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บทคัดย่อ
	 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อที่มีความชุกเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก และเป็นสาเหตุส�ำคัญของภาวะ
แทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย โดยเฉพาะโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) ซึ่งส่งผลกระทบอย่าง
มนียัส�ำคญัต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยและภาระของระบบสาธารณสขุ งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิความชุก
และแนวโน้มของภาวะโปรตีนในปัสสาวะในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 โดยใช้ค่า urine albumin-to-creatinine ratio 
(UACR) และผลการตรวจปัสสาวะแบบ dipstick จากข้อมลูเวชระเบยีนย้อนหลงัของผูป่้วยจ�ำนวน 499 ราย ทีม่า
รับบริการในโรงพยาบาลพระยืน จังหวัดขอนแก่น ระหว่างปี พ.ศ. 2565-2567 การศึกษาด�ำเนินการในรูปแบบ
การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.93) อายุมัธยฐาน 61 ปี 
(IQR: 55-68) ผลการวิเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 31.26 มีค่า UACR ≥30 มิลลิกรัม/กรัม ครีเอตินีน ซึ่งถือว่า
อยู่ในภาวะผิดปกติ และค่ามัธยฐาน UACR มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 10 มิลลิกรัม/กรัม ครีเอตินีน ในปี 2565 และ 
2566 เป็น 20 มิลลิกรัม/กรัม ครีเอตินีน ในปี 2567 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะ UACR ผิดปกติ ได้แก่ เพศชาย (OR=2.09, p<0.001), ระดับ HbA1c ≥ ร้อยละ 7.0 (OR=1.66, 
p=0.044), และค่าครีเอตินีนในเลือดที่สูงขึ้น (OR=1.89, p=0.003) แม้ว่าความดันโลหิตซิสโตลิกสูงจะแสดง 
แนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน แต่ไม่มีระดับนัยส�ำคัญ (p=0.079) ในขณะที่ตัวแปรอื่น เช่น อายุ ดัชนีมวลกาย 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ระดับไขมันในเลือด และ eGFR ไม่แสดงความสัมพันธ ์
อย่างมนียัส�ำคญั การวเิคราะห์ถดถอยโลจิสติกพบว่าปัจจัยเพศชาย ระดบั HbA1c ≥ ร้อยละ 7.0 และค่าครเีอตนินี 
ทีส่งูกว่าเกณฑ์กลาง เป็นตัวพยากรณ์ทีส่�ำคัญของภาวะไตเสือ่มในระยะเริม่ต้น ผลการศึกษานีเ้น้นย�ำ้ถึงความส�ำคญั
ของการตรวจคัดกรองค่า UACR อย่างสม�่ำเสมอในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรในพื้นที่
ชนบทหรอืภมูภิาค เช่น อ�ำเภอพระยนื จงัหวดัขอนแก่น เพือ่ให้สามารถวางแผนการดแูลและป้องกนัโรคไตเรือ้รงั
ได้อย่างมีประสิทธิภาพในระดับชุมชน
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Abstract
	 Diabetes mellitus is a non-communicable disease with a steadily increasing prevalence 
worldwide and is a major cause of complications in multiple organ systems, especially chronic 
kidney disease (CKD), which significantly impacts patients’ quality of life and imposes a burden 
on public health systems. This study aimed to assess the prevalence and trends of proteinuria 
in type 2 diabetes patients using the urine albumin-to-creatinine ratio (UACR) and dipstick urine 
test results from retrospective medical records of 499 patients attending Phrayuen hospital, 
Khon Kaen province, between 2022 and 2024. This descriptive cross-sectional study involved 
mostly female patients (64.93%) with a median age of 61 years (IQR: 55-68). The analysis revealed 
that 31.26% had abnormal UACR levels (≥30 mg/g Cr). Median UACR increased significantly from 
10 mg/g Cr in 2022 and 2023 to 20 mg/g Cr in 2024 (p<0.001). Factors significantly associated 
with abnormal UACR included male gender (OR=2.09, p<0.001), HbA1c ≥7.0% (OR=1.66, p=0.044), 
and elevated serum creatinine (OR=1.89, p=0.003). Although systolic blood pressure tended to 
increase with abnormal UACR, it was not statistically significant (p=0.079). Other variables such 
as age, body mass index, smoking status, diabetes duration, blood lipid levels, and estimated 
glomerular filtration rate (eGFR) showed no significant associations. Logistic regression identified 
male gender, high HbA1c, and elevated serum creatinine as important predictors of early-stage 
kidney damage. The findings emphasize the importance of regular UACR screening, especially 
in rural or regional type 2 diabetes populations, to facilitate effective planning and prevention 
of chronic kidney disease at the community level.
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บทน�ำ
	 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-
communicable diseases; NCDs) ที่มีความส�ำคัญ
ทางสาธารณสขุ เน่ืองจากมแีนวโน้มอบุติัการณ์เพิม่ขึน้
อย่างต่อเนื่องทั่วโลก1 โดยเฉพาะในประเทศรายได้ต�่ำ
ถึงปานกลาง ที่คาดว่าจะได้รับผลกระทบมากที่สุด2 
ปัจจบุนัโรคเบาหวานยงัคงเป็นปัญหาสขุภาพระดับโลก
ที่ส�ำคัญ จากการประมาณการล่าสุดของสหพันธ์ 
โรคเบาหวานนานาชาติ พบว่าจ�ำนวนผูป่้วยมแีนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศก�ำลัง
พฒันา ซ่ึงสะท้อนถึงความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการพฒันา
นโยบายและการจัดการโรคอย่างมีประสิทธิภาพ 
โรคเบาหวานนับเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของ
ประเทศไทย โดยข้อมูลจากการศึกษาต่างๆ ชี้ให้เห็น
ถึงแนวโน้มความชุกที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 
การประมาณการพบว่าประชากรผู้ใหญ่ไทยประมาณ  
ร้อยละ 9.6-9.9 ป่วยเป็นโรคเบาหวาน แต่ท่ีน่าสนใจคือ 
ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค3,4 
โรคเบาหวานเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเกิดและ
การด�ำเนินของโรคไตเรือ้รงั (chronic kidney disease; 
CKD) โดยเฉพาะในผู้ป่วยทีม่กีารควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืดได้ไม่ด ีการคัดกรองและการแทรกแซงในระยะ
เริ่มต้นจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการชะลอความ
ก้าวหน้าของความเสยีหายทีเ่กดิขึน้กบัไต และช่วยลด
ความเสี่ยงของการเข้าสู ่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
(end-stage renal disease; ESRD)5 ภาวะน�้ำตาล 
ในเลอืดสงูเรือ้รงัส่งผลให้เกดิความเสยีหายต่อหลอดเลอืด
ขนาดเล็กภายในไต ซึง่เป็นต้นเหตุของภาวะไตเสือ่มใน
ผู้ป่วยเบาหวาน (diabetic kidney disease; DKD) 
ลกัษณะส�ำคญัของ DKD ได้แก่ การปรากฏของอลับมูนิ
ในปัสสาวะ (albuminuria) และการลดลงของค่าอตัรา
การกรองของไตอย่างต่อเนื่องในระดับเนื้อเยื่อ มีการ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิวิทยา ได้แก่ ภาวะพังผืดของ
โกลเมอรูลัส (glomerulosclerosis) และพังผืดใน 
ช่องว่างระหว่างท่อไต (tubulointerstitial fibrosis) 
ซ่ึงร่วมกนัส่งผลให้การท�ำงานของไตลดลง และน�ำไปสู่ 

CKD ระยะต่อไป6,7 ประมาณร้อยละ 40 ของผู้ป่วย 
เบาหวานมภีาวะไตเรือ้รังร่วมด้วย ท�ำให้การตรวจคดักรอง
ตั้งแต่ระยะต้นกลายเป็นเครื่องมือที่จ�ำเป็นส�ำหรับ 
การป้องกันโรคในระยะยาว8 แนวทางการคัดกรอง 
ทีแ่นะน�ำ ได้แก่ การวดัอตัราส่วนอลับมูนิต่อครเีอตนินี
ในปัสสาวะ และการประเมินค่าอัตราการกรองของไต
โดยประมาณ (estimated glomerular filtration rate; 
eGFR) ตัง้แต่ช่วงทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นเบาหวาน และ
ควรด�ำเนินการซ�้ำอย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง8,9 การระบุ
ภาวะผดิปกตใินระยะต้นเปิดโอกาสให้สามารถแทรกแซง
ทางคลนิกิได้ทนัเวลา ซึง่ช่วยลดอตัราการเสือ่มของไต
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ10 การตรวจปัสสาวะเพื่อวัดระดับ
ไมโครอัลบูมินโดยใช้แถบทดสอบเชิงกึ่งปริมาณ 
(semi-quantitative test) เป็นวิธีที่สะดวก รวดเร็ว 
และเหมาะสมส�ำหรับการใช้งานในผู้ป่วยเบาหวาน 
ทั้งในพื้นที่เมืองและชนบท วิธีนี้ได้รับการยอมรับใน
ระดับสากล เนื่องจากสามารถตรวจพบความผิดปกติ
ในระยะเริม่ต้นของโรคไตเรือ้รงัได้อย่างมปีระสทิธภิาพ11 
ตามแนวทางของ The American Diabetes Association 
Guideline12,13 ระบวุ่า ระดบัไมโครอลับมิูนในปัสสาวะ
ทีม่ากกว่า 30 mg/g Cr อาจบ่งชีถึ้งภาวะไมโครอลับูมนิเูรยี 
ซ่ึงควรยืนยันผลด้วยการตรวจอัตราส่วนอัลบูมินต่อ 
ครเีอตนินีในปัสสาวะ (urine albumin-to-creatinine 
ratio; UACR) หากผลการตรวจพบความผิดปกต ิ
อย่างน้อย 2 ใน 3 ครัง้ในระยะเวลา 3-6 เดอืน จะบ่งช้ี
ถึงภาวะเริ่มต้นของโรคไตเรื้อรัง13 การตรวจวิธีนี ้
ไม่เพียงมีบทบาทในการวินิจฉัยโรคเท่านั้น แต่ยังเป็น
เครื่องมือส�ำคัญส�ำหรับติดตามผลการรักษา รวมถึงใช้
ในการวางแผนการจัดการโรคในระยะยาว เพื่อชะลอ
การเสื่อมของไต และลดความเสี่ยงในการเข้าสู่ระยะ 
ไตวายเรือ้รงัอย่างมปีระสทิธภิาพ เพือ่ให้สามารถจดัการ
โรคไตจากเบาหวาน และผลกระทบท่ีตามมาได้อย่าง 
มปีระสทิธภิาพ การตรวจพบภาวะไมโครอลับูมนินเูรยี 
(microalbuminuria) ตัง้แต่ระยะเริม่ต้น โดยเฉพาะใน
ผูป่้วยเบาหวาน มคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ในการป้องกัน และ
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนในหลอดเลือดฝอย 
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ซึ่งรวมถึงโรคไตจากเบาหวาน และการพัฒนาไปสู่โรค
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
	 การศกึษาน้ีมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความชุก
ของภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียในผู ้ป ่วยเบาหวาน  
โรงพยาบาลพระยืน และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ
ภาวะไมโครอัลบมูนินูเรียกบัปัจจัยความเสีย่งด้านอืน่ๆ 
เช่น อายุ เพศ ค่าดัชนีมวลกาย ค่าความดันโลหิต  
ค่าระดับน�ำ้ตาลในเลอืด ค่าไขมนัในเลอืด ระยะเวลาทีเ่ป็น
โรคเบาหวานและโรคร่วม เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
เป็นต้น เพื่อน�ำไปประเมินภาวะไตเสื่อมระยะเริ่มต้น
ในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลพระยืน

วิธีการศึกษา
ขอบเขตและรูปแบบการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional study) 
โดยใช้ข้อมลูจากเวชระเบยีน เพือ่ประเมนิความชุกของ
ภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียและศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะดงักล่าวกบัปัจจัยเสีย่งในผูป่้วยเบาหวาน  
การตรวจวัดค่า UACR ซึ่งเป็นเคร่ืองมือหลักในการ
ประเมินภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย ซึ่งถือเป็นตัวบ่งชี้
ส�ำคญัของภาวะไตเสือ่มในระยะเริม่ต้น การศกึษาเน้น
การเกบ็ข้อมลูจากผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ด้รบัการคดัเลอืก
ตามเกณฑ์ในโรงพยาบาลพระยืน โดยวิเคราะห์ข้อมูล
ทีไ่ด้จากการตรวจทางคลนิิกและห้องปฏบิติัการ รวมถงึ
การวิเคราะห์ปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้อง เพือ่ท�ำความเข้าใจ
กลไกของภาวะไตเสื่อมในระยะเริ่มต้น และสนับสนุน
การสร้างองค์ความรูท้ีส่ามารถน�ำไปปรบัใช้ในการประเมนิ
ความเส่ียง และวางแผนการป้องกนัภาวะไตวายในผูป่้วย
เบาหวาน ผลการวิจัยที่ได้จะช่วยสนับสนุนแนวทาง
การตรวจคัดกรอง และการจัดการผู้ป่วยเบาหวานใน
ระยะเร่ิมต้นอย่างมปีระสทิธภิาพ พร้อมทัง้ลดความเสีย่ง
ต่อการเกดิภาวะไตเสือ่มในระยะยาว และช่วยลดภาระ
ทางเศรษฐกิจ และเพิม่คุณภาพชีวติของผูป่้วยในชมุชน
ท่ีเก่ียวข้อง การวจิยัน้ีด�ำเนนิการบนพืน้ฐานของข้อมลู
ผู้ป่วยที่บันทึกไว้ในระบบโรงพยาบาล โดยได้รับการ

พิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ขอนแก่น กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ีโครงการวิจัย 
REC 079/2567 และค�ำนึงถึงการรักษาความลับ 
และความเป็นส่วนตัวของข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลท้ังหมด 
ได้รับการจัดการในลักษณะท่ีไม่สามารถระบุตัวตนได้ 
(de-identified data) และมกีารตรวจสอบความครบถ้วน
ถูกต้องของข้อมูล (data validation) โดยผู้วิจัย  
การเก็บรวบรวมข้อมูลด�ำเนินการโดยไม่กระทบต่อ 
การรักษา และไม่เพิ่มความเสี่ยงใดๆ ต่อผู้ป่วย และ
เนือ่งจากเป็นการศกึษาข้อมลูทีม่อียูแ่ล้ว เพือ่รบัประกนั
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่เก็บรวบรวมย้อนหลัง  
คณะผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูล (data validation) โดยการสุ ่มตัวอย่าง 
เวชระเบียนร้อยละ 10 มาตรวจสอบความสอดคล้อง
ระหว่างข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์กับข้อมูลท่ี
บันทึกไว้ และท�ำการตรวจสอบความครบถ้วนของ
ข้อมูล (completeness) รวมถึงค้นหาค่าผิดปกติ 
(outliers) หรือข้อมูลที่ไม่สมเหตุสมผลก่อนน�ำไป
วิเคราะห์ทางสถิติ

กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุม่ประชากรท่ีจะศกึษาเป็นผูป่้วยเบาหวาน
ที่มาตรวจสุขภาพประจ�ำปี ในปีงบประมาณ 2565-
2567 โดยมีเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา 
(inclusion criteria) คือ 1) เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีค่า eGFR ≥60 ซึ่งส่วนใหญ่ยังไม่มีภาวะ
ไตเสือ่ม 2) มผีลตรวจ UACR และ/หรือ dipstick ครบ 
3 ครัง้ในระยะเวลา 3 ปี และเกณฑ์การคดักลุม่ตวัอย่าง
ออกจากการศกึษา (exclusion criteria) คอื 1) มปีระวัติ
ความผดิปกตขิองไตในอดีต เช่น นิว่ในทางเดนิปัสสาวะ 
การบาดเจ็บท่ีทางเดนิปัสสาวะ และความผดิปกตอิืน่ๆ 
ที่ท�ำให้การท�ำงานของไตลดลง เช่น ภาวะติดเชื้อ 
ในระบบทางเดินปัสสาวะ 2) ผู้หญิงที่ต้ังครรภ์ 3) มี
หลกัฐานการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ (urinary 
tract infection) ในวันท่ีเก็บปัสสาวะ 4) มีภาวะ 
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เฉยีบพลันอืน่ๆ ทีอ่าจส่งผลต่อการเพิม่ขึน้ของอลับมูนิ
ในปัสสาวะชัว่คราว เช่น การมไีข้สงู หรอืการออกก�ำลงักาย
อย่างหนักก่อนการเก็บปัสสาวะ (หากมีบันทึกไว้)

โดยจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการศึกษาวิจัย
ในคร้ังน้ีมจี�ำนวน 499 คน คดิจากฐานข้อมลูประชากร
เบาหวานทัง้หมดทีม่าขึน้ทะเบยีนรกัษาทีโ่รงพยาบาล
พระยนื ข้อมลู ณ ตุลาคม 2567 จ�ำนวนทัง้หมด 2,600 คน
	 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง

ใช้สตูรของ Taro Yamane12 เนือ่งจากเป็นสตูร
ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัการวจัิยเชงิส�ำรวจเมือ่ทราบจ�ำนวน
ประชากรที่แน่นอน และต้องการขนาดตัวอย่างที่เป็น
ตวัแทนของประชากร โดยยอมรบัความคลาดเคลือ่นที่ 
ร้อยละ 5

โดย
	 n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	 N คือ ขนาดของประชากร 
	 e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้  
(ร้อยละ 5) 
	 จากสตูรค�ำนวณได้จ�ำนวนตวัอย่างทีเ่หมาะสม
ส�ำหรับงานวิจัยนี้คือ ประมาณอย่างน้อย 347 คน

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศึกษา
	 เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ และรายงาน 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย
	 1. แบบบันทึกข้อมูล (data collection 
form) ใช้ส�ำหรบัรวบรวมข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย เช่น 
อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับ
ไขมนัในเลอืด ความดนัโลหติ ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน 
และโรคร่วม เช่น ความดันโลหิตสูง
	 2. การตรวจวัดค่า urine albumin-to-
creatinine ratio, microalbumin, urine creatinine 
จาก random urine โดยแถบทดสอบเชิงกึ่งปริมาณ 
(semi-quantitative test) เพื่อประเมินภาวะ 
ไมโครอัลบูมินนูเรียโดยใช้หลักการ reflectance 
photometer ชนิด dual wavelength ส�ำหรับการ
ตรวจสารเคมใีนปัสสาวะ เคร่ืองมอื และอปุกรณ์ท่ีใช้ใน
การตรวจวเิคราะห์ ได้แก่ เครือ่งตรวจวเิคราะห์ปัสสาวะ
อัตโนมัติ URIT-500B แถบทดสอบ URIT 14G strip 
urine tube ส�ำหรบัเกบ็ปัสสาวะ ผ้าก๊อซ/กระดาษช�ำระ 
ส�ำหรบัซบัปัสสาวะส่วนเกนิ pasture pipette ส�ำหรับ
ดูดปัสสาวะหยดลงบนแถบทดสอบ ใช้ในกรณีเก็บ
ปัสสาวะได้น้อย

การรายงานผล 
การรายงานผลของอัตราส่วนอัลบูมินต่อ 

ครีเอตินีนจากค่าการตรวจวัดอัลบูมินและครีเอตินีน 
ในปัสสาวะ เพื่อใช้ประเมินภาวะโปรตีนในปัสสาวะ 
ในระดับต่างๆ ดังตารางที่ 1 (Table 1)	

 

หน้า 4 

 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional retrospective study) โดยใช้
ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน  เพ่ือประเมินความชุกของภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
ดังกล่าวกับปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยเบาหวาน การตรวจวัดค่า UACR ซึ่งเป็นเครื่องมือหลักในการประเมินภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียซึ่ง
ถือเป็นตัวบ่งช้ีส าคัญของภาวะไตเสื่อมในระยะเริ่มต้น การศึกษาเน้นการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการคัดเลือกตาม
เกณฑ์ในโรงพยาบาลพระยืน โดยวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการตรวจทางคลินิกและห้องปฏิบัติการ รวมถึงการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง
ที่เกี่ยวข้อง เพื่อท าความเข้าใจกลไกของภาวะไตเสื่อมในระยะเริ่มต้น และสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้ที่สามารถน าไปปรับใช้
ในการประเมินความเสี่ยงและวางแผนการป้องกันภาวะไตวายในผู้ป่วยเบาหวาน ผลการวิจัยที่ได้จะช่วยสนับสนุนแนวทางการ
ตรวจคัดกรองและการจัดการผู้ปว่ยเบาหวานในระยะเริ่มต้นอย่างมีประสิทธิภาพ พร้อมทั้งลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม
ในระยะยาว และช่วยลดภาระทางเศรษฐกิจและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในชุมชนที่เกี่ยวข้อง การวิจัยนี้ด าเนินการบนพื้นฐาน
ของข้อมูลผู้ป่วยท่ีบันทึกไว้ในระบบโรงพยาบาล โดยได้รับการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น กระทรวงสาธารณสุข เลขที่โครงการวิจัย REC 079/2567 และค านึงถึงการรักษา
ความลับและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลทั้งหมดได้รับการจัดการในลักษณะที่ไม่สามารถระบุตัวตนได้ (de-
identified data) และมีการตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้องของข้อมูล (data validation) โดยผู้วิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล
ด าเนินการโดยไม่กระทบต่อการรักษาและไม่เพิ่มความเสี่ยงใดๆ ต่อผู้ป่วย และเนื่องจากเป็นการศึกษาข้อมูลที่มีอยู่แล้ว เพื่อ
รับประกันความน่าเช่ือถือของข้อมูลที่เก็บรวบรวมย้อนหลัง คณะผู้วิจัยได้ด าเนินการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ( data 
validation) โดยการสุ่มตัวอย่างเวชระเบียนร้อยละ 10 มาตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์กับ
ข้อมูลที่บันทึกไว้ และท าการตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล (completeness) รวมถึงค้นหาค่าผิดปกติ (outliers) หรือ
ข้อมูลที่ไม่สมเหตุสมผลก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มประชากรที่จะศึกษาเป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มาตรวจสุขภาพประจ าปี ในปีงบประมาณ 2565-2567 โดยมีเกณฑ์
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (inclusion criteria) คือ 1) เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่า eGFR ≥60 ซึ่งส่วนใหญ่ยัง
ไม่มีภาวะไตเสื่อม 2) มีผลตรวจ UACR และ/หรือ dipstick ครบ 3 ครั้งในระยะเวลา 3 ปีและเกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก
จากการศึกษา (exclusion criteria) คือ 1) มีประวัติความผิดปกติของไตในอดีต เช่น นิ่วในทางเดินปัสสาวะ การบาดเจ็บที่
ทางเดินปัสสาวะ และความผิดปกติอื่นๆ ท่ีท าให้การท างานของไตลดลง เช่น ภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 2) ผู้หญิงที่
ตั้งครรภ์ 3) มีหลักฐานการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection) ในวันที่เก็บปัสสาวะ 4) มีภาวะ
เฉียบพลันอื่นๆ ท่ีอาจส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของอัลบูมินในปัสสาวะช่ัวคราว เช่น การมีไข้สูง หรือการออกก าลังกายอย่างหนักก่อน
การเก็บปัสสาวะ (หากมีบันทึกไว้) 

โดยจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาวิจัยในครั้งนี้มีจ านวน 499 คน คิดจากฐานข้อมูลประชากรเบาหวานท้ังหมด
ที่มาขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลพระยืน ข้อมูล ณ ตุลาคม 2567 จ านวนทั้งหมด 2,600 คน 
 ค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

ใช้สูตรของ Taro Yamane12 เนื่องจากเป็นสูตรที่เหมาะสมส าหรับการวิจัยเชิงส ารวจเมื่อทราบจ านวนประชากรท่ี
แน่นอนและต้องการขนาดตัวอย่างท่ีเป็นตัวแทนของประชากร โดยยอมรับความคลาดเคลื่อนที่ 5% 

 
โดย 

 n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 N คือ ขนาดของประชากร  
 e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (ร้อยละ 5)  
 จากสูตรค านวณได้จ านวนตัวอย่างที่เหมาะสมส าหรับงานวิจัยนี้คือประมาณอย่างน้อย 347 คน 
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Table 1 Urine microalbumin-to-creatinine ratio reference table

    Creatinine (Cr)

   
≤10 mg/dL
≤ 0.9 mmol/L

50 mg/dL
4.4 mmol/L

100 mg/dL
8.8 mmol/L

200 mg/dL
17.6 mmol/L

≥300 mg/dL
≥26.4 mmol/L

mAlb
(MA) 

≤1 mg/dL
≤10 mg/L

ทดสอบใหม่ *
20 mg/g Cr
2.3 mg/mmol Cr

10 mg/g Cr
1.1 mg/mmol Cr

5 mg/g Cr
0.6 mg/mmol Cr

3 mg/g Cr
0.4 mg/mmol Cr

3 mg/dL
30 mg/L

300 mg/g Cr
33.9 mg/mmol Cr

60 mg/g Cr
6.8 mg/mmol Cr

30 mg/g Cr
3.4 mg/mmol Cr

15 mg/g Cr
1.7 mg/mmol Cr

10 mg/g Cr
1.1 mg/mmol Cr

8 mg/dL
80 mg/L

800 mg/g Cr
90.4 mg/mmol Cr

160 mg/g Cr
18.1 mg/mmol Cr

80 mg/g Cr
9.0 mg/mmol Cr

40 mg/g Cr
4.5 mg/mmol Cr

27 mg/g Cr
3.0 mg/mmol Cr

≥15 mg/dL
≥150 mg/L

1,500 mg/g Cr
169.5 mg/mmol Cr

300 mg/g Cr
33.9 mg/mmol Cr

150 mg/g Cr
16.9 mg/mmol Cr

75 mg/g Cr
8.5 mg/mmol Cr

50 mg/g Cr
5.6 mg/mmol Cr

* ไม่สามารถแปลผลได้เนื่องจากปัสสาวะอาจจะถูกท�ำให้เจือจาง ควรท�ำการทดสอบใหม่

เกณฑ์การวนิจิฉยัตามแนวทาง American diabetes 
association (ADA) guideline13,14

	 ตามแนวทางของ ADA การวนิจิฉยัภาวะโปรตนี
ในปัสสาวะใช้ค่า UACR ดังน้ี normoalbuminuria 
ถกูวินจิฉยัเมือ่ค่า UACR น้อยกว่า 30 mg/g Cr และ 
dipstick negative/trace ขณะที่ไมโครอัลบูมินนูเรีย
ถูกวินิจฉัยเมื่อค่า UACR อยู่ในช่วง 30-299 mg/g Cr 
หรือ dipstick 1+ (โดยไม่มีสาเหตุอื่น เช่น การติดเชื้อ
ในระบบทางเดินปัสสาวะ) และ macroalbuminuria 
ถูกวินิจฉัยเม่ือค่า UACR อยู ่ในปัสสาวะมากกว่า  
300 mg/g Cr (dipstick ≥2+) การวินิจฉัยควร 
ยนืยนัผลด้วยการตรวจซ�ำ้อย่างน้อย 2 ใน 3 คร้ังภายใน
ระยะเวลา 3-6 เดอืน เพือ่ให้มัน่ใจในความถกูต้องของ
ผลการวินิจฉัย

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะโปรตีนในปัสสาวะในผู้ป่วย
เบาหวาน (diagnostic criteria for proteinuria 
in diabetic patients)
	 เกณฑ์นี้มีความส�ำคัญต่อการระบุผู้ป่วยที่ยัง
ไม่แสดงสญัญาณของความเสยีหายของไตทีเ่กีย่วข้องกบั
โรคเบาหวานช่วยให้สามารถแทรกแซงและตรวจสอบ
ได้ในระยะแรกโดยการจ�ำแนกตามค่า UACR สามารถ
แบ่งเกณฑ์การวินิจฉัยออกเป็นสองกลุ่มหลัก ได้แก่

ภาวะปกติ (normal) และภาวะผิดปกติ (abnormal) 
โดยพิจารณาจากค่า UACR ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
ภาวะปกติ หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการแสดงค่า UACR น้อยกว่า 30 มิลลิกรัม 
ต่อกรมัครเีอตนีิน (UACR <30 mg/g Cr) ในอย่างน้อย 
2 หรือ 3 ครั้งของการตรวจ จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มภาวะ
ปกติ ซ่ึงบ่งช้ีว่าไม่มีการรั่วไหลของโปรตีนในปัสสาวะ
ท่ีมีนัยส�ำคัญทางคลินิก และภาวะผิดปกติ หมายถึง  
ผู ้ป่วยท่ีมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแสดงค่า 
UACR ในช่วง 30-299 มิลลิกรัมต่อกรัมครีเอตินีน 
(UACR 30-299 mg/g Cr) หรือค่า UACR มากกว่า
หรือเท่ากับ 300 มิลลิกรัมต่อกรัมครีเอตินีน (UACR 
≥300 mg/g Cr) ในอย่างน้อย 2 ครั้งของการตรวจ  
จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มภาวะผิดปกติ ซ่ึงสะท้อนถึงการมี
ภาวะโปรตนีในปัสสาวะทีผ่ดิปกต ิ(microalbuminuria 
หรอื macroalbuminuria) ทีอ่าจบ่งชีถ้งึความเสยีหาย
ของไตในระยะเริ่มต้น หรือระยะที่รุนแรงขึ้น

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การศึกษานี้ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ 
เชิงอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยการวิเคราะห์ 
เชิงพรรณนา เช่น ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ค่ามัธยฐาน และพิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) ถูกใช ้
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เพื่อสรุปลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ  
ดัชนมีวลกาย (body mass index; BMI) ความดนัโลหติ 
ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และ 
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ความชุกของภาวะ
ไมโครอลับมิูนูเรยีน�ำเสนอในรปูแบบเปอร์เซน็ต์พร้อม
ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 การวเิคราะห์เชงิอนมุาน เช่น 
การทดสอบไคสแควร์หรอื Fisher’s exact test ส�ำหรบั
ตัวแปรเชิงกลุ่ม และ t-test หรือ Mann-Whitney U 
test ส�ำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ ถูกใช้เพื่อตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย และ
ปัจจยัเสีย่ง การวเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิแบบพหตุวัแปร
ใช้ในการระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระ 
โดยผลการวเิคราะห์แสดงในรปูของอตัราส่วนความเสีย่ง
สัมพัทธ์ (odd ratio; OR) พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
ข้อมูลทั้งหมดวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS version 
29 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) และน�ำเสนอ
ผลลัพธ์ในรูปแบบตารางและแผนภูมิ

ผลการศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา

กลุม่ตวัอย่างผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 จ�ำนวน 
499 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.93) 
โดยมีอายุมัธยฐานเท่ากับ 61 ปี (IQR: 55-68) และ

กลุม่อายท่ีุพบมากท่ีสดุคอื ช่วง 60-74 ปี (ร้อยละ 48.1) 
ดชันมีวลกายมค่ีามธัยฐานอยูท่ี ่25.39 กก./ตร.ม. (IQR: 
22.77-28.53) ซ่ึงอยู่ในระดับน�้ำหนักเกินตามเกณฑ์
ประชากรไทย ข้อมลูพารามเิตอร์ทางคลินกิอืน่ๆ พบว่า 
ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด (HbA1c) มมีธัยฐาน ร้อยละ 
7.6 (IQR: 6.7-8.6), ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
(systolic BP) มธัยฐาน 129 มม.ปรอท (IQR: 124-139), 
ความดันขณะหัวใจคลายตัว (diastolic BP) มัธยฐาน 
73 มม.ปรอท (IQR: 66-79), ค่า serum creatinine 
มีมัธยฐาน 0.79 มก./ดล. (IQR: 0.67-0.91) และค่า
การกรองของไตโดยประมาณ (eGFR) มัธยฐาน 86 
มล./นาที/1.73 ม.² (IQR: 72.5-98) สะท้อนถึงระดับ
การท�ำงานของไตท่ียังอยู่ในเกณฑ์ปกติในภาพรวม 
อย่างไรกต็าม เมือ่วเิคราะห์ข้อมูลย้อนหลงัในช่วงสามปี 
พบว่าค่า UACR มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.001) ดังรูปที่ 1 (Figure 1) โดยเฉพาะ
ในปี พ.ศ. 2567 ที่มีค่ามัธยฐานเพิ่มขึ้นเป็น 20 mg/g 
Cr เมื่อเทียบกับ 10 mg/g Cr ในปี พ.ศ. 2565 และ 
2566 ผู้ป่วยที่มีค่า UACR ≥30 mg/g Cr มีแนวโน้มที่
จะมีระดับ HbA1c สูงกว่า และมีค่าครีเอตินีนในเลือด
สูงกว่ากลุ่มที่มีค่า UACR ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับกลไก
ทางพยาธสิรรีวทิยาของการเกดิภาวะไตเสือ่มในผูป่้วย
เบาหวานระยะเริ่มต้น

Figure 1 The comparison of UACR values (mg/g Cr) between academic years using the Friedman test
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การแบ่งกลุ่มตามสถานะ UACR
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาถูกแบ่งออกเป็น

สองกลุ่มตามค่าการตรวจ UACR ได้แก่ กลุ่มที่มีค่า 
UACR อยูใ่นเกณฑ์ปกติ (UACR <30 mg/g Cr) จ�ำนวน 
343 ราย (ร้อยละ 68.74) และกลุ่มที่มีค่า UACR  
ผิดปกติ (UACR ≥30 mg/g Cr) จ�ำนวน 156 ราย  
(ร้อยละ 31.26) ผลการวิเคราะห์พบว่า เพศชายมี
สดัส่วนในกลุม่ผดิปกตสิงูกว่ากลุม่ปกติอย่างมนัียส�ำคัญ  
(ร้อยละ 46.79 เทยีบกบั ร้อยละ 29.74, p<0.001) และ
มีความเสี่ยงต่อภาวะ UACR ผิดปกติสูงกว่าเพศหญิง
ถึงสองเท่า (OR=2.09, p<0.001) ในด้านตัวชี้วัด 
ทางคลินิก พบว่า กลุ่มที่มีค่า UACR ผิดปกติมีระดับ 
HbA1c สงูกว่ากลุม่ปกต ิ(มธัยฐาน ร้อยละ 7.7 เทยีบกบั 
ร้อยละ 7.5, p=0.044) และผูท้ีมี่ระดับ HbA1c สงูกว่า 
ร้อยละ 7.0 มีความเสี่ยงต่อภาวะไตเสื่อมเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญ (OR=1.66, p=0.044) นอกจากนี้  
ค่าครีเอตนินีในเลอืดในกลุม่ผดิปกติยงัสงูกว่ากลุม่ปกติ 
(มัธยฐาน 0.83 เทียบกับ 0.76 mg/dL, p=0.003) 
และเมื่อพิจารณาระดับครีเอตินีนที่สูงกว่าค่ามัธยฐาน 
(≥0.79 mg/dL) พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กับความเสีย่งที่
เพ่ิมขึน้ต่อภาวะ UACR ผดิปกติ (OR=1.89, p=0.003) 
ซึง่สะท้อนถงึการท�ำงานของไตทีล่ดลง โดยสรปุ ปัจจยั
ทีม่ค่ีา OR มากกว่า 1 ได้แก่ เพศชาย ระดับ HbA1c สูง 
และค่าครเีอตนินีทีเ่กนิเกณฑ์ล้วนเป็นปัจจัยเสีย่งส�ำคัญ
ต่อภาวะไตเส่ือมในระยะเริม่ต้น ขณะท่ีปัจจัยอืน่ๆ เช่น 
อายุ ดัชนีมวลกาย และค่าความดันโลหิตไม่แสดง 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

การวเิคราะห์ถดถอยโลจิสตกิและการประเมินโมเดล
การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (logistic 

regression) ถูกใช้เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
ไตเสื่อมในระยะเริ่มต้น โดยประเมินจากค่า UACR 
≥30 mg/g Cr ในช่วง 3 ปี โมเดลถกูพฒันาด้วยเทคนคิ 
stepwise logistic regression แบบ backward 

elimination ร่วมกับ clinical judgment เพื่อแก้
ปัญหา multicollinearity และเลือกตัวแปรที่สมดุล
ระหว่างคณุสมบตัทิางสถติ ิและการประยกุต์ใช้งานจริง
จากการวิเคราะห์ variance inflation factor (VIF) 
พบว่า ตวัแปร เช่น weight, height, BMI, creatinine, 
cholesterol และ LDL-C มีความซ�้ำซ้อนสูง จึงปรับ
ลดเหลือเฉพาะตัวแปรที่เหมาะสม เช่น BMI, eGFR 
และ LDL-C โมเดลขั้นสุดท้าย ประกอบด้วย ตัวแปร
ส�ำคัญ เช่น sex (OR=2.03, p<0.001), age (OR<1, 
p=0.048), HbA1c (OR=1.14, p=0.031), eGFR 
(OR<1, p=0.084) และ hypertension (OR=1.35, 
p=0.229) แม้บางตวัแปรไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิแต่ยงั
คงไว้ในโมเดลเนื่องจากความส�ำคัญทางคลินิก ดัง
ตารางที่ 3 (Table 3) ผลการประเมินความสามารถ
ของโมเดลด้วยค่า AUC (0.64) แสดงว่า สามารถ
จ�ำแนกระดับความเสี่ยงได้ปานกลาง และ Hosmer-
Lemeshow test (p=0.685) ยืนยันความเหมาะสม
ของโมเดลในการท�ำนายความเสี่ยง

การพัฒนา Risk score prediction
Risk score ถูกพฒันาโดยแปลงค่าสมัประสทิธิ์ 

(logit coefficients, β) เป็นคะแนน 0-5 โดยเพศชาย
ได้คะแนนสูงสุด (5 คะแนน) เนื่องจากเป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่โดดเด่นตามด้วย hypertension (2 คะแนน) และ 
HbA1c (1 คะแนน) แม้ตัวแปร age และ eGFR  
จะไม่ได้รับคะแนน แต่ยังคงไว้ในโมเดลเพื่อสะท้อน
ความส�ำคัญทางคลินิก การรวมคะแนนทั้งหมด (0-8) 
แบ่งระดับความเสี่ยงเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ low risk  
(0-2 คะแนน, ความเสี่ยง ร้อยละ 23.6), moderate 
risk (3-5 คะแนน, ความเสี่ยง ร้อยละ 35.1) และ  
high risk (6-8 คะแนน, ความเสีย่ง ร้อยละ 44.8) Risk 
score นีส้ามารถน�ำไปใช้ในคลินิกเพ่ือคัดกรอง และ
วางแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อ
ภาวะไตเสื่อม ดังตารางที่ 4 (Table 4)
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Table 2 Clinical characteristics and laboratory results of study participants classified by UACR 
status over a 3-year period

Variables
All 

(n=499)
UACR normal 

(n=343)
UACR abnormal 

(n=156) p-value

Median (IQR)/n(%) Median (IQR)/n(%) Median (IQR)/n(%)

Age (years) 61 (55-68) 62 (56-67.5) 59.5 (53-68) 0.067a

<40 14 (2.81) 8 (2.33) 6 (3.85) 0.233b

40-59 205 (41.08) 133 (38.78) 72 (46.15)

60-74 240 (48.1) 175 (51.02) 65 (41.67)

≥75 40 (8.02) 27 (7.87) 13 (8.33)

Sex <0.001b

Male 175 (35.07) 102 (29.74) 73 (46.79)

Female 324 (64.93) 241 (70.26) 83 (53.21)

Smoking status 0.878b

Yes 7 (1.40) 5 (1.46) 2 (1.28)

No 492 (98.60) 338 (98.54) 154 (98.72)

BMI (kg/m2) 25.39 (22.77-28.53) 25.2 (22.8-28.4) 25.65 (22.6-28.53) 0.570a

Underweight (<18.5) 14 (2.82) 13 (3.81) 1 (0.64) 0.053b

Normal range (18.5-22.9) 120 (24.14) 78 (22.87) 42 (26.92)

Overweight at risk (23.0-24.9) 97 (19.52) 74 (21.70) 23 (14.74)

Obese I (25.0-29.9) 192 (38.63) 126 (36.95) 66 (42.31)

Obese II (≥30.0) 74 (4.89) 50 (14.66) 24 (15.38)

Weight (kg) 62 (55-71) 61 (55-70) 63 (56-74) 0.060a

Height (cm) 156 (151-163) 155 (150-161) 157 (151-165) 0.052a

Hypertension defined 0.178b

Normal (<140/90 mmHg) 409 (81.96) 287 (83.67) 122 (78.21)

High (≥140/90 mmHg) 90 (18.04) 56 (16.33) 34 (21.79)

Systolic blood pressure (mmHg) 129 (124-139) 129 (123-138) 129.5 (125.75-139) 0.079a

Diastolic blood pressure (mmHg) 73 (66-79) 72 (65-79) 74 (68-79.25) 0.116a

Duration of diabetes (years) 7 (3-13) 7 (3-13) 7 (4-14) 0.528a

<5 152 (30.46) 105 (30.61) 47 (30.13) 0.556b

5-10 174 (34.87) 124 (36.15) 50 (32.05)

>10 173 (34.67) 114 (33.24) 59 (37.82)
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Variables
All 

(n=499)
UACR normal 

(n=343)
UACR abnormal 

(n=156) p-value

Median (IQR)/n(%) Median (IQR)/n(%) Median (IQR)/n(%)

FBS (mg/dl) 135 (117.5-163) 134 (117-159.5) 139.5 (118-175) 0.187a

Low (<80) 8 (1.6) 5 (1.46) 3 (1.92) 0.683b

In target (80-130) 215 (43.09) 152 (44.31) 63 (40.39)

High (>130) 276 (55.31) 186 (54.23) 90 (57.69)

HbA1c (%) 7.6 (6.7-8.6) 7.5 (6.6-8.5) 7.7 (6.9-8.83) 0.044a

<7.0 161 (32.39) 120 (35.19) 41 (26.28) 0.124b

7.1-8.0 147 (29.58) 99 (29.03) 48 (30.77)

≥8.1 189 (38.03) 121 (35.78) 67 (42.95)

Serum creatinine (mg/dL) 0.79 (0.67-0.91) 0.76 (0.67-0.89) 0.83 (0.69-1.00) 0.003a

eGFR (mL/min/1.73m2) 86 (72.5-98) 87 (74-98) 82.5 (71-99.25) 0.337a

Total cholesterol (mg/dl) 167 (142-192) 167 (142-192) 168.5 (140.75-189) 0.445a

Desirable (<200) 396 (79.68) 272 (79.77) 124 (79.49) 1.000b

High (≥200) 101 (20.32) 69 (20.23) 32 (20.51)

Triglyceride (mg/dl) 127 (89-173) 125 (89-168) 130.5 (89.75-183) 0.216a

Normal (<150 mg/dl) 310 (62.37) 218 (64.31) 92 (58.23) 0.338b

High (≥150 mg/dl) 187 (37.63) 121 (35.69) 66 (41.77)

HDL-C (mg/dl) 42 (35-50) 42 (35-50) 41 (33-49) 0.304a

Normal (≥50 mg/dl) 126 (25.35) 91 (26.69) 35 (22.44) 0.368b

Low (≤49 mg/dl) 371 (74.65) 250 (73.31) 121 (77.56)

LDL-C (mg/dl) 94 (74-115) 93 (74-114) 95 (76-117.25) 0.512a

Normal (<100 mg/dl) 277 (55.73) 190 (55.72) 87 (55.77) 1.000b

High (≥100 mg/dl) 220 (44.27) 151 (44.28) 69 (44.23)

IQR = Interquartile range; BMI = Body mass index; FBS = Fasting blood sugar; HbA1c = Hemoglobin A1c; HDL-C = 
High-density lipoprotein cholesterol; LDL-C = Low-density lipoprotein cholesterol
UACR normal (<30 mg/g Cr), UACR abnormal (≥30 mg/g Cr)
aMann-Whitney U test, bChi-square test

Table 2 Continued
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Table 3 Logistic regression analysis results

Variables Coeficient OR 95% CI of OR p-value Interpretation

Sex (male) +0.709 2.03 1.35 - 3.05 <0.001 Males have a 2.03 times higher risk of abnormal 
UACR compared to females.

Age (years) -0.025 0.97 0.95 - 1.00 0.048 A one-year increase in age reduces CKD risk by 
~2.6%.

HbA1c (%) +0.128 1.14 1.01 - 1.28 0.031 Higher HbA1c levels are associated with 
increased risk.

eGFR -0.013 0.99 0.97 - 1.00 0.084 Higher eGFR shows a tendency toward reduced 
risk, but this is not statistically significant.

Hypertension +0.303 1.35 0.83 - 2.22 0.229 Hypertension tends to increase risk, but not 
significantly.

(1) An OR (odds ratio) greater than 1 indicates increased risk of CKD, while an OR less than 1 indicates a risk-reducing 
factor. (2) A positive coefficient (+) indicates the variable increases risk, and a negative coefficient (-) indicates the 
variable decreases risk.

Table 4 Summary of risk score for assessing the risk of kidney disease in diabetic patients

Risk level Total score Number of patients (n) Patients with abnormal UACR at 3 years Risk (%)

Low risk 0-2 276 65 23.6

Moderate risk 3-5 77 27 35.1

High risk 6-8 143 64 44.8

อภิปรายผล
	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional study) 
โดยใช้วธิทีบทวนเวชระเบยีนย้อนหลงั (retrospective 
chart review) จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 จ�ำนวน 499 ราย ที่เข้ารับการรักษา ณ  
โรงพยาบาลพระยืน จังหวัดขอนแก่น ระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 การศึกษาครั้งนี้ 
มีจุดมุ่งหมายเพื่อประเมินภาวะไตเสื่อมระยะเริ่มต้น 
ในผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่  2 โดยใช ้ค ่า urine 
microalbumin-to-creatinine ratio (UACR) เป็น
ตัวชี้วัดหลัก พบว่า UACR มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมี 
นยัส�ำคญัตลอดช่วงการศึกษาสามปี (พ.ศ. 2565-2567, 
p<0.001) ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ Perkins  
และคณะ (2003) ที่ชี้ว่า UACR เป็นตัวชี้วัดที่ไวต่อ 

การเปลี่ยนแปลงของการท�ำงานของไต โดยเฉพาะ 
ในระยะแรกของโรคไตเรื้อรังในผู ้ป ่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 1 และยังสามารถกลับสู ่ภาวะปกติได้หาก
ควบคมุปัจจัยเสีย่งต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม เช่น ระดบั
น�้ำตาลและความดันโลหิต15 นอกจากนี้ Shivhare S 
และคณะ16 ยืนยันว่า UACR มีบทบาทส�ำคัญใน 
การระบคุวามเสยีหายของไตในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบของ17,18 ที่ระบุว่า UACR  
ที่สูงสัมพันธ์กับความเสี่ยงของ CKD และสามารถใช้
เป็นตวัชีว้ดัในการเฝ้าระวงัการด�ำเนนิของโรคได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ

เมื่อพิจารณาปัจจัยเสี่ยง พบว่า เพศชายมี
ความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญักบัภาวะ UACR ผดิปกติ 
(OR=2.09, p<0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Retnakaran R และคณะ19 ในโครงการ UKPDS 74 
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และของ Wan KS และคณะ20, Ahmed Aziz KM21 และ 
Skalkos E และคณะ22 ท่ีพบว่า เพศชายเป็นปัจจัยเสีย่ง
อิสระของโรคไตจากเบาหวาน นอกจากนี้ Liu M และ
คณะ23 ยงัรายงานว่าเส้นรอบวงเอวทีเ่พิม่ขึน้ โดยเฉพาะ 
ในผูช้าย มคีวามสัมพนัธ์กบัภาวะโปรตนีในปัสสาวะใหม่ 
ซึง่สอดคล้องกบัคะแนนความเสีย่งทีพ่ฒันาในงานวจิยันี้ 
โดยเพศชายได้รับคะแนนสูงสุด การที่เพศชายได้รับ
คะแนนสงูสดุอาจสะท้อนถงึปัจจยัด้านพฤตกิรรมสขุภาพ 
ความแตกต่างของฮอร์โมน และการตอบสนองต่อ 
การอักเสบที่แตกต่างจากเพศหญิง

การศกึษานีพ้บว่าการควบคุมระดับน�ำ้ตาลที่
ไม่ด ี(HbA1c ≥ ร้อยละ 7.0) มคีวามสมัพนัธ์กบัความเสีย่ง
ท่ีเพิม่ขึน้ของภาวะ UACR ผดิปกต ิทัง้ในการวเิคราะห์
เบือ้งต้น (OR=1.66, p=0.044) และในโมเดล logistic 
regression (OR=1.14, p=0.031) ผลลพัธ์น้ีสอดคล้อง
กับการศึกษา UKPDS (1998) ที่แสดงให้เห็นว่าการ
ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลอย่างเข้มงวด (HbA1c ค่ามธัยฐาน 
ร้อยละ 7.0 เทยีบกบั ร้อยละ 7.9) สามารถลดภาวะ
แทรกซ้อนของโรคเส้นเลือดฝอยได้ถึง ร้อยละ 2524 
นอกจากนี ้การศกึษาของ Chowdhury S และคณะ25 
พบความสมัพนัธ์ทีช่ดัเจนระหว่างระดบั HbA1c ทีส่งูขึน้
กับความชุกของภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย โดยพบว่า 
ไมโครอลับมูนินเูรยีเพิม่ขึน้จาก ร้อยละ 33.33 ในกลุม่
ที่มี HbA1c ร้อยละ 6.1-6.9 เป็น ร้อยละ 75 ในกลุ่ม
ท่ีม ีHbA1c ร้อยละ 7.1-7.9 ซึง่ชีใ้ห้เหน็ว่าการควบคมุ
ระดับน�้ำตาลที่ไม่ดีเป็นปัจจัยท�ำนายส�ำคัญของความ
ผดิปกตขิองไต ในระยะแรกการศึกษาของ Kuo IC และ
คณะ26 เสริมว่าค่า HbA1c ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กบั
ผลลพัธ์ทางคลินกิทีไ่ม่พึงประสงค์ในผูป่้วยเบาหวานทีม่ี 
CKD ระยะที่ 3-4 และยังชี้ว่าค่าการท�ำนายของ 
HbA1c มีความส�ำคัญมากในระยะก่อนหน้า CKD  
ขณะที่ Cheng D และคณะ27 พบว่าความแปรปรวน
ของ HbA1c มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการพัฒนา
ของไมโครอัลบูมินนูเรีย และการลุกลามของโรคไต 
ในผู้ป่วยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2

ผลการศกึษาระบุว่าผูป่้วยท่ีมรีะดับครเีอตนินี
ในซรีมัสงูกว่าค่ามธัยฐาน (≥0.79 มก./ดล.) มคีวามเสีย่ง
ต่อภาวะ UACR ผิดปกติเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (OR=1.89, p=0.003) ซ่ึงแสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างการท�ำงานของไตกับ
ภาวะอัลบูมินูเรีย28 การค้นพบนี้สอดคล้องกับงานวิจัย
ก่อนหน้านี้ของ Gibb DM และคณะ29 ที่รายงาน 
ความเชือ่มโยงระหว่างค่าครเีอตินนีทีส่งูกบัความผดิปกติ
ของไตในทางคลนิกิ ความสมัพนัธ์นีม้คีวามส�ำคญัอย่างยิง่ 
เนือ่งจากระดบัครเีอตนินีท่ีสงูข้ึนอาจเป็นสญัญาณบ่งช้ี
ถึงการเสือ่มสภาพของไต และความเสยีหายของเนือ้ไต30 
โดยครีเอตินีนในซีรัมท่ีเพิ่มข้ึนแสดงถึงประสิทธิภาพ
การกรองของไตท่ีลดลง31 ในขณะท่ีค่า UACR ท่ีผดิปกติ
ชี้ให้เห็นถึงความเสียหายของเยื่อกรองที่โกลเมอรูลัส 
ท�ำให้เกิดการรัว่ของอลับูมนิ32 การศกึษานีจ้งึเน้นย�ำ้ถึง
ความส�ำคญัของการตดิตามทัง้ระดบัครเีอตนินีในซรีมั
และค่า UACR อย่างสม�่ำเสมอ เพื่อประเมินสุขภาพไต
และคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง33 
การตรวจติดตามทั้งสองค่าดังกล่าวจะช่วยให้สามารถ
ประเมินการท�ำงานของไตได้อย่างครอบคลุมทั้งใน 
ด้านการกรองของเสยี และการรัว่ซมึของโปรตนีแม้ว่า 
ความดันโลหิตซิสโตลิกสูง (SBP ≥140 mmHg)  
จะไม ่แสดงความสัมพันธ ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(OR=1.35, p=0.229) แต่ทิศทางของผลลัพธ์ยัง
สนับสนุนความสัมพันธ์เชิงบวกต่อ DKD ดังที่แสดงใน
งานวิ จัยของ Okawa Y & Mitsuhashi T34, 
Sabanayagam C และคณะ35 และ Shanmugham S & 
Bhadauria DS36 โดยความดนัโลหติสงูมบีทบาทส�ำคญั
ต่อการลุกลามของ CKD และ DKD

ผลการวเิคราะห์โมเดล Logistic regression 
พบว่า เพศชาย อายุที่น้อยลง ระดับ HbA1c ที่สูงขึ้น 
และ eGFR ที่ลดลง เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ 
ไตเสื่อมในระดับท่ีมีนัยส�ำคัญบางตัวแปร (p=0.084) 
อย่างไรก็ตาม การที่ค่า eGFR ไม่พบความสัมพันธ์ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) อาจเนื่องจาก 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ส่วนใหญ่ยังมีค่า eGFR  
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อยู่ในเกณฑ์ปกติ (มัธยฐาน 86 มล./นาที/1.73 ม.²) 
ซึ่งในระยะนี้ UACR ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ความเสียหายของ
เยื่อกรองที่โกลเมอรูลัส (glomerular damage)  
จะมีความไวกว่าการลดลงของ eGFR ซึ่งเป็นตัวบ่งชี ้
การท�ำงานของไตที่ลดลง โดยมี AUC ของโมเดล
เท่ากับ 0.64 ซ่ึงบ่งชี้ถึงความสามารถในการจ�ำแนก
ระดับปานกลาง โมเดลน้ีมีความเหมาะสมทางสถิติ 
(Hosmer-Lemeshow p=0.685) และสามารถ
ประยุกต์ใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงได้
ในระดับเบื้องต้นเมื่อพัฒนาคะแนนความเสี่ยง (risk 
score) จากโมเดล logistic regression ที่ใช้ตัวแปร
ทางคลนิิก ได้แก่ เพศ อาย ุระดบั HbA1c ความดนัโลหติ 
และ eGFR พบว่าเพศชาย ความดันโลหติสงู และระดับ 
HbA1c เป็นตัวแปรที่มีน�้ำหนักมากที่สุดในโมเดล ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษา UKPDS (1998)37 และ 
ค�ำแนะน�ำจากแนวทาง KDIGO (2020)5 ท่ีเน้น 
ความส�ำคัญของการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
และความดนัโลหติ เพือ่ลดความเสีย่งของโรคไตเรือ้รงั 
ขณะที่ระดับ HbA1c ที่สูงสัมพันธ์กับกลไกการเกิด 
glycation ของโปรตนีและกระบวนการอกัเสบเรือ้รงั ซึง่
เป็นสาเหตสุ�ำคญัของภาวะไตเสือ่ม ความดนัโลหติสงูเอง
ก็เป็นปัจจัยเส่ียงที่มีบทบาทโดยตรงต่อการเกิด 
proteinuria และ nephropathy อย่างไรกต็าม แม้ว่า
ค่าดชันีความสามารถของโมเดล (AUC) ยงัอยูใ่นระดับ
ปานกลาง (0.64) และต�่ำกว่าหลายโมเดลที่ใช้เทคนิค 
machine learning ซึ่งสามารถให้ AUC >0.9538,39 
แต่โมเดลนี้มีข้อดีด้านความเรียบง่าย โปร่งใส และ
สามารถประยุกต์ใช้ในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
ได้จริง ทั้งในด้านการคัดกรองเบื้องต้น และวางแผน 
การดแูลระยะยาวส�ำหรับผูป่้วยเบาหวานทีม่คีวามเสีย่ง
ต่อภาวะไตเสือ่ม โดยสรุป การศึกษาน้ียนืยนัว่า UACR 
เป็นเคร่ืองมือคัดกรองท่ีมีประสิทธิภาพส�ำหรับภาวะ 
ไตเส่ือมในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 และสามารถผสาน
เข้ากับปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกอื่นๆ เพื่อพัฒนาระบบ
พยากรณ์ และแนวทางการติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
ได้อย่างมีประสิทธิผล

	 จากผลการศึกษาวิจัยนี้ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ
เพือ่พฒันามาตรการป้องกนั และจดัการความเสีย่งของ
ภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ดังนี้ 
ประการแรก ควรมีการตรวจคัดกรองระดับอัลบูมิน 
ในปัสสาวะ (UACR) อย่างสม�ำ่เสมอในผูป่้วยเบาหวาน
และผูท้ีม่คีวามดันโลหิตสูง เพือ่การตรวจพบโรคไตเรือ้รงั 
ในระยะเริ่มต้น และเริ่มต้นการรักษาได้ทันท่วงที 
ประการที่สอง การควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน
ระดบัเป้าหมาย โดยเฉพาะการใช้ยากลุม่ ACE inhibitors 
หรือ ARBs ร่วมกับการปรับพฤติกรรมสุขภาพ เช่น  
การลดปรมิาณโซเดยีมในอาหาร จะช่วยลดความเสีย่ง
ต่อการเกดิไมโครอัลบมูนินเูรยี ประการทีส่าม การควบคมุ
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้เหมาะสม โดยรกัษาระดับ HbA1c 
ให้อยู่ต�่ำกว่า ร้อยละ 7 ตามค�ำแนะน�ำของ American 
Diabetes Association จะช่วยลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนทางไต ประการที่สี่ การส่งเสริมการ
ลดน�้ำหนักในผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักเกิน ผ่านโปรแกรม 
การควบคุมอาหาร และการออกก�ำลังกาย จะช่วยลด
ความเสี่ยงของไมโครอัลบูมินนูเรีย ประการท่ีห้า  
การจัดการไขมันในเลือดในผู ้ป่วยที่มีระดับไขมัน 
ในเลอืดสงู ควรพจิารณาใช้ยา statins ซึง่มปีระสทิธภิาพ
ในการลดระดบัอลับูมนิในปัสสาวะ และลดความเสีย่ง
ของโรคหัวใจและหลอดเลือด สุดท้าย ควรมีการวิจัย
เพิม่เตมิในประชากรไทย เพือ่ส�ำรวจปัจจยัเฉพาะท่ีอาจ
ส่งผลต่อระดับ UACR ในบริบทของสังคมไทย เช่น 
ความแตกต่างทางพันธุกรรม และพฤติกรรมสุขภาพ 
เพือ่พฒันามาตรการป้องกัน และการจดัการทีเ่หมาะสม
กับบริบทของประเทศ

ข้อจ�ำกัดหลักของการศึกษานี้เกิดจากการท่ี
เป็นการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง จึงมีข้อจ�ำกัดใน
การควบคมุปัจจยักวนหลายประการทีท่ราบว่ามผีลต่อ
ระดับ UACR โดยตรง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ประวัติการ
ใช้ยาของผูป่้วย เช่น ยากลุม่ Angiotensin-converting 
enzyme inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin II 
receptor blockers (ARBs) ซึง่มผีลโดยตรงในการลด
การขับอัลบูมินในปัสสาวะ การที่ไม่ได้น�ำข้อมูลการใช้
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ยากลุ่มน้ีมาวิเคราะห์ร่วมด้วยอาจส่งผลต่อความแรง
ของความสัมพนัธ์ทีพ่บ นอกจากนี ้ปัจจยัด้านพฤตกิรรม
เฉพาะวันตรวจ เช่น ภาวะขาดน�้ำ หรือพฤติกรรมการ
บรโิภคอาหารทีม่โีปรตนีสงูก่อนการเกบ็ปัสสาวะ กเ็ป็น
ข้อมลูทีไ่ม่ได้ถกูบนัทกึไว้ อกีทัง้ การตรวจวดัค่า UACR 
ด้วยแถบทดสอบเชิงกึ่งปริมาณ (semi-quantitative 
test) ซึ่งเป็นเครื่องมือหลักในการศึกษานี้ อาจมีความ
แม่นย�ำน้อยกว่าการใช้เทคนิคเชิงปริมาณ และอาจมี
โอกาสเกดิผลบวกลวง หรอืผลลบลวงได้ ทัง้นี ้รปูแบบ 
risk score ทีพั่ฒนาขึน้มข้ีอจ�ำกดัส�ำคัญ คอือาจประเมนิ
ความเสี่ยงของผู้ป่วยเพศหญิงต�่ำกว่าความเป็นจริง 
เนื่องจากการให้ค่าน�้ำหนักตัวแปรเพศชายสูงกว่า
ปัจจัยอื่น ดังนั้น ส�ำหรับการวิจัยในอนาคต จึงมี 
ข้อเสนอแนะให้ด�ำเนินการวิจัยแบบติดตามระยะยาว 
(longitudinal study) เพือ่ประเมนิพลวตัของระดับ UACR 
และการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสี่ยงในช่วงเวลาต่างๆ 
ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจพัฒนาการของโรคในเชิงลึกยิ่งขึ้น  
โดยควรมีการรวบรวมข้อมูลปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่ขาดไป
เหล่านี้อย่างเป็นระบบ ทั้งลักษณะทางพันธุกรรม 
พฤติกรรมการด�ำเนินชีวิต และประวัติการใช้ยา เพื่อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงซ้อนที่อาจมีผลต่อการ
เปลีย่นแปลงของค่า UACR อกีทัง้ควรเพิม่ขนาดตวัอย่าง
ให้ครอบคลุมกลุ่มประชากรที่หลากหลายทั้งทาง
วัฒนธรรม และเศรษฐกิจในทุกระดับของค่า UACR 
ควบคู่ไปกับการน�ำเทคโนโลยีวินิจฉัยที่ทันสมัยและ
แม่นย�ำ (เช่น การตรวจระดับโปรตีนในปัสสาวะด้วย
เทคนิคเชิงปริมาณขั้นสูง) มาใช้เพื่อเพิ่มความถูกต้อง
ของข้อมูล รวมถึงการต่อยอดโมเดลที่ได้ไปพัฒนา 
เป็นเครื่องมือค�ำนวณความเสี่ยง (risk calculator)  
ท่ีใช้งานได้จริงในทางคลินิก และบูรณาการโมเดล 
เข้าสูร่ะบบคัดกรองผูป่้วยในโรงพยาบาลชมุชน สดุท้าย
ควรมีการศึกษาผลของการแทรกแซง เช่น การปรับ
พฤตกิรรมสขุภาพ การใช้ยาทีเ่หมาะสม หรือโปรแกรม
การรักษาเฉพาะทาง เพ่ือประเมินผลกระทบที่มีต่อ
ระดับ UACR และความเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรัง
ในระยะยาว

สรุปผล
	 เพศชาย ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดสงู (HbA1c) 
และค่าครีเอตินีนในเลือดที่สูงขึ้น ซึ่งสะท้อนค่าการ
ท�ำงานของไตท่ีลดลงมีความสัมพันธ์กับระดับ UACR 
ที่สูงขึ้น ซึ่งบ่งชี้ถึงความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม
ระยะเริ่มต้น นอกจากนี้ ยังพบว่า UACR มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องเมื่อเวลาผ่านไป แบบจ�ำลอง 
ท่ีพัฒนาข้ึนสามารถแบ่งระดับความเสี่ยงของภาวะ 
ไตเสื่อมได้ โดยใช้ปัจจัยหลัก เช่น เพศ ระดับน�้ำตาล 
และความดนัโลหติ ดงันัน้ การตรวจพบ UACR ท่ีเพิม่ข้ึน
อย่างต่อเน่ืองช่วยให้สามารถคัดกรอง และประเมิน
ความเสีย่งของผูป่้วยได้ตัง้แต่เนิน่ๆ โดยเฉพาะในกลุม่เสีย่ง 
เช่น ผู้ป่วยเพศชาย ผู้ที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง หรือ
ผูท่ี้มกีารท�ำงานของไตลดลง และการตรวจ UACR เป็น
ประจ�ำยงัช่วยให้แพทย์วางแผนการรกัษา และป้องกนั
การเสื่อมของไตได้อย่างทันท่วงที
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การวิจัย รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่านท่ีให้ 
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อาจารย์ที่ปรึกษา และคณะผู้วิจัยในความร่วมมือ 
อย่างเต็มที่ตลอดทุกขั้นตอน
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