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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส ารวจความชุกของภาวะพร่องและขาดวิตามินดีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease; 
CKD) และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการสัมผัสแสงแดดและระดับของ 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม การศึกษานี้เป็น
การส ารวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ ถึง เมษายน พ.ศ. 2567 ด้วยการสัมภาษณ์
ระยะเวลาในการสัมผัสแสงแดดและข้อมูลจากเวชระเบียน จากนั้นน ามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ทดสอบไคสแควร์ และ
ทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน  
 ผลงานวิจัยนี้พบว่า ผู้ป่วย CKD ที่อาสาสมัครเข้าร่วมทั้งหมด จ านวน 220 ราย ประกอบด้วยระยะ 3a จ านวน 8 ราย ระยะ 3b 
จ านวน 28 ราย ระยะ 4 จ านวน 33 ราย และระยะ 5 จ านวน 151 ราย พบว่าผู้ป่วย CKD ในจังหวัดสมุทรสาครมีความชุกของภาวะ
พร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่มตามระยะของ CKD คือ ผู้ป่วยที่มี 25-hydroxyvitamin D < 20 นก./มล. (ภาวะขาด
วิตามินดี) (CKD ระยะ 3a = 2%, 3b = 9.2%, 4 = 13.3% และ 5 = 75.5%) ในขณะที่ 25-hydroxyvitamin D ระหว่าง 20-29 นก./
มล. (ภาวะพร่องวิตามินดี) (CKD ระยะ 3a = 3.9%, 3b = 11.7%, 4 = 17.5% และ 5 = 67%) นอกจากนี้ ระดับวิตามินดีในเลือดจะ
ลดลงตามระยะ CKD ที่เพิ่มขึ้น (P = 0.011) เช่นเดียวกับค่าอัลบูมินในซีรั่มและฮีโมโกลบินมีปริมาณลดลงตามระยะ CKD ที่เพิ่มขึ้น (P 
= 0.010 และ P = 0.001 ตามล าดับ) เมื่อวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันพบว่าการสัมผัสแสงแดดต่อวันมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับระดับ 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม (r = 0.23, P 0.001) 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยไตเรื้อรัง, ภาวะขาดวิตามินด,ี จังหวัดสมุทรสาคร 
 

Abstract 
 The purpose of this study was to investigate the incidence of vitamin D deficiency and vitamin D deficiency in 
patients with chronic kidney disease (CKD), as well as the association between the duration of sun exposure and levels 
of 25-hydroxyvitamin D in serum. This cross-sectional study was conducted from February to April 2024, using an 
interview for sun exposure a day and medical records. The data were then evaluated with descriptive statistics, Chi-
square test, and Pearson’s correlation coefficient. 
 The findings revealed that 220 CKD patients participated, including 8 in stage 3a, 28 in stage 3b, 33 in stage 4, 
and 151 in stage 5. CKD patients in Samut Sakhon province had a high prevalence of serum vitamin D insufficiency and 
D deficiency according to the CKD stage in which, patients with 25-hydroxyvitamin D < 20 ng/mL (vitamin D deficiency) 
(CKD stage 3a = 2%, 3b = 9.2%, 4 = 13.3%, and 5 = 75.5%) and 25-hydroxyvitamin D between 20-29 ng/mL (vitamin D 
insufficiency) (CKD stages 3a = 3.9%, 3b = 11.7%, 4 = 17.5%, and 5 = 67%). In addition, serum vitamin D levels decreased 
with increasing CKD stage (P = 0.011) also, Serum albumin and Hemoglobin decreased with increasing CKD stage (P = 
0.010 and P = 0.001, respectively). Pearson’s correlation coefficient showed that sun exposure positively correlated 
with serum 25-hydroxyvitamin D levels (r = 0.23, P 0.001). 
Keywords: Chronic kidney disease patients, vitamin D deficiency, Samut Sakhon Province 
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บทน า  
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidneydisease; CKD) 
มีผลกระทบต่อเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ส าคัญของ
ประเทศไทยเนื่องจากเป็นโรคที่มีประชากรจ านวน
มากที่ ป่ วยเป็นโรค  CKD และได้ รับผลกระทบ
ความส าคัญต่อการด ารงชีพที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อน
และอาการของโรคตลอดจนการรักษาพยาบาลจะต้อง
มีค่าใช้จ่ายสูง1, 2 ความชุกของประชากรที่ป่วยเป็นโรค
ไตเรื้อรังที่มีการบ าบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือด 
ล้างไตทางช่องท้อง และปลูกถ่ายไตในปี พ.ศ. 2563 
คิดเป็นสัดส่วนความชุก เท่ากับ 2,580 คนต่อ
ประชากร 1 ล้านคน3 โรคไตเรื้อรังมีลักษณะเฉพาะ
ด้วยภาวะแทรกซ้อนทางระบบหลายอย่างซึ่งเป็นผล
มาจากความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ เมแทบอลิซึม 
และภูมิคุ้มกัน แม้จะมีการดูแลผู้ป่วยโรคไตด้วยการ
บ าบัดทดแทนไตแต่ผลที่เกิดจากไตวายเรื้อรังท าให้มี
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจ านวนที่สูง1 
 ภาวะขาดวิตามินดีเป็นปัญหาทางสุขภาพที่
ส าคัญที่พบได้บ่อยในทุกเพศทุกวัยโดยเฉพาะผู้ป่วย 
CKD ระยะต่าง ๆ ภาวะขาดวิตามินดีวัดได้จากระดับ
ของ 25 -hydroxy vitamin D ในซี รั่ ม  โดยแบ่ ง
ออกเป็น 2 ระยะที่ส าคัญ คือ ภาวะพร่องวิตามินดี 
(vitamin D insufficiency) คื อ มี ระดั บของ 25 -
hydroxy vitamin D ในซีรั่ม เท่ากับ 20 ถึง 29 นาโน
กรัมต่อมิลลิลิตร (นก./มล.) และภาวะขาดวิตามินดี 
(vitamin D deficiency)  คื อ มี ระดับของ 25 -
hydroxy vitamin D ในซีรั่มน้อยกว่า 20 นก./มล.4 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย CKD ระยะต่าง ๆ 
ได้แก่ การขาดวิตามินดีในเลือด ภาวะสมดุลของ
แคลเซียม สุขภาพของกระดูก และโรคกระดูก ซึ่ง
น าไปสู่การขาดวิตามินดีอย่างค่อยเป็นค่อยไปและท า
ให้เกิดภาวะ hyperparathyroidism ชนิดทุติยภูมิ 
ร ะ ดั บ  25-hydroxyvitamin D ใ น เ ซ รั่ ม ยั ง มี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับ iPTH ในซีรั่มของผู้ป่วย 
CKD ซึ่ ง พ บ ว่ า ผู้ ป่ ว ย  CKD ที่ มี ร ะ ดั บ  25-
hydroxyvitamin D ในเซรั่มต่ าจะพบว่ามีค่า iPTH 
สูงขึ้น5 นอกจากนี้ ภาวะขาดวิตามินดีในร่างกายยัง

ส่งผลใหเ้กิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเนื่องจากวิตามิน
ดี ช่ วยควบคุ มการท า ง านของ ระบบ renin-
angiotensin-aldosterone system (RAAS) ก า ร
ยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์กล้ามเนื้อของผนังหลอด
เลือด (vascular smooth muscle) การขยายตัวของ
หลอดเลือด และการท างานของเซลล์ภูมิคุ้มกัน เช่น 
macrophage และควบคุมการผลิต cytokine ชนิด
ต่าง ๆ6, 7 และพบว่าในเด็กที่ขาดวิตามินดีจะท าให้เกิด
โรคกระดูกอ่อน (Rickets) และโรคกระดูกน่วมใน
ผู้ใหญ่ (Osteomalacia)2  
 ในต่างประเทศพบประชากรท่ัวไปมีภาวะขาด
วิตามินดีร้อยละ 50 ถึง 802 การขาดวิตามินดีเป็น
ปัญหาด้านสาธารณสุขทั่วโลกและมีความชุกค่อนข้าง
สูงในประชากรผู้สูงวัย ผู้ป่วยพักรักตัวในโรงพยาบาล 
ผู้ที่มีกิจกรรมกลางแจ้งน้อย และพบว่าผู้ที่มีภาวะอ้วน
มีภาวะขาดวิตามินดีถึง 35%8 ประเทศไทยมีรายงาน
ระดับวิตามินดีที่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานถึง 50%9 
ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะตั้งอยู่บริเวณเส้นศูนย์สูตรมี
แดดตลอดทั้งปีก็ตามแต่คนไทยเสี่ยงที่จะขาดวิตามิน
ดีเนื่องจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม วิถีชีวิต 
และการบริโภคอาหาร ซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพที่
ส าคัญส าหรับคนไทยโดยเฉพาะผู้ ป่ วย  CKD10 
การศึกษาเกี่ยวกับการขาดวิตามินดีในผู้ป่วย CKD ยัง
มีจ ากัดโดยเฉพาะในประเทศเขตร้อนและในประเทศ
ไทย งานวิจัยก่อนหน้าพบว่าปัจจัยเสี่ยงในการขาด
วิตามินดีมาจากการขาดกิจกรรมกลางแจ้งและการ
บริโภคนมปริมาณน้อยเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการขาด
วิตามินดี 11 ซึ่งคนทั่วไปจะได้รับวิตามินดีจากกอาหาร
ที่รับประทานและจากการสังเคราะห์ที่ผิวหนังโดย
ผ่านแสงรังสีเหนือม่วงชนิดบี  (Ultraviolet B-ray; 
UVB) ทางด้านอาหารได้มาจากอาหารจ าพวกนมที่มี
การเสริมวิตามินดีและน้ ามันตับปลา เป็นต้น12  ส่วน
ที่ได้จากผิวหนังขึ้นอยู่กับการได้รับแสงรังสี UVB ของ
แต่ละบุคคล ทั้ งนี้พบว่าประโยชน์ของวิตามินดี
ส าหรับผู้ป่วย CKD เช่น สามารถลดอัตราการเสื่อม
ของโรคไต ท าให้ภาวะโปรตีนในปัสสาวะลดลง และ
ลดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (intact parathyroid 
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ผู้ที่มีกิจกรรมกลางแจ้งน้อย และพบว่าผู้ที่มีภาวะอ้วน
มีภาวะขาดวิตามินดีถึง 35%8 ประเทศไทยมีรายงาน
ระดับวิตามินดีที่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานถึง 50%9 
ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะตั้งอยู่บริเวณเส้นศูนย์สูตรมี
แดดตลอดทั้งปีก็ตามแต่คนไทยเสี่ยงที่จะขาดวิตามิน
ดีเนื่องจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม วิถีชีวิต 
และการบริโภคอาหาร ซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพที่
ส าคัญส าหรับคนไทยโดยเฉพาะผู้ ป่ วย  CKD10 
การศึกษาเกี่ยวกับการขาดวิตามินดีในผู้ป่วย CKD ยัง
มีจ ากัดโดยเฉพาะในประเทศเขตร้อนและในประเทศ
ไทย งานวิจัยก่อนหน้าพบว่าปัจจัยเสี่ยงในการขาด
วิตามินดีมาจากการขาดกิจกรรมกลางแจ้งและการ
บริโภคนมปริมาณน้อยเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการขาด
วิตามินดี 11 ซึ่งคนทั่วไปจะได้รับวิตามินดีจากกอาหาร
ที่รับประทานและจากการสังเคราะห์ที่ผิวหนังโดย
ผ่านแสงรังสีเหนือม่วงชนิดบี  (Ultraviolet B-ray; 
UVB) ทางด้านอาหารได้มาจากอาหารจ าพวกนมที่มี
การเสริมวิตามินดีและน้ ามันตับปลา เป็นต้น12  ส่วน
ที่ได้จากผิวหนังขึ้นอยู่กับการได้รับแสงรังสี UVB ของ
แต่ละบุคคล ทั้ งนี้พบว่าประโยชน์ของวิตามินดี
ส าหรับผู้ป่วย CKD เช่น สามารถลดอัตราการเสื่อม
ของโรคไต ท าให้ภาวะโปรตีนในปัสสาวะลดลง และ
ลดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (intact parathyroid 

 
 

hormone, iPTH) เป็นต้น13 ในทางกลับกันผู้ป่วย 
CKD ที่ขาดวิตามินดีเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการท า
ให้ เกิดภาวะพาราไทรอยด์ฮอร์โมนทุติยภูมิและ
ลักษณะความผิดปกติของกระบวนการเมแทบอลิซึม
ของแร่ธาตุและกระดูก12 
 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความชุกของการขาด
วิตามินดีสูงกว่าประชากรทั่วไปโดยคาดว่าจะมากถึง 
80% ผลการส ารวจผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในต่างประเทศ
พบภาวะพร่องวิตามินดีและภาวะขาดวิตามินดี 
72.6% 14 ใกล้เคียงกับผลการส ารวจในประเทศไทยที่
พบร้อยละ 66 ถึง 84 ตามระยะของโรคไตเร้ือรัง15 มี
หลักฐานทางวิทยาศาสตร์เพิ่มมากขึ้นที่พบว่าการ
หลีกเลี่ยงแสงแดดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญส าหรับโรค
ต่างๆ16 วิตามินดีคือ“วิตามินแห่งแสงแดด” ซึ่ ง
สังเคราะห์ขึ้นในผิวหนังเป็นหลักในระหว่างที่ได้รับ
แสงแดดโดยเฉพาะจากรังสี UVB การทดลองแบบสุ่ม
ยังแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์แบบผกผันของวิตามิน
ดีในเลือดกับความเสี่ยงของโรคต่าง ๆ เช่น มะเร็ง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคติดเชื้อ ความผิดปกติ
ของการเผาผลาญ และการเสียชีวิต12, 17  
 จังหวัดสมุทรสาครยังไม่เคยมีการส ารวจความ
ชุกของภาวะพร่องและขาดวิตามินดีในผู้ป่วย CKD 
และยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับการสัมผัสแสงแดดของ
ผู้ป่วย CKD ที่ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลมาก่อน 
ผู้วิจัยจึงตั้ งสมมติฐานว่าผู้ป่วย CKD ในจังหวัด
สมุทรสาครจะมีความชุกของภาวะขาดวิตามินที่
ค่อนข้างสูงและอาจจะสัมพันธ์กับระยะการเสื่อมของ
ไตเรื้อรังของผู้ป่วยและการได้รับแสงแดดจะสัมพันธ์
กับระดับของวิตามินดีในเลือดของผู้ป่วย ดังนั้น 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อส ารวจความชุกและ
ศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะพร่องและขาดวิตามินดี
ในผู้ป่วย CKD ในจังหวัดสมุทรสาคร 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบของงานวิจัย 
 การส ารวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
descriptive study) นี้มีการออกแบบตัวแปรต้น คือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ลักษณะทางคลินิก และผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ และระยะเวลาในการสัมผัส
แสงแดดของผู้ป่วย CKD ตามระดับความเสื่อมของไต 
ตัวแปรตาม คือ ค่า 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม
ตามระดับความเสื่อมของไต  
 วิธีด าเนินการวิจัย 
 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน
จังหวัดสุมทรสาคร เก็บข้อมูลจากอาสาสมัครระหว่าง
วันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 30 เมษายน 
พ.ศ. 2567 โดยการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ การวิจัยนี้ได้ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง
อาสาสมัครด้วยโปรแกรม G*Power เวอร์ชั่น 3.1.9.4 
ใช้ศึกษา chi-square โดยก าหนดอ านาจทดสอบ 
(power of analysis) เท่ากับ 0.95 ก าหนดความ
เชื่อมั่นที่ระดับนัยส าคัญ (α) เท่ากับ 0.05 ขนาด
อิทธิพลเท่ากับ 0.3 (medium size)18 ได้กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 220 ราย โดยคัดเลือกอาสาสมัครมีคุณสมบัติ 
คือ เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอายุ 18 ปี มีค่า GFR 
<60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และอาสาสมัครจะถูกคัด
ออกจากการเข้าร่วมวิจัยในกรณีที่ อาสาสมัคร
รับประทานอาหารเสริมที่มีวิตามินดีติดต่อกัน 3 
เดือน ก่อนลงทะเบียน และอาสาสมัครขณะตั้งครรภ์  
 เครื่องมือในการวิจัย 
 แ บ บ บั น ทึ ก ข้ อ มู ล จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น 
ประกอบด้วย ประวัติการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ของผู้ป่วย CKD จ าแนกตามระดับความเสื่อมของไต 
ในการศึ กษา น้ี ก าหนดภาวะขาดวิ ตามิ นดี  
(deficiency) คือ มีระดับ 25-hydroxyvitamin D ใน
ซีรั่มน้อยกว่า 20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (นก./มล.) 
และภาวะพร่องวิตามินดี (insufficiency) คือ มีระดับ
วิตามินดีระหว่าง 20 ถึง 29 นก./มล. 4 เกณฑ์การ
วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค ไ ต เ รื้ อ รั ง ต า ม  Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) clinical 
practice guidelines for chronic kidney disease19 
การค านวณอัตราการกรองของไต (glomerular 
filtration rate: GFR) ตามมาตรฐานของสมาคมโรคไต
นานาชาติและสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ค า
นิยามของโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่
มีค่า GFR < 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
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(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) มากกว่า 3 เดือนขึ้นไป โดยใน
การศึกษานี้แบ่งเป็นสี่ระดับตามช่วงค่าการกรองของ
ไต คือ ไตเรื้อรังระดับ 3a, 3b, 4 และ 5 ซ่ึงมีค่า GFR 
เท่ากับ 45-59, 30-44, 15-29 และ 15 มล./นาที/1.73 
ตร.ม. ตามล าดับ19 ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ อายุ เพศ 
ดัชนีมวลกาย(BMI) (กิโลกรัม/ตารางเมตร), Blood 
pressure (mmHg), Serum Creatinine (มก./ดล. ), 
Blood Urea Nitrogen (BUN) (มก./ดล.) GFR (มล./
นาที/1.73 ตร.ม.), ช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อ
วัน (กิจกรรมกลางแจ้ง) ระดับวิตามินดีในเลือด (นก./
มล.), ระดับ intact-Parathyroid hormone (iPTH) 
(พก./มล.) , Serum Calcium (มก./ดล.) , Serum 
phosphorus (ม ก . / ด ล . ), Serum alkaline 
phosphatase (ยู นิ ต/ลิ ตร ), Serum albumin (ก./
ดล.) และ Hemoglobin (Hb) (ก./ดล.) 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้ วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และขั้นตอนการ
สัมภาษณ์แก่อาสาสมัครให้รับทราบและให้ลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมโครงการโดยสัมภาษณ์อาสาสมัคร
เกี่ยวกับระยะเวลาของการได้รับแสงแดด (กิจกรรม
กลางแจ้ง) ในช่วงวันปกตินานเท่าใด แบ่งออกเป็น 
30 นาที, 30 นาที - 2 ชั่วโมง และ 2 ชั่วโมง20 และ
เก็บรวบข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลแฟ้มประวัติ
ผู้ป่วย  
 การวิเคราะห์ทางสถิต ิ
 วิ เคราะห์ ข้อมูลทางสถิติ ด้ วยโปรแกรม
ส าเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และค่าพิสัย เช่น อายุ 
เพศ ค่าความดันโลหิต ช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดด
ต่อวัน (กิจกรรมกลางแจ้ง) ระดับวิตามินดี และอัตรา
การกรองของไต น าเสนอในรูปตาราง ข้อความ หรือ
กราฟ รวมถึงศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละตัวแปร 
และทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้ chi-square test 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแสงแดดและระดับ
วิ ตามิ นดี ใน เลื อดด้ วย  Pearson’s correlation 
ก าหนดนัยส าคัญทางที่ P < 0.05 
 จริยธรรมในการท าวิจัย 

 การศึ กษานี้ ได้ ผ่ านการพิ จารณาจาก
คณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร เอกสารรับรองเลขที่ SKH 
REC 96/2567/V.1  
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่อาสาสมัครเข้าร่วมทั้งหมด 220 ราย 
(100%) เป็นผู้ป่วย CKD และมีค่า GFR เฉลี่ยเท่ากับ 
15.0213.40 มล ./นาที /1.73 ตร.ม. มีค่ า 25-
hydroxyvitamin D เฉลี่ยเท่ากับ 25.2412.62 นก./
มล. ผู้เข้าร่วมทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 60.3015.68 ปี 
(IRQ = 50.75, 72) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 52.7% มี
ค่ า  Blood pressure (SBP/DBP) เ ฉ ลี่ ย เ ท่ า กั บ 
141.29 91.22/ 71.80 15.98 mmHg, BMI เฉลี่ย
เท่ ากั บ  24.225.43 กิ โ ลกรั ม /ตร .ม ., Serum 
Creatinine เฉลี่ยเท่ากับ 6.497.82 มก./ดล., BUN 
เฉลี่ยเท่ากับ 42.5519.76 มก./ดล., มีระดับ iPTH 
เฉลี่ยเท่ากับ 332.3891.15 พก./มล., มี Serum 
Calcium เฉลี่ยเท่ากับ 9.45.83 มก./ดล., Serum 
phosphorus เฉลี่ ยเท่ากับ 4.423.08 มก./ดล. , 
Serum alkaline phosphatase เ ฉ ลี่ ย เ ท่ า กั บ 
111.1085.65 ยูนิต/ลิตร, Serum albumin เฉลี่ย
เท่ากับ 4.072.27 ก./ดล. และ Hb เฉลี่ยเท่ากับ 
10.401.95 ก./ดล. 
 ความชุกของการขาดวิตามินดีเพิ่มขึ้นตาม
ความรุนแรงของโรค CKD ที่เพิ่มขึ้น (ภาพที่ 1) จาก
การศึกษานี้พบว่าความชุกของภาวะขาดวิตามินดีจะ
พบสูงที่สุดในผู้ป่วย CKD ระยะที่ 5 ผู้ป่วยที่มี 25-
hydroxyvitamin D < 20 นก./มล. (ภาวะขาดวิตามิน
ดี) ตามระยะของ CKD (CKD ระยะ 3a = 2%, 3b = 
9.2%, 4 = 13.3% และ 5 =75.5% ในขณะที่  25-
hydroxyvitamin D ระหว่าง 20-29 นก./มล. (ภาวะ
พร่องวิตามินดี) มีจ านวนเพิ่มขึ้นตามระยะของ CKD 
เช่นกัน (CKD ระยะ 3a = 3.9%, 3b = 11.7%, 4 = 
17.5% แ ล ะ  5 = 67%) น อ ก จ า ก นี้  GFR มี
ความสัมพันธ์แบบผกผันกับระยะ CKD ที่เพิ่มขึ้น (P 
= 0.044) ที่ส าคัญคือช่วงเวลาในการสัมผัสแสดงแดด
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(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) มากกว่า 3 เดือนขึ้นไป โดยใน
การศึกษานี้แบ่งเป็นสี่ระดับตามช่วงค่าการกรองของ
ไต คือ ไตเรื้อรังระดับ 3a, 3b, 4 และ 5 ซึ่งมีค่า GFR 
เท่ากับ 45-59, 30-44, 15-29 และ 15 มล./นาที/1.73 
ตร.ม. ตามล าดับ19 ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ อายุ เพศ 
ดัชนีมวลกาย(BMI) (กิโลกรัม/ตารางเมตร), Blood 
pressure (mmHg), Serum Creatinine (มก./ดล. ), 
Blood Urea Nitrogen (BUN) (มก./ดล.) GFR (มล./
นาที/1.73 ตร.ม.), ช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อ
วัน (กิจกรรมกลางแจ้ง) ระดับวิตามินดีในเลือด (นก./
มล.), ระดับ intact-Parathyroid hormone (iPTH) 
(พก./มล.) , Serum Calcium (มก./ดล.) , Serum 
phosphorus (ม ก . / ด ล . ), Serum alkaline 
phosphatase (ยู นิ ต/ลิ ตร ), Serum albumin (ก./
ดล.) และ Hemoglobin (Hb) (ก./ดล.) 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้ วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และขั้นตอนการ
สัมภาษณ์แก่อาสาสมัครให้รับทราบและให้ลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมโครงการโดยสัมภาษณ์อาสาสมัคร
เกี่ยวกับระยะเวลาของการได้รับแสงแดด (กิจกรรม
กลางแจ้ง) ในช่วงวันปกตินานเท่าใด แบ่งออกเป็น 
30 นาที, 30 นาที - 2 ชั่วโมง และ 2 ชั่วโมง20 และ
เก็บรวบข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลแฟ้มประวัติ
ผู้ป่วย  
 การวิเคราะห์ทางสถิต ิ
 วิ เคราะห์ ข้อมูลทางสถิติ ด้ วยโปรแกรม
ส าเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และค่าพิสัย เช่น อายุ 
เพศ ค่าความดันโลหิต ช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดด
ต่อวัน (กิจกรรมกลางแจ้ง) ระดับวิตามินดี และอัตรา
การกรองของไต น าเสนอในรูปตาราง ข้อความ หรือ
กราฟ รวมถึงศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละตัวแปร 
และทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้ chi-square test 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแสงแดดและระดับ
วิ ตามิ นดี ใน เลื อดด้ วย  Pearson’s correlation 
ก าหนดนัยส าคัญทางที่ P < 0.05 
 จริยธรรมในการท าวิจัย 

 การศึ กษานี้ ได้ ผ่ านการพิ จารณาจาก
คณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร เอกสารรับรองเลขที่ SKH 
REC 96/2567/V.1  
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่อาสาสมัครเข้าร่วมทั้งหมด 220 ราย 
(100%) เป็นผู้ป่วย CKD และมีค่า GFR เฉลี่ยเท่ากับ 
15.0213.40 มล ./นาที /1.73 ตร.ม. มีค่ า 25-
hydroxyvitamin D เฉลี่ยเท่ากับ 25.2412.62 นก./
มล. ผู้เข้าร่วมทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 60.3015.68 ปี 
(IRQ = 50.75, 72) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 52.7% มี
ค่ า  Blood pressure (SBP/DBP) เ ฉ ลี่ ย เ ท่ า กั บ 
141.29 91.22/ 71.80 15.98 mmHg, BMI เฉลี่ย
เท่ ากั บ  24.225.43 กิ โ ลกรั ม /ตร .ม ., Serum 
Creatinine เฉลี่ยเท่ากับ 6.497.82 มก./ดล., BUN 
เฉลี่ยเท่ากับ 42.5519.76 มก./ดล., มีระดับ iPTH 
เฉลี่ยเท่ากับ 332.3891.15 พก./มล., มี Serum 
Calcium เฉลี่ยเท่ากับ 9.45.83 มก./ดล., Serum 
phosphorus เฉลี่ ยเท่ากับ 4.423.08 มก./ดล. , 
Serum alkaline phosphatase เ ฉ ลี่ ย เ ท่ า กั บ 
111.1085.65 ยูนิต/ลิตร, Serum albumin เฉลี่ย
เท่ากับ 4.072.27 ก./ดล. และ Hb เฉลี่ยเท่ากับ 
10.401.95 ก./ดล. 
 ความชุกของการขาดวิตามินดีเพิ่มขึ้นตาม
ความรุนแรงของโรค CKD ที่เพิ่มขึ้น (ภาพที่ 1) จาก
การศึกษานี้พบว่าความชุกของภาวะขาดวิตามินดีจะ
พบสูงที่สุดในผู้ป่วย CKD ระยะที่ 5 ผู้ป่วยที่มี 25-
hydroxyvitamin D < 20 นก./มล. (ภาวะขาดวิตามิน
ดี) ตามระยะของ CKD (CKD ระยะ 3a = 2%, 3b = 
9.2%, 4 = 13.3% และ 5 =75.5% ในขณะที่  25-
hydroxyvitamin D ระหว่าง 20-29 นก./มล. (ภาวะ
พร่องวิตามินดี) มีจ านวนเพิ่มขึ้นตามระยะของ CKD 
เช่นกัน (CKD ระยะ 3a = 3.9%, 3b = 11.7%, 4 = 
17.5% แ ล ะ  5 = 67%) น อ ก จ า ก นี้  GFR มี
ความสัมพันธ์แบบผกผันกับระยะ CKD ที่เพิ่มขึ้น (P 
= 0.044) ที่ส าคัญคือช่วงเวลาในการสัมผัสแสดงแดด

 
 

ต่อวันมีความสัมพันธ์ที่ผกผันกับระยะ CKD ที่เพิ่มขึ้น 
(P = 0.017) แ ล ะ ร ะดั บ วิ ต า มิ น ดี ใ น เ ลื อ ด มี
ความสัมพันธ์ผกผันตามระยะ CKD ที่ เพิ่ม (P = 

0.011) เช่นเดียวกับค่า Serum albumin และ Hb จะ
ลดน้อยลงตามระยะ CKD ที่เพิ่มขึ้น (P = 0.010 และ 
P = 0.001 ตามล าดับ) (ตารางท่ี 1) 

 
ภาพประกอบที่ 1 แสดงความชุกของการพร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ตามประเภทความเสือ่มของไต 

 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกตามระยะของผู้ป่วย CKD ที่ท าการศึกษา (n =220) 

ข้อมูลพื้นฐาน 3a 3b 4 5 X2 

 (P-value) 
เพศ  2 (1.7%) 15 (12.9%) 22 (19%) 77 (66.4 %) 5.23 (0.155) 
 หญิง 2 (1.72%) 15 (12.93%) 22 (18.97%) 77 (66.38%)  
 ชาย 6 (5.77%) 13 (12.50%) 11 (10.58%) 74 (71.15%)  
อายุ ปี (เฉลี่ยSD) 63.26.8 65.915.5 70.615.1 56.914.9 205.61 

(0.120) 
Blood pressure (mmHg)     
 SBP 128.025.5 137.520.7 134.221.8 144.3109 262.77 

(0.149) 
 DBP 71.08.9 74.519.5 70.116.9 71.715.4 189.78 

(0.591) 
       
BMI (Kg/m2) 25.32.1 24.95.3 24.96.5 23.95.3 519.30 

(0.561) 
Serum Creatinine 
(mg/dL) 

1.30.2 1.70.2 2.40.7 8.68.7 577.05 
(0.279) 

BUN (มก./ดล.) 20.07.0 25.97.7 33.110.6 48.919.9 223.22 
(0.169) 

GFR (มล./นาที/1.73 ม.2) 45.917.6 37.34.1 24.06.2 7.34.0 660 (0.044) 
ช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อวัน (กิจกรรมกลางแจ้ง) 15.32 (0.017) 
 <30 นาท ี 4 (3.36%) 14 (11.76%) 27 (22.69%) 74 (62.18%)  
 30 นาที - 2 ชั่วโมง  3 (5.36%) 5 (8.93%) 4 (7.14%) 44 (78.57%)  
  2 ชั่วโมง 1 (2.22%) 9 (20%) 2 (4.44%) 33 (73.33%)  
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกตามระยะของผู้ป่วย CKD ที่ท าการศึกษา (n =220) 
ข้อมูลพื้นฐาน 3a 3b 4 5 X2 

 (P-value) 
ระดับวิตามินดีในเลือด (นก./มล.)    16.46 (0.011) 
 20 2 (2%) 9 (9.2%) 13 (13.3%) 74 (75.5%)  
 20-29 4 (3.9%) 12 (11.7%) 18 (17.5%) 69 (67%)  
 30 2 (10.5%) 7 (36.8%) 2 (10.5%) 8 (42.1%)  
ระดับ iPTH (พก./มล.) 37.813.6 73.541.7 117.5108.2 442.956.6 619.07 

(0.104) 
Serum Ca (มก./ดล.) 9.50.4 9.11.3 9.10.6 9.57.0 129.19 

(0.404) 
Serum phosphorus 
(mg/dL) 

3.40.3 4.87.5 3.40.5 4.61.8 143.72 
(0.978) 

Serum alkaline 
phosphatase (U/L) 

76.517.8 87.431.6 95.446.7 120.898.7 281.48 
(0.930) 

Serum albumin (ก./
ดล.) 

4.20.4 4.00.4 3.90.3 3.12.7 102.27 
(0.010) 

Hb (ก./ดล.) 13.21.4 11.71.9 10.81.7 9.91.8 284.08 
(0.001) 

 
 เมื่อดูความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับค่า 
25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม พบว่าเพศชายและ
หญิ งมี ปริ มาณของ  25-hydroxyvitamin D < 20 
ng/mL ที่แตกต่างกัน (P = 0.021) ที่ส าคัญคือผู้ป่วย
ที่มี ระดับ 25-hydroxyvitamin D เพิ่มขึ้นจะมีค่ า 

BUN และ Serum albumin เพิ่มขึ้น (P = 0.047 และ 
P < 0.001) ที่น่าสังเกตุคือ ค่า GFR จะยิ่งเพิ่มขึ้นแปร
ผันตามค่า 25-hydroxyvitamin D ที่เพิ่มขึ้นแต่ไม่พบ
นัยส าคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ของผู้ป่วย CKD (n =220) 

ปัจจัย Serum 25-hydroxyvitamin (ng/mL) X2 

 (P-value) 
 20 20-29 30  
เพศ    7.72 (0.021) 
หญิง 59 (50.86%) 52 (44.83%) 5 (4.31%)  
ชาย 39 (37.50%) 51 (49.04%) 14 (13.46%)  
อายุ (ปี)  SD 58.916.3 61.315.4 62.113.5 132.31 (0.246) 
Blood pressure (mmHg)     
SBP 151.9134.6 132.920 131.916.3 153.91 (0.620) 
DBP 73.316.6 70.115.2 73.216.7 134.89 (0.366) 
BMI (Kg/m2) 24.06 24.35.1 25.03.9 358.84 (0.360) 
Serum Creatinine (mg/dL) 7.010.7 6.24.1 5.34.9 373.01 (0.475) 
BUN (มก./ดล.) 42.017.1 44.021.8 37.720.9 164.66 (0.047) 
GFR (มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 13.111.4 15.113.7 24.217.7 426.13 (0.176) 
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกตามระยะของผู้ป่วย CKD ที่ท าการศึกษา (n =220) 
ข้อมูลพื้นฐาน 3a 3b 4 5 X2 

 (P-value) 
ระดับวิตามินดีในเลือด (นก./มล.)    16.46 (0.011) 
 20 2 (2%) 9 (9.2%) 13 (13.3%) 74 (75.5%)  
 20-29 4 (3.9%) 12 (11.7%) 18 (17.5%) 69 (67%)  
 30 2 (10.5%) 7 (36.8%) 2 (10.5%) 8 (42.1%)  
ระดับ iPTH (พก./มล.) 37.813.6 73.541.7 117.5108.2 442.956.6 619.07 

(0.104) 
Serum Ca (มก./ดล.) 9.50.4 9.11.3 9.10.6 9.57.0 129.19 

(0.404) 
Serum phosphorus 
(mg/dL) 

3.40.3 4.87.5 3.40.5 4.61.8 143.72 
(0.978) 

Serum alkaline 
phosphatase (U/L) 

76.517.8 87.431.6 95.446.7 120.898.7 281.48 
(0.930) 

Serum albumin (ก./
ดล.) 

4.20.4 4.00.4 3.90.3 3.12.7 102.27 
(0.010) 

Hb (ก./ดล.) 13.21.4 11.71.9 10.81.7 9.91.8 284.08 
(0.001) 

 
 เมื่อดูความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับค่า 
25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม พบว่าเพศชายและ
หญิ งมี ปริ มาณของ  25-hydroxyvitamin D < 20 
ng/mL ที่แตกต่างกัน (P = 0.021) ที่ส าคัญคือผู้ป่วย
ที่มี ระดับ 25-hydroxyvitamin D เพิ่มขึ้นจะมีค่ า 

BUN และ Serum albumin เพิ่มขึ้น (P = 0.047 และ 
P < 0.001) ที่น่าสังเกตุคือ ค่า GFR จะยิ่งเพิ่มขึ้นแปร
ผันตามค่า 25-hydroxyvitamin D ที่เพิ่มขึ้นแต่ไม่พบ
นัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ของผู้ป่วย CKD (n =220) 

ปัจจัย Serum 25-hydroxyvitamin (ng/mL) X2 

 (P-value) 
 20 20-29 30  
เพศ    7.72 (0.021) 
หญิง 59 (50.86%) 52 (44.83%) 5 (4.31%)  
ชาย 39 (37.50%) 51 (49.04%) 14 (13.46%)  
อายุ (ปี)  SD 58.916.3 61.315.4 62.113.5 132.31 (0.246) 
Blood pressure (mmHg)     
SBP 151.9134.6 132.920 131.916.3 153.91 (0.620) 
DBP 73.316.6 70.115.2 73.216.7 134.89 (0.366) 
BMI (Kg/m2) 24.06 24.35.1 25.03.9 358.84 (0.360) 
Serum Creatinine (mg/dL) 7.010.7 6.24.1 5.34.9 373.01 (0.475) 
BUN (มก./ดล.) 42.017.1 44.021.8 37.720.9 164.66 (0.047) 
GFR (มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 13.111.4 15.113.7 24.217.7 426.13 (0.176) 

 
 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ของผู้ป่วย CKD (n =220) 
ปัจจัย Serum 25-hydroxyvitamin (ng/mL) X2 

 (P-value) 
ช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อวัน 
(กิจกรรมกลางแจ้ง) 

   13.24 (0.010) 

<30 นาที 63 (52.94%) 49 (41.18%) 7 (5.88%)  
30 นาที - 2 ชั่วโมง  25 (44.64%) 25 (44.64%) 6 (10.71%)  
2 ชั่วโมง 10 (22.22%) 29 (64.44%) 6 (13.33%)  
ระดับวิตามินดีในเลือด (นก./มล.) 12.63.9 24.23.1 40.99.8 440 (<0.001) 
ระดับ iPTH (พก./มล.) 368.2600.8 302.5368.9 309.5454.1 412.7 (0.150) 
Serum Ca (มก./ดล.) 8.90.9 9.88.5 9.50.8 99.43 (0.119) 
Serum phosphorus (mg/dL) 4.31.7 4.64.1 4.41.5 113.66 (0.645) 
Serum alkaline phosphatase 
(U/L) 112.5113.5 112.956.7 94.336.2 187.88 (0.882) 

Serum albumin (ก./ดล.) 3.80.5 4.33.3 4.20.5 96.66 (<0.001) 
Hb (ก./ดล.) 10.21.8 10.41.9 11.42.6 169.89 (0.069) 

 เมื่อวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ
เพียร์สันระหว่างช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อวัน 
(กิจกรรมกลางแจ้งช่วงเวลา  <30 นาที, 30 นาที - 2 
ชั่วโมง และ 2 ชั่วโมง) และระดับวิตามินดีในเลือด 
(นก./มล.) พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ

โดยพบว่าการสัมผัสแสงแดดต่อวันมีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับระดับวิตามินดีในเลือด (r = 0.23) (P 0.001) 
(ภาพที่ 2) และระยะเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อวัน
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับค่า GFR (r = -0.09) 
 

 

 
ภาพที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อวัน (1.0 = 30 นาที, 2.0 = 30 นาที - 2 ชั่วโมง 
และ 3.0 = 2 ชั่วโมง) และระดับ 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม (นก./มล.) ของผู้ป่วย CKD ด้วยสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (n=220) 
 
สรุปผลและอภิปรายผล  การค้นพบที่ส าคัญของงานวิจัยนี้คือผู้ป่วย 

CKD ในจังหวัดสมุทรสาครมีภาวะพร่องและขาด
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วิตามินดีค่อนข้างสูงโดยเฉพาะผู้ป่วย CKD ระยะที่ 5 
และบ่ งชี้ ให้ เห็ นว่ าผู้ ป่ วย  CKD มี ระดั บ  25 -
hydroxyvitamin D ในซีรั่มจะยิ่งลดต่ าลงตามระยะ
ของไตวายเรื้ อรั งที่ เพิ่ มขึ้ น (CKD ระยะ 3a-5 ) 
นอกจากนี้ การสัมผัสกับแสงแดดต่อวัน (กิจกรรม
กลางแจ้ง) ของผู้ป่วย CKD มีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อ
ระดั บ  25 -hydroxyvitamin D ในซี รั่ มอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติและแปรผกผันกับระยะของโรคไต
วายเรื้อรัง 
 แม้ว่าประเทศไทยจะเป็นภูมิภาคเขตร้อนก็
ตาม แต่จากการศึกษาความชุกของผู้ป่วย CKD ในครั้ง
นี้ยืนยันรายงานก่อนหน้าเกี่ยวกับความชุกของภาวะ
พร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ในประชากร
ไทยไม่เกี่ยวข้องกับที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ในประเทศไทย
21 โดยการศึกษานี้ได้ส ารวจในกลุ่มผู้ป่วย CKD เท่านั้น
แต่ยังพบความชุกของภาวะขาดวิตามินดีถึง 47.3% 
และภาวะพร่องวิตามินดี 44.1% ในขณะที่ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังที่มีค่า 25-hydroxyvitamin D  30 (นก./
มล.) มีเพียง 8.6% เท่านั้น และแปรผันตรงกับระยะ
ของโรคไตวายเรื้อรังซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยหน้า15, 22 
แม้ว่าภาคกลางของประเทศไทยจะมีแสงแดดสูงแต่
ประชากรในภูมิภาคนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการขาด
วิ ตามิ นดี เนื่ องจากพื้ นที่ ส่ วนใหญ่ ในจั งหวั ด
สมุทรสาครเป็นโรงงานอุตสาหรรมประชาชนส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพแรงงานซึ่งไม่ค่อยได้สัมผัสแสงแดดใน
ตอนกลางวันมากนักจึงรับแสงแดดได้น้อยสอดคล้อง
กับรายงานก่อนหน้าที่พบความชุกของภาวะวิตามินดี
ต่ าในกลุ่มประชากรเอเชียแม้ว่าจะเป็นภูมิภาคเขต
ร้อนก็ตาม10 ในบรรดาอาสาสมัครที่เข้าร่วมทั้งหมด
ของการศึกษานี้ พบว่ าค่ าเฉลี่ ยของระดับ 25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่มจะมีระดับต่ าลงตามระยะ
ของโรคไตวายเรื้ อรั ง 3a-5 ในท านองเดียวกัน
การศึกษาอื่นที่วัดระดับ 25-hydroxyvitamin D ใน
ซี รั่ ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย โ ร ค  CKD มี ค่ า เ ฉ ลี่ ย  2 5 -
hydroxyvitamin D ในซี รั่ มลดต่ าลงเช่นกัน23, 24 
นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่มกับค่า serum albumin 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกับงานวิจัยก่อน

หน้าที่แสดงให้เห็นว่าระดับ 25-hydroxyvitamin D 
ที่ต่ ามีความสัมพันธ์กับ serum albumin ในผู้ป่วย 
CKD และโรคเบาหวานประเภท 1 แต่ ไม่ พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างค่า 25-hydroxyvitamin D ใน
ซีรั่มกับค่า GFR25 ดังนั้น ข้อมูลก่อนหน้าและการ
ค้นพบของงานวิจัยครั้งนี้บ่งชี้ว่าการขาดวิตามินดี/
พร่องวิตามินดีเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย CKD 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มี GFR โดยประมาณน้อยกว่า 
15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งภาวะขาดวิตามินดีใน
ผู้ป่วย CKD มักจะพบว่ามีจ านวนสูงกว่าประชากร
ทั่วไปโดยจะเริ่มพบระดับ 25-hydroxyvitamin D ใน
ซีรั่มลดต่ าลงเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b 
และสามารถพบได้ทุกระยะของผู้ป่วย CKD26 ส่วน
ความชุกของผู้ป่วย CKD ในจังหวัดสมุทรสาครที่มี
ภาวะขาด 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม จ านวน 
220 ราย เท่ากับ 2%, 9%, 13% และ 75.5% ตาม
ผู้ป่วย CKD ระยะ 3a, 3b, 4 และ 5 ตามล าดับ ซึ่งมี
แนวโน้มในทิศทางเดียวกับการค้นพบของ Satirapoj 
B และคณะ15 ที่พบว่าผู้ป่วย CKD ในภาคกลางของ
ประ เทศ ไทยมี ความชุ กของภาวะขาด  25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่ม ในผู้ป่วย CKD ระยะที่ 
3a, 3b, 4 และ 5 เท่ากับ 66.6%, 70.9%, 74.6% และ 
84.7% ตามล าดับ  
 การค้นพบที่น่าสนใจของการศึกษานี้  คือ 
ระยะเวลาในการสัมผัสแสงแดดของผู้ป่วย CKD มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกับระดับ 25-hydroxyvitamin D 
ในซีรั่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและมีความสัมพันธ์
ผกผันกับระยะของ CKD เช่นเดียวกับงานวิจัยของ 
Yoon U A และคณะ27 ที่ ชี้ ให้ เห็นว่ าการได้ รั บ
แสงแดดมีความสัมพันธ์แบบผกผันกับการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยฟอกไต ซึ่งมีความสัมพันธ์ระหว่าง 25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่มและความเสี่ยงต่อโรคไต
ในกลุ่มผู้ป่วย CKD ที่ไม่ผ่านการฟอกไต27  
 โดยสาเหตุของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย 
CKD อาจมีสาเหตุมาผู้ป่ วย CKD จ านวนมากมี
กิจกรรมการออกก าลังกายกลางแจ้งน้อยหรือแทบจะ
ไม่ออกสัมผัสแสงแดดเลยโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการ
ฟอกไตท าให้การสังเคราะห์วิตามินดี 3 บริเวณผิวหนัง
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วิตามินดีค่อนข้างสูงโดยเฉพาะผู้ป่วย CKD ระยะที่ 5 
และบ่ งชี้ ให้ เห็ นว่ าผู้ ป่ วย  CKD มี ระดั บ  25 -
hydroxyvitamin D ในซีรั่มจะยิ่งลดต่ าลงตามระยะ
ของไตวายเ ร้ือรั งที่ เพิ่ มขึ้ น (CKD ระยะ 3a-5 ) 
นอกจากนี้ การสัมผัสกับแสงแดดต่อวัน (กิจกรรม
กลางแจ้ง) ของผู้ป่วย CKD มีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อ
ระดั บ  25 -hydroxyvitamin D ในซี รั่ มอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติและแปรผกผันกับระยะของโรคไต
วายเรื้อรัง 
 แม้ว่าประเทศไทยจะเป็นภูมิภาคเขตร้อนก็
ตาม แต่จากการศึกษาความชุกของผู้ป่วย CKD ในครั้ง
นี้ยืนยันรายงานก่อนหน้าเกี่ยวกับความชุกของภาวะ
พร่องและขาด 25-hydroxyvitamin D ในประชากร
ไทยไม่เกี่ยวข้องกับที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ในประเทศไทย
21 โดยการศึกษานี้ได้ส ารวจในกลุ่มผู้ป่วย CKD เท่านั้น
แต่ยังพบความชุกของภาวะขาดวิตามินดีถึง 47.3% 
และภาวะพร่องวิตามินดี 44.1% ในขณะที่ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังที่มีค่า 25-hydroxyvitamin D  30 (นก./
มล.) มีเพียง 8.6% เท่านั้น และแปรผันตรงกับระยะ
ของโรคไตวายเรื้อรังซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยหน้า15, 22 
แม้ว่าภาคกลางของประเทศไทยจะมีแสงแดดสูงแต่
ประชากรในภูมิภาคนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการขาด
วิ ตามิ นดี เนื่ องจากพื้ นที่ ส่ วนใหญ่ ในจั งหวั ด
สมุทรสาครเป็นโรงงานอุตสาหรรมประชาชนส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพแรงงานซึ่งไม่ค่อยได้สัมผัสแสงแดดใน
ตอนกลางวันมากนักจึงรับแสงแดดได้น้อยสอดคล้อง
กับรายงานก่อนหน้าที่พบความชุกของภาวะวิตามินดี
ต่ าในกลุ่มประชากรเอเชียแม้ว่าจะเป็นภูมิภาคเขต
ร้อนก็ตาม10 ในบรรดาอาสาสมัครที่เข้าร่วมทั้งหมด
ของการศึกษานี้ พบว่ าค่ าเฉลี่ ยของระดับ 25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่มจะมีระดับต่ าลงตามระยะ
ของโรคไตวายเรื้ อรั ง 3a-5 ในท านองเดียวกัน
การศึกษาอื่นที่วัดระดับ 25-hydroxyvitamin D ใน
ซี รั่ ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย โ ร ค  CKD มี ค่ า เ ฉ ลี่ ย  2 5 -
hydroxyvitamin D ในซี รั่ มลดต่ าลงเช่นกัน23, 24 
นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่มกับค่า serum albumin 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกับงานวิจัยก่อน

หน้าที่แสดงให้เห็นว่าระดับ 25-hydroxyvitamin D 
ที่ต่ ามีความสัมพันธ์กับ serum albumin ในผู้ป่วย 
CKD และโรคเบาหวานประเภท 1 แต่ ไม่ พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างค่า 25-hydroxyvitamin D ใน
ซีรั่มกับค่า GFR25 ดังนั้น ข้อมูลก่อนหน้าและการ
ค้นพบของงานวิจัยครั้งนี้บ่งชี้ว่าการขาดวิตามินดี/
พร่องวิตามินดีเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย CKD 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มี GFR โดยประมาณน้อยกว่า 
15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งภาวะขาดวิตามินดีใน
ผู้ป่วย CKD มักจะพบว่ามีจ านวนสูงกว่าประชากร
ทั่วไปโดยจะเร่ิมพบระดับ 25-hydroxyvitamin D ใน
ซีรั่มลดต่ าลงเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b 
และสามารถพบได้ทุกระยะของผู้ป่วย CKD26 ส่วน
ความชุกของผู้ป่วย CKD ในจังหวัดสมุทรสาครที่มี
ภาวะขาด 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม จ านวน 
220 ราย เท่ากับ 2%, 9%, 13% และ 75.5% ตาม
ผู้ป่วย CKD ระยะ 3a, 3b, 4 และ 5 ตามล าดับ ซึ่งมี
แนวโน้มในทิศทางเดียวกับการค้นพบของ Satirapoj 
B และคณะ15 ที่พบว่าผู้ป่วย CKD ในภาคกลางของ
ประ เทศ ไทย มี ความชุ กของภาวะขาด  25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่ม ในผู้ป่วย CKD ระยะที่ 
3a, 3b, 4 และ 5 เท่ากับ 66.6%, 70.9%, 74.6% และ 
84.7% ตามล าดับ  
 การค้นพบที่น่าสนใจของการศึกษานี้  คือ 
ระยะเวลาในการสัมผัสแสงแดดของผู้ป่วย CKD มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกับระดับ 25-hydroxyvitamin D 
ในซีรั่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและมีความสัมพันธ์
ผกผันกับระยะของ CKD เช่นเดียวกับงานวิจัยของ 
Yoon U A และคณะ27 ที่ ชี้ ให้ เห็นว่ าการได้ รั บ
แสงแดดมีความสัมพันธ์แบบผกผันกับการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยฟอกไต ซึ่งมีความสัมพันธ์ระหว่าง 25-
hydroxyvitamin D ในซีรั่มและความเสี่ยงต่อโรคไต
ในกลุ่มผู้ป่วย CKD ที่ไม่ผ่านการฟอกไต27  
 โดยสาเหตุของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย 
CKD อาจมีสาเหตุมาผู้ป่ วย CKD จ านวนมากมี
กิจกรรมการออกก าลังกายกลางแจ้งน้อยหรือแทบจะ
ไม่ออกสัมผัสแสงแดดเลยโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการ
ฟอกไตท าให้การสังเคราะห์วิตามินดี 3 บริเวณผิวหนัง

 
 

เกิดขึ้นได้น้อยลงเช่นกัน27-29 หรือจ าเป็นต้องมีการ
จ ากัดอาหารที่มีปริมาณโปรตีนและฟอสเฟตสูง เช่น 
ไข่แดง ธัญพืช เนื้อสัตว์ นม และผลิตภัณฑ์จากนม จึง
ท าให้ได้รับวิตามินดีจากอาหารลดลง22, 30 มีภาวะยูรี
เมีย (uremia) ท าให้มีการสูญเสียวิตามินดีในปัสสาวะ
มากขึ้น31 มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (proteinuria) 26, 32 
แม้ว่าค าอธิบายเกี่ยวกับกลไกระดับโมเลกุลยังไม่มี
ความชัดเจนก็ตามแต่ก็มีหลักฐานที่ เพิ่มขึ้นจาก
การศึกษาทางคลินิกแสดงให้เห็นความสัมพันธ์แบบ
ผกผันระหว่างระดับวิตามินดีในเลือดกับความดัน
โลหิต และ/หรือความผิดปกติของระบบ renin 
angiotensin-aldosterone (RAAS) ซึ่ ง  RAAS มี
บทบาทส าคัญในการควบคุมความดันโลหิตการ
เปล่ียนแปลงของหลอดเลือดและความเสียหายของไต
33, 34 ผู้ป่วย CKD จะมีปัญหาในการเปลี่ ยน 25-
hydroxyvitamin D ให้ เป็น 1 ,25(OH)2D2 ซึ่ งเป็น
รูปแบบออกฤทธิ์ของวิตามินดี เนื่องจากสูญเสีย
กิจกรรมของ 1alpha-hydroxylase35 เมื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างช่วงเวลาในการสัมผัสแสงแดด
ต่อวัน (กิจกรรมกลางแจ้ง) และระดับวิตามินดีใน
เลือด (นก./มล.) กับระดับอาการของโรคไตเรื้อรัง
พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติโดย
พบว่าการสัมผัสแสงแดดต่อวันมีความสัมพันธ์เชิง
บวกระดับ 25-hydroxyvitamin D ในซีรั่ม (r = 0.23) 
(P < 0.001) และระยะเวลาในการสัมผัสแสงแดดต่อ
วันมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อระดับ GFR (r = -0.09) 
แสดงให้เห็นว่ายิ่งสัมผัสแสงแดดนานขึ้นจะท าให้มี
ระดับวิตามินดีสูงขึ้นและมีผลท าให้ผู้ป่วยมีอัตราการ
กรองของไตดีข้ึนสอดคล้องกับข้อมูลของงานวิจัยก่อน
หน้าที่ได้แนะน าว่าการได้รับรังสี UVB ใต้ผิวหนังเป็น
ระยะ ๆ จากการจ าลองแสงแดดมีประสิทธิผลในการ

รักษาและ/หรือป้องกันการขาดวิตามินดีในผู้ป่วย 
CKD ระยะสุดท้ายได้28, 29 และจากการค้นพบก่อน
หน้านี้ชี้ให้เห็นว่าการได้รับแสงแดดมีความสัมพันธ์
แบบผกผันกับการเสียชีวิตในผู้ป่วยฟอกไต27  ข้อมูล
เหล่านี้ชี้ให้เห็นถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการขาด
วิตามินดีและน าไปสู่กลยุทธ์ในประเมินความเสี่ยงของ
ภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย CKD ตั้งแต่เริ่มต้น 
 ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 การศึกษานี้มีชุดข้อมูลที่สมบูรณ์ทั้งปัจจัยทาง
คลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่น ามา
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ แม้ว่าชุดข้อมูลจะมีลักษณะ
ครอบคลุม แต่ยังมีข้อจ ากัด ได้แก่ ขาดข้อมูลกลุ่ม
ควบคุมที่มีสุขภาพดี ขาดข้อมูลการบริโภคอาหารท่ีมี
วิตามินดี และอาสาสมัครเป็นผู้ป่วย CKD ในจังหวัด
สมุทรสาครเท่านั้นจึงสรุปผลการค้นพบได้เพียงกลุ่มที่
ศึกษาเท่านั้นไม่อาจสรุปรวมถึงประชากรกลุ่มอื่นๆ ได ้
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการสัมผัส
แสงแดดระหว่างกลุ่มผู้ป่วย CKD กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมที่ไม่สัมผัสแสงแดดเพื่อวัดระดับ 25-
hydroxyvitamin D และค่าผลตรวจปฏิบัติการอื่นๆ 
เพื่อติดตามผลการรักษาและความสัมพันธ์อื่นๆ ที่
ส่งผลต่อการรักษาผู้ป่วย CKD ระยะยาว 
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