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 Objective. To study the prevalence of dyslipidemia in patients with rheumatoid arthritis at 
King Chulalongkorn Memorial hospital 
 

Methods. 12-hour fasting blood samples were taken from 106 patients with rheumatoid 
arthritis and assessed for fasting plasma glucose (FPG), total cholesterol (TC), triglyceride (TG), 
high-density lipoprotein-cholesterol (HDL-C). Low-density lipoprotein-cholesterol (LDL-C) and non-
HDL-C level were calculated. History of cardiovascular disease (CVD) in family, menopausal state, 
clinical symptoms, disease activity and severity, drug treatment were collected. 
 

Results.  Prevalence of TC ≥ 200 mg./dl. was 37.74%, TG ≥ 150 mg./dl. was 5.66%, high 
LDL-C was 16.98%, high non-HDL-C and HDL-C ≤  40 mg./dl. were 5.66%.  Prevalence of 
dyslipidemia was 48.11%. HDL-C ≥ 60 mg./dl. was observed in 50% patients. Lipid level was 
correlated with age, waist circumference, body weight, body mass index, menopausal state 
particular non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (naproxen) and the use of anti-malarial 
drug. 
 

Conclusions. Prevalence of dyslipidemia in patients with rheumatoid arthritis was 48.11%. 
Detection of this abnormality is crucial. The search for other cardiovascular risk factors should be 
performed to determine the appropriate level of LDL-C in order to reduce cardiovascular events. 
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บทนํา 
 

 
ความเปนมา  และความสําคัญของปญหา 

 โรคขออักเสบรูมาทอยด (rheumatoid arthritis; RA)  เปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของขอสง
ผลใหเกิดความพิการตามมาได มีหลักฐานเพิ่มข้ึนในปจจุบันวาผูปวย RA มีอายุขัยเฉลี่ยสั้นกวา
ประชากรทั่วไป(1-3) โดยสาเหตุการเสียชีวิตสวนใหญมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดแดง
แข็ง(1) เมื่อเปรียบเทียบอัตราสวนการเสียชีวิตในผูปวยโรคนี้กับประชากรทั่วไปดวย อัตราสวนภาวะ
การตายปรับเขามาตรฐาน (standardized mortality ratio; SMR) ก็พบวาผูปวย RA มีอัตราตาย
จากภาวะนี้สูงกวาประชากรทั่วไป 0.8 ถึง 3 เทา ซึ่งเพศหญิงจะมีความเสี่ยงสูงกวาเพศชาย(4) แมวา
จะมีการศึกษาในภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขอและรูมาติสซั่มมาตั้งแต พ.ศ. 
2506(5) แตจนถึงปจจุบัน ขอมูลจากหลายการศึกษายังมีความขัดแยงกันในแงของระดับของคอเลส
เทอรอล (total cholesterol; TC) และคอเลสเทอรอลในลิโพโปรตีนที่มีความหนาแนนต่ํา (low 
density lipoprotein cholesterol; LDL-C)(6, 7) ในบางการศึกษาพบวาระดับคอเลสเทอรอลในลิโพ
โปรตีนที่มีความหนาแนนสูง (high density lipoprotein cholesterol; HDL-C) ลดลง และมีระดับ
ของลิโพโปรตีนชนิดเอ (lipoprotein(a); Lp(a)) สูงขึ้น(8,9) แตในบางการศึกษาพบวาไมแตกตางจาก
ประชากรปกติ(10) นอกจากนี้การกําเริบของโรค(7) และยาที่ใชรักษา(11) ก็สงผลตอการเปลี่ยนแปลง
ของระดับไขมันในเลือดทั้งสิ้น 

ในดานการศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประชากรทั่วไปทําใหพบความสัมพันธ
ของภาวะนี้กับอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(12, 13) ซึ่งนําไปสูการจัดทําแนวทางปฏิบัติในการ
รักษาภาวะนี้ทั้งในประเทศ และตางประเทศ(14, 15) การศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใน
ประเทศไทยพบความสัมพันธระหวางความชุกของภาวะนี้กับความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดหัวใจ(16) การศึกษาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทยมีความ
แตกตางกันไปตามชวงอายุที่ตรวจ และตามลักษณะของผูเขารับการตรวจ เชนหากตรวจระดับไขมัน
ในเลือดชวงวัยทํางาน (18-60 ป) จะพบภาวะนี้ รอยละ 21.1(17) หากตรวจในกลุมผูสูงอายุ (อายุ 60-
87 ป) จะพบไดสูงถึงรอยละ 70(18) และยิ่งสูงมากขึ้นในสตรีวัยหมดประจําเดือน(19) 
 การศึกษาครั้งนี้จึงนาจะทําใหทราบลักษณะของภาวะระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ใน
ประเทศไทยและใชเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวย RA ตอไป 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 อัตราเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA เกิดจากปจจัยเสี่ยงหลายประการ ซึ่ง
อาจแบงเปนปจจัยเสี่ยงพื้นฐาน เชนโรคความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี ภาวะหมดระดู และภาวะ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ และปจจัยเสี่ยงที่พบใหม เชนภาวะระดับ Lp(a) ในเลือดสูง ภาวะระดับ
โฮโมซิสทีนในเลือดสูง (hyperhomocysteinemia) สวนภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกตินั้นอาจมี
ปจจัยมาจาก การกําเริบของ RA ยาที่ใชรักษา หรือจากอายุที่เพิ่มข้ึน อาจสรุปไดดังภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

วัตถุประสงคหลัก เพื่อหาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวย RAที่โรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ 
วัตถุประสงครอง   
1. ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวย RAที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณกลุมอายุตาง

กันมีความแตกตางกันหรือไม 
2. ศึกษาความชุกของปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RAที่โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ 
3. ศึกษาความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับปจจัยพื้นฐานของผูปวย 

 Rheumatoid arthritis activity

Dyslipidemia

Lipid profileTreatment of rheumatoid 
arthritis 

Other factors contribute 
to lipid profile 

Cardiovascular mortality
In rheumatoid arthritis 

Other conventional risk 
factors Novel risk factors 

ภาพที่ 1 แสดงแนวคิดของผลของระดับไขมันในเลือดตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย 
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4. ศึกษาความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับการกําเริบของโรค 
5. ศึกษาความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับยาที่ใชในการรักษาโรค RA 

 
ขอตกลงเบื้องตน 

ผูปวย RAที่คลินิกโรคขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เปนตัวแทนของผูปวย RAในประเทศไทย 
 
 
คํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวิจัย 

ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ไดแก(14) 
1. ภาวะระดับ TC ในเลือดสูง คือ ระดับ TC ในเลือด สูงตั้งแต 200 มก./ดล.ข้ึนไป 
2. ภาวะระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา คือ ระดับ HDL-C ในเลือด ต่ําตั้งแต 40 มก./ดล.ลงมา 
3. ภาวะระดับ TG ในเลือดสูง คือ ระดับ TG ในเลือด สูงตั้งแต 150 มก./ดล.ข้ึนไป 
4. ภาวะระดับ LDL-C ในเลือดสูงกวาเปาหมาย คือ ระดับ LDL-C ในเลือด สูงตั้งแต  

ก. 100 มก./ดล.ข้ึนไป ในผูที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ และ coronary heart disease 
risk equivalent  ไดแกการมีโรคเบาหวาน และภาวะหลอดเลือดแข็ง 

ข. 130 มก./ดล.ข้ึนไป ในผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแต 2 อยางขึ้น
ไป 

ค. 160 มก./ดล.ข้ึนไป ในผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจนอยกวา 2 อยาง 
5. ภาวะระดับ non-HDL-C ในเลือดสูง คือ ระดับ non-HDL-C ในเลือด สูงกวาระดับ 

LDL-C ในเลือดมากกวาตั้งแต 30 มก./ดล.ขึ้นไป 
6. อัตราสวน TC/HDL-C สูง  จะมีอัตราสวน TC/HDL-C สูงตั้งแต 4.5 ขึ้นไป 

 
โรคขออักเสบรูมาทอยด 
วินิจฉัยตามเกณฑของ American College of Rheumatology (ACR)(20) 

 
ปญหาทางจริยธรรม 

• ผูปวยจะไดรับการบอกกลาวถึงการศึกษาวิจัยนี้ และใหลงนามยินยอมกอนทําการศึกษา 
ทุกราย 

• ผูปวยจะปฏิเสธการเขาการศึกษาได โดยไมมีผลใดๆตอการใหการรักษาของแพทยตอไป 
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• ระดับไขมันในเลือดจะไมถูกเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไมเกี่ยวของ (เวนแตผูปวยอนุญาต) แตจะถูก
บันทึกไวในเวชระเบียนของผูปวย เพื่อเปนประโยชนแกผูปวยในอนาคต 

• ถาพบภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ผูปวยจะไดรับการรักษาตามแนวทางการรักษา
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติตอไป 

 
ขอจํากัดในการวิจัย 

• ผูปวย RAที่คลินิกโรคขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ อาจเปนเพียงผูปวยกลุมหนึ่งซึ่งไมอาจ
เปนตัวแทนของผูปวย RAทั้งหมดในประเทศไทยได 

• ระดับไขมันในเลือดจากการสังเกตเพียงครั้งเดียวอาจไมเปนตัวแทนที่ดีของระดับไขมันที่ได
จากการสังเกตเปนระยะเวลานาน 

• การตรวจวัดระดับ LDL-C ในเลือดโดยคํานวณจากสูตรของ Friedewald(21)อาจไมดีเทาการ
วัดระดับ LDL-C ในเลือดโดยตรง 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. ทราบความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ในผูปวย RA ที่มารับการรักษาโรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ 

2. ทราบความชุกของปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RAที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
3. สามารถตรวจพบภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ในผูปวย RA ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่ง

ทําใหไดรับการรักษาที่เหมาะสมตอไป 
4. ใชผลการศึกษาเปนพื้นฐานในการติดตามผูปวยเพื่อหาอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจใน

อนาคต 
 
วิธีดําเนนิการวิจัย 

 เจาะเลือดผูปวย RAทั้งหมด 106 คนหลังจากอดอาหาร 12 ชั่วโมง นํามาตรวจระดับไขมันใน
เลือดชนิดตางๆ  ไดแกระดับ TC, TG, HDL-C และ fasting plasma glucose (FPG)  คํานวณหา
ระดับ LDL-C และ non-HDL-C  ถามประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย  และครอบครัว  ภาวะ
หมดระดู  เก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิก  เสนรอบเอว  และเสนรอบตะโพก  อาการกําเริบของโรค  
ความรุนแรงของโรค  การรักษาดวยยาชนิดตางๆ  แลวนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบปจจัยตางๆที่อาจ
มีผลตอระดับไขมันในเลือด 
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ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 

• ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
• จํานวน และความชุกของปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 
• คาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆ 
• ผลการวิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับปจจัยพื้นฐานของผูปวย 
• ผลการวิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับการกําเริบของโรค 
• ผลการวิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับยาที่ใชในการรักษาโรค 

RA 
 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
ผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยด มีอัตราตายสูงกวาประชากรทั่วไป 

 โรคขออักเสบรูมาทอยด (rheumatoid arthritis; RA) เปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของขอสง
ผลใหเกิดความพิการตามมาได มีหลักฐานเพิ่มข้ึนในปจจุบันวาผูปวย RA  มีอายุขัยเฉลี่ยสั้นกวา
ประชากรทั่วไป เมื่อเปรียบเทียบอัตราตายในผูปวยโรคนี้กับประชากรทั่วไปดวยอัตราสวนภาวะการ
ตายปรับเขามาตรฐาน (standardized mortality ratio; SMR) พบวาผูปวย RA  มีอัตราตายสูงกวา
ประชากรทั่วไป  1.7 เทา โดยมีพิสัยอยูระหวาง 0.8 ถึง 3 เทา(22)   ตารางที่ 2.1  แสดงการศึกษา 
SMR ของผูปวย RA  
ตารางที่ 2.1 แสดงอัตราสวนภาวะการตายปรับเขามาตรฐานของผูปวย RA จากการศึกษาที่มี
ประชากรมากกวา 1,000 คน 
ประเทศ ผูวิจัยหลัก  

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ) 
จํานวน
ประชากรที่
ศึกษา 

จํานวนปที่
ติดตามผล 

อัตราสวนภาวะ
การตายปรับเขา
มาตรฐาน 

ระดับความ
เชื่อมั่น 95% 

สหรัฐ
อเมริกา 

Wolfe และคณะ(1) 
(1994) 

3,501 คน 9-35 ป 2.26 2.16-2.36 

สหรัฐ
อเมริกา 

Jacobsson และคณะ 
(23) (1993) 

2,979 คน 2-25 ป 1.28 1.01-1.62 

ฟนแลนด Myllykangas-
Luosujarvi และคณะ(2) 
(1995) 

1,186 คน ไมระบุ 1.37 1.35-1.4 

สวีเดน Allebeck และคณะ(24) 
(1982) 

1,165 คน 7.5 ป 2.48 2.27-2.71 

สหรัฐ
อเมริกา 

Monson และ Hall(25) 
(1976) 

1,035 คน 12-42 ป 1.85 ไมระบุ 

ฟนแลนด Mutra และคณะ(26) 
(1985) 

1,000 คน 10 ป 1.73 ไมระบุแต  
p< 0.0001 

โดยสาเหตุการเสียชีวิตสวนใหญมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังตารางที่ 2.2 (27) 
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ตารางที่ 2.2  แสดงสาเหตุการตายของผูปวย RA  2,262 คน จากรายงานการศึกษา 13 รายงาน (27) 

สาเหตุการตาย รอยละ  
โรคหลอดเลือด และหัวใจ 42.1 
มะเร็ง 14.1 
โรคติดเชื้อ 9.4 
โรคไต 7.8 
โรคระบบทางเดินหายใจ 7.2 
โรคขออักเสบรูมาทอยด 5.3 
โรคระบบทางเดินอาหาร 4.2 
โรคระบบประสาท 4.2 
อุบัติเหตุ 1 
อ่ืนๆ 6.4 
ไมทราบสาเหตุ 0.6 

 
Watson และคณะ(28) ไดศึกษาสาเหตุทางหลอดเลือด  พบวาอุบัติการณปรับเขามาตรฐาน 

(standardized incidence rate; SIR) จากโรคทางหลอดเลือด (กลามเนื้อหัวใจตาย, โรคหลอดเลือด
สมอง, เสียชีวิตฉับพลันโดยไมทราบเหตุ)  ในผูปวย RA   สูงกวาผูปวยโรคขอเสื่อม  หรือผูที่ไมมีโรค
ขออักเสบอยู  โดย SIR ของผูปวย RA เพศชายมีคา 17.6 ตอ 1,000 ผูปวย-ป  เพศหญิงมีคา 12.6 
ตอ 1,000 ผูปวย-ป  แตในผูปวยโรคขอเสื่อม  มคีา 13.9 และ 9.8  และในผูที่ไมมีโรคขออักเสบมีคา 
12.1 และ 8.4  ตามลําดับ 

สวนในการศึกษาอื่น(29,30) พบวาผูปวย RA   มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเหลานี้สูงกวา  2.14 
เทาในภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  และ 1.7 เทาในโรคหลอดเลือดสมอง  นอกจากนี้ยังพบหลักฐาน
การมีภาวะหลอดเลือดแข็งโดยที่ยังไมมีอาการ (subclinical atherosclerotic disease)(31) ซึ่งมี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอนาคต (32)  

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA ไดแก 
การสูบบุหร่ี ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง  โดยมีความสัมพันธ

กับปริมาณการสูบ  นอกจากนี้ยังมีแนวโนมที่จะทําใหผูปวย RA   ตรวจพบมีสารรูมาทอยด 
(rheumatoid factor) ในเลือด และมีโอกาสที่จะเกิดปุมรูมาทอยด (rheumatoid nodule) เพิ่มข้ึน (22) 
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โฮโมซิสทีน (homocystein)  มีการศึกษาพบวาภาวะโฮโมซิสทีนสูงในเลือด  เกิดในผูปวย 
RA ที่ใช  methotrexate (MTX)  หรือ MTX รวมกับ sulfasalazine (SSZ)  แตภาวะนี้สามารถแกไข
ได  โดยการใหกรด folic รับประทานเสริม  ในขนาดไมเกิน 5 มก.ตอสัปดาห(22) 

กลุมอาการ antiphospholipid มีรายงานการพบระดับ anticardiolipin antibody (aCL Ab) 
สูงในเลือด ในผูปวย RA   ที่มีโรคหลอดเลือดอุดตัน(33) 

การอักเสบ  จากการศึกษาทางพยาธิวิทยาของคราบไขมัน (plaque) ที่ผนังหลอดเลือดแดง
พบวามีเซลลเม็ดเลือดขาวที่เกี่ยวของกับการอักเสบทั้ง monocyte, macrophage และ T 
lymphocyte อยูอยางมากมาย  และยังพบโปรตีนที่เกี่ยวของกับการอักเสบ  ไดแก C-reactive 
protein (CRP),  serum amyloid A,  และ  activated complement component  จากการศึกษา
ทางระบาดวิทยาในผูที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  และโรคหลอดเลือดในสมองตีบ  พบมี ระดับ 
CRP สูงกวากลุมที่ไมไดเปนโรค(22)  ซึ่งในผูปวย RA ที่โรคยังไมสงบ  จะมีระดับ CRP สูงกวาผูที่ไม
เปนโรค  หรือโรคสงบ 

ภาวะการเกิดลิ่มเลือด การเกิดลิ่มเลือดหลังจากคราบไขมันที่ผนังหลอดเลือดแดงแตกออก 
(plaque rupture)  เปนกระบวนการที่สําคัญของการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผูที่มีสารที่
สงเสริมการเกิดลิ่มเลือดจะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจขาดเลือดสูงขึ้น(14)  พบวา ผูปวย RA ที่เปนโรค
หลอดเลือดหัวใจ  และโรคหลอดเลือดสมอง  พบระดับ fibrinogen, von Willebrand factor, tissue 
plasminogen activator antigen, fibrin D-dimer สูงกวากลุมควบคุม (34) 
 
ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(14) 

หลักฐานจากประชากรหลายชาติพันธุแสดงใหเห็นวากลุมที่มีระดับคอเลสเทอรอลในเลือด
สูงจะมีภาวะหลอดเลือดแข็ง และโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุมที่มีระดับคอเลสเทอรอลในเลือด
ต่ํากวา  อีกทั้งระดับ LDL-C ในเลือดที่สูงขึ้นยิ่งทําใหโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มข้ึน ในขณะ
ที่กลุมที่มีระดับคอเลสเทอรอลในเลือดต่ํามากๆ (ต่ํากวา 150 มก./ดล. หรือ LDL-C ต่ํากวา 100 มก./
ดล.)  แทบจะไมพบโรคหลอดเลือดหัวใจเลย 

เนื่องจากระดับ LDL-C ที่ต่ํากวา 100 มก./ดล. สัมพันธกับความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัว
ใจตํ่า  Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in 
Adults (Adult Treatment Panel;  ATP) III จึงแบงระดับ LDL-C เปน 4 ระดับคือ นอยกวา 100 มก.
/ดล. เรียกวาระดับเหมาะสม  สวนระดับที่สูงกวานี้แมเพียงเล็กนอยก็ยังจะมีภาวะหลอดเลือดแข็ง
เกิดขึ้นได  จึงเรียกระดับ LDL-C ที่ 100-129 มก./ดล. วาเกินระดับเหมาะสม (above optimal)  ที่



 9

ระดับ 130-159 มก./ดล. เรียกวาสูงก้ํากึ่ง (borderline high) ซึ่งภาวะหลอดเลือดแข็งจะเกิดขึ้นเร็ว  
ในขณะที่ระดับสูง (160-189 มก./ดล.) และระดับสูงมาก (ตั้งแต 190 มก./ดล.)  ภาวะนี้จะเกิดขึ้น
อยางรวดเร็ว  โดยความสัมพันธระหวางระดับคอเลสเทอรอล กับ โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจนั้น  
มีความสัมพันธในรูปแบบกราฟล็อกเสนตรง (log linear) 

ภาวะระดับ LDL-C ในเลือดสูงมีความสําคัญในการทําใหคราบไขมันพัฒนาเปนคราบที่มี
โอกาสแตกไดงาย ซึ่งการลดระดับ LDL-C ในเลือดสามารถลดการเกิดภาวะหลอดเลือดอุดตันซ้ําได 
หรือแมกระทั่งสามารถชะลอการพัฒนาการของคราบไขมันได (14) 

ภาวะระดับ TG ในเลือดสูงก็ถือเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อันเนื่องจาก 
remnant lipoprotein ซึ่งประกอบดวย VLDL-C และ IDL-C ซึ่งเปนอนุภาคที่มีคอเลสเทอรอลสูง  
และมีคุณสมบัติหลายอยางของ LDL  พบหลักฐานการกอโรคของสวนเหลือนี้ไดทั้งในสัตวทดลอง
และในมนุษย  และการลดระดับของลิโพโปรตีนก็จะทําใหลดโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจดวย  
แตเนื่องยังไมมีวิธีวัดระดับลิโพโปรตีนสวนที่เหลือ  การใชระดับ VLDL-C จะสามารถบอกไดถึงระดับ
ลิโพโปรตีนสวนที่เหลือ 

สาเหตุมากมายที่สงผลใหระดับ TG ในเลือดสูงขึ้น  ไดแก 
การมีน้ําหนักเกิน  หรืออวน 
การไมไดออกกําลังกาย 
การสูบบุหร่ี 
การบริโภคแอลกอฮอลเกินกําหนด 
การบริโภคอาหารประเภทแปงเกินรอยละ 60 ของพลังงานที่ไดทั้งหมด 
สาเหตุจากโรคอื่น (โรคเบาหวาน, ไตวายเรื้อรัง, ไตเสื่อม) 
ยาบางชนิด (สเตอรอยด, ยาตานไวรัส HIV, ยาตานบีตา, ฮอรโมนเอสโตรเจน) 
พันธุกรรม 

ในบุคคลที่ไมมีสาเหตุเหลานี้  เราจะพบระดับ TG นอยกวา 100 มก./ดล.  แตเมื่อมีสาเหตุ
เหลานี้  ซึ่งสวนใหญมักเปนภาวะอวน  และการไมไดออกกําลังกาย  ระดับ TG อาจเพิ่มเปน 150-
199 มก./ดล.  แตหากมีผลจากพันธุกรรมดวย  มักจะทําใหมีระดับมากกวา 200 มก./ดล.  การจัด
แบงระดับ TG ในเลือดเปนดังตารางที่ 2.3 

ระดับคอเลสเทอรอลที่ไมรวม HDL (non-HDL-C) เกิดจากผลรวมของระดับ VLDL-C (ซึ่ง
สัมพันธกับ คอเลสเทอรอลสวนที่เหลือ) กับระดับ LDL-C หรือการนําคาระดับ HDL-C ไปลบออก
จากระดับ TC คานี้จะแสดงระดับของ lipoprotein ที่มี apo B ทั้งหมด ซึ่งระดับของ apo B มีความ
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สัมพันธกับโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยางด ี (35) คานี้จะใชไดดีเมื่อระดับ TG ในเลือดมีคาอยู
ระหวาง 200-500 มก./ดล.  คาปกติไมควรมีคามากกวาระดับ LDL-C ในเลือดเกิน 30 มก./ดล. 

หลักฐานการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวาระดับ HDL-C ในเลือดที่ต่ําลงรอยละ 1 มีผลให
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มข้ึน รอยละ 2-3(36) สวนใหญแลว ผูที่มีระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา
มักจะมี ระดับ TG และ ลิโพโปรตีนสวนที่เหลือสูง ซึ่งรวมเรียกวา คณะสามไขมัน  (lipid triad)  นอก
จากนี้ ระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา  มักเปนสัญญาณบอกถึงการมีภาวะดื้ออินสุลิน  และ metabolic 
syndrome 

สาเหตุที่ทําใหระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา 
ระดับ TG ในเลือดสูง 
น้ําหนักเกิน  หรือภาวะอวน 
การไมไดออกกําลังกาย 
การสูบบุหร่ี 
การบริโภคอาหารประเภทแปงเกินรอยละ 60 ของพลังงานที่ไดทั้งหมด 
โรคเบาหวาน 
ยาบางชนิด (ยาคุมกําเนิด, ยาตานบีตา, ฮอรโมนเพศชาย) 
พันธุกรรม 

โดยประมาณรอยละ 50 เกิดจากสาเหตุทางพันธุกรรม  สวนที่เหลือเปนสาเหตุตามที่กลาวไว
ประกอบกัน  ซึ่งสาเหตุสวนใหญคือการมีน้ําหนักเกิน  หรือภาวะอวน  การจัดแบงระดับ HDL-C ใน
เลือดเปนดังตารางที่ 2.3 

อัตราสวน TC/HDL-C  จากหลายการศึกษาแสดงใหเห็นวาสามารถทํานายการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจไดแมนยํา(14)  อัตราสวนนี้แสดงถึงสวนประกอบที่สําคัญ 2 อยาง  คือ ภาวะระดับ 
TC ในเลือดสูง กับภาวะระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา 

Oxidized LDL  มีบทบาทสําคัญตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง  โดยการกระตุนให 
monocyte  เขามาในผนังหลอดเลือด  กระตุนใหเซลลกลามเนื้อที่ผนังหลอดเลือดแดงแบงตัว  และ
กระตุนใหเซลลบุผิวเกิด apoptosis  เมื่อรางกายตอบสนองตอการติดเชื้อหรือการอักเสบ  จะมีการ
สราง oxidized LDL เพิ่มข้ึน  ดังนั้นจึงอาจเปนกลไกหนึ่งที่ทําใหเกดิภาวะหลอดเลือดแข็งในผูที่มี
การติดเชื้อ  หรือการอักเสบเรื้อรัง(37) 

ระดับไขมันประเภทอื่นที่มีการศึกษาถึงความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  แตการศึกษา
ยังจํากัด  และการตรวจทางหองปฏิบัติการยังไมแพรหลาย หรือมีราคาแพง  ไดแก ระดับ apo A, 
small LDL remnants,  HDL subspecies (LpAI, LpAI/II, HDL3 และ HDL2), apo B, apo-A-I 



 11

 
ตารางที่ 2.3  แสดงการจัดแบงระดับไขมันในเลือด(14) 
ระดับคอเลสเทอรอล 
(มก./ดล.) 

ระดับ LDL-C (มก./ดล.) ระดับ TG (มก./ดล.) ระดับ HDL-C 
(มก./ดล.) 

< 200 ระดับที่
ตองการ 

< 100 ระดับเหมาะสม < 150 ระดับปกติ <40 ระดับตํ่า 

200-
239 

ระดับสูงก้ํากึ่ง 100-
129 

เกินระดับเหมาะ
สม 

150-
199 

ระดับสูง
ก้ํากึ่ง 

≥ 60 ระดับสูง 

≥ 240 ระดับสูง 130-
159 

ระดับสูงก้ํากึ่ง 200-
499 

ระดับสูง 

160-
189 

ระดับสูง > 500 ระดับสูง
มาก 

 

≥ 190 ระดับสูงมาก  

 

 
ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประชากรไทย 

การศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทยพบความสัมพันธระหวางภาวะนี้
กับความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(13)    แตอยางไรก็ตามความชุกของภาวะ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทยมีความแตกตางกันไปตามชวงอายุที่ตรวจ และตาม
ลักษณะของผูเขารับการตรวจ เชนถาอยูในชวงวัยทํางาน (18-58 ป)  จะพบภาวะนี้ รอยละ 21.1(38)  
แตหากตรวจในกลุมผูสูงอายุ อายุ 60-87 ป (18) จะพบความชุกของ TC > 200 ในเพศชายรอยละ 
87.5 ในเพศหญิงรอยละ 100; TG > 200 ในเพศชายพบรอยละ 31.2 ในเพศหญิงรอยละ 25.2; LDL 
> 160 ในเพศชายพบรอยละ 55.4 ในเพศหญิงรอยละ 80 และ HDL-C < 35 มก./ดล  ในเพศชาย
พบรอยละ 26.3  ในเพศหญิงรอยละ 23.6   

 การศึกษาในสตรีวัยหมดระดู อายุระหวาง 44-60 ป(19) พบวาความชุกของ TC ≥ 200 มก./
ดล. เทากับรอยละ 91.25, TG ≥ 200 มก./ดล.พบไดรอยละ 3.75, LDL-C ≥ 160 มก./ดล.พบได
รอยละ 77.5, และ HDL-C < 50 มก./ดล.พบไดรอยละ 61.25  และอัตราสวน  TC/HDL-C > 4 พบ
ไดรอยละ 77.5  ตารางที่ 2.4 ไดสรุปการศึกษาระดับไขมันในเลือดในประชากรไทย 
 



 

 

ตารางที่ 2.4  แสดงการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทย 
คาเฉลี่ย±คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) ผูวิจัยหลัก  

(ป พ.ศ.ที่ลงตีพิมพ)
(เอกสารอางอิงหมายเลข) 

ประชากรที่ศึกษา อัตราสวนระหวาง
ชาย ตอ หญิง 

ชวงอายุ (คา
เฉลี่ย) (ป) TC HDL-C  TG  LDL-C  

เกณฑตัดสิน
ความผิดปกติ 
(มก./ดล.) 

ดวงมณี วิเศษกุล (2522) (39) เจาหนาที่บริหารระดับสูงของบริษัทเอก
ชนแหงหนึ่ง  154 คน 

78 : 22 30-62 ป 195.7 ± 48.3 
(12.3%)* 

   TC > 250  

ดวงมณี วิเศษกุล (2522) (40) พนักงานธนาคารออมสินใน
กรุงเทพมหานคร 1,331 คน 

326 : 634 21-59 ป ชาย 204.04 ± 
21.35 (8.3%)* 
หญิง 186.76 ± 
35.51 (5.1%)* 

ชาย 61.25 ± 17.69 
(4.2%)* 
หญิง 64.85 ± 
17.49 (4.7%)* 

ชาย 105 ± 61.6 
(4.2%)* 
หญิง 75.8 ± 
41.5 (1.8%)* 

 TC >250  
HDL-C < 40  
TG >200  

วรรณี  นิธิยานันท (2530) 
(41) 

อาสาสมัคร 49 คน 22 : 27 24-56 ป 
(36.7 ± 8.1) 

ชาย 190.4 ± 25.8 
หญิง 190.9 ± 32.7 
(36.73%)* 

ชาย 42.4 ± 10.3 
หญิง 51.4 ± 13 
(28.57%)* 

ชาย 92.9 ± 33.9 
หญิง 76.4 ± 
30.2 
(0%)* 

ชาย 129.1 ± 24.5 
หญิง 124.1 ± 
27.3 
(10.2%)* 

TC >250  
HDL-C < 40  
TG >200  
LDL>160  

นิพนธ  พวงวรินทร (2533) 
(42) 

สุมประชากรชายที่เขตบางกอกนอย  
207 คน 

- 35-64 ป ไมระบุ 
(29.5%)* 

ไมระบุ 
(20.2%)* 

ไมระบุ 
(3.8%)* 

 TC >250  
HDL-C < 35  
TG >175 

เกียรติชัย  ภูริปญโญ (2536) 
(43) 

สุมประชากร อําเภอพล  จังหวัด
ขอนแกน 923 คน 

 30-65 ป 163 ± 35.3 
(3%)* 

29.6 ± 9.1 
(74.9%)* 

  TC >240  
HDL-C<35  

วิชัย  ตันไพจิตร (2541) (13) พนักงานการไฟฟาฝายผลิต  3,495 คน 2703 : 792 35-54 ป ไมระบุ 
(ชาย 33.7%, หญิง 
26.9%)* 

ไมระบุ 
(ชาย 14%, หญิง 
4.4%)* 

ไมระบุ 
(ชาย 24%, หญิง 
6.6%)* 

ไมระบุ 
(ชาย 35.2%, หญิง 
31.5%)* 

TC > 240 
HDL-C < 35 
TG ≥ 200 
LDL-C > 160 

* ตัวเลขในวงเล็บแสดงสัดสวนประชากรที่ผิดปกติ 
 



 

 

ตารางที่ 2.4  แสดงการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทย (ตอ) 
คาเฉลี่ย±คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) ผูวิจัยหลัก  

(ป พ.ศ.ที่ลงตีพิมพ)
(เอกสารอางอิงหมายเลข) 

ประชากรที่ศึกษา อัตราสวนระหวาง
ชาย ตอ หญิง 

ชวงอายุ (คา
เฉลี่ย) (ป) 

TC HDL-C  TG  LDL-C  

เกณฑตัดสิน
ความผิดปกติ 
(มก./ดล.) 

อดุลย  วิริยเวชกุล (2541) 
(44) 

สุมประชากรที่ไมมีโรคหลอดเลือดสมองที่จังหวัด
นครปฐม, ลําปาง, สกลนคร, ระนอง  3,036 คน 

1089 : 1738 คาเฉลี่ย 68.98 
± 6.8 ป 

232 ± 53.3 39.88 ± 14.7 182.95 ± 115.53 
(3%)* 

  

นิมิต  เดชไกรชนะ (2542) 
(19) 

สตรีหมดระดู 80 คน - 44-60 ป 259 ± 40.2 
(91.2%)* 

54.1 ± 10.5 
(38.75%)* 

104.8  ± 53 
(10%)* 

184.4 ± 37.6 
(77.5%)* 

TC > 200 
HDL-C < 50 
TG ≥ 150 
LDL-C ≥ 160 

เกียรติชัย  ภูริปญโญ 
(2543) (38) 

สุมประชากร กลุมพนักงานบริษัทชินวัตร 3,615 คน 1240 : 2375 18-58 ป 200.5 ± 36.6 
(16.6%)* 

58.1 ± 14.7 
(8.9%)* 

91.5  ± 60   TC > 239 
TG > 200 

ปรียานุช แยมวงษ (2543) 
(18) 

ผูสูงอายุใน ศูนยบริบาลผูสูงอายุ  จังหวัด
สมุทรสงคราม และราชบุรี 203 คน 

 60-87 ป 261.74 ± 47.58 
(ชาย 87.5%, 
หญิง 100%)* 

43.72 ± 12.06 
(ชาย 26.3%, หญิง 
23.6%)* 

180.35± 45.06 
(ชาย 31.2%, 
หญิง 25.2%)* 

188.38 ± 103.84 
(ชาย 74.3%, 
หญิง 93.8%)* 

TC > 200 
HDL-C < 35 
TG > 200 
LDL-C > 130 

* ตัวเลขในวงเล็บแสดงสัดสวนประชากรที่ผิดปกติ 
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ในป พ.ศ.2541 ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย(15)  ไดวางแนวทางการรักษาระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกติ  โดยกําหนดเกณฑตัดสินภาวะความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดดังตาราง
ที่  2.5 

 
ตารางที่ 2.5 เกณฑตัดสินภาวะความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
แดงแข็งปฐมภูมิ  และทุติยภูมิในผูใหญ(15) 

การปองกันปฐมภูมิ (primary) 
(ยังไมมีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง) 

การปองกันทุติยภูมิ (secondary) 
(มีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง) ไขมัน  

(มก./ดล.) ระดับพึง
ปรารถนา 

ระดับควรเอาใจใส ระดับพึง
ปรารถนา 

ระดับควรเอาใจใส 

200-
239 

สูงปาน
กลาง 

240-
299 

สูง 

TC <200 

≥ 300 สูงมาก 

ใหพิจารณาจากคา LDL-C 

130-
159 

สูงปาน
กลาง 

160-
189 

สูง 

LDL-C <130 

≥ 190 สูงมาก 

< 100 ≥ 100 สูง 

HDL-C ≥ 40 < 35 ต่ํา ≥ 40 < 35 ต่ํา 
TC/HDL-C < 4.5 > 5 สูง < 3.5 > 4 สูง 
LDL-C/HDL-C < 3 > 3.5 สูง < 2.5 > 3 สูง 

200-
399 

สูงปาน
กลาง 

200-
399 

สูงปาน
กลาง 

400-
999 

สูง 400-
999 

สูง 

TG < 150 

≥ 
1,000 

สูงมาก 

< 150 

≥ 
1,000 

สูงมาก 
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ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวย RA  

แมวาจะมีการศึกษาในภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขอและรูมาติสซั่มมาตั้ง
แต พ.ศ. 2506   แตจนถึงปจจุบัน ขอมูลยังมีจํากัด  และยังมีความขัดแยงกันในแงของระดับ LDL-C  
และระดับ HDL-C ในเลือด สรุปไดดังตารางที่ 2.6 
 



ตารางที่ 2.6  แสดงการศึกษาระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ในประเทศตางๆ 
ระดับไขมัน(มก./ดล.) ประเทศ ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ)  
(เอกสารอางอิงหมายเลข) 

จํานวนประชากรในกลุม
ที่ศึกษา 

จํานวนประชากรในกลุม
ควบคุม TC HDL-C LDL-C Triglyceride  

สรุปผลการศึกษา 

สหราชอาณา
จักร 

London และคณะ (1963) (5) 156 ไมมีขอมูล     TC นอยกวากลุมควบคุม 53 
มก./ดล. 

อิสราเอล Lorber   และคณะ (1985) (45) 54 17 140.2 ± 6.8** 39.3 ± 1.7** 75.5 ± 6.1** 139.1 ± 7.1** TC, LDL-C, HDL-C ต่ํากวา
กลุมควบคุม 

สวีเดน Svenson  และคณะ (1987) (46) 48 96 183 ± 6.2# 44 ± 1.9# 122 ± 5.8# 121 ± 8# TC, HDL-C, LDL-C ต่ํากวาก
ลุมควบคุม 

ฮังการี Lakatos และคณะ (1988) (6) 129 1,374 ชาย 236.07 ± 
29.02* 
หญิง 246.52 ± 
29.41* 

ชาย 44.12 ± 
8.13* 
หญิง 45.28 ± 
8.9* 

ชาย 179.95 ± 
11.61* 
หญิง 191.12 ± 
9.23* 

ชาย 134.67 ± 
63.79* 
หญิง 102.78 ± 
43.41* 

LDL-C สูงกวากลุมควบคุม 
HDL-C และ TG ต่ํากวากลุม
ควบคุม 

สวีเดน Rantapaa-Dahlqvist และคณะ 
(1990) (9) 

93 67 212.46 ± 5.03** 
 

ชาย 42.18 ± 
2.71** 
หญิง 54.18 ± 
1.55** 

 125.81 ± 4.43** 
 

HDL-C และ TC ต่ํากวากลุม
ควบคุม 

สหรัฐอเมริกา Lazarevic และคณะ (1992) (7) 69 65 186.15 ± 3.1** 41.02 ± 1.93** 116.1 ± 3.87** 146.19 ± 4.43** LDL-C และ HDL-C ต่ํากวา
กลุมควบคุม 

สหรัฐอเมริกา Kavanaugh (1994) (49) 60 (เฉพาะเพศชาย)  190.01 ± 47.21* 37.15 ± 12* 121.91 ± 39.19*   
 



ตารางที่ 2.6  แสดงการศึกษาระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ในประเทศตางๆ (ตอ) 
ระดับไขมัน(มก./ดล.) ประเทศ ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ)  
(เอกสารอางอิงหมาย
เลข) 

จํานวนประชากรในกลุมที่ศึกษา จํานวนประชา
กรในกลุมควบ
คุม 

TC HDL-C LDL-C Triglyceride  
สรุปผลการศึกษา 

อิตาลี Seriolo และคณะ 
(1995) (33) 

102 56 กลุมที่ใหผลบวกตอ 
aCL 189 ± 32* 
กลุมที่ใหผลลบตอ 
aCL 195 ± 41* 

กลุมที่ใหผลบวกตอ 
aCL 39.3 ± 7.2* 
กลุมที่ใหผลลบตอ 
aCL 51 ± 11.4* 

กลุมที่ใหผลบวก
ตอ aCL 124 ± 
28* 
กลุมที่ใหผลลบ
ตอ aCL 122 ± 
35* 

กลุมที่ใหผลบวกตอ 
aCL 135 ± 53* 
กลุมที่ใหผลลบตอ 
aCL 107 ± 40* 

TC และ LDL-C ต่ํากวากลุมควบคุม 
กลุมที่ใหผลบวกตอ aCL มี HDL-C  
ต่ํากวาแตมี TG สูงกวากลุมที่ใหผล
ลบตอ aCL 

สหราช
อาณาจักร 

Munro และคณะ (1997) 
(52) 

70 
เปรียบเทียบการรักษาดวยทองคํา
ฉีดเขากลามเนื้อ  (G) กับยาตาน
มาลาเรีย (H) 

ไมมี G 209.37*** 
H 195.43*** 

G 47.21*** 
H 46.41*** 

 G 102.78*** 
H 94.8*** 

กลุมที่ใชยาตานมาลาเรียมีระดับไข
มันในเลือดต่ํากวากลุมที่ใชทองคําฉีด
เขากลามเนื้อ 

เกาหลี Park และคณะ (1999) 
(51) 

42 42 172.9 ± 37.9* 41.2 ± 10.7* 108.9 ± 34.5* 113.7 ± 61.7* HDL-C ต่ํากวากลุมควบคุม 

ไทย เสาวนีย  กาญจนชุมพล
และคณะ (2000) (50) 

91 26 192 ± 39.5*   128.4 ± 81.9*  

สหราช
อาณาจักร 

McEntegart และคณะ 
(2001) (34) 

76 641 205.11***   132.9*** TC ต่ํากวากลุมควบคุม 

ชิลี Cisternas และคณะ 
(2002) (10) 

54 32 205*** 46*** 148*** 63*** ไมตางกับกลุมควบคุม 

 



ตารางที่ 2.6  แสดงการศึกษาระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ในประเทศตางๆ (ตอ) 
ระดับไขมัน(มก./ดล.) ประเทศ ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ)  
(เอกสารอางอิง
หมายเลข) 

จํานวนประชากรในกลุม
ที่ศึกษา 

จํานวนประชากรในกลุม
ควบคุม TC HDL-C LDL-C Triglyceride  

สรุปผลการศึกษา 

เกาหลี Kim และคณะ (2003) 
(37) 

54 54 กลุมโรคกําเริบ 161.2 
± 34.6* 
กลุมโรคสงบ 165.4 ± 
25.1* 

กลุมโรคกําเริบ 53.7 ± 
16.1* 
กลุมโรคสงบ 52.3± 
11.4* 

กลุมโรคกําเริบ 93.4 ± 
29.9* 
กลุมโรคสงบ 87.3 ± 
19.5* 

กลุมโรคกําเริบ 97.2 ± 
55* 
กลุมโรคสงบ 52.3 ± 
16.1* 

TC และ LDL-C ต่ํากวา
กลุมควบคุม 

*เปนคาเฉลี่ย (mean)  ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
**เปนคาเฉลี่ย ± คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error) 
***เปนคามัธยฐาน (median) 
#เปนคาเฉลี่ย ± คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error of mean) 
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London และคณะ(5) ศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขอและรูมาติสซั่ม 
ในป พ.ศ. 2506  เนื่องจากมีการศึกษาพบวาอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย RA ต่ํา
กวาประชากรทั่วไป  โดยเชื่อวานาจะเปนเพราะผูปวยมีระดับ TC ในเลือดต่ํากวา  การศึกษานี้ได
ศึกษาในผูปวยโรคขอและรูมาติสซ่ัมชนิดอื่นๆ  ไดแก  โรคขออักเสบเกิดรวมกับโรคสะเก็ดเงิน 
(psoriatic arthritis),  โรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis),  โรคขอ
อักเสบไรเตอร (Reiter’s disease),  โรคลูปุส (systemic lupus erythrematosus), โรคหลอดเลือด
อักเสบ (polyarteritis nodosa), โรคขอกระดูกเสื่อม (osteoarthritis)  และโรคเกาต (gout)  และผู
ปวยโรคปอดอักเสบเรื้อรัง (chronic inflammatory pulmonary disease)  พบวา มีเฉพาะผูปวยโรค
ขอกระดูกเสื่อม  และโรคเกาต  ที่มีระดับ TC สูงกวากลุมควบคุม  โดยผูปวย RA   มีระดับ TC ใน
เลือดต่ํากวากลุมควบคุม  53 มก./ดล. 

หลังจากนั้นการศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดในผูปวย RA สวนใหญจะพบวาผูปวยมักมี
ระดับ TC ในเลือดต่ํากวากลุมควบคุม แตในแงของระดับของไขมันชนิดอื่นยงัมีผลการศึกษาไมสอด
คลองกัน 

Lakatos  และคณะ(6) พบวาระดับ LDL-C .ในเลือดสูงกวาคนปกติ  ในขณะที่การศึกษาของ 
Cisternas  และคณะ(10) พบวาไมแตกตางกัน  แตการศึกษาสวนมากพบวามีระดับตํ่ากวาคนปกติ  
แตหากดูที่ระดับของ oxidized LDL   Kim และคณะ(37) พบวามีระดับสูงขึ้นในผูปวยที่มีโรคกําเริบ   

การศึกษาสวนใหญของระดับ HDL-C ในผูปวย RA   พบวาระดับ HDL-C ในเลือดลดต่ําลง
ในชวงกําเริบ และเพิ่มสูงขึ้นในชวงที่โรคสงบ (7-9, 33, 45, 46) 

Lee และคณะ (47) ไดศึกษาระดับของ Lp(a) ในผูปวย RA พบวา  ระดับของ Lp(a) ในผูปวย
มีแนวโนมสูงกวาคนปกติแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  และไมเปลี่ยนแปลงเมื่อไดรับยาตานการอักเสบ  
เชนเดียวกับการศึกษาของ Cisternas และคณะ(10)  ที่ไมพบความแตกตางของระดับ Lp(a)  ของผู
ปวยกับคนปกติ  แตการศึกษาของ Park  และคณะ(8) กลับพบวาผูปวยมีระดับ Lp(a) สูงกวา  ซึ่งผล
การศึกษาเหมือนกับการศึกษาของ Rantapaa-Dahlqvist  และคณะ(9)  และ Asanuma  และคณะ 
(48)   สวนผลของระดับไขมันชนิดอื่นเปนดังตารางที่ 2.7 
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ตารางที่ 2.7   แสดงการศึกษาปจจัยเสี่ยงจากไขมันชนิดอื่นในผูปวย RA (8, 10, 33, 45) 
ไขมัน 

(หนวย) 
ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ) 
คาเฉลี่ยของกลุม

ผูปวย 
คาเฉลี่ยของกลุม

ควบคุม 
ผลการศึกษา 

Cisternas  และคณะ 
(2002) 

4 (median) 5 (median) ต่ํากวากลุมควบคุม  TC/HDL-C 

Park และคณะ (1999) 4.4 ± 1.3* 3.4 ± 1* สูงกวากลุมควบคุม 
Cisternas  และคณะ 
(2002) 

3 (median) 4 (median) ต่ํากวากลุมควบคุม  

Park และคณะ (1999) 2.8 ± 0.1* 1.9 ± 0.8* สูงกวากลุมควบคุม 

LDL-C/HDL-C 

Seriolo  และคณะ 
(1995) 

3.23 ± 0.79* 2.55 ± 0.77* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Park และคณะ (1999) 128.5 ± 23.5* 151.8 ± 29.7* ต่ํากวากลุมควบคุม 
Lorber และคณะ 
(1985) 

188 ± 5.5** 185.3 ± 7.1** ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Apo A-I  
(มก./ดล.) 

Seriolo  และคณะ 
(1995) 

108 ± 19* 131 ± 22* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Park และคณะ (1999) 102.2 ± 27.3* 98.5 ± 27.2* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Apo B 
(มก./ดล.) 

Lorber และคณะ 
(1985) 

91.2 ± 2.5** 118.4 ± 5.3** สูงกวากลุมควบคุม 

Lorber และคณะ 
(1985) 

2.2 ± 0.1** 1.6 ± 0.1** สูงกวากลุมควบคุม Apo B/ A-I 

Seriolo  และคณะ 
(1995) 

1.08 ± 0.17* 1.35 ± 0.35* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

ApoA-I/B Park และคณะ (1999) 0.82 ± 0.25* 0.67 ± 0.22* สูงกวากลุมควบคุม 
*คาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
**คาเฉลี่ย ± คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย (standard error of mean; SEM) 
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ผลของการรักษาโรคขออักเสบรูมาทอยดตอภาวะระดับไขมันในเลือด  

Park  และคณะ(51) ไดศึกษา โดยเปรียบเทียบระดับไขมันในเลือดที่เปลี่ยนไป  กับอาการทาง
ขอที่ดีขึ้นในผูปวย 42 คน  หลังรักษา 1 ป  โดยวิเคราะหกลุมที่ตอบสนองตอการรักษาตามเกณฑ
การตอบสนองของ ACR (ACR20) ซึ่งมีรอยละ 64  กับกลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษา  พบวาระดับ 
HDL-C และ apo A- I ในเลือด แปรผกผันกับ CRP กลาวคือ  เมื่อควบคุมการอักเสบกําเริบของโรค
ได  ระดับไขมันทั้ง 2 ชนิดก็เพิ่มข้ึน   และระดับ HDL-C ในเลือด กับอัตราสวน LDL-C/HDL-C เพิ่ม
ขึ้น  ซึ่งมีผลใหจํานวนผูที่มีระดับ HDL-C ในเลือดต่ํากวา 35 มก./ดล.  ในกลุมนี้ลดลงจาก 9 คน  
เหลือเพียง 2 คน  ในขณะที่กลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษา  กลับพบวาระดับ apo A-I  สูงขึ้น  โดย
ไมมีผลจากการรักษาดวยสเตอรอยดที่ระดับตํ่ากวา 10 มก./วัน 

Boers  และคณะ(52) ไดศึกษาในผูปวย 5 กลุม ไดแก  กลุมผูปวยในการศึกษา COBRA 
(COBRA trial), กลุมผูปวยที่ลงทะเบียนใน early arthritis clinic ป 1996-7, กลุมผูปวยที่ลงทะเบียน
ใน early arthritis clinic ป 2001, กลุมผูปวย RA ที่ยังมีการกําเริบของโรค และกลุมผูปวย RA ที่โรค
สงบแลว  พบวา  เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ยังมีการกําเริบของโรค  กับกลุมที่โรคสงบแลว ระดับ 
TC และ HDL-C  ในเลือดในกลุมที่โรคสงบแลวจะสูงกวา  แตผลกลับทําให อัตราสวน TC/HDL-C 
ลดลง  ซึ่งเปนเชนเดียวกับการติดตามผลในระยะยาว 1 ป   

ในขณะที่กลุมผูปวยในการศึกษา COBRA  ซึ่งมีการใหสเตอรอยดในขนาดสูงถึง 60 มก./วัน  
รวมกับการให MTX และ SSZ  โดยเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดเพียง SSZ  พบวาในชวง 16 สัปดาหแรก  
ระดับ TC และ HDL-C ในเลือดตางก็เพิ่มข้ึน  โดยเฉพาะระดับ HDL-C ในเลือดจะเพิ่มข้ึนในกลุมที่
ไดยาหลายชนิดเร็วกวากลุมที่ได SSZ อยางเดียว 

โดยสรุปแลว  การลดการกําเริบของโรค  จะชวยเพิ่มระดับ TC และ HDL-C ในเลือดและทํา
ให อัตราสวน TC/HDL-C  หรือ อัตราสวน LDL-C/HDL-C ลดลง 
 
ยารักษาโรคขออักเสบรูมาทอยดตอภาวะระดับไขมันในเลือด 

นอกจากผลของการรักษาจะมีผลตอระดับไขมันในเลือดแลว  ผลของยาบางชนิดที่ใชรักษาก็
อาจมีผลตอระดับไขมันเปนพิเศษดวย 

ไดมีการศึกษายอนหลังหลายการศึกษา  พบความสัมพันธระหวางการให naproxen กับการ
ลดลงของระดับ TCในเลือด(53, 54) Young และคณะ(54) จึงไดศึกษาไปขางหนา  ในผูปวยโรคขอเสื่อม  
เปรียบเทียบการใหยา naproxen 500 มก.  วันละ 2 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 54 คน  กับ nabumetone 
1,000 มก. วันละครั้ง  ในผูปวยจํานวน 45 คน  เปนเวลา 12 สัปดาห   พบวากลุมที่ได naproxen  
จะมีระดับ TC  และ LDL-C ในเลือดลดลงรอยละ 7  และ 8.7  ตามลําดับ  ในขณะที่กลุมที่ได 
nabumetone  กลับมีระดับ TC  และ LDL-C ในเลือดเพิ่มข้ึนรอยละ 4  และ 4.1  ตามลําดับ  ซึ่งกล
ไกที่ทําใหระดับไขมันลดลงนี้  ยังไมเปนที่ทราบแนชัด 
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ในดานยาปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคขอ (disease modifying antirheumatic drugs; 
DMARDs)    พบวาการใชยาตานมาลาเรียมีความสัมพันธกับระดับไขมันในเลือดที่ต่ําลง  ทั้งในการ
รักษาผูปวยโรคลูปุส(55,56) และผูปวย RA(11) โดยระดับ TC  และ TG  ในเลือดมีระดับตํ่าลงแตก็พบวา
มีระดับ HDL-C ในเลือดต่ําลงดวย 
 
สรุป 

 ผูปวย RA มีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาคนปกติ  เนื่องจากการมีภาวะหลอด
เลือดแข็งกอนวัย  โดยปจจัยที่มีผลตอการเกิดหลอดเลือดแข็งปจจัยหนึ่งคือภาวะระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติ  ซึ่งผลการศึกษาสวนใหญพบวา  ผูปวย RA มักมีระดับ TC ต่ํากวาประชากรปกติ  แตระดับ
ของไขมันในเลือดชนิดอื่น  อาจพบวามีระดบัตํ่า  หรือสูงกวา  ประชากรปกติ  ซึ่งอาจเกิดจากผลของ
ปจจัยเสี่ยงพื้นฐาน,  การกําเริบของโรค, ยาที่ใชรักษา  หรือจากปจจัยอื่นที่ยังไมทราบ  ซึ่งจําเปนจะ
ตองมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป 
 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
ประชากร 

ประชากรเปาหมาย  คือ  ผูปวย RA อายุตั้งแต 16 ปข้ึนไป ที่คลินิกโรคขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
เกณฑการคัดเลือก 

วินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาทอยดตามเกณฑของ ACR  
เกณฑการคัดออก 

ไมยินยอมใหทําการศึกษาวิจัย 
ไดรับยาลดไขมันในเลือด 

การสุมตัวอยาง: ไมมี 
ขนาดตัวอยาง  

กําหนดคาความแมนยํา (d) โดยคาดการณวาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ
ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยด (P) จะมีความแตกตางจากภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใน
ประชากรทั่วไป (p) อยางนอยรอยละ10 โดยใหระดับความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 (Z=1.96) 

สูตรที่ใชคํานวณ 
ให Z = (p-P) / √P(1-P) / n 
โดย Z = 1.96, P = 0.5 (เพื่อใหไดจํานวนตัวอยางมากที่สุด), p-P = 0.1 
Sample size (n) = Z2 P(1-P)/d2 ≈ 97 
เผื่อกรณีขอมูลผิดพลาด หรือไมสมบูรณรอยละ 10, ดังนั้นขนาดตัวอยางนาจะมีจํานวนตั้ง

แต 108 คนขึ้นไป 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

ใชเครื่องมือที่หนวยวิเคราะหกลาง ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ในการวัดระดับไขมัน  และ
ระดับน้ําตาลในเลือด  ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพเปนระยะ 

การตรวจวัดระดับ serum FPG : ใชวิธีทดสอบ enzymatic colorimetric(57) 
การตรวจวัดระดับ serum TC : ใชวิธีทดสอบ enzymatic colorimetric(58) 
การตรวจวัดระดับ serum TG : ใชวิธีทดสอบ enzymatic colorimetric(59) 
การตรวจวัดระดับ serum HDL-C : ใชวิธีทดสอบ homogenous enzymatic 

colorimetric(60) 
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การตรวจวัดระดับ LDL-C : คํานวณจากสูตรของ Friedewald(21) เมื่อ TG < 400 มก./ดล. 
ดังนี้ 
 
 
 
การรวบรวมขอมูล 

ขอมูลที่รวบรวมไดแก 
• ขอมูลพื้นฐานของผูปวย เชน เพศ, อายุ, เสนรอบเอว, เสนรอบตะโพก, น้ําหนัก, สวนสูง  
• ขอมูลเกี่ยวกับโรค  เชน ความรุนแรงและการกําเริบของโรคขออักเสบรูมาทอยด 
• ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ประวัติครอบครัว, การสูบบุหร่ี, ภาวะสูบบุหร่ี

มือสอง (passive smoker), ความดันโลหติ, ระดับน้ําตาลในเลือด 
• ระดับและชนิดของไขมันในเลือด (serum TC, TG, LDL-C, HDL-C) 
• ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา ไดแก ยาตานการอักเสบที่มิใชสเตอรอยด (non-steroidal 

anti-inflammatory drugs; NSAIDs), ยาสเตอรอยด, ยา DMARDs 
 

การวิเคราะหขอมูล 

โดยใชโปรแกรม Office Excel 2000 เก็บรวบรวมขอมูล  และใชโปรแกรม SPSS version 
11.0  ในการวิเคราะหขอมูล  โดยถือวา p-value นอยกวา 0.05 มีนัยสําคัญทางสถิติ 

วิเคราะหระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆ  โดยหาคาเฉลี่ย (mean)  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation; SD)  

ตรวจสอบความสัมพันธของปจจยัจากตัวผูปวย  ซึ่งไดแก  อายุ, เสนรอบเอว, อัตราสวนเสน
รอบเอวตอเสนรอบตะโพก, น้ําหนักตัว  และดัชนีมวลกาย  กับระดับไขมันชนิดตางๆ  โดยใช
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ  Pearson  และแสดงผลดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

วิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันกับอายุ, ภาวะหมดระดู, การกําเริบและความรุนแรง
ของโรคขออักเสบ, การใชยาสเตอรอยด, ยา NSAIDs (โดยแยกวิเคราะหเฉพาะการใชยา naproxen 
และ sulindac ดวย), ยา DMARDs ชนิดตางๆ ไดแก ยาตานมาลาเรีย, MTX, SSZ  โดยใช  
Student’s t-test แสดงผลดวย คาเฉลี่ย (mean)  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ผลตางของคาเฉลี่ย (mean 
difference)  และ p-value 
 

LDL-C (mg/dl) = (TC) - (HDL-C) - (TG/5)



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
ผลการวิเคราะห 

จากผูปวยโรคขอรูมาทอยดจํานวน 112 ราย  ผูปวยทุกรายไดลงนามยินยอมอนุญาตใหทํา
การศึกษา  แตเขาเกณฑการคัดออก 2 ราย  โดยเปนผูปวยที่เปนโรคไขมันในเลือดผิดปกติ  และรับ
ประทานยาลดไขมันในเลือดอยูแลว  อีก 4 รายเปนผูที่ไมมีผลเลือด  จึงเหลือผูปวยที่สามารถนํามา
วิเคราะหได 106 ราย  แมวาจะไดไมครบตามจํานวนที่ตั้งไวคือ 108 ราย  แตมากกวา 97 รายซึ่งเปน
ตัวเลขที่สามารถใชในการวเิคราะหได 

ผลการศึกษาแบงเปน 6 ขั้นตอนดังนี้ 
ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรค 
ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 
ตอนที่ 4 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 
ตอนที่ 5 ขอมูลเกี่ยวกับระดับไขมัน  และความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติในผูปวย 
ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอระดับไขมันชนิดตางๆ 
 
ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

พบวาผูปวยเกือบทั้งหมดเปนหญิง โดยอายุมีการแจกแจงแบบปกติ  มีชวงอายุตั้งแต 21-77 
ป  คาอายุเฉลี่ยที่ 50.58 ป   

ในการชั่งน้ําหนักตัวนั้นมีผูปวยจํานวน 7 รายไมสามารถขึ้นชั่งน้ําหนักที่เครื่องชั่งน้ําหนักได  
จึงมีขอมูลเกี่ยวกับน้ําหนักตัวและดัชนีมวลกายเพียง 99 ราย  และมีผูปวย 1 รายที่ไมสามารถติด
ตามมาวัดเสนรอบเอว และเสนรอบตะโพกได  จึงมีผลการวัดเพียง 105 ราย  

จากการศึกษาพบวาชวงน้ําหนักตัวจะมีคา 37-96 กก.แตมีผูปวยเพียง 4 ราย ที่มีน้ําหนัก
เกิน 75 กก. และน้ําหนักตัวเฉลี่ยเทากับ 53.41 กก.  และจากคาเฉลี่ยดัชนีมวลกายซึ่งเทากับ 22.42 
กก./ตร.ม.  ซึ่งอยูในเกณฑปกติ  เชนเดียวกับคาเฉลี่ยของเสนรอบเอว  และอัตราสวนเสนรอบเอวตอ
เสนรอบตะโพก ดังตารางที่ 4.1 
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ตารางที่ 4.1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวย RA  
ขอมูลพื้นฐาน  จํานวนผูปวย (คน) 

จํานวนเพศชาย (รอยละ) 3 (2.86) 106 
อายุเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ป) 50.58 ± 12.56 106 
ชวงอายุ (ป) 21-77 106 
น้ําหนักตัวเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กก.) 53.41 ± 10.4 100 
ชวงน้ําหนัก (กก.) 37-96 100 
คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กก./ตร.ม.) 22.42 ± 4.52 99 
ชวงดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 15.24-37.08 99 
คาเฉลี่ยเสนรอบเอว ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ซม.) 73.83 ± 10.75 105 
ชวงเสนรอบเอว (ซม.) 55-105 105 
คาเฉลี่ยอัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก ±  
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.79 ± 0.08 105 

ชวงเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก 0.65-1.24 105 
 
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรค 

เนื่องจาก ACR ไดกําหนดแตเพียงเกณฑการวินิจฉัยการทุเลา (improvement)(61) และการ
หายของโรค (remission)(62) สวนการกําหนดความรุนแรงและการกําเริบของโรค  ยังไมมีกฎตายตัว
แนนอน  ขึ้นกับแตละการศึกษา  ดังนั้นในการศึกษานี้จึงไดกําหนดความรุนแรงโดยดูจากการผิดรูป  
หรือขอยึดติด  และการกําเริบคือการมีขออักเสบ หรือบวมในขณะรับการตรวจตั้งแต 4 ขอ จากทั้ง
หมด 53 ขอ โดยผลการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญมีโรครุนแรง  แตมีบางสวนเทานั้นที่มีการกําเริบ
อยู  ตามตารางที่ 4.2 
 

ตารางที่ 4.2 แสดงขอมูลเกี่ยวกับโรคของผูปวย RA 
ขอมูล จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 

ความรุนแรง 69 65.71 
การกําเริบของโรค 33 31.13 
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ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 

จากการศึกษาพบวามีผูปวยรอยละ  63.21 ใชยา NSAIDs โดยในจํานวนนี้พบวา  
naproxen และ sulindac เปนยา NSAIDs ที่ใชมากที่สุด มีสัดสวนรอยละ 49.25 และ 29.85 ตาม
ลําดับ  ขอมูลของยา NSAIDs และคาเฉลี่ยปริมาณยาที่ใชตอวัน  ตามตารางที่ 4.3 และ 4.4 
 
ตารางที่ 4.3 แสดงขอมูลการใชยาของผูปวย RA  

ขอมูล จํานวน 
ผูปวย (คน) 

รอยละ คาเฉลี่ยปริมาณยา
ที่ใชตอวัน (มก.) 

ชวงปริมาณยาที่ใช
ตอวัน (มก.) 

การรักษาดวยยา NSAIDs 67 63.21 - - 
การรักษาดวย steroid 37 34.91 4.49 0.83-15 
การรักษาดวยยาตาน 
มาลาเรีย 

47 46.53 CQ 241.67 
HCQ 217.65 

CQ 125-250 
HCQ 100-400 

การรักษาดวย MTX 86 81.13 9.45 (ตอสัปดาห) 2.5-17.5 
(ตอสัปดาห) 

การรักษาดวย SSZ 19 18.81 1881.58 750-3500 
การรักษาดวย Leflunomide 
(LEF) 

8 7.55 20 20 

 
สวนยาสเตอรอยดในรูปของ prednisolone พบวามีการใชเพียงรอยละ 34.62  โดยมีคา

เฉลี่ยปริมาณยาที่ใชตอวันเพียง 4.49 มก. 
ดานยา DMARDs พบวา  มีเพียงรอยละ 4.72 ที่ไมไดใชยา DMARDs โดยยา DMARDs ที่นิยมใช
มากที่สุดคือ MTX มีการใชถึงรอยละ 81.13  โดยใชเปนยารวม (combination therapy) รอยละ 
46.53  โดยสูตรยารวมที่นิยมใชคือ MTX กับยาตานมาลาเรีย  ซึ่งมีอยูรอยละ 35.64  ในสวนของ 
SSZ นั้น  นิยมใชเปนสวนประกอบในยารวม 3 ชนิด (triple therapy) หรือรวมกับ MTX มากกวาใช
เปนยาเดี่ยว คือรอยละ 7.92, 8.91 กับ 0.99 ตามลําดับ  สวนการใชยา DMARDs ตัวอื่นและ
ปริมาณยาที่ใชตอวัน  เปนดังตารางที่ 4.3 และ 4.5 
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ตารางที่ 4.4 แสดงขอมูลเกี่ยวกับการใชยา NSAIDs 
ขอมูล จํานวนผูปวย 

(คน) 
รอยละ คาเฉลี่ยปริมาณยาที่ใชตอ

วัน (มก.) 
ชวงปริมาณยาที่ใชตอวัน 

(มก.) 
ไมใช 38 36.19 - - 
celecoxib 5 7.46 200 200 
naproxen 33 49.25 458.33 71.43-1000 
sulindac 20 29.85 225.95 85.71-400 
diclofenac 3 4.48 50 25-75 
meloxicam 3 4.48 10 7.5-15 
indomethacin 2 2.98 14.29 3.57-25 
 

ตารางที่ 4.5 แสดงขอมูลเกี่ยวกับการใชยา DMARDs 
ขอมูล จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 

ไมใช 5 4.72 
MTX 40 39.6 
HCQ 9 8.91 
SSZ 1 0.99 
LEF 2 1.98 
MTX + HCQ 25 24.75 
MTX + SSZ 9 8.91 
MTX + LEF 2 1.98 
HCQ + SSZ 1 0.99 
HCQ + LEF 1 0.99 
MTX + HCQ + SSZ 8 7.92 
MTX + HCQ + LEF 3 2.97 

 
ตอนที่ 4 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 

ในขณะทําการศึกษาพบวามีผูปวยที่ทราบวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและกําลังทําการ
รักษาอยูจํานวน 2 ราย คิดเปนรอยละ 1.89 ปจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุดคือภาวะหมดระดู  ซึ่งพบไดถึง
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รอยละ 56.31  โดยมีอายุเปนปจจัยเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับ 2 และโรคความดันโลหิตสูงเปนอันดับ 
3 คือรอยละ 33.02 และ 25.47 ตามลําดับ  ผูปวยเพียง 2 ราย  ยังคงสูบบุหร่ีอยู  และไดรับคําแนะ
นําใหเลิกบุหร่ีแลว  นอกจากนี้ยังพบโรคเบาหวานไมมาก  คือรอยละ 6.6 เทานั้น 

เมื่อพิจารณาจํานวนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบวานอกจากผูที่เปนโรคเบา
หวาน  และโรคหลอดเลือดหัวใจอยูแลว  ซึ่งมีรอยละ 6.6  ผูปวยสวนมากคือรอยละ 70.75 จะมี
ปจจัยเสี่ยงไมเกิน 1 ปจจัย  แตจะมีอยูรอยละ 22.64 ซึ่งมีตั้งแต 2 ปจจัยขึ้นไป ดังในตารางที่ 4.6 
และ 4.7 
 

ตารางที่ 4.6 แสดงปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA 
ปจจัยเสี่ยง จํานวนผูปวย (คน) 

(n=106) 
รอยละ 

เพศชาย 3  2.86 
เพศชาย อายุตั้งแต 45 ป  
เพศหญิง อายุตั้งแต 55 ป 

35 33.02 

เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 2 1.89 
ประวัติครอบครัวมีโรคหลอด
เลือดหัวใจกอนวัย 
ผูชายเมื่ออายุนอยกวา 55 ป 
ผูหญิงเมื่ออายุนอยกวา 65 ป 

6 5.66 

ประวัติสูบบุหร่ี 2 1.89 
ประวัติโรคเบาหวาน 7 6.6 
ประวัติโรคความดันโลหิตสูง 27 25.47 
ประวัติหมดระดู 57 55.34 

 
ตารางที่ 4.7 แสดงจํานวนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA 

จํานวน จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 
0-1 75 70.75 
ตั้งแต 2 24 22.64 
CHD risk equivalent* 7 6.6 

*coronary heart disease risk equivalent  ไดแกผูที่เปนโรคเบาหวาน  หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ในการศึกษาปจจัยเสี่ยงชนิดอื่น  ที่ไมไดรวมไวในเกณฑของ  ATP III ซึ่งไดแก ดัชนีมวลกาย
ตั้งแต 27.5 กก./ตร.ม.  เสนรอบเอวที่มากกวา 80 ซม.,  อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกมาก
กวา 0.9 และการสูบบุหร่ีมือสอง (passive smoker)  พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 23.23 ที่มีดัชนีมวล
กายเกิน 23 กก./ตร.ม. ซึ่งถือวาทวม  โดยมีรอยละ 15.15 ที่มีดัชนีมวลกายเกิน 27.5 กก./ตร.ม. ซึ่ง
ถือวาอวน  นอกจากนี้ยังพบผูปวยรอยละ 15.15 มีดัชนีมวลกายต่ํากวา 18.5 กก./ตร.ม.  เมื่อดูจาก
เสนรอบเอวที่มากกวา 80 ซม.กับ อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกมากกวา 0.9 พบวามีผู
เกินเกณฑดังกลาวรอยละ 25.71 และ 4.76 ตามลําดับ 

พบผูปวยที่สูบบุหร่ีมือสองจํานวน 9 ราย และไดแนะนําถึงโทษของการสูบบุหร่ีมือสองแลว 
ขอมูลอ่ืน  เปนดังตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.8 แสดงปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA  

ปจจัยเสี่ยง จํานวน 
ผูปวย (คน) 

จากจํานวนผูปวย 
(คน) 

รอยละ 

คา BMI นอยกวา 18.5 กก./ตร.ม. 15 99 15.15 
คา BMI อยูระหวาง 23-27.5 กก./ตร.ม. 23 99 23.23 
คา BMI ตั้งแต 27.5 กก./ตร.ม.ข้ึนไป 15 99 15.15 
เสนรอบเอวมากกวา 80 ซม. 27 106 25.71 
อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกมากกวา 0.9 5 106 4.76 
สูบบุหร่ีมือสอง (passive smoker) 9 106 8.49 
 
ตอนที่ 5 ขอมูลเกี่ยวกับระดับไขมัน  และความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติในผูปวย 

ระดับไขมันชนิดตางๆมีการแจกแจงแบบปกติ  โดยระดับ TC ในเลือดมีคาเฉลี่ย 187.66 มก.
/ดล. , ระดับ TG ในเลือดมีคาเฉลี่ย 83.47 มก./ดล., ระดับ LDL-C ในเลือดมีคาเฉลี่ย 110.28 มก./
ดล. และ ระดับ HDL-C ในเลือดมีคาเฉลี่ย 60.69 มก./ดล. ซึ่งทําใหมีคาเฉลี่ยของระดับ non HDL-C 
ในเลือดและอัตราสวน TC/HDL-C เปน 126.97 มก./ดล. และ 3.24 ตามลําดับ  ดังในตารางที่ 4.9 
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ตารางที่ 4.9 แสดงระดับไขมันชนิดตางๆในเลือดของผูปวย RA 
ชนิดไขมัน คาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ชวง 

TC  187.66 ± 35.85 มก./ดล. 107-281 มก./ดล. 
TG  83.47 ± 38.98 มก./ดล. 31-262 มก./ดล. 
LDL-C 110.28 ± 30.66 มก./ดล. 44.2-209.6 มก./ดล. 
HDL-C 60.69 ± 15.53 มก./ดล. 33-101 มก./ดล. 
Non-HDL-C 126.97 ± 32.78 มก./ดล. 55-241 มก./ดล. 
TC/HDL-C 3.24 ± 0.87 1.63-7.02 

 
เมื่อพิจารณาถึงความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติตามเกณฑของ ATP III กําหนดไวจะ

พบวา มีความชุกของระดับ TC ในเลือดผิดปกติคือสูงตั้งแต 200 มก./ดล.ขึ้นไป สูงสุดคือรอยละ 
36.79 แตในจํานวนนี้มีผูที่มีระดับ HDL-C ในเลือดตั้งแต 60 มก./ดล.ขึ้นไปถึงรอยละ 64.1 และพบ
วาความชุกของระดับ LDL-C สูงกวาเปาหมาย มีอยูรอยละ 16.03  โดยพบความชุกของภาวะระดับ
ไขมันผิดปกติชนิดอื่นๆ ไดแก ระดับ TG ในเลือดสูงตั้งแต 150 มก./ดล.ขึ้นไป มีความชุกรอยละ 
5.66, ระดับ non-HDL-C ในเลือดสูง รอยละ 5.66, ระดับ HDL-C ในเลือดต่ําตั้งแต 40 มก./ดล.ลง
มา มีความชุกรอยละ 5.66, อัตราสวน TC/HDL-C สูงตั้งแต 4.5 ขึ้นไป มีความชุกรอยละ 9.43  ใน
ขณะที่พบวาระดับ HDL-C ในเลือดของผูปวยรอยละ 50 มีระดับสูงตั้งแต 60 มก./ดล.ข้ึนไป หาก
พิจารณาความชุกของภาวะระดับ HDL-C, LDL-C, non-HDL-C, TC/HDL-C ผิดปกติอยางนอย 1 
ชนิด พบมีรอยละ 26.41  ดังในตารางที่ 4.10 
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ตารางที่ 4.10 แสดงความชุกภาวะระดับไขมันในเลือดในผูปวย RA  
ชนิดไขมัน จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 

TC ≥ 200 มก./ดล. 39 36.79 
TC ≥ 200 มก./ดล โดยที่มี HDL-C < 60 มก./ดล. 14 13.21 
TG ≥ 150 มก./ดล. 6 5.66 
LDL-C สูงกวาเปาหมาย 18 16.98 
HDL-C ≤ 40 มก./ดล. 6 5.66 
HDL-C ≥ 60 มก./ดล. 53 50 
non-HDL-C  มากกวา LDL-C ≥ 30 มก./ดล. 6 5.66 
อัตราสวน TC/HDL-C ≥ 4.5 10 9.43 
ภาวะระดับ HDL-C, LDL-C, non-HDL-C, 
TC/HDL-C ผิดปกติอยางนอย 1 ชนิด 

28 26.41 

 
ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะหปจจัยตางๆที่มีผลตอระดับไขมัน 

ปจจัยจากตัวผูปวย  ไดแก  อายุ, เสนรอบเอว, อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก, น้ํา
หนักตัว  และ ดัชนีมวลกาย  พบวา  อายุ, เสนรอบเอว, น้ําหนักตัว  และ ดัชนีมวลกายที่มากขึ้นทํา
ใหระดับ TC, TG, LDL-C และ non-HDL-C ในเลือดเพิ่มข้ึน  แตไมมีผลตอระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา 
โดยอัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกไมมีผลตอระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆ ยกเวน non 
HDL-C 
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ตารางที่ 4.11 แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางปจจัยจากตัวผูปวยตอระดับไขมันในเลือด
ชนิดตางๆ 
ชนิดของปจจัย  
ชนิดของไขมัน  

อายุ เสนรอบเอว อัตราสวนเสนรอบเอว 
ตอเสนรอบตะโพก 

น้ําหนักตัว ดัชนี 
มวลกาย 

TC 0.3* 0.29* 0.14 0.27* 0.3* 
TG 0.36* 0.33* 0.15 0.3* 0.35* 
HDL-C 0.06 -0.07 -0.11 -0.08 -0.05 
LDL-C 0.23* 0.29* 0.18 0.29* 0.29* 
Non-HDL-C 0.3* 0.35* 0.2* 0.33* 0.35* 
TC/HDL-C 0.2* 0.28* 0.19 0.26* 0.23* 
* p ≤ 0.05 

ปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งไดแกอายุ  และภาวะหมดระดู  พบวาอายุที่มากกวา
เกณฑ  มีความสัมพันธกับระดับ TG ที่สูงขึ้นเพียงอยางเดียว แตภาวะหมดระดู  มีความสัมพันธกับ
ระดับ TC, TG, LDL-C และ non-HDL-C ที่สูงขึ้น ดังตารางที่ 4.12 และ 4.13 
 
ตารางที่ 4.12 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA เพศชาย ที่อายุตั้งแต 45 ป และเพศหญิง ที่อายุตั้งแต 55 ป กับ
ผูปวยที่มีอายุนอยกวาเกณฑดังกลาว 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่อายุนอย

กวาเกณฑ 
 (n=71) 

ผูปวยที่อายุมาก
กวาเกณฑ 

(n=35) 

ผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน 

p- value

TC 184.82 ± 37.65 193.43 ± 31.63 -8.61 0.247 
TG 76.7 ± 36.16 97.2 ± 41.37 -20.5 0.01* 
HDL-C 61.06 ± 15.24 59.94 ± 16.29 1.11 0.73 
LDL-C 108.42 ± 31.06 114.05 ± 29.92 -5.62 0.377 
Non-HDL-C 123.76 ± 33.58 133.49 ± 30.52 -9.73 0.152 
TC/HDL-C 3.15 ± 0.85 3.4 ± 0.9 -0.25 0.162 
* p ≤ 0.05 
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ตารางที่ 4.13 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA ที่มีภาวะหมดระดูกับผูปวยที่ยังไมหมดระดู 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่ยังไม

หมดระดู 
 (n=45) 

ผูปวยที่หมดระดู
แลว 

(n=58) 

ผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน 

p- value

TC 175.36 ± 36.99 197.84 ± 32.85 -22.49 0.002* 
TG 73.07 ± 30.45 91.95 ± 43.56 -18.88 0.015* 
HDL-C 57.76 ± 13.38 63.38 ± 16.89 -5.62 0.07 
LDL-C 102.99 ± 28.04 116.08 ± 32.30 -13.09 0.033* 
Non-HDL-C 117.6 ± 30.77 134.47 ± 33.43 -16.87 0.01* 
TC/HDL-C 3.12 ± 0.7 3.32 ± 1 -0.19 0.269 
p ≤ 0.05 
 

ปจจัยจากโรค  พบวา  การกําเริบของโรคไมมีความสัมพันธกับระดับของไขมันชนิดตางๆ 
เชนเดียวกับความรุนแรงของโรคดังตารางที่ 4.14 และ 4.15 
 
ตารางที่ 4.14 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA ที่มีการกําเริบของโรคกับผูปวยที่โรคสงบ 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่โรคสงบ 

 (n=73) 
ผูปวยที่โรคกําเริบ 

(n=33) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

ระดับไขมัน 
p- value

TC 190.01 ± 36.52 182.45 ± 34.3 7.56 0.317 
TG 82.71 ± 37.19 85.15 ± 43.26 -2.44 0.767 
HDL-C 60.44 ± 15.51 61.24 ± 15.8 -0.8 0.806 
LDL-C 113.03 ± 31.87 104.18 ± 27.28 8.85 0.170 
Non-HDL-C 129.58 ± 34.77 121.21 ± 27.51 8.36 0.226 
TC/HDL-C 3.31 ± 0.97 3.08 ± 0.61 0.22 0.223 
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ตารางที่ 4.15 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA ที่โรครุนแรงกับผูปวยที่โรคไมรุนแรง 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่โรคไมรุนแรง 

 (n=37) 
ผูปวยที่โรครุนแรง 

(n=69) 
ผลตางของคาเฉลี่ย
ของระดับไขมัน 

p- value 

TC 188.11 ± 38.88 187.42 ± 34.42 0.69 0.928 
TG 83.41 ± 41.19 83.51 ± 38.06 -0.1 0.99 
HDL-C 57.86 ± 16.07 62.2 ± 15.13 -4.34 0.171 
LDL-C 113.56 ± 32.57 108.52± 29.68 5.05 0.422 
Non-HDL-C 130.24± 35.09 125.22± 31.6 5.03 0.454 
TC/HDL-C 3.4± 0.87 3.15± 0.87 0.25 0.166 
 

ปจจัยจากการรักษา  ไดแก ยาสเตอรอยด, ยาNSAIDs  และ DMARDs  พบวา  การใชยา
ตานมาลาเรียมีผลตอระดับ TC, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและอัตราสวน TC/HDL-C ที่ต่ําลง 
โดยไมสัมพันธกับระดับของ TG และ  HDL-C  ในเลือด  สวนยาชนิดอื่นไมมีความสัมพันธกับระดับ
ไขมันในเลือดชนิดตางๆ  ดังแสดงในตารางที่ 4.16-4.22 
 
ตารางที่ 4.16  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยาสเตอรอยด 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=69) 
กลุมที่ใชยา 

(n=37) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

ระดับไขมัน 
p- value

TC 185.32 ± 34.19 192.03 ± 38.87 -6.71 0.516 
TG 79.16 ± 40.68 91.51 ± 34.7 -12.35 0.235 
HDL-C 60.2 ± 17 61.59 ± 12.5 -1.39 0.774 
LDL-C 109.28 ± 29.74 112.13 ± 32.65 -2.85 0.640 
Non-HDL-C 125.12 ± 30.8 130.43 ± 36.37 -5.32 0.465 
TC/HDL-C 3.25 ± 0.87 3.21 ± 0.9 0.04 0.742 
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ตารางที่ 4.17  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา NSAIDs 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=39) 
กลุมที่ใชยา 

(n=67) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

ระดับไขมัน 
p- value

TC 189.08 ± 38.99 186.84 ± 34.18 2.24 0.972 
TG 90.79 ± 44.95 79.21 ± 34.71 11.59 0.458 
HDL-C 63.79 ± 14.45 58.88 ± 15.95 4.91 0.114 
LDL-C 107.12 ± 33.14 112.11 ± 29.22 -4.99 0.254 
Non-HDL-C 125.28 ± 34.57 127.96 ± 31.92 -2.67 0.375 
TC/HDL-C 3.06 ± 0.84 3.34 ± 0.88 -0.28 0.076 
 
ตารางที่ 4.18  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา naproxen 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=73) 
กลุมที่ใชยา 

(n=33) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

ระดับไขมัน 
p- value

TC 192.36 ± 36.38 177.27 ± 32.85 15.08 0.044* 
TG 90.73 ± 42.38 67.42 ± 23.66 23.3 0.004* 
HDL-C 60.95 ± 15.77 60.12 ± 15.2 0.82 0.802 
LDL-C 113.27 ± 30.5 103.67 ± 30.42 9.6 0.136 
Non-HDL-C 131.41 ± 32.07 117.15 ± 32.68 14.26 0.037* 
TC/HDL-C 3.31 ± 0.91 3.08 ± 0.78 0.23 0.221 
*p ≤ 0.05 
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ตารางที่ 4.19  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา sulindac 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=86) 
กลุมที่ใชยา 

(n=20) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

ระดับไขมัน 
p- value 

TC 185.41 ± 37.02 197.35 ± 29.2 -11.94 0.327 
TG 80.95 ± 37.96 94.3  ± 42.42 -13.35 0.927 
HDL-C 61.07 ± 14.77 59.05 ± 18.77 2.02 0.074 
LDL-C 108.15 ± 31.73 119.44 ± 24.14 -11.29 0.105 
Non-HDL-C 124.34 ± 34.04 138.3 ± 24.25 -13.96 0.062 
TC/HDL-C 3.15 ± 0.81 3.6 ± 1.05 -0.45 0.103 
 
ตารางที่ 4.20  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยาตานมาลาเรีย  
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

 (n=59) 
กลุมที่ใชยา 

(n=47) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ 

ระดับไขมัน 
p- value 

TC 197.2 ± 38.13 175.68 ± 28.95 21.52 0.002* 
TG 87.83 ± 44.41 78 ± 30.45 9.83 0.306 
HDL-C 61.02 ± 14.85 60.28 ± 16.5 0.74 0.968 
LDL-C 118.62 ± 33.96 99.8 ± 22.15 18.82 0.002* 
Non-HDL-C 136.19 ± 36.56 115.4 ± 22.83 20.78 0.002* 
TC/HDL-C 3.39 ± 1.01 3.04 ± 0.62 0.34 0.041* 
* p ≤ 0.05 
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ตารางที่ 4.21  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา MTX  
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=19) 
กลุมที่ใชยา 

(n=87) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ 

ระดับไขมัน 
p- value 

TC 174.32 ± 32.31 190.57 ± 36.1 -16.26 0.142 
TG 82 ± 31.18 83.79 ± 40.64 -1.79 0.913 
HDL-C 57.21 ± 12.92 61.45 ± 16 -4.24 0.240 
LDL-C 100.7 ± 24.95 112.37 ± 31.51 -11.66 0.324 
Non-HDL-C 117.11 ± 26.22 129.13 ± 33.79 -12.02 0.343 
TC/HDL-C 3.12 ± 0.58 3.26 ± 0.93 -0.14 0.784 
 
ตารางที่ 4.22  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา SSZ  
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=87) 
กลุมที่ใชยา 

(n=19) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ 

ระดับไขมัน 
p- value 

TC 187.54 ± 36.44 188.21 ± 33.98 -0.67 0.867 
TG 85.84 ± 41.11 72.63 ± 25.32 13.21 0.157 
HDL-C 60.78 ± 16.36 60.26 ± 11.31 0.52 0.911 
LDL-C 109.59 ± 31.53 113.42 ± 26.86 -3.83 0.705 
Non-HDL-C 126.76 ± 34.16 127.95 ± 26.31 -1.19 0.995 
TC/HDL-C 3.25 ± 0.94 3.16 ± 0.45 0.09 0.606 
 



บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
 
ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ความชุกของผูชายที่เปนโรคขออักเสบรูมาทอยดในการศึกษานี้ต่ํา  อาจเปนเพราะเปนการ
เก็บตัวอยางในสถานพยาบาลตติยภูมิ  ซึ่งมักเปนผูปวยที่มีโรครุนแรงกวา  ซึ่งมักพบวาผูปวยหญิงมี
โรครุนแรงกวาผูปวยชาย 

สวนอายุของผูปวยในการศึกษานี้มีการกระจายตัวในทุกกลุมอายุพอๆกัน  อาจเนื่องจากการ
เปนสถานพยาบาลตติยภูมิ  จึงทําใหมีการคัดเลือกผูปวยจากความรุนแรงของโรคมากกวาที่จะเปน
อายุ   
 
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรค 

ตามเหตุผลที่กลาวขางตนจึงพบวากลุมผูปวยที่ศึกษามีความรุนแรงของโรค  โดยมีผูปวย 7 
รายที่ไมสามารถยืนเพื่อช่ังน้ําหนักได  ตามที่ไดประเมินไวกอนการศึกษาวาควรมีการวัดเสนรอบเอว
และเสนรอบตะโพกดวย  เมื่อวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางเสนรอบเอว  และอัตราสวนเสนรอบ
เอวตอเสนรอบตะโพก ตอ น้ําหนักตัว  และ  ดัชนีมวลกาย  พบวา  ดัชนีมวลกาย  แปรผันตามเสน
รอบตะโพก(b=0.59, p<0.001)  และอัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก, (b=35.39, 
p=0.012)  แตแปรผันตามเสนรอบเอว (b=-0.23, p=0.171) 

และเนื่องจากกลุมผูปวยที่ทําการศึกษาเปนผูปวยที่เปนโรคมาระยะหนึ่ง  และมารับการ
รักษาสม่ําเสมอ  จึงพบการกําเริบของโรคไมมากเทาผูปวยที่ยังไมไดรับการรักษาเลย 
 
ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 

มีการใชยาสเตอรอยดรอยละ 34.62  โดยที่เหลือใชยา NSAIDs หรือใชยาทั้ง 2 ชนิด  ซึ่งยา 
NSAIDs ที่ใชมากที่สุดคือ naproxen  รองลงมาคือ sulindac  ซึ่งนาจะเปนจากยามีคาครึ่งชีวิตยาว
ปานกลาง  เหมาะจะควบคุมอาการปวดขอในชวงกลางดึก  และราคายาไมแพง 

ในดานยา DMARDs นั้น  พบวาผูปวยแทบทั้งหมดไดรับยา DMARDs  โดยมีการใช MTX 
สูงถึงรอยละ 81.73  ซึ่งอาจเนื่องจากผูปวยมีโรครุนแรง  รวมกับความนิยมใชยานี้ในสมัยปจจุบัน(63)  
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โดย MTX นิยมใหทั้งในแบบยาเดี่ยว  หรือยารวม  โดยนิยมใหคูกับยาตานมาลาเรียมากที่สุด  เชื่อวา
มีกลไกการออกฤทธิ์และมีผลขางเคียงที่ไมเหมือนกัน  ทําใหเพิ่มประสิทธิภาพ  และลดผลขางเคียง 
 
ตอนที่ 4 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 

ผูปวยสวนมากเปนผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยง  หรือมีเพียง 1 อยาง  สวนหนึ่งเปนเพราะผูปวยมาก
กวารอยละ 50 มีระดับไขมนั HDL-C สูงกวา 60 มก./ดล. ซึ่งถือเปนปจจัยที่ดี  และนําไปหักลบจาก
ปจจัยเสี่ยงอื่นๆได  การที่พบความชุกของ CHD risk equivalent ซึ่งไดแกการเปนโรคหลอดเลือดหัว
ใจ  หรือการเปนโรคเบาหวาน  เพียงรอยละ 6.6 อาจเปนเพราะมีผูที่มีโรคนอยจริงๆ  หรืออาจเกิด
จากจํานวนผูปวยไมมากพอ  หรืออาจเกิดจากผูปวยมีโรคนี้อยูแตไมแสดงอาการ  เพราะถูกจํากัด
การออกกําลังจากโรคขออักเสบเอง  ซึ่งการตรวจจับโรคหลอดเลือดหัวใจดวยวิธีการอื่นเพื่อบอกรอย
โรคกอนมีอาการ (preclinical lesion) เชนการวัดความหนาตัวของหลอดเลือดแดงแคโรติด อาจชวย
บอกไดดีกวา 

เมื่อพิจารณาวาผูที่มีขอจํากัดในการออกกําลังกายจะมีภาวะอวนหรือไม  ก็พบวามีผูปวย
เพียงสวนนอยเทานั้น  ที่ถือวาอวน  (มีดัชนีมวลกายตั้งแต 27.5 กก./ตร.ม.ข้ึนไป)  แตมีภาวะอวนลง
พุง (มีเสนรอบเอวมากกวา 80 ซม.) มากกวา  ในขณะที่ผูปวยสวนใหญมีน้ําหนักตัวปกติ 

การที่พบความชุกภาวะหมดระดูถึงรอยละ 55.34  กน็าจะเนื่องจากการกระจายตัวของกลุม
ผูปวยเทาๆกัน  โดยมีคาเฉลี่ยอายุที่ 50.58 ป  ซึ่งเปนวัยที่ผูหญิงสวนมากหมดระดูแลว  สวนโรค
ความดันโลหิตสูงที่พบนาจะเนื่องมาจากอายุที่เพิ่มข้ึนดวย 
 
ตอนที่ 5 ขอมูลเกี่ยวกับระดับไขมัน  และความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติในผูปวย 

ถาพิจารณาเฉพาะคาเฉลี่ย  จะพบวาระดับไขมันชนิดตางๆอยูในเกณฑปกติ  เวนแตระดับ 
HDL-C ที่สูง  ที่มักพบในผูที่ออกกําลังกายเปนประจํา  แตทั้งๆที่ผูปวยหลายรายมีปญหาในการออก
กําลังกายแตกลับมีระดับ HDL-C สูง  โดยมีถึง 2 รายที่ระดับ HDL-C มากกวา 100 มก./ดล. ซึ่ง
ระดับ HDL-C สูงนี้ไมไดมีการกลาวถึงในการศึกษาจากตางประเทศ  

เมื่อพิจารณาถึงภาวะระดับไขมันผิดปกติโดยใชเกณฑของ ATP III พบวามีความชุกของ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติอยางนอย 1 ชนิดสูงรอยละ 48.11  แตเมื่อแยกภาวะ TC ในเลือดสูงออก
ไปจะเหลือเพียงรอยละ 26.41 เนื่องจากความชุกของระดับ TC ในเลือดสูง ที่มีถึงรอยละ 36.79 นั้น 
มีภาวะระดับ HDL-C ในเลือดสูงอยูรอยละ 64.1  เมื่อพิจารณารวมกับจํานวนปจจัยเสี่ยงกลับพบวา
มีความชุกของระดับ LDL-C ในเลือดสูงกวาเปาหมายเพียงรอยละ 16.98  สวนความชุกของภาวะ
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ระดับไขมันในเลือดผิดปกติอ่ืนๆ  พบวาไมเกินรอยละ 10  ดังนั้นหากมีการศึกษาในอนาคตถึงโรค
หลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA  ก็นาสงสัยวานาจะมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆที่ไมใชปจจัยเสี่ยงดั้งเดิม 
(conventional risk factors) ที่มีผลตอการเปนโรค  ซึ่งในปจจุบันเริ่มมีการศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงใหมๆ
แลว  แตการศึกษายังมีอยูจํากัด 

เมื่อจัดกลุมประชากรและเกณฑตัดสินภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใหคลายคลึงกับการ
ศึกษาของ วิชัย ตันไพจิตร และคณะ (13) จะมีผูปวยจํานวน 59 คนที่เขาเกณฑ โดยจะพบความชุก
ของระดับ TC ในเลือดสูงกวา 240 มก./ดล. รอยละ 6.78, ระดับ TG ในเลือดสูงตั้งแต 200 มก./
ดล.ข้ึนไป มีรอยละ 1,7, ระดับ HDL-C ต่ํากวา 35 มก./ดล. รอยละ 3.4  และระดับ LDL-C สูงกวา 
160 มก./ดล. รอยละ 5.08 

เมื่อจัดกลุมประชากรและเกณฑตัดสินภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใหคลายคลึงกับการ
ศึกษาของ นิมิต เตชไกรชนะ และคณะ (19) จะมีผูปวยจํานวน 32 คนที่เขาเกณฑ โดยจะพบความชุก
ของระดับ TC ในเลือดสูงกวา 200 มก./ดล. รอยละ 50, ระดับ TG ในเลือดสูงตั้งแต 150 มก./ดล.ข้ึน
ไป มีรอยละ 9.4, ระดับ HDL-C ต่ํากวา 50 มก./ดล. รอยละ 25  และระดับ LDL-C ตั้งแต 160 มก./
ดล.ข้ึนไป รอยละ 12.5 

อยางไรก็ดี  ไมอาจสรุปไดวาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติที่พบในการ
ศึกษานี้พบไดนอยกวาประชากรทั่วไป  เนื่องจากการออกแบบการศึกษาที่แตกตางกัน  และจํานวน
ประชากรที่นอยกวา 

Metabolic syndrome เปนกลุมอาการที่ประกอบดวยปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทั้งที่เกี่ยวของและไมเกี่ยวของกับภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ การวินิจฉัยกลุมอาการนี้  ควรมี
ความผิดปกติตอไปนี้ตั้งแต 3 ขอข้ึนไป  คือ(14) 

• โรคอวนลงพุง มีความยาวเสนรอบเอว มากกวา 102 ซม.ในผูชาย และ 88 ซม.ในผู
หญิง 

• ระดับ TG ในเลือด สูงตั้งแต 150 มก./ดล.ข้ึนไป 
• ระดับ HDL-C ในเลือดต่ํากวา 40 มก./ดล.ในผูชาย และ 50 มก./ดล.ในผูหญิง 
• ความดันโลหิตสูง ตั้งแต 130/85 มม.ปรอท 
• ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร สูงตั้งแต 110 มก./ดล.ขึ้นไป 

การศึกษานี้พบผูปวยที่มีกลุมอาการนี้เพียงรอยละ 3.77 
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ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอระดับไขมันชนิดตางๆ 

เนื่องจากการศึกษานี้ไมไดออกแบบมาเพื่อวิเคราะหหาความสัมพันธของการรักษากับระดับ
ไขมันในเลือด  ผลที่ไดจึงอาจคลาดเคลื่อนไปได  แตอยางไรก็ตาม  พบวามีประเด็นที่นาสนใจบาง
ประการคือ 

แมจะดูเหมือนวากลุมที่ใชยาสเตอรอยดจะมีระดับไขมันในเลือดเฉลี่ยสูงกวากลุมที่ไมใชยา  
แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  อาจเปนเพราะปริมาณการใชไมมาก  เฉลี่ยพียง 4.49 มก.ตอวัน  โดยการ
ใชยา NSAIDs นั้นไมมีความสัมพันธกับระดับไขมันในเลือดเลย  แตเมื่อวิเคราะหแยกการใชยา 
naproxen  และ sulindac  กลับพบวาการใชยา naproxen มีความสัมพันธกับระดับ TC, TG, non-
HDL-C ในเลือดที่ต่ําลง 

แมวาจะมีการใช MTX มากที่สุดแตยาตานมาลาเรียเทานั้นที่มีผลตอระดับไขมันชนิดตางๆ  
โดยพบวาการใชยาตานมาลาเรีย  มีความสัมพันธกับระดับ TC, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและ
อัตราสวน TC/HDL-C ที่ต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญ  ซึ่งความสัมพันธตอระดับไขมันของยาตาน
มาลาเรียนี้มีการกลาวถึงในหลายการศึกษา  ทั้งในการรักษาโรค RA และในการรักษาโรคลู
ปุส(11,55,56) 

เมื่อวิเคราะหปจจัยจากทั้งตัวผูปวย, ภาวะหมดระดู  การกําเริบของโรค  และการรักษา  ไม
พบวามีปจจัยใดสัมพันธกับระดับ HDL-C ในเลือดที่สูงเลย  จึงนาสนใจวาผูปวย RA ที่อ่ืนๆ  มีระดับ 
HDL-C ในเลือดสูงดวยหรือไม   
 



บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัย  และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวิจัย 

พบความชุกภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยดดังนี้ 
ความชุกภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติอยางนอย 1 ชนิด รอยละ 48.11 ความชุกของ

ภาวะระดับ TC ในเลือดสูง  รอยละ 37.74, ภาวะระดับ TG ในเลือดสูง  รอยละ 5.66, ภาวะระดับ 
LDL-C ในเลือดสูงกวาเปาหมาย  รอยละ 16.98, ภาวะระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา รอยละ 5.66  โดย
พบภาวะระดับ non-HDL-C ในเลือดสูง  และอัตราสวน TC/HDL-C สูง  รอยละ 5.66 และ 9.43 
ตามลําดับ  ทั้งนี้พบความชุกของภาวะระดับ HDL-C ในเลือดสูง ถึงรอยละ 50 

ปจจัยที่มีผลตอระดับไขมันในเลือดไดแก  
อายุ, เสนรอบเอว, น้ําหนักตัว  และ ดัชนีมวลกายที่มากขึ้นสัมพันธกับระดับ TC, TG, LDL-

C และ non-HDL-C ในเลือดที่สูงขึ้น 
ภาวะหมดระดู สัมพันธกับระดับ TC, TG, LDL-C และ non-HDL-C ในเลือดที่สูงขึ้น 
การใชยา naproxen สัมพันธกับระดับ TC, TG, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและ 

อัตราสวน TC/HDL-C ที่ต่ําลง 
การใชยาตานมาลาเรียสัมพันธกับระดับ TC, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและอัตราสวน 

TC/HDL-C  ที่ต่ําลง  โดยที่ อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก, การกําเริบของโรค, การใชยา 
สเตอรอยด, MTX, SSZ ไมมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด 
 
ขอเสนอแนะ 

งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะในการทําวิจัยตอไปดังนี้ 
• ผูปวย RA ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความชุก  และอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเปน

เทาใด 
• ผูปวย RA ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความชุกของภาวะหลอดเลือดแข็งโดยที่ยังไมมี

อาการ เปนเทาใด 
• ผูปวย RA ที่มีระดับ HDL-C ในเลือดสูง จะมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจต่ํากวาผูที่มี

ระดับ HDL-C ปกติ  หรือตํ่าหรือไม 



 44

• ศึกษาเกณฑระดับ LDL-C ในเลือดที่เหมาะสมกับผูปวย RA  วาควรจะเทากันกับ  หรือตํ่า
กวาประชากรทั่วไป 

• หาปจจัยที่ทําใหระดับ HDL-C ในเลือดสูงในผูปวย RA 
• ศึกษาถึงผลของการใชยา naproxen และ sulindac ตอระดับไขมันในเลือด 
• การรักษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติจะชวยลดอัตราตายในผูปวย RA หรือไม 
• ศึกษาความคุมคา (cost-effectiveness) ในการตรวจระดับไขมันในเลือด  ในผูปวย RA ที่มี

อายุต่ํากวา 35 ป 
 
ขอบกพรอง 

งานวิจัยนี้เปนการศึกษาตามขวาง (cross sectional study)  จึงไมอาจทราบวาภาวะระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกติจะคงอยูตลอดหรือไม  เพราะผูปวยที่มีอายุมากขึ้นจะเกิดภาวะระดับไขมันใน
เลือดผิดปกติเพิ่มข้ึน  จึงไมอาจใหคําตอบเกี่ยวกับอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจวาเปนเทาใด  
สัมพันธกับภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติหรือไม  ซึ่งคงตองอาศัยการศึกษาตามยาว 
(longitudinal study) ตอไป 

รูปแบบและจํานวนตัวอยางในงานวิจัยนี้  ทําเพื่อตอบคําถามวาความชุกภาวะระดับไขมัน
ในเลือดผิดปกติจะเปนเทาใด  จึงมีขอจํากัดในการนําผลการวิจัยไปตอบคําถามเกี่ยวกับปจจัยตางๆ
ที่มีผลตอระดับไขมันในเลือด  จําเปนตองใชจํานวนตัวอยางมากขึ้น  และอาจจะตองมีการควบคุม
ตัวแปรตางๆมากกวานี้  หรืออาจจะตองศึกษาในผูปวยที่สถาบันอื่นๆดวย 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบกรอกขอมูลสําหรับกลุมผูปวย 
 เฉพาะเจาหนาที ่
 REF _ _ _ 
1. HN HN _ _ _ _ _ _ / _ _ 
2. R  R _ _ _ 
ตัวอักษรยอช่ือ-นามสกุล   
3. เบอรโทรศัพท  TEL _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ 
ขอมูลพื้นฐาน  
4. เพศ ชาย  หญิง  SEX _ 

1= หญิง 
2 = ชาย 

5. อายุ ป AGE _ _ 
6. ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาทอยด SEV _ 
7. การกําเริบของโรค ACT _ 

0 = inactive 
1 = active 

ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ  
8. ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ CAD _ 

0 = no 
1 = yes 
2 = inconclusive 

9. ประวัติครอบครัวของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ผูชายเมื่ออายุนอยกวา 55 ป 
ผูหญิงเมื่ออายุนอยกวา 65 ป 

FAM _ 
0 = no 
1 = yes 
2 = inconclusive 

10. การสูบบุหร่ีของผูปวย SMO _ 
0 = no 
1 = yes 

11. การสูบบุหร่ีของคูสมรส PAS _ 
0 = no 
1 = yes 

12. ความยาวรอบเอว …………… ซม. 
ความยาวรอบตะโพก …………… ซม. 
อัตราสวนระหวางเอวและตะโพก……………….. 

WHR _ . _ 

13. ประวัติโรคเบาหวาน DM _ 
0 = no 
1 = yes 
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14. ระดับน้ําตาลในเลือด ………………. มก./ดล. FPG _ _ _ 
15. ประวัติโรคความดันโลหิตสูง HT _ 

0 = no 
1 = yes 

16. ความดันโลหิต ......... / ….......มม.ปรอท SBP _ _ _ 
DBP _ _ _ 

17. ประวัติการหมดประจําเดือน MNP _ 
0 = no 
1 = yes 
2 = male 

18. สรุประดับความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ RIS _ 
0 = 0-1 
1 = >2 
2 = CHD, CHD equivalent 

ขอมูลเกี่ยวกับยารักษาโรคขออักเสบรูมาทอยด  
19. NSAIDs 
Generic name ……………………… 
Daily dosage ………………… mg 

NSA _ 
0 = no 
1 = yes 

20. Steroid 
Daily dosage ………………… mg 

STR _ 
0 = no 
1 = yes 

21. Chloroquine or hydroxychloroquine 
Daily dosage ………………… mg 

HCQ _ 
0 = no 
1 = yes 

22. Methotrexate  
Weekly dosage ………………… mg 

MTX _ 
0 = no 
1 = yes 

23. Sulfasalazine 
Daily dosage ………………… mg 

SSZ _ 
0 = no 
1 = yes 

Other ………………………..  
ขอมูลเกี่ยวกับภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ  
24. Total cholesterol mg/dl TC _ _ _ 
25. Triglyceride mg/dl TGR _ _ _ 
26. HDL-C mg/dl HDL _ _ 
27. LDL-C mg/dl LDL _ _ _ 
28. TC/HDL-C THL _ . _ 
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ภาคผนวก ข 
 

Criteria for the Classification of Rheumatoid Arthritisa 

Criterion Definition 
1. Morning Stiffness Morning stiffness is in and around the joints, lasting at 

least 1 hour before maximal improvement 
2. Arthritis of three or more joint areas At least three joint areas simultaneously have had soft 

tissue swelling or fluid (not bony over growth alone) 
observed by a physician. The 14 possible areas are 
right or left PIP, MCP, wrist, elbow, knee, ankle, and 
MTP joints 

3. Arthritis of hand joints At least one area swollen (as defined above) in a wrist, 
MCP, or PIP joints 

4. Symmetric arthritis Simultaneous involvement of the same joint areas (as 
defined in 2) on both sides of the body (bilateral 
involvement of PIPs, MCPs, or MTPs is acceptable 
without absolute symmetry) 

5. Rheumatoid nodules Subcutaneous nodules, over bony prominences, or 
extensor surfaces, or in juxtaarticular regions, 
observed by a physician 

6. Serum rheumatoid factor Demonstration of abnormal amounts of serum 
rheumatoid factor by any method for which the 
result has been positive in < 5% of normal control 
subjects 

7. Radiographic changes Radiographic changes typical of rheumatoid arthritis on 
posteroanterior hand and wrist radiographs, which 
must include erosions or unequivocal bony 
decalcification localized in or most marked adjacent 
to the involved joints (osteoarthritis changes alone 
do not qualify) 

a For classification purposes, a patient shall be said to have rheumatoid arthritis if he/she has satisfied 
at least four of these seven criteria. Criteria 1 through 4 must have been present for at least 6 
weeks. Patients with two clinical diagnoses are not excluded. Designation as classic, definite, or 
probable rheumatoid arthritis is not to be made. 

Arnett FC, Edworthy SM, Bloch DA, et al. The American Rheumatism Association 1987 revised criteria 
for the classification of rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1988; 31: 315-24. 
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ภาคผนวก ค 
 

คําชี้แจงผูเขารวมโครงการวิจัย  
 
ที่มาและเหตุผล 
 ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ เปนปญหาที่พบไดบอยในประชากรทั่วไป โดยเฉพาะ
อยางยิ่งผูสูงอายุ ทําใหมีความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และหลอด
เลือดสวนปลาย สูงขึ้น 
 งานวิจัยชิ้นนี้จึงมุงหาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยด ซึ่ง
หากพบความผิดปกติดังกลาว จะไดเลือกการรักษาที่เหมาะสมในผูปวยแตละรายตอไป 
วิธีวิจัย 
ทานจะไดรับการเจาะเลือดประมาณ 10 มิลลิลิตรเพื่อตรวจหาระดับไขมันในเลือด 1 คร้ัง (หรือ 2 คร้ัง 
หากผลเลือดเปนที่สงสัยวาอาจเกิดความผิดพลาดจากการเตรียมตัว) ในวันนัดพบแพทยคร้ังตอไป 
โดยเตรียมตัวกอนรับการตรวจเลือด เพื่อใหไดระดับไขมันในเลือดที่ถูกตองดังนี้ 
 
1. รับประทานอาหารที่เคยรับประทานระยะ 3 สัปดาหกอนเจาะเลือด 
2. งดอาหารประมาณ 12 ชั่วโมง โดยใหดื่มน้ําเปลาได 
3. อยูในทานั่งอยางนอย 5 นาทีกอนเจาะเลือด 
 
หากทานไมพรอม หรือมีความไมสะดวกประการใด ทานสามารถเลื่อนการตรวจหาระดับไขมันออก

ไปอีกได 
ผลการวิจัย 
 ผลระดับไขมันในเลือดจะแจงใหทานทราบในวันกําหนดพบแพทย ซึ่งมักจะเปนวันที่ทานทํา
การเจาะเลือดตรวจ โดยถาพบวามีภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ทานจะไดรับการพิจารณาวิธี
รักษาที่เหมาะสมตอไป 
จริยธรรม 
 การสงเลือดเพื่อหาระดับไขมัน และผลเลือดนั้นจะถูกปดเปนความลับ ไมเปดเผยแกผูอ่ืนที่
ไมเกี่ยวของ ยกเวนการเผยแพร ขอมูลในวิทยานิพนธ และวารสารทางการแพทย แตจะไมมีการเปด
เผยชื่อผูปวยเปนอันขาด  
 ทานสามารถปฏิเสธการเขารวมโครงการวิจัยนี้ได โดยจะไมมีผลตอการรักษาอยางไรทั้งสิ้น 
อนึ่งโครงการวิจัยชิ้นนี้ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร จุฬาลง
กรณมหาวิทยาลัยเปนที่เรียบรอยแลว 
ประโยชนที่ทานจะไดรับ 
 ไดรับการตรวจเลือดเพื่อหาระดับไขมันโดยไมเสียคาใชจาย  และหากพบวามีภาวะระดับไข
มันในเลือดผิดปกติ ทานจะไดรับการพิจารณาวิธีรักษาที่เหมาะสมตอไป 
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ความเสี่ยง 
 มีเพียงความเสี่ยงที่เกิดจากการเจาะเลือด ซึ่งเกิดขึ้นนอยมาก เนื่องจากทําโดยผูชํานาญ ได
แก อาการระคายเคืองจากแอลกอฮอล  จ้ําเลือด 
ขอสงสัย 
 หากทานมีขอสงสัยประการใด กรุณาสอบถามไดตามที่อยู และเบอรโทรศัพทนี้  
 นายแพทย บัลลังก เอกบัณฑิต สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม ตึกอายุรศาสตร ชั้น 2 เบอร
โทรศัพทในเวลาราชการ 0-2256-4526 นอกเวลาราชการ 0-2375-6351 ตอ 120  
 ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง มนาธิป โอศิริ สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม ตึกอายุร
ศาสตร ชั้น 2 เบอรโทรศัพทในเวลาราชการ 0-2256-4526 
 อาจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด ตึกอายุร
ศาสตร ชั้น 1 เบอรโทรศัพทในเวลาราชการ 0-2256-4184 
 คณะผูวิจัยขอขอบคุณผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยดทุกทาน ที่กรุณาสละเวลาอันมีคาให
ความรวมมือในการตรวจหาระดับไขมันในเลือด ซึ่งงานวิจัยชิ้นนี้คงจะเปนประโยชนตอผูปวยโรคขอ
อักเสบรูมาทอยดในอนาคตตอไป 
ผูวิจัยหลัก  นายแพทย บัลลังก เอกบัณฑิต 
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ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
ขาพเจา      อายุ   ป  
 ไดอานและทําความเขาใจคําชี้แจงผูเขารวมโครงการวิจัยดังกลาวขางตนแลว ขาพเจายิน
ยอมสมัครใจให นายแพทย บัลลังก เอกบัณฑิต แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคขอและรูมา
ติสซ่ัม ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ทําการสงเลือดของขาพเจา ตรวจหาชนิด และ
ระดับไขมันในเลือด โดยผลเลือดจะปดเปนความลับ ไมเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไมเกี่ยวของ 
 
 

ลงชื่อ  ผูเขารวมการวิจัย 
   

 ผูวิจัย 
( นพ.บัลลังก เอกบัณฑิต ) 

  
 พยาน 

(  ) 
 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

ชื่อ รอยเอก  บัลลังก  เอกบัณฑิต 
วัน เดือน ปเกิด 1  พฤษภาคม  พ.ศ. 2511 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
การศึกษา  
ป  2535 แพทยศาสตรบัณฑิต  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ป  2538-2541 แพทยประจําบาน  ภาควิชาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ป  2545-ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอด  สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม 

ภาควิชาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
และนิสิตปริญญาโท  หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชา 
อายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ประสบการณการทํางาน  
ป  2535-2538 รักษาการนายแพทย  หนวยตรวจโรค  ศูนยการบินทหารบก  กองทัพบก  

กระทรวงกลาโหม 
ป  2541-ปจจุบัน นายแพทย  กองอายุรกรรม  โรงพยาบาลชลประทาน  กระทรวง 

สาธารณสุข 
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