอความเช่ือถือ สรางแรงจูงใจใหกลุม
ทดลองรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางถูกตองและสมํ่าเสมอมากข้ึน สวนในดานทักษะ กรอบ
แนวคิดนี้เช่ือวาการที่ผูปวยจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมใดไดนั้น จําเปนตองมีทักษะเกี่ยวกับ
พฤติกรรมนั้นๆกอน จึงไดนํามาปรับใชในโปรแกรมโดยผูวิจัยออกแบบวิธีการแกปญหาทักษะจาก
ปญหาหรือสถานการณท่ีพบบอย เชน เม่ือผูปวยตองออกไปรับประทานอาหารนอกบาน หรือไป
งานเล้ียง มักลืมนํายาไปรับประทาน แนะนําใหจัดการโดยนํายาจับฟอสเฟตติดตัวเสมอเม่ือออกนอก
บาน โดยนํากลองยาท่ีมอบใหไปใสยาจับฟอสเฟต และพกติดตัวเม่ือออกนอกบานทุกคร้ัง เพื่อให
สามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตพรอมอาหารไดทุกคร้ัง ทําใหกลุมทดลองมีทักษะที่จะนําไปใช
ในการแกไขปญหา หากเกิดสถานการณดังกลาว นอกจากนี้ยังมีโทรศัพทติดตามเพ่ือประเมินปญหา
และอุปสรรคในการรับประทานยาจับฟอสเฟต โดยระหวางการโทรศัพทติดตามเปนการประเมินท้ัง
ขอมูล แรงจูงใจ และทักษะของผูปวยทุกคร้ัง และใหทบทวนปญหาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย พูดคุย
แลกเปล่ียนและหาทางการแกไขปญหารวมกัน นอกจากนี้ยังมีการใชโปสเตอรประกอบแผนการ
สอน แสดงตัวอยางยาจับฟอสเฟตจริงท่ีผูปวยรับประทาน ทําใหกลุมตัวอยางเขาใจขอมูลมากข้ึน 
และยังใหคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเพื่อกลับไปศึกษา
ดวยตนเอง มีสต๊ิกเกอรเตือนผูปวยใหรับประทานยาติดไวท่ีบานเพ่ือชวยเตือนความจํา  และกลองใส
ยาเพื่อใหสามารถพกยาจับฟอสเฟตไปรับประทานเม่ือตองเดินทางออกจากบาน ซ่ึงกิจกรรมตางๆใน
โปรแกรมดังท่ีกลาวมาแลว ทําใหเพิ่มระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในกลุม
ทดลองใหมากข้ึนได 

นอกจากนี้ในกลุมควบคุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติและไดรับแจกคูมือการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไปศึกษาดวยตนเอง แมวาหลังการทดลองจะมี
ระดับคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตนอยกวากลุมทดลองท่ีไดรับ
โปรแกรมฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.000) แตเม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียคะแนนความสมํ่าเสมอ
ในการรับประทานยาจับฟอสเฟตภายในกลุมควบคุม พบวาความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตหลังการทดลองเพ่ิมข้ึนกวากอนการทดลองจาก 21.60 (SD=2.13) เปน 22.37 (SD=2.43) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t=-2.68, p=.011) อาจเนื่องมาจากผลของการแจกคูมือการรับประทานยา
จับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหกลุมควบคุมไปศึกษาดวยตนเองประสบ
ความสําเร็จ แมวากอนการทดลองกลุมควบคุมมีคะแนนระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา
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จับฟอสเฟตคอนขางดีอยูแลว แตเม่ือไดรับคูมือไปศึกษาดวยตนเอง กลุมควบคุมก็สามารถเพ่ิมระดับ
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตข้ึนไดแตคะแนนยังนอยกวากลุมทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษาคร้ังนี้เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยและสอดคลองกับการศึกษาเพื่อเพิ่ม
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีผานมา 2 เร่ือง ซ่ึงเปนโปรแกรมการใหความรู
เร่ืองอาหาร ยา และใหคําปรึกษา รวมท้ังมีการวัดระดับฟอสเฟตในเลือดดวย ระยะเวลาการศึกษา
รวม 12-17 สัปดาห พบวาความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพิ่มข้ึนเชนเดียวกัน 
ไดแก การศึกษาในประเทศออสเตรเลียของ Sandlin และคณะ (2013) ใหโปรแกรมโดยพยาบาล 
ระยะเวลา 12 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา การใหความรูเร่ืองอาหารฟอสเฟต และการใชยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ทําใหกลุมตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตเพิ่มข้ึน และจํานวนกลุมตัวอยางท่ีรับประทานยาจับฟอสเฟตไดอยางถูกตองเพ่ิมมาก
ข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.016) แตเม่ือวัดระดับฟอสเฟตในเลือดพบวา ลดลงอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=.236) และอีกหนึ่งการศึกษาในประเทศเบลเยียมของ Van Camp และคณะ 
(2012) เพื่อสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียม โดยในสัปดาหท่ี 1-4 ประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต สัปดาหท่ี 5 
เร่ิมใหโปรแกรมความรูและคําปรึกษารายบุคคลโดยพยาบาล หลังจากนั้นใหคําปรึกษารายบุคคล
ตอเนื่อง ทุก 2 สัปดาห จํานวน 5 คร้ัง (สัปดาหท่ี 7, 9, 11, 13, และ 15) โดยมีการติดตามผลความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาทุกสัปดาห ต้ังแตสัปดาหท่ี 1-17  ผลการศึกษาพบวาในกลุมทดลองท่ี
ไดรับความรูและคําปรึกษา สามารถเพ่ิมระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตได
มากกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ (p<.001) และพบวาระดับฟอสเฟตในเลือดใน
กลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) ในสัปดาหท่ี 17   

เม่ือเปรียบเทียบระยะเวลาการใหโปรแกรมฯในการศึกษาคร้ังนี้กับการศึกษาท่ีผานมา 
พบวาการศึกษาคร้ังนี้ใชระยะเวลาการใหโปรแกรมฯ เพียง 4  คร้ัง ในระยะเวลา 4 สัปดาหซ่ึงนอย
กวาการศึกษาที่ผานมา แตสามารถเพ่ิมระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตได
เชนเดียวกัน แสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต ตามกรอบแนวคิด IMB Model ท่ีสามารถลดระยะเวลาการเพ่ิมระดับ
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมไดสําเร็จ 
อยางไรก็ดีในการศึกษาคร้ังนี้มีการติดตามระดับฟอสเฟตในสัปดาหท่ี 13 พบวาระดับฟอสเฟตใน
เลือดหลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=.448) มีแนวโนมลดลงในกลุมทดลอง โดยมีคาเฉล่ียกอนการทดลอง 5.27 (SD=1.69) ลดลงเหลือ 
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4.89 (SD=1.40) สวนในกลุมควบคุมมีแนวโนมเพิ่มข้ึนโดยมีคาเฉล่ียกอนการทดลอง 4.99 
(SD=1.42) เพิ่มข้ึนเปน 5.21 (SD=2.00) ซ่ึงระยะเวลาท่ีใชในการติดตามระดับฟอสเฟตในสัปดาหท่ี 
13 ใกลเคียงกับการศึกษาของ Sandlin และคณะ (2013) กลาวคือระดับฟอสเฟตมีแนวโนมลดลงแต
ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ดีในการศึกษาของ Van Camp และคณะ (2012) ได
ติดตามระดับฟอสเฟตในสัปดาหท่ี 17 พบวาระดับฟอสเฟตลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้น
อาจตองใชเวลาและมีการติดตามอยางตอเนื่องในระยะยาวมากข้ึน เพื่อประเมินประสิทธิผลของ
โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตในการเพิ่มความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหชัดเจนข้ึนตอไป 

กลาวไดวา ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม ตามโปรแกรมท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึนจากกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และ
พัฒนาทักษะเพ่ือนําไปสูการปรับพฤติกรรม (IMB model) ของ Fisher & Fisher (1992) โดยมี
ระยะเวลาของโปรแกรม 1 เดือน ทําใหความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมหลังเขารวมโปรแกรม สูงข้ึนกวากอนไดรับโปรแกรม และความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมกลุมท่ีไดรับ
โปรแกรมสูงกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ และไดรับคูมือการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไปศึกษาดวยตนเอง 
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บทท่ี 6 

สรุปผลการวิจัย 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (Randomized 
Controlled Trial) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟตตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม โดยใชกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพ่ือนําไปสูการปรับ
พฤติกรรม (IMB model) โดย Fisher & Fisher (1992) ในการสงเสริมความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดทาย โดยการศึกษาคร้ังนี้ไดคัดเลือกผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ท่ีไดรับฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีคลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
ดําเนินการเก็บขอมูลระหวางเดือนกันยายน ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2557   

กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้มีอายุระหวาง 18 – 60 ป ไดรับการฟอกเลือด 3 คร้ังตอ
สัปดาห บริหารการรับประทานยาจับฟอสเฟตดวยตนเองมากกวา 3 เดือน เปนผูท่ีไมมีความสมํ่าใน
การรับประทานยาจับฟอสเฟตในชวง 1 เดือนท่ีผานมา สามารถอานและเขียนภาษาไทยได ไมมี
ปญหาการไดยิน การมองเห็นและการพูด สามารถติดตอส่ือสารทางโทรศัพทได มีการรับรูเกี่ยวกับ
บุคคล วันเวลา สถานท่ีปกติ  ถูกสุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม (Random assignment) โดยการ
สุมตัวเลขดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร กลุมละ 35 ราย กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ โดย
บุคลากรในคลินิกโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และไดรับแจกคูมือการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไปศึกษาดวยตนเอง สวนกลุมทดลองไดรับการดูแล
ตามปกติรวมกับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตจาก
ผูวิจัย การศึกษาคร้ังนี้มีกลุมตัวอยางในกลุมทดลองยุติการวิจัยหลังจากไดโปรแกรมคร้ังแรกจํานวน 
1 คน เนื่องจากแพทยเปล่ียนการรักษาใหหยุดรับประทานยาจับฟอสเฟต เม่ือส้ินสุดการวิจัยจึงเหลือ
กลุมตัวอยางกลุมทดลอง 34 ราย และกลุมควบคุม 35 ราย 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล และแบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา  เคร่ืองมือท่ี
ใชดําเนินการวิจัย ไดแก โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต  แบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต แผนการสอน
เร่ือง การสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ใชส่ือประกอบการใหขอมูล
ไดแก โปสเตอรประกอบการสอน กลองใสยา ตัวอยางเม็ดยาจับฟอสเฟต สต๊ิกเกอรเตือนให
รับประทานยา และคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม  ซ่ึงมี
เนื้อหาสอดคลองกับแผนการสอน 

ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางกอนการทดลอง โดยใหผูชวยวิจัยแจก
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและแบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา ใหกลุม
ตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง หากมีขอสงสัยในขอคําถาม ใหผูชวยวิจัยอธิบายใหกลุม
ตัวอยางฟง มอบคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหแกกลุม
ตัวอยางเพ่ือนําไปศึกษาดวยตนเอง ผูวิจัยทําการเก็บขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาโดยการบันทึก
จากเวชระเบียนผูปวย หลังจากนั้นผูวิจัยเร่ิมดําเนินข้ันตอนตามโปรแกรม โดยกลุมควบคุมไดรับการ
ดูแลตามปกติ สวนกลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติรวมกับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ
และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต  

กิจกรรมในโปรแกรมประกอบดวย การประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม การใหขอมูลเปนรายบุคคลตาม
แผนการสอน ใชโปสเตอรประกอบการสอน ตัวอยางเม็ดยาจับฟอสเฟตเปนส่ือการสอน มีการให
กําลังใจ เสริมแรงจูงใจใหรับประทานยาจับฟอสเฟต พัฒนาทักษะการจัดการกับสถานการณสมมติ 
ปญหาหรืออุปสรรคท่ีพบบอย ทบทวนปญหากับกลุมทดลองแตละราย แลกเปล่ียนความคิดเห็น หา
ขอตกลงในการแกไขปญหาการรับประทานยาจับฟอสเฟต กําหนดเปาหมายรวมกัน พรอมท้ังมอบ
กลองใสยาเพื่อใหสามารถพกยาจับฟอสเฟตไปรับประทานเม่ือตองเดินทางออกจากบาน มอบ
สต๊ิกเกอรเตือนใหรับประทานยาจับฟอสเฟตไปติดไวในบริเวณท่ีเห็นไดบอยใชเวลาประมาณ 30 
นาที มีการโทรศัพทติดตามสัปดาหละ 1 คร้ัง รวม 3 คร้ัง คร้ังละไมเกิน 10 นาทีโดยใชแนวทางการ
สนทนาในการโทรศัพทติดตามท่ีผูวิจัยสรางข้ึน ระยะเวลาของโปรแกรมรวม 1 เดือน หลังส้ินสุด
โปรแกรมประเมินความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของกลุมตัวอยางท้ังหมดอีกคร้ัง
ในสัปดาหท่ี 5 โดยผูชวยวิจัย  

วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลโดยใชสถิติพรรณนา  วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตาง
ของขอมูลสวนบุคคล และขอมูลการรักษาระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมท่ีเปนขอมูลนามใน
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ระดับนามบัญญัติ โดยใชสถิติไคสแควร ขอมูลในระดับอันตรภาคช้ันใชสถิติทดสอบที ชนิดสอง
กลุมท่ีเปนอิสระตอกัน และวิเคราะหเปรียบเทียบคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ Independent t-test  
เนื่องจาก ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 

1.ลักษณะท่ัวไปและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางท้ังหมด 70 ราย แบงเปนกลุมทดลอง 35 ราย และกลุมควบคุม 35 ราย 

พบวากลุมตัวอยางท่ีมีอายุนอยท่ีสุด 20 ป และอายุมากท่ีสุด  60 ป มีอายุเฉล่ีย 41.84 ป (SD = 10.61)  
มากกวาคร่ึงหนึ่งเปนเพศชาย (รอยละ 67.1)  มีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 57.1  สวนใหญจบ
การศึกษาระดับปริญญาตรี (รอยละ 34.3)  และประกอบอาชีพรับราชการ (รอยละ 32.9) พบวามี
รายไดครอบครัวอยูระหวาง 10,001 ถึง 20,000 บาท (คิดเปนรอยละ 31.4) ซ่ึงกลุมตัวอยางรอยละ 
44.3 มีรายไดเพียงพอแตไมมีเหลือเก็บ โดยพบวากลุมตัวอยางท้ังหมดมีโรครวมมากกวาหนึ่งโรค 
ซ่ึงโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด (รอยละ 92.9) คือโรคความดันโลหิตสูง ระยะเวลาเฉล่ียท่ีไดรับการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมของกลุมตัวอยางเทากับ 4.6 ป โดยเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียมของกลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 85.7) ใชเสนเลือดจริงท่ีผาตัดถาวร (AVF) มีคาเฉล่ีย
จํานวนเม็ดยาท่ีกลุมตัวอยางตองรับประทานตอวันประมาณ 16 เม็ดตอวัน (SD =7.68) ชนิดของยา
จับฟอสเฟตที่ใชในการรักษาสวนใหญ (รอยละ 74.3) คือ Calcium Carbonate  รองลงมาคือ 
Aluminum Hydroxide (รอยละ 24.3) นอกจากนี้ยังพบวา มียาจับฟอสเฟตท่ีใชในกลุมตัวอยางเพียง
เล็กนอยไดแก Lanthanum (Fosrenal®) (รอยละ10) Sevelamer (Renvelar®) (รอยละ 10)  Calcium 
Acetate (รอยละ 1.4) และCalcium Carbonate Capsule (รอยละ 1.4) ตามลําดับ ขอมูลผลการตรวจ
เลือดของกลุมตัวอยางท้ังหมดพบวา คาเฉล่ียผลการตรวจตางๆอยูในเกณฑปกติ โดยคาเฉล่ียระดับ
ฟอสเฟตในเลือดเทากับ 5.13 mg/dL (SD =1.54) คาเฉล่ียระดับแคลเซียมในเลือดเทากับ 9.45 mg/dL 
(SD = 0.95) คาเฉล่ียระดับพาราไทรอยดฮอรโมนในเลือดเทากับ 508.09 (SD = 515.08) คาเฉล่ีย
ระดับอัลบูมินในเลือดเทากับ 4.30 mg/dL (SD = 0.47) คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินในเลือดเทากับ 
11.26 g/dL (SD = 1.55)  

เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยางในดานอายุ เพศ ระดับ
การศึกษา  สถานภาพสมรส อาชีพ รายไดครอบครัว ความเพียงพอของรายได สิทธิในการจายคา
รักษา และขอมูลเกี่ยวกับการรักษาในดานโรครวม ชนิดของเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม ชนิดของยาจับฟอสเฟตที่รับประทาน จํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานตอวันและ
ระยะเวลาที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ พบวากลุม
ตัวอยางในกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันในขอมูลลักษณะท่ัวไปและขอมูล
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เกี่ยวกับการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>.05) มีเพียงจํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานตอวัน
พบวากลุมทดลองมีจํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานท้ังหมดเฉล่ียตอวันนอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=.012) 

2. การวิเคราะหขอมูลความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
คาเฉล่ียความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการทดลองของกลุม

ทดลอง (n=35) เทากับ 20.82 (SD=2.93) ในกลุมควบคุม (n=35) เทากับ 21.6 (SD=2.13) และขอมูล
หลังการทดลองในกลุมทดลอง (n=34) เทากับ 24.55 (SD = 1.46) กลุมควบคุม (n=35) เทากับ 22.37 
(SD=2.43) เม่ือเปรียบเทียบระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต หลังการทดลอง
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ Independent t-test พบวาระดับความสมํ่าเสมอใน
การรับประทานยาจับฟอสเฟตหลังการทดลองในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p-value=.000) 
 
 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 

ดานการปฏิบัติการพยาบาล 
จากผลการวิจัยพบวาโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน

ยาจับฟอสเฟต ซ่ึงใชระยะเวลาท้ังส้ิน 4 สัปดาห สามารถเพ่ิมระดับความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ       (p-
value=.000)  ดังนั้นพยาบาลที่ดูแลผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมควรมีการให
โปรแกรมนี้แกผูปวยท่ีไดรับการประเมินพบวามีความไมสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
และติดตามผลความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในระยะยาว ซ่ึงจะนําไปสูการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดและปองกันโรคแทรกซอนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงได  
 

ดานการศึกษา 
ผลการวิจัยคร้ังนี้สามารถนําขอมูลพื้นฐาน และปญหาเกี่ยวกับความสมํ่าเสมอในการ

รับประทานยาจับฟอสเฟต ไปประยุกตเพื่อใชในการสอน ใหความรูแกนักศึกษาพยาบาลและ 
พยาบาลไตเทียม รวมถึงทีมสุขภาพในการดูแลผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีรับประทานยา
จับฟอสเฟต เพื่อใหเขาใจถึงปญหาความสมํ่าเสมอการรับประทานยาและทราบแนวทางการจัด
กิจกรรมเพ่ือใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผูปวยกลุมนี้ 
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ดานการวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ

รับประทานยาจับฟอสเฟต ในผูปวยโรคไตกลุมอ่ืนๆ ท่ีไดรับประทานยาจับฟอสเฟต เชน ผูปวยกอน
ไดรับการบําบัดทดแทนไต ผูปวยท่ีไดรับการลางไตทางหนาทอง และทําการศึกษาในสถานท่ีอ่ืนท่ี
ลักษณะของผูปวย สถานท่ีและบริบทแตกตางจากการศึกษาในคร้ังนี้ เพื่อสามารถอางอิงการนํา
โปรแกรมน้ีไปใชไปสูผูปวยโรคไตท่ีไดรับยาจับฟอสเฟตกลุมอ่ืนได และนําขอมูลท่ีไดเผยแพร
ตอไป 

2. ควรมีการศึกษาติดตามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในระยะยาว เชน 6 เดือนหรือ 1 ป รวมท้ังติดตามผลลัพธอ่ืนทางคลินิก
เชน ระดับฟอสเฟตในเลือด ระดับพาราไทรอยดฮอรโมน เพื่อติดตามประสิทธิผลของโปรแกรม
ดังกลาวตอไป 
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ผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตตอความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคไตเร้ือรังเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของโลกและมีจํานวนเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง 
(Lopez-Novoa, Martinez-Salgado, Rodriguez-Pena, & Lopez-Hernandez, 2010) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบวาผูปวยโรคไตเร้ือรังมีความเส่ียงตอการเสียชีวิตมากกวาคนปกติ ถึงรอยละ 59 
(USRDS Annual Data Report, 2012) ซ่ึงโรคไตเร้ือรังจะทวีความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึนเม่ือเขาสู
ระยะสุดทาย โดยพบวาโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิต (Eknoyan et al., 
2004) พบวาความเส่ียงของสาเหตุการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
สัมพันธกับระดับฟอสเฟตในเลือดสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Covic et al., 2009) สําหรับใน
ประเทศไทย พบผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทายท่ีเขารับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมจํานวน 
30,835 ราย  จากรายงานพบวามีผูปวยประมาณหน่ึงในสาม (รอยละ 31.5) มีระดับฟอสเฟตในเลือด
สูงเกินคาปกติ(มากกวา 5.5 mg/dL) (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย, 2553)  

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายมีการสูญเสียหนาท่ีของไต ทําใหมีการขับฟอสเฟต
สวนเกินออกทางไตออกลดลง สงผลใหระดับฟอสเฟตในเลือดสูงเกินคาปกติ (Isakova et al., 2011) 
ทําใหผูปวยมีอาการผิดปกติของกระดูก เกิดการปวดและหักเปราะงาย มีภาวะแคลเซียมเกาะตาม
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เนื้อเยื่อ ล้ินหัวใจ และหลอดเลือดหัวใจ จนทําใหหลอดเลือดหัวใจตีบตัน (Uhlig et al., 2010) ซ่ึง
วิธีการปองกันและรักษาภาวะฟอสเฟตสูงในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ไดแก การจํากัด
อาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง, การลางไตอยางเพียงพอ และการใชยาจับฟอสเฟต (KDIGO Mineral and 
Bone Disorder in Chronic Kidney Disease: CKD-MBD Work Group, 2009) จากการศึกษาพบวา
การใชยาจับฟอสเฟตเพื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดเปนวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพ  เนื่องจาก
สามารถประหยัดคาใชจายไดมากกวาการเพ่ิมความถ่ีในการฟอกเลือด และปลอดภัยจากภาวะทุพ
โภชนาการจากการควบคุมอาหารฟอสเฟตสูงมากเกินไป ท้ังนี้ผูปวยตองรับประทานยาจับฟอสเฟต
อยางถูกตองและสมํ่าเสมอ จึงจะสามารถชวยควบคุมภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงได (Hutchison, 2009; 
Kuhlmann, Hoechst, & Landthaler, 2007) 

อยางไรก็ดี พบวาประมาณคร่ึงหนึ่งของผูปวยโรคไตเร้ือรัง (รอยละ 51) ยังคง
รับประทานยาจับฟอสเฟตไมถูกตองและมีปญหาในการรับประทานยาจับฟอสเฟตทําใหขาดความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยา  (Karamanidou, Clatworthy, Weinman, & Horne, 2008) ดังนั้น              
การแกไขปญหาระดับฟอสเฟตสูงในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม นอกจากการ           
ฟอกเลือดอยางเพียงพอ และหลีกเล่ียงการรับประทานอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูงแลว ควรสงเสริมให
ผูปวยปรับพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตใหถูกตองและสมํ่าเสมอโดยการใหขอมูลท่ี
ถูกตอง สงเสริมใหผูปวยมีแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต เพื่อนําไปสู
การรับประทานไดอยางสมํ่าเสมอตอไป ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาผลของโปรแกรมท่ีไดพัฒนาข้ึน
ตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
 
 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
เปรียบเทียบความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ในผูปวยฟอกเลือดดวย

เคร่ืองไตเทียมระหวางกลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต และกลุมควบคุม 

 
 

สมมติฐานการวิจัย 
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

กลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต
สูงกวากลุมควบคุม 



ร.อ.หญิง ภัทราวดี  จินตนา                                                                                                              บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 74 

กรอบแนวคิดการทําวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้ใชกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะเพื่อ

นําไปสูการปรับพฤติกรรม (IMB model) ของ Fisher & Fisher (1992) แนวคิดนี้ไดถูกพัฒนาข้ึนเพื่อ
อธิบายพฤติกรรมเส่ียงตอการแพรเช้ือ เอชไอวี ในกลุมผูปวยโรคเอดส นําไปสูการปรับพฤติกรรม
สุขภาพ โดยการสรางความเขาใจและสงเสริมสุขภาพผูปวยโรคเอดส  และถูกนําไปใชอยาง
แพรหลายในการสงเสริมการรับประทานยาตานไวรัสใหผูปวยเอดสอยางถูกตองและสมํ่าเสมอ 
(Ferrer, Morrow, Fisher, & Fisher, 2010; Fisher, et al., 2006; Kalichman, Cherry, & Cain, 2005; 
Konkle-Parker, Erlen, Dubbert, & May, 2012; Rongkavilit et al., 2010) หลังจากนั้นมีการนํามาใช
เพื่อเพิ่มความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาและการปฏิบัติตัวในผูปวยกลุมตางๆไดแก ผูปวยท่ี
ผาตัดหลอดเลือดหัวใจ (Zarani et al., 2012) และผูปวยโรคเบาหวาน (Gao, Wang, Zhu, & Yu, 
2013) เปนตน 

การศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดนํากรอบแนวคิดดังกลาวมาใชเปนแนวทางในการพัฒนา
โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต เพื่อเพิ่มความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตสําหรับผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม โดย
โปรแกรมประกอบดวย 3 องคประกอบดังนี้ 

1) การใหขอมูล (Information) โดยการใหขอมูลตามความตองการและความ
เหมาะสมของแตละบุคคล มีการใชส่ือประกอบการใหขอมูลไดแก โปสเตอรภาพประกอบ และคูมือ
การรับประทานยาจับฟอสเฟต ประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ อาหารที่มีฟอสเฟตสูง ภาวะสมดุล
ฟอสเฟตในรางกายและการขจัดฟอสเฟตออกจากรางกายของผูปวย ระดับฟอสเฟตในเลือดท่ี
เหมาะสม ผลกระทบท่ีเกิดจากการไมรับประทานยาจับฟอสเฟต วิธีการรักษาภาวะฟอสเฟตสูง ชนิด
ยาจับฟอสเฟต และวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีถูกตอง  

2) การเสริมแรงจูงใจ (Motivation) โดยการเสริมแรงจูงใจแกผูปวย ช้ีใหเห็นถึง
ประโยชนจากการรับประทานยาจับฟอสเฟต ใหกําลังใจเพื่อการปฏิบัติไปสูเปาหมายสําคัญคือ เพิ่ม
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง  เปนการสรางเสริมทัศนคติในทางบวกและความเช่ือท่ีถูกตองในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต สอบถามถึงบุคคลที่มีผลตอกําลังใจในการรับประทานยาของผูปวยเชน 
ครอบครัว เพื่อใหผูปวยมีแรงจูงใจในการรับประทานยาจับฟอสเฟตและปฏิบัติตามแผนการรักษา
อยางสมํ่าเสมอ  

3) การพัฒนาทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต (Behavioral skills) โดยการ
สงเสริมและพัฒนาใหผูปวยมีทักษะท่ีถูกตองและเหมาะสมในการรับประทานยาจับฟอสเฟตใน
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สถานการณตางๆ รวมท้ังสามารถจัดการกับปญหาและอุปสรรคในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
เพื่อนําไปสูการรับประทานยาอยางสมํ่าเสมอของผูปวยตอไป 
 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (Randomized 

Controlled Trial) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต ตอความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม ประชากรท่ีศึกษาในครั้งนี้คือ ผูปวยท่ีรักษาดวยวิธีการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม อายุ 18 ป
ข้ึนไป ท้ังเพศชายและหญิง ท่ีมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก คลินิกโรคไต โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา จังหวัดกรุงเทพมหานคร ระหวางเดือนกันยายน 2557 ถึงเดือน ธันวาคม 2557 กลุม
ตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ มีอายุระหวาง 18 – 60 ป ไดรับการฟอกเลือด 3 คร้ังตอสัปดาหและมี         
คาความเพียงพอการฟอกเลือดอยูในเกณฑปกติ (KT/V > 1.2) รับประทานยาจับฟอสเฟตดวยตนเอง
มากกวา  3 เดือน ขาดความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในชวง 1 เดือนท่ีผานมา 
สามารถอานและเขียนภาษาไทยได ไมมีปญหาการไดยิน การมองเห็นและการพูด มีการรับรูเกี่ยวกับ
บุคคล วันเวลา สถานท่ีปกติ และสามารถติดตอส่ือสารทางโทรศัพทได  

ขนาดกลุมตัวอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม G Power  กําหนดขนาดอิทธิพลเทากับ 
0.80 กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 อํานาจการทดสอบ .85 ไดขนาดกลุมตัวอยางกลุมละ 30 
คน ผูวิจัยวางแผนปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยางระหวางทําการศึกษาโดยเพิ่มขนาดกลุม
ตัวอยางรอยละ 15 ทําใหไดขนาดกลุมตัวอยางเปนกลุมควบคุม (Control group) จํานวน 35 คน และ
กลุมทดลอง (Experiment group) จํานวน 35 คน ซ่ึงมีวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลดังนี้ 

ภายหลังโครงการไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน       
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล (เลขท่ีการรับรอง IRB-NS2014/19.2603) ไดรับอนุญาต
จากผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาในการเขาเก็บขอมูลวิจัยและผานการรับรองจาก
คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก (รหัสโครงการเลขท่ี Q013q/57) 
เรียบรอยแลว ผูวิจัยขอเขาพบอายุรแพทยโรคไต หัวหนาพยาบาลคลินิกโรคไต เพื่อขอความรวมมือ
ในการเก็บขอมูล พยาบาลประจําคลินิกโรคไต เชิญชวนผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขามาเปน
กลุมตัวอยาง ผูวิจัยเขาพบผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามกําหนด มีความสนใจและยินดีเขารวมใน
โครงการวิจัยคร้ังนี้ เพื่อแนะนําตนเอง ช้ีแจงวัตถุประสงค ระยะเวลาในการวิจัย ข้ันตอนการเก็บ
รวบรวมขอมูล และรายละเอียดของสิทธิของผูปวยตามรายละเอียดการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง กลุม
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ตัวอยางลงนามในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยและหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 
ผูวิจัยสุมกลุมตัวอยางเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง (random assignment) ดวยวิธีการสุมตัวเลข
จากโปรแกรมสุมคอมพิวเตอร หลังจากทราบวากลุมตัวอยางอยูในกลุมใด ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตาม
แบบแผนการทดลองและการเก็บขอมูลโดยการศึกษาคร้ังนี้มีผูดําเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูล 
ดังนี้ 

ผูวิจัย เปนผูอธิบายข้ันตอนการดําเนินการวิจัย เชิญชวนผูปวยเขารวมการวิจัยใหกลุม
ตัวอยางเซ็นตใบยินยอมรวมวิจัย และใหโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตแกกลุมตัวอยาง 

ผูชวยวิจัย เปนผูชวยพยาบาลประจําคลินิกโรคไต ท่ีไดรับการแตงต้ังใหชวยเหลือใน
การทําวิจัยจากผูวิจัย โดยผูวิจัยแนะนําหลักการและเหตุผลในการทําวิจัย แนวทางการเก็บขอมูลตาม
แบบแผนการวิจัยคร้ังนี้ ผูชวยวิจัยไมทราบวากลุมตัวอยางรายใดเปนกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม 
โดยผูชวยวิจัยมีหนาท่ี แจกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและแบบสอบถามความสม่ําเสมอในการ
รับประทานยาใหกลุมตัวอยางเปนผูประเมินดวยตนเอง ผูชวยวิจัยคอยใหคําแนะนําเพิ่มเติมในกรณีมี
ขอสงสัยและเก็บรวบรวมแบบสอบถามภายหลังจากท่ีกลุมตัวอยางตอบเรียบรอยแลว  

ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางกอนเร่ิมการทดลอง โดยใหผูชวยวิจัย
รวบรวมขอมูลสวนบุคคลและขอมูลความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจากกลุมตัวอยางทุกราย 
พรอมมอบคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหแกกลุม
ตัวอยางเพ่ือนําไปศึกษาดวยตนเอง ผูวิจัยบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการรักษาจากเวชระเบียนของผูปวย 
หลังจากนั้นในสัปดาหท่ี 5 ท่ีคลินิกโรคไต กอนเขาพบแพทย ผูชวยวิจัยแจกแบบสอบถามความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานใหกลุมตัวอยางตอบดวยตนเองอีกคร้ังหนึ่ง  

เม่ือเร่ิมการทดลอง กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติและไดรับแจกคูมือการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเพื่อนําไปศึกษาดวยตนเอง สวน
กลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติ และโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตจากผูวิจัย ซ่ึงเปนกิจกรรมเพื่อปรับพฤติกรรมผูปวยใหมีความสมํ่าเสมอ
ในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพิ่มข้ึนเปนระยะเวลา 4 สัปดาห ประกอบดวย 1) การใหขอมูล 
ความรูเกี่ยวกับฟอสเฟตและการใชยาจับฟอสเฟต   2) การเสริมแรงจูงใจใหผูปวยรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต 3) การพัฒนาทักษะในการรับประทานจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอ โดยสัปดาหท่ี 1 ให
ขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตรายบุคคลเปนเวลา 30 นาที ใน
สัปดาหท่ี 2-4 ผูวิจัยโทรศัพทติดตามโดยใชแนวทางการสนทนาในการโทรศัพทติดตาม คร้ังละ
ประมาณ 10 นาที ทุก 1 สัปดาห รวม 3 คร้ัง  
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หลังจากส้ินสุดการทดลองผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดมาวิ เคราะหโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS version 18 กําหนดความมีนัยสําคัญท่ี .05 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล
โดยใชสถิติพรรณนา  วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลสวนบุคคล และขอมูลการรักษา
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมท่ีเปนขอมูลนามในระดับนามบัญญัติ โดยใชสถิติไคสแควร 
ขอมูลในระดับอันตรภาคช้ันใชสถิติทดสอบที ชนิดสองกลุมท่ีเปนอิสระตอกัน และวิเคราะหความ
แตกตางคาเฉล่ียความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต หลังการทดลองระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ Independent t-test  

 
 

เครื่องมือในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวย เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูลและเคร่ืองมือ

ท่ีใชดําเนินการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 
1)  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึน ประกอบดวย 

2 สวน ดังนี้ 
สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย อายุ เบอรโทรศัพทติดตอ เพศ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดครอบครัวตอเดือน ความเพียงพอของรายได สิทธิ
การรักษา  โดยใหผูชวยวิจัยแจกแบบสอบถามใหกับผูปวยเปนผูตอบ 

สวนท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค
และโรครวมอ่ืน สาเหตุของโรคไต วันท่ีเร่ิมฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม สถาบันท่ีฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม เสนท่ีใชสําหรับฟอกเลือด ยาท่ีผูปวยรับประทานในปจจุบัน จํานวนรวมยาท่ี
รับประทานตอวัน ชนิดและจํานวนยาจับฟอสเฟตท่ีรับประทาน ระดับคาความเพียงพอการฟอก
เลือด ผลตรวจทางหองปฏิบัติการในเลือด ไดแก ระดับคาฟอสเฟต ระดับคาแคลเซียม ระดับคาพารา
ไทรอยดฮอรโมน ระดับคาอัลบูมิน ระดับคาฮีโมโกลบิน โดยผูวิจัยเปนผูบันทึกขอมูลจากเวช
ระเบียนผูปวย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

2)   แบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา (Medication Adherence 
Report Scale: MARS) พัฒนาโดย Horne และ Weinman (1999) และมีการนําไปใชในผูปวยฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (Karamanidou, Weinman, & Horne, 2008; Theofilou, 2013) แปลเปน
ภาษาไทยโดยใชกระบวนการแปลยอนกลับ (Back Translation) โดยนภาพร  รุจิเสถียรและคณะ 
(2550) และนําไปใชในผูปวยเบาหวาน จํานวน 30 ราย ไดคาความเช่ือม่ันโดยรวมเทากับ 0.71  
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แบบสอบถามมี 5 คําถาม ไดแก 1) ฉันลืมกินยา 2) ฉันเปล่ียนแปลงขนาดยา 3) ฉันหยุดกินยา
ช่ัวคราว 4) ฉันตัดสินใจหยุดกินยาบางม้ือ 5) ฉันกินยาจํานวนนอยกวาท่ีแพทยส่ัง แตละคําถามให
เลือกตอบแบบมาตราสวนประมาณคา 1 - 5 คะแนน ระดับคะแนน 1 เทากับ “เปนประจํา” ไปจนถึง
ระดับคะแนน 5 เทากับ “ไมเคยเลย” มีคะแนนรวมระหวาง 5 - 25 คะแนน  คะแนนสูง หมายถึงความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาดี คะแนนตํ่า หมายถึง ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาไมดี 

เคร่ืองมือท่ีใชดําเนินการวิจัย ไดแก 
1) โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต 

ผูวิจัยพัฒนาข้ึนจากกรอบแนวคิดการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะเพื่อนําไปสูการปรับ
พฤติกรรม (Information Motivation and Behavioral Skills Model; IMB model) ของ Fisher และ
คณะ (1992) และการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ ประกอบดวยกิจกรรมท่ีใหแกกลุม
ตัวอยางเปนรายบุคคลท้ังหมด 4 คร้ัง รวมระยะเวลา 4 สัปดาห กิจกรรมคร้ังท่ี 1 ผูวิจัยประเมินโดย
ใชแบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม หลังจากนั้นนําผลการประเมินท่ีได มาใชในการใหขอมูลความรูเกี่ยวกับฟอสเฟตและ
วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตท่ีถูกตอง โดยใชส่ือประกอบการใหขอมูล ไดแก โปสเตอร
ประกอบการสอน ตัวอยางเม็ดยาจับฟอสเฟต สต๊ิกเกอรเตือนใหรับประทานยา กลองใสยา และคูมือ
การรับประทานยาจับฟอสเฟต รวมท้ังเสริมสรางแรงจูงใหผูปวยเกิดทัศนคติเชิงบวกตอการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสมํ่าเสมอ พัฒนาทักษะใหผูปวยมีทักษะท่ีถูกตอง เหมาะสม สามารถ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในสถานการณตางๆไดอยางสม่ําเสมอ ใชเวลาประมาณ 30 นาที กิจกรรม
คร้ังท่ี 2-4 เปนการโทรศัพทติดตามในสัปดาหท่ี 2, 3, 4 โดยใชแนวทางการสนทนาในการโทรศัพท
ติดตาม ใชเวลาคร้ังละประมาณ 10 นาที   

2) แบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม พัฒนาโดยผูวิจัย ประเมินโดยการสัมภาษณกลุมตัวอยางเพื่อนําขอมูล
มาใชในการทดลองใหโปรแกรมการใหขอมูล  เสริมแรงจูงใจและพัฒนาทักษะในการรับประทานยา
จับฟอสเฟตท่ีเหมาะสมแกกลุมทดลองเปนรายบุคคลตลอดระยะเวลาการดําเนินงานวิจัย 

3)  แผนการสอนเร่ือง การสงเสริมความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
พัฒนาโดยผูวิจัย มีเนื้อหาเกี่ยวกับการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนาทักษะในการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต ใชส่ือประกอบการใหขอมูลไดแก โปสเตอรประกอบการสอน กลองใสยา ตัวอยาง
เม็ดยาจับฟอสเฟต สต๊ิกเกอรเตือนใหรับประทานยา และคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตใน
ผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ซ่ึงมีเนื้อหาสอดคลองกับแผนการสอน 
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 การหาคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 
ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีใชดําเนินการวิจัยไดแก โปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและ

ทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต แผนการสอนเร่ือง  “การสงเสริมความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต” คูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม และแบบประเมินขอมูล แรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ใหผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความครอบคลุม ความถูกตองเหมาะสมของเน้ือหา
และภาษาท่ีใช โดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน ไดแก อาจารยพยาบาลผูเช่ียวชาญดานการใชยา จํานวน        
1 ทาน แพทยผูทรงคุณวุฒิ มีความชํานาญดานโรคไต 1 ทาน พยาบาลผูเช่ียวชาญโรคไต จํานวน       
1 ทาน เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัยท่ีผานการตรวจสอบและใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ
แลว นํามาปรับปรุงรวมกับอาจารยท่ีปรึกษา และจะนําไปทดลองใชกับผูปวยท่ีมีลักษณะคลายคลึง
กับกลุมตัวอยางจํานวน 5 ราย เพื่อพิจารณาความเปนไปไดกอนนําไปใชจริง สวนแบบสอบถาม
ความสม่ําเสมอในการรับประทานยา เปนเคร่ืองมือท่ีพัฒนาขึ้นและถูกนําไปใชในผูปวยกลุมตางๆ 
รวมท้ังผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมาแลว  ผูวิจัยจึงไมไดตรวจสอบความตรงของเน้ือหาของ
แบบสอบถามดังกลาวอีก แตไดหาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ (Instrument Reliability) โดยนําไปใช
กับผูปวยท่ีมีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 รายท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา คํานวณ
คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเช่ือม่ันท่ี 0.85 ซ่ึงเปน
คาความเช่ือม่ันท่ียอมรับได 

 
 

ผลการวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางจํานวนท้ังหมด 70 ราย มีกลุมตัวอยางในกลุมทดลองยุติ

การวิจัยหลังจากไดโปรแกรมคร้ังแรกจํานวน 1 คน เนื่องจากแพทยเปล่ียนการรักษาโดยใหหยุด
รับประทานยาจับฟอสเฟต  เม่ือส้ินสุดการวิจัยจึงเหลือกลุมตัวอยางกลุมทดลอง 34 ราย และกลุม
ควบคุม 35 ราย พบวากลุมตัวอยางท่ีมีอายุนอยท่ีสุด 20 ป และอายุมากท่ีสุด 60 ป มีอายุเฉล่ีย 41.84 
ป (SD=10.61)  มากกวาคร่ึงหนึ่งเปนเพศชาย (รอยละ 67.1) มีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 57.1  
สวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรี (รอยละ 34.3) และประกอบอาชีพรับราชการ (รอยละ 32.9) 
มีรายไดครอบครัวอยูระหวาง 10,001 ถึง 20,000 บาท (คิดเปนรอยละ 31.4) ซ่ึงกลุมตัวอยางรอยละ 
44.3 มีรายไดเพียงพอแตไมมีเหลือเก็บ โดยพบวากลุมตัวอยางท้ังหมดมีโรครวมมากกวาหนึ่งโรค 
ซ่ึงโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด (รอยละ 92.9) คือโรคความดันโลหิตสูง ระยะเวลาเฉล่ียท่ีไดรับการ                
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมของกลุมตัวอยางเทากับ 4.6 ป (SD=4.54) โดยเสนเลือดท่ีใชสําหรับ
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ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมของกลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 85.7) ใชเสนเลือดจริงท่ีผาตัด               
ถาวร (AVF) มีคาเฉล่ียจํานวนเม็ดยาท่ีกลุมตัวอยางตองรับประทานตอวันประมาณ 16 เม็ดตอวัน 
(SD=7.68) ชนิดของยาจับฟอสเฟตท่ีใชในการรักษาสวนใหญ (รอยละ 74.3) คือ Calcium Carbonate 
รองลงมาคือ Aluminum Hydroxide (รอยละ 24.3) นอกจากนี้ยังพบวา มียาจับฟอสเฟตท่ีใชในกลุม
ตัวอยางเพียงเล็กนอยไดแก Lanthanum (Fosrenal®) (รอยละ10) Sevelamer (Renvelar®) (รอยละ 10) 
Calcium Acetate (รอยละ 1.4) และ Calcium Carbonate Capsule (รอยละ 1.4) ตามลําดับ ขอมูลผล
การตรวจระดับคาฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือดของกลุมตัวอยางท้ังหมดพบวา คาเฉล่ียระดับ
ฟอสเฟตในเลือดเทากับ 5.13 mg/dL (SD=1.54) คาเฉล่ียระดับแคลเซียมในเลือดเทากับ 9.45 mg/dL 
(SD=0.95) โดยมากกวาคร่ึงหนึ่งของกลุมตัวอยางมีระดับคาฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือดจํานวน
อยูในชวงปกติ (รอยละ 51.4 และ 64.3 ตามลําดับ) กลุมตัวอยางสวนมากมีระดับคาพาราไทรอยด
ฮอรโมนในเลือดสูงเกิน 250 pg/ml (รอยละ 41.4) โดยมีคาเฉล่ียระดับพาราไทรอยดฮอรโมนใน
เลือดเทากับ 508.09 (SD=515.08) สวนระดับคาอัลบูมินในเลือดของกลุมตัวอยางสวนใหญอยู
ในชวงปกติ (รอยละ 51.4) พบวาคาเฉล่ียระดับอัลบูมินในเลือดเทากับ 4.30 mg/dL (SD=0.47) และ
ในสวนระดับคาฮีโมโกลบินในเลือดของกลุมตัวอยางสวนใหญ มีระดับตํ่ากวา 11 g/dL (รอยละ
44.3) โดยมีคาเฉล่ียระดับฮีโมโกลบินในเลือดเทากับ 11.26 g/dL (SD=1.55)  

เม่ือเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในดานความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต อายุ เพศ ระดับการศึกษา  สถานภาพสมรส อาชีพ 
รายไดครอบครัว ความเพียงพอของรายได สิทธิในการจายคารักษา และขอมูลเกี่ยวกับการรักษาใน
ดานโรครวม ชนิดของเสนเลือดท่ีใชสําหรับฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ชนิดของยาจับฟอสเฟตท่ี
รับประทาน จํานวนเม็ดยาท่ีตองรับประทานตอวันและระยะเวลาท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>.05) 
ยกเวนจํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานตอวัน  โดยพบวากลุมทดลองมีจํานวนเม็ดยาที่ตอง
รับประทานท้ังหมดเฉล่ียตอวันนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.012) 

ผลการวิจัยพบวาคาเฉล่ียของความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตกอนการ
ทดลองของกลุมตัวอยางในกลุมทดลองเทากับ 20.82 (SD=2.93) กลุมควบคุมเทากับ 21.60                   
(SD=2.13)  และขอมูลหลังการทดลองในกลุมทดลองเทากับ 24.55 (SD=1.46) กลุมควบคุมเทากับ 
22.37 (SD=2.43) เม่ือเปรียบเทียบความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟต หลังการทดลอง
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ Independent t-test  พบวาความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตหลังการทดลองในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=.000) 
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นอกจากนี้ ภายหลังการทดลอง ผูวิจัยไดติดตามระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุม
ตัวอยางในสัปดาหท่ี 13  พบวามีระดับคาเฉล่ียเพิ่มข้ึนในกลุมควบคุม โดยเพิ่มจาก 4.99 (SD = 1.42) 
เปน 5.21 (SD = 2.00)  สวนในกลุมทดลองมีระดับคาเฉล่ียลดลงจาก 5.27 (SD = 1.69) เปน 4.89 
(SD = 1.40)  เม่ือเปรียบเทียบระดับฟอสเฟตในเลือดกอนและหลังการทดลองของกลุมควบคุมและ
กลุมทดลองดวยสถิติ Independent  t- test พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p>.05)  
 
 

การอภิปรายผล 
ผลการศึกษาคร้ังนี้สนับสนุนสมมติฐานการวิจัย โดยพบวาความสมํ่าเสมอในการ

รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<.001)  โดยกอนเร่ิมการทดลองความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตของท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.213) ภายหลังกลุมทดลอง
ไดรับโปรแกรมฯแลว กลุมทดลองมีระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตเพิ่มข้ึน
และเม่ือเปรียบเทียบกับระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของกลุมควบคุม
ภายหลังการดูแลตามปกติและไดรับแจกคูมือการรับประทานยาจับฟอสเฟตไปศึกษาดวยตนเองแลว
พบวากลุมทดลองมีระดับความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตสูงกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ ( p=.000) จึงกลาวไดวาโปรแกรมนี้สามารถเพ่ิมระดับความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตไดในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมไดสําเร็จ  

ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากในโปรแกรมฯ ท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึนตามแนวคิดของ Fisher & Fisher 
(1992) เพื่อสงสริมการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยางสม่ําเสมอนั้น มีการประเมินขอมูลพื้นฐานท่ี
ผูปวยเคยไดรับมาเกี่ยวกับฟอสเฟต และการรับประทานยาจับฟอสเฟต ประเมินแรงจูงใจท่ีผูปวยมี
ตอการรับประทานยาจับฟอสเฟต รวมทั้งประเมินทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟต หลังจาก
นั้นผูวิจัยนําผลการประเมินท่ีไดมาใหขอมูลแกกลุมทดลองเปนรายบุคคล ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิด
ของ Fisher & Fisher (1992) ดานการใหขอมูลท่ีวา ผูปวยจําเปนตองไดรับขอมูลความรูท่ีถูกตอง 
ขอมูลจะมีผลโดยตรงตอการปฏิบัติพฤติกรรมตางๆของผูปวย นอกจากนี้ผูวิจัยมีการใหกําลังใจ 
เสริมแรงจูงใจตอกลุมทดลอง เนื่องจากแรงจูงใจเปนส่ิงสําคัญท่ีสามารถผลักดันใหผูปวยกระทํา
พฤติกรรมตางๆได สวนในดานทักษะ แนวคิดนี้เช่ือวาการท่ีผูปวยจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมใดได
นั้น จําเปนตองมีทักษะเกี่ยวกับพฤติกรรมนั้นๆกอน จึงไดนํามาปรับใชในโปรแกรมโดยผูวิจัย
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ออกแบบวิธีการพัฒนาทักษะเพื่อใหผูปวยมีทักษะในการวางแผนปองกันและจัดการปญหาท่ีเกิดข้ึน
โดยใชสถานการณตัวอยาง เชน เม่ือผูปวยตองออกไปรับประทานอาหารนอกบาน เชนไปงานเล้ียง 
มักลืมนํายาไปรับประทานเม่ือออกนอกบาน แนะนําใหจัดการโดยพกยาจับฟอสเฟตติดตัวเสมอเม่ือ
ออกนอกบาน โดยนํากลองยาที่มอบใหไปใสยาจับฟอสเฟต และพกติดตัวเม่ือออกนอกบานทุกคร้ัง 
เพื่อใหสามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตพรอมอาหารไดทุกคร้ัง ทําใหกลุมทดลองมีทักษะที่จะ
นําไปใชในการแกไขปญหา หากเกิดสถานการณดังกลาว นอกจากน้ียังมีการโทรศัพทติดตามเพื่อ
ประเมินความเขาใจท่ีถูกตองเกี่ยวกับขอมูล แรงจูงใจ ทักษะในการรับประทานยาและการจัดการ
ปญหาและอุปสรรคในการรับประทานยาจับฟอสเฟต พูดคุยแลกเปล่ียนและหาทางจัดการแกไข
ปญหารวมกันสัปดาหละคร้ัง ซ่ึงกิจกรรมตางๆในโปรแกรมดังท่ีกลาวมาแลว ทําใหเพิ่มระดับความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาในกลุมทดลองใหมากข้ึนได และทําใหกลุมทดลองมีระดับความ
สมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตสูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไดรับการดูแลตามปกติและไดรับ
ขอมูลจากคูมือซ่ึงไปศึกษาดวยตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.000) อยางไรก็ดีการศึกษาคร้ังนี้
พบวาระดับฟอสเฟตในเลือดหลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=.448) แตระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุมทดลองมีแนวโนมลดลง สวนใน
กลุมควบคุมมีแนวโนมเพิ่มข้ึน ท้ังนี้การติดตามระดับฟอสเฟตในเลือดรวมทั้งผลลัพธอ่ืนๆ อาจตอง
ใชเวลาและมีการติดตามอยางตอเนื่องในระยะยาว เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการให
ขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟตในการเพ่ิมความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหชัดเจนข้ึนตอไป 
 
 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 

ดานการปฏิบัติการพยาบาล 
จากผลการวิจัยพบวาโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการรับประทาน

ยาจับฟอสเฟต ซ่ึงใชระยะเวลาท้ังส้ิน 4 สัปดาห สามารถทําใหระดับความสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมสูงกวากลุมควบคุมท่ีไมไดรับ
โปรแกรมดังกลาวไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.000)  ดังนั้นพยาบาลที่ดูแลผูปวยท่ีไดรับการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมควรมีการนําโปรแกรมนี้ไปใชในผูปวยท่ีมีความไมสมํ่าเสมอในการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต และติดตามผลความสม่ําเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในระยะ
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ยาว ซ่ึงจะนําไปสูการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดและปองกันโรคแทรกซอนจากภาวะฟอสเฟต
ในเลือดสูงได  

 
ดานการศึกษา 
ผลการวิจัยคร้ังนี้สามารถนําขอมูลพื้นฐาน และปญหาเกี่ยวกับความสมํ่าเสมอในการ

รับประทานยาจับฟอสเฟต ไปประยุกตเพื่อใชในการสอน ใหความรูแกนักศึกษาพยาบาลและ 
พยาบาลไตเทียม รวมถึงทีมสุขภาพในการดูแลผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท่ีรับประทานยา
จับฟอสเฟต เพื่อใหเขาใจถึงปญหาความสมํ่าเสมอการรับประทานยาและทราบแนวทางการ           
จัดกิจกรรมเพื่อใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผูปวยกลุม
นี้ 

 
ดานการวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการใหขอมูล เสริมแรงจูงใจและทักษะการ

รับประทานยาจับฟอสเฟต ในผูปวยโรคไตกลุมอ่ืนๆ ท่ีไดรับประทานยาจับฟอสเฟต เชน ผูปวยกอน
ไดรับการบําบัดทดแทนไต ผูปวยท่ีไดรับการลางไตทางหนาทอง และทําการศึกษาในสถานท่ีอ่ืนท่ี
ลักษณะของผูปวย สถานท่ีและบริบทแตกตางจากการศึกษาในคร้ังนี้ เพื่อสามารถอางอิงการนํา
โปรแกรมน้ีไปใชไปสูผูปวยโรคไตท่ีไดรับยาจับฟอสเฟตกลุมอ่ืนได และนําขอมูลท่ีไดเผยแพร
ตอไป 

2. ควรมีการศึกษาติดตามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผูปวย
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในระยะยาว เชน 6 เดือนหรือ 1 ป รวมท้ังติดตามผลลัพธอ่ืนทางคลินิก
เชน ระดับฟอสเฟตในเลือด ระดับพาราไทรอยดฮอรโมน เพื่อติดตามประสิทธิผลของโปรแกรม
ดังกลาวตอไป 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and Significance of the Problem 

Chronic Kidney Disease (CKD) is a major public health problem 

worldwide and has increased constantly (Lopez-Novoa, Martinez-Salgado, Rodriguez-

Pena, & Lopez-Hernandez, 2010).  In the United States, CKD patients are at greater 

risk of death than the normal population up to 59% (USRDS Annual Data Report, 

2012). CKD will increase the severity of the disease when it becomes End Stage Renal 

Disease (ESRD). It was reported that cardiovascular disease was the leading cause of 

death for patients with ESRD (Eknoyan et al., 2004). All-cause risk of death from 

cardiovascular disease in CKD and ESRD patients was shown to be significantly 

associated with hyperphosphatemia (Covic et al., 2009). Thailand, has 30,835 

hemodialysis patients and one third (31.5%) of these patients exhibits 

hyperphosphatemia (serum phosphate was greater than 5.5. mg/dL)  (Nephrology 

Society of Thailand, 2010).  

ESRD patients are known to have loss of renal function leading to a 

reduction in phosphate excretion through the kidneys. As a result, hyperphosphatemia 

was found among these patients (Isakova et al., 2011), leading to metabolic and bone 
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disorders, bone pain, susceptibility to fractures, and calcification of tissue heart valves 

and coronary arteries (Uhlig et al., 2010). The prevention and treatment of 

hyperphosphatemia in patients with hemodialysis includes high phosphate diet 

restriction, dialysis adequacy, and the use of phosphate binders [Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD-MBD Work Group, 2009]. This study 

found that the use of phosphate binders to control hyperphosphatemia was an effective 

method. It reduces expenses, decreases the frequency of dialysis and prevents 

malnutrition due to intensive phosphate diet control. However, patients have to take 

phosphate binders correctly with good adherence to control hyperphosphatemia 

(Albaaj & Hutchison, 2003; Hutchison, 2009; Kuhlmann, Hoechst, & Thaler, 2007; 

Savica, Calo, Monardo, Santoro, & Bellinghieri, 2006).  

In CKD patients, about a half (51%) show nonadherence to phosphate 

binders. (Karamanidou, Clatworthy, Weinman, & Horne, 2008). As for hemodialysis 

patients, in addition to adequate dialysis and avoiding high phosphate diet, this group 

of patients should be encouraged to take phosphate binders correctly and consistently. 

The review of literature found that the Information Motivation and Behavioral Skills 

(IMB) Model by Fisher & Fisher (1992) has been used to widely increase medication 

adherence in patients with chronic diseases. Therefore, the authors were interested to 

develop an IMB Program to increase adherence to phosphate binders among 

hemodialysis patients. 

 

 

Research Objective 

To compare phosphate binder adherence in hemodialysis patients between 

an experimental group that received an IMB Program and a control group. 

 

 

Research Hypothesis 

The adherence to phosphate binder medication among hemodialysis 

patients in the experimental group is higher than in the control group. 
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Research framework  

The present study used the IMB model by Fisher & Fisher (1992) as the 

conceptual framework. This concept was developed to explain the risk of infection in 

AIDS patients leading to health behavior change by increasing understanding and 

health promotion in AIDS patients. This model was applied widely to promote oral 

antiviral drugs adherence in AIDS patients (Ferrer, Morrow, Fisher, & Fisher, 2010; 

Fisher, et al., 2006; Kalichman, Cherry, & Cain., 2005; Konkle-Parker, Erlen, 

Dubbert, & May, 2012; Rongkavilit et al., 2010). After that, it used to increase 

adherence to medication and treatment in patients undergoing coronary artery bypass 

(Zarani et al., 2012) and patients with diabetes (Gao, Wang, Zhu, & Yu, 2013).  

In the present study, the authors used the framework as a guideline to 

develop the program to increase phosphate binder adherence.  The program consists of 

three elements described below.  

1) Information was provided based on the needs and requirements of each 

individual. An illustrated poster and a phosphate binder user guide were used as the 

media to provide this information. The information explained high phosphate diet, 

phosphate homeostasis, how to remove phosphate from the body, appropriate serum 

phosphate levels, the impact of phosphate binder nonadherence, how to treat 

hyperphosphatemia and how to take phosphate binder correctly.  

2) Motivation was increased by highlighting the benefits of phosphate 

binder taking, encouraging patients to set and achieve the target goal by increasing 

phosphate binder adherence to prevent complications from hyperphosphatemia, and 

promote positive attitudes and proper beliefs for the use of phosphate binders. In 

addition, people who influenced the patients to take the medication were identified, for 

example, family members who motivated patients to take the phosphate binders 

following the treatment plan regularly.  

3) Phosphate binder taking behavioral skills were promoted by developing 

the skills of patients to take oral phosphate binder accurately and appropriately in any 

situation, including the ability to deal with barriers interfering with the use of 

phosphate binders to increase patient adherence.  
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Research Method  

The present randomized controlled study aimed to study the effect of IMB 

Program on phosphate binder adherence. The population in the study comprised 

hemodialysis patients receiving treatment at the Nephrology Clinic, Phramongkutklao 

Hospital, Bangkok. The data were collected from September to December 2014. The 

subjects were between 18 and 60 years old, receiving hemodialysis three times per 

week with adequate dialysis (KT/V > 1.2). The subjects had phosphate binder self-

medication for more than 3 months, but had a problem of nonadherence to phosphate 

binders for the last month. The patients were able to read and write Thai, able to 

communicate by phone, had no hearing, vision or speech problems, and their 

orientation to time, place and person was normal. 

The sample size was calculated using the program G Power. The effect 

size was determined at 0.80, the level of statistical significance at .05, and the power 

of the test was 0.85. The sample size for each group included 30 patients. The authors 

planned to prevent the loss of subjects during the study by increasing the sample size 

by 15% enrolling 35 patients for each group.  

The present study was approved by the Human Research Ethics 

Committee of the Faculty of Nursing, Mahidol University (No.IRB-NS2014/19.2603). 

The study also acquired the approval from the Research Committee of Army Medical 

Department (No.Q013q/57) with the permission from the Director of 

Phramongkutklao Hospital for patient data collection. The authors asked the 

nephrologists and the chief nurse at the Nephrology Clinic to assist data collecting. 

The renal nurse invited the patients who met the inclusion criteria to participate in the 

study. Then, the Principle Investigator (PI) met the patients who were willing to 

participate in the study. The PI explained the study and invited the patients to 

participate. Subjects received the details of patient’s rights, before participating in the 

study, and written informed consent was obtained from all patients. The sample was 

randomly assigned to either the control or the experimental groups with a random 

number generated by a computerized program.  

The PI provided the IMB Program for the sample in the experimental 

group.          
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The research assistant was an assistant nurse who was assigned to help the 

authors running the study. The authors introduced the principles and reasons of the 

study including the data collection guidelines by the study protocol. The research 

assistants were blinded to group assignment. They could not identify which patients 

were in the experimental or the control groups. The research assistants were 

responsible for the distribution of the questionnaires to the patients. The patients 

needed to answer questions about personal information and completed a self-

assessment for regularity of medication use. The research assistant provided 

clarification if the patients had doubts and needed more explanation about the 

questionnaires. Then when patients finished answering the questions, the research 

assistant needed to retrieve the questionnaires from the patients.  

The data were collected from the patients before starting the experiment. 

The research assistant collected the patient’s personal information and the data about 

the regularity of medication use, then provided the patients in the control group with a 

guide for phosphate binder use in hemodialysis patients. The PI recorded the 

information about the patient treatment in the medical records. After that, in week 5 of 

the study at the Nephrology Clinic, before the patients were seen by the doctor, the 

research assistant redistributed the questionnaires to the patients to answer the self-

assessment questions for regularity of medication use again.   

At the start of the experiment, the control group received usual care and 

the self-study guide for phosphate binder use in hemodialysis patients. The 

experimental group received usual care and the IMB Program from the PI. The 

program aimed to adjust patient adherence behavior to use phosphate binders regularly 

in a period of 4 weeks. The activities included 1) providing information about 

phosphate and the use of phosphate binders, 2) motivating patients to take phosphate 

binders and 3) developing the patient’s skills to use phosphate binders regularly.  

In week 1, the PI provided the IMB Program for each patient in 30 

minutes. In weeks 2 to 4, the PI monitored patient adherence by a 10 minutes 

telephone conversation once a week for a total of 3 times. 

After the experiment, the data were analyzed using SPSS version 18. The 

significance level was determined at .05. Patient’s personal data were analyzed by 

descriptive statistics. Comparative analysis of patient’s personal information and the 
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treatment between the experimental group and the control group were analyzed by the 

chi-square test. Independent t-test was used to analyze the data that were classified as 

an interval data type. The comparative analysis of the regularity of phosphate binder 

use after the intervention between the experimental and control groups was performed 

by the Independent t-test 

 

 

Research Instruments  

The instruments used in this research were included with data collection 

instruments and the instruments used to conduct the study.  

The data collection instruments are described below.  

1) The questionnaire for personal information was developed by the 

authors. The questionnaires consisted of two parts as described below. 

 Part 1 contained personal information, telephone number, age, sex, marital 

status, education, occupation, family income per month, the adequacy of income, and 

preferential treatment program. The research assistant helped to distribute the 

questionnaires to the patients. 

Part 2 contained information about the diagnosis and treatment of the 

disease and other comorbidities. Causes of hemodialysis initiation, vascular access  

used for dialysis, patient’s current medication, total daily pill burden, type and amount 

of phosphate binders intake, the adequacy of dialysis, and laboratory tests including 

serum phosphate levels, calcium levels,  parathyroid hormone levels, serum albumin 

levels, and hemoglobin levels. The authors recorded the data from patient medical 

records.  

2)   The Medication Adherence Report Scale (MARS), developed by 

Horne & Weinman (1999), was applied with hemodialysis patients (Karamanidou, 

Weinman, & Horne, 2008; Theofilou, 2013) and was translated to Thai using the 

translation reverse process (Back Translation) by Napaporn Rujisatian (2007). The 

Thai version of this tool was used with 30 diabetes patients and obtained the 

confidence value of 0.71. The MARS consisted of 5 questions, i.e., 1) I forgot to take 

them, 2) I alter the dose, 3) I stop taking them for a while, 4) I decided to miss out the 

dose and 5) I take less than instructed. The patients needed to choose the Likert rating 
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scale of 1 to 5. Level 1 rating was represented as “always” and level 5 rating was 

represented as “never”. Total points were counted from 5 to 25. Patients with high 

scores were counted as having good adherence (regularly used the medication). On the 

other hand, medication adherence was considered low in the group of patients who 

obtained low scores.  

The instruments used to conduct the study are described below.  

The IMB Program was developed by the authors based on framework of 

the IMB model of Fisher & Fisher (1992) and literature review. The program consisted 

of all 4 activities for an individual patient in 4 weeks, and the authors assessed patient 

adherence to phosphate binders using the IMB among hemodialysis patients. After 

that, the authors used the evaluation results as a guide to provide suitable information 

about phosphate binders and how to use them through media such as teaching posters, 

samples of phosphate binder tablets and warning stickers for taking phosphate binders. 

Moreover, the patients were encouraged to have a positive attitude toward the regular 

use of phosphate binders. The research assistant helped the patients to develop the 

skills to take the phosphate binders regularly in any situation. The activity in the first 

week took about 30 minutes. For weeks 2, 3, and 4, the authors monitored the patients 

by telephone conversation that took around 10 minutes. 

2) The IMB Program on phosphate binder adherence in hemodialysis 

patients was developed by the authors. The program was further assessed by 

interviewing the patients encouraging each one to use the data as a tailor-made IMB 

Program for individual patients throughout the period of the study.  

3) Lesson plans for promoting patient adherence to phosphate binders were 

developed by the authors providing content about information motivation and 

behavioral skills on phosphate binder adherence. Various media provided information 

for the patients including a teaching poster, pill box, sample phosphate binder tablets, 

warning stickers and a guide to use phosphate binders in hemodialysis patients and 

were consistent with the content in the lesson plan.  
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The quality of research instruments  

The research instruments used in the study comprised the IMB Program, 

lesson plans promoting adherence to phosphate binders, a guide to use phosphate 

binders in hemodialysis patients and an assessment form for the motivation and skills 

to use phosphate binders in hemodialysis patients. These were analyzed for the 

coverage, the quality and accuracy of the content and the proper language use by three 

qualified instructors that included a nursing instructor, a renal nurse and a 

nephrologist. The research tools that had already received feedback from the experts 

needed to be adjusted from the authors and the major advisor. Then the tools again 

used on 5 patients, who had similar characteristics with the participants, to consider 

the possible outcomes before use in the study. Medication adherence questionnaires 

(MARS) were developed and deployed in many different chronic disease patients 

including hemodialysis patients. Therefore, the present study did not examine the 

validity of the content, but examined instrument reliability using 30 patients in 

Phramongkutklao Hospital, who had characteristics similar to the participants of the 

study. Cronbach's Alpha Coefficient had a reliability of 0.85, which was acceptable.  

 

 

Research results  

A total of 70 patients participated in the study. One patient in the 

experimental group was terminated from the study after receiving the program only for 

the first time because the nephrologist discontinued the use of phosphate binders in 

this patient. Thus, at the end of the study, a total of 34 patients comprised the 

experimental group and 35 patients comprised the control group.  The mean age of the 

patients was 41.84 years within the range of 20 to 60 years (SD=10.61), 67.1% were 

male and 57.1% were married, 34.3% had a bachelor's degree, 32.9% had worked for 

the government, 31.4% had a household income between 10,001 and 20,000 baht and 

44.3% had sufficient income but no money left for the savings. All the patients in the 

study had more than one comorbidities. Hypertension was the most common disease 

found in this group of patients (92.9%). The patient’s average duration of 

hemodialysis was 4.6 years (SD=4.54). The major type of vascular access used was 

the arteriovenous fistula (AVF) (85.7%). The average amount of daily pill burden was 
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16 (SD = 7.68). The major phosphate binders used to treat hyperphosphatemia 

included calcium carbonate (74.3%), followed by aluminum hydroxide (24.3%). The 

minor use of some phosphate binders included lanthanum carbonate (Fosrenal®) 

(10%), sevelamer carbonate (Renvela®) (10%), calcium acetate (1.4%) and calcium 

carbonate capsule (Chalk Caps®) (1.4%). The average serum phosphate and calcium 

level was 5.13 mg/dL (SD=1.54) and 9.45 mg/dL (SD= 0.95), respectively. More than 

one half of the patients had serum phosphate and calcium level within the normal 

range (51.4 and 64.3 percent, respectively). Most patients had serum parathyroid 

hormone level higher than 250 pg/mL (41.4%), with an average level of 508.09 pg/mL 

(SD=515.08). In all, 51.4% of the patients had serum albumin within the normal range 

and the average level of serum albumin was 4.30 mg/dL (SD=0.47). Regarding the 

hematologic laboratory test, the result showed that 44.3% of the patients had a 

hemoglobin level lower than 11 g/dL. The average level of hemoglobin was 11.26 

g/dL (SD=1.55).  

Phosphate binder adherence, age, sex, level of education, marital status, 

occupation, household income, adequacy of income, patient’s preferential treatment 

program, comorbidities, type of vascular access, type of phosphate binder intake, the 

amount of phosphate binder tablet intake per day and the duration since the first 

hemodialysis were used to compare the experimental and control groups. The results 

of the laboratory tests did not differ significantly (p>.05), except for the amount of oral 

tablets intake per day. The experimental group had significantly less average total 

amount of oral tablet intake per day than the control group (p=.012).  

The results showed that the average pretreatment adherence to phosphate 

binders was 20.82 (SD=2.93) in the experimental group and 21.6 (SD=2.13) in the 

control group. The after treatment adherence was 24.55 (SD=1.46) in the experimental 

group and 22.37 (SD=2.43) in the control group. Comparing the adherence to 

phosphate binders between the experimental and control groups using Independent t-

test, adherence in the experimental group was significantly higher than the control 

group (p=.000).  

After the trial, the authors followed up serum phosphate levels at week 13 

observing that the average in the control group increased from 4.99 (SD = 1.42) to 

5.21 (SD = 2.00), while the experimental group decreased from 5.27 (SD = 1.69) to 
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4.89 (SD = 1.40). Comparing the serum phosphate levels (before& after) between two 

the groups with independent t- test showed no significant difference (p >.05). 

         

 

Discussion  

The results of the present study supported the hypothesis. It was found that 

the adherence to phosphate binders in hemodialysis patients in the experimental group 

which received the IMB Program was significantly higher than the control group 

(p<.001). Before starting the program, the adherence to phosphate binder between the 

two groups did not significantly differ (p=.213). However, after receiving the program, 

the level of adherence in the experimental group increased compared with the level of 

adherence after receiving the usual care and a self-study phosphate binder user guide 

in the control group. Moreover, the experimental group exhibited regularity of 

phosphate binder use significantly higher than the control group (p=.000). Therefore, 

using the IMB Program could successfully help to increase the level of adherence to 

phosphate binders in hemodialysis patients.  

This might be because the program that the authors developed, based on 

the concept of Fisher & Fisher (1992) to promote the phosphate binder adherence, 

assessed the patient’s history of phosphate binders use, and the patient’s motivation 

and skills of phosphate binder intake. The evaluation was performed individually in 

each patient consistent with the concept of Fisher & Fisher (1992) in the aspect that 

the patients needed to receive correct information and knowledge. The information 

directly affected the patient’s behavior. In addition, the authors provided motivation to 

encourage the patients in the experimental group because motivation is an important 

factor that could drive patient behaviors. Regarding the skills, Fisher & Fisher (1992) 

believed that patients need to have the skills before they would be capable of 

performing any behaviors. Therefore, the authors adopted the IMB model to develop 

the program used in the study to provide patients with skills on planning, protecting 

and managing problems using the example of scenarios such as when the patients had 

to eat out, most of them forgot to bring their medication with them. The authors 

provided a pill box for the patients and gave the advise to manage the problem by 

telling them to use the pill box to carry phosphate binders with them every time the 
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patients went out. Thus, the patients were able to take phosphate binders with food 

regularly by the schedule making the experimental group develop their skills 

sufficiently to solve the problem. Telephone follow-up and assessing increased the 

patient’s understanding about the information motivation and skills management 

issues and barriers for phosphate binder use. Discussions were held once a week to 

explore solutions. The activities in the program, as mentioned above, encouraged the 

experimental group to achieve a level of medication adherence significantly higher 

than the control group (p=.000).  

Notably, serum phosphate levels after the trial between the experimental 

and the control groups did not significantly differ. However, the serum phosphate 

levels of the experimental group decreased but increased in the control group. The 

authors recommend checking serum phosphate levels and other indicators that may 

take time and are constantly monitored in the long term, to evaluate the effectiveness 

of the IMB Program to increase adherence on phosphate binders in hemodialysis 

patients in the future. 

 

 

Recommendations on Implementation of the Findings 

 

Nursing Practice  

The results showed that the use of the IMB Program in hemodialysis 

patients for 4 weeks could increase the level of phosphate binder adherence in the 

experimental group, which was, significantly higher than patients in the control group, 

who did not receive the program (p=.000). Therefore, the nurses who care for 

hemodialysis patients should consider implementing this program in patients who 

show nonadherence to phosphate binders and monitoring patient phosphate binder 

adherence long term. This would lead to the good control of serum phosphate levels 

and prevent complications from hyperphosphatemia.  
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Nursing Education  

The results of the present study could be applied in the teaching and 

education for nursing students, hemodialysis nurses and the healthcare team caring for 

hemodialysis patients receiving phosphate binders. In doing so, they would understand 

the problems involving regularity and patient’s phosphate binder adherence, provide 

information, motivation and develop skills of phosphate binder use for this group of 

patients.  

 

Nursing Research 

1) A study of the application of the IMB Program on phosphate binder 

adherence could be conducted in the other groups of kidney patients such as the 

prerenal replacement therapy patients. Patients receiving peritoneal dialysis might also 

benefit and the program might be conducted in other settings differing from the 

present study in patient characteristics and environment. Conducting the study in a 

variety of settings and various groups of the patients would make this program 

applicable in the other groups of kidney patients receiving phosphate binders.  

2) Long term adherence to phosphate binders at 6 months or 1 year needs 

to be monitored in hemodialysis patients as well as other clinical outcomes such as 

serum phosphate levels, serum intact parathyroid hormone to follow up the results and 

the effectiveness of the IMB Program. 
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ภาคผนวก ก 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและภาษาท่ีใชของโปรแกรมการ
ใหขอมูล เสริมแรงจูงใจ และทักษะการรับประทานยาจับฟอสเฟต 

 
1. พันเอกนายแพทย อุปถัมภ  ศุภสินธุ    
 อายุรแพทยโรคไต  
 หนวยไต  กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
2. รองศาสตราจารย ดร.ศศิมา  กุสุมา ณ อยุธยา 
 อาจารยพยาบาลผูเช่ียวชาญดาน เภสัชวิทยา 
 ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหดิล  
3. พยาบาลวิชาชีพ อภัสรา  อรัญวัฒน 
 พยาบาลผูเช่ียวชาญโรคไต  
 งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช  
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ภาคผนวก ข 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 
คําช้ีแจง ทําเครื่องหมาย √ ลงในชอง         หนาขอความเพียงคําตอบเดยีว และเติมคําตอบลงใน
ชองวางท่ีกําหนดให 
1. อายุ             ป 
2. โทรศัพทติดตอ   ........................................... 
3.  เพศ         1.ชาย           2. หญิง     
4. สถานภาพสมรส        1. คู                2.โสด         3.หมาย         4.หยา            5. แยก 
5. การศึกษา                  0.ไมมี              1.ประถม            2.มัธยม           3.ปวช      

                                 4.ปวส              5.อนุปริญญา             6.ปริญญา 
6. อาชีพ                          0.ไมมี             1.ราชการ            2.รัฐวิสาหกิจ        
                                       3.รับจาง            4.สวนตัว          5.แมบาน        
                                       6.  นักศึกษา              7. อ่ืนๆ............................................................ 
8. รายไดครอบครัวตอเดือน      .................................บาท     
9. ความเพียงพอของรายได               0. ไมเพียงพอ        
              1. เพียงพอ มีเหลือเก็บ           2. เพียงพอ ไมมีเหลือเก็บ 
10. สิทธิการจายคารักษ         1.ราชการ          2.รัฐวิสาหกิจ             3.ประกันสังคม        
              4. ประกันสุขภาพ        5. นายจาง         6.  จายเอง         7. อ่ืนๆ........ 
 
 
 
 
 
 

เลขท่ี .......... 
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สวนท่ี 2 ขอมูลเก่ียวกับโรคและการรักษา (สําหรับผูวิจัย) 
1. การวินิจฉัยโรค และโรครวมอ่ืน 
.............................................................................................................................................................
2. สาเหตุของโรคไต 
............................................................................................................................................................. 
3. วันท่ีเร่ิมฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
.................................................................................................. 
4. สถาบันท่ีฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
................................................................................................ 
5. vascular access ท่ีใชสําหรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม  
        1. AVF            2.AVG               3. Permanent catheter            4.Double Lumen  Catheter 
7.ยาท่ีผูปวยรับประทานในปจจุบัน  
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
.......................................................................................................................รวม ...............เม็ดตอวนั 
8. ชนิดและขนาดยาจับฟอสเฟตท่ีไดรับ…………………………………………………………… 
9. ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 
               วันท่ีสงตรวจ 
ชนิดการตรวจ 

วันนี ้
............................

... 

3 เดือนท่ีผานมา 
.....................................

. 

6 เดือนท่ีผานมา 
................................... 

Phosphate    
Calcium    
Intact Parathyroid 
Hormone  

   

Albumin    
Hemoglobin    
คา KT/V    
 

เลที่ .......... 
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แบบสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา   

 ผูปวยหลายคนมีวิธีรับประทานยาท่ีเหมาะสมกับตนเอง 
 วิธีรับประทานยาอาจแตกตางจากท่ีระบุไวบนฉลากยา หรือคําส่ังการรักษาของแพทย 
 ผูวิจัยจึงตองการทราบถึงวิธีการรับประทานยาของทาน 

 
 
 

          
        © Professor Rob Horne. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 การรับประทานยาของทาน ประจํา บอยๆ บาง 
คร้ัง 

นานๆ
คร้ัง 

ไม
เคย 

1. ฉันลืมกินยา           

2. …………………………           

3. …………………………           

4. …………………………           

5. …………………………           

เลขท่ี .......... 

ในแตละขอตอไปนี้ อาจเปนลักษณะการรับประทานยาท่ีเกิดข้ึนได 

โปรดใสเคร่ืองหมาย √ ลงในชองท่ีตรงกบัการรับประทานยาของทานมากท่ีสุด 
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ภาคผนวก ค 
 
 

คําชี้แจงพิทักษสิทธ์ิของผูเขารวมการวิจัย ประกอบดวยเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยและหนังสือ
แสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย ดังนี้ 
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ภาคผนวก ง 

การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก จ  

แบบการขอใชเครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 

การทดสอบขอตกลงเบื้องตนดวยสถิติ  Independent t-test 
 
 

ตารางท่ี 1 แสดงการทดสอบการแจกแจงขอมูลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ 
Kolmogorov-Smirnov test 

คะแนนความสมํ่าเสมอใน                              กลุมทดลอง                              กลุมควบคุม 
การรับประทานยาจับฟอสเฟต           Statistic          Sig.                         Statistic        Sig.              

 กอนการทดลอง                                   1.236             .094                          .769            .595 
หลังการทดลอง                                     2.579            .000                         1.044           .226 
  

 

 
ภาพท่ี 1 แสดงการกระจายตัวของขอมูลคะแนนความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจับฟอสเฟตใน
กลุมทดลองหลังการทดลอง 
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ประวัติผูวิจัย 

 
 

ชื่อ – สกุล      รอยเอกหญิงภทัราวดี   จินตนา 
วัน เดือน ปเกิด     13 พฤษภาคม  2524 
สถานท่ีเกิด     จังหวดั กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย 
วุฒิการศึกษา     มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2542 – 2546  

ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก 

ท่ีอยูปจจุบัน     5/4 หมู 3  ตําบล กกแกวบูรพา  อําเภอ บางไทร   
                                                                                  จังหวดั พระนครศรีอยุธยา  13190 
      โทรศัพท 089 – 7728383 
      E-mail: patta_bow@hotmail.com 
ตําแหนงหนาท่ีปจจุบัน    พยาบาล  
สถานท่ีทํางาน     หนวยไต กองอายุรกรรม  

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
 จังหวดั กรุงเทพมหานคร 10400 
โทรศัพท 02-7633308 
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