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ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัทางคลินิกกับการเกิดภาวะความดนัโลหิต

ต า่ระหว่างการฟอกเลือด:การศึกษายอ้นหลงั 

 
อบุล ภูเดช*, ผ่องใส เวยีงนนท*์, นชัรี เประกนัยา*, 

ศริิรตัน ์อนตุระกูลชยั**, เอกลกัษณ์ ลกัขณาลิขิตกุล** 
บทคัดย่อ 
บทน ำ: ภาวะความดนัโลหิตต ่าขณะฟอกเลือดเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีพบบ่อยที่สดุในผูป่้วยฟอกเลือด
ดว้ยเครื่องไตเทียม มีความชุกรอ้ยละ 10-30 สัมพันธ์กับอัตราการตาย และภาวะแทรกซอ้นต่างๆ
แม้ว่าจะมีการศึกษาปัจจัยเส่ียงของภาวะความดันโลหิตต ่าขณะฟอกเลือดอย่างกว้างขวางใน
ต่างประเทศ แต่ยงัขาดขอ้มลูที่ครอบคลมุในประชากรผูป่้วยไทย ซึ่งอาจมีลกัษณะทางคลินิก ภาวะ
โรคร่วม และปัจจัยเส่ียงที่แตกต่างจากการศึกษาในประเทศที่พัฒนาแลว้ การระบุปัจจัยเส่ียงจึงมี
ความส าคญัต่อการพฒันาแนวทางการป้องกนัท่ีมีประสิทธิภาพ 
วัสดุและวิธีกำร: การศึกษาเชิงวิเคราะหย์อ้นหลงั โดยทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยโรคไตที่ไดร้ับการ
ฟอกเลือดระหว่างเขา้รบัการรกัษาโรงพยาบาลศรีนครนิทร ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น ทัง้ผูป่้วยไตวายทัง้
เฉียบพลันและเรือ้รงั ระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม พ.ศ. 2565 เครื่องมือในการวิจยัใช ้คือแบบ
บนัทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสแ์ละบนัทึกการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมที่เขา้รบัการรกัษาบนัทึก
ข้อมูลปัจจัยเส่ียงทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิตระหว่างการฟอกเลือด  
วิเคราะหข์อ้มลูดว้ยสถิติ logistic regression และวิเคราะหปั์จจยัที่มีผลต่อภาวะความดันโลหิตต ่า
ขณะฟอกเลือดดว้ย multivariable logistic regression โดยใชโ้ปรแกรม STATA version 17 

ผลกำรศึกษำ: ผูป่้วยจ านวน 349 ราย ฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม 1,500 ครัง้ เกิดภาวะความดนั
โลหิตต ่า รอ้ยละ 29.06 ปัจจยัเส่ียงที่มีความสมัพนัธอ์ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)ไดแ้ก่ โรค
ตบัแข็ง (aOR 3.01, 95%CI 1.52 - 5.59) ความดนัโลหิตตวับนก่อนฟอกต ่ากว่า110มม.ปรอท (aOR 
2.89, 95%CI 1.40 - 5.94) ระดับโพแทสเซียมน้อยกว่า 3.4 มิลลิเอควิเวเลนต์/ลิตร (aOR 2.75, 
95%CI 1.49 – 5.07) ใชเ้ครื่องช่วยหายใจ (aOR 2.07, 95%CI 1.49 -2.86) )โรคมะเร็ง (aOR 1.78, 
95%CI 1.06 - 2.96 ) ออกซิเจนในเลือดต ่ากว่า 95% (aOR1.55,95%CI 1.16–2.07)    
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อลับูมินนอ้ยกว่า 3 กรมั/เดซิลิตร (aOR1.44,95%CI 1.04–1.98) โรคหวัใจร่วมกับภาวะหวัใจเตน้ผิด
จังหวะ(aOR1.42 , 95%CI 1.06 - 2.96)  การดึงน ้า ส่วนเกินมากกว่า  13 มล/กก/ชม . (aOR 
1.21,95%CI1.06 -1.39) และอายมุากกว่า 65ปี (aOR 1.02, 95%CI 1.01 - 1.03) 
สรุป: ผูป่้วยที่มีปัจจยัเส่ียงที่มีความสมัพนัธก์บัภาวะความดนัโลหิตต ่าขณะฟอกเลือด (Intradialytic 
Hypotension/IDH) ไดแ้ก่ ผูป่้วยสงูอาย ุผูป่้วยที่มีโรครว่มโดยเฉพาะ โรคตบัแข็งโรคมะเร็ง โรคหวัใจ 
ผูป่้วยที่มีภาวะความดนัโลหิตก่อนการฟอกต ่า, ภาวะโภชนาการท่ีไม่ดี, ภาวะเกลือแรไ่ม่สมดลุ และมี
อัตราการดึงน า้ส่วนเกินออกสูง สมควรไดร้บัการดูแลและการเฝ้าระวังอย่างเหมาะสม น าไปสู่การ
ก าหนดกลยุทธ์การป้องกันและการจัดการที่ตรงจุดส าหรบัผูป่้วยที่ไดร้บัการฟอกไตดว้ยเครื่องไต
เทียม  

 
ค ำส ำคัญ: ความดนัโลหิตต ่าขณะฟอกเลือด, ปัจจยัเส่ียง, การฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม 
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RISK FACTORS ASSOCIATED WITH INTRADIALYTIC HYPOTENSION: A 

RETROSPECTIVE CROSS-SECTIONAL ANALYTICAL STUDY 
Ubon Phoodet*, Pongsai Wiangnon*, Natcharee Parakunya*,  

Sirirat Anutrakulchai**, Eakalak Lukkanalikitkul** 
ABSTRACT 
Background: Intradialytic hypotension (IDH) is the most common complication during 
hemodialysis, with a reported incidence of 10–30%. IDH is associated with increased 
mortality and various complications. Although risk factors for IDH have been extensively 
studied in other countries, comprehensive data in Thai dialysis populations are limited. 
Differences in clinical characteristics, comorbidities, and risk profiles between Thai patients 
and those in high-income settings may exist; identifying local risk factors is therefore 
important to develop effective prevention strategies. 
Materials and methods: We performed a retrospective analytic study by reviewing medical 
records of patients with acute and chronic kidney failure who underwent hemodialysis at 
Srinagarind Hospital, Khon Kaen University, between January and December 2022. Data 
sources included the electronic medical record and hemodialysis treatment records. 
Clinical variables potentially associated with intradialytic hypotension were extracted. 
Statistical analysis used logistic regression and multivariable logistic regression to identify 
factors independently associated with IDH. Analyses were performed with STATA version 
17. 
Results: A total of 349 patients underwent 1,500 hemodialysis sessions. IDH occurred in 
29.06% of sessions. Factors independently associated with IDH (p < 0.05) included 
cirrhosis (adjusted odds ratio [aOR] 3.01; 95% confidence interval [CI] 1.52–5.59), pre-
dialysis systolic blood pressure <110 mmHg (aOR 2.89; 95% CI 1.40–5.94), serum 

potassium <3.4 mEq/L (aOR 2.75; 95% CI 1.49–5.07), use of mechanical ventilation (aOR 
2.07; 95% CI 1.49–2.86), malignancy (aOR 1.78; 95% CI 1.06–2.96), oxygen saturation 
<95% (aOR 1.55; 95% CI 1.16–2.07), serum albumin <3 g/dL (aOR 1.44; 95% CI 1.04– 
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1.98), heart disease with arrhythmia (aOR 1.42; 95% CI 1.06–2.96), ultrafiltration rate >13 
mL/kg/hr (aOR 1.21; 95% CI 1.06–1.39), and age >65 years (aOR 1.02; 95% CI 1.01–1.03). 
Conclusions: Older age, multiple comorbidities-particularly cirrhosis, malignancy, and 
cardiac disease with arrhythmia-low pre-dialysis blood pressure, poor nutritional status, 
electrolyte imbalances, low oxygen saturation, requirement for mechanical ventilation, and 
high ultrafiltration rates are independently associated with intradialytic hypotension. Patients 
with these risk factors should receive appropriate monitoring and preventive measures to 
guide targeted strategies for the management and prevention of IDH in hemodialysis 
populations. 
 
Keywords: Intradialytic hypotension, risk factors, hemodialysis, retrospective analytical 
study 
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ภูมิหลังและเหตุผล  (Background and 
rationale) 

โรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ย (end-
stage renal disease; ESKD) เ ป็น ปัญหา
สาธารณสุขที่ส  าคัญทั่ วโลก รายงานจาก
คณะอนุกรรมการลงทะเบียนการรักษา
ทดแทนไต  (Thailand renal replacement 
therapy; TRT registry) สมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทยปี พ.ศ.2566 พบผู้ป่วยที่ไดร้ับ
การบ าบัดทดแทนไตสะสม 152,827 ราย 
โดยเป็นผูป่้วยฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมมี
สัดส่วนสูงสุดถึงรอ้ยละ 84.5 หรือ 129,113 
รายซึ่งจ านวนผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึน้อย่าง
ต่อเนื่องจาก 21,839 รายในปี พ.ศ.2550 เป็น 
164,191 รายในปี พ.ศ.25631 ทั้งนีผู้ป่้วยไต
วายเฉียบที่รบัการบ าบัดทดแทนไตดว้ยการ
ฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล
ศรีนครนิทรม์ีแนวโนม้มากขึน้ทกุปี 

ภาวะความดันโลหิตต ่าขณะฟอก
เลือด (intradialytic hypotension; IDH) เป็น
ภาวะแทรกซอ้นที่พบบ่อย ในผู้ป่วยที่ไดร้ับ
การฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม มีความชุก
ระหว่างรอ้ยละ 10-30 ขึน้อยู่กับเกณฑ์การ
วินิจฉัยและกลุ่มประชากรที่ศึกษา2,3,4 ตาม
นิ ย ามของ  National Kidney Foundation 
Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (NKF-KDOQI) IDH หมายถึงการ
ลดลงของความดันโลหิตตวับนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 20 มิลลิเมตรปรอท หรือความดัน
เลือดเฉล่ียมากกว่าหรือเท่ากบั 10 มิลลิเมตร

ปรอท ร่วมกับอาการทางคลินิกที่ตอ้งการการ
ดูแลรักษาทางการแพทย์5ภาวะความดัน
โลหิตต ่าขณะฟอกเลือดไม่เพียงส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตและประสิทธิภาพการฟอก
เลือดเท่านั้น แต่ยังเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ รุนแรง ได้แก่  การเพิ่มอัตราการ
เสียชีวิต6,2 ภาวะกล้ามเนื ้อหัวใจหยุดเต้น
ชั่ วคราว (myocardial stunning)7,8 การเกิด
ภาวะสมองเส่ือมภายใน 5ปี9 และภาวะล าไส้
ขาดเลือด10,11 ปัจจัยเส่ียงของภาวะ IDH มี
ความหลากหลาย ทั้งปัจจัยที่เก่ียวข้องกับ
ผูป่้วย เช่น อายุ โรคเบาหวาน โรคหวัใจ และ
ปัจจยัที่เก่ียวขอ้งกบัการฟอกเลือด เช่น อตัรา
การดึงน ้าส่วนเกิน และสถานะโภชนาการ
12,13,14 แม้ว่าจะมีการศึกษาปัจจัยเส่ียงของ
ภาวะความดันโลหิตต ่าขณะฟอกเลือดอย่าง
กวา้งขวางในต่างประเทศ แต่ยังขาดขอ้มลูที่
ครอบคลุมในประชากรผู้ป่วยไทย ซึ่งอาจมี
ลกัษณะทางคลินิก ภาวะโรคร่วม และปัจจัย
เส่ียงที่แตกต่างจากการศึกษาในประเทศที่
พัฒนาแล้ว  ข้อมูลจ ากหน่ วย ไต เที ยม
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ระหว่างปี พ.ศ. 
2561-2565 แสดงอุบตัิการณข์องภาวะความ
ดันโลหิตต ่าขณะฟอกเลือดที่ผันแปรระหว่าง
รอ้ยละ 13.71-20.51 ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ขนาดของ ปัญหาและความจ า เ ป็น ใน
การศึกษาปัจจัยเส่ียงที่สามารถปรับเปล่ียน
ได้การระบุปัจจัยเส่ียงของภาวะความดัน
โลหิตต ่ า ขณะฟอก เ ลือดในบริบทของ
ประชากรไทยจะช่วยในการพัฒนาแนว
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ทางการป้องกันและจัดการที่เหมาะสม ลด
อุบัติการณข์องภาวะความดันโลหิตต ่าขณะ
ฟอกเลือด และปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิก
ของผูป่้วยที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไต
เทยีม 

วัตถุประสงคข์องกำรศึกษำ (Objective)  
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยทางคลินิกกับการเกิดภาวะความดัน
โลหิตต ่าระหว่างการฟอกเลือด 

วิธีกำรศึกษำ (Method) 
การศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง 

( retrospective analytical study)   แ บ บ 
cross-sectional ที่ ด  า เ นิ น ก า ร โ ด ย ก า ร
ทบทวนเวชระเบียนและบนัทึกการฟอกเลือด
ของผูป่้วยที่เขา้รบัการรกัษาที่ หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลศรีนครินทร ์คณะแพทยศาสตร ์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ตติยภูมิที่ ให้บริการผู้ป่วยไตวายในภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ศึกษา
ระหว่างเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ.
2565 รวมระยะเวลา 12 เดือน กลุ่มตวัอย่าง 
คือ ผูป่้วยไตวายเฉียบพลนัและไตวายเรือ้รงัที่
ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมในช่วง
ระยะเวลาศึกษา จ านวน 349 ราย รวม
จ านวนครัง้การฟอกเลือดทัง้หมด 1,500 ครัง้ 
โดยมีอตัราส่วนเฉล่ีย 4.3 ครัง้ต่อผูป่้วย 1 ราย 

เ กณฑ์ก ำ ร คั ด เ ข้ ำ ศึ กษ ำ  ( Inclusion 
Criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยทั้งเด็กและผู้ใหญ่ ที่

ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาลศรี
นครินทรจ์ากภาวะไตวายเฉียบพลันหรือโรค
ไตเรือ้รงั ในช่วงระยะเวลาศึกษา และมีการ
บันทึกเวชระเบียนและข้อมูลการฟอกเลือด
ครบถ้วนสมบูรณ์ โดยมีการบันทึกค่าความ
ดันโลหิตระหว่างการฟอกเลือดอย่างน้อย 3 
จุดเวลา (เริ่มตน้ ระหว่างและสิน้สดุการฟอก
เลือด) 

เ กณฑ์ก ำ ร คั ด ออกจ ำก ก ำ ร ศึ กษ ำ 
(Exclusion Criteria) ผูป่้วยที่มีภาวะช็อกหรือ
ความดันโลหิตต ่ารุนแรงก่อนเริ่มฟอกเลือด 
(ความดนัโลหิตตวับนนอ้ยกว่า 90 มิลลิเมตร
ปรอท) เวชระเบียนไม่สมบูรณ์หรือมีข้อมูล
ส าคัญขาดหาย ผูป่้วยที่เสียชีวิตระหว่างการ
ฟอกเลือด 

วิธีกำรสุ่มตัวอย่ำง (Sampling Method) 
การศึกษานีใ้ชว้ิธีการเก็บขอ้มลูผูป่้วยทุกราย
ที่เขา้เกณฑก์ารคดัเขา้ศึกษาตามล าดบัเวลา
ในช่วงระยะเวลาศกึษา  

ข้ อพิ จ ำรณำด้ ำนจ ริยธรรม  (Ethical 
Considerations)  

การศึกษานี ้ ได้รับการอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร ์คณะแพทยศาสตร ์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่  HE651485 
ผู้วิจัยให้ความส าคัญกับการคุม้ครองความ
เป็นส่วนตวัของผูป่้วยโดยใชร้หสัแทนการระบุ
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ชื่อผู้ป่วย การเก็บข้อมูลเป็นความลับอย่าง
เคร่งครัด และน าเสนอผลการศึกษาใน
ภาพรวมเท่านัน้ 
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ที่ใช้ คือแบบบนัทึก
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสแ์ละบนัทึกการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่เข้ารับการรักษา 
แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยเส่ียงทางคลินิกที่
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิต
ระหว่างการฟอกเลือด   

กำรวิเครำะหข์้อมูล วิเคราะหเ์ปรียบเทียบ
ความปัจจัยเส่ียงทั่ วไปและโรคร่วมได้แก่ 
อายุ, เพศ, โรคร่วม เช่น โรคเบาหวาน, โรค
ความดนัโลหิตสงู, โรคตบัแข็ง, โรคหวัใจและ
หลอดเลือด, ภาวะหัวใจเตน้ผิดจังหวะ, โรค 
เอส แอล อี, โรคมะเร็ง,ปัจจยัทางคลินิกและ
ค าสั่งการรกัษาไดแ้ก่ ภาวะติดเชือ้ในกระแส
เลือด, ภาวะปอดอักเสบ, ความดันซิสโตลิ
คก่อนฟอก <110 มม.ปรอท , โรคหัวใจ
เฉียบพลันภายใน 30 วัน , ใส่เครื่องช่วย
หายใจ, ใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต ,อัตรา
การดงึน า้ส่วนเกิน >13/kg/hr.ภาวะหวัใจเตน้
ผิดจังหวะ, ความอิ่มตัวอ็อกซิเจน <95%, 
ภาวะเลือดออก, อัตราการหายใจผิดปกติ 
ปัจจัยดา้นผลตรวจทางหอ้งปฏิบัติการไดแ้ก่ 
ระดับอัลบูมินในเลือด < 3  gm/dl,ระดับ
แ ค ล เ ซี ย ม ใ น เ ลื อ ด  <8 gm/dl,ร ะ ดั บ
ฮีโมโกลบิน <10 gm/dl,ระดบัโพแทสเซียมใน
เลือด <3.4 meq/l, ระดับของเสีย (BUN ) 
>125 mg/dl สถิติที่ใชใ้นงานวิจยั เก็บขอ้มลู

และแสดงขอ้มลูตวัแปรต่อเนื่องดว้ยค่าเฉล่ีย
และ ส่วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน  (mean ± 
standard deviation) หรือค่ามัธยฐานและ
เปอรเ์ซ็นไทลร์อ้ยละ 25-75 [median (25th -
75th percentile)] ส าห รับข้อมูลที่ มี ก า ร
กระจายตวัปกติและไม่ปกติตามล าดบั แสดง
ขอ้มลูตวัแปรเชิงกลุ่ม (categorical variable) 
ดว้ยจ านวนและรอ้ยละ  เปรียบเทียบตวัแปร
ต่อเนื่องระหว่าง กลุ่มดว้ย Student's T-test 
เปรียบเทียบตัวแปรเชิงกลุ่มระหว่าง 3 กลุ่ม 
ดว้ย Chi-square หรือ Fisher exact และการ
วิเคราะห์ตัวแปรที่มีผลต่อภาวะความดัน
โลหิตต ่ าระหว่างฟอกเลือดด้วย Logistic 
regression analysis รวมถึงวิเคราะหพ์หุตัว
แ ป ร  multivariate logistic regression 
analysis โดยมี กา รปรับค่ าตัวแปรอื่ นที่
เก่ียวขอ้งกับภาวะความดันโลหิตต ่าระหว่าง
ฟอกเลือด  ในการวิเคราะหข์อ้มลูใชโ้ปรแกรม
สถิติ STATA version 17 และก าหนดระดับ
นยัส าคญัทางสถิติที่ ค่าพีนอ้ยกว่า 0.05 

ผลกำรศึกษำ (Results) 
วิเคราะหข์อ้มลูจากผูป่้วยไตวายทัง้

เฉียบพลันและเรือ้รังที่ได้รับการฟอกเลือด
ดว้ยเครื่องไตเทียม จ านวน 349 ราย เป็นการ
ฟอกเลือดทัง้หมด 1,500 ครัง้ โดยแบ่งผูป่้วย
ออกเป็นสองกลุ่มตามการเกิดภาวะความดนั
โลหิตต ่าขณะฟอกเลือด ไดแ้ก่ กลุ่มที่ไม่เกิด 
IDH (non-IDH) จ านวน 1,064 ครัง้ (รอ้ยละ 
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70.9) และกลุ่มที่เกิด IDH จ านวน 436 ครัง้ 
(รอ้ยละ 29.1) 
1. เปรียบเทียบปัจจัยพื้นฐำนของผู้ป่วย
ระหว่ำงกลุ่ม non IDH และกลุ่ม IDH 

การศึกษาเปรียบเทียบกลุ่ม  non 
IDH (n=1 ,064)  และกลุ่ ม  IDH (n=436) 
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม IDH มีอายุเฉล่ียสูงกว่า
อย่างมีนยัส าคญั (61.78±16.04 ปี เทียบกับ 
53.39±19.28 ปี, p<0.001) โดยไม่พบความ
แตกต่างของเพศ และประเภทผูป่้วยระหว่าง
สองกลุ่ม ส าหรบัโรคร่วม พบว่ากลุ่ม IDH มี

ความชุกของเบาหวาน (41.28% เทียบกับ 
33.36%, p=0.004), โรคตับแข็ง (11.70% 
เทียบกับ 3.10%, p<0.001), โรคหัวใจและ
หลอดเลือด (25.23% เทียบกับ 17.39% , 
p=0.001), ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ (6.19% 
เทียบกับ 2.16% , p<0.001) , โรคมะเร็ง 
(8.94% เทียบกับ 5.83%, p=0.029) สงูกว่า
กลุ่ม non IDH อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
และพบว่าผูป่้วย SLE เกิด IDH นอ้ยกว่ากลุ่ม 
non IDH (4 . 3 6%  เ ที ย บกั บ  1 4 . 0 0% , 
p<0.001) (ตารางที่ 1)

 
ตำรำงที ่1 ปัจจัยเสี่ยงทั่วไปและโรคร่วมเปรียบเทยีบระหว่ำงกลุ่ม non IDH และกลุ่ม IDH 

ปัจจัยเสี่ยง Non - IDH  
(n=1064) 

IDH 
(n=436) 

P-value 

 

อาย ุ(ค่าเฉล่ีย ± SD) 53.39 ±19.28 61.78 ±16.04 <0.001* 

เพศ   0.316 

เพศชาย 623 (58.88%) 243 (55.73%)  
เพศหญิง 441 (41.45%) 193 (44.27%)  

ประเภทผูป่้วย 
     ไตวายเฉียบพลนั 
     ไตวายเรือ้รงั  
โรครว่ม 
 โรคเบาหวาน  
 โรคความดนัโลหติสงู   
 

 
465 (43.0%) 
599 (56.30%) 
 
355 (33.36%) 
573 (53.85%) 
 

 
195 (44.72%) 
241 (55.28%) 
 
180 (41.28%) 
232 (53.21%) 
 

 
0.717 

 
 

0.004* 
0.821 

 

 
ตำรำงที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงทั่วไปและโรคร่วมเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่ม non IDH และกลุ่ม IDH 
(ต่อ) 
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ปัจจัยเสี่ยง Non - IDH 
(n=1064) 

 

IDH 
(n=436) 

P-value 

 โรคตบัแข็ง 
 โรคหวัใจและหลอดเลือด 
 ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 
 โรค เอส แอล อี 
 โรคมะเรง็ 
 โรคไตเรือ้รงั 

33 (3.10%) 
185 (17.39%) 
23 (2.16 %) 
149 (14.00%) 
62 (5.83%) 
170 (15.98%) 

51 (11.70%) 
110 (25.23%) 
27 (6.19%) 
19 (4.36%) 
39 (8.94%) 
56 (12.84%) 

<0.001* 
0.001* 

<0.001* 
<0.001* 
0.029* 
0.123 

*p -value <0.05 แสดงความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 
2. เปรียบเทยีบปัจจัยทำงคลินิกและค ำสั่งกำรรักษำระหว่ำงกลุ่ม non-IDH และกลุ่ม IDH 

ปัจจยัเส่ียงทางคลินิกและค าสั่งการ
รักษา  เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม non IDH 
และกลุ่ม IDH การวิเคราะหปั์จจัยเส่ียงทาง
คลินิกระหว่างผูป่้วยกลุ่ม IDH และ non-IDH 
พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติในหลายประการ โดยผู้ป่วยกลุ่ม 
IDH มีความชุกของปอดอัก เสบสูงกว่ า 
(4.59% เทียบกับ 1.88%, p=0.003) ผู้ป่วย
ความดนัโลหิตซิสโตลิคก่อนฟอกเลือดต ่ากว่า 
110 มิ ล ลิ เมตรปรอท  ( 5.96% เ ที ยบกับ 
1.88%, p<0.001) ผูป่้วยหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 
(13.99% เทียบกับ 8.08%, p<0.001 ผู้ป่วย
กลุ่ม IDH ยังมีภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า 

( 61.70% เ ที ย บ กั บ  42.11%, p<0.001), 
ภาวะเลือดออก (13.53% เทียบกับ 7.52%, 
p<0.001), และการหายใจผิดปกติ (4.36% 
เทียบกับ 1.60% , p<0.002 ส าหรับปัจจัย
ด้านค าสั่งการพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม IDH ที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจมากกว่า (34.86% เทียบกบั 
15.98%, p<0.001) และได้รับยากระตุ้น
ความดันโลหิตมากกว่า (8.94% เทียบกับ 
3.38%, p<0.001) มากกว่ากลุ่มผู้ป่วย non 
IDH อย่างมีนยัส าคญั ขณะที่ภาวะติดเชือ้ใน
กระแสเลือด โรคหวัใจ และอตัราการดงึน า้ ไม่
แสดงความสมัพนัธท์ี่มีนยัส าคญัทางสถิติกบั
การเกิด IDH   (ตารางที่ 2)

 
 
ตำรำงที ่2 เปรียบเทยีบปัจจัยทำงคลินิกและค ำสั่งกำรรักษำระหว่ำงกลุ่ม non-IDH และกลุ่ม 
IDH 

ปัจจยัเส่ียง Non - IDH       IDH     P-value 
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(n =1,064)    (n=436) 
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด 13 (1.22%) 5 (1.15%) 0.904 
ภาวะปอดอกัเสบ 20 (1.88%) 20 (4.59%) 0.003* 
ความดนัซิสโตลิคก่อนฟอก 
  < 110 มม. ปรอท 

  ≥ 110 มม. ปรอท 

 
20 (1.88%) 
1,044 (98.12%) 

 
26 (5.96%) 
410 (94.04%) 

 
<0.001* 

โรคหวัใจเฉียบพลนัภายใน 30 วนั 131 (12.31%) 60 (13.67 %) 0.444 
  ใส่เครื่องช่วยหายใจ 170 (15.98%) 152 (34.86%) <0.001* 
  ใชย้ากระตุน้ความดนัโลหิต 36 (3.38%) 39 (8.94%) <0.001* 
อตัราการดงึน า้ส่วนเกิน 

  ≥ 13 มล/กก/ชม. 
  < 13 มล/กก/ชม. 

 
11(1.03%) 
1,053 (98.97%) 

 
5 (1.15%) 
431 (98.85%) 

 
0.847 

ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ(>100,<50/ครัง้ 
/นาที) 

86 (8.08%) 61 (13.99%) <0.001* 

ความอิ่มตวัออกซิเจน 
 < 95% 

  ≥ 95%      

 
448 (42.11%) 
616 (57.89%) 

 
269(61.70%) 
167(38.30%) 

 
<0.001* 

ภาวะเลือดออก 80 (7.52%) 59 (13.53%) <0.001* 
อตัราการหายใจผิดปกติ <8,>24 ครัง้/นาที  17 (1.60%) 19 (4.36%) 0.002* 

*p-value <0.05 แสดงความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 
3. ปั จ จั ย เ สี่ ย ง ด้ ำ น ผ ล ต ร ว จ ท ำ ง
ห้องปฏิบัติกำร เปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่ม 
non IDH และกลุ่ม IDH 

ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ผ ล ต ร ว จ ท า ง
หอ้งปฏิบัติการระหว่างผูป่้วยกลุ่ม IDH และ 
non-IDH พบว่า มีความแตกต่างที่ส  าคัญ
เพียงสองปัจจัยหลัก โดยผู้ป่วยกลุ่ม IDH มี
ระดบัอลับูมินในเลือดต ่ากว่า 3 กรมั/เดซิลิตร
ม า ก ก ว่ า  ( 30.28% เ ที ย บ กั บ  23.97%, 

p=0.011)  ซึ่งสะทอ้นถึงสถานะโภชนาการที่
ไม่เพียงพอและเป็นปัจจยัเส่ียงอิสระที่ส  าคญั
ของ IDH นอกจากนี ้ ภาวะโพแทสเซียมใน
เลือดต ่ากว่า 3.4 meq/L พบในผู้ป่วยกลุ่ม 
IDH มากกว่าสองเท่าครึ่ง (10.55% เทียบกบั 
3.85%, p<0.0001) ซึ่งเป็นความแตกต่างที่มี
นัยส าคัญทางสถิติสูงสุด แม้ว่าภาวะโลหิต
จาง (ฮีโมโกลบินต ่ากว่า 10 กรมั/เดซิลิตร) จะ
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พบในผู้ป่วยกลุ่ม  IDH มากกว่า เ ล็กน้อย 
( 79.36% เ ที ย บ กั บ  75.28%) แ ต่ ไ ม่ มี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.094) ในขณะที่
ระดับแคลเซียมและ ระดับของเสียในเลือด 
(BUN) ไม่แสดงความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญ
กับการเกิด IDH ผลการศึกษานี ้ชีใ้ห้เห็นว่า

ก า ร ต ร ว จ ติ ด ต า ม ร ะดั บ อั ล บู มิ น และ
โพแทสเซียมในเลือดมีความส าคัญในการ
ระบผุูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิด IDH 
 (ตารางที่ 3) 
 

ตำรำงที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงด้ำนผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร เปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่ม non IDH 
และกลุ่ม IDH  
Risk factor Non – IDH 

(n =1,064) 
IDH 

(n =436) 
    P-value 

ระดบัอลับมูินในเลือด 
 < 3 กรมั/เดซิลิตร 

 ≥ 3 กรมั/เดซิลิตร 

 
255 (23.97%) 
809 (76.03%) 

 
132(30.28%) 
304 (69.72%) 

0.011* 

ระดบัแคลเซียมในเลือด 
  < 8 กรมั/เดซิลิตร 

  ≥ 8 กรมั/เดซิลิตร 

 
95 (8.93%) 

969 (91.07%) 

 
38 (8.72%) 

398 (91.28%) 

 
0.895 

ระดบัฮีโมโกลบิน        
 < 10 กรมั/เดซิลิตร 

 ≥ 10 กรมั/เดซิลิตร 

 
801 (75.28%) 
263 (24.72%) 

 
346 (79.36%) 
90 (20.64%) 

 
0.094 

 
 

ระดบัโพแทสเซียมในเลือด 
 < 3.4 มิลลิเอควิเวเลนต/์ลิตร 

 ≥ 3.4 มิลลิเอควิเวเลนต/์ลิตร 

 
41 (3.85%) 

1,023 (96.15%) 

 
46 (10.55 %) 
390 (89.45%) 

 
<0.0001* 

ระดบัของเสีย (BUN ) 
 > 125 มิลลิกรมั/เดซิลิตร 
 < 125 มิลลิกรมั/เดซิลิตร 

 
24 (2.26%) 

1,040 (97.74%) 

 
13 (2.98%) 

423 (97.02%) 

 
0.410 

*p-value <0.05 แสดงความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
4. วิเครำะหค์วำมสัมพันธร์ะหว่ำงปัจจัย
เสี่ยงกับกำรเกิด IDH 

การวิเคราะหค์วามสัมพันธ์โดยใช้ 
multivariable logistic Regression พบ ว่ า 



 ~ 117 ~ 

วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                 ปีที ่13 ฉบบัที ่3 กรกฎาคม – กนัยายน 2568 

ปัจจยัเส่ียงอิสระท่ีส าคญัส าหรบัการเกิด IDH 
จ านวน 11 ปัจจยั โดยปัจจยัที่มีความเส่ียงสงู
ที่ สุดคือ  โรคตับแข็ ง  (aOR 3.01, 95% CI 
1.52-5.95, p=0.001) และความดนัโลหิตซิส
โตลิคก่อนฟอกเลือดต ่ากว่า 110 มิลลิเมตร
ป ร อ ท  ( aOR 2.89, 95% CI 1.40-5.94, 
p=0.004) ปัจจัยส าคัญอื่ น  ได้แก่  ภาวะ

โพแทสเซียมต ่า (aOR 2.75, 95% CI 1.49-
5.07, p=0.001), การใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(aOR 2.07, 95% CI 1.49-2.86, p<0.001), 
และโรคมะเร็ง  (aOR 1.78, 95% CI 1.06-
2.96, p=0.026) 
 (ตารางที่ 4)

 
ตำรำงที ่4 วิเครำะหค์วำมสัมพันธร์ะหว่ำงปัจจัยเสี่ยงกับกำรเกิด IDH  

 
 

ปัจจยัเส่ียง Univariate analysis Multivariate analysis 
OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value 

อาย ุ(ปี) 1.24 0.99 – 1.55 <0.0001 1.02 1.01–1.03 <0.001* 

โรครว่ม 
 โรคเบาหวาน  
โรคตบัแข็ง       
 โรคหลอดเลือดหวัใจ 
 ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ  
โรค เอส แอล อ ี
 โรคมะเรง็ 
 โรคไตเรือ้รงั 

      
1.40 1.11 – 1.76 0.004   NS 
4.13 2.63 – 6.51 <0.000 3.01 1.52–5.95 0.001* 
1.60 1.23 – 2.09 0.001   NS 
2.98 1.69 – 5.27 <0.0001   NS 
0.27 0.17 – 0.45 <0.0001 0.483 0.25–0.92 0.028* 
1.58 1.04 – 2.40 0.030 1.78 1.06–2.96 0.026* 
1.77 1.37 – 2.30 <0.0001 1.42 1.06–2.96 0.031* 

ภาวะปอดอกัเสบ 2.5 1.33 – 4.71 0.004   NS 
ความดนัซิสโตลิคก่อนฟอก 
< 110 mmHg 

3.31 1.82 – 5.99 <0.0001 2.89 1.40–5.94 0.004* 

ใส่เครื่องช่วยหายใจ 2.81 2.17 – 3.63 <0.0001 2.07 1.49–2.86 <0.001* 
 ใชย้ากระตุน้ความดนัโลหิต 2.80 1.75 – 4.47 <0.0001   NS 
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ตำรำงที ่4 วิเครำะหค์วำมสัมพันธร์ะหว่ำงปัจจัยเสี่ยงกับกำรเกิด IDH  (ต่อ) 

*p-value <0.05 แสดงความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติตวั 
 
สรุปผลการศกึษาในผูป่้วย 349 ราย 

จ านวน 1,500 ครัง้การฟอกเลือด พบความ
ชุกของภาวะความดันโลหิตต ่าขณะฟอก
เลือด (IDH) รอ้ยละ 29.07 (436 จาก 1,500 
ครัง้) โดยผูป่้วยที่เกิด IDH มีอายุเฉล่ียสงูกว่า 
(61.78±16.04 ปี เทียบกับ 53.39±19.28 ปี) 
จากการวิเคราะหปั์จจยัเส่ียงแบบพหุตวัแปร 

พบปัจจัยเส่ียงอิสระที่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
ไดแ้ก่ โรคตบัแข็ง (aOR 3.01, 95%CI 1.52 - 
5.59) ความดันโลหิตตวับนก่อนฟอกต ่ากว่า
110 มม.ปรอท (aOR 2.89, 95%CI 1.40 - 
5.94) ระดับโพแทสเซียมน้อยกว่า3.4 มิลลิ
เอควิเวเลนต/์ลิตร (aOR 2.75, 95%CI 1.49 - 
5.07) ใช้เครื่องช่วยหายใจ (aOR 2.07 , 

ปัจจยัเส่ียง Univariate analysis Multivariate analysis 
 OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value 

อตัราการดงึน า้ส่วนเกิน  
>13 มล/กก/ชม. 

1.11 0.38 – 3.21 0.847 1.21 1.06–1.39 0.005* 
      

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
(>100,<50ครัง้/นาที)  
ความอิ่มตวัอ็อกซิเจน  
< 95%  

1.84 1.30 – 2.62 0.001   NS 
2.21 1.76 – 2.78 <0.0001 1.55 1.16 – 2.07 0.003* 

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
(>100,<50ครัง้/นาที)  
ความอิ่มตวัอ็อกซิเจน 
< 95%  

1.84 1.30 – 2.62 0.001   NS 
2.21 1.76 – 2.78 <0.0001 1.55 1.16 – 2.07 0.003* 

ภาวะเลือดออก 1.92 1.34 – 2.74 <0.0001   NS 
อตัราการหายใจ 
(<8,>24 ครัง้/นาที) 

2.80 1.44 – 5.45 0.002   NS 
      

อลับมูิน <3กรมั/เดซิลิตร 1.37 1.07 – 1.76 0.011 1.44 1.04 – 1.98 0.025* 
ฮีโมโกลบนิ<10 กรมั/เดซิลิตร 1.26 0.96 – 1.65 0.092   NS 
โพแทสเซียม <3.4 มิลลิเอควิ
เวเลนต/์ลิตร 

2.94 1.90 – 4.55 <0.000 2.75 1.49 – 5.07 0.001* 
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95%CI 1.49 -2.86) ) โรคมะเร็ง (aOR 1.78, 
95%CI 1.06 - 2.96 ) ออกซิเจนในเลือดต ่า
กว่า 95% (aOR1.55,95%CI 1.16–2.07)  
อั ล บู มิ น น้ อ ย ก ว่ า  ก รั ม / เ ด ซิ ลิ ต ร 
(aOR1.44 ,95%CI 1.04–1.98) โรคหัวใจ
ร่วมกับภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ (aOR1.42, 
95%CI 1.06 - 2.96) อตัราการดงึน า้ส่วนเกิน
ม า ก ก ว่ า  1 3  ม ล / ก ก / ช ม  (aOR 
1.21,95%CI1.06 -1.39 ) และอายุมากกว่า 
65ปี (aOR 1.02, 95%CI 1.01 - 1.03) 

วิจำรณ ์(Discussions) 
การศึกษานีพ้บความชุกของภาวะ

ความดนัโลหิตต ่าขณะฟอกเลือด (IDH) อยู่ที่
รอ้ยละ 29.07 เป็นอัตราที่สูง ที่รายงานใน
วรรณกรรมสากลที่มีความชุกประมาณรอ้ย
ละ 10-3015,16 ความแตกต่างนีอ้าจเป็นผลมา
จากลกัษณะของประชากรศึกษาที่เป็นผูป่้วย
ในโรงพยาบาลตติยภูมิที่มีความรุนแรงของ
โรคสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไป รวมถึงการใช้นิยาม 
IDH ที่ อาจแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ 
 ปั จจัย เ ส่ีย งทางค ลินิ กที่ พบใน
การศึกษานีส้อดคลอ้งกับวรรณกรรมที่มีอยู่ 
โ ด ย เ ฉ พ า ะ ก า ร ติ ด เ ชื ้ อ ป อ ด อั ก เ ส บ 
(pneumonia) ที่ มี ค ว ามสัมพันธ์อย่ า งมี
นัยส าคัญกับการเกิด IDH (p = 0.003) ซึ่ง
สนับสนุนผลการศึกษาของ Judd และคณะ 
(2013)17 ที่พบว่าผูป่้วยฟอกเลือดที่มีการติด
เชือ้ปอดมีความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นทาง
หัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ ้น การที่ปอด

อกัเสบเป็นปัจจยัเส่ียงของ IDH อาจเก่ียวขอ้ง
กั บภา ว ะก า รอั ก เ สบ ร ะบบ  ( systemic 
inflammation) และการเปล่ียนแปลงของ 
cytokines ที่ส่งผลต่อความเสถียรของระบบ
ไหลเวียนเลือดระหว่างการฟอกเลือด18  

การใชเ้ครื่องช่วยหายใจเป็นปัจจยั
เ ส่ียงที่ มี นัยส าคัญทางสถิติ  (aOR 2.07, 
95%CI 1.49 -2.86, p<0.001) ในการศึกษา
นี ้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ da Hora 
Passos และคณะ (2024)19 ที่พบว่าผู้ป่วย
วิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีความเส่ียงต่อ
การเกิด IDH สูงขึน้อย่างมีนัยส าคัญ สาเหตุ
ของความสัมพันธ์นี ้อาจเก่ียวข้องกับภาวะ 
preload dependence และความผิดปกติ
ของระบบไหลเวียนเลือดในผูป่้วยวิกฤต  

ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3 
กรมั/เดซิลิตรเป็นปัจจยัเส่ียงอิสระส าหรบัการ
เ กิ ด  IDH   (aOR1.44,95%CI 1.04–
1.98,p=0.025)  ซึ่งสอดคลอ้งกับการศึกษา
ของ Cardoso และคณะ (2021)20 ที่รายงาน
ว่าภาวะ hypoalbuminemia เป็นปัจจัยเส่ียง
อิสระส าหรบัการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอ้น
ในผู้ป่วยฟอกเลือด ระดับอัลบูมินในเลือดที่
ต  ่ าสะท้อนถึ งภาวะทุพโภชนาการและ
ภาวะการอกัเสบเรือ้รงั ซึ่งส่งผลต่อการลดลง
ข อ ง  effective circulating volume แ ล ะ
ความสามารถในการรักษาความดันโลหิต
ระหว่างการฟอกเลือด 

ภาวะโพแทสเซี ยมในเ ลือดต ่ า  
(hypokalemia) ที่มีระดับโพแทสเซียมน้อย
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กว่า 3.4 มิลลิเอควิเวเลนต/์ลิตรo เป็นภาวะที่
สัมพันธ์กับการเกิด IDH (aOR 2.75, 95%CI 
1.49 – 5.07,p<0.001) ซึ่ ง ส นั บ ส นุ น
การศึกษาก่อนหนา้ที่ชีใ้หเ้ห็นถึงบทบาทของ
ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ต่อความ
เสถียรของระบบไหลเวียนเลือด 21 ภาวะ 
hypokalemia อาจส่งผลต่อการท างานของ
กลา้มเนือ้หัวใจและระบบน าไฟฟ้าของหวัใจ 
ท าให้เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะหัวใจเตน้ผิด
จงัหวะและความไม่เสถียรของความดนัโลหิต 

อตัราการดึงน า้ (UF) ที่มากกว่า 13 
มิลลิลิตร/กิโลกรมั/ชั่วโมง เป็นปัจจยัเส่ียงที่มี
นัยส าคัญต่ อการ เกิ ดภาวะ  IDH (aOR 
1.21 ,95%CI1.06 -1.39 p = 0.005) ซึ่ ง
สอดคลอ้งกับแนวทางการรกัษาที่แนะน าให้
หลีกเล่ียงอัตราการดึงน า้ที่สูงเกินไปเพื่อลด
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ IDH22 การดึงน า้
จากการฟอกเลือดที่เร็วเกินไปอาจท าให้เกิด
การเปล่ียนแปลงของ plasma volume และ 
osmolality อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดความ
ไม่สมดุลของ intravascular volume ส่งผล
ใหค้วามดนัโลหิตลดลง 

ผลการศึกษาสนับสนุนกา ร ใช้
มาตรการป้องกัน IDH ที่หลากหลาย ตามที่
แนะน าในวรรณกรรม รวมถึงการควบคุม
อตัราการดงึน า้จากการฟอกเลือด การจดัการ
ภาวะโภชนาการ การใช ้cool dialysate และ
การพิจารณาใชย้า midodrine ในผูป่้วยกลุ่ม
เ ส่ียงสูง 22,23 อย่ างไรก็ตาม การเ ลือกใช้
มาตรการเหล่านี ้ควรได้รับการปรับเปล่ียน

ตามลกัษณะและความตอ้งการเฉพาะของแต่
ละผูป่้วย  

การศึกษานี ้มีข้อจ ากัดส าคัญคือ
การเป็นการศกึษาที่ทบทวนขอ้มลูเวชระเบยีน
ย้อนหลัง ( retrospective medical records 
reviewing) ซึ่งมีความเป็นไปได้ในการเกิด 
selection bias แ ล ะ  information bias 
เนื่องจากข้อมูลจากเวชระเบียนที่ อาจไม่
ส ม บู ร ณ์ 24 น อ ก จ า ก นี ้ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
สถานพยาบาลเดียวอาจจ ากัดการน าผล
การศกึษาไปใชก้บัประชากรในบรบิทอื่น ๆ ได ้
ก า ร อ อ ก แบบก า ร ศึ ก ษ า แบบ  Cross-
sectional study ยงัจ ากดัเชิงสาเหตุ25  

นอกจากนีข้อ้จ ากัดปัจจยัเส่ียงดา้น
โรครว่มของผูป่้วย โดยพบว่าความชกุของโรค
ร่วมบางโรคของกลุ่มประชากรศึกษาทัง้กลุ่ม
ที่มีโรคร่วมและกลุ่มไม่มีโรคร่วมโดยเฉพาะ
โรค ตบัแข็ง มีความชกุนอ้ยกว่าโรคหวัใจและ
โรคมะเร็ง   การศึกษาในอนาคตควรเป็น
การศกึษาแบบ prospective cohort study ที่
มีการติดตามผู้ป่วยในระยะยาว รวมถึง
การศึกษาประสิทธิภาพของมาตรการป้องกนั 
IDH แบบ randomized controlled trial เพื่อ
สรา้งหลกัฐานเชิงประจักษ์ที่ดี การศึกษาควร
รวมถึงการวิเคราะหผ์ลกระทบทางเศรษฐกิจ
และคณุภาพชีวิตของผูป่้วยดว้ย 

โดยสรุป ปัจจัยคุณลักษณะของ
บุคคล ได้แก่อายุที่ เพิ่มขึ ้น ภาวะโรคร่วม 
ปัจจัยทางคลินิกได้แก่การใช้เครื่ องช่วย
หายใจ ความดนัโลหิตก่อนฟอกต ่า อตัราการ
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ดึงน า้ออกที่มาก และปัจจยัดา้นผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบตัิการไดแ้ก่ความไม่สมดลุของเกลือ
แร่  ภาวะอัลบูมินต ่ า  ควรน าความรู้นี ้ไป
ประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติทางคลินิกน าไป
สร้างแนวปฏิบัติ หรือ CPG ลดอุบัติการณ์
ของ ภาวะความดันโลหิตต ่าขณะฟอกเลือด
ของผูป่้วย  

ข้อยุติ (Conclusions)  
  การศึกษานีย้ืนยนัว่าภาวะความดนั
โลหิตต ่ าระหว่างการฟอกเ ลือด ( IDH) มี
อุบัติการณ์สูงถึงรอ้ยละ 29.1 โดยมีปัจจัย
ส าคัญที่สามารถท านายได้ ได้แก่  อายุที่
เพิ่มขึ ้น โรคตับแข็ง  โรคมะเร็ง  โรคหัวใจ
ร่วมกับภาวะหัวใจเตน้ผิดจังหวะ ความดัน
โลหิตต ่าก่อนฟอกเลือด การใช้เครื่องช่วย
หายใจ อัตราการดึงน ้าส่วนเกินสูง ระดับ
ออกซิเจนต ่า ระดับอัลบูมินต ่า และระดับ
โพแทสเซียมต ่า การคน้พบที่น่าสนใจคือโรค 
SLE มีผลป้องกันการเกิด IDH ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาก่อนหน้านี ้และต้องการ
การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการศึกษาใน
อนาคต 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations)  
  ดา้นการปฏิบัติทางคลินิก แนะน า
ให้พัฒนาเครื่องมือประเมินความเส่ียง IDH 
โดยใชปั้จจยัทางคลินิกที่คน้พบในการศึกษา
นี ้ เพื่อคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงและปรับ
แผนการฟอกเลือดให้เหมาะสม โดยเฉพาะ
การควบคมุอตัราการดงึน า้ส่วนเกินไม่เกิน 13 

มิลลิลิตรต่อกิโลกรมัต่อชั่วโมง การแกไ้ขภาวะ
โพแทสเซียมต ่าและอลับมูินต ่าก่อนฟอกเลือด 
และการใช้ระบบฟอกเลือดที่มีการควบคุม
อณุหภมูิและความเขม้ขน้ของโซเดียม 

     ด้านนโยบายสาธารณสุข ควรก าหนด
แนวทางปฏิบัติมาตรฐานส าหรบัการป้องกัน
และจดัการ IDH ในศนูยฟ์อกเลือดทั่วประเทศ 
รวมถึงการพฒันาระบบเฝ้าระวงัและรายงาน
อบุตัิการณ ์IDH 

สถำนะองคค์วำมรู้ (Body of knowledge)  
  องค์ความรู้เดิมที่มีอยู่แล้วก่อน
กา รศึ กษา  ได้แ ก่  ค ว าม รู้ว่ า  IDH เ ป็ น
ภาวะแทรกซอ้นที่พบบ่อยในการฟอกเลือด
ด้วยอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 10-30 มี
ปั จ จั ย หลั ก ที่ รู ้ จั ก กั น ดี  เ ช่ น  อ า ยุ ม าก 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ อัตราการดึงน ้า
ส่วนเกินสูง และกลไกการเกิดที่เก่ียวขอ้งกับ
กา รลดลงของปริ ม าตร เ ลื อดและการ
ตอบสนองของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
องค์ความรู้ใหม่ที่ เกิดขึน้จากการศึกษานี ้  
ได้แก่  การยืนยันว่าอุบัติการณ์  IDH ใน
ประเทศไทยสูงกว่าค่าเฉล่ียโลก (ร้อยละ 
29.1) การคน้พบว่าโรคตับแข็งเป็นปัจจัยที่
ส  าคัญที่สุด (aOR3.01, 95% CI 1.52-5.95, 
p=0.001)) และการคน้พบท่ีแปลกใหม่ว่าโรค 
SLE มีผลป้องกันการเกิด IDH ซึ่งขัดแยง้กับ
ความรูเ้ดิม นอกจากนีย้งัพบความส าคญัของ
ระดับโพแทสเซียมต ่ าเป็นปัจจัยเส่ียงที่มี
นัยส าคัญสูง ความรู้ใหม่เหล่านี ้จะช่วยให้
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เข้าใจพยาธิก าเนิดของ IDH ได้ดีขึ ้นและ
น าไปสู่การพัฒนากลยุทธ์การป้องกันที่มี
ประสิทธิภาพมากขึน้ 
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