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1                         

บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความสาํคัญและที่มาของปญหาการวจิัย (Background and Rationale) 
 เนื่องจากปจจุบันอุบัติการณของเบาหวานเพิ่มมากขึ้นในประชากรไทย และเปนสาเหตุ

สําคัญของภาวะไตวายเรื้อรัง จึงพบผูปวยไตวายเรื้อรังทีเ่ปนเบาหวานมากขึ้นกวาในอดีต 

การรักษาไตวายเรื้อรังในประเทศไทยปจจุบันมทีั้งวิธีเปลีย่นถายไต (renal transplantation), 

ฟอกเลือก (hemodialysis) และ ลางไตทางหนาทอง (peritoneal dialysis) ซึ่งการพจิารณาคัดเลือก

วิธีใดนัน้ขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการไดแก เศรษฐานะ ความสามารถของผูปวยและญาติผูดูแล, 

ความพรอมดานเวลาในการดูแลผูปวยรวมทั้งความพรอมทางดานอปุกรณและสถานที่ในการลางไต

ของสถานพยาบาลนั้น ๆ  

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเองก็มีจาํนวนผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรือ้รังมากขึน้เรือ่ย ๆ 

ในขณะที่การลางไตโดยวธิฟีอกเลือดก็มขีอจํากัดในดานสถานที่ที่จาํกัด และไมเพียงพอตอปริมาณ

ผูปวยที่สูงขึ้นเรื่อย ๆ ดังนั้น การลางไตทางหนาทองจงึเปนทางเลือกหนึ่งของผูปวยเนื่องจากสามารถ

ทําเองที่บาน ไมตองใชเครื่องฟอกไต และไมตองเดินทางมาโรงพยาบาล 

 การควบคุมน้าํตาลในผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรังและไดรับลางไตทางหนาทองนั้นยังมี

ความจาํเปนอยางยิ่งเนื่องจากมีการศึกษาพิสูจนแลววาการควบคุมน้ําตาลที่ไมดีในผูปวยกลุมนีม้ีผล

ตอภาวะแทรกซอนจากโรคทางหลอดเลือดและหัวใจ (1) อยางไรกต็าม การควบคุมน้ําตาลมกั

ประสบกับปญหาที่เกิดจากน้ํายาลางไตซึ่งประกอบไปดวยglucose ซึ่งเปน osmotic agent เพื่อชวย

ใหเกิด ultrafiltration, glucose สามารถแทรกซึมจาก peritoneal cavity ผานเขาสูระบบเลือดของ

ผูปวยได ทาํใหการควบคุมน้ําตาลเปนไปไดยากขึ้น (2) การเจาะเลือดปลายนิ้วนั้นแมจะมีการพัฒนา

เครื่องมือใหมคีวามเจ็บปวดนอยมาก แตการตรวจดังกลาวเปนการตรวจระดับน้ําตาลเปนจุดเวลา 

ไมตอเนื่อง และไมสะดวกในการเจาะเลือดในเวลากลางคนืซึง่เปนเวลาที่เสีย่งตอการเกิดภาวะ

น้ําตาลต่าํ 

 ปจจุบันมกีารตรวจวัดระดับน้ําตาลแบบตอเนื่อง (Continuous Glucose Monitoring 

System) ซึ่งเปนอุปกรณทีว่ดัระดับน้ําตาลในเลือดผานทาง interstitial fluid  โดยมีตัว glucose 

sensor ฝงในชั้นใตผิวหนงัทีห่นาทอง ซึ่งสามารถสงสัญญาณไปยังmonitor รูปลักษณะคลายวิทยุ

ติดตามตัว และอานผลทุก 10 วินาท ีเฉล่ียคาทุก 5 นาที เก็บขอมูลเปนเวลา 72 ชั่วโมง และสามารถ

บันทกึขอมูลนาํไปใสในคอมพิวเตอรได ปลายของ sensor ทําโดย membrane ที่เฉพาะเจาะจงให
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กลูโคสผานได เมื่อผาน membrane จะถูก oxidized โดย enzyme glucose oxidase เกิด by 

product คือ hydrogen peroxide ซึ่งจะถูก oxidized ตอ เกิดเปนกระแสไฟฟา ที่สามารถวัดได และ

สัมพันธกับระดับกลูโคสนอก membrane ซึ่งในการศกึษาที่ผานมาก็พบวาปริมาณน้ําตาลที่ไดจาก

เครื่องมีความสัมพันธที่ดีเมือ่เทียบกบัปริมาณน้าํตาลในเลือด (3-5) 

 
คําถามของการวิจยั (Research Question) 
           คําถามหลัก (Primary research question)ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลในเลอืด

ทุก 5 นาทีเปนระยะเวลา 72 ชั่วโมงในผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไตทางหนา

ทอง ซึ่งรักษาแบบผูปวยนอกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณในชวงป 2550-2551 โดยวัดอัตราการ

เพิ่มข้ึนของระดับน้ําตาลจากเครื่อง CGMS หลังการใสน้ํายาลางไตทางชองทอง และคํานวณคา

น้ําตาลเทยีบกบักอนใสน้าํยาลางไต 

คําถามรอง (Secondary research question) 

(1) ความสัมพนัธระหวางน้ําตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และน้ําตาลจากปลายนิ้ว (DTX) 

(2) ความสัมพันธระหวางคาน้าํตาลที่เพิ่มข้ึนกับความเขมขนของน้าํยาลางไตในระดับตาง ๆ 

และการลางไตรูปแบบตาง ๆ 

(3) ความแตกตางของคาน้ําตาลเทียบระหวางวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตและไมไดรับน้ํายาลาง

ไต 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั (Objective) 

เพื่อศึกษาระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไตทางหนาทอง

ระหวางกอนและหลังไดรับน้าํยาลางไตทัง้ในแงปริมาณและระยะเวลาของน้าํตาลทีเ่พิ่มข้ึน และอาจ

นําไปสูการประยุกตใชยาฉีดเบาหวานในระยะเวลาที่เหมาะสม ปริมาณยาฉีดที่ตองการเพิ่มมากขึ้น 

รวมทัง้เฝาระวงัภาวะน้าํตาลต่ํารวมดวย 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 
  

 

ไดรับน้ํายาลางไต 

4 cycles of 
1.5%PD 

3 cycles of 1.5% 
PD + 1cycles of 

4.25% PD

1.5%PD 1.5%+2.5%PD 

ลางไตตอเนื่องแบบใชเครื่อง
(CCPD) 

ลางไตตอเนื่อง
(CAPD) 

ระดับน้ําตาลสูงข้ึน

หลังไดรับน้ํายาลางไต 

คําสําคัญ (Key Words) 
 Diabetes type 2 

 CAPD 

 CGMS 
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ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 
บรายละเอียดเกี่ยวกับโครงการ, วธิกีารและ

ระยะเวล ที่จ

 

นการหยุดฉีด อินซลิูน กอนทําการทดลองเปนระยะเวลา 1 วนัใน

ผูเขารวม า

ยจะไดรับการดูแล วัดสัญญาณชีพ และเจาะน้ําตาลทางปลาย

นิ้วเปนร

นงัสอืแสดงความยินยอมอัน

ประกอบ

ขอจํากั ิจยั (Limitation) 
ผูปวยที่จํากัดเนื่องจากขณะนี้ผูปวยเบาหวานที่เปนไตวายเรื้อรัง

ละไดร

ในการคัดเลือกผูปวย ผูปวยจะตองทรา

าดําเนินการ ประโยชน ะได และความเสีย่งที่อาจจะเกิดขึน้ พรอมใบลงนามยนิยอมเขา

รวมงานวิจัย โดยผูปวยตองรับทราบวาตองใหขอมูลทั่วไป เชน อายุ เพศ วนัเดือนปเกิด ประวัตกิาร

รักษาโรค (รวมทัง้อาการกอนหนานี้และปจจุบัน) ประวัติการใชยา (ทั้งจากซื้อยากนิเองและจาก

แพทยส่ัง) ประวัติการควบคุมน้ําตาลและลางไตรวมทั้งการติดเชื้อผิวหนงัหนาทอง การตรวจรางกาย 

(แผลและสายทางหนาทอง รวมทั้งตรวจรางกายทั่วไป) การตรวจวิเคราะหผลทางหองปฏิบตัิการ 

(plasma glucose, HbA1c)  

ในการศึกษานีม้ีข้ันตอ

วิจยับางรายที่ไดรับ อินซูลิน นอยกว  20 ยูนติตอวัน และในผูที่ตองใช อินซูลิน มากกวา 20 

ยูนิตตอวนัจะไดรับการปรับชนิดของ อินซลิูน จากชนิดตาง ๆ เชน mixtard 30® หรือ humulin 

70/30® ไปเปน lantus® (glargine) ซึ่งเปน long acting อินซูลิน ในปริมาณที่ลดลงจากเดิมเล็กนอย 

เพื่อลด confounding factor ที่มีผลตอระดับน้ําตาล อยางไรก็ตามผูวิจัยประเมนิความเสี่ยงวาไม

นาจะทาํใหเกดิผลเสียที่รายแรงตอผูปวย เนื่องจากไมทําใหเกิดภาวะ hypoglycemia ซึ่งเปน life 

threatening ได และไมนาจะทาํใหเกิดภาวะ  hyperglycemic crisis ในผูปวยเนื่องจากหยุดยา 

อินซูลิน เปนระยะเวลาสั้น ๆ  และหากมีน้าํตาลในเลือดสูงมาก เครื่อง CGMS ที่ติดอยูจะมปีุม 

alarm เตือนอยูแลว ทาํใหสามารถใหการรักษาไดทนัทวงที นอกจากนีใ้นวนัสุดทาย ผูปวยจะไมไดรับ

การลางไตเปนระยะเวลา 1 วันเพื่อเปรียบเทยีบผลของการลางไตที่มีตอระดับน้าํตาลเทียบระหวาง

วันที่ไดรับการลางไตและไมไดรับน้ํายาลางไต ซึ่งประเมนิความเสี่ยงไมนาจะทาํใหเกิดภาวะ uremia 

มากจนเกิดผลเสียตอผูไดรับการวิจยั 

ระหวางขัน้ตอนการวิจัย ผูปว

ะยะ ซึง่มีทัง้ผูวจิัยและพยาบาลเฝาดูตลอดระยะเวลาการวิจยั 

หลังจากผูปวยสมัครใจที่จะเขารวมโครงการ จะตองเซน็ชื่อในห

ดวยลายเซน็ของผูปวย แพทยผูวจิัยและพยาน 

 
ดในการว

 มีขอจํากัดในแงปริมาณของ

แ ับการลางไตทางหนาทองในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีประมาณ 20 คน และมีบางคนที่อาจ

ไมสามารถเขารวมวจิัยได, นอกจากนีห้ากคาน้ําตาลในเลือดของผูปวยมากกวา 400 mg/dl หรือ

นอยกวา 40 mg/dl อาจทาํใหคาจากเครื่องคลาดเคลื่อนได การศึกษาวิจยัในแงการปรับเปลี่ยนยา

4
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ฉีดรักษาเบาหวานตามผลน้าํตาลที่ไดและวัดความเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลหลงัปรับยาอาจไม

สามารถทําไดเนื่องจากมีขอจํากัดทัง้ทางดานเวลาและงบประมาณ 

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefit and Application) 

วลาการ

ใสน้ํายา

ิด

้ําตาลต ย

ุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจยัและมาตรการในการแกไข (Obstacle) 
นวนนอยอยูเดิม 

ากมีกล

ด

ลคาอาจเปนไปไดยากถาผูปวยมีแผลทางหนาทองคอนขางมาก หรือมีปริมาณ

้ําตาลใ

า ิ

เปนขอมูลพืน้ฐานเพื่อทีจ่ะใชประยุกตหรือวิจัยในแงการปรับเปลี่ยนยาฉีดหรือระยะเ

ทางหนาทองเมื่อเทยีบกับการรับประทานอาหารซึ่งคงตองรอการศึกษาเพิม่เติมตอไป 

 นอกจากนีย้ังเปนการดูระดับน้ําตาลในชวงกลางคืนของผูปวยวามีความเสี่ยงตอการเก

น ่าํมากนอยเพียงใดและหาสาเหตขุองน้ําตาลต่ํารวมทัง้การเฝาระวังน้ําตาลต่าํในผูปวยรา

นั้นๆ   

 
อ
 ผูปวยไมใหความรวมมือหรือไมยินยอมเขารวมวิจัย ซึ่งผูปวยเริ่มแรกก็มีจํา

ห ุมที่ไมสามารถเขารวมวิจัยเปนจาํนวนมากจะสามารถเก็บขอมูลไดนอย มาตรการในการ

แกไขคือ เพิ่มฐานขอมูลโดยใชผูปวยจากสถานพยาบาลอื่น ไดแก โรงพยาบาลพรอมมิตรและ 

โรงพยาบาลบานแพว ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่มีความพรอมทาง านลางไตทางหนาทองและมีจาํนวน

ผูปวยเพียงพอ 

 การแป

น นรางกายที่สูงกวา 400 มก./ดล.หรือตํ่ากวา 40 มก./ดล. โดยมาตรการในการแกไขคือ

สามารถติดเครื่องบริเวณอื่นได ไดแก ตนแขนของผูปวย สวนในแงน้าํตาลที่เกนิเกณฑจะมีการตั้ง

alarm ไวที่เครื่องหากมีระดบัน้ํ ตาลเกนเกณฑ เพื่อใหผูปวยเจาะน้ําตาลปลายนิ้วเปรียบเทียบและ

เจาะน้ําตาลทางเสนเลือดเพือ่เปรียบเทียบอีกครั้ง  
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานไตวายเรือ้รังที่ไดรับการลางไตทางหนาทอง 

อุบัติการณของโรคเบาหวานมีมากขึน้ทัว่โลก ไมวาจะในประเทศที่พฒันาแลวหรือแมกระทัง่

ในประเท

ทั้งหมด ขึ้น

วานชนิดที่ 2   

ื่อ 

โยชนที่ไดจ

องไม

ที่มหีลักฐานที่ดีและ

isease 

 

 
 

ศที่กาํลังพัฒนา เนื่องจากพฤตกิรรมการดําเนินชวีิตที่เปลีย่นไป ภาวะอวน  เกณฑการ

วินิจฉัยที่เปลีย่นไป รวมทัง้มีการตระหนักในความสําคญัของโรคทําใหมีการตรวจคัดกรองมากขึน้ 

ภาวะไตวายเรือ้รังจากเบาหวานมีอุบัติการณประมาณสองในสามของภาวะไตวายเรือ้รัง

และแนวโนมเปนไปในทางที่มากขึ้น ซึ่งอาจเกิดเนื่องจาก ผูปวยเบาหวานมีอายุทีย่ืนยาว

ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงหนึง่ที่สําคัญของภาวะไตวาย และเปนสาเหตุของการตายที่สําคญั 

      ระดับน้ําตาลกอนไดรับการลางไต เปนตวัทาํนายอัตราการตายในผูปวยเบาห

ที่มีไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไตไมวาจะลางไตแบบฟอกเลือด (6)  หรือแบบลางไตทางหนาทอง  ุุ   

(7) การควบคุมน้ําตาลที่ดทีําใหลดอัตราการติดเชื้อ โรคหลอดเลือดหัวใจ การขาดสารอาหารจาก

ภาวะ gastroparesis และสาเหตุอ่ืน ๆ ในภาวะเบาหวานได (8)   ระดับน้ําตาลในเลือดที่สูง สงผลให

ผูปวยเกิดความกระหายน้ํา บริโภคน้าํมากขึ้นเกิดภาวะน้ําเกนิไดงาย นอกจากนี้ความเขมขนของ

น้ําตาลที่สูงทาํใหเกิดการเคล นที่ของน้ําและโพแทสเซยีมออกนอกเซลล ทําใหเกิดภาวะ

โพแทสเซยีมและน้ําในกระแสเลือดเพิ่มข้ึน อยางไรกต็ามขอมูลของประ ากการควบคุม

น้ําตาลในผูปวยไตวายเรื้อรังในแงลดอัตราการตายก็ยงัมีขอจํากัดและยังเปนที่ถกเถียงกันอยู 

เนื่องจากการตายของผูปวยกลุมนี้มีสาเหตุหลายประการนอกจากภาวะน้ําตาลสูงเขามาเกีย่วข

วาจะเปนอาย ุความดนัโลหติสูง โรครวม ภาวะซีด หรือขาดสารอาหาร เปนตน (9,10) หรือแมกระทั่ง
การวัดคา HbA1Cซึ่งยงัไมไดมีคามาตรฐานที่ดีและยังถูกรบกวนงายจาก ภาวะซีดในผูปวยไตวายซึ่ง

เม็ดเลือดแดงจะมีชีวิตสัน้กวาปกต ิ(11) และการถูกรบกวนการวัดโดยภาวะยูรีเมีย ซึ่งปจจัยหลังนี้จะ

ไมถูกรบกวนถาใชวิธกีารวัดดวยวิธ ีimmunoturbidimetric assay (11) 

 แมขอมูลแงลดอัตราการตายยังไมชัดเจนและตองการการศึกษา

ระยะเวลาในการศึกษาเพียงพอ แต The National Kidney Foundation-Kidney D

Outcomes Quality Initiative™ (NKF-KDOQI™) ยงักําหนดเปาหมายของการควบคุมระดับ
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น้ําตาลในเลือดในผูปวยที่ฟอกเลือดให HbA1C อยูที่ระดับตํ่ากวารอยละ 7 (12)  ระดับน้ําตาลชวง 

อดอาหารต่ํากวา 140 มก./ดล. และระดับน้ําตาลหลงัมือ้อาหารนอยกวา 200 มก./ดล. 

 
ปจจัยที่มีผลตอการควบคมุระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรัง  

ผูปวยไตวายนัน้มีหลายปจจัยที่มีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาล ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ปจจัยที่มีผลตอภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและต่ําในผูปวยไตวายเรื้อรัง (13) 

 

Glycemic-related issues in chronic kidney disease 
Glucose metabolism and pharmacokinetics 
    Increased risk of hyperglycemia 
       -increased production and use of glucose 
       -impaired glucose disposal 
       -increased insulin resistance 
    Increased risk of hypoglycemia 
       -impaired renal gluconeogenesis 
       -decreased clearance of insulin 
       -decreased clearance of oral hypoglycemic agents 
Monitoring of glycemic control 
    Falsely increased HbA1C

        -carbamylation of erythrocytes interfering with HbA1C

     Falsely decreased HbA1C

        -increased erythrocyte turnover (reduced life span) 
        -use of erythropoietin 

 

 
การกาํจัดอินซูลิน 
ปกติไตจะมีสวนในการกําจดัอินซูลินออกจากรางกายจาํนวน 1/3 ของรางกาย เมื่อไตทํางาน

ลดลง (ซึ่งมกัเกิดเมื่อมี GFR < 15-20 ml/min) จึงมีผลใหอินซูลินถกูกาํจัดลดลงโดยเฉพาะอยางยิง่ที่

บริเวณกลามเนื้อและตับ ทาํใหอินซูลินคางในรางกายมากขึ้น ผูปวยไตวายเรื้อรังจึงเสี่ยงตอการเกิด
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น้ําตาลต่าํไดงาย นอกจากนีย้ังเชื่อวาภาวะยูรีเมยีเองก็อาจทาํใหมกีารกําจัดอินซลิูนไดลดลงดวย 
(14) 

 
การด้ืออินซูลิน 
ภาวะยูรีเมยีทาํใหมกีารเพิ่มข้ึนของการดื้ออินซูลินโดยเฉพาะอยางยิง่ทีบ่ริเวณกลามเนื้อ 

เนื้อเยื่อไขมัน และเนื้อเยื่อสวนปลายตาง ๆ (15) อยางไรก็ตาม molecular site ของภาวะนี้กย็ังไม

ทราบแนชัด เนื่องจากมีผูศกึษากลามเนื้อที่ไดจากผูปวยไตวายเรื้อรังแลวพบวา insulin receptor 

binding, β subunit phosphorylation, kinase activation และ GLUT  expression ปกติทัง้หมด 

(16) มหีลักฐานการศึกษาหนึง่เชื่อวา psuedouridine ซึ่งเปนสารพษิจากภาวะยูรีเมียตัวหนึง่ทีพ่บ

มากในผูปวยไตวายเรื้อรัง อาจทาํใหเกิดภาวะดื้ออินซลิูนเนื่องจากไปลดการนาํกลูโคสไปใชที่ระดับ 

calcium modulation ของ signal transduction ของ อินซูลิน receptor (17) 

ภาวะดื้ออินซลิูนนีน้อกจากจะทาํใหผูปวยไมคอยตอบสนองตออินซูลินที่ไดแลว ยังเพิ่ม

ความเสีย่งตอไขมันโลหิตสูงเนื่องจากลดการทํางานของ lipoprotein lipase activity เพิ่มความเสีย่ง

ของโรคหลอดเลือดตาง ๆ รวมทัง้ภาวะความดันโลหิตสงู (18) 

 ปจจัยอื่น ๆ ในโรคไตวายเรื้อรังที่สงเสริมใหภาวะดื้ออินซูลินแยลงไดแก ภาวะซีด, กรดคั่ง, 

ขาดสารอาหาร ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูง รวมทัง้ภาวะขาดวิตามินด ี ซึ่งสองภาวะหลงัเชือ่วา

เกิดจากการหลั่งอินซูลินไดลดลง แตยังไมทราบกลไกที่ชัดเจน (19) เพราะฉะนั้นการแกไขภาวะ

เหลานี้พบวาชวยลดภาวะดื้ออินซูลินได (20-26) 
  

     การลางไตทางหนาทอง 
 การลางไตทางหนาทองในผูปวยเบาหวานมีขอดีตาง ๆ ไดแก  

- ไมตองการ vascular access 

- เปนการรักษาที่ตอเนื่อง ทําการลางไตอยูตลอดเวลา 

- การดึงน้ํา (ultrafiltration) เกิดแบบเพิ่มปริมาตรขึ้นตามระยะเวลา 

- เกิดภาวะความดันโลหิตต่ํานอยกวา 

- ควบคุมความดันโลหิตไดดีกวา 

- ควบคุมภาวะซีดไดดีกวา 

- ไมตองใช systemic anticoagulant 

- สามารถใหอินซูลินทางชองทองได 
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อยางไรก็ตามขอจํากัดของการลางไตทางชองทองคือ ความเสีย่งตอระดับน้ําตาลในเลือดสูง

เนื่องจากน้ําตาลที่มีในน้าํยาลางไตสามารถซึมผานทางเยื่อบุหนาทองเขาสูกระแสเลอืดได ซึ่งจะมาก

หรือนอยก็ข้ึนอยูกับความเขมขนน้าํตาลในน้าํยาลางไต 

 น้ําตาลที่ซึมผานจากน้ํายาลางไตเขาสูกระแสเลือดนี้มีคาอยูระหวาง 10%-30% ของ

พลังงานที่ผูปวยไดทั้งวนั (27) อยางไรก็ตามการไดรับสารอาหารของผูปวยกม็กัจะไมเพยีงพอตอ

ความตองการจริงที่ควรได (28) เชื่อวาน้าํตาลที่ซึมผานเขาทางหนาทองมีผลตอการลดลงของความ

อยากอาหารซึง่อาจเกิดจากลด hepatic glucoreceptors ทางเสนประสาทเวกัส (29) ที่สําคัญคือ

ปริมาณน้าํยาที่อยูในชองทองก็ทาํใหอ่ิมงาย ลด gastric emptying time ทําใหเบื่ออาหารและมี

แนวโนมการขาดอาหารและโปรตีนมากขึ้น 

 การควบคุมน้าํตาลในผูปวยกลุมนี้มีความซับซอนเนื่องจากผูปวยมีความเสี่ยงทัง้น้ําตาลต่ํา

และน้ําตาลสงู  

 ในแงน้าํตาลต่าํ ความเสี่ยงเกิดไดจากการเบื่ออาหารดังกลไกขางตน การติดเชือ้ทางชอง

ทองทําใหรับประทานอาหารไดลดลง การฉีดยาที่ผิดเนื่องจากสายตาไมดี ยาอืน่ที่ไดรับรวมดวย

ไดแก propranolol, disopyramole, salicylate, มีการลดลงของ counterregulatory hormone เชน 

catecholamine, glucagons (30), รวมทั้งภาวะน้ําตาลต่ําในตอนกลางคืนเนื่องจากไตสรางน้ําตาล

ไดลดลงและอาจไมมีอาการเตือนเนื่องจาก counterregulatory hormone ลดลง 

 ในแงน้าํตาลสงู ความซับซอนที่เกดิขึ้นคือการตองปรับยาอนิซูลินตามความเขมขนที่

เปลี่ยนไปของน้ํายาลางไต เนื่องจากผูปวยมีโอกาสเปลี่ยนความเขมขนตามภาวะน้าํเกนิที่เกดิขึ้น 

และเมื่อยิ่งตองใชความเขมขนที่สูงขึ้นหรอืการที่ผูปวยมีน้ําตาลในเลอืดสูงนาน ๆ ก็ยิ่งมีผลตอการ

เปลี่ยนแปลงของ aquaporins บริเวณผนงัหลอดเลือดฝอย ทาํใหการขับน้ําเปนไปไดยากขึ้น 

 นอกจากปญหาของการควบคุมน้ําตาลในผูปวยเบาหวานที่ไดรับการลางไตทางหนาทอง

แลว มกีารรายงานภาวะเบาหวานที่เกิดขึ้นในผูปวยลางไตทางหนาทอง โดย  Szeto และคณะ (31) 

เจาะระดับน้ําตาลในเลือดในระยะอดอาหารของผูปวยจาํนวน 212 ราย ที่เร่ิมการลางไตทางหนา

ทองดวยน้าํยากลูโคสความเขมขนรอยละ 1.5 จํานวนสามครั้งตอวนั ที่ส่ีสัปดาหหลังเริ่มการลางไต 

โดยชวงที่เจาะน้ําตาลผูปวยไมไดงดการลางไตทางหนาทอง  พบวาอุบัติการณการเกิดภาวะ

เบาหวานคือมรีะดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 126 มก./ดล.ในกลุมผูปวยที่ไมมีภาวะน้ําตาลในเลือด

เดิมผิดปกติมากอนมีถงึรอยละ 9.9  โดยการศึกษาอื่น (32,33) มีการรายงานไวที่ประมาณรอยละ 5 

ยังไมทราบอุบตัิการณที่แทจริงชัดเจน เนือ่งจากยังมีขอถกเถยีงถึงคําจํากัดความของภาวะเบาหวาน

ในผูปวยลางไตทางหนาทองที่ผูปวยมกีารสัมผัสน้ํายาลางไตเกือบตลอดเวลา 
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 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยลางไตทางหนาทอง 
 สามารถทําไดหลายวิธ ีไดแก 

1. การใชยาฉีดอินซูลินทางใตผิวหนัง (subcutaneous insulin) 
 ซึ่งการปรับยาฉีดยังไมมีสูตรแนนอน วาควรฉีดปริมาณเทาใดหรือระยะเวลาใดกอนใส

น้ํายาลางไต เนื่องจากยังไมมีการศึกษาทางเภสัชจลศาสตรที่ชัดเจน แตที่สําคัญควรปรับตามความ

เขมขนของน้าํยาลางไตที่ใชและระยะเวลาการคางทองของน้ํายาลางไต 

    ขอควรระวังอยางยิ่งคือการปรับยาฉีดอินซูลินตามการเจาะเลือดปลายนิ้วในผูปวยที่ไดรับ

การลางไตโดยน้ํายาที่มี icodextrin เปนสวนผสมอยูเนื่องจากหากใชเครื่องเจาะน้ําตาลที่แถบตรวจ

ใชการทาํงานของ glucose dehydrogenase-pyrroloquinolinequinone (GDH-PQQ) และ 

glucose dye oxidoreductase enzyme จะทาํใหคาที่ไดสูงกวาปกติเนื่องจาก สารโมเลกุลมอลโทส 

(maltose) ที่อยูใน icodextrin ทําใหเครื่องวัดไดคากลูโคสผิดปกติไป, ปจจุบันเครื่องตรวจวัดน้ําตาล

ที่ใชการทํางานของ GDH-PQQ และ glucose dye oxidoreductase enzyme (34) ไดแก 

FreeStyle® test strips ของบริษัท Abbott Diabetes Care, Accu-Check® test strips ของบริษัท 

Roche Diagnostics ซึ่งปญหานี้แกไขโดยการใชเครื่องเจาะน้ําตาลที่แถบตรวจใชการทาํงานของ 

glucose dehydrogenase-nicotinamide adenine dinucleotide (GDH-NAD), glucose 

dehydrogenase-flavin adenine dinucleotide (GDH-FAD), glucose oxidase หรือ hexokinase

แทน (35,36) 
  

                2.   การใชอินซูลินทางชองทอง (intraperitoneal insulin)  

 มีหลายการทดลองที่พิสูจนวาการใชอินซลิูนทางชองทองจะสัมพันธกบัสรีรวิทยาของ

รางกายมากกวาการใชยาฉดีใตผิวหนงั อินซูลินที่เขาทางชองทองจะซมึผานเยื่อบุชองทองและเขาไป

ยังหลอดเลือดพอรทอลที่ตับโดยตรง เชนเดียวกับอินซูลินทีห่ลั่งจากตบัออนในภาวะปกติ คือมีระดับ

อินซูลินที่ตับมากกวาหลอดเลือดสวนปลาย คือเปนสัดสวน 3:1 และเมื่อไดรับน้ําตาลเขาไปสัดสวน

จะสูงขึ้นเปน 9:1 อินซูลินจะไปยับยั้งการสลายไกลโคเจน การสรางคีโตนและน้าํตาลที่ตับโดยตรง

มากกวาการไดรับอินซูลินทางใตผิวหนงั (37,38) การที่อินซลิูนไปที่ตับและดูดซึมผานทางระบบ

น้ําเหลืองดวยอัตราการดูดซึมที่คงที่ไมแปรผันตามวธิีการบริหารยา จึงทาํใหไมเกดิภาวะน้าํตาลสูง

หลังมื้ออาหารและไมเกิดภาวะน้าํตาลต่ําโดยเฉพาะชวงเชา  นอกจากนีพ้บวาผลจากการยับยัง้การ

หลั่งของกลูโคสจากตบั จึงเกิดภาวะอนิซลิูนในเลือดสงูนอยกวาการฉดีอินซูลินใตผิวหนัง ซึง่เปนขอดี

เพราะการมีภาวะอนิซูลินในเลือดสูงมีความสัมพนัธกับความเสีย่งตอภาวะหลอดเลือดแข็งตัว  

 

10



11                         

            ขอดีของการใชอินซูลินทางชองทอง ไดแก 

1. ควบคุมน้าํตาลไดดีและเร็วกวาการใชอินซูลินแบบฉีดใตผิวหนัง 
2. น้ําตาลแกวงนอยกวา 

3. ลดอัตราการเกิดภาวะน้ําตาลต่ํา 

4. ควบคุมน้าํตาลและภาวะทางเมตาบอลกิอืน่ ๆ ไดดีกวา 

5. การตอบสนองตออินซูลินใกลเคียงปกติมากกวา 

6. ไมทําใหประสิทธิภาพของน้าํยาลางไตเปลี่ยนแปลงไป 

 

     ขอเสยีของการใชอินซูลินทางชองทอง ไดแก 

1. ส้ินเปลืองคาใชจายเนื่องจากตองใชปริมาณอินซูลินที่สูงกวาปกต ิ

2. มีศึกษาพบวาระดับ HDL cholesterol และ APO-A1 ลดลง แตเปนเพียงการศึกษาเล็ก ๆ ใน

ผูปวยลางไตจาํนวน 11 คน (39,40) ซึ่งเชื่อวาระดับ HDLที่ลดลงเปนผลมาจากการสูญเสีย 

HDL ออกทางเยื่อบุชองทอง เพิม่มากขึ้น เชื่อวาเปนผลจาก glucose-insulin interaction 

ทําใหเกิด vasodilatation, อยางไรก็ตามในการศึกษาของ Eduard quellhorst, et al.   (38) 

พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงของ LDL cholesterol หลังจากไดรับ อินซูลินทางชองทอง        

ที่ 6 เดือนเมื่อเทียบกับ อินซลิูนฉีดใตผิวหนัง (ในผูปวย CAPD with DN 10 คน)   

3. มีรายงานถึงความเสีย่งตอการเกิดการติดเชื้อของเยื่อบุชองทอง (40)        แตขอมูลยังเปนที่

ถกเถยีง โดยขอมูลจาก the National CPD Registry surveys (41) ไมพบวาผูที่ไดรับ

อินซูลินทางชองทองนัน้มีความเสีย่งแตอยางใดเมื่อเทยีบกับไดรับอินซูลินใตผิวหนงั คือ 

1.06 คร้ังตอคนตอป  ทั้งใน 2 กลุม 

4. มีรายงานถึงการเกิดการสะสมของไตรกลีเซอไรดปริมาณมากใตเยื่อหุมตับ (subcapsular 

liver steatonecrosis) โดยเชื่อวากลไกเกดิจากอินซูลินปริมาณมากกระตุนใหเซลลตับที่อยู

บริเวณรอบนอกใตเยื่อหุมตับเรงการดูดซมึน้ํายาและเปลี่ยนกลโูคสเปนไตรกลีเซอไรด สะสม

ภายในเซลล จุดเริ่มตนของการรายงานนี้เร่ิมจากการทํา autopsy ผูปวยลางไตทางหนา

ทองที่พบวา 11 ใน 12 คนทีไ่ดรับอินซูลินทางชองทองมภีาวะนี้ ในขณะที่ไมพบภาวะนี้ใน 9 

คนที่ไมไดอินซูลินทางหนาทอง (42) ตอมาจึงมีการศกึษายืนยันมากขึ้นจากทัง้การวินิจฉัย

โดยใชอัลตราซาวนด (43)    หรือคอมพิวเตอรสแกน (44)    จากการศึกษาดังกลาวพบวาปจจัย

ที่มีความสัมพนัธกับการเกิดภาวะนี้ไดแก ความอวน ปริมาณอินซูลินที่ใช ระดับ               

ไตรกลีเซอไรดในเลือด peritoneal transport rate สูง  
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  อยางไรก็ตามการศึกษาที่ผานมาก็มีขอจาํกัดคือประชากรศึกษานอย และคําถามที่ยงัคง

ตองหาคาํตอบคือ ความสําคัญทางคลนิิก รวมทัง้ความจาํเพาะของภาวะนี้ทีม่ีตอการใช

อินซูลินทางชองทอง (45) 

5. ยังไมมีการศึกษาระยะยาวของผลเสียที่เกดิขึ้นตอเยื่อบุชองทองเองแตมีรายงานในการใชใน
ผูปวยเบาหวานที่อินซูลินทางชองทองเปนระยะเวลา 5 ปวาผลยงัเปนทีน่าพอใจอยู (46) 

ขณะเดียวกนัก็มีรายงานของการเกิด malignant omentum syndrome (47) 
 อยางไรก็ตามการใชอินซูลินทางชองทองกย็ังตองการการศึกษาระยะยาวในแงความ

ปลอดภัยและประสิทธิภาพตอไป 

 

 โดยสรุปแลว การควบคุมน้าํตาลในผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรังโดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมที่

ไดรับการลางไตทางหนาทองนัน้มีความซบัซอน ตองคํานงึถงึปจจัยหลายประการ โดยมีปจจัยที่ทาํ

ใหเสี่ยงทัง้น้าํตาลในเลือดต่ําและสูง รวมทัง้ภาวะของผูปวยอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา 

แมวาขอมลูของประโยชนทีไ่ดจากการควบคุมน้ําตาลในผูปวยไตวายเรื้อรังในแงลดอัตราตายจะยงัมี

ขอจํากัดและยังเปนทีถ่กเถยีงกนัอยู แตในแงลดการติดเชื้อ ลดภาวะน้ําเกิน ลดโรคหลอดเลือดและ

หัวใจ กม็ีขอมูลยืนยันวาไดประโยชนจริง ดังนัน้การควบคุมน้าํตาลในผูปวยกลุมนี้จงึควรมีการ

ตรวจวัดระดับน้ําตาลเปนระยะและมากขึน้เมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงของอาการตาง ๆ ในผูปวย  เพื่อ

เฝาระวงัภาวะน้ําตาลต่าํ และเปนประโยชนในการปรับยาลดระดับน้ําตาลในผูปวยแตละราย 
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ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ (Review of the Related Literatures) 
 ปจจุบันมกีารนํา CGMS มาใชมากขึ้นในผูปวยเบาหวานหลายกลุมทัง้ใน DM type 1 (48-

54) type 2 (55,56), gestational DM (57-59), pancreatic islet transplantation (60-62), DM 

with gastroparesis(63), cystic fibrosis (64) 

การศึกษาระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานไตวายเรื้อรังทีไ่ดรับการลางไตทางหนาทอง โดย

ใชเครื่อง CGMS มีผูทาํการศึกษาในระยะกอนหนานี้เพยีง 2 การวิจัย ไดแก  

William D. Schwing, et al.(65) ไดทําการศึกษาผูปวยเบาหวานทัง้ชนิดที่ 1 และ 2 ที่ไดรับ

การลางไตทางหนาทองจาํนวน 7 คน และทําการติดเครื่อง CGMS เพื่อดูน้ําตาลตอเนื่อง 72 ชัว่โมง

และนําขอมูลที่ไดไปประยุกตใชในการใหยา อินซูลิน และใหผูปวยกลับมาติดเครื่องใหมอีกครั้ง ซึ่งมี

ผูปวยจาํนวน 4 ใน 7 คนเทานั้นที่กลบัมาเพื่อติดเครื่อง โดยไมไดระบุสาเหตุของผูที่ไมไดกลบัมา 

นอกจากนีย้ังไมระบุขอมูลในดานความเขมขนของน้าํยาลางไตซึ่งมีปริมาณความเขมขนของน้าํตาล

แตกตางกนัไดและในผูปวยคนหนึ่ง ๆ อาจมีการเปลี่ยนแปลงความเขมขนของน้าํยาลางไตในวนั

เดียวกนัก็ได ในการศึกษามกีารแสดงกราฟใหเห็นเพยีง 2 รายและไมไดระบุรายละเอียดของขอมูลที่

ชัดเจน  แตจากการศึกษานี้ก็แสดงใหเหน็ไดชัดวาระดบัน้ําตาลทีว่ัดไดจากเครื่องมีความสมัพนัธกับ

น้ําตาลในเลือด รวมทั้งในกราฟที่แสดงก็เห็นระดับน้าํตาลทีเ่พิ่มข้ึนจริงหลังจากไดรับการใสน้ํายา

ลางไตทางหนาทอง 

สวนอีกการศกึษาหนึง่โดย Jennifer Marshall, et al.(66) ไดทําการศึกษาผูปวยเบาหวานทั้ง

ชนิดที ่ 1 และ 2 ทีเ่ปนไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไตทางหนาทองเชนเดียวกนั จาํนวน 8 คน โดย

เนนศกึษาผลของน้ํายาลางไตแตละชนิดและความเขมขนตาง ๆ กันโดยเปรียบเทียบในผูปวยคน

เดียวกนั ทีม่ีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดโดยใชเครื่อง CGMS ขอดีของการศึกษานี้คือมีการ

เปรียบเทยีบในผูปวยคนเดยีวกนั และมกีารเทยีบผลกบั venous blood glucose อยางไรก็ตามใน

จุดนี้อาจไมสามารถปรับมาใชกับชีวิตประจําวนัของผูปวยเนื่องจากไมสามารถเจาะเลือดจากเสน

เลือดของผูปวยไดบอย ในการศึกษานี้พบวาคาน้ําตาลทีอ่านไดจากเครื่องมีความสมัพันธกับ 

venous blood glucose (r²=0.82, p< 0.0001), อยางไรก็ตามการศึกษานีเ้นนการศึกษา

เปรียบเทยีบผลของน้ํายาลางไตแตละชนิด (คือมีและไมมีน้าํตาลเปนสวนผสม) ที่มีตอการควบคุม

น้ําตาลเฉลี่ยตลอดทั้งวนั โดยไมไดเนนศกึษา physiology ของการเพิ่มข้ึนของน้าํตาลหลงัการใส

น้ํายาลางไตรวมทัง้ activity ตาง ๆ เชน การรับประทานอาหาร การออกกําลงักายและการฉีดยา

เบาหวาน ซึง่จะมีประโยชนมากกวาในแงนํามาประยกุตใชกับผูปวยเพื่อการกาํหนดเวลาที่เหมาะสม

ในการฉีดยาหรือแมกระทั่งการใสน้ํายาลางไตทางหนาทอง 
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 เนื่องจากยังมผูีศึกษาอยูนอยและการศึกษาที่ผานมากย็ังมีขอจํากัดหลายประการ 

นอกจากนีเ้รายังไมทราบการเปลี่ยนแปลงของน้ําตาลทีช่ัดเจน จากปจจัยตาง ๆ ทีม่ีผลตอน้ําตาลใน

เลือดนอกจากน้ํายาลางไต ไดแก มื้ออาหาร activity และการฉีดยาเบาหวานของผูปวย ผูวิจยัจึง

ตองการศึกษา physiology ของน้ําตาลในกลุมผูปวยเหลานี้เพิม่เติมโดยเพิ่มรายละเอียดตาง ๆ ที่

อาจเกี่ยวของกับระดับน้ําตาลไดแก ความเขมขนของน้าํยาลางไต การควบคุมระดับน้ําตาลที่ผานมา

ของผูปวย ระยะเวลาทีเ่ปนเบาหวานและไตวายเรื้อรัง ระยะเวลาที่ไดรับการลางไตทางหนาทอง เปน

ตน รวมทัง้ยงัควบคุมปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอน้ําตาลในเลือด ไดแก ยาฉีด อินซูลิน อาหาร activity 

เพื่อลด confounding factors 
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บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวจิัย (Research Design) 
 เปนการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึง่ (Cross-sectional descriptive study) 

 
ประชากรศกึษาและตวัอยาง (Population and Sample) 
 ประชากรเปาหมาย (Target Population) 
 ผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรือ้รังและไดรับลางไตทางหนาทอง  
 ประชากรตัวอยาง (Sample) 
 ผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรือ้รังและไดรับการลางไตทางหนาทอง ซึ่งรักษาแบบผูปวยนอก

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณในชวงป 2550-2551 ทุกคนทั้งในกลุมที่ไดรับและไมไดรับยาฉีดรักษา 

เบาหวาน 

 
กฎเกณฑการคัดเลือกเขามาศกึษา (Inclusion criteria) 
 ผูปวยเบาหวานทกุคนที่มีไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไตทางหนาทอง ซึง่ 

1. เปนเบาหวานชนิดที ่2  

2. ยินยอมการเขารวมวจิัยและเขาใจขั้นตอนการวิจยัเปนอยางด ี

 
กฎเกณฑการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 กลุมผูที่จะเขารวมการวิจัยจะตองไมมีลักษณะที่เขาไดกับขอใดขอหนึ่งตอไปนี ้

1. มีภาวะติดเชื้อบริเวณผิวหนงัหนาทองบริเวณที่ตองตดิเครื่อง CGMS 

2. มีภาวะติดเชื้อในรางกายหรอืเพิ่งนอนโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 

3. ปฏิเสธการใชเครื่อง CGMS และไมสามารถใชเครื่องCGMSไดอยางถูกตอง รวมทั้ง

ไมใหความรวมมือเร่ืองการเจาะน้ําตาลปลายนิว้, การเขานอนในโรงพยาบาลและทํา

ตามขอกําหนดในการศึกษาได 

4. ไดรับยาที่มีผลตอระดับน้ําตาลนอกเหนอืจาก อินซูลิน ไดแก สเตียรอยด, ยาเบาหวาน

ชนิดรับประทานอืน่ ๆ เชน  pioglitazone 
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รูปที่ 1 แสดงการคัดเลือกและลักษณะการลางไตของผูปวยออกเปนกลุมตาง ๆ 

 

 
วิธีดําเนินการวิจัย (Methodology) 

เนื่องจากผูปวยในคลินกิลางไตมีปริมาณจํากัด จึงศกึษาในผูปวยดังกลาวจาํนวน 20 คน 

แบงผูปวยเปน 3 กลุมตามรปูแบบการลางไต, ผูปวยจะไดรับการติดเครื่อง CGMS (Metronic® รุน

Guardian RT) ซึ่งมีตัว sensor ติดที่หนาทอง  และสงสัญญาณไปยังเครื่อง monitor โดยติดเครื่อง

เปนระยะเวลา 72 ชั่วโมง และติดเครื่องในตําแหนงทีห่ลีกเลี่ยงแผลเปนเพื่อลดความผิดพลาดในการ

วัดคาน้าํตาล ระหวางนี้ผูปวยตองเจาะน้ําตาลปลายนิ้วเปนระยะ รวมอยางนอยวันละ 4 คร้ังเพื่อ 

calibrate เครื่อง CGMS 

ในวนัที่เร่ิมติดเครื่อง ผูปวยจะไดรับการอบรมเรื่องการใชเครื่องมือ ปุมปฏิบัตกิารตาง ๆ บน

หนาจอ, การเจาะเลือดและ calibrate เครื่อง รวมทัง้การกดปุมบันทึกกิจกรรมตาง ๆ ขางตน, โดยใน

เบื้องตนหลังจากติดเครื่องแลวจะมกีารเจาะคาน้ําตาลในเลือด (plasma glucose), HbA1C, DTX 

ผูปวยทุกคนจะตองนอนโรงพยาบาลเปนระยะเวลา 3 วันเพื่อควบคมุปจจัยตาง ๆ ไดแก 

อาหาร กิจกรรม นอกจากนี้ผูปวยที่ไดรับอินซูลินนอยกวา 20 ยูนติตอวันจะไดรับการหยุดอินซูลิน 

กอนติดเครื่อง 1 วนัและตลอดระยะเวลาการศึกษา 3 วนัและในผูที่ตองใชอินซูลินมากกวา 20   ยูนิต 

ตอวันจะไดรับการปรับชนิดของอินซูลินจากชนิดตาง ๆ เชน mixtard 30® หรือ humulin 70/30® ไป
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เปน glargine (lantus ®)ซึ่งเปนอนิซูลินออกฤทธิย์าวในปริมาณที่ลดลงจากเดิมประมาณ 30 %

ตลอด 3 วันเพื่อกาํจัด confounding factor จากอินซูลินที่ออกฤทธิ์ไมคงที่ซึง่จะสงผลตอระดับ

น้ําตาล มกีารเฝาระวงัระดับน้ําตาลโดยเจาะน้าํตาลปลายนิว้ 4 คร้ังตอวันและเครือ่ง CGMS จะset 

alarm ไวที่คาน้ําตาลที่มากกวา 400 มก./ดล.หากคาน้าํตาลสูงเกิน 400 มก./ดล. จะไดรับการฉีด 

regular insulin เปนระยะเพือ่ควบคุมไมไดน้ําตาลที่สูงเกนิไปสงผลอันตรายตอผูปวยไดแตผูปวยราย

นั้นจะไมไดรับการวิเคราะหผลเนื่องจากมอิีนซูลินปน confounding factor 

ระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาล 3 วนัจะกําหนดรูปแบบใหผูปวยดังนี้ (ดังแสดงในรูปที ่2) 

วันที่ 1 ลางไตทางหนาทองตามปกติ งดรับประทานอาหารทีม่ีแคลอรีทั้งหมด ใหสารอาหาร

ทางเสนเลือดเพื่อทดแทนสารอาหารที่ตองไดรับใน 1 วนั โดยเริ่มใหสารอาหารในระยะเวลาเที่ยงวนั

และอัตราการใหสารอาหารเทากนัทุกราย ในรายที่ไดรับการฉีดอินซลิูน lantus®จะไดรับการฉีดใน

ระยะเวลาที่ตรงกันคือกอนไดรับสารอาหารทางเสนเลือดภายใน 15 นาท ี

วันที่ 2 ผูปวยลางไตทางหนาทองตามปกติและรับประทานอาหารสตูรที่กําหนดแคลอรีและ

สัดสวนอาหารที่เหมาะสมกบัผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรัง อาหารที่ไดจะไดรับการคํานวณโดยนัก

โภชนาการ ผูปวยทุกคนจะไดอาหารสูตรเดียวกนัทัง้หมด คือ คํานวณแคลอรีจากสูตร Basal Energy 

Expenditure (BEE) คูณดวย stress factor ซึ่งเทากับ 1.2 ในทุกคนคือ คนปกต ิ

วันที่ 3 ผูปวยรบัประทานอาหารสูตรเดิม แตงดลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 1 วนั 

เมื่อครบกําหนด 72 ชั่วโมง จงึถอดเครื่องออกและนําเครื่องมาลงขอมูลในคอมพวิเตอร 

รูปที่ 2 แสดงวธิีดําเนนิการวจิัยในผูปวยทัง้ 4 กลุม ตลอดระยะเวลา 3 วนัทีน่อนโรงพยาบาล 

 

PD 

 

No PD 
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การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 
 ขอมูลของผูรวมวิจัยในชวงทีไ่ดรับการทําวจิัยจะใชแบบบันทกึ ซึง่ประกอบดวย 

1. ขอมูลพื้นฐานและประวัติการรักษาของผูปวยจากแฟมประวัติผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่
ไดรับการลางไตทางหนาทองจากหนวยโรคไตโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในชวงป 2550-

2551 ซึ่งผูปวยสวนใหญเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาอยูเดิม และมสีวนนอยเปนผูปวย

ใหม ขอมูลดังกลาวไดแก ชือ่ เพศ อาย ุเลขที่ผูปวยนอก ระดับน้ําตาล และน้ําตาลสะสม 

โรครวมตาง ๆ ที่สําคัญเชนภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด ยาที่ใชประจํา ระยะเวลาที่

เร่ิมไดรับการลางไต ประวัตกิารติดเชื้อในชองทองหรือผิวหนังบริเวณลางไต รูปแบบการ

ลางไตและความเขมขนของน้ํายาลางไตทีใ่ช รวมทัง้คา peritoneal equilibrium test 

(PET) ที่ไดรับการตรวจโดยแพทยผูเชี่ยวชาญทางโรคไต 

2. ขอมลูของระยะเวลาที่ไดสารอาหารในวนัที ่1 ตั้งแตเร่ิมตนจนถึงสารอาหารหมด 

3. ขอมูลของปริมาณอาหาร ชนิดอาหาร และเวลาที่ไดรับอาหารในวนัที ่2 และ 3 

4. ขอมูลของการลางไต ทัง้ในแงความเขมขนของน้าํยาลางไต เวลาทีไ่ดรับน้ํายาลางไต 

เวลาที่นาํน้าํยาลางไตออกจนหมด 

5. ขอมูลของคาน้ําตาลปลายนิ้วซึง่มี 4 คร้ังตอวัน 

6. ขอมูลของระดับน้ําตาลใตผิวหนงัทกุ 5 นาทีซึ่งบนัทึกดวยเครื่อง CGMS  
 
การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
 ขอมูลขอ 1-5 จะถูกบนัทกึลงแบบฟอรม สวนขอมูลขอ 6 จะอยูในเครื่อง CGMS และขอมูล

ทั้งหมดจะจัดเก็บเขาสูระบบคอมพิวเตอรเพื่อจะนําไปสูการวิเคราะหขอมูลตอไป 

 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 

1. ใช repeated measurement ANOVA โดย SPSS version 15 ในการวิเคราะหขอมูล

ของระดับน้ําตาลที่เปลีย่นแปลงระหวางน้าํตาลกอนและหลังไดน้ํายาลางไต 

2. ใช paired t-test ในการวิเคราะหขอมูลของปริมาณแคลอรีทั้งหมด แคลอรีของอาหาร

รวมทัง้สัดสวนของไขมันและโปรตีนในอาหารที่ผูเขารวมวจิัยไดรับและระดับน้ําตาลที่

แตกตางกนัระหวางวันที่ไดรับน้ํายาลางไตและไมไดรับน้ํายาลางไต (วนัที ่2 และ 3) 

3. ใช intraclass correlation (ICC) ในการคาํนวณความสอดคลองกันระหวางคาน้าํตาลที่

ไดจากเครื่อง CGMS และน้าํตาลปลายนิว้ (DTX) 
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บทที่ 4 
 

รายงานผลการวิจัย 
 
คุณลักษณะของประชากรในการศกึษา 

  ผูปวยเบาหวานที่มีไตวายและไดรับการลางไตทางหนาทองทั้งสิน้มีจาํนวน 21 คน แต

สามารถเขารวมการศึกษาได 16 คน เนื่องจาก 

- มีผูปฏิเสธเขารวมการศึกษาจํานวน 3 คน 

- มีผูที่ปญหาความดันโลหติต่ําไมทราบสาเหตุและกาํลงัอยูในชวงหาสาเหตุจาํนวน 1 คน 

- มีผูที่ระหวางรอเขารวมวิจัยมีปญหาติดเชือ้ทางหนาทองจํานวน 1 คน 

 ผูเขารวมการศึกษาจาํนวน 16 คนมีขอมูลพื้นฐานดงัตารางที ่2  

 

 ตารางที่ 2 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้ง 16 ราย 

 

ขอมูลพื้นฐาน คาเฉลี่ย ± คาความแปรปรวน  

(คาต่ําสุด – คาสูงสุด) 

คามัธยฐาน  

(คาพิสัยระหวางควอไทด) 

อายุ (ป) 

ระยะเวลาการเปนเบาหวาน (ป) 

ระยะเวลาการลางไตทางหนาทอง (ป) 

ปริมาณอินซูลินที่ใชตอวนั (ยูนิต) 

ปริมาณน้าํตาลสะสม (%) 

คาน้ําตาลหลงัอดอาหาร (มก./ดล.) 

คาฮีโมโกลบิน (กรัม/ดล.) 

คายูเรียไนโตรเจนในเลือด(BUN) 

คาครีอาตินิน(Cr) 

68 ± 12.0 (48-84) 

15 ± 7.6 (1-30) 

1.76 ± 1.3 (0.16-5.0) 

28.2 ± 28.77 (0-104) 

6.9 ± 1.2 (5.3-9.5) 

164 ± 40 (83-240) 

11.8 ± 1.8 (8.9-14.8) 

57.75 ± 21.73 (29-104) 

7 ± 2.8 (3.0-12.3) 

71 (55-78) 

17 (10-20) 

1.5 (0.8-2.0) 

20 (1.5-47.5) 

6.8 (6.1-8.0) 

158 (144-189) 

11.8 (10.4-13.3) 

56.5 (38.5-69.2) 

7 (4.6-9.2) 

 

- เปนเพศหญงิ 6 ราย เปนเพศชาย 10 ราย 

- มีผูไมใชอินซลิูนจํานวน 4 คน ใชอินซูลินจํานวน 12 คน 
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   แบงเปน Mixtard 30® จํานวน 9 คน, Humulin 70/30 ® จํานวน 2 คน Humulin N® จํานวน 1 คน 

ปริมาณอินซูลินเฉลี่ย 40 ยูนติตอวัน (16-104 ยูนิตตอวนั)  

- มีผูลางไตแบบตาง ๆ แบงรายละเอยีดดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 แสดงขอมูลพื้นฐานดานการลางไตของผูปวยทั้ง 16 ราย 

 

ความเขมขนและประเภทการลางไต จํานวนผูปวย 

ลางไตตอเนื่อง (CAPD) 

-ความเขมขน 1.5% เทานัน้ 

-ความเขมขน1.5% จํานวน 3 คร้ัง

ในชวงเชาและความเขมขน

4.25% จํานวน 1 คร้ังในชวง

กลางคนื 

ลางไตตอเนื่องแบบใชเครื่อง(CCPD) 

-ความเขมขน 1.5% เทานัน้ 

-ความเขมขน 1.5%+2.5% ผสมกัน 

 

3 

6 

 

 

 

 

5 

2 

 

ตารางที่ 4 แสดงขอมูลของคา peritoneal equilibrium test (PET) ในผูปวยทั้ง 16 ราย 

 

Peritoneal equilibrium test (PET) of glucose จํานวนผูปวย 

High average to high PET 

Low average to low PET 

8 

8 
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ขอมูลความสัมพันธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และจากปลายนิ้ว (DTX) ในวัน
ตาง ๆ 
 
 กราฟที่ 1 แสดงขอมูลความสัมพนัธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และจากปลาย

นิ้ว (DTX) ในวันที่ 1 

 

Intraclass Correlation=0.918 
R2=0.84 
P<0.001 

ในวนัที ่1 คาความสัมพนัธเทากบั 0.84 และมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001) 
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กราฟที่ 2 แสดงขอมูลความสัมพนัธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และจากปลาย

นิ้ว (DTX) ในวันที่ 2 

 

Intraclass Correlation=0.972 
R2=0.94 
P<0.001 

 

ในวนัที ่2 คาความสัมพนัธเทากบั 0.94 และมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001) 
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กราฟที่ 3 แสดงขอมูลความสัมพนัธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และจากปลาย

นิ้ว (DTX) ในวันที่ 3 

 

Intraclass Correlation=0.986 
R2=0.97 
P<0.001 

 
 

ในวนัที ่3 คาความสัมพนัธเทากบั 0.97 และมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001) 
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กราฟที่ 4 แสดงขอมูลความสัมพนัธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และจากปลาย

นิ้ว (DTX) เฉล่ียตั้งแตวันที่ 1 ถึงวันที่ 3 

 

Intraclass Correlation=0.968 
R2=0.937 
P<0.001 

คาเฉลี่ยตั้งแตวันที่ 1 ถึงวนัที ่ 3  คาความสัมพันธเทากบั 0.937 และมีความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญ (p<0.001) 
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ขอมูลของคาน้ําตาลจากเครื่อง CGMS ที่เพิ่มขึ้นหลงัจากไดรับการลางไต 
 ในการวิเคราะหขอมูล จะใชขอมูลเฉพาะในวันแรกทีน่อนโรงพยาบาลเนื่องจากผูปวยจะ

ไดรับการงดอาหารและน้ําทีม่ีแคลอรี รวมทั้งไดสารอาหารทางเสนเลอืดที่มีปริมาณและอัตราเทา ๆ 

กันตลอดทัง้วนัซึ่งจะเปนการควบคุมปจจัยกวนตาง ๆ ที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงของน้ําตาล และ

สามารถดูความสัมพนัธระหวางน้าํตาลที่เพิ่มข้ึนหลังจากไดรับน้ํายาลางไตไดดียิ่งข้ึน 

แบงการวเิคราะหขอมูลตามชนิดการลางไตและความเขมขนการลางไตออกเปน 3 กลุม 

ไดแก 
กลุมที ่1 ลางไตทางหนาทองแบบตอเนื่อง (CAPD) แบบใชน้ํายาที่มีความเขมขน 1.5% 

เก็บขอมูลจากผูปวย CAPD ทั้งหมด, ทัง้ในกลุมที่ลางไตดวยน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 

1.5% เทานั้น และรวมทัง้กลุมที่ลางไตดวยน้ํายาลางไตทีม่ีความเขมขน 1.5% จํานวน 3 cyclesชวง

กลางวันและ 4.25% ในชวงกลางคืนแตกลุมนี้จะเกบ็ขอมูลเฉพาะชวงที่ไดรับน้ํายาลางไตที่มีความ

เขมขน 1.5% โดยคาชวงแรกที่เพิ่งนอนโรงพยาบาล ไดรับอินซูลินและสารอาหารทางเสนเลือด จะยัง

ไมนํามาคํานวณ คาที่จะนํามาคํานวณคือคาหลังจากนอนโรงพยาบาลและหลังจากลางไตไปแลว 1 

cycle โดยนาํคาน้ําตาลหลงัจากไดรับน้ํายาลางไตเปนเวลาตาง ๆ ไดแก จุดที่เร่ิมลางไต หลงัลางไต 

5, 15, 30 นาที, 1, 2, 3 และ 4 ชั่วโมง 

คาที่ไดทัง้หมดจะนํามาลงขอมูลในตาราง SPSS และคํานวณโดยใช repeated 

measurement ANOVA ไดผลดังกราฟที ่5 

กราฟที่ 5  คาเฉลี่ยของน้าํตาลหลังจากไดรับน้ํายาลางไตความเขมขน 1.5%ในผูปวยCAPD  

 

 
 

        จุดเริ่มลางไต 5นาที 15 นาที 30นาที 1 ชั่วโมง 

 
2 ชั่วโมง 3ชั่วโมง 

p=0.992 

p=0.416 

Test of within-subjects effect; p=0.76 

p=0.684 

p=0.685 

p=0.152 

p=0.316 

p=0.377 

4 ชั่วโมง 
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กลุมที ่2 ลางไตทางหนาทองแบบตอเนื่อง (CAPD) แบบใชน้ํายาที่มีความเขมขน 4.25% 
 

เก็บขอมูลจากผูปวย CAPD ในกลุมที่ลางไตดวยน้าํยาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% จํานวน 

3 cycles ชวงกลางวันและ 4.25% ในชวงกลางคนื โดยเก็บเฉพาะคาน้าํตาลชวงที่ไดน้ํายาลางไตทีม่ี

ความเขมขน 4.25%  โดยนาํคาน้าํตาลหลังจากไดรับน้ํายาลางไตเปนเวลาตาง ๆ ไดแก จุดที่เร่ิมลาง

ไต, หลังลางไต 5, 15, 30 นาท,ี 1, 2, 3 และ 4 ชั่วโมง 

คาที่ไดทัง้หมดจะนํามาลงขอมูลในตาราง SPSS และคํานวณโดยใช repeated 

measurement ANOVA ไดผลดังกราฟที ่ 6 

 

กราฟที่ 6  คาเฉลี่ยของน้ําตาลหลงัจากไดรับน้ํายาลางไตความเขมขน 4.25%ในผูปวย

CAPD  

 

 
  

p=0.081 

p=0.010

p=0.001 

p=0.000 

p=0.001 

p=0.004 

p=0.010 

 * 

   * 
   *   * 

  * 
  * 

        จุดเริ่มลางไต 5 นาที 15 นาที 3 ชั่วโมง 4 ชั่วโมง 2 ชั่วโมง 1 ชั่วโมง 30 นาที 

Test of within-subjects effect; p=0.003 

โดยการเพิ่มข้ึนของน้าํตาลอยูในชวง 32-60% และคาเฉลี่ยอยูที ่55% 
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กลุมที่ 3 ลางไตทางหนาทองตอเนื่องแบบใชเครื่อง (CCPD) แบบใชน้ํายาทีม่ีความเขมขน 
1.5% 
 เก็บขอมูลจากผูปวย CCPD ในกลุมที่ลางไตดวยน้ํายาที่มีความเขมขนเฉพาะ 1.5% ซึ่ง

ผูปวยแตละคนจะเริ่มลางไตในเวลาใกลเคียงกนัคือประมาณเวลา 18.00-20.00 น. และเริ่มไดรับ

อาหารทางเสนเลือดและยาฉีดอินซูลินในเวลาที่ใกลเคียงกนั และไดรับการลางไตเปนเวลา 12 

ชั่วโมง โดยนําคาน้ําตาลหลงัจากไดรับน้ํายาลางไตเปนเวลาตาง ๆ ไดแก จุดที่เร่ิมลางไต หลงัลางไต 

5, 15, 30 นาที, และทกุชั่วโมงตั้งแต 1 ถึง 12 ชั่วโมง 

คาที่ไดทัง้หมดจะนํามาลงขอมูลในตาราง SPSS และคํานวณโดยใช repeated 

measurement ANOVA ไดผลดังกราฟที ่ 7 

 

กราฟที่ 7  คาเฉลี่ยของน้ําตาลหลงัจากไดรับน้ํายาลางไตความเขมขน 1.5% ในผูปวย 

CCPD 

 

 

 

 * 
* 

p=0.783 
p=0.869 

p=0.530 
p=0.275 

p=0.160 
p=0.041 

p=0.495 
p=0.826

p=0.816 
p=0.496 

p=1.000

p=0.759 
p=0.908 

p=0.857 

11  ช.ม.    12 ช.ม. .   9  ช.ม.  8  ช.ม7  ช.ม. 10  ช.ม.  5  ช.ม.   6  ช.ม. 4  ช.ม.  2  ช.ม.   3  ช.ม. 1 ช.ม.  30 นาที     15 นาที 5 นาที จุดเร่ิมตน  
p=0.034  

Test of within-subjects effect; p=0.08 
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ผลน้ําตาลจาก 3 กลุมการศกึษา จะเห็นวา 

กลุมที ่1 คือกลุม CAPD ที่ไดรับน้ํายาลางไต 1.5% ไมมีความแตกตางของน้ําตาลอยางมีนยัสาํคัญ

เมื่อเวลาผานไปหลังไดรับน้าํยาลางไต  ตัง้แต 5 นาทีแรก (95%CI= -1.33 – 7.33; p=0.15) จนถึง 4 

ชั่วโมง (95% CI= -10.58 – 23.38, p= 0.42) ,ผลโดยรวมซึ่งดูจากผล tests of within-subjects 

effect; p=0.76 คือไมมีความแตกตางอยางมนีัยสาํคัญตลอดการไดรับน้ํายาลางไต 

กลุมที ่ 2 คือกลุม CAPD ที่ไดรับน้ํายาลางไต 4.25%, จะเริ่มเห็นความแตกตางของน้าํตาลอยางมี

นัยสําคัญเมื่อเวลาผานไปประมาณ 15 นาทีหลงัไดรับน้ํายาลางไต (95%CI= 5.95 – 27.38; 

p=0.010) และยังคงมีภาวะน้าํตาลที่เพิม่ข้ึนกวากอนไดรับน้ํายาลางไตไปจนตลอด 4 ชั่วโมง 

(95%CI= 29.63 – 132.04; p=0.010) เฉล่ียตลอดทุกชวงมีความแตกตางของน้ําตาลกอนและหลงั

ไดรับน้ํายาลางไตอยางมีนยัสําคัญโดยดูจากผล tests of within-subjects effect; p=0.003 

กลุมที ่3 คือกลุม CCPD ที่ไดรับน้ํายาลางไต 1.5% ไมมีความแตกตางของน้ําตาลอยางมีนยัสาํคัญ

เมื่อเวลาผานไปหลังไดรับน้าํยาลางไต ตั้งแต 5 นาทีแรก (95%CI= -4.73 – 4.73; p= 1.00) จนถึง 

10 ชั่วโมง (95%CI= -19.04 – 81.44; p=0.16) สวนหลงัไดรับน้ํายาลางไต 11 ชั่วโมงและ 12 ชั่วโมง 

น้ําตาลกลับลดลงอยางมนียัสําคัญเมื่อเทยีบกับกอนไดรับน้ํายาลางไตคือ 95%CI=3.19 -95.20; p= 

0.04 และ 95%CI= 7.15-107.65; p = 0.034 ตามลําดับ, ผลโดยรวมซึ่งดูจากผล tests of within-

subjects effect;  p=0.08 คอืไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญตลอดการไดรับน้ํายาลางไต 

 เพื่อความชัดเจนในการดูการเปลี่ยนแปลงของน้ําตาลหลังไดรับน้ํายาลางไตเปรียบเทียบ

ระหวางการไดความเขมขน 1.5% และ 4.25%, จึงแสดงรูปที่ไดจากเครื่อง CGMS ในผูปวยรายที ่9 

ในรูปที่ 3 
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 รูปที่ 3 แสดงผลที่ไดจากเครื่อง CGMS ในวนัที ่ 1 ของผูปวยรายที่ 9 ซึ่งไดรับการลางไต

แบบตอเนื่องโดยไดรับน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวนัและ

ความเขมขน 4.25% จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน 

 

TPN

6.00 น. 6.00 น.

1.5%PD 1.5%PD 1.5%PD 4.25%PD
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ขอมูลของคาน้ําตาลเฉลี่ยทั้งวันจากเครื่อง CGMS เปรียบเทยีบระหวางวันทีไ่ดรับน้ํายาลาง
ไต (วันที่ 2 ของการนอนโรงพยาบาล) และวันที่ไมไดรับน้ํายาลางไต (วันที ่ 3 ของการนอน
โรงพยาบาล) 
 ผลน้ําตาลที่ไดจากเครื่องCGMS ทัง้หมดแสดงในตารางที ่5 

โดยในวนัที่ 1 ชวงเวลา 12.00-24.00 น. และวันที ่2 ชวงเวลา 00.01–06.00 น. นับเปนวนัที ่

1 ของการทดลอง 

 วันที่ 2 ชวงเวลา 06.01–24.00 น. และวนัที่ 3 ชวงเวลา 00.01-06.00 น. นับเปนวันที่ 2 ของ

การทดลอง 

 วันที่ 3 ชวงเวลา 06.01-24.00 น. และวันที่ 4 ชวงเวลา 00.01-06.00 น. นับเปนวนัที่ 3 ของ

การทดลอง 

 

 ตารางที่ 5 แสดงขอมูลน้ําตาลตลอด 72 ชั่วโมงจากเครื่อง CGMS ในผูปวยทั้งหมด  

 

ผูปวย วันที1่  วันที่ 2 วันที่ 3 วันที่ 4 

รายที ่1 249-375 134-307 95-328 146-204 

รายที ่2 181-339 154-343 258-400 202-260 

รายที ่3 198-272 113-227 154-251 146-171 

รายที ่4 184-311 108-315 81-157 89-114 

รายที ่5 62-151 52-156 61-137 59-84 

รายที ่6 151-210 107-400 173-334 97-184 

รายที ่7 146-210 102-159 99-193 86-123 

รายที ่8 123-228 119-233 105-208 105-133 

รายที ่9 187-306 179-376 179-296 179-206 

รายที ่10 104-279 115-223 121-221 137-157 

รายที ่11 73-249 85-182 82-187 99-145 

รายที1่2  93-286 118-331 128-324 89-135 

รายที ่13 104-330 110-320 40-186 78-109 

รายที ่14 130-316 114-285 68-133 81-106 

รายที ่15 190-317 301-400 162-357 136-161 

รายที ่16 128-256 79-278 113-262 136-164 

†

 * 
‡
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†: ผูปวยเพศชายรายที ่ 5 อายุ 56 ป เดิมได mixtard 30® จํานวน 68 ยูนิตกอนอาหารเชาและ 36   

ยูนิตกอนอาหารเย็น รวม 104 ยูนิตตอวัน น้ําตาลสะสมวันที่เขารวมวจิัยเทากับ 5.5% ไดรับการลาง

ไตตอเนื่องแบบใชเครื่องความเขมขน 1.5% ผสมกับ 2.5% ในชวงกลางคนืซึ่งเมือ่เขารวมวิจยัไดรับ 

lantus®  80 ยนูิตตอวัน หลงัจากไดรับการติดเครื่อง CGMS พบวามีปญหาน้ําตาลในเลือดต่ําแตไมมี

อาการใด ๆ ชวงเวลาน้ําตาลที่ต่ําเปนชวง 3.00-6.00 น. ทัง้ในวันทีล่างไตและไมไดลางไตโดยทีผ่ล

น้ําตาลทีว่ัดไดต่ําสุดเทากับ 52 มก/ดล. 

‡: ผูปวยเพศชายรายที ่13 อาย ุ48 ป เดมิได mixtard 30® จํานวน 40 ยนูิตกอนอาหารเชาและ 20 

ยูนิตกอนอาหารเย็น รวม 60 ยูนิตตอวนั น้ําตาลสะสมวันที่เขารวมวจิัยเทากับ 7.1% ไดรับการลางไต

แบบตอเนื่องชนิด 1.5% ในชวงกลางวนั 3 cycles สลับกับ 4.25% ในชวงกลางคนื, เมื่อเขารวมวิจัย

ไดรับ lantus® ปริมาณ 50 ยูนิตตอวนั หลังจากไดรับการติดเครื่อง CGMS พบวามปีญหาน้ําตาลใน

เลือดต่ําแตไมมีอาการใด ๆ ชวงเวลาน้าํตาลที่ต่ําเปนชวง 23.25-23.45 น. ของวันที่ 3 ซึ่งเปนวนัที่

ไมไดรับการลางไตโดยที่ผลน้ําตาลทีว่ัดไดต่ําสุดเทากับ 40 มก/ดล. แตระหวางนั้นผูปวยไมมีอาการ

ใด ๆ และน้ําตาลกลับมาข้ึนเองเมื่อเวลาผานไป คืออยูในชวง 78-100 มก./ดล. 

*: ผูปวยเพศชายรายที่ 12 อายุ 73 ป เดมิไมเคยไดยาอินซูลินใด ๆ, น้ําตาลสะสมวันที่เขารวมวิจัย

เทากับ 8.2% พบวามีปญหาน้าํตาลในเลอืดสูงแตไมมีอาการใด ๆ, แตเนื่องจากเครือ่งมีการรองเตือน 

(alarm) จึงไดรับการรักษาดวยการให actrapid® 5 ยูนิตทางเสนเลือด และ 10 ยนูิตทางใตชั้นผวิหนัง 

ดังนัน้ขอมูลในผูปวยรายนีจ้ึงไมนาํเขามารวมอยูในการคํานวณตาง ๆ  

 เพื่อดูผลของน้าํยาลางไตทีม่ตีอระดับน้ําตาล, จึงเปรียบเทียบน้ําตาลเฉลี่ยทัง้วนัจากเครื่อง 

CGMS ระหวางวันที ่2 และ 3 ของการทดลอง, ซึ่งทัง้ 2 วันดังกลาว, ผูปวยจะไดรับประทานอาหารที่

มีแคลอรีและสัดสวนอาหารพอ ๆ กนั ในเวลาเดิมของแตละวัน, ทัง้นีจ้ะมีการใหบันทึกปริมาณอาหาร

และประเภทอาหารที่ไดรับประทานจริง และนําขอมูลดังกลาวมาคํานวณหาปริมาณแคลอรีและ

สัดสวนของโปรตีน, คารโบไฮเดรต และไขมันที่ไดรับจริง, ขอมูลที่ได (food calories) จะนํามา

เปรียบเทยีบระหวาง 2 วนัวาแตกตางกนัทางสถติิหรือไม เพื่อควบคุมปจจัยที่มีผลตอน้าํตาล

นอกเหนือจากน้ํายาลางไต 

 นอกจากนี ้ ยงัคํานวณแคลอรีรวมทั้งหมด (total calories) ไดแก แคลอรีที่ไดจากอาหารที่

รับประทานจริง (food calories) และแคลอรีที่ไดจากน้าํตาลในน้าํยาลางไต โดยคํานวณจากการนํา

คาน้ําตาลเปนกรัมในน้าํยาลางไตตามความเขมขนตาง ๆ คูณดวย 4 จะไดเปนแคลอรีเร่ิมตน ลบ

ดวย คาน้าํตาลเปนกรัมจากน้ํายาลางไตที่เทออกมาหลังจากลางไตเสร็จส้ินแตละ cycles แลวคูณ

ดวย 4, แสดงเปนสูตรงาย ๆ ดังนี ้

Total calories = food calories + dialysis calories 
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Dialysis calories = {(4 x grams of glucose in pre-dialysis PD) – (4 x grams of glucose in 

post-dialysis PD)} 

 โดยถาเปนผูปวย  CAPD จะคิดแคลอรีจาก PD ทั้ง 4 cycles โดยแคลอรีจาก PD ของวันที ่ 

2 นับจาก 6.00 น.ของวนัที ่2 ถึง 6.00 น. ของวันที่ 3 ของการนอนโรงพยาบาล 

 ถาเปนผูปวย CCPD จะคิดแคลอรีจาก PD ของวนัที ่ 2 ซึ่งมีการลางไตเพียง 1 คร้ังแตนาน 

12 ชั่วโมง  

 คาขอมูลแคลอรีที่ผูปวยไดรับในแตละวันรวมทัง้แคลอรีที่ไดจากน้ํายาลางไตแสดงในตาราง

ที่ 6  

 ตารางที่ 6 คาขอมูลแคลอรีที่ผูปวยไดรับในแตละวันรวมทั้งแคลอรีที่ไดจากน้าํยาลางไต 

(หนวยเปนกิโลแคลอรี) 

 

ผูปวย แคลอรีจาก

อาหารวันที่2  

แคลอรีจากน้ํายา 

ลางไตวนัที ่2 

แคลอรีรวมวันที่ 2 แคลอรีจาก

อาหารวันที่ 3 

รายที ่1 996 621.05 1617.05 1159 

รายที ่2 703 499.49 1202.49 907 

รายที ่3 842 206.43 1048.43 1163 

รายที ่4 1500 293.48 1793.48 900 

รายที ่5 1095 488.61 1583.61 1611 

รายที ่6 1426 292.37 1718.37 1277 

รายที ่7 872 391.81 1263.81 956 

รายที ่8 - - - - 

รายที ่9 654 443.23 1097.23 1493 

รายที ่10 932 593.55 1525.55 813 

รายที ่11 1284 357.64 1641.64 1589 

รายที ่12 608 248.80 856.80 887 

รายที ่13 1282 212.80 1494.80 1495 

รายที ่14 1000 539.00 1539.00 1500 

รายที ่15 946 307.12 1253.12 1000 

รายที ่16 1383 261.08 1644.08 1456 

**
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** ผูปวยรายที ่8 ไมไดใหขอมูลในตารางอาหาร จึงไมมีการนําขอมูลดังกลาวมาคํานวณ 

คาที่ไดทัง้หมดจะนํามาลงขอมูลในตาราง SPSS และเปรียบเทียบโดยใช  paired t-test 

ไดผลดังกราฟที ่ 8   

 

กราฟที่ 8 คาเฉลี่ยของน้าํตาลทั้งวันและคาเฉลี่ยของแคลอรีรวมในผูปวยลางไตเปรียบเทียบ

วันที่ไดรับและไมไดรับน้ํายาลางไต 
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1 SUM glucose d2
 

  

SUM glucose d3Mean glucose d2 Mean glucose d3 

p=0.026 

Total calories d2 

* *

p=0.031 

Total calories d3 

คาน้ําตาลเฉลีย่ในวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตมากกวาคาน้าํตาลเฉลี่ยในวนัที่ไมไดรับน้ํายาลาง

ไตอยางมนีัยสาํคัญ(95%CI= 3.86-52.02; p=0.026) คิดเปนประมาณ 16.9% ซึ่งเมื่อเปรียบเทยีบ

กับแคลอรีรวมแลว คาแคลอรีรวมของวนัที่ไดรับน้าํยาลางไตก็มากกวาวนัที่ไมไดรับน้ํายาลางไต  

(95%CI= 21.39-388.47; p=0.03), เพื่อดูผลของน้ํายาลางไตจริง ๆ จงึเปรียบเทยีบ แคลอรีที่ไดจาก

อาหารของทัง้ 2 วันวาแตกตางกนัหรือไม ดังกราฟที ่9 
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กราฟที่ 9 คาเฉลี่ยของน้าํตาลทัง้วนัและคาเฉลี่ยของแคลอรีของอาหารในผูปวยลางไต

เปรียบเทยีบวนัที่ไดรับและไมไดรับน้ํายาลางไต 
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*

SUM glucose d3Mean glucose d3 SUM glucose d2Mean glucose d2 

 คาน้ําตาลเฉลีย่ในวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตมากกวาคาน้าํตาลเฉลี่ยในวนัที่ไมไดรับน้ํายาลาง

ไตอยางมนีัยสาํคัญ (95%CI= 3.86-52.02; p=0.026) คิดเปนประมาณ 16.9%, ซึ่งเมื่อเปรียบเทยีบ

กับแคลอรีของอาหารที่ไดรับแลว คาแคลอรีของอาหารในวันที่ไดรับน้ํายาลางไตกลับนอยกวาวนัที่

ไมไดรับน้ํายาลางไตแตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ (95%CI= -362.53 – 4.73; p=0.055) 

 แมวาแคลอรีรวม (จากทัง้อาหารและน้ํายาลางไต) ในวนัที่ลางไตจะไดรับมากกวาวนัที่ไมได

ลางไต เพื่อตองการศึกษาวาสัดสวนอาหารอื่น ๆ ไดแกไขมันและโปรตีนจะไดรับในวันที่ลางไต

มากกวาหรือไม จึงมีการเก็บบันทึกปริมาณสัดสวนอาหารไขมันและโปรตีน ซึ่งจะเปรียบเทยีบกับ

สัดสวนโปรตนีที่ควรจะไดรับจริง (คํานวณโดยนกัโภชนาการ) โดยคํานวณจากคา BEE ไดเปน

แคลอรีจากอาหารที่ควรไดรับและคํานวณสัดสวนอาหารโปรตีนเปนเปอรเซ็นตที่เหมาะสม ดังแสดง

ในตารางที ่6  

 โดยสูตร BEE ไดแก 

BEE male = 66.5 + 13.7 (Wt) + 5 (Ht) – 6.8 (A) 

BEE female = 655.1 + 9.6 (Wt) + 1.7 (Ht) – 4.7 (A) 

ซึ่ง Wt = Body Weight (kg),   Ht = Height (cm),   A = Age (years)  
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 ตารางที่ 7 แสดงปริมาณสดัสวนอาหารไขมันและโปรตีนที่ผูปวยไดรับจริงและที่ควรจะไดรับ 

(คํานวณโดยนักโภชนาการ) ในวนัที่ลางไตและไมไดลางไตเปรียบเทยีบกัน (หนวยเปนกิโลแคลอรี) 

 

 

 

ผูปวย โปรตีนที่

ควรไดรับ 

โปรตีนที่

ไดรับจริง 

ในวนัที ่2 

โปรตีนที่

ไดรับจริง 

ในวนัที ่3 

ไขมันที่

ไดรับจริง 

ในวนัที ่2 

ไขมันที่

ไดรับจริง 

ในวนัที ่3 

รายที ่1 254 168 220 342 423 

รายที ่2 264 112 150 292.50 270 

รายที ่3 288 128 222 247.50 472.50 

รายที ่4 264 264 158.40 477 286.20 

รายที ่5 350 210 316 324 585 

รายที ่6 269 260 238 450 450 

รายที ่7 272 216 186 270 432 

รายที ่9 240 64 252 198 585 

รายที ่10 240 162 114 360 387 

รายที ่11 320 192 294 270 495 

รายที ่12 272 102 152 180 189 

รายที ่13 300 248 266 450 495 

รายที ่14 288 194.64 292 347.94 522 

รายที ่15 240 180 200 360 399.96 

รายที ่16 312 276 295 405 393.75 

เมื่อดูสัดสวนอาหาร (ดังแสดงในกราฟที ่ 10) พบวาสัดสวนของไขมันที่ผูปวยไดรับในวันที่

ลางไตก็ไดรับนอยกวาวันที่ไมไดลางไตอยางมนีัยสาํคัญ (95%CI= -173.92 – -14.27 ; p=0.024) 

ในขณะที่สัดสวนของโปรตีนที่ไดรับในวันทีล่างไตก็ไดรับนอยกวาวันที่ไมไดลางไตแตไมมีนัยสาํคัญ

ทางสถิติ (95%CI= -79.26 – 2.09; p=0.061)  
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 กราฟที่ 10 ปริมาณสัดสวนอาหารโปรตีนและไขมันที่ผูปวยไดรับ เปรียบเทยีบวนัที่ไดรับและ

ไมไดรับน้ํายาลางไต 

 

            
 

p=0.061 

Protein 
calories d3 Protein 

calories d2 

p=0.024 *

Fat calories d2 Fat calories d3 

พบวาวนัที่ลางไตไดรับสัดสวนไขมันจากอาหารลดลงอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (95%CI= -

173.92 – -14.27; p=0.024) และแมวาเมือ่ดูสัดสวนโปรตีนจากอาหารที่ลดลงจะไมมนีัยสําคัญทาง

สถิติ (95%CI= -79.2 – 2.09; p=0.061) แตจากคา 95%CI ก็โนมเอียงไปในทางไดโปรตีนลดลงใน

วันที่ไดรับน้ํายาลางไต เปนไปในทางเดยีวกับการไดรับแคลอรีจากอาหารที่ลดลง 

เมื่อเปรียบเทยีบระหวางสัดสวนของโปรตีนที่ควรไดรับและโปรตีนที่ไดรับจริงจากอาหารใน

วันที่ลางไต (วนัที่ 2) และวันที่ไมไดลางไต (วันที่ 3) ไดผลดังกราฟที่ 11 ซึ่งจะเห็นไดวาสัดสวนโปรตีน

ที่ผูปวยไดรับจริงทั้งในวนัที่ลางไตและไมไดลางไตนอยกวาโปรตีนที่ควรไดรับอยางมนีัยสําคัญ คือ 

95%CI= -125.38 – -60.80; p < 0.001 และ 95%CI= -79.61 – -29.41; p< 0.001 ตามลําดับ 
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กราฟที่ 11 แสดงการเปรยีบเทยีบระหวางสัดสวนของโปรตีนที่ควรไดรับและโปรตีนที่ไดรับ

จริงจากอาหารในวันที่ลางไต (วันที่ 2) และวันที่ไมไดลางไต (วันที่ 3) 

 

p<0.001

p<0.001

*

*

 
เมื่อนําขอมูลเฉพาะกลุมที่ลางไตดวยน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% มาคิดคาน้าํตาล

เฉล่ียในวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตเปรียบเทียบกับวนัที่ไมไดรับน้ํายาลางไต จะไดผลดังกราฟที่ 12 

 

กราฟที่ 12 คาเฉลี่ยของน้าํตาลทัง้วนัและคาเฉลี่ยของแคลอรีรวมในผูปวยที่ลางไตดวย

น้ํายาลางไตทีม่ีความเขมขน 1.5% เปรียบเทียบวันที่ไดรับและไมไดรับน้ํายาลางไต 

              

*

p=0.049 

p=0.077 

Total calories d2 Total calories d3 Mean glucose d2 Mean glucose d3 

37



38                         

คาน้ําตาลเฉลีย่ในวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตเทียบกับคาน้าํตาลเฉลี่ยในวนัที่ไมไดรับน้าํยาลาง

ไตไมแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญ (95%CI = -2.31 – 35.31; P= 0.077), อยางไรก็ตามเมื่อ

เปรียบเทยีบกบัแคลอรีรวมแลว คาแคลอรีรวมของวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตกลับสูงกวาวันที่ไมไดลางไต

อยางมีนยัสําคัญเมื่อเทียบกับวนัที่ไมไดรับน้ํายาลางไต (95%CI= 1.67 – 547.62; p=0.049), เมื่อ

เปรียบเทยีบ แคลอรีที่ไดจากอาหารของทัง้ 2 วันวาแตกตางกนัหรือไม ไดผลดังกราฟที่ 13 

 

กราฟที่ 13 คาเฉลี่ยของน้ําตาลทั้งวนัและคาเฉลี่ยของแคลอรีของอาหารในผูปวยลางไตดวย

น้ํายาลางไตทีม่ีความเขมขน 1.5% เปรียบเทียบระหวางวันที่ไดรับและไมไดรับน้ํายาลางไต 

 

 

         
 

Mean glucose d3 Mean glucose d2 

p=0.077 
p=0.602 

        food                 Foodcalories d3                 Foodcalories d2 

คาน้ําตาลเฉลีย่ในวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตเทียบกับคาน้าํตาลเฉลี่ยในวนัที่ไมไดรับน้าํยาลาง

ไตไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ (95%CI= -2.31 – 35.31; p=0.077) และเมือ่เปรียบเทียบกับ

แคลอรีของอาหารที่ไดรับแลว คาแคลอรีของอาหารที่ไดรับในวันที่ไดรับน้ํายาลางไตก็ไมแตกตางกัน

อยางมีนยัสําคัญเมื่อเทียบกับวนัที่ไมไดรับน้ํายาลางไต (95%CI= -317.52 – 198.52; p=0.602) 
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ขอมูลดานผลขางเคียงของการติดเครื่องวัดระดับน้ําตาลตลอด 24 ชั่วโมง (CGMS) ใน
ผูปวยทั้งหมด 
 ระหวางการนอนโรงพยาบาลไมมีผูปวยทีม่ีปญหาน้ําตาลต่ํารุนแรงจนตองไดรับน้ําตาลหรือ

มีปญหาน้ําตาลสูงวิกฤต (hyperosmolar coma) ใด ๆ ผลน้ําตาลที่ไดจากเครื่องCGMS ดังแสดงใน

ตารางที่ 4 ไวแลว 

หลังจากนําเครื่องออกไมพบวามีปญหาเรือ่งการระคายเคืองของผิวหนงัหรือเลือดออกใตชั้น

ผิวหนังใด ๆ ในผูปวยแตละราย 

  เมื่อติดตามที ่2เดือนไมพบวามีผูปวยทีม่ีปญหาติดเชื้อทีผิ่วหนังบริเวณที่ติดเครื่อง 
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บทที่ 5 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 

 การศึกษานี้ตองการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับน้าํตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานที่มี

ไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไตทางหนาทอง 

 การศึกษานี้ไมมีการคํานวณประชากรศึกษาเนื่องจากตองการศึกษาเชงิพรรณนา ณ จุด

เวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional descriptive study) ซึ่งจํานวนผูปวยทัง้หมด 16 รายเปนจํานวน

ผูปวยเทาที่สามารถเขารวมการศึกษาได 

 จากขอมูลพืน้ฐานของผูปวย ประชากรทีน่ํามาศึกษาคอนขางมีความหลากหลาย ไมวาจะ

ในแงระยะเวลาการเปนเบาหวาน ระยะเวลาการลางไตทางหนาทองซึ่งอาจมีผลตอการดูดซึมของ

น้ําตาลในน้าํยาลางไตเขาสูกระแสเลือด ปริมาณอินซูลินที่ใชตอวัน ปริมาณน้าํตาลสะสม รวมทั้งคา

น้ําตาลหลงัอดอาหาร ซึง่แสดงถึงภาวะการดื้ออินซูลินที่แตกตางกันคอนขางมาก ทําใหผลการศกึษา

ที่ไดมีความแปรปรวนสูง 

 ผูปวยไดรับการแบงกลุมหลกั ๆ เปน 2 กลุม คือกลุมที่ไดรับการลางไตตอเนื่อง (CAPD) และ

กลุมที่ไดรับการลางไตตอเนือ่งแบบใชเครื่อง (CCPD) เนื่องจากระยะเวลาและรปูแบบการใหน้ํายา

ลางไตมีความแตกตางกนั  

เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษาเชงิพรรณนาจึงไมไดมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบและ

ความเขมขนของน้าํยาในการลางไตของผูปวยแตละรายทําใหปริมาณผูปวยในแตละกลุมมีความ

แตกตางกนั อยางไรก็ดี จะมกีารควบคุมปจจัยตาง ๆ ทีม่ีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย ไดแก  

1. การกําหนดใหวันแรกตองงดอาหารและเครื่องดื่มที่มีแคลอรีและใหสารอาหาร

ทางเสนเลือดในอัตราคงที่ ทาํใหศึกษาระดบัน้ําตาลที่เปลี่ยนแปลงหลงัจากไดรับ

น้ํายาลางไตในความเขมขนตาง ๆ ไดโดยไมมีอาหารที่รับประทานเขามาเปน   

ตัวกวน (confounding factor) 

2. การหยุดอินซลิูนชนิดที่เคยไดรับมากอน เปนระยะเวลา 1 วนักอนเขารวมการ

วิจัย และเปลี่ยนเปนอินซลิูนอนพุันธชนดิออกฤทธิน์านคงที่ (long acting 

insulin) คือ glargine (lantus®)  

3. การกําหนดใหรับประทานอาหารสูตรที่กาํหนดแคลอรีและสัดสวนอาหารที่

เหมาะสมในผูปวยแตละราย รวมทัง้กาํหนดเวลาการรับประทานอาหาร ซึ่งมีการ
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ตรวจสอบซ้ําโดยใหผูปวยหรือญาติเปนผูบันทกึปริมาณอาหารและเวลาอาหารที่

ไดรับประทานจริง ซึ่งจากขอมูลสวนนีท้ําใหทราบวาผูวจิัยไมสามารถกําหนดให

ผูปวยรับประทานอาหารทั้งหมดไดจริง เนื่องจากผูปวยไตวายเรื้อรังแตละรายมี

ความสามารถในการรับประทานอาหารไดแตกตางกนั และมีจํานวนมากที่ไม

สามารถรับประทานอาหารดังที่ควรจะไดจริงใน 1 วัน ดงัแสดงในตารางที ่6 และ

กราฟที่ 11 

   

 จากกราฟที่ 1-4 แสดงใหเหน็ถงึความสัมพันธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และ

จากปลายนิว้ ซึ่งสมัพันธกนัมากไมวาจะเปนวนัที่ไดรับเฉพาะอาหารทางเสนเลือดและลางไต 

(r2
d1=0.84; p<0.001) วนัที่รับประทานอาหารและลางไต (r2

d2=0.94; p<0.001) หรือวันที่

รับประทานอาหารโดยไมไดมีการลางไต (r2
d3=0.97; p<0.001) ซึ่งขอมูลดังกลาวอาจแสดงใหเหน็วา

คาน้ําตาลในเครื่อง CGMS จะเชื่อถือไดมากที่สุดถาไมไดมีการเปลีย่นแปลงน้ําตาลอยางรวดเรว็ ทาํ

ใหคาน้าํตาลในวนัที่ไมมีการลางไตหรือไดอาหารทางเสนเลือดอันจะทําใหมีน้าํตาลดูดซึมเขากระแส

เลือดอยางรวดเร็ว เปนวนัที่มีคาความสัมพันธมากทีสุ่ด อยางไรก็ตามขอมูลทัง้ 3 วันยังคงมี

ความสัมพันธระหวางคาน้าํตาลที่ไดจากเครื่อง CGMS และจากปลายนิว้ที่ดี (mean r2=0.937; 

p<0.001) ซึ่งใกลเคียงกบัการศึกษาของ Jennifer Marshall, et al. (24) 

 จากผลการศึกษาแสดงใหเหน็วาความเขมขนของน้าํตาลในน้าํยาลางไตที่แตกตางกนั สงผล

ตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยไดแตกตางกนั ดังจะเห็นไดจากกราฟที่ 5, 6 และ 7 คือความ

เขมขน 1.5% ของน้าํยาลางไตไมพบวามคีวามแตกตางของน้ําตาลอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเวลาผานไป

หลังไดรับน้าํยาลางไต ไมวาจะเปนในกลุมลางไตทางหนาทองแบบตอเนื่อง (CAPD) (p=0.76) หรือ

ในกลุมลางไตทางหนาทองตอเนื่องแบบใชเครื่องก็ตาม (CCPD)   (p=0.08), จากผลดังกลาวอาจ

แปลไดวา น้าํยาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% ไมมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดจริง หรืออาจมีผลตอ

ระดับน้ําตาลแตนอยคือไมมีนัยสาํคัญทางสถิติซึ่งอาจเปนเพราะจาํนวนประชากรทีจ่ํากัดของ

การศึกษานีท้าํใหม ี power นอย, สวนในกลุมที่ไดรับน้ํายาลางไตทีม่ีความเขมขน 4.25%นัน้มกีาร

เพิ่มข้ึนของน้าํตาลอยางมีนยัสําคัญตั้งแตหลังไดรับน้าํยาลางไต 15 นาทีข้ึนไปจนถงึ 4 ชั่วโมง 

(p=0.003) 

 โดยในกลุม CAPD ที่ผูวิจยัเก็บขอมูลต้ังแตเร่ิมไดน้ํายาลางไตจนถงึ 4 ชั่วโมงหลังลางไต

เนื่องจากกลุมผูปวยจะไดรับน้ํายาลางไตในชวงเชาแตละวงจร (cycle) หางกนัเพยีง 4 ชั่วโมง แตทิ้ง

เวลาในชวงกลางคืนที่มากกวาคือประมาณ 12 ชั่วโมง ทําใหการเก็บขอมูลหลังไดรับน้ํายาลางไตเกิน 

4 ชั่วโมงไมสามารถทําได อยางไรก็ตามจากการเกบ็ขอมูลดังกลาวกพ็บความแตกตางของระดับ
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น้ําตาลในเลือดที่เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสาํคัญในกลุมที่ไดรับการลางไตดวยน้ํายาที่มีความเขมขน 4.25% 

(p=0.003) ซึ่งตรวจพบไดตัง้แตหลังไดรับน้ํายาลางไตเพียง 15 นาที (p=0.01) และเพิ่มข้ึนตลอด

ระยะเวลา 4 ชั่วโมง (p=0.01)  โดยการเพิม่ข้ึนของน้าํตาลอยูในชวง 32-65% (คาเฉลี่ย 55%) 

 มีผูปวยที่ไดรับการลางไตทางหนาทองตอเนื่องแบบใชเครื่อง (CCPD) ที่ไมไดรับการนํา

ขอมูลมาคํานวณเนื่องจากไดรับน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 1.5%ผสมกับ 2.5% ซึ่งมีปริมาณผูปวย

เพียง 2 คน  

จากขอมูลที่ไดทําใหสามารถนํามาประยกุตการใชยาอินซูลินในผูปวยที่ลางไตดวยน้ํายาที่มี

ความเขมขนแตกตางกนั คอืถาไดรับน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% ไมวาจะเปนชนิดลางไต

แบบตอเนื่อง (CAPD) หรือลางไตตอเนือ่งแบบใชเครื่อง (CCPD), การใชอินซูลินอาจปรับตามมื้อ

อาหารโดยอาจไมตองปรับตามการไดรับน้ํายาลางไตและอาจไมตองเพิ่มขนาดอินซลิูน ในทาง

ตรงกันขามถาผูปวยไดรับน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 4.25% ควรตองไดรับการฉีดอินซูลินชนิดออก

ฤทธิ์ส้ัน (short acting insulin) กอนไดรับน้ํายาลางไตเปนเวลา 15 นาที เพื่อใหออกฤทธิ์ที ่15 นาที

หลังไดรับน้าํยาลางไต ซึ่งเปนเวลาทีน่้ําตาลในเลือดเร่ิมสูงขึ้น สวนขนาดของอินซูลินที่ใชคงตองปรับ

ตามภาวะดื้ออินซูลินของผูปวยซึง่ตองดตูามประวัติเบาหวานเดิมทั้งในแงการควบคุมน้ําตาลที่ผาน

มาและขนาดอินซูลินเดิมที่ใช แตจากการศึกษานี้ไดขอมูลที่วาน้าํตาลในเลือดสามารถเพิ่มข้ึนไดถึง 

32-60% (เฉล่ีย 55%) อาจเปนประโยชนในการพิจารณาขนาดของอนิซูลินได 

จากขอมูลในกราฟที่ 8 จะเห็นไดวากลุมผูปวยที่ไดรับน้ํายาลางไตทัง้หมด (ทั้งในกลุมลางไต

แบบตอเนื่อง (CAPD) และลางไตตอเนื่องแบบใชเครื่อง (CCPD) ไมวาจะใชความเขมขนใด ๆ ของ

น้ํายาลางไต) เมื่อเปรียบเทียบระหวางวันที่ไดรับและไมไดรับน้ํายาลางไตแลวปรากฏวาคาน้าํตาล

เฉล่ียในวนัที่ไดรับมากกวาไมไดรับน้ํายาลางไตอยางมนียัสําคัญ (95%CI = 3.86-52.2; p=0.026) 

ซึ่งเปนไปตามแคลอรีรวมที่ไดรับก็สูงในวนัที่ไดรับน้ํายาลางไตมากกวาวันที่ไมไดรับน้าํยาลางไต 

(95%CI = 21.39-388.47; p=0.03) อยางไรก็ตามการที่ผูปวยไดรับแคลอรีที่มากขึ้น แคลอรีสวน

ใหญจะเปนสดัสวนคารโบไฮเดรตที่ไดจากทัง้อาหารและจากน้ําตาลในน้าํยาลางไต ซ่ึงอาจมีผลตอ

การไดสารอาหารอื่น ๆ ไมเพียงพอ ผูวิจัยจึงคํานวณเฉพาะแคลอรีที่ไดจากเฉพาะอาหาร และสัดสวน

อาหารเฉพาะไขมันและโปรตีน ซึ่งไดผลดังในกราฟที่ 9 และ 10 คือวันที่ผูปวยไดรับการลางไตทาง

หนาทองจะมกีารไดรับแคลอรีจากอาหารลดลงแมวาจะไมมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ(95%CI= -362.53 – 

4.73; p=0.055) แตคาที่ไดก็เกือบจะมนีัยสําคัญ ซึ่งขนาดผูปวยทีน่อยก็อาจมีผลตอคาทางสถิติได, 

ถาคิดเปน mean difference จะไดเทากับ -179 +/- 85.6 kcal /d, และในแงสัดสวนของไขมันที่ไดรับ 

วันที่ลางไตไดรับสัดสวนไขมันจากอาหารลดลงอยางมนียัสําคัญทางสถิติ        (95%CI= -173.92 – 

-14.27; p=0.024) และแมวาเมื่อดูสัดสวนโปรตนีจากอาหารทีล่ดลงจะไมมนียัสําคัญทางสถิติ 
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(95%CI= -79.2 – 2.09; p=0.061) แตจากคา 95%CI ก็โนมเอยีงไปในทางไดโปรตีนลดลงในวนัที่

ไดรับน้ํายาลางไต เปนไปในทางเดยีวกบัการไดรับแคลอรีจากอาหารที่ลดลง ทาํใหอาจนํามาสูการ

เฝาระวงัภาวะการขาดสารอาหารที่สําคัญในผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการลางไตทางหนาทอง 

อยางไรก็ตามจากขอมูลในตารางที่ 6 และกราฟที ่11 ก็แสดงใหเห็นวาผูปวยไตวายเรื้อรังไม

วาจะไดรับการลางไตหรือไมไดรับการลางไตทางหนาทองก็มีแนวโนมที่จะขาดสารอาหารไดงาย 

เนื่องจากผูปวยมีทัง้กลุมที่ไดน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 1.5%, 1.5%ผสมกับ2.5% และ 

1.5%ผสมกับ 4.25% ซึ่งการคิดปริมาณทั้งวันทําใหแยกคิดเฉพาะ 4.25% หรือ 2.5% ไมได, ผูวิจยัจึง

คิดแยกเฉพาะกลุมที่ใชน้ํายาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% พบวาคาเฉลี่ยของน้าํตาลทัง้วนัเทยีบ

ระหวางวันที่ลางไตและไมไดลางไตนัน้ไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั (95%CI= -2.35 – 35.31; 

p=0.077) , ซึ่งไมเปนไปตามกนักับคาแคลอรีรวมของวันที่ไดรับน้ํายาลางไตซึ่งสูงกวาวันที่ไมไดลาง

ไตอยางมนีัยสาํคัญ (95%CI= 1.67 – 547.62; p= 0.049) ซึ่งผลดงักลาวอาจอธบิายไดวาแมจะ

ไดรับแคลอรีที่มากกวาแตปริมาณความเขมขนของน้าํตาลที่ไมมากเทา 4.25% รวมกับผูปวยไมได

ขาดอินซูลินทัง้หมดแตมีภาวะดื้ออินซูลินซึ่งสามารถควบคุมน้ําตาลในรางกายไดบางสวน จงึทาํให

คาเฉลี่ยน้าํตาลใน 2 วนัไมแตกตางกนั ซึ่งผลเปนไปในทางเดยีวกบัการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของ

ระดับน้ําตาลหลังไดรับน้าํยาลางไตที่มีความเขมขน 1.5% ดังกราฟที ่5 และ 7 

เมื่อดูคาเฉลี่ยของแคลอรีที่ไดจากอาหารในผูปวยลางไตดวยน้าํยาลางไตที่มีความเขมขน 

1.5% ปรากฏวาไมแตกตางกนัระหวางวนัที่ลางไตและวันที่ไมไดลางไต (95%CI= -317.52 – 

198.52; p = 0.602) จากขอมูลดังกลาวทําใหเกิดคําถามทีว่าทาํไมผูปวยที่ไดรับน้ํายาลางไตที่มี

ความเขมขนสงูจึงมีความสามารถในการรบัประทานอาหารนอยกวาผูปวยที่ไดรับน้ํายาลางไตที่มี

ความเขมขนต่ํากวา ซึง่คงตองอาศัยการวจิัยที่ศึกษาปญหานี้โดยตรงตอไป 

ขอมูลเพิ่มเติมที่ไดคือผูปวยหลายรายที่มภีาวะน้ําตาลต่ําลงชัดเจนในชวงกลางคนื (แตไมมี

ภาวะน้ําตาลต่ําจนมีอาการหรือตองไดรับน้ําตาลใด ๆ  โดยผูปวยดังกลาวหากไดน้ํายาลางไตที่มี

ความเขมขนสงู 4.25% จะไมพบภาวะน้ําตาลที่ต่ําลงแตกลับสูงขึน้ จึงอาจเปนประโยชนในการ

ปองกนัภาวะนี้ไดถาเลือกใหน้าํยาลางไตที่มีความเขมขนสูงในชวงกลางคืนแทนชวงกลางวัน 

การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกเทาที่ผูวิจัยทราบ ที่เปนการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับ

น้ําตาลในผูปวยไตวายที่ไดรับการลางไตทางหนาทอง โดยมีการควบคุมปจจัยหลายประการทีม่ีผล

ตอระดับน้ําตาลในเลือด และมีการเปรียบเทียบระหวางการลางไตและไมลางไตวามีผลตอน้าํตาลใน

เลือดแตกตางกันหรือไม นอกจากนี้ยงัเปนการศึกษาแรกที่ดรูะยะเวลาการเพิ่มข้ึนของน้าํตาลใน

เลือดหลังไดรับน้ํายาลางไตอยางมีระบบ เนื่องจากมีการควบคุมการไดรับแคลอรีจากอาหารและ

เครื่องดื่มรวมทั้งควบคุมอัตราการไดรับสารอาหารทางเสนเลือดอีกดวย 
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ขอดอยของการศึกษานี้คือ ปริมาณผูปวยทีจ่ํากัดทําใหอาจทําใหไมเห็นความแตกตางของ

น้ําตาลในเลือดหลังไดรับน้ํายาลางไตชนิดที่มีความเขมขน 1.5% ขอมูลพื้นฐานในผูปวยแตละรายมี

ความแตกตางกันมากทําใหมีความแปรปรวนสูงของผลการวิจยั ไมสามารถกําหนดใหผูปวยที่มี

ลักษณะพืน้ฐานคลายกนัมาลางไตที่มีความเขมขนและรูปแบบตาง ๆ กนัในปริมาณที่เพียงพอเพื่อ

ควบคุมปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ใหไดดีข้ึน รวมทั้งการคํานวณปริมาณอาหารก็เปนเพียงการกะสัดสวนจาก

ขอมูลที่ผูปวยและญาติคาดคะเนไวเทานัน้ซึ่งมีความแปรปรวนสูงในแตละรายหรือแมกระทัง่แตละ

วันในบุคคลคนเดียวกัน 
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บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวจิัย 
 ความเขมขนของปริมาณน้ําตาลในน้าํยาลางไตเปนปจจัยที่สําคัญอยางหนึ่งในการเพิ่มข้ึน

ของน้ําตาลในเลือด จากการศึกษานี้สรุปไดวาความเขมขนของน้าํยาลางไต 1.5% อาจไมมีผลตอ

ระดับน้ําตาลในเลือดหรืออาจมีผลตอระดับน้ําตาลในเลอืดแตไมมีนัยสําคัญทางสถติิ แตความ

เขมขน 4.25% สามารถทาํใหน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นไดตั้งแต 15 นาทีเปนตนไปและยังสามารถสูงได

ตลอด 4 ชั่วโมง, อัตราการเพิ่มข้ึนของน้ําตาลเฉลี่ย 55% (32-60%), การทราบขอมูลดังกลาวนีท้ําให

เขาใจเภสัชจลศาสตรของอัตราการซึมผานของน้ําตาลในน้ํายาลางไตสูกระแสเลือดมากขึ้น และอาจ

นําไปประยกุตใชปรับยาฉีดอินซูลินโดยถาใชน้ํายาลางไตที่มีความเขมขนสูงควรมกีารฉีดอินซูลิน

ชนิดออกฤทธิ์เร็ว (short acting insulin) ซึ่งมีความเหมาะสมทั้งในดานความเร็วและระยะเวลาใน

การออกฤทธิ์เพื่อควบคุมน้ําตาลในเลือดทีจ่ะเพิ่มข้ึนหลงัไดรับน้ํายาลางไตความเขมขนสูง, อยางไรก็

ตามควรตองพิจารณาผูปวยเปนราย ๆ ไปเนื่องจากแตละคนมีอัตราการซึมผานของน้าํตาลเขาสู

กระแสเลือด รวมทัง้การดื้ออินซูลิน ที่แตกตางกนั 

 จากขอสังเกตวาผูปวยที่ไมไดลางไตหรือลางไตดวยน้ํายาที่มีความเขมขน 1.5% มีระดับ

น้ําตาลที่ต่ําลงในชวงกลางคืนหลายราย ซึ่งตรงกับความรูเดิมทีว่าผูปวยไตวายจะมีการสรางน้าํตาล

ที่ไมดี (impaired gluconeogenesis) ทําใหตองเฝาระวังภาวะดังกลาว และอาจปองกันภาวะนี้ได

ดวยการลดยาฉีดอินซูลินมื้อเย็นหรือหากมกีารใชน้าํยาทีม่ีความเขมขนสูงอยูแลว ควรเลื่อนมาใช

น้ํายาตอนกลางคืนเพื่อปองกันภาวะน้ําตาลต่ํา 

 ผูปวยเบาหวานที่มีไตวายและไดรับน้ํายาลางไตทางหนาทองสวนใหญไมสามารถ

รับประทานอาหารที่ควรไดจริงใน 1 วัน และจากผลการทดลองพบวายิ่งไดรับน้าํยาลางไตที่มีความ

เขมขนของปรมิาณน้าํตาลสงูก็ยิง่รับประทานอาหารไดลดลง ทําใหตองเฝาระวังภาวะขาดสารอาหาร

บางอยางหรือควรเสริมสารอาหารบางอยางไดแก ไขมันและโปรตีน ใหผูปวยอยางเพียงพอ 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบส่ังการรักษาเมื่อนอนโรงพยาบาล 
 

 DAY       
HOUR ORDER FOR ONE DAY AMOUNT ORDER FOR CONTINUATION AMOUNT 

  
Day 1 

 

- ชั่งน้าํหนัก, วดัสวนสูง 

- FBS, HbA1C, DTX, CBC, 

electrolyte, BUN, Cr, LFT ไว

แลว เวลา.........................  

- งดอาหารทกุชนิด 
- ด่ืมน้ําเปลา, รวมทั้งน้ําที่ไมมี

น้ําตาลผสมได 
- Kidmin 200 cc iv drip 15 

μd/min at 12.00 น. (infusion 
pump) 

- 10%intralipid 500cc iv drip 75 

μd/min at 12.00 น. * 2 ขวด  

- 10%D/N/2 1000cc iv drip 75 

cc/hr at 12.00 น. (infusion 
pump) 

 - **งดอาหารทกุชนิดนอกจาก
อาหารทางร.พ.** 

- record V/S q 6 hr, I/O 
- medication 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 

 

 

 DAY       
HOUR ORDER FOR ONE DAY AMOUNT ORDER FOR CONTINUATION AMOUNT 

  
 

  

- ลางไตทางหนาทองตามปกติ 

- **เก็บน้ํายาลางไตหลังผานการลางทุก

ถุง ใสขวดurine **ระบุเวลา** (พ.
สมพรจะมาเก็บเองคะ) 

- DTX at 16.30, 20.00(ผูปวย & ญาติเจาะ

เอง) 

If < 70 mg/dl or > 300 mg/dl, notify 

พ.สมพร (081-6801332) 

- โทร.แจงคุณกลุวดี (4154, 4316) 

 

 
MD/CODE 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 
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 DAY       
HOUR ORDER FOR ONE DAY AMOUNT ORDER FOR CONTINUATION AMOUNT 

 DAY 2 
 

  

- อาหารสูตรของทางโครงการจัดใหทัง้ 

3 มื้อ (8.00 น., 12.00 น., 17.00 น.) 

- ดื่มน้ําเปลา, รวมทัง้น้ําที่ไมมีน้ําตาล

ผสมได 

- ลางไตทางหนาทองตามปกติ 

- ***เก็บน้ํายาลางไตหลังผานการ
ลางทกุถุงใสขวดurine **ระบุ
เวลา** (พ.สมพรจะมาเกบ็เองคะ) 

 
MD/CODE 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 

 

 

 DAY       
HOUR ORDER FOR ONE DAY AMOUNT ORDER FOR CONTINUATION AMOUNT 

  
 

  

 

- DTX tid, ac (7.30 น., 11.30 น., 

16.30 น.) & hs (20.00น.),  

       If < 70 mg/dl or > 300 mg/dl, 

       notify พ.สมพร  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 
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 DAY       
HOUR ORDER FOR ONE DAY AMOUNT ORDER FOR CONTINUATION AMOUNT 

 DAY 3 
 

  

- อาหารสูตรของทางโครงการจัดให
ทั้ง 3 มื้อ (8.00 น., 12.00 น., 
17.00 น.) 

- ดื่มน้ําเปลา, รวมทั้งน้ําที่ไมมีน้ําตาลผสม

ได 

- งดลางไตทางหนาทอง (ต้ังแตชวง
เชาเปนตนไป) 

- DTX tid, ac (7.30 น., 11.30 น., 16.30 

น.) & hs (20.00น.), If < 70 mg/dl or > 

300 mg/dl, notify พ.สมพร (081-

6801332) 

 
MD/CODE 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 

 

 
… 

 DAY       
HOUR ORDER FOR ONE DAY AMOUNT ORDER FOR CONTINUATION AMOUNT 

 Day 4 
 

  

- เตรียมdischarge ไดคะ, แพทยสมพรจะมาoff 

เครื่องตอน 6.00-6.30 น. 
- discharge ไดที่ตึก (จะใหผูปวยไปฟงผลที่ภปร.3 
ในวันเดียวกัน) พบพ.สมพร 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MD/CODE 
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ภาคผนวก ข 
 

 ขอมูลสําหรับผูปวยหรือผูเขารวมวิจัย 
 

ชื่อโครงการวจิยั            การศึกษาคาความเปลี่ยนแปลงของระดับน้าํตาลตลอด 24  

                                                ชั่วโมงโดยใชเครื่องตรวจวัดน้าํตาลแบบตอเนื่อง ในผูปวย 

                                                เบาหวานชนิดที ่2 ทีม่ีภาวะไตวายเรื้อรัง และไดรับการลางไต 

                                                ทางหนาทองในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

                                         

แพทยผูทําการวิจัย            พ.ญ.สมพร วงศเราประเสริฐ 

                                                อ.น.พ.เถลิงศักดิ์ กาญจนบุษย 

                                                ร.ศ.น.พ. สมพงษ สุวรรณวลัยกร 

 

ที่อยู              ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณ

มหาวิทยาลยั 

 

เบอรโทรศัพท   02-2564101,  02-2564296 

 
เรียนอาสาสมัครทุกทาน 
 

  ทานไดรับเชิญจากแพทยผูทาํการวิจัยใหเขารวมการศึกษาทางคลนิิก เพื่อประเมนิ

ระดับน้ําตาลตลอด 24 ชั่วโมงโดยการใชเครื่องวัดน้ําตาลแบบตอเนื่องของบริษัทเมดโทรนิค อยางไร

ก็ตามกอนทีท่านตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้อยางละเอยีด เพือ่ให

ทานไดทราบถงึเหตุผลและรายละเอยีดของการศึกษาวิจยัในครั้งนี ้

  เอกสารฉบับนีเ้ปนเอกสารทีแ่สดงขอมูลเพือ่ใชประกอบการตัดสินใจของทานในการ

เขารวมการศึกษา หากทานมีขอสงสัยใด ๆ เพิ่มเติม กรุณาสอบถามจากทมีงานของแพทย

ผูทําการวิจยัซึง่จะเปนผูที่ใหความกระจางแกทานได 
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รายละเอียดเกี่ยวกับการวจิัย 
เครื่องมือที่ใชวิจัยเปนเครื่องวัดระดับน้ําตาลตลอด 24 ชั่วโมง ของบริษทัเมดโทรนิค ซึ่งเปน

อุปกรณที่วัดระดับน้ําตาลในเลือดผานทางชั้นใตผิวหนัง โดยมีตัวรับสัญญาณฝงในชั้นใตผิวหนงัทาง

หนาทอง ซึง่สามารถสงสัญญาณไปยังจอควบคุมรูปลักษณะคลายวิทยุติดตามตัว และอานผลทุก 

10 วินาท ีเฉล่ียคาทกุ 5 นาที เก็บขอมูลเปนเวลา 72 ชั่วโมง และสามารถบนัทึกขอมูลนําไปใส

คอมพิวเตอรได ซึ่งขอมูลดังกลาวทานจะไมสามารถอานคาไดทางจอควบคุม แตแพทยผูดูแลจะ

สามารถทราบไดจากขอมูลในคอมพวิเตอร 
 

ระยะเวลาในการศึกษา 
หากทานยินยอมเขารวมงานวิจยั ทานจะไดรับการนอนโรงพยาบาลเปนระยะเวลา 3 วัน 

ระหวางนี้ทานจะไดรับการกาํหนดใหปฏิบตัิตามเกณฑการวิจัยดงันี ้
 

ตารางแสดงรายละเอียดในการนอนโรงพยาบาล 

ชวงคัดเลือก

อาสาสมัคร 

วันที่ 1 วันที่ 2  วันที่ 3 

หลังจากไดรับการ

คัดเลือกแลวจะมีการ

กําหนดวนัใหเขานอน

โรงพยาบาล โดย

จะตองหยุดฉีด insulin 

กอนเปนระยะเวลา 1 

วัน 

งดรับประทานอาหาร

ทุกชนิดยกเวนน้ําเปลา

ตั้งแตเที่ยงคืนของวันที่

มาโรงพยาบาล  

 ติดเครื่องตรวจระดับ

น้ําตาลอยางตอเนื่อง

พรอมคําแนะนําการใช

เครื่อง 

ไดรับสารอาหารทาง

เสนเลือดและงด

อาหารทางปากยกเวน

น้ําเปลา 

ลางไตทางหนาทอง

ตามปกต ิ

รับประทานอาหารที่

ทางโรงพยาบาล

จัดเตรียมไวให 

ลางไตทางหนาทอง

ตามปกต ิ

รับประทานอาหารที่

ทางโรงพยาบาล

จัดเตรียมไวให 

งดลางไตทางหนาทอง 

หลังจากครบ 72 

ชั่วโมงจะไดรับการนาํ

เครื่อง ตรวจระดับ

น้ําตาลออก 

ระหวางนี้หากมีปญหาเรื่องน้ําตาลที่สูงกวาปกต ิเครื่องที่ติดไวจะรองเตือน ทานจะไดรับการเจาะ

น้ําตาลทางปลายนิว้ และไดรับยาฉีดอินซูลิน หากมีคาน้ําตาลที่สูงเกนิไป 
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ชวงการคัดเลือกอาสาสมัคร 
ในชวงนี้แพทยจะทาํการคัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจยั ทานจะไดใบลงนามยนิยอมเขา

รวมงานวิจัยและทานสามารถสอบถามรายละเอียดเกีย่วกับการศึกษาครั้งนี้ได ทานจะตองใหขอมูล

ทั่วไป เชน อายุ, เพศ, วนัเดอืนปเกิด, ประวัติการรักษาโรค (รวมทั้งอาการกอนหนานี้และปจจุบนั), 

ประวัติการใชยา (ทั้งจากซื้อยากนิเองและจากแพทยส่ัง), ประวัตกิารควบคุมน้าํตาลและลางไต

รวมทัง้การติดเชื้อผิวหนังหนาทอง, การตรวจรางกาย (แผลและสายทางหนาทอง รวมทั้งตรวจ

รางกายทั่วไป), การตรวจวิเคราะหผลทางหองปฏิบัติการ (plasma glucose, HbA1c) เพื่อประมาณ

ระดับน้ําตาลเฉลี่ยสะสมในชวง 3 เดือนทีผ่านมา 

จะมีการติดตอใหทานนอนโรงพยาบาลโดยกําหนดวันและเวลาใหทราบลวงหนา, โดยกอน

เขานอนโรงพยาบาลเพื่อเร่ิมการติดเครื่องวัดระดับน้าํตาล ทานตองงดการฉีดยาอนิซูลินกอนเปน

ระยะเวลา 1 วนัเพื่อลดปจจัยที่กวนการแปลผลของระดับน้ําตาล, นอกจากนี้ตองงดอาหารทุกชนดิ

ยกเวนน้ําเปลาตั้งแตเทีย่งคนืของวนัที่มานอนโรงพยาบาล 

 
การนอนโรงพยาบาลวันที่ 1 

ทานจะไดรับการติดเครื่องตรวจน้าํตาลแบบตอเนื่อง ซึ่งทานจะตองตดิเครื่องนี้เปน

ระยะเวลา 3 วนัหรือ  72 ชั่วโมง เพื่อทีจ่ะดคูาน้ําตาลในเลือด โดยแพทยหรือทมีงานที่ไดรับ

มอบหมายจะใหคําแนะนาํและขอมูลการใชเครื่องอยางละเอียด 

ทานจะไดรับการตรวจน้ําตาลในเลือดทางปลายนิ้วประมาณอยางนอย 4 คร้ังตอวัน ซ่ึง

อาจจะเปนชวงกอนอาหารแตละมื้อ, ชวงหลังใสน้ํายาลางไตทางหนาทองประมาณ 15 นาที และ

กอนนอน, ทานควรจะบนัทกึเวลาทีท่านรบัประทานอาหาร, เวลาใสน้ํายาลางไตทางหนาทอง, 

รวมทัง้อาการไมพึงประสงคตาง ๆ เชนภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา, และเวลาที่ทานไดรับการฉีดยารักษา

เบาหวาน 

หลังจากไดรับการติดเครื่องแลว ทานจะไดรับสารอาหารทางเสนเลือดซึ่งประกอบดวยสาร

โปรตีนและไขมันปริมาณตามพื้นฐานปกตทิี่รางกายควรไดรับในแตละวันและงดอาหารทางปาก

ยกเวนน้ําเปลา, ดาํเนนิการลางไตทางหนาทองตามปกติ 

 
การนอนโรงพยาบาลวันที่ 2 

ทานจะไดรับอาหารทีท่างโรงพยาบาลจัดให ซึง่เปนสูตรอาหารที่มีปริมาณเหมาะสมตาม

พื้นฐานปกติทีร่างกายควรไดรับในแตละวัน, ดาํเนินการลางไตทางหนาทองตามปกติ 
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การนอนโรงพยาบาลวันที่ 3 
ทานจะไดรับอาหารทีท่างโรงพยาบาลจัดให ซึง่เปนสูตรอาหารเดิม แตตองงดการลางไตเปน

ระยะเวลา 1 วนั 

หลังจากครบกําหนด 3 วนั ทานจะไดรับการนําเครื่องออกและนําขอมูลที่ไดมาลง

คอมพิวเตอร, แพทยผูทําการวิจัยจะขอดูผลการเจาะน้าํตาลปลายนิ้วและตารางบนัทึกเวลาในการ

รับประทานอาหารในแตละมือ้, การใสน้ํายาลางไต, การฉีดยาเบาหวาน รวมทัง้อาการไมพึงประสงค

ตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น 

จะมีการแจกแจงขอมูลน้าํตาลในเลือดของทานและแนะนําการรับประทานอาหารและการ

ฉีดยาเพื่อใหควบคุมน้าํตาลไดดีข้ึนในการมาตรวจที่ตกึผูปวยนอกครั้งถัดไปซึ่งวันเวลาขึ้นอยูกับ

แพทยโรคไตจะนัด 

 
คาใชจาย 

บริษัทเมดโทรนิคสนับสนุนเครื่องตรวจระดับน้ําตาลอยางตอเนื่อง 

คาใชจายอืน่ ๆ ทั้งหมดในการวิจัย, ทางคณะแพทยผูวิจยัจะเปนผูรับผิดชอบคาใชจาย 

 
ประโยชนที่คาดวาอาจจะไดรับเกี่ยวเนือ่งกับการเขารวมการศกึษานี ้

1. สามารถนําขอมูลระดับน้ําตาลของทานไปศึกษาโดยละเอียดเพื่อวางแผนการควบคุม

เบาหวานที่ดีข้ึนตอไป  

2. สามารถทราบคาน้าํตาลในชวงที่ต่าํเกนิไปซึ่งอาจมีอาการหรือไมมีอาการในผูปวยบางคน

ได  

3. สามารถดูระดับน้ําตาลในชวงกลางคนืซึ่งเปนระยะเวลาที่ไมสะดวกในการเจาะเลอืด

ปลายนิ้ว 

 
ความเสี่ยง 

ความเสีย่งที่อาจเกิดขึ้นไดจากการใชเครื่องวัดระดับน้าํตาลตอเนื่องคือ การอักเสบหรอื

ระคายเคืองทีบ่ริเวณแทงเขม็, ทานอาจจะมีผิวหนงัอักเสบ ระคายเคอืง ปวด บวม แดง ติดเชื้อ มรีอย

ช้ํา รอยเข็มแทงเกิดขึ้นไดแตไมไดทําใหเกดิการอักเสบเยื่อบุชองทองตรงบริเวณลางไต 

การเจาะเลือดปลายนิ้วอาจทําใหผิวหนงัเกิดรอยฟกช้าํ บวมและอักเสบได 
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ความเสีย่งตอคาน้ําตาลที่สูงในชวงที่ไมไดรับการฉีดยาอินซูลิน ทางผูวิจัยปองกันโดยการ

กําหนดระดับน้ําตาลที่ควรฉีดยาไวใหไมเกิน 300 มก/ดล. ซึง่เปนระดบัที่ไมสงผลเสยีที่รายแรงตอ

รางกาย 

 
การเขารวมในโครงการวจิัยและการสิน้สุดการเขารวมโครงการวิจัย 

การเขารวมในโครงการวิจยันี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม

การศึกษาแลว ทานสามารถจะถอนตวัไดตลอดเวลา การตัดสินใจของทานจะไมมีผลตอการรักษาใน

อนาคตหรือการดูแลอื่นใดก็ตาม 

แพทยผูวิจัยอาจขอใหทานถอนตัวจากการเขารวมการศึกษาในกรณีทีเ่มื่อพิจารณาถึง

เหตุผลดานความปลอดภัยแลวพบวาจะเปนการดีสําหรับทาน 
 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นและการชดเชยการบาดเจ็บ 
หากพบอนัตรายทีเ่กิดขึ้นจากการวจิัยและพิสูจนไดวาทานปฏิบัติตามคาํแนะนําของผูวิจัย

แลว ทานจะไดรับการดูแลรักษาจากแพทยโดยไมเสียคาใชจายใด ๆ ทั้งสิน้ 

 
การปกปองขอมูลของอาสาสมัคร 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมและคณะกรรมการที่เกี่ยวของสามารถเขาไปตรวจสอบ

บันทกึขอมูลทางการแพทยของทาน เพื่อเปนการยืนยันถงึขั้นตอนในการวิจัยทางคลนิกิและขอมูลอ่ืน 

ๆ โดยไมลวงละเมิดเอกสทิธิใ์นการปดบงัขอมูลของอาสาสมัคร ตามกรอบที่กฏหมาย และกฏ

ระเบียบไดอนญุาตไวโดยการใหคํายินยอมของทานแสดงถึงการใหสิทธิส์ามารถเขาไปตรจสอบ

บันทกึขอมูลทางการแพทยของทานได 

ขอมูลที่อาจนาํไปสูการเปดเผยตัวทาน จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยขอมูลแก

สาธารณชน ในกรณีที่ผลวิจยัไดรับการตีพมิพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ 

โดยจะใชเฉพาะรหัสประจาํโครงการวิจยัของทาน ทานมสิีทธิ์ตรวจสอบขอมูลของทานได หากทาน

ตองการทราบขอมูลเพิ่มเติม กรุณาสอบถามแพทยผูรักษาทาน 
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ภาคผนวก ค 
 

หนังสือแสดงความยินยอมการเขารวมในโครงการวิจัย 
 

ชื่อโครงการ การศึกษาคาความเปลีย่นแปลงของระดับน้ําตาลตลอด 24 ชั่วโมงโดยใชเครื่อง

ตรวจวัดน้าํตาลแบบตอเนื่อง ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่มีภาวะไตวายเรื้อรังและไดรับการลางไต

ทางหนาทองในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

วันที่ใหคํายินยอม วนัที่................................เดือน.................................พ.ศ............................. 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว....................................................................................................... 

ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยัทีแ่นบมาและขาพเจายนิยอมเขา

รวมโครงการวจิัยโดยสมัครใจ 

ขาพเจาไดรับสําเนาใบแสดงความยนิยอมเขารวมโครงการวิจยัที่ขาพเจาไดลงนามและวันที่พรอม

ดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยนิยอมใหทาํการวิจัยนี ้

ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถปุระสงคของการทําวิจัย ระยะเวลาของการทําวิจัย 

อันตรายหรืออาการที่อาจเกดิขึ้นจากการวจิัย ขาพเจามีเวลาและโอกาสพอเพยีงในการซักถามขอ

สงสัยทั้งหมดจนมีความเขาใจอยางดีแลว 

ขาพเจายนิดีและเต็มใจใหความรวมมือกบัผูวิจัยและขาพเจารับรองวาจะบอกรายละเอียดตาง ๆ 

เกี่ยวกับอาการตาง ๆ ที่เกิดขึ้นใหผูวิจยัไดทราบ 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจยัวาหากเกิดอนัตรายใดจากการวิจยัตาง ๆ ขาพเจาจะไดรับรักษา 

พยาบาลโดยไมเสียคาใชจายใด ๆ  

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจยัวา โครงการดังกลาวไดผานการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคนเปนที่เรียบรอยแลว ขาพเจามีสิทธทิี่จะบอกเลกิเขารวมโครงการวิจยัเมื่อใดก็

ไดโดยไมจําเปนตองแจงเหตผุลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่

ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกบัตัวขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะกับ

หนวยงานตาง ๆ ที่เกี่ยวของเทานั้น โดยชื่อและที่อยูของขาพเจาจะถูกเก็บเปนความลับ 

ขาพเจามีสิทธทิี่จะยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัว ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัย

รวมถึงขอมูลทางการแพทยทีไ่มมีการเปดเผยชื่อจะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การ
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บันทกึขอมูลในคอมพวิเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงานขอมูลเพือ่วัตถุประสงค

ทางวทิยาศาสตรรวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคต 

ขาพเจายนิดีลงนามในใบยินยอมนี้เพื่อเขารวมโครงการวจิัยดวยความเต็มใจ 

 

 

 

         ..........................................................ลายเซน็ตผูยนิยอม 

                                                     (........................................................) ชื่อผูยนิยอมตัวบรรจง 

        วนัที ่.................. เดือน............................ พ.ศ...................... 

 

ขาพเจาไดอธิบายถงึวัตถปุระสงคของการวิจัย  วธิีการวจิัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการ

วิจัย รวมทัง้ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมโครงการวิจยัตามนาม

ขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนาม ลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความ

เต็มใจ 

 

 

 

       .............................................................ลายเซ็นตผูวจิัย 

                                                   (............................................................) ชื่อผูวิจยัตัวบรรจง 

           วันที่ ................... เดือน ..............................พ.ศ.................... 

 

 

 

       ..............................................................ลายเซน็ตพยาน 

       (...........................................................) ชื่อพยานตัวบรรจง 

                                                    วันที่ ................... เดือน ............................. พ.ศ....................  
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ตารางบันทึกขอมูลชวงนอนโรงพยาบาล 
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 ภาคผนวก จ 
 

กราฟแสดงผลน้ําตาลจากเครื่อง CGMS ในผูปวยทั้งหมด 
 
 

   

วันที่ 1 

 

    

วันที่ 2 

 

    

วันที่ 3 

 
ผูปวยอายุ 81 ปไดรับ 1.5% CAPD เปนเบาหวาน 7 ป HbA1C7.3 เดิมไมไดรับอินซูลิน  

ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 ป ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 55 ป ไดรับ 1.5% CAPD 

เปนเบาหวาน 20 ป HbA1C6.4 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 จํานวน 26 ยูนิตชวงเชา และ  

12 ยูนิต ชวงเย็น ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 ป ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 73 ปไดรับ 1.5% CAPD เปนเบาหวาน 20 ป  HbA1C8.2 เดิมไมไดรับอินซูลิน  

ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 ป ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low average PET 

ในรายนี้ มีปญหาเรื่องน้ําตาลสูงในวนัแรกทีน่อนโรงพยาบาล ซึ่งเดิมผูปวยไมเคยไดรับยาอินซูลิน

ใด ๆ จึงตองไดรับยาอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ส้ัน (regular insulin)  และขอมูลของผูปวยจะไมไดรับ

การคํานวณ เนื่องจากถกูรบกวนจากอนิซลิูน 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 60 ปไดรับ 1.5%CAPD จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวันและไดรับ 4.25%CAPD 

จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน เปนเบาหวาน 6 ป HbA1C5.3 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 

จํานวน 16 ยนูิตชวงเชา และ 6 ยนูิต ชวงเย็น ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 4 ป ไมเคยมี

peritonitis เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 55 ปไดรับ 1.5%CAPD จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวันและไดรับ 4.25%CAPD 

จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน  

เปนเบาหวาน 1 ป HbA1C6.3 เดิมไมไดรับอินซูลิน  

ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 8 เดือน ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 48 ปไดรับ 1.5%CAPD จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวันและไดรับ 4.25%CAPD 

จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน เปนเบาหวาน 10 ป HbA1C8.2 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 

จํานวน 40 ยนูิตชวงเชา และ 20 ยนูิต ชวงเยน็ ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 5 ป ไมเคยมี

peritonitis เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 72 ป ไดรับ 1.5%CAPD จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวันและไดรับ 4.25%CAPD 

จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน เปนเบาหวาน 30 ป HbA1C6.1 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 

จํานวน 20 ยนูิตชวงเชา และ 20 ยนูิต ชวงเยน็ ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 1 ป ไมเคยมี

peritonitis เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 61 ป ไดรับ 1.5%CAPD จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวันและไดรับ 4.25%CAPD 

จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน เปนเบาหวาน 10 ป HbA1C7.8 เดิมไดรับอินซูลิน humulin70/30 

จํานวน 22 ยนูิตชวงเชา และ 12 ยนูิต ชวงเยน็ ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 3 ป ไมเคยมี

peritonitis เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 52 ป ไดรับ 1.5%CAPD จํานวน 3 cycles ในชวงกลางวันและไดรับ 4.25%CAPD 

จํานวน 1 cycle ในชวงกลางคืน เปนเบาหวาน 23 ป HbA1C7.1 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 

จํานวน 10 ยนูิตชวงเชา ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 7 เดือน ไมเคยมpีeritonitis เคยไดรับ

การทดสอบการทํางานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 70 ป ไดรับ 1.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชั่วโมงในชวงกลางคืน  

เปนเบาหวาน 20 ป HbA1C8.2 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 จํานวน 10 ยูนิตชวงเชา และ           

6 ยูนิต ชวงเยน็ ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 1 ป ไมเคยมีperitonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 84 ปไดรับ 1.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชั่วโมงในชวงกลางคนื 

เปนเบาหวาน 20 ป HbA1C8.1 เดิมไดรับอินซูลิน humulin70/30 จํานวน 36 ยนูิตชวงเชา และ  

14 ยูนิต ชวงเย็น ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 ป ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 77 ปไดรับ 1.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชั่วโมงในชวงกลางคนื 

เปนเบาหวาน 10 ป HbA1C5.5 เดิมไมไดรับอินซูลิน  

ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 9 เดือน ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 81 ปไดรับ 1.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชั่วโมงในชวงกลางคนื 

เปนเบาหวาน 12 ป HbA1C7.5 เดิมไดรับอินซูลิน humulin N จํานวน 6 ยูนิตชวงเชา 

ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 เดือน ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 77 ปไดรับ 1.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชั่วโมงในชวงกลางคนื 

เปนเบาหวาน 14 ป HbA1C6.5 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard 30 จํานวน 10 ยูนิตชวงเชา และ  

8 ยูนิต ชวงเยน็ ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 ป ไมเคยมีperitonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 56 ปไดรับ 1.5%+2.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชัว่โมงในชวงกลางคืน 

เปนเบาหวาน 20 ป HbA1C7.5 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard30 จํานวน 10 ยูนิตชวงเชา และ  

6 ยูนิต ชวงเยน็ ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 1 ป ไมเคยมีperitonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล high average PET 
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วันที่ 1 

 

 

วันที่ 2 

 

 

วันที่ 3 

ผูปวยอายุ 79 ป ไดรับ 1.5%+2.5% CCPD 1 cycle เปนเวลา 12 ชัว่โมงในชวงกลางคืน 

เปนเบาหวาน 20 ป HbA1C9.5 เดิมไดรับอินซูลิน mixtard 30 จํานวน 35 ยูนิตชวงเชา และ  

18 ยูนิต ชวงเย็น ลางไตทางหนาทองเปนระยะเวลา 2 ป ไมเคยมpีeritonitis  

เคยไดรับการทดสอบการทาํงานเยื่อบุชองทอง (PET) ผล low PET 
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