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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลังแบบติดตามกลุ่มน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินอัตราการเปล่ียนแปลงของค่าประมาณ
อัตราการกรองของไต (eGFR slope) และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการด าเนินโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี CKD ระยะ 
G2–G3a ณ โรงพยาบาลพะเยา ศึกษาจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ระหว่างวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึง 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2569 โดยคัดเลือกผู้ป่วยอายุ ≥18 ปี มี baseline eGFR 45–89 มล./นาที/1.73 ตร.ม. มีผล eGFR อย่างน้อย 3 ครั้ง 
และติดตามอย่างน้อย 24 เดือน ค านวณ eGFR slope รายบุคคลด้วย linear regression และวิเคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์ด้วย 
simple และ multiple linear regression 
 จากผู้ป่วยที่มีการรับบริการในช่วงศึกษา 7,784 ราย มีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์วิเคราะห์ 1,427 ราย เป็นเพศหญิง 784 ราย 
(54.9%) อายุเฉลี่ย 66.66±8.44 ปี baseline eGFR เฉลี่ย 69.98±12.42 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และมีระยะติดตามมัธยฐาน 
2.51 ปี (IQR 2.34–2.66) ผู้ป่วยเป็น CKD ระยะ G2 จ านวน 1,067 ราย (74.8%) และ G3a จ านวน 360 ราย (25.2%) ค่า 
eGFR slope เฉลี่ยเท่ากับ −6.21±5.00 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และร้อยละ 58.5 มี eGFR ลดลงมากกว่า 5 มล./นาที/1.73 
ตร.ม./ปี การวิเคราะห์พหุตัวแปรพบว่า albuminuria ระดับ A3 สัมพันธ์กับ eGFR slope ที่ลดลงมากกว่ากลุ่ม A1 อย่างเป็น
อิสระ (adjusted β −2.938, 95%CI −3.718 ถึง −2.157, p<0.001) ขณะท่ี SBP, HbA1c, ACEI/ARB และ dapagliflozin 
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างเป็นอิสระ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี CKD ระยะ G2–G3a มีการลดลงของการท างานไตในอัตรา
ค่อนข้างสูง โดย severe albuminuria เป็นปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR การติดตาม UACR ร่วมกับ serial 
eGFR จึงมีความส าคัญต่อการระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการด าเนินโรคไต 
ค าส าคัญ: เบาหวานชนิดที่ 2, โรคไตเรื้อรัง, eGFR slope, การด าเนินโรคไต, SGLT2 inhibitors 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective cohort study aimed to determine the rate of change in 
estimated glomerular filtration rate (eGFR slope) and factors associated with chronic kidney disease 
progression among patients with type 2  diabetes mellitus and CKD stages G2–G3 a at Phayao Hospital. 
Electronic medical records from June 1 , 2023 to May 31 , 2026 were reviewed. Eligible patients were aged 
≥18  years, had a baseline eGFR of 45– 89  mL/min/1 . 7 3  m² , at least three eGFR measurements, and a 
minimum follow-up duration of 24  months. Individual eGFR slopes were calculated using linear regression, 
and associated factors were examined using simple and multiple linear regression. 
 Among 7,784 patients with encounters during the study period, 1,427 met the eligibility criteria and 
were included in the analysis. Of these, 784 (54.9%) were female, with a mean age of 66.66±8.44 years and 
a mean baseline eGFR of 69.98±12.42 mL/min/1.73 m². Median follow-up was 2.51 years (IQR 2.34–2.66). 

                                                            
1 กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพะเยา จังหวัดพะเยา 
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CKD stages G2 and G3a accounted for 1,067 (74.8%) and 360 (25.2%) patients, respectively. The mean eGFR 
slope was −6 . 21±5 . 00  mL/min/1 . 73  m² /year, and 58 . 5%  of patients had an eGFR decline exceeding 5 
mL/min/1.73 m²/year. In multivariable analysis, A3 albuminuria was independently associated with a steeper 
eGFR decline compared with A1  albuminuria (adjusted β −2 .938 , 95%CI −3 .718  to −2 . 157 , p<0 .001 ) , 
whereas systolic blood pressure, HbA1 c, ACEI/ARB use, and dapagliflozin use were not independently 
associated with eGFR slope. In conclusion, patients with type 2  diabetes mellitus and CKD stages G2–G3 a 
had a relatively high rate of kidney function decline. Severe albuminuria was an important factor associated 
with faster eGFR decline. Combined monitoring of UACR and serial eGFR may help identify patients at high 
risk of CKD progression. 
Keywords: type 2 diabetes mellitus, chronic kidney disease, eGFR slope, kidney disease progression, SGLT2 
inhibitors 
 
บทน า 
 โรคเบาหวานชนิดที่  2 เป็นโรคไม่ติดต่อ
เ รื้ อ รั ง ที่ มี ภ า ร ะ โ ร ค สู ง แ ล ะ สั ม พั น ธ์ กั บ
ภาวะแทรกซ้อนต่อหลายระบบ โดยเฉพาะโรคไต
เรื้อรังจากเบาหวาน (diabetic kidney disease; 
DKD) ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียการ
ท างานของไต การเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเสียชีวิตก่อนวัย
อันควร การด าเนินของ DKD เกิดจากปฏิสัมพันธ์
ระหว่างความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม การ
เปลี่ยนแปลงของพลศาสตร์การไหลเวียนเลือด
ภายในไต การกระตุ้นระบบ renin-angiotensin-
aldosterone การอักเสบ ความเครียดออกซิเดชัน 
และการเกิดพังผืดของเนื้อไต ซึ่งส่งผลต่อโกล
เมอรูลัส หลอดเลือด และ tubulointerstitium 
จนน าไปสู่การสูญเสีย nephron และการลดลงของ
การท างานไตอย่างต่อเนื่อง1,2,3 
 การประเมินความรุนแรงและความเสี่ยงของ
โรคไตเรื้อรังอาศัยทั้งค่าประมาณอัตราการกรอง
ของไต (estimated glomerular filtration rate; 
eGFR) และระดับ albuminuria แนวทาง Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) แบ่งระดับการท างานของไตตาม eGFR 
เป็น G1 ถึง G5 โดยระยะ G2 มี  eGFR 60–89 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. และระยะ G3a มี eGFR 
45–59 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ส าหรับผู้ป่วยที่มี 
eGFR อยู่ในระยะ G2 จ าเป็นต้องมีหลักฐานความ
ผิดปกติของโครงสร้างหรือการท างานของไตร่วม

ด้วย เช่น albuminuria จึงจะเข้าเกณฑ์โรคไต
เรื้อรัง ผู้ป่วยระยะ G2–G3a ยังมีการท างานของไต
เหลืออยู่ในระดับที่การตรวจพบผู้มีความเสี่ยงและ
การควบคุมปัจจัยท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได้สามารถ
มีบทบาทส าคัญในการชะลอการด าเนินโรค1,2 
 การประเมิน eGFR ณ จุดเวลาเดียวสามารถ
บ่งบอกระดับการท างานของไตในขณะตรวจ แต่ไม่
สามารถสะท้อนความเร็วของการเปลี่ยนแปลงของ
การท างานไตในผู้ป่วยแต่ละรายได้ครบถ้วน ผู้ป่วย
ที่มีค่า eGFR เริ่มต้นใกล้เคียงกันอาจมี trajectory 
ของการท างานไตแตกต่างกันอย่างมาก การ
ประเมิน eGFR slope จากผลตรวจหลายจุดตาม
เวลาจึงสามารถแสดงอัตราการเปลี่ยนแปลงของ
การท างานไตเป็นหน่วยมิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 
ตารางเมตรต่อปี และมีประโยชน์ต่อการประเมิน
การด าเนินโรคและการจ าแนกผู้ป่วยที่ควรได้รับ
การติดตามอย่างใกล้ชิด1,4,5,6 
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ใน
ผู้ป่วยเบาหวานมีหลายด้าน ได้แก่ อายุ ระยะเวลา
การเป็นเบาหวาน ความดันโลหิต การควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด ภาวะ albuminuria ความ
ผิดปกติของไขมัน ระดับ hemoglobin ระดับกรด
ยูริก และปัจจัยด้านการรักษา งานวิจัยในประชากร
เอเชียพบว่าความดันโลหิตสูง albuminuria และ
ภาวะโลหิตจางสัมพันธ์กับการลดลงของการท างาน
ไตที่รวดเร็วขึ้น4,5,6 
 โดยเฉพาะ albuminuria ซึ่งเป็นทั้งตัวบ่งชี้
ความเสียหายของ glomerular filtration barrier 
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CKD stages G2 and G3a accounted for 1,067 (74.8%) and 360 (25.2%) patients, respectively. The mean eGFR 
slope was −6 . 21±5 . 00  mL/min/1 . 73  m² /year, and 58 . 5%  of patients had an eGFR decline exceeding 5 
mL/min/1.73 m²/year. In multivariable analysis, A3 albuminuria was independently associated with a steeper 
eGFR decline compared with A1  albuminuria (adjusted β −2 .938 , 95%CI −3 .718  to −2 . 157 , p<0 .001 ) , 
whereas systolic blood pressure, HbA1 c, ACEI/ARB use, and dapagliflozin use were not independently 
associated with eGFR slope. In conclusion, patients with type 2  diabetes mellitus and CKD stages G2–G3 a 
had a relatively high rate of kidney function decline. Severe albuminuria was an important factor associated 
with faster eGFR decline. Combined monitoring of UACR and serial eGFR may help identify patients at high 
risk of CKD progression. 
Keywords: type 2 diabetes mellitus, chronic kidney disease, eGFR slope, kidney disease progression, SGLT2 
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และตัวพยากรณ์ความเสี่ยงต่อการด าเนินโรคไต
เรื้อรังและโรคหัวใจและหลอดเลือด1,2 
การศึกษาก่อนหน้าท่ีโรงพยาบาลพะเยาพบความ
ชุกของการลดลงอย่างรวดเร็วของ eGFR ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีโรคไตเรื้อรังร้อยละ 82.3 
และพบว่าระดับความดันโลหิตซิสโตลิกเป็นปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR อย่างรวดเร็ว7 ผล
ดังกล่าวสะท้อนถึงภาระของการด าเนินโรคไตใน
ประชากรผู้ป่วยเบาหวานของพื้นที่ อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาดังกล่าวไม่ได้มุ่งเน้นเฉพาะ CKD ระยะ 
G2–G3a และไม่ได้ใช้ eGFR slope เป็นตัวแปร
ต่อเนื่องเป็นผลลัพธ์หลัก 
 ข้อมูลบริการของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
โรงพยาบาลพะเยา แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มี CKD ระยะ G2 และ G3a มีจ านวนมากอย่าง
ต่อเน่ือง โดยในปีงบประมาณ 2566 มีผู้ป่วย G2 
จ านวน 1,568 ราย และ G3a จ านวน 505 ราย 
ปี งบประมาณ 2567 มี  1,835 และ 659 ราย 
ตามล าดับ ปีงบประมาณ 2568 มี 1,985 และ 739 
ราย และปีงบประมาณ 2569 มี 1,738 และ 686 
ร าย  ต ามล า ดั บ  จ า น วนดั ง กล่ า ว แสด งถึ ง
ความส าคัญของ CKD ระยะต้นถึงปานกลางใน
ระบบบริการของโรงพยาบาล ทั้งนี้ ผู้ป่วยรายเดียว
สามารถปรากฏในฐานข้อมูลได้มากกว่าหนึ่ ง
ปีงบประมาณ จึงไม่สามารถน าจ านวนผู้ป่วยรายปี
มารวมกันเพ่ือใช้เป็นจ านวนประชากรไม่ซ้ าของ
การศึกษาได ้
 ในด้านการรักษา ยากลุ่ม angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEI) แ ล ะ 
angiotensin receptor blockers (ARB) มี
บทบาทในการลด intraglomerular pressure 
และ albuminuria และเป็นส่วนส าคัญของการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับ CKD ที่มีข้อบ่งชี้  
โดยเฉพาะผู้ที่มี albuminuria2,8 ขณะที่ยากลุ่ม 
sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors 
(SGLT2 inhibitors) มีหลักฐานจากการทดลองทาง
คลินิกขนาดใหญ่สนับสนุนว่าสามารถลดความเสี่ยง
ต่อการด าเนินโรคไตและชะลอ chronic eGFR 

decline ได้2,9,10 ในช่วงเวลาศึกษา ยา SGLT2 
inhibitor ที่ ใ ช้ ใน โรงพยาบาลพะเยาส าห รับ
ประชากรกลุ่มนี้คือ dapagliflozin ขนาด 10 มก.
ต่อวัน อย่างไรก็ตาม การใช้ยาในเวชปฏิบัติจริงยัง
ได้รับอิทธิพลจากข้อบ่งชี้ทางคลินิก สิทธิการ
เบิกจ่าย และการช าระค่ายาด้วยตนเองของผู้ป่วย
บางส่วน 
 แม้อัตราการลดลงของ eGFR จะได้รับ
การศึกษามากข้ึน แต่ความเร็วของการลดลงมี
ความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วย และข้อมูลที่
ประเมิน eGFR slope เป็นตัวแปรต่อเนื่องในผู้ป่วย
ไทยที่มี CKD ระยะ G2–G3a ยังมีจ ากัด การศึกษา
ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินอัตราการลดลง
ข อ ง  eGFR แ ล ะ วิ เ ค ร า ะ ห์ ปั จ จั ย ด้ า น
ประชากรศาสตร์ ลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และการได้รับยาที่สัมพันธ์กับ 
eGFR slope ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี CKD 
ระยะ G2–G3a ณ โรงพยาบาลพะเยา 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อประเมินอัตราการเปลี่ยนแปลงของ
ค่าประมาณอัตราการกรองของไต (eGFR slope) 
และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของ 
eGFR ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มีโรคไตเรื้อรัง
ระยะ G2–G3a ณ โรงพยาบาลพะเยา 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบ
ย้ อ น ห ลั ง เ ชิ ง วิ เ ค ร า ะ ห์ ช นิ ด ติ ด ต า ม ก ลุ่ ม 
( retrospective cohort study) ด า เนิ นการ  ณ 
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลพะเยา โดย
ทบทวนข้ อมู ล จ ากฐ านข้ อมู ล เ วชร ะ เบี ยน
อิ เ ล็ ก ท ร อ นิ ก ส์  ฐ า น ข้ อ มู ล ผ ล ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ และข้อมูลการได้รับยา ในช่วงเวลา
ศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึงวันที่ 
31 พฤษภาคม พ.ศ. 2569 
 ประชากรศึกษาคือผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รั บการ
วินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 18 ปีขึ้นไป มี
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ค่า eGFR เริ่มต้นอยู่ระหว่าง 45–89 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และมีข้อมูลสนับสนุน CKD ระยะ G2–
G3a ส าหรับผู้ป่วยระยะ G2 ซึ่งมี eGFR 60–89 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต้องมีหลักฐานความเสียหาย
ของไตร่วมด้วย เช่น albuminuria หรือมีการ
วินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในเวชระเบียน ผู้ป่วยต้องมีผล 
eGFR ท่ีสามารถใช้วิเคราะห์ได้อย่างน้อย 3 ครั้ง 
และมีระยะเวลาระหว่างการตรวจ eGFR ครั้งแรก
และครั้งสุดท้ายอย่างน้อย 24 เดือน 
 เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตก่อนหรือระหว่างช่วงศึกษา ผู้
ที่มีโรคไตจากสาเหตุอื่นที่ชัดเจน เช่น polycystic 
kidney disease ห รื อ  lupus nephritis ผู้ ที่ มี
ประวัติ organ transplantation และผู้ที่มีข้อมูล
ส าคัญในเวชระเบียนไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ 
 การศึ กษ านี้ ใ ช้ ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ยทุ ก ร ายที่
เข้าเกณฑ์โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง ขนาดกลุ่ม
ตั ว อ ย่ า ง ขั้ น ต่ า ส า ห รั บ  multiple linear 
regression ค านวณตามแนวทางของ Green โดย
ใช้สูตร N ≥ 50 + 8k เมื่อก าหนดจ านวนตัวแปรต้น
ประมาณ 14 ตัวแปร ได้ขนาดขั้นต่ า 162 ราย และ
เพิ่มร้อยละ 15 ส าหรับข้อมูลไม่ครบถ้วน รวมเป็น
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการอย่างน้อย 187 ราย11 
 ข้อมูลที่รวบรวมประกอบด้วยเพศ อายุ 
น้ าหนัก  ส่วนสู ง  ดัชนีมวลกาย (body mass 
index; BMI) ความดันโลหิตซิสโตลิก ( systolic 
blood pressure; SBP) ความดันโลหิตไดแอสโต
ลิ ก  ( diastolic blood pressure; DBP) ร ะดั บ 
HbA1c, urine albumin-to-creatinine ratio 
(UACR), total cholesterol, triglyceride, HDL-
C, LDL-C, hemoglobin, serum uric acid ก า ร
ได้รับ ACEI/ARB และการได้รับ SGLT2 inhibitor 
 เนื่องจากข้อมูล UACR ในฐานข้อมูลมีค่าที่
รายงานตรงขอบเขตของช่วงการตรวจหลาย
รายการ จึ งจ าแนกระดับ albuminuria ตาม 
KDIGO เป็น A1 ได้แก่ UACR <30 mg/g, A2 ได้แก่ 
UACR 30–300 mg/g และ A3 ไดแ้ก่ UACR >300 
mg/g ส าหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับ eGFR 

slope ผู้ป่วยที่ไม่มีผล UACR ไม่ถูกคัดออกจาก
การวิเคราะห์ผลลัพธ์หลัก และมีการเปรียบเทียบ
ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีและไม่มีข้อมูล UACR 
เพิ่มเติม 
 การได้รับ ACEI/ARB ก าหนดจากประวัติ
การได้รับยากลุ่มดังกล่าวอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 
เดือนในช่วงศึกษา ส าหรับ SGLT2 inhibitor ยาที่
ใช้ในโรงพยาบาลพะเยาส าหรับประชากรกลุ่มนี้คือ 
dapagliflozin ขนาด 10 มก.ต่อวัน การได้รับ 
dapagliflozin ก าหนดจากการมีข้อมูลการได้รับ
ยาอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือนภายในช่วง
ศึกษา ทั้งนี้ ฐานข้อมูลไม่สามารถระบุสถานะการ
ใช้ dapagliflozin ณ baseline และวันที่เริ่มยาได้
ครบถ้ วน  จึ งพิ จ ารณาตั วแปรดั งกล่ า ว เป็ น 
exposure during follow-up มากกว่า baseline 
exposure 
 ค่ า  eGFR ใ ช้ ค่ า ที่ ห้ อ งปฏิ บั ติ ก า รขอ ง
โรงพยาบาลรายงาน และบันทึกค่า eGFR ทุกครั้งที่
สามารถใช้ได้ในช่วงศึกษา อัตราการเปลี่ยนแปลง
ของ eGFR ของผู้ป่วยแต่ละรายค านวณด้วย 
simple linear regression โดยก าหนด eGFR เป็น
ตัวแปรตาม และระยะเวลานับจากการตรวจครั้ง
แรกในหน่วยปีเป็นตัวแปรต้น ค่าสัมประสิทธิ์ของ
เวลาใช้เป็น eGFR slope หน่วย มล./นาที/1.73 
ตร.ม./ปี ค่าติดลบหมายถึงการท างานของไตลดลง 
และค่าที่ติดลบมากขึ้นหมายถึงการลดลงที่เร็วขึ้น 
ก าหนด rapid eGFR decline เป็น eGFR slope 
<−5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
 ข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ
น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ข้อมูลที่แจกแจงไม่ปกติน าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน
และพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ส่วนข้อมูลเชิงกลุ่ม
น าเสนอด้วยจ านวนและร้อยละ การวิเคราะห์
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ เ บื้ อ ง ต้ น ใ ช้  simple linear 
regression และการวิ เ ค ราะห์พหุ ตั วแปร ใช้  
multiple linear regression รายงาน regression 
coefficient (β), 95% confidence interval และ 
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ค่า eGFR เริ่มต้นอยู่ระหว่าง 45–89 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และมีข้อมูลสนับสนุน CKD ระยะ G2–
G3a ส าหรับผู้ป่วยระยะ G2 ซึ่งมี eGFR 60–89 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต้องมีหลักฐานความเสียหาย
ของไตร่วมด้วย เช่น albuminuria หรือมีการ
วินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในเวชระเบียน ผู้ป่วยต้องมีผล 
eGFR ที่สามารถใช้วิเคราะห์ได้อย่างน้อย 3 ครั้ง 
และมีระยะเวลาระหว่างการตรวจ eGFR ครั้งแรก
และครั้งสุดท้ายอย่างน้อย 24 เดือน 
 เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตก่อนหรือระหว่างช่วงศึกษา ผู้
ที่มีโรคไตจากสาเหตุอื่นที่ชัดเจน เช่น polycystic 
kidney disease ห รื อ  lupus nephritis ผู้ ที่ มี
ประวัติ organ transplantation และผู้ที่มีข้อมูล
ส าคัญในเวชระเบียนไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ 
 การศึ กษ านี้ ใ ช้ ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ยทุ ก ร ายที่
เข้าเกณฑ์โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง ขนาดกลุ่ม
ตั ว อ ย่ า ง ขั้ น ต่ า ส า ห รั บ  multiple linear 
regression ค านวณตามแนวทางของ Green โดย
ใช้สูตร N ≥ 50 + 8k เมื่อก าหนดจ านวนตัวแปรต้น
ประมาณ 14 ตัวแปร ได้ขนาดขั้นต่ า 162 ราย และ
เพิ่มร้อยละ 15 ส าหรับข้อมูลไม่ครบถ้วน รวมเป็น
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการอย่างน้อย 187 ราย11 
 ข้อมูลที่รวบรวมประกอบด้วยเพศ อายุ 
น้ าหนัก  ส่ วนสู ง  ดัชนีมวลกาย (body mass 
index; BMI) ความดันโลหิตซิสโตลิก ( systolic 
blood pressure; SBP) ความดันโลหิตไดแอสโต
ลิ ก  ( diastolic blood pressure; DBP) ร ะดั บ 
HbA1c, urine albumin-to-creatinine ratio 
(UACR), total cholesterol, triglyceride, HDL-
C, LDL-C, hemoglobin, serum uric acid ก า ร
ได้รับ ACEI/ARB และการได้รับ SGLT2 inhibitor 
 เนื่องจากข้อมูล UACR ในฐานข้อมูลมีค่าที่
รายงานตรงขอบเขตของช่วงการตรวจหลาย
รายการ จึ งจ าแนกระดับ albuminuria ตาม 
KDIGO เป็น A1 ได้แก่ UACR <30 mg/g, A2 ได้แก่ 
UACR 30–300 mg/g และ A3 ไดแ้ก่ UACR >300 
mg/g ส าหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับ eGFR 

slope ผู้ป่วยที่ไม่มีผล UACR ไม่ถูกคัดออกจาก
การวิเคราะห์ผลลัพธ์หลัก และมีการเปรียบเทียบ
ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีและไม่มีข้อมูล UACR 
เพิ่มเติม 
 การได้รับ ACEI/ARB ก าหนดจากประวัติ
การได้รับยากลุ่มดังกล่าวอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 
เดือนในช่วงศึกษา ส าหรับ SGLT2 inhibitor ยาที่
ใช้ในโรงพยาบาลพะเยาส าหรับประชากรกลุ่มนี้คือ 
dapagliflozin ขนาด 10 มก.ต่อวัน การได้รับ 
dapagliflozin ก าหนดจากการมีข้อมูลการได้รับ
ยาอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือนภายในช่วง
ศึกษา ทั้งนี้ ฐานข้อมูลไม่สามารถระบุสถานะการ
ใช้ dapagliflozin ณ baseline และวันที่เริ่มยาได้
ครบถ้ วน  จึ งพิ จ ารณาตั วแปรดั งกล่ า ว เป็ น 
exposure during follow-up มากกว่า baseline 
exposure 
 ค่ า  eGFR ใ ช้ ค่ า ที่ ห้ อ งปฏิ บั ติ ก า รขอ ง
โรงพยาบาลรายงาน และบันทึกค่า eGFR ทุกครั้งที่
สามารถใช้ได้ในช่วงศึกษา อัตราการเปลี่ยนแปลง
ของ eGFR ของผู้ป่วยแต่ละรายค านวณด้วย 
simple linear regression โดยก าหนด eGFR เป็น
ตัวแปรตาม และระยะเวลานับจากการตรวจครั้ง
แรกในหน่วยปีเป็นตัวแปรต้น ค่าสัมประสิทธิ์ของ
เวลาใช้เป็น eGFR slope หน่วย มล./นาที/1.73 
ตร.ม./ปี ค่าติดลบหมายถึงการท างานของไตลดลง 
และค่าที่ติดลบมากขึ้นหมายถึงการลดลงที่เร็วขึ้น 
ก าหนด rapid eGFR decline เป็น eGFR slope 
<−5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
 ข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ
น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ข้อมูลที่แจกแจงไม่ปกติน าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน
และพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ส่วนข้อมูลเชิงกลุ่ม
น าเสนอด้วยจ านวนและร้อยละ การวิเคราะห์
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ เ บื้ อ ง ต้ น ใ ช้  simple linear 
regression และการวิ เ ค ราะ ห์พหุ ตั วแปร ใช้  
multiple linear regression รายงาน regression 
coefficient (β), 95% confidence interval และ 

p-value ก าหนดระดั บนั ยส าคัญทางสถิ ติ ที่  
p<0.05 
 เนื่องจากตัวแปรบางรายการมีข้อมูลไม่
ครบถ้วนในสัดส่วนสูง แบบจ าลองพหุตัวแปรหลัก
จึงใช้ตัวแปรที่มีความครบถ้วนของข้อมูลเพียงพอ 
ได้แก่ อายุ เพศ BMI, SBP, HbA1c, albuminuria 
category, serum uric acid, การได้รับ ACEI/ARB 
และการได้รับ dapagliflozin เพื่อจ ากัดการสูญเสีย
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง จ า ก  complete-case analysis 
นอกจากนี้ มีการวิเคราะห์เพิ่มเติมเพื่อเปรียบเทียบ 
eGFR slope ระหว่าง CKD ระยะ G2 และ G3a 
และเปรียบเทียบลักษณะของผู้ป่วยที่มีและไม่มี
ข้อมูล UACR 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
โรงพยาบาลพะเยา เลขที่ โครงการ 69-02-39 
เอกสารรับรอง COA No.356 วันที่ รับรอง 24 
สิงหาคม พ.ศ. 2569 และได้รับการยกเว้นการขอ
ความยินยอมเป็นรายบุคคล ข้อมูลทั้งหมดได้รับ
การเข้ารหัสโดยไม่บันทึกข้อมูลระบุตัวบุคคล และ
จ ากัดการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะคณะผู้วิจัย 
 
ผลการศึกษา 
 จากผู้ป่วยไม่ซ้ าที่มีการรับบริการอย่างน้อย 
1 ครั้งในช่วงศึกษาจ านวน 7,784 ราย คัดออก
เนื่องจากไม่มีข้อมูลการวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2 
จ านวน 353 ราย เหลือผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 
7,431 ราย จากนั้นคัดผู้ป่วยอายุต่ ากว่า 18 ปี
จ านวน 11 ราย เหลือผู้ป่วยเบาหวานอายุ 18 ปีขึ้น
ไป 7,420 ราย 

ในจ านวนดังกล่าว ไม่มีค่า eGFR ที่สามารถใช้ได้
จ านวน 769 ราย เหลือผู้ป่วย 6,651 รายที่มีค่า 
eGFR อย่างน้อย 1 ครั้ง พบผู้ป่วยที่มี baseline 
eGFR นอกช่วง 45–89 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
จ านวน 4,029 ราย เหลือผู้ป่วยที่มี  baseline 
eGFR ตามเกณฑ์ 2,622 ราย หลังคัดผู้ที่มี eGFR 
น้อยกว่า 3 ครั้งจ านวน 513 ราย เหลือ 2,109 ราย 
และคัดผู้ที่มีระยะติดตามน้อยกว่า 24 เดือนจ านวน 
682 ราย เหลือผู้ป่วยจ านวน 1,427 รายที่ผ่าน
เกณฑ์ที่สามารถประเมินได้จากฐานข้อมูลและ
น าเข้าสู่การวิเคราะห์ ประกอบด้วยผู้ป่วยที่มี  
baseline eGFR ระยะ G2 จ านวน 1,067 ราย 
และ G3a จ านวน 360 ราย  
 1. ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิก 
 ผู้ป่วยที่น าเข้าสู่การวิเคราะห์จ านวน 1,427 
ราย เป็นเพศชาย 643 ราย (45.1%) และเพศหญิง 
784 ราย (54.9%) อายุเฉลี่ย 66.66±8.44 ปี 
 ผู้ป่วยมี BMI เฉลี่ย 24.94±4.93 กก./ตร.ม. 
ค่า SBP เฉลี่ย 135.85±16.18 มม.ปรอท และ 
DBP เฉลี่ย 74.49±10.96 มม.ปรอท มีผู้ป่วยที่มี
ความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 มม.ปรอท จ านวน 
837 ราย (58.7%) 
 ค่า eGFR เริ่มต้นเฉลี่ย 69.98±12.42 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. เป็น CKD ระยะ G2 จ านวน 
1,067 ราย (74.8%) และ G3a จ านวน 360 ราย 
(25.2%) ได้รับ ACEI/ARB ต่อเนื่องอย่างน้อย 3 
เ ดื อนจ านวน  944 ร าย  (66.2%) และ ได้ รั บ 
dapagliflozin ขนาด 10 มก.ต่อวันต่อเนื่องอย่าง
น้อย 3 เดือนจ านวน 51 ราย (3.6%) ดังตารางที่ 1

 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 
ตัวแปร ผลการศึกษา 

จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,427 
เพศชาย, n (%) 643 (45.1%) 
เพศหญิง, n (%) 784 (54.9%) 
อายุ, ปี, mean ± SD 66.66 ± 8.44 



892
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 
ตัวแปร ผลการศึกษา 

BMI, kg/m², mean ± SD 24.94 ± 4.93 
SBP, mmHg, mean ± SD 135.85 ± 16.18 
DBP, mmHg, mean ± SD 74.49 ± 10.96 
BP <140/90 mmHg, n (%) 837 (58.7%) 
Baseline eGFR, mL/min/1.73 m², mean ± SD 69.98 ± 12.42 
CKD stage G2, n (%) 1,067 (74.8%) 
CKD stage G3a, n (%) 360 (25.2%) 
ได้รับ ACEI/ARB ≥3 เดือน, n (%) 944 (66.2%) 
ได้รับ dapagliflozin 10 mg/day ≥3 เดือน, n (%) 51 (3.6%) 

 

 2. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและความ
ครบถ้วนของข้อมูล 
 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการมีความครบถ้วน
แตกต่างกัน โดย HbA1c, total cholesterol และ 
serum uric acid มีข้ อมูลมากกว่ า ร้อยละ 90 

ข ณ ะ ที่  LDL-C, HDL-C, triglyceride แ ล ะ 
hemoglobin มีข้อมูลไม่ครบถ้วนในสัดส่วนสูง 
UACR มีข้อมูลในผู้ป่วย 1,208 ราย (84.7%) โดย
ร้อยละ 28.4 ของผู้ที่มีผลตรวจอยู่ในระดับ A3 ดัง
ตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและการเปลี่ยนแปลงของ eGFR 
 

รายการ จ านวนที่มีข้อมูล n (%) ผลการตรวจ 
HbA1c (%) 1,394 (97.7%) 7.82 ± 1.85 
UACR (mg/g), median (IQR) 1,208 (84.7%) 111 (56–301) 
Total cholesterol (mg/dL) 1,407 (98.6%) 157.70 ± 41.61 
Triglyceride (mg/dL), median (IQR) 450 (31.5%) 129.5 (92.3–174.5) 
HDL-C (mg/dL) 392 (27.5%) 47.71 ± 11.97 
LDL-C (mg/dL) 463 (32.4%) 109.02 ± 36.87 
Hemoglobin (g/dL) 869 (60.9%) 11.79 ± 1.84 
Serum uric acid (mg/dL) 1,329 (93.1%) 6.43 ± 1.57 
จ านวนครั้งที่มี eGFR ต่อราย, median (IQR) 1,427 (100%) 8 (6–9) 
ระยะติดตาม, ปี, median (IQR) 1,427 (100%) 2.51 (2.34–2.66) 
eGFR slope, mL/min/1.73 m²/year 1,427 (100%) −6.21 ± 5.00 

 
 ผู้ป่วย 1,208 ราย (84.7%) มีข้อมูล UACR 
และ 219 ราย (15.3%) ไม่มีข้อมูล กลุ่มที่ ไม่มี  
UACR มี baseline eGFR สูงกว่า (73.0 เทียบกับ 
69.4 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) และมีสัดส่วน G2 
มากกว่า (83.6% เทียบกับ 73.2%) ขณะที่ eGFR 
slope ใกล้เคียงกัน (−6.27 เทียบกับ −6.19 มล./
นาที/1.73 ตร.ม./ปี  
 3. อัตราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR 

 ผู้ ป่ วยมี ผล  eGFR ที่ สามารถใช้ ในการ
ค านวณ slope มัธยฐาน 8 ครั้ งต่อราย พิสัย
ระหว่างควอร์ไทล์ 6–9 ครั้ง และมีระยะเวลา
ติดตามมัธยฐาน 2.51 ปี พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 
2.34–2.66 ปี 
 ค่า eGFR slope เฉลี่ยเท่ากับ −6.21±5.00 
มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และค่ามัธยฐาน −5.78 
มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 
−8.83 ถึง −3.25 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี แสดง
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 
ตัวแปร ผลการศึกษา 

BMI, kg/m², mean ± SD 24.94 ± 4.93 
SBP, mmHg, mean ± SD 135.85 ± 16.18 
DBP, mmHg, mean ± SD 74.49 ± 10.96 
BP <140/90 mmHg, n (%) 837 (58.7%) 
Baseline eGFR, mL/min/1.73 m², mean ± SD 69.98 ± 12.42 
CKD stage G2, n (%) 1,067 (74.8%) 
CKD stage G3a, n (%) 360 (25.2%) 
ได้รับ ACEI/ARB ≥3 เดือน, n (%) 944 (66.2%) 
ได้รับ dapagliflozin 10 mg/day ≥3 เดือน, n (%) 51 (3.6%) 

 

 2. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและความ
ครบถ้วนของข้อมูล 
 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการมีความครบถ้วน
แตกต่างกัน โดย HbA1c, total cholesterol และ 
serum uric acid มีข้ อมูลมากกว่ าร้ อยละ 90 

ข ณ ะ ที่  LDL-C, HDL-C, triglyceride แ ล ะ 
hemoglobin มีข้อมูลไม่ครบถ้วนในสัดส่วนสูง 
UACR มีข้อมูลในผู้ป่วย 1,208 ราย (84.7%) โดย
ร้อยละ 28.4 ของผู้ที่มีผลตรวจอยู่ในระดับ A3 ดัง
ตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและการเปลี่ยนแปลงของ eGFR 
 

รายการ จ านวนที่มีข้อมูล n (%) ผลการตรวจ 
HbA1c (%) 1,394 (97.7%) 7.82 ± 1.85 
UACR (mg/g), median (IQR) 1,208 (84.7%) 111 (56–301) 
Total cholesterol (mg/dL) 1,407 (98.6%) 157.70 ± 41.61 
Triglyceride (mg/dL), median (IQR) 450 (31.5%) 129.5 (92.3–174.5) 
HDL-C (mg/dL) 392 (27.5%) 47.71 ± 11.97 
LDL-C (mg/dL) 463 (32.4%) 109.02 ± 36.87 
Hemoglobin (g/dL) 869 (60.9%) 11.79 ± 1.84 
Serum uric acid (mg/dL) 1,329 (93.1%) 6.43 ± 1.57 
จ านวนครั้งที่มี eGFR ต่อราย, median (IQR) 1,427 (100%) 8 (6–9) 
ระยะติดตาม, ปี, median (IQR) 1,427 (100%) 2.51 (2.34–2.66) 
eGFR slope, mL/min/1.73 m²/year 1,427 (100%) −6.21 ± 5.00 

 
 ผู้ป่วย 1,208 ราย (84.7%) มีข้อมูล UACR 
และ 219 ราย (15.3%) ไม่มีข้อมูล กลุ่มที่ ไม่มี  
UACR มี baseline eGFR สูงกว่า (73.0 เทียบกับ 
69.4 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) และมีสัดส่วน G2 
มากกว่า (83.6% เทียบกับ 73.2%) ขณะที่ eGFR 
slope ใกล้เคียงกัน (−6.27 เทียบกับ −6.19 มล./
นาที/1.73 ตร.ม./ปี  
 3. อัตราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR 

 ผู้ ป่ วยมี ผล  eGFR ที่ สามารถใช้ ในการ
ค านวณ slope มัธยฐาน 8 ครั้ งต่อราย พิสัย
ระหว่างควอร์ไทล์ 6–9 คร้ัง และมีระยะเวลา
ติดตามมัธยฐาน 2.51 ปี พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 
2.34–2.66 ปี 
 ค่า eGFR slope เฉลี่ยเท่ากับ −6.21±5.00 
มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และค่ามัธยฐาน −5.78 
มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 
−8.83 ถึง −3.25 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี แสดง

ให้เห็นว่าความเร็วในการเปล่ียนแปลงของการ
ท างานไตมีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วย 
 เมื่อใช้เกณฑ์ eGFR slope <−5 มล./นาที/
1.73 ตร.ม./ปี พบผู้ป่วยที่มี rapid eGFR decline 
จ านวน  835 ร าย  (58.5%) ขณะที่  592 ร าย 
(41.5%) มีอัตราการลดลงไม่เกินเกณฑ์ดังกล่าว 
เมื่อจ าแนกตาม CKD stage ณ baseline พบว่า
ผู้ป่วย G2 มี eGFR slope เฉลี่ย −6.65±5.22 มล./

นาที/1.73 ตร.ม./ปี ขณะที่ผู้ป่วย G3a มีค่าเฉลี่ย 
−4.90±4.04 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี โดยมีความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( p<0.001) ผู้ ป่ ว ย  G2 มี  rapid eGFR decline 
จ านวน 660 ราย (61.9%) ส่วน G3a มีจ านวน 
175 ราย (48.6%) ดังตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 อัตราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR จ าแนกตาม CKD stage ณ baseline 
 

CKD stage n eGFR slope, mean ± SD Rapid eGFR decline, n (%) 
G2 1,067 −6.65 ± 5.22 660 (61.9%) 
G3a 360 −4.90 ± 4.04 175 (48.6%) 
รวม 1,427 −6.21 ± 5.00 835 (58.5%) 

 

 4. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ eGFR slope 
 การวิเคราะห์ simple linear regression 
พบว่า อายุ เพศหญิง SBP, HbA1c, albuminuria 
ระดับ A3, hemoglobin และ serum uric acid 

มีความสัมพันธ์กับ eGFR slope อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  ขณะที่  BMI, lipid profile, ACEI/ARB 
และ dapagliflozin ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญ ดังตารางที่ 4

 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียวระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับ eGFR slope 
 

ปัจจัย n β 95% CI p-value 
อายุ (ต่อ 1 ปี) 1,427 0.060 0.030 ถึง 0.091 <0.001* 
เพศหญิงเทียบชาย 1,427 0.608 0.087 ถึง 1.130 0.022* 
BMI (ตอ่ 1 kg/m²) 1,427 0.018 −0.034 ถึง 0.071 0.496 
SBP (ตอ่ 1 mmHg) 1,427 −0.025 −0.041 ถึง −0.009 0.002* 
HbA1c (ตอ่ 1%) 1,394 −0.199 −0.339 ถึง −0.059 0.005* 
UACR A2 เทียบ A1 1,208 −0.431 −1.117 ถึง 0.255 0.218 
UACR A3 เทียบ A1 1,208 −3.226 −3.987 ถึง −2.466 <0.001* 
LDL-C (ตอ่ 1 mg/dL) 463 −0.001 −0.014 ถึง 0.013 0.911 
HDL-C (ตอ่ 1 mg/dL) 392 0.018 −0.029 ถึง 0.065 0.446 
Triglyceride (ตอ่ 1 mg/dL) 450 −0.005 −0.012 ถึง 0.001 0.107 
Hemoglobin (ตอ่ 1 g/dL) 869 0.214 0.028 ถึง 0.401 0.025* 
Serum uric acid (ตอ่ 1 mg/dL) 1,329 −0.193 −0.360 ถึง −0.026 0.023* 
ได้รับ ACEI/ARB 1,427 −0.206 −0.756 ถึง 0.343 0.461 
ได้รับ dapagliflozin 1,427 0.322 −1.078 ถึง 1.722 0.652 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
 ใน  multiple linear regression จ านวน 
1,200 ราย พบว่า A3 albuminuria และอายุมี
ความสัมพันธ์กับ eGFR slope อย่างเป็นอิสระ 

โดย A3 มีขนาดความสัมพันธ์เด่นที่สุด แบบจ าลอง
มี R²=0.084 และ adjusted R²=0.077 ดังตาราง
ที่ 5
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ eGFR slope จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
 

ปัจจัย Adjusted β 95% CI p-value 
อายุ (ต่อ 1 ปี) 0.038 0.005 ถึง 0.072 0.026* 
เพศหญิงเทียบชาย 0.206 −0.338 ถึง 0.749 0.458 
BMI (ตอ่ 1 kg/m²) 0.024 −0.034 ถึง 0.083 0.410 
SBP (ตอ่ 1 mmHg) −0.011 −0.027 ถึง 0.006 0.219 
HbA1c (ตอ่ 1%) −0.081 −0.227 ถึง 0.066 0.279 
UACR A2 เทียบ A1 −0.353 −1.046 ถึง 0.341 0.319 
UACR A3 เทียบ A1 −2.938 −3.718 ถึง −2.157 <0.001* 
Serum uric acid (ตอ่ 1 mg/dL) −0.132 −0.307 ถึง 0.042 0.137 
ได้รับ ACEI/ARB −0.294 −0.875 ถึง 0.286 0.320 
ได้รับ dapagliflozin −0.005 −1.412 ถึง 1.402 0.994 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
มี CKD ระยะ G2–G3a มีการลดลงของการท างาน
ไตในอัตราค่อนข้างสูง โดยมี eGFR slope เฉลี่ย 
−6.21 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และร้อยละ 58.5 
มี eGFR ลดลงมากกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ยังมีการท างานของไตใน
ระยะต้นถึงปานกลางจ านวนมากสามารถมีการ
ด าเนินโรคอย่างรวดเร็วได้ การติดตาม serial 
eGFR จึงให้ข้อมูลด้าน trajectory ของการท างาน
ไตท่ีแตกต่างจากการพิจารณา eGFR ณ จุดเวลา
เดียว 
 สัดส่วน rapid eGFR decline ในการศึกษา
นี้ต่ ากว่าการศึกษาก่อนหน้าของโรงพยาบาลพะเยา
ที่รายงานร้อยละ 82.37 ความแตกต่างอาจเกิดจาก
ลักษณะประชากร นิยามผลลัพธ์ และวิธีค านวณ
การเปลี่ยนแปลงของ eGFR ที่แตกต่างกัน โดย
การศึกษาครั้งนี้จ ากัดประชากรไว้ที่ CKD ระยะ 
G2–G3a และค านวณ eGFR slope จากผลตรวจ
หลายครั้งของผู้ป่วยแต่ละราย 
 ผลที่ เด่นชัดที่สุดคือ albuminuria ระดับ 
A3 ซึ่งสัมพันธ์กับ eGFR slope ที่ลดลงมากกว่า

กลุ่ม A1 ประมาณ 2.94 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
หลังควบคุมปัจจัยอื่น ความสัมพันธ์ดั งกล่าว
สอดคล้องกับบทบาทของ albuminuria ในฐานะ
ตัวบ่งชี้ความเสียหายของไตและตัวพยากรณ์ CKD 
progression ตามแ นวท า ง  KDIGO1,2 ร วมทั้ ง
สอดคล้องกับ Zhou และคณะ ซึ่งพบว่า UACR ที่
สูงสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ที่ เร็วขึ้นใน
ผู้ ป่ ว ย เ บ าหว านชนิ ดที่  2 6 ผลนี้ ส นั บ สนุ น
ความส าคัญของการประเมิน UACR ควบคู่กับ 
eGFR ในการจ าแนกความเสี่ยงของผู้ป่วย 
 แม้ผู้ป่วยร้อยละ 15.3 ไม่มีข้อมูล UACR แต่
กลุ่มที่มีและไม่มี UACR มี eGFR slope ใกล้เคียง
กัน ขณะที่ผู้ที่ไม่มี UACR มี baseline eGFR สูง
กว่าและมีสัดส่วน G2 มากกว่า จึงอาจสะท้อน
รูปแบบการเลือกตรวจในเวชปฏิบัติ มากกว่าการ
ขาดข้อมูลแบบสุ่มทั้งหมด ทั้งนี้ การมีข้อมูล UACR 
ไม่ครบถ้วนยังเป็นข้อจ ากัดในการประเมินบทบาท
ของ albuminuria 
 เมื่อจ าแนกตาม CKD stage พบว่ากลุ่ม G2 
มี eGFR slope ลดลงมากกว่ากลุ่ม G3a อย่างไรก็
ตาม ไม่ควรตีความว่าผู้ป่วย G2 มีการด าเนินโรค
รุนแรงกว่า G3a โดยตรง เนื่องจากผลอาจได้รับ
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ eGFR slope จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
 

ปัจจัย Adjusted β 95% CI p-value 
อายุ (ต่อ 1 ปี) 0.038 0.005 ถึง 0.072 0.026* 
เพศหญิงเทียบชาย 0.206 −0.338 ถึง 0.749 0.458 
BMI (ตอ่ 1 kg/m²) 0.024 −0.034 ถึง 0.083 0.410 
SBP (ตอ่ 1 mmHg) −0.011 −0.027 ถึง 0.006 0.219 
HbA1c (ตอ่ 1%) −0.081 −0.227 ถึง 0.066 0.279 
UACR A2 เทียบ A1 −0.353 −1.046 ถึง 0.341 0.319 
UACR A3 เทียบ A1 −2.938 −3.718 ถึง −2.157 <0.001* 
Serum uric acid (ตอ่ 1 mg/dL) −0.132 −0.307 ถึง 0.042 0.137 
ได้รับ ACEI/ARB −0.294 −0.875 ถึง 0.286 0.320 
ได้รับ dapagliflozin −0.005 −1.412 ถึง 1.402 0.994 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
มี CKD ระยะ G2–G3a มีการลดลงของการท างาน
ไตในอัตราค่อนข้างสูง โดยมี eGFR slope เฉลี่ย 
−6.21 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี และร้อยละ 58.5 
มี eGFR ลดลงมากกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ยังมีการท างานของไตใน
ระยะต้นถึงปานกลางจ านวนมากสามารถมีการ
ด าเนินโรคอย่างรวดเร็วได้ การติดตาม serial 
eGFR จึงให้ข้อมูลด้าน trajectory ของการท างาน
ไตท่ีแตกต่างจากการพิจารณา eGFR ณ จุดเวลา
เดียว 
 สัดส่วน rapid eGFR decline ในการศึกษา
นี้ต่ ากว่าการศึกษาก่อนหน้าของโรงพยาบาลพะเยา
ที่รายงานร้อยละ 82.37 ความแตกต่างอาจเกิดจาก
ลักษณะประชากร นิยามผลลัพธ์ และวิธีค านวณ
การเปลี่ยนแปลงของ eGFR ที่แตกต่างกัน โดย
การศึกษาครั้งนี้จ ากัดประชากรไว้ที่ CKD ระยะ 
G2–G3a และค านวณ eGFR slope จากผลตรวจ
หลายครั้งของผู้ป่วยแต่ละราย 
 ผลที่ เด่นชัดที่สุดคือ albuminuria ระดับ 
A3 ซึ่งสัมพันธ์กับ eGFR slope ที่ลดลงมากกว่า

กลุ่ม A1 ประมาณ 2.94 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 
หลังควบคุมปัจจัยอื่น ความสัมพันธ์ดั งกล่าว
สอดคล้องกับบทบาทของ albuminuria ในฐานะ
ตัวบ่งชี้ความเสียหายของไตและตัวพยากรณ์ CKD 
progression ตามแ นวท า ง  KDIGO1,2 ร วม ท้ั ง
สอดคล้องกับ Zhou และคณะ ซึ่งพบว่า UACR ที่
สูงสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ที่ เร็วขึ้นใน
ผู้ ป่ ว ย เ บ าหว านชนิ ดที่  2 6 ผลนี้ ส นั บ สนุ น
ความส าคัญของการประเมิน UACR ควบคู่กับ 
eGFR ในการจ าแนกความเสี่ยงของผู้ป่วย 
 แม้ผู้ป่วยร้อยละ 15.3 ไม่มีข้อมูล UACR แต่
กลุ่มที่มีและไม่มี UACR มี eGFR slope ใกล้เคียง
กัน ขณะที่ผู้ที่ไม่มี UACR มี baseline eGFR สูง
กว่าและมีสัดส่วน G2 มากกว่า จึงอาจสะท้อน
รูปแบบการเลือกตรวจในเวชปฏิบัติ มากกว่าการ
ขาดข้อมูลแบบสุ่มทั้งหมด ทั้งนี้ การมีข้อมูล UACR 
ไม่ครบถ้วนยังเป็นข้อจ ากัดในการประเมินบทบาท
ของ albuminuria 
 เมื่อจ าแนกตาม CKD stage พบว่ากลุ่ม G2 
มี eGFR slope ลดลงมากกว่ากลุ่ม G3a อย่างไรก็
ตาม ไม่ควรตีความว่าผู้ป่วย G2 มีการด าเนินโรค
รุนแรงกว่า G3a โดยตรง เนื่องจากผลอาจได้รับ

อิทธิพลจาก baseline eGFR, regression to the 
mean แ ล ะ  mathematical coupling จึ ง
เหมาะสมท่ีจะใช้ผลดังกล่าวเป็นการวิเคราะห์เชิง
พรรณนามากกว่าการสรุปเชิงเหตุและผล 
SBP และ HbA1c สัมพันธ์กับ eGFR slope ในการ
วิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว แต่ไม่คงอยู่หลังปรับ
ปัจจัยอื่น ผลของ SBP สอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าของโรงพยาบาลพะเยาและข้อมูลจาก
ประชากรอื่นที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความดัน
โลหิตสูงกับการลดลงของการท างานไต 4,7,12 ส่วน 
HbA1c ณ baseline อาจ ไม่ ส ามารถสะ ท้อน 
cumulative glycemic exposure ต ล อ ด
ระยะเวลาของโรคได้ทั้งหมด ส าหรับ hemoglobin 
และ serum uric acid แม้มีความสัมพันธ์ในการ
วิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว แต่ไม่ใช่ปัจจัยหลักใน
แบบจ าลองพหุตัวแปร และข้อมูลบางส่วนมีความ
ไม่ครบถ้วน โดยเฉพาะ hemoglobin 5,13 

 ส าหรับ ACEI/ARB ไม่พบความสัมพันธ์อย่าง
เป็นอิสระกับ eGFR slope ผลดังกล่าวไม่ควร
ตีความว่ายากลุ่มนี้ไม่มีประโยชน์ต่อการชะลอการ
ด าเนินโรคไต เนื่องจากในเวชปฏิบัติ ACEI/ARB มี
ข้อบ่งช้ีทั้งในการรักษาความดันโลหิตสูงและการลด 
albuminuria โดยฐานข้อมูลที่ใช้ไม่สามารถระบุ
ข้อบ่งช้ีหลักในการเริ่มยาของผู้ป่วยแต่ละรายได้ จึง
มีโอกาสเกิด confounding by indication และไม่
สามารถแยกผลของยาจากความแตกต่างด้านความ
ดันโลหิตและความเสี่ยงทางไตเดิมของผู้ป่วยได้
อย่างสมบูรณ์ หลักฐานจากแนวทางและการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบยังคงสนับสนุนการใช้ 
ACEI/ARB ในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับ CKD ที่มีข้อ
บ่งช้ี โดยเฉพาะผู้ที่มี albuminuria 2,8 

 ส าหรับ SGLT2 inhibitor ในช่วงศึกษายาที่
ใช้ในโรงพยาบาลพะเยาส าหรับประชากรกลุ่มนี้คือ 
dapagliflozin ขนาด 10 มก.ต่อวัน โดยพบผู้ ท่ี
ได้รับยาต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือนเพียง 51 ราย 
(3.6%) และไม่พบความสัมพันธ์อย่างเป็นอิสระกับ 
eGFR slope ผ ล ดั ง ก ล่ า ว ไ ม่ ค ว ร ตี ค ว า ม ว่ า 
dapagliflozin ไ ม่ มี ผ ล ปก ป้ อ ง ไ ต  เ นื่ อ ง จ า ก

หลักฐานจาก DAPA-CKD และการศึกษาขนาด
ใ ห ญ่ แ ส ด ง ว่ า  SGLT2 inhibitors ช่ ว ย ช ะ ล อ 
chronic eGFR decline และลดความเสี่ยงต่อการ
ด าเนินโรคไต 9,10 ทั้งนี้ SGLT2 inhibitors อาจท า
ให้ eGFR ลดลงในระยะแรกหลังเร่ิมยาจากผลทาง 
hemodynamic ก่อนที่อัตราการลดลงในระยะ
ยาวจะช้าลง การศึกษานี้ไม่สามารถระบุวันที่เริ่มยา
และ  baseline exposure ไ ด้ ค รบถ้ วน  จึ ง ไ ม่
สามารถแยกระยะ initial eGFR dip ออกจาก 
chronic slope ได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ การ
เข้าถึง dapagliflozin ในช่วงศึกษายังขึ้นกับสิทธิ
การรักษาและค่ า ใช้ จ่ ายของผู้ ป่ วยบางส่ วน 
ประกอบกับจ านวนผู้ได้รับยามีน้อย จึงมีโอกาสเกิด 
treatment-selection bias และมีอ านาจทางสถิติ
จ ากัดในการประเมินผลของยา 
 อายุมีความสัมพันธ์กับ eGFR slope ในทิศ
ทางบวกขนาดเล็กหลังปรับปัจจัยอื่น ซึ่งตรงข้าม
กับทิศทางที่คาด จึงควรตีความอย่างระมัดระวัง 
เนื่องจากอาจได้รับอิทธิพลจาก selection และ
ปัจจัยท่ีไม่ได้วัด นอกจากนี้ แบบจ าลองสามารถ
อธิบายความแปรปรวนของ eGFR slope ได้เพียง
ร้อยละ 8.4 แสดงว่าการด าเนินโรคไตยังได้ รับ
อิทธิพลจากปัจจัยอื่นที่ไม่ได้รวมในการศึกษานี้ 
โดยรวม ผลการศึกษาสนับสนุนการใช้ serial 
eGFR ร่วมกับ UACR โดยเฉพาะการตรวจพบ 
albuminuria ระดับ A3 เพื่อช่วยระบุผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการท างานไต 
 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็น retrospective cohort ซึ่ง
ความถูกต้องของข้อมูลขึ้นอยู่กับความครบถ้วนของ
เวชระเบียนและรูปแบบการตรวจในเวชปฏิบัติจริง 
ตัวแปรบางรายการ โดยเฉพาะ lipid profile, 
hemoglobin และ UACR มีข้อมูลไม่ครบถ้วน 
และไม่มีข้อมูลวันที่วินิจฉัยเบาหวานครั้งแรกที่
สามารถใช้ค านวณระยะเวลาการเป็นเบาหวานได้
อย่างน่าเชื่อถือ จึงไม่สามารถน าตัวแปรทั้งหมดเข้า
สู่แบบจ าลองได้โดยไม่สูญเสียกลุ่มตัวอย่างจ านวน
มาก 



896
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

 ข้ อ มู ล ก า ร ไ ด้ รั บ  ACEI/ARB แ ล ะ 
dapagliflozin สะท้อนการบันทึกการได้รับยา แต่
ไม่สามารถยืนยัน medication adherence ได้
ทั้งหมด โดยเฉพาะ dapagliflozin ที่ไม่สามารถ
ระบุ  baseline exposure และวั นที่ เ ริ่ ม ยา ได้
ครบถ้วน นอกจากน้ี ช่วงเวลาตรวจ eGFR ของ
ผู้ป่วยแต่ละรายไม่เท่ากัน และผลตรวจบางช่วงอาจ
ได้รับอิทธิพลจากภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือ 
acute kidney injury การศึกษาเป็นการศึกษาใน
โรงพยาบาลแห่งเดียว จึงควรใช้ความระมัดระวังใน
การน าผลไปใช้กับบริบทอื่น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 โรงพยาบาลควรติดตามผู้ ป่วยเบาหวาน
ร่วมกับ CKD โดยใช้ serial eGFR ร่วมกับ UACR 
อย่างเป็นระบบ และพัฒนาระบบแจ้งเตือนผู้ท่ีมี 
rapid eGFR decline หรือ albuminuria ระดับ 

A3 เพื่อสนับสนุนการประเมินและปรับการรักษา
อย่างเหมาะสม การศึกษาในอนาคตควรใช้  
prospective cohort ที่ก าหนดช่วงเวลาตรวจ 
eGFR และ UACR อย่างสม่ าเสมอ รวมทั้งเก็บ
ข้อมูล longitudinal risk factors และรายละเอียด
การเริ่มและความต่อเนื่องของการใช้ยา เพื่อ
ประเมินปัจจัยที่สัมพันธ์กับ renal trajectory ได้
แม่นย ายิ่งขึ้น 
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 ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้บริหารโรงพยาบาล
พะเยา กลุ่มงานอายุรกรรม คลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง งานเวชระเบียน งานเทคโนโลยีสารสนเทศ 
งานห้องปฏิบัติการ งานเภสัชกรรม และบุคลากรที่
เกี่ยวข้องทุกท่านที่สนับสนุนการด าเนินงานและ
การเข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการวิจัยครั้งนี้ 
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