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การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อจัดทําและพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และ
ประเมินผลการนําแนวทางดังกลาวไปทดลองใชกับผูปวย โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
ณ หนวยไตเทียม กองอายุรกรรม โรงพยาบาลอานันทมหิดล ชวง เดือน กุมภาพันธ ถึง เดือน สิงหาคม 2545

แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไดพัฒนาขึ้นจากการศึกษา รวบรวมงานวิจัยตางๆที่เกี่ยว
ของกับภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม และนําเสนอใหอายุรแพทยผูเชี่ยวชาญ
ดานโรคไตไดทําการพิจารณาและรบัรอง กอนนําไปทดลองใชกับผูปวยเปนเวลา 3 เดือน และประเมินผลของการ
นําแนวทางฯดังกลาวไปใช โดยพิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ระดับฟอสเฟตและแคลเซียมใน
เลือด) คาผลคูณระหวางแคลเซียมและฟอสเฟต (CaxP) และจํานวนครั้งในการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงกอน
และหลังการทดลองใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

ผูปวยเขารวมการศึกษาจํานวนทั้งส้ิน 16 ราย (อายุ 28 – 71 ป) หลังการทดลองใชแนวทางการดูแลรักษา
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง พบวาระดับฟอสเฟตเฉลี่ยของผูปวยมีคาลดลงจาก 6.9±2.1 มก./ดล. เปน 6.3±2.2
มก./ดล. ซึ่งไมมีความแตกตางกันเมื่อทําการทดสอบดวย paired t-test (p = 0.105) ผูปวย 3 ราย (รอยละ 18.8) มี
ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดอยูในระหวาง 4.5-5.5 มก./ดล.ซึ่งเปนระดับเปาหมายที่ตองการทั้งกอนและหลังการใช
แนวทางฯ ผูปวย 5 ราย (รอยละ 31.2) มีระดับฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงสูระดับเปาหมาย และมีผูปวย 1 รายที่มีระดับ
ฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงอยางมากจาก 11.1 มก./ดล.เหลือ 7.1 มก./ดล. และผูปวยจํานวน 4 ราย (รอยละ 25.0) มี
ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดลดลงหลังการใชแนวทางฯแตยังไมเขาสูระดับเปาหมาย ผูปวยที่เหลือจํานวน 3 ราย
(รอยละ 18.8) ไมสามารถควบคุมใหระดับฟอสเฟตลดลงหลังการใชแนวทางฯดังกลาว จํานวนครั้งในการเกิดภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงลดลงเหลือ 26 ครั้งจาก 34 ครั้ง แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญเมื่อทําการทดสอบ
ดวย McNemar Chi-square test (p = 0.082) ผูปวยมีระดับแคลเซียมเฉลี่ยในเลือดสูงขึ้นจาก 9.8±0.9 มก./ดล.
เปน 10.4±0.8 มก./ดล. แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติเม่ือทดสอบดวย paired t-test (p = 0.090) คาเฉลี่ยของ
CaxP กอนและหลังการใชแนวทางฯเทากับ 66.8±19.4 มก./ดล. และ 63.9±20.4 มก./ดล.ตามลําดับ จํานวนครั้ง
ที่คา CaxP มากกวา 70 มก.2/ดล.2 ลดลงจาก 17 ครั้งเหลือ 15 ครั้ง (รอยละ 11.8) หลังการใชแนวทางฯ แตไมมี
ความแตกตางกันทางสถิติเม่ือทดสอบดวย McNemar Chi-square test (p = 0.829)

แนวทางการดูแลภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทําขึ้นนี้ตองการการปรับปรุงในรายละเอียดและถาไดทํา
การศึกษาในขนาดตัวอยางที่มากขึ้น ใชเวลานานขึ้น และมีการปรับปรุงแกไขตามผลการทดลองใช ตลอดจนไดมี
การจัดทําคูมือตางๆ ไดแก คูมือการใหคําแนะนําเรื่องอาหาร และคูมอืการใชวิตามินดี สามารถนําไปประยุกตใชใน
หนวยไตเทียมอื่นๆได
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The objectives of this study were to develop  clinical guidelines for management of
hyperphosphatemia for hemodialysis patients and evaluate its effects when implemented to patients. The
patients with end stage renal disease who undergoing hemodialysis at hemodialysis unit,  Anandhmahidol
hospital were included in this study . The studty was carried out during December 2001 to August 2002.

The guidelines were developed from previous study reports about hyperphosphatemia and its
management in hemodialysis patients and approved by the nephrologist before implemented to patients for 3
months. We evaluated the impacts of the guidelines from laboratory findings(serum phosphate and calcium),
calcium-phosphate product (CaxP), and the numbers of hyperphosphatemia events that occurred between
before and after guideline implementation.

    There were 16 patients, aged 28-71 years old, included in this study. The mean of serum
phosphate decreased from 6.9±2.1 mg/dL to 6.3±2.2 mg/dL after the guideline implementation. But there was
no significant difference (paired t-test ; p=0.105). Three patients(18.8%) had serum phosphate within target
level, before and after guideline implementation. Serum phosphate of 5 patients (31.2 %) decreased to target
range after intervention as of guidelines. There was one patient whose serum phosphate decreased markedly
from 11.1 mg/dL to 7.1 mg/dL. Four patients (25.0 %) had serum phosphate decreased after guideline
implementation but their mean phosphate levels were not in the target range. There were 3 patients (18.8 %)
who could not control their serum phosphate after treated according to the guidelines. The numbers of
hyperphosphatemia events reduced from 34 to 26 times. There was no significant difference when tested by
McNemar Chi-square test (p = 0.082). The patients had elevated serum calcium after treated per guidelines.
Means ± SD of serum calcium before and after guideline application were 9.8±0.9 mg/dL and 10.4±0.8
mg/dL; respectively. There was not statistically significant (paired t-test ; p=0.090). Means of CaxP before and
after guideline implementation were 66.8±19.4 mg2/dL2 and 63.9±20.4 mg2/dL2 ; respectively. The numbers of
CaxP more than 70mg2/dL2 reduced from 17 to 15 times (11.8 %). There was no significant differrence when
tested by McNemar Chi-square test (p = 0.829).

   The guidelines can implement to other hemodialysis units after adaptation according to results of
implementation study and they are needed to be studied in larger numbers of patients and longer period than
in this study. Necessary manuals (ie., manual of diet counselling and manual of vitamin D therapy) should be
developed and use with the guidelines.
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บทที่ 1

บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
ภาวะไตวายเรื้อรัง (chronic renal failure) คือ ภาวะที่มีการทํางานของไตบกพรอง

เปนระยะเวลานาน ซึ่งการทํางานของไตไมสามารถกลับคืนสูสภาพปกติได แมจะทําการแกไขที่
สาเหตุที่ทําใหเกิดการทําลายไตในระยะแรกแลว การเสื่อมของไตจะยังคงดําเนินตอไปจนในที่สุดเกิด
เปนโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (end state renal disease:ESRD) มีคาอัตราการกรอง
(glomerular filtration rate:GFR) นอยกวา 10 มล./นาท ี (1) ซึ่งผูปวยในระยะนี้จะมีปญหาดานตางๆ
มากทั้งในดานสุขภาพรางกาย ภาวะโภชนาการ เศรษฐกิจ สังคม และจิตใจ(2)

วิธีการรักษาภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย โดยวิธีการชะลอการเสื่อมของไตไมวา
จะเปนแบบไมใชยา (nonpharmacologic therapy) คือ การควบคุมอาหาร หรือแบบใชยา
(pharmacologic therapy) มักจะไมไดผล จําเปนตองรับการรักษาดวยวิธีที่เรียกวา การบําบัดทด
แทนไต (renal replacement therapy) ซึ่งมี 3 วิธี ไดแก การปลูกถายไต (renal transplantation)
การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis) และการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis)
การรักษาทั้ง 3 วิธีนี้ เปนการรักษาที่ตองใชคาใชจายสูง ผูปวยตองใหความรวมมือในการตรวจรักษา
และมักมีปญหาภาวะแทรกซอนในระยะยาว โดยเฉพาะผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ภาวะ
แทรกซอนที่พบไดในผูปวยไตวายเรื้อรัง ไดแก ความดันเลือดสูง (hypertension) ประสาทเสื่อม
อาการบวม ซีด ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูง (hyperparathyroidism) ภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูง (hyperphosphatemia) โรคกระดูกผิดปกติ (renal osteodystrophy) ผิวแหง และติดเชื้อ
แทรกซอนไดงาย(3)

ปญหาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงพบประมาณรอยละ 50 ของผูปวยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดทาย(4) และนําไปสูการเกิดการตกตะกอนที่เนื้อเยื่อตางๆ (soft tissue calcification) เนื่อง
จากมีคาผลคูณระหวางแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด (calcium phosphate product:CaxP)(5,6)

เพิ่มสูงขึ้นนอกจากนี้ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงยังเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหระดับฮอรโมนพารา
ไทรอยดในเลือดสูงขึ้น ทําใหเกิดความผิดปกติของกระดูกในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย(7-8) เพิ่ม
ความเสี่ยงในการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต
มากกวารอยละ 45(9) ถึงรอยละ 50(8)
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                            การศึกษาของ Lowrie และ Lew(10) ในป 1988 พบวาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตใน
เลือดระหวาง 7 ถึง 11 มก./ดล. จะมีความเสี่ยงในการเสียชีวิต (relative risk of death) เปน 2 เทา
ของผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดระหวาง 5 ถึง 7 มก./ดล. และ Block GA(11) พบวาผูปวยที่มี
ระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกวา 6.5 มก./ดล.มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ 27 เมื่อเทียบ
กับผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดอยูระหวาง 2.4 ถึง 6.5 มก./ดล. และความเสี่ยงในการเสียชีวิต
เพิ่มข้ึนรอยละ 6 ในทุก 1 มก./ดล.ที่เพิ่มข้ึนของระดับฟอสเฟตในเลือด ในผูปวยที่มีคา CaxP สูงกวา
72 มก. 2/ดล. 2 จะมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ 34 นอกจากนี้การศึกษาของ Block GA
และคณะ(12) ในป 2000 สามารถสรุปไดวา ผูปวยจะมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ 11 ใน
ทุกๆ 10 มก.2/ดล.2 ที่เพิ่มข้ึนของคาCaxP

            ฟอสเฟตในรางกายสวนใหญจะอยูในเนื้อเยื่อและมีการแลกเปลี่ยนระหวางเนื้อเยื่อ
และเลือดไดนอย ทําใหไมสามารถกําจัดฟอสเฟตออกโดยเครื่องไตเทียมไดมากเทาที่ควร ดังนั้นจึง
ตองทําการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดโดยวิธีอ่ืนไดแก การจํากัดอาหารและการใชยาจับฟอสเฟต
การรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดสูงเปนความเกี่ยวของกันระหวางฟอสเฟตในเลือดและปจจัยอื่น    
ไดแก อาหาร แคลเซียม วิตามินดี และฮอรโมนพาราไทรอยด การควบคุมปริมาณฟอสเฟตในอาหาร
จะชวยลดการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ยับยั้งการหลั่งฮอรโมนพาราไทรอยด และชวยเพิ่มระดับ
วิตามินดีได(13) อาหารที่มีปริมาณฟอสเฟตมาก ไดแก อาหารประเภทโปรตีน (เนื้อสัตว นม ไขแดง)
การจํากัดปริมาณฟอสเฟตในอาหารเปนไปไดยาก เนื่องจากผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
จําเปนตองไดรับโปรตีนประมาณ 1.0 – 1.2 กรัมโปรตีนตอวัน ดังนั้นการจํากัดอาหารอยางเครงครัด
อาจเกิดผลกระทบตอภาวะโภชนาการของผูปวย เกิดภาวะขาดสารอาหาร (malnutrition) ซึ่งเปน
สาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตได(14)

               ยาจับฟอสเฟต (phosphate binders) ที่ใชในปจจุบันมีหลายชนิด ยาจับฟอสเฟต
ที่นิยมใชในประเทศไทย ไดแก ยาจับฟอสเฟตชนิดที่มีเกลืออลูมินัมเปนสวนประกอบ (aluminum-
containing phosphate binders) เชน อลูมินัมไฮดรอกไซด (aluminum hydroxide:Al(OH)3) และ
ยาจับฟอสเฟตชนิดที่มีเกลือแคลเซียมเปนสวนประกอบ (calcium-containing phosphate binders)
เชน แคลเซียมคารบอเนต (calcium carbonate:CaCO3) แคลเซียมซิเทรต (calcium citrate) และ
แคลเซียมอะซิเทต (calcium acetate) เปนตน การรับประทานยาเหลานี้ไมถูกวิธีจะทําใหผลการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตไมเปนไปตามที่ตองการ และมีขอจํากัดตางๆของการใชยาเหลานี้ คือ การใช
ยากลุมที่มีอลูมินัมเปนสวนประกอบเปนเวลานานจะมีโอกาสเกิดการสะสมและเกิดพิษจากอลูมินัม 
เชน osteomalacia กลามเนื้อออนแรง (myopathy) หลงลืม (dementia) และภาวะซีด(15) สําหรับการ
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ใชยาจับฟอสเฟตที่มีเกลือแคลเซียมเปนสวนประกอบอาจทําใหมีการดูดซึมแคลเซียมผานทางเดิน
อาหารเพิ่มข้ึนโดยเฉพาะในกรณีที่รับประทานวิตามินดีรวมดวย กอใหเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
ทําใหคา CaxP สูงขึ้นได(16) และทําใหเกิดผลเสียตางๆในรางกาย

จากการสํารวจผูปวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทายจํานวน 623 รายที่รับการรักษา
โดยวิธีฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในสถานพยาบาลภาครัฐ 17 แหง เอกชน 12 แหง และ มูลนิธิ 1
แหง ในกรุงเทพมหานคร ชวงวันที่ 1 เมษายน 2544 ถึง 24 กรกฎาคม 2544 พบวามีผูปวยรอยละ 39
ที่มีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และผูปวยรอยละ 37 ที่มีคา CaxP สูงกวา 55 มก.2/ด.ล.2 และผูปวย
รอยละ12 ที่มีคา CaxP สูงกวา 70 มก.2/ด.ล.2 และพบผูปวยที่เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
ประมาณรอยละ 54 ยาจับฟอสเฟตที่นิยมใช คือ แคลเซียมคารบอเนต คิดเปนรอยละ 75 ของผูปวย
ทั้งหมด และผูปวยประมาณรอยละ 10 ไดรับอลูมินัมไฮดรอกไซดและยังไมมีแนวทางในการใชรักษา
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่เปนรูปธรรมชัดเจน(17) การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาแนวทางการ
ดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและประเมินผลจากการนําแนวทางฯดังกลาวมาใชกับผูปวย    
ไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เพื่อใหมีการดูแลรักษาผูปวยอยางเหมาะสม ไดผลการ
รักษาตามตองการ และมีประสิทธิภาพมากขึ้น

วัตถุประสงค

1. เพื่อจัดทําและพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงสําหรับผูปวยที่ฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียม
2. เพื่อประเมินผลการนําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในสูงมาใชกับผูปวย

สมมติฐานของการวิจัย

แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทําขึ้นสามารถชวยลดอัตราการเกิด
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงได



บทที่ 2

แนวเหตุผล ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวของ

งานวิจัยนี้ไดดําเนินการเพื่อจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และนํา
ไปใชในการดูแลรักษาผูปวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียม จึงไดมีการคนควาถึงทฤษฎี และงานวิจัยตางๆ ที่เกี่ยวของ ซึ่งแบงเปน 3 หัวขอดังนี้

1. โรคไตวายเรื้อรังและการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
2. การปฏิบัติตนของผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทยีม
3. ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยไตวายและการรักษา

1. โรคไตวายเรื้อรังและการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม

1.1 ความหมายและการวินิจฉัยโรคไตวายเรื้อรัง
โรคไตวายเรื้อรัง หมายถึง โรคที่การทํางานของไตบกพรองเปนระยะเวลานาน การ

ทํางานของไตไมสามารถกลับคืนสูสภาพปกติได แมไดทําการแกไขสาเหตุที่ทําใหเกิดการทําลายไต
ในระยะแรกแลว การเสื่อมของไตจะคงดําเนินตอไปจนในที่สุดเกิดเปนโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย
(end stage renal disease:ESRD) การวินิจฉัยโรคไตวายเรื้อรังอาศัยเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี(้1,18)

คือ
1) มีภาวะ azotemia ติดตอกันนานกวา 3 เดือน
2) ไตทั้งสองขางมีขนาดเล็กลงกวาปกติ
3) ตรวจพบความผิดปกติของกระดูก (renal osteodystrophy)
4) ตรวจปสสาวะพบ broad cast ที่มีความกวางมากกวาความยาวของเม็ดเลือดขาว

เรียงตอกัน 3 ตัว
นอกจากเกณฑการวินิจฉัยขางตนแลว หลักฐานอื่นๆ เชน การตรวจพบโปรตีนใน

ปสสาวะ มีอาการยูรีเมียนานกวา 3 เดือน หรือการตรวจพบภาวะซีดที่ไมมีสาเหตุอ่ืนอธิบายไดก็เปน
สิ่งที่ชี้บงไดวาเกิดความผิดปกติของการทํางานของไต และนาจะเปนโรคไตวายเรื้อรัง

ในระยะแรกของการเกิดภาวะไตวาย อาจจะตรวจไมพบอาการผิดปกติดังขางตน
จึงอาจใชการตรวจวัดการทํางานของไตโดยวิธีวัดอัตราการกรอง (glomerular filtration rate:GFR)
การวัดปริมาณยูเรีย-ไนโตรเจน ในเลือด (blood urea nitrogen:BUN) การวัดการขจัดออกของสาร



5

อินูลิน (inulin clearance) การขจัดออกของครีเอตินิน (creatine clearance:CrCl) หรือการตรวจ
โปรตีนในปสสาวะมาชวยวินิจฉัยได(19)

1.2 สาเหตุของการเกิดโรคไตวายเรื้อรัง
สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย รวบรวมสาเหตุของการเกิดโรคไตวายเรื้อรังในผูปวย

ที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการบําบัดทดแทนไต (renal replacement therapy)พบวามีสาเหตุจากโรค
เบาหวานรอยละ 22 ความดันเลือดสูงรอยละ 19 โรคไตอักเสบโกลเมอรูโลเนฟไฟรติส
(glomerulonephritis) รอยละ 17 โรคนิ่วรอยละ 2 และอื่นๆรอยละ 10 และมีผูปวยรอยละ 30 ที่ไม
ทราบสาเหตุของโรค หรือไมไดมีการบันทึกไว(20)

ในประเทศสหรัฐอเมริกาไดมีการสํารวจรวบรวมสาเหตุของการเกิดไตวายเรื้อรัง พบ
วาเกิดจากโรคเบาหวานรอยละ 33 ความดันเลือดสูงรอยละ 24 โรคไตอักเสบโกลเมอรูโลเนฟไฟร
ติสรอยละ 17 cystic kidney disease รอยละ 5 อ่ืนๆรอยละ 16 และไมไดมีการบันทึกไวรอยละ 5(21)

1.3 ระยะของโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะของโรคไตวายเรื้อรัง แบงออกไดเปน 4 ระยะตามความรุนแรงของโรค(1) ดังนี้
1) ระยะที่มี renal reserve ลดลง
ระยะนี้ผูปวยยังไมมีอาการผิดปกติ คาครีเอตินินในซีรัม (serum creatinine:Scr)

สูงกวาคาปกติเล็กนอย คือ อยูระหวาง 1.5 – 2.0 มก./ดล. คา CrCl ประมาณ 40 – 50 มล./นาที
และพบโปรตีนในปสสาวะเพิ่มข้ึนมากกวาเกณฑปกติ

2) ระยะ chronic renal insufficiency
ผูปวยบางรายยังไมมีอาการ แตบางรายจะพบอาการผิดปกติ คือปสสาวะตอน

กลางคืน ความดันเลือดสูง คาครีเอตินินในซีรัม ประมาณ 2.0 – 4.0 มก./ดล. คา CrCl ประมาณ 20
– 40 มล./นาที

3) ระยะ renal failure
ผูปวยทุกรายมีอาการปสสาวะตอนกลางคืน ออนเพลีย เหนื่อยงาย มีภาวะซีด

ความดันเลือดสูง คาครีเอตินินในซีรัม ประมาณ 4.0 – 8.0 มก./ดล. คา CrCl ประมาณ 10 – 20 มล./
นาที

4) ระยะสุดทาย
พบความผิดปกติที่ระบบตางๆ ชัดเจน อาการที่พบบอย คือ เบื่ออาหาร คลื่นไส

อาเจียน เปนตน คาครีเอตนิินในซีรัมมากกวา 8 มก./ดล. คา CrCl นอยกวา 10 มล./นาที
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โรคไตแตละชนิดมีการดําเนินของโรคจากระยะที่ 1 ถึงระยะที่ 4 แตกตางกัน โรคไต
วายเรื้อรังจากโรคไตอักเสบโกลเมอรูโลเนฟไฟรติส มีอัตราการลดลงของอัตราการกรองประมาณ 3
ถึง 6 มล./นาที/ป โรคไตวายเรื้อรังจากเบาหวาน (diabetic nephropathy) มีอัตราลดลงของอัตรา
การกรองประมาณ 6 ถึง 10 มล./นาที/ป ของการดําเนินโรค ถาเริ่มตนจากระดับครีเอตินินในซีรัมเทา
กับ 5 มก./ดล. ผูปวยทั้งสองกลุมจะมีชีวิตยืนยาวอยูไดกอนถึงโรคไตวายระยะสุดทาย เทากับ 10 –
15 เดือน และ  6 – 12 เดือน ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 1(22)

ตารางที่ 1 ระยะเวลาการดําเนินของโรคไตวายเรื้อรัง
การดําเนินของโรค Chronic glomerulonephritis Diabetic nephropathy
อัตราการเปลี่ยนแปลงของ GFR
(มล./นาที/ระยะเวลาการดําเนินโรค 1 ป)

-3 ถึง –6 -6 ถึง –10

เวลาที่เหลือนับจากระดับครีเอตินิน
ในซีรัม 5 มก./ดล. จนถึงระยะ ESRD
(เดือน)

10 – 15 6 - 12

1.4 ภาวะยูรีเมีย
ภาวะไตวายเรื้อรังจะมีผลกระทบตอการทํางานของอวัยวะเกือบทุกระบบของ     

รางกาย กลุมอาการนี้เรียกวา ยูรีเมีย (uremia) จะมีสารอินทรียและอนินทรียสะสมภายในรางกาย
ซึ่งจะไปรบกวนการทํางานของอวัยวะสําคัญในระบบตางๆ ดังตอไปนี้

1) ระบบน้ํา เกลือแร และดุลความเปนกรดดางของรางกาย อาจเกิด
ภาวะน้ําคั่งในชองปอด ชองทอง ชองหุมหัวใจ หรือที่อ่ืนๆ หรือเกิดภาวะที่มีโซเดียม โพแทสเซียม
ฟอสเฟต หรือกรดมากในเลือด

2) ระบบหัวใจ หลอดเลือด และระบบทางเดินหายใจ เกิดภาวะน้ํา
ทวมปอด (pulmonary edema) เกิดภาวะความดันเลือดสูงจากการมีน้ําและเกลือแรสะสมในราง
กายมาก

3) ระบบเลือด ภาวะตางๆ ที่เกิดขึ้นในอาการยูรีเมีย มีสวนทําให
เม็ดเลือดแดงมีอายุส้ันลง และเนื่องจากไตสามารถผลิตฮอรโมนอิริโธรพอยอิติน (erythropoietin)
ลดลง ทําใหขาดการกระตุนเซลลไขกระดูกใหสรางเม็ดเลือดแดงชุดใหมมาทดแทน จึงเกิดภาวะซีด

4) ระบบประสาทและกลามเนื้อ ในระยะที่โรคไมรุนแรงมาก จะมี
อาการขาดสมาธิในการทํางาน งวง ซึมเซา ในบางรายอาจนอนไมหลับ เมื่อโรคมีความรุนแรงมากขึ้น
จะมีอาการตางๆ เชน หลงลืม การตัดสินใจผิดพลาด คํานวณตัวเลขไมได สะอึก ขาเกร็ง เปนตะคริว
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กลามเนื้อกระตุก ชัก หมดสติ โคมา เปนตน อาการทางระบบประสาทสวนกลาง ไดแก ชาปลายมือ
ปลายเทา กลามเนื้อออนแรง

5) ระบบทางเดินอาหาร อาการที่พบบอย ไดแก เบื่ออาหาร คลื่นไส
อาเจียน และสะอึก ผูปวยมีกล่ินลมหายใจคลายกลิ่นปสสาวะ เนื่องจากยูเรียบางสวนถูกขับออกทาง
น้ําลาย และถูกสลายในทางเดินอาหารเกิดเปนแอมโมเนีย อาจมีแผลและมีเลือดออกบริเวณผนังเยื่อ
บุทางเดินอาหาร

6) ระบบตอมไรทอและเมแทบอลิสม อาการแสดงสําคัญที่พบ คือ
ภาวะทุพโภชนาการ พบความผิดปกติของฮอรโมนพาราไทรอยด อินสุลิน ระดับไขมันและน้ําตาลใน
เลือด ระดับฮอรโมนเอสโตรเจนในผูปวยหญิง และฮอรโมนเทสโทสเตอโรนในผูปวยชายลดลง

1.5 แนวทางการรักษาโรคไตวายเรื้อรัง(3,22)

แนวทางการรักษา แบงตามความรุนแรงของโรค คือ การรักษาโรคไตวายเรื้อรัง
ในระยะเริ่มตนและระยะโรคไมรุนแรง(ระยะที่ 1 และ 2) และโรคไตวายเรื้อรังระยะรุนแรงและระยะ
สุดทาย (ระยะที่ 3 และ 4)

1.5.1 การรักษาโรคไตวายเรื้อรังระยะเริ่มตนและระยะโรคไมรุนแรง
วัตถุประสงคของการรักษาในระยะนี้ คือ ชะลอการเสื่อมของไต
1) การรักษาโดยไมใชยา ไดแก การควบคุมอาหารจําพวกโปรตีน    

ไขมัน ฟอสเฟต เกลือและน้ํา รวมถึงการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ
2) การรักษาดวยยา ไดแก
2.1) ยาลดความดันเลือด
ผูปวยควรควบคุมความดันเลือดใหเทากับหรือตํ่ากวา 130/85 มิลลิเมตร

ปรอท เพื่อชะลอการเสื่อมของไต หรือปองกันภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได ยาลดความดัน
เลือดมีหลายกลุม ดังแสดงในตารางที่ 2

2.2) ยาจับฟอสเฟต (phosphate binders)
ใชเพื่อควบคุมใหมีระดับฟอสเฟตในเลือดอยูในระดับปกติ โดยใชรวมกับ

การควบคุมอาหาร ยาที่มีฤทธิ์เปนยาจับฟอสเฟตไดแก เกลือแคลเซียม เกลืออลูมินัม และเกลือ
แมกนีเซียม ซึ่งจะกลาวถึงในหัวขอ “ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและการรกัษา” ตอไป

2.3) กลุมไบคารบอเนต (bicarbonate)
เพื่อปองกันหรือแกไขภาวะ metabolic acidocis ที่มีผลตอกระดูกในผูปวย

ไตวายเรื้อรัง ชวยแกไขสภาวะแคแทบอลิสม (catabolism) ได และการใหโซเดียมไบคารบอเนตจะ
สามารถลดการสรางยูเรีย และทําใหดุลไนโตรเจนของผูปวยดีขึ้น
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ตารางที่ 2 ยาลดความดันเลือดและตัวอยางยาที่มีจําหนายในประเทศไทย
กลุมยา          ชื่อยา
1. Diuretic Furosemide
2. Beta-adrenergic blockers Atenolol, Metoprolol
3. Alpha-adrenergic blockers Prazosin, Doxazosin
4. Direct vasodilator agents Hydralazine, Minoxidil
5. Centrally acting antiadrenergic drugs Methyldopa, Clonidine
6. Angiotensin Converting enzyme

inhibitors (ACE inhibitors)
Enalapril, Captopril, Ramipril, Quinapril

7. Calcium channel blockers Amlodipine, Felodipine, Nifedipine
8. Angiotensin II receptor antagonists Losartan, Valsartan, Irbesartan

2.4) ธาตุเหล็ก
จะใหทดแทนในผูปวยที่ตรวจพบวามีการขาดธาตุเหล็กหรือเพื่อทดแทน

ธาตุเหล็กที่ใชสรางเม็ดเลือดแดงหลังการฉีด recombinant erythropoietin ธาตุเหล็กที่ใชมีทั้งแบบ
รับประทานและแบบใหทางหลอดเลือด National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality
Initiative (NKF-DOQI) กําหนดวาผูปวยควรไดรับธาตุเหล็กชนิดรับประทาน วันละ 200 มิลลิกรัม
สําหรับผูปวยที่ใชธาตุเหล็กแบบฉีดใหปรับขนาดตามอาการ โดยรักษาระดับเฟอริติน (ferritin) ให
มากกวา 100 นาโนกรัม/มิลลิลิตร แตไมเกิน 500-1,000 นาโนกรัม/มิลลิลิตร และมีคาความอิ่มตัว
ของทรานสเฟอรินในเลือด (transferin saturation:TSAT) สูงกวา 20 %(23)

2.5) recombinant erythropoietin
เพื่อรักษาภาวะซีด ซึ่งเปนปญหาที่พบไดบอยในผูปวยไตวายเรื้อรัง ขนาด

ยาเริ่มตนตามที่ NKF-DOQI แนะนําคือ 80 - 120 ยูนิต/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/สัปดาห เมื่อใหโดย
การฉีดเขาใตผิวหนัง หรือ 120 - 180 ยูนิต/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/สัปดาห เมื่อใหทางหลอดเลือดดํา
โดยแบงให 2 - 3 คร้ัง/สัปดาห โดยปรับขนาดตามคาปริมาตรเม็ดเลือดแดง (hematocrit:Hct) โดยมี
ระดับเปาหมายที่ Hct เทากับ 33% - 36%(7)

2.6) วิตามิน
ไดแก กรดโฟลิก วิตามินบี  วิตามินซี และวิตามินดี  เนื่องจากจะพบภาวะ

ทุพโภชนาการในผูปวยไตวายเรื้อรังไดถึงรอยละ 40(24) ผูปวยจึงควรรับประทานวิตามินเสริม สําหรับ
วิตามินดีนั้น จะใหเพื่อปองกันหรือยับยั้งการหลั่งฮอรโมนพาราไทรอยด และปองกันปญหาโรค
กระดูกผุในระยะยาว(25)



9

2.7) ยาอื่น ๆ
ยาอื่นที่ใชคอนขางบอยในผูปวยไตวายเรื้อรัง  ไดแก ยาลดไขมันในเลือด

ยารักษาโรคเบาหวาน ยารักษาโรคหลอดเลือดและหัวใจ  ยาตานเกร็ดเลือด ยาปฏิชีวนะ เปนตน

1.5.2 การรักษาโรคไตวายเรื้อรังในระยะรุนแรง และระยะสุดทาย
การรักษาที่ใชในโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย คือ การบําบัดทดแทนไต

 ซึ่งมี 3 วิธ(ี22) คือ
1).  การปลูกถายไต (renal or kidney transplantation)
2).  การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis)
3).  การลางไตทางชองทองอยางถาวร (peritoneal dialysis)

 การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis)
การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมเปนกระบวนการแลกเปลี่ยนน้ําและสารตางๆ    

กับน้ํายาลางไต (dialysate) โดยอาศัยการเคลื่อนที่ของตัวถูกละลาย ผานเมมเบรนกึ่งซึมได
(semipermeable membrane) จากที่ความเขมขนสูงไปยังที่ที่มีความเขมขนต่ํากวาและ อาศัย
ความดันที่แตกตางกันระหวาง 2 ดานของเมมเบรนเปนปจจัยใหมีการเคลื่อนที่ของน้ําจากเลือดออก
ไปยังน้ํายาลางไต

การรักษาโดยวิธีการฟอกเลือดนี้ ตองใหขนาดที่พอเพียง มีระยะเวลาที่เหมาะสม ใน
ขณะเดียวกันก็ไมเกิดผลขางเคียง และเปนที่ยอมรับของผูปวย การรักษาอยาง“พอเพียง” (adequate
dialysis) จะตองบรรลุจุดมุงหมาย 3 ประการ คือ

1 กําจัดอาการที่เกิดจากภาวะยูรีเมีย
2 ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึนถึงระดับที่เหมาะสม
3 ลดภาวะแทรกซอนในระบบตาง ๆ ของรางกาย
การวัดปริมาณของการฟอกเลือด สามารถทําไดทั้งการวัดเชิงคุณภาพและปริมาณ

การรักษาอยางเพียงพอ สามารถทําการประเมินจากการคํานวณพารามิเตอร ที่ใชบอกประสิทธิภาพ
ของการฟอกเลือด วาสามารถขจัดไดอยางไร (โดยใชยูเรียเปนตัวชี้วัด) เชน คา urea reduction
ration (URR) และ Kt/V เปนตน โดยมีระดับเปาหมายที่ URR เทากับหรือมากกวา 65%และ คา
Kt/V ประมาณ 1.2 - 1.8 /สัปดาห (26)        

นอกจากนี้ในระหวางการฟอกเลือดอาจพบภาวะแทรกซอนตางๆ เชน คัน ความดัน
เลือดต่ํา ตะคริว คลื่นไส อาเจียน และปวดศีรษะ ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3  ภาวะแทรกซอนที่พบระหวางการฟอกเลือด
Incidence (%)                Etiology/ Predisposing Factors

Hypotension 15-50 Excessive ultrafiltration
Target weight too low
Autonomic neuropathy
Patient unable to compensatorily increase cardiac output

Itching 50-90 Uremic toxins
Elevated calcium-phosphate product
Dry skin

Cramps 2-50 Hypotension
Idiopathic
Dehydration
Sodium level in dialysate too low

Nausea and
Vomiting

5-15 Hypotension
May be an early sign of disequilibrium syndrome

Headache 5 For most, mechanism unknown
Vasodilation secondary to acetate dialysate solution

2. การปฏิบัติตนสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรังที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม(27-29)

การควบคุมการรับประทานอาหารที่ถูกตองมีประโยชนอยางมากตอผูปวยโรค      
ไตวายเรื้อรัง คือ ในระยะที่โรคยังเปนไมมาก การรับประทานอาหารที่ถูกตองจะชวยชะลอการเสื่อม
ของไตได และในผูปวยที่มีอาการของโรคไตวายมากแลว การรับประทานอาหารที่ถูกตองจะชวยลด
การสรางและสะสมของของเสียในรางกาย ทําใหอาการบางอยาง เชน คลื่นไส อาเจียน ลดลง

การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมนั้นไมสามารถทดแทนการทํางานของไตไดทั้งหมด
ไตปกติทํางานสัปดาหละ 168 ชั่วโมง ประสิทธภิาพของเครื่องไตเทียมคิดเทียบตอนาทีแลวเทากับ
หรือมากกวาการทํางานของไตปกติก็จริง แตเมื่อรวมจํานวนชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหแลว มีเพียง
8 – 10 ชั่วโมงตอสัปดาห หรือประมาณรอยละ 6 – 7 ของชั่วโมงการทํางานของไตปกติเทานั้น     
ภายหลังการฟอกเลือดจึงยังมีของเสียตกคางอยูในรางกายอีกมาก และระดับกรดอะมิโนที่จําเปนใน
เซลลของผูปวยยังมีคาต่ํา นอกจากนี้การฟอกเลือดระยะยาวอาจทําใหเกิดผลเสียอื่นๆ บางประการ
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เชน เกิดการเสียดุลโปรตีน เปนตน ดังนั้นผูปวยจึงไมควรนอนใจวา เมื่อทําการฟอกเลือดดวยเครื่อง
ไตเทียมแลวจะสามารถรับประทานอาหารทุกอยางไดตามใจชอบการรับประทานอาหารที่ถูกตองจะ
ชวยลดระดับยูเรีย-ไนโตรเจนในเลือด และลดระดับฟอสเฟตในเลือด อาหารที่ตองใหความสนใจเปน
พิเศษ ไดแก โปรตีน ไขมัน เกลือแร และวิตามิน โดยปริมาณแคลอรีทั้งหมดที่ควรบริโภค คือ ไมนอย
กวา 35 กิโลแคลอรีตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน

2.1 ปริมาณโปรตีนที่ควรบริโภค
ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีโปรตีนสูงบางชนิด ไดแก ไขแดง นมสด และเนย เพราะมี

ฟอสเฟตและคอเลสเทอรอลสูง ไมเหมาะกับผูปวยไตวายเรื้อรัง ควรเลือกไขขาว และปลาเปนแหลง
โปรตีนสําคัญจากอาหารควรรับประทานโปรตีนแบบใดแบบหนึ่ง ดังนี้

ก. รับประทานอาหารโปรตีนประมาณ 40 กรัมตอวัน รวมกับการรับประทานสวน
ผสมของกรดอะมิโนจําเปน (essential amino acid) รวม 9 ชนิดเสริมประมาณ 7 – 10 กรัมตอวัน

ข. ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถซื้อยาที่มีสวนผสมของกรดอะมิโนที่จําเปนได อาจใช
วิธีเพิ่มปริมาณโปรตีนในอาหารที่รับประทานเปน 60 – 70 กรัมโปรตีนตอวันแทนได

2.2 ปริมาณไขมันที่ควรบริโภค
ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสัตวหรือมีกะทิมาก เพราะอาหารเหลานี้มีกรดไขมัน

อ่ิมตัวสูง และเพิ่มระดับคอเลสเทอรอลในเลือด เปนอันตรายตอหลอดเลือดทั่วไป หลอดเลือดหัวใจ
และหลอดเลือดสมอง

2.3 ปริมาณเกลือแรที่ควรบริโภค
ควรหลีกเลี่ยงอาหารรสเค็ม เชน อาหารใสเกลอื น้ําปลา ซีอ๊ิว อาหารดองเค็ม เพราะ

จะทําใหมีเกลือโซเดียม และน้ําคั่งในรางกายมาก เกิดความดันเลือดสูงและบวม หากรับประทาน
เปนเวลานาน อาจทําใหเกิดภาวะหัวใจโต น้ําทวมปอด หรือหัวใจวายไดงายควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มี
ฟอสเฟตสูง เชน เมล็ดพืช นมสด เนย ไขแดง เพราะจะทําใหระดับฟอสเฟตในเลือดสูง มีผลกระทบ
ตอระดับฮอรโมนพาราไทรอยด และวิตามินดีในรางกาย ทําใหมีอาการกลามเนื้อออนเพลีย และเกิด
ภาวะกระดูกผุเร็วขึ้น และผูปวยควรรับประทานธาตุเหล็กเสริมดวย

2.4 ปริมาณน้ําที่ควรบริโภค
ผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่รับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ควรดื่ม

น้ําจํานวนจํากัด โดยกําหนดใหดื่มน้ําวันละประมาณ 500 มิลลิลิตร หรือประมาณ 2 แกว การสังเกต
วาน้ําในรางกายมีมากเกินไปหรือไมนั้น อาจทําไดโดยการชั่งน้ําหนักทุกเชา หากน้ําหนักเพิ่มมากกวา
0.5 กิโลกรัม แสดงวารางกายมีน้ําเกินจําเปนตองงดหรือลดการดื่มน้ําสําหรับวันนั้น
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3. ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยไตวายและการรักษา

ฟอสฟอรัสเปนธาตุที่มีมากเปนอันดับ 4 รองจากคารบอน ไนโตรเจนและแคลเซียม
ในผูใหญที่มีน้ําหนัก 70 กก. มีฟอสฟอรัสในรางกายประมาณ 700 กรัม โดยอยูในกระดูกรอยละ 85
และ รอยละ 14 อยูในเซลล ดังนั้นฟอสฟอรัสนอกเซลลจึงมีปริมาณเพียงรอยละ 1 เทานั้น ประมาณ
200 มิลลิกรัม หรือ รอยละ 3 ของฟอสฟอรัสทั้งหมดอยูในพลาสมา คาปกติของฟอสฟอรัสคือ 3.0 -
4.5 มก./ดล.(30)

การวัดระดับฟอสฟอรัสในชีวสาร (biological materials ตางๆ เชน เนื้อเยื่อ อาหาร
พลาสมา ปสสาวะ) ในลักษณะของปริมาณ elemental phosphorus ในหนวย มก./ดล. และจะวัด
ระดับฟอสฟอรัสที่มีสวนตอกระบวนการทางสรีรวิทยาหรือชีวเคมีของรางกายในลักษณะของโมเลกุล 
ฟอสเฟต ในหนวย มิลลิอิควิวาเลนทตอลิตร (mEq/L) หรือ มิลลิโมลตอลิตร (mmol/L)

การบริโภคฟอสเฟต ผูชายบริโภคฟอสฟอรัสเฉลี่ย 1400 มก./วัน ผูหญิงมีคานอย
กวา คือ 900 –1 000 มก./วัน ปริมาณที่บริโภคลดลงตามอายุ ในผูที่มีอายุมากกวา 65 ป จะบริโภค
เพียงวันละ รอยละ 85 ของปริมาณดังกลาวขางตน การดูดซึมฟอสเฟตที่ลําไสจะเกิดขึ้น ประมาณ
รอยละ 80 ของปริมาณที่บริโภค โดยเกิดที่บริเวณลําไสเล็กสวนตนและสวนกลาง เกลือแคลเซียม
แมกนีเซียมและอลูมินัม สามารถรวมกับฟอสเฟตในลําไสทําใหการดูดซึมลดลงได

วิตามินดี (calcitriol) เปนฮอรโมนตัวกระตุนที่สําคัญในการดูดซึมฟอสเฟต สําหรับ
ฮอรโมนพาราไทรอยด มีผลโดยตรงเพียงเล็กนอยตอการดูดซึมฟอสเฟตที่ลําไส แตมีผลทางออมผาน
การกระตุนการสรางวิตามินดี

3.1 การเมแทบอลิสมของฟอสเฟตในผูปวยไตวายระยะเริ่มตนและไมรุนแรง (31)

สําหรับผูปวยในระยะนี้จะมีระดับฟอสเฟตอยูในชวงปกติ จนกระทั่งอัตรากรอง
ลดลงเหลือเทากับ 30 มล./นาทีระดับวิตามินดีจะอยูในคาปกติหรือลดลงเล็กนอยผูปวยในระยะนี้
หากมีการจํากัดอาหารที่ดี จะชวยเพิ่มระดับวิตามินดีและลดระดับฮอรโมนพาราไทรอยดได

3.2 การเมแทบอลิสมของฟอสเฟตในผูปวยไตวายระยะรุนแรงและระยะสุดทาย
ผูปวยในระยะนี้จะมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดเพิ่มสูงขึ้น ระดับวิตามินดีลดลง

การดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารผิดปกติการควบคุมหรือจํากัดปริมาณฟอสเฟตในอาหารจะมี
ผลตอวิตามินดีนอยลง ซึ่งอาจเกิดจากผูปวยมีมวลเนื้อไต (renal mass)ลดลง ทําใหการสรางวิตามิน
ดีลดลง แตการควบคุมปริมาณฟอสเฟตในอาหารยังเปนปจจัยสําคัญในการรักษาภาวะฮอรโมน
พาราไทรอยดในเลือดสูง การศึกษาของ Lopez-Hilker และคณะ (8) ในสุนัขที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับ
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การทํางานของไตพบวาการจํากัดหรือลดปริมาณฟอสฟอรัสในอาหารจะชวยทําใหภาวะฮอรโมน
พาราไทรอยดในเลือดสูงดีขึ้น โดยไมข้ึนกับระดับวิตามินดีหรือแคลเซียมในเลือด

ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงแบบรุนแรงจะทําใหระดับแคลเซียมในเลือดลดลงซึ่งระดับ
แคลเซียมที่ลดลงนี้เปนตัวกระตุนสําคัญในการเพิ่มการหลั่งฮอรโมนพาราไทรอยด(32) นอกจากนี้
คา CaxP จะเพิ่มสูงขึ้น (มากกวา 70 มก.2/ดล.2) ทําใหเกิดการ metastatic calcificationsได(33)

3.3 แนวทางการปองกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
1) การควบคุมอาหาร

วิธีที่งายที่สุดในการปองกันการสะสมของฟอสเฟตในรางกาย คือ การลด
ปริมาณฟอสเฟตที่บริโภค ดังนั้นควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีปริมาณฟอสเฟตสูง เชน เมล็ดพืช นม เนย
ไขแดง เปนตน KoppleและCoburn(34) พบวาการรับประทานอาหารที่จํากัดโปรตีน (40 กรัมตอวัน)
จะไดรับฟอสเฟตประมาณ 25.5 ± 1.4 มิลลิโมลตอวัน และปริมาณฟอสฟอรัสที่ไดรับจะลดลงเหลือ
18.2 ± 1.3 มิลลิโมลตอวัน ถารับประทานอาหารโปรตีนขนาด 20 กรัมตอวัน Maschio และคณะ(35)

แสดงใหเห็นวาในผูปวยที่จํากัดอาหารโปรตีนขนาด 0.6 กรัมโปรตีน/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน จะได
รับปริมาณฟอสเฟตทั้งหมด 20.9 ± 2.4 มิลลิโมล GotchและSargent(36)ไดทําการศึกษาและแนะนํา
วาผูปวยควรไดรับอาหารโปรตีนอยางนอย 0.8 กรัม/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน ขณะที่ Hakimและ
คณะ(37)แนะนําวาผูปวยควรไดรับอาหารโปรตีนถึง 1.0 กรัม/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน

เนื่องจากการจํากัดอาหารโปรตีนจะทําใหผูปวยไดรับพลังงานลดลง จึง
ตองมีการเพิ่มปริมาณการบริโภคอาหารประเภทคารโบไฮเดรตเชิงซอน (complex carbohydrate)
เพื่อลด ความเสี่ยงในการเกิดดุลไนโตรเจนเปนลบ (negative nitrogen balance) ดังนั้นผูปวยควรได
รับพลังงานวันละ 35 กิโลแคลอรี/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม(38)

2) การฟอกเลือด
Hou และคณะ(39) พบวาอัตราการขจัดฟอสเฟตจะเกิดเร็วในชวงแรกของ

การฟอกและจะลดในชั่วโมงทาย ทําใหไมสามารถขจัดฟอสเฟตออกไดอีก ปจจัยสําคัญที่มีผลตอการ
ขจัดฟอสเฟตออก คือ Intercompartmental transfer resistance เมื่อเปรียบเทียบกับยูเรียพบวา
ฟอสเฟตมี intercompartmental transfer resistance ต่ํากวายูเรียประมาณ 10 เทา(40)  ดังเชนการ
ศึกษาของ Mucsi และ Hercz(41) ที่พบวาผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมจะมีดุลฟอสเฟตเปน
บวก (positive phosphate balance) เพราะการฟอกเลือดอาทิตยละ 2-3 คร้ังไมเพียงพอที่จะขจัด
ฟอสเฟตที่ไดรับจากอาหารออกไปได ในปจจุบันการฟอกเลือดจึงไมสามารถขจัดฟอสเฟตออกได
มากตามที่ตองการ
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3) การรับประทานยาจับฟอสเฟต
ยาจับฟอสเฟตมีหลายชนิด เชน เกลืออลูมินัม เกลือแคลเซียม และเกลือ

แมกนีเซียม เปนตน ซึ่งการรับประทานยาจับฟอสเฟตนั้นตองรับประทานพรอมอาหารอยางถูกวิธีจึง
จะไดผลดีในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด

3.1) ยาจับฟอสเฟตที่มีเกลืออลูมินัมเปนสวนประกอบ (aluminum
containing phosphate binder) ไดแก อลูมินัมไฮดรอกไซด (aluminum hydroxide:Al(OH)3) เปน
ยาจับฟอสเฟตที่นิยมใชมากในอดีต เพราะมีความสามารถจับฟอสเฟตจากทั้งในอาหารและจาก
enterohepatic secretion แลวเกิดเปนสารประกอบเชิงซอนที่ไมละลายน้ําและถูกขับออกทาง
อุจจาระ ขนาดยาเริ่มตนที่ใช คือ 300 – 1,000 มก.ของ Al(OH)3 โดยรับประทานพรอมอาหาร อาการ
ไมพึงประสงคที่อาจพบไดจากการใชยา คือ ทองผูก ซึ่งทําการแกไขไดโดยการใหผูปวยรับประทาน
ยาระบายรวมดวย นอกจากนี้การใชเกลืออลูมินัมเปนเวลานานจะทําใหเกิดการสะสมและเกิดพิษตอ
ระบบตางๆ เชน กลามเนื้อออนแรง ซีด โรคกระดูก osteomalacia หลงลืม  เปนตน ดังผลการศึกษา
ของ Clarkson และคณะ(42) และ Salusky และคณะ(43) พบวาการใชอลูมินัมในขนาดต่ําสามารถทํา
ใหเกิดการสะสมของอลูมินัมไดเชนกัน จากผลการตรวจชิ้นเนื้อกระดูก (bone biopsies) ดังนั้นจึง
ควรเลือกใชเกลืออลูมินัมในกรณีที่ผูปวยมีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงอยางรุนแรง และ/หรือมีความ
เสี่ยงการเกิดตะกอนตามเนื้อเยื่อตางๆ ทําใหไมสามารถใชยาจับฟอสเฟตชนิดที่มีเกลือแคลเซียมเปน
สวนประกอบได และเมื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใหลดลงไดแลว ควรเปลี่ยนมาใชเปนเกลือ
แคลเซียมแทน

3.2) ยาจับฟอสเฟตชนิดที่มีเกลือแคลเซียมเปนสวนประกอบ (calcium
containing phosphate binder) ยากลุมนี้เปน first choice ของการเลือกใชยาจับฟอสเฟต ยาที่
นิยมใช ไดแก แคลเซียมคารบอเนต แคลเซียมซิเทรตและแคลเซียมอะซิเทต เปนตน

แคลเซียมคารบอเนต (calcium carbonatr:CaCO3)เปนยาที่นิยมใชมาก
เพราะราคาไมแพง มีปริมาณแคลเซียมถึงรอยละ 40 และผูปวยสามารถทนตอยาไดด(ี44-46) ขนาดยา
เร่ิมตนที่ใช คือ 0.8 – 2.0 กรัม elemental Ca ขนาดยาที่ใชเปน maintenance dose คือ 2.4 –5.6
กรัมelemental Ca แคลเซียมจะละลายไดดีในภาวะที่มีความเปนกรด ดังนั้นควรรับประทานยากอน
อาหารเพราะมีความเปนกรดสูงที่สุด(47) หรือรับประทานพรอมอาหารเพื่อใหสามารถลดการดูดซึม
ฟอสเฟตไดมาก(48) การรับประทานยาลดกรด เชน รานิทิดีนจะลดฤทธิ์ในการจับฟอสเฟตของ
CaCO3

 (49) Sheikh และคณะ(50)ศึกษาการดูดซึมแคลเซียมในผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่อไตเทียมใน
คนปกติพบวา ผูปวยสามารถดูดซึมแคลเซียมไดประมาณรอยละ 20 - 30 ของปริมาณแคลเซียมที่
รับประทานจึงสรุปวา มีความปลอดภัยในการใช CaCO3เปนยาจับฟอสเฟต
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Slatopolsky และคณะ(51)ทําการศึกษาโดยใชแคลเซียมคารบอเนตรวมกับ
น้ํายาลางไตที่มีความเขมขนของแคลเซียมต่ํา (1.625 มิลลิโมล/ลิตร) พบวาไดผลดีในการควบคุม
ระดับฟอสเฟตและแคลเซียมและไมทําใหเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูงรวมทั้งลดระดับฮอรโมน
พาราไทรอยดไดรอยละ 20 นอกจากนี้งานวิจัยอ่ืน(52) พบวาการลดความเขมขนของแคลเซียมในน้ํา
ยาลางไตใชไดผลดีในการควบคุมระดับฟอสเฟตแตไมสะดวกในการนําไปใชจริง เพราะผูปวยบางคน
ไมมีความรวมมือในการรับประทานยาทําใหเกิดภาวะดุลแคลเซียมเปนลบ (negative calcium
balance) และมีผลทําใหภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูงแยลง และ Moriniere และคณะ(53)

ศึกษาในผูปวยฟอกเลือดเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับ CaCO3และกลุมที่ไดรับวิตามินดี พบวา
ไมมีความแตกตางกันในดานอุบัติการณและปริมาณในการเกิดตะกอนที่หลอดเลือดและขอ 
(vascular and periarticular calcification)

แคลเซียมอะซิเทตมีความสามารถในการจับฟอสเฟตไดดีกวา CaCO3 2
เทา เนื่องจากแคลเซียมอะซิเทตมีการละลายในทางเดินอาหารดีกวาและแตกตัวไดดีกวา CaCO3

ไมวาจะอยูในสภาวะแวดลอมที่มีความเปนกรดหรือเปนดางก็ตาม ดังเชนผลการศึกษาของผูวิจัย
หลายราย(54-56) ที่พบวาสามารถใชแคลเซียมอะซิเทตในขนาดเพียงครึ่งหนึ่งของ CaCO3 ในการควบ
คุมระดับฟอสเฟตแคลเซียม และฮอรโมนพาราไทรอยดโดยอุบัติการณในการเกิดภาวะแคลเซียมสูง
ไมแตกตางกัน แตการรับประทานแคลเซียมอะซิเทตจะทําใหเกิดอาการขางเคียงตอระบบทางเดิน
อาหารไดแก คลื่นไส อาเจียน และทองเดินไดมากกวา CaCO3 เปนผลทําใหผูปวยมีความรวมมือใน
การรับประทานยานอยกวา(57)

แคลเซียมซิเทรตออกฤทธิ์จับฟอสเฟตไดดีเชนเดียวกับ CaCO3 แตทําให
เกิดอาการขางเคียงที่สําคัญ คือ เพิ่มการดูดซึมอะลูมินัมจากทางเดินอาหาร เนื่องจากแคลเซียม
ซิเทรตไปรวมตัวกับอลูมินัมทําใหเกิดสารประกอบเชิงซอนที่ละลายน้ําได จึงถูกดูดซึมเพิ่มมากขึ้น
และทําใหเกิดพิษจากอะลูมินัม(58) จึงไมนิยมใชเปนยาจับฟอสเฟตเทาเกลือแคลเซียมชนิดอื่นๆ

ปญหาที่ทําใหการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดไมไดผล

1) ความรวมมือของผูปวย
Wolcott DLและคณะ(59)ไดรายงานวาผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม

เปนกลุมผูปวยที่ขาดความรวมมือในการจํากัดอาหารและมีความรวมมือในการรับประทานยานอย
และปญหานี้พบไดบอย แตจะมีพัฒนาการดีขึ้นถามีการจัดโครงการใหความรูและกระตุนผูปวยเปน
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ระยะ เพราะผูปวยขาดความรูความเขาใจถึงเหตุผลของการจํากัดอาหาร การรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต นอกจากนี้ อาหารที่มีฟอสเฟตสูงมักจะเปนอาหารประเภทโปรตีน ดังนั้นการจํากัดอาหาร
จึงอาจทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการได

2) การสั่งใชยาจับฟอสเฟต
การสั่งใชยาจับฟอสเฟตนั้นควรศึกษาถึง ชนิด ปริมาณ และมื้ออาหารของ

ผูปวยแตละรายกอนการสั่งใชเพื่อใหไดประโยชนสูงสุดจากการรับประทานยา Schiller และคณะ(60)

พบวาเวลาในการรับประทานยาจับฟอสเฟตจะมีผลตอการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตจากทางเดิน
อาหารมากยาจับฟอสเฟตกลุมที่มีอะลูมินัมเปนสวนประกอบเมื่อใชเปนเวลานานจะทําใหเกิดการ
สะสมและเกิดความผิดปกติตางๆ(31) ยาจับฟอสเฟตที่มีแคลเซียมเปนสวนประกอบจะทําใหมีความ
เขมขนของแคลเซียมในเลือดสูงขึ้น และมีผลไปยับยั้งการทํางานของฮอรโมนพาราไทรอยดมากเกิน
ไปทําใหเกิดโรคกระดูกชนิด adynamic ภาวะ calciphylaxis เกิดตะกอนที่หัวใจและหลอดเลือด(5)

3) ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูงขั้นรุนแรง (severe secondary
hyperparathyroidism)

ในผูปวยที่อยูในภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูงขั้นรุนแรง การควบ
คุมระดับฟอสเฟตจะเปนไปไดยาก เนื่องจากการมีภาวะไตวายเรื้อรังเปนเวลานานและผูปวยขาด
ความรวมมือในการควบคุมอาหารและรับประทานยา(31) นอกจากนี้ผูปวยมักจะไดรับวิตามินดีรวม
ดวยในการรักษา เพราะวิตามินดีสามารถลดการหลั่งฮอรโมนพาราไทรอยดได(25,61-62)และยังมีผลทํา
ใหมีการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตจากทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน(49)จึงทําใหมีระดับแคลเซียมและ
ฟอสเฟตในเลือดสูงขึ้น คา CaxP เพิ่มข้ึน โอกาสเกิดตะกอนตามเนื้อเยื่อตางๆเพิ่มข้ึน



บทที่ 3

วิธีการดําเนินการวิจัย

ขั้นตอนและวิธีการดําเนินการวิจัยโดยละเอียด

วิธีการดําเนินการวิจัย สามารถแบงออกเปน 4 ข้ันตอน ดังนี้
1. ขั้นตอนการเตรียมวางแผนโครงการ

1.1. ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ
1.2. กําหนดรูปแบบการดําเนินงานเบื้องตน

2. ขั้นตอนการจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
2.1. จัดเตรียมรางแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
2.2. นําเสนอรางแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงแกอายุรแพทยผูเชี่ยวชาญโรค

ไตเพื่อพิจารณารับรอง
3. ข้ันตอนการทดลองใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่ไดจัดทําขึ้น

3.1. คัดเลือกผูปวย
3.2. ดําเนินการเก็บขอมูล
3.3. วิเคราะหและประเมินผลการทดลองใช

4. ขั้นตอนการสรุปผลการดําเนินงาน และขอเสนอแนะ
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1. ขั้นตอนการเตรียม วางแผนโครงการ

1.1 ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

เพื่อใหเกิดความรูและความเขาใจ เกี่ยวกับภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดทายที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมกอนจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูง ผูวิจัยจึงไดทําการศึกษาและรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับโรคไตวายเรื้อรัง การรักษาดวยการฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียม ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง การใชยา การควบคุมอาหาร และการปฏิบัติตน
ของผูปวยในกลุมนี้

1.2 กําหนดรูปแบบการดําเนินงานเบื้องตน

ผูวิจัยกําหนดรูปแบบการดําเนินงานเบื้องตน โดยมีโครงสรางการดําเนินงาน ดังนี้
1. บุคลากร ไดแก เภสัชกร แพทย พยาบาล
2. ขอบเขตการดําเนินงาน เปนการปฏิบัติงานในหนวยไตเทียม กองอายุรกรรม โรง

พยาบาลอานันทมหิดล ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่มีหองไตเทียม แพทยและพยาบาลเฉพาะทาง และมี
ความสะดวกในการเก็บขอมูล และดําเนินการวิจัย เก็บขอมูลระหวางเดือน กุมภาพนัธ ถึง เดือน
สิงหาคม 2545

3. เครื่องมือในการปฏิบัติงาน ไดแก
- แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทําขึ้น
- เอกสารประกอบคําแนะนําเรื่องอาหาร ยาจับฟอสเฟต การปฏิบัติตนของผูปวย โดย

จัดทําในรูปแบบแผนพับสําหรับแจกผูปวย ดังแสดงในภาคผนวก
- แบบบันทึกขอมูล ประวัติ ชนิดและขนาดยาที่ใชของผูปวย
- แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย

2. ขั้นตอนการจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสงู

2.1 จัดทําคูมือแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
โดยการนําเอาขอมูลที่ไดจากการศึกษารวบรวมจากงานวิจัยที่เกี่ยวของมาดําเนิน

การจัดทําเปนรางแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
2.2 นําเสนอรางแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงตอแพทยผูเชี่ยวชาญ

ทางอายุรศาสตรโรคไต พิจารณาและขอความคิดเห็นเพื่อปรับปรุงแกไข
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3.ขั้นตอนการทดลองใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทําขึ้น
 

 3.1 การคัดเลือกผูปวย

เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย (inclusion criteria)
ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้ จะไดรับการคัดใหเขารวมการวิจัย

1. ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป และฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมเปนเวลาอยาง
นอย 3 เดือน กอนเร่ิมทําการวิจัย

2. ผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิจัย

เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการวิจัย (exclusion criteria)
ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้ จะถูกคัดออกจากการวิจัย

1. ผูปวยที่ไมสามารถเขารวมการวิจัยไดครบ 3 เดือน
2. ผูปวยที่เสียชีวิตระหวางการทําวิจัย
3. ผูปวยที่ไดรับการผาตัดปลูกถายไตระหวางการทําวิจัย
4. ผูปวยที่เปลี่ยนไปทําการลางไตทางชองทองแทนในระหวางการทําวิจัย

ขนาดตัวอยาง

คํานวนจากสูตร(63)                N  =   (Zα + Zβ)2  (δdiff)2

                    (Xdiff)2

N   =  จํานวนคน
Zα  =  1.96 α = 0.05
Zβ  =  0.84  β = 0.2 power = 80 %
Xdiff =  0.5 (จากการทํา pilot study)
(δdiff)2 =  0.5 (จากการทํา pilot study)

N  =  (1.96 + 0.84)2 (0.5)
           (0.5)2

=  15.68  =  16   คน
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% drop out = 10%
N =     16 =  18   คน

     (1-0.1)
α (type I error ) คือ ความคลาดเคลื่อนที่ไมยอมรับทั้งที่สมมติฐานเปนจริง
β (type II error) คือ ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับทั้งที่สมมติฐานไมเปนจริง

3.2 การดําเนินการเก็บขอมูล

3.2.1 เก็บรวบรวมขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก เพศ อายุ โรคหรือสาเหตุของ
ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย ระยะเวลาที่ฟอกเลือด ชนิดและจํานวนยาที่ไดรับ อาการหรือโรค
แทรกซอนอื่นๆ โดยการสัมภาษณผูปวย และทบทวนแบบบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย

3.2.2 รวบรวมผลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของ ไดแก ระดับซีรัม
แอลบูมิน corrected calcium และฟอสเฟต ยอนหลังเปนเวลา 3 เดือน โดยทบทวนจากแบบบันทึก
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและแบบบันทึกประวัติการฟอกเลือดของผูปวย

3.2.3 เก็บตัวอยางเลือดของผูปวย สงวัดระดับแอลบูมินในซีรัม ฟอสเฟต
corrected calcium และฮอรโมนพาราไทรอยด กอนเริ่มใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตสูง

3.2.4 แพทย เภสัชกร และพยาบาล รวมมือกันดูแลผูปวย โดยปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จดัทําขึ้นเปนระยะเวลา 3 เดือน

3.2.5 เก็บตัวอยางเลือดของผูปวย สงวัดระดับแอลบูมินในซีรัม ฟอสเฟตและ
corrected calcium ทุกเดือนระหวางการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

3.2.6 เก็บตัวอยางเลือดของผูปวยสง วัดระดับแอลบูมินในซีรัม ฟอสเฟต
corrected calcium และฮอรโมนพาราไทรอยด หลังจากการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟต
ในเลือดสูงครบ 3 เดือน

3.3 การวิเคราะห และประเมินผลการทดลองใช

สถิติที่ใชวิเคราะหมีดังนี้
3.3.1. แสดงลักษณะขอมูลทั่วไปของผูปวย โดยใชรอยละ คาเฉลี่ย และคาเบี่ยง

เบนมาตรฐาน
3.3.2. แสดงผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย โดยใชคาเฉลี่ย คาเบี่ยง

เบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบโดยใช paired t-test
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3.3.3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยในระยะ 
3 เดือนกอน และ 3 เดือนหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง โดยใช paired
t-test

3.3.4. เปรียบเทียบจํานวนครั้งในการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ในระยะ 3
เดือนกอน การใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และหลังการใชแนวทางการดูแล
รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง โดยใช McNemar Chi-square test

4.ขั้นตอนการสรุปผลการดําเนินงานและขอเสนอแนะ
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ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย

ทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ

จัดเตรียมรางแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

นําเสนอรางแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงตอแพทย
ผูเชี่ยวชาญทางดานอายุรศาสตรโรคไต เพื่อพิจารณา

 และปรับปรุงแกไข

เก็บรวบรวมขอมูลพื้นฐานของผูปวย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ชนิดและขนาดยาที่ใชยอนหลังเปนเวลา 3 เดือน

เก็บตัวอยางเลือดผูปวยเพื่อสงตรวจวัดระดับ แอลบูมินในซีรัม ฟอสเฟต
corrected calcium และฮอรโมนพาราไทรอยด

ทดลองใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทาํขึ้นในผูปวย
ที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมที่ผานเกณฑการคัดเลือกโดย

แพทย เภสัชกร และพยาบาล รวมกันใหความดูแลผูปวย
ตามแนวทางฯเปนเวลา 3 เดือน

เก็บตัวอยางเลือดผูปวยเพื่อสงตรวจวัดระดับ แอลบูมินในซีรัม ฟอสเฟต
corrected calcium และฮอรโมนพาราไทรอยด

เปรียบเทียบผลการตรวจทางหองปฏิบัติการทั้งกอนและหลังการใชแนวทางฯ
 โดยใช  paired t- test และ McNemar Chi-square test
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นิยามศัพทที่ใชในการวิจัย

1 การตรวจวัดระดับฟอสเฟตในเลือด หมายถึง การตรวจวัดระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวย
โดยการเก็บตัวอยางเลือดของผูปวยแตละรายที่ตองงดอาหารลวงหนากอนการเจาะเลือด 8
ชั่วโมง โดยทําการตรวจภายในสัปดาหแรกของทุกเดือน และทําการตรวจวัดดวยวิธีมาตร
ฐานของหองปฏิบัติการโดยเจาหนาที่เทคนิคการแพทยที่โรงพยาบาลอานันทมหิดล

2 การตรวจวัดระดับ corrected calcium ในเลือด หมายถึง การตรวจวัดระดับแคลเซียมใน
เลือดของผูปวยโดยการเก็บตัวอยางเลือดของผูปวยแตละรายที่ตองงดอาหารลวงหนากอน
เจาะเลือด 8 ชั่วโมง โดยทําการตรวจภายในสัปดาหแรกของทุกเดือน และทําการตรวจวัด
ดวยวิธีมาตรฐานของหองปฏิบัติการโดยเจาหนาที่เทคนิคการแพทยที่โรงพยาบาลอานันท
มหิดล และในกรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4 ก./ดล. จะทําการคํานวณระดับ
corrected calcium ดังสมการตอไปนี้

Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca

3 คา CaxP หมายถึง คาผลคูณระหวางระดับ corrected calcium กับระดับฟอสเฟตในเลอืด
มีหนวยเปน มก.2/ดล.2

4 เปาหมายของระดับฟอสเฟต หมายถึง ระดับฟอสเฟตในเลือดอยูระหวาง 4.5-5.5 มก./ดล.

5 เปาหมายของระดับ corrected calcium หมายถึง ระดับ corrected calcium ในเลือดอยู
ระหวาง 9.0-10.5 มก./ดล.

6 เปาหมายของคา CaxP หมายถึง คา CaxP ที่นอยกวา 70 มก.2/ดล.2

7 ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง หมายถึง ภาวะที่ผูปวยมีระดับฟอสเฟตในเลือดมากกวา 5.5     
มก/ดล.

8 ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง หมายถึง ภาวะที่ผูปวยมีระดับ corrected calcium ในเลือดมาก
กวา 10.5 มก./ดล.
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9 ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูง หมายถึง ภาวะที่ผูปวยมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยด
ในเลือดมากกวา 200 พิโคกรัม/มล.

10 การใหคําปรึกษาแนะนําเรื่องยาจับฟอสเฟตโดยเภสัชกร หมายถึง เภสัชกรใหคําแนะนําแก
ผูปวยแตละรายใหทราบถึง ชื่อ ขอบงใชและวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟต โดยใหผูปวย
รับประทานยาพรอมอาหารคําแรกในทุกมื้อ และหากลืมใหรับประทานทันที่ที่นึกได แตถา
หางจากมื้ออาหารมานานกวา 2 ชั่วโมงใหงดยามื้อนั้นไปเลย สําหรับการควบคุมอาหารจะ
แนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารโปรตีนที่มีคุณภาพสูง คือ มีปริมาณโปรตีนสูงแตปริมาณ
ฟอสเฟตต่ํา ไดแก เนื้อปลา ไขขาว เปนตน และใหงดอาหารที่ฟอสเฟตสูง เชน เมล็ดพืช ไข
แดง นม และเนย เปนตน ในการใหคําปรึกษาแนะนําจะทําเหมือนกันหมดในครั้งแรกใน
ผูปวยทุกราย สําหรับในครั้งตอไปจะเปลี่ยนแปลงตามการตอบสนองของผูปวย และมีการให
คําปรึกษาแนะนําซ้ําทุกเดือน



บทที่ 4

ผลการวิจัย

การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบไปขางหนา โดยทําการศึกษาในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดทายที่รับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ณ หนวยไตเทียม กองอายุรกรรม โรง
พยาบาลอานันทมหิดล ชวงระยะเวลาตั้งแต กุมภาพันธ ถึง กันยายน 2545 การวิจัยแบงออกเปน 2 
ระยะ คือ ระยะการจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และระยะที่นําแนวทางการ
ดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทําขึ้นไปใช

ผลการวิจัย  แบงออกเปน 2 สวน คอื การจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
และ ผลจากการนําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไปใชในการดูแลผูปวย

สวนที่ 1 การจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

ผูวิจัยไดรวบรวมการศึกษา งานวิจัยและทฤษฎีตางๆที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวย
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง เพื่อเลือกดัชนีที่จะใชเปนเปาหมายและวิธีการที่ใชในการรักษาภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง และจัดทําเปนแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ดังแสดงในแผน
ภูมิที่ 1 ประกอบดวย ตารางที่ 4 – 6 ซึ่งแบงตามระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวย ดังนี้

ตารางที่ 4 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดนอยกวา 4.5 มก./ดล.
ตารางที่ 5 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดระหวาง 4.5-5.5 มก./ดล.
ตารางที่ 6 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดมากกวา 5.5 มก./ดล.



แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

hemodialysis patients

Measure and evaluate serum PO4 and Ca (monthly)

Desired outcomes :
PO4 : 4.5 – 5.5 mg/dl
*Ca : 9.0 – 10.5 mg/dl

PO4 < 4.5 mg/dL   PO4 = 4.5 – 5.5 mg/dL       PO4 > 5.5 mg/dL

    ตารางที่ 4         ตารางที่ 5                              ตารางที่ 6

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับ
corrected calcium ดังสมการขางลางนี้
* Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
26
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ตารางที่ 4 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดนอยกวา 4.5 mg/dL
โดยจําแนกผูปวยตามระดับ corrected calcium

*Ca < 9.0 mg/dL *Ca 9.0 – 10.5 mg/dL *Ca > 10.5 mg/dL
1.  ผูปวยไมไดรับ PO4binders
- ให diet counseling
- ให Ca supplement
       (PO4 ≥ 3.0 mg/dL)

1. ผูปวยไมได PO4binders
- ให diet counseling

1. ผูปวยไมได PO4binders
- ให diet counseling
- PTH ≤ 80 – 200 pg/mL
        ลดขนาด  หรือหยุด Vit D

2. ผูปวยไดรับ CaCO3

- ให diet counseling
- ลดขนาดยา (PO4 ≥  3.0 mg/dL)
- หยุดยา (PO4 < 3.0 mg/dL)

2. ผูปวยไดรับ CaCO3

- ให diet counseling
- ลดขนาดยา (PO4 ≥  3.0 mg/dL)
- หยุดยา (PO4 < 3.0 mg/dL)

2.    ผูปวยไดรับ CaCO3

- ให diet counseling
- ลดขนาดยา(PO4 ≥ 3.0mg/dL)
- หยุดยา (PO4 < 3.0 mg/dL)
- PTH ≤ 80 –200 pg/mL
       ลดหรือหยุด Vit D

3. ผูปวยที่ไดรับ Al(OH)3

- ให diet counseling
- เปล่ียนเปน CaCO3

       (PO4 ≥  3.0 mg/dL)
- หยุดยา (PO4 < 3.0 mg/dL)

3. ผูปวยที่ไดรับ Al(OH)3

- ให diet counseling
- เปล่ียนเปน CaCO3

       (PO4 ≥  3.0 mg/dL)
- หยุดยา (PO4 < 3.0 mg/dL)

3.    ผูปวยที่ไดรับ Al(OH)3

 ถา *Ca < 12.0 mg/dL
- ให diet counseling
- หยุดยา (PO4 <3.0 mg/dL)
- เปล่ียนเปน CaCO3

        (PO4 ≥  3.0 mg/dL)
 ถา *Ca ≥ 12.0 mg/dL

- ให diet counseling
- หยุดยา (PO4 <3.0 mg/dL)
ลดขนาดยา (PO4 ≥ 3.0 mg/dL)

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับcorrected
   calcium ดังสมการขางลางนี้
* Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
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ตารางที่ 5 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดระหวาง 4.5 – 5.5 mg/dL
โดยจําแนกผูปวยตามระดับ corrected calcium และคา CaxP

*Ca >10.5 mg/dL
*Ca < 9.0 mg/dL *Ca 9.0 – 10.5 mg/dL

*Ca xP < 70 mg2/dL2 *Ca xP > 70 mg2/dL2

1. ผป.ไมไดPO4 binders
- Diet counseling
- Ca Supplement

1. ผป.ไมไดPO4binders
-  Diet counseling   
        และให CaCO3

1. ผป.ไมไดPO4binders
-  Diet counseling
        และ CaCO3

1. ผป.ไมไดPO4 binders
-  Diet counseling
         และ Al(OH)3

2. ผป. ไดรับ CaCO3

- Diet counseling +
Check compliance

- รับประทานยา
       ขนาดเดิม

2. ผป. ไดรับ CaCO3

- Diet counseling +
Check compliance

- รับประทานยา
       ขนาดเดิม

2. ผป. ที่ไดรับ CaCO3

- Diet counseling +
Check compliance

- ไมไดรับ Vit D ให
ยาขนาดเดิม

- ไดรับ Vit D ดวย
1. PTH ≤ 80 pg/mL

หยุด Vit D และให
CaCO3

2. PTH  80 -200 pg/mL
ลดขนาด Vit D และ
CaCO3  ให Al(OH)3

รวมดวย
3. PTH  > 200 pg/ml

หยุด CaCO3 เปล่ียน
เปน Al(OH)3    

2. ผป. ไดรับ CaCO3

- Diet counseling +
Check compliance

- หยุดยาและเปลี่ยน
เปน Al(OH)3

3. ผป. ไดรับ Al(OH)3

- Dier counseling +
        Check compliance

- เปล่ียนเปนCaCO3

3. ผป. ไดรับ Al(OH)3

- Diet counseling +
Check compliance

- ลดขนาดยา
     (PO4  ≥ 5.0 mg/dL)
- ใช CaCO3

     (PO4  < 5.0 mg/dL)

3. ผป. ไดรับ Al(OH)3

- Diet counseling +
Check compliance

- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4  ≥ 5.0 mg/dL)
- ลดขนาดยา .
   (PO4  < 5.0 mg/dL )

3. ผป. ไดรับ Al(OH)3

- Diet counseling +
Check compliance

- ใหยาขนาดเดิม
      (PO4  < 5.0 mg/dL)
- เพิ่มขนาดยา

  (PO4  ≥5.0 mg/dL)
หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับ corrected

calcium ดังสมการขางลางนี้
*Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
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ตารางที่ 6 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดมากกวา 5.5 mg/dL
โดยจําแนกผูปวยตามระดับ corrected calcium และคา CaxP

*Ca 9.0 – 10.5 mg/dL *Ca > 10.5 mg/dL*Ca < 9.0 mg/dL
*CaxP < 70 mg2/dL2 *Ca xP > 70 mg2/dL2 *CaxP < 70 mg2/dL2 *CaxP > 70 mg2/dL2

1. ผูปวยไมได
        PO4binders
- Diet counseling

+   CaCO3

2. ผูปวยไดรับ
CaCO3

- Diet counseling
    Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4 < 7.5 mg/dL)
- เพิ่มขนาดยา
   (PO4 ≥ 7.5 mg/dL)

3. ผูปวยไดรับ
      Al(OH)3

- Diet counseling
    Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
        หรือเพ่ิมขนาด
   (PO4≥ 7.5 mg/dL)
- ลดขนาดยา หรือ
      เปลี่ยนเปนCaCO3

    (PO4 < 7.5 mg/dL)

1. ผูปวยไมได
PO4binders

- Diet counseling
+ CaCO3

2. ผูปวยไดรับ
CaCO3

- Diet counseling
   Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4 < 7.5 mg/dL)
- เพิ่มขนาดยา
    (PO4 ≥ 7.5 mg/dL)

3. ผูปวยไดรับ
       Al(OH)3

- Diet counseling
    Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4< 7.5 mg/dL)

- เพิ่มขนาดยา
  (PO4 ≥ 7.5 mg/dL)

1. ผูปวยไมได
PO4binders

- Diet counseling
+ Al(OH)3

2. ผูปวยไดรับ
CaCO3

- Diet counseling
    Check compliance
- เปลี่ยนเปน
       Al(OH)3

3. ผูปวยไดรับ
       Al(OH)3

- Diet counseling
    Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4< 7.5 mg/dL)

- เพิ่มขนาดยา
   (PO4 ≥ 7.5 mg/dL)

1. ผูปวยไมได
PO4binders

- Diet counseling
+ CaCO3 ถาไม
ไดรับ Vit D

- Diet counseling
+  Al(OH)3 ถา

    ได Vit D รวมดวย
2. ผูปวยไดรับ

CaCO3

- Diet counseling
  Check compliance
- ถาผูปวยไมไดรับ
     Vit D ใหลดขนาด
      CaCO3 และเพิ่ม
      Al(OH)3 รวมดวย
- ถาผูปวยไดรับ
        Vit D ใหหยุด
      CaCO3 เปลี่ยนไป
      ใช Al(OH)3

3. ผูปวยไดรับ
       Al(OH)3

- Diet counseling
Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4< 7.5 mg/dL)

- เพิ่มขนาดยา
  (PO4 ≥ 7.5 mg/dL)

1. ผูปวยไมได
PO4binders

- Diet counseling
+ Al(OH)3

2. ผูปวยไดรับ
CaCO3

- Diet counseling
Check compliance
- เปลี่ยนเปน
       Al(OH)3

3. ผูปวยไดรับ
       Al(OH)3

- Diet counseling
  Check compliance
- ใหยาขนาดเดิม
    (PO4< 7.5 mg/dL)

- เพิ่มขนาดยา
  (PO4 ≥ 7.5 mg/dL)

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับ corrected
calcium ดังสมการขางลางนี้
* Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
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สวนที่ 2 ผลจากการนําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไปใชในการดูแล
  ผูปวย

แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นไดผานการรับรอง
ของอายุรแพทยโรคไตที่โรงพยาบาลอานันทมหิดล จึงนํามาทดลองใชกับผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุด
ทายที่ฟอกเลือด ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาลอานันทมหิดล

1. ผูปวยที่เขารวมการวิจัยในตอนแรกมีจํานวนทั้งสิ้น 19 ราย ผูปวยถูกคัดออก
ระหวางการทําการวิจยัทั้งหมด 3 ราย เนื่องจากผูปวยไดรับการผาตัดปลูกถายไต 2 ราย และผูปวย 1
รายไมใหความรวมมือในการวิจัย จึงมีผูปวยที่รวมการวิจัยจนเสร็จสิ้นเปนจํานวนทั้งหมด 16 ราย

2. ขอมูลทั่วไปของผูปวย
2.1 ผูปวยจํานวน 12 ราย (รอยละ 75.0) ฟอกเลือดสัปดาหละ 2 คร้ัง และ

ผูปวยจํานวน 4 ราย ทําการฟอกเลือดสัปดาหละ 3 คร้ัง และไดแสดงขอมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ สาเหตุ
ของการเกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย คาKt/V ของผูปวยไวในตารางที่ 7

2.2 ปญหาที่พบในผูปวยกอนการทดลองใชแนวทางฯ
ปญหาที่พบจากการสํารวจจากแบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

การสัมภาษณจากตัวผูปวยและญาติกอนเริ่มทดลองใชแนวทางฯนั้น พบปญหาตางๆดังนี้
1) ผูปวยทุกราย ไมทราบวาการรับประทานยาจับฟอสเฟตนั้นตอง

รับประทานพรอมอาหาร เพื่อใหไดผลในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
2) ผูปวยจํานวน 13 ราย (รอยละ 81.2) ขาดความรูความเขาใจเกี่ยว

กับขอบงใชของยาตางๆที่ไดรับและความจําเปนที่ตองมีการควบคุมการดื่มน้ําและการรับประทาน
อาหาร

3) ผูปวยจํานวน 10 ราย (รอยละ 62.5) มีปญหา noncompliance
คือ ไมสามารถควบคุมการรับประทานอาหารและการดื่มน้ํา ลืมรับประทานยาเนื่องจากยาหมดแลว
ไมไดซื้อ หรืองดยาบางตัวเองโดยที่แพทยไมไดสั่ง

4) สําหรับปญหาเกี่ยวกับความผิดปกติของผลการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการตางๆ ไดแสดงในตารางที่ 8
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ตารางที่ 7 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
ขอมูลผูปวย จํานวน (n = 16) รอยละ

เพศ
     ชาย
     หญิง
อายุ (ป)
     อายุเฉลี่ย ± SD
     อายุต่ําสุด
     อายุสูงสุด
สาเหตุ
     เบาหวาน
     ความดันเลือดสูง
     โรคไตอักเสบโกลเมอรูโลเนฟไฟรติส
     โรคอื่นๆ
ระยะเวลาที่ฟอกเลือด(เดือน)
     ระยะเวลาเฉลี่ย ± SD
dry weight (kg)
     น้ําหนักเฉลี่ย ± SD
คา Kt/V

8
8

53.1 ± 13.8
28
71

7
4
3
2

76.5 ± 57.8

57.8 ± 12.2
1.76 ±  0.37

50.0
50.0

43.8
25.0
18.7
12.5

ตารางที่ 8 ความผิดปกติของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ปญหา จํานวน (n=16) รอยละ

Anemia (Hct < 33 %)
Hyperphosphatemia (PO4 > 5.5 mg./dL.)
Hypertension (diastolic BP > 160 mmHg)
Hyperparathyroidism (iPTH > 200 pg/mL)
Hypercalcemia (corrected Ca > 10.5 mg/dL)
Hyperkalemia (K > 5.5 mg/dL)
Metabolic acidosis (HCO3 > 20 mmol/L)

13
10
9
8
7
3
2

81.2
62.5
56.2
50.0
43.8
18.8
12.5
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2.3 จากการเก็บขอมูลจากแบบบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย พบวาผูปวยแตละ
รายไดรับการสั่งใชยาหลายชนิดรวมกัน ไดแก ยาลดความดันเลือด ยาจับฟอสเฟต recombinant
erythropoietin และวิตามินตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 9

ตารางที่ 9 ยาชนิดตางๆที่ผูปวยไดรับ
กลุมยา จํานวน รอยละ

ยาลดความดันเลือด (n=63 รายการ)
    Calcium channel blockers
    Beta-adrenergic blockers
    Diuretics
    Alpha-adrenergic blockers
    Direct vasodilatory agents
    Centrally acting antiadrenergic drugs
    ACE Inhibitors
    Angiotensin II receptor antagonists
ยาจับฟอสเฟต (n=16 คน)
ยาไบคารบอเนต (n=16 คน)
ธาตุเหล็ก (n=16 คน)
วิตามิน (n=16 คน)
    วิตามินบี 1-6-12
     วิตามินดี
     กรดโฟลิก
     วิตามินอื่นๆ
recombinant erythropoietin (n=16 คน)

16
10
9
9
6
5
4
4
16
10
16

11
9
16
3
16

25.4
15.9
14.3
14.3
9.5
7.9
6.3
6.3

100.0
62.5
100.0

68.8
56.2
100.0
18.8
100.0

3. ระหวางการทดลองใชแนวทางฯเปนเวลา 3 เดือน จะไดขอมูลเกี่ยวกับผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของ ไดแก ระดับฟอสเฟต corrected calcium และคา CaxP และ
การสั่งใชหรือการปรับเปลี่ยนขนาดยาจับฟอสเฟต ดังแสดงในตารางที่ 10
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ผูปวย
รายที่

เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3
PO4 

(mg/dL)
Ca 

(mg/dL)
CaxP

(mg2/dL2)
PO4 binder

PO4 

(mg/dL)
Ca 

(mg/dL)
CaxP

(mg2/dL2)
PO4 binder

PO4 

(mg/dL)
Ca 

(mg/dL)
CaxP

(mg2/dL2)
PO4 binder

PO4 

(mg/dL)
Ca 

(mg/dL)
CaxP

(mg2/dL2)
PO4 binder

1 11.2 9.9 111.10 Al(OH)3 3x3 8.3 9.6 80.01 Al(OH)3 2x3 5.1 10.5 53.45 Al(OH)3 3x3 7.9 9.0 70.94 Al(OH)3 1x3
2 11.0 8.3 91.91 Al(OH)3 2x3 10.1 9.1 91.51 Al(OH)3 2x3 9.4 9.7 91.18 Al(OH)3 3x3 9.8 8.6 84.28 Al(OH)3 4x3
3 9.7 10.3 99.91 CaCO3 2x3 12.8 10.8 138.24 Al(OH)3 2x3 11.0 10.1 110.88 Al(OH)3 3x3 12.7 9.5 120.65 Al(OH)3 3x3
4 4.7 11.6 54.52 CaCO3 2x3 4.6 11.4 52.53 CaCO3 2x3 3.2 12.9 41.28 CaCO3 1x3 3.1 9.5 29.45 CaCO3 1x3
5 7.9 10.8 85.48 CaCO3 1x3 8.5 11.4 97.07 Al(OH)3 2x3 3.1 11.7 36.15 Al(OH)3 1x3 8.3 10.0 82.83 Al(OH)3 2x3
6 5.6 8.3 46.26 CaCO3 1x3 5.8 14.9 86.19 Al(OH)3 2x3 8.8 9.4 82.72 Al(OH)3 3x3 7.9 8.6 67.78 Al(OH)3 4x3
7 6.4 10.0 64.00 CaCO3 1x3 4.1 11.4 46.66 CaCO3 1x3 3.9 11.9 46.57 CaCO3 1x2 5.5 10.9 59.95 CaCO3 1x2
8 4.0 13.8 55.12 Al(OH)3 2x3 4.5 11.7 52.56 Al(OH)3 1x3 6.5 10.9 70.33 Al(OH)3 1x3 4.2 9.8 40.99 Al(OH)3 1x3
9 5.8 9.8 56.72 CaCO3 2x3 4.0 11.3 45.12 CaCO3 1x3 6.0 11.4 68.16 Al(OH)3 1x3 6.0 11.2 67.20 Al(OH)3 1x3
10 4.9 9.3 45.57 CaCO3 2x3 4.6 10.1 46.28 CaCO3 2x3 5.2 10.1 52.52 CaCO3 2x3 5.6 9.3 52.08 CaCO3 2x3
11 4.8 9.8 46.49 CaCO3 2x3 5.4 10.4 55.94 CaCO3 2x3 3.3 10.4 35.44 CaCO3 1x3 5.8 9.7 56.26 CaCO3 1x3
12 5.8 8.6 50.11 CaCO3 1x3 4.5 10.0 45.00 CaCO3 1x3 4.4 10.1 44.44 CaCO3 1x2 4.9 8.7 42.63 CaCO3 2x3
13 5.8 9.7 56.14 Al(OH)3 1x3 4.7 12.9 60.44 Al(OH)3 1x3 6.2 9.6 59.52 Al(OH)3 1x3 6.2 8.9 55.18 Al(OH)3 2x3
14 3.6 13.2 47.45 CaCO3 1x3 7.1 11.7 82.93 Al(OH)3 2x3 3.3 10.2 33.66 CaCO3 1x3 7.7 11.0 84.70 CaCO3 1x3
15 5.8 9.3 53.82 CaCO3 1x3 2.3 11.0 85.39 CaCO3 1x3 8.5 9.7 82.11 Al(OH)3 1x3 5.4 9.9 53.35 CaCO3 1x3
16 8.7 9.2 80.04 CaCO3 1x3 7.0 10.0 70.00 Al(OH)3 1x3 7.2 9.0 64.80 Al(OH)3 1x3 7.6 8.5 64.45 Al(OH)3 1x3
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4. หลังจากการทดลองใชแนวทางฯเปนเวลา 3 เดือน ไดผลดังนี้
4.1 จากการสอบถามตัวผูปวยและญาติ พบวา ผูปวยทุกรายทราบถึงชื่อ

และขอบงใชของยาที่ไดรับ และสามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตพรอมอาหารไดถูกตอง ผูปวย
จํานวน 14 ราย (รอยละ 87.5) มีความรวมมือในการรักษา คือ สามารถคุมน้ําหนักกอนมาฟอกเลือด
ไดดีขึ้น จํากัดการดื่มน้ําและการรับประทานอาหารไดดี ลืมรับประทานยาตางๆนอยลง สามารถรับ
ประทานยาตางๆไดตามที่แพทยส่ัง

4.2 ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการตางๆในแตละเดือน ไดแก ระดับซีรัม
แอลบูมิน ฟอสเฟต corrected calcium และคา CaxP ของผูปวยแตละราย รวมถึงคาเฉลี่ยไดแสดง
ในรูปที่ 1 – 8 และแสดงคาเฉลี่ยของระดับซีรัมแอลบูมิน ฟอสเฟต corrected calcium และคา CaxP
ของผูปวยแตละรายในระยะเวลา 3 เดือนกอนและหลังการใชแนวทางฯในตารางที่ 11

ตารางที่ 11 คาเฉลี่ยของระดับซีรัมแอลบูมิน ฟอสเฟต corrected calcium และคา CaXP
ของผูปวยแตละรายในระยะเวลา 3 เดือนกอนและหลังการใชแนวทางฯ
เวลา 3 เดือนกอนการใชแนวทางฯ เวลา 3 เดือนหลังการใชแนวทางฯ

ผูปวยรายที่ Alb
(g/dL)

*Ca
(mg/dL)

PO4

(mg/dL)
*Ca xP

(mg2/dL2)
Alb

(g/dL)
*Ca

(mg/dL)
PO4

(mg/dL)
*Ca xP

(mg2/dL2)
1 3.9 9.59 11.13 106.18 3.8 9.70 7.10 68.13
2 3.9 8.31 10.37 85.96 4.0 9.12 9.77 88.99
3 4.0 10.39 11.00 112.97 3.8 10.13 12.17 123.26
4 4.1 10.47 6.30 64.50 4.0 11.27 3.63 41.09
5 3.7 10.54 6.73 70.54 3.6 11.02 6.63 72.02
6 3.8 10.22 6.00 67.76 3.9 11.95 7.50 78.90
7 3.8 9.71 4.77 46.35 3.5 11.41 4.50 51.06
8 3.2 11.55 5.80 64.97 3.6 10.75 5.07 54.63
9 4.1 9.53 6.37 60.13 3.9 11.28 5.33 60.16

10 4.1 8.87 5.20 45.94 3.9 9.82 5.13 50.29
11 4.1 9.63 5.00 47.73 3.8 10.27 4.83 49.21
12 4.0 9.01 6.63 60.33 4.1 9.60 4.10 44.02
13 4.0 9.19 6.07 55.54 4.0 10.45 5.70 53.38
14 4.0 11.42 5.77 63.70 4.0 10.96 6.03 67.10
15 3.7 10.04 5.57 55.53 3.6 10.19 5.40 53.62
16 4.0 9.01 7.37 66.59 4.0 9.16 7.27 66.42

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับ corrected
calcium ดังสมการขางลางนี้
* Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
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รูปท่ี 3 ระดับ corrected calcium ของผูปวยแตละราย
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รูปท่ี 5 ระดับฟอสเฟตของผูปวยแตละราย
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รูปท่ี 7 คาผลคูณระหวางแคลเซียมและฟอสเฟตของผูปวยแตละราย
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สําหรับคาเฉลี่ยของระดับซีรัมแอลบูมิน ฟอสเฟต corrected calcium และคา
CaxP กอนและหลังการใชแนวทางฯ ไดแสดงในตารางที่ 12
ตารางที่ 12 คาเฉลี่ยของระดับซีรัมแอลบูมิน ฟอสเฟต corrected calcium และคา CaxP

กอนและหลังการใชแนวทางฯ
กอนใชแนวทางฯ หลังใชแนวทางฯ p-value

Alb(g/dL)
*Ca (mg/dL)
PO4(mg/dL)
*Ca xP(mg2/dL2)

3.9 ± 0.2
9.8 ± 0.9
6.9 ± 2.1

66.8 ± 19.4

3.8 ± 0.2
10.4 ± 0.8
6.3 ± 2.2

63.9 ± 20.4

0.227
0.090
0.105
0.401

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับ corrected
calcium ดังสมการขางลางนี้
* Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca

สําหรับจํานวนครั้งในการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง รวมถึงจํานวนครั้งที่คา
CaxP มากกวา 70 mg2/dL2ในชวงเวลา 3 เดือนกอนและหลังการใชแนวทางฯแสดงในตารางที่ 13
ตารางที่ 13 จํานวนครั้งในการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และจํานวนครั้งที่คา CaxP

มากกวา 70 mg2/dL2ในชวงเวลา 3 เดือนกอนและหลังการใชแนวทางฯ
กอนใชแนวทางฯ

(n=48)
หลังใชแนวทางฯ

(n=48)
p-value

ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
(จํานวนครั้ง)

*Ca xP > 70.0 mg2/dL2

(จํานวนครั้ง)

34

17

26

15

0.082

0.829

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับ corrected
calcium ดังสมการขางลางนี้
* Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca



บทที่ 5

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย

อภิปรายผลการวิจัย
ผลการวิจัย  แบงออกเปน 2 สวน คือ การจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตใน

เลือดสูง และ ผลจากการนําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไปใชในการดูแลผูปวย

สวนที่ 1 การจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
ผูวิจัยทําการเลือกดัชนีตางๆที่จะใชเปนเปาหมายและวิธีการรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

นํามาจัดทําเปนแนวทางฯ คือ

1. คาปกติของระดับฟอสเฟตในเลือด คือ 2.5 ถึง 4.5 มก./ดล. จากผลการ
รวบรวมของ Block GA.และคณะ ในป 1998 (11) พบวาผูปวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย จะมี
ระดับฟอสเฟตที่สูงกวาคนปกติ คือ 4.5 ถึง 6.5 มก./ดล. และในป 2000 Block GA.และคณะ ไดแนะ
นําวาผูปวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทายควรรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดไวที่ 4.5 – 5.5 มก./ดล. 
ซึ่งจะชวยลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดได และทําใหเกิดผลเสีย
จากการที่รางกายมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงนอยลง ในการวิจัยครั้งนี้จึงกําหนดระดับฟอสเฟตเปา
หมายไวที่ 4.5 ถึง 5.5 มก./ดล.และใชระดับฟอสเฟตดังกลาวในการแบงกลุมผูปวยออกเปน 3 กลุม 
คือ ผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดนอยกวา 4.5 มก./ดล. ผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดระหวาง 
4.5 – 5.5 มก./ดล.และผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดมากกวา 5.5 มก./ดล.

2. คาปกติของระดับ corrected calcium ในเลือด คือ 8.5 ถึง 10.5 มก./ดล. 
ในการวิจัยครั้งนี้กําหนดระดับ corrected calcium เปาหมายไวที่ 9.0 ถึง 10.5 มก./ดล. เพื่อลด
โอกาสที่ผูปวยเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เนื่องจากจะทําใหผูปวยมีคา CaxP สูงขึ้น เพิ่มโอกาส
ในการเกิดตะกอนที่เนื้อเยื่อตางๆ เชน หัวใจ หลอดเลือด และภาวะแคลเซียมในเลือดสูงยังมีผลทําให
เกิดความผิดปกติของกระดูกในผูปวยได (4,11)

3. จากการวิเคราะหของ  Block GA และคณะ ในป 1998 พบวา คา CaxP มี
ความสัมพันธกับความเสี่ยงในการเสียชีวิต โดยผูปวยที่มีคา CaxP มากกวา 70 มก.2/ดล.2 จะมีความ
เสี่ยงในการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ 34 Block GA และคณะ จึงแนะนําใหผูปวยรักษาระดับคา CaxP
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ไวไมมากกวา 70 มก.2/ดล.2 เนื่องจากคา CaxP ที่เพิ่มสูงขึ้น จะเพิ่มโอกาสในการเกิด metastatic 
calcification และทําใหเกิดปญหาในการเลือกใชยาจับฟอสเฟต และในป 2000 ของ Blocak GA
และคณะไดใหขอแนะนําใหมวา ใหผูปวยรักษาระดับคา CaxP ไวไมเกิน 55  มก.2/ดล.2 เนื่องจากมี
การศึกษาที่พบวา คา CaxP ประมาณ 55- 60 มก.2/ดล.2 ทําใหเกิดตะกอนที่ล้ินหัวใจของผูปวย ทํา
ใหมีอัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน แตเนื่องจากการควบคุมระดับฟอสเฟตนั้นทําได
คอนขางยาก ผูวิจัยจึงเลือกกําหนดระดับเปาหมายของคา CaxP ตามคําแนะนําเดิม คือ คา CaxP
ไมมากกวา 70 มก.2/ดล.2

4. การใหคําแนะนําเรื่องการจํากัดอาหาร จะจัดทําเปนแผนพับประกอบกับ
การใหคําแนะนําเปนรายบุคคลแกผูปวยทุกราย และญาติในผูปวยรายที่มีญาติมาที่โรงพยาบาลดวย 
และใหคําแนะนําซ้ําทุกเดือนพรอมกับการปรับเปลี่ยนขนาดยาจับฟอสเฟต เนื่องจากมีการศึกษาที่
พบวา การจํากัดปริมาณฟอสเฟตในอาหารสามารถลดการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไดทั้งในสัตว
ทดลอง(8,64) และในมนุษย(65)

5. เนื่องจากมีรายงานวา ผูปวยที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมักมี
ปญหาเรื่องความรวมมือในการรับประทานยาการตรวจสอบความรวมมือในการรับประทานยา(59)

เพราะผูปวยแตละรายไดรับยาจํานวนมากหลายชนิด ผูปวยขาดความรูความเขาใจถึงขอบงใชและ
วิธีการบริหารยาที่ไดรับ ทําใหไมไดผลการรักษาตามที่ตองการ ถามีการแนะนําใหความรูโดยเภสัชกร
จะทําใหผูปวยมีความรูความเขาใจและสามารถรับประทานยาไดถูกตองมากขึ้น จึงทําใหมีผลการ
รักษาที่ดีขึ้น(66-67 )ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดทําการใหคําแนะนําเกี่ยวกับชื่อ ขอบงใช และวิธีการ           
รับประทานยาแตละชนิดแกผูปวยเปนรายบุคคล เชน ในผูปวยรายที่รับประทานวิตามินดีหลังอาหาร
เชารวมกับแคลเซียมคารบอเนต (จํานวน 9 ราย) ผูวิจัยไดแนะนําใหรับประทานวิตามินดีกอนนอน
แทน และแนะนําใหผูปวยรับประทานยาจับฟอสเฟตพรอมอาหารทุกครั้ง และใหงดยาจับฟอสเฟตใน
มื้อที่ไมไดรับประทานอาหาร นอกจากนี้ไดทําการตรวจสอบความรวมมือในการรับประทานยาของ   
ผูปวย โดยการสัมภาษณจากตัวผูปวยเอง ญาติ และตรวจนับจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยไดรับและนํากลับ
มาในแตละสัปดาห

6. การรับประทานแคลเซียมคารบอเนตเปนยาจับฟอสเฟต จะใชในกรณีที่    
ผูปวยสามารถควบคุมระดับฟอสเฟตไดในเกณฑคอนขางดี และมีระดับ corrected calcium ไมสูง
มากนัก เพราะการใชแคลเซียมคารบอเนตในผูปวยที่มีระดับ corrected calcium สูงจะทําใหเกิด
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง กอใหเกิดความผิดปกติของระบบประสาท กลามเนื้อ หัวใจและหลอด
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เลือดเปนตน(10) นอกจากนี้ระดับ corrected calcium ที่สูงขึ้นจะไปทําใหคา CaxP เพิ่มข้ึนดวย เพิ่ม
โอกาสในการเกิดตะกอนที่เนื้อเยื่อตางๆได(4) แคลเซียมคารบอเนตนั้นนอกจากใชเปนยาจับฟอสเฟต
แลว ยังสามารถใชเปน calcium supplement ในผูปวยที่มีระดับ corrected calcium และฟอสเฟต
ในเลือดต่ําโดยใชในขนาด 1.0 –1.5 กรัมตอวัน เพราะผูปวยกลุมนี้ควรมีระดับ corrected calcium ที่
คอนขางสูง เพื่อลดการกระตุนการหลั่งฮอรโมนพาราไทรอยด และระดับ corrected calcium ที่ต่ํา
มากจะมีผลตอการทํางานของระบบประสาท กลามเนื้อตางๆดวย

การรับประทานแคลเซียมคารบอเนตเปน calcium supplement มีวิธีการ          
รับประทานที่แตกตางไปจากใชเปนยาจับฟอสเฟต คือ ตองรับประทานยาตอนทองวางโดยแนะนําให
ผูปวยรับประทานยากอนอาหาร 1 ชั่วโมงหรือหลังอาหาร 2 ชั่วโมง

7. การรับประทานอลูมินัมไฮดรอกไซดเปนยาจับฟอสเฟต จะใชในกรณีที่      
ผูปวยมีระดับฟอสเฟตและระดับ corrected calcium ในเลือดสูง หรือมีคา CaxP มากกวา 70 มก.2/
ดล.2 รวมดวย เพราะอลูมินัมไฮดรอกไซดมีประสิทธิภาพสูงในการจับฟอสเฟต(11) แตเนื่องจากมีการ
ศึกษาที่พบวา การใชอลูมินัมไฮดรอกไซดติดตอกันเปนเวลานานจะทําใหเกิดการสะสม กอใหเกิดพิษ
ตอระบบตางๆในรางกาย เชน กลามเนื้อออนแรง หลงลืม ภาวะซีด เปนตน ดังนั้นจึงไมใหใชติดตอ
กันเปนเวลานาน และควรมีการตรวจระดับอลูมินัมในเลือดทุก 6 เดือนในผูปวยที่รับประทานอลูมินัม
ไฮดรอกไซดโดยเฉพาะผูปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิดพิษจากอลูมินัม และถาสามารถลดระดับ
ฟอสเฟตในเลือดลงไดควรเปลี่ยนไปใชเปนแคลเซียมคารบอเนตแทน

8. กรณีที่ผูปวยรับประทานวิตามินดีรวมดวย จะตองระวังในการรับประทาน
แคลเซียมคารบอเนตเปนยาจับฟอสเฟตเพราะ การรับประทานวิตามินดีรวมกับแคลเซียมคารบอเนต
จะเพิ่มการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตจากทางเดินอาหาร ทําใหไมสามารถควบคุมระดับ 
corrected calcium และฟอสเฟตในเลือดได รวมทั้งทําใหมีคา CaxP เพ่ิมข้ึน ควรเลือกใชอลูมินัม
ไฮดรอกไซดเปนยาจับฟอสเฟตแทน แตถาผูปวยมีระดับ corrected calcium ไมสูงมาก สามารถ
เลือกใชแคลเซียมคารบอเนตได โดยใหรับประทานวิตามินดีกอนนอน เพื่อลดโอกาสในการเกิดผล
ขางเคียงดังกลาว และตองติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางใกลชิด

9. ระดับฟอสเฟตที่ใชในการพิจารณาเปลี่ยนชนิดหรือปรับขนาดยาจับ
ฟอสเฟตในผูปวย คือ

ผูปวยกลุมที่1และ2 ไดแก ผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดนอยกวา 4.5 มก./ดล.
และผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดระหวาง 4.5 – 5.5 มก./ดล. การเปลี่ยนชนิดหรือปรับขนาดยาจับ
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ฟอสเฟตจะพิจารณาที่ระดับฟอสเฟตเทากับ 3.0 มก./ดล. และ 5.0 มก./ดล.ตามลําดับ เพราะผูปวย
ที่สามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใหอยูระหวาง 3.0 – 5.0 มก./ดล. จะลดอัตราการเจ็บปวย
และลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตได(1)

ผูปวยกลุมที่ 3 ไดแก ผูปวยที่ระดับฟอสเฟตในเลือดมากกวา 5.5 มก./ดล. พิจารณา
ที่ระดับฟอสเฟตเทากับ 7.5 มก./ดล. เพราะเปนระดับที่มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตนอยกวาที่ระดับ
ฟอสเฟตเทากับ 7.9 มก./ดล. และแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงที่จัดทําขึ้นนี้ จะใช
วิธีการใหคําแนะนําเรื่องการจํากัดอาหารพรอมกับใหรับประทานยาจับฟอสเฟต ซึ่งเปนวิธีที่สามารถ
ควบคุมระดับฟอสเฟตไดดี

สวนที่ 2 ผลจากการนําแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไปใชในการดูแล
  ผูปวย

1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
1.1 ผูปวยที่เขารวมการวิจัยจํานวน 16 คน มีอายุเฉลี่ย 53.1 ± 13.8 ป

(อายุระหวาง 28 ถึง 71 ป) คิดเปนสัดสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1
1.2 สาเหตุหลักของการเกิดโรคไตวายเรื้อรังของผูปวย คือ โรคเบา

หวาน ความดันเลือดสูง และโรคไตอักเสบโกลเมอรูโลเนฟไฟรติส คิดเปนรอยละ 43.8 , 25.0 และ
18.7 ตามลําดับ ซึ่งสอดคลองกับผลการสํารวจของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย(20) และใกลเคียง
กับผลการสํารวจในสหรัฐอเมริกา(21) ที่พบวา โรคเบาหวาน ความดันเลือดสูง และโรคไตอักเสบ
โกลเมอรูโลเนฟไฟรติส เปน 3 สาเหตุหลักในการทําใหเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (รอยละ
22.0 , 19.0 และ 17.0 ในประเทศไทย และรอยละ 33.0 , 24.0 และ 17.0 ในอเมริกา)

1.3 ผูปวยไดรับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมเปน
เวลาเฉลี่ย 76.5±57.8 เดือน คา Kt/V เฉลี่ยเทากับ 1.76  ± 0.37 ซึ่งแสดงใหเห็นวาผูปวยกลุมนี้ได
รับการฟอกเลอืดอยางเพียงพอ เพราะมีคา Kt/V อยูในเกณฑที่ NKF DOQI ไดกําหนดไวอยูระหวาง 
1.2 – 1.8 และมีน้ําหนัก dry weight เฉลี่ย 57.8±12.2 กิโลกรัม

2 ปญหาตางๆ ที่พบในผูปวย
2.1 ปญหาเกี่ยวกับความผิดปกติของระบบตางๆ ในรางกาย เชน 

ภาวะซีด ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง และความดันเลือดสูง เปนปญหาหลักที่พบไดในผูปวยที่ฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียมและมีความสัมพันธกับยาที่ผูปวยไดรับ คือ ผูปวยทุกรายจะไดรับยา 
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recombinant erythropoietin ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ยาจับฟอสเฟตและยาลดความดันเลือด โดย
เฉพาะยาลดความดันเลือด ผูปวยไดรับโดยเฉลี่ย 4 ชนิดตอคน ดังแสดงในตารางที่ 8 และ 9

2.2 หลังการทดลองใชแนวทางฯ พบวา ผูปวยทุกรายสามารถทราบถึง
ชื่อ ขอบงใช และวิธีการรับประทานยาแตละชนิดที่ไดรับ ทําใหมีผลการรักษาที่ดีขึ้น และผูปวย
จํานวน 14 ราย (รอยละ 87.5) มี compliance ดีข้ึน คือ ผูปวยมีความรู ความเขาใจถึงชื่อยา ขอบง
ใช และวิธีการรับประทานยา ทําใหลืมรับประทานยานอยลง และมีการงดหรือปรับขนาดยาเองโดย
แพทยไมไดสั่งลดลง และผูปวยจํานวน 13 ราย (รอยละ 81.2) มีความรูเร่ืองการควบคุมอาหารและ
สามารถควบคุมน้ําหนัก จํากัดการดื่มน้ําและการรับประทานอาหารไดดีข้ึน  ซึ่งสอดคลองกับการ
ศึกษาที่พบวาการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการรับประทานยา ความจําเปนที่ตองจํากัดน้ําและอาหารแก
ผูปวยจะทําใหลดปญหา noncompliance ในผูปวยที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมได (59-60)

3 ระดับซีรัมแอลบูมินของผูปวย
ระดับซีรัมแอลบูมินของผูปวยเปนสิ่งที่ตองติดตามในงานวิจัยครั้งนี้เพื่อใช

ในการคํานวณระดับ corrected calcium เมื่อผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 กรัม/ดล. และ
คาซีรัมแอลบูมินยังเปนเปนดัชนีที่แสดงถึงปริมาณโปรตีนภายในรางกาย (visceral protein store)
ซึ่งมีความสัมพันธกับอัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

3.1 ระดับซีรัมแอลบูมินของผูปวยแตละรายและระดับแอลบูมินเฉลี่ย
แสดงในรูปที่ 1 และ 2 และในรูปที่ 2 จะเห็นวาระดับแอลบูมินเฉลี่ยลดลงในเดือนที่ 4 ซึ่งเปนเดือนที่
เร่ิมทดลองใชแนวทางฯ ผูปวยไดรับคําแนะนําเรื่องการจํากัดอาหารเปนชวงแรก อาจทําใหมีการ
ควบคุมหรือจํากัดอาหารมากเกิน จึงสงผลใหมีระดับแอลบูมินลดต่ําลง จะเห็นไดวาเมื่อเวลาผานไป
ผูปวยมีระดับแอลบูมินเฉลี่ยเพิ่มข้ึนในเดือนที่ 5 และ 6 ตามลําดับ

3.2 ในการวิจัยนี้พบผูปวยที่มีระดับซีรัมแอลบูมินอยูในเกณฑดี (ซีรัม
แอลบูมินมากกวาหรือเทากับ 4.0 ก./ดล.) กอนและหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟต
ในเลือดสูงจํานวน 9 ราย (รอยละ 56.2) และ 6 ราย (รอยละ 37.5)ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 11
ผูปวย 1 รายที่ระดับซีรัมแอลบูมินนอยกวา 3.5 ก./ดล. กอนการใชแนวทางฯซึ่งแสดงใหเห็นวาผูปวย
อาจมีปญหาทางภาวะโภชนาการ แตไมมีผูปวยรายใดที่มีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 3.5 ก./ดล. หลัง
การใชแนวทางการดูแลผูปวยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ดังนั้นผูปวยมีความเสี่ยงในการเสียชีวิต
เพิ่มเพียง 2 เทา เมื่อเทียบกับกลุมผูปวยที่มีระดับซีรัมแอลบูมินในชวง 4.0 ถึง 4.5 ก./ดล.ดังรายงาน
ของ Lowrie และคณะ(10) ที่พบวา ผูปวยที่มีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 3.5 ก./ดล. จะมีความเสี่ยงใน
การเสียชีวิตเพิ่มเปน 5 เทา เมื่อเทียบกับกลุมที่มีระดับซีรัมแอลบูมินมากกวา 4.0 ก./ดล.
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3.3 ระดับซีรัมแอลบูมินเฉลี่ย 3 เดือนหลังการใชแนวทางฯ มีคาลดลง
เมื่อเปรียบเทียบกับชวง 3 เดือนกอนการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง คือ 3.8 
± 0.2 ก./ดล.และ 3.9 ± 0.2 ก./ดล.ตามลําดับดังแสดงในตารางที่ 12 แตเมื่อทําการทดสอบทางสถิติ
ดวย paired t-test พบวาไมมีความแตกตางกัน (p = 0.227) ระดับซีรัมแอลบูมินเฉลี่ยของผูปวยมีคา
นอยกวา 4.0 ก./ดล. ทั้งกอนและหลังการใชแนวทางฯ ซึ่งแสดงใหเห็นวาผูปวยยังมีปญหาทางภาวะ
โภชนาการ การที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินลดลง อาจมีสาเหตุจากผูปวยบางรายมีอาการเบื่อ
อาหาร รับประทานอาหารไดนอยลง มีอาการของภาวะแทรกซอนอื่นระหวางการวิจัย และอาจมี
สาเหตุจากปจจัยอ่ืนๆ เชน สภาวะทางรางกายที่เปลี่ยนแปลง ไดแก การติดเชื้อ ทําใหมีการสราง 
แอลบูมินลดลง การสูญเสียโปรตีนออกจากรางกายขณะฟอกเลือด ปริมาณของเสียในรางกายที่เพิ่ม
ขึ้น การเปลี่ยนแปลงอุปกรณ ความถี่ และระยะเวลาการฟอกเลือด การเปลี่ยนแปลงอัตราการ
สังเคราะหและสลายโปรตีนภายในรางกาย การเปลี่ยนแปลงปริมาณพลาสมา ดังรายงานของ Yeun 
JY.และคณะ(68)

นอกจากนี้ Shegal และคณะ(69) พบวาปจจัยที่ทําใหผูปวยมีการรับประทาน
โปรตีนนอยเกินไป ไดแก ปจจัยทางการรักษา (ภาวะเบื่ออาหาร การฟอกเลือดที่ไมเพียงพอ อาการ
แทรกซอนที่เกิดขึ้นจากการฟอกเลือด) ปจจัยทางดานพฤติกรรม (ผูปวยขาดความรู ความเขาใจเกี่ยว
กับชนิดและปริมาณของอาหารโปรตีนที่ควรบริโภค) และปจจัยทางดานสังคม-เศรษฐกิจ (ผูปวยไม
สามารถประกอบอาหารเองไดหรือตองอาศัยผูอ่ืนในการดูแล)

4 ระดับ corrected calcium ในเลือดของผูปวย
4.1 ระดับ corrected calcium ในเลือดของผูปวยแตละรายและระดับ

corrected calcium เฉลี่ยไดแสดงในรูปที่ 3 และ 4 พบวาระดับแคลเซียมเฉลี่ย เพิ่มสูงในเดือนที่ 4
ซึ่งเปนเดือนที่เร่ิมทดลองใชแนวทางฯ ผูปวยอาจมีการรับประทานยาตางๆถูกตองมากขึ้น ลืมรับ
ประทานยานอยลง จึงทําใหมีการรับประทานยาแคลเซียมคารบอเนตเพิ่มข้ึนจากเดิม ทําใหมีระดับ
corrected calcium สูงขึ้นได แตหลังจากนั้นจะเห็นวาระดับ corrected calcium ลดลงในเดือนที่ 5
และ 6

4.2 ผูปวยมีระดับ corrected calcium ในเลือดกอนการใชแนวทางฯ
อยูในระดับเปาหมาย (9.0 -10.5 มก./ดล.) จํานวน 12 ราย (รอยละ 75.0) และมีผูปวยที่มีระดับ
corrected calcium ในเลือดนอยกวา 8.8 มก./ดล.จํานวน 1 ราย (รอยละ 6.2) และหลังการใช
แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง พบวา มีผูปวยที่มีระดับ corrected calcium ใน
เลือดอยูในระดับเปาหมายจํานวน 9 ราย (รอยละ 56.3) ผูปวยที่มีระดับ corrected calcium ใน
เลือดมากกวา 10.5 มก./ดล.แตไมเกิน 12.0 มก./ดล.มีจํานวน 7 ราย (รอยละ 43.7) และไมมีผูปวย
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รายใดที่มีระดับ corrected calcium ในเลือดนอยกวา 8.8 มก./ดล.ดังแสดงในตารางที่ 11 แสดงวา
ผูปวยมีระดับ corrected calcium ในภาพรวมดีข้ึน เพราะไมพบผูปวยที่มีระดับ corrected calcium
ในเลือดต่ํากวา 8.8 มก./ดล.ซึ่งการวิจัยของ Foley RN.และคณะ(78) พบวาระดับ corrected calcium
ที่นอยกวา 8.8 มก./ดล. จะมีอัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน และผูปวยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดทาย จะตองควบคุมระดับ corrected calcium ในเลือดไวคอนขางสูงกวาคนทั่วไป เพื่อชวย
ยับยั้งการหลั่งของฮอรโมนพาราไทรอยดซึ่งเปนสาเหตุในการทําใหเกิดความผิดปกติที่กระดูกได

4.3 ระดับ corrected calcium ในเลือดเฉลี่ย 3 เดือนกอนการใช
แนวทางฯมีคานอยกวาหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสงูดังแสดงในตาราง
ที่ 12 เมื่อทําการทดสอบทางสถิติดวย paired t-test ไมพบวามีความแตกตางกัน (p = 0.090) ระดับ
corrected calcium เฉลี่ยที่เพิ่มข้ึนอาจเกิดเนื่องจากผูปวยมีความรวมมือในการรับประทานยา
แคลเซียมคารบอเนตเพิ่มข้ึน เมื่อไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับขอบงใชและวิธีการรับประทาน และอาจ
เปนเพราะผูปวยบางรายมีการรับประทานวิตามินดีรวมดวย มีผูวิจัยหลายรายพบวาการรับประทาน
วิตามินดีรวมกับแคลเซียมจะเพิ่มระดับ corrected calcium ในเลือดได

5 ระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวย
5.1 ระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยแตละรายและระดับฟอสเฟต

เฉลี่ยไดแสดงไวในรูปที่ 5 รูปที่ 6 และตารางที่ 11 พบวา ผูปวยมีระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดลดลง
ในเดือนที่ 4 และสูงขึ้นเล็กนอยในเดือนที่ 5 และ 6 ผูปวยจํานวน 3 รายมีระดับฟอสเฟตเฉลี่ยอยูใน
ระดับเปาหมาย (4.5 – 5.5 มก./ดล.) ทั้งกอนและหลังทดลองใชแนวทางฯ และทั้ง 3 รายมีระดับ
ฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงหลังการใชแนวทางฯ (ผูปวยรายที่ 7,10 และ 11) ผูปวย 5 ราย (รอยละ 31.2) 
สามารถควบคุมใหระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดลดลงสูระดับเปาหมายไดหลังการใชแนวทางฯ

สําหรับผูปวยจํานวน 8 รายที่ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยหลังการใชแนวทางฯยังไม
อยูในระดับเปาหมายนั้น พบวาผูปวย 1 ราย (รายที่ 1) มีระดับฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงอยางมากจาก 
11.1 มก./ดล .เปน 7.1 มก./ดล. ถามีการเพิ่มระยะเวลาในการวิจัยออกไป ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยของ  
ผูปวยรายนี้อาจเขาสูระดับเปาหมายได และมีผูปวย 1 รายที่ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยมีแนวโนมลดลง แต
ยังไมเขาสูระดับเปาหมายคือ ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงจาก 6.07 มก./ดล. เหลือ 5.70 มก./ดล. และ
ผูปวย 1ราย (รอยละ 6.2) มีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดสูงมาก (มากกวา 1,000 พิโคกรัม/มล.) จึง
ทําใหไมสามารถควบคุมใหระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดอยูในระดับเปาหมายไดหลังการใชแนวทางฯ 
และผูปวยจํานวน 2 ราย (รอยละ 12.5) มีระดับฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงแตยังไมเขาสูระดับเปาหมาย 
เพราะผูปวยทั้ง 2 รายมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดเพิ่มข้ึนหลังการทดลองใชแนวทางฯ สําหรับ       
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ผูปวยที่เหลือ 3 ราย ไมสามารถควบคุมระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดได เนื่องจากผูปวยดังกลาวไม
สามารถควบคุมอาหาร และรับประทานยาไดตามที่แนะนํา

5.2 เมื่อพิจารณาระดับฟอสเฟตเฉลี่ยในชวง 3 เดือนกอนและหลังการ
ทดลองใชแนวทางฯ ดังแสดงในตารางที่ 12 พบวา ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยลดลงจาก 6.9 ± 2.1 มก./ดล. 
เปน 6.3 ± 2.2 มก./ดล. เหตุที่มีคาเฉลี่ยของฟอสเฟตสูง เนื่องจากผูปวยบางรายมีระดับฟอสเฟตใน
เลือดสูงมากเมื่อนํามาคิดคาเฉลี่ยทําใหไดคาเฉลี่ยที่สูง แตระดับฟอสเฟตเฉลี่ยกอนและหลังการใช
แนวทางฯนั้นไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.105)  เมื่อทําการทดสอบทางสถิติดวย 
paired t-test

5.3 จํานวนครั้งในการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงลดลงจาก 34 คร้ัง
เหลือ 26 คร้ัง คิดเปนรอยละ 23.5 หลังการใชแนวทางฯ การลดลงของจํานวนครั้งในการเกิดภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงนี้อาจเปนผลจากการที่ผูปวยไดรับคําแนะนําเรื่องการจํากัดอาหาร ขอบงใชและ
วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตที่ถูกตอง ซึ่งมีผูวิจัยหลายรายทําการศึกษาพบวาการจํากัดปริมาณ
ฟอสเฟตในอาหารจะชวยควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ไมทําใหเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงไดทั้ง
ในคน และสัตวทดลอง(64-65) ยาแคลเซียมคารบอเนตและอลูมินัมไฮดรอกไซดเปนยาจับฟอสเฟตที่มี
ประสิทธิภาพ ชวยลดปริมาณฟอสเฟตที่ถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารไดจึงชวยควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือดได เมื่อทําการทดสอบสถิติดวย McNemar chi–square พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญ (p = 0.082)

6 คา CaxP ในเลือดของผูปวย
6.1 คา CaxP ของผูปวยแตละรายและคา CaxP เฉลี่ยไดแสดงในรูปที่

7 และ 8 พบวาคา CaxP เฉลี่ยมีคาลดลงหลังการใชแนวทางฯ ผูปวยจํานวน 11 ราย (รอยละ 68.8)
มีคา CaxP นอยกวา 70 มก.2/ดล.2 ทั้งกอนและหลังการใชแนวทางฯ ผูปวย 3 รายที่มีคา CaxP มาก
กวา 70 มก.2/ดล.2 ทั้งกอนและหลังการใชแนวทางฯ ผูปวย 1 ราย (รอยละ 6.2) มีคา CaxP ลดลง
จากมากกวา 70 มก.2/ดล.2 เปนนอยกวา 70 มก.2/ดล.2 หลังการใชแนวทางฯ (ผูปวยรายที่ 1) และ
ผูปวย 1 รายมีคา CaxP เพิ่มข้ึนจากนอยกวา 70 มก.2/ดล.2 เปนมากกวา 70 มก.2/ดล.2 หลังการใช
แนวทางฯ เนื่องจากผูปวยไมสามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได

และผูปวยที่มีคาCaxP มากกวาหรือเทากับ 60 มก.2/ดล.2 มีจํานวนลดลง
หลังการใชแนวทางฯ จาก 7ราย (รอยละ 43.8) เปน 4 ราย (รอยละ 25.0) ผูปวยที่มีคาCaxP นอย
กวา 60 มก.2/ดล.2 มีจํานวนเพิ่มข้ึนหลังการใชแนวทางฯ จาก 5 ราย (รอยละ 31.2) เปน 8 ราย (รอย
ละ 50.0) ตามลําดับ



48

เมื่อพิจารณาที่คา CaxP นอยกวา 55 มก.2/ดล.2 พบวา ผูปวยจํานวน 5 ราย
มีคา CaxP นอยกวา 55 มก.2/ ดล.2 ทั้งกอนและหลังการใชแนวทางฯ ผูปวย 3 ราย (รอยละ 18.8) ที่
มีคา CaxP ลดลงจากมากกวา 55 มก.2/ดล.2เหลือนอยกวา 55 มก.2/ดล.2 หลังการใชแนวทางฯ โดย
มีการลดลงของคา CaxP มากกวา 10 มก.2/ดล.2ดังแสดงในตารางที่ 11

จากขอมูลดังกลาว แสดงใหเห็นวาการใชแนวทางฯเลือดสูงสามารถชวยลด
ความเสี่ยงในการเสียชีวิตของผูปวยลงได เนื่องจากมีการศึกษาพบวาผูปวยที่มี CaxP มากกวาหรือ
เทากับ 60 มก.2/ดล.2 จะมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ 13(11) และผูปวยมีความเสี่ยงใน
การเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ 11 ทุก 10 มก.2/ดล.2 ที่เพิ่มข้ึนของคา CaxP (12)

6.2 คา CaxP เฉลี่ยในชวง 3 เดือนกอนและหลังการทดลองใชแนวทาง
มีคาลดลงจาก 66.8 ± 19.4 มก.2/ดล.2 เปน 63.9 ± 20.4 มก.2/ดล.2 อยูในระดับเปาหมาย คือ คา 
CaxP นอยกวา 70 มก.2/ดล.2 แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ เมื่อทําการทดสอบดวย paired t – 
test ดังแสดงในตารางที่ 12

6.3 จํานวนครั้งในการมีคา CaxP มากกวา 70 มก.2/ดล.2 ลดลงหลัง
การใชแนวทางฯ จาก 17 คร้ัง เหลือ 15 คร้ัง คิดเปนรอยละ 11.8 แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ 
เมื่อทําการทดสอบดวย Mc Nemar chi–square (p = 0.829) ดังแสดงในตารางที่ 13

7 สาเหตุที่ทําใหระดับฟอสเฟตในเลือดเฉลี่ยจํานวนครั้งในการเกิดภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง คา CaxP เฉลี่ย และจํานวนครั้งที่คา CaxP เทากับหรือมากกวา 70 มก.2/ดล.2

ไมมีความแตกตางกันทางสถิติระหวางกอนและหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงอาจเกิดจาก

7.1 ผูปวยจํานวน 3 รายสามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดไดดี
แลว และมีผูปวยจํานวนคอนขางนอยในการศึกษา หากมีการเพิ่มขนาดตัวอยางออกไปจะทําใหเห็น
ผลชัดเจนขึ้น และการศึกษาครั้งนี้ใชเวลาเพียง 3 เดือน ในการทดลองใชแนวทางฯจึงทําใหเห็นผลไม
ชัดเจน เพราะระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยไตวายเรื้อรังที่รับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียม นอกจากไดรับผลกระทบจากการควบคุมอาหาร การรับประทานยาจับฟอสเฟตแลว
ยังเปนผลมาจากสภาพรางกายของผูปวยเองและปจจัยอ่ืน เชน โรคแทรกซอน ความถี่ ระยะเวลา
และ ประสิทธิภาพในการฟอกเลือด(71)

7.2 การใหคําแนะนําเรื่องการควบคุมอาหารตามแนวทางการดูแล
รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ในการวิจัยนี้เปนการใหคําแนะนํา และแจกแผนพับประกอบความ
เขาใจ ไมไดมีการคํานวณอาหารจัดเปนมื้อใหกับผูปวยแตละรายประกอบกับผูปวยบางรายไม
สามารถประกอบอาหารเองที่บาน ตองซื้อจากรานอาหาร ทําใหมีความลําบาก และไมสามารถควบ



49

คุมอาหารไดเต็มที่ตามคําแนะนํา และในผูปวยบางรายมีญาติเปนผูดูแลชวยประกอบ หรือจัดหา
อาหารใหแก ผูปวยแตผูดูแลนี้ไมไดมาโรงพยาบาลกับผูปวย จึงไมไดรับคําแนะนําโดยตรงจากผูวิจัย 
นอกจากนี้ในผูปวยสูงอายุ มีโรคแทรกซอนอื่นรวมดวย ทําใหการจํากัดอาหารและปรับเปลี่ยนพฤติ
กรรมไดยาก

7.3 การปรับขนาดยาจับฟอสเฟตในการวิจัยครั้งนี้จะมีการแบงเม็ดยา
เทาๆกันในทุกมื้อ เชน ถาผูปวยตองรับประทานยาจับฟอสเฟต 6 เม็ดตอวัน จะแบงเปนรับประทาน
คร้ังละ 2 เม็ด พรอมอาหาร 3 มื้อ แตจากการศึกษาของ Schiller และคณะ(60) แสดงใหเห็นวา การ
กระจายจํานวนเม็ดยาในแตละมื้ออาหารของผูปวยควรปรับตามพฤติกรรมการบริโภคและปริมาณ
ฟอสเฟตในอาหารของผูปวยจะไดผลดีในการรักษามากกวา เชน ผูปวยที่ตองไดรับยาจับฟอสเฟต
จํานวน 6 เม็ดตอวัน และผูปวยมีการบริโภคอาหารนอยในมื้อเชา และเที่ยง และรับประทานอาหาร
มากในมื้อเย็น จะแบงยาใหผูปวยรับประทานเปนครั้งละ 1 เม็ดพรอมอาหารเชา และเท่ียง และรับ
ประทานยา 4 เม็ด พรอมอาหารเย็น จะไดผลการรักษาดีกวาการใหรับประทานยาครั้งละ 2 เม็ด 
พรอมอาหาร 3 มื้อ

7.4 ผูปวยบางรายรับประทานวิตามินดีรวมดวย ซึ่งจะสงผลกระทบตอ
การควบคุมระดับcorrected calcium และฟอสเฟตในเลือด(50) รวมทั้งในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยยังไมได
มีการจัดทําแนวทางการบริหารยาวิตามินดีที่ชัดเจน เพื่อนํามาใชรวมกับแนวทางการดูแลรักษาภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง ทําใหมีปญหาในเรื่องการปรับขนาด และเวลาในการรับประทานยาวิตามินดี จึง
ทําใหเกิดปญหาตอการควบคุมระดับฟอสเฟตได เพราะการควบคุมระดับฟอสเฟตนั้นจําเปนตอง
อาศัยปจจัยรวมกันทั้งดานการควบคุมอาหาร การรับประทานยาจับฟอสเฟต ระดับcorrected 
calcium และฮอรโมนพาราไทรอยด
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สรุปผลการวิจัย
1. แนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผูปวยที่ฟอกเลือดดวย

เครื่องไตเทียมถูกจัดทําขึ้นและนําไปทดลองใชในผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 16 ราย
2. เปาหมายในการรักษาที่ไดกําหนดไวในแนวทางการดูแลรักษาภาวะ

ฟอสเฟตในเลือดสูง คือ
2.1 ระดับcorrected calcium ในเลือด 9.0-10.5 มก./ดล.
2.2 ระดับฟอสเฟตในเลือด 4.5-5.5 มก./ดล.
2.3   คา CaxP นอยกวา 70 มก.2/ดล.2

3. ผูปวยที่เขารวมการวิจัย สัดสวนเปนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1 มีอายุ
เฉลี่ย 53.1 ป ไดรับการฟอกเลือดมาเปนระยะเวลา 76.5 เดือน คา Kt/V เฉลี่ย เทากับ 1.76 สาเหตุที่
ทําใหเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย 3 สาเหตุหลัก คือ โรคเบาหวาน ความดันเลือดสูง และโรค
ไตอักเสบโกลเมอรูโลเนฟไฟรติส คิดเปนรอยละ 43.8 , 25.0 และ 18.7 ตามลําดับ

4. ระดับ corrected calcium เฉลี่ยของผูปวยเพิ่มข้ึนหลงัการใชแนวทางการ
ดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงจาก 9.8 มก./ดล. เปน 10.4 มก./ดล.

5. ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยของผูปวยลดลงหลังการใชแนวทางการดูแลรักษา
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงจาก 6.9 มก./ดล. เปน 6.3 มก./ดล.

6. ผูปวยจํานวน 3 ราย (คิดเปนรอยละ 18.8  ของผูปวยทั้งหมด) มีระดับ
ฟอสเฟตเฉลี่ยในเลือดอยูในระดับเปาหมายทั้งกอนและหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงและผูปวยจํานวน 5 ราย (รอยละ 31.2) ที่สามารถลดระดับฟอสเฟตเฉลี่ยใน
เลือดใหเขาสูระดับเปาหมายไดหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

7. คา CaxP ของผูปวยหลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตใน
เลือดมีคาลดลงจาก 66.8 มก.2/ดล.2 เปน 63.9 มก.2/ดล.2

8. ผูปวยจํานวน 3 ราย (รอยละ 18.8) มีคา CaxP เฉลี่ยลดลงเหลือนอยกวา
55 มก.2/ดล.2หลังการใชแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

9. จํานวนครั้งในการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงหลังการใชแนวทางการดูแล
รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงลดลงจาก 34 คร้ังเหลือ 26 คร้ังคิดเปน รอยละ 23.5

10. จํานวนครั้งที่คา CaxP มากกวา 70 มก.2/ดล.2หลังการใชแนวทางการดูแล
รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงลดลงจาก17 คร้ังเหลือ 15 คร้ัง คิดเปนรอยละ 11.8
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ขอเสนอแนะ
1. ควรมีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ใหมี

รายละเอียดเพิ่มมากขึ้น ดังนี้
1.1 การใหคําแนะนําเรื่องการควบคุมฟอสเฟตในอาหารควรมีการคิด

คํานวณปริมาณฟอสเฟตในแตละมื้อที่ผูปวยรับประทานได และจัดทําเปนสมุดคูมือสัดสวนการแลก
เปลี่ยนอาหารและตัวอยางมื้ออาหารใหกับผูปวย ควรใหคําแนะนําแกญาติหรือผูดูแลผูปวยใหครบ
ทกุคนและมีการกระตุนหรือใหความรูซ้ําในทุกๆเดือน

1.2 การปรับขนาดและการบริหารยาจับฟอสเฟต ควรระบุวิธีที่ชัดเจน
คือ ตองมีการปรับการรับประทานยาตามพฤติกรรมในการบริโภคอาหาร ปริมาณฟอสเฟตในอาหาร
ที่ผูปวยรับประทานในแตละมื้อ

1.3 ควรมีคูมือการปรับขนาด และวิธีการรับประทานยาวิตามินดีแยก
ออกอยางชัดเจน โดยปรับขนาดวิตามินดีตามระดับฮอรโมนพาราไทรอยด corrected calcium และ
ฟอสเฟตในเลือด เพื่อใหไดผลดีในการควบคุมระดับฮอรโมนพาราไทรอยด โดยไมเกิดผลกระทบตอ
การควบคุมระดับcorrected calcium และฟอสเฟตในเลือด

2. หากมีการวิจัยในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญขึ้น หรือใชระยะเวลายาวนาน
ข้ึนอาจใหผลชัดเจนหรือแตกตางไปจากการวิจัยครั้งนี้ได เนื่องจากผูปวยภาวะไตวายเรื้อรังที่ฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียมเปนผูปวยที่ตองไดรับการรักษาที่ตอเนื่องและยาวนาน รวมทั้งมีปจจัยอ่ืนที่
เกี่ยวของมากมาย นอกจากนี้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยตองใชระยะเวลา และการกระตุน
อยางตอเนื่องรวมทั้งตัวเภสัชกรหรือผูที่ใหคําแนะนําตางๆแกผูปวยตองไดรับความเชื่อถือ และไววาง
ใจจากตัวผูปวยดวย

3. ควรมกีารพบและใหความรู คําแนะนํา ความเขาใจแกญาติหรือผูดูแลผูปวย
ดวย เพราะผูปวยบางรายญาติจะเปนผูดูแลจัดการในเรื่องการรับประทานอาหาร ยา และการปฎิบัติ
ตัวอื่นๆ ซึ่งถาญาติไดรับคําแนะนํา และมีความเขาใจ ในการรักษาจะทําใหเกิดผลดีตอการรักษา
ผูปวยเพิ่มข้ึน

4. สื่อความรูตางๆ เชน แผนพับ ตัวอยางเม็ดยา หรืออุปกรณที่ชวยเพิ่มความ
สะดวกในการรับประทานยา จะเปนประโยชนตอผูปวยและผูดูแล ชวยใหผูปวยสามารถปฏิบัติตาม
คําแนะนํา สามารถควบคุมอาหารและรับประทานยาไดถูกตองมากขึ้น ควรมีการจัดทําสื่อความรู
ตางๆเหลานี้ใหกับผูปวยและผูดูแล และมีการกระตุนซ้ํา เมื่อเวลาผานไป

5. การวางแผนการดูแลผูปวย นอกจากอาศัยความรวมมือระหวางแพทย
เภสัชกร และพยาบาลแลว อาจมีการวางแผนรวมกับฝายอื่นที่เกี่ยวของเชน นักโภชนากร เพื่อให
ผูปวยไดรับขอมูลและคําแนะนําที่ถูกตองสมบูรณมากยิ่งขึ้น
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การศึกษาในอนาคต
1. ควรมีการจัดทําแนวทางการดูแลรักษาภาวะซีดและปญหาตางๆที่พบใน   

ผูปวยภาวะไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โดยจัดทําในรูปแบบที่เหมาะสมและสะดวก
ตอการปฏิบัติในหนวยไตเทียมแตละแหง

2. ควรมีการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในทุกปญหาที่เกิดขึ้นหรือพบไดในผูปวย
ภาวะไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและศึกษาถึงประโยชนที่จะเกิดขึ้นแกตัวผูปวย

3. ควรมีการประเมินผลทางดานคุณภาพชีวิตของผูปวยรวมดวย เพิ่มเตมิจาก
การประเมินผลทางคลินิก ซึ่งอาจทําใหเห็นถึงประโยชนที่ผูปวยไดรับมากขึ้น
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ภาคผนวก ก

ขอมูลของผูปวยแตละรายประกอบดวย
ตารางที่ 14 ขอมูลทั่วไป
ตารางที่ 15 ระดับซีรัมแอลบูมินของผูปวยแตละรายในแตละเดือน
ตารางที่ 16 ระดับcorrected calcium ในเลือดของผูปวยแตละรายในแตละเดือน
ตารางที่ 17 ระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยแตละรายในแตละเดือน
ตารางที่ 18 คาผลคูณระหวางแคลเซียมและฟอสเฟตของผูปวยแตละรายในแตละเดือน
ตารางที่ 19 ระดับฮอรโมนพาราไทรอยดของผูปวยกอนและหลังการใชแนวทางการดูแล

     ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง



61

ตารางที่ 14 ขอมูลทั่วไป

ผูปวย
รายที่

เพศ อายุ
(ป)

Dry
weight

(kg)

cause Duration
(month)

Session/
week

Hour/
session
(hours)

Ca in
dialysate
(mEq/L)

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

F
M
F
M
M
F
F
F
F
M
M
F
M
M
F
M

53
46
32
58
69
62
55
59
36
71
58
65
57
67
28
34

74
46

38.5
76.5
59
64
62

48.5
39

61.5
75
48
70

56.5
47
52

DM
CGN
SLE
DM

CGN
DM
DM
DM
HT

CGN
DM
HT
DM
HT
SLE
HT

70
15
145
54
54
14
48
27
72
35
36
9

68
17
6
7

3
2
2
3
2
2
2
3
2
2
2
2
3
2
2
2

4
4
5
4
5
4
5
4
5
5
5
4
4
4
4
4

2.5
2.5
3.0
2.5
3.0
3.0
2.5
2.5
2.5
3.0
3.0
2.5
2.5
3.5
2.5
3.0

F = female M = male
DM = diabetes mellitus HT = hypertension CGN = chronic glomerulonephritis
SLE = systemic lupus erytematosus
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ตารางที่ 15 ระดับซีรัมแอลบูมินของผูปวยแตละรายในแตละเดือน

ผูปวย
รายที่

เดือนที่1
(mg/dL)

เดือนที่2
(mg/dL)

เดือนที่3
(mg/dL)

เดือนที่4
(mg/dL)

เดือนที่5
(mg/dL)

เดือนที่6
(mg/dL)

Mean1

(mg/dL)
Mean2

(mg/dL)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

4.0
4.0
4.2
4.3
3.6
3.9
3.7
3.3
4.3
4.0
4.2
4.1
4.1
4.2
3.2
3.7

3.8
3.7
3.8
4.1
3.9
3.6
4.0
3.0
4.1
4.2
4.2
4.3
4.1
3.9
4.0
4.2

3.8
3.9
4.1
4.0
3.6
3.8
3.5
3.4
3.9
4.0
3.9
3.7
3.9
3.9
3.9
4.0

3.7
3.8
3.5
3.6
3.6
3.8
3.7
3.4
3.9
3.8
3.8
4.0
4.1
4.0
3.8
4.0

3.7
4.1
3.9
4.1
3.8
4.0
3.4
3.6
3.8
4.0
3.7
4.0
4.1
4.0
3.8
4.0

3.9
4.0
4.0
4.3
3.4
3.9
3.5
3.8
4.1
4.0
4.0
4.3
4.2
4.2
3.9
3.9

3.9
3.9
4.0
4.1
3.7
3.8
3.8
3.2
4.1
4.1
4.1
4.0
4.0
4.0
3.7
4.0

3.8
4.0
3.8
4.0
3.6
3.9
3.5
3.6
3.9
3.9
3.8
4.1
4.0
4.0
3.6
4.0

Mean1 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 1-3
Mean2 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 4-6
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ตารางที่ 16 ระดับ corrected calciumในเลือดของผูปวยแตละรายในแตละเดือน

ผู ป ว ย
รายที่

เดือนที่1
(mg/dL)

เดือนที่2
(mg/dL)

เดือนที่3
(mg/dL)

เดือนที่4
(mg/dL)

เดือนที่5
(mg/dL)

เดือนที่6
(mg/dL)

Mean1

(mg/dL)
Mean2

(mg/dL)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

8.9
8.1
9.4
9.5
9.9

13.0
8.9

10.5
8.9
8.3
8.9
8.5
8.6

10.1
10.1
8.4

10.0
8.5

11.5
10.3
10.9
9.4

10.2
10.4
9.9
9.0

10.2
10.1
9.3

11.0
10.7
9.4

9.9
8.3

10.3
11.6
10.8
8.3

10.0
13.8
9.8
9.3
9.8
8.6
9.7

13.2
9.3
9.2

9.6
9.1

10.8
11.4
11.4
14.9
11.4
11.7
11.3
10.1
10.4
10.0
12.9
11.7
11.0
10.0

10.5
9.7

10.1
12.9
11.7
9.4

11.9
10.8
11.4
10.1
10.7
10.1
9.6

10.2
9.7
9.0

9.0
8.6
9.5
9.5

10.0
8.6

10.9
9.8

11.2
9.3
9.7
8.7
8.9

11.0
9.9
8.5

9.6
8.3

10.4
10.4
10.5
10.2
9.7

11.5
9.5
8.9
9.6
9.0
9.2

11.4
10.0
9.0

9.7
9.1

10.1
11.3
11.0
12.0
11.4
10.8
11.3
9.8

10.3
9.6

10.4
11.0
10.2
9.2

Mean1 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 1-3
Mean2 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 4-6
หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับcorrected

   calcium ดังสมการขางลางนี้
   * Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
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ตารางที่ 17 ระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยแตละรายในแตละเดือน

ผู ป ว ย
รายที่

เดือนที่1
(mg/dL)

เดือนที่2
(mg/dL)

เดือนที่3
(mg/dL)

เดือนที่4
(mg/dL)

เดือนที่5
(mg/dL)

เดือนที่6
(mg/dL)

Mean1

(mg/dL)
Mean2

(mg/dL)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

12.9
11.0
13.6
9.1
8.0
6.5
4.4
7.1
8.0
5.8
6.0
7.2
6.9
7.7
6.9
6.5

9.3
9.0
9.7
5.1
4.3
5.8
3.5
6.3
5.3
4.9
4.2
6.9
5.5
6.0
4.0
6.9

11.2
11.1
9.7
4.7
7.9
5.6
6.4
4.0
5.8
4.9
4.8
5.8
5.8
3.6
5.8
8.7

8.3
10.1
12.8
4.6
8.5
5.8
4.1
4.5
4.0
4.6
5.4
4.5
4.7
7.1
2.3
7.0

5.1
9.4

11.0
3.2
3.1
8.8
3.9
6.5
6.0
5.2
3.3
4.4
6.2
3.3
8.5
7.2

7.9
9.8

12.7
3.1
8.3
7.9
5.5
4.2
6.0
5.6
5.8
4.9
6.2
7.7
5.4
7.6

11.13
10.37
11.00
6.30
6.73
6.00
4.77
5.80
6.37
5.20
5.00
6.63
6.07
5.77
5.57
7.37

7.10
9.77
12.17
3.63
6.63
7.50
4.50
5.07
5.33
5.13
4.83
4.10
5.70
6.03
5.40
7.27

Mean1 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 1-3
Mean2 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 4-6



65

ตารางที่ 18 คาผลคูณระหวางแคลเซียมและฟอสเฟตของผูปวยแตละรายในแตละเดือน

ผูปวย
รายที่

เดือนที่1
(mg2/dL2)

เดือนที่2
(mg2/dL2)

เดือนที่3
(mg2/dL2)

เดือนที่4
(mg2/dL2)

เดือนที่5
(mg2/dL2)

เดือนที่6
(mg2/dL2)

Mean1

(mg2/dL2)
Mean2

(mg2/dL2)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

114.8
89.10

127.84
86.45
79.36
84.37
39.34
74.27
71.20
48.14
53.40
61.20
59.34
77.77
69.97
54.86

92.63
76.86
111.16
52.53
46.78
54.64
35.70
65.52
52.47
44.10
42.84
69.69
51.15
68.88
42.80
64.86

111.10
91.91
99.91
54.52
85.48
46.26
64.00
55.12
56.72
45.57
46.94
50.11
56.14
47.45
53.82
80.04

80.01
91.51
138.24
52.53
97.07
86.19
46.66
52.56
45.12
46.28
55.94
45.00
60.44
82.93
25.39
70.00

53.45
91.18

110.88
41.28
36.15
82.72
46.57
70.33
68.16
52.52
35.44
44.44
59.52
33.66
82.11
64.80

70.94
84.28
120.65
29.45
82.83
67.78
59.95
40.99
67.20
52.08
52.26
42.63
55.18
84.70
53.35
64.45

106.18
85.96

112.97
64.50
70.54
67.76
46.35
64.97
60.13
45.94
47.73
60.33
55.54
63.70
55.53
66.59

68.13
88.99
123.26
41.09
72.02
78.90
51.06
54.63
60.16
50.29
49.21
44.02
53.38
67.10
63.62
66.42

Mean1 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 1-3
Mean2 คือ คาเฉลี่ยของเดือนที่ 4-6
หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมีระดับซีรัมแอลบูมินต่ํากวา 4.0 มก./ดล.จะทําการคํานวณระดับcorrected

   calcium ดังสมการขางลางนี้
   * Ca = Corrected Ca = [(4.0 – serum Alb) × 0.8] + serum Ca
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ตารางที่ 19 ระดับฮอรโมนพาราไทรอยดของผูปวยกอนและหลังการใชแนวทางการดูแล
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

ผูปวยรายที่ iPTH กอนการใช
แนวทางฯ(pg/mL)

iPTH หลังการใช
แนวทางฯ(pg/mL)

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

797.9
1431.0
74.62
17.8
331.2
55.0
8.1

35.3
687.8
196.1
586.2
209.9
401.6
31.9
14.6
590.6

1179.0
1373.0
139.8
213.1
646.3
76.7
1.2

62.6
537.0
67.2
63.2
149.9
276.8
104.0
40.4
901.2
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ภาคผนวก ข

คูมือขอมูลยาเบื้องตน
ผูวิจัยไดทําการศึกษา รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับยาที่ผูปวยไดรับ วิธีการรับประทาน ขอควร

ระวังตางๆ รวมทั้งการเกิดอันตรกิริยาระหวางกันเพื่อจัดทําเปนคูมือขอมูลยาเบื้องตน ใหเภสัชกรใช
ในการใหคําแนะนําแกผูปวยที่เขารวมในการศึกษานี้ เพื่อใหเกิดความสม่ําเสมอในการปฏิบัติงาน
Ι.  คูมือขอมูลยาเบื้องตน

คูมือขอมูลยาที่เตรียมขึ้นนี้ใชเปนคูมือสําหรับเภสัชกรเพื่อประกอบการใหคําแนะนําเรื่องขอ
บงใชและวิธีการรับประทานยาซึ่งประกอบดวยกลุมยาตางๆ คือ ยากลุมลดความดันเลือด ยาจับ
ฟอสเฟต ยาไบคารบอเนต วิตามินดี และยาที่ใชในภาวะซีด
A.  กลุมยาลดความดันเลือด

atenolol, metoprolol
methyldopa
clonidine
prazosin, doxazosin
hydralazine
diltiazem
amlodipine, felodipine, nifedipine
enalapril, quinapril
furosemide

B.  กลุมยาจับฟอสเฟต
calcium carbonate
aluminum hydroxide

C.  ยาไบคารบอเนต
sodium bicarbonate

D.  วิตามินดี
alfacalcidol (1- α hydroxy vit D3 ) , calcitriol (1,25 dihydroxy cholecalciferol)

E.  กลุมยาที่ใชในภาวะซีด
ferrous fumarate
folic acid
recombinant erythropoietin
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                                   ยาลดความดันเลือด
atenolol, metoprolol

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง,angina pectoris, post myocardial infarction

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้ ผูปวยที่มี heart block ขั้น 2 และ 3 ผูปวยที่มี cardiogenic
shock

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : 1 – 10% หัวใจเตนชา และมีภาวะความดันเลือดต่ํา เปนลม หายใจขัด มื้อเทาเย็น
อาการอื่นๆ คือ กลามเนื้อลา เวียนศีรษะ นอนไมหลับ ออนเพลีย โดยทั่วไปอาการ
จะดีขึ้นเมื่อหยุดยา อาจพบอาการผื่นขึ้น ทองเสีย ปวดทอง หรือทองผูกได 

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
aluminum hydroxide (5), aspirin (4),calcium salt (4),cimetidine (2),
clonidine (1), diltiazem (4), ethanol (5), furosemide (5) , hydralazine (2),
insulin (5), NSAIDs (2), penicillin (2), prazosin (2), ranitidine (5), verapramil
(1), theophylline (2)
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methyldopa

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้ ผูปวยที่มีการทํางานของตับผิดปกติ สตรีมีครรภและ
สตรีใหนมบุตร

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย หากรับประทานยาแลวมีอาการมึนงง ปวดศีรษะ ใหระมัดระวังใน
การขับรถและการทํางานที่ตองใชความระมัดระวัง เชน ทํางานกับเครื่องจักรกล

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % บวมตามแขนขา
1 – 10% เปนไข ปวดศีรษะ งวงซึม ออนเพลีย วิงเวียน เกิดภาวะ postural
hypotension ซึมเศรา ทองผูก ทองอืด 

ขอควรระวัง : ยานี้มีฤทธิ์ทําใหงวง ซึม อาจมีอาการทางดานจิตใจ ซึมเศรา ออนเพลีย ปวดศีรษะ
สวนใหญจะพบในชวง 1-3 วันแรกของการรักษา ถาเกิดอาการดังกลาว ควรแจง
แพทยเพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยา

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
propranolol (4), tricyclic antidepressant (4), sulfonylurea (5)
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clonidine

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้ ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดยไม
ปรึกษาแพทย หากรับประทานยาแลวมีอาการมึนงง ปวดศีรษะ หัวใจเตนผิดปกติ
เกิดขึ้น โดยเฉพาะมื้อแรกของการรับประทานยา ใหระมัดระวังในการเปลี่ยนทาทาง

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % งวงซึม เวียนศีรษะ มีภาวะ orthostatic hypotension หรือ อาจพบภาวะ
rebound hypertension หัวใจเตนชา ทองผูก คลื่นไส ทางเดินปสสาวะอักเสบ
1 – 10% ปวดศีรษะ งวงซึม ออนเพลีย วิงเวียน ซึมเศรา เปนผื่น เจ็บหนาอก       มี
เสียงในหู

ขอควรระวัง : ยานี้มีฤทธิ์ทําใหงวงซึม อาจมีอาการทางดานจิตใจ ซึมเศรา ออนเพลีย ปวดศีรษะ
สวนใหญจะพบในชวง 1-3 วันแรกของการรักษา ควรระมัดระวังในการขับรถหรือ
ทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรกล และการเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
beta blocker (1), cimetidine (4), prazosin (4), verapramil (4)
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prazosin, doxazosin

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้   

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย หากรับประทานยาแลวมีอาการมึนงง ปวดศีรษะ ใหระมัดระวังใน
การเปลี่ยนทาทาง

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % เวียนศีรษะ
1 – 10% หัวใจเตนผิดปกติ ชีพจรเตนเร็ว งวง คลื่นไส อาเจียน ทองผูก ทองเสีย
ปวดไหล  หลัง การมองเห็นผิดปกติ
 

ขอควรระวัง : อาจเกิด sudden collapse จากการใชยาครั้งแรกได

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
beta blocker (2), clonidine (4)
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hydralazine

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้ ผูปวยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคลิ้นหัวใจ
สตรีมีครรภและสตรีใหนมบุตร

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย หากรับประทานยาแลวมีอาการมึนงง ปวดศีรษะ ใหระมัดระวังใน
การขับรถและการทํางานที่ตองใชความระมัดระวัง เชน ทํางานกับเครื่องจักรกล

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % ชีพจรเตนผิดปกติ หนาแดง หัวใจเตนเร็ว ปวดศีรษะ คลื่นไส อาเจียน ทอง
เสีย เบื่ออาหาร
1 – 10% ภาวะความดันเลือดต่ํา ทองผูก แนนจมูก หายใจลําบาก  

ขอควรระวัง : เมื่อรับประทานยานี้รวมกับ propranolol , metoprolol จะทําใหการดูดซมึยา    ดัง
กลาวเพิ่มข้ึนได

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
beta blocker (2), ranitidine (4)
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diltiazem

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง
ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้ ผูปวย A-V block สูงกวาขั้นที่ 1 ไมควรใชในสตรีมีครรภ

และสตรีใหนมบุตร

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % ปวดศีรษะ
1 – 10% หัวใจเตนชา A-V block บวม คลื่นหัวใจผิดปกติ เวียนศีรษะ คลื่นไส
อาเจียน ออนเพลีย 

ขอควรระวัง : ระมัดระวังการใชยานี้รวมกับยาลดความดันเลือดขนิดอื่น เชน beta blocker เพราะ
จะเสริมฤทธิ์กันในการกดการทํางานของหัวใจ และควรระมัดระวังการใชยานี้ในผู
ปวยภาวะหัวใจลมเหลว เนื่องจากยานี้อาจทําใหอาการของโรคแยลง

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
aluminum hydroxide (5), beta-blocker (4), carbamazepine (2), digoxin (4),
nifedipine (3)
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amlodipine, felodipine, nifedipine

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้  สตรีมีครรภ

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย ควรกลืนยาพรอมน้ํา ไมควรเคี้ยวใหแตกกอนกลืน
ไมควรซื้อยาอื่นมารับประทานเองในระหวางที่ใชยานี้โดยเฉพาะยาที่มีฤทธิ์ 
sympathomimetic อยูดวย

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % บวมตามแขนขา
1 – 10% หัวใจเตนเร็ว เวียนศีรษะ หนาแดง (>10% ใน nifedipine ) ชีพจรผิดปกติ
คลื่นไส เวียนศีรษะ เจ็บหนาอก ทองผูก ทองเสีย ปวดทอง ปวดกลามเนื้อ เปนผื่นที่
ผิวหนัง 

ขอควรระวัง : หากมีอาการบวมตามแขนขา ปวดศีรษะใหแจงแพทย เมื่อมีอาการตอเนื่องหรือ
รุนแรง  ควรหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนทาทางแบบทันทีทันใด ในชวงแรกของการใชยา
ผูปวยบางรายที่ไวตอยา อาจเกิดความดันเลือดต่ําและหัวใจเตนเร็วได

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
felodipine : barbiturate (2), digoxin (5), metoprolol (5), theophylline (4)
nifedipine : atenolol (4), diltiazem (3)
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enalapril, quinapril

ขอบงใช  : ความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้ เชน เคยเปน angioedema เมื่อใช ACEIs

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดยไม
ปรึกษาแพทย
ขณะรับประทานยานี้ ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมสูง เชน
กลวย สม หรือการรับประทานยารวมกับยาขับปสสาวะชนิดเก็บโพแทสเซียม ยา
เสริมโพแทสเซียม หรือ ยาประเภทเกลือโพแทสเซียม
การรับประทานรวมกับยาบรรเทาอาการอักเสบกลุม NSAIDs อาจตานฤทธิ์ลด
ความดันเลือดของยานี้ได

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : 1 – 10% หัวใจเตนเร็ว เจ็บหนาอก ชีพจรเตนผิดปกติ นอนไมหลับ ปวดศีรษะ ออน
เพลีย เปนผื่น คัน ผมรวง ปวดทอง คลื่นไส อาเจียน เบ่ืออาหาร การรับรสเปลี่ยน
แปลง และมีอาการไอ 

ขอควรระวัง : ในชวงแรกของการใชยา โดยเฉพาะวันแรกๆ อาจมีอาการมึนงง ปวดศีรษะเล็กนอย
หมดสติ ควรหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนทาทางแบบทันทีทันใด
ยาอาจทําใหเกิดอาการไอแหงๆ และสวนใหญอาการดังกลาวจะไมหายไปจนกวา
จะหยุดใชยา หากอาการดังกลาวเปนไมมาก ไมมีความจําเปนตองหยุดใชยา แตถา
มีอาการไอรุนแรงและทําใหรูสึกไมสบายควรปรึกษาแพทย
หากมีอาการดังตอไปนี้ ใหรีบปรึกษาแพทย คือ อาการเจ็บคอ เปนแผลในปาก มีไข
เจ็บหนาอก อาการของหัวใจมีเลือดคั่ง (angioedema) ไดแก ใบหนา ริมฝปาก ตา
บวม หรือ หายใจลําบาก กลืนลําบาก หรือ เสียงแหบ หรือ มีภาวะที่มีการสูญเสียน้ํา
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มาก ไดแก ทองเสีย อาเจียนรุนแรง หรือภาวะขาดน้ํา มีเหงื่อออกมาก ซึ่งอาจทําให
เกิดภาวะความดันต่ํารุนแรงได

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
อาหาร (2), allopurinol (4), aspirin (4), digoxin (4), furosemide (3), antacid
(5), probenecid (5)
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furosemide

ขอบงใช  : ยาขับปสสาวะในภาวะความดันเลือดสูง

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้   

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับขนาดยาเองโดย
ไมปรึกษาแพทย
ยานี้อาจทําใหเกิดภาวะความดันเลือดต่ําได เมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว
จึงควรระมัดระวังในการเปลี่ยนทาทาง
ไมควรสูบบุหร่ีเมื่อใชยานี้ เพราะอาจลดประสิทธิภาพของยาได

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % เกิดภาวะ orthostatic hypotension
1 – 10% ปวดศีรษะ ไวตอแสง เกิดความไมสมดุลของอิเลคโตรไลท ทองเสีย
เบื่ออาหาร การมองเห็นผิดปกติ 

ขอควรระวัง : หากมีอาการกลามเนื้อออนแรง กระหายน้ํา ออนเพลีย ควรแจงแพทย เพื่อ
รับโพแทสเซียมเสริม

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
ACEIs (3), aspirin (5), digoxin (1), phenytoin (3), propranolol (5),
theophylline (5), warfarin (4)
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ยาจับฟอสเฟต
aluminum hydroxide

ขอบงใช  : ใชรักษาในภาวะมีฟอสเฟตในเลือดสูง รักษาภาวะกรดเกิน

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพยานี้   

คําแนะนําระหวางใชยา :
ควรรับประทานยานี้รวมกับอาหาร ซึ่งจะเพิ่มประสิทธิภาพในการจับฟอสเฟต
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมกับธาตุเหล็ก เพราะจะทําใหธาตุเหล็กถูกดูดซึม
ไดนอยลง
ไมควรรับประทานยานี้รวมกับ tetracycline, digoxin, indomethacin, isoniazid,
allopurinol, corticosteroids, penicillamine, ranitidine, ketoconazole,
itraconazole, ยาในกลุม benzodiazepine เพราะอาจลดฤทธิ์ของยาเหลานี้ได

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาหางจากมื้ออาหารนั้นมากกวา 2 ชั่วโมงใหงดยา
มื้อที่ลืมและขามไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % ทองผูก ปวดทอง การรับรสเปลี่ยน อุจจาระเปนกอนแข็ง
1 – 10% คลื่นไส อาเจียน อุจจาระเปลี่ยนสี   

ขอควรระวัง : ไมควรใชยานี้นานเกินกวาที่แพทยสั่ง เพราะอาจเกิดพิษจากอลูมินัมได

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
aspirin (3), atenolol (5), ferrous (3), ranitidine (5)
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Calcium carbonate
ขอบงใช  :       ใชรักษาในภาวะมีฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia)

ขอหามใช : ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (hypercalcemia) นิ่วในไต ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ํา
                   (hypophosphatemia)

คําแนะนําระหวางใชยา :
                 ควรรับประทานยานี้ระหวางมื้ออาหาร จะเพิ่มประสิทธิภาพในการจับฟอสเฟต

หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมกับธาตุเหล็ก เพราะจะทําใหธาตุเหล็กดูดซึม
นอยลง
ไมควรรับประทานยานี้รวมกับ tetracycline, ciprofloxacin เพราะอาจลดฤทธิ์ยา
ทั้งสอง
ระมัดระวังการรับประทานอาหารที่มีเสนใยมาก ๆ เพราะอาจลดการดูดซึมของ
แคลเซียมลงได

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาหางจากมื้ออาหารนั้นมากกวา 2 ชั่วโมงใหงดยา
มื้อที่ลืมและขามไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง :
     1 – 10%  :  ทองผูก  ปวดทอง ทองอืด
     < 1 %      : นิ่วในไต  ภาวะมีแคลเซียมในเลือดสูง

ขอควรระวัง  :
หากมีอาการแสดงของภาวะการมีแคลเซียมในเลือดสูง ควรแจงแพทย
อาการแสดงของภาวะมีแคลเซียมในเลือดสูงมีดังนี้ ออนเพลีย เหนื่อยลา งวง ปวด
ศีรษะ เบื่ออาหาร ปากแหง การรบัรสผิดปกติ คลื่นไส อาเจียน ปวดกลามเนื้อ/
กระดูก

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ)  :
  atenolol (2), ferrous(3), hydantoin(5)
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ยาไบคารบอเนต
sodium bicarbonate

ขอบงใช  : ใชรักษาภาวะเลือดเปนกรด (metabolic acidosis) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง
(hyperkalemia)

ขอหามใช : ผูที่มีภาวะเลือดเปนดาง มีโซเดียมหรือแคลเซียมในเลือดมากเกินไป

คําแนะนําระหวางใชยา :
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมกับธาตุเหล็ก เพราะจะทําใหธาตุเหล็กถูกดูดซึม
ไดนอยลง
ยานี้อาจลดผลของยา lithium, chlorpropramide, salicylate และอาจเพิ่มพิษ/
เพิ่มระดับของยา amphetamine, ephedrine, pseudoephedrine, quinidine จึง
ไมควรรับประทานยาเหลานี้รวมกัน

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % เรอ ลมข้ึน ไมสบายทอง
1 – 10% บวม เลือดคั่งในสมอง ปอดบวม ภาวะโซเดียมสูง โพแทสเซียมและ
แคลเซียมต่ํา 

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
aspirin (3), ferrous (3)
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วิตามินดี
alfacalcidol (1-  α hydroxy vit D 3 )

calcitriol (1,25 dihydroxycholecalciferol)

ขอบงใช  : ใชรักษาภาวะ renal osteodystrophy ในผูปวยไตวายเรื้อรัง โดยเฉพาะผูปวยที่
ฟอกเลือดมาเปนเวลานาน ภาวะ hyperparathyroidism hypocalcemia และภาวะ
osteoporosis

ขอหามใช : ผูที่มีแคลเซียมในเลือดมากเกินไป มีการตอบสนองตอวิตามินดีผิดปกติ

คําแนะนําระหวางใชยา :
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมกับ cholestyramine เพราะอาจลดการดูดซึม
ของยาได
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้รวมกับยาลดกรด

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : 1 – 10% ความดันเลือดต่ํา หรือสูง หัวใจเตนผิดปกติ ปวดศีรษะ คัน คลื่นไส
อาเจียน ทองเสีย ปวดกระดูก 

ขอควรระวัง : สังเกตอาการของภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (hypercalcemia) ดังนี้ ออนเพลีย
เหนื่อยลา งวง ปวดศีรษะ เบื่ออาหาร ปากแหง การรับรสผิดปกติ คลื่นไส อาเจียน
ทองเสีย ปวดกลามเนื้อ ปวดกระดูก

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
verapramil (4), HCTZ (5)
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ยาที่ใชในภาวะซีด
ferrous fumarate

ขอบงใช  : ปองกันและรักษาภาวะซีดที่เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก

ขอหามใช : ผูที่มีภาวะ hemochromatosis ภาวะซีดจากเม็ดเลือดแดงแตก (hemolysis
anemia) ผูที่มีประวัติเคยแพสารประกอบเหล็ก

คําแนะนําระหวางใชยา :
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมนมหรือยาลดกรด เพราะจะทําใหธาตุเหล็กถูก
ดูดซึมไดนอยลง
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมกับ tetracycline เพราะอาจทําใหการดูดซึม
ของยาทั้งสองชนิดลดลง
ควรรับประทานยาตอนทองวาง คือ กอนอาหาร 1 ชั่วโมงหรือหลังอาหาร 2 ชั่วโมง

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถัดไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : > 10 % ทองอืด ทองผูก คลื่นไส อาเจียน อุจจาระเปนสีดํา
1 – 10% แสบรอนหนาอก ทองเสีย อาจทําใหปสสาวะเปลี่ยนสีได 

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
aluminum hydroxide, calcium carbonate (3)
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folic acid

ขอบงใช  : ใชรักษาในภาวะ megaloblastic และ macrocytic anemia เนื่องมาจากการ
ขาดโฟเลท

ขอหามใช : ผูที่เปน pernicious, aplastic หรือ normocytic anemia

คําแนะนําระหวางใชยา :
ระมัดระวังการใช folic acid รวมกับการใชยาตอไปนี้ คือ phenytoin, primidone,
para-aminosalicylic acid และ sulfasalazine เนื่องจากยาดังกลาวอาจลดความ
เขมขนของ folate ในเลือดได
หลีกเลี่ยงการรับประทานยานี้พรอมกับ phenytoin เพราะ folic acid อาจเพิ่มการ
เมแทบอลิสมของ phenytoin ทําใหระดับของ phenytoin ในเลือดลดลงได

เมื่อลืมรับประทานยา :
ควรรับประทานทันทีที่นึกได แตถาเปนเวลาใกลมื้อถดัไป ใหงดยามื้อที่ลืมและขาม
ไปรับประทานมื้อถัดไปได หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา

ผลขางเคียง : มักไมทําใหเกิดอาการขางเคียงใดๆ แตหากเกิดผื่นแพทางผิวหนัง (พบนอยกวา
1%) ควรหยุดยาและปรึกษาแพทย

อันตรกิริยาของยา (ระดับนัยสําคัญ) :
phenytoin (2)
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recombinant erythropoietin

ขอบงใช  : ใชในภาวะซีดที่เกิดจากไตวายระยะสุดทายและสาเหตุอ่ืนๆ

ขอหามใช : ผูที่มีประวัติเคยแพแอลบูมินหรือสารประกอบจากสัตวเลี้ยงลูกดวยนม ผูที่มีความ
ดันเลือดสูงประเภทที่ไมสามารถควบคุมได

ผลขางเคียง : > 10 % ความดันเลือดสูง ออนลา ปวดศีรษะ เปนไข
1 – 10% บวม เจ็บหนาอก เวียนศีรษะ ชัก คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ปวดกลามเนื้อ
ออนเพลีย เลือดแข็งตัวบริเวณที่ฉีด
< 1% ผื่นแพ 

ขอควรระวัง : สังเกตการเกิดภาวะความดันเลือดสูงหลังฉีดยา หากผิดปกติ ควรแจงแพทย
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ΙΙ.  การประเมินความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยา(3-4) ประกอบดวย
1. ความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยา
2. ความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการบันทึกไว

ความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยา
การประเมินความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยา แบงออกเปน 3 ระดับ ดังนี้

Major หมายถึง อันตรกิริยาที่เกิดขึ้นมีอันตรายตอชีวิตหรือเกิดการทําลายอวัยวะ
ของผูปวยอยางถาวร

Moderate หมายถึง อันตรกิริยาที่เกิดขึ้นทําใหอาการทางคลินิกของผูปวยเลวลงสงผล
ใหผูปวยตองไดรับการรักษาเปนพิเศษ ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือตองรับการรักษาใน
โรงพยาบาลนานขึ้น

Minor หมายถึง อันตรกิริยาที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยมีอาการเล็กนอยหรือไมมีอาการ
ใดๆ และไมมีนัยสําคัญตอผลการรักษาของผูปวย

ความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการบันทึกไวแลว
ความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการบันทึกไวแลว แบงเปน 5 ระดับ ดังนี้
Established หมายถึง การเกิดอันตรกิริยาในการศึกษาที่มีการควบคุมเปนอยางดี มี

ลกัษณะดังนี้
- มีการเปลี่ยนแปลงผลทางเภสัชวิทยาอยางชัดเจน ในการศึกษาที่มีการควบคุมเปนอยางดี

หรือ
- เกิดอันตรกิริยาทางเภสัชจลนศาสตรในการศึกษาในมนุษยที่มีการควบคุมอยางดี และการ

เปลี่ยนแปลงผลทางเภสัชวิทยาก็คาดวาเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและมีผลทาง
คลินิกยืนยันการเกิดอันตรกิริยา

Probable หมายถึง การเกิดอันตรกิริยาที่มีการรายงานเหมือนกันมากแตไมมีการรับ
รองทางคลินิก มีลักษณะดังนี้

- การเกิดอันตรกิริยาทางเภสัชจลนศาสตรในการศึกษาที่มีการควบคุมอยางดี โดยคาดวาเกิด
การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรหรือมีการเปลี่ยนแปลงระดับยาในเลือด หรือ

- การเกิดอันตรกิริยาในการศึกษาในสัตวทดลองที่มีการควบคุมเปนอยางดี หรือในการศึกษาที่
ไมมีการควบคุมใดๆ
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Suspected หมายถึง อาจจะเกิดอันตรกิริยาไดและมีขอมูลการเกิดอันตรกิริยาที่ดีพอ
สมควร แตตองมีการศึกษาตอไป มีลักษณะดังนี้

- เกิดอันตรกิริยาทางเภสัชจลนศาสตรในการศึกษาที่มีการควบคุมอยางดี และอาจทําใหผลทาง
เภสัชวิทยาเปลี่ยนแปลงไป แตยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนวามีการเปลี่ยนแปลงของระดับยาในเลือด หรือ

- มีการรายงานวาเกิดการเปลี่ยนแปลงผลทางเภสัชวิทยาในผูปวยหลายคนและมีการทําซ้ํา
โดยไมใหผลตางกันในการศึกษาที่ไมมีการควบคุม

Possible หมายถึง อาจจะเกิดอันตรกิริยาแตยังไมมีขอมูลการยืนยันเพียงพอ มี
ลักษณะดังนี้

- เกิดอันตรกิริยาทางเภสัชจลนศาสตรแตการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรนี้ มีความแตก
ตางกันไดมาก จนไมอาจทํานายการเปลี่ยนแปลงผลทางเภสัชวิทยาได หรือ

- เหตุการณที่เกิดขึ้นไมสามารถบงวาเกิดอันตรกิริยาหรือไม หรือ
- การเปลี่ยนแปลงผลทางเภสัชวิทยา มีขอมูลจํากัด

Unlikely หมายถึง ผลของการเกิดอันตรกิริยานั้นไมชัดเจน ไมมีอาการทางคลินกิยืน
ยันชัดเจน มีลักษณะดังนี้

- เกิดอันตรกิริยาทางเภสัชจลนศาสตรแตการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรอาจจะทําให
เกิดการเปลี่ยนแปลงผลทางเภสัชวิทยาหรือไมก็ได หรือ

- ขอมูลที่มีการบันทึกไวไมนาเชื่อถือหรือไมสอดคลองกับการเกิดอันตรกิริยานั้น หรือ
- ถึงแมจะมีการศึกษาที่ควบคุมอยางดี แตผลก็ขัดแยงกับการเกิดอันตรกิริยาทางคลินิก

เมื่อทราบถึงความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยาและความนาเชื่อถือของขอมูลที่ไดมีการรวบ
รวมไวแลว จึงนํามาประเมินระดับความสําคัญของอันตรกิริยาของยา โดยอาศัยตารางดังตอไปนี้

Significant rating Severity Documentation
1 Major Suspected
2 Moderate Suspected
3 Minor Suspected
4 Major/Moderate Possible

Minor Possible5
Any Unlikely
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ภาคผนวก ค*

คูมือการรับประทานอาหารและการปฏิบัติตัวของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดทายที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม

คูมือนี้จัดทําขึ้นเพื่อใหเภสัชกรใชในการใหคําแนะนําแกผูปวยที่เขารวมในการศึกษานี้เพื่อให
เกิดความสม่ําเสมอในการปฏิบัติงานใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวยทุกราย ประกอบดวย

1. อาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
1.1 ปริมาณพลังงาน
1.2 ปริมาณไขมันที่ควรบริโภค
1.3 ปริมาณเกลือแรที่ควรบริโภค
1.4 ปริมาณน้ําที่ควรบริโภค

2. การปฏิบัติตัวอื่นๆสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
3. สัดสวนการแลกเปลี่ยนอาหาร

3.1 อาหารหมูเนื้อสัตว
3.2 อาหารหมูขาว
3.3 อาหารหมูผัก
3.4 อาหารหมูผลไม
3.5 อาหารประเภทน้ําตาล
3.6 อาหารประเภทแปง
3.7 อาหารประเภทไขมัน
3.8 เครื่องปรุงรส

* เอกสารอางอิงของภาคผนวก ค อยูในหนา 103
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1. อาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม

การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมไมไดทดแทนการทํางานของไตทั้ง 100 % แต
เครื่องไตเทียมชวยกําจัดของเสียออกจากเลือดแทนผูปวยไดเพียง 8 – 10 ชั่วโมงตอสัปดาห หรือเทา
กับ 6 - 7% ของชั่วโมงการทํางานของไตปกติเทานั้น ภายหลังการทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไต
เทียมยังคงมีของเสียที่ตกคางอยูในรางกายอีกมากมายและระดับของกรดอะมิโนจําเปน (essential
amino acid) ในเซลลของคนไขที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมสัปดาหละ 2 คร้ังมีคาต่ํา คลายคลึง
กบัคาเดียวกันของผูปวยโรคไตวายอื่นๆ นอกจากนี้ การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในระยะยาว ยัง
อาจทําใหเกิดผลเสียอื่นๆ อีกบางประการ เชน เกิดการเสียดุลโปรตีน

การควบคุมและรับประทานอาหารที่ถูกตอง มีประโยชนมากตอผูปวยโรคไตวายเรื้อ
รัง ในผูปวยที่โรคยังเปนไมมาก การรับประทานอาหารที่ถูกตองตามหลักวิชาการอาจชวยชะลอความ
เสื่อมของไตได ในผูปวยที่มีโรคไตวายมากแลว การรับประทานอาหารที่ถูกตองชวยลดการสรางและ
สะสมของเสียในรางกาย ทําใหอาการบางอยาง เชน คลื่นไส อาเจียนลดลง สําหรับผูปวยโรคไตวาย
เร้ือรังที่รับการรักษาดวยเครื่องไตเทียม การรับประทานอาหารที่ถูกตองชวยลดระดับของยูเรีย –
ไนโตรเจนในเลือด (serum urea – nitrogen) โดยไมทําใหเกิดภาวะรางกายขาดสารอาหารโปรตีน
และชวยลดระดับฟอสเฟตในเลือดใหลดลง อาหารที่ตองใหความสนใจเปนพิเศษ ไดแก โปรตีน ไข
มัน เกลือแรและวิตามิน

1.1 ปริมาณพลังงาน

ปริมาณพลังงานทั้งหมดที่ไดรับจากการอาหาร ไมควรนอยกวา 35 กิโลแคลอรีตอ
น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน การไดรับพลังงานยิ่งมากจะชวยใหดุลไนโตรเจนของรางกายเปนบวกได
เร็วขึ้นปริมาณโปรตีน

ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูงบางชนิด ไดแก ไขแดง นมสด
เนย เนื่องจากอาหารทั้ง 3 ชนิดนี้มีโปรตีนสูง แตมีฟอสเฟตและคอเลสเทอรอลสูงดวย ไมเหมาะกับผู
ปวยโรคไตวายเรื้อรัง และควรเลือกไขขาวและปลาเปนแหลงโปรตีนที่สําคัญจากอาหาร

ควรรับประทานโปรตีนแบบใดแบบหนึ่งดังนี้
1.1.1.การรับประทานอาหารโปรตีนประมาณ 40 กรัมโปรตีนตอวัน รวมกับการ

รับประทานสวนผสมกรดอะมิโนที่จําเปน (essential amino acid) รวม 9 ชนดิเสริม (ตามแพทยส่ัง)
เพราะมีเหตุผลตอไปนี้
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1) ระดับของกรดอะมิโนที่จําเปนในเลือดและในเซลลของผูปวยที่ทําการฟอกเลือด มี
คาต่ํากวาปกติ ทําใหประสิทธิภาพของรางกายเกี่ยวกับการสังเคราะหโปรตีนบกพรอง

2) ระหวางการฟอกเลือดมีการสูญเสียกรดอะมิโนที่จําเปนบางสวนไปในน้ํายาลาง
ไต หากไมรับประทานกรดอะมิโนที่จําเปนใหมากพอ ผูปวยที่ทําการฟอกเลือดนานๆ จะเกิดภาวะ
ขาดดุลโปรตีนหรือดุลโปรตีนเปนลบ ควรใชไขขาวหรือปลาเปนแหลงโปรตีนจากอาหาร เพราะมีสาร
ที่มีโทษตอรางกาย (เชน กรดยูริก ฟอสเฟต กรดไขมันอิ่มตัว กรดอินทรียอ่ืนๆ) นอยกวาที่มีในแหลง
โปรตีนจากอาหารอื่น หลีกเลี่ยงเครื่องในสัตว

1.1.2.ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถซื้อยาที่มีสวนผสมของกรดอะมิโนที่จําเปน อาจ
ใชวิธีเพิ่มปริมาณโปรตีนในอาหารที่รับประมาณเปน 60–70 กรัมโปรตีนตอวัน (สําหรับผูปวยที่หนัก
50 – 60 กิโลกรัม) แทนได

1.1.3.ระหวางการทําการฟอกเลือด มีการสัมผัสระหวางเมมเบรนในตัวกรองกับ
เซลลเม็ดเลือดบางอยาง เกิดปฏิกิริยากระตุนเซลลเม็ดเลือดใหหลั่งสารบางอยางออกมามี protein
catabolism ในรางกายมากขึ้น เกิดภาวะดุลโปรตีนเปนลบซึ่งแกไขไดยาก ผูปวยหลายรายที่ทําการ
รักษาดวยการฟอกเลือดติดตอกันเปนเวลาหลายป อาจพบอาการซูบ กลามเนื้อลีบลงหรือมีภาวะ
ทองมานน้ํา

ถารับประทานโปรตีนมากไป (มากกวา 85 กรัมโปรตีนตอวันในผูปวยน้ําหนัก 60
กิโลกรัม) อาจทําใหเกิดผลเสียตอรางกายดังนี้ คือ

1) มีการสะสมของสารไนโตรเจนในรางกายมากขึ้น โดยเฉพาะการสะสมในรูปยูเรีย
ในชวงวันที่ไมไดฟอกเลือด ระดับของยูเรีย – ไนโตรเจนในเลือด อาจเพิ่มข้ึนเร็วมาก

2) มีการสะสมของสารฟอสเฟตในรางกาย ระดับฟอสเฟตในเลือดเพิ่มสูงมาก
ทําใหระดับฮอรโมนพาราไทรอยดเพิ่มสูงตาม กระตุนการดึงแคลเซียมออกจากกระดูก ทําใหกระดูกผุ
ไดงาย

1.2 ปริมาณไขมันที่ควรบริโภค

หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสัตวหรือมีกะทิมาก เพราะมีกรดไขมันอิ่มตัวสูง อาหาร
ประเภทนี้จะเพิ่มระดับคอเลสเทอรอลในเลือด ทําใหเปนอันตรายตอหลอดเลือดทั่วไป หลอดเลือดหัว
ใจและหลอดเลือดในสมองได ควรหลีกเลี่ยงอาหารพวกนี้ เชน ไกตอน เปดยาง เปดปกกิ่ง ขาหมู  หมู
สามชั้น แกงที่ใสกะทิ น้ํามันหมู ไขแดง นมสด เนย เปนตน



91

1.3 ปริมาณเกลือแรที่ควรบริโภค

ผูปวยกลุมนี้ ควรหลีกเลี่ยงอาหารรสเค็ม เชน อาหารใสเกลือ น้ําปลา ซีอ๊ิว อาหาร
ดองเค็ม เพราะจะทําใหมีเกลือโซเดียมและน้ําคั่งในรางกายมาก เกิดความดันเลือดสูงและบวม หาก
รับประทานเปนเวลานาน อาจทําใหเกิดภาวะหัวใจโต น้ําทวมปอด หรือหัวใจวายไดงาย ควรบริโภค
เกลือโซเดียมนอยกวา 2 กรัมตอวัน

ควรงดผลไม เพราะในผลไมมีโพแทสเซียมมากและรางกายขับออกไดนอย ถามี
โพแทสเซยีมสะสมในเลือดมาก จะทําใหหัวใจหยุดเตนได หากตองการรับประทานผลไม ควรนํามา
รับประทานเชาวันฟอกเลือด

ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสเฟตสูง เชน เมล็ดพืช นมสด เนย ไขแดง เพราะทําให
ระดับฟอสเฟตในเลือดสูง การมีการสะสมของฟอสเฟตในรางกายมาก จะมีผลตอระดับฮอรโมน
พาราไทรอยดและระดับวิตามินดีในรางกาย ทําใหมีอาการกลามเนื้อออนเพลีย และเกิดภาวะกระดูก
ผุเร็วขึ้น แตสําหรับเตาหูและนมถั่วเหลืองนั้นเปนสิ่งที่ผูปวยสามารถรับประทานได

ควรรับประทานธาตุเหล็กและ trace element เสริมดวย

1.4 ปริมาณน้ําที่ควรบริโภค

ผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่รักษาดวยการฟอกเลือด ควรจํากัดปริมาณน้ําที่ดื่ม โดย
กําหนดใหดื่มน้ําวันละประมาณ 500 มิลลิลิตร หรือประมาณ 2 แกว การสังเกตวาน้ําในรางกายมี
มากหรือไมนั้น อาจทําไดงายๆ โดยการชั่งน้ําหนักทุกเชา น้ําหนักควรจะเพิ่มข้ึนวันละไมเกิน 0.5
กิโลกรัม หากน้ําหนักเพิ่มมากกวา 0.5 กิโลกรัมตอวัน แสดงวารางกายมีน้ํามากเกิน จําเปนตองงด
หรือลดน้ําดื่มสําหรับวันนั้น การมีน้ําในรางกายมาก อาจทําใหเกิดอาการบวมตามสวนตางๆ ของราง
กาย เกิดภาวะน้ําทวมปอด เกิดภาวะหัวใจวาย หรือเกิดความดันเลือดสูง

ในกรณีผูปวยเบื่ออาหารอยางรุนแรง ควรใหดื่มน้ําหวานมากๆดีกวาไมไดรับ
ประทานอะไรเลย เพราะการไมรับประทานอาหารทําใหรางกายขาดพลังงานจะมีการเผาผลาญ
โปรตีนจากเนื้อเยื่อของอวัยวะตางๆ ของรางกาย เชน จากกลามเนื้อมาสรางเปนพลังงาน ทําใหเกิด
การสะสมของเสียคือ ยูเรียในรางกาย เหมือนกับการรับประทานโปรตีนจากอาหาร แตมีผลเสียตอ
รางกาย คือ ทําใหปริมาณกลามเนื้อของรางกายลดลง เกิดภาวะดุลโปรตีนเปนลบ
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อาหารที่เหมาะสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
1. อาหารโปรตีนต่ํา 40 กรัมโปรตีนตอวัน รวมกับเสริมกรดอะมิโนจําเปน 9 ชนิดหรือ อาหาร

โปรตีนสูง 60 –75 กรัมโปรตีนตอวัน
2. ใชไขขาวและปลาเปนแหลงอาหารโปรตีน
3. หลีกเลี่ยงเครื่องในสัตว
4. หลีกเลี่ยงไขมันสัตวและกะทิ
5. งดอาหารเค็ม จํากัดน้ํา
6. งดผลไม ยกเวนเชาวันฟอกเลือด
7. งดอาหารที่มีฟอสเฟตสูง เชน เมล็ดพืช นมสด เนย ไขแดง เปนตน
8. รับประทานวิตามินบีรวม,วิตามินซีและกรดโฟลิก รับประทานวิตามินดีชนิด 1 – alpha

hydroxylated form ตามแพทยสั่ง หลีกเลี่ยงวิตามินเอ
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2. การปฏิบัติตัวอ่ืนๆสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่อง
ไตเทียม

2.1 ผูปวยสามารถประกอบกิจกรรมประจําวันตางๆ ไดโดยไมมีขอจํากัด อยางไรก็ดี
กิจกรรมใดที่ตองใชแรงมาก อาจมีผลกระทบทําใหเหนื่อยงาย ควรหลีกเลี่ยงกิจกรรมนั้น

2.2 ผูปวยควรออกกําลังกายที่ไมใชแรงมากนักอยางสม่ําเสมอ เชน เดิน วิ่งเหยาะๆ
หรือแมกระทั่งวายน้ํา ในระหวางการออกกําลังกาย ถารูสึกเหนื่อยมาก หรือใจส่ัน ควรหยุดพักทันที

2.3 ควรชั่งน้ําหนักทุกเชาในวันที่ไมไดทําการฟอกเลือด น้ําหนักของผูปวยไมควรเพิ่ม
เกินวันละ 0.5 กิโลกรัม ถาน้ําหนักมากกวาเกณฑที่กําหนดนี้ แสดงวาผูปวยดื่มน้ํามากเกินไป      จํา
เปนตองลดจํานวนน้ําที่ดื่มลง มิฉะนั้นอาจเกิดอันตราย เชน น้ําทวมปอด หัวใจวายได

2.4 ควรวัดความดันเลือดทุกวัน ถาเปนไปไดควรมีเครื่องวัดความดันของตนเอง
การวัดความดันเลือดเฉพาะวันฟอกวันเดียวถือวาไมเพียงพอ เพราะในวันฟอกเลือด ผูปวยบางราย
จําเปนตองงดยาลดความดันเลือด ทําใหวันนั้นมีความดันสูงกวาปกติ และอาจมีการเปลี่ยนแปลง
ระหวางฟอกเลือด จึงไมอาจใชเปนตัวแทนคาความดันเลือดสําหรับทุกๆวันได

2.5 ควรวัดความดันทั้งทานั่งและทานอน เพราะหากยาลดความดันออกฤทธิ์มากเกิน
ไปอาจทําใหความดันทานั่งลดต่ํา แตวัดความดันทานอนไดปกติ

2.6 ผูปวยควรรับประทานยาลดความดันตามที่แพทยส่ังอยางเครงครัด ผูปวยควรคุม
ความดันเลือดอยูชวงประมาณ 130 – 140 / 80 – 85 มิลลิเมตรปรอท การปลอยใหความดันสูงมาก
หรือสูงเปนเวลานาน มีผลเสียตอหลอดเลือดของอวัยวะตางๆทั่วรางกาย อาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให
เกิดโรคหลอดเลือดในสมองแตกหรือตีบตัน โรคอัมพาต หรือโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันได

2.7 ระวังอยาใหบริเวณแขนหรือขาขางที่ทําการผาตัด กระทบกระแทกของแข็งหรือ
ของมีคม เพราะอาจเปนอันตรายตอบริเวณแผลผาตัดได

2.8 ไมควรใชหลอดเลือดของแขนหรือขาดานที่ทําการตอเสนเลือดทํา internal AV
shunt เพื่อใชในการใหน้ําเกลือ หรือฉีดยาเขาหลอดเลือด เพราะความดันในหลอดเลือดดังกลาวสูง
มาก อาจมีปญหาเลือดไหลไมหยุดได

2.9 ควรปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของแพทยอยางเครงครัด รับประทานยาสม่ําเสมอ
                  2.10ถาตองการตรวจรักษาดานอื่นๆ เชน การทําฟน การตรวจตา ฯลฯ ควรแจงแพทย
และพยาบาลหองไตเทียมทราบกอนทุกครั้ง
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ตารางที่ 20 สรุปปริมาณอาหารที่ควรรับประทานใน 1 วันเมื่ออยูในภาวะจํากัดโปรตีน
ในระดับตางๆ พรอมกับจํากัดโซเดียม โพแทสเซียมและฟอสเฟต

ปริมาณอาหารคิดเปนสวนที่ผูปวยควรไดรับใน 1 วันเมื่ออยู
ในภาวะจํากัดโปรตีนในระดับตางๆ พลังงานประมาณ 1,900
กิโลแคลอรี

อาหารและปริมาณอาหาร
คิดเปนสวน

โปรตีน 40 กรัม โปรตีน 60 กรัม หมายเหตุ
1.ขาวเจาและอาหารที่ทําจากขาว
 เชน ขนมจีน เสนกวยเตี๋ยว เสนหมี่
  1 สวน = ขาวสุก ½ ถวยตวง
            = ขาวสุก 50 กรัม
2. พวกเนื้อสัตว
  1 สวน = เนื้อสัตวสุกแลว1 ชอนโตะ
             = ไขไกขนาดกลางครึ่งฟอง
3. ผักชนิดโปรตีนนอย
   1 สวน ใหปริมาณโปรตีนเพียง ½ กรัม
4. ไขมัน
   น้ํามันพืช 1 สวน = 1 ชอนชา
5.อาหารพวกแปงไมมี โปรตีนและน้ําตาล
ทรายขาว
   วุนเสนแหง 1 หอเล็ก 40 กรัม
   หรือกวยเตี๋ยวเซี่ยงไฮแหง 40 กรัม
   สาคูเม็ดเล็ก 1 ชอนโตะ 10 กรัม
   น้ําตาลทรายขาว คิดเปนชอนโตะ
6. อาหารที่ทําจากแปงสาลี
   1 สวน = มักกะโรนีตมสุก ½ ถวยตวง
(1 สวนใหโปรตีน2 กรัมและไมไดเติมเกลือ)
ปริมาณโซเดียมที่ไดรับจากอาหารทั้งวัน
ปริมาณโพแทสเซียมที่ไดรับจากอาหารทั้งวัน
ปริมาณฟอสเฟตที่ไดรับจากอาหารทั้งวัน

6

8

8

9

1 หอ
1 หอ
9 ชอนโตะ

-

340
1103
500

7

12

6

6 ½

1 หอ
1 หอ
6 ชอนโตะ

3 สวน

425
1195
700

ถาไมจํากัดพลังงาน
รับประทานไดมากเทา
ที่ตองการ

งดขนมปง หมี่ซั่ว
บะหมี่เพราะมีโซเดียม
มาก
คิดเปนมิลลิกรัม
คิดเปนมิลลิกรัม
คิดเปนมิลลิกรัม
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3. สัดสวนการแลกเปลี่ยนอาหาร

3.1 อาหารหมูเนื้อสัตว 1 สวน คือ เนื้อสัตวที่ใหโปรตีนประมาณ 3.5 กรัม
ไดแก    เนื้อสัตวสุกแลวประมาณ 1 ชอนโตะ น้ําหนัก 15 กรัม

 เนื้อไก ประมาณ 6 ชิ้นหรือ 1 ชอนโตะพูน = 15 กรัม
เนื้อหมู ประมาณ 6 ชิ้นหรือ 1 ชอนโตะพูน = 15 กรัม หรือ
หมูบด ไมมีมัน ตมหรือนึ่ง 1 ชอนโตะ = 20 กรัม
ปลาทู ประมาณ คร่ึงซีกหรือ ¼ ของตัว
กุงกุลาดํา ตัวขนาดกลาง 4 ตัว
ลูกชิ้นปลาขนาดกลางคอนขางใหญ 4 ลูก
ไขไก ขนาดกลาง ½ ฟอง

3.2 อาหารหมูขาว 1 สวน ใหโปรตีนประมาณ 1.3 กรัม
ไดแก ขาวสาร 20 กรัมหรือขาวสุกประมาณ 1 ทัพพี หนักประมาณ 50 กรัม

เสนกวยเตี๋ยวสุก เกี้ยมอี๋ ½ ถวยตวง หนักประมาณ 50 กรัม
ขนมจีน 1 จับ หนักประมาณ 90 กรัม
เสนกวยจั๊บสุก  ½ ถวยตวง

3.3 อาหารหมูผัก 1 สวน คือ ผักที่ใหโปรตีน 0.5 กรัม
เรียงจากที่รับประทานไดจากมากไปนอย
1.  หัวผักกาดขาวตมสุก 250 กรัม
2.  สายบัว 170 กรัม
3.  แฟง 120 กรัม
4.  มะเขือเจาพระยา 120 กรัม
5.  มะเขือจาน 100 กรัม
6.  ฟกเขียว 100 กรัม
7.  แตงกวาปอกเปลือก   80 กรัม ประมาณ 2 ผลขนาดกลาง
8.  มะระจีน   70 กรัม
9.  บวบเหลี่ยม   70 กรัม
10.แครอทตมสุก   60 กรัม
11. มะเขือเทศสุก   60 กรัม  ประมาณ ¾ ผล
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12. แตงกวาไมปอกเปลือก   55 กรัม  ประมาณ 2 ผลเล็ก
13. มะเขือเทศสีดา   55 กรัม  ประมาณ 4 ผลกลาง
14. มะเขือยาว   55 กรัม
15. ผักกาดสลัดชนิดหอ   50 กรัม
16. หัวผักกาดแดงตมสุก   50 กรัม
17. เห็ดหูหนู   50 กรัม
18. ผักกาดหอม   35 กรัม
19. ผักใบเขียวออน   35 กรัม
20. ตนหอม   35 กรัม
21. หอมหัวใหญตมสุก   35 กรัม
22. ฟกทอง   35 กรัม
23. ผักกาดขาว   30 กรัม
24. ผักกวางตุง   30 กรัม
25. ใบคะนา เห็ดฟาง   25 กรัม
26. ผักชี ผักบุง   20 กรัม
27. ถั่วงอก   12.5 กรัม
28. ถั่วลันเตาออน   16 กรัม

3.4 อาหารหมูผลไม 1 สวน คือ ผลไมที่ใหโปรตีน 0.5 กรัม
เรียงจากที่รับประทานไดจากมากไปนอย
1. น้ําสับปะรดกระปอง 500 กรัม ประมาณ 2 ถวยตวง = 2 แกว

ขนาดกลาง
2. น้ําสับปะรดสด 250 กรัม ประมาณ 1 ถวยตวง = 1 แกว
    น้ํามะพราวออน ขนาดกลาง
3. มะกอกฝรั่ง ออยควั่น 250 กรัม ประมาณ 1 ถวยตวง = 1 แกว

ขนาดกลาง
4. น้ําสมเกลี้ยง 120 กรัม ประมาณ ½ ถวยตวง = ½ แกว

ขนาดกลาง
5. ละมุด 120 กรัม
6. ลิ้นจี่กระปอง เฉพาะเนื้อ 120 กรัม
7. สาลี่ กระทอน 120 กรัม
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8. มะละกอสุก มังคุด ระกํา 100 กรัม  มะละกอ 10 ชิ้น ขนาดพอคํา
9. องุน 100 กรัม
10.ชมพูมะเหมี่ยว แตงโม 100 กรัม  แตงโมเนื้อเหลือง 10 ชิ้น ขนาด

พอคํา
11.แอปเปล สมเขียวหวาน   80 กรัม  สมเขียวหวาน 1 ผล ขนาด 10

ผล/กิโลกรัม
12.มะมวงสุก แตงโมเนื้อแดง   80 กรัม  1 ซีกมะมวงสุก (ขนาดพอคํา 10

ชิ้น)
13.สมโอ สมเกลี้ยง   70 กรัม
14.สับปะรด แคนตาลูป   70 กรัม  สับปะรด 7- 8 ชิ้นเล็ก
15.ลิ้นจี่สด  ลูกทอ   60 กรัม
16.สมจีน   60 กรัม
17.ฝร่ัง ลําไย กลวยหอม   50 กรัม  ฝร่ัง 6 ชิ้น
18.เงาะ มะกอกน้ํา   50 กรัม  เงาะขนาดกลาง 3 ผล
19.นอยหนา   35 กรัม
20.เนื้อมะพราวออน   35 กรัม
21.ทุเรียน   15 กรัม

3.5 อาหารประเภทน้ําตาล (ไมมีโปรตีนหรือมีนอยจนไมตองคํานวณ)
ไดแก น้ําตาลทรายขาว น้ําเชื่อม น้ําหวานเขมขน แยมสับปะรด หวานเย็น น้ําอัดลม

ประเภทโคลา น้ําผึ้ง (มีโปรตีน 0.2 %)

3.6 อาหารประเภทแปงที่เกือบจะไมมีโปรตีน (รับประทานไดโดยไมตองคํานวณ
ปริมาณโปรตีน)
ไดแก    วุนเสน 1 หอ 40 กรัม

กวยเตี๋ยวเซี่ยงไฮ 2 แผนกลมใหญ
ลอดชองสิงคโปร ซาหริ่ม รวมมิตร
สาคูเม็ดเล็ก  เม็ดใหญ
แปงมัน 1 ชอนตวง = 6 กรัม
แปงขาวโพด
ถาไมจํากัดแคลอรี สามารถรับประทานไดเทาที่ตองการ
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3.7 อาหารประเภทไขมัน   1 สวน คือ น้ํามันพืช 1 ชอนชา
เชน      น้ํามันถั่วเหลือง เปนไขมัน 100 % ไมมีโปรตีน

หัวกะทิ คั้นโดยไมใสน้ํา มีโปรตีน 4.3 %
หัวกะทิ 1 ชอนโตะ        มีโปรตีน 0.65 กรัม
หัวกะทิ 1 ชอนชา          มีโปรตีน 0.22 กรัม

อาหารจํากัดโปรตีน ควรใชน้ํามันพืชซ่ึงไมมีโปรตีน หากจะใชหัวกะทิ ใชไดมื้อละไม
เกิน 1 ชอนชา

3.8 เครื่องปรุงรส
3.8.1. เกลือ ไมมีโปรตีน
3.8.2 น้ําปลาอยางถูก มีโปรตีน 0.6 % 1 ชอนชา มีโปรตีน   0.03 กรัม
3.8.3 น้ําปลาอยางดี มีโปรตีน 6.0 % 1 ชอนชา มีโปรตีน   0.3 กรัม
3.8.4. ซีอ๊ิวขาว มีโปรตีน 5.2 % 1 ชอนชา มีโปรตีน   0.26 กรัม
3.8.5. น้ําบูดู มีโปรตีน 4.6 % 1 ชอนชา มีโปรตีน   0.23 กรัม
3.8.6. ซอสหอยนางรม มีโปรตีน 10.3 % 1 ชอนชา มีโปรตีน   0.5 กรัม
3.8.7. มัสตารดผง มีโปรตีน 22.0 % 1 ชอนชา มีโปรตีน   0.7 กรัม
3.8.8. น้ําสมสายชู ไมมีโปรตีน

ขอ 3.8.1 – 3.8.6 ตองรับประทานเทาที่แพทยกําหนดเทานั้น เพราะมีโซเดียมมาก



99

ตารางที่ 21 ปริมาณสารฟอสเฟตในอาหารที่รับประทานได 100 กรัม
ชนิดอาหาร

(น้ําหนัก 100 กรัม)
ฟอสเฟต

(มิลลิกรัม)
ชนิดอาหาร

(น้ําหนัก 100 กรัม)
ฟอสเฟต

(มิลลิกรัม)
หมวดเนื้อสัตว
กบ (เนื้อ)
ไก (เนื้ออก)
ไขไก (ไขขาว)
ไขไก (ไขแดง)
ไขเปด (ไขขาว)
ไขเปด (ไขแดง)
ปลาชอน
ปลาดุกดาน
ปลาตะเพียน
ปลาทูสด
ปลาล้ินหมา
ปลาสลิด
ปลาสวาย
ปลาหมึกกลวย
ปลาหมึกสาย
ปลาอินทรีย
ปลารา
เปด (เนื้ออก)
ปูทะเล(มัน)
ปูทะเล (เนื้อตม)
ปูมา (เนื้อตม)
วัว (เนื้อไมมีมัน)
วัว (เนื้อติดมัน)
หอยแครง
หอยแมลงภู
หมู (เนื้อ)

168
171
12
319
7

251
218
166
236
60
164
177
132
128
103
236
20
203
402
183
265
245
150
125
184
151

หมวดขาว แปงและน้ําตาล
กวยเตี๋ยว
ขาวสุก
ขาวเหนียว
ขาวโพดเหลือง
ขาวซอมมือ
ขนมปงแครกเกอร
ขนมปงเวเฟอร
ขนมเคกธรรมดา
ขนมปง
บะหมี่ตม
มักกะโรนีสุก
วุนเสนสุก
ลูกกวาด
สปาเก็ตตี้
หมวดผัก
กระเทียม
กะหล่ําดอกดิบ
กะหล่ําปลีดิบ
กุยชาย
คึ่นฉาย
แครอท
ดอกแค
ตนหอม
แตงกวา
ถั่วงอก
ถั่วแขก

10
29
95
116
170
78
64
92
82
30
50
3

24
50

56
56
29
51
51
28
29
39
18
64
38
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ตารางที่ 21 ปริมาณสารฟอสเฟตในอาหารที่รับประทานได 100 กรัม (ตอ)
ชนิดอาหาร

(น้ําหนัก 100 กรัม)
ฟอสเฟต

(มิลลิกรัม)
ชนิดอาหาร

(น้ําหนัก 100 กรัม)
ฟอสเฟต

(มิลลิกรัม)
หมวดผัก (ตอ)
ถั่วพู
ถั่วฝกยาวเขียว
ถั่วลันเตา
บวบเหลี่ยม
ใบข้ีเหล็ก
ใบชะพลู
ใบบัวบก
ใบแมงลัก
ปอกระเจา
ผักกระเฉด
ผักกระถิน
ผักกาดขาว
ผักกาดหอม
ผักขม
ผักคะนา
ผักชะอม
ผักชี
ผักตําลึง
ผักบุง
ผักบุงจีน
ผักสะเดา
เผือก
พริกขี้หนู พริกชี้ฟา
พริกหยวกเขียว
ฟกเขียว
ฟกทอง

36
46
45
40
190
30
30
40
124
7

11
33
34
81
39
80
122
30
66
51
80
64
89
42
17
35

มะเขือเปราะ
มะเขอืพวง
มะเขือยาว
มะระจีน
มะระขี้นก
มันแกว
มันเทศขาวตมสุก
มันเทศเหลือง
มันสําปะหลัง
หนอไมตม
หนอไมแหง
หัวผักกาด
หัวปลี
เห็ดหูหนู
ลูกเนียง
สะตอ
หมวดเมล็ดพืช
เตาหูขาว
เตาหูเหลือง
เตาเจี้ยวขาว
ถั่วดํา
ถั่วเขียวตม
ถั่วแขก
ถั่วลิสงสุก
ถั่วเหลืองสุก
แปะกวย

70
110
27
32
140
15
51
58
37
17
55
21
50
-

52
83

63
93
178
347
209
303
181
179
269
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ตารางที่ 21 ปริมาณสารฟอสเฟตในอาหารที่รับประทานได 100 กรัม (ตอ)
ชนิดอาหาร

(น้ําหนัก 100 กรัม)
ฟอสเฟต

(มิลลิกรัม)
ชนิดอาหาร

(น้ําหนัก 100 กรัม)
ฟอสเฟต

(มิลลิกรัม)
หมวดผลไม
กลวยน้ําวา
ขนุน
ชมพู
เชอรี่
แตงไทย
แตงโม
ทุเรียน
นอยหนา
พุทรา
มังคุด
มะขามสุก
มะขามเทศ
มะพราวออน (เนื้อ)
มะพราวแก (เนื้อ)
มะพราว(หัวกะทิ ,คั้นไมใสน้ํา)
มะพราว(หัวกะทิ,ใสน้ํานอย)
มะพราว (น้ํา)
มะมวงสุก
มะมวงหิมพานต
มะยม
มะละกอ
ลิ้นจี่สด
ลิ้นจี่แหง
ลูกเกด
ลางสาด
ลําไย

26
20
16
-

18
10
43
41
96
15
78
42
32
95
126
100
13
17
13
22
10
42
181
101
24
42

ลําไยแหง
ลูกชิด
สาล่ี
สับปะรด
สมเขียวหวาน
สมโอ
สตรอเบอรร่ี
ออย
องุน
แอปเปลเขียว
แอปเปลแดง
หมวดนมและผลิตภัณฑนม
นมขนหวาน
นมถั่วเหลือง
นมผง
นมวัว
เนย
ไอศกรีม
เครื่องปรุงรส
กะป
กระเทียม
ซอสมะเขือเทศ
ซีอ๊ิว
ตะไคร
น้ําปลา
น้ําพริกแกงเผ็ด

196
3
8
8

17
18
21
10
19
4
8

229
48
480
74
16
99

661
125
52
54
30
36
121
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ตารางที่ 21 ปริมาณสารฟอสเฟตในอาหารที่รับประทานได 100 กรัม (ตอ)
ชนิดอาหาร (น้ําหนัก 100 กรัม) ฟอสเฟต (มิลลิกรัม)

เครื่องปรุงรส (ตอ)
น้ําพริกแกงมัสมั่น
หอมเล็ก
หอมใหญ
หมวดเครื่องดื่ม
ช็อกโกแลตผง (ไมหวาน)
ช็อกโกแลตผง (หวาน)
น้ําผึ้ง
น้ําออย
น้ําอัดลม
เบียร
ผงโกโก
รังนก

153
45
63

455
400
16
9
-

558
30
18
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เอกสารอางอิงสําหรับภาคผนวก ค

1.จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร.  ระบบวิชาโรคไตและชวลิต รัตนกุล.  การปฏิบัติตัว
ทั่วไป หลักการและวิธีการควบคุมอาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาดวย
การฟอกเลือด.กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.2535.

2.เกรียง ตั้งสงา, ถนอม สุภาพร, บุญธรรม จิระจันทร.(บรรณาธิการ)  ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการ
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม. กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพชวนพิมพ. 2537.

3.ประเสริฐ ธนกิจจารุ, อุษณา ลุวีระ, วลัย อินทรัมพรรยและยุพาพิน จุลโมกข.(บรรณาธิการ) ตํารา
โภชนบําบัดและโรคไต.กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพชวนพิมพ.2540.

4.ศรีสมัย วิบูลยานนทและสุพัฒน วาณิชยการ.  อาหารสําหรับผูปวยโรคไต. กรุงเทพมหานคร: มูล
นิธิโรคไตแหงประเทศไทย.  2538.
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ภาคผนวก ง*

แผนพับ

เอกสารในภาคผนวก ง นี้เปนเอกสารที่ใชแจกใหกับผูปวยที่เขารวมการวิจัย เพื่อประกอบคํา
แนะนําจากเภสัชกร ประกอบดวย
1. แผนพับเรื่องการใชยาลดความดันเลือดในผูปวยฟอกเลือด
2. แผนพับเรื่องการใชยาจับฟอสเฟตและวิตามินดี
3. แผนพับเรื่องการควบคุมปริมาณน้ําในผูปวยฟอกเลือด
4. แผนพับเรื่องการควบคุมปริมาณฟอสเฟตในผูปวยฟอกเลือด
5. แผนพับเรื่องการควบคุมปริมาณโพแทสเซียมในผูปวยฟอกเลือด

*เอกสารอางอิงของภาคผนวก ง อยูในหนา 115



ขขออคคววรรรระะวัวังงเเกี่กี่ยยววกักับบกกาารรรัรับบปปรระะททาานนยยาาลลดดคคววาามม
ดัดันนเเลืลืออดด
1. เมื่อผูปวยเพิ่งไดรับยาลดความดันเลือดเปนครั้ง

แรก หรือมีการเพิ่มยา ในชวงแรกของการได
รับยาผูปวยอาจจะมีอาการหนามืดเวียนศรีษะ
คลายเปนลม ดังนั้นในชวงแรกของการไดรับยา
ผูปวยควรระมัดระวังในการเปลี่ยนอิริยาบถ
**ผูปวยไมตองตกใจเมื่อมีอาการดังกลาว**

**ผูปวยวัดความดันเลือดในชวงที่มีอาการหนามืด
แลวความดันเลือดลดต่ํามากผูปวยควรปรึกษา
แพทยทันที**
2. ขณะผูปวยใชยาลดความดันเลือดแลว ถาอัตรา

การเตนของหัวใจนอยกวา 60 ครั้งตอนาที หรือ
มากกวา 100 ครั้งตอนาที ควรปรึกษาแพทย

3. ยาลดความดันเลือดบางชนิดถูกขจัดออกดวย
เครื่องฟอกเลือด ไดแก แคปโตพริล(คาโปเตน)
อินาลาพริล เมทโทโพรอล อะทีโนลอล เปนตน
ดังนั้นผูปวยควรรับประทานยาเหลานี้หลังฟอก
เลือด

4. ยาลดความดันเลือดบางชนิด หามบด หรือแบง
ยา เชน อดาแลตซีอาร เฮอเบสเซอร เพลนดิล
เนื่องจากเปนยาที่ออกแบบมาเพื่อใหยาคอยๆ 
ปลดปลอยตัวยาทําใหยาออกฤทธิ์นาน ถาผูปวย
บดยาหรือแบงยาจะทําใหไดรับยาในขนาดที่
มากเกิน ผูปวยจะมีความดันเลือดต่ําหรือเกิด
อาการหนามืด หรือเกิดอันตรายอื่นๆ จากยาได

5. กรณีผูปวยบางรายที่มีความดันเลือดต่ําระหวาง
ฟอกเลือดแพทยอาจสั่งใหงดยาลดความดัน
เลือดในมื้อเชากอนฟอกเลือดผูปวยไมควรงดรับ
ประทานยาเอง โดยไมไดรับคําแนะนําจากแพทย

กกาารรใใชชยยาาลลดดคคววาามมดัดันนเเลืลืออดด
ใในนผูผูปปววยยฟฟออกกเเลืลืออดด

เเออกกสสาารรออาางงอิอิงง
1.เกรียง ตั้งสงา,ถนอม สุภาพร,บุญธรรม จิระจันทร.(บรรณาธิการ)
ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม.
กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพชวนพิมพ.2537.
2.American Society of Hospital Pharmacists.Medication teaching
manaul:A guide for patient counseling.Maryland:American Society
of Hospital Pharmacists;1995
3.Lacy FC,Armstrong LL,Longrim NB,Lance LL.Drug information
handbook.Ohio:Lexi-comp Inc.,1999-2000.
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ทําทําไไมมจึจึงงตตอองงใใชชยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตต??????
เนื่ อ งจากผู ป วยฟอก เลื อดจะมี ระดั บ

ฟอสเฟตในเลือดสูง ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่
กระตุนใหมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูง
ขึ้น กอใหเกิดผลเสียขึ้นกับอวัยวะตางๆ เกือบทั่วทุก
ระบบในรางกาย เชนเกิดผลเสียตอกระดูก การจํากัด
อาหารที่มีฟอสเฟตสูงเพียงอยางเดียวไมเพียงพอตอ
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ผูปวยจึงมีความ
จําเปนตองใชยาจับฟอสเฟตรวมดวย

วิตามินดีจะใช ในกรณีที่ ผู ป วยมี ระดับ
ฮอรโมนพาราไทรอยดสูงกวาเกณฑที่กําหนด

เเมื่มื่ออผูผูปปววยยมีมีรระะดัดับบฟฟออสสเเฟฟตตใในนเเลืลืออดดสูสูงงผูผูปปววยยจจะะมีมี
ออาากกาารรออยยาางงไไรร??????

ผูปวยจะไมมีอาการใดๆ เลย

ยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตที่ที่นินิยยมมใใชช  ไไดดแแกก  ยยาาออะะไไรรบบาางง??????
1. แคลเซียมคารบอเนต เชน ชอลกแคป
2. อะลูมินัมไฮดรอกไซด เชน อลัมเจล

เเรราาจจะะรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตแแลละะวิวิตตาามิมินนดีดี
ออยยาางงไไรร  เเพื่พื่ออใใหหยยาาออออกกฤฤททธิ์ธิ์ดีดี??????
1. ยาจับฟอสเฟตชนิดเม็ด ควรเคี้ยวพรอมอาหาร

คําแรกทุกครั้ง
2. วิตามินดี ควรรับประทานขณะทองวาง หรือ

กอนนอน เพื่อลดผลขางเคียงของยาและไมควร
รับประทานพรอมกับแคลเซียมเพราะจะเพิ่มการ
ดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตในทางเดินอาหาร 
ทําใหระดับแคลเซียมและฟอสเฟตสูงขึ้นกวาเดิม

เเมื่มื่ออลืลืมมรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตจจะะทําทํา
ออยยาางงไไรร??????

เนื่องจากยาจะออกฤทธิ์โดยจับฟอสเฟตในอาหาร 
ดังนั้น
1. ถานึกไดหลังรับประทานอาหาร ใหรับประทานยา

ทันทีที่นึกได
2. ถานึกไดหลังรับประทานอาหารไปแลวอยางนอย 2

ชั่วโมง ใหขามมื้อที่ลืมไป และใหรับประทานยาใน
มื้อถัดไป
** ไมควรเพิ่มขนาดยาเปนเทาตัวในมื้อถัดไป**

เเมื่มื่ออลืลืมมรัรับบปปรระะททาานนวิวิตตาามิมินนดีดีจจะะทําทําออยยาางงไไรร??????
ใหผูปวยรับประทานยาทันทีที่นึกได

เเออกกสสาารรออาางงอิอิงง
1.เกรียง ตั้งสงา,ถนอม สุภาพร,บุญธรรม จิระจันทร.(บรรณาธิการ)
ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม.
กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพชวนพิมพ.2537.
2.American Society of Hospital Pharmacists.Medication teaching
manaul:A guide for patient counseling.Maryland:American Society
of Hospital Pharmacists;1995
3.Lacy FC,Armstrong LL,Longrim NB,Lance LL.Drug information
handbook.Ohio:Lexi-comp Inc.,1999-2000.
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ใในนกกรรณีณีที่ที่แแพพททยยใใหหรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตต  11--
22  มื้มื้ออตตออวัวันน  หหรืรืออใในนแแตตลละะมื้มื้ออมีมีจําจํานนววนนยยาาไไมมเเททาา
กักันน  คคววรรจจะะทําทําออยยาางงไไรร??????
1. ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยา 1 – 2 มื้อตอวัน

ควรรับประทานยาในมื้อที่รับประทานอาหารที่มี
ฟอสเฟตสูง เชน อาหารประเภทโปรตีน เมล็ดพืช
ผลิตภัณฑจากนม

2. ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาในแตละมื้อมี
จํานวนไมเทากัน มื้อที่รับประทานอาหารที่มี
ฟอสเฟตสูงใหรับประทานจํานวนเม็ดยามาก
กวามื้อที่ รับประทานอาหารที่มีฟอสเฟตนอย 
เชนแพทยสั่งใหรับประทานยา 1 เม็ด 1 มื้อ และ
2 เม็ด 2 มื้อ ดังนั้นผูปวยจึงรับประทานยา 1 เม็ด
ในมื้อที่รับประทานอาหารที่มีฟอสเฟตนอย 1
มื้อ และรับประทานยา 2 เม็ดในมื้อที่รับประทาน
อาหารที่มีฟอสเฟตสูง 2 มื้อ
**ไมควรปรับขนาดยาเองถาแพทยไมไดสั่ง**

เเมื่มื่ออรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตแแลลววตตอองงจําจํากักัดด
ออาาหหาารรที่ที่มีมีฟฟออสสเเฟฟตตสูสูงงหหรืรืออไไมม??????

เรายังจําเปนตองควบคุมการรับประทาน
อาหารที่มีฟอสเฟตสูง เพราะการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตอยางเดียวแลว ไมควบคุมอาหารทําใหเรา
ตองรับประทานยาในขนาดสูง ซึ่งการรับประทานยา
ในขนาดสูงนั้นไมเปนผลดีตอรางกายและอาจทําให
เกิดผลขางเคียงจากการใชยา เชน ถารับประทาน
แคลเซียมคารบอเนตในขนาดสูง อาจทําใหระดับ
แคลเซียมในเลือดสูง และทองผูก ถารับประทานอลูมิ
นัมไฮดรอกไซดในขนาดสูงเปนเวลานานจะทําใหเกิด
พิษจากอลูมินัมได

กกาารรใใชชยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตต
แแลละะวิวิตตาามิมินนดีดี
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ทําทําไไมมจึจึงงตตอองงใใชชยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตต??????
เนื่ อ งจากผู ป วยฟอก เลื อดจะมี ระดั บ

ฟอสเฟตในเลือดสูง ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่
กระตุนใหมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูง
ขึ้น กอใหเกิดผลเสียขึ้นกับอวัยวะตางๆ เกือบทั่วทุก
ระบบในรางกาย เชนเกิดผลเสียตอกระดูก การจํากัด
อาหารที่มีฟอสเฟตสูงเพียงอยางเดียวไมเพียงพอตอ
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ผูปวยจึงมีความ
จําเปนตองใชยาจับฟอสเฟตรวมดวย

วิตามินดีจะใช ในกรณีที่ ผู ป วยมี ระดับ
ฮอรโมนพาราไทรอยดสูงกวาเกณฑที่กําหนด

เเมื่มื่ออผูผูปปววยยมีมีรระะดัดับบฟฟออสสเเฟฟตตใในนเเลืลืออดดสูสูงงผูผูปปววยยจจะะมีมี
ออาากกาารรออยยาางงไไรร??????

ผูปวยจะไมมีอาการใดๆ เลย

ยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตที่ที่นินิยยมมใใชช  ไไดดแแกก  ยยาาออะะไไรรบบาางง??????
1. แคลเซียมคารบอเนต เชน ชอลกแคป
2. อะลูมินัมไฮดรอกไซด เชน อลัมเจล

เเรราาจจะะรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตแแลละะวิวิตตาามิมินนดีดี
ออยยาางงไไรร  เเพื่พื่ออใใหหยยาาออออกกฤฤททธิ์ธิ์ดีดี??????
1. ยาจับฟอสเฟตชนิดเม็ด ควรเคี้ยวพรอมอาหาร

คําแรกทุกครั้ง
2. วิตามินดี ควรรับประทานขณะทองวาง หรือ

กอนนอน เพื่อลดผลขางเคียงของยาและไมควร
รับประทานพรอมกับแคลเซียมเพราะจะเพิ่มการ
ดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตในทางเดินอาหาร 
ทําใหระดับแคลเซียมและฟอสเฟตสูงขึ้นกวาเดิม

เเมื่มื่ออลืลืมมรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตจจะะทําทํา
ออยยาางงไไรร??????

เนื่องจากยาจะออกฤทธิ์โดยจับฟอสเฟตในอาหาร 
ดังนั้น
1. ถานึกไดหลังรับประทานอาหาร ใหรับประทานยา

ทันทีที่นึกได
2. ถานึกไดหลังรับประทานอาหารไปแลวอยางนอย 2

ชั่วโมง ใหขามมื้อที่ลืมไป และใหรับประทานยาใน
มื้อถัดไป
** ไมควรเพิ่มขนาดยาเปนเทาตัวในมื้อถัดไป**

เเมื่มื่ออลืลืมมรัรับบปปรระะททาานนวิวิตตาามิมินนดีดีจจะะทําทําออยยาางงไไรร??????
ใหผูปวยรับประทานยาทันทีที่นึกได

เเออกกสสาารรออาางงอิอิงง
1.เกรียง ตั้งสงา,ถนอม สุภาพร,บุญธรรม จิระจันทร.(บรรณาธิการ)
ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม.
กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพชวนพิมพ.2537.
2.American Society of Hospital Pharmacists.Medication teaching
manaul:A guide for patient counseling.Maryland:American Society
of Hospital Pharmacists;1995
3.Lacy FC,Armstrong LL,Longrim NB,Lance LL.Drug information
handbook.Ohio:Lexi-comp Inc.,1999-2000.



ออาาหหาารรออะะไไรรบบาางงที่ที่มีมีน้ําน้ํา เเปปนนสสววนนปปรระะกกออบบใในน
ปปริริมมาาณณมมาากก??????

อาหารที่มีน้ํามากเปนสวนประกอบมาก
ไดแก กวยเตี๋ยวน้ํา กวยจั๊บ โจก ขาวตม ตมจืด
ตมยํา แกงเขียวหวาน แตงโม สัปปะรด ชมพู
ชา กาแฟ เปนตน

**การรับประทานอาหารดังกลาว ผูปวยควร
ระมัดระวังเพราะอาจทําใหมีปริมาณน้ํามากเกิน**

เเมื่มื่ออกกรระะหหาายยน้ําน้ําจจะะทําทําออยยาางงไไรรเเพื่พื่ออไไมมใใหหดื่ดื่มมน้ําน้ํา
มมาากกเเกิกินนไไปป??????
1. ผูปวยควรจิบน้ําทีละนอย หรืออมน้ําแข็ง
2. ผูปวยไมควรรับประทานอาหารรสจัด เพราะ

จะทําใหกระหายน้ําเพิ่มขึ้น

กกาารรคคววบบคุคุมมปปริริมมาาณณน้ําน้ํา
ใในนผูผูปปววยยฟฟออกกเเลืลืออดด
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ทําทําไไมมตตอองงคคววบบคุคุมมปปริริมมาาณณน้ําน้ํา??????
ถาผูปวยไมควบคุมปริมาณน้ํา จะมีผลทําให

ความดันเลือดสูงขึ้น และมีอาการบวมมากขึ้น
ซึ่งเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว หรือน้ําทวม
ปอดได ถาผูปวยมีปริมาณน้ําในรางกายมาก เมื่อมา
ฟอกเลือดพยาบาลตองพยายามดึงน้ําสวนเกินออก
จากรางกายอาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดมากขึ้น 
เชน เปนตะคริว ความดันเลือดต่ํา ในขณะฟอกเลือด
หรือหลังฟอกเลือด

เเรราาจจะะดื่ดื่มมน้ําน้ําปปริริมมาาณณเเททาาใใดดจึจึงงจจะะเเหหมมาาะะสสมม??????
โดยทั่วไปแนะนําใหดื่มน้ําไดเทากับปริมาณ

ปสสาวะตอวันบวกกับอีกวันละ 500 – 700 มิลลิลิตร
ดังนั้นหากผูปวยไมมีปสสาวะเลย หรือมีนอยมาก
สามารถดื่มน้ําไดไมเกินวันละ 700 มิลลิลิตร (หรือ
ประมาณ 1 ขวดแมโขง)
**ปริมาณน้ําที่กลาวถึงนี้ตองรวมเครื่องดื่มชนิดอื่น 
และอาหารทุกอยางที่เปนของเหลวดวย**

จจะะททรราาบบไไดดออยยาางงไไรรววาาขขณณะะนี้นี้เเ รราา ดื่ดื่มมน้ําน้ํามมาากกเเกิกินน
ไไปป??????

น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นในแตละวันจะสอดคลอง
กับปริมาณของของเหลวตางๆ ที่ดื่มเขาไปในแตละวัน

แนะนําใหน้ําหนักผูปวยขึ้นไดไมเกินวันละ
1 กิโลกรัม โดยใหผูปวยชั่งน้ําหนักในตอนเชากอนรับ
ประทานอาหารหรือน้ํา ถามีน้ําหนักเพิ่มมากกวา
1 กิโลกรัมใน 1 วัน แสดงวา ผูปวยดื่มน้ํามากเกิน

เเออกกสสาารรออาางงอิอิงง
1.เกรียง ตั้งสงา,ถนอม สุภาพร,บุญธรรม จิระจันทร.(บรรณาธิการ)
ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม.
กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพชวนพิมพ.2537.
2.American Society of Hospital Pharmacists.Medication teaching
manaul:A guide for patient counseling.Maryland:American Society
of Hospital Pharmacists;1995
3. จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร.ระบบวิชาโรคไต
และชวลิต รัตนกุล.การปฏิบัติตัวทั่วไปหลักการและวิธีการควบคุม
อาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาดวยการฟอก
เลือด.กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.2535.
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เเรราาคคววรรรัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตออยยาางงไไรร  จึจึงงจจะะ
ทําทําใใหหยยาาออออกกฤฤททธิ์ธิ์ดีดี??????
1. ยาจับฟอสเฟตชนิดเม็ด ควรเคี้ยวพรอมอาหาร

คําแรกทุกครั้ง
2. ยาจับฟอสเฟตชนิดน้ํา ควรเขยาขวดกอนใช

แลวรับประทานพรอมอาหารคําแรก
**การรับประทานยาวิธีนี้ ทําใหยาจับฟอสเฟตใน
อาหารไดดีขึ้น และทําใหระดับฟอสเฟตในรางกาย
ลดลง**

เเมื่มื่ออเเรราารัรับบปปรระะททาานนยยาาจัจับบฟฟออสสเเฟฟตตแแลลวว  จําจําเเปปนน
ตตอองงคคววบบคุคุมมออาาหหาารรที่ที่มีมีฟฟออสสเเฟฟตตสูสูงงหหรืรืออไไมม??????

เรายังจําเปนตองควบคุมการรับประทาน
อาหารที่มีฟอสเฟตสูง เพราะการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตอยางเดียว แลวไมควบคุมอาหารนั้นทําให
เราตองรับประทานยาในขนาดสูงนั้น ไมเปนผลดีตอ
รางกายและอาจทําใหเกิดผลขางเคียงจากการใชยา 
เชนถารับประทานแคลเซียมคารบอเนตในขนาดสูง 
อาจทําใหระดับแคลเซียมในเลือดสูง และทองผกู
ถารับประทานอลูมินัมไฮดรอกไซดในขนาดสูงเปน
เวลานาน จะทําใหเกิดพิษจากอลูมินัม

เเออกกสสาารรออาางงอิอิงง
1.เกรียง ตั้งสงา,ถนอม สุภาพร,บุญธรรม จิระจันทร.
(บรรณาธิการ)ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียม.กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพชวนพิมพ.2537.
2.American Society of Hospital Pharmacists.Medication
teaching manaul:A guide for patient counseling.Maryland
:American Society of Hospital Pharmacists;1995
3. จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร.ระบบวิชาโรคไต
และชวลิต รัตนกุล.การปฏิบัติตัวทั่วไปหลักการและวิธีการควบ
คุมอาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาดวย
การฟอกเลือด.กรุงเทพมหานคร:จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.2535
.

กกาารรคคววบบคุคุมมปปริริมมาาณณ
ฟฟออสสเเฟฟตตใในนผูผูปปววยยฟฟออกกเเลืลืออดด



ทําทําไไมมจึจึงงตตอองงจําจํากักัดดกกาารรรัรับบปปรระะททาานนออาาหหาารรที่ที่มีมี
ฟฟออสสเเฟฟตตสูสูงง??????

เพราะการมีฟอสเฟตสะสมในรางกายผูปวย
มากเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่กระตุนใหมีระดับ
ฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูงขึ้น ซึ่งมีผลเสียเกิด
ขึ้นกับอวัยวะตางๆ เกือบทุกระบบในรางกาย เชน
เกิดผลเสียตอกระดูก

เเมื่มื่ออฟฟออสสเเฟฟตตใในนรราางงกกาายยสูสูงง ผูผูปปววยยจจะะมีมีออาากกาารร
ออะะไไรรบบาางง??????

ไมมีอาการใดๆ

เเรราาจจะะคคววบบคุคุมมปปริริมมาาณณฟฟออสสเเฟฟตตใในนรราางงกกาายยไไดด
ออยยาางงไไรร??????

ฟอสเฟตสวนใหญไดมาจากการรับประทาน
อาหาร ดังนั้นการจํากัดการรับประทานอาหารที่มี
ฟอสเฟตสูง จะทําใหฟอสเฟตในรางกายลดลง

ฟฟออสสเเฟฟตตมีมีมมาากกใในนออาาหหาารรออะะไไรรบบาางง??????
1. เมล็ดพืช เชน เมล็ดทานตะวัน เมล็ดฟกทอง ถั่ว

มะมวงหิมพานต นอกจากนี้ยังมีในตับ เนื้อไก
เตาหู

2. ผลิตภัณฑจากนม เชน โอวัลติน ชอกโกแลต
โกโก โยเกิรต นมเปรี้ยว เนยแข็ง ไอศกรีม

3. อาหารทะเล ไดแก กุง ปู ปลาซารดีนกระปอง
ปลาไสตันแหง

4. ผัก ไดแก ใบขี้เหล็ก ถั่วลันเตา มะระขี้นก
ผักแพงพวย

5. ธัญพืช ไดแก ขาวโอต
**ควรงดรับประทานอาหารดังกลาว
หรือรับประทานในปริมาณนอย**

เเมื่มื่ออเเรราาคคววบบคุคุมมกกาารรรัรับบปปรระะททาานนออาาหหาารรที่ที่มีมีฟฟออสสเเฟฟตต
สูสูงง ไไ ดดทําทํา ไไ มม จึจึงง ยัยังง ตตออ งง รัรับบ ปป รร ะะ ทท าา นน ยย าา จัจับบ
ฟฟออสสเเฟฟตต??????

เนื่องจากในผูปวยฟอกเลือดจําเปนตอง
รับประทานอาหารที่มีโปรตีนมาก เพื่อชดเชยโปรตีนที่
ถูกขจัดออกทางเครื่องไตเทียม ซึ่งอาหารที่มีโปรตีนสูง
มักมีฟอสเฟตเปนสวนประกอบ ดังนั้นผูปวยจึงมีความ
จําเปนตองรับประทานยาจับฟอสเฟต
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4. ผักที่มีโพแทสเซียมปานกลาง ไดแก ถั่วฝกยาว
ถั่วพู  มะเขือยาว ขาวโพด มะเขือ ผักคะนา เห็ด
หัวหอม ผักโขม มะระ หนอไมไผตง ถั่วลันเตา
หัวผักกาดขาว
* * ผู ป ว ย ค ว ร ง ด รั บ ป ร ะ ท า น อ า ห า ร ที่ มี
โ พแทส เซี ยมสู ง สําห รั บ ผั กและผล ไม ที่ มี
โพแทสเซียมปานกลาง ผูปวยอาจรับประทานได
บาง แตไมควรมากเกินไป**

ผัผักกแแลละะผผลลไไมมออะะไไรรบบาางงที่ที่ผูผูปปววยยรัรับบปปรระะททาานนไไดด??????
ผักและผลไมที่มีโพแทสเซียมต่ํา ไดแก องุน

พีช แพร ถั่วแขก ถั่วงอก กะหล่ําปลี แตงกวา ผักบุง
ผักกาดหอม พริกหวาน ผักกาดขาวปลี แหว ฟกเขียว
น้ําเตา หอมใหญ  ผักกาดกรอบ
เเออกกสสาารรออาางงอิอิงง
1.ศรีสมัย วิบูลยานนทและสุพัฒน วาณิชยการ.อาหารสําหรับผู
ปวยโรคไต .กรุงเทพมหานคร :มูลนิธิ โรคไตแหงประเทศ
ไทย.2538.
2.ประเสริฐ ธนกิจจารุ,อุษณา ลุวีระ,วลัย อินทรัมพรรยและ
ยุพาพิน จุลโมกข.(บรรณาธิการ)ตําราโภชนบําบัดและโรคไต.
กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพชวนพิมพ.25403.
3.จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร.ระบบวิชา
โรคไตและชวลิต รัตนกุล.การปฏิบัติตัวทั่วไปหลักการและวิธี
การควบคุมอาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ไดรับกา
รักษาดวยการฟอกเลือด.กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย.2535.

กกาารรคคววบบคุคุมมปปริริมมาาณณ
โโพพแแททสสเเซีซียยมม

ใในนผูผูปปววยยฟฟออกกเเลืลืออดด
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ทําทําไไมมจึจึงงตตอองงจําจํากักัดดออาาหหาารรที่ที่มีมีโโพพแแททสสเเซีซียยมม??????
เนื่องจากผูที่มีระดับโพแทสเซียมในรางกาย

สูงจะเสี่ยงตอการมีจังหวะการเตนของหัวใจผิดปกติ 
จนเปนสาเหตุใหเสียชีวิตไดอยางฉับพลัน

เเรราาจจะะคคววบบคุคุมมปปริริมมาาณณโโพพแแททสสเเซีซียยมมใในนรราางงกกาายยไไดด
ออยยาางงไไรร??????

โพแทสเซียมสวนใหญไดมาจากการ
รับประทานผักและผลไมดังนั้นการจํากัดการ
รับประทานผักและผลไมที่มีโพแทสเซียมสูง
จะทําใหระดับโพแทสเซียมในรางกายลดลง

ผัผักกแแลละะผผลลไไมมออะะไไรรบบาางงที่ที่มีมีโโพพแแททสสเเซีซียยมมสูสูงง??????
1. ผลไมที่มีโพแทสเซียมสูง ไดแก ทุเรียน แคนตาลูป

ลูกเกดแหง ฝรั่ง มะขามสุกและดิบ ผลไมแหง
ทุกชนิด

2. ผลไมที่มีโพแทสเซียมปานกลาง ไดแก แอปเปล
มะละกอ สัปปะรด แตงโม สตรอเบอรี่ มะมวงสุก
สม กลวย ลูกพรุน กะทอน

3. ผักที่มีโพแทสเซียมสงู ไดแก หนอไมฝรั่ง ฟกทอง
มะเขือเทศ ดอกกะหล่ํา มันฝรั่ง ซอสและน้ํามะเขือ
เทศ ตนกระเทียม พริกเขียวแดง แครอท บรอคโคลี
มันเทศ
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เอกสารอางอิงสําหรับภาคผนวก ง
1.ศรีสมัย วิบูลยานนทและสุพัฒน วาณิชยการ.  อาหารสําหรับผูปวยโรคไต.  กรุงเทพมหานคร: มูล

นิธิโรคไตแหงประเทศไทย. 2538.
2.ประเสริฐ ธนกิจจารุ, อุษณา ลุวีระ, วลัย อินทรัมพรรยและยุพาพิน จุลโมกข(บรรณาธิการ).  ตํารา

โภชนบําบัดและโรคไต.  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพชวนพิมพ. 2543.
3.จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร.  ระบบวิชาโรคไตและชวลิต รัตนกุล. การปฏิบัติตัว

ทั่วไปหลักการและวิธีการควบคุมอาหารสําหรับผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาดวย
การฟอกเลือด.  กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2535.

4.เกรียง ตั้งสงา, ถนอม สุภาพร,บุญธรรม จิระจันทร(บรรณาธิการ).  ความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับการ
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม.  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพชวนพิมพ.  2537.

5.American Society of Hospital Pharmacists.  Medication teaching manaul: A guide for
patient counseling.Maryland : American Society of Hospital Pharmacists; 1995
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

รอยเอกหญิงศิริวรรณ อัญญะสิมาพันธ เกิดเมื่อวันที่ 24 ตุลาคม พ.ศ.2516 ที่จังหวัด
กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษาปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป
การศึกษา 2538 รับราชการในกองเภสัชกรรม โรงพยาบาลอานันทมหิดล ตั้งแตป พ.ศ. 2539 จน
ถึงปจจุบัน เขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชา
เภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเมื่อป พ.ศ. 2543
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