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บทคดัย่อ 
 

โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: CKD) เป็นภาวะแทรกซ้อนส าคัญในผู้ป่วยเบาหวาน และมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในประเทศไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาขนาดของปัญหา แนวโน้ม
และการกระจายของโรคไตเรื้อรังในผูปวยโรคเบาหวานตามบุคคล เวลา และสถานที่ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
เบาหวาน ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีโรคไตเรื้อรัง  และลงทะเบียนในระบบของสถานบริการของรัฐ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา รูปแบบการศึกษาภาคตัดขวางเชิงพรรณนา (Descriptive cross–sectional  
study) เก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิของส านักระบาดวิทยา  ระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ ระยะเวลา  5 ปีตั้งแต่ 
1 มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2557    

ผลการศึกษา  ร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเพ่ิมจากร้อย
ละ 5.35 ในปี พ.ศ.2553 เป็น 92.61 ในปี พ.ศ. 2557 เพ่ิมขึ้น 17.3 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557
เพศชายมีร้อยละโรคไตเรื้อรังสูงกว่าเพศหญิงประมาณ 1.0 - 1.3 เท่ามาตลอด กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป มีร้อยละ
โรคไตเรื้อรังมากที่สุด อ าเภอที่มีร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน สูงที่สุด 5 อันดับแรก คือ อ าเภอบ้าน
แพรก อ าเภอมหาราช อ าเภอท่าเรือ อ าเภอผักไห่ และอ าเภอบางซ้าย ตามล าดับ  

สรุปผล โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง เพศชายสูงกว่าเพศหญิง โดยจะเพ่ิมขึ้น
ตามกลุ่มอายุที่มากขึ้นและในพ้ืนที่ที่มีสภาพความเป็นสังคมเขตเมือง การป้องกันโรคไตเรื้อรังควรด าเนินการ
ตามมาตรการเฝ้าระวัง คัดกรองโรคและพฤติกรรมเสี่ยง ต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
เป็นเบาหวานครั้งแรก  

 
ค าส าคัญ:  ไตเรื้อรัง, ความชุก, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง 
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พ.ศ. 2553 - 2557”ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี ด้วยความช่วยเหลือทางด้านความรู้และวิชาการของ                           
ผศ.ดร.ศุภวรรณ  มโนสุนทร นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (เกษียณราชการ) ซึ่งท่านได้ให้ค าแนะน าและ
ข้อคิดเห็นต่างๆ อันเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการท าศึกษาครั้งนี้ อีกทั้งยังช่วยแก้ไขปัญหาอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ระหว่างการด าเนินงานอีกด้วย และขอขอบคุณส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ที่สนับสนุนข้อมูลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังเพ่ือจัดท าเอกสารวิชาการในครั้งนี้ นอกจากนี้ขอขอบคุณ บิดา มารดา และพ่ีๆ เพ่ือนๆ ผู้ร่วมงานทุกคนที่
เป็นก าลังใจ และให้ความช่วยเหลือในการท าเอกสารวิชาการเรื่องนี้ประสบผลส าเร็จสมบรูณ์ไปได้ด้วยดี 

สุดท้ายนี้ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณบิดามารดา และครอบครัว ญาติพ่ีน้อง ซึ่งคอยช่วยเหลือและให้ก าลังใจ
แก่ผู้จัดท าเอกสารวิชาการครั้งนี้เสมอมาจนส าเร็จลุล่วงด้วยดี มา ณ โอกาสนี้ 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
1. ความเป็นมาและความสาํคัญของปัญหา 

โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease; CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลกรวมทั้ง
ประเทศไทย รายงานสถานการณ์ทั่วโลกพบว่า 10% ของประชากรทั่วโลกได้รับผลกระทบจากโรคไตเร้ือรัง 
(CKD) และเสียชีวิตนับล้านในแต่ละปี เน่ืองจากไม่สามารถเข้าถึงการรักษาที่เหมาะสม เพราะมีความชุกที่สูง
และเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง(1) การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรังในชุมชนของประเทศไทย (Thai SEEK Study) 
ปี พ.ศ. 2552 พบความชุกของโรคจากระยะที่ 1-5 เท่ากับร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลําดับ  
โดยความชุกของโรคไตเร้ือรังจะเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น มีประชากรเพียงร้อยละ 1.9 เท่าน้ันที่ทราบว่าตน
กําลังเป็นโรคไต(2)  โดยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 เป็นระยะที่สามารถชะลอการเส่ือมของไตได้ดีน้ัน มีผู้ที่รู้ตัวว่า
เริ่มมีโรคไตเพียงร้อยละ 0.79, 2.06 และ 5.63 ตามลําดับ(3) จากการศึกษาค่าใช้จ่ายในการบําบัดทดแทนไต
โดยการล้างไตทางช่องท้องหรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเฉลี่ยประมาณ 240,000 บาทต่อคนต่อปี  
ซึ่งยังไม่รวมถึงค่าใช้จ่ายเวชภัณฑ์ ยา และค่าใช้จ่ายทางอ้อมอ่ืน ๆ (4) 

สถานการณ์ความรุนแรงและความสูญเสียทรัพยากรในการดูแลรักษาโรคไตเร้ือรังดังกล่าว 
มีหลักฐานทางวิชาการยืนยันว่าโรคไตเรื้อรังมีสาเหตุจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และความดันโลหิต
สูงมากที่สุด จากรายงานการลงทะเบียนรักษาด้วยการบําบัดทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2555 – 2557 พบว่า สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของผู้ป่วยที่เข้ารับการบําบัด
ทดแทนไต เกิดจากโรคเบาหวานมากท่ีสุด ร้อยละ 37.5, 37.5 และ 39.67 ตามลําดับ รองลงมา คือ โรคความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 25.6, 26.8 และ 38.19 ตามลําดับ ซึ่งพบแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง (5 - 7) โดยโรคไตเรื้อรัง
ถ้าหากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา หรือไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม จะทําให้การทําหน้าที่ของไตเส่ือมลง
จนเกิดโรคไตเร้ือรัง ถ้าไม่สามารถชะลอการเส่ือมหน้าที่ของไตได้ก็จะทําให้กลายเป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย(8) 

การศึกษาMedResNet ปี พ .ศ . 2555 พบว่า ผู้ ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงของ
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร ระดับ FPG อยู่ในเกณฑ์ 
ที่ควบคุมได้ (70-130 mg/dL) มีเพียงร้อยละ 39.2 และมีระดับ HbA1C <7% ร้อยละ 33.4 เท่าน้ัน (9) 

 ความสําคัญเชิงระบาดวิทยาการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ จําเป็นต้องมีระบบเฝ้าระวังโรค  
โดยให้ประชากรทั่วไป และกลุ่มเสี่ยง ได้รับการค้นหาและคัดกรองตั้งแต่ระยะแรกเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง ชะลอการดําเนินโรค ลดความรุนแรง และการสูญเสียที่จะเกิดขึ้นได้ สํานักโรคไม่ติดต่อ  
กรมควบคุมโรค จึงได้พัฒนารูปแบบการจัดการโรคไตเร้ือรังสําหรับสถานบริการดําเนินการ (CKD) (10) โดยให้
ความสําคัญในการจัดทําระบบข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย  

จังหวัดพระนครศรีอยุธยาเป็นพ้ืนที่เขตปริมณฑลมีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจอย่างต่อเน่ือง 
ทั้งน้ี เน่ืองจากเป็นเขตส่งเสริมการลงทุนเขต 2 มีนิคมอุตสาหกรรม 3 แห่ง และเขตประกอบการอุตสาหกรรม 
3 แห่ง มีจํานวน 16 อําเภอ แต่ละอําเภอมีสภาพบริบททางสังคม มีความเป็นเมืองและชนบทท่ีแตกต่างกัน   
เขตอําเภอที่มีความเป็นเมือง ทําให้มีวัยแรงงานอาศัยอยู่จํานวนมาก สภาพความเป็นอยู่ มีความเร่งรีบ มีการ
แข่งขัน มีความเครียดและบริโภคอาหารจานด่วน อาหารปรุงสําเร็จ ซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดโรคเบาหวาน
และภาวะแทรกซ้อนไตเรื้อรัง ข้อมูลระหว่างปี พ.ศ. 2554 – 2557 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีระดับ
นํ้าตาลสะสมอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ ยังอยู่ตํ่ากว่าค่าเป้าหมาย ร้อยละ 36.9 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดี ไม่ได้ตามเป้าหมายคือตํ่ากว่าร้อยละ 50 และพบภาวะแทรกซ้อนทางไตมากที่สุด  
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จากความสําคัญดังกล่าวข้างต้น การแก้ไขปัญหาโรคไตเรื้อรังจําเป็นต้องมีข้อมูลเชิงระบาดวิทยาช้ีเป้า 
การดําเนินงานและออกแบบระบบบริการให้ตรงกลุ่มเป้าหมายมากที่สุด จะทําให้สามารถกําหนดมาตรการหรือ 
แนวทางการป้องกันควบคุมโรคไตเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาขนาดของปัญหา แนวโน้มและการกระจายของโรคไตเร้ือรังในผู้ปว่ยโรคเบาหวานตาม
บุคคล เวลา และสถานที่ 
 
3. ขอบเขตของการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ และขึ้นทะเบียน เป็น
ผู้ป่วยโรคเร้ือรังในระบบ ของสถานบริการสังกัดภาครัฐ  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2557 
  
4. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

4.1 นําข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการวางแผนการออกแบบระบบการจัดบริการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ได้อย่างเหมาะสม ตามกลุ่มเป้าหมายหรือ setting โดยแยกตามสาเหตุและปัจจัยต่างๆ เช่น บุคคล
เวลา สถานที่ ทําให้สามารถจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขได้เหมาะสมกับปัญหาที่เกิดขึ้น   

4.2 ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงการเกิดและการกระจายของโรคในชุมชน หรือคาดคะเนแนวโน้ม
ของการเกิดโรค ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการศึกษาเพ่ิมเติมหรือศึกษาในด้านอ่ืนๆ ต่อไปรวมทั้งใช้ข้อมูลต่างๆ ที่
บันทึกไว้ทํานายแนวโน้มในอนาคตได้ 

4.3 นําข้อมูลที่ได้ไปปรับใช้ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและปัจจัยเสี่ยง เช่น การค้นพบ
โรคในระยะเร่ิมแรก เป็นต้น   

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 



 
 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) ในผู้ป่วยเบาหวาน จังหวัด

พระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 - 2557 ครั้งน้ี ผู้ศึกษาได้ศึกษาทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง
ซึ่งประกอบด้วยเน้ือหาหัวข้อหลัก ดังต่อไปน้ี 

1. ความรู้เรื่องโรคไตวายเร้ือรัง 
2. ฐานข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ Chronic Disease Surveillance ของสํานักระบาดวิทยา  

กรมควบคุมโรค 
3. สถานการณ์และระบาดวิทยาโรคเบาหวาน 
4. สถานการณ์และระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง 
5. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
1. ความรู้โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) 

1.1 ความหมาย  
National Kidney Foundation (NKF) ของสหรัฐอเมริกาได้แนะนําให้ใช้คําว่า โรคไตเร้ือรัง 

(Chronic Kidney Disease) แทนคําว่าโรคไตวายเร้ือรัง (Chronic Renal Failure) ซึ่งใช้กันมานาน ทําให้
สามารถอธิบายและเข้าใจได้ดีขึ้น และครอบคลุมผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสื่อมหน้าที่ของไตต้ังแต่ระยะ
เริ่มต้น โดยท่ีผู้ป่วยยังมีการทํางานของไตปกติอยู่ ซึ่งสามารถสื่อความหมายให้กับผู้ป่วย และประชาชนได้ดีกว่า 
(อนุตตร จิตตินันท์, 2547; อรรถพงษ์ วงศ์วิวัฒน์, 2550) 

ผู้ ้ป่วยโรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease, CKD) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีลักษณะอย่างใดอย่าง
หน่ึงในสองข้อ ต่อไปน้ี 

1) ผู ้ป ่วยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งน้ีผู ้ป ่วยอาจจะมีอัตรากรอง 
ของไต (estimatedglomerular filtration rate, eGFR) ผิดปกติหรือไม ่ก็ได้ ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง  
มีลักษณะตามข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปน้ี 

1.1 ตรวจพบความผิดปกติดังต่อไปน้ีอย่างน้อย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน ได้แก่ 
1.1.1 ตรวจพบอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) โดยใช้ค่า albumin excretion 

rate (AER) มากกว่า 30 mg/24h หรือ albumin-to-creatinineratio (ACR) มากกว่า 30 mg/g 
1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria) 
1.1.3 มีความผิดปกติของเกลือแร่ (electrolyte) ที่เกิดจากท่อไตผิดปกติ 

1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 
1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ 
1.4 มีประวัติการได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

2) ผู้ป่วยที่มี eGFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยอาจจะตรวจ
พบหรือไม่พบว่ามีภาวะไตผิดปกติก็ได้ 
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1.2 สาเหตุของโรคไตเร้ือรัง 
สาเหตุของโรคไตเรื้อรังเกิดจากการถูกทําลายของเน้ือไตจนก่อให้เกิดโรค อาจเกิดได้ทั้งจากตัวโรค

เรื้อรัง หรือความผิดปกติต้ังแต่กําเนิด ซึ่งจําแนกได้ดังน้ี (ปวีณา สุสัณฐิตพงษ์ และสมชาย เอ่ียมอ่อง, 2550; 
Redmond & McClelland, 2006) 

1) Systematic disease เช่น โรค SLE และหลอดเลือดอักเสบ (vasculitis) โรคเบาหวาน
เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อย ซึ่งสาเหตุที่ไตถูกทําลายมักเกิดจากการควบคุมความดันโลหิต และบางคร้ังความดัน
โลหิตยังเป็นตัวบ่งช้ีในการประเมินการทําลายของไตในเบ้ืองต้น  

2) Autoimmune disease เช่น glomerulonephritis เป็นกลุ่มโรคที่ เก่ียวข้องกับหลอด
เลือดฝอยของไต และหน่วยไต ที่ได้รับบาดเจ็บจากภูมิคุ้มกันของร่างกายตนเอง ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
ของเน้ือเย่ือ ทําให้ไตสูญเสียหน้าที่ในการทํางาน 

3) มีการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะ เช่น น่ิวในทางเดินปัสสาวะ เน้ืองอก ต่อมลูกหมากโต ส่งผล
ให้ต่อการไหลเวียนของปัสสาวะทําให้ความดันย้อนกลับไปที่ไต เกิดไตบวมนํ้า (hydronephrosis) การติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะ เป็นสาเหตุหน่ึงที่ทําให้ไตถูกทําลาย และสูญเสียหน้าที่ในการทํางาน 

4) โรคทางพันธุกรรม หรือความผิดปกติต้ังแต่กําเนิด เช่น Polycystic  Kidney Disease 
 

1.3 การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง  
แบ่งเป็น 5 ระยะตามอัตราการกรองของไตเป็นระยะที่ 1-5 ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ระยะของโรคไตเร้ือรัง 
ระยะของโรคไตเร้ือรัง 

(CKD stages) 
eGFR(ml/min/1.73m2) คํานยิาม 

ระยะที่ 1 >90 ปกติ หรือ สูง 
ระยะที่ 2 60-89 ลดลงเล็กน้อย 
ระยะที่ 3a 45-59 ลดลงเล็กน้อย ถึง ปานกลาง 
ระยะที่ 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึง มาก
ระยะที่ 4 15-29 ลดลงมาก 
ระยะที่ 5 <15 ไตวายระยะสุดท้าย 

หมายเหตุ 
(1) ถ้าไม่มีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติระยะที่ 1 และ 2 จะไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง 
(2) การรายงานผลการคํานวนค่า eGFR หากมีทศนิยม ให้ปัดตัวเลขเป็นจํานวนเต็มก่อน แล้วจึง 

บอกระยะของโรคไตเร้ือรัง ตัวอย่างเช่น บุคคลผู้หน่ึงได้รับการตรวจวัด eGFR = 59.64 ml/min/1.73m2  
จะเท่ากับ 60 ml/min/1.73m2 ซึ่งถ้าบุคคลผู้น้ีมีความผิดปกติของไตอย่างอ่ืนร่วมด้วย จะเป็นโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 2 แต่ถ้าไม่มีความผิดปกติของไตอย่างอ่ืนร่วมด้วยบุคคลน้ีจะไม่ได้เป็นโรคไตเรื้อรัง 
 

1.4 การคัดกรองความผิดปกติทางไตในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
1.4.1 การประเมินค่าอัตราการกรองไต ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคไตเร้ือรัง ควรได้รับ

การประเมินค่าอัตราการกรองไตอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งด้วยการตรวจค่า serum creatinine และคํานวณค่า
อัตราการกรองไตด้วยสูตร CKD-EPI ด้วยการตรวจค่าซีรั่มครีอะตินิน (serum creatinine, S.Cr) ได้แก่ 
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- โรคเบาหวาน 
- โรคความดันโลหิตสูง 
- อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป 
- โรคแพ้ภูมิตนเอง (autoimmune diseases) ที่อาจก่อให้เกิดไตผิดปกติ 
- โรคติดเช้ือในระบบต่างๆ (systemic infection) ที่อาจก่อให้เกิดโรคไต 
- โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 
- โรคติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบนซ้ําหลายคร้ัง 
- โรคเก๊าท์ (gout) หรือระดับกรดยูริคในเลือดสูง 
- ได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs หรือสารที่มีผลกระทบต่อไต (nephrotoxic agents) เป็นประจํา 
- มีมวลเน้ือไต (renal mass) ลดลงหรือมีไตข้างเดียว ทั้งที่ เป็นมาแต่กําเนิด หรือเป็น 

ในภายหลัง 
- มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว 
- ตรวจพบน่ิวในไตหรือในระบบทางเดินปัสสาวะ 
- ตรวจพบถุงน้าในไตมากกว่า 3 ตําแหน่งขึ้นไป 

** หมายเหตุ ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง แนะนําให้มีการตรวจประเมินค่า eGFRอย่างน้อยปีละ 
1 ครั้ง 

1.4.2 การตรวจวัดค่าระดับ serum creatinine ที่วัดด้วยวิธี enzymatic method เพ่ือการ
ประเมินค่าอัตราการกรองไต และคํานวณค่าอัตราการกรองไตด้วยสูตร CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration) ตามตารางที่ 2 โดยการคํานวณค่า eGFR สามารถคํานวณออนไลน์ผ่าน   
เวบไซต์ของ National Kidney Foundation ที่ http://goo.gl/NPexnn หรือดาวน์โหลด application ที่ 
http://goo.gl/nPRcoS 

ในกรณีที่โรงพยาบาลตรวจค่าระดับ serum creatinine ที่ วัดด้วยวิธี modified kinetic 
Jaffe reaction ได้ ให้ใช้สมการ MDRD ในการประเมินค่า eGFR 

1.4.3. การรายงานผลค่าระดับ  serum creatinine ควรรายงานผลเป็นค่าทศนิยม 2 
ตําแหน่ง เช่นค่า serum creatinine เท่ากับ 1.01 mg/dl 

ทั้งน้ี ในการวินิจฉัยภาวะไตเร้ือรังจากเบาหวาน (diabetic nephropathy) มีข้อพิจารณา คือ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีระดับอัตราการกรองไตที่ต่ําลง มักจะมี albuminuria และมักจะพบว่ามี diabetic 
retinopathy (DR) ร่วมด้วย หากมี albuminuria แต่ไม่มี DR ควรทําการหาสาเหตุอ่ืนที่ทําให้มี albuminuria 
หรือมีภาวะอัตราการกรองไตที่ลดลง 
 
ตารางที่ 2 แสดงการคํานวณค่าอัตราการกรองไตด้วยสูตร CKD-EPI 

เพศ ระดับครีอะตินนิในเลือด 
(มก./ดล.) 

สมการ 

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

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

 > 0.9 eGFR = 141 x (SCr/0.9) -1.209 x (0.993)Age 
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หมายเหตุ *สูตรคํานวณที่ใช้ประเมินอัตราการกรองไตควรใช้ CKD-EPI โดยไม่คํานึงถึงวิธีตรวจวัดในผู้ป่วยที่
อายุน้อยกว่า 18 ปี ควรใช้สูตรการคํานวณ eGFR สําหรับผู้ป่วยเด็ก 
 
2. ฐานข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อChronic Disease Surveillance ของสํานักระบาดวิทยา     
กรมควบคุมโรค 

สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ได้พัฒนาโปรแกรม Disease Surveillance (DS) ขึ้น ในปี 
พ.ศ.2554 เพ่ือให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งใช้วิเคราะห์ประมวลผล ออกรายงานจากฐานข้อมูล 21 แฟ้ม
มาตรฐาน และ 12 แฟ้มมาตรฐาน ผู้ใช้งานสามารถนําเข้าข้อมูลแล้วออกรายงานได้ด้วยตนเอง โดยทาง 
สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ได้ออกแบบรายงานเบ้ืองต้น คือ รายงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 5 โรค 
รายงานการบาดเจ็บจาก 19 สาเหตุฯลฯ ตามที่พ้ืนที่ต้องการเพ่ือใช้ประโยชน์จากรายงาน ทั้งน้ี สามารถ
เปรียบเทียบรายงานข้อมูลดังกล่าวในระดับหมู่บ้าน ตําบล อําเภอ จังหวัด เขต และประเทศ ตามลําดับ ทั้งน้ี
ผู้ใช้งานสามารถสร้างรายงานได้ด้วยตนเอง โดยใช้คําสั่ง SQL เรียกดูรายงานตามความต้องการ 

การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง สํานักระบาดวิทยา ได้ดําเนินการต้ังแต่เดือนเมษายน พ.ศ.2546 
โดยเริ่มดําเนินการเฝ้าระวังใน 3 โรคแรก  ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และหัวใจขาดเลือด ในปี พ.ศ.
2549 เพ่ิมอีก 2 โรค คือ โรคหลอดเลือดสมองและโรคเรื้อรังทางเดินหายใจส่วนล่าง รวม 5 โรค ข้อมูลในการ
เฝ้าระวังดังกล่าว สํานักระบาดวิทยาได้รับข้อมูลจากจังหวัดในรูปแบบแฟ้มข้อมูลบริการทางการแพทย์และ
สุขภาพ มีแฟ้มที่เก่ียวข้องกับโรคเร้ือรัง 3 แฟ้ม คือ Person, Chronic และ Death โดยผู้รับผิดชอบโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดส่งรายงานมาที่ สํานักระบาดวิทยาๆ นํามาตรวจสอบความซ้ําซ้อนของ
ข้อมูล ทําการประมวลผลด้วยโปรแกรม Chronic Disease Surveillance ที่สํานักระบาดวิทยาพัฒนาขึ้นเพ่ือ
ช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูลออกมาเป็นรายงานสถานการณ์ทางระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยาจะได้รับข้อมูล
ประมาณ 46 จังหวัดต่อปี ปัจจุบันสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ทํา
การพัฒนาแฟ้มข้อมูลบริการทางการแพทย์และสุขภาพมาตรฐานเป็น 43 แฟ้ม ปี พ.ศ.2554 สํานักระบาด
วิทยาได้ปรับปรุงโปรแกรม Chronic Disease Surveillance เป็นโปรแกรม Disease Surveillance เพ่ือ
รองรับการใช้แฟ้มข้อมูลที่เก่ียวข้องกับโรคเร้ือรัง จํานวน 6 แฟ้ม คือ Person, Chronic, Death, NCDscreen, 
ChronicFU และ LabFU 
 
3. สถานการณ์และระบาดวิทยาโรคเบาหวาน 

3.1. สถานการณ์โรคเบาหวานโลก 
WHO รายงานสถานการณ์โรคเบาหวาน ความชุกของโรคเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นในทุกภูมิภาค 

ของโลก ในปี ค.ศ. 1980 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานประมาณ 108 ล้านคน (4.7% ของประชากร) และเพ่ิมขึ้น
ประมาณ 422 ล้านคน ปี ค.ศ. 2014 (8.5% ของประชากร) การแพร่ระบาดของโรคเบาหวานมีผลกระทบ
สุขภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ ที่สําคัญโดยเฉพาะอย่างย่ิงในประเทศกําลังพัฒนา ในปี ค.ศ. 2014 มากกว่า
หน่ึงในสามของผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า 18 ปี มีนํ้าหนักเกินและมากกว่าหน่ึงใน 10 เป็นโรคอ้วน 

 
3.2. สถานการณ์โรคเบาหวานประเทศไทย 
สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ IDF (The Diabetes Federation) ได้แบ่งการบริหารจัดการในกลุ่ม

ประเทศต่างๆ ตาม WHO ซึ่งประเทศไทยของเราอยู่ในกลุ่มที่เรียกว่า IDFWPR (The International Diabetes 
Federation Western Pacific Region) รายงานว่า ความชุกของโรคเบาหวานปี ค .ศ . 2015 เท่ากับ 9.3%  
(8.2-11.4% ‡) ในผู้ใหญ่อายุ 20-79 ปี คาดว่าผู้ ป่วยโรคเบาหวานจะเท่ากับ 153 ล้านคน (135-188 ‡)  
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เกินครึ่งหน่ึง 52.1% เป็นกลุ่มที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย (undiagnosed) 61.6% อาศัยอยู่ในเขตเมืองและ
90.2% อาศัยอยู่ในประเทศที่มีรายได้ระดับตํ่าหรือปานกลาง ภาคแปซิฟิกตะวันตกมีผู้ป่วยเบาหวาน 36.9% 
ของจํานวนผู้ป่วยทั้งหมดของโรคเบาหวานในโลก 

 
3.3. สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ ประเทศไทย 
จากรายงานสถานการณ์โรค NCDs: มุ่งหน้าสู่ เป้าหมายระดับโลก (kick off to the goals) 

องค์การอนามัยโลกได้กําหนดกรอบการติดตามความก้าวหน้าด้วย 9 เป้าหมายหลัก และ 25 ตัวช้ีวัด ที่จะต้อง
บรรลุร่วมกันในปี พ.ศ. 2568  สถานการณ์ล่าสุดของประเทศไทยตาม 9 เป้าหมาย คือ 1) อัตราการตายก่อน
วัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อเพ่ิมขึ้นจาก 343.06 ต่อแสนคนในปี พ.ศ. 2552 เป็น 355.30 ต่อแสนคนในปี พ.ศ. 
2556  2) ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์ต่อหัวประชากรต่อปีในประชากรอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจาก 
6.7 ลิตร/คน/ปี จากปี พ.ศ. 2552 เป็น 6.9 ลิตร/คน/ปี ในปี พ.ศ. 2557  3) ความชุกของการมีกิจกรรม 
ทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 18.5 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 
19.2 ในปี พ.ศ. 2557  4) การบริโภคเกลือและโซเดียมในประชากรอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป ยังไม่มีการรายงาน
ผลการสํารวจคร้ังใหม่ยังคงใช้ผลการสํารวจปี พ.ศ. 2552 ที่ 3,246 มก./วัน  5) ความชุกของการสูบบุหรี่ 
ในประชากรอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงเล็กน้อยจากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2554 เป็นร้อยละ 20.7 ในปี 
พ.ศ. 2557  6) ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 21.4 ในปี 
พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 24.7 ในปี พ.ศ. 2557  7) ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป 
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี พ .ศ .2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ .ศ . 2557 และความชุกของภาวะอ้วน 
ในประชากรอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 34.7 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 37.5 ในปี พ.ศ. 
2557 ส่วนเป้าหมายที่ 8) ประชากรอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
ได้รับคําปรึกษาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และได้รับยาที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 และ 9 ตัวช้ีวัดที่ 9 การมียาที่จําเป็นและเทคโนโลยี 
ขั้นพ้ืนฐานสําหรับรักษา/บริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อที่สําคัญในสถานบริการรัฐและเอกชนร้อยละ 80 ยังไม่มีผล
การสํารวจอย่างเป็นทางการ  

ประเทศไทยมีความตระหนักและให้ความสําคัญกับการดําเนินงานป้องกันและควบคุมโรค NCDs 
โดยมีการดําเนินงานทั้งในภาพรวมของโรค NCDs และปัจจัยเสี่ยงเฉพาะ ได้แก่การจัดทํายุทธศาสตร์ระดับชาติ 
คือ แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย และยุทธศาสตร์ที่เก่ียวข้องกับปัจจัยเสี่ยงเฉพาะอีก 3 ยุทธศาสตร์ คือ 
แผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ พ.ศ. 2553-2557, พ.ศ. 2558–2562 แผนยุทธศาสตร์นโยบาย
แอลกอฮอล์ระดับชาติ พ.ศ. 2554-2563 แผนยุทธศาสตร์การจัดการปัญหาภาวะนํ้าหนักเกินและภาวะอ้วน 
พ.ศ.2553-2562 และยังมีอีก 3 ยุทธศาสตร์ที่กําลังอยู่ในช่วงพัฒนา คือ ร่างแผนยุทธศาสตร์การลดโซเดียม 
ในประเทศไทย พ.ศ. 2559-2568 ร่างแผนยุทธศาสตร์หัวใจและหลอดเลือดและร่างแผนยุทธศาสตร์กิจกรรม  
ทางกาย ฉบับที่ 1 รวมทั้งร่างแผนปฏิบัติการบูรณาการเพ่ือควบคุมและป้องกันโรคไม่ติดต่อ พ.ศ.2559 
นอกจากน้ี ยังมีการดําเนินการตามมาตรการที่มีประสิทธิผลและความคุ้มค่าสูง (Best-buy intervention)  
ตามข้อแนะนํา ขององค์การอนามัยโลกไปแล้วหลายประเด็น แต่เป็นที่น่าเสียดายที่วิกฤตปัญหาโรค NCDs  
ในประเทศไทยยังคงไม่มีพัฒนาการในทางที่ดีขึ้น โดยอัตราการตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคไม่ติดต่อ ความชุก
ของการป่วย และปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง ซึ่งเป็นสิ่งที่สะท้อนได้ว่ามาตรการและ
การดําเนินการต่างๆ ทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกัน คัดกรอง และรักษา ที่ดําเนินการเพ่ือควบคุมป้องกันโรค 
ไม่ติดต่อในช่วงหลายปีที่ผ่านมาน้ันยังไม่เพียงพอและมีประสิทธิผล ระดับประชากรตํ่าทําให้ไม่อาจตอบสนอง
ต่อปัญหาวิกฤตสุขภาพจากโรค NCDs ได้ หากสถานการณ์การสนับสนุนทั้งด้านนโยบายและการลงทุน 
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เพ่ือป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อยังดําเนินไปแบบเดิม ไม่มีอะไรเปล่ียนแปลง จะเป็นเรื่องยากท่ีประเทศไทย
จะบรรลุเป้าหมายใน พ.ศ. 2568 

 
3.4 เพศ 
ชัชลิต รัตรสาร 2557 ได้ทําการศึกษาเรื่อง “ระบาดของโรคเบาหวานและผลกระทบที่มีต่อ

ประเทศไทย” พบว่าเพศมีอิทธิพลต่อการเกิดโรคและปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพ รวมถึงการเข้าถึงและ
การใช้บริการทางการแพทย์ เพศหญิงมีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานมากกว่าเพศชาย ผู้หญิงที่เป็น
โรคเบาหวานมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีมากกว่าผู้ชายประมาณ 2 เท่า ผู้ป่วยหญิงจะเกิด 
ผลเสียจากที่ไม่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดรวมท้ังมีปัจจัยเสี่ยงเรื่องการสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง 
ระดับคอเลสเตอรอลสูงในเลือด นํ้าหนักตัวเกินมากกว่าผู้ป่วยชาย ผู้หญิงที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 มีโอกาส
เกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบประสาทและตามากกว่าผู้ชาย 2 เท่าความแตกต่างของเพศต่อการเกิดโรคแทรก
ซ้อนและอัตราการเสียชีวิตอาจอธิบายจากการที่ผู้หญิงมีระดับคอเลสเตอรอลสูงในเลือด และความดันโลหิตสูง
บ่อยกว่าผู้ชาย นอกจากน้ันโรคเบาหวานอาจทําให้ผู้ป่วยหญิงก่อนวัยหมดประจําเดือนสูญเสียกลไกป้องกัน 
การเกิดโรคหัวใจตามธรรมชาติที่ผู้หญิงปกติมี 

โรคเบาหวานคร่าชีวิตผู้หญิงไทยมากกว่าผู้ชายในประเทศไทย ผู้หญิงเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน
มากกว่าผู้ชาย 2 เท่า ในประชากรอายุ 50-74 ปี โรคเบาหวานเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 7 ในผู้ชาย ขณะที่
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ในผู้หญิง โดยพบว่าผู้หญิง 1 ใน 8 รายเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน ถึงแม้อัตรา
การเสียชีวิตจากโรคเอดส์ และอุบัติเหตุการจราจรท่ีสูงในเพศชายอาจอธิบายความแตกต่างของสาเหตุการ
เสียชีวิตระหว่างเพศ แต่ก็พบว่า ในประเทศไทยผู้หญิงเกิดโรคเบาหวานบ่อยกว่าผู้ชายโดยความชุกของ
โรคเบาหวานในเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 8.3 และในเพศชายเท่ากับร้อยละ 6.6  ซึ่งอาจอธิบายจากการที่ผู้หญิง
มีนํ้าหนักตัวเกินและมีโรคอ้วนมากกว่าผู้ชาย 

ผลการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายคร้ังที่ 4 พ.ศ.  
2551 - 2552 ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีร้อยละ 6.9 หรือ 3,185,639 คน  
โดยผู้หญิงมีความชุกสูงกว่าในผู้ชาย พบร้อยละ 7.7 และ 6 ตามลําดับ และความชุกเพ่ิมขึ้นตามอายุ จากร้อยละ 
0.6 ในกลุ่มอายุ 15-29 ปี ความชุกขึ้นสูงสุดพบในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 16.7 

ผลการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายคร้ังที่ 5 พ.ศ. 2557  
พบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีร้อยละ 8.9  โดยผู้หญิงมีความชุกสูงกว่า  
ในผู้ชาย ร้อยละ 9.8 และ 7.9  ตามลําดับ 

รายงานผลของ WHO Diabetes Country Profiles 2016 ล่าสุดพบว่าประเทศไทยมีความชุก
โรคเบาหวาน ร้อยละ 9.6 ความชุกในผู้หญิงสูงกว่าในผู้ชาย ร้อยละ 10.1 และ 9.1 ตามลําดับ 

 
3.5 อายุ 
Donald B. Bishop (2010) รายงานใน “Chronic Disease Epidemiology and Control” ว่า

ผลการสํารวจของ The U.S. National Diabetes Surveillance System (NDSS) พบผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ประมาณ 90 –95 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดถูกตรวจพบในผู้สูงอายุ พบว่าอุบัติการณ์และความชุก
โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ตามอายุที่ เพ่ิมขึ้น (การศึกษาของ Giess และคณะ Cowie และคณะ)  
ในปี ค.ศ. 2003 จากรายงาน self- report ผู้ป่วยเบาหวานพบว่าอุบัติการณ์ของอายุที่มีการปรับฐาน ในกลุ่ม
อายุ 18-44 ปี, 45-64 ปี และ 65-79 ปีคือ 2.5, 11.2 และ16.8 ต่อประชาการ 1,000 คน ตามลําดับ และ
การศึกษาที่คล้ายคลึงกันในปี ค.ศ. 1999 – 2002 ความชุกโรคเบาหวานในกลุ่มอายุ 20 -39 ปี เท่ากับ 2.4% 
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กลุ่มอายุ 40- 59 ปี เท่ากับ 9.8% และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป เท่ากับ 20.9% ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการวินิจฉัย
และไม่ได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมขึ้นตามอายุและประมาณ 30% ไม่ได้รับการวินิจฉัย ดังน้ัน จากการพบความชุกมาก
ขึ้นตามกลุ่มอายุที่เพ่ิมขึ้นจึงมีการเสนอแนะให้มีการคัดกรอง ทุกๆ 3 ปีในกลุ่มอายุ 45 ปี ขึ้นไป แต่สิ่งที่น่าเป็นห่วง
มากกว่าในปัจจุบัน คือ การเพ่ิมขึ้นของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็ก 

มีรายงานในประเทศไทยแสดงให้เห็นว่ากลุ่มผู้สูงอายุมีความชุกโรคเบาหวานมาก ซึ่งรายงานโดย
สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ได้รายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พ.ศ. 2555 (Chronic Diseases 
Surveillance Report, 2012) โดยการรวบรวมข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ จากข้อมูล 21 แฟ้ม
มาตรฐาน รวม 76 จังหวัด จากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวง มีผู้ที่ขึ้นทะเบียนเป็น
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จํานวน 336,265 ราย อัตราป่วย 523.24 ต่อประชากรแสนคน และผู้ป่วยสะสม (พ.ศ.
2551-2555) จํานวน 1,799,977 ราย อัตราความชุก 2,800.80 ต่อประชากรแสนคน จํานวนผู้ป่วยรายใหม่ 
จําแนกเป็นเพศชาย 116,715 ราย อัตราป่วย 369.18 ต่อประชากรแสนคน และเพศหญิง 219,550 ราย
(672.41) อัตราส่วนเพศชายต่อหญิงเท่ากับ 1:1.9 อัตราป่วยมีการเปล่ียนแปลงตามอายุ คือ อัตราป่วยสูงขึ้น
เมื่ออายุมากขึ้น กล่าวคือ อายุ 60 ปีขึ้นไป มีอัตราป่วยสูงสุด เท่ากับ 2,128.04 ต่อประชากรแสนคน (173,467 
ราย) รองลงมา กลุ่มอายุ 50-59 ปีอัตราป่วย1,207.35 ต่อประชากรแสนคน (97,040 ราย) กลุ่มอายุ 40-49 ปี
อัตราป่วย 463.44 ต่อประชากรแสนคน (49,221 ราย) กลุ่มอายุ 15-39 ปีอัตราป่วย 61.61 ต่อประชากรแสน
คน (15,501 ราย) และกลุ่มอายุตํ่ากว่า 15 ปีอัตราป่วย 8.29 ต่อประชากรแสนคน (1,019 ราย) 

 
3.6 สถานที่  
เตือนจิต คําพิทักษ์และคณะ (2550: บทคัดย่อ) ทําการศึกษาเรื่อง “เปรียบเทียบความชุก

โรคเบาหวานระหว่างประชากรชนบทและในเมืองของจังหวัดขอนแก่น และการติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ในปีแรก” เพ่ือหาความชุกของโรคเบาหวานในอาสาสมัครชนบทและอาสาสมัครในเมือง วิธีการศึกษาด้วยการ
ตรวจหาระดับกลูโคสในพลาสมาหลังจากอดอาหารข้ามคืน และทําการตรวจการทนต่อกลูโคสเพ่ือทดสอบหา 
ผู้เป็นเบาหวาน โดยให้ด่ืมนํ้าตาลกลูโคสและวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังด่ืมนํ้าตาลกลูโคสสองช่ัวโมงใน
อาสาสมัคร ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของโรคเบาหวานของกลุ่มอาสาสมัครในเมืองสูงกว่ากลุ่มอาสาสมัคร
ชนบท หากให้การวินิจฉัยโรคเบาหวานโดยการทดสอบการทนต่อกลูโคสโดยการด่ืมนํ้าตาลกลูโคส ความชุกของ
โรคเบาหวานจะสูงกว่าตรวจระดับกลูโคสหลังอดอาหารข้ามคืนถึงสองเท่า ทั้งกลุ่มอาสาสมัครในเมืองและกลุ่ม
อาสาสมัครชนบท ความชุกของโรคเบาหวานของกลุ่มอาสาสมัครชนบทสูงขึ้นตามช่วงอายุที่มากขึ้น ส่วนความ
ชุกของโรคเบาหวานของกลุ่มอาสาสมัครในเมืองสัมพันธ์กับความอ้วนโดยเฉพาะการอ้วนแบบลงพุง 

นวลละออ วิวัฒน์วรพันธ์และคณะ (2552:บทคัดย่อ) ทําการศึกษาเชิงพรรณนาเรื่อง “ความชุก
ของโรคเบาหวานและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคในศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง” ของศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ประชากรในการศึกษาคือประชากรที่มีอายุ 40 ปี ขึ้นไป สุ่มตัวอย่างแบบ 
เป็นระบบ จํานวน 340 คน เก็บข้อมูลในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2552 โดยใช้แบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้ร้อยละค่าเฉล่ีย วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างโรคเบาหวานกับปัจจัยเสี่ยงโดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์  
(χ2–test) และวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบลอจีสติค (Multiple Logistic Regression) ผลการศึกษา  
ความชุกของโรคเบาหวาน ร้อยละ 14.7 อายุเฉลี่ยที่  52 ปี เพศหญิงร้อยละ68.0 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ระหว่างโรคเบาหวานกับปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ภาวะอ้วน ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และโรคความดันโลหิตสูง
มีความสัมพันธ์กับโรคเบาหวาน อย่างมีนัยสําคัญ สรุปคือ ความชุกของโรคเบาหวานในศูนย์สุขภาพชุมชน 
เขตเมืองยังอยูในเกณฑ์สูง และพบว่าภาวะนํ้าหนักเกิน/อ้วน ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และความดัน
โลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญต่อการเกิดโรค 
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Rahman MM และคณะ(2550 : บทคัดย่อ) ทําการศึกษาภาคตัดขวางเรื่อง “Prevalence and 
risk factors of type 2 diabetes in an urbanizing rural community of Bangladesh” เพ่ือประมาณ
ความชุกของโรคเบาหวานประเภท 2 และปัจจัยเสี่ยงในชุมชนในชนบทของชาวบังคลาเทศ สุ่มเลือก 2 หมู่บ้าน
สองแห่งจากอําเภอ Gazipur รวม 975 คน (อายุ 20 ปีขึ้นไป) ด้วยการสุ่มอย่างง่าย และตรวจระดับนํ้าตาล
ในเลือดหลังอดอาหาร (FBG) และวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังด่ืมนํ้าตาลกลูโคสสองช่ัวโมง (OGTT)  
ผลการศึกษา พบว่า ความชุกของโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 เท่ากับ 8.5% ผู้ชายมีความชุกสูงกว่า (9.4%) 
เพศหญิง (8.0%) การเพ่ิมขึ้นของอายุและค่า BMI ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญทั้งต่อ FBG และ OGTT 
การศึกษานี้ ได้แสดงให้เห็นว่าความชุกของโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นในประชากรที่อาศัยอยู่ในเขตที่กําลังเปลี่ยน
ผ่านของการเป็นเมือง และอาจบ่งช้ีถึงการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาเน่ืองจากการขยายตัวของเมืองอย่าง
รวดเร็ว 

3.7 ภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน 
โรคเบาหวานทําให้มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน นํ้าตาลจะจับตัวที่ผนังหลอดเลือด 

ทําให้หลอดเลือดแข็งตัวเสื่อมสภาพ และเมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดสูงจะมีผลต่อการยับย้ังการสลายไขมัน 
ในร่างกาย ทําให้ไขมันในเลือดสูงและตกตะกอนเป็นคราบไขมันพอกหนาท่ีผนังหลอดเลือดจนรูของหลอดเลือด
ตีบแคบลง เลือดไหลเวียนไม่สะดวก หัวใจต้องทํางานหนักขึ้นเพ่ือสูบฉีดเลือดจึงทําให้ความดันเลือดสูงขึ้น 
เมื่อผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงจะเพ่ิมโอกาสของการเกิดโรคอ่ืนๆ ในอัตราท่ีสูงกว่าผู้ที่เป็น
โรคเบาหวานอย่างเดียว เน่ืองจากคราบตะกรันนํ้าตาลและไขมันเกาะท่ีผนังหลอดเลือดจะทําให้หลอดเลือดตีบ
หนาเปราะแตกง่าย เกิดการเสื่อมสภาพของหลอดเลือดได้ทั่วร่างกาย เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้อวัยวะสําคัญต่างๆ 
เช่น หัวใจ สมอง ไต และตาทํางานผิดปกติ อาจรุนแรงจนเสียชีวิต มีโอกาสเสียชีวิตจากหัวใจวาย เน่ืองจาก
หัวใจต้องทํางานหนักในการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ มีโอกาสเสียชีวิตจากหลอดเลือดสมองอุดตันหรือแตก 
มีโอกาสเสียชีวิตจากไตวาย จากเลือดไปเลี้ยงไตไม่พอ ทําให้ไตเสื่อมจนถึงขั้นไตวาย มีโอกาสเป็นอัมพาต
มากกว่าคนปกติหลายเท่า เน่ืองจากหลอดเลือดสมองอุดตันหรือแตก มีโอกาสตาบอดกะทันหัน เน่ืองจากหลอด
เลือดฝอยที่จอประสาทตาอุดตันหรือแตก 

Donald B. Bishop (2007)  “Chronic Disease Epidemiology and Control” ก ล่ า ว ว่ า  
จากการศึกษาในสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2007  เรื่องความชุกของภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
กับปัจจัยต่างๆ เช่น การสูบบุหรี่ อ้วน และความดันโลหิตสูง พบว่ามีปฏิสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้น ภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ โรค stroke, heart disease ได้เท่ากับ ตาบอดในเบาหวาน ไตเสื่อม และการถูกตัดอวัยวะ โดยผู้ป่วย
โรคเบาหวานสามารถลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนในเส้นเลือดฝอยด้วยการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด และ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้จะลดภาวะแทรกซ้อนของเส้นเลือดฝอยลงถึง  
33% และการลดความดันโลหิตสามารถลดการลดลงของการทํางานของไต เมื่อได้รับการตรวจพบแบบเน่ินๆ 
ถึง 30% 
 
4. สถานการณ์และระบาดวิทยาโรคไตเร้ือรัง 

4.1  วิทยาการระบาดของโรคไตในกลุ่มประชากรไทย 
พ.ศ. 2528 ศาสตราจารย์ นายแพทย์ สมนึก  ดํารงกิจชัยพร และคณะ ได้ทําการสํารวจพนักงาน

การไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย (กฟผ.) จํานวน 3,499 ราย ว่าเกิดไตเสื่อมหรือผิดปกติขึ้นมากหรือน้อย
เพียงใด โดยได้ติดตามผลในอีก 12 ปีต่อมา ปรากฏว่า สามารถติดตามผลได้ 2,967 ราย อายุเฉลี่ยของผู้ที่ได้รับ
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การตรวจระหว่าง 33-55 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 75.9 ผลปรากฏว่าพบการเกิดไตเรื้อรังระยะท่ี 3 เพ่ิมจาก  
ร้อยละ 1.6 เป็นร้อยละ 6.4 ระยะที่ 4 เพ่ิมจากร้อยละ 0.1 เป็นร้อยละ 0.2 และระยะท่ี 5 เพ่ิมจากร้อยละ 0 
เป็นร้อยละ 0.2 รวมท้ัง 3 ระยะเพิ่มจากร้อยละ 1.7 เป็นร้อยละ 6.8 การตรวจเลือดค่าซีรัมครีอะตินิน เพ่ิม  
จากร้อยละ 6.1 เป็นร้อยละ 16.9 พบโปรตีนในปัสสาวะเพ่ิมจากร้อยละ 2.64 เป็นร้อยละ 6.10 ปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดหน้าที่ไตเสื่อม ได้แก่ ความดันโลหิตสูงชนิดซีสโตลิกมากกว่า 159 มิลลิเมตรปรอท การมีกรดยูริกสูง 
ในเลือดเกิน 6.29 มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีดัชนีมวลกายเกิน 24.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร 

ผลของการศึกษาดังกล่าวได้จุดประกายให้ผู้เก่ียวข้องตระหนักถึงความสําคัญในเร่ืองการดูแล
สุขภาพประชากร ประกอบกับสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยได้เริ่มให้มีการลงทะเบียนทดแทนไตเกิดขึ้น               
ในสถานพยาบาลทุกแห่งทั่วประเทศ ทําให้ทราบถึงอัตราการขอรับบริการทําไตเทียมและปลูกถ่ายไตสูงมากขึ้น
ทุกปี จนใน พ.ศ. 2548 พบว่า ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีจํานวนถึง 175.2 ราย/ประชากร 1 ล้านคน หรือ
เท่ากับ 11,208 ราย/ปี มีผู้ป่วยใหม่ประมาณ ปีละ 3,998 ราย หรือ 62.5 ราย/ประชากร 1 ล้านคน ถ้ารวม
ผู้ป่วยในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า จะมีผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายประมาณ 300 ราย/ประชากร 1    
ล้านคน ถ้าประชากรไทยมี 65 ล้านคน ก็จะมีผู้ป่วยประมาณ 20,000 ราย การรักษาโดยการทําไตเทียม        
มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 200,000 บาท/คน/ปี รวมเป็นจํานวนเงินทั้งสิ้น 4,000-6,000 ล้านบาท/ปี ซึ่งเป็นภาระหนัก
ของผู้ป่วยและประเทศชาติโดยรวม   

พ.ศ. 2546 นายแพทย์อนุตตร  จิตตินันทน์ ได้รายงานการเกิดโรคไตเรื้อรังต้ังแต่ระยะที่ 1  
เป็นครั้งแรก โดยเป็นผลจากการสํารวจบุคลากรของกองทัพอากาศไทยที่มารับการตรวจร่างกายประจําปี ณ 
กองเวชศาสตร์ป้องกัน กรมแพทย์ทหารอากาศ ระหว่าง พ.ศ. 2546-2547 จํานวน 15,612 คน เป็นเพศชาย     
ร้อยละ 86 อายุเฉลี่ย 45.7 ± 8 ปี พบอุบัติการณ์ของโรคไตเรื้อรังรวม 5 ระยะ ได้ร้อยละ 9.1 โดยใช้สูตร 
Cockcroft-Gault และร้อยละ 4.6 เมื่อใช้สูตร MDRD ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ อายุมาก 
นํ้าหนักตัวมาก ดัชนีมวลกายสูง ความดันโลหิตสูง และค่านํ้าตาลในเลือดสูง   

ใน พ.ศ. 2547 มีรายงานการศึกษาจากผลสํารวจสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 (The Third National 
Health Examination Survey: NHES III) ของสถาบันวิจัยประชากร ซึ่งสํารวจประชากรทั่วประเทศไทย
จํานวน 39,290 ราย อายุเฉลี่ย 45 ± 17 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 49 คํานวณโดยใช้สูตร MDRD แต่ปรับปรุง
ตามเช้ือชาติในเอเชีย พบอุบัติการณ์ของโรคไตเรื้อรัง เมื่อใช้สูตรซึ่งเสนอโดยประเทศจีน พบโรคไตเร้ือรัง 
ระยะที่ 3 ถึงระยะที่ 5 ได้ร้อยละ 8.45 ปัจจัยเสี่ยง คือ อายุที่มากขึ้นทุก 10 ปี โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
ดัชนีมวลกายสูง คอเลสเตอรอลท่ีเพ่ิมขึ้น และการสูบบุหรี่ โดยพบว่า ผู้ที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
และภาคเหนือจะเป็นโรคไตเรื้อรังมากกว่าภาคอ่ืนๆ ของประเทศไทย  

พ.ศ. 2550 รายงานจากกลุ่ม Inter ASIA สํารวจประชากรทั่วไปซ่ึงมีอายุเฉลี่ย 35 ปีขึ้นไป โดยใช้
สูตร Cockcroft-Gault ในการบอกหน้าที่ไต พบโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3 ร้อยละ 20.1 และระยะที่ 4 ร้อยละ 
0.94 ซึ่งหากคํานวณจะพบว่า มีผู้เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 จํานวนมากถึง 5 ล้านคน และถ้าใช้สูตร MDRD 
จะพบผู้เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ร้อยละ 13.2 และระยะที่ 4 ร้อยละ 0.61 เทียบเท่าประชากรจํานวน 3.3 
ล้านคน ซึ่งมากกว่าในสหรัฐอเมริกา ทวีปยุโรป และทวีปออสเตรเลีย หากเปรียบเทียบกับคนในทวีปเอเชีย เช่น 
ประเทศจีน ไต้หวัน และญี่ปุ่น ก็มีอุบัติการณ์มากกว่า   

พ.ศ. 2551 การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรังในชุมชนของประเทศไทย (Thai SEEK Study) 
จากประชากรไทยทั่วทุกภาคจํานวน 2,844 คน อายุเฉลี่ย 45 ปี ความชุกของโรคจากระยะท่ี 1-5 เท่ากับร้อยละ 
3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลําดับ ทั้งหมดเป็นร้อยละ 17.5 อุบัติการณ์พบมากในกรุงเทพฯ ภาคเหนือ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมากกว่าในภาคกลางและภาคใต้ ปัจจัยเสี่ยง คือ มีอายุมาก เป็นเพศหญิง เป็น
โรคเบาหวาน มีความดันโลหิตสูง มีกรดยูริกในเลือดสูง การใช้ยาหม้อ และประวัติน่ิวในไตโดยความชุกของโรค



12 
 

ไตเรื้อรังจะเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น มีประชากรเพียงร้อยละ 1.9 เท่าน้ันที่ทราบว่าตนกําลังเป็นโรคไต
โดยเฉพาะอย่างย่ิงในโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1-3 ซึ่งเป็นระยะที่สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้ดีน้ัน มีผู้ที่รู้ตัวว่า
เริ่มมีโรคไตเพียงร้อยละ 0.79, 2.06 และ 5.63 ตามลําดับ ซึ่งการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบเพราะในระยะแรก
ของโรค ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการผิดปรกติ และเมื่อมีอาการโรคมักดําเนินไปมากแล้ว นอกจากน้ีโรคไตเรื้อรัง
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต เมื่อโรคดําเนินไปสู่ระยะที่ 5 และเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
(end stage renal disease; ESRD) จะทําให้การพยากรณ์ของโรคแย่ลง มีอัตราการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ตลอดจนค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นมาก โดยเฉลี่ยไม่ตํ่ากว่า 200,000 บาทต่อคนต่อปี โดย
ในปี พ.ศ. 2555 พบความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทยเท่ากับ 905.9 ต่อล้าน
ประชากร และใช้งบประมาณในการบําบัดทดแทนไตในสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประมาณกว่า 3,000 
ล้านบาทต่อปี และคาดว่าในปี พ.ศ. 2560 อาจจะต้องใช้งบประมาณกว่า 17,000 ล้านบาท ดังน้ัน หากมีระบบ
คัดกรองผู้ที่เสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรังและค้นพบผู้ป่วยในระยะแรกของโรค และให้ความรู้เรื่องอาหารและการปฏิบัติตัว 
รวมถึงให้ยาที่เหมาะสมจะสามารถป้องกันและชะลอการเสื่อมของไตได้ นอกจากน้ี ยังก่อให้เกิดความคุ้มค่า 
ทางเศรษฐกิจมากกว่าการสูญเสียทรัพยากรในการรักษาระยะท้ายของโรค 

 
4.2  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเร้ือรัง 

4.2.1 โรคเบาหวาน 
พิสิษฐ์ เวชกามา และคณะ (2555) ศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย

เก่ียวกับอัตราการเข้าถึงบริการบําบัดทดแทนไตในผู้ป่วยไตวาย และเปรียบเทียบความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึง
บริการบําบัดทดแทนไตระหว่างกองทุนประกันสุขภาพในประเทศไทย ติดตามผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากพ.ศ. 2542 
จนถึงพ.ศ. 2555 ศึกษาค่ามัธยะฐาน (median) ของเวลาในการเปลี่ยนระยะ (CKD stage) และความน่าจะเป็น
ของการเกิดไตวาย (probability of kidney failure) ของโรคไตเร้ือรังโดยใช้ competing risk model  
(ใช้subdistribution hazard function กําหนดให้การเสียชีวิตเป็น competing risk ของการเกิดไตวาย)
เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยเบาหวานกับผู้ป่วยอ่ืนๆ ศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดไตวาย/เสียชีวิต (ใช้ cause 
specific hazard function) ติดตามผู้ป่วยที่ เกิดไตวายในช่วง พ .ศ. 2542-2555 ต่อจนถึง 31 ธ.ค. 2557 
ศึกษาอัตราการเข้าถึงบริการบําบัดทดแทนรวมทั้งการเสียชีวิตในผู้ป่วยดังกล่าว ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่มี 
โรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน 15,032 คน และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอ่ืน 17,074 คน ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรัง
มีการดําเนินโรคไปสู่ไตวายเร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน 2 เท่า การเข้าถึงการทดแทนไตเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองภายหลัง
โครงการ PD first โดยเฉพาะผู้ป่วยกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแต่ในภาพรวมยังตํ่ากว่าและช้ากว่า
กองทุนสวัสดิการข้าราชการและกองทุนประกันสังคม ควรมีการศึกษาทางสังคมวิทยาเก่ียวกับปัจจัยที่ทําให้ 
การเข้าถึงบริการล้างไตไม่ครอบคลุมล่าช้ารวมทั้งเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาโดยการล้างไตทางช่อง
ท้องกับการฟอกเลือดเพ่ือพัฒนาคุณภาพของการบริการต่อไป 

สันห์ทัศน์ ศรีโพนทอง (2558) ศึกษาเรื่อง ระยะเวลาการดําเนินโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2: ศึกษาย้อนหลังจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์โรค วัตถุประสงค์ เพ่ือสร้าง
ตารางแสดงระยะเวลาการดําเนินไปเป็นโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในฐานข้อมูลทั้งหมด 31,457 คน เกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 635 คน 
(ร้อยละ 2.02) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.57) ข้อมูลเมื่อพบค่าอัตราการกรองของไตเริ่มต้นที่แสดงว่า
เกิดโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายมีค่าอัตราการกรองของไตเฉลี่ย 10.50 มล./นาที/1.73 ม.2 ข้อมูลย้อนหลัง
เมื่อพบค่าอัตราการกรองของไตค่าที่ 2 พบว่า อายุเฉลี่ย 61.15 ปีระดับนํ้าตาลขณะอดอาหาร 8 ช่ัวโมงเฉลี่ย 
164.11 mg/dl ฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยร้อยละ 9.09 ความดันโลหิตตัวบนเฉล่ีย 133.52 mmHg ความดัน
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โลหิตตัวล่างเฉลี่ย 77.13 mmHg และมีค่าอัตราการกรองของไตค่าที่ 2 เฉลี่ย 35.08 มล./นาที/1.73ม.2 โดยมี
ระยะเวลาจากค่าอัตราการกรองของไตเร่ิมต้นย้อนไปค่าอัตราการกรองของไตค่าที่ 2 เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 3.24 ปี 
และมีอัตราการลดลงของค่าอัตราการกรองของไตเฉลี่ย 7.59 มล./นาที/1.73 ม.2/ปี สรุปผลการศึกษา ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในวัยสูงอายุมีการลดลงของค่าอัตราการกรองของไตท่ีรวดเร็วถึง 7.59 มล./นาที/1.73 
ม.2/ปี ดังน้ัน การจะชะลอการเสื่อมของไตควรที่จะกระทําต้ังแต่เริ่มเป็นเบาหวานจะดีที่สุด 

กมลวรรณ สาระ และคณะ (2559) ได้ทําการศึกษาเพื่อหาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การเกิดไตวายเร้ือรังระยะที่ 3-5 โดยทําการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก 
จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ โรงพยาบาลตระการพืชผล จ.อุบลราชธานี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 – 
31 ธันวาคม พ .ศ . 2557 ผลการศึกษาความชุกของผู้ ป่วยไตวายเร้ือรังระยะท่ี 3-5 (ค่าเฉลี่ย eGFR< 
60 ml/min/1.73 m2) ในผู้ป่วยสะสม 5 ปี เมื่อเปรียบเทียบระหว่างสมการ ทั้ง 5 สมการ พบว่าสมการ C-G มี
ความชุกสูงสุด รองลงมา ได้แก่ CKD-EPI, MDRD, T-GFR และ MDRD-F คิดเป็นร้อยละ 11.04, 6.63, 6.29, 
5.85 และ4.73 ตามลําดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเรื้อรัง ได้แก่ เพศ อายุเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือดโลหิตจาง เกาต์และโรคน่ิว 

4.2.2 โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
จากการทบทวนวรรณกรรม คู่มือปฏิบัติการเพ่ือดําเนินงานลดโรคไตเร้ือรัง (CKD) ในผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูง (2559) ของสํานักโรคไมติดต่อ กรมควบคุมโรค ได้กําหนดแนวทางคัดเลือก
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง เพ่ือรับการตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผู้ใหญ่โดยการประเมิน
ค่าอัตราการกรองไต (estimated glomerular filtration rate :  eGFR) และการตรวจหาความผิดปกติของไต
จากปัสสาวะ เพ่ือให้เกิดประโยชน์คุ้มค่าที่สุด แนะนําให้ตรวจคัดกรองในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคไต
เรื้อรังเท่าน้ัน ซึ่งผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงอันดับแรก คือ โรคเบาหวาน และภาวะความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบมากและเป็นปัญหาสาธารณสุขสําคัญของประเทศไทย มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองและ
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะโรคไตเร้ือรัง (Chronic kidney disease) ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังต้ังแต่ระยะที่สามขึ้นไปประมาณ 1.9 และ1.6 เท่าตามลําดับ
การศึกษา MedResNet ในปี พ.ศ. 2552 พบว่าจํานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมกับความดันโลหิตสูง
จํานวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง ความชุกของโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงสูงร้อยละ17.5 
ส่งผลให้ต่อภาระค่ารักษาพยาบาลท้ังส่วนของภาครัฐ ผู้ป่วย และครอบครัว ดังน้ัน หากผู้ป่วยได้รับการคัดกรอง
ค้นหาตั้งแต่ระยะเริ่มต้นจะทําให้สามารถให้การดูแลรักษาควบคุมปัจจัยเสี่ยงชะลอการดําเนินโรคเพ่ือป้องกัน
ความรุนแรงลดภาระของระบบบริการค่าใช้จ่ายและการสูญเสียที่จะเกิดขึ้นได้ 

4.2.3 เพศและอายุ 
A.VishnuMoorthy, M.D. and Jonathan B.Jsffery, M.D.,M.S. (624) กล่าวใน “Chronic 

Disease Epidemiology and Control” ประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงของโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ ประชาชนอายุ 60 ปี 
ขึ้นไป และผลการศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรังในชุมชนของประเทศไทย (Thai SEEK Study) พบว่า  
ความชุกของโรคไตเรื้อรังจะเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น 

กมลวรรณ สาระและคณะ (2559) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 3-5 ในโรงพยาบาลตระการพืชผล จ.อุบลราชธานี ทําการศึกษาข้อมูลย้อนหลังวิเคราะห์ข้อมูล
จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 
กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ทั้งหมด 71,736 ราย 
เป็น เพศหญิ ง 38,971 ราย  ร้อยละ 54.33 เพศชาย  32,765 ราย  ร้อยละ 45.67 อายุเฉลี่ ย  45.48 ปี  
ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเร้ือรัง ได้แก่ เพศ อายุ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
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โรคหัวใจและหลอดเลือด โลหิตจาง เกาต์ และโรคน่ิว เพศหญิงเป็น 1 ใน 8 ปัจจัยเสี่ยง ในการเกิดไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3-5 (p-value<0.05) มากกว่าเพศชาย 

สันห์ทัศน์ ศรีโพนทอง (2558) เรื่อง ระยะเวลาการดําเนินโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย 
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในวัยสูงอายุมีการลดลงของค่าอัตราการ
กรองของไตที่รวดเร็วถึง 7.59 มล./นาที/1.73 ม.2/ปี 

Marry และคณะ (2559) ทําการศึกษาเรื่อง Chronic kidney disease in the elderly: 
evaluation and management กล่าวว่า โรคไตเรื้อรัง (CKD) เป็นปัญหาทางคลินิกที่พบบ่อยในผู้ป่วยสูงอายุ
และมีความสัมพันธ์กับอัตราการป่วยและการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น เน่ืองจากการยืดอายุขัยในชีวิตมีการพัฒนาอย่าง
ต่อเน่ืองทั่วโลก มีการเพ่ิมขึ้นของความชุกของโรคร่วมและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น ความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวานก่อให้เกิดภาระการเป็นโรค CKD ในประชากรกลุ่มน้ีมากขึ้น องค์ความรู้เก่ียวกับแนวทาง 
การรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคไตเรื้อรังยังคงพัฒนาอยู่ ดังน้ัน การทบทวนคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือสํารวจ
ระบาดวิทยาและเพ่ือหารือเก่ียวกับความเข้าใจในปัจจุบันเก่ียวกับความท้าทายในการวินิจฉัยและการจัดการ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคไตเรื้อรัง 

ความชุกของโรคไตเรื้อรังในผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเน่ืองจาก จากการเพ่ิมความชุกของปัจจัยเสี่ยง
หลักๆ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) มีการจํากัดความใหม่ๆ ที่มี
การขยายอัตราการกรองโรคไตวายเรื้อรัง (eGFR) ในระยะCKD จากการศึกษาข้อมูลการสํารวจข้อมูลสุขภาพ
และโภชนาการแห่งชาติฉบับที่สามในสหรัฐอเมริกา ความชุกของโรค CKD ในประชากรวัยผู้ใหญ่ของสหรัฐฯ
เท่ากับ 11% แต่ความชุกของผู้สูงอายุในสหรัฐอเมริกาสูงมากที่ 39.4% ของผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปเทียบกับผู้ที่มี
อายุระหว่าง 40 - 59 ปีและ 20-3912.6 และ 8.5% ปีตามลําดับ และทุกๆ 10 ปีที่อายุเกิน 40 ปีอัตราการกรอง
ของไตจะลดลง 10 มิลลิลิตร/นาที ดังน้ันเมื่ออายุ 70 ปี GFR ลดลงประมาณ 30 มิลลิลิตร/นาที กระบวนการ
ชราท่ีเกิดจากปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบของการกระตุ้นระบบ renin angiotensin ทําให้ผู้สูงอายุไวต่อเกิดโรค
ไตเรื้อรัง 

4.2.4. สถานที่  
การศึกษาของ Thai SEEK Study โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยใน ปีพ.ศ. 2552 

ศึกษาประชากรไทยทั่วทุกภาคจํานวน 2,844 คน อายุเฉลี่ย 45 ปี โดยอาศัยการคํานวณอัตราการกรองของไต 
จากสมการ MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) พบว่า ความชุกของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 
3-5 เท่ากับ 8.6% เมื่อรวมทุกระยะของโรคไตเร้ือรัง เท่ากับ 17.5% ของประชากรไทยหรือประมาณ 11.44 
ล้านคนในประเทศไทย โดยมีการกระจายของโรค มากที่สุดในเขตกรุงเทพฯและปริมณฑล (23.9%) รองลงมา
เป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (22.2%) และภาคเหนือ (20.4%)   

การศึกษาความชุกของโรคไตเร้ือรังของเปอร์โกวิก (255:บทคัดย่อ) ในคนไทยที่มีอายุ
มากกว่า 35 ปี จํานวน 5,146 ราย โดยอาศัยการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังเมื่อคํานวณอัตราการกรองของไต 
จากสมการ MDRD ที่มีค่าน้อยกว่า 60 ml/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกาย พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 45-65ปี  
มีความชุกของโรคไตเรื้อรังเท่ากับ 13.8% โดยประกอบด้วยระยะที่ 3 และ4 เป็น 13.2% และ 0.61% 
ตามลําดับ ซึ่งเป็นความชุกที่มากกว่า ในประเทศออสเตรเลียและไต้หวัน นอกจากน้ียังพบว่า ประชากรในเขต
ชนบทมีความชุกของโรคไตเรื้อรังสูง กว่าประชากรที่อยู่ในเมือง 

Stanifer JW และคณะ (2559:บทคัดย่อ) ทําการศึกษาเรื่อง The epidemiology of chronic 
kidney disease in sub-Saharan Africa: a systematic review and meta-analysis. โดยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างมีระบบ และการวิเคราะห์แบบเมต้า Meta-analysis จากฐานข้อมูลที่เผยแพร่ 96 เว็บไซต์
จํานวน 90 เรื่อง จนถึงวันที่ 29 มีนาคม พ.ศ. 2555 โดยการเปรียบเทียบภาระโรคไตเร้ือรัง ในบริบทเมืองและ
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ชนบท, ความผิดปกติของโรคร่วม, ความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, HIV, คําจํากัดความ และระยะเวลาใน 
การเกิดโรคของ CKD พบว่า การศึกษาส่วนใหญ่เกิดขึ้นในเขตเมือง 83 เรื่อง (93%) และไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญในความชุกของโรคไตระหว่างเขตเมือง(12.4% 95% CI 11-14) และชนบท (16.5%, 13.8-
19.6) (p = 0.474)  

Mitesh Singh และคณะ (2559: บทคัดย่อ)  ทําการศึกษาเรื่อง A comparison of urban 
and rural patients with chronic kidney disease referred to Inkosi Albert Luthuli Central 
Hospital in Durban, South Africa medki โดยการศึกษาทบทวนย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทียบลักษณะของ
ผู้ป่วยที่เป็นโรค CKD จากเขตชนบทและเมืองในจังหวัด KwaZulu-Natal ของประเทศแอฟริกาใต้ ที่ได้ส่งตัว
ไปยังโรงพยาบาลกลางของ Inkosi Albert Luthuli Central (IALCH) ต้ังแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2555 ถึง
เมษายน 2556 จํานวนทั้งสิ้น 529 คน การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่ส่งตัวมาจากพ้ืนที่ชนบท 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญกับผู้ป่วยจากเขตเมือง ผู้ป่วยในชนบทมีอายุน้อยกว่า และมีระยะโรคไต
เรื้อรังสูงกว่าเขตเมือง เศรษฐสถานะทางสังคมท่ีไม่ดี จํากัดการเข้าถึงบริการสุขภาพและขาดการตรวจคัดกรอง
โรคไต อาจทําให้เกิดการส่งต่อล่าช้าจากเขตชนบท 

 
5. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

สุชาติ เจนเกรียงไกร(2551): ศึกษาถึงความชุกของโรคไตเรื้อรังในระยะต่าง ๆ ในจังหวัด
นครราชสีมา รวบรวมข้อมูลผู้ที่มารับบริการตรวจสุขภาพประจําปีที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ต้ังแต่
เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2549 ถึง กันยายน พ.ศ. 2550 ผลการศึกษาพบว่าผู้มารับบริการตรวจสุขภาพประจําปี
จํานวน 6,814 คน เป็น เพศชาย 4,319 คน (ร้อยละ63.4) อายุเฉลี่ย 46.0 ปี (19-87 ปี) ความชุกของโรคไต
เรื้อรังตาม Kidney Disease Outcome Quality Initiative ร้อยละ 14.3 เมื่อคิดตามสูตรของ Modification 
of Diet in Renal Disease Study (MDRD) และร้อยละ  22.8 ถ้ าคิ ดตามสู ต รของ  Cockcroft-Gault  
ความผิดปกติอ่ืน ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 17.2 โรคเบาหวานร้อยละ 3.5 คลอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
ร้อยละ 71.7 กรดยูริคในเลือดสูง ร้อยละ 43.5 ดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ ร้อยละ 63.4 ตรวจพบโปรตีนรั่ว 
ในปัสสาวะร้อยละ 11.0 กลุ่มคนท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง เมื่อใช้สูตรของ MDRD คือกลุ่มคนที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี (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 สูงมากกว่า 90 mmHg (odds ratio 
3.37, 95% CI 2.60-4.34) และมีโรคเบาหวาน (odds ratio 4.88, 95% CI 3.71-6.41) และปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคไตเรื้อรัง เมื่อใช้สูตรของ Cockcroft-Gault กลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 60 ปี (odds ratio 5.8, 95% 
CI 3.67-9.15) และมีโรคเบาหวานมากกว่า (odds ratio 2.89, 95% CI 2.21-3.78) สรุป: ความชุกของโรคไต
เรื้อรังในผู้ที่มารับบริการตรวจสุขภาพประจําปีที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาพบได้ไม่น้อย โดยความชุก
ของโรคไตเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 14.2 และ 22.7 เมื่อใช้สูตรของ MDRD และ Cockcroft-Gault ตามลําดับ  
ซึ่งในแต่ละสูตรมีความแตกต่างกันอย่างมากในเร่ืองของความชุก น่าจะมีการหาสูตรคํานวณอัตรากรองของไต 
(GFR) ที่เหมาะสม ต่อไปในอนาคต และควรมีการศึกษาในประชากรทั่วไปเพ่ือทราบถึงความชุกที่แท้จริง และ
การรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็น GFR เพ่ือให้มีการตระหนักถึงโรคต้ังแต่ระยะเริ่มต้น 

เสาวลักษณ์ ชาวโพนทอง (2558) ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง เชิงวิเคราะห์และพรรณนา ในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง จํานวน 259 คน ที่ ได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพใน คลินิกโรคไตเรื้อรัง (CKD clinic) 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 - 30 กันยายน พ.ศ. 2558 พบว่าผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังทั้งหมด ในคลินิกโรคไตเรื้อรัง มีการลดลงของอัตราการกรองของไต (eGFR) เท่ากับ - 0.28 4.16 
ml/min/1.73 m2/yr เมื่อเปรียบเทียบการลดลงของอัตรากรองของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีเบาหวาน 
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เป็นโรคร่วมในคลินิกโรคไตเรื้อรัง กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีโรคร่วมเบาหวานท่ีได้รับการดูแลแบบเดิมในคลินิก
เบาหวาน พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ -0.96 4.40 vs -6.11 9.42 ml/min/1.73 m2/yr 
(mean SD, p = 0.003) อัตราการได้รับการบําบัดทดแทนไตแบบไม่ได้วางแผนของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ
สุดท้าย (unplanned dialysis) ก่อนเริ่มเปิดบริการคลินิกโรคไตเรื้อรัง และหลังเปิดบริการ เท่ากับร้อยละ 
23.26 และ 8.33 ตามลําดับ ดังน้ัน การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่มีการจัดรูปแบบการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 
มีผลช่วยชะลอไตเสื่อมและลดอัตราการเสียชีวิตได้ 
 
6. สรุปผลการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง เน่ืองจากผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังต้ังแต่ระยะที่สามขึ้นไปประมาณ 1.9 และ 
1.6 เท่าตามลําดับ ส่วนระดับ 1- 2 ยังไม่พบรายงานข้อมูล ความชุกของโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง สูงถึงร้อยละ 17.5 ส่งผลต่อภาระค่ารักษาพยาบาล ทั้งส่วนของภาครัฐ ผู้ป่วยและครอบครัว 
สาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรังของประเทศไทยสองอันดับแรกเกิดจากโรคเบาหวาน ร้อยละ 36.3 และความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 23.3 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรังมีการดําเนินโรคไปสู่ไตวายเร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน 2 เท่า  
อายุประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงของโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ ประชาชนอายุ 60 ปี ผลการศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง
ในชุมชนของประเทศไทย (Thai SEEK Study) พบว่า ความชุกของโรคไตเร้ือรังจะเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น 
เพศหญิงเป็น 1 ใน 8 ปัจจัยเสี่ยง ในการเกิดไตวายเรื้อรังระยะที่ 3-5 (p-value<0.05) มากกว่าเพศชาย  

การกระจายด้านสถานที่ มีการศึกษาในประเทศไทย 2 เรื่องขัดเเย้งกัน โดยสมาคมโรคไต พบการ
กระจายของโรคมากท่ีสุดในเขตกรุงเทพฯและปริมณฑล ส่วนการศึกษาเปอรโกวิทพบว่า ประชากรในเขต
ชนบทมีความชุกของโรคไตเรื้อรังสูงกว่าประชากรที่อยู่ในเมือง ส่วนการศึกษาในต่างประเทศ 2 เรื่องขัดแย้ง คือ
กรณีศึกษาที่ 1 พบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างความชุกในเขตเมืองและชนบท กรณีที่ 2 พบว่าผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังในเขตชนบทมีอายุน้อยกว่า และมีระยะโรคไตเร้ือรังสูงกว่าเขตเมือง โดยพบว่าเศรษฐสถานะทางสังคมที่
ไม่ดี จํากัดการเข้าถึงบริการสุขภาพและขาดการตรวจคัดกรองโรคไต อาจทําให้เกิดการส่งต่อล่าช้า 

 



 
 

บทที่ 3  
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การศึกษาเร่ือง “ระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) ในผู้ป่วยเบาหวาน 

จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 - 2557” ครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยทางระบาดวิทยา 
ในการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เป็นการวิจัยเชิงอรรถาธิบายแบบภาคตัดขวาง (Cross – sectional 
Explanatorystudy) ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2553 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 เก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบ
เฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ Chronic Disease Surveillance ของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ซึ่งผู้ทํา
การศึกษาได้กําหนดแนวทางในการศึกษา โดยมีขั้นตอนการศึกษาและมีระเบียบวิธีการศึกษา ในด้าน 
การกําหนดประชากรกลุ่มตัวอย่าง การเก็บรวบรวมข้อมูล การจัดทําและการวิเคราะห์ข้อมูล รวมถึงสถิติที่ใช้ 
ในการศึกษา ดังน้ี 
 
ประชากรในการศึกษา 

ประชากรที่ ใ ช้ ในการศึ กษาครั้ ง น้ี คื อ  ผู้ ป่ วยโรค ไต เรื้ อ รั งในผู้ ป่ วย เบาหวาน ท่ีมารับ 
การรักษาพยาบาลและลงทะเบียนในระบบของสถานบริการ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิและสถานีอนามัยที่มีแพทย์ออกตรวจ จากสถานบริการของรัฐ ในจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา ช่วงเวลา 5 ปี ต้ังแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีคือ ผู้ป่วยเบาหวาน ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีโรคไต
เรื้อรัง และลงทะเบียนในระบบของสถานบริการของรัฐ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
หน่วยบริการปฐมภูมิและสถานีอนามัยที่มีแพทย์ตรวจรักษา ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาช่วงเวลา 5 ปี ต้ังแต่  
1 มกราคม พ.ศ. 2553 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลทติุยภูมิ (Secondary Data) ตามข้ันตอน ดังน้ี 
1. ศึกษาโครงสร้างฐานข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ ของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
2. วางแผนและกําหนดตัวแปรที่ต้องการศึกษาโดยเลือกกําหนดประมวลข้อมูล ตัวแปรที่เก่ียวข้อง  

ดังน้ี 
2.1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจครั้งแรก รหัส ICD - 10 –TM ได้แก่ 

2.1.1. รหัส E10.*-E14.* ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
2.1.2. รหัส E10 – E14.2  ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 
2.1.3. รหัส N 18.3-18.9   ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง 

2.2. ตัวแปร เพศ อายุ สถานที่และปีที่ได้รับการวินิจฉัยโรค 
3. ข้อมูลจากสํานักระบาดวิทยา ประมวลผลออกข้อมูลจากฐานข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรค 

ไม่ ติดต่อ ระยะเวลา 5 ปี ต้ังแต่วันที่  1 มกราคม พ .ศ . 2553 – 31 ธันวาคม พ .ศ . 2557 ของจังหวัด
พระนครศรีอยุธยาจํานวน 9,188 ตัวอย่าง โดยมีลําดับการไหลข้อมูลเข้าในระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ คือ   

3.1. โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ และ
สถานีอนามัย รายงานข้อมูลแก่ ศูนย์ข้อมูลระบาดวิทยาระดับอําเภอ 

3.2. ศูนย์ข้อมูลระบาดวิทยาระดับอําเภอรายงานข้อมูลแก่ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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3.3. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดรายงานข้อมูลให้ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและ 
การสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

3.4. สํานักระบาดวิทยา รับข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 21 แฟ้มมาตรฐาน จากศูนย์
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยทําการเข้ารหัสที่สําคัญ เช่น ช่ือ 
นามสกุล รหัสประจําตัวประชาชน 13 หลัก ทําการวิเคราะห์ จากแฟ้ม PERSON, HOME, ADDRESS, 
CHRONIC และ DIAGNOSIS ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 21 แฟ้ม และ 
43 แฟ้ม ที่รวบรวมจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ซึ่งสํานักระบากวิทยาได้ตรวจสอบความถูกต้อง  
การบันทึกข้อมูลที่ผิดไปจากความจริง แต่ไม่สามารถตรวจทานกลับไปยังช่ือ-นามสกุลของผู้ป่วยได้ 

4. นําข้อมูลที่ ได้รับจากสํานักระบาดวิทยา ดําเนินการตรวจสอบ  (Check and verify)  
ความถูกต้อง ความสมบูรณ์และครบถ้วนของข้อมูลตรงวัตถุประสงค์ที่ต้องการและตรวจเช็คว่าข้อมูลที่นําเข้า
เก็บไว้ในไฟล์ข้อมูลที่จะวิเคราะห์น้ันมีค่าผิดแปลก สูญหายไปหรือไม่ ซึ่งทําการตรวจสอบ ดังน้ี 

4.1. มีการคีย์ข้อมูลซ้ําหรือไม่ 
4.2. ข้อมูลมีค่าที่สูญหาย (missing) หรือไม่ เป็นค่าสูญหายที่ไม่ได้คีย์ ไม่ทราบค่า หรือค่า

สูญหายเป็นค่าที่เรากําหนดไว้หรือไม่ และยอมรับค่าสูญหายหรือไม่ 
4.3. ค่าข้อมูลแต่ละตัวแปร อยู่นอกเหนือจากค่าที่กําหนดไว้หรือไม่ เช่น เพศ มีค่าที่กําหนด 

ไว้  3 ค่าคือ 1=เพศชาย 2=เพศหญิง 9=ไม่ทราบเพศ เป็นต้น 
4.4. ข้อมูลในตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กัน มีค่าที่สัมพันธ์กันหรือไม่  

5. ดําเนินการวิเคราะห์ข้อมูล 
5.1. สร้างคู่มือการลงรหัส 
5.2. แปลงข้อมูลเป็นรหัสตามคู่มือการลงรหัส สร้างแฟ้มข้อมูลและบันทึกข้อมูล 
5.3. วิเคราะห์ข้อมูล 

 
การสรา้งตัวแปร 

1. สร้างตัวแปรจากข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ตามปีที่ได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรกจนถึงปีพ.ศ. 2557 

2. สร้างตัวแปรผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยและเป็นภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื้อรัง ในปี 
พ.ศ. 2553 – 2557 ได้แก่ รหัส E10.*-E14.* ผู้ป่วยโรคเบาหวานและรหัส N 18.3-18.9   ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 
การแบ่งกลุ่มอายุ 

จากการทบทวนวรรณกรรม การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ภายใต้กองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข มีการบูรณาการดําเนินการร่วมกับ สปสช. สํานักงานประกันสังคม 
กรมบัญชีกลาง สสส. สช. และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง กําหนดสิทธิประโยชน์ส่งเสริมป้องกันที่เป็นมาตรฐาน 
มีประสิทธิผลตรงกลุ่มเป้าหมายจริง ตามแนวทางหรือแนวเวชปฏิบัติและมาตรฐานบริการ เพ่ือมุ่งลดอัตรา 
การเจ็บป่วยและยกระดับสุขภาพของคนไทยตามนโยบายของรัฐบาล เป็น 5 กลุ่มวัย คือ 

1. กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ ได้แก่ การทดสอบต้ังครรภ์ การบริการฝากครรภ์คุณภาพอย่างน้อย 5 ครั้ง 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น การตรวจคัดกรองโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย การตรวจเอชไอวี การตรวจ
คัดกรองดาวน์ การฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ วัคซีนป้องกันบาดทะยัก การรับยาเสริมธาตุเหล็ก กรดโฟลิก 
ไอโอดีน สมุดบันทึกแม่และเด็ก ส่งเสริมการให้นมแม่ในหญิงหลังคลอดบุตร เป็นต้น 
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2. กลุ่มเด็กเล็กอายุ 0-5 ปี ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั่วไป วิตามินเค คัดกรองภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมน วัคซีนพ้ืนฐาน อาทิ วัคซีนป้องกันวัณโรค วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี วัคซีนป้องกันคอตีบ 
บาดทะยักและไอกรน วัคซีนโปลิโอ วัคซีนป้องกันหัด หัดเยอรมัน และคางทูม เป็นต้น ประเมินการเจริญเติบโต 
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ คัดกรองภาวะสายตาผิดปกติ ตรวจสุขภาพช่องปากและทาฟลูออไรด์วานิช และสมุด
บันทึกแม่และเด็ก เป็นต้น  

3. กลุ่มเด็กโตและวัยรุ่นอายุ 6-24 ปี ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ัวไป วัคซีนป้องกัน
วัณโรค วัคซีนป้องกันคอตีบ บาดทะยัก วัคซีนป้องกันโปลิโอ วัคซีนหัดเยอรมันและคางทูม วัคซีนป้องกัน 
โรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล คัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก คัดกรองสุขภาพช่องปากในโรงเรียน  
คัดกรองภาวะสายตาผิดปกติ คัดกรองความผิดปกติทางการได้ยิน คัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่  
ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และการเสพสารเสพติด และบริการอนามัยเจริญพันธ์ุ การป้องกันและควบคุม 
การต้ังครรภ์วัยรุ่นและการต้ังครรภ์ไม่พ่ึงประสงค์ เป็นต้น 

4. กลุ่มผู้ใหญ่อายุ 25-59 ปี ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั่วไป วัคซีนป้องกันคอตีบ 
และบาดทะยัก วัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล คัดกรองความเส่ียงของการสูบบุหรี่ ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
และการเสพสารเสพติด วัดความดันโลหิต คัดกรองเบาหวาน คัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ให้คําปรึกษาและคัดกรองการติดเช้ือเอชไอวี ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก เพ่ือ
ป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก เคลือบฟลูออไรด์ อนามัยเจริญพันธ์ุ ป้องกันและควบคุมการต้ังครรภ์ที่
ไม่พึงประสงค์ และเย่ียมบ้านชุมชนในกลุ่มผู้พิการ เป็นต้น และ  

5. กลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั่วไป วัคซีนป้องกันคอตีบ 
และบาดทะยัก วัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล ประเมินภาวะโภชนาการ วัดความดันโลหิต คัดกรองเบาหวาน 
คัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด คัดกรองความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง ประเมิน
สมรรถนะผู้สูงอายุ และคัดกรองและประเมินโรคซึมเศร้า เป็นต้น 

การศึกษาเรื่อง “ระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง(Chronic Kidney Disease) ในผู้ป่วยเบาหวานจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่ปี 2553 – 2557” เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบบริการจึงมุ่งหวังผลท่ีได้ไปใช้
ประโยชน์ กําหนดกิจกรรมบริการป้องกันควบคุมโรคในหน่วยบริการให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากที่สุด ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า กลุ่มวัยทํางานและกลุ่มสูงอายุเป็นกลุ่มที่มีการสัมผัสต่อปัจจัยเสี่ยงและมีโอกาส
การเกิดโรคเบาหวานมากกว่าวัยเด็กและวัยรุ่น และโรคเบาหวานก็เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
ในกลุ่มวัยทํางาน และวัยสูงอายุ ดังน้ัน ผู้ทําการศึกษาจึงได้การจัดแบ่งกลุ่มเพ่ือการส่งเริมสุขภาพ ตามเกณฑ์
ชุดสิทธิประโยชน์ข้างต้น มาประยุกต์และกําหนดแบ่งกลุ่มอายุเพ่ือความเหมาะสมเป็น 3 กลุ่มอายุ ดังน้ี 

1. กลุ่มเด็กและวัยรุ่นอายุ 0 - 24 ปี 
2. กลุ่มผูใ้หญ่อายุ 25-59 ปี (วัยทํางาน) 
3. กลุ่มผูสู้งอายุ 60 ปีขึ้นไป 

 
การวิเคราะหข์้อมูล 

ข้อมูลที่รวบรวมได้ทําการวิเคราะห์ โดยใช้คอมพิวเตอร์โปรแกรม SPSS ( Statistical Package 
for Social Sciences Version 16.0) สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์  ได้แก่ จํานวน ร้อยละ (Percentage) อัตรา
(rate) ดังน้ี 

1. อัตราป่วยโรคเบาหวาน 
 
= ×10,000 
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2. อัตราป่วยโรคเบาหวาน แยกตามเพศ  

= 
 

3. อัตราป่วยโรคเบาหวาน แยกตามกลุ่มอายุ  
= 

 
4. อัตราป่วยโรคเบาหวาน แยกรายอําเภอ  

= 
 

5. ร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวาน 
 
= 

 
6. ร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวาน แยกตามกลุ่มอายุ 

= 
 

  
7. ร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวาน แยกรายอําเภอ 

= 
 
 
ข้อจํากัดในการศึกษา 

การศึกษาคร้ังน้ีมีข้อจํากัดในเร่ืองข้อมูลที่ได้เป็นจํานวนผู้รับบริการในสถานพยาบาลของรัฐ สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประเภทผู้ป่วยนอก เท่าน้ัน และการตรวจสอบความถูกต้อง 
เป็นการตรวจการบันทึกข้อมูลที่ผิดจากความเป็นจริง ไม่สามารถทวนกลับไปยังช่ือนามสกุลได้ 
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×100 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) ในผู้ป่วยเบาหวาน จังหวัด

พระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 - 2557 เก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ สํานัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ผู้ศึกษาได้ดําเนินการวิเคราะห์ข้อมูลและศึกษาเชิงพรรณาทางระบาดวิทยา  
ตามระยะเวลา เพศ อายุ สถานที่และนําเสนอผลการศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วน ดังน้ี 

1. อัตราป่วยโรคเบาหวานจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
1.1. เพศ 
1.2. กลุ่มอายุ 
1.3. สถานที่ 

2. ร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
2.1. เพศ 
2.2. กลุ่มอายุ 
2.3. สถานที่ 
 

1. อัตราป่วยโรคเบาหวาน 
จากภาพที่ 1 ภาพรวมอัตราป่วยโรคเบาหวานต่อ 10,000 ประชากร แนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง

จาก 55.23 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 74.68 ในปี พ.ศ. 2557 เพ่ิมขึ้น 1.3 เท่า  
1.1  เพศ เพศหญิง อัตราป่วยโรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 66.23 ในปี พ.ศ. 

2553 เป็น 84.96 ในปี พ.ศ. 2557 เพ่ิม 1.3 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 และเพศชาย อัตราป่วย
โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 43.46 ในปี พ.ศ. 2553  เป็น 63.64 ในปี พ.ศ. 2557 โดย
เพ่ิม 1.5 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 แต่ในปีพ.ศ. 2557 การเพ่ิมขึ้นของอัตราป่วยโรคเบาหวาน 
เริ่มชะลอตัวลดลง โดยเพศหญิงอัตราป่วยสูงกว่าเพศชายและอัตราป่วยรวมมาโดยตลอด เพศหญิงมีอัตราป่วย
สูงกว่าเพศชาย ประมาณ 1:1.3 -1.5 เท่า 
 

ภาพท่ี 1 อัตราป่วยโรคเบาหวาน ต่อ 10,000 ประชากร ตามเพศ จ.พระนครศรีอยุธยา พ.ศ.2553 – 2557
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1.2. กลุ่มอายุ จากภาพที่ 2 กลุ่มอายุที่มีอัตราป่วยสูงที่สุดคือ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป รองลงมา คือ
กลุ่มอายุ 25-59 ปีและกลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี ในกลุ่มอายุ 60 ขึ้นไปพบอัตราป่วยแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง
และรวดเร็ว จาก 41.47 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 355.40  ปี พ.ศ. 2556 โดยเพิ่ม  8.5 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี 
พ.ศ. 2556 และแนวโน้มลดลงจาก 355.40 ในปี พ.ศ. 2556 เป็น 355.28 ในปี พ.ศ. 2557 สําหรับกลุ่มอายุ 
25 - 59 ปี อัตราป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 35.50 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 39.03  ปี พ.ศ. 2555 โดยเพ่ิม 1.1
เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2555 และแนวโน้มเริ่มลดลงจาก 39.03 ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 35.62 ในปี 
พ.ศ. 2557 และกลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 0.63 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 0.96  
ในปี พ.ศ. 2556  และแนวโน้มคงที่ในปี พ.ศ. 2557  โดยเพ่ิม  1.5 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2556 
 
ภาพที่  2  อัตราป่วย โรคเบาหวาน  ต่อ 10,000 ประชากร ตามกลุ่มอายุ จ .พระนครศรีอยุธยา  
              พ.ศ. 2553 - 2557 

 
 

1.3. สถานที่ จากภาพท่ี 3 อําเภอที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงที่สุด 5 อันดับ คือ อําเภอนครหลวง 
รองลงมาคือ อําเภอบางปะหัน อําเภอเสนา อําเภอบางปะอินและอําเภอบางไทร ตามลําดับ โดยอําเภอ 
นครหลวง อําเภอบางปะหัน อําเภอเสนา และอําเภอบางไทร และอัตราป่วยโรคเบาหวานแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
อย่างต่อเน่ือง จาก 188.89 183.32 63.87 และ 53.58 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 257.73 259.16 81.88 และ
63.56 ในปี พ.ศ. 2557 ตามลําดับ โดยเพ่ิมขึ้น 1.4 1.4 1.3 และ1.2 เท่า ส่วนอําเภอบางปะอิน อัตราป่วย
โรคเบาหวานแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 62.12 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 74.20 ปี พ.ศ. 2556 โดยเพ่ิม 1.2
เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2556 และแนวโน้มเริ่ม ลดลงจาก 74.20 ในปี พ.ศ. 2556 เป็น 73.68 ในปี 
พ.ศ. 2557    

 
 
 

2553 2554 2555 2556 2557
ตํ่ากว่า 25 ปี 0.63 0.75 0.76 0.96 0.96
25-59 ปี 35.50 36.35 39.03 37.89 35.62
มากกว่า 60 ปี 41.47 303.27 342.14 355.40 355.28
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จากภาพที่ 3 อําเภอที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานตํ่าที่สุด 5 อันดับคือ อําเภอบางซ้าย รองลงมา คือ
อําเภอภาชี อําเภอลาดบัวหลวง อําเภออุทัย และอําเภอบ้านแพรกตามลําดับ โดยอําเภอบางซ้าย อําเภอ 
ลาดบัวหลวง และอําเภออุทัย อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 5.09 11.33 และ 25.74 เป็น 7.71 14.13 
และ 38.55 ในปี พ.ศ.  2557 โดยเพ่ิมขึ้น 1.5 1.2 และ 1.5 เท่า ส่วนอําเภอภาชี และอําเภอบ้านแพรก อัตรา
ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 9.76 และ 29.73 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 17.45 และ 36.34 ในปี พ.ศ. 2556 
และมีแนวโน้มลดลงจาก 17.45 และ 36.34 ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 17.40 และ 36.30 ในปี พ.ศ. 2557 
ตามลําดับ 

 
ภาพท่ี 3  อัตราป่วย โรคเบาหวาน ต่อ 10,000 ประชากร แยกรายอําเภอ จ.พระนครศรีอยุธยา  
            พ.ศ. 2553 – 2557 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นคร
หลวง

บางปะ
หัน เสนา บางปะ

อิน บางไทร วังน้อย ท่าเรือ ผักไห่
พระนค
รศรีอยุธ

ยา
บางบาล มหาราช บ้าน

แพรก อุทัย ลาดบัว
หลวง ภาชี บางซ้าย

2553 188.89 183.32 63.87 62.12 53.58 52.08 38.64 36.62 36.27 34.00 30.61 29.73 25.74 11.33 9.76 5.09
2554 207.80 202.27 72.41 67.00 56.55 54.80 40.97 44.12 45.41 36.22 33.59 29.89 30.93 12.37 14.62 6.13
2555 229.70 248.20 79.80 70.91 58.38 58.49 43.11 47.10 57.22 43.39 35.59 33.22 34.77 13.55 16.49 6.15
2556 247.87 256.18 81.41 74.20 62.80 61.44 44.96 47.94 61.39 44.58 36.77 36.34 38.39 13.98 17.45 7.69
2557 257.73 259.16 81.88 73.68 63.56 63.04 45.66 48.34 63.00 45.40 36.69 36.30 38.55 14.13 17.40 7.71
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2. ร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
จากภาพที่ 4 ภาพรวมร้อยละผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 

โดยเพ่ิมจากร้อยละ 5.35 ในปี พ.ศ.2553 เป็น 92.61 ในปี พ.ศ. 2557 เพ่ิมขึ้น 17.3 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี 
พ.ศ. 2557  

2.1. เพศ เพศชายร้อยละของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
จากร้อยละ 6.12 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 93.98 เพ่ิมขึ้น 15 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 เพศหญิง
ร้อยละโรคไตโรคเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน แนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยเพ่ิมจากร้อยละ 4.88 ในปี พ.ศ. 
2553 เป็น 91.65 ในปี พ.ศ.2557 เพ่ิม 18.8 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 เพศชายมีร้อยละของ 
โรคไตเรื้อรังสูงกว่าภาพรวมและเพศหญิงโดยสูงกว่าเพศหญิงประมาณ 1.0 - 1.3 เท่ามาตลอด 

 
ภาพท่ี 4 ร้อยละโรคไตเรื้อรงัในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  จ.พระนครศรีอยุธยา  พ.ศ. 2553 – 2557 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2553 2554 2555 2556 2557
ร้อยละdm ไตหญิง 4.88 13.18 33.29 67.53 91.65
ร้อยละdm ไตชาย 6.12 17.35 40.00 73.20 93.98
ร้อยละdm ไตรวม 5.35 14.83 36.01 69.85 92.61
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2.2. กลุ่มอายุ จากภาพที่ 5 กลุ่มอายุที่มีร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานอัตราป่วยสูงที่สุด 
คือ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป รองลงมาคือกลุ่มอายุ 25-59 ปีและกลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี ในกลุ่มอายุ 60 ขึ้นไป  
พบอัตราป่วยแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองและรวดเร็ว จาก 6.08 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 93.26 ปี พ.ศ. 2557 
โดยเพ่ิม 15.3 เท่าจากปี พ .ศ . 2553 ถึงปี พ .ศ . 2557 สําหรับกลุ่มอายุ 25 - 59 ปี อัตราป่วยเพ่ิมขึ้น 
อย่างต่อเน่ืองจาก 3.96 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 90.92  ปี พ.ศ. 2557 โดยเพ่ิม 23.0 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี 
พ.ศ. 2557 และกลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี อัตราป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 6.25 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 79.17  
ในปี พ.ศ. 2557  โดยเพ่ิม  12.7 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 
 
ภาพท่ี 5 ร้อยละโรคไตเรื้อรงัในผู้ป่วยโรคเบาหวาน แยกตามกลุ่มอายุ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
           ปี 2553 – 2557 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2553 2554 2555 2556 2557
ตํ่ากว่า 25 ปี 6.25 10.53 31.58 54.17 79.17
25-59 3.96 10.19 29.65 66.75 90.92
มากกว่า 60 ปี 6.08 17.03 38.78 71.13 93.26
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2.3  สถานที่ จากภาพที่ 6 ทุกอําเภอมีแนวโน้มร้อยละโรคไตเร้ือรังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง อําเภอที่
มีร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงที่สุด 5 อันดับแรก คือ อําเภอบ้านแพรก อําเภอมหาราช อําเภอ
ท่าเรือ อําเภอผักไห่ และอําเภอบางซ้าย ตามลําดับ และทุกอําเภอมีแนวโน้มร้อยละโรคไตเร้ือรังเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง จาก 44.44 23.61 14.13 12.26 และ 10.00 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 84.85 95.40 100.00 99.50 
และ100.00 ในปี พ.ศ. 2557   โดยเพ่ิมขึ้น 1.9  4.0  7.1 8.1 และ 10.0  เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 
2557 ตามลําดับ 

จากภาพที่ 6 อําเภอที่มีร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ตํ่าที่สุด 5 อันดับแรก คือ 
อําเภอนครหลวง อําเภอบางปะอิน อําเภออุทัย อําเภอบางบาลและอําเภอภาชี ตามลําดับ และทุกอําเภอ 
มีแนวโน้มร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 0.00 0.18 1.65 2.56 และ3.33 
ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 93.4 100.00 100.00 100.00 และ 98.15 ในปี พ.ศ. 2557 โดยเพ่ิมขึ้น 35.2 570.0 
60.5 39.0 และ 29.4 เท่า  จากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 ตามลําดับ 
 
ภาพท่ี 6 ร้อยละโรคไตเรื้อรงัในผู้ป่วยโรคเบาหวาน แยกรายอําเภอ จังหวัดพระนครศรีอยุธยาปี 2553 - 
2557 

 
 
 
 
 

บ้าน
แพรก มหาราช ท่าเรือ ผักไห่ บางซ้าย วังน้อย

พระนคร
ศรีอยุธย

า
บางไทร บางปะ

หัน
ลาดบัว
หลวง เสนา ภาชี บางบาล  อุทัย บางปะ

อิน
นคร
หลวง

2553 44.44 23.61 14.13 12.26 10.00 8.50 8.30 5.53 5.42 4.65 4.49 3.33 2.56 1.65 0.18 0.00
2554 59.26 27.85 19.49 19.89 25.00 11.41 23.97 14.55 11.83 10.64 39.92 44.44 5.60 6.08 2.68 2.66
2555 60.00 40.48 23.41 35.86 41.67 39.66 53.13 52.88 16.65 46.15 68.05 68.63 86.00 45.56 5.63 29.15
2556 75.76 47.13 49.53 59.70 80.00 78.65 70.58 89.67 68.45 77.78 88.03 85.19 94.16 88.36 65.59 52.15
2557 84.85 95.40 100.00 99.50 100.00 99.55 91.30 100.00 73.80 100.00 98.72 98.15 100.00 100.00 100.00 93.45
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บทที่ 5  
 สรุป อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  

 
1. สรุปผลการศึกษา 

การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) ในผู้ป่วยเบาหวานจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่ปี 2553 – 2557 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงอรรถาธิบาย แบบภาคตัดขวาง (Cross – 
sectional Explanatory study) มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาเพื่อศึกษาขนาดของปัญหาและการกระจาย 
ของโรคไตเรื้อรัง จังหวัดพระนครศรีอยุธยา กลุ่มประชากรที่ศึกษาคือกลุ่มผู ้ป ่วยโรคเบาหวานที่ ได้รับ 
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะแทรกซ้อนโรคไตเร้ือรัง และมีการลงทะเบียนในระบบของสถานบริการ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา ต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 เก็บรวบรวมข้อมูลระบบ 
เฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค จํานวน 9,188 ตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
คือฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อ chronic disease surveillances มีการวิเคราะห์ สรุปผลการดําเนินงานอภิปราย
ผลและข้อเสนอแนะดังต่อไปน้ี 
 
ส่วนที่ 1 อัตราป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

อัตราป่วยโรคเบาหวานต่อ 10,000 ประชากร จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง     
จาก 55.23 ในปี พ .ศ . 2553 เป็น 74.68 ในปี พ .ศ .2557 โดยเพ่ิมขึ้น 1.3 เท่า อัตราป่วยโรคเบาหวาน 
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในทุกกลุ่มอายุ  

เพศ เพศชายและเพศหญิง อัตราป่วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองอย่างรวดเร็ว ในปีพ.ศ. 
2553 ถึงปี พ.ศ. 2556 แต่ในปี พ.ศ. 2557 การเพ่ิมขึ้นของอัตราป่วยโรคเบาหวานเริ่มชะลอตัวลดลง อัตราป่วย
เพศชายเพ่ิมขึ้น 1.5 เท่า เพศหญิงเพ่ิม 1.3 เท่า เพศหญิงมีอัตราป่วยสูงกว่าภาพรวมและเพศชาย โดยสูงกว่า
เพศชาย ประมาณ 1:1.3 -1.5 เท่ามาตลอด 

กลุ่มอายุ  ทุกกลุ่มอายุ อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง กลุ่มอายุที่มีอัตราป่วยสูงสุด คือ กลุ่มอายุ 
60 ปีขึ้นไป รองลงมาคือกลุ่มอายุ 25-59 ปีและกลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป อัตราป่วย
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองและรวดเร็ว จาก 41.47 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 355.40 ปี พ.ศ. 2556 โดยเพ่ิม  8.6 เท่าจากปี 
พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2556  และแนวโน้มลดลงจาก 355.40 ในปี พ.ศ. 2556 เป็น 355.28 ในปี พ.ศ. 2557 
โดยเป็นข้อสังเกตในปี พ.ศ. 2554 อัตราป่วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่วนกลุ่มอายุ 25-59 ปี และ
กลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี อัตราป่วยเพิ่มขึ้นต่อเน่ืองจากแต่เริ่มลดลง โดยสรุปอัตราป่วยโรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้น
ตามกลุ่มอายุที่เพ่ิมขึ้น 

สถานที่  
อําเภอที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงที่สุด 5 อันดับ คือ อําเภอนครหลวง รองลงมาคือ อําเภอ 

บางปะหัน อําเภอเสนา อําเภอบางปะอิน และอําเภอบางไทร ตามลําดับ ทุกอําเภออัตราป่วยโรคเบาหวาน
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 188.89 183.32 63.87 และ 53.58 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 257.73 259.16 
81.88 และ 63.56 ในปี พ.ศ. 2557 ตามลําดับ เพ่ิมขึ้นประมาณ 1.2 - 1.4 เท่า ยกเว้นอําเภอบางปะอินเพียง
อําเภอเดียวทีมี อัตราป่วยโรคเบาหวานแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 62.12 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 74.20   
ปี พ.ศ. 2556 โดยเพ่ิม 1.2 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2556 และแนวโน้มเริ่ม ลดลงจาก 74.20 ในปี 
พ.ศ. 2556 เป็น 73.68 ในปี พ.ศ. 2557 โดยมีข้อสังเกตว่าอําเภอนครหลวง และอําเภอบางปะหันมีอัตราป่วย
สูงมากที่สุดและใกล้เคียงกัน 
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อําเภอที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานตํ่าที่สุด 5 อันดับ คือ อําเภอบางซ้าย รองลงมา คือ อําเภอภาชี 
อําเภอลาดบัวหลวง อําเภออุทัย และอําเภอบ้านแพรก ตามลําดับ โดยอําเภอบางซ้าย อําเภอลาดบัวหลวง และ
อําเภออุทัย อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 5.09 11.33 และ 25.74 เป็น 7.71 14.13 และ 38.55 ในปี 
พ.ศ 2557 โดยเพ่ิมขึ้น 1.5 1.2 และ 1.5 เท่า ส่วนอําเภอภาชี และอําเภอบ้านแพรก อัตราป่วยเพ่ิมขึ้น 
อย่างต่อเน่ืองจาก 9.76 และ 29.73 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 17.45 และ 36.34 ในปี พ.ศ. 2556 และมีแนวโน้ม
ลดลงจาก 17.45 และ 36.34 ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 17.40 และ 36.30 ในปี พ.ศ. 2557 ตามลําดับ 

 
ส่วนที่ 2 ร้อยละโรคไตเรื้อรงัในผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ภาพรวมร้อยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยเพ่ิมจากร้อยละ 
5.35 ในปีพ.ศ. 2553 เป็น 92.61 ในปีพ.ศ. 2557  เพ่ิมขึ้น 17.3 เท่า และเพ่ิมขึ้นในทุกกลุ่มอายุ  

เพศ  
ทั้งเพศชายและเพศหญิง มีร้อยละของภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื้อรังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองต้ังแต่ปี 

พ .ศ. 2553 - 2557 เพศชายมีร้อยละของภาวะแทรกซ้อนไตวายเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 15 เท่า และเพศหญิง 
มีร้อยละของภาวะแทรกซ้อนโรคไตเร้ือรังเพ่ิมขึ้น 18.8 เท่า เพศชายมีร้อยละของภาวะแทรกซ้อนโรคไตเร้ือรัง
สูงกว่าเพศหญิงประมาณ 1.0 - 1.3 เท่ามาตลอด 

กลุ่มอายุ  
ทุกกลุ่มอายุมีร้อยละโรคไตเร้ือรังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป มีร้อยละโรคไตเรื้อรัง

มากที่สุด รองลงมาคือกลุ่มอายุ 25-59 ปีและกลุ่มอายุตํ่ากว่า 25 ปี โดยมีข้อสังเกตในระหว่างปี พ.ศ. 2553 - 
2555 กลุ่มอายุตํ่ากว่า  25 ปี มีร้อยละโรคไตเร้ือรังสูงกว่ากลุ่มอายุ 25-59 ปี 

สถานที่   
อําเภอที่มีร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงที่สุด 5 อันดับแรก คือ อําเภอบ้านแพรก 

อําเภอมหาราช อําเภอท่าเรือ อําเภอผักไห่ และอําเภอบางซ้าย ตามลําดับ และทุกอําเภอมีแนวโน้มร้อยละ 
โรคไตเรื้อรังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 44.44 23.61 14.13 12.26 และ 10.00 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 84.85 
95.40 100.00 99.50 และ100.00 ในปี พ.ศ. 2557 โดยเพ่ิมขึ้น 1.9 4.0 7.1 8.1 และ 10.0  เท่าจากปี พ.ศ. 
2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 ตามลําดับ 

อําเภอที่มีร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ตํ่าที่สุด 5 อันดับแรก คือ อําเภอนครหลวง 
อําเภอบางปะอิน อําเภออุทัย อําเภอบางบาล และอําเภอภาชี  ตามลําดับ และทุกอําเภอมีแนวโน้มร้อยละ 
โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก 0.00 0.18 1.65 2.56 และ3.33 ในปี พ.ศ. 2553 
เป็น 93.4 100.00 100.00 100.00 และ 98.15 ในปี พ.ศ. 2557 โดยเพ่ิมขึ้น 35.2 570.0 60.5 39.0 และ 
29.4 เท่า จากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2557 ตามลําดับ 
 
อภิปรายผล 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาขนาดของปัญหา แนวโน้มและการกระจายของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย
โรคเบาหวานตามบุคคล เวลา และสถานท่ี 

1. อัตราป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ปีพ.ศ. 2553 – 2557 
อัตราป่วยโรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง เป็นที่ทราบกันดีว่าการเพ่ิมขึ้นของ

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ส่วนหน่ึงเกิดจากการมีจํานวนประชากรสูงอายุมากขึ้น(25) ประเทศไทยก้าวสู่ประชากร
สูงอายุ และจังหวัดพระนครศรีอยุธยาซึ่งเป็นพ้ืนที่ในการศึกษา ปัจจุบันเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว (aging 
society) และกําลังก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบรูณ์ (aged society) เป็นลําดับต้นๆ ของประเทศ(11) และ
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สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์โรค NCDs: มุ่งหน้าสู่เป้าหมายระดับโลก (kick off to the goals) ฉบับที่ 
2(12) รายงานว่าสถานการณ์ระดับประเทศไทยความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป 
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 8.9 ใน พ.ศ. 2557 รวมถึงการเพ่ิมขึ้นของพฤติกรรมเสี่ยง
หลักในการเกิดโรคเบาหวาน ได้แก่ 1) การบริโภคยาสูบ ลดลงเพียงเล็กน้อย 2) การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์  
3) การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 4) การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ประกอบกับในช่วงระยะเวลาดังกล่าว
ประเทศไทยมีการต่ืนตัวเรื่องการคัดกรองสุขภาพ ได้แก่ โครงการสนองน้ําพระราชหฤทัยในหลวงทรงห่วงใย
สุขภาพประชาชนที่มีเป้าหมายการดําเนินงาน ให้ประชาชนไทย อายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจสุขภาพและ
คัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (ปี 2554 ) และนโยบายในปีพ.ศ. 2555 กระทรวงสาธารณสุข 
ได้มอบนโยบายสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย(13) มีแนวทางการดําเนินงานเฝ้าระวังโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
ในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ผ่านอาสาสมัครสาธารณสุขจึงทําให้ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองเข้าสู่ระบบการรักษา 
และขึ้นทะเบียนมากขึ้นและสอดคล้องกับรายงานสถานการณ์ International Diabetes Federation และ
รายงานสถานการณ์เบาหวานโลกโดย WHO(12) และทุกรายงานนําเสนอข้อมูลที่สนับสนุน การเพ่ิมขึ้นของ
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน ได้แก่ นํ้าหนักเกิน ภาวะอ้วน เป็นต้น ภาวะดังกล่าวผลักดันให้อัตราการ
เกิดโรคเบาหวานมากขึ้น และสอดคล้องกับข้อมูลการตรวจราชการระดับจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
ปีงบประมาณพ.ศ. 2558  เขตบริการสุขภาพที่ 4 เรื่อง ร้อยละประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีรอบเอวเกิน
มาตรฐาน จําแนกตามเพศ จ.พระนครศรีอยุธยา ปีงบประมาณ 2555 - 2558 เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง เพศหญิง 
มี รอบเอว > 80 ซม เท่ากับร้อยละ 32.7, 33.24, 34.55 และ 36.93 ตามลําดับและเพศชาย รอบเอว > 90 
ซมเท่ากับร้อยละ 9.80, 10.29, 11.14 และ12.42 ตามลําดับ 

 
1.1 เพศ 
เพศหญิงมีอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงกว่าเพศชาย ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2553 – 2557 ประมาณ 1.3 -1.5 

เท่ามาโดยตลอด จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าประเทศไทยการที่สภาพเศรษฐกิจสังคมเปลี่ยนแปลงไป  
ทําให้มีการเพ่ิมขึ้นของปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคเบาหวาน คือ ภาวะอ้วนและนํ้าหนักเกิน สอดคล้องกับรายงาน
การสํารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ พ.ศ.2558(10)  โดยเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงความ
ชุกระหว่าง พ.ศ.2548 กับ พ.ศ.2558 ด้วยค่าความชุกปรับฐานอายุ พบว่าภาวะอ้วนมีความชุกเพ่ิมสูงขึ้นมาก
ที่สุดถึงร้อยละ 155 หรือ 1.5 เท่าขณะที่ความชุกของน้ําหนักเกินความชุกการเพิ่มเกือบหน่ึงเท่าหรือร้อยละ 
94.0 ทุกการสํารวจผู้หญิงมีความชุกดังกล่าวสูงกว่าผู้ชายทุกช่วงกลุ่มอายุ ซึ่งเหตุผลดังกล่าวทําให้เพศหญิง 
ในประเทศไทย และจังหวัดพระนครศรีอยุธยา เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับ 
การรายงานผลการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย(14-15) โดยการตรวจร่างกายคร้ังที่ 4 พ.ศ. 
2551–2552 และครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 ที่พบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป  
มีร้อยละ 6.9 โดยผู้หญิงมีความชุกสูงกว่าในผู้ชายร้อยละ 7.7 และ 6.0 ตามลําดับ และปีพ.ศ. 2557 ความชุก
ร้อยละ 8.9 ความชุกในผู้หญิงสูงกว่าในผู้ชายร้อยละ 9.8 และ 7.9 ตามลําดับ และสอดคล้องกับรายงานผลของ 
WHO Diabetes Country Profiles 2016(21) ล่าสุดพบว่าประเทศไทยมีความชุกโรคเบาหวาน ร้อยละ 9.6 
ความชุกในผู้หญิงสูงกว่าในผู้ชายร้อยละ 10.1 และ 9.1ตามลําดับ 

 
1.2   กลุ่มอายุ 

1.2.1 กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองและรวดเร็ว จาก 41.47 ปี พ.ศ. 
2553 เป็น 355.40 ปี พ.ศ. 2556 โดยเพ่ิม 8.6 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2556 และแนวโน้มลดลงจาก 
355.40 ในปี พ.ศ. 2556 เป็น 355.28 ในปี พ.ศ. 2557 ผลการศึกษาสอดคล้องกับพยาธิสภาพการเกิด
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โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบมักจะเกิดจากพันธุกรรม และเมื่ออายุมากข้ึน โดยพบมากในผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ
ต้ังแต่ 35 ปี ขึ้นไปและสอดคล้องกับรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง พ.ศ. 2555 ของสํานักระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค (16) จากข้อมูล 21 แฟ้มมาตรฐาน รวม 76 จังหวัด สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงาน
ปลัดกระทรวง ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จํานวน 336,265 ราย อัตราป่วย 523.24 ต่อ
ประชากรแสนคน และผู้ป่วยสะสม (ปีพ.ศ. 2551-2555) จํานวน 1,799,977 ราย อัตราความชุก 2,800.80 ต่อ
ประชากรแสนคน อัตราป่วยมีการเปลี่ยนแปลงตามอายุ คือ อัตราป่วยสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น กล่าวคืออายุ  
60 ปีขึ้นไป มีอัตราป่วยสูงสุด เท่ากับ 2,128.04 ต่อประชากรแสนคน (173,467 ราย) รองลงมา กลุ่มอายุ 50-
59 ปีอัตราป่วย1,207.35 ต่อประชากรแสนคน (97,040 ราย) กลุ่มอายุ 40-49 ปีอัตราป่วย 463.44 ต่อ
ประชากรแสนคน (49,221 ราย) กลุ่มอายุ 15-39 ปี อัตราป่วย 61.61 ต่อประชากรแสนคน (15,501 ราย) 
และกลุ่มอายุตํ่ากว่า 15 ปีอัตราป่วย 8.29 ต่อประชากรแสนคน(1,019 ราย)และรายงานของ Donald B. 
Bishop 2010(17) เรื่องความชุกผู้ ป่วยเบาหวานมากในกลุ่มผู้สู งอายุเช่นกัน  อ้างใน“Chronic Disease 
Epidemiology and Control”  (295-296) ร า ย ง า น ผ ล ก า ร สํ า ร ว จ ข อ ง  The U.S. National Diabetes 
Surveillance System (NDSS) พบผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ประมาณ 90 –95% ของผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด 
ถูกตรวจพบในผู้สูงอายุ พบว่าอุบัติการณ์และความชุกโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ตามอายุที่เพ่ิมขึ้น 
(การศึกษาของ Giess และคณะ Cowie และคณะ) ในปี 2003 จากรายงาน self- report ผู้ป่วยเบาหวาน
พบว่าอุบัติการณ์ของอายุที่มีการปรับฐาน ในกลุ่มอายุ 18 - 44 ปี 45-64 ปี และ 65 -79 ปี คือ 2.5 ,11.2 และ 
16.8 ต่อประชาการ 1,000 คน ตามลําดับ และการศึกษาที่คล้ายคลึงกันในปี ค.ศ. 1999 – 2002 ความชุก
โรคเบาหวานในกลุ่มอายุ 20 -39 ปี เท่ากับ 2.4 % กลุ่มอายุ 40- 59 ปีเท่ากับ 9.8% และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป
เท่ากับ 20.9% 

จากข้อสังเกตในปี พ.ศ. 2554 กลุ่มอายุ 60 ปี ขึ้นไปมีอัตราป่วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น 
อย่างรวดเร็ว อธิบายได้ว่า ช่วงเวลาดังกล่าวประเทศไทยมีการดําเนินโครงการสนองนํ้าพระราชหฤทัยในหลวง
ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชนท่ีมีเป้าหมายการให้ประชาชนไทย อายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการตรวจสุขภาพและ 
คัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร่วมกับ กระทรวงสาธารณสุขได้มอบนโยบายสุขภาพดีวิถี 
ชีวิตไทย (13) ดําเนินงานเฝ้าระวังโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ผ่าน
อาสาสมัครสาธารณสุขจึงทําให้ผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมีจํานวนมากอยู่แล้ว ได้รับการคัดกรองเข้าสู่ระบบการรักษา 
และขึ้นทะเบียนคลอบคลุมมากขึ้น  

1.2.2 กลุ่มอายุ 25-59 ปี อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 35.50 ปี พ.ศ. 2553 เป็น 
39.03 ปี พ.ศ. 2555 โดยเพ่ิม 1.1 เท่าจากปี พ.ศ. 2553 ถึงปี พ.ศ. 2555 และแนวโน้มเริ่มลดลงจาก 39.03 
ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 35.62 ในปี พ.ศ. 2557    

กลุ่มวัยดังกล่าวเป็นวัยทํางาน และกําลังก้าวสู่วัยผู้ใหญ่ที่สมบูรณ์พร้อมเป็นกําลังสําคัญ  
ของประเทศ การท่ีบุคคลเร่ิมมีอาการป่วยด้วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวัยน้ี สาเหตุน่าจะสืบเน่ืองมาจาก
การอยู่สภาพสังคมและเศรษฐกิจสมัยใหม่ ทําให้แบบแผนการดํารงชีวิต การบริโภคอาหารและเครื่องด่ืม
เปลี่ยนแปลงไป การมีชีวิตที่เร่งรีบ บริโภคอาหารแบบจานด่วน มีการแข่งขันสูง เกิดความเครียดต่างๆ 
ก่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ทําให้วัยดังกล่าวเกิดโรคไม่ติดต่อหรือโรคแห่งวิถีชีวิต (lifestyle 
disease) ก่อนวัยสูงอายุ สอดคล้องกับรายงานผลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย อายุ 15 ปี ขึ้นไป โดยการ
ตรวจร่างกาย เปรียบเทียบครั้งที่ 4 และครั้งที่ 5(14-15) พบปัจจัยเสี่ยงหลักและการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 
ได้แก่ ความชุกของภาวะอ้วน (BMI≥25 กก./ตร.เมตร) มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะในผู้หญิง 
ความชุกเพ่ิมจากร้อยละ 40.7 เป็นร้อยละ 41.8 ส่วนในผู้ชายเพ่ิมจากร้อยละ 28.4 เป็นร้อยละ 32.9 ภาวะ
อ้วนลงพุงมีความชุกเพ่ิมขึ้นเช่นกัน ในผู้หญิงร้อยละ 45 และผู้ชายร้อยละ 18.6 เพ่ิมเป็นร้อยละ 51.3 และ 
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26.0 ตามลําดับ กลุ่มวัยดังกล่าวป่วยเป็นโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 เป็น 8.9 ความดันโลหิตสูงจาก 
ร้อยละ 22.0 เป็นร้อยละ 24.7 บางปัจจัยอยู่ในสถานการณ์คงเดิม ได้แก่ การมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ ภาวะ
โลหิตจาง และบางปัจจัยเสี่ยงมีแนวโน้มที่ดีขึ้นเพียงเล็กน้อยในบางกลุ่ม เช่น ไขมัน คอเลสเตอรอลในเลือด
ลดลง การสูบบุหรี่ลดลงในกลุ่มผู้ชาย แต่ในผู้หญิงยังไม่ลดลง การกินผักและผลไม้เพียงพอเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย และ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง แสดงให้เห็นว่าประชาชนไทยมีความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเพ่ิมขึ้น 

ข้อสังเกต อัตราป่วยมีแนวโน้มเริ่มลดลงจาก 39.03 ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 35.62 ในปี พ.ศ. 
2557 สามารถอธิบายได้ว่าในช่วงระยะเวลาดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็นความสําคัญ และมี
นโยบาย โครงการวัยทํางานปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้ประชากร 
วัยทํางานมีสุขภาพดี ลดการเจ็บป่วยจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการบาดเจ็บร่วมกับ คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัดให้มี งบบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง (หรือที่ เรียกว่า “การป้องกันโรคระดับทุ ติยภูมิ” (Secondary prevention)) ซึ่งจะทําให้เพ่ิม 
การเข้าถึงบริการและยกระดับการบริการให้ได้ตามมาตรฐานท่ีกําหนด ซึ่งอาจส่งผลให้ประชากรกลุ่มเสี่ยง  
ที่ได้รับการคัดกรองมีความรู้และมีการปฏิบัติตนเพ่ือลดเสี่ยง จึงทําให้จํานวนผู้ป่วยรายใหม่ลดลง 

 
1.3  สถานที่   
สภาพทั่วไป ของจังหวัดพระนครศรีอยุธยาเป็นพ้ืนที่เขตปริมณฑล พ้ืนที่  2,556.6 ตร.กม. 305.9 

เคยเป็นราชธานีเก่า ยาวนานที่สุดถึง ๔๑๗ ปี รวมทั้ งเคยเป็นเมืองอู่ข้าว อู่ นํ้า จึงมีความสําคัญทาง
ประวัติศาสตร์มี เอกลักษณ์โดดเด่นทั้งด้านกายภาพ ประวัติศาสตร์และอารยธรรม เป็นผลให้จังหวัด
พระนครศรีอยุธยาเป็นเมืองที่มีนักท่องเที่ยวทั้งชาวไทยและ ชาวต่างประเทศให้ความสนใจเข้ามาเย่ียมชมตลอด
ทั้งปี  ด้านเศรษฐกิจเป็นจังหวัดที่มีการเติบโตอย่างต่อเน่ือง โดยมีผลิตภัณฑ์มวลรวมของจังหวัดมีมูลค่าสูงเป็น
อันดับที่ 3 ของประเทศ และอยู่ในเขตส่งเสริมการลงทุน เขต 2 มีนิคมอุตสาหกรรม 3 แห่ง  รายได้ส่วนใหญ่อยู่
ในสาขาอุตสาหกรรม การค้าและค้าปลีก และการเกษตรกรรม ตามลําดับ มีทั้งหมด 16 อําเภอ อาจมีความ
แตกต่างกันในสภาพความเป็นเมือง ด้านเศรษฐกิจสังคมและประชากร แต่มีสภาพโดยรวมของจังหวัด ดังน้ี  

สภาพสังคม มีความเป็นพ้ืนที่เขตเมืองขยายมากข้ึน ผลจากการเป็นเมืองอุตสาหกรรม ได้ส่งผล
กระทบและทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อวิถีชีวิตของชาวพระนครศรีอยุธยาที่ เดิมเคยเป็นสังคมชนบท 
เปลี่ยนไปเป็นการใช้ชีวิตแบบสังคมเมืองรับเอาอารยธรรมต่างชาติมาใช้ในการดําเนินชีวิตประจําวันมากขึ้น 

โครงสร้างประชากร ปัจจุบันเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว (aging society) และกําลังก้าวสู่สังคม
ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (aged society) เป็นลําดับต้นๆของประเทศ เป็นที่ต้ังของสถาบันการศึกษาที่ครอบคลุม
การศึกษาในทุกระดับ จึงทําให้มีจํานวนนักเรียน นักศึกษา จากจังหวัดข้างเคียงทั้งใกล้ไกล เข้ามาอยู่ในพ้ืนที่ 
และมีจํานวนของผู้ที่เข้ามาประกอบอาชีพรับจ้างในโรงงานอุตสาหกรรม หรือบริษัท ห้างร้านต่าง ๆ ทําให้เกิด
ประชากรแฝงมากข้ึน 

1.3.1 อําเภอที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงที่สุด 5 อันดับ คือ อําเภอนครหลวง  รองลงมา
คือ อําเภอบางปะหัน อําเภอเสนา อําเภอบางปะอิน และอําเภอบางไทร เมื่อพิจารณาตามลักษณะสภาพ
เศรษฐกิจและสังคม  ทุก อําเภอมีความเป็น พ้ืนที่ เขตเมืองขยาย  มีการเติบโตในด้านเศรษฐกิจทั้ ง
ภาคอุตสาหกรรมและเกษตรกรรม ประชากรประกอบอาชีพรับจ้าง อยู่ในภาคอุตสาหกรรม ภาคการบริการ
ต่างๆ และประชากรอีกส่วนหน่ึงประกอบอาชีพภาคเกษตรกรรม สอดคล้องกับการศึกษาของเตือนจิต  
คําพิทักษ์และคณะ (2550: บทคัดย่อ) ทําการศึกษาเรื่อง “เปรยีบเทียบความชุกโรคเบาหวานระหว่างประชากร
ชนบท และในเมืองของจังหวัดขอนแก่นและการติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวานในปีแรก” พบว่า ความชุกของ
โรคเบาหวานของกลุม่อาสาสมคัรในเมืองสงูกว่ากลุม่อาสาสมัครชนบท และการศีกษาของนวลละออ วิวัฒน์วรพันธ์



32 
 

และคณะ (2552:บทคัดย่อ) ทําการศึกษาเชิงพรรณนาเรื่อง “ความชุกของโรคเบาหวานและปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับโรคในศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง” ของศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ในประชากรอายุ 40 ปี ขึ้นไป สุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ จํานวน 340 คน เก็บข้อมูลในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.
2552 โดยใช้แบบสัมภาษณ์  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
โรคเบาหวานกับปัจจัยเสี่ยงโดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ ( χ2–test) และวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบลอจีสติค
(Multiple Logistic Regression) ความชุกของโรคเบาหวานในศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง ยังอยูในเกณฑ์สูง 
และพบว่าภาวะนํ้าหนักเกิน/อ้วน ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่
สําคัญต่อการเกิดโรค  

1.3.2 เมื่อพิจารณาสภาพความเป็นสังคมผู้สูงอายุทั้ง 5 อําเภอไม่มีความแตกต่างกันมาก 
คืออยู่ในช่วง ร้อยละ 16 – 18 ยกเว้นอําเภอบางปะอินสภาพความเป็นสังคมผู้สูงอายุตํ่าสุด คือ ร้อยละ 12  
และอัตราป่วยโรคเบาหวานต่ําเป็นอันดับที่ 4 เน่ืองจากเป็นอําเภอที่มีความเป็นเขตเมืองสูง มีประชากรมาก
เป็นอันดับ 2 ของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา มีนิคมอุตสาหกรรม 2 แห่ง รวมท้ังเป็นสถานที่ท่องเที่ยว ทําให้มี
ประชากรวัยแรงงานและวัยอ่ืนๆ มากกว่าวัยสูงอายุน้อยกว่าอําเภออ่ืนๆ ซึ่งสอดคล้องกับรายงานรายงาน 
การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พ.ศ. 2555 (Chronic Diseases Surveillance Report, 2012) ของสํานัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค จากข้อมูล 21 แฟ้มมาตรฐาน รวม 76 จังหวัด จากสํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวง คือ อัตราป่วยมีการเปล่ียนแปลงตามอายุ อัตราป่วยสูงขึ้นเมื่ออายุมากข้ึน 
กล่าวคือ อายุ 60 ปีขึ้นไป มีอัตราป่วยสูงสุด 

1.3.3 อําเภอที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานตํ่าที่สุด 5 อันดับ คือ อําเภอบางซ้าย รองลงมาคือ
อําเภอภาชี อําเภอลาดบัวหลวง อําเภออุทัย และอําเภอบ้านแพรกตามลําดับ  เมื่อพิจารณาขนาดของอําเภอ
พบว่าส่วนใหญ่เป็นอําเภอขนาดเล็กถึงปานกลาง (จํานวนประชากรอยู่ระหว่าง 9,000- 30,000 คน) ยกเว้น
อําเภออุทัย ที่มีประชากร  50,000  คน เมื่อพิจารณาตามลักษณะสภาพเศรษฐกิจและสังคม ทุกอําเภอมีความ
เป็นพ้ืนที่เขตเมืองขยายก่ึงเมืองก่ึงชนบท ยังคงยึดการประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลักแต่มีประชากร 
บางส่วนประกอบอาชีพในโรงงานอุตสาหกรรมในพ้ืนที่ มีความเป็นชนบทมากกว่าและสภาพความเป็นสังคม
ผู้สูงอายุน้อยกว่าเล็กน้อย คือ ร้อยละ 12 – 15 เมื่อนําไปเปรียบเทียบกับกลุ่มอําเภอที่มีอัตราป่วยสูงสุด 5 
อันดับ  
  

2. ร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ปี พ.ศ. 2553 – 
2557 

มีการเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองและรวดเร็ว การเพ่ิมขึ้นของร้อยละโรคไตเร้ือรังที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง
น้ัน สอดคล้องกับการศึกษา Thai SEEK Study สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปีพ .ศ .2552 (9) โดย 
การคํานวณอัตราการกรองของไตจากสมการ MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) พบว่ามี
ความชุกของโรคไตเร้ือรังในระยะที่ 1-5 เท่ากับ 17.5% ของประชากร โดยความชุกของโรคไตเรื้อรังจะเพ่ิมขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้น มีการกระจายตัวมากที่สุดในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล (อ้างใน Current Situation of 
Chronic Kidney Disease in Thailand) และการศึกษาผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาล
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสถานพยาบาลในพื้นที่ กรุงเทพมหานคร ประจําปี  พ .ศ . 2557 
(MedResNet)(18) โดยเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทยของเขตสุขภาพที่  4 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากท่ีสุดคือ ภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 29.7 และพบว่าผู้ป่วย
เบาหวานไม่สามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดโรคไตเรื้อรังได้ คือการมีระดับ HbA1C น้อยกว่า 7%  
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ในผู้ป่วย type 2DM ของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ในปีพ.ศ. 2554 – 2557 ตํ่ากว่าเกณฑ์ ร้อยละ 36.5, 37.9 
45.8 และ 36.9 ตามลําดับ 

เป็นที่น่าสังเกตว่า ในช่วงเวลาที่ทําการศึกษาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 – 2557 พบว่าปีพ.ศ. 2557  
มีการเพ่ิมขึ้นของร้อยละของไตเรื้อรังสูงที่สุดจาก สามารถอธิบายได้ว่า เน่ืองจากในช่วงระยะเวลาดังกล่าว
กระทรวงสาธารณสุข(24) กําหนดนโยบายและตัวช้ีวัดให้สถานบริการคัดกรองโรค CKD ในผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงจํานวนร้อยละ 50 ในปีพ .ศ. 2556 และร้อยละ 70 ในปีพ .ศ. 2557 ทําให้ผู้ป่วยได้รับ 
การวินิจฉัยและลงทะเบียนในระบบของสถานบริการทุกระดับมากขึ้น 

 
2.1  เพศ  
เพศชายและเพศหญิง พบว่าร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 - 2557 

จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยเพศชายมีร้อยละของโรคไตเรื้อรังสูงกว่าเพศหญิงประมาณ 
1.0 -1.3 เท่ามาตลอด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ IdanGoldberg และคณะ (22) ที่ทําการทบทวน
ความสัมพันธ์ระหว่างเพศและ CKD พบว่าความชุก CKD มีแนวโน้มมากในเพศหญิง แต่จะพบความรุนแรง
มากกว่าในเพศชาย ซึ่งมีความชุกสูงใน ESRD ความก้าวหน้าและความเสี่ยงของอัตราตายของโรคไตเรื้อรังสูง
กว่าในเพศชายเม่ือเปรียบเทียบกับเพศหญิง ยกเว้นในผู้หญิงวัยหลังหมดประจําเดือนและผู้ป่วยเบาหวาน  
ซึ่งการลดลงของอัตราการกรองและระดับอัลบูมินยังเป็นปัจจัยเสี่ยงอัตราตายในเพศหญิงและฮอร์โมนเพศคาด
ว่าจะมีบทบาทสําคัญในกลไกทางชีววิทยาที่เก่ียวข้องกับความผันแปรของความชุกและลักษณะของ CKD 
ระหว่างชายและหญิง โดยสรุปเพศมีอิทธิพลสําคัญต่อภาวะไตวาย และจําเป็นต้องมีการวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือหา
ลักษณะที่เกี่ยวข้องกับเพศเพ่ิมเติมใน CKD เพ่ือระบุกลไกของความผิดปกติทางเพศใน CKD แต่ไม่สอดคล้อง
กับการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยเสี่ยงเรื่องเพศของกมลวรรณ สาระและคณะ(22) (2559) เรื่อง“การศึกษาของ
ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเรื้อรังระยะท่ี 3-5 โรงพยาบาลตระการพืชผล จ. อุบลราชธานี” 
พบว่าเพศหญิงเป็นหน่ึงใน 8 ปัจจัยเสี่ยง ในการเกิดไตวายเรื้อรังระยะที่ 3-5 (p-value<0.05) มากกว่าเพศชาย
และการศึกษาของ Thai SEEK Study โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย เป็นการศึกษาที่ครอบคลุมประชากร
จากภาคต่างๆ ของประเทศและควรค่าแก่การอ้างอิง ได้ทําการศึกษาในอาสาสมัครที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปจํานวน 
3,459 คน จาก 20 อําเภอใน 10 จังหวัด อายุเฉลี่ย 45.2 + 0.8 ปี เป็นเพศหญิง 54.5% โดยอาศัยการคํานวณ
อัตราการกรองของไต (GFR) จากสมการ MDRD3 พบว่ามีความชุกของโรคไตเร้ือรังเท่ากับ 17.5% (16.3% 
ในเพศชาย และ 18.7%ในเพศหญิง) แจกแจงความชุกของโรคไตเร้ือรังออกเป็นระยะท่ี 1-5 ได้เป็น 3.3%, 
5.6%, 7.5%, 0.8%และ 0.3% ตามลําดับ ความชุกของโรคไตเรื้อรังจําแนกตามพ้ืนที่ของประชากรพบมาก
ที่สุดในกรุงเทพฯ (23.9%) ภาคกลาง (13.7%) และภาคใต้ (13.4%) และพบว่าปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด
โรคไตเรื้อรัง ได้แก่ อายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงhyperuricemia ประวัติน่ิวในไต และการใช้ยา
สมุนไพร 

2.2  กลุ่มอายุ ร้อยละของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 – 2557 ของ
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองในทุกกลุ่มอายุ โดยเพ่ิมขึ้นตามกลุ่มอายุที่เพ่ิมขึ้น และเพิ่มตาม
อัตราป่วยโรคเบาหวานที่เพ่ิมขึ้นปี พ.ศ. 2557 ทุกกลุ่มอายุมีร้อยละของภาวะแทรกซ้อนโรคไตเร้ือรังสูงสุด
เน่ืองจากมีนโยบายการคัดกรอง CKD ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับการศึกษาของ
กมลวรรณ สาระ และคณะ(22) เรื่อง“ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเร้ือรังระยะท่ี 3-5 ใน
โรงพยาบาลตระการพืชผล จ.อุบลราชธานี ที่พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเร้ือรัง ได้แก่ เพศ อายุ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โลหิตจาง เกาต์ และโรคนิ่ว สอดคล้องกับการศึกษาของ
สันห์ทัศน์ ศรีโพนทอง (2558) เรื่อง “ระยะเวลาการดําเนินโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายในผู้ป่วยเบาหวาน
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ชนิดที่ 2” ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในวัยสูงอายุมีการลดลงของค่าอัตราการกรองของไตที่รวดเร็ว
ถึง 7.59 มล./นาที/1.73 ม.2/ปี 

2.3  สถานที่ ทุกอําเภอของจังหวัดพระนครศรีอยุธยามีแนวโน้มร้อยละโรคไตเรื้อรังเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง สอดคล้องกับการศึกษาของ Thai SEEK Study โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยใน ปีพ.ศ. 2552 
ศึกษาประชากรไทยทั่วทุกภาคจํานวน 2,844 คน อายุเฉลี่ย 45 ปี โดยอาศัยการคํานวณอัตราการกรองของไต 
จากสมการ MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) พบว่า ความชุกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
3-5 ของประชากรไทยหรือประมาณ 11.44 ล้านคนในประเทศไทย มีการกระจายของโรค มากที่สุดในเขต
กรุงเทพฯและปริมณฑล (23.9%) รองลงมาเป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (22.2%) และภาคเหนือ (20.4%) 

อําเภอที่มีร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงที่สุด 5 อันดับแรก คือ อําเภอบ้านแพรก 
อําเภอมหาราช อําเภอท่าเรือ อําเภอผักไห่และอําเภอบางซ้าย ตามลําดับและอําเภอที่มีร้อยละโรคไตเร้ือรังใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ตํ่าที่สุด 5 อันดับแรกคือ อําเภอนครหลวง อําเภอบางปะอิน อําเภออุทัย อําเภอบางบาล
และอําเภอภาชี  ตามลําดับ เมื่อนําพิจารณาเปรียบเทียบกันทั้ง 2 กลุ่ม ดังน้ี 

2.3.1 ลักษณะสภาพเศรษฐกิจและสังคม ทุกอําเภอมีความเป็นพ้ืนที่เขตเมืองขยาย มีการ
เติบโตในด้านเศรษฐกิจทั้งภาคอุตสาหกรรมและเกษตรกรรม ประชากรประกอบอาชีพรับจ้าง อยู่ใน
ภาคอุตสาหกรรม ภาคการบริการต่างๆ และประชากรอีกส่วนหน่ึงประกอบอาชีพภาคเกษตรกรรม 

2.3.2 สภาพความเป็นสังคมผู้สูงอายุ กลุ่มอําเภอที่มีร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน
สูงสุด 5 อันดับ ทั้ง 5 อําเภออยู่ในช่วงร้อยละ 17 – 19 มากกว่ากลุ่มที่มีร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยเบาหวาน
ตํ่าสุด 5 อันดับ ทั้ง 5 อําเภออยู่ในช่วง ร้อยละ 12 – 17 สอดคล้องกับการศึกษาของกมลวรรณ สาระและคณะ(22) 
เรื่อง“ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเร้ือรังระยะที่ 3-5 ในโรงพยาบาลตระการพืชผล  
จ.อุบลราชธานี ที่พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไตวายเรื้อรัง ได้แก่ เพศ อายุ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โลหิตจาง เกาต์ และโรคนิ่ว และสอดคล้องกับการศึกษาของสันห์ทัศน์ ศรีโพนทอง 
(2558) เรื่อง “ระยะเวลาการดําเนินโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2” ที่พบว่าผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในวัยสูงอายุมีการลดลงของค่าอัตราการกรองของไตท่ีรวดเร็วถึง 7.59 มล./นาที/1.73 
ม.2/ปี 

2.3.3 เปรียบเทียบอัตราป่วยโรคเบาหวานและร้อยละโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า 
อําเภอนครหลวงและอําเภอบางปะอินมีอัตราป่วยโรคเบาหวานอยู่ในกลุ่มสูง 5 อันดับ แต่มีร้อยละโรคไตเร้ือรัง
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในกลุ่มตํ่าที่สุด 5 อันดับแรก แต่อําเภอบ้านแพรก มีอัตราป่วยโรคเบาหวานอยู่ในกลุ่ม
ตํ่าสุดใน 5 อันดับแรก พบว่ามีร้อยละโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานสูงสุดเป็นอันดับ 1 ในกลุ่มสูงที่สุด 5 
อันดับแรก  

2.3.3.1 เมื่อพิจารณาเปรียบกับปัจจัยเสี่ยงด้านร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได้ดี จากข้อมูลการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ ศ 2558 รอบท่ี 2 วันที่ 2 
กรกฎาคม พ.ศ. 2558 จังหวัดพระนครศรีอยุธยาพบว่าทั้ง 3 อําเภอมีผลการควบคุมนํ้าตาลในเลือดในผู้ป่วย
เบาหวาน ในปี พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2557 ไม่แตกต่างกันมาก อําเภอนครหลวงผู้ป่วยเบาหวานควบคุมนํ้าตาล
ได้ร้อยละ 40.08 และ 29.15 อําเภอบางปะอินร้อยละ 52.57 และ 44.91 อําเภอบ้านแพรกร้อยละ 41.16 
และ 41.55 แต่ผู้ป่วยเบาหวานอําเภอบ้านแพรกมีภาวะโรคไตเรื้อรังอันดับ 1   

2.3.3.2 พิจารณาตามขนาดของระดับการให้บริการ พบว่ามีความแตกต่างกัน คือ
อําเภอบางปะอิน เป็นโรงพยาบาลระดับ M 2 มีความพร้อมของทีมสหสาขา ดูแลผู้ป่วย DM Uncontrolled 
และภาวะแทรกซ้อนโดยอายุรแพทย์ และมีผลงานการดําเนินศึกษาวิจัย R 2 R เรื่อง “ผลของการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือการป้องกันและชะลอความเสื่อมของไตโรงพยาบาลบางปะอิน” 
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ปี 2557 (ได้รับรางวัลที่ 1 ผลงานวิจัยระดับจังหวัด)” ทําให้ผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตลดลง  
ส่วนอําเภอนครหลวงระดับ F2 (รพ.ชุมชนขนาดเล็ก) และอําเภอบ้านแพรกระดับ F3 (รพ.ชุมชนขนาดเล็ก) 
ไม่มีแพทย์เฉพาะทางในการดูแลเฉพาะโรค ซึ่งสอดคล้องกับนโยบาย ณ ช่วงเวลาดังกล่าว มีการกําหนดตัวช้ีวัด
ของการพัฒนาระบบบริการ (service plan) สาขาโรคไต ให้สถานบริการดําเนินการและวัดผลเป็นครั้งแรก 
ได้แก่ ตัวช้ีวัด “ลดปัจจัยเสี่ยงและคัดกรองการเกิดโรคไตในประชาการที่เป็นกลุ่มเสี่ยง” ตัวช้ีวัด “ร้อยละของ
ผู้ป่วย DM, HT ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ และตัวช้ีวัดการชะลอความเสื่อมของไต “มีการ
ดําเนินการ CKD Clinic”เป้าหมาย รพ.สต.และรพช.ขนาดเล็ก 50% ในปี พ.ศ. 2556, 80% ในปี พ.ศ. 2557 
ทําให้การจัดบริการของหน่วยบริการยังไม่มีความชัดเจนและยังไม่สอดคล้องเป็นไปในแนวเดียว และสอดคล้อง
กับการรายงานปัญหาอุปสรรคตามแผนพัฒนาระบบบริการเขต 4 สาขาโรคไต ปี พ.ศ. 2556 ของจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา พบว่าการตรวจค่า serum creatinine ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน บางแห่งใช้ Enzymatic 
method บางแห่งใช้ Jeffe reaction ส่งผลต่อรายงานจํานวนผลโรคไตเรื้อรังที่แตกต่างกันหรือมีจํานวนมาก
และการจัดบริการ CKD clinic ยังมีปัญหาเรื่อง บุคคลากรไม่เพียงพอในการเปิด CKD clinic ในบางแห่งไม่มี
นักกําหนดอาหาร รพ.ระดับ S บางแห่งยังไม่มีอายุรแพทย์โรคไต ทําให้ประสิทธิภาพ CKD clinic ไม่สมบูรณ์ 
ซึ่งทางคณะกรรมการได้เล็งปัญหาดังกล่าวได้วางแผนพัฒนาระบบการจัดบริการ คือ กําหนดแนวทางการส่งต่อ
ผู้ป่วยเพ่ือรักษาต่อเน่ือง มีการดําเนินการ CKD clinic เต็มรูปแบบร่วมกับทีมสหสาขา เพ่ือเป็นรูปแบบแนวทาง 
การดูแลผู้ป่วย CKD ให้กับโรงพยาบาลระดับ M และ F การจัดการระบบข้อมูลและการจัดการข้อมูล  
การกําหนดมาตรฐาน Lab โดยใช้วิธีการตรวจเดียวกัน เพ่ือให้ได้ค่า eGFR ที่มาตรฐานเดียวกันในการประเมิน
ความเสื่อมของไต การกําหนดบทบาทของพยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบ CKD clinic อย่างชัดเจน และ
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ v’Mitesh Singh และคณะ ทําการศึกษาเรื่อง A comparison of 
urban and rural patients with chronic kidney disease referred to Inkosi Albert Luthuli Central 
Hospital in Durban, South Africa medki โดยการศึกษาทบทวนย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทียบลักษณะของ
ผู้ป่วยที่เป็นโรค CKD จากเขตชนบทและเมืองในจังหวัด KwaZulu-Natal ของประเทศแอฟริกาใต้ ที่ได้ส่งตัว
ไปยังโรงพยาบาลกลางของ Inkosi Albert Luthuli Central (IALCH) ต้ังแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2555 ถึง
เมษายน พ.ศ. 2556 จํานวนทั้งสิ้น 529 คน พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ส่งตัวมาจากพ้ืนที่ชนบทมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญกับผู้ป่วยจากเขตเมือง มีระยะโรคไตเร้ือรังสูงกว่าเขตเมือง เศรษฐสถานะทางสังคมที่ไม่ดี 
จํากัดการเข้าถึงบริการสุขภาพและขาดการตรวจคัดกรองโรคไต อาจทําให้เกิดการส่งต่อล่าช้าจากเขตชนบท 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1.1. กลุ่มอายุที่มีอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานสูงสุดคือ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป เน่ืองจากปัจจุบัน

ประเทศไทยก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุจังหวัดพระนครศรีอยุธยาปัจจุบันเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว (aging society) 
และกําลังก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (aged society) เป็นลําดับต้นๆ ของประเทศ หากมีการเตรียม 
ความพร้อมของสังคมและชุมชนเพื่อเข้าสู่ "สังคมผู้สูงอายุ"แต่เน่ินๆ จะทําให้ผู้สูงอายุมีสุขภาวะที่ดีปราศจาก
โรคหรือเจ็บป่วยช้าลง รัฐบาลได้เล็งเห็นความสําคัญจึงได้จัดต้ังกรมกิจการผู้สูงอายุ (ผส.)" ภายใต้สังกัด
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เกิดขึ้นตาม พ.ร.บ.ปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม (ฉบับที่14) 
พ .ศ .2558 โดยมีการบูรณาการงานหลายกระทรวงเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ ดีของผู้สูงอายุ ดังน้ัน  
การดําเนินงานลดอัตราการเกิดโรคเบาหวานในกลุ่มวัยผู้สูงอายุเพ่ือตัดโอกาสในการเป็นโรคไตเร้ือรัง ควรมี
การบูรณาการการดําเนินงานร่วมกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ในระดับท้องถิ่น การจัดสวัสดิการสังคมการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนและท้องถิ่น เช่น การสร้างสิ่งอํานวยความสะดวกต่างๆ จะทําให้สามารถยืดอายุต่อการเกิด
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โรคเบาหวาน เช่น สร้างพ้ืนที่ออกกําลังกายหรือศูนย์กายภาพ ด้านอาหารส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสม รวมถึง
การสร้างรายได้ของผู้สูงอายุ ให้ผู้สูงอายุพ่ึงพาตนเองได้ดี สามารถดํารงชีวิตด้วยตนเองได้อย่างมีคุณภาพ และ 
มีคุณค่า แม้ว่าจะอยู่ในวัยสุดท้ายของช่วงชีวิต  

1.2. กลุ่มวัยทํางานอายุ 25 - 59 ปีขึ้นไป มีอัตราป่วยโรคเบาหวานเพ่ิมมากข้ึนตามกลุ่มอายุ
ที่เพ่ิมขึ้น จากการศึกษาโครงสร้างประชากรกลุ่มวัยดังกล่าวเป็นกลุ่มวัยที่มีสัดส่วนเพ่ิมสูงมากขึ้นจากโครงสร้าง
ประชากรที่เปลี่ยนไป และเนื่องจากเป็นวัยที่กําลังประสบความสําเร็จในชีวิตมีความมั่นคงด้านอาชีพการงาน
และมีความพร้อมทั้งด้านทักษะการทํางานดังน้ันควรมีการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพอย่างเข้มข้น จริงจังเพ่ือ
เตรียมประชากรกลุ่มวัยดังกล่าวให้เป็นผู้มีสุขภาพดีทั้งก่อนวัยเกษียณและหลังเกษียณ นอกจากจะเป็น
ประโยชน์ต่อตนเองในระดับปัจเจกบุคคลแล้ว ยังเป็นการเอ้ือต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ 
อีกด้วย ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวต้องประสานการดําเนินงานร่วมกันหลายๆหน่วยงานระดับพ้ืนที่ เน่ืองจากปัจจุบัน 
มีการผลักดันนโยบายเรื่อง Health in all policy ในระดับจังหวัดประสานงานกับหน่วยงานภายใต้กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ (ผส.) สังกัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) กับองค์กรและหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องร่วมกันกําหนดมาตรการ “การเตรียมตัวสู่วัยเกษียณแบบปลอดโรค” และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องที่มี
อํานาจในการดูแลสถานประกอบการกําหนดมาตรการร่วมกับสาธารณสุขด้านสุขภาพ ให้หน่วยงานจัดทํา
ฐานข้อมูลสุขภาพแก่บุคลากรในสถานที่ทํางานสถานประกอบการท้ังคนป่วยปกติและกลุ่มเสี่ยงเพื่อการติดตาม
ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ และกําหนดเป็นนโยบายส่งเสริมสุขภาพในองค์กรรวมทั้งมีการสร้างแรงจูงใจแก่
พนักงานที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างเป็นรูปธรรมและจริงจัง เช่นโบนัสสุขภาพ เป็นต้น 

1.3. จังหวัดพระนครศรีอยุธยาเป็นเมืองอุตสาหกรรม เป็น Setting ที่มีประชากลุ่มวัย
ทํางานอาศัยอยู่เป็นกลุ่มและจํานวนมาก ระดับนโยบายเสนอให้มีการประสานและบูรณาการการดําเนินงานกับ
สภาอุตสาหกรรมจังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยใช้กลไก National Health Authority ร่วมกับ HR Manager 
ของสถานประกอบการ ร่วมกับโรงพยาบาลที่รับสิทธิประกันสังคมในแต่ละพ้ืนที่ โดยการจัดทํารวบรวมข้อมูล
สุขภาพและคืนข้อมูลนําเสนอข้อมูลสุขภาพให้แก่หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง และผลักดันให้มีการออกมาตรการ 
การจัดการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพในทุกสถานประกอบการ อย่างจริงจังและบูรณาการกิจกรรมตาม
นโยบายของกรมกองต่างๆ ที่เก่ียวข้อง เช่น การจัดไม่ให้มีการจําหน่ายอาหารหรือเครื่องด่ืมที่หวานเกินไป  
มีบริการสูตรหวานน้อย สูตรไขมันตํ่า การส่งเสริมการออกกําลังกายเพ่ือสุขภาพอย่างต่อเน่ืองและการสร้าง 
เจตคติที่เหมาะสมเพ่ือควบคุมพฤติกรรมการบริโภคของหวาน การส่งเสริมอาชีพและรายได้ผู้สูงอายุ ร่วมกับ 
healthy workplace ที่มีการดําเนินการอยู่แล้ว แต่ให้มีการติดตามกํากับและประสานร่วมมือกับทุกหน่วยงาน
ในทุกระดับ และสร้างแรงจูงใจโดยการให้รางวัลแก่องค์กร สถานประกอบการที่ดําเนินการได้ดีและที่ให้ความ
ร่วมมือ 

1.4. จากผลการศึกษาและการทบทวนวรรณกรรมจากแหล่งต่างๆ พบว่า การป้องกันมิให้
เกิดโรคไตเรื้อรังเป็นสิ่งที่คุ้มค่ามากที่สุด โดยเริ่มต้นจากการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในบุคคลทั่วไปต้ังแต่ 
วัยเด็กด้วยการสร้างวินัยและทัศนคติสุขภาพ ให้มีพฤติกรรมที่ดีฝังแน่นยาวนานจนเป็นนิสัย ส่วนในกลุ่มผู้ป่วย
ต้องส่งเสริมให้มีความฉลาดทางสุขภาพ (Health Literacy) ในการจัดการตนเองเน่ืองจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เป็นโรคของวิถีชีวิตประจําวันบุคคลๆ ที่จะต้องได้รับการดูแลเพ่ือป้องกันและลดโรคได้ดีที่สุด คือ ประชาชน
กลุ่มปกติและเสี่ยงผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน เน่ืองจากระยะของโรคท่ียาวนานไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้
ผู้ ป่วยจะต้องสามารถจัดการตนเองเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ดังน้ัน การจัดการโรคเรื้อรังจําเป็นต้องมี 
การเช่ือมโยงระหว่างระบบต่างๆ ในสังคม ได้แก่ ระบบการศึกษา เศรษฐกิจ และระบบสุขภาพหลายระดับ  
ไม่ว่าจะเป็นระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิมีความต่อเน่ือง (continuity) ความร่วมมือ (coordination) 
และ ความครอบคลุม (comprehensiveness) เป็นองค์ประกอบสําคัญของระบบสุขภาพในเชิงป้องกันและ
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รักษา การมีนโยบายการและส่งเสริมการบูรณาบริการเพื่อเพ่ิมคุณภาพการดูแลในทุกระดับของการบริการ 
เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมเป็นวาระแห่งชาติจนถึงระดับท้องถิ่น ซึ่งการจัดการแก้ไขปัญหาเพ่ือลดเสี่ยง ลดโรค 
จากปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีมาตรการการดําเนินงานที่สําคัญ 3 มาตรการ ได้แก่  

1.4.1. การพัฒนาระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงและโรคไม่ติดต่อในชุมชน สร้างความ
เข้มแข็งระบบเฝ้าระวังในชุมชน Early Detection เน้นบทบาทของอปท. และกองทุนอบต./เทศบาลในการทํา 
Self-Screening และสนับสนุนระบบเฝ้าระวังโรค DM & HT ในชุมชน รวมถึงการสกัดก้ันเข้าถึงปัจจัยเสี่ยง
ของประชาชนในชุมชน ได้แก่ การบริโภคอาหารรสหวาน มันเค็ม 

1.4.2. การจัดการลดเสี่ยง ลดโรคไม่ ติดต่อโดยชุมชน  เดิมสํานักโรคไม่ ติดต่อ  
กรมควบคุมโรค สนับสนุนและมีนโยบายให้พ้ืนที่ชุมชนดําเนินการ “ชุมชนลดเสี่ยงลดโรค” ให้ดําเนินการ 
การฟ้ืนฟูใหม่ และสื่อสารสร้างความพระหนักให้เช่ือมโยงตรงกันว่าทุกอย่างเริ่มต้นที่ชุมชน พฤติกรรมสุขภาพ 
ที่ดี สิ่งแวดล้อมที่ดี โดยบูรณาการกับหน่วยงานในท้องถิ่น เช่น โรงเรียน องค์กรท้องถิ่น และหน่วยงานภาครัฐ 
ที่เก่ียวข้องในสังคมให้เกิดชุมชนที่เข็มแข็งจะเป็นการแก้ไขปัญหาทุกเรื่องทั้งเรื่องสุขภาพ รายได้ต่างๆ และ
เศรษฐกิจ 

1.4.3. พัฒนาระบบบริการสุขภาพในการจัดการลดปัจจัยเสี่ยงและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ซึ่งเช่ือมโยงจากระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมฯ และการจัดการลดเสี่ยงรวมท้ังมีระบบสนับสนุนที่จําเป็น มีระบบ
ข้อมูลบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถมีองค์ความรู้และการจัดการความรู้ และระบบควบคุมกํากับติดตาม
ประเมินผลที่มีคุณภาพโดยเช่ือมโยงกับนโยบาย Primary Care Cluster และบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ
เป็นจุดต้ังต้นจัดระบบส่งต่อส่งกลับผู้ป่วยของเครือข่ายหน่วยบริการ DM & HT คุณภาพของคลินิก DM& HT 
ของหน่วยบริการและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ โดยคาดหวังว่า 
ผู้ป่วยจะต้องสามารถจัดการตนเองและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น รับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอเป็นระยะเวลานาน
มีความฉลาดทางสุขภาพความรู้เรื่องโรคของตนเอง ทราบถึงอาการที่บ่งบอกถึงการเปลี่ยนสถานะโรค และ 
การป้องกันความเสี่ยงต่างๆ  

1.5. เพ่ือเป้าหมายสู่การพัฒนาที่ ย่ังยืน (Sustainable Development Goals - SDGs)  
ในยุค Thailand 4.0 ความเป็นเมืองขยายไปอย่างรวดเร็วส่งผลให้เกิดปัญหาในการป้องกันควบคุมโรคท่ี
ซับซ้อน การใช้รูปแบบเดิมๆ ในการทํางานไม่สามารถประสบผลสําเร็จอย่างแน่นอน จําเป็นอย่างย่ิงที่ต้องนํา
เทคโนโลยีมาพัฒนานวัตกรรมเพ่ือสร้างสรรค์สิ่งดีแก้ไขปัญหาสังคมที่เกิดขึ้นมากมาย ทดแทนแรงงานบุคลากร
ในระบบสุขภาพที่ไม่เพียงพอต่อการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคในกลุ่ม population  base ดังน้ัน
การนําแนวคิดในการสร้างธุรกิจที่สร้างสินค้าหรือให้บริการในการแก้ไขปัญหาสังคมโดยตรง (Social 
Enterprise หรือ SE) บนพ้ืนฐานความคิดว่า โลกมีปัญหาสังคมเกิดขึ้นมากมายจําเป็นจะต้องมองหลายมิติของ
ปัญหาเพ่ือที่จะหาวิธีแก้ไขที่ถูกต้อง องค์กรที่ไม่แสวงหาผลกําไร หรือ NGOs มีบทบาทในการเข้าไปมีส่วน
ช่วยเหลือปัญหาสังคมด้านต่างๆ ที่ภาครัฐเข้าไม่ถึง ยกตัวอย่างเช่น Clean Water for all นวัตกรรมทํานํ้าสะอาด
ด่ืมได้ Food Connection อาหารสดเหลือทิ้งจากโรงแรมนําไปใช้ประโยชน์ต่อเพ่ือลดปริมาณขยะ เป็นต้น  

1.6. เน่ืองจากข้อมูลที่ทําการศึกษาเป็นข้อมูลที่ได้จากการลงทะเบียนในระบบบริการ 
ของสถานบริการทุกระดับ จังหวัดพระนครศรีอยุธยาและรวบรวมรายงานข้อมูลผ่านศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ
และการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่ได้มีการวินิจฉัยโรคจําแนกระยะของโรคไตเรื้อรัง ทําให้
ข้อมูลที่ได้เป็นภาพรวมต้ังแต่ระยะ 1 ถึงระยะที่ 5 ซึ่งประโยชน์ในการจําแนกระยะโรคไตเร้ือรัง จะช่วยในการ
กําหนดแนวทางจัดกิจกรรมการดูแลรักษาที่เหมาะสมตามระยะของโรคไตเร้ือรัง อ้างอิงตามคู่มือปฏิบัติการ 
เพ่ือการดําเนินงานลดโรคเร้ือรัง (CKD) ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
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1.7. มาตรการทางการสื่อสารเพ่ือสังคม เน่ืองจากความแตกต่างตามกลุ่มวัย การสื่อสารเพื่อ
ป้องกันโรคควรออกแบบให้เหมาะสมตามกลุ่มวัย ได้แก่ 

1.7.1. กลุ่มวัยทํางาน วัยผู้ใหญ่ เป็นผู้มีอํานาจในการซื้อและใช้เทคโนโลยีตามสมัย 
ดังน้ัน จําเป็นต้องมีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีและนวัตกรรมในการพัฒนาระบบและช่องทางการส่ือสารเพื่อ
สร้างความรู้ความเข้าใจต่อสังคมให้เห็นถึงความสําคัญ และความจําเป็นของการบริโภคอาหารสุขภาพกิจกรรม
ทางกายที่มีต่อการสร้างเสริมสุขภาพของประชาชนทุกในกลุ่มวัยดังกล่าว 

1.7.2. กลุ่มวัยผู้สูงอายุ เน่ืองจากโรคเบาหวานและโรคไตเร้ือรังเป็นโรคของผู้สูงอายุ 
ในระยะอันใกล้ประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบ ประกอบกับสังคมยุคโซเชียล เทคโนโลยีเข้า
มามีบทบาทในชีวิตประจําวันมากขึ้น การปรับตัวเรียนรู้สิ่งใหม่ๆของผู้สูงวัยจึงเป็นประเด็นที่สังคมควร 
ให้ความสําคัญ ด้วยการจัดทําสื่อที่มีความเหมาะสมกับผู้สูงอายุที่สามารถตอบสนองการใช้ประโยชน์ 
ของผู้สูงอายุในด้านต่างๆ ได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการใช้ประโยชน์ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้   

1.8. การพัฒนาฐานข้อมูลโรคเบาหวาน ยุค Thailand 4.0 ข้อมูลผู้ป่วยมีปริมาณมากมาย
มหาศาล จําเป็นต้องอาศัยทรัพยากรทางสารสนเทศมารองรับ เพ่ือการพัฒนาฐานข้อมูลโรคเบาหวาน “Big 
Data” ระดับประเทศโดยใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย เช่น ระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพ่ือจัดเก็บข้อมูลประวัติ 
ผู้ป่วยและเวชระเบียน (Electronic Health Record: EHR) ที่สามารถเช่ือมโยงและแลกเปลี่ยนกันได้ทุกระดับ
โดยสามารถกําหนดสิทธ์ิการเข้าถึงข้อมูลแก่ผู้ให้บริการด้านสาธารณสุข หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องได้ 
เพ่ือนําข้อมูลมาวิเคราะห์และใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยโรค เลือก วิธีการรักษาที่เหมาะสม และทํานาย
ผลการรักษาได้อย่างแม่นยําขึ้น การเฝ้าระวังและติดตามผล รวมท้ังข้อมูลด้านปัจจัยเสี่ยงหลัก การลดการเกิด
โรคแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายด้านเศรษฐกิจและสังคม ตลอดจนการประยุกต์ใช้เพ่ือออกแบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโดยจูงใจให้มีการปรับเปล่ียน พฤติกรรม การพัฒนาระบบข้อมูลดังกล่าวจําเป็นต้องอาศัยความ ร่วมมือ
จากหลายฝ่าย เพ่ือให้การแลกเปลี่ยนข้อมูลเวชระเบียนระหว่างผู้ ให้บริการสาธารณสุขเป็นไปอย่าง 
มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดการ ยกระดับมาตรฐานของผู้ให้บริการสาธารณสุขให้ทัดเทียมกันอีกด้วย 
 

2. ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
2.1 ศึกษาระบบและหาแนวทางท่ีทําให้ เกิด  Eary Detect Early case identification 

เพ่ือให้ได้ผู้ป่วยระยะเริ่มแรกเข้ากระบวนการดูแลรักษา ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมทําให้ทราบว่าผู้โรคไต
ได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้า เมื่อเข้าระบบการรักษาทําให้อยู่ระยะปานกลางถึงหนักทําให้ยากแก่การรักษา โดยใช้
เทคโนโลยีที่ทันสมัย ประชาชนสามารถเข้าถึง ง่ายและรวดเร็วเป็นที่น่าสนใจ ในแต่ละกลุ่มวัย 

2.2 ศึกษาระบบและแนวทางในการจัดการส่งเสริมสุขภาพด้าน life style ในบริบทสังคม
เมือง ได้แก่ ปริมาณเกลือที่บริโภค การงดบุหรี่ การลดปริมาณสารอาหารโปรตีนที่บริโภค การดูเรื่องยา
สมุนไพร ยาแก้ปวด 
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2.3 สถานประกอบการ สถานที่ทํางาน ควรมีจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยการจัดกิจกรรม
สร้างแรงจูงใจแก่พนักงานที่มีที่มีรอบเอว หรือนํ้าหนักไม่เกินเกณฑ์ เช่น โบนัสประจําปี เป็นต้น 
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