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หลักการและวัตถุประสงค์: โรคความดันโลหิตสูง (HT)  
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูงนิ่วในไต 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และหากไม่ได้รับการวินิจฉัย
และรกัษาทีเ่หมาะสม อาจน�ำไปสูก่ารเป็นโรคกรวยไตอกัเสบ
เรือ้รัง (กตร.) และไตวายในท่ีสดุการศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์
เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ กตร. 
ในผู้ป่วย HT
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง  
(Cross sectional study) ท�ำการสุ่มตวัอย่างโดยวธิ ีsystematic  
sampling ในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป จากผู้ป่วย HT ที่มา
รับบริการที่คลินิกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูเขียว 
ผลการศึกษา: จ�ำนวนตวัอย่างทีศ่กึษา 204 ราย 5 ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.5 อายุเฉลี่ย 63.24 ± 10.79 ปี 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 37.7 พบความชุกของ
ภาวะโรคไตเรื้อรัง (eGFR<60 ml/min/1.73 m2), ภาวะ  
Microalbuminuria และภาวะกรดยูริกในเลือดสูง เป็น  
ร้อยละ 27.0, 44.6 และ 39.7 ตามล�ำดับ พบความชุกของ 
กตร. ร้อยละ 14.2 พบความสมัพนัธ์ระหว่าง กตร. กับตวัแปร
ทีส่�ำคญัดงัต่อไปนี ้คอื ดืม่น�ำ้น้อยมอีาการผิดปกตเิมือ่บรโิภค

Background and Objectives: Hypertension (HT)  
increases the risk of developing hyperuricemia, and  
kidney stone. Undiagnosed chronic urinary tract infection 
may have not been treated properly; this may eventually 
lead to chronic pyelonephritis (CPN) and chronic kidney  
disease. This study aims to investigate the prevalence and  
associated factors of CPN in HT.
Method: A hospital-based cross sectional study for CPN 
was performed among the HT aged ≥ 30 years in Phukieo   
Hospital, Chaiyapoom Privince. Systematic sampling 
method was performed.
Results: In this study, 204 participants were involved, 
73.5% of which were females and the average age was 
63.2 ± 10.8 years. Most of the patients (37.7 %)were  
farmers. Prevalence of chronic kidney disease (CKD) 
stage 3-5 (eGFR<60 ml/min/1.73 m2), Microalbuminuria  
and hyperuricemia were 27.0, 44.6 and 39.7%,  
respectively.The prevalence of CPN in the hypertensive  
patients was 14.2%. The associated factors for CPN were 
dehydration, symptoms aggravated when consuming 
bamboo shoot, Isarn syndrome (ISS) and urinary crystal 
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บทน�ำ
ความดันโลหิตสูง (HT) เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบ

บ่อยเกิดผลแทรกซ้อนต่างๆ มากมายต่อร่างกาย ได้แก่ โรค
หวัใจและหลอดเลอืด โรคตบั โรคในกลุม่เมตาบอลกิซนิโดรม  
นิ่วในไต1-4 โรคไตวาย

HT เพิ่มความเสี่ยงของนิ่วในไตจากการมีปัสสาวะ
เป็นกรด และภาวะท่ีผิดปกติ เช่น การมีกรดยูริกในเลือดสูง 
แคลเซียม และออกซาเลตในปัสสาวะสูงหรือ เป็นต้น เป็น
กลไกท�ำให้ผู้ป่วยเกิดนิ่วได้5-7

การเป็นนิ่วที่ไตเป็นสาเหตุส�ำคัญของการติดเชื้อในทาง
เดินปัสสาวะแบบซ�้ำๆ เมื่อน�ำนิ่วไตไปเพาะเช้ือพบผลการ
เพาะเชื้อมีขึ้นเชื้อถึงร้อยละ 718,9 การติดเชื้อในไตจะน�ำไปสู่
ภาวะกรวยไตอักเสบเรื้อรัง (กตร.) เกิดการหดตัวของเนื้อเยื่อ
และเกิดพังผืดในไตร้อยละ 60 มักมีประวัติติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะหรือกรวยไตอักเสบเฉียบพลันมาก่อน อาการแสดง
ที่ตรวจพบ ได้แก่ อาการระบบกระเพาะอาหาร คัน ปวดเอว 
ปัสสาวะแสบขัดหรอืขุน่ เคาะเจบ็ทีเ่อว อาการของโรคไตวาย 
อาการของการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเฉียบพลัน เป็นต้น มี
การศึกษาความชุกของ กตร.ในหญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจพบเชื้อ
แบคทีเรียในปัสสาวะแต่ไม่มีอาการโดยติดตามเป็นเวลา 
2-14 ปี10 เป็นร้อยละ 9-29 และการศกึษาเมือ่หลายสบิปีก่อน
พบความชุกของ กตร.ในผู้ที่มี HT11 เป็นร้อยละ 13.1

HT เพิ่มโอกาสในการเกิดติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจาก
การเป็นนิ่วในไตด้วย โดยพบว่า ผู ้ป่วย HT หรือมีภาวะ 
เมตาบอลกิซนิโดรมมักจะพบนิว่กรดยรูกิถงึร้อยละ 35.7-40.0 
มีค่า OR 6.9, (95%CI = 5.5, 8.8) โดยกลไกเกิดจากมีภาวะ
กรดยูริกในเลือดสูง มีปัสสาวะเป็นกรดและการขาดน�้ำ12  

การวินิจฉัยนิ่วกรดยูริกที่มีขนาดใหญ่อาจท�ำได้โดยการท�ำ
เอกซเรย์ฉีดสี (intravenous pyelography, IVP) แต่หากมี

ขนาดเล็กก็จะมองไม่เห็น การตรวจอัลตราซาวด์ในนิ่วยูริกที่
มีขนาดเล็กก็ท�ำได้ยาก เพราะจะไม่เห็นเงาเสียง (acoustic 
shadow) การวินิจฉัยที่ค่อนข้างจะไวในปัจจุบันอาศัยการ
ท�ำเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์แบบเฮลิคัล (helical computer 
tomography) ซึ่งมีความไวและความจ�ำเพาะสูง แต่ไม่ได้ใช้
ในเวชปฏิบัติทั่วไปเพราะมีราคาแพง 

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ได้แก่  
การบริโภคอาหารที่มีสารพิวรีนสูง เช่น สัตว์ปีก อาหารทะเล 
พืชผักบางชนิด การดื่มแอลกอฮอล์13-15ภาวะกรดยูริกใน 
เลือดสูงสามารถท�ำให้เกิดอาการปวดข้อ อาการปวดหลัง 
ปวดเอว ภาวะไตวายเรื้อรัง16,17และกลุ่มอาการปวดเรื้อรัง18 

โดยเมื่อมีอาการปวดในระดับรุนแรงจะส่งผลต่อการควบคุม
อาหาร การกินยา และการออกก�ำลังกายด้วย19

กลุ ่มอาการอีสานรวมมิตร (อสร.) ซึ่งเป็นอาการที่
เกี่ยวข้องกับการอักเสบติดเชื้อเรื้อรังในผู้ป่วยนิ่วไตขนาดเล็ก 
ประกอบด้วยลักษณะอย่างน้อย 4 อย่างใน 8 อย่าง ได้แก่ 
อาการเรื้อรัง 6 อย่างคือ อาการจุกแน่นท้อง ปวดข้อ ปวดเส้น
หรือกล้ามเน้ือ ปวดศีรษะปวดหลังปวดเอว และอ่อนเพลีย
เรือ้รงั ร่วมกบัประวตั ิ2 เรือ่ง ได้แก่ ปัสสาวะแสบขดัอย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้งและ/หรือมีตะกอนขุ่นขาวเมื่อตั้งท้ิงไว้ และเมื่อ 
รบัประทานหน่อไม้หรอืของหมกัดองอาการดงักล่าวจะเพ่ิมข้ึน  
การศึกษาพบว่า ผู้ที่มีอาการ อสร. มีค่า serum creatinine 
สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็น อสร. ดังนั้น การมีอาการ อสร. อาจเป็น
สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับภาวะไตเสื่อมก็ได้20

คณะผูว้จิยัจงึต้องการทราบความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กับ กตร.ในผู้ป่วย HT โดยที่ อสร.ซึ่งเป็นกลุ่มอาการท่ีอาจ
สัมพันธ์การติดเชื้อเรื้อรังในผู้ป่วยที่มีตะกอนหรือน่ิวในไต 
ผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษาความชุกของ อสร. ควบคู่ไปด้วย 
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หน่อไม้อาการอสีานรวมมติร (อสร.) และโดยมค่ีา Odds Ratio  
(95%CI) เท่ากบั 4.81 (1.57, 14.77), 2.40 (1.07, 5.38) และ 
2.28 (1.03, 5.08) ตามล�ำดับ ในผู้ป่วย กตร.พบความชกุของ 
อสร.ร้อยละ 41.2
สรุป: ในผูป่้วย HT มากกว่า 1 ใน 4 มปัีญหาโรคไตเรือ้รงัระดบั 
3 ขึ้นไป และประมาณ 1 ใน 7 เป็น กตร.อาจคัดกรองภาวะ 
กตร.ในผูป่้วยความดนัโลหติสงูโดยประวัตผิดิปกตเิมือ่บรโิภค
หน่อไม้หรือการท�ำ Modified first test; MFT 
ค�ำส�ำคัญ: การเคาะหลังแบบประยุกต์, อีสานรวมมิตร,  
กรวยไตอักเสบเรื้อรัง, ภาวะยูริกในเลือดสูง, อาหารพิวรีนสูง
โรคไตเรื้อรัง

or sludge [with odds ratio (95%CI) of 4.81 (1.57, 14.77), 
2.40 (1.07, 5.38) and 2.28 (1.03, 5.08), respectively]. The 
prevalence of ISS was 41.2% in the HT with CPN.
Conclusions: In the HT, approximately more than one 
fourth developed CKD stage 3-5 and one seventh had 
concurrent CPN. We recommend screening the CPN 
by the history of aggravated symptoms when consumed 
bamboo shoots or the Modified first test; MFT. 
Keywords: Modified fist test, Isarn Syndrome, chronic 
pyelonephritis, hyperuricemia, purine rich food, chronic 
kidney disease.
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วิธีการศึกษา
ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาค
ตัดขวาง (Cross sectional study)21 ท�ำการเก็บข้อมูล
จากผู ้ป่วยโรค HT ที่มารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของ 
โรงพยาบาลภูเขียว ที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ระหว่างวันที่  
1 -30 พฤศจิกายน 2557 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างจาก
ประชากรทั้งหมด 6,432 รายโดยการก�ำหนดระดับความ 
เชื่อมั่น 95% อ�ำนาจของการศึกษาที่ 80% ก�ำหนดความชุก
ของ กตร. ในผู้ป่วย HT จากการท�ำ Pilot ได้ 0.30 ใช้โปรแกรม 
win pepi ค�ำนวณได้ขนาดตัวอย่างไม่ต�่ำกว่า 106 ราย  
จงึสามารถตอบค�ำถามเรือ่งค่าความชกุได้ ส่วนขนาดตวัอย่าง
ที่จะบอกความสัมพันธ์กับตัวแปร เลือกตัวแปรการตรวจพบ
เมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม Epi info 6 
ก�ำหนดระดับความเชือ่ม่ัน 95% อ�ำนาจของการศกึษาที ่80% 
เมื่อประมาณการข้อมูลจาก pilot ซึ่งพบว่าผู้ป่วย HT ที่เป็น 
กรวยไตอักเสบเรือ้รงัตรวจพบเมด็เลือดขาวในปัสสาวะร้อยละ  
60 และ ผู้ป่วย HT ที่ไม่เป็นกรวยไตอักเสบเรื้อรังตรวจพบ 
เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะร้อยละ 20 จะต้องใช้ผู้ป่วย HT  
ที่เป็นกรวยไตอักเสบเรื้อรังอย่างน้อย 56 ราย ผู้วิจัยจึงเก็บ
ตัวอย่างทั้งหมด 204 ราย

คณะผู้วิจัยได้ท�ำการสุ่มแบบเป็นระบบ (systematic 
sampling) สุ่มเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย HT ที่มาตรวจที่คลินิก
โรคเรื้อรังซึ่งมีเฉล่ียวันละ100 ราย โดยเก็บข้อมูลวันละ  
5 ราย เกบ็ข้อมลูผู้ป่วยตามล�ำดบัควิตรวจของผู้ป่วยท่ีมาตรวจ
ที่คลินิกโรคเรื้อรัง ทุกๆ 20 ราย ซึ่งล�ำดับแรกได้มาจากการ
สุ่มจับสลากจากหมายเลข 1 ถึง 20 โดยหากผู้ป่วยไม่มีเวลา
หรอืไม่สมคัรใจจะเข้าร่วมกจ็ะใช้ผูป่้วยรายถดัหนึง่ล�ำดบัแทน

การศึกษานี้ได้นี้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลชัยภูมิ เลขที่โครงการ 5/2558
	 ค�ำนิยามเชิงปฏิบัติการ

1.	 กรวยไตอักเสบเรื้อรัง (กตร.)
จะวินิจฉัยว่าเป็น กตร. หากมี 3 ใน 8 ข้อข้ึนไป ได้แก่  

1. มปีระวตัปัิสสาวะแสบขัดหรอืปัสสาวะบ่อยกะปริดกะปรอย 
เป็นๆ หายๆ ร่วมกับมีไข้ปวดเอวมีเม็ดเลือดขาวหรือเชื้อ
แบคทีเรียในปัสสาวะ 2. เคาะเจ็บที่สีข้าง/เอว 3. ปัสสาวะ
เป็นกรด 4. ลดความสามารถดูดน�้ำกลับที่ไตท�ำให้ปัสสาวะ
เจือจางลง 5. ตรวจชิ้นเนื้อพบเนื้อเยื่อไตผิดปกติเป็นพังผืด  
6. การมีเชือ้แบคทีเรยีปนในปัสสาวะ 7. ตรวจพบตะกอนปนใน 
ปัสสาวะ 8.การตรวจทางรงัสวีทิยาพบเนือ้เย่ือไตเปล่ียนแปลง 
เช่น ไตมีขนาดลดลง รอยแผลในไต สัดส่วนเนื้อเยื่อคอเท็กซ์
ของไตลดลง ท่อฝอยไตขยาย ขอบเขตไม่ชัดเจน ผิวเนื้อเยื่อ

ไตขรขุระไม่เรยีบเป็นต้น22, 23 โดยในงานชิน้นีจ้ะใช้การวนิจิฉยั 
ข้อที ่1, 2, 3, 7 และ 8 (ส�ำหรบัข้ออืน่ๆ ยงัไม่สามารถตรวจได้)
โดยการเคาะเจบ็ทีส่ข้ีาง/เอวนัน้จะใช้การตรวจแบบ การเคาะ
ที่สีข้างแบบใหม่ (Modified fist test, MFT) ปัสสาวะเป็นกรด
ใช้ค่า pH ในปัสสาวะ ≤ 5.5 การพบตะกอนปนในปัสสาวะ
จะใช้การพบผลึกนิ่วแทนการตรวจทางรังสีวิทยาจะใช้ผล
การตรวจอัลตราซาวด์ที่ใช้วิธีการตรวจแบบหลายทิศทาง 
(multiple anatomical approach) ที่ได้พบบริเวณสีด�ำสนิท
และที่ขอบของบริเวณที่ด�ำนั้นจะมีลักษณะเว้าๆ แหว่งๆ  
รอบจุดขาว (hyper-echoic foci)16 ในเนื้อไต20, 24

2. 	อีสานรวมมิตร (อสร.)
อสร. เป็นกลุ่มอาการที่มีลักษณะอย่างน้อย 4 อย่างใน 

8 อย่าง20 ซึ่งประกอบด้วยอาการเรื้อรัง (อาการที่เป็นๆ หายๆ 
ในระยะเวลาไม่ต�่ำกว่า 3 เดือน) 6 อย่างได้แก่ ปวดหลัง 
ปวดเอว จุกแน่นท้องปวดข้อหลายๆ ข้อ ปวดเส้นหรือ 
กล้ามเน้ือ ปวดศีรษะข้างเดียวหรือสองข้าง อ่อนเพลียเรื้อรัง
และมีประวัติ 2 อย่างได้แก่ มีปัสสาวะแสบขัดอย่างน้อยปี
ละ 1 ครัง้หรอืมตีะกอนขุน่ขาวเมือ่ตัง้ทิง้ไว้บรโิภคหน่อไม้แล้ว
ท�ำให้อาการข้างต้นเพิม่ขึน้ โดยความรนุแรงของอาการเรือ้รงั
ต่างๆ ในที่นี้จะมีระดับคะแนน 1-5 คะแนน ในงานศึกษา 
ครั้งนี้จะนับว่า มีอาการเม่ือได้คะแนนของอาการข้อนั้น  
3 คะแนนขึ้นไป 

3. 	จุดขาวในเนื้อเยื่อไต (Hyperechoic foci)
จุดขาวในเนื้อเยื่อไตต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ครบ 

ทุกประการจึงจะมีนัยส�ำคัญ24 คือ
1)	ขาวกว่าเนื้อเยื่อของหลอดเลือดเล็กน้อยแต ่

จางกว่ากระดูก 
2)	 ไม่อยู่ในต�ำแหน่งของหลอดเลือด
3)	มีลักษณะผิดปกติอย่างไม่เป็นระเบียบของ

เนื้อเยื่อที่อยู่รอบ
4)	อาจมหีรือไม่มีเงาเสยีง (acoustic shadow) กไ็ด้ 

โดยเฉพาะเมื่อมีขนาดเล็กกว่า 7 มม.
4. 	การเคาะท่ีสีข้างแบบประยกุต์ (Modified fist test)
การเคาะทีสี่ข้างแบบประยกุต์ (modified fist test, MFT)20 

เป็นการใช้ก�ำปั้นเคาะที่บริเวณสีข้างบริเวณกระดูกซี่โครง
ซี่สุดท้าย โดยหากเคาะที่ตราชั่ง ให้ได้น�้ำหนักที่ตกกระทบ  
ณ ตัวตราชั่งประมาณ 0.8-1.2 กิโลกรัม ท�ำการเคาะซ�้ำๆ กัน 
4-5 ครั้ง ส�ำหรับด้านแรก และสลับไปด้านที่สอง 4-5 ครั้ง 
แล้วกลับเริ่มที่ด้านแรก แล้วกลับไปด้านที่สองใหม่ ท�ำเช่นนี ้
ไม่ต�ำ่กว่า 4-5 รอบ จึงให้ผู้ป่วยสรปุว่า รูสึ้กเท่ากนัหรอืมด้ีานใด 
จุกหรือเจ็บมากกว่า หากแตกต่างระหว่างซ้าย ขวา ถือว่า
การทดสอบให้ผลบวก ผู ้รับการตรวจอยู่ในท่ายืนควรให้
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ยกมอืทัง้สองกอดอกยกเสมอไหล่ หากอยู่ท่านอนให้นอนราบ  
ห้ามการยันด้วยศอกและไม่ให้ตัวเอียง ทั้งนี้เป็นการป้องกัน 
ไม่ให้กล้ามเน้ือทั้งสองข้างมีการเกร็งที่แตกต่างกัน MFT  
จะแตกต่างจากการเคาะที่สีข้างแบบเดิมตรงท่ีการเจ็บใน 
ผู้ป่วยกรวยไตอักเสบเรื้อรังจะไม่รุนแรงหรือแตกต่างกันมาก
ด้วยเหตุนี้จึงจ�ำเป็นต้องมีการเคาะหลายครั้งและหลายรอบ
โดยใช้เวลาในการเคาะนานกว่า 60 วินาที

ในการศึกษานี้ให้แพทย์ผู้ตรวจอัลตราซาวด์เป็นผู้เดียว
ที่ด�ำเนินการเคาะหลัง MFT โดยท�ำทุกรายก่อนการตรวจ
อัลตราซาวด์ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนระหว่างบุคคล  
(interobserver variation)

5. 	ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง
ใช้เกณฑ์การวนิจิฉยัจากนยิามของ NHANES III25, 26 โดย

ก�ำหนดว่าภาวะกรดยูริกในเลือดสูงในเพศชาย คือ มากกว่า  
7 มก.% และหญิง มากกว่า 5.7 มก.%

6. 	ภาวะ Microalbuminuria
หมายถึงการตรวจปัสสาวะพบ albumi-creatinine ratio 

ในช่วง 30-300 mg/g 

เครื่องมือและการเก็บข้อมูล
ด�ำเนินการทุกราย 1)ท�ำการสัมภาษณ์โดยใช้แบบ 

สอบถาม 2) ตรวจ MFT 3) ตรวจปัสสาวะ 4) ตรวจอลัตราซาวด์  
5) ค่าตรวจกรดยรูกิในเลือด 6) ค่า serum creatinine, fasting  
plasma glucose, hemoglobin A1C, ไมโครอัลบูมินใน
ปัสสาวะ โดยใช้ข้อมูลล่าสุดที่ไม่เกิน 3 เดือน ของฐานข้อมูล
โรงพยาบาล (ที่มีชื่อเรียกว่า HOSxP) ที่โดยหากเกิน 3 เดือน
ก็จะให้ท�ำการตรวจค่าดังกล่าวใหม่โดยในการเก็บปัสสาวะ 
จะใช้ first morning urine 

ส�ำหรับความรุนแรงของอาการเรื้อรังต่างๆ ในงานวิจัยนี ้
จากแบบสอบถามจะมรีะดับคะแนน 1-5 คะแนน  (1=น้อยมาก,  

2 =น้อย, 3=ปานกลาง, 4=มาก และ 5=มากที่สุด) โดยจะ
นบัว่ามนียัส�ำคญัเม่ือได้คะแนนของอาการข้อนัน้ ≥ 3 คะแนน

ผลการศึกษา
1. 	 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรศึกษาท้ังหมด 204 ราย ส่วนใหญ่เป็น เพศหญงิ 
ร้อยละ 73.5 อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 56.9) อายุ
ระหว่าง 45 ถึง 60 ปี ร้อยละ 38.7 โดยอายุเฉล่ียเท่ากับ 
63.2 ± 10.8 ปี การศึกษาระดับชั้นประถมศึกษาเป็นร้อยละ 
90.7 มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 1,000 บาท (ร้อยละ 53.9) 
1,000-3,000 บาท (ร้อยละ 34.3) เฉลี่ยรายได้ต่อเดือน
เท่ากับ 2,338.7 ± 5,270.2 บาท มีน�้ำหนักตัวเฉล่ียเท่ากับ  
60.1 ± 11.1 กิโลกรมั มคีวามสงูเฉลีย่เท่ากับ 156.7 ± 7.3 ซม.  
โดยร้อยละ 55.4 มค่ีาดชันมีวลกายในเกณฑ์ปกต ิ(18.5-24.9  
กก./ม.2) ร้อยละ 33.3 มีค่าดชันมีวลกายในช่วง 25-30 กก./ม.2  
ระยะเวลาการเป็นโรค HT เฉลี่ยเท่ากับ 5.9 ± 4.9 ปี ร้อยละ  
54.9 ได้รับการวินิจฉัยมาไม่ถึง 5 ปี ร้อยละ 30.9 ได้รับ
การวินิจฉัยมา 5-10 ปี สามารถควบคุมความดันโลหิต 
(BP<140/90 มม.ปรอท) ร้อยละ 55.4 ใช้ยาลดความดนัเพยีง
หนึง่ชนิดเป็นร้อยละ 52.5 ใช้สองชนดิเป็นร้อยละ 33.3 พบโรค
ร่วมได้แก่โรคเบาหวาน โรคไขมนัในเลอืดสงู และโรคเก๊าต์พบ
ร้อยละ 35.8, 41.2 และ 2.0 ตามล�ำดับ 

ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพบความชุกของภาวะ 
ไตเสื่อม (Chronic Kidney Disease, CKD) ระดับ 2-5  
ร้อยละ 35.8, 21.6, 3.9 และ 1.5 รวม CKD เป็นร้อยละ 
62.8 พบความชุกของภาวะ Microalbuminuria เป็นร้อยละ 
44.6 และพบภาวะกรดยูริกในเลือดสูงเป็นร้อยละ 39.7 โดย  
แยกเป็นเพศหญิงพบร้อยละ 45.3 ชายร ้อยละ 24.1  
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 	เกณฑ์การวินิจฉัยกรวยไตอักเสบเรื้อรัง (กตร.) และอาการอีสานรวมมิตร (อสร.)

	 กตร. (3 ใน 8) อสร. (4 ใน 8)
1 ปัสสาวะแสบขัด ร่วมกับมีไข้ปวดเอวหรือพบเม็ดเลือดขาวแบคทีเรีย

ในปัสสาวะ
มีปัสสาวะแสบขัดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง/หรือมีตะกอนขาวเมื่อต้ัง
ทิ้งไว้ค้างคืน

2 เคาะเจ็บที่สีข้าง/เอว เคาะเจ็บที่สีข้าง/เอว
3 เนื้อเยื่อไตเปลี่ยนแปลง (ไตขรุขระ/ขนาดลดลง/รอยแผล) อาการเพิ่มขึ้นเมื่อบริโภคหน่อไม้ของหมักดอง 
4 ปัสสาวะเป็นกรด ปวดศีรษะข้างเดียว/สองข้าง 
5 ไตลดความสามารถในการดูดน�้ำกลับa จุกแน่นท้อง 
6 เนื้อเยื่อไตผิดปกติจากการตรวจชิ้นเนื้อ a ปวดหลังปวดเอว 
7 มีเชื้อแบคทีเรียปนในปัสสาวะa ปวดเส้น/กล้ามเนื้อ/ปวดข้อ
8 ตรวจพบผลึกหรือตะกอนปนในปัสสาวะ อ่อนเพลียเรื้อรัง 

a การศึกษานี้ไม่ได้ท�ำการตรวจเนื่องจากไม่มีอยู่ในระดับโรงพยาบาลชุมชน
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ตารางที่ 2 	ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (n=204)

ตัวแปร จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ 	 ชาย 54 (26.5)
	 หญิง 150 (73.5)
อายุ (ปี)	 <45 9 (4.4)
	 45-60 79 (38.7)
	 >60 116 (56.9)
ระดับการศึกษา	 ประถมศึกษา 185 (90.7)
	 มัธยมศึกษา 12 (5.9)
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)	 <18.5 7 (3.4)

	 18.5-24.9 113 (55.4)

	 25-30 68 (33.3)
	 >30 16 (7.8)
ระยะเวลาการเป็น HT (ปี)	 < 5 112 (54.9)
	 5-10 63 (30.9)
	 >10 29 (14.2)
รายได้ (บาท/เดือน)	 <1000 110 (53.9)
	 1000-3000 70 (34.3)
	 >3000 24 (11.8)
การควบคุม (BP<140/90 มม.ปรอท) 	 คุมได้ 113 (55.4)
การรักษาโรคความดัน ไม่ได้ยา 11 (5.4)

ได้ยา 	 1 ชนิด 107 (52.5)
	 2 ชนิด 68 (33.3)
	 3 ชนิดขึ้นไป 18 (8.8)
มีโรคร่วม 	 เบาหวาน 69 (33.8)

	 ไขมันในเลือดสูง 82 (40.2)
	 เกาต์ 4 (2.0)
การท�ำงานของไต eGFR (ml/min/1.73 m2 )	 ≥ 90 76 (37.3)
	 60-89 73 (35.8)
	 30-59 44 (21.6)
	 15-29 8 (3.9)
	 <15 3 (1.5)
Microalbumin ในปัสสาวะ (mg/g of creatinine)	 < 30 113 (55.4)
	 30 - 49 31 (15.2)
	 50 - 99 30 (14.7)
	 100 - 199 11 (5.4)
	 ≥ 200 19 (9.3)
ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 	 ชาย (>7.0 mg/dl) 13 (24.1)
	 หญิง (>5.7 mg/dl) 68 (45.3)

รวม 81 (39.7)

2. 	 อาการหรือการตรวจที่สัมพันธ์และความชุกของ 
กตร.และ อสร.

ความชุกของ กตร.ในผู้ป่วยโรค HT ตามเกณฑ์วินิจฉัย
อย่างน้อย 3 ข้อ พบร้อยละ 14.2 และความชุกของ อสร.พบ
ได้ร้อยละ 41.2 โดยเมื่อพิจารณาโดยเกณฑ์ของการวินิจฉัย 
กตร. ที่ใช้ในการศึกษานี้ทั้ง 5 ข้อเปรียบเทียบระหว่างผู้เป็น 
กตร. และ อสร. พบความชุกของเนื้อเยื่อไตเปลี่ยนแปลง 
ร่วมกบัจดุขาวในไตร้อยละ 100 และ 76.2 มปัีสสาวะเป็นกรด  
ร้อยละ 86.2 และ 42.9 MFT ให้ผลบวกร้อยละ 75.9 และ 
40.5 ประวัติปัสสาวะแสบขัดร่วมกับมีเม็ดเลือดขาวปน  
ร้อยละ 37.9 และ 11.9 พบตะกอนหรอืผลกึในปัสสาวะร้อยละ  
13.8 และ 1.2 ตามล�ำดับ

ในเรื่องอาการหรือประวัติต่างๆ ที่พบในกลุ่ม กตร. และ 
อสร. พบว่า อาการปวดเอวหรือสีข้างพบร้อยละ 72.4 และ 
70.2 การผิดปกติเมื่อบริโภคหน่อไม้พบร้อยละ 62.1 และ  
81.1 อาการปวดข้อพบร้อยละ 62.1 และ 59.5 ปัสสาวะมี 
เม็ดเลือดขาวปนพบร้อยละ 55.2 และ 41.7 อาการปวด
กล้ามเนื้อ/เส้นเอ็นพบร้อยละ 55.2 และ 81.1 อาการเหนื่อย
อ่อนเพลยีเร้ือรงัพบร้อยละ 34.5 และ 58.3 ปัสสาวะมีตะกอน
ปนเม่ือต้ังท้ิงไว้หรือมีอาการปัสสาวะแสบขัดอย่างน้อยปีละ  
1 ครัง้พบร้อยละ 31.0 และ 48.8 อาการปวดศรีษะพบร้อยละ  
31.0 และ 44.0 ปัญหาจกุแน่นท้องเรือ้รงัพบร้อยละ 13.8 และ 
76.2 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 	ความชุกและตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับ กตร. และ อสร.ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ตัวแปร กตร. (29) 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

อสร. (84) 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความชุก 29 (14.2) 84 (41.2)
เนื้อเยื่อไตเปลี่ยนแปลงร่วมกับจุดขาวในไต 29 (100) 64 (76.2)
ปัสสาวะเป็นกรด 25 (86.2) 36 (42.9)
MFT ให้ผลบวก 22 (75.9) 34 (40.5)
ปัสสาวะแสบขัดร่วมกับมีเม็ดเลือดขาวปน 11 (37.9) 10 (11.9)
ปัสสาวะมีผลึกหรือตะกอนปน 4 (13.8) 1 (1.2)
อาการปวดเอว/สีข้าง 21 (72.4) 59 (70.2)
ผิดปกติเมื่อบริโภคหน่อไม้ 18(62.1) 68 (81.1)
อาการปวดข้อ 18 (62.1) 50 (59.5)
ปัสสาวะมีเม็ดเลือดขาวปน 16 (55.2) 35 (41.7)
อาการปวดกล้ามเนื้อ/เส้นเอ็น 16 (55.2) 69 (81.1)
อาการเหนื่อยอ่อนเพลียเรื้อรัง 10 (34.5) 49 (58.3)
ปัสสาวะมีตะกอน/แสบขัด ≥ปีละ 1 ครั้ง 9 (31.0) 41 (48.8)
อาการปวดศีรษะ 9 (31.0) 37 (44.0)
อาการจุกแน่นท้อง 4 (13.8) 64 (76.2)

ตารางที่ 4 	แสดงความสัมพันธ์ของตัวแปรต่างๆ กับ กตร.

ตัวแปร
กตร. รวม (204)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

p-value Crude 
OR.* 95%CIเป็น (29)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
ไม่เป็น (175)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
ดื่มน�้ำน้อยกว่าที่ควร ร้อยละ 10-20 6 (20.7) 9 (5.1) 15 (7.4) 0.01 4.81 1.57,14.77
อาการผิดปกติเมื่อบริโภคหน่อไม้ 18 (62.1) 71 (40.6) 89 (43.6) 0.03 2.40 1.07, 5.38
มีอาการอีสานรวมมิตร 17 (58.6) 67 (38.2) 133 (41.2) 0.193 2.28 1.03, 5.08
ปัสสาวะมีเม็ดเลือดขาวปน 16 (55.2) 63 (36.0) 79 (38.7) 0.05 2.19 0.99, 4.84
ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 16 (55.2) 65 (37.1) 81 (39.7) 0.06 2.08 0.94, 4.61
ปัสสาวะมีเม็ดเลือดแดงปน 4 (13.8) 28 (16) 32 (15.7) 0.76 0.84 0.27, 2.60

พบโปรตีนในปัสสาวะ 17 (58.6) 74 (42.3) 91 (44.6) 0.10 1.93 0.87,4.29
ควบคุม HT ไม่ได้ 14 (48.3) 77 (44.0) 91 (44. 6) 0.33 1.18 0.54, 2.61
อายุ > 60 ปี 15 (51.7) 101 (57.7) 116 (56.8) 0.34 0.79 0.36, 1.73
เป็นความดัน >5 ปี 13 (44.8) 79 (45.1) 92 (45.1) 0.97 1.01 0.45, 2.18
eGFR< 60 ml/min/1.73 ม2 6 (20.7) 49 ( 28.0) 55 () 0.41 0.67 0.26, 1.80
ภาวะอ้วน (BMI ≥25 กก/ม2) 10 (34.5) 73 (41.7) 83 (40.7) 0.46 0.73 0.32, 1.67
เพศหญิง 22 (75.9) 128 (73.1) 150 (73.5) 0.76 1.15 0.46, 2.88
รายได้ > 3,000 บาท 6 (20.7) 18 (10.3) 24 (11.8) 0.12 2.28 0.82,6.33

*, univariate analysis

3.	 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่าง กตร. กับตัวแปรต่างๆ 
จากการศึกษาเมื่อวิเคราะห์โดยไม่ได้ตัดอิทธิพลของ 

ตวัแปรอืน่ๆ (ตารางที ่4) ไม่พบความสัมพันธร็ะหว่าง กตร.กบั
เพศ อายุ (>60 ปี) รายได้ (>3,000 บาท) ระยะเวลาทีเ่ป็น HT 
(>5 ปี) การพบโปรตีนในปัสสาวะการมีภาวะไตเสื่อมระดับ  
3 ขึ้นไป (eGFR<60 ml/min/1.73 ม2) ภาวะอ้วน (BMI ≥ 25) 
และการควบคุมระดับความดันได้

ยังมีตัวแปรที่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติแิต่อาจพบหากมขีนาดตวัอย่างทีใ่หญ่ขึน้ ได้แก่ ปัสสาวะ
มีเม็ดเลือดขาว และ ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ซึ่งมีค่า OR 
(95%CI) เป็น 2.19 (0.99, 4.84) และ 2.08 (0.94, 4.61) 
ตามล�ำดับ

พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 
กตร. กบัตวัแปรดงัต่อไปนีด้ืม่น�ำ้น้อยกว่าทีค่วรร้อยละ 10-20  
มีอาการผิดปกติเมื่อบริโภคหน่อไม้และ มีอาการ อสร.โดยมี
ค่า OR (95%CI) เป็น 4.81 (1.57, 14.77), 2.40 (1.07, 5.38) 
และ 2.28 (1.03, 5.08) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

เม่ือเปรียบเทียบตัวแปร กตร. กับ ค่า eGFR, ค่า  
Creatinine ระดับของกรดยูริกและค่า Urine microalbumin 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่า  
median (IQR) ของกลุ่มเป็น และไม่เป็น กตร. เท่ากับ 86.5 
(33.5) และ 80.7 (38.5) ml/min/1.73 ม2, 0.74 (0.38) และ 
0.82 (0.45) mg/dl, 6.1 (1.3) และ 5.5 (2.1) mg/dl และ 37 
(81) และ 20 (32) mg/g creatinine (ตารางที่ 4)
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วิจารณ์
การศึกษาความชกุและปัจจยัทีม่คีวามสัมพนัธ์กับภาวะ 

กตร.ในผู้ป่วย HT ที่มารับการบริการคลินิกโรคเรื้อรังของ 
โรงพยาบาลภูเขียว ขนาดตัวอย่างที่ศึกษาทั้งหมด 204 ราย 
มีความชุกของภาวะกรวยไตอักเสบเรื้อรังร้อยละ 14.21 ซึ่ง
ใกล้เคียงกบั รายงานของ Kes และคณะ ทีพ่บความชุกกรวย
ไตอักเสบเรื้อรังจากภาพทางรังสีในผู้ที่เป็นโรค HT ร้อยละ  
13.111

จากการศึกษาครั้งน้ีได้ใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยกรวยไต
อักเสบเรื้อรังได้เพียง 5 จาก 8 ข้อ โดยมี 3 ข้อที่การศึกษานี ้
ไม่ได้ด�ำเนินการ คือ 1) ตรวจพบแบคทีเรียในปัสสาวะซ่ึง
วินิจฉัยจากการเพาะเชื้อในปัสสาวะ 2) การตรวจชิ้นเนื้อไต
ทางพยาธิวิทยา 3)การประเมินความสามารถในการดูดน�้ำ
กลับที่ไต และ 4) การตรวจทางรังสีวิทยาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  
อาจท�ำให้ความชุกที่ได้ต�่ำกว่าค่าที่แท้จริง

ในการศึกษาน้ีพบปัญหาที่ส�ำคัญหลายประการผู้ป่วย 
HT ได้แก่ ปัสสาวะเป็นกรด (pH ≤ 5.5) พบได้ร้อยละ 39.7 ซึง่
จะเอื้อต่อการตกตะกอนของกรดยูริกอย่างไรก็ตามเนื่องจาก
ในการเก็บปัสสาวะได้ใช้ปัสสาวะตอนเช้าซึ่งอาจมีปัสสวะ
เป็นกรดได้มากกว่าปกต ิดงันัน้ตวัเลขดงักล่าวนีอ้าจจะสูงกว่า
ความเป็นจรงิ แต่เนือ่งจากค่าปกตขิองปัสสาวะในช่วงเช้าจะ
มค่ีา pH= 6.0-7.0 ในการศกึษานีก้�ำหนดจดุตดัไว้ที ่pH ≤ 5.5 
ดังนั้นความคลาดเคลื่อนดังกล่าวจึงอาจไม่รบกวน

การศึกษานีพ้บว่าในผู้ป่วย HT มภีาวะ CKD ระดบั 2, 3, 
4, 5 เป็นร้อยละ 35.8, 21.6, 3.9 และ 1.5 เมื่อรวม CKD 2-4 
จะเป็นร้อยละ 61.3 ซึง่สงูกว่าในประชากรท่ัวไปในการศกึษา
ของ Thai SEEK27 ซึ่งรายงานตัวเลข CKD ระดับ 1, 2, 3, 4 
เป็นร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5 และ 1.1 เมือ่รวม CKD ระดบั 2, 3, 4 
ตามที ่Thai SEEK รายงานไว้จะมค่ีาเป็นร้อยละ 14.2 ผูภ้าวะ  
CKD ในผู้ป่วย HT ในการศึกษานี้จึงมีตัวเลขสูงกว่าที่พบใน
คนทั่วไปราว 4.3 เท่า อย่างก็ตามตัวเลขที่น�ำมาเปรียบเทียบ
นี้ยังไม่ได้ปรับค่าตามเพศและอายุของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานีพ้บความชกุของภาวะ Microalbuminuria ใน
ผู้ป่วย HT เป็น ร้อยละ 44.6 และมีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง
ถงึร้อยละ 39.7 โดยพบในเพศหญงิ และชายเป็นร้อยละ 45.3 
และ 24.1 9 ตามล�ำดับ ซึ่งสูงกว่าที่ส�ำรวจในประชากรทั่วไป
ที่มีค่าความชุกของกรดยูริกสูง ร้อยละ 10.628 และ 11.2 29  
เป็นอย่างมาก

การพบภาวะกรดยูริกในเลือดสูงและการขาดน�้ำ
สอดคล้องกับกับการการมีอาการเพิ่มเมื่อบริโภคหน่อไม้/
อาหารท่ีมีพิวรีนสูงพบร้อยละ 43.6 และการมีจุดขาวไตที่
ไม่มีเงาเสียง (non acoustic shadow) ซึ่งอาจเป็นตะกอน

หรือนิ่วยูริกขนาดเล็กพบได้ร้อยละ 76.0 พบภาวะกรดยูริก
ในเลือดสูงหรือโรคเกาต์ร้อยละ 39.7 ปัจจัยอื่นๆ ที่พบความ
สมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัภาวะ กตร. ในผูป่้วย HT 
ได้แก่ การเป็น อสร. การมีอาการผิดปกติเมื่อบริโภคหน่อไม้  
ซ่ึงอาหารกลุ่มนี้จะเพิ่มการเกิดกรดยูริกหรือเร่งการตกของ
ผลึกหรือตะกอนของกรดยูริกในปัสสาวะ อันเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของนิ่วยูริก และปัญหาจะรุนแรงยิ่งขึ้นเมื่อมีการ 
ดื่มน�้ำไม่พียงพอ จะท�ำให้เกิดการตกตะกอนได้ง่ายยิ่งขึ้น  
การผิดปกติเมื่อรับประทานอาหารเหล่านี้เป็นส่วนหนึ่งของ
การวินิจฉัย อสร. ที่อาจมีสาเหตุจากนิ่วไตขนาดเล็กที่ติดเชื้อ 
และสอดคล้องกบัรายงานของดฐิสถาพรเจรญิ30 ทีร่ายงานนิว่
ไตที่หลุดออกมาเองในชุมชนอีสานเป็นน่ิวยูริกเป็นส่วนใหญ่ 
ในขณะที่นิ่วที่ตรวจหาด้วยอัลตราซาวด์ในชุมชุนร้อยละ 50  
มีขนาดเล็กกว่า 5 มม. โดยร้อยละ 90 มีขนาดเล็กกว่า  
10 มม.24

ความชุกของกลุ่มอาการ อสร. และปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน
ชุมชนชนบท จ.ขอนแก่น20 ที่ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของอาการ 
อสร.ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ว่าหากมอีาการหรอืประวตัริวมตัง้แต่ 4 ใน 
8 ข้อขึน้ไป เรยีกว่าเป็น อสร. โดยได้อภิปรายไว้ว่ากลุม่อาการ
ดังกล่าวอาจเป็นการติดเชื้อเรื้อรังในไตในผู้ป่วยนิ่วไตขนาด
เล็กเม่ือลองใช้เกณฑ์ของ อสร. มาทดลองวัดก็พบความชุก
ของ อสร. ในผู้ป่วยโรค HT (ร้อยละ 41.2) ซึ่งสูงกว่าความชุก
ของ อสร. ในประชากรชนบททั่วไป20 ที่พบเพียงร้อยละ 29.4

เมื่อเปรียบเทียบอาการต่างๆ ที่พบใน กตร. พบว่า 
ใกล้เคียงกันกับอาการใน อสร. เช่น ปวดเอว/สีข้างปวด 
กล้ามเนื้อและเส้นเอ็น ปวดข้อ อ่อนเพลียเรื้อรัง ปวดศีรษะ 
จุกแน่นท้อง การตรวจพบจุดขาวในไตการตรวจ MFT ให้ผล
บวก มีเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะประวัติอาการผิดปกติเมื่อ
บริโภคหน่อไม้ การมีปัสสาวะแสบขัดหรือตกตะกอนเมื่อ 
ตั้งทิ้งไว้อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี เป็นต้น โดยจะสังเกตได้ว่าใน
ผู้ป่วย HT ความชุกของ อสร. มากกว่า กตร. ประมาณ 3 เท่า 

เกณฑ์ในการวินิจฉัย กตร. แบบมาตรฐานส�ำหรับ
ระดับโรงพยาบาลชุมชนต้องใช้การตรวจในห้องปฏิบัติการ 
หลายอย่าง จึงอาจเป็นสิ่งที่ท�ำได้ยากยิ่งขึ้นหากน�ำไปใช้ใน
ระดบัปฐมภมูหิรอืในระดบัชมุชนโดยอาสาสมคัรสาธารณสขุ 
ในระดับชุมชนการคัดกรอง กตร. ในผู้ป่วย HT ในชุมชนโดย
ใช้การซักประวัติและตรวจร่างกายง่ายๆ ก็อาจจะช่วยในการ
คัดกรองได้ไม่ยาก ผู้วิจัยจึงน�ำเอาข้อมูล 1) การผิดปกติจาก
อาหารกลุ่ม PRF และ 2) การตรวจ MFT [ซึง่มค่ีา OR (95%CI) 
= 13.52 (5.33, 34.31) มาใช้คัดกรองภาวะ กตร. จะมีค่า
ทางสถิติอย่างไรในทางเลือกต่างๆ 4 ทางเลือก (ตารางที่ 5)  
ทางเลือกที่ 1 ใช้ประวัติการผิดปกติจากอาหารกลุ่ม PRF 
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ตารางที่ 5 	ค่าทางสถิติของ eGFR, serum creatinine, uric acid และ urine microalbumin กับ กตร.

ตัวแปร กตร. (29) ไม่เป็นกตร.(175) p-value*
eGFR 	 Mean (SD) 80.9 (23.8) 76.35 (26.3)
(ml/min/1.73 ม2) 	 Median (IQR) 86.5 (33.5) 80.7 (38.5) 0.34
serum Creatinine 	 Mean (SD) 1.01 (1.15) 0.97 (0.55)
(mg/dl) 	 Median (IQR) 0.74 (0.38) 0.82 (0.45) 0.34
Serum uric acid 	 Mean (SD) 6.1 (1.2) 5.7 (1.7)
(mg/dl) 	 Median (IQR) 6.1 (1.3) 5.5 (2.1) 0.06
Urine microalbumin 	 Mean (SD) 87.0 (101.8) 57.4 (75.6)
(mg/g creatinine) 	 Median (IQR) 37 (81) 20 (32) 0.09

*, Mann-Whitney U; interquartile range

ตารางที่ 6 	ค่าของความไวความจ�ำเพาะเมื่อคัดกรองภาวะ กตร. ด้วยประวัติอาหารและ MFT

ทางเลือกในการคัดกรอง กตร. Sensb Specc PPVd NPVe Acc.f

ใช่ ไม่ใช่
1) ก�ำเริบจาก PRF≥1 ชนิด	 ใช่

	 ไม่ใช่

18 78
62.1 55.4 18.8 89.8 56.4

11 97

2) PRF และ MFT บวก	 ใช่

	 ไม่ใช่

14 19
48.3 89.1 42.4 91.2 83.3

15 156

3) PRF หรือ MFT บวก	 ใช่

 	 ไม่ใช่

26 92
89.7 47.4 22.0 96.5 53.4

3 83

4) เป็น อสร. 	 ใช่

 	 ไม่ใช่ 

17 67
58.6 61.7 20.2 90.0 61.3

12 108
a, purine rich food เช่น หน่อไม้/ของดอง/เนื้อสัตว์; b, sensitivity; c, Specificity; d, positive predictive value; e, negative predictive 

value; f, accuracy.

เพยีงประการเดียวพบค่าความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ 
(Specificity) ค่าท�ำนายผลบวก (positive predictive value, 
PPV) ค่าท�ำนายผลลบ (negative predictive value, NPV) 
และ ความแม่นย�ำ (accuracy) จะมีค่าเป็นร้อยละ 62.1, 
55.4, 18.8, 89.8 และ 56.4 ตามล�ำดบั ทางเลอืกที ่2 ท้ัง PRF 
และ MFT เป็นบวก ชุดของค่าการคดักรองดงักล่าวจะเปลีย่น
เป็นร้อยละ 48.3, 89.1, 42.4, 91.2 และ 83.3 ตามล�ำดับ 
ทางเลือกที่ 3 หาก PRF หรือ MFT อย่างน้อยหนึ่งอย่างเป็น
บวกชุดของค่าดังกล่าวจะเปลี่ยนเป็น ร้อยละ 89.7, 47.4, 

22.0, 96.5 และ 53.4 ตามล�ำดบั ทางเลอืกที ่4 ใช้กลุม่อาการ
อีสานรวมมิตรเป็นตัวคัดกรอง พบชุดของค่าการคัดกรอง 
จะเป็น ร้อยละ 58.6, 61.7, 20.2, 90.0 และ 61.3 ตามล�ำดับ 
จะเห็นได้ว่าหากใช้ทางเลือกที่ 3 PRF หรือ MFT อย่างน้อย 
หนึ่งอย่างเป็นบวกนั้นมีค่าความไวสูงที่สุด คือร้อยละ 89.7 
แต่หากต้องการความจ�ำเพาะของการตรวจสูงสุด ก็เลือกใช้
ทางเลือกที ่2 โดยจะมีความจ�ำเพาะ 89.1 และมีความแม่นย�ำ 
(accuracy) ร้อยละ 83.3 (ตารางที่ 6)

สรุปและข้อเสนอแนะ
พบความชุกของโรคไตเรื้ อรั งระดับ  3-5  ภาวะ  

microalbuminuria และภาวะกรดยูริกในเลือดสูงในผู้ป่วย  
HT เป็นร้อยละ 27, 44.6 และ 39.7 ตามล�ำดับซึ่งเป็นตัวเลข
ที่สูงมาก จึงควรด�ำเนินการวิจัยเจาะลึกต่อไป

ความชุกของภาวะกรวยไตอักเสบเรื้อรังในผู้ป่วย HT 
ที่มารับการบริการคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลภูเขียว  
ร้อยละ 14.21 และปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กับภาวะกตร. อย่าง
มีนยัส�ำคญัทางสถติ ิคอื ดืม่น�ำ้น้อยกว่าทีค่วร อาการผดิปกติ
เมื่อบริโภคหน่อไม้ เนื่องจาก การซักประวัติอาการผิดปกต ิ



ศรีนครินทร์เวชสาร 2559; 31(6) 407

Chutchai Nganwai, et al.ฉัตรชัย งานไว และคณะ

Srinagarind Med J 2016; 31(6)

เมื่อบริโภคหน่อไม้และ MFT สามารถฝึกท�ำได้ง่ายและไม่มี
ค่าใช้จ่าย ผู้วิจัย จึงเสนอแนะหากจะท�ำการตรวจค้นหากตร. 
ในผู้ป่วย HT ทุกราย และใช้การซักประวัติการผิดปกติเม่ือ
บริโภคหน่อไม้/ขนมจีน และ MFT เป็นตัวกรอง หากมีเป็น
บวกก็ควรด�ำเนินการตรวจทางห้องปฎิบัติการเพิ่มเติม การ
วินิจฉัยภาวะกตร.ในผู้ป่วย HT ได้รวดเร็วอาจจะช่วยท�ำให้
การควบคุมโรคและภาวะแทรกซ้อนได้ดีขึ้น

อย่างไรก็ตามในการศึกษาความชุกของ กตร.นี้ยัง
เป็นการศึกษาเบื้องต้นและมีข้อจ�ำกัดในเรื่องการยืนยันการ
วินิจฉัย ท่ีไม่ได้รวมการตรวจช้ินเนื้อไต การตรวจ isotope 
renal scan และการเพาะเชือ้แบคทเีรยีในปัสสาวะ และตรวจ
ลดความสามารถของไตในการดูดน�ำ้กลับ จงึควรมกีารศกึษา
ที่ครอบคลุมในประเด็นเหล่านี้ต่อไป
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