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หลักการและวัตถุประสงค์ : โรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยง 

ในการเกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง นิ่วไต ไตเสื่อมเรื้อรัง และ

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและ 

การรกัษาท่ีเหมาะสม อาจน�ำไปสู่การเป็นกรวยไตอกัเสบเร้ือรัง 

(กตร.) และไตวาย การศึกษานีจ้งึมีวตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชกุ

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ กตร.ในผู้ป่วยเบาหวาน 

วิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง 

(cross sectional study) ท�ำการสุ่มตัวอย่างโดยวิธีสุ่มอย่าง

เป็นระบบในผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ท่ีมารับ

การบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ

ผลการศึกษา : จ�ำนวนตัวอย่างท่ีศึกษา 220 ราย ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิงร้อยละ 86.4 อายุเฉลี่ย 61.0 ± 9.6 ปี ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 40.9 พบความชุกของ กตร. 

ร้อยละ 20.9  พบความสมัพนัธ์ระหว่าง กตร.กับตวัแปรทีส่�ำคญั 

ดังต่อไปนี ้คือ กลุ่มอาการอสีานรวมมิตร (อสร.), อาการผดิปกติ

เมื่อบริโภคหน่อไม้หรือขนมจีน โดยมีค่า odds ratio [95%CI] 

เป็น 2.90 [1.41, 5.97], 2.49 [1.25, 4.93], 2.31 [1.19, 

Background and Objective : Diabetes increases the 

risks of hyperuricemia, kidney stone and urinary tract  

infection. Undiagnosed urinary tract infection may have not 

been treated properly, this may eventually lead to chronic  

pyelonephritis and kidney failure. This study aims to  

investigate the prevalence and associated factors of  

chronic pyelonephritis (CPN) in diabetic patients.  

Method : A hospital-based cross-sectional survey for 

CPN was performed among 220 diabetic patients aged 

≥ 30 years in Chatturat hospital, Chaiyapoom Province.  

Systematic sampling method was performed. 

Results : The subjects were 86.4 % females and the  

average age was 61.0±9.6 years old.  Most of the patients 

(40.9 %) were agriculturists. The prevalence of  CPN in 

the diabetics was 20.9%. The associated factors for CPN 

are the multiple chronic health complaints (MCHC or the  

I- sarn syndrome, ISS), the symptoms were aggravated 

when consuming the bamboo shoot and the fermented 
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4.50] ตามล�ำดับ ในผู้ป่วยที่เป็น กตร. พบความชุกของ อสร. 

ร้อยละ 73.9

สรุป : ประมาณหนึ่งในห้าของผู้ป่วยเบาหวานเป็น กตร.   

จึงควรตรวจหาภาวะ กตร.ในผูป่้วยเบาหวาน โดยอาจคัดกรอง

โดยประวัติผิดปกติเม่ือบริโภคหน่อไม้ ของหมักดอง และการ

เป็น อสร. 

ค�ำส�ำคัญ : อีสานรวมมิตร, ความรู้สึกไม่สบายแบบเร้ือรัง,  

หน่อไม้, อาหารพิวรีนสูง, กรดยูริก 

noodle. (with odds ratio [95%CI] of 2.90 [1.41, 5.97], 

2.49 [1.25, 4.93] and 2.31 [1.19, 4.50], respectively). The  

prevalence of ISS in CPN was 73.9 %.  

Conclusions : Approximately one fifth of the diabetic  

patients had concurrent CPN. So we recommend to screen 

the CPN by the history of aggravation symptoms when 

consumed bamboo shoot/ fermented food or the ISS.

Keywords : multiple chronic health complaints, I- sarn  

syndrome, bamboo shoot, purine rich food,  uric acid.

บทน�ำ

	 เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่พบบ่อยท่ีสุดและ 

ส่งผลเสยีและโรคแทรกซ้อนต่างๆ มากมาย ได้แก่ โรคหวัใจและ

หลอดเลือด โรคไต โรคตบั โรคในกลุ่มเมตาบอลิกซนิโดรม รวม

ไปถึงโรคติดเชื้อ1 โดยกลไกการติดเชื้อเกิดจากภาวะภูมิคุ้มกัน

มีความบกพร่อง โดยการตดิเชือ้มักเกิดในระบบผวิหนงัและทาง

เดินปัสสาวะ2-4

	 ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ

กรวยไตอกัเสบเฉยีบพลนัเพิม่ขึน้ 4-5 เท่าเม่ือเทียบกับคนปกติ 

และเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ร่วมด้วย ได้แก่ การขาดการรักษา 

ที่เหมาะสม การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะบ่อย การมีนิ่วไต  

การมีปัญหาทางเดินปัสสาวะอุดตัน การเป็นโรคเบาหวานมา

นานและการควบคุมเบาหวานได้ไม่ดี เป็นต้น จะยิ่งท�ำให้เสี่ยง

ต่อการติดเชื้อที่รุนแรงและเร้ือรัง เช่น การเป็นหนองในไต  

การติดเชื้อลุกลามในไต และกรวยไตอักเสบเรื้อรัง (กตร.) 

เป็นต้น2-4

	 กรวยไตอักเสบเร้ือรัง (กตร.) เป็นโรคมีการหดตัว

ของเนื้อเยื่อและเกิดพังผืดในไต มีอาการไม่เฉพาะเจาะจง5,6  

และวินิจฉัยได้ยาก ในต่างประเทศพบความชุกของ กตร.  

ในหญิงตั้งครรภ์ท่ีตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะแต่ไม่มี

อาการร้อยละ 9.2 7 และความชุกในผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง 

เป็นร้อยละ 13.1 8   

	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเป็น กตร. ได้แก่ การมี

โครงสร้างไตผิดปกติจนเกิดการขัดขวางทางเดินปัสสาวะ   

การมีนิ่วในไต การมีกระเพาะปัสสาวะท�ำงานบกพร่อง  

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะบ่อยคร้ัง การใช้สายสวนปัสสาวะ 

ในระยะเวลาท่ียาวนาน และการเป ็นโรคเบาหวาน5,6  

โดยการที่เป็นโรคเบาหวานก็เอื้อต่อการเกิดนิ่วในไตด้วย  

โดยเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดนิ่วกรดยูริกมากกว่าคนปกติ

ถึง 6.9 เท่า โดยกลไกเกิดจากมีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง  

ปัสสาวะเป็นกรด และการขาดน�้ำ9-13 ปัจจยัอืน่ๆ ท่ีช่วยเร่งท�ำให้

เกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ได้แก่ การบริโภคอาหารท่ีมีสารพวิ

รีนสงู เช่น เนือ้แดง อาหารทะเล  การด่ืมแอลกอฮอล์14,17-22 เป็นต้น  

การมีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม23-26 ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 

อาจท�ำให้เกิดอาการปวดข้อ นิ่วในไต ภาวะไตวายเร้ือรัง27-31  

และกลุ่มอาการปวดเรื้อรัง32,33  

	 ดังนั้นผู้ป่วยโรคเบาหวานจึงมีความเสี่ยงต่อการมี

ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง นิ่วในไต การมีไตเสื่อมเร้ือรัง และ 

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเรื้อรัง 

ที่ไม่ได้รับวินิจฉัยย่อมจะท�ำให้ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม 

เกิดเป็น กตร. และน�ำไปสู่ภาวะไตวาย ในขณะที่ปัญหาไตวาย

ในผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นและ 

ยงัไม่สามารถควบคุมได้ แม้จะมีการรณรงค์ในการเพิม่คณุภาพ

ของการดูแลรักษาโรคเบาหวานอย่างต่อเนื่องก็ตาม  

	 ภาวะ กตร. สามารถเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยเบาหวาน  

แต่ยังไม่มีการศึกษาในประเด็นเก่ียวกับภาวะ กตร. ในผู้ป่วย

เบาหวาน และเนื่องจากเกณฑ์ในการวินิจฉัย กตร. ยังมีความ

ซับซ้อน จึงแทบไม่มีการวินิจฉัยโรคนี้ในเวชปฏิบัติท่ัวไป  

ดังนั้นจึงมีความส�ำคัญที่ต้องศึกษาขนาดของปัญหาหรือความ

ชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ กตร. ในผู้ป่วยเบาหวาน   

เพื่อป้องกันและการดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป
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	 ในการทบทวนวรรณกรรมไม ่พบรายงานการ

ศึกษาภาวะ กตร. ในผู้ป่วยเบาหวานหรือในประชากรทั่วไป 

ในประเทศไทย แต่มกีารศึกษากลุ่มอาการเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับ

การมีนิ่วขนาดเล็กในไตและมีการติดเชื้อเรื้อรังในไตที่เรียกว่า

อีสานรวมมิตร (อสร.)34 ซึ่งมีลักษณะอาการใกล้เคียงกับ กตร.

เป็นอย่างมาก

	 คณะผู้วิจัยจึงต้องการทราบความชุกของภาวะ กตร.

ในผู้ป่วยเบาหวานและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเป็น กตร. และ

เนื่องจาก อสร. เป็นกลุ่มอาการท่ีอาจจะสัมพันธ์การติดเชื้อ

เร้ือรังที่พบในผู ้ป่วยท่ีมีตะกอนหรือน่ิวในไตท่ีไม่ได้รับการ

วินิจฉัยอย่างถูกต้อง ผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษาความชุกของ อสร.

ควบคู่ไปด้วย 

วิธีการศึกษา

ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

	 เป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบภาคตดัขวาง (Cross 

sectional study) ท�ำการเก็บข้อมูลจากผู ้ป่วยเบาหวาน

ท่ีมารับบริการท่ีตึกผู ้ป่วยนอกโรงพยาบาลจัตุรัส จ.ชัยภูมิ  

ที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ระหว่างวันท่ี 1 -30 พฤศจิกายน  

พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 3,071 ราย ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

จากประชากรทั้งหมด โดยการก�ำหนดระดับความเชื่อม่ัน 

95% อ�ำนาจของการศึกษาที่ร ้อยละ 80 หาค่าความชุก

ของ กตร. ในผู้ป่วยเบาหวานจากการท�ำการศึกษาน�ำร่อง

ได้ประมาณร้อยละ 30 ใช้โปรแกรม win pepi ได้ขนาด

ตัวอย่างไม่ต�่ำกว่า 209 ราย ส่วนขนาดตัวอย่างที่จะบอก

ความสัมพันธ์กับตัวแปร เลือกตัวแปรการตรวจพบเม็ดเลือด

ขาวในปัสสาวะ ใช้ข้อมูลจากการศึกษาน�ำร่อง พบว่าผู้ป่วย

เบาหวานท่ีเป็น กตร. ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะร้อยละ 

60 และผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่เป็น กตร. ตรวจพบเม็ดเลือด

ขาวในปัสสาวะร้อยละ 20 การศึกษาต้องใช้ผู้ป่วยเบาหวาน 

ทีเ่ป็น กตร. อย่างน้อย 56 ราย ผูว้จิยัจึงใช้ขนาดตวัอย่าง 220 ราย

	 คณะผู้วิจัยได้ท�ำการสุ่มตัวอย่างแบบใช้วิธีสุ่มแบบ

เป็นระบบ (systematic sampling) จากผู ้ป่วยเบาหวาน

ท่ีมาตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก ซึ่งมีวันละประมาณ 100 ราย  

โดยเก็บข้อมูลวันละ 4-6 ราย เก็บข้อมูลผู้ป่วยตามล�ำดับการ

ตรวจในคอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยท่ีมาตรวจ ส�ำหรับล�ำดับที่ 1  

ในแต่ละวันได้มาจากการสุ่มจับสลากจากหมายเลข 1 ถึง 20  

และล�ำดับต่อไปบวกด้วย 20  

	 การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ รพ.ชัยภูมิ หมายเลขที่ 3/2558   

ค�ำนิยามเชิงปฏิบัติการ

	 1. การวินิจฉัย กตร. ในการการศึกษานี้ เกณฑ์

ทั่วไปในการวินิจฉัย กตร. เม่ือมีตั้งแต่ 3 ข้อในเกณฑ์ 8 ข้อ     

ซึ่งประกอบด้วย 1) มีประวัติปัสสาวะแสบขัดหรือปัสสาวะบ่อย

กะปรดิกะปรอยเป็นๆ หายๆ ร่วมกับมีไข้ปวดเอว หรอื ร่วมกับ

การตรวจพบเม็ดเลือดขาวหรือเชื้อแบคทีเรียปนในปัสสาวะ  

2) การตรวจทางรังสีวิทยาพบเนื้อเย่ือไตเปลี่ยนแปลง เช่น  

ไตมีขนาดลดลง มีรอยแผลในไต เป็นต้น 3) ปัสสาวะเป็นกรด 

4) ไตลดความสามารถในการดูดน�้ำกลับจนท�ำให้ปัสสาวะ

เจือจางลง 5) ตรวจชิ้นเนื้อพบเนื้อเยื่อไตผิดปกติเป็นพังผืด  

6) มีเชื้อแบคทีเรียปนในปัสสาวะ 7) ตรวจพบผลึกหรือตะกอน

ปนในปัสสาวะ 8) ท�ำการเคาะจะเจ็บที่สีข้าง5,6 (ตารางที่ 1)

	 เนื่องจากในระดับโรงพยาบาลชุมชนยังไม่สามารถ

ตรวจในข้อ 4, 5 และ 6  จึงตรวจสอบผลเฉพาะในข้อที่ 1, 2, 

3, 7 และ 8 โดยในการศึกษาครั้งนี้ก็ยังใช้เกณฑ์วินิจฉัยโรคนี ้

เมื่อพบผู้ป่วยมีลักษณะ 3 ข้อ เท่ากับเกณฑ์มาตรฐาน  

	 การเคาะเจ็บท่ีสีข้าง/เอวในข้อท่ี 8 นั้นจะใช้วิธีการ

ของการเคาะสีข้างแบบประยุกต์ (modified fist test, MFT35)  

ซึ่งเป็นการใช้ก�ำปั้นเคาะเบาๆที่บริเวณสีข้างบริเวณกระดูก

ซี่ โครงซี่สุดท ้ายตัดกับแนวก่ึงกลางรักแร ้ข ้างซ ้ายและ 

ข้างขวา โดยผูเ้คาะต้องใช้มือข้างเดียวกันด้วยความแรงเท่าๆ กัน   

น�้ำหนักที่เคาะให้ได้น�้ำหนักที่ตกกระทบ ณ ตัวตราชั่งประมาณ 

0.8-1.2 กิโลกรัม ท�ำการเคาะด้านซ้าย 3 คร้ัง และสลับไป 

ด้านขวา 3 คร้ัง  แล้วกลับเร่ิมท่ีด้านซ้าย แล้วกลับไปด้านขวาอกี   

ท�ำเช่นนี้ไม่ต�่ำกว่า 10 รอบ แล้วจึงให้ผู้ป่วยสรุปว่า รู้สึกเท่ากัน

หรือมีด้านใดจุกหรือเจ็บมากกว่า ถ้ามีความแตกต่างระหว่าง

ซ้าย ขวาแม้เพยีงเล็กน้อย ถอืว่าการทดสอบให้ผลบวก ในกรณี

ทีผู่ถ้กูตรวจยงัไม่สามารถบอกความแตกต่างได้ก็ให้ท�ำการเคาะ

ต่ออีก 20 วินาที  

	 ในข้อ 3 ภาวะปัสสาวะเป็นกรด ใช้ค่า pH ในปัสสาวะ 

≤ 5.59,14 ข้อ 4, 5, 6 ยังไม่ได้ท�ำการตรวจในการศึกษานี้    

ข้อ 7 การพบตะกอนปนในปัสสาวะจะใช้การพบผลึกนิ่วจาก

การตรวจปัสสาวะแทน ข้อ 8 การเปล่ียนแปลงในเนื้อไต 

ใช้ผลการตรวจอลัตราซาวด์ท่ีใช้วธิกีารตรวจแบบหลายทิศทาง 

(multiple anatomical approach) ที่ได้พบบริเวณสีด�ำสนิทและ

ทีข่อบของบริเวณทีด่�ำนัน้จะมีลักษณะเว้าๆ แหว่งๆ รอบจดุขาว 

(hyper-echoic foci)16 ในเนื้อไต
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	 2. การวินิจฉัย อสร. ในงานศึกษานี้ จะวินิจฉัย 

อสร.เมื่อมีลักษณะอย่างน้อย 4 อย่างใน 8 อย่าง ซึ่งประกอบ

ด้วยอาการเรื้อรัง 5 อย่าง ได้แก่ 1) ปวดหลัง/ปวดเอว   

2) จุกแน ่นท ้อง 3) ปวดข ้อ/ปวดเส ้น/ปวดกล ้ามเนื้อ  

4) ปวดศีรษะข้างเดียว/สองข้าง 5) อ่อนเพลียเรื้อรัง และ 

มีประวัติ 2 อย่าง ได้แก่  6) มีปัสสาวะแสบขัดอย่างน้อยปีละ  

1 คร้ัง/หรือมีตะกอนขาวเม่ือต้ังท้ิงไว้ค้างคืน 7) เม่ือบริโภค

หน่อไม้แล้วท�ำให้อาการข้างต้นเพิ่มข้ึน และการตรวจร่างกาย 

1 อย่าง ได้แก่ 8) MFT ให้ผลบวก (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  เกณฑ์การวินิจฉัยกรวยไตอักเสบเรื้อรัง (กตร.) และอีสานรวมมิตร (อสร.)ในการศึกษานี้

กตร. (3 ใน 8) อสร. (4 ใน 8).

1 ปัสสาวะแสบขัด ร่วมกับมีไข้ปวดเอวหรือพบเม็ดเลือด

ขาว/แบคทีเรียในปัสสาวะ

มีปัสสาวะแสบขัดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง/หรือมีตะกอน

ขาวเมื่อตั้งทิ้งไว้ค้างคืน

2 เนื้อเยื่อไตเปลี่ยนแปลง (ไตมีขนาดลดลง รอยแผล) อาการเพิ่มขึ้นเมื่อบริโภคหน่อไม้ของหมักดอง 

3  ปัสสาวะเป็นกรด ปวดศีรษะข้างเดียว/สองข้าง  

4  ไตลดความสามารถในการดูดน�้ำกลับa จุกแน่นท้อง   

5  เนื้อเยื่อไตผิดปกติจากการตรวจชิ้นเนื้อa ปวดหลังปวดเอว  

6  มีเชื้อแบคทีเรียปนในปัสสาวะa ปวดเส้น/กล้ามเนื้อ/ปวดข้อ

7  ตรวจพบผลึกหรือตะกอนปนในปัสสาวะ อ่อนเพลียเรื้อรัง    

8 เคาะเจ็บที่สีข้าง/เอว เคาะเจ็บที่สีข้าง/เอว
aการศึกษานี้ไม่ได้ท�ำการตรวจเนื่องจากไม่มีอยู่ในระดับโรงพยาบาลชุมชน

	 3. ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ใช้เกณฑ์การวินิจฉัย

จากนิยามของ NHANES III15 โดยก�ำหนดว่าภาวะกรดยูริกใน

เลือดสูงในเพศชาย คือ มากกว่า 7 mg.% และหญิงมากกว่า 

5.7 mg.%

เครื่องมือและการเก็บข้อมูล  

	 ด�ำเนินการทุกราย 1) ท�ำการสัมภาษณ์โดยใช้

แบบสอบถาม 2) ตรวจ MFT 3) ตรวจปัสสาวะ 4) ตรวจ

อัลตราซาวน์ 3) ผลของการตรวจ serum creatinine, fasting 

plasma glucose, hemoglobin A, ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ 

(urine microalbumin) โดยใช้ข้อมูลล่าสุดที่ไม่เกิน 3 เดือนใน

ระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล (ท่ีมีชือ่เรียกสัน้ๆว่า HOSxP)  

โดยหากข้อมูลเกิน 3 เดือนจะส่งเพื่อตรวจใหม่  

	 ส�ำหรับความรุนแรงของอาการเร้ือรังต่างๆ ในการ

ศึกษาคร้ังนี้จากแบบสอบถามจะมีระดับคะแนน 1-5 คะแนน 

(1=น้อยมาก 2 =น้อย  3=ปานกลาง  4=มาก 5=มากที่สุด)  

โดยจะนับว่ามีนัยส�ำคัญเม่ือได้คะแนนของอาการข้อนั้น ≥ 3 

คะแนน

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่ท�ำการศึกษา

	 ประชากรศึกษาท้ังหมด 220 ราย ส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง 190 ราย (ร้อยละ 86.4) อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ  

50.9 อายุ 45-60 ปี ร้อยละ 43.2 อายุเฉล่ียเท่ากับ 60.9 ±  

9.6 ปี การศึกษาส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา 193 ราย 

ร้อยละ 87.7 รายได้ต่อเดือนอยู่ในช่วง 1,000-3,000 บาท 

เป็นร้อยละ 42.3 (มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่ากับ 3,375.4 ±  

5,528.0 บาท) ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตรม. ร้อยละ 49.1  

(มีน�้ำหนักตัวเฉลี่ยเท่ากับ 61.4 ± 11.5 กก.) สามารถควบคุม

เบาหวานได้ตามเกณฑ์ (HbA1C < 7 mg%) มีร้อยละ 15.9  

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ในช่วง <3.0, 3 - 4.9, 5-9.9, 

10-14.9  และ > 15 ปี เป็นร้อยละ15.6, 15.5, 28.8, 16.0  และ 

24.6 ตามล�ำดับ โดยมีค่าเฉลี่ยการเป็นเบาหวาน 9.4 ± 7.0 ปี)   

รูปแบบของยาเบาหวานท่ีใช้เป็นแบบรับประทานและแบบฉีด 

เป็น ร้อยละ 75.9 และร้อยละ  7.7  ตามล�ำดับ มีโรคความดัน

โลหิตสูงร่วมร้อยละ 78.6 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2  ข้อมูลพื้นฐานของประชากรตัวอย่าง (n= 220)

ตัวแปร จ�ำนวน (ร้อละ)

เพศ                                                                                    

     หญิง

     ชาย 

190 (86.4)

30 (13.6)

อายุ (ปี)   

     45-60      

     > 60  

95   (43.2)

112 (50.9)

ระดับการศึกษา 

     ประถมศึกษา

     มัธยมศึกษา 

193 (87.7)

13 (5.9)

รายได้ต่อเดือน (บาท) 

     <1000

     1,000-3,000

     >3,000   

76 (34.5)

93 (42.3)

51 (23.2)

ดัชนีมวลกาย (กก./ตรม.)

     18.5-22.9 

     23-24.9

     ≥ 25      

69 (31.7)

39 (17.9)

107 (49.1)

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี)   

     <3.0

     3-4.9

     5-9.9

     10-14.9

     ≥15 

34 (15.6)

34 (15.5)

63 (28.8)

35 (16.0)

54 (24.6)

ควบคุมเบาหวานตามเกณฑ์ (HbA1C 

< 7 mg%) ใช่ 

35 (15.9)

ยาเบาหวานที่ใช้ (รูปแบบ) 

     รับประทาน

     ฉีด

     รับประทาน+ฉีด

167 (75.9)

17 (7.7)

22 (10)

มีโรคความดันโลหิตสูงร่วม    ใช่ 173 (78.6)

จ�ำนวน ยาลดความดันโลหิต (ชนิด)         

     1 

     2  

     ≥ 3  

73  (33.2)

68 (30.9)

32 (14.5)

	 ข้อมูลอื่นๆ ได้แก่ อาชีพส่วนใหญ่คือเกษตรกรรม  

(ร้อยละ 40.9) มีค่าดัชนมีวลกายเฉลีย่เท่ากับ 25.2 ± 4.2 กก./ตรม. 

ความสูงเฉลี่ยเท่ากับ 155.8 ± 6.3 ซม. มีความดันโลหิตค่าบน

และค่าล่างเฉลี่ยเท่ากับ 131.9 ± 17.5/ 73.4 ± 10.4 มม.ปรอท 

ตามล�ำดับ  โรคไขมันในเลอืดสูง  ร้อยละ74.1) โรคเกาต์ ร้อยละ1.8 

2.   ความชุกของ กตร. อาการและการตรวจที่เกี่ยวข้อง

	 ความชุกของภาวะ กตร. ในกลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วย 

เบาหวานในการศึกษานี้ ตามเกณฑ์วินิจฉัยอย่างน้อย 3 ข้อ  

พบร้อยละ 20.9 โดยในผู้เป็น กตร. การตรวจพบจุดขาวในไต 

(hyper-echoic  foci) พบร้อยละ 100  การเคาะที่สีข้าง (MFT) 

ให้ผลบวกร้อยละ 93.5 อาการปวดกล้ามเนื้อ/เส ้นเอ็น  

ร้อยละ 91.3 อาการจุกแน่นท้อง ร้อยละ 82.6  มีประวัติการ

มีปัสสาวะแสบขัด ≥1 คร้ัง/ปี (หรือมีตะกอนปนเม่ือต้ังทิ้งไว้ 

10 ชม.) ร้อยละ 52.2 การมีปัสสาวะเป็นกรดพบร้อยละ 82.6   

มีอาการปวดเอว/สข้ีางร้อยละ 78.3  มีอาการผดิปกตเิม่ือบริโภค

หน่อไม้ร้อยละ 67.4 มีการปวดกล้ามเนือ้หรือปวดข้อร้อยละ 58.7 

มีอาการเหนื่อยอ่อนเพลียเรื้อรังร้อยละ 52.2 ปัสสาวะแสบขัด/

มีตะกอนเม่ือตั้งไว้ร้อยละ 52.2 มีอาการปวดข้อร้อยละ 43.5 

ปัสสาวะแสบขัด+เม็ดเลือดขาวร้อยละ 37 มีอาการปวดศีรษะ

ร้อยละ 34.8  พบผลึกหรือตะกอนปนปัสสาวะร้อยละ 6.5 

	 ลักษณะในด้านต่างๆ ของผู้ท่ีเป็น กตร. และ อสร.

ค่อนข้างใกล้เคียงกัน ได้แก่  ปัสสาวะแสบขัดอย่างน้อย 1 ครั้ง

ต่อปี หรือมีตะกอนเม่ือต้ังท้ิงไว้ ในผู้ที่เป็น กตร.และ อสร. 

พบได้ร้อยละ 52.2 และ 61.4 การตรวจ MFT ให้ผลบวก  

ร้อยละ 93.5 และ 64.0 การตรวจอัลตราซาวด์พบจุดขาวใน

เนื้อไต (hyper-echoic foci) เป็นร้อยละ 100 และ 85.1 ภาวะ

ปัสสาวะเป็นกรด ร้อยละ 82.6 และ 38.6 การพบปัสสาวะ 

มีผลึกหรือตะกอนปน พบร้อยละ 6.5 และ 2.0 มีประวตัปัิสสาวะ

แสบขัดร่วมกับมีเม็ดเลือดขาวปนร้อยละ 37 และ 22.5 อาการ

ผิดปกติเพิ่มขึ้นเม่ือบริโภคหน่อไม้ร้อยละ 67.4 และ 77.2 

อาการปวดเอว/สข้ีาง ร้อยละ 78.3 และ 80.2  อาการปวดศีรษะ 

ร้อยละ 34.8 และ 49.5  อาการปวดกล้ามเนื้อ/เส้นเอ็นร้อยละ 

91.3 และ 63.4 อาการปวดข้อ ร้อยละ 43.5 และ 66.3 อาการ

เหนื่อยง่ายหรืออ่อนเพลียเรื้อรังร้อยละ 52.2  และ 60.4 อาการ

จุกแน่นท้องร้อยละ 82.6 และ 37.6 อาการปวดกล้ามเนื้อ

หรือปวดข้อ ร้อยละ 58.7 และ 87.1 ในผู้เป็น กตร.และ อสร. 

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)



64                                                                  ศรีนครินทร์เวชสาร 2559; 31 (1) ♦ Srinagarind Med J 2016; 31 (1) 

                                           ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะกรวยไตอักเสบเรื้อรัง   ●  The prevalence and Associated Factors

ตารางที่ 3 อาการเรื้อรังและผลการตรวจของผู้ป่วย กตร. และ อสร. 

ตัวแปร
กตร.

จ�ำนวน (ร้อยละ)

อสร.

จ�ำนวน (ร้อยละ)

   ความชุก 46 (20.9) 101 (45.9)

   จุดขาว(hyper-echoic foci)                                              พบ 46 (100) 86 (85.1)

   เคาะสีข้างแบบประยุกต์ MFTให้ผลบวก                               ใช่ 43 (93.5) 65 (64.0)

   อาการปวดกล้ามเนื้อ/เส้นเอ็น                                           ใช่ 42 (91.3) 64 (63.4)

   อาการจุกแน่นท้อง                                                        ใช่ 38 (82.6) 38 (37.6)

   ปัสสาวะเป็นกรด                                                          ใช่ 38 (82.6) 39 (38.6)

   อาการปวดเอว/สีข้าง                                                     ใช่ 36 (78.3) 81 (80.2)

   ผิดปกติเมื่อบริโภคหน่อไม้                                              ใช่ 31 (67.4) 78 (77.2)

   ปวดกล้ามเนื้อหรือปวดข้อ                                              ใช่ 27 (58.7) 88 (87.1)

   อาการเหนื่อยเพลียเรื้อรัง                                               ใช่ 24 (52.2) 61 (60.4)

   ปัสสาวะแสบขัด/มีตะกอนเมื่อตั้งไว้                                    มี 24 (52.2) 62 (61.4)

   อาการปวดข้อ                                                             ใช่ 20 (43.5) 67 (66.3)

   ปัสสาวะแสบขัด+เม็ดเลือดขาว                                         มี 17 (37) 23 (22.5)

   อาการปวดศีรษะ                                                         ใช่ 16 (34.8) 50 (49.5)

   ผลึกหรือตะกอนปนปัสสาวะ                                            มี 3 (6.5) 2 (2.0)

	 ส่วนความชกุของ อสร. ในผูป่้วยเบาหวาน พบร้อยละ 

45.9 โดยผู้ที่เป็น กตร.จะเป็น อสร. ร้อยละ 65.2 (ตารางที่ 4)   

3. ความชุกของอาการและการตรวจพบบางประการในผู้ป่วยเบา

หวาน

	 ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานจ�ำนวน 220 ราย   

พบการเคาะสีข้างแบบประยุกต์ (MFT) ให้ผลบวกร้อยละ 43.6    

พบปัสสาวะเป็นกรด (pH <= 5.5) ร้อยละ 41.4 มีประวัติ

ปัสสาวะแสบขัด/มีเม็ดเลือดขาวปนร้อยละ 14.1 มีอาการเพิ่ม

ขึน้เม่ือบริโภคหน่อไม้ร้อยละ 50.0 ประวตัมีิปัสสาวะแสบขดัหรอื 

มีตะกอนเม่ือตั้งทิ้งไว้ ร้อยละ 35.9 มีอาการผิดปกติเม่ือ

บริโภคขนมจีนร้อยละ 44.5 พบจุดขาวในไตซึ่งไม่เห็นเงาเสียง  

(acoustic shadow) ร้อยละ 80.5 ปัสสาวะมีผลึกหรือตะกอน

ปนร้อยละ 1.4 เป็น อสร. ร้อยละ 45.9 ปัสสาวะมีเม็ดเลือด

แดงปนร้อยละ 15.0 โปรตีนอัลบิวมินในปัสสาวะร้อยละ 46.4   

เป็นเบาหวานมานานเกินกว่า 5 ปี ร้อยละ 63.6 อาการผิดปกติ

เมื่อบริโภคเนื้อสัตว์/แมลงร้อยละ 28.6 มีโรคความดันโลหิตสูง

ร่วมด้วยร้อยละ 78.6 มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงร้อยละ 42.7   

มีภาวะไตเสื่อมร้อยละ 15.0 ตรวจพบนิ่ว (จุดขาวท่ีเห็นเงา

เสียง) ในไตร้อยละ 0.9 มีการดื่มน�้ำไม่เพียงพอ ร้อยละ 60.5   

มีภาวะไขมันในเลอืดสูงร้อยละ 74.1 สามารถควบคมุเบาหวานได้ 

(HbA1C<7) ร้อยละ 15.9 ภาวะอ้วน (BMI ≥ 25 kg/m2) ร้อยละ 

48.6  โรคเกาต์ร้อยละ 1.8 (ตารางที่ 4 )

4. ความสัมพันธ์ระหว่าง กตร. กับปัจจัยต่างๆ 

	 จากการศึกษาเม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยไม่

ได้ตัดอิทธิพลของตัวแปรอื่นๆ ไม่พบความสัมพันธ์กับ เพศ 

อายุ ดัชนีมวลกาย รายได้ การมีโรคความดันโลหิตสูงร่วม  

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ชนิดและจ�ำนวนยารักษา 

เบาหวาน การควบคุมโรคเบาหวาน การมีภาวะกรดยูริก 
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ในเลือดสูง การมีภาวะไตเสื่อม การพบนิ่วในไต การด่ืมน�้ำไม่

เพียงพอ โรคไขมันในเลือดสูง  

	 โดยพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

( p<=0.05, chi- square test) ระหว่าง กตร. กับตัวแปรต่างๆ 

โดยมีค่า  odds ratio (OR) และ {95% CI (confident interval)}  

ดังต่อไปนี้ คือ อสร. 2.72 (1.38, 5.36) อาการผิดปกติเม่ือ

บริโภคหน่อไม้  2.49 (1.25,  4.93), อาการผิดปกติเมื่อบริโภค

ขนมจีน 2.31 (1.19,  4.50)  ปัสสาวะแสบขัด อย่างน้อย 1 ครั้ง

ต่อปี หรือมีตะกอนปนเม่ือตัง้ท้ิงไว้  2.36 (95%CI: 1.22, 4.57), 

การพบจุดขาว (hyper-ecchoic foci) ในไต  1.35 ( 1.24, 1.47) 

(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4     ความสัมพันธ์ระหว่างอาการหรือผลการตรวจที่ส�ำคัญกับ กตร.

ตัวแปร

รวม กตร.
Crude  

OR
95%CI

จ�ำนวน (ร้อยละ)
ใช่ (46)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ใช่ (174)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

การเคาะสีข้างแบบประยุกต์ให้ผลบวก 96 (43.6) 43 (93.5) 53 (30.5) 32.72 9.72, 110.19

ปัสสาวะเป็นกรด (pH <= 5.5) 91 (41.4) 38 (82.6) 53 (30.5) 10.84 4.74, 24.82

ปัสสาวะแสบขัด/มีเม็ดเลือดขาวปน  31 (14.1) 17 (37) 14 (8) 6.70 2.98, 15.07

การเป็นอีสานรมมิตร (อสร.)             101 (45.9) 30 (65.2) 71 (70.3) 2.72 1.38, 5.36

อาการเพิ่มเมื่อบริโภคหน่อไม้ 110 (50.0) 31 (67.4) 79 (45.4) 2.49 1.25 , 4.93

ปัสสาวะแสบขัด/มีตะกอนเมื่อตั้งทิ้งไว้  79 (35.9) 24 (52.2) 55 (31.6) 2.36 1.22, 4.57

อาการเพิ่มเมื่อบริโภคขนมจีน 98 (44.5) 28 (60.9) 70 (40.2) 2.31 1.19, 4.50

พบจุดขาวa ในไตที่ไม่เห็นเงาเสียงb 177 (80.5) 46 (100) 131 (75.3) 1.35 1.24, 1.47

ปัสสาวะมีผลึกหรือตะกอนปน 3 (1.4) 3 (6.5) 0 (0) 1.07 0.99 , 1.16

ปัสสาวะมีเม็ดเลือดแดงปน 33 (15.0) 11 (23.9) 22 (12.6) 2.17 0.96, 4.8 9

โปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ 102 (46.4) 27 (58.7) 75 (43.1) 1.88 0.97, 3.63

เป็นเบาหวาน > 5 ปี 140 (63.6) 34(73.9) 106 (60.9) 1.82 0.88, 3.75

อาการผิดปกติเมื่อบริโภคเนื้อสัตว์/แมลง 63 (28.6) 17 (37) 46 (26.4) 1.63 0.821, 3.242

มีโรคความดันโลหิตสูง 173 (78.6) 33 (71.7) 140 (80.5) 0.67 0.29 , 1.30

ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง    94 (42.7) 23 (50) 71 (40.8 1.45 0.76, 2.79

ภาวะไตเสื่อม 33 (15.0) 9 (19.6) 24 (13.8) 1.52 0.65, 3.54

ตรวจพบนิ่วในไต (จุดขาวที่มีเงาเสียง) 2 (0.9) 1 (2.2) 1 (0.6) 3.84 0.24, 62.67

การดื่มน�้ำไม่เพียงพอ 133 (60.5) 30 (65.2) 103 (59.2) 1.29 0.66, 2.546

โรคไขมันในเลือดสูง 163 (74.1) 36 (78.3) 127 (73) 1.33 0.61, 2.90

ควบคุมเบาหวานได้FU (HbA1C<7)    35 (15.9) 6 (13) 29 (16.7) 0.75 0.29, 1.93

ภาวะอ้วน (BMI ≥ 25 kg/m2) 107 (48.6) 21 (45.7) 86 (49.4) 0.86 0.45, 1.65

โรคเกาต์ 4 (1.8) 1 (2.2) 3 (1.7) 1.27 0.13, 12.50
a, hyperechoic foci ในเนื้อไตจากการตรวจอัลตราซาวด์; b,  acoustic shadow เงาเสียงที่เห็นได้ในการตรวจอัลตราซาวด์
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ตารางที่ 5  ค่าของความไวความจ�ำเพาะเมื่อคัดกรองภาวะ กตร. ด้วยประวัติอาหารและการตรวจ MFT

ทางเลือกในการคัดกรอง
กตร.        

Sensb Specc  PPVd NPVe Acc.f 

ใช่ ไม่ใช่

1) ก�ำเริบจาก PRFa  ≥1 ชนิด                        ใช่

                                                         ไม่ใช่

34 90
73.9 48.3 27.4 87.5 53.6

12 84

2) PRF บวก และ MFT บวก                         ใช่

                                                         ไม่ใช่

32 34
69.6 80.5 48.5 90.9 78.2

14 140

3) MFT หรือPRF บวก                                ใช่                                              

                                                         ไม่ใช่

45 109
97.8 37.4 29.2 98.5 50.0

1 65

4) เป็นอีสานรมมิตร (อสร.)                           ใช่

                                                         ไม่ใช่   

30 71
65.2 59.2 29.7 86.5 60.5

16 103

a, purine rich food เช่น หน่อไม้/ของดอง/เนื้อสัตว์; b, sensitivity;  c, Specificity; d, positive predictive value;   e, negative 

predictive value;  f, accuracy           

	 ตัวแปรที่เกือบจะพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิคือปัสสาวะมีผลึกหรอืตะกอนปน ปัสสาวะมีเม็ดเลอืด

แดงปน โปรตีนไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ โดยมีค่า  OR (95% 

CI) เป็น 1.07 ( 0.99, 1.16),  2.17 (0.96 , 4.8 9), 1.88 (0.97,  

3.63) ตามล�ำดับ 

	 ส�ำหรับการวเิคราะห์ตวัแปรเชงิปริมาณ พบว่ามีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ (p< 0.001) ระหว่างการเป็น 

กตร. กับ ความเป็นกรดด่าง โดยมีค่า median (IQR) ของ 

Urine pH เป็น 5.5 (0) และ 6 (1) ในกลุ่มทีเ่ป็นและไม่เป็น กตร. 

ตามล�ำดับ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติใน

เร่ือง ปริมาณน�ำ้ด่ืมต่อวัน ค่า creatinine ค่ากรดยูริก ค่าน�ำ้ตาล

ขณะอดอาหาร และค่า HbA1C  

วิจารณ์

	 การศึกษาความชุกของภาวะ กตร. และปัจจัยท่ีมี

ความสัมพันธ์ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีแผนกผู้ป่วย

นอก   ในขนาดตัวอย่าง 220 ราย มีความชุกของภาวะ กตร.  

เป็นร้อยละ 20.9 ไม่พบรายงานความชุกของโรคนี้ในผู้ป่วย 

เบาหวานที่จะน�ำมาเปรียบเทียบ โดยมีการศึกษาความชุกของ 

กตร. ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงพบร้อยละ 13.1 8 ความชุกของ 

กตร. ในหญิงตั้งครรภ์ท่ีตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะโดย

ไม่มีอาการซึ่งพบร้อยละ 9-29 7  

	 ในการศึกษานี้ได้ใช้เกณฑ์ท่ัวไปในการวินิจฉัย กตร. 

ที่ใช้ 3 ข้อ จาก 8 ข้อ แต่เนื่องจากข้อจ�ำกัดท�ำให้ไม่สามารถ

ด�ำเนินการตรวจประเมินได้ 3 ข้ออันได้แก่ ข้อท่ี 4 การหา

แบคทีเรียจากการเพาะเชื้อในปัสสาวะ ข้อ 5 การตรวจชิ้นเนื้อ

ไตทางพยาธิวิทยา และ ข้อ 6 การประเมินความสามารถใน

การดูดน�้ำกลับท่ีไต ดังนั้นตัวเลขที่ได้จากงานชิ้นนี้อาจต�่ำกว่า

ความชุกที่แท้จริง    

	 ผู้วิจัยลองปรับเกณฑ์ข้อที่ 1 จาก “มีประวัติปัสสาวะ

แสบขัดหรือปัสสาวะบ่อยกะปริดกะปรอยเป็นๆ หายๆ  

ร่วมกับมีไข้ปวดเอวหรือ ร่วมกับการตรวจพบเม็ดเลือดขาวหรือ

เชื้อแบคทีเรียปนในปัสสาวะ” เป็น “มีประวัติปัสสาวะแสบขัด

หรือปัสสาวะบ่อยกะปริดกะปรอยเป็นๆ หายๆ หรือ การตรวจ

พบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ” ด้วยการปรับเกณฑ์ข้อนี้จะท�ำให้ 

ตัวเลขค่าความชุกของ กตร.เป็นร้อยละ 40.9

	 ยังไม่มีรายงานความชุกของ กตร.ในผู้ป่วยเบาหวาน  

แต่มีรายงานการศึกษาที่อาจน�ำมาเทียบเคียงได้ คือการศึกษา

ความชุกของ อสร.34 ซึ่งสาเหตุของ อสร. นั้นผู้วิจัยได้อธิบาย

ว่ามาจากการอกัเสบเร้ือรังในไตในผูท้ีมี่นิว่ไตขนาดเล็กทีต่ดิเชือ้
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ซึ่งไม่ได้รับการวินิจฉัย พบความชุกของ อสร. ในประชากร

ในชุมชนชนบท จังหวัดขอนแก่น ร้อยละ 29.4 เม่ือใช้เกณฑ์

การวินิจฉัย มาใช้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างนี้ พบความชุก อสร. 

ร้อยละ 45.9 และ พบว่าผูป่้วยเบาหวานทีมี่ภาวะ กตร. จะเป็น อสร. 

ร้อยละ 65.2

	 ในการศึกษานี้พบว่าว่ามีขนาดของปัญหาท่ีส�ำคัญ

หลายประการผู ้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ปัสสาวะเป็นกรด  

(pH <= 5.5) ซึ่งจะเอื้อต ่อการตกตะกอนของกรดยูริก 

พบได้ร้อยละ 41.4 อาการเพิ่มเม่ือบริโภคหน่อไม้/อาหารที่มี 

พิวรีนสูงพบร้อยละ 50.0 และการมีจุดขาวไตท่ีไม่มีเงาเสียง  

(non acoustic shadow) ซึ่งอาจเป็นเพียงตะกอนหรือนิ่วยูริก

ขนาดเล็กพบได้ร้อยละ 80.5 ซึง่เม่ือรวมกับจดุขาวทีเ่หน็เงาเสยีง

ซึง่บ่งบอกว่าน่าจะเป็นก้อนนิว่ อกีร้อยละ 0.9 ก็จะเป็นร้อยละ 81.4  

พบภาวะกรดยูริกในเลือดสูงหรอืโรคเกาต์ร้อยละ 44.5 พบโปรตนี 

อัลบูมินในปัสสาวะร้อยละ 46.4 พบภาวะไตเสื่อมร้อยละ 15.0  

ผู้ท่ีเคาะหลังแบบประยุกต์ (MFT) เป็นบวกพบร้อยละ 43.6   

กลุ่มตัวอย่างควบคุมเบาหวานได้เพียงร้อยละ 15.9 มีการด่ืม

น�้ำเพียงพอมีร้อยละ 39.5 มีภาวะอ้วนร้อยละ 48.6 และมีโรค

ความดันโลหิตสูงร่วมด้วยถึงร้อยละ 78.6  

	 การศึกษานี้พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติริะหว่าง กตร. กับ MFT ปัสสาวะเป็นกรด (pH <= 5.5)  และ

ปัสสาวะแสบขัดมีเม็ดเลอืดขาวปนซึง่มีค่า OR(95%CI) เท่ากับ 

32.72 (9.72, 110.19), 10.84 (4.74, 24.82) และ  6.70 (2.98, 

15.07) ตามล�ำดับ  อย่างไรก็ตามลักษณะทั้ง 3 ประการนี้เป็น

ส่วนหนึ่งของเกณฑ์ในการวินิจฉัย กตร.เอง

	 ปัจจัยอื่นๆที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับภาวะ กตร. ในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การเป็น อสร.   

การมีอาการผิดปกติเม่ือบริโภคหน่อไม้ ขนมจีนซ่ึงเป็นของ

หมักดองมีความเป็นกรด ในขณะท่ีหากมีขนาดตัวอย่าง 

เพิ่มขึ้นอาจจะพบความสัมพันธ์กับอาหารพวกเนื้อสัตว์/แมลง  

ซึ่งอาหารกลุ่มนี้จะเพิ่มการเกิดกรดยูริกหรือเร่งการตกของ

ผลึกหรือตะกอนของกรดยูริกในปัสสาวะ อันเป็นสาเหตุส�ำคัญ

ของนิ่วยูริก การผิดปกติเม่ือรับประทานอาหารเหล่านี้เป็น

ส่วนหนึ่งของการวินิจฉัย อสร.ท่ีมีสาเหตุจากน่ิวไตขนาดเล็ก 

ที่ติดเชื้อ และสอดคล้องกับรายงานของ Ditsataporncharoen 

และคณะ35 ที่รายงานน่ิวไตท่ีหลุดออกมาเองในชุมชนอีสาน 

เป็นนิ่วยูริกเป็นส่วนใหญ่ ในขณะท่ีน่ิวท่ีตรวจหาด้วยอัลตรา

ซาวด์ในชุมชุนร้อยละ 50 มีขนาดเล็กกว่า 5 มม. โดยร้อยละ 

90 มีขนาดเล็กกว่า 10 มม.36

หากเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกเล็กน้อยอาจพบความสัมพันธ์อย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการภาวะ กตร. กับการตรวจพบ   

เม็ดเลือดแดง และไมโครแอลบิวมินในปัสสาวะ {ค่า OR 

(95%CI): 1.88 (0.97,  3.63) และ 2.17 (0.96, 4.89} ตามล�ำดับ

	 การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติิระหว่าง กตร. กบัภาวะกรดยริูกในเลือดสูง โรคเกาต์ ภาวะ

ไตเส่ือม ตรวจพบเม็ดนิว่ในไต การด่ืมน�ำ้ไม่เพยีงพอ โรคไขมัน

ในเลือดสูง การควบคุมเบาหวานได้ตามเกณฑ์ (HbA1C < 7)  

และภาวะอ้วน  (BMI >=25)  ซึง่อาจเป็นเพราะขนาดตวัอย่างไม่พอ  

	 เกณฑ์ในการวินิจฉัย กตร. ที่ต้องใช้การตรวจในห้อง

ปฏิบัติการหลายอย่าง เป็นสิ่งที่ท�ำได้ยากในระดับปฐมภูมิหรือ

ในระดับชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุข หากต้องการน�ำไป

คัดกรองเพื่อหาภาวะการเป็น กตร. ในชุมชนโดยใช้การซัก

ประวัติและตรวจร่างกายง่ายๆ ก็อาจจะช่วยในการคัดกรองได้

ไม่ยาก ผู้วิจัยจึงน�ำเอาข้อมูล 1) การผิดปกติจากอาหารกลุ่ม 

PRF และ 2) การตรวจ MFT มาวิเคราะห์ว่าหากน�ำมาใช้คัด

กรองภาวะ กตร. จะมีค่าทางสถิติอย่างไรในทางเลือกต่างๆ  

4 ทางเลือก (ตารางที่ 5) ทางเลือกที่ 1 ใช้ประวัติการผิดปกติ

จากอาหารกลุ่ม PRF เพียงประการเดียว พบค่าความไว  

(sensitivity) ความจ�ำเพาะ (Specificity) ค่าท�ำนายผลบวก 

(positive predictive value, PPV)  ค่าท�ำนายผลลบ (negative 

predictive value, NPV) และ ความแม่นย�ำ (accuracy) จะมี

ค่าเป็นร้อยละ 73.9, 48.3, 27.4, 87.5 และ 53.6 ตามล�ำดับ  

ทางเลือกที่ 2 ทั้งประวัติ PRF และ MFT เป็นบวก ชุดของค่า

การคัดกรองดังกล่าวจะเปลี่ยนเป็นร้อยละ 69.6, 80.5, 48.5, 

90.9 และ 78.2 ตามล�ำดับ ทางเลือกที่ 3 หาก PRF หรือ MFT  

อย่างน้อยหนึง่อย่างเป็นบวก ชดุของค่าดังกล่าวจะเปล่ียนเป็น 

ร้อยละ 97.8, 37.4, 29.2, 98.5 และ 50.0 ตามล�ำดับ  

ทางเลือกที่ 4 ใช้กลุ่มอาการอีสานรวมมิตรเป็นตัวคัดกรอง  

พบชุดของค่าการคัดกรองจะเป็น ร้อยละ 65.2, 59.2, 29.7, 

86.5 และ 60.5 ตามล�ำดับ จะเห็นได้ว่าหากใช้ทางเลือกท่ี 3  

PRFหรือ MFT อย่างน้อยหนึ่งอย่างเป็นบวกนั้นมีค่าความไว

สูงที่สุด คือร้อยละ 97.8    

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ความชกุภาวะ กตร. ในผูป่้วยเบาหวานทีม่ารบับริการ

ที่แผนกผู้ป่วยนอกเป็นกรวยไตอักเสบเร้ือรัง (กตร.) ร้อยละ 

20.9   พบความสมัพนัธ์อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติริะหว่าง กตร.  
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กับการมีอาการผิดปกติ เ ม่ือบริ โภคหน ่อไม ้ /ขนมจีน / 

อาหารพวิรนีสงู  และกลุ่ม อสร. จงึเสนอแนะว่าควรท�ำการตรวจ

คัดกรองหาภาวะกตร.ในผูป่้วยเบาหวานทกุราย โดยอาจใช้การซกั

ประวตักิารผดิปกตเิม่ือบรโิภคหน่อไม้/ขนมจนี และการตรวจเคาะ

หลงัแบบประยกุต์ (modified fist test) เป็นตวักรอง หากมีเป็นบวก

เพยีงอย่างใดอย่างหนึง่ก็ควรพจิารณาด�ำเนนิการตรวจทางห้อง

ปฎิบัตกิารเพิม่เตมิ เพราะการวนิจิฉยัภาวะกตร.ในผูป่้วยเบาหวาน 

ได้รวดเร็วอาจจะช่วยท�ำให้การควบคุมโรคเบาหวานและลด

ภาวะแทรกซ้อนได้ 					   
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