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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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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

 
ความเปนมา  และความสําคัญของปญหา 

 โรคขออักเสบรูมาทอยด (rheumatoid arthritis; RA)  เปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของขอสง
ผลใหเกิดความพิการตามมาได มีหลักฐานเพิ่มข้ึนในปจจุบันวาผูปวย RA มีอายุขัยเฉลี่ยสั้นกวา
ประชากรทั่วไป(1-3) โดยสาเหตุการเสียชีวิตสวนใหญมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดแดง
แข็ง(1) เมื่อเปรียบเทียบอัตราสวนการเสียชีวิตในผูปวยโรคนี้กับประชากรทั่วไปดวย อัตราสวนภาวะ
การตายปรับเขามาตรฐาน (standardized mortality ratio; SMR) ก็พบวาผูปวย RA มีอัตราตาย
จากภาวะนี้สูงกวาประชากรทั่วไป 0.8 ถึง 3 เทา ซึ่งเพศหญิงจะมีความเสี่ยงสูงกวาเพศชาย(4) แมวา
จะมีการศึกษาในภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขอและรูมาติสซั่มมาตั้งแต พ.ศ. 
2506(5) แตจนถึงปจจุบัน ขอมูลจากหลายการศึกษายังมีความขัดแยงกันในแงของระดับของคอเลส
เทอรอล (total cholesterol; TC) และคอเลสเทอรอลในลิโพโปรตีนที่มีความหนาแนนต่ํา (low 
density lipoprotein cholesterol; LDL-C)(6, 7) ในบางการศึกษาพบวาระดับคอเลสเทอรอลในลิโพ
โปรตีนที่มีความหนาแนนสูง (high density lipoprotein cholesterol; HDL-C) ลดลง และมีระดับ
ของลิโพโปรตีนชนิดเอ (lipoprotein(a); Lp(a)) สูงขึ้น(8,9) แตในบางการศึกษาพบวาไมแตกตางจาก
ประชากรปกติ(10) นอกจากนี้การกําเริบของโรค(7) และยาที่ใชรักษา(11) ก็สงผลตอการเปลี่ยนแปลง
ของระดับไขมันในเลือดทั้งสิ้น 

ในดานการศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประชากรทั่วไปทําใหพบความสัมพันธ
ของภาวะนี้กับอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(12, 13) ซึ่งนําไปสูการจัดทําแนวทางปฏิบัติในการ
รักษาภาวะนี้ทั้งในประเทศ และตางประเทศ(14, 15) การศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใน
ประเทศไทยพบความสัมพันธระหวางความชุกของภาวะนี้กับความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดหัวใจ(16) การศึกษาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทยมีความ
แตกตางกันไปตามชวงอายุที่ตรวจ และตามลักษณะของผูเขารับการตรวจ เชนหากตรวจระดับไขมัน
ในเลือดชวงวัยทํางาน (18-60 ป) จะพบภาวะนี้ รอยละ 21.1(17) หากตรวจในกลุมผูสูงอายุ (อายุ 60-
87 ป) จะพบไดสูงถึงรอยละ 70(18) และยิ่งสูงมากขึ้นในสตรีวัยหมดประจําเดือน(19) 
 การศึกษาครั้งนี้จึงนาจะทําใหทราบลักษณะของภาวะระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ใน
ประเทศไทยและใชเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวย RA ตอไป 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 อัตราเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA เกิดจากปจจัยเสี่ยงหลายประการ ซึ่ง
อาจแบงเปนปจจัยเสี่ยงพื้นฐาน เชนโรคความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี ภาวะหมดระดู และภาวะ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ และปจจัยเสี่ยงที่พบใหม เชนภาวะระดับ Lp(a) ในเลือดสูง ภาวะระดับ
โฮโมซิสทีนในเลือดสูง (hyperhomocysteinemia) สวนภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกตินั้นอาจมี
ปจจัยมาจาก การกําเริบของ RA ยาที่ใชรักษา หรือจากอายุที่เพิ่มข้ึน อาจสรุปไดดังภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

วัตถุประสงคหลัก เพื่อหาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวย RAที่โรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ 
วัตถุประสงครอง   
1. ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวย RAที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณกลุมอายุตาง

กันมีความแตกตางกันหรือไม 
2. ศึกษาความชุกของปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RAที่โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ 
3. ศึกษาความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับปจจัยพื้นฐานของผูปวย 

 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 แสดงแนวคิดของผลของระดับไขมันในเลือดตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย 
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4. ศึกษาความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับการกําเริบของโรค 
5. ศึกษาความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับยาที่ใชในการรักษาโรค RA 

 
ขอตกลงเบื้องตน 

ผูปวย RAที่คลินิกโรคขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เปนตัวแทนของผูปวย RAในประเทศไทย 
 
 
คํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวิจัย 

ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ไดแก(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 ในเลือดสูงกวาเปาหมาย คือ ระดับ LDL-C ในเลือด สูงตั้งแต  

ก. 100 มก./ดล.ข้ึนไป ในผูที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ และ coronary heart disease 
risk equivalent  ไดแกการมีโรคเบาหวาน และภาวะหลอดเลือดแข็ง 

ข. 130 มก./ดล.ข้ึนไป ในผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแต 2 อยางขึ้น
ไป 

ค. 160 มก./ดล.ข้ึนไป ในผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจนอยกวา 2 อยาง 
5. ภาวะระดับ non-HDL-C ในเลือดสูง คือ ระดับ non-HDL-C ในเลือด สูงกวาระดับ 

LDL-C ในเลือดมากกวาตั้งแต 30 มก./ดล.ขึ้นไป 
6. อัตราสวน TC/HDL-C สูง  จะมีอัตราสวน TC/HDL-C สูงตั้งแต 4.5 ขึ้นไป 

 
โรคขออักเสบรูมาทอยด 
วินิจฉัยตามเกณฑของ American College of Rheumatology (ACR)(20) 

 
ปญหาทางจริยธรรม 

• ผูปวยจะไดรับการบอกกลาวถึงการศึกษาวิจัยนี้ และใหลงนามยินยอมกอนทําการศึกษา 
ทุกราย 

• ผูปวยจะปฏิเสธการเขาการศึกษาได โดยไมมีผลใดๆตอการใหการรักษาของแพทยตอไป 
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• ระดับไขมันในเลือดจะไมถูกเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไมเกี่ยวของ (เวนแตผูปวยอนุญาต) แตจะถูก
บันทึกไวในเวชระเบียนของผูปวย เพื่อเปนประโยชนแกผูปวยในอนาคต 

• ถาพบภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ผูปวยจะไดรับการรักษาตามแนวทางการรักษา
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติตอไป 

 
ขอจํากัดในการวิจัย 

• ผูปวย RAที่คลินิกโรคขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ อาจเปนเพียงผูปวยกลุมหนึ่งซึ่งไมอาจ
เปนตัวแทนของผูปวย RAทั้งหมดในประเทศไทยได 

• ระดับไขมันในเลือดจากการสังเกตเพียงครั้งเดียวอาจไมเปนตัวแทนที่ดีของระดับไขมันที่ได
จากการสังเกตเปนระยะเวลานาน 

• การตรวจวัดระดับ LDL-C ในเลือดโดยคํานวณจากสูตรของ Friedewald(21)อาจไมดีเทาการ
วัดระดับ LDL-C ในเลือดโดยตรง 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. ทราบความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ในผูปวย RA ที่มารับการรักษาโรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ 

2. ทราบความชุกของปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RAที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
3. สามารถตรวจพบภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ในผูปวย RA ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่ง

ทําใหไดรับการรักษาที่เหมาะสมตอไป 
4. ใชผลการศึกษาเปนพื้นฐานในการติดตามผูปวยเพื่อหาอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจใน

อนาคต 
 
วิธีดําเนนิการวิจัย 

 เจาะเลือดผูปวย RAทั้งหมด 106 คนหลังจากอดอาหาร 12 ชั่วโมง นํามาตรวจระดับไขมันใน
เลือดชนิดตางๆ  ไดแกระดับ TC, TG, HDL-C และ fasting plasma glucose (FPG)  คํานวณหา
ระดับ LDL-C และ non-HDL-C  ถามประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย  และครอบครัว  ภาวะ
หมดระดู  เก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิก  เสนรอบเอว  และเสนรอบตะโพก  อาการกําเริบของโรค  
ความรุนแรงของโรค  การรักษาดวยยาชนิดตางๆ  แลวนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบปจจัยตางๆที่อาจ
มีผลตอระดับไขมันในเลือด 
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ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 

• ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
• จํานวน และความชุกของปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 
• คาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆ 
• ผลการวิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับปจจัยพื้นฐานของผูปวย 
• ผลการวิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับการกําเริบของโรค 
• ผลการวิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆกับยาที่ใชในการรักษาโรค 

RA 
 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
ผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยด มีอัตราตายสูงกวาประชากรทั่วไป 

 โรคขออักเสบรูมาทอยด (rheumatoid arthritis; RA) เปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของขอสง
ผลใหเกิดความพิการตามมาได มีหลักฐานเพิ่มข้ึนในปจจุบันวาผูปวย RA  มีอายุขัยเฉลี่ยสั้นกวา
ประชากรทั่วไป เมื่อเปรียบเทียบอัตราตายในผูปวยโรคนี้กับประชากรทั่วไปดวยอัตราสวนภาวะการ
ตายปรับเขามาตรฐาน (standardized mortality ratio; SMR) พบวาผูปวย RA  มีอัตราตายสูงกวา
ประชากรทั่วไป  1.7 เทา โดยมีพิสัยอยูระหวาง 0.8 ถึง 3 เทา(22)   ตารางที่ 2.1  แสดงการศึกษา 
SMR ของผูปวย RA  
ตารางที่ 2.1 แสดงอัตราสวนภาวะการตายปรับเขามาตรฐานของผูปวย RA จากการศึกษาที่มี
ประชากรมากกวา 1,000 คน 
ประเทศ ผูวิจัยหลัก  

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ) 
จํานวน
ประชากรที่
ศึกษา 

จํานวนปที่
ติดตามผล 

อัตราสวนภาวะ
การตายปรับเขา
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 

ฟนแลนด Myllykangas-
Luosujarvi และคณะ(2) 
(1995) 

1,186 คน ไมระบุ 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 ไมระบุ 

ฟนแลนด Mutra และคณะ(26) 
(1985) 

1,000 คน 10 ป 1.73 ไมระบุแต  
p< 0.0001 

โดยสาเหตุการเสียชีวิตสวนใหญมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังตารางที่ 2.2 (27) 
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ตารางที่ 2.2  แสดงสาเหตุการตายของผูปวย RA  2,262 คน จากรายงานการศึกษา 13 รายงาน (27) 

สาเหตุการตาย รอยละ  
โรคหลอดเลือด และหัวใจ 42.1 
มะเร็ง 14.1 
โรคติดเชื้อ 9.4 
โรคไต 7.8 
โรคระบบทางเดินหายใจ 7.2 
โรคขออักเสบรูมาทอยด 5.3 
โรคระบบทางเดินอาหาร 4.2 
โรคระบบประสาท 4.2 
อุบัติเหตุ 1 
อ่ืนๆ 6.4 
ไมทราบสาเหตุ 0.6 

 
Watson และคณะ(28) ไดศึกษาสาเหตุทางหลอดเลือด  พบวาอุบัติการณปรับเขามาตรฐาน 

(standardized incidence rate; SIR) จากโรคทางหลอดเลือด (กลามเนื้อหัวใจตาย, โรคหลอดเลือด
สมอง, เสียชีวิตฉับพลันโดยไมทราบเหตุ)  ในผูปวย RA   สูงกวาผูปวยโรคขอเสื่อม  หรือผูที่ไมมีโรค
ขออักเสบอยู  โดย SIR ของผูปวย RA เพศชายมีคา 17.6 ตอ 1,000 ผูปวย-ป  เพศหญิงมีคา 12.6 
ตอ 1,000 ผูปวย-ป  แตในผูปวยโรคขอเสื่อม  มคีา 13.9 และ 9.8  และในผูที่ไมมีโรคขออักเสบมีคา 
12.1 และ 8.4  ตามลําดับ 

สวนในการศึกษาอื่น(29,30) พบวาผูปวย RA   มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเหลานี้สูงกวา  2.14 
เทาในภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  และ 1.7 เทาในโรคหลอดเลือดสมอง  นอกจากนี้ยังพบหลักฐาน
การมีภาวะหลอดเลือดแข็งโดยที่ยังไมมีอาการ (subclinical atherosclerotic disease)(31) ซึ่งมี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอนาคต (32)  

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA ไดแก 
การสูบบุหร่ี ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง  โดยมีความสัมพันธ

กับปริมาณการสูบ  นอกจากนี้ยังมีแนวโนมที่จะทําใหผูปวย RA   ตรวจพบมีสารรูมาทอยด 
(rheumatoid factor) ในเลือด และมีโอกาสที่จะเกิดปุมรูมาทอยด (rheumatoid nodule) เพิ่มข้ึน (22) 
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โฮโมซิสทีน (homocystein)  มีการศึกษาพบวาภาวะโฮโมซิสทีนสูงในเลือด  เกิดในผูปวย 
RA ที่ใช  methotrexate (MTX)  หรือ MTX รวมกับ sulfasalazine (SSZ)  แตภาวะนี้สามารถแกไข
ได  โดยการใหกรด folic รับประทานเสริม  ในขนาดไมเกิน 5 มก.ตอสัปดาห(22) 

กลุมอาการ antiphospholipid มีรายงานการพบระดับ anticardiolipin antibody (aCL Ab) 
สูงในเลือด ในผูปวย RA   ที่มีโรคหลอดเลือดอุดตัน(33) 

การอักเสบ  จากการศึกษาทางพยาธิวิทยาของคราบไขมัน (plaque) ที่ผนังหลอดเลือดแดง
พบวามีเซลลเม็ดเลือดขาวที่เกี่ยวของกับการอักเสบทั้ง monocyte, macrophage และ T 
lymphocyte อยูอยางมากมาย  และยังพบโปรตีนที่เกี่ยวของกับการอักเสบ  ไดแก C-reactive 
protein (CRP),  serum amyloid A,  และ  activated complement component  จากการศึกษา
ทางระบาดวิทยาในผูที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  และโรคหลอดเลือดในสมองตีบ  พบมี ระดับ 
CRP สูงกวากลุมที่ไมไดเปนโรค(22)  ซึ่งในผูปวย RA ที่โรคยังไมสงบ  จะมีระดับ CRP สูงกวาผูที่ไม
เปนโรค  หรือโรคสงบ 

ภาวะการเกิดลิ่มเลือด การเกิดลิ่มเลือดหลังจากคราบไขมันที่ผนังหลอดเลือดแดงแตกออก 
(plaque rupture)  เปนกระบวนการที่สําคัญของการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผูที่มีสารที่
สงเสริมการเกิดลิ่มเลือดจะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจขาดเลือดสูงขึ้น(14)  พบวา ผูปวย RA ที่เปนโรค
หลอดเลือดหัวใจ  และโรคหลอดเลือดสมอง  พบระดับ fibrinogen, von Willebrand factor, tissue 
plasminogen activator antigen, fibrin D-dimer สูงกวากลุมควบคุม (34) 
 
ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(14) 

หลักฐานจากประชากรหลายชาติพันธุแสดงใหเห็นวากลุมที่มีระดับคอเลสเทอรอลในเลือด
สูงจะมีภาวะหลอดเลือดแข็ง และโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุมที่มีระดับคอเลสเทอรอลในเลือด
ต่ํากวา  อีกทั้งระดับ LDL-C ในเลือดที่สูงขึ้นยิ่งทําใหโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มข้ึน ในขณะ
ที่กลุมที่มีระดับคอเลสเทอรอลในเลือดต่ํามากๆ (ต่ํากวา 150 มก./ดล. หรือ LDL-C ต่ํากวา 100 มก./
ดล.)  แทบจะไมพบโรคหลอดเลือดหัวใจเลย 

เนื่องจากระดับ LDL-C ที่ต่ํากวา 100 มก./ดล. สัมพันธกับความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัว
ใจตํ่า  Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in 
Adults (Adult Treatment Panel;  ATP) III จึงแบงระดับ LDL-C เปน 4 ระดับคือ นอยกวา 100 มก.
/ดล. เรียกวาระดับเหมาะสม  สวนระดับที่สูงกวานี้แมเพียงเล็กนอยก็ยังจะมีภาวะหลอดเลือดแข็ง
เกิดขึ้นได  จึงเรียกระดับ LDL-C ที่ 100-129 มก./ดล. วาเกินระดับเหมาะสม (above optimal)  ที่
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ระดับ 130-159 มก./ดล. เรียกวาสูงก้ํากึ่ง (borderline high) ซึ่งภาวะหลอดเลือดแข็งจะเกิดขึ้นเร็ว  
ในขณะที่ระดับสูง (160-189 มก./ดล.) และระดับสูงมาก (ตั้งแต 190 มก./ดล.)  ภาวะนี้จะเกิดขึ้น
อยางรวดเร็ว  โดยความสัมพันธระหวางระดับคอเลสเทอรอล กับ โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจนั้น  
มีความสัมพันธในรูปแบบกราฟล็อกเสนตรง (log linear) 

ภาวะระดับ LDL-C ในเลือดสูงมีความสําคัญในการทําใหคราบไขมันพัฒนาเปนคราบที่มี
โอกาสแตกไดงาย ซึ่งการลดระดับ LDL-C ในเลือดสามารถลดการเกิดภาวะหลอดเลือดอุดตันซ้ําได 
หรือแมกระทั่งสามารถชะลอการพัฒนาการของคราบไขมันได (14) 

ภาวะระดับ TG ในเลือดสูงก็ถือเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อันเนื่องจาก 
remnant lipoprotein ซึ่งประกอบดวย VLDL-C และ IDL-C ซึ่งเปนอนุภาคที่มีคอเลสเทอรอลสูง  
และมีคุณสมบัติหลายอยางของ LDL  พบหลักฐานการกอโรคของสวนเหลือนี้ไดทั้งในสัตวทดลอง
และในมนุษย  และการลดระดับของลิโพโปรตีนก็จะทําใหลดโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจดวย  
แตเนื่องยังไมมีวิธีวัดระดับลิโพโปรตีนสวนที่เหลือ  การใชระดับ VLDL-C จะสามารถบอกไดถึงระดับ
ลิโพโปรตีนสวนที่เหลือ 

สาเหตุมากมายที่สงผลใหระดับ TG ในเลือดสูงขึ้น  ไดแก 
การมีน้ําหนักเกิน  หรืออวน 
การไมไดออกกําลังกาย 
การสูบบุหร่ี 
การบริโภคแอลกอฮอลเกินกําหนด 
การบริโภคอาหารประเภทแปงเกินรอยละ 60 ของพลังงานที่ไดทั้งหมด 
สาเหตุจากโรคอื่น (โรคเบาหวาน, ไตวายเรื้อรัง, ไตเสื่อม) 
ยาบางชนิด (สเตอรอยด, ยาตานไวรัส HIV, ยาตานบีตา, ฮอรโมนเอสโตรเจน) 
พันธุกรรม 

ในบุคคลที่ไมมีสาเหตุเหลานี้  เราจะพบระดับ TG นอยกวา 100 มก./ดล.  แตเมื่อมีสาเหตุ
เหลานี้  ซึ่งสวนใหญมักเปนภาวะอวน  และการไมไดออกกําลังกาย  ระดับ TG อาจเพิ่มเปน 150-
199 มก./ดล.  แตหากมีผลจากพันธุกรรมดวย  มักจะทําใหมีระดับมากกวา 200 มก./ดล.  การจัด
แบงระดับ TG ในเลือดเปนดังตารางที่ 2.3 

ระดับคอเลสเทอรอลที่ไมรวม HDL (non-HDL-C) เกิดจากผลรวมของระดับ VLDL-C (ซึ่ง
สัมพันธกับ คอเลสเทอรอลสวนที่เหลือ) กับระดับ LDL-C หรือการนําคาระดับ HDL-C ไปลบออก
จากระดับ TC คานี้จะแสดงระดับของ lipoprotein ที่มี apo B ทั้งหมด ซึ่งระดับของ apo B มีความ
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สัมพันธกับโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยางด ี (35) คานี้จะใชไดดีเมื่อระดับ TG ในเลือดมีคาอยู
ระหวาง 200-500 มก./ดล.  คาปกติไมควรมีคามากกวาระดับ LDL-C ในเลือดเกิน 30 มก./ดล. 

หลักฐานการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวาระดับ HDL-C ในเลือดที่ต่ําลงรอยละ 1 มีผลให
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มข้ึน รอยละ 2-3(36) สวนใหญแลว ผูที่มีระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา
มักจะมี ระดับ TG และ ลิโพโปรตีนสวนที่เหลือสูง ซึ่งรวมเรียกวา คณะสามไขมัน  (lipid triad)  นอก
จากนี้ ระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา  มักเปนสัญญาณบอกถึงการมีภาวะดื้ออินสุลิน  และ metabolic 
syndrome 

สาเหตุที่ทําใหระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา 
ระดับ TG ในเลือดสูง 
น้ําหนักเกิน  หรือภาวะอวน 
การไมไดออกกําลังกาย 
การสูบบุหร่ี 
การบริโภคอาหารประเภทแปงเกินรอยละ 60 ของพลังงานที่ไดทั้งหมด 
โรคเบาหวาน 
ยาบางชนิด (ยาคุมกําเนิด, ยาตานบีตา, ฮอรโมนเพศชาย) 
พันธุกรรม 

โดยประมาณรอยละ 50 เกิดจากสาเหตุทางพันธุกรรม  สวนที่เหลือเปนสาเหตุตามที่กลาวไว
ประกอบกัน  ซึ่งสาเหตุสวนใหญคือการมีน้ําหนักเกิน  หรือภาวะอวน  การจัดแบงระดับ HDL-C ใน
เลือดเปนดังตารางที่ 2.3 

อัตราสวน TC/HDL-C  จากหลายการศึกษาแสดงใหเห็นวาสามารถทํานายการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจไดแมนยํา(14)  อัตราสวนนี้แสดงถึงสวนประกอบที่สําคัญ 2 อยาง  คือ ภาวะระดับ 
TC ในเลือดสูง กับภาวะระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา 

Oxidized LDL  มีบทบาทสําคัญตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง  โดยการกระตุนให 
monocyte  เขามาในผนังหลอดเลือด  กระตุนใหเซลลกลามเนื้อที่ผนังหลอดเลือดแดงแบงตัว  และ
กระตุนใหเซลลบุผิวเกิด apoptosis  เมื่อรางกายตอบสนองตอการติดเชื้อหรือการอักเสบ  จะมีการ
สราง oxidized LDL เพิ่มข้ึน  ดังนั้นจึงอาจเปนกลไกหนึ่งที่ทําใหเกดิภาวะหลอดเลือดแข็งในผูที่มี
การติดเชื้อ  หรือการอักเสบเรื้อรัง(37) 

ระดับไขมันประเภทอื่นที่มีการศึกษาถึงความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  แตการศึกษา
ยังจํากัด  และการตรวจทางหองปฏิบัติการยังไมแพรหลาย หรือมีราคาแพง  ไดแก ระดับ apo A, 
small LDL remnants,  HDL subspecies (LpAI, LpAI/II, HDL3 และ HDL2), apo B, apo-A-I 
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ตารางที่ 2.3  แสดงการจัดแบงระดับไขมันในเลือด(14) 
ระดับคอเลสเทอรอล 
(มก./ดล.) 

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

< 200 ระดับที่
ตองการ 

< 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 

การศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทยพบความสัมพันธระหวางภาวะนี้
กับความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(13)    แตอยางไรก็ตามความชุกของภาวะ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทยมีความแตกตางกันไปตามชวงอายุที่ตรวจ และตาม
ลักษณะของผูเขารับการตรวจ เชนถาอยูในชวงวัยทํางาน (18-58 ป)  จะพบภาวะนี้ รอยละ 21.1(38)  
แตหากตรวจในกลุมผูสูงอายุ อายุ 60-87 ป (18) จะพบความชุกของ TC > 200 ในเพศชายรอยละ 
87.5 ในเพศหญิงรอยละ 100; TG > 200 ในเพศชายพบรอยละ 31.2 ในเพศหญิงรอยละ 25.2; LDL 
> 160 ในเพศชายพบรอยละ 55.4 ในเพศหญิงรอยละ 80 และ HDL-C < 35 มก./ดล  ในเพศชาย
พบรอยละ 26.3  ในเพศหญิงรอยละ 23.6   

 การศึกษาในสตรีวัยหมดระดู อายุระหวาง 44-60 ป(19) พบวาความชุกของ TC ≥ 200 มก./
ดล. เทากับรอยละ 91.25, TG ≥ 200 มก./ดล.พบไดรอยละ 3.75, LDL-C ≥ 160 มก./ดล.พบได
รอยละ 77.5, และ HDL-C < 50 มก./ดล.พบไดรอยละ 61.25  และอัตราสวน  TC/HDL-C > 4 พบ
ไดรอยละ 77.5  ตารางที่ 2.4 ไดสรุปการศึกษาระดับไขมันในเลือดในประชากรไทย 
 



 

 

ตารางที่ 2.4  แสดงการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทย 
คาเฉลี่ย±คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) ผูวิจัยหลัก  

(ป พ.ศ.ที่ลงตีพิมพ)
(เอกสารอางอิงหมายเลข) 

ประชากรที่ศึกษา อัตราสวนระหวาง
ชาย ตอ หญิง 

ชวงอายุ (คา
เฉลี่ย) (ป) TC HDL-C  TG  LDL-C  

เกณฑตัดสิน
ความผิดปกติ 
(มก./ดล.) 

ดวงมณี วิเศษกุล (2522) (39) เจาหนาที่บริหารระดับสูงของบริษัทเอก
ชนแหงหนึ่ง  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) 

สุมประชากรชายที่เขตบางกอกนอย  
207 คน 

- 35-64 ป ไมระบุ 
(29.5%)* 

ไมระบุ 
(20.2%)* 

ไมระบุ 
(3.8%)* 

 TC >250  
HDL-C < 35  
TG >175 

เกียรติชัย  ภูริปญโญ (2536) 
(43) 

สุมประชากร อําเภอพล  จังหวัด
ขอนแกน 923 คน 

 30-65 ป 163 ± 35.3 
(3%)* 

29.6 ± 9.1 
(74.9%)* 

  TC >240  
HDL-C<35  

วิชัย  ตันไพจิตร (2541) (13) พนักงานการไฟฟาฝายผลิต  3,495 คน 2703 : 792 35-54 ป ไมระบุ 
(ชาย 33.7%, หญิง 
26.9%)* 

ไมระบุ 
(ชาย 14%, หญิง 
4.4%)* 

ไมระบุ 
(ชาย 24%, หญิง 
6.6%)* 

ไมระบุ 
(ชาย 35.2%, หญิง 
31.5%)* 

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

* ตัวเลขในวงเล็บแสดงสัดสวนประชากรที่ผิดปกติ 
 



 

 

ตารางที่ 2.4  แสดงการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทย (ตอ) 
คาเฉลี่ย±คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) ผูวิจัยหลัก  

(ป พ.ศ.ที่ลงตีพิมพ)
(เอกสารอางอิงหมายเลข) 

ประชากรที่ศึกษา อัตราสวนระหวาง
ชาย ตอ หญิง 

ชวงอายุ (คา
เฉลี่ย) (ป) 

TC HDL-C  TG  LDL-C  

เกณฑตัดสิน
ความผิดปกติ 
(มก./ดล.) 

อดุลย  วิริยเวชกุล (2541) 
(44) 

สุมประชากรที่ไมมีโรคหลอดเลือดสมองที่จังหวัด
นครปฐม, ลําปาง, สกลนคร, ระนอง  3,036 คน 

1089 : 1738 คาเฉลี่ย 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  ภูริปญโญ 
(2543) (38) 

สุมประชากร กลุมพนักงานบริษัทชินวัตร 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 แยมวงษ (2543) 
(18) 

ผูสูงอายุใน ศูนยบริบาลผูสูงอายุ  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 

* ตัวเลขในวงเล็บแสดงสัดสวนประชากรที่ผิดปกติ 
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ในป พ.ศ.2541 ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย(15)  ไดวางแนวทางการรักษาระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกติ  โดยกําหนดเกณฑตัดสินภาวะความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดดังตาราง
ที่  2.5 

 
ตารางที่ 2.5 เกณฑตัดสินภาวะความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
แดงแข็งปฐมภูมิ  และทุติยภูมิในผูใหญ(15) 

การปองกันปฐมภูมิ (primary) 
(ยังไมมีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง) 

การปองกันทุติยภูมิ (secondary) 
(มีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง) ไขมัน  

(มก./ดล.) ระดับพึง
ปรารถนา 

ระดับควรเอาใจใส ระดับพึง
ปรารถนา 

ระดับควรเอาใจใส 

200-
239 

สูงปาน
กลาง 

240-
299 

สูง 

TC <200 

≥ 300 สูงมาก 

ใหพิจารณาจากคา 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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ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวย RA  

แมวาจะมีการศึกษาในภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขอและรูมาติสซั่มมาตั้ง
แต พ.ศ. 2506   แตจนถึงปจจุบัน ขอมูลยังมีจํากัด  และยังมีความขัดแยงกันในแงของระดับ LDL-C  
และระดับ HDL-C ในเลือด สรุปไดดังตารางที่ 2.6 
 



ตารางที่ 2.6  แสดงการศึกษาระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ในประเทศตางๆ 
ระดับไขมัน(มก./ดล.) ประเทศ ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ)  
(เอกสารอางอิงหมายเลข) 

จํานวนประชากรในกลุม
ที่ศึกษา 

จํานวนประชากรในกลุม
ควบคุม TC HDL-C LDL-C Triglyceride  

สรุปผลการศึกษา 

สหราชอาณา
จักร 

London และคณะ (1963) (5) 156 ไมมีขอมูล     TC นอยกวากลุมควบคุม 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 ต่ํากวา
กลุมควบคุม 

สวีเดน Svenson  และคณะ (1987) (46) 48 96 183 ± 6.2# 44 ± 1.9# 122 ± 5.8# 121 ± 8# TC, HDL-C, LDL-C ต่ํากวาก
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 สูงกวากลุมควบคุม 
HDL-C และ TG ต่ํากวากลุม
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 ต่ํากวากลุม
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 ต่ํากวา
กลุมควบคุม 

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



ตารางที่ 2.6  แสดงการศึกษาระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ในประเทศตางๆ (ตอ) 
ระดับไขมัน(มก./ดล.) ประเทศ ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ)  
(เอกสารอางอิงหมาย
เลข) 

จํานวนประชากรในกลุมที่ศึกษา จํานวนประชา
กรในกลุมควบ
คุม 

TC HDL-C LDL-C Triglyceride  
สรุปผลการศึกษา 

อิตาลี Seriolo และคณะ 
(1995) (33) 

102 56 กลุมที่ใหผลบวกตอ 
aCL 189 ± 32* 
กลุมที่ใหผลลบตอ 
aCL 195 ± 41* 

กลุมที่ใหผลบวกตอ 
aCL 39.3 ± 7.2* 
กลุมที่ใหผลลบตอ 
aCL 51 ± 11.4* 

กลุมที่ใหผลบวก
ตอ aCL 124 ± 
28* 
กลุมที่ใหผลลบ
ตอ aCL 122 ± 
35* 

กลุมที่ใหผลบวกตอ 
aCL 135 ± 53* 
กลุมที่ใหผลลบตอ 
aCL 107 ± 40* 

TC และ LDL-C ต่ํากวากลุมควบคุม 
กลุมที่ใหผลบวกตอ aCL มี HDL-C  
ต่ํากวาแตมี TG สูงกวากลุมที่ใหผล
ลบตอ aCL 

สหราช
อาณาจักร 

Munro และคณะ (1997) 
(52) 

70 
เปรียบเทียบการรักษาดวยทองคํา
ฉีดเขากลามเนื้อ  (G) กับยาตาน
มาลาเรีย (H) 

ไมมี G 209.37*** 
H 195.43*** 

G 47.21*** 
H 46.41*** 

 G 102.78*** 
H 94.8*** 

กลุมที่ใชยาตานมาลาเรียมีระดับไข
มันในเลือดต่ํากวากลุมที่ใชทองคําฉีด
เขากลามเนื้อ 

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 ต่ํากวากลุมควบคุม 

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 ต่ํากวากลุมควบคุม 

ชิลี Cisternas และคณะ 
(2002) (10) 

54 32 205*** 46*** 148*** 63*** ไมตางกับกลุมควบคุม 

 



ตารางที่ 2.6  แสดงการศึกษาระดับไขมันในเลือดของผูปวย RA ในประเทศตางๆ (ตอ) 
ระดับไขมัน(มก./ดล.) ประเทศ ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ)  
(เอกสารอางอิง
หมายเลข) 

จํานวนประชากรในกลุม
ที่ศึกษา 

จํานวนประชากรในกลุม
ควบคุม TC HDL-C LDL-C Triglyceride  

สรุปผลการศึกษา 

เกาหลี Kim และคณะ (2003) 
(37) 

54 54 กลุมโรคกําเริบ 161.2 
± 34.6* 
กลุมโรคสงบ 165.4 ± 
25.1* 

กลุมโรคกําเริบ 53.7 ± 
16.1* 
กลุมโรคสงบ 52.3± 
11.4* 

กลุมโรคกําเริบ 93.4 ± 
29.9* 
กลุมโรคสงบ 87.3 ± 
19.5* 

กลุมโรคกําเริบ 97.2 ± 
55* 
กลุมโรคสงบ 52.3 ± 
16.1* 

TC และ LDL-C ต่ํากวา
กลุมควบคุม 

*เปนคาเฉลี่ย (mean)  ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
**เปนคาเฉลี่ย ± คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error) 
***เปนคามัธยฐาน (median) 
#เปนคาเฉลี่ย ± คาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error of mean) 
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London และคณะ(5) ศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขอและรูมาติสซั่ม 
ในป พ.ศ. 2506  เนื่องจากมีการศึกษาพบวาอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย RA ต่ํา
กวาประชากรทั่วไป  โดยเชื่อวานาจะเปนเพราะผูปวยมีระดับ TC ในเลือดต่ํากวา  การศึกษานี้ได
ศึกษาในผูปวยโรคขอและรูมาติสซ่ัมชนิดอื่นๆ  ไดแก  โรคขออักเสบเกิดรวมกับโรคสะเก็ดเงิน 
(psoriatic arthritis),  โรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis),  โรคขอ
อักเสบไรเตอร (Reiter’s disease),  โรคลูปุส (systemic lupus erythrematosus), โรคหลอดเลือด
อักเสบ (polyarteritis nodosa), โรคขอกระดูกเสื่อม (osteoarthritis)  และโรคเกาต (gout)  และผู
ปวยโรคปอดอักเสบเรื้อรัง (chronic inflammatory pulmonary disease)  พบวา มีเฉพาะผูปวยโรค
ขอกระดูกเสื่อม  และโรคเกาต  ที่มีระดับ TC สูงกวากลุมควบคุม  โดยผูปวย RA   มีระดับ TC ใน
เลือดต่ํากวากลุมควบคุม  53 มก./ดล. 

หลังจากนั้นการศึกษาภาวะระดับไขมันในเลือดในผูปวย RA สวนใหญจะพบวาผูปวยมักมี
ระดับ TC ในเลือดต่ํากวากลุมควบคุม แตในแงของระดับของไขมันชนิดอื่นยงัมีผลการศึกษาไมสอด
คลองกัน 

Lakatos  และคณะ(6) พบวาระดับ LDL-C .ในเลือดสูงกวาคนปกติ  ในขณะที่การศึกษาของ 
Cisternas  และคณะ(10) พบวาไมแตกตางกัน  แตการศึกษาสวนมากพบวามีระดับตํ่ากวาคนปกติ  
แตหากดูที่ระดับของ oxidized LDL   Kim และคณะ(37) พบวามีระดับสูงขึ้นในผูปวยที่มีโรคกําเริบ   

การศึกษาสวนใหญของระดับ HDL-C ในผูปวย RA   พบวาระดับ HDL-C ในเลือดลดต่ําลง
ในชวงกําเริบ และเพิ่มสูงขึ้นในชวงที่โรคสงบ (7-9, 33, 45, 46) 

Lee และคณะ (47) ไดศึกษาระดับของ Lp(a) ในผูปวย RA พบวา  ระดับของ Lp(a) ในผูปวย
มีแนวโนมสูงกวาคนปกติแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  และไมเปลี่ยนแปลงเมื่อไดรับยาตานการอักเสบ  
เชนเดียวกับการศึกษาของ Cisternas และคณะ(10)  ที่ไมพบความแตกตางของระดับ Lp(a)  ของผู
ปวยกับคนปกติ  แตการศึกษาของ Park  และคณะ(8) กลับพบวาผูปวยมีระดับ Lp(a) สูงกวา  ซึ่งผล
การศึกษาเหมือนกับการศึกษาของ Rantapaa-Dahlqvist  และคณะ(9)  และ Asanuma  และคณะ 
(48)   สวนผลของระดับไขมันชนิดอื่นเปนดังตารางที่ 2.7 
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ตารางที่ 2.7   แสดงการศึกษาปจจัยเสี่ยงจากไขมันชนิดอื่นในผูปวย RA (8, 10, 33, 45) 
ไขมัน 

(หนวย) 
ผูวิจัยหลัก 

(ป ค.ศ.ที่ลงตีพิมพ) 
คาเฉลี่ยของกลุม

ผูปวย 
คาเฉลี่ยของกลุม

ควบคุม 
ผลการศึกษา 

Cisternas  และคณะ 
(2002) 

4 (median) 5 (median) ต่ํากวากลุมควบคุม  TC/HDL-C 

Park และคณะ (1999) 4.4 ± 1.3* 3.4 ± 1* สูงกวากลุมควบคุม 
Cisternas  และคณะ 
(2002) 

3 (median) 4 (median) ต่ํากวากลุมควบคุม  

Park และคณะ (1999) 2.8 ± 0.1* 1.9 ± 0.8* สูงกวากลุมควบคุม 

LDL-C/HDL-C 

Seriolo  และคณะ 
(1995) 

3.23 ± 0.79* 2.55 ± 0.77* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Park และคณะ (1999) 128.5 ± 23.5* 151.8 ± 29.7* ต่ํากวากลุมควบคุม 
Lorber และคณะ 
(1985) 

188 ± 5.5** 185.3 ± 7.1** ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Apo A-I  
(มก./ดล.) 

Seriolo  และคณะ 
(1995) 

108 ± 19* 131 ± 22* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Park และคณะ (1999) 102.2 ± 27.3* 98.5 ± 27.2* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

Apo B 
(มก./ดล.) 

Lorber และคณะ 
(1985) 

91.2 ± 2.5** 118.4 ± 5.3** สูงกวากลุมควบคุม 

Lorber และคณะ 
(1985) 

2.2 ± 0.1** 1.6 ± 0.1** สูงกวากลุมควบคุม Apo B/ A-I 

Seriolo  และคณะ 
(1995) 

1.08 ± 0.17* 1.35 ± 0.35* ไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม 

ApoA-I/B Park และคณะ (1999) 0.82 ± 0.25* 0.67 ± 0.22* สูงกวากลุมควบคุม 
*คาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
**คาเฉลี่ย ± คาคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย (standard error of mean; SEM) 
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ผลของการรักษาโรคขออักเสบรูมาทอยดตอภาวะระดับไขมันในเลือด  

Park  และคณะ(51) ไดศึกษา โดยเปรียบเทียบระดับไขมันในเลือดที่เปลี่ยนไป  กับอาการทาง
ขอที่ดีขึ้นในผูปวย 42 คน  หลังรักษา 1 ป  โดยวิเคราะหกลุมที่ตอบสนองตอการรักษาตามเกณฑ
การตอบสนองของ ACR (ACR20) ซึ่งมีรอยละ 64  กับกลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษา  พบวาระดับ 
HDL-C และ apo A- I ในเลือด แปรผกผันกับ CRP กลาวคือ  เมื่อควบคุมการอักเสบกําเริบของโรค
ได  ระดับไขมันทั้ง 2 ชนิดก็เพิ่มข้ึน   และระดับ HDL-C ในเลือด กับอัตราสวน LDL-C/HDL-C เพิ่ม
ขึ้น  ซึ่งมีผลใหจํานวนผูที่มีระดับ HDL-C ในเลือดต่ํากวา 35 มก./ดล.  ในกลุมนี้ลดลงจาก 9 คน  
เหลือเพียง 2 คน  ในขณะที่กลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษา  กลับพบวาระดับ apo A-I  สูงขึ้น  โดย
ไมมีผลจากการรักษาดวยสเตอรอยดที่ระดับตํ่ากวา 10 มก./วัน 

Boers  และคณะ(52) ไดศึกษาในผูปวย 5 กลุม ไดแก  กลุมผูปวยในการศึกษา COBRA 
(COBRA trial), กลุมผูปวยที่ลงทะเบียนใน early arthritis clinic ป 1996-7, กลุมผูปวยที่ลงทะเบียน
ใน early arthritis clinic ป 2001, กลุมผูปวย RA ที่ยังมีการกําเริบของโรค และกลุมผูปวย RA ที่โรค
สงบแลว  พบวา  เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ยังมีการกําเริบของโรค  กับกลุมที่โรคสงบแลว ระดับ 
TC และ HDL-C  ในเลือดในกลุมที่โรคสงบแลวจะสูงกวา  แตผลกลับทําให อัตราสวน TC/HDL-C 
ลดลง  ซึ่งเปนเชนเดียวกับการติดตามผลในระยะยาว 1 ป   

ในขณะที่กลุมผูปวยในการศึกษา COBRA  ซึ่งมีการใหสเตอรอยดในขนาดสูงถึง 60 มก./วัน  
รวมกับการให MTX และ SSZ  โดยเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดเพียง SSZ  พบวาในชวง 16 สัปดาหแรก  
ระดับ TC และ HDL-C ในเลือดตางก็เพิ่มข้ึน  โดยเฉพาะระดับ HDL-C ในเลือดจะเพิ่มข้ึนในกลุมที่
ไดยาหลายชนิดเร็วกวากลุมที่ได SSZ อยางเดียว 

โดยสรุปแลว  การลดการกําเริบของโรค  จะชวยเพิ่มระดับ TC และ HDL-C ในเลือดและทํา
ให อัตราสวน TC/HDL-C  หรือ อัตราสวน LDL-C/HDL-C ลดลง 
 
ยารักษาโรคขออักเสบรูมาทอยดตอภาวะระดับไขมันในเลือด 

นอกจากผลของการรักษาจะมีผลตอระดับไขมันในเลือดแลว  ผลของยาบางชนิดที่ใชรักษาก็
อาจมีผลตอระดับไขมันเปนพิเศษดวย 

ไดมีการศึกษายอนหลังหลายการศึกษา  พบความสัมพันธระหวางการให naproxen กับการ
ลดลงของระดับ TCในเลือด(53, 54) Young และคณะ(54) จึงไดศึกษาไปขางหนา  ในผูปวยโรคขอเสื่อม  
เปรียบเทียบการใหยา naproxen 500 มก.  วันละ 2 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 54 คน  กับ nabumetone 
1,000 มก. วันละครั้ง  ในผูปวยจํานวน 45 คน  เปนเวลา 12 สัปดาห   พบวากลุมที่ได naproxen  
จะมีระดับ TC  และ LDL-C ในเลือดลดลงรอยละ 7  และ 8.7  ตามลําดับ  ในขณะที่กลุมที่ได 
nabumetone  กลับมีระดับ TC  และ LDL-C ในเลือดเพิ่มข้ึนรอยละ 4  และ 4.1  ตามลําดับ  ซึ่งกล
ไกที่ทําใหระดับไขมันลดลงนี้  ยังไมเปนที่ทราบแนชัด 
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ในดานยาปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคขอ (disease modifying antirheumatic drugs; 
DMARDs)    พบวาการใชยาตานมาลาเรียมีความสัมพันธกับระดับไขมันในเลือดที่ต่ําลง  ทั้งในการ
รักษาผูปวยโรคลูปุส(55,56) และผูปวย RA(11) โดยระดับ TC  และ TG  ในเลือดมีระดับตํ่าลงแตก็พบวา
มีระดับ HDL-C ในเลือดต่ําลงดวย 
 
สรุป 

 ผูปวย RA มีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาคนปกติ  เนื่องจากการมีภาวะหลอด
เลือดแข็งกอนวัย  โดยปจจัยที่มีผลตอการเกิดหลอดเลือดแข็งปจจัยหนึ่งคือภาวะระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติ  ซึ่งผลการศึกษาสวนใหญพบวา  ผูปวย RA มักมีระดับ TC ต่ํากวาประชากรปกติ  แตระดับ
ของไขมันในเลือดชนิดอื่น  อาจพบวามีระดบัตํ่า  หรือสูงกวา  ประชากรปกติ  ซึ่งอาจเกิดจากผลของ
ปจจัยเสี่ยงพื้นฐาน,  การกําเริบของโรค, ยาที่ใชรักษา  หรือจากปจจัยอื่นที่ยังไมทราบ  ซึ่งจําเปนจะ
ตองมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป 
 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
ประชากร 

ประชากรเปาหมาย  คือ  ผูปวย RA อายุตั้งแต 16 ปข้ึนไป ที่คลินิกโรคขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
เกณฑการคัดเลือก 

วินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาทอยดตามเกณฑของ ACR  
เกณฑการคัดออก 

ไมยินยอมใหทําการศึกษาวิจัย 
ไดรับยาลดไขมันในเลือด 

การสุมตัวอยาง: ไมมี 
ขนาดตัวอยาง  

กําหนดคาความแมนยํา (d) โดยคาดการณวาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ
ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยด (P) จะมีความแตกตางจากภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใน
ประชากรทั่วไป (p) อยางนอยรอยละ10 โดยใหระดับความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 (Z=1.96) 

สูตรที่ใชคํานวณ 
ให Z = (p-P) / √P(1-P) / n 
โดย Z = 1.96, P = 0.5 (เพื่อใหไดจํานวนตัวอยางมากที่สุด), p-P = 0.1 
Sample size (n) = Z2 P(1-P)/d2 ≈ 97 
เผื่อกรณีขอมูลผิดพลาด หรือไมสมบูรณรอยละ 10, ดังนั้นขนาดตัวอยางนาจะมีจํานวนตั้ง

แต 108 คนขึ้นไป 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

ใชเครื่องมือที่หนวยวิเคราะหกลาง ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ในการวัดระดับไขมัน  และ
ระดับน้ําตาลในเลือด  ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพเปนระยะ 

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

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

ขอมูลที่รวบรวมไดแก 
• ขอมูลพื้นฐานของผูปวย เชน เพศ, อายุ, เสนรอบเอว, เสนรอบตะโพก, น้ําหนัก, สวนสูง  
• ขอมูลเกี่ยวกับโรค  เชน ความรุนแรงและการกําเริบของโรคขออักเสบรูมาทอยด 
• ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ประวัติครอบครัว, การสูบบุหร่ี, ภาวะสูบบุหร่ี

มือสอง (passive smoker), ความดันโลหติ, ระดับน้ําตาลในเลือด 
• ระดับและชนิดของไขมันในเลือด (serum TC, TG, LDL-C, HDL-C) 
• ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา ไดแก ยาตานการอักเสบที่มิใชสเตอรอยด (non-steroidal 

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

การวิเคราะหขอมูล 

โดยใชโปรแกรม Office Excel 2000 เก็บรวบรวมขอมูล  และใชโปรแกรม SPSS version 
11.0  ในการวิเคราะหขอมูล  โดยถือวา p-value นอยกวา 0.05 มีนัยสําคัญทางสถิติ 

วิเคราะหระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆ  โดยหาคาเฉลี่ย (mean)  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation; SD)  

ตรวจสอบความสัมพันธของปจจยัจากตัวผูปวย  ซึ่งไดแก  อายุ, เสนรอบเอว, อัตราสวนเสน
รอบเอวตอเสนรอบตะโพก, น้ําหนักตัว  และดัชนีมวลกาย  กับระดับไขมันชนิดตางๆ  โดยใช
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ  Pearson  และแสดงผลดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

วิเคราะหความสัมพันธของระดับไขมันกับอายุ, ภาวะหมดระดู, การกําเริบและความรุนแรง
ของโรคขออักเสบ, การใชยาสเตอรอยด, ยา NSAIDs (โดยแยกวิเคราะหเฉพาะการใชยา naproxen 
และ sulindac ดวย), ยา DMARDs ชนิดตางๆ ไดแก ยาตานมาลาเรีย, MTX, SSZ  โดยใช  
Student’s t-test แสดงผลดวย คาเฉลี่ย (mean)  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ผลตางของคาเฉลี่ย (mean 
difference)  และ p-value 
 

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



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
ผลการวิเคราะห 

จากผูปวยโรคขอรูมาทอยดจํานวน 112 ราย  ผูปวยทุกรายไดลงนามยินยอมอนุญาตใหทํา
การศึกษา  แตเขาเกณฑการคัดออก 2 ราย  โดยเปนผูปวยที่เปนโรคไขมันในเลือดผิดปกติ  และรับ
ประทานยาลดไขมันในเลือดอยูแลว  อีก 4 รายเปนผูที่ไมมีผลเลือด  จึงเหลือผูปวยที่สามารถนํามา
วิเคราะหได 106 ราย  แมวาจะไดไมครบตามจํานวนที่ตั้งไวคือ 108 ราย  แตมากกวา 97 รายซึ่งเปน
ตัวเลขที่สามารถใชในการวเิคราะหได 

ผลการศึกษาแบงเปน 6 ขั้นตอนดังนี้ 
ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรค 
ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 
ตอนที่ 4 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 
ตอนที่ 5 ขอมูลเกี่ยวกับระดับไขมัน  และความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติในผูปวย 
ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอระดับไขมันชนิดตางๆ 
 
ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

พบวาผูปวยเกือบทั้งหมดเปนหญิง โดยอายุมีการแจกแจงแบบปกติ  มีชวงอายุตั้งแต 21-77 
ป  คาอายุเฉลี่ยที่ 50.58 ป   

ในการชั่งน้ําหนักตัวนั้นมีผูปวยจํานวน 7 รายไมสามารถขึ้นชั่งน้ําหนักที่เครื่องชั่งน้ําหนักได  
จึงมีขอมูลเกี่ยวกับน้ําหนักตัวและดัชนีมวลกายเพียง 99 ราย  และมีผูปวย 1 รายที่ไมสามารถติด
ตามมาวัดเสนรอบเอว และเสนรอบตะโพกได  จึงมีผลการวัดเพียง 105 ราย  

จากการศึกษาพบวาชวงน้ําหนักตัวจะมีคา 37-96 กก.แตมีผูปวยเพียง 4 ราย ที่มีน้ําหนัก
เกิน 75 กก. และน้ําหนักตัวเฉลี่ยเทากับ 53.41 กก.  และจากคาเฉลี่ยดัชนีมวลกายซึ่งเทากับ 22.42 
กก./ตร.ม.  ซึ่งอยูในเกณฑปกติ  เชนเดียวกับคาเฉลี่ยของเสนรอบเอว  และอัตราสวนเสนรอบเอวตอ
เสนรอบตะโพก ดังตารางที่ 4.1 
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ตารางที่ 4.1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวย RA  
ขอมูลพื้นฐาน  จํานวนผูปวย (คน) 

จํานวนเพศชาย (รอยละ) 3 (2.86) 106 
อายุเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ป) 50.58 ± 12.56 106 
ชวงอายุ (ป) 21-77 106 
น้ําหนักตัวเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กก.) 53.41 ± 10.4 100 
ชวงน้ําหนัก (กก.) 37-96 100 
คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กก./ตร.ม.) 22.42 ± 4.52 99 
ชวงดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 15.24-37.08 99 
คาเฉลี่ยเสนรอบเอว ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ซม.) 73.83 ± 10.75 105 
ชวงเสนรอบเอว (ซม.) 55-105 105 
คาเฉลี่ยอัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก ±  
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.79 ± 0.08 105 

ชวงเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก 0.65-1.24 105 
 
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรค 

เนื่องจาก ACR ไดกําหนดแตเพียงเกณฑการวินิจฉัยการทุเลา (improvement)(61) และการ
หายของโรค (remission)(62) สวนการกําหนดความรุนแรงและการกําเริบของโรค  ยังไมมีกฎตายตัว
แนนอน  ขึ้นกับแตละการศึกษา  ดังนั้นในการศึกษานี้จึงไดกําหนดความรุนแรงโดยดูจากการผิดรูป  
หรือขอยึดติด  และการกําเริบคือการมีขออักเสบ หรือบวมในขณะรับการตรวจตั้งแต 4 ขอ จากทั้ง
หมด 53 ขอ โดยผลการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญมีโรครุนแรง  แตมีบางสวนเทานั้นที่มีการกําเริบ
อยู  ตามตารางที่ 4.2 
 

ตารางที่ 4.2 แสดงขอมูลเกี่ยวกับโรคของผูปวย RA 
ขอมูล จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 

ความรุนแรง 69 65.71 
การกําเริบของโรค 33 31.13 
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ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 

จากการศึกษาพบวามีผูปวยรอยละ  63.21 ใชยา NSAIDs โดยในจํานวนนี้พบวา  
naproxen และ sulindac เปนยา NSAIDs ที่ใชมากที่สุด มีสัดสวนรอยละ 49.25 และ 29.85 ตาม
ลําดับ  ขอมูลของยา NSAIDs และคาเฉลี่ยปริมาณยาที่ใชตอวัน  ตามตารางที่ 4.3 และ 4.4 
 
ตารางที่ 4.3 แสดงขอมูลการใชยาของผูปวย RA  

ขอมูล จํานวน 
ผูปวย (คน) 

รอยละ คาเฉลี่ยปริมาณยา
ที่ใชตอวัน (มก.) 

ชวงปริมาณยาที่ใช
ตอวัน (มก.) 

การรักษาดวยยา NSAIDs 67 63.21 - - 
การรักษาดวย steroid 37 34.91 4.49 0.83-15 
การรักษาดวยยาตาน 
มาลาเรีย 

47 46.53 CQ 241.67 
HCQ 217.65 

CQ 125-250 
HCQ 100-400 

การรักษาดวย MTX 86 81.13 9.45 (ตอสัปดาห) 2.5-17.5 
(ตอสัปดาห) 

การรักษาดวย SSZ 19 18.81 1881.58 750-3500 
การรักษาดวย Leflunomide 
(LEF) 

8 7.55 20 20 

 
สวนยาสเตอรอยดในรูปของ prednisolone พบวามีการใชเพียงรอยละ 34.62  โดยมีคา

เฉลี่ยปริมาณยาที่ใชตอวันเพียง 4.49 มก. 
ดานยา DMARDs พบวา  มีเพียงรอยละ 4.72 ที่ไมไดใชยา DMARDs โดยยา DMARDs ที่นิยมใช
มากที่สุดคือ MTX มีการใชถึงรอยละ 81.13  โดยใชเปนยารวม (combination therapy) รอยละ 
46.53  โดยสูตรยารวมที่นิยมใชคือ MTX กับยาตานมาลาเรีย  ซึ่งมีอยูรอยละ 35.64  ในสวนของ 
SSZ นั้น  นิยมใชเปนสวนประกอบในยารวม 3 ชนิด (triple therapy) หรือรวมกับ MTX มากกวาใช
เปนยาเดี่ยว คือรอยละ 7.92, 8.91 กับ 0.99 ตามลําดับ  สวนการใชยา DMARDs ตัวอื่นและ
ปริมาณยาที่ใชตอวัน  เปนดังตารางที่ 4.3 และ 4.5 
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ตารางที่ 4.4 แสดงขอมูลเกี่ยวกับการใชยา NSAIDs 
ขอมูล จํานวนผูปวย 

(คน) 
รอยละ คาเฉลี่ยปริมาณยาที่ใชตอ

วัน (มก.) 
ชวงปริมาณยาที่ใชตอวัน 

(มก.) 
ไมใช 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 แสดงขอมูลเกี่ยวกับการใชยา DMARDs 
ขอมูล จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 

ไมใช 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 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 

ในขณะทําการศึกษาพบวามีผูปวยที่ทราบวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและกําลังทําการ
รักษาอยูจํานวน 2 ราย คิดเปนรอยละ 1.89 ปจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุดคือภาวะหมดระดู  ซึ่งพบไดถึง
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รอยละ 56.31  โดยมีอายุเปนปจจัยเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับ 2 และโรคความดันโลหิตสูงเปนอันดับ 
3 คือรอยละ 33.02 และ 25.47 ตามลําดับ  ผูปวยเพียง 2 ราย  ยังคงสูบบุหร่ีอยู  และไดรับคําแนะ
นําใหเลิกบุหร่ีแลว  นอกจากนี้ยังพบโรคเบาหวานไมมาก  คือรอยละ 6.6 เทานั้น 

เมื่อพิจารณาจํานวนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบวานอกจากผูที่เปนโรคเบา
หวาน  และโรคหลอดเลือดหัวใจอยูแลว  ซึ่งมีรอยละ 6.6  ผูปวยสวนมากคือรอยละ 70.75 จะมี
ปจจัยเสี่ยงไมเกิน 1 ปจจัย  แตจะมีอยูรอยละ 22.64 ซึ่งมีตั้งแต 2 ปจจัยขึ้นไป ดังในตารางที่ 4.6 
และ 4.7 
 

ตารางที่ 4.6 แสดงปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA 
ปจจัยเสี่ยง จํานวนผูปวย (คน) 

(n=106) 
รอยละ 

เพศชาย 3  2.86 
เพศชาย อายุตั้งแต 45 ป  
เพศหญิง อายุตั้งแต 55 ป 

35 33.02 

เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 2 1.89 
ประวัติครอบครัวมีโรคหลอด
เลือดหัวใจกอนวัย 
ผูชายเมื่ออายุนอยกวา 55 ป 
ผูหญิงเมื่ออายุนอยกวา 65 ป 

6 5.66 

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

 
ตารางที่ 4.7 แสดงจํานวนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA 

จํานวน จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 
0-1 75 70.75 
ตั้งแต 2 24 22.64 
CHD risk equivalent* 7 6.6 

*coronary heart disease risk equivalent  ไดแกผูที่เปนโรคเบาหวาน  หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ในการศึกษาปจจัยเสี่ยงชนิดอื่น  ที่ไมไดรวมไวในเกณฑของ  ATP III ซึ่งไดแก ดัชนีมวลกาย
ตั้งแต 27.5 กก./ตร.ม.  เสนรอบเอวที่มากกวา 80 ซม.,  อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกมาก
กวา 0.9 และการสูบบุหร่ีมือสอง (passive smoker)  พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 23.23 ที่มีดัชนีมวล
กายเกิน 23 กก./ตร.ม. ซึ่งถือวาทวม  โดยมีรอยละ 15.15 ที่มีดัชนีมวลกายเกิน 27.5 กก./ตร.ม. ซึ่ง
ถือวาอวน  นอกจากนี้ยังพบผูปวยรอยละ 15.15 มีดัชนีมวลกายต่ํากวา 18.5 กก./ตร.ม.  เมื่อดูจาก
เสนรอบเอวที่มากกวา 80 ซม.กับ อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกมากกวา 0.9 พบวามีผู
เกินเกณฑดังกลาวรอยละ 25.71 และ 4.76 ตามลําดับ 

พบผูปวยที่สูบบุหร่ีมือสองจํานวน 9 ราย และไดแนะนําถึงโทษของการสูบบุหร่ีมือสองแลว 
ขอมูลอ่ืน  เปนดังตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.8 แสดงปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA  

ปจจัยเสี่ยง จํานวน 
ผูปวย (คน) 

จากจํานวนผูปวย 
(คน) 

รอยละ 

คา BMI นอยกวา 18.5 กก./ตร.ม. 15 99 15.15 
คา BMI อยูระหวาง 23-27.5 กก./ตร.ม. 23 99 23.23 
คา BMI ตั้งแต 27.5 กก./ตร.ม.ข้ึนไป 15 99 15.15 
เสนรอบเอวมากกวา 80 ซม. 27 106 25.71 
อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกมากกวา 0.9 5 106 4.76 
สูบบุหร่ีมือสอง (passive smoker) 9 106 8.49 
 
ตอนที่ 5 ขอมูลเกี่ยวกับระดับไขมัน  และความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติในผูปวย 

ระดับไขมันชนิดตางๆมีการแจกแจงแบบปกติ  โดยระดับ TC ในเลือดมีคาเฉลี่ย 187.66 มก.
/ดล. , ระดับ TG ในเลือดมีคาเฉลี่ย 83.47 มก./ดล., ระดับ LDL-C ในเลือดมีคาเฉลี่ย 110.28 มก./
ดล. และ ระดับ HDL-C ในเลือดมีคาเฉลี่ย 60.69 มก./ดล. ซึ่งทําใหมีคาเฉลี่ยของระดับ non HDL-C 
ในเลือดและอัตราสวน TC/HDL-C เปน 126.97 มก./ดล. และ 3.24 ตามลําดับ  ดังในตารางที่ 4.9 
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ตารางที่ 4.9 แสดงระดับไขมันชนิดตางๆในเลือดของผูปวย RA 
ชนิดไขมัน คาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ชวง 

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 

 
เมื่อพิจารณาถึงความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติตามเกณฑของ ATP III กําหนดไวจะ

พบวา มีความชุกของระดับ TC ในเลือดผิดปกติคือสูงตั้งแต 200 มก./ดล.ขึ้นไป สูงสุดคือรอยละ 
36.79 แตในจํานวนนี้มีผูที่มีระดับ HDL-C ในเลือดตั้งแต 60 มก./ดล.ขึ้นไปถึงรอยละ 64.1 และพบ
วาความชุกของระดับ LDL-C สูงกวาเปาหมาย มีอยูรอยละ 16.03  โดยพบความชุกของภาวะระดับ
ไขมันผิดปกติชนิดอื่นๆ ไดแก ระดับ TG ในเลือดสูงตั้งแต 150 มก./ดล.ขึ้นไป มีความชุกรอยละ 
5.66, ระดับ non-HDL-C ในเลือดสูง รอยละ 5.66, ระดับ HDL-C ในเลือดต่ําตั้งแต 40 มก./ดล.ลง
มา มีความชุกรอยละ 5.66, อัตราสวน TC/HDL-C สูงตั้งแต 4.5 ขึ้นไป มีความชุกรอยละ 9.43  ใน
ขณะที่พบวาระดับ HDL-C ในเลือดของผูปวยรอยละ 50 มีระดับสูงตั้งแต 60 มก./ดล.ข้ึนไป หาก
พิจารณาความชุกของภาวะระดับ HDL-C, LDL-C, non-HDL-C, TC/HDL-C ผิดปกติอยางนอย 1 
ชนิด พบมีรอยละ 26.41  ดังในตารางที่ 4.10 
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ตารางที่ 4.10 แสดงความชุกภาวะระดับไขมันในเลือดในผูปวย RA  
ชนิดไขมัน จํานวนผูปวย (คน) รอยละ 

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 สูงกวาเปาหมาย 18 16.98 
HDL-C ≤ 40 มก./ดล. 6 5.66 
HDL-C ≥ 60 มก./ดล. 53 50 
non-HDL-C  มากกวา LDL-C ≥ 30 มก./ดล. 6 5.66 
อัตราสวน TC/HDL-C ≥ 4.5 10 9.43 
ภาวะระดับ HDL-C, LDL-C, non-HDL-C, 
TC/HDL-C ผิดปกติอยางนอย 1 ชนิด 

28 26.41 

 
ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะหปจจัยตางๆที่มีผลตอระดับไขมัน 

ปจจัยจากตัวผูปวย  ไดแก  อายุ, เสนรอบเอว, อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก, น้ํา
หนักตัว  และ ดัชนีมวลกาย  พบวา  อายุ, เสนรอบเอว, น้ําหนักตัว  และ ดัชนีมวลกายที่มากขึ้นทํา
ใหระดับ TC, TG, LDL-C และ non-HDL-C ในเลือดเพิ่มข้ึน  แตไมมีผลตอระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา 
โดยอัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพกไมมีผลตอระดับไขมันในเลือดชนิดตางๆ ยกเวน non 
HDL-C 
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ตารางที่ 4.11 แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางปจจัยจากตัวผูปวยตอระดับไขมันในเลือด
ชนิดตางๆ 
ชนิดของปจจัย  
ชนิดของไขมัน  

อายุ เสนรอบเอว อัตราสวนเสนรอบเอว 
ตอเสนรอบตะโพก 

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 

ปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งไดแกอายุ  และภาวะหมดระดู  พบวาอายุที่มากกวา
เกณฑ  มีความสัมพันธกับระดับ TG ที่สูงขึ้นเพียงอยางเดียว แตภาวะหมดระดู  มีความสัมพันธกับ
ระดับ TC, TG, LDL-C และ non-HDL-C ที่สูงขึ้น ดังตารางที่ 4.12 และ 4.13 
 
ตารางที่ 4.12 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA เพศชาย ที่อายุตั้งแต 45 ป และเพศหญิง ที่อายุตั้งแต 55 ป กับ
ผูปวยที่มีอายุนอยกวาเกณฑดังกลาว 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่อายุนอย

กวาเกณฑ 
 (n=71) 

ผูปวยที่อายุมาก
กวาเกณฑ 

(n=35) 

ผลตางของคาเฉลี่ยของ
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 



 34

ตารางที่ 4.13 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA ที่มีภาวะหมดระดูกับผูปวยที่ยังไมหมดระดู 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่ยังไม

หมดระดู 
 (n=45) 

ผูปวยที่หมดระดู
แลว 

(n=58) 

ผลตางของคาเฉลี่ยของ
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 
 

ปจจัยจากโรค  พบวา  การกําเริบของโรคไมมีความสัมพันธกับระดับของไขมันชนิดตางๆ 
เชนเดียวกับความรุนแรงของโรคดังตารางที่ 4.14 และ 4.15 
 
ตารางที่ 4.14 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA ที่มีการกําเริบของโรคกับผูปวยที่โรคสงบ 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่โรคสงบ 

 (n=73) 
ผูปวยที่โรคกําเริบ 

(n=33) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

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 
 



 35

ตารางที่ 4.15 เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA ที่โรครุนแรงกับผูปวยที่โรคไมรุนแรง 
ชนิดไขมัน ผูปวยที่โรคไมรุนแรง 

 (n=37) 
ผูปวยที่โรครุนแรง 

(n=69) 
ผลตางของคาเฉลี่ย
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 
 

ปจจัยจากการรักษา  ไดแก ยาสเตอรอยด, ยาNSAIDs  และ DMARDs  พบวา  การใชยา
ตานมาลาเรียมีผลตอระดับ TC, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและอัตราสวน TC/HDL-C ที่ต่ําลง 
โดยไมสัมพันธกับระดับของ TG และ  HDL-C  ในเลือด  สวนยาชนิดอื่นไมมีความสัมพันธกับระดับ
ไขมันในเลือดชนิดตางๆ  ดังแสดงในตารางที่ 4.16-4.22 
 
ตารางที่ 4.16  เปรียบเทียบระดับไขมันเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยาสเตอรอยด 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=69) 
กลุมที่ใชยา 

(n=37) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

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 ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา NSAIDs 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=39) 
กลุมที่ใชยา 

(n=67) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

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 ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา naproxen 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=73) 
กลุมที่ใชยา 

(n=33) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

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 ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา sulindac 
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=86) 
กลุมที่ใชยา 

(n=20) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ

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 ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยาตานมาลาเรีย  
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

 (n=59) 
กลุมที่ใชยา 

(n=47) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ 

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 ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา MTX  
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=19) 
กลุมที่ใชยา 

(n=87) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ 

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 ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลตางของคาเฉลี่ยของ
ระดับไขมัน (มก./ดล.) ในผูปวย RA กับการใชยา SSZ  
ชนิดไขมัน กลุมที่ไมใชยา 

(n=87) 
กลุมที่ใชยา 

(n=19) 
ผลตางของคาเฉลี่ยของ 

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 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ความชุกของผูชายที่เปนโรคขออักเสบรูมาทอยดในการศึกษานี้ต่ํา  อาจเปนเพราะเปนการ
เก็บตัวอยางในสถานพยาบาลตติยภูมิ  ซึ่งมักเปนผูปวยที่มีโรครุนแรงกวา  ซึ่งมักพบวาผูปวยหญิงมี
โรครุนแรงกวาผูปวยชาย 

สวนอายุของผูปวยในการศึกษานี้มีการกระจายตัวในทุกกลุมอายุพอๆกัน  อาจเนื่องจากการ
เปนสถานพยาบาลตติยภูมิ  จึงทําใหมีการคัดเลือกผูปวยจากความรุนแรงของโรคมากกวาที่จะเปน
อายุ   
 
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับโรค 

ตามเหตุผลที่กลาวขางตนจึงพบวากลุมผูปวยที่ศึกษามีความรุนแรงของโรค  โดยมีผูปวย 7 
รายที่ไมสามารถยืนเพื่อช่ังน้ําหนักได  ตามที่ไดประเมินไวกอนการศึกษาวาควรมีการวัดเสนรอบเอว
และเสนรอบตะโพกดวย  เมื่อวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางเสนรอบเอว  และอัตราสวนเสนรอบ
เอวตอเสนรอบตะโพก ตอ น้ําหนักตัว  และ  ดัชนีมวลกาย  พบวา  ดัชนีมวลกาย  แปรผันตามเสน
รอบตะโพก(b=0.59, p<0.001)  และอัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก, (b=35.39, 
p=0.012)  แตแปรผันตามเสนรอบเอว (b=-0.23, p=0.171) 

และเนื่องจากกลุมผูปวยที่ทําการศึกษาเปนผูปวยที่เปนโรคมาระยะหนึ่ง  และมารับการ
รักษาสม่ําเสมอ  จึงพบการกําเริบของโรคไมมากเทาผูปวยที่ยังไมไดรับการรักษาเลย 
 
ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา 

มีการใชยาสเตอรอยดรอยละ 34.62  โดยที่เหลือใชยา NSAIDs หรือใชยาทั้ง 2 ชนิด  ซึ่งยา 
NSAIDs ที่ใชมากที่สุดคือ naproxen  รองลงมาคือ sulindac  ซึ่งนาจะเปนจากยามีคาครึ่งชีวิตยาว
ปานกลาง  เหมาะจะควบคุมอาการปวดขอในชวงกลางดึก  และราคายาไมแพง 

ในดานยา DMARDs นั้น  พบวาผูปวยแทบทั้งหมดไดรับยา DMARDs  โดยมีการใช MTX 
สูงถึงรอยละ 81.73  ซึ่งอาจเนื่องจากผูปวยมีโรครุนแรง  รวมกับความนิยมใชยานี้ในสมัยปจจุบัน(63)  
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โดย MTX นิยมใหทั้งในแบบยาเดี่ยว  หรือยารวม  โดยนิยมใหคูกับยาตานมาลาเรียมากที่สุด  เชื่อวา
มีกลไกการออกฤทธิ์และมีผลขางเคียงที่ไมเหมือนกัน  ทําใหเพิ่มประสิทธิภาพ  และลดผลขางเคียง 
 
ตอนที่ 4 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย 

ผูปวยสวนมากเปนผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยง  หรือมีเพียง 1 อยาง  สวนหนึ่งเปนเพราะผูปวยมาก
กวารอยละ 50 มีระดับไขมนั HDL-C สูงกวา 60 มก./ดล. ซึ่งถือเปนปจจัยที่ดี  และนําไปหักลบจาก
ปจจัยเสี่ยงอื่นๆได  การที่พบความชุกของ CHD risk equivalent ซึ่งไดแกการเปนโรคหลอดเลือดหัว
ใจ  หรือการเปนโรคเบาหวาน  เพียงรอยละ 6.6 อาจเปนเพราะมีผูที่มีโรคนอยจริงๆ  หรืออาจเกิด
จากจํานวนผูปวยไมมากพอ  หรืออาจเกิดจากผูปวยมีโรคนี้อยูแตไมแสดงอาการ  เพราะถูกจํากัด
การออกกําลังจากโรคขออักเสบเอง  ซึ่งการตรวจจับโรคหลอดเลือดหัวใจดวยวิธีการอื่นเพื่อบอกรอย
โรคกอนมีอาการ (preclinical lesion) เชนการวัดความหนาตัวของหลอดเลือดแดงแคโรติด อาจชวย
บอกไดดีกวา 

เมื่อพิจารณาวาผูที่มีขอจํากัดในการออกกําลังกายจะมีภาวะอวนหรือไม  ก็พบวามีผูปวย
เพียงสวนนอยเทานั้น  ที่ถือวาอวน  (มีดัชนีมวลกายตั้งแต 27.5 กก./ตร.ม.ข้ึนไป)  แตมีภาวะอวนลง
พุง (มีเสนรอบเอวมากกวา 80 ซม.) มากกวา  ในขณะที่ผูปวยสวนใหญมีน้ําหนักตัวปกติ 

การที่พบความชุกภาวะหมดระดูถึงรอยละ 55.34  กน็าจะเนื่องจากการกระจายตัวของกลุม
ผูปวยเทาๆกัน  โดยมีคาเฉลี่ยอายุที่ 50.58 ป  ซึ่งเปนวัยที่ผูหญิงสวนมากหมดระดูแลว  สวนโรค
ความดันโลหิตสูงที่พบนาจะเนื่องมาจากอายุที่เพิ่มข้ึนดวย 
 
ตอนที่ 5 ขอมูลเกี่ยวกับระดับไขมัน  และความชุกของภาวะระดับไขมันผิดปกติในผูปวย 

ถาพิจารณาเฉพาะคาเฉลี่ย  จะพบวาระดับไขมันชนิดตางๆอยูในเกณฑปกติ  เวนแตระดับ 
HDL-C ที่สูง  ที่มักพบในผูที่ออกกําลังกายเปนประจํา  แตทั้งๆที่ผูปวยหลายรายมีปญหาในการออก
กําลังกายแตกลับมีระดับ HDL-C สูง  โดยมีถึง 2 รายที่ระดับ HDL-C มากกวา 100 มก./ดล. ซึ่ง
ระดับ HDL-C สูงนี้ไมไดมีการกลาวถึงในการศึกษาจากตางประเทศ  

เมื่อพิจารณาถึงภาวะระดับไขมันผิดปกติโดยใชเกณฑของ ATP III พบวามีความชุกของ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติอยางนอย 1 ชนิดสูงรอยละ 48.11  แตเมื่อแยกภาวะ TC ในเลือดสูงออก
ไปจะเหลือเพียงรอยละ 26.41 เนื่องจากความชุกของระดับ TC ในเลือดสูง ที่มีถึงรอยละ 36.79 นั้น 
มีภาวะระดับ HDL-C ในเลือดสูงอยูรอยละ 64.1  เมื่อพิจารณารวมกับจํานวนปจจัยเสี่ยงกลับพบวา
มีความชุกของระดับ LDL-C ในเลือดสูงกวาเปาหมายเพียงรอยละ 16.98  สวนความชุกของภาวะ
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ระดับไขมันในเลือดผิดปกติอ่ืนๆ  พบวาไมเกินรอยละ 10  ดังนั้นหากมีการศึกษาในอนาคตถึงโรค
หลอดเลือดหัวใจในผูปวย RA  ก็นาสงสัยวานาจะมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆที่ไมใชปจจัยเสี่ยงดั้งเดิม 
(conventional risk factors) ที่มีผลตอการเปนโรค  ซึ่งในปจจุบันเริ่มมีการศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงใหมๆ
แลว  แตการศึกษายังมีอยูจํากัด 

เมื่อจัดกลุมประชากรและเกณฑตัดสินภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใหคลายคลึงกับการ
ศึกษาของ วิชัย ตันไพจิตร และคณะ (13) จะมีผูปวยจํานวน 59 คนที่เขาเกณฑ โดยจะพบความชุก
ของระดับ TC ในเลือดสูงกวา 240 มก./ดล. รอยละ 6.78, ระดับ TG ในเลือดสูงตั้งแต 200 มก./
ดล.ข้ึนไป มีรอยละ 1,7, ระดับ HDL-C ต่ํากวา 35 มก./ดล. รอยละ 3.4  และระดับ LDL-C สูงกวา 
160 มก./ดล. รอยละ 5.08 

เมื่อจัดกลุมประชากรและเกณฑตัดสินภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติใหคลายคลึงกับการ
ศึกษาของ นิมิต เตชไกรชนะ และคณะ (19) จะมีผูปวยจํานวน 32 คนที่เขาเกณฑ โดยจะพบความชุก
ของระดับ TC ในเลือดสูงกวา 200 มก./ดล. รอยละ 50, ระดับ TG ในเลือดสูงตั้งแต 150 มก./ดล.ข้ึน
ไป มีรอยละ 9.4, ระดับ HDL-C ต่ํากวา 50 มก./ดล. รอยละ 25  และระดับ LDL-C ตั้งแต 160 มก./
ดล.ข้ึนไป รอยละ 12.5 

อยางไรก็ดี  ไมอาจสรุปไดวาความชุกของภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติที่พบในการ
ศึกษานี้พบไดนอยกวาประชากรทั่วไป  เนื่องจากการออกแบบการศึกษาที่แตกตางกัน  และจํานวน
ประชากรที่นอยกวา 

Metabolic syndrome เปนกลุมอาการที่ประกอบดวยปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทั้งที่เกี่ยวของและไมเกี่ยวของกับภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ การวินิจฉัยกลุมอาการนี้  ควรมี
ความผิดปกติตอไปนี้ตั้งแต 3 ขอข้ึนไป  คือ(14) 

• โรคอวนลงพุง มีความยาวเสนรอบเอว มากกวา 102 ซม.ในผูชาย และ 88 ซม.ในผู
หญิง 

• ระดับ TG ในเลือด สูงตั้งแต 150 มก./ดล.ข้ึนไป 
• ระดับ HDL-C ในเลือดต่ํากวา 40 มก./ดล.ในผูชาย และ 50 มก./ดล.ในผูหญิง 
• ความดันโลหิตสูง ตั้งแต 130/85 มม.ปรอท 
• ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร สูงตั้งแต 110 มก./ดล.ขึ้นไป 

การศึกษานี้พบผูปวยที่มีกลุมอาการนี้เพียงรอยละ 3.77 
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ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอระดับไขมันชนิดตางๆ 

เนื่องจากการศึกษานี้ไมไดออกแบบมาเพื่อวิเคราะหหาความสัมพันธของการรักษากับระดับ
ไขมันในเลือด  ผลที่ไดจึงอาจคลาดเคลื่อนไปได  แตอยางไรก็ตาม  พบวามีประเด็นที่นาสนใจบาง
ประการคือ 

แมจะดูเหมือนวากลุมที่ใชยาสเตอรอยดจะมีระดับไขมันในเลือดเฉลี่ยสูงกวากลุมที่ไมใชยา  
แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  อาจเปนเพราะปริมาณการใชไมมาก  เฉลี่ยพียง 4.49 มก.ตอวัน  โดยการ
ใชยา NSAIDs นั้นไมมีความสัมพันธกับระดับไขมันในเลือดเลย  แตเมื่อวิเคราะหแยกการใชยา 
naproxen  และ sulindac  กลับพบวาการใชยา naproxen มีความสัมพันธกับระดับ TC, TG, non-
HDL-C ในเลือดที่ต่ําลง 

แมวาจะมีการใช MTX มากที่สุดแตยาตานมาลาเรียเทานั้นที่มีผลตอระดับไขมันชนิดตางๆ  
โดยพบวาการใชยาตานมาลาเรีย  มีความสัมพันธกับระดับ TC, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและ
อัตราสวน TC/HDL-C ที่ต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญ  ซึ่งความสัมพันธตอระดับไขมันของยาตาน
มาลาเรียนี้มีการกลาวถึงในหลายการศึกษา  ทั้งในการรักษาโรค RA และในการรักษาโรคลู
ปุส(11,55,56) 

เมื่อวิเคราะหปจจัยจากทั้งตัวผูปวย, ภาวะหมดระดู  การกําเริบของโรค  และการรักษา  ไม
พบวามีปจจัยใดสัมพันธกับระดับ HDL-C ในเลือดที่สูงเลย  จึงนาสนใจวาผูปวย RA ที่อ่ืนๆ  มีระดับ 
HDL-C ในเลือดสูงดวยหรือไม   
 



บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัย  และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวิจัย 

พบความชุกภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยดดังนี้ 
ความชุกภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติอยางนอย 1 ชนิด รอยละ 48.11 ความชุกของ

ภาวะระดับ TC ในเลือดสูง  รอยละ 37.74, ภาวะระดับ TG ในเลือดสูง  รอยละ 5.66, ภาวะระดับ 
LDL-C ในเลือดสูงกวาเปาหมาย  รอยละ 16.98, ภาวะระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา รอยละ 5.66  โดย
พบภาวะระดับ non-HDL-C ในเลือดสูง  และอัตราสวน TC/HDL-C สูง  รอยละ 5.66 และ 9.43 
ตามลําดับ  ทั้งนี้พบความชุกของภาวะระดับ HDL-C ในเลือดสูง ถึงรอยละ 50 

ปจจัยที่มีผลตอระดับไขมันในเลือดไดแก  
อายุ, เสนรอบเอว, น้ําหนักตัว  และ ดัชนีมวลกายที่มากขึ้นสัมพันธกับระดับ TC, TG, LDL-

C และ non-HDL-C ในเลือดที่สูงขึ้น 
ภาวะหมดระดู สัมพันธกับระดับ TC, TG, LDL-C และ non-HDL-C ในเลือดที่สูงขึ้น 
การใชยา naproxen สัมพันธกับระดับ TC, TG, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและ 

อัตราสวน TC/HDL-C ที่ต่ําลง 
การใชยาตานมาลาเรียสัมพันธกับระดับ TC, LDL-C, non-HDL-C ในเลือดและอัตราสวน 

TC/HDL-C  ที่ต่ําลง  โดยที่ อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบตะโพก, การกําเริบของโรค, การใชยา 
สเตอรอยด, MTX, SSZ ไมมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด 
 
ขอเสนอแนะ 

งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะในการทําวิจัยตอไปดังนี้ 
• ผูปวย RA ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความชุก  และอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเปน

เทาใด 
• ผูปวย RA ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความชุกของภาวะหลอดเลือดแข็งโดยที่ยังไมมี

อาการ เปนเทาใด 
• ผูปวย RA ที่มีระดับ HDL-C ในเลือดสูง จะมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจต่ํากวาผูที่มี

ระดับ HDL-C ปกติ  หรือตํ่าหรือไม 
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• ศึกษาเกณฑระดับ LDL-C ในเลือดที่เหมาะสมกับผูปวย RA  วาควรจะเทากันกับ  หรือตํ่า
กวาประชากรทั่วไป 

• หาปจจัยที่ทําใหระดับ HDL-C ในเลือดสูงในผูปวย RA 
• ศึกษาถึงผลของการใชยา naproxen และ sulindac ตอระดับไขมันในเลือด 
• การรักษาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติจะชวยลดอัตราตายในผูปวย RA หรือไม 
• ศึกษาความคุมคา (cost-effectiveness) ในการตรวจระดับไขมันในเลือด  ในผูปวย RA ที่มี

อายุต่ํากวา 35 ป 
 
ขอบกพรอง 

งานวิจัยนี้เปนการศึกษาตามขวาง (cross sectional study)  จึงไมอาจทราบวาภาวะระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกติจะคงอยูตลอดหรือไม  เพราะผูปวยที่มีอายุมากขึ้นจะเกิดภาวะระดับไขมันใน
เลือดผิดปกติเพิ่มข้ึน  จึงไมอาจใหคําตอบเกี่ยวกับอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจวาเปนเทาใด  
สัมพันธกับภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติหรือไม  ซึ่งคงตองอาศัยการศึกษาตามยาว 
(longitudinal study) ตอไป 

รูปแบบและจํานวนตัวอยางในงานวิจัยนี้  ทําเพื่อตอบคําถามวาความชุกภาวะระดับไขมัน
ในเลือดผิดปกติจะเปนเทาใด  จึงมีขอจํากัดในการนําผลการวิจัยไปตอบคําถามเกี่ยวกับปจจัยตางๆ
ที่มีผลตอระดับไขมันในเลือด  จําเปนตองใชจํานวนตัวอยางมากขึ้น  และอาจจะตองมีการควบคุม
ตัวแปรตางๆมากกวานี้  หรืออาจจะตองศึกษาในผูปวยที่สถาบันอื่นๆดวย 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบกรอกขอมูลสําหรับกลุมผูปวย 
 เฉพาะเจาหนาที ่
 REF _ _ _ 
1. HN HN _ _ _ _ _ _ / _ _ 
2. R  R _ _ _ 
ตัวอักษรยอช่ือ-นามสกุล   
3. เบอรโทรศัพท  TEL _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ 
ขอมูลพื้นฐาน  
4. เพศ ชาย  หญิง  SEX _ 

1= หญิง 
2 = ชาย 

5. อายุ ป AGE _ _ 
6. ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาทอยด SEV _ 
7. การกําเริบของโรค ACT _ 

0 = inactive 
1 = active 

ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ  
8. ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ CAD _ 

0 = no 
1 = yes 
2 = inconclusive 

9. ประวัติครอบครัวของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ผูชายเมื่ออายุนอยกวา 55 ป 
ผูหญิงเมื่ออายุนอยกวา 65 ป 

FAM _ 
0 = no 
1 = yes 
2 = inconclusive 

10. การสูบบุหร่ีของผูปวย SMO _ 
0 = no 
1 = yes 

11. การสูบบุหร่ีของคูสมรส PAS _ 
0 = no 
1 = yes 

12. ความยาวรอบเอว …………… ซม. 
ความยาวรอบตะโพก …………… ซม. 
อัตราสวนระหวางเอวและตะโพก……………….. 

WHR _ . _ 

13. ประวัติโรคเบาหวาน DM _ 
0 = no 
1 = yes 



 54

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. สรุประดับความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ RIS _ 
0 = 0-1 
1 = >2 
2 = CHD, CHD equivalent 

ขอมูลเกี่ยวกับยารักษาโรคขออักเสบรูมาทอยด  
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 ………………………..  
ขอมูลเกี่ยวกับภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ  
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 
 

คําชี้แจงผูเขารวมโครงการวิจัย  
 
ที่มาและเหตุผล 
 ภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ เปนปญหาที่พบไดบอยในประชากรทั่วไป โดยเฉพาะ
อยางยิ่งผูสูงอายุ ทําใหมีความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และหลอด
เลือดสวนปลาย สูงขึ้น 
 งานวิจัยชิ้นนี้จึงมุงหาภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยด ซึ่ง
หากพบความผิดปกติดังกลาว จะไดเลือกการรักษาที่เหมาะสมในผูปวยแตละรายตอไป 
วิธีวิจัย 
ทานจะไดรับการเจาะเลือดประมาณ 10 มิลลิลิตรเพื่อตรวจหาระดับไขมันในเลือด 1 คร้ัง (หรือ 2 คร้ัง 
หากผลเลือดเปนที่สงสัยวาอาจเกิดความผิดพลาดจากการเตรียมตัว) ในวันนัดพบแพทยคร้ังตอไป 
โดยเตรียมตัวกอนรับการตรวจเลือด เพื่อใหไดระดับไขมันในเลือดที่ถูกตองดังนี้ 
 
1. รับประทานอาหารที่เคยรับประทานระยะ 3 สัปดาหกอนเจาะเลือด 
2. งดอาหารประมาณ 12 ชั่วโมง โดยใหดื่มน้ําเปลาได 
3. อยูในทานั่งอยางนอย 5 นาทีกอนเจาะเลือด 
 
หากทานไมพรอม หรือมีความไมสะดวกประการใด ทานสามารถเลื่อนการตรวจหาระดับไขมันออก

ไปอีกได 
ผลการวิจัย 
 ผลระดับไขมันในเลือดจะแจงใหทานทราบในวันกําหนดพบแพทย ซึ่งมักจะเปนวันที่ทานทํา
การเจาะเลือดตรวจ โดยถาพบวามีภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ทานจะไดรับการพิจารณาวิธี
รักษาที่เหมาะสมตอไป 
จริยธรรม 
 การสงเลือดเพื่อหาระดับไขมัน และผลเลือดนั้นจะถูกปดเปนความลับ ไมเปดเผยแกผูอ่ืนที่
ไมเกี่ยวของ ยกเวนการเผยแพร ขอมูลในวิทยานิพนธ และวารสารทางการแพทย แตจะไมมีการเปด
เผยชื่อผูปวยเปนอันขาด  
 ทานสามารถปฏิเสธการเขารวมโครงการวิจัยนี้ได โดยจะไมมีผลตอการรักษาอยางไรทั้งสิ้น 
อนึ่งโครงการวิจัยชิ้นนี้ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร จุฬาลง
กรณมหาวิทยาลัยเปนที่เรียบรอยแลว 
ประโยชนที่ทานจะไดรับ 
 ไดรับการตรวจเลือดเพื่อหาระดับไขมันโดยไมเสียคาใชจาย  และหากพบวามีภาวะระดับไข
มันในเลือดผิดปกติ ทานจะไดรับการพิจารณาวิธีรักษาที่เหมาะสมตอไป 
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ความเสี่ยง 
 มีเพียงความเสี่ยงที่เกิดจากการเจาะเลือด ซึ่งเกิดขึ้นนอยมาก เนื่องจากทําโดยผูชํานาญ ได
แก อาการระคายเคืองจากแอลกอฮอล  จ้ําเลือด 
ขอสงสัย 
 หากทานมีขอสงสัยประการใด กรุณาสอบถามไดตามที่อยู และเบอรโทรศัพทนี้  
 นายแพทย บัลลังก เอกบัณฑิต สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม ตึกอายุรศาสตร ชั้น 2 เบอร
โทรศัพทในเวลาราชการ 0-2256-4526 นอกเวลาราชการ 0-2375-6351 ตอ 120  
 ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง มนาธิป โอศิริ สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม ตึกอายุร
ศาสตร ชั้น 2 เบอรโทรศัพทในเวลาราชการ 0-2256-4526 
 อาจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด ตึกอายุร
ศาสตร ชั้น 1 เบอรโทรศัพทในเวลาราชการ 0-2256-4184 
 คณะผูวิจัยขอขอบคุณผูปวยโรคขออักเสบรูมาทอยดทุกทาน ที่กรุณาสละเวลาอันมีคาให
ความรวมมือในการตรวจหาระดับไขมันในเลือด ซึ่งงานวิจัยชิ้นนี้คงจะเปนประโยชนตอผูปวยโรคขอ
อักเสบรูมาทอยดในอนาคตตอไป 
ผูวิจัยหลัก  นายแพทย บัลลังก เอกบัณฑิต 
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ภาคผนวก ง 
 

ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
ขาพเจา      อายุ   ป  
 ไดอานและทําความเขาใจคําชี้แจงผูเขารวมโครงการวิจัยดังกลาวขางตนแลว ขาพเจายิน
ยอมสมัครใจให นายแพทย บัลลังก เอกบัณฑิต แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคขอและรูมา
ติสซ่ัม ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ทําการสงเลือดของขาพเจา ตรวจหาชนิด และ
ระดับไขมันในเลือด โดยผลเลือดจะปดเปนความลับ ไมเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไมเกี่ยวของ 
 
 

ลงชื่อ  ผูเขารวมการวิจัย 
   

 ผูวิจัย 
( นพ.บัลลังก เอกบัณฑิต ) 

  
 พยาน 

(  ) 
 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

ชื่อ รอยเอก  บัลลังก  เอกบัณฑิต 
วัน เดือน ปเกิด 1  พฤษภาคม  พ.ศ. 2511 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
การศึกษา  
ป  2535 แพทยศาสตรบัณฑิต  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ป  2538-2541 แพทยประจําบาน  ภาควิชาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ป  2545-ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอด  สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม 

ภาควิชาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
และนิสิตปริญญาโท  หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชา 
อายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ประสบการณการทํางาน  
ป  2535-2538 รักษาการนายแพทย  หนวยตรวจโรค  ศูนยการบินทหารบก  กองทัพบก  

กระทรวงกลาโหม 
ป  2541-ปจจุบัน นายแพทย  กองอายุรกรรม  โรงพยาบาลชลประทาน  กระทรวง 

สาธารณสุข 
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