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การศึกษาค่าอัตราการกรองไตที่เหมาะสมในการวางสายฟอกไตทางช่องท้องเพื่อ

ช่วยลดอัตราการฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน (Unplanned Hemodialysis)  
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ของโรงพยาบาลอินทร์บุรี 

 

อดิศร อรัญปาลย์, พ.บ.*    
 

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคไตเรื้อรัง (CKD) เป็นปัญหาสุขภาพระดับโลก โรงพยาบาลอินทร์บุรีพบอุบัติการณ์ผู้ป่วย CKD ระยะ 5 ที่ต้อง
ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อนวางสาย Tenckhoff catheter (TK) ค่อนข้างสูง ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาค่าอัตราการกรอง
ไต (estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR) ที่เหมาะสมที่จะใช้ในการวางสายฟอกไตทางช่องท้อง 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลผู ้ป่วย CKD ระยะ 5 ที่ฟอกไตทางช่องท้อง (PD) ทั้งหมดตั้งแต่            
1 กุมภาพันธ์ 2559 - 31 ธันวาคม 2565 ศึกษาค่า eGFR ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อนด้วยสถิติเชิง
พรรณนาและเปรียบเทียบความแตกต่างของค่า eGFR ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งสองกลุ่มโดยใช้ chi-square หรือ   
T-test วิเคราะห์หาค่าจุดตัดที่เหมาะสม โดยใช้ diagnostic test แสดงค่าความไว ความจำเพาะ และ ROC area  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วย PD 83 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อนวางสาย TK (unplanned HD group) 37 
รายและกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (planned PD group) 46 ราย พบว่ากลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินมี 
eGFR เฉลี่ยต่ำกว่า (4.9 เทียบกับ 6.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม., p<0.001) พบภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม unplanned HD มี
ความชุกของภาวะยูรีเมียมากกว่า (ร้อยละ 67.9 เทียบกับ 10.9, p<0.001) มีความชุกของภาวะน้ำเกินมากกว่า (ร้อยละ 
56.8 เทียบกับ 17.4, p<0.001) มีภาวะเลือดเป็นกรดมากกว่า (ร้อยละ 18.9 เทียบกับ 2.2, p=0.01)  และเมื่อวิเคราะหห์า
ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการวางสาย TK เพื่อฟอกไตทางช่องท้องได้แก่ 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม.  ค่าความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 70.3 ความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 76.1 พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64–0.83)            
ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลบวก (likelihood ratio (+)) = 2.94 ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลลบ (likelihood 
ratio (-)) = 0.39, ค่าทำนายการเป็นโรค (positive predictive value) ร้อยละ 70.27 ค่าทำนายการไม่เป็นโรค 
(negative predictive value) ร้อยละ 76.09   
สรุปผล: ผู้ป่วย CKD ระยะ 5 ควรเริ่มฟอกไตทางช่องท้องเมื่อ eGFR ต่ำลงถึง 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. เพื่อป้องกันการ
ฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน  
 
คำสำคัญ: โรคไตเรื้อรัง, ค่าอัตราการกรองไต, ฟอกไตทางช่องท้อง, ฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน  
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Proper Estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR in Peritoneal Dialysis 

Patients to Reduce Unplanned Hemodialysis in Inburi Hospital 
 

Adisorn Aranyapal, M.D.*  
 

 
Abstract 

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a global health issue. At Inburi Hospital, a high incident of 
unplanned hemodialysis (unplanned HD) in CKD stage 5 patients who later received Tenckhoff (TK) 
catheter implantation for peritoneal dialysis (PD) was found.  Thi s study aimed to discover an 
appropriate eGFR cut point to initiate TK catheter implantation. 

Methodology: The cross-sectional study was conducted in Inburi Hospital.  Data of PD patients were 
collected from 1st February 2016 to 31st December 2022 and were analyzed to find difference of eGFR, 
laboratory measurements, and complications of CKD between the groups by using Chi -square, and T-
test analysis. Cut point of eGFR was analyzed by using diagnostic test reflect sensitivity, specificity, and 
ROC area. 

Result: 83 PD patients were divided into 37 unplanned HD and 46 planned PD patients. The patients in 
unplanned HD group had a significantly lower eGFR than the planned PD group (4.9 versus 6.8 
ml/min/1.73 m2, p<0.001). Complications were found in the unplanned HD group. There was higher 
prevalence of uremia (67.9% vs. 10.9%, p<0.001), volume overload (56.8% vs. 17.4%, p<0.001), and 
acidosis (18.9% vs. 2.2%, p=0.01). In terms of appropriate eGFR cut-off values it was found that the 
optimal eGFR was 5.7 ml/min/1.73m2, sensitivity = 70.3%, specificity = 76.1%, area under the curve. 
(ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64 – 0.83), likelihood ratio (+) = 2.94, likelihood ratio (-) = 0.39, positive 
predictive value = 70.27% and negative predictive value = 76.09%. 

Conclusion: Nephrologists should discuss with patients to initiate PD when eGFR decreases to 5.7 
ml/min/1.73 m2 to reduce unplanned HD.  
 
Keywords:  Chronic kidney disease, estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR), Peritoneal dialysis, 
Unplanned hemodialysis 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Department of Internal Medicine, Inburi Hospital 



 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

B127 

บทนำ 
ในปัจจุบันโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney 

disease: CKD) ถือเป็นปัญหาสำคัญระดับโลกซึ่ง
ส ่งผลต่อภาวะสุขภาพของประชากร อาทิเช่น 
อัตราการเสียชีวิต อัตราการนอนโรงพยาบาลและมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย1,2 อีกทั้งยัง
เป็นภาระค่าใช้จ่ายของรัฐบาลในการรักษาเกือบ
ทุกประเทศ3,4 จากรายงานของสมาคมโรคไต 
(Thailand renal replacement therapy)         
ปี พ.ศ.2563 พบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่ต้องเข้ารับการบำบัดทดแทนไตสูงถึง 298.7 ราย
ต่อ 1 ล้านประชากร สาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะ 5 
ที่เข้ารับการบำบัดทดแทนไตสามอันดับแรกได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 42.3 โรคเบาหวาน
ร้อยละ 41.5 และกลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 8.5 
ตามลำดับ5  ในผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งต้องได้รับการบำบัด
ทดแทนไตด้วยการฟอกไตทางช่องท้องเป็นหลัก 
(ตามนโยบาย PD first) ซึ่งในปัจจุบันแม้จะเปลี่ยนเป็น 
PD prefer แต่ก็ยังมีผู้ป่วยจำนวนไม่น้อยที่เลือก
การบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกไตทางช่องท้องอยู่  

 ในปัจจุบันจำนวนผู้ป่วยดังกล่าวมีปริมาณ
เพิ ่มมากขึ ้นเรื ่อยๆ แต่หน่วยบริการฟอกไตทาง 
ช่องท้องยังมีจำนวนจำกัดซึ่งจากข้อมูล Thailand 
renal replacement therapy ปี พ.ศ.2563                    
มีเพียง 201 หน่วยทั ่วประเทศ5 ทำให้ผ ู ้ป ่วย
บางส่วนยังไม่สามารถเข้าถึงบริการหรือเข้าถึง
บริการได้ช้า จากแนวทางการเริ่มบำบัดทดแทนไต
อ้างอิงตาม KDIGO 2012 ให้เริ่มบำบัดทดแทนไต
โดยดูจากอาการและภาวะแทรกซ้อนของผู ้ป่วย
เป็นหลัก เช่น มีภาวะยูรีเมีย น้ำเกิน เลือดเป็นกรด
หรือภาวะทุพโภชนาการที ่ ไม ่ตอบสนองด ้วย            
การร ักษาด้วยยา6  ในขณะที ่สมาคมโรคไตแห่ง              
ประเทศไทยแนะนำให้เริ่มบำบัดทดแทนไตในผู้ป่วย
ที่มีระดับค่าอัตราการกรองไต (eGFR) น้อยกว่า        
6 มล./นาท ี /1.73 ตร.ม.หร ือมากกว ่ าแต ่ มี
ภาวะแทรกซ้อนดังกล ่าว7 และจากการศ ึกษา 

IDEAL study ทำการศึกษาผู้ป่วยไตเสื่อมเรื ้อรัง
ระยะ 5 จำนวน 828 รายใน ออสเตรเลียและ
นิวซีแลนด์ ไม่พบความแตกต่างของอัตราการ
เสียชีวิตระหว่างกลุ ่มที ่เริ ่มบำบัดทดแทนไตเร็ว 
(อัตราการกรองไต 10-14 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่เริ ่มช้า (อัตราการกรองไต   
5-7 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)8 แต่ก็ยังไม่มีการศึกษา
ขนาดใหญ่ท ี ่จะบอกว ่าควรจะเร ิ ่มการบำบัด
ทดแทนไต ณ ค่า eGFR เท่าไร ในบริบทของ
โรงพยาบาลอินทร์บุรีผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่าผู้ป่วย
บางรายเริ่มมีภาวะแทรกซ้อนที่ระดับ eGFR สูงกว่า 
6 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และในบางรายไม่สามารถ
บอกหรือประเมินอาการตนเองได้ชัดเจนประกอบ
ก ับต ้องม ี ระยะเวลารอคอยในการวางสาย 
tenckhoff catheter (TK) อาจจะทำให้ผู้ป่วยได้
เริ่มการบำบัดทดแทนไตที่ล่าช้า หากมีการศึกษา
ค่าอัตราการกรองไตที่เหมาะสมที่ควรจะเริ่มบำบัด
ทดแทนไตโดยประเมินร่วมกับอาการชองผู้ป่วยก็
อาจจะสามารถลด ภาวะแทรกซ้อน ลดภาวะทุพพลภาพ
และลดอัตราการเกิดเสียชีวิตของผู้ป่วยได้   

จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลอินทร์บุรี
ล่าสุดพบความชุกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-5  
ได้แก่ ร ้อยละ 3.9, 8.7, 48.6, 21.5 และ 17.2 
ตามลำดับ พบว่ามีผ ู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อร ังระยะ 5 
จำนวนไม่น้อยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต้องได้รับการ
ฟอกเลือดฉุกเฉิน (unplanned hemodialysis) 
ก่อนที ่จะได ้ร ับการวางสาย TK เพื ่อฟอกไตทาง                 
ช่องท้อง ซึ่งที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยกลุ่มนี้                    
ร้อยละ 5.3 11.1 10.0 14.0 และ 17.1 ในปี พ.ศ.
2559-2563 ตามลำดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น ทำให้
ผู ้ป่วยมีความเสี ่ยงต่อการทำหัตถการ เสียเวลา
นอนโรงพยาบาล เกิดอันตรายต่อสุขภาพอีกทั้ง
โรงพยาบาลยังต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
ดังนั้นทางผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาวิเคราะห์หาค่า
จุดตัดที่เหมาะสมของค่า eGFR ของผู้ป่วยลดลง
เหล ือเท ่าไรท ี ่จะเร ิ ่มดำเน ินการวางสาย TK                  
เพื่อลด unplanned hemodialysis และศึกษา
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ความแตกต่างของค่า eGFR กลุ ่มผู ้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 5 ณ ช่วงเวลาที ่ได้รับการฟอกไต
ฉุกเฉินก่อนได้รับการฟอกไตทางช่องท้อง (กลุ่ม 
unplanned HD) กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวาง
สายฟอกไตทางช่องท้องที่ไม่ได้รับการฟอกเลือด
ฉุกเฉินก่อน (กลุ่ม planned PD)  

วัตถุประสงค์ (Objectives) 
วัตถปุระสงค์หลัก 
- เพื ่อศึกษาค่าจุดต ัดที ่ เหมาะสมของค่า 

eGFR ที่ใช้ในการวางสายฟอกไตทาง ช่องท้อง 
วัตถุประสงค์รอง 
- เพื ่อศึกษาความแตกต่างของค่า eGFR 

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ต้องได้รับ
การฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉินก่อนวางสาย TK 
กับกลุ่มที่ได้รับการวางสาย TK เพื่อฟอกไตทาง
ช่องท้องที่ไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อน    

- ศึกษาความชุกของภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย
โรคไตเร ื ้อร ังทั ้งสองกลุ ่ม ได้แก่ ภาวะยูร ีเมีย 
(uremic symptom) ภาวะน้ำเกิน (volume 
overload) ภาวะเล ือดเป ็นกรด (metabolic 
ac idos is )  ภาวะโพแทสเซ ี ยมในเล ื อดสู ง 
(hyperkalemia)  

- ศ ึกษาความแตกต ่างของผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งสองกลุ่ม 
ได้แก่ ระดับความเข้มข้นเลือด (hemoglobin) 
ระดับเกลือแร่ในเลือด (electrolytes) ระดับ            
อัลบูมินในเลือด (albumin) และผลตรวจเอ็กซเรย์
ดูภาวะหัวใจโต (cardiomegaly) และภาวะหินปูน
เกาะหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic calcification)  
 
นิยามคำศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย (Operational 
Definitions ) 
- ค่าอัตราการกรองไต (estimated Glomerular 

Filtration: eGFR): คำนวณโดยใช้สูตร CKD-EPI 
creatinine 

- Hemodialysis (HD): การบำบัดทดแทนไต
ทางการฟอกเลือดโดยใช้เครื่องไตเทียม 
- Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis (CAPD): การฟอกไตทางช่องท้องโดยวาง
สายฟอกไต (Tenckhoff catheter) และใช้น้ำยา
ฟอกไตแลกเปลี ่ยนของเสียในร่างกายผ่านทาง        
เยื่อบุช่องท้อง (peritoneal membrane)  
- Chronic kidney disease stage 5 (CKD 

G5): มีค่า eGFR น้อยกว่า 15 มิลลิลิตร/นาที/
พ้ืนที่ผิว 1.73 ตารางเมตร 
- Unplanned hemodialysis: ผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะ 5 ที่ต้องได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน
ด้วยภาวะแทรกซ้อนจากโรค ได้แก่ ภาวะน้ำเกิน 
โพแทสเซียมในเลือดสูง เลือดเป็นกรดรุนแรง ภาวะ
ของเสียคั่งในเลือด ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ยา 
ก่อนที่จะได้รับการวางสายฟอกไตทางช่องท้องเพ่ือ
การรักษาแบบ CAPD ตามแผนการรักษาล่างหน้า
ที่ตั้งไว้ 
- ภาวะห ัวใจโตจากเอ ็กซเรย ์ทรวงอก :            

มีอัตราส่วนความกว้างของเงาหัวใจต่อความกว้าง
ของทรวงอก (cardiothoracic ratio) มากกว่า 0.5 
- ภาวะหินปูนจับหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic 

calcification): ดูจากเอ็กซเรย์ช่องท้องด้านข้าง 
(Left lateral abdominal film) พบเงาหินปูน
เกาะเส้นเลือดแดงใหญ่ (aorta) ระดับกระดูกสันหลัง
ส่วนเอว (lumbar spine) ชิ้นที่ 1-4 และกระดูก
ก้นกบ (sacral spine) ชิ้นที่ 1  
- ภาวะยูรีเมีย (uremic symptoms) คือ

อาการที่เกิดจากของเสียคั่งที่หน่วยกรองไตขับออก
ไม่ได้ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน รับประทานอาหารได้น้อย 
คันตามตัว หมดสติ ชักเกร็ง โดยไม่ได้เกิดจาก
สาเหตุอ่ืน ได้รับการวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์โรคไต 
- ภาวะน้ำเกิน (volume overload) คือมี

อาการบวมน้ำบริเวณเปลือกตา แขน ขา หรือภาวะ
น้ำท่วมปอด เหนื่อย นอนราบไม่ได้โดยได้รักการ
รักษาด้วยยาขับปัสสาวะแล้วไม่ด ีข ึ ้นจนต ้อง
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ปรึกษาอายุรแพทย์โรคไตเพื ่อเร ิ ่มการบำบัด
ทดแทนไต 
- ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (Hyperkalemia) 

ระดับโพแทสเซียมในเลือดมากกว่า 5.5 มิลลิโมล/
ลิตร โดยได้ยาลดโพแทสเซียมแล้วไม่ได้ผล 
- ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) 

ค่า pH ในเลือดน้อยกว่า 7.2 และได้รับการรักษา
ด้วยยา (sodium bicarbonate) แล้วไม่ดีข้ึน 

สมมติฐานของการวิจัย มีความแตกต่างของค่า 
eGFR ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ระหว่างกลุ่ม 
Unplanned HD และกลุ่ม Planned PD  

กรอบแนวคิดวิจัย  
 การวางสาย tenckhoff caheter หลังวาง
สายต้องมีระยะเวลาพักท้อง 2 สัปดาห์ถึงจะเริ่ม 
ฝึกฟอกไตทางช่องท้อง ดังนั ้นการเริ ่มวางสาย                                      
ณ ค่า eGFR ที ่ เหมาะสมโดยประเมินร่วมกับ
อาการผู ้ป่วยและระยะเวลาการรอคอยวางสาย 
tenckhoff caheter อาจมีผลช่วยลด unplanned 
hemodialysis และภาวะแทรกซ้อนจากไตเรื้อรัง
ระยะ 5 ได ้

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดวิจัย 

 

วิธีดำเนนิการวิจัย (Research Methodology) 
 รูปแบบการวิจัย (Research design)
 การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Crossectional 
study)  

กลุ่มประชากรที่จะศึกษา   
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ได้รับการฟอกไต

ทางช่องท้อง ที่เข้ารับบริการโรงพยาบาลอินทร์บุรี  
จ ังหวัดสิงห์บ ุรี  ตั ้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2559 -          
31 ธันวาคม 2565 

 
 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้และ
วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   

 เวชระเบียนของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 
ที่ได้รับการฟอกไตทางช่องท้องที ่เข้ารับบริการ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลอินทร์บุรี จ.สิงห์บุรี ที่มีเกณฑ์
การคัดเลือก ดังนี้ 

 เกณฑ์เลือกเข้า (Inclusion criteria) 
คือเวชระเบียนที่มีคุณสมบัติดังนี้ 

 -  อายุมากกว่า 15 ปี 
 -  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 จากทุกสาเหตุ

ที่ได้รับการฟอกไตทางช่องท้องที่เข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลอินทร์บุรีตั้งแต่แรกรับ 
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 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ
เวชระเบียนที่มีลักษณะดังนี้ 

 -  ผู้ป่วยที่ไม่มีผลค่า eGFR ณ เวลาที่ได้รับ
การบำบัดทดแทนไตภายใน 1 เดือนก่อนหน้านั้น   
 -  ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมารักษาจาก
โรงพยาบาลอื่น (ไม่ได้เริ่มการบำบัดทดแทนไตที่ 
โรงพยาบาลอินทร์บุรี)  
 -  ผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ข ้ อม ู ลจากเวชระเบ ียน                       
ไม่ครบถ้วน 
 -  ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 1 ปี หลังได้รับ
การบำบัดทดแทนไต 

ขนาดตัวอย่าง  
เนื ่องจากยังไม่มีการศึกษาลักษณะนี้ใน

ประเทศไทย ผู ้ว ิจ ัยจึงเก็บข้อมูลผู ้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะ 5 ที่ได้รับการฟอกไตทางช่องท้องที่
เข ้าร ับบริการโรงพยาบาลอินทร์บุร ี จ ังหวัด
สิงห์บุรีทั ้งหมด ตั ้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2559 –     
31 ธันวาคม 2565 ทั้งหมดจำนวน 83 ราย 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 ผ่านการรับรองคณะกรรมการจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจัดหวัดสิงห์บุรี 
เลขที่โครงการวิจัย SEC 8/2565 โดยผู้วิจัยใช้
รหัสในการบันทึกข้อมูล ไม่มีการลงรายละเอียด
ของอาสาสมัคร ได้แก่ ชื ่อและเลขโรงพยาบาล 
(Hospital number) ลงในแบบบันทึกข้อมูล 

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
1. ทบทวนวรรณกรรม  
2. จัดทำโครงร่างวิจัยเสนอโครงร่างวิจัย

เพื ่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการการวิจัยและจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลอินทร์บุรี  

3. เก็บรวบรวมรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ได้รับการ
ฟอกไตทางช่องท้อง ที่เข้ารับบริการโรงพยาบาล
อินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 
2559 - 31 ธันวาคม 2565 

4. วิเคราะห์ข้อมูลตามแผนการวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติเพื่อตอบโจทย์ตามวัตถุประสงค์ที่
กำหนด 

5. เขียนรายงานผล อภิปรายและสรุปผล
การศึกษา 

 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ 
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
 1. ลักษณะพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว สาเหตุของ 
โรคไตเรื้อรัง หากข้อมูลไม่ครบสามารถค้นหาได้
จากโปรแกรม HosXP เพ่ิมเติมได้  

2. ค่า eGFR ณ ว ันที ่ ได ้ร ับการบำบัด
ทดแทนไต หรือภายใน 1 เดือนก่อนได้ร ับการ
บำบัดทดแทนไต (unplanned hemodialysis 
หรือ CAPD) โดยเก็บข้อมูลจาก โปรแกรม HosXP 

3. ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ณ วันที ่ได้รับ                
การบำบัดทดแทนไตโดยค้นหาจากบันท ึกใน                          
เวชระเบียนและโปรแกรม HosXP    

4. ลงรหัส ตรวจสอบรหัส นำข้อมูลลงใน
โปรแกรม Stata 

5. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติต่างๆ ตามที่
กำหนดไว้รวมทั้งแปลผลข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในกรณ ีของต ั วแปรต ้นท ี ่ ม ี ล ั กษณะ                   

ตัวแปรต่อเนื ่อง นำเสนอในลักษณะค่าเฉลี ่ย ±                
ค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติ t-test หรือ 
The Mann-Whitney U Test เมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ในกรณีตัวแปรต้นที่
มีลักษณะตัวแปรกลุ่ม นำเสนอในรูปจำนวนและ
ร้อยละ และใช้สถิติ Chi square หรือ Fisher's 
exact test ในการเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม  

หาค่าจุดตัดที่เหมาะสม โดยใช้ diagnostic 
test แสดง ค่าความไว (sensitivity) ความจำเพาะ 
(specificity) พ้ืนที่ใต้โค้ง (ROC area) ค่าอัตราส่วน
ที ่ควรจะเป็นของผลบวก (likelihood ratio (+))                                        
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ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลลบ (likelihood 
ratio (-)) ค่าทำนายการเป ็นโรค (positive 
predictive value) และค่าทำนายการไม่เป็นโรค 
(negative predictive value) 

การวิเคราะห์สถ ิต ิใช ้โปรแกรม STATA             
เวอร์ชั่น 14 โดยถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อค่า  
p value < 0.05 

ผลการศึกษา 
 เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ฟอกไต
ทางช่องท้องของ รพ.อินทร์บุร ี โดยเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน 1 กุมภาพันธ์ 2559 -      
31 ธันวาคม 2565 จำนวน 83 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่
ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อนที่จะได้รับการ           
วางสาย TK (กลุ่ม unplanned hemodialysis: 
unplanned HD) จำนวน 37 ราย (ร้อยละ 44.6) 
และกลุ่มที่ได้รับการวางสาย TK เพื่อฟอกไตทาง
ช ่องท ้องเลยโดยไม ่ต ้ องฟอกเล ือดฉ ุกเฉิน 
(planned peritoneal dialysis: planned PD) 
จำนวน 46 ราย (ร้อยละ 55.4)   
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
83 ราย มีอายุเฉลี่ย 60.4 ปี เป็นเพศชาย 45 ราย 
(ร้อยละ 55.2) ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: 

BMI) 24.1 กิโลกรัม/เมตร2 สูบบุหรี ่ 27 ราย                                         
(ร้อยละ 32.5) ดื่มสุรา 21 ราย (ร้อยละ 25.3) 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ใน
ภาวะอ้วน (BMI มากกว่า 23) ถึงร้อยละ 54.1 -54.3 
โรคประจำตัวของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่พบบ่อยสาม
อันดับแรก ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและ
ไขมันในโลหิตสูง ร้อยละ 74.7, 97.6 และ 65.1 
ตามลำดับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ    
ทางสถิติ   

สาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรังที่พบบ่อย
สองอันดับแรกทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ เบาหวานลงไต 
(diabetic nephropathy) และความดันโลหิตสูง 
(hypertensive nephrosclerosis) ร้อยละ 74.7 
และ 22.9 ตามลำดับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิต ิ 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลพื ้นฐานแยกตามกลุ่ม
ศึกษาทั้งสองกลุ่ม พบว่ากลุ่ม unplanned HD                
มีสัดส่วนเพศชายมากกว่ากลุ ่ม planned PD                                   
(ร ้อยละ 67.6 เปร ียบเทียบกับร ้อยละ 43.5 
ตามลำดับ แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                                
แต่โรคประจำตัวและสาเหตุการเกิดโรคไตเรื ้อรัง                     
ไม่ต่างกันแสดง ตามตารางที ่1

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานประชากรจำแนกตามกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) และ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Planned PD) 

ข้อมูลพ้ืนฐาน Unplanned HD 
(37 ราย) 

Planned PD 
 (46 ราย) 

p value 

อาย ุ(ปี), mean ± SD 
เพศชาย, n(%) 
สูบบุหร่ี, n(%) 
ด่ืมสุรา, n(%) 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.), mean ± SD 
- Low BMI (<18.5) n(%) 
- Normal (18.5-22.9) n(%) 
- Obesity (≥ 23) n(%) 

61.0 ± 15.8 
25 (67.6) 
14 (37.8) 
12 (32.4) 
24.4 ± 5.1 
12 (32.4) 
5 (13.5) 
20 (54.1) 

59.97 ± 12.8 
20 (43.5)  
13 (28.3) 
9 (19.6) 

23.9 ± 4.7 
17 (37.0) 
4 (8.7) 

25 (54.3)  

0.74 
0.03* 
0.35 
0.18 
0.64 

 
0.45 
0.79 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลพื้นฐานประชากรจำแนกตามกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) 
และกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Planned PD)  

ข้อมูลพ้ืนฐาน Unplanned HD 
(37 ราย) 

Planned PD 
 (46 ราย) 

p value 

โรคประจำตัว, n(%)  
- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันในโลหิตสูง 
- ไตอักเสบ (Glomerular disease) 

สาเหตุของโรคไตเสื่อมเร้ือรัง, n(%) 
- Diabetic nephropathy 
- Hypertensive nephrosclerosis 
- Obstructive uropathy 
- Glomerular disease 

 
28 (75.7) 
36 (97.3) 
22 (59.5) 

0 (0) 
 

28 (75.7) 
8 (21.6) 

0 (0) 
0 (0) 

 
           34 (73.9) 

45 (97.8) 
32 (69.6) 
1 (2.2) 

 
34 (73.9) 
11 (23.9) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 

 
0.85 
0.88 
0.34 
NA 
 

0.85 
0.81 
NA 
NA 

การประเมินจุดตัดที่เหมาะสมของวิธีการทดสอบ
ด้วยกราฟ ROC  

การประเมินค่า eGFR ที่เหมาะสมในการ
วางสายฟอกไตทางช่องท้องเพื่อช่วยลดอัตราการ
ฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน จากการทดสอบ                  
การได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินพบว่าค่า eGFR                               
ที่เหมาะสม ได้แก่ 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งมี
ค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 70.3 ความจำเพาะ 

(specificity) ร้อยละ 76.1 พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) 
= 0.73 (95%CI = 0.64 – 0.83) ค่าอัตราส่วนที่
ควรจะเป็นของผลบวก (likelihood ratio (+)) = 2.94 
ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลลบ (likelihood 
ratio (-)) = 0.39 ค่าทำนายการเป็นโรค (positive 
predictive value) ร้อยละ 70.27 และค่าทำนาย
การไม่เป็นโรค (negative predictive value)                                        
ร้อยละ 76.09  ดังตารางที ่2 และภาพที ่2 

 
ตารางที ่2 ผลการทดสอบเมื่อจุดตัดค่าอัตราการกรองไต (eGFR) เท่ากับ 5.7 ml/min/1.73m2   

ค่าอัตราการกรองไต (eGFR) 
 Unplanned HD 

(37 ราย) 
 Planned PD 

 (46 ราย) 
<5.7 ml/min/1.73m2   26 11 
≥5.7 ml/min/1.73m2   11 35 

2 17.84  
p-value <0.001  
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ภาพที ่2 ROC curve สำหรับค่าจุดตัดที่เหมาะสมของอัตราการกรองไต (eGFR) 5.7 ml/min/1.73m2  

สำหรับการวางสายฟอกไตทางช่องท้องเพื่อช่วยลดอัตราการฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน 

 
จากการวิเคราะห์หาความแตกต่างค่า eGFR 

ระหว่างกลุ่ม unplanned HD และ planned PD 
โดยใช้สถิติ T-test พบว่ากลุ่ม unplanned HD มีค่า 
eGFR ต่ำกว่ากลุ่ม planned PD อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (4.9±2.1 เทียบกับ 6.8±2.1, p<0.001)  
แสดงตามตาราง 3 
 เมื่อเปรียบเทียบความชุกของภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างกลุ่ม unplanned HD และ planned PD  

พบว่ากลุ่ม unplanned HD มีความชุกของภาวะ 
ยูรีเมียมากกว่า (ร้อยละ 67.9 เทียบกับ 10.9, 
p<0.001) มีความชุกของภาวะน้ำเกินมากกว่า 
(ร้อยละ 56.8 เทียบกับ 17.4, p<0.001) มีภาวะ
เลือดเป็นกรดมากกว่า (ร้อยละ 18.9 เทียบกับ 2.2, 
p=0.01) แต่ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 3 แสดงการได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) เปรียบเทียบกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟอก
เลือดฉุกเฉิน (Planned PD)  

 
 
 

ปัจจัย 
 Unplanned HD 

(37 ราย) 
 Planned PD 

 (46 ราย) 
p value 

Creatinine (mg/dl), mean ± SD 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean ± SD 

11.2 ± 6.5 
4.9 ± 2.1 

7.6 ± 2.9 
6.8 ± 2.1 

0.004* 
<0.001* 

ภาวะแทรกซ้อน  
- ภาวะยูรเีมีย  
- ภาวะน้ำเกนิ 
- โพแทสเซียมในเลือดสูง  
- ภาวะเลือดเป็นกรด  

 
25 (67.6) 
21 (56.8) 
3 (8.1) 
7 (18.9) 

 
5 (10.9) 
8 (17.4) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 

 
<0.001* 
<0.001* 

0.21 
0.01* 
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ตาราง 3 (ต่อ) แสดงการได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) เปรียบเทียบกลุ่มท่ีไม่ได้รับการ
ฟอกเลือดฉุกเฉิน (Planned PD)  

 
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่อ่ืน  ๆมีความแตกต่างกัน

ระหว ่างกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยท ั ้ งสองกล ุ ่มพบว ่ากลุ่ม 
unplanned HD มีค่า creatinine มากกว่า (p=0.004) 
ระดับ BUN มากกว่า (p<0.001) มีระดับโซเดียมใน
เลือดต่ำกว่า (p=0.003) ระดับคลอไรด์ในเลือดต่ำกว่า 
(p<0.001) ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดต่ำกว่า 
(p=0.012) ระดับแคลเซียมในเลือดต่ำกว่า (p=0.002) 
ระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า (p=0.006) และ
ระดับอัลบูมินในเลือดต่ำกว่า (p=0.003) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนระดับโพแทสเซียม
ในเลือดและระดับเฮโมโกลบินไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

จากผลการตรวจเอ็กซเรย์เพื่อหาภาวะหัวใจโต 
(cardiomegaly) และภาวะหินปูนจับหลอดเลือด
แดงใหญ่ระดับกระดูกสันหลังส่วนเอว (aortic 

calcification) ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

จากการวิเคราะห์ระยะเวลาตั ้งแต่ผู ้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 (ค่า eGFR 
น้อยกว่า 15 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) ผู ้ป่วยกลุ่ม 
unplanned HD มีระยะเวลาการดำเนินโรคนับจาก
การได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื่องรังระยะที่ 5 จนสู่วันที่
ได ้ร ับการบำบัดทดแทนไตสั ้นกว ่ากล ุ ่มผ ู ้ป ่วย 
planned PD (281.2 วัน เปรียบเทียบกับ 385.3 วนั 
ตามลำดับ) แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที ่3 

จากการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยกลุ่ม planned 
PD ถึงแม้จะไม่ได้ร ับการฟอกเลือดฉุกเฉินแต่            
ก ็ม ีบางรายเร ิ ่มม ีภาวะแทรกซ ้อนเล ็กน ้อย                                         
ณ ช่วงเวลาที ่วางสาย TK ซึ ่งภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าว ไม่ได้รุนแรงมากจนถึงกับต้องได้รับการ

ปัจจัย 
 Unplanned HD 

(37 ราย) 
 Planned PD 

 (46 ราย) 
p value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
BUN (mg/dL), mean ± SD 
Na (mEq/L), mean ± SD 
K (mEq/L), mean ± SD 
Cl (mEq/L), mean ± SD 
CO2 (mEq/L), mean ± SD 
Ca (mg/dL), mean ± SD 
PO4 (mg/dL), mean ± SD 
Albumin (mg/dL), mean ± SD 
Hb (mg/dL), mean ± SD 

 
116.8 ± 43.4 
133.4 ± 6.6 
4.3 ± 0.8 
94.4 ± 7.6 
19.9 ± 6.9 
7.9 ± 1.0 
6.5 ± 2.7 
3.0 ± 0.6 
8.6 ± 1.5 

 
73.2 ± 20.2 
137.8 ± 5.0 
4.3 ± 0.7 
99.7 ± 5.9 
23.2 ± 3.8 
9.0 ± 1.2 
4.9 ± 1.4 
3.5 ± 0.7 
8.8 ± 1.3 

 
<0.001* 
0.003* 
0.94 

0.002* 
0.012* 
0.002* 
0.006* 
0.003* 
0.573 

ผลเอ็กซเรย ์
Cardiomegaly, n(%)  
Aortic calcification, n(%) 

 
24 (64.9) 
12 (32.4) 

 
23 (50.0) 
14 (30.4) 

 
0.17 
0.85 

ระยะเวลาการลดลงของค่า eGFR จาก 15 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. จนได้รับการบำบัดทดแทนไต: PD 
หรือ unplanned HD (วัน) 

281.2 ± 361.4 385.3 ± 337.2 0.19 
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ฟอกเลือดฉุกเฉิน เมื ่อนำข้อมูลผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้มา
วิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) ในผู้ป่วย
กลุ่ม planned PD จำนวน 46 ราย พบว่า มีผู้ป่วย 
15 ราย (ร้อยละ 32.6) มีภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ภาวะ
ยูรีเมีย 15 ราย (ร้อยละ 32.6) น้ำเกิน 8 ราย (ร้อยละ 
17.4) โพแทสเซียมในเลือดสูง 1 ราย (ร้อยละ 2.2) 
และเลือดเป็นกรด 1 ราย (ร้อยละ 2.2) และอีก 31 ราย 
(ร้อยละ 67.4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวข้างต้น 
ณ ช่วงเวลาที่ได้รับการวางสาย TK 

จากผลการว ิเคราะห์พบว ่ากล ุ ่มผ ู ้ป ่วย 
planned PD ที่มีภาวะแทรกซ้อนมีค่า eGFR มากกว่า
กลุ่ม planned PD ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน คือ 7.8 
มล./นาที/1.73 ตร.ม.เทียบกับ 6.3 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 

ตามลำดับ (p=0.031) แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ และผล
ตรวจเอ็กซเรย์หาภาวะหัวใจโตและหินปูนเกาะ
หลอดเลือดแดงใหญ่ระหว่างผู ้ป่วยทั ้งสองกลุ่ม 
ส่วนผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการดำเนินโรคนับ
จากการได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื่องรังระยะที่ 5 
จนสู่วันที่ได้รับการบำบัดทดแทนไต พบว่ากลุ่ม
ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะแทรกซ้อน มีการดำเนินโรคที่
รวดเร็วกว่า กลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (310.4 วัน 
เปรียบเทียบกับ 421.5 วันตามลำดับ) แต่ก็ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน แสดงผลใน
ตารางที ่4

 

ตารางที่ 4 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลเอ็กซเรย์ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน
เล็กน้อย (ภาวะยูรีเมีย น้ำเกิน โพแทสเซียมในเลือดสูงและภาวะเลือดเป็นกรด) กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใน
กลุ่มย่อย Planned PD 46 ราย 

ปัจจัย 
กลุ่มที่มภีาวะแทรกซ้อน

เล็กน้อย 
(15 ราย) 

กลุ่มที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

(31 ราย) 

p value 

Creatinine (mg/dl), mean ± SD 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean ± SD 

6.9 ± 2.6 
7.8 ± 2.3 

8.0 ± 3.1 
6.3 ± 1.8 

0.247 
0.031* 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
BUN (mg/dL), mean ± SD 
Na (mEq/L), mean ± SD 
K (mEq/L), mean ± SD 
Cl (mEq/L), mean ± SD 
CO2 (mEq/L), mean ± SD 
Ca (mg/dL), mean ± SD 
PO4 (mg/dL), mean ± SD 
Albumin (mg/dL), mean ± SD 
Hb (mg/dL), mean ± SD 

 
75.5 ± 23.7 
135.9 ± 5.9 
4.4 ± 0.6 
97.7 ± 5.4 
23.8 ± 3.8 
9.2 ± 0.7 

4.47 ± 1.03 
3.8 ± 3.5 
8.8 ± 1.1 

 
72.1 ± 18.7 
138.7 ± 4.3 
4.3 ± 0.7 

100.65 ± 6.0 
22.9 ± 3.8 
8.8 ± 1.6 
5.1 ± 1.5 
3.4 ± 0.7 
8.7 ± 1.5 

 
0.587 
0.107 
0.895 
0.126 
0.462 
0.388 
0.173 
0.123 
0.750 

ผลเอ็กซเรย ์
Cardiomegaly, n(%)  
Aortic calcification, n(%) 

 
9 (60.0) 
6 (40.0) 

 
14 (45.2) 
8 (25.8) 

 
0.345 
0.327 

ระยะเวลาการลดลงของค่า eGFR จาก 
15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. จนได้รับการ
บำบัดทดแทนไต: PD หรือ unplanned 
HD (วัน) 

310.4 ± 195.1 
 
 

421.5 ± 385.5 
 
 

0.266 
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สรุปผล 
 ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการเริ ่มวางสาย
ฟอกไตทางช่องท้องได้แก่ 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ซึ่งมีค่าความไวร้อยละ 70.3 ความจำเพาะร้อยละ 76.1 
พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64 -
0.83) ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลบวก = 2.94 
ค่าอัตราส ่วนที ่ควรจะเป็นของผลลบ = 0.39                           
ค่าทำนายการเป็นโรคร้อยละ 70.27 และค่าทำนาย
การไม่เป็นโรคร้อยละ 76.09 

ผู้ป่วยฟอกไตทางช่องท้องจำนวน 83 ราย 
พบว่ากลุ่ม unplanned HD ได้รับการบำบัดทดแทนไต 
ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 4.9 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ในขณะที่
กลุ ่ม planned PD ได้รับการบำบัดทดแทนไต                          
ณ eGFR เฉลี่ย 6.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม.แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
 ผู้ป่วยกลุ่ม unplanned HD มีความชุกของ
ภาวะยูรีเมีย ภาวะน้ำเกิน ภาวะเลือดเป็นกรด
มากกว่ากลุ่ม planned PD อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ และยังมีระดับของเสียในเลือด (BUN) ระดับ
ฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า มีระดับโซเดียม คลอไรด์ 
คาร์บอนไดออกไซด์และอัลบูมินในเลือดต่ำกว่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม planned PD แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ในกลุ่มย่อยในผู้ป่วย planned PD พบว่า
กลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อนเล็กน้อยได้รับการบำบัด
ทดแทนไต ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 7.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ในขณะที่กลุ่มไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการบำบัด
ทดแทนไต ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 6.3 มล./นาที/1.73 ตร.ม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ    

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เข้ารับ
การร ักษาด ้วยการฟอกไตทางช ่องท ้องของ
โรงพยาบาลอินทร์บุรี จำนวน 83 ราย ผู้ป่วยมีอายุ
เฉลี่ย 60.4 ปี สอดคล้องกับข้อมูลประชากรจังหวัด
สิงห์บุรีเป็นจังหวัดที ่มีผู ้สูงอายุมากกว่า 60 ปี             
มากถึง ร้อยละ 22.269 ซึ่งนับเป็นสังคมผู้สูงอายุ
โดยสมบูรณ์ (aged society) ผู ้ป่วยส่วนใหญ่                

มีโรคประจำตัว ได้แก่ เบาหวานและความดันโลหิตสูง
ซ ึ ่งเป ็นสาเหตุทำให ้ เก ิดโรคไตเร ื ้อร ังตามมา                                
ซึ่งเปรียบเทียบกับข้อมูลสำรวจสาเหตุโรคไตเรื้อรัง
จากรายงานของสมาคมโรคไต (Thailand renal 
replacement therapy) ปี พ.ศ.2563 พบสาเหตุ
ของโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่เข้ารับการบำบัดทดแทนไต 
ได ้ แก่  โรคความด ันโลห ิตส ู งร ้ อยละ 42.3 
โรคเบาหวานร้อยละ 41.55 เช่นเดียวกัน ทำให้
แนวโน้มในอนาคตจะมีปริมาณผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
มากขึ้นเรื่อย ๆ 
 จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลอินทร์บุรี
พบว่ามีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 จำนวนไม่น้อย 
ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต้องได้รับการฟอกเลือด
ฉุกเฉิน (unplanned HD) ก่อนที่จะได้รับการวางสาย 
TK เพื่อฟอกไตทางช่องท้อง จากการศึกษานี้พบ 
ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการวางสาย TK ได้แก่      
5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ค่าความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 70.3 ความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 76.1 
พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64 
– 0.83) และเม ื ่ อเปร ียบเท ียบกล ุ ่มผ ู ้ป ่ วย 
unplanned HD มีค่า eGFR เฉลี่ย 4.9 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. ณ ช่วงเวลาที่ได้รับการบำบัดทนแทนไต 
ซึ่งต่ำว่ากลุ่ม planned PD ซึ่งมีค่า eGFR เฉลี่ย 
6.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และพบภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ ภาวะยูร ีเมีย น้ำเกินและเลือดเป็นกรด 
มากกว ่ากล ุ ่ม planned PD ช ัดเจน ทำให้
โรงพยาบาลต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะแทรก
ซ้องดังกล่าวมากขึ ้นเรื ่อยๆ  นอจากนี้ยังพบว่า
ผู้ป่วยกลุ่ม unplanned HD มีระดับ BUN สูงกว่า
ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดภาวะยูรีเมียมากกว่า มีระดับ
โซเดียมในเลือดต่ำกว่าซึ่งสัมพันธ์กับภาวะน้ำเกิน
มากกว่า มีระดับอัลบูมินในเลือดต่ำกว่าอาจจะ
สัมพันธ์กับภาวะโภชนาการที ่แย่กว่า มีระดับ
แคลเซียมในเลือดต่ำกว่าและฟอสเฟตในเลือด          
สูงกว ่าอาจจะสัมพันธ ์ก ับภาวะ secondary 
hyperparathyroidism ที่มากกกว่า (แต่เนื่องจาก
เป็นการเก ็บข้อมูลย้อนหลังจ ึงไม ่ม ีข ้อม ูลผล 
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parathyroid เพียงพอที่จะวิเคราะห์) เมื่อเทียบกับ
กลุ่ม planned PD 
 ซึ่งในปัจจุบันแนวทางการเริ่มรักษาบำบัด
ทดแทนไตผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแนะนำให้อายุรแพทย์
โรคไตประเมินอาการผู้ป่วยเป็นหลัก เช่น มีภาวะ 
ยูรีเมีย น้ำเกิน เลือดเป็นกรด ภาวะทุพโภชนาการ
ที ่ไม ่ตอบสนองด้วยการรักษาด้วยยา ยังไม ่มี
การศึกษาแบบสุ่ม (randomized controlled 
trial) ที่มีข้อมูลมากพอที่จะแนะนำว่าให้เริ ่มการ
บำบัดทดแทนไต ณ ค่าตราการกรองไตเท่าไรถึงจะ
เหมาะสม จากการศ ึ กษา IDEAL s tudy 
ทำการศึกษาผู้ป่วยไตเสื่อมเรื้อรังระยะ 5 จำนวน 
828 รายใน ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ ไม่พบ 
ความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มที่
เริ่มบำบัดทดแทนไตเร็ว (อัตราการกรองไต 10-14 
มล./นาที/1.73 ตร.ม.) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่เริ่มช้า 
(อัตราการกรองไต 5-7 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)8                 
แต่ในการศึกษานี ้มีจำนวนผู ้ป่วยที ่ฟอกไตทาง               
ช่องท้องเป็นส่วนน้อย จากคำแนะนำของ KDIGO 
2012 แนะนำให้เริ่มบำบัดทดแทนไตโดยดูอาการ
ผู ้ป่วยเป็นหลัก ซึ ่งส่วนใหญ่ผู ้ป่วยจะเริ ่มแสดง
อาการเมื่อค่าอัตราการกรองไตลดลงจนถึง 5-10 
มล./นาที/1.73 ตร.ม.)6 จากคำแนะนำของ NKF-
KDOQI 2015 แนะนำให้เริ่มบำบัดทดแทนไตโดยดู
อาการเป็นหลัก ไม่ควรยึดถือค่าอัตราการกรองไต
เป็นหลักในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ10 จากคำแนะนำของ 
Canadian Society of Nephrology 2014 แนะนำ
ให้ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองไตต่ำกว่า 15 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. ควรได้ร ับการดูแลโดยอายุรแพทย์             
โรคไต และเริ่มบำบัดทดแทนไตโดยดูอาการเป็น
หลักหรือค่าอัตราการกรองไตน้อยกว่าหรือเท่ากับ         
6 มล./นาที/1.73 ตร.ม.11 โดยที ่ไม่มีอาการซึ่ง
สอดคล ้องก ับแนวทางของสมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทยในปัจจุบัน7 
 การศึกษาการเริ่มบำบัดทดแทนไตในผู้ป่วย
ฟอกไตทางช่องท้องของประเทศแคนาดาและ
สหรัฐอเมริกา พบว่าการลดลงของค่าอัตราการ

กรองไตทุกๆ 5 ลิตร/1.73 ตร.ม./สัปดาห์ สัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 7 และการ
เริ่มฟอกไตทางช่องท้อง ณ ค่าอัตราการกรองไตที่
ส ูงกว่าทำให้ผู ้ป่วยมีภาวะโภชนาการที ่ดีกว่า12 
เช ่นเดียวกับการศึกษาของ Tang และคณะใน
ประเทศฮ่องกง พบว่าการเริ่มฟอกไตทางช่องท้อง
ในผู้ป่วยที่รอจนมีภาวะยูรีเมียอาจจะช้าเกินไปและ
หากเริ่มบำบัดทดแทนไตเร็วขึ้นที่เร็วขึ้นทำให้ผู้ป่วย
มีอัตราการรอดชีวิตที ่ดีขึ ้น13 อย่างไรก็ตามจาก
การศึกษาย่อยเฉพาะกลุ ่มผ ู ้ป ่วยที ่ ได ้ร ับการ                        
ฟอกไตทางช่องท้องจาก IDEAL study ไม่พบ                          
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญของผลลัพธ์ทางคลินิก
ระหว่างกลุ่มที่เริ่มฟอกไตทางช่องท้องเร็วกับช้า8 
 จากการศ ึ กษาข ้ างต ้ นด ั งกล ่ าว เมื่ อ
เปรียบเทียบกับผลการศึกษาของผู้ทำวิจัย พบว่า
ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการวางสาย TK ได้แก่ 5.7 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. และผลเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วย planned PD และ unplanned HD 
ได้รับการวางสาย TK ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 6.8 เทียบกับ 
4.9 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งใกล้เคียงกับคำแนะนำ
ของ Canadian Society of Nephrology 2014 
และคำแนะนำของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย
ตามที่กล่าวข้างต้น ผู ้ว ิจัยจึงเห็นว่าหากผู ้ป่วย               
มีค่า eGFR ลดลงจนถึง 5.69-6.8 มล./นาที/             
1.73 ตร.ม. ก็ควรเริ่มวางแผนการวางสาย TK กับ
ผู้ป่วยเพื่อลดการฟอกเลือดฉุกเฉิน เนื่องจากใน
ช่วงแรกๆ ที่ผู้ป่วยบางรายที่เริ่มมีภาวะแทรกซ้อน
เช่น ยูร ีเมีย น้ำเกิน อาจจะมีอาการไม่ชัดเจน 
ดังนั้นหากปล่อยผู้ป่วยมีการดำเนินโรคที่แย่ลงจน
ค่า eGFR ต่ำกว่า 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต
เพิ่มขึ้นรวมทั้งบางรายอาจจะต้องรอคอยคิวการ
วางสาย TK ที ่นานขึ ้นก็อาจจะทำให้การบำบัด
ทดแทนไตช้าลงไปอีก 

จากการศึกษากลุ่มย่อยในผู้ป่วย planned PD 
ถึงแม้ผ ู ้ป ่วยจะไม่ได้ร ับการฟอกเลือดฉุกเฉิน                             
แต่บางรายเริ ่มมีภาวะแทรกซ้อน ณ ช่วงเวลา              
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วางสาย TK พบว่ากลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับ
การวางสาย TK ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 7.8 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ได้รับการวางสาย TK ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 6.3 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และกลุ ่มที ่มีภาวะแทรกซ้อนมีการ
ลดลงของค่า eGFR นับจากได้รับการวินิจฉัย CKD 
ระยะ 5 จนเข้าสู่การฟอกไตทางช่องท้องสั้นกว่า 
อาจจะเกิดจากการควบคุมปัจจัยเสี ่ยงในผู ้ป่วย
กลุ่มนี้ไม่ดีเท่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนั้น
ผู ้ว ิจัยเห็นว่าในผู ้ป่วยที ่มีการลดลงของ eGFR                        
ที่ค่อนข้างเร็วและมีพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม             
ที ่ไม ่ด ีมากนักและเร ิ ่มม ีภาวะแทรกซ้อนจาก                  
ไตเสื ่อมเร็วอาจจะต้องเริ ่มให้คำปรึกษาบำบัด
ทดแทนไตเมื่อค่า eGFR ลดลงต่ำกว่า 7.8 มล./นาท/ี
1.73 ตร.ม. เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะ
ตามมาภายหลังแต่อย่างไรก็ตามเป็นเพียงผล
การศึกษากลุ่มย่อยซึ่งอาจจะต้องมีการเก็บข้อมูล
ศึกษาเพ่ิมเติมต่อไปในอนาคต  

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 จากการศึกษาวิจัยทำให้ทราบช่วงค่าอัตรา
การกรองไตโดยประมาณที่สามารถนำไปพิจารณา
ร่วมกับอาการ ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังในการตัดสินใจบำบัดทดแทนไต เริ่มวางสาย 
TK และฝึกฟอกไตทางช่องท้องได้ทันท่วงทีเพื่อลด
การฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน 

ข้อจำกัดงานวิจัย 
1. งานวิจัยนี้อาจมีตัวแปรกวนอื่นๆ เช่น 

ผู ้ป่วยที ่มีข้อบ่งชี้ ในการทำ dialysis แล้วแต่มี
ความไม่พร้อม เช่น ไม่มีผู้ดูแล ไม่เข้าใจ กลัว จึงทำ
ให้ตัดสินใจไม่ dialysis ในตอนแรก แต่มาเปลี่ยน
ใจภายหล ั งจากท ี ่ มี ภ าวะแทรกซ ้ อน แล้ ว                              
แต่เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังไม่มีการ
บันทึกข้อมูลดังกล่าว ดังนั้นผู้วิจัยเสนอแนะอาจจะ
ทำการศึกษาแบบ prospective cohort study 
ในอนาคตต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. สามารถต่อยอดพัฒนาเป็นเครื ่องมือ 

decision prediction score โดยใช้ปัจจัยต่างๆ 
มาช่วยตัดสินใจในการเริ่มวางสาย TK และฝึกฟอก
ไตทางช่องท้องได ้

2. สามารถเก็บข้อมูลต ่อเป ็น cohort 
study ศึกษาผลลัพธ์เชิงประจักษ์ เช่น อัตราการ
รอดชีวิต คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  

กิตติกรรมประกาศ  
ขอขอบคุณ พญ.ศรินพร ไพเราะเสถียร  

และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอินทร์บุรีที่ให้คำปรึกษา
ด้านการทำวิจัยและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอินทร์บุรี
ที่ช่วยอำนวยความสะดวกให้วิจัยนี้สำเร็จผล 
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