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คาํนํา 

 

ปัจจุบนัโรคไตเรือ้รงัเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคญัทัว่โลกรวมถึงในประเทศไทย และเป็นปัจจยัเสีย่ง

สาํคญัของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดรวมถงึการเสยีชวีติ เมื่อมกีารดําเนินของโรคไปสู่โรคไตวาย

เรื้อรังระยะสุดท้ายผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการบําบัดทดแทนไตซึ่งเป็นการรกัษาที่มี

ค่าใชจ้่ายสงู  จากผลการประกาศใชน้โยบาย “พดีเีฟิรสท”์ ในประเทศไทยซึง่กาํหนดใหก้ารรกัษาดว้ยการ

ล้างไตทางช่องท้องเป็นทางเลือกแรกในการรกัษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรงัระยะสุดท้าย ส่งผลให้เกิดการ

ขยายตวัของผูป่้วยทีก่ลุ่มน้ีอย่างรวดเรว็ อย่างไรกต็ามการรกัษาดว้ยการวธิดีงักล่าวผูป่้วยจะมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกดิการเสยีชีวติและความล้มเหลวจากการรกัษาสูงซึ่งเป็นผลมาจากการทํางานของไตที่ลดลง 

ร่วมกบัการเกดิการเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้ง  

 

เมื่อพจิารณาจากหลกัฐานต่างๆ ที่มอียู่พบว่าการศกึษาเกี่ยวกบัประสทิธผิลของทางเลอืกในการรกัษา

เพื่อชะลอการเสื่อมของไต และเยื่อบุผนังช่องท้องมีอยู่อย่างจํากดั ตลอดจนยงัไม่มรีายงานการศึกษา

เกี่ยวกบัความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของทางเลอืกการรกัษาในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโดยเฉพาะ

อย่างยิง่ในบรบิทของประเทศไทย ดงันัน้ผูว้จิยัจงึตอ้งการศกึษาเกีย่วกบัผลของการยบัยัง้ระบบเรนินแอง

จโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการชะลอความเสื่อมของผนังเยื่อบุช่องท้องในผู้ป่วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 

และผลลพัธ์ทางเศรษฐศาสตร์ เพื่อหามาตรการในการป้องกนัการเสื่อมสมรรถภาพของเยื่อบุผนังช่อง

ทอ้งของผูป่้วยทีล่้างไตทางช่องท้องทีม่ปีระสทิธผิลและความคุม้ค่าสงูสุด อนัจะเป็นการพฒันาคุณภาพ

มาตรฐานในการดแูลผูป่้วย รองรบัการขยายตวัของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุทา้ยทีจ่าํเป็นตอ้งไดร้บัการ

ลา้งไตทางช่องทอ้งต่อไปในอนาคต 

 

 

คณะผูจ้ดัทาํวิจยั
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บทคดัย่อ 
 

ท่ีมาและความสาํคญั: ถงึแมว้า่การศกึษาในปัจจุบนัจะแสดงใหเ้หน็ว่าการใชย้ากลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้การ

ทาํงานของระบบระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนจะสามารถป้องการการเสือ่มของการทาํงาน

ของไตรวมถงึชะลอการเสือ่มของการทาํงานของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งได ้อย่างไรกต็ามประสทิธภิาพของยา

แต่ละชนิดทีอ่ยู่ในกลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้การทาํงานของระบบระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนยงั

ไม่เป็นทีแ่น่ชดั ยิง่ไปกว่านัน้ยงัคงไมม่กีารศกึษาถงึความคุม้ค่าคุม้ทุนของการใชย้ากลุ่มดงักล่าวในการ

ป้องการการเสือ่มของไตและเยื่อบุผนงัช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งโดยเฉพาะการศกึษาใน

ประเทศไทย 

 

ระเบียบวิธีวิจยั: การศกึษาครัง้น้ีเป็นการศกึษารปูแบบการทบทวนวรรณกรรมและการวเิคราะหอ์ภมิาน

เครอืขา่ย โดยการรวบรวมการศกึษาทัง้การศกึษาเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคุม และการศกึษา

เชงิสงัเกตุในผูป่้วยลา้งไตทางชอ่งทอ้งเขา้ดว้ยกนัเพื่อประเมนิประสทิธภิาพและความปลอดภยัในการใช้

ยากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้การทาํงานของระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน ซึง่ประกอบดว้ยยา 

กลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitors, angiotensin II receptor blockers, direct renin 

inhibitors และ mineralocorticoid receptor antagonists เปรยีบเทยีบกบัการใชย้าลดความดนักลุ่มอื่นๆ 

หรอืยาหลอก โดยทาํการสบืคน้ขอ้มลูในฐานขอ้มลูอเิลก็โทรนิกไดแ้ก่ PubMed, Embase, Scopus, Web 

of Science, CINAHL และ the Cochrane Library จนถงึวนัที ่31 พฤษภาคม 2562 โดยไมม่กีารจาํกดั

ภาษาทีใ่ช ้ผลลพัธห์ลกัของการศกึษาครัง้น้ีประกอบดว้ยการทาํงานของไตทีเ่หลอือยูว่ดัจากค่า 

glomerular filtration rate, ปรมิาณปัสสาวะ, ภาวะปัสสาวะไม่ออกหรอืมปีรมิาณปัสสาวะน้อยกว่า 20 

มลิลลิติรต่อวนั, การทาํงานของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งโดยวดัจากค่า creatinine ratio (D/P Cr) และความ

ปลอดภยัในการใชย้าโดยวดัจากอตัราการหยุดยาจากทุกสาเหตุ  การวเิคราะหข์อ้มลูจะทาํโดยใชส้ถติ ิA 

random-effects model และการรายงานผลจะใชค่้า standardized mean differences (SMDs) หรอื 

odds ratios (ORs) ร่วมกบัค่า 95% confidence intervals สาํหรบัตวัแปรต่อเน่ือง และตวัแปรแบง่กลุ่ม

ตามลาํดบั 

นอกจากการศกึษารปูแบบวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ยแลว้การศกึษาครัง้น้ียงัไดท้าํการวเิคราะหต์น้ทุน

อรรถประโยชน์ของยากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอนเทนซนิแอลโดสเตอโรนในการป้องกนั

การเสยีชวีติในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ย จากการศกึษาทางคลนิิกทีผ่่านมาพบว่าผูป่้วยลา้งไตทาง

ช่องทอ้งจะมอีตัราการเสยีชวีติอยู่ทีร่อ้ยละ 4.2 รายต่อปี และจากการศกึษารปูแบบวเิคราะหอ์ภมิาน

พบว่าการใชย้ากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้การทาํงานของระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนสามารถ

ลดอตัราการเสยีชวีติได ้0.47 เทา่เมื่อเทยีบกบัการไมใ่ชย้า ผูว้จิยัยงัไดร้วบรวมขอ้มลูดา้นอรรถประโยชน์ 

ค่ารกัษาพยาบาล และอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยลา้งไตจากการศกึษาทีผ่่านมาเพื่อใชใ้นการสรา้ง

แบบจาํลอง Markov model สาํหรบัเปรยีบเทยีบความคุม้ค่าคุม้ทุนในการใชย้ากลุ่มดงักล่าว  

 

ผลการศึกษา: จากการทบทวนและคดัเลอืกวรรณกรรมทีเ่กีย่วขอ้งพบการศกัษาเชงิทดลองแบบสุม่และ

มกีลุ่มควบคุมจาํนวน 10 การศกึษา (จาํนวนผูป่้วย 484 ราย) และการศกึษาเชงิสงัเกตุจาํนวน 10 

การศกึษา (จาํนวนผูป่้วย 3,305 ราย) ทีม่กีารใชย้ากลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอล

โดสเตอโรนในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งแบบต่อเน่ืองดว้ยตวัเอง สาํหรบัผลลพัธด์า้นการชะลอการเสือ่ม

ของการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่พบว่ายากลุ่ม ACEIs และ ARBs สามารถเพิม่ระดบั rGFR เมื่อเทยีบกบั
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การไม่ใชย้าโดยมค่ีาความแตกต่างมาตรฐานเฉลีย่อยู่ในช่วง 0.45 ถงึ 0.55 หน่วย โดยทีผ่ลดงักล่าวจะ

พบไดใ้นกรณีทีม่กีารใชย้าอย่างต่อเน่ืองอย่างน้อย 12 เดอืน และพบว่ายากลุ่มดงักล่าวไม่สง่ผลต่อค่า

ปรมิาณปัสสาวะของผูป่้วย นอกจากน้ียงัพบว่ามเีพยีงยากลุ่ม ACEIs ทีส่ามารถลดอตัรการเกดิภาวะ

ปัสสาวะไม่ออกในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งอย่างมนียัสาํคญัทางสถติเิมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุม 

(OR 0.62; 95%CI, 0.41-0.95) 

สาํหรบัผลการวเิคราะหท์างเศรษฐศาสตรก์ารวเิคราะหก์รณีพืน้ฐานพบว่าการรกัษาดว้ยยากลุ่มออกฤทธิ ์

ยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนสามารถเพิม่ระยะเวลาการรอดชพีในผูป่้วยลา้งไตทาง

ช่องทอ้งได ้แต่ในขณะเดยีวกนักเ็พิม่ค่าใชจ้่ายในการรกัษาผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวเช่นกนั จากการคาํนวนค่า

ตน้ทุนอรรถประโยชน์สว่นเพิม่ (ICUR) มคี่าเท่ากบั 379,798 บาทต่อ 1 ปีสขุภาวะ และจากผลการ

วเิคราะหค์วามไวพบว่าหากใชค้า่ความคุม้ทุนที ่3 เท่าของรายไดเ้ฉลีย่ต่อประชากรของประเทศไทย

พบว่าการใชย้ากลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนมโีอกาสทีจ่ะมคีวามคุม้ค่า

คุม้ทุนสงูถงึรอ้ยละ 92  

 

สรปุผลการศีกษา: การใชย้ากลุ่ม ACEIs หรอื ARBs มปีระสทิธภิาพและมคีวามคุม้ค่าในการป้องกนั

การเสือ่มของการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่ของผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง อย่างไรกต็ามผลของยากลุ่ม

ดงักล่าวทีเ่กีย่วขอ้งกบัการชะลอการเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งยงัคงไมส่ามารถสรุปไดเ้น่ืองจากขาด

การศกึษาทางคลนิิกทีด่ ี 
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Abstract 

 

Background: Although existing evidence revealed that blockade of renin-angiotensin-

aldosterone systems (RAAS) have positive effects on the residual kidney function (RKF) as well 

as peritoneal membrane, the comparative effectiveness of specific RAAS blockade remains 

unknown. Moreover, there are only a few studies on the economic value of these medications in 

peritoneal dialysis, especially in Thailand. The effects of renin-angiotensin-aldosterone system 

blockade to slow the deterioration of the renal function and peritoneal membrane, as well as 

economic value in peritoneal dialysis patients, are still gaps in research at present. 

 

Methods: We performed a systematic review and network meta-analysis (NMA) of randomized, 

controlled trials (RCTs) and non-RCTs (quasi-experimental and cohort studies) in adult 

peritoneal dialysis (PD) patients to evaluate the effects of RAAS inhibitors on RKF and 

peritoneal membrane function. Specific RAAS blockade classes were angiotensin-converting 

enzyme inhibitors (ACEIs), angiotensin II receptor blockers (ARBs), direct renin inhibitors (DRIs), 

and mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) for any indication against each other or 

placebo/active control. We searched electronic databases, including PubMed, Embase, Scopus, 

Web of Science, CINAHL, and the Cochrane Library, from inception to May 31, 2019, without 

language restrictions. Key parameter outcomes including residual glomerular filtration rate 

(rGFR), urine volume, the incidence of anuria (urine volume <200 mL/day), dialysate-to-plasma 

creatinine ratio (D/P Cr), and acceptability of treatment (all-cause discontinuation). A random-

effects NMA was performed to compare indirect treatment effects for each outcome using a 

frequentist model. The summary of findings was expressed as pooled standardized mean 

differences (SMDs) or odds ratios (ORs), with its 95% confidence intervals (CIs) for continuous 

and dichotomous outcomes, respectively. 

Alongside network meta-analysis, we also conduct a cost-utility analysis of RAAS blockade 

Renin-Angiotensin-Aldosterone System Blockade in Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis 

Patients. From a clinical study, it is shown that the annual rate of death is 4.3% per year. In 

Meta-Analysis showed the Relative risk for decreased mortality rate from the RAAS blockade 

treatment is 0.47 (95%CI 0.43, 0.51). We obtained utility, treatment cost, and annual mortality 

rate from the literature review and developed a Markov model with and without RAAS blockade 

treatment 

 

Results: We identified 10 RCTs (n=484) and 10 non-RCTs (n=3,305) provided comparisons 

among RAAS blockade classes, with mainly received continuous ambulatory peritoneal dialysis. 

For the change of RKF in preserve rGFR from baseline, ACEIs and ARBs were substantially 

more efficacious than active control with medium treatment effects (SMD range 0.45 to 0.55). 

However, the protective effect of ACEIs and ARBs on the preservation of rGFR was found only 

in the duration of treatment over 12 months (SMD range 0.41 to 0.76). No substantial difference 
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among treatment comparisons for change in urine volume was observed. Interestingly, only 

ACEIs shown a significantly decreased risk of anuria compared with active controls (OR 0.62; 

95%CI, 0.41-0.95). Evidence for peritoneal membrane function is inconclusive owning to limit 

data. No specific RAAS blockade classes were superior to active control or each other in terms 

of acceptability of treatment. For the economic evaluation in the base-case analysis, treatment 

with RAAS blockade leads to higher benefits and higher costs when compared with the no-

treatment strategy. The ICUR is 379,798 baht per QALYs. sensitivity analysis shows that the 

probability of cost-effectiveness for a cut-off point at 3 times of GDP per capita of Thailand is 

92% 

 

Conclusions: ACEIs or ARBs treatment were substantially efficacious and cost-effective than 

active control and ranked as the most effective for the preservation of RKF, while the effects of 

RAAS blockade on peritoneal membrane function are inconclusive. However, outcome definition 

not standardized as well as limited by the quality of evidence. 
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บทนํา 
 

ปัจจุบนัโรคไตเรื้อรงั (chronic kidney disease, CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคญัทัว่โลกรวมถึงใน

ประเทศไทย และเป็นปัจจยัเสีย่งสาํคญัของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดรวมถงึการเสยีชวีติ (1) เมื่อมี

การดําเนินของโรคไปสู่โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (end-stage renal disease, ESRD) ผู้ป่วย

จาํเป็นต้องไดร้บัการรกัษาดว้ยการบําบดัทดแทนไต (renal replacement therapy) ซึง่ในปัจจุบนัมอียู่ 3 

วธิไีดแ้ก่ การฟอกเลอืด (hemodialysis), การลา้งไตทางหน้าทอ้ง (peritoneal dialysis) และการปลกูถ่าย

ไต (kidney transplantation) แมก้ารปลูกถ่ายไตจะเป็นวธิกีารรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพดทีี่สุด (2)  แต่กม็ี

ขอ้จาํกดัทัง้ในดา้นบุคลากรและทรพัยากร ทาํใหม้ผีูป่้วยทีร่อรบัการปลกูถ่ายไตหลายพนัรายต่อปี สาํหรบั

การรกัษาดว้ยฟอกไตสาํหรบัการฟอกเลอืด ผูป่้วยตอ้งเดนิทางมาโรงพยาบาลสปัดาหล์ะ 2-3 ครัง้ ครัง้ละ 

4-5 ชัว่โมง ทําใหม้ค่ีาใชจ้่ายทัง้ในส่วนของผูป่้วย และค่าบรกิารทางการแพทย์ รวมทัง้ยงัมขีอ้จํากดัใน

จดัหาเครื่องไตเทยีมใหเ้พยีงพอ และการกระจายของหน่วยบรกิารทาํใหผู้ป่้วยบางส่วนประสบกบัปัญหา

การเขา้ถงึบรกิาร (3)  

 

ลา้งไตทางช่องทอ้งอย่างต่อเน่ืองดว้ยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis; CAPD) เป็น

หน่ึงในวธิกีารบําบดัทดแทนไตทีผู่ป่้วยสามารถทาํเองทีบ่า้น จากผลการประกาศใชน้โยบาย “พดีเีฟิรสท”์ 

(“PD First” policy) ของสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ทาํใหม้กีารขยายตวัของผูป่้วยที่

กลุ่มน้ีอย่างรวดเรว็ ปัจจุบนัในปี พ.ศ. 2556 พบว่าในประเทศไทยมีผู้ป่วยที่ลงทะเบียนรบัการบําบดั

ทดแทนไตดว้ยการลา้งไตทางช่องทอ้งสะสมกว่า 15,000 ราย (4) 

 

ลา้งไตทางช่องท้องอาศยักระบวนการแลกเปลี่ยนสสารและน้ําระหว่างน้ํายาฟอกไต และพลาสมาของ

ผู้ป่วยผ่านผนังเยื่อบุช่องท้อง (peritoneal membrane) ซึ่งเป็นการบําบดัทดแทนไตที่ทําอย่างต่อเน่ือง

สมํ่าเสมอคลา้ยกบัสภาวะของการทาํงานจรงิของไตในคนปกต ินอกจากน้ีการฟอกไตทางช่องทอ้งยงัช่วย

ชะลอการเสื่อมของไตที่ยงัคงเหลอือยู่ (residual renal function) ซึ่งการทํางานของไตที่เหลอือยู่เพียง

เลก็น้อยในผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสุดท้ายนัน้มคีวามสาํคญัอย่างมาก เน่ืองจากมสี่วนช่วยในการกาํจดั

ของเสยีและน้ําส่วนเกนิ ตลอดจนการทํางานของต่อมไรท้่อและเมตาบอลซิมึต่างๆ เช่น การสรา้งเม็ด

เลอืดแดง และวติามนิด ีทาํใหผู้ป่้วยทีท่าํการลา้งไตทางช่องทอ้งมอีตัราการตายทีน้่อยกว่าผูป่้วยทีฟ่องไต

ทางเสน้เลอืดในระยะ 2-3 ปีแรก (5-7) อย่างไรกต็ามการล้างไตทางช่องท้องกม็ขีอ้จํากดัหลายประการ 

เช่น พบภาวะแทรกซอ้นจากการตดิเชือ้ และความลม้เหลวในการรกัษาสงูจากการเสือ่มสมรรถภาพของ

เยื่อบุผนังช่องท้องเมื่อทําการรักษาเป็นเวลานาน ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 4-12 จะเกิดการเสื่อม

สมรรถภาพของการขบัน้ํา (UF failure) และการคัง่ของน้ําสว่นเกนิ (volume overload) ในช่วงปีแรกของ

การรกัษา และเพิม่สงูขึน้ถงึรอ้ยละ 30-50 ในผู้ป่วยที่ทําการลา้งไตทางช่องท้องมานานกว่า 6 ปี เชื่อว่า

สาเหตุของการเสื่อมดงักล่าวเป็นผลมาจากการอกัเสบเรื้อรงัจากคุณสมบตัิของน้ํายาล้างช่องท้องที่ไม่

เหมาะสมต่อผนงัเยื่อบุช่องทอ้ง (bioincompatibility solution) (5-11) 

 

การศกึษาในปัจจุบนัพบว่า Angiotensin II (Ang II) มบีทบาทสาํคญัที่เกี่ยวขอ้งกบัขบวนการเสื่อมของ

เยื่อบุผนงัช่องทอ้งทัง้การเกดิพงัผดื และการสรา้งหลอดเลอืดฝอยใหม่จาํนวนมากทีม่ผีนงัไม่แขง็แรง ง่าย

ต่อการรัว่ซึมของสสาร (neoangiogenesis) โดยผ่านตัวกลางที่สําคญัคือ transforming growth factor 

(TGF)-ß และ vascular endothelial growth factor (VEGF)(12, 13) ไดม้กีารศกึษาในสตัวท์ดลองและใน
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เซลล์เพาะเลี้ยงจํานวนมากยืนยันถึงประสิทธิภาพของยายับยัง้การสร้าง (angiotensin converting 

enzyme inhibitor: ACEI) และยาต้านการออกฤทธิข์อง ATII (angiotensin receptor type1 antagonist: 

ARB) ในการป้องกนัและชะลอการเสือ่มของเยื่อบุผนังช่องทอ้งจากน้ํายาลา้งช่องทอ้ง (14-17) Yao และ

คณะ (18) พบว่า losartan (ARB) สามารถยบัยัง้การสรา้ง TGF-ß ของ human peritoneal mesothelium 

cell จากการกระตุ้นด้วยน้ําตาลความเขม้ขน้สูงในน้ํายาลา้งไตทางช่องทอ้ง Duman และคณะ (19) ได้

ศกึษาผลของ ACEI และ ARB ต่อการเปลีย่นแปลงของเยื่อบุผนังหน้าท้องในหนูที่ถูกกระตุ้นดว้ยน้ํายา

ลา้งไตทางช่องทอ้งทีม่น้ํีาตาลความเขม้ขน้สงู และพบว่า Ang II เป็นตวัการสาํคญัของการเปลีย่นแปลง

เยื่อบุผนังหน้าท้องสําหรบัผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้องเป็นระยะเวลานาน และการให้ยาในกลุ่ม ACEI 

หรอื ARB ด้วยการกนิหรอืผสมร่วมกบัน้ํายาล้างช่องท้องสามารถชะลอความเสื่อมของเยื่อบุผนังหน้า

ทอ้งดงักล่าวโดยยบัยัง้การสรา้ง TGF-ß และ VEGF (20) 

 

แมจ้ะมกีารศกึษาทีค่่อนขา้งชดัเจนถงึประสทิธผิลของยา ACEI และ ARB ในการชะลอการเสือ่มของผนัง

เยื่อบุช่องทอ้งในสตัวท์ดลอง อย่างไรกต็ามประโยชน์ของยาดงักล่าวในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งยงัไม่มี

ความชดัเจน Coronel และคณะ (21, 22) ไดท้ําการศกึษาผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งจํานวน 17 ราย ที่มี

โรคความดนัโลหิตสูงและเบาหวานร่วมด้วย โดยให้ captopril หรอื irbesartan เป็นระยะเวลา 1 เดือน 

พบว่าสามารถลดการสญูเสยีอลับมูนิทางช่องทอ้งได ้เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Virasak และคณะ (23) 

ไดใ้ห ้candesartan (ARB) ขนาด 8-16 มก. ต่อวนั ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 7 รายนาน 12 สปัดาห์

พบว่าการสูญเสียอลับูมินทางช่องท้องลดลง และกลบัสู่ระดบัเดิมภายหลงัการหยุดยา โดยไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงของความดนัโลหติ การขจดัน้ําและของเสยีชนิดต่างๆทางช่องทอ้ง  Wassawon และคณะ 

(24) ไดท้ําการศกึษาแบบรปูแบบทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคุม (randomized controlled trial; RCT) 

ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งจํานวน 69 รายทีม่คีวามดนัโลหติสงู โดยแบ่งเป็นกลุ่มทีไ่ดร้บัยา enalapril 

24 ราย, ยา enalapril ร่วมกนั losartan 23 ราย และกลุ่มควบคุม 22 ราย ตดิตามการศกึษานาน 6 เดอืน 

เมื่อเปรยีบเทยีบผลการทดสอบก่อนและหลงัเขา้ร่วมการศกึษาพบว่ามกีารเพิม่ขึน้ของค่าอตัราส่วนการ

ขจดัของเสยีและน้ําส่วนเกนิ รวมถงึมกีารเพิม่ขึน้ของระดบัอลับูมนิในซรีัม่ ร่วมกบัการลดลงของปรมิาณ

โปรตนีในน้ํายาลา้งไตทางช่องทอ้ง แต่เมื่อทาํการเปรยีบเทยีบผลระหว่างกลุ่มทีไ่ดร้บั enalapril และกลุ่ม

ทีไ่ดร้บั enalapril ร่วมกนั losartan กบักลุ่มควบคุมกลบัไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิ

 

ในขณะเดยีวกนัการศกึษาของ Ripley และคณะ (25) กลบัไม่พบการเปลีย่นแปลงการขจดัของเสยีของ

เยื่อบุผนังหน้าท้องในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 6 ราย ที่ได้รับ ACEI ทัง้การกิน enalapril และ 

enalaprilat ทางช่องท้องแม้ว่าระดบัพลาสมา ACE activity จะถูกยบัยัง้แลว้ ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของ Agraharkar และคณะ (26) ทีไ่ม่พบว่า ARB สามารถลดการสญูเสยีโปรตนีทางช่องทอ้งได ้ 

 

นอกจากน้ีมกีารศกึษาถงึผลลพัธท์างคลนิิกของยากลุ่มน้ี เช่น Kolesnyk และคณะ (27) ไดท้ําการศกึษา

ยอ้นหลงัในผูป่้วย 217 รายทีท่าํการลา้งไตทางช่องทอ้งอย่างน้อย 2 ปี พบว่ามกีารลดลงของการขจดัของ

เสยีทางช่องทอ้งตามระยะเวลาการลา้งไตทีเ่พิม่ขึน้ และการไดร้บัยากลุ่ม ACEI หรอื ARB สามารถชะลอ

การเสื่อมดงักล่าวได้ นอกจากน้ียงัพบว่าผู้ป่วยที่ได้รบั ACEI หรอื ARB มีอตัราการล้มเหลวจากการ

รกัษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องน้อยกว่าผูท้ี่ไม่ไดร้บัยากลุ่มดงักล่าว  ซึ่งสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ 

Wei Fang และคณะ (28) ทีพ่บว่าการไดร้บัยากลุ่ม ACEI หรอื ARB สามารถลดอตัราการตายของผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้งไดถ้งึรอ้ยละ 62  
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อย่างไรกต็ามการศกึษาทีไ่ดก้ล่าวมาขา้งตน้มขีอ้จํากดัหลายประการ เช่น มขีนาดตวัอย่างจาํนวนน้อย มี

ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วยสัน้กว่า 6 เดือน ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุผนังช่องท้องต้องใช้

ระยะเวลาตดิตามยาวนานกว่า 6 เดอืนขึน้ไป และการศกึษาสว่นใหญ่ใชก้ารสญูเสยีโปรตนีในช่องทอ้งซึง่

เป็นดชันีทางออ้มแสดงถงึการเปลีย่นแปลงของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งซึง่เป็นดชันีทีไ่ม่ไวพอทาํใหก้ารแปลผล

การศกึษาทาํไดย้าก  

 

เมื่อพจิารณาจากหลกัฐานต่างๆ ดงัทีก่ล่าวมาจะพบว่าขอ้มูลการศกึษาเกีย่วกบัประสทิธผิลของยากลุ่ม 

ACEI และ ARB ในการชะลอการเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งมอียู่อย่างจาํกดัทัง้ในแง่ของคุณภาพ ขนาด

การศกึษา ระยะเวลาในการตดิตาม และการประเมนิผลลพัธ ์ตลอดจนยงัไม่มรีายงานการศกึษาเกีย่วกบั

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ยากลุ่มดงักล่าวโดยเฉพาะอย่างยิง่ในบรบิทของประเทศไทย 

ดงันัน้ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาเกีย่วกบัผลของการยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการ

ชะลอความเสื่อมของผนงัเยื่อบุช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง และผลลพัธท์างเศรษฐศาสตร ์เพื่อ

หามาตรการในการป้องกนัการเสื่อมสมรรถภาพของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งของผูป่้วย CAPD ทีม่ปีระสทิธผิล

และความคุม้ค่าสงูสุด อนัจะเป็นการพฒันาคุณภาพมาตรฐานในการดแูลผูป่้วย รองรบัการขยายตวัของ

ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุทา้ยทีจ่าํเป็นตอ้งไดร้บัการลา้งไตทางช่องทอ้งต่อไปในอนาคต 
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ระเบียบวิธีการวิจยั/การทดลอง 

 

ในการดาํเนินการวจิยัแบง่ออกเป็น 2 สว่น ไดแ้ก่ 

 

ส่วนท่ี 1 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะหอ์ภมิานเพื่อประสทิธผิลของยายบัยัง้

ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการชะลอการเสือ่มของไต และเยื่อบุผนงัช่องทอ้งในผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้ง 

 

ส่วนท่ี 2 การวเิคราะหต์น้ทุนประสทิธผิลของยายบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนใน

ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 
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ส่วนท่ี 1 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะหอ์ภมิานเพื่อประสทิธผิลของยายบัยัง้

ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการชะลอการเสือ่มของไต และเยื่อบุผนงัช่องทอ้งในผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้ง 

 

รปูแบบการวิจยั                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 การวจิยัครัง้น้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการวเิคราะหอ์ภมิาน จากรายงานวจิยั

ทีศ่กึษาเกีย่วกบัประสทิธผิลของการใชย้ายบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการชะลอ

การเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางชอ่งทอ้ง โดยคดัเลอืกงานวจิยัประเภท randomized 

control trial (RCT), experimental study และ cohort study ทีท่าํในไทยหรอืต่างประเทศ และตพีมิพ์

เผยแพร่ในวารสารตัง้แต่ปี ค.ศ. 1980 ถงึ ค.ศ. 2018 

 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

 ประชากรทีใ่ชส้าํหรบัการศกึษาทบทวนงานวจิยัอย่างเป็นระบบครัง้น้ี คอื รายงานการวจิยั หรอื

วทิยานิพนธท์ีศ่กึษาเกีย่วกบัประสทิธผิลของการใชย้ายบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน

ต่อการชะลอการเสือ่มของผนงัเยื่อบุช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง โดยคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างเป็น

รายงานการวจิยัทีม่คุีณสมบตัติามเกณฑท์ีก่าํหนดดงัต่อไปน้ี 

 1. เป็นรายงานการศกึษาทีม่กีารใชย้ากลุ่ม ACEI หรอื ARB เป็นตวัแปรตน้ 

 2. เป็นรายงานการศกึษาทีศ่กึษาตวัแปรผลลพัธ ์เป็นการเปลีย่นแปลงการทาํงานของผนงัเยื่อบชุอ่ง

ทอ้ง หรอืการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่ 

 3. เป็นรายงานการศกึษาในประชากรหรอืกลุ่มตวัอยา่งทีเ่ป็นผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 

 4. เป็นรายงานการศกึษาทีเ่ป็นการวจิยัประเภท RCT, experimental study และ cohort study ทีท่าํ

ในไทยหรอืต่างประเทศ และตพีมิพเ์ผยแพร่ในวารสารตัง้แต่ปี ค.ศ. 1980 ถงึ ค.ศ. 2017 

 

เครือ่งมือท่ีใช้ในการวิจยั 

 เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยัครัง้น้ีม ี3 ประเภท ไดแ้ก่ 

 1. แบบคดักรองงานวจิยั (research screening form) สรา้งขึน้ตามเกณฑใ์นการคดัเลอืก ไดแ้ก่ เป็น

รายงานการวจิยัทีศ่กึษาผลของยากลุ่ม ACEI หรอื ARB เป็นตวัแปรตน้ ผลลพัธท์ีศ่กึษา คอื การชะลอ

การเสือ่มของผนงัเยื่อบุช่องทอ้ง หรอืการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่ มกีารศกึษาในกลุ่มตวัอย่างทีเ่ป็น

ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง และการรายงานการวจิยัประเภท RCT, experimental study และ cohort 

study ทีท่าํในไทยหรอืต่างประเทศ และตพีมิพเ์ผยแพร่ในวารสารตัง้แต่ปี ค.ศ. 1980 ถงึ ค.ศ. 2017 โดย

ผ่านเกณฑท์ีก่าํหนดไวทุ้กขอ้  

 2. แบบประเมนิคุณภาพงานวจิยั (critical appraisal form) เป็นเครื่องมอืทีใ่ชป้ระเมนิคุณภาพเชงิ

ระเบยีบวธิวีจิยัของงานวจิยัทีนํ่ามาวเิคราะหอ์ภมิาน แบง่ออกเป็น 2 ชนิด คอื 1) แบบประเมนิคุณภาพ

งานวจิยัเชงิทดลอง (RCT) ไดแ้ก่ revised version of risk of bias tool 2) แบบประเมนิคุณภาพงานวจิยั

เชงิสงัเกต ไดแ้ก่ Newcastle-Ottawa Scale 

 3. แบบบนัทกึผลการสกดัขอ้มลู (data extraction form) เป็นแบบฟอรม์ทีผู่ว้จิยัสรา้งขึน้เองเพื่อใชใ้น

การลงบนัทกึขอ้มลูจากงานวจิยัหรอืบทความทีค่ดัเลอืกมาเพื่อวเิคราะหอ์ภมิานครัง้น้ี เพื่อน้ําไปวเิคราะห์

ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากงานวจิยั ประกอบดว้ย 
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 ตอนที ่1 ขอ้มลูทัว่ไปของงานวจิยั ไดแ้ก่ ชื่อผูท้าํวจิยั ชื่อวารสาร ปีทีต่พีมิพ ์วธิกีารดาํเนินการวจิยั 

กลุ่มตวัอย่างทีศ่กึษา จาํนวนกลุ่มตวัอย่าง  

 ตอนที ่2 เน้ือหาสาระของงานวจิยั ไดแ้ก่ ชื่อยาทีใ่ช ้ขนาดยา วธิกีารบรหิารยา ระยะเวลาการ

ตดิตามผล วธิกีารวดัผลลพัธ ์เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั ผลของการวจิยั และขอ้เสนอแนะของผูท้าํการวจิยั 

 

การควบคมุคณุภาพของเครือ่งมือ 

 ควบคมุคุณภาพโดยทดสอบความตรงกนัของผูบ้นัทกึ 2 คน ไดแ้ก่ ผูว้จิยัและผูท้รงคุณวฒุ ิ1 ท่าน 

โดยมกีารนําแบบคดักรองงานวจิยั แบบประเมนิคุณภาพงานวจิยัทัง้ 2 ชุด และแบบบนัทกึการสกดัขอ้มลู 

ไปทดลองรวบรวมขอ้มลูจากงานวจิยัจาํนวน 5 เรื่อง หลงัจากนัน้นําผลการลงบนัทกึมาเปรยีบเทยีบเพื่อ

หาความสอดคลอ้งตรงกนัของการบนัทกึ (interrater agreement) ถา้พบความแตกต่างจะพจิารณาหา

ขอ้บกพร่องเพื่อปรบัปรุงจนกว่าจะไดค้วามเหน็ทีต่รงกนัก่อนนําไปใชจ้รงิ 

 

ขัน้ตอนการดาํเนินการวิจยั 

 1. การสบืคน้รายงานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้ง 

 กลุ่มตวัอย่างทีใ่ชส้าํหรบัการวเิคราะหอ์ภมิานครัง้น้ีเป็นรายงานวจิยัทีไ่ดม้าจากการสบืคน้ดว้ยวธิกีาร

ดงัต่อไปน้ี 

 1.1 การสบืคน้ดว้ยเมอื (hand searching) โดยสาํรวจจากวารสารต่างๆทีเ่กีย่วกบัการใชย้ากลุ่ม 

ACEI หรอื ARB ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง จากหนงัสอืดชันีวารสารทางการแพทย ์จากรายการ

เอกสารอา้งองิและบรรณานุกรมของงานวจิยัทีค่น้ได ้และบทคดัย่อจากการประชุมสมัมนาทีม่กีารเสนอ

ผลการวจิยั และการสบืคน้วทิยานิพนธใ์นหอ้งสมุดโดยดจูากชื่อเรื่องของงานวจิยั ใชค้าํสาํคญัสาํหรบัการ

สบืคน้ (key words) ทีเ่ป็นภาษาองักฤษใชค้าํว่า angiotensin-converting enzyme inhibitors [ACEI], 

angiotensin receptor blockers [ARB], peritoneal membrane function, residual renal function, 

peritoneal dialysis ทัง้น้ีคาํสาํคญัอาจมกีารปรบัเปลีย่นตามผลการสบืคน้แต่ละครัง้เพื่อนํามาใชใ้นการ

ระบุคาํสาํคญัสาํหรบัการสบืคน้ในครัง้ถดัไป 

 1.2 การสบืคน้ดว้ยคอมพวิเตอร ์(computerized searching) โดยสบืคน้จากฐานขอ้มลูอเิลคทรอนิค

และบรกิารสบืคน้ออนไลน์ทางอนิเตอรเ์น็ต ใชค้าํสาํคญัในการสบืคน้ (key words) เช่นเดยีวกบัการสบืคน้

ดว้ยมอื  

 1.2.1 ฐานขอ้มลูอเิลคทรอนิกวทิยาศาสตรส์ขุภาพ (health science electronic database) ผ่านทาง

ระบบขอ้มลูทีม่บีรกิารในหอ้งสมดุดงัต่อไปน้ี MEDLINE, EMBASE, SCOPUS, Cochrane library, 

CINAHL, Science direct, International Clinical Trials Register (ICTRP), ClinicalTrial.gov 

 1.2.2 บรกิารสบืคน้ออนไลน์ของสถาบนั หรอืองคก์รทีใ่หบ้รกิารเผยแพร่ขอ้มลูทางการแพทยท์ี่

เกีย่วกบัการศกึษาและวจิยัในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง ไดแ้ก่ European Renal Association-European 

Dialysis and Transplant Association Congress, American Society of Nephrology; Kidney Week, 

Renal Week, International Society of Nephrology; World Congress of Nephrology, Annual 

Dialysis Conference, Annual Conference on Peritoneal Dialysis, International Symposium on 

Hemodialysis และ Annual Symposium on Pediatric Dialysis 

 1.2.3 ฐานขอ้มลูอื่นๆ ประกอบดว้ย ฐานขอ้มลูวทิยานิพนธ ์และฐานขอ้มลูงานวจิยัทีไ่ม่ไดร้บัการ

ตพีมิพ ์(gray literature) ไดแ้ก่ Thai Library Integrated System (ThaiLIS), ProQuest Medical library, 

OpenThesis, British Library e-thesis online service (EThOS) and Open Access Theses and 
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Dissertations (OATD), Open gray, Grey Literature Report, System for international on gray 

literature in Europe (SINGLE) และ Gray literature network service 

 2. การรวบรวมขอ้มลู 

 เมื่อไดร้ายงานวจิยัทีม่คุีณสมบตัติามเกณฑท์ีก่าํหนดแลว้ ผูว้จิยัดาํเนินการรวบรวมขอ้มลูโดยมี

ข ัน้ตอนดงัน้ี 

 2.1 คดัเลอืกงานวจิยัสาํหรบันํามาวเิคราะหอ์ภมิานโดยใชแ้บบคดักรองงานวจิยั ซึง่มกีารตรวจสอบ

การคดัเลอืกโดยผูท้รงคุณวฒุทิีอ่่านและประเมนิงานวจิยัแยกกบัผูว้จิยัหากพบว่ามกีารคดัเลอืกงานวจิยัที่

ไม่ตรงกนัจะมกีารปรกึษาเพื่อหาขอ้ยุตแิละขอ้ตกลงร่วมกนัในการคดัเลอืกงานวจิยัโดยคดัเลอืกงานวจิยัที่

ตรงตามเกณฑก์ารคดัเลอืกทุกขอ้ 

 2.2 อ่านรายงานวจิยัรอบทีห่น่ึง ซึง่มกีารตรวจสอบการประเมนิคุณภาพงานวจิยัร่วมกนัผูท้รงคุณวุฒิ

ทีป่ระเมนิแยกกบัผูว้จิยัโดยมกีารทาํความตกลงกนัในกรณีทีม่คีวามเหน็ไมต่รงกนั 

 2.3 อ่านรายงานวจิยัรอบทีส่องเป็นการอ่านอย่างละเอยีดเพื่อสกดัขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบัวตัถุประสงค์

การวจิยั และบนัทกึในแบบบนัทกึผลการสกดัขอ้มลู 

 2.4 ตรวจสอบความตรงของการบนัทกึขอ้มลู โดยมกีารตรวจสอบกบัการบนัทกึโดยผูท้รงคุณวฒุทิี่

อ่านและประเมนิงานวจิยัแยกกนักบัผูว้จิยั หากพบว่ามกีารบนัทกึทีไ่มต่รงกนัจะมกีารปรกึษาเพื่อหาขอ้

ยุตแิละขอ้ตกลงร่วมกนัในการลงบนัทกึ 

 3. การวเิคราะหข์อ้มลู 

 ในการรวบรวมผลการวจิยัเขา้ดว้ยกนั จะเลอืกพารามเิตอรท์ีเ่หมาะสมในการแสดงผลลพัธส์ทุธทิีไ่ด้

จากการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ซึง่ขึน้กบัลกัษณะของขอ้มลู ถา้ผลการศกึษา

เป็นขอ้มลูแบบต่อเน่ือง เช่น การเปลีย่นแปลงการทาํงานของผนงัเยื่อบุช่องทอ้ง จะใชค้วามแตกต่างของ

ค่าเฉลีย่ (mean difference) แต่ถา้ผลการศกึษาเป็นขอ้มลูแบบแบ่งกลุ่ม เช่น อตัราการตาย หรอืความ

ลม้เหลวจากการรกัษาดว้ยการลา้งไตทางช่องทอ้ง จะใชค้วามเสีย่งสมัพทัธ ์(relative risk) แลว้จงึแปลง

เป็นขนาดอทิธพิล 

 3.1 ประเมนิความคลา้ยคลงึ 

 การประเมนิความคลา้ยคลงึดว้ยการทดสอบทางสถติทิีนิ่ยมใชค้อื Q-statistic ซึง่อาศยัหลกัการ

ทดสอบไคสแควร ์หรอื Cochran Q test โดยตัง้สมมตุฐิานว่าผลการศกึษาของแต่ละการวจิยัมค่ีาไม่

แตกต่างกนั ซึง่ตอ้งมค่ีา p>0.1 หากไมม่คีวามแตกต่างของผลการศกึษาระหว่างงานวจิยัทีนํ่ามาวเิคราะห ์

สามารถรวมผลทีไ่ดใ้นแต่ละงานเขา้ดว้ยกนัดว้ยการวเิคราะหห์าค่าประมาณผลรวม (pooled estimate) 

ต่อไป 

 3.2 การประมาณผลรวม 

 การวเิคราะหห์าค่าประมาณผลรวมค่าของงานวจิยัต่างๆสามารถใชแ้บบจาํลองทางสถติไิด ้2 

รปูแบบ คอืแบบอทิธพิลคงที ่(fix effect) ถา้ตัง้สมมุตฐิานว่าทุกงานวจิยัมอีทิธพิลเหมอืนกนั หาก

ตัง้สมมตฐิานว่าทุกงานวจิยัไม่ไดม้อีทิธพิลเหมอืนกนั จะใชอ้ทิธพิลแบบสุม่ (random effect)  

 3.3 การสรุปและนําเสนอรายงาน 

 นําผลการวเิคราะหข์อ้มลูมาสรุป และอภปิรายผลซึง่รายงานการวจิยัจะอยูใ่นรปูค่ากลางประมาณ

ผลรวมขนาดอทิธพิล ทีช่่วงความเชือ่มัน่ 95% โดยนําเสนอในรปูของกราฟทีเ่รยีกว่า forest plot ซึง่แสดง

ใหเ้หน็ภาพความสมัพนัธไ์ดช้ดัเจนและเขา้ในง่าย 
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ส่วนท่ี 2 การวิเคราะห์ต้นทุนประสทิธผิลของยายบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซินแอลโดสเตอโรนใน

ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 

 

รปูแบบการศึกษา 

การประเมนิต้นทุน-ประสทิธผิล โดยใช้แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ (Markov model) วเิคราะห์ด้วย

โปรแกรม Microsoft Excel จากมุมมองทางสงัคม (societal perspective) ซึ่งคํานึงถึงค่าใช้จ่ายของ

ผู้ป่วยในการมารบัการรกัษาพยาบาล และมุมมองระบบสุขภาพ (health system perspective) หรอืผู้

ใหบ้รกิาร (social perspective) ซึง่คํานึงถงึค่าใชจ้่ายของผูป่้วยในการมารบัการรกัษาพยาบาล ภายใต้

กรอบเวลาตลอดชพี (lifelong time horizon)  

 

ประชากร 

ศกึษาในผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสุดทา้ยทีม่อีายุ 18 ปีขึน้ไป และไดร้บัการรกัษาทดแทนไตดว้ยการ

ลา้งไตทางช่องทอ้ง (CAPD) มาอย่างน้อย 3 เดอืน โดยผูป่้วยทีม่ขีอ้หา้มใชย้ากลุ่ม ACEI หรอื ARB จะ

ถูกคดัออกจากการศกึษา  

 

เทคโนโลยีและตวัเปรียบเทียบ 

การใหย้ากลุ่มยายบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน ไดแ้ก่ ACEI หรอื ARB เปรยีบเทยีบ

กบัการไม่ไดร้บัยากลุ่มดงักล่าว 

 

ผลลพัธท์างสุขภาพ 

การศกึษาน้ีวดัผลลพัธท์างสขุภาพในรปูของอรรถประโยชน์ (utility) ในทีน้ี่คอืปีสุขภาวะ (quality-adjust 

life years; QALYs) ซึง่ไดจ้ากผลคณูระหว่างช่วงอายุขยั (life expectancy) และคะแนนอรรถประโยชน์ 

 

อตัราการปรบัลด 

มกีารปรบัลดตน้ทุนและผลลพัธท์างสขุภาพทีเ่กดิขึน้ในอนาคต ในอตัรารอ้ยละ 3 ต่อปี 

 

โครงสรา้งแบบจาํลอง 

การประเมนิต้นทุน-ประสทิธผิลในการศกึษาน้ี กําหนดสถานะสุขภาพในแบบจําลอง Markov model 

จํานวน 3 สถานะซึ่งผู้วิจ ัยสร้างขึ้นร่วมกับการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญ โดยกําหนดให้มีการ

เปลีย่นแปลงสถานะทุกๆ 1 ปี (1-year cycle length) และตดิตามจนกระทัง่ผูป่้วยในแบบจาํลองทัง้หมด

เสยีชวีติลง (life time) (รปูที ่1) 
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รปูที ่1 สถานะทางสขุภาพในแบบจาํลอง 

 

สมมติฐานท่ีใช้ในแบบจาํลอง 

ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยากลุ่ม ACEI หรอื ARB สามารถชะลอการเสือ่มของเยื่อ

บุผนังช่องท้อง การทํางานของไตที่เหลอือยู่ รวมทัง้ลดอตัราการลม้เหลวจากการรกัษาดว้ยการลา้งไต

ทางช่องทอ้ง และอตัราการเสยีชวีติได ้เมื่อเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ม่ไดร้บัยากลุ่มดงักล่าว 

ตวัแปรท่ีใช้ในแบบจาํลอง 

ขอ้มูลตัวแปรที่ใช้ในแบบจําลองประกอบด้วย 4 ส่วนหลกัๆ คือ ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเปลี่ยน

สถานะทางสุขภาพ ขอ้มูลประสทิธผิลของการได้รบัยากลุ่ม ACEI และ ARB ขอ้มูลต้นทุน และขอ้มูล

อรรถประโยชน์ โดยใช้ขอ้มูลของประเทศไทย หรอืขอ้มูลที่ลกัษณะประชากรใกล้เคยีงกบัประเทศไทย 

รายละเอยีดดงัต่อไปน้ี 

• ขอ้มูลความน่าจะเป็นในการเปลีย่นสถานะทางสุขภาพเกี่ยวกบัอตัราการเกดิความลม้เหลวในการ

รกัษาดว้ยการล้างไตทางช่องทอ้ง และอตัราการเสยีชวีติไดจ้ากรายงานการลงทะเบยีนการรกัษา

ดว้ยการบาํบดัทดแทนไต (Thailand Renal Replacement Therapy Registry Report) โดยสมาคม

โรคไตแห่งประเทศไทย และการเสียชีวิตจากผลของสถานะสุขภาพข้างต้นได้จากรายงาน

ผลการวจิยัทีศ่กึษาในประชากรไทย แยกตามเพศและอายุ (ตารางที ่1) 

• ขอ้มลูประสทิธผิลของการใชย้ากลุ่ม ACEI และ ARB ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

และการวเิคราะห์อภิมาน โดยสบืค้นในฐานขอ้มูล Pubmed, Embase, Cochrane, Medline และ 

Google scholar โดยใชค้าํสาํคญัในการคน้คอื angiotensin-converting enzyme inhibitors [ACEI], 

angiotensin receptor blockers [ARB], peritoneal membrane function, peritoneal dialysis โดย

มผีลลพัธ์เป็นอตัราการล้มเหลวจากการรกัษาด้วยการล้างไตทางช่องท้อง และอตัราการเสยีชวีติ 

(ตารางที ่1) 

• ขอ้มูลต้นทุนในการศกึษาน้ีใชมุ้มมองทัง้ทางสงัคม และมุมมองทางระบบสขุภาพในการวเิคราะห ์จงึ

พจิารณาทัง้ต้นทุนทางตรงทีเ่กี่ยวกบัการแพทย ์(direct medical cost) เช่น ค่าจดัตัง้หน่วยบรกิาร

ล้างไต ค่ายา ค่ารกัษาพยาบาล ค่าหตัถการ และต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกบัการแพทย์ (direct 

non-medical cost) เช่น ค่าเดนิทางมาโรงพยาบาล ค่าอาหาร ค่าทีพ่กั และค่าเสยีโอกาสเน่ืองจาก

การขาดงาน ทัง้น้ีไม่พจิารณานําต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) อนัเกดิจากความเจบ็ป่วยมาใช้

คาํนวณเน่ืองจากไดร้บัพจิารณาอยู่ในผลลพัธท์างสขุภาพในรปูปีสขุภาวะแลว้ โดยการวเิคราะหท์ีใ่ช้
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มุมมองทางสงัคมนัน้ ใชต้น้ทุนทุกชนิดทีก่ล่าวมาขา้งตน้ในการวเิคราะห ์ในขณะทีก่ารวเิคราะหโ์ดย

ใชมุ้มมองทางระบบสุขภาพนัน้คดิเฉพาะต้นทุนทางตรงทีเ่กีย่วกบัการแพทยเ์ท่านัน้ ต้นทุนจะปรบั

มาเป็นตน้ทุนปีปัจจุบนั (ปี 2562) โดยใชด้ชันีราคาผูบ้รโิภค 

• ขอ้มลูอรรถประโยชน์ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม (ตารางที ่1) 

 

การวิเคราะหแ์ละนําเสนอข้อมูล 

เปรยีบเทียบต้นทุนประสทิธิผลที่เปลี่ยนแปลงไปโดยในกรณีที่ต้นทุนประสทิธิผลเพิ่มขึ้น จะทําการ

คาํนวณและนําเสนอขอ้มลูเป็นตน้ทุนต่อประสทิธผิลสว่นเพิม่ (incremental cost-effectiveness ratio) 

 

 
 

การวิเคราะหค์วามไว  

วเิคราะห์ความไม่แน่นอนแบบอาศยัความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity analysis; PSA) โดยใช้

เทคนิค Monte Carlo simulation ซึง่กาํหนดค่าการกระจายของตวัแปรตามความเหมาะสม จากนัน้การ

จาํลองผลลพัธซ์ํ้ากนั 1,000 ครัง้ และหาตน้ทุนต่อปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้เปรยีบเทยีบระหว่างการใชย้ากลุ่ม 

ACEI และ ARB กับการไม่ได้รบัยากลุ่มดังกล่าว ภายใต้มุมมองทางสงัคม และนําเสนอเป็น cost-

effectiveness scatter plot และ cost-effectiveness acceptability curve เพื่ อใช้ เป็นข้อมูลสําหรับ

ตดัสนิใจ 
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ตารางที ่1 ความน่าจะเป็น และคุณภาพชวีติสาํหรบัการวเิคราะห ์
Transition Probability Base value SE distribution Ref 

Annual probability of switching from PD to HD  0.07 0.020 Beta (29) 

Annual probability of infection technique failure among PD patients 0.20 0.010 Beta (30, 31) 

Annual probability of inadequate dialysis technique failure among PD patients 0.06 0.006 Beta (30, 31) 

Annual probability of mechanical technique failure among PD patients 0.06 0.006 Beta (30, 31) 

Annual probability of other technique failure among PD patients 0.03 0.004 Beta (30, 31) 

Annual probability of cardiovascular disease among PD patients 0.07 0.005 Beta (32) 

Annual probability of complete loss of GFR among PD patients 0.13 0.013 Beta (33) 

Annual probability of anuria among PD patients 0.18 0.019 Beta (34) 

Annual rate of hospitalization among PD patients 0.80 0.063 Gamma (35) 

Annual probability of cardiovascular disease among HD patients 0.13 0.008 Beta (36) 

Annual probability of complete loss of GFR among HD patients 0.13 0.010 Beta (33) 

Annual probability of anuria among HD patients 0.23 0.032 Beta (37) 

Annual rate of hospitalization among HD patients 0.71 0.060 Gamma (35) 

Annual probability of dying among PD patients 

PD duration 3-12 months 

PD duration 12-24 months 

PD duration 24-36 months 

PD duration 36-48 months 

PD duration 48-60 months 

PD Duration 60-120 months 

 

0.05 

0.07 

0.15 

0.18 

0.24 

0.22 

 

0.011 

0.014 

0.026 

0.039 

0.046 

0.044 

 

Beta 

 

(38) 

Annual probability of dying among HD patients 

HD duration 3-12 months 

HD duration 12-24 months 

HD duration 24-36 months 

HD duration 36-48 months 

PD duration 48-60 months 

PD Duration 60-120 months 

 

0.17 

0.16 

0.19 

0.16 

0.24 

0.22 

 

0.015 

0.016 

0.022 

0.026 

0.046 

0.044 

 

Beta 

 

(38) 

Annual rate of hospitalization among complete loss of GFR patient 0.37 0.049 Gamma (39) 

Annual rate of Peritonitis among PD patient 0.47 0.008 Gamma (40) 

Annual probability of dying among infection technique failure patients 0.17 0.008 Beta (31) 

Annual probability of dying among inadequate dialysis failure patients 0.12 0.011 Beta (31) 

Annual probability of dying among mechanical failure patients 0.11 0.011 Beta (31) 

Annual probability of dying among other technique failure patients 0.22 0.018 Beta (31) 

Annual probability of dying among PD patients with cardiovascular disease 0.26 0.015 Beta (32) 

Annual probability of dying among PD patients with anuria 0.23 0.042 Beta (41) 

Annual probability of dying among PD patients with complete loss of GFR 0.18 0.009 Beta (33) 

Annual probability of dying among PD patients during hospitalization 0.08 0.010 Beta (42) 

Factor associated with survival in peritoneal dialysis patient Mean (SD) SE Distribution Ref 

GFR (ml/min/1.73 m2) at start peritoneal dialysis 7.5 3.3 Normal (43) 

Decline rate of GFR (ml/min/1.73 m2) per month 0.13 0.23 Normal (43) 

Ultrafiltration rate (mL/day) at start peritoneal dialysis 800 200 Normal (44) 
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Decline rate of Ultrafiltration (mL/day) per year 138 33 Normal (8) 

Urine output (mL/day) at start peritoneal dialysis 670 201 Normal (45) 

Decline rate of urine output (mL/day) per year 242 72.6 Normal (45) 

Age (year) at start peritoneal dialysis 56 13 Normal (46) 

Risk coefficient for baseline hazard RR 95%CI Distribution Ref 

Risk increased per 1 ml/min/1.73 m2 GFRs decline 1.91 1.43, 2.56 LogNormal (43) 

Risk increased per 100 mL/day ultrafiltration decline  1.20 1.003, 1.44 LogNormal (44) 

Risk increased per 250 mL/day urine output decline 1.36 1.20, 1.52 LogNormal (45) 

Risk increased for every 5 years age 1.14 1.13, 1.15 LogNormal (46) 

Efficacy of RAAS blockade treatment RR 95%CI Distribution Ref 

Relative risk for prevent GFR decline in PD patients 0.82  0.17, 1.47 Normal (47) 

Relative risk for prevent all-cause mortality in PD patients 0.47       0.43, 0.51 LogNormal (32, 48) 

Relative risk for prevent anuria in PD patients 0.62 0.41, 0.95 LogNormal (47) 

Relative risk for prevent CVD in PD patients 0.84 0.76, 0.93 LogNormal (32) 

Direct Medical Cost  Mean SD Distribution Ref 

Cost of dressing Set per year 4140 828 Gamma Survey 

Cost of peritonitis Treatment per episode 4895 979 Gamma Survey 

Cost of drug for comorbidities per year 45406 9081 Gamma Survey 

Cost of doctor fee per visit 120 24 Gamma Survey 

Cost of Admission per episode 22037 4407 Gamma Survey 

Cost of Dialysate solution per year 210508 42102 Gamma Survey 

Cost of Catheter change per year 4200 840 Gamma Survey 

Cost of Temporary HD per session 2000 400 Gamma Survey 

Cost of Laboratory test per year 2160 432 Gamma Survey 

Cost of Maintenance HD Cost per year 461462 92292 Gamma Survey 

Cost of HD complication per year 218587 43717 Gamma Survey 

Utility parameters Mean SD Distribution Ref 

Utility for PD without complication 0.80 0.22 Beta Survey 

Utility for HD without complication 0.71 0.17 Beta Survey 

Utility disable in infection complication -0.03 0.02 Beta Survey 

Utility disable in CVD complication -0.17 0.12 Beta (49) 

Utility disable in full loss GFR or Anuria -0.04 0.02 Beta (50) 
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Transition Probability Base value SE distribution 

Annual probability of technique failure among PD patients 0.038 0.002 Beta 

Annual probability of cardiovascular disease among PD patients 0.056 0.038 Beta 

Annual probability of anuria among PD patients 0.068 0.028 Beta 

Annual probability of dead among PD patients 0.092 0.003 Beta 

Annual probability of cardiovascular disease among technique failure patients 0.140 0.031 Beta 

Annual probability of anuria among technique failure patients 0.121 0.031 Beta 

Annual probability of dead among technique failure patients 0.090 0.004 Beta 

Risk factor associated with mortality RR 95%CI Distribution 

Relative risk for Cardiovascular disease in dialysis patient  1.40 1.25, 1.57 LogNormal 

Relative risk for anuria in dialysis patient  1.81 1.23, 2.65 LogNormal 

Efficacy of RAAS blockade treatment   Distribution 

Relative risk for prevent all-cause mortality in PD patients 0.47 0.43, 0.51 LogNormal 

Relative risk for prevent anuria in PD patients 0.62 0.41, 0.95 LogNormal 

Relative risk for prevent CVD in PD patients 0.84 0.76, 0.93 LogNormal 

Direct Medical Cost    Distribution 

Annual cost of Maintenance PD per year 181872 22848 Gamma 

Annual cost of Maintenance technique failure per year 194400 50400 Gamma 

Annual cost of cardiovascular disease treatment 48575 35217 Gamma 

Annual cost of RAAS blockade treatment 5394 3337 Gamma 

Utility parameters   Distribution 

Utility for PD without complication 0.83 0.23 Beta 

Utility for Technique failure without complication 0.81 0.17 Beta 

Utility disable in CVD complication -0.16 0.04 Beta 

Utility disable in full loss GFR or Anuria -0.22 0.04 Beta 
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ผลการทดลอง 
 

ส่วนท่ี 1 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ยประสทิธผิลของยา

ยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการชะลอการเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งในผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้ง 

 

ผลการสืบค้นข้อมูล และการคดัเลือกการศึกษา 

 

จากการสบืคน้ขอ้มลูผ่านทางฐานขอ้มลูอเิลก็โทรนิก ไดแ้ก่ Pubmed, EMBASE, Cochrane, SCOPUS, 

Web of Science, CINAHL และฐานขอ้มลูอื่นๆ ไดแ้ก่ ฐานขอ้มลูวทิยานิพนธ ์เอกสารอา้งองิ งานประชุม

วชิาการ พบว่ามกีารศกึษาทีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมด 4,640 ฉบบั หลงันัน้ทาํการจากคดัเลอืกงานวจิยัโดยการ

อ่านชื่อเรื่อง และบทคดัย่อ รวมถงึคดังานวจิยัทีซ่ํ้าซอ้นออกทาํใหเ้หลอืงานวจิยัทีผ่่านการคดัเลอืกจาํนวน 

101 ฉบบั จากนัน้ผูว้จิยัทาํการอ่านงานวจิยัทีผ่่านการคดัเลอืกเขา้มาอย่างละเอยีด โดยใชเ้กณฑก์ารคดั

เขา้ และเกณฑก์ารคดัออกของงานวจิยัตามทีก่าํหนดไวท้าํใหไ้ดง้านวจิยัทีจ่ะนํามาวเิคราะหผ์ลการศกึษา

จาํนวน 20 ฉบบั แบง่เป็นการวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคุม จาํนวน 10 ฉบบั และงานวจิยัเชงิ

ทดลองทีไ่มม่กีารสุม่ หรอืงานวจิยัเชงิสงัเกตจาํนวน 10 ฉบบั (ดงัแสดงในภาพที ่1) 
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ภาพที ่2 แผนภาพการสบืคน้ขอ้มลู และการคดัเลอืกงานวจิยั 

 

จากการศกึษาทีค่ดัเลอืกเขา้มาพบว่าเป็นการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบระหว่างยากลุ่ม ACEIs และกลุ่ม

ควบคุมจาํนวน 4 ฉบบั การศกึษาเปรยีบเทยีบระหว่างยากลุ่ม ARBs และกลุ่มควบคมุจาํนวน 5 ฉบบั 

การศกึษาเปรยีบเทยีบยาระหวาง spironolactone กบักลุ่มควบคุมจาํนวน 2 ฉบบั การศกึษาเปรยีบเทยีบ

ระหว่างยากลุ่ม ACEIs หรอื ARBs กบักลุ่มควบคุมจาํนวน 7 ฉบบั และเป็นการศกึษาเปรยีบเทยีบ

ระหว่างยากลุ่ม ACEIs กบักลุ่ม ARBs จาํนวน 2 ฉบบั (ดงัแสดงในภาพที ่2)  
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ภาพที ่3  แผนภาพ network plot แสดงการเปรยีบเทยีบยาในแต่ละกลุ่ม ตามผลลพัธห์ลกัของการศกึษา 

 

การศกึษาทัง้หมด 20 การศกึษา มผีูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งทีถ่กูนํามาวเิคราะหข์อ้มลูทัง้หมด 3,789 

ราย โดยมอีายุอยู่ในช่วง 40-67 ปี ค่าการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่ (residual Glomerular filtration rate; 

rGFR) อยู่ในชว่ง 0.6-8.4 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตร ระยะเวลาการตดิตามผูป่้วยอยูใ่นช่วง 7 

วนั ถงึ 66 เดอืน สาํหรบัขอ้มลูพืน้ฐานอื่นๆของการศกึษาดงัแสดงในตารางที ่2  
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ผลของยายบัยัง้ระบบเรนินแองจิโอเทนซินแอลโดสเตอโรนต่อการทาํงานของไตท่ีเหลอือยู ่

 

จากผลการวเิคราะหอ์ภมิานพบว่ายาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs มปีระสทิธภิาพในการชะลอการลดลง

ของค่า rGFR ไดม้ากกว่ากลุ่มควบคุมโดยมผีลต่างค่าเฉลีย่มาตรฐานอยู่ในช่วง 0.45-0.55 อย่างมี

นยัสาํคญัทางสถติ ิ(ดงัแสดงในตารางที ่3) โดยพบว่าผลของการชะลอการลดลงของการทาํงานของไต

ของยากลุ่มดงักล่าวจะพบไดใ้นกรณีทีม่กีารตดิตามผลการศกึษาทีน่านกว่า 12 เดอืนขึน้ไป โดยมผีลต่าง

ค่าเฉลีย่มาตรฐานอยู่ในช่วง 0.41-0.76 แต่ไม่พบผลดงักล่าวในการศกึษาทีม่รีะยะเวลาตดิตามผลทีน้่อย

กว่า 12 เดอืน (ดงัแสดงในรปูที ่4) อย่างไรกต็ามไม่พบว่ายากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทน

ซนิแอลโดสเตอโรนมผีลต่อการชะลอการลดลงของปรมิาณปัสสาวะในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 

นอกจากน้ียงัพบว่ายาในกลุ่ม ACEIs สามารถลดอตัราการเกดิการไม่มปัีสสาวะออก (anuria) ของผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้งไดโ้ดยมค่ีา odd ratio อยูท่ี ่0.62 (ค่าความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 อยูใ่นชว่ง 0.41 ถงึ 

0.95)  

 

ผลของยายบัยัง้ระบบเรนินแองจิโอเทนซินแอลโดสเตอโรนต่อการทาํงานของผนังเยื่อบุช่องท้อง 

 

จากผลการวเิคราะหอ์ภมิานพบว่าการใชย้ากลุ่ม ACEIs หรอื ARBs สามารถชะลอการเสือ่มของผนงัช่อง

ทอ้งไดโ้ดยมค่ีาอตัราสว่นของค่าครเีอตนิินในน้ํายาลา้งไตต่อค่าครเีอตนิินในเลอืด (dialysate to plasma 

creatinine ratio; D/P Cr ratio) ลดลงโดยมผีลต่างค่าเฉลีย่มาตรฐานเท่ากนั -1.60 (ค่าความเชื่อมัน่ทีร่อ้ย

ละ 95 อยู่ในช่วง -2.16 ถงึ -1.04) ซึง่ D/P Cr ratio ในขณะเดยีวกนัยากลุ่มดงักล่าวสามารถเพิม่อตัรา

การกาํจดัน้ําสว่นเกนิใน 4 ชัว่โมง (4 hour ultrafiltration; UF) เพิม่ขึน้โดยมผีลต่างค่าเฉลีย่มาตรฐาน

เท่ากบั 1.36 (ค่าความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 อยู่ในช่วง 0.02 ถงึ 2.70)   

 

ผลลพัธด้์านความปลอดภยัของยายบัยัง้ระบบเรนินแองจิโอเทนซินแอลโดสเตอโรน 

 

ผลการวเิคราะหอ์ภมิานพบว่ายาในกลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน 

มกีารเกดิอาการไม่พงึประสงค ์ไดแ้ก่ ไอแหง้ ความดนัโลหติตํ่า วงิเวยีน และการตดิเชือ้ในช่องทอ้ง 

รวมถงึการหยุดยาจากทุกสาเหตุ ไมแ่ตกต่างกนักบักลุ่มเปรยีบเทยีบ (ดงัแสดงในตารางที ่3 และตารางที ่

4) อย่างไรกต็ามรายงานผลจากการศกึษา 1 ฉบบั (51) พบว่ายา spironolactone ทาํใหเ้กดิภาวะเตา้นม

โตในเพศชาย (gynaecomastia) มากกว่ากลุ่มควบคมุ 6.4 เท่า (OR 6.40; 95% CI 1.37 to 29.92) 

 

ผลการวิเคราะหค์วามไว (sensitivity analysis) 

 

จากผลการวเิคราะหค์วามไขของการศกึษาพบว่าผลการศกึษาดว้นอุบตักิารณ์การเกดิภาวะปัสสาวะไม่

ออก การกาํจดัน้ําสว่นเกนิ การเกดิอาการไม่พงึประสงคแ์ละการหยุดยาจากทุกสาเหตุไม่มกีาร

เปลีย่นแปลงเมื่อทาํการวเิคราะหค์วามไวโดยการตดัการศกึษาจากประเทศจนี การศกึษารปูแบบขา้ม

สลบั (cross-over design) และการศกึษาทีใ่หก้ารดว้ยยากลุ่ม ACEIs ผสมกบัยากลุ่ม ARBs อย่างไรก็

ตามพบว่ายากลุ่ม ARBs เป็นยากลุ่มเดยีวทีย่งัคงมผีลต่อการชะลอการลดลงของการทาํงานของไตที่

เหลอือยู่ และยงัมผีลต่อการชะลอการลดลงของปรมิาณปัสสาวะโดยมคีววามแตกต่างของค่าเฉลีย่
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มาตรฐานเท่ากบั 3.19 (ค่าความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 อยู่ระหว่าง 2.51 ถงึ 3.87) เมื่อวเิคราะหโ์ดยการตดั

การศกึษาทีท่าํในประเทศจนีออก นอกจากน้ีผลการวเิคราะหโ์ดยการตดัการศกึษารปูแบบขา้มสลบั และ

การศกึษาทีใ่หก้ารดว้ยยากลุ่ม ACEIs ผสมกบัยากลุ่ม ARBs ออกพบว่าการวเิคราะหด์งักล่าวไม่มผีลต่อ

การเปลีย่นแปลงของค่า D/P Cr ratio และ 4-hour UF ในขณะเดยีวกนัพบว่าเมื่อทาํการตดัการศกึษา

รปูแบบขา้มสลบัออกทาํใหย้ากลุ่ม ACEIs สามารถทาํใหเ้กดิผลขา้งเคยีงคอืไอแหง้เพิม่ขึน้อย่างมี

นยัสาํคญัทางสถติ ิ 

 

ผลการวิเคราะหค์วามแตกต่างของผลการศึกษา (Heterogeneity) และอคติในการตีพิมพ ์

 

จากผลการวเิคราะหค์วามแตกต่างของผลการศกึษาพบว่าผลัลพัธท์ีท่าํการวเิคราะหส์ว่นใหญ่มคีวาม

แตกต่างของผลการศกึษาตํ่า ยกเวน้ผลลพัธก์ารศกึษาดา้นปรมิาณปัสสสาวะ ไอแหง้ และการหยุดยาจาก

ทุกสาเหตุทีม่คีวามแตกต่างของผลการศกึษาสงู (τ2 ≥ 0.16) อย่างไรกต็ามจากการวเิคราะห ์meta-

regression ไมพ่บความสมัพนัธร์ะหว่างตวัแปรพืน้ฐานของการศกึษา หรอืลกัษณะของประชากรใน

การศกึษากบัการเปลีย่นแปลงของค่าการทาํงานของไต ปรมิาณปัสสาวะ อตัราการเกดิภาวะปัสสาวะไม่

ออก และการหยุดยาจากทุกสาเหตุ  

นอกจากนัน้การตรวจความสอดคลอ้ง (inconsistency) ระหวา่งหลกัฐานทางตรงและหลกัฐานทางออ้ม

โดยวธิ ีloop-specific and node-splitting ไมพ่บความไม่สอดคลอ้งกนัระหว่างหลกัฐานทางตรงและ

หลกัฐานทางออ้มในการวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ย รวมถงึการตรวจอคตใินการตพีมิพิโ์ดยวธิ ีfunnel 

plots พบว่าไมม่อีคตจิากการตพีมิพใ์นทุกผลลพัธข์องการศกึษายกเวน้ผลลพัธด์า้นการเปลีย่นแปลง

ปรมิาณปัสสาวะ
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ตารางท่ี 2 แสดงรายละเอยีดของการศกึษา และกลุ่มประชากรในการวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ย 

Author, Year Design Country 

Enrollment 

Sample 

Size 

Intervention Control Mean Age ± 

SD, Year 

Female, 

N (%) 

Mean rGFR ± 

SD, mL/min 

Mean Urine 

Volume ± SD, 

mL/day 

PD Modality Follow-Up 

Period, Mean 

± SD 

Risk of 

Bias 

Favazza et al, 1992 

(52) 

RCT: open label, 

crossover study 

Italy 9 Enalapril (40 

mg/day) 

Nifedipine (60 

mg/day), Clonidine 

(0.45mg/day) 

64.0 ± 5.4 3 (33.3) 3.9 ± 0.8 NR CAPD 14 days 1/8 

Moist et al, 2000 

(53) 

Non-RCT: 

prospective cohort 

study 

USA 1,032 ACEI user Non-ACEI users 55.5 ± 14.6 490 (47.5)  7.5 ± 2.7b NR CAPD, APD 11.9 ± 1.7 

months 

7/9 

Johnson et al, 2003 

(54) 

Non-RCT: 

prospective cohort 

study 

Australia 146 ACEI users Non-ACEI users 54.8 ± 16.3 83 (56.8)  4.9 ± 2.3b NR CAPD, APD 20.5 ± 14.8 

months 

7/9 

Li et al, 2003 (55) RCT: open-label, 

parallel study 

Hong Kong 60 Ramipril (5 

mg/day) 

Active control 58.6 ± 12.1 22 (36.7)  3.6 ± 2.0b NR CAPD 12 months 3/8 

Phakdeekitcharoen 

et al, 2004 (56) 

RCT: open label, 

crossover study 

Thailand 21 Candesartan (8 

mg/day) 

Enalapril (10 

mg/day) 

44.8 ± 10.1 7 (33.3) 2.0 ± 2.4 NR CAPD 1 months 1/8 

Suzuki et al, 2004 

(57) 

RCT: open-label, 

parallel study 

Japan 34 Valsartan (40-80 

mg/day) 

Active control 63.5 ± 3.5 16 (47.0)  4.3 ± 1.7b 1045.0 ± 220.6 CAPD 24 months 3/8 

Rojas-Campos et al, 

2005 (58) 

Non-RCT: quasi 

experimental 

(crossover) study 

Mexico 20 Losartan (50-200 

mg/day) 

Prazosin (2-6 

mg/day), verapamil 

(80-240 mg/day) 

42.9 ± 16.6 4 (20.0) NR NR CAPD 7 days 1/8 

Wang et al, 2005 

(59) 

RCT: open-label, 

parallel study 

China 32 Valsartan (40-80 

mg/day) 

Active control 42.0 ± 11.5 12 (35.3)  4.9 ± 2.2b 1085 ± 696.3 CAPD 28 ± 13 

months 

1/8 

Furuya et al, 2006 

(60) 

Non-RCT: quasi 

experimental 

(crossover) study 

Japan 8 Candesartan (8 

mg/day) 

Active control 66.8 ± 8.8 4 (50.0) NR 1035 ± 383.5 CAPD, APD 3 months 1/8 

Jearnsujitwimol et Non-RCT: quasi Thailand 7 Candesartan (8-16 Active control 62.0 ± 3.6 2 (28.6) 0.6 ± 0.4 16.9 ± 8.2 CAPD 12 weeks for 1/8 
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al, 2006 (23) experimental 

(crossover) study 

mg/day) treatment,  

6 week for 

control 

Zhong et al, 2007 

(61) 

RCT: open-label, 

parallel study 

China 44 Irbesartan (300 

mg/day) 

Active control 44.0 ± 14.6 14 (31.8)  4.5 ± 2.7b 1255 ± 425.1 CAPD 12 months 1/8 

Wontanatawatot et 

al, 2009 (24) 

RCT: open-label, 

parallel study 

Thailand 46 Enalapril (40 

mg/day) 

Active control 48.1 ± 12.0 25 (54.3) NR NR CAPD 6 months 1/8 

Jing et al, 2010 (62) Non-RCT: 

retrospective cohort 

study 

China 66 ACEI/ARB users Non-ACEI/ARB 

users 

52.5 ± 12.2 24 (36.4) 4.6 ± 2.7 NR CAPD 12 months 6/9 

Kolesnyk et al, 2011 

(63) 

Non-RCT: 

prospective cohort 

study 

Netherland 452 ACEI/ARB users Non-ACEI/ARB 

users 

50.8 ± 10.6 154 (34.1)  4.9 ± 2.4b NR Not specified 3 years 8/9 

Basturk et al, 2012 

(64) 

Non-RCT: 

prospective cohort 

study 

Turkey 43 ACEI users Non-ACEI users 40.2 ± 18.7 19 (44.2) NR 332 ± 476.3 CAPD 6 months 6/9 

Reyes-Marín et al, 

2012 (65) 

RCT: open-label, 

parallel study 

Mexico 60 Enalapril (10 

mg/day) 

Losartan (50 

mg/day) 

45.8 ± 19.0 24 (40.0) 3.9 ± 1.8 NR APD 12 months 1/8 

Ito et al, 2014 (51) RCT: open-label, 

parallel study 

Japan 158 Spironolactone 

(25 mg/day) 

Active control 56.5 ± 13.4 45 (28.5)  NR 1009.2 ± 762.2 Not specified 24 months 3/8 

Szeto et al, 2015 

(66) 

Non-RCT: 

retrospective cohort 

study 

Hong Kong 645 ACEI/ARB users Non-ACEI/ARB 

users 

57.2 ± 12.7 286 (44.3)  3.7 ± 2.3b NR CAPD 66.3 ± 34.7 

months 

7/9 

Yongsiri et al, 2015 

(67) 

RCT: double-blind, 

crossover study 

Thailand 20 Spironolactone 

(25 mg/day) 

Placebo 52.4 ± 12.4 12 (60.0) NR 895.0 ± 582.0 CAPD 1 months 3/8 

Shen et al, 2017 

(68) 

Non-RCT: 

retrospective cohort 

study 

USA 886 ACEI/ARB users Non-ACEI/ARB 

users 

65.5 ± 13.6 390 (44.0)  8.4 ± 4.8b 991.6 ± 648.8 CAPD, 

CCPD 

12.0 ± 10.8 

months 

8/9 



28 
 

ตารางท่ี 3 ผลลพัธห์ลกัของการศกึษารจากการวเิคราะหอ์ภมิาน และการวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ย  
Treatment Comparisona Findings from RCTs Findings from RCTs and Non-RCTs SOE 

No. of 

Studies 

Included 

Pairwise Meta-Analysis Network Meta-Analysisc No. of 

Studies 

Included 

Pairwise Meta-Analysis Network Meta-Analysisd 

Effect Estimate (95% CI) I2 (P-Value) τ2 Effect Estimate (95% CI) Effect Estimate (95% CI) I2 (P-Value) τ2 Effect Estimate (95% CI) 

Change in rGFR, mL/min/1.73m2 

   ACEIs 2 (62) 0.17 (-0.80 to 1.15) 70% (0.069) 0.353 SMD 0.52 (-0.07 to 1.11) 2 (62) 0.17 (-0.80 to 1.15) 70% (0.069) 0.353 SMD 0.55 (0.06 to 1.04) Low 

   ARBs 3 (104) 0.82 (0.17 to 1.47) 59% (0.086) 0.195 SMD 0.62 (0.10 to 1.14) 3 (104) 0.82 (0.17 to 1.47) 59% (0.086) 0.195 SMD 0.62 (0.19 to 1.04) Low 

   Mixed ACEIs/ARBs NA NA NA NA NA 2 (711) 0.41 (0.25 to 0.57) 0% (0.620) <0.001 SMD 0.45 (0.03 to 0.86) Insufficient 

Change in Urine Volume, mL/day 

   ACEIs NA NA NA NA NA 1 (43) SMD 0.20 (-0.45 to 0.86) NA NA SMD 0.20 (-2.39 to 2.80) Insufficient 

   ARBs 3 (112) SMD 1.38 (-0.07 to 2.82) 91% 

(<0.001) 

1.466 SMD 1.39 (-0.29 to 3.08) 4 (120) SMD 1.07 (-0.07 to 2.21) 87% 

(<0.001) 

1.164 SMD 1.08 (-0.25 to 2.41) Low 

   MRAs 1 (20) SMD -0.24 (-0.86 to 0.39) NA NA SMD -0.24 (-3.11 to 

2.63) 

1 (20) SMD -0.24 (-0.86 to 

0.39) 

NA NA SMD -0.24 (-2.83 to 2.35) Insufficient 

Incidence of Anuria 

   ACEIs 1 (60) OR 0.58 (0.36 to 0.94) NA NA OR 0.62 (0.41 to 0.95) 4 (1,265) OR 0.69 (0.57 to 0.83) 0.0% (0.436) <0.001 OR 0.69 (0.57 to 0.83) Low 

   ARBs 2 (76) OR 0.89 (0.45 to 1.73) 0.0% (0.903) <0.001 OR 0.77 (0.46 to 1.29) 2 (76) OR 0.89 (0.45 to 1.73) 0.0% (0.724) <0.001 OR 0.81 (0.51 to 1.31) Low 

   Mixed ACEIs/ARBs NA NA NA NA NA 2 (1,338) OR 0.88 (0.75 to 1.03) 0.0% (0.409) <0.001 OR 0.88 (0.75 to 1.03) Insufficient 

Change in D/P Cr Ratio 

   ARBs NA NA NA NA NA 2 (28) SMD 0.04 (-0.48 to 0.57) 0.0% (0.957) <0.001 SMD 0.04 (-0.48 to 0.57) Insufficient 

   Mixed ACEIs/ARBs NA NA NA NA NA 1 (66) SMD -1.60 (-2.16 to -

1.04) 

NA NA SMD -1.60 (-2.16 to -1.04) Insufficient 

Acceptability of Treatment 

   ACEIs 3 (131) OR 1.57 (0.52 to 4.71) 26.4% 

(0.257) 

0.266 OR 1.49 (0.59 to 3.80) 4 (185) OR 0.93 (0.26 to 3.26) 59.0% 

(0.062) 

0.897 OR 0.93 (0.37 to 2.37) Low 

   ARBs 3 (116) OR 1.12 (0.23 to 5.43) 0.0% (0.831) <0.001 OR 1.21 (0.29 to 5.09) 6 (151) OR 1.08 (0.29 to 3.99) 0.0% (0.996) <0.001 OR 1.06 (0.29 to 3.84) Low 

   MRAs 2 (178) OR 1.46 (0.75 to 2.84) 0.0% (0.850) <0.001 OR 1.45 (0.59 to 3.57) 2 (178) OR 1.46 (0.75 to 2.84) 0.0% (0.850) <0.001 OR 1.42 (0.40 to 5.05) Low 
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ตารางท่ี 4 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัจากการวเิคราะหอ์ภมิาน 

Treatment Comparison No. of 

Studies 

No. of 

Participants 

Effect Estimate  

(95% CI) 

P Value Heterogeneity 

Q Statistic P Value I2 (95% CI) τ2 

Dry cough         

   ACEIs vs. active control 3 176 OR 5.38 (0.34 to 85.78) 0.234 5.29 0.071 62% (0-89) 3.726 

   ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   MRAs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   Mixed ACEIs/ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ACEIs vs. ARBs 2 81 OR 0.34 (0.01 to 9.76) 0.525 3.78 0.052 74% (44-88) 4.409 

Hypotension         

   ACEIs vs. active control 1 54 OR 0.58 (0.03 to 9.74) 0.702 NA NA NA NA 

   ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   MRAs vs. active control 1  OR 1.25 (0.37 to 4.28) 0.722 NA NA NA NA 

   Mixed ACEIs/ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ACEIs vs. ARBs NA NA NA NA NA NA NA NA 

Dizziness         

   ACEIs vs. active control 1 60 OR 6.56 (0.31 to 136.92) 0.225 NA NA NA NA 

   ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   MRAs vs. active control 1 20 OR 2.11 (0.18 to 25.35)  NA NA NA NA 

   Mixed ACEIs/ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ACEIs vs. ARBs NA NA NA NA NA NA NA NA 
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ตารางท่ี 4 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัจากการวเิคราะหอ์ภมิาน (ต่อ) 

Treatment Comparison No. of 

Studies 

No. of 

Participants 

Effect Estimate  

(95% CI) 

P Value Heterogeneity 

Q Statistic P Value I2 (95% CI) τ2 

Gynaecomastia         

   ACEIs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   MRAs vs. active control 1 158 OR 6.40 (1.37 to 29.92) 0.018 NA NA NA NA 

   Mixed ACEIs/ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ACEIs vs. ARBs NA NA NA NA NA NA NA NA 

Peritonitis         

   ACEIs vs. active control 3 176 OR 0.79 (0.34 to 1.84) 0.578 1.40 0.497 0% (0-90) <0.001 

   ARBs vs. active control 1 34 OR 0.60 (0.11 to 3.21) 0.551 NA NA NA NA 

   MRAs vs. active control 1 158 OR 0.96 (0.44 to 2.06) 0.909 NA NA NA NA 

   Mixed ACEIs/ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ACEIs vs. ARBs 1 60 OR 1.22 (0.36 to 4.17) 0.754 NA NA NA NA 

Hospitalisation         

   ACEIs vs. active control 1 60 OR 1.14 (0.41 to 3.17) 0.795 NA NA NA NA 

   ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   MRAs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   Mixed ACEIs/ARBs vs. active control NA NA NA NA NA NA NA NA 

   ACEIs vs. ARBs 1 60 OR 1.17 (0.54 to 2.57) 0.754 NA NA NA NA 
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รปูท่ี 4 ค่าเฉลีย่การเปลีย่นแปลงของการทาํงานของไต (rGFR) แบ่งตามระยะเวลาการรกัษา  

 

(ก) การเปลีย่นแปลงของ rGFR ทีร่ะยะเวลาการรกัษาน้อยกว่า 6 เดอืน และทีร่ะยะเวลาการรกัษาระหวา่ง 6 ถงึ 12 

เดอืน 

 
(ข) ผลการเปลีย่นแปลงของ rGFR ทีร่ะยะเวลาการรกัษาน้อยกว่า 12 เดอืน และทีร่ะยะเวลาการรกัษามากกว่า 12 

เดอืน  
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โครงการท่ี 2 ผลการศกึษาการวเิคราะหต์น้ทุนประสทิธผิลของยายบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน

ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 

 

ผลการวิเคราะหก์รณีหลกั 

จากการวเิคราะหผ์ลของการใชย้ากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการลดลงของ

การทาํงานของไตพบว่าตน้ทุนของยาต่อการป้องกนัการลดลงของ rGFR 1 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ  1.73 ตารางเมตร

เท่ากบั 4563 บาทต่อปี (ตารางที ่5)  

 

ตารางที ่5 การวเิคราะหต์น้ทุนประสทิธผิลของการป้องกนัการการลดลงของ  rGFR 1 หน่วยของยากลุ่มยบัยัง้

ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน 

 

 RAAS Blockade Control Incremental 

Mean rGFR 1.68 1.04 0.64 

Treatment cost 4,380 1,460 2,920 

Cost per 1 Unit of rGFR preserve (Thai Bath) 4,563 

 

สาํหรบัการวเิคราะหก์รณีหลกัโดยใช ้Markov model เมื่อคาํนวณแบบทีป่รบัลดในอตัรารอ้ยละ 3 ต่อปี การใชย้า

กลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนมตีน้ทุนทีส่งูกว่าการไม่ใชย้า โดยตน้ทุนตลอดชพี

รวมค่าใชจ้่ายในการลา้งไตทางชอ่งทอ้งทีป่รบัลดแลว้ของยากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดส

เตอโรนเท่ากบั 12,335,182 บาท และกลุ่มทีไ่มใ่ชย้าเท่ากบั 11,699,208 บาท อายุคาดของผูป่้วยกลุ่มทีใ่ชย้าโดยไม่

ปรบัลดตามค่าอรรถประโยชน์เท่ากบั 10.45 ปี และอายุคาดของผูป่้วยกลุ่มทีไ่ม่ใชย้าโดยไม่ปรบัลดตามค่า

อรรถประโยชน์เท่ากบั 8.20 ปี เมื่อคาํนวณเป็นอายุคาดทีป่รบัลดลงตามค่าอรรถประโยชน์ (Quality-adjusted life 

year; QALYs) ของผูป่้วยกลุ่มทีไ่ดร้บัยาเท่ากบั 7.76 ปี และผูป่้วยกลุ่มทีไ่ม่ไดร้บัยาเท่ากบั 6.09 ปี ทาํใหเ้มื่อคาํนวน

อายุคาดสว่นเพิม่และตน้ทุนของยากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนเทยีบกบักลุ่มไม่

ใชย้าเท่ากบั 1.67 ปี และ 635,974 บาทตามลาํดบั เมื่อคาํนวนค่าดงักล่าวมา incremental cost-effectiveness ratio 

(ICER) ของผูป่้วยกลุ่มทีใ่ชย้าเทยีบกบักลุ่มทีไ่ม่ใชย้าจะไดเ้ท่ากบั 379,798 บาทต่อ 1 QALYs (ตารางที ่6) 

 

ตารางที ่6 การวเิคราะหต์น้ทุนอรรถประโยชน์ของยากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน 

 

Deterministic Results Treatment Control Incremental 

QALYs 7.76 6.09 1.67 

Costs 12,335,182 11,699,208 635,974 

ICUR 379,798 

 

การวิเคราะหก์ลุม่ย่อย (subgroup analysis) และการวิเคราะหค์วามไว (sensitivity analysis) 

 

ผลการวเิคราะหก์ลุ่มย่อยโดยการเปลีย่นรปูแบบการลา้งไตจากการลา้งไตแบบต่อเน่ืองดว้ยตนเอง (CAPD) ซึง่เป็น

การวเิคราะหห์ลกัเป็นการลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ยเครื่องลา้งไตอตัโนมตั ิ(automated peritoneal dialysis; APD) 

พบว่าค่า ICUR เพิม่ขึน้จาก 379,798 บาทต่อ 1 QALYs เป็น 431,676 บาทต่อ 1 QALYs นอกจากน้ีการเปลีย่น
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จากน้ํายาลา้งไตทีม่สีว่นประกอบของกลโูคสไปเป็น Icodextrin พบว่าค่า ICUR เพิม่ขึน้จาก 379,798 บาทต่อ 1 

QALYs เป็น 568,655 บาทต่อ 1 QALYs เน่ืองจากการเพิม่ขึน้ของค่าเครื่องลา้งไตอตัโนมตั ิและค่าน้ํายา Icodextrin 

ทีม่รีาคาแพงขึน้ สาํหรบัการวเิคราะหก์ลุ่มย่อยอื่นๆ ไดแ้ก่ ผูป่้วยทีม่โีรคประจาํตวัเป็นเบาหวาน ระดบัความดนัโลหติ

ทีส่งูกว่า 140/90 มลิลเิมตรปรอท ช่วงอายุทีเ่ริม่ลา้งไตทางช่องทอ้ง ระดบั rGFR เริม่ตน้ และประสทิธิภ์าพของผนงั

หน้าทอ้งเริม่ตน้ พบว่าไม่มผีลต่อการเปลีย่นแปลงค่า ICUR มากนกั (ตารางที ่7) 

 

ตารางที ่7 การวเิคราะหก์ลุ่มย่อย (sub group analysis) 

 

Variables Incremental Cost  Incremental QALYs  ICURs 

PD modality    

CAPD (base case) 635,974 1.67 379,798 

APD 820,565 1.90 431,676 

Dialysate Solution    

Glucose base (base case) 635,974 1.67 379,798 

Icodextrin base 998,547 1.76 568,655 

Diabetes Meletus    

No DM (base case) 635,974 1.67 379,798 

DM 741,531 1.92 387,177 

Blood pressure at baseline    

<140/90 (base case) 635,974 1.67 379,798 

≥140/90 692,630 1.74 397,935 

Age at entry    

40-50 yr. 526,979 1.38 380,731 

50-60 yr. (base case) 659,753 1.74 379,427 

60-70 yr. 685,633 1.81 379,038 

eGFR at entry    

15-10 ml/min/1.73 m2 623,158 1.64 379,979 

10-5 ml/min/1.73 m2(base case) 658,885 1.74 379,549 

5-0 ml/min/1.73 m2 680,586 1.79 379,330 

Transport status at entry    

High  734,368 1.94 377,835 

Average-High 713,122 1.88 378,446 

Average-Low 681,793 1.80 379,109 

Low (base case) 635,974 1.67 379,798 

 

จากผลการวเิคราะหค์วามไวแบบทางเดยีว (one-way sensitivity analysis) พบว่าการเปลีย่นแปลงของค่า

อรรถประโยชน์ของผูป่้วย CAPD และค่าใชจ้่ายในการลา้งไตทางช่องทอ้งเป็น 2 ปัจจยัหลกัทีส่ง่ผลต่อค่า ICUR มาก

ทีส่ดุโดยสง่ผลใหค่้า ICUR เปลีย่นแปลงไป 110,140 และ 113,293 บาทต่อ QALYs ตามลาํดบั สาํหรบัปัจจยัอื่นๆที่

สง่ผลต่อค่า ICUR ไดแ้ก่ ค่าอรรถประโยชน์ทีล่ดลงในผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืดรวมถงึค่ารกัษาโรคหวัใจและ
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หลอดเลอืดสามารถสง่ผลใหค่้า ICUR เปลีย่นแปลงไป 14793 และ 21912 บาทต่อ QALYs ตามลาํดบั (รายละเอยีด

ดงัตารางที ่8 และภาพที ่5  

 

เมื่อทาํการวเิคราะหค์วามไวแบบอาศยัความน่าจะเป็น (Probabilistic Sensitivity Analysis) โดยใชก้ารวเิคราะหแ์บบ 

Monte-Carlo simulation โดยทาํการวเิคราะห ์5000 ครัง้พบว่าขอ้มลูรอ้ยละ 98 แสดงใหเ้หน็ว่ายามปีระสทิธภิาพใน

การเพิม่ระยะเวลาการรอดชพีดกีว่าการไมใ่ชย้าในขณะเดยีวกนักเ็พิม่ค่าใชจ้่ายในการรกัษามากขึน้ (ภาพที ่6) โดย

ถา้ค่าความคุน้ค่าที ่160,000 บาทตามแนวทางการประเมนิเทคโนโลยดีา้นสขุภาสาํหรบัประเทศไทย (69) จะพบว่า

การใชย้ากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนนัน้ไม่มคีวามคุ่มค่าในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง แต่

เมื่อใชค้่าความคุม้ทุนที ่3 เท่าของรายไดต่้อหวัประชากร (GDP per capita) ซึง่มคี่าเท่ากบั 629080 บาทต่อ 1 

QALYs ตามแนวทางขององคก์ารอนามยัโลก (70) การรกัษาดว้ยยากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดส

เตอโรนนัน้จะมโีอกาสทีจ่ะคุม้ค่าอยู่ทีร่อ้ยละ 92 (ภาพที ่7)  

 

ตารางที ่8 การวเิคราะหค์วามไว (sensitivity analysis) 

 

Transition probability 

Base case Min Max Upper bound 

ICURs 

Lower bound 

ICURs 

Annual probability of IDTF 0.008 0.006 0.01 378437 378014 

Annual probability of CVD in PD 0.019 0.015 0.024 374802 382303 

Annual probability of complete loss GFR in PD 0.040 0.033 0.047 378387 378079 

Annual probability of Anuria in PD 0.046 0.024 0.068 377852 378380 

Annual probability of dying in PD 0.043 0.037 0.049 378443 377971 

Annual rate of peritonitis in PD 0.597 0.535 0.659 378968 377521 

Cost of Treatment Base value Low High Lower ICER Upper ICER 

Cost of PD treatment 267374 213900 320848 321577 434870 

Cost of RAAS blockade 2920 2336 3504 378223 378223 

Cost of Peritonitis treatment per episode 4895 3916 5874 377670 378776 

Cost of PD treatment failure 96000 76800 115200 376582 379864 

Cost of CVD treatment 185530 99853 271207 367267 389179 

health Utility Base value Low High Lower ICER Upper ICER 

PD utility without complication 0.800 0.680 0.920 441149 331008 

PD utility with CVD 0.687 0.567 0.807 385764 370971 

PD utility with anuria or full loss of GFR 0.795 0.675 0.915 372439 384189 

PD utility disable with peritonitis 0.03 0.01 0.05 373702 382855 

Efficacy of RAAS blockade Base value Low High Lower ICER Upper ICER 

RR for anuria 0.47 0.43 0.51 378367 378080 

RR for all-cause mortality 0.62 0.41 0.95 380302 372401 

RR for complete loss of GFR 0.61 0.41 0.91 378067 378531 

RR for CVD 0.84 0.76 0.93 375082 381630 
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ภาพที ่5 การวเิคราะหค์วามไวแบบทางเดยีว (One-way Sensitivity analysis) 

  
 

ภาพที ่6 การวเิคราะหค์วามไวดว้ยวธิ ีMonte-Carlo simulation (Probabilistic Sensitivity Analysis)  

 
 

ภาพที ่7 การวเิคราะหต์น้ทุนอรรถประโยชน์และจุดคุม้ทุน (Cost-Utility analysis acceptability curve) 
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การวิจารณ์ผลการทดลอง 
 

การศกึษารปูแบบการวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ยในครัง้น้ีมวีตัถุประสงคเ์พื่อเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพและ

ความปลอดภยัของยากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนกบักลุ่มควบคุม 

จากผลการศกึษาพบว่ายาในกลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนทัง้ยากลุ่ม 

ACEIs กลุ่ม ARBs และยา spironolactone มปีระสทิธภิาพดกีวา่ยาหลอกในการชะลอการเสือ่มของการ

ทาํงานของไต และผนงัเยื่อบชุ่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง โดยทีผ่ลดงักล่าวไม่แตกต่างกนัเมื่อทาํ

การเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่ม ACEIs กลุ่ม ARBs หรอืยา spironolactone รวมถงึไมท่าํใหเ้กดิอาการไม่

พงึประสงคเ์พิม่ขึน้จากกลุ่มควบคุม ทัง้ ไอแหง้ ความดนัโลหติตํ่า วงิเวยีน และการตดิเชือ้ในช่องทอ้ง 

รวมถงึการหยุดยาจากทุกสาเหตุ อย่างไรกต็ามยากลุ่ม ARBs เป็นยากลุ่มเดยีวทีม่ผีลต่อการลดอตัราการ

เกดิภาวะปัสสาวะไม่ออกในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งได ้

 

เมื่อพจิารณาเปรยีบเทยีบการการศกึษารปูแบบวเิคราะหอ์ภมิานก่อนหน้าพบว่าการศกึษาในครัง้น้ีไดม้ี

การนําการรปูแบบการศกึษาอื่นๆนอกเหนือจากการศกึษาเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคุม ไดแ้ก่ 

การศกึษาเชงิทดลองแบบไมม่กีารสุม่ หรอืการศกึษาเชงิสงัเหตุเขา้มาร่วมวเิคราะหด์ว้ย ทาํใหช้ว่ยลด

ขอ้จาํกดับางอย่างของการศกึษาเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคุมได ้เช่น ขนาดตวัอย่างทีม่ขีนาดเลก็ 

หรอืระยะเวลาตดิตามผูป่้วยทีส่ ัน้เกนิไปทาํใหเ้พิม่อาํนาจการทดสอบความแตกต่างของผลลพัธ ์และ

สามารถนําไปประยุกตใ์ชใ้นการใชท้างคลนิิกไดม้ากขึน้ จากผลการศกึษารปูแบบวเิคราะหอ์ภมิานของ 

Akbari และคณะ พบว่าการใชย้ากลุ่ม ACEIs และ ARBs สามารถชะลอการลดลงของการทาํงานของไต

ทีเ่หลอือยู่ (rGFR) ที ่12 เดอืน เมอืเทยีบกบัยาหลอก โดยมค่ีาความแตกต่างเฉลีย่เท่ากบั 0.91 (ค่าความ

เชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 คอื 0.14 ถงึ 1.68 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตร) ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของ Zhang และคณะทีพ่บว่าการใชย้ากลุ่ม ARBs สามารถชะลอการลดลงของการทาํงานของไตที่

เหลอือยู่ (rGFR) ไดเ้มื่อเทยีบกบัยาหลอกโดยมค่ีาความแตกต่างเฉลีย่เท่ากบั 1.11 (ค่าความเชือ่มัน่ที่

รอ้ยละ 95 คอื 0.38 ถงึ 1.83 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตร) เช่นเดยีวกนักบัผลการศกึษาในครัง้

น้ีทีพ่บว่าการใชย้ากลุ่ม ACEIs หรอื ARBs มปีระสทิธภิาพในการชะลอการเสือ่มของไตทีเ่หลอือยู่ได้

ดกีว่าการใชย้าลดความดนักลุ่มอื่นๆ โดยเฉพาะการใชย้าทีน่านกว่า 12 เดอืนทีจ่ะใหป้ระสทิธภิาพในการ

ชะลอการลดลงของการทาํงานของไต และป้องกนัการเกดิภาวะปัสสาวะไม่ออกในผูป่้วยลา้งไตทางช่อง

ทอ้งไดเ้มื่อเทยีบกบัการใชย้าทีน้่อยกว่า 6 เดอืน  

 

การลา้งไตทางช่องทอ้งเป็นเวลานานสามารถทาํใหเ้กดิการเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งไดจ้ากการอกัเสบ

ซึง่ถูกกระตุน้โดยน้ํายาลา้งไตทีม่คีวามเขม้ขน้ของน้ําตาลสงู การใชย้าในกลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนิ

นแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนสามารถชว่ยลดการเสือ่มของผนงัช่องทอ้งและการเกดิผงัผดืทีเ่กดิขึน้ได ้

การศกึษาของ Basturk และคณะพบว่าการใชย้ากลุ่ม ACEIs และ ARBs สามารถลดการทาํงานของ

เอนไซม ์ACEs และสามารถลดภาวะโปรตนีรัว่ทางช่องทอ้งได ้ซึง่ค่อนขา้งสอดคลอ้งกบัผลการศกึษาใน

ครัง้น้ีทีพ่บว่าการไดร้บัยากลุ่ม ACEIs และ ARBs สามารถชะลอการเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งโดยมี

การลดลงของค่าอตัราสว่นของค่าครเีอตนิินในน้ํายาลา้งไตต่อค่าครเีอตนิินในเลอืด และเพิม่อตัราการ

กาํจดัน้ําสว่นเกนิได ้แต่อย่างไรกต็ามผลการวเิคราะหด์งักล่าวมาจากการศกึษาทีไ่มใ่ช่การศกึษาเชงิ

ทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มเปรยีบเทยีบทาํใหย้งัไม่สามารถสรุปถงึประโยชน์ของยากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้
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ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนต่อการชะลอการเสือ่มของผนงัหน้าทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทาง

ช่องทอ้งไต ้ซึง่ผลดงักล่าวยงัคงตอ้งการการศกึษาเพิม่เตมิต่อไป  

 

การศกึษาถงึผลดา้นความปลอดภยัของยาพบว่ายาในกลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิ

แอลโดสเตอโรนทัง้หมดไมม่ผีลต่อการเกดิอาการไม่พงึประสงค ์หรอืการหยุดยาจากทุกสาเหตุทีแ่ตกต่าง

กนักบักลุ่มควบคุม อย่างไรกต็ามจากผลการวเิคราะหผ์ลดา้นความปลอดภยัพบว่าในการศกึษามกีาร

รายงานผลดา้นความปลอดภยัค่อนขา้งน้อย และการศกึษาทีม่กีารรายงานผลดา้นความปลอดภยัสว่น

ใหญ่จะมาจากการศกึษาทีไ่มใ่ชก่ารศกึษาเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคมุ ทาํใหค้่าความเชือ่มัน่ทีไ่ด้

จาการวเิคราะหม์ชี่วงทีก่วา้งทาํใหผ้ลการศกึษาดา้นความปลอดภยัมคีวามน่าเชื่อถอืค่อนขา้งน้อย 

 

จากการทบทวนการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าการศกึษารปูแบบวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ยในครัง้น้ีไดร้วบรวม

ขอ้มลูการศกึษาทีไ่ม่ไดม้กีารตพีมิพ ์รวมถงึไดร้วบรวมการศกึษาอื่นๆทีไ่มใ่ช่การศกึษาเชงิทดลองแบบ

สุม่และมกีลุ่มควบคุม รวมถงึการสบืคน้ขอ้มลูไม่ไดม้กีารจาํกดัภาษาทีใ่ช ้ทาํใหก้ารศกึษาน้ีมกีารรวบรวม

ขอ้มลูทีม่ากขึน้และสามารถสะทอ้นการใชย้าในทางคลนิิกไดม้ากขึน้กว่าการศกึษารปูแบบวเิคราะหอ์ภิ

มานทีผ่่านมา 

 

อย่างไรกต็ามการศกึษาในครัง้น้ียงัมขีอ้จาํกดับางอย่าง ไดแ้ก่ 1) การทีก่ารศกึษาไดร้วบรวมงานวจิยัที่

ไม่ใช่การวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคุมเพื่อเพิม่อาํนาจการทดสอบ อาจทาํใหม้ตีวัแปรรบกวน

เกดิขึน้จากการศกึษาทีไ่ม่มกีารสุม่ หรอืการศกึษาเชงิสงัเกตุ 2) การวเิคราะหอ์ภมิานทีไ่ดอ้าจมคีวามไม่

สอดคลอ้งกนัของผลการศกึษาเน่ืองจากการวดัผลลพัธท์ัง้ปรมิาณปัสสาวะ การทาํงานของเยื่อบผุนงัช่อง

ทอ้ง การกาํจดัน้ําสว่นเกนิ และการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่ในแต่ละการศกึษามกีารวดัผลทีแ่ตกต่างกนั 

รวมถงึไมม่กีารรายงานผลลพัธด์งักล่าวก่อนและหลงัการไดร้บัยาในบางการศกึษา สง่ผลใหก้ารทาํการ

วเิคราะหผ์ลย่อยทีผู่ว้จิยัวางแผนในการวเิคราะหไ์วไ้ม่สามารถทาํได ้3) การศกึษาในครัง้น้ีไดม้กีารรวบ

การศกึษาในรปูแบบขา้มสลบัเขา้มาในการวเิคราะหท์าํใหอ้าจเกดิอคตทิีเ่รยีกว่า carry-over effect โดย

ทาํใหไ้ม่สามารถแยกความแตกต่างของผลลพัธไ์ดว้่าเกดิจากยาทีไ่ดร้บัก่อนหรอืหลงัจากมกีารขา้มสลบั

กลุ่มได ้4) ผูป่้วยทีนํ่ามาวเิคราะหส์ว่นใหญ่เป็นผปู่วยชาวเอเชยีซึง่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการลา้งไตทางช่อง

ทอ้งแบบต่อเนืองดว้ยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis; CAPD) เป็นสว่นใหญ่ทาํ

ใหผ้ลการศกึษาทีไ่ดอ้าจจะไม่สามารถนําไปประยุกตใ์ชก้บัประชากรกลุ่มอื่นๆทีม่เีชือ้ชาตต่ิางกนั หรอืการ

ไดร้บัการลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ยวธิอีื่นๆไดด้มีากนกั 5) จาํนวนการศกึษายาในกลุ่ม aldosterone 

antagonist เช่น spironolactone มจีาํนวนน้อยทาํใหจ้าํนวนผูป่้วยทีนํ่ามาวเิคราะหผ์ลลพัธม์น้ีอยทาํใหไ้ม่

สามารถสรุปของยากลุ่มดงักล่าวในการชะลอการเสือ่มของไตทีเ่หลอือยู่ และการเสือ่มของการทาํงานของ

ผนงัช่องทอ้งในผูป่้วยทีล่า้งไตทางช่องทอ้งได ้

 

สาํหรบัการวเิคราะหต์น้ทุนอรรถประโยชน์ของการใชย้ากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอ

โรนพบว่าการใชย้ากลุ่มดงักล่าวในการป้องกนัการลดลงของ rGFR นัน้ค่อนขา้งตํ่าเพยีง 4,563 บาทต่อ

ค่า rGFR 1 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตร ซึง่ค่า rGFR ดงักล่าวมคีวามสาํคญัอย่างมากต่อผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้งจากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าทุกๆ rGFR 1 1 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตรที่

เพิม่ขึน้สามารถลดอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยไดถ้งึรอ้ยละ 12-39 (71-74) และในการวเิคราะหด์ว้ย 

Markov model พบว่าการใชย้ากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรนมค่ีา ICUR อยู่ที ่
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379,798 บาทต่อ 1 QALYs ซึง่ตวัเลขดงักล่าวอาจจะเหน็ว่าไมคุ่ม้ค่านกั แต่เมื่อพจิารณาจากค่าใชจ้่ายที่

เพิม่ขึน้เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลของการลา้งไตทางช่องทอ้งในประเทศไทย (75) ที่

ผ่านมาพบว่าการรกัษาดว้ยการลา้งไตทางช่องทอ้งจะมคี่าใชจ้่ายอยู่ในช่วง 447,000 - 495,000 บาทต่อ 

1 QALYs ดงันัน้จะเหน็ไดว้่าค่าใชจ้่ายทีเ่พิม่ขึน้ในกลุ่มทีไ่ดร้บัยานัน้เป็นค่าใชจ้่ายทีเ่กดิขึน้จากการรกัษา

ดว้ยการลา้งไตทางช่องทอ้งปกต ิไม่ไดเ้กดิขึน้จากยากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอ

โรนทีผู่ป่้วยไดร้บั หรอือาจกล่าวไดว้่าการใหย้ากลุ่มยบัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอโรน

สามารถเพิม่ระยะเวลาการรอดชพีของผูป่้วยโดยไม่ไดเ้พิม่ค่าใชจ้่ายทีม่ากขึน้กว่าการลา้งไตทางช่องทอ้ง

ตามปกต ินอกจากน้ีการศกึษาน้ีเป็นการวเิคราะหโ์ดยใชข้อ้มลูทตุยิภมูทิีร่วบรวมขึน้จากการศกึษาทีผ่่าน

มา ร่วมกบัขอ้มลูปฐมภมูไิดแ้ก่ขอ้มลูตน้ทุนและอรรถประโยชน์ทีเ่ป็นขอ้มลูศกึษาจากโรงพยาบาลและ

ผูป่้วยในประเทศไทย ทาํใหก้ารประยุกตใ์ชผ้ลการศกึษามคีวามเหมาะสมและใกลเ้คยีงกบับรบิทของ

ประเทศไทยมากขึน้  

 

อย่างไรกต็ามขอ้มลูดา้นประสทิธผิลการรกัษาเกีย่วขอ้งกบัการชะลอการเสือ่มของการทาํงานของผนงั

ช่องทอ้งทีม่ใีนปัจจบุนัยงัไม่มขีอ้สรุปทีช่ดัเจนเพราะยงัขาดขอ้มลูทีเ่ป็นการศกึษารปูแบบการทดลองแบบ

สุม่และมกีลุ่มควบคมุ ซึง่เป็นปัจจยัทีส่าํคญัทีส่ง่ผลต่อการประเมนิความคุม้ทุนของยา ซึง่ในการศกึษาครัง้

น้ีไม่ไดไ้ม่ไดพ้จิารณาถงึประสทิธผิลของยาต่อการชะลอความเสือ่มของเยื่อบุผนงัช่องทอ้งทาํใหค้วาม

คุม้ค่าคุม้ทุนของการใชย้าอาจจะน้อยกว่าความเป็นจรงิ นอกจากน้ีขอ้มลูอตัราการรอดชพีจากการศกึษา

ทีผ่่านมาพบว่าการรกัษาดว้ย CAPD มอีตัราการเสยีชวีติทีต่ํ่ากว่าการรกัษาดว้ย HD ซึง่เป็นการรกัษา

ทางเลอืกในกรณีทีผู่ป่้วยเกดิความลม้เหลวจากการรกัษาดว้ย CAPD โดยเฉพาะในช่ว 2-3 ปีแรกทีเ่ริม่

การรกัษา แต่ในปีที ่4 อตัราการตายในกลุ่ม CAPD เพิม่จึน้จนกระทัง่สงูกว่า HD เลก็น้อย ในสว่นอตัรา

การตายในปีที ่5 เป็นตน้ไปนัน้ไดม้าจากรายงานอตัราการรอดชพีของกลุ่ม dialysis รวมทัง้หมดไม่ได้

จาํแนกกลุ่มซึง่ในการวเิคราะหน้ี์ไดก้าํหนดใหค้่าความน่าจะเป็นตัง้แต่ปีที ่5 เป็นตน้ไปของทัง้ 2 กลุ่ม

เท่ากนัทาํใหค่้า QALYs ทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหห์ลงัจากปีที ่5 นัน้มค่ีาความแตกต่างกนัเพยีงเลก็น้อย 
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บทสรปุและข้อเสนอแนะ 
 

ภายใตห้ลกัฐานเชงิประจกัรของการใชย้ากลุ่มทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิแอลโดสเตอ

โรนต่อประโยชน์ในการชะลอการเสือ่มของการทาํงานของไตทีเ่หลอือยู่ และการเสือ่มของการทาํงานของ

เยื่อบุผนงัช่องทอ้งทีม่อียู่อย่างจาํกดัในปัจจุบนั การศกึษารปูแบบการวเิคราะหอ์ภมิานเครอืขา่ยในครัง้น้ี

จะชว่ยเพิม่ความเชื่อมัน่ในการตดัสนิใจใชย้ากลุ่มดงักล่าวใหแ้ก่บุคลากรทางการแพทยไ์ดด้ยีิง่ขึน้ ซึง่ผล

การศกึษาครัง้น้ีแสดงใหเ้หน็ถงึประโยชน์ทีเ่หนือกว่าความเสีย่งในการใชย้ากลุ่ม ACEIs และ ARBs ใน

ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง ซึง่สอดคลอ้งกบัแนวทางการรกัษาของ International Society for Peritoneal 

Dialysis (ISPD) เกีย่วกบัการจดัการปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดทีเ่กดิขึน้ในผูป่้วยโรค

ไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการลา้งไตทางชอ่งทอ้ง เมอืเปรยีบเทยีบกบัการใชย้าลด

ความดนัโลหติกลุ่มอื่นๆ ผลการศกึษาครัง้น้ีแนะนําใหใ้ชย้ากลุ่ม ACEIs หรอื ARBs ในระยะเวลาทีน่าน

กว่า 12 เดอืนเป็นตน้ไปเป็นทางเลอืกแรก ซึง่จะช่วยเพิม่ความพอเพยีงในการลา้งไตทางช่องทอ้งรวาม

ถงึสามารถลดอตัราการเสยีชวีติในผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวได ้ 

อย่างไรกต็ามงานวจิยัในปัจจบุนัยงัไมม่กีารเปรยีบเทยีบโดยตรงระหว่างยากลุ่ม aldosterone antagonist 

กบัยากลุ่ม ACEIs และ ARBs ในการผูป่้วยทีล่า้งไตทางช่องทอ้ง ในขณะเดยีวกนัการศกึษา

ความสมัพนัธร์ะหว่างขนาดยา และระยะเวลาการใชย้าของยากลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทน

ซนิแอลโดสเตอโรนยงัไมม่กีารศกึษาถงึความสมัพน้ธด์งักล่าวทีช่ดัเจนซึง่ยงัคงตอ้งการการศกึษาเพิม่เตมิ

ในประเดน็ดงักล่าวเพิม่เตมิต่อไป 

 

สาํหรบัการวเิคราะหต์น้ทุนอรรถประโยชน์พบว่าการใชย้ากลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิ

แอลโดสเตอโรนสามารถเพิม่ระยะเวลาการรอดชพีของผูป่้วยไดเ้ฉลีย่ 2.25 ปีเมื่อไม่มกีารปรบัลดดว้ยค่า

อรรถประโยชน์ และได ้1.67 ปีเมื่อมกีารปรบัลดดว้ยค่าอรรถประโยชน์ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งโดยมี

ค่าใชจ้่ายทีเ่พิม่ขึน้ 379,798 บาทต่อ 1 ปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้ซึง่คา่ใชจ้่ายดงักล่าวไมไ่ดเ้ป็นค่าใชจ้า่ยที่

นอกเหนือจากการลา้งไตปกตขิองผูป่้วย อย่างไรกต็ามการในปัจจุบนัยงัไมม่กีารศกึษาถงึประสทิธภิาพ

ของยาต่อการชะลอการเสือ่มของผนงัหน้าทอ้งซึง่ไม่ไดนํ้ามาวเิคราะหใ์นการศกึษาครัง้น้ีดงันัน้ในอนาคต

หากมกีารศกึษาในประเดน็ดงักล่าวทีช่ดัเจนมากขึน้จาํเป็นจะตอ้งทาํการวเิคราะหต์น้ทุนอรรถประโยชน์

เพิม่เตมิต่อไป 

 

กล่าวโดยสรุปคอืการศกึษาในปัจจุบนัเกีย่วกบัการใชย้ากลุ่มออกฤทธิย์บัยัง้ระบบเรนินแองจโิอเทนซนิ

แอลโดสเตอโรนในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งยงัคงมจีาํนวนน้อย อย่างไรกต็ามผลการวเิคราะหอ์ภมิาน

เครอืขา่ยในครัง้น้ีแสดงใหเ้หน็วา่การใชย้ากลุ่ม ACEIs และ ARBs เป็นการศกึษาทีม่ปีระสทิธภิาพมาก

ทีส่ดุในการชะลอการเสอืมของไตทีเ่หลอือยู่ โดยสามารถชะลอการลดลงของ rGFR การป้องกนัการการ

เกดิภาวะปัสสาวะไม่ออกในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง โดยทีไ่ม่ทาํใหเ้กดิอาการไม่พงึประสงคเ์พิม่ขึน้เมื่อ

เทยีบกบัการรกัษาดว้ยาลดความดนัชนิดอื่น นอกจากน้ียงัช่วยเพิม่ระยะเวลาการรอดชวีติของผูป่้วยลา้ง

ไตทางช่องทอ้งโดยไม่เพิม่ค่าใชจ้่ายในการลา้งไตเพิม่ขึน้ 
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ภาคผนวก 
 

Appendix-I. PRISMA NMA Checklist of Items to Include When Reporting Systematic Review Involving a Network 

Meta-analysis 

Section/Topic Item # Checklist Item  

TITLE    

Title 1 Identify the report as a systematic review incorporating a network meta-analysis (or related 

form of meta-analysis).  

 

ABSTRACT    

Structured summary  2 Provide a structured summary including, as applicable:  

Background: main objectives 

Methods: data sources; study eligibility criteria, participants, and interventions; study 

appraisal; and synthesis methods, such as network meta-analysis.  

Results: number of studies and participants identified; summary estimates with 

corresponding confidence/credible intervals; treatment rankings may also be discussed. 

Authors may choose to summarize pairwise comparisons against a chosen treatment 

included in their analyses for brevity. 

Discussion/Conclusions: limitations; conclusions and implications of findings. 

Other: primary source of funding; systematic review registration number with registry 

name. 

 

INTRODUCTION    

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known, including 

mention of why a network meta-analysis has been conducted.  

 

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed, with reference to participants, 

interventions, comparisons, outcomes, and study design (PICOS).  

 

METHODS    

Protocol and registration  5 Indicate whether a review protocol exists and if and where it can be accessed (e.g., Web 

address); and, if available, provide registration information, including registration number.  

 

Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics 

(e.g., years considered, language, publication status) used as criteria for eligibility, giving 

rationale. Clearly describe eligible treatments included in the treatment network, and note 

whether any have been clustered or merged into the same node (with justification).  

 

Information sources  7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study 

authors to identify additional studies) in the search and date last searched.  

 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, 

such that it could be repeated.  

 

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic 

review, and, if applicable, included in the meta-analysis).  

 

PICOS = population, intervention, comparators, outcomes, study design. 

*Text in italics indicates wording specific to reporting of network meta-analyses that has been added to guidance from 

the PRISMA statement. 
†Authors may wish to plan for use of appendices to present all relevant information in full detail for items in this 

section. 
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Appendix-I. PRISMA NMA Checklist of Items to Include When Reporting Systematic Review Involving a Network 

Meta-analysis (Continued) 

Section/Topic Item # Checklist Item  

METHODS    

Data collection process  10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in 

duplicate) and any processes for obtaining and confirming data from investigators.  

 

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and 

any assumptions and simplifications made.  

 

Geometry of the 

network 

S1 Describe methods used to explore the geometry of the treatment network under study and 

potential biases related to it. This should include how the evidence base has been 

graphically summarized for presentation, and what characteristics were compiled and used 

to describe the evidence base to readers. 

 

Risk of bias within 

individual studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including 

specification of whether this was done at the study or outcome level), and how this 

information is to be used in any data synthesis.  

 

Summary measures  13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means). Also describe 

the use of additional summary measures assessed, such as treatment rankings and surface 

under the cumulative ranking curve (SUCRA) values, as well as modified approaches used to 

present summary findings from meta-analyses. 

 

Planned methods of 

analysis 

14 Describe the methods of handling data and combining results of studies for each network 

meta-analysis. This should include, but not be limited to:   

• Handling of multi-arm trials; 

• Selection of variance structure; 

• Selection of prior distributions in Bayesian analyses; and 

•  Assessment of model fit.  

 

Assessment of 

Inconsistency 

S2 Describe the statistical methods used to evaluate the agreement of direct and indirect 

evidence in the treatment network(s) studied. Describe efforts taken to address its presence 

when found. 

 

Risk of bias across 

studies  

15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., 

publication bias, selective reporting within studies).  

 

Additional analyses  16 Describe methods of additional analyses if done, indicating which were pre-specified. This 

may include, but not be limited to, the following:  

• Sensitivity or subgroup analyses; 

• Meta-regression analyses;  

• Alternative formulations of the treatment network; and 

• Use of alternative prior distributions for Bayesian analyses (if applicable).  

 

PICOS = population, intervention, comparators, outcomes, study design. 

*Text in italics indicates wording specific to reporting of network meta-analyses that has been added to guidance from 

the PRISMA statement. 
†Authors may wish to plan for use of appendices to present all relevant information in full detail for items in this 

section. 
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Appendix-I. PRISMA NMA Checklist of Items to Include When Reporting Systematic Review Involving a Network 

Meta-analysis (Continued) 

Section/Topic Item # Checklist Item  

RESULTS†    

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with 

reasons for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.  

 

Presentation of 

network structure 

S3 Provide a network graph of the included studies to enable visualization of the geometry of 

the treatment network.  

 

Summary of network 

geometry 

S4 Provide a brief overview of characteristics of the treatment network. This may include 

commentary on the abundance of trials and randomised patients for the different 

interventions and pairwise comparisons in the network, gaps of evidence in the treatment 

network, and potential biases reflected by the network structure. 

 

Study characteristics  18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, 

PICOS, follow-up period) and provide the citations.  

 

Risk of bias within 

studies  

19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment.   

Results of individual 

studies  

20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: 1) simple 

summary data for each intervention group, and 2) effect estimates and confidence intervals. 

Modified approaches may be needed to deal with information from larger networks. 

 

Synthesis of results  21 Present results of each meta-analysis done, including confidence/credible intervals. In larger 

networks, authors may focus on comparisons versus a particular comparator (e.g. placebo or 

standard care), with full findings presented in an appendix. League tables and forest plots may 

be considered to summarize pairwise comparisons. If additional summary measures were 

explored (such as treatment rankings), these should also be presented. 

 

Exploration for 

inconsistency 

S5 Describe results from investigations of inconsistency. This may include such information as 

measures of model fit to compare consistency and inconsistency models, P values from 

statistical tests, or summary of inconsistency estimates from different parts of the treatment 

network. 

 

Risk of bias across 

studies  

22 Present results of any assessment of risk of bias across studies for the evidence base being 

studied.  

 

Results of additional 

analyses 

23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-

regression analyses, alternative network geometries studied, alternative choice of prior 

distributions for Bayesian analyses, and so forth).  

 

PICOS = population, intervention, comparators, outcomes, study design. 

*Text in italics indicates wording specific to reporting of network meta-analyses that has been added to guidance from 

the PRISMA statement. 
†Authors may wish to plan for use of appendices to present all relevant information in full detail for items in this 

section. 
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Appendix-I. PRISMA NMA Checklist of Items to Include When Reporting Systematic Review Involving a Network 

Meta-analysis (Continued) 

Section/Topic Item # Checklist Item  

DISCUSSION    

Summary of evidence  24 Summarize the main findings, including the strength of evidence for each main outcome; 

consider their relevance to key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy-makers).  

 

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review level (e.g., 

incomplete retrieval of identified research, reporting bias). Comment on the validity of the 

assumptions, such as transitivity and consistency. Comment on any concerns regarding 

network geometry (e.g., avoidance of certain comparisons). 

 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and 

implications for future research.  

 

FUNDING    

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of 

data); role of funders for the systematic review. This should also include information 

regarding whether funding has been received from manufacturers of treatments in the 

network and/or whether some of the authors are content experts with professional conflicts of 

interest that could affect use of treatments in the network. 

 

PICOS = population, intervention, comparators, outcomes, study design. 

*Text in italics indicates wording specific to reporting of network meta-analyses that has been added to guidance from 

the PRISMA statement. 
†Authors may wish to plan for use of appendices to present all relevant information in full detail for items in this 

section. 
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Appendix-II. Systematic Review Search Strategy: PubMed, From Inception to 31 May, 2019 

Search 

Number 

Input Terms Items 

Found 

#1 ((((((Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors) OR Angiotensin I Converting Enzyme 

Inhibitors) OR Angiotensin Converting Enzyme Antagonists) OR ACE Inhibitors) OR 

Kininase II Antagonists) OR Kininase II Inhibitors) 

54,939 

#2 (((((Angiotensin Receptor Blockers) OR Angiotensin Receptor Antagonists) OR 

Angiotensin II Receptor Antagonists) OR Angiotensin II Receptor Blockers) OR ARBs) 

33,446 

#3 ((((Aldosterone Receptor Antagonists) OR Aldosterone Antagonists) OR Mineralocorticoid 

Receptor Antagonists) OR Mineralocorticoid Antagonists) 

13,731 

#4 ((Renin Inhibitor) OR Direct Renin Inhibitors) 8,243 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 86,221 

#6 ((((((((((Benazepril) OR Captopril) OR Enalapril) OR Fosinopril) OR Lisinopril) OR 

Moexipril) OR Perindopril) OR Quinapril) OR Ramipril) OR Trandolapril) 

286,700 

#7 ((((((((Eprosartan) OR Olmesartan) OR Valsartan) OR Losartan) OR Telmisartan) OR 

Candesartan) OR Azilsartan) OR Irbesartan) 

19,853 

#8 ((Spironolactone) OR Eplerenone) 9,013 

#9 Aliskiren 1,206 

#10 #6 OR #7 OR #8 OR #9 54,520 

#11 #5 OR #10 94,716 

#12 ((((((((Renal Replacement Therapy) OR Dialysis) OR Renal Dialysis) OR Peritoneal 

Dialysis) OR Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) OR Automated Peritoneal 

Dialysis) OR CAPD) OR APD) 

270,323 

#13 (((((((((((((((Renal function) OR Residual renal function) OR Glomerular filtration rate) OR 

Urine volume) OR Proteinuria) OR Membrane function) OR Ultrafiltration rate) OR Protein 

loss) OR Peritoneal equilibration test) OR Peritoneal membrane function) OR Peritoneal 

protein loss) OR Peritoneal dialysis adequacy) OR Adverse drug event) OR Adverse drug 

reaction) OR Drug Side Effect)  

2,050,366 

#14 #12 AND #13 114,694 

#15 #11 AND #14  1,997 

#16 ((((((((Case reports[Publication Type]) OR Comment[Publication Type]) OR 

Editorial[Publication Type]) OR Guideline[Publication Type]) OR Letter[Publication Type]) 

OR Meta-Analysis[Publication Type]) OR News[Publication Type]) OR Newspaper 

article[Publication Type]) OR Practice guideline[Publication Type] 

3,871,760 

#17 #15 NOT #16 1,724 

#18 #17 Filters: Humans 1,541 
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Appendix-II. Systematic Review Search Strategy: Embase (via OVID), From Inception to 31 May, 2019 (Continued) 

Search 

Number 

Input Terms Items 

Found 

#1 (Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors or Angiotensin I Converting Enzyme Inhibitors 

or Angiotensin Converting Enzyme Antagonists or ACE Inhibitors or Kininase II 

Antagonists or Kininase II Inhibitors).mp. 

32,535 

#2 (Angiotensin Receptor Blockers or Angiotensin Receptor Antagonists or Angiotensin II 

Receptor Antagonists or Angiotensin II Receptor Blockers or ARBs).mp. 

13,866 

#3 (Aldosterone Receptor Antagonists or Aldosterone Antagonists or Mineralocorticoid 

Receptor Antagonists or Mineralocorticoid Antagonists).mp. 

2,693 

#4 (Renin Inhibitor or Direct Renin Inhibitors).mp. 3,973 

#5 1 OR 2 OR 3 OR 4 42,731 

#6 (Benazepril or Captopril or Enalapril or Fosinopril or Lisinopril or Moexipril or Perindopril 

or Quinapril or Ramipril or Trandolapril).mp. 

83,556 

#7 (Eprosartan or Olmesartan or Valsartan or Losartan or Telmisartan or Candesartan or 

Azilsartan or Irbesartan).mp. 

50,796 

#8 (Spironolactone or Eplerenone).mp. 28,613 

#9 aliskiren plus amlodipine/ or aliskiren plus valsartan/ or aliskiren/ or aliskiren plus 

hydrochlorothiazide/ or aliskiren plus amlodipine plus hydrochlorothiazide/ or Aliskiren.mp 

3,347 

#10 6 OR 7 OR 8 OR 9 141,467 

#11 5 OR 10 163,474 

#12 (Renal Replacement Therapy or Dialysis or Renal Dialysis or Peritoneal Dialysis or 

Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis or Automated Peritoneal Dialysis or CAPD or 

APD).mp. 

190,689 

#13 (Renal function or Residual renal function or Glomerular filtration rate or Urine volume or 

Proteinuria or Membrane function or Ultrafiltration rate or Protein loss or Peritoneal 

equilibration test or Peritoneal membrane function or Peritoneal protein loss or Peritoneal 

dialysis adequacy or Adverse drug event or Adverse drug reaction or Drug Side 

Effect).mp. 

1,549,039 

#14 12 AND 13 39,969 

#15 11 AND 14 1,860 

#16 exp Animals/ not (exp Animals/ and Humans/) 12,385,120 

#17 15 NOT 16 1,043 
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Appendix-II. Systematic Review Search Strategy: Scopus, From Inception to 31 May, 2019 (Continued) 

Search 

Number 

Input Terms Items 

Found 

#1 (TITLE-ABS-KEY (Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors) OR TITLE-ABS-KEY 

(Angiotensin I Converting Enzyme Inhibitors) OR TITLE-ABS-KEY (Angiotensin 

Converting Enzyme Antagonists) OR TITLE-ABS-KEY (ACE Inhibitors) OR TITLE-ABS-

KEY (Kininase II Antagonists) OR TITLE-ABS-KEY (Kininase II Inhibitors)) 

58,361 

#2 (TITLE-ABS-KEY (Angiotensin Receptor Blockers) OR TITLE-ABS-KEY (Angiotensin 

Receptor Antagonists) OR TITLE-ABS-KEY (Angiotensin II Receptor Antagonists) OR 

TITLE-ABS-KEY (Angiotensin II Receptor Blockers) OR TITLE-ABS-KEY (ARBs)) 

74,259 

#3 (TITLE-ABS-KEY (Aldosterone Receptor Antagonists) OR TITLE-ABS-KEY (Aldosterone 

Antagonists) OR TITLE-ABS-KEY (Mineralocorticoid Receptor Antagonists) OR TITLE-

ABS-KEY (Mineralocorticoid Antagonists)) 

25,273 

#4 (TITLE-ABS-KEY (Renin Inhibitor) OR TITLE-ABS-KEY (Direct Renin Inhibitors)) 26,481 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 124,580 

#6 (TITLE-ABS-KEY (Benazepril) OR TITLE-ABS-KEY (Captopril) OR TITLE-ABS-KEY 

(Enalapril) OR TITLE-ABS-KEY (Fosinopril) OR TITLE-ABS-KEY(Lisinopril) OR TITLE-

ABS-KEY(Moexipril) OR TITLE-ABS-KEY (Perindopril) OR TITLE-ABS-KEY (Quinapril) 

OR TITLE-ABS-KEY (Ramipril) OR TITLE-ABS-KEY (Trandolapril)) 

79,009 

#7 (TITLE-ABS-KEY (Eprosartan) OR TITLE-ABS-KEY(Olmesartan) OR TITLE-ABS-KEY 

(Valsartan) OR TITLE-ABS-KEY (Losartan) OR TITLE-ABS-KEY (Telmisartan) OR 

TITLE-ABS-KEY (Candesartan) OR TITLE-ABS-KEY (Azilsartan) OR TITLE-ABS-KEY 

(Irbesartan)) 

45,017 

#8 (TITLE-ABS-KEY (Spironolactone) OR TITLE-ABS-KEY (Eplerenone)) 29,976 

#9 TITLE-ABS-KEY (Aliskiren) 2,730 

#10 #6 OR #7 OR #8 OR #9 133,632 

#11 #5 OR #10 201,108 

#12 TITLE-ABS-KEY ( renal  AND replacement  AND therapy )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

dialysis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( renal  AND dialysis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( peritoneal  

AND dialysis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( continuous  AND ambulatory  AND peritoneal  

AND dialysis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( automated  AND peritoneal  AND dialysis )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( capd )  OR  TITLE-ABS-KEY ( apd )   

227,993 

#13 ( TITLE-ABS-KEY ( renal  AND function )  OR  TITLE-ABS-KEY ( residual  AND renal  

AND function )  OR  TITLE-ABS-KEY ( glomerular  AND filtration  AND rate )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( urine  AND volume )  OR  TITLE-ABS-KEY ( proteinuria )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( membrane  AND function )  OR  TITLE-ABS-KEY ( ultrafiltration  AND rate )  

OR  TITLE-ABS-KEY ( protein  AND loss )  OR  TITLE-ABS-KEY ( peritoneal  AND 

equilibration  AND test )  OR  TITLE-ABS-KEY ( peritoneal  AND membrane  AND 

function )  OR  TITLE-ABS-KEY ( peritoneal  AND protein  AND loss )  OR  TITLE-ABS-

1,598,153 
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KEY ( peritoneal  AND dialysis  AND adequacy )  OR  TITLE-ABS-KEY ( adverse  AND 

drug  AND event )  OR  TITLE-ABS-KEY ( adverse  AND drug  AND reaction )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( drug  AND side  AND effect ) ) 

#14 #12 AND #13 46,035 

#15 #11 AND #14  2,970 

#16 ( ALL ( case  reports )  OR  ALL ( case  series )  OR  ALL ( comment )  OR  ALL ( 

editorial )  OR  ALL ( guideline )  OR  ALL ( letter )  OR  ALL ( meta-analysis )  OR  ALL 

( news )  OR  ALL ( newspaper  article )  OR  ALL ( practice  guideline ) )   

25,067,658 

#17 #15 AND NOT #16 838 
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Appendix-II. Systematic Review Search Strategy: Web of Science, From Inception to 31 May, 2019 (Continued) 

Search 

Number 

Input Terms Items 

Found 

#1 TS=((((((Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors) OR Angiotensin I Converting Enzyme 

Inhibitors) OR Angiotensin Converting Enzyme Antagonists) OR ACE Inhibitors) OR 

Kininase II Antagonists) OR Kininase II Inhibitors) 

26,197 

#2 TS=(((((Angiotensin Receptor Blockers) OR Angiotensin Receptor Antagonists) OR 

Angiotensin II Receptor Antagonists) OR Angiotensin II Receptor Blockers) OR ARBs) 

21,774 

#3 TS=((((Aldosterone Receptor Antagonists) OR Aldosterone Antagonists) OR 

Mineralocorticoid Receptor Antagonists) OR Mineralocorticoid Antagonists) 

4,270 

#4 TS=((Renin Inhibitor) OR Direct Renin Inhibitors) 9,399 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 42,587 

#6 TS=((((((((((Benazepril) OR Captopril) OR Enalapril) OR Fosinopril) OR Lisinopril) OR 

Moexipril) OR Perindopril) OR Quinapril) OR Ramipril) OR Trandolapril) 

15,510 

#7 TS=((((((((Eprosartan) OR Olmesartan) OR Valsartan) OR Losartan) OR Telmisartan) OR 

Candesartan) OR Azilsartan) OR Irbesartan) 

20,670 

#8 TS=((Spironolactone) OR Eplerenone) 5,818 

#9 TS=Aliskiren 1,679 

#10 #6 OR #7 OR #8 OR #9 39,134 

#11 #5 OR #10 64,288 

#12 TS=((((((((Renal Replacement Therapy) OR Dialysis) OR Renal Dialysis) OR Peritoneal 

Dialysis) OR Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) OR Automated Peritoneal 

Dialysis) OR CAPD) OR APD)  

91,071 

#13 TS=(((((((((((((((Renal function) OR Residual renal function) OR Glomerular filtration rate) 

OR Urine volume) OR Proteinuria) OR Membrane function) OR Ultrafiltration rate) OR 

Protein loss) OR Peritoneal equilibration test) OR Peritoneal membrane function) OR 

Peritoneal protein loss) OR Peritoneal dialysis adequacy) OR Adverse drug event) OR 

Adverse drug reaction) OR Drug Side Effect) 

550,836 

#14 #12 AND #13 19,296 

#15 #11 AND #14 642 

#16 TS=((((((((((case reports) OR case series) OR comment) OR editorial) OR guideline) OR 

letter) meta-analysis) OR news) OR newspaper article) OR practical guideline) 

86,937 

#17 #15 NOT #16 639 
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Appendix-II. Systematic Review Search Strategy: CINAHL, From Inception to 31 May, 2019 (Continued) 

Search 

Number 

Input Terms Items 

Found 

#1 AB ((((((Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors) OR Angiotensin I Converting Enzyme 

Inhibitors) OR Angiotensin Converting Enzyme Antagonists) OR ACE Inhibitors) OR 

Kininase II Antagonists) OR Kininase II Inhibitors) 

16,700 

#2 AB (((((Angiotensin Receptor Blockers) OR Angiotensin Receptor Antagonists) OR 

Angiotensin II Receptor Antagonists) OR Angiotensin II Receptor Blockers) OR ARBs) 

15,728 

#3 AB ((((Aldosterone Receptor Antagonists) OR Aldosterone Antagonists) OR 

Mineralocorticoid Receptor Antagonists) OR Mineralocorticoid Antagonists)  

2,252 

#4 AB ((Renin Inhibitor) OR Direct Renin Inhibitors) 4,411 

#5 S1 OR S2 OR S3 OR S4 29,284 

#6 AB ((((((((((Benazepril) OR Captopril) OR Enalapril) OR Fosinopril) OR Lisinopril) OR 

Moexipril) OR Perindopril) OR Quinapril) OR Ramipril) OR Trandolapril) 

9,808 

#7 AB ((((((((Eprosartan) OR Olmesartan) OR Valsartan) OR Losartan) OR Telmisartan) OR 

Candesartan) OR Azilsartan) OR Irbesartan) 

12,023 

#8 AB ((Spironolactone) OR Eplerenone) 3,057 

#9 AB (Aliskiren) 886 

#10 S6 OR S7 OR S8 OR S9 23,528 

#11 S5 OR S10 9,666 

#12 AB ((((((((Renal Replacement Therapy) OR Dialysis) OR Renal Dialysis) OR Peritoneal 

Dialysis) OR Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) OR Automated Peritoneal 

Dialysis) OR CAPD) OR APD) 

63,287 

#13 AB (((((((((((((((Renal function) OR Residual renal function) OR Glomerular filtration rate) 

OR Urine volume) OR Proteinuria) OR Membrane function) OR Ultrafiltration rate) OR 

Protein loss) OR Peritoneal equilibration test) OR Peritoneal membrane function) OR 

Peritoneal protein loss) OR Peritoneal dialysis adequacy) OR Adverse drug event) OR 

Adverse drug reaction) OR Drug Side Effect)  

355,134 

#14 S12 AND S13 9,377 

#15 S11 AND S14  56 
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Appendix-II. Systematic Review Search Strategy: Cochrane Library, From Inception to 31 May, 2019 (Continued) 

Search 

Number 

Input Terms Items 

Found 

#1 ((((((Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors) OR Angiotensin I Converting Enzyme 

Inhibitors) OR Angiotensin Converting Enzyme Antagonists) OR ACE Inhibitors) OR 

Kininase II Antagonists) OR Kininase II Inhibitors) 

6,976 

#2 (((((Angiotensin Receptor Blockers) OR Angiotensin Receptor Antagonists) OR 

Angiotensin II Receptor Antagonists) OR Angiotensin II Receptor Blockers) OR ARBs) 

4,147 

#3 ((((Aldosterone Receptor Antagonists) OR Aldosterone Antagonists) OR Mineralocorticoid 

Receptor Antagonists) OR Mineralocorticoid Antagonists) 

1,302 

#4 ((Renin Inhibitor) OR Direct Renin Inhibitors) 1,738 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 10,621 

#6 ((((((((((Benazepril) OR Captopril) OR Enalapril) OR Fosinopril) OR Lisinopril) OR 

Moexipril) OR Perindopril) OR Quinapril) OR Ramipril) OR Trandolapril) 

9,470 

#7 ((((((((Eprosartan) OR Olmesartan) OR Valsartan) OR Losartan) OR Telmisartan) OR 

Candesartan) OR Azilsartan) OR Irbesartan) 

7,669 

#8 ((Spironolactone) OR Eplerenone) 2,071 

#9 Aliskiren 675 

#10 #6 OR #7 OR #8 OR #9 17,746 

#11 #5 OR #10 21,573 

#12 ((((((((Renal Replacement Therapy) OR Dialysis) OR Renal Dialysis) OR Peritoneal 

Dialysis) OR Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) OR Automated Peritoneal 

Dialysis) OR CAPD) OR APD) 

17,498 

#13 (((((((((((((((Renal function) OR Residual renal function) OR Glomerular filtration rate) OR 

Urine volume) OR Proteinuria) OR Membrane function) OR Ultrafiltration rate) OR 

Protein loss) OR Peritoneal equilibration test) OR Peritoneal membrane function) OR 

Peritoneal protein loss) OR Peritoneal dialysis adequacy) OR Adverse drug event) OR 

Adverse drug reaction) OR Drug Side Effect)  

171,840 

#14 #12 AND #13 6,190 

#15 #11 AND #14  504 
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Appendix-II. CHEERS checklist  

Section/item Item No Recommendation 

Reported on page 

No/ line No 

Title and abstract 

Title 1 Identify the study as an economic evaluation or use more 

specific terms such as “cost-effectiveness analysis”, and 

describe the interventions compared. 

 

Abstract 2 Provide a structured summary of objectives, perspective, 

setting, methods (including study design and inputs), 

results (including base case and uncertainty analyses), 

and conclusions. 

 

Introduction 

Background and objectives 3 Provide an explicit statement of the broader context for 

the study. 

 

Present the study question and its relevance for health 

policy or practice decisions. 

 

Methods 

Target population and 

subgroups 

4 Describe characteristics of the base case population and 

subgroups analysed, including why they were chosen. 

 

Setting and location 5 State relevant aspects of the system(s) in which the 

decision(s) need(s) to be made. 

 

Study perspective 6 Describe the perspective of the study and relate this to 

the costs being evaluated. 

 

Comparators 7 Describe the interventions or strategies being compared 

and state why they were chosen. 

 

Time horizon 8 State the time horizon(s) over which costs and 

consequences are being evaluated and say why 

appropriate. 

 

Discount rate 9 Report the choice of discount rate(s) used for costs and 

outcomes and say why appropriate. 

 

Choice of health outcomes 10 Describe what outcomes were used as the measure(s) of 

benefit in the evaluation and their relevance for the type 

of analysis performed. 

 

Measurement of 

effectiveness 

11a Single study-based estimates: Describe fully the design 

features of the single effectiveness study and why the 

single study was a sufficient source of clinical 

effectiveness data. 

 

11b Synthesis-based estimates: Describe fully the methods 

used for identification of included studies and synthesis of 

clinical effectiveness data. 

 

Measurement and 

valuation of preference 

based outcomes 

12 If applicable, describe the population and methods used 

to elicit preferences for outcomes. 

 

Estimating resources and 

costs 

13a Single study-based economic evaluation:Describe 

approaches used to estimate resource use associated 
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Section/item Item No Recommendation 

Reported on page 

No/ line No 

with the alternative interventions. Describe primary or 

secondary research methods for valuing each resource 

item in terms of its unit cost. Describe any adjustments 

made to approximate to opportunity costs. 

13b Model-based economic evaluation: Describe approaches 

and data sources used to estimate resource use 

associated with model health states. Describe primary or 

secondary research methods for valuing each resource 

item in terms of its unit cost. Describe any adjustments 

made to approximate to opportunity costs. 

 

Currency, price date, and 

conversion 

14 Report the dates of the estimated resource quantities and 

unit costs. Describe methods for adjusting estimated unit 

costs to the year of reported costs if necessary. Describe 

methods for converting costs into a common currency 

base and the exchange rate. 

 

Choice of model 15 Describe and give reasons for the specific type of 

decision-analytical model used. Providing a figure to show 

model structure is strongly recommended. 

 

Assumptions 16 Describe all structural or other assumptions underpinning 

the decision-analytical model. 

 

Analytical methods 17 Describe all analytical methods supporting the evaluation. 

This could include methods for dealing with skewed, 

missing, or censored data; extrapolation methods; 

methods for pooling data; approaches to validate or make 

adjustments (such as half cycle corrections) to a model; 

and methods for handling population heterogeneity and 

uncertainty. 

 

Results 

Study parameters 18 Report the values, ranges, references, and, if used, 

probability distributions for all parameters. Report reasons 

or sources for distributions used to represent uncertainty 

where appropriate. Providing a table to show the input 

values is strongly recommended. 

 

Incremental costs and 

outcomes 

19 For each intervention, report mean values for the main 

categories of estimated costs and outcomes of interest, 

as well as mean differences between the comparator 

groups. If applicable, report incremental cost-effectiveness 

ratios. 

 

Characterising uncertainty 20a Single study-based economic evaluation:Describe the 

effects of sampling uncertainty for the estimated 

incremental cost and incremental effectiveness 

parameters, together with the impact of methodological 

assumptions (such as discount rate, study perspective). 
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Section/item Item No Recommendation 

Reported on page 

No/ line No 

20b Model-based economic evaluation: Describe the effects on 

the results of uncertainty for all input parameters, and 

uncertainty related to the structure of the model and 

assumptions. 

 

Characterising 

heterogeneity 

21 If applicable, report differences in costs, outcomes, or 

cost-effectiveness that can be explained by variations 

between subgroups of patients with different baseline 

characteristics or other observed variability in effects that 

are not reducible by more information. 

 

Discussion 

Study findings, limitations, 

generalisability, and 

current knowledge 

22 Summarise key study findings and describe how they 

support the conclusions reached. Discuss limitations and 

the generalisability of the findings and how the findings fit 

with current knowledge. 

 

Other 

Source of funding 23 Describe how the study was funded and the role of the 

funder in the identification, design, conduct, and reporting 

of the analysis. Describe other non-monetary sources of 

support. 

 

Conflicts of interest 24 Describe any potential for conflict of interest of study 

contributors in accordance with journal policy. In the 

absence of a journal policy, we recommend authors 

comply with International Committee of Medical Journal 

Editors recommendations. 

 

For consistency, the CHEERS statement checklist format is based on the format of the CONSORT statement 

checklist 
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