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ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากในผูปวย 

โรคขออักเสบรมูาตอยด 
 

ปฐมาวดี ชิตเพชร พ.บ. 

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

    

บทคัดยอ 

 ภูมิหลัง โรคขออักเสบรูมาตอยดทำใหมีการอักเสบเรื้อรังของรางกาย สงผลทำใหเกิดภาวะทุพพลภาพและ

เสียชีวิต การทราบลักษณะทางคลินิกของผูปวยและปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะโรครุนแรง รวมกับการรักษาผูปวยดวยยา

ตานรูมาติกท่ีปรับเปลี่ยนการดำเนินโรคสำหรับรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด จะชวยลดความรุนแรงของโรคได 

 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกและปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคปานกลางถึง

รุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด  

 วิธีการ: การศึกษาภาคตัดขวางลักษณะทางคลินิก ปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคปานกลาง

และรุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด ท่ีเขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติส

ซ่ัม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ในชวงเดือนกันยายน 2566 ถึง มกราคม พ.ศ. 2567  ผูปวยท่ียินยอมเขารวมวิจัยไดรับ

การเก็บขอมูลพ้ืนฐานทางคลินิก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และภาพถายทางรังสีของขอ จัดกลุมผูปวยตามภาวะ

โรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใชดัชนี  Disease activity score 28 (DAS28)-Erythrocyte sedimentation rate 

(ESR) วิเคราะหขอมูลหาปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคโดยใชสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test และ 

Independent t-test  

 ผลการศึกษา: จากการศึกษาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด จำนวน 465 คน อายุเฉลี่ย 50-60 ป เปนเพศ

หญิงจำนวน 393 คน คิดเปนรอยละ 84.52 พบวาผูปวยอยูในกลุมโรคสงบและภาวะโรครุนแรงนอยจำนวน 260 คน 

กลุมท่ีมีภาวะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากจำนวน 205 คน พบวาปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหเกิดภาวะโรครุนแรง   ปาน

กลางถึงรุนแรงมาก ไดแก เพศหญิง 2.7 เทา (p=0.002) มีโรครวมเปนเบาหวาน 2.7 เทา (p=0.015) ภาพถายทาง

รังสีพบชองภายในขอแคบลงในผูปวยรายใหม 1.6 เทา (p=0.029) และมีการใชยากลูโคคอรติคอยดมากกวา 2.3 เทา 

(p< 0.001) 

 สรุป การติดตามผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดท่ีเปนเพศหญิง มีเบาหวานเปนโรครวม ภาพถายทางรังสีพบ

ชองภายในขอแคบลงในผูปวยรายใหม และมีการใชยากลูโคคอรติคอยด อยางใกลชิดและรักษาผูปวยใหเขาสูระยะ      

โรคสงบ จะชวยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของผูปวย 

 คำสำคัญ: โรคขออักเสบรูมาตอยด ปจจัยเสี่ยง การประเมินภาวะโรคขออักเสบรูมาตอยด 
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Abstract 

 Background: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory disease characterised by 

joint inflammation and destruction. RA has been noted as a major cause of inflammatory disability 

and increased mortality. Early detection of the disease and initiation of disease-modifying drugs 

can reduce the progression of disease to severe state. 

 Objective: This study aimed to characterize the clinical presentation of RA and to describe 

the factors associated with disease severity among patients with RA. 

 Method: This was a cross-sectional study conducted among patients with confirmed RA 

attending the Rheumatic outpatient clinic, Surat Thani hospital, between September 2023 and 

January 2024. Demographic data and clinical factors associated with disease severity were 

collected. RA disease activity was assessed using the RA Disease Activity Score (DAS28)-ESR. 

 Results: A total of 465 participants were enrolled, the majority of the participants were 

female. The median age of the population was 58 (IQR 50,65) years. Forty-four percent of the 

study population had moderate and high disease activity. Only 3.4 percent had high disease 

activity based on the DAS28-ESR. Female, Diabetes, early joint space narrowing and Glucocorticoid 

use were significantly associated with moderate to severe disease activity (OR 2.7, 95%CI 1.4-5.0, p=0.002; 

OR 2.7, 95%CI 1.2-5.9, p=0.015; OR 1.6 95%CI 1.1-2.6, p=0.029; OR 2.3 95%CI 1.5-3.6, p< 0.001, 

respectively). 

 Conclusion: Female, Diabetes, early joint space narrowing and Glucocorticoid use were 

associated with disease severity, close monitoring and tight control strategy in these patients can 

achieve better clinical outcomes. 

 Keywords: Rheumatoid arthritis, disease severity, risk factor 
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บทนำ 

 โรคขออักเสบรูมาตอยดเปนโรคท่ีรางกาย

สรางภู มิตานทานตอเนื้อเยื่อตนเอง ทำใหผูปวยมี

อาการขออักเสบ และสามารถมีอาการรวมไดในหลาย

ระบบนอกจากอาการทางขอ มีความชุกของโรค

ประมาณรอยละ 0.5-1 ของประชากรท่ัวโลก1 พบได

บอยในเพศหญิงมากกวาเพศชายประมาณ 3 เทา  

อุบั ติ การณ ของโรคสู งสุ ดในชวงอายุ   50-60 ป 2  

สาเหตุการเกิด โรคขอ อัก เสบรูมาตอยด  ได แก  

พันธุกรรม กระบวนการเหนือพันธุกรรม เพศ การสูบ

บุหรี่ การไดรับฝุนละอองซิลิกา เชื้อจุลินทรียประจำถ่ิน 

การพรองวิตามินดี เปนตน3 การอักเสบเรื้อรังของ

รางกายเนื่องจากภาวะโรครุนแรงมาก สงผลทำใหเกิด

ภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิต ซ่ึงพบวาผูปวยโรคขอ

อักเสบรูมาตอยดมีอัตราการตายสูงกวาประชากรท่ัวไป 

1.6-2 เทา4  โดยมีสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมากกวาประชากรท่ัวไป 1.5 เทา5 

 งานวิจัยฉบับนี้จัดทำเพ่ือศึกษาลักษณะทาง

คลินิกของผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด และปจจัยท่ี

สัมพันธกับภาวะของโรคปานกลางและรุนแรงมากใน

ผูปวยท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผูปวยนอกอายุรศาสตร

โรคขอและรูมาติสซ่ัม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โดย

นิยามของภาวะโรคปานกลางถึงรุนแรงมากคือการมีคา 

Disease activity score 28 (DAS28)-Erythrocyte 

sedimentation rate (ESR) มากกว า เท า กับ  3.26 

การทราบลักษณะทางคลินิกของผูปวยและปจจัยท่ี

สัมพันธกับภาวะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ทำ

ใหสามารถวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดตั้ งแต

ระยะแรกของการเกิดโรค รวมถึงการติดตามผูปวยท่ีมี

ปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหเกิดโรครุนแรงมากอยางใกลชิด และ

รักษาผูปวยดวยยาตานรูมาติกท่ีปรับเปลี่ยนการดำเนิน

โรคสำหรับรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด จะชวยลด

ภาวะโรครุนแรงมาก ภาวะทุพพลภาพ และการ

เสียชีวิตของผูปวย 

วัตถุประสงคของการวิจัย (Objective) 

 1. เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวยโรค

ขออักเสบรูมาตอยด ท่ีมาเขารับการรักษาในแผนก

ผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติสซ่ัม 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 2. เพ่ือศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะโรค

รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรู

มาตอยด 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษานี้เปนรูปแบบภาคตัดขวาง (cross-

sectional study) โดยศึกษาในกลุมประชากรผูปวย

ทุกคนท่ีมีอายุมากกวา 20 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคขออักเสบรูมาตอยด ในผูปวยท่ีเขารับการ

รักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมา

ติส ซ่ัม  โรงพยาบาลสุ ราษฎรธานี  ในช วงเดื อน 

กันยายน 2566 จนถึงมกราคม พ.ศ.2567 และผูปวย

ยินยอมเขารวมวิจัย โดยขอมูลท่ีเก็บประกอบไปดวย 

 1. ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย ไดแก อายุ เพศ 

น้ำหนัก สวนสูง อาชีพ โรคประจำตัว โรคประจำตัวใน

ครอบครัว ประวัติการสูบบุหรี่ ยารักษาโรคขออักเสบรู

มาตอยดท่ีใชในปจจุบัน เปนตน 

 2. ผลการตรวจทางหองปฏิบั ติการ ไดแก  

Rheumatoid factor (RF), Anti-cyclic citrullinated 

peptides (Anti-CCP), คาการอักเสบ ESR, ระดับวิตามิน

ดี , ความสมบู รณ ของเม็ ดเลื อด(complete blood 

count), คาการทำงานของไต (creatinine) เปนตน 

 3. ผลตรวจภาพถายทางรังสีขอ (plain film) 

เกณฑการคัดเลือกผูรวมวิจัย (Inclusion criteria) 

 1. ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยท่ีมีอายุตั้งแต 

20 ปข้ึนไป 

 2. เขาเกณฑการวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมา

ตอยดตาม ACR/EULAR classification criteria for 

Rheumatoid arthritis ป ค.ศ. 20107 
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เกณฑการคัดออกผูรวมวิจัย (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยโรคท่ีมีโรครวมเปน fibromyalgia  

2 . ผู ป ว ย โรคข อ อั ก เสบ รู ม าต อยด ท่ี มี  

overlapping syndrome ยก เว น  secondary Sjogren 

syndrome 

การจัดผูรวมวิจัย (Subject allocation) 

 ผูรวมวิจัยทุกคนไดรับการประเมินภาวะโรค

ดวยดัชนี DAS28-ESR ตามสูตร 

DAS28-ESR = 0.56 x √ (tender joint count28) + 

0.28 x √ (swellen joint count28) + 0.7 x ln(ESR)

  + 0.014 x (global health)6 

ภาวะของโรค (disease activity) แบงเปน 4 ระดับ  

คะแนน DAS28-ESR  

1. นอยกวาเทากับ 2.6  

 โรคสงบ (remission) 

2. มากกวา 2.6 ถึงนอยกวา 3.2  

 โรครุนแรงนอย (low disease activity) 

3. มากกวาเทากับ 3.2 ถึง 5.1  

 โรครุนแรงปานกลาง (moderate disease activity) 

4. มากกวา 5.1  

 โรครุนแรงมาก (high disease activity) 

  การศึกษานี้จัดกลุมผูปวยตามภาวะของโรค

ขออักเสบรูมาตอยดแบงเปน 2 กลุม ไดแก 

 1 . กลุ ม ท่ี โรคสงบและรุน แรงน อย มีค า 

DAS28-ESR นอยกวา 3.2 

 2. กลุมท่ีโรครุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก

มีคา DAS28-ESR มากกวาหรือเทากับ 3.2 

 

จริยธรรมงานวิจัย  

 งานวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  

เลขท่ีโครงการวิจัย REC 66-0056 อนุมัติ 7 กันยายน 

2566  
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แผนภาพท่ี 1 แสดงกระบวนการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรม IBM SPSS 

statistic version 26 โดยขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย ใช

สถิติ  เชิงพรรณนา (descriptive statistics) นำเสนอ

ขอมูลเปน จำนวน รอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s 

exact test เพ่ือเปรียบเทียบลักษณะขอมูลพ้ืนฐานท่ี

เปนขอมูลเชิงกลุมและใชสถิติ Independent t-test 

หรือ Mann-Whitney U test ในกรณี ท่ี เปนขอมูล

ตอเนื่อง ใชสถิติ  Odds ratio ในการเปรียบเทียบ

ปจจัยท่ีสัมพันธกับความรุนแรงของโรคปานกลางถึง

รุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด ท่ีระดับ

ความเชื่อม่ัน P-value < 0.05  

ผลการศึกษา  

จากการศึกษาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด 

จำนวน 465 คน อายุเฉลี่ย 50-60 ป เปนเพศหญิง

จำนวน 393 คน คิดเปนรอยละ 84.52 พบวาผูปวยอยู

ในกลุมโรคสงบและโรครุนแรงนอยจำนวน 260 คน 

กลุมท่ีมีการความรุนแรงของโรคปานกลางและรุนแรง

มากจำนวน 205 คน มีคาเฉลี่ยภาวะของโรคดังแสดง

ในแผนภาพท่ี 2 ผูปวยท่ีมีภาวะความรุนแรงของโรค

ปานกลางและรุนแรงมากมีสัดสวนของเพศหญิง มี

ผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดดวย ACR/EULAR classification criteria for Rheumatoid 

arthritis ป ค.ศ. 20107 ท่ีเขามารับการรับผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติสซ่ัม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี            

ในชวงเดือนกันยายน 2566 ถึงมกราคม พ.ศ.2567 ท่ีมีอายุมากกวาหรือเทากับ 20 ป และผูปวยยินยอมเขารวมวิจัย                  

(n=495) 

เก็บขอมูลพ้ืนฐาน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และผลการตรวจทางรังสีขอ 

ประเมินภาวะของโรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใช DAS28-ESR  (n=465) 

กลุมโรคสงบหรอืรุนแรงนอย 

DAS28-ESR < 3.2 

(n=260) 

คัดผูปวยออกตาม Exclusion criteria (n=30) 

1. ผูปวยมีโรครวมเปน fibromyalgia 

2. ผูปวยมี overlapping syndrome 

กลุมโรครนุแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก     

DAS28-ESR ≥ 3.2 (n=205) 
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เบาหวานเปนโรครวม และมีการใชยา glucocorticoid 

มากกวากลุมโรคสงบและโรครุนแรงนอย โดยมีคา p= 

0.012, 0.021 และ <.001 ตามลำดับ ดังแสดงใน

ตารางท่ี 1 โดยพบกวาในกลุมผูปวยท่ีมีความรุนแรง

ของโรคปานกลางและรุนแรงมากมีผลการตรวจ 

Rheumatoid factor เปนบวก และภาพถายทางรังสี

พบลักษณะขอแคบลงเพ่ิมสูงข้ึนในผูปวยรายใหมอยาง

มีนัยยะสำคัญทางสถิติ โดยมีคา p-value =0.046 

และ 0.004 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 2  

 

 

แผนภาพท่ี 2 แสดงสัดสวนภาวะของโรคขออักเสบรูมาตอยดในประชากรเม่ือประเมินดวยดัชนี DAS28-ESR 

 

ภาวะโรค 
สงบและรุนแรงนอย

(n=260) 

รุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก

(n=205) 

p-value 

DAS28-ESR (mean±SD) 2.52±0.54 4.05±0.78 <.001 
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ภาวะโรค 



Vol. 38 No.2 April-June 2024                                                          Region 11 Medical Journal 

74   www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

ตารางท่ี  1 ขอมูลพ้ืนฐานของประชากร 

 

ลักษณะของประชากร 

 

ประชากร     

รวม  

(n=465) 

ภาวะโรค 

 

p-value 
สงบ                  

และรุนแรงนอย            

(n=260) 

รุนแรงปานกลาง

และรุนแรงมาก

(n=205) 
เพศหญิง, n(%) 393(84.52) 210(80.77) 183(89.27) 0.012 
อาย(ุป), (mean±SD) 57.51±11.29 56.89±11.43 58.29±11.11 0.186 

อายุท่ีวินิจฉัยโรค RA,  (mean±SD) 49.71±12.33 49.34±11.91 50.18±12.87 0.470 

ระยะเวลาการเปนโรค RA, (mean±SD) 7.83±8.46 7.63±7.65 8.08±9.40 0.574 

วินิจฉัยโรค RA มานานมากกวา 5 ป, n(%)                                         294(63.23) 169(65) 125(61) 0.372 

โรครวม, n(%)                                                             

ความดันโลหิตสูง                                                    

 

150(32.26) 

 

76(29.23) 

 

74(36.10) 

 

0.116 

ไขมันในเลือดสูง   132(28.39) 77(29.61) 55(26.83) 0.508 

เบาหวาน   37(7.96) 14(5.38) 23(11.22) 0.021 

โรคเสนเลือดสมอง                                                    7(1.51) 5 (1.92) 2(0.98) 0.405 

โรคหัวใจ 11(2.36) 7(2.69) 4(1.95) 0.602 

ประวัติฟนผุ, n(%)   264(56.77) 149(57.3) 115(56.1) 0.794 

ประวัตสิูบบุหรี,่ n(%) 36(7.74) 23(8.85) 13(6.34) 0.316 

ประวัติครอบครัวเปนโรค RA 60 (12.90 %) 28(10.77) 32(15.61) 0.122 

ดัชนีมวลกาย(BMI), kg/m2 (mean±SD)                                23.81±9.78 24.36±12.36 23.11±4.75 0.172 

ระดับความเขมขนเลือด(Hb),g/dl(mean±SD) 11.58±1.38 11.84±1.38 11.25±1.29 <.001 

การทำงานไต(GFR), ml/min/1.73m2 (mean±SD) 90.54±18.81 90.83±18.03 90.18±19.79 0.710 

ระดับวิตามินดี, mg/dl (mean±SD) (n=207) 39.88±16.02 38.71±13.99 40.76±17.40 0.364 

การรักษา, n(%)                                                                                                   

Glucocorticoid                                                       

 

179(38.49) 

 

76(29.23) 

 

103(50.24) 

 

<.001 

Methotrexate 413(88.82) 232(89.23) 181(88.29) 0.750 

Hydroxychloroquine   261(56.13) 145(55.77) 116(55.59) 0.860 

Sulfasalazine     253(54.41) 132(50.77) 121(59.02) 0.076 

Leflunomide 234(50.32) 106(40.77) 128(62.44) <.001 

Azathioprine 33(7.10) 12(4.62) 21(10.24) 0.019 

Cyclosporine 48(10.32) 15(5.77) 33(16.10) 0.000 

Adalimumab 5(1.08) 1(0.38) 4(1.95) 0.104 

RA, Rheumatoid arthritis; Hb, hemoglobin; GFR, glomerular infiltration rate; BMI, body mass index  
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ตารางท่ี 2 แสดงผลตรวจเซรุมวิทยา และผลการตรวจทางรังสีขอ 

 

ผลการตรวจ 

ภาวะโรค  

p-value 
สงบและรุนแรง

นอย(n=260) 

รุนแรงปานกลางและ

รุนแรงมาก           

(n=205) 

ผลตรวจทางเซรุมวิทยา 

Rheumatoid factor(N=444), n(%)                                                                            

- ผลเปนบวก, 266(59.9) 

138(55.65) 128(64.97) 0.046 

Anti-CCP(N=200), n(%)                                                                                                                                    

-  ผลเปนบวก, 90(45%) 

41(39.05) 49(51.58) 0.046 

ภาพถายทางรังสีของขอในผูปวยรายใหม*(N=388), n(%)                                                                                                                                                    

- ชองภายในขอแคบลง (Joint space 

narrowing), 207(53.35%)                                                     

106(47.11) 101(61.96) 0.004 

- รอยกรอนกระดูกภายในขอ (Erosion), 

147(37.89%) 

77(51.68) 70(43.21) 0.067 

*ในผูปวยรายใหมท่ีมีอาการนอยกวา 1 ป 

เม่ือวิเคราะหปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะโรคขออักเสบปานกลางและรุนแรงมากโดยใชสถิติ univariate และ 

multivariate cox regression analysis พบวาปจจัยท่ีทำใหเกิดภาวะของโรคปานกลางและรุนแรงมาก ไดแก เพศ

หญิง 2.7 เทา (p-value 0.002) เบาหวานเปนโรครวม 2.7 เทา (p-value 0.015)  ภาพถายทางรังสีพบชองภายในขอ

แคบลงในผูปวยรายใหม 1.6 เทา (p-value 0.029) และมีการใชยากลูโคคอรติคอยดมากกวา 2.3 เทา (p-value < 

.001) ดังแสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงปจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธภาวะโรคขออักเสบรูมาตอยดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมากของประชากร 

ลักษณะของประชากร 

Univariate analysis Multivariate analysis 

OR (95% CI) p-value 
Adjusted OR 

(95% CI) 
p-value 

เพศหญิง, n(%) 2(1.2-3.4) 0.013 2.7(1.4-5.0) 0.002 

อาย ุ                                                            

30-50 ป                                       

มากกวา 50  ป 

                           

1.1(0.2-6.2)                  

1.8(0.3-9.9) 

                    

0.930         

0.504 

                                             

-                                          

- 

                       

-                      

- 

วินิจฉัยโรค RA มานานมากกวา 5 ป 0.8(0.6-1.2) 0.372 - - 

เบาหวาน 2.2(1.1-4.4) 0.024 2.7(1.2-5.9) 0.015            

ประวัติฟนผุ, n(%)                                         1(0.7-1.4) 0.952 - - 

ประวัติสูบบุหรี่, n(%)                                  0.7(0.3-1.4) 0.318 - - 

ประวัตคิรอบครัวเปนโรค RA, n(%)                           1.5(0.9-2.6) 0.124 - - 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)                 

- BMI 25-29.9, n(%)                                                                

- BMI ≥ 30, n(%)                                  

                            

1.1(0.7-1.7)                 

1.0(0.5-2.0) 

                

0.633         

0.989 

                            

-                        

- 

                            

-                        

- 

ผลบวก RF                           1.5(1.0-2.2) 0.047 1.3(0.8-2.1) 0.215 

ผลบวก Anti-CCP                                        1.7(0.9-2.9) 0.076 - - 

การพรองวิตามินด ี(mg/dl), n(%)                                   

-  ระดับนอยกวา 30, 60(28.99)                                  

                                      

0.9(0.5-1.6) 

                

0.710 

                             

- 

                  

- 

ภาพถายทางรังสีของขอ*                     

- ชองภายในขอแคบลง                    

- รอยกรอนกระดูกภายในขอ 

                                        

1.8(1.2-2.8)             

1.4(1.0-2.2) 

                 

0.004        

0.068 

                                              

1.6(1.1-2.6)            

- 

                     

0.029         

-                                

การรักษา                                    

- Glucocorticoid                                        

- Adalimumab 

                                 

2.4(1.7-3.6)               

5.2(0.6-46.5) 

                

<.001         

0.144 

                                                   

2.3(1.5-3.6)                          

- 

                

<.001               

-      

 

 

 

 

 

 

 

RA, Rheumatoid arthritis; BMI, body mass index; RF, Rheumatoid factor; Anti-CCP, Anti-cyclic 

citrullinated peptides  

*ในผูปวยรายใหมท่ีมีอาการนอยกวา 1 ป 
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 การศึกษานี้ เปนการศึกษาถึงลักษณะทาง

คลิ นิ ก  ผลการตรวจท าง เซ รุ ม วิ ท ย า  และการ

เปลี่ยนแปลงภาพถายทางรังสีขอ ท่ีสัมพันธกับความ

รุนแรงของโรคปานกลางถึงรุนแรงมากในผูปวยโรคขอ

อั ก เส บ รู ม าต อ ย ด โด ย ใช ดั ช นี  DAS28-ESR ผ ล

การศึกษาพบเพศหญิงรอยละ 84.52 คิดเปนสัดสวน

เพศหญิงตอเพศชาย 5:1 ซ่ึงพบวาสัดสวนของเพศหญิง

สูงกวาเพศชายเม่ือเทียบกับการศึกษากอนหนาท่ีมี

สัดสวน 2-3:18  ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดพบใน

ประชากรเพศหญิงมากกวาเพศชาย เชื่อวาสัมพันธกับ

ระดับของฮอรโมนเอสโตรเจนและฮอรโมนโปรเจสเตอ

โรน จากการศึกษากอนหนาพบวาผูปวยโรคขออักเสบ

รูมาตอยดจะเขาสูระยะโรคสงบระหวางตั้งครรภ  

เนื่องจากมีระดับฮอรโมนเอสโตรเจนและฮอรโมนโป

รเจสเตอโรนเพ่ิมสูงข้ึน และเกิดโรคกำเริบหลังจาก

คลอดบุตร  นอกจากนี้พบวาการรับประทานยา

คุมกำเนิดยังชวยลดอุบัติการณการเกิดโรคขออักเสบรู

มาตอยดได9 

 จากการศึกษาพบผูปวยท่ีมีประวัติครอบครัว

เปนโรคขออักเสบรูมาตอยดคิดเปนรอยละ 12.9 ผล

การศึกษากอนหนาพบวายีน HLA-DR เพ่ิมปจจัยเสี่ยง

ตอการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยดถึง 3 เทา10 และยัง

มียีนอ่ืนๆท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยด 

เช น  Protein Tyrosine Phosphatase Non-Receptor 

Type 22 (PTPN22) หรือPeptidylarginine deiminase 

type 4 (PADI4) ซ่ึงสัมพันธกับการเกิดโรคขออักเสบ   

รูมาตอยด 2 เทาในประชากรชาวเอเชียรวมถึงประเทศ

ไทย11 ในการศึกษานี้ไมไดมีการตรวจยีนดังกลาวใน

ประชากร เม่ือเปรียบเทียบความรุนแรงของโรคใน

ผูปวยท่ีมีประวัติครอบครัวเปนโรคขออักเสบรูมาตอยด

กับไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคพบวาไม มีความ

แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ   

 นอกจากนั้นการศึกษากอนหนาพบวา การสูบ

บุหรี่มีความสัมพันธกับการมีผลบวกทางเซรุมวิทยา

ข อ ง  rheumatoid factor แ ล ะ  Anti-CCP12  โด ย

ปจจัยดังกลาวสัมพันธกับปริมาณของบุหรี่ท่ีใช และ

ความเสี่ยงลดลงเม่ือหยุดสูบบุหรี่13  การสูบบุหรี่ยังเพ่ิม

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยด 2 เทา 

เทียบกันคนท่ีไมสูบเม่ือผูปวยสูบบุหรี่มากกวาหรือ

เท า กั บ  20 ซ อ งต อ ป  (pack-year) ข้ึ น ไป 14 ผ ล

การศึกษานี้พบวาการสูบบุหรี่ไมไดสัมพันธกับความ

รุนแรงของโรคปานกลางหรือรุนแรงมากในประชากร 

ซ่ึงไมสอดคลองกับการศึกษากอนหนา ท่ีพบวาการสูบ

บุหรี่ทำใหความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึน เนื่องจากมีการ

เพ่ิมข้ึนของสารไซโตไคน และการเปลี่ยนแปลงของ

กระบวนการเหนือพันธุกรรม15  ผลการศึกษานี้ไม

สอดคลองกับการศึกษากอนหนา อาจเนื่องมาจาก

การศึกษานี้มีผูปวยสูบบุหรี่จำนวนนอย พบผูปวยท่ีมี

ประวัติสูบบุหรี่คิดเปนรอยละ 7.74 มีคนท่ียังสูบบุหรี่

อยูในปจจุบัน รอยละ 4.1 และคนท่ีสูบบุหรี่สูบนอย

กวา 20 ซองตอป (pack-year) ผูปวยกลุมท่ีมีความ

รุนแรงของโรคปานกลางและรุนแรงมากมีการตรวจพบ

เบาหวานเปนโรครวม และมีการใชยากลูโคคอรติ

คอยดมากกวากลุมโรคสงบหรือโรครุนแรงนอยอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงมีความสัมพันธกับการศึกษากอน

หนา ท่ีพบวาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดมีความ

เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานมากกวาประชากรท่ัวไป 

1.5 เทา16 จากพยาธิกำเนิดของโรคขออักเสบรูมา

ตอยดสันนิษฐานวาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดมี

การสราง Interleukin-1ß (IL-1 ß) เปนจำนวนมาก

และชั กน ำให มี ก ารส ร า ง  IL-6, IL-8, IL-33 แล ะ 

tumour necrosis factor-alpha (TNF-α) จากการ

ตรวจเซลลของตับออนชนิดเบตาเซลล (ß-cell) พบวา

มีตัวรับของ IL-1 ß เปนจำนวนมาก ซ่ึงสาร IL-1 ß 

สงผลใหเบตาเซลลทำงานผิดปกติและตาย จึงเกิดการ

พรองของฮอรโมนอินซูลิน (Insulin) ทำใหผูปวยเปน

โรคเบาหวาน17 และยังพบวาการเปนโรคเบาหวานมี

ความสัมพันธกับการใชยากลูโคคอรติคอยด18 



Vol. 38 No.2 April-June 2024                                                          Region 11 Medical Journal 

78   www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

 จากการศึกษานี้พบวาดัชนีมวลกายประชากร

ท้ัง 2 กลุมมีคาใกลเคียงกัน และไมสัมพันธกับความ

รุนแรงของโรคซ่ึงแตกตางจากการศึกษากอนหนา และ

ยังพบวาภาวะอวนท่ีดัชนีมวลกายมากกวา 30 สัมพันธ

กับการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยด 1.45 เทา19,20   

 จากการตรวจ เซรุ ม วิท ยา Rheumatoid 

factor พบผลเปนบวกคิดเปนรอยละ 59.9 และมี

สัดสวนมากกวาในผูปวยกลุมท่ีมีความรุนแรงของโรค

ปานกลางถึงรุนแรงมากแตไมมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือ

วิ เค ร ะ ห โ ด ย ใ ช  multivariate analysis ซ่ึ ง ไ ม

สอดคลองกับการศึกษากอนหนา21  ขณะท่ี Anti-CCP 

ไมสัมพันธกับภาวะโรคปานกลางถึงรุนแรงมาก จาก

 การศึกษาพบวา Rheumatoid factor เปน 

Immunoglobulin M (IgM) ใน ข ณ ะ ท่ี  Anti-CCP 

เป น  Immunoglobulin G (IgG) ซ่ึ ง  IgM ส ามารถ

กระตุนกระบวนการอักเสบของรางกายผานทางระบบ

คอมพลีเมนต (complement system) ไดมากกวา 

จึงทำใหเกิดการอักเสบของขอและการทำลายขอได

มากกวา22 

 ผลการศึกษาเรื่องการพรองของระดับวิตามิน

ดี กับความรุนแรงปานกลางและรุนแรงมากของโรคขอ

อักเสบรูมาตอยด พบวาไม มีความสัมพันธกัน ซ่ึง

แตกตางจากการศึกษากอนหนา23 อาจเนื่องจากผูปวย

ไดรับการตรวจระดับวิตามินดีเพียงรอยละ 44.52 ของ

ประชากร  

 จากการศึกษาก อนหน า ท่ี ได ศึ กษาการ

เปลี่ยนแปลงภาพถายรังสีของผูปวยโรคขออักเสบรูมา

ตอยดรายใหมโดยใช Sharp/van der Heijde score 

(SHS) เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงทางภาพถายทางรังสีท้ัง

ชองภายในขอแคบลง และรอยกรอนกระดูกภายในขอ 

พบวาผูปวยท่ีมี swelling joint count28 และดัชนี 

DAS28 สูงสัมพันธกับมีการเปลี่ยนแปลงทางภาพถาย

รังสี โดยเฉพาะในชวงป แรก24  ซ่ึ งสอดคลองกับ

การศึกษานี้ท่ีพบวาผูปวยท่ีมีภาวะโรค  ปานกลางถึง

รุนแรงมากเกิดการเปลี่ยนแปลงชองภายในขอแคบลง

มากกวาคิดเปน 1.6 เทา สวนรอยกรอนภายในกระดูก

พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

ระหวางกลุมประชากร 

 การศึกษานี้กลุมผูปวยท่ีมีภาวะโรคปานกลาง

ถึงรุนแรงพบวามีการใชยากลูโคคอรติคอยดมากกวา

กลุมโรคสงบและกำเริบนอยอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษากอนหนาพบวาการใชยากลุมกลูโคคอรติ

คอยดชวยลดการเปลี่ยนแปลงภาพถายทางรังสีของขอ

โดยเฉพาะในผูปวยรายใหมท่ีมีอาการนอยกวา 1 ป25  

สำหรับแนวทางการรักษาผูปวยโรคขออักเสบรูมา

ตอยดในปจจุบัน แนะนำใหใชยากลูโคคอรติคอยดใน

ขนาดนอยกวาหรือเทากับ 7.5 มิลลิกรัมของยาเพรดนิ

โซโลน (Prednisolone) ตอวัน รวมกับการใชยาตานรู

มาติกท่ีปรับเปลี่ยนการดำเนินโรคสำหรับรักษาโรคขอ

อักเสบรูมาตอยด และใหพยายามหยุดยากลูโคคอรติ

คอยดภายใน 3-6 เดือน26 เพ่ือลดภาวะแทรกซอนของ

การใชยากลูโคคอรติคอยดตอเนื่องเปนเวลานาน 

จากการศึกษานี้พบวาปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหโรค

ขออักเสบรูมาตอยดมีความรุนแรงหลายปจจัยไม

สอดคลองกับการศึกษากอนหนา อาจเนื่องมาจาก

ประชากรในการศึกษาสวนใหญอยูในกลุมโรคสงบและ

รุนแรงนอยคิดเปนรอยละ 56 มีผูปวยท่ีโรครุนแรงมาก

เพียงรอยละ 3.4 และความรุนแรงของโรคปานกลาง

ถึงรุนแรงมากในประชากรแตละคนอาจเกิดมาจาก

หลายสา เห ตุ ร วม กัน  ท้ั งป จจั ยท างพั น ธุ ก รรม 

กระบวนการเหนือพันธุกรรม ความแตกตางทางชาติ

พันธุ รวมถึงปจจัยทางสิ่งแวดลอม ลวนสงผลใหผล

การศึกษาแตกตางกันในกลุมประชากร 

 

ขอเสนอแนะ  

 งาน วิ จั ยนี้ มี ข อ จ ำ กัด ในการ เก็ บ ข อ มู ล 

เนื่องจากการศึกษาเปนรูปแบบภาคตัดขวาง การเก็บ

ขอมูลบางสวนเปนขอมูลยอนหลัง จึงทำใหขาดผลการ
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ตรวจบางสวน เชน ผลการตรวจทางเซรุมวิทยา และ

ผลการตรวจทางภาพถายทางรังสีในผูปวยรายใหม 

เนื่องจากประชากรสวนใหญในการศึกษานี้ไดรับการ

วินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดมานานมากกวา 5 ป 

และพบวามีการสงตรวจ Anti-CCP เพียงรอยละ 43 

ของประชาการ เนื่องจากผูปวยตองชำระเงินเองในบาง

สิทธิการรักษา ทำใหผูปวยสวนใหญไมไดรับการตรวจ 

น อ ก จ าก นั้ น ผู ป ว ย บ า งส ว น ได ต ร ว จ ผ ล ท า ง

หองปฏิบัติการมาจากโรงพยาบาลชุมชน อาจทำใหผล

มีความคลาดเคลื่อน และผลตรวจบางชนิดไมสามารถ

ตรวจไดในโรงพยาบาลชุมชน เชน ระดับวิตามินดี มี

ผูปวยท่ีไดรับการตรวจเพียงรอยละ 44.52 

 งานวิจัยนี้ประเมินภาวะของโรคโดยใชดัชนี 

DAS28-ESR โดยคา ESR เปนการวัดคาอักเสบโดย

ออม อาจมีความคลาดเคลื่อนไดจากหลายปจจัย เชน 

ระดับความเขมขนของเลือด ภาวะติดเชื้อ ระดับโกลบู

ลินในเลือด และเทคนิคการตรวจ เปนตน ทำใหการ

ประเมินภาวะของโรคในบางประชากรอาจไมถูกตอง  

 การวิ จั ยครั้ ง ถั ด ไปห าก ใช ก ารป ระ เมิ น 

DAS28-C-Reactive Protein (CRP) จ ะ มี ค ว า ม

เท่ียงตรงมากกวาและอาจศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงอ่ืนท่ีมี

ความสัมพันธกับความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมา

ตอยด เชน ระดับการสูงข้ึนของ Rheumatoid factor 

และ Anti-CCP อาการแสดงทางคลินิก อาการแสดง

นอกขอ เปนตน  
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