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รุนแรงของโรคปริทนัตอ์กัเสบอาศยัค่าเฉล่ียระดบัยดึของอวยัวะปริทนัตท์างคลินิก ท าการวเิคราะห์
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Background: Chronic kidney disease (CKD) which is a progressive and irreversible loss of 
functioning nephrons, can have effects on the oral health. Since uremic condition impairs the immune 
system, it is suggested that subjects with CKD would have a higher risk of periodontitis compared 
with individuals without CKD. Objectives: To determine the association between CKD and 
periodontitis, as well as to compare periodontal status and analyze the risk of periodontitis between 
subjects with and without CKD. Methods: The population in our study consisted of 5,125 employees 
of the Electricity Generating Authority of Thailand (EGAT). Subjects underwent history taking, 
physical and periodontal examination. The status of chronic kidney disease was stratified according 
to the level of glomerular filtration rate (GFR) which was calculated from serum creatinine level and 
the amount of protein found in urine. The severity of periodontal disease was categorized by the 
mean clinical attachment level (CAL). The association between CKD and periodontitis was analyzed 
using Chi-square test. The differences in severity and extent of periodontitis between CKD and 
normal subjects were then determined using Kruskal-Wallis test. Multivariable logistic regression 
models were used to estimate odds ratios for periodontitis using subjects without CKD as the referent 
group. Results: Of 3,206 subjects (age 39-73 years), the result showed an association between CKD 
and periodontitis (p<0.01). Both moderate and severe CKD groups had higher prevalence of 
periodontitis compared to non-CKD group. Moreover, the mean CAL and the extent of periodontitis 
also statistically increased in subjects with CKD (p<0.01). CKD cases were approximately 1.24-1.55 
fold more likely to have moderate and severe periodontitis compared with non-CKD cases. However, 
multivariate models were not significant after adjusting for gender, age, income, education, smoking 
and diabetes. Conclusion: CKD was not independently associated with periodontitis possibly from 
sharing common risk factors. However, the periodontal status in CKD subjects was worse than those 
without CKD. Therefore, periodontal care should be recommended to patients with CKD to maintain 
their oral health which may lead to improve patient’s quality of life.    
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บทที่ 1 

บทน า 

  

  โรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis) เป็นโรคติดเชือ้ท่ีก่อให้เกิดการท าลายของอวัยวะ     

ปริทนัต์ ทัง้เหงือก กระดกูเบ้าฟัน เคลือบรากฟันและเอ็นยดึปริทนัต์อย่างถาวร ในระยะเร่ิมแรกของ

โรค มักไม่ปรากฏอาการแสดงท่ีชัดเจน ท าให้ผู้ ป่วยส่วนมากไม่ทราบว่าป่วยเป็นโรคดังกล่าว 

จนกระทัง่อวยัวะปริทนัต์ถกูท าลายไปมาก จึงจะเร่ิมปรากฏอาการ เช่น เหงือกบวม เลือดออกง่าย 

มีหนอง ฟันโยก และท าให้ต้องสญูเสียฟันไปในท่ีสดุ ซึ่งผลกระทบส าคญัท่ีตามมาจากการสญูเสีย

ฟันคือ ผู้ ป่วยจะมีปัญหาด้านการบดเคีย้ว ไม่สามารถเคีย้วอาหารได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้

รับประทานอาหารได้น้อยลง ส่งผลให้ผู้ ป่วยไม่มีคณุภาพชีวิตท่ีดี ทัง้ยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

กายและจิตใจโดยรวม นอกจากนี ้ยงัมีการศกึษาท่ีแสดงให้เห็นถึงผลกระทบตอ่สภาวะร่างกายทัง้

ระบบ จากภาวะการอักเสบเรือ้รังของโรคปริทันต์ โดยพบว่าผู้ ท่ีป่วยเป็นโรคปริทนัต์อักเสบจะมี

ความเส่ียงของโรคหวัใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน รวมทัง้ภาวะคลอดก่อนก าหนดในสตรีมี

ครรภ์มากกวา่ในประชากรทัว่ไป (Mealey, 1999; Southerland et al., 2006)  
 

 จากรายงานสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ ครัง้ท่ี 6 (พ.ศ. 2549-2550)                         

โดยกองทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั พบว่า โรคปริทนัต์อกัเสบในประชากรไทยเป็นโรคท่ีมีความ

ชุกค่อนข้างสูง และจะพบความชุกของโรคเพิ่มขึน้เร่ือยๆ ตามอายุท่ีเพิ่มขึน้ โดยประชากรในวัย

ท างาน หรือช่วงอายุ 35-44 ปี พบเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบประมาณร้อยละ 37.60 ในขณะท่ีกลุ่ม

ประชากรผู้สงูอายหุรือชว่งอาย ุ60-74 ปี พบถึงร้อยละ 84.20 ท่ีเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบ จากท่ีกล่าว

มาจะเห็นได้ว่า โรคปริทนัต์อกัเสบถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส าคญั เน่ืองจากส่งผลกระทบ

ตอ่ประชากรจ านวนมาก และผลกระทบของโรคมีผลโดยตรงกบัคณุภาพชีวิตของผู้ ป่วย ดงันัน้จึงมี

ความจ าเป็นท่ีจะต้องให้ความส าคัญและส่งเสริมการศึกษาท่ีเก่ียวข้องกับโรคปริทันต์ เพ่ือให้

ประชากรมีคณุภาพชีวิตท่ีดีขึน้  
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 ทฤษฎีหรือแนวคิดเก่ียวกบัสาเหตขุองการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบ มีการเปล่ียนแปลงตาม           

ความรู้เก่ียวกับโรคปริทันต์ท่ีมีมากขึน้ จากเดิมเช่ือว่าโรคปริทันต์เกิดจากหินน า้ลาย (dental 

calculus) แตใ่นปัจจบุนัเป็นท่ีทราบแน่ชดัแล้วว่า สาเหตขุองโรคปริทนัต์อกัเสบคือคราบแบคทีเรีย 

(bacterial plaque) ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นระบบภูมิคุ้ มกันของร่างกาย ให้มีการ

ตอบสนองด้วยขบวนการการอกัเสบแบบเรือ้รัง (chronic inflammation) ซึ่งจะเป็นกลไกหลกัใน

การท าลายอวยัวะปริทนัต์ อย่างไรก็ตาม รูปแบบของการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันต่อคราบ

แบคทีเรียในแต่ละบุคคลจะมีความแตกต่างกัน ขึน้กับหลายปัจจัย ทัง้ภายในและภายนอก จึงมี

การให้ค านิยามโรคปริทนัต์อกัเสบว่าเป็นโรคพหุปัจจยั (Multi-factorial disease) โดยปัจจยัใดก็

ตาม ท่ีมีผลต่อภูมิคุ้มกันของร่างกาย จะสามารถส่งผลต่อการเกิดโรคและระดบัความรุนแรงของ

โรคปริทนัต์อกัเสบได้เชน่กนั (Page and Kornman, 1997)  

 

 โรคไตเรือ้รัง (Chronic Kidney Disease; CKD) ซึ่งเป็นภาวะท่ีไตมีประสิทธิภาพในการ

ท างานลดลง (Meguid El Nahas and Bello, 2005) เป็นอีกปัจจยัหนึ่งท่ีถกูเช่ือว่าอาจมีผลต่อ

สภาวะปริทนัต์ (Proctor et al., 2005; Craig, 2008) เน่ืองจากโรคไตเรือ้รังเป็นสาเหตใุห้ผู้ ป่วยมี

ภาวะยเูรียคัง่ในเลือด (uremia) ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกนั ทัง้ระบบภูมิคุ้มกัน

ท่ีได้รับมาแต่ก าเนิด (innate immunity) และระบบภูมิคุ้มกันท่ีได้รับมาภายหลัง (acquired 

immunity) (Kato et al., 2008) โดยพบว่ามีการท างานท่ีบกพร่องของโมโนไซต์ (monocyte)              

นิวโทรฟิลล์ (neutrophil) และเซลล์เดนไดร์ติก (dendritic cell) (Anding et al., 2003; 

Carracedo et al., 2006) นอกจากนีย้งัพบว่าผู้ ป่วยท่ีมีภาวะยเูรียคัง่ในเลือดจะมีความผิดปกติใน

การพฒันาของเซลล์เม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต์ชนิดที (T lymphocyte) (Ando et al., 2005) ซึ่งภาวะ

ความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันเหล่านี ้เป็นสาเหตุให้ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีความเส่ียงในการติด

เชือ้ได้มากกว่าคนปกติ นอกจากนี ้ระบบภูมิคุ้มกันดงักล่าวยงัมีความจ าเป็นอย่างมาก ในการคง

สภาพอวยัวะปริทนัต์และรักษาสภาวะปริทนัต์ให้แข็งแรง ดงันัน้ความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกนัท่ี

เกิดขึน้ จงึอาจสง่ผลในการเพิ่มความเส่ียงของการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง

ได้  
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18701615
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13679482
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16825330
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 นอกจากนี ้ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังยังอาจมีความผิดปกติของสมดุลแคลเซียมในร่างกาย 

เน่ืองจากไตยงัมีอีกหน้าท่ีส าคญั ในการสงัเคราะห์เอนไซม์ รีนลั 1-แอลฟา ไฮดรอกซีเลส (renal   

1-alpha hydroxylase enzyme) ซึง่เป็นเอนไซม์ท่ีใช้ในการสร้างวิตามินดี โดยวิตามินดีดงักล่าวจะ

มีบทบาทในการดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารเข้าสู่กระแสเลือด ดงันัน้เม่ือผู้ ป่วยมีความ

เส่ือมของไตเกิดขึน้ การดูดซึมแคลเซียมเข้าสู่ร่างกายก็จะลดลง ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของ

สมดุลแคลเซียมในร่างกาย เป็นผลให้เกิดความผิดปกติของเมตาบอลิสมของกระดูก (bone 

metabolism) และอาจส่งผลให้เกิดการละลายตวัของกระดกูเบ้าฟัน (alveolar bone) จากโรค   

ปริทนัต์อกัเสบได้ง่ายกว่าในคนปกติ (Proctor et al., 2005) อีกทัง้โรคไตเรือ้รังมกัมีความสมัพนัธ์

กบัโรคเบาหวาน (Meguid El Nahas and Bello, 2005) โดยในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังจ านวนมาก

มกัมีภาวะเบาหวานร่วมด้วย ท าให้กลุ่มประชากรท่ีเป็นโรคไตเรือ้รังจะมีโอกาสเป็นโรคปริทันต์

อกัเสบเพิ่มขึน้จากภาวะเบาหวาน ซึง่เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัของโรคปริทนัต์อกัเสบ (Taylor et al., 

1998) นอกจากนี ้การให้การรักษาผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังบางชนิด ก็อาจส่งผลต่อสภาวะปริทนัต์ของ

ผู้ ป่วยได้ เน่ืองจากผู้ ป่วยกลุ่มนีม้ักได้รับการจ ากัดปริมาณน า้ท่ีสามารถบริโภคได้ในแต่ละวัน 

ร่วมกบัผลข้างเคียงของยาบางชนิดท่ีใช้ในการรักษาจะท าให้มีน า้ลายลดลง ซึ่งผลในระยะยาวอาจ

ท าให้มีความเส่ียงท่ีจะเกิดฟันผแุละเหงือกอกัเสบได้ง่ายขึน้ และท้ายท่ีสดุสภาวะอารมณ์และจิตใจ

ของผู้ ป่วย จากการเป็นโรคไตเรือ้รัง ผลข้างเคียงจากการรักษา รวมทัง้ความคาดหวังของผู้ ป่วย 

อาจส่งผลให้ผู้ ป่วยมีความใส่ใจดแูลสขุภาพช่องปากลดลง (Naugle et al., 1998; Klassen and 

Krasko, 2002 ) 
  

 อย่างไรก็ตาม แม้จะมีการศึกษาเก่ียวกับความสมัพนัธ์ของโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไต

เรือ้รังจ านวนมาก แต่ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจน โดยทิศทางของการศึกษาท่ีผ่านๆ มา เน้น

ความส าคญัไปท่ีการศกึษาสขุภาพช่องปากโดยรวม และการเปรียบเทียบสภาวะปริทันต์ในผู้ ป่วย

โรคไตกับคนปกติ โดยมีการเลือกใช้วิธีการท่ีหลากหลาย เช่น การประเมินการอกัเสบของเหงือก 

การวดัร่องลึกปริทนัต์ การวดัระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก การใช้ภาพถ่ายทางรังสีเพ่ือ

ประเมินระดบักระดกูเบ้าฟันด้านประชิด หรือการตรวจชนิดและปริมาณของเชือ้แบคทีเรียในช่อง

ปาก ซึ่งพบว่าผลการศึกษาท่ีผ่านมาไม่ไปในทิศทางเดียวกัน มีการศึกษาบางส่วนท่ีพบว่าผู้ ป่วย
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โรคไต มีสุขภาพช่องปากและสภาวะปริทนัต์ท่ีไม่ดีเม่ือเทียบกับคนปกติ (Davidovich et al., 

2005; Borawski et al., 2007; Cengiz et al., 2009) ในขณะท่ีบางการศกึษากลบัไม่พบความ

แตกต่างของระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบระหว่างกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตกับคนปกติ 

(Frankenthal et al., 2002; Marakoglu et al., 2003; Bots et al., 2006) นอกจากนีย้งัมี

การศกึษาท่ีพบว่ากลุ่มผู้ ป่วยโรคไต มีการท าลายระดบัของกระดกูเบ้าฟันซึ่งประเมินจากภาพถ่าย

รังสีน้อยกวา่คนปกต ิ(Grossi et al., 1999) 
 

 โดยการศึกษาท่ีกล่าวมาข้างต้นเกือบทัง้หมด เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไต ท่ีเป็น           

โรคไตระยะสุดท้าย (End-stage ranal disease; ESRD) ซึ่งแม้เป็นกลุ่มท่ีมีอาการของโรคไตท่ี

รุนแรง แต่เม่ือเปรียบเทียบในด้านจ านวนของผู้ ป่วยแล้วพบว่า ผู้ ป่วยในกลุ่มดังกล่าวคิดเป็น

สดัส่วนท่ีน้อยมากเม่ือเทียบกับผู้ ป่วยโรคไตทัง้หมด (Ingsathit et al., 2010) ท าให้ผลของ

การศกึษาอาจน าไปใช้หรือแปรความได้แคป่ระชากรในเฉพาะกลุ่ม ในขณะท่ีข้อมลูสภาวะปริทนัต์

ในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ ป่วยส่วนมากของผู้ ป่วยโรคไตทัง้หมดนัน้ ยงัมีอยู่น้อยมาก 

โดยเฉพาะข้อมลูท่ีท าการศกึษาในกลุม่ประชากรขนาดใหญ่    
 

 นอกจากนี ้การศกึษาท่ีผา่นมาสว่นมากเป็นการศกึษาความสมัพนัธ์ของทัง้สองโรค โดยใช้

รูปแบบการศึกษาแบบพรรณนา (descriptive study) หรือการศึกษาแบบกลุ่มควบคุม          

(case-control study) ซึ่งรูปแบบการศึกษาเหล่านีมี้ระดบัความน่าเช่ือถือไม่มากนกั ในขณะท่ี

การศกึษาความสมัพนัธ์ของทัง้สองโรคในรูปแบบการวิจยัในชุมชน (community-based study) 

ในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ ซึ่งเป็นรูปแบบการศกึษาท่ีมีความน่าเช่ือถือมากขึน้ และจะท าให้เห็น

ความสัมพนัธ์ของโรคทัง้สองได้ชัดเจนขึน้นัน้ยงัมีอยู่น้อยมาก มีเพียงการศึกษาของ Ioannidou 

และ Swede (2011) ท่ีศกึษาถึงความเส่ียงของการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง

เทียบกบัคนปกต ิโดยท าการวิเคราะห์แยกตามเชือ้ชาตขิองกลุม่ตวัอย่าง ซึ่งพบว่าในกลุ่มประชากร

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีมีเชือ้ชาติลูกคร่ึงเม็กซิกัน-อเมริกัน จะมีความเส่ียงในการเกิดโรคปริทันต์

อกัเสบมากกว่าคนเชือ้ชาติเดียวกันท่ีไม่มีความผิดปกติของไต ในขณะท่ีประชากรผู้ ป่วยโรคไต

เรือ้รังท่ีเป็นคนผิวขาวและผิวด ากลบัไม่พบความแตกต่างดงักล่าว ซึ่งจากผลการศึกษาแสดงให้
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เห็นถึงอิทธิพลด้านเชือ้ชาติ ท่ีส่งผลตอ่การเกิดโรคทัง้โรคไตเรือ้รังและโรคปริทนัต์อกัเสบ โดยจาก

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ข้อมูลความเส่ียงของโรคปริทันต์อักเสบในลักษณะดงักล่าว ยังไม่มี

รายงานถึงประชากรซีกโลกตะวนัออกหรือในทวีปเอเชียเลย  
  

 และด้วยความรู้เก่ียวกบัโรคไตเรือ้รังท่ีมีมากขึน้ ท าให้เร่ิมมีการเปล่ียนแปลงรายละเอียด

เก่ียวกับการจ าแนกระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง จากเดิมท่ีใช้ค่าอัตราการกรองของกรวย

กรองไต (Glomerular filtration rate; GFR) เป็นเกณฑ์หลกัในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของ

โรคไตเรือ้รัง แตปั่จจบุนัพบว่าระดบัโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ (protein urea) เป็นอีกตวัแปรหนึ่งท่ีควร

น ามาพิจารณาในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง (Levey et al., 2011) เน่ืองจาก

พบวา่ระดบัโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ มีผลเก่ียวข้องโดยตรงและเป็นปัจจยัท่ีเป็นอิสระในการบง่บอกถึง

การลุกลามของโรคไตเรือ้รัง จึงได้มีการพฒันาการจ าแนกระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รังขึน้

ใหม ่เพ่ือให้มีความเหมาะสมในการให้การพยากรณ์โรค รวมถึงการวางแผนการรักษาโรคไตเรือ้รัง  

ซึ่งจากการศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของโรคปริทันต์อักเสบและโรคไตเรือ้รังนัน้ใช้

เกณฑ์ในการจ าแนกความรุนแรงของโรคตามแบบเดิม ซึ่งอาจท าให้มีข้อบกพร่องในการจ าแนก

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังอยูบ้่างไมม่ากก็น้อย 
   
 จากสาเหตท่ีุกล่าวมาข้างต้น จึงเป็นท่ีมาของการศึกษานี ้ท่ีต้องการศึกษาความสมัพนัธ์

ระหว่างโรคไตเรือ้รังกบัโรคปริทนัต์อกัเสบ เปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ของคนท่ีเป็นและไม่ได้เป็น

โรคไตเรือ้รัง รวมทัง้ค านวณหาอตัราเส่ียงของการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง ใน

ลกัษณะการศึกษาเชิงระบาดวิทยา ท่ีใช้การเก็บรวบรวมข้อมลูในชมุชน โดยใช้กลุ่มตวัอย่างท่ีมี

ขนาดใหญ่ ท่ีเป็นคนไทยซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ ในเร่ืองเชือ้ชาติ วฒันธรรม และ

พฤตกิรรมในการด ารงชีวิต มีการส ารวจและจดัเก็บข้อมลูท่ีมีมาตรฐานและเป็นระบบ ใช้เกณฑ์ใน

การจ าแนกผู้ ป่วยตามพืน้ฐานความรู้ ณ ปัจจุบนั มีการเลือกใช้และวิเคราะห์ข้อมลูด้วยคา่สถิติท่ี

เหมาะสม ท่ีท าให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ท่ีมีความน่าเช่ือถือ และสามารถน ามาประยุกต์ใช้กับ

ประชากรไทยได้โดยตรง เพ่ือประโยชน์ในการวางแผนการรักษาหรือป้องกนัโรคปริทนัต์อกัเสบใน

กลุม่ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง เพ่ือให้ผู้ ป่วยกลุม่นีมี้คณุภาพชีวิตท่ีดีขึน้ 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  

 เพ่ือศกึษาหาความสมัพนัธ์ระหว่างโรคไตเรือ้รังกบัโรคปริทนัต์อกัเสบ โดยพิจารณาความ

ชุกของโรคปริทันต์อักเสบ รวมทัง้เปรียบเทียบความรุนแรงและการกระจายตวัของโรคปริทันต์

อกัเสบระหวา่งคนท่ีเป็นและไมไ่ด้เป็นโรคไตเรือ้รัง และค านวณหาอตัราเส่ียงในการเป็นโรคปริทนัต์

อกัเสบในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังเม่ือเทียบกบัคนปกติ 

 

 

ขอบเขตของการวิจัย 
 

 การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาหนึ่ง ( cross-sectional 

study) ซึง่เป็นสว่นหนึง่ของการศกึษาระยะยาว ท่ีท าการศกึษาในกลุ่มพนกังานการไฟฟ้าฝ่ายผลิต

แห่งประเทศไทย ซึ่งเข้ารับการตรวจร่างกายในโครงการวิจยัการหาปัจจยัเส่ียงด้านโรคหวัใจและ

หลอดเลือด โดยภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล ร่วมกับภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ซึ่งในการศึกษานีท้ าการวิเคราะห์ข้อมูลจากการส ารวจในปี พ.ศ. 2545 และปี    

พ.ศ. 2546 (EGAT 1/3 และ EGAT 2/2 ตามล าดบั)  

 

 

ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 

1. การศกึษานีเ้ป็นเพียงการศกึษาในลกัษณะ ณ จดุเวลาหนึ่ง โดยรูปแบบการวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ของตวัแปรต้น และตวัแปรตาม อาศยัทฤษฎีหรือแนวคิดท่ีเช่ือว่าน่าจะเกิดขึน้จริง 

โดยไม่สามารถระบุได้ว่าปัจจัยใดเกิดขึน้ก่อนหรือหลัง หรือปัจจัยใดเป็นเหตุหรือ เป็นผล ซึ่ง

จ าเป็นต้องมีการศกึษาระยะยาว (longitudinal study) เพ่ือยืนยนัรูปแบบของความสมัพนัธ์ของทัง้

สองโรคตอ่ไป  
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2. การวิเคราะห์ประสิทธิภาพการท างานของไต ท่ีใช้ในการจดัระดบัความรุนแรงของโรค

ไตเรือ้รังในการศึกษานี ้เป็นการประเมินจากการตรวจเลือดและปัสสาวะ จากการเก็บตวัอย่าง

เพียงครัง้เดียว อาจท าให้การวินิจฉัยระดบัความรุนแรงของโรคไตเรื อ้รังมีความคลาดเคล่ือนจาก

ภาวะการท างานของไตท่ีแท้จริงของตวัอยา่งรายนัน้ๆ ได้บ้าง     
 

3. ด้วยข้อจ ากัดทัง้จากงบประมาณและก าลังคน ณ ขณะนัน้  ท าให้การตรวจสภาวะ  

ปริทนัต์ท่ีตรวจในปี พ.ศ. 2545 (EGAT 1/3) เป็นข้อมลูท่ีได้จากการส ารวจช่องปากจาก 2 จตภุาค

ท่ีสุ่มเลือกเท่านัน้ ซึ่งอาจมีความคลาดเคล่ือนหรือไม่ตรงกับข้อมลูสภาวะปริทนัต์ของผู้ ป่วยนัน้ๆ 

ทัง้ปากได้ แตอ่ยา่งไรก็ตามรูปแบบการตรวจคร่ึงปากท่ีใช้ ก็สามารถเป็นตวัแทนของสภาวะปริทนัต์

ทัง้ปากได้ โดยเฉพาะการตรวจและบนัทึกข้อมลู 6 ต าแหน่งตอ่ซ่ีฟัน จะท าให้ข้อมลูสภาวะปริทนัต์

ท่ีได้มีความใกล้เคียงข้อมลูท่ีได้จากการตรวจทัง้ปาก (Dowsett et al.,2002; Owen et al., 2003) 
 

4. ปัจจยัท่ีใช้ในการวิเคราะห์ระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ รวมถึงปัจจยัอ่ืนๆ 

ท่ีน ามาพิจาณาร่วมในการศึกษานี ้เป็นข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถาม การตรวจร่างกาย และการ

ตรวจสภาวะปริทนัต์ทางคลินิก  ไมมี่ข้อมลูในสว่นของภาพรังสี ลกัษณะของเชือ้แบคทีเรีย และสาร

ในระบบภูมิคุ้มกันต่างๆ ท่ีพบในร่องเหงือก ท่ีอาจช่วยเพิ่มความน่าเช่ือถือของข้อมูล และอาจ

สามารถน ามาพิจารณาร่วมในการศกึษานีไ้ด้  
 

5. การศึกษานีไ้ม่ได้ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างจากประชากรทั่วประเทศไทย แต่จ ากัด

การศึกษาเฉพาะในกลุ่มพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นประชากรเมือง มี

ระดบัการศกึษาและรายได้เฉล่ียสงูกวา่ประชากรสว่นใหญ่ในประเทศไทย  

 

ข้อตกลงเบือ้งต้นและค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 
 

 โรคไตเรือ้รัง (Chronic Kidney Disease) หมายถึง ภาวะท่ีผู้ ป่วยมีประสิทธิภาพ

การท างานของไตท่ีลดลง ซึ่งพิจารณาจากการมีค่าอัตราการกรองของกรวยไต (Glomerular 

filtration rate; GFR) น้อยกวา่ 60 มลิลิลิตร/นาที/ 1.73 ตารางเมตร หรือมีโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ 
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 ความลึกร่องปริทนัต์ (probing depth) หมายถึง ระยะจากขอบเหงือกไปยงัจดุท่ี

เคร่ืองมือตรวจปริทนัต์สามารถหยัง่ลงในร่องลกึปริทนัต์ได้  
 

 ระดบัเหงือกร่น (gingival recession) หมายถึง ระยะจากขอบเหงือกไปยงัรอยตอ่

ระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction; CEJ) โดยในกรณีท่ีขอบ

เหงือกยงัคลมุรอยตอ่ระหวา่งเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ให้วดัระยะจากขอบเหงือกไปยงัรอยตอ่

ระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟันโดยใส่เคร่ืองหมายลบ (-) หน้าค่าท่ีวัดได้ เพ่ือใช้ในการ

ค านวณหาระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก 
 

 ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (CAL: clinical attachment level) 

หมายถึง ระยะจากรอยตอ่ระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ไปยงัจดุท่ีเคร่ืองมือตรวจปริทนัต์

สามารถหยัง่ลงในร่องลึกปริทนัต์ได้ โดยท าการค านวณคา่ระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก

โดยน าคา่ความลกึร่องปริทนัต์มาบวกกบัคา่ระดบัเหงือกร่น   

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. ท าให้ได้ทราบถึงความสมัพนัธ์ระหว่างโรคไตเรือ้รังกับโรคปริทนัต์อกัเสบ ในลกัษณะ

ของการศกึษา ณ จดุเวลาหนึง่ เพ่ือเป็นข้อมลูเบือ้งต้นส าหรับการศกึษาตอ่ในระยะยาวตอ่ไป 
 

 2. ได้รู้ถึงความแตกตา่งของสภาวะปริทนัต์ระหว่างผู้ ป่วยโรคไตเรือ้งรังกบัคนปกติ รวมทัง้

อตัราเส่ียงในการเกิดโรคปริทนัต์อักเสบในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง เพ่ือให้ผู้ ป่วยกลุ่มดงักล่าวได้

ตระหนกัถึงความส าคญัของสขุภาพช่องปาก รวมทัง้เพ่ือเป็นข้อมลูในการวางแผนการรักษา และ

หาแนวทางป้องกนัโรคปริทนัต์อกัเสบในผู้ ป่วยกลุม่นี ้ซึง่อาจชว่ยปรับปรุงคณุภาพชีวิตให้ดีขึน้ได้ 
  

 3. สามารถใช้เป็นข้อมูลตวัแทนของคนเอเชียเบือ้งต้น ซึ่งน่าจะใช้ในการอ้างอิงหรือเป็น

ข้อมลูพืน้ฐานเก่ียวกบัความสมัพนัธ์ระหวา่งโรคปริทนัต์อกัเสบกบัโรคไตเรือ้รังได้ 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 

โรคปริทนัต์อักเสบ 
 

 โรคปริทนัต์เป็นโรคติดเชือ้ท่ีเก่ียวข้องกบัการอกัเสบของอวยัวะปริทนัต์ ซึ่งเป็นอวยัวะท่ีอยู่

ล้อมรอบฟัน มีหน้าท่ีในการยึดฟันไว้ในช่องปาก และเก่ียวข้องโดยตรงกับการรับแรงจากการ     

บดเคีย้ว โรคปริทนัต์สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ โรคเหงือกอกัเสบ (gingivitis) ซึ่งเป็น

ภาวะท่ีมีการอักเสบของเหงือก รอยโรคยังไม่มีการลุกลามไปยังอวัยวะปริทันต์อ่ืนๆ ขณะท่ีโรค    

ปริทนัต์อกัเสบ (periodontitis) หมายถึงภาวะท่ีมีการท าลายอวยัวะปริทนัต์ ทัง้เหงือก กระดกูเบ้า

ฟัน เอ็นยึดปริทันต์ และเคลือบรากฟัน โรคปริทันต์ทัง้สองชนิดมีสาเหตุหลักของโรคมาจาก     

คราบแบคทีเรีย (bacterial plaque) ซึ่งจะไปกระตุ้นท าให้เกิดการตอบสนองของภูมิคุ้มกันของ

ร่างกาย ท าให้อวยัวะปริทนัต์เกิดการอกัเสบเรือ้รัง และน าไปสูก่ารท าลายอวยัวะตา่งๆ เหลา่นัน้   
 

 จากความรู้ ณ ปัจจุบนัพบว่าเชือ้แบคทีเรียท่ีท าให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบเป็นเชือ้เฉพาะ

กลุ่ม ซึ่งเป็นเชือ้ท่ีมีปัจจยัก่อความรุนแรง (virulence factor) ท่ีสามารถท าลายอวยัวะปริทนัต์ได้

โดยตรง หรือ สามารถกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันและท าให้เกิดการท าลาย

อวยัวะปริทนัต์ผา่นกลไกการอกัเสบเรือ้รัง โดยแบคทีเรียท่ีมีการศกึษาและเป็นท่ียอมรับว่าเป็นเชือ้

ท่ีส าคญั (key pathogens) ท่ีท าให้เกิดโรคปริทนัต์อกัเสบคือ Porphyromonas gingivalis (Pg), 

Aggregatebactor actinomycetemcomitans (Aa) และ Tannerella forsythia (Tf)  
 

 อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากโรคปริทนัต์อกัเสบเป็นโรคพหุปัจจัย (multi-factorial disease) 

การตอบสนองตอ่เชือ้แบคทีเรียชนิดท่ีท าให้เกิดโรคในผู้ ป่วยแตล่ะบคุคลจึงมีความแตกตา่งกนั ท า

ให้แม้มีปริมาณหรือชนิดของเชือ้ท่ีใกล้เคียงกัน ก็อาจมีระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ

แตกต่างได้ ซึ่งความแตกต่างของการตอบสนองดงักล่าวนี ้เช่ือว่าเกิดจากปัจจัยด้านต่างๆ ท่ี

แตกตา่งกนัของผู้ ป่วยแตล่ะคน  
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ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับโรคปริทันต์ 
 

 โดยทั่วไป การศึกษาทางระบาดวิทยาจะมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือหาความชุกและ

อบุตัิการณ์ของโรคต่างๆ นอกจากนีย้งัมกัมีการศึกษาเก่ียวกับปัจจยัต่างๆ ท่ีมีความเก่ียวข้องกับ

การเกิดโรค โดยปัจจยัดงักลา่วสามารถแบง่กลุม่ได้ 3 แบบคือ  
 

 1. ปัจจัยส่อ (risk marker) เป็นปัจจยัท่ีมกัพบในกลุ่มคนท่ีเป็นโรค โดยปัจจยัดงักล่าว

อาจมี หรือ ไมมี่ความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคนัน้ๆ ก็ได้ 
  

 2. ปัจจัยบ่งชี ้(risk indicator) เป็นปัจจยัท่ีคาดว่ามีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรค โดยมี

ทฤษฎีความสมัพนัธ์ท่ีมีเหตผุลและเป็นท่ียอมรับ รวมทัง้มีการศกึษายืนยนัด้วยการศึกษา ณ จุด

เวลาหนึ่ง ซึ่งปัจจยัดงักล่าวอาจเป็นปัจจยัเส่ียงของโรค แต่ยังมีการศึกษาระยะยาวสนบัสนุนไม่

เพียงพอ  
 

 3. ปัจจัยเส่ียง (risk factor) เป็นปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับเพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรค ซึ่ง

ต้องเป็นปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับกลไกการเกิดโรค เกิดขึน้มาก่อนการเป็นโรค และต้องมีการศกึษาใน

ระยะยาวยืนยนัความสมัพนัธ์ท่ีแนน่อนของปัจจยัดงักลา่วกบัโรคท่ีศกึษา   
 

 ปัจจัยส่อ ปัจจัยบ่งชี ้ และปัจจัยเส่ียงของโรคปริทันต์อักเสบ มีการศึกษากันอย่าง

กว้างขวาง ทัง้รูปแบบการศึกษา ณ จุดเวลาหนึ่ง รวมทัง้การศกึษาระยะยาว ซึ่งพอจะสรุปได้ดงันี ้
   
 

 ปัจจัยพืน้ฐานทั่วไป : 

 เพศ พบว่าเพศชายเป็นปัจจัยบ่งชีข้องการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ โดยใน

การศกึษาทางระบาดวิทยามกัพบว่า เพศชายมีความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าเพศหญิง 

(Albandar, 2002) ซึ่งเช่ือว่าเกิดจาก ฮอร์โมนท่ีแตกต่าง รวมถึงพฤติกรรมการดแูลช่องปากท่ีมี

ความเอาใจใสน้่อยกวา่เพศหญิง  
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 อายุ  มีการศกึษาระบาดวิทยาระยะยาวท่ีแสดงถึงบทบาทของการมีอายเุพิ่มมาก

ขึน้ตอ่การเพิ่มความเส่ียงในการเกิดการลกุลามของโรค (Ismail et al., 1990) ในขณะท่ีการศกึษา

บางการศกึษาให้ผลขดัแย้งคือ ไม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าว (Brown et al., 1994; Baelum et al., 

1997) ซึ่งสาเหตขุองความเส่ียงท่ีเพิ่มขึน้ของโรคปริทนัต์อกัเสบตามอายุนัน้ น่าจะเป็นผลมาจาก 

เม่ือมีอายเุพิ่มขึน้ ผู้ ป่วยจะมีโอกาสสะสมปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ มากขึน้ ร่วมกบัลกัษณะของโรคปริทนัต์

อักเสบเป็นโรคท่ีมีการท าลายแบบเรือ้รัง จึงท าให้โรคปริทันต์มีความชุกมากขึน้ มากกว่าท่ีจะ

เกิดขึน้จากผลของอายท่ีุมากขึน้โดยตรง 
 

 เชือ้ชาติ มีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าเชือ้ชาติบางเชือ้ชาติ เช่น คนผิวด า จะมี

ความชกุและความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าเชือ้ชาติอ่ืนๆ (Brown et al., 1994) ซึ่ง

ความแตกต่างดงักล่าวอาจเกิดจากปัจจยัร่วมอ่ืนๆ เช่น อาชีพ เศรษฐานะ การศึกษา การเข้าถึง

ระบบบริการรักษาพยาบาล สิ่งแวดล้อม และวฒันธรรม ซึง่มีผลตอ่การเกิดและการลกุลามของโรค

มากกวา่ปัจจยัของลกัษณะเชือ้ชาตท่ีิแตกตา่งกนั (Craig et al., 2003) 
 

 ลักษณะทางพันธุกรรม โรคปริทนัต์อกัเสบอาจมีความเก่ียวข้องกบัลกัษณะทาง

พนัธุกรรมท่ีท าให้บุคคลนัน้ๆ มีความไวต่อการเกิดโรค (susceptible genotypes) เช่น การมียีน 

IL-1 genotype positive ท าให้มีความเส่ียงในการเป็นโรคปริทันต์อักเสบมากกว่าคนปกต ิ

(McGuire and Nunn, 1999) อย่างไรก็ตาม พบว่ามีผลการศกึษาท่ีไม่สนบัสนนุถึงบทบาทของ  

IL-1 genotype ตอ่การเกิดการลกุลามของโรคปริทนัต์อกัเสบเช่นกนั (Cattabriga et al., 2001; 

Cullinan et al., 2001) 
 

 เศรษฐานะและการศึกษา โดยเป็นปัจจยับง่ชีท้างอ้อมท่ีอาจแสดงถึงพฤติกรรม

การดแูลสขุภาพชอ่งปาก และการเข้าถึงบริการทางทนัตสาธารณสขุ แม้ปัจจยัดงักล่าวอาจไม่มีผล

ตอ่การเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบโดยตรง แตม่กัถกูน ามาพิจารณาในการศกึษาเก่ียวกับระบาดวิทยา

ของโรคเกือบทกุชนิด รวมทัง้โรคปริทนัต์อกัเสบด้วย (Craig et al., 2003) 
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 ภาวะโรคทางระบบ : 

 โรคเบาหวาน (Diabetes) พบวา่ผู้ ป่วยมกัมีความผิดปกติของเซลล์เม็ดเลือดขาว 

เช่น การท างานของนิวโทรฟิล (neutrophil) ลดลงในแง่ของการกลืนกินของเซลล์ (phogocytosis) 

และการเคล่ือนเหตสุารเคมี (chemotaxis) (Manouchehr-Pour et al., 1981; McMullen et al., 

1981) การเพิ่มขึน้ของไซโตไคน์ (cytokine) โดยเฉพาะ IL-1ß, PGE2 ซึ่งเป็นผลมาจากการท่ีมี 

Advanced glycation end products (AGEs) มาสะสมบนผิวของโมโนไซท์ (monocyte) 

(Schmidt et al., 1996) ร่วมกบัการเสียสมดลุของคอลลาเจน (collagen) ท าให้ผู้ ป่วยเบาหวานมี

โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคปริทันต์อักเสบได้มากกว่าคนปกติ ซึ่งมีการศึกษาหลายการศึกษาท่ี

ยืนยนัถึงความสมัพนัธ์ดงักลา่ว โดยพบวา่ผู้ ท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวานท่ีมีการควบคมุระดบัน า้ตาลใน

เลือดไม่ดีนัน้ มีอตัราเส่ียงปรับ (adjusted risk ratio) ท่ีจะเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคนท่ี

ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานประมาณ 2.8-3.4 เท่า (Moore et al.,1999; Tervonen et al., 2000; Tsai 

et al., 2002) รวมทัง้มีการศกึษาในระยะยาวท่ีพบวา่ผู้ ป่วยเบาหวานมีความเส่ียงท่ีจะมีการลกุลาม

ของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าปกต ิ2.6-4.0 เทา่ (Nelson et al., 1990; Taylor et al., 1998)   
 

 โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) มีการศกึษาในระยะยาวบางการศกึษาท่ีแสดง

ว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นโรคกระดกูพรุน จะพบการละลายของกระดกูเบ้าฟัน (Payne et al., 1999) 

และเกิดการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกท่ีมากกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ี ปกต ิ

(Yoshihara et al., 2004) อย่างไรก็ตามผลการศกึษาท่ีแสดงความสมัพนัธ์ของโรคกระดกูพรุนตอ่

โรคปริทนัต์อกัเสบในปัจจบุนัยงัไม่ชดัเจน โดยเช่ือว่าความสมัพนัธ์ของโรคทัง้สองอาจเกิดจากการ

มีปัจจยัเส่ียงในการเกิดโรคท่ีคล้ายกนั มากกวา่การมีความสมัพนัธ์กนัโดยตรง  
 

 

 ปัจจัยทางด้านพฤตกิรรม : 

 การสูบบุหร่ี  เน่ืองด้วยสารพิษหลายอย่างในบุหร่ีมีผลโดยตรง ทัง้ต่ออวัยวะ    

ปริทันต์และร่างกายทัง้ระบบ ได้แก่ ท าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดและลดปริมาณของ      

เส้นเลือดขนาดเล็กในบริเวณท่ีมีการอกัเสบ ท าให้เกิดการบกพร่องของนิวโทรฟิลทัง้การกลืนกิน

ของเซลล์และการเคล่ือนเหตสุารเคมี (Seow et al., 1994) กระตุ้นให้มีการเพิ่มขึน้ของเมทริกซ์    
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เมทาโลโพรทิเนส (matrix metalloproteinase) และ อิลาสเทส (elastase) ซึ่งมีผลในการท าลาย

อวยัวะปริทนัต์ (Wright et al., 2003; Churg  et al., 2004) นอกจากนีก้ารสูบบุหร่ียงัลด

ความสามารถในการเพิ่มจ านวนของลิมโฟไซต์ (lymphocyte) (Barbour et al., 1997) และการ

สร้างอิมมูโนโกลบลูินเอในน า้ลาย (salivary immunoglobulin A) และอิมมโูนโกลบลูินจีในเซรุ่ม 

(serum immunoglobulin G) อีกด้วย โดยจากการศกึษาของ Papapanou (1996) พบว่าผู้ ท่ีสูบ

บุหร่ีจะมีแนวโน้มการเป็นโรคปริทนัต์อักเสบระดบัรุนแรงมากกว่าผู้ ท่ีไม่สูบบุหร่ีประมาณ 3 เท่า 

ในขณะท่ีการศกึษาในกลุ่มประชากรไทยอายใุนช่วง 50-73 ปี พบว่าผู้สบูบหุร่ี มีอตัราเส่ียงตอ่การ

เกิดโรค ปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลางและระดบัรุนแรงเป็น 1.7 และ 4.8 เท่าของผู้ ไม่สูบบุหร่ี

ตามล าดบั (Torrungruang et al., 2005)  
 

 การดื่มแอลกอฮอล์ ผลการศกึษาท่ีแสดงความสมัพนัธ์ของการด่ืมแอลกอฮอล์ท่ี

มีต่อโรคปริทันต์อักเสบในปัจจุบันยังไม่ชัดเจน โดยมีการศึกษาท่ีแสดงถึงบทบาทของการด่ืม

แอลกอฮอล์ในการเป็นปัจจยับ่งชีก้ารเพิ่มความรุนแรงในการสูญเสียระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์

ทางคลินิก (Tezal et al., 2004) ซึ่งเช่ือว่าน่าจะเกิดจากขาดความใส่ใจดแูลสุขภาพช่องปาก

ภายหลงัการด่ืมสรุา ในขณะท่ีการศึกษาของ Ogawa และคณะ(2002) ไม่พบความสมัพนัธ์ของ

การด่ืมแอกอฮอล์ตอ่การเกิดอบุตักิารณ์การสญูเสียระดบัยึดอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกมากกว่าหรือ

เทา่กบั 3 มิลลิเมตร 
 

 การดูแลสุขภาพช่องปากและการเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม พบว่ามี

ความสมัพนัธ์ตอ่ระดบัคราบแบคทีเรีย โดยการศกึษาในระยะยาวหลายการศกึษาท่ีแสดงให้เห็นว่า

กลุ่มตวัอย่างท่ีไม่ได้รับการรักษาทางปริทนัต์อย่างสม ่าเสมอ จะมีอบุตัิการณ์และความรุนแรงของ

โรคปริทนัต์อกัเสบมากกวา่คนท่ีได้รับการรักษาอยา่งสม ่าเสมอ (Becker et al., 1984)  
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โรคไตเรือ้รัง 
  

 โรคไตวายเรือ้รัง (Chronic renal failure) หรือโรคไตระยะสุดท้าย เป็นภาวะท่ีไตมี

ประสิทธิภาพการท างานลดลงอยา่งตอ่เน่ือง ซึ่งเป็นความเส่ือมท่ีไม่สามารถผนักลบัได้ เน่ืองจากมี

การสญูเสียหน่วยไต (nephron) ซึ่งเป็นหน่วยย่อยในการท างานของไตไปอย่างถาวร (Meguid El 

Nahas and Bello, 2005) แตเ่ดิมนัน้ วงการแพทย์จะให้ความส าคญักบัการรักษา เฉพาะเม่ือเกิด

ภาวะไตวายเรือ้รังขึน้แล้ว แต่ภาวะไตวายเรือ้รังดงักล่าว ก่อให้เกิดปัญหาแทรกซ้อนต่างๆ ตาม

มากมาย ผู้ ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาท่ีซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูง ด้วยเหตุนี ้ใน

ระยะเวลากว่า 10 ปีท่ีผ่านมา จึงเร่ิมให้ความสนใจเก่ียวกบัการรักษาภาวะท่ีเป็นต้นเหตขุองการ

เกิดโรคไตวายเรือ้รัง เพ่ือเป็นการชะลอหรือป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะดงักล่าว ซึ่งน่าจะเป็นแนวทางท่ี

ดีกวา่การแก้ปัญหาเม่ือเกิดโรคไตวายเรือ้รังขึน้แล้ว  
 

 ดงันัน้ ในปี พ.ศ.2545 มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (National Kidney 

Foundation; NKF) จงึได้ริเร่ิมให้มีการก าหนดค าขึน้ใหม่ ส าหรับเรียกโรคหรือภาวะท่ีท าให้เกิดการ

ท าลายหนว่ยยอ่ยของไต อนัจะน าไปสู่ภาวะไตวายเรือ้รังว่า โรคไตเรือ้รัง ค าจ ากดัความดงักล่าว

ได้ถูกเสนอไว้ใน Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) clinical practice 

guideline ซึง่ได้รับการยอมรับอยา่งกว้างขวาง ตอ่มาในปี พ.ศ. 2550 ค านิยามนีไ้ด้รับการปรับปรุง 

ขยายค าจ ากัดความ รวมทัง้มีการแบง่กลุ่มของโรคไตเรือ้รัง โดย Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO) เพ่ือให้เป็นท่ีเข้าใจตรงกนัทัว่โลก (Levey et al., 2007) 

 

ค าจ ากัดความของโรคไตเรือ้รัง (Levey et al., 2007) 
  

 การให้ค าวินิจฉัยว่าผู้ ป่วยเป็นโรคไตเรือ้รัง ก็ตอ่เม่ือมีหลกัฐานว่า ไตมีการบาดเจ็บอย่าง

ตอ่เน่ืองนานอย่างน้อย 3 เดือน ซึ่งอาจตรวจพบได้จากการตรวจพยาธิวิทยาของไต หรือ มีสิ่งบง่ชี ้

ว่ามีการบาดเจ็บของไต ทัง้จากการตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ ตลอดจนการตรวจทางรังสีวิทยา 

หรือ ในกรณีท่ีไตมีระดบัหรือความสามารถในการท างานลดลง โดยพิจารณาท่ีคา่อตัราการกรอง

ของกรวยกรองไตท่ีน้อยกวา่ 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร นานตอ่เน่ือง อยา่งน้อย 3 เดือน 
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การจดักลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีหลกัฐานว่าไตมีการบาดเจ็บอย่างเรือ้รังนานอย่างน้อย 3 เดือน ว่า

เป็นโรคไตเรือ้รังนัน้ มีเหตผุลท่ีส าคญัคือ การบาดเจ็บอย่างเรือ้รังของไต ย่อมน าไปสู่การท าลาย

หนว่ยยอ่ยของไต และเกิดภาวะไตวายตามมาในท่ีสดุ สว่นเกณฑ์การลดลงของการท างานของไตท่ี

อตัราการกรองของกรวยกรองไตท่ีระดบั 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ถกูน ามาใช้ในการ

วินิจฉัยโรคไตเรือ้รัง เน่ืองจากเป็นระดบัท่ีมกัเร่ิมพบโรคหรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ โดยคนท่ีมีอตัรา

การกรองของกรวยกรองไตต ่ากว่าระดบัดงักล่าว จะมีความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

ได้มากกวา่คนท่ีอตัราการกรองของกรวยกรองไตสงูกว่า  

 

 

ระบาดวิทยาของโรคไตเรือ้รัง 
 

 โรคไตเรือ้รังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคญัของประชากรทัว่โลก จากข้อมูลเชิงระบาด

วิทยาทัว่โลกพบว่าโรคไตเรือ้รังมีความชกุและอบุตัิการณ์เพิ่มขึน้เร่ือยๆ ทกุปี ซึ่งสามารถเห็นได้ชดั

จากจ านวนของผู้ ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้าย ท่ีต้องเข้ารับการรักษาโดยการบ าบดัทดแทนไต ท่ี

เพิ่มขึน้อยา่งตอ่เน่ือง (Lysaght, 2002) ในสหราชอาณาจกัรพบว่าในช่วงระยะเวลา 10 ปีท่ีผ่านมา 

อบุตัิการณ์ของการเกิดโรคไตวายระยะสดุท้าย มีคา่เพิ่มขึน้จากเดิมถึง  2 เท่า โดยพบว่ามีจ านวน

ผู้ ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้ายใหม่มากกว่า 100 รายต่อประชากรหนึ่งล้านคนต่อปี ในขณะท่ี

ค่าเฉล่ียอุบัติการณ์ของโรคไตวายระยะสุดท้ายของทวีปยุโรป และประเทศสหรัฐอเมริกา มี

คา่ประมาณ 135 และ 336 รายตอ่ประชากรหนึง่ล้านคนตอ่ปี ตามล าดบั (Collins et al., 2003)  
 

 ในขณะท่ีจ านวนของผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีมากกว่าจ านวนของผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รัง

ประมาณ 50 เท่า (Coresh et al., 2003) โดยในประเทศสหรัฐอเมริกา จากการส ารวจข้อมูล

สขุภาพและโภชนาการแห่งชาติครัง้ท่ี 3 (NHANES III) พบว่าโรคไตเรือ้รังมีความชกุในประชากร

ผู้ ใหญ่ประมาณร้อยละ 11 หรือมีประชากรผู้ ใหญ่ประมาณ 19 ล้านคนท่ีป่วยเป็นโรคไตเรือ้รัง 

ส าหรับในประเทศไทย พบมีความชกุของโรคไตเรือ้รังและไตวายเรือ้รังรวมกนั ในประชากรท่ีมีอายุ

ตัง้แต ่18 ปีขึน้ไป ประมาณร้อยละ 17.5 โดยในจ านวนนีมี้ประมาณร้อยละ 0.3 ท่ีเป็นโรคไตระยะ

สดุท้ายหรืออยูใ่นภาวะไตวายเรือ้รัง (Ingsathit et al., 2010) 
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 โรคไตเรือ้รังซึ่งเป็นภาวะท่ีน าไปสู่โรคไตวายเรือ้รัง นับว่าเป็นโรคสิน้เปลือง เน่ืองจาก 

ค่าใช้จ่ายส าหรับการักษาผู้ ป่วยในแต่ละรายค่อนข้างสูง อีกทัง้จ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่าง

ตอ่เน่ือง ในประเทศสหรัฐอเมริกา เฉพาะปี พ.ศ. 2553 ต้องเสียคา่ใช้จ่ายส าหรับการรักษาผู้ ป่วย

กลุ่มนีม้ากกว่า 28,000 ล้านเหรียญสหรัฐ ในขณะท่ีทวีปยโุรป ต้องเสียค่าใช้จ่ายเฉพาะการฟอก

เลือด คิดเป็นร้อยละ 2 ของงบประมาณด้านสาธารณสุขทัง้หมด ทัง้ท่ีสัดส่วนของกลุ่มผู้ ป่วย

ดงักล่าวมีเพียง 0.1% ของประชากรทัง้หมด (Meguid El Nahas and Bello, 2005) และส าหรับ

ประเทศไทยคา่ใช้จ่ายในการดแูลผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รัง เฉล่ียสงูถึง 200,000 – 300,000 บาท ตอ่

คนตอ่ปี ส าหรับการฟอกเลือดหรือล้างไตผา่นทางชอ่งท้อง  
 

 สาเหตุส าคัญท่ีท าให้อุบัติการณ์ของโรคไตเรือ้รังมีแนวโน้มเพิ่มขึน้  เกิดจากการ

เปล่ียนแปลงโครงสร้างช่วงอายุประชากร ท่ีมีจ านวนของประชากรสูงอายุทัว่โลกเพิ่มขึน้ รวมทัง้

การเพิ่มขึน้อย่างต่อเน่ืองของอุบตัิการณ์โรคเบาหวานประเภท 2 ซึ่งเป็นสาเหตหุนึ่งท่ีส าคญัของ

การเกิดโรคไตเรือ้รัง นอกจากนีย้งัพบวา่ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัการเพิ่มขึน้ของอบุตัิการณ์โรคไตเรือ้รัง 

นัน้เก่ียวข้องกบัรูปแบบการด ารงชีวิตในปัจจบุนั ซึ่งได้แก่ ภาวะความดนัโลหิตสงู ไขมนัในเลือดสงู 

โรคอ้วน การสบูบหุร่ี การด่ืมสรุา รวมทัง้การใช้ยาบางประเภทตดิตอ่กนัเป็นระยะเวลานานอีกด้วย    

 

 

พยาธิสรีรวิทยาของโรคไตเรือ้รัง 
 

 โรคไตเรือ้รัง มีธรรมชาติของโรคท่ีมีลกัษณะเป็นโรคลกุลาม (progressive disease) โดย

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีแนวโน้มท่ีจะมีการท างานของไตลดลงเร่ือยๆ จนเข้าสู่ภาวะไตวายเรือ้รังใน

ท่ีสุด เน่ืองจากมีการศึกษาท่ีพบว่าหากมีการสูญเสียหน่วยย่อยของไตไปมากจนถึงระดบัหนึ่ง จะ

เป็นการกระตุ้นให้เกิดการท าลายหน่วยไตอ่ืนๆ ท่ีเหลืออยู่เพิ่มขึน้เร่ือยๆ ถึงแม้ว่าโรคหรือภาวะ

ดัง้เดิม ท่ีเป็นสาเหตใุนการท าลายไตในตอนแรกจะสงบลงแล้วก็ตาม (Strutz and Muller, 1995) 

กระบวนการท าลายหน่วยย่อยของไต จากการลดลงของหน่วยไตนีเ้รียกว่า กลไกทุติยภูมิ 

(secondary mechanism) โดยหนว่ยยอ่ยในการท างานของไตท่ีเรียกวา่ หน่วยไต นัน้ประกอบด้วย
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องค์ประกอบท่ีมีโครงสร้างและลกัษณะการท างานท่ีแตกตา่งกนัสององค์ประกอบหลกั ได้แก่ กรวย

กรองไต (glomerulus) และ หลอดฝอยไต (tubulointerstitium) องค์ประกอบทัง้สองจะท างาน

ร่วมกนัอยา่งใกล้ชิด การเกิดการบาดเจ็บตอ่องค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่ง จะส่งผลให้เกิดการ

บาดเจ็บตามมาต่ออีกองค์ประกอบ และลงท้ายด้วยการสูญเสียหน่วยไตนัน้ๆ ไปในท่ีสุด พบว่า

กลไกทุติยภูมิในการเกิดการลุกลามของโรคไตเรือ้รังนัน้ สามารถท าให้เกิดจากการบาดเจ็บของ

กรวยกรองไตหรือหลอดฝอยไตก็ได้ 

 

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดการบาดเจ็บของกรวยกรองไต 
 

 ปัจจยัหลกัท่ีท าให้เกิดการบาดเจ็บของกรวยกรองไต ในผู้ ป่วยท่ีมีหน่วยย่อยของไตลดลง 

ได้แก่ การเกิดภาวะความดนัสงูในกรวยกรองไต (glomerular hypertension/ hyperfiltration) ซึ่ง

ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย  (Brenner et al., 1982) โดยจากการศึกษาในสตัว์ทดลอง 

(Deen et al., 1974) พบว่า หนูท่ีถกูตดัเนือ้เย่ือไตออกไปบางส่วน จะมีปริมาณเลือดไหลไปยงั

หน่วยไตท่ีเหลืออยู่แต่ละหน่วยมากขึน้ ซึ่งการเปล่ียนแปลงดงักล่าวนีใ้นด้านหนึ่งอาจจะถือว่าได้

ประโยชน์ ในการช่วยให้ไตท่ีเหลือสามารถท างานทดแทนเนือ้ไตท่ีสญูเสียไปได้ดีขึน้ แตใ่นอีกด้าน

หนึ่งกลบัท าให้เกิดผลเสียตอ่ไตในระยะยาว โดยจะท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเซลล์ต่างๆ ใน กรวย

กรองไต เชน่ เซลล์เย่ือบหุลอดเลือด ซึ่งจะท าให้เกิดขบวนการอกัเสบ และตามมาด้วยการบาดเจ็บ

ของกรวยกรองไตในท่ีสดุ  

 

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดการบาดเจ็บของหลอดฝอยไต 
 

 ในปัจจุบันยังเป็นท่ีถกเถียงถึงสาเหตุ และกลไกการเกิดการบาดเจ็บของหลอดฝอยไต 

ภายหลงัการสูญเสียหน่วยย่อยของไตจากกลไกทุติยภูมิ โดยมีทฤษฎีท่ีอธิบายกลไกดงักล่าวอยู่

หลายทฤษฎี แตท่ฤษฎีท่ีได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลายในปัจจบุนัมี 2 ทฤษฎี ได้แก่ การร่ัวของ

โปรตีนในปัสสาวะและภาวะขาดออกซิเจนในไต 
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 1. การร่ัวโปรตีนออกมาในปัสสาวะ โดยทั่วไปแล้วปริมาณโปรตีนในปัสสาวะจะมี

ความสัมพันธ์กับอัตราเส่ือมของไตในผู้ ป่วยไตเรือ้รัง ขณะเดียวกันการลดปริมาณโปรตีนใน

ปัสสาวะด้วยวิธีต่างๆ ก็มีความสมัพนัธ์กบัการชะลออตัราการเส่ือมของไตเช่นกัน (Eddy et al., 

1991) ความสัมพันธ์ดงักล่าวช่วยยืนยันให้เห็นถึงบทบาทของโปรตีนในปัสสาวะต่อการเกิดการ

ลุกลามของโรคไตเรือ้รัง พบว่าโปรตีนท่ีร่ัวออกมาในปัสสาวะสามารถกระตุ้นให้เกิดการบาดเจ็บ

ของเซลล์หลอดฝอยไตได้ โดยเช่ือวา่นา่จะมีหลายกลไกร่วมกนั (Burton and Harris, 1996) ได้แก่  

  1.1 การดดูกลบัโปรตีนท่ีร่ัวออกมากเกินไปของหลอดฝอยไต จะท าให้เซลล์มี

ความเป็นกรดมากขึน้ ซึ่งจะไปกระตุ้นกระบวนการสร้างแอมโมเนียในเซลล์ และแอมโมเนีย

ดงักลา่วจะไปกระตุ้นระบบคอมพลีเมนต์ (complement) ให้เกิดการท าลายเซลล์ได้ 

  1.2 เน่ืองจากการดูดกลับโปรตีนโดยเซลล์หลอดฝอยไตนัน้ต้องอาศยัเอนไซม์ 

จากไลโซโซม (lysosome) ในการย่อยสลายโปรตีน ก่อนดดูกลบั แตห่ากมีการดดูกลบัโปรตีนใน

ปริมาณมาก อาจจะท าให้มีการร่ัวของเอนไซม์ แล้วท าให้เกิดการบาดเจ็บของเซลล์ได้ 

  1.3 โปรตีนท่ีร่ัวออก และถูกดูดกลับบางส่วน มีฤทธ์ิเป็นสารส่ือการอักเสบ 

(cytokine) ซึง่สามารถกระตุ้นให้เกิดการอกัเสบท่ีไตได้ 
 

2. ภาวะขาดออกซิเจนในไต (renal hypoxia) เน่ืองจากเซลล์หลอดฝอยไต ต้องรับภาระ

หนกัในการดดูน า้และสารตา่งๆ กลบัเข้าร่างกาย ซึ่งเป็นภาระท่ีจ าเป็นต้องใช้ออกซิเจนในปริมาณ

สงู กอปรกับ ลกัษณะทางกายวิภาคของไต ท่ีมีหลอดเลือดฝอยกระจายไปเลีย้งส่วนตา่งๆ ของไต

ได้ไม่เพียงพอ จึงท าให้เซลล์ในหลอดฝอยไตนีอ้ยู่ในสภาวะท่ีเกิดการขาดออกซิเจนได้ง่าย มี

การศกึษาท่ีพบว่า มีภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) เกิดขึน้ในไตของผู้ ป่วยไตเรือ้รังจริง อีกทัง้ยงั

พบว่าการแก้ไขภาวะการขาดออกซิเจน สามารถชะลอการเส่ือมของไตได้ (Manotham et al., 

2004) อยา่งไรก็ตามกลไกท่ีท าให้เกิดภาวะขาดออกซิเจนขึน้ใน เนือ้เย่ือไตและหลอดฝอยไต นัน้ยงั

ไมท่ราบแนช่ดั  
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การแบ่งระยะ (stage classification) ของโรคไตเรือ้รัง  
 

 โรคไตเรือ้รังสามารถแบ่งออกเป็น 5 ระยะ (CKD stage 1-5) ตามประสิทธิภาพการ

ท างานของไตซึง่ประเมินจากอตัราการกรองของกรวยกรองไต ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
  
ตารางที่ 1: ระยะของโรคไตเรือ้รัง (KDOQI; 2002) 

ระยะ ลักษณะ GFR  
1 ไตมีการบาดเจ็บ แตม่ีประสทิธิภาพการกรองปกติ 

(Kidney damage with normal filtration) 
≥ 90 

2 ไตมีการบาดเจ็บ ร่วมกบัมีประสทิธิภาพการกรองลดลงเลก็น้อย 
(Kidney damage with mildly decreased filtration)   

60-89 

3 ไตมีประสทิธิภาพการกรองลดลงระดบัปานกลาง 
(Moderately decreased filtration) 

30-59 

4 ไตมีประสทิธิภาพการกรองลดลงระดบัรุนแรง 
(Severely decreased filtration) 

15-29 

5 ไตวาย, โรคไตระยะสดุท้าย 
(Kidney failure, end-stage renal disease) 

< 15  

GFR: อตัราการกรองของกรวยกรองไต (หน่วย: มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร) 

  

 ในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะท่ี 5 หรือผู้ ป่วยไตวายเรือ้รัง ท่ีได้รับการบ าบดัทดแทนไต ด้วย

วิธีการฟอกเลือด (dialysis) ให้ใช้อักษร D ต่อท้าย ขณะท่ีผู้ ป่วยท่ีได้รับการผ่าตดัปลูกถ่ายไต 

(transplantation) ให้ใช้อกัษร T ตอ่ท้าย เชน่ ระยะ 5D, 3T เป็นต้น   

 

 อยา่งไรก็ตาม ภายหลงัการใช้วิธีการจ าแนกระยะผู้ ป่วยไตเรือ้รังตามเกณฑ์ดงักล่าว พบว่า

มีข้อควรปรับปรุงในหลายด้าน KDIGO จึงได้มีการจดัประชมุและเสนอข้อปรับปรุงวิธีการจ าแนก

ระยะของผู้ ป่วยโรคไตเรือ้งรัง (Levey et al., 2011) โดยเฉพาะควรมีการแยกผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังใน

ระยะท่ี 3 ซึ่งมีระดับอัตราการกรองของกรวยกรองไตระหว่าง 30-59 มิลลิลิตร/นาที/1.73       

ตารางเมตร ออกเป็น 2 กลุ่มย่อย โดยใช้ค่าอตัราการกรองของกรวยกรองไตท่ี 45 มิลลิลิตร/

นาที/1.73 ตารางเมตร เป็นตวัแบง่ เน่ืองจากพบว่าผู้ ป่วยใน 2 กลุ่มย่อยนี ้มีการพยากรณ์โรค การ

ลกุลามของโรค รวมทัง้ภาวะแทรกซ้อนและอตัราการเสียชีวิตท่ีแตกตา่งกนั จึงควรมีการแยกกลุ่ม



20 
 

ผู้ ป่วยออกจากกัน นอกจากนีย้ังพบว่า ควรมีการน าเอาระดบัโปรตีนร่ัวในปัสสาวะเข้ามาใช้การ

จ าแนกระดบัความรุนแรงของโรคด้วย เน่ืองจากพบว่าระดบัโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ มีผลโดยตรงการ

การเส่ือมของไตท่ีเพิ่มมากขึน้ และยงัเป็นปัจจยัอิสระท่ีท าให้เกิดการลุกลามของโรคอีกด้วย โดย

เกณฑ์การจ าแนกโรคไตเรือ้รังมีรายละเอียดดงัตารางท่ี 2 
 

ตารางที่ 2: จ าแนกระดับความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง (KDIGO 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การประเมินค่าอัตราการกรองของกรวยกรองไต (Glomerular filtration rate; GFR) 
 

 การหาคา่อตัราการกรองของกรวยกรองไต มีประโยชน์ในการตรวจหาความผิดปกติของไต 

ใช้ในการประเมินการเลวลงของโรค ใช้เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการพยากรณ์โรค (prognosis) และใช้

พิจารณาการตอบสนองของการรักษา นอกจากนีย้งัใช้เพ่ือยืนยนัความจ าเป็นของการรักษาผู้ ป่วย

โรคไตวายเรือ้รัง ด้วยการบ าบดัทดแทนไต รวมทัง้ใช้ประเมินการขจดัยาของไต เพ่ือปรับขนาดยา

ให้เหมาะสมกบัผู้ ป่วยอีกด้วย 
 

 ในการหาค่าอตัราการกรองของกรวยกรองไต มักจะวัดจากความสามารถของไตในการ

ก าจัดของเสียออกจากพลาสมา (renal clearance) โดยอัตราการชะล้างของสารใดๆ เท่ากับ
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ปริมาณของสารท่ีถูกจดัออกจากพลาสมา หารด้วยค่าเฉล่ียความเข้มข้นของสารนัน้ในเลือด ต่อ

หนึง่หนว่ยเวลาท่ีศกึษา ซึง่สามารถค านวณได้จากสมการ  
 

GFR  = 
    

  
 

 

เมือ่ GFR = อตัราการกรองของกรวยกรองไต, U = ความเข้มข้นของสารในปัสสาวะ, V = ปริมาณของปัสสาวะ, P = ความเข้มข้น

ของสารในเลือด, T = เวลาทีเ่ก็บปัสสาวะ 
 

 

 คา่ปกตขิองอตัราการกรองของกรวยกรองไตขึน้กบั อาย ุเพศ และขนาดพืน้ผิวของร่างกาย  

(Cockcroft and Gault, 1976) โดยพบว่า คา่อตัราการกรองของกรวยกรองไตในเพศชายมกัมีคา่

สงูกว่าเพศหญิง รวมทัง้ค่าดงักล่าวจะมีแนวโน้มท่ีจะลดลงตามอายท่ีุเพิ่มมากขึน้ โดยพบว่าหลงั

อาย ุ 30 ปี จะมีการลดลงของอตัราการกรองของกรวยกรองไตประมาณ 10 มิลลิลิตร/นาที/ 1.73 

ตารางเมตร ในทกุ 10 ปี (Rowe et al., 1976) 
 

 สารท่ีน ามาใช้หาค่าอัตราการกรองของกรวยกรองไต ควรเป็นสารท่ีสามารถกรองผ่าน

กรวยกรองไตได้ทัง้หมด และไม่ถูกดูดกลบั ไม่สลายตวั และไม่ถูกขบัออกจากหลอดฝอยไต ซึ่ง

พบว่าสารมาตรฐานดงักล่าวคือ สารอินนูลิน ( inulin) นอกจากนีย้ังสามารถใช้สารรังสีไอโซโถป

หลายชนิด เช่น 125 I-iothalamate, 51 Cr-ethylene diamine tetracetic acid (EDTA), 99m Tc-

diethylene triamine pentacetic acid (DPTA) ซึ่งจะท าให้ได้คา่อตัราการกรองของกรวยกรองไต

ท่ีถูกต้องและแม่นย า อย่างไรก็ตามวิธีการดงักล่าวมีความยุ่งยากและจ าเป็นต้องใช้ค่าใช้จ่ายสูง 

ท าให้มกัจะเลือกใช้วิธีเหล่านี ้เฉพาะในงานวิจยัท่ีต้องการผลท่ีแม่นย า ขณะท่ีในเวชปฏิบตัิทัว่ไป

มกัเลือกใช้การค านวณอตัราการกรองของกรวยกรองไต จากระดบัครีเอตนิินในเลือด 

 

ครีเอตนิิน (creatinine) 
 

 ครีเอตนิินสว่นใหญ่ในร่างกายเป็นผลิตภณัฑ์ท่ีได้จากเมตาบอลิสมของกล้ามเนือ้ และส่วน

น้อยจากเนือ้สตัว์ท่ีรับประทาน ครีเอตนิินถกูกรองผา่นกรวยกรองไตได้อิสระ และไม่ถกูดดูกลบัทาง

หลอดฝอยไต แตพ่บว่าประมาณร้อยละ 15 ของครีเอตินินในปัสสาวะถูกหลัง่ออกจากหลอดฝอย
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ไต คา่ปกติของครีเอตินินในเลือดของเพศชายมีคา่ประมาณ 0.8-1.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ขณะท่ี

เพศหญิงจะมีคา่ประมาณ 0.6-1.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (Doolan et al., 1962) ในภาวะปกติ

ร่างกายจะมีการขจดัครีเอตินินเท่ากบัปริมาณครีเอตินินท่ีสร้างขึน้ ซึ่งคา่ดงักล่าวในแตล่ะคน มีคา่

ค่อนข้างคงท่ี เน่ืองจากครีเอตินินเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีเกิดจากการท างานของกล้ามเนือ้ ยกเว้นบาง

สภาวะ เชน่ มีการออกก าลงักายหนกั หรือ ต้องอยู่บนเตียงโดยร่างกายหรือกล้ามเนือ้ไม่มีการขยบั

นานๆ ซึง่จะท าให้คา่ครีเอตินินมีความผิดปกติได้ ดงันัน้จึงสามารถท่ีจะน าระดบัครีเอตินินในเลือด

มาประมาณค่าอัตราการกรองของกรวยกรองไตได้ กล่าวคือ หากไตมีการท าหน้าท่ีตามปกต ิ

ระดบัครีเอตินินในเลือดควรท่ีมีคา่จะอยู่ในช่วงปกติ แตห่ากไตมีประสิทธิภาพในการท างานลดลง 

เช่นในภาวะโรคไตเรือ้รัง จะท าให้ร่างกายไม่สามารถขบัครีเอตินินท่ีร่างกายสร้างขึน้มา ออกทาง

ปัสสาวะได้ ดงันัน้คา่ครีเอตนิินในเลือดจงึจะมีคา่สงูขึน้  

 

ข้อจ ากดัของการใช้ระดบัครีเอตนิินในเลือด ในการประเมินการท างานของไต 
  

 โดยทัว่ไปการมีระดบัครีเอตินินในเลือดเพิ่มขึน้ บ่งบอกถึงภาวะการเส่ือมของไตท่ีมากขึน้ 

แตอ่ยา่งไรก็ตามในการแปรผล มีข้อควรระวงัดงันี ้(Shemesh et al., 1985) 
 

1. มีภาวะท่ีท าให้มีการเปล่ียนแปลงระดับครีเอตินินในเลือด โดยไม่สมัพนัธ์กบัคา่อตัรา
การกรองของกรวยกรองไต ได้แก่ 

1.1 ภาวะท่ีมีผลตอ่การหลัง่ครีเอตินินของหลอดฝอยไต: เช่น เม่ือได้รับยาบาง

ชนิดเชน่ trimethoprim, cimetidine จะยบัยัง้การหลัง่ครีเอตินินออกจากหลอดฝอยไต ท าให้อาจมี

การเพิ่มขึน้ของครีเอตนิินในเลือด ได้ถึง 0.4-0.5 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร (Berg et al., 1989) 

1.2 ภาวะท่ีมีผลตอ่การวดัคา่ครีเอตินินในเลือด: การวดัระดบัครีเอตินินด้วยวิธี 

Jaffe colorimetric assay สามารถให้ผลบวกท่ีเพิ่มขึน้กบัสารอ่ืนได้ด้วย เช่น ในผู้ ป่วยเบาหวานท่ี

มีภาวะคีโตนคัง่ อาจส่งผลให้มีค่าครีเอตินินมากกว่าความเป็นจริงได้ถึง 0.5-2.0 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร (Molitch et al., 1980)  
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1.3 ภาวะท่ีมีผลของการสร้างครีเอตินิน: พบว่าระดบัครีเอตินินมีอาจมีการ

เปล่ียนแปลงได้จาก การรับประทานอาหารจ าพวกโปรตีนสงู หรือภาวะท่ีมีการสลายของกล้ามเนือ้ 

(rhadomyolysis) ซึ่งพบว่าอาจมีการเพิ่มขึน้ของครีเอตินินในเลือดสงูถึง 2.5 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร

ตอ่วนั (Hamilton et al., 1972) 
 

2. ด้วยลกัษณะความสมัพนัธ์ท่ีไม่เป็นไปตามสมการเส้นตรง ท าให้เม่ืออตัราการกรอง
ของกรวยกรองไตลดลงในระยะแรก อาจมีการเพิ่มขึน้ของระดบัครีเอตินินในเลือดเพิ่มขึน้เพียง   

0.1-0.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ทัง้ท่ีอตัราการกรองของไตดงักล่าวลดลงไปในสดัส่วนท่ีมากกว่า มี

รายงานซึง่ศกึษาโดยใช้สารอินนลูินพบวา่ แม้ระดบัอตัราการกรองของกรวยกรองไตจะลดระดบัลง

มาอยู่ในช่วง 60-80 มิลลิลิตรตอ่นาทีตอ่ 1.73 ตารางเมตร แตย่งัอาจพบว่าคา่ครีเอตินินในเลือดมี

ค่าใกล้เคียงกับระดบัปกติ ดงันัน้การท่ีมีระดบัครีเอตินินในเลือดอยู่ในระดบัปกติหรือเกือบปกต ิ

ไม่ได้แสดงว่าโรคคงท่ีเสมอไป และการเพิ่มขึน้ของค่าครีเอตินินเล็กน้อย อาจแสดงถึงการลดลง

ของอตัราการกรองของกรวยกรองไต มากกวา่ร้อยละ 50 ก็ได้ (Shemesh et al., 1985)    
 

3. ในภาวะกรวยกรองไตผิดปกติบางราย อาจไม่พบการลดลงของอตัราการกรองของ
กรวยกรองไต เพราะมีการท าหน้าท่ีเพิ่มขึน้เพ่ือชดเชยจากกรวยกรองไตท่ียงัปกติ (Myers et al., 

1991) 
 

4. เม่ือเกิดภาวะไตวายขัน้ลุกลาม โดยมีค่าครีเอตินินในเลือดสูงกว่า 6 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร พบวา่อาจมีการเพิ่มขึน้ของการชะล้างครีเอตนิินนอกไต โดยมีการเพิ่มขึน้ของแบคทีเรียใน

ล าไส้ เพ่ือเพิ่มการย่อยครีเอตินินท าให้ค่าครีเอตินินต ่ากว่าค่าอตัราการกรองของกรวยกรองไตท่ี

ควรจะเป็น (Dunn et al., 1997) 
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การตรวจโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ (Lafayette, 1997) 
  

 ในภาวะปกติ จะมีโปรตีนร่ัวออกมาในปัสสาวะเพียงปริมาณเล็กน้อย ไม่เกิน 100-150 

มิลลิกรัมต่อวัน หรือคิดเป็นความเข้มข้นประมาณ 10 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่เป็น

โปรตีนขนาดเล็ก เช่น โปรตีนเทมม์-ฮอร์สฟอล (Tamm-Horsfall protein) อัลบูมิน (albumin) 

และอิมมูโนโกลบูลิน (immunoglobulin) ส่วนใหญ่ในการตรวจโปรตีนในปัสสาวะมักใช้แถบจุ่ม 

(dipstick) ซึ่งเป็นแถบวดัท่ีเคลือบสารจ าพวกฟีนอล (tetrabromphenol in citric acid buffer) 

โดยแถบจุ่มนีจ้ะมีความไวมากท่ีสุดต่ออัลบูมิน เม่ือสารในแถบจุ่มท าปฏิกิริยากับโปรตีนท่ีร่ัว

ออกมาในปัสสาวะ จะท าให้เกิดการเปล่ียนสี ซึ่งจะรายงานผลเป็น trace ถึง 4+ ตามระดบัความ

เข้มข้นของโปรตีนท่ีเพิ่มขึน้ โดยคา่ดงักลา่วสามารถเทียบได้กบัความเข้มข้นของโปรตีนได้ดงัตาราง

ท่ี 3 

 

ตารางที่ 3: แสดงความเข้มข้นของโปรตีนในปัสสาวะโดยประมาณ เมื่อตรวจวดัด้วยแถบจุ่ม   

ค่าที่วัดได้ ความเข้มข้นของโปรตนีในปัสสาวะโดยประมาณ 
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

trace 10-30 
1+ ประมาณ 30 
2+ ประมาณ 100 
3+ 150-300 
4+ มากกวา่ 500 

   

 ข้อควรระวงัในการตรวจคา่ความเข้มข้นของโปรตีนในปัสสาวะด้วยวิธีนีคื้อ อาจให้ผลลบ

ลวง (false negative) ต่ออิมมโูนโกลบลูินบางชนิด เช่นท่ีพบในโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว (multiple 

myeloma) อีกทัง้ระยะเวลาท่ีใช้ในการจุ่มแถบวดัในปัสสาวะท่ีนานเกินไปอาจให้ผลลบลวงจาก

การท่ีแถบบฟัเฟอร์บนแถบหลดุไป ในขณะท่ีผลบวกลวง (false positive) อาจเกิดขึน้ได้ ในภาวะท่ี

ปัสสาวะเป็นดา่งมากๆ หรือปัสสาวะมีเลือดปน  
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ผลกระทบของโรคไตต่อสุขภาพช่องปาก 
 

 เน่ืองจากไตเป็นอวัยวะท่ีส าคญั มีหน้าท่ีหลายอย่างท่ีจ าเป็นต่อร่างกาย ดังนัน้ โรคไต

เรือ้รังซึ่งเป็นภาวะท่ีไตเกิดความเส่ือม จึงเป็นผลให้เกิดความผิดปกติของร่างกายหลายระบบ ทัง้

การเกิดความผิดปกติของระบบหมุนเวียนโลหิตและระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย รวมถึงการเสีย

สมดลุของระดบัแร่ธาต ุโดยเฉพาะสมดลุของแคลเซียมและฟอสเฟต ซึ่งมีผลต่อการรักษาระดบั

มวลกระดกูของร่างกาย ทัง้นีท้ าให้อาการและอาการแสดงของโรคไตเรือ้รังสามารถปรากฏได้กับ

ร่างกายเกือบทุกส่วน รวมทัง้ในช่องปากเอง ซึ่งมีรายงานความผิดปกติของเนือ้เย่ือช่องปากใน

ผู้ ป่วยไตเรือ้รัง (Proctor et al., 2005) ได้แก่ 
 

 1. กลิ่นปาก (oral malodor) และการรับรสที่ผิดปกต ิ(bad taste) 

 ผู้ ป่วยโรคไตท่ีมีภาวะคัง่ยูเรียในเลือด มกัพบว่ามีกลิ่นปาก โดยกลิ่นจะมีลักษณะคล้าย

กลิ่นแอมโมเนีย (ammonia-like odor) โดยพบว่าผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รังท่ีได้รับการฟอกเลือด

มากกว่า 1 ใน 3 จะมีอาการดงักล่าว นอกจากนีย้งัอาจพบอาการรับรสท่ีผิดปกติอีกด้วย (Kho      

et al., 1999; Levy, 1998) 
 

 2. รอยโรคของเนือ้เยื่อบุช่องปาก (mucosal lesions) 

  รอยโรคของเนือ้เย่ือบุผิวช่องปากในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง สามารถพบได้ในหลายลักษณะ 

เช่นพบเป็น แผล (ulceration) ปืน้เย่ือเมือก (patch)  จดุด่าง (macule) ปุ่ มเล็ก (nodule) หรือ    

ลิวโคเพลเกียชนิดขน (hairy leukoplakia) โดยลกัษณะรอยโรคท่ีพบได้บอ่ยคือ ปากอกัเสบเหตุ

ยเูรียคัง่ (uremic stomatitis) ซึง่เช่ือวา่เกิดจากการระคายเคืองจากปริมาณสารประกอบไนโตรเจน 

(nitrogenous compounds) ท่ีเพิ่มขึน้ในชอ่งปาก (McCreary et al., 1997) 

 นอกจากนีย้งัพบวา่ลกัษณะรอยโรคของเนือ้เย่ือบผุิวช่องปากส่วนหนึ่ง เป็นผลตามมาจาก

การรักษาโรคไต เช่น อาจพบลกัษณะรอยโรคคล้ายไลเคนพลานสั (lichen planus-like disease, 

lichenoid disease) ซึ่งเป็นผลจากยาท่ีผู้ ป่วยโรคไตได้รับ โดยเฉพาะยาในกลุ่มยาขับปัสสาวะ 

(Torrelo et al., 1990) รวมทัง้ลกัษณะรอยโรคลิวโคเพลเกียชนิดขน ซึ่งสามารถพบได้ในกลุ่ม

ผู้ ป่วยโรคไตท่ีได้รับยากดภมูิคุ้มกนั (immunosuppressive drugs) 
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 3. ปากแห้ง (xerostomia) 

 อาการปากแห้ง น า้ลายน้อย เป็นอาการท่ีพบได้ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รั ง 

ซึ่งสาเหตท่ีุเก่ียวข้องน่าจะเกิดจากการถูกจ ากัดปริมาณของเหลวท่ีผู้ ป่วยสามารถบริโภคได้ในแต่

ละวนั รวมทัง้อาจเป็นผลข้างเคียงจากยาบางชนิด ((Kho et al., 1999; Klassen and Krasko, 

2002) โดยเม่ือผู้ ป่วยมีภาวะปากแห้ง น า้ลายน้อย เป็นระยะเวลานาน จะส่งผลให้ผู้ ป่วยมีความ

เส่ียงตอ่การเกิดฟันผแุละเหงือกอกัเสบได้ง่ายกว่าปกติ รวมทัง้จะท าให้มีความยากล าบากในการ

พดู การเคีย้ว การกลืน รวมทัง้การใสฟั่นปลอมชนิดถอดได้อีกด้วย 
 

 4. การตดิเชือ้ภายในช่องปาก (oral infections) 

 มีรายงานถึงความชุกของการติดเชือ้ราในช่องปากท่ีมากกว่าปกติ ในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไต 

โดยเฉพาะผู้ ป่วยท่ีได้รับการปลูกถ่ายไตและต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (King et al., 1994) 

นอกจากนีย้ังมีการศึกษาท่ีพบการติดเชือ้ไวรัสในช่องปาก ในผู้ ป่วยโรคไตมากกว่าคนปกติ

โดยเฉพาะเชือ้ไวรัสในกลุ่มเริม (Herpes simplex virus) เช่น human herpesvirus 8 (HHV-8) 

(Armstrong et al., 1976) 
 

 5. ความผิดปกตขิองฟัน (dental anomalities)  

 ในผู้ ป่วยโรคไตท่ีเป็นเด็ก พบว่าอาจมีฟันแท้ขึน้ช้ากว่าปกติ เกิดภาวะเคลือบฟันเจริญ

พร่อง (enamel hypoplasia) ซึ่งพบได้ทัง้ในชดุฟันแท้และฟันน า้นม (Levy, 1988) นอกจากนีใ้น

ผู้ ป่วยท่ีเป็นผู้ ใหญ่อาจพบลกัษณะโพรงประสาทฟันตีบ (Ganibegovic, 2000) ซึ่งสาเหตุความ

ผิดปกตขิองตวัฟันในกลุม่ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังยงัไมท่ราบแนช่ดั 
 

6. รอยโรคของกระดูก (bone lesions)   

 โรคไตอาจส่งผลต่อกระดกูขากรรไกรและใบหน้า ซึ่งอาจท าให้เกิดรอยโรคของกระดกูได้

หลายลักษณะ เช่น มีระดบัการสะสมแร่ธาตลุดลง (bone demineralization) มีเสีย้นใยกระดูก 

(trabecule) รวมทัง้ความหนากระดกูลดลง หรืออาจเกิดเป็นเนือ้งอกในกระดกูขากรรไกร (Okada 

et al., 2000; Klassen and Krasko, 2002) 
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ผลกระทบของโรคไตต่อสภาวะปริทันต์ 
 

 ท่ีผ่านมามีการศึกษาเก่ียวกับผลของภาวะโรคไตกับสภาวะปริทันต์จ านวนไม่น้อย ซึ่ง

การศึกษาแต่ละการศึกษาจะมีรูปแบบของกลุ่มตวัอย่างและวิธีการด าเนินการวิจยัท่ีแตกต่างกัน 

ทัง้ในเร่ืองของเชือ้ชาต ิจ านวนและระดบัความรุนแรงของโรคไตของกลุ่มตวัอย่าง วิธีการและดชันีท่ี

ใช้ในตรวจสภาวะปริทนัต์ รวมถึงเกณฑ์การจ าแนกกลุ่มผู้ ป่วยทัง้โรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไต ซึ่ง

ได้สรุปไว้ในตารางท่ี 4 
 

 รูปแบบของการศึกษาท่ีผ่านมาพอจะแบ่งออกได้เป็น 3 รูปแบบคร่าวๆ ได้แก่ การศกึษา

เชิงพรรณา การศกึษาแบบกลุม่ทดลอง และการศกึษาในชมุชน โดยมกัมีวตัถปุระสงค์เพ่ือแสดงให้

เห็นถึงสภาวะปริทนัต์ของผู้ ป่วยโรคไต และเปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ระหว่างคนท่ีเป็นกับไม่ได้

เป็นโรคไต 
 

 Al-Wahadni และ Amin Al-Omari (2003) ได้ท าการศกึษาถึงสภาวะสขุภาพช่องปากของ

ผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รัง ท่ีได้รับการฟอกเลือด โดยแสดงให้เห็นว่าผู้ ป่วยในกลุ่มนีมี้ความชกุของโรค

ปริทนัต์คอ่นข้างมาก มีผู้ ป่วยโรคไตมากกว่าร้อยละ 55 ท่ีมีการอกัเสบของเหงือกระดบัปานกลาง

และรุนแรง โดยมีคา่เฉล่ียร่องลกึปริทนัต์ประมาณ 2.86 มิลลิเมตร 
 

ขณะเดียวกันมีการศึกษาเชิงพรรณา เพ่ือแสดงให้เห็นถึงสภาวะปริทนัต์ในกลุ่มคนเอเชีย

ตะวนัออก ได้แก่  การศึกษาในกลุ่มผู้ ป่วยชาวไต้หวนัท่ีป่วยเป็นโรคไตวายเรือ้รัง ซึ่งได้รับการฟอก

เลือดโดย Chuang และคณะ (2005) พบว่า ผู้ ป่วยโรคไตมีมากกว่าร้อยละ 64 ท่ีพบร่องลึกปริทนัต์

ตัง้แต ่4 มิลลิเมตรขึน้ไป เฉล่ียในทกุษัษภาค (sextant) ขณะท่ี Chen และคณะ (2006) พบว่ากลุ่ม

ผู้ ป่วยโรคไต มีความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลางและรุนแรง รวมกนัประมาณร้อยละ 

58.9     
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ตารางที่ 4: สรุปการศกึษาที่ผา่นมาเก่ียวกบัผลของโรคไตตอ่สภาวะปริทนัต์ 
 

 ผู้ศึกษา 
(ปี): ประเทศ 

กลุ่มตัวอย่าง 
การตรวจสภาวะ

ปริทนัต์ 
ผลการศึกษา 

กา
รศ

ึกษ
าเ
ชิง
พร

รณ
า 

Al-Wahadni 
and Al-Omari  
(2003): 
จอร์แดน 

- 47 ESRD 
- อาย:ุ 42.9  12.5 

- 6 Ramford teeth 
- PI 
- GI 
- PD, RE 

- moderate / severe gingivitis = 55%  
- Mean PD = 2.86  0.58 mm 
- Mean RE = 0.72  0.73 mm 

Chuang  
และคณะ 
(2005): 
ไต้หวนั 

- 128 ESRD  
- อาย:ุ 56.1  12.7 

- Sextant 

- CPI  (0-4, X) 
0: healthy 
1: BOP 
2: มีหนิปนูสะสม 
3: PD 4-5 มม. 
4: PD 6 มม. หรือ
มากกว่า 

X: สญูเสียฟันไป
มากกว่า 3 ซี ่

ความชกุของโรคปริทนัต์ 
0:   0.78% 
1:   1.56% 
2:   23.34% 
3:   43.75% 
4:   21.09% 
X:   9.38% 

Chen  
และคณะ 
(2006): 
ไต้หวนั 

- 253 ESRD 
อาย:ุ 58.8  0.8 

- 6 Ramfjord teeth 
- PI, GI 
- PDI 

ความชกุของโรคปริทนัต์ 
- ปกต:ิ 19.4% 
- โรคปริทนัต์อกัเสบระดบัต้น: 21.7% 
- โรคปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลาง: 38.7% 
- โรคปริทนัต์อกัเสบระดบัรุนแรง: 20.2% 

กา
รศ

ึกษ
าแ

บบ
กลุ่

มค
วบ

คุม
 

Gavalda  
และคณะ  
(1999):  
สเปน 

- 105 ESRD  
อาย:ุ 58.9  14.9 
 

- 53 Controls 

อาย:ุ 55.7  10.7 
** match: age, sex 

- Full mouth 
- PI 
- CAL  
(6 sites / tooth) 

ESRD/Controls 

 PI >> Sig. (2.1 / 1.3) 

 CAL >> No sig (4.9 / 4.2 mm) 

 
 

Frankenthal 
และคณะ  
(2002): 
อิสราเอล 

- 35 ESRD  

อาย:ุ 43.77  2.36 
 

- 35 Controls 

อาย:ุ 43.69  2.43 
 

** match: age, sex 

- 6 Ramfjord teeth 

- PI, GI 

- PD & CAL 

- Panoramic  

ESRD /Controls 

 GI >> Sig (0.97 / 1.28)  

 PI >> No sig. (1.76 / 2.03) 

 PD >> No sig. (2.92 / 2.90 mm) 

 CAL >> No sig (4.43 / 4.03 mm) 

 Bone loss >> No sig (3.60 / 3.85 mm) 

Marakoglu 
และคณะ
(2003): 
Turkey 

- 36 ESRD  

อาย:ุ 50.4  14.2 
 

- 36 Controls 

อาย:ุ 50.2  12.4 
 

** match: age, 
 plaque score 

- Full mouth 

- PI, GI 

- PD  

(6 sites / tooth) 

 

ESRD /Controls 

 GI >> No sig. (1.5 / 1.4)  

 PI >> No sig. (2.2 / 1.9) 

 PD >> No sig. (1.8 / 1.8 mm) 
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ตารางที่ 4 (ต่อ): สรุปการศกึษาที่ผา่นมาเก่ียวกบัผลของโรคไตตอ่สภาวะปริทนัต์ 
 

 ผู้ศึกษา 
(ปี): ประเทศ 

กลุ่มตัวอย่าง 
การตรวจสภาวะ

ปริทนัต์ 
ผลการศึกษา 

กา
รศ

ึกษ
าแ

บบ
กลุ่

มค
วบ

คุม
  

 

Davidovich 
และคณะ 
(2005): 
 อิสราเอล 

 
 N Age 

CKD 22 10.0 

HD 22 14.3 

T 32 15.6 

C 38 12.6 

 ** match: age,sex 
 
CKD: Chronic 
kidney disease 
HD: Hemodialysis 
T: Transplant 
C: Control 

 

- 6 Ramfjord 

- PI 

- GI 

- PD, CAL  

(2 sites / tooth) 
 
* Statistical difference from controls 

 C CKD HD T 
PI 1.09 1.45* 1.56* 1.38 
GI 0.38 1.70* 2.17* 2.14* 
PD 1.49 2.07* 2.24* 2.13* 
CAL    1.35 1.75* 1.97* 1.85* 

Bots  
และคณะ 
(2006): 
เนเธอร์แลนด์ 

- 42 ESRD 

อาย:ุ 42.6  9.2 
 

- 808 Controls 

อาย:ุ 41.3  8.4 
 

** match: age,  
educational level 

- Half mouth 

- BOP  

- PD   

(6 sites / tooth) 

 

ESRD / Controls 

 % teeth with bleeding on probing  

>> No sig. (37.9 / 34.0) 

  No. of teeth with PD ≥ 4mm  

>> No sig. (1.8 / 1.6) 
 

Bayraktar  
และคณะ 
(2007): 
ตรุกี 

- 76 ESRD 

อาย:ุ 48  15 
 

- 61 Controls 

อาย:ุ 46  18 
 

** match: age,sex, 
smoking status 

- Full mouth 

- PI 

- GI 

- PD  
(6 sites/ tooth) 

ESRD / Controls 

 PI >> Sig (2.00 / 1.00)  

 GI >> Sig. (0.29 / 0.19) 

 PD >> No sig. (1.88 / 1.72 mm) 

Borawski และ
คณะ  
(2007):  
โปแลนด์ 

- HD: 35 

- CAPD: 33 

- CKD: 38 

- AP (Advance   

Periodontitis): 26 

- GEN (General 

population):  30   

- Full mouth 

- PI, GI 

- CAL 

 

 

* Statistical difference from General population 
** Extent: % sites with CAL ≥ 5mm 

 HD CAPD CKD AP Gen 

PI 2.50* 1.59* 1 2* 1 

GI 1.37* 0.95 1 2* 1 

CAL 5.11* 3.47* 2.50* 4.68* 1.40 
 Ext ** 50.3* 19.6* 29.7* 46.4* 7.6 
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ตารางที่ 4 (ต่อ): สรุปการศกึษาที่ผา่นมาเก่ียวกบัผลของโรคไตตอ่สภาวะปริทนัต์ 

 

 ผู้ศึกษา 
(ปี): ประเทศ 

กลุ่มตัวอย่าง 
การตรวจสภาวะ

ปริทนัต์ 
ผลการศึกษา 

กา
รศ

ึกษ
าแ

บบ
กลุ่

มค
วบ

คุม
 Cengiz  

และคณะ 
(2009):  
ตรุกี 

- 68 ESRD 

อาย:ุ 47.9  14.6 
 

 

- 41 Controls 

อาย:ุ 44.8  10.2 
 
 

** match: age, sex 

- Full mouth 

- PI 

- GI 

- PD & CAL  
(6 sites / tooth) 

ESRD / Controls 

 GI >> Sig (1.9 / 1.1)  

 PI >> Sig. (2.1 / 1.7) 

 PD >> Sig. (2.3 / 2.4 mm) 

 CAL >> Sig (3.1 / 2.4 mm) 

 

ESRD: โรคไตระยะสดุท้าย (End-stage renal disease)  

HD: ฟอกเลือด (Hemodialysis) 

CAPD: ล้างไตทางช่องท้อง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) 

T: เปล่ียนถ่ายไต (Renal Transplant) 

PI: ดชันีคราบแบคทีเรีย (Plaque Index) 

GI: ดชันีเหงือก (Gingival Index) 

PD: ร่องลกึปริทนัต์ (หน่วย: มิลลเิมตร) 

RE: ระดบัเหงือกร่น (หน่วย: มิลลเิมตร) 

CAL: ระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ทางคลนิิก (หน่วย: มิลลเิมตร) 

BOP: Bleed on probing 

CPI: Community Periodontal Index 

PDI: Periodontal Disease Index 

         

    

 สว่นในการศกึษาท่ีท าการเปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ของผู้ ป่วยโรคไตกบัคนปกตินัน้ มกัมี

รูปแบบการศกึษาเป็นแบบกลุม่ควบคมุ ซึง่ผลการศกึษาในงานวิจยัเหลา่นี ้มีผลท่ีไม่คอ่ยสอดคล้อง

กนั การศกึษาบางส่วนพบระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าปกติ ในผู้ ป่วยโรคไต 

ขณะท่ีบางการศกึษาไมพ่บความแตกตา่งดงักลา่ว 
 

 การศกึษาท่ีไมพ่บความแตกตา่งของระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบระหว่างคนท่ี

เป็นและไม่ได้เป็นโรคไต ได้แก่ การศึกษาของ Gavaldá และคณะ (1999) รวมทัง้ การศึกษาของ 

Frankenthal และคณะ (2002) ท่ีท าการศึกษาเปรียบเทียบระดบัความรุนแรงของโรคปริทันต์
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อกัเสบ จากคา่เฉล่ียระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก ในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รัง ท่ีได้รับ

การฟอกเลือดพบวา่ แม้ระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกของกลุม่ผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รังจะสงู

กว่ากลุ่มควบคุม แต่เม่ือท าการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าความแตกต่างดงักล่าวไม่มีนัยส าคัญ 

ขณะท่ีการศกึษาของ Marakoglu และคณะ (2003) รวมทัง้การศกึษาของ Bayraktar และคณะ 

(2007) ท่ีใช้คา่เฉล่ียร่องลึกปริทนัต์ในการเปรียบเทียบระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ ก็

ไมพ่บความแตกตา่งของระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ ระหว่างกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตท่ีได้รับ

การฟอกเลือดกบัคนปกตเิชน่กนั ขณะท่ี Castillo และคณะ (2007) ซึ่งท าการศกึษาในกลุ่มผู้ ป่วยท่ี

เป็นโรคไตระยะสุดท้าย โดยเปรียบเทียบทัง้ชนิดและปริมาณของเชือ้แบคทีเรียท่ีท าให้เกิดโรคปริ

ทันต์อักเสบ ร่วมกับการเปรียบเทียบทางคลินิก ท่ีพิจารณาระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์

อกัเสบจากคา่การกระจายตวัของโรค ซึง่ดจูากร้อยละของต าแหนง่ในช่องปากท่ีมีการสญูเสียระดบั

ยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร พบว่า แม้ผู้ ป่วยโรคไตระยะ

สดุท้ายจะมีปริมาณของเชือ้ก่อโรคมากกว่าคนปกติ แตไ่ม่พบความแตกตา่งของระดบัความรุนแรง

ของโรคปริทนัต์อกัเสบ  
  

 ในขณะท่ีมีการศกึษาของ Cengiz และคณะ (2009) ซึ่งท าการศกึษาเปรียบเทียบสภาวะ

ปริทันต์ของผู้ ป่วยโรคไตท่ีได้รับการฟอกเลือดเทียบกับคนปกติ พบว่า กลุ่มผู้ ป่วยโรคไตจะมี

ปริมาณของคราบแบคทีเรียสะสม รวมทัง้ค่าเฉล่ียของร่องลึกปริทันต์ และระดบัยึดของอวัยวะ     

ปริทนัต์ทางคลินิก มากกวา่คนปกต ิซึง่แสดงถึงระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบท่ีมากกว่า 

นอกจากนี ้Davidovich และคณะ (2005) รวมทัง้ Borawski และคณะ (2007) ยังท าการ

เปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ของผู้ ป่วยโรคไต ในหลายระดบัความรุนแรง ทัง้ในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง ท่ี

ยงัไม่จ าเป็นต้องได้รับการบ าบดัทดแทนไต รวมทัง้ผู้ ป่วยโรคไตวายเรือ้รังท่ีจ าเป็นต้องฟอกเลือด 

พบวา่ ในผู้ ป่วยโรคไตทกุกลุม่ จะมีระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคนท่ีไม่ได้เป็น

โรคไตอยา่งมีนยัส าคญั  
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 ในขณะท่ีการศกึษาท่ีศกึษาถึงความเส่ียงของโรคปริทนัต์อกัเสบในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง ท่ีมี

ลกัษณะเป็นการวิจยัในชมุชนท่ีผ่านมา มีเพียงการศกึษาของ Ioannidou และ Swede (2011) ซึ่ง

ท าการศึกษาโดยใช้ข้อมูลจากการส ารวจสุขภาพและโภชนาการแห่งชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา

ครัง้ท่ี 3 โดยท าการจ าแนกกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง โดยอาศยัคา่อตัราการกรองของกรวยกรองไต ท่ี

ค านวณจากระดบัครีเอตินินในเลือด ผ่านสมการของ MDRD (Modification of Diet in Renal 

Disease) ในขณะท่ีการจ าแนกผู้ ป่วยโรคปริทนัต์อกัเสบใช้เกณฑ์ดดัแปลงของศนูย์ควบคมุและ

ป้องกนัโรค (Centers for Disease Control and Prevention; CDC) ร่วมกบัสมาคมปริทนัตวิทยา

แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of Periodontology; AAP) (Page and Eke, 

2007) ดงัแสดงในตารางท่ี 5 โดยท าการรวมกลุ่มโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลางและรุนแรงเข้า

ด้วยกัน จากนัน้จึงท าการวิเคราะห์หาอตัราเส่ียงของการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบ ในกลุ่มผู้ ป่วยโรค

ไต โดยท าการวิเคราะห์ลดผลของปัจจยักวนทัง้ เพศ อายุ เศรษฐานะ การสูบบุหร่ี ดชันีมวลกาย 

โรคเบาหวานและระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พบว่า ในกลุ่มลูกคร่ึงเม็กซิกัน-อเมริกัน ท่ีเป็น

โรคไตเรือ้รัง จะมีอตัราเส่ียงของการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคนปกติ 1.59 เท่า ขณะท่ีกลุ่ม

คนผิวขาว และผิวด า แม้จะพบมีความชุกของโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มท่ีป่วยเป็นโรคไตเรือ้รัง

มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้เป็นโรคไต แต่เม่ือวิเคราะห์ทางสถิติลดผลของปัจจัยกวนแล้ว ไม่พบความ

แตกตา่งของความเส่ียงในการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบเม่ือเทียบกบัคนปกต ิ
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ตารางที่ 5: เกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบของ CDC/AAP (Page and Eke, 2007) 
 

ระดับความรุนแรงของโรค 
เกณฑ์การจ าแนกโรค 

ระดับยดึของอวัยวะปริทันต์ 
(CAL) 

 ร่องลึกปริทนัต์ (PD) 

โรคปริทันต์อกัเสบ 
ระดับรุนแรง 

มีต าแหนง่ด้านประชิด ≥ 2 
ต าแหนง่ ท่ีมี CAL ≥ 6 มิลลเิมตร 

(ต้องไมเ่ป็นต าแหนง่ในซี่ฟัน
เดียวกนั) 

และ 

มีต าแหนง่ด้านประชิด ≥ 1
ต าแหนง่ ท่ีมี PD ≥ 5 

มิลลเิมตร 

โรคปริทันต์อกัเสบ 
ระดับปานกลาง 

มีต าแหนง่ด้านประชิด ≥ 2 
ต าแหนง่ ท่ีมี CAL ≥ 4 มิลลเิมตร 

(ต้องไมเ่ป็นต าแหนง่ในซี่ฟัน
เดียวกนั) 

หรือ 

มีต าแหนง่ด้านประชิด ≥ 2 
ต าแหนง่ ท่ีมี PD ≥ 5 
มิลลเิมตร (ต้องไมเ่ป็น
ต าแหนง่ในซี่ฟันเดียวกนั) 

ไม่เป็นโรคปริทันต์อกัเสบ 
หรือ เป็นโรคปริทนัต์ 
อักเสบระดบัต้น 

ไมต่รงกบัเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบทัง้สองระดบัข้างต้น 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

กลุ่มตัวอย่าง 
  

 การวิจัยนีเ้ป็นการศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ ท่ีได้ผ่านการเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย    

(จธ. 20/2554) โดยใช้ข้อมูลท่ีท าการส ารวจในปี พ.ศ. 2545 (EGAT 1/3) และ ปี พ.ศ. 2546 

(EGAT 2/2) ภายใต้ความร่วมมือของภาควิชา  ปริทนัตวิทยา คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย  และภาควิชาอายุรศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  โรงพยาบ าลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลยัมหิดล ซึ่งการศึกษานีท้ าการส ารวจกลุ่มประชากรพนกังานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่ง

ประเทศไทย จ านวนทัง้สิน้ 5,125 คน ท่ีได้ลงช่ือรับทราบ ในหนังสือยินยอม โดยได้รับการบอก

กล่าวและเต็มใจในการเข้าร่วมโครงการวิจยั (consent form) กลุ่มตวัอย่างได้ท าแบบสอบถาม

เก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคล โรคประจ าตัวรวมถึงการรักษาท่ีได้รับ และรูปแบบการด าเนินชีวิต 

จากนัน้จะได้รับการตรวจร่างกาย ตรวจเลือดและปัสสาวะ โดยเจ้าหน้าท่ีประจ าห้องปฏิบตัิการ

โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นผู้ตรวจวัดและเก็บตวัอย่าง ทัง้นีก้ลุ่มตวัอย่างได้รับแจ้งให้มีการอด

อาหารก่อนเจาะเลือดเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชัว่โมง 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลทางการแพทย์ ตวัอย่างทุกคนท่ีเข้าร่วมโครงการวิจยัจะได้รับ

การตรวจและส ารวจข้อมลูทัว่ไป รวมถึงข้อมลูทางการแพทย์ ด้วยวิธีการดงันี ้

1. เก็บรวบรวมข้อมลูโดยการใช้แบบสอบถาม และการสมัภาษณ์โดยแพทย์และ
เจ้าหน้าท่ีจากโรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือส ารวจเก่ียวกับสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม 
พฤตกิรรมด้านสขุภาพ เชน่ การออกก าลงักาย การสบูบหุร่ี และประวตัทิางการแพทย์ เป็นต้น 

2. เก็บรวบรวมข้อมูลจากการตรวจร่างกาย โดยแพทย์และเจ้าหน้าท่ีของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี ท าการตรวจความดนัโลหิต ตรวจเลือดและปัสสาวะ ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 
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(EKG) การถ่ายภาพรังสีปอด และการวดัขนาดร่างกาย เพ่ือส ารวจเก่ียวกบัสภาวะการท างานของ
ร่างกายและโรคทางระบบ 
 

 การตรวจสภาวะปริทันต์ในปี พ.ศ. 2545 (EGAT 1/3)  

 ท าการคดัเลือกกลุม่ตวัอย่าง โดยกลุ่มตวัอย่างท่ีจะเข้ารับการตรวจสภาวะปริทนัต์ ต้องไม่

จดัอยู่ในกลุ่มเส่ียงตามเกณฑ์ของสมาคมโรคหวัใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Heart 

Association Protocol) ท่ีต้องได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการรักษาทนัตกรรม (Dejani et al., 1997) 

ได้แก่ 
 

 ไมเ่ป็นโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิด หรือมีความผิดปกตขิองลิน้หวัใจ  

 ไม่มีประวตัิเย่ือบหุวัใจอกัเสบเหตแุบคทีเรีย (bacterial endocarditis) หรือไข้รูมาติก 

(rheumatic fever)   

 ไมมี่ประวตัผิา่ตดัเปล่ียนข้อตอ่กระดกูในชว่ง 2 ปีท่ีผา่นมา หรือไม่มีประวตัิการติดเชือ้
ข้อตอ่กระดกูเทียม  

 ไมมี่โรคไตท่ีต้องได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด หรือการเปล่ียนถ่ายไต 
 

 ท าการสุม่เลือกจตภุาค เพ่ือท าการตรวจสภาวะปริทนัต์แบบคร่ึงปาก โดยการสุ่มอย่างง่าย 

ระหวา่งการเลือกตรวจจตภุาคท่ี 1 และ 3 หรือเลือกตรวจจตภุาคท่ี 2 และ 4 ซึ่งฟันท่ีใช้เป็นดชันีจะ

หมายถึงฟันทกุซ่ีท่ีอยู่ในจตภุาคท่ีเลือกตรวจ ยกเว้น ฟันท่ีเหลือแตร่าก และฟันกรามซ่ีท่ี  3 ในกรณี

ท่ีจ านวนรวมของฟันดชันีเหลือน้อยกว่า 6 ซ่ี จะท าการคดัแยกตวัอย่างนัน้ โดยตรวจนบัเฉพาะฟัน

ท่ีเหลืออยู ่แตไ่มท่ าการตรวจสภาวะปริทนัต์อ่ืนๆ 
  
 ข้อมูลสภาวะปริทนัต์ท่ีท าการส ารวจได้แก่ ระดบัเหงือกร่น และร่องลึกปริทันต์ ซึ่งตรวจ

ด้วยเคร่ืองมือวดัปริทนัต์ชนิดยเูอ็นซี 15 (UNC-15) ร่วมกบักระจกส่องปาก ภายใต้เก้าอีส้นามท่ีมี

ไฟสอ่งปาก บนัทกึผล 6 ต าแหน่งตอ่ฟัน 1 ซ่ี ได้แก่ ด้านแก้มใกล้กลาง ด้านแก้มกึ่งกลาง ด้านแก้ม

ไกลกลาง ด้านลิน้ใกล้กลาง ด้านลิน้กึ่งกลาง และด้านลิน้ไกลกลาง ผู้ท าการตรวจคือทนัตแพทย์

จ านวน 7 คน ประกอบด้วย นิสิตปริญญาโทของภาควิชาปริทนัตวิทยาจ านวน 3 คน และอาจารย์
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ประจ าภาควิชาปริทนัตวิทยา คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยัจ านวน 4 คน ผู้ท า

การตรวจทัง้หมดได้รับการปรับมาตรฐานของการวัด ทัง้ในส่วนตวัของผู้ตรวจแต่ละคน ( intra-

examiner calibration) และระหว่างผู้ตรวจทัง้ 7 คน (inter-examiner calibration) โดยท าการ

ตรวจสภาวะปริทันต์ในอาสาสมัครแล้วค านวณค่าความสอดคล้องด้วยด้วยสถิติเวท แคปปา 

(weighted kappa) ผลการปรับมาตรฐานของการตรวจพบว่ามีผลการตรวจสอดคล้องเป็นไปใน

ทิศทางเดียวกนั โดยมีคา่สมัประสิทธ์ิเวทแคปปา อยูใ่นชว่ง 0.69-0.97  

 

 การตรวจสภาวะปริทันต์ในปี พ.ศ. 2546 (EGAT 2/2)  

 เกณฑ์การคดัเลือกกลุ่มตวัอย่างมีเกณฑ์เหมือนการตรวจสภาวะปริทนัต์ในปี พ.ศ. 2545 

แตเ่ปล่ียนจากการตรวจคร่ึงปาก เป็นการตรวจฟันทัง้ปาก โดยตรวจฟันทกุซ่ีในช่องปากยกเว้น ฟัน

ท่ีเหลือแต่ราก และฟันกรามซ่ีท่ี 3 ในกรณีท่ีตวัอย่างมีฟันดชันีเหลือน้อยกว่า 6 ซ่ี จะท าการคดั

แยกตวัอยา่งนัน้ โดยตรวจนบัเฉพาะฟันท่ีเหลืออยู ่แตไ่มท่ าการตรวจสภาวะปริทนัต์อ่ืนๆ 
 

 ผู้ท าการตรวจสภาวะปริทนัต์ในปี พ.ศ. 2546 คือทนัตแพทย์จ านวน 6 คน โดยทนัตแพทย์ 

4 จาก 6 คน เป็นทนัตแพทย์ท่ีเคยท าการตรวจในปี พ.ศ. 2545 ทนัตแพทย์ทัง้ 6 คนได้รับการปรับ

มาตรฐานของการวดัใหม่อีกครัง้ ทัง้ในส่วนตวัของผู้ตรวจแตล่ะคน และระหว่างผู้ตรวจทัง้ 6 คน 

โดยมีคา่สมัประสิทธ์ิเวท แคปปา อยูใ่นชว่ง 0.69-0.97  

 

 การประเมินประสิทธิภาพการท างานของไต  

 ท าการตรวจและวดัระดบัครีเอตนิินในเลือด จากนัน้น าคา่ครีเอตินินในเลือด ไปค านวณหา

คา่อตัราการกรองของกรวยกรองไต (Glomerular filtration rate; GFR) ผ่านสมการของ Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (Levey et al., 2009) ซึ่งมีวิธีการ

ค านวณดงัตารางท่ี 6 
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ตารางที่ 6: แสดงวิธีค านวณอัตราการกรองของกรวยกรองไตด้วยสมการ CKD-EPI 

เพศ 
ระดับครีเอตนิิน 

ในเลือด 

(mol / L) 
สมการ 

หญิง 
 62 GFR = 144 x (Scr / 0.7)-0.329 x (0.993)Age 
> 62 GFR = 144 x (Scr / 0.7)-1.209 x (0.993)Age 

ชาย 
 80 GFR = 141 x (Scr / 0.9)-0.411 x (0.993)Age 
> 80 GFR = 141 x (Scr / 0.9)-1.209 x (0.993)Age 

GFR = อตัราการกรองของกรวยกรองไต (หนว่ย: มิลลลิติร/ นาที/ 1.73 ตารางเมตร) 

 Scr = ระดบัครีเอตินินในเลอืด (หนว่ย: มิลลกิรัม / เดซิลติร) 

 

 การตรวจหาโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ ใช้วิธีการเก็บปัสสาวะแบบสุ่ม และตรวจด้วยแถบสีจุ่ม 

(dipstick urianalysis: Labstix; Bayer Corp., Pymble, Australia) ซึ่งท าการตรวจและแปลผล

โดยเจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์ท่ีได้รับการฝึกฝนอย่างดี โดยผลการตรวจจะมีค่าตัง้แต่ตรวจไม่พบ

โปรตีนในปัสสาวะ () จนถึงมีโปรตีนร่ัวในปัสสาวะมาก (4+) ตามระดบัโปรตีนร่ัวท่ีเพิ่มมากขึน้  

 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

 1. หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์ข้อมูล: กลุ่มตวัอย่างท่ีจะ

น าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติต้องเป็นตัวอย่างท่ีมีข้อมูลสภาวะปริทันต์ ข้อมูลการประเมิน

ประสิทธิภาพการท างานของไต รวมทัง้ข้อมูลปัจจัยบ่งชี ้และปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ของโรคปริทันต์

อกัเสบ ท่ีใช้ในการวิเคราะห์ในการศกึษานีค้รบถ้วน   
 

 2. หลักเกณฑ์ในการจ าแนกโรคปริทันต์อักเสบตามระดับความรุนแรงของโรค: น า

คา่ระดบัเหงือกร่นและความลึกของร่องปริทนัต์ในแตล่ะต าแหน่งมารวมกนั เพ่ือค านวณเป็นระดับ

ยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก จากนัน้จึงเอาค่าดงักล่าวในแตล่ะต าแหน่งไปท าการหาค่าเฉล่ีย

ระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก ส าหรับใช้พิจารณาระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ 
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1 : ปกต ิ

2 : โรคไตเรือ้รังระดับปานกลาง 

3 : โรคไตเรือ้รังระดับรุนแรง 

โดยท าการจ าแนกระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ ตามเกณฑ์ของ Torrungruang และ

คณะ (2005) ดงัแสดงในตารางท่ี 7  
 

ตารางที่ 7: การจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ (Torrungruang et al., 2005) 
 

ระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์อกัเสบ ค่าเฉลี่ยระดับยดึของอวัยวะปริทันต์ 
(1) ปกติ หรือ โรคปริทันต์อกัเสบระดับต้น น้อยกวา่ 2.50 มิลลเิมตร 
(2) โรคปริทนัต์อักเสบระดับปานกลาง 2.50 - 3.99 มิลลเิมตร 
(3) โรคปริทนัต์อักเสบระดับรุนแรง ตัง้แต ่4.00 มิลลเิมตรขึน้ไป 

 

 3. หลักเกณฑ์ในการจ าแนกโรคไตเรือ้รังตามระดับความรุนแรงของโรค: การ

จ าแนกกลุ่มตวัอย่างตามประสิทธิภาพการท าหน้าท่ีของไต โดยอาศยัค่าอตัราการกรองของกรวย

กรองไตร่วมกับระดบัโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ ตามเกณฑ์ดดัแปลงการจ าแนกระดบัความรุนแรงของ

โรคไตเรือ้รังของ KDIGO 2009 โดยแบง่ออกเป็น 3 กลุม่ ตามตารางท่ี 8 

 
ตารางที่ 8: การจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรือ้รัง 

 

 

GFR (Glomerular filtration rate) = อตัราการกรองของกรวยกรองไต  

(หน่วย: มิลลิลติร/ นาท ี/ 1.73 ตารางเมตร) 

 

 

  
ไม่มีโปรตีนร่ัว
หรือโปรตีนร่ัว

เล็กน้อย 

(), () 

 
โปรตีนร่ัว 
ปานกลาง 
(1+), (2+) 

 
โปรตีนร่ัวมาก 

(3+), (4+) 

GFR ≥ 60 1 2 3 

GFR = 45–59 2 3 3 

GFR < 45 3 3 3 
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 4. วิเคราะห์ปัจจัยบ่งชีแ้ละปัจจัยเส่ียงของโรคปริทันต์อักเสบ: คดัเลือกปัจจยับง่ชี ้

และปัจจยัเส่ียงของโรคปริทนัต์อกัเสบ จากการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีผ่านมาหรือเลือกปัจจยัท่ีสนใจท่ีได้มี

การตรวจและส ารวจข้อมูลทางการแพทย์และสภาวะปริทันต์ โดยมีการแบ่งกลุ่มเพ่ือใช้ในการ

วิเคราะห์ทางสถิต ิรายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 9 

 
ตารางที่ 9: ปัจจัยบ่งชีแ้ละปัจจัยเสี่ยงที่ใช้ในการวิเคราะห์ความเสี่ยงของโรคปริทันต์อักเสบ 

  

 

ปัจจัย การแบ่งกลุ่ม 
เพศ 
 

 ชาย 

 หญิง 
อาย ุ
 

 น้อยกวา่ 60 ปี 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 60 ปี 
การศกึษา 
 

 ต ่ากวา่หรือเทา่กบัระดบัมธัยมตอนต้น 

 สงูกวา่ระดบัมธัยมตอนต้น 
รายได้ครัวเรือนตอ่เดือน  ต ่ากวา่ 20,000 บาท 

 20,000-49,999 บาท 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 50,000 บาท 
โรคเบาหวาน 

 
 ไมเ่ป็น: FBS น้อยกวา่ 126  

 เป็น: FBS มากกวา่หรือเทา่กบั 126 หรือได้รับยารักษา
โรคเบาหวาน 

( FBS= fasting blood sugar; มิลลกิรัม/เดซิลติร ) 
การสบูบหุร่ี (CDC, 1994)  ไมส่บูบหุร่ี: ไมเ่คยสบูบหุร่ี หรือ เคยสบูบหุร่ีมาน้อยกว่า 

100 มวน 

 เคยสูบบุหร่ี: สูบบุหร่ีมาอย่างน้อย 100 มวน แต่
ปัจจบุนัได้หยดุสบูบหุร่ีแล้ว 

 สบูบหุร่ี: สบูบุหร่ีมาอย่างน้อย 100 มวนและปัจจุบนั
ยงัคงสบูบหุร่ีอยู่ 
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 5. การวิเคราะห์ทางสถิติ: การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 

version 17.0 software program (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) และ StatsDirect version 

2.7.8-trial version (StatsDirect Ltd., CamCode, Herts, UK) โดยวิเคราะห์ดงันี ้

 วิเคราะห์แจกแจงข้อมลูทัว่ไป ความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบ โรคไตเรือ้รัง ปัจจยับง่ชี ้

และปัจจยัเส่ียงของโรคปริทนัต์อกัเสบท่ีน ามาพิจารณาร่วม 

 วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหวา่งโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไตเรือ้รัง ด้วยสถิติไคสแควร์ 

(chi-square) ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก และค่าการ

กระจายตวัของโรคปริทนัต์อกัเสบ ระหว่างกลุ่มตวัอย่างโรคไตเรือ้รังระดบัความรุนแรงต่างๆ และ

เน่ืองจากการกระจายตวัของข้อมลูไม่เป็นการกระจายตวัปกติ (normal distribution) จึงท าการ

ทดสอบด้วยสถิตขิองครัสคาลและวลัลิส (Kruskal-Wallis) ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 

 วิเคราะห์หาอตัราเส่ียงหยาบ (crude odds ratio) การเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบใน

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง ด้วยสมการความถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) ท่ีระดบั

ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

 เลือกปัจจัยบ่งชี ้และปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรค       

ปริทนัต์ โดยใช้สถิติไคสแควร์ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 จากนัน้น าปัจจยัดงักล่าวเหล่านัน้มา

พิจารณาร่วมในสมการความถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร (multivariate logistic 

regression) ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 เพ่ือหาอตัราเส่ียงปรับ (adjusted odds ratio) ของ

การเป็นโรคปริทนัต์ในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
 

 

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
 

 จากการคดัเลือกข้อมูลของกลุ่มประชากรพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย

ทัง้สิน้ 5,125 คน พบวา่มีตวัอย่างท่ีถกูคดัออก โดยไม่ได้รับการตรวจสภาวะปริทนัต์ทัง้สิน้ 325 คน 

เน่ืองจากในจ านวนนี ้31 คนต้องได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการท าทนัตกรรม และอีก 294 คน ถูกคดั

ออกเน่ืองจากมีฟันท่ีต้องใช้เป็นดชันีไม่ถึง 6 ซ่ี ท าให้เหลือกลุ่มตวัอย่างท่ีได้รับการตรวจสภาวะ   

ปริทนัต์มีทัง้สิน้ 4,800 คน ในขณะท่ีข้อมลูการประเมินประสิทธิภาพการท างานของไต ทัง้จากผล

ระดบัครีเอตินินในเลือด และการตรวจโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ พบว่ามีกลุ่มตวัอย่าง 1,594 คน ท่ีมี

ข้อมลูไมค่รบถ้วน ท าให้เหลือกลุม่ตวัอยา่งในการศกึษานีท้ัง้สิน้ 3,206 คน  

 

 

ข้อมูลท่ัวไปและความชุกของโรค 
 

 ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไตเรือ้รัง แจกแจงตามระดบั

ความรุนแรง ได้แสดงไว้อยู่ในตารางท่ี 10 ซึ่งกลุ่มตวัอย่างในการศกึษานีท้ัง้สิน้ 3,206 คน มีอายุ

เฉล่ีย 52.81  7.65 ปี (ช่วงอายรุะหว่าง 39-73 ปี) เป็นเพศชาย 2,312 คน (ร้อยละ 72.1)    เพศ

หญิง 894 คน (ร้อยละ 27.9) เม่ือพิจารณาความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบพบว่า มีกลุ่มตวัอย่างท่ี

ไม่เป็นโรคปริทนัต์อกัเสบหรือเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัต้น 1,383 คน (ร้อยละ 43.1) เป็นโรค  

ปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลาง 1,441 คน (ร้อยละ 45.0) และเป็นโรคปริทนัต์อักเสบระดบัรุนแรง 

382 คน (ร้อยละ 11.9) ในขณะท่ีความชุกของโรคไตเรือ้รังพบว่า มีกลุ่มตวัอย่างท่ีมีสภาวะการ

ท างานของไตปกติ 2,197 คน (ร้อยละ 68.5) เป็นโรคไตเรือ้รังระดบัปานกลาง 644 คน (ร้อยละ 

20.1) และเป็นโรคไตเรือ้รังระดบัรุนแรง 365 คน (ร้อยละ 11.4)  
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ตารางที่ 10: ข้อมลูทัว่ไป รวมทัง้ความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไตเรือ้รังของกลุม่ตวัอยา่ง 
 

ข้อมูล 
จ านวน 

(N=3,206) 
ร้อยละ 

เพศ  ชาย 

 หญิง 

2,312 
894 

72.1 
27.9 

อายุ  น้อยกวา่ 60 ปี 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 60 ปี 

2,637 
569 

82.3 
17.7 

การศึกษา  ต ่ากวา่หรือเทา่กบัระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น 

 สงูกวา่ระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น 

716 
2,490 

22.3 
77.7 

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน  ต ่ากวา่ 20,000 บาท 

 20,000-49,999 บาท 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 50,000 บาท 

425 
1,362 
1,419 

13.2 
42.5 
44.3 

โรคเบาหวาน  ไมเ่ป็น  

 เป็น  

2,831 
375 

88.3 
11.7 

ภาวะการสูบบุหร่ี  ไมส่บูบหุร่ี 

 เคยสบูบหุร่ี 

 สบูบหุร่ี 

1,699 
985 
522 

53.0 
30.7 
16.3 

โรคปริทนัต์อักเสบ  ปกติ / โรคปริทนัต์อกัเสบระดบัต้น  

 โรคปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลาง 

 โรคปริทนัต์อกัเสบระดบัรุนแรง 

1,383 
1,441 
382 

43.1 
45.0 
11.9 

โรคไตเรือ้รัง  ปกติ (Normal) 

 โรคไตเรือ้รังระดบัปานกลาง (Moderate CKD) 

 โรคไตเรือ้รังระดบัรุนแรง (Severe CKD) 

2,197 
644 
365 

68.5 
20.1 
11.4 

 

 

ความสัมพันธ์ของโรคปริทันต์อักเสบกับโรคไตเรือ้รัง 
  

 เม่ือน าคา่ความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไตเรือ้รังท่ีระดบัความรุนแรงตา่งๆ มาหา

ความสัมพันธ์กันทางสถิติ ด้วยการทดสอบไคสแควร์ พบว่าระดบัความรุนแรงของโรคทัง้สองมี

ความสมัพนัธ์กนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.01) โดยพบว่าในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง จะมี

ความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกวา่ในกลุ่มคนท่ีไม่ได้เป็นโรคไต รวมทัง้เม่ือจ าแนกโรคปริทนัต์

อกัเสบตามระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รังแล้ว สดัส่วนของคนท่ีเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบระดบั
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รุนแรง จะมีแนวโน้มเพิ่มขึน้ตามระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รังท่ีเพิ่มขึน้เป็นร้อยละ 10.9, 13.8 

และ 14.5 ตามล าดบั (ตารางท่ี 11) 

 

ตารางที่ 11: จ าแนกกลุม่ผู้ ป่วยโรคปริทนัต์อกัเสบตามระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง; จ านวนคน (%) 
 

 
ปกติ / โรคปริทนัต์
อักเสบระดับต้น 

โรคปริทนัต์อักเสบ
ระดับปานกลาง 

โรคปริทนัต์
อักเสบระดับ

รุนแรง 
รวม 

ปกติ 
(Normal) 

997 
(45.4%) 

960 
(43.7%) 

240 
(10.9%) 

2,197 

โรคไตเรือ้รังระดับปานกลาง 
(Moderate CKD) 

244 
(37.9%) 

311 
(48.3%) 

89 
(13.8%) 

644 

โรคไตเรือ้รังระดับรุนแรง 
(Severe CKD) 

142 
(38.9%) 

170 
(46.6%) 

53 
(14.5%) 

365 

     Chi-square significance (p < 0.01)                                         CKD (Chronic Kidney Disease): โรคไตเรือ้รัง           

     

 

สภาวะปริทันต์ของผู้ป่วยโรคไตเรือ้รัง 
  

 เม่ือท าการจ าแนกกลุม่ตวัอยา่งตามระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง พบว่ากลุ่มตวัอย่าง

ในแต่ละระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง มีข้อมลูทัว่ไปดงัแสดงในตารางท่ี 12 โดยพบว่าอายุ

เฉล่ียในกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นโรคไตเรือ้รังระดบัรุนแรงจะมีค่าสงูสุด ประมาณ 57.19 ปี ขณะท่ีกลุ่ม

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระดบัปานกลางและกลุ่มท่ีมีการงานของไตปกติ จะมีคา่อายุเฉล่ีย 55.88 และ 

51.19 ปี ตามล าดบั นอกจากนีย้งัพบว่าในกลุ่มผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระดบัรุนแรงจะมีสดัส่วนของ

กลุ่มตวัอย่างท่ีมีอายมุากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี เพศชาย ระดบัการศึกษาต ่าและเศรษฐานะไม่ดี 

รวมทัง้เป็นโรคเบาหวานสูงกว่ากลุ่มโรคไตเรือ้รังระดบัปานกลาง และกลุ่มท่ีมีการท างานของไต

เป็นปกต ิ   
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ตารางที่ 12: ข้อมลูทัว่ไปเมื่อแจกแจงตามระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง 
 

 
ปกติ 

(Normal) 

โรคไตเรือ้รัง 
ระดับปานกลาง 
(Moderate CKD) 

โรคไตเรือ้รัง 
ระดับรุนแรง 
(Severe CKD) 

จ านวน (คน) 2,197 644 365 
อาย ุ(x  SD) 51.19  7.12 55.88  7.54 57.19  7.59 
เพศ 

 ชาย 

 หญิง 

 
1,567 (71.3%) 
630 (28.7%) 

 
469 (72.8%) 
175 (27.2%) 

 
276 (75.6%) 
89 (24.4%) 

กลุ่มอายุ 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 60 ปี 

 น้อยกวา่ 60 ปี 

 
244 (11.1%) 

1,953 (88.9%) 

 
194 (30.1%) 
450 (69.9%) 

 
131 (35.9%) 
234 (64.1%) 

การศึกษา 

 ต ่ากวา่หรือเทา่กบัระดบั
มธัยมศกึษาตอนต้น 

 สงูกวา่ระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น 

 
483 (22.0%) 

 
1,714 (78.0%)  

 
146 (22.7%) 

 
498 (77.3%) 

 
87 (23.8%) 

 
278 (76.2%) 

รายได้ต่อครัวเรือนต่อเดือน 

 ต ่ากวา่ 20,000 บาท 

 20,000-49,999 บาท 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 50,000 บาท 

 
261 (11.9%) 
978 (44.5%) 
958 (43.6%) 

 
104 (16.1%) 
242 (37.6%) 
298 (46.3%) 

 
60 (16.4%) 
142 (38.9%) 
163 (44.7%) 

โรคเบาหวาน 

 เป็น 

 ไมเ่ป็น 

 
208 (9.5%) 

1,989 (90.5%) 

 
106 (16.5%) 
538 (83.5%) 

 
61 (16.7%) 
304 (83.3%) 

การสูบบุหร่ี 

 สบูบหุร่ี 

 เคยสบูบหุร่ี 

 ไมส่บูบหุร่ี 

 
379 (17.3%) 
639 (29.1%) 

1,179 (53.7%) 

 
92 (14.3%) 
222 (34.5%) 
330 (51.2%) 

 
51 (14.0%) 
124 (33.9%) 
190 (52.1%) 

 

 ผลการเปรียบเทียบดัชนีสภาวะปริทันต์ในกลุ่มโรคไตเรือ้รังระดับความรุนแรงต่างๆ 

(ตารางท่ี 13) พบว่ากลุ่มท่ีไม่เป็นโรคไตเรือ้รังมีค่าเฉล่ียระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก  

2.811.02 มิลลิเมตร ขณะท่ีกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นโรคไตเรือ้รังระดบัปานกลางและระดบัรุนแรงมี

ค่าเฉล่ียระดบัยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 3.001.06 มิลลิเมตรและ 2.981.12 มิลลิเมตร

ตามล าดบั และเม่ือทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการทดสอบของครัสคาลและวัลลิส 

พบว่า กลุ่มท่ีเป็นโรคไตเรือ้รังทัง้ระดบัปานกลางและระดบัรุนแรง มีค่าเฉล่ียระดบัยึดของอวยัวะ 
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ปริทนัต์ทางคลินิกมากกว่ากลุ่มท่ีไม่เป็นโรคไตเรือ้รังอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  (p < 0.01) แตไ่ม่

พบความแตกตา่งกนัระหวา่งกลุม่โรคไตเรือ้รังระดบัปานกลางและระดบัรุนแรง 
 

 เม่ือพิจารณาท่ีการกระจายตัวของโรคปริทันต์อักเสบ โดยพิจารณาท่ีค่าร้อยละของ

ต าแหน่งท่ีมีคา่ระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกตัง้แต่ 3 มิลลิเมตร และ 5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

พบวา่ ในกลุม่ตวัอยา่งท่ีเป็นโรคไตเรือ้รัง ทัง้ระดบัปานกลางและรุนแรงมีคา่การกระจายตวัของโรค

ปริทนัต์อกัเสบมากกวา่ในกลุม่ตวัอยา่งท่ีไมเ่ป็นโรคไตเรือ้รังอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.001) 

โดยไมพ่บความแตกตา่งระหวา่งกลุม่ท่ีเป็นโรคไตเรือ้รังทัง้ 2 กลุม่ 
 

ตารางที่ 13: เปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระดบัตา่งๆ; X  SD (Median) 
 

 

CAL (mm) 

ค่าการกระจายตวัของโรคปริทันต์อกัเสบ 
ร้อยละของต าแหน่งที่มี
ระดับการสูญเสีย CAL 

≥ 3 mm 

ร้อยละของต าแหน่งที่มี
ระดับการสูญเสีย CAL 

≥ 5 mm 

ปกต ิ
(Normal) 

2.81  1.02 
(2.57) 

47.15  25.81 
(45.10) 

11.34  17.43 
(3.85) 

โรคไตเรือ้รัง 
ระดับปานกลาง 
(Moderate CKD) 

3.00  1.06 * 
(2.71) 

53.05  25.30 ** 
(51.67) 

14.26  19.25 ** 
(6.25) 

โรคไตเรือ้รัง 
ระดับรุนแรง 
(Severe CKD) 

2.98  1.12 * 
(2.76) 

52.56  25.74 ** 
(52.56) 

13.91  19.13 ** 
(6.41) 

 

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทยีบกับกลุ่มปกติ 

*  p < 0.01  

**  p < 0.001 

 

 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยบ่งชีแ้ละปัจจัยเส่ียงของโรคปริทันต์อักเสบ 
 

 เม่ือน าปัจจยัตา่งๆ ท่ีเก่ียวข้องกบัการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบตามตารางท่ี 9 มาวิเคราะห์หา

ความสัมพันธ์กับความชุกของโรคปริทันต์อักเสบท่ีระดับความรุนแรงต่างๆ ด้วยสถิติไคสแควร์ 

CAL (Clinical Attachment Level):  

ระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก  
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พบว่า เพศ อายุ การศึกษา รายได้ ภาวะการสูบบุหร่ี และเบาหวาน มีความสัมพันธ์อย่างมี

นยัส าคญัทางสถิติกบัระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบ (p < 0.05) ดงัแสดงตามตารางท่ี 

14   
 

ตารางที่ 14: ความสมัพนัธ์ของปัจจยับง่ชีแ้ละปัจจยัเสี่ยงของโรคปริทนัต์อกัเสบ 
 

 Normal/ Mild 
Periodontitis 

Moderate 
Periodontitis 

Severe 
Periodontitis 

p-value 

เพศ 
 

 ชาย 
 
 

 หญิง 
 

 
 

830 
(35.9%) 

 

533 
(61.9%) 

 
 

1,132 
(49.0%) 

 

309 
(34.6%) 

 
 

350 
(15.1%) 

 

32 
(3.6%) 

p < 0.001 
 

2,312 
 
 

894 

อายุ 
 

 น้อยกวา่ 60 ปี 
 
 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 60 ปี 
 

 
 

1,230 
(46.6%) 

 

153 
(26.9%) 

 
 

1,140 
(43.2%) 

 

301 
(52.9%) 

 
 

267 
(10.1%) 

 

115 
(20.2%) 

p < 0.001 
 

2,637 
 
 

569 

การศึกษา 
 

 ต ่ากวา่หรือเทา่กบัระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น 
 
 

 สงูกวา่ระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น 

 
 

193 
(27.0%) 

 

1,190 
(47.8%) 

 
 

366 
(51.1%) 

 

1,075 
(43.2%) 

 
 

157 
(21.9%) 

 

225 
(9.0%) 

p < 0.001 
 

716 
 
 

2,490 

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน 
 

 ต ่ากวา่ 20,000 บาท 
 
 

 20,000-49,999 บาท 
 
 

 มากกวา่หรือเทา่กบั 50,000 บาท 
 

 
 

119 
(28.0%) 

 

595 
(43.7%) 

 

699 
(47.1%) 

 
 

215 
(50.6%) 

 

598 
(43.9%) 

 

628 
(44.3%) 

 
 

91 
(21.4%) 

 

169 
(12.4%) 

 

122 
(8.6%) 

p < 0.001 
 

425 
 
 

1,362 
 
 

1,419 
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ตารางที่ 14 (ต่อ): ความสมัพนัธ์ของปัจจยับง่ชีแ้ละปัจจยัเสี่ยงของโรคปริทนัต์อกัเสบ 

 

 Normal/ Mild 
Periodontitis 

Moderate 
Periodontitis 

Severe 
Periodontitis 

p-value 

โรคเบาหวาน 
 

 ไมเ่ป็น  
 
 

 เป็น 
 

 
 

1,272 
(44.9%) 

 

111 
(29.6%) 

 
 

1,248 
(44.1%) 

 

193 
(51.5%) 

 
 

311 
(11.0%) 

 

71 
(18.9%) 

p < 0.001 
 

2,831 
 
 

375 

ภาวะการสูบบุหร่ี 
 

 ไมเ่คยสบูบหุร่ี 
 
 

 เคยสบูบหุร่ี 

 
 

 สบูบหุร่ี 

 

 
 

911 

(53.6%) 
 

349 

(35.4%) 
 

123 

(23.6%) 

 
 

683 

(40.2%) 
 

490 

(49.7%) 
 

268 

(51.3%) 

 
 

105 

(6.2%) 
 

146 

(14.8%) 
 

131 

(25.1%) 

p <0.001 
 

1,699 

 
 

985 

 
 

522 

 

 

วิเคราะห์อัตราเส่ียงหยาบ (Crude odds ratio) และอัตราเส่ียงปรับ (Adjusted odds ratio)  
 

 จากการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ของโรคไตเรือ้รัง รวมทัง้ปัจจยับ่งชีแ้ละปัจจยัเส่ียง ท่ีมีต่อ

ระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบดงัแสดงข้างต้น จึงได้น าปัจจยัตา่งๆ มาค านวณหาอตัรา

เส่ียงหยาบของการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบ (ตารางท่ี 15)  พบว่า ผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคไตเรือ้รังจะมีความ

เส่ียงหยาบในการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคนท่ีไม่ได้เป็นโรคไตเรือ้รัง 1.24 – 1.55 เท่า โดย 

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระดบัปานกลางจะมีความเส่ียงหยาบในการเกิดโรคปริทันต์อกัเสบระดบัปาน

กลาง และ รุนแรง มากกว่าคนท่ีไม่ได้เป็นโรคไตเรือ้รังอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ เป็น 1.55 และ 

1.52 เท่าตามล าดบั ขณะท่ีผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระดบัรุนแรง แม้ไม่มีความแตกต่างของอตัราเส่ียง

การเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลางเม่ือเทียบกับคนทัว่ไป แต่จะมีความเส่ียงหยาบในการ

เกิดโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัรุนแรง มากกว่าคนท่ีไม่ได้เป็นโรคไตเรือ้รังอย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ

เป็น 1.52 เทา่ 
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 เม่ือน าปัจจัยร่วมของโรคปริทันต์อักเสบทัง้หมดมาวิเคราะห์ร่วมกัน ด้วยสมการความ

ถดถอยโลจิสติกแบบหลายตวัแปร เพ่ือค านวณหาอตัราเส่ียงปรับของการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบ

พบว่า ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังจะมีคา่ความเส่ียงปรับในการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบ 1.02-1.16 เท่า เม่ือ

เทียบกบัคนท่ีไมไ่ด้เป็นโรคไตเรือ้รัง อย่างไรก็ตามความเส่ียงปรับดงักล่าวไม่มีความแตกตา่งอย่าง

มีนยัส าคญัทางสถิติ 
 

ตารางที่ 15: อตัราเสีย่งหยาบและอตัราเสีย่งปรับของโรคปริทนัต์อกัเสบ 

 Crude OR* Adjusted OR* 
Moderate 

Periodontitis 
Severe 

Periodontitis 
Moderate 

Periodontitis 
Severe 

Periodontitis 
เพศ 

 หญิง 
 ชาย 

 
1 

2.44** (2.07-2.88) 

 
1 

7.29** (5.00-10.63) 

 
1 

1.91** (1.57-2.32) 

 
1 

4.06** (2.65-6.21) 

อาย ุ

 น้อยกวา่ 60 ปี 

 มากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี 

 
1 

2.12** (1.72-2.62) 

 
1 

3.46** (2.63-4.56) 

 
1 

2.05** (1.62-2.59) 

 
1 

3.50** (2.52-4.87) 

การศึกษา 

 ต ่ากวา่หรือเท่ากบั 
ระดบัมธัยมศึกษาตอนต้น 

 สงูกวา่ระดบัมธัยมศึกษาตอนต้น 

 
 

2.10** (1.73-2.55) 
 

1 

 
 

4.30** (3.34-5.55) 
 

1 

 
 

2.10** (1.69-2.60) 
 

1 

 
 

4.02** (2.98-5.42) 
 

1 

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน 

 ต ่ากวา่ 20,000 บาท 

 20,000-49,999 บาท 

 มากกวา่หรือเท่ากบั  
50,000 บาท 

 
1.93** (1.50-2.47) 
1.07 (0.92-1.25) 

1 

 
4.19** (3.00-5.86) 
1.56** (1.20-2.01) 

1 

 
1.06 (0.79-1.41) 
0.86 (0.73-1.03) 

1 

 
1.30 (0.86-1.94) 
0.98 (0.73-1.31) 

1 

โรคเบาหวาน 

 ไมเ่ป็น 

 เป็น 

 
1 

1.77** (1.39-2.27) 

 
1 

2.62** (1.90-3.61) 

 
1 

1.47** (1.14-1.90) 

 
1 

1.96** (1.38-2.79) 

การสบูบหุร่ี 

 ไมเ่คยสบูบหุร่ี 
 เลิกสบูบหุร่ี 
 สบูบหุร่ี 

 
1 

1.87** (1.58-2.22) 
2.91** (2.30-3.68) 

 
1 

3.63** (2.75-4.80) 
9.24** (6.67-12.70) 

 
1 

1.30** (1.07-1.58) 
2.23** (1.73-2.88) 

 
1 

1.91** (1.39-2.62) 
5.83** (4.10-8.29) 

CKD 

 Normal 

 Moderate CKD 

 Severe CKD 

 
1 

1.32** (1.09-1.60) 
1.24 (0.98-1.58) 

 
1 

1.55** (1.10-2.19) 
1.52** (1.14-2.00) 

 
1 

1.16 (0.94-1.41) 
1.02 (0.79-1.31) 

 
1 

1.21 (0.88-1.65) 
1.08 (0.73-1.59) 

 

* กลุม่อ้างอิง: ปกติ/ เป็นโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัต้น 

** p < 0.05 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภปิรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 

 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาท่ีเก่ียวข้องกบัความสมัพนัธ์ระหว่างโรคไตเรือ้รังและโรคปริทนัต์

อกัเสบในคนไทย โดยเป็นการศกึษาในชมุชน ท่ีใช้กลุ่มตวัอย่างขนาดใหญ่ ในรูปแบบการศกึษา ณ 

จุดเวลาหนึ่ง โดยพิจารณาผลของโรคไตเรือ้รัง ต่อระดบัความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบ ผล

การศกึษาแสดงให้เห็นวา่ 
 

 โรคปริทันต์อักเสบและโรคไตเรือ้รังมีความสัมพันธ์กัน โดยพบความชุกของโรค       

ปริทนัต์อกัเสบในกลุม่ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง มากกวา่ในกลุม่คนท่ีไม่ได้เป็นโรคไตเรือ้รัง รวมทัง้สดัส่วน

ของผู้ ป่วยโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัรุนแรง สงูขึน้ตามระดบัความรุนแรงของโรคไตเรือ้รัง นอกจากนี ้

ยงัพบว่าผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีสภาวะปริทนัต์ท่ีไม่ดีเม่ือเทียบกบัคนปกติ เม่ือพิจารณาจากคา่เฉล่ีย

ระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกและคา่การกระจายตวัของโรคปริทนัต์อกัเสบ   
 

 แม้ว่าผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีความเส่ียงในการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบ มากกว่าคนปกติ

ประมาณ 1.24-1.55 เท่า แต่เม่ือท าการวิเคราะห์ร่วมกับปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ อายุ เพศ การศึกษา 

รายได้ โรคเบาหวาน และการสบูบหุร่ี พบว่า ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีความเส่ียงในการเป็นโรคปริทนัต์

อกัเสบไม่แตกต่างจากคนปกติ ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าความสมัพนัธ์ของทัง้สองโรคไม่เป็นอิสระต่อกัน 

ทัง้นีอ้าจเน่ืองมาจากทัง้สองโรคมีปัจจยัร่วมท่ีเหมือนกนัหลายอยา่ง   

 

อภปิรายผลการวิจัย 
 

 จากการศกึษานีพ้บว่ากลุ่มตวัอย่างมีความชุกของโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัปานกลางและ

ระดบัรุนแรง เท่ากับ ร้อยละ 45.0 และ 11.9 ตามล าดบั และเม่ือจ าแนกกลุ่มตวัอย่างนีต้ามช่วง

อาย ุแล้วน าไปเปรียบเทียบกบัผลการส ารวจสภาวะสขุภาพช่องปากระดบัประเทศ ครัง้ท่ี 6 ของ

ประเทศไทย พ.ศ. 2549-2550 ท่ีพบว่า ในกลุ่มวยัแรงงานหรือช่วงอายรุะหว่าง 35-44 ปี และใน
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กลุ่มผู้สูงอายุหรือช่วงอายรุะหว่าง 60-74 ปี มีคนเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบร้อยละ 37.6 และ 84.2 

ตามล าดบั ในขณะท่ีการศกึษานีพ้บคา่ความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบในกลุ่มวยัแรงงาน และกลุ่ม

ผู้สูงอายุเป็นร้อยละ 36.5 และ 73.1 ตามล าดบั (ภาคผนวก) ซึ่งจะเห็นได้ว่ากลุ่มประชากรใน

การศกึษานีมี้ความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบใกล้เคียงกบักลุม่ประชากรไทยทัง้ประเทศ 
  

 ในการศึกษานี เ้ ลือกใ ช้ เกณฑ์การจ าแนกโรคปริทัน ต์อัก เสบ ตามเกณฑ์ของ 

Torrungruang และคณะ (2005) เน่ืองจาก เป็นเกณฑ์ท่ีใช้คา่เฉล่ียระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์

ทางคลินิก ในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของโรค ซึง่ระดบัยดึของอวยัวะปริทนัต์ดงักล่าว ถือเป็น

เกณฑ์มาตรฐานท่ีสมาคมปริทนัตวิทยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of 

Periodontology; AAP, 1999) แนะน าส าหรับการวินิจฉัยและจ าแนกชนิดของโรคปริทนัต์ รวมทัง้

วตัถปุระสงค์หลกัของการศึกษานี ้ต้องการเปรียบเทียบความเส่ียงของการเกิดโรคปริทนัต์อกัเสบ 

ซึง่โรคปริทนัต์อกัเสบนีเ้ป็นโรคเรือ้รัง และคา่ระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิก เป็นคา่ท่ีแสดง

ถึงระดบัของอวัยวะปริทันต์ท่ีถูกท าลายสะสม จึงถือว่าเป็นดชันีท่ีเหมาะสมส าหรับการศึกษานี ้

รวมทัง้ระดับความชุกของโรคปริทันต์อักเสบท่ีพบจากการศึกษานีมี้ค่าใกล้เคียงกับการส ารวจ

สุขภาพช่องปากระดบัประเทศ แสดงให้เห็นว่าเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อักเสบท่ีใช้มีความ

เหมาะสมดี นอกจากนี ้เม่ือน าเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบดงักลา่วมาใช้วิเคราะห์หาปัจจยั

เส่ียงของโรคท่ีได้รับการยอมรับ ได้แก่ โรคเบาหวานและการสบูบหุร่ี ก็พบว่าปัจจยัเส่ียงทัง้สองก็ยงั

มีผลเพิ่มความเส่ียงของโรคปริทนัต์อกัเสบเชน่เดียวกนักบัการศกึษาก่อนหน้า   
  
 จากการศึกษาเชิงระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบท่ีผ่านๆ มา พบว่ามีความ

หลากหลายของเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบ ดงันัน้จึงมีความพยายามท่ีจะตัง้เกณฑ์การ

จ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบท่ีเป็นมาตรฐาน ส าหรับการศกึษาทางระบาดวิทยาขึน้ ในปี พ.ศ. 2545 

ศนูย์ควบคมุและป้องกนัโรค (Centers for Disease Control and Prevention; CDC) ร่วมกับ

สมาคมปริทนัตวิทยาแหง่ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มีการเสนอเกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบ 

โดยใช้จ านวนต าแหนง่ด้านประชิดของฟัน ร่วมกบัระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกและความ

ลกึร่องปริทนัต์ ดงัแสดงในตารางท่ี 5 ซึ่งหากในการศกึษานีใ้ช้เกณฑ์การจ าแนกโรคปริทนัต์อกัเสบ
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ดงักล่าว พบว่ามีประชากรท่ีเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบประมาณร้อยละ 87.9 ซึ่งถือว่าเป็นสดัส่วนท่ี

คอ่นข้างสงู และโดยเฉพาะความชกุของโรคปริทนัต์อกัเสบระดบัรุนแรงท่ีมีถึงร้อยละ 37.1 ซึ่งมาก

เกินกว่าค่าท่ีพบจากการส ารวจสภาวะปริทนัต์ในกลุ่มประชากรทัว่ไป ซึ่งจะมีคา่ความชุกของโรค

ปริทนัต์อกัเสบระดบัรุนแรงประมาณ 10-15% (Papapanou and Lindhe, 1997) ดงันัน้อาจกล่าว

ได้ว่าเกณฑ์การจ าแนกโรคของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคร่วมกับสมาคมปริทันตวิทยาแห่ง

ประเทศสหรัฐอเมริกา อาจไมเ่หมาะสมท่ีจะใช้กบัประชากรกลุม่นี ้ 
 

 การศึกษานีพ้บว่า มีความชกุของโรคไตเรือ้รังประมาณร้อยละ 31.5 ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบ

กับการศึกษาอ่ืนๆ จะพบว่า การศึกษานีมี้ค่าความชุกของโรคไตเรือ้รังสูงกว่าการศึกษาอ่ืน เช่น

การศกึษาของ Ingsathit และคณะ (Thai SEEK study; 2010) พบว่าท่ีในกลุ่มประชากรผู้ ใหญ่ชาว

ไทย มีความชกุของโรคไตเรือ้รังประมาณร้อยละ 17.5 ซึ่งความแตกตา่งดงักล่าวน่าท่ีจะมีสาเหตุ

ส าคญัมาจากความแตกต่างของกลุ่มตวัอย่าง เน่ืองจากในการศึกษาในกลุ่มพนักงานการไฟฟ้า

ฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทยนี ้มีคา่เฉล่ียของอายท่ีุมากกว่า รวมทัง้มีสดัส่วนของเพศชาย และภาวะ

โรคความดนัโลหิตสูง ในสดัส่วนท่ีสูงกว่า ซึ่งปัจจยัเหล่านี ้ถือเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัของการเกิด

โรคไตเรือ้รัง จงึอาจท าให้ประชากรในกลุม่พนกังานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย มีความชกุ

ของโรคมากกว่าประชากรผู้ ใหญ่ชาวไทยทัง้ประเทศ นอกจากนีเ้กณฑ์ในการจ าแนกโรคไตเรือ้รัง 

โดยเฉพาะการค านวณหาค่าอัตราการกรองของกรวยกรองไตก็มีความแตกต่างกันในแต่ละ

การศกึษา ซึ่งในการศกึษาของ Ingsathit และคณะ (2010) ใช้สมการของ MDRD (Modification 

of Diet in Renal Disease)  ในขณะท่ีในการศกึษานีใ้ช้สมการของ CKD-EPI ซึ่งเป็นสมการท่ีให้

คา่อตัราการกรองของกรวยกรองไตท่ีแมน่ย ามากกวา่ โดยเฉพาะในกลุม่ตวัอย่างท่ีมีอตัราการกรอง

ของกรวยกรองไตท่ีมากกว่า 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ซึ่งถือว่าเป็นระดบัการกรองของ

ไตท่ีปกติ จากการท่ีสมการของ MDRD เป็นสมการท่ีพฒันามาจากผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคไตเรือ้รัง ดงันัน้

คา่อตัราการกรองของกรวยกรองไตของคนปกติท่ีได้จากการใช้สมการ MDRD อาจมีคลาดเคล่ือน

กวา่การใช้สมการ CKD-EPI  (Levey et al., 2009) 
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เม่ือเปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ของผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังกบัคนปกต ิพบวา่ ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง

มีสภาวะปริทนัต์ท่ีไมดี่ ทัง้ในแง่ระดบัความรุนแรงและการกระจายตวัของโรค โดยกลุ่มผู้ ป่วยโรคไต

เรือ้รังในการศึกษานีมี้ระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคนปกติ ซึ่งจะเห็นได้จาก

คา่เฉล่ียระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกท่ีสูงกว่า นอกจากนีเ้ม่ือพิจารณาท่ีการกระจายตวั

ของโรคปริทันต์อักเสบ โดยดูท่ีค่าร้อยละของต าแหน่งท่ีมีระดับยึดอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก

มากกว่า 3 และ 5 มิลลิเมตร พบว่า ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีคา่การกระจายของโรคปริทนัต์อกัเสบทัง้

ระดบัปานกลางและระดบัรุนแรงมากกว่าคนปกติ ซึ่งสอดคล้องกบัหลายการศกึษาท่ีพบว่า กลุ่ม

ผู้ ป่วยโรคไตจะมีค่าเฉล่ียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกสูงกว่าคนปกติ (Davidovich       

et al., 2005; Cengiz et al., 2009) และคา่การกระจายตวัของโรคปริทนัต์อกัเสบ ซึ่งพิจารณาท่ี

ร้อยละของต าแหน่งท่ีมีการสญูเสียระดบัยึดของอวยัวะปริทนัต์ทางคลินิกตัง้แต ่5 มิลลิเมตรขึน้ไป 

มากกวา่คนปกต ิ(Borawski et al., 2007) 
 

 ในขณะเดียวกันก็มีหลายการศึกษาท่ีให้ผลการศึกษาในทิศทางท่ีไม่สอดคล้องกับ

การศกึษานี ้(Grossi et al., 1995; Galvada et al., 1999; Frankenthal et al., 2002; Marakoglu 

et al., 2003; Bots et al., 2006; Bayraktar et al., 2007)  โดยการศกึษาเหล่านีไ้ม่พบความ

แตกต่างของสภาวะปริทันต์ระหว่างคนท่ีเป็นและไม่ได้เป็นโรคไต ซึ่งความแตกต่างของผล

การศกึษา นา่จะเกิดจากความแตกตา่งของวิธีด าเนินการวิจยั ทัง้ในด้านลกัษณะของกลุ่มตวัอย่าง

และ เกณฑ์หรือดชันีท่ีใช้ในการเปรียบเทียบสภาวะปริทนัต์ โดยพบว่าการศกึษาท่ีผ่านมาในกลุ่มนี ้

จะเลือกท าการศกึษาในกลุ่มผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังเป็นหลกั ในขณะท่ีการศึกษาครัง้นีเ้ลือกศกึษาใน

กลุ่มประชากรโรคไตเรือ้รัง ซึ่งมีระดบัความรุนแรงของโรคน้อยกว่า แต่เป็นกลุ่มท่ีมีความชุกใน

ประชากรทัว่ไปสงูกว่ามาก (Domrongkitchaiporn et al., 2005) อีกทัง้เกณฑ์ท่ีใช้ในการจ าแนก

ผู้ ป่วยโรคไต ของแต่ละการศึกษาจะมีความแตกต่างกัน โดยในการศึกษานีใ้ช้การจ าแนกระดบั

ความรุนแรงของโรคไตเรือ้รังจากค่าอัตราการกรองของกรวยกรองไตและระดับโปรตีนร่ัวใน

ปัสสาวะ ซึง่เป็นเกณฑ์มาตรฐานท่ีใช้ในเวชปฏิบตัิทัว่ไป ในขณะท่ีการศกึษาของ Grossi และคณะ 

(1995) ใช้เพียงการให้ประวัติจากผู้ ป่วย ซึ่ง มีความน่าเช่ือถือค่อนข้างต ่า ซึ่งมีการศึกษาของ 

Ingsathit และคณะ (2010) ท่ีพบว่า มีเพียงร้อยละ 0.79 - 23.08 ของผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังในระยะ
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ต้น (ระยะท่ี 1-4) ท่ีทราบว่าตนมีความผิดปกติในการท าหน้าท่ีของไต ดงันัน้การท่ีจ าแนกผู้ ป่วย 

โดยใช้เพียงการซักประวัติอย่างเดียว อาจท าให้การจ าแนกผู้ ป่วยมีความคลาดเคล่ือนได้  

นอกจากนีเ้กณฑ์หรือดชันีท่ีใช้ในการเปรียบเทียบสภาวะปริทันต์ของแต่ละการศึกษายงัมีความ

แตกตา่งกนั เช่น การศึกษาของ Marakoglu และคณะ (2003) รวมทัง้การศึกษาของ Bayraktar 

และคณะ (2007) ใช้คา่เฉล่ียของร่องลึกปริทนัต์เป็นเกณฑ์ ขณะท่ีการศกึษาของ Bots และคณะ 

(2006) เลือกใช้สดัส่วนของจ านวนซ่ีฟันท่ีมีเลือดออกขณะตรวจร่องลึกปริทนัต์ ร่วมกบัจ านวนของ

ซ่ีฟันท่ีมีร่องลึกปริทนัต์ตัง้แต ่4 มิลลิเมตรขึน้ไป ซึ่งเกณฑ์หรือดชันีสภาวะปริทนัต์ท่ีแตกตา่งกนันี ้

นา่จะเป็นอีกสาเหตหุนึง่ท่ีท าให้มีผลการศกึษามีความแตกตา่งกนั 
 

 เม่ือพิจารณาถึงความเส่ียงของการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง พบว่ากลุ่ม

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังจะมีอัตราเส่ียงในการเป็นโรคปริทันต์อักเสบ มากกว่าคนปกติประมาณ      

1.24-1.55 เท่า อย่างไรก็ตาม เม่ือท าการวิเคราะห์ร่วมกบัปัจจยับง่ชีแ้ละปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ  ของโรค

ปริทนัต์อกัเสบ ได้แก่ อาย ุเพศ รายได้ การศกึษา โรคเบาหวานและการสบูบหุร่ี พบว่า อตัราเส่ียงท่ี

เพิ่มขึน้ดงักลา่วไมมี่ความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิตเิม่ือเทียบกบัคนปกต ิ ใ น ข ณ ะ ท่ี

การศกึษาของ Ioannidou และ Swede (2011) ซึ่งท าการศกึษาโดยใช้ข้อมลูของกลุ่มประชากร 

NHANES III และท าการวิเคราะห์แยกตามเชือ้ชาติของกลุ่มตวัอย่างพบว่า ในทุกกลุ่มเชือ้ชาต ิ

ผู้ ป่วยไตเรือ้รังจะมีความเส่ียงในการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคนปกติ ประมาณ 1.40-2.77 

เท่า แต่ภายหลังจากการวิเคราะห์ปัจจัยร่วมอ่ืนๆ พบว่า มีเพียงผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง กลุ่มลูกคร่ึง

เม็กซิกัน-อเมริกัน (Mexican-American) ท่ีมีอตัราเส่ียงในการเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบมากกว่าคน

ปกตอิยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิโดยมีคา่อตัราเส่ียงปรับประมาณ 1.59 เท่า ในขณะท่ีในกลุ่มคนผิว

ขาวและผิวด าไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญั ทัง้นี ้อาจอธิบายได้ว่าความสมัพนัธ์ของโรค

ทัง้สอง เกิดขึน้จากการมีปัจจยัเส่ียงและปัจจยับง่ชี ้หลายอยา่งร่วมกนั ทัง้การมีอายท่ีุเพิ่มขึน้ การมี

รายได้น้อย การศึกษาต ่า เป็นเพศชาย สูบบุหร่ี และเป็นโรคเบาหวาน ซึ่งปัจจยัต่างๆ นีล้้วนเป็น

ปัจจยัท่ีมีท าให้ผู้ ป่วยมีระดบัความรุนแรงของโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไตเรือ้รังท่ีมากขึน้ ในขณะ

ท่ีผลของโรคไตเรือ้รังท่ีสง่ผลโดยตรงกบัสภาวะปริทนัต์ยงัไมส่ามารถสรุปได้แนช่ดั  
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ข้อจ ากดัของการศกึษานีไ้ด้แก่ ลกัษณะของการศกึษาท่ีเป็นการศกึษา ณ จดุเวลาหนึ่ง ท า

ให้ไม่สามารถเห็นความสัมพันธ์ของโรคทัง้สองได้อย่างชัดเจน นอกจากนี ้ ข้อจ ากัดของทัง้

งบประมาณ และก าลงัคน ท าให้ข้อมลูบางส่วนในการศกึษานี ้(EGAT 1/3) เป็นข้อมลูท่ีได้มาจาก

การเก็บข้อมลูเพียงคร่ึงปาก อีกทัง้ เน่ืองจากการศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั โดยน าข้อมลูท่ีมี

อยูแ่ล้วมาท าการวิเคราะห์ โดยข้อมลูส่วนนีข้าดข้อมลูส าคญั ท่ีแสดงถึงระดบัการดแูลสขุภาพช่อง

ปาก หรือค่าปริมาณคราบแบคทีเรีย (plaque score) ซึ่งอาจท าให้ไม่เห็นความแตกต่างของ

สภาวะปริทนัต์ท่ีครบถ้วน และไม่สามารถน าปัจจยัดงักล่าวไปวิเคราะห์ร่วมในการหาความเส่ียง

ปรับในขัน้สดุท้ายได้  
 

 เน่ืองจากการศกึษานีเ้ป็นการศกึษา ณ จดุเวลาหนึง่ ท าให้ไม่สามารถระบถุึงปัจจยัต้นและ

ปัจจยัตามได้อย่างแน่ชดั โดยในการศึกษานีต้ัง้สมมติฐานถึงการส่งผลกระทบของโรคไตเรือ้รังท่ีมี

ตอ่โรคปริทนัต์อกัเสบ อย่างไรก็ตาม ในทิศทางตรงกนัข้าม ท่ีท าการศึกษาถึงความเส่ียงท่ีเพิ่มขึน้

ของโรคไตเรือ้รัง ในกลุ่มผู้ ป่วยโรคปริทนัต์อกัเสบ (Kshirsagar et al., 2005; Fisher et al., 2007; 

Grubbs et al., 2011) พบวา่ ในผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบมีความเส่ียงในการเกิดโรคไตเรือ้รัง

มากกวา่ปกต ิอยา่งไรก็ตามทิศทางของความสมัพนัธ์ตา่งๆ ท่ีเกิดขึน้ ภายใต้รูปแบบการศกึษาแบบ 

ณ จุดเวลาหนึ่ง ล้วนเกิดมาจากทฤษฎีหรือแนวคิดท่ีน่าจะมีความเป็นไปได้ ซึ่งจ าเป็นต้องมี

การศกึษาระยะยาวเพ่ือยืนยนัความสมัพนัธ์นัน้ตอ่ไป   
 

 โดยสรุปแล้วการศึกษานี ้พบแนวโน้มของความสัมพันธ์ระหว่างโรคทัง้สอง แม้จะไม่

สามารถแสดงให้เห็นถึงผลโดยตรงของโรคไตเรือ้รังท่ีมีต่อโรคปริทนัต์อกัเสบได้อย่างชดัเจน โดย

ความสัมพันธ์ท่ีเกิดขึน้ น่าจะมาจากการมีปัจจยัร่วมท่ีคล้ายคลึงกันของทัง้สองโรค ท่ีท าให้กลุ่ม

ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีสภาวะปริทนัต์ท่ีไม่ดีเม่ือเทียบกับคนปกติ ซึ่งผลจากการศึกษานีน้่าจะมีส่วน

กระตุ้นให้ทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง ได้เห็นความจ าเป็นในการส่งเสริมให้มีการดแูล ทัง้การป้องกัน

และการรักษาโรคปริทนัต์อกัเสบในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังให้มากขึน้ ซึ่งจะมีส่วนช่วยให้ผู้ ป่วยเหล่านีมี้

สขุภาวะชอ่งปากท่ีดีขึน้ อนัจะสง่ผลให้มีสขุภาพโดยรวมและมีคณุภาพชีวิตท่ีดีขึน้นัน่เอง 
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ข้อเสนอแนะ 
 

 การศึกษานีเ้ป็นเพียงการศึกษาเร่ิมต้นเก่ียวกับความสมัพนัธ์ของโรคปริทนัต์อกัเสบและ

โรคไตเรือ้รัง ซึง่สามารถตอ่ยอดแนวคดิหรือการศกึษาไปได้ในหลายทิศทาง ได้แก่ 
 

 การศกึษาในรูปแบบการศกึษาระยะยาว เพ่ือยืนยนัรูปแบบความสมัพนัธ์ของทัง้สอง

โรคท่ีชดัเจน โดยอาจพิจารณาท่ีการลกุลามของโรคปริทนัต์อกัเสบ หรือความเส่ือมของการท างาน

ของไตท่ีรุนแรงขึน้ 
 

 การศกึษาถึงความสมัพนัธ์ของโรคปริทนัต์อกัเสบและโรคไตเรือ้รัง ในทิศทางตรงข้าม

กับการศึกษานี ้กล่าวคือ ศึกษาและวิเคราะห์ผลของโรคปริทันต์อักเสบท่ีมีต่อโรคไตเรือ้รัง  

นอกจากนีค้วรมีการพิจารณาถึงปัจจัยท่ีอาจเป็นสาเหตุของความสัมพนัธ์ดงักล่าว เช่น ท าการ

เปรียบเทียบระดบั ซี-รีเอ็คทีพโปรตีน (C-reactive protein; CRP) ซึ่งเป็นดชันีท่ีบอกถึงระดบัการ

อกัเสบทัว่ร่างกาย ท่ีอาจเกิดขึน้ขณะเป็นโรคปริทนัต์อกัเสบ แล้วไปมีผลให้เกิดความเส่ือมของไตท่ี

เพิ่มขึน้  
 

 การศึกษาถึงผลกระทบของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุโดยตรงของโรคไตเรือ้รัง ท่ีส่งผลต่อ

สภาวะปริทันต์ได้ เช่น ระดับยูเรียในเลือด ประสิทธิภาพการท างานของเม็ดเลือดขาว ระดับ

แคลเซียมในเลือด เป็นต้น นอกจากนีใ้นทางกลบักนั อาจท าการศกึษาถึงชนิดและปริมาณของเชือ้

ก่อโรคปริทนัต์ เปรียบเทียบระหวา่งคนท่ีเป็นและไมไ่ด้เป็นโรคไตเรือ้รัง  
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ตารางแจกแจงความชุกของโรคปริทันต์อักเสบตามกลุ่มช่วงอายุ 

เปรียบเทียบกับผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ  

ครัง้ที่ 6 (พ.ศ. 2549-2550) 

 

 
* ผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ  ครัง้ท่ี 6 (พ.ศ. 2549-2550);        

กองทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

ค่าสถติแิสดงความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์อักเสบและโรคไตเรือ้รัง 

(ไคสแควร์) 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

CKD * Periodontitis 3206 100.0% 0 .0% 3206 100.0% 

 

kidney5a * perio1 Crosstabulation 

   Periodontitis 

Total    No/mild Moderate Severe 

CKD severe Count 142 170 53 365 

% within CKD 38.9% 46.6% 14.5% 100.0% 

moderate Count 244 311 89 644 

% within CKD 37.9% 48.3% 13.8% 100.0% 

normal Count 997 960 240 2197 

% within CKD 45.4% 43.7% 10.9% 100.0% 

Total Count 1383 1441 382 3206 

% within CKD 43.1% 44.9% 11.9% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 16.627a 4 .002 

Likelihood Ratio 16.598 4 .002 

Linear-by-Linear Association 13.422 1 .000 

N of Valid Cases 3206   

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 43.49. 
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ค่าสถิติแสดงการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์และหาอัตราเส่ียงปรับ

ระหว่างโรคปริทันต์อักเสบกับโรคไตเรือ้รัง เม่ือพิจารณาร่วมกับปัจจัย

พจิารณาอื่นๆ (สถติสิมการความถดถอยโลจสิตกิแบบหลายตัวแปร) 

 

Parameter Estimates 

Periodontitisa B 

Std. 

Error Wald df Sig. Exp(B) 

95% Confidence Interval 

for Exp(B) 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

severe 

perio 

Intercept -.864 .089 93.398 1 .000    

severe CKD .015 .131 .014 1 .907 1.015 .786 1.312 

mod CKD .144 .103 1.952 1 .162 1.155 .944 1.414 

normal 0b . . 0 . . . . 

[sex= M] .647 .100 42.235 1 .000 1.910 1.572 2.322 

[sex=F] 0b . . 0 . . . . 

[DMgr= DM] .387 .131 8.652 1 .003 1.472 1.138 1.904 

[DMgr= noDM] 0b . . 0 . . . . 

[income=poor] .056 .146 .146 1 .703 1.057 .794 1.408 

[income=normal] -.149 .088 2.837 1 .092 .862 .725 1.025 

[income=rich] 0b . . 0 . . . . 

[smk= smoke] .801 .131 37.662 1 .000 2.229 1.725 2.879 

[smk= quit] .260 .100 6.763 1 .009 1.297 1.066 1.577 

[smk= never] 0b . . 0 . . . . 

[edu= low] .742 .110 45.666 1 .000 2.099 1.693 2.603 

[edu=high] 0b . . 0 . . . . 

[age_gr= >60] .715 .120 35.543 1 .000 2.045 1.616 2.587 

[age_gr < 60] 0b . . 0 . . . . 
 

a. The reference category is: Normal / Mild Periodontitis. 

b. This parameter is set to zero because it is redundant. 
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  ค่าสถิติแสดงการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์และหาอัตราเส่ียงปรับ

ระหว่างโรคปริทันต์อักเสบกับโรคไตเรือ้รัง เม่ือพิจารณาร่วมกับปัจจัย

พิจารณาอื่นๆ (สถิติสมการความถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร) 

(ต่อ) 
 

Periodontitisa B 

Std. 

Error Wald df Sig. Exp(B) 

95% Confidence Interval 

for Exp(B) 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Mod 

Perio 

Intercept -3.742 .217 296.552 1 .000    

severe CKD .078 .198 .154 1 .695 1.081 .733 1.593 

mod CKD .187 .160 1.373 1 .241 1.206 .882 1.650 

normal 0b . . 0 . . . . 

[sex= M] 1.401 .217 41.744 1 .000 4.057 2.653 6.205 

[sex=F] 0b . . 0 . . . . 

[DMgr= DM] .674 .180 14.023 1 .000 1.962 1.379 2.791 

[DMgr= noDM] 0b . . 0 . . . . 

[income=poor] .259 .207 1.565 1 .211 1.296 .864 1.944 

[income=normal] -.024 .149 .026 1 .872 .976 .729 1.308 

[income=rich] 0b . . 0 . . . . 

[smk= smoke] 1.763 .180 96.095 1 .000 5.829 4.098 8.293 

[smk= quit] .648 .161 16.200 1 .000 1.911 1.394 2.620 

[smk= never] 0b . . 0 . . . . 

[edu= low] 1.392 .152 83.313 1 .000 4.022 2.983 5.424 

[edu=high] 0b . . 0 . . . . 

[age_gr= >60] 1.253 .168 55.336 1 .000 3.500 2.516 4.868 

[age_gr < 60] 0b . . 0 . . . . 

a. The reference category is: Normal / Mild Periodontitis. 

b. This parameter is set to zero because it is redundant. 
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ประวัตผู้ิเขียนวิทยานิพนธ์ 
 
 นายอรรถวฒุิ เลิศพิมลชยั เกิดเม่ือวนัท่ี 27 เมษายน 2526 ท่ีจงัหวดักรุงเทพมหานคร 
ประวตัิการศกึษา ส าเร็จการศกึษาทนัตแพทยศาสตรบณัฑิต จากจฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ในปี
การศกึษา 2550 เข้าท างานในต าแหนง่ทนัตแพทย์ ท่ีโรงพยาบาลนาดี จงัหวดัปราจีนบรีุ เป็นเวลา 
1 ปี ตอ่มาได้ลาออกจากราชการและเข้าท างานในต าแหนง่ทนัตแพทย์เตม็เวลา ท่ีโรงพยาบาล 
นนทเวช จงัหวดันนทบรีุ จากนัน้ได้เข้ารับการศกึษาตอ่หลกัสตูรวิทยาศาสตรมหาบณัฑิต สาขา
ปริทนัตศาสตร์ ภาควิชาปริทนัตวิทยา คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ในปี
การศกึษา 2552 
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