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        Chronic kidney disease (CKD) is a significant public health issue. Early detection of kidney 
disease can help to prevent and delay the progression of the disease. Chronic kidney disease is 
influenced by several factors. Diabetes mellitus and hypertension have been the two most influential 
factors. Microalbumin serves as an effective screening biomarker that can indicate the presence of a 
kidney problem in its early stages. There are several methods to detect microalbumin in the urine. 
For example, laboratory testing is a quantitative procedure, but it is expensive and has limited 
availability in some community hospitals. As a result, a competitive lateral flow 
immunochromatography test kit was used to detect microalbumin for early screening of chronic 
kidney disease. 
        This study aims to assess the sensitivity and specificity of strip tests for the actual use of 
screening chronic kidney disease.The data were collected in a morning urine sample of 50 high-risk 
adults from Banphaeo General Hospital in Samut Songkhram Province. The strip test results were 
compared to the standard method, and the data were calculated in MedCalc software version 
20.027. Test kits based on the competitive lateral flow immunochromatography assay were found 
to have an accuracy of 98.67%, 95%CI (90.46%-99.99%), sensitivity and specificity of 83.33%, 95%CI 
(35.88%-99.58%) and 100, 95% CI (91.96%-100%), respectively, with a positive predictive value and 
a negative predictive value of 100% and 97.57, respectively. 
        Therefore, this test kit can be used to screen for chronic kidney disease in its early stages. If 
the result is positive, it should be confirmed by using standard methods. However, this research had 
only a small sample size and should be studied further to confirm these results.  
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
1.1 ความเปPนมาและความสำคัญ 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) เปZนภาวะท่ีหนTวยไตมีการทำงานลดลงอยTางถาวร 
อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate, GFR) ลดลงจนกระท่ังไตไมTสามารถทำหน&าท่ีในการ 
ขจัดของเสียและไมTสามารถรักษาสมดุลของน้ำ อิเล็กโทรไลต4 และกรดดTางในรTางกายได&[1] ซึ่งโรคไตเรื้อรัง
จัดเปZนป?ญหาสำคัญของระบบสาธารณสุขที่ทวีความรุนแรงมากขึ้นอยTางตTอเนื่องโดยพบวTาจากรายงาน 
สถิติจำนวนผู&ป`วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท&าย (End-stage renal disease, ESRD) ของสมาคมโรคไตแหTง
ประเทศไทยมีแนวโน&มเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ[2] ซึ่งผู&ป`วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท&ายจำเปZนต&องเข&ารับการักษา 
ด&วยการบำบัดทดแทนไต ทำให&สTงผลกระทบตTอผู&ป̀วยท้ังด&านรTางกายและจิตใจ  

สาเหตุท่ีสTงผลกระทบมีได&หลายป?จจัย เชTน เปZนโรคเร้ือรังไมTสามารถรักษาให&หายขาดได& คTาใช&จTาย 
ในการบำบัดอยTางตTอเนื่องที่สูง คุณภาพชีวิตของผู&ป`วยที่ลดลง อัตราการเกิดโรคแทรกซ&อนและการติดเช้ือ 
รวมไปถึงอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น[3] ดังนั้นการปòองกันและแก&ไขป?ญหาโรคไตเรื้อรังเพื่อชะลอการเกิดโรคไต 
เรื้อรังระยะสุดท&ายให&ช&าที่สุดเพื่อการมีชีวิตอยูTรอดและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู&ป̀วยจึงจำเปZนที่จะต&องเร่ิม
แก&ไขให&ตรงจุด คือ เริ่มคัดกรองตั้งแตTระยะแรกในกลุTมผู&ป`วยที่มีความเสี่ยง เนื่องจากการที่สามารถรู&ได&เร็ว 
ก็ทำให&ผู&ป̀วยได&รับการรักษาท่ีเร็วและถูกต&อง หรือสามารถดำเนินการปòองกันได&เร็ว เชTน การควบคุมอาหาร 
การควบคุมระดับน้ำตาล ระดับความดันโลหิต ระดับคอลเรสเตอรอล การควบคุมน้ำหนักให&อยูTในเกณฑ4 
มาตรฐานนั้นจะชTวยชะลอการเสื่อมของไตไมTให&เกิดโรคไตเรื้อรังและความเสี่ยงตTอการเกิดภาวะแทรกซ&อน 
อ่ืน ๆ ได& 

ในป?จจุบันการวินิจฉัยและคัดกรองมีหลายวิธี เชTน การตรวจเลือดเพื่อหาคTาครีอะตินิน (Serum 
cretinine) และ estimate GFR (eGFR) หรือการตรวจป?สสาวะเพื่อหาเม็ดเลือดแดงและไมโครอัลบูมิน 
(Microalbumin) โดยในการตรวจป?สสาวะสำหรับไมโครอัลบูมินมีคTา cut-off level ที่ 20 ไมโครกรัมตTอ
ลิตร[4] โดยการตรวจนี้เพื่อนำมาประมาณคTา GFR ซึ่งเปZนวิธีการหลักในการประเมินการทำงานของไต[5] 
ในป?จจุบันนี้วิธีที่นิยมใช&ในการตรวจวัดระดับไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยใช&เครื่องมือการตรวจวิเคราะห4แ
บบอัตโนมัติในห&องปฏิบัติการคือวิธีการ Immunoturbidmetric assay เปZนการวัดความขุTนโดยใช& 
หลักการแอนติบอดีที่มีความจำเพาะเจาะจงกับอัลบูมินซึ่งสามารถให&ผลการทดสอบที่แมTนยำ สามารถวัด 
ระดับไมโครอัลบูมินได&ในหนTวยมิลลิกรัมตTอเดซิลิตร (mg/dL) ถึงแม&วTาจะมีวิธีการในการตรวจวัดระดับเพ่ือ 
หาไมโครอัลบูมินท่ีมีมาตรฐานและแมTนยำ แตTก็เปZนเร่ืองนTาเสียดายท่ีพบวTาผู&ป̀วยสTวนใหญTท่ีเข&ามาตรวจมัก 
เข&าสูTโรคไตวาย เรื้อรังในระยะสุดท&ายแล&ว[6] อยTางไรก็ตามข&อจำกัดที่สำคัญของวิธีการที่ใช&อยูTในป?จจุบัน 
คือ อุปกรณ4เครื่องมือในการตรวจนั้นยังขาดแคลนในโรงพยาบาลชุมชนตามตTางจังหวัด ข&อจำกัดของผู&ป`วย
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ในการเดินทางกรณีอาศัยอยูTในพ้ืนท่ีหTางไกล รวมไปถึงภาระคTาใช&จTายในมุมมองของผู&ป̀วยและบุคลากรทาง 
การแพทย4ท่ีสูงข้ึน 

ด&วยเหตุผลดังกลTาวจึงได&ทำการเปรียบเทียบคTาความไว (Sensitivity) และคTาความจำเพาะ 
(Specificity) ของการตรวจวัดระดับไมโครอัลบูมินในป?สสาวะระหวTางเครื่อง Immunoturbidimetric 
assay และชุดอุปกรณ4ตรวจวัดระดับไมโครอัลบูมินในป?สสาวะแบบพกพาเพื่อนำมาคัดกรองการเกิดโรคไต 
เร้ือรังเบ้ืองต&นได&โดยเฉพาะโรงพยาบาลท่ีไมTสามารถเข&าถึงการตรวจได& 
 
1.2 วัตถุประสงคDของการวิจัย 

เพ่ือทดสอบคTาความไว (Sensitivity) และความจำเพาะ (Specificity) ของชุดตรวจคัดกรองโรคไต 
เร้ือรังระยะเร่ิมต&นและสามารถนำชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรังระยะเร่ิมต&นไปใช&ในกลุTมอาสาสมัครได&จริง 
  
1.3 ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยนี้เปZนการศึกษาความไวและความจำเพาะของชุดตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มต&น 
ในอาสาสมัครท่ีมีความเส่ียงในการเกิดโรคไตเร้ือรังจากโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบล 19 แหTงในอำเภอ
บ&านแพ&ว จังหวัดสมุทรสาคร 

 
1.4 ประโยชนDท่ีคาดวQาจะได8รับ     

ชุดตรวจคัดกรองสามารถตรวจคัดกรองผู&ป̀วยท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคไตในระยะเบ้ืองต&นได&โดยผู&
ป`วยสามารถคัดกรองการทำงานของไตได&ด&วยตัวเอง ทำให&ลดภาระคTาใช&จTายในการเดินทางไปโรงพยาบาล 
อีกทั้งยังลดคTาใช&จTายในการตรวจทางห&องปฏิบัติการ รวมไปถึงลดความเสี่ยงในการดำเนินของโรคในระยะ 
หลังได& ลดสภาพความแออัดของโรงพยาบาลรัฐที่มีผู&ป`วยมารับการตรวจปริมาณมากในแตTละวัน อีกท้ัง
แพทย4ยังสามารถติดตามข&อมูลทางคลินิกและการปฏิบัติตนของผู&ป`วยโรคไตเรื้อรังได&อยTางใกล&ชิด สุดท&าย 
จะทำให&ผู&ป̀วยสามารถเข&าถึงการตรวจคัดกรองโรคเบ้ืองต&นและเข&ารับการรักษาได&อยTางทันทTวงที 
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1.5 กรอบแนวความคิดวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ชุดทดสอบ 
หลักการ Competitive lateral flow 
immunochromatography assay 

 

กลุTมตัวอยTาง 
อาสาสมัครท่ีมีความเส่ียงในการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
จากโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบล 19 แหTง 
ในอำเภอบ&านแพ&ว จังหวัดสมุทรสาคร 

ป?จจัยท่ีสTงผลตTอการทดสอบ 
ตัวอยTางป?สสาวะ 

- ปริมาณตัวอยTางป?สสาวะ 
- ชTวงเวลาในการเก็บป?สสาวะ 

ตัวผู&ป̀วย 
- ปริมาณน้ำท่ีด่ืม 
- สภาวะของโรค 

 

ผลการทดสอบ 
- กรณีท่ี 1 ปรากฎแถบสีมTวงจากเส&นควบคุม 2 ตำแหนTง แปลผล
เปZนลบ (Negative) คือไมTมีหรือมีไมโครอัลบูมินในป?สสาวะเข&มข&น
ต่ำกวTา 20 ไมโครกรัมตTอมิลลิลิตร 
- กรณีท่ี 2 ปรากฎแถบสีมTวงจากเส&นทดสอบและเส&นควบคุม 1 
ตำแหนTง แปลผลเปZนบวก (positive) คือมีไมโครอัลบูมินในป?สสาวะ
เข&มข&นสูงกวTา 20 ไมโครกรัมตTอมิลลิลิตร 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวขBอง 

 
2.1 พยาธิสรีรวิทยาของไต  

ไตเปZนอวัยวะมีลักษณะคล&ายเม็ดถั่วแดงอยูTที่บริเวณบั้นเอวทั้ง 2 ข&างของกระดูกสันหลัง ไตแตTละ 
ข&างได&รับเลือดผTานหลอดเลือดแดงใหญT แสดงดังภาพท่ี 1 โดยเลือดที่ไหลผTานไตจะผTานไปยังหนTวยไต 
(Nephron) ซึ่งหนTวยไตมีอยูTข&างละ 1 ล&านหนTวย หนTวยไตทำหน&าที่สร&างป?สสาวะประกอบด&วย 3 ขั้นตอน 
ได&แกT 1. การกรองของเสียที่โกลเมรูลัส (Glomerulus filtration) 2. การดูดสารที่มีประโยชน4แกTรTางกาย 
กลับที่ทTอหนTวยไต (Tubular reabsorption) 3. การขับป?สสาวะที่ทTอหนTวยไต (Tubular Secretion)[7] 
แสดงดังภาพท่ี 2 

 
ภาพท่ี 1 แสดงถึงตำแหนTงและโครงสร&างของไต [8] 

 

 
ภาพท่ี 2 แสดงถึงการทำงานของไตท่ีปกติในรTางกาย 
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หน&าท่ีสำคัญของไตคือการขับของเสียในรTางกายออกทางป?สสาวะผลิตฮอร4โมนเก่ียวกับการกระตุ&น 
การสร&างเม็ดเลือดแดง หรือฮอร4โมนที่ควบคุมสมดุลแคลเซียม ควบคุมปริมาณน้ำ และระดับเกลือแรT 
ในรTางกาย ควบคุมความเปZนกรดดTางในรTางกายควบคุมการสร&างวิตามินดี แคลเซียม และฟอสฟอรัส 
เปZนต&น หากไตมีการทำงานท่ีผิดปกติไปทำให&เกิดความผิดปกติของสมดุลรTางกาย เชTน เกิดของเสียค่ังอยูTใน
กระแสเลือดและรTางกายทำให&เกิดการกรองของเสียที่ผิดปกติ เกิดความดันโลหิตสูง โลหิตจาง หัวใจเต&น 
ผิดปกติ และกระดูกพรุน หากไมTได&รับการรักษาหรือรักษาไมTถูกต&องสามารถสTงผลให&เสียชีวิตได&[9] 

สาเหตุและป?จจัยเสี่ยงที่พัฒนาสูTโรคไตเรื้อรังที่พบได&คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคอ&วน โรคแพ&ภูมิตัวเอง การติดเชื้อ มีประวัติครอบครัวเปZนโรคไตเรื้อรัง ไตมีขนาดลดลง อายุที่มากข้ึน 
และน้ำหนักตัวน&อยเมื ่อคลอด แตTป?จจัยเสี ่ยงที ่นำไปสู Tการเกิดโรคไตเรื ้อรังที ่พบได&บTอยที ่สุด คือ 
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง[10] ป?จจัยเส่ียงข&างต&นทำให&หนTวยไตถูกทำลาย มีผลให&อัตราการกรอง 
ท้ังหมดลดลง ปริมาณครีตินินและยูเรียไนโตรเจนสูงข้ึน ทำให&หนTวยไตท่ีเหลืออยูTปรับตัวเพ่ือกรองของเสีย 
ท่ีมากข้ึน แตTเม่ือเวลาผTานไปทำให&ไตเสียความสามารถในการปรับความเข&มข&นป?สสาวะ ป?สสาวะถูกขับ 
ออกไปนอกรTางกาย ทำให&รTางกายไมTสามารถดูดกลับเกลือแรTออกมาได& และเมื่อไตถูกทำลายมากขึ้นจะ
ทำให&ไตกรองของเสียได&อยTางจำกัด อีกทั้งในผู&ป`วยความดันโลหิตสูงรTางกายจะมีการปรับตัวตTอการเพิ่มข้ึน 
ของความดันโลหิต (Autoregulation) เพ่ือชTวยรักษาความดันโกลเมอรูลัสให&เหมาะสม โดยการกระตุ&นของ 
ระบบ Renin-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS) ซ่ึง afferent arteriole เกิดการหดตัวเพ่ือลด 
แรงกระทำระหวTางความดันโลหิตสูงกับไต แตTหากผู&ป`วยมีความดันโลหิตสูงตTอเนื่องเรื้อรัง จะทำให&ไมTมี 
ความสามารถในการเกิด Autoregulation ได&และหลอดเลือดฝอยเกิดการเสื่อม ทำให&มีโปรตีนรั่วใน 
ป?สสาวะ และนำไปสูTภาวะหลอดเลือดไตแข็ง (Glomerulosclerosis) และการทำงานของไตจะลดลง 
ในที่สุด ดังนั้นเมื่อผู&ป`วยมีความเสี่ยงตTอการเกิดโรคไตวายเรื้อรังควรทำการคัดกรองและเข&ารับการรักษา 
ให&ไวท่ีสุดเพ่ือปòองกันการเกิดโรคแทรกซ&อนในอนาคต[11,12] 
 
2.2 นิยามโรคไตเร้ือรัง  
             โรคไตเรื้อรังคือการทำงานของไตเสื่อมลงอยTางถาวร ไตไมTสามารถกลับมาทำงานได&ปกติ เปZน
โรคท่ีรักษาไมTหายขาด จำเปZนต&องรับการรักษาอยTางตTอเนื่อง และมีคTาใช&จTายในการรักษาสูง หากมีการ 
คัดกรองโรคที่ช&าหรือได&รับการรักษาที่ไมTดีไมTถูกต&องอาจทำให&โรคไตดำเนินไปสูTการทำงานระยะสุดท&าย 
(End-stage renal disease) ซึ่งจะต&องรับการรักษาด&วยด&วยการบำบัดทดแทนไต เชTน การล&างไตผTาน 
ชTองท&อง การฟอกเลือดด&วยเคร่ืองไตเทียม และการผTาตัดปลูกถTายไต เปZนต&น 
             Kidney Disease improving Global Outcome (KDIGO) clinical practice guideline for 
the evaluation and management of chronic kidney disease พ.ศ. 2555[13] ได&ให&คำจำกัดความ 
ของโรคไตเร้ือรัง (Chronic kidney disease, CKD) ซ่ึงครอบคลุมผู&ป̀วยเด็กอายุมากกวTา 2 ปcข้ึนไป 
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กลTาวคือ มีความผิดปกติของโครงสร&างหรือการทำงานของไตมากกวTา 3 เดือน ทั้งนี้โรคไตเรื้อรังสามารถ
จำแนกประเภทตามสาเหตุของการเกิดโรค, อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate, GFR) 
และแบTงตามการตรวจพบอัลบูมินในป?สสาวะ (Albuminuria) โดยผู&ป̀วยจะเข&าเกณฑ4การวินิฉัย 
เม่ือมีลักษณะอยTางใดอยTางหน่ึงในสองข&อตTอไปน้ี โดยอาการแสดงต&องเปZนมานานมากกวTา 3 เดือน 

1. ตัวบTงช้ีท่ีแสดงความเสียหายของไต (มีลักษณะดังตTอไปน้ีมากกวTาหรือเทTากับหน่ึงข&อ) 
1.1 ตรวจพบอัลบูมินในป?สสาวะ (Albuminuria) โดยใช&คTา Albumin Excretion Rate (AER) 
มากกวTา หรือเทTากับ 30 มิลลิกรัมตTอ 24 ชั่วโมง หรือ ACR มากกวTา หรือเทTากับ 30 มิลลิกรัมตTอ
กรัม  
1.2 พบความผิดปกติของตะกอนในป?สสาวะ (Urine sediment abnormalities) 
1.3 การทำงานของผิดปกติของอิเล็กโทรไลต4ท่ีเกิดจากโรคทTอไต (Tubular disorders) 
1.4 เคยมีประวัติปลูกถTายไต (Kidney transplantation) 
1.5 พบความผิดปกติของโครงสร&างไตท่ีตรวจโดยการถTายภาพ 
1.6 พบความผิดปกติของไตทางจุลพยาธิวิทยา (Histology) 

2. คTาการทำงานของอัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate, GFR) ลดลงโดยมีคTา 
GFR < 60 มิลลิลิตรตTอนาทีตTอ 1.73 ตารางเมตร 

การแบTงระยะของโรคไตเรื้อรัง สามารถแบTงระยะของโรคไตตามสาเหตุ ได&แกT ระดับ eGFR และ 
ปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะ 
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1. การแบTงระยะตามระดับของ eGFR 
ตารางท่ี 1 ระยะของโรคไตเร้ือรังตามระดับของ eGFR 

ระยะของโรคไตเร้ือรัง 
(CKD stages) 

eGFR (ml/min/1.73m2) คำนิยาม 

ระยะท่ี 1 ≥90 ปกติหรือสูง 

ระยะท่ี 2 60-89 ลดลงเล็กน&อย 

ระยะท่ี 3a 45-49 ลดลงเล็กน&อยถึงปานกลาง 

ระยะที 3b 30-44 ลดลงปานกลางถึงมาก 

ระยะท่ี 4 15-29 ลดลงมาก 

ระยะท่ี 5 <15 ไตวายระยะสุดท&าย 

หมายเหตุ  1. ถ&าไมTมีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติ ระยะท่ี 1 และ 2 จะไมTเข&าเกณณ4วินิจฉัยโรคไต
เร้ือรัง 
2. การรายงานผลการคำนวณคTา eGFR หากมีทศนิยมให&ป?ดตัวเลขเปZนจำนวนเต็มกTอน
แล&วจึงบอกระยะของโรคไตเร้ือรัง 

2. การแบTงระยะตามระดับของอัลบูมินในป?สสาวะ 
ตารางท่ี 2 ระยะของโรคไตเร้ือรังตามระดับของอัลบูมินในป?สสาวะ 

ระยะ Albumin excretion 
rate (AER) 
(mg/24h) 

Albumin creatinine ratio (ACR) คำนิยาม 

(mg/mmol) (mg/g) 

A1 <30 <3 <30 ปกติหรือเพ่ิมข้ึนเล็กน&อย 

A2 30-300 3-30 30-300 เพ่ิมข้ึนปานกลาง 

A3* >300 >30 >300 เพ่ิมข้ึนมาก 

หมายเหตุ *ระยะ A3 หมายรวมถึงผู&ป`วย nephrotic syndrome (AER มากกวTา 2,200 ตTอ 24 
ชั่วโมง) [หรือ ACR มากกวTา 2,200 มิลลิกรัมตTอกรัม; หรือมากกวTา 220 มิลลิกรัมตTอ 
มิลลิโมล] 
ถ&าวัดอัลบูมินในป?สสาวะไมTได&ให&ใช&แถบสีจุTม (Urine albumin strip) ทดแทนได& 
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ตารางท่ี 3 พยากรณ4โรคไตเร้ือรังตามความสัมพันธ4ของ GFR และระดับอัลบูมินในป?สสาวะ 

 ระดับอัลบูมินในป@สสาวะ 

A1 A2 A3 

<30 mg/g 30-300 mg/g >300mg/g 

<3mg/mmol 3-30mg/mmol >30mg/mmol 

ระยะของโรค 
ไตเร้ือรัง 

(CKD stages) 
ตามระดับ GFR 

(ml/min/1.73m2) 

ระยะท่ี 1 ≥90    

ระยะท่ี 2 60-89    

ระยะท่ี 3a 45-49    

ระยะที 3b 30-44    

ระยะท่ี 4 15-29    

ระยะท่ี 5 <15    

 

    

ความเส่ียงต่ำ ความเส่ียงปานกลาง ความเส่ียงสูง ความเส่ียงสูงมาก 

 
จากคำแนะนำการดูแลผู&ป`วยเรื้อรังกTอนการบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558[14] ได&แนะนำให&เพียง 

ผู&ป̀วยที่มีความเสี่ยงสูงตTอการเกิดโรคไตเรื้อรังโดยผู&ป̀วยดังตTอไปนี้จัดเปZนผู&ป̀วยที่มีความเสี่ยงสูงตTอการเกิด
โรคไตเร้ือรัง ได&แกT 

1.     โรคเบาหวาน 
2.     โรคความดันโลหิตสูง 
3.     อายุมากกวTา 60 ปcข้ึนไป 
4.     โรคแพ&ภูมิตนเอง (Autoimmune diseases) ท่ีอาจกTอให&เกิดไตผิดปกติ 
5.     โรคติดเช้ือในระบบตTางๆ (Systemic infection) ท่ีอาจกTอให&เกิดโรคไต 
6.     โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) 
7.     โรคติดเช้ือระบบทางเดินป?สสาวะสTวนบนซ้ําหลายคร้ัง 
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8.     โรคเก̈าท4 (Gout) หรือระดับกรดยูริคในเลือดสูง 
9.     ได&รับยาแก&ปวดกลุTม NSAIDs หรือสารท่ีมีผลกระทบตTอไต (Nephrotoxic agents) 

dเปZนประจํา 
10.   มีมวลเน้ือไต (Renal mass) ลดลงหรือมีไตข&างเดียว ท้ังท่ีเปZนมาแตTกําเนิดหรือเปZน  

g ในภายหลัง  
11.  แมีประวัติโรคไตเร้ือรังในครอบครัว 
12.  แตรวจพบน่ิวในไตหรือในระบบทางเดินป?สสาวะ  
13.  แตรวจพบถุงน้ำในไตมากกวTา 3 ตำแหนTงข้ึนไป  

  
2.3 อุบัติการณDโรคไตเร้ือรัง 

โรคไตเร ื ้อร ังร ัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เปZนโรคที ่พบบTอยและเปZนป?ญหา 
ทางสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทย ยิ่งไปกวTานั้นประเทศไทยพบอุบัติการณ4ของโรคไตเรื้อรังเปZน 
อันดับท่ี 2 ของโลก อีกท้ังเปZนโรคท่ีมักไมTแสดงอาการทำให&การคำนวณเก่ียวกับอุบัติการณ4น้ันคลาดเคล่ือน 
และไมTแมTนยำได& ในป?จจุบันมีแนวโน&มอุบัติการณ4ของโรคเพิ่มขึ้นอยTางรวดเร็วโดยทั่วโลกพบความชุกของ
โรคไตเรื้อรังประมาณร&อยละ 13.4 ในผู&ป̀วยโรคไตเรื้อรังตั้งแตTระยะที่ 1-5 โดยป?จจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ4
กับโรคไตเรื ้อรัง สTวนใหญTนั้นเกี่ยวข&องกับโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และอายุของผู&ป`วย[15] 
จากข&อมูลในปc 2558 โดยกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยพบความชุกโรคไตเรื้อรังประมาณร&อยละ 
17.6 หรือ 8.4 ล&านคน และป`วยเพิ่มปcละ 7,800 คน[2]  พบวTาผู&ป`วยโรคเบาหวาน 41,897 คนนั้นมีภาวะ 
แทรกซ&อนทางไตร&อยละ 33.63 และผู&ป`วยโรคความดันโลหิตสูง 12,679 คนนั้นมีภาวะแทรกซ&อนทางไต 
ร&อยละ 40.36 คน ทำให&ประเทศไทยมีผู&เสียชีวิตจากไตวาย 13,536 คน หากไมTได&รับการรักษาที่ถูกต&อง 
จะทำให&เกิดโรคแทรกซ&อนตามมาและอาจทำให&ถึงข้ันเสียชีวิตได&[16] 
 
2.4 ป@จจัยเส่ียงโรคไตเร้ือรัง 
         ป?จจัยที่มีความสัมพันธ4หรือเพิ่มความเสี่ยงตTอการเกิดภาวะโรคไตเรื้อรังสามารถจำแนกได&เปZน 4 
ป?จจัยหลัก[17] ได&แกT 1. ป?จจัยด&านคลินิก คือ การมีประวัติไตวายเฉียบพลัน (AKI) มีประวัติครอบครัวเปZน
โรคไตวาย ประวัติโรคหัวใจ ประวัติน่ิวในไต มีโรคหรือภาวะท่ีเปZนสาเหตุของโรคไต เชTน การมีโปรตีนร่ัวใน 
ป?สสาวะ (Proteinuria) ความดันโลหิตสูง (Hypertension) โรคเบาหวาน การติดเชื้อ ภาวะน้ำเกิน 
ภาวะอ&วน ไขมันในเลือดสูง ระดับอัลบูมินผิดปกติ เปZนต&น[18] โดยโรคหรือภาวะท่ีเปZนสาเหตุทำให&เกิด 
โรคไตเร้ือรังท่ีพบบTอยท่ีสุด[19] คือ โรคเบาหวาน (ร&อยละ 40) เน่ืองจากหากไมTสามารถควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดได&จะทำให&ระดับน้ำตาลในเลือดสูง และสTงผลให&เกิดการทำลายหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะสำคัญ 
ของรTางกาย นำไปสูTการเกิดภาวะไตวายจากเบาหวานได& นอกจากนี้ยังมีสาเหตุที่เกิดจากโรคความดัน 
โลหิตสูง (ร&อยละ 20) ท่ีมีหลายกลไกลรTวมกัน โดยความดันโลหิตสูงจะสTงผลให&มีแรงดันไปถึง Glomerular 
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และเพิ่มแรงดันใน Glomeruli ทำให&มีโปรตีนรั่วในป?สสาวะซึ่งมีผลตTอ Endothelial cell จึงมีการหล่ัง 
Cytokines และ Soluble mediator ที่สTงผลตTอการเกิด Fibrosis ขึ้นที่เนื้อไต โดยสาเหตุที่พบบTอยนี้ 
สอดคล&องกับรายงานผลการลงทะเบียนการรักษาด&วยการบำบัดทดแทนไตของสมาคมโรคไตแหTงประเทศไ
ทยในปc 2558[20] 2. ป?จจัยด&านพฤติกรรมสุขภาพ[13] คือ การไมTออกกำลังกาย มีพฤติกรรมสูบบุหร่ี และด่ืม 
แอลกอฮอล4 3. ป?จจัยด&านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ยา อาหารเสริม และสมุนไพร คือ การใช&สมุนไพร 
หรือยาที่เปZนอันตรายตTอโรคไต การบริโภคอาหารประเภทแปòงและน้ำตาลในปริมาณสูง และการบริโภค 
โปรตีนและเกลือ เน่ืองจากสTงผลตTอระดับความดันและน้ำตาลในเลือด 4. ป?จจัยด&านอ่ืน ๆ ท่ีมีความสัมพันธ4 
หรือเพ่ิมความเส่ียงตTอการเกิดภาวะโรคไตเร้ือรัง ได&แกT อายุ ระดับการศึกษา และรายได&ตTอเดือน โดยความ 
ชุกของการเกิดโรคไตเรื้อรังจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น และในอาสาสมัครที่มีรายได&ตTอเดือนน&อยกวTา 
เทTากับ 5,000 บาทพบวTามีความเส่ียงมากกวTา 1.54 เทTาเม่ือเทียบกับอาสาสมัครท่ีมีรายได&ตTอเดือนมากกวTา 
10,000 บาท[2]  ดังป?จจัยเสี่ยงที่กลTาวมาข&างต&น หากได&รับการควบคุมและดูแลอยTางเหมาะสมทั้งจาก 
บทบาทของบุคลากรสาธารณสุขและตัวผู&ป`วยเอง จะสามารถลดอุบัติการณ4และชะลอความรุนแรงของโรค 
ไตเร้ือรังได& 
 
2.5 ภาวะเศรษฐกิจสังคมท่ีสัมพันธDกับโรคไตเร้ือรัง (Pharmacoeconomic) 
         โรคไตเร้ือรังเปZนป?ญหาท่ีสำคัญทางสาธารณสุขท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทยเน่ืองจากมีความชุกท่ีสูง 
และเพิ่มขึ้นอยTางตTอเนื่อง โรคไตเรื้อรังแบTงตามความรุนแรงของโรคเปZน 5 ระยะ ซึ่งจากการศึกษาระบาด 
วิทยาโรคไตเรื้อรังในชุมชนของประเทศไทย (Thai SEEK Study)[2] พบความชุกของโรคจากระยะที่ 1-5 
เทTากับร&อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลำดับ และมีประชากรเพียงร&อยละ 1.9 เทTานั้นที่ทราบ 
วTาตนกำลังเปZนโรคไตโดยเฉพาะอยTางยิ่งในโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 ซึ่งเปZนระยะที่สามารถชะลอการเสื่อม 
ของไตได&ดีน้ัน มีผู&ท่ีรู&ตัววTาเร่ิมมีโรคไตเพียงร&อยละ 0.79, 2.06 และ 5.63 ตามลำดับซ่ึงการท่ีผู&ป̀วยสTวนใหญT 
ไมTทราบ เพราะในระยะแรกของโรคผู&ป`วยสTวนใหญTไมTมีอาการผิดปกติ และมีอาการเมื่อโรคดำเนินไป 
มากแล&ว นอกจากนี้โรคไตเรื้อรังเปZนป?จจัยเสี่ยงที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิต เมื่อโรคดำเนินไปสูTภาวะไตวาย 
เรื้อรังระยะสุดท&าย (End Stage Renal Disease; ESRD) จะทำให&การพยากรณ4ของโรคแยTลงและมีอัตรา 
การเข&ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึน ตลอดจนคTารักษาพยาบาลเพ่ิมข้ึนมาก[21] 

จากข&อมูลการบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย[22] พบวTามีความชุกของผู&ป`วยที่จำเปZนต&องได&รับ 
การบำบัดรักษาทดแทนไตด&วยวิธีการฟอกเลือด (Hemodialysis) ล&างไตทางชTองท&อง (Peritoneal 
dialysis) และปลูกถTายไต (Kidney transplantation) เพิ่มขึ้นอยTางตTอเนื่องตั้งแตTปc 2559-2563 โดยในปc 
2563 พบวTามีความชุกของผู&ป`วยที่ต&องได&รับการบำบัดทดแทนไต 2,580 คนตTอประชากร 1 ล&านคน 
ดังแสดงในตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 แสดงความซุกของผู&ป̀วยท่ีได&รับการบำบัดทดแทนไต 

ปZ Hemodialysis Peritoneal 
dialysis 

Kidney 
Transplantation 

Total จำนวน 
ประชากร 

ความชุกตQอ 
ประชากร  
1 ล8าน 

2016 72,622 20,216 8,132 100,970 65,931,550 1,531 

2017 84,910 24,001 5,360 114,271 66,188,503 1,726 

2018 97,265 26,070 5,652 128,987 66,413,979 1,942 

2019 114,262 30,869 6,212 151,343 66,558,935 2,274 

2020 129,724 34,467 6,583 170,774 66,186,727 2,580 

 
         นอกจากนี้ในปc 2555 พบความชุกของผู&ป`วยที่ได&รับการบำบัดทดแทนไตในประเทศไทยเทTากับ 
905.9 ตTอหนึ่งล&านประชากร และมีการใช&งบประมาณในการบำบัดทดแทนไตในสิทธิหลักประกันสุขภาพ 
ถ&วนหน&าประมาณ 3,000 ล&านบาทตTอปc ดังนั้นหากมีระบบคัดกรองผู&ที่เสี่ยงตTอโรคไตเรื้อรังและค&นพบ
ผู&ป`วยในระยะแรกของโรค ให&ความรู&เรื่องอาหารและการปฏิบัติตัว รวมถึงให&ยาที่เหมาะสมนั้นจะสามารถ 
ปòองกันและชะลอการเสื่อมของหน&าที่ไตได& นอกจากนี้ยังกTอให&เกิดความคุ&มคTาทางเศรษฐกิจมากกวTาการ 
สูญเสียทรัพยากรในการรักษาระยะท&ายของโรค[23] 

 
2.6 เทคนิคท่ีใช8ในการตรวจคัดกรองภาวะไมโครอัลบูมินในป@สสาวะ 

การตรวจไมโครอ ัลบ ูม ินในป ?สสาวะท ี ่ เป Zนการตรวจเช ิงปร ิมาณนั ้นม ีหลายว ิธ ี  เชTน 
Immunoturbidimetry, Immunonephelometry, Radioimmunoassay (RIA) และ Enzyme Linked 
Immunosorbent Assay (ELISA) เปZนต&น[24] สำหรับการศึกษานี้ได&ใช&วิธี Immunoturbidimetry เปZนวิธี 
มาตรฐานที่ใช&เปรียบเทียบกับชุดตรวจสำหรับคัดกรองผู&ป`วยโรคไตเรื้อรังโดยอาศัย Specific antigen-
antibody reaction หรือหลักการทางภูมิคุ &มกันวิทยาซึ่งจะใช& Anti-Albumin Antibody ที่มีความ 
จำเพาะเจาะจงกับอ ัลบูม ินในป?สสาวะ เม ื ่อจ ับก ันจะทำให&เก ิด Agglutination ในร ูปแบบของ 
Antigen/Antibody complex จึงทำให&เกิดความขุ Tนขึ ้น และสามารถวัดคTาการดูดกลืนแสงซ่ึง
ว ัดออกมาเป Zนปร ิมาณว ิ เคราะห4ได & โดยเท ียบก ับค Tามาตรฐาน แต T เด ิมการตรวจว ิ เคราะห 4หา 
ไมโครอัลบูมินนั ้นใช&วิธ ี Radioimmunoassay ซึ ่งเปZนวิธีมาตรฐาน จากการศึกษาของ William 



 12 

และคณะที ่เปรียบเทียบผลการตรวจวิเคราะห4หาไมโครอัลบูมินด&วยวิธี Radioimmunoassay และ 
Immunoturbidimetric assay พบวTาท้ังสองวิธีน้ันให&คTาความสัมพันธ4กันท่ีดีมาก[25]  

วิธีสำหรับการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะท่ีเปZนการตรวจเชิงปริมาณน้ันจำเปZนต&องใช&เคร่ืองมือ
ที่มีราคาแพงและต&องทำการตรวจในห&องปฏิบัติการขนาดใหญT อีกทั้งยังไมTสามารถพกพาออกไปใช&ในภาค 
สนามประกอบกับโรงพยาบาลบางแหTงในประเทศไทยมีเครื่องมือไมTพร&อมซึ่งเปZนข&อจำกัดที่ทำให&ผู&ป`วยที่มี
ความเสี่ยงไมTสามารถเข&าถึงการตรวจคัดกรองด&วยวิธีดังกลTาวได&อยTางครบถ&วน และสำหรับประเทศกำลัง 
พัฒนาน้ันจำเปZนต&องมีการนำเข&าแอนติบอดีจากตTางประเทศซ่ึงทำให&การตรวจมีราคาสูง 

ตTอมาได&มีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช&คัดกรองภาวะอัลบูมินในป?สสาวะซึ่งเปZนวิธีที่มีการใช&ทั่วไปคือ 
การใช&แถบจุTมป?สสาวะ (Urine dipstick) ทั้งนี้การตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะนั้นจำเปZนต&องใช&แถบ   
ที่ผลิตมาจำเพาะ เชTน Micral II test ซึ่งผลิตโดยบริษัท Roche เนื่องจากการใช&แถบจุTมป?สสาวะชนิด
ธรรมดานั้นเปZนการตรวจหาปริมาณโปรตีนรวมในป?สสาวะซึ่งมีความไวและความจำเพาะตTออัลบูมินคTอน
ข&างต่ำ สำหรับ Microalbuminuria strip หรือ Micral-Test เปZนการวัดเชิงกึ ่งปริมาณ (Semi-
quantitative) และเปZนเครื่องมือคัดกรองที่นิยมใช&ได&รับการยอมรับวTานTาเชื่อถือและให&ผลตรวจที่รวดเร็ว 
โดยหลายการศึกษาแสดงให&เห็นวTาเครื่องมือดังกลTาวมีคTาความไวและคTาความจำเพาะมากกวTาหรือเทTากับ 
90%[26] แตTเครื่องมือดังกลTาวน้ันยังมีราคาคTอนข&างแพงสำหรับผู&ป`วยและไมTสามารถใช&เครื่องมือในการ 
วินิจฉัย กลTาวคือยังมีประสิทธิภาพไมTเทียบเทTาการตรวจทางห&องปฏิบัติการ 

ในการศึกษาน้ีได&มีการนำหลักการของ Competitive lateral flow immunochromatographic 
assay มาใช&ในชุดตรวจโดยเริ่มจากการสร&างและคัดเลือกแอนติบอดีที่จับได&อยTางจําเพาะกับอัลบูมินใน 
ป?สสาวะ สำหรับชุดตรวจนี้จะใช&โมโนโคลนอลแอนติบอดีที่ติดฉลากด&วยอนุภาคนาโนทองคํา (mAb-gold 
conjugate) ซึ่งจะถูกนำไปเติมบริเวณ Conjugate pad ทำให&เกิดการแขTงขันกันจับระหวTางอัลบูมินใน 
ตัวอยTางป?สสาวะและอัลบูมินมาตรฐานที่ถูกตรึงบริเวณเส&นทดสอบ (Test line, T-line) สำหรับสารที่ตรึง 
อยูTบริเวณเส&นควบคุม (Control line, C-line) จะมีการใช& Goat anti-mouse antibody เพื่อให& mAb-
gold conjugate สามารถมาจับและทำให&เกิดปฏิกิริยาเปลี่ยนสีได& หากตัวอยTางป?สสาวะนั้นมีอัลบูมิน 
มากกวTา 20 ไมโครกรัมตTอมิลลิลิตร mAb-Gold conjugate จะจับกับอัลบูมินในป?สสาวะหมดโดยจะเกิด 
เปZน Antigen-Antibody complex ทำให&ไมTเหลือ mAb-Gold conjugate ที่จะไปจับกับอัลบูมิน 
มาตรฐานบริเวณเส&นทดสอบ จึงทําให&ปรากฏแถบสีมTวงจากเส&นควบคุมเพียงตําแหนTงเดียวซึ่งจะแปลผล 
เปZนผลบวก แตTถ&าตัวอยTางป?สสาวะนั้นมีโปรตีนอัลบูมินน&อยกวTา 20 ไมโครกรัมตTอมิลลิลิตร จะมี mAb-
Gold conjugate เหลือมากพอที่จะไปจับกับอัลบูมินมาตรฐานบริเวณเส&นทดสอบจึงทําให&ปรากฏแถบ 
สีมTวง จากเส&นควบคุม 2 ตําแหนTงซึ่งจะแปลผลเปZนผลลบ โดยข&อดีของชุดตรวจประเภทนี้นั้นมีหลาย 
ประการ เชTน ใช&งานงTาย มีคTาใช&จTายต่ำ ไมTต&องอาศัยความชำนาญ สามารถตรวจได&นอกสถานท่ี และทราบ 
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ผลได&อยTางรวดเร็ว แตTอาจมีข&อจำกัดในแงTความไวและความจำเพาะที่ทำให&ไมTสามารถเปZนเครื่องมือในการ 
วินิจฉัยภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะในผู&ป̀วยท่ีมีความเส่ียงได& 

 
2.7 ตัวอยQางงานวิจัยท่ีเก่ียวข8องกับการตรวจภาวะไมโครอัลบูมินในป@สสาวะ 

Kim Yaerim และคณะ[27] ได&ทำการศึกษาเพื่อการใช&วิธีวัดเชิงกึ่งปริมาณในการตรวจหา Urinary 
albumin-creatinine ratio สามารถเปZนเครื่องมือสำหรับการคัดกรองภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะใน 
ผู&ป`วยเบาหวานได&หรือไมTโดยศึกษาแบบ Systematic review และ Meta analysis ในการประเมิน 
ความถูกต&องของการวินิจฉัยของวิธีวัดเชิงกึ่งปริมาณ และคTาใช&จTายที่สามารถประหยัดได& ผลการศึกษา
พบวTา วิธีวัดเชิงก่ึงปริมาณน้ันมีคTาความไวและความจำเพาะตTอตัวอยTางป?สสาวะของผู&ป̀วยเบาหวานจำนวน 
1,881 คนเทTากับร&อยละ 93.5 และ 61.4 ตามลำดับ และการใช&วิธีเชิงกึ่งปริมาณจะลดคTาใช&จTายเทTากับ 
439.4 USD ตTอผู&ป`วยหนึ่งคนใน 10 ปc ดังนั้นการใช&วิธีเชิงกึ่งปริมาณจึงเปZนเครื่องมือที่เหมาะสมในการ 
คัดกรองภาวะอัลบูมินในป?สสาวะในผู&ป`วยเบาหวาน อีกทั้งยังชTวยลดความไมTสะดวก และลดคTาใช&จTาย 
สุขภาพแหTงชาติอยTางมีนัยสำคัญ 

Guillaume Résimont และคณะ[28] ได&ทำการอภิปรายเก่ียวกับลักษณะแถบจุTมป?สสาวะท่ีมีอยูTใน 

ป?จจุบันสำหรับการตรวจปริมาณโปรตีนและอัลบูมินในป?สสาวะ และวิเคราะห4ประสิทธิภาพของเครื่องมือ

ดังกลTาวตTอการประยุกต4ใช&ในทางคลินิก สำหรับแถบจุTมป?สสาวะนั้นแบTงเปZน 2 ชนิด คือ ชนิดธรรมดา 

(Conventional urinary dipstick) เชTน Albustix, Uristix, Combistix และ Multistix และชนิดความไว 

สูง (Highly-sensitivity urinary dipstick) เชTน Micral-Test และ Micral Test II ซึ ่งเปZนการใช& 

หลักการอันตริกิริยาของภูมิคุ &มกัน โดยเกือบทุกการศึกษาในผู&ป`วยเบาหวานพิจารณาการใช&แถบจุTม 

ป?สสาวะชนิดความไวสูงในการตรวจไมโครอัลบูมิน เนื่องจากสามารถท่ีจะตรวจพบไมโครอัลบูมินได&ดีกวTา 

แตTก็มีราคาสูงกวTาแถบจุTมป?สสาวะชนิดธรรมดา สำหรับการคัดกรองโปรตีนในป?สสาวะโดยเปรียบเทียบการ 

ใช&แถบจุ Tมป?สสาวะกับวิธีวัดเชิงปริมาณ พบวTามีคTาความไวและความจำเพาะท่ีสามารถยอมรับได& 

และพบวTาคTา Negative predictive value (NPV) นั้นดีมากแตTคTา Positive predictive value (PPV) 

นั้นคTอนข&างแยT กลTาวอีกนัยหนึ่งการใช&แถบจุTมป?สสาวะในการคัดกรองประชากรปริมาณมาก หากได&ผลลบ 

โดยทั่วไปนั้นสามารถยอมรับได& แตTถ&าหากได&ผลบวกควรมีการตรวจยืนยันโดยวิธีวัดเชิงปริมาณ สรุป คือ 

การใช&แถบจุTมป?สสาวะนั้นมีข&อดี คือ มีความไว ราคาถูก และเปZนวิธีที่งTายตTอการตรวจระดับโปรตีนใน 

ป?สสาวะ แตTอยTางไรก็ตามวิธีวัดเชิงปริมาณก็ยังเปZนที่แนะนำสำหรับประชากรบางประเภท เชTน ผู&ป`วยโรค 

ไตเร้ือรัง และผู&ป̀วยโรคเบาหวาน 
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สุภมัยสุนทรพันธ4และคณะ[29] ได&ทำการศึกษาเพื่อประเมินคTาความไว (Sensitivity) คTาความ 
จำเพาะ (Specificity) คTา Positive predictive values (PPV) และ Negative predictive values 
(NPV) ของ Ames Multistix จากบริษัท Bayer Diagnostic ที่ใช&ตรวจโปรตีนในป?สสาวะในการเปZนวิธี 
ตรวจคัดกรองสำหรับภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะในผู&ป`วยเบาหวานซึ่งทำการเปรียบเทียบกับ Micral-
Test II และมีการใช&วิธี Radioimmunoassay เปZนวิธีมาตรฐานสำหรับการเปรียบเทียบโดยมีการเก็บ 
ตัวอยTางป?สสาวะตอนเช&าครั้งแรกจำนวน 196 ตัวอยTางจากผู&ป`วยเบาหวาน ผลการศึกษาพบวTา การใช& 
ความเข&มข&นของอัลบูมินที่ระดับ 20 มิลลิกรัมตTอลิตร ในการแยกภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะน้ัน 
Micral-Test II มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 98.8 และคTาความจำเพาะ (Specificity) ร&อยละ 68.6 
ในขณะที ่ Ames Multistix เมื ่ออTานผลโดยสายตาจะมีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 68.1 
และคTาความจำเพาะ (Specificity) ร&อยละ 85.7 ซึ่งมีคTาความไวที่ต่ำกวTาและมีคTาความจำเพาะสูงกวTาเม่ือ
เทียบกับ Micral-Test II แตTเมื่อใช&ความเข&มข&นของอัลบูมินที่ระดับ 60 มิลลิกรัมตTอลิตรในการแยกภาวะ 
ไมโครอัลบูมินในป?สสาวะ Ames Multistix จะมีคTาความไว (Sensitivity) เพิ ่มขึ ้นเปZนร&อยละ 100 
แตTจะมีคTาความจำเพาะ (Specificity) ลดลงเปZนร&อยละ 50.2 สรุป คือ Ames Multistix นั้นมีความไวท่ี 
น&อยกวTา Micral-Test II ในการตรวจความเข&มข&นของอัลบูมินในป?สสาวะที่มากกวTา 20 มิลลิกรัมตTอลิตร 
แตTที่ความเข&มข&นของอัลบูมินในป?สสาวะที่มากกวTา 60 มิลลิกรัมตTอลิตร ซึ่งบTงบอกถึงภาวะไมโครอัลบูมิน 
ในป?สสาวะทางคลินิก ที่มีนัยสำคัญ Ames Multistix นั้นจะมีคTาความไวเพิ่มขึ้นเปZนร&อยละ 100 ดังนั้นจึง
สามารถใช& Ames Multistix เปZนวิธีตรวจคัดกรองสำหรับภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะอยTางมี 
นัยสำคัญในทางคลินิกโดยเฉพาะผู&ป̀วยท่ีมีป?ญหาทางการเงินเน่ืองจากมีราคาถูกกวTา Micral-Test II 

J.-E. B. Jensen และคณะ[30] ได&ทำการศึกษาเพื่อวิเคราะห4ประโยชน4ของ Micral test ในแงTของ 
Positive predictive values (PPV) และ Negative predictive values (NPV) และอิทธิพลของความชุก 
ของภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะ โดยทำการรวมและวิเคราะห4ข&อมูลจากการศึกษานี้รTวมกับการศึกษา 
อ่ืนจำนวน 10 การศึกษาเปZนตัวอยTางป?สสาวะในผู&ป̀วยเบาหวานจำนวน 2,904 ตัวอยTางซ่ึงการศึกษาข&างต&น 
นั ้นมีการเปรียบเทียบกับวิธ ีมาตรฐาน เช Tน Radioimmunoassay และ Immunoturbidimetry 
และใช&ความเข&มข&นของอัลบูมินที่ระดับ 20 มิลลิกรัมตTอลิตรในการแบTงแยก ผลการศึกษาพบวTา Micral 
test มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 83.2 คTาความจำเพาะ (Specificity) ร&อยละ 92.3, คTา Positive 
predictive values (PPV) และ Negative predictive values (NPV) ร&อยละ 88.5 เมื่อมีความชุกอยูTท่ี
ร&อยละ 41.6 นอกจากนี้การที่ประชากรมีความชุกของภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะต่ำมาก เชTน มีความ 
ชุกอยูTท่ีร&อยละ 1 พบวTาจะมีคTา Positive predictive values (PPV) และ Negative predictive values 
(NPV) เทTากับร&อยละ 9.8 และ 99.9 ตามลำดับซึ่งการที่มีความชุกต่ำจะทำให&สัดสTวนของ False positive 
results นั้นจะเพิ่มขึ้นจึงไมTควรใช&วิธีการตรวจไมโครอัลบูมินโดย Micral test ในกลุTม ประชากรดังกลTาว 
ดังนั้นความชุกของภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะนั้นเปZนป?จจัยซึ่งชี้ขาดในการกำหนดประโยชน4ของ 
Micral test 
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Jakki Berry และคณะ[31] ได&ทำการศึกษาเพ่ือพิสูจน4วTาการใช&วิธี Dipstick (Micral II test) ในการ
ตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะนั ้นมีประสิทธิภาพเทียบเทTากับวิธีตรวจทางห&องปฏิบัติการหรือไมT 
คณะผู&วิจัยได&รวบรวมการศึกษา 4 การศึกษาและทำการทบทวนอยTางเปZนระบบ โดยมีผู&เข&ารTวมการวิจัยซ่ึง
เปZนผู&ป`วยเบาหวานจำนวน 2,916 คน ผลการศึกษาพบวTาการใช& Micral II test ในการคัดกรองภาวะ 
ไมโครอัลบูมินป?สสาวะมีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 79 ถึง 98.9 คTาความจําเพาะ (Specificity) 
ร&อยละ 68.6 ถึง 93 คTา Positive predictive value (PPV) ร&อยละ 72 ถึง 89 และคTา Negative 
predictive value (NPV) ร&อยละ 91 ถึง 98.6 โดยคTา Negative predictive value (NPV) พบวTามี 
รายงานจาก 3 การศึกษาเทTานั ้น กลTาวโดยสรุปคือ Micral test II นั ้นมีคTา Sensitivity สูง แตTคTา 
Specificity นั้นไมTสูงมากนักรTวมกับ Positive predictive value ที่ต่ำ ดังนั้นจึงสามารถนำมาใช&เปZน 
เครื่องมือในการคัดกรอง แตTไมTสามารถนำมาใช&เปZนเครื่องมือในการวินิจฉัยได& ดังนั้น Micral II test จึงไมT 
มีประสิทธิภาพเทียบเทTากับวิธีตรวจทางห&องปฏิบัติการ 

Carl E Mogensen และคณะ[32] ได&ทำการศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิภาพของ Micral-Test II 
ในการตรวจหาไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยเปZนการทำวิจัย 8 สถานท่ีในยุโรป ผู&ทำการวิจัยได&เก็บตัวอยTาง 
ป?สสาวะจำนวน 2,228 ตัวอยTางจากผู&ป`วยซึ่งสTวนใหญTเปZนโรคเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 และมีผู&ป`วยบาง 
รายที่เปZนโรคความดันโลหิตสูง จากนั้นจึงทำการทดสอบโดยใช& Micral-Test II และวิธีมาตรฐาน เชTน 
Immunoturbidimetry และ Immunonephelometry ในการตรวจความเข&มข&นของอัลบูมินซึ่งมี Cut-
off อยูTที่ 20 มิลลิกรัมตTอลิตร พบวTา Micral-Test II มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 96.7 คTาความ 
จำเพาะ (Specificity) ร&อยละ 71 คTา Negative predictive value (NPV) เทTากับ 0.95 และ Positive 
predictive value (PPV) เทTากับ 0.78 จึงแสดงให&เห็นวTา Micral-Test II เปZนเครื่องมือวัดเชิงกึ่งปริมาณท่ี 
นTาเช่ือถือและให&ผลตรวจท่ีรวดเร็วในการตรวจความเข&มข&นของอัลบูมินท่ีต่ำ 

อุดม ไกรฤทธิชัยและคณะ[33] ได&ทำการศึกษาความถูกต&องแมTนยำของการใช&แถบจุTมป?สสาวะ
ในการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะในผู&ป̀วยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยทำการศึกษาในผู&ป̀วยเบาหวานชนิดท่ี 
2 จาก 7 โรงพยาบาลจำนวน 899 ราย ทำการเก็บตัวอยTางป?สสาวะแบบ Random spot urine จำนวน 
6,223 ตัวอยTางเพื่อคัดกรองผู&ป`วยที่มีภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยการใช& Combi-screen dipstick 
test และใช& Urinary albumin to creatinine ratio (UACR) เปZนวิธีมาตรฐานอ&างอิง พบวTา Combi-
screen dipstick test มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 83.7 คTาความจำเพาะ (Specificity) ร&อยละ 
92.6 คTา Negative predictive value (NPV) ร&อยละ 83.4 และคTา Positive predictive value (PPV) 
ร&อยละ 92.7% ดังนั้นการใช& Dipstick test สำหรับการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะนั้นเปZนวิธีที่มี 
ประโยชน4ตTอการคัดกรองระยะแรกในผู&ป̀วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในประเทศไทย 
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Alexander Nagrebetsky และคณะ [34] ได&ทำการศึกษาเพื ่อประเมินประโยชน4ของการใช& 
Dipstick สำหรับการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยทำการศึกษาในผู&ป`วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 
97 รายและทำการทดสอบด&วย Micral-Test และ Microalbusix เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานคือ Urinary 
albumin to creatinine ratio (UACR) ผลการศึกษาพบวTา Micral-Test มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อย
ละ 91.7 และคTาความจําเพาะ (Specificity) ร&อยละ 44.0 ในสTวนของ Microalbusix มีคTาความไว 
(Sensitivity) ร&อยละ 33.3 และคTาความจําเพาะ (Specificity) ร&อยละ 92.0 ดังนั้นการใช&วิธี Urine 
dipstick นั้นไมTนTาเชื่อถือในการระบุวTาผู&ป`วยเบาหวานนั้นมีภาวะไมโครอัลบูมินในป?สสาวะ แม&วTาวิธีนี้จะมี 
ราคาต่ำกวTาการตรวจทางห&องปฏิบัติการ แตTก็เกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได& จึงควรเปZนเพียงวิธีใน 
การคัดกรองเบื้องต&นและควรพิจารณาการตรวจคัดกรองซ้ำเนื่องจากอาจได&ผลการทดสอบที่ผิดพลาดได& 
เชTน False positive หรือ False negative  
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บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย  

การวิจัยเชิงวิเคราะห4 (Analytical Research) 
3.2 ประชากรและกลุQมตัวอยQาง    

3.2.1 ประชากร (Population) 
   ผู&ป`วยที่มีความเสี่ยงตTอการเกิดโรคไตเรื้อรังจากโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบล 19 แหTงใน 
อำเภอบ&านแพ&ว จังหวัดสมุทรสาคร โดยผู&ป`วยทั้งหมดเปZนผู&ป`วยในความดูแลของ รศ.ดร.นพ.ณัฐชัย 
ศรีสวัสด์ิ ซ่ึงเปZนอาจารย4ท่ีปรึกษารTวมในโครงการ 

3.2.2 กลุQมตัวอยQาง (Target Population)      
ผู&ป`วยที่มีความเสี่ยงตTอการเกิดโรคไตเรื้อรังจำนวน 50 คนจากโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบล 

19 แหTงในอำเภอบ&านแพ&ว จ ังหวัดสมุทรสาคร โดยผู &ป `วยทั ้งหมดเปZนผู &ป `วยในความดูแลของ 
รศ.ดร.นพ.ณัฐชัย ศรีสวัสด์ิ ซ่ึงเปZนอาจารย4ท่ีปรึกษารTวมในโครงการ 

3.2.3 เกณฑDการคัดเลือกผู8ปéวยเข8ารQวมโครงการปริญญานิพนธD (Inclusion criteria) 
1. ผู&ป̀วยท่ีมีความเส่ียงตTอการเกิดโรคไตเร้ือรัง ประกอบด&วย 

1.1 มีอายุ 18 ปcข้ึนไป รTวมกับเกณฑ4ดังตTอไปน้ี อยTางใดอยTางหน่ึง 
       1.1.1 ได&รับการวินิจฉัยวTาเปZนโรคความดันโลหิตสูง 

1.1.2 ได&รับการวินิจฉัยวTาเปZนโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 หรือชนิดท่ี 2 
1.2 มีอายุ 60 ปcข้ึนไป 

2.  ผู &ป `วยจากโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบล 19 แหTงในอำเภอบ&านแพ&ว จังหวัด 
สมุทรสาคร 

3.   ผู&ป̀วยท่ียินยอมและสมัครใจท่ีจะเข&ารTวมโครงการปริญญานิพนธ4 
3.2.4 เกณฑDการคัดเลือกผู8ปéวยออกจากโครงการปริญญานิพนธD (Exclusion criteria) 

1.   ผู&ป̀วยท่ีไมTยินยอมและสมัครใจท่ีจะเข&ารTวมโครงการปริญญานิพนธ4 
2.   ผู&ป̀วยท่ีมีข&อมูลสำคัญไมTครบถ&วน 

3.2.5 การสุQมตัวอยQาง  
ขนาดตัวอยQาง (Sample size)  
การพิจารณาขนาดตัวอยTางเพื่อประมาณคTาประชากรในกลุTมขนาดใหญT เพื่อตรวจคัดกรองโรคไต 

เร้ือรังระยะเร่ิมต&น จากการวิจัยกTอนหน&าน้ีของ Malhotra RK, Indrayan A. เร่ือง A simple nomogram 
for sample size for estimating sensitivity and specificity of medical tests. Indian J 



 18 

Ophthalmol. 2010;58 (6):519-522. ได&แสดงสูตรการคำนวณหาขนาดตัวอยTางโดยการใช&คTาความไว 
(Sensitivity) และคTาความจำเพาะ (Specificity) ของชุดตรวจโรคมาคำนวณหาขนาดตัวอยTางรTวมด&วย  

สูตรคือ  Sample size (n) based on Sensitivity, Specificity 
n = (Z2 1-α/2 x S x (1-S)) / L2 x (1-Prevalence) 

โดยท่ี     
n = sample size (ขนาดตัวอยTาง) 
z 1-α/2 = ระดับความเช่ือม่ันท่ีกำหนด  
Prevalence = สัดสTวน, อัตรา เชTน ความชุกของการเกิดโรค 
L = คTาความแมTนยำ 
S = Sensitivity และ Specificity ของชุดแถบตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะมีคTาร&อยละ 90 
โดยสมาคมโรคไตแหTงประเทศไทย ปc 2552 พบวTาความชุกของการเกิดโรคไตเรื้อรังเทTากับร&อยละ 

17.5 และกำหนดความเช่ือม่ันในการคำนวณขนาดตัวอยTางเทTากับร&อยละ 95 ความแมTนยำไมTเกินร&อยละ 5 
แทนคTา   Sample size (n) based on specificity    

n = (Z2 1-α/2 x S x (1-S)) / L2 x (1-Prevalence) 
n = (1.962 x 0.9 (1-0.9)) / 0.052 x (1-0.175) 
n = 167 

ดังนั้นขนาดประชากรที่ควรใช&ในการเก็บตัวอยTางคือ 167 ตัวอยTาง แตTเนื่องจากงานวิจัยนี้เปZน 
งานวิจัยขนาดเล็กและมีระยะเวลาดำเนินการที่จำกัด เพื่อให&งานเสร็จลุลTวงทันเวลา ทางคณะผู&วิจัยจึงได& 
ทำการสุTมเลือกตัวอยTางประชากรแบบสุTมตัวอยTาง (Sampling) จำนวน 50 ตัวอยTางเพ่ือใช&ในงานวิจัย 
  
3.3 เคร่ืองมือท่ีใช8ในการวิจัย 

3.3.1 แบบเก็บข&อมูลผู&ป`วยในโครงการชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะสำหรับคัดกรองโรคไต 
เร้ือรังในระยะเร่ิมต&นด&วยตนเองท่ีออกแบบโดยคณะผู&วิจัย (แสดงในภาคผนวก) 
3.3.2 ช ุ ดต ร วจ ไม โครอ ั ลบ ู ม ิ น ในป ? สส า วะตามหล ั ก  Compe t i t i v e  lateral flow 
immunochromatography assay (แสดงในภาคผนวก) 
3.3.3 เคร่ืองมือ Beckman coulter AU5800 สำหรับตรวจระดับอัลบูมินในป?สสาวะ 
3.3.4 โปรแกรม MedCalc software version 20.027 ในการคำนวณหาคTาความไว (Sensitivity) 
ค T า ค ว ามจำ เพาะ  (Specificity) ค T า  Positive predictive value (PPV) และค T า  Negative 
predictive value (NPV) ของชุดตรวจ 
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3.4 วิธีดำเนินการดำเนินการวิจัย 
1. ติดตTอประสานงานขอความอนุเคราะห4จาก รศ. ดร. นพ.ณัฐชัย ศรีสวัสดิ์ และนางสาวพัชรากร 

เกียรติอมรรักษ4 ศูนย4ความเปZนเลิศทางการแพทย4ด&านโรคไตในภาวะวิกฤต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ4 
สภากาชาดไทย 

2. ยื่นโครงการปริญญานิพนธ4แกTคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย4 จากคณะแพทยศาสตร4 
จุฬาลงกรณ4มหาวิทยาลัย เพื ่อดำเนินการขอเก็บข&อมูลตัวอยTางป?สสาวะจากอาสาสมัครที ่มี 
ความเส่ียงตTอการเกิดโรคไตเร้ือรัง 

3. ติดตTอโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบลจำนวน 19 แหTงในอำเภอบ&านแพ&วเพื่อการเข&าใช&อุปกรณ4 
และสถานท่ีในการทำวิจัย 

4. จัดทำเอกสารชี้แจ&งให&ข&อมูลเกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัยให&แกTผู&ป`วย และมีการตรวจสอบ 
ความเข&าใจของผู&ป`วยวTามีความเข&าใจอยTางถูกต&อง จากนั้นจึงให&ผู&ป`วยลงลายมือชื่อในเอกสาร 
ความยินยอมเข&ารTวมการวิจัย 

5. ข&อมูลที่จะเก็บรวบรวมเปZนข&อมูลพื้นฐานของผู&ป`วยที่เข&ารTวมการวิจัย ข&อมูลพื้นฐานเปZนข&อมูลท่ี
เก็บตามการรักษาปกติ ได&แกT  

5.1 อายุ เพศ น้ำหนัก สTวนสูง คTาความดัน  
5.2 ข&อมูลการวินิจฉัยโรค เชTน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที ่ 1 และ 2 
โรคประจำตัวอ่ืนๆ, แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (EQ-5D Questionaire) 

6. ผู&ป`วยเก็บตัวอยTางป?สสาวะรวบรวมข&อมูลจากอาสามาสมัครที่มีความเสี่ยงตTอการเกิดโรคไตเร้ือรัง
จำนวน 50 คน จากโรงพยาบาลสTงเสริมสุขภาพตำบลจำนวน 19 แหTงในอำเภอบ&านแพ&ว 

7. เจ&าหน&าที่เทคนิคการแพทย4นำป?สสาวะของอาสาสมัครมาตรวจอัลบูมินในป?สสาวะโดยใช&ชุดตรวจ 
คัดกรองด&วยวิธีการดังน้ี 

7.1 เก็บป?สสาวะชTวงกลาง (Midstream urine) ของอาสาสมัครในชTวงเช&าให&มีปริมาณ 
อยTางน&อย 20 มิลลิลิตร เพื่อให&มีปริมาณเพียงพอตTอการตรวจและแบTงตัวอยTางป?สสาวะ 
มา 0.1 มิลลิลิตร 
7.2 นำตัวอยTางป?สสาวะท่ีแบTงมาหยดลงบนชุดตรวจคัดกรองและรอประมาณ 10 นาที 
7.3 เม่ือปรากฏแถบสีบนชุดตรวจคัดกรองจึงทำการบันทึกผลท่ีได& 

    การอTานผล : กรณีอTานผลเปZน Qualitative สามารถอTานผลเปZนผลบวกและลบดังตTอไปน้ี 



 20 

 
ภาพท่ี 3 แสดงผลบวกและลบจากชุดตรวจคัดกรอง 

8. ทำการวิเคราะห4คTาความไว (Sensitivity) และคTาความจำเพาะ (Specificity) โดยโปรแกรม 
MedCalC 

9. นำผลคTาความไว (Sensitivity) และคTาความจำเพาะ (Specificity) เปรียบเทียบการใช&เครื่อง 
Immunoturbidimetric assay เพ่ือชTวยยืนยันความไวและความจำเพาะของชุดตรวจคัดกรอง 

10. การวิเคราะห4ข&อมูลเชิงพรรณนาของทั้งข&อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจะถูกนำเสนอในรูปของ 
คTาเฉลี่ยและสTวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± Standard deviation) ความถี่ (Frequencies) 
ร&อยละ (Percentages) 

 
3.5 สถิติและการวิเคราะหDข8อมูล 

สถิติที่ใช&วิเคราะห4ข&อมูลโดยคำนวณคTาความไว (Sensitivity) คTาความจำเพาะ (Specificity) คTา 
Positive predictive value (PPV) และคTา Negative predictive value (NPV) ของตัวอยTาง 

คTาความไว (Sensitivity) เปZนสัดสTวนของตัวอยTางที่พบอัลบูมินในป?สสาวะ เมื่อทดสอบแล&วได& 
ผลบวก (Positive) คTาความไวมีคTาเทTากับ True positive/all disease (a/a+c) โดยคTาความไว คือ การ
ทดสอบความสามารถในการตรวจพบตัวอยTางที่พบอัลบูมินในป?สสาวะ หากมีคTาความไวมาก แสดงให&เห็น 
วTา ชุดทดสอบมีความสามารถในการตรวจพบตัวอยTางท่ีเปZนโรคพบอัลบูมินในป?สสาวะได&มาก 

คTาความจำเพาะ (Specificity) เปZนสัดสTวนของตัวอยTางปกติที ่ไมTพบอัลบูมินในป?สสาวะ 
เมื่อทดสอบแล&วได&ผลลบ (negative) คTาความจำเพาะมีคTาเทTากับ True negative/all no disease 
(d/b+d) โดยคTาความจำเพาะ คือ การทดสอบความสามารถในการค&นหาตัวอยTางที่ไมTพบอัลบูมินใน 
ป?สสาวะชนิดนั้น ๆ หากคTาคTาความจำเพาะมาก แสดงให&เห็นวTาชุดทดสอบมีความสามารถในการคัดกรอง 
ตัวอยTางปกติท่ีไมTพบอัลบูมินในป?สสาวะได&มาก 

Positive predictive value (PPV) คือ สัดสTวนของจำนวนผลการตรวจจากตัวอยTางที่พบอัลบูมิน 
ในป?สสาวะแล&วได&ผลบวกจริงตTอจำนวนผลการตรวจท่ีให&ผลเปZนบวกท้ังหมด โดยนับรวมผลบวกลวงด&วย 
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Negative predictive value (NPV) คือ สัดสTวนของจำนวนผลการตรวจจากตัวอยTางปกติได& 
ผลลบจริงตTอจำนวนผลการตรวจท่ีให&ผลเปZนลบท้ังหมด    

การศึกษาน้ีตัวอยTางท่ีนำมาใช&ในการศึกษาจะต&องให&ผลการทดสอบกับชุดวิเคราะห4เปZนผลบวกจริง 
(True positive) มากกวTาร&อยละ 90 ของจำนวนตัวอยTางผู&ป̀วยท้ังหมด  
 
ตาราง 5 คำนวณคTา Sensitivity, Specificity, Positive predictive value และ Negative predictive 
value 

  Disease No disease   

Test positive True positive (a) False positive (b) Positive predictive 

value (PPV) 

(a/a+b) 

Test negative False negative (c) True negative (d) Negative predictive 

value (NPV) 

(d/c+d) 

  Sensitivity (a/a+c) Specificity (d/b+d)   

  
3.6 การจัดการกับตัวอยQางทางชีวภาพท่ีเหลือ 

ตัวอยTางป?สสาวะจะมีการเก็บรักษาไว&ที่ห&องปฏิบัติการศูนย4ความเปZนเลิศด&านโรคไตในภาวะวิกฤต 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ4เพื่อวัตถุประสงค4ในการตรวจวิเคราะห4จนกวTาการตรวจวิเคราะห4ที่ได&วางแผนไว&ใน
โครงการศึกษาวิจัยจะเสร็จสมบูรณ4 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
4.1 ข8อมูลคุณลักษณะประชากร (baseline charateristic) 

การศึกษานี้ได&เก็บข&อมูลจากผู&เข&ารTวมการวิจัยจำนวน 50 คนโดยเก็บข&อมูลจากแบบสอบถาม 
ข&อมูลโครงการวิจัย ด&านข&อมูลพื้นฐานของผู&เข&ารTวมวิจัยมีเพศชายจำนวน 26 คนและเพศหญิงจำนวน 24 
คนซึ่งคิดเปZนร&อยละ 52 และ 48 ตามลำดับ มีอายุอยูTในชTวง 48 ถึง 86 ปc โดยมีอายุเฉลี่ยเพศชาย 65.692 
± 10.0748 ปc อายุเฉลี่ยเพศหญิง 66.375 ± 9.4262 ปc และอายุเฉลี่ยรวม 66.02 ± 9.6753 ปc ในสTวน 
ของโรคประจำตัวสTวนใหญTเปZนโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง คิดเปZนร&อยละ 68, 
36 และ 50 ตามลำดับ สำหรับคTา Urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR) นั้นแบTงออกเปZน 3 
เกณฑ4 ได&แกT A1 (UACR น&อยกวTา 30 มิลลิกรัมตTอกรัม) A2 (UACR 30-300 มิลลิกรัมตTอกรัม) และ A3 
(UACR มากกวTา 300 มิลลิกรัมตTอกรัม) ซ่ึงคิดเปZนร&อยละ 92, 2 และ 6 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 6 

สำหรับข&อมูลด&านประวัติทางสังคมผู&เข&ารTวมการวิจัยสTวนใหญTมีประวัติการสูบบุหรี ่ 44 คน 
(ร &อยละ 88) พบการใช&การใช&ยาบรรเทาอาการอักเสบที ่ไม Tใช Tสเตียรอยด4 (Non-steroidal anti-
inflammatory : NSAIDs) 1 คน (ร &อยละ 2) พบการใช&สมุนไพร 3 คน (ร &อยละ 6) และพบการใช& 
อาหารเสริม 5 คน (ร&อยละ 10) ดังแสดงในตารางท่ี 7 
ตารางท่ี 6 ข&อมูลท่ัวไปของผู&ป̀วย (n=50) 

ข8อมูลท่ัวไป จำนวน (คน) ร8อยละ 

เพศ 

หญิง 24 48 

ชาย 26 52 

รวม 50 100 

อายุเฉล่ีย (Mean ± SD) 

หญิง 66.375 ± 9.4262 

ชาย 65.692 ± 10.0748 

รวม 66.02 ± 9.6753 
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ตารางท่ี 6 ข&อมูลท่ัวไปของผู&ป̀วย (n=50) (ตTอ) 

ข8อมูลท่ัวไป จำนวน (คน) ร8อยละ 

โรคประจำตัว 

โรคเบาหวาน 18 36 

โรคความดันโลหิตสูง 34 68 

โรคไขมันในเลือดสูง 25 50 

โรคหัวใจ 1 2 

โรคหลอดเลือดสมอง 1 2 

โรคถุงลมโป̀งพอง 1 2 

ไมTมีโรคประจำตัว 5 10 

ไมTทราบ 2 4 

Urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR) 

A1  
(UACR น&อยกวTา 30 มิลลิกรัมตTอกรัม) 

46 92 

A2  
(UACR 30-300 มิลลิกรัมตTอกรัม) 

1 2 

A3  
(UACR มากกวTา 300 มิลลิกรัมตTอกรัม) 

3 6 

 
 
 
 
 
 
 



 24 

ตารางท่ี 7 ข&อมูลประวัติทางสังคม 

 
ประวัติทางสังคม 

เพศหญิง (n=24) เพศชาย (n=26) รวม (n=50) 

จำนวน 
(คน) 

ร8อยละ จำนวน 
(คน) 

ร8อยละ จำนวน 
(คน) 

ร8อยละ 

การสูบบุหร่ี 

ไมTสูบบุหร่ี 0 0 6 23.08 6 12 

สูบบุหร่ี 24 100 20 76.92 44 88 

การใช8ยาบรรเทาอาการอักเสบท่ีไมQใชQสเตียรอยดD(Non-steroidal anti-inflammatory : NSAIDs) 

ไมTใช&ยา NSAIDs 11 48.83 6 23.08 17 34 

ใช&ยาNSAIDs 1 4.17 0 0 1 2 

ไมTมีข&อมูล 12 50 20 76.92 32 64 

การใช8สมุนไพร 

ไมTใช&สมุนไพร 24 96 23 88.46 47 94 

ใช&สมุนไพร 1 4 2 7.69 3 6 

ไมTมีข&อมูล 0 0 1 3.85 1 2 

การใช8อาหารเสริม 

ไมTใช&อาหารเสริม 22 91.67 23 88.46 45 90 

ใช&อาหารเสริม 2 8.33 3 11.54 5 10 
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4.2 ผลการทดสอบชุดตรวจตามหลักการ Competitive lateral flow immunochromatography 
assay   

4.2.1 ผลการทดสอบเปรียบเทียบระหวQางชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป@สสาวะตามหลักการ 
Competitive lateral flow immunochromatography assay กับวิธีมาตรฐานของโรงพยาบาล
ตามหลักการ Immunoturbidimetric assay 

ผลการทดสอบชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะตามหลักการ Competitive lateral flow  
immunochromatography assay ได&ผลการทดสอบเปZนบวกจำนวน 5 คนและเปZนลบจำนวน 45 คน 
สำหรับผลการตรวจอัลบูมินโดยวิธีมาตรฐานของโรงพยาบาลตามหลักการ Immunoturbidimetric assay 
โดยใช&ป?สสาวะเดียวกันในการทดสอบได&ผลการทดสอบเปZนผลบวกจำนวน 6 คนและเปZนผลลบจำนวน 44 
คน ดังแสดงในตารางที ่ 4 เมื ่อนำผลการทดสอบชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะตามหลักการ 
Competitive lateral flow immunochromatography assay เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานจากห&อง 
ปฏิบัติการโรงพยาบาลด&วยวิธี Immunoturbidimetric assay พบวTามีคTาผลบวกจริง (True positive) 
จำนวน 5 คนและผลลบจริง (True negative) จำนวน 44 คน ผลบวกปลอม (False positive) จำนวน 0 
คนและผลลบปลอม (False negative) จำนวน 1 คน ดังแสดงในตารางท่ี5  
 

4.2.2 การวิเคราะหDข8อมูล (Data analysis) 
วิเคราะห4ข&อมูลผลลัพธ4จากการตรวจคัดกรองผู&ป`วยโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต&นโดยใช&ชุดตรวจ 

ไมโครอัลบูมินในป?สสาวะ โดยนำข&อมูลจากอาสาสมัครทั ้งหมด 50 คนซึ ่งมีผลตรวจดังภาพที ่ 4-8 
เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานที่ใช&หลักการ Immunoturbidimetric assay จากนั้นนำผลที่ได&จากการ 
เปรียบเทียบดังกลTาวมาหาคTา Diagnostic test evaluation โดยใช&โปรแกรม MedCalc software 
version 20.027 โดยมีความชุกของโรค (Disease prevalence) ซึ ่งคิดเปZนร&อยละและคำนวณจาก 
ผู&ป`วยที่เข&าขTายเปZนโรคไตเรื ้อรังเทียบจำนวนผู&ป`วยทั้งหมด โดยคิดจากจำนวนผู&ป`วยที่มีคTา Urinary 
albumin-to-creatinine ratio (UACR)  มากกวTาเทTากับ 30 มิลลิกรัมตTอกรัมของครีอะตินินซ่ึงมีคTาเทTากับ 
ร&อยละ 8 สTวนด&วยจำนวนกลุTมตัวอยTางทั้งหมดตามข&อมูลในตารางท่ี 6 จากผลของการวิเคราะห4ข&อมูล 
พบวTาชุดตรวจนั้นมีคTาความถูกต&องแมTนยำเฉลี่ย (Accuracy) ร&อยละ 98.67, 95%CI (90.46%-99.99%) 
คTาความไวเฉลี่ย (Sensitivity) และคTาความจำเพาะเฉลี่ย (Specificity) ร&อยละ 83.33, 95%CI (35.88%-
99.58%) และ 100, 95%CI (91.96%-100%) ตามลำดับ และมีคTา Positive predictive value (PPV) 
และคTา Negative predictive value (NPV) เทTากับ 100 และ 97.57 ตามลำดับซ่ึงแสดงไว&ในตารางท่ี 9 
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ภาพท่ี 4 ผลการทดสอบจากการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรังระยะ 

เร่ิมต&นตัวอยTางท่ี 1 ถึงตัวอยTางท่ี 10 
 

 
ภาพท่ี 5 ผลการทดสอบจากการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรังระยะ 

เร่ิมต&นตัวอยTางท่ี 11 ถึงตัวอยTางท่ี 20 

 
ภาพท่ี 6 ผลการทดสอบจากการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

ระยะเร่ิมต&นตัวอยTางท่ี 21 ถึงตัวอยTางท่ี 30 
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ภาพท่ี 7 ผลการทดสอบจากการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

ระยะเร่ิมต&นตัวอยTางท่ี 31 ถึงตัวอยTางท่ี 40 

 
ภาพท่ี 8 ผลการทดสอบจากการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

ระยะเร่ิมต&นตัวอยTางท่ี 41 ถึงตัวอยTางท่ี 50 
 

ตารางที่ 8 ผลจากการตรวจคัดกรองผู&ป`วยโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต&นโดยใช&ชุดตรวจไมโครอัลบูมินใน 
ป?สสาวะเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานซ่ึงใช&หลักการ Immunoturbidimetric assay  

หลักการท่ีใช8 ผลการทดสอบ จำนวน (คน) ร8อยละ 

1. ชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยใช& 
หลักการ Competitive lateral flow 
immunochromatography assay 

Positive results 5 10 

Negative results 45 90 

2. วิธีมาตรฐานโดยใช&หลักการ 
Immunoturbidimetric assay 

Positive results 6 12 

Negative results 44 88 
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ตารางที ่ 9 การคำนวนผลการทดสอบป?สสาวะโดยชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะตามหลักการ 
Competitive lateral flow immunochromatography assay เปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีมาตรฐานจาก 
ทางห&องปฏิบัติการโรงพยาบาลด&วยวิธี Immunoturbidimetric assay 

 มีโปรตีนร่ัวในป@สสาวะ 
(Detected 

proteinuria) 

ไมQมีโปรตีนร่ัวในป@สสาวะ 
(Not Detected 
proteinuria) 

 

ผลบวก 
(Positive test) 

TP = 5 FP = 0 PPV (TP/TP+FP) 
= 100% 

ผลลบ 
(Negative test) 

FN = 1 TN = 44 NPV (TN/TN+FN) 
= 97.57% 

 Sensitivity 
(TP/TP+FN) = 83.33% 

Specificity  
(TN/FP+FN) = 100% 

Accuracy = 98.67% 

หมายเหตุ  True positive (TP), False positive (FP), False negative (FN), True negative (TN), 
Positive predictive value (PPV), Negative predictive value (NPV) 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข4อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษาน้ีได&เก็บข&อมูลจากผู&เข&ารTวมการวิจัยจำนวน 50 คนโดยเก็บข&อมูลจากแบบสอบถาม 
ข&อมูลโครงการวิจัย ด&านข&อมูลพ้ืนฐานของผู&เข&ารTวมวิจัยพบวTามีเพศชายจำนวน 26 คนและเพศหญิงจำนวน 
24 คนซ่ึงคิดเปZนร&อยละ 52 และ 48 ตามลำดับ มีอายุเฉล่ีย (66.02 ± 9.675) ปc ในสTวนของโรคประจำตัว 
สTวนใหญTเปZนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูงซ่ึงคิดเปZนร&อยละ 36, 68 และ 50 
ตามลำดับ สำหรับคTา Urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR) น้ันแบTงออกเปZน 3 เกณฑ4 ได&แกT 
A1 (UACR <30 มิลลิกรัมตTอกรัม), A2 (UACR 30-300 มิลลิกรัมตTอกรัม) และ A3 (UACR >300 มิลลิกรัม
ตTอกรัม) ซ่ึงคิดเปZนร&อยละ 92, 2 และ 6 ตามลำดับ ทางด&านประวัติทางสังคมผู&เข&ารTวมการวิจัยสTวนใหญTมี 
ประวัติการสูบบุหร่ี 

จากผลการทดสอบด&วยชุดตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรังระยะเร่ิมต&นโดยการตรวจไมโครอัลบูมินใน 
ป?สสาวะโดยการใช&หลักการ Competitive lateral flow immunochromatography assay และนำมา 
เปรียบเทียบกับวิธี Immunoturbidimetric assay ซ่ึงเปZนวิธีมาตรฐาน โดยกําหนดให&มีผู&อTานผลทดสอบ 1 
คน พบวTามีคTาผลบวกจริง (True positive) จํานวน 5 คน ผลลบจริง (True negative) จํานวน 44 คน 
ผลบวกปลอม (False positive) จํานวน 0 คน และผลลบปลอม (False negative) จํานวน 1 คน 

เม่ือนำผลการเปรียบเทียบของผลการทดสอบป?สสาวะโดยชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะและวิ
ธีมาตรฐานมาวิเคราะห4หา Diagnostic test evaluation โดยใช&โปรแกรม MedCalc software version 
20.027 ซ่ึงผลของการวิเคราะห4ข&อมูลพบวTาชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะน้ันมีคTาความถูกต&องแมTนยำ 
เฉล่ีย (Accuracy) ร&อยละ 98.67, 95%CI (90.46%-99.99%) คTาความไวเฉล่ีย (Sensitivity) ร&อยละ 
83.33, 95%CI (35.88%-99.58%) คTาความจำเพาะเฉล่ีย (Specificity) ร&อยละ 100, 95%CI (91.96%-
100%) คTา Positive predictive value และคTา Negative predictive value เทTากับ 100 และ 97.57 
ตามลำดับ 
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5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

โรคไตเร้ือรัง (Chronic kidney disease, CKD) เปZนป?ญหาสำคัญของระบบสาธารณสุขท่ีทวี 
ความรุนแรงมากข้ึนอยTางตTอเน่ืองโดยพบวTา จากรายงานสถิติจำนวนผู&ป̀วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท&าย (End-
stage renal disease, ESRD) ของสมาคมโรคไตแหTงประเทศไทยมีแนวโน&มเพ่ิมมากข้ึนเร่ือยๆ[2] โดยผู&ป̀วย 
โรคไตเร้ือรังระยะสุดท&ายน้ีจำเปZนต&องเข&ารับการรักษาด&วยการบำบัดแทนไตซ่ึงสTงผลกระทบตTอผู&ป̀วยท้ังใน
ด&านรTางกายและจิตใจ[3] ดังน้ันการเร่ิมคัดกรองต้ังแตTระยะแรกในกลุTมท่ีมีความเส่ียงจึงเปZนการปòองกันและ 
ชะลอการเส่ือมของไตไมTให&เกิดโรคไตเร้ือรัง รวมถึงลดความเส่ียงตTอการเกิดภาวะแทรกซ&อนอ่ืน ๆ  

ในป?จจุบันการวินิจฉัยและคัดกรองมีหลายวิธี เชTน การตรวจเลือดเพ่ือหาคTาครีอะตินิน (Serum 
creatinine) และ estimate GFR (eGFR) แตTเน่ืองด&วย 2 วิธีน้ีเปZนตัวบTงช้ีท่ีช&า ท้ังน้ีเพราะเน้ือไตจะต&องถูก 
ทำลายไปกวTาคร่ึงจะจึงทำให&ระดับครีอะตินินในเลือดเพ่ิมสูงข้ึน ทำให&การตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะ 
จึงเปZนตัวบTงช้ีท่ีเหมาะสมท่ีสุดในป?จจุบันในการบอกถึงความเส่ียงตTอการเกิดโรคไตแทรกซ&อนได&ต้ังแตTเร่ิม 
ต&น (Early detection) โดยวิธีท่ีนิยมใช&ในการตรวจวัดระดับอัลบูมินในป?สสาวะคือวิธี  
Immunoturbidimetric assay ซ่ึงสามารถให&ผลการทดสอบท่ีมีมาตรฐานและแมTนยำ[6] 

แตTอยTางไรก็ตามข&อจำกัดท่ีสำคัญของวิธีการท่ีใช&อยูTในป?จจุบันคือ 
อุปกรณ4เคร่ืองมือในการตรวจน้ันยังขาดแคลนในโรงพยาบาลชุมชนตามตTางจังหวัด 
รวมถึงข&อจำกัดของผู&ป̀วยในการเดินทางและคTาใช&จTายท่ีสูงข้ึน 

ด&วยเหตุผลดังกลTาวจึงได&จัดทำการศึกษาน้ีข้ึนโดยมีวัตถุประสงค4เพ่ือทดสอบคTาความไว 
(Sensitivity) และความจำเพาะ (Specificity) ในการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะของชุดตรวจคัดกรอง 
โรคไตเร้ือรังระยะเร่ิมต&นเปรียบเทียบกับวิธี Immunoturbidimetric assay ซ่ึงเปZนวิธีมาตรฐานเพ่ือให& 
สามารถนำชุดตรวจดังกลTาวไปใช&ในกลุTมอาสาสมัครได&จริง 

จากผลการทดสอบการตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะเพ่ือคัดกรองโรคไตเร้ือรังระยะเร่ิมต&นโดย 
การใช&หลักการ Competitive lateral flow immunochromatography assay พบวTามีคTาความถูกต&อง 
แมTนยําเฉล่ีย (Accuracy) ร&อยละ 98.67, 95%CI (90.46%-99.99%)  คTาความไวเฉล่ีย (Sensitivity) 
ร&อยละ 83.33, 95%CI (35.88%-99.58%) คTาความจำเพาะเฉล่ีย (Specificity) ร&อยละ 100, 95%CI 
(91.96%-100%) คTา Positive predictive value และคTา Negative predictive value เทTากับ 100 และ 
97.57 ตามลำดับน้ันมีคTาความไวและความจําเพาะเทียบเคียงได&กับชุดตรวจแบบ Urine dipstick ท่ีมีใน
ป?จจุบัน เชTน  

1. ชุดตรวจ Micral-Test dipstick มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 83.2 และคTาความจำเพาะ 
(Specificity) ร&อยละ 92.3[30] 
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2. ชุดตรวจ Micral-Test II dipstick มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 79 ถึง 98.9, คTาความจําเพาะ 
(Specificity) ร&อยละ 68.6 ถึง 93, คTา Positive predictive value (PPV) ร&อยละ 72 ถึง 89 
และคTา Negative predictive value (NPV) ร&อยละ 91 ถึง 98.6[31] 

3. ชุดตรวจ Combi-screen dipstick มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 83.7, 
คTาความจําเพาะ(Specificity) ร&อยละ 92.6, คTา Positive predictive value (PPV) ร&อยละ 83.4 
และคTา Negative predictive value (NPV) ร&อยละ 92.7[33] 

4. ชุดตรวจ Microalbusix มีคTาความไว (Sensitivity) ร&อยละ 33.3 และคTาความจําเพาะ 
(Specificity) ร&อยละ 92.0[34] 

ทำให&ชุดตรวจไมโครอัลบูมินในป?สสาวะโดยวิธี Competitive lateral flow immunochromato 
-graphy assay ของงานวิจัยน้ีสามารถใช&ตรวจคัดกรองเบ้ืองต&นสำหรับผู&ท่ีมีความเส่ียงสูงตามคำแนะนำ 
สำหรับการดูแลผู&ป̀วยโรคไตเร้ือรังกTอนการบำบัดทนแทนไตของสมาคมโรคไตแหTงประเทศไทย พ.ศ. 2558 
ในสTวนของการเปรียบเทียบความไวและความจำเพาะกับชุดตรวจแบบ Urine dipstick ท่ีมีอยูTในป?จจุบัน
เน่ืองจากมีข&อมูลคุณลักษณะประชากรท่ีแตกตTางกัน (Baseline charateristic) จึงเปZนการประมาณวTา 
ชุดตรวจดังกลTาวมีคTาความไวและความจำเพาะเทียบเคียงได&กับชุดตรวจแบบ Urine Dipstick อีกท้ังไมTพบ
เกณฑ4ท่ีกำหนดชัดเจนวTาควรมีคTาความไวและความจำเพาะเทTาใดจึงเพียงพอตTอการเปZนเคร่ืองมือในการ
คัดกรอง 

หากผลชุดตรวจมีคTาเปZนบวกแสดงวTาพบไมโครอัลบูมินในป?สสาวะจึงจำเปZนต&องสTงตรวจซ้ำอีก 1-
2 คร้ังภายใน 3 เดือนท่ีโรงพยาบาลเพ่ือตรวจสอบอัลบูมินในป?สสาวะด&วย Urinary albumin-to-creati-
nine ratio (UACR) หากพบอัลบูมินในป?สสาวะ 2 ใน 3 คร้ังถือวTาไตมีความผิดปกติ แตTหากผลการตรวจซ้ำ
น้ันไมTพบอัลบูมินในป?สสาวะหรือไมTสามารถยืนยันความผิดปกติ แนะนำให&ทำการตรวจคัดกรองผู&ป̀วยในปc 
ถัดไป 

สำหรับป?จจัยท่ีทำให&ปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะ (Urine albumin) หรืออัตราสTวนของอัลบูมินใน 
ป?สสาวะตTอครีเอตินินในเลือด [Urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR) (mg/g creatinine)] 
ผู&ป̀วยเกิดความคลาดเคล่ือนสามารถจำแนกเปZน 2 ป?จจัย ได&แกT ป?จจัยท่ีเพ่ิมปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะ
และป?จจัยท่ีลดปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะ   

1. สำหรับป?จจัยท่ีเพ่ิมปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะ ได&แกT การออกกำลังกาย สามารถเพ่ิมปริมาณ
อัลบูมินในป?สสาวะได&ในชTวง 24 ช่ัวโมงหลังออกกำลังกาย อยTางไรก็ตามปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะจะกลับ
เปZนปกติในชTวง 48 ช่ัวโมงหลังออกกำลังกาย[36] การด่ืมแอลกอฮอล4เปZนประจำหรือคร้ังละปริมาณมาก[37] 
การรับประทานยาในกลุTม NSAIDs (Non-steroidal anti-inflammatory drugs)[35] และการสูบบุหร่ีเปZน
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ประจำ[38] แตTมีเพียงการใช&ยาในกลุTม NSAIDs และการสูบบุหร่ีเปZนประจำท่ีสามารถเพ่ิมปริมาณอัลบูมินใน
ป?สสาวะได&อยTางมีนัยสำคัญทางสถิติ  

จากตารางท่ี 7 พบวTามีผู&ป̀วยใช& NSAIDs 1 คน (ร&อยละ 2) และได&ทำการดูประวัติผู&ป̀วยรายน้ีพบ
การใช&ยาในกลุTม NSAIDs รTวมกับการสูบบุหร่ีและได&ผลการทดสอบเปZน False positive เพราะฉะน้ัน
เปZนไปได&วTาการใช&ยาในกลุTม NSAIDs และการสูบบุหร่ี อาจเปZนป?จจัยกวน (Confounder) ท่ีสTงผลทำให&
เกิด False positive ได& แตTเน่ืองด&วยจำนวนผู&ท่ีใช&ยา NSAIDs มีคTอนข&างน&อย จึงแนะนำให&ผู&ป̀วยตรวจ
ยืนยันด&วยวิธีมาตรฐานทางห&องปฏิบัติการเพ่ิมเติม   

2. ป?จจัยท่ีลดปริมาณอัลบูมินในป?สสาวะ ได&แกT การรับประทานยากลุTม ACEIs และ ARBs ท่ี
สามารถลดระดับอัลบูมินในป?สสาวะได&อยTางมีนัยยะสำคัญทางสถิติ[39,40] แตTเน่ืองจากไมTได&ทำการเก็บ
ข&อมูลเก่ียวกับยาโรคประจำตัวของผู&ป̀วยจึงไมTสามารถวิเคราะห4ผลได& และแนะนำให&การศึกษาหน&าทำการ
เก็บข&อมูลเพ่ิมเติม 
 

5.3 ข8อจำกัดของการวิจัย 

สำหรับข&อจำกัดในงานวิจัยน้ีมีข&อจำกัดหลายประการท่ีเกิดข้ึนเปZนสาเหตุได&จำนวนกลุTมตัวอยTาง 
ไมTมากพอ รวมถึงได&ข&อมูลของผู&ป̀วยไมTครบถ&วนหรือเกิดความคลาดเคล่ือน นอกจากน้ีในการวิจัยคร้ังน้ี 
อาศัยการตรวจวัดเพียง 1 คร้ังตTอผู&ป̀วย 1 ราย ทำให&ผลท่ีได&อาจไมTมีความแมTนยำ ย่ิงไปกวTาน้ันมีผู&อTานผล 
การตรวจเพียง 1 คนซ่ึงอาจนำไปสูTความผิดพลาดได&  

 

5.4 ข8อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช8  

• พิจารณาเพ่ิมจำนวนกลุTมตัวอยTางท่ีใช&ในงานวิจัย เพ่ือสามารถวิเคราะห4คTา Diagnostic test 
evaluation ได&แมTนยำมากข้ึน 

• พิจารณาการเปรียบเทียบคTาความไวและความจำเพาะกับชุดตรวจ Urine dipstick รTวมกับวิธี 
มาตรฐาน 
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ภาคผนวก 
 

!!!!!!!แบบบนัทึกขอ้มลู 
โครงการพฒันาระบบการคดักรองโรคไตเรื<อรงัระยะเริ?มต้นในระดบัปฐมภมิูด้วยชดุตรวจ 
albuminuria 

—————————————————————————— 
ขอ้มลูทั ?วไป 
อาย ุ     ปี 

เพศ ชาย หญงิ    

วนัเดอืนปีเกดิ     วนั /เดอืน / ปีพศ. 
นํ:าหนกั     กโิลกรมั 

สว่นสงู     เซนตเิมตร 

รอบเอว     เซนตเิมตร 

โรคประจาํตวั ม ี ไมม่ ี    

   เบาหวาน      

   ความดนัโลหติสงู      

   ไขมนัในเลอืดสงู      

   โรคหวัใจ      

   โรคหลอดเลอืดสมอง อมัพฤกษ ์
อมัพาต 

     

   ไมม่โีรคประจาํตวั      

   ไมท่ราบ      

ประวติัสบูบหุรี? *      

* ถา้สบูบหุรีR โปรดระบจุาํนวนมวน     มวนตอ่วนั 

* ถา้สบูบหุรีR สบูมานาน     ปี 

ประวติัดื?มสรุา **      

** ถา้ดืRม โปรดระบชุนดิ     เชน่ เบยีร ์สรุา เหลา้ขาว 

** ถา้ดืRม โปรดระบจุาํนวน     แกว้ 
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** ถา้ดืRม ดืRมมานาน     ปี 

ประวติัใช้ยาสมนุไพร      

ประวติัใช้ยาแก้ปวด      

ประวติัใช้อาหารเสริม      

** ถา้ม ีโปรดระบชุืRอยาทีRใช ้      

** ถา้ม ีโปรดระบสุาเหตทุีRใช ้      

 
      

คา่ความดนัโลหติ  คา่บน   มลิลเิมตรปรอท 

                      คา่ลา่ง   มลิลเิมตรปรอท 

คา่ชพีจร   ครั :งตอ่นาท ี

แบบสอบถามคณุภาพชีวิต (วงกลมรอบขอ้ที?ถกูต้องที?สดุ) 
การเคลืRอนไหว 1.ขา้พเจา้ไมม่ปัีญหาในการเดนิ 

2.ขา้พเจา้มปัีญหาในการเดนิเล็กน้อย 
3.ขา้พเจา้มปัีญหาในการเดนิปานกลาง 
4.ขา้พเจา้มปัีญหาในการเดนิอยา่งมาก 
5.ขา้พเจา้เดนิไมไ่ด ้

การดแูลตนเอง 1.ขา้พเจา้ไมม่ปัีญหาในการอาบนํ:า หรอืใสเ่สื:อผา้ดว้ยตนเอง 
2.ขา้พเจา้มปัีญหาในการอาบนํ:า 
หรอืใสเ่สื:อผา้ดว้ยตนเองเลก็น้อย 
3.ขา้พเจา้มปัีญหาในการอาบนํ:า 
หรอืใสเ่สื:อผา้ดว้ยตนเองปานกลาง 
4.ขา้พเจา้มปัีญหาในการอาบนํ:า 
หรอืใสเ่สื:อผา้ดว้ยตนเองอยา่งมาก 
5.ขา้พเจา้อาบนํ:า หรอืใสเ่สื:อผา้ดว้ยตนเองไมไ่ด้ 

กจิกรรมทีRทาํเป็นประจาํ  
(เชน่ ทาํงาน เรยีนหนงัสอื 
ทาํงานบา้น กจิกรรมในครอบครวั  
หรอืกจิกรรมยามวา่ง) 

1.ขา้พเจา้ไมม่ปัีญหาในการทาํกจิกรรมทีRทาํเป็นประจาํ 
2.ขา้พเจา้มปัีญหาในการทาํกจิกรรมทีRทาํเป็นประจาํเลก็น้อย 
3.ขา้พเจา้มปัีญหาในการทาํกจิกรรมทีRทาํเป็นประจาํปานกลาง 
4.ขา้พเจา้มปัีญหาในการทาํกจิกรรมทีRทาํเป็นประจาํอยา่งมาก 
5.ขา้พเจา้อาบนํ:า หรอืใสเ่สื:อผา้ดว้ยตนเองไมไ่ด้ 
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อาการเจบ็ปวด / อาการไมส่บายตวั 1.ขา้พเจา้ไมม่อีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวั 
2.ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัเล็กน้อย 
3.ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัปานกลาง 
4.ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัอยา่งมาก 
5.ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัอยา่งมากทีRสุ
ด 

ความวติกกงัวล / ความซมึเศรา้ 1.ขา้พเจา้ไมรู่ส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้ 
2.ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้เลก็น้อย 
3.ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้ปานกลาง 
4.ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้อยา่งมาก 
5.ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้อยา่งมากทีRสดุ 

Laboratory results      
CU microalbumin strip  ขึ#น 1 ขดี (negative) 

  ขึ#น 2 ขดี (positive) 

  ไมข่ึ#นขดี (invalid) 

Dipstick  Negative   

  Trace   

  1+    

  2+    

  3+    
UACR from central lab  mg/g Cr    

      
Serum creatinine  mg/dl    

 
 


	หน้าปภภาษาไทย
	หน้าปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	คำนำ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนำ
	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	บทที่ 4 ผลการวิจัย
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ
	เอกสารอ้างอิง
	ภาคผนวก

