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บทคัดยอ 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา:โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เปนสาเหตุของการ

เจ็บปวยที่สําคัญของประชากรท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทย การศึกษาเก่ียวกับการดําเนินโรค (CKD progression)ใน

โรคไตเรื้อรังทั่วโลกยังมีจํากัดโดยเฉพาะในระยะ(CKD stage) เริ่มแรกของโรคนอกจากน้ันยังไมเคยมีการศึกษา

เก่ียวกับอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวายและการเปรียบเทียบความเหล่ือมลํ้าในการเขาถึง

บริการบําบัดทดแทนไตระหวางกองทุนประกันสุขภาพในประเทศไทยดังน้ันเราจึงไดทําการศึกษาทางระบาด

วิทยาของโรคไตเรื้อรังเพ่ือหาคําตอบในประเด็นดังกลาว 

รูปแบบการวิจัย: เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา (ambi-directionalcohortstudy)  

วิธีดําเนินการวิจัย: ติดตามผูปวยโรคไตเรื้อรังจาก พ.ศ. 2542 จนถึง พ.ศ. 2555 เพ่ือศึกษาคามัธยะฐาน (median) 

ของเวลาในการเปลี่ยนระยะ (CKD stage)และความนาจะเปนของการเกิดไตวาย (probability of kidney failure) 

ของโรคไตเรื้อรัง โดยใช competing risk model (ใช subdistribution hazard functionกําหนดใหการเสียชีวิตเปน 

competing risk ของการเกิดไตวาย)เปรียบเทียบระหวางผูปวยเบาหวานกับผูปวยอื่น ๆ ศึกษาปจจัยเสี่ยงของการเกิด

ไตวาย / เสียชีวิต (ใช cause specific hazard function)และไดติดตามผูปวยที่เกิดไตวายในชวง 2542-2555 ตอจนถึง 

31 ธ.ค. 2557 เพ่ือศึกษาอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนรวมทั้งการเสียชีวิตในผูปวยดังกลาว 

ผลการวิจัย: เราพบผูปวยที่มีโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน 15,032 คน และผูปวยโรคไตเร้ือรังอื่น 17,074 คนผูปวย

เบาหวานมีระยะเวลา (median time) ของการเปล่ียน CKD stage จากระยะ G1-G2, G2-G3a, G3a-G3b, G3b-G4, 

G4-G5เปน 4.4, 6.1, 4.9, 6.3, และ 9 ป ผูปวยอื่น มีระยะเวลา (median time) ของการเปล่ียน CKD stage เปน 9.4, 

14.0, 11.0, 13.8, และ >14.3 ป ตามลําดับ ผูปวยเบาหวานมีความเส่ียงในการเกิดไตวายเพิ่มขึ้น 49%(csHR=1.49, 

95% CI: 1.37, 1.62)เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมอื่น แอลบูมินในปสสาวะที่ระดับ A3 และ A2 เพ่ิมความเสี่ยงตอ

การเกิดไตวาย (csHR=3.40, 95% CI: 3.07, 3.76 และ 1.71, 95%CI: 1.53, 1.92 ตามลําดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับ A1 

และแอลบูมินในปสสาวะที่เพ่ิมขึ้นยังทําใหอัตราการตายสูงขึ้นดวย โดยแอลบูมินระดับ A3 เพ่ิมอัตราการตายเปน 

2 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับ A1 

กอนป พ.ศ. 2551 ซึ่งเปนปเริ่มตนของโครงการ “PD first” ผูปวยไตวายสิทธรักษาพยาบาลกองทุนหลักประกัน

สุขภาพถวนหนากองทุนขาราชการ กองทุนประกันสังคม มีอัตราเขาถึงการบําบัดทดแทนไต 1%, 14%, และ 18% 
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หลัง พ.ศ. 2551 ผูปวยทั้ง 3 กองทุน มีอัตราเขาถึงการบําบัดทดแทนไตเปน 25%, 43%, และ 56% ตามลําดับ ผูปวย

กองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนามีอัตราการเสียชีวิตมากกวากองทุนอื่น ๆ  

สรุปผลการวิจัย: ผูปวยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรังมีการดําเนินโรคไปสูไตวายเร็วกวาผูปวยกลุมอื่น 2 เทา การ

เขาถึงการทดแทนไตเพ่ิมขึ้นอยางตอเน่ืองภายหลังโครงการ PD first โดยเฉพาะผูปวยกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา แตในภาพรวมยังตํ่ากวาและชากวากองทุนสวัสดิการขาราชการและกองทุนประกันสังคม ควรมี

การศึกษาทางสังคมวิทยาเก่ียวกับปจจัยที่ทําใหการเขาถึงบริการลางไตไมครอบคลุม ลาชา รวมท้ังเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลของการรักษาโดยการลางไตทางชองทองกับการฟอกเลือดเพ่ือพัฒนาคุณภาพของการบริการตอไป 
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Abstract 

Aims/hypothesis: The prognostic information about CKD progression, particularly for GFR categories 1 and 

2, is still limited. This cohort was therefore conducted to determine the CKD progression using a competing risk 

approach.  

Methods: We conducted an ambi-directional cohort study linking community health screening with hospitals 

and death registry data in a province of Thailand, from 1997-2011. A competing risk model was applied by 

treating death as a competing risk factor to estimate 2-, 5-, and 10-yearprobability of kidney failure and median 

time for CKD progression from lower to higher GFR category. 

Results: There were 17,074 non-diabetic and 15,032 diabetic CKD subjects. Diabetic subjects progressed more 

rapidly through GFR categories with the median times for CKD progression from GFR categories G1 to G2, G2 

to G3a, G3a to G3b, G3b to G4, and G4 to G5 of 4.4, 6.1, 4.9, 6.3, and 9.0 years, respectively. Non-diabetic 

subjects took longer to progress with the corresponding median time of 9.4, 14.0, 11.0, 13.8, and >14.3 years. 

After adjusting for confounders, diabetic subjects were 49% (cause-specific hazard ratio (csHR=1.49, 95% CI: 

1.37, 1.62) more likely to develop kidney failure than non-diabetic subjects. Albuminuria categories A3 and A2 

were respectively 3.40 (95% CI: 3.07, 3.76) and 1.71 (95% CI: 1.53, 1.92) higher risk of kidney failure when 

compared to A1. For each albumin category, death rate increased as albuminuria increased particularly in 

diabetic subjects, which was approximately two times higher in A3 compared to A1.  

Before 2008 (when the “PD first” project was launched), an access rate to renal replacement therapy for kidney 

failure patients belonging to the universal coverage scheme, civil servant medical benefit scheme, and social 

security scheme were 1%, 14%, and 18% respectively. The corresponding access rates rose to 25%, 43%, and 

56% after 2008. Subjects with kidney failure who were members of the universal coverage scheme had 

increased risk of death when compared to the other 2 schemes. 

Conclusions: Diabetic subjects progress through GFR and albuminuria categories and reach kidney failure 

about twice as rapidly as non-diabetic subjects.Although an access rate to renal replacement therapy among 3 
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health insurance schemes has consistentlyincreased since 2008, members of the universal coverage scheme still 

had substantially lower access rate when compared to the other 2 schemes. Further study assessing factors 

contributing to such low access rate and comparing CAPD and hemodialysis should be conducted. 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

1.1 ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

โรคไตเรื้อรัง (CKD) เปนสาเหตุของการเจ็บปวยที่สําคัญของประชากรท่ัวโลก อุบํติการณของโรค

ไตเรื้อรังระยะ CKD G1-G4 มีประมาณ 13.1% และ 17.5% ในสหรัฐอเมริกา และในประเทศไทยตามลําดับ1,2 ถึงแมจะ

มีการศึกษาเก่ียวกับโรคไตเรื้อรังเปนจํานวนมาก3-10 แตยังไมเคยมีการศึกษาใดที่รายงานระยะเวลาในการดําเนินโรค

(CKD progression) ในระยะตาง ๆ โดยเฉพาะในระยะแรก ๆ ของโรค นอกจากน้ันการศึกษาเหลาน้ันยังมีประชาการ

ในแตละระยะของโรคนอย3,4,6-10  มีระยะเวลาในการติดตามผูปวยนอย4-6,8 ทําใหไมสามารถประเมินความนาจะเปน

ในการเกิดไตวาย (probability of kidney failure at 2, 5, or 10 years)  จากขอมูลทางระบาดวิทยาทั่วโลกพบวาผูปวยโรค

ไตเรื้อรังเสียชีวิตกอนที่จะเกิดไตวายเปนสัดสวนที่สูง (การเสียชีวิตเปน competing risk ของกาเกิดไตวาย) หากไมนํา

ขอมูลการตายในระหวางการดําเนินโรคกอนเกิดไตวายมารวมในการวิเคราะหทางสถิติอาจสงผลใหการประเมิน

อุบัติการณของการเกิดไตวายไมตรงกับความเปนจริง11 

ในปจจุบันอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตรวมท้ังอัตราการเสียชีวิตในผูปวยไตวายใน

ประเทศไทยยังไมมีการศึกษารวบรวมอยางเปนระบบ ผูปวยไตวายที่มีสิทธิ์รักษาพยาบาลในกองทุนหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา (30 บาทรักษาทุกโรค) เปนกลุมที่เขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตหลังสุดภายไตโครงการ “PD first” 

ในพ.ศ. 2551 โดยกอนหนาน้ีผูปวยไตวายกองทุนขาราชการและกองทุนประกันสังคมสามารถเขาถึงบริการบําบัด

ทดแทนไตไดต้ังแต พ.ศ. 2538 ภายหลังโครงการ “PD first” ผูปวยไตวายที่ใชสิทธิ์รักษาพยาบาลในกองทุน

หลักประกันสุขภาพถวนหนาสามารถรับการบําบัดทดแทนไตชนิดลางไตทางชองทอง (Continuous ambulatory 

peritoneal dialysis, CAPD) โดยไมเสียคาใชจาย สวนผูปวยที่ใชสิทธรักษาพยาบาลในกองทุนขาราชการและกองทุน

ประกันสังคมสามารถเลือกการบําบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือด (Hemodialysis) หรือลางไตทางชองทองก็ไดหลัง

โครงการ “PD first” จํานวนผูปวยไตวายของกองทุนประกันสุขภาพถวนหนาที่ไดรับลางไตทางชองทองเพ่ิมขึ้น

อยางกาวกระโดด และแนวโนมยังคงเพ่ิมขึ้นอยางตอเน่ือง ในจังหวัดอุบลราชธานีปริมาณผูปวยลางไตทางชอง

ทองมีอัตราการเพ่ิมขึ้นมากกวาจังหวัดในภูมิภาคเดียวกันและตางภูมิภาคหลายแหง (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 

1) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดขยายโอกาสการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตโดยขยายหนวยบริการ
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เพ่ิมขึ้นอยางตอเน่ืองเพ่ือลดความเหล่ือมลํ้าระหวางกองทุนประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนในการเขาถึงบริการที่มี

คาใชจายสูงน้ี ผลสัมฤทธิ์ของโครงการดังกลาวในการลดความเหล่ือมลํ้าระหวาง 3 กองทุนยังไมมีการประเมิน

อยางเปนระบบ  

จากเหตุผลดังกลางเราจึงไดทําการศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย โดย

ติดตามผูปวยโรคไตเรื้อรังต้ังแตระยะแรกเริ่มจนเกิดไตวายและใช competing risk model ในการวิเคราะหทางสถิติ 

นอกจากน้ันยังไดติดตามตอเน่ืองไปจนผูปวยไตวายไดรับการบําบัดทดแทนไตและคํานวณอัตราการเขาถึงบริการ

บําบัดทดแทนไตรวมท้ังอัตราการเสียชีวิตของผูปวยไตวายในทั้ง 3 กองทุน 

1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 เพ่ือศึกษาระยะเวลา(median time) ของการดําเนินโรคในผูปวยโรคไตเรื้อรัง จากระยะ (CKD 

stage) ตํ่าไปสูง โดยแยกวิเคราะหระหวางโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานและจากสาเหตุอื่น ๆ 

1.2.2 เพ่ือศึกษาความนาจะเปนในการเกิดไตวายที่ 2, 5, และ 10 ป (probability of kidney failure at 2, 5, or 

10 years) โดยแยกวิเคราะหระหวางโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานและจากสาเหตุอื่น ๆ 

1.2.3 เพ่ือศึกษาความนาจะเปนในการเสียชีวิตที่ 2, 5, และ 10 ป (probability of death at 2, 5, or 10 years) 

โดยแยกวิเคราะหระหวางโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานและจากสาเหตุอื่น ๆ 

1.2.4 เพ่ือศึกษาปจจัยเสี่ยงในการเกิดไตวาย / เสียชีวิต ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง  

1.2.5 เพ่ือศึกษาอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวาย แยกตามสิทธิ์การ

รักษาพยาบาลของ 3 กองทุนในประเทศไทย ไดแก กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กองทุนขาราชการ 

กองทุนประกันสังคม 

1.2.6 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความเสี่ยงของการเสียชีวิตของผูปวยไตวายระหวาง 3 กองทุนประกัน

สุขภาพในประเทศไทย ไดแก กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กองทุนขาราชการ กองทุนประกันสังคม 
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ตารางที่1การเขาถึงบริการฟอกไตทางชองทองในผูปวยไตวายสิทธิ์รักษาพยาบาลกองทุนหลักประกันถวนหนา 

 จํานวนผูปวยรายใหมตอประชากรกองทุนหลักประกันสุขภาพ1 ลานคน  

 พ.ศ.  

จังหวัด 2550 2511 

PD first 

2552 2553 2554 2555 

อุบลราชธานี 3.6 41.4 134.3 226.4 255.0 228.6 

เชียงใหม 10.8 56.7 100.0 127.5 129.5 197.5 

ขอนแกน - 50.8 43.1 57.0 84.3 93.3 

นครราชสีมา 3.0 25.8 57.2 69.9 94.9 77.3 

ชลบุรี 3.1 37.5 47.9 36.5 90.6 83.3 

นครสวรรค 16.9 76.1 111.1 83.3 100.0 131.83 

อุดรธานี 16.4 49.2 78.8 87.8 106.6 132.0 

สุราษฎรธานี - 64.5 110.6 141.7 126.4 124.1 

ลําปาง - 22.4 63.4 89.6 122.2 159.3 

นครศรีธรรมราช 8.8 29.6 68.8 55.2 61.6 79.2 

หมายเหตุ:  ในพ.ศ.2550 ไมมีรายงานจํานวนผูปวยที่ไดรับการฟอกไตทางชองทองในจ.ขอนแกน สุราษฏรธานี 

และลําปาง 
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บทท่ี 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

2.1 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ CKD progression 

เราไดทําการสืบคนอยางเปนระบบ (systematic review) จากฐานขอมูล Medline โดยใชคําสําหรับ

คนหาดังน้ี (“Chronic kidney disease” OR “CKD” OR “eGFR” OR “GFR” OR “glomerular filtration rate” OR 

“kidney function” OR “renal function”) AND (“mortality” OR “end stage renal disease” OR ESRD OR 

“progressive chronic kidney disease” OR “natural history” OR “progression”) AND (“population base” OR 

“community base”) AND (“cohort” OR "follow up")เราคัดเอาการศึกษาที่เก่ียวกับ CKD progression ทั้งหมดที่

เปนpopulation-based study และตัดการศึกษาที่เลือกทําในกลุมผูปวยเฉพาะกลุม เชน กลุมผูปวยติดเช้ือ HIV, กลุม

ผูปวยโรคหัวใจ, กลุมผูปวยเด็กหรือคนชรา เปนตน 

จากการศึกษา 514 เรื่อง หลังจากทบทวนบทคัดยอเราพบการศึกษา 21 เรื่องที่เขาไดกับCKD 

progression และไดทบทวนเอกสารฉบับเต็มทั้งหมด รวมท้ังเอกสารการศึกษาอีก 13 เรื่องจากเอกสารอางอิง(แสดง

รายละเอียดในภาพที่ 1) หลังจากทบทวนโดยละเอียด เราพบวามีการศึกษาเพียง 4 การศึกษา6-8,12ที่ใหขอมูลเก่ียวกับ

CKD progression ซึ่งมีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

ไตวาย (Kidney failure) 

ความนาจะเปนของการเกิดไตวาย (probability of kidney failure) 

ความนาจะเปนของการเกิดไตวายที่ 5 ป (5-year probability of kidney failure) สําหรับ CKD stage 

2, 3, & 4 คือ 1.1%, 1.3% & 19.9% ตามลําดับ 

อัตราการเกิดไตวาย (rate of kidney failure) 

สําหรับ CKD stage 1&2 ที่มีโปรตีนในปสสาวะเล็กนอย (mildproteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 

from 0.005-0.13/100 patient-years สําหรับ CKD stage 1&2 ที่มีโปรตีนในปสสาวะมาก (heavyproteinuria) อัตรา

การเกิดไตวายคือ 0.1-0.48/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3a ที่โปรตีนในปสสาวะปกติ (normal 

proteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 0.02-0.08/100 patient-years  สําหรับ CKD stage 3a ที่มีโปรตีนในปสสาวะ

เล็กนอย (mild proteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 0.07-0.22/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3a ที่มีโปรตีน
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ในปสสาวะมาก (heavyproteinuria)  อัตราการเกิดไตวายคือ 0.43-0.80/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3b ที่

โปรตีนในปสสาวะปกติ (normal proteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 0.13-0.16/100 patient-years สําหรับ CKD 

stage 3b ที่มีโปรตีนในปสสาวะเล็กนอย (mild proteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 0.42-0.44/100 patient-years 

สําหรับ CKD stage 3b ที่มีโปรตีนในปสสาวะมาก (heavy proteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 1.59-1.61/100 

patient-years สําหรับ CKD stage 4&5 ที่โปรตีนในปสสาวะปกติ (normal proteinuria) อัตราการเกิดไตวายคือ 

0.57-1.27/100 patient-years สําหรับ CKD stage 4&5 ที่มีโปรตีนในปสสาวะเล็กนอย (mild proteinuria) อัตราการ

เกิดไตวายคือ 1.6-2.52/100 patient-years สําหรับ CKD stage 4&5 ที่มีโปรตีนในปสสาวะมาก (heavy proteinuria) 

อัตราการเกิดไตวายคือ 5.79-6.59/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3a, 3b, และ 4&5 (ไมพิจารณาโปรตีนใน

ปสสาวะ) อัตราการเกิดไตวายคือ was 0.77, 3.53, และ 24.74/100 patient-years ตามลําดับ 

ตัวแปรท่ีมีผลตอการเกิดไตวาย (prognostic factors for kidney failure) 

จากรายงานการศึกษาตาง ๆ พบปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอการเกิดไตวายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแก 

เบาหวาน (HR=6.10, 95% CI: 4.57-8.13), อายุ (≥55 vs. <55 ป, HR=1.60, 95% CI: 1.21-2.10), เพศ (ชาย vs. หญงิ

, HR=1.49, 95% CI: 1.10-2.01), ความดันซิสโตลิก (SBP (/1 SD ที่เพ่ิมขึ้น, HR=1.44, 95% CI: 1.31-1.59), เช้ือ

ชาติ (ผิวดํา vs. ผิวขาว, HR=2.47, 95% CI: 1.17-5.21), โรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD) vs. non-CHD, HR=1.60, 

1.05-2.43), ดัชนีมวลกาย (/1 kg/m2ที่เพ่ิมขึ้น, HR=1.13, 95% CI: 1.00-1.29), การสูบบุหรี ่(ยังสูบ vs. ไมเคยสูบ, 

HR=1.93, 95% CI: 1.38-2.70, เคยสูบแตอยุดแลว vs. ไมเคยสูบ, HR=1.64, 95% CI: 1.18-2.27), และไตรกลีเซอ

ไรด (ln[triglyceride], HR=1.68, 95% CI: 1.23-2.32) 

การเสียชีวิต 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิต (probability of death) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตที่ 5 ป (5-year probability of death) สําหรับ CKD stage 2, 3, และ 4 

คือ 19.5% (95% CI, 17.6, 21.4), 24.3% (95% CI, 23.5, 25.1), and 45.7% (95% CI: 42.2, 49.5) ตามลําดับ 

อัตราการเสียชวิีต(rate of death) 

สําหรับ CKD stage 1&2 ที่มีโปรตีนในปสสาวะเล็กนอย (mildproteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 

0.58- 0.84/100 patient-years สําหรับ CKD stage 1&2 ที่มีโปรตีนในปสสาวะมาก (heavyproteinuria) อัตราการ
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เสียชีวิตคือ 0.72-1.10/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3a ที่โปรตีนในปสสาวะปกติ (normal proteinuria) 

อัตราการเสียชีวิตคือ 0.29-0.44/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3a ที่มีโปรตีนในปสสาวะเล็กนอย (mild 

proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 0.52-0.75/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3a ที่มีโปรตีนในปสสาวะมาก 

(heavyproteinuria)  อัตราการเสียชีวิตคือ 0.72-0.97/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3b ที่โปรตีนในปสสาวะ

ปกติ (normal proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 0.40-0.59/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3b ที่มีโปรตีนใน

ปสสาวะเล็กนอย (mild proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 0.58-0.89/100 patient-years สําหรับ CKD stage 3b ที่มี

โปรตีนในปสสาวะมาก (heavy proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 0.75-0.98/100 patient-years สําหรับ CKD stage 

4&5 ที่โปรตีนในปสสาวะปกติ (normal proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 0.67-0.93/100 patient-years สําหรับ 

CKD stage 4&5 ที่มีโปรตีนในปสสาวะเล็กนอย (mild proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 0.91-1.28/100 patient-

years สําหรับ CKD stage 4&5 ที่มีโปรตีนในปสสาวะมาก (heavy proteinuria) อัตราการเสียชีวิตคือ 1.04-1.80/100 

patient-years 

2.2 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเขาถึงและคุณภาพการใหบริการบําบัดทดแทนไตในประเทศ

ไทย 

จากการทบทวนวรรณกรรมไมพบวามีการศึกษาหรือรายงานใด ๆ ในประเทศไทยที่ศึกษาเก่ียวกับ

อัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตของผูปวยไตวาย อัตราการเสียชีวิตของผูปวยไตวายที่ไดและไมไดรับการ

บําบัดทดแทนไต และเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตของผูปวยไตวายระหวาง 3 กองทุนประกันสุขภาพ 

2.3 ขอสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม 

ถึงแมมีการศึกษาเก่ียวกับโรคไตเรื้อรังเปนจํานวนมาก แตมีการศึกษาเพียงเล็กนอยที่ศึกษาเก่ียวกับ 

CKD progression ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (4 การศึกษา) นอกจากน้ันยังพบวาไมมีการศึกษาใดที่รายงาน median 

time ของการเปลี่ยนCKD stage เลย การศึกษาสวนใหญที่พบติดตามผูปวยเพียงระยะสั้น มีตัวอยางที่ใชศึกษาในแต

ละ CKD stage นอย ทําใหไมสามารถประเมิน probability ที่จะเกิดไตวาย/เสียชีวิต และยังไมพบการศึกษาใดเลยที่

ใช competing risk model ในการวิเคราะหทางสถิติ 

นอกจากน้ันเรายังไมพบวามีการศึกษาเก่ียวกับสัดสวนการเขาถึงบําบัดทดแทนไต / อัตราการ

เสียชีวิต ของผูปวยไตวายเปรียบเทียบระหวาง 3 กองทุนประกันสุขภาพในประเทศไทย 
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ภาพท่ี 1. การสืบคนทางวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิธีวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย &ประชากรท่ีศึกษา 

เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา(ambi-directional  cohort study)ในจังหวัดอุบลราชธานี 

ชวงแรกเปนการศึกษาเก่ียวกับCKD progressionต้ังแตโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มแรกจนถึงไตวาย(kidney failure) ตลอดจน

ศึกษาปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ของการเกิดไตวาย / การเสียชีวิต โดยรวบรวมขอมูลจากฐานขอมูล (electronic database) จาก

โรงพยาบาลชุมชน 15 แหง ต้ังแต พ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ. 2555 ขอมูลการตรวจสุขภาพประชากรจากสํานังงาน

สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี พ.ศ. 2547 ถึง 2555ขอมูลการตายจากสํานักยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุข โดย

คัดเลือกผูปวยที่มีโรคไตเรื้อรังทั้งหมดจากเกณฑการวินิจฉัยของ KDIGO guideline 2012 13ที่มีอายุมากกวา 18 ปและ

ไมไดรับการบําบัดทดแทนไตต้ังแตแรกเริ่มเพ่ือนําเขาสูการศึกษา 

ชวงที่ 2 เปนการติดตามผูปวยที่ไตวายที่เกิดระหวางชวงแรก (พ.ศ. 2542-2555)ตอเน่ืองไปจนถึง 31 

ธันวาคม 2557 เพ่ือศึกษาความเหล่ือมลํ้าของการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตเปรียบเทียบระหวาง 3 กองทุน

ประกันสุขภาพและชวงเวลากอนและหลังโครงการ “PD first” ในป พ.ศ. 2551 ซึ่งเปนชวงที่ผูปวยสิทธิ์รักษาพยาบาล

กองทุนหลักประกันสุขภาพสามารถเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตได และศึกษาความเสี่ยงของการเสียชีวิตของ

ผูปวยระหวาง 3 กองทุน 

นอกจากน้ันยังไดสุมตัวอยางจากผูปวยที่เสียชีวิตทั้งหมด 10% เพ่ือหาสาเหตุการตาย วัตถุประสงค

หลักคือหาอัตรการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด แยกเปนผูปวยกอนและหลังเกิดไตวาย โดยใชแบบการ

สัมภาษณที่ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณสาเหตุการตาย กระทรวงสาธารณสุข 

3.2 การวิเคราะหขอมูล 

ใช Survival analysis (competing risk model) โดยกําหนดใหการเสียชีวิตเปน competing risk ของการเกิด

ไตวายและการเขาถึงการบําบัดทดแทนไตใช Subdistribution hazard function ในการคํานวณ Cumulative incidence เพ่ือ

หาmedian time ในการเปล่ียนCKD stage จากระยะตํ่าไปสูระยะที่สูงขึ้นจนเกิดไตวายโดยแยกเปนกลุมผูปวยโรคไต

เรื้อรังจากเบาหวานกับสาเหตุอื่น ๆและหา median time ต้ังแตเริ่มเกิดไตวายจนไดรับการบําบัดทดแทนไต ใช 

Causespecific hazard function เพ่ือหาความเสี่ยง (cause specific hazard ratio, csHR) ของการเกิดไตวายหรือการเสียชีวิต
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ระหวางผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานกับสาเหตุอื่น ๆ และความเสี่ยงของการเสียชีวิตของผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระหวางกองทุนประกันสุขภาพตาง ๆ (adjust กับปจจัยพ้ืนฐานตาง ๆ ที่มีผลตอการดําเนินโรคไดแก อายุ เพศ ดัชนี

มวลกาย โรครวม แอลบูมินในปสสาวะ การใชยากลุม RAS blockade) และความเสี่ยงของการเสียชีวิตระหวางกลุมที่

ไดรับและไมไดรับการบําบัดทดแทนไต (adjust กับปจจัยพ้ืนฐานตาง ๆ ที่มีผลตอการดําเนินโรคไดแก สิทธิ์การ

รักษาพยาบาลของกองทุนประกันสุขภาพ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรครวม แอลบูมินในปสสาวะ และการใชยากลุม 

RAS blockade)ใช Multiple imputation model (multivariate chained equation, 20 ครั้ง) ในการจัดการขอมูลในตัวแปรที่ขาด

หาย 

3.3 ขอพิจารณาทางจริยธรรม 

การศึกษาน้ีไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูลและอภิปรายผล 

4.1 การดําเนินโรค (CKD progression) 

จากประชากรที่ไดรับการตรวจหาโรคไตเรื้อรังระหวาง พ.ศ. 2542 ถึง 2555 พบวามีผูปวยโรคไต

เรื้อรัง 32,106 คน สาเหตุจากเบาหวาน 15,032 คน (46.8%) และจากสาเหตุอื่น 17,074 คน (53.2%) (รายละเอียดแสดง

ในภาพที่ 2)ลักษณะพ้ืนฐานของประชากรที่ศึกษาแยกตามสาเหตุจากเบาหวาน และอื่น ๆ มีรายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่ 2 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีอัตราการดําเนินโรคที่เร็วกวาสาเหตุอื่น ๆ ประมาณ 2 เทา โดยมี 

median time ในการดําเนินโรคจากระยะG1-G2, G2-G3a, G3a-G3b, G3b-G4, และ G4-G5 เปน 4.4, 6.1, 4.9, 6.3, และ 9.0 ป 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ มี median time เปน 9.4, 14.0, 11.0, 13.8, และ>14.3 ป 

การเกิดไตวาย 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีอัตราการเกิดไตวายในภาพรวมคือ 2.8% โดยมีคาความเช่ือมั่นที่ 

95% (95% CI) อยูระหวาง 2.7% ถึง 2.9% ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ มีอัตราการเกิดไตวาย 1.8% (95% 

CI:1.7%,1.9%) 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีความนาจะเปนที่จะเกิดไตวายที่เวลา 2, 5 และ 10 ปเปน 3.7%, 

11.0%, และ 25.3% ผูปวยโรคไตเร้ือรังจากสาเหตุอื่น ๆ มีความนาจะเปนที่จะเกิดไตวายที่เวลา 2, 5 และ 10 ปเปน 

3.1%, 7.5%, and 13.8% ตามลําดับ (แสดงในภาพที่ 3) 

ผูปวยผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีความเสี่ยงที่จะเกิดไตวาย (หลังจาก adjust กับปจจัยตาง ๆ 

ไดแก เพศ ดัชนีมวลกาย โรคความดันโลหิตสูง ระดับแอลบูมินในปสสาวะ) มากกวาผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุ

อื่น ๆ 49% (csHR= 1.49, 95% CI: 1.37, 1.62) ระดับแอลบูมินในปสสาวะเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดไตวาย โดยพบวา

ระดับแอลบูมินในปสสาวะระดับ A2 มีความเสี่ยง 1.71 เทา (csHR= 1.71, 95% CI: 1.53, 1.92) และระดับ A3 มีความเสี่ยง 

3.40 เทา (csHR= 3.40, 95% CI: 3.07, 3.76) เมื่อเทียบกับ A1 โรคควาดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงที่จะเกิดไตวายเพิ่มขึ้น 1.47 

เทา (csHR=1.47, 95% CI: 1.35, 1.60) โรคหัวใจและหลอดเลือดมีความเสี่ยงที่จะเกิดไตวาย 1.49 เทา (csHR=1.49 (95% CI: 

1.37, 1.63) 
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ในทางตรงกันขามเราพบวาดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ้นสงผลใหความเสี่ยงตอการเกิดไตวายลดลง โดย

ดัชนีมวลกาย 22 ถึง 24.9 มีความเสี่ยงตอการเกิดไตวายลดลง 28%(csHR= 28%, 95% CI: 21%, 34%) และดัชนีมวลกาย

ต้ังแต 25 ขึ้นไป มีความเสี่ยงตอการเกิดไตวายลดลง 55% (csHR=55%, 95% CI: 52%, 59%) เมื่อเปรียบเทียบกับดัชนี

มวลกายนอยกวา 22 (รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 3) 

การเสียชีวิต 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีอัตราการเสียชีวิตในภาพรวมคือ 5.3% (95% CI: 5.1%, 5.5%) ผูปวย

โรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ มีอัตราการเสียชีวิต 5.9% (95% CI: 5.8%, 6.1%) ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีความ

นาจะเปนที่จะเสียชีวิตที่ 2, 5, และ 10 ปคือ 6.0%, 21.1% และ 48.9% ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆมีความนาจะ

เปนที่จะเสียชีวิตที่ 2, 5, และ 10 ปคือ 8.3%, 24.2%, และ 48.1% ตามลําดับ ผูปวยทั้งสองกลุมมีอัตราการเสียชีวิต

แตกตางกันเล็กนอยในระยะ G1-G4 แตมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นอยางมากในระยะ G4, G5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังจาก

เบาหวานมีอัตราการเสียชีวิตมากกวาผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆในระยะ G5 ผูปวยทั้งสองกลุมมีอัตราการ

เสียชีวิตเพ่ิมขึ้นตามระดับแอลบูมินในปสสาวะที่เพ่ิมขึ้น โดยมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นเปน 2 เทาในระดับแอลบู

มินในปสสาวะที่ A3 เมื่อเปรียบเทียบกับ A1 (รายละเอียดแสดงในภาพที่ 4) 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตมากกวาผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุ

อื่นๆ 6% (csHR=1.06: 95% CI: 1.01, 1.12) โรคหัวใจและหลอดเลือดมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น3.11 เทา 

(csHR=3.11 (95%CI: 2.84, 3.41) แอลบูมินในปสสาวะระดับ A2 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น1.28 เทา (csHR=1.28, 

95% CI: 1.18, 1.39) ระดับ A3 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น2.1 เทา (csHR=2.01, 95%CI: 1.87, 2.17) เมื่อเปรียบเทียบ

กับระดับ A1 อายุที่เพ่ิมขึ้นมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นโดยกลุมที่มีอายุ 40-59 ป มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิต

เพ่ิมขึ้น 1.38 เทา (csHR=1.38, 95% CI: 1.11, 1.72) และกลุมที่มีอายุมากกวา 60 ป มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 

2.41 เทา (csHR=2.41, 95% CI: 1.93, 2.00) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่มีอายุนอยกวา 40 ป โรคความดันโลหิตสูงมีความ

เสี่ยงตอการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น17% (95% CI: 5%, 30%) 

เพศหญิงมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตลดลง 22% (95% CI: 16%, 28%) เมื่อเปรียบเทียบกับแพศชาย 

ดัชนีมวลกาย 22-24.9 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตลดลง 35% (95% CI:28%, 42%) และดัชนีมวลกายต้ังแต 25 ขึ้นไปมี
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ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตลดลง 55% (95% CI: 52%, 59%) ตามลําดับเมื่อเปรียบเทียบกับดัชนีมวลกายนอยกวา 22  

(รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 3) 

จากการสัมภาษณญาติไกลชิดผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เสียชีวิต 10% (ไดตัวอยางผูปวยทั้งหมด 1,141 คน)  

พบผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนไตวายมีสาเหตุการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 45%, โรคมะเร็ง 12%และสาเหตุ

อื่น ๆ 43% ผูปวยที่เปนไตวายแลวมีสาเหตุการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 49%, โรคมะเร็ง 6%, และสาเหตุอื่น 

ๆ 45%(รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4) 

4.2 การเขาถึงและคุณภาพการใหบริการบําบัดทดแทนไต  

ผูปวยกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนามีอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตนอยมาก

ในชวงกอนโครงการ “PD first”ดังน้ี การฟอกเลือด 0.83% และฟอกไตทางชองทอง 0.09% อัตราการเขาถึงบริการ

เพ่ิมขึ้นหลังโครงการ “PD first”คือฟอกเลือด 7.85% และฟอกไตทางชองทอง 21.22% ผูปวยกองทุนขาราชการมี

อัตราการเขาถึงบริการฟอกเลือด 13.77% และฟอกไตทางชองทอง 0% ในชวงกอนโครงการ “PD first”อัตราการ

เขาถึงบริการเพ่ิมขึ้นหลังโครงการ “PD first”คือฟอกเลือด 32.80% และฟอกไตทางชองทอง 7.20% ผูปวยกองทุน

ประกันสังคมมีอัตราการเขาถึงบริการฟอกเลือด 18.18% และฟอกไตทางชองทอง 0% ในชวงกอนโครงการ “PD 

first”อัตราการเขาถึงบริการเพ่ิมขึ้นหลังโครงการ “PD first”คือฟอกเลือด 50.00% และฟอกไตทางชองทอง 5.00% 

ผูปวยทั้งสามกองทุนมี median time จากเริ่มไตวายจนไดรับการบําบัดทดแทนไต 1.68, 1.05, และ0.45 ป ตามลําดับ 

(รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 5) 

ความนาจะเปนที่จะไดรับการบําบัดทดแทนไตหลังเกิดไตวาย ที่ 2, และ 5 ป สําหรับกองทุน

หลักประกันสุขภาพถวนหนา คือ 13.08%, และ16.29% สําหรับกองทุนขาราชการคือ 26.89%, และ 31.15% สําหรับ

กองทุนประกันสังคมคือ >38.10%, และ >42.37% ตามลําดับ (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 6) 

รายละเอียดของจํานวนผูเสียชีวิตแยกตามสิทธิ์ประกันสุขภาพ และการไดรับการบําบัดทดแทนไต

ไดแสดงใวในภาพที่ 4 ผูปวยไตวายท่ีไมไดรับการบําบัดทดแทนไตมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตจากทุกสาเหตุมากกวา

ผูที่ไดรับการบําบัดทดแทนไต 56% (95% CI: 49%, 63%) (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 7)ผูปวยกองทุนขาราชการมี

ความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตนอยกวาสิทธิ์รักษาพยาบาลกองทุนประกันสุขภาพถวนหนา 30 % (95% CI: 17%, 41%) อยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ผูปวยกองทุนประกันสังคมมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตนอยกวาสิทธิ์รักษาพยาบาลกองทุน
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ประกันสุขภาพถวนหนา 53% แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ คือมีชวงความเช่ือมั่นที่ 95% อยูระหวาง ลดลง 81% จนถึง

เพ่ิมขึ้น 14% (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 8) 
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ตารางท่ี 2. ลักษณะพื้นฐานแรกเขาของตัวอยางประชาการท่ีศึกษา 

Characteristics  Non-diabetic 

N=17074 

Diabetic 

N=15032 

P-value 

Follow-up time, years, median (range)  4.2 (0.3, 14.3) 4.7 (0.3, 14.2) <0.001 

Age, year, mean (SD) 65.3 (13.9) 60.6 (11.0) <0.001 

Male, no (%) 7659 (44.4) 4048 (26.9) <0.001 

BMI£, mean (SD) 22.0 (4.4) 23.8 (4.1) <0.001 

e-GFR�, ml/1.73 m2, mean (SD) 45.8 (22.5) 47.8 (18.9) <0.001 

SBP�, mmHg, mean (SD) 127.6 23.1) 127.6 (19.6) 0.898 

DBPĸ, mmHg, mean (SD) 77.1 (13.2) 77.0 (11.2) 0.337 

Co-morbidity, no (%)    

   HT¶ 6190 (36.3) 6455 (42.9) <0.001 

   CVD§ 2472 (14.5) 1569 (10.4) <0.001 

   Dyslipidemia 3657(26.7) 5416 (39.1) <0.001 

RASρ blockade use, no (%)  2276 (13.3) 4023 (26.8) <0.001 

GFR category, no (%)    

     G1 902 (5.3) 601 (4.0) <0.001 

     G2 1439 (8.4) 1069 (7.1) <0.001 

     G3a 6347 (37.2) 7001 (46.6) <0.001 

     G3b 4475 (26.2) 4152 (27.6) 0.005 

     G4 2759 (16.1) 1825 (12.1) <0.001 

     G5 1152 (6.8) 384 (2.6) <0.001 

Albuminuria category, no (%)    

     A1 6867 (53.4) 5170 (44.8) <0.001 

     A2 3485 (27.1) 3367 (29.2) <0.001 

     A3 2510 (19.5) 3008 (26.1) <0.001 

£ body mass index, �estimated glomerular filtration rate, �systolic blood pressure, ĸdiastolic blood pressure, ¶ hypertension, § 

cardiovascular disease, ρ renin-angiotensin system 
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ตารางท่ี 3. ปจจัยเส่ียงตอการเกิดไตวาย/เสียชีวิต (A cause specific hazard competing risk model) 

Characteristics Kidney failure Death 

 csHRα (95% CI) p-value csHR (95% CI) p-value 

Diabetes     

    No 1  1  

    Yes 1.49 (1.37, 1.62) <0.001 1.06 (1.01, 1.12) 0.027 

HT¶     

    No 1  1  

    Yes 1.47 (1.35, 1.60) <0.001 1.17 (1.05, 1.30) 0.006 

CVD§     

    No 1  1  

    Yes 1.49 (1.37, 1.63) <0.001 3.11 (2.84, 3.41) <0.001 

Age (year)     

    18-39  NA¥  1  

    40-59 NA  1.38 (1.11, 1.72) <0.001 

≥60 NA  2.32 (1.93,  3.00) <0.001 

Sex     

    Male 1  1  

    Female 1.01 (0.93, 1.98) 0.802 0.78 (0.72, 0.84) <0.001 

BMI£     

<22 1  1  

    22-24.9 0.72 (0.66, 0.79) <0.001 0.65 (0.58, 0.72) <0.001 

≥25 0.60 (0.54, 0.66) <0.001 0.45 (0.41, 0.48) <0.001 

Albuminuria at baseline     

    A1    1  1  

    A2 1.71 (1.53, 1.92) <0.001 1.28 (1.18, 1.39) <0.001 

    A3 3.40 (3.07, 3.76) <0.001 2.01 (1.87, 2.17) <0.001 

αcause specific hazard ratio, ¶ hypertension, § cardiovascular disease, ¥ not applicable, £ body mass index 
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ตารางท่ี 4. สาเหตุการเสียชีวิตจากการสัมภาษณกลุมตัวอยางท่ีเสียชีวิตรอยละ 10 

 สาเหตุการเสียชีวิต

 โรคหัวใจและ

หลอดเลือด 

มะเร็ง อื่น ๆ รวม

กอนไตวาย, จํานวน (%) 352 (44.8) 93 (11.8) 341 (43.4) 786 (68.9)

หลังไตวาย, จํานวน (%) 174 (49.0) 21 (5.9) 160 (45) 355 (31.1)

รวม, จํานวน (%) 526  (46.1) 114 (10.0) 501 (43.9) 1141 (100)
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ตารางท่ี5.อัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวายกอนและหลังโครงการ “PD first” 

พ.ศ. 2551 แยกตามสิทธ์ิประกันสุขภาพ 

 กองทุนประกันสุขภาพ 

การบําบัดทดแทนไต 30 บาท ขาราชการ ปกส 

Median time (year) จากเริ่มไตวาย

จนบําบัดทดแทนไต 

1.68 1.05 0.45 

ฟอกเลือด, สัดสวน (%)    

กอน 18/2,156 (0.83) 38/276 (13.77) 2/11 (18.18) 

หลัง 222/2,828 (7.85) 123/375 (32.80) 9/18 (50.00) 

ลางทางชองทอง, สัดสวน (%)    

   กอน  2/2,156(0.09) 0/276(0.00) 0/11(0.00) 

   หลัง 600/2,828 (21.22) 27/375 (7.20) 1/18(5.56) 

รวมท้ังสองชนิด, สัดสวน (%)    

   กอน  20/2,156 (0.93) 38/276 (13.77) 2/11 (18.18) 

   หลัง 706/2,828 (24.96) 147/375 (39.2) 10/18(55.56) 

หมายเหตุ: ผูปวยบางรายไดรับการบําบัดทดแทนไตทั้งสองชนิดทําใหมีการนับซ้ํา 
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ตารางท่ี6.ความนาจะเปนท่ี 2 & 5 ปในการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวาย แยกตาม

กองทุนประกันสุขภาพ 

กองทุนประกันสุขภาพ 2 ป 5 ป 

     30 บาท (n=4,149) 13.08% 16.29% 

     ขาราชการ (n=537) 26.89% 31.15% 

     ปกส (n=24) >38.10% >42.37% 
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ตารางท่ี 7.ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตในผูปวยไตวายแยกตามการไดหรือไมไดการบาํบัดทดแทนไต 

การบําบัดทดแทนไต csHR* (95% CI) p-value 

      ไมไดรับ 1  

      ไดรับ 0.44(0.37, 0.51) <0.001 

* csHR = Cause-specific Hazard ratio, adjusted for health insurance scheme, age, sex, BMI, comorbidity (DM, HT, CVD) 

albuminuria, RAS blockade 
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ตารางท่ี 8.ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตในผูปวยไตวายแยกตามสิทธ์ิประกันสุขภาพ 

สิทธิ์ประกันสุขภาพ csHR* (95% CI) p-value 

30 บาท 1  

ขาราชการ 0.70(0.59, 0.83) <0.001 

ปกส 0.47 (0.19, 1.14) 0.094 

* csHR = Cause-specific Hazard ratio, adjusted for age, sex, BMI, comorbidity (DM, HT, CVD) albuminuria, RAS blockade 
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ภาพท่ี 2.การคัดเลือกตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังเขาสูในการศึกษา 
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ภาพท่ี 3. ความนาจะเปนของการเกิดไตวายระหวางผูปวยเบาหวานและสาเหตุอ่ืน เปรียบเทียบ

ระหวาง subdistribution hazard function กับ Kaplan Meier method
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ภาพท่ี 4. การดําเนินโรคของโรคไตเรื้อรังแยกตามสาเหตุจากเบาหวานและสาเหตุจากอยางอ่ืน 
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ภาพ 5.การเสียชีวิตของผูปวยไตวายแยกตามสิทธ์ิประกันสุขภาพและการไดรับการบําบัดทดแทนไต 
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บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย 

5.1 การดําเนินโรค (CKD progression) 

เราไดทําการศึกษาการดําเนินโรคในผูปวยไตวายในกลุมตัวอยางขนาดใหญและมีการติดตามผูปวย

เปนระยะเวลายาวนานถึง 17ป พบวาผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมี CKD progression ที่เร็วกวาผูปวยโรคไตเรื้อรัง

จากสาเหตุอื่น ๆ ถึง 2 เทา โดยมี median time ของการเปล่ียน CKD stage จากระยะตํ่ากวาไประยะสูงขึ้นไปใชเวลาสั้น

กวา 5 ถึง 8 ป แอลบูมินในปสสาวะ โรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด

ไตวาย แตดัชนีมวลกายที่สูงขึ้นกลับลดความเสี่ยงดังกลาว 

ถึงแมจะมีการศึกษาเก่ียวกับความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรังในประชากรเปนจํานวนมาก แตกลับ

พบวาการศึกษาเก่ียวกับ CKD progression ในผูปวยที่เปนโรคไตเรื้อรังยังมีนอยมาก จากการสืบคนในฐานขอมูล 

Medline (ถึง พ.ศ. 2555)พบวามีการศึกษาเพียง 6 การศึกษาเทาน้ัน6-8,12,14,15 ถึงอยางไรก็ตามการศึกษาเหลาน้ีไมได

รายงานขอมูลการดําเนินโรคในแงของ median time ในการเปล่ียน CKD stage การศึกษาของเราเปนการศึกษาแรกที่

รายงานขอมูลดังกลาว เราพบความสําพันธระหวางCKD stage รวมท้ังระดับของแอลบูมินในปสสาวะกับอัตราการ

เสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นคลายกับการศึกษาอื่นที่เคยรายงานมากอน6-9,14,15 นอกจากน้ันเรายังพบวาผูปวยโรคไตเรื้อรังจาก

เบาหวานมีอัตราการเสียชีวิตสูงกวาโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ เพียงเล็กนอย ในทางตรงกันขามเรากลับพบวา

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกวาผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานในระยะ G1 ถึง 

G3b ยกเวนในระยะ G4 และ G5 สาเหตุนาจะเปนจากผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานมีการดําเนินโรคที่เร็วกวามาก

จึงทําให การเสียชวิต (ซึ่งเปน competing risk ของ CKD progression) พบในผูปวยโรคไตเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ ใน

ระยะแรก ๆ มากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน ผลของcompeting risk (competing risk effect) 

น้ีไมพบในผูปวยที่มีแอลบูมินในปสสาวะที่สูงมากสาเหตุการเสียชีวิตสวนใหญในผูปวยโรคไตเรื้อรังทั้งกอนและ

หลังเกิดไตวายคือโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ถึงแมจะพบความสัมพันธระหวางดัชนีมวลกายที่สูงกับการเกิดโรคไตเรื้อรังอยางชัดเจน แต

หลักฐานของความสัมพันธระหวางดัชนีมวลกายกับCKD progression ในผูปวยโรคไตเรื้อรังยังขัดแยงกันอยู ผล
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การศึกษาน้ีคลายกับการศึกษาหลายการศึกษาที่ผานมา16-20 ทั้งน้ีเปนไปไดวาดัชนีมวลกายที่สูงกวาอาจเปนดัชนีบงช้ี

ถึงภาวะโภชนาการท่ีดีกวาซึ่งสงผลใหการดําเนินโรคชากวา 

คาใชจายในการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทยเพิ่มสูงขึ้นอยางตอเน่ือง คิดเปนเงิน 1,700, 15,400, 

29,700, 35,100, และ 42,900 ลานบาท ใน พ.ศ. 2551, 2552, 2553, 2554, และ 2555 ตามลําดับ21 ในปจจุบันโรคไตเรื้อรังยัง

ไดรับความสนใจจากผูกําหนดนโยบายนอย เพ่ือที่จะลดภาระคาใชจายของประเทศในการรักษาไตวายประเทศ

ไทยควรจะตองมีมาตรการท่ีมีประสิทธิผลในการปองกันการเกิดโรคไตเรื้อรังต้ังแตระยะแรก ๆ มาตรการในการ

ชะลอการดําเนินโรค และมาตรการในการปองกันและรักษาโรคเบาหวานที่มีประสิทธิผลดวย 

จุดแข็งในการศึกษานี้คือเปนการศึกษาที่มีตัวอยางขนาดใหญ กลุมตัวอยางมาจากทั้งจากชุมชนและ

กลุมผูปวยโรคเรื้อรัง เปนการศึกษาที่มีการติดตามผูปวยเปนระยะเวลานาน ทําใหสามารถหาmedian time ของ CKD 

progression มีการใชเกณฑการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังตามเกณฑสากลที่ปรับปรุงใหม และมีการตรวจวัดหลายครั้งทํา

ใหความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังมีนอย นอกจากน้ันการศึกษาน้ียังเปนการศึกษาCKD progression ใน

ชีวิตจริง มีการใชการวิเคราะหทางสถิติที่เหมาะสม (competing risk method) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีด้ังเดิม (Kaplan 

Meier method) แลวมีความถูกตองแมนยํามากกวา22-25 (แสดงผลเปรียบเทียบในบทท่ี 4, ภาพที่ 3) 

ขอจํากัดของการศึกษานี้คือการที่สวนหน่ึงของการศึกษาเปนชนิดยอนหลัง (retrospectivecohort)ซึ่ง

อาจสงผลใหความถูกตองของขอมูลดอยกวาการศึกษาชนิดไปขางหนา (prospective cohort) ขาดขอมูลการรักษาเชน

การใหยาในโรครวมตาง ๆ ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด ไขมันในเลือดสูง ซึ่งอาจ

สงผลใหผลการศึกษาเกิดความคลาดเคล่ือนได นอกจากน้ันการศึกษาน้ียังเปนการศึกษาในจังหวัดเพียงจังหวัดเดียว

ในประเทศไทย และเปนจังหวัดที่อยูในภูมิภาคท่ีมีความชุกของโรคไตเรื้อรังสูงที่สุด (ยกเวนกรุงเทพมหานคร) มี

บุคลากรทางการแพทย ตอประชากรตํ่าเมื่อเปรียบเทียบกับภูมิภาคอื่น ๆ ซึ่งทั้งหมดน้ีอาจทําใหการนําเอาผล

การศึกษาไปอางอิงในภูมิภาคอื่น ๆ หรือประเทศอ่ืน ๆ โดยเฉพาะประเทศที่พัฒนาแลว ตองแปลผลดวยความ

ระมัดระวัง 

โดยสรุปการศึกษานี้ไดแสดงใหเห็นการดําเนินโรคไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีการดําเนินโรคที่เร็วกวาโรคไตเร้ือรังจากสาเหตุอื่น ๆ ผูปวยกลุมน้ีควรมีการ

ตรวจคนหาโรคแทรกซอน ติดตาม เฝาระวัง และรักษาอยางเขมขนเพ่ือชะลอการดําเนินโรค 
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5.2 การเขาถึงและคุณภาพการใหบริการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทย 

จากการติดตามผูปวยจํานวนมากเปนระยะเวลายาวนาน การศึกษาน้ีไดแสดงใหเห็นการเขาถึง

บริการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทยในสองชวงเวลาคือ ชวงกอนและหลังโครงการ “PD first” ซึ่งเปนจุดที่ผูปวย

ทั้งสามกองทุนประกันสุขภาพที่ปวยเปนไตวายมีสิทธิ์ไกลเคียงกันในการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไต เราพบวา

ในชวงกอนโครงการ “PD first” การเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตผูปวยไตวายทั้งสามกองทุนคอนขางตํ่า โดย

ผูปวยกองทุนประกันสังคมเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตสูงสุด (18%) รองลงมาคือกองทุนขาราชการ (14%) และ

นอยที่สุดคือกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา (1%) ในชวงหลังโครงการ “PD first” การเขาถึงบริการบําบัด

ทดแทนไตในผูปวยไตวายของทั้งสามกองทุนสูงขึ้น โดยผูปวยกองทุนประกันสังคมเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไต

สูงสุด (56%) รองลงมาคือกองทุนขาราชการ (43%) และนอยที่สุดคือกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา (25%) 

นอกจากน้ันผูปวยกองทุนประกันสังคมยังมีprobability ที่จะเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตหลังเกิดไตวายที่ 2 และ 5 

ป สูงสุด (>38% &> 42%) รองลงมาคือกองทุนขาราชการ (27% & 31%) และตํ่าสุดคือกองทุนหลักประกันสุขภาพถวน

หนา (13% & 16%) 

โครงการ “PD first” นอกจากจะทําใหผูปวยไตวายกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา เขาถึง

บริการบําบัดทดแทนไตไดเพ่ิมขึ้นอยางกาวกระโดด (จาก 1% เพ่ิมเปน 25% (25 เทา))ยังสงผลใหผูปวยไตวาย

กองทุนอื่น ๆ เขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตเพ่ิมขึ้นดวย (จาก 14% เพ่ิมเปน 43% (3 เทา) ในกองทุนขาราชการ และ

จาก 18% เพ่ิมเปน 56% (3 เทา) ในกองทุนประกันสังคม)สาเหตุที่ทําใหอัตราการเขาถึงบริการในผูปวยไตวายใน

ภาพรวมท้ังสามกองทุนเพ่ิมขึ้นอาจเปนผลมาจากการขยายหนวยบริการฟอกเลือดเพ่ิมขึ้น (สวนหน่ึงเปนการ

รวมกับภาคเอกชน) เพ่ือรองรับผูปวยลางไตทางชองทองที่ลมเหลวจากการรักษา ขอมูลดังกลาวยังแสดงใหเห็นวา

นอกจากคาใชจายในการบําบัดทดแทนไตแลว อุปสรรคจากหนวยบริการท่ีไมเพียงพอและระยะทางอยูหางไกล

อาจทําใหการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตตํ่า  

ถึงแมผูปวยกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนาจะเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตไดเพ่ิมขึ้นอยาง

กาวกระโดดภายหลังโครงการ “PD first” แตอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตในผูปวยกองทุนหลักประกัน

สุขภาพถวนหนายังตํ่ากวากองทุนอื่น ๆ อยูมาก นอกจากน้ันระยะเวลาจากไตวายจนถึงการไดรับการบําบัดทดแทน

ไตก็ใชเวลานานกวากองทุนอื่น ๆ 1.6 ถึง 3 เทา บงบอกวาถึงแมผูปวยไตวายกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา



38 
 

จะมีสิทธิ์ไดรับการบําบัดทดแทนไตโดยไมมีคาใชจายคลายกับกองทุนอื่น ๆ (เพียงแตตองเลือกการลางไตทางชอง

ทองกอนเทาน้ัน สวนสิทธิ์รักษาพยาบาลกองทุนขาราชการและกองทุนประกันสังคมมีสิทธิ์เลือกทั้งการฟอกเลือด

หรือลางไตทางชองทอง) แตอาจมีปจจัยอื่นที่ทําใหการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตดอยกวากองทุนอื่น ๆ อยูมาก 

ปจจัยดังกลาวไดแก 1. ปจจัยทางผูใหบริการ เชน ความขาดแคลน ทัศนะคติของผูใหบริการลางไตทางชองทอง 

แรงจูงใจในการใหบริการ ความเพียงพอและระยะทางของหนวยบริการท้ังทางดานลางทางชองทองหรือฟอกเลือด 

2. ปจจัยของผูปวยเอง เชน ความเช่ือ ทัศนะคติตอการฟอกไตทางชองทอง เศรษฐานะ 3. ปจจัยทางนโยบาย เชน 

การสนับสนุนงบประมาณ การสนับสนุนงานวิจัยเพ่ือติดตามประเมินการเขาถึงบริการและคุณภาพการใหบริการ

อยางตอเน่ือง เปนตน 

ผูปวยไตวายกองทุนขาราชการและประกันสังคมมีแนวโนมความเสี่ยงตอการเสียชีวิตตํ่ากวาผูปวย

ไตวายกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา (หลังจาก adjust กับตัวแปรตาง ๆ ที่มีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยไต

วายแลว ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตลดลง 30% ในสิทธิ์รักษาพยาบาลกองทุนขาราชการ (มีนัยสําคัญทางสถิติ) และ 

53% ในสิทธิ์รักษาพยาบาลกองทุนประกันสังคม (ไมมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่งอาจเกิดจากจํานวนตัวอยางผูปวยสิทธิ์

ประกันสังคมมีนอย)) ความลาชาและอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตที่ตํ่านาจะเปนปจจัยหลักที่สงผลให

อัตราการเสียชีวิตสูงกวากองทุนอื่น ๆ ทั้งน้ีเราพบวาผูปวยไตวายที่ไมไดรับการบําบัดทดแทนไตมีความเสี่ยงที่จะ

เสียชีวิตมากกวาผูปวยไตวายที่ไดรับการบําบัดทดแทนไต 56% จากขอมูลการศึกษาของเรา (Progression of chronic 

kidney disease: an illness-death model approach , เอกสารแนบทาย 2) เราพบวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวยไตวายจาก

การศึกษาของเราสูงกวารายงานอื่น 26 ซึ่งสาเหตุสวนหน่ึงนาจะมาจากอัตราการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตที่ตํ่า

นอกจากน้ันแลวยังอาจมีปจจัยอื่น ๆ ที่สงผลตอการเสียชีวิต เชน เศรษฐานะ แหลงที่อยูอาศัย คุณภาพการรักษาโรค

รวมตาง ๆ รวมท้ังตัวโรคไตเรื้อรังเอง ประสิทธิภาพของวิธีรักษาโดยวิธีฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทอง เปนตน 

ซึ่งปจจัยดังกลาวเหลาน้ีไมไดนํามารวมพิจารณาในการศึกษานี้ 

จุดแข็งของการศึกษาน้ีคือใชตัวอยางประชากรทั้งหมดจากชุมชนและติดตามผูปวยเปนระยะเวลา

ยาวนานถึง 17 ป ทําใหเห็นการดําเนินโรคต้ังแตเริ่มเปนโรคไตระยะเริ่มตน เกิดไตวาย จนถึงไดรับการรักษาโดย

การบําบัดทดแทนไต ขอมูลการเสียชีวิตและขอมูลการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตเปนขอมูลที่สมบูรณและมี

การตรวจทานความถูกตองโดยใชการสุมตัวอยาง การศึกษาน้ีมีการประเมินระยะเวลาต้ังแตเกิดไตวายจนไดรับการ

บําบัดทดแทนไต อัตราการเขาถึงบริการและความเสี่ยงตอการเสียชีวิตแยกตามสิทธิ์ประกันสุขภาพตาง ๆ 
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นอกจากน้ันยังใชวิธีการทางสถิติที่เหมาะสม (competing risk model) ในการวิเคราะหprobability ของการไดรับบริการ

บําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวาย 

จุดออนของการศึกษาน้ีคือมีขอมูลตัวแปรบางสวนขาดหายไป ซึ่งอาจทําใหผลการศึกษา

คลาดเคล่ือนได แตอยางไรก็ตามการศึกษาน้ีไดใชวิธีการที่เหมาะสม (multiple imputation technique) ในการจัดการ

ขอมูลเพ่ือใหไดผลการวิเคราะห็ที่แมนยําที่สุด เน่ืองจากจังหวัดอุบลราชธานีมีอัตราการไดรับการฟอกไตทางชอง

ทองสูงกวาหลายจังหวัด (ดังแสดงในตารางที่ 1) การนําเอาผลการศึกษานี้ไปอางอิงในจังหวัดที่มีอัตราการเขาถึง

นอยกวาหรือมากกวาตองแปลผลดวยความระมัดระวังนอกจากน้ันยังขาดขอมูลตัวแปรที่อาจสงผลตอการเสียชีวิต

ของผูปวยที่ไมไดนํามารวมพิจารณา เชน ภาวะเศรษฐานะของผูปวย ผลลัพภของการรักษาโรครวมตาง ๆ รวมทั้ง

โรคไตเรื้อรังเอง ประสิทธิ์ภาพของการรักษาโดยการฟอกเลือดเปรียบเทียบกับการลางไตทางชองทอง เปนตน ซึ่ง

ปจจัยตาง ๆ เหลาน้ีควรท่ีจะตองมีการศึกษาตอไป 

โดยสรุป ผูปวยไตวายสิทธิ์ประกันสุขภาพถวนหนามีการเขาถึงการบําบัดทดแทนไตนอยกวา ชา

กวา และมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตมากกวาสิทธิ์ขาราชการและประกันสังคม ดังน้ันจึงสมควรที่จะตองมีมาตรการ

จากผูกําหนดนโยบายเพื่อแกปญหาความเหล่ือมลํ้าเหลาน้ีตอไป 
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บทท่ี 6 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

6.1 การชะลอการเสื่อมของไตและการปองกันการเกิดไตวาย 

ปจจัยในการลดความเสี่ยงในการดําเนินโรคไตเร้ือรัง เชน ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ความดัน

โลหิต ไขมันในเลือดใหอยูในระดับที่สมาคมวิชาชีพแนะนํา หลีกเล่ียงยาหรือสารเคมีที่มีผลกระทบตอไต และเพ่ิม

การใชยากลุม Renin angiotensin system (RAS) blocker ขอมูลจาก Systematic review & meta-analysis 27 เร็ว ๆ น้ี

พบวายากลุม RAS blocker สามารถชะลอการดําเนินโรคไตเรื้อรังไดอยางมีนัยสําคัญสมาคมวิชาชีพระดับสากล 13

แนะนําใหใช RAS blocker ในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะผูปวยที่มีแอลบูมินในปสสาวะ จากขอมูลการศึกษา

ของเราคือ Epidemiological study of chronic kidney disease progression: a large scale population-based cohort 

study28(เอกสารแนบทาย 1) และ Progression of chronic kidney disease: an illness-death model 

approach(เอกสารแนบทาย2) พบวาผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ไดรับยากลุม RAS blocker มีอัตรการเกิดไตวายลดลง 

35% ถึงอยางไรก็ตามเราพบวามีการใชยากลุมน้ีเพียง 1/5 ของผูปวยโรคไตเรื้อรัง และสวนมากไดรับยาเมื่อการ

ทํางานของไตลดลงไปมากแลว (G3 ขึ้นไป) 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

ผูกําหนดนโยบายควรหามาตรการในการคนหาผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มแรกในประชากรให

ครอบคลุม โดยใชอุปกรณในการตรวจท่ีงายและราคาถูก เชน urine strip เหมือนที่ใชในการศึกษา Epidemiological 

study of chronic kidney disease progression: a large scale population-based cohort study28 น้ี และหามาตรการใน

การเพ่ิมการใชยากลุม RAS blocker ในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะผูปวยในระยะแรก ๆ และกลุมที่มีแอลบูมิน

ในปสสาวะใหไดมากที่สุด 

6.2 การลดอัตราการตายในผูปวยไตวาย 

จากการศึกษาของเรา พบวายังมีความเหล่ือมลํ้าในการเขาถึงบริการบําบัดทดแทนไตระหวาง

กองทุนประกันสุขภาพอยูมาก และปจจัยดังกลาวอาจเปนสาเหตุของการเสียชีวิตในกลุมผูปวยไตวายสิทธิ์
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หลักประกันสุขภาพถวนหนาอยางมีนัยสําคัญ นอกจากน้ันขอมูลยังบงช้ีวาผูปวยไตวายที่ไดรับการบําบัดทดแทน

ไตมีอัตราการรอดชีวิตมากกวาผูปวยที่ไมไดรับการบําบัดทดแทนไตมากถึง 56% 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

ผูกําหนดนโยบายควรขยายบริการบําบัดทดแทนไตเพ่ิมขึ้นใหเพียงพอทั้งการบริการฟอกเลือดหรือ

ลางไตทางชองทอง (อาจเพ่ิมความรวมมือกับภาคเอกชนใหมากขึ้น โดยกํากับดูแลมาตรฐานจากองคกรวิชาชีพ)

สนับสนุนใหมีการศึกษาหาปจจัยที่ทําใหการเขาถึงบริการตํ่า และแกปญหาตามหลักฐานเชิงประจักรตามสาเหตุที่พบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

เอกสารอางอิง 

1. Coresh J, Selvin E, Stevens LA, et al. Prevalence of chronic kidney disease in the United States. JAMA 

: the journal of the American Medical Association. Nov 7 2007;298(17):2038-2047. 

2. Ingsathit A, Thakkinstian A, Chaiprasert A, et al. Prevalence and risk factors of chronic kidney disease 

in the Thai adult population: Thai SEEK study. Nephrology, dialysis, transplantation : official 

publication of the European Dialysis and Transplant Association - European Renal Association. May 

2010;25(5):1567-1575. 

3. Drey N, Roderick P, Mullee M, Rogerson M. A population-based study of the incidence and outcomes 

of diagnosed chronic kidney disease. American journal of kidney diseases : the official journal of the 

National Kidney Foundation. Oct 2003;42(4):677-684. 

4. Foley RN, Murray AM, Li S, et al. Chronic kidney disease and the risk for cardiovascular disease, 

renal replacement, and death in the United States Medicare population, 1998 to 1999. Journal of the 

American Society of Nephrology : JASN. Feb 2005;16(2):489-495. 

5. Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, Hsu CY. Chronic kidney disease and the risks of death, 

cardiovascular events, and hospitalization.The New England journal of medicine.Sep 23 

2004;351(13):1296-1305. 

6. Hemmelgarn BR, Manns BJ, Lloyd A, et al. Relation between kidney function, proteinuria, and 

adverse outcomes. JAMA : the journal of the American Medical Association. Feb 3 2010;303(5):423-

429. 

7. Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Brown JB, Smith DH. Longitudinal follow-up and outcomes 

among a population with chronic kidney disease in a large managed care organization. Archives of 

internal medicine.Mar 22 2004;164(6):659-663. 



43 
 

8. Conley J, Tonelli M, Quan H, et al. Association between GFR, proteinuria, and adverse outcomes 

among White, Chinese, and South Asian individuals in Canada. American journal of kidney diseases : 

the official journal of the National Kidney Foundation. Mar 2012;59(3):390-399. 

9. Wen CP, Cheng TY, Tsai MK, et al. All-cause mortality attributable to chronic kidney disease: a 

prospective cohort study based on 462 293 adults in Taiwan. Lancet.Jun 28 2008;371(9631):2173-

2182. 

10. Derose SF, Rutkowski MP, Levin NW, et al. Incidence of end-stage renal disease and death among 

insured African Americans with chronic kidney disease. Kidney international.Sep 2009;76(6):629-637. 

11. Jager KJ, Stel VS, Zoccali C, Wanner C, Dekker FW. The issue of studying the effect of interventions 

in renal replacement therapy -- to what extent may we be deceived by selection and competing risk? 

Nephrology, dialysis, transplantation : official publication of the European Dialysis and Transplant 

Association - European Renal Association. Dec 2010;25(12):3836-3839. 

12. Bash LD, Astor BC, Coresh J. Risk of incident ESRD: a comprehensive look at cardiovascular risk 

factors and 17 years of follow-up in the Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study. American 

journal of kidney diseases : the official journal of the National Kidney Foundation. Jan 2010;55(1):31-

41. 

13. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical 

Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter., 

Suppl. 2013;3:1-150. 

14. Di Angelantonio E, Chowdhury R, Sarwar N, Aspelund T, Danesh J, Gudnason V. Chronic kidney 

disease and risk of major cardiovascular disease and non-vascular mortality: prospective population 

based cohort study. BMJ (Clinical research ed.). 2010;341:c4986. 

15. O'Hare AM, Bertenthal D, Covinsky KE, et al. Mortality risk stratification in chronic kidney disease: 

one size for all ages? Journal of the American Society of Nephrology : JASN. Mar 2006;17(3):846-853. 



44 
 

16. Huang WH, Chen CY, Lin JL, Lin-Tan DT, Hsu CW, Yen TH. High body mass index reduces 

glomerular filtration rate decline in type II diabetes mellitus patients with stage 3 or 4 chronic kidney 

disease. Medicine.Aug 2014;93(7):e41. 

17. Bentata Y, Latrech H, Abouqal R. Does body mass index influence the decline of glomerular filtration 

rate in diabetic type 2 patients with diabetic nephropathy in a developing country? Renal failure.Jul 

2014;36(6):838-846. 

18. Lu JL, Kalantar-Zadeh K, Ma JZ, Quarles LD, Kovesdy CP. Association of body mass index with 

outcomes in patients with CKD. Journal of the American Society of Nephrology : JASN. Sep 

2014;25(9):2088-2096. 

19. Iseki K, Tokashiki K, Iseki C, Kohagura K, Kinjo K, Takishita S. Proteinuria and decreased body mass 

index as a significant risk factor in developing end-stage renal disease. Clinical and experimental 

nephrology.Oct 2008;12(5):363-369. 

20. Lawson JA, Lazarus R, Kelly JJ. Prevalence and prognostic significance of malnutrition in chronic 

renal insufficiency.Journal of renal nutrition : the official journal of the Council on Renal Nutrition of 

the National Kidney Foundation. Jan 2001;11(1):16-22. 

21. Tantivess S, Werayingyong P, Chuengsaman P, Teerawattananon Y. Universal coverage of renal 

dialysis in Thailand: promise, progress, and prospects. BMJ (Clinical research ed.). 2013;346:f462. 

22. Pintilie M. Analysing and interpreting competing risk data. Statistics in medicine.Mar 15 

2007;26(6):1360-1367. 

23. Noordzij M, Leffondre K, van Stralen KJ, Zoccali C, Dekker FW, Jager KJ. When do we need 

competing risks methods for survival analysis in nephrology? Nephrology, dialysis, transplantation 

:official publication of the European Dialysis and Transplant Association - European Renal 

Association. Aug 24 2013. 



45 
 

24. Andersen PK, Geskus RB, de Witte T, Putter H. Competing risks in epidemiology: possibilities and 

pitfalls. International journal of epidemiology.Jun 2012;41(3):861-870. 

25. Lau B, Cole SR, Gange SJ. Competing risk regression models for epidemiologic data. American 

journal of epidemiology.Jul 15 2009;170(2):244-256. 

26. Barbour SJ, Er L, Djurdjev O, Karim M, Levin A. Differences in progression of CKD and mortality 

amongst Caucasian, Oriental Asian and South Asian CKD patients. Nephrology, dialysis, 

transplantation : official publication of the European Dialysis and Transplant Association - European 

Renal Association. Nov 2010;25(11):3663-3672. 

27. Vejakama P, Thakkinstian A, Lertrattananon D, Ingsathit A, Ngarmukos C, Attia J. Reno-protective 

effects of renin-angiotensin system blockade in type 2 diabetic patients: a systematic review and 

network meta-analysis. Diabetologia.Mar 2012;55(3):566-578. 

28. Vejakama P, Ingsathit A, Attia J, Thakkinstian A. Epidemiological study of chronic kidney disease 

progression: a large-scale population-based cohort study. Medicine.Jan 2015;94(4):e475. 

 

 


