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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ณหทัย ฉัตรสิงห์ : ผลของยาแอสไพรินต่อการจับกลุ่มของเกล็ดเลือดวัดโดยวิธีเวอร์ริฟายนาวแอสไพรินในผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังเปรียบเทียบกับในผู้ใหญ่ที่ไตท างานปกติ (EFFECT OF ASPIRIN ON PLATELET AGGREGATION MEASURED BY 
VERIFYNOW ASPIRIN METHOD IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE COMPARED TO ADULTS WITH 
NORMAL RENAL FUNCTIONS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. นพ. สมชาย ปรีชาวัฒน์, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: 
ศ. ดร. นพ.พลภัทร โรจน์นครินทร์{, 45 หน้า. 

ที่มาของปัญหาในการวิจัย  โรคไตวายเร้ือรังนอกจากเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว ยัง
เพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด  ปัจจุบันการป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังโดย
การให้ยาต้านเกล็ดเลือดยังแนะน าให้ใช้ยาแอสไพรินเหมือนกับผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปรกติ  แต่การศึกษาที่ผ่านมามีความขัดแย้ง
กันถึงประโยชน์ของยาแอสไพรินต่อการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีไตวายเร้ือรัง และยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็น
วา่ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเร้ือรังยังมีโอกาสเกิดภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินได้มากกว่าผู้ป่วยไตปรกติ 

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินในผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง เทียบกับผู้ใหญ่ที่มีการท างานของไตปรกติ 

วิธีการวิจัย  เป็นการวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า  (Prospective non-randomized clinical trial ) โดยคัดเลือก
อาสาสมัครที่คลินิกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2558 ถึงเดือน มกราคม 2559 จ านวนทั้งหมด 26 ราย 
อาสาสมัคที่เข้าหลักเกณฑ์การคัดเลือกจะแบ่งเป็นกลุ่มไตปรกติเมื่อค่าครีอะตินีนน้อยหรือ เท่ากับ 1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรหรือค่าอัตรา
กรองของเสียมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73ตารางเมตร2และกลุ่มไตวายเร้ือรังเมื่อค่าอัตรากรองของเสียน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73ตารางเมตร2ไตปรกติ ทั้งสองกลุ่มจะน าไปเจาะเลือดเพื่อดูการท างานของเกล็ดเลือดโดยวิธีเวอร์ริ
ฟายนาวแอสไพริน (VerifyNow Aspirin)  ถ้าค่าการท างานของเกล็ดเลือดผิดปรกติจะไม่น ามาศึกษาต่อ น ากลุ่มที่การท างานของเกล็ด
เลือดปรกติมารับประทานแอสไพริน 81 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลาเจ็ดวัน แล้วน ามาเจาะเลือดดูการท างานของเกล็ดเลือดซ้ าอีกครั้ง ค่า 
Aspirin Reaction Units  ( ARU)  ที่ ≥550 แสดงถึงการดื้อยาแอสไพริน น าสัดส่วนการดื้อยาแอสไพรินของกลุ่มไตวายเรื้อรังมาเทียบ
กับกลุ่มไตปรกติ โดยใช้วิธี Chi-square test หรือ Fisher’s exact test และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ARU ของทั้งสองกลุ่มโดยใช้  
independent sample t-test มีค่านัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05    

ผลการศึกษา ผู้ป่วยจ านวนยี่สิบหกคน แบ่งเป็นกลุ่มไตวายเรื้อรังสิบสามคน กลุ่มไตปรกติสิบสามคน เป็นผู้ชาย 69.2 
เปอร์เซ็นต์ อายุเฉลี่ยกลุ่มไตวายเรื้อรังและกลุ่มไตปรกติเท่ากับ 67.9±10.8 ปีและ 64.3±7.8 ปีตามล าดับ ค่าเฉลี่ยอัตรากรองของเสีย
เท่ากับ 9.7±4.5 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73ตารางเมตร2 ในกลุ่มไตวายเร้ือรัง โดยทั้งยี่สิบหกคนไม่มีรายใดที่มีค่าเกล็ดเลือดผิดปรกติก่อน
ได้ยาแอสไพริน ค่าเฉลี่ย ARU ก่อนได้แอสไพรินเท่ากับ 597.1 ± 37.6  และ 610.4 ± 35.0 ในกลุ่มไตวายเร้ือรังและกลุ่มไตปรกติ (p = 
0.36) หลังได้รับยาแอสไพรินกลุ่มไตวายเรื้อรังและกลุ่มไตปรกติมี  การดื้อต่อยาแอสไพรินสามราย ( 23.1%)  และสองราย ( 
15.4%)  ตามล าดับ โดยการดื้อต่อยาแอสไพรินทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p=1.00) รวมถึงค่าเฉลี่ย ARU หลังได้
ยาแอสไพรินก็ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(453.8 ± 91.2) ในกลุ่มไตวายเร้ือรัง และ เท่ากับ 470.8 ± 88.8 ในกลุ่มไตปรกติ , p 
=0.633) 

สรุปผลการศึกษา  ผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังมีภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินไม่แตกต่างในผู้ใหญ่ที่มีการท างานของไตปกติ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5774020830 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: ASPIRIN/CHRONIC KIDNEY DISEASE / PLATELET REACTIVITY/VERIFYNOWASPIRIN 

NAHATHAI CHATRASINGHA: EFFECT OF ASPIRIN ON PLATELET AGGREGATION MEASURED BY 
VERIFYNOW ASPIRIN METHOD IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE COMPARED TO 
ADULTS WITH NORMAL RENAL FUNCTIONS. ADVISOR: ASST. PROF. SOMCHAI PRECHAWAT, M.D., 
CO-ADVISOR: PROF. PONLAPAT ROJNUKARIN, M.D., Ph.D. {, 45 pp. 

Background. Chronic kidney disease is considered one of the potential risk factors for 
cardiovascular diseases with prognostic significance. Current clinical practice guidelines provides no specific 
recommendation for aspirin use in the chronic kidney disease patients. Conflicting data has been shown 
from numerous studies in term of cardiovascular benefits of aspirin and more frequent incidence of aspirin 
resistance in the patients with impaired renal function. 
Purpose: To study the effect of low-dose oral aspirin on platelet reactivity in chronic kidney disease 
patients as compared to patients with normal renal function. 
Methods: We conducted a single-center prospective non-randomised clinical trial (n = 26) at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital between November 2015 to Janurary 2016. Thirteen patients chronic 
kidney disease defined by glomerular filtration rate (GFR) ≤ 15 ml/min/1.73 m2 were recruited to the study 
group. Age and sex-matched thirteen patients with normal renal function defined by GFR ≥ 90 ml/min/1.73 
m2 or serum creatinine≤ 1 mg/dL were subsequently enrolled into the control group. Initial platelet 
reactivity was quantified by using VerifyNow Aspirin in order to exclude participants with Aspirin 
Reaction Units (ARU) < 550. Oral aspirin 81 mg per day was given to both group for seven consecutive days. 
Platelet reactivity was reassessed at the end of the study. Aspirin resistance was defined by ARU ≥ 550. 
Proportion of aspirin resistance was compared as a categorical variable by using Fisher’s exact test. Mean 
ARU values in both group were compared by using independent sample t-test with a significance level of 
0.05. 
Results: Twenty-six patients were analysed. Male was 69.2% in both groups. Mean age were 67.9 ± 10.8 
and 64.3 ± 7.8 year-old, mean GFR were 9.7 ± 4.5 ml/min/1.73 m2 in study groups. At the end of the study, 
there were three patients (23.1%) in the study group and two patients (15.4%) in the control group 
developing aspirin resistance (p = 1.00). Mean ARU measured before using aspirin in the study and control 
groups were not significantly different (597.1 ± 37.6  vs 610.4 ± 35, p =  0.36). There was no significant 
different in mean ARU after using low-dose aspirin for seven days (453.8 ± 91.2 vs 470.8 ± 88.8, p =0.633). 
Conclusion: Proportion of aspirin resistance (ARU ≥ 550) and platelet reactivity after using low-dose aspirin 
for seven days in the patients with impaired and normal renal function were not different. 
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งานวิจัยฉบับนี้สามารถส าเร็จลุล่วงได้เนื่องจากความเมตตากรุณาและความช่วยเหลือ
เป็นอย่างดีจากผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สมชาย ปรีชาวัฒน์และศาสตราจารย์ ดร.นพ.พล
ภัทร โรจน์นครินทร์ซึ่งเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลักและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
ร่วมที่ได้เสียสละเวลาในการให้ค าปรึกษาอย่างดีเสมอมารวมทั้งคณาจารย์หน่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่ช่วยให้ความเห็นที่
มีค่าจนท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีผู้วิจัยกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอบพระคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่หน่วยงานอายุรศา สตร์แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่ช่วยคัดกรองผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์เบื้องต้น ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล
เก็บตัวอย่างเลือดและขอบพระคุณผู้ป่วยและผู้ดูแลทุกท่านที่เสียสละเวลาอันมีค่าในการเข้าร่วม
โครงการครั้งนี้ 

ขอบคุณนายแพทย์วิพัชร พันธวิมลที่ให้ค าปรึกษาแนะน า รวมถึงเป็นก าลังใจในท าวิจัย
ชิ้นนี้ 

ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของทุกท่านที่กล่าวมาตลอดจนผู้ที่ไม่ได้กล่าวนามในที่นี้
ซึ่งมีส่วนให้งานวิจัยส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

สุดท้ายนี้ กราบขอบพระคุณบิดามารดาที่ให้ความช่วยเหลือและเป็นก าลังใจตลอดมา 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
1.1ความส าคัญและท่ีมาของปัญหาการวิจัย 

ปัจจุบันโรคไตวายเรื้อรังเป็นปัญหาที่ส าคัญทั่วโลก ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเรื้อรังมีปริมาณมาก
ขึ้นทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก  โดยในประเทศไทยพบว่าในปี พศ. 2549 มีการศึกษาในบุคลากร
กองทัพอากาศและครอบครัว (1) พบความชุกของโรคไตวายเรื้อรังระยะ 3-5 ร้อยละ 4.6 ซึ่งจาก
การศึกษาในปี พศ.  2553ที่ท าการศึกษาโดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (2) พบอุบัติการณ์ของโรค
ไตเรื้อรังระยะที่ 3-5  ร้อยละ 8.6 หรือคิดเป็นประชากรประมาณ 5.2 ล้านคน และการศึกษาล่าสุดที่
ท าโดยสมาคมโรคไตปี พศ. 2555 (3)  มีผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะที่ห้าซึ่งต้องรักษาด้วยการฟอกไต
และผ่าตัดปลูกถ่ายไตรวมทั้งสิ้น 58,385 คน โดยมีค่าใช้จ่ายในการล้างไตเฉลี่ย 1,989 บาทต่อคนต่อ
ครั้ง คิดเป็นจ านวนมากกว่าปีละ 10 ,000 ล้าน โดยอาจสรุปได้ว่าโรคไตวายเรื้อรังเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย 

โรคไตวายเรื้อรังหมายถึงโรคไตที่มีความผิดปรกติติดต่อกันนานเกินสามเดือน(4) ตามรูปภาพที่ 
1 โดยแบ่งเป็น 

1. มีค่าอัตราการกรองของไต(Glomerular filtration rate) น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73m2 
นานเกินสามเดือน โดยจะมีหรือไม่มีความผิดปรกติเชิงคุณภาพของไตก็ได้ 

2. มีความผิดปรกติในเชิงคุณภาพอย่างใดอย่างหนึ่งเกินสามเดือน โดยไม่ค านึงว่าระดับอัตรา
การกรองของเสียจะเป็นเท่าไหร่ 
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โรคไตวายเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและผู้ป่วยที่เป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือดถ้ามีภาวะไตวายร่วมด้วยจะท าให้อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือดมากขึ้น(6-9) ปัจจุบันการป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังโดย
การให้ยาต้านเกล็ดเลือดยังแนะน าให้ใช้ยาแอสไพรินเหมือนกับผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปรกติ(5) แต่
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีไตวายเรื้อรังการให้ยาแอสไพรินมีการศึกษาที่ขัดแย้งกัน
ถึงประโยชน์ของยาแอสไพรินต่อการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดว่าสามารถป้องกันหรือลดอัตรา
ตายได้จริงหรือไม่ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเรื้อรังยังมีโอกาส
เกิดภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินได้มากกว่าผู้ป่วยไตปรกติ(10) โดยในการศึกษานี้มีรายงานการเกิดภาวะดื้อ
ต่อยาแอสไพริน (โดยใช้เครื่อง VerifyNow Aspirin) ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสามและสี่ มากถึงร้อย
ละ 25 และผู้ป่วยที่ต้องล้างไตร้อยละ 46 เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ตรวจเฉพาะค่าการท างานของเกล็ดเลือดหลังใช้ยาซึ่งท าให้ไม่สามารถแยกได้
ว่าผู้ป่วยมีค่าการท างานของเกล็ดเลือดผิดปรกติตั้งแต่ก่อนใช้ยาหรือไม่ รวมทั้งการศึกษานี้ไม่ได้
ติดตามดูอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไข้ท่ีมีภาวะดื้อต่อยาแอสไพริน ซึ่งมีการศึกษาอ่ืน
ที่พบว่าในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่มีภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินจะมีอัตราตายจาก โรคหัวใจและหลอดเลือด
สมองมากกว่า(ร้อยละ38 เทียบกับร้อยละ 16 ด้วยอัตราความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.034)อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ(11) นอกจากนั้นเรายังสามารถพบภาวะเลือดออกง่ายได้มากขึ้นเช่นกัน (uremic bleeding) 
ดังนั้นการศึกษาการท างานของเกล็ดเลือดในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังจึงเป็นสิ่งที่ผู้วิจัยสนใจต้องการศึกษา
เปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่มีภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินเทียบกับผู้ใหญ่ที่ค่าไตปรกติ
โดยตรวจยืนยันค่าการท างานของเกล็ดเลือดทั้งก่อนและหลังได้ยาแอสไพรินว่ามีเกล็ดเลือดปรกติจริง
ก่อนได้ยา 

 
1.2 ค าถามของการวิจัย  

ค าถามหลัก (Primary Question) 
 ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังมีอัตราการตรวจพบภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินมากกว่าในผู้ใหญ่ที่มีการ

ท างานของไตปกติ หรือไม่ 
Proportion of aspirin resistance in Chronic Kidney Disease patients with tested 

normal platelet function is greater than in patient with normal kidney function after 
taking Aspirin for 7 days? 
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ค าถามรอง (Secondary research question) 
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังก่อนได้รับยาแอสไพรินจะมีความผิดปรกติของการจับกลุ่มของเกล็ด

เลือดโดยมีอัตราการตรวจพบค่า ARU น้อยกว่า 550 โดยการใช้เครื่อง VerifyNowAspirin เป็นร้อย
ละเท่าไหร่ 

What proportion of platelet dysfunction defined by Aspirin Reaction Units 
(ARU) less than 550 using VerifyNowAspirin In Chronic Kidney Disease patients?    

 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือเปรียบเทียบภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง เทียบกับผู้ใหญ่ที่มีการท างาน
ของไตปรกติ 
 
1.4 สมมติฐาน 

Ho: พบภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง  ไม่ต่างจากในผู้ใหญ่ที่ไตท างาน
ปกติ 

H1: พบภาวะดื้อต่อยาแอสไพรินในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง มากกว่าที่พบในผู้ใหญ่ที่ไตท างาน
ปกติ  
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย  

 

 

 

 
 

 
VerifyNowASA( PRE-POST)= measurement 
GFR<15 ml/min/1.73m2,GFR≥90 ml/min/1.73m2   = population 
Aspirin(81 mg) 7 day= intervention 

 
1.6 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย 

1.โรคไตวายเรื้อรัง ให้ค าจ ากัดความตาม Kidney disease improving global outcome 
guideline 2012 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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2.ระยะของโรคไตวายเรื้อรัง ให้ค าจ ากัดความตาม KDIGO 2012 

 

 
ภาพที่ 3 แสดง ระยะของโรคไตวายเรื้อรังตาม Kidney disease improving global outcome 
guideline 2012(5) 
 
โดยค านวณค่าอัตราการกรองของไตโดยใช้สูตรของ Cockcroft-Gault formula 
 

 

 

ผู้ใหญ่ที่การท างานของไตปรกติ คือ ค่าอัตราการกรองของไตโดยใช้สูตร Cockcroft-Gault 
formula≥90 ml/min/1.73m2 หรือ serum creatinine≤1 mg/dl 

 
3.ภาวะต้านแอสไพรินเมื่อค่าของ ARU ที่วัดได้จากเครื่อง VerifyNowAspirin≥550 

 
1.7 รูปแบบการวิจัย 

   การวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า (experimental clinical trial) 
 
1.8 วิธีดาเนินการวิจัยโดยย่อ 

1) กระบวนการคัดเลือกอาสาสมัครที่มีไตวายเรื้อรัง โดยคัดเลือกจากคลินิกผู้ป่วยนอก
โรคไต และคลินิกอายุรกรรมทั่วไปโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  โดยการศึกษาจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย และคัดเลือกอาสาสมัครที่มีค่าไตปรกติจากคลินิกอายุรกรรมทั่วไป
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์โดยอิงตามอายุ(ต่างจากกลุ่มศึกษาไม่เกินสิบปี)และเพศของ
กลุ่มศึกษา โดยอาสาสมัครที่เข้าเกณท์แต่มีเกณท์การคัดออกจะถูกคัดออกจาก
การศึกษา ที่เหลือจะด าเนินการตามข้อสองต่อไป 
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2) กระบวนการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร โดยผู้ท าการวิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์  
ขั้นตอนการวิจัยอย่างละเอียด สิทธิ์ในการออกจากโครงการวิจัยโดยสมัครใจ และ
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ ให้เวลาตัดสินใจโดยอิสระ ก่อนจะลงนามใน
เอกสารแสดงความยินยอม โดยทั้งหมดนี้จะด าเนินการที่ แผนกผู้ป่วยนอกอายุรก
รรม รพ.จุฬาลงกรณ์  

3) เมื่ออาสาสมัครลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว จะท าการซักประวัติ ประเมิน
ประวัติโรคประจ าตัว ยาที่ใช้ในอดีตและปัจจุบัน ตรวจร่างกาย  ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่ผ่านมา  

4) อาสาสมัครกลุ่มไตวายเรื้อรังที่เข้าร่วมในงานวิจัยจากการคัดเลือกตาม inclusion 
และ exclusion criteria น าอาสาสมัครไปตรวจเลือดเพ่ือตรวจ platelet function 
test โดยวิธี  VerfyNowAspirinโดยแบ่งอาสาสมัครตามผลการตรวจเลือดจะ
แบ่งเป็นกลุ่มที่มีค่าน้อยกว่า 550 ARU และ มากกว่าหรือเท่ากับ 550 ARU ถ้าตรวจ
ได้ค่าน้อยกว่า 550 ARU จะไม่น ามาให้ยาแอสไพรินแต่เก็บข้อมูลเป็นอัตราการพบ
การท างานของเกล็ดเลือดผิดปรกติ 

5)  เก็บอาสาสมัครที่มีค่าการท างานไตปรกติ ท าเหมือนอาสาสมัครไตวายในข้อสาม 
6)  จากนั้ น  อาสาสมั ค รจะ ได้ รั บยาแอส ไพริ น  81 mg non enteric coated 

รับประทานวันละครั้ง หลังจากนั้นอีก 1 สัปดาห์( ในการศึกษาต่างๆ (12, 13) เวลา 24 
ชั่วโมงก็เพียงพอในการยับยั้งเกล็ดเลือด แต่เพ่ือต้องการให้ยาเข้าถึงระดับคงที่
(steady state)ซึ่งคือประมาณหนึ่งอาทิตย์) อาสาสมัครจะได้รับการประเมินถึง 
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ผลข้างเคียงของยา โดยจะได้รับการบันทึกโดย
ละเอียดไว้ในแฟ้มประวัติผู้ เข้าร่วมงานวิจัยจะถูกคัดออกหากไม่รับประทานยา
สม่ าเสมอทุกวันหรือขอถอนตัวออกจากงานวิจัยได้ตามความสมัครใจ 

7) ท าการเจาะเลือดค่าการท างานของเกล็ดเลือดโดยใช้วิธี VerifyNowAspirinหลังได้ 
aspirin ครบหนึ่งอาทิตย์ก่อนน าข้อมูลทั้งหมดไปประมวลผลอีกครั้ง 

 
1.9 ปัญหาทางจริยธรรม 

ใช้หลักจริยธรรมพืน้ฐานอ้างอิงตาม Belmont Report(14)ได้แก่ การเคารพในบุคคล 
(Respect for person), หลักการให้คุณประโยชน์ (Beneficence) และหลักความเป็นธรรม 
(Justice) 
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1. หลักการเคารพในบุคคล (respect for person) ต้องมีการขอความยินยอมโดยให้อิสระใน
การตัดสินใจ (Respect for free and informed consent) กระบวนการขอความยินยอมต้อง
ปราศจากการบังคับขู่เข็ญ หรือ เข้าเป็นอาสาสมัครโดยความเกรงใจ ให้เวลาและโอกาสในการ
ไตร่ตรองก่อนอาสาเข้าร่วมการวิจัย ไม่ให้เงินหรือของก านัลแก่บุคคลจนบุคคลนั้นอาสาเข้าร่วม
โครงการวิจัยโดยไม่ค านึงถึงความปลอดภัยของตน ข้อมูลที่ให้กับผู้เข้าร่วมงานวิจัย มีความครบถ้วน
ตามแนวปฏิบัติสากล และใช้ภาษาที่เข้าใจได้ มีการลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมอย่างเป็นลาย
ลักษณ์อักษรทั้งนี้ ในใบยินยอมต้องไม่มีข้อความที่อ้างให้ผู้วิจัยหรือสังกัดพ้นผิดหากเกิดภยันตรายกับ
อาสาสมัคร และต้องไม่มีข้อความที่ให้อาสามัครยกสิทธิของตนให้กับผู้วิจัย เคารพความเป็นส่วนตัว 
(Respect for privacy) เช่น ไม่รุกล้ าร่างกาย หรือไม่ถามเรื่องส่วนตัวโดยไม่จ าเป็นต่อการวิจัย เก็บ
รักษาความลับของอาสาสมัคร (Respect for confidentiality) โดยการแสดงวิธีการเก็บรักษาเอกสาร
หรือข้อมูลของอาสาสมัคร มาตรการเก็บรักษาเอกสารหรือข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยจากบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง มาตรการท าลายเอกสารหรือข้อมูลหลังเสร็จสิ้นการวิจัย ไม่มีส่วนลบหลู่ ความเชื่อ ศาสนา 
ประเพณีและวัฒนธรรมใด ๆ ในโครงการวิจัยหลักการและเหตุผลที่ต้องท าวิจัย 

2. หลักการให้คุณประโยชน์ (Beneficence) ได้แก่การออกแบบวิจัยให้ได้มาซึ่งค าตอบต่อ
ค าถามการวิจัยได้อย่างถูกต้อง (Scientific merit) ประเมินความเสี่ยงหรือภยันตราย ต้องครอบคลุม
ทั้งผลเสียทางกายและจิตใจ เช่น อาการเจ็บจากการเจาะเลือด หรือ ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นทางกาย
อ่ืนๆ ความเครียดที่เกิดขึ้นในระหว่างการวิจัย ผลเสียต่อฐานะทางการเงินและสถานะทางสังคมของ
อาสาสมัคร ผลเสียต่อสถานะสังคม การจ้างงาน ของอาสาสมัคร 

3. หลักของความยุติธรรม (Justice)ต้องไม่แบ่งแยกกลุ่มตัวอย่างตามเพศ ฐานะ เชื้อชาติ สี
ผิว เพ่ือให้การกระจายประโยชน์และความเสี่ยงเป็นไปอย่างเที่ยงธรรมโดยวิธีสุ่มเข้ากลุ่มศึกษา มี
เกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน  ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับงานวิจัยโดยละเอียดใน
เอกสารค าอธิบายประกอบหนังสือยินยอมเพ่ือใช้ประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วมการศึกษาวิจัย
และเซ็นชื่อยินยอมในเอกสารยินยอมรับการรักษาและเข้าร่วมโครงการวิจัย การปกปิดความลับของ
ผู้ป่วย  ท าโดยเก็บเอกสารงานวิจัยไว้ในตู้เอกสารที่ผู้เปิดได้มี เพียงผู้ท าวิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษา
งานวิจัยเท่านั้น   

 
1.10 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1.กลุ่มผู้ป่วยเป็นเฉพาะผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังซึ่งเป็นผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
เท่านั้นท าให้ได้ข้อจ ากัดในการเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังทั่วไป 
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2.ไม่สามารถทราบได้ว่าผู้ป่วยได้ใช้ยาแอสไพรินอย่างสม่ าเสมอจริง 
3.ผลการศึกษาวัดเฉพาะการดื้อต่อยาแอสไพริน แต่ไม่ได้วัดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดและอัตราตายโดยรวม 
4.ค่า VerifyNowAspirin ที่ 550 ใช้ส าหรับตรวจค่าการท างานของเกล็ดเลือดในคนปรกติ ไม่

มีการศึกษาว่าค่านี้ในคนไตวายสามารถท านายอัตราตายหรืออัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้
เหมือนคนที่ค่าไตปรกติ 
 
1.11 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย  

ถ้าภาวะดื้อต่อแอสไพรินมีจริงและมีสัดส่วนมากในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเทียบกับผู้ใหญ่ไตปรกติ 
อาจพิจารณาความหมาะสมในการให้ยาต้านเกล็ดเลือดชนิดอ่ืนแทนในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังซึ่งต้องอาศัย
การศึกษาต่อไป 
 
1.12 อุปสรรคที่อาจเกิดข้ึน  และมาตรการแก้ไข  

ค่าใช้จ่ายในงานวิจัยค่อนข้างสูง แต่คาดว่าจะหาแหล่งเงินทุนได้ 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 
การท างานของเกล็ดเลือดเป็นกลไกส าคัญท่ีท าให้เกิดการอุดตันของเส้นเลือดหัวใจและสมอง

โดยการท างานของเกล็ดเลือดจะเริ่มข้ึนเมื่อมีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด  
โดยการแข็งตัวใน primary hemostasis ที่ใช้เกล็ดเลือดแบ่งเป็นสามระยะ ดังภาพที่ 4 ดังนี้ 

1. Platelet adhesion โดยปรกติเกล็ดเลือดจะไม่เกาะกับผนังหลอดเลือดหรือเกาะกันเอง 
แต่เมื่อเกิดอันตรายต่อหลอดเลือด บริเวณนั้นจะไม่มีเซลล์ endothelium ที่ยับยั้งกระบวนการแข็งตัว
ของเลือด และมีการ exposure ของชั้น subendothelial ของหลอดเลือดกับเลือด ท าให้เกล็ดเลือด
มาเกาะติดกับ collagen ที่อยู่ใน subendothelial ของหลอดเลือด เรียกกระบวนการนี้ว่า platelet 
adhesion 

2.  Platelet activation โดยหลังจากเกล็ดเลือดจับกับ collagen จะเกิดการส่งสัญญาณ
ภายในเกล็ดเลือด ท าให้ เกล็ดเลือดเปลี่ยนรูปร่างจากรูปร่างจานกลมเป็นรูปร่างที่มีขายื่นออกไป 
(pseudopod) ท าให้พื้นที่ของเกล็ดเลือดเพ่ิมขึ้นช่วยในการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด  

2.2 เกิดการหลั่งสารใน granule ของเกล็ดเลือดเช่น Ca2+, serotonin, ADP ซึ่งสาร
เหล่านี้ช่วยในการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดและเกิดการแข็งตัวของเลือด 
2.3 เกล็ดเลือดมีการสร้างและปล่อย TXA2 ไปกระตุ้น TXA2 receptor เพ่ือให้เกิดการ
จั บ ตั ว ข อ ง เ ก ล็ ด เ ลื อ ดอย่ า ง ถ า ว ร  นอกจ าก นั้ น  TXA2ยั ง มี ผ ล เ ป็ น  potent 
vasoconstrictor(15) และยังกระตุ้นการแบ่งตัวของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบที่ผนังหลอด
เลือด แต่ในทางตรงข้าม prostacycline จาก vascular endothelial cells จะออก
ฤทธิ์ยับยั้งการจับตัวของเกล็ดเลือดโดยออกฤทธิ์ผ่านทาง PGI2  receptor (15) และท าให้
เกิด vasodilatation(15) ยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ โดย TXA2  เป็น 
prostanoid ที่สร้างมาจาก COX-1 activity จากเกล็ดเลือดเป็นหลัก โดยการสังเคราะห์ 
TXA2 จะไวมากต่อการถูกยับยั้งจากยาแอสไพริน โดย PGI2   สร้างผ่าน COX-2 activity 
เป็นส่วนใหญ่จึงถูกยับยั้งจากแอสไพรินได้ยากกว่า โดยเฉพาะการใช้ lowdose aspirin 
2.4 กระตุ้นให้มีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของ GPIIb/IIIa โดยเปลี่ยนโครงสร้างเป็น 
active form แล้ว จับกับ fibrinogen และ von willebrand factor(vWF) ในเลือดได้
แน่นหนาขึ้น 

3. Platelet aggregation หลังจาก GPIIb/IIIa ในเกล็ดเลือด จับกับ fibrinogen และ vWF 
ในเลือดและท าหน้าที่เชื่อมโยงเกล็ดเลือดเข้าด้วยกัน ท าให้เกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดเกิดเป็น 
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platelet plug มาอุดบริเวณที่เกิดอันตรายต่อหลอดเลือด ซึ่งท าให้เกิดการห้ามเลือดใน primary 
hemostasis 
 

 
ภาพที่ 3 แสดงกลไกการเกิดการแข็งตวัของเลือดโดยเกล็ดเลือด 

 
แอสไพริน คือยาต้านเกล็ดเลือดที่มีการน ามาใช้ในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้ง

การป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิโดยแอสไพรินเป็นกลุ่มของยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ( 
NSAIDS) ซึ่งมีส่วนประกอบหลักคือกรดซาลิซัยลิก  (acetylsalicylic acid) ออกฤทธิ์ยับยั้งการ
acetylation ของเอมไซม์  cyclooxygenase (COX) หรือ prostaglandin H( PGH) synthase 1 
และ synthase 2 หรือที่ เรียกว่า COX-1และ COX-2 อย่างถาวรซึ่ งเอมไซม์นี้ท าการเปลี่ยน
arachidonic acid ซึ่งมาจาก phospholipid membrane ของเกล็ดเลือด ไปเป็น prostaglandin 
H 2(PGH2) ซึ่งเป็นขั้นตอนแรกของการสังเคราะห์สาร prostenoid ห้าชนิด ซึ่งรวมถึง thromboxane 
A2(TXA2) และ prostacyclin( PGI2) ส่งผลให้เกิดการยับยั้งการสร้าง thromboxaneA2 ซึ่งเป็น
สาระส าคัญที่ท าให้เกิดการเกาะตัวของเกล็ดเลือด ดังภาพที่ 5 

Endothelium cells ของหลอดเลือดจะมีทั้ง COX-1 และ COX-2 และ COX-2 ของหลอด
เลือดนี้จะเป็นส่วนส าคัญในการสร้าง prostacycline (PGI2) (16)  โดยเกล็ดเลือดจะอาศัยกระบวนการ
ที่เกิด prostaglandin H 2 เพ่ือสร้าง thromboxane A2(TXA2) แต่หลอดเลือดจะสร้างprostacyclin( 
PGI2) เป็นหลัก  
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แอสไพรินขนาด low dose ออกฤทธิ์ผ่านการยับยั้ง Platelet COX-1 เป็นหลัก และมีผล

ต่อเนื่องจากการยับยั้งเกล็ดเลือด เช่น การลด inflammatory cytokines, oxygen free radicals, 
growth factors และอ่ืนๆ(17) โดยการออกฤทธิ์ต้านเกล็ดเลือดของแอสไพรินไม่แตกต่างกันในเพศชาย
หรือเพศหญิง แอสไพรินถูกดูดซึมโดยวิธี passive diffusion ได้จากกระเพาะและส าไส้เล็กส่วนบน ถ้า
รับประทานแอสไพรินชนิดไม่เคลือบเม็ด (non-enteric-coated) จะได้ระดับยาในพลาสมาสูงสุดที่
เวลา 30-40 นาทีหลังรับประทาน แต่ถ้าหากรับประทาน aspirin ชนิดเคลือบเม็ด (enteric-coated) 
จะใช้เวลาถึง 3-4 ชั่วโมงถึงจะได้ระดับยาสูงสุด และถ้าจะให้ยาออกฤทธิ์ได้เร็วต้องเคี้ยวหรือบดให้
ละเอียดก่อน แอสไพรินจะถูก hydrolyze ด้วยเอมไซม์ esterase ที่ทางเดินอาหารและที่ตับ ได้เป็น 
salicylic acid แอสไพรินชนิดไม่เคลือบเม็ดจะมี oral bioavailablity ประมาณร้อยละ 40 ถึงร้อยละ 
50 แต่แอสไพรินชนิด enteric-coated ,ชนิดออกฤทธิ์นาน หรือชนิด microencapsulated จะมี
bioavailabity  ต่ ากว่านี้ แอสไพรินมี plasma half life เพียงสิบห้าถึงยี่สิบนาที แต่มีผลต้านเกล็ด
เลือดตลอดอายุของเกล็ดเลือดที่สัมผัสกับแอสไพริน เนื่องจากฤทธิ์ของแอสไพรินที่มีต่อเอมไซม์ของ
เกล็ดเลือดจะเกิดขึ้นถาวรตัวยาจึงหมดฤทธิ์ไปได้ด้วยการที่ร่างกายสร้างเกล็ดเลือดขึ้นมาใหม่ ด้วยเหตุ
นี้จึงสามารถให้แอสไพรินได้โดยให้เพียงวันละหนึ่งครั้งแม้แอสไพรินจะมี half-life ที่สั้นมาก 

 
ภาพที่ 4 แสดงกลไกการออกฤทธิ์ของยาแอสไพริน ดัดแปลงมาจาก (18) 
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แอสไพรินเป็นยาต้านเกล็ดเลือดที่ส าคัญในการป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
อย่างไรก็ตามพบว่ามีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งเกิดภาวะดื้อต่อยาแอสไพริน(aspirin resistance) โดยภาวะ
ดังกล่าวท าให้อัตราการเกิดโรคเส้นเลือดสมองและอัตราการอุดตันของเส้นเลือดหัวใจหลังผ่าตัด
บายพาสมากขึ้น (19-21) โดยปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะดื้อต่อยาแอสไพริน มีทั้งจาก พันธุกรรม (22, 23)  
ความสม่ าเสมอของการใช้ยา (24) ชนิดของแอสไพริน(25)  การใช้ยายับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะ( 
proton pump inhibitor) (26)และ เพศโดยเพศหญิงจะมีโอกาสเกิดมากกว่าเพศชายรวมทั้งอายุที่มาก
ขึ้น (10, 27) และที่ส าคัญโรคไตวายเรื้อรัง ก็พบภาวะนี้มากขึ้นอีกด้วย(10) ซึ่งสาเหตุในโรคไตวายเรื้อรัง 
อาจเกิดจากที่โรคไตวายเรื้อรังจะมีภาวะอักเสบในร่างกายร่วมด้วย (28) ท าให้การเปลี่ยน สาร 
arachidonic acid เป็น thromboxaneA2 มากขึ้นรวมทั้งมีการใช้ pathway อ่ืนที่ยาแอสไพรินไม่
สามารถยับยั้ งได้และ สารอนุพันธ์ของarachidonic acid คือ isoprostane ที่ท าหน้าที่คล้าย 
thromboxaneA2 เพ่ิมข้ึนอีกด้วย   

การใช้ยาแอสไพรินในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด มีบทบาททั้งในคนที่มีโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมาก่อนแล้ว และคนที่ไม่เคยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก่อน โดยในคนที่เคยเป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือด มีหลายการศึกษาซึ่งยืนยันว่าแอสไพรินสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคเส้นเลือดสมอง ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นการศึกษาที่เป็น meta-analysis (29)ใน
ผู้ป่วยที่เคยหรือก าลังเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่ายาต้านเกล็ดเลือดซึ่งส่วนใหญ่คือยา
แอสไพริน ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และไม่มี
ความแตกต่างกันในขนาดที่ให้ระหว่างขนาดสูง(160-325 mg) หรือขนาดต่ า( 75-150 mg) ส่วนในคน
ที่ไม่เคยมีโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก่อน มีการศึกษาที่สนับสนุนการให้แอสไพริน เช่น meta-
analysis(30)เปรียบเทียบการให้ยาแอสไพรินและ placebo พบว่าแอสไพรินสามารถลดการเกิด
โรคหัวใจขาดเลือด และโรคเส้นเลือดสมอง ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เพ่ิมโอกาสการเกิด
เลือดออกรุนแรงในทางเดินอาหารและเลือดออกที่ไม่ใช่ในสมอง โดยผลลัพธ์ที่เป็นประโยชน์จะ
มากกว่าผลเสียที่เกิดจากเลือดออกจะพบในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงโดยใน 
guideline ที่กล่าวถึงการให้แอสไพรินในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด American Heart 
Association (31)แนะน าว่าให้ใช้แอสไพรินในผู้ชายที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในเวลา 
10 ปี ตั้งแต่ร้อยละ 10ขึ้นไป แนวทางของ American college of chest physicians(32)ได้แนะน า
แอสไพรินขนาดต่ า ในผู้ที่ไม่เคยเป็นโรคหัวใจที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปเป็นค าแนะน าระดับ IIb  และ
ค าแนะน าล่าสุดจาก US Preventive Service Task Force 2016 (33) แนะน าให้ใช้ในผู้ใหญ่อายุ 50-
69 ปีที่มีความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่า 10% ในสิบปี ดังภาพที่ 6 แต่ในการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังมีข้อมูลที่สนับสนุนไม่มาก การศึกษาmeta-analysis ที่
ท าในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ใช้ยาต้านเกล็ดเลือด(34 ) ซึ่งส่วนใหญ่คือยาแอสไพรินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
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และหลอดเลือด แสดงให้เห็นว่ายาต้านเกล็ดเลือดสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเมื่อ
เทียบกับคนที่ไม่ได้ยา(17การศึกษา,RR 0.87, 95%CI 0.76-0.99) แต่ยาต้านเกล็ดเลือดก็เพ่ิมโอกาส
เกิดเลือดออกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติอีกด้วย โดยไม่มีผลในการลดการเกิดโรคเส้นเลือดสมองและ
อัตราตายโดยรวม(30 การศึกษา, RR 0.93, 95%CI 0.80-1.06) โดยผลทั้งหมดเหมือนกันในโรคไต
วายเรื้อรังทุกระยะ  มีการศึกษาถึงผลของการให้ยาแอสไพรินในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
ไตวายเรื้อรังร่วมด้วย พบว่ายาแอสไพรินสามารถลดอัตราตายในกลุ่มที่ไตวายมากได้ดีกว่ากลุ่มที่มีไต
วายน้ อยกว่ า (35) ดั งภาพที่  7 ค าแนะน าจาก  Kidney disease improving global outcome 
guideline  2012(5) จึงแนะน าให้ยาแอสไพรินในคนที่ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่า
ความเสี่ยงจากเลือดออก โดยให้เป็นค าแนะน าระดับ IIb 
 

 
ภาพที่ 5  แสดงค าแนะน าล่าสุดของ U.S. Preventive Services Task Force Recommendation 
Statement ส าหรับ aspirin for primary prevention(33) 
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ภาพที่ 6 แสดง post hoc subgroup analysis ของการให้แอสไพรินในคนไข้ความดันโลหิตสูง 
ดัดแปลงมาจาก(35) 
 

นอกจากนั้นการที่ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังมีภาวะเลือดออกได้มากกว่าคนปรกติโดยถือว่าเป็น
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่พบได้บ่อยสาเหตุของภาวะเลือดออกง่ายมีจากหลายปัจจัย สาเหตุหลัก
เนื่องจากว่ามีการท างานที่ผิดปรกติในการท างานของเกล็ดเลือด (platelet-platelet interaction)
(36)และความบกพร่องในกระบวนการท างานของเกล็ดเลือดกับหลอดเลือด (platelet -endothelial 
interaction) การท างานที่ผิดปรกติของเกล็ดเลือดเกิดจากหลายปัจจัย เช่นการท างานที่ผิดปรกติของ 
glycoprotein IIb/IIIa(37)  ความผิดปรกติของการปล่อยสารและการสร้างADP หรือ serotonin จาก
ตัวเกล็ดเลือด (38)ท าให้ลดการสร้าง thromboxane A2  ความผิดปรกติของ metabolism ของ 
arachidonic acid(39) โดยลักษณะเป็น ความผิดปรกติทางหน้าที่ของ cyclooxygenase ความ
ผิดปรกติในตัวโครงสร้างของเกล็ดเลือด นอกจากนั้นปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้เกิดการท างานผิดปรกติของ
เกล็ดเลือดที่ส าคัญคือ uremic toxinsเนื่องจากการล้างไตสามารถลดภาวะเลือดออกผิดปรกติได้และ
การเอาเกล็ดเลือดของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังไปใส่ใน plasma คนปรกติ แล้วเกล็ดเลือดสามารถท างานได้
ปรกติ(40) แสดงว่า uremic toxin น่าจะมีบทบาทส าคัญที่ท าให้เกิดเลือดออกผิดปรกติในโรคไตวาย  
มี uremic toxins หลายตัวที่เชื่อว่าขัดขวางการท างานของกลไกการห้ามเลือดในระยะปฐมภูมิ เช่น 
urea, guanidinosuccinic acid, methylguanidine(41) นอกจากนั้นปริมาณเม็ดเลือดแดงที่ต่ า หรือ
การเพ่ิมขึ้นของ nitric oxide ซึ่งเกิดเนื่องจากการคั่งของ urea ท าให้มี L-arginine เพ่ิมขึ้น และ
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เนื่องจาก L-arginine เป็นสารตั้งต้นของ Nitric oxide ซึ่งสาร Nitric oxide ป้องกันการจับตัวของ
เกล็ดเลือดกับหลอดเลือดดังนั้นก็เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะเลือดออกง่ายในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
       การตรวจการยับยั้งเกล็ดเลือดมีหลายวิธี(42)เช่นการนับจ านวนเกล็ดเลือดเองซึ่งต่อมาก็ใช้เครื่อง
อัต โนมั ติ ในการนับ เกล็ด เลื อด  ทั้ ง  automated cell counter methods, flow cytometric 
method เป็นต้น การดูลักษณะของเกล็ดเลือด การดูการท างานของเกล็ดเลือดเบื้องต้นเช่น 
bleeding time, activated clotting timeหรือการดูplatelet aggregrometry ซึ่งการดู platelet 
aggregation มีหลายวิธี(42) เช่น  

1. Light transmission aggregometer วัดความขุ่น ในพลาสมาที่ปั่นแยก เอาเม็ดเลือดแดง
ออก เรียกว่า platelet-rich plasma ซึ่งเริ่มต้นมีความขุ่นมาก โดยตั้งค่าเป็น 0% aggregation และ
ปรับเครื่องให้พลาสมาที่ปั่นแยกเกล็ดเลือดออกแล้ว ( platelet- poor plasma, PPP) เป็น 100% 
aggregation 

เมื่อใส่สารกระตุ้นเกล็ดเลือดต่างๆลงไป พร้อมกับมีการกวนให้เข้ากันด้วย stirrer เกล็ดเลือด
จะเกาะกลุ่มกันท าให้พลาสมาใสขึ้น แสงผ่านมากขึ้น โดยเครื่องจะพล๊อตร้อยละของแสงที่ผ่านได้ใน
แกน Y ต่อช่วงเวลาในแกน X  การตรวจชนิดนี้ถือเป็น gold standard ของการตรวจเกล็ดเลือด 
เนื่องจากมีการใช้อย่างกว้างขวางและใช้กันมานาน 

2. Whole blood aggregometer วัดการเกาะกลุ่มในเลือดทั้งหมดซึ่งมีความขุ่นตลอดเวลา 
แต่เมื่อใส่สารกระตุ้นลงไป เกล็ดเลือดจะมาเกาะกับ electrode ท าให้เกิดการต้านทานการน าไฟฟ้า 
ท าให้สามารถวัดได้ การตรวจนี้พัฒนาขึ้นมาหลังการตรวจแรกมีข้อดีกว่าคือไม่ต้องปั่นเลือดท าให้
ประหยัดเวลา ใช้ปริมาณเลือดน้อยกว่า  

3.VerifyNow aspirin มีข้อดีคือสะดวกรวดเร็ว ท าได้ข้างเตียงคนไข้ ใช้เพ่ือวัดการตอบสนอง
ของเกล็ดเลือดต่อสารกระตุ้น arachidonic acid แล้วดูแสงที่ผ่านจากการวัดความขุ่นในเลือด โดย
หลักการที่ ว่ า aspirin ยับยั้ งการท างานของเกล็ดเลือดโดยยับยั้ ง เอมไซม์  COX1 ที่ เปลี่ ยน 
arachidonic acid เป็น thromboxaneA2 ท าให้เกิด platelet aggregation ดังนั้นถ้าแอสไพริน
สามารถยับยั้งการท างานของเกล็ดเลือดได้ก็จะไม่เกิด platelet aggregation โดยใส่ agonist 
arachidonic acid กระตุ้นแล้วดูความสามารถของเกล็ดเลือดในการเกาะกลุ่มกันและจับกับ fibrin 
microparticle ถ้าเกล็ดเลือดเกิด aggregationและจับกับ fibrinogen- coated beadsจะท าให้แสง
ผ่านมากขึ้น โดย VerfyNow Aspirin จะค านวณอัตราการเปลี่ยนแปลงของแสงที่ผ่านแล้วแสดงผล
เป็น Aspirin Reaction Unit( ARU) ค่าที่เครื่องรายงานจะอยู่ระหว่าง 350-700 ARU โดยมีค่า cut 
off ที่ 550 ARU ตามมาตรฐานที่มีการศึกษาก าหนดไว้ (43, 44) โดยถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 550 ARU 
แสดงว่าแอสไพรินไม่สามารถยับยั้งการท างานของเกล็ดเลือดได้ซึ่งการตรวจด้วยวิธีดังกล่าวนี้  มีความ
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สะดวก ถูกต้องแม่นย า และเป็นที่ยอมรับในการประเมินการท างานของเกล็ดเลือดได้เป็นอย่างดี  
การศึกษานี้จึงเลือกการตรวจเกล็ดเลือดโดยวิธีนี้ 

 

 

 
ภาพที่ 7 แสดงหลักการท างานและการแปรผลการท างานของเกล็ดเลือดด้วยเครื่อง VerifyNow 

 
อุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจ  VerifyNow 

1. VerifyNow Instrument with Electronic Quality Control (EQC) 

2. VerifyNow Aspirin Test Device (reagent device) โดยเก็บที่อุณหภูมิห้อง (2 องศา

เซลเซียส ถึง 25 องศาเซลเซียส (36°-77°F ) ถ้าแช่เย็นก่อนทดสอบต้องวางที่อุณหภูมิห้อง( 18-25 

องศาเซลเซียส ) 
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ภาพที่ 8 แสดงเครื่อง VerifyNow Instrument และ VerifyNow Aspirin Test Device 
 

3. หลอดสุญญากาศเก็บตัวอย่างเลือดฝาสีฟ้า 2-3 ซีซี ซึ่งมีสารกันเลือดแข็งตัวคือ 3.2% 
sodium  citrate                                                   
4. อุปกรณ์เจาะเลือด หัวเข็มขนาด 21G หรือใหญ่กว่า 

การเก็บตัวอย่าง  

ตัวอย่างเลือดที่ใช้สามารถเก็บได้จากทั้งหลอดเลือดแดงหรือด า โดยหลังเจาะต้องน าเลือดใส่

ในหลอดเก็บตัวอย่างเลือดทันทีโดยให้ปริมาณถึงขีดสีด าข้างหลอดคือประมาณสองซีซี  โดยตัวอย่าง

ควรจะเก็บระหว่าง 2 ถึง 30  ชั่วโมงหลังการรับประทานยาแอสไพริน และเลือดต้องตั้งทิ้งไว้ที่

อุณหภูมิห้อง อย่างน้อย 30 นาที  แต่ไม่นานกว่า 4 ชั่ วโมงก่อนจะน าไปตรวจด้วยเครื่อง

VerifynowAspirin 
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วิธีการเก็บตัวอย่าง 

1.ใช้เลือดที่เจาะจากหลอดเลือดแดงหรือด า โดยใช้หัวเข็มขนาด 21 หรือใหญ่กว่า ในการ

เจาะเลือด 

2.หลังเจาะเลือดให้ทิ้งเลือดที่เจาะส่วนแรกอย่างน้อย 2 ซีซี และหากจะเก็บตัวอย่างเลือดด้วย

หลอดบรรจุสารกันเลือดแข็งนิดอ่ืน โดยเฉพาะ EDTA ให้ท าหลังจากเก็บเลือดเพ่ือใช้ทดสอบ 

VerifyNow ครบแล้ว  

3.เก็บเลือดให้ได้ปริมาณที่เหมาะสมในหลอดสุญญากาศ  ค่อยๆเขย่าหลอดเก็บสุญญากาศ 

ประมาณ 5 ครั้งเพ่ือผสมเลือดกับสารกันการแข็งตัวภายในหลอด 

 4. ตัวอย่างต้องเก็บไว้ที่อุณหภูมิห้อง ไม่แช่เย็นหรือแช่แข็ง 

 5. ห้ามใช้เลือดที่มีลักษณะแข็งตัวแล้วในการทดสอบ 

การเก็บรักษาตัวอย่าง 

ตัวอย่างเลือดจะต้องเก็บที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 30 นาทีก่อนที่จะมีการทดสอบแต่ไม่เกินสี่

ชั่วโมงหลังจากเก็บเลือด โดยต้องเก็บไว้ที่อุณหภูมิห้อง( 18-25 C) 

สารที่มีผลรบกวนการตรวจ 

P2Y12 inhibitor: อาจท าให้การตรวจการท างานของเกล็ดเลือดผิดปรกติได้ อาจมีผลลดค่า 

ARU  

ของการตรวจ VerifynowAspirin จึงต้องหยุดยาเหล่านี้ก่อนการตรวจ   

• Plavix หยุดอย่างน้อย 5 วัน 

• Ticlid หยุดอย่างน้อย 5 วัน 

• Prasugrel หยุดอย่างน้อย 10 วัน 

 

ยาต้านเกล็ดเลือดอ่ืนๆซึ่งมีผลลดค่า ARU ได้จึงต้องหยุดก่อนท าการตรวจ โดย 

• Aggrenox หยุดอย่างน้อย 10วัน 

• Persantine หยุดอย่างน้อย 12 ชั่วโมง 

• Pletal / Cilostazol หยุดอย่างน้อย 12 ชั่วโมง 

NSAIDs สามารถยับยั้งเกล็ดเลือดได้เหมือนยาแอสไพริน แต่ต่างกันตรงที่ NSAIDS ไม่

สามารถยับยั้งเกล็ดเลือดได้ถาวร 
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• Ibuprofen หยุดอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 

• Naproxen หยุดอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 

• Diclofenac (Voltaren, Cataflam) หยุดอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 

• Indocin หยุดอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 

• Feldene หยุดอย่างน้อย 50 ชั่วโมง 

 

GP IIb / IIIa  inhibitor:  ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บย า  tirofiban (Aggrastat®) หรื อ  eptifibatide 

(Integrilin®) ภายในสองวันหรือ abciximab (ReoPro®) ภายในสองสัปดาห์ไม่ควรได้รับการทดสอบ 

 

ค่าทางห้องปฏิบัติการที่สามารถทดสอบได้ 

ค่าความเข้มข้นเลือด( Hematocrit)  ระหว่าง 29-56%  

เกล็ดเลือด ≥ 92,000 ต่อไมโครลิตร  

ไตรกลีเซอไรด์น้อยกว่า  577 mg / dL 

ระดับ fibrinogen ระหว่าง 164-529 mg / dL  

 

การทดสอบตัวอย่างผู้ป่วย 

1. เปิดเครื่อง เพ่ือเริ่มต้นการทดสอบ 

2.ท า electronic quality control โดยใส่แผ่นควบคุมคุณภาพ เพ่ือตรวจสอบการท างาน

ของเครื่อง 
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ภาพที่ 9 แสดงการท า electronic quality control โดยใส่แผ่นควบคุมคุณภาพ 
 

3.เปิดซอง VerifyNow Aspirin Test Device (reagent device) ถอดปลอกเข็ม และใส่เข้า

ช่องทดสอบในเครื่อง 
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ภาพที่ 10แสดงวิธีการใส่ reagent device เข้าในเครื่องทดสอบ 

 

4. กลับหลอดเก็บตัวอย่างเลือดไปมาห้าครั้ง ก่อนน าหลอดเก็บเลือดใส่ที่เข็มตรวจที่อยู่ใน

เครื่อง  

แล้วปิดฝา 

5.ห้ามเปิดฝาครอบหรือกดปุ่มใดๆจนกว่าเครื่องจะทดสอบเสร็จและรายงานผล 

6.เครื่องมือที่จะใช้ทดสอบและแสดงผลในเวลาน้อยกว่าห้านาที 

7. บันทึกหรือพิมพ์ผลตัวอย่าง 
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ภาพที่ 11 แสดงตัวอย่างค่าทดสอบที่เครื่องรายงาน 

 

8. ทิ้งอุปกรณ์ทดสอบทั้งหมด / หลอดตัวอย่างในภาชนะขยะติดเชื้อที่เหมาะสม 

ผลที่ได้รับรายงาน 

ผลการทดสอบจะมีการรายงานเป็นแอสไพรินปฏิกิริยาหน่วย (ARU) ดังภาพที่ 13 

แปลความหมายของผลทดสอบ: 

≥550 ARU – ทดสอบไม่พบความผิดปกติของเกล็ดเลือดที่สอดคล้องกับการได้รับยา

แอสไพริน 

 < 550 – ทดสอบพบความผิดปกติของเกล็ดเลือดจากยาแอสไพริน  
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ภาพที่ 12 แสดงการแปรผลค่า aspirin reaction units (ARU) จากเครื่อง VerifyNow Aspirin 
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บทที 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า (experimental clinical trial) 

 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากรเป้าหมาย(Target population) 

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง  

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา(Study population) 

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังและผู้ใหญ่ที่มีการท างานของไตปรกติที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ 

 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าการศึกษา  (Inclusion criteria) 

1.อาสาสมัครทั้งชายและหญิงอายุตั้งแต่ 18 -80ปี 
2.เป็นโรคไตวายเรื้อรังคือ GFR<15 ml/min/1.73 m2 ส่วนอาสาสมัครที่ค่าการท างานของ

ไตปรกติ คือ GFR ≥90 ml/min/1.73 m2 หรือค่าครีอะตินีนน้อยหรือเท่ากับ 1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
3.มี indication ในการให้ ASA for primary prevention ส าหรับป้องกันโรคหัวใจและ

หลอดเลือดโดยการค านวณ โดยใช้Framingham 10-year risk score in men and women(45)โดย
จะเลือกอาสาสมัครที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจในเวลา 10 ปีตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้น
ไป โดยอาสาสมัครที่มีค่าไตปรกติจะเลือกให้ match เพศกับอายุโดยอายุจะ match ให้อยู่ในช่วง 10 
ปี กับกลุ่มอาสาสมัครไตวายเรื้อรัง  
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กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

 
       1. อาสาสมัครที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา 
       2. อาสาสมัครที่ความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก 

- เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารมาก่อนภายในหกเดือน 
- เคยมีประวัติเลือดออกในศีรษะ หรือเส้นเลือดในสมองแตกมาก่อน 
- เคยมีประวัติเส้นเลือดสมองตีบในเวลาหกเดือน 
- มีประวัติอุบัติเหตุ ผ่าตัด ในระยะเวลาหนึ่งเดือน 
- ใช้ยาต้านเกล็ดเลือดชนิดอ่ืน ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยาแก้ปวดชนิด NSAIDS  

และหยุดก่อนเข้าการวิจัยน้อยกว่าสิบวัน 
- มีเกล็ดเลือดต่ ากว่า 150000/mm3  ค่าผลเลือดมีความผิดปรกติของการแข็งตัว 

ของเลือด, Hb< 9 g/dl 
- ตรวจ stool occult blood แล้วเกิดผลบวก 

3. อาสาสมัครเคยแพ้ยาแอสไพรินมาก่อน 
4. อาสาสมัครตั้งครรภ์ 
5. มีโรคประจ าตัวอ่ืนที่ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกผิดปรกติ เช่นโรคตับวายเรื้อรัง

รุนแรง โรคเกล็ดเลือดต่ า โรคทางเม็ดเลือด โรคมะเร็งหรือโรคภูมิต้านทานตนเอง ( Autoimmune 
disease) เป็นต้น 

 
3.3 ขนาดตัวอย่าง 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องมีการศึกษา(10) ที่ดูภาวะต้านเกล็ดเลือดในคนไข้ไตวาย
เรื้อรังเทียบกับผู้ใหญ่ไตปรกติ ซึ่งสัดส่วนของภาวะต้านต่อแอสไพรินในคนไข้ไตวาย=0.46 ส่วนใน
ผู้ใหญ่ไตปรกติ =0.16 
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ภาพที่ 13 แสดง สัดส่วนของ aspirin resistant ของกลุ่มคนไข้ไตวายเรื้อรังเทียบกับคนไข้ไต

ปรกติ จากการศึกษาก่อนหน้า(10) 

 
โดยใช้สูตรค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับเปรียบเทียบสัดส่วนของสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน

โดย match อาสาสมัครกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

 

[zα√ 𝑝1(1 −     𝑝1) + 𝑍𝛽√ 𝑝2(1 −     𝑝2) ]2

(    𝑝1 −     𝑝2)2
 

 
                                          𝛼 = 0.05, 𝛽 = 0.2 
                                  Zα/2=1.64 

                                        𝑍𝛽= 0.84 
    𝑝1 =สัดส่วนของคนไข้ไตวายที่มีการดื้อต่อแอสไพริน=0.46 

    𝑝2 =สัดส่วนของคนปรกติท่ีมีการดื้อต่อแอสไพริน =0.16 
N=13 คนตอ่กลุม่ รวมทัง้หมด 26 คน 
 
3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 

1) กระบวนการคัดเลือกอาสาสมัครที่มีไตวายเรื้อรัง โดยคัดเลือกจากคลินิกผู้ป่วยนอกโรค 
ไต หรือคลินิกอายุรกรรมทั่วไปโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  โดยการศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วย และ
คัดเลือกอาสาสมัครที่มีค่าไตปรกติจากคลินิกอายุรกรรมทั่วไปโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์โดยอิงตามอายุ
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และเพศของอาสาสมัคร โดยอาสาสมัครที่เข้าเกณท์แต่มีเกณท์การคัดออกจะถูกคัดออกจากการศึกษา 
ที่เหลือจะด าเนินการตามข้อสองต่อไป 

2) กระบวนการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร โดยผู้ท าการวิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการวิจัยอย่างละเอียด สิทธิ์ในการออกจากโครงการวิจัยโดยสมัครใจ และเปิดโอกาสให้ซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ ให้เวลาตัดสินใจโดยอิสระ ก่อนจะลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม โดยทั้งหมดนี้
จะด าเนินการที่ แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม รพ.จุฬาลงกรณ์  

3) เมื่ออาสาสมัครลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว จะท าการซักประวัติ ประเมินประวัติโรค 
ประจ าตัว ยาที่ใช้ในอดีตและปัจจุบัน ตรวจร่างกาย  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผ่านมา  

4) อาสาสมัครที่เข้าร่วมในงานวิจัยจากการคัดเลือกตาม inclusion และ exclusion criteria  
น าอาสาสมัครไปตรวจเลือดเพ่ือตรวจ platelet function test โดยวิธี VerfyNowAspirinโดยแบ่ง
อาสาสมัครตามผลการตรวจเลือดจะแบ่งเป็นกลุ่มที่มีค่าน้อยกว่า 550 ARU และ มากกว่าหรือเท่ากับ 
550 ARU ถ้าตรวจได้ค่าน้อยกว่า 550 ARU จะไม่น ามาให้ยาแอสไพรินแต่เก็บข้อมูลเป็นอัตราการพบ 

5)  เกบ็อาสาสมัครที่มีค่าการท างานไตปรกติ ท าการเจาะเลือดเหมือนอาสาสมัครไตวายใน 
ข้อสาม 

6)  จากนั้น อาสาสมัครจะได้รับยาแอสไพริน 81 mg non enteric coated รับประทานวัน 
ละครั้ง หลังจากนั้นอีก 1 สัปดาห์( ในการศึกษาต่างๆ (12, 13) เวลา 24 ชั่วโมงก็เพียงพอในการยับยั้ง
เกล็ดเลือด แต่เพ่ือต้องการให้ยาเข้าถึงระดับคงที่ (steady state) ซึ่งคือประมาณหนึ่งอาทิตย์ ) 
อาสาสมัครจะได้รับการประเมินถึง ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ผลข้างเคียงของยา โดยจะ
ได้รับการบันทึกโดยละเอียดไว้ในแฟ้มประวัติผู้ เข้าร่วมงานวิจัยจะถูกคัดออกหากไม่รับประทานยา
สม่ าเสมอทุกวันหรือขอถอนตัวออกจากงานวิจัยได้ตามความสมัครใจ 

7) ท าการเจาะเลือดค่าการท างานของเกล็ดเลือดโดยใช้วิธี VerifyNowAspirin หลังได้  
aspirin ครบหนึ่งอาทิตย์ก่อนน าข้อมูลทั้งหมดไปประมวลผลอีกครั้ง 
 
3.5 การรวบรวมข้อมูล 

วิธีการเก็บข้อมูล 
ข้อมูลส่วนตัว ประวัติโรคประจ าตัว ยาที่ใช้ร่วมกัน การตรวจร่างกายปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยไม่

สามารถใช้ยาแอสไพรินได้ ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ผลข้างเคียงของยาแอสไพริน โดย
ข้อมูลทั้งหมดจะท าการบันทึกลงแบบฟอร์มเก็บข้อมูลในระหว่างเข้าร่วมงานวิจัย 
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3.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1.กลุ่มผู้ป่วยเป็นเฉพาะผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังซึ่งเป็นผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
เท่านั้นท าให้ได้ข้อจ ากัดในการเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังทั่วไป 

2.ไม่สามารถทราบได้ว่าผู้ป่วยได้ใช้ยาแอสไพรินอย่างสม่ าเสมอจริง 
3.ผลการศึกษาวัดเฉพาะการดื้อต่อยาแอสไพริน แต่ไม่ได้วัดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดและอัตราตายโดยรวม 
4.ค่า VerifyNowAspirin ที่ 550 ใช้ส าหรับตรวจค่าการท างานของเกล็ดเลือดในคนปรกติ ไม่

มีการศึกษาว่าค่านี้ในคนไตวายสามารถท านายอัตราตายหรืออัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้
เหมือนคนที่ค่าไตปรกติ 
 
3.7 การรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูลส่วนตัว ประวัติโรคประจ าตัว ยาที่ใช้ร่วมกัน การตรวจร่างกายปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถใช้ยาแอสไพรินได้ ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ผลข้างเคียงของยาแอสไพริน โดย
ข้อมูลทั้งหมดจะท าการบันทึกลงแบบฟอร์มเก็บข้อมูล 
 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้  Chi square test ใช้ทดสอบความแตกต่างของสัดส่วนระหว่างกลุ่มไตวายและกลุ่มที่ค่า
ไตปรกติที่สามารถยับยั้งเกล็ดเลือดได้หลังได้ยาแอสไพริน 
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บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ประชากรที่น ามาศึกษา 
การศึกษาท าในระหว่างช่วงเดือน พฤศจิกายน 2558 ถึง มกราคม 2559 โดยผู้เข้าร่วมวิจัย

เป็นผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังจ านวน 13 คนและผู้ป่วยที่ไตปรกติจ านวน 13 คน ที่มารักษาที่คลินิกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่อยู่ในเกณท์การเข้าร่วมศึกษารวมถึงยินยอมเข้าร่วมวิจัย และไม่มีข้อ
ห้ามในการเข้าร่วมงานวิจัย และ รวมเป็นจ านวนทั้งหมด 26 คน ดังภาพที่ 14 
 

 

 
ภาพที่ 14 แสดงจ านวนผู้ป่วยในโครงการวิจัย และวิธีด าเนินงานวิจัย 
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2. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
แบ่งตามค่าการกรองของเสียของไตค านวณ ( Glomerular filtration rate, GFR)โดยวิธี 

Cockcroft-Gault formula หรื อ ใ ช้ ค่ า  creatinine โ ด ยถ้ า  GFR ≥90ml/min/1.73m2  หรื อ 
creatinine≤ 1 mg/dl ให้เป็นกลุ่มไตปรกติ และถ้า GFR≤15 ml/min/1.73m2 ให้เป็นกลุ่มไตวาย
เรื้อรัง โดยได้กลุ่มไตปรกติ 13 ราย ซึ่งทั้ง 13 ราย มี GFR < 90 ml/min/1.73 m2 แต่ค่า creatinine 
≤1 mg/dl ส่วนกลุ่มไตวายเรื้อรังมีคนไข้ที่ล้างไตอยู่ทั้งหมด 2 คนโดยทั้งสองคนล้างไตโดยผ่านทาง
หลอดเลือด รายแรกเป็นผู้ชายอายุ 43 ปีล้างไตผ่านทางหลอดเลือดมาประมาณ 6 ปีโดยล้างไตอาทิตย์
ละสามครั้ง ส่วนอีกรายเป็นผู้หญิงอายุ 43 ปีล้างไตผ่านทางหลอดเลือดมาประมาณสามปี ล้างไต
อาทิตย์ละสามครั้ง  
โดยทั้งสองกลุ่มสามารถรับประทาน aspirin ได้จนครบการศึกษา คือ เจ็ดวัน 

กลุ่มไตวายเรื้อรังมีอายุเฉลี่ย 67.9±10.8 ปีเป็นเพศชาย 9 คน (69.2%) เพศหญิง 4 คน( 
30.8%) ส่วนกลุ่มไตปรกติ มีอายุเฉลี่ย 64.3±7.8 ปี เป็นเพศชาย 9 คน (69.2%) เพศหญิง 4 คน( 
30.8%)  กลุ่มโรคไตวายเรื้อรัง เป็นความดันโลหิตสูง 13 คน(100%) เป็นเบาหวาน 6 คน(46.2%) 
เป็นโรคไขมันในเส้นเลือด 10 คน(76.9%) เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 3 คน(23.1%)  ส่วนกลุ่มไตปรกติ
มีโรคประจ าตัว เป็นความดันโลหิตสูง 11 คน(84.6%) เป็นเบาหวาน 3 คน(23.1%) เป็นโรคไขมันใน
เส้นเลือด 10 คน(76.9%) เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 1 คน( 7.7%)  กลุ่มไตวายเรื้อรังไม่มีคนสูบบุหรี่ 
กลุ่มไตปรกติสูบบุหรี่ 1 คน( 7.7%)  กลุ่มไตวายเรื้อรังมีประวัติการใช้ยาแอสไพรินมาก่อน  9 คน( 
69.2%) กลุ่มไตปรกติมีประวัติการใช้ยาแอสไพรินมาก่อน 2 คน( 15.4%) 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย(body mass index) กลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 23.2±3.9 kg/m2 กลุ่มไต
ปรกติ คือ 25.9±1.8 kg/m2  ค่าเฉลี่ยความดันซิสโทลีและไดแอสโทลีกลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 
134.6±14.4 mmHg และ 71.1±13.3 mmHg ตามล าดับ ส่วนกลุ่มไตปรกติ  คือ 146.3±10.4 
mmHg และ 80.3± 9.3 mmHg ตามล าดับ  

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าเฉลี่ย Bun และค่าเฉลี่ย creatinine กลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 
31.8±13.4 mg/dl และ 3.8±3.6 mg/dl ตามล าดับ กลุ่มไตปรกติ คือ 10.9±1.9 mg/dl และ 0.82 
±0.1mg/dl ตามล าดับ  ค่าการกรองของไต (GFR) เฉลี่ยของกลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 9.7±4.5 
ml/min/1.73m2 กลุ่มไตปรกติคือ 39.69±8.03 ml/min/1.73m2    ค่าเฉลี่ยCholesterol ของ
กลุ่มไตวายเรื้อรังคือ 190.4±48.3 mg/dl กลุ่มไตปรกติ คือ 193.7±42.5 mg/dl ค่าเฉลี่ย HDL ของ
กลุ่มไตวายเรื้อรังคือ 44.2±11.2 mg/dl กลุ่มไตปรกติ คือ 47.4±9.5 mg/dl ค่าเฉลี่ย triglyceride 
ของกลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 141.7±43 mg/dl กลุ่มไตปรกติ คือ 161.2±100.6 mg/dl ค่าเฉลี่ย LDL 
ของกลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 111.46±33.6 mg/dl กลุ่มไตปรกติ คือ 121.5±31.5 mg/dl ค่าฮีโมโกลบิน
เฉลี่ยกลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 12.2±1.5 g/dl กลุ่มไตปรกติ คือ 13.5±1.3 g/dl ค่าเฉลี่ยของเกล็ดเลือด
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ในกลุ่มไตวายเรื้อรังคือ 242,230±66777 /m3 กลุ่มไตปรกติ คือ 272,923±57990 /mm3 ค่า 10-
year risk ในการเกิด CHD  โดยใช้ Framingham risk scoring  กลุ่มไตวายเรื้อรัง คือ 16.3±6.5%  
กลุ่มไตปรกติคือ 15.3±4%  

โดยสรุป พบว่าไม่มีความแตกต่างทางนัยส าคัญทางสถิติของอายุ (p=0.348) , เพศ(p=1.00) 
โรคความดันโลหิตสูง(p=0.480),โรคเบาหวาน(p=0.411), โรคไขมันในเส้นเลือด(p=1.00), โรคหลอด
เลือดหัวใจ(p=0.593), การสูบบุหรี่(p=1.00) ,ค่าความดันไดแอสโทลี (p=0.053) ,ค่า cholesterol 
(p=0.855) ,ค่า HDL( p=0.447), ค่า triglyceride (p=0.529),, ค่าเกล็ดเลือด (p=0.223), ค่า 10-yr 
risk by Framingham (p=0.644)  ของทั้งสองกลุ่ม 
และพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ของดัชนีมวลกาย (p=0.032),ประวัติการใช้ยา
แอสไพรินมาก่อน( p=0.005), ค่าความดันซิสโทลี( p=0.026), ค่า BUN( p=0.0001), ค่า creatinine( 
p=0.011), ค่า GFR( p=0.0001), ค่าฮีโมโกลบิน(p=0.026) ของกลุ่มไตวายเรื้อรังและกลุ่มไตปรกติ 
 
ตารางที่ 1 แสดงตารางเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มไตวายเรื้อรังและกลุ่มไตปรกติ 
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ผลเปรียบเทียบปัจจัยที่ศึกษา 

กลุ่มไตวายเรื้อรังและกลุ่มไตปรกติ ตรวจค่า ARU ก่อนได้รับ aspirin ไม่มีค่าน้อยกว่า 550 
ซึ่งแสดงว่าไม่มีความผิดปรกติของเกล็ดเลือดก่อนได้รับแอสไพริน โดยกลุ่มไตวายเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ย
ARU ก่อนได้รับแอสไพรินเท่ากับ  597.1±37.6ส่วนกลุ่มไตปรกติมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 610.4±35 ซึ่งไม่
ต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ( p=0.36) 
หลังได้รับแอสไพรินกลุ่มไตวายเรื้อรังมีค่าเฉลี่ย ARU เท่ากับ 453.8±91.2 กลุ่มไตปรกติ มีค่าเฉลี่ย 
ARU เท่ากับ  470.8±88.8 ซึ่งไม่ต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ p=0.633) 

เนื่องจากค่า ARU มีค่า cut off ที่ 550 หมายถึงว่าถ้าค่า ARU≥550 แสดงว่าแอสไพรินไม่
สามารถออกฤทธิ์ได้อย่างเหมาะสม  
โดยกลุ่มไตวายเรื้อรังหลังจากรับประทานแอสไพรินแล้วมีค่า ARU≥550 จ านวนสามคน คิดเป็น 
23.1% ส่วนกลุ่มไตปรกติมีจ านวน 2 คนคิดเป็น 15.4%  ซึ่งไม่ต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p=1.00) 
 
ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย aspirin reaction units ของคนไข้ไตวายเรื้อรังและคนไข้ไตปรกติ และร้อย
ละของการดื้อยาแอสไพรินของทั้งสองกลุ่ม 
 

Characteristic ESRD control P value 
ARU pre aspirin 597.1±37.6 610.4±35.0 0.36 

ARU post aspirin 453.8±91.2 470.8±88.8 0.63 

Aspirin resistance-
number (%) 

3(23.1) 2(15.4) 1.00 
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ภาพที่ 15 แสดงสัดส่วนของการดื้อยาแอสไพรินของกลุ่มคนไข้ไตวายเรื้อรังและกลุ่มคนไข้ไตปรกติ
หลังได้แอสไพรินเป็นเวลาเจ็ดวัน 
 

 

 
ภาพที่ 16 Box-and-whisker plots แสดงค่าข้อมูล ARU ในกลุ่มคนไข้ไตวายเรื้อรังและกลุ่มคนไข้ไต
ปรกติก่อนและหลังได้รับแอสไพรินเป็นเวลาเจ็ดวัน 
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ในกลุ่มไตปรกติ มีหนึ่งรายหลังทานยามีอาการมึนหัว หนึ่งรายแสบท้อง หนึ่งรายไอมาก แต่
ทั้งสามรายสามารถทานยาได้ครบหนึ่งอาทิตย์โดยไม่ต้องหยุดยาในกลุ่มไตวายเรื้อรัง ไม่มีผลข้างเคียง
ของการรับประทานยาแอสไพริน  
 

โดยข้อมูลของกลุ่มท่ีดื้อยาแอสไพริน มีดังนี้ 
กลุ่มไตวายเรื้อรัง 
รายที่ 1 คนไข้ผู้ชายอายุ 56 ปี น้ าหนัก 71 กิโลกรัม สูง 167 เซนติเมตร ค่า BMI=25 kg/m2 

ไม่เคยได้รับยาแอสไพรินมาก่อน มีโรคประจ าตัว คือความดันโลหิตสูง โรคไตวายเรื้อรังล้างไตทางเส้น
เลือดมาห้าปี ล้างไตสามวันต่ออาทิตย์สม่ าเสมอ ไม่ได้สูบบุหรี่ ตรวจวัดความดันได้ 160/90 mmHg 
ค่า Bun/cr=62/13.9 mg/dl ค านวณ GFR ได้ 3 ml/min/1.73m2 ค่า cholesterol 141 mg/dl 
ค่า HDL 28 mg/dl ค่า tryglrceride 117 mg/dl ค่า LDL 83 mg/dl ค่า hemoglobin 10 g/dl ค่า 
platelet 173,000/mm3 ได้ค่า Aspirin reaction units (ARU) ก่อนกินแอสไพริน 580 หลังกิน
แอสไพริน 563 
 

รายที่ 2 คนไข้หญิงอายุ 77 ปี น้ าหนัก 40 กิโลกรัม สูง 146 เซนติเมตร ค่า BMI=18 kg/m2 
เคยได้รับยาแอสไพรินมาก่อน for primary prevention แต่หยุดไปมากกว่าเจ็ดวันเพ่ือท าฟัน มีโรค
ประจ าตัว คือความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันสูง โรคไตวายเรื้อรังไม่ได้ล้างไต ไม่ได้สูบบุหรี่ 
ต ร ว จ วั ด ค ว า ม ดั น ไ ด้  135/75 mmHg ค่ า  Bun/cr=32/2.2 mg/dl ค า น ว ณ  GFR ไ ด้  6 
ml/min/1.73m2 ค่า cholesterol 222 mg/dl ค่า HDL 62 mg/dl ค่า tryglrceride 119 mg/dl 
ค่า LDL128 mg/dl ค่า hemoglobin 11 g/dl ค่า platelet 133,000/mm3 ได้ค่า Aspirin reaction 
units (ARU) ก่อนกินแอสไพริน 612 หลังกินแอสไพริน 588 
 

รายที่ 3 คนไข้ชายอายุ 58 ปี น้ าหนัก 58 กิโลกรัม สูง 166 เซนติเมตร ค่า BMI=21 kg/m2 
เคยได้รับยาแอสไพรินมาก่อน for primary prevention แต่หยุดไปมากกว่าเจ็ดวันเนื่องจากขาดยา 
มีโรคประจ าตัว คือความดันโลหิตสูง และไขมันสูง โรคไตวายเรื้อรังไม่ได้ล้างไต ไม่ได้สูบบุหรี่ ตรวจวัด
ความดันได้ 145/90 mmHg ค่า Bun/cr=30/2 mg/dl ค านวณ GFR ได้ 15 ml/min/1.73m2 ค่า 
cholesterol 200 mg/dl ค่า HDL 59 mg/dl ค่า tryglrceride 103 mg/dl ค่า LDL126 mg/dl ค่า 
hemoglobin 12 g/dl ค่า platelet 273,000/mm3 ได้ค่า Aspirin reaction units (ARU) ก่อนกิน
แอสไพริน 648 หลังกินแอสไพริน 646 
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ในกลุ่มคนไข้ไตปรกติ 
รายที่ 1 คนไข้ชายอายุ 56 ปี น้ าหนัก 76 กิโลกรัม สูง 162 เซนติเมตร ค่า BMI=29 kg/m2 

ไม่เคยได้รับยาแอสไพรินมาก่อน มีโรคประจ าตัว คือความดันโลหิตสูง และไขมันสูง ไม่ได้สูบบุหรี่ 
ต ร ว จ วั ด ค ว า ม ดั น ไ ด้  140/92 mmHg ค่ า  Bun/cr=11/0.9 mg/dl ค า น ว ณ  GFR ไ ด้  45 
ml/min/1.73m2 ค่า cholesterol 228 mg/dl ค่า HDL 46 mg/dl ค่า tryglrceride 390 mg/dl 
ค่า LDL108 mg/dl ค่า hemoglobin 15 g/dl ค่า platelet 205,000/mm3 ได้ค่า Aspirin reaction 
units (ARU) ก่อนกินแอสไพริน 583 หลังกินแอสไพริน 589 
 

รายที่ 2 คนไข้หญิง อายุ 63 ปี น้ าหนัก 69 กิโลกรัม สูง 153 เซนติเมตร ค่า BMI=29 kg/m2 
เคยได้รับยาแอสไพรินมาก่อนfor primary prevention หยุดเกินเจ็ดวันเพ่ือส่องกล้องทางเดินอาหาร 
มีโรคประจ าตัว คือความดันโลหิตสูง และไขมันสูง ไม่ได้สูบบุหรี่ ตรวจวัดความดันได้ 160/70 mmHg 
ค่า Bun/cr=13/0.7 mg/dl ค านวณ GFR ได้ 41 ml/min/1.73m2 ค่า cholesterol 250 mg/dl 
ค่า HDL 48 mg/dl ค่า tryglrceride 66 mg/dl ค่า LDL101 mg/dl ค่า hemoglobin 14 g/dl ค่า 
platelet 324,000/mm3 ได้ค่า Aspirin reaction units (ARU) ก่อนกินแอสไพริน 670 หลังกิน
แอสไพริน 666 
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บทท่ี 5 
อภิปรายสรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้พบว่าการให้แอสไพรินขนาด 81 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลาเจ็ดวัน ในคนไข้ไต
วายเรื้อรังเทียบกับคนไข้ท่ีไตปรกติมีสัดส่วนของการดื้อแอสไพริน (aspirin resistance) ไม่แตกต่าง
กัน  
 
5.2 อภิปรายผลวิจัยและเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าที่เคยศึกษา 

จากการศึกษาแบบ  single-center, non-randomized clinical, controlled study เก็บ
คนไข้ในคลินิกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยคนไข้ทั้งหมด 26 คน แบ่งเป็นกลุ่มไตวายเรื้อรัง 
13 คนและ กลุ่มไตปรกติ 13 คน 

 จากการศึกษาพบว่าข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยได้แก่ อายุ, เพศ, โรคประจ าตัว ซึ่งคือ โรคความ
ดันโลหิตสูง,โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเส้นเลือด, โรคหลอดเลือดหัวใจ, การสูบบุหรี่, ค่าความดันได
แอสโทลี,ค่า cholesterol ,ค่า HDL, ค่า triglyceride, ค่า HDL, ค่าเกล็ดเลือด , ค่า 10-yr risk by 
Framingham   ของทั้งสองไม่มีความแตกต่างทางนัยส าคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม ปัจจัยที่มีผลต่อ
การดื้อแอสไพรินจากการศึกษาที่ผ่านมา เช่น อายุ เพศ  (10, 27)  มีค่าเท่ากันในทั้งสองกลุ่ม(เนื่องจาก
ต้องการmatch สองปัจจัยนี้ให้เท่ากันในทั้งสองกลุ่มจึงก าหนดให้สองปัจจัยนี้เท่ากัน) ส่วนค่าดัชนีมวล
กายประวัติการใช้ยาแอสไพรินมาก่อน, ค่าความดันซิสโทลี ค่า BUN , ค่า creatinine , ค่า GFR , ค่า
ฮีโมโกลบิน มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของทั้งสองกลุ่ม  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรก ที่น าคนไข้โรคไตเรื้อรังและคนไข้ที่ไตท างานปรกติมาประเมิน
ค่าการท างานของเกล็ดเลือด (platelet reactivity) ด้วยเครื่อง verifyNow Aspirin เพ่ือประเมิน
ภาวะเกล็ดเลือดท างานผิดปรกติก่อนที่จะน ามาให้ยาแอสไพริน เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาที่ดู
สัดส่วนการดื้อของแอสไพรินในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง (10) พบว่ากลุ่มที่มีไตวายเรื้อรังเทียบกับคนไข้ที่ไต
ท างานปรกติมีสัดส่วนการดื้อต่อยาแอสไพรินมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติโดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้
ที่ล้างไต ส่วนในกลุ่มที่ไตวายเรื้อรังระยะที่สามและที่สี่พบว่าสัดส่วนการดื้อยาแอสไพรินไม่ต่างจาก
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เนื่องจากคนไข้ไตวายเรื้อรังมักมีการท างานของเกล็ดเลือด
ผิดปรกติอยู่แล้ว อาจท าให้ไม่สามารถบอกได้อย่างแน่ชัดว่าสัดส่วนของคนไข้ไตวายที่ดื้อต่อยา
แอสไพรินอาจจะมีมากกว่าที่ตรวจพบได้จริงจากการศึกษาก่อนหน้านี้  
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ผลการศึกษาในการศึกษานี้พบว่าไม่ต่างกันของสัดส่วนการดื้อยาแอสไพรินของทั้งสองกลุ่ม 
อาจเนื่องจาก 

1. ค่า sample size ของงานวิจัยนี้ถูกค านวณมาจากความแตกต่างของสัดส่วนคนไข้ที่มี 
aspirin resistance ระหว่าง คนไข้ไตวายเรื้อรัง ที่ล้างไตกับคนปรกติ(10) แต่ กลุ่มศึกษาในการศึกษานี้
เป็น คนไข้โรคไตวายเรื้อรัง เช่นกัน แต่มีคนไข้ที่ล้างไตแค่สองคนจากสิบสามคนซึ่งการท างานของไต
ในการศึกษานี้จะดีกว่า คนไข้ที่น ามาค านวณจากการศึกษาก่อนหน้านี้ ท าให้ผลการศึกษาจึงอาจไม่มี
นัยส าคัญได้เหมือนกับการศึกษาก่อนหน้านี้ 

2. ค่า GFR ของการศึกษานี้ ใช้วิธี  Cockcroft- Gault Formula ไม่ ใช่  MDRD เหมือน
การศึกษาต้นฉบับที่น ามาค านวณ sample size และเมื่อใช้วิธี MDRD มาค านวณค่า GFR ในกลุ่ม
ศึกษาท้งหมดสิบสามคนในการศึกษานี้  พบว่า mean GFR จากเดิม  9.7 ml/min/1.73m2 
เปลี่ยนเป็น 23.7 ml/min/1.73m2  นั่นแปลว่า คนไข้ทั้งหมดสิบสามคนใน การศึกษาที่คัดเลือกเข้า
การศึกษา ค่าการท างานของไตไม่ได้ต่ าเท่าการศึกษาก่อนหน้านี้  

3. ถึงแม้จะมี inclusion criteria ชัดเจน ว่า GFR น้อยกว่าสิบห้าและ exclusion ในเรื่อง
ของ bleedingแต่ ก็อาจเกิด selection bias ขึ้นได ้
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ชื่อ   นางสาวณหทัย ฉัตรสิงห์ 

วัน เดือน ปีเกิด 16 ธันวาคม พ.ศ.2527 

ภูมิล าเนา จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษาและท างาน 

นิสิต คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย                         
2545-2550 

แ พ ท ย์ เ พ่ิ ม พู น ทั ก ษ ะ ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล ย โ ส ธ ร  จั ง ห วั ด ย โ ส ธ ร )                                                   
2550-2551 

แพทย์เพ่ิมพูนทักษะที่โรงพยาบาลศรีรัตน์ จังหวัดศรีษะเกษ(สามเดือน 

แ พ ท ย์ ป ร ะ จ า โ ร ง พ ย า บ า ล ส น ม  จั ง ห วั ด สุ ริ น ท ร์                                                                   
2551-2553 

แ พ ท ย์ ป ร ะ จ า บ้ า น  ส า ข า อ า ยุ ร ศ า ส ต ร์  โ ร ง พ ย า บ า ล จุ ฬ า ล ง ก ร ณ์                                           
2553-2557 

แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดหน่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย         
2557-ปัจจุบัน 

ปริญญาและประกาศนียบัตร 

แพทย์ศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย           
2550 

วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร์                                   
2557 

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 
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