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บทคัดย่อ 
ที่มา: โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะในระยะที่ 3 และ 4 ที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมของไตจึงมีความส าคัญในการวางแผนการดูแลรักษา 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ที่รับการรักษา ณ โรงพยาบาล
วารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ในเวชระเบียนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเรื้อรัง ระยะที่ 3 ถึง ระยะที่ 4 
จ านวน 210 ราย ท่ีมารับการรักษาระหว่างเดือนตุลาคม 2565 ถึงตุลาคม 2566 แบ่งกลุ่มตามอัตราการเสื่อมของไตเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่มีอัตราการลดลงของ eGFR น้อยกว่า 5 และมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต่อปี โดยศึกษาปัจจัยทั่วไป ปัจจัย
ด้านสุขภาพ  ได้แก่  ดัชนีมวลกาย โรคร่วม ความดันโลหิต ภาวะซีด ภาวะไขมันในเลือดสูง ระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยาลดระดับ
น้ าตาลในเลือด การใช้ยา ACEIs/ARBs การใช้ยา Statin ปัจจัยทั่วไป ปัจจัยด้านสุขภาพ  การเกิดภาวะไตเสื่อม วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมาน ได้แก่ Chi-Square และ Multiple 
Logistic Regression 
ผลการศึกษา: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ โรคเบาหวาน (OR 2.20, 95% CI: 1.21-
4.01) การฉีด Insulin (OR 10.21, 95% CI: 5.12-20.35) ระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่า 200 มก./ดล. (OR 3.42, 95% CI: 1.30-
9.02) ความดันโลหิต Systolic สูงกว่า 130 มม.ปรอท (OR 3.00, 95% CI: 1.59-5.66) และความดัน Systolic สูงสุดเกิน 180 มม.ปรอท 
(OR 5.61, 95% CI: 2.04-15.42) นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะซีดที่มี Hematocrit ต่ ากว่าร้อยละ 30 สัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่าง
มีนัยส าคัญ (OR 4.61, 95% CI: 1.90-11.18) ในด้านการใช้ยา พบว่าการใช้ยาขับปัสสาวะ (OR 3.93, 95% CI: 1.60-9.65) มีความสัมพันธ์
กับการเสื่อมของไตที่เร็วข้ึน ขณะที่ยา ACEIs และ ARBs มีผลป้องกันการเสื่อมของไต (OR 0.44, 95% CI: 0.24-0.81)  
สรุป: ปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับการเสื่อมของไตคือการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตที่ไม่ดี ภาวะซีด และการใช้ยาบางชนิด 
โดยเฉพาะยาขับปัสสาวะ ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยควรมุ่งเน้นการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ พร้อมทั้งติดตามอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงสูง โดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีมีโรคร่วมหลายโรค เพื่อชะลอการเสื่อมของไตและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ค าส าคัญ: โรคไตเรื้อรัง, การเสื่อมของไต, ปัจจัยเสี่ยง, อัตราการกรองของไต 
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Abstract 
Background: Chronic kidney disease (CKD) is a significant public health problem in Thailand, particularly stages 
3 and 4, which show a continuous increasing trend. Understanding factors affecting kidney deterioration is crucial 
for treatment planning. 
Objective: To study factors affecting kidney deterioration in patients with chronic kidney disease stages 3 and 4 
at Warin Chamrab Hospital, Ubon Ratchathani Province. 
Methods: This is an analytical research design and retrospective study in the medical records of 2 1 0  patients 
diagnosed with chronic kidney failure, stage 3 to stage 4, who received treatment between October 2022 and 
October 2023. Divided into two groups according to the rate of kidney deterioration: those with a decrease in 
eGFR of less than 5 and greater than or equal to 5 ml/min/1.73 m² per year by studying general factors. Health 
factors include body mass index, comorbidities, blood pressure, anemia, hyperlipidemia, blood glucose level, 
use of blood glucose lowering drugs, use of ACEIs/ARBs, use of statins, and health factors occurrence of kidney 
impairment. Data were analyzed using descriptive statistics, including number, percentage, mean, standard 
deviation, and inferential statistics such as chi-square and multiple logistic regression. 
Results: Factors significantly associated with kidney deterioration included diabetes mellitus (OR 2.20, 95% CI: 
1.21-4.01), insulin therapy (OR 10.21, 95% CI: 5.12-20.35), blood glucose levels above 200 mg/dL (OR 3.42, 95% 
CI: 1.30-9.02), systolic blood pressure above 130 mmHg (OR 3.00, 95% CI: 1.59-5.66), and maximum systolic 
blood pressure exceeding 180 mmHg (OR 5.61, 95% CI: 2.04-15.42). Additionally, anemia with hematocrit below 
30% was significantly associated with kidney deterioration (OR 4.61, 95% CI: 1.90-11.18). Regarding medication 
use, diuretics (OR 3.93, 95% CI: 1.60-9.65) were associated with accelerated kidney deterioration, while ACEIs 
and ARBs showed a protective effect against kidney deterioration (OR 0.44, 95% CI: 0.24-0.81). 
Conclusion: Key factors associated with kidney deterioration were poor control of diabetes and hypertension, 
anemia, and certain medications, particularly diuretics. Therefore, patient care should focus on controlling these 
risk factors with close monitoring of high-risk patients, especially elderly patients with multiple comorbidities, to 
slow kidney deterioration and prevent complications. 
Keywords: Chronic Kidney Disease, Kidney Deterioration, Risk Factors, Glomerular Filtration Rate 
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บทน า 
 โรคไตวายเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญระดับโลกรวมทั้งประเทศไทย1 และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย
ทั่วโลกพบความชุกประมาณร้อยละ 13.42 ซึ่งนับเป็นความท้าทายทางสาธารณสุขที่ส าคัญ ขณะที่ประเทศไทยพบความชุกสูงถึงร้อยละ 
17.6 คิดเป็นประชากรกว่า 8.4 ล้านคน3 ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลก เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
พบว่าไทยมีความชุกสูงกว่าสิงคโปร์ (ร้อยละ 15.6) มาเลเซีย (ร้อยละ 9.1) และเวียดนาม (ร้อยละ 8.2)4 แสดงให้เห็นว่าประเทศไทย
ก าลังเผชิญกับความท้าทายในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมากกว่าประเทศเพื่อนบ้าน ทั้งนี้ในปี พ.ศ. 2558 โรคไตเรื้อรังเป็นสาเหตุ
อันดับที่ 12 ของการเสียชีวิตทั่วโลก โดยมีผู้เสียชีวิต 1.1 ล้านราย และอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 31.7 ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา5 
นับเป็นหนึ่งในอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วที่สุด 
 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะแรกส่วนใหญ่มักไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาท่ีเหมาะสม เนื่องจากมักไม่มีอาการแสดงที่ชัดเจน 
ท าให้ไม่สามารถดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้นได้ เป็นผลให้โรคลุกลามสู่ระยะสุดท้ายซึ่งต้องรับการบ าบัดทดแทนไตด้วยค่าใช้จ่ายสูง
ถึง 250,000 บาทต่อคนต่อปี และเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายที่ต้องบ าบัดทดแทนไต ค่าใช้จ่ายอาจเพิ่มสูงถึง 400,000-600,000 บาทต่อ
คนต่อปี6 ในประเทศไทย จากข้อมูล Thailand Renal Replacement Therapy Registry (TRT) ประจ าปี 2560-2562 พบว่ามี
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นทุกปี โดยปี 2560 มีจ านวน 16,782 คน และปี 2562 เพิ่มขึ้นเป็น 22,525 คน7 
สะท้อนให้เห็นถึงภาระทั้งทางเศรษฐกิจและระบบสาธารณสุขท่ีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นภาวะที่ไตสูญเสียการท างานอย่างช้า ๆ และต่อเนื่องนานเกิน 3 เดือน 
โดยไม่สามารถฟื้นกลับคืนได้ตามปกติ จ าแนกเป็น 5 ระยะตามค่าอัตราการกรองของไต (estimated Glomerular Filtration 
Rate: eGFR) ซึ่งระยะที่ 3 และ 4 (eGFR 30–59 และ 15–29 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) ถือเป็นช่วงที่ส าคัญในการชะลอความเสื่อม
ของไตได้หากได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม8 ปัจจัยเสี่ยงของ CKD ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคภูมิคุ้มกันผิดปกติ 
นิ่วในทางเดินปัสสาวะ การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะซ้ า อายุมากกว่า 60 ปี โรคหัวใจและหลอดเลือด การใช้ยาที่มีพิษต่อไต การใช้
สมุนไพรต่อเนื่อง และประวัติโรคไตในครอบครัว2-3 กลไกหลักของการเสื่อมของไตสามารถแบ่งได้เป็น 6 กลไก ได้แก่ 1) ความ
เสียหายของโกลเมอรูลัส โดยเฉพาะจากความดันสูงในหลอดเลือดฝอยไต ส่งผลให้เกิดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะและการเกิด

พังผืด9 2) การอักเสบและการสร้างพังผืด ซึ่งมีการกระตุ้น Transforming Growth Factor-β (TGF-β) ที่ส่งผลต่อกระบวนการ 
Epithelial-Mesenchymal Transition และการสะสมของ Extracellular Matrix10 3) ความเครียดออกซิเดทีฟ จากการเพิ่มขึ้น
ของ Reactive Oxygen Species (ROS) และการลดลงของ Transcription Factor Nrf2 ท าให้เนื้อไตเกิดการอักเสบและเสื่อม11 
4) กลไกในภาวะเบาหวานที่เกี่ยวข้องกับการสะสมของ Advanced Glycation End Products (AGEs) และการกระตุ้นสัญญาณ

การอักเสบ เช่น NF-κB และ MAPK12 5) กลไกจากความดันโลหิตสูงที่กระตุ้นระบบ Renin-Angiotensin-Aldosterone (RAAS) 
ท าให้เกิดการสร้างสารอักเสบและพังผืดในไต13 และ 6) กลไกในภาวะซีด โดยมีการกระตุ้น Hypoxia-Inducible Factors (HIFs) 
ซึ่งมีผลต่อการสร้าง Erythropoietin และกระตุ้นการสร้างพังผืดในเนื้อไต14 การท าความเข้าใจกลไกเหล่านี้มีความส าคัญในการ
พัฒนาแนวทางการรักษาและชะลอการเสื่อมของไต โดยเน้นการควบคุมระดับน้ าตาล ความดันโลหิต ภาวะซีด และลดการอักเสบ 
รวมถึงการต้านพังผืดและความเครียดออกซิเดทีฟในเนื้อไต15 
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 ประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่มีระบบสุขภาพคล้ายประเทศไทย เช่น มาเลเซียและเวียดนาม ได้พัฒนาแนวทางการ
ควบคุมโรคไตเรื้อรัง (CKD) ที่น่าสนใจหลายประการ ซึ่งสามารถน ามาปรับใช้ในบริบทไทยได้อย่างเหมาะสม มาเลเซียมีระบบ
สุขภาพแบบผสมผสานระหว่างภาครัฐและเอกชนเช่นเดียวกับไทย โดยได้จัดตั้งฐานข้อมูลผู้ป่วย CKD ระดับชาติ (National CKD 
Registry) ตั้งแต่ปี 2005 เพื่อเก็บข้อมูลและติดตามผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ท าให้สามารถประเมินแนวโน้มโรคและผลการรักษาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยปัจจุบันมีผู้ป่วยกว่า 50,000 รายในระบบ16 มาเลเซียยังพัฒนา “Joint Diabetic-Renal Clinic” ที่แพทย์
โรคไตและแพทย์โรคเบาหวานท างานร่วมกัน ช่วยลดความซ้ าซ้อนและเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 16 ในด้านการเข้าถึงยา 
มาเลเซียสามารถเพิ่มอัตราการเข้าถึงยากลุ่ม ACEIs/ARBs ได้ถึงร้อยละ 65–70 ซึ่งสูงกว่าประเทศไทยที่อยู่ราวร้อยละ 30.517 ทั้งยัง
มีการก าหนดเป้าหมายความดันโลหิตที่เข้มงวด (<130/80 mmHg ส าหรับผู้ที่มี  Albuminuria) และพัฒนาแอปพลิเคชัน 
“MyKidney” ให้ผู้ป่วยบันทึกและติดตามสุขภาพด้วยตนเอง เวียดนามซึ่งมีระบบสาธารณสุขพัฒนาอย่างรวดเร็ว ได้ด าเนินโครงการ 
“Village Health Worker Program” เพื่อฝึกอบรมอาสาสมัครในชุมชนให้สามารถคัดกรอง CKD เบื้องต้นและให้ความรู้แก่
ประชาชน โดยเฉพาะในพื้นท่ีชนบท18 นอกจากนี้ยังจัดระบบการดูแลผู้ป่วยแบบล าดับช้ัน โดยสถานีอนามัยรับผิดชอบการคัดกรอง
และติดตาม ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจะส่งต่อไปรับการดูแลที่โรงพยาบาลระดับจังหวัด เวียดนามยังให้ความส าคัญกับปัจจัย
เสี่ยงทางสิ่งแวดล้อม เช่น สารเคมีก าจัดศัตรูพืชและโลหะหนัก โดยส่งเสริมการใช้สารชีวภาพทดแทน รวมทั้งพัฒนานโยบายยา
แห่งชาติให้ประชาชนเข้าถึงยาสามัญได้ง่ายขึ้น อัตราการใช้ยา ACEIs/ARBs เพิ่มจากร้อยละ 25 ในปี 2010 เป็นร้อยละ 55 ในปี 
202019 และยังได้น าระบบ Telemedicine มาใช้เพื่อลดช่องว่างด้านการเข้าถึงแพทย์ผู้เช่ียวชาญในพื้นที่ห่างไกล ประเทศไทย
สามารถน าแนวทางเหล่านี้มาปรับใช้ได้ เช่น การพัฒนาฐานข้อมูลผู้ป่วย CKD แบบบูรณาการ การสร้างคลินิกร่วมโรคเบาหวานและไต 
การเพิ่มการเข้าถึงยา ACEIs/ARBs การเสริมศักยภาพ อสม. ในการคัดกรองโรคไต และการใช้เทคโนโลยีติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาไต เพื่อดูแลผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3–4 
โดยมีเป้าหมายลดการเสื่อมของ eGFR ให้น้อยกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี20 
 โรงพยาบาลวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิ (M1) ที่มีการให้บริการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังมาอย่างต่อเนื่อง โดยในช่วงปี พ.ศ. 2564–2566 พบว่าจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก 605 ราย เป็น 704 ราย21 เมื่อจ าแนก
ตามระยะของโรค พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3–4 ซึ่งเพิ่มขึ้นในทุกปี สะท้อนถึงความท้าทายในการควบคุมการเสื่อมของไต
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยในปี 2566 มีผู้ป่วยระยะที่ 3–4 รวมถึง 417 ราย คิดเป็นค่าใช้จ่ายทางสุขภาพราว 104 ล้านบาทต่อปี 
และหากโรคลุกลามเข้าสู่ระยะที่ 5 จะส่งผลให้ภาระค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นอีก 2–3 เท่า22 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย CKD ที่
โรงพยาบาลวารินช าราบน ามาใช้ยึดตามแนวทางของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 25658 ซึ่งเน้นการชะลอการเสื่อมของไต 
โดยเฉพาะในระยะที่ 3–4 ด้วยการควบคุมปัจจัยเสี่ยงและการใช้ยาในกลุ่ม RAAS Inhibitors เช่น ACEIs และ ARBs8 อย่างไรก็ตาม 
จากข้อมูลในพื้นที่พบว่า อัตราการใช้ยา ACEIs/ARBs ยังต่ า เพียงร้อยละ 30.5 ซึ่งยังไม่ถึงเป้าหมายที่ก าหนดไว้ (> ร้อยละ 50) โดย
มีสาเหตุหลักจากความกังวลของแพทย์และผู้ป่วยเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยา23 ยิ่งไปกว่านั้น มีผู้ป่วยถึงร้อยละ 50 ที่มีอัตราการ
ลดลงของ eGFR มากกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี ซึ่งเกินจากเป้าหมายที่ก าหนดในแผน Service Plan ด้านโรคไตของกระทรวง
สาธารณสุข20, 23 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสื่อมของไตในบริบทเฉพาะของโรงพยาบาลวารินช าราบ 
ท าให้ขาดข้อมูลเชิงลึกในการพัฒนาระบบบริการที่เหมาะสมต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ การศึกษาครั้งนี้จึงมีความจ าเป็นเพื่อระบุปัจจัยที่มีผล
ต่อการเสื่อมของไตและเสนอแนวทางที่สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3–4 ได้อย่างยั่งยืน 
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 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยหลายประการมีผลต่อการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 
โดย A. Ingsathit และคณะ3 รายงานว่าโรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่สุด (OR 2.32, 95% CI: 1.85–2.93) รองลงมาคือ
ความดันโลหิตสูง (OR 1.96, 95% CI: 1.63–2.35) ขณะที่ B. Satirapoj และคณะ24 พบว่า HbA1C > 7% (HR 1.78, 95% CI: 
1.21–2.62) และ Albuminuria > 300 mg/g (HR 2.35, 95% CI: 1.62–3.41) มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างรวดเร็ว ใน
ด้านภาวะแทรกซ้อน MMY. Wong และคณะ25 รายงานว่าภาวะซีด (Hb <11 g/dL) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไต 2.2 เท่า 
และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตถึง 3.1 เท่า ด้านการใช้ยา W. Cheungpasitporn และคณะ26 พบว่าการใช้ Diuretics โดยขาดการ
ติดตามอย่างเหมาะสม เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดไตวายเฉียบพลันซ้อนเรื้อรัง 1.7–3.8 เท่า ขณะที่ X. Xie และคณะ27 ระบุว่าการใช้ 
ACEIs หรือ ARBs สามารถลดความเสี่ยงของการด าเนินโรคไปสู่ไตวายระยะสุดท้ายได้ร้อยละ 20–30 อย่างไรก็ตาม B. Sribandit 
และคณะ24 พบว่าแม้มีข้อบ่งช้ี แต่มีเพียงร้อยละ 42.8 ของผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม RAAS Inhibitors ช้ีให้เห็นถึงข้อจ ากัดในระบบบริการ 
จากข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดกรอบการศึกษาที่ครอบคลุมปัจจัยส าคัญ 6 ด้าน ได้แก่ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล (เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย) 
2) ปัจจัยทางคลินิก (โรคร่วม ความดันโลหิต) 3) ปัจจัยทางห้องปฏิบัติการ (ระดับน้ าตาลในเลือด HbA1C ไขมันในเลือด และภาวะซีด) 
4) ปัจจัยด้านการรักษา (การใช้ยา ACEIs/ARBs, Diuretics และ NSAIDs) 5) ปัจจัยด้านการควบคุมโรค (ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยและ
ค่าสูงสุด) และ 6) ปัจจัยด้านการเข้าถึงบริการ (การมารับการรักษาตามนัด การได้รับการดูแลในคลินิกโรคไต) 
 ดังนั้น การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 
ที่รับการรักษา ณ โรงพยาบาลวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี โดยผลลัพธ์จะน าไปใช้ในการพัฒนาแนวทางป้องกันและชะลอการ
เสื่อมของไตที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดระบบบริการสุขภาพ ลดการเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
ลดภาระค่าใช้จ่ายและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในพ้ืนท่ีอย่างยั่งยืน 
 

วัตถุประสงค ์
 เพื่อศึกษาปัจจัยท่่ีส่งผลต่อการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่่ 3 และ 4   
 

วิธีการศึกษา 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Analytical Research Design, Retrospective Study) 
ประชากร ได้แก่ เวชระเบียนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเรื้อรัง ระยะที่ 3 - ระยะที่ 4 และโปรแกรม HOsXP โดยบันทึก
ข้อมูลลงในแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นเฉพาะส าหรับการศึกษานี้15 โดยได้รับการพัฒนาโดยผ่านกระบวนการ 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อรวบรวมปัจจัยที่มีผลต่อการเสื่อมของไต 2) การปรึกษาผู้เช่ียวชาญด้านอายุรแพทย์
โรคไต และนักระบาดวิทยา จ านวน 5 ท่าน และ 3) การทดลองใช้แบบบันทึกกับเวชระเบียนจ านวน 30 ราย เพื่อตรวจสอบความ
เป็นไปได้ในการเก็บข้อมูล28 การตรวจสอบความตรง (Validity) ของแบบบันทึกด าเนินการโดยการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) ด้วยการค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) จากผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน ซึ่งได้ค่า 
CVI เท่ากับ 0.86 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดี (> 0.80)29 ส่วนการตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ด าเนินการโดยให้ผู้ช่วยวิจัย 2 คน เก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนเดียวกันจ านวน 30 ราย แล้วค านวณค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-Rater Reliability) โดยใช้สถิติ 
Cohen's Kappa ได้ค่าเท่ากับ 0.92 ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และใช้สถิติ Intraclass Correlation Coefficient (ICC) ได้ค่าเท่ากับ 
0.88-0.94 ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง ซึ่งแสดงถึงความเที่ยงในระดับดีมาก30 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
(Factors Effecting of Risk Progressive in Chronic Kidney Disease) โดยศึกษาปัจจัยทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพทาง
สังคม อาชีพ และภูมิล าเนา ปัจจัยด้านสุขภาพ  ได้แก่  ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ความดันโลหิต ภาวะซีด ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยา ACEIs/ARBs การใช้ยา Statin และอาการที่เกิดร่วม  



 ยโสธรเวชสาร                                                                                                                            
ปีที่ 27 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2568                                                                                          
………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

YASOTHON MEDICAL JOURNAL   Vol. 27 No. 1 (January – April 2025) 

6 

YASOHOS_MJ2712724 

ตัวแปรต้น: ปัจจัยทั่วไป (เพศ อายุ สถานภาพทางสังคม อาชีพ และภูมิล าเนา) และปัจจัยด้านสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว 
ความดันโลหิต ภาวะซีด ภาวะไขมันในเลือดสูง ระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยา ACEIs/ARBs การ
ใช้ยา Statin และอาการที่เกิดร่วม)  
ตัวแปรตาม: การเกิดภาวะไตเสื่อม (แบ่งเป็นกลุ่มที่มีอัตราการเสื่อมของไตน้อยกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และกลุ่มที่มีอัตรา
การเสื่อมมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี) 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และ วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Analytical Research Design, Retrospective Study) 
ประชากร ได้แก่ เวชระเบียนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเรื้อรัง ระยะที่ 3 - ระยะที่ 4 และโปรแกรม HOsXP จากนั้นบันทึก
ในสมุดบันทึกงานสนามตามแบบบันทึกที่สร้างขึ้นปัจจัยที่มีผลต่อภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้ อรัง (Factors Effecting of Risk 
Progressive in Chronic Kidney Disease) โดยศึกษาปัจจัยทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพทางสังคม อาชีพ และภูมิล าเนา 
ปัจจัยด้านสุขภาพ ได้แก่ ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ความดันโลหิต ภาวะซีด ภาวะไขมันในเลือดสูง ระดับน้ าตาลในเลือด การใช้
ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยา ACEIs/ARBs การใช้ยา Statin และอาการที่เกิดร่วม ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยทั่วไป ปัจจัยด้าน
สุขภาพ  ตัวแปรตาม คือ การเกิดภาวะไตเสื่อม 
 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์ แบ่งการวิเคราะห์ ดังนี้ สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) 
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติอนุมาน (Inferential Statistic) ได้แก่ Chi-Square และ Multiple 
Logistic Regression และใช้เทคนิคเพิ่มเติมเพื่อควบคุมตัวแปรกวน ดังนี้ 
 1. Propensity Score Matching (PSM) เพื่อลดอคติจากตัวแปรกวน โดยจับคู่ผู้ป่วยระหว่างสองกลุ่มที่มีคุณลักษณะ
พื้นฐานทางคลินิกคล้ายคลึงกัน (อายุ เพศ ค่า eGFR เริ่มต้น โรคร่วม และการได้รับยา) ด้วยวิธี Nearest Neighbor Matching โดย
ใช้ Caliper Width เท่ากับ 0.2 เท่าของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ Propensity Score 
 2. การวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariable Analysis) ใช้การถดถอยโลจิสติกแบบพหุ (Multiple Logistic 
Regression) โดยปรับตัวแปรกวนที่ส าคัญ ได้แก่ อายุ เพศ ค่า eGFR เริ่มต้น ระยะของโรคไต ดัชนีมวลกาย โรคร่วม และการได้รับยา 
เพื่อหาความสัมพันธ์ที่แท้จริงระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการเสื่อมของไต ผลการวิเคราะห์รายงานเป็นค่า Adjusted Odds Ratio (aOR) 
พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% CI) 
 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
เอกสารรับรองเลขท่ี SSJ.UB 2567-69  ลงวันท่ี 9 เมษายน พ.ศ. 2567   
 

ประชากรที่เข้ารับการศึกษา 
 การวิจัยในครั้งนี้กลุ่มของประชากรคือ เวชระเบียนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่่ 3 – 4 สัญชาติไทย อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 
ที่่รับบริการที่่โรงพยาบาลวารินช าราบ ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2565 ถึงตุลาคม 2566 จ านวน 417 คน โดยการสุ่มตัวอย่างเป็นการเลือก
แบบเจาะจง (Purposive) แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีอัตราการเสื่อมของไตต่อปีลดลงน้อยกว่า 5 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตร.ม. และ
กลุ่มที่มีอัตราการเสื่อมของไตต่อปีลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตร.ม. การก าหนดจุดตัดที่ 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี31 

ซึ่งระบุว่าค่าปกติในผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคประจ าตัวอยู่ที่ 0.7-1.0 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี ขณะที่ค่ามากกว่า 5 จัดเป็นการเสื่อมเร็ว 
(Rapid Progression) มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะไตวายระยะสุดท้ายและการเสียชีวิต จึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่พิเศษ 
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การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 โดยใช้การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้หลัก Rule Of Thumb ที่แนะน าว่าควรมีขนาดตัวอย่างประมาณ 10-15 เท่า
ของจ านวนตัวแปรที่ต้องการศึกษา32 ในการศึกษานี้มีตัวแปรที่สนใจประมาณ 14 ตัวแปร ดังนั้นขนาดตัวอย่างท่ีเหมาะสมคือ 
 n = จ านวนตัวแปรที่ศึกษา × (10 ถึง 15)  
 โดย: จ านวนตัวแปรที่ศึกษา = 14 ตัวแปร 
 แทนค่า: n = 14 × 15 = 210 
 ดังนั้น ขนาดตัวอย่างท่ีเหมาะสมคือกลุ่มละ 105 ราย รวมทั้งสิ้น 210 ราย โดยมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 กลุ่มตัวอย่าง เวชระเบียนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่่ 3 และ 4 อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่่มารับบริการตรวจที่่แผนกผู้ป่วยนอก
อายุรกรรมและผู้ป่วยนอกแผนกโรคไต โรงพยาบาลวารินช าราบ และมีผลการประเมินค่า eGFR มากกว่า 2 ค่า โดยค่าทั้งสองมี
ระยะเวลาการตรวจห่างกันอย่างน้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่า eGFR ตั้งแต่ ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ จ านวน 210 คน  
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria)  
 1. เวชระเบียนของผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและผู้ป่วยนอกแผนกโรคไต โรงพยาบาลวารินช าราบ โดยผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเรื้อรัง ระยะที่ 3 - ระยะที่ 4  
 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria)  
 1. เวชระเบียนผู้ป่วยไม่สามารถติดตามข้อมูลค่าอัตราการกรองของไตได้ (eGFR) และมีความแตกต่างของระยะเวลาใน
การตรวจค่าอัตราการกรองของไตทั้ง 2 ครั้ง มากกว่า 12 เดือน  
 2. เวชระเบียนผู้ป่วยไตวายท่ีมีอาการยูรีเมีย และจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไตในระหว่างการศึกษา 
 3. เวชระเบียนผู้ป่วยไม่มาตามนัด ผู้ป่วยเสยีชีวิต  
 4. เวชระเบียนประวัติ ข้อมูลผู้ป่วย ไม่ครบ 
 

นิยามศัพท ์
 โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) คือ ภาวะที่มีความผิดปกติของโครงสร้างหรือการท างานของไตนาน
ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยมีค่า estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
 ระยะของโรคไตเร้ือรัง (CKD Staging) คือ ระยะที่ 3a: eGFR 45-59 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ระยะที่ 3b: eGFR 30-44 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. และ ระยะที่ 4: eGFR 15-29 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
 อัตราการเสื่อมของไต (Rate of Kidney Function Decline)31 คือ การลดลงของค่า eGFR เฉลี่ยต่อปี โดยแบ่งเป็น 
การเสื่อมช้าคือ น้อยกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และการเสื่อมเร็ว คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี  
 ภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ (Proteinuria) คือ การตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ โดยแบ่งระดับความรุนแรงเป็น: น้อย 
คือ น้อยกวา่ 0.3 กรัม/วัน ปานกลาง คือ 0.3-3.0 กรัม/วัน และมาก คือ มากกว่า 3.0 กรัม/วัน 
 การควบคุมความดันโลหิต8, 31 คือ ก าหนดเป้าหมายความดันโลหิตที่เหมาะสมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ควบคุมได้คือ 
ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 130 มม.ปรอท และ ไดแอสโตลิกน้อยกว่า 80 มม.ปรอท และควบคุมไม่ได้คือ ความดันซิสโตลิกมากกว่า
หรือเท่ากับ 130 มม.ปรอท หรือไดแอสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 80 มม.ปรอท 
 การควบคุมเบาหวาน33-34 คือ ควบคุมได้คือ HbA1C น้อยกว่า 7% และระดับน้ าตาลในเลือดน้อยกว่า 200 มก./ดล. 
และควบคุมไม่ได้คือ HbA1C มากกว่าหรือเท่ากับ 7% หรือระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 200 มก./ดล. 
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 ภาวะไตอักเสบ (Glomerulonephritis) คือ การอักเสบของไตที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ยืนยันด้วยผล
ตรวจทางคลินิกและ/หรือผลช้ินเนื้อไต 
 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease) คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหัวใจล้มเหลว หรือโรคหลอด
เลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ 
 ภาวะซีด (Anemia) คือ ระดับ Hematocrit น้อยกว่าร้อยละ 30 
 ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง (Hyperuricemia) คือ ระดับกรดยูริกในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 8 มก./ดล. 
 

ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 จ านวน 210 ราย พบว่าเป็นเพศหญิงมากกว่าชาย (ร้อยละ 64.8 ต่อ 
ร้อยละ 35.2) โดยกลุ่มอายุส่วนใหญ่เกิน 70 ปี (ร้อยละ 54.7) รองลงมาคือ 60–70 ปี (ร้อยละ 34.3) และอายุน้อยกว่า 60 ปี (ร้อยละ 11) 
ในด้านอาชีพ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรหรือรับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 47.61) และอาชีพอ่ืน ๆ (ร้อยละ 42.86) ส่วนใหญ่มีดัชนี
มวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ (18.5–22.9 กก./ตร.ม.) คิดเป็นร้อยละ 40 โดยมีค่าเฉลี่ย 22.6 ± 5.2 กก./ตร.ม. ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยใน
เขตอ าเภอวารินช าราบ (ร้อยละ 70.48) และยังไม่ได้รับการดูแลในคลินิกโรคไต (ร้อยละ 90) เมื่อจ าแนกตามอัตราการเสื่อมของไต 
พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR ปีละ < 5 และ ≥ 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม. อย่างละร้อยละ 50 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม 
พบว่าอายุเฉลี่ยของกลุ่มที่มีอัตราการเสื่อมของไตเร็ว (≥5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี) สูงกว่ากลุ่มที่เสื่อมช้ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(76.2 ± 10.1 ปี เทียบกับ 71.4 ± 12.1 ปี, p=0.002) นอกจากนี้ กลุ่มที่เข้ารับการรักษาในคลินิก CKD มีอัตราการเสื่อมของไตช้ากว่า
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 15.2 เทียบกับ ร้อยละ 4.8, p=0.012) ในขณะที่เพศ อาชีพ ดัชนีมวลกาย และภูมิล าเนา 
ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญ ผลการศึกษานี้ช้ีว่าผู้สูงอายุมีแนวโน้มเสื่อมของไตเร็วกว่ากลุ่มอื่น และการได้รับ
การดูแลในคลินิก CKD อาจช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้อย่างมีนัยส าคัญ แสดงดังตารางที่ 1 
ตารางที ่1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N=210) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนทั้งหมด 
(คน) 

อัตราการลดลงของไต 
(ml/min/1.73 m2) 

จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

< 5  (N=105) > 5  (N=105) 

เพศ  
  ชาย  
  หญิง 

 
74 (35.2) 
136 (64.8) 

 
40 (38.1) 
65 (61.9) 

 
34 (32.4) 
71 (67.6) 

0.380 
 

อาย ุ 
  < 40 ปี  
  40 – 60 ปี  
  60 – 70 ปี  
  > 70 ปี 
อายุเฉลี่ย (mean ± SD) 

 
2 (1.0) 

21(10.0) 
72 (34.3) 
115 (54.7) 
73.8 ± 11.3 

 
2 (1.9) 

12 (11.4) 
40 (38.1) 
51 (48.6) 

71.4 ± 12.1 

 
0 (0.0) 
9 (8.6) 

32 (30.5) 
64 (60.9) 

76.2 ± 10.1 

0.125 
 
 
 
 

0.002* 
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ตารางที ่1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N=210) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนทั้งหมด 
(คน) 

อัตราการลดลงของไต 
(ml/min/1.73 m2) 

จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

< 5  (N=105) > 5  (N=105) 
อาชีพ  
  เกษตรกร/รับจ้างท่ัวไป  
  งานบ้าน/แม่บ้าน  
  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
  พระ/นักบวช   
  ค้าขาย 
  อื่นๆ  

 
100 (47.61) 

6 (2.85) 
10 (4.77) 
1 (0.48) 
3 (1.43) 

90 (42.86) 

 
55 (52.4) 
3 (2.9) 
6 (5.7) 
0 (0.0) 
1 (0.9) 

40 (38.1) 

 
45 (42.9) 
3 (2.9) 
4 (3.8) 
1 (0.9) 
2 (1.9) 

50 (47.6) 

0.371 
 

ดัชนีมวลกาย 
  < 18.5      กก./ตร.ม. 
  18.5-22.9 กก./ตร.ม. 
  23.0-24.9 กก./ตร.ม. 
  ≥ 25.0    กก./ตร.ม. 
ดัชนีมวลกาย เฉลี่ย (mean ± SD) 

 
62 (29.5) 
84 (40.0) 
36 (17.1) 
28 (13.4) 
22.6 ± 5.2 

 
28 (26.7) 
43 (40.9) 
18 (17.1) 
16 (15.3) 
22.9 ± 5.3 

 
34 (32.4) 
41 (39.0) 
18 (17.1) 
12 (11.5) 
22.3 ± 5.1 

0.708 
 
 
 
 

0.389 
ภูมิล าเนา 
  เขตอ าเภอวารินช าราบ 
  นอกเขตอ าเภอวารินช าราบ 

 
148 (70.48) 
62 (29.52) 

 
75 (71.4) 
30 (28.6) 

 
73 (69.5) 
32 (30.5) 

0.765 
 

CKD Clinic  
  เข้ารักษาในคลินิก CKD  
  ยังไม่ไดเ้ข้ารับการตรวจใน CKD Clinic 

 
21 (10.0) 
189 (90.0) 

 
16 (15.2) 
89 (84.8) 

 
5 (4.8) 

100 (95.2) 

0.012* 
 

การเสื่อมของไตอัตราการลดลงของไตต่อปี   
   < 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
   > 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 

 
105 (50.0) 
105 (50.0) 

 
105 (100.0) 

0 (0.0) 

 
0 (0.0) 

105 (100.0) 

 
50 
50 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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 จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 พบว่ามีหลายปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยปัจจัยเกี่ยวกับเบาหวานมีความส าคัญสูง ท้ังการเป็นโรคเบาหวาน (OR 2.20, 95% CI: 
1.21-4.01, p=0.009) การรักษาด้วยอินซูลิน (OR 10.21, 95% CI: 5.12-20.35, p<0.001) และระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่า 200 
มก./ดล. (OR 3.42, 95% CI: 1.30-9.02, p=0.009) ปัจจัยด้านความดันโลหิตก็มีผลอย่างมีนัยส าคัญ โดยผู้ป่วยที่มีความดัน 
Systolic สูงกว่า 130 มม.ปรอท (OR 3.00, 95% CI: 1.59-5.66, p<0.001) และผู้ที่มีความดัน Systolic สูงสุดมากกว่า 180 มม.ปรอท 
(OR 5.61, 95% CI: 2.04-15.42, p<0.001) มีความเสี่ยงสูงต่อการเสื่อมของไต นอกจากนี้ ภาวะซีดที่มีค่าความเข้มข้นของเลือด 
(Hct) ต่ ากว่าร้อยละ 30 (OR 4.61, 95% CI: 1.90-11.18, p<0.001) และการใช้ยาขับปัสสาวะ (OR 3.93, 95% CI: 1.60-9.65, 
p=0.002) ก็เพิ่มความเสี่ยงเช่นกัน ในทางตรงกันข้าม การใช้ยา ACEIs หรือ ARBs มีผลป้องกันการเสื่อมของไต (OR 0.44, 95% 
CI: 0.24-0.81, p=0.008) ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไต 

ปัจจัยเสี่ยง อัตราการลดลงของไต  
(ml/min/1.73 m2) จ านวน (ร้อยละ) 

OR 95% CI p-value 

< 5 (N=105) > 5 (N=105) 

โรคเบาหวาน 
  ไม่เป็นเบาหวาน  
  เป็นเบาหวาน 

 
48(45.71) 
57(54.29) 

 
29(27.62) 
76(72.38) 

2.20 (1.21, 4.01) 0.009 

Insulin  
  ฉีด insulin  
  ไม่ได้ฉีด insulin 

 
89(84.76) 
16(15.24) 

 
37(35.24) 
68(64.76) 

10.21 (5.12, 20.35) <0.001 

ระดับน้ าตาลในเลือด 
< 120 มก./ดล.  
> 200 มก./ดล.  

 
99(94.29) 
6(5.71) 

 
87(82.86) 
18(17.14) 

3.42 (1.30, 9.02) 0.009 

ระดับน้ าตาลสะสม (%)  
  < 7  
  > 7 

 
74(70.48) 
31(29.52) 

 
67(63.81) 
38(36.19) 

1.35 (0.74, 2.47) 0.321 

ระดับคอเลสเตอรอล  
  < 200 มก./ดล.  
  > 200 มก./ดล.  

 
93(88.57) 
12(11.43) 

 
86(81.90) 
19(18.10) 

1.71 (0.78, 3.74) 0.175 

ระดับไขมันชนิด LDL  
  < 100 มก./ดล.  
  > 100 มก./ดล.  

 
81(77.14) 
24(22.86) 

 
74(70.48) 
31(29.52) 

1.41 (0.75, 2.65) 0.279 

ประวัติยากลุ่ม NSAIDs  
  ไม่มีประวัติรับประทาน  
  มีประวัติรับประทาน 

 
99(94.29) 
6(5.71) 

 
95(90.48) 
10(9.52) 

1.73 (0.60, 4.98) 0.306 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไต (ต่อ) 
ปัจจัยเสี่ยง อัตราการลดลงของไต  

(ml/min/1.73 m2) จ านวน (ร้อยละ) 
OR 95% CI p-value 

< 5 (N=105) > 5 (N=105) 

ยากลุ่ม Aminoglycoside  
  ไม่มีประวัติได้รับยามาก่อน  
  มีประวัติเคยได้รับยา 

 
105(100) 

0 

 
105(100) 

0 

(N/A) (N/A) (N/A) 

ประวัติไตอักเสบ  
  ไม่มีประวัติไตอักเสบ  
  มีประวัติไตอักเสบ 

 
99(94.29) 
6(5.71) 

 
99(94.29) 
6(5.71) 

1.00 (0.31, 3.22) 1.000 

ประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ    
  ไม่มีประวัติติดเชื้อ  
  มีประวัติติดเชื้อ 

 
104(99.05) 

1(0.95) 

 
103(98.10) 

2(1.90) 

2.02 (0.18, 22.58) 0.621 

ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ  
  ไม่มีประวัติโรคหัวใจ 
   มีประวัติโรคหัวใจ 

 
84(80) 
21(20) 

 
87(82.86) 
18(17.14) 

0.83 (0.41, 1.68) 0.602 

ยาขับปัสสาวะ  
  ไม่ได้รับประทานยา  
  รับประทานยา 

 
98(93.33) 
7(6.67) 

 
82(78.10) 
23(21.90) 

3.93 (1.60, 9.65) 0.002 

ยา ACEIs หรือ ARBs 
  ไม่ได้รับประทาน ACEIs หรือ ARBs    
  รับประทาน ACEIs หรือ ARBs 

 
64(60.95) 
41(39.05) 

 
82(78.10) 
23(21.90) 

0.44 (0.24, 0.81) 0.008 

ระดับความดัน Systolic  
  < 130 มม.ปรอท  
  > 130 มม.ปรอท 

 
84(80) 
21(20) 

 
60(57.14) 
45(42.86) 

3.00 (1.59, 5.66) <0.001 

ระดับความดัน Systolic (max)  
  < 180 มม.ปรอท  
  > 180 มม.ปรอท 

 
100(95.24) 

5(4.76) 

 
82(78.10) 
23(21.90) 

5.61 (2.04, 15.42) <0.001 

ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ 
   < 3 มก./กรัม 
   > 3 มก./กรัม 

 
95(90.48) 
10(9.52) 

 
94(89.52) 
11(10.48) 

1.11 (0.45, 2.73) 0.819 

ระดับกรดยูริกในเลือด  
  < 8 มก./ดล. 
  > 8 มก./ดล. 

 
100(95.24) 

5(4.76) 

 
93(88.57) 
12(11.43) 

2.58 (0.87, 7.63) 0.086 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไต (ต่อ) 
ปัจจัยเสี่ยง อัตราการลดลงของไต  

(ml/min/1.73 m2) จ านวน (ร้อยละ) 
OR 95% CI p-value 

< 5 (N=105) > 5 (N=105) 

ค่าความเข้มข้นของเลือด (Hct)  
  >  30 %  
  <  30 % 

 
98(93.33) 
7(6.67) 

 
79(75.24) 
26(24.76) 

4.61 (1.90, 11.18) <0.001 

ระดับอัลบูมินในเลือด  
  > 3.5 ก./ดล. 
  < 3.5 ก./ดล. 

 
90(85.71) 
15(14.29) 

 
79(75.24) 
26(24.76) 

1.97 (0.97, 4.02) 0.061 

ระดับ CPK ในเลือด  
  < 100  
  > 100 

 
59(56.19) 
46(43.81) 

 
53(50.48) 
52(49.52) 

1.26 (0.72, 2.19) 0.418 

 
 ผลการวิเคราะห์แบบ Multivariate การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุหลังปรับตัวแปรกวน พบว่ามีปัจจัยอิสระ
หลายประการที่ยังคงสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างรวดเร็ว ได้แก่ อายุมากกว่า 70 ปี (aOR 1.85, 95% CI: 1.04-3.29, p=0.037) 
โรคเบาหวาน (aOR 2.31, 95% CI: 1.26-4.24, p=0.007),การใช้อินซูลิน (aOR 7.96, 95% CI: 3.87-16.38, p<0.001) ระดับน้ าตาลใน
เลือด > 200 มก./ดล. (aOR 2.88, 95% CI: 1.05-7.92, p=0.040) ความดัน systolic > 130 มม.ปรอท (aOR 2.54, 95% CI: 
1.32-4.92, p=0.006) ความดัน systolic สูงสุด > 180 มม.ปรอท (aOR 4.73, 95% CI: 1.68-13.29, p=0.003) ภาวะซีด (Hct < ร้อยละ 30) 
(aOR 3.87, 95% CI: 1.53-9.76, p=0.004) การใช้ยาขับปัสสาวะ (aOR 3.21, 95% CI: 1.25-8.24, p=0.015) และการไม่ได้รับยา 
ACEIs/ARBs (aOR 2.17, 95% CI: 1.14-4.12, p=0.018) ผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อิสระที่แข็งแกร่งที่สุดคือ
การใช้อินซูลิน ความดัน Systolic สูงสุด >180 มม.ปรอท และภาวะซีด  
 ผลการวิเคราะห์ด้วย Propensity Score Matching ได้จับคู่ผู้ป่วยจ านวน 96 คู่ (รวม 192 ราย) ที่มีคุณลักษณะพื้นฐาน
คล้ายคลึงกัน พบว่าการกระจายของตัวแปรพื้นฐานหลังการจับคู่มีความสมดุลดี (Standardized Mean Difference < 0.1 ส าหรับ
ตัวแปรหลัก) ผลการวิเคราะห์หลังการจับคู่ยังคงพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างปัจจัยหลัก ได้แก่ โรคเบาหวาน ( aOR 
2.15, 95% CI: 1.18-3.92) การฉีดอินซูลิน (aOR 8.64, 95% CI: 4.27-17.52) ระดับความดัน Systolic > 130 มม.ปรอท (aOR 
2.76, 95% CI: 1.42-5.37) และภาวะซีด (aOR 4.22, 95% CI: 1.71-10.41) กับการเสื่อมของไตอย่างรวดเร็ว แสดงดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการเสื่อมของไตหลังปรับตัวแปรกวน (ค่า Adjusted Odds Ratio) 

ปัจจัยเสี่ยง 
Multivariate Analysis Propensity Score Matching 

aOR 95% CI p-value aOR 95% CI p-value 

อายุ > 70 ปี 1.85 1.04-3.29 0.037* 1.76 0.98-3.16 0.059 
โรคเบาหวาน 2.31 1.26-4.24 0.007* 2.15 1.18-3.92 0.012* 
การใช้อินซูลิน 7.96 3.87-16.38 <0.001* 8.64 4.27-17.52 <0.001* 
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการเสื่อมของไตหลังปรับตัวแปรกวน (ค่า Adjusted Odds Ratio) (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง 
Multivariate Analysis Propensity Score Matching 

aOR 95% CI p-value aOR 95% CI p-value 

ระดับน้ าตา ลในเลือด > 200 มก./ดล. 2.88 1.05-7.92 0.040* 2.76 1.02-7.45 0.045* 
ความดัน systolic > 130 มม.ปรอท 2.54 1.32-4.92 0.006* 2.76 1.42-5.37 0.003* 
ความดัน systolic สูงสุด > 180 มม.ปรอท 4.73 1.68-13.29 0.003* 4.17 1.49-11.67 0.006* 
ภาวะซีด (Hct < 30%) 3.87 1.53-9.76 0.004* 4.22 1.71-10.41 0.002* 
การใช้ยาขับปัสสาวะ 3.21 1.25-8.24 0.015* 3.05 1.20-7.74 0.019* 
การไม่ได้รับยา ACEIs/ARBs 2.17 1.14-4.12 0.018* 2.01 1.06-3.81 0.033* 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 การวิเคราะห์ในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุ > 70 ปี, n=115) ในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่าการไม่ได้รับยา ACEIs/ARBs มีความสัมพันธ์
กับการเสื่อมของไตมากกว่าในกลุ่มรวม (aOR 3.21, 95% CI: 1.42-7.28) และภาวะซีดแสดงผลกระทบที่รุนแรงกว่า (aOR 5.13, 
95% CI: 1.70-15.44) 
 การวิเคราะห์ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=133) ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน พบความสัมพันธ์ที่แข็งแกร่งมากเป็นพิเศษ
ระหว่างการใช้อินซูลินกับการเสื่อมของไตอย่างรวดเร็ว (aOR 12.05, 95% CI: 5.32-27.30) และระดับน้ าตาลในเลือดสูงมี
ความสัมพันธ์ที่ชัดเจนมากขึ้น (aOR 3.77, 95% CI: 1.34-10.60) 
 โดยสรุป ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับการเสื่อมของไต คือโรคเบาหวานและการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดที่ไม่ดี ความดันโลหิตสูง ภาวะซีด และการใช้ยาบางชนิด โดยเฉพาะยาขับปัสสาวะ ขณะที่การใช้ยา ACEIs/ARBs มีผลป้องกัน
การเสื่อมของไต ปัจจัยเหล่านี้ยังคงมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  แม้หลังการปรับตัวแปรกวนด้วยการวิเคราะห์แบบ 
Multivariate และ Propensity Score Matching แสดงดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ aOR ในกลุ่มประชากรย่อย 

ปัจจัยเสี่ยง 
กลุ่มผู้สูงอายุ ( > 70 ปี) กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 

aOR 95% CI p-value aOR 95% CI p-value 

อายุ > 70 ปี - - - 1.96 1.01-3.81 0.047* 
โรคเบาหวาน 2.78 1.30-5.94 0.008* - - - 
การใช้อินซูลิน 9.41 3.82-23.16 <0.001* 12.05 5.32-27.30 <0.001* 

ระดับน้ าตาลในเลือด > 200 มก./ดล. 2.94 0.97-8.89 0.057 3.77 1.34-10.60 0.012* 

ความดัน Systolic > 130 มม.ปรอท 3.47 1.53-7.88 0.003* 2.37 1.08-5.20 0.031* 

ความดัน Systolic สูงสุด > 180 มม.ปรอท 4.29 1.38-13.27 0.012* 3.91 1.27-12.06 0.018* 
ภาวะซีด (Hct < 30%) 5.13 1.70-15.44 0.004* 3.54 1.22-10.29 0.020* 
การใช้ยาขับปัสสาวะ 2.87 1.01-8.18 0.048* 2.93 1.06-8.09 0.038* 
การไม่ได้รับยา ACEIs/ARBs 3.21 1.42-7.28 0.005* 2.35 1.09-5.08 0.030* 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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อภิปราย 
 สาเหตุส่วนใหญ่ของโรคไตเรื้อรังหรือกลุ่มเสี่ยงภาวะไตเรื้อรังมักเกิดจากโรคทางเมตาบอลิกและโรค NCDs คือ 
เบาหวานและความดันโลหิตสูง ดังในรายงานสถานการณ์โรค NCDs ของกรมควบคุมโรค35 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ผลการศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.6) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 35.4) โดยมีอายุเฉลี่ย 73.8 ± 11.3 ปี และส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 70 
ปี (ร้อยละ 54.7) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ A. Ingsathit และคณะ3 ที่ท าการศึกษา Thai SEEK study ในประชากรไทย
จ านวน 3,459 คน พบว่าความชุกของโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นตามอายุอย่างมีนัยส าคัญ โดยพบความชุกสูงสุดในกลุ่มอายุมากกว่า 70 ปี 
(ร้อยละ 37.5) และพบในเพศหญิง (ร้อยละ 21.3) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 13.7) สัดส่วนที่พบเพศหญิงมากกว่าเพศชายนี้ อาจ
อธิบายได้จากการศึกษาของ JJ. Carrero และคณะ36 ที่พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังมากกว่าเพศชาย 
เนื่องจากปัจจัยทางฮอร์โมนเพศ การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาหลังวัยหมดประจ าเดือน และความแตกต่างในพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพนอกจากนี้ การที่พบผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุสอดคล้องกับการศึกษาของ AC. Webster และคณะ15 ที่พบว่าการเสื่อม
ของไตเป็นกระบวนการตามธรรมชาติที่เกิดขึ้นตามอายุ โดยพบว่าอัตราการกรองของไต (GFR) จะลดลงประมาณร้อยละ 1 ต่อปี
หลังอายุ 40 ปี และลดลงเร็วขึ้นในผู้ที่มีโรคประจ าตัว เช่น เบาหวานและความดันโลหิตสูง ลักษณะทางประชากรที่พบนี้มี
ความส าคัญต่อการวางแผนการดูแลรักษา เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมักมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง การเดินทางมาพบแพทย์ และการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา ดังนั้น การจัดระบบบริการที่เหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุ เช่น การมีผู้ดูแล การให้ความรู้แก่ครอบครัวและ
การจัดระบบติดตามการรักษาที่สะดวก จึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง สอดคล้องกับข้อเสนอแนะของ TK. Chen และคณะ37 ที่เน้น
ความส าคัญของการดูแลแบบองค์รวมในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีโรคไตเรื้อรัง 
 การศึกษานี้พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับอัตราการเสื่อมของไตหลายประการ โดยสามารถ
จ าแนกเป็นกลุ่มปัจจัยได้ดังนี้ 
 ปัจจัยเกี่ยวกับเบาหวานและระดับน้ าตาลในเลือด การศึกษานี้พบว่าโรคเบาหวานและการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไต
มากกว่าผู้ไม่เป็นเบาหวาน 2.2 เท่า (95% CI: 1.21–4.01) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ DN. Koye และคณะ38 พบว่าผู้ป่วยที่
ควบคุมระดับ HbA1C ได้ไม่ดี (มากกว่าร้อยละ 7) มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 2.3 เท่า38 นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่ใช้อินซูลินมีความเสี่ยงต่อการ
เสื่อมของไตสูงถึง 10.21 เท่า (95% CI: 5.12–20.35) ซึ่งสูงกว่าที่รายงานในงานวิจัยของ ET. Rosolowsky และคณะ (1.5–2.5 เท่า)39 

ความแตกต่างอาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาน้ีมักเริ่มใช้อินซูลินในระยะท้ายของโรคเบาหวาน เมื่อไตเริ่มเสื่อมแล้ว และมักมี
ประวัติควบคุมระดับน้ าตาลด้วยยารับประทานไม่ส าเร็จ แม้ค่า HbA1C มากกว่าร้อยละ 7 ไม่สัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างมี
นัยส าคัญในกลุ่มตัวอย่างนี้ แต่พบว่าระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) มากกว่า 200 mg/dL มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างชัดเจน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ J. Zhou และคณะ40 ที่ช้ีว่าความแปรปรวนของระดับน้ าตาลในเลือด (Glucose Variability) ส่งผลเสีย
ต่อไตมากกว่าค่าเฉลี่ยระยะยาวอย่าง HbA1C การศึกษาของ KR. Tuttle และคณะ41 อธิบายว่าการใช้อินซูลินมักพบในผู้ป่วยที่มี
เบาหวานมานาน มีระดับน้ าตาลในเลือดแปรปรวนสูงและควบคุมได้ยาก ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อความเสียหายของหลอดเลือดฝอยในไต 
ในขณะที่ YC. Lin และคณะ42 พบว่าการควบคุมระดับน้ าตาลให้ใกล้เคียงปกติช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้ โดยผ่านกลไกส าคัญ 
เช่น ลดการสะสมของ Advanced Glycation End Products (AGEs) ลดภาวะ Oxidative Stress และลดการอักเสบในไต จาก
ผลการศึกษานี้สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยเฉพาะผู้ที่ใช้ Insulin หรือมีระดับ FBS สูงกว่า 200 mg/dL 
เป็นกลุ่มเสี่ยงสูงที่ควรได้รับการติดตามการท างานของไตอย่างใกล้ชิด และควรพิจารณาการใช้ยากลุ่ม SGLT2 Inhibitors ร่วมกับ
อินซูลินเพื่อควบคุมระดับน้ าตาลให้มีเสถียรภาพมากข้ึน ซึ่งอาจช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ25 
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 ปัจจัยเกี่ยวกับความดันโลหิตและการรักษา การศึกษานี้พบว่าความดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างมี
นัยส าคัญ โดยผู้ป่วยที่มีความดันซิสโตลิก (SBP) มากกว่า 130 มม.ปรอท มีความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไตเพิ่มขึ้น 3.00 เท่า (95% 
CI: 1.59–5.66) และในรายที่มีความดันสูงสุดมากกว่า 180 มม.ปรอท ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นถึง 5.61 เท่า (95%  CI: 2.04–15.42) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ E. Ku และคณะ43 ที่อธิบายว่าความดันโลหิตสูงท าให้เกิดความเสียหายต่อหลอดเลือดฝอยในไต เพิ่ม
ความดันในโกลเมอรูลัส และกระตุ้นการอักเสบและการเกิดพังผืดในเนื้อไต ในด้านการรักษา พบว่า การใช้ยากลุ่ม RAAS Blockers 
เช่น ACEIs และ ARBs มีความสัมพันธ์กับการชะลอการเสื่อมของไตอย่างมีนัยส าคัญ (aOR 0.44, 95% CI: 0.24–0.81, p < 0.05) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ X. Xie และคณะ27 ที่ระบุว่ายากลุ่มนี้สามารถลดอัตราการเสื่อมของไตได้ร้อยละ 20–30 โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยที่มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ และสนับสนุนโดย J. Lv และคณะ44 ที่ช้ีว่าการใช้ ACEIs/ARBs ช่วยลดความดันในโกลเมอรูลัส ลดการรั่ว
ของโปรตีน และลดการอักเสบในไต อย่างไรก็ตาม งานวิจัยของ JFE. Mann และคณะ45 พบว่ายากลุ่มนี้อาจไม่มีผลป้องกันในผู้ป่วย
ที่มีไตรุนแรงมาก (eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) ความแตกต่างอาจเกิดจากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างหรือความแตกต่างในการ
ใช้ขนาดยา ในทางตรงกันข้าม การใช้ยาขับปัสสาวะโดยเฉพาะในผู้สูงอายุจ าเป็นต้องมีการติดตามอย่างใกล้ชิด เนื่องจากเสี่ยงต่อ
ภาวะไตวายเฉียบพลัน ความไม่สมดุลของเกลือแร่และภาวะความดันโลหิตต่ าเมื่อลุกเปลี่ยนท่า ตามที่การศึกษา26 เน้นไว้ แนวทางการ
จัดการความดันโลหิตควรปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดย BF. Palmer และคณะ46 แนะน าให้ตั้งเป้าหมายความดันที่
เหมาะสม เลือกใช้ยาที่สอดคล้องกับโรคร่วม ติดตามภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิดและควบคู่กับการปรับพฤติกรรม เช่น ลดเค็มและ
ออกก าลังกาย ซึ่งจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมโรคและชะลอการเสื่อมของไตในระยะยาว 
 ภาวะซีด การศึกษานี้พบว่าค่าความเข้มข้นของเลือด (Hematocrit: Hct) ที่ต่ ากว่าร้อยละ 30 มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญกับการเสื่อมของไต โดยเพิ่มความเสี่ยง 4.61 เท่า (95% CI: 1.90-11.18, p < 0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ YC. 
Lin และคณะ42 ที่ระบุว่าภาวะซีดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีลักษณะเป็นวงจรที่เสริมกัน (Vicious Cycle) กลไกของภาวะซีดที่ส่งผลต่อไต47 
ประกอบด้วยภาวะไตได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ (Renal Hypoxia) การกระตุ้น Hypoxia-Inducible Factors (HIFs) การเพิ่มการ
สร้างพังผืดในเนื้อไต (Renal Fibrosis) และการอักเสบเรื้อรัง (Chronic Inflammation) ในทางกลับกัน ไตที่เสื่อมยังส่งผลต่อการ
เกิดภาวะซีด จากการศึกษาของ MMY. Wong และคณะ25 ลดการสร้าง Erythropoietin เพิ่มระดับ Hepcidin ท าให้การใช้เหล็ก
ผิดปกติ เกิดการอักเสบเรื้อรังที่กดการสร้างเม็ดเลือดแดงและลดอายุของเม็ดเลือดแดง การศึกษาของ J. Portolés และคณะ48 แนะน า
แนวทางการจัดการภาวะซีดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้ 1) การประเมินและติดตาม: ตรวจ CBC อย่างสม่ าเสมอ ประเมินภาวะขาด
ธาตุเหล็ก และติดตามระดับ Erythropoietin 2) การรักษา: ให้ธาตุเหล็กทดแทนเมื่อมีข้อบ่งช้ี ใช้ ESA (Erythropoiesis 
Stimulating Agents) ตามความเหมาะสม และแก้ไขภาวะขาดสารอาหารที่จ าเป็น 3) เป้าหมายการรักษา: รักษาระดับ Hb ให้อยู่
ระหว่าง 10-11.5 g/dL หลีกเลี่ยงการเพิ่ม Hb มากเกินไป และติดตามผลข้างเคียงของการรักษา การจัดการภาวะซีดอย่างเหมาะสมมี
ความส าคัญ เนื่องจากช่วยชะลอการเสื่อมของไต ลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 การใช้ยาขับปัสสาวะ การใช้ยาขับปัสสาวะมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างมีนัยส าคัญ โดยเพิ่มความเสี่ยง 3.93 เท่า 
(95% CI: 1.60-9.65, p < 0.05) สอดคล้องกับการศึกษาของ W. Cheungpasitporn และคณะ26 ที่พบความท้าทายในการใช้ยาขับ
ปัสสาวะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะความเสี่ยงต่อภาวะไตขาดเลือดเฉียบพลัน (AKI) และความผิดปกติของเกลือแร่ AD. Sinha และ
คณะ49 ได้เน้นย้ าถึงความส าคัญของการติดตามการใช้ยาอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและผู้ที่มีความเสี่ยงสูง  การศึกษาของ 
GM. Felker และคณะ50 แนะน าให้เลือกใช้ Loop Diuretics เป็นหลักในผู้ป่วย CKD พร้อมทั้งติดตามระดับครีเอตินินและเกลือแร่
อย่างสม่ าเสมอ นอกจากน้ี YH. Khan และคณะ51 ยังเสนอแนะการประเมินความเสี่ยงและการให้ค าแนะน าผู้ป่วยเกี่ยวกับการสังเกต
อาการขาดน้ าและการปรับขนาดยาในภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเร่งการเสื่อมของไต X. Zhang และคณะ
52 ช้ีให้เห็นความส าคัญของการติดตามระดับโพแทสเซียมและการท างานของไตอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วงแรกของการรักษา CM. 
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Clase และคณะ53 แนะน าให้เริ่มยาในขนาดต่ าและค่อย ๆ ปรับเพิ่ม พร้อมทั้งระมัดระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ
ไตขาดเลือด เช่น ภาวะขาดน้ า หรือการใช้ยาร่วมกับ NSAIDs 
 การใช้ยากลุ่ม ACEIs และ ARBs การศึกษานี้พบว่า การใช้ยากลุ่ม ACEIs และ ARBs มีความสัมพันธ์กับการชะลอการ
เสื่อมของไตอย่างมีนัยส าคัญ (OR 0.44, 95% CI: 0.24–0.81, p < 0.05) สอดคล้องกับ X. Xie และคณะ27 ที่ระบุว่ายากลุ่มนี้
สามารถลดอัตราการเสื่อมของไตได้ร้อยละ 20–30 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ กลไกหลักของยาคือการยับยั้งระบบ 
Renin-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS) ซึ่งช่วยลดความดันในโกลเมอรูลัส ลดการอักเสบ และลดการรั่วของโปรตีน
ในไต54 อย่างไรก็ตาม การใช้ยากลุ่มนี้จ าเป็นต้องติดตามระดับโพแทสเซียมและค่าการท างานของไตอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วง
เริ่มต้นของการรักษา ซึ่ง X. Zhang และคณะ52 และ P. Ruggenenti และคณะ13 ต่างเน้นว่าควรระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเบาหวานและผู้ที่มีภาวะไตขาดเลือด จากการศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs ถึงร้อยละ 
69.5 ซึ่งสูงกว่ามาตรฐานที่แนะน าโดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย8 จึงควรมีการประเมินความเหมาะสมของผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดย
พิจารณาข้อห้ามที่แท้จริง เช่น ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ไตวายเฉียบพลัน การตั้งครรภ์ หรือประวัติแพ้ยา7 แนวทางที่แนะน าคือ
เริ่มใช้ยาในขนาดต่ าและค่อย ๆ ปรับเพิ่มตามค าแนะน าของ CM. Clase และคณะ53 และควรหลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกับ NSAIDs หรือ
ในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน้ า ส าหรับผู้ที่เกิดอาการไอจาก ACEIs อาจพิจารณาเปลี่ยนเป็น ARBs ซึ่งมีฤทธิ์คล้ายกันแต่เกิดอาการ
ข้างเคียงน้อยกว่า โดย HJL. Heerspink และคณะ55 และ DC. Wheeler และคณะ56 รายงานว่า ARBs มีประสิทธิภาพใกล้เคียง ACEIs 
ในการชะลอการเสื่อมของไตและเหมาะส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อ ACEIs เพื่อให้การใช้ยาเหล่านี้มีประสิทธิภาพสูงสุด ควรพัฒนา
ระบบการดูแลที่ครอบคลุม ได้แก่ การให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับประโยชน์และข้อควรระวัง การติดตามผลอย่างสม่ าเสมอ การใช้ระบบ
เตือนผ่านโปรแกรมเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) การสร้างแนวทางปฏิบัติในคลินิกโรคไตให้สอดคล้องกับบริบทจริงในโรงพยาบาล 
แนวทางเหล่านี้จะช่วยให้เกิดการใช้ยา ACEIs/ARBs อย่างเหมาะสมและปลอดภัย ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มโอกาสใน
การชะลอการเสื่อมของไต ลดการเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรคไตและช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะยาว 
 ปัจจัยที่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยอื่น แม้ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลายงานวิจัยก่อนหน้า แต่มีบางปัจจัยที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการเสื่อมของไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยอ่ืน ดังนี ้
 1. ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ แม้หลายงานวิจัยชี้ว่าปริมาณโปรตีนในปัสสาวะเป็นตัวท านายส าคัญของการเสื่อมของไต 
เช่น M. Yamanouchi และคณะ57 ที่รายงาน HR 2.7 (95% CI: 1.8–4.1) แต่การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ (OR 1.11, 
95% CI: 0.45–2.73) อาจเนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนใช้วิธีตรวจแบบ Dipstick ซึ่งมีความไวต่ าเมื่อเทียบกับวิธี Urine Protein-To-
Creatinine Ratio หรือ Albumin-To-Creatinine Ratio 
 2. ระดับไขมันในเลือด ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับคอเลสเตอรอลหรือ LDL กับการเสื่อมของไต ซึ่งแตกต่างจาก
ผลการศึกษาของ O. Samuelsson และคณะ58 ที่พบว่าไขมันสูงสัมพันธ์กับการเสื่อมของไต ความแตกต่างอาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ (ร้อยละ 88.57) มีระดับไขมันอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ดี 
 3. ระดับกรดยูริกในเลือด แม้หลายการศึกษารายงานว่ากรดยูริกสูงสัมพันธ์กับการเสื่อมของไต แต่การศึกษานี้พบเพียง
แนวโน้ม (OR 2.58, 95% CI: 0.87–7.63, p=0.086) ซึ่งไม่ถึงระดับนัยส าคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากจ านวนผู้ป่วยที่มีกรดยูริกสูงมีน้อย 
ท าให้ขาดอ านาจทางสถิต ิ
 4. ระดับอัลบูมินในเลือด การศึกษานี้พบเพียงแนวโน้มของความสัมพันธ์ระหว่างระดับอัลบูมินต่ ากับการเสื่อมของไต 
(OR 1.97, 95% CI: 0.97–4.02, p=0.061) แตกต่างจากการศึกษาของ CW. Tsai และคณะ59 ที่รายงาน HR 2.5 (95% CI: 1.8–3.5) 
ความแตกต่างอาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีภาวะทุพโภชนาการน้อย 
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 5. ปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคม (Social Determinants of Health) แม้การศึกษานี้มุ่งเน้นปัจจัยทางคลินิกเป็นหลัก 
แต่ปัจจัยทางสังคมก็มีบทบาทส าคัญ เช่น 
 ระดับการศึกษาและรายได้: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร/รับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 47.61) ซึ่งมีรายได้ไม่แน่นอน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ SB. Nicholas และคณะ60 ที่รายงานว่าผู้มีสถานะทางเศรษฐกิจต่ ามีความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไตสูงขึ้นถึง
ร้อยละ 60 หลังควบคุมปัจจัยร่วมแล้ว 
 การเข้าถึงบริการสุขภาพ: ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 90) ไม่ได้รับการดูแลในคลินิก CKD ทั้งที่พบว่าผู้ที่เข้ารับการรักษา
ในคลินิกมีอัตราการเสื่อมของไตต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 15.2 เทียบกับ ร้อยละ 4.8, p=0.012) 
 ระบบสนับสนุนจากครอบครัว: ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุเกิน 70 ปี ซึ่งต้องพึ่งพาครอบครัวในการดูแล การขาดการสนับสนุน
อาจส่งผลต่อความต่อเนื่องในการรักษา 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy): ผู้ป่วยที่มีความรู้ด้านสุขภาพต่ ามีแนวโน้มควบคุมโรคได้ไม่ดี โดยเฉพาะ
ความดันโลหิตและน้ าตาล ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อการเสื่อมของไต 
 การวิจัยนี้ช่วยเน้นย้ าถึงความส าคัญของการจัดการปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 โดยเฉพาะในกลุ่มที่
มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและภาวะซีด ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีบทบาทส าคัญในการเร่ งการ
เสื่อมของไต ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับยา ACEIs/ARBs หรือมีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงไม่ดี ควรมีการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ
เฉพาะโรงพยาบาลที่ก าหนดเกณฑ์ชัดเจนส าหรับการให้ยาและการติดตามผล พร้อมพัฒนาระบบคัดกรองและเตือนในเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ การจัดตั้งคลินิกโรคไตเชิงรุกโดยทีมสหสาขาวิชาชีพจะช่วยให้การดูแลเป็นองค์รวมมากขึ้น ควบคู่กับการให้ความรู้
และเสริมพลังผู้ป่วย การสร้างระบบติดตามผู้ป่วยที่ขาดนัดหรือไม่ได้รับยาตามก าหนด และการจัดท าแนวทางจัดการ
ภาวะแทรกซ้อนจากยาที่ชัดเจน นอกจากนี้ ควรพัฒนาระบบการติดตามและประเมินผลโดยก าหนดตัวช้ีวัดส าคัญ เช่น ร้อยละของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับยา ACEIs/ARBs และร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย รวมถึงการใช้แนวทางการจัดการ
รายกรณีส าหรับผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงหลายประการร่วมกัน การจัดการปัญหาการเข้าถึงยาและการพัฒนาร ะบบส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพ การด าเนินการตามแนวทางเหล่านี้จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย ลดอัตราการเสื่อมของไต และชะลอการ
เข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
 
สรุป 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  3 และ 4 พบว่า 
ปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับการเสื่อมของไตที่เกี่ยวข้องอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะซีด ผู้ป่วยที่
ควบคุมน้ าตาลในเลือดไม่ดีโดยเฉพาะ FBS > 200 mg/dL มีความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไตเพิ่มขึ้น 3.42 เท่า ในขณะที่ความดันโลหิต 
Systolic > 130 มม.ปรอท และ Systolic สูงสุด > 180 มม.ปรอท เพิ่มความเสี่ยง 3.00 และ 5.61 เท่าตามล าดับ และผู้ป่วยท่ีมีค่า
ความเข้มข้นของเลือด (Hct) ต่ ากว่าร้อยละ 30 มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 4.61 เท่า ในด้านการรักษา การใช้ยากลุ่ม RAAS Blockers 
(ACEIs/ARBs) มีบทบาทส าคัญในการลดความดันในโกลเมอรูลัส และลดการอักเสบในเนื้อเยื่อไต ขณะที่การใช้ยาขับปัสสาวะใน
ผู้สูงอายุต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน เช่น ไตขาดเลือดเฉียบพลัน การดูแลผู้ป่วยควรมุ่งเน้น
การควบคุมโรคประจ าตัว เช่น เบาหวานและความดันโลหิต และค่าความเข้มข้นของเลือดอย่างสม่ าเสมอ รวมถึงการใช้ยารักษาที่
เหมาะสม ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยควรมุ่งเน้นการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ พร้อมทั้งติดตามอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมหลายโรค เพื่อชะลอการเสื่อมของไตและป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล 
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ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อดีของการศึกษา  
 1) การออกแบบการศึกษาเชิงวิเคราะห์ที่ชัดเจนและการใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนจริงช่วยให้ได้ ข้อสรุปที่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ในพื้นที่  
 2) แสดงถึงความส าคัญของปัจจัยหลายด้านในการชะลอการเสื่อมของไต เช่น การควบคุม ความดันโลหิตและระดับ
น้ าตาลในเลือด 
 2. แนวทางการประยุกต์ใช้ผลการวิจัยจะเพ่ิมคุณค่ามากขึ้น  
 1) พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติเฉพาะบริบท โรงพยาบาลวารินช าราบสามารถน าปัจจัยเสี่ยงที่พบจากงานวิจัย เช่น การ
ควบคุมระดับน้ าตาล ความดันโลหิต และการจัดการภาวะซีด ไปปรับใช้ในแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วย 
CKD ระยะที่ 3 และ 4 ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่  
 2) สร้างแบบประเมินความเสี่ยงไตเสื่อมในผู้ป่วย CKD น าค่าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ เช่น การใช้ 
Insulin ความดัน Systolic สูงสุด ภาวะซีด ไปใช้สร้างเป็นแบบคัดกรอง (Risk Scoring Tool) เพื่อคัดกรองผู้ป่วยที่มีแนวโน้มไต
เสื่อมเร็วและวางแผนติดตามใกล้ชิด  
 3) ใช้ผลการวิจัยสนับสนุนการอบรมบุคลากรและครอบครัวผู้ป่วย  
 4) จัดท าคู่มือหรือหลักสูตรอบรมเจ้าหน้าที่และผู้ดูแลในชุมชนให้สามารถให้ค าแนะน าและประเมินความเสี่ยงเบื้องต้น
ในผู้ป่วยไตเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. ข้อจ ากัด 
 การศึกษาในรูปแบบย้อนหลังนี้มีข้อจ ากัดหลายประการที่ควรพิจารณาในการตีความผลการวิจัย ข้อจ ากัดด้านข้อมูลจาก
เวชระเบียนเป็นปัญหาส าคัญ เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลที่บันทึกไว้ อาจท าให้พลาดปัจจัยส าคัญบางประการ เวชระเบียน
ไม่ได้ครอบคลุมพฤติกรรมด้านสุขภาพของผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล เช่น ความร่วมมือในการรับประทานยา พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร (โดยเฉพาะการบริโภคเกลือและโปรตีน) การออกก าลังกาย และการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสมุนไพรที่อาจมีผลต่อไต 
ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลส าคัญต่อการเสื่อมของไต 
 ข้อมูลด้านการรักษาอาจไม่ครบถ้วนโดยเฉพาะประวัติการใช้ยาที่ผู้ป่วยซื้อรับประทานเอง หรือยาที่ได้รับจาก
สถานพยาบาลอื่น รวมถึงผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่อาจมีผลต่อการท างานของไต นอกจากนี้ ข้อมูลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการอาจไม่ครบถ้วนหรือไม่สม่ าเสมอ เช่น การตรวจปริมาณโปรตีนในปัสสาวะซึ่งอาจท าให้ไม่สามารถประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนี้กับการเสื่อมของไตได้อย่างถูกต้อง 
 กลุ่มตัวอย่างจ ากัดเฉพาะผู้ป่วยในโรงพยาบาลวารินช าราบเพียงแห่งเดียว ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนที่มีบริบทเฉพาะ ท าให้
ผลลัพธอ์าจไม่สามารถน าไปใช้อ้างอิงกับประชากรทั่วไปหรือโรงพยาบาลอื่นได้ โดยเฉพาะโรงพยาบาลในเขตเมืองหรือโรงพยาบาลที่
มีศักยภาพสูงกว่า การเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเพียงหนึ่งปีอาจไม่สะท้อนแนวโน้มการเสื่อมของไตในระยะยาว ซึ่งบางครั้งต้องใช้เวลา
หลายปีในการประเมิน 
 การศึกษานี้ใช้การค านวณอัตราการเสื่อมของไตจากค่า eGFR เพยีงสองค่าที่ห่างกัน ซึ่งอาจไม่สะท้อนแนวโน้มที่แท้จริง
ของการเสื่อมของไต เนื่องจากค่า eGFR อาจแปรปรวนได้จากหลายปัจจัย เช่น ภาวะขาดน้ า การอักเสบเฉียบพลัน หรือการได้รับ
ยาบางชนิด การประเมินจากการวัดหลาย ๆ ครั้งในช่วงเวลายาวนานจะให้ผลที่แม่นย ากว่า 
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 4. ข้อเสนอแนะ 
 1) ควรมีการพัฒนานวัตกรรมการคัดกรองและติดตามผู้ป่วย เช่น แอปพลิเคชันหรือแบบประเมินความเสี่ยงอย่างง่าย
ส าหรับเจ้าหน้าที่ใช้คัดกรองผู้ป่วยเสี่ยงไตเสื่อม ระบบการเตือนในโปรแกรมเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์เมื่อพบปัจจัยเสี่ยงหลาย
ประการร่วมกัน และแพลตฟอร์มการติดตามผู้ป่วยที่บ้านผ่านเทคโนโลยีดิจิทัล นอกจากนี้ ควรมีการศึกษาประสิทธิผลของการ
แทรกแซงรูปแบบต่าง ๆ เช่น การให้ความรู้ผู้ป่วยผ่านกลุ่มไลน์และสื่อสังคมออนไลน์ การเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
โปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง เพื่อค้นหาวิธีที่เหมาะสมที่สุดในการชะลอการเสื่อมของไต 
 2) การขยายขอบเขตการศึกษาเป็นสิ่งส าคัญ โดยควรด าเนินการศึกษาแบบไปข้างหน้าที่มีการติดตามระยะยาว 3-5 ปี 
ขยายพื้นท่ีการศึกษาให้ครอบคลุมโรงพยาบาลหลายแห่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเพิ่มการศึกษาปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ 
และวัฒนธรรมที่อาจส่งผลต่อการเสื่อมของไต ควบคู่ไปกับการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยในชุมชน โดยการอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน สร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยที่เช่ือมโยงกับระบบหมอครอบครัว และพัฒนาคู่มือการดูแลตนเองที่เหมาะสมกับ
บริบทท้องถิ่น 
 3) แบบประเมินความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นควรได้รับการตรวจสอบความตรงในกลุ่มประชากรที่หลากหลาย มีการปรับปรุง
ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ และพัฒนาแนวทางการน าไปใช้ในการวางแผนการดูแลรายบุคคล รวมถึงควรมีการศึกษาความ
คุ้มค่าของการด าเนินการ ท้ังการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของการคัดกรองและติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงอย่างเข้มข้น ประเมินผล
กระทบทางเศรษฐกิจจากการชะลอการเสื่อมของไตในระยะยาว และศึกษาผลตอบแทนจากการลงทุนในการป้องกันภาวะไตวาย
ระยะสุดท้าย 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
 1) ส่งเสริมการคัดกรองและเฝ้าระวังเชิงรุก หน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลชุมชนควรได้รับการสนับสนุนให้
ด าเนินการคัดกรองความเสี่ยงโรคไตในประชากรกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูง อย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง โดยมีแนวทางการติดตามประเมินค่า eGFR อย่างน้อยปีละ 1ครั้ง  
 2) บูรณาการระบบการดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care) ควรก าหนดแนวทางเวชปฏิบัติที่ครอบคลุมทั้งการดูแลด้าน
โรคประจ าตัว การปรับพฤติกรรมสุขภาพ และการให้ค าแนะน าเรื่องโภชนาการ รวมถึงการให้การสนับสนุนจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง เช่น ผู้สูงอายุท่ีมีโรคร่วมหลายโรค  
 3) พัฒนาระบบฐานข้อมูลและการรายงานผลลัพธ์ด้านไตเสื่อม  
 4) ควรมีการพัฒนาและเช่ือมโยงระบบฐานข้อมูลการติดตามผู้ป่วย CKD แบบ Real-Time เพื่อให้สามารถวิเคราะห์
แนวโน้มของการเสื่อมของไตในพ้ืนท่ีต่าง ๆ และใช้ในการวางแผนทรัพยากรสุขภาพระดับจังหวัดและประเทศ 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต 
 การวิจัยในอนาคตควรพิจารณาการศึกษาแบบไปข้างหน้า (Prospective Study) ที่มีการเก็บข้อมูลอย่างครบถ้วนและ
ต่อเนื่อง รวมถึงพฤติกรรมการรับประทานยา การบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย และการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสมุนไพร 
ควรขยายขอบเขตการศึกษาให้ครอบคลุมโรงพยาบาลหลายแห่งในจังหวัดอุบลราชธานีหรือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพื่อให้ผล
การศึกษาสามารถน าไปใช้อ้างอิงได้กว้างขวางขึ้น การวิจัยควรขยายระยะเวลาติดตามให้นานขึ้น อย่างน้อย 3-5 ปี เพื่อประเมิน
แนวโน้มการเสื่อมของไตได้แม่นย ายิ่งขึ้น และควรมีการวัดค่า eGFR อย่างน้อย 3-4 ครั้งในช่วงเวลาดังกล่าว การศึกษาในอนาคต
ควรพิจารณาปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจที่อาจส่งผลต่อการเสื่อมของไต เช่น ระดับการศึกษา รายได้ครัวเรือน การเข้าถึงบริการ
สุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 
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 ควรมีการพัฒนานวัตกรรมและเครื่องมือดิจิทัลเพื่อช่วยในการประเมินและติดตามความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไต เช่น 
แอปพลิเคชันหรือแบบประเมินเบื้องต้นส าหรับเจ้าหน้าที่ใช้คัดกรองผู้ป่วยเสี่ยงไตเสื่อม ซึ่งควรออกแบบให้ใช้งานง่าย มีความแม่นย าสูง 
และสามารถน าไปใช้ในระดับปฐมภูมิได้ ระบบติดตามระยะไกล (Telemonitoring) ที่เช่ือมต่อกับเครื่องวัดความดันโลหิต และ
เครื่องตรวจระดับน้ าตาลในเลือด ส่งข้อมูลมายังโรงพยาบาลโดยอัตโนมัติ และเครื่องมือท านายความเสี่ยงด้วย AI ที่อาจมีความ
แม่นย ามากกว่าการใช้คะแนนความเสี่ยงแบบดั้งเดิม 
 การศึกษาประสิทธิผลของการแทรกแซง ( Intervention) รูปแบบต่าง ๆ เป็นอีกทิศทางที่ส าคัญ เช่น การให้ความรู้
ผู้ป่วยผ่านกลุ่มไลน์ การใช้สื่อสังคมออนไลน์ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ควรมีการ
เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างการแทรกแซงรูปแบบต่างๆ เพื่อค้นหาวิธีที่เหมาะสมที่สุดส าหรับบริบทของพื้นที่ 
 การตรวจสอบความตรง (Validation) ของแบบประเมินความเสี่ยง (Risk Scoring Tool) ที่พัฒนาขึ้นควรด าเนินการใน
กลุ่มประชากรอื่น ๆ  ก่อนน าไปใช้อย่างแพร่หลาย นอกจากนี้ ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพร่วมด้วย เพื่อเข้าใจปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรมที่
อาจส่งผลต่อการเสื่อมของไตในบริบทของชุมชนท้องถิ่น เช่น ความเชื่อ การใช้ยาสมุนไพรและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
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