
บทคดัยอ
ภมูหิลงั: โรคไตเรือ้รัง (chronic kidney disease, CKD) เปนโรคทีเ่ปนปญหาสาธารณสขุทีส่ำคญัของประเทศ

ไทย แตยงัไมมรีายงานการศกึษาในจงัหวดันครราชสมีา  วตัถปุระสงค: เพือ่ศกึษาถงึความชกุของโรคไตเรือ้รงัในระยะ
ตาง ๆ  ในจงัหวดันครราชสมีา ผปูวยและวธิกีาร: ผวูจิยัไดรวบรวมขอมลูในผทูีม่ารบับรกิารตรวจสขุภาพประจำปทีโ่รง
พยาบาลมหาราชนครราชสมีา ตัง้แตเดอืน ตลุาคม 2549 ถงึ กนัยายน 2550 นำมาวเิคราะหเพือ่ศกึษาความชกุและปจจยั
ทีม่คีวามสมัพนัธกบัโรคไตเรือ้รงั ผลการศกึษา: ผมูารบับรกิารตรวจสขุภาพประจำปจำนวน  6,814  คน เปน เพศชาย
4,319  คน (รอยละ63.4) อายเุฉลีย่ 46.0 ป (19-87 ป) พบความชกุของโรคไตเรือ้รงัตาม Kidney Disease Outcome Quality
Initiative รอยละ 14.3  เมือ่คดิตามสตูรของ Modification of Diet in Renal Disease Study (MDRD) และ รอยละ  22.8  ถา
คดิตามสตูรของ Cockcroft-Gault  พบความผดิปกตอิืน่ไดแก โรคความดนัโลหติสงูรอยละ 17.2 โรคเบาหวานรอยละ
3.5  คลอเลสเตอรอลในเลอืดสงู รอยละ 71.7 กรดยรูคิในเลอืดสงู รอยละ 43.5  ดชันมีวลกายมากกวาปกต ิรอยละ 63.4
ตรวจพบโปรตนีรัว่ในปสสาวะรอยละ 11.0 กลมุคนทีม่ปีจจยัเสีย่งตอการเกดิโรคไตเรือ้รงั เมือ่ใชสตูรของ MDRD คอื
กลมุคนทีม่อีายมุากกวา 60 ป (odds ratio 3.3, 95% CI 2.07-5.25) มคีวามดนัโลหติ systolic สงูมากกวา 140 mmHg (odds
ratio 3.07, 95% CI 2.49-3.79) มคีวามดนัโลหติ diastolic  สงูมากกวา 90 mmHg (odds ratio 3.37, 95% CI 2.60-4.34)
และมโีรคเบาหวาน (odds ratio 4.88, 95% CI 3.71-6.41) และปจจยัเสีย่งตอการเกดิโรคไตเรือ้รงั เมือ่ใชสตูรของ
Cockcroft-Gault กลมุคนทีม่อีายมุากกวา 60 ป (odds ratio 5.8, 95% CI 3.67-9.15)  และมโีรคเบาหวานมากกวา (odds
ratio 2.89, 95% CI  2.21-3.78) สรปุ: ความชกุของโรคไตเรือ้รงัในในผทูีม่ารบับรกิารตรวจสขุภาพประจำปทีโ่รงพยาบาล
มหาราชนครราชสมีาพบไดไมนอย โดยความชกุของโรคไตเรือ้รงั คดิเปนรอยละ 14.2  และ 22.7 เมือ่ใชสตูรของ  MDRD
และ Cockcroft-Gault   ตามลำดบั ซึง่ในแตละสตูรมคีวามแตกตางกนัอยางมากในเรือ่งของความชกุ นาจะมกีารหาสตูร
คำนวณอตัรากรองของไต (GFR) ทีเ่หมาะสม ตอไปในอนาคต และนาจะมกีารศกึษาในประชากรทัว่ไปเพือ่ทราบถงึ
ความชกุทีแ่ทจรงิ และควรมกีารรายงานผลตรวจทางหองปฏบิตักิารเปน GFR เพือ่ใหมกีารตระหนกัถงึโรคตัง้แตระยะ
เริม่ตน
คำสำคญั: โรคไตเรือ้รงั, ความชกุ, นครราชสมีา
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Abstract: The Prevalence of Chronic Kidney Disease in Periodic Health Check up at Maharat Nakhon
Ratchasima Hospital
Suchart  Jenkriangkrai, M.D.
Renal Unit, Department of Medicine Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, 30000
Nakhon Ratch Med Bull 2008; 32 (Suppl): S158-65.

Background:Chronic kidney disease (CKD) is a major public health problem in Thailand. But no data about
the prevalence of CKD has been reported in Nakhon Ratchasima Province. Objective: To determine the prevalence
of CKD in Nakhon Ratchasima Province. Patients & Methods: The clinical and laboratory data from periodic
checked up during 2006-2007 for the government officers were collected and descriptively analyzed. Results: The
total of 6,814 government officers were completed the periodic checked  up, with 63.4 percent were male. The median
age was 46.0 (19 -87) years. According to the classification of stages of CKD by Kidney Disease Outcome Quality
Initiative (K/DOQI), the prevalence of CKD is 14.3% by Modification of Diet in Renal Disease and 22.8% by Cockcroft
Gault formula. Patients with diabetes mellitus, hypertension, hypercholesterolemia, hyperuricemia .overweight, and
proteinuria were found in 17.2, 3.58 , 71.7, 43.5, 63.4,  and 11%, respectively. Risk factors for CKD when use MDRD
formula are age >60 years (odds ratio 3.3, 95% CI  2.07-5.25) , systolic and diastolic hypertension (odds ratio 3.37,
95% CI  2.60-4.34, and odds ratio 3.37, 95% CI  2.60-4.34), diabetes mellitus (odds ratio 4.88, 95% CI  2. 3.71-6.41)
and when use Cockcroft-Gault formular risk factors are age >60 years (odds ratio 5.8, 95% CI  3.67-9.15)  and diabtes
mellitus (odds ratio 2.89, 95% CI  2. 2.21-3.78)  Conclusion: CKD was not uncommon Nakhon Ratchasima Province.
The Cockcroft-Gault and  MDRD formula were different in detecting CKD in the present study. The proper formula
to determine GFR may be considered. The exact prevalence should be study in future in other population. GFR value
report from laboratory result may help for early detection of CKD.
Key words: chronic kidney disease, prevalence, Nakhon Ratchasima

ภูมิหลัง
โรคไตเรือ้รงั (chronic kidney disease, CKD) เปน

ปญหาดานสุขภาพที่สำคัญของประเทศไทยและ
ประเทศอืน่ ๆ  ทัว่โลก ผปูวยทีม่โีรคไตเรือ้รงัจะมอีายขุยั
สัน้ลง และมคีวามทกุขทรมานเพราะโรคไตเรือ้รงัเมือ่
เขาสไูตวายระยะสดุทายจะมอีาการทีเ่กดิจากของเสยีใน
เลอืดคัง่ ทำใหผปูวยตองรกัษาโดยวธิบีำบดัทดแทนไต(1)

เพือ่ลดอาการทีเ่กดิขึน้และการปลกูถายไตเพือ่รกัษาโรค
วธิกีารรกัษาเหลานี ้มคีาใชจายสงูมากทำใหผปูวยบาง
รายไมสามารถเขาถงึบรกิารเหลานีไ้ด

ปจจบุนัพบวาโรคไตเรือ้รงัในระยะเริม่ตน มกีาร
รกัษาทีส่ามารถชะลอการเสือ่มของไตไมใหเขาสโูรคไต
ระยะสดุทาย(2) ซึง่วธิกีารเหลานี ้มงีานวจิยัทีส่นบัสนนุ
การรกัษาในระยะแรกจงึมคีวามสำคญัมาก แตอยางไร
กต็ามพบวาผปูวยโรคไตระยะแรกกย็งัไมไดถกูวนิจิฉยั
และรกัษาอยางถกูตอง(3,4) ซึง่ปญหาทีพ่บในอดตีกค็อื ไม
สามารถวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังระยะแรกไดเนื่องจาก
คำจำกัดความของโรคยังไมชัดเจน(5) จนกระทั่งในป
พ.ศ. 2545 National Kidney Foundation (NKF) ได
กำหนดเกณฑมาตรฐานการวินิจฉัย และการแบงแยก

ความชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะตาง ๆ  ในผทูีม่ารบับรกิารตรวจสขุภาพทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
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ระยะของโรคไตเรื้อรัง เพื่อใหสามารถดูแลรักษาได
อยางเหมาะสม เผยแพรใน Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (K/DOQI) คอื มกีารเสือ่มของไตทัง้
โครงสรางและการทำหนาทีข่องไต หรอื มกีารเสือ่มของ
อตัรากรองของไต (GFR) นอยกวา 60 ml/min/1.73 m2

มากกวา 3 เดือน(6) และการแบงแยกระยะของโรคไต
เรือ้รงัตามการเสือ่มของ GFR แบงไดดงันี้

โรคไตเรือ้รงัระยะที ่1 (CKD stage 1) GFR >90
ml/min/1.73 m2 แตมโีปรตนีรัว่ในปสสาวะ

โรคไตเรือ้รงัระยะที ่2 (CKD stage 2) GFR 89-
60 ml/min/1.73 m2 และมโีปรตนีรัว่ในปสสาวะ

โรคไตเรือ้รงัระยะที ่3 (CKD stage 3) GFR 30-
59 ml/min/1.73 m2

โรคไตเรือ้รงัระยะที ่4 (CKD stage 4) GFR 15-
29 ml/min/1.73 m2

โรคไตเรือ้รงัระยะที ่5 (CKD stage 5) GFR <15
ml/min/1.73 m2

คา GFR ทีใ่ชไดมาจากการคำนวณ ในปจจบุนัมี
สูตรที่ใชอยู 2 สูตรที่เปนมาตรฐานทั่วโลก คือการ
คำนวณ คา Estimated GFR ของ Modification of Diet in
Renal Disease Study (MDRD) และการคำนวณ คา crea-
tinine clearance ดวยสตูรของ Cockcroft-Gault (C-G)

ความชุกของโรคไตเรื้อรัง ในสหรัฐอเมริกาที่
รายงานใน Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III) มปีระชากรทีม่โีรค
ไตเรือ้รงัอยรูอยละ 11.0 (19.2 ลานคน) แบงเปนโรคไต
เรือ้รงัระยะที ่1 รอยละ 3.3  ระยะที ่2 รอยละ 3.0  ระยะที่
3 รอยละ 4.3 ระยะที ่ 4  รอยละ  0.2  และระยะที ่ 5 รอยละ
0.2(7)  ความชุกของโรคไตเรื้อรังในออสเตรเลียพบ
รอยละ 16(8) ความชกุของโรคไตเรือ้รงัในสงิคโปรพบ
รอยละ 10.1(9)  ในประเทศไทยความชกุของโรคไตเรือ้รงั
ทีม่กีารศกึษาในกองทพัอากาศพบประมาณรอยละ 4.3
และ 9.1(10) และมรีายงานใน Inter Asia study พบโรคไต
เรือ้รงัระยะที ่ 3 พบประมาณรอยละ 20.0 และ 13.0  ระยะ

ที ่4 พบประมาณรอยละ 0.9 และ 0.6  เมือ่ใชสตูรคำนวณ
ของ Cockroft-Gault และ MDRD ตามลำดบั(11)

ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่หาความ
ชกุของโรคไตเรือ้รงัในระยะตาง ๆ  ในผทูีม่ารบับรกิาร
ตรวจสขุภาพประจำปทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

ผปูวยและวธิกีาร
เปนการศกึษาทางสถติเิชงิพรรณนาโดยรวบรวม

ขอมลูยอนหลงัในผมูารบับรกิารตรวจสขุภาพประจำปที่
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ตัง้แต เดอืน ตลุาคม
2549 ถงึ กนัยายน 2550 โดยคดัเลอืกเฉพาะผรูบับรกิาร
ทีม่กีารบนัทกึผลการตรวจรางกายและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ไดแก ระดับน้ำตาลในเลือด (fasting
blood sugar)  ระดบัยเูรยีในเลอืด (BUN)  ระดบัพลาสมา
ครอีะตนินิ (creatinine) ระดบัไขมนัในเลอืด ไดแก  คลอ
เลสเตอรอล (cholesterol)  ไตรกลเีซอไรต (triglyceride)
ไขมนัความหนาแนนสงู (HDL) ไขมนัความหนาแนน
ต่ำ (LDL) ระดบักรดยรูคิในเลอืด (uric acid) และผลการ
ตรวจปสสาวะ (urine analysis) แลวนำมาวเิคราะห GFR
ใชสูตรคำนวณ estimated GFR ของ  MDRD และ
Cockcroft-Gault

สตูรคำนวณ GFR ของ MDRD = 186.3 x (serum
creatinine)-1.154 x (age)-0.203 แลวคณูดวย  0.742  ถาเปน
เพศหญิง

Cockcroft-Gault CCR = (140-age) x BSA (m2)
x BW (kg)  x 72  x 1.73 m2  แลวคณูดวย  0.88  ถาเปน
เพศหญิง

Body surface area (BSA) = 0.20247 x Ht (m)0.725

x BW (kg)0.425

เมือ่ไดคา GFR แลวนำมาแบงระยะของโรคไต
เรือ้รงัตาม K/DOQI guideline

ในการบันทึกประวัติและการตรวจรางกาย ได
รวมถงึการชัง่น้ำหนกั วดัสวนสงู เพือ่คำนวณดชันมีวล
กาย (BMI) ไดใชสตูร BMI = BW (kg)/height (m)2
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การวนิจิฉยัโรคเบาหวาน อาศยัจากประวตัริกัษา
เบาหวาน ไดยารกัษาเบาหวานหรอืน้ำตาลในเลอืดสงู
มากกวา 126 mg/dL  หลงังดอาหาร 12 ชัว่โมง กอนเจาะ
เลอืด ระดบัไขมนัในเลอืดกเ็ชนเดยีวกนัเปนผลเจาะหลงั
งดอาหาร 12 ชัว่โมง

ความดนัโลหติสงู วนิจิฉยัจากประวตัริกัษาหรอื
การตรวจความดนัโลหติหลงัพกั 1 ชัว่โมง ถาวดัครัง้แรก
ไดสงู ใชเกณฑแบงระยะความดนัโลหติตาม Seventh
Joint National Committee for prevention and treatment
of hypertension (JNC VII)(12) ถาความดันโลหิตสูง
มากกวา 140/90 mmHg ถอืเปนความดนัโลหติสงู และ
นอยกวา 120/80 mmHg ถอืเปนความดนัโลหติปกติ

นำขอมลูทัง้หมดมาทำการวเิคราะหทางสถติโิดย
ใชโปรแกรมคอมพวิเตอรแบบสำเรจ็รปู

ผลการศกึษา
มผีทูีม่ารบับรกิารจำนวน 6,814 ราย มขีอมลูครบ

ถวนสามารถนำมาศกึษาได จากผทูีม่ารบับรกิารทัง้หมด
7,927 ราย สวนใหญเปนเพศชาย 4,319 คน (รอยละ
63.4) และเพศหญงิ 2,495 คน (รอยละ 36.6) อายเุฉลีย่
46 ป (19-87 ป) พบความผดิปกตอิืน่ ไดแก โรคความดนั
โลหติสงู รอยละ 17.2  โรคเบาหวาน รอยละ 3.5  คลอ--
เลสเตอรอลในเลอืดสงูกวา  200 mg/dL  รอยละ  71.7
กรดยรูคิในเลอืดสงูมากกวา 6 mg/dL รอยละ43.5  ดชันี
มวลกายมากกวาปกต ิรอยละ 63.4 และตรวจพบโปรตนี
รัว่ในปสสาวะรอยละ 11.7 (ตารางที ่1 และ 2)

ในการศกึษานีพ้บความชกุของโรคไตเรือ้รงั 975
คน (รอยละ 14.3) คดิตามสตูรของ MDRD  และ 1,555
คน (รอยละ 22.8) คดิตามสตูรของ Cockcroft-Gault ถา
คดิตามสตูรของ MDRD จะพบโรคไตเรือ้รงัในระยะที ่1,
2, 3, 4, และ 5  รอยละ 3.5, 7.3, 3.4, 0.6, และ 0.0 ตาม
ลำดบั แตถาคดิตามสตูรของ Cockcroft-Gault จะพบโรค
ไตเรือ้รงัในระยะที ่1, 2, 3, 4, และ 5  รอยละ 5.1, 5.2,
12.4, 0.2, และ 0.0 ตามลำดบั (ตารางที ่3)

เมือ่ศกึษาปจจยัเสีย่งตอการเกดิโรคเปรยีบเทยีบ
ทางสถติริะหวางกลมุคนทีไ่มมโีรคไตเรือ้รงักบักลมุคนที่
มโีรคไตเรือ้รงั เมือ่คดิตามสตูรของ MDRD พบวากลมุ
คนที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค คือ กลุมคนที่มีอายุ
มากกวา 60 ป (odds ratio 3.3, 95% CI 2.07-5.25) มคีวาม
ดนัโลหติ systolic สงูกวา 140 mmHg (odds ratio 3.07,
95% CI 2.49-3.79) มคีวามดนัโลหติ diastolic สงูกวา  90
mmHg  (odds ratio 3.37, 95% CI 2.60-4.34)  และมโีรค
เบาหวานมากกวา (odds ratio 4.88, 95% CI2. 3.71-6.41)

ตารางที ่1 ขอมลูทัว่ไปของประชากรทีน่ำมาศกึษา (n =
6,814)

จำนวน (รอยละ)
เพศ
ชาย 4,319 (63.4)
หญิง 2,495 (36.6)

อาย ุ(ป)
20-39 1,855 (27.2)
40-59 4,873 (71.5)
>60      86 (1.2)

เบาหวาน
มี 6,574 (96.5)
ไมมี    240 (3.5)

ความดนัโลหติ
ปกติ 3,817 (56)
สงูกวาปกต ิ(pre hypertension) 1,823 (26.8)
ระยะที ่1 (stage 1)    868 (12.7)
ระยะที ่2 (stage 2)    306 (4.5)

ไขมนัในเลอืด (mg/dL)
ปกต ิ(<200) 1,926 (28.3)
> 200 4,888 (71.7)

ดชันมีวลกาย (kg/m2)
ต่ำ (< 8)    110 (1.6)
ปกต ิ(18-23) 2,387 (35)
น้ำหนกัเกนิ (23-30) 3,881 (57)
อวน (>30)    436 (6.4)

ความชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะตาง ๆ  ในผทูีม่ารบับรกิารตรวจสขุภาพทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
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สวนปจจยัเสีย่งอืน่ เชน ไขมนัคลอเลสเตอรอลในเลอืด
ไขมนั LDL กรดยรูคิในเลอืดสงู และดชันมีวลกาย ไมมี
ความแตกตางอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่4)

เมือ่ศกึษาปจจยัเสีย่งตอการเกดิโรคเปรยีบเทยีบ
ทางสถติริะหวางกลมุคนทีไ่มมโีรคไตเรือ้รงักบักลมุคนที่
มีโรคไตเรื้อรังเมื่อคิดตามสูตรของ Cockcroft-Gault

ตารางที ่2 ขอมลูทัว่ไปของประชากรทีน่ำมาศกึษา (n = 6,814)
   พสิยั    คามธัยฐาน      คาพสิยัระหวางควอไทล
  (range)     (median) (lower quartile-upper quartile)

อาย ุ(ป)   19-87   46   (40-87)
น้ำหนกั (kg)   35-138   65   (56-138)
สวนสงู (cm) 130-192 163 (157-152)
พืน้ทีผ่วิกาย (m2)     1.20-2.45     1.69     (1.57-2.45)
ดชันมีวลกาย (kg/m2)   11.83-46.11   24.03   (21.88-46.11)
ความดนัเลอืดตวับน (mmHg)   80-220 120 (110-220)
ความดนัเลอืดตวัลาง (mmHg)   40-140   80   (70-140)
ระดบัน้ำตาลในเลอืด (mg/dL)   50-526   82   (78-526)
ระดบัยเูรยีในเลอืด (mg/dL)     2-16     5.7     (4.5-16)
ระดบักรดยรูคิในเลอืด (mg/dL)     3-80   12   (10-80)
คลอเลสเตอรอลในเลอืด (mg/dL)   99-544 226 (197-545)
ไตรกลเีซอไรด ในเลอืด (mg/dL)   57-838 142 (114-838)
ไขมนัความหนาแนนสงู (mg/dL)   12.5-123   58   (44-123)
ไขมนัความหนาแนนต่ำ (mg/dL)   10.4-978 131 (105-978)
ครอีะตนินีในเลอืด (mg/dL)     0.35-9.4     0.95     (0.79-9.4)
GFR (MDRD)     6.11-292.98   84.06   (74.35-292.98)
GFR (C-G)     5.35-466.65   82.23   (68.50-466.65)

ตารางที่ 3 ความชุก และระยะของโรคไตเรื้อรังใน
ประชากรทีน่ำมาศกึษา (n = 6,814)

GFR**(MDRD)    CCr*(C-G)
จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ)

ไมพบโรค 5,835 (85.65) 5,255 (77.18)
โรคไตเรือ้รงัระยะที ่1    235 (3.45)    344 (5.05)
โรคไตเรือ้รงัระยะที ่2    500 (7.34)    353 (5.18)
โรคไตเรือ้รงัระยะที ่3    234 (3.43)    845 (12.40)
โรคไตเรือ้รงัระยะที ่4        4 (0.56)  10 (0.15)
โรคไตเรือ้รงัระยะที ่5        2 (0.02)    3 (0.04)

ตารางที่ 4 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรไตเรื้อรังจากสูตร
MDRD

odds ratio  95% CI
เพศ ชาย 0.48 0.41-0.87
อาย ุ>60 ป 3.3 2.07-5.25
ความดนัเลอืดตวับน >140 mmHg 3.07 2.49-3.79
ความดนัเลอืดตวัลาง >90 mmHg 3.37 2.60-4.34
คลอเลสเตอรอลในเลอืด >200 mg/dL 0.85 0.73-0.10
ไขมนัความหนาแนนต่ำ >130 mg/dL 0.99 0.80-1.21
ดชันมีวลกาย >23 1.53 1.31-1.79
ระดบัน้ำตาลในเลอืด >126 mg/dL 4.88 3.71-6.41
ระดบักรดยรูคิในเลอืด >6 mg/dL 1.92 1.67-2.21
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พบวากลมุคนทีม่ปีจจยัเสีย่งตอการเกดิโรค คอื กลมุคนที่
มอีายมุากกวา 60 ป (odds ratio 5.8, 95% CI 3.67-9.15)
และมโีรคเบาหวานมากกวา (odds ratio 2.89, 95% CI
2.21-3.78)  สวนปจจยัเสีย่งอืน่ เชน มคีวามดนัโลหติ
systolic สงูกวา 140 mmHg มคีวามดนัโลหติ diastolic สงู
กวา 90 mmHg ไขมนัคลอเลสเตอรอลในเลอืดสงู ไขมนั
LDL สงู กรดยรูคิในเลอืดสงู และดชันมีวลกายสงู ไมมี
ความแตกตางอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่5)

ปจจยัเสีย่งตอการเกดิโรคไตเรือ้รงัทัง้เมือ่คดิตาม
สตูรของ MDRD และ Cockcroft-Gault จะพบวาอายทุี่
มากขึ้น และโรคเบาหวาน มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรค
มากกวา

วจิารณ
ในการศึกษาครั้งนี้พบวามีความแตกตางกัน

ระหวางกลมุคนไขทีเ่ปนโรคไตและไมเปนโรคไตเรือ้รงั
ทั้งในเรื่อง อายุ ความดันโลหิตสูง น้ำหนักตัว ระดับ
ไขมันในเลือดสูง และระดับน้ำตาลในเลือด ซึ่งสอด
คลองกบัรายงานการศกึษาทางระบาดวทิยาของโรคนีท้ี่
เคยเผยแพรกอนหนา ปจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วของกบัโรคไต
เรื้อรังมักเปนปจจัยรวมกันกับโรคหัวใจ ทั้งนี้เพราะ

พยาธกิำเนดิเหมอืนกนัคอืโรคของเสนเลอืดนัน่เอง ซึง่
ปจจยัเสีย่งเหลานี ้คอื น้ำตาลในเลอืดสงู ความดนัเลอืด
สูง และไขมันในเลือดสูง การรักษาใหอยูในเกณฑ
ปกตจิะสามารถชะลอการเสือ่มของโรคไตได(13,14) การ
รกัษาโรคไตเรือ้รงัโดยเฉพาะระยะแรกมรีายงานยากลมุ
angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) และ
angiotensin II receptor blocker (ARB) เปนยาที่มี
ประโยชนในการชะลอการเสือ่มของไตเปนอนัมาก(15,16)

ความชกุของโรคไตเรือ้รงัทกุระยะในรายงานนี้
เมือ่คำนวณโดยสตูรของ MDRD และ Cockcroft-Gault
คอืรอยละ 14.2 และ 22.7 ตามลำดบั ความชกุของโรคไต
ระยะที ่1 และ 2 รวมกนัไดรอยละ 10.7 และ 10.2 ตาม
สตูร MDRD และสตูร Cockcroft-Gault ใกลเคยีงกบั
ความชกุของสหรฐัอเมรกิา ออสเตรเลยี และสงิคโปร ซึง่
รายงานพบรอยละ 6.3, 7, และ 10 ตามลำดบั(7-9) แตตาง
จากของประเทศไทยซึ่งมีรายงานไวเพียง รอยละ 1.5
และ 1.6 ตามลำดับ(10) ซึ่งนาจะเปนผลจากการตรวจ
โปรตนีในปสสาวะ

ความชุกของโรคไตระยะที่ 3 ถึงระยะที่ 5 ใน
รายงานนี ้รอยละ 3.4  และรอยละ 12.4  ตามสตูร MDRD
และสตูร Cockcroft-Gault นอยกวาทีร่ายงานของ Inter
Asia study ทีศ่กึษาในประเทศไทยพบรอยละ 13.4 และ
20 ตามลำดับ(11) แตใกลเคียงกับความชุกของประเทศ
ไทยทีท่ำไวทีก่องทพัอากาศ ซึง่รายงานพบรอยละ 3.1
และ  7.5  ตามลำดบั(10) และทีส่หรฐัอเมรกิา  4.7  และ
รอยละ 7.0 ตามลำดบั(7)

ความชกุของโรคไตระยะตาง ๆ  ผลทีไ่ดจากสตูร
คำนวณ GFR ระหวาง MDRD และ Cockcroft-Gault
แตกตางกนัคอนขางมาก ซึง่กเ็หมอืนกบัรายงานอืน่ ๆ
กอนหนานี ้สตูรของ MDRD มกัจะไดความชกุนอยกวา
สตูรของ Cockcroft-Gault(17,18) โดยเฉพาะโรคไตระยะ
ที ่3 ในรายงานนี ้พบวาโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3 มคีวาม
แตกตางกนัมาก เพราะวาหากใชสตูรของ MDRD จะได
รอยละ 3.4 ในขณะทีข่อง Cockcroft-Gault ไดรอยละ

ตารางที ่5 ปจจยัเสีย่งตอการเกดิโรคไตเรือ้รงัจากสตูร
Cockcroft-Gault

odds ratio  95% CI
เพศ ชาย 1.29 1.14-1.45
อาย ุ>60 ป 5.8 3.67-9.15
ความดนัเลอืดตวับน >140 mmHg 1.72 1.45-2.17
ความดนัเลอืดตวัลาง >90 mmHg 1.9 1.48-2.44
คลอเลสเตอรอลในเลอืด >200 mg/dL 0.85 0.25-0.97
ไขมนัความหนาแนนต่ำ >130 mg/dL 0.85 0.71-1.02
ดชันมีวลกาย >23 kg/m2 0.4 0.36-0.46
ระดบัน้ำตาลในเลอืด >126 mg/dL 2.89 2.21-3.78
ระดบักรดยรูคิในเลอืด >6 mg/dL 0.95 0.85-1.02

ความชกุของโรคไตเรือ้รงัระยะตาง ๆ  ในผทูีม่ารบับรกิารตรวจสขุภาพทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
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12.4 ผรูายงานมคีวามเหน็วานาจะเปนผลมาจากน้ำหนกั
ตัวที่นำมาใชคำนวณในสูตรของ Cockcroft-Gault
ในขณะที ่MDRD ไมมนี้ำหนกัตวัในสตูร ซึง่ถาเปนชาว
ตางประเทศอาจมนี้ำหนกัตวัมากกวาคนไทย ทำใหการ
คำนวณ GFR ตามสตูร Cockcroft-Gault สงูกวาทีไ่ดใน
คนไทย

สรปุ
ความชกุของโรคไตเรือ้รงัในจงัหวดันครราชสมีา

พบไดไมนอย โดยความชุกของโรคไตเรื้อรังคิดเปน
รอยละ 14.2 และ 22.7 เมื่อใชสูตรของ MDRD และ
Cockcroft-Gault ตามลำดบั ซึง่ในสตูร 2 สตูรนีม่คีวาม
แตกตางกนัอยางมากในเรือ่งของความชกุ นาจะมกีาร
หาสตูรคำนวณของ GFR ทีเ่หมาะสมตอไปในอนาคต
ควรเฝาระวังโดยเฉพาะกลุมคนที่มีอายุมาก ความดัน
เลอืดสงู หรอืมโีรคเบาหวาน และนาจะมกีารศกึษาเพิม่
เติม นอกจากนี้ประชากรทั้งหมดนี้ยังไมอาจถือเปน
ตวัแทนของจงัหวดันครราชสมีา เพราะประชากรของ
รายงานนี้เปนขาราชการเสียสวนใหญ ไมใชกลุม
เกษตรกรและผูใชแรงงาน ซึ่งกลุมคนเหลานี้มีปจจัย
เสีย่งทีก่อใหเกดิโรคไตไดเพิม่ขึน้ เนือ่งจากนยิมใชยาแก
ปวดทีห่าซือ้ไดตามทองตลาด ซึง่ถามกีารศกึษากระจาย
ในชนชัน้ทกุระดบันาจะบอกถงึความชกุทีช่ดัเจน และ
แนนอนกวานีไ้ด และในรายงานนีย้งัพบความชกุของ
โรคไตเรื้อรังคอนขางสูงอาจตองมีการประเมิน
งบประมาณในการดูแลรักษาใหมถาสามารถวินิจฉัย
และรกัษาแตเนิน่ ๆ  จะลดงบประมาณในการดแูลรกัษา
โรคระยะทาย ๆ ควรมีการรายงานผลตรวจทางหอง
ปฏบิตักิารการทำงานของไต เปน GFR ไมวาเปนสตูร
คำนวณของ MDRD หรือ Cockcroft-Gault จะทำให
แพทยทีด่แูลตระหนกัถงึโรคไตเรือ้รงัตัง้แตระยะแรกได
มากขึน้ แตการคำนวณจากสตูรของ MDRD อาจงายกวา
เพราะมแีตอาย ุไมมผีลน้ำหนกัตวัและสวนสงูทีม่กัไมได
บนัทกึไว
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