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บทคัดย่อ 
 
 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุสําคัญของโรคไตเรื้อรัง พบได้ประมาณร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน และเป็นสาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย อุบัติการณ์และความชุกของโรคไต
เร้ือรังระยะสุดท้าย (ESRD) คาดการณ์ว่าจะยังคงเพ่ิมสูงขึ้นในอนาคต  ผูป่้วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราการ
ดําเนินของโรคเร็วและมีอัตราการเสียชีวิตสูง การศึกษาในครั้งน้ีมีความมุ่งหมายเพ่ือศึกษาหาอุบัติการณ์
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 พัฒนาสมการ logistic regression  
และแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยง เพ่ือทํานายโอกาสของการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  ในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ทําการศึกษาแบบ Retrospective Study ผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ที่มขี้อมูลในฐานคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2550 -30 กันยายน 2552 (baseline) และคํานวณหาค่าอัตราการกรองของไตโดยใช้
สมการ CKD-EPI ติดตามต่อเน่ืองเฉลี่ย 4.85 ปี มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 914 รายถูกคัดเข้าใน
การศึกษา พบผู้ป่วยเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  จํานวน 69 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4 เท่ากับร้อยละ 7.5 การวิเคราะห์ทางสถิติด้วย Logistic regression พบปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ จํานวน 5 ปัจจยั ได้แก่ อายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป, เพศหญงิ, ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%ขึ้นไป, ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl
ขึ้นไป และระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 mg/dlขึ้นไป สมการ Logistic regression  
ที่ได้มีค่าความน่าจะเป็นในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 คือ 0-1 ผู้ที่เสีย่งต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่ 4 คือ  มีความน่าจะเป็นต้ังแต่ 0.047 ขึ้นไป ค่าความไวร้อยละ 75.40  ความจําเพาะร้อยละ 
59.90 และ พ้ืนที่ใต้กราฟของ receiver operating characteristic (ROC) มีค่าร้อยละ 70.70  
(95%CI = 64.70-76.70) และจากสมการ logistic regression ได้พัฒนาเป็นแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง
ความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 มีคะแนน 0-19 คะแนน ผู้ป่วยที่มีคะแนนตั้งแต่ 12 คะแนน
ขึ้นไปมีความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ค่าความไวร้อยละ 81.20, ความจําเพาะร้อยละ 
52.00 และ พ้ืนที่ใต้กราฟของ ROC ร้อยละ  70.40 (95%CI = 64.50 – 76.20) แบบสอบถาม 
เพ่ือคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 สามารถใช้ได้โดยบุคลากรทางการแพทย์ ใน
การคัดกรองผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยแนะนําให้ผู้ป่วยทุกรายที่มีคะแนนจากแบบสอบถามต้ังแต่ 12 ถึง 
19 คะแนน ควรได้รับการตรวจจากอายุรแพทย์โรคไต เพ่ือป้องกันโรคแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาได้ 
 
คําสําคญั: โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4, แบบสอบถาม, ปัจจัยเสีย่ง, สมการ CKD-EPI 
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ABSTRACT 
 

 Diabetes is a major cause of chronic kidney disease (CKD) that will progress to 
end-stage renal disease (ESRD) . CKD is found in approximately 20-40 percent of 
patients with diabetes. The incidence and prevalence of ESRD is expected to increase 
in the future. Patients with CKD progression rates are faster and high mortality rates. 
This study aimed to determine the incidence and factors affecting CKD stage 4 related 
to patients with type 2 diabetes. The development of a screening tool included the 
risk factors of CKD stage 4 prediction in patients with type 2 diabetes. This research was 
retrospective study. The participants of the study were patients with type 2 diabetes , 
but non - CKD stage 4 by the CKD- EPI equation with the data on a computer database 
of the hospital since October 1, 2007 to September 30, 2009 (baseline) and trace 
ongoing average 4.85 years.There were 914 patients with  type 2 diabetes participated 
in the study. Among those, 69 patients developed CKD stage 4 and the incidence of its 
occurred in patients was 7.5%. 
 The risk factors associated with CKD stage 4 from binary logistic regression 
analysis including age (>60 years), gender (female), A1C (≥7%), triglyceride levels (≥150 
mg/dl) and Low  Density Lipoprotein levels (≥100 mg/dl). By utilizing the function of 
logistic regression, the results found the probability value equal to 0.047 (0-1).  Also, 
the equation’s sensitivity was 75.40 percent, specificity 59.90 percent and area under 
the curve of the ROC 70.70 percent (95% CI 64.70 – 76.70). When integrating risk factors 
into the screening tool, the cut-off point for CKD stage 4 prediction is equal to 12 (0-
19). The sensitivity was 81.20 percent, specificity was 52.00 percent and area under the 
curve of the ROC 70.40 (95%CI = 64.50 – 76.20). The screening tool for the risk of CKD 
stage 4 prediction should be performed by the medical staff in screening patients with 
diabetes. It is recommended that all patients with a score ranging from 12 to 19 points 
should be examined by nephrologist to prevent severe complications as a 
consequence.  
 

Keywords: Chronic kidney disease stage 4, Screening tool, Risk factor, CKD-EPI equation 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
1.1  ภูมิหลัง 
 
 โรคเบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน 
ไม่เพียงพอ หรือมีภาวะด้ือต่ออินซูลิน (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางแพทย์, 2553; WHO, 
2012) เป็นผลทําให้ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง โดยมี 2 ชนิดหลัก ได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 : 
IDDM) ซึ่งเกิดจากตับอ่อนสร้างอินซูลินไม่เพียงพอ พบมากในเด็กและวัยรุ่น โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
(Type 2 : NIDDM) เกิดจากความผิดปกติของการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อนไม่เพียงพอ และมีภาวะด้ือต่อ
อินซูลิน ชนิดน้ีพบมากประมาณร้อยละ 90 ของคนที่เป็นเบาหวานทั่วโลก  และพบมากในผู้ใหญ ่
สถานการณ์เบาหวานในปัจจุบัน ความชุก (Prevalence) ของผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกมีประมาณ 150 
ล้านคน และจะเพ่ิมเป็น 2 เท่าตัวในอีก 20 ปีข้างหน้า ซึง่ส่วนใหญ่จะเป็นการเพ่ิมขึ้นในประเทศกําลัง
พัฒนา สําหรับในประเทศไทยพบความชุกร้อยละ 7 ในเพศหญิง และร้อยละ 6 ในเพศชาย (สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข, 2549) มีแนวโน้มสูงขึ้นตามอายุ พบสูงสุดในกลุ่มอาย ุ60-69 ปี ในเพศหญิง  
ร้อยละ 19 และในเพศชายร้อยละ 14 ค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขรายการบริการควบคุม ป้องกัน
และรักษาโรคเรื้อรัง (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2555) เป็นงบประมาณที่เพ่ิมเติมจากเงิน
บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว สําหรบัการบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของผู้เป็นเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง เพ่ือเร่งรัดดําเนินการอย่างจริงจังในการลดหรือชะลอการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มิให้เพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีเป้าหมายในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 1,614,210 ราย รวมเป็นเงิน 437,895,000 บาท 
 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุสําคัญของโรคไตเรื้อรัง (WHO, 2012) แต่ความถ่ีในการเกิดข้ึนอยู่กับ
ความรุนแรงและระยะเวลาที่เป็นโรค พบได้ประมาณร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยเบาหวาน (ADA, 2012) 
และเป็นสาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย รายงานความชุก (Prevalence) ของโรคไตเร้ือรังใน
ผู้ป่วยอายุ 20 ปีขึ้นไป ในประเทศสหรัฐอเมริกา (NKF, 2002) พบว่าระยะที่ 1-5 เป็นร้อยละ 3.3, 3.0, 
0.3, 0.2 และ 0.1 ตามลําดับ มีวิธีการหลายๆ อย่าง  เพ่ือที่จะชะลอการเกิดไตเสื่อมจากเบาหวาน ได้แก่ 
การควบคุมระดับนํ้าตาล การควบคุมระดับความดันโลหิต การได้รับยารักษาต้ังแต่เมื่อทราบว่า 
เป็นโรคไตระยะต้นๆ  และการควบคุมปริมาณโปรตีนที่รับประทาน เป็นต้น  
 การศึกษาของ The World Health Organization (WHO) Multinational Study of 
Vascular Disease in Diabetes ในการติดตามผู้ป่วย 9.5 ปี พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน Type2 ที่ได้รับ 
การวินิจฉัยก่อนอายุ 30 ปี เป็นสาเหตุให้เกิดโรคไตเร้ือรังได้มากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ (NKF, 2007) และ 
มีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยชาวญี่ปุ่นที่เป็นเบาหวาน Type2 ก่อนอายุ 30 ปี พบว่าร้อยละ 5 ของ 
ผู้ป่วยกลุ่มน้ี เกิดเป็นไตเรื้อรังระยะที่ 5 หลงัจากเป็นโรคเบาหวานมา 20 ปี และร้อยละ 23 ของผู้ป่วย 
ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตาร่วมด้วย และมีโอกาสทํา dialysis ตอนอายุเฉลี่ย 35 ปี โรคหลอดเลือดสมอง
และโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุการตายที่สําคัญในกลุม่ผู้ป่วยเหล่าน้ี ซึ่งมีความสมัพันธ์กับผู้ป่วยที่ไม่
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สามารถควบคมุระดับนํ้าตาลและการพัฒนาไปเป็นโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุหลัก
ของอัตราการป่วย (morbidity) และอัตราการตาย  (mortality)  ในกลุม่ผู้ป่วยเหล่าน้ี พบว่าอย่างน้อย
ร้อยละ 20 ของผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี จะเป็นโรคเบาหวาน และจะเพ่ิมมากขึ้นในผูท้ี่มอีายุ 75 ปี ใน
กลุ่มผูสู้งอายุเหล่าน้ีมีแนวโน้มของการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจจากเบาหวานได้มาก 
พบว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป จะมีการพัฒนาเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด
หัวใจในช่วงเวลา 2 ปี ก่อนจะเร่ิมทํา kidney replacement therapy ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังและ
โรคเบาหวาน โรค Congestive heart failure เป็นภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจที่พบมากทีส่ดุ 
ร้อยละ 71 ของผู้ป่วยเบาหวานและไตวายเรื้อรังระยะที่ 5 รองลงมาเป็น Ischemic heart disease พบ
ร้อยละ 67 ของผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาที่สําคญัทางสาธารณสุขของทั่วโลก (NKF, 2002) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีการรายงานอุบัติการณ์ (Incidence) และความชุกของโรคไตเรื้อรังเพ่ิมมากขึ้น 
ผลการรักษาตํ่าและสูญเสียมลูค่าการรักษาที่สูงข้ึน  อุบัติการณ์และความชุกของโรคไตวายระยะสุดท้าย 
(ESRD) มีการรายงานเพ่ิมเป็น 2 เท่าของ 10 ปีที่ผ่านมา และคาดการณ์ว่าจะยังคงเพ่ิมสูงขึ้นในอนาคต  
ข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ของ ESRD ในปี 1998 มีมากกว่า 85,000 ราย หรือ 308 รายต่อล้านคน
ต่อปี  รายงานความชุกของ ESRD เมื่อวันที่ 31 ธันวาคม 1998 พบว่า มมีากกว่า 320,000 ราย หรือ 
1,160 รายต่อประชากรล้านคน ซึ่งมผีู้ป่วยที่ทํา dialysis ร้อยละ 72 และผู้ป่วยทําการปลูกถ่ายไต 
(kidney transplants) ร้อยละ 28 ถึงแม้จะมีการพัฒนาของ dialysis และการปลูกถ่ายไต แต่ก็มี
รายงานว่าผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายเสียชีวิตมากกว่า 63,000 ราย ในปี 1998 และเป็นผู้ป่วย 
ที่ทํา dialysis มากถึงร้อยละ 20 อัตราการป่วย (morbidity) ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีจํานวนมาก 
ค่าเฉลี่ยภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยที่ทํา dialysis มี 4 ชนิดต่อผู้ป่วย 1 ราย และมีค่าเฉลี่ยของ 
จํานวนวันในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยต่อปี เป็นจํานวน 15 วัน และมีการรายงานคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีว่าตํ่ากว่าประชาชนทั่วไปมาก ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะสุดท้าย ในปี 1998 
สําหรับการรักษาด้วยยาและแบบไม่ใช้ยา เป็นเงิน 12 พันล้านดอลล่าร์ และ 4.7 พันลา้นดอลล่าร์
ตามลําดับ ผู้ป่วยไตเร้ือรังมีอัตราการดําเนินของโรคอย่างรวดเร็วและมีอัตราการเสียชีวิตสูง (พงษ์พิทักษ์  
มิกทา, 2552) โดยพบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 จะมกีารดําเนินโรคไประยะที่ 4 
และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จะมีการดําเนินโรคไประยะที่ 5 ภายในระยะเวลา 3-4 ปี อีกทั้งพบว่า
ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 จะเสียชีวิตภายใน 2 ปี เช่นเดียวกันกับอัตราการเข้านอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ทีม่ีอัตรารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลสูง 
พบว่าร้อยละ 80.6 เคยเข้านอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็น 4.7 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย 
 ในปัจจุบัน ได้มีการทําแบบคดักรองโรคไตเร้ือรังเพ่ือคัดกรองเบ้ืองต้นในผู้ที่มีความเสี่ยง 
ต่อการเป็นโรคไตเรื้อรัง 2 แบบสอบถาม ได้แก่ แบบสอบถาม SCORED (Screening for Occult 
Renal Disease) ที่พัฒนาขึ้นโดย Bang  และคณะ (2007) ซึ่งได้ทําการสร้างแบบสอบถามประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังเป็นคร้ังแรก ในแบบสอบถามมี 12 คะแนน จํานวน 9 ข้อ ผู้ที่มี
คะแนนต้ังแต่ 4 คะแนน ขึ้นไปมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง แบบสอบถามมีค่า sensitivity  
ที่ 92.0 % มีค่า specificity ที่ 68.0 % โดยองค์ประกอบของแบบสอบถามบางหัวข้อจําเป็นจะต้องใช้
บุคลากรทางการแพทย์เป็นผูป้ระเมิน ได้แก่ ค่าทางห้องปฏิบัติการ เช่น โปรตีนในปัสสาวะ หรือ 
มีภาวะโลหิตจาง (anemia) ซึ่งไม่สะดวกสาํหรับทําการประเมินในประชาชนทั่วไป และ 
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ต้องการข้อมูลในเรื่องของโรคประจําตัวจํานวนมาก ซึ่งประชาชนทั่วไปอาจไม่สามารถให้ข้อมูล 
ได้ว่าตนเองเป็นโรคน้ันๆ  หรอืไม่ ทําให้การคัดกรองด้วยแบบสอบถามน้ีอาจไม่มีประสทิธิผล  
(ปาริโมก  เกิดจันทึก และคณะ, 2551) ได้พัฒนา แบบสอบถาม KIDS (Kidney Disease Self-
screening questionnaire) โดยแบบสอบถามน้ีมี 21 คะแนน ทั้งหมด 6 ข้อ  ผู้ที่มีคะแนนต้ังแต่ 7 
คะแนนขึ้นไปมคีวามเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง แบบสอบถามมีค่า sensitivity 62% มีค่า specificity 
76 % องค์ประกอบของแบบสอบถาม ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยงและอาการของโรคไตเร้ือรัง 
ซึ่งผู้เข้ารับการคัดกรองสามารถประเมินได้ด้วยตัวเอง เข้าใจง่าย ใช้ได้สะดวก ไม่ทําให้ผูเ้ข้ารับ 
การคัดกรองเจ็บตัวและไม่เสยีค่าใช้จ่าย สามารถประเมินที่ศูนย์สุขภาพชุมชนใกล้บ้านได้  
 จากข้อมูลการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด พบว่าจํานวนผู้รับบริการประเภทผู้ป่วย
นอกคลินิกเบาหวาน ในปีงบประมาณ  2551, 2552, 2553, 2554, 2555, 2556 และ2557 มีผู้ป่วย
ทั้งหมด 2,203 ราย 2,633 ราย 3,618 ราย 4,374 ราย 4,813 ราย 5,227ราย และ5,978ราย
ตามลําดับ โดยมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ระยะไตเสื่อมรุนแรง 
ระยะ 4 ; GFR <30 ml/min/1.73 m2  ควรส่ง Refer Clinic โรคไต (แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับ
โรคเบาหวานโรงพยาบาลร้อยเอ็ด, 2554 ) ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความสนใจทีจ่ะศึกษาถึงการพัฒนาเคร่ืองมือ
ในการประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด เพ่ือเฝ้าระวัง ป้องกัน และช่วยชะลอการเสื่อมของไต ไม่ให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพัฒนาดําเนินโรค
ไปสู่ไตเร้ือรังระยะสุดท้ายต่อไป     
    
1.2  ความมุ่งหมายของการวิจัย 
 
 1.2.1 ความมุ่งหมายทั่วไป 
  เพ่ือพัฒนาเคร่ืองมือในการประเมินปัจจัยเสีย่งของการเกิดโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 1.2.2  ความมุ่งหมายเฉพาะ 
  1.2.2.1 เพ่ือหาอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเร้ือรัง ระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  1.2.2.2 เพ่ือพัฒนาสมการ logistic regression ในการทาํนายการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่ 4 ในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  1.2.2.3 เพ่ือสร้างแบบคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรัง ระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
1.3  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
  
 1.3.1 เพ่ือป้องกันโรคแทรกซอ้นและการเสยีชีวิตจากการเกิดโรคไต ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด ESRD โดยใช้เคร่ืองมือคัดกรองร่วมกับการให้คําแนะนําปรึกษา 
ในการดูแลสขุภาพของผู้ป่วย 
 1.3.2 เพ่ือให้เกิดแนวทางที่เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด ESRD และมีประสิทธิภาพ  
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 1.3.3 เพ่ือเป็นแนวทางในการให้คําแนะนําปรึกษาแก่ผู้ป่วยและป้องกันการขาดการรักษา  
 1.3.4 เพ่ือเป็นแนวทางในการนําไปใช้ในร้านยาหรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care 
Unit : PCU) 
 
1.4  ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การศึกษาในครั้งน้ี เป็นการศึกษาแบบ Retrospective Study ทําการศึกษาในผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ามารับการรักษาที่คลินิกเบาหวานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  จังหวัดร้อยเอ็ด 
ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2550 ถึงเดือนกันยายน 2557 
 
1.5  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1.6  นิยามศพัท์เฉพาะ 
 
 1.6.1 โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) หมายถึง โรคท่ีมีระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอด 
อาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง สูงกว่า 126 มิลลิกรัม/เดซลิิตร ซึ่งยืนยันผลด้วยการตรวจซ้ําอีกครั้งหน่ึงใน 
วันที่ต่างกัน ตามเกณฑ์วินิจฉยัของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (ปี 2012) 
 1.6.2 ผู้ทีม่ีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป หมายถึง ผู้ที่มคีวามเสี่ยงสูงที่ควรได้รับการคัดกรองโรค
ไตเร้ือรัง (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2555) 
 1.6.3 โรคไตเรื้อรัง หมายถึง โรคท่ีมีความผดิปกติอย่างใดอย่างหน่ึงในสองข้อต่อไปน้ี  
(สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2555) 

มีภาวะไตผิดปกติติดต่อกันนานเกิน 3 เดือน โดยมีลักษณะในข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้ 
1) พบความผดิปกติของการตรวจปัสสาวะอย่างน้อย 2 ครั้งในระยะเวลา 3 เดือน  

ได้แก่ ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ หรือตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะตรวจพบความผิดปกติทางรังสี
วิทยา ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ 

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคไต 
1. อายุ 
2. เพศ 
3. ระดับ A1C 
4. ระดับ TG 
5. ระดับ LDL-C 
6. ระดับ BP 
7. GFR ณ Baseline 

 

เกิดโรคไตเรื้อรัง 
GFR < 30 

 ml/min/1.73m2  
 (ระยะที่ 4) 
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2)  ค่า Glomerular filtration rate (GFR) น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 ติดต่อกัน
เกิน 3 เดือน 

การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง แบ่งได้ 5 ระยะ ตามตาราง 1.1(แนวทางจัดการดูแล 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เขตสุขภาพที่ 7, 2556) 

 
ตาราง  1.1 การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง 

 
ระยะ คําจํากัดความ GFR (ml/min/ 1.73 m2) 
G1 ไตผิดปกติ และ GFR ปกติหรือเพ่ิมขึ้น  ≥ 90 
G2 ไตผิดปกติ และ GFR ลดลงเล็กน้อย 60-89 
G3 
 

GFR ลดลงปานกลาง (G3a)    45-59 
(G3b)   30-44 

G4 GFR ลดลงมาก 15-29 
G5 ไตวาย < 15 (หรือได้รับการบําบัดทดแทนไต) 

ที่มา: สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (2555) 
 
 1.6.4 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน  
และขึ้นทะเบียนที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 1.6.5 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease) หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GFR น้อยกว่า 60  
ml/min/ 1.73 m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่อาจจะตรวจพบหรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติก็
ได้ (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2552) 

1.6.6 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 หมายถึง ผู้ป่วยที่มี GFR มีค่าน้อยกว่า 30 ml/min/1.73 m2  
โดยใช้สูตรคํานวณสมการ CKD-EPI (ตาราง 1.2) คือ 
 

ตาราง 1.2 สูตรคํานวณสมการ CKD-EPI สําหรับผู้ใหญ่  
 

เพศ ระดับ serum creatinine (mg/dl) สมการ 
หญิง ≤ 0.7 

> 0.7 
eGFR = 144 x (SCr/0.7)-0.329 x (0.993)Age 
eGFR = 144 x (SCr/0.7)-1.209 x (0.993)Age 

ชาย ≤ 0.9 
> 0.9 

eGFR = 141 x (SCr/0.9)-0.411 x (0.993)Age 
eGFR = 141 x (SCr/0.9)-1.209 x (0.993)Age 

ที่มา: สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (2555) 
 
 หากผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่า GFR น้อยกว่า 30 ml/min/1.73 m2  ควรพบแพทย์ผู้เช่ียวชาญ
โรคไตเพ่ือให้การรักษาที่เหมาะสม (แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน, 2554) 
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บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
  
 การศึกษานี้ ได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องดังหัวข้อต่อไปน้ี 
  2.1 โรคเบาหวาน 
  2.2 ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ไตจากเบาหวาน 
  2.3 ทฤษฎีเร่ืองโรคไตกับโรคเบาหวาน 
  2.4 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  2.5 เคร่ืองมือในการประเมินปัจจัยเสี่ยงและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  
2.1  โรคเบาหวาน  
 
 โรคเบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน 
ไม่เพียงพอ หรือมีภาวะด้ือต่ออินซูลิน (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางแพทย์, 2553; WHO, 
2012) เป็นผลทําให้ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง โดยมี 2 ชนิดหลัก ได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 : 
IDDM) ซึ่งเกิดจากตับอ่อนสร้างอินซูลินไม่เพียงพอ พบมากในเด็กและวัยรุ่น โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
(Type 2 : NIDDM) เกิดจากความผิดปกติของการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อนไม่เพียงพอ และมีภาวะด้ือต่อ
อินซูลิน ชนิดน้ีพบมากประมาณร้อยละ 90 ของคนที่เป็นเบาหวานทั่วโลก  และพบมากในผู้ใหญ ่
สถานการณ์เบาหวานในปัจจุบัน ความชุก (Prevalence) ของผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกมีประมาณ 150 
ล้านคน และจะเพ่ิมเป็น 2 เท่าตัวในอีก 20 ปีข้างหน้า ซึง่ส่วนใหญ่จะเป็นการเพ่ิมขึ้นในประเทศกําลัง
พัฒนา สําหรับในประเทศไทยพบความชุกร้อยละ 7 ในเพศหญิง และร้อยละ 6 ในเพศชาย (สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข, 2549) มีแนวโน้มสูงขึ้นตามอายุ พบสูงสุดในกลุ่มอาย ุ60-69 ปี ในเพศหญิง  
ร้อยละ 19 และในเพศชายร้อยละ 14 ค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขรายการบริการควบคุม  ป้องกัน
และรักษาโรคเรื้อรัง ( สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2555 ) เป็นงบประมาณที่เพ่ิมเติมจากเงิน
บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว สําหรบัการบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของผู้เป็นเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง เพ่ือเร่งรัดดําเนินการอย่างจริงจังในการลดหรือชะลอการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มิให้เพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีเป้าหมายในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 1,614,210 ราย รวมเป็นเงิน 437,895,000 บาท 
 
2.2 ภาวะแทรกซ้อนเร้ือรงัทีไ่ตจากเบาหวาน 
 
 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุสําคัญของโรคไตเรื้อรัง (WHO,2012) แต่ความถ่ีในการเกิดข้ึนอยู่กับ
ความรุนแรงและระยะเวลาที่เป็นโรค มีวิธีการหลายๆ อย่าง เพ่ือที่จะชะลอการเกิดไตเสื่อมจาก
เบาหวาน ได้แก่ การควบคุมระดับนํ้าตาล การควบคุมระดับความดันโลหิต การได้รับยารักษาต้ังแต่ 
เมื่อรู้ว่าเป็นโรคไตระยะต้นๆ และการควบคุมปริมาณโปรตีนที่รับประทาน เป็นต้น โรคไตจากเบาหวาน
เป็นภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง พบได้ประมาณร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยเบาหวาน (ADA, 2012) และ 
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เป็นสาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย รายงานความชุก (Prevalence) ของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย
อายุ 20 ปีขึ้นไป ในประเทศสหรัฐอเมริกา (NKF, 2002) พบว่าระยะที่ 1-5 เป็นร้อยละ 3.3, 3.0, 0.3, 
0.2 และ 0.1 ตามลําดับ ระยะเริ่มแรกของโรคไตจากเบาหวานตรวจพบได้โดยการตรวจอัลบูมินใน
ปัสสาวะ (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2554) การพบอัลบูมินในปัสสาวะปริมาณ 30-299 
มิลลิกรัมต่อวัน ให้การวินิจฉัยเป็น microalbumimuria และกลุ่มเหล่าน้ีมีโอกาสทําให้เกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจได้ หากพบอัลบูมินในปัสสาวะปริมาณ 300 มิลลิกรัมต่อวันหรือมากกว่า  
ถือว่าเป็น macroproteinuria และกลุ่มเหล่าน้ีมีโอกาสทําให้เกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายได้  
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วย microalbumimuria ร้อยละ 43 ทีม่ปีระวัติเป็นโรคเบาหวาน  
(NKF, 2007) และพบร้อยละ 8 ของผู้ป่วย macroalbumimuria ที่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน 
 การศึกษาของ The World Health Organization (WHO) Multinational Study of 
Vascular Disease in Diabetes รายงานจากเมือง Arizona และ Oklahoma ในการติดตามผู้ป่วย 
9.5 ปี พบว่าผูป่้วยเบาหวาน Type2 ที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนอายุ 30 ปี เป็นสาเหตุให้เกิดโรคไตเร้ือรังได้
มากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ (NKF, 2007) และมีการศึกษาในกลุม่ผูป่้วยชาวญี่ปุ่นที่เป็นเบาหวาน Type2  
ก่อนอายุ 30 ปี พบว่าร้อยละ 5 ของผู้ป่วยกลุ่มน้ี เกิดเป็นไตเรื้อรังระยะท่ี 5 หลังจากเป็นโรคเบาหวาน
มา 20 ปี และร้อยละ 23 ของผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตาร่วมด้วย มีโอกาสพัฒนาว่าต้องทํา 
dialysis ตอนอายุเฉลี่ย 35 ปี โรคหลอดเลอืดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุการตายที่สําคัญ
ในกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ี ซึ่งมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลและการพัฒนาไป 
เป็นโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุหลักของอัตราการป่วย (morbidity) และอัตราการ
ตาย(mortality)ในกลุม่ผู้ป่วยเหล่าน้ี พบว่าอย่างน้อยร้อยละ 20 ของผูท้ี่มีอายุมากกว่า 65 ปี ต้องเป็น
โรคเบาหวาน และจะเพ่ิมมากข้ึนในผูท้ี่มีอายุ 75 ปี ในกลุม่ผู้สูงอายุเหลา่น้ีมีแนวโน้มของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจจากเบาหวานได้มาก พบว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่มีอายุ 75 ปีขึ้น
ไป จะมีการพัฒนาเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจในช่วงเวลา 2 ปี ก่อนจะเริม่ทํา kidney 
replacement therapy ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังและโรคเบาหวาน โรค Congestive heart failure  
เป็นภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจที่พบมากที่สุด รอ้ยละ 71 ของผู้ป่วยเบาหวานและไตเรื้อรัง
ระยะที่ 5 รองลงมาเป็น Ischemic heart disease พบร้อยละ 67 ของผู้ป่วยกลุ่มน้ี  
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาที่สําคญัทางสาธารณสุขของทั่วโลก (NKF, 2002) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีการรายงานอุบัติการณ์ (Incidence) และความชุกของโรคไตเรื้อรังเพ่ิมมากขึ้น  
โดยได้ผลการรักษาตํ่าและสญูเสียมลูค่าการรักษาที่สูงข้ึน  อุบัติการณ์และความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (ESRD) มีการรายงานเพ่ิมเป็น 2 เท่าของ 10 ปีทีผ่่านมา และคาดการณ์ว่าจะยังคงเพ่ิมสูงขึ้นใน
อนาคต  ข้อมลูการรายงานอุบัติการณ์ของ ESRD ในปี 1998 มีมากกว่า 85,000 ราย หรือ 308 รายต่อ
ล้านคนต่อปี  รายงานความชุกของ ESRD เมื่อวันที่ 31 ธันวาคม 1998 พบว่า มีมากว่า 320,000 ราย 
หรือ 1,160 รายต่อประชากรล้านคน ซึ่งมผีูป่้วยที่ทํา dialysis ร้อยละ 72 และผู้ป่วยทาํการปลูกถ่ายไต 
(kidney transplants) ร้อยละ 28 ถึงแม้จะมีการพัฒนาของ dialysis และการปลูกถ่ายไต  
แต่ก็มีรายงานว่าผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายเสียชีวิตมากกว่า 63,000 ราย ในปี 1998 และ 
เป็นผู้ป่วยที่ทํา dialysis มากถึงร้อยละ 20 อัตราการป่วย (morbidity) ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
มีจํานวนมาก ค่าเฉลี่ยภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยที่ทํา dialysis มี 4 ชนิดต่อผู้ป่วย 1 ราย และมีค่าเฉลี่ย
ของจํานวนวันในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยต่อปี เป็นจํานวน 15 วัน และมีการรายงานคุณภาพชีวิต
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ของผู้ป่วยกลุ่มน้ีว่าตํ่ากว่าประชาชนทั่วไปมาก ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะสุดท้าย  
ในปี 1998 สําหรับการรักษาด้วยยาและแบบไม่ใช้ยา เป็นเงิน 12 พันล้านดอลล่าร์ และ 4.7  
พันล้านดอลล่าร์ ตามลําดับ 
 
2.3 ทฤษฎีเรื่องโรคไตกับโรคเบาหวาน 
 
 คําจํากัดความของโรคไตเร้ือรัง (NKF, 2002; สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2552) 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีลักษณะอย่างใดอย่างหน่ึงในสองข้อต่อไปน้ี 
  1. ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกติมานานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งน้ีผู้ป่วยอาจจะมีอัตรากรอง
ของไต (glomerular filtration rate, GFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ 

   ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลกัษณะตามข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้ 
    1.1 ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจปัสสาวะอย่างน้อย 2 ครั้งในระยะเวลา 3 
เดือน ดังต่อไปน้ี 
     1.1.1 ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ 
      1) ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และตรวจพบ microalbuminuria 
      2) ถ้าผู้ป่วยไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน และตรวจพบ proteinuria มากกว่า 500 
มก.ต่อวัน หรอืมากกว่า 500 มก.ต่อก.ครีเอตินิน 
     1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria) 
    1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 
    1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ 

 2. ผู้ป่วยที่มี GFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่อาจจะ
ตรวจพบหรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติก็ได้ 
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ตาราง 2.1 แสดงระดับความรุนแรงของ CKD และข้อแนะนําในการดูแลรักษา 
 

ระยะ ลักษณะโรค GFR  
(ml/min/1.73m2) 

ข้อปฏิบัติ 

1 Kidney damage with 
normal or GFR 

≥ 90 - วินิจฉัยให้เร็ว 
- รักษาแบบชะลอการเสื่อมของไต 
- ลดปัจจัยเสี่ยงของ CVD 

2 Kidney damage with 
mild  GFR 

60 - 89 - รักษาแบบชะลอการเสื่อมของไต 

3 Moderate GFR 30 - 59 - ระวังและรักษาภาวะแทรกซ้อน 
4 Severe GFR 15 - 29 - เร่ิมแนะนําเรื่อง Kidney 

replacement therapy 
5 Kidney failure (ESRD) < 15 - Dialysis ตามความเหมาะสม 

- แนะนําปลูกถ่ายไตถ้าไม่มีข้อห้าม 
 
  การคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 
   1. การประเมินค่า estimated GFR (eGFR) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ด้วยการตรวจ
ระดับครีเอตินินในซีรัม่ (serum creatinine, SCr) และคาํนวณด้วยสูตร Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD) Equation ดังน้ี 
 
    eGFR (ml/min/1.73m2) = 186 x (SCr)-1.154 x (Age)-0.203 x  
(0.742 สําหรบัผู้หญิง) 
 
    สําหรับคนไทยมีการศึกษาโดยใช้สูตรคํานวณจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
(สูตร CKD-EPI) คือ 
 

ตาราง 2.2 การคํานวณค่า eGFR ด้วยสูตร CKD-EPI สําหรับผู้ใหญ ่
 

เพศ ระดับ serum creatinine (mg/dl) สมการ 
หญิง ≤ 0.7 

> 0.7 
eGFR = 144 x (SCr/0.7)-0.329 x (0.993)Age 
eGFR = 144 x (SCr/0.7)-1.209 x (0.993)Age 

ชาย ≤ 0.9 
> 0.9 

eGFR = 141 x (SCr/0.9)-0.411 x (0.993)Age 
eGFR = 141 x (SCr/0.9)-1.209 x (0.993)Age 

 
ที่มา: (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2555) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 10

   ในกรณีที่ไม่สามารถคํานวณด้วยสูตร MDRD equation ได้ สามารถประเมิน eGFR ได้
จาก Crockcoft-Gault equation โดยปรับมาตรฐานด้วยค่าพ้ืนที่ผิวกาย 1.73m2 ดังน้ี 
   
 
 
  
   2. ตรวจหาโปรตีนจากตัวอย่างปัสสาวะถ่ายครั้งเดียว โดยใช้แถบสีจุม่ (Dipstick) 
    2.1 กรณีผู้ป่วยเบาหวาน 
         2.1.1 ถ้าตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปัสสาวะต้ังแต่ระดับ 1+ ขึ้นไป และ 
ไม่มีสาเหตุที่สามารถทําให้เกิดผลบวกปลอม ถือได้ว่ามีภาวะไตผิดปกติ 
     2.1.2 ถ้าตรวจไม่พบโปรตีนรั่วทางปัสสาวะด้วยแถบสีจุ่ม ควรส่งตรวจ  
urinary albumin/creatinine ratio (UACR) จากการเก็บปัสสาวะตอนเช้า (spot morning urine) 
ถ้ามีค่า 30-300 มก./ก. แสดงว่ามีภาวะ   microalbuminuria 
     2.1.3 ในกรณทีี่ไม่สามารถสง่ตรวจ UACR ได้ อาจส่งตรวจปัสสาวะด้วย  
microalbuminuria dipstick แทน ถ้าได้ผลบวกให้ถือว่า ผู้ป่วยอาจมีภาวะ microalbuminuria 
     2.2 กรณีผู้ป่วยไม่ได้เป็นเบาหวาน 
     2.2.1 ถ้าตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปัสสาวะต้ังแต่ระดับ 2+ ขึ้นไป และ 
ไม่มีสาเหตุที่สามารถทําให้เกิดผลบวกปลอม ถือได้ว่ามีภาวะไตผิดปกติ 

 2.2.2 ถ้าตรวจพบโปรตีนรั่วทางปัสสาวะในระดับ 1+ ควรสง่ตรวจ urinary  
protein/creatinine ratio (UPCR) ถ้ามากกว่า 500 มก./ก. ให้ถือว่ามีภาวะไตผิดปกติ 
 
2.4 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรงัและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 
 อุบัติการณ์ของโรคไตเร้ือรังและไตวายระยะสุดท้ายเพ่ิมสูงขึ้นมาก ทําให้โรคน้ีนอกจากจะเป็น
ปัญหาที่สําคญัในปัจจุบันแล้ว จะเป็นปัญหาที่มีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นในอนาคต จึงมีความจําเป็นที่จะต้อง
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือป้องกันหรือชะลอไม่ให้เกิดโรคไตวายระยะสุดท้าย โดยควรให้
การดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น เพ่ือชะลอการเสื่อมของไตให้ได้ผลดี ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไต 
จากเบาหวาน (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2553) ได้แก่ ระยะเวลาของ 
การเป็นเบาหวานมานาน, มีประวัติครอบครัวของโรคไตจากเบาหวาน หรือไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
หรือความดันโลหิตสูง, การควบคุมระดับนํ้าตาลได้ไม่ดี, การควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้ไม่ดี,  
ภาวะไขมันในเลือดสูง, มีโปรตีนชนิดอัลบูมินร่ัวออกทางปัสสาวะมากกว่าปกติ และการสูบบุหรี ่
 สุภร  บุษปวนิช และพงศ์ศักด์ิ ด่านเดชา (2549: 281-87) ได้ทําการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล และพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  โดยการวิจัย 
เป็นแบบพรรณนาหาความสัมพันธ์ (descriptive correlational study) กลุม่ตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการสุ่มอย่างง่ายตามเกณฑ์ที่กําหนดไว้จํานวน 180 ราย เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม 

CCr (ml/min) = (140-Age) x Body weight  x (0.85 สําหรับผู้หญิง) 
72 x SCr 
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การใช้ยาโดยรวมอยู่ในระดับดีร้อยละ 77.2 พฤติกรรมการใช้ยาไม่เหมาะสม ได้แก่ การเลือกใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล  ผู้ป่วยมีพฤติกรรมด้านนี้อยู่ในระดับไม่ดีร้อยละ 52.2 พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 0.01 ของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษากับพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 ของข้อมูลส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ วิธีจ่ายค่ารักษาพยาบาล กับพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของผูป่้วยโรคไตเรื้อรัง
 พนาวัลย์  ศรีสวุรรณภพ และอินทิรา  กาญจนพิบูลย์ (2554: 1115 -28) ได้ทําการศึกษาผล
การดูแลผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวาน เปรียบเทียบกับแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวานของ 
National Kidney Foundation และแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคไตเร้ือรังก่อนการบําบัดทดแทนไต 
พ.ศ. 2552 ของสมาคมโรคไต โดยเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ประเมินข้อมูล
ผู้ป่วยย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมารับบริการในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลชาติตระการ 
จังหวัดพิษณุโลก ผลการศึกษาพบว่า การศึกษาย้อนหลังจากผู้ป่วยโรคเบาหวาน 940 คน พบผู้ป่วยที่
คาดการณ์ว่าเป็นโรคไตจากเบาหวาน 80 คน (ร้อยละ 8.51) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญม่ีค่าอัตราการกรอง
ของไต (GFR) ซึ่งคํานวณด้วย Thai estimate GFR (eGFR) formula อยู่ในระดับความรุนแรงของ 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 แต่ข้อจํากัดในบริบทของโรงพยาบาลยังไม่มีการส่งตรวจอัลบูมินในปัสสาวะ  
ทําให้ไม่มีการวินิจฉัยภาวะไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่คาดว่าจะอยู่ในระยะที่ 1 และ 2 ซึ่งเป็นระยะที่ยังไม่ถือว่า
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทางไต เน่ืองจากการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนทางไต เมื่อระดับ GFR น้อยกว่า 60 
ml/min/1.73m2  ติดต่อกันเกิน 3 เดือน 
  จากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาข้างต้น พบได้ว่าปัจจัยเสี่ยงที่น่าจะส่งผลต่อการเกิดโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้แก่ 
 2.4.1 อายุ 
  บัญชา สถิระพจน์ และคณะ (2553: 53 – 63) ได้ศึกษาเก็บข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง 
(retrospective study) ในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษา แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไตอักเสบและได้รบัการเจาะช้ินเน้ือไต ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2549 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2552 โดยเก็บข้อมูลอาการแสดงทางคลินิก ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และลกัษณะทางพยาธิวิทยาของผู้ป่วยโรคไตอักเสบ จํานวน 166 ราย ผลการศึกษา
พบว่า เป็นเพศชาย 70 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.1 เพศหญงิ 96 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.9 อายุเฉลี่ย 40.4 
ปี แบ่งตามผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มอายุ 18 – 40 ปี 2)กลุ่มอายุ 41 – 60 ปี และกลุ่มอายุ
มากกว่า 60ปี คิดเป็นร้อยละ 55.4, 31.3 และ 13.3 ตามลําดับ ผลการตรวจช้ินเน้ือไตในผู้ป่วย 
โรคไตอักเสบ โดยเมื่อวิเคราะห์แยกตามกลุม่อายุพบว่า กลุ่มผู้ป่วยอายุระหว่าง 18-40ปี มาด้วยกลุ่ม
อาการแสดงทั้ง 3 กลุ่มคือ nephrotic syndrome, nephritic syndrome และ nephrito-nephrotic 
syndrome ใกล้เคียงกัน ส่วนผู้ป่วยอายุมากกว่า 60ปี มาด้วยกลุ่มอาการ nephritic syndrome  
เป็นส่วนใหญ ่
 สุชาติ เจนเกรียงไกร (2551: S158 – 65) ได้ทาํการศึกษาทางสถิติเชิงพรรณนา โดยรวบรวม
ข้อมูลย้อนหลังในผู้มารับบริการตรวจสุขภาพประจําปีที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ต้ังแต่เดือน
ตุลาคม 2549 ถึง กันยายน 2550  นํามาวิเคราะห์เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 
โรคไตเรื้อรัง ผลการศึกษาจากผู้มารับบริการจํานวน 6,814 คน เป็นเพศชาย 4,319คน (ร้อยละ 63.4)  
อายุเฉลี่ย 46ปี (19-87ปี) พบความชุกของโรคไตเรื้อรังตาม Kidney Disease Outcome Quality 
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Initiative ร้อยละ 14.3 เมื่อคิดตามสูตรของ Modification of Diet in Renal Disease 
Study(MDRD) และร้อยละ 22.8 ถ้าคิดตามสูตรของ Cockcroft-Gault กลุ่มคนทีม่ีปัจจัยเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคไตเร้ือรังเมื่อใช้สูตร MDRD คือกลุ่มคนทีม่ีอายุมากกว่า 60ปี (odds ratio 3.3, 95%CI 
2.07-5.25) มีความดันโลหิต systolic สูงมากกว่า 140 mmHg (odds ratio 3.07, 95%CI 2.49-3.79) 
มีความดันโลหิต diastolic สงูมากกว่า 90 mmHg (odds ratio 3.37, 95%CI 2.60-4.34) และ 
มีโรคเบาหวาน (odds ratio 4.88, 95%CI 3.71-6.41) และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
เมื่อใช้สูตรของ Cockcroft-Gault กลุม่คนทีม่ีอายุมากกว่า 60ปี (odds ratio 5.8, 95%CI 3.67-9.15) 
และมีโรคเบาหวานมากกว่า (odds ratio 2.89, 95%CI 2.21-3.78) 
 2.4.2 เพศ 
  ปิยวรรณ  เหลอืงจิรโณทัย และคณะ (2550: 223 – 29)  ได้ศึกษาถึงอัตราความร่วมมือใน
การใช้ยารักษาโรคเบาหวานชนิดรับประทาน และผลของความร่วมมือในการใช้ยาต่อระดับการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือด  โดยเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectinal study) ทําการทบทวนข้อมลู
การใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ใช้ยารักษาโรคเบาหวานชนิดยาเม็ดรับประทาน ณ คลินิกพิเศษ 
อายุรกรรม โรงพยาบาลลําปาง  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติิเชิงพรรณนา และค่าไคสแควร์  ผลการศึกษา
พบว่า จากจํานวนผู้ป่วย 1,816 ราย พบว่ามีอายุเฉลี่ย 56.5± 10.6 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 67.5 พบ
อัตราความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานร้อยละ 67.9 (1,234 ราย) กลุ่มน้ีมีคา่ระดับนํ้าตาล 
ในเลือดอยู่ในช่วงที่ต้องการมากกว่ากลุ่มที่ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ร้อยละ 70.5 และร้อยละ 52.2, p <0.001 

2.4.3 การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด (ระดับนํ้าตาลในเลือดสะสม ; A1C) เกณฑ์ของ ADA 
ปี 2012 ค่า A1C ที่เหมาะสม คือน้อยกว่าร้อยละ 7 โดยการที่ผู้ป่วยมีคา่ A1C สูงกว่าเกณฑ์ที่กําหนดไว้ 
บ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยควบคุมโรคเบาหวานได้ไม่ดีนัก และเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

 นีลนาถ  เจ๊ะยอ และคณะ (2552: 271-78) ได้ทําการศึกษาเปรียบเทียบผลของการใช้ยา
เบาหวานตามแนวทางปฏิบัติของ NKF-K/DOQI  ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ที่ได้รับยาเบาหวาน
อย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2 ปี จํานวนทั้งหมด 59 ราย โดยศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยา
รักษาเบาหวาน อัตราการกรองของไต การควบคุมเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายทางยา  
ก่อนการศึกษาและหลังการศกึษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการใช้ยาเบาหวานตามแนวปฏิบัติรวม 34 ราย และ
กลุ่มที่ไมใ่ช้ยาเบาหวานตามแนวปฏิบัติรวม 25 ราย เป็นการศึกษาแบบ retrospective ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มที่ใช้ยาตามแนวปฏิบัติ จะมีอัตราการกรองของไตหรือ GFR เพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 
7.5±5.6 ml/min/1.73m2 มีระดับ A1C ลดลงเฉลี่ยร้อยละ 1.6±0.8 พบภาวะแทรกซ้อนจากการท่ีใช้
ยาเพียงร้อยละ 14.7 ของผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ยาตามแนวปฏิบัติทั้งหมด และทําให้มีค่าใช้จ่ายทางด้านยา
เฉลี่ยเพ่ิมข้ึน 8.9±13.9 บาทต่อเดือน ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ไมใ่ช้ยาตามแนวทางปฏิบัติมีอัตราการกรองของ
ไต (eGFR) ลดลงเฉลี่ย 3.7±0.0 ml/min/1.73m2 ระดับ A1C เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 0.3±0.5 พบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาร้อยละ 52.0 ของผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช้ยาตามแนวทางปฏิบัติทั้งหมด และ 
ทําให้มูลค่าใช้จ่ายทางด้านยาเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 134.9±10.4 บาทต่อเดือน 
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2.4.4 การควบคุมระดับไขมันในเลือด ; Dyslipidemia (ระดับ Total Cholesterol,  
ระดับ TG, ระดับ LDL-C และระดับ HDL-C) 

 โดยเป้าหมายหลักในการควบคุมระดับไขมันในเลือด ตามเกณฑ์ของ ADA ปี 2012 คือ
ควบคุมระดับ Total Cholesterol ให้น้อยกว่า 170 mg/dl, ระดับ TG น้อยกว่า 150 mg/dl,  
ระดับ LDL-C น้อยกว่า 100 mg/dl หรือระดับ LDL-C น้อยกว่า 70 mg/dl ในผู้ป่วยทีพ่บ
ภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย ( CVD; Cardiovascular disease) และ  
ระดับ HDL-C มากกว่า 40mg/dl ในผู้ชาย หรือมากกว่า 50 mg/dl ในผู้หญิง 

 กุลอนงค์ เกิดศิริ (2549) ได้ทําการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้เกิดปัญหาจากการใช้ยาต่อ
ผลลัพธ์ทางคลนิิกในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน ที่โรงพยาบาลมหาสารคาม โดยทําการศึกษาในผู้ป่วย
เบาหวาน  จํานวน 119  ราย เป็นการวิจัยเชิงก่ึงทดลอง (Quasi-experiment) โดยไม่มีกลุ่มควบคุม  
(One group design) ผลพบความสัมพันธ์ของผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงด้านการปรับเปลี่ยนแบบแผนการใช้
ยาต้ังแต่ 4 ครัง้ข้ึนไป ในระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา มีโอกาสพบปัญหาจากการใช้ยาได้มากกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่พบปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว 3.524 เท่า (OR, 95% CI = 1.130-10.986) ผู้ป่วยที่มีปัจจยัเสี่ยงทั้ง 3 ชนิด 
มีโอกาสท่ีค่าแอลดีแอลคอเลสเทอรอลและไตรกลีเซอไรด์ไม่เป็นไปตามเป้าหมายได้มากกว่าผู้ป่วย 
ที่มีจํานวนปัจจัยเสี่ยง 1 หรอื 2 ชนิด เป็น 4.098 เท่า (OR, 95% CI = 1.177-14.262) และ 14.000 
เท่า (OR, 95% CI = 1.026-15.599)ตามลําดับ สําหรับผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสะสมตามเป้าหมายสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.05)  
ขณะที่เป้าหมายด้านระดับนํ้าตาลในเลือด ความดันโลหิต ค่าแอลดีแอลคลอเลสเทอรอล  
เฮชดีแอลคลอเลสเทอรอล และไตรกลีเซอไรด์เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยสําคัญ (p > 0.05) ค่าเฉลี่ยของ 
ระดับนํ้าตาลในเลือดสะสม ความดันโลหิต ค่าแอลดีแอลคลอเลสเทอรอล และเอชดีแอลคลอเลสเทอ
รอลเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.05) จํานวนคร้ังในการเข้ารับการรักษา ณ แผนก
ฉุกเฉินและการเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในลดลงอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.05) สําหรับปัญหาจากการ
ใช้ยาจากการพบผู้ป่วยคร้ังแรก พบปัญหาจากการใช้ยา 151 ปัญหาในผู้ป่วย 99 ราย (ร้อยละ 83.2) 
และภายหลังผูป่้วยได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมในครัง้ที่ 3 พบจํานวนปัญหาลดลงเหลือ 49  
ปัญหา (p < 0.001) 
  Iseki และคณะ (2005: 46-52) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ของการเกิดไขมันในเลือดผิดปกติ 
(dyslipidemia) กับความเสี่ยงในการเกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (end-stage renal disease: 
ESRD) โดยศึกษาที่เมือง Okinawa ประเทศญี่ปุ่น กําหนด baseline คือ 1เมษายน 1993 ถึง 31 
มีนาคม 1994 มีจํานวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 133,338 ราย (เพศชาย 63,568 ราย และเพศหญิง 
69,770 ราย) ผู้ป่วยได้รับการตรวจ urine test รวมท้ัง blood test ด้วย โดย dyslipidemia ของ
การศึกษานี้คือ มีค่า total cholesterol (TC) ≥ 220 mg/dl หรือ triglyceride (TG) ≥ 150 mg/dl 
creatinine clearance (CCr) วัดโดย Cockcroft and Gault ติดตามผู้ป่วยจนถึง 31 ธันวาคม 2000 
รวมเป็นระยะเวลา 7 ปี โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมต้องมีชีวิตอยู่หลังทํา dialysis อย่างน้อย 1 เดือนข้ึนไป  
ผลพบว่าค่า TC และ TG levels ที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับระดับ Proteinuria ที่มากข้ึน (dipstick  
ค่าเป็น – ถึง ≥ 3+) แต่ผลระหว่าง dyslipidemia และ CCr พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน เมื่อวิเคราะห์
ด้วย multivariate analysis ระหว่าง ESRD และ dyslipidemia ผล hazard ratio : HR  
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(95% confidence interval) เป็น 0.856 (0.484-1.516) ในเพศชาย และ 1.260 (0.661-2.400)  
ในเพศหญิง อย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ  

2.4.5 การมีโปรตีนรั่วออกมาในปัสสาวะ (Urine Protein) 
 Jamal และคณะ (2011: 236-242) ได้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน type 2 ในประเทศ

ซา-อุดิอาระเบีย เป็นการศึกษาแบบ retrospective จากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ในช่วงระหว่าง
เดือนมกราคม 1989 และเดือนมกราคม 2004 โดย inclusion criteria น้ัน ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตาม
อย่างน้อย 1ปี และมีผลการตรวจแสดงว่าเป็น diabetic nephropathy ตาม criteria ของ WHO  
ได้แก่ ผล urine dipstick test +1 หรือมากกว่า และ/หรือ SCr > 130 mol/L และ/หรือ  
GFR < 60ml/min/1.73m2 (โดย Cockcroft- Gault method) แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่ม non-progressors เป็นผู้ป่วยที่มี GFR ครั้งแรกและครั้งสุดท้ายของการมาโรงพยาบาล 
เมื่อเปรียบเทียบแล้วไม่แตกต่างกันหรือดีขึ้น กลุ่มที่ 2 คือ progressors เป็นผู้ป่วยที่มีผล GFR ตํ่าลง 
และเปลี่ยน stage CKD เช่น stage 1 เป็น stage 2 CKD ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เข้า criteria 621 
ราย มีการติดตามเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 9.9ปี อายุเฉลี่ยที่ baseline คือ66.9 ปี ช่วงระยะเวลาเป็น
เบาหวานเฉล่ีย 15.4ปี GFR ลดลงจากbaseline จนถึงผูป่้วยมาตามนัดครั้งสุดท้าย 78.3 
ml/min/1.73m2 เป็น 45.1 ml/min/1.73m2 โดยค่าเฉลี่ยการลดลงของ GFR เป็น 3.3 ml/min/year 
จากการศึกษานี้พบว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม progressors และ non-progressors  
ในเรื่องการเกิด cardiovascular diseases และ stroke พบว่าปัจจัยที่สามารถทํานายการเกิด 
nephropathy ได้แก่ Proteinnuria, ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน > 10 ปี, uncontrolled systolic 
blood pressure (>130mmHg) และการเกิด retinopathy เป็นต้น 

2.4.6 SCr  
 พงษ์พิทักษ์  มกิทา (2552) ได้ศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสืบค้นการดําเนินโรค และ

ผลลัพธ์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดอํานาจเจริญ  เป็นการศึกษา 
แบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยคัดเลือกผู้ป่วยนอกอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป ซึง่มารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอก ทุกรายที่มผีลการตรวจครีเอทีนินในซีรัม่ (serum creative ; SCr) ศกึษาผลลัพธ์ของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีค่าครีเอทีนินซีรั่มอย่างน้อย 2 ค่า และมีค่า glomprular filtration rate (GFR) 
น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 นานกว่า 90 วัน คํานวณค่า GFR ด้วยสมการ Modification of Diet in 
Renal Disease) พบว่ามีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจํานวน 900 ราย หลังจากติดตามข้อมูลเป็นเวลาเฉล่ีย 3.2 
±1.4 ปี พบผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะที่ 3 จํานวน 142 ราย (รอ้ยละ 19) ทีม่กีารดําเนินโรคไปเป็นระยะที่ 4 
และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จํานวน 56 ราย (ร้อยละ 35) ที่มีการดําเนินโรคไปเป็นระยะที่ 5 อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3, 4 และ 5 เท่ากับ 4.4, 11.8 และ 34.8 รายต่อผู้ป่วย 100 
รายต่อปี ตามลําดับ 

 อรอนงค์ วลีขจรเลิศ และปทุมพร ดําจับ (2552: 46 – 53)  ได้ศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างโรคไตเรื้อรังกับผลลัพธ์ทางคลินิก โดยทําการศึกษาแบบ Retrospective 
cohort study เก็บข้อมูลผู้ป่วยนอกผู้ใหญ(่อายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไป) ณ คลนิิกไต หัวใจ ความดันโลหิตสูง 
และคลินิกเบาหวาน ทุกรายที่ได้ตรวจค่า Serum creatinine อย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วงระหว่างวันที่ 1 
มกราคม ถึง 30 เมษายน 2547 ตัวแปรต้นในการศึกษาคอื อัตราการกรองของไตตาม NKF-K/DOQI 
guideline โดยใช้สมการ Cockroft-Gault ผลลัพธ์หลัก คอืการเสียชีวิตด้วยสาเหตุใดๆ ผลลัพธ์รอง คือ 
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การเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล สถิติทีใ่ช้ ได้แก่ Kaplan – 
Meier survival analysis, Cox proportional-hazards model และ adjusted hazard ratios  
มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 1,220 ราย อายุเฉลี่ย 54.68±14.17 ปี เพศหญิงร้อยละ 52.46  
เมื่อติดตามข้อมูลของผู้ป่วยเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 2.86±10.26 ปี พบว่าความรุนแรงของโรคไตท่ีเพ่ิมขึ้น 
มีผลเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยสาเหตุใดๆ (ร้อยละ 61) และการเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ 13) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่หลังจากวิเคราะห์โดยการควบคุมตัว
แปรหลายตัวร่วมกัน (Multivariate analysis) ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจําตัว ประวัติการเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา และสทิธิการรักษา พบว่าเมื่อความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 
ไม่มีผลเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยสาเหตุใดๆ การเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และ 
การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.4.7 การควบคุมระดับความดันโลหิต (ระดับ BP, ประวัติการเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่
วินิจฉัยโดยแพทย์ หรือการได้รับยาลดความดันโลหิตสูง) 

 เป้าหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยเบาหวานและ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือน้อยกว่า 130/80 mmHg ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีความดันโลหิตสูง ควรได้รับยา 
angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin receptor blocker (ARB) 
เป็นยาตัวแรก ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ 
  Edmund และคณะ (2001: 851-60) ได้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวาน Type 2 
อายุ 30-70 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นการศึกษาแบบ prospective randomized double – 
blind clinical trial ติดตามเป็นเวลา 3 ปี โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ที่ม ีbaseline ใกล้เคียงกัน  
กลุ่มที ่1 ได้รับยา irbesartan กลุ่มที่ 2 ได้รับยา amlodipine และกลุ่มที่ 3 ได้รับ placebo แล้ว
เปรียบเทียบผลลัพธ์ต่าง ๆ พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ irbesartan มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิด ESRD ร้อยละ23 
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ amlodipine และกลุ่มที่ได้รับ placepo (p=0.07)  
  Hans-Henrik  และคณะ (2008: 2433-46) ได้ทําการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 599 ราย  
ที่เป็นโรคเบาหวาน type 2 มีความดันโลหิตสูง และ nephropathy อายุ 18-85 ปี เป็นการศึกษา 
แบบ randomized, double-blind, placebo – controlled trial ใน 15 ประเทศ โดยแบ่งผู้ป่วย 
มี 2 กลุ่ม ทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับ losartan 100 mg OD เช่นเดียวกัน แต่กลุม่แรกจะได้รับ aliskiren 150 
mg OD เป็นเวลา 3 เดือน ตามด้วย 300 mg เป็นเวลาอีก 3 เดือน อีกกลุ่มจะได้รับ placebo ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับยา aliskiren ร่วมกับ losartan จะสามารถลด mean urinary albumin-
to-creatinine ratio ได้ร้อยละ 20 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับ placebo (95% CI; 9-30, 
p<0.001) 
 
2.5 เครื่องมือในการประเมนิความเสี่ยงและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 
        ผู้ที่มีความเสี่ยงหรือมีอาการของโรคไตเร้ือรัง น่าจะมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ ตามมามากกว่าคนทั่วไป ดังน้ันจึงควรมีการสร้างเครื่องมือ เพ่ือแยกคนท่ีมีความเสี่ยงมากออกจาก
คนที่มีความเสีย่งน้อยกว่า เพ่ือจะให้การดูแลรักษากับคนที่มีความเสี่ยงมากก่อน เน่ืองจากมีความจํากัด
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ในเรื่องงบประมาณ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังมีจํานวนเพ่ิมมากขึ้น เครื่องมือใน 
การประเมินความเสี่ยงจึงมีความจําเป็น การพัฒนาเป็นสมการ Logistic Regression Equation  
ในการทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรัง จึงน่าจะมีประโยชน์ในการแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงออกมา และ 
ให้การดูแลรักษาที่จําเพาะเจาะจงมากขึ้น 
 ปาริโมก เกิดจันทึก และคณะ (2551) ทําการศึกษาเพ่ือพัฒนาเคร่ืองมือที่เหมาะสม  
สําหรับคัดกรองผู้ป่วยโรคไต ณ สถานบริการปฐมภูมิ จากการศึกษาพบว่าปัจจัยเสี่ยงคือการเกิดโรค 
ไตเร้ือรังได้แก่ อายุ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ประวัติการเป็นน่ิว การมีปัสสาวะเป็นฟองคงทน 
ทํากาหายไปช้าบ่อยๆ อาการบวม กดบุ๋ม และอาการปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืนหลังเข้านอนแล้วต้ังแต่ 
3 ครั้งขึ้นไป ซึง่ปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ีได้นํามาจัดทําเคร่ืองมือในการคัดกรองโรคไตเร้ือรัง ช่ือว่า “Kidney 
Disease Self-Screening Questionnaire; KIDs” โดยผู้ที่มีระดับคะแนนต้ังแต่ 7 คะแนนขึ้นไป  
ซึ่งควรได้รับการตรวจเลือดและตรวจปัสสาวะ เพ่ือยืนยันผลต่อไป โดยแบบสอบถามน้ีมีค่า Sensitivity 
62% ค่า Specificity 76% ค่า Positive Predictive value 73.8% และค่า Negative Predictive 
66.6% 

การศึกษาของ บุษกร หาญวงค์ (2554) ทําการศึกษาหาอุบัติการณ์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดพิษ
ต่อตับ พัฒนาสมการถดถอย แบบสอบถามปัจจัยเสี่ยง เพ่ือทํานายโอกาสของการเกิดพิษต่อตับในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาต้านวัณโรค ทําการศึกษาแบบ 2-Month Prospective Study ผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นผู้ป่วย
วัณโรคที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่จํานวน 497 ราย ทําการติดตาม 2 เดือน พบผู้ป่วยเกิดภาวะพิษต่อตับ
จํานวน 77ราย คิดเป็นอุบัติการณ์พิษต่อตับเท่ากับร้อยละ 15.49 การวิเคราะห์ทางสถิติด้วย logistic 
regression พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดพิษต่อตับอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 6ปัจจัย ทั้ง 6 
ปัจจัยสามารถทํานายการเกิดพิษต่อตับได้ร้อยละ 30.7 และนํามาพัฒนาเป็นสมการถดถอยโดยสมการ
ถดถอยที่ได้มีคา่ความน่าจะเป็นในการพิษต่อตับ 0 - 1 ผู้ทีเ่สี่ยงต่อการเกิดพิษต่อตับคือมีความน่าจะเป็น
ต้ังแต่ 0.171 ขึ้นไป โดยแบบสอบถามมีค่าความไวร้อยละ 72.72 ความจําเพาะร้อยละ 79.0 และพ้ืนที่
ใต้กราฟของ receiver operating characteristic (ROC) มีค่าร้อยละ 81.2 แบบสอบถามเพ่ือประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดพิษต่อตับที่พัฒนาขึ้นมีคะแนน 0 - 24 คะแนน ผู้ป่วยที่มีคะแนนตั้งแต่ 9 คะแนน
ขึ้นไปมีความเสี่ยง ในการเกิดพิษต่อตับ ค่าความไวร้อยละ 72.73, ความจําเพาะร้อยละ 79.29 และ
พ้ืนที่ใต้กราฟของ ROC ร้อยละ  81.3  
 Bang และคณะ (2007) ทําการศึกษาแบบ Cross-sectional Study ในกลุ่มประชาชนทั่วไป 
เพ่ือคัดกรองโรคไตเร้ือรังโดยใช้แบบสอบถาม Screening for Occult Renal Disease (SCORED)  
การวิเคราะห์ข้อมูลจะรวมกับผลการสํารวจของ National Health and Nutrition Examination 
Surveys ในระหว่างปี 1999-2000 และระหว่างปี 2001 – 2002 ในสหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบว่า
ปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับโรคไตเร้ือรังได้แก่ อายุ เพศหญิง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน peripheral 
vascular disease มีประวัติเป็น Cardiovascular disease Proteinuria และ anemia  
โดยแบบสอบถามมีจํานวน 9 ข้อ คะแนนเต็ม 12 คะแนน Cut point ของแบบสอบถามคือ คะแนน 4 
หากประเมินได้ต้ังแต่ 4 คะแนนขึ้นไป  ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคไตเร้ือรัง โดยแบบสอบถามน้ี  
มีค่า Sensitivity 92% ค่า Specificity 68% ค่า Positive Predictive value 18% และค่า Negative 
Predictive 99% 
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Hippisley-Cox และ Coupland (2010: 1-13) ได้พัฒนา Qkidney Scores  
ในกลุ่มตัวอย่างอายุ 35-74 ปี ประเทศอังกฤษ และเวลส ์เป็นการศึกษาแบบ prospective cohort  
โดยวัดผลลัพธ์หลัก ๆ 2 อย่าง คือ moderate-severe CKD (เคยมีประวัติปลูกถ่ายไต เคยมีประวัติฟอก
ไต เคยมีประวัติที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น nephropathy, GFR <45ml/min/1.73m2 หรือเคยมีประวัติ
ได้รับการวินิจฉัยมี proteinuria) และผลลพัธ์ที่ 2 คือ ESRD (เคยปีประวัติปลูกถ่ายไต เคยมีประวัติฟอก
ไต หรือ GFR<15ml/min/1.73m2 ) ติดตามข้อมูลเป็นเวลา 7 ปี โดใช้ QResearch practices  
ในการติดตาม 4,121,926 person years ซึ่งกลุ่มตัวอย่างไม่มีโรค CKD ที่ baseline พบว่ามีอุบัติการณ์
โรค moderate –severe CKD ในเพศหญงิ 23,786 ราย ในเพศชายพบ 17,333 ราย จากการติดตาม 
4,121,926 person years ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีโรค ESRD ที่baseline ติดตามในเพศหญิง 
4,177,287 person years พบ 1,266 ราย ที่เป็น ESRD และในเพศชายพบ 1,534 ราย  
จากการติดตาม 4,193,578 person years และพัฒนาเป็น Qkidney Scores ที่หน้าเว็บ คือ
www.gkidney.org สําหรับประเมินความเสี่ยงในการเกิด moderate –severe CKD และ ESRD  
ซึ่งประกอบด้วย อายุ เพศ เช้ือชาติ การออกจากงาน การสูบบุหรี่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันซิสโตลิก 
โรคเบาหวาน  โรคrheumatoid arthritis โรคหัวใจและโรคหลอดเลือด  โรคความดันโลหิต โรคหัวใจ
ล้มเหลว โรคperipheral vascular disease ประวัติการใช้ยา NSAIDs ประวัติครอบครัวเป็นโรคไต 
เป็นต้น 
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนนิการวิจัย 
 

 ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยได้ดําเนินการตามลําดับหัวข้อต่อไปนี้ 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 วิธีดําเนินการวิจัย 
  3.5 ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 
  3.6 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 การวิจัยแบบ Retrospective Study โดยการศึกษาข้อมลูแบบย้อนหลงัจากฐาน
ข้อมูลคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.2.1 ประชากร 
  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2550 ถึงเดือนกันยายน 2557 (กําหนด baseline คือ 1 ตุลาคม 2550 - 
30 กันยายน 2552) 
  เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่เป็นโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ก่อนเข้ารับการ
รักษา ณ เดือน ตุลาคม 2550 – กันยายน 2552 โดยใช้สูตร CKD-EPI (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 
2555) คํานวณหาค่าอัตราการกรองของไตของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย และติดตามกลุ่มตัวอย่างไปถึง
เดือนกันยายน 2557 สูตรน้ีเป็นสูตรที่เหมาะสําหรับผู้ป่วยไทย เพ่ือให้เกิดการติดตามภาวะแทรกซ้อน
ทางไตในผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างแม่นยํา โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยและแพทย์อายุรกรรมโรคไต
ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ดใช้สูตรน้ีคํานวณหาค่า eGFR โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ จากค่า serum 
creatinine ในเลือด (ตาราง 3.1) 
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ตาราง 3.1 การคํานวณค่า eGFR โดยแทนค่าตัวแปรในสมการ CKD-EPI สําหรับผู้ใหญ ่
 

เพศ ระดับ serum creatinine (mg/dl) สมการ 
หญิง ≤ 0.7 

> 0.7 
eGFR = 144 x (SCr/0.7)-0.329 x (0.993)Age 
eGFR = 144 x (SCr/0.7)-1.209 x (0.993)Age 

ชาย ≤ 0.9 
> 0.9 

eGFR = 141 x (SCr/0.9)-0.411 x (0.993)Age 
eGFR = 141 x (SCr/0.9)-1.209 x (0.993)Age 

ที่มา: สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (2555) 
 

2. มีการตรวจ serum creatinine ในผู้ป่วยนอกอย่างน้อย 1 ค่าในช่วงวันที่ 1 
ตุลาคม 2550 -30 กันยายน 2552 
  เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
   1) ผู้ป่วย refer ไปรักษาที่อ่ืน 
   2) ผู้ป่วยที่มีขอ้มูลประวัติการรักษาที่ต้องการเก็บในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์  
   3) ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนเป็นโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 
  การคํานวณขนาดตัวอย่าง 
   การคํานวณขนาดตัวอย่าง เพ่ือประมาณค่าความไว (sensitivity) หรือความจําเพาะ 
(specificity) ในการวินิจฉัยโรค ซึ่งในการวิจัยน้ีเป็นการพัฒนาสมการทํานายความเสี่ยงและการสร้าง
แบบสอบถามใช้วิธีคํานวณขนาดตัวอย่าง เพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของประชากร เพราะค่าความไวและ
ความจําเพาะเป็นค่าสัดส่วน มีสูตรในการคํานวณดังน้ี (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2547) 
 
    จาก  n = n0 x 100 / Percent prevalence 
      n0 =  [(Z/2)

2 P(1-P)] / e2 
      n =  ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 
      n0 = จํานวนผู้เป็นโรคในกรณทีี่ต้องการหาค่าความไวหรือ 
         ผู้ไม่เป็นโรคกรณีหาค่าจําเพาะ 
       = ระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติ (level of significance) = 0.05 
 
     ดังน้ัน   Z/2 มีค่า 1.96 
      P = Sensitivity = 62% (ปาริโมก เกิดจันทึก, 2554) ซึ่งเป็นการศึกษา 
ที่ได้พัฒนาแบบสอบถาม Kidney Disease Self screening questionnaire (KIDs) เพ่ือคัดกรอง 
ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง โดยแบบสอบถาม KIDs มีค่าความไว = 62% และ
ความจําเพาะ=76% 
      e = ความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมรับได้ =0.1 
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    Percent prevalence = prevalence ของโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในโรงพยาบาล 
ชุมชน 2 แห่ง ในจังหวัดอํานาจเจริญ (พงษ์พิทักษ์ มิกทา, 2552) คือ ร้อยละ 11.9 
 
    n0   =  [(1.96)2 x 0.62(1-0.62)] / 0.01   
       = 90.5 
    n    = 90.5 x 100 / 11.9 
       =  760.50  คน 
 
   ในการคัดเลือกผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มขี้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ของ  
รพ.ร้อยเอ็ด ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2550 – 30 กันยายน 2552 ควรใช้ประชากรกลุ่มตัวอย่างเป็น 
อย่างน้อย 761 คน และเพ่ือป้องกันการขาดการติดตามอย่างต่อเน่ืองหรือข้อมูลมีการขาดหาย  
จึงคํานวณกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ้นอีก 20% 
     N   = 761 + (20x761)/100 
          = 913.2 
 
    จึงควรใช้ประชากรกลุ่มตัวอย่างจํานวน 914 คน 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.3.1 ฐานข้อมูลระบบคอมพิวเตอร์ผู้ป่วยนอก (HOS-XP) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(Lab Info) ของคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 3.3.2 ข้อมูลผูป่้วยจากเวชระเบียนคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 3.3.3 แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย โดยให้ผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน คือ ดร.ปาริโมก เกิดจันทึก,  
ผศ.ดร.สุรศักด์ิ ไชยสงค์ อาจารย์คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และเภสัชกรหญิงกัลยาณี  
อาชาสันติสุข เภสัชกรประจําโรงพยาบาลร้อยเอ็ด พิจารณาว่าเคร่ืองมือที่ใช้มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
และมีความเหมาะสมหรือไม ่
 
3.4 วิธีดําเนนิการวิจัย 
 
 วิธีดําเนินการวิจัยในการพัฒนาสมการ logistic regression และแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง
ความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วยการดําเนินการ 2 
ขั้นตอน คือ การสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ และจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ระหว่างเดือนตุลาคม 2550 ถงึ กันยายน 2557 (กําหนด baseline คือ 1 
ตุลาคม 2550 - 30 กันยายน 2552) และการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือการพัฒนาเคร่ืองมือคัดกรองโดยใช้
สมการ logistic regression 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 21

  3.4.1 การเก็บข้อมูลผู้ป่วย โดยติดตามผู้ป่วยจนถึงเดือนกันยายน 2557 
   3.4.1.1 คัดเลือกผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตามรายช่ือผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติครบ
ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 
   3.4.1.2 พัฒนาเคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป รวมท้ัง 
เก็บข้อมูลผลทางห้องปฏิบัติการ โดยการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวข้องและศึกษาจาก
ฐานข้อมูลระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล โดยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป
เก่ียวกับผู้ป่วย ได้แก่ ช่ือ-สกุล, Hospital Number:HN, ID Code และตัวแปรต้น เก็บที่ baseline  
(1 ตุลาคม 2550 – 30 กันยายน 2552) ได้แก่ เพศ, อายุ (เก็บเป็นปีเต็มปัจจุบัน), วัน/เดือน/ปีเกิด,  
ผลการตรวจโปรตีนในปัสสาวะ (Urine Protein) โดยเก็บข้อมูลเป็นระดับโปรตีนในปัสสาวะ 
normal,1+,2+,3+,4+ ถ้ามีหลายค่าเก็บค่าที่มากกว่า, ระดับ A1C เก็บข้อมูลเป็นเปอร์เซ็นต์ (%)  
ถ้ามีหลายค่าเก็บตามวันของค่า SCr โดยเกณฑ์ของ ADA ปี 2014 ค่า A1C ที่เหมาะสม คือน้อยกว่า 
ร้อยละ 7 % หมายถึงผู้ป่วยสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลได้ดี, ระดับ TG เก็บข้อมูลเป็น mg/dl  
ถ้ามีหลายค่าเก็บค่าที่น้อยกว่า เน่ืองจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยอาจมีผลทําให้คา่ 
TG มากข้ึนได้, ระดับ LDL-C เก็บข้อมูลเป็น mg/dl ถ้ามีหลายค่าเก็บค่าที่มากกว่าและตามเกณฑ์ของ 
ADA ปี 2014 คือควบคุมระดับ ระดับ LDL-C น้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ระดับ TG น้อยกว่า 
150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับ BP เก็บข้อมูลเป็นค่า SBP (mmHg) และ DBP (mmHg)  
ถ้ามีหลายค่าให้การควบคุมได้มากกว่า 70% โดยเป้าหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอ 
การเสื่อมของไตในผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือ≤ 130/80 mmHg ถ้าม ีproteinuria  
และ ≤ 140/90 mmHg ถ้าไม่ม ีproteinuria (KDIGO, 2012) 
 ตัวแปรตาม ได้แก่ ค่า GFR น้อยกว่า 30 ml/min/1.73 m2 (CKD stage 4)  
โดยเก็บข้อมูล SCr ในเลือดและนํามาคํานวณค่า GFR โดยใช้สูตร CKD-EPI (ตาราง 3.1)  
    โดยเก็บข้อมูลค่า SCr ในเลือดทุกปี หากปีไหนมีหลายค่า เลือกเก็บค่าที่ห่าง 
จากค่าแรกเกนิ 3 เดือน ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2550 - 30 กนัยายน 2557 ได้แก่ปีงบประมาณ2551, 2552, 
2553, 2554, 2555, 2556 และ 2557 เพ่ือหาว่าผู้ป่วยมีค่า GFR น้อยกว่า 30 ml/min/1.73 m2 
เมื่อไหร่ และดูทิศทางการลดลงของค่า GFR ในภาพรวมของผู้ป่วยแต่ละปี  
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3.5 ขั้นตอนการดําเนนิการวิจัย 
 
 ขั้นตอนที่ 1 หาอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 3.1 ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 
 
 

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

พัฒนาเคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล 

ขออนุมัติทําการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

สืบค้นข้อมูลผูป่้วยจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์และจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2550 - 30 กันยายน 2552 (baseline) 

ติดตามผู้ป่วยจนถึง 30 กันยายน 2557 

บันทึกข้อมูลตัวแปรต้นและตัวแปรตาม คํานวณหาค่า  
Glomerular Filtration Rate (GFR)  

ไม่เป็นโรคไตเร้ือรัง 
ระยะที่ 4 

เป็นโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
(GFR < 30 ml/min/m2) 

วิเคราะห์หาอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และทดสอบความ
แตกต่างระหว่างปัจจัยเสี่ยง (ตัวแปรต้น) กับการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 

(ตัวแปรตาม) โดยใช้สถิติ Chi-square  

 
ภาพประกอบ 3.1 ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
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 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาสมการถดถอยทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเมื่อวิเคราะห์แบบ univariate แล้วตัวแปรต้นที่มีความสัมพันธ์กับ 
ตัวแปรตามและมีค่า p value < 0.25 นํามาวิเคราะห์ด้วย Binary logistic regression  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 3.2 แผนภาพแสดงขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 
 
 

ใช้ Binary logistic regression ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 

ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

เลือก logistic regression model ที่เหมาะสมได้สมการถดถอย 
เพ่ือทํานายการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 

 

พัฒนาแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 

ตรวจสอบความถูกต้องในการทํานาย Sensitivity, Specificity, Positive 
predictive value, Negative predictive value, พ้ืนที่ใต้กราฟของ 

ROC curve และหาจุด cut-off point โดยใช้ ROC curve ของสมการ
ถดถอยและแบบสอบถามทํานายความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง 

ระยะที่ 4 

อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 
 

ปัจจัยเสี่ยงที่วิเคราะห์แบบ Univariate Analysis มีค่า p value < 0.25 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Statistical Package of Social Science:  
SPSS for windows version 16 ซึ่งกําหนดค่าความเช่ือมั่นทางสถิติในระดับร้อยละ 95 (α = 0.05) 
  3.6.1 กําหนดตัวแปร 
   3.6.1.1 ตัวแปรตาม คือการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 (GFR<30 ml/min/1.73m2) 
ซึ่งเป็นตัวแปรทวิภาค (dichotomous) หมายถึง เกิดขึ้นได้ 2 เหตุการณ์ คือ การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะ
ที่ 4 และการไม่เกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 
   3.6.1.2 ตัวแปรต้น คือ ปัจจยัเสี่ยงของผู้ป่วยที่ baseline ได้แก่ ตัวแปร : อายุ, เพศ 
ระดับ A1C, ระดับ TG, ระดับ LDL-C, ระดับ BP และ GFR ณ Baseline ตัวแปรต้นจะวิเคราะห์ด้วย
สมการ logistic regression แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับ
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ( GFR<30 ml/min/m2 ) ในผู้ป่วยเบาหวานแบบ univariate analysis 
ดังน้ี 
    ตัวแปรต้นที่วิเคราะห์ข้อมูลแบบ Categorical data ได้แก่ อายุ, เพศ, ระดับ A1C, 
ระดับ TG, ระดับ LDL-C และระดับ BP วิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการเกิดตัวแปรตามโดยใช้สถิติ  
Chi-square  ส่วนตัวแปรต้นที่วิเคราะห์ข้อมูลแบบ Continuous data ได้แก่ GFR ณ Baseline 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการเกิดตัวแปรตามโดยใช้สถิติ Mann-whitney u test   
  3.6.2 นําตัวแปรต้นที่ผลการวิเคราะห์ทางสถิติแบบ univariate analysis  
มีค่า p value < 0.25 มาวิเคราะห์แบบ Binary logistic regression  
  3.6.3 จากผลการวิเคราะห์แบบ Binary logistic regression นํามาสร้างสมการ 
ความถดถอย Logistic regression ใช้ทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ 
คือ 
   P การเกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน = 1/ [ 1+ e-(a+b1x1+…) ] 
   P < 0.5 จะได้ Y = 0 หรือไม่เกิดเหตุการณ์ 
   P ≥ 0.5 จะได้ Y = 1 หรือเกิดเหตุการณ์ 
  3.6.4 การพัฒนาแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองความเสี่ยง จากการนําค่า beta coefficient 
ของปัจจัยเสี่ยงแต่ละด้านปรับเป็นค่าคะแนนด้วยการคูณเลขจํานวนเต็ม เพ่ือให้ได้ตัวเลขที่เหมาะสม 
ในการคิดระดับคะแนนความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
  3.6.5 ประเมินคุณสมบัติของสมการความถดถอยทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และคณุสมบัติของแบบคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยพิจารณาจาก Receiver Operating Characteristic (ROC) curve  
หาค่าความไว ความจําเพาะ ค่าระดับคะแนน (cut-point) ที่เหมาะสมในการแยกผู้ที่เสีย่งและไม่เสี่ยง 
ในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4 ค่าพ้ืนทีใต้กราฟของ ROC curve หาความเที่ยงตรงตามเกณฑ์
พยากรณ์ (predictive validity) ซึ่งเป็นความสอดคล้องของผลการวัดจากเครื่องมือที่สร้างขึ้นกับ 
ผลที่คาดคะเนว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต  พิจารณาจากค่าคาดทํานายของผลบวก (Positive predictive 
value) ค่าคาดทํานายของผลลบ (Negative predictive value) และการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
เคร่ืองมือที่พัฒนาขึ้นกับการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 จากการศึกษาเพ่ือพัฒนาเคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective Study ผลการศึกษาที่ได้  
แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังน้ี 
  4.1  ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา 
  4.2  อุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้เข้าร่วมการศึกษา  
  4.3  การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย Univariate Analysis 
  4.4  การพัฒนาสมการ Logistic Regression ทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรัง ระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  4.5 การพัฒนาแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
4.1  ข้อมูลทั่วไปของผูเ้ขา้รว่มการศึกษา  
 
 ผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นผู้ป่วยนอกที่เข้ามารับบริการ ณ  คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 - 30 กนัยายน พ.ศ. 2552 (baseline) จํานวน 914 ราย พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 603 ราย (รอ้ยละ 65.97) อายุเฉลี่ย 64.17 ปี (ตาราง 4.1) 
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ตาราง 4.1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Baseline characteristic) 
 

ข้อมูล 
จํานวนผู้ป่วย (ราย) 

n = 914 ราย 
จํานวนผู้ป่วย 

(ร้อยละ) 
เพศ         
      ชาย 311 34.03 
      หญิง 603 65.97 
อายุ (ปี) 
     20 - 29 
     30 - 39 
     40 - 49 
     50 - 59 
     60 - 69 
     70 - 79 
     80 - 89 
     90 – 99 
อายุเฉลี่ย (ปี) (mean ± SD) 

 
1 
12 
82 
199 
327 
219 
68 
6 

64.17 ± 10.98 

 
0.11 
1.31 
8.97 
21.77 
35.78 
23.96 
7.44 
0.66 

   
 
4.2  อุบัติการณ์การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผูเ้ขา้รว่มการศึกษา 
 
  พบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จํานวน 69 คน จากจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด 914 คน  
คิดเป็น 7.5 เปอร์เซ็นต์  
  

ตาราง 4.2 แสดงอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้เข้าร่วมการศึกษา 
 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) n=914 

เกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 
ไม่เกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 

69 (7.5) 
845 (92.5) 

 
 จากการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยในปีงบประมาณ พ.ศ.2551 ถึง พ.ศ.2552 จํานวน 914 ราย 
พบว่าผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 (GFR ≥ 90 ml/min/1.73m2) 303ราย (ร้อยละ 33.15)  
ระยะที่ 2 (GFR 60- 89 ml/min/1.73m2) 368 ราย (ร้อยละ  40.26) ระยะที่ 3a (GFR 45-
59ml/min/1.73m2) 142ราย (ร้อยละ 15.54) และระยะที่ 3b (GFR 30-44 ml/min/1.73m2)  
101ราย (ร้อยละ  11.05) เมือ่ติดตามผู้ป่วยไปเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 4.85±0.64 ปี (Mean±SD)  
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นับจากวันที่ผู้ป่วยได้ทําการตรวจวัดระดับ Serum creatinine คือต้ังแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2551- 
พ.ศ. 2557 พบการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 เป็นต้นไป (GFR < 30 ml/min/1.73m2) ในแต่ละปีดังน้ี 
11 ราย (ร้อยละ  2.43), 16 ราย (ร้อยละ  2.96), 15 ราย (ร้อยละ 3.99) , 11 ราย (รอ้ยละ 4.76) และ 
16 ราย (ร้อยละ  5.48) ในปีที่1 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2552-2553, ปีที่  2 ปีงบประมาณ  2553-2554, 
ในปีที่ 3 ปีงบประมาณ  พ.ศ. 2554-2555, ในปีที ่ 4 ปีงบประมาณ  พ.ศ. 2555-2556 และ ในปีที่ 5 
ปีงบประมาณ  พ.ศ. 2556-2557 ตามลําดับ โดยมีค่าเฉลีย่ของอัตราการกรองของไต (glomerular 
filtration rate : GFR) ลดลงตามลําดับ ดังต่อไปนี้ 76.37,  74.86,  73.91, 65.98, 60.14 และ  
54.20 ml/min/1.73m2 ในปีงบประมาณ พ.ศ.  2551-2552 (Base line), ในปีที่  1 ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2552-2553, ปีที่  2 ปีงบประมาณ  2553-2554, ในปีที่  3 ปีงบประมาณ  พ.ศ. 2554-2555,  
ในปีที่  4 ปีงบประมาณ  พ.ศ. 2555-2556 และในปีที ่ 5 ปีงบประมาณ  พ.ศ. 2556-2557 ตามลําดับ 
ส่วนค่าเฉลี่ยของ Serum Creatinine (SCr) เพ่ิมขึ้นตามลาํดับ ในแต่ละปีงบประมาณที่ทําการศึกษา  
มีค่า 0.98, 0.99, 1.03, 1.17, 1.21 และ1.29 mg/dl ดังแสดงในตาราง 4.3 และภาพประกอบ 4.1 
 
ตาราง 4.3  แสดงค่า GFR เฉลี่ย (ml/min/1.73m2), SCr เฉลี่ย (mg/dl) และการเกดิโรคไตเร้ือรัง 

ระยะต่างๆ แต่ละปีที่ทําการศึกษา (ปีงบประมาณ พ.ศ.2551-2552 (Base line),  
ในปีที ่1 ปีงบประมาณพ.ศ. 2552-2553, ปีที่ 2 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2553-2554,  
ในปีที ่3 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2554-2555, ในปีที่ 4 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2556 และ 
ในปีที ่5 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2557) 

  
ปีที่ศึกษา
(พ.ศ.) 

GFR 
เฉลี่ย 
(±SD) 

SCr 
เฉลี่ย 
(±SD) 

CKD 
stage 1 
n (%) 

CKD  
stage2 
n (%) 

CKD  
Stage3a 
n (%) 

CKD 
stage3b 
n (%) 

CKD 
stage4 
n (%) 

CKD 
stage5 
n (%) 

1ต.ค.2550– 
30ก.ย.2552 

76.37± 
22.90 

0.98± 
0.29 

303 
(33.15) 

368 
(40.26) 

142 
(15.54) 

101 
(11.05) 

- - 

1ต.ค.2551– 
30ก.ย.2553 

74.86± 
23.65 

0.99± 
0.35 

155 
(34.29) 

170 
(37.61) 

77 
(17.04) 

39 
(8.63) 

11 
(2.43) 

- 

1ต.ค.2552– 
30ก.ย.2554 

73.91± 
25.22 

1.03± 
0.48 

173 
(32.04) 

199 
(36.85) 

90 
(16.67) 

62 
(11.48) 

14 
(2.59) 

2 
(0.37) 

1ต.ค.2553– 
30ก.ย.2555 

65.98± 
24.57 

1.17± 
0.63 

83 
(22.07) 

130 
(34.57) 

91 
(24.20) 

57 
(15.16) 

12 
(3.19) 

3 
(0.80) 

1ต.ค.2554– 
30ก.ย.2556 

60.14± 
21.26 

1.21± 
0.51 

27 
(11.69) 

76 
(32.90) 

75 
(32.47) 

42 
(18.18) 

9 
(3.90) 

2 
(0.86) 

1ต.ค.2555– 
30ก.ย.2557 

54.20± 
18.44 

1.29± 
0.46 

14 
(4.79) 

90 
(30.82) 

101 
(34.59) 

71 
(24.32) 

15 
(5.14) 

1 
(0.34) 
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ภาพประกอบ  4.1  แสดงค่าเฉลี่ยของอัตราการกรองของไต (glomerular filtration rate : GFR)  

ของผู้ป่วยแต่ละปีที่ทําการศึกษา  
 
4.3  การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
      โดยวิธี Univariate analysis 
 
  การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มผีลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โดยวิธี univariate analysis 
ในผู้เข้าร่วมการศึกษา พบว่าปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้ อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป, เพศหญิง, ค่านํ้าตาลเฉลี่ย
สะสม 7% ขึ้นไป, ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl ขึ้นไป, ระดับไขมัน Low Density 
Lipoprotein 100 mg/dl  ขึ้นไป, ค่าความดันโลหิต >130/80 mmHg ถ้าม ีproteinuria และ  
> 140/90 mmHg ถ้าไม่มี proteinuria และค่าอัตราการกรองของไต ณ Baseline มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (ตาราง 4.4) 
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ตาราง  4.4  แสดงปัจจัยเสีย่งของการเกิดโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติ 
   โดยวิธี Univariate analysis  
 

ข้อมูล* 
 

จํานวน
ผู้ป่วย 
n=914 

 

เกิดไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4 
n1=69 
(7.5%) 

ไม่เกิดไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4 
n2=845 
(92.5%) 

 
p-value 

อายุ, ราย (ร้อยละ)               
  ≤ 60 ปี 430 (47.0) 22 (31.9) 408 (48.3)  
  > 60 ปี 484 (53.0) 47 (68.1) 437 (51.7) 0.009** 

เพศ,ราย (ร้อยละ)            
  ชาย 311 (34.0) 12 (17.4) 299 (35.4)  
  หญิง 603 (66.0) 57 (82.6) 546 (64.6) 0.002** 

A1C,ราย (ร้อยละ)        
 < 7% 
 ≥ 7% 

 
339 (37.1) 
575 (62.9) 

 
17 (24.6) 
52 (75.4) 

 
322 (38.1) 
523 (61.9) 

 
 
0.026** 

TG,ราย (ร้อยละ)            
 <150mg/dl 424 (46.4) 21 (30.4) 403 (47.7)  
 ≥150mg/dl 490 (53.6) 48 (69.6) 442 (52.3) 0.006** 
LDL,ราย (ร้อยละ)      
 <100mg/dl 242 (26.5) 11 (15.9) 231 (27.3)  
 ≥100mg/dl 672 (73.5) 58 (84.1) 614 (72.7) 0.039** 
BP,ราย (ร้อยละ)            
 ≤130/80mmHg: 
with proteinuria หรือ 
≤140/90mmHg:with 
out proteinuria 

 
631 (69.0) 

 
 
34 (49.3) 

 
 
597 (70.7) 

 

 >130/80mmHg: 
with proteinuria หรือ 
>140/90mmHg:with 
out proteinuria 

 
283 (31.0) 

 
 
35 (50.7) 

 
 
248 (29.3) 

 
 
<0.001** 
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ตาราง 4.4 (ต่อ) 
 

ข้อมูล* 
 

จํานวน
ผู้ป่วย  
n=914 
  

เกิดไตเรื้อรัง
ระยะ4  
n1=69 
 (7.5%) 

ไม่เกิดไต
เร้ือรังระยะ4 
n2=845 
(92.5%) 

 
p-value 

   GFR ณ Baseline
เฉลี่ย(ml/min/1.73m2) 
 

76.37±22.9 45.64±13.4 
 
78.88±21.67 
 

 
<0.001*** 

หมายเหตุ :  
 * A1C คือ ค่าน้ําตาลเฉลี่ยสะสม ในช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมา, TG คือ ระดับไขมัน 
triglyceride, LDL  คือ ระดับไขมัน Low Density Lipoprotein, BP คือ ค่าความดันโลหิต (Blood 
Pressure), proteinuria  คือ ผลการตรวจโปรตีนในปัสสาวะ ค่าเป็น 1+ขึ้นไป, GFR คือ ค่าอัตราการ
กรองของไต (ณ Baseline) 
 ** วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติิ Chi-square ยกเว้น*** ใช้ Man-Whitney u test 
 
4.4  การพัฒนาสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
     ระยะที่ 4 ในผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
 การศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4  โดยการนํา
ปัจจัยเสี่ยงที่ผา่นการวิเคราะห์แบบ univariate analysis และพบว่ามีคา่ p < 0.25 เข้าสู่การวิเคราะห์
แบบ multivariate analysis โดยใช้ Binary Logistic Regression ปัจจัยที่นําเข้าวิเคราะห์ได้แก่  
อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป, เพศหญิง, ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไป, ระดับไขมัน triglyceride 150 
mg/dl ขึ้นไป, ระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 mg/dl ขึน้ไป, ค่าความดันโลหิต 
>130/80 mmHg ถ้ามี proteinuria และ > 140/90 mmHg ถ้าไมม่ี proteinuria และค่าอัตราการ
กรองของไต ณ Baseline พบว่าอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป, เพศหญิง, ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไป, 
ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl  ขึ้นไป และระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 
mg/dl ขึ้นไป มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ กับการเกิดโรคไตเร้ือรัง  ระยะที่ 4 (p < 0.05)  

ดังแสดงข้อมูลในตาราง 4.5 และปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้ อายุ, เพศ, ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม, ระดับไขมัน 
triglyceride และระดับไขมนั Low Density Lipoprotein ที่นํามาพัฒนาสมการ logistic regression 
ซึ่งมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกบัการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 (p < 0.05) และได้สมการ 
logistic regression ดังน้ี 
 

P (การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2) = 1/[ 1+ e-(a+b
1
x
1
+b

2
x
2
+…)] 

              หรือ    = 1/[ 1+ e-w] 
 

    เมื่อ w คือ a+b1x1+b2x2+…..bkxk 
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  ในการศึกษานี ้ w เท่ากับ [(-5.462)+0.722 (อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป) +0.888  
(เพศหญิง) +0.640 (ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไป ) +0.830 (ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl 
ขึ้นไป) +0.748 (ระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 mg/dl ขึ้นไป)]   
  เมื่อแทนค่าที่ได้จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ลงในสมการ Logistic regression  
ได้ผลดังน้ี 
   P=1/[1+e^[-(-5.462)+0.722 (อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป) +0.888 (เพศหญิง)  
+0.640 (ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไป ) +0.830 (ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl ขึ้นไป)  
+0.748 (ระดับไขมัน Low Density Lipoprotein  100 mg/dl ขึ้นไป]   
 
      เมื่อพิจารณาค่า -2Log Likelihood (-2LL) ซึ่งเป็นการทดสอบความเหมาะสมของ 
Model (Goodness of fit) น่ันคือ -2Log Likelihood สําหรับสมการข้างต้น ซึ่งมีตัวแปรอิสระ 7 ตัว 
เป็น 452.153 ซึ่งน้อยกว่า -2LL สําหรับ model ที่มีเฉพาะค่าคงที่ ซึ่งมคี่า 489.209 
 
ตาราง   4.5  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
   โดยวิธี Logistic regression analysis  
 

ปัจจัยเสี่ยง ณ baseline 

 
β* 

 
Odds 
Ratio 

95% CI for 
Odds Ratio p-value Score 

Lower Upper 

อายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไป 0.722 2.059 1.206 3.516 0.008 4 

เพศหญิง 0.888 2.430 1.274 4.636 0.007 4 

ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไป 0.640 1.896 1.067 3.370 0.29 3 

ระดับไขมัน triglyceride 150 
mg/dl ขึ้นไป       

0.830 2.294 1.333 3.948 0.003 4 

ระดับไขมัน Low Density 
Lipoprotein 100 mg/dl ขึ้นไป 

0.748 2.112 1.074 4.155 0.030 4 

ค่าคงที่ -5.462 0.004 - - <0.001 - 

Range   
 

 
 

0-19 

Cut point   
 

 
 

12 
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ตาราง   4.5  (ต่อ) 
 

ปัจจัยเสี่ยง ณ baseline 

 
β* 

 
Odds 
Ratio 

95% CI for 
Odds Ratio p-value Score 

Lower Upper 

Area under the ROC curve 
 70.70% 

(64.70-
76.70%) 

 

 

  

Sensitivity  75.40% 
 

 
  

Specificity  59.90% 
 

 
  

Positive predictive value  13.23% 
 

 
  

Negative predictive value  96.78% 
 

 
  

 
 *β หมายถึง สมัประสิทธ์ิโลจสิติค เมื่อทําการปรับให้คะแนนของตัวแปรอิสระ ในสมการ
เปลี่ยนจากคะแนนดิบเป็นคะแนนมาตรฐาน ค่าน้ีมีประโยชน์ในการพิจารณาดูว่าตัวแปรอิสระ (X)  
ในสมการตัวใดที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรตาม (Y) มากทีสุ่ด โดยตัวแปรอิสระที่ให้ค่า β มาก แสดงว่า 
มีอิทธิพลต่อตัวแปรตามมากน่ันเอง จากผลการวิเคราะห์ที่ได้ แสดงว่า เพศหญิงมีอิทธิพลต่อ 
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 มากกว่าค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไปนั่นเอง (ทรงพล ต่อนี, 2548)     
 
ผลการวิเคราะห์ของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
ระยะที่ 4 
 
 ความน่าจะเป็น (Probability) ของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 เมื่อวิเคราะห์โดยการสร้างกราฟ ROC curve พบว่าท่ีความน่าจะเป็นเท่ากับ 0.047 ให้ค่า 
Sensitivity ของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 
เท่ากับ 75.40 ค่า Specificity ของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 4 เท่ากับ 59.90 ให้ผลรวมของค่า Sensitivity และค่า Specificity สูงสุดเท่ากับ 135.20 
ซึ่งเป็นจุดตัดที่เหมาะสมที่สุดของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรัง
ระยะที่ 4 ค่าคาดทํานายผลบวก (Positive predictive value; PPV) เท่ากับ 13.23 ค่าคาดทํานายผล
ลบ (Negative predictive value; NPV) เท่ากับ 96.78 ค่าความน่าจะเป็นรองลงมา คือ 0.076  
มีค่า Sensitivity ของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกดิโรคไตเร้ือรัง  
ระยะที่ 4 เท่ากับ 66.70 ค่า Specificity ของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยงในการเกิด
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 เท่ากับ 67.90 (ผลรวมเท่ากับ 134.60) ได้ค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ (Area Under 
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Curve;AUC) ของ ROC curve เท่ากับ 70.70 (95%CI = 64.70-76.70) ดังแสดงในตาราง 4.6  
และภาพประกอบ 4.2 
 
 ตาราง  4.6  แสดงค่า Probability, Sensitivity และ Specificity ของสมการทํานายการเกิดโรค 
   ไตเร้ือรังระยะท่ี 4 
  

Probability Sensitivity Specificity ผลรวม 

0.041 82.60 48.40 131.00 
0.042 78.30 50.90 129.10 
0.045 75.40 58.30 133.70 
0.047 75.40 59.90 135.20 
0.061 68.10 64.40 132.50 
0.076 66.70 67.90 134.60 

 

 
 

ภาพประกอบ   4.2  แสดง Reciever-operating characteristic curve (ROC curve)  
     ที่ได้จาก สมการ Logistic regression ทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4
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4.5  การพัฒนาแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคไตวายเรื้อรงัระยะที่ 4  
     ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
 จากสมการ Logistic regression ทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 นํามาพัฒนาต่อเป็นแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยนําค่าสัมประสิทธ์ิเบตา (Beta-coefficient, β) ของปัจจัยเสี่ยงที่วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โดยสถิติ Logistic regression และมีค่า p <0.05 
(ตาราง4.4) มาพัฒนาเป็นแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
โดยปรับค่า Beta-coefficient ให้เป็นค่าคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงในแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 โดยคูณกับตัวเลขจํานวนเต็ม ซึ่งสามารถใช้ค่าจํานวนเต็มใด
ก็ได้ตามความเหมาะสมของช่วงคะแนน ในที่น้ีเลือกคูณด้วย 5 และปัดให้เป็นเลขจํานวนเต็ม  
จะได้ค่าระดับคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงในแบบสอบถามคัดกรอง ดังแสดงในตาราง 4.7  
 

ตาราง 4.7 แสดงแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4 
   

ข้อคําถาม 
ค่าคะแนน 

ใช ่ ไม่ใช่ 

ผู้ป่วยเป็นเพศหญิง 4 0 

ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป 4 0 

ผู้ป่วยมีค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%  ขึ้นไป 3 0 

ผู้ป่วยมีระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl ขึ้นไป 4 0 

ผู้ป่วยมีระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 mg/dl 
ขึ้นไป 

4 0 

ช่วงของค่าคะแนน (Range) 0-19  

จุดตัด (cut-off point)* 12  

 
 *จุดตัด (cut-off point) หมายถึง จุดที่แบ่งแยกระหว่างคนเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 กับคน
ไม่เกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 (จิราพร เขียวอยู่, 2537) ในกรณีน้ีหมายถึงผู้ที่มีคะแนนจากการประเมิน
ด้วยแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 แล้วมีคะแนนต้ังแต่ 12 คะแนน
ขึ้นไปมีความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ผู้ป่วยควรพบอายุรแพทย์โรคไตเพ่ือให้การรักษา
ต่อเน่ือง ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่เคยพบ  
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 การวิเคราะห์โดยการสร้างกราฟ ROC curve พบว่าท่ี ค่าคะแนน 11.5 ให้ผลรวมของ 
ค่า Sensitivity และค่า Specificity สูงสุดเท่ากับ 133.20 ซึ่งเป็นจุดตัดที่เหมาะสมทีส่ดุของ
แบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยง โดยค่า Sensitivity เท่ากับ 81.20 ค่า Specificity เท่ากับ 52.00  
ค่าคาดทํานายผลบวก (Positive predictive value; PPV) เท่ากับ 15.61 ค่าคาดทํานายผลลบ 
(Negative predictive value; NPV) เท่ากับ 97.69 รองลงมาคือ จุดตัดที่ 13.5 คะแนน  
มีค่า Sensitivity เท่ากับ 68.10 ค่า Specificity เท่ากับ 64.40 (ผลรวมเท่ากับ 132.50) ได้ค่าพ้ืนที่ใต้
กราฟ (Area Under Curve; AUC) เท่ากับ 70.40 (95%CI = 64.50 – 76.20) ดังแสดงในตาราง 4.8 
และภาพประกอบ 4.3 
 
ตาราง   4.8  แสดงค่าคะแนน, Sensitivity และ Specificity ของแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงต่อ 
   การเกิดโรคไตเร้ือรัง ระยะที่ 4 โดยการคํานวณค่าอัตราการกรองของไตด้วยสมการ eGFR  
   สูตร CKD-EPI ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พัฒนาขึ้น 
 

ค่าคะแนน Sensitivity Specificity ผลรวม 
8 95.70 16.60 112.30 
10 92.80 29.70 122.50 
12 81.20 52.00 133.20 
14 68.10 64.40 132.50 
16 27.50 87.60 115.10 
18 20.30 92.90 113.20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



36 
 

 
 

ภาพประกอบ  4.3   แสดง Reciever-operating characteristic curve (ROC curve)  
   ที่ได้จาก แบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4  
  
 ผลการวิเคราะห์ของสมการ Logistic regression กับแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 
  เมื่อเปรียบเทียบความถูกต้องของสมการ logistic regression ทํานายความเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 กับแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 
ในการทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่าทั้งสองแบบให้ค่าความถูกต้อง
ในการทํานายใกล้เคียงกันดังน้ี ค่า Sensitivity ที่ได้จากสมการ logistic regression เท่ากับ 75.40 
ค่าที่ได้จากแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงเท่ากัน คือ 81.20 ค่า Specificity ที่ได้จากสมการ logistic 
regression เท่ากับ 59.90 ค่าที่ได้จากแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยง เท่ากับ 52.00 ค่า Positive 
predictive value ที่ได้จากสมการ เท่ากับ 13.23 ค่าที่ได้จากแบบคัดกรองความเสี่ยง เท่ากับ 15.61 
ค่า Negative predictive value ที่ได้จากสมการ logistic regression เท่ากับ 96.78 ค่าที่ได้จาก
แบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยง เท่ากับ 97.69 ค่า AUC ที่ได้จากสมการ logistic regression  
เท่ากับ 70.70 ค่า AUC ที่ได้จากแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยง เท่ากับ 70.40 ดังแสดงในตาราง 4.9 
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ตาราง  4.9   เปรียบเทียบความถูกต้องของสมการ Logistic regression ทํานายความเสี่ยง 
   การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 กับแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
   ระยะที่ 4  
  

 
  

 
Cut 
off 

point 
Sensitivity Specificity 

Positive 
predictive 

value 

Negative 
predictive 

value 
AUC(95%CI) 

Probability
จากสมการ
ทํานาย   

0.047 75.40 59.90 13.20 96.78 
70.70 

(64.70-76.70) 
 

ค่าคะแนนจาก
แบบคัดกรอง
ความเสี่ยง  

12 81.20 52.00 15.61 97.69 
70.40 

(64.50-76.20) 
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บทที่ 5 
 

สรุปผล  อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ 
  

การศึกษาวิจัยเร่ือง การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4 
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้วิจัยได้ดําเนินการสรุปผล อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  
โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วนดังน้ี 
  5.1  สรุปผลการวิจัย 
  5.2  อภิปรายผลการวิจัย 
  5.3  ข้อเสนอแนะ 
  
5.1  สรุปผลการวิจัย 
 
   การศึกษาในครั้งน้ี เป็นการศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกเบาหวาน จากฐานคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด โดยทําการวิเคราะห์
ข้อมูลของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ตรงตามเกณฑ์การศึกษา ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 – 
30 กันยายน พ.ศ. 2552 (baseline) จํานวนทั้งสิ้น 914 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 603 
ราย (ร้อยละ 65.97) อายุเฉลี่ย 64.17 ปี ติดตามผู้ป่วยไปจนสิ้นสุด 30 กันยายน พ.ศ. 2557 รวมเป็น
ระยะเวลาเฉลี่ย 4.85 ปี 
 ผลการศึกษาเมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงและการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบ univariate analysis ผลพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่สมัพันธ์กับการเกิดโรคไตเร้ือรัง
ระยะที่ 4 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ทั้งสิ้น 7 ปัจจัย ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป,  
เพศหญิง, ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%ขึ้นไป, ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dlขึ้นไป, ระดับไขมัน 
Low Density Lipoprotein 100 mg/dlขึ้นไป, ค่าความดันโลหิต >130/80 mmHg ถ้ามี proteinuria 
และ > 140/90 mmHg ถ้าไม่ม ีproteinuria และ ค่าอัตราการกรองของไต ณ Baseline เมื่อวิเคราะห์ 
แบบ multivariate โดยใช้ Binary Logistic Regression พบว่ามี 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กบัการเกิด 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ดังน้ี อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป, เพศหญิง, 
ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7% ขึ้นไป, ระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl  ขึ้นไป และ ระดับไขมัน Low 
Density Lipoprotein 100 mg/dl  ขึ้นไป  

 1) การพัฒนาสมการทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
จาก Logistic Regression สมการที่ได้ คือ 
   P (การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน) = 1/[1+e^[-(-
5.462)+0.722 (อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป) +0.888 (เพศหญิง) +0.640 (ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%  
ขึ้นไป ) +0.833  (ระดับไขมัน triglyceride150 mg/dl ขึ้นไป) +0.748  (ระดับไขมัน Low Density 
Lipoprotein100 mg/dl  ขึ้นไป)]    
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   การพิจารณาถึงจุดตัดที่เหมาะสมระหว่าง Sensitivity และค่า Specificity โดยการ
สร้างกราฟ Receiver Operating Characteristic (ROC) curve ที่มีแกน X เป็นค่า 1- Specificity 
และแกน Y เป็นค่า Sensitivity พบว่าที่ P เท่ากับ 0.047 เป็นจุดตัดที่เหมาสมทีสุ่ดของสมการทํานาย
ความเสี่ยง ให้ค่า Sensitivity เท่ากับ 75.40 ค่า Specificity เท่ากับ 59.90 ค่าคาดทํานายผลบวก 
(Positive predictive value; PPV) เท่ากับ  13.23 ค่าคาดทํานายผลลบ (Negative predictive 
value; NPV) เท่ากับ 96.78 ค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ (Area Under Curve; AUC) หรือค่า Accuracy  
ของสมการเท่ากับ 70.70 (95%CI = 64.70-76.70) 

 2) การพัฒนาแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองความเสี่ยงสําหรับทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรัง
ระยะที่ 4 ในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  แบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงมีระดับคะแนนต้ังแต่ 0 ถึง 19 คะแนน เมื่อวิเคราะห์
ความถูกต้องของแบบคัดกรอง โดยการสร้างกราฟ ROC พบว่า ที่ค่าคะแนน 11.5 คะแนน  
ให้ผลรวมของ Sensitivity และ Specificity สูงสุด เท่ากับ 133.20 ซึ่งเป็นจุดตัดที่เหมาะสมที่สุดของ
แบบคัดกรอง โดยค่า Sensitivity เท่ากับ 81.20 ค่า Specificity เท่ากับ 52.00 ค่าคาดทํานายผลบวก 
(Positive predictive value; PPV) เท่ากับ 15.61 ค่าคาดทํานายผลลบ (Negative predictive 
value; NPV) เท่ากับ 97.69 ค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ (Area Under Curve; AUC) หรือค่า Accuracy  
ของแบบคัดกรองเท่ากับ 70.40 (95%CI = 64.50 – 76.20) 
 
5.2  อภิปรายผลการวิจัย 

 
 5.2.1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 
  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งน้ี พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเพศหญิง  

603ราย (ร้อยละ 65.97) อายุเฉลี่ย 64.17 ปี ซึ่งมีความสอดคล้องกับข้อมูลทางระบาดวิทยาคือ สําหรับ
ในประเทศไทยพบความชุกร้อยละ 7 ในเพศหญิง และร้อยละ 6 ในเพศชาย (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2549) มีแนวโน้มสูงขึ้นตามอายุ พบสูงสุดในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ในเพศหญิง ร้อยละ 19 
และในเพศชายร้อยละ 14 (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2555) รวมท้ังการศึกษาของ
ปิยวรรณ เหลอืงจิรโณทัย และคณะ (2550) พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิงร้อยละ 67.5 มีอายุเฉลี่ย 56.5 ปี 
การศึกษาของพนาวัลย์ ศรีสวุรรณภพ และคณะ(2554) พบผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิร้อยละ 70  
อายุเฉลี่ย 60.82 ปี การศึกษาของอรอนงค์ วลีขจรเลิศและปทุมพร ดําจับ (2552) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้หญิง ร้อยละ 52.46 อายุเฉลี่ย 54.68 ปี ในการศึกษาต่างประเทศก็พบใกล้เคียงกัน Jamal  
และคณะ (2011) พบผู้ป่วยเพศหญิง ร้อยละ 52.8 อายุเฉลี่ย 66.9 ปี 

 5.2.1  อุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ในผู้เข้าร่วมการศึกษา 
    การศึกษานี้พบอัตราอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 จากผู้ป่วยโรคเบาหวาน 7.5 

คน ต่อผู้ป่วย 100 คน ซึ่งจะมีความแตกต่างจากการศึกษาของพนาวัลย์ ศรีสุวรรณภพ และคณะ(2554) 
ที่พบการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จากผู้ป่วยโรคเบาหวาน 27.5 คน ต่อผู้ป่วย 100 คน การศึกษาของ
พงษ์พิทักษ์ มกิทา (2552) พบการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4  11.9 คน ต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 100 คน 
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุให้พบอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 แตกต่างกัน มีทั้งกลุ่มโรคของผู้ป่วย 
ที่เข้าร่วมการศึกษา โดยการศึกษาของพงษ์พิทักษ์ มิกทา (2552) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีอายุ 18 ปี
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ขึ้นไป ได้รับการวัด Serum Creatinine อย่างน้อย 1 ค่า หรือสูตรที่ใช้ในการคํานวณ GFR โดยการ
การศึกษาของพนาวัลย์ ศรีสวุรรณภพ และคณะ(2554) คํานวณจาก Thai estimate GFR (eGFR) 
formula ซึ่งปัจจุบันการประเมินค่า GFR โดยการคํานวณจากสมการที่มผีู้พัฒนาขึ้นมาหลายสมการ  
แต่ที่นิยมใช้ม ี3 สมการ (ธีรัตถ์ เหลืองมั่นคง, 2556) คือ 1) สมการ CKD – EPI (Chronic kidney 
disease epidemiology collaboration) 2) สมการ MDRD (Modification of Diet in Renal 
Disease) และ 3) สมการ C-G (Cockroft-Gault) ค่าที่คํานวณได้จากสมการต่างๆ จะเป็นเพียงคา่ GFR 
โดยประมาณ (estimated GFR, eGFR) สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยและ KDIGO แนะนําให้ประเมิน
ภาวะไตจากค่า eGFR ที่คํานวณด้วยสมการท่ีพัฒนาโดย CKD-EPI จากการศึกษาเปรียบเทียบค่า eGFR 
ที่ได้จากการคํานวณกับค่า GFR ที่วัดโดยตรงจากการหา urinary clearance ของ filtration markers 
พบว่าค่า eGFR ที่คํานวณจากสมการ C-G และสมการ MDRD มีความถูกต้องเท่ากันในผู้ป่วยทั่วไป  
แต่ถ้าผู้ป่วยมีนํ้าหนักมากหรือน้อยกว่าปกติ พบว่าค่า eGFR ที่ได้จากสมการ C-G เป็นค่าเกินจริง  
จึงควรใช้สมการMDRD ในการคํานวณ eGFR ซึ่งให้ค่าถูกต้องมากกว่า เมื่อเปรียบเทียบค่า eGFR  
ที่คํานวณจากสมการ CKD-EPI และสมการ MDRD พบว่ามีความถูกต้องเท่ากัน ในผู้ป่วยที่มี eGFR  
น้อยกว่า 60ml/min/1.73m2  แต่ผู้ป่วยที่มคี่า GFR สูง พบว่าค่า eGFR ที่คํานวณด้วยสมการ  
CKD –EPI ให้ความถูกต้องมากกว่า MDRD โดยสรุป ลําดับความถูกต้องของค่า eGFR จะได้จากการ
คํานวณด้วยสมการ CKD-EPI > MDRD > C-G ตามลําดับ ซึ่งเหตุผลดังกล่าวข้างต้น อาจมีส่วนทําใหม้ี
ความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ในเรื่องการพบอัตราอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ได้ 

 5.2.3  ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 การศึกษาคร้ังนี้ พบว่าเมื่อวิเคราะห์แบบ multivariate โดยใช้ Binary Logistic 

Regression พบว่ามี 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p < 0.05) ดังนี้ อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป, เพศหญิง, ค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%ขึ้นไป, ระดับไขมัน 
triglyceride 150 mg/dlขึน้ไป และ ระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 mg/dlขึ้นไป 
สอดคล้องกับการศึกษาของสุชาติ เจนเกรียงไกร (2553) ที่พบว่ากลุ่มคนที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ไตเร้ือรัง คือกลุ่มคนทีม่ีอายุมากกว่า 60ปี ทั้งเมื่อใช้สูตร MDRD และใช้สูตรของ Cockcroft – Gault 
ซึ่งมีค่า odds ratio, 95%CI เป็น 3.3, 2.07-5.25 และ 5.8, 3.67-9.15 ตามลําดับ แตกต่างจาก
การศึกษาของ jamal และคณะ (2011) ในเรื่องปัจจัยที่สามารถทํานายการเกิด nephropathy  
ได้แก่ Proteinnuria และระยะเวลาการเป็นเบาหวาน > 10 ปี เน่ืองจากข้อจํากัดของการศึกษา 
แบบ Retrospective ในการเลือกตัวแปรต้นจากฐานข้อมลูคอมพิวเตอร์ การศึกษาของ Iseki และคณะ 
(2005) ที่ผลการศึกษาเรื่องการเกิดไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (ESRD) ซึง่การศึกษาของ Iseki และคณะน้ีวัดเรื่อง dyslipidemia 
จากค่าไขมันรวม TC ≥ 220 mg/dl หรือ ค่าไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ TG ≥ 150 mg/dl เจาะเลือดในตอน
เช้า เป็นการศึกษาแบบ cohort แต่การศึกษานี้เป็นการใช้ค่าระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl 
ขึ้นไป และระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 100 mg/dl  ขึ้นไป และเป็นการศึกษา 
แบบ Retrospective ด้วยวิธีการศึกษาและการเลือกใช้ค่าระดับไขมัน อาจมีส่วนทําใหผ้ลการศึกษา 
มีความแตกต่างกันได้ 
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ตาราง  5.1  เปรียบเทียบสมการทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
   และแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงสําหรับทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
   ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

 

 
สมการทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4 
ในผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

แบบคัดกรองความเสี่ยงสําหรับทํานาย
การเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4 ในผูป้่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

การนําไปใช ้
แทนค่าในสมการ 
P= 1/[1 + e-w] รวมค่าคะแนนปัจจัยแต่ละด้าน 

การให้คา่
คะแนน 

 เป็นเพศหญงิ = 1 
 มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป = 1 
 มีค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%  ขึ้นไป = 1 
มีระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl 
ขึ้นไป = 1 
มีระดับไขมัน Low Density Lipoprotein 
100 mg/dl ขึ้นไป = 1 
 

 เป็นเพศหญงิ = 4 
 มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป = 4 
 มีค่านํ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7%  ขึ้นไป = 3 
มีระดับไขมัน triglyceride 150 mg/dl 
ขึ้นไป = 4 
มีระดับไขมัน Low Density 
Lipoprotein 100 mg/dl ขึ้นไป = 4 
 

คะแนนท่ี
ประเมินได้ 

0 - 1 0 - 19 

cut-off 
point 

0.047 12 

 
ในการศึกษาเพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองในคร้ังน้ี ซึ่งค่า Sensitivity คือ ความสามารถของ

เคร่ืองมือทดสอบที่ใช้ทดสอบในการที่จะแยกบุคคลที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานจริง ได้อย่างถูกต้อง ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ต้องการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4 เมื่อเป็นโรคเบาหวาน จึงต้องการเคร่ืองมือที่มีค่า Sensitivity สูง และ
เน่ืองจากการเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย มีการสูญเสียมลูค่าในการรักษาที่สูงข้ึนรวมทั้งมีอัตราการ
เสียชีวิตสูง จึงยังต้องการเคร่ืองมือที่มีค่า Specificity ที่สูงเช่นกัน การศึกษาในครั้งน้ีจงึเลือกเคร่ืองมือ
ประเมินความเสี่ยง โดยใช้เป็นแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงสําหรับทํานายการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะ
ที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่ให้ค่า Sensitivity เท่ากับร้อยละ 81.20 และค่า Specificity เท่ากับ 
ร้อยละ 52.00 ค่า AUC หรือค่า Accuracy คือความถูกต้องของการแยกผู้ป่วยที่เกิดโรคไตเร้ือรังระยะ 
ที่ 4 และไม่เกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ได้จริง ร้อยละ 70.40 โดยมีค่าคะแนนที่ 12 คะแนนเป็น cut-off 
point โดยค่าที่ได้จะมีความไวมากกว่าการศึกษาของปาริโมก เกิดจันทึก และคณะ (2551) ที่
แบบสอบถามให้ค่าความไว 62.1% แต่มีความไวน้อยกว่าการศึกษาของ Bang H และคณะ (2007)  
ที่แบบสอบถามมีความไวสูงถึง 92% ส่วนค่าความจําเพาะมีค่าน้อยกว่าการศึกษาของปาริโมก  
เกิดจันทึก และคณะ (2551) ที่แบบสอบถามให้ค่าความจําเพาะ 76% และการศึกษาของ Bang H  
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และคณะ (2007) ที่แบบสอบถามให้ค่าความจําเพาะ 68% การศึกษานีม้ีค่าคาดทํานายผลบวก 
(Positive predictive value; PPV) เท่ากับ 15.61 % มีค่าตํ่ากว่าการศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งปัจจัยที่เป็นสาเหตุ
ทําให้ค่าน้ีตํ่า อาจจะมาจากค่าความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ซึ่งการศึกษานี้พบแค่ 7.5 คน ต่อ
ผู้ป่วย 100 คน ค่าคาดทํานายผลลบ (Negative predictive value; NPV) เท่ากับ 97.69%  
มีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bang H และคณะ (2007) ที่ให้ค่าเท่ากับ 99% แต่มากกว่าการศึกษา
ของปาริโมก เกิดจันทึก และคณะ (2551) ที่ให้ค่าเท่ากับ 66.6% 
 
5.3  ข้อเสนอแนะ  
 

5.3.1 ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้  
   5.3.1.1 แบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2น้ี พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการคัดกรองร่วมกับการให้คําแนะนําปรึกษาในการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วย เป็นแนวทางนําไปใช้ในร้านยาหรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit : 
PCU) อาจเกิดประโยชน์ต่อสถานบริการทางสาธารณสุขที่ยังไม่มีข้อกําหนดที่ชัดเจน หรืออาจยังไม่มี
แพทย์ เภสัชกร ดูแลประจําคลินิก อาจใช้แบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงน้ีประกอบการพิจารณา 
โดยประเมินในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน หากผู้ป่วยมีคะแนนต้ังแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 
มีความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ผู้ป่วยควรพบอายุรแพทย์โรคไต เพ่ือให้การรักษาต่อเน่ือง 
ในกรณีทีผู่้ป่วยยังไม่เคยพบ เพ่ือเฝ้าระวัง ป้องกัน และช่วยชะลอการเสื่อมของไต ไม่ให้ผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังพัฒนาดําเนินโรคไปสู่ไตเร้ือรังระยะสุดท้ายต่อไป เมื่อการทํางานของไตลดลงอย่างมาก  
ซึ่งการทํางานเหลือน้อยกว่าร้อยละ 30 จะมีของเสีย เกลือแร่และสารนํ้าค้างสะสมอยู่ในร่างกายมาก  
ผู้ป่วยจะมีอาการ เบ่ืออาหาร คลื่นไส้อาเจียน ซีด อ่อนเพลีย นํ้าหนักลด บวมนํ้า เหน่ือยง่าย ซึมเศร้า 
ความสามารถในการทํางานลดลง การรักษาด้วยยาและการควบคุมอาหารอาจไม่พอเพียง และจะม ี
โรคแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาได้ ดังน้ันในผู้ป่วยกลุ่มน้ีจําเป็นต้องได้การรักษาด้วยการบําบัดทดแทนไต
เพ่ิมเติม การได้รับความรู้และคําแนะนําเรื่องการบําบัดทดแทนไตแก่ผู้ป่วย เมื่อเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
4 เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีเวลาในการพิจารณาและเตรียมตัวไว้ก่อนจัดว่าเป็นการเตรียมตัวที่
สําคัญ ปัจจุบันการบําบัดทดแทนไตมีอยู่ 3 วิธี ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม, การล้างไตทาง
ช่องท้อง และการปลูกถ่ายไต แต่ละวิธีมีข้อดีและข้อด้อยต่างกันไป ดังน้ันการจะเลือกใช้วิธีใดจึงขึ้นอยู่
กับหลายปัจจัย เช่น สภาพร่างกายและโรคของผู้ป่วย ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ความ
ต้องการของผู้ป่วย ครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วย สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่พบ
การทํางานของไตเหลือน้อยกว่าร้อยละ 15 หรือเรียกว่าโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย ซึ่งในการศึกษานี้
พบว่ามีร่วมกัน 8 รายใน 914 ราย คิดเป็น 0.88% โรงพยาบาลทุกระดับควรให้คําแนะนําผู้ป่วย 
เร่ืองการบําบัดทดแทนไต พรอ้มบันทึกผลการให้คําแนะนําใน OPD Card และให้คําแนะนําผู้ป่วย 
เร่ืองการบําบัดทดแทนไต ซ้ําทุก 3-6 เดือน กรณีที่ผู้ป่วยไม่ต้องการบําบัดทดแทนไต ให้การรักษา 
แบบประคับประคอง ควรใหล้งนาม “รับทราบได้รับการแนะนําทําการบําบัดทดแทนไตแล้ว”  
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    5.3.1.2 ก่อนนําแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานไปใช้จริง ควรมีการทํา Pilot study ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีจะ
ทําการศึกษาวิจัยก่อน ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่ได้จากการศึกษาในคร้ังน้ี อาจมีความแตกต่างจากการศึกษาอ่ืน 
และอาจแตกต่างจากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีจะนําเคร่ืองมือไปใช้ อย่างไรก็ตาม ปัจจัยเสี่ยง
ด้านอ่ืนที่เคยมีรายงานว่าทําให้เกิดโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน แต่ในการศึกษานีไ้ม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) เน่ืองจากลักษณะกลุม่ผูป่้วยที่เข้าร่วมการศึกษาแต่ละ
การศึกษามีความแตกต่างกัน ดังน้ัน ปัจจัยเสี่ยงด้านอ่ืนๆ เช่น ระดับความดันโลหิต หรือค่าอัตราการ
กรอง ณ Baseline ยังควรตระหนัก เพ่ือการเฝ้าระวัง ติดตามเกิดโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยเช่นกัน 

5.3.2 ข้อเสนอแนะสําหรับการวิจัยคร้ังต่อไป  
 เน่ืองจากการศึกษาคร้ังนี้เป็นการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว  

ดังน้ันกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษาอาจมีความหลากหลายไม่เพียงพอที่จะเป็นตัวแทนของประชากร
ทั่วไปได้ อาจต้องทําการศึกษาโดยการสุ่มคัดเลือกโรงพยาบาลท่ีจะทําการเก็บข้อมูล 

     5.3.2.1 อาจทําการศึกษาเพ่ือทดสอบความถูกต้องของแบบสอบถามคัดกรอง 
ความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2น้ี ในกลุ่มประชากรกลุ่มอ่ืน 

     5.3.2.2 ควรทําการศึกษาวิจัยถึงปัจจัยด้านอ่ืนๆที่อาจส่งผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ ดัชนีมวลกาย(BMI) มีโรคเก๊าต์ หรือมีระดับกรดยูริคใน
เลือดสูง ผู้ที่ได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDsเป็นประจํา มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว เป็นต้น 

     5.3.2.3 อาจพัฒนาแนวคิดในการคัดกรองความเสี่ยงในการทํานายการเกิดโรคแทรก
ซ้อนอ่ืนจากโรคเบาหวาน หรือนําไปใช้กับโรคอ่ืนๆได้ เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยที่มีความจําเป็นต้องให้การดูแล
รักษาต้ังแต่ต้น เพ่ือชะลอการดําเนินของโรค หรือเพ่ือลดจํานวนผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  
ซึ่งเป็นผลตามมาของโรคไตได้ 

     5.3.2.4 ควรทําการประเมินความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเรื้อรัง ใน 
ด้านความถูกต้องในการรับประทานยา จํานวนยาเหลือ ความเข้าใจในการของรับประทานยาของ 
ผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล ควบคูก่ับการประเมินด้วยแบบสอบถามคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดโรคไต
เร้ือรัง 
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ภาคผนวก  ก 
แบบเก็บข้อมูลการพฒันาแบบประเมินปจัจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตวายเรื้อรงัระยะที่ 4 

ในผูป้่วยโรคเบาหวาน 
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แบบเก็บข้อมูลการพฒันาแบบประเมินปจัจัยเสี่ยงต่อการเกิด 
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4 ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเก่ียวกับผู้ป่วย  
 

ID 
code 

HN ชื่อ-สกุล เพศ อายุ 
(ปีเต็มปัจจุบัน) 

วัน/เดือน/ปี 
เกิด 

 
 

     

 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลเก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วย  
ปัจจัยเสี่ยง   
2.1  ผลการตรวจโปรตีนในปัสสาวะ (Urine Protein)  
 0) � Normal    1) � trace     2) � 1+     3) � 2+     4) � 3+     5) � 4+    99) ไมม่ีข้อมูล   
วัน/เดือน/ปีที่บันทึกการตรวจโปรตีนในปัสสาวะ ………………………………..  (baseline) 
 
การวัด Outcome (กรณีทีพ่บเป็น CKD ระยะที่ 4 ก่อนปีที5่ ปีงบประมาณพ.ศ. 2556-7 จะบันทึก
ข้อมูลถึงปีทีพ่บเป็น CKD ระยะที่ 4)  
 
ปีงบประมาณ พ.ศ.  

ท่ีบันทึก 
SCr 

(mg/dl) 
วัน/เดือน/ปี 
ท่ีบันทึก SCr 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 
ท่ีบันทึก 

SCr 
(mg/dl) 

วัน/เดือน/ปี 
ท่ีบันทึก SCr 

BL:2551-2 : 1 ต.ค.50 - 
30 ก.ย.52 

  ปี3:2554-5 : 1 ต.ค.53 - 
30 ก.ย.55 

  

ปี1:2552-3 : 1 ต.ค.51 - 
30 ก.ย.53 

  ปี4:2555-6 : 1 ต.ค.54 - 
30 ก.ย.56 

  

ปี2:2553-4 : 1 ต.ค.52 - 
30 ก.ย.54 

  ปี5:2556-7 : 1 ต.ค.55 - 
30 ก.ย.57 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วย (ต่อ) 
 
ปัจจัยเสี่ยง (ต่อ): เก็บข้อมูลที่ baseline  
 
A1C 
(%) 

 

วัน/เดือน/ปี 
ท่ีบันทึก A1C 

 

TG 
(mg/dl) 

 

LDL-C 
(mg/dl) 

 

วัน/เดือน/ปี 
ท่ีบันทึก TG และ  

LDL-C  
 

SBP 
(mmHg) 

 

DBP 
(mmHg) 

 

วัน/เดือน/ปี 
ท่ีบันทึก BP 
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ภาคผนวก  ข 
ใบรับรองการอนุมัติจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ประวตัิย่อผู้วิจัย 
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