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Abstract 
Objective: To determine factors associated with disease relapses in lupus nephritis patients. 

Methods: A case-control study in lupus nephritis outpatients at King Chulalongkorn Memorial 
hospital and Nopparat Rajathanee hospital was conducted during November 1, 2013 to 
January 31, 2014. Data were collected from the respondents using interviews. The key 
variables examined were factors associated with disease relapses by chi-squared test. Logistic 
regression was used to estimate odds ratios (OR) and 95% confidence intervals. 

Results: There were 169 patients (74 patients in a study group and 95 patients in a control group). 
The factors associated with disease relapse in lupus nephritis were blood pressure (adjusted 
OR = 3.12, 95% CI 1.01-9.71), infection (adjusted OR = 3.12, 95% CI 1.38-7.03), organ 
involvements (adjusted OR = 3.10, 95% CI 1.46-6.53), noncompliance (adjusted OR = 3.26, 
95% CI 1.42-7.52) and stress (adjusted OR = 4.11, 95% CI 1.75-9.68). 

Conclusions: The results of this study provide evidence that several factors contributed to disease 
relapses in lupus nephritis patients. Consequently, paying attention to such factors is 
essential to prevent relapse, enhance the quality of life of lupus nephritis patients. 

Keywords: Factors, disease relapse, lupus nephritis 



41ปจจัยที่สัมพันธตอการกำเริบของโรคในผูปวยโรคไตอักเสบลูปส
ขันทอง เขียวงาม  สรันยา เฮงพระพรหม  วิฑูรย โลหสุนทร  ยิ่งยศ อวิหิงสานนท 

Vol. 58  No. 2  May – August 2014Vol. 58  No. 2  May – August 2014Vol. 58  No. 2  May – August 2014
Vajira Medical Journal

บทนำ 
 โรค SLE (systemic lupus erythematosus) จัดอยู
ในกลุมโรคความผิดปกติของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective 
tissue disorders) และโรคแพภูมิคุมกันตอเนื้อเยื่อตนเอง  
(autoimmune disease) เนื่องจากระบบภูมิคุมกันมี
ปฏิกิริยาตอเนื้อเยื่อตัวเองโดยไมทราบสาเหตุ ทำใหเกิดความ
ผิดปกติในหลายระบบของรางกาย สงผลใหเกิดอาการแสดง
หลากหลาย1 ซึ่งตางจาก “โรคภูมิแพ” ที่ระบบภูมิคุมกันของ
รางกายมีการตอบสนองตอสิ่งแปลกปลอมไวเกินกวาปกติ 
เปนผลใหเกิดการอักเสบขึ้น แตไมมีการตอตานระบบเนื้อเยื่อ
หรือเซลลในรางกายตนเอง2 สมาคมโรคขอแหงสหรัฐอเมริกา 
(American College of Rheumatology: ACR) ไดกำหนด
เกณฑการวินิจฉัยโรค SLE ไววา ผูปวยที่มีอาการแสดงอยาง
นอย 4 ขอใน 17 ขอ ตามเกณฑของ SLICC ป 2012 เขาได
กับโรค SLE ซึ่งคาความไวและความจำเพาะตอโรค  
(sensitivity and specificity) ของเกณฑนี้อยูที่รอยละ 97 
และ 84 ตามลำดับ3 

 SLE เปนโรคที่พบไดในเกือบทุกประเทศและเกือบทุก
ชวงอายุ จากรายงานการวิจัยพบวาทั่วโลกมีความชุก  
(prevalence) ของโรค SLE อยูที่ 20-70 รายตอประชากร 
100,000 ราย ซึ่งคาความชุกจะแตกตางกันไปตามเชื้อชาติ
และชาติพันธุ4 ในทวีปเอเชียพบความชุกของโรค SLE อยูที่ 
4.3-45.3 รายตอประชากร 100,000 รายและอุบัติการณ  
(incidence) การเกิดโรค SLE เทากับ 0.9-3.1 รายตอ
ประชากร 100,000 รายตอป5 สวนใหญรอยละ 90 พบใน
เพศหญิง และพบมากในชวงอายุระหวาง 15-45 ป หญิงที่
หมดประจำเดือนแลวจะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคนี้นอย
มาก2 หญิงผิวดำมีอุบัติการณการเกิดโรคนี้สูงกวาผูหญิงผิว
ขาว 4 เทา6 อยางไรก็ตามยังไมมีการรายงานความชุกและ
อุบัติการณของโรค SLE ในประเทศไทย 
 อาการแสดงทั่วไปที่พบในผูปวย SLE คือ ออนเพลีย 
มีไข เบื่ออาหาร น้ำหนักลด นอกจากนี้ยังอาจแสดงอาการที่
ระบบอวัยวะเดียวหรือหลายระบบอวัยวะรวมกัน เชน อาการ
ทางระบบขอและกลามเนื้อ ระบบผิวหนัง ระบบโลหิต ระบบ
ไต เปนตน ซึ่งอาการที่แสดงออกนั้นมีลักษณะเดนที่สำคัญคือ 
มีการกำเริบ (relapse) และสงบ (remission) ลงเปนชวง ๆ 
โดยความรุนแรงของโรคจะมากหรือนอย ขึ้นกับระบบที่
เกี่ยวของในผูปวยแตละราย2 

 ไตอักเสบเปนภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยในผูปวย 
SLE โดยจะเรียกผูปวยกลุมนี้วาเปนผูปวยโรค “ไตอักเสบ
ลูปส”7 ในทวีปเอเชียพบอุบัติการณสะสม (cumulative 
incidence) ของการเกิดไตอักเสบลูปสถึงรอยละ 558 
อยางไรก็ตามยังไมมีการรายงานอุบัติการณของการเกิดไต
อักเสบลูปสในประเทศไทย American College of 
Rheumatology (ACR) ไดกำหนดเกณฑการวินิจฉัยการเปน
ไตอักเสบลูปส ไวดังนี้ 1) มีคา UPCI (urine creatinine/
protein index) มากกวา 0.5 กรัมตอวัน และ 2) มี active 
urinary sediment ไดแก red blood cell >5/hpf หรือ 
white blood cell >5/hpf โดยปราศจากการติดเชื้อ หรือมี 
cellular cast ไดแก red blood cell cast หรือ white 
blood cell cast) อยางไรก็ตาม ACR ไมไดกลาวถึงอาการ
และอาการแสดงทางคลินิกอื่นๆ เชน บวม ความดันโลหิตสูง 
อยูในเกณฑการวินิจฉัย ซึ่งโดยทั่วไปผูปวยโรคไตอักเสบลูปส
จะมีอาการเหลานี้รวมดวยเสมอ9 

 จากรายงานการศึกษาวิจัยพบวา รอยละ 50 ของผู
ปวยโรค SLE ที่มาพบแพทยจะตรวจพบอาการทางคลินิกที่
วินิจฉัยไดวาเปนโรคไตอักเสบลูปส (มีเม็ดเลือดแดงใน
ปสสาวะ มีโปรตีนในปสสาวะ การทำงานของไตบกพรอง)10 
ซึ่งผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการทางไตมากอนที่จะเปนโรค SLE 
โรคไตอักเสบลูปสเปนโรคหนึ่งที่ทำใหอัตราการเสียชีวิตของผู
ปวยสูงขึ้น และจัดเปนสาเหตุอันดับตนๆที่ทำใหผูปวยเสีย
ชีวิตภายใน 5-10 ปหลังจากเริ่มมีอาการของโรค11,12 สาเหตุ
การเสียชีวิตเนื่องจากภาวะแทรกซอนที่ตามมา ไดแก การติด
เชื้อและการกำเริบของโรค13 

 การกำเริบของโรคในผูปวยโรคไตอักเสบลูปสสามารถ
เกิดขึ้นไดหลายครั้ง โดยจะเกิดบอยในชวง 1-3 ปแรก ซึ่งมี
อุบัติการณการกำเริบสูงถึงรอยละ 30-7014 การกำเริบมักสง
ผลใหพังผืดในไต (scarring, fibrosis) เพิ่มจำนวนมากขึ้น สง
ผลใหอัตราการเกิดไตวายเรื้อรังระยะสุดทายเพิ่มสูงขึ้นตาม
จำนวนครั้งของการกำเริบ15-17 นอกจากนี้การกำเริบของโรค
ไตอักเสบลูปสยังทำใหผูปวยมีความเสี่ยงตอความพิการหรือ
เสียชีวิตเพิ่มขึ้นเพราะผูปวยมักตองไดรับยากดภูมิเพิ่ม ทำให
มีโอกาสเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหรือไดรับผลขางเคียงของ
ยาที่ใช9 การศึกษาในตางประเทศ พบวา การกำเริบของโรค
ไตอักเสบลูปสมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยที่แย

ลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ18 เนื่องจากเกิดภาวะทุพพลภาพ 
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 เพื่อเปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตอักเสบ

ลูปส เปาหมายในการรักษาและดูแลผูปวยโรคนี้ที่สำคัญ คือ 

การปองกันการกำเริบของโรค โดยการชะลอความเสื่อมและ

สงเสริมการทำหนาที่ของไต ซึ่งสามารถทำไดโดยการควบคุม

ปจจัยที่เกี่ยวของตอการกระตุนใหเกิดการกำเริบของโรคไต

อักเสบลูปส ซึ่งปจจุบันในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาหา

ปจจัยดังกลาว ดังนั้น จึงเปนประเด็นสำคัญที่ผูวิจัยตองการที่

จะศึกษาหาปจจัยที่สัมพันธกับการกำเริบของโรคในผูปวยไต

อักเสบลูปส เพื่อนำผลการศึกษาที่ไดมาใชเปนขอมูลพื้นฐาน

สำหรับกำหนดแนวทางการปองกันและเฝาระวังการกำเริบ

ของโรคนี้ตอไป 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหเปรียบเทียบ

แบบมีกลุมควบคุม (case-control study) โดยใชการ

สัมภาษณผูปวยดวยแบบสอบถาม (face to face interview 

โดย designed questionnaire) เพื่อศึกษาขอมูลการสัมผัส

ปจจัยที่สัมพันธกับการกำเริบของโรค ระหวางกลุมที่โรค

กำเริบ (disease group) และกลุมที่โรคสงบ (control 

group) ในชวง 1 ปที่ผานมา ขนาดตัวอยางคำนวณจากคา

ความเสี่ยงที่นอยที่สุดของปจจัยที่สัมพันธกับการกำเริบของ

โรคจากการศึกษากอนหนา ไดแก ความเครียด และเก็บ

ขอมูลจากผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไตอักเสบลูปส 

จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทยและ

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน 

2556 ถึง 31 มกราคม 2557 โดยมีเกณฑคัดเลือกผูปวยเขา

ศึกษา (inclusion criteria) คือ ผูปวยมารับการรักษาในวัน

และเวลาดังกลาว มีอายุมากกวา 18 ป สามารถสื่อสารกับผู

วิจัยไดและยินดีเขารวมศึกษาดวยความสมัครใจ เกณฑการ

คัดเลือกผูปวยออก (exclusion criteria) คือ ผูปวยที่มีภาวะ

ไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย มีความผิดปกติในดานความจำ 

หรือมีปญหาการรับรู และไมสามารถสื่อสารกับผูวิจัยได 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวยเอกสารชี้แจงขอมูลแก

ผูเขารวมการวิจัย หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการ

วิจัย แฟมประวัติผูปวย แบบบันทึกขอมูลการกำเริบของโรค 

และแบบสัมภาษณเกี่ยวกับปจจัยที่สัมพันธกับการกำเริบของ

โรค ซึ่งประกอบดวย ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส การศึกษา เศรษฐานะ โรคประจำตัว 

ประวัติการสูบบุหรี่ ปจจัยดานโรค ไดแก อายุที่ไดรับการ

วินิจฉัยโรค ภาวะติดเชื้อ ระดับพยาธิสภาพของไตอักเสบ

ลูปส ปจจัยดานการรักษา ไดแก ยา อาการไมพึงประสงค

จากยา ผูดูแลการใชยา ความไมรวมมือในการรักษา ไดแก 

ปจจัยดานความรู และปจจัยอื่นๆ ไดแก ความเครียด 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร แบบสัมภาษณนี้ผานการ

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา รายละเอียดของขอคำถาม

และความเหมาะสมของภาษาในขอคำถามทุกขอโดย

ผูเชี่ยวชาญ เริ่มศึกษาโดยคัดเลือกผูปวยตามเกณฑการศึกษา 

ชี้แจงรายละเอียดการศึกษาและลงชื่อในใบยินยอมเขารวม

การศึกษาตามความสมัครใจ สัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับปจจัย

ตาง ๆ ประเมินการกำเริบของโรคจากผลตรวจทางหอง

ปฏิบัติการ การศึกษานี้ไดรับการรับรองโดยผานการพิจารณา

ของคณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

 สำหรับภาวะติดเชื้อ พิจารณาภาวะติดเชื้อของผูปวย

ในชวง 1 เดือนกอนมาพบแพทย ระดับพยาธิสภาพของไต

อักเสบลูปสจากผลเจาะตรวจชิ้นเนื้อไตครั้งลาสุดในแฟม

ประวัติผูปวย ความไมรวมมือในการรักษา วัดในชวง 1 เดือน

กอนการศึกษา ประกอบดวยคำถาม 7 ขอ คะแนนรวมอยูใน

ชวง 7-28 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง ผูปวยมีความไม

รวมมือในการรักษามาก แบบวัดความรู ประกอบดวย 15 ขอ

คำถาม แบงเปน 3 สวนคือ ความรูเรื่องโรค ความรูเรื่องยา 

ความรูเรื่องการดูแลตนเอง คะแนนเต็ม 15 คะแนน คะแนน

มาก หมายถึง มีความรูมาก แบบวัดความเครียด วัดในชวง 2 

เดือนกอนการศึกษา ประกอบดวย 20 ขอคำถาม คะแนน

เต็ม 60 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีความเครียดมาก 

 

การวิเคราะหขอมูล 
 นำขอมูลที่ไดมาตรวจสอบความถูกตอง (data 

checking) และวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS for 

window version 17 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistics) ในขอมูลเชิงคุณภาพ 
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วิเคราะหและนำเสนอในรูป ความถี่ รอยละ สวนขอมูลเชิง

ปริมาณ วิเคราะหและนำเสนอในรูปของคามัธยฐาน คาพิสัย

ควอไทล และใชสถิติเชิงอนุมาน (inference statistics) สถิติ 

chi-squares ในการหาความสัมพันธระหวางการกำเริบของ

โรค (สงบ/กำเริบ) กับปจจัยตาง ๆ โดยเลือกปจจัยที่มีคา 

p-value ≤ 0.25 ซึ่งเปนปจจัยที่มีอิทธิพลเขาใน model 

และใชสถิติ binary logistic regression วิธี stepwise 

วิเคราะหสัดสวนแตมตอของปจจัยตางๆตอการกำเริบของ

โรคไตอักเสบลูปส ผลการศึกษาสรุปเปนคา crude odds 

ratio และ adjusted odds ratio 

 

ผลการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เก็บขอมูลจากผูปวยไตอักเสบ

ลูปสที่มารับการรักษากับแพทยจำนวน 169 ราย ซึ่งเปนผู

ปวยจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 115 ราย (รอยละ 68) และ

จากโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 54 ราย(รอยละ 32) ราย

ละเอียดขอมูลผูปวยแสดงในตารางที่ 1 

 ระบบอวัยวะที่ผูปวยแสดงอาการจัดแบงไดเปน 8 

ระบบอวัยวะ โดยผูปวยอาจะมีอาการแสดงที่ระบบอวัยวะ

เดียว หรือหลายระบบอวัยวะรวมกัน จากการศึกษานี้พบวาผู

ปวยมีอาการแสดงที่ระบบไตระบบเดียวมากที่สุด ระบบ

อวัยวะที่ผูปวยแสดงอาการสรุปดังตารางที่ 2 

 

ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆกับการกำเริบของโรค 

 การกำเริบของโรค 

 จากการศึกษาการกำเริบของโรคไตอักเสบลูปสใน 1 

ปที่ผานมาของผูปวยไตอักเสบลูปส มีผูปวยที่มีอาการกำเริบ

ของโรค (disease group) จำนวน 74 ราย คิดเปนรอยละ 

43.8 และมีผูปวยที่ไมมีการกำเริบของโรค (control group) 

จำนวน 95 ราย คิดเปนรอยละ 56.2 

 ปจจัยสวนบุคคล 

 ผลการศึกษาปจจัยสวนบุคคลในกลุมควบคุมและกลุม

ศึกษา พบวา ผูปวยที่ศึกษาสวนใหญเปนเพศหญิง มีอายุอยู

ในชวงนอยกวาเทากับ 45 ป สถานภาพสมรสแบบคู ระดับ

การศึกษาสวนใหญของกลุมควบคุม คือ มัธยมศึกษา/ปวช. 

และปริญญาตรีหรือสูงกวา สวนระดับการศึกษาสวนใหญของ

กลุมศึกษา คือ มัธยมศึกษา/ปวช. อาชีพพนักงานบริษัท ราย

ไดในครอบครัวนอยกวา 25,000 บาท มีรายไดพอใชและ

เหลือเก็บ กลุมควบคุมสวนใหญใชสิทธิการรักษาประกัน

สังคม กลุมศึกษาใชสิทธิการรักษาบัตรทอง โรคประจำตัว

สวนใหญที่พบเปนโรคความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิต

อยูในเกณฑปกติ สวนใหญไมเคยสูบบุหรี่ เมื่อวิเคราะหความ

สัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการกำเริบของโรคพบวา

เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาอาชีพ รายไดใน

ครอบครัว/เดือน ความเพียงพอของรายได สิทธิการรักษา 

โรคประจำตัวอื่นๆ ประวัติการสูบบุหรี่ ไมมีความสัมพันธกับ

การกำเริบของโรค สวนระดับความดันโลหิต พบวามีความ

สัมพันธกับการกำเริบของโรคอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p= 

0.012) 

 ปจจัยดานโรค 

 ผลการศึกษาปจจัยดานโรคในกลุมควบคุมและกลุม

ศึกษา พบวา สวนใหญมีอายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค SLE และ

อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรคไตอักเสบลูปส อยูในชวงนอยกวา

เทากับ 45 ป สวนใหญไมมีภาวะติดเชื้อใน 1 เดือนกอนการ

ศึกษา ระดับพยาธิสภาพไตอักเสบลูปสที่พบและรายงานมาก

ที่สุด คือ Class IV-S ระบบอวัยวะที่แสดงอาการมากที่สุด 

คือ ระบบไต (หนึ่งระบบอวัยวะ) เมื่อวิเคราะหความสัมพันธ

ระหวางปจจัยดานโรคกับการกำเริบของโรค พบวา อายุที่ได

รับการวินิจฉัยโรค SLE อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรคไตอักเสบ

ลูปส ระดับพยาธิสภาพของไตอักเสบลูปสไมมีความสัมพันธ

กับการกำเริบของโรค สวนภาวะติดเชื้อและระบบอวัยวะที่

แสดงอาการ พบวา มีความสัมพันธกับการกำเริบของโรค

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p= 0.007 และ 0.015 ตามลำดบั) 

 ปจจัยดานการรักษา 

 ผลการศึกษาปจจัยดานการรักษาในกลุมควบคุมและ

กลุมศึกษา พบวา ผูปวยสวนใหญไดรับการรักษาดวยยาหลัก 

2 กลุม คือ ยาสเตียรอยด ยากดภูมิคุมกัน และยาอื่นๆ ผูปวย

สวนใหญไมมีอาการไมพึงประสงคจากยา ดูแลการใชยาดวย

ตนเอง มาพบแพทยตามนัด ใหความรวมมือในการรักษาดี 

เมื่อวิเคราะหความสัมพันธ พบวา ยาที่ผูปวยไดรับ อาการไม

พึงประสงคจากยา ผูดูแลการใชยา การมาพบแพทยตามนัด 

ไมมีความสัมพันธกับการกำเริบของโรค สวนความไมรวมมือ

ในการรักษา มีความสัมพันธกับการกำเริบของโรคอยางมีนัย

สำคัญทางสถิติ (p= 0.044) 
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ตารางที่ 1:
ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของผูปวย

ปจจัยสวนบุคคล 
จำนวน (ราย) 

(n = 169) 
รอยละ 

เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
164 
5 

 
97.0 
 3.0 

อายุ (คามัธยฐาน (IQR)) 
 ≤ 45 ป 
 > 45 ป 

36 (15)               Min= 18 Max = 71 

138 81.7 

31 18.3 

ระดับการศึกษา 
 ไมไดเรียน 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา/ปวช. 
 อนุปริญญา/ปวส. 
 ปริญญาตรีหรือสูงกวา 

 
1 
41 
62 
11 
54 

 
 0.6 
24.3 
36.7 
 6.5 
32.0 

รายไดในครอบครัว/เดือน  
(คามัธยฐาน (IQR)) 

25,000 (28,000)  
Min= 6,000 Max = 250,000 

 ≤ 25,000 บาท 
 > 25,000 บาท 

89 
80 

52.7 
42.3 

สิทธิการรักษา 
 ตนสังกัด 
 ประกันสังคม 
 บัตรทอง 
 จายเอง 

 
20 
68 
64 
17 

 
11.8 
40.2 
37.9 
10.1 

โรคประจำตัวอื่นๆ* 
 ไมมี 
 มี 
 -ไขมันในเลือดสูง 
 - ความดันโลหิตสูง 
 - เบาหวาน 
 - อื่นๆ 
ระดับความดันโลหิต 
 ปกติ 
 สูง 

 
73 
96 
26 
85 
3 
12 
 

149 
20 

 
43.2 
56.8 
27.1a 

88.5a 

 3.1a 

 12.5a 

 
88.2 
18.8 

ประวัติการสูบบุหรี่   

 ไมเคยสูบ 
 เคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว 

165 
4 

97.6 
 2.4 

* ผูปวยบางรายมีโรคประจำตัวหลายอยางรวมกัน
a รอยละของผูปวยจำนวน 96 ราย
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 ปจจัยดานความรู 

 ผลการศึกษาปจจัยดานความรู (โรค ยา และการดูแล

ตนเอง) ในกลุมควบคุมและกลุมศึกษา พบวาสวนใหญมี

ความรูในระดับสูง เมื่อวิเคราะหความสัมพันธ พบวา ความรู

ไมมีความสัมพันธกับการกำเริบของโรค 

 ปจจัยอื่นๆ 

 ผลการศึกษาปจจัยอื่นๆในกลุมควบคุมและกลุมศึกษา 

พบวา สวนใหญมีระดับความเครียดอยูในเกณฑปกติ ผูปวย

สวนใหญไมรับประทานอาหารเค็มจัด รับประทานโปรตีนสูง 

1-3 วัน/สัปดาห เมื่อวิเคราะหความสัมพันธ พบวา 

พฤติกรรมการรับประทานอาหารใน 1 สัปดาหไมมีความ

สัมพันธกับการกำเริบของโรค สวนระดับความเครียดมีความ

สัมพันธกับการกำเริบของโรคอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p= 

0.001) 

 ปจจัยที่สัมพันธตอการกำเริบของโรค 

 วิเคราะหผลของปจจัยตาง ๆ ตอการกำเริบของโรคไต

อักเสบลูปส ผลการศึกษาสรุปเปนคา crude odds ratio 

และคา adjusted odds ratio ซึ่งไดแก ระดับการศึกษา 

โรคประจำตัวอื่นๆ อาการไมพึงประสงคจากยา ความรู การ

รับประทานอาหารโปรตีนสูงได model สุดทายดังตารางที่ 3 

 

วิจารณ 
 จากการศึกษานี้ พบวา ผูปวยไตอักเสบลูปสเปนเพศ

หญิงมากกวาชาย สวนใหญมีอายุอยูในชวงนอยกวา 45 ป 

คามัธยฐานของอายุผูปวย คือ 36 ป ซึ่งสอดคลองกับระบาด

วิทยาของโรค SLE ที่พบในเพศหญิงที่มีอายุนอย โดยอายุที่

พบไดมากที่สุดอยูในชวง 15-45 ป2 ผลจากการเปนโรคไต

อักเสบลูปสทำใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดอยลง ดังเห็นได

จากผลการศึกษาที่พบวา ผูปวยสวนใหญมีการศึกษาแค

ระดับมัธยมศึกษา/ปวช. เนื่องจากภาวะของโรคที่มีการ

กำเริบทำใหผูปวยบางรายไมสามารถเขาเรียนตามเกณฑปกติ

ไดจึงทำใหผูปวยมีระดับการศึกษาที่ต่ำ ซึ่งสอดคลองกับการ

ศึกษาของ Thaipanich 21 การขาดโอกาสดานการศึกษาสง

ผลกระทบถึงรายไดและคาใชจายของผูปวยที่ตองรับภาระ

ตารางที่ 2:
ระบบอวัยวะที่แสดงอาการของผูปวยไตอักเสบลูปส 

ระบบอวัยวะที่แสดงอาการ 
จำนวน (ราย) 

(n = 169) 
รอยละ 

 ระบบไตระบบเดียว 104 61.5 

ระบบไต + ระบบอวัยวะอื่น 1 ระบบ 

 ไต + ขอกลามเนื้อ 

 

7 

 

4.1 

 ไต + หัวใจและหลอดเลือด 1 0.6 

 ไต + เยื่อเมือกและผิวหนัง 19 11.2 

 ไต + เลือด 18 10.7 

ระบบไต + ระบบอวัยวะอื่น 2 ระบบ 

 ไต + ขอกลามเนื้อ + เยื่อเมือกและผิวหนัง 

 

3 

 

1.8 

 ไต + ขอกลามเนื้อ + ประสาท 3 1.8 

 ไต + หัวใจและหลอดเลือด + ทางเดินหายใจ 3 1.8 

 ไต + หัวใจและหลอดเลือด + เยื่อเมือกและ ผิวหนัง 4 2.4 

 ไต + หัวใจและหลอดเลือด + ประสาท 3 1.8 

 ไต + เยื่อเมือกและผิวหนัง + เลือด 3 1.8 

ระบบไต + ระบบอวัยวะอื่น 3 ระบบ 

 ไต + ขอกลามเนื้อ + ทางเดินหายใจ + เลือด 

 

1 

 

0.6 
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ตามมา เนื่องจากโรคนี้เปนโรคที่ตองการการรักษาอยาง

ตอเนื่องและผูปวยมีโอกาสที่จะเกิดโรคแทรกซอนอื่น ๆ เชน 

โรคความดันโลหิตสูง ทำใหคาใชจายในการรักษาพยาบาล

เพิ่มขึ้นกอใหเกิดความเครียดตอตัวผูปวยเองและครอบครัว 

ในดานสิทธิการรักษา พบวา ผูปวยสวนใหญใชสิทธิประกัน

สังคม เนื่องจากเปนพนักงานบริษัท และบางรายที่ไมได

ทำงานแลวตองสงเงินประกันสังคมเองเพื่อใหไดใชสิทธิ

ประกันสังคมตอไปได  

 โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคแทรกซอนที่พบไดบอย

ในผูปวย SLE และพบมากกวาคนปกติอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ จากการศึกษานี้พบวา ผูปวยไตอักเสบลูปสสวนใหญ

เปนโรคความดันโลหิตสูงทั้งนี้เนื่องจากภาวะของโรคหรือผล

ขางเคียงจากยาที่ใชรักษา แตจากการรักษาควบคุมดวยยา

และความรวมมือที่ดีของผูปวยทำใหระดับความดันโลหิตของ

ผูปวยสวนใหญอยูในเกณฑปกติ ในการศึกษานี้ยังพบวา 

ระดับความดันโลหิตมีความสัมพันธกับการกำเริบของโรค

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p= 0.012) ซึ่งมีการศึกษาที่ใหผล

สอดคลองกัน22 

 จากการศึกษาเกี่ยวกับภาวะติดเชื้อใน 1 เดือนกอน

ศึกษา พบวา ผูปวยมีการติดเชื้อ แบคทีเรียหรือไวรัสในระบบ

ทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปสสาวะและผิวหนัง ซึ่งอาจ

เปนผลมาจากการไดรับการรักษาดวยยากดภูมิคุมกัน จึง

ทำใหผูปวยมีภูมิคุมกันต่ำ เสี่ยงตอการติดเชื้อไดงาย และยัง

พบวา ภาวะติดเชื้อ โดยเฉพาะระบบทางเดินปสสาวะ มี

ความสัมพันธกับการกำเริบของโรคอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p=0.007) สอดคลองกับการศึกษาของ Manuel และคณะ23 

ที่พบวาการติดเชื้อทางเดินปสสาวะสัมพันธกับการกำเริบของ

โรคไตอักเสบลูปส จากการศึกษาระดับพยาธิสภาพของไต

อักเสบลูปส พบวา ผูปวยสวนใหญมีระดับพยาธิสภาพของไต

อักเสบลูปสอยูใน Class IV-S ซึ่งบงบอกถึงมีการกำเริบของ

โรค แตอาจไมสอดคลองกับพยาธิสภาพปจจุบัน เนื่องจากที่

ผานมาในการรักษาทางคลินิก แพทยผูรักษาจะพิจารณาเจาะ

ตารางที่ 3:
คาความเสี่ยงของปจจัยที่สัมพันธตอการกำเริบของโรค

ปจจัยที่สัมพันธตอการกำเริบของโรค 
crude Odds Ratio 

(95% CI) 

adjusted Odds Ratio 

(95% CI) 

ระดับความดันโลหิต 

 ปกติ 

 สูง 

 

 1.00 (Reference) 

3.46 (1.26-9.51) 

 

 1.00 (Reference) 

3.12 (1.00-9.71) 

ภาวะติดเชื้อ 

 ไมมี 

 มี 

 

1.00 (Reference) 

2.67 (1.30-5.49) 

 

1.00 (Reference) 

3.12 (1.38-7.03)  

ระบบอวัยวะที่แสดงอาการ 

 ระบบไต 

 ระบบไตรวมกับระบบอื่น 

 

1.00 (Reference) 

2.66 (1.41-5.03) 

 

 1.00 (Reference) 

3.10 (1.46-6.53) 

ความไมรวมมือในการรักษา 

 ต่ำ 

 ปานกลาง 

 

 1.00 (Reference) 

2.05 (1.01-4.17) 

 

 1.00 (Reference) 

3.26 (1.42-7.52) 

ความเครียด  

 อยูในเกณฑปกติ 

 

 1.00 (Reference) 

 

 1.00 (Reference) 

 สูงกวาเกณฑปกติ 4.21 (1.96-9.56) 4.11 (1.75-9.68) 
**ควบคุมตัวแปร ระดับการศึกษา โรคประจำตัวอื่นๆ อาการไมพึงประสงคจากยา ความรู การรับประทานอาหารโปรตีนสูง
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ไตเฉพาะในผูปวยรายที่สงสัยวามีการกำเริบของโรคเทานั้น 

ไมไดทำการเจาะไตในผูปวยทุกราย เนื่องจากการเจาะไต

แตละครั้งเพิ่มความเสี่ยงใหกับผูปวย เชน การติดเชื้อ 

ตกเลือด เปนตน แตปจจุบันไดมีการนำเทคโนโลยีใหมๆที่มี

ความปลอดภัยมาใชโดยการตรวจหา biomarker ในเลือด

หรือปสสาวะทำใหสามารถติดตามผลการรักษาและเฝาระวัง

การกำเริบของโรคในผูปวยไดดีขึ้น เมื่อศึกษาระบบอวัยวะที่

แสดงอาการ พบวา ผูปวยสวนใหญมีอาการแสดงในหนึ่ง

ระบบอวัยวะเทานั้น คือ ระบบไตระบบเดียว ทั้งนี้อาจ

เนื่องจากความรวมมือของผูปวยและประสิทธิภาพการรักษา

ทำใหมีการควบคุมโรคที่ดี ซึ่งมีการศึกษาที่ใหผลสอดคลอง

กัน24 และการศึกษานี้ยังพบวาระบบอวัยวะที่แสดงอาการมี

ความสัมพันธกับการกำเริบของโรคอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p=0.015)  

 ดานปจจัยดานการรักษา พบวา ผูปวยสวนใหญไดรับ

การรักษาโดยใชยาหลัก 2 กลุมรักษาโรค คือ ยาสเตียรอยด 

ยากดภูมิคุมกันและยาอื่นๆ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 

Flanc25, 26 และ Mok27 ที่พบวาการรักษาระยะตอเนื่องในผู

ปวยไตอักเสบลูปสโดยการใชยาสเตียรอยดรวมกับการใชยา

กดภูมิคุมกันชวยลดการกำเริบของโรคไดดีกวาการใชยา

สเตียรอยดเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับ

อาการไมพึงประสงคจากยา พบวา ผูปวยสวนใหญไมมี

อาการไมพึงประสงคจากยาและสามารถรับประทานยาตามที่

แพทยสั่งได เนื่องจากแพทยและเจาหนาที่ใหคำแนะนำและ

ใหความรูเรื่องอาการไมพึงประสงคจากยาที่รับประทาน หาก

มีอาการผิดปกติใหมาพบแพทยกอนนัดเพื่อปรับเปลี่ยนยา 

จากผลการศึกษา พบวา ผูปวยสวนใหญมีคะแนนความรูเรื่อง

โรค ยาและการดูแลตนเองในระดับสูง ทั้งนี้อาจเปนผลมา

จากการใหความรูโดยแพทย เภสัชกร พยาบาลและเจาหนาที่ 

โดยแจกหนังสือคูมือ สอน ใหคำแนะนำ และจัดกิจกรรม

แลก เปลี่ ยน เรี ยนรู ร ะหว า งกลุ ม ผู ป ว ย โรค เดี ย วกั น 

อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้ พบวา ปจจัยดานความรูไมมี

สมัพนัธกบัการกำเรบิของโรค ซึง่มกีารศกึษาทีใ่หผลแตกตาง28 

เนื่องจากการศึกษานี้ไมไดศึกษาเฉพาะผูปวยใหมที่ไมไดรับ

มาความรูมากอน ดังนั้นผูปวยในการศึกษานี้ สวนใหญจึงได

รับการใหความรู และคำแนะนำการปฏิบัติตนจากเจาหนาที่

แลวจึงทำใหมีความรูในระดับสูงทั้งสองกลุม เนื่องจากโรคไต

อักเสบลูปสเปนโรคที่ตองรักษาอยางตอเนื่อง ดังนั้น ความ

รวมมือในการรักษาของผูปวยนั้นถือวาเปนสิ่งสำคัญ จากการ

ศึกษานี้พบวา ผูปวยสวนใหญใหความรวมมือในการรักษาดี 

เพราะผูปวยเห็นความสำคัญของการรักษา ผลการศึกษาครั้ง

นี้พบวาความไมรวมมือในการรักษา มีความสัมพันธกับการ

กำเริบของโรคอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.044) 

สอดคลองกับการศึกษาของ Thaipanich 21 และ Bruce29 

 จากการศึกษาปจจัยอื่นๆ เชน พฤติกรรมการ

รับประทานอาหารในผูปวยไตอักเสบลูปส พบวา สวนใหญไม

บริโภคอาหารเค็มจัดและรับประทานอาหารโปรตีนสูง

ปริมาณนอย เนื่องจากผูปวยมีความรูเรื่องการรับประทาน

อาหารเปนอยางดี เมื่อสอบถามถึงความเครียด พบวา ผูปวย

สวนใหญมีคะแนนความเครียดในเกณฑปกติ (รอยละ 56.2) 

ในการศึกษานี้ยังพบวา ระดับความเครียด มีความสัมพันธกับ

การกำเริบของโรคอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.001) ซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาของ Birmingham และคณะ30 ที่พบ

วาความเครียดเปนปจจัยที่สัมพันธกับการกำเริบของโรค 

 ขอจำกัดในการศึกษานี้ คือ เปนการศึกษายอนหลัง 

ซึ่งอาจมี recall bias ดังนั้น เพื่อลดอคติอาจทำการศึกษา

แบบไปขางหนา (cohort study) เพิ่มเติม  

 โดยสรุป ปจจัยสำคัญที่สัมพันธตอการกำเริบของโรค

ไตอักเสบลูปส ที่พบในการศึกษานี้ ไดแก ระดับความดัน

โลหิต ภาวะติดเชื้อ ระบบอวัยวะที่แสดงอาการ ความไม

รวมมือในการรักษา และความเครียดดังนั้นเจาหนาที่ที่ดูแลผู

ปวยควรใหความสนใจในปจจัยดังกลาว เพื่อเปนการเฝาระวัง 

ปองกันการกำเริบของโรค และเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ของผูปวยไตอักเสบลูปส  
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