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บทคัดยอ 

 โรคเกาตเปนโรคที่เกิดจากสะสมของผลึก monosodium urate ในขอและเนื้อเยื่อตาง ๆ เปนขออักเสบที่พบ

ไดบอยสุดของกลุม inflammatory arthritis ในเพศชายและหญิงที่เขาสูวัยหมดประจำเดือน โรคเกาตเปนโรคที่มีการ

ปวดขออยางมากและสงผลตอคุณภาพชีวิต ความชุกของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงและโรคเกาตสูงขึ้นใน 2 ทศวรรษที่

ผานมา มีหลายการศึกษาที่ผานมาพบถึงความสัมพันธระหวางภาวะกรดยูริกในเลือดสูง โรคเกาตและการเกิดโรคระบบ

หัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, CVD) แพทยผูดูแลรักษาผูปวยโรคเกาตตองตระหนักถึงโรครวมหรือ

คนหา แกไขปจจัยเสี่ยงเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมไปดวย 
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Abstract 
 Gout is a common inflammatory arthritis in men and older women that has increased in 
prevalence in recent decades. It is a crystal deposition disease by formation of monosodium urate 
crystals in joints and other tissues. Hyperuricemia is associated with increased risk of hypertension 
and heart disease. Gout is often associated with cardiovascular problems, including high blood 
pressure and coronary artery disease, which can result in heart disease or congestive heart failure. 
Clinicians should be aware of the presence of common risk factors (hypertension, diabetes mellitus, 
hyperlipidemia, smoking, etc.) in patients with hyperuricemia or gout in order to reduce the risk and 
severity of cardiovascular disease. 
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บทนำ 
 โ ร ค เ ก า ต เ ป น โ ร ค ที่ เ กิ ด จ า ก ส ะ ส ม ข อ ง ผ ลึ ก 

monosodium urate ในขอและเนื้อเยื่อตาง ๆ เปนขอ

อักเสบที่พบไดบอยสุดของกลุม inflammatory arthritis ใน

ผูชายและหญิงที่เขาสูวัยหมดประจำเดือนโรคเกาตเปนโรคที่

มีการปวดขออยางมาก มีผลตอคุณภาพชีวิต1 โดยมีลักษณะ

จำเพาะคือ มีขออักเสบกำเริบเปนพัก ๆ ภาวะกรดยูริกใน

เลือดสูง (hyperuricemia) เปนสาเหตุของโรคเกาตและนิ่ว

ในไต โดยทั่วไปกำหนดวาภาวะกรดยูริกในเลือดสูง คือ ภาวะ

ที่มีคากรดยูริกมากกวา 7.0 มก/ดล ในผูชาย และมากกวา 

5.7 มก/ดล ในผูหญิง2 ในสองทศวรรษที่ผานมา พบวา

ประชากรชาวตะวันตกและเอเชียมีความชุกของภาวะกรด

ยูริกในเลือดสูงเพิ่มขึ้น3,4 การศึกษาในชาวกรุงเทพมหานครใน

ป พ.ศ. 2553 พบความชุกของภาวะกรดยูริกในเลือดสูง รอย

ละ 24.45 โดยแบงเปน รอยละ 59 ในเพศชายและรอยละ 

11 ในเพศหญิง สอดคลองกับการศึกษาของประเทศไตหวัน4 

ซึ่งพบความชุกรอยละ 36 แบงเปนรอยละ 46 ในเพศชาย

และรอยละ 26 ในเพศหญิง สำหรับอุบัติการณของโรคเกาต

เทากับ 4 ตอ1000 ตอปในเพศชาย และ 1.4 ตอ 1000 ตอป

ในเพศหญิง โดยความชุกของโรคเกาตจะเพิ่มสูงขึ้นตามการ

สูงขึ้นของคายูริกในเลือด6 การศึกษาจาก Third National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

ป 2550-2551 พบวาโรคเกาตในสหรัฐอเมริกา เพิ่มเปนรอย

ละ 3.9 หรือคิดเปนจำนวน 8.3 ลานราย มากกวาชวงเวลา 

20 ปกอนอยูรอยละ 1.27 เชนเดียวกับขอมูลจากสห

ราชอาณาจักรและไตหวันที่เพิ่มขึ้น 3 เทาในชวง 20 ปที่ผาน

มา8,9 มากกวาโรคขออักเสบรูมาทอยด ซึ่งพบประมาณ 1.3 

ลานราย10,11 อายุที่มากขึ้น โรคอวน การดื่มแอลกอฮอล 

ความดันโลหิตสูงและการใชยาขับปสสาวะเปนปจจัยเสี่ยงตอ

การเกิดโรคเกาต และยังเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด 

 

ความสัมพันธระหวาโรคเกาตและโรคหัวใจ 
 ความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือด เปนสาเหตุที่

สำคัญของการเสียชีวิตทั่วโลก จากขอมูลขององคกรอนามัย

โลกปค.ศ. 2008 มีผูเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

7.3 ลานราย รอยละ 80% เกิดขึ้นในประเทศยากจนถึง

ปานกลาง และคาดวาในป ค.ศ. 2030 จะมีผูเสียชีวิตจากโรค

หัวใจและหลอดเลือดมากกวา 23.3 ลานรายตอป12 สำหรับ

ในประเทศไทย พบอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ 32.9 ตอ

ประชากร 100,000 ราย ซึ่งเพิ่มขึ้นในชวง 10 ปที่ผานมา13 

 มีการศึกษาพบวามีความสัมพันธระหวางโรคเกาต

และโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular 

disease, CVD) มานาน โดยเริ่มตั้งแตมีการศึกษาพบวาผู

ปวยที่เปนโรคเกาตมีแนวโนมที่จะเสียชีวิตจากสาเหตุอื่นกอน

วัยอันควร14 จากขอมูลการศึกษา Framingham มีความ

สัมพันธระหวางโรคเกาตและ unstable angina15 การพบ

ความสัมพันธระหวางกรดยูริกในเลือดกับการเกิดความดัน

โลหิตสูงและภาวะหัวใจวาย16 (รูปที่ 1) ในชวงทศวรรษที่ผาน

มาไดมีงานวิจัยมากมายเรื่องความสัมพันธระหวางโรคเกาต

และโรคหัวใจ และพบวากระบวนการการอักเสบในโรคเกาต

อาจจะเปนปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ใน

บทความนี้จะไดทบทวนเรื่องความสัมพันธของโรคเกาตและ

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 การศึกษาที่เปน case series และ ภาคตัดขวาง  

(cross-sectional) พบวามีความสัมพันธระหวางโรคเกาตกับ

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด เมื่อไดควบคุมปจจัยเรื่องอายุ เพศ 

การสูบบุหรี่ การดื่มเหลาหรือแอลกอฮอล ระดับกรดยูริกใน

เลือด โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ดัชนีมวลกายและ

ประวัติการใชยาขับปสสาวะ17 นอกจากนั้น การศึกษาไมนาน

มานี้พบวาผูปวยที่เปนโรคเกาต มีประวัติของการเปนโรค

หัวใจ รอยละ 17.5 เมื่อเทียบกับผูที่ไมไดเปนโรคเกาตซึ่งพบ

แครอยละ 3.518 สวนการศึกษาที่เปน case-control และ 

cohort พบวามีหลายการศึกษาในทศวรรษที่ผานมาที่แสดง

ถึงความสัมพันธระหวางโรคเกาตและโรคหลอดเลือดหัวใจดัง

ตารางที่ 1 

 การศึกษาขนาดใหญตอมา คือ Multiple Risk 

Factor Intervention Trial (MRFIT) โดย Krishnan และ

คณะ โดยการศึกษาแรก19 รายงานในป พ.ศ. 2549 ในเพศ

ชายจำนวน 12,866 ราย พบวาผูปวยโรคเกาตมีโอกาสเกิด

ภาวะกลามเนื้อตายเฉียบพลันเพิ่มขึ้น (odd ratio 1.26; 

95% CI 1.14-1.40) ไมวาผูนั้นจะมีภาวะกรดยูริกสูงในเลือด

หรือไมก็ตาม โดยตัดปจจัยรวมเชน โรคไต กลุมอาการเมตา

บอลิค การใชยาขับปสสาวะ การศึกษาที่สอง ในกลุมตัวอยาง 
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รูปที่ 1: แสดงความสัมพันธของการเกิดความดันโลหิตสูงกับระดับของ

กรดยูริกในเลือด ดัดแปลงจาก Krishnan E และคณะ16, SUA= serum 

uric acid 

9,105 ราย20 เมื่อไดแยกปจจัยเสี่ยงอื่นที่ทำใหเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ไดแก ประวัติครอบครัว ดัชนีมวลกาย ความ

ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล การใช

ยาแอสไพริน พบวาอัตราการตายจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดเพิ่มขึ้นรอยละ 30 ในกลุมผูปวยโรคเกาต เมื่อเทียบกับ

กลุมที่ไมมีโรคเกาต จุดออนของทั้งสองการศึกษานี้ คือ กลุม

ตัวอยางในการศึกษานี้มีปจจัยเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือด

และหัวใจสูง 

 มีการศึกษาขนาดใหญ ที่เปน observational study 

โดย Choi และ Curhan21 ในป พ.ศ. 2550 ในอาสาสมัคร

เพศชายที่ทำงานดานสุขภาพ 51,297 ราย พบวาผูที่มี

ประวัติโรคเกาตมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือด relative risk 1.38 เทา (95% CI:1.15-1.66) 

และ 1.55 เทา (95% CI:1.24-1.93) จากโรคหลอดเลือด

หัวใจ (coronary heart disease) นอกจากนั้นผูปวยชายที่มี

โรคเกาตจะมีความเสี่ยงตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย  

(non-fatal MI) มากกวาผูที่ไมมีโรคเกาต จุดออนของการ

ศึกษานี้ คือ กลุมตัวอยางศึกษาเฉพาะในบุคลากรดาน

สาธารณสุขและแบบสอบถามการวินิ จฉั ย เปนแบบ 

self-report  

 มีการศึกษาที่เปน population-based26 จำนวน 

157,872 ราย ในปพ.ศ. 2555 ในผูปวยที่เปนโรคเกาตพบมี

ความเสี่ยงสูงขึ้นตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยาง

เฉียบพลันรอยละ 39 (95% CI: 1.20-1.61) ในผูปวยหญิง

และรอยละ 11 (95% CI: 0.99-1.23) ในผูปวยชาย เมื่อ

เทียบกับกลุมเปรียบเทียบ 

 ขอมูลการศึกษาในประชากรสหรัฐอเมริกาจาก 

NHANES III ในปค.ศ. 2556 โดย Stack และคณะ25 พบ

อัตราการตายจากโรคหลอดเลือดและหัวใจในโรคเกาตเพิ่ม

ขึ้นรอยละ 46 เมื่อเทียบกับผูที่ไมมีโรคเกาต (95%CI:1.07-

2.00) และจากรายงานนี้ยังพบวา เกิดภาวะหัวใจวายรอยละ 

11 ในผูปวยที่มีโรคเกาต การศึกษา โดย Thanassoulis และ

คณะ27 ศึกษาประชากรแคนาดาจำนวน 2,590 ราย พบวาผู

ปวยโรคเกาตมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจวายหรือเสีย

ชีวิตเพิ่มขึ้น (adjusted RR 1.63; 95% CI:1.48-1.80 และ 

2.06; 95%CI: 1.39-3.06; ตามลำดับ) การศึกษาจาก 

Framingham Offspring Study ยังชวยสนับสนุนวาผูที่เปน

โรคเกาตมีความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจวายสูงกวาผูที่ไมมีโรค

เกาต28 (รูปที่ 1) 

 สำหรับขอมูลของชาวเอเชียมีการศึกษาในประชากร

ไตหวัน โดย Kuo และคณะ23,24 ศึกษาความสัมพันธระหวาง

โรคเกาตกับโรคหัวใจและหลอดเลือด ในป พ.ศ. 2556 โดย

พบอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคเกาต

สูงกวาผูที่มีระดับกรดยูริกปกติเกือบ 2 เทา (HR 1.97;95%



61โรคเกาตและโรคหัวใจ

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

สมชาย เอื้อรัตนวงศ 

ตารางที่ 1:
การศึกษาที่เปน Cohort และ Case-control ของโรคเกาตและโรคหัวใจและหลอดเลือด

Study (Ref.) 
Number of 
Subjects 
Gout(total) 

Follow-up 
Yearsa Outcomes 

Subjects with CHD  
Outcome 
(Total Number of 
Cases of Gout) 

Adjusted Effect Size  
(95% CI) 

Krishnan        
et al19, 
2006, 

1123 (12,866) 6.5 Fatal Ml 
 
All MI 

22 (246) 
 
118 (1108) 

0.96 (0.66–1.44);  
not significant 
1.26 (1.14–1.40);  
significant 

Krishnan        
et al20, 
2008  

655 (9,105) 17 Fatal Ml 
 
CHD mortality 
 
CVD mortality 

 36 (360) 
 
78 (833) 
 
110 (1241) 

1.35 (0.94–1.93);  
not significant  
1.35 (1.06–1.72);  
significant 
1.21 (0.99–1.49);  
not significant 

Choi &  
Curhan21,  
2007  

2773 (51,297) 12 
 

CVD mortality 
 
CHD mortality 
 
Nonfatal MI 
 

304 (2132) 
 
238 (1576) 
    
23 (1152) 

1.38 (1.15–1.66);  
significant  
1.55 (1.24–1.93);  
significant 
1.59 (1.04–2.41);  
significant 

kok et al22,  
2012 

164,463 
 (3,694,377) 

4 CVD mortality 5650 (74,367) 1.10 (1.07–1.13);  
significant 

kuo et al23,  
2010, 

1311 (61,527) 4.7 (2) CVD mortality 12 (198) 1.97 (1.08–3.59);  
significant 

kuo et al24,  
2013 

  26,556 
 (704,503) 

9 All MI 
  
Fatal Ml 
 
Nonfatal MI 
 
Individuals  
without 
  CV risk factors 
  all MIs 
Individuals 
without 
  CV risk factors 
  all MIs 

463 (3718) 
 
35 (299) 
 
428 (3419) 
   
112 (1739) 
 
 
 
Not available 
 
  
 

1.23 (1.11–1.36);  
significant 
0.97 (0.68–1.39);  
not significant 
1.26 (1.14–1.40);  
significant 
1.84 (1.51–2.24);  
significant 
 
 
1.80 (1.49–3.95);  
significant 
 

Stack et al25,  
2013 

- (15,773) 10  Cardiovascular 
  mortality 

- (1276) 1.46(1.07–2.00);  
significant 

CHD, coronary heart disease. CVD, cardiovascular disease. 
a 
ระยะเวลาติดตามนานสุดเปนปหรือคาเฉลี่ย(SD)
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CI:1.12-2.60) กอนหนานี้ Kok และคณะ22 ในป พ.ศ. 2555 

พบความเสี่ยงที่จะเกิดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผูที่เปนโรคเกาตเทากับ 1.10 (95%CI:1.07-1.13) 

และความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นในผูปวยโรคเกาตที่มีโรคไตรวมดวย 

เชนเดียวกับการศึกษาในประชากรสิงคโปรในป พ.ศ. 2555 

โดย Teng และคณะ29 พบวาผูปวยโรคเกาตมีอัตราตายจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาเมื่อเทียบกับผูที่ไมไดเปนโรค

เกาต (HR 1.38; 95%CI:1.10-1.73 ) และเพศหญิงจะมี

ความเสี่ยงสูงกวา 

 นอกจากนี้มีการศึกษาพบวาการใหยาลดกรดยูริก 

allopurinol ขนาด 300 มกตอวัน ในระยะยาวจะชวยลด

อัตราการเสียชีวิตและการเขานอนโรงพยาบาลจากภาวะ

หัวใจวาย ไดดีกวาขนาดที่ต่ำกวา (RR 0.59; 95% CI: 0.37-

0.95 และ RR 0.49; 95% CI: 0.26-0.91 ตามลำดับ)30 ซึ่ง

เชื่อวายา allopurinol มีผลตอการทำงานของ endothelial 

cell แตก็มีบางรายงานไมชวยลดอัตราการเสียชีวิต27 

นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาพบวา colchicine ยังสามารถลด

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (HR=0.33;

95% CI:0.18-0.59) ดังนั้นเชื่อวา ทั้ง allopurinol และ 

colchicine อาจมีคุณสมบัติ cardioprotective 

 โดย Nelson-Aalen cumulative risk จากการ

ศึกษา Framingham Offspring Study 28 กลไกที่จะอธิบาย

ความสัมพันธของโรคเกาตและโรคหัวใจและหลอดเลือด 

สามารถอธิบายไดจาก  

 1. การที่ทั้งสองโรค มีปจจัยเสี่ยงรวมกันตอการเกิด

และโรคหัวใจและหลอดเลือด31 เชน เพศชาย อายุที่มากขึ้น 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอวน การดื่มแอลกอฮอล 

การหมดประจำเดือน มีการศึกษาที่สนับสนุน พบวาผูปวยที่มี

โรคเกาต มีโอกาสพบปจจัยเสี่ยงที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดสูงกวาเมื่อเปรียบเทียบกับคนทั่วไป ไดแก ความดัน

โลหิตสูง (OR: 2.7; CI: 1.7-4.3) สูบบุหรี่ (OR: 1.5; CI: 1.0-

2.3) ไขมันในเลือดสูง (OR: 1.5; CI: 1.1-2.2) โรคอวน (OR: 

4.7; CI: 3.2-6.7)  

 2. ภาวะกรดยูริกในเลือดสูงทำใหเกิด vascular 

smooth muscle proliferation การศึกษาทางคลินิกที่

สนับสนุน เชน การศึกษาที่เปน meta-analysis พบวาผูที่มี

ภาวะกรดยูริกสูง มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเพิ่มขึ้นรอยละ 932 

 3. กระบวนการการอักเสบจากโรคเกาตทำใหเกิด 

atherogenesis และ thrombogenesis33,34 อันเปนความ

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

  

รูปที่ 2: แสดงการประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดหัวใจวายในผูที่มีและไมมีโรคเกาต 
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สรุป 
 ความชุกของกรดยูริกสูงในเลือดและโรคเกาตเพิ่มขึ้น
ใน 2-3 ทศวรรษที่ผานมา จากขอมูลการศึกษาที่ผานมา พบ
ความสัมพันธของโรคเกาตและการเกิดโรคในระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ทำใหแพทยผูดูแลรักษาผูปวยโรคเกาตตอง
ตระหนักถึงโรครวมรวมทั้งคนหาและแกไขปจจัยเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดรวมไปดวย เชน โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคอวน การดื่มแอลกอฮอล รวมถึง
ประเมินโอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 
การแกไขปจจัยเสี่ยงเหลานี้ จะชวยลดความรุนแรงและ
ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดที่พบรวมได นอกจากนี้ควร
พิจารณาใชยาลดกรดยูริกในโรคเกาตที่มีความเสี่ยงสูงที่จะ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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