
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการกรองไตในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง ในโรงพยาบาลพิมาย จงัหวดันครราชสีมา. ชยัภูมิเวชสาร 2569;46(1):e17290. 

e17290 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กบัอตัราการกรองไตในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ในโรงพยาบาลพมิาย  
จังหวดันครราชสีมา 

รุจิรดา ธีระบุญชยักุล, พ.บ.*1 
 

บทคดัย่อ 
โรคไตเร้ือรังเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคญัท่ีน าไปสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้ายและเพ่ิมอตัราการ

เสียชีวิต การวิจัยน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์กับการลดลงของอัตราการกรองไต 
(eGFR) อย่างรวดเร็วในผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบยอ้นหลงั (Analytical 
Retrospective Case-control study) ในผูป่้วย 204 ราย แบ่งเป็นกลุ่มท่ีมี rapid eGFR decline (≥ 5 
ml/min/1.73m²/ปี) และกลุ่ม stable eGFR decline (< 5 ml/min/1.73m²/ปี) กลุ่มละ 102 ราย ในโรงพยาบาล 
พิมาย ระหวา่งปี 2566–2567 วิเคราะห์ดว้ย multivariable logistic regression แบบ backward elimination 

ผลการวิจยัพบปัจจยัพยากรณ์อิสระ 3 ปัจจยั ไดแ้ก่ ประวติัการใชย้าหรือสารเป็นพิษต่อไต (Adjusted 
OR = 2.40; 95%CI: 1.05, 5.49), CKD stage G4 (Adjusted OR = 2.26; 95% CI: 1.24, 4.14) และภาวะ 
macroalbuminuria ≥ 300 mg/gCr (Adjusted OR = 2.17; 95% CI: 1.19, 3.93) พบความสัมพนัธ์แบบ dose-
response ระหวา่ง albuminuria และ eGFR decline โดยกลุ่ม macroalbuminuria มีอตัราการลดลงเฉล่ีย 6.29 ± 
6.89 ml/min/1.73m²/ปี สูงกว่ากลุ่ม microalbuminuria ท่ี 3.65 ± 5.78 ml/min/1.73m²/ปี (p = 0.001) Joint 
PAF ของทั้ง 3 ปัจจยัอิสระมีค่าร้อยละ 63.1 และ Number Needed to Screen ของ macroalbuminuria เพียง 
4.8 ราย 

ภาวะ macroalbuminuria, CKD stage G4 และการใชย้า เป็นพิษต่อไต เป็นปัจจยัพยากรณ์อิสระต่อ
ภาวะไตเส่ือมเร็ว การน า risk stratification มาใช้ในคลินิก และการคดักรองปัจจยัเส่ียงท่ีปรับเปล่ียนได้ 
โดยเฉพาะยาสมุนไพร จะช่วยชะลอการด าเนินโรคไตเร้ือรังไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
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Associated Factors of estimated Glomerular Filtration Rate in Chronic Kidney Disease 
Patients in Phimai Hospital, Nakhon Ratchasima Province  

Rujirada Teeraboonchaikul, M.D.*1 
 

Abstract 
  Chronic kidney disease (CKD) is a major public health concern that leads to end -stage kidney 
disease and significantly increases all-cause mortality. This study aimed to identify factors associated with 
rapid estimated glomerular filtration rate (eGFR) decline in patients with stage 3–4 CKD. An analytical 
retrospective case-control study was conducted among 204 patients at Phimai Hospital from October 2023 
to September 2024. Subjects were equally divided into two groups of 102: the rapid eGFR decline group 
(≥ 5 ml/min/1.73m²/year) and the stable eGFR decline group (< 5 ml/min/1.73m²/year). Multivariable 
logistic regression with backward elimination was performed. 
  Three independent predictors were identified: nephrotoxic drug use (Adjusted OR = 2.40; 95% 
CI: 1.05, 5.49), CKD stage G4 (Adjusted OR = 2.26; 95% CI: 1.24, 4.14), and macroalbuminuria ≥ 300 
mg/gCr (Adjusted OR = 2.17; 95% CI: 1.19, 3.93). A dose-response relationship was observed between 
albuminuria and eGFR decline, with mean annual decline of 6.29 ± 6.89 vs. 3.65 ± 5.78 ml/min/1.73m²/year 
in macroalbuminuria and microalbuminuria groups, respectively (p = 0.001). The joint populatio n 
attributable fraction of all three predictors was 63.1%, and the number needed to screen for 
macroalbuminuria was 4.8 patients. 
  Macroalbuminuria, CKD stage G4, and nephrotoxic drug use are independent predictors of rapid 
kidney function decline. Incorporating risk stratification into clinical practice and actively screening for 
modifiable risk factors, particularly herbal medicine use, can effectively slow CKD progression. 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 
  โรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease: 
CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขระดบัโลกท่ีมีความ
รุนแรงเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง ในปี 2566 มีผูป่้วย
โรคไตเร้ือรังกว่า 850 ลา้นคนทัว่โลก คิดเป็นร้อย
ละ 13.4 ของประชากรโลก และมีผูเ้สียชีวิตจาก
โรคน้ี 1.48 ลา้นคน(1) การลดลงของ eGFR อย่าง
รวดเร็วสัมพนัธ์โดยตรงกับการเกิดภาวะไตวาย
ระยะสุดทา้ย (ESKD) ความเส่ียงต่อเหตุการณ์ทาง
หัวใจและหลอดเลือด และการเสียชีวิตจากทุก
สาเหตุ(2-3) ในปี 2566 มีผูป่้วยท่ีได้รับการบ าบดั
ทดแทนไตทั่วโลกถึง 4.59 ล้านคน (1) และใน
ประเทศไทยมีผูป่้วยรายใหม่ท่ีเขา้รับการบ าบัด
ทดแทนไตเพ่ิมข้ึนกว่า 18,000 รายในปีเดียวกนั(4) 
ส าหรับประเทศไทย โรคไตเร้ือรังมีอตัราความชุก
ร้ อ ย ล ะ  1 7 . 5  แ ล ะ พ บ สู ง สุ ด ใ น ภ า ค
ตะ วัน ออก เ ฉี ย ง เ ห นื อ ถึ ง ร้ อ ย ล ะ  2 2 . 2 ( 5 ) 
โรงพยาบาลพิมายซ่ึงตั้ งอยู่ในพ้ืนท่ีดังกล่าวมี
ผูป่้วยโรคไตเร้ือรังสูงถึง 2,600 รายในปี 2567 
โดย มีผู ้ ป่ ว ย ท่ี ไ ม่ผ่ าน เกณฑ์ เ ป้ าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขถึงร้อยละ 40.5(6) 
  การศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศไทยและ
ต่างประเทศไดร้ะบุปัจจยัหลายประการท่ีสัมพนัธ์
กับ ก า ร เ ส่ื อ มขอ ง ไ ต  เ ช่ น  a l b u m i n u r i a 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการใช้ยา 
nephrotoxic(7-13) อย่างไรก็ดี การศึกษาส่วนใหญ่
มุ่งเน้นท่ีปัจจยัเดียวหรือกลุ่มปัจจยัทัว่ไป โดยยงั
ขาดการวิเคราะห์เชิงลึกท่ีครอบคลุมหลายปัจจยั
พร้อมกัน ทั้ งในด้านขนาดผลต่อประชากร 

(population attributable fraction) และการ
ประเมินความเส่ียงสะสม (cumulative risk 
stratification) ซ่ึงมีประโยชน์โดยตรงต่อการดูแล
ผู ้ ป่ ว ย ในค ลิ นิ กระดับโ รงพย าบาล ชุมชน 
นอกจากน้ี บทบาทของการใชย้าสมุนไพรซ่ึงพบ
บ่อยในบริบทภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ยงัไม่ได้
รับการศึกษาเชิงปริมาณในฐานะปัจจยัเส่ียงอิสระ
อยา่งเพียงพอ(10-11, 14) 
  ด้วยเหตุน้ี การวิจัยน้ีจึงมุ่งศึกษาปัจจัย
พยากรณ์อิสระต่อ rapid eGFR decline ในผูป่้วย
โรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 โรงพยาบาลพิมาย 
โดยวิเคราะห์ทั้ งขนาดผลในระดับบุคคลและ
ระดับประชากร เพื่อพัฒนาแนวทางการ risk 
s t r a t i f i c a t ion  และการแทรกแซงปัจจัย ท่ี
ปรับเปล่ียนได ้อนัจะน าไปสู่การชะลอการด าเนิน
โรคและลดภาระการบ าบัดทดแทนไตในระยะ
ยาว 
 

วตัถุประสงค์การวจัิย 
 
เ พ่ือศึกษาปัจจัยท่ี มีความสัมพันธ์กับ

อตัราการกรองไตในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง ระยะท่ี 3 
และ 4 ในโรงพยาบาลพิมาย จงัหวดันครราชสีมา 
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

โรคไตเร้ือรัง (Chronic kidney disease: 

CKD) หมายถึง ภาวะท่ีอตัราการกรองไต (eGFR) 
ลดลงต่อเน่ืองนานเกิน 3 เดือน ร่วมกับมีความ
ผิดปกติทางโครงสร้างหรือหน้าท่ีของไตอย่าง
นอ้ยหน่ึงอยา่ง จ าแนกระยะตาม eGFR ดงัน้ี CKD 
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G3a (eGFR 45–59 ml/min/1.73m²) CKD G3b 
(eGFR 30–44 ml/min/1.73m²) และ CKD G4 
(eGFR 15–29 ml/min/1.73m²) ส่วนการจ าแนก
ตามปริมาณอลับูมินในปัสสาวะ ไดแ้ก่ CKD A2 
(microalbuminuria) ค่า 30–299 mg/gCr และ 
CKD A3 (macroalbuminuria) ค่า ≥ 300 mg/gCr 
โดยโรงพยาบาลพิมายใช้การตรวจ  ur ine 
microalbumin-to-creatinine ratio(15-16) 

อัตราการกรองไต (eGFR) เป็นตวัช้ีวดั
การท างานของไต ค านวณจากระดบัครีเอตินินใน
เ ลื อ ด โ ด ย ใ ช้ ส ม ก า ร  C K D - E P I  ( C K D 
Epidemiology Collaboration) ปี 2564 ซ่ึงเป็น
สมการท่ีโรงพยาบาลพิมายใช้ในการประเมิน
ผูป่้วย(7, 15-16) 
 

ระเบียบวธีิวจิัย 
 
รูปแบบการวิจัย 
  การวิจยัน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ยอ้นหลงั (Analytical Retrospective Case-control 
study) โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผูป่้วยท่ีมี
อัตราการกรองไตลดลงอย่างรวดเร็ว (กลุ่ม
ศึกษา:cases) กบักลุ่มผูป่้วยท่ีมีอตัราการกรองไต
คงท่ี (กลุ่มควบคุม:controls) รวบรวมข้อมูล
ยอ้นหลงัจากเวชระเบียนผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะ
ท่ี 3-4 ท่ีเขา้รับการรักษาในคลินิกผูป่้วยนอกของ
โรงพยาบาลพิมาย จังหวดันครราชสีมา ในช่วง
ระยะเวลา 1 ปี ตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 
กนัยายน 2567  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
  ประชากรในการวิจัย คือ ผูป่้วยโรคไต
เ ร้ื อ รั ง ร ะ ย ะ ท่ี  3 - 4  ท่ี เ ข้ า รั บก า ร รั กษ า ใน
โรงพยาบาลพิมาย จังหวดันครราชสีมา ตั้ งแต่
วนัท่ี 1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 กนัยายน 2567 จ านวน
ทั้งส้ิน 1,260 ราย  
 กลุ่มตัวอย่างค านวณด้วยโปรแกรม 
G*power 3.1.9.4 โดยใช ้Logistic Regression test 
ก าหนดค่า α = 0.05, Power = 0.80, OR = 20.02 
(95% CI: 9.08, 44.11)(11) ไดข้นาดตวัอยา่งขั้นตน้ 
157 ราย และเพ่ิมอีกร้อยละ 30 ส าหรับขอ้มูลสูญ
หาย รวมทั้งส้ิน 204 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา (กลุ่ม
ท่ีมี eGFR ลดลง ≥ 5 ml/min/1.73m² ต่อปี) และ
ก ลุ่มควบ คุม  ( ก ลุ่ ม ท่ี มี  e G F R  ลดลง  <  5 
ml/min/1.73m² ต่อปี) กลุ่มละ 102 ราย การ
คดัเลือกกลุ่มตวัอย่างใชว้ิธีคดัเลือกตามเกณฑ์คดั
เข้าจากฐานข้อมูลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3 
และ 4 ของกระทรวงสาธารณสุข(6) จากนั้นใชว้ิธี
สุ่มแบบ simple random sampling  
   เกณฑ์คดัเขา้ (Inclusion criteria) ไดแ้ก่ 
ผูป่้วยอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3-4 จากการตรวจ
ค่าครีเอตินิน (creatinine) และค านวณเป็น eGFR 
< 60 ml/min/1.73m² อยา่งนอ้ย 2 คร้ัง โดยทั้งสอง
ค่าห่างกันอย่างน้อย 3 เ ดือน ร่วมกับมีความ
ผิดปกติทางโครงสร้างหรือหน้าท่ีของไตอย่าง
น้อยหน่ึงอย่าง และมีข้อมูลค่าครีเอตินินและ 
eGFR ยอ้นหลงั 1 ปี เกณฑ์คดัออก (Exclusion 
criteria) คือ ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
ในช่วงระยะเวลา 1 ปีท่ีศึกษา 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยั คือ แบบบนัทึก
ขอ้มูลท่ีผูว้ิจยัสร้างข้ึน ประกอบดว้ย 5 ส่วน ไดแ้ก่  
  1.  ปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่  อายุ  เพศ 
ประวติัสูบบุหร่ี และดัชนีมวลกาย (body mass 
index: BMI)  
  2. ปัจจยัดา้นโรคร่วมและความเส่ียงต่อ
การเกิดโรคไตเร้ือรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรค
ความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค
เก๊าท์ ประวติัน่ิวในทางเดินปัสสาวะ ประวติัติด
เช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนบน และประวติัการใช้
ยาหรือสารเป็นพิษต่อไต เช่น ยากลุ่ม NSAIDs ยา
สมุนไพร หรือยาท่ีมีผลกระทบต่อไต  
  3. ปัจจยัดา้นการรักษา ไดแ้ก่ การไดรั้บ
ยากลุ่ม RAS inhibitors (ACE inhibitor หรือ 
ARBs) และยา Statin  
  4. ปัจจัยด้านสัญญาณชีพและผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ปริมาณอัลบูมินใน
ปัสสาวะ ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและได
แอสโตลิก ระดับฮีมาโตคริต ระดับไขมนั LDL 
ระดบัอลับูมินในเลือด และระดบัน ้ าตาลในเลือด 
และ  
  5. ความเส่ือมของโรคไต ไดแ้ก่ ค่าครีเอติ
นิน eGFR ล่าสุดและยอ้นหลงั 1 ปี 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
  ผูว้ิจยัรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 3-4 จ านวน 204 ราย จากเวชระเบียนของ
ผู ้ป่วยท่ีเข้ารับบริการในคลินิกผูป่้วยนอกของ
โรงพยาบาลพิมาย ตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม 2566 ถึง 
30 กันยายน 2567 โดยบนัทึกขอ้มูลในแบบเก็บ
รวบรวมขอ้มูลครอบคลุมปัจจัยด้านบุคคล ด้าน

โรคร่วมและความเส่ียงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
ดา้นการรักษา ดา้นสัญญาณชีพและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการ และความเส่ือมของโรคไตเร้ือรัง 
จากนั้นจ าแนกผูป่้วยออกเป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมตามเกณฑ์ท่ีก าหนด เพ่ือน าข้อมูลเข้าสู่
การวิเคราะห์ทางสถิติตามแผนท่ีวางไว ้
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็นสอง
ส่วน ไดแ้ก่ สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน 
ส าหรับสถิติเชิงพรรณนา ขอ้มูลคุณลกัษณะส่วน
บุคคลท่ีเป็นตวัแปรแจงนับน าเสนอดว้ยการแจก
แจงความถ่ีและร้อยละ ส่วนตัวแปรต่อเน่ือง
น าเสนอดว้ยค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  ส าหรับสถิติเชิงอนุมาน ใชก้ารวิเคราะห์ 
Multiple logistic regression โดยเร่ิมจากการ
คดัเลือกตวัแปรผ่าน Bivariable analysis และน า
ตวัแปรท่ีมีค่า p-value < 0.25 เขา้สู่การวิเคราะห์
แบบ Multivariable analysis จากนั้นด าเนินการ
ตัด ตั ว แป รออก ที ล ะตัว แป ร  ( b a c k w a r d 
elimination) จนไดโ้มเดลท่ีเหมาะสมท่ีสุด ผลการ
วิเคราะห์น าเสนอในรูปของค่า Adjusted Odds 
Ratio พร้อมช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% 
Confidence Interval; 95% CI) โดยก าหนดระดบั
นยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p-value < 0.05 
 

ผลการวจิัย 
 
คุณลกัษณะส่วนบุคคล 
  ผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 จ านวน 204 
ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่ม rapid 
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eGFR decline (eGFR ลดลง ≥ 5 ml/min/1.73m²/
ปี) และกลุ่ม stable eGFR decline (eGFR ลดลง < 
5 ml/min/1.73m²/ปี)  กลุ่มละ 102 ราย  ลักษณะ
ทัว่ไปดา้นอายุ เพศ และดชันีมวลกายไม่แตกต่าง
กันระหว่างสองกลุ่ม อตัราการลดลงของ eGFR 
เ ฉ ล่ี ย ใ น ก ลุ่ ม  rapid decline คื อ  9.99 ± 5.36 
ml/min/1.73m²/ปี  เป รียบ เ ทียบกับก ลุ่ม  stable 

decline ท่ี  0.18 ± 2.87 ml/min/1.73m²/ปี                    
(p < 0.001) กลุ่ม rapid decline มีสัดส่วนผู ้ป่วย 
CKD G4 สูงกว่ า  (64.7% vs. 49.0%, p = 0.034) 
และมีปริมาณอลับูมินในปัสสาวะสูงกว่าอย่างมี
นยัส าคญั (1,440 ± 1,701 vs. 762 ± 1,208 mg/gCr, 
p = 0.001) รายละเอียดแสดงใน Table 1

 
Table 1: Baseline Characteristics of Patients with Chronic Kidney Disease Categorized by Group (n=204). 

Variable Rapid Decline (n = 102) Stable Decline (n = 102) p-value 

ข้อมูลส่วนบุคคล / Demographics    
  อายเุฉล่ีย (ปี), mean ± SD 68.84 ± 10.14 69.90 ± 9.95 0.453 
  อาย ุ≥ 60 ปี, n (%) 78 (76.5) 83 (81.4) 0.492 
  เพศหญิง, n (%) 48 (47.1) 52 (51.0) 0.674 
  ดชันีมวลกาย ≥ 23 kg/m², n (%) 63 (61.8) 57 (55.9) 0.477 
ระยะโรคไตเร้ือรัง / CKD Stage    
  CKD G3a (eGFR 45–59 ml/min/1.73m²) 6 (5.9) 4 (3.9) 0.746 
  CKD G3b (eGFR 30–44 ml/min/1.73m²) 30 (29.4) 48 (47.1) *0.014 
  CKD G4 (eGFR 15–29 ml/min/1.73m² 66 (64.7) 50 (49.0) *0.034 
โรคร่วม / Comorbidities    
  เบาหวาน, n (%) 75 (73.5) 64 (62.7) 0.133 
  ความดนัโลหิตสูง, n (%) 100 (98.0) 101 (99.0) 1.000 
  โรคหวัใจและหลอดเลือด, n (%) 19 (18.6) 23 (22.5) 0.603 
  เก๊าท,์ n (%) 26 (25.5) 27 (26.5) 1.000 
ยา/สารเป็นพษิต่อไต / Nephrotoxic Exposure    
  ยาหรือสารเป็นพิษต่อไต (รวม), n (%) 20 (19.6) 13 (12.7) 0.254 
    – NSAIDs, n (%) 10 (9.8) 10 (9.8) 1.000 
   – ยาสมุนไพร, n (%) 14 (13.7) 6 (5.9) 0.099 
การรักษา / Treatment    
  RAS inhibitors (ACE/ARB), n (%) 7 (6.9) 5 (4.9) 0.766 
  Statin therapy, n (%) 81 (79.4) 80 (78.4) 1.000 
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Table 1: Baseline Characteristics of Patients with Chronic Kidney Disease Categorized by Group (n=204). 
Variable Rapid Decline (n = 102) Stable Decline (n = 102) p-value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ/Laboratory Findings    
 ปริมาณอลับูมินในปัสสาวะ (mg/gCr), mean±SD 1440.16±1700.71 762.40±1207.5 *0.001 
  Microalbuminuria (30–299 mg/gCr), n (%) 36 (35.3) 57 (55.9) - 
  Macroalbuminuria (≥ 300 mg/gCr), n (%) 66 (64.7) 45 (44.1) *0.005 
  SBP เฉล่ีย (mmHg), mean ± SD 133.98 ± 11.65 130.32 ± 11.26 *0.024 
  SBP ≥ 130 mmHg, n (%) 72 (70.6) 64 (62.7) 0.299 
  Hematocrit < 30%, n (%) 46 (45.1) 36 (35.3) 0.199 
  LDL-C ≥ 100 mg/dL, n (%) 49 (48.0) 37 (36.3) 0.119 
  Serum albumin < 3.5 g/dL, n (%) 16 (15.7) 8 (7.8) 0.128 
อตัราการกรองไต / eGFR Trajectory    
  eGFR ณ จุดเร่ิมตน้ (ml/min/1.73m²) 38.09 ± 10.51 30.41 ± 9.40 *<0.001 
  eGFR ณ จุดส้ินสุด (ml/min/1.73m²) 28.10 ± 8.68 30.24 ± 9.61 0.097 
  Annual eGFR decline (ml/min/1.73m²/yr) 9.99 ± 5.3 0.18 ± 2.87 *<0.001 

* p < 0.05 (มีนยัส าคญัทางสถิติ) 

 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR อย่าง
รวดเร็ว 
 จากการวิเคราะห์ logistic regression แบบ 
bivariable พบว่ามีปัจจัยท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ                
(p < 0.05) 2 ปัจจยั ไดแ้ก่ ภาวะ macroalbuminuria 
(≥ 300 mg/gCr) (Crude OR = 2.32; 95% CI: 
1.32, 4.08) และ CKD stage G4 (Crude OR = 1.91; 
95% CI: 1.09, 3.34) นอกจากน้ีย ังพบปัจจัยท่ีมี
แนวโนม้สัมพนัธ์ (p < 0.25) ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน, 
ประวติัการใช้ยาหรือสารเป็นพิษต่อไต, ระดับ 
LDL-C ≥ 100 mg/dL และ serum albumin < 3.5 
g/dL ซ่ึ งน าตัวแปร เหล่า น้ีทั้ งหมดเข้า สู่การ
วิ เคราะห์แบบ multivariable logistic regression 
ดว้ยวิธี backward elimination ต่อไป 

  ผลการวิเคราะห์แบบ multivariable พบ
ปัจจัยพยากรณ์อิสระท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ 3 
ปัจจัย ดังแสดงใน Figure 1 ปัจจัยท่ีมีขนาดผล
สูงสุด ไดแ้ก่ ประวติัการไดรั้บยาหรือสารเป็นพิษ
ต่อไต (Adjusted OR = 2.40; 95% CI: 1.05, 5.49) 
และ  p = 0.039 รองลงมา คือ  CKD stage G4 
(Adjusted OR = 2.26; 95% CI: 1.24, 4.14) ค่า p = 
0.008 รวมถึงภาวะ macroalbuminuria (Adjusted 
OR = 2.17; 95% CI: 1.19, 3.93) และ p = 0.011 
ตามล าดับ ส่วนโรคเบาหวาน (Adjusted OR = 
1.81; 95%CI: 0.95, 3.45) ค่า p = 0.072 และ LDL-
C ≥ 100 mg/dL (Adjusted OR = 1.66; 95%CI: 
0.91, 3.02) ค่า p = 0.099 แมไ้ม่ถึงระดบันยัส าคญั
ทางสถิติ แต่ยงัคงอยู่ในโมเดลสุดทา้ยตามเกณฑ์
ทางคลินิก
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Figure 1: Forest plot Bivariable and Multivariable Logistic Regression Factors Associated with Rapid eGFR Decline in 
CKD State 3-4 (n = 204) 

 
อัตราการลดลงของ eGFR จ าแนกตามระดับอลับู
มินในปัสสาวะ 
 เม่ือวิเคราะห์อตัราการลดลงของ eGFR 
เฉล่ียต่อปี จ าแนกตามระดบัอลับูมินในปัสสาวะ 
พบรูปแบบท่ีสอดคล้องกับความสัมพันธ์แบบ 
dose-response อ ย่ า ง ชั ด เ จ น  ก ลุ่ ม ท่ี มี ภ า ว ะ 
macroalbuminuria (A3: ≥ 300 mg/gCr, n = 111) 
มีอัตราการลดลงของ eGFR เฉล่ียสูงถึง 6.29 ± 
6.89 ml/min/1.73m²/ปี และมีสัดส่วนของผูป่้วยท่ี
เข้าข่าย rapid decline ถึงร้อยละ 59.5 ในขณะท่ี
กลุ่ม microalbuminuria (A2: 30–299 mg/gCr, n = 
93) มีอตัราการลดลงของ eGFR เฉล่ียเพียง 3.65 ± 
5.78 ml/min/1.73m²/ปี  แ ล ะ มี สั ด ส่ ว น  rapid 

decline ร้อยละ 38.7 ความแตกต่างระหว่างสอง
กลุ่มมีนยัส าคญัทางสถิติ (p = 0.001)  
 เม่ือพิจารณาร่วมกบัสถานะโรคเบาหวาน 
พบว่ า ก ลุ่ม ท่ี มีทั้ ง โ รค เบาหวานและภาวะ 
macroalbuminuria มีอัตราการลดลงของ eGFR 
สู ง สุด  (7.00 ± 6.78 ml/min/1.73m²/ปี )  และ มี
สัดส่วน rapid decline สูงถึงร้อยละ 63.9 ซ่ึงสูง
ก ว่ า ก ลุ่ ม ท่ี ไ ม่ มี โ ร ค เ บ า ห ว า น ร่ ว ม กั บ 
microalbuminuria ซ่ึงมีอัตราการลดลงต ่ า สุดท่ี 
2.86 ± 4.45 ml/min/1.73m²/ปี (rapid decline ร้อย
ละ 37.8) ข้อมูลดังกล่าวช้ีให้เห็นว่าการควบคุม
ระดับอัลบูมินในปัสสาวะและระดับน ้ าตาลใน
เลือดมีความส าคญัร่วมกนัในการชะลอการเส่ือม
ของไต ดงัแสดงใน Table 2 
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Table 2: Annual eGFR Decline Rate by Albuminuria Category 

Albuminuria Category n 
Mean Decline ± S.D. 
(ml/min/1.73m²/yr) 

Rapid Decline (%) 

Microalbuminuria (A2: 30–299) 93 3.65 ± 5.78 38.7% 
Macroalbuminuria (A3: ≥ 300) 111 6.29 ± 6.89 59.5% 
   p = 0.001 
Annual eGFR Decline by DM Status × Albuminuria: 
  No DM + Microalbuminuria 37 2.86 ± 4.45 37.8% 
  No DM + Macroalbuminuria 28 4.18 ± 6.92 46.4% 
  DM + Microalbuminuria 56 4.16 ± 6.49 39.3% 
  DM + Macroalbuminuria 83 7.00 ± 6.78 63.9% 

 
การวิเคราะห์ Population Attributable Fraction 
(PAF)  และ Risk Stratification 
  จากการค านวณ Population Attributable 
Fraction (PAF) ด้วย  Miettinen's formula พบว่ า
ภาวะ  macroalbuminuria มี  PAF ร้ อยละ  34.8 
(95%CI: 9.1, 55.3) และ CKD stage G4 มี  PAF 
ร้อยละ 36.1 (95%CI: 12.4, 56.4) ซ่ึงหมายความ
ว่าหากสามารถแกไ้ขปัจจยัดงักล่าวไดท้ั้งหมดใน
ระดบัประชากร จะสามารถป้องกนั rapid eGFR 
decline ได้ ถึ ง ร้อยละ  34-36 ตามล าดับ  เ ม่ื อ
พิจารณา joint PAF ของปัจจยัพยากรณ์อิสระทั้ง 3 
ปัจจยัร่วมกนั พบว่ามีศกัยภาพในการป้องกนัถึง
ร้อยละ 63.1  
  การวิเคราะห์ Number Needed to Screen 
(NNS) โดย macroalbuminuria มีค่ า  NNS เพียง 
4.8 ราย หมายความว่าการตรวจคดักรองและดูแล
ผูป่้วยทุก 5 รายท่ีมีภาวะน้ี จะสามารถป้องกัน 
rapid decline ได ้1 ราย ซ่ึงถือว่ามีความคุม้ค่าทาง
คลินิกระดบัสูง รองลงมาคือ CKD stage G4 (NNS 

= 6.3) และการใชย้าหรือสารเป็นพิษต่อไต (NNS 
= 7.9) 
  ก า ร วิ เ ค ร า ะห์  cumulative risk score 
โดยรวมจ านวนปัจจยัพยากรณ์อิสระท่ีผูป่้วยมี พบ
ความสัมพันธ์ แบบ  dose-response ท่ี ชัด เ จน 
กล่าวคือ ผูป่้วยท่ีไม่มีปัจจยัเส่ียงเลยมีความเส่ียง 
rapid decline เพียงร้อยละ 30.0 ในขณะท่ีผูท่ี้มี 1 
ปัจจัย 2 ปัจจัย และ 3 ปัจจัยร่วม มีความเส่ียง
เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 42.1, 65.3 และ 85.7 ตามล าดบั  
  ผลการค านวณ predicted probability จาก 
final model แสดงให้ เ ห็นชัดเจนว่าผู ้ป่วย ท่ี มี  
macroalbuminuria, CKD G4 และประวติัสัมผสัยา
เป็นพิษต่อไตครบทั้ง 3 ปัจจัย มีความน่าจะเป็น
ของ rapid decline สูงถึงร้อยละ 69.4 เทียบกบัร้อย
ละ 16.2 ในผูท่ี้ไม่มีปัจจัยใดเลย ความแตกต่าง
ป ร ะ ม าณ  4 เ ท่ า น้ี ส นั บ ส นุ น ก า ร น า  risk 
stratification มาใชเ้พื่อจดัล าดบัความเขม้ขน้ของ
การดูแลตามระดบัความเส่ียงของผูป่้วยแต่ละราย 
ดงัแสดงใน Figure 2  
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Figure 2: Independent Predictors of Rapid Kidney Function Decline: PAF, Risk Stratification, and Clinical Significance. 

 

อภิปรายและสรุปผล 
 
  การวิจัยน้ีศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์
กับการลดลงของ eGFR อย่างรวดเร็วในผูป่้วย
โรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 โรงพยาบาลพิมาย โดยใช้
การวิเคราะห์ multivariable logistic regression 
พบปัจจยัพยากรณ์อิสระท่ีมีนัยส าคญัทางสถิติ 3 
ปัจจยั ไดแ้ก่ ประวติัการไดรั้บยาหรือสารเป็นพิษ
ต่ อ ไ ต  C K D  s t a g e  G 4  แ ล ะ ภ า ว ะ 
macroalbuminuria 
 
 

ภ า ว ะ  m a c r o a l b u m i n u r i a :  ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์หลักและความสัมพันธ์แบบ dose-
response 
  ภาวะ  macroa lbuminur i a  (≥  300 
mg/gCr)  เ ป็นปัจจัยพยากรณ์อิสระท่ีส าคัญ 
(Adjusted OR = 2.17; 95% CI: 1.19, 3.93) 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาในกลุ่มประชากรไทยของ 
Anumas S. และคณะ ซ่ึงพบวา่ macroalbuminuria 
สัมพนัธ์กบั rapid eGFR decline อยา่งมีนยัส าคญั
( 1 3 )  นอกจาก น้ี ย ังสอดคล้อ งกับการ ศึ กษ า 
DISCOVER CKD ซ่ึงวิเคราะห์ขอ้มูลผูป่้วยกว่า 
804,237 ราย จาก 4 ฐานขอ้มูลนานาชาติ พบว่า 
rapid eGFR decline สัมพนัธ์กับความเส่ียงของ 
kidney failure และ all-cause mortality ท่ีเพ่ิมข้ึน
อย่ า ง มีนั ยส า คัญ ( 1 7 )  ผลการ ศึกษา น้ี ย ังพบ
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ความสัมพันธ์แบบ dose-response ท่ีชัดเจน 
กล่าวคือ กลุ่ม macroalbuminuria มีอัตราการ
ลดลงของ  eGFR เฉ ล่ีย สูง ถึง  6 .29  ±  6 .89 
ml/min/1.73m²/ปี และมีสัดส่วน rapid decline 
ร้อยละ 59.5 สูงกวา่กลุ่ม microalbuminuria ท่ีร้อย
ละ 38.7 (p = 0.001) ยิ่งไปกว่านั้น การวิเคราะห์ 
tertile ของปริมาณ MAU/Cr พบว่ากลุ่ม high 
tertile (> 1,053 mg/gCr) มีสัดส่วน rapid decline 
สูงถึงร้อยละ 75.7 บ่งช้ีว่าความรุนแรงของ 
macroalbuminuria มีผลโดยตรงต่อความเร็วของ
การเส่ือมของไต กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาท่ี
อธิบายความสัมพันธ์ น้ีคือ albumin ท่ี ร่ัวผ่าน 
glomerular basement membrane กระตุน้ tubular 
epithelial cells ให้หลั่ง pro-inflammatory 
cytokines น าไปสู่ interstitial fibrosis และการ
สูญเสีย nephron mass ในท่ีสุด ซ่ึง Claudel และ 
Verma ได้ยืนยนัว่า albuminuria ไม่เพียงเป็น 
biomarker แต่ยงัมีบทบาทโดยตรงในการกระตุน้
พยาธิสภาพของ cardiorenal continuum อีกดว้ย(18) 
CKD stage G4: ปัจจัยพยากรณ์อสิระที่สนับสนุน
การ risk stratification 
  C K D  s t a g e  G 4  ( e G F R  1 5 – 2 9 
ml/min/1.73m²) เป็นปัจจัยพยากรณ์อิสระท่ีมี
ขนาดผลสูง (Adjusted OR = 2.26; 95%CI: 1.24, 
4.14) ซ่ึงผลน้ีอาจดูขัดแย้งกับการศึกษาของ 
Anumas S. และคณะ ท่ีพบว่า CKD G3–G4 
สัมพันธ์กับความเส่ียงท่ีต ่ ากว่า (13) อย่างไรก็ดี 
ความแตกต่างน้ีอธิบายไดจ้ากความแตกต่างของ
โครงสร้างกลุ่มตวัอย่าง กล่าวคือ การศึกษาของ 
Anumas S. ครอบคลุม CKD ทุกระยะ (G1–G4) 
และใช้ผู ้ป่วย G1 เ ป็นกลุ่มอ้างอิง ในขณะท่ี

การศึกษาปัจจุบนัจ ากดัเฉพาะ CKD G3-G4 โดย
ใช้ G3a/G3b เป็นกลุ่มอ้างอิง การศึกษาโดย 
Vestergaard AHS และคณะ ซ่ึงวิเคราะห์ขอ้มูล
ประชากรเดนมาร์กพบว่า albuminuria stage A3 
ร่วมกับโรคร่วมเพ่ิมความเส่ียงต่อ rapid CKD 
progression อย่างมีนัยส าคัญ(19) ในบริบทของ
โรงพยาบาลพิมาย ผูป่้วย CKD G4 ท่ีพบเป็นกลุ่ม
ท่ีมีการสูญเสียการท างานของไตอยา่งมีนยัส าคญั
แลว้ และมีโอกาสสูงท่ีจะเขา้สู่ภาวะ ESKD หาก
ไม่ได้รับการดูแลท่ีเพียงพอ ซ่ึงสอดคล้องกับ
แนวทาง KDIGO 2024 ท่ีแนะน าให้ผูป่้วย CKD 
G4 ได้รับการติดตามทุก 3-4 เ ดือน และเ ร่ิม
วางแผน renal replacement therapy ล่วงหน้า(15) 
ผลการวิเคราะห์ PAF พบวา่ CKD G4 มี PAF ร้อย
ละ 36.1 (95%CI: 12.4, 56.4) ซ่ึงหมายความว่า 
หากสามารถป้องกันการเข้าสู่ระยะ G4 ได้ จะ
สามารถลด rapid decline ในประชากรผูป่้วยกลุ่ม
น้ีได้ถึงหน่ึงในสามซ่ึงเป็นเป้าหมายท่ีส าคัญใน
ระดบันโยบาย 
ประวัติการใช้ยาหรือสารเป็นพิษต่อไต: ปัจจัย
เส่ียงที่ปรับเปลีย่นได้ 
  ประวติัการได้รับยาหรือสารเป็นพิษต่อ
ไตเป็นปัจจยัพยากรณ์อิสระท่ีมีขนาดผลสูงสุดใน
โมเดล (Adjusted OR = 2.40; 95% CI: 1.05, 5.49) 
และเป็นปัจจัย เ ดียวในสามปัจจัย ท่ีสามารถ
ปรับเปล่ียนและป้องกนัไดโ้ดยตรง โดยพบวา่การ
ใชย้าสมุนไพรมีบทบาทส าคญั (พบในกลุ่ม rapid 
decline ร้อยละ 13.7 vs. ร้อยละ 5.9 ในกลุ่ม 
stable) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์
ท่ีบ่งช้ีว่าสมุนไพรหลายชนิดมีฤทธ์ิ nephrotoxic 
โดยตรง ทั้งจาก aristolochic acid, pyrrolizidine 
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a lka lo ids  และสารปนเ ป้ือนโลหะหนักใน
ผลิตภณัฑ์สมุนไพรท่ีไม่ผ่านการรับรอง(20) Tsai 
และคณะ รายงานว่ายาสมุนไพรบางชนิดมี  
incidence ของ nephrotoxicity ถึงร้อยละ 5.81 
และอาจกระตุ้น renal fibrosis ผ่าน oxidative 
stress pathway(14) ส่ิงท่ีน่าสังเกตคือผูป่้วยโรคไต
เ ร้ือ รั งมักใช้ย าสมุนไพรโดยไม่แจ้งแพทย์ 
เน่ืองจากมีความเช่ือว่าสมุนไพรเป็นธรรมชาติ
และปลอดภยั การพบ PAF ของปัจจยัน้ีท่ีร้อยละ 
11.4 จึงเป็นการประเมินท่ีต ่ากว่าความเป็นจริง
เน่ืองจากข้อจ ากัดด้านการบันทึกข้อมูลในเวช
ระเบียน ความส าคญัของปัจจัยน้ีอยู่ท่ีความเป็น 
modifiable risk factor ท่ีสามารถด าเนินการ
แทรกแซงได้ทันทีในคลินิกโดยไม่ต้องรอ
ทรัพยากรเพ่ิมเติม 
Cumulative risk score และ risk stratification: 
ประโยชน์เชิงคลนิิก 
  การวิเคราะห์ cumulative risk score พบ
ความสัมพนัธ์แบบ dose-response ท่ีชดัเจน โดย
ผูป่้วยท่ีมีปัจจัยพยากรณ์อิสระครบ 3 ปัจจัย มี
ความเส่ียง rapid decline สูงถึงร้อยละ 85.7 
ในขณะท่ีผูป่้วยท่ีไม่มีปัจจัยใดเลย มีความเส่ียง
เพียงร้อยละ 30.0 ขอ้มูลน้ีสนับสนุนแนวคิด risk 
stratification ตามท่ี Maringhini และ Zoccali ได้
เน้นย  ้าว่าการระบุและจ าแนกผูป่้วย CKD ตาม
ระดบัความเส่ียงเป็นกุญแจส าคญัในการจัดสรร
ทรัพยากรและวางแผนการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ
(7) นอกจากน้ี joint PAF ของทั้ง 3 ปัจจยัพยากรณ์
อิสระมีค่าถึงร้อยละ 63.1 ซ่ึงบ่งช้ีถึงศกัยภาพสูง
ในการป้องกนัการเส่ือมของไตในระดบัประชากร

หากสามารถแทรกแซงปัจจัยเหล่าน้ีได้อย่างมี
ประสิทธิผล 
สรุปผล 
  การวิจัยน้ีพบปัจจัยพยากรณ์อิสระต่อ 
rapid eGFR decline ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะ 
3–4 จ านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ ประวติัการไดรั้บยา
หรือสารเป็นพิษต่อไต (Adjusted OR = 2.40), 
CKD stage G4 (Adjusted OR = 2.26) และภาวะ 
macroalbuminuria (Adjusted OR = 2.17) การ
วิเคราะห์เชิงลึกพบวา่ joint PAF ของทั้ง 3 ปัจจยัมี
ค่าร้อยละ 63.1 และ Number Needed to Screen 
ของ macroalbuminuria เพียง 4.8 ราย ซ่ึงสะทอ้น
ถึงความคุม้ค่าทางคลินิกสูงในการคดักรองและ
แทรกแซงปัจจัยเหล่าน้ี การน า cumulative risk 
score มาใชจ้ าแนกผูป่้วยตามระดบัความเส่ียงจะ
ช่วยใหส้ามารถจดัล าดบัความเขม้ขน้ของการดูแล
ได้อย่างตรงเป้าหมาย เพ่ือชะลอการด าเนินโรค
เขา้สู่ภาวะ end-stage kidney disease และลดภาระ
การบ าบดัทดแทนไตในคลินิกชะลอไตเส่ือมของ
โรงพยาบาลพิมาย 
 

ข้อเสนอแนะ 
 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
  1. ควรพฒันาและน า simple risk score 
(ตาม 3 ปัจจัยพยากรณ์อิสระ) ไปใช้ในคลินิก
ชะลอไตเส่ือม เพื่อจ าแนกผูป่้วยเป็น 4 กลุ่มความ
เส่ียง (0–3 ปัจจยั) และก าหนดความถ่ีการติดตาม
ตามระดบัความเส่ียง โดยผูป่้วยท่ีมีคะแนนสูง (2–
3 ปัจจยั) ควรไดรั้บการติดตามทุก 1–3 เดือน และ
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เ ร่ิมวางแผน renal replacement therapy ตาม
แนวทาง KDIGO 2024(15) 
  2. ควรก าหนดใหก้ารซกัประวติัการใชย้า
สมุนไพรและสารเป็นพิษต่อไตเป็น routine 
practice ในทุกการนัดหมายของคลินิกชะลอไต
เส่ือม พร้อมจดัท าส่ือให้ความรู้แก่ผูป่้วยเก่ียวกบั
สมุนไพรท่ีมีความเ ส่ียงต่อไตในบริบทภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือ เน่ืองจากการใชย้าสมุนไพร
เป็น modifiable risk factor ท่ีสามารถด าเนินการ
ไดท้นัทีโดยไม่ตอ้งใชท้รัพยากรเพ่ิมเติม(14, 21) 
  3 .  ควร เ พ่ิมความ ถ่ีการตรวจ  ur ine 
microalbumin-to-creatinine ratio ในผูป่้วย CKD 
ทุกรายอย่างนอ้ยปีละ 1 คร้ัง โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมี 
macroalbuminuria ควรติดตามทุก 3 เดือน และ
ปรับการรักษาตามแนวทาง KDIGO 2024 เพื่อลด
ปริมาณอลับูมินในปัสสาวะ ได้แก่ การใช้ RAS 
inhibitors, SGLT2 inhibitors และการควบคุม
ความดนัโลหิต(15) 
ข้อเสนอแนะเชิงวิจัย 
  4. การวิจัยน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลงัใน
โรงพยาบาลระดับชุมชนเพียงแห่งเดียว ใน
อนาคตควรขยายเป็นการศึกษา multicenter 
prospective cohort โดยขยายระยะเวลาติดตามผล
เป็น 3–5 ปี เพื่อประเมินผลลพัธ์ระยะยาว รวมถึง
อตัราการเกิด ESKD และอตัราการเสียชีวิต 
  5. ควรศึกษาผลของ intervention ท่ีมุ่งเป้า
ไปท่ีปัจจยัท่ีปรับเปล่ียนได ้โดยเฉพาะโปรแกรม
ให้ความรู้เร่ืองยาสมุนไพรในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 
เพ่ือประเมินว่าการลดการใชย้าสมุนไพรสามารถ
ชะลอการลดลงของ eGFR ได้จริงในเชิงคลินิก
หรือไม่ 

  6. ควรศึกษาความถูกต้องและความ
เป็นไปไดใ้นการน า cumulative risk score ท่ีได้
จากการวิจยัน้ีไปใชจ้ริงใน primary care setting 
เพื่อขยายการ risk stratification ไปสู่ระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในจังหวัด
ชยัภูมิ 
 

ข้อพจิารณาด้านจริยธรรมการวจิัย 
 

งานวิจยัน้ี ผา่นการพิจารณาจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
เอกสารเลขท่ี KHE 2025-063 เลขท่ีโครงการวิจยั 
NRPH 063 ลงวนัท่ี 9 เมษายน 2568  
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