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บทคัดย่อ 

 
การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) และ เชิงพรรณนา 

(Descriptive Study) และเป็นการศึกษาเชิงสัมพันธ์ (Correlation Study) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ        

1) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาล
สะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม และ          
2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีส่งผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด ท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลใน
เลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิก
ซินโดรมของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับ
การตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 จ านวน 250 คน วิเคราะห์ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Pearson Chi-Square และ Pearson Product-Moment Correlation   

ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยเพศ อายุ น ้าหนัก และค่าดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์กับ
ระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ค่าไขมันรวมใน
เลือด (Triglyceride, LDL-Cholesterol, HDL-Cholesterol) ค่าการท างานของไต  (Creatinine, Cr)  
และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  และพบว่า ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับ LDL-Cholesterol (r = 0.151, p < 0.05), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) (r = 0.177, 
p < 0.01),  ระดับน ้ าตาลในเลือด  (r = 0.181, p < 0.01), เส้นรอบเอว (r = 0.478, p < 0.01), ค่า 
Creatinine (r = 0.482, p < 0.01), ความดันโลหิต (Systolic) (r = 0.237, p < 0.01), Triglycerides         



ง 

(r = 0.437, p < 0.01) และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (r = 0.368, p < 0.01) รวมถึงระดับกรดยูริกใน
เลือด มีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับ HDL-Cholesterol (r = -0.349, p < 0.01)  

จากผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าระดับกรดยูริกในเลือด มีความสัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือด, ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), ค่าไขมันรวมในเลือด (Triglyceride, LDL-
Cholesterol, HDL-Cholesterol) ค่าการท างานของไต (Creatinine, Cr)  และภาวะเมตาบอลิ ก -         
ซินโดรม  ซึ่ งอาจมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด
โรคเบาหวาน และโรคไตเร้ือรัง เป็นต้น ควรน าไปสู่แนวทางการป้องกันโดยมีการส่งเสริมในการ
ออกก าลังกายอย่างสม ่าเสมอ การรับประทานอาหารสุขภาพ เช่น อาหารที่ มีไขมันต ่า ลดเค็ม           
ลดหวาน และลดอาหารที่มีสารพิวรีนสูง ซึ่งเป็นการลดระดับกรดยูริกในเลือด เป็นต้น เพ่ือสร้าง
เสริมสุขภาพที่ดีต่อไป 
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ABSTRACT 

 
This research involved cross-sectional and descriptive studies with the use of 

correlations.  Its objectives are 1)  to study the correlations between serum uric acid and levels of 
fasting plasma glucose, hemoglobin A1C, lipid Profiles, kidney function test  and Metabolic 
Syndrome and 2) to study the correlations between various factors and the levels of serum uric acid, 
fasting plasma glucose, hemoglobin A1C, lipid Profiles, kidney function test and Metabolic 
Syndrome in the employees of Phyathai Nawamin Hospital who attended annual health check-up 
in 2020.  The population and sample were from the employees of Phyathai Nawamin Hospital who 
were over 35 years of age and received the annual health check-up in 2020, totaling 250 personnel.  
The clinical and laboratory data were analyzed by using the descriptive statistics, stating the 
frequency, percentage and averaged standard deviations, together with the application of the 
Pearson Chi-Square and Pearson Product-Moment Correlation.  

The study found that the factors of sex, age, body weight and body mass index (BMI) 
had significant positive correlations with the levels of serum uric acid, fasting plasma glucose, 
HbA1c, lipid profiles (Triglyceride, LDL-Cholesterol, HDL-Cholesterol), plasma Creatinine (Cr) 
and Metabolic Syndrome.  It also revealed that the levels of serum uric acid (SUA) had significant 
positive correlations with the levels of LDL-Cholesterol (r = 0.151, p < 0.05) , HbA1c (r = 0.177,   
p < 0.01), fasting plasma glucose (r = 0.181, p < 0.01), waist circumference (r = 0.478, p < 0.01), 
Creatinine (r = 0.482, p < 0.01) , systolic blood pressure (r = 0.237, p < 0.01) , Triglycerides                  
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(r = 0.437, p < 0.01)  and Metabolic Syndrome (r = 0.368, p < 0.01)  and significant negative 
correlations between the levels of serum uric acid and the levels of HDL-Cholesterol (r = -0.349,  
p < 0.01).  

The results of this study showed the correlations between the level of serum uric acid 
and those of fasting plasma glucose, HbA1c, lipid profiles (Triglyceride, LDL-Cholesterol, HDL-
Cholesterol), Creatinine and Metabolic Syndrome, with consequential risks to the development of 
hypertension, heart and blood vessel diseases, diabetes mellitus and chronic kidney disease, for 
instance. This should lead to the preventive measures by encouraging regular exercises and 
consumption of healthy food, such as low fat, low salt, less sweet and low purine -containing food, 
thereby reducing the level of serum uric acid and promoting one’s good health. 
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บทท่ี  1 
บทน ำ 

 
1.1  ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง  (Non-Communicable Diseases, NCDs)  ประกอบด้ว ย 
โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคถุงลมโป่งพอง และโรคมะเร็ง เป็นต้น รวมถึงภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (ส านักโรค
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561; World Health Organization, 2018) เป็นปัญหาสุขภาพทั่วโลก โดย
ในปี 2016 มีรายงานการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อทั่วโลก 40.5 ล้านคน (71%) จากผู้เสียชีวิตทั่วโลก
ทั้งหมด 56.9 ล้านคน โดยในจ านวน 40.5 ล้านคนน้ี ประมาณ 1.7 ล้านคน (4% ของการเสียชีวิตจาก
โรคไม่ติดต่อ) เกิดขึ้นในผู้มีอายุน้อยกว่า 30 ปี, 15.2 ล้านคน (38%) ในผู้มีอายุระหว่าง 30 ถึง 70 ปี, 
และ 23.6 ล้านคน (58%) ในผู้ที่มีอายุ 70 ปีหรือมากกว่า ทั้งน้ี ในจ านวน 40.5 ล้านคนที่เสียชีวิตด้วย
โรคไม่ติดต่อ 32.2 ล้านคน (80%) เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคทางเดิน
หายใจเร้ือรัง และโรคเบาหวาน และอีก 8.3 ล้านคน (20%) เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่ออื่นๆ 
นอกจากน้ีในปีเดียวกันน้ันประเทศที่มีความเสี่ยงการเสียชีวิตจากโรค NCDs ต ่าที่สุด ได้แก่ ประเทศ
ที่มีรายได้สูง ในเอเชีย-แปซิฟิก ยุโรปตะวันตก ออสเตรเลีย และแคนาดา และประเทศที่มีความเสี่ยง
สูงสุดของการเสียชีวิตจากโรค NCDs ได้แก่ ประเทศที่มีรายได้ต ่าและมีรายได้ปานกลางโดยเฉพาะ
ในแอฟริกา เอเชียกลาง และยุโรปตะวันออก (Bennett, Stevens, Mathers, Bonita,  Rehm, Kruk, & 
Ezzati, 2018) และจากสถิติความเจ็บป่วยของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2557 พบว่า คนไทยเจ็บป่วย
สูญเสียสุขภาวะ รวมทั้งสิ้น 14.9 ล้าน โดยเพศชายมีจ านวนมากกว่าเพศหญิงประมาณ 1.4 เท่า และ
เม่ือจ าแนกตาม 3 กลุ่มโรค พบสัดส่วนการสูญเสียปีสุขภาวะ ดังน้ี กลุ่มโรคติดต่อร้อยละ 14 กลุ่ม
โรคไม่ติดต่อร้อยละ 71 และ กลุ่มการบาดเจ็บร้อยละ 15โดยกลุ่มโรคไม่ติดต่อมีแนวโน้มทวีความ
รุนแรงมากขึ้น ซึ่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิต (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561; 
World Health Organization, 2018) 

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส าคัญที่เป็นปัจจัยส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และน าไปสู่การ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่ ง เป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลกและของประเทศไทย  ได้แก่ 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus, DM)โดยในปัจจุบันความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลกยงัค งเ พ่ิม
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สูงขึ้ นเร่ือย ๆ สหพันธ์โรคเบาหวานนานาชาติรายงานว่า ในปี  พ.ศ. 2560 มีจ านวนผู้ ป่วย
โรคเบาหวานทั่วโลก 425 ล้านคน และคาดว่าในปี พ.ศ. 2588 จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 629 ล้านคน (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561) โดยองค์การอนามัยโลกระบุ
ว่าจ านวนผู้ป่วยเบาหวานจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าในปี 2030 และจะมีผู้เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวานเป็น 3.2 ล้านคน ในแต่ละปี ซึ่งคิดเป็น 6 คนในทุก ๆ 1 นาที ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วน
ใหญ่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 และพบในผู้ที่ มีอายุมากก ว่า 40 ปีขึ้ นไป (World Health 
Organization, 2018) นอกจากน้ีโรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) มีรายงานการศึกษา
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ความชุกของโรค CKD ในปี พ.ศ. 2531-2537 เท่ากับ 12.3% ของ
ประชากร  และในปี พ.ศ. 2548-2553 เพ่ิมขึ้ นเป็น 14% ของประชากร (U.S. Renal Data System, 
2013) ส่วนข้อมูลจากการศึกษา Thai SEEK Study โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี พ.ศ.  
2552 โดยอาศัยการค านวณอัตราการกรองของไตจากสมการ MDRD (Modification of Diet in Renal 
Disease) (Ibrahim, Mondress, Tello, Fan, Koopmeiners, & Thomas, 2005) พบว่า มีความชุกของ
โรคไตเร้ือรังในระยะที่ 1-5 เท่ากับ 17.5% ของประชากร โดยความชุกของโรคไตเร้ือรังจะเพ่ิมขึ้ น
ตามอายุที่มากขึ้น มีการกระจายตัวมากที่สุดในเขตกรุงเทพ ฯ และปริมณฑล และที่ส าคัญที่สุด คือ 
ประชากรส่วนใหญ่ไม่รู้ตัวว่าตนเองมีโรคเร้ือรังอยู่  สาเหตุของโรคไตเร้ือรังน้ัน แต่เดิมพบว่ามี
สาเหตุจากโรคหลอดเลือดฝอยไตอักเสบเร้ือรัง (Chronic Glomerulonephritis) มากที่สุด ในปัจจุบัน
พบว่า ผู้ป่วยโรคไตที่เข้าสู่โรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายมีสาเหตุจากโรคเบาหวาน (Diabetic Kidney 
Disease) มากที่สุด โดยสามารถแบ่งโรคไตเร้ือรังออกได้เป็นกลุ่มโรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 
(Diabetic Nephropathy) และโรคไตเร้ือรังที่ไม่ได้เกิดจากโรคเบาหวาน  (Non-diabetic CKD) 
รองลงมาเป็นโรคไตจากความดันโลหิตสูง (Chronic Glomerulonephritis) และ สาเหตุอื่น ๆ  ซึ่ง 
ส่วนใหญ่มักท าให้เกิดโรคกับไตทั้ง 2 ข้างพร้อมๆ กัน ได้แก่ โรคน่ิวในไต (Nephrolithiasis) โรคไต
จากเกาต์  (Gouty Nephropathy) เป็นต้น (K/DOQI National Kidney Foundation, 2002; ประเสริฐ 
ธนกิจจารุ, 2558) นอกจากน้ีในปี 2018 รายงานการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าการท างานของ
ไตผิดปกติ โดยมีค่า Urinary Albumin Creatinine Ratio อยู่ในระดับปกติ แต่มีภาวะกรดยูริกเกินใน
เลือด (Hyperuricemia) (Koye et al., 2018; Perticone et al., 2012; Qin, Qian, Zhu, Fan, Niu, & Gu, 
2019) 

กรดยูริกเป็นผลผลิตสุดท้ายของปฏิกิ ริยาออกซิเดช่ันในเมตาบอลิซึมของพิวรีน 
(purine) โดยพิวรีนประกอบด้วยเบส adenine (A) และเบส guanine (G) ซึ่งเป็นส่วนประกอบย่อย
ส่วนหน่ึงของนิวคลีโอไทด์ และ นิวคลีโอไทด์เป็นหน่วยย่อยของดีเอ็นเอและอาร์เอ็นเอ (Mortada, 
2017; Benn et al., 2018; สุรินทร์ ปิยะโชคณากุล, 2545)  เป็นที่ทราบกันมานานว่า ภาวะกรดยูริก
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เกินในเลือด หรือ Hyperuricemia เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคเกาต์และน่ิวในไต ทว่า จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่า ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและภาวะ Metabolic Syndrome (MetS) ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญต่อโรคหัวใจหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง เบาหวานชนิดที่ 2 และโรคไต (Bhole, Choi, 
Kim, Vera, & Choi H., 2010; Li, Yang, Zhao, Zeng, Liu, & Fu, 2014) รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับกรดยูริกในเลือดและภาวะเมตาบอลิกซินโดรมน้ันมีนักวิจัยศึกษามาแล้วทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ 

มีการเสนอข้อสันนิษฐานต่อกลไกของการเกิดโรคดังกล่าวว่าน่าจะเกี่ยวข้องกับความ
ผิดปกติของการท างานของ endothelium ภาวะ oxidative stress การแบ่งตัวของ vascular smooth 
muscle และกระบวนการของการอักเสบ อีกทั้งการศึกษาในเบื้องต้นสะท้อนว่าหากมีการรักษาใช้ยา
ในการรักษาภาวะกรดยูริกเกินในเลือดเพ่ือลดระดับกรดยูริกในซีรั่มน่าจะลดการเกิดโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูงได้ แต่ยงัคงต้องมีการศึกษาขนาดใหญ่เพ่ือยืนย ันในประเด็นน้ี
ต่อไป 

หากสมมติฐานที่ว่า ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดเป็นสาเหตุ และภาระโรคทั้งสี่ เ ป็น
ผลลัพธ์ที่ตามมาจริงย่อมหมายความว่า การติดตามระดับกรดยูริกในเลือดอย่างต่อเน่ืองและการ
รักษาระดับกรดยูริกที่เหมาะสมด้วยมาตรการต่างๆ ซึ่งรวมถึงการรักษาด้วยยาเพ่ือลดระดับกรดยูริก
จะเป็นประโยชน์อย่างมหาศาลในการป้องกันโรคที่ส าคัญทั้งสี่อย่างแน่นอน 

ทว่า แม้งานวิจัยส่วนหน่ึงสนับสนุนสมมติฐานดังกล่าว แต่มีบางงานวิจัยที่มิได้
สนับสนุน และมีการตั้งข้อสงสัยอยู่ว่า ในบางกรณีภาวะกรดยูริกเกินในเลือดอาจเป็นผลลัพธ์ที่ เกิด
ตามมาจากภาวะดื้อต่ออินซูลินที่มีบทบาทเป็นสาเหตุหรือไม่  

อย่างไรก็ตามในขณะที่หลายหน่วยงานอาจมองข้ามความเป็นไปได้ของสมมติฐานน้ี  
และด้วยหลักฐานที่ยงัรอการพิสูจน์ในบางประเด็นและข้อจ ากัดทางงบประมาณ ท าให้หน่วยงาน
อาจมิได้ให้ความส าคัญหรือสนับสนุนต่อการติดตามและรักษาระดับกรดยูริกในร่างกาย  จึงท าให้
โอกาสในการสกัดกั้นภาระโรคส าคัญที่กล่าวถึงล่าช้าไปอย่างน่าเสียดาย  ด้วยมุมมองของหน่วยงาน
ที่มีข้อจ ากัดดังกล่าวจึงส่งผลให้ความส าคัญของการศึกษาวิจัยในหัวข้อน้ีเพ่ือยืนย ันหรือคั ดค้าน
สมมติฐานมีความส าคัญและเร่งด่วนส าหรับประชากรโลก 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคนไทยมีความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือด 10-25% 
และมีจ านวนการศึกษาด้านระบาดวิทยาของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดในประชากรไทยไม่มากครั้ ง  
อีกทั้งเป็นที่ทราบกันว่า ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดมีนิยามและความชุกที่แตกต่างกันมากในแต่ละ
พ้ืนที่ภูมิศาสตร์ของโลกและเช้ือชาติ ข้อมูลที่จ าเพาะส าหรับคนไทยจะช่วยให้การก าหนดแนว
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ทางการป้องกันและรักษาภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและป้องกันการเกิดโรคทั้งสี่มีความชัดเจนและ
เป็นประโยชน์แก่ประเทศเป็นอย่างยิ่ง 

ส าหรับการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลใน
เลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิก
ซินโดรม ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 โดย 
ร.อ.นพ.ยงยุทธ มัยลาภ มีจุดเน้นที่แตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ
ระดับกรดยูริกในเลือดกับตัวแปรต่างๆ ที่เคยด าเนินการมาแล้ว และเพ่ิมเติมความครอบคลุมของตัว
แปรเม่ือเทียบกับการศึกษาอื่นๆในประเทศไทยก่อนหน้าน้ี กล่าวคือ 

(1) ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยในครั้งน้ี เป็นกลุ่มพนักงานโรงพยาบาล
พญาไท นวมินทร์ ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความแตกต่างจากการศึกษาอื่นๆใน
ไทยที่ผ่านมา และผลการศึกษาจะสามารถสะท้อนถึงลักษณะของความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรด
ยูริกในเลือดกับตัวแปรต่างๆในบริบทของประชากรที่แตกต่างไปจากการศึกษาอื่นๆ ก่อนหน้าน้ี ทั้ง
ในด้านระดับความรู้ความเข้าใจทางการแพทย์และการสาธารณสุข  และในเศรษฐานะที่คาดว่า 
พนักงานส่วนใหญ่มีความม่ันคงทางรายได้และการเงินในระดับหน่ึง  มีระดับความเป็นอยู่และ
โภชนาการที่ดี 

(2) การศึกษาครั้งน้ี น าตัวแปรท่ีสะท้อนระดับน ้าตาลในเลือดท่ีชัดเจน แม่นย  า และมี
ความคงที่ในระยะเวลาหน่ึงมาใช้ น่ันคือ ระดับน ้าตาลสะสม (HbA1c) ซึ่งจะสะท้อนระดับน ้าตาล
สะสมในเลือดย้อนหลังประมาณสามเดือนตามอายุขัยของเม็ดเลือดแดง  

(3) การศึกษาครั้งน้ี น าข้อมูลเพ่ือการวินิจฉัยภาวะเมตาบอลิกซินโดรม มาประกอบ
ในการวิจัย เช่น การวัดเส้นรอบเอว ซึ่งในการศึกษาในไทยก่อนหน้าน้ีส่วนใหญ่ไม่ได้มีการรวบรวม
ข้อมูลน้ีหรือใช้ข้อมูลน้ีในการวิเคราะห์  ทั้งน้ี การวิเคราะห์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมจะเป็น
ประโยชน์ในการพิจารณาแนวทางการป้องกันภาวะดังกล่าวที่จะพัฒนาไปสู่โรคไม่ติดต่อเ ร้ือรัง
หลายโรคในระยะยาวได้ โดยข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะช่วยเสริมองค์ความรู้ในบทบาทของกรด
ยูริกที่อาจเกี่ยวข้องกับสาเหตุของโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง และน าไปสู่
การศึกษามาตรการลดระดับกรดยูริกในเลือดเพ่ือลดอุบัติการณ์ของโรคดังกล่าวต่อไป 

 
1.2  วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1.  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดที่ มีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรมของ
พนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 
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2.  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด ที่มีผลต่อระดับน ้าตาล
ในเลือด ระดับน ้ าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะ                
เมตาบอลิกซินโดรมของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี  
2563 
 
1.3  สมมติฐำนของกำรวิจัย 

ปัจจัยและระดับกรดยูริกในเลือดมีความสัมพันธ์ต่อระดับน ้ าตาลในเลือด ระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 
 
1.4  ขอบเขตของกำรวิจัย 

ประชำกรที่ใช้ในกำรวิจัย 
พนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพ

ประจ าปี 2563 
กลุ่มตัวอย่ำงที่ใช้ในกำรวิจัย 
พนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพ

ประจ าปี 2563 จ านวน 250 คน 
1.5  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

1.  ทราบความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

2.  ทราบความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดที่ส่งผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาล
สะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

3.  ข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยสามารถน าไปใช้ประกอบการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไต
เร้ือรัง โรคเบาหวาน และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

4.  ผลการศึกษาที่ได้สามารถน าไปพัฒนาแนวทางการป้องกันโรคไตเร้ือรัง โรคเบาหวาน และ
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  

5.  โดยสามารถเผยแพร่ข้อมูลให้กับประชาชนได้รับทราบและเข้าใจถึงการป้องกันการเกิดโรค
ไตเร้ือรัง โรคเบาหวาน และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
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1.6  นิยำมศัพท์เฉพำะ 
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases, NCDs) หมายถึง กลุ่มโรค

ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ ไม่ได้เกิดจากเช้ือโรค ไม่สามารถติดต่อได้ผ่านการสัมผัส หรือ 
การหายใจหรือ ติดต่อผ่านตัวน าโรค (พาหะ) หรือสารคัดหลั่งต่าง ๆ ซึ่งมีปัจจัยมาจากพฤติกรรม
ความเสี่ยง ได้แก่ การสูบบุหร่ี ดื่มสุรา ไม่ออกก าลังกาย รับประทานอาหารรสชาติหวาน มัน เค็ม 
และความเครียด ซึ่งส่งผลเสียต่อกลไกการท างานของส่วนต่าง ๆ ภายในร่างกาย โดยจะแสดงอาการ
และความรุนแรงของโรคมากขึ้นเร่ือย ๆ (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561; World Health 
Organization, 2018) 

ภำวะกรดยูริกเกินในเลือด (Hyperuricemia) หมายถึง ระดับกรดยูริกในเลือด (Serum 
Uric Acid, SUA) มีปริมาณสูง เพศชาย ≥ 7 mg/dL, เพศหญิง ≥ 6 mg/dL (Yamanaka, 2011) 

โรคเบำหวำน (Diabetes Mellitus, DM) หมายถึง ความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมซึ่งมี
ลักษณะส าคัญ คือ ระดับน ้าตาลในเลือดสูง ซึ่งเป็นผลจากความบกพร่องในการหลั่งอินซูลิน หรือ
การออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน การเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงเป็นระยะ
เวลานาน ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังเป็นผลให้มีการท าลาย การเสื่อมสมรรถภาพ และการ
ล้มเหลวในการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ที่ส าคัญ ได้แก่ จอตา ไต เส้นประสาท หัวใจและหลอด
เลือด (วิทูรย์ ประเสริฐเจริญสุข, 2550) 

ระดับกลูโคสในเลือดขณะอดอาหาร (Fasting Plasma Glucose, FPG) > 126 mg/dL 
(American Diabetes Association, 2017) 

ระดับน ้ าตาลสะสมในเลือด (Hemoglobin A1C, HbA1c) ≥  6.5 % (World Health 
Organization, 2011) 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) หมายถึง ภาวะที่มีการท าลา ยของ
เน้ือไต ซึ่งต้องอาศัยหลักฐาน (K/DOQI, 2002) ดังน้ี  

หลักฐานที่บ่งบอกทางอ้อม (marker) หรือจากการตรวจช้ินเน้ือไตโดยตรง หรือ       
ค่าการท างานของไต (Kidney Function Test) การประเมินอัตราการกรองของไต  (estimated 
Glomerular Filtration Rate, eGFR) < 60 mL/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกาย  เป็นเวลานานกว่า  3 
เดือน โดยไม่ว่าจะมีร่องรอยของ kidney damage อื่นหรือไม่ก็ได้ รวมถึงค่า Creatinine (Cr) เพศชาย 
≥ 1.3 mg/dL, เพศหญิง ≥ 1.0 mg/dL (Duru, Vargas, Kermah, Nissenson, & Norris, 2009) 

ภำวะเมตำบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome, MetS) หมายถึง กลุ่มอาการทาง
คลินิกที่มีความผิดปกติด้านการเผาผลาญพลังงาน (metabolism) ที่ประกอบด้วยอ้วนลงพุง (Central 
Obesity) ซึ่งท าให้เกิดความผิดปกติของน ้าตาลในเลือด (Impaired fasting blood glucose) และเกิด
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ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin resistance) และมีระดับน ้าตาลในเลือดสูง ร่วมกับการมีไขมันในเลือด
ผิดปกติ ความดันโลหิตสูง โดยมีเกณฑ์การประเมิน (National Cholesterol Education Program 
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults 
(Adult Treatment Panel III), 2002) ดังน้ี 

1.  เส้นรอบเอว (Waist Circumference) : เพศชาย ≥ 90 cm, เพศหญิง ≥ 80 cm 
2.  ความดันโลหิต (Blood Pressure) : >130 mmHg Systolic และ/หรือ >85 mmHg 

Diastolic  
3.  HDL-Cholesterol : เพศชาย < 40 mg/dL, เพศหญิง < 50 mg/dL 
4.  Triglycerides : > 150 mg/dL 
5.  Fasting Glucose : > 100 mg/dL 

หมายเหตุ หากเข้าเกณฑ์ตั้งแต่ 3 ข้อ ขึ้นไป แสดงว่า มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  
ค่ำไขมันรวมในเลือด (Lipid Profiles) (สมาคมโรคหลอดเลือดแดงแห่งประเทศไทย, 

2560) 
1.  Triglycerides > 150 mg/dL 
2.  HDL-Cholesterol : เพศชาย < 40 mg/dL, เพศหญิง < 50 mg/dL 
3.  LDL-Cholesterol > 100 mg/dL 
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1.7  กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภำพที่ 1.1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ปัจจัยที่ศึกษำ 
- เพศ 
- อายุ 
- น ้าหนัก 
- BMI 

- ระดับน ้าตาลในเลือด 
(Fasting Plasma Glucose, FPG) 
- ระดับน ้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด  
(Hemoglobin A1c : HbA1c) 
- ค่าการท างานของไต (Kidney Function Test) 
     - การประเมินอัตราการกรองของไต  
(estimated Glomerular Filtration Rate, eGFR) 
     - Creatinine (Cr) 
- เส้นรอบเอว (Waist Circumference)  
- ความดันโลหิต (Blood Pressure)  
- ค่าไขมันรวมในเลือด (Lipid Profiles) 
    - Triglycerides 
    - HDL-Cholesterol 
    - LDL-Cholesterol 

ระดับกรดยูริกในเลือด 
(Serum Uric Acid, 
SUA) 



 
 

บทท่ี  2 
แนวคิด ทฤษฎี และผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
2.1  กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases, NCDs) 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable Diseases, NCDs)  ซึ่งกลุ่มโรคที่ไม่ได้
มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ ไม่ได้เกิดจากเช้ือโรค ไม่สามารถติดต่อได้ผ่านการสัมผัส หรือ การ
หายใจหรือ ติดต่อผ่านตัวน าโรค (พาหะ) หรือสารคัดหลั่งต่างๆ ซึ่งมีปัจจัยมาจากพฤติกรรมความ
เสี่ยง ได้แก่ การสูบบุหร่ี ดื่มสุรา ไม่ออกก าลังกาย รับประทานอาหารรสชาติหวาน มัน เค็ม และ
ความเครียด ซึ่งส่งผลเสียต่อกลไกการท างานของส่วนต่าง ๆ ภายในร่างกาย โดยจะแสดงอาการและ
ความรุนแรงของโรคมากขึ้นเร่ือย ๆ โดยกลุ่มโรค NCDs ประกอบด้วย โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง         
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคถุงลมโป่งพอง 
และโรคมะเร็ง เป็นต้น  ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหน่ึงของโลกและของประเทศไทย และเป็น
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของคนไทย  (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561; World Health 
Organization, 2018) 

 
2.2  โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus, DM) 

โรคเบาหวาน เป็นความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมซึ่ งมีลักษณะส าคัญ คือ ระดับ
น ้าตาลในเลือดสูง ซึ่งเป็นผลจากความบกพร่องในการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลิน 
หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน การเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงเป็นระย ะเวลานาน ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังเป็นผลให้มีการท าลาย การเสื่อมสมรรถภาพ และการล้มเหลวในการท างาน
ของอวัยวะต่าง ๆ ที่ส าคัญ ได้แก่ จอตา ไต เส้นประสาท หัวใจและหลอดเลือด (วิทูรย์ ประเสริฐ
เจริญสุข, 2550) โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัยโรคดังแสดงในภาพที่ 2.1 

โรคเบาหวาน แบ่งเป็น 4 ชนิด ตามสาเหตุของการเกิดโรค  (แนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับโรคเบาหวาน, 2560) ดังน้ี 

2.2.1  โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 Diabetes Mellitus, T1DM) เกิดจากร่างกายขาดอินซู ลิน 
ต้องรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน ส่วนใหญ่พบในเด็ก 
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2.2.2  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 Diabetes Mellitus, T2DM) เกิดจากร่างกายมีภาวะดื้อ
อินซูลิน ร่วมกับขาดอินซูลิน ส่วนใหญ่พบในผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุที่มักมีโรคเบาหวานในครอบครัว  

2.2.3  โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) วินิจฉัยขณะตั้งครรภ์ 
และภาวะน้ีมักหายไปหลังจากคลอด 

2.2.4  โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ (Specific Types of Diabetes due to other causes)  
เช่น ตับอ่อนอักเสบเร้ือรัง โรคที่ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อบางชนิด หรือการรับประทานยาที่ท า
ให้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง เช่น สเตียรอยด์  

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
 
 

 
 
 
 
 
ภาพที่ 2.1  การวินิจฉัยโรคเบาหวานโดยใช้ระดับพลาสมากลูโคสและ A1c 
 
ที่มา:  American Diabetes Association (2017) 
 
2.3  โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD)  

โรคไตเร้ือรัง หมายถึง ภาวะที่มีการท าลายของเน้ือไต (K/DOQI, 2002) หลักฐานที่
บ่งบอกทางอ้อม (marker) หรือจากการตรวจช้ินเน้ือไตโดยตรง หรือ การประเมินอัตราการกรอง
ของไต (estimated Glomerular Filtration Rate, eGFR) ที่น้อยกว่า 60 mL/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิว
กาย เป็นเวลานานกว่า 3 เดือน โดยไม่ว่าจะมีร่องรอยของ kidney damage อื่นหรือไม่ก็ได้ 

การประเมินความเสี่ยงต่อการด า เนินของโรคไตเร้ือรัง ตามระดับ GFR และ 
albuminuria โดยลาดับความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นตามความเข้มของสี (เขียว เหลือง ส้ม แดง แดงเข้ม) 
ตัวเลขในกรอบหมายถึงความถี่ในการนัดติดตามในแต่ละปี (ตารางที่ 2.1) 
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ตารางที่ 2.1  การประเมินความเสี่ยงต่อการด าเนินของโรคไตเร้ือรัง 
 

ข้อแนะน าส าหรับความถี่ในการติตดตาม  
(จ านวนคร้ังต่อปี) โดยพิจารณาจาก GFR  

และประเภทของการตรวจพบระดับอัลบูมินในปัสสาวะ 
 

ประเภทของ Persistent albuminuria  
(การตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง)  

ค าอธิบายและระดับ 

A1 A2 A3 
ปกติ ถึงเพิ่มขึ้น

เล็กน้อย 
เพิ่มขึ้นปานกลาง 

เพิ่มขึ้นอย่าง
รุนแรง 

<30 มก/ก 
<3 มก/มิลลิโมล 

30-300 มก/ก 
3-30 มก/มิลลิโมล 

>300 มก/ก 
>30 มก/มิลลิ

โมล 

ปร
ะเภ

ทข
อง
 G

FR
  (ม

ล/
นา
ที/

1.7
3 ต

าร
าง
เม
ตร

2 ) 
ค า
อธ

ิบา
ยแ
ละ
ระ
ดับ

 

G1 ปกติหรือสูง ≥90 
1 ถ้ามีภาวะโรคไต

เร้ือรัง 
1 2 

G2 ลดลงเล็กน้อย 60-89 
1 ถ้ามีภาวะโรคไต

เร้ือรัง 
1 2 

G3a 
ลดลงเล็กน้อยถึงลดลง

ปานกลาง 
45-59 1 2 3 

G3b 
ลดลงปานกลางถึงลดลง

อย่างรุนแรง 
30-44 2 3 3 

G4 ลดลงอย่างรุนแรง 15-29 3 4 4+ 

G5 ภาวะไตวาย <15 4+ 4+ 4+ 

 
ที่มา:  Kidney Disease Improving Global Outcomes: KDIGO (2012) 
 
2.4  กรดยูริก (Uric Acid)  

กรดยูริกเป็นผลผลิตสุดท้ายของปฏิกิ ริยาออกซิเดช่ันในเมตาบอลิซึมของพิวรีน 
(Purine) ซึ่งถูกสร้างขึ้นระหว่างปฏิกิริยาเมตาบอลิซึมในร่างกายของทั้งพิวรีนที่สร้างขึ้นเองภายใน
ร่างกาย (อัตราการสร้างต่อวันอยู่ที่ประมาณ 300-400 mg) และพิวรีนที่น าเข้ามาจากภายนอก (ส่วน
ที่มาจากอาหารประมาณ 300 mg) และมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคเกาต์ (Gout) และน่ิวในไต 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง โดยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงถือ เป็น
ความท้าทายทางสาธารณสุขที่ส าคัญและมีความเช่ือมโยงกับความเสี่ยงต่อภาวะด้านหัวใจและ
หลอดเลือด ซึ่งในช่วงที่ผ่านมา ภาวะกรดยูริกเกินในเลือด (Hyperuricemia) ได้รับความสนใจมาก
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ในฐานะปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูงโดย มีการ
น าเสนอทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับหลากหลายกลไกเพ่ือมาอธิบายปรากฏการณ์ดังกล่าว (Mortada, 2017; 
Benn et al., 2018)  อีกทั้งความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดรวมทั้งอุบัติการณ์ของโรคเกาต์ใน
กลุ่มวัยกลางคนและผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2.2  การสร้างกรดยูริกทางชีวภาพจากพิวรีน 
 
ที่มา:  สุรินทร์ ปิยะโชคณากุล (2545) 
 

จากภาพที่  2.2 สามารถอธิบายได้ว่า  พิวรีน (Purine) คือ เบสชนิดหน่ึงที่ เ ป็ น
ส่วนประกอบย่อยของนิวคลีโอไทด์ ซึ่งเป็นหน่วยย่อยของดีเอ็นเอ (DNA) และอาร์เอ็นเอ (RNA) 
โดยเบสแบ่งเป็น 2 ชนิด คือ พิวรีน (Purine) และไพริมิดีน (Pyrimidine) ทั้งน้ี เบส Adenine (A) และ
เบส  Guanine (G) จัดเป็นพิวรีน ขณะที่ เบส Cytosine (C) และ Thymine (T) Uracil (U) จัดเป็น 
Pyrimidine ส าหรับเบส T น้ันจะพบแต่ใน DNA เท่าน้ัน ขณะที่ใน RNA จะพบเบส U แทน DNA 
ใช้เบสภายในสายโพลีนิวคลีโอไทด์ 2 สายเพ่ือการจัดโครงสร้างให้เป็นเกลียวคู่ ของ DNA โดยมี
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พันธะไฮโดรเจนระหว่างกัน เบส A จะสร้างพันธะไฮโดรเจนกับเบส T 2 พันธะ ขณะที่เบส G จะ
สร้างพันธะไฮโดรเจนกับเบส C 3 พันธะ  

ความสัมพันธ์ระหว่างอาหารและระดับกรดยูริกในเลือดน่าจะมีความสลับซั บซ้อน
มากกว่าการบริโภคพิวรีนเพียงอย่างเดียว ตัวอย่างเช่นได้มีการแสดงให้เห็นแล้วว่าเบียร์และ
น ้าอัดลมท่ีมีความหวาน ซึ่งมีปริมาณน ้าตาลฟรุกโตสสูง มีผลกระทบต่อระดับกรดยูริกในเลือดอย่าง
เป็นอิสระจากระดับพิวรีนที่มีอยู่ในเคร่ืองดื่มดังกล่าว อีกทั้งยงัพบว่าการกระตุ้น Fructokinase ที่
เพ่ิมขึ้นน าจะไปสู่การสร้างกรดยูริกอย่างรวดเร็ว ซึ่งจะเพ่ิมการแสดงออก (Upregulates expression) 
ของ Fructokinase ทั้งน้ีสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงระหว่างการบริโภคฟรุก
โตสและระดับกรดยูริกที่เพ่ิมสูงขึ้น (สุรินทร์ ปิยะโชคณากุล, 2545) 

กรดยูริกเป็นกรด Diprotic อย่างอ่อน ด้วย Aqueous pKa1ที ่5.4 และ pKa2 ที่ 9.8 (ภาพ
ที่ 2.3) ผลคือ ที ่Physiological pH กรดยูริกพบในลักษณะ Deprotonated Urate Anion เป็นส่วนใหญ่ 
(98-99%) การละลายได้ในน ้า (Solubility) ของกรดยูริก ที่  Physiological pH ปกติคือ 6.8 mg/dL 
ขณะที่ช่วงค่าอ้างอิงส าหรับกรดยูริกในเลือด คือ 3.5-7.2 mg/dL (210-430 µmol/L)ในเพศชาย และ 
2.6-6.0 mg/dL (155-360 µmol/L)ในสตรีวัยก่อนหมดประจ าเดือน เป็นที่สังเกตว่าขอบเขตด้านบน
ของช่วงค่าอ้างอิงในเพศชายจะครอบคลุมถึงระดับความเข้มข้นที่เกินกว่าระดับความเข้มข้นที่กรด
ยูริกตกตะกอนสั่งสมด้วย 

จุดที่น่าสนใจจุดหน่ึงเกี่ยวกับชีววิทยาของกรดยูริก คือ ช่วงค่าอ้างอิงส าหรับความ
เข้มข้นของกรดยูริกในเลือดส าหรับมนุษย์และสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมบางสายพันธุ์สูงกว่าช่วงค่าอ้างอิง
ของสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมโดยทั่วไปที่ 0.5-2.0 mg/dL (30-120 µmol/L) อย่างมีนัยส าคัญ  

 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2.3  pKa ของกรดยูริกและการสร้างเกลือของยูเรต โครงสร้างของกรดยูริกและเกลือของยูเรต 
รวมถึง Acid Dissociation Constants 
 
ที่มา:  Benn et al. (2018) 
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ความสมดุลของกรดยูริกในร่างกายมนุษย์ขึ้ นอยู่กับกระบวนการผลิต กระบวนการ
ขับออกจากร่างกาย และกระบวนการดูดกลับเข้าสู่กระแสเลือด ซึ่งเกิดขึ้นภายในเซลล์ท่อไตและ
เซลล์ล าไส้ อย่างไรก็ตาม ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดส่วนใหญ่ถึง 90% เป็นผลมาจากการขับกรดยูริก
ออกทางไตที่ลดลง ดังแสดงในภาพที่ 2.4 

เมตาบอลิซึมของกรดยูริกประกอบด้วย การสังเคราะห์กรดยูริกซึ่งมีสองแบบคือ De 
Novo Biosynthesis และ Salvage Pathway และการสลายกรดยูริก จะเห็นได้ว่าการผลิตกรดยูริกเพ่ิม
มากขึ้ นอาจเป็นผลมาจากการท างานของเอ็นไซม์บางตัวผิดปกติ  เช่น การท างานของเอนไซม์ 
Phosphoribosyl Diphosphate Synthetase (PRPP Synthetase) จะส่ งผล ใ ห้ มีระดั บขอ ง  PRPP ที่
เพ่ิมขึ้นและน าไปสู่การสร้างกรดยูริกที่มากขึ้นในที่สุด ความผิดปกติของเอนไซม์ PRPP Glutamyl 
amidotransferase ท าให้การท างานย้อนกลับของเอนไซม์ไม่มีประสิทธิภาพและน าไปสู่การสร้าง     
พิ ว รี น นิ ว ค ลี โ อ ไ ท ด์ อ ย่ า ง ไ ม่ ห ยุ ด ย ั้ ง  ก า ร ข า ด เ อ น ไ ซ ม์  Hypoxanthine-guanine 
phosphoribosyltransferase (HPGRT) ของ Salvage Pathway ท าให้ Hypoxanthine และ Guanine เพ่ิม
ระดับขึ้นและเปลี่ยนไปเป็นกรดยูริก การขาดเอนไซม์ Glucose-6-phosphatase ท าให้ Glucose-6-
phosphate ที่ควรถูกเปลี่ยนไปเป็นกลูโคสถูกหันเหไปสู่การสร้าง Ribose 5-phosphate และน าไปสู่
การผลิตกรดยูริกที่ เพ่ิมขึ้น  นอกจากน้ีหากเอนไซม์ Glutathione Reductase มีการท างานมากขึ้น 
ระดับ Ribose 5-phosphate ก็จะเพ่ิมมากขึ้ นและน า ไปสู่ ผลผลิตสุ ดท้า ยขอ งกระบว นกา ร                        
เมตาบอลิซึมน้ี คือ ปริมาณกรดยูริกที่เพ่ิมสูงขึ้น 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2.4  กระบวนการเมตาบอลิซึมของพิวรีนนิวคลีโอไทด์ 
 
ที่มา:  Tanunyutthawongse (2017) 
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ในสายพันธุ์ของสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมส่วนใหญ่ กรดยูริกผ่านปฏิกิริยาเมตาบอลิซึมโดย
เอนไซม์ Uricaseให้กลายเป็น Allantoin ซึ่งสามารถละลายในน ้าได้ดีกว่า (ภาพที่ 2.5) ซึ่งจะถูกขับ
ออกทางปัสสาวะ อย่างไรก็ตามมนุษย์และสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมระดับสูงบางสายพันธุ์ขาดเอนไซม์  
Uricase ที่ท างานได้ ดังน้ันกรดยูริกจึงเป็นผลผลิตจากการย่อยสลายล าดับสุดท้ายใน Pathway ความ
แตกต่างในการจัดการกับกรดยูริกที่ เกิดขึ้ นระหว่างสายพันธุ์ต่างๆน้ีสะท้อนความท้าทายต่อการ
ประเมินการใช้ยาที่จะลดระดับยูเรตในเชิงก่อนคลินิกในการพัฒนายาใหม่ (Benn et al., 2018) 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2.5  การเมตาบอลิซึมของกรดยูริกผ่าน Uricase ในมนุษย์และสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมบางชนิด 
 
ที่มา:  Benn et al. (2018) 
 

การจัดการกับกรดยูริกโดยไตเป็นเร่ืองที่สลับซับซ้อนในมนุษย์ เพียง 5-10% ของ
กรดยูริกที่ถูกกรองแล้วจะถูกขับออกจากร่างกายในท้ายที่สุด โดยที่ส่วนใหญ่ถูกดูดซึมกลับที่ระดับ  
Tubulesโดยเฉพาะที่ Proximal Convoluted Tubule  การศึกษาในอดีตต้ังข้อสันนิษฐานว่า กรดยูริก
ถูกดูดซึมกลับเกือบทั้งหมดและส่วนที่ถูกขับออกจากร่างกายโดยไตเป็นผลมาจาก  Active Tubular 
Secretion แต่ในช่วงเวลาต่อมา พบว่า Secretion มีบทบาทน้อยมาก และกรดยูริกที่ถูกขับออกคือ
ปริมาณที่ถูกกรองและรอดมาได้จากการถูกดูดซึมกลับ กรดยูริกจะต้องถูกขนส่งข้าม  Cell 
Membranes เน่ืองจากกรดยูริกละลายน ้ าได้ไม่ดี (Poorly Soluble) เม่ือไม่นานมาน้ีได้มีการค้ นพบ  
Protein Complexes 4 ชนิดที่อาจท าหน้าที่เป็น Transporters หรือ ตัวขนส่งของกรดยูริกข้าม Tubular 
Cell Membranes: Urate Transporter/Channel (UAT), Organic Anion Transporters (OAT1 แ ละ 
OAT3) ซึ่งเกี่ยวข้องกับ Tubular Secretion และ Urate Transporter 1 (URAT1) ซึ่งเป็นโปรตีนหลัก
ที่รับผิดชอบในกระบวนการ Tubular Reabsorption โดยพบ URAT1 ได้ที่ Apical Membrane ของ 
Proximal Tubular cells หรือ ท่อไตส่วนต้น (Bellomo, 2013) 

แม้ว่ากรดยูริกที่ผ่านการกรองจะถูกดูดซึมกลับส่วนใหญ่ผ่าน URAT1 (ถูกเข้ารหัส
โดย SLC22CA12) แต่กรดยูริกส่วนน้อยก็อาจถูกหลั่ง (Secreted) โดยตรงเข้าไปใน Tubular Lumen 
โดยผ่าน Multidrug Resistance Peptide 4 Pump  
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Single Nucleotide Polymorphisms หรือ SNPs คือความแปรผันที่เกิดขึ้นกับล าดับการ
เรียงตัวของเบสเพียงหน่ึงต าแหน่งในจีโนมของมนุษย์ (Tanunyutthawongse, 2017) SNPs ที่เกิดขึ้น
ใน URAT1 อาจเกี่ยวข้องกับภาวะที่กรดยูริกในเลือดสูงขึ้น (Bellomo, 2013) และการกลายพันธุ์ที่
เกิดขึ้นหลายครั้งในยีน SLC22A12 ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคเกาต์ขั้นปฐมภูมิ โดยมีรายงานว่าการ
กลายพันธุ์ของ 5-methylenetetrahydrofolate Reductase C677T อาจมีส่วนท าให้ระดับกรดยูริ กใน
เลือดสูงขึ้นในทั้งเพศชายและเพศหญิง  

แม้ว่าปัจจัยส่วนใหญ่ทางพันธุกรรมที่กระทบต่อเมตาบอลิซึมของกรดยูริกย ังไม่ เป็น
ที่ทราบมากนัก แต่การกลายพันธุ์ของโปรตีนทุกชนิดที่เกี่ยวข้องกับการสร้าง และการหลั่งของกรด
ยูริกโดยเฉพาะ xanthine oxidase (XO) inhibitor, URAT1, MRP4, OAT1 และ OAT3 อาจเกี่ยวข้อง
และเป็นเป้าหมายของการพัฒนาด้านยาที่น่าสนใจต่อไปในอนาคต 

การขับหรือดูดกลับของกรดยูริกถูกเข้ารหัสโดยยีน และจากการศึกษาความเช่ือมโยง
ในจีโนม (Genome Wide Association Studies – GWAS) พบว่า ยีนที่มีบทบาทส าคัญในการสร้างตัว
ขนส่งยูเรตที่อยู่บริเวณท่อไตส่วนต้นและหากมีความผันแปรของล าดับเบสของยีนดังกล่าวจะส่งผล
กระทบต่อความสมดุลของกรดยูริกในมนุษย์ประกอบด้วยยีน SLC22A, SLC2A9 และ ABCG2 โดย
ที่ยีน SLC22A ถอดรหัสตัวขนส่งยูเรต “URAT1” ซึ่งวางตัวอยู่บริเวณ Apical Membrane ของเยื่อบุ
เซลล์ของท่อไตส่วนต้นและมีบทบาทในการดูดซึมยูเรตกลับสู่เซลล์ท่อไต ยีน SLC2A9 ถอดรหัส
ตัวขนส่งยู เรต “GLUT9” โดยที่  Isoform ของ GLUT9 ที่ ช่ือว่า  L-GLUT9 จะพบในบริ เวณ
Basolateral membrane ของเยื่อบุผิวเซลล์ของท่อไตส่วนต้น มีบทบาทในการขนส่งยูเรตจากเซลล์
ท่อไตกลับคืนสู่กระแสเลือด และ Isoform ของ GLUT9 ที่ช่ือว่า s-GLUT9 จะพบในบริเวณ Apical 
Membrane ของเยื่อบุเซลล์ของท่อไตส่วนต้นและมีบทบาทในการดูดซึมยูเรตกลับสู่ เซลล์ ท่อไต
เหมือน URAT1 ส่วนยีน ABCG2 ถอดรหัสให้ตัวขนส่งยูเรต “ABCG2” ที่วางตัวอยู่ที่บริเวณส่วน
ยอดของเยื่อบุเซลล์ของท่อไตส่วนต้นและมีบทบาทในการขับยูเรตออกจากเซลล์ท่อไตและล า ไส้
เล็ก ดังภาพที่ 2.6 (Tanunyutthawongse, 2017) 
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ภาพที่ 2.6  ตัวขนส่งยูเรต (Urate Transporters)ในเยื่อบุผิวเซลล์บริเวณท่อไตส่วนต้น (Proximal 
Tubule Epithelial Cells)  
 
ที่มา:  Tanunyutthawongse (2017) 
 
2.5  การศึกษาทดลองเกี่ยวกับกรดยูริก  

จากการศึกษาในเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด (endothelial cells) พบว่า  กรดยูริกส่ง
ผลกระทบต่อการสร้าง Nitric Oxide ของ Endothelial Cells ทั้งที่ เป็นการสร้าง Nitric Oxide ใน
ระดับ basal และการสร้าง Nitric Oxide ที่ถูกกระตุ้นจาก Endothelial Growth Factor การค้นพบ
ดั งกล่ า วส ะท้อนว่ ามีก าร กระตุ้ น  Inflammatory Cascades ผ่ า น  Chemokines เ ช่น  Monocyte 
Chemoattractant Protein-1 และ cyclooxygenase-2 (Gul & Zager, 2018) 

กรดยูริกกระตุ้นการตายของเซลล์แบบ Apoptosis ของเซลล์ proximal tubule ที่ได้
จากมนุษย์ โดยไปกระตุ้นการเกิดภาวะ Oxidative Stress และกระตุ้นการท างานของเอนไซม์  
NADPA oxidase และ Urate Transporter 1(URAT1) (Verzola et al., 2014) 

จากการทดลองในสัตว์พบว่า กรดยูริกมีผลทางชีววิทยามากมายรวมทั้ง Endothelial 
Dysfunction, Oxidative Stress, Vascular Smooth Muscle Proliferation, Inflammation, Activation 
ของ Phospholipase A2 และเพ่ิม TGF-α และ TGF-β ความเปลี่ยนแปลงเหล่าน้ีอาจน าไปสู่ค วาม
เสียหายต่อ Tubulointerstitium โรคความดันโลหิตสูง ภาวะโปรตีนในปัสสาวะ และการท างานของ
ไตที่ลดลง Endothelial dysfunction ส่งผลกระทบต่อการผลิต Nitric Oxide โดยมีกลไกบางส่วน
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เกี่ยวข้องกับการสร้าง  Reactive Oxygen Species (ROS) (Kang et al., 2002; Diwan, Mistry, Gobe, 
& Brown, 2013; Kim et al., 2012; Khosla et al., 2005; Puddu, Puddu, Cravero, Vizioli, & Muscari, 
2012) 

เอมไซม์ Xanthine Oxidase กระตุ้น Xanthine ให้สร้าง Superoxide Anion และกรด
ยูริก ทีน่ าไปสู่ Endothelial Dysfunction และความดันโลหิตสูง  โดย พบว่า การกระตุ้นภาวะกรด
ยูริกเกินในเลือดในระดับต ่าโดย  Oxonic Acid ในหนูชนิด  Sprague Dawley จะกระตุ้นให้เกิด 
Endothelial Dysfunction และแนวโน้มต่อการมีความดันโลหิต Systolic ที่สูงขึ้นโดยการยบัย ั้งการ
สร้าง Nitric Oxide คณะวิจัยยงัได้แสดงให้เห็นว่ากรดยูริกยบัย ั้งการสร้าง Nitric Oxide ใน Cultured 
Endothelial Cells การที่กรดยูริกมีผลท าให้ Nitric Oxide ถูกสร้างขึ้นน้อยลงจะเห็นได้จากระดับของ 
Nitrites และ Nitrates ในเลือดที่ลดลงไปด้วย ทั้งน้ี ระดับดังกล่าวสามารถกลับคืนสู่ปกติ (Reversed) 
ได้โดยการให้ Allopurinol ขอ้มูลเหล่าน้ีสอดคล้องกับสมมติฐานที่ว่า ภาวะกรดยูริกเกินใน เลือด
กระตุ้นให้เกิด Endothelial Dysfunction (Khosla et al., 2005) 

เน่ืองจากกรดยูริกเป็นผลผลิตของการท างานของ Xanthine Oxidase ซึ่งสร้าง ROS 
กรดยูริกจึงอาจใช้เป็น Marker หรือตัวช้ีวัดของ  Oxidative Stress ได้ Allopurinol โดยการท างาน
ผ่านActive Metabolite คือ Oxypurinol สามารถยบัย ั้งการสร้าง Oxidantsโดยเอนไซม์ Xanthine 
Oxidase ได้ ทั้งน้ี ประโยชน์ของ Allupurinol ในการลดการสร้าง ROS มิได้เกี่ยวข้องกับระดับกรด
ยูริกในซีรั่ม (Jalal, Maahs, Hovind, & Nakagawa, 2011) 

ในหนูทดลอง ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดมีความเกี่ยวข้องกับ  Renal Hypertrophy, 
Glomerulosclerosis, Interstitial Fibrosis, กา รกระตุ้ นร ะบบ  Renin Angiotensin (RAS) แ ละ 
Arteriolopathy ของ Preglomerular Renal Vasculature การให้ Allopurinol หรือ  Benziodarone ซึ่ง
เป็น Uricosuric Agent ที่มีส่วนประกอบของ Iodine อาจยบัย ั้ง Arteriolopathyได้ ภาวะกรดยูริกเกิน
ในเลือดกระตุ้นความเสียหายต่อไตในผู้ป่วยเบาหวานโดยชักน า Macrophage ที่หลั่ง IL-1beta เข้ามา 
ก รดยู ริ กย ัง กระตุ้ น Nucleotide-Binding Oligomerization Domain Protein 3 Inflammasomes ใน 
Macrophages และส่งเสริมการหลั่ง Chemokine ใน Tubular Cells (Kim et al., 2015) 

ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดย ังลดการแสดงออกของ E-cadherin ซึ่งอาจกระตุ้นการ
เปลี่ยนจาก  Epithelium ไปเป็น Mesenchyme ของ Renal Tubular Cells กระตุ้นกระบวนกา ร  
Differentiation ของ Tubular Epithelial Cellsไปเป็น Myofibroblasts ซึ่งช่วยสนับสนุนการเกิดพยาธิ
สภาพของ Tubular Fibrosis ในผู้ป่วย CKD (Ryu et al., 2013; Yang & Liu, 2002) 

ส าหรับผลต่อไตของยาที่ลดกรดยูริก การให้ allopurinol แก่หนูทดลองที่ เป็น
โรคเบาหวานประเภทที่2 (KK-Ay/Ta และหนู db/db) อาจลดภาวะProteinuria (พบโปรตีนใน
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ปัสสาวะ) ลดความเสียหายต่อ Tubulointerstitium และลด TGF-Beta1 Allopurinol อาจช่วยฟ้ืนฟู
สภาพของภาวะ Endothelial Dysfunction ให้กลับสู่ปกติได้บางส่วนและลดการเปลี่ยนแปลงใน E-
cadherin และ Renal Fibrosis ที่ถูกกระตุ้นโดยภาวะกรดยูริกเกินในเลือดได้ อีกทั้งได้มีแสดงให้เห็น
แล้วว่าการรักษาด้วย Febuxostat และการปิดกั้นเมตาบอลิซึมของฟรุกโตสช่วยบรรเทาความ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิวิทยาที่เกิดจากกระตุ้นโดยกรดยูริกได้  (Kosugi et al., 2009; Lanaspa et al., 
2014; Sanchez-Lozada et al., 2008) 

 
2.6  ภาวะกรดยูริกเกินในเลือด (Hyperuricemia)  

ระดับกรดยูริกในเลือดขึ้นอยู่กับความสมดุลระหว่างการสร้างกรดยูริก การดูดกลับ
ของกรดยูริก การขับกรดยูริกออกทางไต (Gul & Zager, 2018) ซึ่งได้รับอิทธิพลจากสภาวะการมีน ้า
ในร่างกาย และการใช้ยาขับปัสสาวะ ระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์อย่างเป็นอิสระ
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะ Metabolic syndrome และโรค
ไตเร้ือรัง 

ภาวะกรดยูริกเกินในเลือด (Hyperuricemia) เป็นภาวะที่มีระดับของกรดยูริกในเลือด
สูงขึ้น ขณะที่โรคเกาต์ซึ่งเป็นภาวะการอักเสบของข้อกระดูกที่พบได้บ่อยที่สุดเกิดจากการสะสม
ของผลึกยูเรต เม่ือระดับความเข้มข้นอิ่มตัว (Benn et al., 2018) โดยใน ปี ค.ศ.1848 ผลการวิจัยได้
พิสูจน์ว่า ระดับกรดยูริกที่สูงขึ้นเป็นสาเหตุของโรคเกาต์ ต่อมา มีรายงานวิจัยทีพ่บว่าการทับถมกัน
ของผลึกของกรดยูริกในข้อกระดูกมีความสัมพันธ์กับ การอักเสบของข้อกระดูกอย่างเฉียบพลันใน
โรคเกาต์ (Paul & James, 2017) 

เม่ือความเข้มข้นของยูเรตในเลือดสูงกว่า Physiological Saturation Threshold อย่าง
ต่อเน่ือง (ประมาณ 7.0 mg/dL) ผลึกของ Monosodium Urate (MSU) จะสะสมในข้อกระดูกหรือ
เน้ือเยื่อ เช่น ใน Cartilage หรือเน้ือเยื่อของไต ท าให้เกิดภาวะทางคลินิกของเกาต์ โรคเกาต์มักเกิด
กับสมาชิกในครอบครัวเดียวกันแต่พ้ืนฐานทางพันธุกรรมของโรคเกาต์น้ันยงัไม่เป็นที่ เข้าใจชัด เจน  
(Paul & James, 2017) 

การศึกษาพบว่า ต าแหน่งบนยีน 28 ต าแหน่ง (28 genetic loci) มีความสัมพันธ์กับ
ระดับกรดยูริกในเลือดในชาวยุโรป โดย ในต าแหน่งยีน 24 ต าแหน่ง (24 loci) ยงัไม่พบหลักฐานว่า
เกี่ยวข้องกับโรคเกาต์ ในชาวยุโรป แต่พบความสัมพันธ์ที่ 7 loci และการศึกษาในชาวโพลี นีเซีย  
พบว่า มีความสัมพันธ์ที่ 3 loci อีกทั้งมีหลักฐานเป็นครั้งแรกว่าโรคเกาต์มีความสัมพันธ์กับ genetic 
loci สี่แห่ง คือ IGF1R, PDZK1, MAF, HLF (Phipps-Green et al., 2016) 
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ยีน SLC2A9 และ ABCG2 เป็นยีนหลักที่เข้ารหัสตัวขนส่งยู เรตที่ท าให้เกิดโรค เกาต์ 
SLC17A1 locus เข้ารหัส sodium-dependent phosphate transporter 1  ที่เป็นตัวขนส่งทางไตของกรด
ยูริก SLC17A1 locus น้ีมีความเกี่ยวข้องกับระดับความเข้มข้นของยูเรตในซีรั่ม Hollis-Moffatt JE
และคณะได้ศึกษา SLC17A1 locus ในกลุ่มชาวนิวซีแลนด์และพบว่า SLC17A1 เป็นยีนล าดับที่สาม
ที่มีความสัมพันธ์กับโรคเกาต์อย่างมีนัยส าคัญในระดับจีโนม (Hollis-Moffatt et al., 2012) 

การบริโภคพิวรีนก็อาจจะเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อระดับกรดยูริกในเลือดได้ กรด
ยูริกยงัอาจเพ่ิมสูงขึ้ นจากการบริโภคน ้าตาลฟรุกโตส (Fructose) ในปริมาณที่สูง หรือจากการขับ
ออกจากร่างกายน้อยลงเน่ืองจากไตมีความเสียหายจากโรคบางอย่าง ดังแสดงในตารางที่ 2.2 
 
ตารางที่ 2.2  สาเหตุของภาวะกรดยูริกสูง (Hyperuricemia) 
 
สาเหตุ ตัวอย่างที่พบ 

ยา Diuretics, salicylates, pyrazinamide, cyclosporine, nicotinic acid  
อาหาร บริโภคอาหารที่ มี พิ วรีนสูง เกินไป เช่น อวัยวะภายในขอ งสั ต ว์  

sweetbreads, ปลาแอนโชว่ี, ปลาซาดีน, ตับ, ไตของวัว, สมอง, ส่วนสกัด
จากเน้ือสัตว์, ปลาเฮร์ริง, ปลาแมกเคอเรล, เน้ือของสัตว์ปีก, เคร่ืองดื่มที่ มี
แอลกอฮอล์, การบริโภคน ้าตาลฟรุกโตสมาก, อาหาร Ketogenic, การไม่
บริโภคอาหาร (starvation) 

การขับกรดยูริกออก
จากร่างกายน้อยลง 

โรคไตเร้ือรัง, โรคมะเร็ง, โรค  Polycythaemia Vera, โรคโลหิตจาง  
Hemolytic และภาวะอื่นๆที่มีการหมุนเวียนของเซลล์ที่รวดเร็ว 

พันธุกรรม การกลายพันธุ์ของเอ็นไซม์ที่ เกี่ยวข้องกับเมตาบอลิซึมของพิวรีน เช่น 
xanthine oxidase, urate transporter/channel, organic anion transporters 1 
แ ละ  3 แ ละ  urate transporter 1, โ รคไตที่ เ กี่ ยวข้ องกั บ  Uromodulin 
(UMOD), ภาวะ phosphofructokinase deficiency 
ตะกั่วเป็นพิษ 

 
ที่มา:  Bellomo (2013) 
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2.7  ความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและโรคเกาต์  
ความชุกของภาวะกรดยูริกสูงและเกาต์ได้เพ่ิมขึ้ นในช่วงที่ผ่านมา โดยมีการศึกษา

ประชากรในลักษณะ Longitudinal ในพ้ืนที่เชิงภูมิศาสตร์ที่หลากหลายและอัตราการวินิจฉัยโรค
ดังกล่าวที่เพ่ิมขึ้นซึ่งมีบทบาทส าคัญ ซึ่งพบการกระจายตัวของโรคเกาต์แตกต่างกันในส่วนต่า งๆ
ของโลก ซึ่งอาจสะท้อนถึงปัจจัย เช่น เช้ือชาติ โภชนาการ และปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ใน
สหรัฐ การส ารวจสุขภาพแห่งชาติและการตรวจสอบโภชนาการแห่งชาติ (NHANES) ในปี พ.ศ. 
2550-2551 พบว่า ประมาณการของความชุกของภาวะกรดยูริกสูงและโรคเกาต์อยู่ที่ 21% และ 4% 
ตามล าดับ ซึ่งเพ่ิมขึ้น 3.2% และ 1.2% ตามล าดับเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษา NHANES-III ที่ท า
ขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2531 ถึง 2537 (Benn et al., 2018) 

ในบทความ Systemic Review กล่าวว่า ในทางคลินิกโรคเกาต์มักถูกมองว่าเป็นโรคที่
เกิดขึ้ นในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ทว่าโรคเกาต์มิได้เกิดขึ้ นในเพศชายเท่า น้ัน โดยพบว่าจาก
บทความ 178 ฉบับ มีการศึกษาโรคเกาต์ในเพศหญิงน้อย ซึ่งด าเนินการศึกษาในประชากรที่แตกต่าง
กัน มีเง่ือนไขที่ต่างกัน และส่วนใหญ่เป็นประชากรตัวอย่างเพศหญิงที่จ านวนไม่มาก นอกจากน้ียงั
พบว่า มีความแตกต่างด้านการแสดงออกทางคลินิกของโรคข้อกระดูกอักเสบเกาต์ระหว่างชายและ
หญิง โดยเกาต์เกิดขึ้นที่อายุมากกว่าในสตรี และมีโอกาสเกิดโรคร่วม (Co-Morbidities) เช่น ความ
ดันโลหิตสูงและการท างานของไตไม่เพียงพอมากกว่า สตรียงัใช้ยาขับปัสสาวะบ่อยครั้งกว่าผู้ชาย 
ส่วนผู้ชายที่เป็นโรคเกาต์มักดื่มแอลกอฮอล์ และมีความชุกของ Podagra (อาการที่ข้อ Metatarso-
phalangeal joint ของน้ิวหัวแม่เท้า ) มากกว่าผู้หญิง อีกทั้งสตรีมักมีข้อกระดูกอื่นที่ถูกกระทบ
มากกว่าแค่เพียงน้ิวเท้าน้ิวเดียว และโรคเกาต์มักเกิดซ ้าน้อยครั้งกว่าด้วย (Dirken-Heukensfeldt, 
Teunissen, Van de Lisdonk, & Lagro-Janssen, 2010) 

Song, Wang H., Chang, Wang M., and An (2018)ได้ศึกษาความชุกของภาวะกรด
ยูริกเกินในเลือดในชาวจีนวัยกลางคนและสูงอายุพบว่าอยู่ที่ระดับ  6.4% ภาวะกรดยูริกเกินมีความ
ชุกในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (7.9% vs 4.9%) ความเสี่ยงต่อภาวะกรดยูริกเกินในเลือดเพ่ิมขึ้ นกับ
อายุที่มากขึ้นในทั้งเพศชายและเพศหญิง ในเพศชาย การยงัคงดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ โรคอ้วน 
และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อภาวะกรดยูริกเกินในเลือด ขณะที่ผู้ชายที่
มีสถานะโสดและผู้ชายที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่จีนตอนเหนือมี Odds ที่ต ่ากว่าต่อการมีภาวะกรดยูริกเกิน
ในเลือด ส าหรับเพศหญิงพบว่าการมีสถานะโสด อยู่ในระดับทางเศรษฐกิจที่สูงกว่า อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่จีนภาคตะวันตกเฉียงใต้ สูบบุหร่ี มีโรคอ้วน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญต่อการมีภาวะกรดยูริกเกินในเลือด แต่สตรีที่อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่จีนตอนเหนือและจีนภาคตะวันตกเฉียงใต้มีความชุกต่อภาวะกรดยูริกเกินในเลือดที่ต ่ากว่าสตรี
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ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ จีนภาคตะวันออก ดังน้ันภาวะกรดยูริกเกินในเลือดในจีนมิได้มีความชุกมาก
เท่ากับในประเทศที่พัฒนาแล้ว ความชุกของภาวะดังกล่าวในจีนแตกต่างอย่างมากตามปัจจัยด้าน
ประชากรศาสตร์ สถานะทางสังคมเศรษฐกิจและภูมิศาสตร์  

อุบัติการณ์ของโรคเกาต์ในประเทศก าลังพัฒนา เช่น อินเดีย ก าลังเพ่ิมสูงขึ้น สาเหตุ
น่าจะมาจากปัจจัยดังต่อไปน้ีคือ การเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตน าไปสู่การมีกิจกรรมทางกายภาพที่
ลดลง โรคอ้วน การบริโภคอาหารที่มีโปรตีนสูง โรคพิษสุราเร้ือรัง การใช้ยา เช่น ยาขับปัสสาวะ
กลุ่ม Thiazides  กลุ่มเช้ือชาติต่างๆในมาเลเซียและจีน เช่น ชาวมาเลย์ ชาวทมิฬ มีระดับกรดยูริกที่
สูงกว่าเม่ือเทียบกับประชากรส่วนอื่นๆของเอเชีย และเม่ือเปรียบเทียบกับชาวคอเคเซียน พบว่า ชาว
ญ่ีปุ่ นมีระดับกรดยูริกที่ต ่ากว่ามาก (Paul & James, 2017) 

โรคเกาต์มีความถี่สูงที่สุดในโลกในประชากรชาวเกาะของแปซิฟิกยุคใหม่ ทั้งผู้ชาย
ชาวเมารีและชาวยุโรปในนิวซีแลนด์มีความชุกของโรคเกาต์ที่สูง เม่ือเปรียบเทียบกับสตรีชาวยุโรป 
ผู้หญิงชาวโพลีนีเซียมีระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงกว่ามาก (Paul & James, 2017) 

การทบทวนข้อมูลที่รวบรวมได้ในประชากรชาวออสเตรเลีย  (Benn et al., 2018) 
พบว่าความชุกของเกาต์เพ่ิมขึ้นจาก 0.5 เป็น 1.7% จากปี พ.ศ.2511-2538  อย่างไรก็ตามแนวโน้ม
ดังกล่าวไม่ได้พบในทุกๆแห่งและข้อมูลที่รวบรวมได้ในไต้หวันในช่วงเวลาเดียวกันกับการศึกษา
ในสหรัฐคือ ช่วงปี พ.ศ.2536-2539 และ พ.ศ.2548-2551 พบว่า ความชุกของภาวะกรดยูริกเกิ นใน
เลือดลดลงจาก 25.3% เหลือ 22.0% ในผู้ชายและจาก 16.7% เหลือ 9.7% ในผู้หญิง ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับระบาดวิทยาของโรคอ้วนและการเปลี่ยนแนวทางการบริโภคที่ เกี่ยวเน่ืองกันไปสู่การบ ริโภค
อาหารที่มี purines (พิวรีน) สูง การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอลล์และเคร่ืองดื่มที่ใส่ฟรุกโตสเพ่ือเพ่ิม
ความหวาน อย่างไรก็ตามประเด็นน้ียงัเป็นข้อถกเถียงกันอยู่และการแทรกแซงด้วยโภชนาการเพ่ือ
รักษาภาวะกรดยูริกเกินในเลือดก็อาจมีข้อจ ากัด โดย Holland R และคณะได้ศึกษาด้วย Randomized 
Controlled Trial ถึงอิทธิพลของการให้ความรู้ด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วยโรคเกาต์ที่ได้รับการรักษา
ด้วยการลดระดับกรดยูริกในขนาดยาที่คงที่แล้ว และพบว่าการให้ความรู้แก่กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวมิได้
น าไปสู่ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในระดับกรดยูริกในเลือดที่  6 เดือน (Holland & McGill, 
2015) 

การศึกษาทางระบาดวิทยาหลายช้ินงานแสดงให้เห็นว่า ภาวะกรดยูริกสูงและโรค
เกาต์เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเร้ือรัง และโรคเบาหวาน 
โดยผ่านกระบวนการที่ เป็นอิสระจากการตกผลึก  (Crystal-Independent Modes of Action) การ
ตีความผลการศึกษาเหล่าน้ีถูกรบกวน (Confounded) โดยค านิยามที่เฉพาะเจาะจงของภาวะกรดยูริก
เกินในเลือด ซึ่งส่งผลให้เกิดข้อโต้แย้งว่า กรดยูริกอาจมีบทบาทในเชิงเป็นสาเหตุในกรณีน้ี อย่างไร
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ก็ตาม ปัจจุบัน  EULAR (European League Against Rheumatism) ได้แนะน าว่าควรพิจารณาโรค
เกาต์โดยถือว่าเป็นธงแดงของปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดและพยาธิภาวะร่วม              
(Co-Morbidity) และว่าความดันโลหิต ระดับไขมันและน ้าตาลกลูโคสควรได้รับการตรวจวัดและ
รักษาหากผิดปกติ(Benn et al., 2018) 

จากการทบทวนผลการศึกษาทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับภาวะกรดยูริกเกินในเลือด 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูง พบว่า มีการทดลองทางคลินิกน้อยครั้งที่ได้ศึกษาถึง
การใช้ยาเพ่ือลดระดับกรดยูริกในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูง ขณะที่ผล
การทดลองดังกล่าวให้หลักฐานที่สนับสนุนบทบาทของยาดังกล่าวในการลดภาระโรคทั้งสอ งได้  
Mortada เสนอให้มีการทดลองขนาดใหญ่แบบ randomized controlled trials เพ่ือการใช้ยาเพ่ือลด
กรดยูริกและผลลัพธ์ในระยะยาวทางคลินิก และการใช้การลดกรดยูริกในการป้องกันเชิงปฐมภูมิ
ส าหรับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง อีกทั้งเพ่ือก าหนดระดับกรดยูริกในเลือดที่
ควรได้รับการรักษาด้วยยาลดกรดยูริก (Mortada, 2017) 

 
2.8  ภาวะกรดยูริกสูงในประเทศไทย 

การศึกษาความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดในประชากรชาวไทย ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มารับการตรวจสุขภาพประจ าปีจ านวน 1,381 ราย ณ คลินิกเวชศาสตร์ป้องกัน โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ กรุงเทพมหานครระหว่าง กรกฎาคม พ.ศ.2542 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ.2543 พบว่า มีความ
ชุกของโรคข้อกระดูกอักเสบเกาต์ที่ระดับ 10.6% ซึ่งพบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง (18.4 vs 7.8%) ใน
กลุ่มเพศหญิง ระดับกรดยูริกในเลือดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับดรรชนีมวลกาย (BMI) 
ความดันโลหิต Systolic และ Diastolic คอเลสเตอรอลชนิด HDL ไตรกลีเซอไรด์ และระดับกลูโคส
ในช่วงอดอาหาร (all p<0.05) ผู้ชายที่มีระดับความเข้มข้นของกรดยูริกในเลือด > 6.7 mg/dL (Upper 
Quartile) มีความเสี่ยงต่อ Metabolic Syndrome (MetS) สูงขึ้ น 3.91 เท่า  (95% CI:1.36-11.23) เม่ือ
เทียบกับผู้ที่มีระดับยูริกที่ < 5.1 mg/dL (Lowest Quartile) และผู้หญิงมีความเสี่ยงต่อ MetS สูงขึ้น
อย่างน้อย 2 เท่าที่ระดับความเข้ มข้ นขอ งยู ริกใน เลือ ดที่  > 4.0 mg/dL (p for trend<0.001) 
(Lohsoonthorn, Dhanamun, & Williams, 2006)  

นอกจากน้ีมีการศึกษาความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดในผู้ป่วยชาวไทยที่ มี
ภาวะ Acute Coronary Syndrome (ACS) จ านวน 49 ราย ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลศิริราชและ
ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infarction) 
หรือ Unstable Anginaโดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคหรือภาวะที่จะกระทบต่อระดับกรดยูริกและไม่ เคยมี
ประวัติของการเกิด Stroke หรือหัวใจล้มเหลวที่มีอาการ (Symptomatic Heart Failure) มาก่อน โดย
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ระดับของกรดยูริกถูกวัดภายในหน่ึงถึงสี่ วันหลังจากผู้ ป่วยเร่ิมมี Index Event พบว่า ความชุกของ
ภาวะกรดยูริกเกินในเลือด (กรดยูริกในเลือด  > 7 mg/dL) คือ  42.9% (95% CI, 30.0-56.7%) ไม่มี
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะกรดยูริกเกินในเลือด และ Killip Classification หรือTIMI Risk Score 
(TIMI Risk Score 3-7 ส าหรับ Unstable Angina หรือ NSTMI และTIMI Risk Score มากกว่า 5-14 
ส าหรับ STEMI) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกเกินในเลือดดูเหมือนจะมี TIMI Risk Score 
ที่สูงกว่า และยงัพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างกรดยูริกและโรคเบาหวานที่ถูกวินิจฉัยไป
ก่อนหน้าน้ีซึ่งอาจท าให้มีความเสี่ยงต่อ ACS สูงและการท างานของไตลดลงในการมาพบแพทย์ครั้ง
แรกด้วยอาการที่เกี่ยวข้อง ซึ่งกระทบต่อการรักษา  ACS นอกจากน้ีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างกรดยูริกและระดับ  Creatinine Clearance ที่ประมาณการณ์ว่าน้อยกว่า  60 mL/min ด้วย 
(Jularattanaporn, Krittayaphong, Boonyasirinant, Udol, & Udompunurak , 2008) 

รายงานการตรวจสุขภาพประจ าปี ณ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย        
นวมินทราธิราช และวชิรพยาบาล กรุงเทพมหานคร ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2552 ถึงวันที่ 31 
มีนาคม พ.ศ.2553 จ านวน 1,945 คนที่มีอายุ  ≥ 35 ปี และอาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครมากก ว่า 
10 ปี พบว่า ความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดอยู่ที่ระดับ 24.4% โดยเพศชายพบบ่อยกว่าเพศ
หญิง (59% vs 11%, p<0.001) ภาวะดังกล่าวยงัพบว่ามีความสัมพันธ์กับดรรชนีมวลกาย (body mass 
index – BMI) ที่สูงหรือเส้นรอบเอวที่สูง การบริโภคเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ระดับไขมันในเลือด
ท่ีสูง และระดับน ้าตาลเลือดช่วงอดอาหารท่ีสูง โดยท่ีพบภาวะ Metabolic Syndrome (MetS) ใน 
35% และ 23% ของอาสาสมัครเพศชายและเพศหญิงที่ มีระดับกรดยูริกในเลือดสูง ตามล าดับและ
พบว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงระหว่างระดับกรดยูริกและความชุกของภาวะ MetS (Uaratanawong,  
Suraamornkul,  Angkeaw, &  Uaratanawong, 2011) นอกจากน้ีมีการศึกษาภา วะสุ ขภาพ ของ
ผู้สูงอายุที่มีอายุ มากกว่า 60 ปี ในพ้ืนที่ของจังหวัดเชียงใหม่ที่มารับการตรวจร่างกาย ณ คณะเวช
ศาสตร์ครอบครัว มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในเดือนสิงหาคม พ.ศ.2544 จ านวน 107 คน พบว่า ความ
ชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดอยู่ที่ประมาณ 29.9% (Uttawichai et al., 2004) 
 
2.9  ภาวะกรดยูริกสูง ภาวะด้ือต่ออินซูลิน และโรคเบาหวาน 

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance Syndromes) ส่งผลให้การใช้น ้าตาลกลูโคส
ที่ผ่านการกระตุ้นโดยฮอร์โมนอินซูลินลดลง ท าให้ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด เ พ่ิม
สูงขึ้นอันเน่ืองมาจากการกระตุ้นหลาย Pathwaysซึ่งรวมถึงระบบประสาท Sympathetic ระดับกรด
ยูริกในเลือดที่สูงขึ้นเป็นลักษณะที่เกิดขึ้นอยู่อย่างสม ่าเสมอในภาวะดื้อต่ออินซูลิน โดยมีลักษณะอื่น 
ๆ  ที่พบได้ก็คือระดับอินซูลินในพลาสม่าที่สูงขึ้ น  (ทั้งระหว่างการอดอาหารและหลังบริโภค
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คาร์โบไฮเดรต) ความเข้มข้นของกลูโคสและไตรกลีเซอไรด์ในเลือดที่สูงขึ้น และดรรชนีมวลกาย
และสัดส่วนเอวต่อสะโพกที่เพ่ิมขึ้น  อินซูลินมีคุณสมบัติในเชิง Physiological ต่อ Renal Tubules 
ท าให้การขจัดโซเดียมและกรดยูริกออกจากร่างกายลดลง แม้ว่าฤทธิ์ของอินซูลินต่อเมตาบอลิซึม
ของกลูโคสจะถูกบั่นทอนลง แต่ความไวต่อผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อไตยงัคงอยู่เน่ืองจากระดับความ
เข้มข้นของอินซูลินในพลาสม่าเพ่ิมสูงขึ้ น ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดอาจเกิดขึ้นโดยเป็นผลมา จาก
ฤทธิ์ ของอินซูลินที่ มีต่อไตที่ เพ่ิมมากขึ้ น ระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้ นจะพยากรณ์การเกิด
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในอนาคตต่อไปได้แม้ว่า Creatinine Clearance และระดับ
กลูโคสในพลาสม่าจะปกติก็ตาม และระดับกรดยูริกเกินในเลือดอาจเป็น Marker หรือตัวช้ีวัดของ
ภาวะดื้อต่ออินซูลินที่ส่วนปลายของร่างกาย (Peripheral Insulin Resistance Syndromes) ดังน้ัน 
ความเช่ือมโยงระหว่างระดับกรดยูริกที่สูงขึ้นในเลือดและโรคหัวใจและหลอดเลือดอาจเกิดขึ้ นบน
พ้ืนฐานของความสัมพันธ์ที่ไม่ใช่ลักษณะเป็นสาเหตุต่อกัน (Non-Causal Relationship) กับภาวะดื้อ
ต่ออินซูลิน ซึ่งภัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดถูกกระตุ้นด้วยปัจจัยอื่น ๆ (Waring, Webb, & 
Maxwell, 2000) 

Kivity, Kopel, Steinlauf, Segev, Sidi, and Olchovsky (2013) ไ ด้ ท า ก า รศึ กษ า
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดที่ เพ่ิมขึ้นกับการเกิดโรคเบาหวาน  ทั้งน้ีที่ผ่านมา 
การศึกษาด้านคลินิกและระบาดวิทยาส่วนใหญ่จะมุ่งไปที่กลุ่มประชากรเพศชาย หรือมิได้วิเคราะห์
ข้อมูลของเพศชายและเพศหญิงแยกต่างหากกัน โดยได้น าข้อมูลย้อนหลังของผู้ใหญ่ 9,140 คนที่
ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีระหว่างปี พ.ศ.2543-2552 ที่มี Mean Follow-up Time 4.8 ปีและ 
median age 50 ปี และน าผลจากห้องปฏิบัติการ ข้อมูลจากการตรวจร่างกาย ประวัติผู้ตรวจสุขภาพ 
และข้อมูลเกี่ยวกับวิถีการด ารงชีวิตมาวิเคราะห์  ผลลัพธ์หลักที่วัดคือการเป็นโรคเบาหวานซึ่งนิยาม
ไว้ว่า คือการมีระดับกลูโคสในเลือดช่วงอดอาหารจากการเจาะเลือดสองครั้ งที่สูงกว่า 125 mg/dL 
ผลสรุป คือ ระดับกรดยูริกในเลือดมีความสัมพันธ์โดยอิสระกับผลลัพธ์ของการเกิดโรคเบาหวาน 
และความสัมพันธ์น้ีสูงในกลุ่มเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

Bhole et al. (2010) ได้ท าการศึกษาเพ่ือประเมินผลกระทบของระดับกรดยูริกในเลือด
ต่อความเสี่ยงในอนาคตของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเป็นอิสระจากปัจจัยอื่น ๆ คณะได้ใช้
ข้อมูลเชิง Prospective จากการศึกษา Framingham Heart Study ดั้งเดิม (n=4,883) และการศึกษา
แบบ Cohort ของ Offsprings หรือบุตรของผู้เข้าร่วมในการศึกษาครั้งน้ัน (n=4,292) เพ่ือศึกษาถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดและอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน การศึกษาได้พบ
หลักฐานว่าบุคคลที่มีระดับกรดยูริกสูงกว่า ซึ่งรวมถึงคนหนุ่มสาว มีความเสี่ยงในอนาคตของการ
เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงขึ้นโดยเป็นอิสระจากปัจจัยเสี่ยงอื่นๆที่ทราบแล้ว ข้อมูลเหล่า น้ีได้
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ขยายต่อไปยงัความสัมพันธ์แบบ Cross-Sectional ระหว่างภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและภาวะ 
MetS และขยายความเช่ือมโยงไปยงัความเสี่ยงในอนาคตต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  
นอกจากน้ี ได้อธิบายผลการศึกษา ว่า ทุก ๆ 1 mg/dL ที่เพ่ิมขึ้นของระดับกรดยูริกในเลือด ความ
เสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2 เพ่ิมขึ้ น 20% ใน Cohort เดิม และ15% ใน Cohort ของ 
Offspring ความสัมพันธ์ดังกล่าวคงอยู่ในทั้งเพศชายและเพศหญิงและเป็นอิสระจากปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ
ที่ทราบอยู่แล้วของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2 ซึ่ งรวมถึงปัจจัยของอายุ BMI การบริโภค
เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหร่ี ระดับของกิจกรรมทางกายภาพ ความดันโลหิตสูง และระดับ
ของกลูโคส คอเรสเตอรอล Creatinine และไตรกลีเซอไรด์ โดยรวมแล้ว 

ข้อมูลดังกล่าวจากการศึกษาของ Bhole et al. (2010) ได้ช่วยยืนย ันการค้นพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดกับความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่  2 โดยใน
การศึกษา Finnish Diabetes Prevention Study ท่ีมีบุคคลท่ีน ้าหนักตัวเกินหรือมีโรคอ้วนจ านวน 475 
รายที่มี glucose toleranceที่ผิดปกติพบว่าการมีระดับกรดยูริกในเลือด อยู่ที่ระดับ top tertile (≥ 6.4 
mg/dL) มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้ นของความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ถึงสองเท่าเม่ือ
เทียบกับระดับกรดยูริกในเลือดที่อยู่ที่ระดับ  Tertile ที่ต ่าที่สุด (<5.2 mg/dL) ในท านองเดียวกัน
การศึกษา Rancho Bernardo Study ที่มีผู้เข้าร่วม 566 ราย (Mean Age 68 ปี) พบว่ามีการเพ่ิมขึ้นของ
ความเสี่ยงต่ออุบัติการณ์ของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ถึง 65% ต่อ mg/dL ที่เพ่ิมขึ้นของระดับกรดยูริก  
(Kramer et al., 2009)  

ในการศึกษา Rotterdam Study ซึ่งเป็น prospective cohort ของบุคคลอายุ 55 ปีและ
มากกว่า พบว่าความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน top quartile ของกรดยูริก (>6.2 
mg/dL) สูงกว่า Quartile ที่ต ่าที่สุด 1.68 เท่า (กรดยูริก ≤4.5 mg/dL) ตามการทบทวนรายงานของ
ข้อมูลที่ได้มีการตีพิมพ์ในหัวข้อน้ี ไม่พบการศึกษาใดที่มี mean baseline age ต ่ากว่า 40 ปี (Kodama 
et al., 2009)  

ส าหรับกลไกที่ท าให้เกิดความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริกในเลือดกับการ เกิ ด
โรคเบาหวานชนิดที่  2 น้ันย ังคงมีการถกเถียงกันอยู่ ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดอาจน าไปสู่การ
ท างานผิดปกติของ Endothelium และการยบัย ั้งการท างานของ Nitric Oxide ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะ
ดื้อต่ออินซูลินและโรคเบาหวานในเวลาต่อมา ทฤษฎีน้ีได้รับการสนับสนุนจากการที่พบว่า ภาวะ
กรดยูริกเกินในเลือดที่ถูกกระตุ้นโดยฟรุกโตสในหนูทดลองน าไปสู่ภาวะดื้อต่ออินซูลินพร้อมทั้ง
การเกิดองค์ประกอบอื่นๆของภาวะ MetS และสภาวะเหล่าน้ีจะดีขึ้นได้โดยการลดระดับของกรด
ยูริก อย่างไรก็ตาม ก็เ ป็นไปได้ว่าระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้ นอาจสะท้อนสถานะก่อน
โรคเบาหวาน (Prediabetes Status)โดยเฉพาะที่ระดับไตแม้ว่าความสัมพันธ์ที่สังเกตได้จะเป็นอิสระ
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จากปัจจัยด้านระดับกลูโคสในช่วงอดอาหาร ระดับไตรกลีเซอไรด์และระดับ Creatinine ในเลือดก็
ตาม ระดับอินซูลินที่สูงขึ้นซึ่งเกี่ยวข้องกับภาวะก่อนโรคเบาหวานสามารถลดการขับกรดยูริกออก
ทางไต ทั้งน้ีเน่ืองจากอินซูลินสามารถกระตุ้น Urate-Anion Exchanger และ/หรือ Na+dependent 
Anion Co-Transporter ใน  Brush Border Membranes ขอ ง  Renal Proximal Tubule แ ละก า ร 
Reabsorption ของยูเรตในไตที่เพ่ิมขึ้น ดังน้ันการศึกษาน้ีสนับสนุนว่ามีความสัมพันธ์ในเชิงอิสระ
ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดและความเสี่ยงต่ออุบัติการณ์ของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Bhole et al., 
2010) 

นอกจากน้ี Lv et al. (2013) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริก ใน
เลือดที่สูงกับความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แบบ Systemic Review และ Meta-Analysis ของ 
Prospective Cohort Studies ต่างๆที่ เคยมีการท ามา โดยการค้นหา  Systematic Literatures จาก 
PubMed Databaseในช่วงเดือนเมษายน พ.ศ.2555 โดยได้รวบรวมบทความ 7 เร่ืองจากการศึกษา
แบบ Prospective Cohort 8 ฉบับ ซึ่งมีผู้เข้าร่วมในการศึกษาทั้งสิ้นถึง 32,016 ราย และมีอุบัติการณ์
ของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 2,930 ครั้ง Relative Risk รวม (Combined RR) ของการด าเนินสู่
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ส าหรับกลุ่มที่มีระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงที่สุดเม่ือเทียบกับกลุ่มที่ต ่าที่สุด
คือ 1.56 (95% CI, 1.39-1.76) การวิเคราะห์ Dose-Response แสดงให้เห็นว่าควา มเสี่ย ง ขอ ง
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ิมขึ้น 6% ต่อทุกๆ 1 มก./ดล.ที่เพ่ิมขึ้นของระดับกรดยูริกในเลือด (RR 1.06, 
95%CI; 1.04-1.07) ผลการศึกษาของแต่ละกลุ่มย่อยแสดงว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่าง
ระดับกรดยูริกในเลือดและความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานชนิดที่ 2  สรุปว่าจากการวิเคราะห์แบบ Meta-
Analysis ของ Prospective Cohort Studiesได้ให้หลักฐานที่แสดงว่าระดับกรดยูริกที่สูงมีความเป็น
อิสระจากปัจจัยเสี่ยงอื่น  ๆ  โดยเฉพาะองค์ประกอบของภาวะ MetS ที่จะพัฒนาสู่การเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ที่อยู่ในวัยกลางคนและวัยสูงอายุ ดังแสดงในภาพที่ 2.7, 2.8, 2.9 (Lv      
et al., 2013) 
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ภาพที่ 2.7  Flowchart ของการคัดเลือกการศึกษา 
 
ที่มา:  Lv et al. (2013) 

การศึกษาที่น่าจะมีความส าคัญที่ค้นได้จาก PubMed (n=1068) 

ตัดออก(n=1033) 
การทบทวนวรรณกรรม ไม่ใช่การศึกษาแบบ Prospective 
Cohort Exposure หรือ ผลลัพธ์ไม่มีความเกี่ยวข้อง 

บทความที่มีเน้ือความเต็มเพ่ือใช้ในการประเมินในรายละเอียด (n=33) 

ตัดออก (n=26) 
การศึกษาแบบretrospective cohort (n=7) 
การทดลองแบบrandomized controlled trials (n=3) 
ความสัมพันธ์ไม่ได้ถูกประเมิน (n=4) 
Exposureหรือผลลัพธ์ไม่มีความเกี่ยวข้อง (n=5) 
ผลลัพธ์ที่รวมกัน (n=2) 
Exposureเป็นตัวแปรต่อเน่ือง (n=2) 
 

บทความที่ใช้ในการวิเคราะห์ (n=7) 
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ภาพที่ 2.8  ลักษณะของการศึกษาที่ใช้ในการวิเคราะห์แบบ meta-analysis  
 
ที่มา:  Lv et al. (2013) 
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ภาพที่ 2.9  ระดับกรดยูริกในเลือดและความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
 
ที่มา:  Lv et al. (2013) 
 

จากภาพที่ 2.9 แสดงผลการวิเคราะห์ Fix-effects model analysis ส าหรับ RR โดยรวม 
(1.56, 95% CI = 1.39-1.76) ของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ส าหรับกลุ่มที่มีระดับกรดยูริกสูงที่สุดเทียบ
กับกลุ่มที่ต ่าที่สุด ไม่มีหลักฐานว่า การศึกษามีลักษณะของความหลากหลายแตกต่างของผู้ เข้าร่วม
การศึกษา (I2 = 0.0%, P=0.571) ขนาดของกล่องสี่เหลี่ยมจัตุรัสเป็นสัดส่วนต่อน ้าหนักของแ ต่ละ
การศึกษาในการวิเคราะห์แบบ meta-analysis; เส้นแนวนอนแทน 95% CIs; รูปทรงเพชรแทน RR 
โดยรวมที่มี 95%CI (Lv et al., 2013) 
 
2.10  ภาวะกรดยูริกสูงและโรคไตเรื้อรัง 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริกในเลือดและการท างานของไต อุบัติการณ์
และความชุกของโรคไตและ/หรือการด าเนินของโรคไต ดังแสดงในตารางที่  2.3 ซึ่ งทั้งหมดน้ี
สนับสนุนว่ากรดยูริกมีบทบาทส าคัญ และเป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการพัฒนาไปสู่โรคไตเร้ื อรัง
ระดับ 3 (Incident Stage 3 CKD) ซึ่งนิยามไว้ว่า คือการที่มี Glomerular Filtration Rate ที่ค านวณได้
ที ่≤ 60 mL/min  โดยได้แบ่งอาสาสมัครที่มีสุขภาพดี (n=21,475 คนที่ได้รับการติดตามด้วย Median 
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Period of Time นาน 7 ปี) ออกเป็นสามกลุ่ม  คือกลุ่มที่ระดับ  Serum Urate <7.0 mg/dL, 7.0-9.0 
mg/dL และ>9.0 mg/dL  หลังจากปรับเพ่ือรองรับ  confounders สองกลุ่มที่มีกรดยูริกในเลือดใน
ระดับที่สูงกว่ามีความเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการด าเนินโรคสู่โรคไตเร้ือรังระดับ  3 อย่างมี
นัยส าคัญ (Odds Ratio = 1.74 (95% CI:1.45-2.09) ส าหรับกลุ่มที่มีกรดยูริกในเลือดระดับปานกลาง, 
Odd Ratio=3.12 (95%CI:2.29-4.25) ส าหรับกลุ่มที่ มีกรดยูริกในเลือดในระดับที่สูงกว่า) ข้อมูล
เพ่ิมเติมแสดงให้เห็นว่า Adjusted Odds Ratio เพ่ิมในแนวเส้นตรงจนถึงระดับกรดยูริกในเลือด
ใกล้เคียง7 mg/dL หลังจากน้ัน slope ของเส้นโค้งเพ่ิมสูงขึ้ น ซึ่งหมายความว่ามีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้ น
อย่างมากที่จะเกิดผลลัพธ์ดังกล่าวในระดับกรดยูริกในเลือดที ่>7 mg/dL (Bellomo, 2013) 

จากรายงานการวิเคราะห์แบบ systemic review และmeta-analysis โดยใช้การค้นหา
วรรณกรรมทาง online databases ซึ่งรวมถึง PubMed, Embase, Ovid และ ISI Web/Web of Science 
ดังแสดงในภาพที่ 2.10, 2.11 และตารางที่ 2.3 เพ่ือศึกษาว่าระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงอิสระต่อการเกิดโรค CKD ใหม่ (new-onset CKD) หรือไม่ ทั้งน้ี Li et al. (2014)ได้พิจารณา
การศึกษาทั้งสิ้น 13 การศึกษาซึ่งมีผู้เข้าร่วมรวมทั้งสิ้น 190,718 ราย พบว่า มีความสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้นและการเป็น CKD ครั้งแรกเม่ือกลับมาพบแพทย์เพ่ือติดตาม
อาการ (summary OR, 1.15; 95% CI, 1.05-1.25) ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดเป็นตัวพยากรณ์ อิสระ
ต่อการด าเนินสู่โรค CKD ครั้งแรกในผู้ป่วยที่ไม่เคยป่วยด้วย CKD มาก่อน (Summary OR, 2.35; 
95% CI, 1.59-3.46) ความสัมพันธ์น้ีเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาที่ยาวนานขึ้นของการติดตามอาการผู้ ป่วย 
อีกทั้งไม่พบความแตกต่างระหว่างกรดยูริกที่สูงขึ้นและการด าเนินสู่โรค CKD จึงสรุปได้ว่าจากการ
ติดตามผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรค CKD เป็นระยะเวลานาน ระดับกรดยูริกที่สูงขึ้นจะแสดงความเสี่ยงที่
เพ่ิมขึ้นในการด าเนินสู่โรคไตท างานผิดปกติอย่างเร้ือรัง  

 
ตารางที่ 2.3  การศึกษาด้านระบาดวิทยาที่เช่ือมโยงกรดยูริกกับโรคไตเร้ือรัง 
 
เอกสารอ้างอิง จ านวน ผลที่พบเป็นหลักจากการศึกษา 
Madero และคณะ 840 CKD ระยะ 3-4 และกรดยูริกสัมพันธ์กับการเสียชีวิตแต่

ไม่สัมพันธ์กับ ESRD 
Domronggkitchaiporn 
และคณะ 

3499 ภาวะกรดยูริกเกินในเลือด (>6.29 mg/dL) เกี่ยวข้องกับ
oddsที่เพ่ิมขึ้น (1.68) ของการท างานของไตที่ลดลง 

Iseki และคณะ 48177 กรดยูริก >8 mg/dL เพ่ิมความเสี่ยงต่อ CKD สามเท่าใน
ผู้ชายและสิบเท่าในผู้หญิง 
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ตารางที่ 2.3  (ต่อ) 
 
เอกสารอ้างอิง จ านวน ผลที่พบเป็นหลักจากการศึกษา 
Obermayr และคณะ 21475 กรดยูริก >7 mg/dL เพ่ิมความเสี่ยงต่อCKD 1.74 เท่าใน

ผู้ชายและ 3.12 เท่าในผู้หญิง 
Hsu และคณะ 177750 Quartile ที่สูงกว่าของกรดยูริกท าให้ความเสี่ยงต่ อ  

ESRDเพ่ิมขึ้น 2.14 เท่าในระยะเวลา 25 ปี 
Borges และคณะ 385 ระดับกรดยูริกที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ CKD 

ที่สูงขึ้น 2.63 เท่าในสตรีที่มีความดันโลหิตสูง 
Chen และคณะ 5722 กรดยูริกเกี่ยวข้องกับความชุก (prevalence) ของ CKD 

ในผู้สูงอายุ 
Sturm และคณะ  227 กรดยูริกพยากรณ์การด าเนินของโรค  CKD ในกลุ่ม

ตัวอย่างที่ไม่มีการปรับ (unadjusted sample) เท่าน้ัน 
Weiner และคณะ 13338 ทุก ๆ 1 mg/dL ที่เพ่ิมขึ้นของกรดยูริกเพ่ิมความเสี่ย งต่อ

CKD 7%-11% 
Chonchol และคณะ 5808 กรดยูริกมีความสัมพันธ์อย่างสูงกับความชุกของ CKD 

(prevalent CKD) แต่ไม่มากนักต่ออุบัติการณ์ของ CKD 
(incident CKD) 

Bellomo และคณะ 900 ทุก ๆ 1 มก.ที่ เพ่ิมขึ้ นของกรดยูริกเกี่ยวข้องกับ  1.28 
odds ratio ของ e-GFR ที่ลดลง ณ 5 ปี 

Ben-Dov และคณะ 2449 กรดยูริกที่  >6.5 mg/dL ในผู้ชาย และ >5.3 mg/dL ใน
ผู้หญิงมีความเกี่ยวข้องกับ hazard ratios 1.36 ส าหรับ
การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและ 2.14 ส าหรับอุบัติการณ์
ของCKD (incident CKD) 

 
หมายเหตุ. CKD: โรคไตเร้ือรัง; ESRD: โรคไตในระยะสุดท้าย ; e-GFR:อัตราการกรองของ
glomerulusที่ประมาณได้ 
 
ที่มา:  Bellomo (2013) 
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ภาพที่ 2.10  Flow diagramของการคัดเลือกการศึกษา 
 
ที่มา:  Li et al. (2014) 
 
 
 
 
 

การบันทึกค้นพบจากการค้นหา
database  
(PUBMED n=693; ISI n=956;
  
OVID n=447; EMBASE n=658) 

บันทึกเพ่ิมเติมค้นพบจากการคัด
กรองรายการอ้างอิงของการศึกษาท่ี
เก่ียวข้อง (n=21) 
 

บันทึกหลังจากฉบับท่ีซ ้าถูกตัด
ออกไปแล้ว (n=760) 

บันทึกท่ีเก่ียวข้องถูกคัดเลือกเพ่ือ
การประเมินเพ่ิมเติมว่า 
ควรได้รับการคัดเข้าสู่การศึกษา
หรือไม่ (n=129) 
 

การศึกษาท่ีถูกรวมเข้าสู่การ
systemic reviewในเบ้ืองต้น 
(n=41) 

การศึกษาแบบobservational 
cohort studies ท่ีถูกรวมเข้าสู่การ
วิเคราะห์แบบmeta-analysis n=13 
 

การศึกษาท่ีถูกตัดออกด้วยเหตุผล
บางประการว่าไม่เหมาะส าหรับ
การวิเคราะห์ 
แบบmeta-analysis (n=28) 
 

บันทึกท่ีไม่เก่ียวข้องถูกตัดออก
โดยการคัดบทความถูกตัดออก
โดยการคัดกรองฉบับ 
เต็ม (n=88) 
 

กรองไตเต้ิลและบทคัดย่อ (n=631) 
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ภาพที่ 2.11  ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและCKD 
 
ที่มา:  Li et al. (2014) 
 

ผลจากการศึกษาแบบ Cohort ในสหรัฐ ญ่ีปุ่ น และอิตาลีให้หลักฐานเชิงระบาดวิทยา
สนับสนุนทฤษฎีที่ว่ากรดยูริกมีความเกี่ยวข้องในการเกิดพยาธิสภาพของโรคไต  Hsu, Iribarren, 
McCulloch, Darbinian, and Go (2009) ได้รายงานผลการศึกษาขนาดใหญ่ที่ มีผู้ เข้าร่วมใน Kaiser 
Permanente ของ Northern California ถึง177,570 คน โดยมียอดรวม 5,275,957 Person-years ของ
การติดตามอาการในคลินิก แสดงให้เห็นว่ากรดยูริกมีความเกี่ยวข้องกับ  Hazard Ratio ที่สูงขึ้นต่อ
การเกิดโรคไตในระยะสุดท้าย (Incident ESRD) (HR2.14, 95%CI 1.65-2.77) นอกจากน้ี Bellomo 
(2013) พบว่า  ในผู้ เข้าร่วมการศึกษา 900 ราย ที่ มีสุขภาพดีและมีความดันโลหิตในระดับปกติมี
ความสัมพันธ์แบบ  Inverse Relation ระหว่างกรดยูริกในเลือดและ Epidermal Growth Factor 
Receptor (e-GFR) ณ 5 ปี และมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นต่อการลดลงของ  e-GFR เม่ือผู้ ป่วยกลับมาให้
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แพทย์ติดตามอาการในกรณีที่ผู้ เข้าร่วมการศึกษามีระดับกรดยูริก เกินในเลือด (Hyperuricemic 
subjects) 

ในก า รศึ กษ า  Jerusalem Lipid Research Clinic Cohort Study แสดงใ ห้ เ ห็นถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริกในเลือดและอัตราการตายจากทุกสาเหตุในระยะยาว การเกิดไตวาย
แบบเร้ือรังและแบบเฉียบพลัน ในอีกด้านหน่ึงการศึกษา  โดย  Madero et al. (2009) พบว่า  มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างกรดยูริกในเลือดและการเสียชีวิต แต่ไม่พบความสัมพันธ์
อย่างอิสระ กับความเสี่ยงต่อการด าเนินของโรคไปสู่โรคไตในระยะสุดท้าย (ESRD) 

Weiner, Tighiouart, Elsayed, Griffith, Salem, and Levey (2008) ได้รวบรวมข้อมูล
จากผู้ป่วย 13,338 รายที่มีการท างานของไตปกติในการศึกษาแบบ Cohort ที่เกี่ยวข้องกับชุมชนสอง
การศึกษา พบว่า Median Follow-up คือ 8.5+-0.9 ปีโดยระดับความเข้มข้นของกรดยูริกในเลื อดที่ 
baseline มีระดับที่สูงกว่าในกลุ่มผู้ป่วย 712 รายที่ด าเนินโรคสู่การเป็นโรคไตเม่ือเทียบกับผู้ ป่วยที่
มิได้ด าเนินโรคสู่การเป็นโรคไต (p<0.0001) ในระหว่างการศึกษาน้ี 712 ราย (5.6%) ด าเนินสู่การ
เป็นโรคไตที่มีการนิยามไว้ว่าคือ eGFR ลดลง ≥15 mL/min/1.73m2 โดยมี eGFR ในท้ายที่สุด <60 
mL/min/1.73m2 ขณะที่  302 ราย  (2.3%) มีการด า เนินโรคไปสู่โรคไตที่ มีการนิยามด้วยระดับ  
creatinine ที่สูงขึ้น (≥ 0.4 mg/dL โดยมีระดับ Creatinine ในท้ายที่สุด >1.4 mg/dL ในผู้ชายและ 1.2 
mg/dL ในผู้หญิง) 
 
2.11  การศึกษาทดลองในกรณีกรดยูริกและโรคไตเรื้อรัง 

จากการทดลองในหนูทดลองโดยที่ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดถูกกระตุ้นโดยการใ ห้  
Uricase Inhibitor - กรด Oxonic – ส่งผลให้เกิดโรคที่ เกี่ยวกับเส้นเลือดของไต  (Renal Vascular 
Disease) ซึ่ งปร ะกอบด้ วย  Cortical Vasoconstriction, กา รบวมของ  Afferent Arterioles และ 
Glomerular Hypertension ความผิดปกติทางสรีรวิทยาน้ีสามารถย้อนกลับสู่ปกติได้บางส่วนโดยใช้  
XO Inhibitor Febuxostat (Bellomo, 2013) 

ได้มีการน าเสนอกลไกหลายอย่างเพ่ืออธิบายความผิดปกติของ Endothelium ที่ถูก
กระตุ้นโดยกรดยูริกที่สูงขึ้นและก าลังมีการศึกษาอยู่ในปัจจุบัน จากการ  Incubation เซลล์กล้ามเน้ือ
เรียบของหลอดเลือดกับกรดยูริกพบว่า ท าให้เกิดการแบ่งตัว (Proliferation) การสร้าง Angiotensin 
II และเกิด Oxidative stress ความเปลี่ยนแปลงดังกล่าวเหล่าน้ีถูกย้อนกลับไปสู่ปกติ (Reversed) ได้
โดยการเพ่ิม Captopril หรือ  Losartan ท าให้มีความเป็นไปได้ว่าผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นถูกกระตุ้นผ่าน
ระบบ Renin-Angiotensin ความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด (Hemodynamic Abnormalities) 
ที่พบในหนูทดลองที่ มีระดับกรดยูริ กสูงจะถูกย้อนกลับสู่ ปกติ  (Reversed) ได้โดยการใ ห้  
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Superoxide Scavenger ซึ่ งช่วยสนับสนุนทฤษฎีที่ว่ามีความเช่ือมโยงระหว่างระดับของยูเรตกับ
ความเสียหายที่เกิดขึ้ นจาก  Reactive Oxygen Species (Oxidative Stress) การเปลี่ยนแปลงในการ
แสดงออก (Expression) ของ Endothelin-1 ซึ่งพบว่ามีความเกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและหลอด เลือด
อยู่เสมอๆก็ถูกเสนอเป็นสมมติฐานของกลไกที่เกี่ยวข้องกันระหว่างภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและ
ภาวะหัวใจและหลอดเลือด (Yao et al., 2004) 

Endothelin-1 ส่งผลให้เกิดการบีบตัวของหลอดเลือดอย่างแรงโดยการจับกับ ET-A 
และ ET-B receptors ในเซลล์ของหลอดเลือดของมนุษย์ การที่ยูเรตซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าเป็น
โมเลกุลภายนอกเซลล์สามารถเข้าไปภายในเซลล์ Vascular Endothelium ได้อย่างไรยงัไม่แน่ชัดแต่
อาจเกี่ยวข้องกับขีดความสามารถของ  Afferent Renal Arterioles ที่จะแสดง (Express) URAT1  
โมเลกุลน้ีเป็น  Urate-Anion Exchange Transporter ซึ่ งการแสดงออกของโมเลกุลดังกล่าวเคยถูก
กล่าวถึงไว้แต่เ พีย งใน  Renal Tubular Epithelium เท่า น้ัน การที่ มี URAT1 อยู่ภายใน เซลล์  
Endothelium อาจอธิบายผลของยูเรตที่เกิดภายในเซลล์ได้ (Xu, Shi, Zhuang, & Liu, 2017) 

ในแง่ของพยาธิวิทยา ในหนูทดลองที่ มีภาวะกรดยูริกเกินในเลือด การตรวจด้วย  
Light Microscopy (PAS Staining) ของไตพบว่ามีความเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยที่ไม่เฉพาะเจาะจงอัน
ประกอบด้วย Tubular Dilatation และ Atrophy ใน Renal Cortex และมี Glomerular Sclerosis บ้าง 
อย่างไรก็ตามจากการตรวจพิจารณาโดยละเอียด พบว่า  Afferent arterioles หนาตัวขึ้น Interlobular 
Arteries บางเส้นก็หนาตัวขึ้ น โดยที่หลอดเลือดที่ มีขนาดใหญ่กว่าไม่ได้รับผลกระทบ  (Leh, 
Hultström, Rosenberger, & Iversen, 2011) 

ในมนุษย์นอกจาก Crystal Deposition Nephropathy ซึ่งพบได้ยากแล้ว ภาวะกรดยูริก
เกินในเลือดเร้ือรังมีลักษณะคือ ความเสียหายต่อไตที่เกิดขึ้นโดยเป็นอิสระจากการตกผลึก  (Crystal-
Independent Renal Damage) นับตั้งแต่ปี 2471 ความสัมพันธ์ระหว่างโรคข้ออักเสบจากเกาต์กับโรค
ไต พบ  Gouty Nephropathy ใน 79-99% ของผลชันสูตรของผู้ ป่วยที่ เป็นโรคเกาต์ ความผิดปกติ
ดังกล่าวประกอบด้วย Interstitial Fibrosis, Glomerulosclerosis และ Renal Arteriolosclerosis และ
การหนาตัวของผนังเส้นเลือดแดง ซึ่งเกิดจาก Intimal Fibrosis ที่มีลักษณะคล้ายกับความผิดปกติที่
พบในหนูทดลองที่มีภาวะกรดยูริกเกินในเลือดความเปลี่ยนแปลงที่ไม่เฉพาะเจาะจงในลักษณะที่
คล้ายคลึงกันย ังพบในผู้ ป่วยที่ เ ป็นโ รคFamilial Juvenile Hyperuricemic Nephropathy Type 1 
(FJHN-1) ซึ่งมีลักษณะของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดที่ เกิดขึ้ นตั้งแต่ช่วงแรก ๆ และบางครั้งมีโรค
เกาต์ร่วมด้วย น าไปสู่โรคไตในระยะสุดท้ายภายในทศวรรษที่ 4 และ 7 ของชีวิต FJHN-1 เกี่ยวข้อง
กับการกลายพันธุ์ในยีน Uromodulin และสืบทอดทางพันธุกรรมในลักษณะ Autosomal Dominant 
(Basseville & Bates, 2011) 
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2.12  เมตาบอลิซึมของกรดยูริกที่เปลี่ยนแปลงไปและโรคไตที่เกิดจากโรคเบาหวาน  
การศึกษาด้วยการทดลองและทางคลินิกหลายครั้ง  Bellomo (2013) ได้แสดงให้เห็น

ว่ามี Pathways ที่กรดยูริกอาจส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาและการด าเนินของโรคไปสู่โรคไตเร้ือรังใน
ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน อย่างไรก็ตามย ังไม่ชัดเจนว่าความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริกกับ  CKD 
สะท้อนผลทางด้านพยาธิวิทยาหรือเพียงสะท้อนการสูญเสียการท างานของไตเท่า น้ัน การศึกษา
แบบ  Mendalian Randomization Study ที่ได้มีการตีพิมพ์เม่ือเร็วๆน้ีมิได้แสดงให้เห็นถึงความ
เช่ือมโยงในเชิงเป็นสาเหตุต่อกันระหว่างกรดยูริกและ CKD ในผู้ที่เป็นโรคเบาหวานประเภทที่1
และได้สะท้อนให้เห็นว่าโรคอ้วนอาจรบกวนการแปลผลได้ คณะศึกษา  Diabetic Nephropathy ของ
ฟินแลนด์พบว่าระดับกรดยูริกในเลือดที่ Baseline มีความสัมพันธ์ที่แข็งแกร่งกับ Single Nucleotide 
Polymorphisms Score แ ต่ ไ ม่สั มพันธ์ กั บ  Nephropathy ไ ม่ ว่ า ในระดับ ใด เ ม่ือพิจารณาจาก 
Albuminuria หรือ eGFR คณะวิจัยจึงสรุปว่าไม่มีหลักฐานของความเช่ือมโยงแบบเป็นสาเหตุต่อกัน
ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดและการด าเนินโรคไปสู่โรคไต ทว่าผลการศึกษาดังกล่าวที่มาจาก
ประชากรซึ่งส่วนใหญ่เป็นคนผิวขาวจะสามารถขยายความรวมไปถึงคนเช้ือชาติอื่นด้วยหรือไ ม่ย ัง
ไม่เป็นที่แ น่ชัด นอกจากน้ีผลจากการศึกษาประชากรชาวคอเคซัส  6,184 คนโดยใช้แนวทาง 
Bidirectional MR ให้ข้อพิจารณาว่าระดับกรดยูริกที่สูงขึ้ นอาจเป็นผลมาจากโรคอ้วนก็เป็นได้ 
การศึกษา  MR อีกช้ินหน่ึงยงัแสดงให้เห็นว่าระดับ BMI ที่สูงขึ้ น1 kg/m2 ท าให้เกิดความเสี่ยงที่
เพ่ิมขึ้ น 28% ต่อ  Macroalbuminuria ความเสี่ยงที่ เพ่ิมขึ้ น  43% ต่อโรค  ESRD และความเสี่ยงที่
เพ่ิมขึ้น 33% ต่อโรคไตที่เกิดจากโรคเบาหวาน ดังน้ันจึงอาจไม่มีความเช่ือมโยงแบบเป็นสาเหตุต่อ
กันโดยตรงระหว่างโรคเบาหวานประเภทที่ 1 กับกรดยูริก แต่ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดต่างหากที่
อาจเป็นผลส่วนหน่ึงมาจากโรคอ้วนก็เป็นได้  

มีสองการศึกษาที่ก าลังด าเนินการเพ่ือประเมินการป้องกันไตโดยการลดระดับของ
กรดยูริก ซึ่งเป็นการศึกษาที่ท าพร้อมกันโดยศูนย์วิจัยหลายแห่งแบบ  Randomized Controlled Trial 
ประกอบด้วยการศึกษาเพ่ือป้องกันการสูญเสียการท างานของไตในผู้ ป่วยเบาหวานแต่เน่ินๆ  
(Preventing Early Renal Function Loss in Diabetes-PERL) และการศึกษา Febuxostat เปรียบเทียบ
กับ Placebo แบบ Randomized Controlled Trial เพ่ือดูการท างานของไตที่ลดลงในผู้ป่วยที่ มีภาวะ
กรดยูริกเกินในเลือดและถูกแทรกซ้อนด้วยโรคไตเร้ือรังระดับที่3 (Febuxostat Versus Placebo 
Randomized Control Trial regarding reduced Renal Function in Patients with Hyperuricemia 
complicated by Chronic Kidney Disease Stage 3-FEATHER) (Hosoya et al., 2014) 

Gul and Zager (2018) ได้สรุปในรายงานในปี  2561 ว่า  มีหลักฐานมากพอจา ก
การศึกษาแบบสังเกตการณ์ (Observational Studies) ที่สนับสนุนว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างร ะดับ
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กรดยูริกที่สูงและความเสี่ยงต่อการเป็น CKD ในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน อย่างไรก็ตามเป็นที่
แปลกใจว่าผลของการทดลองทางคลินิกจนถึงปัจจุบันยงัไม่ได้พิสูจน์อย่างชัดเจนถึงประโยชน์ของ
การลดระดับกรดยูริกในเลือด Bartakova et al. (2016) ได้เสนอให้ใช้ค่า Cut off ของระดับกรดยูริก
ในเลือดที่ต ่าลงไป 10-15% ส าหรับผู้ป่วยที่ มีโรคเบาหวาน  (6.35 mg/dL ส าหรับผู้ชาย  และ 5.2 
mg/dL ส าหรับผู้หญิง) เพ่ือให้การปกป้องจากโรคไตได้  
 
2.13  ภาวะกรดยูริกเกินในเลือดและภาวะ Metabolic Syndrome 

Jaipakdee, Jaimjarasrangsri, Lohsoonthorn, and Lertmaharit (2013) ได้ กล่ า วถึง 
Metabolic Syndrome และภาวะกรดยูริกเกินในเลือดว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง และโรคไต โดยที่ความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือด
และภาวะ Metabolic Syndrome ย ังคงไม่ชัดเจน คณะจึงได้ท าการศึกษาความชุกของภาวะ  
Metabolic Syndrome และความสัมพันธ์ของ Metabolic Syndrome กับระดับกรดยูริกในกลุ่ ม
เจ้าหน้าที่ของสภากาชาดไทยและมหาวิทยาลัยจุฬาลงกรณ์ จ านวน 2,804 คน อายุระหว่าง 35-60 ปี  
พบว่า ความชุกโดยรวมของภาวะ Metabolic Syndrome คือ 25.1% เม่ือ BMI ≥ 23 กก./(ตรม. )2 , 
21.1% เม่ือ BMI ≥ 25 กก./(ตรม.)2 และ 18.2% เม่ือใช้ความยาวเส้นรอบเอวในการวินิจฉัยสภาวะ
อ้วนลงพุง (Abdominal Obesity) โดยที่ BMI เส้นรอบเอว ความดันโลหิต และระดับไตรกลีเซอไรด์
ในเลือดสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในเพศชายและหญิงที่ มีระดับกรดยูริกสูง (p-value<0.005) หลังจาก
การปรับในกรณีของ Potential Confounders พบว่า Odds Ratio ของการมี MetS อยู่ใน Quartile ที่ 4 
ของระดับกรดยูริกเม่ือเทียบกับ Quartile ที ่1 ของระดับกรดยูริก คือ 2.77 เท่า ส าหรับเพศชาย (95% 
CI 1.60-4.79) และ 8.04 เท่า ส าหรับเพศหญิง (95% CI 5.43-11.91) และมีความสัมพันธ์ที่ชั ด เจน
ระหว่างภาวะ MetS และระดับกรดยูริกในเพศหญิงมากกว่าในเพศชาย  

Metabolic Syndrome เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญและเป็นหน่ึงในรูปแบบ
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอันเน่ืองมาจาก Atherosclerosis (Atherosclerotic 
Cardiovascular Disease – ASCVD) Metabolic Syndrome เป็นการรวมกันของปัจจัยเสี่ยงต่า งๆซึ่ ง
แตกต่างจากการกล่าวถึงเฉพาะปัจจัยเสี่ยงรายตัวคือการสูบบุหร่ีเพียงอย่างเดียว ความดันโลหิตเพียง
อย่างเดียว ระดับคอเลสเตอรอล (Cholesterol) สูงในเลือดเพียงอย่างเดียว และโรคเบาหวานเพียง
อย่างเดียว แต่มีค าจ ากัดความที่ครอบคลุมองค์ประกอบต่าง ๆ คือ Atherosclerotic Dyslipidemia, 
ความดันโลหิตสูง, ระดับน ้าตาลในเลือดสูง, ภาวะ Prothrombotic และภาวะ Proinflammatory  โดย 
Advanced Metabolic Syndrome จะพบ Clinical Hyperglycemia (เบาหวานชนิดที่ 2)ร่วมด้วย ดังน้ัน
ในฐานะที่เป็นภาวะที่มีองค์ประกอบหลายส่วน Metabolic Syndrome จึงอาจถือได้ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง
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ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ มีหลายองค์ประกอบ (Multiplex Cardiovascular Risk Factor) และ
แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มีโรคเบาหวาน Metabolic Syndrome ก็จะให้relative risk ของการเกิด ASCVD สูง
กว่าปกติถึงสองเท่า (Grundy, 2007) 

การศึกษาในหลายกรณี พบว่า นอกจากโรคเก๊าท์แล้วภาวะกรดยูริกเกินในเลือดยงัพบ
ได้บ่อยในโรคด้านเมตาบอลิกส์ต่างๆ เช่น โรคอ้วน (obesity) โรคความดันโลหิตสูง และ Metabolic 
Syndrome ซึ่ง Metabolic Syndrome เป็นภัยเสี่ยงด้านสุขภาพในรายบุคคลต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และได้มีความสนใจในแถบเอเชียที่จะศึกษาถึงความสัมพันธ์
ร ะหว่ า งภา วะกรดยู ริ ก เกิ นใน เลื อ ดกั บ  Metabolic Syndrome ใน ช่วงหล า ย ปีที่ ผ่ า นมา 
(Jularattanaporn et al., 2008; Uaratanawong et al., 2011) 

 
2.14  ความแตกต่างของการศึกษาในครั้งน้ี เปรียบเทียบกับการศึกษาวิจัยที่ท าในประเทศไทย 
ที่ผ่านมา 

นอกเหนือจากการศึกษาในประเทศไทยดังที่กล่าวถึงไปแล้วใน 2.8, 2.13 ย ังมี
การศึกษาอื่นๆในประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับระดับกรดยูริกเกินในเลือด ดังต่อไปน้ี  

ในการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดกับผลการตรวจเลือดทาง
ห้องปฏิบัติการในอาชีพต ารวจจังหวัดพังงา โดยนางอัญชลี ศันธานนท์ เม่ือปี 2561 เป็นการศึกษา
แบบตัดขวาง ในกลุ่มตัวอย่าง 260 คนที่เป็นข้าราชการต ารวจในพ้ืนที่จังหวัดพังงา ซึ่งมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ความเครียด และพฤติกรรมที่เสี่ย งต่อ
สุขภาพ เช่น การดื่มสุรา การสูบบุหร่ี การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม มากกว่าประชากรทั่วไป 
เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2559 โดยมุ่งที่จะน าผลการศึกษามา
ใช้ในการวางแนวทางปรับปรุงวิถีชีวิตของข้าราชการต ารวจเพ่ือสุขภาวะที่ดีขึ้น การศึกษาดังกล่าว
พิจารณาความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดกับผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการหลายตัว
ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการศึกษาของผู้วิจัยในครั้ งน้ี แต่มีความแตกต่างกันในลักษณะของกลุ่ม
ประชากรตัวอย่างและในด้านการพิจารณาระดับน ้าตาลในเลือดซึ่ งมิได้ใช้ระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือด (อัญชลี ศันธานนท์, 2561) 

ในการศึกษาความชุกของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในประชากร
ในเขตชนบทจังหวัดขอนแก่น อมร เปรมกมลและคณะได้ศึกษาแบบตัดขวางในกลุ่มตัวอย่าง 2,128 
ราย จากสี่อ าเภอในจังหวัดขอนแก่น ซึ่งส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (75.8%) โดยพบความ
ชุกของภาวะกรดยูริกสูงที่ 11.8% โดยเพศชายมีความชุก 14.9% และเพศหญิง 8.9% หรือ ประมาณ 
1 ใน 8 ถึง 9 รายของชาวขอนแก่นที่อาศัยอยู่ในชนบท อีกทั้งเม่ือเทียบกับผลการศึกษาความชุกใน
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กลุ่มข้าราชการกรุงเทพมหานครก็มีความใกล้เคียงกัน (10.6%) (Lohsoontorn et al, 2006) ทว่า แม้มี
จ านวนกลุ่มตัวอย่างมาก แต่มีเพียง 72.3% ของกลุ่มตัวอย่างที่ได้เข้าร่วมในการศึกษา จึงอาจท าให้
เกิดความเอนเอียงในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (selection bias) ทั้งน้ี ปัจจัย เช่น อายุ เพศ BMI อาการ 
Dyspepsia การรับประทานอาหารที่มีพิวรีนสูง ฯลฯ ล้วนเป็นข้อมูลในเชิงประวัติ และมีเพียงระดับ
กรดยูริกในเลือดเท่าน้ัน ที่ เป็นปัจจัยที่มาจากการตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการ  (อมร เปรมกมล, 
ฐานพัฒน์ ดิฐสถาพรเจริญ, บังอรศรี จินดาวงศ์, นภาพร ครุสันต์, และ ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์, 2554) 

การศึกษาของ Kaewput et al. (2019) พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริกในเลือด
และโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยที่ มีโรคความดันโลหิตสูง ในลักษณะการศึกษาแบบตัดขวางจากหลาย
แหล่งศึกษาทั่วประเทศไทย อันประกอบด้วยโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ กลาง และเล็ก จ านวน 831 
แห่งในปี 2557 โดยเป็นกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 9776 คน มีระดับกรดยูริก
โดยเฉลี่ยที่ 6.1+/- 1.8 มก/ดล. พบความชุกของโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่  31.8% 
และระดับกรดยูริกที่ 4.6 ถึง 5.4, 5..5 ถึง 6.2, 6.3 ถึง 7.4, และ >/=7.5 มก/ดล. มีความสัมพันธ์กับ
อัตราเสี่ยงที่สูงขึ้นของโรคไตเร้ือรังโดยมี ORs ที่ 1.57, 2.15, 3.31, และ 7.1 ตามล าดับ และสรุปได้
ว่า ระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้ นมีความสัมพันธ์กับความชุกของโรคไตเร้ือรังที่ เพ่ิมขึ้ นในผู้ ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง และควรติดตามระดับกรดยูริกในเลือดในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือ
การป้องกันโรคไตเร้ือรัง และหากระดับกรดยูริกในเลือดสูงขึ้นในคนไข้โรคความดันโลหิตสูง ควร
พิจารณาว่าผู้ป่วยมีภาวะโรคไตเร้ือรังด้วยแล้วหรือไม่ 

วันเพ็ญ สุทธิโกมินทร์ และพิมพ์วลัญช์ พรมสุรินทร์ (2558) ได้ศึกษาความชุกและ
ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดสูงกับองค์ประกอบกลุ่มอาการเมตาบอลิกซินโดรมในกลุ่ม
วัยท างานและผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 3 ที่มารับบริการตรวจสุขภาพประจ าปี ที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ ในปีงบประมาณ 2558 จ านวน 1,100 ราย พบความชุกของระดับกรดยูริกสูงมากถึง 39.9% 
โดยมีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมตาบอลิกซินโดรม กับระดับ Triglyceride ในเลือดที่สูง HDL 
ในเลือดที่ต ่า ความดันโลหิตที่สูง และภาวะอ้วน  

ฐิติพร ทรัพย์ชาตอนันต์  และ ไกรสร อัมมวรรธน์ (2558) ได้ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างกรดยูริกในเลือดกับโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองตีบ ในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง หรือโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลกรุงเทพจันทบุรี 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2557 และพฤศจิกายน 2557 จ านวน 323 คน พบความสัมพันธ์ระหว่า งกรด
ยูริกในเลือดกับโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มีโรคประจ าตัวอยู่ เดิม  
เช่น โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง  
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ฉัตรดาว จางวางกร และ ปองศิริ คุณงาม (2558)ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
กรดยูริกในเลือดกับภาวะดื้อต่อฮอร์โมนอินสุลินซึ่ งมีผลต่อการเกิดภาวะเมตาบอลิกซินโดรมใน
นักบินพาณิชย์ชายในประเทศไทย โดยเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2557 และ 31 ธันวาคม 
2557 จ านวน 300 คน อายุ 35-60 ปี และมีระยะเวลาท างานบนอากาศยานตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป พบความ
ชุกของภาวะเมตาบอลิกซินโดรมร้อยละ 13 และระดับกรดยูริกในเลือดสัมพันธ์กับภาวะเมตาบอลิก
ซินโดรม แต่ไม่พบว่า ระดับกรดยูริกในเลือดสัมพันธ์กับภาวะดื้อต่อฮอร์โมนอินสุลินอันอาจ
น าไปสู่ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม โดยท่ีการศึกษาน้ีใช้ระดับน ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร มิได้ใช้
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือดซึ่งจะสามารถสะท้อนภาพของระดับน ้าตาลในเลือดตลอดช่วงเวลาสาม
เดือนก่อนหน้าการเจาะเลือดตรวจวัดที่ชัดเจนกว่า 

การศึกษาของ งามตา หม่ืนยา และ สุรพล ตั้งวรสิทธิชัย (2558) พบว่าภาวะเครียดทาง
ออกซิเดชันเพ่ิมสูงขึ้นในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่ มีภาวะแทรกซ้อนทางไต โดยด าเนิน
การศึกษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 292 คน ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
ตั้งแต่เดือนมกราคม 2555 ถึงเดือนธันวาคม 2556 เก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือตรวจระดับน ้าตาลในเลือด , 
BUN, Creatinine, กรดยู ริ ก , Total Cholesterol, Triglceride, HDL-C แ ละค า นวณ LDL-C, Lipid 
hydroperoxide (LOOH), N-acetyl-beta-D-glucosaminidase (NAG) ทั้งน้ี ผู้ ป่วยโรคเบาหวานที่ มี
อัตราการกรองของไตต ่ากว่า 60 มล./นาที/1.73 ตรม. มีระดับภาวะเครียดทางออกซิเดชัน กรดยูริก 
และ Triglyceride สูง และ HDLต ่า เม่ือเทียบกับผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีอัตราการกรองของไตสูงกว่า
หรือเท่ากับ 60 มล./นาที/1.73 ตรม.  ซึ่งผู้วิจัยได้วิเคราะห์ไว้ว่าภาวะเครียดทางออกซิเดชันส่งผลให้
กรดยูริกถูกสร้างเพ่ิมขึ้ นเพ่ือรับมือกับภาวะเครียดดังกล่าว เพราะกรดยูริกมีบทบาทในการต้าน
อนุมูลอิสระ อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมิได้ใช้ข้อมูลระดับน ้าตาลสะสมในการวิเคราะห์ 

ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวี (2560) ได้ท างานวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective 
cohort study) ในผู้ป่วย pre-diabetes ที่มารักษาตัวที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว  
โรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่เดือนกันยายน 2558 ถึง มิถุนายน 2560 เพ่ือศึกษาอัตราการพัฒนาไปสู่
โรคเบาหวานของผู้ป่วย pre-diabetes ในแต่ละปี และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการนอนหลับ  
และระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือดในผู้ป่วย pre-diabetes โดยพบว่า ผู้ป่วย pre-
diabetes 1,720 คน พัฒนาไปสู่ภาวะโรคเบาหวานในช่วง เวลาดังกล่าว  77 คน และไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือดและระดับน ้าตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วย pre-diabetes 
ซึ่งแตกต่างจากข้อมูลที่ผู้วิจัยในการศึกษาน้ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
วิเคราะห์เชิงอภิมาณ ผู้วิจัยในการศึกษาน้ีจึงมีข้อสรุปการศึกษาว่า เช้ือชาติของคนเอเชียอาจ เป็น
ปัจจัยส่งผลให้ระดับกรดยูริกที่สูงไม่สัมพันธ์กับการพัฒนาไปสู่โรคเบาหวาน 
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อตินุช ดวงแก้ว, มาศ ไม้ประเสริฐ, และ พัฒนา เต็งอานวย (2554) ได้ท าการศึกษา
แบบตัดขวางเพ่ือพิจารณาความชุกของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงและความสัมพันธ์ต่อระดับไขมัน
ในเลือดผิดปกติ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงในกลุ่มผู้รับการตรวจร่างกายประจ าปี
ที่โรงพยาบาลพญาไท 2 ระหว่างเดือนมกราคม 2552 ถึง กรกฎาคม 2553 จ านวน 12,820 คน ซึ่ง
พบว่า ความชุกของระดับกรดยูริกสูงในเลือดมีความแตกต่างกันระหว่างเพศชายและหญิง โดยเพศ
ชายอยู่ที่ 17.23% และเพศหญิงที่ 5.2% ขณะที่ระดับไขมันในเลือด Cholesterol, Triglyceride, LDL, 
น ้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร , ความดันโลหิตซิสโตลิค และความดันโลหิตไดแอสโตลิค มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับกรดยูริกในเลือด และ HDL มีความสัมพันธ์ทางลบกับกรดยูริกใน
เลือด  อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี มิได้ใช้ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด การวัดเส้นรอบเอว และเกณฑ์
การวินิจฉัยภาวะเมตาบอลิก ซินโดรม ในการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้ 



 
 

บทท่ี 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.1  รูปแบบงานวิจัย 

การศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) และ เชิงพรรณนา (Descriptive 
Study) และเป็นการศึกษาเชิงสัมพันธ์ (Correlation Study) 
 
3.2  ประชากรและตัวอย่าง 

พนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพ
ประจ าปี 2563 

3.2.1  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
พนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพ

ประจ าปี 2563 จ านวน 250 คน 
3.2.2  การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive  sampling) โดยตรวจสอบข้อมูลจาก    
เวชสถิติของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 

โดยคัดเลือกตามหลักเกณฑ์ ดังน้ี 
3.2.3  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

3.2.3.1  เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย 
3.2.3.2  เพศชาย และ เพศหญิง 
3.2.3.3  อายุ 35 ปีขึ้นไป 
3.2.3.4  มีผลการตรวจ ดังน้ี 

1.  ระดับกรดยูริกในเลือด (Serum Uric Acid, SUA) 
2.  ระดับน ้าตาลในเลือด (Fasting Plasma Glucose, FPG) 
3.  ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (Hemoglobin A1C, HbA1c) 
4.  ค่าการท างานของไต  
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4.1  การประเมินอัตราการกรองของไต  
(estimated Glomerular Filtration Rate, eGFR) 

4.2  ค่า Creatinine (Cr) 
5.  เส้นรอบเอว (Waist Circumference)  
6.  ความดันโลหิต (Blood Pressure) 
7.  ค่าไขมันรวมในเลือด (Lipid Profiles) 

7.1  Triglycerides 
7.2  HDL-Cholesterol 
7.3  LDL-Cholesterol 

3.2.4  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
หญิงตั้งครรภ์ หรือให้นมบุตร 

 
3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบบบันทึกข้อมูลงานวิจัย (ภาคผนวก ก) ประกอบด้วย 
3.3.1  ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ อาชีพ 
3.3.2  ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ น ้าหนัก, ส่วนสูง, ค่า BMI, เส้น

รอบเอว, ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA), ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c), การประเมินอัตราการกรองของไต  (eGFR), ค่า  Creatinine (Cr), ความดันโลหิต , 
Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol 

 
3.4  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.4.1  ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการจริยธรรมในคนของมหาวิทยาลัย
ธุรกิจบัณฑิตย์  

3.4.2  ผู้วิจัยส่งจดหมายจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ ถึงรองประธานคณะ
ผู้บริหารอาวุโสกลุ่ม 5 เครือโรงพยาบาลพญาและเครือโรงพยาบาลเปาโล เพ่ือขอความอนุเคราะห์
เข้าเก็บข้อมูลงานวิจัย และเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์
ของเครือโรงพยาบาลพญาไท-เปาโล 

3.4.3  ผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังจากที่ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธ รรม
งานวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์และคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์ของ
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เครือโรงพยาบาลพญาไท-เปาโล รวมถึงได้รับอนุมัติจากรองประธานคณะผู้บริหารอาวุโสกลุ่ม 5 
เครือโรงพยาบาลพญาและเครือโรงพยาบาลเปาโล 

3.4.4  ผู้วิจัยจะด าเนินการขอความยินยอมอาสาสมัคร โดยแจ้งรายละเอียดของโครงการ ให้
อาสาสมัครรับทราบ และท าความเข้าใจ ก่อนให้ความยินยอมในหนังสือแสดงความยินยอมเข้า
ร่วมงานวิจัยน้ี  

3.4.5  ผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บรวบรวมหลังจากได้รับการยินยอมจากอาสาสมัคร รายละเอียด
ดังน้ี 

3.4.5.1  ผู้วิจัยเก็บข้อมูลส่วนบุคคลจากระบบฐานข้อมูลพนักงาน 
3.4.5.2  อาสาสมัครจะได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีตามระเบียบที่ทางโรงพยาบาล  

ก าหนด ประกอบด้วย การตรวจร่างกาย และการเจาะเลือด เพ่ือดูค่าทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งรวมไปถึง 
ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), การประเมินอัตราการกรองของ
ไต (eGFR), ค่า Creatinine (Cr), Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol โดยอาสาสมัคร
จะได้รับการตรวจระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) เพ่ิม โดยไม่มีค่าใช้จ่าย 

3.4.5.3  ผู้ วิจัยเก็บข้อมูลการตรวจสุขภาพประจ าปีที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ได้แก่ 
น ้าหนัก, ส่วนสูง, ความดันโลหิต, เส้นรอบเอว, ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA), ระดับน ้าตาลใน
เลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), การประเมินอัตราการกรองของไต (eGFR), ค่า 
Creatinine (Cr), ความดันโลหิต, Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol โดยจะบันทึก
ลงในแบบบันทึกข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย และจะด าเนินการจัดเก็บข้อมูลอาสาสมัครโดย
ระบุเป็นรหัส ไม่มีการเปิดช่ือ-นามสกุล และจ ากัดการเข้าถึงข้อมูล เพ่ือเป็นการปกป้องข้อมูลผู้ป่วย  
 
3.5  วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้ วิจัยลงบันทึกข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมทางสถิติ  SPSS โดย
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

3.5.1  ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.5.2  ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ น ้าหนัก, ส่วนสูง, ค่า BMI, เส้น
รอบเอว, ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA), ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c), การประเมินอัตราการกรองของไต  (eGFR), ค่า  Creatinine (Cr), ความดันโลหิต ,  
Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  ได้แก่  การ
แจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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3.5.3  ความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ น ้าหนัก ค่า BMI ที่ส่งผลต่อระดับกรดยูริกใน
เลือด ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต 
และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอ้างอิง Pearson Chi-Square  

3.5.4  ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือด ทีมี่ผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาล
สะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม วิเคราะห์
โดยใช้สถิติเชิงอ้างอิง Pearson Product-Moment Correlation 
 



 
 

บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง  (Cross-sectional study) และ เชิงพรรณนา 

(Descriptive Study) และเป็นการศึกษาเชิงสัมพันธ์ (Correlation Study) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ
ระดับกรดยูริกในเลือดท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมใน
เลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรมของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท           
นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ระดับกรดยูริกในเลือด ท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมใน
เลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรมของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท             
นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 

ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และน าเสนอข้อมูลงานวิจัย ดังน้ี  
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจก

แจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ น ้าหนัก, ส่วนสูง, ค่า BMI, เส้น

รอบเอว, ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA), ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c), การประเมินอัตราการกรองของไต  (eGFR), ค่า  Creatinine (Cr), ความดันโลหิต ,  
Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  ได้แก่  การ
แจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ น ้าหนัก ค่า BMI ที่ส่งผลต่อระดับกรดยูริก
ในเลือด ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของ
ไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอ้างอิง Pearson Chi-Square  

ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือด ท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอ้างอิง Pearson Product-Moment Correlation 
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4.1  ข้อมูลส่วนบุคคล 
การศึกษาวิจัยน้ีเป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรพนักงานโรงพยาบาลพญาไท            

นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นการเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive  sampling) จ านวน 250 คน โดยตรวจสอบข้อมูลจากเวชสถิติ
ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 คุณลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยมีจ านวนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งพบเพศหญิงร้อยละ 80.8 และเพศ
ชายร้อยละ 19.2 อายุเฉลี่ย 44 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 40-44 ปี คิดเป็นร้อยละ 31.2 ดังแสดงใน 
ตารางที่ 4.1 และภาพที่ 4.1, 4.2  
 
ตารางที่ 4.1  คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 250) 
 

คุณลักษณะทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

เพศชาย 48 19.2 
เพศหญิง 202 80.8 

อายุ (𝑥̅ = 44 , S.D. = 6.74)   
35-39 ปี 77 30.8 
40-44 ปี 78 31.2 
45-49 ปี 31 12.4 
50-54 ปี 41 16.4 
55-60 ปี 23 9.2 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4.1  กราฟแสดงจ านวนเพศของกลุ่มตัวอย่าง 

19%

81%

เพศ

เพศชาย

เพศหญิง
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ภาพที่ 4.2  กราฟแสดงจ านวนอายุของกลุ่มตัวอย่าง 
 
4.2  ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 

ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 250 คน ประกอบด้วย น ้าหนัก, ส่วนสูง, ค่า BMI, 
เส้นรอบเอว พบว่า น ้าหนักเฉลี่ย 62 กิโลกรัม (S.D. = 12.21) ส่วนใหญ่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีน ้าหนัก
อยู่ในช่วง 50-59 กิโลกรัม คิดเป็น ร้อยละ 30.4 ส่วนสูงเฉลี่ย 159 เซนติเมตร (S.D. = 6.92) กลุ่ม
ตัวอย่าง ส่วนใหญ่มีความสูงอยู่ในช่วง 150-159 เซนติเมตร คิดเป็น ร้อยละ 56.0 โดยพบว่าค่าดัชนี
มวลกายเฉลี่ย 24 kg/m2 (S.D. = 3.98) ซึ่งส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่าง มีค่าดัชนีมวลกาย อยู่ในช่วง 18.5-
22.9 kg/m2 ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ และค่าเส้นรอบเอวเฉลี่ย 77 เซนติเมตร (S.D. = 18.04) โดย
กลุ่มตัวอย่างเพศชายส่วนใหญ่ มีค่าเส้นรอบเอว < 90 เซนติเมตร คิดเป็น ร้อยละ 62.5 และกลุ่ม
ตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่ มีค่าเส้นรอบเอว < 80 เซนติเมตร คิดเป็น ร้อยละ 61.9 ดังแสดงในตาราง
ที่ 4.2 และ ภาพที่ 4.3, 4.4, 4.5 
 
ตารางที่ 4.2  ข้อมูลทางคลินิก (n = 250) 
 

ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 
1. น ้าหนัก (𝑥̅ = 62, S.D. = 12.21) 

40-49 kg 47 18.8 
50-59 kg 76 30.4 
60-69 kg 75 30.0 
70-79 kg 30 12.0 
80-89 kg 15 6.0 

31%

31%

13%

16%

9%

อาย ุ(ปี)
35-39 ปี

40-44 ปี

45-49 ปี

50-54 ปี

55-60 ปี
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ตารางที่ 4.2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 
90-99 kg 5 2.0 
100-109 kg 2 0.8 

2. ส่วนสูง (cm) (𝑥̅ = 159, S.D. = 6.92) 
140-149 cm 9 3.6 
150-159 cm 140 56.0 
160-169 cm 78 31.2 
170-179 cm 21 8.4 
180-189 cm 2 0.8 

3. ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) (𝑥̅ = 24, S.D. = 3.98) 
<18.5 kg/m2 8 3.2 
18.5 – 22.9 kg/m2 96 38.4 
23.0 – 24.9 kg/m2 52 20.8 
25.0 – 30.0 kg/m2 71 28.4 
> 30.0 kg/m2 23 9.2 

4. เส้นรอบเอว (𝑥̅ = 77, S.D. = 18.04) 
เพศชาย < 90 cm 30 62.5 
เพศชาย ≥ 90 cm 18 37.5 
เพศหญิง < 80 cm 125 61.9 
เพศหญิง ≥ 80 cm 77 38.1 
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ภาพที่ 4.3  กราฟแสดงค่าน ้าหนักของกลุ่มตัวอย่าง 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 4.4  กราฟแสดงค่าส่วนสูงของกลุ่มตัวอย่าง 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 4.5  กราฟแสดงค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ของกลุ่มตัวอย่าง 

19%

30%30%

12%

6%
2% 1%

น า้หนกั (kg)
40-49 kg
50-59 kg
60-69 kg
70-79 kg
80-89 kg
90-99 kg
100-109 kg

4%

56%

31%

8%

1%
ส่วนสูง (cm)

140-149 cm

150-159 cm

160-169 cm

170-179 cm

180-189 cm

3%

39%

21%

28%

9%

ค่าดชันมีวลกาย (BMI) (kg/m2)
<18.5

18.5 – 22.9 

23.0 – 24.9 

25.0 – 30.0 

> 30.0
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ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการของอาสาสมัคร 250 คน ประกอบด้วย ระดับกรดยูริกใน
เลือด (SUA), ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), การประเมินอัตรา
การกรองของไต (eGFR), ค่า  Creatinine (Cr), ความดันโลหิต , Triglycerides, HDL-Cholesterol, 
LDL-Cholesterol โดยพบว่า ระดับกรดยูริกในเลือด เฉลี่ย 5.0 mg/dL (S.D. = 1.34) ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
เพศชายส่วนใหญ่ มีระดับกรดยูริกในเลือด < 7 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 58.3 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
เพศชายทั้งหมด และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่ มีระดับกรดยูริกในเลือด < 6 mg/dL คิดเป็น        
ร้อยละ 92.1 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  

ระดับน ้าตาลในเลือด เฉลี่ย 100.38 mg/dL (S.D. = 16.61)  โดยกลุ่มตัวอย่างเพศชาย
ส่วนใหญ่มีระดับน ้าตาลในเลือด ≤  126 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 91.7 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่าง เพศ
ชายทั้งหมด และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่ มีระดับน ้าตาลในเลือด ≤ 126 mg/dL คิดเป็น     
ร้อยละ 96.0 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด ในขณะเดียวกันระดับน ้าตาลสะสมในเลือด  
เฉลี่ย 5.58 % (S.D. = 2.52) ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างเพศชายส่วนใหญ่ มีระดับน ้าตาลสะสมใน เลือด    
< 6.5 % คิดเป็น ร้อยละ 93.8 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด และ กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง
ส่วนใหญ่ มีระดับน ้าตาลสะสมในเลือด < 6.5 % คิดเป็น ร้อยละ 96.0 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศ
หญิงทั้งหมด 

ค่าการท างานของไต ได้แก่ การประเมินอัตราการกรองของไต (eGFR) มีค่าเฉลี่ย 
99.57 mL/min/1.73 m2 (S.D. = 14.00) โดยอาสาสมัครทั้งหมดมีค่า eGFR  ≥  60 mL/min/1.73 m2  
คิดเป็น ร้อยละ 100 และ ค่า Creatinine เฉลี่ย 0.76 mg/dL (S.D. = 0.17)  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเพศชาย
ส่วนใหญ่ มีค่า Creatinine < 1.3 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 97.9 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด 
และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่ มี ค่า Creatinine < 1.0 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 98.5 จากจ านวน
กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  

ค่าความดันโลหิต ประกอบด้วย Systolic และ Diastolic โดยค่าความดันโลหิต 
Systolic เฉลี่ย 119.56 mmHg (S.D. = 17.38) และ Diastolic เฉลี่ย 75.92 mmHg (S.D. = 38.23) ซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างเพศชายส่วนใหญ่มีค่าความดันโลหิต Systolic ≤ 130 mmHg และ Diastolic ≤ 85 
mmHg   คิดเป็น ร้อยละ 56.3 และ 87.5 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด ตามล าดับ และกลุ่ม
ตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่มีค่าความดันโลหิต Systolic ≤ 130 mmHg และ Diastolic ≤ 85 mmHg 
คิดเป็น ร้อยละ 80.7 และ 87.1 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  

นอกจากน้ี ค่าไขมันรวมในเลือด ประกอบด้วย Triglycerides, HDL-Cholesterol และ 
LDL-Cholesterol พบว่า Triglycerides มีค่าเฉลี่ย 111.88 mg/dL (S.D. = 66.0) โดยกลุ่มตัวอย่างเพศ
ชายส่วนใหญ่ มีค่า Triglycerides ≤ 150 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 60.4 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศชาย
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ทั้งหมด และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่มีค่า Triglycerides ≤ 150 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 83.7  
จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  

HDL-Cholesterol มีค่า เฉลี่ย 59.40 mg/dL (S.D. = 15.72) ซึ่ งกลุ่มตัวอย่างเพศชาย
ส่วนใหญ่ มีค่า HDL-Cholesterol ≥ 40 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 83.3 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศชาย
ทั้งหมด และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่ มี ค่า HDL-Cholesterol ≥ 50 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ  
75.2 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  

รวมถึง LDL-Cholesterol มีค่าเฉลี่ย 126.84 mg/dL (S.D. = 34.74) พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
เพศชายส่วนใหญ่มีค่า LDL-Cholesterol > 100 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 83.3 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
เพศชายทั้งหมด และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงส่วนใหญ่ มี ค่า LDL-Cholesterol > 100 mg/dL คิดเป็น 
ร้อยละ 79.2 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด ดังแสดงในตารางที่ 4.3 และภาพที่ 4.6 

 
ตารางที่ 4.3  ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ (n = 250) 
 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ จ านวน ร้อยละ 

1. ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) (𝑥̅ = 5.0, S.D. = 1.34) 
เพศชาย < 7 mg/dL 28 58.3 

≥ 7 mg/dL  20 41.7 
เพศหญิง < 6 mg/dL 186 92.1 

≥ 6 mg/dL 16 7.9 
2. ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG) (𝑥̅ = 100.38, S.D. = 16.61) 

เพศชาย ≤ 126 mg/dL 44 91.7 
> 126 mg/dL 4 8.3 

เพศหญิง ≤ 126 mg/dL 194 96.0 
> 126 mg/dL 8 4.0 

3. ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) (𝑥̅ = 5.58, S.D. = 2.52) 
เพศชาย < 6.5 % 45 93.8 

≥ 6.5 % 3 6.3 
เพศหญิง < 6.5 % 194 96.0 

≥ 6.5 % 8 4.0 
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ตารางที่ 4.3  (ต่อ) 
 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ จ านวน ร้อยละ 
4. การประเมินอัตราการกรองของไต (eGFR) (𝑥̅ = 99.57, S.D. = 14.00) 

เพศชาย < 60 mL/min/1.73 m2 - - 
 ≥ 60 mL/min/1.73 m2 48 100 

เพศหญิง < 60 mL/min/1.73 m2 - - 
 ≥ 60 mL/min/1.73 m2 202 100 

5. ค่า Creatinine (Cr) (𝑥̅ = 0.76, S.D. = 0.17) 
เพศชาย < 1.3 mg/dL 47 97.9 

≥ 1.3 mg/dL 1 2.1 
เพศหญิง < 1.0 mg/dL 199 98.5 

≥ 1.0 mg/dL 3 1.5 
6. ความดันโลหิต (Systolic 𝑥̅ = 119.56, S.D. = 17.38), (Diastolic 𝑥̅ = 75.92, S.D. = 38.23) 

เพศชาย Systolic ≤ 130 mmHg 27 56.3 
Diastolic ≤ 85 mmHg 42 87.5 
Systolic > 130 mmHg  21 43.8 
Diastolic > 85 mmHg  6 12.5 

เพศหญิง Systolic ≤ 130 mmHg 163 80.7 
Diastolic ≤ 85 mmHg 176 87.1 
Systolic > 130 mmHg  39 19.3 
Diastolic > 85 mmHg  26 12.9 

7. Triglycerides (𝑥̅ = 111.88, S.D. = 66.0) 
เพศชาย ≤ 150 mg/dL 29 60.4 

> 150 mg/dL 19 39.6 
เพศหญิง ≤ 150 mg/dL 169 83.7 

> 150 mg/dL 33 16.3 
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ตารางที่ 4.3  (ต่อ) 
 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ จ านวน ร้อยละ 
8. HDL-Cholesterol (𝑥̅ = 59.40, S.D. = 15.72) 

เพศชาย < 40 mg/dL  8 16.7 
≥ 40 mg/dL 40 83.3 

เพศหญิง < 50 mg/dL 50 24.8 
≥ 50 mg/dL 152 75.2 

9. LDL-Cholesterol (𝑥̅ = 126.84, S.D. = 34.74) 
เพศชาย ≤ 100 mg/dL 8 16.7 

> 100 mg/dL 40 83.3 
เพศหญิง ≤ 100 mg/dL 39 20.8 

> 100 mg/dL 155 79.2 
 
ตารางที่ 4.4  ผลการประเมินภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
 
ผลการประเมิน จ านวน ร้อยละ 

เพศชาย มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 13 27.1 
ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 35 72.9 

เพศหญิง มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 33 16.3 
ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 169 83.7 
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◼ Female ค่าปกติ ◼ Female ค่าสูงกว่าปกติ (* ยกเว้น HDL ค่าต ่ากว่าปกติ) 
◼ Male ค่าปกติ ◼ Male ค่าสูงกว่าปกติ (* ยกเว้น HDL ค่าต ่ากว่าปกติ) 

 
ภาพที่ 4.6  กราฟแสดงเปอร์เซ็นระดับกรดยูริกในเลือด (SUA), Creatinine, HDL-Cholesterol,  
เส้นรอบเอว, Triglycerides, ความดันโลหิต (Systolic), ความดันโลหิต (Diastolic), ระดับน ้าตาลใน
เลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ของกลุ่มตัวอย่างเพศชายและเพศหญิง 
 
 
 
 
 

◼ Female ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ◼ Female มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
◼ Male ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ◼ Male มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

 
ภาพที่ 4.7  กราฟแสดงเปอร์เซ็นผลการประเมินภาวะเมตาบอลิกซินโดรมของกลุ่มตัวอย่าง 
เพศชายและเพศหญิง 
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ภาพที่ 4.8  กราฟแสดงภาพรวมผลการประเมินภาวะเมตาบอลิกซินโดรมของกลุ่มตัวอย่าง 
 

การประเมินภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ใช้เกณฑ์การประเมิน (National Cholesterol 
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III), 2002) ดังน้ี 

1.  เส้นรอบเอว (Waist Circumference) : เพศชาย ≥ 90 cm, เพศหญิง ≥ 80 cm 
2.  ความดันโลหิต (Blood Pressure) : >130 mmHg Systolic และ/หรือ >85 mmHg 

Diastolic  
3.  HDL-Cholesterol : เพศชาย < 40 mg/dL, เพศหญิง < 50 mg/dL 
4.  Triglycerides : > 150 mg/dL 
5.  Fasting Glucose : > 100 mg/dL 
หมายเหตุ หากเข้าเกณฑ์ตั้งแต่ 3 ข้อ ขึ้นไป แสดงว่า มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  
จากตารางที่ 4.4 และ ภาพที่ 4.7 และ 4.8 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเพศชาย มีภาวะเมตา -

บอลิกซินโดรม ร้อยละ 27.1 และไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ร้อยละ 72.9 โดยคิดจากกลุ่ม
ตัวอย่างเพศชายทั้งหมด และกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ร้อยละ 16.3 และไม่
มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ร้อยละ 83.7 โดยคิดจากกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  

ผลการประเมินภาวะเมตาบอลิกซินโดรม โดยภาพรวมพบพนักงานที่ มีภาวะเมตา -
บอลิกซินโดรม จ านวน 46 ราย คิดเป็น ร้อยละ 18.4 และไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม จ านวน 204 
ราย คิดเป็น ร้อยละ 81.6 
 

18.4%

81.6%

ภาพรวมผลการประเมินภาวะเมตาบอลิกซินโดรม

มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม

ไมม่ีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม
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4.3  ความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ น ้าหนัก ค่า BMI ที่ส่งผลต่อระดับกรดยูริกใน เลือด 
ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และ
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอ้างอิง Pearson Chi-Square 
 
ตารางที่  4.5  ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้ าตาลในเลือด ระดับ

น ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตา -
บอลิกซินโดรม โดยวิเคราะห์ Pearson Chi-Square ในเพศชายและเพศหญิง 

 

ตัวแปร Gender 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 
ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) Male 4.741 4 0.315 

Female 0.598 4 0.963 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) 

Male 3.789 4 0.435 
Female 13.524 4 0.009* 

ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG) Male 1.816 4 0.770 
Female 6.029 4 0.197 

เส้นรอบเอว  
(Waist Circumference) 

Male 10.720 4 0.030* 
Female 8.820 4 0.066 

ค่า Creatinine (Cr) Male 2.043 4 0.728 
Female 2.467 4 0.651 

ความดันโลหิต (Systolic) Male 8.316 4 0.081 
Female 17.921 4 0.001* 

ความดันโลหิต (Diastolic) Male 2.552 4 0.635 
Female 7.017 4 0.135 

Triglycerides Male 2.999 4 0.558 
Female 1.954 4 0.744 

HDL-Cholesterol Male 3.360 4 0.499 
Female 3.563 4 0.468 
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ตารางที่ 4.5  (ต่อ) 
 

ตัวแปร Gender 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 
LDL-Cholesterol Male 4.804 4 0.308 

Female 5.913 4 0.206 
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม Male 7.131 4 0.129 

Female 9.097 4 0.059 
 
หมายเหตุ.  * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากการทดสอบความสัมพันธ์ของอายุ กับ ระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาลใน
เลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิก-
ซินโดรม พบว่า ในเพศชาย อายุมีความสัมพันธ์กับเส้นรอบเอว (Chi-Square = 10.720, p = 0.030) มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และในเพศหญิง อายุมีความสัมพันธ์กับ ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด  
(HbA1c) (Chi-Square = 13.524, p = 0.009) และความดันโลหิต (Systolic) (Chi-Square = 17.921,    
p = 0.001) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 4.5 
 
ตารางที่ 4.6  ความสัมพันธ์ระหว่างน ้าหนัก กับระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับ

น ้ าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตา-
บอลิกซินโดรมโดยวิเคราะห์ Pearson Chi-Square ในเพศชายและเพศหญิง 

 

ตัวแปร Gender 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 
ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) Male 5.509 4 0.239 

Female 20.903 6 0.002* 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) 

Male 2.228 4 0.694 
Female 6.902 6 0.330 
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ตารางที่ 4.6  (ต่อ) 
 

ตัวแปร Gender 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 
ระดับน ้าตาลในเลือด Male 3.727 4 0.444 

Female 8.810 6 0.185 
เส้นรอบเอว  
(Waist Circumference) 

Male 17.920 4 0.001* 
Female 80.210 6 0.000* 

ค่า Creatinine (Cr) Male 1.702 4 0.790 
Female 0.544 6 0.997 

ความดันโลหิต (Systolic) Male 6.214 4 0.184 
Female 24.471 6 0.000* 

ความดันโลหิต (Diastolic) Male 11.429 4 0.022* 
Female 13.442 6 0.037* 

Triglycerides Male 8.909 4 0.063 
Female 25.673 6 0.000* 

HDL-Cholesterol Male 12.160 4 0.016* 
Female 27.189 6 0.000* 

LDL-Cholesterol Male 13.000 4 0.011* 
Female 16.541 6 0.011* 

ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม Male 20.262 4 0.000* 
Female 31.356 6 0.000* 

 
หมายเหตุ.  * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ของน ้าหนัก กับ ระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาลใน
เลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิก-
ซินโดรม พบว่า  ในเพศชาย น ้ าหนักมีความสัมพันธ์กับ เส้นรอบเอว (Chi-Square = 17.920,                 
p = 0.001) ,  ค ว า มดั นโล หิต  (Diastolic) (Chi-Square = 11.429, p = 0.022) , HDL-Cholesterol         
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(Chi-Square = 12.160, p = 0.016), LDL-Cholesterol (Chi-Square = 13.000, p = 0.011), และภาวะ
เมตาบอลิกซินโดรม (Chi-Square = 20.262, p = 0.000)  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 และ        
ในเพศหญิง น ้ าหนักมีความสัมพันธ์กับ ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) (Chi-Square = 20.903,           
p = 0.002), เส้นรอบเอว (Chi-Square = 80.210, p = 0.000),  ความดันโลหิต (Diastolic) (Chi-Square 
= 13.442, p = 0.037) , Triglycerides (Chi-Square = 25.673, p = 0.000) , HDL-Cholesterol (Chi-
Square = 27.187, p = 0.000), LDL-Cholesterol (Chi-Square = 16.541, p = 0.011) และภาวะเมตา-
บอลิกซินโดรม (Chi-Square = 31.356, p = 0.000) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังแสดงใน
ตารางที่ 4.6 
 
ตารางที่ 4.7  ความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกาย (BMI) กับระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาล

ในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และ
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม โดยวิเคราะห์ Pearson Chi-Squareในเพศชายและเพศหญิง 

 

ตัวแปร Gender 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 
ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) Male 3.287 3 0.349 

Female 20.670 4 0.000* 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) 

Male 3.019 3 0.389 
Female 2.010 4 0.734 

ระดับน ้าตาลในเลือด Male 2.588 3 0.460 
Female 4.436 4 0.350 

เส้นรอบเอว  
(Waist Circumference) 

Male 23.404 3 0.000* 
Female 95.671 4 0.000* 

ค่า Creatinine (Cr) Male 1.862 3 0.601 
Female 1.387 4 0.846 

ความดันโลหิต (Systolic) Male 2.824 3 0.420 
Female 27.718 4 0.000* 

ความดันโลหิต (Diastolic) Male 1.554 3 0.670 
Female 9.539 4 0.049* 
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ตารางที่ 4.7  (ต่อ) 
 

ตัวแปร Gender 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 
Triglycerides 
 

Male 10.585 3 0.014* 
Female 28.480 4 0.000* 

HDL-Cholesterol Male 8.024 3 0.046* 
Female 31.261 4 0.000* 

LDL-Cholesterol Male 8.612 3 0.035* 
Female 10.281 4 0.036* 

ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม Male 12.761 3 0.005* 
Female 32.014 4 0.000* 

 
หมายเหตุ.  * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

และเม่ือทดสอบความสัมพันธ์ของค่า BMI กับ ระดับกรดยูริกในเลือด ระดับน ้าตาล
ในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตา -
บอลิกซินโดรม พบว่า ในเพศชาย ค่า BMI มีความสัมพันธ์กับเส้นรอบเอว (Chi-Square = 23.404,                 
p = 0.000),  Triglycerides (Chi-Square = 10.585, p = 0.014), HDL-Cholesterol (Chi-Square = 8.024, 
p = 0.046), LDL-Cholesterol (Chi-Square = 8.612, p = 0.035) และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Chi-
Square = 12.761, p = 0.005) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในเพศหญิง ค่า BMI มีความสัมพันธ์
กับ ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) (Chi-Square = 20.670, p = 0.000), เส้นรอบเอว (Chi-Square = 
95.671, p = 0.000), ความดันโลหิต (Systolic) (Chi-Square = 27.718, p = 0.000), ความดันโลหิต 
(Diastolic) (Chi-Square = 9.539, p = 0.049), Triglycerides (Chi-Square = 28.480, p = 0.000), HDL-
Cholesterol (Chi-Square = 31.261, p = 0.000) , LDL-Cholesterol (Chi-Square = 8.612, p = 0.035) 
และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Chi-Square = 32.014, p = 0.000)  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ดังแสดงในตารางที่ 4.7 
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4.4  ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือด ที่มีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม วิเคราะห์โดยใช้สถิติ
เชิงอ้างอิง Pearson Product-Moment Correlation 
 
ตารางที่ 4.8  ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดกับระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสม

ในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
 

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p-value 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 0.177** 0.005 
ระดับน ้าตาลในเลือด 0.181** 0.004 
เส้นรอบเอว (Waist Circumference) 0.478** 0.000 
ค่า Creatinine (Cr) 0.482** 0.000 
ความดันโลหิต (Systolic) 0.237** 0.000 
ความดันโลหิต (Diastolic) 0.073 0.250 
Triglycerides 0.437** 0.000 
HDL-Cholesterol -0.349** 0.000 
LDL-Cholesterol 0.151* 0.017 
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 0.368** 0.000 

 
หมายเหตุ.  * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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ภาพที่ 4.9  กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) และ ระดับน ้าตาล
สะสมในเลือด (HbA1c) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4.10  กราฟแสดงความสมัพันธ์ระหว่าง ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) และค่า Creatinine (Cr) 
 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดกับระดับน ้าตาลใน เลือด  
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซิน- 
โดรมพบว่า ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับ LDL-Cholesterol           
(r = 0.151, p = 0.017) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 และระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับ ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) (r = 0.177, p = 0.005) 
(ภาพที่ 4.9),  ระดับน ้าตาลในเลือด (r = 0.181, p = 0.004), เส้นรอบเอว (r = 0.478, p = 0.000), ค่า 
Creatinine (Cr) ( r = 0.482, p = 0.000)  (ภาพที่  4.10),  ค ว า มดั นโล หิต  (Systolic) ( r = 0.237,                        
p = 0.000) ,  Triglycerides ( r = 0.437, p = 0.000)  แ ละภา วะ เมตาบอลิ กซิ นโดรม (r = 0.368,                      
p = 0.000) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 รวมถึงระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีความสัมพันธ์
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ในทิศทางตรงกันข้ามกับ HDL-Cholesterol (r = -0.349, p = 0.000) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
ดังแสดงในตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.9  การวิเคราะห์ข้อมูลเพศแบบตารางไขว้ (Crosstab) ระหว่าง ระดับกรดยูริกใน เลือด 

(SUA) และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (MetS) 
 

เพศ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
SUA (mg/dL) 

Total 
<6 6-7 >7 

เพศชาย มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 1 2 10 13 
% of Total 5.9% 16.7% 52.6% 27.1% 
ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 16 10 9 35 
% of Total 94.1% 83.3% 47.4% 72.9% 

ทั้งหมด 17 12 19 48 
 % of Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

เพศหญิง มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 26 5 2 33 
% of Total 14.0% 45.5% 40.0% 16.3% 
ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 160 6 3 169 
% of Total 86.0% 54.5% 60.0% 83.7% 

ทั้งหมด 186 11 5 202 
 % of Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 
จากตารางที่ 4.9 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตารางไขว้ในเพศชาย ระดับกรดยูริกใน

เลือด (SUA) กับ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม พบว่า เพศชายผู้ที่ มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม มี
แนวโน้มท าให้ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีค่า > 7 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 52.6 และระดับกรด
ยูริกในเลือด (SUA) มีค่า 6-7 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 16.7 

ในขณะที่ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) กับ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ในเพศหญิง 
พบว่า เพศหญิงที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม มีแนวโน้มท าให้ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีค่า  
6-7 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 45.5 และที่ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) > 7 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 40 
ซึ่งหากพิจารณาแนวโน้มของเพศหญิงที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม จะมีระดับกรดยูริกในเลือด > 6 
mg/dL สูงถึงร้อยละ 85.5   
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และโดยภาพรวมของทั้งเพศหญิงและเพศชายในการวิเคราะห์ระดับกรดยูริกในเลือด 
(SUA) กับ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม พบว่า ทั้งเพศหญิงและเพศชายที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
มีโอกาสที่ท าใมีระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีค่า > 7 mg/dL คิดเป็น ร้อยละ 50 ของทั้งหมด และ
รองลงมาร้อยละ 30 ระดับกรดยูริกในเลือดมีแนวโน้มอยู่ที่ 6-7 mg/dL  
 
ตารางที่  4.10  ความสัมพันธ์ของเพศโดยวิเคราะห์ Chi-Square ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือด 

(SUA) และ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (MetS) 
 

เพศ 
Pearson Chi-Square 

Value df p-value 

เพศชาย 10.808 2 0.004* 
เพศหญิง 9.629 2 0.008* 
ภาพรวม 21.696 2 0.000* 

 
หมายเหตุ.  * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากผลการทดสอบความสัมพันธ์ Chi-Square ระหว่างเพศ ระดับกรดยูริกในเลือด 
(SUA) และ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (MetS) พบว่า เพศชาย มีความสัมพันธ์ Chi-Square ระหว่าง
ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) กับ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Chi-Square = 10.808, p = 0.004), 
เพศหญิง มีความสัมพันธ์ Chi-Square ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) กับ ภาวะเมตาบอลิก
ซินโดรม (Chi-Square = 9.629, p = 0.008) และโดยภาพรวมของเพศแสดงความสัมพันธ์ Chi-
Square ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) กับ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Chi-Square = 21.696, 
p = 0.000) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4.10) 
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ตารางที่ 4.11  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Prevalence Ratio) ระหว่างระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) 
กับ ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการ
ท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

 

ตัวแปร Prevalence Ratio 
95% Confidence Interval 

Lower Upper 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c)1 1.189 0.272 5.205 
ระดับน ้าตาลในเลือด (FPG)2 1.189 0.272 5.205 
เส้นรอบเอว (Waist Circumference)3 1.899 1.394 2.587 
ความดันโลหิต (Systolic)4 2.162 1.378 3.391 
ความดันโลหิต (Diastolic)5 1.664 0.778 3.559 
Triglycerides6 3.715 2.410 5.728 
HDL-Cholesterol7 1.891 1.162 3.078 
LDL-Cholesterol8 1.175 1.040 1.326 
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม9 3.821 2.376 6.147 

 
หมายเหตุ.  1 HbA1c : ค่าสูงกว่าปกติ (≥ 6.5 %) เทียบกับ ค่าปกติ (< 6.5 %)   

2 FPG : ค่าสูงกว่าปกติ (> 126 mg/dL) เทียบกับ ค่าปกติ (< 126 mg/dL) 
3 เส้นรอบเอว : ค่าสูงกว่าปกติ (เพศชาย ≥ 90 cm, เพศหญิง ≥ 80 cm) เทียบกับ ค่าปกติ    
  (เพศชาย < 90 cm, เพศหญิง < 80 cm) 
4 Systolic : ค่าสูงกว่าปกติ (> 130 mmHg) เทียบกับ ค่าปกติ (≤ 130 mmHg) 
5 Diastolic : ค่าสูงกว่าปกติ (> 85 mmHg) เทียบกับ ค่าปกติ (≤ 85 mmHg) 
6 Triglycerides : ค่าสูงกว่าปกติ (> 150 mg/dL) เทียบกับ ค่าปกติ (≤  150 mg/dL) 
7 HDL : ค่าต ่ากว่าปกติ (เพศชาย < 40 mg/dL, เพศหญิง < 50 mg/dL) เทียบกับ ค่าปกติ  
  (เพศชาย ≥ 40 mg/dL, เพศหญิง ≥ 50 mg/dL) 
8 LDL : ค่าสูงกว่าปกติ (> 100 mg/dL) เทียบกับ ค่าปกติ (> 100 mg/dL) 

9 ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม : มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม เทียบกับ ไม่มีภาวะเมตาบอลิก 
  ซินโดรม 
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จากตารางที่ 4.11 ผลการวิเคราะห์แสดงความสัมพันธ์ (Prevalence Ratio) ระหว่าง
ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) กับ ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวม
ในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ดังแสดงในตารางที่ 4.10 พบว่า ระดับ
กรดยูริกในเลือดที่มีค่าสูงกว่าปกติ (เพศชาย ≥ 7 mg/dL , เพศหญิง ≥ 6 mg/dL) เพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะเมตาบอลิก-ซินโดรม 3.821 เท่า, เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่า Triglycerides สูงกว่าปกติ 
(> 150 mg/dL) 3.715 เท่า, เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่า ความดันโลหิต (Systolic) สูงกว่าปกติ (> 130 
mmHg) 2.162 เท่า, เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่าเส้นรอบเอว (Waist Circumference) สูงกว่าปกติ (เพศ
ชาย ≥ 90 cm, เพศหญิง ≥ 80 cm) 1.899 เท่า, เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่า HDL-Cholesterol ต ่ากว่า
ปกติ (เพศชาย < 40 mg/dL, เพศหญิง < 50 mg/dL) 1.891 เท่า, เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่า ความดัน
โลหิต (Diastolic) สูงกว่าปกติ ( > 85 mmHg) 1.664 เท่า, เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่าระดับน ้ าตาล
สะสมในเลือด (HbA1c) (≥ 6.5 %)  และระดับน ้าตาลในเลือด สูงกว่าปกติ (> 126 mg/dL) 1.189 เท่า 
และ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีค่า LDL-Cholesterol สูงกว่าปกติ (> 100 mg/dL) 1.175 เท่า มีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
 

 
 



 
 

บทท่ี  5 
สรุป  อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ 

 
5.1  สรุปผลการวิจัยและอภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ น ้าหนัก BMI ที่ส่งผลต่อระดับ
กรดยูริกในเลือด (SUA), ระดับน ้าตาลในเลือด, ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), ค่าไขมันรวม
ในเลือด, ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรมของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท     
นวมินทร์ ที่มีอายุ  35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 จ านวน 250 คน พบว่า มี
จ านวนพนักงานเพศหญิง (ร้อยละ 80.8) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 19.2)  

ผลการวิเคราะห์ระดับกรดยูริกในเลือดสูงในเพศชาย (เพศชาย ≥ 7 mg/dL) มีจ านวน 
20 คน คิดเป็นร้อยละ 41.7 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด และระดับกรดยูริกในเลือดสูง
ในเพศหญิง (เพศหญิง ≥ 6 mg/dL) มีจ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 7.9 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศ
หญิงทั้งหมด  ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาความชุกของภาวะกรดยูริกเกินในเลือดในชาว จีนวัย
กลางคนและสูงอายุพบว่าอยู่ที่ระดับ 6.4% ภาวะกรดยูริกเกินมีความชุกในเพศชายมากกว่าเพศหญิง  
(7.9% และ 4.9% ตามล าดับ) โดยความเสี่ยงต่อภาวะกรดยูริกเกินในเลือดเพ่ิมขึ้นตามอายุที่เพ่ิมมาก
ขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิง และรวมถึงการดื่มเคร่ืองดื่มที่ มีแอลกอฮอล์ โรคอ้วน และภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ  (Song et al., 2018) นอกจากน้ีในการศึกษาความชุกของภาวะกรดยูริ กใน
เลือดสูงและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในประชากรในเขตชนบทจังหวัดขอนแก่น ซึ่งพบความชุกของภาวะ
กรดยูริกสูงที่ 11.8% ในเพศชายมีความชุก 14.9% และเพศหญิง 8.9% (อมร ปรมกมล และคณะ, 
2554) ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับปัจจัยด้านเพศมีผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด โดยในเพศชาย
จะมีระดับยูริกในเลือดเพ่ิมสูงขึ้นเม่ือเข้าสู่วัยรุ่น และคงที่อยู่ในระดับน้ัน ในขณะที่เพศหญิงจะเพ่ิม
สูงขึ้นเม่ือเข้าสู่วัยหมดประจ าเดือน (สมบูรณ์ อินทลาภาพร, 2552)  

มีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือด, เส้นรอบเอว, ค่าความดันโลหิต (Systolic), 
Triglyceride และ HDL-Cholesterol หรือเรียกได้ว่าเป็นปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับภาวะเมตาบอลิกซิ น -   
โดรมในเพศชายและเพศหญิง โดยมีรายงานศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อระดับน ้าตาลในเลือด
ของผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี  พบว่า  ปัจจัยด้านเพศมี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด โดยที่กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานเพศหญิงสามารถ
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ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดสะสมได้น้อยกว่าเพศชาย  3.12 เท่า  (ORadj= 3.12, 95%CI: 1.25 ถึง 
7.79) (วรัทยา ป่ินทอง, 2547) ทั้งน้ีมีงานวิจัยส ารวจความชุกของภาวะอ้วนลงพุงในประเทศอิ นเดีย
ตามเกณฑ์ของเส้นรอบเอวของชาวเอเชีย พบความแตกต่างระหว่างความชุกของเพศหญิงและ เพศ
ชาย โดยเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะอ้วนลงพุงมากกว่าเพศชาย (Nanda, Kaveri, & Anmol, 2011)  

อีกทั้งรายงานการวิจัยของ วิริยา สุขวงศ์, ธนพร วรรณกูล, และ ชลิดา โสภิตภักดีพงษ์ 
(2554) รายงานว่า เพศชายมีความเสี่ยงเป็นความดันโลหิตสูงมากกว่าเพศหญิง จนกระทั่งอายุ 55 ปี 
และที่อายุ 55-74 ปี ความเสี่ยงของผู้ชายและผู้หญิงจะเท่ากัน และเม่ืออายุมากกว่า 74 ปี ผู้หญิงจะมี
ความเสี่ยงมากกว่าผู้ชาย นอกจากน้ี บทความวิจัยของ นุจรี อ่อนสีน้อย, ยุวดี ลีลัคนาวีระ, และ              
ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ (2560) รายงานว่า เพศหญิงสามารถร่วมท านายพฤติกรรมการป้องกั นโรค
ความดันโลหิตสูง และเป็นตัวแปรที่ มีอิทธิพลมาก ที่สุดต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคควา มดัน
โลหิตสูง ทั้งน้ีอาจ เป็นเพราะเพศมีผลโดยตรงต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยพฤติกรรมสุขภาพ
บางอย่างที่มีความแตกต่างระหว่างเพศ เช่น การสูบบุหร่ี การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น  

มีการศึกษาของ เปรมฤดี คฤหเดช, พูนสุข ช่วยทอง, สุรางค์ เช้ือวณิชชากร, และเพ็ช
รัตน์ เตชาทวีวรรณ (2558) พบว่า ระดับ Triglyceride มีความสัมพันธ์กับ เพศ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ รวมถึงความสอดคล้องกับผลการศึกษาของ ไดอาน่า ศรีพรกิจขจร  (2558) พบว่า เพศมี
ความสัมพันธ์กับระดับ HDL-Cholesterol อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเพศชาย HDL-
Cholesterol > 45 mg/dL ร้อยละ 57.8 เพศหญิงร้อยละ 73.3 นอกจากน้ี กนกวรรณ เหมาะประสิทธิ์  
(2556) พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับค่า Creatinine (Cr) ซึ่งคือค่าการท างานของไต ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษา ที่แสดงค่าเฉลี่ยของ serum creatinine ของเพศชายและหญิงมีความแตกต่างกันอย่า งมี
นัยส าคัญ (p < 0.013) ซึ่งอาจเป็นเพราะเพศหญิงมีมวลกล้ามเน้ือน้อยกว่าเพศชาย  มีผลท าให้ต้น
ก าเนิดของสาร Creatine phosphate น้อยกว่าเพศชาย 

จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอายุ พบว่า ในเพศชาย อายุมีความสัมพันธ์กับ
เส้นรอบเอว (p = 0.030) และในเพศหญิง อายุมีความสัมพันธ์กับ  ระดับน ้ าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) (p = 0.009) และความดันโลหิต (Systolic) (p = 0.001) โดยจากการศึกษารายงานการ
ส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้ งที่ 5 พ.ศ. 2557 พบว่า เส้นรอบเอวของ
ประชากรชายและหญิงอายุ 15 ปีขึ้นไป เฉลี่ยเท่ากับ 82.4 ซม. และ 81.1 ซม. ตามล าดับ ในกลุ่มอายุ 
15-59 ปี ผู้ชายมีเส้นรอบเอวใหญ่กว่าผู้หญิง ส าหรับในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ผู้หญิงมีเส้นรอบเอว
ใหญ่กว่าผู้ชาย โดยทั่วไปทั้งชายและหญิงมีขนาดเส้นรอบเอวเล็กสุดในกลุ่มอายุ  15-29 ปี และ
เพ่ิมขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น โดยสูงสุดในกลุ่มอายุ 60-69 ปี จากน้ันเส้นรอบวงเอวมีขนาดลดลงในวัย
ผู้สูงอายุ (วิชัย เอกพลากร, 2557) 
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและลักษณะทางคลินิก  กับการ
ควบคุมระดับ HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 3 
สวนพริกไทย ปี 2560 พบว่า อายุ ในกลุ่มที่ควบคุมระดับ HbA1cได้ดี มีอายุเฉลี่ย 66.52 ± 10.07 โดย
มีค่ามากกว่า กลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับ HbA1c 62.64 ± 10.26 ปี อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.034) 
ซึ่งเม่ืออายุที่มากขึ้ นปัจจัยด้านระดับฮอร์โมน ฮอร์โมนเลปตินและฮอร์โมนพีวายวายที่หลั่ งออก
มาแล้วท าให้รู้สึกอิ่ม จะมีจ านวนการหลั่งเพ่ิมขึ้ นตามอายุ การเปลี่ยนแปลงความรู้สึกในการรับ
รสชาติ ปัจจัยด้านสุขภาพที่ท าให้มีความยากล าบากในการรับประทานอาหาร จึงท าให้ผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่ามีการรับประทานอาหารที่น้อยลง จึงสามารถควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
ได้ดีกว่า (หฤทัย เสือบัว, 2562)  

เม่ือศึกษารายงานการวิจัยของ พัชรียา อัมพุธ และ สิริมา วงษ์พล (2559) พบว่า ระดับ
น ้าตาลในเลือดและอายุมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเชิงบวก (p < 0.05) โดยมี
ความสัมพันธ์ในระดับสูง (r = 0.78) ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 มีการ
ดูแลตนเองที่น้อยลง ร่วมกับไม่ได้รับความรู้ในการดูแลและสังเกตอาการต่างๆ อย่างถูกต้องในเร่ือง
ของการรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย   

ผลการวิเคราะห์ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับความดันโลหิต  (Systolic) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แต่มีข้อขัดแย้งจากการศึกษาของ มณเฑียร คณาสวัสดิ์ , ฐานพัฒน์ 
ดิฐสถาพรเจริญ และ สินธุพร มหารัญ, 2556 โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงในเขต
พ้ืนที่ต าบลหนองม่วง อ า เภอหนองม่วง จังหวัดลพบุรี พบว่า ผู้ ป่วยที่ มีภาวะความดันโลหิตสูง
จ านวนทั้งสิ้น  583 คน มีอายุเฉลี่ย 64.83 ปี อายุมีความสัมพันธ์กับค่าความดันโลหิต (Diastolic) 
ในทางลบ (r = 0.233) มีระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) โดยอายุไม่มีความสัมพันธ์ต่อร ะดับ
ความดันโลหิต (Systolic) ซึ่งการศึกษาน้ี ยงัพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยมีระดับความดันโลหิตค่อนข้าง
สูง 

รายงานการศึกษาข้อมูลบุคลากรของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีที่มีอายุตั้งแต่  35 ปี 
ขึ้นไป และเข้ารับการตรวจสุขภาพประจ าปีที่คลินิกอาชีวเวชศาสตร์โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
พบว่า ความชุกของระดับไขมันในเลือดที่ผิดปรกติในบุคลากรโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ปี 2558 
เท่ากับร้อยละ 69.9โดยพบระดับของค่าไขมันรวมผิดปรกติมากที่สุด ร้อยละ 63 บุคลากรที่มีอายุมาก
ขึ้น พบค่าไขมันรวมและ LDL-Cholesterol สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (อรพรรณ ธีระตระกูล
ชัย และ อรพรรณ ชัยมณี, 2559)  

นอกจากน้ี ข้อมูลประชากรในสหรัฐอเมริกา อายุตั้งแต่อายุ 20 ปีขึ้นไป พบว่า ช่วง
อายุระหว่าง 40-49 ปี, 50-59 ปี และ 60-69 ปี มีอัตราความชุกของโรคอ้วนลงพุงหรือภาวะเมตา -
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บอลิกซินโดรม ร้อยละ 21.8, 23.7 และ 43.5 ตามล าดับ อัตราความชุกของโรคอ้วนลงพุง หรือ ภาวะ
เมตาบอลิกซินโดรม มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น เม่ืออายุเพ่ิมขึ้นทุก 1 ปี จะมีโอกาสเกิด
โรคอ้วนลงพุงเพ่ิมขึ้นเป็น 1.10 เท่า โดยพบว่าในกลุ่มผู้สูงอายุจะมีความชุกของโรคอ้วนลงพุง หรือ 
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม มากกว่า กลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้นสูงถึง 8 เท่า (ละอองดาว ค าชาดา, เพ็ญศิริ  
ด ารงภคภากร และ อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2561)  

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างน ้าหนัก ในเพศชาย น ้าหนักมีความสัมพันธ์
กับ เส้นรอบเอว (p = 0.001),  ความดันโลหิต (Diastolic) (p = 0.022), HDL-Cholesterol (p = 0.016), 
LDL-Cholesterol (p = 0.011), และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (p = 0.000) ดังน้ันในเพศชายเม่ือ
น ้าหนักเปลี่ยนแปลงไปอาจเพ่ิมขึ้นหรือลดลง จะส่งผลต่อเส้นรอบเอว,  ความดันโลหิต (Diastolic), 
HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม และในเพศหญิง น ้ าหนักมี
ความสัมพันธ์กับ ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) (p = 0.002), เส้นรอบเอว (p = 0.000),  ความดัน
โล หิต  (Diastolic) (p = 0.037) , Triglycerides (p = 0.000) , HDL-Cholesterol (p = 0.000) , LDL-
Cholesterol (p = 0.011) และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  (p = 0.000) นอกจากน้ีในเพศหญิงเม่ือ
น ้าหนักเปลี่ยนแปลงไปอาจเพ่ิมขึ้นหรือลดลง จะส่งผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด (SUA), เส้นรอบ
เอว, ความดันโลหิต (Diastolic), Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol และภาวะเมตา
บอลิกซินโดรม  ทั้งน้ียงัมีเกณฑ์ในการพิจารณาน ้าหนักเพ่ือประเมินภาวะอ้วนและผอม น่ันคือการ
ค านวณค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ซึ่งค่า BMI จะแปรผันตามน ้าหนักตัว หากน ้าหนักตัวเพ่ิมก็จะท าให้
ค่า BMI เพ่ิมขึ้น ถ้าน ้าหนักตัวลดก็จะท าให้ค่า BMI ลดลงเช่นเดียวกัน 

จากการวิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ของค่า BMI ในเพศชาย มีความสัมพันธ์กั บ เส้น
รอบเอว (p = 0.000),  Triglycerides (p = 0.014), HDL-Cholesterol (p = 0.046), LDL-Cholesterol                
(p = 0.035) และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  (p = 0.005) ในเพศหญิง ค่า  BMI มีความสัมพันธ์กับ 
ระดับกรดยูริกในเลือด  (SUA) (p = 0.000), เส้นรอบเอว (p = 0.000), ความดันโลหิต (Systolic)        
(p = 0.000), ความดันโลหิต (Diastolic) (p = 0.049), Triglycerides (p = 0.000), HDL-Cholesterol    
(p = 0.000), LDL-Cholesterol (p = 0.035) และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (p = 0.000)  จากผลการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์งานวิจัยที่สอดคล้องกัน โดยเป็นเร่ืองของการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ
ไขมันในเลือดกับค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ในพระสงฆ์ที่จ าวัดอยู่ในจังหวัดสมุทรปราการ ปี 2558-
2559 พบว่า ค่าดัชนีมวลกาย  (BMI) มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ LDL-Cholesterol (r = 0.181,             
p = 0.002), Triglyceride (r = 0.403, p = 0.000) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 นอกจากน้ีย ังพบ
ความสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้ท่ีน ้าหนักตัวเกินหรือเป็นโรคอ้วนน้ัน จะมีความ
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ระดับไขมันที่ผิดปกติเช่น ระดับ triglyceride ระดับ cholesterol และระดับ LDL-C ที่สูงขึ้ น และ
ระดับ HDL-C ที่ต ่าลง (สุชา จุลส าลี และนนทยา ทางเรือ, 2561)  

จากรายงานประชากรไทยพบความชุกของกรดยูริกในเลือดสูงเท่ากับร้อยละ 10.6 
โดยที่ผู้ชายมีความชุกของกรดยูริกในเลือดสูง  (18.4%) มากกว่าผู้หญิง (7.8%) ปัจจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับระดับกรดยูริกในเลือดสูงในผู้ชาย คือ ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ส่วนปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับระดับกรดยูริกในเลือดสูงในผู้หญิง ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  มากกว่าหรือ
เท่ากับ 25 kg/m2 โดยมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกาย (BMI) กับ ระดับกรดยูริกใน
เลือด (SUA) มีความสัมพันธ์กันเชิงบวกในระดับต ่า  (r = 0.139, p = 0.025) (อัญชลี  คันธานนท์, 
2561)  

การศึกษาดัชนีมวลกาย (BMI) ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) ระดับอ้วนมาก (BMI ≥ 30 
kg/m2) มีโอกาสเสี่ยง 6.03 เท่า มากกว่ากลุ่มที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) น้อยกว่าปกติ (BMI < 18.50 
kg/m2) ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง (OR = 6.03, 95% CI = 1.57 – 23.10) (อาจินต์ สงทับ และ 
ปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์ , 2559)  

จากรายงานการศึกษาว่าดัชนีมวลกาย (BMI) มีแนวโน้มส่งผลต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของกลุ่มเสี่ยงโรคอ้วนลงพุง หรือ ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม อย่างนัยส าคัญทางสถิติ               
(p < 0.05) โดยมีระดับความสัมพันธ์เป็น 0.28 ซึ่งมีความสัมพันธ์กันในระดับต ่า อาจเกณฑ์น ้าหนัก
ปกติหรือน ้าหนักเกิน ก็จะมีแนวโน้มส่งผลต่อพฤติกรรมการบริโภคไม่ต่างกัน (ทัศพร สุดเสน่หา, 
2556) 

นอกจากน้ีบางรายงานการวิจัยมีการายงานผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยเกี่ยวกับการนอนหลับและปัจจัยอื่นๆ กับระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) จาก univariate 
linear regression ดัชนีมวลกาย (BMI) ยงัมีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c อย่างมีนัยส าคัญโดยดัชนี
มวลกาย (BMI) ที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ที่เพ่ิมขึ้นโดยมี β-coefficient เท่ากับ 0.011 (95% 
CI: 0.005, 0.017)  p-value < 0.001 ดังน้ัน ทุกๆ ดัชนีมวลกาย (BMI) ที่เพ่ิมขึ้น 1 kg/m2 จะเพิ่มระดับ 
HbA1c 0.011% (ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวี, 2560) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) มีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับระดับน ้ าตาลในเลือด (r = 0.254,  p = 0.000) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (สุชา จุลส าลี 
และนนทยา ทางเรือ, 2561) นอกจากน้ีจากงานวิจัยการใช้รอบเอวในการท านายดัชนีมวลกาย (BMI) 
ในบุคลากรทางการแพทย์ ในกองบัญชาการกรมแพทย์ทหารบก โดยหาความสัมพันธ์ระหว่าง เส้น
รอบเอวกับค่าดัชนีมวลกาย (BMI) พบว่า เส้นรอบเอวและค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ที่ได้จากสูตร 
[ดัชนีมวลกาย(BMI) = น ้าหนัก (kg)/ส่วนสูง (m2)] เท่ากับ 0.875 และเป็นความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 
หรือคิดเป็นร้อยละ 87.5 ซึ่งถือว่ามีความสัมพันธ์สูง และจากการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นโดย
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ใช้ Stepwise method เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างเส้นรอบเอวกับดัชนีมวลกาย (BMI)  พบว่า มีค่า
สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์เท่ากับร้อยละ 76.0 (R = 87.2, R square = 76.0) (สรชัช รัตนจิตติ, คทาวุธ 
ดีปรีชา, กนกพรรณ มงคลศิลป์, และ วรินทร ทานาค, 2562)  

ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีความสัมพันธ์กับค่าไขมันรวมใน
เลือด โดยมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับระดับ LDL-Cholesterol มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05  รวมทั้งระดับ Triglyceride และ เส้นรอบเอว มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.01 และมี
ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับระดับ HDL-Cholesterol มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาความชุกของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงและความสัมพันธ์ต่อระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกติในประชากรที่รับการตรวจร่างกายประจ าปีที่โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ 
ปี 2552-2553 ในเพศชาย ผลการศึกษาพบว่า Triglyceride (r = 0.247, p < 0.001) LDL-Cholesterol                   
(r = 0.126, p < 0.001) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับกรดยูริกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ส่วน HDL-
Cholesterol มีความสัมพันธ์ทางลบกับกรดยูริก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = -0.162, p < 0.001) ใน
เพศหญิง ผลการศึกษาพบว่า  Triglyceride (r = 0.322, p < 0.001) LDL-Cholesterol (r = 0.183,            
p < 0.001) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับกรดยูริกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วน HDL-Cholesterol มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับกรดยูริก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.249, p < 0.001) ซึ่งเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันกับงานวิจัย cohort study ของชาวจีน พบว่า ระดับกรดยูริกที่สูงขึ้น มีความสัมพันธ์
กับดัชนีมวลกาย (BMI) เส้นรอบเอว ความดันโลหิต Triglyceride LDL-Cholesterol ในเพศชายและ
เพศหญิง (p < 0.001) (Liu, Chang, and Chen, 2010; Yang, Liu, Ge, Chen, Zhao, and Yang, 2012)  

นอกจากน้ีระดับกรดยูริก ยงัมีผลต่อเส้นรอบเอว โดยพบว่า ทุกๆ 1 mg/dL ที่เพ่ิมขึ้ น
ของ ระดับกรดยูริกมีความสัมพันธ์กับเส้นรอบเอวเพ่ิมขึ้น และส่งผลให้ท าให้ระดับน ้าตาลในเลือด  
และ ระดับน ้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) เพ่ิมขึ้ น 0.097 mg/dLและ 0.006% ตามล าดับ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวี, ด ารงรัตน์ เลิศรัตนานนท์, แสงศุลี ธรรมไกรสร, สิริ
มนต์ ริ้วตระกูล และ อัมรินทร์ ทักขิญเสถียร, 2561)  

จากผลการวิเคราะห์ พบว่า ระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกันกับค่า Creatinine (Cr) มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ซึ่งค่า Creatinine (Cr) เป็นค่าที่ใช้
ในการค านวณอัตราการกรองของไต น่ันคือ สามารถบอกถึงการท างานของไต โดยผลการวิเคราะห์
มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ วิชุกรานต์ ชนะศิลป์ (2559)  พบว่า ภาวะยูริกสูง มีความสัมพันธ์
กับการท างานของไตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และกลุ่มตัวอย่างที่ มี Uric สูง เสี่ยงต่อการ
ท างานของไตลดลง 1.654 เท่า ของผู้ที่มี Uric น้อยกว่า 7 mg/dL อาจเน่ืองจากกรดยูริกเป็นผลจาก
ขบวนการสลายสารพิวรีนในร่างกาย สารพิวรีนในร่างกาย 2 ใน 3 ถูกขับออกทางไตหากไตท างาน
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ไม่ดีการขับสารพิวรีนออกจากร่างกายก็จะไม่ดีตามท าให้เกิดการคั่งของสารพิวรีน ในร่างกายด้วย  
ซึ่งการที่พบกรดยูริกในเลือดสูง จึงอาจพบว่าการท างานของไตลดลงมากด้วยเช่นกัน    

นอกจากน้ีระดับกรดยูริกในเลือด มีความสัมพันธ์กับภาวะเมตาบอลิกซินโดรมใน
ทิศทางเดียวกัน โดยมีความสอดคล้องกับรายงานการวิจัยที่อธิบายถึงความสัมพันธ์ของภาวะเมตา
บอลิกซินโดรมกับระดับกรดยูริก ในกลุ่มเจ้าหน้าที่ของสภากาชาดไทยและมหาวิทยาลัยจุฬาลงกรณ์ 
จ านวน 2,804 คน อายุระหว่าง 35-60 ปี  พบว่า ความชุกโดยรวมของภาวะเมตาบอลิกซินโดรม คือ 
25.1% (BMI ≥ 23 kg/m2), 21.1% (BMI ≥ 25 kg/m2 ) และ 18.2% (โดยใช้ความยาวเส้นรอบเอวใน
การวินิจฉัย Abdominal Obesity) โดยที่ BMI เส้นรอบเอว ความดันโลหิต และระดับไตรกลีเซอไรด์
ในเลือดสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในเพศชายและเพศหญิงที่มีระดับกรดยูริกสูง (p < 0.005)  (Jaipakdee 
et al., 2013)  

จากผลจากการศึกษาน้ีรวมถึงผลการศึกษาที่ผ่านมา สามารถอธิบายได้ว่าปัจจัยต่างๆ
ได้แก่ เพศ อายุ น ้ าหนัก และค่าดัชนีมวลกาย (BMI) มีความสัมพันธ์กับระดับกรดยูริกในเลือด 
(SUA) ระดับน ้ าตาลในเลือด ระดับน ้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ค่าไขมันรวมในเลือ ด 
(Triglyceride, LDL-Cholesterol, HDL-Cholesterol) ค่าการท างานของไต  (Creatinine, Cr)  และ
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  รวมถึงระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) มีความสัมพันธ์กับ ระดับน ้าตาล
ในเลือด ระดับน ้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ค่าไขมันรวมในเลือด (Triglyceride, LDL-
Cholesterol, HDL-Cholesterol) ค่าการท างานของไต (Creatinine, Cr)  และภาวะเมตาบอลิกซิน-   
โดรม ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไตเร้ือรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น แต่จากการการศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษา
แบบ Cross-sectional study ซึ่งยงัมีข้อจ ากัดในเร่ืองของเวลา ซึ่ งเก็บข้อมูล ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง 
และรวมถึงจ านวนของกลุ่มตัวอย่างระหว่างเพศชายและเพศหญิงมีความแตกต่างกันค่อนข้า งมาก 
ซึ่งอาจมีข้อจ ากัดในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร หรืออธิบายความสัมพันธ์ของตัวแปร ณ 
ช่วงเวลาที่ศึกษาเท่าน้ัน 

เม่ือพิจารณาความเสี่ยงของปัจจัยที่ศึกษาต่อการเกิดโรคซึ่งปัจจัยเหล่าน้ันอาจจะ
ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ เช่น การเสื่อมของผนังหลอดเลือดช้ันใน (endothelium) ของหลอดเลือด
แดงและหลอดเลือดฝอยขนาดเล็กๆ ส่งผลต่อโรคเร้ือรังเดิม เช่น โรคหลอดเลือดแดงแข็ง ตีบ 
โรคเบาหวานชนิดที่  2 โรคความดัน โลหิตสูงมีความรุนแรงเพ่ิมขึ้ น (Hayden & Tyagi, 2004) 
รวมถึงการพบหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ที่ระบุว่าการมีระดับกรดยูริกในเลือดสูงอาจ เป็น
หน่ึงในปัจจัยเสี่ยงของการมีภาวะไตวายในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้  โดยผลการศึกษา พบว่า 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ มีระดับกรดยูริกในเลือด ≥ 4.6 mg/dL จะมีโอกาสเกิดภาวะไตวาย
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เร้ือรังเพ่ิมมากขึ้ น ดังน้ัน จึงควรมีการตรวจติดตามระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วยกลุ่มน้ี และ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะไตวายเร้ือรังควบคู่กันไป (Kaewput et al., 2019) เน่ืองจากภาวะ
กรดยูริกในเลือดสูงกระตุ้นความเสียหายต่อไตในผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยกรดยูริกยงักระตุ้นให้เกิด
ภาวะ Endothelial Dysfunction และมีแนวโน้มท าให้ความดันโลหิต Systolic ที่สูงขึ้น อีกทั้งยงัมีผล
ท าให้เกิดพยาธิสภาพของ Tubular Fibrosis ในผู้ป่วย โรคไตเร้ือรัง เป็นต้น (Ryu et al., 2013; Khosla 
et al., 2005; Yang & Liu, 2002) ซึ่ งยาที่ใช้ในการรักษาภาวะกรดยูริกเกินในเลือด ได้แก่ ยา 
Allopurinol และ ยา Febuxostat โดยกลไกการออกฤทธิ์ของยาสามารถยบัย ั้งการท างานของ enzyme 
xanthine oxidase ซึ่งเป็น enzyme จ าเป็นในการสร้างกรดยูริก (Uricostatic agent) ในร่างกาย มีผล
ให้กรดยูริกในเลือดลดลง โดยจาการทดลองในสัตว์ทดลอง พบว่า Allopurinol สามารถลดการรั่ว
ของโปรตีนในปัสสาวะ ลดการอักเสบบริเวณ tubulointerstitium ลดการเกิดพยาธิสภาพภายใน
หลอดเลือดไต และลดการเกิดความดันโลหิตสูงภายในไต (Kosugi et al., 2009; Sanchez-Lozada et 
al., 2008) นอกจากน้ีการศึกษาในผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรัง โดยลด ระดับกรดยูริกในเลือดด้วยยา 
Allopurinol 100 - 300 mg/day เป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่า ระดับกรดยูริกในเลือดลดลงจาก 9.8 mg/dL 
เป็น 5.9 mg/dL (Siu, Leung, Tong, & Kwan, 2006) ดังน้ันการลดระดับกรดยูริกในเลือดมีแนวโน้ม
ชะลอความเสื่อมของไตและลดการเกิดความดันโลหิตสูง นอกจากน้ีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะยูริก
ในเลือดสูง ยงัเกี่ยวพันกับปัจจัยอื่นๆ เช่น ลักษณะการท างาน ความเครียด การนอนหลับ การออก
ก าลังกาย การรับประทานอาหาร การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหร่ี และประวัติการได้รับยา 
เป็นต้น ซึ่งจากผลการศึกษาน้ีควรน าไปสู่แนวทางการป้องกันโดยมีการส่งเสริมในการออกก าลัง
กายอย่างสม ่าเสมอ การรับประทานอาหารสุขภาพ เช่น อาหารที่มีไขมันต ่า ลดเค็ม และลดอาหารที่
มีสารพิวรีนสูง และการลดอาหารที่มีปริมาณฟรุกโตสสูง เน่ืองจากกระบวนการเมตาบอลิซึมในการ
เผาผลาญฟรุกโตสมีผลต่อการเพ่ิมความเข้มข้นของ Urate ในเลือด (Zhang, Lib, Zhang, & Zeng, 
2020) ซึ่งเป็นการลดระดับกรดยูริกในเลือดได้ โดยการศึกษาน้ี พบว่า ระดับกรดยูริกในเลือดช่วย
สนับสนุนว่ามีความสัมพันธ์ในเชิงอิสระกับภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ซึ่งภาวะเมตาบอลิกซินโดรม
เป็นภาวะที่ระบบเมตาบอลิซึมของร่างกายมีความผิดปกติ โดยกระบวนการเกิดโรคจะเป็นไปอย่าง
ช้าๆ สะสมอาการอย่างต่อเน่ืองจนเกิดการเร้ือรังของโรค อันเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่โรคไม่ติดต่อ
เร้ือรัง (Non-Communicable Diseases, NCDs) ที่ส าคัญในปัจจุบัน ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด โรคอ้วน และโรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น (World Health Organization, 
2018; วราพรรณ วงษ์จันทร์, 2561) ดังน้ันระดับกรดยูริกในเลือด อาจเป็น independent risk factor 
ของ ภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดขึ้นในผู้ ป่วยที่ มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม โดยในการตรวจสุขภาพ
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ประจ าปีจึงควรมีการตรวจระดับกรดยูริกในเลือด เพ่ือเป็นการประเมินภาวะสุขภาพ แนวทางการ
รักษาและการป้องกันโรคต่อไป 
 
5.2  ข้อเสนอแนะ 

1.  ควรเก็บข้อมูลให้มากขึ้ น หรือ เพ่ิมจ านวนสถานที่ เก็บข้อมูล และจ านวนเพศชายและเพศ
หญิงไม่ควรแตกต่างกันมาก เพ่ือให้สามารถวิเคราะห์ผลการได้วิจัยได้ชัดเจนมากขึ้น  

2.  หากเก็บข้อมูลได้มากขึ้น สามารถน าข้อมูลปัจจัยต่างๆ ที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์ Thai CV 
risk score 

3.  ควรเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมลักษณะการท างาน ความเครียด การนอนหลับ การออกก าลังกาย การ
รับประทานอาหาร การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งอาจมีผลต่อการเกิดภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม หรือโรคอื่นๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง 

4.  ควรศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยา กับการลดความเสี่ยงของการเกิด
โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
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แบบบันทึกข้อมูลงานวิจัย 
ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดที่มีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต  

และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 
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ช่ือโครงการวิจัย ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิกซิน- 
โดรม ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 
 
ผู้วิจัย  
ช่ือ ร้อยเอก นายแพทย์ยงยุทธ มัยลาภ 
ที่อยู่ 42/121  หมู่บ้านลัดดารมย์ (เอกมัย-รามอินทรา) ถนนนวลจันทร์ แขวงนวลจันทร์ เขตบึง
กุ่ม กรุงเทพฯ  
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ท างานและมือถือ) 084-111-7878      
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ีเน่ืองจากท่านเป็นพนักงานในเครือโรงพยาบาล
พญาไท-เปาโลและได้รับการตรวจสุขภาพ ณ โรงพยาบาลที่ท่านสังกัด ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้า
ร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับน้ีอย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึง
เหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้ งน้ี หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถาม
จากทีมงานของผู้วิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่าง
แก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยน้ีจากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะ
เข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยน้ี  
เหตุผลความเป็นมา 
 ผู้วิจัยต้องการท่ีจะศึกษาความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือด ท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลใน
เลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิก
ซินโดรม เพ่ือใช้ในการป้องกัน ประเมินความเสี่ยงและลดอุบัติการณ์ของการเกิดโรคเบาหวาน โรค
ไตเร้ือรัง และภาวะเมตาบอลิกซินโดรมวัตถุประสงค์ของการศึกษา 

 

 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
มหาวิทยาลัยธุรกจิบัณฑิตย์ 

เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Information sheet for research participant) 
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วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งน้ีคือ ความสัมพันธ์ของปัจจัยและระดับกรดยูริกใน
เลือดท่ีมีผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างาน
ของไต และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่มีอายุ 35 ปี ขึ้น
ไป ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 จ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย คือ 250 คน 
 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า และหลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วม
โครงการวิจัยน้ี ท่านจะได้รับเชิญให้มาพบผู้วิจัยตามวันเวลาที่ผู้ท าวิจัยนัดหมาย ทั้งสิ้น 1  ครั้ง เพ่ือ
ด าเนินการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563  
ประกอบด้วย การตรวจร่างกาย และการเจาะเลือด เพ่ือดูค่าทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งรวมไปถึง ระดับ
น ้าตาลในเลือด (FPG), ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), การประเมินอัตราการกรองของไต 
(eGFR), ค่า Creatinine (Cr),  Triglycerides, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol โดยอาสาสมัครจะ
ได้รับการตรวจระดับกรดยูริกในเลือด (SUA) เพ่ิม โดยไม่มีค่าใช้จ่าย 
 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 การเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล รวมถึงการน าเสนอผลงานวิจัยจะเป็นภาพรวมของ
งานวิจัยและจะไม่มีการเปิดเผยตัวบุคคล เพ่ือให้งานวิจัยน้ีประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความ
ความร่วมมือจากท่าน  โดยจะขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้ง
แจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับ
ทราบ 
 
ความเส่ียงที่อาจได้รับ 
 ความเสี่ยงและความไม่สบายที่อาจสัมพันธ์กับการเข้าร่วมงานวิจัยน้ี ได้แก่ การเสียเวลา 
การไม่สะดวกในช่วงเวลาที่นัดหมาย กรุณาแจ้งผู้ท าวิจัยในกรณีที่ท่านไม่สะดวกตามช่วงเวลาที่นัด
หมาย 
  

 

 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Information sheet for research participant) 
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หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งน้ี  แต่ผลการศึกษาที่ได้จะ
สามารถน าไปใช้ประกอบการประเมินความเสี่ยง อุบัติการณ์ ต่อการเกิดโรคไตเร้ือรัง โรคเบาหวาน 
และภาวะเมตาบอลิกซินโดรม รวมถึงการน าไปสู่การหาแนวทางการป้องกันโรคต่อไป  
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความ
สัตย์จริง 
 
อันตรายที่อาจเกิดข้ึนจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุน
การวิจัย 
 ในกรณีที่ท่านไม่ได้รับความสะดวก หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย 
ท่านสามารถ 
ติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ ร้อยเอก นายแพทย์ยงยุทธ มัยลาภ ผู้วิจัยได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 
 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ 
การเข้าร่วมและการส้ินสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งน้ีเป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้ารว่มการวิจัย  
 

 

 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Information sheet for research participant) 
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เพ่ือเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน หรือเม่ือผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือ ใน
กรณีดังต่อไปน้ี 
  -    ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัย 

- ท่านตั้งครรภ์ระหว่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ช่ือและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะ
ใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
 จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท า วิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทาง
การแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิกการให้สิ ทธิ์
ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่  ร้อยเอก 
นายแพทย์ยงยุทธ มัยลาภ  ที่อยู่ 42/121  หมู่บ้านลัดดารมย์ (เอกมัย-รามอินทรา) ถนนนวลจันทร์ 
แขวงนวลจันทร์ เขตบึงกุ่ม กรุงเทพฯ หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วม
โครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่าน
อาจถูกน ามาใช้เพ่ือประเมินผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการน้ีได้อีก 
ทั้งน้ีเน่ืองจากข้อมูลของท่านที่จ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยน้ีให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปน้ี 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งน้ี 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ที่ใช้ในการวิจัย

ครั้งน้ี 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย  

 

 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
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4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย  
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย  
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเม่ือไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดย
ไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร
ใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่ เกิดขึ้นโดยตรงจากการ

วิจัย  หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในการ
วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ส านักงานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์  
อาคารส านักงานอธิการบดี 1 ช้ัน 4 โทร. 02-9547300 ต่อ 152,362,128 ในวันท าการ(จันทร์ -ศุกร์  
เวลา 08.30 – 16.30 น.) 

 
ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่น้ี 
 

................................................................................... 
 

 

 

 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
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คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 (Informed Consent Form) 

โครงการวิจัยเร่ือง ความสัมพันธ์ของระดับกรดยูริกในเลือดท่ีมีผลต่อระดับน ้ าตาลในเลือด 

ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ค่าไขมันรวมในเลือด ค่าการท างานของไต และภาวะเมตาบอลิก

ซินโดรม ของพนักงานโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์ ที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 2563 

วันให้ค ายินยอม             วันที่.........เดือน.................พ.ศ................. 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................... 

ที่อยู่

.......................................................................... ...........................................................................

................................................................................................................................................... .. 

ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่

...................................... และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

          ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ ลง

นาม และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งน้ีก่อนที่จะลงนามใน

ใบยินยอมให้ท าการวิจัยน้ี ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้ วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ระยะเวลาของการท าวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยา

ที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่ จะเกิดขึ้ นจากการวิจัย  และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอย่างละเอียด 

ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัย

ได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะ

ได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
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คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 (Informed Consent Form) 

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้ง

เหตุผล และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยน้ี จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่

ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้า เป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะ

เม่ือได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่า น้ัน บุคคลอื่นในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวล

ข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งน้ีจะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อ งของ

ข้อมูลเท่า น้ัน โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษาน้ีข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการ

ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้า

ร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่

สามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ

สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัย

รับทราบ 

 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไ ม่มี

การเปิดเผยช่ือ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก

และในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทาง

วิชาการ รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่าน้ัน  
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คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 (Informed Consent Form) 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้ เข้าร่วมการวิจัย 

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่      ร.อ.นพ.ยงยุทธ มัยลาภ  หัวหน้าโครงการวิจัย หมายเลข

โทรศัพท์ 084-1117878   

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการ

วิจัยด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมน้ี   

 

........................................................ ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

  (......................................................) ช่ือผู้ยินยอมตัวบรรจง 

               วันที่ .........เดือน..............พ.ศ................. 

  

ข้าพเจ้า   ยินยอม    

  ไม่ยินยอม  

ให้เก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต   

 

..................................................... ลงนามผู้ให้ความยินยอม 
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  (...................................................) ช่ือผู้ยินยอมตัวบรรจง 

      วันที่ ........เดือน..............พ.ศ............. 

 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมี

ความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

  ..........................................................ลงนามผูท้ าวิจัย 

  (.........................................................) ช่ือผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 

      วันที่ .........เดือน...............พ.ศ.................. 

 

........................................................ลงนามพยาน 

  (.......................................................) ช่ือพยาน ตัวบรรจง 

      วันที่ ........เดือน...............พ.ศ.................. 

 

........................................................ลงนามพยาน 

  (.......................................................) ช่ือพยาน ตัวบรรจง 

      วันที่ ........เดือน...............พ.ศ.................. 

 
 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ง 
หนังสือรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนษุย์ 
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