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บทคัดย่อ  

ความสัมพันธ์ระหว่างโซเดียมหรือเกลือกับความดันโลหิตโรคไตและโรคหลอดเลือดสมอง  
ได้มีการกล่าวถึงมาอย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ตาม การลดเค็มจะช่วยลดความดันหรือมีผลดีจริงยังเปน็ที่ถกเถียง
กันอยู่ การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า สุ่ม ไม่ปกปิด ที่ศึกษาผลของการบริโภคอาหารลดเค็มว่ามีผล
ต่อความดันโลหิต การท างานของไต และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ การศึกษานี้รวบรวมผู้ป่วย  
194 ราย ที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 มาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่รับประทานอาหารลดเค็ม (เดียม 1.5 
กรัม/วัน) และกลุ่มควบคุมที่รับประทานอาหารตามปกติ โดยที่กลุ่มควบคุมต้องท าการบันทึกรายละเอียดของ
การรับประทานอาหารทุกมื้อ  ติดตามไปนาน 3 เดือนท าการตรวจการการท างานของไต วัดความดันโลหิต
ตรวจปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง ตรวจหาโซเดียมโพแทสเซียม การตรวจหาแคลเซียม ฟอสฟอรัสทุกเดือน เมื่อสิ้นสุด
การศึกษาพบว่า ความดันโลหิตลดลงทั้ง 2 กลุ่ม โดยเฉพาะความดันซิสโตลิกจะลดในกลุ่มที่ลดเค็มมากกว่ากลุม่
ลดเค็ม (ความแตกต่างจากค่าพื้นฐาน -6.57 มม.ปรอท, P < 0.001)  เทียบกับกลุ่มควบคุม (ความแตกต่างจาก
ค่าพื้นฐาน -0.58 มม.ปรอท, P < 0.072) ค่าเฉลี่ยของโซเดียมในปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง ที่ลดลงจะลดมากกว่ากลุม่
ที่บริโภคอาหารลดเค็มและลดมาอย่างมีนัยส าคัญในเดือนที่ 2 ในกลุ่มควบคุมจะมีการลดลงของค่า eGFR 
มากกว่ากลุ่มที่บริโภคลดเค็ม ดังนั้นการลดการบริโภคจะช่วยลดความดันโลหิต และชะลอการเสื่อมของไตได้ 
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Abstract  

A causal relationship bet ween salt intake and hypertension, stroke, and kidney 
disease has been established.  However, whether reduced salt intake leads to lower blood 
pressure has been intensely debated.  In this prospective, open-label, randomized controlled 
trial, we examined the impact of low- salt diet on blood pressure, renal function, and other 
metabolic parameters. Herein, 194 patients with chronic kidney disease (CKD) stage 1–3 were 
randomized into the low- salt ( intervention)  and control groups.  The intervention group was 
provided a salt diet (1.5 gm/day) for 3 months. The control group consumed their usual diet; 
daily food intake was recorded. Renal function tests; 24-hour urinary sodium excretion; urinary 
protein; and serum calcium, phosphorus, and electrolyte levels were recorded monthly. Blood 
pressure decreased significantly in both groups; systolic blood pressure reduction at 3 months 
was significantly greater in intervention group ( -6.57, p <0.001)  compared to control group ( -
0.58, p=0.072). Mean reduction in 24-hour urine sodium excretion were greater in intervention 
group and reached significant level at month 2 (-14.45, p=0.032). Mean reduction in estimated 
glomerular filtration rate was significantly higher in control group.  Thus, a sodium- restricted 
diet can help reduce blood pressure and slow the progression of renal insufficiency in patients 
with CKD.  

 

ค าส าคัญ  

การเสื่อมของไต, การลดการบรโิภคเค็ม, โรคไตเรื้อรงั 
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สัญลักษณ์และค าย่อท่ีใช้ในการวิจัย 

Chronic kidney disease ( CKD)  โรคไตเรื้อรงั  

eGFR estimated glomerular filtration rate อัตราการกรองของไต 
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1. บทน า 

 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable disease) หรือโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะ โรคหลอด
เลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต โรคมะเร็ง เบาหวานและความดัน ก าลังเป็นภาวะวิกฤตระดับโลก
(Global Crisis) มีการรายงานจากองค์การอนามัยโรคว่าภาระโรค (Burden of disease) มากกว่าครึ่งเกิดจาก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ 30% ของภาระโรคในกลุ่มนี้เกิดจากโรคหัวใจและหลอดเลือด1 ส าหรับสังคมไทยพบ
ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ข้ึนไป สูงข้ึนในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ในปี 2552 พบว่ามี
ความชุกของความดันโลหิตสูงร้อยละ 21.4 นอกจากนั้นยังพบว่าอัตราการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของ
โรคหัวใจเพิ่มจาก 109.4 ในปี 2537 เป็น 793.3 ต่อประชากร 100,000 คนในปี 2552 โรคหลอดเลือดสมอง 
48.76 ในปี 2537 เป็น 228.19 ต่อประชากร 100,000 คนในปี 2552  โรคไตวายเพิ่มจาก 217.05 ในปี 2547 
เป็น 512.65 ต่อประชากร 100,000 คนในปี 2552 และจากการศึกษาภาระโรคในปี 2547 พบว่าการสูญเสยีปี
สุขภาวะจากโรคไม่ติดต่อหรือโรคเรื้อรังคิดเป็น 50% ซึ่งสูงกว่าโรคติดต่อถึง 3 เท่า ซึ่งภาระโรคที่เกิดจ าก
โรคหัวใจและหลอดเลือดคิดเป็น 12% ในปี 2548 โดยประชากรยิ่งมีอายุมากข้ึนจะแนวโน้มเป็นเป็นโรคไม่
ติดต่อมากข้ึน2 การศึกษาผลกระทบของการบรโิภคโซเดียมต่อภาวะสุขภาพพบว่าการบรโิภคโซเดียมในปรมิาณ
มากท าให้ เกิดภาวะความดันโลหิตสูง นอกจากนั้นยังท าให้ เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัว ใจห้องซ้ายหนา  
(Left ventricular hypertrophy) และเกิดการสะสมของผังพืดในกล้ามเนื้อหัวใจ ไตและหลอดเลือด3 

 

2. ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ในประเทศอังกฤษ มีการส ารวจการบริโภคเกลือเฉลี่ยต่อวันจาก  National Diet and 
Nutrition Survey (NDNS) โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ท าการสุ่ม ในช่วงอายุ 19-64 ปี พบว่า มีการบริโภคเกลือ
เฉลี่ยประมาณ 8.1g ต่อวัน จากการตรวจปรมิาณโซเดียมในปัสสาวะ และพบว่าผู้ชายมีการบรโิภคเกลอืเฉลี่ย
ประมาณ 9.3g ต่อวัน และผู้หญงิมีการบริโภคเฉลี่ยประมาณ 6.8g ต่อวัน โดยรวม 70% ของผู้เข้าร่วมทีม่ีการ
บริโภคเกลือสูงกว่าค าแนะน า (ไม่เกิน 6 กรัม ต่อวัน) 80% ของผู้ชายและ 58% ของผูห้ญงิ บริโภคเกลือเกิน
ค าแนะน านี4้ 

ส าหรับประเทศไทยการศึกษาวิจัยหรือส ารวจปริมาณโซเดียมในระดับประชากรนั้น ไม่ได้มี
การวางแผนหรือด าเนินการในเรื่องนี้อย่างจริงจังเหมือนในต่างประเทศ แต่เนื่องจากแนวโน้มของโรคเรื้อรัง ที่มี
ความรุนแรง โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงที่เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักส าคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือดโรค
หลอดเลือดสมอง แม้ว่าหลักฐานการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา มีข้อสรุปที่สอดคล้องกันว่าการบริโภคโซเดียมใน
ปริมาณที่มากเกินความต้องการ เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงอย่างชัดเจน แต่ส าหรับ
ประเทศไทย ยังไม่มีการส ารวจปริมาณการบริโภคโซเดียมในระดับประเทศด้วยวิธีการวัดที่องค์การอนามัยโลก
ได้ก าหนดและแนะน าให้ใช้ในการส ารวจปริมาณการบริโภคโซเดียม คือ การเก็บปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง (24-Hour 
urine collection) แทน จากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานพบว่าการลดการบริโภคโซเดียมลง 1,800 
มิลลิกรัมต่อวันท าให้ความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลกิลดลง 2/1 มิลลิเมตรปรอท ในกลุ่มที่ไม่เป็นโรคความดนั
โลหิตสูง และลดลง 5/2.7 มิลลิเมตรปรอทในกลุ่มที่เป็นความดันโลหิตสูง5 โรคหัวใจ  จากการศึกษาประโยชน์
ของการลดการบริโภคโซเดียมพบว่าการลดการบริโภคโซเดียมเพียงเล็กน้อย (ประมาณ 700-800 มิลลิกรัมต่อ
วัน) สามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 20% และลดอัตราตายได้ 5 -7% อย่างมีนัยส าคัญ6 
นอกจากนี้ในประเทศอังกฤษได้มีการประมาณการณ์ว่า ถ้าสามารถลดการบริโภคโซเดียมลงประมาณ 2200 
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มิลลิกรัมต่อวันจะสามารถลดการเสียชีวิตที่เกิดจาก Stroke ได้ 23% คิดเป็นผู้ป่วย 13,700 รายและลดการ
เสียชีวิตที่เกิดจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 16% คิดเป็นผู้ป่วย  20,300 ราย 7 องค์การอนามัยโลกได้
เล็งเห็นถึงความส าคัญดังกล่าวและประกาศให้การด าเนินการเพื่อลดการบรโิภคโซเดียมในประชากรเป็นภารกจิ
หนึ่งในสามอันดับแรกและคุ้มค่าต่อการลงทุนเพื่อลดความชุกของโรคเรื้อรัง อย่างไรก็ดี ยังไม่มีการสรุปอย่าง
แน่ชัดว่าการลดเค็มจะมีผลต่อการชะลอการเสือ่มของไต การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะไม่ใช่การศึกษาแบบสุม่  
หรือมีกลุ่มควบคุม และมีปัจจัยกวนต่อการเสื่อมของไตค่อนข้างมาก การศึกษา Low salt CKD trial พบว่าการ
จ ากัดเกลือจะช่วยลดความดันโลหติ ลดปริมาณ albuminuria ได8้ แต่ก็ยังติดตามค่อนข้างสั้น Garofalo และคณะ
9 ได้ท าการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน โดยเปรียบเทียบการลดการบริโภคเค็ม เทียบกับการรับประทานเค็มในผู้ป่วย
ไตเสื่อม (chronic kidney disease,CKD) จ านวน 738  ราย จากทั้งหมด 9 การศึกษาพบว่าการจ ากัดเกลือ
แบบปานกลางเฉลี่ยวันละ 4.4 กรัม/วัน โดยลดโซเดียมจาก 179 มิลลิอิควิวาเลนท์/ วัน เหลือ 145 มิลลิอิควิวา
เลนท์/วัน จะสัมพันธ์กับการลดลงของความดันซิสโตลิก 4.9 มม.ปรอท (95%CI 6.8/31 มม.ปรอท, p <0.001) 
ส่วนความดันไดแอสโทลิกลดลง 2 มม.ปรอท (95%CI 6.8/3.1 มม.ปรอท, P <0.001) ส่วน CRIC study 10  ซึ่ง
เป็นการศึกษาที่เฝ้าติดตามผู้ป่วย CKD 3,757 ไปนาน 7 ปี พบว่ากลุ่มที่มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะสูง (UNaV 
> 195 มิลลิโมล/วัน)  จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดไตเสื่อมมากว่าและมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
เพิ่มข้ึนด้วย สรุปได้ว่าการตรวจรับประทานโซเดียมมากจะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากยิ่งข้ึน (หัวใจวาย 
กล้ามเนื้อหัวใจตาย หลอดเลือดสมอง)  

อย่างไรก็ดี มีการศึกษาอีกหลายช้ินที่ให้ผลขัดแย้ง โดยพบว่าการลดบริโภคเค็มลดลง ไม่ได้
ช่วยให้การท างานของไตดีข้ึน11-13 การศึกษา Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)  พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ  (ซึ่งบ่งถึงปริมาณโซเดียมที่รับประทาน) และอัตราตายที่
เพิ่มข้ึน12 เช่นเดียวกับ ONTARGET และ TRANSCEND trial 13 และในทางตรงกันข้ามอาจพบว่าอุบัติการณ์ไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้ายมากขึ้นในผู้ป่วยที่บริโภคโซเดียมน้อยด้วย  

     ดังนั้น จึงเป็นที่น่าศึกษาว่าการลดการบริโภคเค็มจะมีส่วนช่วยให้การท างานของไตดี
ข้ึนหรือไม่เพียงใด 

 

3. วัตถุประสงค์ 
3.1 วัตถุประสงค์หลัก 

- ศึกษาผลของการรับประทานอาหารลดการบรโิภคเค็มต่อการท างานของไต 
3.2 วัตถุประสงค์รอง 

- ศึกษาผลของการลดการบริโภคเค็มต่อระดับความดันโลหติ 
- ศึกษาผลของการลดการบริโภคเค็มต่อดลุกรดด่างและระดบัแคลเซียมในร่างกาย 
- ศึกษาผลของการลดการบริโภคเค็มต่อระดับอลับูมินในปสัสาวะ 

 

4. ขั้นตอนการท าวิจัย 

การลดการบริโภคเค็มจะช่วย ลดความดันโลหิต ชะลอการเสื่อมของไต ลดน้ าหนัก ลดการ
อักเสบในไต ลดการรั่วของโปรตีนในไต มีดุลกรดด่างดีข้ึน รวมทั้งระดบัแคลเซียมและฟอสฟอรสั 
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 4.1 เมื่อพบผู้ป่วยทีอ่ยู่ในเกณฑ์คัดเข้าจะมผีู้ช่วยวิจัยเชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย 
และให้อาสาสมัครทีส่ามารถตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมโดยอิสระ 

 4.2 รวบรวมอาสาสมัครที่มี ภาวะไตวายในระยะเริ่มแรก (GFR > 16 มล./นาที/1.73 ม2) 
 และมีระดบัความดันโลหิตสงู (มากกว่า 140/90 มม ปรอท) โดยรวบรวมจากชุมชนในเขต

ดุสิต พระนคร บางพลัด และบางซื่อ โดยแพทยผ์ูร้ักษาจะเปน็ผู้ประเมินก่อนว่าเข้าร่วมได้หรือไม่และมีผู้ช่วย
วิจัยเป็นผู้เชิญชวน เมื่ออาสาสมัครตอบตกลงจะมเีอกสารยนิยอมใหล้งนาม และมีการสุม่ผูป้่วยตามข้ันตอน
ต่อไป  

 4.3 ตรวจการท างานของไต วัดระดับแคลเซียม ฟอสฟอรสั อิเลก็โตรไลต์ และผลเลือดอื่น ๆ 
ตรวจปสัสาวะดรูะดับโปรตีน วัดความดันโลหิต 

 4.4 แบ่งอาสาสมัครเป็น 2 กลุ่ม 
  กลุ่มที่ 1 บริโภคอาหารลดเค็ม (2 กรัมต่อวัน) 
  กลุ่มที่ 2 บริโภคอาหารปกติ  
  ติดตามนาน 3 เดือน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Low Salt diet Normal diet 

ติดตาม 3 เดือน 

ประเมินทางห้องปฏิบัตกิารอกี
ครั้ง 

Enrollment 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการซ้ าอกีครั้ง 
 

ประเมินว่าเข้าโครงการได้หรือไม ่

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CBC, UIA, UPCR, BUN, Creatinine, Electrolyte,Calcium, phosphorus 
FGF-23, Albumin, calcium, phosphorus, ความดันโลหติ 
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5.  รูปแบบและระเบียบวิธีวิจัย 
ขออนุมัติคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล   

5.1 เกณฑ์การคัดเข้า 
1. ผู้ที่มีความดันโลหิตสูง ที่มีไตวายในระยะเริ่มต้น (CKD stage 1-3)  (eGFR 39-59 

ml/min/1.73m2)  
2. อายุมากกว่า 18 ปี 
3. ความดัน Systolic 130-169 มม.ปรอท  
4. ความดัน diastolic > 70 มม.ปรอท 
5. อยู่ในชุมชนดุสิตโมเดล คือ เขตดุสิต พระนคร บางพลัด และบางซื่อ 
เป็นการศึกษาแบบ prospective open labelled randomized controlled trial study 

5.2 เกณฑ์การคัดออก 
  -  มีโรคติดเช้ืออื่น ๆ 
  - มีภาวการณ์อักเสบอื่นในร่างกาย เช่น ข้ออักเสบ 
  - ผู้ป่วยหลงัการปลกูถ่ายไต 
  - มีการตั้งครรภ์ 
  - มีโรคมะเร็ง 
  - ไม่สามารถรับประทานอาหารตามที่แนะน าได้ 
              -  มีไตวายเรื้อรงัระดบั 4 ข้ึนไป (อัตราการกรองของไต <=16 มล./นาที/1.73 ม2) 

5.3 เกณฑ์การหยุดการวิจัย 
  - ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานอาหารทีจ่ัดให้ได้ตามก าหนด 
  - มีโรคเจบ็ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการรุนแรง 
  - ผู้ป่วยไม่ประสงค์ทีท่ าการวิจัยต่อ 
  - ผู้ป่วยย้ายถ่ินฐาน 

5.4 ตัวแปรอิสระ 
  การบริโภคเค็ม 
  ตัวแปรตาม   
 

การเสื่อมของไต ค่า eGFR 
BUN Creatinine 
24hr urine protein 

การควบคุมความดันโลหิต  
 

ระดับความดันซสิโตลิก 
ระดับความดันไดแอสโตลิก 

ดุลย์กรดด่างในร่างกาย ระดับ โซเดียม 
โปแตสเซียม 
คลอไรด ์
ไบคาร์บอเนต 

ระดับแคลเซียม ฟอสฟอรสั แคลเซียม 
ฟอสฟอรสั 
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5.5 จ านวนอาสาสมัคร หรือขนาดตัวอย่าง 

ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 

การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized control trial study) นี้มี
วัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาผลของการรับประทานอาหารลดการบริโภคเค็มต่อการท างานของไต โดยการ
เปรียบเทียบ the rate of change in estimated glomerular filtration rate (eGFR) ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ใช้วิธีการค านวณขนาดตัวอย่างจากสูตรค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 
(Testing two independent means) 14 ดังนี้   

 

𝑛𝑡𝑟𝑡 =
(𝑍1−𝛼/2 + 𝑍1−𝛽)

2
[𝜎𝑡𝑟𝑡

2 +
𝜎𝑐𝑜𝑛

2

𝑟
]

∆2
 

 

โดยที่ ntrt หมายถึง จ านวนตัวอย่างของกลุ่มทดลอง  
 ncon หมายถึง จ านวนตัวอย่างของกลุ่มควบคุม โดยที่ ncon= r*ntrt      
 Z1-α/2 หมายถึง ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติที่สอดคล้องกับระดับนัยส าคัญ 
   โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ α = 0.05 ดังนั้น Z1-α = 1.96 

Z1-β หมายถึง ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติทีส่อดคลอ้งกบัอ านาจการทดสอบ 
 โดยก าหนดอ านาจการทดสอบ ร้อยละ 80 ดังนั้น Z1-β = 0.842 
 r หมายถึง ค่าอัตราส่วนขนาดตัวอย่างกลุม่ควบคุมต่อกลุ่มทดลอง โดยที่  r = ncon / ntrt      

โดยก าหนดอัตราส่วนขนาดตัวอย่างกลุม่ควบคุมต่อกลุ่มทดลอง เท่ากับ 1 
∆ หมายถึง ค่าผลต่างค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

โดยที่  ∆= 𝜇𝑡𝑟𝑡 − 𝜇𝑐𝑜𝑛 
μtrt หมายถึง ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 
μcon หมายถึง ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม 

σ2
trt หมายถึง ค่าความแปรปรวนของกลุ่มทดลอง 

σ2
con หมายถึง ค่าความแปรปรวนของกลุ่มควบคุม 

ค่าสถิติที่ใช้อ้างอิงในการค านวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ ทั้งค่าเฉลี่ ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานตัวอย่างอ้างอิงจากการศึกษา Long-Term Effects of Intensive Low-Salt Diet Education on 
Deterioration of Glomerular Filtration Rate among Non-Diabetic Hypertensive Patients with 
Chronic Kidney Disease ของ Shin Young Ahn และคณะ15 ผลการศึกษาพบค่าเฉลี่ย rate of change in 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 0.11 ± 4.63 และ -
1.53 ± 3.04 ตามล าดับ สามารถแทนค่าในสูตรค านวณขนาดตัวอย่างได้ดังนี้ 
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ntrt = (1.96 + 0.842)2 (4.632 + 3.042/1) 

(0.11 – (-1.53))2 

ntrt = 90 

 

ขนาดตัวอย่างที่ค านวณได้จากสูตรค านวณขนาดตัวอย่างมีจ านวนตัวอย่างไม่น้อยกว่า 90 คนต่อกลุ่ม 
ทั้งนี้ได้ปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกันการขาดหายไปจากโครงการวิจัย (follow-up rate) และการถอนตัว
ออกจากโครงการ (drop-out rate) ร้อยละ 10 จากการค านวณด้วยสูตรค านวณปรับขนาดตัวอย่าง (nnew = 
90 / (1 – 0.1)) ได้จ านวนตัวอย่างซึ่งมีจ านวนไม่น้อยกว่า 100  คนต่อกลุ่ม ดังนั้นการศึกษานี้ก าหนดขนาด
ตัวอย่างในกลุ่มทดลองจ านวน 100 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 100 คน รวมจ านวนทั้งสิ้น 200 คน 

 5.6 วิธีด าเนินการวิจัย 
 1. เมื่อพบผู้ป่วยทีอ่ยู่ในเกณฑ์คัดเข้าจะมผีู้ช่วยวิจัยเชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย

โดยกระท าที่ชุมชนในดุสิตโมเดลหรอือาจเป็นผู้ป่วยทีม่ารบัการรักษาในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล และ
โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ และให้อาสมัครที่สามารถตัดสินใจเข้าร่วมหรือไมเ่ข้าร่วมโดยอสิระ 

 2. รวบรวมผู้ป่วยโดยแพทยจ์ะเป็นผู้ประเมินก่อนว่าเข้าร่วมได้หรือไม่และมผีู้ช่วยวิจัยเป็นผู้
เชิญชวน เมื่อผูป้่วยตอบตกลงจะมเีอกสารยินยอมใหล้งนาม และมีการสุ่มผู้ป่วยตามข้ันตอนต่อไป การเจาะ
เลือดและตรวจปสัสาวะจะรวบรวมและสง่ต่อทีห่้องปฏิบัติการโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ก าหนดสัดส่วนกลุม่ตัวอย่างจากแต่ละชุมชนดังนี ้

1. เขตดุสิต กรงุเทพมหานคร  50 ราย 
2. เขตพระนคร กรุงเทพมหานคร 50 ราย 
3. เขตบางพลัด กรงุเทพมหานคร 50 ราย 
4. เขตบางซือ่ กรุงเทพมหานคร  50 ราย 

เมื่อได้คัดเลือกผู้ป่ายเข้ามาในการศึกษาแล้วจะท าการสุ่มผู้ป่วยโดยใช้วิธี block randomization sampling 
โดยใช้คอมพิวเตอร์ในการ randomization เป็น block of four 

3. สุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม  
- กลุ่มที่ 1 ได้รับอาหารลดเค็มโดยมีปริมาณโซเเดียมไม่เกิน 2 กรัม/วัน โดยจะน าส่งอาหารให้

วันละ 3 มื้อถึงที่บ้าน 
 - กลุ่มที่ 2 รับประทานอาหารตามปรกติ ท าการบันทึกรายการอาหารทุกมื้อส่งให้ทีมผู้วิจัย

ทาง application Line หรือส่งไปรษณีย์ การค านวณปริมาณโซเดียมที่รับประทานรวมทั้งสารอาหารอื่นๆ จะ
ใช้โปรแกรม “ Immucal” program (Nutrient calculation software V.4.0 database NM2 20219) ที่
ออกแบบและพัฒนาโดยสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งจะเปลี่ยนรายการอาหารออกมาเป้นสดัสว่น
สารอาหารแต่ละชนิด  
ทั้งนี้ประชากรที่น ามาศึกษาเป็นผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 ที่มีความดันโลหิตสูง 

4. เจาะเลือดและตรวจปัสสาวะเพื่อส่งตรวจค่าดังต่อไปนี้ CBC BUN creatinine calcium 
phosphorus albumin electrolyte urine sodium urine exam urine protein urine creatinine  วัดความ
ดันโลหิต 
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5.  ติ ดตามการรั บประทานโซ เดี ยม ในกลุ่ มควบ คุม โดยใ ช้  The scored Sodium 
Questionnaire (SSQ) 16 และวัดความดันโลหิตทุกเดือน 

6. ติดตามการรักษา 3 เดือน 
  7. ที่เวลา 3 เดือน ตรวจทางห้องปฎิบัติการเหมือนเดิมการเจาะเลือดในปริมาณที่ไม่

เกิน 20 มล. ในแต่ละครั้ง 
   

5.7 นิยามตัวแปร 
- The Scored Sodium Questionnaire (SSQ)  
  คือ การสอบถามการรับประทานอาหารย้อนหลงัโดยถ้าค่าคะแนนมากกว่าหรือ

เท่ากับ 65  แสดงว่ามีการรับประทานโซเดียมมาก ( มากกว่า 100 มิลลิโมลต่อวัน )  มีความไวร้อยละ 85 และ
ความจ าเพาะร้อยละ 65 
  - ความดันโลหิตสูง 17 

ในประชากรทั่วไปที่อายุมากกว่า 60 ปี ให้เริ่มยาลดความดนัโลหิตเมื่อความดันซสิโตลิก
มากกว่าหรือเท่ากับ  150  มม.ปรอท และความดันไดแอสโตลิกมากกว่าหรอืเท่ากับ 90  มม.ปรอท เพื่อ
ควบคุมความดันซิสโตลิกให้น้อยกว่า  150  มม.ปรอท และความดันไดแอสโตลิกน้อยกว่า 90 มม.ปรอท 

ในประชากรทั่วไปที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ให้เริ่มยาลดความดันโลหิตเมื่อความดันไดแอสโตลิ
กมากกว่าหรือเท่ากับ 90  มม.ปรอท เพื่อควบคุมความดันไดแอสโตลกิน้อยกว่า 90 มม.ปรอท 
 
5.8 การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ทางสถิติ 

5.8.1. ข้อมูลลกัษณะทั่วไปและคุณลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง การวิเคราะห์และ
น าเสนอข้อมูลด้วยสถิตเิชิงพรรณนา โดยแบ่งเป็น 2 ส่วนตามประเภทของข้อมูล ดังนี ้

5.8.1.1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ รายงานด้วยการแจกแจงค่าความถ่ีและร้อยละ และ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้การทดสอบไคสแควร์ (Chi-squared 
test) หรือการทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) ตามความเหมาะสมของข้อมูล 

5.8.1.2 ข้อมูลเชิงปริมาณ รายงานด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ
ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ตามความเหมาะสมของข้อมูล และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Student’s t-test หรือ Mann-Whitney U test ตามความเหมาะสมของ
ข้อมูล 

5.8.2 การเปรียบเทียบการเสื่อมของไต ได้แก่ ค่า eGFR BUN Creatinine และ 24hr urine 
protein การควบคุมความดันโลหิต ได้แก่ ระดับความดันซิสโตลิก และระดับความดันไดแอสโตลิก ดุลย์กรด
ด่างในร่างกาย ได้แก่ โซเดียม โปแตสเซียม คลอไรด์ และไบคาร์บอเนต ระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัส โดยใช้
การเปรียบเทียบความแตกต่างของในแต่ละจุดเวลา (ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง) ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ใช้สถิติ Student’s t-test หรือ Mann-Whitney U test ตามความเหมาะสมของข้อมูล การ
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของตลอดช่วงเวลาที่ศึกษาติดตาม ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้
สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated measure ANOVA),  การวิเคราะห์ความแปรปรวน
ร่ วม แบบ วัดซ้ า  ( Repeated measure ANCOVA) , Generalized Estimating Equation ( GEE)  ห รื อ 
Generalized linear mixed model (GLMM) ตามความเหมาะสมของข้อมูล 
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  5.8.3 การเปรียบเทียบอัตรา the increase in serum creatinine ≥50% , และ the 
decrease in eGFR ≥30% ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ใช้การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร 
(Multivariable analysis)  ด้วย Poisson regression analysis รายงานด้วยค่า Risk ratio และค่า Risk 
difference พร้อมช่วงความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 (95% Confidence interval) 

การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 28.0 ( IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY, USA: IBM 
Corp.) โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตัวแปร เริ่มต้นวิจัย 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน p-value  
CBC      
BUN/Creatinine, eGFR      
Calcium      
Phosphate      
24hr urine protein      
24hr urine sodium      
24 hour urine creatinine       
Sodium      
Potassium      
Chloride      
Bicarbonate      
Systolic BP      
Diastolic BP      
BMI      

 
 
Demographic data Number 1 Number 2 Number 3 Number 4 Number 5 

   eGFR      
   Sex      
   Age      
   Cause of CKD      
   Urine exam      
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6.  ความเสี่ยงและผลขา้งเคียงท่ีจะเกิด  
 ผู้ป่วยที่เข้ากลุ่มทดลองจะต้องรับประทานอาหารตามที่ผู้วิจัยจัดให้ซึ่งต้องมีระเบียบวินัย

พอสมควร  และเนื่องจากอาหารลดเค็มเป  ็นอาหารที่ค่อนข้างจืด ท าให้ไม่อร่อยเท่าเดิม และเมื่อเข้ากลุ่มการ
วิจัยจะต้องมีการเก็บปัสสาวะ 24 ช่ัวโมงซึ่งอาจจะเก็บไม่ครบ ประเด็นอื่นๆไม่มีความเสี่ยงใดๆ 

 แนวทางป้องกันความเสี่ยง มีการให้ค าแนะน าผู้ป่วยอย่างชัดเจนเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหารให้ตรงตามที่จัดให้ รวมทั้งมีการเข้าเยี่ยมชุมชนถึงบ้าน จะท าให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง และใกล้ชิดกับ
อาสาสมัคร ท าให้การยึดกับโครงการได้ดียิ่งขึ้น  
 
7.  ประโยชน์และผลกระทบท่ีจะได้รับ 

 จะได้มีการพิสูจน์ถึงผลของการลดการบริโภคเค็มต่อการ างานของไต โปรตีนทั่วในปัสสาวะ 
ความดันโลหิต และดุลแคลเซียมและฟอสฟอรัส อันจะน าไปสู่การป้องกันโรคไต โรคเรื้อรังที่ไม่ติดต่ออื่นๆ ด้วย 
 

8. ผลการวิจัย 
แนวทางการศึกษาสรุปดังในภาพที่ 1 ในข้ันแรก รวบรวมผู้ป่วยได้ 254 ราย แต่มีผู้ให้ความ

ยินยอมเข้าโครงการวิจัย 194 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.37 ท าการสุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์เป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับอาหารลดโซเดียมจ านวน 99 ราย และกลุ่มที่รับประทานอาหารตามปกติ 
แต่ใช้วิธีจดบันทึกรายการ 95 ราย ในช่วงที่ท าการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 19 ราย ถอนตัวจากการศึกษา คงเหลือ
ผู้ป่วย 194 ราย (ร้อยละ 91.10.) ที่เข้าในโครงการจนปิดการศึกษา  

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ดังแสดงในตารางที่ 1 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 61.72 ± 11.47 ปี  
ในกลุ่มที่รับประทานอาหารลดเค็ม (n=99) และ 61.00 ± 72.67 ปี ในกลุ่มควบคุม (n=95) ทั้ง 2 กลุ่ม มี
ลักษณะพื้นฐาน เช่น อัตราการท างานของไต ปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชม. และค่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ไม่แตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยจะอยู่ใน ไตเรื้อรังระยะที่ 3 (ร้อยละ 
66.7 ในกลุ่มลดเค็มและร้อยละ 68.5 ในกลุ่มควบคุม) และผู้ป่วย 1 ใน 4 ราย จะมีภาวะอ้วนอันตราย (ดัชนี
มวลกาย ≥ 30 กก/ม2)  

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าศึกษาในโครงการวิจัย 
 

  

Variables Total 
(n = 194) 

Intervention 
(n = 99) 

Control 
(n = 95) 

p-value  

Age (years), Mean±SD 61.37 ± 12.05 61.72 ± 11.47 61.00 ± 12.67 0.680 t 

Min. – Max. (24 - 80) (30 - 79) (24 - 80)   

<60 69 (35.6) 35 (35.4) 34 (35.8) 0.949 c 

≥60 125 (64.4) 64 (64.6) 61 (64.2)   

Sex         

Male 113 (58.2) 58 (58.6) 55 (57.9) 0.922 c 
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Female 81 (41.8) 41 (41.4) 40 (42.1)   

HT 194 (100) 99 (100.0) 95 (100.0) NA  

DM 77 (39.7) 45 (45.5) 32 (33.7) 0.094 c 

DLP 65 (33.5) 36 (36.4) 29 (30.5) 0.389 c 

Gout 22 (11.3) 15 (15.2) 7 (7.4) 0.087 c 

Systolic blood pressure (mmHg) 137.80 ± 17.4 137.14 ± 17.15 138.48 ± 17.73 0.592 t 

Diastolic blood pressure (mmHg) 75.76 ± 13.53 75.31 ± 12.63 76.22 ± 14.46 0.641 t 

Pulse rate (bpm) 78.49 ± 15.98 78.14 ± 16.27 78.85 ± 15.74 0.760 t 

Body mass index (kg/m2) 26.84 ± 5.00 26.99 ± 4.94 26.69 ± 5.07 0.675 t 

Normal (18.5-22.9) 48 (24.7) 23 (23.2) 25 (26.3) 0.765 c 

Overweight (23.0-24.9) 32 (16.5) 18 (18.2) 14 (14.7)   

Obesity (25.0-29.9) 65 (33.5) 31 (31.3) 34 (35.8)   

Morbid obesity (≥30) 49 (25.3) 27 (27.3) 22 (23.2)   

eGFR 54.8 ± 17.63 54.34 ± 17.60 55.28 ± 17.73 0.713 t 

eGFR stage         

1 3 (1.5) 2 (2.0) 1 (1.1) 0.204 f 

2 60 (31.0) 31 (31.3) 29 (30.5)   

3A 67 (34.5) 28 (28.3) 39 (41.1)   

3B 64 (33.0) 38 (38.4) 26 (27.4)   

BUN 20.76 ± 8.17 21.19 ± 8.73 20.30 ± 7.55 0.450 t 

Creatinine 1.36 ± 0.38 1.35 ± 0.36 1.36 ± 0.41 0.821 t 

Albumin 4.19 ± 0.38 4.22 ± 0.43 4.16 ± 0.32 0.279 t 

Calcium 9.46 ± 0.50 9.46 ± 0.54 9.45 ± 0.46 0.891 t 

Phosphorus 3.45 ± 0.59 3.51 ± 0.62 3.40 ± 0.55 0.224 t 

Sodium 139.05 ± 2.50 139.11 ± 2.43 138.99 ± 2.59 0.752 t 

Potassium 4.33 ± 0.51 4.31 ± 0.51 4.35 ± 0.51 0.646 t 

Chloride 103.87 ± 2.95 103.62 ± 3.13 104.14 ± 2.75 0.244 t 

Carbon dioxide 26.88 ± 3.66 26.99 ± 3.58 26.76 ± 3.75 0.680 t 

Hemoglobin  12.92 ± 1.64 13.08 ± 1.77 12.76 ± 1.48 0.176 t 
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Hematocrit 39.32 ± 4.76 39.74 ± 5.07 38.88 ± 4.40 0.215 t 

White Blood Cell (x103) 7.71 ± 2.19 7.72 ± 2.46 7.70 ± 1.88 0.949 t 

Neutrophil 58.8 ± 8.31 59.08 ± 8.16 58.51 ± 8.49 0.636 t 

Lymphocyte 30.47 ± 7.78 30.37 ± 7.93 30.58 ± 7.65 0.851 t 

Eosinophils 3.28 ± 2.18 3.13 ± 1.97 3.44 ± 2.37 0.328 t 

Monocyte 6.72 ± 2.13 6.70 ± 2.20 6.73 ± 2.07 0.929 t 

Basophil 0.60 ± 0.33 0.58 ± 0.31 0.63 ± 0.35 0.259 t 

Platelet (x103) 258.94 ± 76.02 256.56 ± 82.36 261.4 ± 69.22 0.661 t 

MCV 85.33 ± 8.64 85.07 ± 9.24 85.60 ± 8.02 0.669 t 

24-hour urine         

Protein 229.75 ± 254.99 201.27 ± 195.22 258.94 ± 302.87 0.153 t 

Urine Volume (in mL) 1962.55 ± 880.83 1992.02 ± 939.41 1933.09 ± 822.07 0.648 t 

Sodium 136.62 ± 70.43 136.88 ± 77.18 136.36 ± 63.65 0.964 t 

Creatinine 1.08 ± 0.46 1.10 ± 0.48 1.07 ± 0.44 0.782 t 

Calcium 88.65 ± 66.48 96.48 ± 72.46 80.18 ± 58.92 0.214 t 

Potassium 34.03 ± 16.03 35.06 ± 17.29 32.98 ± 14.72 0.518 t 

Magnesium 65.61 ± 32.61 63.95 ± 32.74 67.34 ± 32.75 0.613 t 

 
Abbreviations: NA, data not applicable; DM, diabetes mellitus; DLP, ;BUN, blood urea nitrogen; MCV, mean corpuscular 
volume; eGFR, estimated glomeraular filtration rate. 

Data are presented as number (%) or mean ± standard deviation or median (interquartile range). 

P-value corresponds to tIndependent samples t-test, mMann-Whitney U test, cChi-square test or fFisher’s exact test. 

 

ผลของการลดเค็มต่อความดันโลหิต 

การเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิตดังแสดงในรูปที่ 2 และตารางที่ 2 พบว่าความดัน
โลหิตจะลดลงทั้ง 2 กลุ่ม ความโลหิตที่เวลา 3 เดือน จะลดต่ ามากกว่าในกลุ่มที่ลดการบริโภคเค็มเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบกับความดันโลหติที่เวลาเริ่มต้นก่อนการเข้าโครงการวิจัย การเปลี่ยนแปลงจากค่า
เริ่มแรกในกลุ่มลดเค็ม -6.57 มม.ปรอท (95% CI -10.24, -2.89), p< 0.001 เทียบกับกลุ่มควบคุม -0.58 มม.
ปรอท.  [95% CI, -4.33, 3.17], p = 0.072)  ค่ามัธยฐานของการลดลงของความดันโลหิตอยู่ที่ -2.27/-1.38 
มม.ปรอท (95% CI : -3.39, - 1.14 และ -2.15, -0.61, p < 0.001) ของความดันซิสโตลิกและความดันได
แอสโตลิก ในกลุ่มลดเค็มและ -0.29/ -0.98 มม. ปรอท (95% CI : -1.43, 0.86, p= - 0.626 และ – 0.98; 
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95% CI -1.76, -0.20 มม.ปรอท , p=0.015) ของความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกในกลุ่มควบคุม โดยรวม
แล้ว ความดันซิสโตลิกจะลดลงทั้ง 2 กลุ่ม ในช่วงเวลา 3 เดือน ที่ท าการศึกษา คือมีค่าประมาณ -3.62 มม.
ปรอท (95% CI : -6.70, 0.54 มม.ปรอท, p = 0.021) ในขณะที่ชีพจร น้ าหนักตัวและดัชนีมวลกายไม่แตกต่าง
กันจากค่าพื้นฐานทั้ง 2 กลุ่ม แม้ว่ากลุ่มควบคุม ผู้ป่วยมีแนวโน้มจะมีน้ าหนักตัวลดลง (ค่าเฉลี่ยของการ
เปลี่ยนแปลง -0.35 95% CI -0.72, -0.03 p=0.062) การเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตระหว่างกลุ่มไม่
แตกต่างกัน 

ตารางท่ี 2.  ผลของการลดบริโภคเค็มต่อความดันโลหิตทั้งสองกลุ่ม 

Outcome 

Intervention Control 
Difference 

between Groups 
(95%CI) 

p-value 

Mean ± SD 
Change from baseline 

(95% CI) 
p-value Mean ± SD 

Change from baseline 
(95% CI) 

p-value   

Systolic blood pressure (mmHg)            

Baseline 137.14 ± 17.14 Ref.   138.48 ± 17.73 Ref.      

1 month 131.48 ± 15.64 -5.66 (-8.84, -2.47) 0.001* 134.17 ± 16.71 -4.32 (-7.57, -1.06) 0.009* -1.34 (-5.90, 3.21) 0.564 

2 months 128.63 ± 16.78 -8.52 (-11.89, -5.14) <0.001* 132.92 ± 15.58 -5.57 (-9.02, -2.12) 0.002* -2.95 (-7.77, 1.88) 0.232 

3 months 130.58 ± 15.33 -6.57 (-10.24, -2.89) <0.001* 137.91 ± 19.00 -0.58 (-4.33, 3.17) 0.762 -5.99 
(-11.24, -
0.74) 0.025* 

Overall of Months 1-3         -3.62 (-6.70,-0.54) 0.021* 

Diastolic blood pressure (mmHg)            

Baseline 75.31 ± 12.63 Ref.   76.22 ± 14.46 Ref.      

1 month 72.57 ± 12.22 -2.75 (-5.07, -0.42) 0.020* 73.80 ± 11.94 -2.42 (-4.79, -0.05) 0.045* -0.33 (-3.65, 2.99) 0.847 

2 months 71.77 ± 10.58 -3.55 (-6.00, -1.09) 0.005* 71.84 ± 11.63 -4.38 (-6.88, -1.87) 0.001* 0.83 (-2.67, 4.34) 0.641 

3 months 71.02 ± 11.19 -4.29 (-6.95, -1.64) 0.002* 73.59 ± 11.80 -2.63 (-5.34, 0.08) 0.057 -1.66 (-5.46, 2.13) 0.391 

Overall of Months 1-3         -0.83 (-2.79,1.14) 0.409 

Heart rate (bpm)            

Baseline 78.13 ± 16.18 Ref.   78.92 ± 15.56 Ref.      

1 month 79.04 ± 13.75 0.91 (-1.26, 3.08) 0.412 79.43 ± 15.01 0.51 (-1.71, 2.73) 0.652 0.40 (-2.70, 3.50) 0.801 

2 months 79.11 ± 15.34 0.98 (-1.39, 3.35) 0.419 78.93 ± 13.59 0.01 (-2.42, 2.43) 0.997 0.97 (-2.42, 4.37) 0.574  

3 months 79.3 ± 14.61 1.17 (-1.51, 3.85) 0.392 79.26 ± 14.53 0.65 (-2.10, 3.41) 0.641 0.52 (-3.32, 4.36) 0.792  

Overall of Months 1-3         1.02 (-1.41,3.46) 0.410  

Body weight (kg)             

Baseline 71.37 ± 13.52 Ref.   70.01 ± 14.05 Ref.       

1 month 71.14 ± 13.33 -0.23 (-1.09, 0.63) 0.598 70.56 ± 14.93 0.55 (-0.33, 1.42) 0.223 -0.78 (-2.01, 0.45) 0.215  
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2 months 70.64 ± 13.52 -0.73 (-1.71, 0.25) 0.146 70.11 ± 14.23 0.10 (-0.90, 1.11) 0.841 -0.83 (-2.24, 0.57) 0.245  

3 months 70.39 ± 13.77 -0.98 (-2.14, 0.18) 0.099 70.53 ± 14.79 0.52 (-0.67, 1.7) 0.392 -1.50 (-3.16, 0.17) 0.078  

Overall of Months 1-3         -0.67 (-1.84,0.49) 0.258  

Body mass index (kg/m2)             

Baseline 26.99 ± 4.94 Ref.   26.69 ± 5.07 Ref.       

1 month 26.92 ± 4.96 -0.07 (-0.40, 0.25) 0.655 26.89 ± 5.37 0.20 (-0.13, 0.53) 0.226 -0.28 (-0.74, 0.18) 0.239  

2 months 26.72 ± 4.91 -0.27 (-0.64, 0.10) 0.146 26.71 ± 5.08 0.03 (-0.35, 0.40) 0.889 -0.30 (-0.83, 0.23) 0.265  

3 months 26.61 ± 4.98 -0.38 (-0.81, 0.06) 0.088 26.87 ± 5.29 0.18 (-0.26, 0.63) 0.417 -0.56 (-1.19, 0.06) 0.076  

Overall of Months 1-3         -0.25 (-0.69,0.18) 0.258  

Abbreviation: CI, confidence interval. 

Analyses were conducted with the use of a linear mixed-effects model with an autoregressive correlation matrix adjusted 
for baseline value,  

and the use of a last observation carried forward (LOCF) approach for missing data. 

* Significant at p-value < 0.05 

ผลของการลดบริโภคเค็มต่อผลปัสสาวะ 24 ชม. 

 มีการเปลี่ยนแปลงของค่าผลตรวจปัสสาวะ 24 ชม.ของแร่ธาตุต่าง ๆ เวลาที่สิ้นสุดการศึกษา 
3 เดือน ในกลุ่มลดเค็ม (ตางรางที่ 3) ระดับโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชม. ก่อนเริ่มการศึกษาในกลุ่มลดเค็มมีค่า
โซเดียมในปัสสาวะ 136.12 ± 73.62 มิลลิโมล/ลิตร ณ เวลา 3 เดือน พบว่าค่าโซเดียมในปัสสาวะมีค่าลดลง 
แต่ค่าจะต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญที่เดือนที่ 2 (120.25 ± 69.34 มิลลิโมล/ลิตร ซึ่งลดลงจากเดือนแรก -14.45 
มิลลิโมล/วัน (95% CI – 27.68 – 1.22 p = 0.032) ในขณะที่กลุ่มควบคุมจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมี
นัยส าคัญ (138.20 ± 70.22 VS 133.90 ± 66.50 มิลลิโมล/ลิตร, p=0.694) ที่เวลา 3 เดือน เทียบกับช่วงแรก  

 โดยรวมค่าโซเดียมในปัสสาวะ จะลดลงทั้ง 2 กลุ่ม ลดลงจากค่าพื้นฐานเฉลี่ย -17.22 มิลลิ
โมล/ลิตร (95% CI -31.47, -2.96, p= 0.078) อย่างไรก็ดี ความแตกต่างนี้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างกลุ่ม (-6.60 มิลลิโมล/วัน, 16.30, 3.09, p=0.182) (รูปที่ 3A) อย่างไรก็ดี มีความแตกต่างในระดับ
โปตัสเซียมในปัสสาวะ 24 ชม. ในช่วงเดือนที่ 2 เทียบกับค่าพื้นฐาน -4.31 มิลลิโมล/ลิตร, 95% CI -7.65, -
0.97, p=0.012)  ส่วนค่าอื่น ๆ ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม 

  



21 
 

 
 

ตารางท่ี 3. ผลของการลดการบริโภคเค็มต่อโปรตีนและแร่ธาตุในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงท้ัง 2 กลุ่ม 

Outcome 

Intervention Control 
Difference 

between Groups 
(95%CI) 

p-
value 

 

Mean ± SD 
Change from baseline 

(95% CI) 
p-

value 
Mean ± SD 

Change from baseline 
(95% CI) 

p-
value 

   

Urinary Protien             

Baseline 206.91 ± 198.74 Ref.   256.81 ± 301.58 Ref.       

1 month 232.59 ± 277.40 -4.49 (-34.77, 25.79) 0.771 259.05 ± 299.34 -7.44 (-39.04, 24.16) 0.645 2.95 (-40.82, 46.72) 0.895  

2 months 226.68 ± 263.08 -0.19 (-34.31, 33.92) 0.991 247.13 ± 288.57 -22.51 (-58.17, 13.15) 0.216 22.32 (-27.03, 71.67) 0.375  

3 months 192.80 ± 217.63 -2.66 (-42.92, 37.60) 0.897 264.75 ± 328.13 -11.52 (-53.39, 30.34) 0.590 8.86 (-49.22, 66.95) 0.765  

Urinary Volume             

Baseline 2001.94 ± 934.51 Ref.   1933.09 ± 822.07 Ref.       

1 month 1991.12 ± 1027.8 
-

10.82 
(-136.48, 114.85) 0.866 1898.44 ± 831.87 -24.41 (-153.18, 104.36) 0.710 13.59 

(-166.33, 
193.52) 

0.882  

2 months 1883.34 ± 918.55 
-

118.6
0 

(-254.35, 17.15) 0.087 1756.15 ± 699.68 
-

157.9
6 

(-298.71, -17.21) 0.028 39.36 
(-156.19, 
234.91) 

0.693  
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Outcome 

Intervention Control 
Difference 

between Groups 
(95%CI) 

p-
value 

 

Mean ± SD 
Change from baseline 

(95% CI) 
p-

value 
Mean ± SD 

Change from baseline 
(95% CI) 

p-
value 

   

3 months 1917.01 ± 815.83 
-

60.75 
(-212.25, 90.75) 0.432 1725.78 ± 698.34 

-
190.4

7 
(-347.77, -33.17) 0.018 

129.7
2 

(-88.68, 348.11) 0.244  

Urinary Sodium             

Baseline 136.88 ± 77.18 Ref.   136.36 ± 63.65 Ref.       

1 month 126.77 ± 71.97 
-

11.25 
(-29.45, 6.95) 0.222 143.67 ± 71.43 2.48 (-10.15, 15.12) 0.700 

-
16.90 

(-37.81, 4.02) 0.113  

2 months 120.87 ± 69.94 
-

14.45 
(-27.68, -1.22) 

0.032
* 

136.56 ± 60.36 -1.76 (-15.29, 11.77) 0.799 
-

15.69 
(-34.82, 3.43) 0.107  

3 months 124.76 ± 81.59 -9.85 (-24.3, 4.60) 0.181 134.04 ± 66.46 -2.98 (-17.85, 11.88) 0.694 -9.28 (-31.26, 12.70) 0.406  

Overall of 
months 1-3 

          -
17.22 

(-31.47, -2.96) 0.018  

Baseline 136.23 ± 77.49 Ref.     138.02 ± 62.31 Ref.            
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Outcome 

Intervention Control 
Difference 

between Groups 
(95%CI) 

p-
value 

 

Mean ± SD 
Change from baseline 

(95% CI) 
p-

value 
Mean ± SD 

Change from baseline 
(95% CI) 

p-
value 

   

1 month 124.98 ± 75.33 
-

11.25 
(-29.45, 6.95) 0.222 142.71 ± 64.97 4.69 (-11.50, 20.88) 0.566 

-
17.73 

(-40.38, 4.92) 0.124  

2 months 117.52 ± 69.38 
-

19.24 
(-38.08, -0.41) 

0.045
* 

138.26 ± 62.24 2.26 (-11.63, 16.16) 0.746 
-

20.74 
(-42.13, 0.65) 0.057  

3 months 126.98 ± 83.64 -8.75 (-27.00, 9.50) 0.342 136.88 ± 64.65 2.43 (-13.77, 18.63) 0.766 -9.90 (-34.19, 14.38) 0.422  

Urinary 
Creatinine 

            

Baseline 1.06 ± 0.45 Ref.   1.08 ± 0.54 Ref.       

1 month 1.08 ± 0.45 0.04 (-0.04, 0.12) 0.310 1.12 ± 0.60 0.04 (-0.04, 0.13) 0.289 0.00 (-0.12, 0.11) 0.957  

2 months 1.14 ± 0.60 0.08 (-0.01, 0.17) 0.070 1.09 ± 0.43 -0.03 (-0.12, 0.06) 0.548 0.11 (-0.02, 0.24) 0.091  

3 months 1.15 ± 0.56 0.09 (-0.01, 0.19) 0.086 1.12 ± 0.49 0.05 (-0.06, 0.16) 0.368 0.04 (-0.11, 0.19) 0.599  

Serum Calcium             

Baseline 95.73 ± 71.07 Ref.   83.25 ± 55.66 Ref.       
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Outcome 

Intervention Control 
Difference 

between Groups 
(95%CI) 

p-
value 

 

Mean ± SD 
Change from baseline 

(95% CI) 
p-

value 
Mean ± SD 

Change from baseline 
(95% CI) 

p-
value 

   

1 month 78.44 ± 66.78 -7.56 (-16.10, 0.98) 0.083 86.28 ± 53.23 5.65 (-3.10, 14.40) 0.206 
-

13.21 
(-25.44, -0.98) 0.034  

2 months 80.30 ± 64.64 -6.16 (-15.75, 3.44) 0.208 78.49 ± 47.90 -2.01 (-12.01, 7.99) 0.693 -4.15 (-18.00, 9.71) 0.557  

3 months 86.22 ± 83.61 2.30 (-9.06, 13.65) 0.692 77.16 ± 48.42 -3.25 (-15.13, 8.62) 0.591 5.55 (-10.88, 21.98) 0.508  

Serum Potassium             

Baseline 35.60 ± 16.43 Ref.   33.60 ± 15.43 Ref.       

1 month 35.74 ± 18.12 0.41 (-2.43, 3.24) 0.779 34.66 ± 15.87 -1.30 (-4.28, 1.67) 0.390 1.71 (-2.40, 5.81) 0.415  

2 months 34.41 ± 17.89 -0.55 (-3.67, 2.58) 0.732 31.50 ± 14.11 -4.31 (-7.65, -0.97) 0.012* 3.76 (-0.81, 8.34) 0.107  

3 months 34.89 ± 18.75 0.46 (-3.15, 4.07) 0.804 29.95 ± 12.45 -3.95 (-7.85, -0.04) 0.047* 4.41 (-0.91, 9.72) 0.104  

Serum 
Magnesium 

            

Baseline 65.84 ± 32.77 Ref.   66.37 ± 31.39 Ref.       

1 month 64.74 ± 33.10 1.97 (-4.25, 8.20) 0.534 69.63 ± 33.41 4.86 (-1.55, 11.27) 0.137 -2.89 (-11.82, 6.05) 0.526  
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Outcome 

Intervention Control 
Difference 

between Groups 
(95%CI) 

p-
value 

 

Mean ± SD 
Change from baseline 

(95% CI) 
p-

value 
Mean ± SD 

Change from baseline 
(95% CI) 

p-
value 

   

2 months 64.30 ± 36.29 2.80 (-3.99, 9.60) 0.419 62.74 ± 24.33 -3.46 (-10.64, 3.72) 0.345 6.26 (-3.62, 16.15) 0.214  

3 months 62.05 ± 33.69 0.02 (-7.76, 7.80) 0.996 61.54 ± 25.85 -4.43 (-12.88, 4.01) 0.303 4.45 (-7.03, 15.93) 0.447  

Abbreviation: CI, confidence interval.           

Analyses were conducted with the use of a linear mixed-effects model with an exchangeable correlation matrix adjusted for baseline value, 

 and the use of a last observation carried forward (LOCF) approach for missing data. 

* Significant at p-value < 0.05  



 

ผลของการลดบริโภคเค็มต่อการด าเนินของโรคไตและโปรตีนในปัสสาวะ 

 ในกลุ่มลดเค็ม พบว่าค่าการท างานของไตซึ่งวัดจาก eGFR ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเทียบ
จากจุดเริม่การศึกษา (ตารางที่ 5) แต่ค่า eGFR ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่มควบคุม (รูปที่ 4) โดยค่า eGFR ใน
กลุ่มลดเค็มที่จุดเริม่ต้น 54.26 ± 17.68 มล/นาที/1.732   ลดลงเป็น 52.71 ± 18.03 ที่ 3 เดือน (p=0.086) ส่วน
ในกลุ่มควบคุม eGFR ตอนแรกเริม่ 55.28 ± 17.73 มล/นาที/1.732   ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเป็น 52.27 มล/นาที/
1.732   ที่ 3 เดือน (p=0.013) ค่าความเข้มข้นเลือดลดลงทัง้ 2 กลุ่มที่เวลา 3 เดือน ในขณะที่ผลการตรวจทางหอ้ง
ปฏิบัติอื่นไม่แตกต่างกัน ยกเว้นระดบัโซเดียมและคลอไรด์ในกลุ่มลดเค็ม ทีม่ีระดบัเพิม่ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญที่เวลา 3 
เดือน ในขณะที่ระดับฟอสฟอรสั ในกลุม่ควบคุมเพิม่ขึ้นที่เวลา 3 เดือนอย่างมีนัยส าคัญ 

ตารางท่ี 4: เปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการท่ีเวลา 3 เดือนเทียบกับค่าเริ่มต้น 

Outcome 
Baseline 

Post 
intervention 
at 3 months 

Mean difference 
(95%CI) 

p-valuea 

Mean ± SD Mean ± SD 

Intervention (n 
= 99) 

     

eGFR 54.26 ± 17.68 52.77 ± 18.03 -1.491 (-3.197, 0.216) 0.086 

BUN 21.19 ± 8.73 21.41 ± 9.30 0.220 (-1.335, 1.775) 0.779 

Creatinine 1.35 ± 0.36 1.41 ± 0.43 0.062 (0.023, 0.100) 0.002* 

Albumin 4.22 ± 0.43 4.22 ± 0.38 0.024 (-0.037, 0.084) 0.434 

Calcium 9.46 ± 0.54 9.42 ± 0.48 -0.029 (-0.122, 0.063) 0.527 

Phosphorus 3.51 ± 0.62 3.55 ± 0.54 0.042 (-0.086, 0.170) 0.520 

Sodium 139.11 ± 2.43 139.76 ± 2.31 0.685 (0.059, 1.312) 0.032* 

Potassium 4.31 ± 0.51 4.28 ± 0.51 -0.008 (-0.120, 0.104) 0.889 

Chloride 103.62 ± 3.13 104.61 ± 3.58 0.795 (0.183, 1.408) 0.011* 

Carbon dioxide 26.99 ± 3.58 26.43 ± 3.65 -0.402 (-0.978, 0.174) 0.169 

Hemoglobin  13.08 ± 1.77 12.78 ± 1.72 -0.276 (-0.440, -0.112) 0.001* 

26 
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Outcome 
Baseline 

Post 
intervention 
at 3 months 

Mean difference 
(95%CI) 

p-valuea 

Mean ± SD Mean ± SD 

Hematocrit 39.74 ± 5.07 38.67 ± 5.03 -0.983 (-1.510, -0.457) <0.001* 

White Blood Cell 
(x103) 

7.72 ± 2.46 7.38 ± 2.44 -0.316 (-0.609, -0.022) 0.035* 

Neutrophil 59.08 ± 8.16 57.77 ± 7.80 -1.208 (-2.675, 0.258) 0.105 

Lymphocyte 30.37 ± 7.93 31.07 ± 7.75 0.659 (-0.680, 1.998) 0.331 

Eosinophils 3.13 ± 1.97 3.83 ± 4.37 0.486 (-0.091, 1.063) 0.097 

Monocyte 6.70 ± 2.20 6.67 ± 2.11 -0.040 (-0.439, 0.359) 0.843 

Basophil 0.58 ± 0.31 0.65 ± 0.30 0.078 (0.029, 0.126) 0.002* 

Platelet (x103) 256.56 ± 82.36 251.78 ± 87.45 -3.156 (-10.327, 4.015) 0.384 

MCV 85.07 ± 9.24 86.07 ± 8.16 0.844 (-0.217, 1.904) 0.118 

Control (n = 95)      

eGFR 55.28 ± 17.73 52.27 ± 15.83 -3.011 (-5.367, -0.656) 0.013* 

BUN 20.31 ± 7.59 20.27 ± 7.21 -0.042 (-1.048, 0.963) 0.933 

Creatinine 1.36 ± 0.41 1.44 ± 0.49 0.065 (0.026, 0.105) 0.001* 

Albumin 4.16 ± 0.32 4.20 ± 0.29 0.032 (-0.024, 0.088) 0.255 

Calcium 9.45 ± 0.46 9.45 ± 0.42 -0.022 (-0.099, 0.056) 0.578 

Phosphorus 3.40 ± 0.55 3.56 ± 0.53 0.183 (0.058, 0.309) 0.005* 

Sodium 138.99 ± 2.59 139.36 ± 2.41 0.361 (-0.277, 1.000) 0.263 

Potassium 4.35 ± 0.51 4.28 ± 0.41 -0.052 (-0.145, 0.042) 0.276 

Chloride 104.14 ± 2.75 104.72 ± 2.80 0.566 (-0.008, 1.140) 0.053 
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Outcome 
Baseline 

Post 
intervention 
at 3 months 

Mean difference 
(95%CI) 

p-valuea 

Mean ± SD Mean ± SD 

Carbon dioxide 26.76 ± 3.75 25.67 ± 4.43 -1.060 (-1.822, -0.297) 0.007* 

Hemoglobin  12.76 ± 1.48 12.63 ± 1.50 -0.143 (-0.298, 0.012) 0.070 

Hematocrit 38.88 ± 4.40 38.39 ± 4.54 -0.608 (-1.066, -0.149) 0.010* 

White Blood Cell 
(x103) 

7.70 ± 1.88 7.42 ± 1.74 -0.317 (-0.611, -0.022) 0.035* 

Neutrophil 58.51 ± 8.49 57.06 ± 9.10 -1.496 (-2.854, -0.137) 0.031 

Lymphocyte 30.58 ± 7.65 31.87 ± 7.76 1.272 (0.136, 2.408) 0.029 

Eosinophils 3.44 ± 2.37 3.87 ± 3.75 0.252 (-0.250, 0.755) 0.322 

Monocyte 6.73 ± 2.07 6.65 ± 2.09 -0.030 (-0.331, 0.271) 0.843 

Basophil 0.63 ± 0.35 0.74 ± 0.35 0.121 (0.046, 0.196) 0.002* 

Platelet (x103) 261.4 ± 69.22 253.68 ± 68.93 -8.161 (-16.368, 0.046) 0.051 

MCV 85.60 ± 8.02 84.63 ± 9.92 -0.677 (-2.030, 0.675) 0.322 

aP-value corresponds to Paired samples t-test. Abbreviation: CI, confidence interval. 

* Significant at p-value < 0.05 

  
9. อภิปรายและวิจารณ์ผล 

การศึกษาแบบสุ่มแต่ไม่ปกปิดช้ินนี้มีจุดประสงค์ที่จะศึกษาผลของการลดการบริโภคเค็มอย่าง
จริงจังในระยะเวลา 3 เดือนว่าจะมีผลเช่นไรต่อการท างานของไตและการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ รวมทั้งผลต่อ
ระดับความดันโลหิต และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการศึกษาพบว่า 

- ที่เวลาสามเดือนระดับความดันโลหติลดลงในกลุม่ที่ลดการบริโภคเค็มมากกว่ากลุ่มทีร่ับประทาน
อาหารปกติ (กลุ่มควบคุม) อย่างมีนัยส าคัญ 

- ที่เวลาสามเดือนระดับโซเดียมในปัสสาวะจะลดลงในกลุ่มที่ลดการบริโภคเค็มมากกว่ ากลุ่ม
ควบคุมและลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  
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- ที่เวลาสามเดือนอัตราการกรองของไต (eGFR) ลดลงทั้งสองกลุ่ม แต่กลุ่มควบคุมมีเสื่อมลง
มากกว่า 

ผลการศึกษาน้ี สอดคล้องกับหลักฐานในการศึกษาในอดีตที่พบว่าการบริโภคเกลือมากเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, CVD) และส่งผลต่อการท างานของไต  
แต่ยังไม่แน่ชัดว่าการบริโภคเกลือจะน าไปสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) 
โรคหัวใจ หรือเพิ่มอัตราตายได้จริงหรือไม่ 18,19 จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ที่รับประทานอาหารรสเค็มมีระดับความดัน
โลหิตที่ลดลง ซึ่งตรงกับการศึกษาในอดีตที่ผา่นมา20-22  ในการศึกษาน้ี ผู้ที่บริโภคอาหารรสเค็มจะมนี้ าหนักตัวลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุมด้วย แม้จะไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ มีการศึกษาพบว่าโซเดียมท าให้เกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร
และความอ้วน ดังนั้นการลดการบริโภคเค็มจะช่วยควบคุมน้ าหนัก22 มีทฤษฎีที่อธิบายว่าท าไมโซเดียม 
จึงสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง ได้แก่ การเพิ่มปริมาณสารน้ าในร่างกายจากโซเดียม การเปลี่ยนแปลงการท างาน
ของไต ความผิดปกติของดุลโซเดียม ความผิดปกติของระบบ (renin-angiotensin aldosterone system, RAAS) 
การกระตุ้นระบบซิมพาเธติก และกระบวนการอักเสบ ผลของโซเดียมต่อระดับความดันโลหติจึงเป็นผลโดยรวมจาก
สาเหตุเหล่าน้ี รวมทั้งความไวของโซเดียมของคนๆ นั้น (salt sensitivity) ท าให้แบ่งกลุ่มคนเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มทีไ่ว 
และไม่ไวต่อโซเดียม (salt-insensitive)23 มีการประมาณการว่าร้อยละ 50-60 ของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงเป็นกลุ่ม
ไวต่อโซเดียม ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไวต่อโซเดียมคือ พันธุกรรม อายุที่เพิ่มข้ึน เช้ือชาติ เช่น คนผิวสี หรือผู้ที่เปน็ 
metabolic syndrome รวมทั้งโรคอ้วน ผู้ป่วยที่น ามาศึกษามีลักษณะเข้าได้กับกลุ่ม salt- sensitivity เพราะเมื่อ
ลดโซเดียมความดันโลหิตจะลดลงตามมา อย่างไรก็ดี คงจะต้องมีการศึกษาถึงคุณสมบัติ ลักษณะความเกี่ยวข้อง
ทางพันธุกรรม เพื่อจะได้เน้นย้ าความส าคัญของการลดการบริโภคเค็ม  

การรับประทานโซเดียมมีความผันแปรไปในแต่ละวันการศึกษานี้ใช้การวัดปริมาณโซเดียมใน
ปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง เพื่อบ่งถึงโซเดียมที่รับประทานเข้าไป แต่การเก็บปัสสาวะอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ เช่น
ขบวนการเก็บหรือเก็บไม่ครบ ค่าปกติของปริมาณโซเดียมในปัสสาวะของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังยังไม่ทราบแน่ชัด  
มีการศึกษาขนาดใหญ่ในผู้ป่วย CKD พบว่าค่าโซเดียมในปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง อยู่ที่ประมาณ 150-200 มิลลิโมล24  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบค่าโซเดียมในปัสสาวะเฉลี่ย 136.12 ± 73.62 มิลลิโมล/ลิตร ในกลุ่มบริโภคลดเค็ม
และ 138.20 ± 70.44 มิลลิโมล/ลิตร ในกลุ่มควบคุม ณ จุดเริ่มต้นก่อนท าการศึกษาในกลุ่มที่บริโภคอาหารลดเค็ม
จะมีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะลดลงเทียบกับกลุ่มควบคุม ถึงแม้ว่าจะไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ข้อจ ากัดอาจเป็น
เพราะ แม้กลุ่มที่ท าการวิจัยจะได้รับอาหารลดเค็มจากโครงการส่งถึงบ้าน 3 มื้อ/วัน แต่ผู้ป่วยอาจรับประทาน
อาหารนอกเหนือจากอาหารที่ก าหนด ท าให้ได้รับโซเดียมเสริมซึ่งอาจท าให้ค่าไม่ต่างจากกลุ่มควบ คุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ พบว่ากลุ่มควบคุมที่มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะลดลงเช่นกัน อาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีความ
ระมัดระวังในการรับประทานอาหารเพิ่มข้ึน เพราะต้องมีการจดบันทึกรายการอาหารส่งให้โครงการเป็นระยะ 

การศึกษาน้ีไม่พบความเปลี่ยนแปลงของค่าโปรตีนในปัสสาวะ (ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง 0.34, 95% 
CI -27.38, 28.06) ค่าอัตราการกรองของไตลดลงทั้ง 2 กลุ่ม ซึ่งน่าจะอธิบายจากการด าเนินโรคของโรค  
CKD เอง แต่อัตราการเสื่อมจะมากกว่าในกลุ่มควบคุม (ค่าเฉลี่ยแตกต่าง -3.011, 95% CI -5.367, -0.656 
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p=0.013) ในกลุ่มควบคุมเทียบกับกลุ่มลดเค็ม (-1.491 95% CI -3.197, 0.216 p=0.086) แม้ว่า eGFR 2 กลุ่ม 
จะไม่แตกต่างกัน เมื่อสิ้นสุดการศึกษายังมีการศึกษาในอดีตหลายการศึกษาที่พบว่าการบริโภคโซเดียมมากจะ
สัมพันธ์กับการสูญเสียอัลบูมินทางปัสสาวะ และไตวายเพิ่มข้ึน9,25 การลดการบริโภคเค็มจะท าให้สูญเสียอัลบูมินล
ดลง9 ซึ่งการมีโปรตีนรั่วในปัสสาวะจะเป็นเป็นตัวพยากรณ์โรคที่ไม่ดี สัมพันธ์กับการเสื่อมของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ดังนั้นการลดการบริโภคโซเดียมจะช่วยพยุงหรือชะลอการการท างานของไตไว้ได้ การศึกษาน้ีพบว่าการ
ลดเค็มมีแนวโน้มจะช่วยชะลอการเสื่อมของไต แม้ว่าจะมีผลต่อระดับโปรตีนในปัสสาวะอย่างชัดเจน 

Pimenta และคณะ ได้ท าการศึกษาโดยส่งอาหารที่มีโซเดียมต่ าให้แก่ผู้ป่วย และพบว่าสามารถ
ลดระดับโซเดียมในปัสสาวะลงได้ถึง 46 ± 27 มิลลิโมล/วัน (เป้าหมาย 50 มิลลิโมล/วัน)26 ซึ่งเทียบเท่ากับ
การศึกษา Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)27 ในการศึกษานี้พบว่าปริมาณโซเดียมใน
ปัสสาวะอยู่ที่ 100 มิลลิโมล/วัน เพราะเนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีไตเสื่อมอาจท าให้เก็บกักโซเดียมไม่ได้  

การศึกษาอื่นที่พบการลดบริโภคเค็มจะมีผลต่อความดันโลหิต พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ท านาน 
2-8 สัปดาห์ข้ึนไป  และควบคุมปริมาณเกลือให้อยู่ในช่วง  4.3-9.3 กรัม/วัน ซึ่งส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง  
3.9-5.9/ 1.9-3.8 มม.ปรอท (ความดันโลหิตซิสโตลิก/ความดันไดแอสโตลิก) ในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงและ  
1.2–2.4 / 0.3-11 มม.ปรอท ในผู้ที่มีความดันโลหิตปกติ 28 ในการศึกษาน้ีกลุ่มที่บริโภคลดเค็มรับประทานโซเดียม
วันละ 1.5 กรัม/วัน ในขณะที่กลุ่มควบคุมรับประทาน 4.0 กรัม/วัน 

การศึกษานี้มีข้อดีหลายประการตัวอย่างเช่นใช้วิธีการเก็บปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง เพื่อตรวจปริมาณ
โซเดียมในปัสสาวะที่เวลา 3 จุด ซึ่งจะบ่งบอกถึงปริมาณโซเดียมที่รับประทานเข้าไป นอก จากนี้การศึกษายัง
รวบรวมผู้ป่วย CKD ที่มีสาเหตุหลากหลายประการ ท าให้ผลที่ได้จากการศึกษานี้สามารถน าไปใช้กับประชากร 
CKD ได้หลายประเภท กลุ่มที่ท าการทดลองได้อาหารที่ค่อนข้างแน่นอนมีปริมาณโซเดียมคงที่ท าให้แปลผลได้ดีข้ึน 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ ได้แก่ กลุ่มควบคุม ใช้วิธีจดบันทึกรายการอาหารในแบบฟอร์ม ซึ่งอาจ
เกิดความผิดพลาดและหลงลืมได้ และผู้ป่วยมีภาวะไตเรื้อรังหลายระดับ อาจมีผลต่อระดับโซเดียมในปัสสาวะได้  
และประการสุดท้าย ระยะเวลาในการศึกษามีเพียงแค่ 3 เดือน ซึ่งอาจสรุปไม่ได้แน่ชัดว่าการลดการบริโภคเค็ม  
จะช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้มากน้อยเพียงใด ต้องอาศัยการติดตามที่นานข้ึน  

 

10. สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 สรปุการศึกษาน้ีพบว่าการลดการบริโภคเค็มจะช่วยลดความดันโลหิตโดยเฉพาะความดันซสิโตลิก 
ช่วยชะลอการเสื่อมของไตถึงแม้ว่าผลต่อการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะจะไม่ชัดเจนระดับโซเดียมในปัสสาวะของ
กลุ่มที่บริโภคอาหารรสเค็มจะลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอยา่งมีนัยส าคัญ ดังนั้นการศึกษาในช่วงระยะสามเดือนนี้
พบข้อดีของการลดเคลมทั้งในด้านความดันโลหิตอัตราการเสื่อมของไตและควรแนะน าใหผู้้ป่วยบริโภคอาหารรส
เค็มไม่เกิน 2 กรมัต่อวัน  
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ภาคผนวก 

อาหารในกลุ่มลดเค็ม 

ปริมาณพลังงานในหนึ่งวัน: 1600 แคลอร ี

คาร์โบไฮเดรต: 60% ของพลงังานทัง้หมดเทียบเท่ากับ 240 กรัมต่อวัน 

โปรตีน: 15% ของพลังงานทั้งหมดเทียบเท่ากบั 67.5 กรัมตอ่วัน 

ไขมัน: 25% ของพลังงานทัง้หมดเทียบเท่ากับ 44.5 กรมัต่อวัน 

โซเดียม : 1.5 กรัมตอ่วัน รวมกับอาหารเสริมระหว่างมิ้อรวมแล้วไม่เกิน 2 กรมัต่อวัน 

ตารางท่ี 1 การกระจายของอาหารในแต่ละวัน 

ประเภทอาหาร ส่วน มื้อเช้า กลางวัน เย็น 

ผัก 3 0.5 1.5 1.0 

ข้าว 9 3 3 3 

เนื้อสัตว์ไขมันต่ า 2 0 11  

เนื้อสัตว์ไขมันปาน
กลาง 

3 1 1 1 

ไขมัน 6 2 2 2 

โซเดียม (มก.)  500 500 500 
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ตารางท่ี 2 อาหารในกลุ่มควบคุม 
    

       
  n Mean Std. Dev. Median Min Max 

พลังงาน 93 1781.22 5659.04 1095.22 624.31 55533.34 

คาร์โบไฮเดรต 93 240.90 914.93 135.16 88.80 8950.57 

น้ าตาล 93 40.20 209.43 13.39 3.16 2031.67 

โปรตีน 93 87.63 315.84 48.80 22.78 3086.75 

โปรตีนจากสัตว์ 93 29.68 22.16 23.96 7.40 159.86 

โปรตีนจากพืช 93 11.45 11.53 9.00 4.53 87.71 

ไขมัน 93 51.90 83.57 39.56 18.61 820.45 

ไขมันอิ่มตัว 93 10.40 6.22 8.92 3.11 38.37 

คอเลสเตอรอล 93 207.05 110.29 188.28 59.39 681.43 

แคลเซียม 93 348.71 245.45 283.25 128.99 1704.65 

ฟอสฟอรสั 93 908.09 3439.45 481.19 245.23 33546.47 

เหล็ก 93 8.77 6.97 7.03 3.69 47.28 

เหล็กจากสัตว์ 93 2.88 3.33 1.90 0.43 21.93 

เหล็กจากพืช 93 3.37 5.63 2.42 0.87 44.33 

โพแทสเซียม 93 2369.31 11678.63 1005.76 463.95 113504.50 

โซเดียม 93 4009.89 16622.13 2109.39 862.22 162146.30 
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รูปท่ี 1 CONSORT diagram แนวทางการศึกษา 
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รูปท่ี 2 ผลของการบริโภคอาหารลดเค็มต่อความดันโลหิตเทยีบกับกลุ่มควบคุม 

 
รูปท่ี 3 A ผลของการบริโภคอาหารลดเค็มต่อปริมาณโชเดียมในปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง  เทียบกับกลุ่มควบคุม 
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รูปท่ี 3 B ผลของการบรโิภคอาหารลดเค็มตอ่ปริมาณโพแทสเซียมในปสัสาวะ   24 ช่ัวโมงเทียบกบักลุ่มควบคุม 
 

 
รูปท่ี 4 การเปลี่ยนแปลงของ eGFR ที่เวลา 3 เดือน เทียบกบัค่าเริม่ต้นในกลุม่ที่รบัประทานอาหารลดเค็ม 
         เทียบกับกลุม่ควบคุม 
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