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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของการทำงานไตอย่างรวดเร็ว 
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ในโรงพยาบาลจอมทอง 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ในปัจจุบันปัญหาของ ผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะสุดท้าย คือ ขาดการวางแผนท่ีเหมาะสม 

เนื่องจากไม่ทราบระยะเวลา และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเร่ิมบำบัดทดแทนไตอย่างรวดเร็ว 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 

และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ท่ีไ ด้รับการบำบัดทดแทนไต 

จากข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลจอมทอง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2557 - 2567 คำนวณหาอัตรา 
การกรองของไตท่ีลดลงต่อปี ระยะเวลาเร่ิมการบำบัดทดแทนไต ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความเส่ือมอย่าง
รวดเร็วของโรคไตเร้ือรัง และปัจจัยท่ีต้องเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน ใช้การวิเคราะห์  
พหุตัวแปรด้วยสถิติ Logistic regression นำเสนอผลด้วยค่า Odds ratio และค่า 95% CI 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์จำนวน 146 คน อายุเฉล่ีย 57.8 ± 13.23 ปี เพศหญิงร้อยละ 
43.15 ค่า eGFR เฉล่ีย 11.63 ± 2.69 พบว่า อัตราการกรองของไตลดลงเฉล่ียปีละ 7.42 ± 6.02 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และค่ามัธยฐานระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยจนถึงการเร่ิมบำบัดทดแทนไต 15 เดือน (พิสัย
ระหว่างควอไทล์ 15, ค่าต่ำสุด 3 – ค่าสูงสุด 91)  สาเหตุของโรคไตเ ร้ือรังของ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จาก
โรคเบาหวานร้อยละ 39.7 และโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 15.8 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือม  
อย่างรวดเร็วของไตคือปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะต้ังแต่ 4 กรัมต่อวัน (Adj. OR 6.67, 95% CI 
2.02-22.05, p-value 0.002) ส่วนปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน ได้แก่ 
อัตราการกรองของไตท่ีน้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (Adj. OR 2.96, 95% CI 1.31-6.68 ,  
p-value 0.009) และปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะต้ังแต่ 4 กรัมต่อวัน (Adj. OR 8.45 , 95% CI 
3.28-21.80, p-value <0.001) 

สรุป: ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ของโรงพยาบาลจอมทองมอัีตราการกรองของไตลดลงค่อนข้างเร็ว 
โดยพบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการบำบัดทดแทนไตเร็วข้ึน ได้แก่ ปริมาณโปรตีนร่ัวในปัสสาวะท่ีสูง  
และระดับการทำงานของไตท่ีต่ำ 
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Factors associated with rapid decline in kidney function  
among stage 5 CKD patients at Chomthong Hospital 

Nopparat Sanyakeun1, Surachet Vongsanim2  
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2Department of Internal Medicine, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Introduction: Currently, the main issue for patients with end stage kidney disease is 

the lack of appropriate planning due to an unknown timeline and factors influencing 
rapid initiation of renal replacement therapy (RRT). 

Objective: To investigate the factors associated with rapid progression in stage 5 CKD 
and the factors related to initiation of RRT within 12 months. 

Study Method: This retrospective study involved patients with stage 5 CKD who 
received renal replacement therapy, using electronic hospital data from Chom Thong 
Hospital from 2014 to 2024. Data collection to assess the annual decline rate of renal 
filtration, the time from diagnosis to initiation of renal replacement therapy (RRT), and 
associated factors.  Multivariable logistic regression analysis was used to identify factors 
associated with rapid CKD progression. Adjusted odds ratios (Adj. OR) and 95% 
confidence intervals were reported. 

Results: A total of 146 eligible patients were included, with a mean age of 57.8 
±13.23 years, and 43.15% were female. The mean eGFR was 11.63 ± 2.69 mL/min/1.73 
m². The average annual decline in eGFR was 7.42 ± 6.02 mL/min/1.73 m², and the 
median time from diagnosis to RRT initiation was 15 months (IQR 15, min 3 – max 11). 
The most common causes of CKD were diabetes mellitus (39.7%) and hypertension 
(15.8%). Factors associated with rapid progression of CKD included urinary protein 
excretion ≥4 g/day (Adjusted OR 6.67, 95% CI 2.02–22.05, p = 0.002). Factors associated 
with initiation of RRT within 12 months were eGFR <12 mL/min/1.73 m² (Adjusted OR 
2.96, 95% CI 1.31–6.68, p = 0.009) and urinary protein excretion ≥4 g/day (Adjusted OR 
8.45, 95% CI 3.28–21.80, p < 0.001). 

Conclusions: Patients with stage 5 CKD at Chom Thong Hospital experienced a 
relatively rapid decline in kidney function. High levels of proteinur ia and low baseline 
eGFR were significantly associated with earlier initiation of renal replacement therapy.  

Keywords: rapid progression in stage 5 CKD, dialysis initiation, Chomthong Hospital,  
eGFR, urinary protein excretion 
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บทนำ 
โรคไตเ ร้ือรัง  (Chronic Kidney Disease; 

CKD) เป็นปัญหาสำคัญของระบบสาธารณสุข 
ในประเทศไทย โดยมีแนวโน้ม ผู้ป่วยเพ่ิม ข้ึน 
อย่างต่อเนื่องทุกปี รายงานความชุกของโรคไต
เร้ือรังในประเทศไทยอยู่ท่ีร้อยละ 17.5[1] และใน
พ้ืนท่ีภาคเหนือพบอัตราการเพ่ิมข้ึนของผู้ป่วยสูง
ถึงร้อยละ 20.4 สำหรับโรงพยาบาลจอมทอง ใน
ปี พ.ศ. 2566 มี ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังก่อนการได้รับ
การบำบัดทดแทนไตจำนวน 1,683 ราย และ 
มีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมข้ึน 309 ราย สาเหตุสำคัญท่ี
นำไปสู่โรคไตเ ร้ือรังระยะสุดท้าย (End Stage 
Kidney Disease; ESKD) ไ ด้แก่ โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะ 
ตามลำดับ [2] แนวทางการรักษาโรคไตเร้ือรังใน
ปัจจุบันมุ่งเน้นการชะลอการเส่ือมของการทำงาน
ของไต โดยการควบคุมความดันโลหิต ลดภาวะ
โปรตีนร่ัวในปัสสาวะ หลีกเล่ียงสารท่ีเป็นพิษต่อ
ไต และจัดการภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือด
เป็นกรด อย่างไรก็ตาม แม้ได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสมแล้ว ผู้ป่วยร้อยละ 85 – 90 ท่ีมีค่า 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
ต่ำกว่า 25–50 มล./นาที ยังคงมีแนวโน้ม ท่ี  
การทำงานของไตจะเส่ือมลงต่อเนื่องและเข้าสู่
ระยะสุดท้ายในท่ีสุด 

ก่อนเ ร่ิมการบำบัดทดแทนไต การเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยมีความสำคัญอย่าง ย่ิง 
โดยประกอบด้วยการให้ความรู้เ ก่ียวกับทางเลือก
การรักษา สิทธิประโยชน์ ข้อดีและข้อจำกัดของ
แต่ละวิธีการบำบัด รวมถึงการส่งต่อเพ่ือประเมิน
และเต รียมเส้นเลือดสำห รับการฟอกเลือด  
หากผู้ป่วยเลือกวิธีฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
(hemodialysis) สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
(พ.ศ. 2565) แนะนำว่าผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำ
และเ ร่ิมเตรียมตัวเมื่อเข้าสู่ระยะท่ี 4 ของโรค 
(eGFR <30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)[3] อย่างไรก็ตาม 
ในการปฏิบัติจริงมักพบอุปสรรคเนื่องจากผู้ป่วย
ขาดความตระหนัก และยังไม่พร้อม สำห รับ 

การเตรียมการ หลักฐานจากงานวิจัยในอดีตระบุว่า 
การเร่ิมบำบัดทดแทนไตเร็วเกินไปไม่ไ ด้ลดอัตรา
การตาย[4] และอาจเพ่ิมความเส่ียงการเสียชีวิต 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเอเชียตะวันออกซ่ึงไ ด้รับ 
การยืนยันจากการวิเคราะห์อภิมาน (meta-
analysis)[5] ในขณะท่ีแนวทางสากลของ Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO)  แนะนำให้พิจารณาเร่ิมการบำบัด
ทดแทนไตเมือ่ผู้ป่วยมีอาการหรือภาวะแทรกซ้อน
จากโรคไตเร้ือรัง หรือมีค่า eGFR ≤6 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี ค่ากำหนดท่ี
แน่นอน และการตัดสินใจข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของ
อายุรแพทย์โรคไต และบริบทของสถานพยาบาล 

ผู้ ป่ วย ท่ี ตัด สิน ใ จฟอกเลือดควรไ ด้ รั บ 
การเตรียมเส้นเลือดถาวร เช่น arteriovenous 
fistula (AVF) หรือ arteriovenous graft (AVG) 
ให้พร้อมก่อนเร่ิมฟอกเลือด การกำหนดเวลา 
ท่ีเหมาะสมข้ึนกับอัตราการเ ส่ือมของไต และ 
การประเมินของทีมสหสาขา ปัจจุบันมีข้อแนะนำ
ให้ส่ง ผู้ป่วยเพ่ือเตรียมเส้นเลือดถาวรเมื่ อค่า  
eGFR < 1 5  ม ล ./น า ที /1 .7 3  ตร .ม . ห รื อ 
< 20 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ในกรณีท่ีมีการเส่ือม
ของไตอย่างรวดเร็ว (> 10 มล./นาที ต่อปี หรือ
คาดว่าจ ะต้องฟอกเลือดภาย ใน  12 เดือน )  
หากล่าช้าอาจ เพ่ิมความเส่ียงการติดเช้ื อใน
กระแสเลือดจากการใช้สายสวนหลอดเลือดดำ
และ เพ่ิม อัตร ากา ร เสี ย ชี วิต [6,7] ข้ อมู ล ใ น
ต่างประเทศระบุว่าผู้ป่วย CKD ระยะท่ี 5 โดย
เฉล่ียจะต้องเร่ิมฟอกไตภายใน 4 ปี[8] และมีอัตรา
การเส่ือมของ eGFR ประมาณ 2 มล./นาที/ปี[9-11] 
อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยยังขาดข้อมูลท่ี
ชัดเจนเก่ียวกับอัตราการเส่ือมของไตใน CKD 
ระยะท่ี 5 และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเร่ิมบำบัด
ทดแทนไต 

จากการทบทวนข้อมู ลผู้ป่วย CKD ระยะ
สุดท้ายท่ีได้รับการบำบัดทดแทนไตย้อนหลัง  
10 ปีในโรงพยาบาลจอมทอง จำนวน 320 ราย 
พบว่ามีเพียง ร้อยละ 45 ท่ีไ ด้รับการวางแผน



ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเส่ือมของการทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5  
ในโรงพยาบาลจอมทอง 
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ล่วงหน้า ปัจจัยท่ีมี ผลต่อความเส่ือม ของไต 
อย่างรวดเร็ว และการเร่ิมฟอกไตเร็วยังไม่เป็น 
ท่ีทราบแน่ชัด ซ่ึงการทำความเข้าใจปัจจัยเหล่านี้
จะช่วยวางแผนการรักษา และเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเส่ือมของ
การทำงานของไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 และศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
การเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาย้อนหลัง (retrospective cohort 
study) ในกลุ่มประชากรผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ
ท้ าย ท่ี ไ ด้ รับ กา รบำ บัดทดแทน ไต ( renal 
replacement therapy, RRT) ทำกา รศึกษา
ย้อนหลังข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ของ
โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ ต้ังแต่  
ปี พ.ศ. 2557 ถึง 2567 โดยศึกษาข้อมูลเก่ียวกับ
ข้อมูลพ้ืนฐานในวันท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
ผู้ป่ วย โรคไตเ ร้ื อ รั งระ ยะท่ี  5  ค ร้ัง แรก ท่ี

โร งพยาบาลจอม ทอง ใน ข้อมูลส่ วนบุคคล  
โรคประจำตัว ยาท่ีใ ช้ ณ ขณะนั้น สาเหตุของ 
การบำ บัดท ดแทน ไ ต และ ผลตรวจท า ง
ห้องปฏิบัติการขณะท่ีจะเข้ารับการบำบัดทดแทน
ไต ค่าครีเอตินีน และอัตราการกรองของไต ใน
คร้ังแรกท่ีวินิจฉัยโรคไตระยะท่ี 5 และก่อนได้รับ
กา รบำ บัดทดแทน ไต เพ่ือน ำม าหา อัตร า 
การกรองของไตท่ีลดลงต่อปี  

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ประเมนิตาม CKD-EPI 
และวินิจฉัยตามคำจำกัดความของ KDIGO และมี
การติดตามท่ีโรงพยาบาลจอมทองอย่างนอ้ย 2 คร้ัง 

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยท่ีไม่มี ข้อมู ลของค่าครีเอตินี นในเลือด 
เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเร้ือรังระยะ 5 
มีค่าครีเอตินีนในเลือดย้อนหลังน้อยกว่า 3 เดือน
เมื่อเร่ิมบำบัดทดแทนไต ได้รับการปลูกถ่ายไต 
มาก่อน หรือได้รับการบำบัดทดแทนไตเนื่องจาก
ไตวายเฉียบพลัน 

 

 

 
 

Figure 1 Study flow 
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นิยามผลลัพธ์ (Outcome definition) 
1. อัตราการกรองของไตท่ีลดลงต่อปี (Annual 

eGFR decline rate) นิ ย าม จาก สูตร eGFR 
decline rate = [eGFR at first diagnosis of CKD 
stage 5 - eGFR before the initiation of RRT] / 
follow-up time (year) 

2. Rapid eGFR decline คือ การเส่ือมของ
การทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 โดยกำหนดค่า eGFR decline > 
10 ml/min/1.73 m2 

3. Normal eGFR decline คือ การเ ส่ือม
ของการทำงานไตปกติ โดยกำหนดค่า eGFR 
decline ≤ 10 ml/min/1.73 m2 

4. Early initiation of RRT คือ ผู้ป่วยไตเร้ือรัง
ระ ยะท่ี 5 ท่ีคาดว่าจะต้องบำบัดทดแทน ไต
ภายใน 12 เดือน (init iat ion of RRT < 1 2 
months) 

5. Late initiation of RRT คือ ผู้ป่วยไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 ท่ีคาดว่าจะต้องบำบัดทดแทนไตหลัง  
12 เดือน (initiation of RRT ≥ 12 months) 

6. Durat ion from diagnosis to RRT 
คือ ระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยไตเร้ือรังระยะท่ี 5 
จนถึงได้รับการบำบัดทดแทนไต 
การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้ใช้ข้อมูลในฐานข้อมูลท้ังหมดรวม 
146 ราย แม้ ว่ากลุ่ม ตัวอย่าง ท่ี คำนวณจาก 
OpenEpi program, Version3, open source 
calculator--SSPropor จะได้เพียง 106 ราย 
โดยการคำนวณจะใช้สัดส่วนเทียบกับจำนวน
ประชากรผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5 และมี  
การติดตามท่ีโรงพยาบาลจอมทองอย่างน้อย  
2 คร้ัง โดยประมาณสัดส่วนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ี
เร่ิมฟอกไตในระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือน ซ่ึง
เที ยบ กับ สัด ส่ วน ท่ี ต้ั ง ไ ว้ คือ  5 0% [8] โดยมี  
clinically significant difference (d) ท่ี  5 % 
และกำหนด significant level ท่ี 5% ท่ีช่ วง
ความเช่ือมั่น 95 โดยใช้สูตร 

 
โดย n = ขนาดตัวอย่าง 
Design effect (for cluster surveys-DEEF) = 

1 Population size (N) = 146 Confidence 
limits (d) = 5% 

Hypothesized % frequency of outcome 
factor in the population (p) = 50 % ± 5% 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานท่ัวไปด้วยสถิติพรรณนา 
(Descriptive statistics) โดยข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมี
การแจกแจงปกติจะนำเสนอด้วยค่าเฉล่ียและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± standard deviation) 
ขณะท่ีข้อมูลท่ีไม่แจกแจงปกติจะรายงานเป็น
ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอไทล์ (median, 
IQR: interquartile range) ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ
จะแสดงเป็นจำนวนและร้อยละ (frequency and 
percentage) 

การเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล
ระหว่างกลุ่มใช้สถิติดังนี้ สำหรับข้อมูลเชิงต่อเนื่อง
ท่ีแจกแจกแบบปกติใช้ Student’s T-test และท่ีไม่
แจกแจงแบบปกติ ใช้ Wilcoxon’s Rank-sum 
test เพ่ือเปรียบเทียบค่ากลางระหว่างสองกลุ่ม 
สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้ Chi-squared test 
เพ่ือตรวจสอบความแตกต่างของสัดส่วนระหว่าง
กลุ่มการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีสัมพันธ์
กับการเส่ือมของการทำงานของไตอย่างรวดเร็วใน
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 และ ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
กับการเ ร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน  
ด้วยสถิติ Logistic regression นำเสนอผลด้วย 
ค่า Odds ratio และค่า 95% CI  

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนษุย์ 
โรงพยาบาลจอมทอง เลขท่ีรับ รอง CTH-IRB 
2024/006.1110 วันท่ีรับรอง 11 ตุลาคม 2567 
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ผลการศึกษา 
ผู้ ป่ วย โรคไตเ ร้ือ รั ง ระ ยะ ท้ า ย ท่ี ไ ด้ รั บ 

การบำบัดทดแทนไต ได้รับการทบทวนข้อมูล
ย้อนห ลังจากฐ านข้อมูลอิเล็กทรอนิ กส์ของ
โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์
การศึกษาท้ังหม ด 32 0 ราย โดยถูกคัดออก
จำนวน 174 ราย แบ่งเป็น ผู้ท่ีมีค่าครีเอตินีนใน
เลือดย้อนหลังน้อยกว่า 3 เดือน เมื่อเร่ิมบำบัด
ทดแทนไต จำนวน 162 ราย และผู้ท่ีไม่มี ข้อ
มูลค่าครีเอตินีนในเลือดขณะได้รับการวินิจฉัย 
โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 จำนวน 12 ราย ดังนั้น  
มีผู้ป่วยท่ีสามารถเข้าร่วมการศึกษาได้ท้ังหมด 
146 ราย ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยดังแสดงใน
ตาราง ท่ี  1 พบ ว่าผู้ ป่ วยมี อายุ เฉ ล่ีย  57  ปี   
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย สาเหตุของภาวะไตวาย
เร้ือรัง ท่ีต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต พบว่า
โรคเบาหวานเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุด รองลงมา

คือไม่ทราบสาเหตุ โรคความดันโลหิตสูง และ 
โรคนิ่ว ตามลำดับ โรคร่วมท่ีพบได้บ่อย ไ ด้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 85.6 โรคเบาหวาน 
ร้อยละ 47.3 และโรคความดัน โลหิตร่วมกับ
โรคเบาหวาน ร้อยละ 41.78 ผู้ป่วยมีระดับ
ฮีโมโกลบินเฉล่ีย 9.8 ก./ดล. และระดับอัลบูมิน
เฉล่ีย 3.48 ก./ดล. ประมาณหนึ่ง ในสามของ
ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะ สำหรับการใ ช้ยาลด
ความดันโลหิต พบว่ากลุ่ม calcium channel 
blocker มีการใช้สูง ท่ีสุด (ร้อยละ 75) ขณะท่ี
ยากลุ่ม RAS blockade มีการใ ช้เพียง ร้อยละ 
6.85 นอกจากนี้ ผู้ป่วยร้อยละ 44.25 ได้รับยา
ลดไขมันกลุ่ม statin เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคไตเ ร้ือ รังระยะท่ี  5 พบว่ามีระดับ 
ครีเอตินีนในเลือดเฉล่ีย 4.58 มก./ดล. และมี  
ค่าอัตราการกรองของไตเฉล่ีย 11.63 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. 
 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน 

Baseline characteristics 
Total 

n= 146 

Glomerular filtration rate 
p-value Rapid eGFR  

decline (n=34) 
Normal eGFR  

decline (n=112) 
Age (years), mean (SD) 57.8 (13.23) 54.9 (13.84) 58.7 (12.98) 0.144 
Female, n (%) 63 (43.15) 15 (23.81) 48 (76.19) 0.897 
BMI, mean (SD) 22.37 (4.45) 23.30 (4.81) 22.08 (4.31) 0.166 
Hb (g/dL), mean (SD) 9.8 (1.93) 10.1 (1.86) 9.7 (1.95) 0.376 
BUN (mg/dL), mean (SD) 46.0 (17.80) 42.1 (11.30) 47.1 (19.20) 0.063 
Cr (mg/dL), median (IQR) 4.58 (4.03, 5.30) 4.50 (3.87,4.99) 4.60 (4.15, 5.40) 0.296 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean (SD) 11.63 (2.69) 11.88 (2.59) 11.54 (2.72) 0.525 
HbA1C (mg%), mean (SD) 8.9 (2.14) 9.1 (2.09) 8.9 (2.19) 0.712 
K (mEq/L), mean (SD) 4.1 (0.68) 4.0 (0.65) 4.1 (0.68) 0.565 
HCO3- (mEq/L), mean (SD) 22.1 (4.09) 21.6 (3.77) 22.3 (4.18) 0.412 
Albumin (g/dL), mean (SD) 3.4 (0.48) 3.2 (0.58) 3.5 (0.43) 0.022 
UPCI (mg/dL), median (IQR) 4.00 (2.5, 5.78) 5.08 (4.15, 7.65) 3.55 (2.37, 5.00) <0.001 
Medication use (%)     

Furosemide 45 (30.82) 11 (24.44) 34 (75.56) 0.825 
RAAS blockade  10 (6.85) 0 (0.00) 3 (100.00) 0.117 
CCB 110 (75.34) 28 (25.45) 82 (74.55) 0.279 
Hydralazine 49 (33.56) 18 (36.73) 31 (63.27) 0.006 
Simvastatin  34 (23.29) 7 (20.59) 27 (24.11) 0.671 
Atorvastatin  16 (10.96) 4 (25.00) 30 (23.08) 1.000 
Glipizide 22 (15.07) 7 (31.82) 27 (21.77) 0.304 
Insulin Mixtard 28 (19.18) 11 (39.29) 23 (19.49) 0.026 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน (ต่อ) 

Baseline characteristics Total 
n= 146 

Glomerular filtration rate 
p-value Rapid eGFR  

decline (n=34) 
Normal eGFR  

decline (n=112) 
Underlying disease     

DM 69 (47.26) 21 (30.43) 48 (69.57) 0.053 
HT 125 (85.62) 26 (20.80) 99 (79.20) 0.097 
DLP  25 (17.12) 4 (16.00) 21 (84.00) 0.344 
Other 8 (5.48) 1 (12.50) 7 (87.50) 0.681 

Cause of ESRD     
DM 58 (39.73) 20 (34.48) 38 (65.52) 0.009 
HT 23 (15.75) 4 (17.39) 19 (82.61) 0.466 
Glomerular disease 1 (0.68) - - - 
Stone  8 (5.48) 1 (12.50) 7 (87.50) 0.681 
PKD 1 (0.68) - - - 
Unknown 54 (36.99) 8 (14.81) 46 (85.19) 0.063 
Other  1 (0.68) - - - 

Hb:Hemoglobin, BUN:Blood urea nitrogen, Cr:Creatinine, eGFR:Estimate glomerular filtration rate, UPCI:Urine 
protein creatinine ratio, RAAS:Renin angiotensin aldosterone system, CCB:Calcium chanel blocker, DM:Diabetes 
millitus, HT:Hypertension, DLP:Dyslipidemia, PKD:Polycystic kidney disease, ESRD:End stage ranal disease  
 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ท่ีได้การบำบัดทดแทนไตเร็วภายใน 12 เดือน และ  
หลัง 12 เดือน 

Baseline characteristics Duration for RRT p-value 
Early initiation of RRT Late initiation of RRT 

Age (years), mean (SD) 56.4(13.53) 58.9 (12.99) 0.275 
Female, n (%) 30(47.62) 33(52.38) 0.342 
BMI, mean (SD) 22.47 (4.58) 22.29 (4.37) 0.815 
Hb (g/dL), mean (SD) 9.6 (1.87) 9.9 (1.97) 0.366 
BUN (mg/dL), mean (SD) 46.3 (16.11) 45.7 (19.06) 0.828 
Cr (mg/dL), median (IQR) 4.69 (4.07,5.99) 4.45 (4.01,5.06) 0.053 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean (SD) 10.67 (3.07) 12.35 (2.09) <0.001 
HbA1C (mg%), mean (SD) 9.5 (2.28) 8.3 (1.86) 0.028 
K (mEq/L), mean (SD) 4.0 (0.64) 4.1 (0.70) 0.221 
HCO3- (mEq/L), mean (SD) 21.7 (3.53) 22.4 (4.46) 0.274 
Albumin (g/dL), mean (SD) 3.3 (0.51) 3.5 (0.43) 0.007 
UPCI (mg/dL), median (IQR) 4.83 (4.00, 7.40) 3.00 (2.00,4.50) <0.001 
Medication use (%)    

Furosemide 21 (46.67) 42 (41.58) 0.567 
RAAS blockade  3 (30.00) 60 (44.12) 0.515 
CCB 51 (46.36) 12 (33.33) 0.171 
Hydralazine 32 (65.31) 31 (31.96) <0.001 
Simvastatin  11 (32.35) 52 (46.43) 0.147 
Atorvastatin  7 (43.75) 56 (43.08) 0.959 
Glipizide 10 (45.45) 53 (42.74) 0.813 
Insulin Mixtard 18 (64.29) 45 (38.14) 0.012 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ท่ีได้การบำบัดทดแทนไตเร็วภายใน 12 เดือน และ  
หลัง 12 เดือน (ต่อ) 

Baseline characteristics 
Duration for RRT 

p-value Early initiation of RRT Late initiation of RRT 
Underlying disease    

DM 34 (49.28) 29 (37.66) 0.157 
HT 53 (42.40) 10 (47.62) 0.655 
DLP  12 (48.00) 51 (42.15) 0.591 
Other 1 (12.5) 62 (44.93) 0.138 

Cause of ESRD  31 (35.23)  
DM 32 (55.17) 53 (43.09) 0.017 
HT 10 (43.48) 62 (42.76) 0.972 
Glomerular disease 1 (100.00) 61 (44.20) 0.432 
Stone  2 (25.00) 63 (43.45) 0.466 
PKD 0 (0.00) 46 (50.00) 1.000 
Unknown 17 (31.48) 62 (42.76) 0.029 
Other  1 (100.00) 31 (35.23) 0.432 

 

เมื่ อเปรียบ เทียบ ข้อมู ลพ้ืน ฐานระหว่า ง  
กลุ่ม ผู้ป่วยท่ีมีการเ ส่ือมของการทำงานของไต
อย่ างร วดเร็ว ( rapid decline; eGFR ลดลง
มากกว่า 10 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต่อปี) กับกลุ่ม
ท่ีมีการเส่ือมตามปกติ พบว่าข้อมูลส่วนใหญ่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้นบาง
ปัจจัย ได้แก่ ระดับอัลบูมินในเลือด ปริมาณ
โปรตีนร่ัวในปัสสาวะ การใช้ยากลุ่ม Hydralazine 
การใ ช้ยา Insulin mixtard รวมถึงสาเหตุของ 
โรคไตเ ร้ือรังท่ีเกิดจากโรคเบาหวาน ในทำนอง
เดียวกัน เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องเร่ิม 
การบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน กับกลุ่มท่ี
เร่ิมบำบัดหลังจาก 12 เดือน พบว่าข้อมูลพ้ืนฐาน
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน 
ยกเว้นค่าการกรองของไตเ ร่ิมต้น ( baseline 
eGFR) ระดับนำ้ตาลสะสม (HbA1C) ระดับอัลบูมนิ
ในเลือด ปริมาณโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ การใช้ยา
กลุ่ม Hydralazine การใช้ยา Insulin mixtard 
และสาเหตุของโรคไตเร้ือรังจากโรคเบาหวาน
หรือไม่ทราบสาเหตุ สำหรับข้อบ่ง ช้ีในการเร่ิม 
การบำบัดทดแทนไต พบว่าปัจจัยท่ีพบมากท่ีสุด
คืออัตราการกรองของไตน้อยกว่า 6 มล./นาที/

1.73 ตร.ม. คิดเป็นร้อยละ 79.45 (116 ราย) 
รองลงมาคือภาวะน้ำเกิน (volume overload) 
ร้อยละ 17.12 (25 ราย) ภาวะยูรีเมีย (uremia) 
ร้อยละ 2.74 (4 ราย) และไม่ทราบสาเหตุ ร้อยละ 
0.68 (1 ราย) 

อัตราการกรองของไตท่ีลดลงเฉล่ี ยต่อปี  
ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 คือ 7.42 ± 6.02 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม ท่ีความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 และกลุ่มท่ีความเส่ือมตามปกติ พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ตามตารางท่ี 3 

มัธยฐานของระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 จนถึงเร่ิมบำบัดทดแทนไตใน 
กลุ่มตัวอย่าง ท้ั งหมด คือ 15 ( พิสัยระห ว่าง  
ควอไทล์ 15 , ค่าต่ำสุด 3 - ค่าสูงสุด 91) เดือน 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลาของกลุ่มผู้ป่วย
ท่ีต้องเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
(ค่ามัธยฐาน 7, พิสัยระหว่างควอไทล์ 4, ค่าต่ำสุด 3 
– ค่าสูงสุด 11)  และกลุ่ม ท่ีเร่ิมบำบัดทดแทนไต
หลัง 12 เดือน ( ค่ามัธยฐาน 21 , พิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ 19, ค่าต่ำสุด 12 – ค่าสูงสุด 91) พบว่า
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) 
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ตารางท่ี 3 อัตราการกรองของไตท่ีลดลงต่อปีของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็ว และกลุ่มท่ีมีอัตราการกรองของไตลดลงปกติ 

Outcome Total Rapid eGFR decline Normal eGFR decline p-value 
Annual eGFR decline rate 
(ml/min/ 1.73 m2), mean (SD) 

7.42 (6.02) 16.31 (5.67) 4.72 (2.50) <0.001* 

 

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือม
อย่างรวดเร็วของโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5 ไ ด้แก่ 
โปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ (UPCI) และสาเหตุของ 
โรคไตเ ร้ือรังท่ีมาจากโรคเบาหวาน ปัจจัยท่ีมี  
ผลชะลอความเส่ือมของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 
คือค่าอัลบูมินในเลือดเมื่อคำนึงถึงอิทธิพลของ
ปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับอัลบูมินในเลือด 

โรคเบาหวานท่ีเป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทน
ไต พบมีปัจจัยเพียงแค่ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวใน
ปัสสาวะ ต้ังแต่ 4 กรัมต่อวันเท่านั้นท่ีสัมพันธ์กับ
ความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 
ตามตารางท่ี 4 
 

 

ตารางท่ี 4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 Rapid eGFR decline 
(eGFR decline >10 ml/min/1.73 m2) 

Characteristic Crude OR (95% CI) p-value Adj. OR (95% CI)# p-value 
Age  65 years  0.65 (0.28-1.52) 0.320 0.80 (0.31-0.04) 0.636 
Female 1.05 (0.49-2.28) 0.897 1.37 (0.58-3.22) 0.468 
BMI groups (kg/m2)     

<18.5 0.60 (0.15-2.29) 0.451   
18.5-23 1.00 - - - 
>23 1.33 (0.59-3.02) 0.492   

eGFR <12 ml/min/1.73 m2 0.91 (0.42-1.97) 0.813 - - 
HbA1C  6.5 3.40 (0.39-29.90) 0.270 - - 
Alb  3 gm/dL 0.26 (0.08-0.80) 0.018 0.61 (0.18-2.05) 0.428 
UPCI  4 g/g 8.09 (2.66-24.55) <0.001 6.67 (2.02-22.05) 0.002 
Furosemide 1.10 (0.48-2.50) 0.825 - - 
Cause of ESRD     

DM 2.78 (1.27-611) 0.011 1.46 (0.60-3.55) 0.407 
HT 0.65 (0.21-2.07) 0.469 - - 

เม่ือคำนึงถึงอิทธิพลของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับอัลบูมินในเลือด โรคเบาหวานที่เป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทนไต 
 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเร่ิมการบำบัดทดแทน
ไตภายใน 12 เดือน ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของ
ไต (eGFR) น้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
โปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ (UPCI) และสาเหตุของ
โรคไตเร้ือรังท่ีมาจากโรคเบาหวาน ส่วนปัจจัย 
ท่ีท ำ ให้ กา รเ ร่ิ ม กา รบำบัดทดแทน ไตห ลั ง  
12 เดือน คือ ระดับอัลบูมินในเลือด 

เมื่อปรับอิทธิพลของปัจจัยได้แก่ อายุ เพศ 
ระดับอัลบูมินในเลือด โรคเบาหวานท่ีเป็นสาเหตุ

ของกา รบำ บัดทดแท น ไต พ บ ว่าผลท า ง
ห้องปฏิบัติการ ไ ด้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต 
(eGFR) ท่ีน้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
และปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ สัมพันธ์กับ
การเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
โดยพบว่าปัจจัยท้ัง 2 ร่วมกันสามารถทำนาย
ความถูกต้องในการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน ได้ ร้อยละ 78.58 จ ากพ้ืนท่ี ใต้ โค้ ง 
AuROC (95%CI 71.27-85.89) ตารางท่ี 5 



ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเส่ือมของการทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5  
ในโรงพยาบาลจอมทอง 
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ตารางท่ี 5 ปัจจัยสัมพันธ์กับการเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 

เม่ือปรับอิทธิพลของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับอัลบูมินในเลือด โรคเบาหวานที่เป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทนไต 
 

อภิปราย 
จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงผู้ป่วยไตเร้ือรัง

ระยะท่ี 5 ของโรงพยาบาลจอมทองท่ีมีอัตรา 
การกรองของไตท่ีลดลง  (mean of annual 
eGFR decline rate) 7.42 มล./นาที/1.73 ตร.ม.
ต่อปี และระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 จนถึงเร่ิมบำบัดทดแทนไต ( median 
of durat ion from diagnosis to RRT )  
15 เดือน ซ่ึงสูงกว่าการศึกษาของ Hoshino J. 
และคณะ [12] ท่ีมี อัตราการกรองของไตท่ีลดลง
เพียง 4.10 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต่อปี ซ่ึงอัตรา 
กา รกรองของไ ตท่ี ลดลง ม ากก ว่ามี ผล ต่อ 
การเพ่ิมอัตราการตาย และภาวะแทรกซ้อนทาง
หลอดเลือด[13] 

จากข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วยไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5  
ใน กา ร ศึกษ านี้ พ บ ว่า ไ ด้ รั บ ยาก ลุ่ ม  RAS 
blockade จำนวนน้อยเพียงแค่ 10 คน คิดเป็น
ร้อยละ 6.85 ซ่ึงบางการศึกษาแสดงให้เห็นว่า
การใ ช้ ยา ในก ลุ่ม  RAAS blockage ใน ผู้ท่ี มี  
ไตเร้ือรังระยะท้าย อาจช่วยลดอัตราการตาย 
และชะลอความเส่ือมของไตได้ [14-15] ส่วนสาเหตุ
ท่ีมีการได้รับยากลุ่ม RAS blockade จำนวนน้อย 

คาดว่าการรักษาในผู้ป่วย advance CKD ใน
โรงพยาบาลจอมทองได้อ้าง อิงการศึกษาของ 
Ahmed และคณะในปี 2010 (ผู้ป่วย 52 ราย 
อายุเฉล่ีย 73 ปี) พบว่า 12 เดือนหลังจากหยุดยา 
ACEI/ARB พบว่าผู้ป่ วย advanced CKD มี  
eGFR เพ่ิมข้ึนจาก 16.4 เป็น 26.6 มล./นาที/1.73 
ตร.ม. และมีโอกาสเกิดภาวะ hyperkalemia และ 
AKI on top CKD จากยาได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิง
ผู้ป่วยสูงอายุ[16] 
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อความเสื่อมอย่างรวดเร็วของ
โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 และปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อ
การเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 

จากการ ศึกษานี้ ต้อ งการศึกษาปัจจัย ท่ี
สัมพันธ์ต่อความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 โดยใช้ค่าการกรองของไตท่ี   
10 มล./นาที/1.73 ตร.ม.ต่อปี และปัจจัยมี
สัมพัน ธ์กับการเร่ิม บำบัดทดแทนไตภาย ใน  
12 เดือน ซ่ึงอ้างอิงตามคำแนะนำในการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังเพ่ือผ่าตัดเตรียมเส้นเลือดถาวร
ใช้สำหรับการฟอกเลือดชนิด arteriovenous 
fistula (AVF)[7] หากทราบปัจจัยดังกล่าวแล้วจะ
สามารถนำไปทำแนวปฏิบัติสำหรับเตรียมผู้ป่วย

Characteristic Crude OR (95% CI) p-value Adj. OR (95% CI) p-value 
Age  65 years  0.76 (.38-1.54) 0.449 0.96 (0.41-2.25) 0.927 
Female 1.38 (0.71-2.67) 0.343 1.21 (0.53-2.71) 0.649 
BMI groups (kg/m2)     

<18.5 0.64 (0.23-7.19) 0.396   
18.5-23 1.00 - - - 

>23 0.98 (0.48-2.01) 0.962   
eGFR <12 ml/min/1.73 m2 2.51 (1.28-4.92) 0.007 2.96 (1.31-6.68) 0.009 
HbA1C  6.5 8.17 (0.94-71.71) 0.057 - - 
Alb  3 gm/dL 0.27 (0.08-0.90) 0.033 0.81 (0.21-3.07) 0.755 
UPCI  4 g/g 8.79 (3.88-19.91) <0.001 8.45 (3.28-21.80) <0.001 
Furosemide 1.23 (0.61-2.49) 0.567   
RAAS blocker use 0.54 (0.13-2.19) 0.390 - - 
Cause of ESRD     

DM 2.26 (1.15-4.46) 0.018 1.31 (0.55-3.13) 0.544 
HT 1.02 (0.41-2.49) 0.972 - - 
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เพ่ือบำบัดทดแทนไตในโรงพยาบาลจอมทองได้
อย่างเหมาะสมต่อไป 

เมื่อคำนึง ถึง อิทธิพลของปัจจัย ได้แก่ อายุ 
เพศ ร ะดับอัลบูมิ น ในเลือด โรคเบาหวาน 
ท่ีเ ป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทนไต พบว่า
ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะต้ังแต่ 4 กรัมต่อวัน 
สัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไต
เร้ื อ รังระยะ ท่ี  5 และผู้ ป่ วย ท่ีมี ค่า ผลทา ง
ห้องปฏิบัติการ ไ ด้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต
น้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และปริมาณ
โปรตีน ท่ีร่ั วในปัสสาวะต้ังแ ต่ 4 กรัม ต่อวัน 
สัมพันธ์กับการเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน มีการศึกษาในอดีตของ Tsai WC และ
คณะ Chang WX และคณะ ท่ีช่วยสนับสนุนว่า
ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวไนปัสสาวะปริมาณมาก (high 
proteinuria) สัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็ว
ของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 [17,18] มีการศึกษาของ 
Chi yuan และ คณ ะ ท่ี แสดง ความสัม พัน ธ์
ระหว่างค่าดัชนีมวลกายท่ีสูง กับความเส่ีย ง 
ของโรคไตเร้ือรัง[19] การศึกษาของ Tong Cheng 
และคณะ แสดงให้เห็นถึงการท่ีมีอัลบูมินในเลือด
ท่ีน้ อยกว่า 4 .1  ก รัมต่อเดซิลิตรสัมพันธ์กับ 
การทำงานของไตท่ีแย่ลง[20] และมีการศึกษาของ 
Atthaphong P และคณะ ท่ีแสดงถึงการมอัีลบูมนิ
ในเลือดท่ีสูง เป็นปัจจัยป้องกันความเส่ือมอย่าง
รวดเร็ว [21] แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ ไม่
พบว่าค่าดัชนีมวลกาย ระดับอัลบูมินในเลือดเป็น
ปัจจัยเพ่ิมความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 และต้องบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน 
 

จุดแข็งของการศึกษา 
การศึกษานี้ เป็นการศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อ

อัตราการกรองของไตท่ีลดลงอย่างรวดเร็ว และ
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน ซ่ึงยังไม่มีการศึกษาท่ีชัดเจนในประเทศ
ไทย หากทราบข้อมูลดังกล่าวจะสามารถนำไป
วางแผนและเตรียมผู้ป่วยก่อนการบำบัดทดแทน
ไตได้อย่างเหมาะสม 
ข้อจำกัดของการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาจากโรงพยาบาล
จอมทองท่ีเดียว และปริมาณประชากรท่ีศึกษา
น้อย ซ่ึ งไม่สาม ารถ เป็น ตัวแทนของทุกกลุ่ม
ประชากรได้ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบรีวิว
ย้อนหลัง (ret rospect ive study) ทำให้มี
ข้อจ ำกัด เช่น  incomplete data , data  
accuracy, information bias และ confounder 
ไม่ครบถ้วน ความน่าเช่ือถือน้อยกว่าการศึกษา
แบบไปข้างหน้าท่ีเป็นการทดลองแบบสุ่ม และ 
มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) 
ดัง นั้น หากเป็นกา รศึกษาแบบพหุสถา บัน 
(multicenter study) จะสามารถทราบข้อมูลท่ี
เป็นตัวแทนระดับภาคหรือประเทศได้ 
ข้อสรุปผลการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ของโรงพยาบาล
จอมทองมีอัตราการกรองของไตลดลงปีละ  
7.42 มล./นาที/1.73 ตร.ม.และมีระยะเวลา
ต้ังแต่ให้การวินิจฉัยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 จนถึง
เร่ิมการบำบัดทดแทนไตอยู่ท่ี 15 เดือน โดย
พบว่าโปรตีนร่ัวในปัสสาวะท่ี สูง  และระดับ 
การทำงานของไตท่ีต่ำเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ 
การบำบัดทดแทนไตเร็วข้ึน 
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