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 บทนํา: โรคไตเรื้อรังเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญในปจจุบัน การท่ีผูปวยไดรับการตรวจและประเมินตั้งแตเนิ่นๆ จะ

เปนการชวยลดการดําเนินไปของโรค วิธีดําเนินการศึกษา: การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อคัดกรองและสงตอผูที่มีความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังในผูที่มีอายุตั้งแต 40 ปขึ้นไปที่ยังไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไตเร้ือรังท่ีมารับบริการในราน

ยา โดยใชเครื่องมือคัดกรอง คือ แบบสอบถาม Kidney disease self–screening questionnaires (KIDs) รวมกับการตรวจ

โปรตีนในปสสาวะ โดยใชแถบตรวจแลวสงตอผูที่มีความเสี่ยงไปยังหนวยบริการปฐมภูมิ คือ ศูนยสุขภาพชุมชนสามัคคีและ

บรูพา เพือ่เจาะวดัระดบั serum creatinine (SCr) และคาํนวณคา glomerular fi ltration rate (GFR) โดยเกบ็ขอมลูระหวางวนั

ที ่25 ตลุาคม-25 ธนัวาคม 2553 ผลการศกึษา: มผีูเขารวมการศกึษาทัง้หมด 214 ราย พบผูทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิโรคไต

เรื้อรังแลวไดรับการสงตอ 83 คน (รอยละ 38.8) โดยมีผูที่ไดตรวจวัดคา SCr จํานวน 42 คน ซึ่งมีคา SCr เฉลี่ย 0.99±0.29 

mg/dL และคา GFR เฉลี่ย 76.66±27.49 mL/min/1.73 m2 พบผูที่มีคา GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 จํานวน 11 คน 

(รอยละ 26.2) และคา GFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 จํานวน 31 คน (รอยละ 74.8) และพบวาผูที่มีความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคไตเรื้อรังนั้นจัดอยูใน CKD ระดับที่ 1, 2 และ 3 เทานั้น สรุปผล: เภสัชกรชุมชนมีบทบาทสําคัญในการคัดกรองและ

สงตอผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิด CKD ไปยังสถานบริการของรัฐได นอกจากนี้หากมีระบบการติดตามและดูแลผูปวยโรค

ไตเรื้อรังในชุมชนที่รานยาตั้งอยูโดยทําความรวมมือกับโรงพยาบาลในพื้นท่ีใกลเคียงอาจเปนแนวทางหนึ่งในการลดจํานวน

ผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทายลงได 
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 Introduction: Chronic kidney disease is a chronic health problem that requires early screening among 
patients to improve the prognosis of the disease. Methods: This descriptive survey study aimed to screen and refer 
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people  visiting a community pharmacy who had risk for chronic kidney disease. Selected people with age 40 years 
or over, and non-chronic kidney disease were referred from a community pharmacy to Samakkhi and Burapha health 
centers. All cases were screened with the KIDs questionnaire and screened for proteinuria between 25 October and 
25 December 2010. There were 214 participants with scores 7 or higher with proteinuria, scored 7 or higher without 
proteinuria, or scored 0–6 points with proteinuria, hematuria or a history of kidney stone. Those were referred to 
a health center then serum creatinine (SCr) measured and glomerular fi ltration rate (GFR) calculated to evaluate 
renal function. Results: 42 of 83 attendants (38.8%), who had risk for chronic kidney disease were referred and 
ha d serum creatinine measured. Mean SCr was 0.99±0.29 mg/dL and GFR was 76.7±27.5 mL/min/1.73 m2. 11 
people (26.2%) had GFR less than 60 mL/min/1.73 m2and 31 people (74.8%) had GFR, higher than 60 mL/min/1.73 
m2. All had risk for chronic kidney disease at stage 1, 2 or 3. Conclusion: Screening for chronic kidney disease 

has benefi ts because it can improve the prognosis of disease and patients can receive appropriate management.  

Therefore screening for chronic kidney disease in community pharmacy should be encouraged.
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บทนํา
 โรคไตเร้ือรงั (Chronic kidney disease, CKD) จดั

เปนปญหาท่ีสําคัญของระบบสาธารณสุขทั่วโลก เนื่องจาก

มีจํานวนผูปวยเพ่ิมมากขึ้นเร่ือยๆ และเปนสาเหตุของ End 

state renal disease (ESRD) ซึ่งผูปวยจะตองรับการบําบัด

รักษาดวยการบําบัดทดแทนไต (Teerawattananon et al., 

2007) เมื่อป พ.ศ.2551 ประเทศไทยพบอุบัติการณของ

ผูปวยไดรับการบําบัดทดแทนไตจํานวน 100.34 รายตอ
ประชากร 1 ลานคน และความชุก 496.93 รายตอประชากร 

1 ลานคน (Praditpornsilpa et al., 2008) Kidney Disease 

Outcome Quality Initiative (K/DOQI 2002) กลาววาการ
คดักรองผูปวยตัง้แตเร่ิมเปน CKD จงึมีความสาํคัญ หากไดรบั
การวินจิฉยัเรว็และผูปวยไดรบัการรักษาอยางถูกตองจะชวย
ชะลอความเสือ่มของไตได และแนะนาํใหคดักรอง CKD โดย
การตรวจระดับ serum creatinine (SCr) และนํามาคํานวณ

ระดบั glomerular fi ltration rate (GFR) โดยใชสมการทาํนาย
และประเมินภาวะโปรตีนร่ัวในปสสาวะ (proteinuria) โดยการ

ตรวจ spot urine -โดยใชแถบตรวจ แตจากการศกึษาโดยใช 
Markov model เปรียบเทียบระหวางการคัดกรองหาโปรตีน
ในปสสาวะในประชาชนทัว่ไปตัง้แตอายุ 50 ปขึน้ไปทีไ่มเปน

โรคเบาหวานหรอืความดนัโลหิตสงูดวยแถบตรวจ (Dipstick 

test) เทียบกับการไมทําคัดกรองพบวาไมมีความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตร ($282,818  per QALY) แตการตรวจคดักรอง

จะมีความคุมคามากขึ้นหากทําการคัดกรองในผูที่มีปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดโรค CKD ไดแก อายุมากกวา 60 ป เปน

โรคเบาหวาน เปนโรคความดันโลหิตสูง (Boulware et al., 

2003) และจากการศึกษาของ Kerdchantuk et al. (2008) 

ไดพัฒนาแบบสอบถาม KIdney Disease Self  screening 

questionnaire (KIDs) เพื่อคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอการ
เกดิ CKD การนําแบบสอบถามดังกลาวมาใชในการคัดกรอง

ประชาชนท่ีมคีวามเส่ียงเพ่ือสงตอไปยังสถานบริการสุขภาพ
ชุมชนนาจะเปนแนวทางหน่ึงเพ่ือชวยใหสามารถพบผูปวย 

CKD ไดเร็วขึ้น และอาจทําใหลดคาใชจายในการคัดกรอง
ประชาชนทุกรายมาเปนคัดกรองเฉพาะผูที่มีความเสี่ยง

แทน และเปนการพัฒนางานบริบาลเภสชักรรมในรานยาอีก

รปูแบบหน่ึง การศึกษาน้ีจงึมวีตัถปุระสงคเพือ่ใชแบบสอบถาม
KIDs รวมกับการตรวจโปรตีนในปสสาวะโดยใชแถบตรวจ
คัดกรองผูที่เสี่ยงตอการเกิดโรค CKD และสงตอไปยังศูนย

สุขภาพชุมชนวัดสามัคคีและศูนยสุขภาพชุมชนบูรพาเพ่ือ
ตรวจ SCr สําหรับคํานวณหาระดับ GFR
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วิธีดําเนินการวิจัย
 1.  กลุมตัวอยาง
  การศกึษาน้ีเปนการศกึษาเชงิสาํรวจ (Survey 
descriptive study) ในประชาชนท่ีมอีายุตัง้แต 40 ปขึน้ไปซ่ึง
ไมเคยไดรบัการวินจิฉยัวาเปน CKD ในรานยา 3 แหง ไดแก 
รานยามหาวิทยาลัยมหาสารคามสาขา 1, รานยาเภสัชกร
ชูศักดิ์ และรานยาดรุณรักษเภสัช อําเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม ในระหวางวนัที ่25 ตลุาคม - 25 ธนัวาคม 2553 
 2.  เครื่องมือที่ใชในงานวิจัย
  2.1  แบบสอบถามประกอบดวย ขอมลูทัว่ไป, 

แบบสอบถาม KIDs ผลการตรวจหาโปรตีนในปสสาวะ โดย

การตรวจปสสาวะจะใชแถบตรวจสําหรับการตรวจโปรตีน

ในปสสาวะ โดยผลตรวจตั้งแต+1 ขึ้นไปหมายถึงมีโปรตีน

ในปสสาวะต้ังแต 300 มิลลิกรัม/วันขึ้นไป

  2.2 แบบบันทึกการสงตอเพื่อเขารับการ

ตรวจ SCr เพิม่เติมท่ีศนูยสขุภาพชุมชน สาํหรับผูทีไ่มเคยมี

ประวตักิารเจาะวดัคา Scr หรือมกีารเจาะวดัคา Scr แตนาน

เกนิ 3 เดอืน หรอืผูทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัเปนโรคความดนัโลหติ

สูง และ/หรือเบาหวานแลวใหตรวจสอบประวัติการตรวจวัด

คาทางหองปฏิบตักิารทีเ่ก่ียวกบัการทาํงานของไต ไดแก Scr 

แบบสอบถาม KIDs มีคาความไวรอยละ 62.1 และคาความ

จาํเพาะรอยละ 76.0 สาํหรบัคัดกรองผูทีม่คีวามเสีย่งตอการ

เกิด CKD (Kerdchantuk et al. 2008, Sirivongs et. al., 

2009) และจากการศึกษาของ Khaokhiaw et al. (2012) 

ไดทดสอบความถูกตองของแบบสอบถาม KIDs พบวามี

คาความไวรอยละ 75.9 และคาความจําเพาะรอยละ 78.60 
หลงัจากตรวจสอบความถูกตอง ทดสอบความนาเช่ือถอืของ

แบบเก็บขอมูลโดยผูเชี่ยวชาญพิจารณาจํานวน 3 ทานและ
งานวิจยัไดรบัการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมของ

มหาวทิยาลยัมหาสารคามแลว จงึทาํการเกบ็ขอมลูทีร่านยา

ทั้ง 3 แหง 
 3.  ขั้นตอนดําเนินการศึกษา 
  คดักรองความเส่ียงตอการเกิดโรค CKD ของ

กลุมตัวอยางที่คัดเขารวมการศึกษาโดยมี 2 ขั้นตอน ไดแก

  3.1 ใชแบบสอบถาม (KIDs) สมัภาษณกลุม
ตวัอยาง โดยองคประกอบของแบบสอบถาม KIDs ประกอบ

ดวยคําถามเก่ียวกับ อายุ ประวัติการเปนโรคเบาหวาน 
ประวัติการเปนโรคความดันโลหิตสูง ประวัติการมีปสสาวะ
เปนฟองคงทน ประวัติมีอาการบวมกดบุม ปสสาวะตอน

กลางคืนหลังเขานอนแลวตั้งแต 3 คร้ังขึ้นไป ประวัติการมี

ปสสาวะเปนเลอืดเปนประจาํ และประวตักิารมนีิว่หลดุมากบั
ปสสาวะหรือเคยมีประวัตเิปนนิว่ทีไ่ต แบบสอบถามมีคะแนน
เต็ม 21 คะแนน ผูที่มีคะแนนตั้งแต 7 คะแนนขึ้นไปหรือมี
ประวัติมีปสสาวะเปนเลือดปนเปนประจําหรือประวัติการมี
นิ่วหลุดมากับปสสาวะหรือเคยมีประวัติเปนนิ่วที่ไตเปนผูที่
มีความเสี่ยงตอการเกิด CKD 
  3.2 คัดกรองกลุมตัวอยางโดยการตรวจ
ปสสาวะโดยใชแถบตรวจหาโปรตีนในปสสาวะ 
   ผูที่ประเมินดวยดวยแบบสอบถามได
คะแนนตั้งแต 7 คะแนนขึ้นไป และ/หรือมีภาวะโปรตีนรั่ว

ตั้งแต 1+ ขึ้นไป ถือวามีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรัง

จะไดรับการสงตอไปยังศูนยสุขภาพชุมชนเพื่อตรวจ SCr 

 4.  วิธีวิเคราะหขอมูล และสถิติที่ใช

  วเิคราะหผลขอมลูโดยใชโปรแกรมชวยในการ

คํานวณทางสถิติ คือ SPSS version 16 แบงเปน

  4.1  สถิติเชิงพรรณนา โดยแสดงผลใน

รูปแบบ ความถี่ รอยละ และคาเฉลี่ย

  4.2 สถิติเชิงอนุมาน ไดแก เปรียบเทียบ

ขอมูลท่ัวไปของกลุมเสี่ยงตอการเปน CKD โดยใชสถิติ chi 

– square, Mann – Whitney U Test, ความสัมพันธระหวาง

ปจจยัเสีย่งตามแบบสอบถามในผูทีม่คีวามเสีย่งเปรยีบเทยีบ

กับผูที่ไมมีความเส่ียง โดยใชสถิติ chi – square, Mann 

– Whitney U Test และ Fisher’s Exact Test และความ

สมัพนัธระหวางปจจยัเสีย่งตามแบบสอบถามกับระดับ GFR 

โดยใชสถิติ chi – square

ผลการศึกษาวิจัย
 1. การคัดกรองผูที่มีความเส่ียงตอการเกิด
โรคไตเรื้อรัง

  1.1  ขอมูลทั่วไป

   ในการคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอการ
เกดิ CKD ในรานยามผีูเขารวมการคดักรอง จาํนวน 214 คน 
เปนเพศชาย 110 คน (รอยละ 51.4) และเปนเพศหญิง 104 

คน (รอยละ 48.6) มีอายุเฉลี่ย 54.50 ± 9.62 ป (ตารางท่ี 1)

  1.2 ผลการคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอ
การเกิดโรค CKD โดยประเมินตามแบบสอบถาม KIDs 

และ/หรือการตรวจคาโปรตีนในปสสาวะ
   จากผูเขารับการคัดกรองท้ังหมด 214 
คน พบผูทีม่คีวามเส่ียง 83 คน (รอยละ 38.8) พบวา สวนใหญ

ผูทีม่คีวามเส่ียงอาย ุ50 – 59 ปจาํนวน 78 คน (รอยละ 36.4) มี
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การคัดกรองและระบบสงตอผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังในรานยา
ปาริโมก เกิดจันทึก และคณะปที่ 9 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ผูทีม่ปีสสาวะเปนเลือดเปนประจําจาํนวน 5 คน (รอยละ 2.3) 
และมีนิ่วหลุดมากับปสสาวะจํานวน 1 คน (รอยละ 0.5) ได
รบัการวินจิฉยัวาเปนโรคเบาหวานโดยแพทยจาํนวน 21 คน 
(รอยละ 9.8) ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันโลหิตสูงโดย
แพทยจํานวน 25 คน (รอยละ 11.7) มีประวัติปสสาวะเปน
ฟองมากและคงทนจํานวน 7 คน (รอยละ 3.3) มอีาการบวม
รอบตา หนา หนาแขง และเทาอยางใดอยางหนึ่งเปนประจํา
จํานวน 5 คน (รอยละ 2.3) มีอาการปสสาวะบอยตอนกลาง
คืนจํานวน 18 คน (รอยละ 8.4) และพบผูที่มีโปรตีนรั่วใน
ปสสาวะสูงสุดในระดับ 3+ จํานวน 1 คน (รอยละ 0.5)

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูเขารวมการศึกษา

ขอมูล จํานวน (รอยละ)
n=214

อายุ (ป) (Mean±SD)
คาดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
(Mean±SD)
เพศ
    ชาย
การศึกษา
    ไมไดศึกษา
    ประถมศึกษา
    มัธยมศึกษา
    ปวช/ปวส
    ปริญญาตรี / สูงกวาปริญญาตรี
อาชีพ
    เกษตรกรรม
    คาขาย
    รับจาง
    รับราชการ
    รัฐวิสาหกิจหรือเอกชน
    อื่นๆ 
รายได (บาท) 
    < 2000
    2,001 – 5,000
    5,001 – 10,000 
    10,001 – 20,000
    > 20,000
โรคประจําตัว
    ไมมีโรคประจําตัว
    เบาหวาน
    ความดนัโลหิต          
    อื่นๆ *

54.50±9.62
24.14±3.51

110 (51.4)

4 (1.9)
80 (37.4)
56 (26.2)
18 (8.4)
56 (26.1)

47 (22.0)
50 (23.4)
37 (17.3)
36 (16.8)
4 (1.9)
40 (18.7)

26 (12.1)
66 (30.8)
48 (22.4)
26 (12.1)
48 (22.4)

93 (43.4)
22 (10.3)
28 (13.1)
71 (33.2)

* โรคประจําตัวอ่ืนๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูงและ

โรคเบาหวาน 

 2.  การสงตอผูทีม่คีวามเส่ียงเพือ่ตรวจระดับ 
SCr ณ ศูนยสุขภาพชุมชน
  2.1  ขอมูลทั่วไปของกลุมเสี่ยง
   จากการคัดกรองดวยแบบสอบถาม 
KIDs จํานวน 214 คน พบผูที่มีความเสี่ยงจํานวน 83 คน 
(รอยละ 38.8) เปนเพศชาย 50 คน (รอยละ 60.2) อายุเฉล่ีย 
61.93 ± 9.05 ป ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 24.76 ± 3.27 กิโลกรัม
ตอตารางเมตร (ตารางท่ี 2)
  2.2 การสงตอผูที่มีความเสี่ ยงและ
ผลลัพธของการสงตอ

   จากจาํนวนผูทีต่องไดรบัการสงตอไปยงั

ศูนยบริการสุขภาพชุมชน 83 คน (รอยละ 38.8) มีผูที่ออก

จากการศกึษาไปจาํนวน 41 คน (รอยละ 49.4) เหตผุลท่ีออก

จากการศึกษาไป เนื่องจากสวนใหญไมสะดวกในการเดิน

ทาง ไมมีเงินเดินทางมาตรวจ ไมมีเวลาเพราะตองมาตรวจ

ในเวลาราชการ และบางรายไดรับบริการที่สถานพยาบาล

อืน่เปนประจาํอยูแลว สวนผูทีไ่ปรบัการตรวจ SCr มจีาํนวน 

42 คน (รอยละ 50.6) (ตารางท่ี 3) มีคา SCr เฉลี่ย 0.99 ± 

0.29 mg/dL คา GFR เฉลี่ย 76.65 ± 27 ml/min/1.73 m2 

(ตารางท่ี 4) ระดับความรุนแรงของโรคท่ีพบมากท่ีสุด คือ 

ระดับท่ี 2 จํานวน 22 คน และมีคา GFR นอยกวา 60 mL/

min/1.73 m2 จํานวน 11 คน แตไมพบผูที่มีความรุนแรงใน

ระดบัขัน้ที ่4 และ 5 (ตารางที ่5) พบวาไมมปีจจยัเสีย่งใดตาม

แบบสอบถามมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับ

การมี GFR นอยกวา 60 ml/min/1.73 m2 ซึ่งอาจเนื่องจาก

กลุมตัวอยางท่ีไดรับการตรวจ SCr มีจํานวนนอย (ตารางท่ี 

6)



78

Screening for Chronic Kidney Disease and Referral System in Community Pharmacy
Kerdchantuk P. et al. Vol. 9 No. 3 September - December 2013

IJPS

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของผูเขารวมการคัดกรองระหวางผูที่มีความเสี่ยงและไมมีความเสี่ยง

ขอมูล ผูที่มีความเสี่ยง N = 83 ผูที่ไมมีความเสี่ยง N = 131 p-value*

อายุ (ป) (Mean ± SD)
คาดัชนีมวลกาย (Kg/m2) (Mean ± SD)
ระยะเวลาในการเปนเบาหวาน (ป)
ระยะเวลาในการเปนความดันโลหิต
สูง (ป)
เพศ
    ชาย

    หญิง

โรคประจําตัว

    เบาหวาน

    ความดันโลหิต

    อื่นๆ ***

61.93 ± 9.05
24.76 ± 7.94
2.57 ± 5.57
2.38 ± 5.83

50 (60.2)
33 (39.8)

22 (26.2)

25 (29.8)

29 (38.5)

49.06 ± 5.95
23.74 ± 3.61

0 (0) 
0.04 ± 0.44

60 (45.8)
71 (54.2)

0 (0)

3 (2.3)

89 (67.9)

< 0.001***
0.026***
< 0.001
< 0.001

0.056

< 0.001**

<0.001

0.526

* Chi - square, **Fisher’s Exact Test, *** Mann - Whitney Test,

**** โรคประจําตัวอ่ืนๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน เชน ภูมิแพ, เกาต, ปวดขอ เปนตน

ตารางที่ 3  ผลการคัดกรอง และสงตอผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรัง

ขอมูล
จํานวน 

(รอยละ)

ผูที่มีความเสี่ยง 

ผูที่ไมมีความเสี่ยง 

83 (38.8)

131 (61.2)

จํานวนผูที่มีความเสี่ยง และไปรับการตรวจคา SCr

จํานวนผูที่มีความเสี่ยง แตไมไปรับการตรวจคา SCr

42 (50.6)

41 (49.4)

ตารางที่ 4  ผลการตรวจคา Serum creatinine และ GFR ของผูที่มีความเสี่ยง (n = 42)

ขอมูล (mean ± SD)

คา SCr (mg/dL)

คา GFR (mL/min/1.73 m2)
0.99 ± 0.29

76.65 ± 27.49
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ตารางที่ 5  จํานวนรอยละของผูที่มีระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังในระดับตางๆ

ขอมูล

ระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง *
(GFR; หนวย mL/min/1.73 m2)

1
GFR ≥ 90

2
GFR 60 - 89

3
GFR 30 - 59

4
GFR 15 – 29

5
GFR < 15 

or Hemodailysis

จํานวน (รอยละ) 9 (21.4) 22 (52.4) 11 (26.2) 0 (0) 0 (0)

* ตามเกณฑของ NKF/K DOQI 2002

ตารางที่ 6  ความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตามแบบสอบถาม KIDs กับระดับ GFR

ขอมูล
ผูที่มี GFR < 60 mL/min/1.73 

m2 N = 11 (รอยละ 26.2)

ผูที่มี GFR  ≥ 60 mL/min/1.73 

m2 N = 31 (รอยละ 73.8)
p-value*

ปสสาวะมีเลือดปน

มีนิ่วหลุดมากับปสสาวะ

อายุ 40 – 49 ป

อายุ 50 – 59 ป

อายุ 60 ป ขึ้นไป

เปนโรคเบาหวาน

เปนโรคความดันโลหิตสูง

การมีปสสาวะเปนฟองมาก

อาการบวม

ปสสาวะตอนกลางคนือยางนอย 3 คร้ัง/

คืน

Proteinuria

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (9.1)

10 (90.9)

2 (18.2)

4 (36.4)

1 (9.1) 

1 (9.1)

1 (9.1)

2 (6.5)

1 (3.2)

0 (0)

4 (12.9)

6 (19.4)

21 (67.7)

9 (29.0)

7 (22.6)

2 (6.5) 

2 (6.5)

2 (6.5)

2 (18.2)

1.000**

N/A

0.126

0.482

0.586

0.770

0.770

0.770

0.255

* Chi – Square, **Fisher’s Exact Test    

อภิปรายผลและสรุป
 การศกึษานีม้ผีูเขารวมการศกึษาทัง้หมด 214 คน 

พบผูที่มีความเส่ียงตอการเกิด CKD 83 คน (รอยละ 38.8) 
ไดรบัการสงตอไปยังศนูยสขุภาพชุมชนเพ่ือตรวจระดับ SCr 

จํานวน 42 คน และมีผูที่ออกจากการศึกษา 41 คน พบผูที่
มี GFR < 60 ml/min/1.73 m2 จํานวน 11 คน และไมพบผู
เปนโรค CKD ระดับที่ 4 และ 5 เลย การศึกษาน้ีผูเขารวม

การศึกษาสวนใหญเปนประชาชนท่ัวไปที่เขามารับบริการท่ี
รานยา ซึง่มคีวามคลายคลึงกับกลุมตวัอยางทีแ่บบสอบถาม 
KIDs ไดถูกพัฒนาขึ้นซึ่งเปนประชาชนทั่วไปที่อาศัยอยู

ใน อําเภอบุญฑริก จังหวัดอุบลราชธานีและผูที่เขามารับ
การตรวจสุขภาพท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร (Kerdchantuk 
et al., 2002) แตจากตารางท่ี 6 ไมพบความแตกตางอยาง

มนียัสาํคญัเมือ่ประเมนิดวยแบบสอบถาม KIDs ในแตละขอ

คาํถามหรือการตรวจพบ proteinuria ระหวางกลุมตวัอยางท่ี
มคีา GFR นอยกวา 60 ml/min/1.73 m2 กบัผูทีม่ ีGFR ตัง้แต 
60 ml/min/1.73 m2 ขึ้นไป ซึ่งอาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยาง
ในการศึกษาน้ีที่ไปตรวจ SCr มีจํานวนนอยจึงไมสามารถ

วิเคราะหทางสถิติใหเห็นความแตกตางได และการนําเอา
ระดับ GFR  นอยกวา 60 ml/min/1.73 m2 มาเปนเกณฑใน
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การแยกกลุมผูปวยเน่ืองจาก K/DOQI guideline ป 2002 ได
ใหคําจํากัดความของ CKD หมายถึง GFR นอยกวา 60 ml/
min/1.73 m2 ตัง้แต 3 เดือนขึน้ไปโดยอาจพบหรอืไมพบการ
ทําลายของไตก็ได (K/DOQI, 2002)
 แมวา K/DOQI (2002) จะแนะนําใหคัดกรอง
ผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิด CKD แตจากการศึกษาของ 
Boulware et al. (2003) พบวาการคัดกรองหาโปรตีนใน
ปสสาวะในประชาชนท่ัวไปตั้งแตอายุ 50 ปขึ้นไปท่ีไมเปน
โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงดวยแถบตรวจ (Dip-
stick test) เทียบกับการไมทําคัดกรองพบวาไมมีความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตร ($282,818  per QALY) สวน

การตรวจคัดกรองดวย SCr ยังไมมีผูศึกษาถึงความคุม

คาทางเศรษฐศาสตร แต CKD ยังเปนปญหาที่สําคัญทาง

สาธารณสุข มีผูปวยจํานวนมากที่เปน ESRD หรือโรค

ระบบหัวใจและหลอดเลือดแทรกซอนและเสียชีวิตในท่ีสุด 

จากการศึกษาของ Black et al. (2010) แบบ systematic 

review  ของฐานขอมูลหลักทั่วโลกจํานวน 12 ฐานขอมูล

ระหวางป 1990-2008 และใช Markov model เพื่อศึกษา

ตนทนุประสทิธผิลของการสงตอผูปวยไปยงัคลินกิ CKD พบ

วาการสงผูปวยท่ีม ีGFR นอยกวา 60 ml/min/1.73 m2 (CKD 

ระดบั 3) เขารบัการรกัษาในคลนิกิมตีนทนุประสทิธผิลสงูสดุ

มีคาเทากับ 3806 ปอนด (£) ตอ QALY เทียบกับการสงตอ

ผูปวยท่ีม ีGFR นอยกวา 30  ml/min/1.73 m2  (CKD ระดับ 4) 

และพบวาในกลุมท่ีไดรบัการคดักรองตัง้แตตนคอืเปน CKD 

ระดับท่ี 3 พบการเกิด ESRD ใน 8 และ 10 ปตอมาเพียง

รอยละ 1.3-4.0  และสามารถควบคุมระดับความดันโลหติได

ดกีวา ในขณะท่ีเมือ่เปรียบเทยีบกับการศกึษาแบบยอนหลัง

เปนเวลา 4 ปของพงษพิทักษและคณะ (2552) พบวาอัตรา

การดําเนินโรค CKD ของผูปวย ณ โรงพยาบาลชุมชนแหง
หน่ึงใน จังหวัดอํานาจเจริญจากระดับที่ 3 ไปเปนระดับที่ 

4 สูงถึงรอยละ 19.1 อัตราการดําเนินโรคจากระดับที่ 4 ไป
เปนระดับที่ 5 สูงถึงรอยละ 34.6 อัตราการเสียชีวิตจากทุก

สาเหตุของผูปวยโรค CKD ระดับที่ 5 เทากับรอยละ 61.2 
การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวาผูปวย CKD มีการดําเนินโรค

เปนไปอยางรวดเร็วนําไปสูอัตราการเสียชีวิตและอัตราการ

เขานอนโรงพยาบาลสูง 

 จากการพัฒนาระบบสงตอผูที่เส่ียงตอ CKD ใน
รานยาไปตรวจ SCr ที่ศูนยสุขภาพชุมชนทําใหคนพบผูที่มี 
GFR < 60 ml/min/1.73 m2 เปนจํานวน 11 คนจาก 42 คน
(รอยละ 26.19) และในการศกึษานีไ้มพบผูทีม่ ีGFR ในระดบัที ่
4 หรือ 5 เลย ซึ่งหมายถึงเปนวิธีการที่สามารถคนพบ
ผูปวย CKD ไดตัง้แตตนอยางแทจริง หากผูปวยกลุมดงักลาว
ไดรับการดูแลรักษาอยางถูกตองก็อาจจะทําใหการดําเนิน
ของโรคชาลงจนผูปวยไมเปน ESRD เลย  การศึกษานี้ยัง
มีขอจํากัดในเร่ืองของจํานวนกลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา 
และกลุมตวัอยางไมไดรบัการตรวจวินจิฉยั CKD โดยแพทย

และยังไมมีระบบการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง หากสามารถ

พัฒนาระบบสงตอในการดูแลผูปวย CKD ระหวางรานยา

และศนูยสขุภาพชมุชน หรอืระหวางรานยาและโรงพยาบาล

นาจะเปนแนวทางหนึง่ทีส่ามารถคนหาผูปวย CKD ไดเรว็ขึน้ 

เพราะรานยาเปนสถานบริการที่ใกลชิดชุมชน และเมื่อพบ

ผูปวยแลวหากมรีะบบการดแูลผูปวยในรานยา เพือ่เปนการ

ลดภาระงานของบุคลากรในโรงพยาบาลนาจะชวยชะลอการ

เสือ่มของไตในผูปวยกลุมดังกลาวได กอ็าจจะชวยลดจํานวน

ผูปวย ESRD ของประเทศลงได และยงัสามารถชวยลดภาระ

ดานงบประมาณในการดูแลผูปวยกลุมนี้

 จากผลการศึกษาสามารถสรุปไดวา เภสัชกร

ชุมชนมีบทบาทสําคัญในการคัดกรองและสงตอผูที่มีความ

เส่ียงตอการเกิด CKD ไปยงัสถานบริการของรัฐได นอกจาก

นี้หากมีระบบการติดตามและดูแลผูปวย CKD ในชุมชนที่

รานยาต้ังอยูโดยทําความรวมมือกบัโรงพยาบาลในพ้ืนทีใ่กล

เคยีงอาจเปนแนวทางหน่ึงในการลดจํานวนผูปวย ESRD ลง

ได 
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