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บทคััดย่่อ

ภููมิิหลััง: ภาวะเปราะบาง (frailty) เป็็นกลุ่่�มอาการเสื่่�อมถอยหลายด้้านที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยง     

ต่่อทุุพพลภาพ การนอนโรงพยาบาล และการเสีียชีีวิิต โดยแม้้มัักพบในผู้้�สููงอายุุแต่่โรคไต

เรื้้�อรัังสามารถเร่่งให้้เกิิดภาวะนี้้�ได้้แม้้ในผู้้�ป่่วยที่่�อายุุน้้อย

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ของการเกิิดภาวะเปราะบางในผู้้�ป่่วย

โรคไตเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตโดยวิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (hemodialysis)

วััสดุุและวิิธีีการ: เป็็นการศึึกษาแบบตััดขวาง ในผู้้�ป่่วยที่่�ทำ hemodialysis  ณ ศููนย์์ไตเทีียม 

รพ.ลำปาง ตั้้�งแต่่เดืือนมิิถุุนายนถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2563  ประเมิินภาวะเปราะบางโดยใช้้เกณฑ์์

วิินิิจฉััยที่่�ดััดแปลงจาก Fried frailty phenotype วิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีี  

(frailty) และไม่่มีีภาวะเปราะบาง (non-frailty) และหาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบาง

ด้้วย logistic regression

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วย 131 ราย เป็็นเพศหญิิง 38 ราย (ร้้อยละ 29.0) อายุุเฉลี่่�ย 56.1 ± 11.6 

ปีี ค่่ามััธยฐานของระยะเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�มฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 3.8 [IQR 2.8, 4.9] ปีี

พบผู้้�ป่่วยที่่่��มีีภาวะเปราะบาง 23 ราย ผู้้�ป่่วยที่่�เสี่่�ยงต่่อภาวะเปราะบาง (pre-frailty) 

95 ราย และผู้้�ป่่วยปกติิ 13 ราย (ร้้อยละ 17.6, 72.5 และ 9.9 ตามลำดัับ) กลุ่่�ม frailty มีีค่่า

Charlson Comorbidity Index (CCI) มากกว่่าและ Karnofsky Performance Status 

Scale (KPSS) น้้อยกว่่ากลุ่่�ม non-frailty (3.8 ± 1.9 vs 2.9 ± 1.4, p=0.01 และ 70.4 ± 

15.5 vs 86.6 ± 12.6, p<0.01 ตามลำดัับ) นอกจากนี้้�ยัังมีีระดัับฮีีโมโกลบิิน แอลบููมิิน และ

แมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (9.2± 1.6 vs 10.2 ± 1.8 กรััม/ดล., p=0.01, 

3.8 ± 0.4 vs 4.0 ± 0.4 กรััม/ดล., p=0.02 และ 2.1 ± 0.4 vs 2.4 ± 0.4 มก./ดล., p=0.01

ตามลำดัับ) เมื่่�อวิิเคราะห์์ multivariate analysis พบว่่า ค่่า CCI ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (OR 1.47, 95%

CI 1.05–2.05, p=0.03) คะแนน KPSS ที่่�ลดลง (OR 0.92, 95%CI 0.89–0.96, p<0.01) 

และระดัับฮีีโมโกลบิินที่่�ต่่ำลง (OR 0.68, 95% CI 0.47–0.99, p=0.04) มีีความสััมพัันธ์์กัับ

การเกิิดภาวะเปราะบาง 

สรุุป: ภาวะเปราะบางและภาวะเสี่่�ยงต่่อความเปราะบางพบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยที่่�ทำ hemodialysis 

โดยมีีค่่า CCI, KPSS และระดัับฮีีโมโกลบิินเป็็นปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องที่่�สำคััญ

รัับต้้นฉบัับ: 2 มีีนาคม 2568
ปรัับแก้้ไข: 16 เมษายน 2568
รัับลงตีีพิิมพ์: 23 เมษายน 2568

คำำ�สำำ�คััญ: 

ภาวะเปราะบาง,

การบํําบััดทดแทนไตโดยวิิธีี

การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม

ติิดต่่อบทความ : 
นพ.วิิธวิินท์์ สว่่างเดืือน 

กลุ่่�มงานอายุุรกรรม

โรงพยาบาลลำปาง 

โทร 08 1374 3815,  
E-mail: win.nistelrooy2@gmail.com

ลำำ�ปางเวชสาร  ปีีที่่�  46  ฉบัับที่่� 1  มกราคม - เมษายน 2568 9



10

Background: Frailty is a multidimensional syndrome of decline that increases 

the risk of disability, hospitalization, and mortality. Although it is most commonly 

observed in older adults, chronic kidney disease can precipitate frailty even in 

younger patients.

Objective: To determine the prevalence of frailty and its associated factors in 

patients with chronic kidney disease receiving hemodialysis.

Materials and Methods: In this cross-sectional study, patients undergoing    

hemodialysis at the Lampang Hospital Dialysis Center from June to December 2020 

were assessed for frailty using modified Fried frailty phenotype criteria. Participants 

were classified as frail or non-frail, and factors associated with frailty were identified 

by logistic regression.

Results: A total of 131 patients were enrolled (38 women, 29.0%), with a mean 

age of 56.1 ± 11.6 years and a median dialysis vintage of 3.8 [IQR 2.8–4.9] years. 

Twenty-three patients (17.6%) were frail, 95 (72.5%) were pre-frail, and 13 (9.9%) 

were robust. The frail group had a higher Charlson Comorbidity Index (CCI) (3.8 ± 

1.9 vs. 2.9 ± 1.4; p = 0.01) and lower Karnofsky Performance Status Scale (KPSS) 

score (70.4 ± 15.5 vs. 86.6 ± 12.6; p < 0.01) than the non-frail group. They also 

had significantly lower serum hemoglobin (9.2 ± 1.6 vs. 10.2 ± 1.8 g/dL; p = 0.01), 

serum albumin (3.8 ± 0.4 vs. 4.0 ± 0.4 g/dL; p = 0.02), and serum magnesium (2.1 ± 

0.4 vs. 2.4 ± 0.4 mg/dL; p = 0.01). In multivariate analysis, higher CCI (OR 1.47; 95%             

CI 1.05–2.05; p = 0.03), lower KPSS (OR 0.92; 95% CI 0.89–0.96; p < 0.01), and lower 

hemoglobin (OR 0.68; 95% CI 0.47–0.99; p = 0.04) were independently associated 

with frailty.

Conclusion: Frailty and pre-frailty are common among hemodialysis patients. 

CCI, KPSS, and hemoglobin level are key factors associated with frailty in this     

population. 
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 บทนำำ�
	 ภาวะเปราะบาง (frailty) เป็็นกลุ่่�มอาการเสื่่�อมถอยของ

ผู้้�ป่่วยในหลายมิิติิ ทำให้้เกิิดความบกพร่่องทั้้�งด้้านสภาพร่่างกาย 

ความจำ สมรรถภาพในการทำงานและภาวะจิิตใจ เป็็นเหตุุให้้ไม่่

สามารถทนต่่อความเจ็็บป่่วยท่ี่�เกิิดขึ้้�น นำไปสู่่�ความเสี่่�ยงต่่อภาวะ

ทุุพพลภาพ เช่่น หกล้้มและกระดููกหััก นอนโรงพยาบาลและการ

เสีียชีีวิิต(1–4) โดยทั่่�วไปภาวะเปราะบางจะสััมพัันธ์์กัับอายุุที่่�มากขึ้้�น 

อย่่างไรก็็ตาม โรคไตเรื้้�อรััง (chronic kidney disease) ส่่งผลให้้

เกิิดความเปลี่่�ยนแปลงของร่่างกายเกิินกว่่าวััย ซึ่่�งนำไปสู่่�การเกิิด

ภาวะเปราะบางในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังอายุุน้้อย ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรัังพบ

ภาวะเปราะบางมากกว่่าผู้้�สููงอายุุทั่่�วไป นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ

บำบััดทดแทนไตแล้้วพบภาวะเปราะบางมากกว่่าผู้้�ป่่วยระยะก่่อนได้้

รัับการบำบััดทดแทนไต(1,5–8) ความชุุกของภาวะเปราะบางในผู้้�ป่วย

โรคไตเรื้้�อรัังระยะก่่อนและหลัังได้้รัับการบำบััดทดแทนไต มีีความ

แตกต่่างกัันอย่่างมากในแต่่ละการศึึกษา ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 7–42 และ

ร้้อยละ 14–73 ตามลำดัับ(6) สาเหตุุเนื่่�องจากลัักษณะประชากร เชื้้�อ

ชาติิ วิิธีีการศึึกษาและเกณฑ์์วิินิิจฉััยที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละการศึึกษา

	วิิธีี การประเมิินภาวะเปราะบางในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง           

ท่ี่�สััมพัันธ์์กัับผลลัพธ์์ทางคลิินิิกที่่�ไม่่ดีี(6,9,10) แบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 

การประเมิินด้้านกายภาพ (physical construct) เช่่น Fried frailty 

phenotype, การประเมิินแบบนามธรรม (subjective construct) 

โดยการให้ค้ะแนน เช่่น clinical frailty scale และการประเมิินปััจจัยั

ที่่�บกพร่่อง (deficit construct) เช่่น frailty index ทั้้�งนี้้�การประเมิิน 

Fried frailty phenotype เป็็นวิิธีีที่่�นิิยมนำมาใช้้มากที่่�สุุด(11) และ

สััมพัันธ์์กัับผลลััพธ์์ทางคลิินิิกที่่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไต

เช่่น การหกล้้ม คุุณภาพชีีวิิตที่่�ไม่่ดีี ภาวะซึึมเศร้า การนอนโรงพยาบาล

และการเสีียชีีวิิต (12,13) โดยประเมิินลัักษณะทางกายภาพท่ี่�ผิิดปกติิ 

5 ข้้อ ได้้แก่่ น้้ำหนัักตััวลดลงโดยที่่�ไม่่ได้้ตั้้�งใจลด (unintentional 

weight loss), กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง (weakness), ความเหนื่่�อยล้้า 

(self-perceived exhaustion), การเดิินช้้าลง (slowness) และ

กิิจกรรมทางกายต่่ำ (low physical activity) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีลักษณะ     

ดังักล่่าว 1–2 ข้อ้ จัดัอยู่่�ในกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อภาวะเปราะบาง (pre-frailty) 

และหากมีีตั้้�งแต่่ 3 ข้้อขึ้้�นไปจะวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะเปราะบาง (frailty)

	 ในประเทศไทย พบความชุุกของภาวะเปราะบางร้้อยละ 

22.1 จากการสำรวจในผู้้�สููงอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป 8,195 รายโดยใช้้ 

Thai Frailty Index และเมื่่�อติิดตามไป 7 ปีี ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มนี้้�มีีความ

เสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น 2.3 เท่่าเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะนี้้�(14) 

แต่่ยังัไม่่เคยมีีการศึกึษาในผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัมาก่่อน การศึกึษานี้้�จึงึมีี

วัตัถุุประสงค์เ์พื่่�อศึกึษาความชุุกและปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์ข์องการเกิิดภาวะ

เปราะปางในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรังัที่่�ได้ร้ับัการบำบัดัทดแทนไตโดยวิิธีีการ

ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม เพื่่�อนำไปพััฒนาการรัักษาผู้้�ป่่วยต่่อไป

วััสดุุและวิิธีีการ

การประเมิินและวิินิิจฉััยภาวะเปราะบาง

	 เป็็นการศึึกษาแบบตััดขวาง (cross-sectional study) ใน

ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตโดยวิิธีีการฟอกเลืือด

ด้้วยเครื่่�องไตเทีียมใน รพ.ลำปาง ตั้้�งแต่่เดืือนมิิถุุนายน–ธัันวาคม 

พ.ศ.2563 โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้าคืือ อายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป และฟอกเลืือด  

ด้้วยเคร่ื่�องฟอกไตเทีียม (hemodialysis) เป็็นระยะเวลาตั้้�งแต่่

3 เดืือนขึ้้�นไปก่่อนเข้้าสู่่�การศึึกษา เกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่ ไม่่สามารถ

เดิินได้เ้น่ื่�องจากเคยผ่่าตัดัระยางค์ส์่่วนล่่าง นอนโรงพยาบาลด้ว้ยการ

ติิดเชื้้�อรุุนแรง กล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดหรืือโรคหลอดเลืือดสมอง   

ในช่่วงระยะเวลา 3 เดืือนก่่อนเข้้าสู่่�การศึึกษา และเป็็นโรคมะเร็็ง

ระยะแพร่่กระจาย
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	 การศึึกษาดำเนิินการ ณ วัันที่่�ผู้้�ป่่วยมาทำ hemodialysis 

ตามรอบนัดัปกติิ ประกอบด้ว้ยการตรวจร่่างกาย สัมัภาษณ์ ์ทดสอบ

สมรรถภาพร่่างกายตามแบบประเมิินภาวะเปราะบางและเจาะเลืือด

ส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบัติิการก่่อนทำ hemodialysis ในช่่วงกลาง

สัปัดาห์ซ์ึ่่�งเป็น็รอบติิดตามผลตรวจทางห้้องปฏิิบัติิการทุุก 3–6 เดืือน

ตามคำแนะนำของสมาคมโรคไตแห่่งประเทศไทย(15)

	 การวิินิิจฉััยภาวะเปราะบาง ทำโดยแพทย์์ผู้้�วิิจั  ย 

นัักกายภาพบำบััดและพยาบาลไตเทีียม โดยใช้้เกณฑ์์ modified 

Fried frailty phenotype(11) (ภาคผนวก) 5 หััวข้้อ ได้้แก่่

	 1) น้้ำหนัักลดโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ: ใช้้คำถามและข้้อมููลจาก

เวชระเบีียน ถืือว่่าผิิดปกติิหากผู้้�ป่วยมีีน้้ำหนัักลดลงมากกว่่า

ร้้อยละ 5 หรืือ 4.5 กิิโลกรััมในช่่วงระยะเวลา 12 เดืือน 

	 2) กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง: ประเมิินความแข็็งแรงของ

กล้้ามเนื้้�อมืือ (handgrip strength) โดยใช้้มืือบีีบเครื่่�อง handgrip 

dynamometer 3 ครั้้�งต่่อการทดสอบมืือแต่่ละข้้าง ในท่่านั่่�งงอ

ข้้อศอก 90 องศาและวางแขนบนแขนเก้้าอี้้� นำค่่าที่่�ดีีที่่�สุุดมาใช้้

คำนวณความอ่่อนแรงซึ่่�งอิิงตามเพศและดัชันีีมวลกาย (body mass 

index; BMI) หากมีีค่่าต่่ำกว่่าเกณฑ์ ์ถืือว่่าผู้้�ป่ว่ยมีีกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง 

	 3) ความเหน่ื่�อยล้้าทางอารมณ์์และความคิิด: ใช้้คำถาม

2 ข้้อจากแบบประเมิินความซึึมเศร้าของ Center  for 

Epidemiological Studies Depression (CES-D) scale ฉบัับ

ภาษาไทยซึ่่�งผ่่านการทดสอบแล้้วว่่ามีีความแม่่นยำ(16) หากผู้้�ป่ว่ยรู้้�สึกึ

ข้้อใดข้้อหนึ่่�งเป็็นเวลา 3–4 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ถืือว่่ามีีความเหนื่่�อยล้้า

ทางอารมณ์์และความคิิด 

	 4) การเดิินช้้า: จัับเวลาที่่�ผู้้�ป่่วยเดิินแนวราบระยะทาง 4.5 

เมตร ด้้วยความเร็็วปกติิที่่�ใช้้ในชีีวิิตประจำวััน ทดสอบ 2 ครั้้�ง และ

ใช้ค้่่าที่่�สั้้�นกว่่ามาคำนวณความเร็ว็ในการเดิิน โดยสามารถใช้อุุ้ปกรณ์์

ช่่วยเดิินได้้หากต้้องใช้้อยู่่�เดิิม หากเดิินได้้ไม่่ครบระยะทางที่่�กำหนด
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จะใช้้ความเร็็วที่่� ช้้าสุุดที่่�ตรวจพบในการศึึกษา การแปลผล

อิิงตามเพศและส่่วนสููง หากมีีค่่าต่่ำกว่่าเกณฑ์์ถืือว่่ามีีการเดิินช้้าลง

	 5) กิิจกรรมทางกายต่่ำ: สอบถามความถี่่�ของการออก

กำลัังกายในช่่วงที่่�มีีเวลาว่่าง(1,5,6) หากไม่่เคยหรืือแทบไม่่เคยออก

กำลัังกาย ถืือว่่ามีีกิิจกรรมทางกายต่่ำ 

	 ผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้เกณฑ์ดั์ังกล่่าว 1–2 ข้อ้ จัดัอยู่่�ในกลุ่่�ม pre-frailty 

และหากมีีตั้้�งแต่่ 3 ข้้อขึ้้�นไปจััดอยู่่�ในกลุ่่�ม frailty

ผลการศึึกษา

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษามีี 145 ราย คััดออก 14 ราย 

เนื่่�องจากเคยผ่่าตััดระยางค์์ส่่วนล่่างและไม่่สามารถเดิินได้้ 3 ราย 

เข้า้รับัการรักัษาในโรงพยาบาลเนื่่�องจากการติิดเชื้้�อรุุนแรง กล้้ามเนื้้�อ

หััวใจขาดเลืือดหรืือโรคหลอดเลืือดในสมอง 8 รายและมะเร็็งระยะ

แพร่่กระจาย 3 ราย คงเหลืือผู้้�ป่่วยในการศึึกษา 131 ราย เป็็นเพศ

หญิิง 38 ราย (ร้้อยละ 29.0) อายุุ 56.1 ± 11.6 ปีี  สาเหตุุของโรค

ไตเรื้้�อรัังส่่วนใหญ่่ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง 87 ราย (ร้้อยละ 66.4)  

และเบาหวาน  33 ราย (ร้้อยละ 25.2) ค่่ามััธยฐานของระยะเวลา

ตั้้�งแต่่เริ่่�มฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (dialysis vintage) 3.8[IQR 

2.8, 4.9] ปีี วิิธีีการฟอกเลืือดเป็็นชนิิดธรรมดา 119 ราย (ร้้อยละ 

90.8) และชนิิดประสิิทธิิภาพสููง 12 ราย (ร้้อยละ 9.2) (ตารางที่่� 1)

	 เมื่่�อจำแนกผู้้�ป่ว่ยตาม modified Fried frailty phenotype 

พบว่่า มีี frailty 23 ราย (ร้้อยละ 17.6) และไม่่มีีภาวะเปราะบาง 

(non-frailty) 108 ราย (ร้้อยละ 82.4) โดยในกลุ่่�ม non-frailty

มีีผู้้�ป่่วย pre-frailty 95 ราย (ร้้อยละ 72.5) ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม pre-frailty 

และ frailty เกืือบทุุกรายมีีปััญหากล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง (ร้้อยละ 93.7 

และ 100 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 2)

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิกระหว่่างกลุ่่�ม frailty 

และ non-frailty พบว่่า อายุุเฉลี่่�ย เพศ สาเหตุุของโรคไตเรื้้�อรััง 

จำนวนยาเม็็ดรับัประทาน ประวัตัิิการหกล้ม้ในช่่วง 6 เดืือนและภาวะ

โภชนาการไม่่แตกต่่างกััน กลุ่่�ม frailty มีีสัดัส่่วนของผู้้�ที่่�เป็็นเบาหวาน

มากกว่่าแต่ไ่ม่่มีีนัยัสำคัญัทางสถิิติิ ข้อ้มููลของการทำ hemodialysis 

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันทั้้�ง dialysis vintage จำนวนครั้้�งที่่�ฟอกเลืือด

ต่อ่สัปัดาห์ ์วิิธีีการฟอกเลืือดและ spKt/V urea แต่ก่ลุ่่�ม frailty มีีค่่า 

CCI มากกว่่า และ KPSS น้้อยกว่่ากลุ่่�ม non-frailty (3.8 ± 1.9 vs 

2.9 ± 1.4, p=0.01 และ 70.4 ± 15.5 vs 86.6 ± 12.6, p<0.01 

ตามลำดัับ)  (ตารางที่่� 1 และ 3)

	ผลต รวจทางห้้องปฏิิบัติิการ พบว่่า กลุ่่�ม frailty มีีระดัับ

ฮีีโมโกลบิิน แอลบููมิินและแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำกว่่ากลุ่่�ม non-frailty 

อย่่างมีีนััยสำคััญ (9.2± 1.6 vs 10.2 ± 1.8 กรััม/ดล., p=0.01, 3.8 

± 0.4 vs 4.0 ± 0.4 กรััม/ดล., p=0.02 และ 2.1 ± 0.4 vs 2.4 ±

	บั นทึึกข้้อมููลทั่่�วไป ข้อ้มููลทางคลิินิิกและการทำ hemodialysis 

ได้้แก่่ วิิธีีการฟอกเลืือด (ชนิิดธรรมดา [conventional] หรืือชนิิด

ประสิิทธิิภาพสููง [hemodiafiltration]) จำนวนครั้้�งที่่�ฟอกเลืือด     

ต่่อสััปดาห์์ ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก (systolic blood pressure; 

SBP) ความดัันโลหิิตไดแอสโตลิิก (diastolic blood pressure; 

DBP) น้้ำหนัักตััวที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�นต่่อการฟอกเลืือดแต่่ละครั้้�ง (interdialytic 

weight gain โดยใช้้น้้ำหนัักก่่อนฟอกเลืือด ณ วัันที่่�เก็็บข้้อมููล ลบ

ด้ว้ยน้้ำหนักัหลังัฟอกเลืือดครั้้�งก่่อนหน้า้) และความเพีียงพอของการ

ฟอกเลืือดโดยใช้้อััตราส่่วนของยููเรีียที่่�ถููกขจััดออกจากร่่างกาย         

ในระหว่่างฟอกเลืือด (single-pool Kt/V [spKt/V] urea) และ     

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	   การประเมิินผู้้�ป่่วยแบบองค์์รวมได้้แก่่  ความจำ

(แบบประเมิิน Thai mental state examination, TMSE)

ภาวะโภชนาการ (แบบประเมิิน Thai nutrition alert form, NAF) 

ระดัับความรุุนแรงของโรคร่่วม (คะแนน Charlson comorbidity 

index, CCI) และความสามารถในการดำรงชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

ตามเกณฑ์ ์Karnofsky Performance Status Scale (KPSS, ภาคผนวก)
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การคำนวณประชากร

	 คำนวณขนาดประชากรเพื่่�อหาความชุุกจากสููตร

	 โดยอ้้างอิิงการศึึกษาของ Zhao และคณะ(17) ที่่�พบ

ความชุุกของภาวะเปราะบางในผู้้�ป่่วย hemodialysis ร้้อยละ 34 

กำหนด alpha error ร้้อยละ 5 และความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้

ร้้อยละ 10 (Z alpha=1.96, P = 0.34 และ d=0.1)  คำนวณได้้

ขนาดประชากร 84 ราย

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	วิิ เคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา ข้้อมููลท่ี่�มีี

การกระจายตััวปกติินำเสนอด้ว้ยร้้อยละ, ค่่าเฉลี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบน

มาตรฐาน ข้้อมููลที่่�มีีการกระจายไม่่ปกติิ นำเสนอด้้วยค่่ามััธยฐาน

และพิิสััยควอไทล์์ (IQR) เปรีียบเทีียบข้้อมููลกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีภาวะ

เปราะบางด้้วยสถิิติิ Fischer’s exact test, Student’s t test และ 

Mann-Whitney U test เลืือกตััวแปรที่่�เคยมีีการศึึกษาหรืือจาก

ตารางพื้้�นฐานท่ี่�มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างสองกลุ่่�ม 

เพื่่�อวิิเคราะห์ห์าปััจจััยที่่�สัมัพันัธ์์กับัภาวะเปราะบางโดยใช้ ้univariate 

และ multivariate regression analysis กำหนดนัยัสำคัญัทางสถิิติิ

ท่ี่�ค่่า p<0.05 โครงร่่างวิิจัยได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจัย รพ.ลำปางและผู้้�ป่วยทุุกรายลงนามยิินยอม
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีภาวะเปราะบาง (N=131)

CCI: Charlson comorbidity index; KPSS: Karnofsky Performance Status Scale; NAF: nutrition alert form score; TMSE: 

Thai mental state examination; ภาวะทุุพโภชนาการ: NAF score >5 คะแนน; ภาวะสมองเสื่่�อม: TMSE score ≤23 คะแนน

ข้้อมููล
กลุ่่�ม frailty 

(n=23) 
ราย (ร้้อยละ)

กลุ่่�ม non-frailty
(n=108)

ราย (ร้้อยละ)
ค่่า p

อายุุ (ปีี) mean ± SD   
เพศหญิิง
ดััชนีีมวลกาย (กก./ตร.ม.)  mean ± SD
โรคร่่วม      
     ความดัันโลหิิตสููง
     เบาหวาน
     โรคหลอดเลืือดหััวใจ
     โรคหลอดเลืือดสมอง
สาเหตุุของโรคไต         
     โรคไตจากความดัันโลหิิตสููง 
     โรคไตจากเบาหวาน
     นิ่่�วที่่�ไต
     อื่่�นๆ 
จำนวนยารัับประทาน (เม็็ด) mean ± SD
ประวััติิการหกล้้มในช่่วง 6 เดืือน 
CCI (คะแนน) mean ± SD
KPSS (คะแนน) mean ± SD
NAF score (คะแนน) mean ± SD
มีีภาวะทุุพโภชนาการ
TMSE score (คะแนน) mean ± SD
มีีภาวะสมองเสื่่�อม

 59.3 ± 11.5
9 (39.1)

22.8 ± 3.2

23 (100.0)
10 (43.5)
2 (8.7)
1 (4.3)

12 (52.2)
11 (47.8)

0 (0)
0 (0)

11.3 ± 2.9
1.0 (4.3)
3.8 ± 1.9

70.4 ± 15.5
5.1 ± 2.1
11 (47.8)
24.5 ± 5
6 (26.1)

55.4 ± 11.8
29 (26.9)
22.9 ± 3.9

105 (97.2)
25 (23.1)
11 (10.2)

0 (0)

75 (69.4)
22 (20.4)
3 (2.8)
7 (6.5)

10.5 ± 3.1
4.0 (3.7)
2.9 ± 1.4

86.6 ± 12.6
4.5 ± 2.1
38 (35.2)
26.1 ± 2.7
16 (14.8)

0.15
0.31
0.51

1.00
0.07
1.00
0.18

0.15
0.02
1.00
0.35 
0.27
1.00
0.01
<0.01
0.22
0.34
0.02
0.22

0.4 มก./ดล., p=0.01 ตามลำดัับ) ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการอื่่�นๆ

ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 4)	

	 การวิิเคราะห์์ univariate analysis พบว่่า ปัจัจััยที่่�สััมพัันธ์์

กับัการเกิิดภาวะเปราะบาง ได้แ้ก่่ ค่่า CCI ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (OR 1.41, 95% 

confidence interval (CI) 1.08–1.84, p=0.01) คะแนน KPSS

ที่่�ลดลง (OR 0.93, 95%CI 0.89–0.96, p<0.01) ระดัับฮีีโมโกลบิิน

ที่่�ต่่ำลง (OR 0.70, 95%CI 0.54–0.93, p=0.01) และแมกนีีเซีียม

ที่่�ต่่ำลง (OR 0.17, 95% CI 0.05–0.60, p=0.01) ในขณะที่่�ระดัับ

ฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ท่ี่�ต่่ำกว่่า 150 พก./มล.เป็็นปััจจััยป้้องกััน

การเกิิดภาวะเปราะบาง (OR 0.23, 95%CI 0.63–0.89, p=0.03) 

โรคเบาหวานสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเปราะบางเพิ่่�มขึ้้�นแต่่ไม่่มีี
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นััยสำคััญ (OR 2.55, 95%CI 1.0–6.5, p=0.05)  ปััจจััยอื่่�น ได้้แก่่่�

อายุุ >60 ปี ีเพศหญิิง ดัชันีีมวลกาย dialysis vintage ระดัับ albumin 

CRP และ ferritin ไม่่สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเปราะบาง (ตารางที่่� 5)

เมื่่�อวิิเคราะห์์ multivariate analysis พบว่่า ค่่า CCI ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

(OR 1.47, 95%CI 1.05–2.05, p=0.03) คะแนน KPSS ที่่�ลดลง 

(OR 0.92, 95%CI 0.89–0.96, p<0.01) และระดัับ hemoglobin 

ที่่�ต่่ำลง (OR 0.68, 95% CI 0.47–0.99, p=0.04) มีีความสััมพัันธ์์

กัับการเกิิดภาวะเปราะบาง ในขณะท่ี่�ระดัับฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์

ที่่�ต่่ำกว่่า 150 พก./มล.และสููงกว่่า 600 พก./มล. เป็็นปััจจััยป้้องกััน

การเกิิดภาวะเปราะบาง (OR 0.12, 95% CI 0.02–0.69, p=0.02 

และ OR 0.17, 95%CI 0.17–0.04, p=0.04 ตามลำดับั) (ตารางท่ี่� 6)
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ALP: alkaline phosphatase; iPTH: intact parathyroid hormone; CRP: C-reactive protein; 

ตารางที่่� 4 ผู้ลุ่ต่รวจที่างห้องปฏิ่บัต่่การเปร่ยบเที่่ยบระหว�างกลุ่่�มที่่�ม่แลุ่ะไม�ม่ภาวะเปราะบาง (N=131)

ข้้อมููล
กล่�มู frailty 

(n=23) 
mean ± SD

กล่�มู non-frailty
(n=108)

mean ± SD
ค่�า p

Hemoglobin (กรัม/ด้ลุ่.)
Blood urea nitrogen (มก./ด้ลุ่.)
Serum sodium (ม่ลุ่ลุ่่โมลุ่/ลุ่่ต่ร)
Serum potassium (ม่ลุ่ลุ่่โมลุ่/ลุ่่ต่ร)
Serum bicarbonate (ม่ลุ่ลุ่่โมลุ่/ลุ่่ต่ร)
Serum calcium (มก./ด้ลุ่.)
Serum magnesium (มก./ด้ลุ่.)
Serum phosphate (มก./ด้ลุ่.)
Serum ALP (หน�วย/ลุ่่ต่ร) median [IQR]
Serum albumin (กรัม/ด้ลุ่.)
Serum iPTH (พิ่ก./มลุ่.) median [IQR]
Serum CRP (มก./ด้ลุ่.) median [IQR]
Serum ferritin (นก./มลุ่.) median [IQR]

 9.2 ± 1.6
56.0 ± 29.0
139.4 ± 2.8
4.5 ± 0.6
25.1 ± 3.2
9.6 ± 0.7
2.1 ± 0.4
4.5 ± 2.0

97 [73, 203]
3.8 ± 0.4

310 [194, 886]
2.3 [0.6, 6.8]

401 [130, 904]

10.2 ± 1.8
63.6 ± 26.6
139.3 ± 2.3
4.7 ± 0.8
24.9 ± 3.1
9.64 ± 0.93
2.4 ± 0.39
5.2 ± 1.97

91 [70, 133]
4.0 ± 0.4

236.0 [117, 769]
1.5 [0.6, 4.3]

296 [132, 595]

0.01
0.22
0.75
0.12
0.76
0.69
0.01
0.11
0.30
0.02
0.24
0.39
0.40

ตารางที่่� 3 ข้อม้ลุ่ที่างคลุ่่น่กของการฟอกเลุ่่อด้ (dialysis profile) เปร่ยบเที่่ยบระหว�างกลุ่่�มที่่�ม่แลุ่ะไม�ม่ภาวะเปราะบาง (N=131)

ข้้อมููล
กล่�มู frailty 

(n=23) 
ราย (ร้อยละ)

กล่�มู non-frailty
(n=108)

ราย (ร้อยละ)
ค่�า p

Dialysis vintage (ปี) median [IQR]
จำนีวนีค่รั้งที�ฟอกเลือดัตุ�อสัปดัาห์ 
     3 ครั�ง
     2 ครั�ง
     1 ครั�ง
การฟอกเลือดัชนีิดัประสิทธิภาพสูง
Interdialytic weight gain (กก.) mean ± SD
spKt/V urea  mean ± SD
ค่วามูดัันีโลหิตุซิสโตุลิก (มม.ปรอที่) mean ± SD
ค่วามูดัันีโลหิตุไดัแอสโตุลิก (มม.ปรอที่) mean ± SD

 4.2 [1.9, 4.8]

6 (26.1)
17 (73.9)

0 (0)
1 (4.3)

2.4 ± 1.3
1.96 ± 0.37
139 ± 19
68 ± 15

3.8 [2.9, 4.9]

30 (27.8)
77 (71.3)
1 (0.9)

11 (10.2)
2.8 ± 1.2

1.96 ± 0.36
140 ± 18
70 ± 12

0.72

0.88

0.69
0.13
0.99
0.80
0.42

ตารางที่่� 2 หัวข้อประเม่นที่่�ผู้่ด้ปกต่่ (domain deficit) ในผู้้้ป่วยเสื่่�ยงต่�อภาวะเปราะบางแลุ่ะม่ภาวะเปราะบาง (N=118)

หัวข้้อประเมูินี
กล่�มู pre-frailty

(n=95)
ราย (ร้อยละ)

กล่�มู frailty
(n=23)

ราย (ร้อยละ)

น�ำหนักลุ่ด้โด้ยไม�ได้้ต่ั�งใจ 16 (16.8) 10 (43.5)

กลุ่้ามเน่�ออ�อนแรง 89 (93.7) 23 (100.0)

ความเหน่�อยลุ่้าที่างอารมณ์แลุ่ะความค่ด้ 6 (6.3) 11 (47.8)

การเด้่นชี้า 2 (2.1) 16 (69.6)

ก่จกรรมที่างกายต่�ำ 12 (12.6) 16 (69.6)
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ปััจจััย Odds ratio 95% CI ค่่า p

อายุุ >60 ปีี 1.8 0.52–6.28 0.35

เพศหญิิง 2.5 0.70–8.94 0.16

ดััชนีีมวลกาย (กก./ตร.ม.)

    18.5 to <25 1.0 (อ้้างอิิง)

    <18.5 0.39 0.35–4.40 0.45

    ≥25 1.17 0.20–0.84 0.84

Charlson Comorbidity Index 1.47 1.05–2.05 0.03

Karnofsky Performance Status Scale 0.92 0.89–0.96 <0.01

Hemoglobin 0.68 0.47–0.99 0.04

Serum albumin <3.5 กรััม/ดล. 4.0 0.47–34.7 0.21

Serum iPTH (พก./มล.)

   150–600 1.0 (อ้้างอิิง)

   <150 0.12 0.02–0.69 0.02

   >600 0.17 0.03–0.91 0.04

ตารางที่่� 6 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบาง เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย multivariate analysis

ปััจจััย Odds ratio 95% CI ค่่า p

อายุุ >60 ปีี 1.16 0.47–2.89 0.75

เพศหญิิง 1.75 0.68–4.48 0.24

โรคเบาหวาน 2.55 1.00–6.50 0.05

ดััชนีีมวลกาย (กก./ตร.ม.)

    18.5 to <25 1.00 (อ้้างอิิง)

    <18.5 1.12 0.22–5.74 0.89

    ≥25 0.74 0.23–2.42 0.63

จำนวนยารัับประทาน 1.08 0.93–1.26 0.27

Charlson Comorbidity Index 1.41 1.08–1.84 0.01

Karnofsky Performance Status Scale 0.93 0.89–0.96 <0.01

Dialysis vintage 0.93 0.74–1.16 0.50

Hemoglobin 0.70 0.54–0.93 0.01

Serum magnesium 0.17 0.05–0.60 0.01

Serum phosphate 0.80 0.62–1.05 0.11

Serum albumin <3.5 กรััม/ดล. 3.60 0.92–13.90 0.07

Serum iPTH (พก./มล.)

   150–600 1.00 (อ้้างอิิง)

   <150 0.23 0.63–0.89 0.03

   >600 0.53 0.18–1.55 0.25

Serum C-reactive protein 0.99 0.95–1.03 0.69

Serum ferritin 1.00 1.00–1.00 0.98

ตารางที่่� 5 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบาง เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย univariate analysis
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การสููญเสีียโปรตีีนและพลังงาน ภาวะมวลกล้้ามเนื้้�อน้้อย (sarcopenia) 

และภาวะผอมหนัังหุ้้�มกระดููก (cachexia) ซึ่่�งภาวะเหล่่านี้้�มีีความ

สััมพัันธ์์ใกล้้ชิิดกัับภาวะเปราะบาง(23,24) การศึึกษาของ Hori และ

คณะ(25) ในผู้้�ป่่วยที่่�ทำ hemodialysis 339 ราย พบว่่าระดัับ

แมกนีีเซีียมต่่ำอาจเป็็นปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบาง โดยผู้้�ที่่�มีี

ภาวะเปราะบางมีีระดัับแมกนีีเซีียมเฉลี่่�ยต่่ำกว่่า (2.3 เทีียบกัับ 2.6 

มก./ดล.) และระดัับที่่�ต่่ำกว่่า 2.5 มก./ดล. เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะ

เปราะบางถึึง 2.85 เท่่า ในขณะที่่�การศึึกษานี้้�พบแนวโน้้มในทิิศทาง

เดีียวกััน โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเปราะบางมีีระดัับแมกนีีเซีียมเฉลี่่�ย

ต่่ำกว่่าด้้วยเช่่นกััน (2.1 เทีียบกัับ 2.4 มก./ดล.) แม้้ว่่าระดัับ

แมกนีีเซีียมที่่�ลดลงจะมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบางจากการ

วิิเคราะห์์แบบ univariate แต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย multivariate 

analysis กลัับไม่่พบว่่าเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยง ซึ่่�งอาจเน่ื่�องมาจากจำนวน

ผู้้�ป่่วยในการศึึกษานี้้�น้้อยกว่่าการศึึกษาของ Hori และคณะ อย่่างไร

ก็็ตาม การศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับแมกนีีเซีียมและภาวะ

เปราะบางในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดยัังมีีจำกััด จึึงควรมีีการ

ศึึกษาเพิ่่�มเติิมในอนาคต

	 การศึึกษาในผู้้�สููงอายุุพบว่่าระดัับฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์

ที่่�สููงมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเปราะบาง(26) อย่่างไรก็็ตาม

ผลการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาซึ่่�งศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับฮอร์์โมน

พาราไทรอยด์์กับัภาวะเปราะบางในผู้้�ป่วยฟอกเลืือดยังให้้ผลไม่่แน่่ชัด 

โดยบางการศึึกษาระบุุว่่ามีีความสััมพัันธ์์(27) ขณะท่ี่�บางการศึึกษา

ไม่่พบความเก่ี่�ยวข้้องดัังกล่่าว(3,7) สำหรัับการศึึกษานี้้�พบว่่า ระดัับ

ฮอร์โ์มนพาราไทรอยด์ท์ี่่�ต่ำ่กว่่า 150 พก./มล.และสููงกว่่า 600 พก./มล.

กลัับเป็็นปััจจััยป้้องกัันภาวะเปราะบาง ซึ่่�งระดัับดัังกล่่าวอยู่่�นอก

ช่่วงเป้้าหมายของแนวทางการรัักษา อาจเกิิดจากความไม่่สมดุุล

ของจำนวนผู้้�ป่่วยในแต่่ละกลุ่่�มและการกระจายของข้้อมููล

ท่ี่�ไม่่เป็็นแบบปกติิ ดัังนั้้�น ยัังคงแนะนำให้้ควบคุุมระดัับฮอร์์โมน

พาราไทรอยด์์ให้้อยู่่�ในช่่วง 2–9 เท่่าของค่่าขอบบนของช่่วงปกติิ

ตามแนวทางมาตรฐานการรัักษา(28)

	ข้ อ้จำกััดของการศึกึษานี้้� ได้แ้ก่่ จำนวนผู้้�ป่ว่ยค่่อนข้้างน้้อย

เมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาจากต่่างประเทศ การเก็็บข้้อมููลดำเนิินการ

เฉพาะที่่�ศููนย์์ไตเทีียม รพ.ลำปางเพีียงแห่่งเดีียว และเป็็นการศึึกษา

แบบภาคตััดขวาง ซึ่่�งอาจส่่งผลให้้ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของบาง

ปััจจััยกัับภาวะเปราะบาง เช่่น อายุุ แตกต่่างจากผลการศึึกษาบาง

ฉบัับที่่�ผ่่านมา จุุดแข็็งของการศึึกษานี้้�คืือ เป็็นรายงานฉบับแรกใน

ประเทศไทยท่ี่�ศึึกษาความชุุกและปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์กั์ับภาวะเปราะบาง

ในผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัที่่�ได้ร้ับัการบำบัดัทดแทนไตด้ว้ยเครื่่�องไตเทีียม 

โดยพบว่่าคะแนน KPSS เป็น็ปัจัจัยัใหม่่ที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัภาวะเปราะบาง

การวิินิิจฉััยภาวะเปราะบางใช้้เกณฑ์์ท่ี่�ใกล้้เคีียงกัับ Fried frailty 

phenotype ซึ่่�งเป็็นเกณฑ์์มาตรฐานท่ี่�มีีความเข้้มงวดและสััมพัันธ์์
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 วิิจารณ์์ 
             ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังมีีภาวะเปราะบางมากกว่่าคนทั่่�วไป 

โดยมีีความชุุกมากขึ้้�นตามระยะของโรคและพบมากที่่�สุุดเม่ื่�อเข้้าสู่่�

ระยะบำบััดทดแทนไต(1,5–8) การศึึกษานี้้�พบความชุุกร้้อยละ 17.6 

ซึ่่�งน้้อยกว่่าการศึึกษาที่่�ผ่่านมา หากเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษา

ในเชื้้�อชาติิญี่�ปุ่่�นและเกาหลีี พบความชุุกร้้อยละ 21.4 และ 34.8 

ตามลำดัับ(7,8)  สาเหตุุอาจเนื่่�องมาจากอายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยในการ

ศึึกษานี้้�น้้อยกว่่ากล่่าวคืือ 59 ปีี และ 55 ปีีในกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีภาวะ

เปราะบางตามลำดัับ ในขณะที่่�การศึึกษาในชาวญี่่�ปุ่่�นและเกาหลีี

อายุุเฉลี่่�ย 63 และ 71 ปี ีตามลำดับั นอกจากนี้้� ทั้้�งสองการศึกึษาดังักล่่าว

วิินิิจฉัยัภาวะเปราะบางโดยใช้แ้บบสอบถาม แตกต่่างจากการศึกึษานี้้�

ท่ี่�ใช้้ modified Fried frailty phenotype เป็็นเกณฑ์์วิินิิจฉััย 

โดยเกณฑ์์ 4 ใน 5 ข้้อยัังคงใช้้ตามเกณฑ์์วิินิิจฉััยดั้้�งเดิิมของ Fried 

ยกเว้้นหััวข้้อการประเมิินกิิจกรรมทางกายต่่ำ ที่่�เลืือกใช้้คำถาม

สัมัภาษณ์์(1,5,6) แทนแบบประเมิิน Minnesota leisure time activity 

questionnaire(18) ตามเกณฑ์์วิินิิจฉััยดั้้�งเดิิม เนื่่�องจากกิิจกรรมที่่�อยู่่�

ในแบบสอบถามไม่่สามารถนำมาประยุุกต์ใ์ช้ก้ับัคนไทยได้้ เช่่น ปีนีเขา 

เล่่นสกีี หรืือล่่าสััตว์์ เป็็นต้้น ดัังนั้้�นการวิินิิจฉััยภาวะเปราะบางด้้วย

การประเมิินด้า้นกายภาพ (physical construct) เช่่น Fried frailty 

phenotype อาจทำให้้พบความชุุกต่่ำกว่่าการวิินิิจฉััยด้้วยวิิธีีอื่่�น(10)

	 กลไกการเกิิดภาวะเปราะบางในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

ที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตมีีความซัับซ้้อนและสััมพัันธ์์เชื่่�อมโยง

ซึ่่�งกัันและกััน(19) การศึึกษานี้้�พบว่่า CCI และ KPSS สััมพัันธ์์กัับ

การเกิิดภาวะเปราะบาง ค่่า CCI เป็็นผลรวมของจำนวนโรคร่่วม

ของผู้้�ป่่วย ค่่าดััชนีีที่่�สููงขึ้้�นเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

เปราะบาง สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Drost และคณะ(5) ที่่�พบว่่า 

ค่่า CCI ≥5 คะแนนเพิ่่�มความเสี่่�ยงการเกิิดภาวะเปราะบาง สำหรัับ

คะแนน KPSS แสดงถึึงความสามารถในการดำเนิินกิิจวััตรประจำวััน

มีีค่่า 0–100 คะแนน คะแนน KPSS ที่่�ต่่ำ หมายถึึงช่่วยเหลืือตนเอง

ได้้น้้อย การศึึกษานี้้�พบว่่า คะแนน KPSS อาจเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงใหม่่

ของภาวะเปราะบางในผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัที่่�ได้้รับัการบำบัดัทดแทนไต

ซึ่่�งยัังไม่่เคยมีีการศึึกษาความสััมพัันธ์์นี้้�มาก่่อน

	 ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มีีภาวะโลหิิตจางมีีความสััมพัันธ์์

กัับคุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลง(20) การเกิิดภาวะเปราะบาง(21) การนอน

โรงพยาบาลและเสีียชีีวิิต(22) สอดคล้้องกัับการศึึกษานี้้�ท่ี่�พบว่่า

ระดัับฮีีโมโกลบิินที่่�ลดลงสััมพัันธ์์กัับภาวะเปราะบาง โดยพบระดัับ

ฮีีโมโกลบิินมีีค่่าเฉลี่�ย 9.2 และ 10.2 กรััม/ดล. ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี

และไม่่มีีภาวะเปราะบางตามลำดัับ การที่่�การศึึกษาอื่่�น ๆ ไม่่พบ

ความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าว อาจเนื่่�องมาจากระดัับฮีีโมโกลบิินของผู้้�ป่่วย

ในแต่่ละกลุ่่�มมีีค่่าใกล้้เคีียงกัันอยู่่�ที่่�ประมาณ 10.4–10.8 กรััม/ดล.(7,8)

	 ระดับัแมกนีีเซียีมที่่�ต่ำ่มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะทุุพโภชนาการ
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การประเมิินและวิินิิจฉััยภาวะเปราะบางด้้วยเกณฑ์์ Modified Fried Frailty Phenotype

หััวข้้อประเมิิน เกณฑ์์วิินิิจฉััยผิิดปกติิ

น้้ำหนัักลดโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ (unintentional weight loss) น้้ำหนัักลด ≥  4.5 กิิโลกรััมหรืือร้้อยละ 5 ในช่่วงระยะเวลา 12 เดืือน

กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง (weakness) เกณฑ์์ผิิดปกติิความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อมืือ (grip strength; GS)

เพศชาย เพศหญิิง

ดััชนีีมวลกาย

(กก./ตร.ม)

GS

(กก.)

ดััชนีีมวลกาย

(กก./ตร.ม)

GS

(กก.)

≤ 24 ≤ 29 ≤ 23 ≤ 23

24.1–26    ≤ 30 23.1–26 23.1–26

26.1–28 ≤ 30 26.1–29  26.1–29  

> 28                 ≤ 32 > 29              > 29              

ความเหนื่่�อยล้้าทางอารมณ์์และความคิิด

(self–perceived exhaustion)

ผู้้�สััมภาษณ์์ถามคำถามดัังต่่อไปนี้้�

“ท่่านมีีความรู้้�สึึกดัังต่่อไปนี้้�หรืือไม่่ ใน 1 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา?

1) ทุุก ๆ สิ่่�งที่่�ฉัันกระทำจะต้้องฝืืนใจ 

2) ฉัันรู้้�สึึกท้้อถอยในชีีวิิต”

 และ “ท่่านมีีความรู้้�สึึกดัังกล่่าวบ่่อยแค่่ไหน ใน 1 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา?” 

หลัังจากนั้้�นนำมาให้้คะแนนดัังนี้้�

0 คะแนน= ไม่่มีีความรู้้�สึึกดัังกล่่าวหรืือมีีน้้อยมาก (< 1 วััน)

1 คะแนน= มีีบ้้าง (1–2 วััน)

2 คะแนน= มีีปานกลาง (3–4 วััน)

3 คะแนน= มีีเกืือบตลอดเวลา (5–7 วััน)

เกณฑ์์ผิิดปกติิ คืือ ≥ 2 คะแนน

การเดิินช้้า (slowness) เกณฑ์์ผิิดปกติิของระยะเวลาที่่�ใช้้ในการเดิินระยะทาง 4.5 เมตร

เพศชาย เพศหญิิง

ส่่วนสููง (ซม.) เวลา (วิินาทีี) ส่่วนสููง (ซม.) เวลา (วิินาทีี)

≤ 173 ≥ 7 ≤ 159 ≥ 7

> 173 ≥ 6 > 159 ≥ 6 

กิิจกรรมทางกายต่่ำ 

(low physical activity)

ผู้้�สััมภาษณ์์ถามคำถาม “ท่่านออกกำลัังกายบ่่อยแค่่ไหน? ทุุกวััน หรืือ

เกืือบทุุกวััน, 4–5 ครั้้�ง/สััปดาห์์, 2–3 ครั้้�ง/สััปดาห์์, 1 ครั้้�ง/สััปดาห์์, 

น้้อยกว่่า 1 ครั้้�ง/สััปดาห์์, ไม่่เคยหรืือแทบไม่่เคย”

หากตอบว่่า “ไม่่เคยหรืือแทบไม่่เคย” จััดว่่ามีีกิิจกรรมทางกายต่่ำ
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Comorbidity Score Comorbidity Score

Prior myocardial infarction 1 Cerebrovascular (hemiplegia) event 2

Congestive heart failure 1 Moderate-to-severe renal disease 2

Peripheral vascular disease 1 Diabetes with chronic complications 2

Cerebrovascular disease 1 Cancer without metastases 2

Dementia 1 Leukemia 2

Chronic pulmonary disease 1 Lymphoma 2

Rheumatologic disease 1 Moderate or severe liver disease 3

Peptic ulcer disease 1 Metastatic solid tumor 6

Mild liver disease 1 Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) 6

Diabetes 1
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Charlson Comorbidity Index 

Karnofsky Performance Status Scale

Index Criteria

100 Normal no complaints; no evidence of disease

90 Able to carry on normal activity; minor signs or symptoms of disease

80 Normal activity with effort; some signs or symptoms of disease

70 Cares for self; unable to carry on normal activity or to do active work

60 Requires occasional assistance, but is able to care for most of his personal needs

50 Requires considerable assistance and frequent medical care

40 Disabled; requires special care and assistance

30 Severely disabled; hospital admission is indicated although death not imminent

20 Very sick; hospital admission necessary; active supportive treatment necessary

10 Moribund; fatal processes progressing rapidly

0 Dead
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Thai Mental State Examination (TMSE)
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