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Objectives:      To determine the efficacy of oxymetholone when using combination with recombinant human 
erythropoietin (rHuEPO) in continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) patients.  
Methods:       A  double blinded, placebo-controlled experimental study was conducted during October, 
2003 to March, 2005 at CAPD clinic, Phramongkutklao hospital. Eight-teen CAPD patients were divided into 
two groups. Group A (n=9) received rHuEPO plus oral oxymetholone 50 mg/tablet twice daily for six months. 
Group B (n=9) received rHuEPO plus placebo twice daily for six months. The evolution of hematologic 
parameters and the impact on nutritional parameters such as anthropometric parameters, biochemical 
variables, lean body mass (LBM) measured by dual energy x-ray absorptiometry (DEXA) and subjective 
global assessment (SGA) score were evaluated after six months of treatment. 
Results:           After six month therapy, hematocrit and hemoglobin values of the group receiving rHuEPO 
plus oxymetholone  was significantly different from the rHuEPO plus placebo-group (38.7±2.3% and 
33.0±3.9%, p=0.002 for hematocrit; 13.1±0.9 g/dL and 11.1±1.3 g/dL, p=0.002 for hemoglobin, 
respectively). The increase in hematocrit and hemoglobin in the oxymetholone group was statistically greater 
than the placebo group (p<0.01). At the end of the study, no anthropometric parameters, albumin, protein 
and LBM were significantly different compare to baseline in the placebo group. Conversely, anthropometric 
parameters (weight, body mass index, biceps skinfold, triceps skinfold and mid-arm circumference), albumin 
and total protein significantly increased in the oxymetholone group (p<0.05). LBM of oxymetholone group 
changed from 735.22±45.84 to 781.72±73.38 g/kg (p=0.014). The SGA score was changed to better trend in 
6 patients (66.7%).  No difference in protein and energy intake in both groups.  A reversible rise in the liver 
enzymes and high density lipoprotein were the main side effect observed in oxymetholone group. 
Conclusions:  Oxymetholone significantly enhances the erythropoietic effects of rHuEPO and improves 
nutritional status in CAPD patients, but still significant increases liver enzyme. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 ภาวะไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) คือภาวะที่ไตทํางานบกพรองตดิตอกัน
เปนเวลาอยางนอยมากกวา 3 เดือน  การทํางานของไตไมสามารถกลบัคืนสูปกติไดแมมีการแกไข
สาเหตทุี่ทาํลายไตแลว (1) ซึ่งสาเหตุอาจเกิดจากความผิดปกติของไตเอง หรือความผิดปกติของ
ระบบการทาํงานสวนอืน่ในรางกาย (1,2)  สงผลใหไตทํางานไดลดลง    และการเสื่อมของการ
ทํางานของไตยังคงดาํเนนิตอไปจนกระทัง่ไตมีคาอัตราการกรอง (glomerular filtration rate, 
GFR) นอยกวา 10 มิลลิลิตรตอนาท ี ซึง่ภาวะนี้เรียกวา ภาวะไตเรื้อรังระยะสุดทาย (end stage 
kidney disease, ESKD) ผูปวยเหลานี้มีความจาํเปนตองไดรับการรักษาทดแทนไต (renal 
replacement therapy) โดยมี 3 วิธี ไดแก การฟอกเลอืดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis, HD) 
การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis, PD) และการปลูกถายไต (renal transplantation) 
(3) ทั้ง 3 วิธีนีม้ีคาใชจายในการรักษาสงู ผูปวยตองรวมมือในการรักษาและดูแลตัวเอง นอกจากนี้
ผูปวยยงัอาจมีปญหาดานตาง ๆ มากทัง้ในดานสุขภาพรางกาย ภาวะโภชนาการ เศรษฐกิจ สงัคม 
และจิตใจอีกดวย (4) 
 

ภาวะโลหิตจาง (anemia) เปนอาการแสดงที่สําคัญอยางหนึง่ทีพ่บไดบอยในโรคไตเรื้อรัง 
โดยมีสาเหตุตางๆ เชน การขาดสารอาหารบางอยางในการสรางเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดแดงมีอายุ
สั้นลง เปนตน (1,7) นอกจากนีย้ังมีสาเหตหุลกัที่สําคัญ ไดแก การขาดอิริโธรพอยอิติน 
(erythropoietin, EPO) (1,5) ซึ่ง EPO เปนฮอรโมนที่สรางจากไตรอยละ 80-90 และ สวนที่เหลือ
สรางจากอวัยวะอื่น  เชน ตบั เปนตน (1,5) ระดับ EPO ของคนปกติอยูระหวาง 8-18 มิลลิยูนติตอ
มิลลิลิตร (9) (0.1 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร หรือ 5 พิกกะโมลตอลิตร) และเมื่อเกิดภาวะโลหิตจาง
ระดับ EPO สามารถเพิ่มได 100-1,000 เทา ในคนปกติเมื่อระดับฮีมาโทคริตลดลงเหลือรอยละ 20 
รางกายจะปรบัตัวโดยมีการเพิ่มระดับ EPO เปนประมาณ 1,000 มิลลิยูนิตตอมิลลิลิตร (8) แตใน
ผูปวยไตเรื้อรังรางกายจะมีระดับ EPO เพียง 20 มิลลิยนูิตตอมิลลิลิตร (8) 

 
 ภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรังจะเหน็ชัดเจน เมื่อ GFR ต่ํากวา 20-40 มิลลิลิตรตอนาที
(9) และตรวจพบระดับ EPO ไดใกลเคียงกับคนปกตทิี่ไมมีภาวะโลหิตจาง เนื่องจากคนปกติทีม่ี



 2
ภาวะโลหิตจางมีการกระตุนใหเกิดการสราง EPO อยางมาก แตในผูปวยโรคไตเรื้อรังสามารถสราง 
EPO ไดนอยกวาที่ควรจะเปน สาเหตทุี่ผูปวยไตเรื้อรังสราง EPO ไดนอยเพราะ (1) 

1.  มีการทําลายเซลลที่สราง EPO ในไตจากโรคไตเรื้อรัง 
2.  การทํางานของไตลดลง  จึงลดปริมาณการใชออกซิเจนลงดวย จงึสงผลทาํใหมปีริมาณ

ของออกซิเจนคั่งในรางกาย (renal oxygen tension) เพิม่ข้ึน  
3. การสราง EPO ถูกยับยัง้โดย cytokine ตาง ๆ เชน interleukin-1-α และ β, tumor 

necrosis factor-α, transforming growth factor-β หรือ การสราง EPO ถูกยับยัง้โดย 
peripheral blood mononuclear cell  

 
นอกจากนี้ภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรังอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ รวมดวย     เชน 

ภาวะยูรีเมยี (uremia) อาจทําใหเม็ดเลือดแดงของผูปวยมีอายุขัยสัน้ลงกวาคนปกติ (8) (คนปกติ
ประมาณ 120 วันและผูปวยไตเรื้อรังประมาณ 64 วัน) ผูปวยรับประทานอาหารไดนอยหรือผูปวย
สูญเสียเลือดซึ่งทาํใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency anemia) ตามมา 
ภาวะการติดเชื้อชนิดเฉียบพลันหรือเร้ือรัง (acute or chronic infections)  ภาวะความเปนพิษจาก
ระดับแอลลูมินัมในเลือดสูง (aluminum toxicity) ภาวะที่มีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูง
อยางรนุแรง (hyperparathyroidism) ตลอดจนการขาดวิตามนิ หรือแรธาตุบางอยาง (vitamin B12 
or folate deficiency) ซึ่งสาเหตุตาง ๆ เหลานี้เปนสิ่งที่ตองคํานงึถงึในการรักษาผูปวยดวย (5-6,8-
9) 

 
ภายหลงัจากมีการสังเคราะห recombinant human erythropoietin (rHuEPO) ตั้งแต 

พ.ศ. 2523 (6,9-10) ทาํใหการรักษาภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรังดวยวธิีอ่ืนถกูละเลยทั้ง ๆ ที่
เปนวธิีที่มีคาใชจายนอยกวา รวมทั้งการใช anabolic androgenic steroid (AAS) ซึ่งเดิมเปนการ
รักษาหลักสําหรับภาวะโลหติจางดวย (10-13) แตอยางไรก็ตามถงึแมวาการใช rHuEPO จะ
สามารถแกปญหาภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทาย แตจากการที่การใช rHuEPO มี
คาใชจายที่สูง จึงนําไปสูการศึกษาวิจยัหาวิธีตาง ๆ สําหรับเพิ่มการตอบสนองของเม็ดเลือดแดง 
(erythropoietic response) ตอการใช rHuEPO การรักษาอื่น ๆ ที่อาจชวยเสริมให rHuEPO 
ทํางานไดดีขึ้น สงผลใหมีขนาดของการใช rHuEPO ที่ลดลง (5-6,14) เชน  การใชสารแอนโดรเจน 
(androgen) คารนิทนี (L-carnitine)  วิตามินซีขนาดสงู น้ํามนัปลา (fish oil) เปนตน 
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เปนทีท่ราบกนัดีอยูแลววา ผูปวยโรคไตเรื้อรังมีปญหาทุพโภชนาการ (11) และที่พบได

บอย คือ protein-energy malnutrition (PEM) (11,15) โดยมีสาเหตจุากความผิดปกติหลายอยาง
ในกระบวนการเมแทบอลึซึม ความผิดปกติของฮอรโมน หรือภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ
(11,15)  นอกจากนั้นยังรวมถึงการรับประทานอาหารไดนอย ซึง่เปนผลจากความเปนพิษของภาวะ
ยูรีเมีย ทาํใหเกิดอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส และอาเจยีนได (15)  แตความเปนพษิของภาวะยูรีเมีย 
จะหายไปไดเมื่อผูปวยไดรับการรักษาทดแทนไต (9-10,16) แตอยางไรก็ตามในทางกลับกนัการ
ลางไตซึ่งเปนการทดแทนไตวิธีหนึง่ก็ทาํใหเกิดปญหาทางเมแทบอลกิ และทพุโภชนาการไดดวย
เชนกนั (11)   ซึ่งภาวะ PEM เปนปญหาสําคัญทีพ่บไดบอยในผูปวยที่ลางไตอยางตอเนื่อง (10-
11,15,17)  พบวาผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมอีาการแสดงของภาวะทพุโภชนาการรอยละ 
10-70 และรอยละ 18-51 ในผูปวยลางไตทางชองทองแบบถาวร (11) ในการศึกษา cross-
sectional multi-center study ในศูนยวจิัยทัง้ในยโุรปและอเมริกาเหนือ 6 แหง ไดประเมินภาวะ
โภชนาการของผูปวยลางไตทางชองทองแบบถาวร 224 คน (10,17) โดยใชแบบประเมินภาวะ
โภชนาการ (subjective global assessment, SGA) และระดับแอลบูมินในเลือด พบวาผูปวยรอย
ละ 40 มีภาวะทุพโภชนาการ โดยรอยละ 8 มีภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรง (severe malnutrition) 
สําหรับในประเทศไทย ประเสริฐ ธนกิจจารุ และคณะ (18) ไดรายงานไวเมื่อป พ.ศ. 2541 วาผูปวย 
HD รอยละ 60 มีภาวะทพุโภชนาการ และ อรรถพงษ วงศววิัฒน รายงานเมื่อป พ.ศ. 2543 มี
ประมาณรอยละ 42 (19)   

 
วิธีการลางไตทางชองทองมหีลายวิธี แตวิธีการลางไตทางชองทองแบบถาวรหรือ CAPD 

เปนวธิีทีน่ิยมมากที่สุด โดยผูปวย CAPD จะเปลี่ยนน้ํายาลางไต (dialysate) ดวยตนเอง ซึ่งเปนวิธี
ที่สะดวกเพราะทํางายไมตองใชเครื่องมือพิเศษในการเปลี่ยนน้ํายา (9) ผูปวยไมจาํเปนตองควบคุม
อาหารหรือน้าํดื่ม อยางเครงครัด ซึ่งตางจากผูปวยทีฟ่อกเลือดดวยเครื่องไตเทียม นอกจากนี้ผูปวย
CAPD ยังสามารถเดนิทางไปพักผอนไดไกล ๆ ไมตองกังวลเรื่องการมาลางไตที่หนวยไตเทียม 
เพราะการลางไตทางชองทองแบบถาวรนัน้ผูปวยสามารถทําเองที่ไหน เมื่อไหรก็ไดขอใหมีสถานที่ที่
สะอาดเพยีงพอ แตสิ่งที่สําคัญที่สุดคือ การทาํ CAPD ชวยใหผูปวยยงัคงมีปสสาวะอยูได จาก 
ADEMEX Study (20) พบวา อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปแรก ขึ้นอยูกับการที่ผูปวยมีปสสาวะอยู 
ปจจุบันจาํนวนผูปวยที่ลางไตทางชองทองไดเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วในชวง 10 ปทีผ่านมา (16) 
จํานวนของผูปวยที่ลางไตทางชองทองทัว่ทั้งโลกมีประมาณรอยละ 14 ของจํานวนผูปวยที่ลางไต
ทั้งหมด (10,16) สําหรับประเทศไทยตามขอมูลจากการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตในประเทศ 

(21) ป พ.ศ. 2541-2543 มีผูปวยไตวายเขารับการรักษาบําบัดทดแทนไต (renal replacement 
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therapy) ปละ 700 ราย หรือคิดเปน 11.8 รายตอประชากร 1 ลานคน โดยรอยละ 83.5 เขารับการ
รักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม รอยละ 15.9 เขารับการรักษาดวยวิธ ี CAPD และมี
เพียงประมาณ 17 รายตอปที่ไดรับการปลูกถายไตใหม  อยางไรก็ตามการลางไตทางชองทองแบบ
ถาวรกม็ีขอเสีย คือมีการสูญเสียกรดอะมิโนและสารอาหารตาง ๆ ไปในน้าํยาลางไต ถาผูปวย
รับประทานอาหารไมเพยีงพอก็จะขาดโปรตีนไดงายกวาขาดพลังงาน และถาผูปวยมีการอักเสบ
เยื่อบุชองทอง (peritonitis) ก็ทาํใหเบื่ออาหาร (11,17) และเสียโปรตีนในน้าํยาลางไตมากขึ้น 
ในทางกลบักนัถาผูปวยรับประทานอาหารได การไดน้ําตาลและแลคเตทจากน้าํยาลางไตเขาไป
อยางตอเนื่องก็ทําใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) ภาวะอนิซูลินในเลือดสูง 
(hyperinsulinemia) ภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง (hypertriglycerinemia) และสามารถทําให
เกิดภาวะอวน (obesity) ไดดวย (11)  

 
อัตราการตาย หรือ ความพกิาร รวมทัง้คณุภาพชีวิตของผูปวยทีท่ําการลางไตไมวาวิธีใดก็

ตามขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยาง โดยมปีจจัยที่เปลีย่นแปลงไมได (22) เชน อาย ุ เพศ เศรษฐานะ 
และปจจัยที่เปลี่ยนแปลงได (22) เชน การควบคุมระดับความดนัโลหิตใหเหมาะสม การควบคมุ
ระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยเบาหวาน การแกไขภาวะทุพโภชนาการ (15,17) และภาวะโลหิตจาง
(7,9,23) เปนตน ในฐานะผูทําการรักษาและผูที่ดูแลผูปวย จึงตองแกไขภาวะที่เปลีย่นแปลงได โดย
คํานึงถึงเศรษฐานะของผูปวยดวย  เนื่องจากการลางไตทางชองทองมีคาใชจายสูงกวาผูปวยฟอก
เลือด คือ ในแตละเดือนมีคาใชจายเฉพาะคาน้าํยาลางไตทางชองทอง ประมาณ 16,000 ถึง 
24,000 บาทขึ้นกับชนิดน้ํายาที่ใช ทาํใหผูปวยสวนมากใชวิธีการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมซึง่มี
คาใชจายอยูประมาณ 10,000 ถึง 12,000 บาทตอเดือน อยางไรก็ตามมีผูปวยไตเรื้อรังสวนหนึ่งที่
อายุมาก และมีปญหาโรคหัวใจหรือขอหามในการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมอ่ืน (21) ซึ่งถึงแม
ผูปวยจะมีเศรษฐานะไมดีแตไมมีทางเลือกอื่น ผูปวยจงึตองรับการบาํบัดทดแทนไตดวยวิธ ี CAPD 
แพทยและผูทีร่วมดูแลผูปวยจะตองดูแลผูปวยใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีเทาที่จะทําได อีกทั้งคาใชจาย
สวนหนึง่ของผูปวยเหลานี้คอืคายาที่ใชในการรักษา โดยเฉพาะ rHuEPO ซึ่งผูปวยตองเสยี
คาใชจายสงูถงึประมาณ 4,400 ถึง 8,800 บาทตอเดือน ถึงแมผูปวยบางกลุมเบกิคา
รักษาพยาบาลไดแตประเทศไทยตองสูญเสียดุลการคามาก เพราะ rHuEPO ไมสามารถผลิตไดเอง
ในประเทศ ดวยเหตุผลขางตน งานวจิัยนีจ้ึงพยายามทีจ่ะหาชองทางในการลดคาใชจายของผูปวย 
CAPD ดวยการลดปริมาณการใช rHuEPO โดยการใชยาอืน่ ๆ เขามาทดแทนหรือเพิ่มเสริม
ประสิทธิภาพของ rHuEPO อยางไรก็ตามการศึกษาสวนใหญมักทําการศึกษาในผูปวยทีฟ่อกเลอืด
ดวยเครื่องไตเทียม ไมวาจะเปนการใหวิตามินซทีางหลอดเลือด (23) หรือการใหฮอรโมนแอนโดร-
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เจน (androgenic hormone) ซึ่งทัง้สองอยางมีรายงานวาสามารถลดการใช rHuEPO ได และ
ราคาของยาทัง้สองก็ต่าํกวา rHuEPO มาก แตในผูปวย CAPD การใหวิตามินซทีางหลอดเลือด 
ไมใชวิธีที่เหมาะสม เนื่องจากผูปวยตองมาโรงพยาบาลบอย ๆ เพื่อใหยาทางหลอดเลือดดํา การใช 
androgenic hormone จึงนาจะเปนวธิีที่จะเปนทางเลือกที่ดีกวา และการบริหารยาโดยการให
ผูปวยรับประทานนาจะดีกวาการฉีดยาเขากลามเนื้อ เนื่องจากผูปวยไมตองเจ็บตัวและไมตอง
เดินทางมาฉีดยาทีโ่รงพยาบาล นอกจากนี้ยงัหวังผลประโยชนทางออมจาก  androgenic 
hormone คือ การเสริมสรางกลามเนื้อ (10,12)  เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีกวาของผูปวย 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลน เมื่อใชรวมกับยาอิริโธรพอยอิตินในผูปวย
ลางไตทางชองทองแบบถาวร 

  
ขอบเขตของการวิจัย 
  
 งานวิจยันี้เปนการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบ double blinded, placebo-controlled 
study โดยการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการลางไตทางชองทองแบบถาวร ที่คลินิกลางไตทางชองทอง 
หนวยโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ตั้งแตวันที ่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2546 ถึงวนัที ่ 31 มีนาคม 
พ.ศ. 2548  
 
คําจํากัดความที่ใชในงานวิจัย 
 
1. Anthropometric measurement หรือ anthropometry คือ การวดัสัดสวนตาง ๆ ของรางกาย 
ไดแก การชั่งน้ําหนกัตัว วัดสวนสงู วัดความหนาของชัน้ไขมันใตผิวหนัง (subcutaneous skinfold) 
ที่บริเวณตาง ๆ เชน บริเวณกลามเนื้อตนแขนดานหนา (biceps skinfold) บริเวณกลามเนื้อตนแขน
ดานหลัง (triceps skinfold) การวัดเสนรอบวงกึง่กลางแขนทอนบน (mid-arm circumference)  
2. ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) คํานวณไดจากสูตร 
  BMI = น้ําหนกัเปนกิโลกรัม 
      สวนสงูเปนเมตร2 
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3. Dual energy x-ray absorptiometry (DEXA scan) คือ การตรวจรางกายโดยใชรังสีเอกซเรยทีม่ี
ขนาดต่ําสองความแรง โดยไมเปนอนัตรายตอรางกาย ผลที่ไดจากการตรวจ ไดแก ปริมาณมวล
กระดูก มวลกลามเนื้อ และไขมันทัง้หมดของรางกาย 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. สามารถใชเปนแนวทางในการปรับลดขนาดของการใชยา rHuEPO ในผูปวยลาง
ไตทางชองทองแบบถาวร  

2. ทราบถงึประสทิธิผล และ อาการไมพึงประสงคที่อาจเกดิจากการใชยาออกซีเมท-
โทโลนรวมกบั rHuEPO ในผูปวยลางไตทางชองทองแบบถาวร 

3. ผูปวยจะไดรับประโยชนจากการที่มมีวลกลามเนื้อเพิ่มข้ึน ทําใหความสามารถใน
การทาํงานของกลามเนื้อมากขึ้น และคุณภาพชีวิตของผูปวยจะดีขึ้นตามมา 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease) 
 
 ไตมีหนาที่สําคัญ 3 ประการ (1-3) คือ  

1. การขับของเสยี (waste product)  ซึ่งเกิดจากเมแทบอลสึมของรางกายออกทาง
ปสสาวะ เชน ยูเรีย ครีเอตินนิ 

2. การควบคุมสมดุลตาง ๆ ของรางกาย เชน สมดุลน้ํา เกลือแร ความเปนกรดดาง 
3. การสังเคราะหสาร ไดแก active form ของวิตามนิดี ฮอรโมนอิริโธรพอยอิติน 

(erythropoietin) สารสื่อ (mediators) และ growth factors ตาง ๆ 
 
 สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย (21) รวบรวมสาเหตุของโรคไตเรื้อรังในผูปวยที่ไดรับการ
รักษาทดแทนไตในป พ.ศ. 2543 พบวามสีาเหตหุลัก คือ โรคเบาหวาน ราว 1 ใน 3 ของผูปวย
ทั้งหมด รองลงมา คือ โรคความดันโลหิตสูงประมาณรอยละ 19  และจากโรคไตอักเสบเรื้อรัง  
(chronic glomerulonephritis) รอยละ 21  โรคนิ่วรอยละ 3 และสาเหตุอ่ืน ๆ รอยละ 4  มีผูปวย
รอยละ 18 ที่ไมทราบสาเหตขุองโรค หรือไมไดมีการบันทึกไว ซึ่งไมตางจากประเทศในทวีปยุโรป ที่
มีสาเหตหุลักของการเกิดโรคไตเรื้อรัง (2)  คือ เบาหวาน มากกวารอยละ 30   
 
 เมื่อไตวายระยะแรกอาจยงัไมมีอาการอะไรหรือมีอาการเพียงเลก็นอย การรักษาในระยะนี้
นอกจากการรักษาโรคที่เปนสาเหตุโดยตรงแลว ยังจาํเปนตองระวงัควบคุมอาหาร น้าํหนักและการ
ใชยาตาง ๆ เพื่อปองกันการดําเนินไปของการเสื่อมของไตอยางรวดเร็ว เมื่อไตวายมากขึน้จนถึง
ระยะสุดทาย ซึ่งหนาที่การทาํงานของไตจะเหลืออยูนอยกวารอยละ 10 ผูปวยจาํเปนตองไดรับการ
รักษาทดแทนไต (1-2) 
 
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) เปนภาวะทีก่ารทํางานของไตบกพรองติดตอกัน
เปนเวลานาน ซึ่งการทาํงานของไตไมสามารถกลับคืนสูภาวะปกติ การเสื่อมของไตยังคงดําเนิน
ตอไป จนถงึสดุทายเกิดเปนไตเรื้อรังระยะสุดทาย (end stage kidney disease, ESKD) หรือเมือ่ 
GFR ต่ํากวา 20-40 มิลลิลิตรตอนาท ี การวนิิจฉัยวาเปนโรคไตเรื้อรังอาศัยเกณฑขอใดขอหนึ่ง
ดังตอไปนี้ (1-2) 
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1. มีภาวะที่มีการคั่งของไนโตรเจนในเลือด (azotemia) ติดตอกันนานเกิน 3 
เดือน  

2. ขนาดของไตทัง้สองขางเล็กกวาปกต ิ
3. ตรวจพบการเกิดภาวะความบกพรองในการสรางกระดูกจากไตบกพรอง 

(renal osteodystrophy) 
4. ตรวจปสสาวะพบ broad cast คือ ความกวางของ cast มากกวาความยาว

ของเม็ดเลือดขาว 3 ตัวเรียงตอกัน  
 
 ในโรคไตเรื้อรังเมื่อการทาํงานของไตบกพรอง หนาที่ตาง ๆ ของไตจะลดลง ในที่สุดจะมี
การคั่งของของเสียจาํนวนมากในรางกาย เรียกวา ยูรีเมยี (uremia) หรือ uremic syndrome (1-3)  
ซึ่งอาการแสดงทางคลนิิกของภาวะยูรีเมียประกอบดวย อาการทางระบบตาง ๆ (ดังตารางที ่ 1) 
เชน คลื่นไส อาเจียน บวม คนัตามผวิหนัง ซึม ผูปวยไตเรือ้รังอาจมีอาการแสดงแตกตางกนั ขึ้นกับ 
ปจจัยหลายประการ (1) เชน ระยะเวลาการเสียหนาที่ของไตวา เกิดขึน้ชาหรือเร็ว ระดับของเสียใน
รางกาย และตัวผูปวยเอง เปนตน 
 
 แนวทางการรักษาโรคไตเรื้อรัง  
 
 สามารถแบงการรักษาโรคไตเรื้อรังไดตามความรนุแรงของโรค (1-2) คือ  
 

1. การรักษาโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มตนและระยะโรคไมรุนแรง 
 เปนการรักษาเพื่อชะลอความเสื่อมของไต วิธีนี้ประกอบดวยการรักษาที่ใชยา 
(เชน ยาลดความดนัโลหิต ยาจับฟอสเฟต) และการรักษาที่ไมใชยา ซึง่ก็คือการควบคุม
การรับประทานอาหาร และน้ํา ตลอดจนการออกกําลงักาย 
 
2. การรักษาโรคไตเรื้อรังระยะรุนแรง และระยะสุดทาย 
 การรักษาระยะนี ้ การชะลอความเสื่อมของไตไมไดผล เมื่อ GFR นอยกวา 10 
มิลลิลิตรตอนาทีจะเปนไตวายระยะสุดทาย ผูปวยจาํเปนตองไดรับการบําบัดทดแทนไต 
ซึ่งมี 3 วิธี 

- การปลูกถายไต (renal replacement therapy) 
- การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) 
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- การลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis)  
 

 ปญหาสาํคัญที่ทาํใหผูปวยไตเรื้อรังระยะสดุทาย หรือ ESKD จําเปนตองไดรับการรักษา
ทดแทนไต คือ ตองการกําจดั หรือลดการคั่งของของเสยีตาง ๆ ในรางกาย เชน ยูเรีย ครีเอตินนิ ซึง่
ทําใหเกิดอาการตาง ๆ รวมทั้งความผิดปกติของสมดลุน้ําและเกลือแรในรางกาย (1-3) เพื่อให
ผูปวยกลุมนี้สามารถดาํรงชวีิตอยูไดอยางคนปกติ แนวทางการรักษาสามารถเลอืกไดตามความ
เหมาะสมของผูปวยแตละราย ซึ่งการเลอืกการรักษา ควรมีการพิจารณารวมกันระหวางผูปวย 
ญาติ และทีมงานที่รวมกนัดูแลรักษาผูปวย (22) เพื่อเลือกวิธีการรักษาที่ดทีี่สุด โดยผูปวยทราบทั้ง
ขอดี ขอจํากัด และ ภาวะแทรกซอนในแตละวิธี รวมไปถงึปจจัยทางดานเศรษฐกิจ และสังคมดวย 
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ตารางที่ 1 อาการแสดงทางคลินิกของภาวะยูรีเมยีในระบบตาง ๆ (1-2) 
สมดุลน้ํา เกลือแร และความเปนกรดดาง 
     Water retention: edema, congestive heart failure, 
                                Acute pulmonary edema 
     Hyponatremia  
     Hyperkalemia 
     Hyperphosphatemia 
     Hypocalcemia 
     Hypermagnesemia 
     Metabolic acidosis 
ระบบโลหิตวิทยา 
     Anemia  
     Bleeding diathesis 
     Altered leukocyte functions 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
     Hypertension 
     Accelerated atherosclerosis 
     Cardiomyopathy 
     Pericaditis 
ระบบประสาท 
     ระบบประสาทสวนกลาง 
          Daytime drowsiness, tendency to sleep 
          Increasing obtundation, coma 
          Disorientation, confusion 
          Decreased attentiveness and cognitive function 
          Imprecise memory 
          Slurred speech 
          Asterixis, myoclonus, seizures 
     ระบบประสาสวนปลายและระบบประสาทอัตโนมัติ 
          Sensorimotor peripheral neuropathy 
          Singultus 
          Restless leg syndrome 
          Increased muscle fatigability and muscle cramps
          Impotence, postural hypotension 

ระบบทางเดินอาหาร 
     Anorexia, nausea, vomiting 
     Uremic fetor 
     Stomatitis, gingivitis 
     Parotitis 
     Peptic ulcer diathesis 
     Gastritis, duodenitis 
     Enterocolitis 
     Pancreatitis 
     Ascites 
ระบบหายใจ 
     Atypical pulmonary edema 
     Pneumonitis 
     Fibrinous pleuritis, pleural effusion 
     Pulmonary fibrosis 
ระบบตอมไรทอ และ metabolic 
     Secondary and tertiary hyperparathyroidism 
     Renal osteodystrophy 
     Hyperlipidemia 
     Altered hormonal levels 
     Delayed puberty, hypogonadism 
     ผูชาย: testicular atrophy, impotence, infertility 
     ผูหญิง: amenorrhea, dysmenorrhea, uterine   
                 bleeding, cystic ovarian diseases 
ระบบอื่น ๆ 
     อาการแสดงทางผิวหนัง 
          Changes in skin pigmentation 
          Pruritus 
          Dystrophic calcification 
     อาการแสดงทางตา 
          Conjunctival and corneal calcification 
           Retinopathy 
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ภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรัง 
 
 ภาวะโลหิตจาง (anemia) ในผูปวยไตเรื้อรังถูกพบครั้งแรก (6,9) โดย Richard Bright ใน
ป พ.ศ. 2379 จนกระทั่งป พ.ศ.2465 Brown และ Roth เปนผูที่ใหคําอธิบายถงึสาเหตุของการเกดิ
ภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรัง วาเกิดจากการลดการสรางเม็ดเลือดแดงที่ไขกระดูก (6,9) ตั้งแต
นั้นเปนตนมา ไดมีการพัฒนาความรูทางโลหิตวทิยาในผูปวยไตวายมาเปนลาํดับ ผูปวยทีม่ีภาวะ
โลหิตจางทีเ่กดิจากไตวาย ลักษณะของเม็ดเลือดแดงสวนใหญคลายคนปกต ิคือ เมื่อยอมสีก็ติดสี
ของฮีโมโกลบนิเปนปกต ิ (normocytic and normochomic) หากตรวจไขกระดูกของผูปวยไตวาย 
ก็จะพบวา มเีซลลตัวออนของเม็ดเลือดแดง (erythroid precursor cells) ลดนอยลงมาก แตมกัไม
พบวามีความผิดปกติของเซลลตัวออนของเม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลอืดรวมดวย (6,8-9)  
 
สาเหตขุองการเกิดภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรัง (6,8-9) 

 
1. การสราง EPO นอยกวาทีค่วรเปน ซึ่ง EPO สรางจาก peritubular cell ของไต

ประมาณรอยละ 90  
   
2. เม็ดเลือดแดงผูปวยมีอายุขัยสั้นกวาคนปกติ และเม็ดเลอืดแดงแตกงายกวาคนปกต ิ
 
3. ภาวะโรคอื่นทีผู่ปวยเปนรวมอยู 
 - การอักเสบเฉียบพลนัหรือเร้ือรัง (acute or chronic inflammation) 
 - การติดเชื้อเฉียบพลนัหรือเร้ือรัง (acute or chronic infection) 
 - ความผิดปกติของระดับฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือด 
  
4. การขาดวิตามนิ หรือแรธาตุบางอยาง (iron, vitamin B12 or folate deficiency) 

ตลอดจนการมีปริมาณแรธาตุบางอยางสงูเกนิไป (aluminum toxicity) ทาํใหเกิด
ความเปนผิดปกติตอระบบโลหิตวทิยาของผูปวย 

 
5. ผูปวยมกีารเสยีเลือดจากสาเหตุอ่ืนรวมดวย เชน การเสียเลือดจากแผลในกระเพาะ

อาหาร ริดสีดวงทวาร ประจาํเดือนมากผิดปกติจากมเีนือ้งอกทีม่ดลูก  
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 ภาวะโลหิตจางในระยะ ๆ ตนของไตวาย มักไมมากชัดเจน เมื่อผูปวยมีการทํางานของไต
เสื่อมลง จนเขาสูภาวะไตเรื้อรังระยะสุดทาย (ESKD) แลว อาการของโลหิตจางจะเหน็ชัดเจนขึน้ 
ซึ่งผูปวย ESKD บางรายอาจมีคาความเขมขนของเม็ดเลือดแดงหรือระดับฮีมาโทคริตต่ําไดถึง 15-
20% (9) ในระยะนี้ผูปวยมกัมีอาการของโลหิตจางที่รุนแรง เชน เหนือ่ยงาย หอบ อาจเกิดภาวะ
หัวใจวายตามมาได 
 
Recombinant Human Erythropoietin (rHuEPO) 
  
 rHuEPO ถูกนาํมาใชตัง้แต ป พ.ศ. 2523 (6-9) เปนตนมา และ ไดมกีารนาํมารักษาภาวะ
โลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรังตั้งแต ป พ.ศ. 2539 โดยเปาหมายของการรักษาภาวะโลหิตจางดวย 
rHuEPO ตาม National kidney foundation: DOQI 2002 (24,25) คอื ผูปวยมีระดบัฮีมาโทคริต 
(hematocrit, Hct) ประมาณ 33-36% และฮีโมโกลบิน (hemoglobin, Hb) ประมาณ 11-12 กรัม
ตอเดซิลิตร (g/dL) การบริหารยา rHuEPO สามารถทําไดทั้งทางวิธีฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา 
(intravenous injection, IV) หรือฉีดเขาใตผิวหนัง (subcutaneous injection, SC) ซึ่งขนาดที่ใช
แตกตางกนัตามวิธบีริหารยา ดังนี ้
 
 IV: rHuEPO 120-180 ยูนิตตอน้ําหนักตวัผูปวยตอสัปดาห โดยแบงใหสัปดาหละ 3 คร้ัง 
 SC: rHuEPO 80-120 ยูนิตตอน้ําหนักตวัผูปวยตอสัปดาห โดยแบงให 2-3 คร้ังตอสัปดาห 
  
 ในระยะแรกของการใหยา ควรจะทาํการติดตามระดับ Hb และ Hct ทุก 1-2 สัปดาห และ
ทําการปรับขนาด rHuEPO ข้ึนลง เพื่อใหระดับ Hb หรือ Hct สูงขึ้นไปสูเปาหมายตองการ เมื่อได
ระดับที่ตองการแลว ควรติดตามระดับ Hb หรือ Hct ทุก 2-4 สัปดาห กรณีทีพ่บวาระดับ Hct 
เพิ่มข้ึนนอยกวา 2% ภายใน 2-4 สัปดาห แนะนาํวาใหปรับเพิ่มขนาด rHuEPO ขึ้นอีกรอยละ 50 
ในทางตรงกันขาม หากการตอบสนองของระดับ Hct เพิ่มข้ึนสงูกวา 8% ตอ 4 สัปดาห หรือ ระดบั 
Hct Hb สูงกวาระดับเปาหมายที่ตองการ แนะนําใหลดขนาด rHuEPO ลงรอยละ 25 เมื่อมีการ
ปรับเพิ่มหรือลดขนาด rHuEPO อาจปรับขนาด และ/หรือ ความถีห่างของการใหยา แตอยางไรก็
ตาม ยงัไมมกีารศึกษาใดทีเ่ปรียบเทียบอยางเปนระบบระหวางระดับ Hct ที่เปลี่ยนแปลง กับขนาด
ของ rHuEPO ในแตละรูปแบบ (24-25) 
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การลางไตทางชองทอง (Peritoneal dialysis) 
 
 การลางไตทางชองทอง (Peritoneal dialysis, PD) มีการเริ่มนาํมาใชทางคลินกิ ตั้งแตป 
พ.ศ.2466 (16,22) โดย Ganter (22,26)  เร่ิมทดลองในหนทูี่ทาํใหเกิดไตวายโดยการผูกทอ
ปสสาวะและใสน้ําเกลือเขาไปในชองทอง หลังจากใสหลาย ๆ คร้ัง ปรากฏวาสัตวทดลองดีข้ึน ใน
เวลาเดียวกนัไดทดลองใสน้าํเกลือ 0.9% ขนาด 1.5 ลิตร ในผูหญิงที่มีปญหาการอุดตันทีท่อ
ปสสาวะจากเนื้องอกที่มดลกู ผลปรากฏวา อาการดีขึ้น 
 
 หลังจากนั้นมรีายงานผลการศึกษาการทํา PD ในผูปวยไตเรื้อรัง แตไมคอยประสบ
ความสาํเร็จนกั ตอมาในป พ.ศ.2493 มีการรวบรวมงานวิจยัที่เกี่ยวกับการรักษาดวย PD โดย 
Odel และคณะ (16,22) พบวามีผูปวยรวมทั้งหมด 100 รายที่ไดรับการดวย PD พบวาผูปวยที่เปน 
reversible renal failure จํานวน 63 ราย เสียชวีิตถงึ 40 ราย ซึง่สาเหตุของการเสียชีวิตเกิดจาก
ภาวะยูรีเมยี (รอยละ 33) ภาวะน้ําคัง่ในปอด (รอยละ 40) และเยื่อบุชองทองอักเสบ (รอยละ 15) 
ซึ่งหลงัจากนัน้ มีการศึกษาและวิจัยเพื่อปรับปรุงการรักษาดวย PD สืบตอมา จนกระทั่งป พ.ศ. 
2519 ไดมีการแนะนําการลางไตทางชองทองแบบถาวร (CAPD) โดย Popovich และคณะ (16)  

ซึ่งหลกัการนี้ไดนํามาใชจนถึงปจจุบนันี ้
 
องคประกอบของการลางไตทางชองทอง (16,22,26) 
 

1. เยื่อบุชองทอง (peritoneal membrane) เปนเยื่อบาง ๆ ที่บุระหวางชองทอง 
(peritoneal cavity) กับของเหลวภายใน ซึง่มีระบบที่เชื่อมโยงกับระบบไหลเวียน
โลหิตของรางกาย 

2. สายสําหรับการลางไตทางชองทอง (Peritoneal catheter) สายที่ใชตองผลติ
โดยเฉพาะสําหรับการทํา CAPD เนื่องจากจะตองทิง้คาไวในชองทองเปนระยะเวลา
นาน วัสดุที่นาํมาใชตองเขากันไดกับเนื้อเยื่อของรางกาย เพื่อจะไดไมเกิดปฏิกิริยาตอ
เนื้อเยื่อของรางกาย ตลอดจนตองมีความคงทนตอสารเคมี ที่เปนสวนประกอบของ
น้ํายาลางไต เพื่อปองกนัไมใหมกีารละลายสวนประกอบในสายเปนสารพษิอ่ืน ๆ 
ออกมา เขาไปในชองทองของผูปวย 

3. น้ํายาลางไต (dialysate) โดยน้ํายาที่ใชมคีุณสมบัติ และสวนประกอบเหมือนกับเลอืด 
แตไมมีส่ิงที่เราตองการกําจดัออก เชน blood urea nitrogen และครีเอตินิน และคง
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สิ่งที่ไมตองการกําจัดออกเอาไว โดยใหในน้ํายาลางไต มีสวนประกอบเทากับในเลอืด 
เชน โซเดยีม ปจจุบันน้ํายาลางไตที่มีขายในประเทศไทย (27) มีขนาด 1, 1.5, 2 และ 
5 ลิตร ซึ่ง 5 ลิตรใชสําหรบัผูปวยที่ใชเครื่องลางไตแบบอัตโนมัติเทานั้น และ ความ
เขมขนของน้าํยาลางไต ซึ่ง คํานวณจากรอยละของความเขมขนของกลูโคสในน้าํยา 
(glucose concentration) ไดแก 1.5% , 2.3% และ 4.25% 

 
 
 
 

   
 
 
 
 

รูปที่ 1 องคประกอบของการลางไตทางหนาทอง 
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หลักการของการลางไตทางชองทอง (16,22,26) 
 
 มีวัตถุประสงคหลัก 2 ประการในการทดแทนการทาํงานของไต คือ 
 

1. กําจัดของเสียหรือสารที่เกินความตองการของรางกาย โดยอาศัยขบวนการแพร 
(diffusion) และขบวนการนําพา (convection) สารตาง ๆ เหลานัน้ออกจาก
รางกาย 

 
2. ปรับสมดุลน้ําในรางกาย ในผูปวยไตวายจะมีแนวโนมในการเกิดน้าํเกินไดบอย ซึ่ง

การลางไตทางชองทองชวยในการดึงน้ําสวนที่เกนิออกจากรางกาย (ultrafiltration) 
โดยอาศัยคุณสมบัติของเยื่อบุชองทอง (peritoneal ultrafiltration coefficient) 
และคุณสมบัติที่มีความสามารถในการดดูน้ํา (osmolytes) ซึ่ง osmolytes หรือ 
osmotic agents ที่จะดึงน้ําออกจากรางกายไดดีจะตองอยูในชองทองไดนาน และ
ดูดซึมกลับนอย โดยสารเหลานี้ถกูนาํมาใสไวในน้ํายาเพื่อเพิ่มความสามารถใน
การดึงน้ําออกจากผูปวย 

 
รูปแบบการลางไตทางชองทอง (Chronic peritoneal dialysis types) 
 
 การลางไตทางชองทองที่ใชในการรักษาทดแทนไตในผูปวยไตเรื้อรังมหีลายวิธี โดยทั่วไป
แบงเปน 2 แบบใหญ (16,22,26) คือ 
 

1. การลางไตทางชองทองแบบถาวร เปนการลางไตที่ผูปวยรับการรักษาตดิตอกัน โดยผูปวย
หรือผูดูแลเปนผูเปลี่ยนน้ํายาดวยตัวเอง ( continuous ambulatory peritoneal dialysis, 
CAPD) ซึ่ง วธิีนี้เปนวิธีลางชองทองที่ไดรับความนิยม และ เกือบทัง้หมดของผูปวยที่ลาง
ไตทางชองทองในประเทศไทยใชวธิีนี ้ เนื่องจากผูปวยสามารถเปลีย่นน้ํายาไดดวยตนเอง 
และ ไมตองใชเครื่องมือพิเศษทีม่ีราคาแพงในการเปลี่ยนน้ํายา ซึ่งการรักษาวธิีนีย้ัง
สามารถแบงเปนวิธยีอย ๆ ไดอีก โดย แบงตามจาํนวนครั้งของการลางไตตอวนั และ
ปริมาตรน้ํายาลางไตที่ใชในแตละครั้งของการลางไต 
1.1 Standard volume, standard dose CAPD เปนการรักษาที่ทาํอยางตอเนื่อง โดยมี

การเปลี่ยนน้าํยา 3 คร้ังในตอนกลางวนั และอีก 1 คร้ังในชวงกอนเขานอน ปริมาณ



 16

น้ํายาลางไตทีใ่ชในแตละวันรวมประมาณ 6-8 ลิตร คือ ใชน้ํายาถงุละ 1.5-2 ลิตรตอ
การเปลี่ยนน้าํยา 1 คร้ัง น้ํายาในชวงกลางคืนจะทิง้ไว 8-10 ชั่วโมง  สวนมากเวลาที่
นิยมเปลีย่นน้าํยา (22) คือ เวลา 6.00, 12.00, 18.00 และ 22.00น. ซึ่งถาไมไดระบุวา
ผูปวยไดรับการรักษาดวย CAPD แบบใด จะถือวาผูปวยใชวิธีนี ้

1.2 Standard dose, high volume CAPD วิธีนี้ใชปริมาณน้ํายาลางไตประมาณ 7.5-9 
ลิตรตอวัน โดยปริมาณน้าํยาในแตละถงุจะมากกวา 2 ลิตร ทําให สามารถลดจํานวน
คร้ังของการลางไตเหลือเพียง 3 คร้ัง วธิีนี้เหมาะสําหรับผูปวยที่ตองทาํงานในเวลา
กลางวัน ไมมีเวลาในการเปลี่ยนน้ํายาในชวงดงักลาว  

1.3 High dose, standard volume CAPD ปริมาณน้ํายาลางไตทีใ่ชในแตละวันจะ
เพิ่มข้ึนมากกวา 9 ลิตร โดยยังคงใชน้าํยาถุงละ 2 ลิตรตามปกติในการเปลี่ยนน้าํยา
แตละครั้ง แตจะเพิ่มความถีข่องการเปลี่ยนน้าํยา มากกวา 4 คร้ังตอวนั เหมาะสาํหรับ
ผูปวยที่ไมสามารถทนตอปริมาณน้ํายาแตละถุงมากมากได เชน ผูปวยทีเ่ปนไสเลื่อน 
หรือ ผูปวยทีม่ปีญหาโรคหวัใจ และ โรคเกีย่วกับการหายใจ 

1.4 High dose, high volume CAPD ปริมาณน้ํายาลางไตรวมทั้งวนั มากกวา 9 ลิตร 
และ ปริมาณน้ํายาแตละถงุจะใชมากกวา 2 ลิตร โดยอาจตองทาํการเปลี่ยนน้ํายาถี่
มากกวา 4 คร้ัง ตอวนั เหมาะสําหรับผูปวยที่มีรูปรางใหญ 

1.5 Daytime ambulatory peritoneal dialysis (DAPD) เปนการรักษาที่ใชเวลา 12-16 
ชั่วโมงในตอนกลางวัน ขณะผูปวยกําลงัทํางาน สวนตอนกลางคืน จะไมมีการทํา PD 
ระยะเวลาในการคางน้ํายาไวในชองทอง จะไมนานกวาครั้งละ 3-4 ชั่วโมง เหมาะ
สําหรับผูปวยที่มี peritoneal equilibration rate สูง  

 
2. การลางไตทางชองทอง แบบที่ตองอาศยัเครื่องอัตโนมัตชิวยในการเปลี่ยนถงุน้าํยาลางไต 

(automated peritoneal dialysis, APD) การรักษานี้มกัใชชื่อรวมวา การลางไตทางชอง
ทองแบบอัตโนมัต ิ เนื่องจากใชเครื่องมอือัตโนมัติที่มรีาคาแพง จงึทาํใหไมเปนที่นยิมใน
ประเทศไทย จงึขอไมกลาวถงึในที่นี ้
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ภาวะแทรกซอนของ CAPD (complications of CAPD) 
 
 อาจแบงภาวะแทรกซอนของ CAPD ออกเปน (16,22,26) 
 

1. ภาวะแทรกซอนซึ่งสมัพนัธการติดเชื้อ (infectious complication) ประกอบดวย 
1.1 เยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) เปนปญหาที่พบไดบอยเมื่อรักษาดวย CAPD  
1.2 การติดเชื้อบริเวณผิวหนงั และชั้นใตผิวหนังรอบทอลางชองทอง (exit site and 

tunnel infection) 
 

2. ภาวะแทรกซอนที่สืบเนื่องจากการลางไตทางชองทอง 
2.1 ปญหาจากการที่มีความดันในชองทองสงู (intraabdominal pressure) ไดแก  

- แนนทอง เบื่ออาหาร และมแีนวโนมจะเกดิ gastroesophageal reflux ได
มากกวาผูปวยทั่วไปและผูปวยฟอกเลือด 

- การยื่นของอวยัวะในชองทอง (hernia)  
- การรั่วของน้ํายาในที่ตาง ๆ (leakage) เชน บริเวณผนังหนาทอง หรือ การ

บวมของบริเวณอวัยวะเพศ 
- ภาวะน้ําในชองอก (hydrothorax) อุบัติการณพบไดประมาณรอยละ 1.6-2.9 

พบในเพศหญงิมากกวา ผูปวยอาจมีอาการแนนหนาอก หายใจลาํบาก 
2.2 ปญหาสืบเนื่องจากการที่มนี้าํยาลางไตในชองทอง คือ อาการปวดทอง อาจ

เกิดขึ้นไดจากความเปนกรดของน้ํายาลางไต และการเปลี่ยนแปลงเยือ่บุชองทอง 
ซึ่งเปนผลจากการลางไตทางชองทองเปนเวลานาน 

2.3 ปญหาตามจากการทีผู่ปวยเกิดเยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) บอย ซึ่งอาจทาํ
ใหเกิดเยื่อบุชองทองหนาจากชั้นพังพืด (peritoneal sclerosis) อาจจะมกีาร
อักเสบรวมดวยก็ได 

 
3. ภาวะแทรกซอนจากกระบวนการเมแทบอลึสม (metabolic complication)  

3.1 ปญหาเกี่ยวกบัเกลือแรตาง ๆ ในรางกาย ซึง่ไดแก ภาวะโซเดียมในเลือดต่ําหรือ
สูงเกนิไป (hyponatremia or hypernatremia)  ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา 
(hypokalemia) ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (hypercalcemia) รางกายมีภาวะ
ความเปนกรดสูงกวาปกต ิ(metabolic acidosis) 
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3.2 ปญหาที่เปนผลสืบเนื่องมาจากน้าํตาลในน้าํยาลางไต คอื ภาวะน้ําตาลในเลือด
สูง (hyperglycemia) และนําไปสูภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) 
ตามมา 

 
4. ภาวะแทรกซอนของระบบหวัใจและหลอดเลือด ไดแก ภาวะที่สงเสรมิการแข็งตัวของ

เสนเลือด (accelerated atherosclerosis) ภาวะหวัใจหองลางซายหนาตัวเพิ่มข้ึน 
(left ventricular hypertrophy) ซึ่งนาํไปสูภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart 
failure) ตามมา ซึ่งปญหาทางดานหวัใจและหลอดเลือด เปนปจจัยสําคัญในการ
เสียชีวิตของผูปวย CAPD  

 
5. ปญหาทางดานการควบคุมปริมาณน้าํในรางกาย ซึ่งปญหาที่มักพบในผูปวย CAPD 

คือ ปญหาน้ําเกิน (volume overload) ที่พบไดบอย เมื่อพบผูปวยทีล่างไตมีอาการ
บวม 

 
6. ปญหาที่เกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต พบวา ความดันโลหิตสูงเปน

ปญหาที่พบบอยในผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายสงูถงึรอยละ 80 รวมทั้งผูปวยทีท่าํ 
CAPD ถึงแมวาจะอุบัติการณต่ํากวาผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมก็
ตาม (ประมาณรอยละ 50 และ 80 ตามลําดับ) โดยที่ประมาณรอยละ 29 จะมี 
systolic pressure มากกวา 150 มิลลิเมตรปรอท และรอยละ 18 จะม ี diastolic 
pressure มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท  

 
7. ปญหาทางดานโภชนาการของผูปวย ขอกลาวถงึโดยละเอียดในหวัขอตอไป 

 
ภาวะทุพโภชนาการในผูปวย CAPD (malnutrition in CAPD patients) 
 

การเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยที่ลางไตทางชองทองแบบถาวร (CAPD) พบไดตั้งแต
รอยละ 18-51 (15-17,27) ภาวะทุพโภชนาการทีพ่บ เปนภาวะที่เกิดจากการขาดโปรตีน และ
พลังงาน (protein-energy malnutrition, PEM) ซึ่งภาวะนี้พบไดทั้งผูปวยไตเรื้อรัง  และ ผูปวยลาง
ไตทั้งทางชองทอง หรือใชเครื่องไตเทียม (11,15,27-28)  ภาวะ PEM เปนปญหาสาํคัญที่พบได
บอย ในผูปวยที่ลางไตอยางตอเนื่อง (10-11,15,17,27)  
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จากการศึกษาขอมูลยอนหลงัของผูปวย CAPD ในป พ.ศ. 2546 จากคลินกิลางไตทาง
ชองทอง หนวยโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (29) โดยเปนการเก็บขอมูลจากเวชระเบียน
ผูปวย CAPD แลวทําการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย จากระดับแอลบูมินในเลือด พบ
ผูปวยถงึรอยละ 51 มีภาวะแอลบูมินในเลอืดที่ต่ํากวา 35 กรัมตอลิตร ซึ่งมีผูเคยทําการศึกษาใน
ประเทศไทย แลวพบวาระดบัแอลบูมินในเลือดนอยกวา 35 กรัมตอลิตร เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของ
การรอดชีพในผูปวย CAPD (30) 
 
 มีหลักฐานอยางชัดเจน ทัง้ในผูปวย CAPD และ HD ที่แสดงวา มีความสมัพนัธระหวาง
ระดับแอลบูมินในเลือด กับ ความลมเหลวของการรักษาและอัตราการตาย (24,25) ภาวะแอลบูมิน
ในเลือดต่ํา เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการเพิ่มอัตราการตายในผูปวย CAPD (31) ผลการศึกษา 
CANUSA study พบวาระดับแอลบูมินในเลือดที่แตกตางไป 0.1 กรัมตอเดซิลิตร (10 กรัมตอลิตร) 
จะสัมพนัธกนักับการเปลีย่นแปลงของความลมเหลวทางเทคนิค และการนอนโรงพยาบาล
ประมาณรอยละ 5 และเสี่ยงตอการเสยีชีวิตรอยละ 6 ตลอดจนภาวะทุพโภชนาการรุนแรงที่ไม
ตอบสนองตอการรักษา เปนเกณฑหนึ่งทีใ่ชในการประเมิน เพื่อเปล่ียนแปลงการรกัษาผูปวยจาก
การลางไตทางชองทอง เปนการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมแทน (24-25,32) แตอยางไรก็ตาม 
แมวาระดับแอลบูมินในเลือดจะเปนตัวพยากรณผลการรักษาที่ดีในผูใหญ แตการสรางแอลบูมิน 
นอกจากขึ้นกบัปริมาณโปรตีนจากอาหารที่รับประทานแลว ปจจัยอืน่ ๆ ที่มีผลตอระดับแอลบูมิน
เชนกนั เชน ภาวะเจ็บปวยที่มีรวมดวย การติดเชื้อหรอืการอักเสบซึง่ทาํใหมกีารสงัเคราะหแอลบู-
มินลดลง และการสลายเพิม่ข้ึน มีผลทาํใหระดับแอลบูมินต่ําลง แมวาปริมาณโปรตีนที่ไดรับจาก
อาหารจะไมลดลงก็ตาม ดงันัน้การประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยควรประเมนิระดับแอลบูมิน
ในเลือด รวมกับ ภาวะทางคลินิกโดยรวมอื่น ๆ ของผูปวย (22,24,27) ตลอดจนอาจใชวิธีประเมนิ
ภาวะทางโภชนาการอื่นรวมดวย (22,24,27) เชน แบบประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย การวดั
รางกายดวยวธิี Anthropometry เปนตน 
 
สาเหตุทีท่ําใหเกิดทุพโภชนาการในผูปวย CAPD (11,15-17,22,27-28) คือ 
 

1. การลางไตที่ไมเพียงพอ ทาํใหผูปวยเกิดภาวะยูรีเมยี ซึ่งทาํใหเบื่ออาหาร รวมกบัมี
อาการคลื่นไส อาเจียน 

2. ผลจากการลางไตทางชองทองโดยตรง  
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- จากการมีน้าํยาลางไตในชองทองทาํใหรูสกึแนน ไมสบายทอง หรือปวดทอง
ได ตลอดจนรบกวนการเคลือ่นไหวของลําไสดวย 

- การดูดซึมของกลูโคสจากน้ํายาลางไต มีผลยบัยั้งความตองการในการ
รับประทานอาหารของผูปวย 

- การสูญเสียโปรตีนระหวางการทํา CAPD เฉลี่ยระหวาง 5-15 กรัมตอวัน ซึ่ง
แตกตางกนัในแตละบุคคล ตลอดจนถามีเยื่อบุชองทองอักเสบจะสูญเสีย
โปรตีนเพิ่มข้ึนอีกรอยละ 50-100 หรือเฉลี่ยประมาณ 15.1 ± 3.6 กรัมตอวัน 

- การสูญเสียกรดอะมิโนระหวางการทาํ CAPD ประมาณ 2-4 กรัมตอวัน  
3. ผูปวยสูญเสียการรับรสตาง ๆ (unpalatable) 
4. ผูปวยรับประทานอาหารไมเพียงพอหรือไมเหมาะสม (inadequate diet) 
5. ผลขางเคียงของยาตาง ๆ เชน เกลือแคลเซียม, ยาเสริมธาตุเหลก็  
6. การเพิม่ข้ึนของระดับ leptin ในเลือด โดย leptin ทาํหนาที่ควบคมุการรับประทาน

อาหาร และ ขบวนการใชพลังงานของรางกาย เมื่อระดับ leptin สูงขึ้นจะทําใหเกิด
การเบื่ออาหาร, เพิ่มการใชพลังงาน ทาํใหน้าํหนักตวัลดลง ซึง่ปกต ิ leptin ถูกขับออก
ทางไต ดังนัน้ผูปวยไตเรื้อรัง รวมทั้งผูปวยทีท่าํการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและ
การลางไตทางชองทอง จึงมีระดับ leptin สูงขึ้น 

7. ปจจัยอื่น ๆ ที่เปนสาเหตุรวมที่กระตุนใหเบื่ออาหารเพิ่มมากขึ้น หรือทําใหผูปวยมี
ความตองการใชพลังงานมากขึ้น (catabolic factors) เชน การรูสึกซมึเศราหรือโดด
เดี่ยว ฐานะทางการเงินที่ไมเพียงพอ การเปลี่ยนแปลงทางสงัคม การติดยาหรือ
แอลกอฮอล สภาพฟน ภาวะความเปนกรดของรางกาย (metabolic acidosis) การที่
รางกายมกีารอักเสบหรือติดเชื้อ เปนตน 

 
การใช anabolic androgenic steroids ในผูปวยลางไต 
 
 กอนทีจ่ะมกีารเริ่มใช recombinant human erythropoietin (rHuEPO) ในป พ.ศ. 2523 

(14) การใชยาในกลุม anabolic androgenic steroids (AAS) เปนทางเลือกหนึ่งในการรักษา
ภาวะโลหิตจางในผูปวยไตเรื้อรัง และผูปวยลางไต (36-39)  นอกเหนอืไปจากการใหเลือด แตจาก
การที่คาใชจายในการรักษาดวย rHuEPO ยังคงสงูอยู ทําใหนาํไปสูการนํายาหรือสารอื่น ๆ มาใช
รวมในการรักษา (8-14) เพื่อลดปริมาณการใช rHuEPO ซึ่ง AAS เปนยาตัวหนึ่งที่มีการศึกษา 
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เพราะนอกจากชวยลดปริมาณการใช rHuEPO แลว ยงันาจะมีผลที่ดีจากฤทธิใ์นการเสริมสราง
กลามเนื้อของยาในกลุมอีกดวย  
 
 ยากลุมในนี้เปนอนพุันธุของฮอรโมนเพศชาย (testosterone) ที่ถูกสงัเคราะหขึ้น เพือ่หวัง
ผลการรักษาทางคลินกิในการเพิ่มหรือเสรมิสรางโปรตีน (anabolic effects) และ/หรือ ผลทาํให
เกิดลักษณะของเพศชาย (androgenic effects) จากคุณสมบัติของสารในกลุมนีบ้างครั้งเราอาจ
เรียกสารกลุมนี้วา แอนโดรเจน (androgen) ซึ่งผลยาในแตละตัวมีคุณสมบัติทั้ง 2 อยางมากหรือ
นอยแตกตาง ข้ึนกับ ลักษณะโครงสรางทางเคมีของสารนั้น (36-39)  ดังแสดงในตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2 คุณสมบัติการเสริมสรางโปรตีนของยา AAS บางตัว (36,38-39) 
 

AAS Route Androgenic activity Anabolic activity 
Testosterone* 
Oxymetholone* 
Oxandrolone 
Nandrolone* 
Stanazol 

IM 
PO 
PO 
IM 
PO 

1 
0.45 
0.24 

0.31-0.41 
0.3 

1 
3.2 
3.22 

3.29-4.92 
2.0-3.2 

IM = intramuscular injection, PO = oral 
 
 กลไกการออกฤทธิ์ของ AAS ในการรักษาภาวะโลหิตจางในผูปวย CKD ยังไมแนชัด 

(37,39) แตมีผลการศึกษาพบวา ภายหลังจากใช nandrolone decanoate ขนาด 200 มิลลิกรัม 
สัปดาหละครัง้ พบวา AAS มีผลทําใหกระตุนการสราง EPO สงผลใหผูปวยมีระดบั EPO ในเลอืด
เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ (p<0.05) ตั้งแตสัปดาหที่ 2 ของไดรับยา (10,12,33)  อีกทั้ง AAS ยังเพิม่
ความไวของการเปลี่ยนเซลลตัวออนของเม็ดเลือดแดง เปนเซลลที่ไวตอการตอบสนองตอ EPO ทาํ
ให EPO ออกฤทธิ์ไดมากขึน้ (10,37) หรือ ผลโดยตรงของ AAS ตอเซลลตัวออนของเม็ดเลือดแดง 
(erythropoietic precursor) ที่อยูในขบวนการสรางเมด็เลือดแดง (10,37) (erythropoiesis)  แต
อยางไรก็ตาม การตอบสนองตอการใช AAS ในผูปวยแตละรายแตกตางกนั (34) โดยพบวา การ
เพิ่มระดับฮีโมโกลบินของผูปวยหลงัไดยา AAS มีความสัมพันธกับอายุของผูปวย ผูปวยทีม่ีอายุสูง
กวาจะมีการตอบสนองตอ AAS ไดดีกวา ผูปวยที่มีอายุมากกวา 55 ปมีการตอบสนองตอ AAS 
มากกวาผูปวยอาย ุ46-55 ป และ ต่าํกวาอายุ 46 ป ตามลําดับ แตเพศ ระดับฮีโมโกลบินกอนไดรับ
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ยา สาเหตุของการเกิดภาวะไตวายของผูปวย หรือขนาดของ AAS ที่ใช ไมมีความสัมพันธตอการ
เพิ่มระดับฮีโมโกลบินของผูปวย 
  

ในระยะแรก ๆ ของการศึกษาเกี่ยวกับยากลุมนี้ในผูปวยไตเรื้อรัง หรือในผูปวยที่ลางไต มัก
ไมคอยมีผลการศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผูปวย อดีตมักมีแตผลของระดับแอลบูมินใน
เลือดของผูปวย แตตอมาพบวา ภาวะทางโภชนาการของผูปวยภายหลังไดรับยามีความนาสนใจ
มากขึ้น เพราะภาวะโภชนาการที่ดี มีผลตอคุณภาพชีวติที่ดีของผูปวยตามมา ดังนั้นผูทําการวิจยั
จึงมีการนาํวิธกีารติดตามภาวะโภชนาการอื่น ๆ มารวมในการติดตามผูปวยดวย เชน แบบประเมนิ
ภาวะโภชนาการของผูปวย (subjective global assessment, SGA) การวัด Anthropometry การ
ตรวจมวลกลามเนื้อและมวลกระดูกดวยวิธตีาง ๆ ชวยทําใหเหน็ประสิทธิผลของ AAS ตอภาวะ
โภชนาการของผูปวยชัดเจนขึ้น งานวิจยัตาง ๆ ที่เกีย่วของกับผูปวยลางไตทัง้ HD และ CAPD พอ
สรุปไดดังตารางที่ 3 

 
การศึกษาเกี่ยวกับการใช AAS ในผูปวยไตเรื้อรังสวนใหญ เปนการศึกษาการใชยารปูแบบ

ยาฉีดเขากลาม (nandrolone decanoate) ในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม มากกวา
การศึกษาในผูปวย CAPD (12-14,33-35)  ซึ่งเกือบทุกงานวิจยั พบวาระดับฮีมาโทคริต และ 
ฮีโมโกลบนิเพิม่ข้ึนกวากอนไดรับยาอยางมนีัยสําคัญ (33-35)  จนกระทั่ง พ.ศ. 2540 Gauhban 
WJ และคณะ (13) ไดทําการศึกษาถงึผลของการใช AAS เพื่อเสริมฤทธิ์ของ rHuEPO ในการรักษา
ภาวะโลหิตจางที่เกิดจากภาวะไตเรื้อรังในผูปวย HD จํานวน 19 ราย โดย 10 ราย ได rHuEPO 
ขนาด   1,500 ยูนิต ฉีดเขาเสนเลือด สัปดาหละ 3 คร้ัง และอีก 9 รายได rHuEPO ขนาดเทากนั
รวมกับ nandrolone decanoate สัปดาหละครั้ง ติดตอกัน 26 สัปดาห เมื่อส้ินสุดการศึกษา พบวา
ระดับฮีมาโทคริตในผูปวยทั้งสองกลุมเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเทยีบกับกอนไดรับยา แตใน
กลุมที่ไดรับ AAS รวมดวย มีคาการเปลี่ยนแปลงของระดับฮีมาโทคริตเมื่อเทียบกับกอนรับยา 
(8.2±4.4%) สูงกวากลุมที่ไดเฉพาะ rHuEPO (3.5±2.8%)  อยางมนีัยสาํคัญ (p=0.012)  

 
นอกจากนีม้ีการศึกษาเกี่ยวกับ  anabolic effects จากการใช androgenic steroid 

(nandrolone decanoate) ในผูปวย HD จํานวน 29 ราย โดย Johansen KL และคณะ (35) เปน
การศึกษาแบบ randomize, double-blind, placebo-controlled study โดยผูปวย 14 รายไดรับ 
nandrolone decanoate และอีก 15 รายไดยาหลอก ติดตอกันเปนเวลา 6 เดือน ผลการศึกษา
พบวาผูปวยทีไ่ด nandrolone decanoate มี lean body mass เพิ่มข้ึนมากกวาผูปวยที่ไดยา
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หลอกอยางมนีัยสําคัญ (p=0.003) ระดับ serum creatinine ในผูปวยที่ได nandrolone 
decanoate เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญเมื่อเทียบกับกอนไดยา (p=0.02) นอกจากนีย้งัพบวาผูปวยที่
ไดยา nandrolone decanoate มีความสามารถในการเดินและขึ้นบันไดดีขึ้น โดยประเมินจาก 
time to complete the walking and stair-climbing test ลดลงจาก 36.5 วินาทีเปน 32.7 วินาที 
ขณะที่ผูปวยทีไ่ดยาหลอกใชเวลานานขึ้นจาก 38.7 วินาทีเปน 42.1 วินาที (p=0.05) 

 
สําหรับการศึกษาในผูปวย CAPD มีเพียง 1 งานวิจัย โดย Navarro JF และคณะ มีขึ้นใน

ป พ.ศ. 2545 (10) โดยเปรียบเทียบผลการใช rHuEPO และ androgenic steriod ในผูปวย CAPD
จํานวน 27 ราย โดยผูปวย 14 ราย ไดรับ rHuEPO และ อีก 13 รายไดรับ nandrolone decanoate 
แลวทําการประเมินผลทางโลหิตวทิยา (hematological parameters) และผลตอภาวะโภชนาการ
ของผูปวย ทัง้ในแง anthrometric measurements และผลทางหองปฏิบัติการ (serum total 
protein, albumin, prealbumin, transferrin) โดยทาํประเมินกอนไดรับยาและหลังไดยาติดตอกัน 
6 เดือน ซึ่งผลการศึกษาพบวา ผลการรักษาดวยยาทัง้ 2 ตัวไมตางกัน โดยระดับฮีโมโกลบนิ และ
ระดับฮีมาโทคริตในผูปวยทั้ง 2 กลุมเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเทยีบกับกอนไดรับการรักษา แต
ในกลุมที่ได AAS เทานัน้ที ่ anthropometric parameters และตัวแปรทางชีวเคมีเพิ่มข้ึนอยางมี
นัยสําคัญ ขณะที่ผูปวยที่ไดรับ rHuEPO มีเพียงน้าํหนักตวัและดัชนีมวลกาย (body mass index) 
เทานั้นที่เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสาํคัญ 
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ตารางที่ 3   สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใช AAS ในผูปวยลางไต 
 
ป พ.ศ. ผูวิจัย จํานวน

ผูปวย (คน) 
วิธีวิจัย ยาที่ใช ระยะเวลารับยา 

(สัปดาห) 
ผลการวิจัย 

2538 Teruel JL และ
คณะ  (33) 

HD 25 prospective study nandrolone decanoate 200 
mg IM weekly 

24 ระดับ EPO เพิ่มขึ้น (p<0.05) 

2538 Teruel JL และ
คณะ  (34) 

HD 84 
 

retrospective study nandrolone decanoate 200 
mg IM weekly 

24 -  ระดับ Hb เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ หลังไดรับ
ยา 
 – การตอบสนองตอยา AAS ขึ้นกับอายุของ
ผูปวย 

2539 Johansen KL 
และคณะ (35) 

HD 29 randomize, double-blind, 
placebo-controlled study 

A: nandrolone decanoate 
100 mg IM weekly 
B: placebo 

24 - กลุม A มี lean body mass เพิ่มขึ้นมากกวา B 
(p=0.003) 
- time to complete the walking and stair-
climbing test ในกลุม A ลดลง  

2540 Gauhban WJ 
และคณะ (13) 

HD 19 prospective, randomized 
study 

A: nandrolone decanoate  
B: nandrolone decanoate + 
rHuEPO 

26 - ระดับ Hb ของกลุม A เพิ่มขึ้นมากกวา B 
(p=0.012) 
- ไมมีการเปรียบเทียบภาวะโภชนาการ 

2547 Navarro JF และ
คณะ (10) 

CAPD 27 prospective, randomized 
study 

A: rHuEPO 
B: nandrolone decanoate 
200 mg IM weekly 

24 - Hb ของทั้ง 2 กลุมเพิ่มขึ้น และไมตางกัน 
- กลุม A เพิ่มเฉพาะน้ําหนักและดัชนีมวลกาย 
- anthropometric parameters เพิ่มในกลุม B 
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 Pai AB และคณะ (12) ไดเสนอผลของ AAS (nandrolone decanoate) ตอการ
เปลี่ยนแปลงตัวแปรที่เกี่ยวกับภาวะโภชนาการในผูปวย HD ซึ่งเปนการศึกษาขอมูลยอนหลังจาก
แฟมประวัติของผูปวย ผลการศึกษาพบวา มีผูปวยจํานวน 9 ราย จากทั้งหมด 100 รายที่ไดรับ 
nandrolone decanoate เพื่อใชในการรักษาภาวะทุพโภชนาการ ตดิตอกันมากกวา 30 วัน ซึง่
พบวา ระดับแอลบูมินกอนไดรับ nandrolone decanoate (2.9±0.6 mg/dl) เพิ่มข้ึนหลงัไดรับยา 
(3.3±0.4 mg/dl) ที่ระดับความเชื่อมั่น p = 0.045  น้ําหนกัหลังฟอกเลือดก็เพิ่มข้ึนอยางมี
นัยสําคัญ (จาก 64.4±11.7 กิโลกรัมเปน 66.0±10.9 กิโลกรัม, p = 0.028) ระดับฮีมาโทคริต
เพิ่มข้ึนจาก 28.2±4.5% เปน 33.3±5.1% หลังไดรับยา (p=0.033) นอกจากนั้นยังพบวาขนาดยา 
rHuEPO ในผูปวย 4 ราย (คิดเปนรอยละ 44) ลดลงระหวางไดรับ nandrolone decanoate 
 
 แตอยางไรก็ตามการใช AAS ในผูปวยลางไตทั้ง HD หรือ CAPD ก็ทําใหเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา AAS ได คือ การเกดิลักษณะของเพศชายมากเกินไป เชน สวิ มีขนขึน้ หรือมี
เสียงเปลีย่นในผูหญงิ จากการศึกษาพบวา AAS เกิดลักษณะของเพศชายได แตไมมาก เชน เกิด
สิว (12)  ในผูปวย 1 รายจากทัง้หมด 20 ราย ผลความเปนพิษตอตับ สามารถติดตามไดจากการ
ตรวจเอนไซมตับ ซึ่งมกีารศกึษาของ Navarro JF (10) และ  Teruel JL (34) ไมพบความผิดปกติ
ของตับ โดยดูจากผลการตรวจเอนไซมตบั และ ระดบั bilirubin ของผูปวยระหวางที่ได AAS 
อาการไมพงึประสงคอ่ืนที่อาจพบได เชน การเพิม่ข้ึนของระดับไตรกรีเซอไรด (10,34) การลดลง
ของเอชดีแอล (10) แตก็สามารถลดลงกลบัสูคาปกติหลงัจากหยุดยาได สําหรับผูปวยที่ไดรับ AAS 
แบบฉีดเขากลาม มีปญหาทีพ่บตามมา (13)  คือ เจ็บบริเวณที่ฉีดยา และ เกิดกอนเลอืดใตผิวหนงั
บริเวณที่ฉีดยา (hematoma) มีผูปวย 1 รายขอออกจากการศึกษาหลังใชยาได 35 วนั เนื่องจาก
ปวดบริเวณทีฉ่ีดยามากจนทนไมไหว (12) 
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ตารางที่ 4 สรุปอาการไมพึงประสงคของการใช AAS ทีพ่บในผูปวยลางไต 
 

อาการไมพีงประสงคที่พบ 
งานวิจัย 

ฮอรโมนเพศชายสูง ความเปนพิษตอตับ ไขมันในเลือดผิดปกติ จากการฉีดยา 
Teruel JL และ
คณะ  (34) 

- เสียงเปลี่ยน 
- มีขนขึ้นเล็กนอย 

ไมพบความเปนพิษ
ตอตับ 

เพิ่มไตรกลีเซอไรด 
(reversible)  

ไมมีรายงาน 

Johansen KL 
และคณะ (35) 

- มีสิวขึ้น ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล เกิดกอนเลือด
บริเวณที่ฉีดยา 
(hematoma) 

Gauhban WJ 
และคณะ (13) 

ไมพบผูปวยที่มี
ภาวะนี ้

AST เพิ่มขึ้น 
(p=0.02) 

ไมเปล่ียนแปลง รูสึกเจ็บบริเวณที่
ฉีดยา 

Navarro JF และ
คณะ (10) 

ไมพบผูปวยที่มี
ภาวะนี ้

ไมเปล่ียนแปลง - เพิ่มไตรกลีเซอไรด 
(reversible) 
- ลดเอชดีแอล (mild 
and reversible) 

ไมมีรายงาน 

Pai AB และคณะ  
(12) 

ไมพบผูปวยที่มี
ภาวะนี ้

ไมเปล่ียนแปลง ไมเปล่ียนแปลง ผูปวย 1 รายหยุด
ยากอน 35 วัน
เนื่องจากปวด
บริเวณที่ฉีดยา 

 
 
ออกซีเมทโทเลน (oxymetholone) 
 
 ออกซีเมทโทโลน (Oxymetholone) เปนยาในรูปแบบรับประทานในกลุม 17∝-alkylated 
anabolic-androgenic steroid ซึ่งเปนอนุพนัธของ testosterone ที่สังเคราะหขึ้น ไดรับการอนุมตัิ
จากองคการอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกา ใหใชในภาวะโลหิตจางที่เกิดจากความบกพรอง
ของการสรางเม็ดเลือดแดง (36-37)  oxymetholone มี anabolic activity สูงกวา และ  
androgenic activity ต่ํากวา methyltestosterone, testosterone และ testosterone propionate 

(36)  

 

 อาการไมพงึประสงคที่สําคญัของยาในกลุม 17∝-alkylated anabolic-androgenic 
steroid คือ ความเปนพิษตอตับ (hepatotoxicity) (36-37) ซึ่งไดแก การเพิม่ของระดับเอนไซมตบั 
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ภาวะดีซานจากการไหลเวียนน้าํดีในตับผิดปกติ (cholestatic jaundice) การเกดิถุงเลือดในตับ 
(peliosis hepatic) และการเกิดเนื้องอกในตับ การที่มภีาวะความผดิปกติของตับมากอน หรือการ
ใชยาทีท่าํใหเกิดความเปนพิษตอตับรวมดวยจะมีผลทาํใหความผิดปกติของตับรุนแรงมากขึ้น (37)  
การเกิดดีซานจากการไหลเวยีนน้ําดีในตับผิดปกติเปนความผิดปกติของตับที่สําคัญ (36-37)  แต
อยางไรก็ตามเปนความผิดปกติที่สามารถทํานายได (36) ความรุนแรงเกิดนัน้ขึ้นอยูกับขนาดยาที่
ไดรับและระยะเวลาในการใชยา (36-37) นอกจากนัน้ยังสามารถปองกันไดโดยใหยาในขนาดที่
แนะนาํ (37) ตลอดจนการทํานายของโรคนั้นดีมาก และถาไมมีความผิดปกติของตับมากอน ระดับ
ของเอนไซมกจ็ะกลับเปนปกติหลังจากหยุดยา (36-39) การเกิดถุงเลือดในตับเปนความผิดปกติที่
พบไดนอยมาก โดยจะพบถุงเลือดขนาดเล็กในบริเวณ parenchyma ของตับ (36-37) มีรายงาน
การเกิดประมาณ 60 รายจากผูปวยที่ใช AAS ทั้งหมด (36) การเกิดเนื้องอกในตับจากการใช AAS 
เปนไดทั้งเนื้องอกและเนื้อราย อุบัติการณของการเกิดจะเพิ่มข้ึนเมื่อไดรับยาเปนเวลานาน (35)  
 
 ขอแนะนําสาํหรับการหลีกเลี่ยง หรือลดการเกิดอาการไมพึงประสงคตอตับจาก AAS ให
นอยที่สุด (36-37) คือ ควรตรวจการการทาํงานของตับกอนไดรับยา เพื่อหาผิดปกตขิองตับที่ผูปวย
อาจมีอยูกอนไดรับยา ไดแก ภาวะการทาํงานของตับ (liver function tests), การตรวจหาภาวะตับ
อักเสบ C โดยวิธี polymerase chain-reaction testing, คอมพิวโทโมกราฟฟ (computed 
tomography) และ อัลตราซาวนตับ และระหวางไดรับยา AAS ควรทําการตรวจการทํางานของตับ
ทุก 2-3 เดือน และตรวจภาพถายของตับ (liver imaging) ทุก 5-6 เดือน จากความเห็นของ 
Shahidi NT (37) แนะนาํวา การใชยาออกซีเมทโทโลนในขนาดทีแ่นะนาํไมสัมพันธกับการเกดิ
ลักษณะความเปนชายในเดก็หรือสตรี 
 

Nakao A และคณะ (40) ไดทบทวนขอมูลเฉพาะที่เปนภาษาอังกฤษจาก MEDLINE 
ตั้งแต พ.ศ.2518 ถึง พ.ศ. 2541 พบวามีผูปวยทีเ่กิดเนื้องอกคลายตอมในตับ (hepatic 
adenomas) จากการใชยาออกซีเมทโทโลน 17 ราย และไดรายงานกรณีศึกษาลาสุดของการเกิด
เนื้องอกคลายตอมในตับจํานวน 1 รายในป พ.ศ. 2543 โดยเปนผูปวยหญิงชาวญี่ปุนอาย ุ20 ป ซึง่
ไดรับ anabolic androgen เพื่อรักษา aplastic anemia ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉยัวาเปน 
aplastic anemia ตั้งแตอายุ 14 ปและไดยาออกซเีมทโทโลนวนัละ 30 มิลลิกรัม เปนเวลา
ติดตอกันนาน 6 ป หลงัจากที่ไดรับการวินิจฉยัวาเกิดเนื้องอกคลายตอมในตับ จึงหยุดยาออกซี-
เมทโทโลน หลังหยุดยาผูปวยไมมีการกลบัเปน aplastic anemia อีก แลวติดตามผูปวยตลอด 2 ป
ดวยการตรวจอัลตราซาวนชองทอง (abdominal ultrasonography) และคอมพิวโทโมกราฟฟ 
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(computed tomography) ไมพบการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ของรอยโรคในตับ และผูปวยกย็ังคงไมมี
อาการแสดงของภาวะโลหิตจางแมไมไดรับการรักษาดวยฮอรโมน 

 
ปจจุบันมกีารนํายาออกซีเมโทโลนมาใชในผูปวยภูมิคุมกันบกพรอง โดยมกีารศกึษาของ 

Hengge UR และคณะ (41) ในป พ.ศ. 2546 เกี่ยวกับการใชยาออกซีเมทโทโลนในผูปวย AIDS-
associated wasting ทั้งผูหญิงและผูชายจํานวน 89 ราย โดยแบงผูปวยเปน 3 กลุม ไดแก กลุมที่
ไดรับยาออกซีเมทโทโลนขนาด 50 มิลลิกรัม วนัละ 3 คร้ัง กลุมที่ไดยาออกซีเมทโทโลน 50 
มิลลิกรัมวนัละ 2 คร้ัง และกลุมที่ไดยาหลอก เปนระยะเวลาติดตอกนัจนครบ 16 สัปดาห และตอ
ดวยการศึกษาแบบ open-label study ซึ่งผูปวยทกุคนไดยาออกซีเมทโทโลนขนาด 50 มิลลิกรัม
วันละครั้ง ตั้งแตสัปดาหที่ 17 ถึงสัปดาหที่ 32 ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลน
วันละ 3 คร้ัง และ 2 คร้ังมีน้าํหนักเพิ่มข้ึน 3.0±0.5 กิโลกรัม และ 3.5±0.7 กิโลกรัม ตามลําดับ และ
มีน้ําหนักเพิ่มข้ึนมากกวากลุมที่ไดยาหลอกอยางมีนยัสําคัญ (p<0.05) โดยผูปวยที่ไดรับยาหลอก
มีน้ําหนักเพิ่มข้ึนเฉลี่ยเพียง 1.0±0.7 กิโลกรัม ดัชนีมวลกาย (body mass index) ในผูปวยที่ไดรับ
ออกซีเมทโทโลนทัง้ 2 กลุมเพิ่มข้ึนมากกวากลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมนีัยสาํคัญ (p<0.05) เมื่อ
สิ้นสุดสัปดาหที่ 16 นอกจากนี้จากประเมินคุณภาพชวีิตและความอยากอาหารโดยใช visual 
analogue scale for appetite ซึ่งผูปวยเปนผูประเมินตนเองพบวาผูปวยอยากอาหารเพิ่มข้ึน
รับประทานอาหารไดมากขึน้ รูสึกดีข้ึน และออนเพลยีลดลง ระหวางการศึกษาชวง double-blind 
phase พบวาไมมีผูปวยรายใดที่มีการเพิ่มของระดับเอนไซม alanine aminotransferase (ALT) 
มากกวา 5 เทาของคาเดิมกอนไดรับยา ความผิดปกตขิองการทาํงานของตับทีพ่บในการศึกษานี้ 
ไดแก การเพิม่ข้ึนของเอนไซมตับ (ALT, aspartate transaminase:AST, gamma glutamyl 
transpepsidase:rGT) ดีซาน และตับโต (hepatomegaly)  โดยพบในผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโท-
โลน วันละ 3 คร้ังรอยละ 16 (5 ราย) และวันละ 2 คร้ังรอยละ 10 (3 ราย) ผูปวยกลุมที่ไดยาวันละ 
2 คร้ัง และ 3 คร้ังที่ตองออกจากการศกึษาเนื่องจากเกิดความผิดของการทํางานของตับคิดเปน
รอยละ 16 (5 ราย) และรอยละ 3 (1 ราย) ตามลําดับ สาเหตุของความผิดปกติของตับที่ทาํใหตอง
ออกจากการศกึษา ไดแก เกดิตับอักเสบ 1 ราย  เกิด นิว่ในถุงน้ําด ี(cholelithiasis) 1 ราย และเปน
ผูปวยทีย่ังดื่มสุราอยูอีก 2 ราย แตอยางไรก็ตามผูปวยไดรับยาที่มคีวามเปนพษิตอตับ 
(fluconazole) รวมดวยถงึรอยละ 23.9 เอนไซมตับทีพ่บวาผิดปกตบิอยที่สุด คือ ALT ระดับ
เอนไซมตับของผูปวยที่ไดออกซีเมทโทโลนวันละ 2 คร้ังและ 3 คร้ังเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.01) ในสัปดาหที ่4 และสัปดาหที่ 8 ตามลําดับ ซึ่งนาจะแสดงวาความผดิปกติของการ
ทํางานของตับจากการใชยาออกซีเมทโทโลนขึ้นอยูกับขนาดยาที่ไดรับ แตอยางไรก็ตามในผูปวย
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ทุกคนระดับเอนไซมตับจะกลับสูปกติหลังจากหยุดยา อาการไมพงึประสงคอ่ืน ๆ ทีพ่บ ไดแก 
ความผิดปกตขิองระบบทางเดินอาหาร เกิดสิว เปลี่ยนแปลงความตองการทางเพศ นอนไมหลับ 
เปนตน สําหรบัในชวงที ่2 ของการศึกษาพบวา เกิดอาการไมพงึประสงคของตับคิดเปน รอยละ 19 
(14 รายซึ่งแตละรายเกิดความผิดปกติเพยีงอยางเดียว)  ความผิดปกติที่พบ ไดแก มีการเพิ่มของ
เอนไซมตับ ภาวะดีซาน และ มีระดับบิริรูบินในเลือดสงู (bilirubinemia)  ในระยะนี้มีผูปวยที่ตอง
ออกจากการศกึษา 11 ราย โดย 5 รายเปนผูปวยที่เคยไดออกซีเมทโทโลนวนัละ 3 คร้ัง 3 รายเปน
ผูปวยทีเ่คยไดยาวนัละ 2 คร้ังและอีก 3 รายเปนผูปวยที่เคยไดยาหลอก 
 
 คําแนะนําของนายแพทย Hengge เกี่ยวกับการใชยาออกซีเมทโทโลน (42) ในผูปวยที่ติด
เชื้อเอชไอวีที่มนี้ําหนกัตัวลดลงวาขนาดยาออกซีเมทโทโลนเริ่มตน 50 มิลลิกรัมวนัละ 2 คร้ัง และ
ขนาดยาที่ใชเปน maintenance dose คือ 50 มิลลิกรัมวันละคร้ัง และใหผูปวยที่เร่ิมใชยาควร
ตรวจการทาํงานของตับทุก 2 สัปดาหในชวง 2 เดือนแรก หลงัจากนั้นควรตรวจทุกซ้าํ 3 เดือน 
 
 แตอยางไรก็ตามจากการทบทวนการศึกษาตาง ๆ ที่ผานมายังไมพบการศึกษาการใช 
AAS รูปแบบรับประทานรวมกับ rHuEPO ในผูปวย CAPD โดยเฉพาะการศึกษาในรูปแบบ 
prospective control study งานวจิัยนีม้ีวัตถุประสงคในการศึกษาประสิทธิผลของออกซีเมทโท-
โลนซึ่งเปน AAS รูปแบบรับประทานเมื่อใชรวมกับ rHuEPO ในผูปวย CAPD ซึ่งอาจจะนาํไปสูการ
ลดขนาดการใชยา rHuEPO รวมทั้งผลตอภาวะโภชนาการของผูปวยดวย 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
ขั้นตอนและวิธีการดําเนินการวิจัยโดยละเอียด 
 
วิธีการดําเนนิการวิจยัแบงเปน 4 ข้ันตอน ดังนี ้
 1. การวางแผนและเตรียมการกอนทําการวิจัย 
 2. การดําเนนิงานวิจยัและเก็บขอมูล 
 3. การวิเคราะหขอมูลและประเมินผลงานวิจัย 
 4. การสรุปผลการดําเนินงานวิจยัและขอเสนอแนะ 
 
1. การวางแผนและเตรียมการกอนทําการวิจัย 
 

1.1 ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกีย่วของ 
 

ทําการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ เพื่อเตรียมขอมลูในการวิจัย
และทําความเขาใจวิธีการประเมินผลที่นาํมาใชในงานวจิัย 

 
 1.2  เตรียมและสรางเครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
 
        1.2.1 ยาที่ใชในงานวิจยั 

- ยา rHuEPO มีใชในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาม ี 3 บริษัท มีชือ่การคา
ดังตอไปนี้ Hemax® , Eprex®  และ Recormon® ซึง่ rHuEPO ของแตละ
บริษัทมีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะโลหิตจางในผูปวยโรคไตเรื้อรังไม
แตกตางกนั 

- FBC® ยาเม็ดสําหรับเสริมธาตุเหล็ก 
- ยา oxymetholone (Androlic®) 50 มิลลิกรัม และ ยาหลอกซึ่งผลติจากแลก

โทสเปนสวนประกอบหลัก โดยยาทั้งสองรายการไดรับการสนับสนุนจาก
บริษัทอังกฤษตราง ู
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        1.2.2 เอกสารที่ใชในงานวิจัย 

- เวชระเบียนผูปวย CAPD ของคลินิกลางไตทางชองทอง โรงพยาบาล-
พระมงกุฎเกลา 

- ใบแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจยั ภาคผนวก ก 
- ขอมูลงานวิจยัและคําแนะนาํสําหรับผูเขารวม ภาคผนวก ข 
- แบบบันทกึขอมูลผูปวย (CAPD Patient’s Profile) ภาคผนวก ค 
- แบบประเมินภาวะโภชนาการ (Subjective Global Assessment 

Scoring Sheet ) ภาคผนวก ง 
- บันทกึอาหารประจําวนั (Food diaries) ภาคผนวก จ 
- แบบบันทกึขอมูลจาก Anthropometric measurement ภาคผนวก ฉ 
 

 1.3 กําหนดกลุมตัวอยาง 
  
 ประชากรตัวอยาง ไดแก ผูปวยลางไตทางชองทองแบบถาวร ที่คลนิิกลางไตทาง-
ชองทอง โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โดยงานวจิัยไดผานการอนมุัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมของโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลาแลว 
 

เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมงานวิจัย 
1. ผูปวยอายุ 20 ปขึ้นไปที่ลางไตทางชองทองแบบถาวรมาอยางนอย 3 เดือน  
2. ผูปวยไมไดรับการรักษาดวยแอนโดรเจนหรือสเตียรอยดมากอนอยางนอย 6 

เดือน 
3. ผูปวยมีระดับฮีมาโทคริต 30-36% และมีการใช  rHuEPO ในขนาดคงที่

ติดตอกันอยางนอย 3 เดือน 
4. ผูปวยมีระดับความเขมขนของระดับซีรัมเฟอริติน (serum ferritin 

concentration) มากกวาหรอืเทากบั 100 ng/ml และคาความอิ่มตัว
ของทรานสเฟอรินในเลือด (transferrin saturation) มากกวาหรือเทากบั 

       รอยละ 20 
5. ผูปวยตองไมมีสาเหตทุีท่ําใหการรักษาดวย rHuEPO ไมไดผล ไดแก 

5.1 ผูปวยไมมีประวัติเปนมะเร็งตอมลูกหมาก หรือมะเรง็เตานม หรือ
มะเร็งอืน่ๆ 
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5.2 ผูปวยไมมีภาวะโลหิตจางจากสาเหตุอ่ืน ๆ ที่ไมใชจากโรคไต ไดแก 

เสียเลือดจากทางเดินอาหาร การขาดวิตามินหรือธาตุเหล็ก  
5.3 ผูปวยไมมีโรคติดเชื้อภายใน 3 เดือนที่ผานมาโดยดูจากเวชระเบียน

ของผูปวย CAPD 
5.4 ผูปวยไมไดรับการใหเลือดทดแทนในชวง 3 เดือน โดยดูจาก         

เวชระเบียนผูปวย CAPD 
5.5 ผูปวยตองไมมี active inflammatory diseases เชน โรคไขขอ

อักเสบ (rheumatoid arthritis) เปนตน 
5.6 ผูปวยไดรับการลางไตที่เพียงพอ  
5.7 ผูปวยไมมีโรคตับ โดยดูจากประวัติของผูปวย และ/หรือการตรวจ

การคาเอนไซมตับและ/หรือผลการตรวจอลัตราซาวน 
6. ผูปวยยนิยอมเขารวมวิจยั 
 
เกณฑการคัดผูปวยออกจากงานวจิัย 
1. ผูปวยทีม่ีภาวะโลหิตจางจากสาเหตุอ่ืน ๆ ที่ไมใชจากโรคไต ไดแก เสียเลือด

จากทางเดินอาหาร การขาดวิตามนิ ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูง  ภาวะ-
แอลลูมินัมสูง 

2. ผูปวย active ischemic heart disease 
3. ผูปวยทีม่ีการทํางานของตับผิดปกติ (ALT มากกวา 5 เทาของคาสงูสุดของคา

ปกติ) 
4. ผูปวยเปนโรคติดเชื้อไมวาสาเหตุใด ๆ ในระหวางการรักษา 
5. ผูปวยไดรับคารนิทนีหรือวิตามินซีในขนาดสูง 
6. ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการรักษา  
7. ผูปวยขอออกจากการวิจัย 
8. แพทยมีความเห็นวาผูปวยควรสิ้นสุดการศกึษา 
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1.4 ขนาดตวัอยาง 
  
 งานวิจยันี ้ เปนการศึกษาเกีย่วกับประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลนในผูปวยลาง
ไตทางชองทองแบบถาวร ซึง่ไมเคยมีผูทําการศึกษาวิจัยมากอน ดังนัน้เพื่อความปลอดภัย
ของผูเขารวมวิจัย ผูวิจัยจาํเปนตองกําหนดเกณฑคัดเลือกผูปวยเขาและออกจากการวิจยั
ที่รัดกุมและมขีอจํากัดมาก อีกทั้งจํานวนผูปวยที่รักษาทดแทนไตดวยวิธีลางไตทางชอง-
ทองของประเทศไทยมีจาํนวนนอย รายงานของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย (21) พบวา
จํานวนผูปวย CAPD ของประเทศไทยทัง้หมดในป พ.ศ. 2543 มีจํานวน 947 ราย (รอยละ 
15.9) จากผูปวยที่ลงทะเบยีนการรักษาทดแทนไตทั้งหมด 5,963 ราย และอุบตัิการณ 
(yearly incidence) ของผูปวย CAPD เทากับ 86 รายตอป เมื่อเทยีบกับอุบัติการณของ
ผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (522 รายตอป) จะพบวานอยกวามาก 
การศึกษาขอมูลยอนหลังของผูปวย CAPD ในป พ.ศ. 2546 จากคลินกิลางไตทางชองทอง 
หนวยโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (29) โดยเปนการเก็บขอมูลยอนหลังจากเวช-
ระเบียนผูปวย CAPD ระยะเวลาการเก็บขอมูล 1 เดือน พบวา มีผูปวย CAPD เพียง 2 ราย 
(จากผูปวยทัง้หมด 43 ราย) ที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลนรวมกบั rHuEPO เพื่อรักษาภาวะ
ทุพโภชนาการ และผูปวยทัง้สองรายไดรับยาออกซีเมทโทโลนนอยกวา 6 เดือน (2 และ 4 
เดือน ตามลาํดับ) จากเหตุผลดังทีก่ลาวมาขางตนทาํใหผูวจิัยไมสามารถกําหนดขนาด
ตัวอยางที่แนนอนสาํหรับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได  

  
1.5 การตรวจติดตามผูปวย 
 

1.5.1 การเตรยีมผูปวยกอนวิจัย เพื่อคัดกรองผูปวยใหเขาตามเกณฑการคัดเลือก
ผูปวย ซึ่งมกีารตรวจดังนี ้

-     การตรวจระดับวิตามนิบี 12, โฟลิก และแอลลูมินัม 
   -     การตรวจอัลตราซาวนตับ เพื่อตรวจความผิดปกติของตับ 
   -     การตรวจหาไวรัสตับอักเสบ กรณีที่ผูปวยไมมีผลการตรวจ 
   -     การตรวจหาการเสียเลือดทางระบบทางเดินอาหารจากอุจจาระ 
   -     การตรวจระดับฮอรโมนพาราไทรอยด 
   -     การตรวจปริมาณธาตุเหล็ก (iron studies) 
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1.5.2 การตรวจเพื่อเปนคาพืน้ฐานกอนการวิจัย (Baseline studies) และหลังเขารวม
วิจัยครบ 6 เดือน (End of studies) ไดแก 

- การตรวจรางกาย (physical examination), ความดนัโลหิต  
- ขนาดยา rHuEPO (unit/kg/week) 
- ระดับกลูโคส โซเดียม โพแทสเซียม แคลเซยีม ฟอสเฟตในซีรัม 
- ระดับฮีโมโกลบิน และฮมีาโทคริต 
- ระดับครีเอตินิน และ BUN 
- ระดับแอลบูมิน  
- Anthropometric parameters โดยวิธีการวัดตามภาคผนวก  ช 
- Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA scan) เปนการ

ตรวจหาปริมาณมวลกลามเนื้อ 
- การประเมนิความเพียงพอในการลางไต (Adequacy of peritoneal 

dialysis) ของผูปวย โดยพิจารณาจากผลการตรวจชนิดเยื่อบุชอง-
ทองของผูปวย (Peritoneum equilibrium test, PET) ภาคผนวก ญ 

- การจดบันทึกอาหารประจาํวัน (Food diaries): การคํานวณหา
ปริมาณพลงังานและโปรตนีที่ผูปวยไดรับจากอาหาร จะใชขอมูลที่ได
จาก 3-day food diary ซึ่งผูปวยจะตองทาํการบันทึกปริมาณอาหาร
ที่ไดรับประทานใน 3 วันกอนทีจ่ะมาพบแพทยตามนดั (วันเสาร 
อาทิตย และจนัทร) หลังจากนัน้จะทํา food interview ในวนัที่ผูปวย
นําบนัทกึอาหารมาสง ขอมูลอาหารที่ไดจะนํามาวิเคราะหโดย
โปรแกรม Inmucal (สถาบนัวิจัยโภชนาการ มหาวทิยาลยัมหิดล)  

- แบบประเมิน SGA สําหรับประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย 
 

1.5.3 การติดตามอาการไมพงึประสงคจากการใชยาออกซีเมทโทโลน โดยตรวจ
ติดตามผูปวยทุกเดือนที่มาพบแพทยตามนัด 
- การตรวจติดตามภาวะการทาํงานของตับ (liver function tests) 

ไดแก ALT, AST, birilubin, alkaline phosphatase (AP) 
- การตรวจติดตามระดับไขมันในเลือด (lipid profile)  ไดแก ระดับของ

คอเลสเทอรอล (total cholesterol) เอชดีแอล (high-density 
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lipoprotein, HDL) แอลดีแอล (low-density lipoprotein, LDL) และ 
ไตรกลีเซอไรด (triglyceride) 

- การติดตามอาการไมพงึประสงคที่อาจเกิดจากการใชยาจากอาการ
และอาการแสดงตาง ๆ เชน 

ดีซาน (jaundice) คัน (pruritus) กอนไขมนั (xanthomas)  
อาการแสดงของภาวะฮอรโมนเพศชายมากเกนิไป 
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ตารางที ่5 สรุปการตรวจเพือ่ประเมินผูปวยแตละครั้งที่ตดิตาม 
 

เดือนที่ไดรับยา ตัวแปรที่ติดตาม 
 

กอน
วิจัย 1 2 3 4 5 6 

ตรวจผูปวยกอนวิจัย        
1. Intact parathyroid 
hormone 

√       

2. Folate , Vitamin B12, 
aluminum level  

√       

3. Stool occult blood √       
4. Iron studies √       
5. Ultrasound liver 
 

√       

ประสิทธิผลของยา        
1. ตรวจรางกาย √ √ √ √ √ √ √ 
2. ความดันโลหิต √ √ √ √ √ √ √ 
3. ขนาดยา rHuEPO  √ √ √ √ √ √ √ 
4. ชั่งน้ําหนัก √ √ √ √ √ √ √ 
5. Anthropometry  √     √ 
6. DEXA scan  √     √ 
7. SGA  √     √ 
8. Food diaries  √     √ 
9. Chemistry profile √ √ √ √ √ √ √ 
10. Hct, Hb √ √ √ √ √ √ √ 
11. BUN, creatinine √ √ √ √ √ √ √ 
12. Albumin 
 

√ √ √ √ √ √ √ 

อาการไมพึงประสงค        
1. Liver function tests √ √ √ √ √ √ √ 
2. Lipid profiles √ √ √ √ √ √ √ 
3. อาการและอาการแสดง 
 

√ √ √ √ √ √ √ 

ยาที่ใชรวมดวย √ √ √ √ √ √ √ 
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1.6 กําหนดตวัชี้วัดและการติดตามผลการวิจัย (ตารางที ่6) 
 

1.6.1  ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลน (efficacy) ประกอบตัวชีว้ัดดังนี ้
- ระดับ Hct ของผูปวย 
- ยา rHuEPO  
- ภาวะโภชนาการของผูปวย ซึ่งประเมนิจาก 

โปรตีนนอกรางกาย (somatic protein) จากการวัด anthropometry 
  และการวัด lean body mass ดวย DEXA scan 

โปรตีนในรางกาย (visceral protein) จากระดับแอลบูมิน 
   การใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ SGA 
 

1.6.2 การติดตามอาการไมพงึประสงคที่อาจเกิดจากการใชยาออกซีเมทโทโลน 
(ดังขอ 1.5.3 และดังตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6   ตวัชี้วัดผลการวจิัย 
 

 ตัวชี้วัดที่ติดตาม 
(objective parameter) การวัดผล 

ประสิทธิผล (efficacy) - ระดับ Hct ที่เพิ่มขึ้น 
- ขนาดยา rHuEPO (unit/kg/wk) 
- anthropometric parameters 
- lean body mass 
- serum albumin 
- SGA  

เปรียบเทียบขอมูลของผูปวย
กอนและหลังไดรับยาครบ 6 
เดือน  
 

อาการไมพึงประสงค
จากการใชยา 

- ระดับเอนไซมตับ 
(เอนไซมตับเพิ่มไมเกิน 5 เทาของ
คาสูงสุดของระดับปกติ) 
 
 
 
 
- ระดับไขมันในเลือด  
 

-  อาการไมพึงประสงคตอ
การทํางานของตับ (ALT) 
และการเกิด cholestatic 
jaundice   
- เปรียบเทียบคาที่วัดไดกอน
และหลังไดรับยา 6 เดือน 
 
- อาการไมพึงประสงคตอการ
เปล่ียนแปลงของระดับไขมัน
ในเลือด 
- เปรียบเทียบคาที่วัดไดกอน
และหลังไดรับยา 6 เดือน 
 

 
 
2. การดําเนินการวิจัยและเก็บขอมูล 
 
ขั้นตอนที ่1: เตรียมความพรอมของผูปวย 
 
 เภสัชกรในฐานะผูวิจยัทาํการสืบคนขอมลูของผูปวย CAPD ทั้งหมดจากเวชระเบียนผูปวย
นอกของโรงพยาบาล และเวชระเบียนผูปวย CAPD ของคลินิกลางไตทางชองทอง เพื่อคัดเลือก
ผูปวยเบื้องตนตามเกณฑการคัดเลือก 
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 ผูปวย CAPD ที่เขารวมวจิัยตองไดรับธาตุเหล็กในรูปรับประทานในรูปของ FBC® เปน
เวลาอยางนอย 1 เดือนกอนเขารวมงานวิจัย โดยผูปวยจะไดรับ elemental iron ประมาณ 200 
มิลลิกรัมตอวนั และไดรับติดตอกันตลอดงานวิจยั 
  
 คร้ังที่ 1 ของการพบผูปวย 
 แพทยหรือเภสัชกรอธิบายวตัถุประสงค ประโยชนของงานวิจยั อธบิายขั้นตอนการวิจัย 
การตรวจที่จาํเปน และการปฏิบัติตัวของผูปวยขณะเขารวมงานวิจยั กรณีผูปวยยินยอมเขารวม
วิจัย ใหผูปวยลงนามในใบยินยอม จากนั้นสงผูปวยไปนัดตรวจการทํางานของตับ และตรวจวา
ผูปวยไมมีสาเหตุอ่ืนที่ทาํใหเกิดภาวะโลหิตจาง ดังตารางที่ 4 รวมถงึการนัดผูปวยเพือ่ทําการตรวจ
การทาํงานของเยื่อบุชองทอง (PET)  

                                                          
 คร้ังที่ 2 ของการพบผูปวยเพือ่เตรียมความพรอม 
 ประเมินผลที่ไดจากการตรวจครั้งที ่ 1 ถาตรงตามเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมวิจัย จึง
สงผูปวยไปนดัตรวจ DEXA scan ที่หนวยเวชศาสตรนวิเคลียร กอนมาพบแพทยคร้ังตอไป เชิญนัก
กําหนดอาหารมาชี้แจงการทําบนัทกึอาหารประจําวนัแกผูปวย เพื่อใหผูปวยนาํมาสงในครั้งตอไป  
 
ข้ันตอนที ่2: การใหยาและติดตามผล 
 
 คร้ังที่ 3 ของการพบผูปวย 

- เภสัชกรตรวจบันทกึอาหารประจําวนัของผูปวย และทํา food interview
เพิ่มเติมกรณีรายละเอยีดไมชัดเจน แลวสงบนัทกึอาหารที่ไดแกนักกําหนด
อาหารเพื่อวิเคราะหตอไป  

- เภสัชกรทําฉลาก A และ B เพื่อคัดเลือกผูปวยรับยา A หรือยา B ซึ่งแพทย 
เภสัชกร นักกาํหนดอาหาร และผูปวยไมทราบวายา A และยา B ตัวใดเปนยา
ออกซีเมทโทโลนหรือยาหลอก จับฉลากเพื่อแบงการไดรับยาตามลาํดับที่เขา
รวมวิจัยของผูปวย (ลาํดับเลขคี่หรือเลขคู) จากนัน้ผูปวยจะไดรับยา
ตามลําดับที่เขารวมวจิัย 
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- ขนาดยาออกซีเมทโทโลนทีผู่ปวยไดรับจะคํานวณตามน้าํหนักของผูปวยโดย 
 ผูปวยน้าํหนกันอยกวา 50 กโิลกรัมจะไดยา 50 มิลลิกรัมวันละครั้ง 
 ผูปวยน้าํหนกัมากกวาหรือเทากับ 50 กิโลกรัมจะไดยา 50 มิลลิกรัม 
 วันละสองครั้ง 
- เภสัชกรเปนผูทําการวัด Anthropometry ของผูปวยกอนวิจยั 
- เภสัชกรสัมภาษณและประเมินภาวะโภชนาการดวย SGA  
- เภสัชกรบันทกึขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ไดจากเวชระเบียนผูปวย CAPD และ

ขอมูลที่ไดจากการตรวจติดตามดังขอ 1.5 
- ผูปวยจะไดรับยาติดตอกันทกุเดือนเปนระยะเวลา 6 เดือน และนัดติดตาม

ผูปวยทกุเดือน เพื่อติดตามผลการวิจัยพรอมรับยา เก็บบันทึกขอมูลของ
ผูปวยทกุครั้งที่มาติดตามผล 

  
 คร้ังที่ 4 ของการพบผูปวยจนถึงสิน้สุดการวิจัย 

- ติดตามผูปวยทุกเดือนที่มาพบแพทยตามนัด (ดงัตารางที ่ 5) และบันทึก
ขอมูลของผูปวยทกุครั้งทีม่าติดตาม 

- แพทยปรับลดขนาดยา rHuEPO ของผูปวย กรณีที่ระดับฮีมาโทคริตเพิ่มข้ึน 
8% จากคาเดมิ โดยปรับลดขนาดของ rHuEPO ลงรอยละ 25 และ/หรือ เพิ่ม
ความถีห่างของการให rHuEPO  

- เมื่อส้ินสุดการวิจัยเภสัชกรคาํนวณขนาดยา rHuEPO ของผูปวยออกมาในรูป 
unit/kg/week 

- ระหวางการวจิัย เภสัชกรบันทกึจํานวนพรอมสาเหตุกรณีที่มีผูปวยออกจาก
การวิจยักอนสิน้สุดงานวิจัย  

- เมื่อส้ินสุดการวิจัยทําการตรวจประเมนิผูปวยเหมือนกับกอนรวมวิจัย 
 
 การวิจยัจะสิน้สุดเมื่อ 

- เมื่อติดตามครบทั้ง 6 เดือนแลว 
- ผูปวยเขาเกณฑการคัดผูปวยออก 
- เมื่อตรวจพบอาการไมพึงประสงคที่เกิดอาจเกิดจากการใชยา ไดแก ผูปวยมี

อาการ หรืออาการแสดงทีเ่กี่ยวของกับความผิดปกติของตับที่รุนแรง หรือ
ระดับเอนไซมตับเพิ่มข้ึนมากกวา 5 เทาของคาสูงสุดของระดับปกติ  
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3. การวิเคราะหขอมูลและประเมินผลการวิจัย 
 
 เภสัชกรรวบรวมขอมูลนาํมาวิเคราะหทางสถิติ โดยขอมลูจะถูกวิเคราะหดวยโปรแกรม 
SPSS version 10.0 ดังตอไปนี ้

3.1 การแสดงผลการวิเคราะหเปนคาเฉลี่ย และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน (mean ± 
standard deviation) 

3.2 วิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลระหวางคาพืน้ฐาน (baseline data) และ เมื่อส้ินสดุ
การศึกษาระหวางผูปวย 2 กลุมใช unpaired student t-test สําหรับขอมูลเชิงปริมาณ 
และ pearson chi-square สําหรับขอมูลอันดับสเกล 

3.3 วิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลระหวางคาพืน้ฐาน (baseline data) และ เมื่อส้ินสดุ
การศึกษาภายในแตละกลุมการศึกษาใช paired student t-test 

3.4 กําหนดให p < 0.05 มีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
 

4. การสรุปผลการดําเนินงานวิจัยและขอเสนอแนะ 
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รูปที่ 2  ข้ันตอนการวิจัย

แพทยและเภสัชกรพบผูปวยเพื่ออธิบาย
รายละเอียดของงานวิจัย 

เดือนที่ 1, 2, 3, 4, 5 และ 6 
วัดประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

 

ผูปวยเซน็ 
ใบยินยอมเขารวมงาน

รวบรวมและวเิคราะหขอมูล 

เดือนที่ 0  
วัดขอมูลพื้นฐานทางคลินิกและหองปฏิบตัิการ  

ใหคําแนะนําปรึกษา 

ผูปวยทีเ่ขาเกณฑที่กาํหนดไดรับยาออกซีเมทโทโลนหรือยาหลอก  



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

 จากการศึกษาประสิทธิผลของการใชยาออกซีเมทโทโลน ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธี
ลางไตทางชองทองแบบถาวร (CAPD) ที่คลินิกลางไตทางชองทอง หนวยโรคไต โรงพยาบาลพระ
มงกุฎเกลา งานวิจัยนี้ไดเร่ิมหลังจากไดรับการอนุมัติโครงการวิจยัจากคณะกรรมการจริยธรรมของ
โรงพยาบาล ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2546 เปนตนไป ผลการวิจัยมีรายละเอยีดดังตอไปนี้ 

1. ขอมูลทั่วไปและขอมูลพื้นฐานของผูปวย CAPD ที่เขารวมวิจยั 
2. ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลนตอระดับ Hct, Hb และขนาด rHuEPO 
3. ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลนตอภาวะโภชนาการของผูปวย 
4. อาการไมพงึประสงคของการใชยาออกซีเมทโทโลน  

 
1. ขอมูลทั่วไปและขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย CAPD ที่เขารวมวิจัย 
 
 ผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายที่รักษาทดแทนไตดวย CAPD ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2546 
ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2548 มีจํานวนทัง้หมด 69 ราย เปนเพศหญิง 28 รายและเพศชาย 41 ราย 
ผูปวยทีผ่านการคัดเลือกตามเกณฑที่กาํหนดมีจํานวนทัง้สิ้น 20 ราย หรือคิดเปนรอยละ 28.9 ของ
ผูปวยทัง้หมด ผูปวย CAPD ที่เขารวมวจิัยเปนเพศชาย 18 รายและเพศหญิง 2 ราย ระหวางวิจัยมี
ผูปวย 2 ราย (รอยละ 10 ของผูปวยที่รวมวจิัย) ออกจากวิจัยกอนครบ 6 เดือน เปนผูปวยที่ไดรับยา
ออกซีเมทโทโลนและยาหลอกกลุมละ 1 ราย ซึ่งผูปวยที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลนออกจากวิจัยใน
เดือนที ่4 เนื่องจากเลือดออกในทางเดินอาหารและตองไดเลือดทดแทน สวนผูปวยที่ไดรับยาหลอก
ออกจากวิจัยในเดือนที่ 5 เนื่องจากมีภาวะน้ําทวมปอด (hydrothorax) ตองเขารับการรักษาตวัใน
โรงพยาบาล ดังนัน้จึงเหลือผูปวยทีเ่ขารวมวิจัยจนครบ 6 เดือนเทากับ 18 ราย  
 
 ผูปวย CAPD ทุกรายที่เขาวิจัยมนี้ําหนักตัวมากกวา 50 กิโลกรัม โดยกลุมที่ไดยาออกซ-ี
เมทโทโลนมนี้าํหนักตัวนอยสุด 52.7 และมากสุด 72 กิโลกรัม (น้ําหนกัตัวเฉลี่ย 62.8±6.4 
กิโลกรัม) ดังนัน้ผูปวยทุกคนไดรับยาออกซีเมทโทโลนขนาดเทากัน คือ 100 มิลลิกรัมตอวัน แบงให
คร้ังละ 50 มิลลิกรัม (1 เม็ด) วนัละ 2 คร้ัง  
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 ผูปวยทกุรายไดรับ rHuEPO โดยผูปวยใช Eprex® มากที่สุด (รอยละ 40) ขนาดยา 
rHuEPO เฉลีย่ของผูปวยทัง้หมดเทากับ 69.98±37.79 ยูนิตตอกิโลกรัมตอสัปดาห (unit/kg/wk) 
(rHuEPO ต่ําสุดและสูงสุดคือ 16.26 และ 151.80 unit/kg/wk)  ขนาดยา rHuEPO เฉลี่ยของ
ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอกไมตางกนั คือ   62.84±36.05 (16.26–141.24) และ 
77.12±40.03 (25.67-160.77)  unit/kg/wk ตามลาํดับ (p=0.413) สาเหตทุี่คาต่าํสุดและสูงสดุ
ของขนาดการใช rHuEPO ของผูปวยตางกนัมาก อาจเนือ่งจากผูปวยแตละรายมีการตอบสนองตอ
ยา rHuEPO แตกตางกนั 

 
 ผูปวยที่รวมวจิยัมีอายุระหวาง 33-72 ป (อายุเฉลี่ย 55.35±11.38 ป) ผูปวยสวนใหญอายุ 
50 ปขึ้นไป อายุเฉลี่ยของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอกไมตางกนั (p=0.955) สาเหตุ
ของการเกิดภาวะ ESKD ของผูปวยสวนใหญ คือ โรคเบาหวาน ซึง่เทากับความดันโลหิตสงู (รอย
ละ 30) ซึ่งสอดคลองกับขอมูลของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย (21) ที่พบวา โรคเบาหวานเปน
สาเหตหุลักของการเกิดโรคไตเรื้อรังโดยพบมากกวารอยละ 30 ผูปวยทกุคนลางไตทางชองทอง
แบบถาวรชนดิ standard volume, standard dose CAPD คือ เปลี่ยนน้ํายาลางไต 3 คร้ัง ตอน
กลางวัน และ 1 คร้ัง กอนนอน สวนมากแตละครั้งของการลางไตใชน้ํายาลางไตขนาด 1.5% 
ปริมาตร 2 ลิตร ยกเวนกรณีที่ผูปวยมีอาการบวมอาจสลับเปนน้ํายาลางไตขนาด 4.25% ในการ
เปลี่ยนน้ํายาชวงกอนนอน ระยะเวลาที่ทาํ CAPD เฉลี่ยของผูปวย คอื 38.65±29.28 เดือน โดย
ระยะเวลาที่ไดรับการลางไตทางชองทองของผูปวยต่าํทีสุ่ด คือ 5 เดือน และนานที่สุด คือ 102 
เดือน ซึง่ผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยวธิีนีน้านสุด คือ ตัง้แตป พ.ศ. 2539  

  
การศึกษาของ Turuel JL และคณะ (34) พบวา อายุของผูปวยมคีวามสัมพันธกับการ

ตอบสนองตอการใช AAS ซึ่งผูปวยทีม่อีายุมากกวา 55 ป มีการตอบสนองมากกวาผูปวยอายุ
ระหวาง 46-54 ป เพศและสาเหตุการเกดิไตเรื้อรังไมสัมพันธกับการตอบสนองตอการใชยา AAS 
งานวิจยันี้อายเุฉลี่ยของผูปวยในกลุมที่ไดรับยาออกเมทโทโลน และยาหลอกไมแตกตางกนั 
(55.20±10.99 ป และ 55.50±12.36 ป, p=0.955) และพบวาอายุเฉลี่ยของผูปวยในงานวจิัยนี้ 
ใกลเคียงกนังานวิจัยของ Navarro JF และคณะ (10) ที่ศึกษาการใชแอนโดรเจนแบบฉีดเขากลาม
ในผูปวย CAPD เชนกนั (61.0±7.0 ป) แตเปนการเปรียบเทียบการใชแอนโดรเจน กับ rHuEPO 
ไมไดเปรียบเทยีบการใชรวมกัน มีเพียงงานวิจยัที่ศึกษาถงึการใชรวมกนัของแอนโดรเจนแบบฉีด
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กับ rHuEPO มีเพียงในผูปวย HD เทานัน้ (13) สําหรับการศึกษาแอนโดรเจนในรูปแบบรับประทาน
ในผูปวยที่ลางไตไมมีการศึกษามากอน 

 
ตารางที่ 7 ขอมูลทั่วไปของผูปวย CAPD ทีเ่ขารวมวิจยัจาํแนกตามยาที่ไดรับ 

ขอมูลผูปวย ออกซีเมทโทโลน (n=10) ยาหลอก (n=10) p value 

จํานวนผูปวย (ราย) 10 10 - 

เพศ (ชาย: หญิง)   10:0 8:2 - 

อายุ (ป) 55.20 ± 10.99 55.50 ± 12.36 0.955 

ระยะเวลาที่ไดรับการลางไต                     
(เดือน) 

33.40 ± 23.67 43.90 ± 34.47 0.438 

น้ําหนักตัวเฉล่ีย (กิโลกรัม) 63.62 ± 6.21 60.68 ± 10.61 0.432 

ขนาดออกซีเมทโทโลนตอวัน (มิลลิกรัม)  100 0  

สภาวะโรคที่พบรวม (ราย) 
- ความดันโลหิตสูง 
- เบาหวาน 
- ไขมันในเลือดผิดปกติ 
- ฮอรโมนพาราไทรอยดในเลือดสูง 
- โรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
10 
4 
4 
3 
1 

 
10 
2 
5 
1 
1 
 

 

สาเหตุไตเรื้อรัง (ราย) 
- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- CGN* 
- CTIN** 
- ไมทราบสาเหตุ 

 
4 
1 
2 
1 
2 

 
2 
5 
2 
1 
0 
 

 
 

,*CGN  = Chronic Glomerulonephritis, **CTIN = Chronic Tubulointerstitial Nephritis          
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ตารางที่ 7 ขอมูลทั่วไปของผูปวย CAPD ทีเ่ขารวมวิจยัจาํแนกตามยาที่ไดรับ (ตอ) 
 

ขอมูลผูปวย ออกซีเมทโทโลน (n=10) ยาหลอก (n=10) p value 

rHuEPO dose (unit/kg/week) 62.84 ± 36.05 77.12 ± 40.03 0.413 

คาดันโลหิตเฉลี่ย (มิลลิเมตรปรอท)    

- systolic blood pressure 

- diastolic blood pressure 

- mean blood pressure 

133.00 ± 22.14 

81.00 ± 11.01 

107.00 ± 14.94 

131.00 ± 18.53 

84.00 ± 12.65 

107.00 ± 14.57 

0.829 

0.578 

1.00 

Intact PTH hormone (pg/ml) 159.08 ± 130.79 274.67 ± 249.44 0.211 

Vitamin B12 level (pg/ml) 916.68 ± 226.62 984.40 ± 114.56 0.410 

Folate level (ng/ml) 22.00 ± 2.31  21.80 ± 1.62 0.825 

Aluminum level  10.85 ± 1.85 11.08 ± 1.66 0.778 

Ferritin (ng/ml) 919.81 ± 312.61 941.23 ± 506.79 0.911 

Iron (umol/L) 18.16 ± 9.95 13.86 ± 8.09 0.303 

TIBC (umol/L) 38.17 ± 7.58 34.04 ± 6.29 0.303 

TSAT (%) 46.86 ± 21.39 40.93 ± 18.71 0.518 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test     
 
 
 ผูปวย CAPD ไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานกอนวิจยั
สําหรับศึกษาประสิทธิผลและอาการไมพงึประสงคของยาออกซีเมทโทโลน เมื่อเทียบกับยาหลอก 
ซึ่งแสดงดังตารางที ่ 8 ขอมลูพื้นฐานกอนเขาวิจัยของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอกไม
ตางกนั 
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ตารางที่ 8 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย CAPD กอนเขารวมงานวจิัยแยกตามกลุมยาทีไ่ดรับ 

ขอมูลผูปวย ออกซีเมทโทโลน  (n=10) ยาหลอก (n=10) p value 

Body mass index (kg/m2) 22.66 ± 2.05 22.99 ± 2.65 0.757 

Hematocrit (%) 32.88 ± 2.04 32.39 ± 2.39 0.673 

Hemoglobin (g/dL) 10.94 ± 0.58 11.10 ± 0.62 0.559 

Serum albumin (g/L) 33.00 ± 3.74 37.10 ± 5.88 0.079 

AST (U/L) 22.80 ± 11.47 22.70 ± 8.43 0.983 

ALT (U/L) 26.00 ± 11.23 24.20 ± 14.88 0.764 

AP (U/L) 71.40 ± 46.97 94.60 ± 57.02 0.334 

TB (umol/L) 7.50 ± 2.06 7.40 ± 2.55 0.923 

DB (umol/L) 2.00 ± 0.71 1.81 ± 0.62 0.433 

Lean body mass (g/kg) 737.20 ± 43.67 715.85 ± 69.44 0.421 

Biceps skinfold (mm) 13.44 ± 8.25 15.01 ± 7.58 0.528 

Triceps skinfold (mm) 16.31 ± 9.56 19.03 ± 8.73 0.663 

Mid-arm circumference (cm) 26.22 ± 2.73 27.13 ± 3.55 0.514 

Mid-arm muscle circumference (cm) 21.10 ± 2.53 21.31 ± 3.35 0.872 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test          
  
 ปริมาณสารอาหารตาง ๆ ที่ผูปวยไดรับเฉลี่ยตอวันซึง่วิเคราะหจากการจดบนัทกึอาหาร
ประจําวนั พบวาปริมาณคารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน และพลังงานทีผู่ปวยไดรับไมแตกตางกนั  
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ตารางที่ 9  ขอมูลการบริโภคอาหารของผูปวยแตละกลุมกอนเขารวมวจิัย 
 

ขอมูลผูปวย ออกซีเมทโทโลน 
(n=10) 

ยาหลอก        
(n=10) 

p value 

พลังงานที่ไดจากอาหารตอวันa 
(kcal/kg/day) 

18.14 ± 3.76 18.77 ± 5.49 0.767 

ปริมาณคารโบไฮเดรตที่ไดรับตอวันa 
(g/kg/day)            

2.22 ± 0.80 2.60 ± 0.64 0.254 

ปริมาณโปรตีนที่ไดรับตอวันa            
(g/kg/day) 

0.81 ± 0.22 0.87 ± 0.36 0.690 

ปริมาณไขมันที่ไดรับตอวันa (g/kg/day) 0.64 ± 0.24 0.52 ± 0.36 0.293 

a  =  ขอมูลดิบจากบันทึกอาหารประจําวัน แลวนํามาคํานวณดวยโปรแกรม Inmucal                                                                         
สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ  unpaired student t-test          

  
2. ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลนตอระดับ Hct, Hb และขนาด rHuEPO 
  

ผูปวย CAPD ทั้งสองกลุมมีระดับ Hct และ Hb กอนเขาวจิัยไมตางกนั (p>0.05) เมื่อ
ติดตามผูปวยทุกเดือนขณะไดรับยา พบวาระดับ Hct และ Hb ของผูปวยกลุมที่ไดยาออกซีเมทโท-
โลนเพิม่ข้ึนจากกอนวิจัยอยางมนีัยสาํคัญ ความแตกตางของระดับ Hct ระหวางผูปวยทัง้สองกลุม
พบเมื่อผูปวยไดยาครบทั้ง 6 เดือน (p=0.002) สําหรับระดับ Hb พบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญตั้งแตเดือนที่ 5 ของการไดรับยา (p=0.036)  
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ตารางที่ 10 เปรียบเทียบระดับฮีมาโทคริตและฮีโมโกลบนิในผูปวยแตละเดือน 

Hematocrit %                           
(คาต่ําสุด – คาสูงสุด) 

Hemoglobin g/dL                        
(คาต่ําสุด – คาสูงสุด) 

เดือน 

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก p value ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก p value 

0 32.5 ± 1.7       
(30.2 – 34.9)       

33.0 ± 2.1 
(30.8 – 36.8) 

0.507 10.9 ± 0.6     
(10.1 – 11.9) 

11.1 ± 0.6 
(10.0 – 11.9)  

0.559 

1 32.9 ± 2.7     
(28.1 – 37.7) 

32.4 ± 2.4 
(27.7 – 35.5) 

0.673 11.0 ± 1.1       
(9.3 – 12.7) 

10.7 ± 0.7 
(9.3 – 12.7) 

0.543 

2 33.2 ± 4.3      
(26.6 – 39.3) 

32.6 ± 2.3 
(29.0 – 35.1) 

0.679 10.9 ± 1.5       
(8.9 -13.1) 

10.9 ± 0.9 
(8.9 -13.1) 

0.985 

3 35.0 ± 4.1     
(26.3 – 40.7) 

32.8 ± 2.3 
(30.5 – 37.3) 

0.142 11.6 ± 1.4       
(8.5 – 13.6) 

10.8 ± 0.9 
(8.5 – 13.6) 

0.191 

4 34.5 ± 2.1      
(32.2 – 37.7) 

34.0 ± 3.9 
(27.9 – 40.3) 

0.739 11.5 ± 0.9     
(10.3 – 12.9) 

11.3 ± 1.0 
(9.5 – 12.9) 

0.586 

5 36.2 ± 2.2     
(33.3 – 39.0) 

33.3 ± 3.6 
(26.5 – 38.3) 

0.059 12.1 ± 0.6     
(11.3 – 13.0) 

11.0 ± 1.3 
(8.2-13.0) 

0.036 

6 38.7 ± 2.3     
(35.0 – 42.7) 

33.0 ± 3.9 
(25.7 – 38.0) 

0.002 13.1 ± 0.9     
(11.9 – 14.8) 

11.1 ± 1.3 
(8.1 – 14.8) 

0.002 

6 – 0 6.122 ± 2.3 0.34 ± 3.6 0.001 2.1 ± 1.1 0.05 ± 1.4 0.002 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test          
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 เมื่อเปรียบเทยีบระดับ Hct และ Hb กอนและหลงัไดรับยาของผูปวย พบวา ระดบั Hct 
และ Hb ของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนเพิม่ข้ึนอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเทียบกับกอนวิจยั ซึ่งความ
แตกตางของระดับ Hct พบตั้งแตเดือนที ่ 4 ของการไดรับยา (32.4±1.7 เปน 34.5±2.1%, 
p=0.035)  ขณะที่ระดับ Hb พบวาตางจากกอนวิจยัในเดือนที่ 5 (10.9±0.6 เปน 12.1±0.6 g/dL, 
p<0.001) สําหรับผูปวยที่ไดยาหลอกพบวาระดับ Hct และ Hb ตลอดการวิจัยไมตางกนั 

 
 ผูปวย CAPD ที่ไดยาออกซเีมทโทโลนครบ 6 เดือนมีจาํนวน 9 ราย มีผูปวย 1 รายที่เพิ่ม
ขนาดการใช rHuEPO ในเดอืนที่ 4 ของการวิจัย เนื่องจากมีระดับ Hct คอนขางต่ํา (26.3%) ดังนัน้
การเพิม่ของระดับ Hct ในเดือนที่ 4 (32.2%) ของผูปวยรายนี้จงึไมใชผลจากยาออกซีเมทโทโลน 
ผูปวย 8 รายที่เหลือมีการเพิ่มของระดับ Hct จากกอนวิจัยทุกราย เมื่อไมนําขอมลูของผูปวยรายนี้
มาวิเคราะหรวมดวย พบวาระดับ Hct และ Hb เฉลี่ยในเดือนที ่4, 5 และ 6 ของกลุมที่ไดยาออกซี-
เมทโทโลนตางจากเมื่อนบัรวมเพยีงเลก็นอย และพบความแตกตางของระดับ Hct และ Hb ของ
ผูปวยทัง้สองกลุมในเดือนสดุทายของการวิจัยเชนเดิม แตสิ่งที่เปลี่ยนแปลง คือ พบความแตกตาง
ของระดับ Hct และ Hb ของผูปวยในเดือนที่ 3 ดวย โดยระดับ Hct และ Hb ของผูปวยที่ไดยาออก-
ซีเมทโทโลนและยาหลอก คือ 36.0±2.9 และ 32.8±2.3% (p=0.014) และ 11.9±1.0 และ 
10.8±0.9 g/dL (p=0.024) ตามลําดับ  

 
 ผูปวยที่ไดยาหลอก 1 รายเพิ่มขนาด rHuEPO ในเดือนที่ 3 โดยเพิ่มจากเดิมรอยละ 41.8 
เนื่องจากระดบั Hct ของผูปวยนอยกวา 30% ผลของการเพิม่ขนาดยานีท้าํใหระดบั Hct เดือนที ่3 
ของกลุมที่ไดยาหลอกเพิ่มจากเดือนที ่ 2 จาก 32.6±2.3% เปน 32.8±2.3% และมผูีปวยที่ไดยา
หลอกอีก 2 รายเพิม่ขนาดยา rHuEPO ในเดือนที ่ 4 โดยเพิ่มจากเดิมรอยละ 102.4 และ 46.6 ซึง่
ผลการเพิม่ขนาดยาในเดือนที่ 4 นี้ทาํใหระดับ Hct เดือนที ่ 4 ของกลุมที่ไดยาหลอกเพิ่มข้ึนจาก
เดือนที่ 3 อยางชัดเจน คือ จาก 32.8±2.3 เปน 34.0±3.9% ทําใหระดบั Hct เดือนที ่4 ของผูปวยที่
ไดยาหลอกไมตางจากผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน (34.5±2.1%) จากเหตุผลนี้เมือ่พิจาณารูปที ่
3 และ 4 จงึพบวาในเดือนที ่4 ระดับ Hct และ Hb ของผูปวยทัง้สองกลุมมีคาใกลเคียงกนั และทํา
ใหขนาดยา rHuEPO เฉลี่ยของผูปวยที่ไดยาหลอกในเดอืนที ่3 และ 4 เพิม่ข้ึนจากกอนวิจยั (แสดง
ดังตารางที่ 11) 
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 ขณะเดียวกนัในเดือนที่ 4 ของการวิจัย ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน 1 รายมีการลดขนาด
การใช rHuEPO ลงรอยละ 52 เนื่องจากระดับ Hct เดือนที่ 3 เทากับ 40.7% ซึ่งสูงกวาระดับที่
แนะนาํไวใน DOQI guideline (25-26) จากการลดขนาด rHuEPO ทําให Hct เดือนที ่4 ของผูปวย
รายนี้ลดลงเหลือ 34% แตอยางไรก็ตามในเดือนสุดทายของการวิจัยระดับ Hct (35%) ของผูปวย
รายนี้ยงัสงูกวากอนเขาวิจยั (31.3%) ทั้ง ๆ ที่มกีารขนาด rHuEPO ที่ใชลดลง 
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รูปที่ 3 กราฟแสดงระดับฮีมาโทคริตเฉลี่ยของผูปวยแตละเดือน 
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รูปที่ 4   กราฟแสดงระดับฮีโมโกลบนิเฉลี่ยของผูปวยแตละเดือน 

 

 เมื่อเปรียบเทยีบ Hct ของผูปวยกอนและหลังไดรับยา พบวากลุมที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมี
การเปลี่ยนแปลงของระดับ Hct จากกอนวิจยัเฉลี่ยเทากับ 6.12±2.3% ซึ่งมากกวากลุมที่ไดยา
หลอก (0.34±3.6%) อยางมีนัยสาํคัญ (p=0.001) ซึ่งใหผลสอดคลองกับงานวิจัยของ Gaugban 
WJ และ คณะ (13) ที่ศึกษาการใช AAS รูปแบบฉีดรวมกับ rHuEPO ในผูปวย HD โดยพบวา
ผูปวยกลุมที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีคาการเปลี่ยนแปลงการของระดับ Hct เฉลี่ยเพิม่มากกวากลุม
ที่ไดยาหลอกอยางมีนยัสําคัญ แตอยางไรก็ตามไมมีงานวิจัยอืน่ที่ศึกษาประสิทธิผลของการใช 
AAS รวมกับ rHuEPO ในผูปวย CAPD มีเพียงงานวิจยัที่เปรียบเทียบผลของ AAS และ rHuEPO 
ซึ่งพบวาใหผลในการเพิ่ม Hct ไมตางกนั (10)  การทีย่าออกซีเมทโทโลน ซึง่เปน AAS รูปแบบ
รับประทานใหผลสอดคลองกับยารูปแบบฉีดกลุมเดียวกนัได อาจเปนผลเนื่องมาจากคุณสมบัติ 
anabolic activity ของยาทั้งสองตัวมีคาใกลเคียงกนั (36,38-39)  
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ตารางที่ 11 ขนาด rHuEPO ของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอกแตละเดอืน 

rHuEPO dose (unit/kg/week)                            
(คาต่ําสุด – คาสูงสุด) 

เดือนที่ 

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก 

p valuea 

0 62.48 ± 36.05               
(16.26 – 141.24) 

77.12 ± 40.03               
(21.93 – 151.80) 

0.413 

1  62.48 ± 36.42              
(16.23 – 142.86) 

77.26 ± 39.72               
(22.99 – 150.94) 

0.397 

2 61.61 ± 35.41               
(16.39 – 138.31) 

76.36 ± 38.84               
(23.31 – 148.96)  

0.386 

3 60.43 ± 34.23               
(16.64 – 135.41) 

79.40 ± 39.63               
(23.31 – 148.15) 

0.267 

4 73.44 ± 46.64               
( 26.32 – 164.48) 

87. 84 ± 38.65              
(23.21 – 146.79) 

0.472 

5 73.37 ± 46.48               
(26.67 - 163.93) 

83.31 ± 35.69               
(23.31 – 142.86) 

0.618 

6 68.29 ± 40.97               
(25.67 – 160.77) 

91.61 ± 42.99               
(23.31 – 150.94) 

0.256 

p  valueb 0.818 0.091  

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม  คือ unpaired student t-test                                                                   
สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุม คือ paired student t-test       

 ผูปวย CAPD ทั้งสองกลุมมีขนาด rHuEPO เฉลี่ยแตละเดือนไมตางกัน (ดังตารางที่ 11)  
ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีขนาด rHuEPO ในเดือนที่ 0 และ 6 คือ 62.48±36.05 และ 68.29 
±40.97 unit/kg/wk ตามลาํดับ ซึ่งใกลเคียงกนัมากกวาผูปวยที่ไดยาหลอก (77.12±40.03 และ 
91.61±42.99 unit/kg/wk ตามลําดับ) โดยจากผลที่ได แสดงวาผูปวยที่ไดยาหลอกมีแนวโนมใน
การใชยาในขนาดทีสู่งมากขึ้น 
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 กลุมที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลนปริมาณการใช rHuEPO ไมไดลดต่ําลง อาจเกิดจากไมไดมี
การปรับลดขนาดยาในผูปวยบางราย เนื่องจากระดับ Hct ของผูปวยยงัอยูในเกณฑทีย่อมรับได 

(24-25)  (ระดับHct ประมาณ 33-36% และ Hb ประมาณ 11-12 g/dL) ผูปวย 2 รายมีระดับ Hct 
ในเดือนที่ 6 มากกวา 40% (40.6 และ 42.7%) ซึ่งแพทยเพิ่งไดลดขนาด rHuEPO ในเดือนสุดทาย 
อีกทั้งมีผูปวย 1 ราย เพิ่มขนาด rHuEPO (ประมาณ 10 เทาจากขนาดยาเดิม) ในเดือนที่ 4 ของ
การวิจยั รายละเอียดดังกลาวไปแลว ถาไมนําขอมูลผูปวยรายที่เพิ่มขนาดยานีม้าวิเคราะหรวมแลว 
พบวาขนาด rHuEPO เฉลี่ยของเดือนที่ 4, 5 และ 6 ในกลุมที่ไดยาออกซีเมทโทโลนลดจากเดมิ 
77.34±46.64 เปน 62.06±33.97, 73.37±46.48 เปน 62.05±33.93 และ 68.29±40.97 เปน 
56.74±23.33 unit/kg/wk ตามลําดับ แตอยางไรก็ตามขนาด rHuEPO ของทั้งสองกลุมไมตางกนั
ตลอดการวิจัย 
 
 ผูปวย CAPD ที่รวมวิจัยไดรับ rHuEPO ดวยวิธีฉีดเขาใตผิวหนงั  ซึ่งขนาด rHuEPO กอน
วิจัยของผูปวยทั้งสองกลุมมขีนาดต่ํากวาขนาด rHuEPO ที่แนะนําใหใชเปน maintenance dose 
(25-25) เมื่อส้ินสุดการวจิัยเฉพาะผูปวยทีไ่ดออกซีเมทโทโลนเทานัน้ทีข่นาด rHuEPO ยังคงต่ํากวา
ขนาดที่แนะนาํ (68.29±40.97 unit/kg/wk) ขณะที่ผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีการใช rHuEPO ใน
ขนาดที่เพิ่มข้ึน (91.61±42.99 unit/kg/wk) และอยูในชวงที่แนะนํา ผูปวย 2 ราย (รอยละ 22.22) ที่
ไดยาออกซีเมทโทโลนมีการลดขนาด rHuEPO ลงเนื่องจากผูปวยมีระดับ Hct ที่สูงขึ้น (ระดับ Hct 
= 40%)  โดยลดถึงรอยละ 51.52 และ 33.92 เมื่อเทียบกับกอนวิจัย  สําหรับกลุมทีไ่ดยาหลอกไมมี
ผูปวยรายใดทีม่ีการลดขนาดการใช rHuEPO ในทางตรงกันขามผูปวยที่ไดรับยาหลอก 3 รายมี
ความจาํเปนตองเพิ่มขนาด rHuEPO มากขึ้นจากเดมิเฉลี่ยรอยละ 37.46, 89.28 และ 102.4  ผลที่
ไดแสดงวาการไดยาออกซีเมทโทโลนมีสวนชวยในการรักษาระดับของการใช rHuEPO ใหมีขนาด
ต่ํากวาขนาดยาที่แนะนาํ  
 
 กลไกการออกฤทธิ์ของยาในกลุม AAS ในผูปวยไตเรื้อรังที่เปนโลหิตจางยังไมสามารถสรุป
ไดแนชัด มีงานวิจยัที่แสดงวา AAS มีผลในการเพิ่มระดับ EPO ในซีรัมหลังไดรับยาโดยเพิม่อยางมี
นัยสําคัญตั้งแตสัปดาหที ่ 2 หลังจากไดยา (33) AAS ยังเพิ่มความไวของการเปลี่ยนเซลลตวัออน
ของเม็ดเลือดแดง เปนเซลลที่ไวตอการตอบสนองตอ EPO ทําให EPO ออกฤทธิ์ไดมากขึ้น (10,37) 
อีกทั้ง AAS มีผลโดยตรงตอเซลลตัวออนของเม็ดเลอืดแดงที่อยูในขบวนการสรางเม็ดเลือดแดง
(10,37)   สงผลใหผูปวยเพิม่ erythropoietic response นําไปสูการเพิ่มของระดับ Hct และ Hb 
ของผูปวย 



 55

3. ประสิทธิผลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผูปวย 

  
 ขอมูลสําหรับติดตามภาวะโภชนาการของผูปวยที่ใชในงานวิจัย ประกอบดวย  

• การประเมนิโปรตีนภายนอกรางกาย (somatic protein) จาก Anthropometric 
parameters ซึ่งไดแก น้าํหนัก, ดัชนีมวลกาย, biceps skinfold (BSF), triceps 
skinfold (TSF), mid-arm circumference (MAC) และ mid-arm muscle 
circumference ( MAMC) และปริมาณมวลกลามเนื้อ (lean body mass) โดยจาก
การตรวจ DEXA scan 

• การประเมนิโปรตีนภายในรางกาย (visceral protein) จากระดับซีรัมแอลบูมิน  

• การใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ คือ SGA 

  
 มีปจจัยหลายอยางที่มีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวยไตเรื้อรัง ซึ่งปจจัยที่สามารถ
ควบคุมได ไดแก ภาวะยรีูเมียของผูปวย ซึ่งสามารถลดความรุนแรงของภาวะนี้ไดถาผูปวยไดรับ
การลางไตที่เพียงพอ ลักษณะอาหารที่ผูปวยรับประทาน ซึง่นําไปสูปริมาณสารอาหารที่ผูปวยไดรับ 
ประกอบดวย คารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน นําไปสูพลังงานที่ผูปวยจะไดรับแตละวัน งานวิจัยนี้
มีการจดบันทกึรายการอาหารที่ผูปวยรับประทาน เพื่อใหมั่นใจวาภาวะโภชนาการที่ดีขึ้นของผูปวย
ไมไดเกิดจากการบริโภคอาหารมากขึ้นกวาเดิม  
 
 ปริมาณสารอาหาร และ พลังงานที่ผูปวย CAPD ไดรับวิเคราะหจากการบันทกึรายการ
อาหารของผูปวย พบวาปริมาณไขมัน  โปรตีน และ พลงังานที่ไดจากอาหารตอวนัทัง้กอนและหลัง
ไดรับยาของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอกไมตางกนั (ตารางที่ 12) ยกเวนปริมาณ
คารโบไฮเดรตหลังวิจัยครบ 6 เดือนของผูปวยที่ไดออกซีเมทโทโลนต่าํกวายาหลอก  (1.98±0.48 
และ 2.90±0.90 g/kg/day ตามลําดับ, p=0.016)  
 
 เมื่อเปรียบเทยีบปริมาณสารอาหาร และพลังงานของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนกอน
และหลังวิจัย พบวาไมตางกนั (p>0.05) ดังนัน้อาจสรปุไดวา ภาวะโภชนาการที่เปลี่ยนแปลงของ
ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนนาจะเกิดจากประสทิธิผลของยา มากกวาเกิดจากการรับประทาน
อาหารมากขึน้ 
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ตารางที่ 12 เปรียบเทียบปรมิาณสารอาหารและพลังงานที่ผูปวยแตละกลุมกอนและหลังไดรับยา 

เดือนที่ 0 (n=10) เดือนที่ 6 (n=9)  

ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก p  ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก p  

ปริมาณ
คารโบไฮเดรตที่
ไดรับตอวัน 
(g/kg/day) 

2.22 ± 0.80 2.60 ± 0.64 0.254 1.98 ± 0.48 2.90 ± 0.90 0.016 

ปริมาณโปรตีนที่
ไดรับตอวัน 
(g/kg/day) 

0.81 ± 0.22 0.87 ± 0.36 0.690 0.90 ± 0.30 0.84 ± 0.35 0.718 

ปริมาณไขมันที่
ไดรับตอวัน    
(g/kg/day) 

0.64 ± 0.24 0.52 ± 0.28 0.293 0.63 ± 0.19 0.58 ± 0.21 0.566 

พลังงานที่ไดตอวัน   
(kcal/kg/day) 

18.14 ± 3.76 18.77 ± 5.49 0.767 17.09 ± 3.71 20.57 ± 4.47 0.091 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test          

  
National Kidney Foundation (NKF-DOQI) (22,25) แนะนาํวาผูปวยไตเรือ้รังที่ทาํ 

CAPD ควรไดรับพลังงานประมาณ 30-35 kcal/kg/day และโปรตีนประมาณ 1.2-1.3 g/kg/day 
จากตารางที ่ 11 พบวาผูปวย CAPD ที่รวมวจิัยไดรับพลังงานเฉลีย่กอนและหลังวิจัย คือ 
18.46±4.59 และ 18.83±4.37 kcal/kg/day ตามลําดับ ปริมาณโปรตีนเฉลี่ยกอนและหลงัวิจยั 
เทากับ 0.84±0.29 (0.36-1.31) และ 0.87±0.32 (0.44-1.47)   g/kg/day เมื่อนาํขอมูลที่ไดเทียบ
กับคําแนะนําขางตน พบวา ผูปวยไดรับพลังงานและโปรตีนต่ํากวาที่แนะนาํ โดยผูปวยรอยละ 75  
ไดรับโปรตีนนอยกวาทีก่ําหนด แมวาผูปวย CAPD จะไดรับพลังงานเพิ่มจากน้ํายาลางไต โดย
น้ํายาลางไตเขมขน 1.5% วันละ 8 ลิตร ใหพลงังานประมาณ 164 kcal/day (45) เมื่อนําพลงังาน
จากน้ํายาลางไตมารวมเปนพลังงานที่ไดทัง้หมดแลวก็ตาม คาเฉลี่ยของพลงังานที่ผูปวยไดรับก็ยัง
ต่ํากวาที่แนะนํา  โดยพลงังานเฉลีย่ที่ไดจากอาหารและน้ํายาลางไตของผูปวย CAPD กอนและ
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หลังวิจัย คือ 21.18±4.71  และ 21.50±4.61 kcal/kg/day ตามลําดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกบั
งานวิจยัอื่นทีศ่ึกษาในผูปวย CAPD (10,46) พบวาปรมิาณโปรตีนเฉลี่ยที่ผูปวย CAPD ในงานวจิัย
อ่ืนอยูในปริมาณที่แนะนาํใน DOQI guideline ขณะที่ผูปวย CAPD ที่รวมงานวิจยันี้สวนใหญขาด
พลังงานและโปรตีน และอาจทาํใหผูปวยเกิดภาวะ PEM ตามมาได โดย PEM เปนปญหาทพุ-
โภชนาการที่สาํคัญที่พบในผูปวยลางไตอยางตอเนื่อง (10-11) และภาวะทุพโภชนาการเปนปจจัย
เสี่ยงตอการเกดิความพกิารและการเสียชวีิตในผูปวยกลุมนี้ ดังนั้นจําเปนที่ผูปวย CAPD ตองไดรับ
คําแนะนําในการรับประทานอาหารที่เหมาะสมจากนักโภชนาการหรือนักกาํหนดอาหารตอไป  
 

Anthropometry และ DEXA scan 

 
การวัด anthropometry ของผูปวย CAPD ที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอกกอน

เขารวมวิจยั เมื่อเปรียบเทยีบผลจากการวัด anthropometry ของผูปวยทัง้สองกลุมกอนเขารวม
วิจัยพบวาไมตางกนั (p>0.05) แสดงดังตารางที่ 13  

 
ตารางที่ 13 Anthropometric parameters ของผูปวยแตละกลุมกอนไดยา 

 ออกซีเมทโทโลน (n=10) ยาหลอก   (n=10) p 

น้ําหนักตัว (กิโลกรัม) 62.82 ± 6.40 58.74 ± 11.59 0.343 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมตอเมตร2) 22.66 ± 2.05 22.99 ± 2.65 0.757 

Biceps skinfold (มิลลิเมตร) 13.44 ± 8.25 15.01 ± 7.58 0.663 

Triceps skinfold (มิลลิเมตร) 16.31 ± 9.57 19.03 ± 8.73 0.514 

Mid-arm circumference (เซนติเมตร) 26.22 ± 2.73 27.13 ± 3.55 0.528 

Mid-arm muscle circumference 
(เซนติเมตร) 

21.10 ± 2.53 21.31 ± 3.35 0.872 
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เมื่อเปรียบเทยีบ anthropometric parameters ของผูปวยกอนและหลังไดยาออกซีเมท-

โทโลน พบวาคา anthropometric parameters เมื่อเทียบกับกอนไดยาเพิม่ข้ึนอยางมีนยัสําคญั 
(p<0.05) ยกเวนคา MAMC ซึ่งไมตางจากกอนไดรับยา สําหรับผูปวยในกลุมที่ไดยาหลอกพบวา
ไมมีคา anthropometric parameters ตัวใดที่แตกตางจากกอนไดรับ ขอมูลแสดงดังตารางที ่14 

 
ตารางที่ 14 Anthropometric parameters กอนและหลงัไดรับยาของผูปวยในแตละกลุม 

ออกซีเมทโทโลน (n=9) ยาหลอก (n=9)  

เดือน 0 เดือน 6 p เดือน 0 เดือน 6 p 

น้ําหนักตัว 
(กิโลกรัม) 

63.62 ± 6.21 66.54 ± 7.15 0.001 60.68 ± 10.61 60.32 ± 10.74 0.575 

ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัมตอ 
เมตร2) 

22.74 ± 2.16 23.75 ± 2.28 0.001 22.98 ± 2.78 22.98 ± 2.94 0.616 

Biceps skinfold 
(มิลลิเมตร) 

14.37 ± 8.16 19.92 ± 11.03 0.011 15.20 ± 8.01 15.51 ± 8.44 0.419 

Triceps skinfold 
(มิลลิเมตร) 

17.34 ± 9.53 22.37 ± 11.70 0.005 19.15 ± 9.24 19.33 ± 9.35 0.505 

Mid-arm 
circumference 
(เซนติเมตร) 

26.36 ± 2.86 27.87 ± 2.74 0.005 27.36 ± 3.69 27.19 ± 3.48 0.760 

Mid-arm 
muscle 
circumference 
(เซนติเมตร) 

20.91 ± 2.61 20.84 ± 3.37 0.902 21.52 ± 3.48 21.11± 3.20 0.134 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุม คือ paired student t-test          
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เมื่อประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย CAPD จากคาดัชนีมวลกายทีว่ัดกอนวจิัยพบวา 

คาเฉลี่ยของดชันีมวลกายของผูปวยทัง้หมดเทากับ 22.82±4.31 กิโลกรัมตอเมตร2 (20.28-28.28 
กิโลกรัมตอเมตร2) เมื่อเทยีบกับคาปกติของดัชนีมวลกายของผูปวยอายุระหวาง 55-65 ป (22) 
ซึ่งมีคาเทากับ 23-28  กิโลกรัมตอเมตร2 พบวาผูปวย CAPD สวนใหญนาจะมีภาวะโภชนาการ
ปกติ และเมื่อประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยแตละราย โดยนาํคาดัชนีมวลกายของผูปวยเทียบ
กับคาปกติของชวงอายนุัน้ ๆ พบวา มีผูปวยทีม่ีภาวะทุพโภชนาการนอยถงึปานกลางเทากับภาวะ
โภชนาการปกติ คือ รอยละ 50 และไมมีผูปวยรายใดเลยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรง  
 
 พิจารณาผลตางระหวางน้ําหนกัตัว และดัชนีมวลกายกอนและหลังวิจัยแตละเดือนของ
ผูปวยทัง้สองกลุมเปรียบเทยีบกัน พบวาผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีการเพิ่มข้ึนของน้าํหนักตัว 
และดัชนีมวลกายทุกเดือนเมื่อเทียบกับกอนไดยา และมีการเพิ่มมากกวาผูปวยกลุมที่ไดยาหลอก
อยางมีนยัสําคัญ โดยมกีารเพิ่มข้ึนของน้าํหนักตัวตัง้แตเดือนที ่ 3 ของการไดยา (p=0.028) สวน
ดัชนีมวลกายเพิ่มข้ึนในเดือนที ่5 (p=0.014) โดยน้ําหนักตัวและดัชนีมวลกายมีแนวโนมเพิ่มข้ึนทุก
เดือนตั้งแตเดือนแรกที่ไดรับยา ดังรูปที ่5, 6 และ ตารางที่ 15  
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รูปที่ 5 คาเฉลีย่ของน้าํหนักตัวของผูปวยในแตละเดือนที่ไดยา 
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รูปที่ 6 คาเฉลีย่ของดัชนีมวลกายของผูปวยในแตละเดือนที่ไดยา 
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ตารางที่ 15 ผลตางระหวางคา anthropometric parameter ในแตละเดือนของผูปวย 
 

น้ําหนักตัว ดัชนีมวลกาย BSF TSF MAC MAMC 
ผลตาง

ระหวางเดือน ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก 

1 – 0 0.54 ± 0.79 -0.19 ± 1.03 0.23 ± 0.27 9.0x1-5 ± 0.43 

2 – 0 1.27 ± 1.48 0.25 ± 0.87 0.46 ± 0.56 2.9x10-2 ± 
0.27 

3 – 0 2.19 ± 2.26* 5x10-4 ±1.72 0.83 ± 0.75 0.23 ± 0.62 

4 – 0 2.32 ± 1.98* -1.0x104 ± 
1.91 

0.71 ± 0.79 0.14 ± 0.72 

5 – 0 2.36 ± 1.94* -0.7 ± 2.49 0.81 ± 0.70* -0.24 ± 0.89 

ไมมีขอมูล 

6 – 0 2.92 ± 1.81* -0.36 ± 1.77 1.01 ± 0.61* -7.6x102 ± 
0.61 

5.55 ± 5.09* 0.31 ± 1.31 5.03 ± 3.80* 0.18 ± 1.72 1.51 ± 1.16* -0.15 ± 
0.87 

-0.07 ± 
1.50 

-0.49 ± 
1.61 

* = ผลตางระหวาง Anthropometric parameters เดือนนั้น ๆ  ของผูปวยทั้งสองกลุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ p<0.05                                                                                                           
เครื่องหมายลบแสดงวาคานั้นต่ํากวาคาที่เดือนที่ 0                                                                                                                                                                                                        
สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test         
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 ปริมาณมวลกลามเนื้อ (lean body mass, g/kg) จากการตรวจ DEXA scan พบวามวล
กลามเนื้อกอนรับยาของผูปวยที่ไดยาออกซเีมทโทโลนและยาหลอกไมตางกนั  ภายหลังไดยา 6 
เดือนตรวจปริมาณมวลกลามเนื้อซํ้า พบวาผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีปริมาณมวลกลามเนื้อ
เทากับ 807.83±73.38 g/kg ซึง่แตกตางจากผูปวยกลุมที่ไดยาหลอก (718.99±63.76 g/kg) อยาง
มีนัยสาํคัญที่ระดับ p=0.043  ดังตารางที่ 16 

 
 เมื่อพิจารณาปริมาณมวลกลามเนื้อของผูปวยกลุมเดียวกันกอนและหลังวิจัย พบวาผูปวย
ที่ไดยาออกซีเมทโทโลนครบ 6 เดือน (781.72±73.38 g/kg) เพิ่มข้ึนมากกวากอนไดยา (735.22± 
73.38 g/kg) อยางมนีัยสาํคัญ (p=0.014) ขณะที่ผูปวยที่ไดยาหลอกปริมาณมวลกลามเนื้อกอน 
(713.68±73.29 g/kg) และหลังวิจัย (710.42±63.76 g/kg) ไมตางกนั (p=0.509)  

 
ตารางที่ 16 ปริมาณมวลกลามเนื้อของผูปวยแตละกลุม 

กลุมผูปวย   

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก 
p valuea 

เดือนที่ 0    

ปริมาณมวลกลามเนื้อเฉลี่ย (g/kg) 

คาต่ําสุด – คาสูงสุด 

เดือนที่ 6 

ปริมาณมวลกลามเนื้อเฉลี่ย (g/kg) 

คาต่ําสุด – คาสูงสุด 

732.23 ± 43.67 

677.50 – 806.56 

 

807.83 ± 73.38 

628.19 – 874.70 

714.18 ± 69.44 

601.31 – 822.31 

 

718.99 ± 63.76 

608.01 – 804.56 

0.421 

 

 

0.043 

p value b ภายในกลุมเดียวกัน            
ระหวางเดือน 0 และ 6 

0.014 0.509  

a = สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ  unpaired student t-test                                                             
b = สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุม คือ  paired student t-test         
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 งานวิจยันี้ไดตรวจปริมาณมวลกลามเนื้อดวย DEXA scan ซึ่งเปนมาตรฐานของการ
ติดตามภาวะโภชนาการของผูปวย หลังสิ้นสุดการวจิัยพบวาปริมาณมวลกลามเนื้อผูปวยที่ไดยา
ออกซีเมทโทโลนเพิม่ข้ึนอยางมนีัยสาํคัญ (735.22±45.84 เปน 781.72±73.38 g/kg, p=0.014) 
ขณะที่ไมพบการเปลี่ยนแปลงในผูปวยที่ไดยาหลอก ผลการตรวจ DEXA scan ชวยยืนยันผลการ
เสริมสรางโปรตีน (anabolic activity) ของยาออกซีเมทโทโลน มวลกลามเนื้อ (fat free, edema 
body mass) หรือเรียกวา lean body mass เปนดัชนใีนการประเมนิภาวะโภชนาการของผูปวยที่
สําคัญ โดยสะทอนใหเห็นถึงปริมาณโปรตีนสะสมสวนภายนอกของรางกาย (somatic stores) 
(22,25) ผลของงานวิจัยนี้สอดคลองกับงานวิจัยในผูปวย HD และ CAPD ที่ไดรับ AAS ในรูปแบบ
ฉีด (35) ที่วัดปริมาณมวลกลามเนื้อดวย DEXA scan เชนกนั โดยพบวาผูปวยที่ได AAS มีการ
เพิ่มข้ึนมวลกลามเนื้อ หลังไดรับยาอยางมนีัยสําคัญ (p<0.001)  
 

ระดับแอลบมูิน 

 
 ระดับแอลบูมินเฉลี่ยกอนวจิยัของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน (33.0±3.8 g/L) และยา
หลอก (37.1±5.9 g/L) ไมตางกนั (p=0.079) โดยดูเหมอืนระดับแอลบูมินกอนวิจยัของผูปวยที่ได
ยาหลอกมีคาสูงกวา แตไมตางกนัทางสถติิ แตหลังไดยาครบ 6 เดือน พบวาระดบัแอลบูมินของ
ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน (35.3±4.4 g/L) เพิ่มข้ึนจากกอนวิจยัอยางมนีัยสาํคัญ (p=0.038) 
ขณะที่ผูปวยทีไ่ดยาหลอกระดับแอลบูมินลดลง (35.0±4.9 g/L) ถึงแมวาไมแตกตางจากกอนไดยา
ก็ตาม (p=0.078) 

 
 เมื่อพิจารณาระดับแอลบูมินของผูปวยแตละราย พบวาผูปวยทีไ่ดยาออกซีเมทโทโลน
จํานวน 7 ราย (รอยละ 77.8) มีระดับแอลบูมินเพิ่มข้ึน และผูปวยที่ไดยาหลอกมีเพียง 1 รายที่
ระดับแอลบูมินเพิม่ข้ึน ผูปวยที่ไดรับยาหลอกสวนใหญ (5 ราย) มีระดับแอลบูมินที่ลดลงเมื่อเทยีบ
กับกอนไดยา สําหรับผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนที่ออกจากวิจัยในเดือนที่ 4 เมื่อพิจารณาระดบั
แอลบูมินในเดอืนที ่3 พบวาเพิ่มมากกวากอนไดยาเชนกนั ขณะในกลุมที่ไดยาหลอกมีผูปวย 1 ราย
ที่ออกจากวิจยัในเดือนที่ 5 พบวาระดับแอลบูมินของเดอืนที ่4 ต่ํากวากอนไดยา 
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ตารางที่ 17 ระดับแอลบูมินของผูปวยแตละเดือน 

ระดับแอลบูมินเฉลี่ย (g/dL) คาต่ําสุด – คาสูงสุดของระดับแอลบูมิน (g/dL) เดือนที่ 

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก pa ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก 

0 33.0 ± 3.7 37.1 ± 5.9 0.079 26 – 40 25 – 43 

1 32.8 ± 4.5 35.9 ± 6.2 0.215 23 – 39 23 – 46 

2 32.4 ± 6.1 35.6 ± 5.3 0.227 21 – 41 21 – 43 

3 33.6 ± 5.3 35.1 ± 6.1 0.562 24 – 43 24 – 26 

4 33.0 ± 3.8 36.8 ± 6.1 0.126 26 – 41 26 – 43 

5 34.9 ± 5.1 35.2 ± 5.3 0.894 27 – 41 26 – 41 

6 35.3 ± 4.1 35.0 ± 4.9 0.881 28 - 41 27 - 41 

pb   0.038 0.078 - - - 

a = สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test,                                                         
b = สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุมเดือนที่ 0 และ 6  คือ paired student t-test          

 

 เมื่อเปรียบเทยีบผลตางระหวางระดับแอลบูมินหลังไดรับยาแตละเดือน กับคากอนวิจยั
ของผูปวยทั้งสองกลุม พบวาเดือนที่ 6 ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีระดับแอลบูมินเพิ่มข้ึนจาก
เดิม คือ 2.6±2.9 g/L ในขณะที่ผูปวยที่ไดยาหลอกระดับแอลบูมินลดลงจากคาเดิมกอนไดยา
เทากับ 2.1±3.1 g/L เมื่อเปรียบเทียบผลตางของระดบัแอลบูมินของผูปวยสองกลุมพบวาตางกนั 
ตั้งแตเดือนที่ 5 ของการไดยา (p=0.005) ดังตารางที่ 18 และรูปที่ 7 
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ตารางที่ 18 ผลตางระหวางระดับแอลบูมินของผูปวยแตละเดือน 

ระดับแอลบูมิน (g/L) 
ผลตางระหวางเดือนที่ 

ออกซีเมโทโลน  ยาหลอก  p 

1 – 0 -0.2 ± 1.9 -1.2 ± 2.4 0.328 

2 – 0 -0.6 ± 4.2 -1.5 ± 2.7 0.576 

3 – 0 0.6 ± 3.9 -2 ± 2.21 0.080 

4 – 0 0.1 ± 1.3 -0.3 ± 2.4 0.653 

5 – 0  2.0 ± 2.8 -1.9 ± 4.0 0.028 

6 – 0 2.6 ± 2.9 -2.1 ± 3.1 0.005 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test  

 

-3

-2

-1

0

1

2

3

oxymetholone placebo

กลุมของผูปวย

ผล
ต
าง
ขอ
งร
ะด
บั
 a

lb
um

in
 เฉ
ล
ีย่

เดือนท่ี 1

เดือนท่ี 2

เดือนท่ี 3

เดือนท่ี 4

เดือนท่ี 5

เดือนท่ี 6

 
รูปที่ 7 ผลตางของระดับแอลบูมินแตละเดอืนเทยีบกับคาพืน้ฐานของผูปวย 
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 DOQI guideline (25) แนะนําวาผูปวย CAPD ควรมีระดับแอลบูมินมากกวา 40 g/L แต
ถึงแมวาระดับแอลบูมินในเลอืดต่ํากวาคาปกติ แตมีทศิทางเพิ่มข้ึน แสดงถึงผูปวยอยูในภาวะที่มี
การสรางหรือเพิ่มการสะสมโปรตีน ตรงกันขามระดับแอลบูมินต่ําหรือมีทิศทางลดต่าํลงสัมพันธกบั
ภาวะทุพโภชนาการ หรือการสะสมโปรตนีที่ลดลง ซึง่ผลการวิจยันี้สอดคลองกับคําแนะนําขางตน 
โดยพบวาทิศทางของระดับแอลบูมินของผูปวยที่ไดออกซีเมทโทโลนและยาหลอกจะต่ํากวา 40 g/L 
ทั้งกอนและหลังวิจัย แตระดับแอลบูมินของผูปวยที่ไดออกซีเมทโทโลนมีทิศทางที่เพิ่มข้ึน ขณะที่
ผูปวยที่ไดยาหลอกมทีิศทางที่ต่ําลง ซึง่กแ็สดงใหเหน็วา ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีการสราง
หรือสะสมโปรตีนมากขึ้น 
 

Subjective global assessment  

 
 ผูวิจัยประเมนิภาวะโภชนาการของผูปวยโดยใชแบบประเมิน SGA ในผูปวยที่ไดยาออกซ-ี
เมทโทโลนและยาหลอกกอนและหลงัวิจยั จากการประเมิน SGA สามารถแบงภาวะโภชนาการ
ของผูปวยได 3 ระดับ ไดแก ภาวะโภชนาการที่ดี (well nourished) ภาวะทุพโภชนาการนอยถึง
ปานกลาง (mild to moderately malnourished) และ ภาวะทพุโภชนาการรนุแรง (severely 
malnourished) วิธีการประเมินแสดงในภาคผนวก ฌ ขอมูลผูปวย CAPD แบงตามภาวะ
โภชนาการที่ประเมินไดดังตารางที่ 19 

 

ตารางที่ 19  ภาวะโภชนาการของผูปวยกอนวิจยัจากแบบประเมิน SGA 
 

ออกซีเมทโทโลน (n=10) ยาหลอก (n=10) 
ภาวะโภชนาการของผูปวย 

จํานวน (ราย) รอยละ จํานวน (ราย) รอยละ 

ภาวะโภชนาการที่ดี 1 10 7 70 

ภาวะทุพโภชนาการนอยถึงปานกลาง 6 60 3 30 

ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 3 30 0 0 
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 สวนใหญผูปวย CAPD ที่ไดยาออกซีเมทโทโลนกอนวิจยัมีภาวะทพุโภชนาการนอยถึงปาน
กลางคิดเปนรอยละ 60 (6 ราย) รองลงมา คือ ภาวะทพุโภชนาการที่รุนแรง มีผูปวยเพียง 1 รายทีม่ี
ภาวะโภชนาการที่ดี ขณะเดยีวกนัผูปวยทีไ่ดยาหลอกสวนมากมีภาวะโภชนาการที่ด ี (7 ราย หรือ
คิดเปนรอยละ 70 ของผูปวยในกลุมนี้) และไมมีผูปวยทีม่ีภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรง 
 
 เมื่อวิจัยครบ 6 เดือนผูวิจยัประเมินดวย SGA อีกครั้ง ผลการประเมินกลุมที่ไดยาออกซ-ี
เมทโทโลน พบวาผูปวยที่เดิมมีภาวะทพุโภชนาการนอยถึงปานกลาง 4 ราย มีภาวะโภชนาการทีด่ี
หลังไดยา และผูปวย 2 รายที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงเปลี่ยนเปนมีภาวะทพุโภชนาการนอยถึง
ปานกลาง แตมีผูปวย 1 รายที่มกีารเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการไปในทางที่แยลง โดยเดิม
กอนวจิัยมีภาวะโภชนาการที่ดี แตภายหลังวิจัยครบ 6 เดือนผูปวยมภีาวะทุพโภชนาการระดับนอย
ถึงปานกลาง  
  
 ผูปวยที่ไดยาหลอกเมื่อประเมินดวย SGA หลังวิจัยครบ 6 เดือน พบวาผูปวย 4 รายหรือ
คิดเปนรอยละ 44.44 มีการเปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการไปในทิศทางที่แยลง โดยมผูีปวย 3 รายที่
เดิมมีภาวะโภชนาที่ดี แตหลังวิจัยมีภาวะทุพโภชนาการนอยถงึปานกลาง และผูปวย 1 รายที่เดิมมี
ภาวะทุพโภชนาการนอยถึงปานกลาง เปลี่ยนเปนรุนแรงขึ้น ดงัขอมูลในตารางที ่20 และรูปที่ 8 
 
ตารางที่ 20 การเปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการของผูปวยกอนและหลังไดรับยา 
 

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก 
SGA score ที่เปล่ียนแปลง 

จํานวน (ราย) รอยละ จํานวน (ราย) รอยละ 
คะแนนแยลง (worsen) 
 

1 11.1 5 55.6 

ไมเปล่ียนแปลง (no change) 
 

2 22.2 4 44.4 

คะแนนดีขึ้น (better) 
 

6 66.7 0 0.0 
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 เมื่อเปรียบเทยีบการเปลีย่นแปลงของระดับภาวะโภชนาการจาก SGA ของผูปวยแตละ
กลุมกอนและหลังวิจัย พบวากลุมที่ไดยาออกซีเมทโทโลนสวนใหญ (6 รายหรือรอยละ 66.7) มีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น แตกลุมทีไ่ดยาหลอกไมพบผูปวยที่มีภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น เมื่อ
วิเคราะห SGA ที่เปลี่ยนแปลงของทัง้สองกลุมดวยสถติิไคสสแควร (pearson chi-square) พบวา 
SGA ที่เปลี่ยนแปลงของทั้งสองกลุมตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ (p=0.009) 
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                         รูปที ่8   เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง SGA score ในผูปวยแตละกลุม          
 
 
 SGA เปนการประเมนิภาวะโภชนาการของผูปวยโดยใชแบบประเมินซึง่มีการประยุกต 
SGA ใหใชไดกับผูปวยไตเรื้อรัง (22,25,47) วิธีนี้ประเมินจากตัวแปร 4 ตัว คือ น้าํหนักตวัที่
เปลี่ยนแปลง อาการเบื่ออาหาร อาเจียนหรืออาการทางระบบอาหารอื่น ๆ ที่มีผลตอการ
รับประทานของผูปวย ปริมาณไขมันใตผิวหนงัและกลามเนื้อ (วิธีประเมินดังภาคผนวก ฌ) ผูปวย 
CAPD ที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลนมีการเปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการไปในทิศทางที่ดีข้ึนถงึรอยละ 
66.7 ขณะที่กลุมผูปวยที่ไดยาหลอกไมมีการเปลีย่นแปลงในทศิทางที่ดีข้ึนเลย โดยการ
เปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการระหวางผูปวยสองกลุมตางกนั (p=0.009) การเปลี่ยนแปลง SGA ที่
ดีข้ึนของผูปวยที่ไดยาออกซเีมทโทโลนสวนใหญเกิดจากผูปวยมี functional impairment ดีข้ึน รูสึก
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มีแรงและทํางานไดมากขึ้น ซึ่งสอดคลองกับผล DEXA scan ของผูปวยกลุมนี้ทีป่ริมาณมวล
กลามเนื้อเพิม่ข้ึน  แตงานวจิัยก็มีขอจํากดั คือ ไมไดเปลี่ยนความรูสึกอยากอาหารหรือความรูสึกมี
แรง ซึง่เปนขอมูลที่วัดไมได (subjective data) เปนขอมูลที่วัดได (objective data) ขอแนะนาํ
สําหรับงานวิจยัตอไปที่ใช SGA อาจใชการประเมนิวธิีอ่ืนรวมดวย เชน สเกลสําหรับประเมนิ
ความรูสึกอยากรับประทานอาหาร (visual analogue scale for appetite) (41) หรือ เวลาในการ
เดินและขึ้นบนัไดอยางสมบูรณ (time to complete the walking and stair-climbing test) (35) 
เปนตน  ทําใหขอมูลที่ไดเปรียบเทียบกนัได  
 
 ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนม ีanthropometric parameters เพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกบักอนได
ยาอยางมนีัยสําคัญ ยกเวน MAMC ขณะที่ไมพบความแตกตางในผูปวยที่ไดยาหลอก ซึง่ผลที่ได
สอดคลองกับระดับแอลบูมินที่เพิ่มข้ึนของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน โดยพบวาเมื่อส้ินสุด
งานวิจยัระดับแอลบูมินเพิม่มากกวากอนไดยาอยางมนียัสําคัญ ผลที่ไดสอดคลองกับงานวิจัยที่
ศึกษาในผูปวย CAPD (10) ที่พบวา AAS รูปแบบฉีดมีผลตอการเพิ่ม anthropometric parameter 
ดวย และยังมรีะดับแอลบูมินเพิม่ข้ึนอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เทียบกบัการใชยา rHuEPO แสดงวา ยา
ออกซีเมทโทโลนมีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวย โดยยาออกซีเมทโทโลนเพิม่การคั่งของ
ไนโตรเจนในรางกาย  เพิม่การเสริมสรางโปรตีนของผูปวย เพิ่มน้าํหนัก และมวลกลามเนื้อของ
ผูปวย CAPD โดยนาจะเปนผลมาจาก anabolic activity หรือผลของการเสริมสรางโปรตีนของยา
ในกลุมนี้ ที่มคีุณสมบัติบางอยางคลายฮอรโมนเพศชาย (36-39)  นอกจากนั้นมีขอมูลที่แสดงวา 
AAS มีผลทําใหระดับ insulin-like growth factor type 1 (IGF-1) เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ (10)  
ซึ่งการเพิ่มของ IGF-1 สัมพันธกับการเพิ่ม Hb, Hct, MAC และ MAMC ของผูปวยดวย IGF-1 เปน
สาร polypeptide hormone ที่มีคุณสมบัติเดนในการเสริมสรางโปรตีน (anabolic activity) (46)  
จากประโยชนในการเสริมสรางโปรตีนของยาออกซีเมทโทโลน นาํไปสูการศึกษาวิจัยในผูปวยโรค
เร้ือรังตาง ๆ ทีม่ีภาวะ wasting (10,36-37,41) เชน ผูปวยโรคภูมิคุมกันบกพรอง (41) เปนตน 
 
4. อาการไมพึงประสงคของการใชยาออกซีเมทโทโลน  
 
 อาการไมพงึประสงคของยาออกซีเมทโทโลนที่ติดตามทกุครั้งที่มาพบแพทย คือ ความ
ผิดปกติของตับ โดยพิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติ ไดแก เอนไซมตบัซึ่งประกอบดวย 
alanine aminotransferase (ALT), aspartate transaminase (AST) และ alkaline phosphatase 
(AP) นอกจากนัน้ยังติดตาม total bilirubin (TB) และ direct bilirubin (DB) ซึ่งเปนสารเกี่ยวกับ
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การทาํงานน้ําดี และแสดงถึงภาวะดีซานชนิดที่มีความผิดปกติของการหลัง่น้าํด ี (cholestatic 
jaundice) ทีอ่าจเกิดจากการใชยาออกซเีมทโทโลน เปรียบเทียบขอมลูกอนเขาวิจัยของผูปวยกลุม
ที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอก พบวา  AST, ALT, AP, TB และ DB ของผูปวยไมตางกนั ดัง
ตารางที่ 21 

 
 เมื่อไดยาครบทั้ง 6 เดือน พบวา ระดับ AST และ ALT ของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน
ตางจากผูปวยที่ไดยาหลอกอยางมีนยัสําคัญ (p=0.009 และ p=0.006 ตามลําดับ) โดยเดือนที่ 6 
หลังจากยาผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีระดับ AST เทากับ  82.2±60.6 ยูนิตตอลิตร (U/L) (16-
204 U/L) และ ALT เทากับ 89.2±18.0 U/L (22-232 U/L) ขณะที่ผูปวยที่ไดยาหลอกมี AST และ 
ALT เทากับ  21.7±7.8 (8-32) และ 18.0±7.4 (8-33 U/L ตามลําดบั สําหรับระดบั AP, TB และ 
DB ของผูปวยทั้งสองกลุมหลังไดยาไมตางกนั และพบความแตกตางของระดับเอนไซม AST และ 
ALT ของผูปวยสองกลุม (p < 0.05) ตั้งแตเดือนที ่4 ของการไดรับยา 

 
 การตรวจรางกายของแพทยไมพบอาการแสดงที่สัมพันธ กับการเกดิอาการไมพงึประสงค
จากยาออกซีเมทโทโลนอื่น  ๆ ได เชน การเกิดเสียงแหบหรือการมีขนเพิม่มากขึ้นในผูหญงิ อาการ
ซีดหรือเหลืองจากการทาํงานของตับหรือน้ําดีทีผ่ิดปกต ิ อาการแสดงที่เกี่ยวกับการทํางานของตับ
ผิดปกติ
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ตารางที่ 21 คาแสดงการทํางานของตับของผูปวยในแตละเดือนที่ไดยา 

AST  ALT  AP  TB  DB  เดือน 

ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก p 
value 

ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก p 
value 

ออกซีเมท-
โทโลน 

ยาหลอก p 
value 

ออกซีเมท-   
โทโลน 

ยา-หลอก p 
value 

ออกซีเมท
โทโลน 

ยาหลอก p 
value 

0 22.8±11.5 22.7±8.4 0.983 26.0±11.2 24.2±14.9 0.764 71.4±46.9 94.6±57.0 0.334 7.5±2.0 7.4±2.6 0.923 2.0±0.7 1.8±0.4 0.433 

1 25.2±12.6 26.6±12.5 0.806 43.5±30.7 30.3±19.7 0.267 74.0±44.3 100.6±58 0.264 7.8±2.0 6.9±2.7 0.406 2.0±0.7 1.8±0.6 0.500 

2 34.7±24.9 28.4±14.5 0.498 58.5±55.9 32.3±24.5 0.191 67.6±35.0 98.3±52.0 0.139 6.7±1.5 7.0±2.8 0.770 2.4±1.1 2.0±0.7 0.331 

3 51.9±31.9 29.1±17.1 0.062 58.4±34.2 33.2±28.3 0.089 72.7±58.5 98.9±57.9 0.327 7.0±2.5 8.7±2.7 0.155 2.8±1.7 2.0±0.7 0.229 

4 43.9±19.1 27.6±12.2 0.038 56.7±34.9 25.3±12.7 0.016 75.0±47.7 102.7±69 0.327 8.8±3.3 7.9±3.1 0.561 2.4±1.6 2.5±1.2 0.932 

5 63.8±48.3 20.6±3.9 0.017 80.4±62.7 16.7±5.9 0.008 80.2±49.5 84.4±41.8 0.848 11.0±8.7 8.7±3.2 0.445 4.0±4.6 2.6±1.7 0.392 

6 82.2±60.6 21.7±7.8 0.009 89.2±18.0 18.0±7.4 0.006 91.7±54.8 85.4±45.8 0.797 11.0±9.9 10.6±9.8 0.925 4.3±5.6 2.4±1.8 0.348 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test        
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ตารางที่  22 เปรียบเทียบเอนไซมตับของผูปวยแตละกลุมกอนและหลังไดยา 

ออกซีเมทโทโลน (n=9) ยาหลอก (n=9)  

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 p value เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 p value 

AST 
(U/L) 

20.33 ± 8.92 82.33 ± 60.64 0.013 22.89 ± 8.92 21.67 ± 7.78 0.490 

ALT 
(U/L) 

24.44 ± 10.71 89.22 ± 67.81 0.027 24.67 ± 15.71 18.00 ± 7.40 0.179 

AP (U/L) 72.22 ± 49.75 91.67 ± 54.84 0.126 81.00 ± 39.72 85.44 ± 45.83 0.588 

TB 
(umol/L) 

7.67 ± 2.06 11.00 ± 9.95 0.280 7.67 ± 2.55 10.56 ± 9.77 0.314 

DB 
(umol/L) 

2.00 ± 0.71 4.33 ± 5.57 0.215 1.89 ± 0.33 2.44 ± 1.81 0.366 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุม คือ paired student t-test          

 
 
 เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของ AST และ ALT ของผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนแตละ
ราย พบวามีผูปวยที ่AST เพิ่มข้ึนจากคากอนวจิัยจํานวน 8 ราย และมีเพยีง 1 รายที่มีคาลดลง แต
มี 3 รายที่มีระดับ AST เพิ่มข้ึนแตยังอยูในชวงปกติ สวนกลุมที่ไดยาหลอกมีระดับ AST เพิ่ม 4 ราย
แตอยูในชวงปกติ และมีผูปวยที่ไดออกซีเมทโทโลน 8 รายที่ระดับ ALT เพิ่มจากเดมิ โดยผูปวย 3 
รายยังคงมีระดับ ALT ในชวงปกต ิ ผูปวย 1 รายในกลุมที่ไดยาออกซีเมทโทโลนที่ออกจากวิจยัใน
เดือนที ่ 4 พบวาระดับ AST และ ALT ของผูปวยรายนีเ้พิ่มจากกอนไดรับยาเชนกนั ขอมูลของ
ผูปวยแสดงดงัตารางที ่23  

 

 

 



 73
ตารางที่ 23 จาํนวนผูปวยแบงตามระดับ AST และ ALT ในเดือนสุดทายหลงัวิจยั 

จํานวนผูปวย (ราย) 
ระดับเอนไซมตับ 

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก 

AST (U/L) 

ปกติ 

มากกวา 1 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

มากกวา 2 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

มากกวา 3 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

มากกวา 4 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

 

4 

1 

2 

1 

1 

 

9 

0 

0 

0 

0 

ALT (U/L) 

ปกติ 

มากกวา 1 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

มากกวา 2 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

มากกวา 3 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

มากกวา 4 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ 

 

2 

3 

2 

1 

1 

 

9 

0 

0 

0 

0 

 

 ไมมีผูปวยออกจากงานวจิัย เนื่องจากเกิดอาการไมพงึประสงคจากยาออกซีเมทโทโลน แต
พบวาผูปวย CAPD ที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีระดับ AST และ ALT เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ ตั้งแต
เดือนที ่4 ของการไดรับยา ขณะที่ไมพบการเปลี่ยนแปลงของ AP, TB และ DB หลังสิ้นสุดวิจัย ไม
พบผูปวยที่มีระดับ AST และ ALT มากกวา 5 เทาของคาสูงสุดของคาปกต ิ มีผูปวย 1 รายที ่AST 
มากกวา 4 เทาของคาสงูสุดของคาปกติ (204 U/L) และ ALT มากกวา 3 เทาของคาสูงสุดของคา
ปกติ (154 U/L) ในเดือนสดุทายของการติดตาม และมีผูปวยอีก 1 รายที่ระดับ ALT มากกวา 4 
เทาของคาสูงสุดของคาปกติ (232 U/L) และ ALT มากกวา 2 เทาของคาสงูสุดของคาปกติ (95 
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U/L) เมื่อหยุดยาออกซีเมทโทโลนระดับเอนไซมตับของผูปวยลดลงกลับสูปกติหลังจากหยุดยา 1-2 
เดือน จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาอาการผิดปกติที่พบได คือ การเกิดดีซานจากการไหลเวยีน
น้ําดีในตับผิดปกติ แตในงานวิจัยนี้ไมพบผูปวยที่เปนดีซาน หรือ ตับโต งานวิจยันี้ไดทาํตาม
คําแนะนํา (36-37) เพื่อลดหรือหลีกเลีย่งอาการไมพงึประสงคตอตับจาก AAS คือ ตรวจอัลตรา
ซาวนตับกอนไดรับยา และไมคัดเลือกผูปวยทีม่ีความผิดปกติของตับอยูเดิมเขารวมวิจยั ผูปวย 
CAPD ที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลน 4 รายไดรับยาที่เสริมฤทธิก์ารเกดิความเปนพษิตอตับอยูกอน 
ไดแก ยาลดไขมันกลุม statin และมีผูปวย 2 รายเพิม่ขนาดยา statin ในเดือนที่ 2 และ 3 
ตามลําดับ ซึง่เมื่อรวมกับผูปวยมีการใชออกซีเมทโทโลนซึ่งเปนยาที่มผีลตอการทํางานของตับ ทาํ
ใหระดับ AST และ ALT หลังวิจัยของผูปวยทัง้สองเพิ่มข้ึน ดังนั้นการเพิ่มข้ึนของระดับ AST และ 
ALT ในผูปวย 2 รายนี้ไมสามารถสรุปไดวาเปนผลจากการเพิม่ขนาดยาลดไขมัน การไดยาออกซ-ี
เมทโทโลน หรือจากยาสองตวัรวมกนั 
  

ออกซีเมทโทโลนเปนยา AAS กลุม 17∝-alkylated anabolic-androgenic steroid ซึ่งคน
ละกลุมกับ nandrolone decanoate ที่ใชในงานวิจัยอืน่ ๆ (10,12-13,33,35,44)  โดย 
nandrolone decanoate เปนยาฉีดกลุม 17β-alkylated anabolic-androgenic steroid  (36-37) 
เมื่อพิจารณาจากโครงสรางของยาพบวา 17β-alkylated AAS ทําใหเกิดความผิดปกติของตับได
นอยกวา (36-37)  ความผดิปกติของเอนไซมตับที่พบในงานวิจัยนี้คลายกับงานวิจยัที่ใช AAS ใน
รูปแบบฉีดบางการศึกษา (13) คือ มีการเพิ่มข้ึนของ AST และ ALT  แตบางการศกึษาไมพบความ
ผิดปกติของ AST และ ALT เลย (10,12,35,44) แตอยางไรก็ตาม AAS ในรูปแบบฉีดเขากลามทํา
ใหเจ็บหรือมกีอนเลือดบริเวณที่ฉีด (12,13) เปนสาเหตใุหผูปวย 1 รายขอออกจากวิจัย (12)  ไมมี
งานวิจยัประสทิธิผลของยาออกซีเมทโทโลนในผูปวยลางไตมากอน มีเพียงงานวิจัยในผูปวย
ภูมิคุมกันบกพรอง ซึง่พบความผิดปกติของ AST และ ALT เชนกัน (41) 
 

สําหรับอาการไมพึงประสงคอ่ืน ๆ ของยาออกซีเมทโทโลนที่ติดตาม ไดแก การเพิ่มของ
ระดับน้ําตาล และ ไขมันในเลือดของผูปวย ซึง่เมื่อเปรียบเทียบขอมูลกอนไดรับยาของผูปวยกลุมที่
ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอก พบวา ระดับน้าํตาล และไขมันในเลือดของผูปวยทัง้สองกลุม
ไมแตกตางกนั หลังจากเขารวมวิจยัครบ 6 เดือน พบวาระดับเอชดีแอลของผูปวยเทานัน้ที่ตางกนั 
โดยผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีระดับเอชดีแอลเทากบั 33.3±10.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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(mg/dL) และผูปวยที่ไดยาหลอกมีระดับเอชดีแอล เทากับ 49.0±12.6 mg/dL (p=0.010) ดัง
ตารางที่ 24  

 
ตารางที่ 24 เปรียบเทียบระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดของผูปวยทัง้สองกลุม 

เดือนที่ 0 (n=10) เดือนที่ 6 (n=9)  

ออกซีเมทโท-
โลน 

ยาหลอก p value ออกซีเมท-  
โทโลน 

ยาหลอก p value 

glucose 
(mmol/L) 

6.16 ± 1.49 5.69 ± 0.82 0.394 6.31 ± 1.93 5.48 ± 0.92 0.259 

cholesterol 
(mg/dL) 

177.2 ± 32.7 180.0 ± 28.7 0.841 149.0 ± 43.3 175.2 ± 50.9 0.256 

triglyceride 
(mg/dL) 

154.9 ± 70.9 209.5 ± 126.6 0.249 110.1 ± 56.1 157.9 ± 112.5 0.271 

HDL  
(mg/dL) 

41.3 ± 12.6 45.0 ± 10.1 0.472 33.3 ± 10.2 49.0 ± 12.6 0.010 

LDL   
(mg/dL) 

104.2 ± 20.5 102.3 ± 29.1 0.868 88.9 ± 35.9 99.0 ± 41.2 0.586 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test          

 

 แตเมื่อเปรียบเทียบระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดของผูปวยในกลุมเดยีวกนั พบวาผูปวย
ที่ไดยาออกซีเมทโทโลนมีระดับน้ําตาล คอเลสเทอรอล ไตรกลีเซอไรด เอชดีแอล และแอลดีแอล 
กอนและหลังวิจัยไมตางกนั ถงึแมวาระดับเอชดีแอลหลังไดรับยาครบทั้ง 6 เดือนมีคานอยกวากอน
วิจัย แตไมตางกนัเมื่อวิเคราะหทางสถติิ สําหรับผูปวยกลุมที่ไดยาหลอกไมพบความแตกตาง
เชนเดียวกนั ดงัแสดงในตารางที่ 25 
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ตารางที่ 25 ระดับน้ําตาลและไขมันในเลอืดของผูปวยทั้งสองกลุมกอนและหลงัไดรับยา 

ออกซีเมทโทโลน (n=9) ยาหลอก  (n=9)  

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 p value เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 p value 

glucose 
(mmol/L) 

6.23 ± 1.56 6.31 ± 1.93 0.909 5.80 ± 0.78 5.48 ± 0.92 0.110 

cholesterol 
(mg/dL) 

180.6 ± 32.8 149.0 ± 43.3 0.065 179.3 ± 30.4 175.2 ± 50.9 0.750 

triglyceride 
(mg/dL) 

155.6 ± 75.1 110.1 ± 56.1 0.890 190.3 ± 117.8 157.9 ± 112.5 0.217 

HDL  
(mg/dL) 

41.8 ± 13.0 33.3 ± 10.2 0.057 46.9 ± 8.6 49.0 ± 12.6 0.393 

LDL   
(mg/dL) 

107.7 ± 18.4 88.9 ± 35.9 0.196 104.6 ± 29.9 99.0 ± 41.2 0.636 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลภายในกลุม คือ paired student t-test        

 
 ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยไมพบความผิดปกติของระดับไตรกลีเซอไรด คอเลสเทอรอล และ
แอลดีแอลในผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน แตพบระดบัเอชดีแอลลดลงคอนขางชัดเจน (p=0.057) 
เมื่อเทียบกับกอนไดยา และแตกตางกบัระดับเอชดีแอลของผูปวยที่ไดยาหลอกอยางมีนยัสําคัญ 
(p=0.010) แตอยางไรก็ตามระดับเอชดีแอลเพิ่มข้ึนหลงัจากหยุดยา ผูปวย CAPD ที่ไดยาออกซ-ี
เมทโทโลนและยาหลอกกลุมละ 2 รายมีการปรับขนาดยาลดไขมันในเลือด โดยผูปวยที่ไดยาออกซ-ี
เมทโทโลนมีการเพิ่มขนาดของยาลดไขมันในเลือดในเดอืนที่ 2 และ 3 เนื่องจากผูปวยทัง้ 2 รายมี
ระดับคอเลสเทอรอลเพิ่มข้ึน สําหรับผูปวยที่ไดยาหลอก 2 รายเพิ่มขนาดของยาลดไขมันในเลือดใน
เดือนที ่ 2 เนื่องจาก 1 รายมรีะดับไตรกลีเซอไรดเพิ่มข้ึน และอีก 1 รายมีระดับคอเลสเทอรอลและ
แอลดีแอลเพิ่มข้ึน ซึง่การปรับลดขนาดยาดังกลาวมีผลตอระดับไขมันในเลือดทีน่ํามาวิเคราะหได 
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 ระดับ HDL ที่มากกวา 40 mg/dL ของผูปวยทัง้เพศชายและหญิงเปนปจจัยเสีย่งทีสํ่าคัญ
ของการเกิดภาวะหัวใจและหลอดเลือด (48) จํานวนผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนและยาหลอก
โดยแบงตามระดับ HDL แสดงดังตารางที ่26 พบวาผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลนจาํนวน 7 รายที่
มี HDL นอยกวา 40 mg/dLหลังไดยาครบ 6 เดือน แตระดับเอชดีแอลก็เพิ่มข้ึนหลงัจากหยุดยา 1-
2 เดือน  ดังนัน้สําหรับงานวจิัยตอไปควรมีการที่ติดตามผูปวยหลังหยดุยานานเทาจะสามารถทาํได
เพื่อใหทราบผลภายหลงัหยดุยา และผลของยาออกซเีมทโทโลนตอระบบหัวใจและหลอดเลือดที่
ชัดเจนขึ้น โดยการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือดสอดคลองกับงานวิจยัที่ใช AAS ในผูปวย 
CAPD โดยพบวาระดับไตรกลีเซอไรดเพิ่มข้ึนและระดับเอชดีแอลลดลง แตเปนการเกิดขึ้นชั่วคราว
เทานั้น (10)  

 
ตารางที่ 26 จาํนวนผูปวย CAPD หลังไดรับยาแบงตามระดับ HDL  

จํานวนผูปวย (ราย) 
ระดับ HDL 

ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก 

HDL มากกวา 40 (mg/dL) 

HDL นอยกวา 40 (mg/dL) 

2 

7 

5 

4 

 

 ความดันโลหติ การทํางานของไต (BUN และครีเอตินิน) อิเลคโตรไลต แคลเซียม และ
ฟอสฟอรัสของผูปวยที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลน และยาหลอก เมื่อนํามาเปรียบเทียบขอมูลเมือ่
ไดรับกอนและหลังวิจัยระหวางผูปวยทั้งสองกลุมไมตางกนั ดังตารางที ่27 

  
 ผูปวยที่ไดรับยาออกซีเมทโทโลน มีคา BUN และครีเอตินินหลังรับยาครบ 6 เดือนสูงกวา
กอนไดยา โดย BUN และ ครีเอตินินมีคาเพิ่มจาก 14.81±5.25 เปน 16.33±3.24 mmol/L และจาก 
996.2±343.9 เปน 1195.9±420.8 mmol/L ซึ่งมีเพยีงระดับครีเอตินินเทานั้นทีแ่ตกตางจากกอน
วิจัยอยางมีนยัสําคัญ (p=0.002)  ขณะที่ผูปวยในกลุมที่ไดยาหลอกมี BUN และครีเอตินิน ลดลง
เล็กนอยจาก 18.62±3.92 เหลือ 17.27±4.43 mmol/L และ จาก 936.0±263.0 เหลอื 934.3±306  
mmol/L 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 
 ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลน เมื่อใชรวมกับยาอิริโธรพอยอิติน ในผูปวยลางไตทาง
ชองทองแบบถาวร สามารถสรุปผลการวิจยัไดตอไปนี้ 

1. ยาออกซีเมทโทโลนชวยเสริมฤทธิ์ในการเพิ่มระดับฮีมาโทคริตและฮีโมโกลบินในผูปวย 
CAPD เมื่อใชรวมกับ rHuEPO สําหรับการรักษาภาวะโลหิตจาง นําไปสูการลดขนาด 
rHuEPO หรือสามารถใช rHuEPO ขนาดเทาเดิมเพื่อรักษาระดับ Hct ใหอยูในชวงที่
แนะนาํได  

2. ยาออกซีเมทโทโลนชวยเปลีย่นแปลงภาวะโภชนาการของผูปวย CAPD ใหดีขึ้น โดย
พิจารณาไดจาก ปริมาณโปรตีนทั้งภายนอก และภายในรางกายที่เพิม่ข้ึนภายหลัง
สิ้นสุดการวจิัย ซึ่งประกอบดวยน้าํหนักตวั ดัชนมีวลกาย BSF TSF MAC  ระดับ
แอลบูมิน และปริมาณมวลกลามเนื้อ รวมทั้งเมื่อประเมินภาวะโภชนาการโดยใชแบบ
ประเมิน SGA พบวาใหผลสอดคลองกันกบัปริมาณโปรตีน 

3. อาการไมพงึประสงคทีพ่บระหวางไดรับยาออกซีเมทโทโลน คือ ความเปนพิษตอตับ 
คือพบการเพิม่ข้ึนของเอนไซมตับ ไดแก AST และ ALT แตอยางไรกต็ามไมพบอาการ
หรืออาการแสดงเกี่ยวกับความผิดปกติของตับ นอกจากนั้นผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโท-
โลนมีระดับเอชดีแอลที่ลดลง ภายหลงัหยุดยาระดับเอนไซมตับและเอชดีแอลจะกลับ
สูภาวะปกต ิ 

 
ขอเสนอแนะ 
 

1. หากทาํการศึกษาวิจยัดวยกลุมตัวอยางขนาดใหญข้ึน หรือใชระยะเวลาติดตามผูปวย
เพิ่มข้ึน อาจใหผลการวิจัยที่ชัดเจนหรือแตกตางไปจากการศึกษาวิจยัในครั้งนี้ได  

2. ผูปวย CAPD ควรไดรับการใหความรูและคําแนะนาํเกี่ยวกับอาหารที่ผูปวยควรจะไดรับ
จากผูเชีย่วชาญ หรือทีมในการดูแลผูปวย เพื่อใหผูปวย CAPD ตระหนักถงึความสําคัญ
ของการไดรับสารอาหารและพลังงานที่เพยีงพอ และควรมีการติดตามภาวะโภชนาการ
ของผูปวย CAPD อยางตอเนื่องและสม่าํเสมอ 
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ตารางที่ 27 เปรียบเทียบขอมูลของผูปวยทั้งสองกลุมกอนและหลังไดรับยา 

เดือนที่ 0 (n=10) เดือนที่ 6 (n=9) 

 
ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก p 

value 
ออกซีเมทโทโลน ยาหลอก p 

value 

BP 
(mmHg) 

      

- SBP 

- DBP 

- MBP        

133.0 ± 22.1 

81.0 ± 11.0 

107.0 ± 14.9 

131.0 ± 18.5 

84.0 ± 12.7 

107.0 ± 14.6 

0.829 

0.578 

1.000 

122.2 ± 26.4 

78.9 ± 9.3 

100.0 ± 16.8 

136.7 ± 29.2 

87.8 ± 17.9 

121.7 ± 27.5 

0.286 

0.204 

0.061 

BUN 
(mmol/L) 14.81 ± 5.25 18.62 ± 3.92 0.082 16.33 ± 3.24 17.27 ± 4.43 0.617 

Creatinine 
(umol/L) 996.2 ± 343.9 936.0 ± 263.0 0.665 1195.9 ± 420.8 934.3 ± 306.6 0.151 

สถิติที่ใชเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม คือ unpaired student t-test         

 

ผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโทโลน 2 รายมีการปรับเพิ่มยารักษาความดนัโลหิตสงูในเดือนที่ 2 
และ 3 ตามลาํดับ โดยผูปวยที่เพิ่มยาในเดือนที ่2 เปนการเพิม่ยาขับปสสาวะเนื่องมีอาการบวม แต
หลังจากนั้นไมมีการปรับยารักษาความดนัโลหิตสูงอีก สําหรับผูปวยอีกรายทีป่รับเพิ่มยาในเดือนที่ 
3 โดยปรับขนาดยาเดิมใหสงูขึ้น ซึ่งสาเหตุหนึง่อาจเนื่องจากเดือนนี้ผูปวยมีระดับ Hct เพิ่มจากเดมิ 
คือจาก 34.6 เปน 38.3% สวนผูปวยที่ไดยาหลอกมี 2 รายทีม่ีการปรับยารักษาความดันโลหติสูง
ในเดือนที่ 3 และ 6 เชนกนั ซึ่งจากการปรับขนาดยานี้อาจมีผลทาํใหความดันโลหิตระหวางผูปวย
ทั้งสองกลุมและภายในกลุมของผูปวยไมตางกนั
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3. กรณีมีการศึกษาวิจยัตอไป ควรนาํแบบประเมินผลการวิจัยที่สามารถวัดขอมูลออกมา

ในรูปแบบที่นบัได (objective data) มาใชรวมดวย เชน สเกลสําหรับประเมินความรูสึก
อยากรับประทานอาหาร (visual analogue scale for appetite) หรือ เวลาในการเดนิและ
ขึ้นบันไดอยางสมบูรณ (time to complete the walking and stair-climbing test) เพื่อ
ทําใหการประเมินผลการวิจยันาเชื่อถือมากขึ้น 

4. ผูวิจัยควรไดรับการอบรมการประเมินภาวะโภชนาการดวยแบบประเมนิ SGA และ การวัด 
anthropometry ดวย caliper จากผูเชี่ยวชาญ รวมทั้งควรมีเวลาในการฝกฝนเพื่อใหเกิด
ทักษะและความชํานาญกอนเริ่มทาํการวจิัย   

5. ถึงแมวายาออกซีเมทโทโลนสามารถเพิ่มระดับ Hct และเปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการของ
ผูปวยไปในทศิทางที่ดีขึ้น แตอาการไมพงึประสงคจากใชยาที่อาจเกดิขึ้น ทําใหตองมีการ
ใชยาออกซีเมทโทโลนดวยความระมัดระวงั ดังนัน้ควรมีการวิจยัตอไปเพื่อศึกษาถึง
ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลนตอระบบหัวใจและหลอดเลือดของผูปวย เมื่อใชยาใน
ระยะยาว และศึกษาเวลาภายหลงัหยุดยาที่ชัดเจน วาเมื่อไรสามารถเพิ่มระดับไขมันเอชดี
แอล หรือลดระดับเอนไซมตับสูระดับกอนไดรับยา รวมทั้งระยะเวลาการใชยาออกซีเมท-
โทโลนเพื่อใหเกิดประสิทธิผลของยาสงูสุด และเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยานอย
ที่สุด เพื่อผูปวยจะไดใชยาอยางปลอดภัย 

6. จากการศึกษาวิจัยครั้งนี ้ ผูปวย CAPD ตองมาพบแพทยและผูวจิัยทุกเดือนเปนเวลา
ติดตอกันอยางนอย 10 คร้ัง โดยประมาณ 3-4 คร้ังเปนชวงเตรียมผูปวยกอนเขาวิจยั อีก 6 
คร้ังเปนชวงศกึษาวิจัย และ 1-2 คร้ังภายหลังหยุดยา (ถาเปนไปได) ซึ่งจากเดิมถาผูปวย
ไมมีอาการหรอืความผิดปกติใด ๆ หรือเมื่อแพทยตรวจวาผูปวยสบายดี ผูปวยอาจมาพบ
แพทยทุก 1-2 เดือน ขึ้นกบัการแสดงทางคลินิกของผูปวย  จากการผลจากการติดตาม
ผูปวยบอยเพิม่ข้ึนเมื่อมกีารวิจัยนี้ พบวาสามารถชวยลดภาวะแทรกซอนจากการลางไต
ทางชองทองทีสั่มพันธกับการติดเชื้อ เชน เยื่อบุชองทองอักเสบ ในผูปวย CAPD ได 
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งานวิจัย หนวยโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
ใบแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 
ชื่อผูเขารวมวิจยั_______________________________ HN _____________ วันที่ ___________ 
 

 ขาพเจาไดอานขอมูลขางตน และขาพเจาเขาใจถึงวัตถุประสงค และขั้นตอนของงานวิจัยครั้งนี้ รวมทั้ง
ประโยชนและความเสี่ยงจากการเขารวมการวิจัยนี้ ขาพเจาไดมีโอกาสถามคําถามและคําถามทุกขอของ
ขาพเจาไดรับคําตอบเปนที่เขาใจแลว การเขารวมงานวิจัยนี้เปนความสมัครใจของขาพเจาเองและการลง
ลายมือชื่อในใบยินยอมนี้ขาพเจาไดกระทําอยางอิสระและแสดงความยินยอมที่จะเขารวมในการวิจัยนี้ 
ขาพเจาไดรับสําเนาใบแสดงความจํานงในการเขารวมงานวิจัยที่ลงลายมือชื่อและวันที่แลวนี้ การลงลายมือ
ชื่อในใบยินยอมนี้ไมทําใหขาพเจาเสียสิทธิตามกฎหมายที่ขาพเจามีอยู 

  ขาพเจายินยอมใหนายแพทยอุปถัมภ ศุภสินธุ หรือเภสัชกรหญิงสุทธิวรรณ วิวัฒนิวงศ เก็บและ
ดําเนินการกับขอมูลในการใชยาของขาพเจาและขอมูลของขาพเจาจะถูกนําไปใชในการวิเคราะหและ
ตีพิมพเผยแพรตอไป 

  ขาพเจาสามารถที่จะถอนตัวออกจากการวิจัยไดทุกเมื่อ และการถอนตัวจะไมมีผลตอการรักษาของ
ขาพเจาในอนาคต ถาขาพเจาตัดสินใจถอนตัวออกจากการวิจัย ขาพเจาตกลงใหขอมูลของขาพเจาที่เก็บถึง
วันที่ถอนตัว 

 
 ลายมือช่ือ      ตัวบรรจง    วันที่ 
  
 ลายมือช่ือตัวแทนผูปวย    ตัวบรรจง    วันที่ 
 

  ขาพเจา ผูลงลายมือชื่อขางลาง ไดอธิบายรายละเอียดที่เกี่ยวของกับการวิจัยทั้งหมดใหผูปวยที่มีชื่อ
ขางบน และ/หรือตัวแทนผูปวยที่กฎหมายรับรองใหมีอํานาจในการแสดงความยินยอมแทนผูปวย และจะ
มอบสําเนาของใบยินยอมเขารวมการวิจัยที่ลงลายมือชื่อและวันที่แลวแกผูปวยหรือตัวแทนดวย 

 
 ลายมือช่ือแพทยผูวิจัยหรือผูรับมอบหมาย   ตัวบรรจง    วันที่ 
 
 ลายมือช่ือพยาน     ตัวบรรจง    วันที่ 
 
 หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได 

- พันโทอุปถัมภ ศุภสินธุ แผนกอายุรศาสตรโรคไต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา โทรศัพท 0-2246-0066 ตอ 93308 หรือ 0-2644-4676 

- เภสัชกรหญิงสุทธิวรรณ วิวัฒนิวงศ นิสิตปริญญามหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก                  
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท 0-1853-0743 
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งานวิจัย หนวยโรคไต โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
ขอมูลงานวิจัยและคําแนะนําสําหรับผูเขารวม 

1. งานวิจัยเรื่อง  ประสิทธิผลของยาออกซีเมทโทโลนเมื่อใชรวมกับยาอิริโธรพอยอิตินในผูปวย
ลางไตทางชองทองแบบถาวร 

 ผูดําเนินการวิจัย ไดแก 
- พันโทอุปถัมภ ศุภสินธุ แผนกอายุรศาสตรโรคไต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎ

เกลา โทรศัพท 02-2460066 ตอ 93308 หรือ 02-6444676 
- เภสัชกรหญิงสุทธิวรรณ วิวัฒนิวงศ นิสิตปริญญามหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก 

คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท 018530743 
 

2. วัตถุประสงคของการวิจัย  
งานวิจัยนี้เปนการศึกษาประสิทธิภาพการใชยาฮอรโมนเพศชายสังเคราะห รูปแบบยาเม็ดรับประทาน 
คือ ออกซีเมทโทโลน (oxymetholone) รวมกับการใชยาเพิ่มเลือดหรืออีริทโทโพอีติน (erythropoietin) 
ไดแก อีเพร็ก (Eprex®), ฮีแมก (Hemax®) และ รีคิวมอน (Recormon®)  
ยาฮอรโมนเพศชายที่ทานไดรับมีฤทธิ์ดังตอไปนี้ 
1. มีฤทธิ์ตอระบบเลือด คือทําใหอีริทโทโพอีตินในรางกายออกฤทธิ์เพิ่มขึ้น 
2. เสริมสรางและสังเคราะหกลามเนื้อในรางกาย 
งานวิจัยนี้หวังผลของยาฮอรโมนชนิดนี้โดยที่คาดวา นาจะเสริมประสิทธิภาพของยาอีริทโทโพอีตินใน
การรักษาภาวะโลหิตจาง ทําใหลดขนาดการใชยาอีริทโทโพอีติน ซึ่งนําไปสูคาใชจายจากการใชยาที่
ลดลง ขณะเดียวกันยังเสริมสรางกลามเนื้อ เพิ่มภาวะโภชนาการที่ดี และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 

3. ส่ิงที่ทานตองทาํในระหวางการวิจัย 
งานวิจัยนี้ทานจะไดยาเปนระยะเวลาติดตอกันทุกวันนาน 6 เดือน โดยรับประทานครั้งละ __เม็ด วันละ
___ครั้ง หลังอาหาร_________ ทานควรมาพบแพทยตามนัดทุกเดือน หลังจากที่ทานยินยอมเขารวม
การวิจัย ส่ิงที่ผูวิจัยจะขอความรวมมือจากทานมีดังตอไปนี้ 
1. ในเดือนแรกและเดือนสุดทายของการวิจัย ทานจะถูกขอใหตอบแบบประเมินสภาวะโภชนาการ

ของรางกาย และทําการบันทึกอาหารประจําวันที่ทานไดรับประทานในระยะเวลาสามวันติดตอกัน 
(วันเสาร อาทิตยและจันทร) โดยนักโภชนาการจะเปนผูแนะนําวิธีการบันทึก และสัมภาษณทาน
หลังจากที่ทานทําบันทึกแลว นอกจากนั้นทานจะไดรับตรวจภาวะโภชนาการ ไดแก การชั่งน้ําหนัก 
วัดสวนสูง และตรวจสภาพกลามเนื้อและไขมัน โดยเภสัชกรจะเปนผูทําการวัดดวยเครื่องมือแบบ
วงเวียน วัดความหนาของชั้นไขมันใตผิวหนังที่บริเวณตนแขนดานหนา และ ตนแขนดานหลัง การ
ตรวจวัดวิธีนี้ เปนวิธีที่ไมกอใหเกิดความเจ็บปวด หรือทําใหรางกายของทานไดรับบาดเจ็บ  

2. ทานจะไดรับการตรวจปริมาณกลามเนื้อ ปริมาณไขมันและมวลกระดูก โดยทานตองนอนนิ่ง เปน
เวลาประมาณ 15 นาที ภายใตเครื่องมือตรวจพิเศษที่เรียกวา เดกซา สแกน (DEXA scan) และ
การตรวจอัลตราซาวนตับ เพื่อตรวจหาความผิดปกติของตับกอนทําการวิจัย 
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3. ทานจะไดรับการตรวจหาปริมาณของสารตาง ๆ ในเลือด โดยพยาบาลจะเจาะเลือดของทาน

ประมาณ 10 มิลลิลิตร แลวนําเลือดสงตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการ เพื่อตรวจหาระดับเหล็ก 
วิตามินบี 12 โฟเลต ฮอรโมนพาราไทรอยด อัลลูมินัม การทํางานของตับ ไต ระดับไขมันในเลือด 
และความเขมขนเลือด ซึ่งจะทําการตรวจทุกครั้งที่ทานมาติดตามผลการรักษา โดยการตรวจระดับ
วิตามินบี 12 และโฟเลตเปนการตรวจเพิ่มเติม นอกเหนือไปจากการตรวจปกติของทาน เปน
จํานวนเงิน 500 บาท และทานสามารถเบิกไดตามระเบียบกระทรวงการคลัง 

 
4. ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัย  

ยาที่ทานไดรับเสริมรวมกับฮีริทโทโพอีติน เปนฮอรโมนที่มีฤทธิ์คลายฮอรโมนเพศชาย ดังนั้นอาจจะพบ
อาการที่แสดงถึงภาวะฮอรโมนเพศชายที่เพิ่มขึ้น เชน เสียงเปลี่ยน มีขนขึ้น  นอกจากนั้นยาอาจมีผลตอ
การทํางานของตับ แตในขนาดยาที่ใชในงานวิจัยนี้เนื่องจากไดมีการศึกษาผลของยานี้ในผูปวยโรค
อื่นๆ พบวาเกือบไมพบผลขางเคียงเลย ดังนั้นจึงมีการใชยาจึงมีความปลอดภัยคอนขางสูง อีกทั้งใน
งานวิจัยนี้มีการติดตามผลขางเคียงของยาอยางใกลชิด 

 
5. ประโยชนที่ไดรับจากการวิจยั 

งานวิจัยนี้มีผลตอทานโดยตามสมมติฐานของงานวิจัยนี้ คือ การใชยาจะทําใหความเขมขนของเลือด
เพิ่มขึ้น โดยใชยาอีริทโทโพอีตินปริมาณลดลง สงผลทําใหคาใชจายจากการใชยาลดลงดวย และยายัง
เพิ่มภาวะโภชนาการของทานดวย อีกทั้งขอมูลที่ไดจากการวิจัยครั้งนี้จะชวยทําใหแพทยและเภสัชกร
สามารถนํามาเปนแนวทางในการรักษาที่จะใชลดคาใชจายจากการใชยา และประโยชนตอการพัฒนา
ทางการแพทยตอไป  

 
6. การเก็บความลับของขอมูล  

ขอมูลดิบที่ไดจากการสัมภาษณทานและผลการตรวจรางกายตาง ๆ จะไมถูกเผยแพรตอสาธารณะ แต
ผลหลังจากการวิจัยอาจจะถูกนําไปตีพิมพและเผยแพรเพื่อเปนประโยชนทางการแพทยตอไป 
 

7. การขอรับขอมูลเพ่ิมเติม 
ในกรณีที่ทานมีปญหาเกี่ยวกับงานวิจัยนี้ รวมทั้งหากทานไมเขาใจขั้นตอนในงานวิจัย ทานสามารถ
สอบถามแพทยหรือเภสัชกรผูรับผิดชอบงานวิจัยครั้งนี้โดยตรงตามขอมูลในหนาสุดทายของเอกสารนี้ 
 

8. สิทธิพ้ืนฐานในการเขารวมงานวิจัย 
การเขารวมงานวิจัยครั้งนี้ เปนความสมัครใจ ทานสามารถปฏิเสธการเขารวมการวิจัย หรือการออก
จากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมมีผลกระทบหรือเสียประโยชนใด ๆ ที่ทานจะไดรับ ทานมีสิทธิที่จะ
ถอนตัวออกจากการวิจัยไดตลอดเวลาในทุกเหตุผล แพทยของทานมีสิทธิจะถอนทานออกจากงานวิจัย
ในกรณีความเจ็บปวย หรือทานมีอาการจากการบาดเจ็บอื่น ๆ 
 

คณะผูวิจัย 
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ภาคผนวก ค 

 

CAPD Patient’s Profile 
ID:…………………….

…… 
Name ________________________________________  HN _____________  � Male � Female 
Date of birth _________________ Age _______ yr  Date of start CAPD _________________________ 
Allergy: ___________________________________________________________________________________ 
Height _________________ cm Drug:  A  B Start date: _________________ 
 
I. Medication History 
Baseline Month 1 Month 2 Month 3 Month 4 Month 5 Month 6 

1.folic acid 
 

      

2. FBC 
  

      

3. rHuEPO 
 

      

4. dyslipid 
 

      

5. HTN 
 

      

       
       
       
       
6. Insulin 
 

      

7. CaCO3 
 

      

8.        
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II. Laboratory data only Study Period I (baseline) 
  

Parameters Results 
Stool occult blood  
Intact parathyroid 
hormone 

 

Aluminum  
B12 level  
Folate level  
  
  

 
III. Laboratory data (baseline and end of study) 
 

Parameters Baseline End of study period II 
DEXA scan   
U/S    
SGA   
Total creatinine clearance   
Iron studies 

- iron 
- ferritin 
- Tsat 
- TIBC 
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IV. Laboratory data all visits 
 

study period II 
 

Base
line Mo 1 Mo 2 Mo 3 Mo 4 Mo 5 Mo 6 

Height 
(cm) 

       

weight 
(kg) 

       

BMI         

Blood 
pressure 

       

Na        

K        

Cl        

Ca        

PO4        

CaxPO4        

Hb        

Hct        

AST        

ALT        

AP        

TB        

DB        

BUN        

Cr        

TG        

CHOL        

HDL        

LDL        

Alb        

TP        

Glucose        
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V. Anthropometric measurement 
 

 Baseline End of study 
จุดกึ่งกลางแขน (Mid-arm, cm) 

- ครั้งที่ 1 
- ครั้งที่ 2 

ไมควรแตกตางกันเกิน 0.2 cm 

  

เสนรอบวงแขน (cm)   
กลามเนื้อตนแขนหลัง (Triceps, mm) 

- ครั้งที่ 1 
- ครั้งที่ 2 
- ครั้งที่ 3 
เฉลี่ย 

ไมควรแตกตางกันเกิน 4-8 cm 

  

MAMC (cm) 
= MAC (cm) – 0.314 x TS (mm) 

  

 
 
VI. ADRs of Oxymetholone 
 

Date ADRs 
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VII. NOTE 
 

Date Note Next f/u 
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ภาคผนวก  ง 

 
Subjective Global Assessment Scoring Sheet 
 
Patient Name:_________________________Patient ID:_____________Date:_______________ 
 
Part 1: Medical History                   SGA Score 
           
  
1. Weight Change  A B C

A. Overall change in past 6 months:  kgs.     

B. Percent change: ______           gain - < 5% loss      

                            _____ 5-10% loss       

                            _____ > 10% loss       

C. Change in past 2 weeks: ______ increase      

                                               ______ no change      

                                               ______ decrease      

        
2. Dietary Intake     

A. Overall change: _______no change         
                           _______change        

B. Duration:            ______weeks       
C. Type of change:       

     ______suboptimal solid diet ________ full liquid diet      
   _______hypocaloric liquid ________ starvation     
     
     
3. Gastrointestinal Symptoms  (persisting for >2 weeks)    

____none _______nausea _____vomiting____ diarrhea  ____anorexia     
     
4. Functional Impairment  (nutritionally related)    

A. Overall impairment:  none       
     moderate     
   severe     

B. Change in past 2 weeks:  improved     
         no change      

      regressed     
 
 
Part 2: Physical Examination 
               SGA    
Score 
   Normal    Mild  Moderate   Severe 

5. Evidence of: Loss of subcutaneous fat     
 Muscle wasting     
 Edema     
 Ascites (hemo only)     
 
 
Part 3: SGA Rating (check one) 
 
A. �  Well-Nourished B. �  Mildly-Moderately Malnourished C. �  Severely Malnourished 
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วิธีการบันทึก ขอมูลอาหารที่รับประทานในแตละวัน 

  
1. ทานจะตองเขียนอะไรบางในตารางบนัทึกนี ้

• เขียนทุกอยางที่ทานรับประทาน หรือ ดื่ม รวมทัง้ของวางทกุชนิด 
• ใหรับประทานตามปกติ เหมอืนทีท่านรับประทานในแตละวันที่ผานมา 
• กรุณาอยาลมืบันทกึเครื่องปรุงทีท่านเติมในอาหาร เชน น้ําปลา ซอสมะเขือเทศ 

เนย 
• ถาทานปรุงอาหารเอง ใหทานชวยกรุณาจดสูตรอาหารทีท่านทาํขึ้นมา และได

รับประทานไปกี่สวน เชน ขาวผัดกุง ใชขาว 5 ทัพพ ีกุงชีแฮขนาดกลาง 5 ตัว ทาน
รับประทานไป 1 ทัพพ ีกุง 2 ตัว เปนตน 

• ถามีชื่อสินคา หรือ ฉลากอาหาร ใหบันทึกชื่อสินคานั้น หรือเก็บฉลากอาหารมา
ดวย 

• ดูตารางการบนัทกึอาหารเปนตัวอยาง 
 

2. การวัดปริมาณอาหาร 
• กรุณาใชชอน หรือ ถวยตวงอาหารที่ไดมาตรฐานในการกําหนดสัดสวนอาหาร 

เชน นมไรไขมัน 1 ถวยตวง เนื้อหมูสวนสะโพก ไมติดมัน 2 ชอนโตะ เปนตน 
• ใชชอนอาหาร หรือชอนขนมในการตวงสวนประกอบที่จาํนวนไมมาก เชน น้ําตาล 

เกลือ 
• ใชไมบรรทัดในการวัดขนาด เชน ความกวาง ความยาว หรือ เสนผานศูนยกลาง 
 

3. การใชคําอธบิาย 
• กรุณาเขียนอธบิายโดยชัดเจน และละเอียด 
• ถาทานไมทราบถึงชนิดของอาหารที่รับประทาน ใหพยายามอธิบายรายละเอียด

สวนประกอบของอาหารใหมากที่สุด เทาที่จะมากได 
• การบันทึกรายละเอียดไดอยางถีถ่วน ดวยความรวมมือของทาน จะทําใหเรา

สามารถวิเคราะหขอมูลไดใกลเคียงความเปนจริงมากทีสุ่ด 
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ตัวอยางการบันทึกรายการอาหารประจําวัน 
บันทึกอาหารประจําวัน 

ช่ือ-นามสกุล            นายสมชาติ   ขยันดี 

วันที่                         28  ก.พ. 40 

รายการอาหารที่คุณรับประทานใน 1 วัน 

เวลา อาหาร ปริมาณอาหารและวิธีการเตรียม รวมทั้งหมด 

เชา กาแฟ กาแฟ 2 ชอนชา 
  น้ําตาล 2 ชอนชา 
  คอฟฟเมต 2 ชอนชา 
 ขนมปง ขนมปง (ฟารมเฮาส) ปง 2 แผน 
 ผลไม สมเขียวหวานขนาดกลาง 2 ลูก 
    

กลางวัน กวยเตี๋ยวราดหนา กวยเตี๋ยวเสนใหญ 1 ทัพพี 
  เนื้อหม ู 2 ชอนโตะ 
  คะนา 2 ชอนโตะ 
  น้ํามันถั่วเหลือง 2 ชอนโตะ 
  แปงมัน 1 ชอนชา 
  น้ําตาล 1 ชอนชา 
  น้ําปลา 1 ชอนชา 
  น้ําสมสายชู 1 ชอนชา 
  พริกปน ½ ชอนชา 
    

เย็น ขาวสวย ขาวสวย 1 ทัพพี 
 แกงจืดตําลึงหมูสับ ตําลึง 2 ชอนโตะ 
  เนื้อหม ู 2 ชอนโตะ 
  ซีอิ้วขาว 2 ชอนชา 
 ผัดผักรวมมิตร กุง 2 ตัวเล็ก 
  เห็ดฟาง 3 ดอกเล็ก 
  ถั่วลันเตา 15 ฝก 
  ขาวโพดออน 2 ฝก 
  น้ํามันถั่วเหลือง 1 ชอนโตะ 
  น้ํามันปลา 1 ชอนชา 
 นม นมไวตามิลค 240 ซีซี 1 กลอง 
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บันทึกอาหารประจําวัน 

 

ชื่อ – นามสกลุ 
วันที ่
รายการอาหารที่คุณรับประทานใน 1 วัน 
 
เวลา อาหาร ปริมาณอาหารและวิธกีารเตรียม รวมทั้งหมด 
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ภาคผนวก ฉ 

 

แบบบันทึกขอมูล Anthropometry             วันที ่____/______/______ 
 

เพศ:  ชาย   หญิง 
 

วัน/เดือน/ป เกิด ____/_______/________                      จังหวัด _______________ 
น้ําหนกั (กโิลกรัม) 
_____________________________ 
 

 

 
จุดกึ่งกลางแขน (Mid-arm) 
คร้ังที่ 1  _________________ซม. 
คร้ังที่ 2  _________________ซม. 
เฉลี่ย     _________________ซม. 
* ไมควรตางกนัเกนิ 0.2 ซม. 

 
เสนรอบวงแขน 
_________________ซม. 

 
กลามเนื้อตนแขนดานหนา (Biceps) 
คร้ังที่ 1  _________________ซม. 
คร้ังที่ 2  _________________ซม. 
คร้ังที่ 3  _________________ซม. 
เฉลี่ย     _________________ซม. 
* ไมควรตางกนัเกนิ 0.4-0.6 ซม. 

 
กลามเนื้อตนแขนดานหลัง 
(Triceps) 
คร้ังที่ 1  _________________ซม. 
คร้ังที่ 2  _________________ซม. 
คร้ังที่ 3  _________________ซม. 
เฉลี่ย     _________________ซม. 
* ไมควรตางกนัเกนิ 0.4-0.8 ซม. 

 
ความกวางขอศอก (Elbow) 
คร้ังที่ 1  _________________ซม. 
คร้ังที่ 2  _________________ซม. 
คร้ังที่ 3  _________________ซม. 
เฉลี่ย     _________________ซม. 
* ไมควรตางกนัเกนิ 0.4 ซม. 
 

 
ความกวางขอมือ (Wrist) 
คร้ังที่ 1  _________________ซม. 
คร้ังที่ 2  _________________ซม. 
คร้ังที่ 3  _________________ซม. 
เฉลี่ย     _________________ซม. 
* ไมควรตางกนัเกนิ 0.4 ซม. 
 

จําแนกอาย ุ(ป) 
 20 - 25 
 >25 - 30 
 >30 - 35 
 >35 – 40 
 >40 - 45 
 >45 – 50 
 >55 – 60 
 >60 – 65 
 >65 

ผูทําการวัด ______________________________________ 
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ภาคผนวก ช 

วิธีการวัด Anthropometry 
ประกอบดวย 
1. น้ําหนักตวั (กิโลกรัม) โดยชั่งน้าํหนักดวยเครื่องมาตรฐาน ในขณะทาํการชั่งน้าํหนัก  ผูชั่ง
น้ําหนกัจะไมสวมรองเทา แลวจึงชัง่น้าํหนกั 
 
2. สวนสูง (เซนติเมตร) โดยผูถูกวัดไมสวมรองเทา และยืนตัวตรง เทาชิด ศีรษะ หลัง บั้นทายและ
สนเทาตรงและแนบชิดกับแทนวันสวนสงู มองตรงไปดานหนา แลวจงึทําการวัดสวนสูง 
 
3. ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI, กิโลกรัม/เมตร2) 
 
4. Biceps skinfold (BSF, มิลลิเมตร) ทําการวัดโดย เร่ิมวัดจากจุดกึง่กลางของตนแขนในตาํแหนง
ตรงกลางดานหนาตนแขนในสวนกลามเนือ้ biceps ระหวาง acromion process และ olecranon 
process ทีท่ําเครื่องหมายไวแตแรก ผูปวยปลอยแขนลงดานขาง โดยฝามือดานในหนัออกมา
ดานหนา ผูวดัหันหนาเขาหาผูปวยและถอื caliper ดวยมือขวา โดยให caliper หงายขึน้ดานบน 
(ตัวเลขปรากฏดานบน) ใชหัวแมมือซายและนิว้ชี้ชายวางอยูหางกันอยางนอย 2 เซนติเมตรใน
ตําแหนงตรงกลาง หนบีนิว้เขาหากัน และยกสวนทีเ่ปนชั้นผิวหนงัเหนอืตอกลามเนื้อ biceps โดย
ปลายนิ้วจะตองชี้ลงลาง โดยอาจจะตองบอกใหผูปวยบิดตนแขนดานในเลก็นอย เพื่อใหผูวัด
สามารถหนีบสวนที่จะวัดได หลงัจากนัน้ ใหใช caliper วัดในสวนที่เปนผิวหนงัและชั้นใตผิวหนงัที่
ใชนิ้วหนีบข้ึนมาเทานั้น ไมวัดสวนที่เปนกลามเนื้อ ควรอานคาบน caliper ภายใน 4 วินาที
หลังจากเริ่มคลายตัวแขน caliper ใหวัดอยางนอยสองครั้ง โดยคาทีว่ัดไดไมควรตางกนัเกิน 0.4-
0.6 เซนติเมตร ถาตางกนัเกินที่กําหนดใหทาํการวัดใหม จนกวาคาที่วัดไดไมตางกันเกิน 0.4-0.6 
เซนติเมตร 
 
5. Triceps skinfold (TSF, มิลลิเมตร) เร่ิมวัดจากจุดกึ่งกลางของตนแขนในตําหนงตรงกลาง
ดานหลังตนแขนในสวนกลามเนื้อ triceps ระหวาง acromion process และ olecranon process 
ที่ทาํเครื่องหมายไวแตแรก ผูเขารวมวิจยัปลอยแขนลงดานขางตามสบาย ผูวัดถือ caliper ดวยมือ
ขวา โดยให caliper หงายขึน้ดานบน (ตัวเลขปรากฏดานบน) ใชหวัแมมือซายและนิ้วชี้ซาย วางอยู
หางกนัอยางนอย 2 เซนติเมตรในตําแหนงกลาง หนบีนิ้วเขาหากนั และยกสวนที่เปนชั้นผวิหนัง
เหนือตอกลามเนื้อ triceps โดยปลายนิว้จะตองชี้ลงลาง หลงัจากนัน้ใหผูเขารวมวิจัยกาํและเกร็ง
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มือแรง ๆ ใช caliper วัดในสวนที่เปนผิวหนงัและชัน้ใตผิวหนังที่ใชนิว้หนีบข้ึนมาเทานัน้ ไมวัด
สวนที่เปนกลามเนื้อ ในขณะที่วัดคาจะตองบอกใหผูเขารวมวิจยัคลายกาํมือเสียกอน ควรอานคา
บน caliper ภายใน  4 วินาทีหลงัจากเริ่มคลายตัวแขน caliper ใหวัดอยางนอยสองครั้ง โดยคาที่
วัดไดไมควรตางกนัเกิน 0.4-0.8 เซนติเมตร ถาตางกนัเกิน 0.4–0.8 เซนติเมตรใหทาํการวัดใหม 
จนกวาคาทัง้สองครั้งไมตางกันในระหวาง  0.4-0.8 เซนติเมตร 

 
6. Mid-arm circumference (MAC, เซนติเมตร) การวัดเสนรอบวงของกลามเนื้อกึ่งกลางแขนโดย
วัดเสนรอบ วงที่จุดกึง่กลางของตนแขนขวา (การวัดสวนตาง ๆ ของรางกายจะทาํในดานขวาของ
รางกายเทานัน้ ยกเวนในกรณีที่ผูเขารวมวิจัยมีปญหากบัแขนขวา เชน แขนลีบ มแีผลเปน ใหใช
แขนซายแทน ระหวางปุมกระดูก acromion process ของ scapula และ olecranon process 
ของกระดูก ulna ในทางอขอศอกใหปลายแขนตั้งฉาก 90 องศากับลําตัว และฝามอืดานในหงาย
ขึ้นดานบน ผูทําการวัดจะตองยืนดานหลังของผูถูกวัด หาตาํแหนงแรกดวยการคลําดานขางของ
ปุม acromion process ดวยการคลํา superior surface ของ spinous process ของกระดกู 
scapula ทําเครื่องหมายไว หลังจากนัน้หาตําแหนงทีส่องดวยการคลําหา inferior border ของ 
olecranon process ของกระดูก ulna (มุมขอศอก) แลวทาํเครื่องหมายไว นาํสายวดัมาวัดระหวาง
เครื่องหมายทัง้สองตําแหนง แลวหาจุดกึ่งกลางนัน้ ใหทาํการวัดอยางนอยสองครั้ง โดยคาทีว่ัดได
ไมควรตางกนัเกิน 0.2 เซนติเมตร ถาตางกนัเกนิ 0.2 เซนติเมตรใหทําการวัดใหม จนกวาคาทัง้สอง
คร้ังไมตางกนัเกิน 0.2 เซนติเมตร ทําเครื่องหมายจุดกึง่กลางดังกลาวไวที่ตาํแหนงของกลามเนื้อ 
biceps และกลามเนื้อ triceps หลังจากนัน้ใหผูเขารวมวิจัยปลอยแขนขางลาํตัวตามสบาย ใชสาย
วัด วัดรอบตนแขนโดยใชตําแหนงกึ่งกลางตนแขนทีท่ําเครื่องหมายไว การวางสายวดัรอบแขนตอง
ขนานกับพืน้และวางแนบกบัผิวหนังโดยไมใชแรงกด ใหวัดอยางนอยสองครั้ง โดยคาทีว่ัดไดไมควร
ตางกนัเกนิ 0.2 เซนติเมตร ถาตางกนัเกนิ 0.2 เซนติเมตรใหทําการวัดใหม จนกวาคาทัง้สองครั้งไม
ตางกนัเกนิ 0.2 เซนติเมตร  คาที่วัดไดคือ MAC 
 
7. Mid-arm muscle circumference (MAMC, เซนติเมตร) เปนคาทีไ่ดจากการคํานวณ โดย 

MAMC = MAC (cm) – [0.314 x Triceps Skin fold (mm)] 
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รูปที่ 9 Anthropometry I 
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รูปที่ 10 Anthropometry II 
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รูปที่ 11 Anthropometry III 
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รูปที่ 12 Anthropometry IV 
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ภาคผนวก ฌ 

การประเมิน Subjective global assessment (22,25) 
 

 SGA เปนวธิีการประเมินภาวะโภชนาการสําหรับผูปวย PD ที่เชื่อถือได National kidney 
foundation DOQI 2002 แนะนําใหประเมิน 4 ปจจัย คือ น้าํหนักที่ลดลง อาการเบื่ออาหาร 
เนื้อเยื่อใตผิวหนงัที่ลดลง และมวลกลามเนื้อ โดยมกีารใหคะแนนแบบสเกล (scoring scale) 7 
คะแนน  
 

วิธีการใหคะแนนของตัวแปร ดังนี้ 
 

1. น้ําหนกัที่ลดลงในชวง 6 เดือนที่ผานมาจะไดขอมูลจากการใชคํานวณวา ผูปวยมนี้ําหนกั
ตัวที่ลดลงในชวง 6 เดือนทีผ่านมาเทาไร ถาน้ําหนักลดลงมากกวารอยละ 10 ถือวาทุพ
โภชนาการขั้นรุนแรง ให 1 หรือ 2 คะแนน น้ําหนกัลดลงรอยละ 5-10 ถือวาทุพโภชนาปาน
กลาง ให 3-5 คะแนน และน้าํหนักลดลงนอยกวารอยละ 5 ถือวาทุพโภชนาการขั้นต่ําหรือ
ปกติ ให 6-7 คะแนน ภาวะบวมน้าํอาจทาํใหน้ําหนกัไมลดลงอยางชัดเจนได 

2. อาการเบื่ออาหาร จะไดขอมูลจากการใชคําถามวา ผูปวยรับประทานอาหารไดนอยลง
หรือไม และอาจใชคําถามเพิ่มเติมเพื่อประเมินวา การที่รับประทานนอยลงนั้นเกดิจาก
แพทยเปนผูส่ังใหจาํกัดอาหาร หรือมีอาการคลื่นไส อาเจียน ซึง่เปนปจจัยเสริมที่ทาํให
ผูปวยรับประทานอาหารไดนอยลง จากนัน้ผูทาํการประเมินใหคะแนนแบบสเกล ซึ่งมี
คะแนนเต็ม 7 คระแนน โดยใหคะแนนทีม่ากกวาแกผูปวยที่รับประทานอาหารไดดีกวา มี
ความอยากอาหารมากกวา และไมมีอาการคลื่นไสอาเจยีน 

3. ปริมาณเนื้อเยือ่ใตผิวหนงั ซึ่งบงถึงปริมาณของไขมันและกลามเนื้อที่ลดลง สามารถ
ประเมินปริมาณเนื้อเยื่อใตผวิหนังไดหลายตําแหนง โดยตรวจ fat pad บริเวณใตตา และ
ใชนิ้วมือยกผิวหนงับริเวณ triceps และ biceps ผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติจะมี fat 
pad โปงนูนเล็กนอย สวนผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะม ี fat pad บุมลง ความหนา
ของผิวหนังที่อยูระหวางนิว้มอืในการตรวจบริเวณ triceps และ biceps จะแสดงถึงภาวะ
โภชนาการ จากนัน้ผูทาํการประเมินจะใหคะแนนแบบสเกล ซึง่มีคะแนนเต็ม 7 

4. มวลกลามเนื้อที่ลดลง ประเมินไดจากกลามเนื้อ temporalis ความเดนชัดของกระดูก 
clavicles รูปรางของไหล (ถากลมแสดงวาภาวะโภชนาการดี ถาเปนเหลี่ยมแสดงวามี
ภาวะทุพโภชนาการ) การที่สามารถมาองเหน็กระดูก scapula และกระดูกซี่โครง 
กลามเนื้อ interosseous ระหวางนิว้โปงและนิ้วชี้ กลามเนื้อ quadriceps จากนัน้ผูทําการ
ประเมนจะใหคะแนนแบบสเกล ซึง่มีคะแนนเต็ม 7  
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 ผูทําการประเมินสามารถใหคะแนนรวมจากการประเมนิ 4 ปจจัยดังกลาว โดยให
น้ําหนกัของแตละปจจัยแตกตางกันได เชน ถาการตรวจรางกายบงวามีภาวะทพุโภชนาการขั้น
รุนแรง แตน้าํหนกัของผูปวยลดลงเพยีงเล็กนอย และยงัมีความอยากอาหารดีอยู ผูทําการประเมนิ
อาจใหน้ําหนกัของคะแนนที่ไดจากการตรวจรางกายมากกวาคะแนนที่ไดจากการใชคําถาม การ
รวมคะแนนไมสามารถนําคะแนนมารวมแบบทางคณิตศาสตร ผูประเมินจะตองใหน้าํหนักของแต
ละหัวขอ และสรุปภาวะทางโภชนาการของผูปวย 
 
 ภาวะโภชนาการของผูปวยจากการประเมนิ SGA ได 3 ระดับ คือ 
  A =  well nourished หรือภาวะโภชนาการปกติ 
   มีคะแนน 6 - 7 

B = mild to moderate malnutrition หรือภาวะทุพโภชนาการนอยถงึปาน
กลาง มีคะแนน 3 - 5 

  C = severe malnutrition หรือภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรง 
   มีคะแนน 1 - 2 
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ภาคผนวก ญ 

Peritoneal equilibrium test (22,25-26) 
 

 Peritoneal equilibrium test (PET) เปนการทดสอบการทาํงานของเยื่อบุชองทอง 
(peritoneum) ที่เกิดขึ้นจริงในรางกายในขณะที ่membrane อยูในสภาวะปกติในรางกาย (viable 
peritoneum) ซึ่งในการทดลองนี้เปนการทดสอบในแตละบุคคล เพื่อนาํผลที่ไดมาประยกุตใช
ในทางคลนิิก 
 

ขั้นตอนการทาํ PET 
1. ใชน้ํายาลางไต 2.5% dianeal solution ปริมาตร 2 ลิตร 
2. ปลอยน้ํายาลางไตที่เหลืออยูในชองทอง ซึ่งเปนน้าํยาทีค่างอยูในชองทองคนืกอนการ

ทดสอบ โดยการปลอยน้าํยาในทานัง่ หรือทายนืออกกอนเริ่มทาํการทดสอบ 
3. ในทานอน ปลอยน้ํายาเขาสูชองทองผูปวย ในอัตรา 200 มิลลิลิตรตอนาที โดยพลกิ

ตัวผูปวยทุก 2 นาท ีหรือ 400 มิลลิลิตร จนน้าํยาครบ 2 ลิตรใน 10 นาที หลงัจากครบ 
2 ลิตรปลอยน้ํายาออก 200 มิลลิลิตร ผสมน้ํายาใหเขากัน เก็บตัวอยาง 10 มิลลิลิตร 
แลวปลอยน้าํยาทีเ่หลือกลบัเขาผูปวย (zero sample) 

4. ที่เวลา 2 ชั่วโมง ปลอยน้าํยาออก 200 มิลลิลิตร ผสมน้าํยาใหเขากัน เก็บตัวอยาง 10 
มิลลิลิตร แลวปลอยน้าํยาที่เหลือกลับเขาผูปวย (2 hr. dwell sample) เจาะเลือด 
(blood clot และ sodium fluoride for glucose) 5 มิลลิลิตร 

5. ที่เวลา 4 ชั่วโมง ปลอยน้ํายาออกทั้งหมดในเวลา 20 นาที ผสมน้ํายาใหเขากนั เก็บ
ตัวอยาง 10 มิลลิลิตร (final sample, 4 hr. sample) บันทึกปริมาตรของน้าํยาที่
ออกมา 

6. ใสน้ํายาลางไตใหม 1.5% dianeal solution ปริมาตร 2 ลิตร 
7. เลือด และน้ํายาทัง้หมดสงตรวจ glucose, urea, creatinine 
 D  =  dialysate concentration 
 D0 =  dialysate concentration at zero time 
 P = plasma concentration 

 
 เมื่อไดคา D/P creatinine และ D/D0 glucose ที ่ 0, 2, 4 ชั่วโมงนําคาที่ได plot ลงบน 
standard curve ที่ใชกันโดยทั่วไป ซึ่งสามารถแบงการแลกเปลี่ยนทีเ่ยื่อบุชองทองออกไดเปน 4 
กลุม คือ 
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1. กลุมที่มกีารแลกเปลี่ยนสูง (high transporter) 
2. กลุมที่มกีารแลกเปลี่ยนคอนขางสงู (high average transporter) 
3. กลุมที่มกีารแลกเปลี่ยนคอนขางต่าํ (low average transporter) 
4. กลุมทีก่ารแลกเปลี่ยนต่ํา (low transporter) 

 
 ผูปวยที่ทาํการทดสอบ PET และทราบลักษณะของการทํางานของเยือ่บุชองทอง สามารถ
ประเมินการลางไตไดจากตารางที ่28 ผูปวยทีเ่ปน high transporter จะสามารถกาํจัดของเสียออก
จากรางกายไดดี ในทางกลบักันในรายที่เปน low transporter จะสามารถกําจัดของเสียออกจาก
รางกายไดนอย 
 
ตารางที่  28  การแปลผลตามการทํางานของเยื่อบุชองทองชนิดตาง ๆ (22)   
 

Transporter Adequacy of dialysis D/P creatinine 
High Adequate 0.82 – 1.03 

High average Adequate 0.65 – 0.81 
Low average Adequate, inadequate 0.50 – 0.64 

Low inadequate 0.34 – 0.49 
Mean ± S.D  0.65 ± 0.155 

 
 ผูปวย CAPD ที่เขารวมวจิัยไดรับการทดสอบการทาํงานของเยื่อบุชองทองดวยวิธ ี
peritoneal equilibrium test (PET) พบวาผูปวย CAPD สวนใหญรอยละ 45 มีการแลกเปลี่ยน
แบบ high average transporter รองลงมา คือ low average transporter รอยละ 40 ซึ่งผล PET 
ของผูปวยแสดงดังตารางที ่29  และ รูปที ่13  เมื่อเปรียบเทียบประเภทของผูปวยแยกตามผล PET 
พบวาจํานวนผูปวยจาํแนกตามชนิดการแลกเปลี่ยนที่เยื่อบุชองทองในผูปวยที่ไดยาออกซีเมทโท
โลน และยาหลอกไมแตกตางกนั 
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ตารางที่ 29 จาํนวนผูปวย CAPD แยกตามการแลกเปลีย่นที่เยื่อบุชองทอง   

ออกซีเมทโทโลน (n=10) ยาหลอก (n=10) รวม (n=20) 

PET test จํานวน (ราย) รอยละ จํานวน 
(ราย) 

รอยละ จํานวน รอยละ 

high transporter 1 10 1 10 2 10 

high average 
transporter 

4 40 5 50 9 45 

low average 
transporter 

5 50 3 30 8 40 

low transporter 0 0 1 10 1 5 

 

 

 
 รูปที่ 13 กราฟแสดงรอยละของผูปวย CAPD แยกตามการแลกเปลี่ยนทีเ่ยื่อบุชองทอง 
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ภาคผนวก ฎ 

ขอมูลผูปวย CAPD ที่เขารวมวจิัย 
 
ประกอบดวย 

I. Hematocrit (%) 
II. Hemoglobin (g/dL) 
III. rHuEPO dose (unit/kg/wk) 
IV. Body weight (kg) 
V. Body mass index (kg/m2) 
VI. Serum albumin  
VII. AST 
VIII. ALT 
IX. AP 
X. TB 
XI. DB 
XII. HDL 
XIII. LDL 
XIV. Cholesterol 
XV. Triglyceride 
XVI. Blood pressure 
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I. Hematocrit (%) 
 

Case Summariesa

34.9 32.6 27.6 26.3 32.2 38.8 37.1
31.5 30.8 26.6 31.7 33.8 36.1 38.9
33.0 34.9 39.3 37.7 99.0 99.0 99.0
34.6 34.0 35.1 38.3 37.7 38.0 39.3
31.3 37.7 38.9 40.7 34.0 33.4 35.0
30.2 28.1 30.7 33.5 32.9 34.2 36.5
30.6 30.3 33.8 36.5 33.6 36.1 39.5
33.1 32.9 31.2 35.0 32.3 39.0 40.6
33.9 34.7 35.3 37.4 36.4 37.0 42.7
31.4 32.8 33.6 33.3 37.3 33.3 38.4

10 10 10 10 9 9 9
36.8 35.5 32.2 31.1 33.1 99.0 99.0
32.7 34.0 29.0 31.0 35.0 38.0 38.0
35.0 34.1 34.7 33.9 38.0 35.0 36.9
33.8 34.6 34.9 35.7 34.6 33.5 32.3
31.0 30.9 33.6 33.4 40.3 26.5 25.7
32.0 30.6 35.1 37.3 34.5 33.0 31.9
34.8 33.4 30.7 30.5 29.3 31.7 31.1
32.4 32.4 32.6 32.2 36.6 38.3 37.6
30.0 30.7 33.6 31.6 30.4 30.7 31.0
31.7 27.7 29.3 31.0 27.9 33.3 32.0

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholon

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

Hct0 Hct1 Hct2 Hct3 Hct4 Hct5 Hct6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 99 = missing data 
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II. Hemoglobin (g/dL) 
 

Case Summariesa

11.7 11.2 8.9 8.5 10.3 13.0 12.2
10.7 10.1 8.9 10.3 11.2 12.1 13.1
11.1 11.8 13.1 12.7 99.0 99.0 99.0
11.9 11.8 11.7 12.6 12.9 12.7 13.2
10.9 12.7 12.8 13.6 11.5 11.3 11.9
10.1 9.3 9.8 10.9 10.9 11.5 12.2
10.5 10.0 11.0 11.9 11.2 12.1 13.3
10.9 10.3 10.4 11.5 10.6 12.9 13.6
11.3 11.7 11.7 12.3 12.4 12.1 14.8
10.3 10.8 11.1 11.4 12.5 11.4 13.3

10 10 10 10 9 9 9
11.9 11.7 10.5 10.1 10.8 99.0 99.0
10.9 10.3 9.4 10.3 11.3 12.3 12.4
11.3 10.8 11.4 11.0 12.3 11.1 12.2
11.9 11.5 11.9 11.9 12.1 11.3 11.2
10.8 10.0 11.3 10.8 12.2 8.2 8.1
11.2 10.6 12.3 12.9 11.8 11.3 11.0
11.7 11.5 10.4 10.1 9.9 10.6 10.7
10.8 10.9 10.8 10.6 12.2 12.8 12.5
10.0 10.5 11.3 10.5 10.4 10.5 10.8
10.5 9.4 10.0 10.2 9.5 11.1 10.6

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

Hb0 Hb1 Hb2 Hb3 Hb4 Hb5 Hb6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 99 = missing data 
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III. rHuEPO dose (unit/kg/wk) 
 

Case Summariesa

16.26 16.23 16.39 16.64 164.48 163.93 160.77
56.58 55.17 52.91 57.14 54.05 56.34 54.42
50.45 50.00 49.12 47.45 999.00 999.00 999.00
75.90 75.47 75.47 71.43 70.42 71.43 72.72
87.50 85.49 86.15 81.16 42.42 40.54 40.00

141.24 142.86 138.31 135.41 133.33 133.33 93.33
58.33 58.33 58.33 58.33 58.33 58.33 58.33
28.17 27.78 27.78 26.32 26.32 26.67 26.67
33.33 32.78 32.25 32.25 32.25 32.25 31.74
80.64 80.64 79.36 78.13 79.36 77.52 76.68

10 10 10 10 9 9 9
66.67 65.12 64.52 64.22 65.11 999.00 999.00
74.07 74.07 72.73 103.13 103.70 101.82 101.82
52.04 50.91 52.04 50.45 53.33 51.47 50.91
22.93 22.99 23.15 23.31 23.21 23.31 23.31

151.80 150.94 148.96 148.15 146.79 74.49 148.15
75.47 78.43 76.19 77.67 77.67 75.47 74.77
60.24 60.24 60.24 60.24 121.95 120.48 118.62
60.87 62.50 61.95 59.83 87.72 88.49 89.29

143.63 142.86 140.35 140.35 133.33 142.86 150.94
63.49 64.52 63.49 66.67 65.57 71.43 66.67

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

dose0
(unit/kg/wk) dose1 dose2 dose3 dose4 dose5 dose6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 999 = missing data 
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IV. Body weight (kg) 
 

Case Summariesa

61.5 61.6 61.0 60.1 60.8 61.0 62.2
70.7 72.5 75.6 70.0 74.0 71.0 73.5
55.5 56.0 57.0 59.0 99.0 99.0 99.0
52.7 53.0 53.0 56.0 56.8 56.0 55.0
64.0 65.5 65.0 69.0 66.0 69.0 70.0
70.8 70.0 72.3 74.0 75.0 75.0 75.0
60.0 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0
71.0 72.0 72.0 76.0 76.0 75.0 75.0
60.0 61.0 62.0 62.0 62.0 62.0 63.0
62.0 62.0 63.0 64.0 63.0 64.5 65.2

10 10 10 10 9 9 9
52.0 53.0 53.4 53.6 53.0 99.0 99.0
54.0 54.0 55.0 54.3 54.0 55.0 55.0
53.8 55.0 53.8 55.5 52.5 54.4 55.0
72.7 72.5 72.0 71.5 71.8 71.5 71.5
52.7 53.0 53.7 54.0 54.5 53.7 54.0
53.0 51.0 52.5 50.5 51.5 53.0 53.5
83.0 83.0 83.0 83.0 82.0 83.0 84.3
57.5 56.0 56.5 58.5 57.0 56.5 56.0
55.7 56.0 57.0 57.0 60.0 56.0 53.0
63.0 62.0 63.0 60.0 61.0 56.0 60.0

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

BW0 BW1 BW2 BW3 BW4 BW5 BW6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 
 
 

note: 99 = missing data 
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V. Body mass index (kg/m2) 
 

Case Summariesa

22.59 22.63 22.41 22.08 22.33 22.41 22.84
26.94 27.63 28.81 26.67 28.19 27.05 28.01
21.95 22.15 22.55 23.34 99.00 99.00 99.00
21.11 21.23 21.23 22.43 22.75 22.43 22.03
21.63 22.14 21.97 23.32 22.30 23.32 23.66
24.21 23.94 24.73 25.31 25.65 25.65 25.65
22.58 22.58 22.58 22.58 22.58 22.58 22.58
24.56 24.91 24.91 26.29 26.29 25.95 25.95
20.28 20.62 20.96 20.96 20.96 20.96 21.29
20.72 21.05 21.05 21.38 21.55 21.55 21.78

10 10 10 10 9 9 9
22.05 22.58 22.79 22.89 22.58 99.00 99.00
20.58 20.58 20.96 20.69 20.58 20.96 20.96
21.02 21.48 21.02 21.68 20.51 21.25 21.48
25.76 25.69 25.51 25.33 25.44 25.33 25.33
24.06 24.19 24.52 24.65 24.88 24.52 24.65
20.70 19.92 20.50 19.73 20.12 20.70 20.90
28.38 28.38 28.38 28.38 28.01 28.38 28.83
24.56 23.92 24.14 25.03 24.35 24.14 23.92
20.46 20.57 20.57 20.57 22.04 20.59 19.47
22.32 21.97 22.32 21.25 21.61 19.85 21.26

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

BMI0 BMI1 BMI2 BMI3 BMI4 BMI5 BMI6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
note: 99 = missing data 
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VI. Serum albumin 
 

Case Summariesa

40 39 36 36 40 41 38
31 34 27 30 33 30 33
34 36 41 43 99 99 99
34 32 30 34 33 39 38
34 32 30 30 32 31 32
26 23 21 24 26 27 28
33 35 35 36 35 37 39
34 34 36 36 34 38 38
29 28 29 30 30 31 31
35 35 39 37 34 40 41
10 10 10 10 9 9 9
37 37 35 34 36 99 99
39 38 34 37 40 36 39
38 35 39 39 40 38 38
43 43 42 42 42 36 36
36 34 34 33 39 41 36
41 37 40 40 36 33 34
43 46 43 42 43 41 40
40 36 33 33 40 38 38
25 27 27 25 26 26 27
29 26 29 26 26 28 27
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

alb0 alb1 alb2 alb3 alb4 alb5 alb6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 99 = missing data 
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VII. AST 
 

Case Summariesa

26 43 93 75 65 137 204
20 24 36 30 21 23 16
45 17 42 72 999 999 999
19 47 23 120 58 28 30
14 37 33 57 34 31 36
39 19 20 42 57 69 111
23 21 57 59 71 153 131
20 10 18 25 29 33 38
7 18 10 12 22 50 95

15 16 15 27 38 50 79
10 10 10 10 9 9 9
21 55 64 72 52 999 999
16 22 25 21 21 19 18
18 21 17 20 19 20 18
15 18 18 17 18 16 16
20 18 25 24 28 24 24
41 29 35 31 42 22 29
21 18 21 18 18 20 20
15 14 14 15 14 14 8
30 35 30 33 30 25 30
30 36 35 40 34 25 32
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

AST0 AST1 AST2 AST3 AST4 AST5 AST6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 999 = missing data 
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VIII. ALT 
 

Case Summariesa

20 43 73 81 74 198 154
43 96 160 55 34 41 26
40 18 43 100 999 999 999
14 43 12 10 35 18 22
15 76 69 105 37 38 52
34 21 15 33 78 40 101
32 28 152 94 135 134 100
31 9 13 24 24 30 51
14 82 26 37 37 138 232
17 19 22 45 56 87 65
10 10 10 10 9 9 9
20 65 88 108 50 999 999
7 13 14 23 23 16 9

16 20 17 20 18 13 16
18 18 18 25 23 20 22
39 31 32 29 20 19 33
57 60 58 29 42 10 16
27 15 18 15 15 16 18
8 8 8 7 7 8 8

27 40 30 29 25 27 20
23 33 40 47 30 21 20
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

ALT0 ALT1 ALT2 ALT3 ALT4 ALT5 ALT6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 
 

note: 999 = missing data 
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IX. AP 
  

Case Summariesa

46 44 40 33 39 45 93
191 165 158 229 187 199 224
64 90 58 63 999 999 999
88 22 72 53 54 66 54
85 68 62 103 100 80 94
41 40 50 55 48 56 81
38 45 34 32 29 29 27
69 129 80 41 87 90 84
69 82 73 61 60 59 66
23 55 49 57 71 98 102
10 10 10 10 9 9 9

217 234 194 202 250 999 999
58 98 92 101 99 88 90

147 139 172 185 169 182 187
61 67 66 62 64 65 64

138 139 135 137 156 106 120
57 60 58 66 57 77 78
95 97 90 54 48 58 60
34 42 40 33 36 38 35
90 85 81 93 95 88 89
49 45 55 56 53 58 46
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

Alk pho0 Alk pho1 Alk pho2 Alk pho3 Alk pho4 Alk pho5 Alk pho6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 999 = missing data 
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X. TB 
 

Case Summariesa

10 7 6 6 9 10 10
6 6 7 6 8 13 5
6 7 7 6 999 999 999
8 7 5 4 6 10 8
6 10 8 9 11 8 8
8 6 6 5 7 7 11

11 12 10 12 15 32 37
6 6 7 9 6 5 5
5 8 5 5 5 4 7
9 9 6 8 12 10 8

10 10 10 10 9 9 9
5 5 6 6 6 999 999

10 3 5 6 7 6 11
7 8 10 11 11 11 9
9 8 9 11 10 8 8
6 6 4 11 9 10 8
9 10 10 13 10 12 8

12 12 11 9 13 14 36
4 5 3 6 4 5 6
7 7 5 6 5 6 5
5 5 7 8 4 6 4

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

TB0 TB1 TB2 TB3 TB4 TB5 TB6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 999 = missing data 
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XI. DB 
 

Case Summariesa

2 2 2 2 4 5 3
2 2 3 2 2 3 2
2 2 2 2 999 999 999
2 3 1 1 2 2 2
2 2 3 4 2 2 3
1 3 2 2 2 2 3
3 2 4 5 6 16 19
2 1 2 3 1 2 1
1 1 1 1 1 1 2
3 2 4 6 2 3 4

10 10 10 10 9 9 9
1 3 2 2 2 999 999
2 1 3 2 4 4 5
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 1 1
2 2 3 3 5 6 6
2 2 2 2 2 3 2
2 1 2 2 3 2 2
1 2 1 1 2 1 1
2 2 1 3 2 3 1
2 1 2 2 2 1 2

10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

DB0 DB1 DB2 DB3 DB4 DB5 DB6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note : 999 = missing data 
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XII. HDL 
 

Case Summariesa

42 41 38 38 21 18 19
34 19 20 29 29 31 34
37 49 37 42 999 999 999
26 64 30 41 33 12 25
65 49 44 42 73 57 50
36 37 22 40 35 37 22
52 28 24 18 40 43 38
25 34 15 29 29 32 38
50 48 38 48 31 26 31
46 42 35 44 38 40 43
10 10 10 10 9 9 9
28 17 21 27 28 999 999
55 55 50 57 57 43 64
55 58 57 58 51 54 62
43 45 43 38 41 39 35
52 50 60 36 67 33 60
44 42 51 44 35 48 51
34 32 35 34 26 28 27
59 57 62 73 71 58 53
39 43 36 40 38 42 43
41 32 41 36 33 30 46
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

HDL0 HDL1 HDL2 HDL3 HDL4 HDl5 HDL6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 
 

note: 999 = missing data 
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XIII. LDL 
 

Case Summariesa

101 82 58 52 120 150 119
108 48 49 99 99 65 80
73 119 63 45 999 999 999
82 47 93 194 183 69 73

118 56 38 49 108 53 42
80 62 40 77 110 107 122

124 102 103 90 104 77 146
123 119 101 72 92 35 76
101 95 93 112 60 39 42
132 161 110 93 89 85 100
10 10 10 10 9 9 9
82 86 68 49 50 999 999
80 76 76 75 75 88 90
86 90 87 79 78 78 70

128 100 139 95 77 47 70
135 181 138 135 190 148 180
77 92 127 91 91 100 112
56 45 51 58 31 36 36

135 148 130 115 87 88 90
128 122 128 120 114 132 122
116 125 123 122 120 89 121
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

LDL0 LDL1 LDL2 LDL3 LDL4 LDL5 LDL6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note: 999 = missing data 
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XIV. Cholesterol 
 

Case Summariesa

157 137 112 110 171 208 190
162 81 86 178 186 131 153
147 171 131 103 999 999 999
169 157 136 270 227 117 114
193 125 95 98 185 120 103
139 103 76 127 160 163 175
241 181 163 164 157 120 212
197 184 99 119 138 81 143
154 146 159 97 73 69 80
213 169 200 176 153 170 171
10 10 10 10 9 9 9

186 138 117 87 85 999 999
141 160 146 153 153 150 169
148 150 152 142 141 137 135
204 181 205 174 169 110 157
209 255 247 231 285 232 266
175 193 222 198 202 260 201
152 142 118 112 86 99 88
231 262 194 215 188 189 222
177 169 173 170 176 173 169
177 181 180 168 169 131 170
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

chol0 chol1 chol2 chol3 chol4 chol5 chol6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note : 999 = missing data 
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XV. Triglyceride 
 

Case Summariesa

156 58 49 47 95 92 129
110 59 61 238 228 146 173
149 152 108 53 999 999 999
285 231 76 175 109 148 78
69 29 23 30 51 28 29

126 33 43 30 57 64 101
216 201 221 242 102 41 149
178 202 81 64 133 64 136
51 95 70 71 41 42 25

209 216 316 199 197 197 171
10 10 10 10 9 9 9

382 179 146 60 80 999 999
63 144 99 122 120 94 76

102 125 113 84 147 105 78
247 259 292 267 337 156 310
254 254 110 150 180 259 90
363 334 257 351 445 302 335
293 323 173 126 171 183 157
268 235 249 161 169 256 256
72 53 59 65 71 60 53
51 99 78 60 65 92 66
10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

oxymetholo

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTotal

placebo

NTotal

oxymetholon
group

TG0 TG1 TG2 TG3 TG4 TG5 TG6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 

note : 999 = missing data 
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XVI. Blood pressure (mmHg) 
 

Case Summariesa

140 140 140 110 110 120 110 90 110 70 70 80 80 80
130 100 120 100 150 120 110 80 70 80 60 90 80 80
190 200 210 110 999 999 999 100 100 120 60 999 999 999
110 150 150 160 90 110 160 90 90 90 80 60 70 90
130 90 130 100 140 160 100 80 60 70 60 90 100 70
130 160 170 120 140 190 120 70 100 90 70 80 100 80
140 140 140 150 130 150 150 80 70 70 80 70 80 80
120 110 130 110 130 120 120 80 80 90 80 30 80 80
120 140 150 170 90 90 80 60 90 100 100 60 60 60
120 130 160 160 110 140 150 80 80 90 90 70 80 90
10 10 10 10 9 9 9 10 10 10 10 9 9 9

130 150 150 130 150 999 999 90 90 90 70 80 999 999
120 110 120 120 110 120 110 80 80 70 80 80 80 70
110 130 130 130 110 120 120 80 80 80 80 70 80 80
130 130 130 140 120 110 100 90 80 80 80 90 80 80
110 130 130 140 160 170 130 70 70 80 80 90 100 80
120 120 110 120 120 140 110 60 80 70 70 80 90 60
130 120 140 130 140 160 180 80 80 70 80 80 100 110
140 140 140 150 150 200 160 100 90 80 90 90 120 100
150 170 150 180 220 170 150 90 100 100 90 130 100 100
170 160 170 160 150 190 170 100 90 100 90 90 90 110
10 10 10 10 10 9 9 10 10 10 10 10 9 9
20 20 20 20 19 18 18 20 20 20 20 19 18 18

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTot

oxymet

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

NTot

placebo

NTotal

oxymeth
group

SBP0 SBP1 SBP2 SBP3 SBP4 SBP5 SBP6 DBP0 DBP1 DBP2 DBP3 DBP4 DBP5 DBP6

Limited to first 100 cases.a. 
 

 
 
 

note: 999 = missing data 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาวสุทธิวรรณ วิวัฒนิวงศ เกิดเมื่อวนัที ่ 11 พฤษภาคม พ.ศ. 2517 ที่จังหวดัสระบุรี 
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยัขอนแกน ในป
การศึกษา2540 รับราชการในตําแหนงเภสัชกร ประจํากลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศูนย
สระบุรี ตั้งแตป พ.ศ. 2541 จนถงึปจจบุัน เขารับการศึกษาในหลกัสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป
การศึกษา 2545  
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