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Background: Gout is the most common inflammatory arthritis worldwide. In the past 20-30 years, there 
has been a tendency to find more patients worldwide. As in Asia, where the number of cases is rapidly increasing 
in China, Thailand, South Korea, and Taiwan, there are still many problems in terms of diagnosis and treatment. 
Objective: To determine the factors related to the targeted treatment of gouty arthritis which uric acid levels were 
less than 5.0 mg/dL in patients with tophi and less than 5.5 mg/dl in patients without tophi. Methods: The present 
study method was descriptive by collecting retrospective data of patients with gouty arthritis, ICD 10 M100-109 code, 
who received treatment at Rak-Kor Clinic, Nongkhai Hospital between 1st July 2010 and 31st December 2020. The 
factors involved in the treat-to-target of gouty arthritis were analyzed by chi-square test or Fisher’s exact test, and 
multiple logistic regression (95% CI, p<0.05). Results: Of eligible 585 patients, 94.0% and 90.4% of patients achieved 
the target uric acid level at one year and throughout the treatment period, respectively. The factors associated with 
achieving treat-to-target for gouty arthritis with the first 1-year were glomerular filtration rate before treatment ≥ 60 
ml/min/1.73 m2 (p=0.024, adjusted OR 2.548, 95% CI 1.133, 5.726) and no drug discontinuation (p=0.011, adjusted 
OR 2.652, 95% CI 1.245, 5.649). The factors associated with achieving treat-to-target for gouty arthritis throughout 
the treatment period were body mass index ≤ 25 kg/m2 (p=0.012, adjusted OR 0.355, 95% CI 0.158, 0.797), absence 
of tophi (p=0.022, adjusted OR 2.172, 95% CI 1.120, 4.211), glomerular filtration rate before treatment ≥ 60 ml/
min/1.73 m2 (p=0.001, adjusted OR 3.493, 95% CI 1.639, 7.447), and no drug discontinuation (p=0.039, adjusted OR 
2.056, 95% CI 1.037, 4.079). Conclusion: Assessment of the presence of tophi, body mass index, glomerular filtration 
rate before treatment, and the patient’s regular medication intake will help in planning the treatment and increasing 
the patient’s target uric acid level.

Keywords: gout, hyperuricemia, treat-to-target

การรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายที่คลินิกรักษ์ข้อ
โรงพยาบาลหนองคาย
จินตาหรา มังคะละ, พ.บ.
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลหนองคาย 
1158 ถนนมีชัย ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมืองหนองคาย จังหวัดหนองคาย 43000

Abstract: Treat-to-target of Gouty Arthritis at
Rak-Kor Clinic Nongkhai Hospital
Jintara Mangkala, M.D.
Division of Internal Medicine, Nongkhai Hospital 
1158, Meechai Road, Nai-Muang, Muang District, Nong Khai, 43000, Thailand
(E-mail: jintaramangkala@gmail.com)
(Received: 4 October, 2021; Revised: 3 February, 2022; Accepted: 5 May, 2022)

บทคัดย่อ
ภูมหิลงั: โรคเกาต์เป็นโรคข้ออกัเสบทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุทัว่โลก 

โดยในช่วง 20-30 ปีที่ผ่านมามีแนวโน้มพบผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นทั่วโลก
เช่นเดียวกับในเอเชียท่ีพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วทั้งในประเทศ
จีนไทย เกาหลีใต้ และไต้หวัน แต่ก็ยังเป็นโรคท่ีมีปัญหาทั้งการ 
วินิจฉัยและการรักษา วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายคือ ระดับ 

กรดยูริกต�่ำกว่า 5.0 มก.ต่อ ดล.ในผู้ป่วยที่มีปุ่มก้อนโทฟัส และต�่ำ
กว่า 5.5 มก.ต่อ ดล.ในผู้ป่วยที่ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส วิธีการ: เป็นการ
ศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วยโรคข้อ
อักเสบเกาต์รหัส ICD 10 M100-109 ที่มารับการรักษาที่คลินิก
รักษ์ข้อ โรงพยาบาลหนองคายตั้งแต่ 1 ก.ค. 2553-31 ธ.ค. 2563 
วเิคราะห์ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการรักษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตาม 
เป้าหมาย ใช้สถติ ิchi-square test หรือ Fisher’s exact test และ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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multiple logistic regression (95% CI, p<0.05) ผล: ผู้ป่วย
ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 585 ราย ได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมาย 
ที่ 1 ปี ร้อยละ 94.0 และตลอดระยะเวลาที่รักษาร้อยละ 90.4 โดย
ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมาย
ในระยะ 1 ปีแรกได้แก่ ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาที
ต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา (p=0.024, adjusted OR 2.548, 95% 
CI 1.133, 5.726) และไม่มีการหยุดยา (p=0.011, adjusted OR 
2.652, 95% CI 1.245, 5.649) ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา
โรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาทีร่กัษาได้แก่ 
ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2 (p=0.012, adjusted OR 0.355, 
95% CI 0.158, 0.797) ไม่มีปุ่มก้อน โทฟัส (p=0.022, adjusted 
OR 2.172, 95% CI 1.120, 4.211) ระดับการท�ำงานของไต ≥ 
60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา (p=0.001, adjusted OR 
3.493, 95% CI 1.639, 7.447) และไม่มีการหยุดยา (p=0.039,  
adjusted OR 2.056, 95% CI 1.037, 4.079) สรุป: การประเมิน
ปุม่ก้อนโทฟัส ดัชนมีวลกาย ระดบัการท�ำงานของไตก่อนรกัษา และ
การรับประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอของผูป่้วย จะช่วยในการวางแผน 
การรักษาและท�ำให้ผู้ป่วยได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: เกาต์ ระดับกรดยูริกในเลือดสูง การรักษาตาม 
เป้าหมาย

บทน�ำ
โรคเกาต์เป็นโรคข้ออกัเสบทีพ่บบ่อยทีส่ดุทัว่โลก มคีวามชกุ

ตั้งแต่น้อยกว่าร้อยละ 1-6.8 และอุบัติการณ์ 0.58-2.89 ต่อ 1,000 
รายต่อปีแล้วแต่การศกึษา1 พบได้บ่อยแถบเอเชียตะวันออกเฉยีงใต้ 
หมูเ่กาะแปซฟิิค และประเทศนวิซแีลนด์ (ชนเผ่าเมาร)ี2, 3 โดยในช่วง 
20-30 ปีทีผ่่านมา มีแนวโน้มพบผูป่้วยโรคข้ออกัเสบเกาต์เพิม่ขึน้ทัว่
โลกเช่น ประเทศสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์เพิ่มขึ้น 
2 เท่า ซึ่งสอดคล้องไปกับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ2 ประเทศ
อังกฤษพบว่าในปี พ.ศ. 2546-2553 มีความชุกของผู้ป่วยโรคข้อ
อักเสบเกาต์ร้อยละ 1-44 เช่นเดียวกับในเอเชียที่พบผู้ป่วยโรคข้อ
อกัเสบเกาต์เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเรว็ท้ังในประเทศจนี ไทย เกาหลใีต้ (ใน
ช่วงพ.ศ. 2550-2551 พบผูป่้วยรายใหม่ 495,996 ราย) และไต้หวัน 
(ประชากรทุก 1 ใน 16 รายพบเป็นโรคเกาต์) 5 นอกจากนี้โรคเกาต์
ยังเป็นโรคที่พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงคิดเป็นอัตราส่วนแปด
ต่อหนึ่ง มักเริ่มมีอาการในเพศชายอายุเฉลี่ย 30-40 ปี และในเพศ 
หญิงช่วงวัยหลังหมดประจ�ำเดือน1-3 โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติ
ในกระบวนการสร้างและสลายตัวของสารโปรตีนโดยเฉพาะสาร 
พิวรีน ท�ำให้เกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง และมีการสะสมของผลึก 
ยเูรตในเนือ้เยือ่ต่างๆของร่างกาย โดยแสดงอาการต่าง ๆ  กนัได้หลาย
แบบคือ ข้ออักเสบ ข้อพิการ ปุ่มก้อนตามตัวหรือก้อนโทฟัส นิ่วใน
ไตหรือระบบทางเดินปัสสาวะ การสะสมของผลึกยูเรตในเน้ือเยื่อ
ไต และการสะสมของผลึกยูริกในท่อทางเดินปัสสาวะ1-3, 6 ส่วนการ
รักษาโรคข้ออักเสบเกาต์มีจุดมุ่งหมายท่ีส�ำคัญอยู่ 4 ประการ2, 3, 6 
ได้แก่ 1) การลดอาการข้ออักเสบให้เร็วท่ีสุด 2) การป้องกันไม่ให้ 

เกิดอาการข้ออักเสบกลับเป็นซ�้ำ 3) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดจากผลึกยูเรตหรือผลึกยูริคไปสะสมในข้อ ไต และเน้ือเยื่อ 
อื่น ๆ  ในร่างกาย 4) การป้องกันโรคร่วมต่าง ๆ  เช่น โรคอ้วน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง เป็นต้น โดย
ยาที่ช่วยลดอาการข้ออักเสบมีหลายตัวเช่น colchicine ยาต้าน
การอกัเสบประเภททีไ่ม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDS) และยาสเตยีรอยด์ 
ส ่วนยาที่ใช ้ในการลดกรดยูริกในปัจจุบันมีหลายกลุ ่มได ้แก่ 
1) Uricostatic drugs คือยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ xanthine 
oxidase ได้แก่ allopurinol, oxypurinol, febuxostat 
2) Uricosuric drugs คือยาที่มีฤทธิ์ขับกรดยูริกทางปัสสาวะได้แก่ 
probenecid, benzbromarone, sulfinpyrazone  3) Uricolytic 
drugs คือยาที่มีฤทธิ์ในการเปลี่ยนกรดยูริกให้เป็น allantoin ซ่ึง
ละลายน�้ำได้ดีและถูกขับออกทางปัสสาวะได้แก่ pegloticase 
4) Selective uric acid reabsorption inhibitor คือยาที่ไปยับยั้ง 
URAT1 transporter ได้แก่ lesinurad โดยมีเป้าหมายลดระดับ
กรดยูริกให้ต�่ำกว่า 5-6 มก.ต่อ ดล.3, 7 ถึงแม้โรคข้ออักเสบเกาต์จะ
เป็นโรคที่รู้จักกันมานาน แต่ก็ยังมีปัญหาทั้งในแง่ของการวินิจฉัย
โรคและการรกัษาโรคค่อนข้างมากดังเช่นการศึกษาหลายการศึกษา
เช่น Sarawate CA และคณะ 8 ได้ท�ำการศึกษาโดยเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลังของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่มาจากตะวันออกเฉียงใต้
ของสหรัฐอเมริกาเป็นระยะเวลา 2 ปี จ�ำนวน 5,942 ราย พบว่า
มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย allopurinol 
ไม่ได้รับการตรวจระดับกรดยูริกในเลือดภายใน 180 วันหลังการ
รักษา และผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่องร่วมด้วยก็ไม่ได้รับ
การปรบัขนาด allopurinol ให้เหมาะสม เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ 
Singh JA และคณะ9 พบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
ข้ออกัเสบเกาต์จ�ำนวน 3,658 ราย ส่วนใหญ่ได้รบัการดูแลรกัษาทีต่�ำ่
กว่ามาตรฐานโดยเฉพาะผูป่้วยทีต้่องรกัษากบัแพทย์อาวโุสหรือต้อง
นอนโรงพยาบาลบ่อย ๆ ส่วนการศึกษาของ Roddy E และคณะ10 
โดยเก็บข้อมูลจาก 2 แหล่งคือ Consultation in Primary Care 
Archive (CiPCA) และ Prescriptions in Primary Care Archive 
(PiPCA) รวบรวมผู้ป่วยข้ออักเสบเกาต์รายใหม่ 673 ราย พบว่ามี 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจตดิตามโรคร่วมคือ ระดบัไขมนัเพยีงร้อยละ 5, 
ความดันโลหิตร้อยละ 26, ระดับน�้ำตาลในเลือดร้อยละ 6, การ
ท�ำงานของไตร้อยละ 21 และมีผู้ป่วยถึงร้อยละ 19 ที่ได้รับการสั่ง
ยาลดระดบักรดยรูกิในขณะทีม่อีาการข้ออักเสบ ในขณะท่ีการศึกษา
ในประเทศไทยของนวรัตน์ เจตนานนท์11 พบว่าผู้ป่วยที่มารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลตะกั่วทุ่งแบบผู้ป่วยนอกตั้งแต่ 1 ส.ค. 2556- 
31 ก.ค. 2558 รวม 151 ราย มีการปรับยาลดกรดยูริกเพื่อให้ได้
ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายเพียงร้อยละ 13.9 และ 13.5 ที่ระยะ 
เวลา 1 ปีและ 2 ปีหลังเริ่มการรักษา เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
พันธ์จง หาญวิวัฒนกุล และ รัชพฤกษ์ วงษ์เดช12 พบว่าผู้ป่วยที่มา 
รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์แบบผูป่้วยนอกตัง้แต่ 1 ม.ค.- 
31 ธ.ค. 2556 จ�ำนวน 139 ราย มีผู้ป่วยที่ได้ระดับกรดยูริกตาม 
เป้าหมายเพยีงร้อยละ 33 และการศกึษาของจนิตาหรา มงัคะละ13, 14 
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พบว่าผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลหนองคายแบบผูป่้วยนอก 
ต้ังแต่ 1 ม.ค. 2551-31 ธ.ค. 2552 จ�ำนวน 53 ราย มผีูป่้วยได้รบัยาลด
กรดยรูกิเพยีงร้อยละ 67.9 โดยระดับกรดยริูกในเลอืดก่อนและหลงั
รกัษาเฉลีย่ 8.9 มก.ต่อ ดล. (SD=0.3) และ 7.4 มก.ต่อ ดล. (SD=0.5) 
ตามล�ำดับ ซึง่ไม่ได้ตามเป้าหมาย และหลงัจากเปิดบรกิารคลนิกิรักษ์
ข้อต้ังแต่ปีพ.ศ. 2553 พบว่าผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยนอก
ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2553- 30 มิ.ย. 2554 จ�ำนวน 242 ราย สามารถลด
ระดับกรดยูริกในผู้ป่วยที่ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัสและมีปุ่มก้อนโทฟัสได้
ตามเป้าหมายร้อยละ 92.6 และ 71.6 ตามล�ำดับ แต่มีผู้ป่วยไม่มา 
ตามนัดถึงร้อยละ 28.9 

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยที่
เกีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายทีค่ลนิิก
รักษ์ข้อ โรงพยาบาลหนองคาย เพื่อน�ำความรู้ที่ได้มาปรับปรุงและ
วางแผนการรักษาผูป่้วยโรคเกาต์ให้ได้ระดบักรดยรูกิตามเป้าหมาย
เพิ่มขึ้น ลดอาการก�ำเริบหรือข้ออักเสบ ลดภาวะแทรกซ้อน เพื่อให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (ผ่านการพิจารณา

รับรองจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย 
โรงพยาบาลหนองคาย เลขท่ีใบรับรอง 15/2564) ของผู้ป่วยโรค 
ข้ออกัเสบเกาต์ท่ีมรีหสั ICD-10 M100-109 ทีม่ารบัการรกัษาทีค่ลนิิก 
รักษ์ข้อตั้งแต่ 1 ก.ค. 2553-31 ธ.ค. 2563 จ�ำนวน 616 ราย โดย
ต้องมีคุณสมบัติคือ มีอายุตั้งแต่ 16 ปีขึ้นไปและวินิจฉัยว่าเป็นโรค
ข้ออักเสบเกาต์โดยแพทย์ในโรงพยาบาลหนองคาย ต้องมีการตรวจ
ติดตามที่คลินิกรักษ์ข้อโรงพยาบาลหนองคายอย่างน้อย 1 ปี ต้อง
มีการตรวจเลือดอย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี ถ้ามีปัญหาข้อมูลของผู้ป่วย 
ไม่ครบถ้วน พิจารณาตัดข้อมูลรายนั้นออกไป พบผู้ป่วยมีคุณสมบัติ
เข้าในการวิจัยทั้งหมด 585 ราย ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร 
n = Z2

α/2 
p (1-p) / d2 (Z

α/2 
=1.96, p = 0.5, d = 0.05) ขนาด

ตัวอย่าง 384 ราย วตัถปุระสงค์หลัก: เพือ่ศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
การรกัษาผูป่้วยโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายคอื ระดบักรด
ยูริกต�่ำกว่า 5.0 มก.ต่อ ดล.ในผู้ป่วยที่มีปุ่มก้อนโทฟัส และต�่ำกว่า 
5.5 มก.ต่อ ดล.ในผูป่้วยทีไ่ม่มปีุม่ก้อน โทฟัส วตัถปุระสงค์รอง: เพือ่
ศึกษาความชุก ลักษณะของผู้ป่วย และปัจจัยบางอย่างที่เกี่ยวข้อง
กับโรคข้ออักเสบเกาต์ ตลอดจนปัญหาต่าง ๆ  ในการวินิจฉัยและ 
และการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ทีโ่รงพยาบาลหนองคาย วเิคราะห์
ข้อมูลทางสถิติโดยข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานเป็นร้อยละ ข้อมูลเชิง
ปรมิาณรายงานเป็นค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน การเปรยีบ
เทียบความดันโลหิต ระดับการท�ำงานของไต ระดับการท�ำงานของ 
ตับ และระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษาใช้

สถติิ paired sample t-test ส่วนการวิเคราะห์ปัจจยัทีเ่ก่ียวข้องกบั
การรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายใช้สถติ ิchi-square 
test หรอื Fisher’s exact test แล้วน�ำเฉพาะปัจจยัทีมี่นัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p<0.05) มาวเิคราะห์ต่อโดยใช้ multiple logistic regression  
(95% CI, p<0.05)

ผล
ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่มารับการรักษาที่คลินิกรักษ์ข้อ 

โรงพยาบาลหนองคายในช่วงเวลาที่ศึกษา ทั้งหมด 616 ราย ไม่
สามารถเกบ็ข้อมลูได้ครบถ้วน 31 ราย ดังน้ันมผีูป่้วยทีคุ่ณสมบตัเิข้า
ในการวิจัยทั้งหมด 585 ราย เป็นเพศชาย 513 ราย (ร้อยละ 87.7) 
อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 62.9 (SD=12.1) ปี เพศหญิง 
พบเป็นโรคเกาต์ตั้งแต่อายุ 62.0 (SD=10.3) ปี ในขณะที่เพศชาย 
มกัพบตัง้แต่อาย ุ53.0 (SD=12.7) ปี ผูป่้วยส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตัว 
ร่วมด้วยได้แก่ ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 83.9) ไตเสื่อมเร้ือรัง 
(ร้อยละ 70.3) ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 58.5) มีประวัติดื่ม
แอลกอฮอล์ร้อยละ 23.8 และใช้ยาสมุนไพรถึงร้อยละ 21.0 ได้รับ
การวินิจฉัยจากอาการข้ออักเสบร่วมกับระดับกรดยูริกในเลือดสูง
มากกว่า 7.0 มก.ต่อ ดล.ร้อยละ 74.4 พบมีปุ่มก้อนโทฟัสจากการ
ตรวจร่างกายร้อยละ 21.5 ขาดนัดติดตามเฉลี่ย 0.2 (SD=0.02) 
ครั้งต่อปี มีข้ออักเสบก�ำเริบเฉลี่ย 0.2 (SD=0.02) ครั้งต่อปี ได้รับ 
ยาลดกรดยูริกเป็น allopurinol ร่วมกับ benzbromarone 
ร้อยละ 45.8, allopurinol ร้อยละ 39.0 และ benzbromarone 
ร้อยละ 9.4 มีการหยุดยาลดกรดยูริกร้อยละ 21.7 (ตารางที่ 1) 
มีผู้ป่วยได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายที่ 1 ปี ร้อยละ 94.0 และ
ตลอดระยะเวลาที่รักษาร้อยละ 90.4 โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรกได้แก่ 
ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา 
(p=0.024, adjusted OR 2.548, 95% CI 1.133, 5.726) และ
ไม่มีการหยุดยา (p=0.011, adjusted OR 2.652, 95% CI 1.245, 
5.649) ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ 
ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาที่รักษาได้แก่ ดัชนีมวลกาย 
≤ 25 กก.ต่อ ม.2 (p=0.012, adjusted OR 0.355, 95% CI 
0.158, 0.797) ไม่มปีุม่ก้อนโทฟัส (p=0.022, adjusted OR 2.172, 
95% CI 1.120, 4.211) ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาที
ต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา (p=0.001, adjusted OR 3.493, 95% 
CI 1.639, 7.447) และไม่มีการหยุดยา (p=0.039, adjusted 
OR 2.056, 95% CI 1.037, 4.079) (ตารางที่ 2, 3, 4) โดยที่ระดับ
กรดยูริกและการท�ำงานของไตเฉลี่ยก่อนและหลังรักษาแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.018 และ p=0.001 ตามล�ำดับ)  
(ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย (n = 585)

ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อยละ) ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อย
ละ)

ที่อยู่ โรคประจ�ำตัว

หนองคาย 408 (69.7) ไขมันในเลือดสูง 491 (83.9)

ที่อื่น 177 (30.3) ไตเสื่อมเรื้อรัง 411 (70.3)

เชื้อชาติ ความดันโลหิตสูง 342 (58.5)

ไทย 569 (97.3) เบาหวาน/กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 378 (64.6)

ต่างชาติ 16 (2.7) ไขมันพอกตับ 79 (13.5)

เพศ นิ่วที่ไต 73 (12.5)

ชาย 513 (87.7) โรคหลอดเลือดสมองตีบ 40 (6.8)

หญิง 72 (12.3) โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 33 (5.6)

อายุ (ปี) ดัชนีมวลกาย (กก.ต่อ ม.2)

< 60 210 (35.9) < 18.5 45 (7.7)

≥ 60 375 (64.1) 18.5-22.9 165 (28.2)

ระยะเวลาที่เป็นโรค (ปี) 23.0-24.9 133 (22.7)

< 5 178 (30.4) 25.0-29.9 194 (33.2)

≥ 5 407 (69.6) > 30.0 48 (8.2)

ปุ่มก้อนโทฟัส 126 (21.5) ยาที่ใช้ประจ�ำ

ประวัติการดื่มสุรา 139 (23.8) ยาแอสไพริน 110 (18.8)

ประวัติการใช้ยาสมุนไพร 123 (21.0) ยาขับปัสสาวะ 31 (5.3)

ระยะของไตเสื่อมเรื้อรัง Losartan 134 (22.9)

ระยะที่ 1 (≥ 90 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 109 (18.6) Fenofibrate 4 (0.7)

ระยะที่ 2 (> 60.0-89.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 229 (39.1) ชนิดยาลดกรดยูริก

ระยะที่ 3 (> 30.0-59.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 197 (33.7) Allopurinol 228 (39.0)

ระยะที่ 4 (> 15.0-29.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 36 (6.2) Benzbromarone 55 (9.4)

ระยะที่ 5 (> 10.0-14.9 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 6 (1.0) Febuxostat 8 (1.4)

ระยะที่ 6 (≤ 10.0 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2) 8 (1.4) Allopurinol + benzbromarone 268 (45.8)

ก่อนการรักษา Allopurinol + sulfinpyrazone 2 (0.3)

ระดับกรดยูริกในเลือด < 8 มก.ต่อ ดล. 126 (21.5) Febuxostat + benzbromarone 23 (3.9)

ระดบัการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทต่ีอ 1.73 ม.2 338 (57.8) Febuxostat + sulfinpyrazone 1 (0.2)

ระดับการท�ำงานของตับ ≤ 40 ยูนิตต่อลิตร 462 (79.0) การขาดนัดติดตาม 261 (44.6)

ระยะเวลาในการรักษา < 5 ปี 343 (58.6) การหยุดยา 127 (21.7)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรก 

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 550)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 35)

Crude OR 95% CI p

- ที่อยู่: หนองคาย 381 (69.3) 27 (77.1) 0.668 0.297, 1.501 0.326

- เชื้อชาติ: ไทย 535 (97.3) 34 (97.1) 1.049 0.135, 8.179 1.000

- เพศ: ชาย 482 (87.6) 31 (5.3) 0.915 0.313, 2.671 1.000

- อายุ < 60 ปี 200 (36.4) 10 (28.6) 1.429 0.672, 3.035 0.351

- ระยะเวลาที่เป็นโรค < 5 ปี 169 (30.7) 9 (25.7) 1.281 0.588, 2.794 0.532

- ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส  431 (78.4) 28 (80.0) 0.905 0.386, 2.124 0.819

- ไม่มีประวัติการดื่มสุรา 417 (24.2) 29 (17.1) 0.649 0.264, 1.596 0.343

- ไม่มีประวัติการใช้ยาสมุนไพร 438 (79.6) 24 (68.6) 1.792 0.852, 3.769 0.119

- ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม2 322 (58.5) 21 (60.0) 0.942 0.469, 1.891 0.865

- ระดบักรดยรูกิในเลือด < 8 มก.ต่อ ดล. 
ก่อนรักษา

118 (21.5) 8 (22.9) 0.922 0.408, 2.082 0.845

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

327 (59.5) 11 (31.4) 3.199 1.536, 6.663 0.001*

- ระดับการท�ำงานของตับ ≤ 40 ยูนิต
ต่อลิตรก่อนรักษา

437 (79.5) 25 (71.4) 1.547 0.722, 3.314 0.259

- ไม่มีไขมันในเลือดสูง 86 (15.6) 8 (22.9) 0.626 0.275, 1.423 0.259

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง 170 (30.9) 4 (11.4) 3.467 1.205, 9.976 0.015*

- ไม่มีความดันโลหิตสูง 226 (41.1) 17 (48.6) 0.739 0.373, 1.464 0.384

- ไม่มีเบาหวาน/กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 194 (35.3) 13 (37.1) 0.922 0.454, 1.871 0.822

- ไม่มีไขมันพอกตับ 476 (86.5) 30 (85.7) 1.072 0.403, 2.851 0.802

- ไม่มีนิ่วที่ไต 480 (87.3) 32 (91.4) 0.643 0.192, 2.155 0.605

- ไม่มีโรคหลอดเลือดสมองตีบ 513 (93.3) 32 (91.4) 1.300 0.380, 4.445 0.725

- ไม่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 520 (94.5) 32 (91.4) 1.625 0.471, 5.612 0.438

- ไม่ใช้ยาแอสไพริน  448 (81.5) 27 (77.1) 1.301 0.574, 2.948 0.527

- ไม่ใช้ยาขับปัสสาวะ 523 (95.1) 31 (88.6) 2.499 0.823, 7.590 0.106

- ใช้ losartan 127 (23.1) 7 (20.0) 1.201 0.512, 2.814 0.673

- ใช้ fenofibrate 3 (0.5) 1 (2.9) 0.186 0.019, 1.841 0.219

- ยาลดกรดยูริก: หลายชนิดร่วมกัน 273 (49.6) 17 (48.6) 1.044 0.527, 2.067 0.903

- ไม่ขาดนัดติดตาม 310 (56.4) 14 (40.0) 1.938 0.965, 3.890 0.059

- ระยะเวลาในการรักษา < 5 ปี 322 (58.5) 21 (60.0) 0.942 0.469, 1.891 0.865

- ไม่มีการหยุดยา 437 (79.5) 21 (60.0) 2.578 1.271, 5.229 0.007*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาที่รักษา

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 529)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 56)

Crude OR 95% CI p

- ที่อยู่: หนองคาย 365 (69.0) 43 (76.8) 0.673 0.352, 1.285 0.228

- เชื้อชาติ: ไทย 514 (97.2) 55 (98.2) 0.623 0.081, 4.807 1.000

- เพศ: ชาย 466 (88.1) 47 (83.9) 1.416 0.662, 3.029 0.367

- อายุ < 60 ปี 196 (37.1) 14 (25.0) 1.766 0.940, 3.316 0.074

- ระยะเวลาที่เป็นโรค < 5 ปี 159 (30.1) 19 (33.9) 0.837 0.467, 1.500 0.549

- ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส 423 (80.0) 36 (64.3) 2.217 1.233, 3.986 0.007*

- ไม่มีประวัติการดื่มสุรา 398 (75.2) 48 (85.7) 0.506 0.233, 1.098 0.080

- ไม่มีประวัติการใช้ยาสมุนไพร 418 (79.0) 44 (78.6) 1.027 0.525, 2.011 0.938

- ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2  296 (56.0) 47 (83.9) 0.243 0.117, 0.507 0.001*

- ระดบักรดยรูกิในเลอืด < 8 มก.ต่อดล. 
ก่อนรักษา

117 (22.1) 9 (16.1) 1.483 0.706, 3.115 0.295

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

321 (60.7) 17 (30.4) 3.540 1.951, 6.424 0.001*

- ระดับการท�ำงานของตับ ≤ 40 ยูนิต
ต่อลิตรก่อนรักษา

420 (79.4) 42 (75.0) 1.284 0.677, 2.437 0.443

- ไม่มีไขมันในเลือดสูง  74 (14.0) 20 (35.7) 0.293 0.161, 0.533 0.001*

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง  164 (31.0) 10 (17.9) 2.067 1.018, 4.197 0.041*

- ไม่มีความดันโลหิตสูง 216 (40.8) 27 (48.2) 0.741 0.427, 1.287 0.286

- ไม่มีเบาหวาน/กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 187 (35.3) 20 (35.7) 0.984 0.554, 1.749 0.957

- ไม่มีไขมันพอกตับ 456 (86.2) 50 (89.3) 0.750 0.310, 1.811 0.521

- ไม่มีนิ่วที่ไต 467 (88.3) 45 (80.4) 1.841 0.905, 3.747 0.088

- ไม่มีโรคหลอดเลือดสมองตีบ 492 (93.0) 53 (94.6) 0.753 0.224, 2.525 1.000

- ไม่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 498 (94.1) 54 (96.4) 0.595 0.139, 2.555 0.760

- ไม่ใช้ยาแอสไพริน 430 (81.3) 45 (80.4) 1.062 0.530, 2.126 0.866

- ไม่ใช้ยาขับปัสสาวะ 502 (94.9) 52 (92.9) 1.430 0.482, 4.246 0.525

- ใช้ losartan 128 (24.2) 6 (10.7) 2.660 1.115, 6.348 0.022*

- ใช้ fenofibrate 3 (0.6) 1 (1.8) 0.314 0.032, 3.067 0.332

- ยาลดกรดยูริก: หลายชนิดร่วมกัน  270 (51.0) 20 (35.7) 1.876 1.058, 3.327 0.029*

- ไม่ขาดนัดติดตาม 295 (55.8) 29 (51.8) 1.174 0.676, 2.037 0.569

- ระยะเวลาในการรักษา < 5 ปี 304 (57.5) 39 (69.6) 0.589 0.325, 1.068 0.079

- ไม่มีการหยุดยา  425 (80.3) 33 (58.9) 2.848 1.604, 5.056 0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมาย

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรก

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 550)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 35)

Adjusted OR 95% CI p

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
  ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

327 (59.5) 11 (31.4) 2.548 1.133, 5.726 0.024*

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง 170 (30.9) 4 (11.4) 2.252 0.703, 7.215 0.172

- ไม่มีการหยุดยา 437 (79.5) 21 (60.0) 2.652 1.245, 5.649 0.011*

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายตลอดระยะเวลาที่รักษา

ปัจจัยต่างๆ ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 529)

ไม่ได้ตามเป้าหมาย 
(n = 56)

Adjusted OR 95% CI p

- ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส 423 (80.0) 36 (64.3) 2.172 1.120, 4.211 0.022*

- ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก. ต่อ ม.2  296 (56.0) 47 (83.9) 0.355 0.158, 0.797 0.012*

- ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล. 
  ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา

321 (60.7) 17 (30.4) 3.493 1.639, 7.447 0.001*

- ไม่มีไขมันในเลือดสูง  74 (14.0) 20 (35.7) 0.718 0.352, 1.467 0.364

- ไม่มีไตเสื่อมเรื้อรัง  164 (31.0) 10 (17.9) 0.808 0.341, 1.917 0.629

- ใช้ losartan 128 (24.2) 6 (10.7) 2.004 0.791, 5.076 0.143

- ยาลดกรดยูริกหลายชนิดร่วมกัน  270 (51.0) 20 (35.7) 1.217 0.633, 2.341 0.556

- ไม่มีการหยุดยา  425 (80.3) 33 (58.9) 2.056 1.037, 4.079 0.039*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความดันโลหิตชนิดซิสโตลิก (SBP) ไดแอสโตลิก (DBP) ระดับการท�ำงานของไต (GFR) ระดับการท�ำงานของตับ  
	 (ALT) และระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา (n = 585)

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย 
(ค่าความคลาดเคลื่อน) 

ก่อนการรักษา

ค่าเฉลี่ย 
(ค่าความคลาดเคลื่อน) 

หลังการรักษา

95% CI
p-valueLower Upper

SBP (mmHg) 127.47 (0.583) 127.39 (0.558) -1.332 1.493 0.911

DBP (mmHg) 76.84 (0.387) 76.08 (0.365) -0.121 1.645 0.090

GFR (ml/min/1.73 m2) 65.504 (1.054) 66.862 (1.040) -2.4865 -0.2295 0.018*

ALT (IU/L) 29.02 (0.720) 30.19 (1.061) -3.269 0.927 0.274

Uric acid (mg/dL) 9.286 (0.064) 3.510 (0.053) 5.6177 5.9334 0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

วิจารณ์
จากการศึกษานี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากอาการข้อ

อักเสบร่วมกับระดับกรดยูริกในเลือดสูงมากกว่า 7.0 มก.ต่อ ดล.ถึง
ร้อยละ 74.4 ทั้งที่การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่แน่นอนคือ การ
ตรวจพบผลึกโมโนโซเดียมยูเรตในน�้ำไขข้อหรือปุ่มก้อนโทฟัส2, 3, 5

ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากผูป่้วยอาจได้รบัการรกัษาเบ้ืองต้นมาก่อน ไม่มอีาการ 
ข้ออักเสบขณะมารับบริการ และมีผู้ป่วยมารับบริการจ�ำนวนมาก
ประมาณ 70-80 ราย/วนั ท�ำให้ไม่มเีวลาในการเจาะน�ำ้ไขข้อ ผูป่้วย
ได้รับยาลดกรดยูริกที่มีปริมาณยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วยดังนี้ allopurinol 
เฉลี่ย 491.9 มก./ราย, benzbromarone เฉลี่ย 94.5 มก./ราย, 
febuxostat เฉลี่ย 78.8 มก./ราย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน 
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หน้านี้ที่แนะน�ำว่าการค่อย ๆ  เพิ่มขนาด (dose escalation) ของ 
allopurinol2, 3, 15 การใช้ allopurinol ในขนาดมากกว่า 300 
มก.2, 3, 15, 16 หรอืพจิารณาให้ allopurinol ร่วมกบั benzbromarone 
ในผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาชนดิเดยีว17 จะท�ำให้ลดระดบักรดยริูก
ได้ตามเป้าหมาย ส่วนการใช้ยา febuxostat ในหลายการศึกษา
พบว่าสามารถรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ระดับกรดยูริก
ตามเป้าหมายและผลข้างเคียงน้อยเมื่อเทียบกับ allopurinol16 
แต่เนื่องจากการศึกษานี้มีผู้ป่วยเพียง 32 ราย (เนื่องจากเป็นยาที่
เริ่มใช้ในโรงพยาบาลในช่วง 2-3 ปีที่ผ่านมา) ต้องรอติดตามผลการ
รักษาเพิ่มเติม นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบระดับการท�ำงานของไต
และระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา พบมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.018 และ 0.001 
ตามล�ำดับ) ส่วนความดันโลหิตชนิดไดแอสโตลิกมีแนวโน้มแตก
ต่างกัน แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.090) ซึ่งสอดคล้องกับการ
ทบทวนการศึกษาอื่นๆก่อนหน้านี้ท่ีพบว่าการลดระดับกรดยูริกใน
เลือดอาจช่วยลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดกับโรค 
ไตวายเรื้อรังได้18 

นอกจากนีย้งัพบผูป่้วยทีไ่ด้ระดบักรดยรูกิตามเป้าหมายที ่1 
ปี ร้อยละ 94.0 และตลอดระยะเวลาที่รักษาร้อยละ 90.4 ซึ่ง
สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของ 2020 American College of 
Rheumatology (ACR) Guideline for the Management of 
Gout 15 ที่แนะน�ำให้ค่อย ๆ  ปรับขนาดของยาลดกรดยูริกให้ได้ตาม
เป้าหมายและให้ผู้ป่วยรับประทานยาลดกรดยูริกต่อเนื่องให้ระดับ
กรดยริูกได้ตามเป้าหมาย (< 6 มก.ต่อ ดล.) และไม่แตกต่างจากการ
ศกึษาอ่ืนทัว่โลก 19 โดยมข้ีออกัเสบก�ำเรบิเฉลีย่ 0.2 (SD=0.02) ครัง้
ต่อปี ซึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษาท่ีพบว่าระดับกรดยริูกในเลอืด
ทีต่�ำ่กว่า 6 มก.ต่อ ดล. และการให้ยา colchicine เพือ่การป้องกนัการ 
เกิดข้ออกัเสบซ�ำ้ (colchicine prophylaxis) (ผูป่้วยทุกรายในคลนิิก
รกัษ์ข้อได้รับ colchicine prophylaxis) สมัพนัธ์กบัการก�ำเรบิของ
ข้ออกัเสบทีล่ดลง 20 โดยปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบ
เกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายในระยะ 1 ปีแรกได้แก่ ระดบัการท�ำงานของ 
ไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา และไม่มีการหยุดยา 
ส่วนปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคข้ออกัเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้า
หมายตลอดระยะเวลาที่รักษาได้แก่ ดัชนีมวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2 
ไม่มีปุ่มก้อนโทฟัส ระดับการท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 
1.73 ม.2 ก่อนรักษา และไม่มีการหยุดยา โดยผู้ป่วยที่มีระดับการ
ท�ำงานของไต ≥ 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษา แพทย์จะ
สามารถปรับเพิ่มขนาดยาลดกรดยูริกตามระดับการท�ำงานของไต
และตามเป้าหมายได้มากกว่า (adjusted OR 2.548 และ 3.493 
ที่ระยะ 1 ปีและตลอดระยะเวลาท่ีรักษาตามล�ำดับ) เกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ 3, 15, 21 ส่วน 

ผูป่้วยทีม่ปีุม่ก้อนโทฟัสในการศึกษาน้ี พบมรีะดบัการท�ำงานของไต 
< 60 มล.ต่อนาทีต่อ 1.73 ม.2 ก่อนรักษาถึงร้อยละ 50 และระยะที่
เป็นโรค ≥ 5 ปีถึงร้อยละ 89.7 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ  22 ที่
พบว่าปุม่ก้อนโทฟัสเกดิจากการอกัเสบเรือ้รงัชนดิ granulomatous 
และสมัพนัธ์กับการควบคุมระดับกรดยริูกได้ไม่ดี ส่วนผูป่้วยทีม่ดีชันี 
มวลกาย ≤ 25 กก.ต่อ ม.2 มี adjusted OR 0.355 มีทั้งที่สอดคล้อง
และแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ16, 23 ทั้ง ๆ  ที่ภาวะน�้ำหนักเกินหรือ
อ้วนท�ำให้ระดับกรดยูริกในเลือดสูงจากการสร้างกรดยูริกเพ่ิมขี้น
และไตขับกรดยูริกลดลง แต่อาจเนื่องจากการศึกษานี้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้
มปีุม่ก้อนโทฟัสและโรคไตเสือ่มเร้ือรงัมากกว่าผูป่้วยท่ีมดัีชนมีวลกาย  
> 25 กก.ต่อ ม.2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.039, p=0.006 
ตามล�ำดับ) ท�ำให้ได้ระดับกรดยูริกตามเป้าหมายน้อยกว่า สุดท้าย
จากการศึกษาน้ีพบมีผู้ป่วยหยุดยาถึงร้อยละ 21.7 ซึ่งเป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้การรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ไม่ได้ตามเป้าหมาย โดย
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีการหยุดยาจะมี adjusted OR 2.652 และ 2.056 
ที่ระยะ 1 ปี และตลอดระยะเวลาที่รักษาตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้อง 
กับการศึกษาอื่น ๆ 16, 22, 24 

ข้อจ�ำกดัของงานวจิยันีไ้ด้แก่ เป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบ
ย้อนหลังท�ำให้มีข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ระดับ
กรดยรูกิได้ตามเป้าหมายแตกต่างจากกลุม่ทีไ่ม่ได้ตามเป้าหมายมาก
เกินไป (550 ราย : 35 รายในระยะ 1 ปีแรก และ 529 ราย : 56 ราย 
ตลอดระยะเวลาทีร่กัษา) ท�ำให้การเปรียบเทยีบอาจจะสรปุผลได้ไม่
ชัดเจน เป็นการเก็บข้อมลูจากคลนิิกรักษ์ข้อซึง่เป็นคลินิกเฉพาะโรค
ที่เดียวท�ำให้ไม่ทราบถึงความแตกต่างในการรักษาของแพทย์ ซ่ึง
เป็นปัจจัยส�ำคัญปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อการรักษาโรคข้ออักเสบเกาต์
ให้ได้ตามเป้าหมาย และไม่สามารถบอกความสัมพันธ์ในลักษณะ
ของสาเหตุกับผลลพัธ์ได้ อาจพจิารณาออกแบบงานวจัิยแบบไปข้าง
หน้า โดยเก็บข้อมูลของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเกาต์ที่รักษาตามคลินิก 
ต่าง ๆ  ในโรงพยาบาลหนองคาย เก็บข้อมูลเพิ่มเติมในเร่ืองการ
ควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย ความถี่ของการนัดตรวจติดตาม 
การตรวจเลือด การประเมินโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน การ
ปรับยาตามระดับการท�ำงานของไต การรักษาขณะที่มีโรคก�ำเริบ 
เป็นต้น ซึง่จะท�ำให้ได้ข้อมลูใกล้เคียงกบัความเป็นจริง (real world 
practice) เพื่อน�ำมาวางแผน แก้ไข และปรับปรุงการวินิจฉัยและ 
รักษาโรคข้ออักเสบเกาต์ให้ได้ตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น

สรุป
การประเมินปุ่มก้อนโทฟัส ดัชนีมวลกาย ระดับการท�ำงาน

ของไตก่อนการรักษา และการรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอของผู้
ป่วย จะช่วยในการวางแผนการรกัษาและท�ำให้ผูป่้วยทีไ่ด้ระดับกรด
ยูริกตามเป้าหมายเพิ่มขึ้น
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