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วตัถปุระสงค์ เพ่ือศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมมี่อาการในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ
รูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปีเปรียบเทียบกบัประชากรทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็น
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 Objective: To evaluate subclinical atherosclerosis by ankle brachial index (ABI) 
measurement in patient with early rheumatoid arthritis (RA) compared with age-, sex-, body 
mass index (BMI)-, and atherosclerosis-associated underlying diseases matched healthy 
persons. 

 Method : Forty-five patients with early RA who met the 2010 EULAR/ACR classification 
criteria for the classification of RA and disease duration of ≤ 3 years were included in this 
study. Smokers, patients with diabetes mellitus and previous cardiovascular events were 
excluded. Forty-five age-, sex-, BMI- and atherosclerotic-associated underlying diseases-
matched volunteers were selected as controls. ABI were measured by a skilled staff unawared 
of the persons studied. 

 Results : Patients with RA had similar traditional risk factors to those of controls, such 
as proportion of previous smokers, exercise < 3 times/week, and menopausal state. No 
significant difference in the mean BMI, waist circumference, blood pressure, fasting blood 
sugar, and lipid profiles. Mean  ABI  was 1.06±0.07 for RA patients and mean ABI was 
1.06±0.07 for controls, (p = 0.96). Nobody has definite abnormal range ABI   (ABI ≤ 0.9). In 
addition, both groups have similar proportion of persons with borderline and low normal ABI, 
which may indicate an increase risk of subclinical atherosclerosis. 

 Conclusions : No diferrence in  ABI between patients with early RA and matched 
controls. A significant abnormal ABI in RA patients was no demonstrated. 
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บทที่ 1 

บทน า 

 

ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวจิยั 

 โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis; RA) เป็นโรคท่ีมีการอกัเสบเรือ้รังทัว่

ร่างกาย (chronic systemic inflammatory disorder) ซึง่ปัจจบุนัยงัไมท่ราบสาเหตท่ีุแนช่ดั มี

ความชกุประมาณร้อยละ 0.12 ถึง 0.3 ในประเทศไทย (1, 2)  ในอดีตและปัจจบุนัได้มีการเก็บ

รวบรวมข้อมลูพบวา่อตัราการเสียชีวิตในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์สงูกวา่ประชากรทัว่ไป และ

สาเหตสุว่นใหญ่นัน้ ประมาณคร่ึงหนึง่เป็นผลมาจากโรคทางด้านหวัใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรค

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมองตีบ หรือ แตก โดยพบวา่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ      

รูมาตอยด์มีความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตจากภาวะหวัใจและหลอดเลือดสงูกวา่กลุม่ประชากรทัว่ไป

ถึงร้อยละ 50-60 และมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดแดงแข็งมากกวา่ประชากร

ทัว่ไป 1.3 ถึง 3 เทา่ (3, 4) 

 ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ มีสาเหตุ

มาจากหลายปัจจยั ได้แก่ ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งโดยทัว่ไป (traditional 

risk factors) ปัจจยัท่ีเกิดจากภาวะการอกัเสบเรือ้รังในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เอง (rheumatoid 

arthritis-related risk factors) ได้แก่ การก าเริบการอกัเสบของโรค (disease activity) ความ

รุนแรงของโรค (disease severity) และยาท่ีใช้ในการรักษา (effect of RA therapy) (5-8) 

มีการศกึษาหลายฉบบัท่ีแสดงให้เห็นวา่ การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์นัน้ไมส่ามารถอธิบายจากปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได้

เพียงอยา่งเดียว สว่นหนึ่งเป็นผลมาจากปัจจยัท่ีเกิดจากภาวะการอกัเสบเรือ้รังในโรคข้ออกัเสบ      

รูมาตอยด์ด้วย ดงัเชน่ จากการศกึษาแบบไปข้างหน้าท่ีศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัเส่ียง

พืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เทียบกบัปัจจยัท่ีเกิดจากภาวะการอกัเสบเรือ้รังในโรคข้อ
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อกัเสบรูมาตอยด์เองวา่ ปัจจยัใดมีความสมัพนัธ์หรือสามารถคาดการณ์การเกิดโรคหวัใจและ

หลอดเลือดมากกว่ากนั พบว่าเม่ือใช้ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ร่วมกบัปัจจยัเส่ียง

พืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งสามารถคาดการณ์หรือสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคหวัใจและ

หลอดเลือด (c-statistic 0.66) ได้ดีกวา่การใช้ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

เพียงอยา่งเดียว (c-statistic 0.57) (9)  ร่วมกบัมีหลกัฐานท่ีแสดงว่าอตัราการเกิดโรคหวัใจและ

หลอดเลือดในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เพิ่มขึน้เป็น 3.17 เทา่เม่ือได้ปรับตามปัจจยัเส่ียง

พืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งแล้ว (8) 

ดงันัน้การท่ีจะลดอตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดอนัเป็นผลมาจากภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ นอกเหนือจากการรักษาและควบคมุทางด้าน

ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเหมือนคนปกตแิล้ว การควบคมุและลดการอกัเสบ

ในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เองก็มีความส าคญั เน่ืองจากมีข้อมลูท่ีแสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งการ

อกัเสบเรือ้รังกบัการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (8-10)  ร่วมกบัมีหลกัฐานท่ีแสดงให้เห็นวา่ การ

อกัเสบท่ีลดลงหลงัจากท่ีได้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ (disease modifying 

antirheumatic drugs; DMARDs) ท่ีเหมาะสมจะชว่ยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งลงด้วย

เชน่กนั (11) 

ท่ีผา่นมามีการศกึษาวิจยัจ านวนมากท่ีศกึษาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ

ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ซึง่ให้ผลการศกึษาท่ีสอดคล้องกนัวา่ มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ท่ียงัไมแ่สดงอาการได้ ตัง้แตใ่นระยะแรกของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และมากกวา่ประชากร

ทัว่ไป แตก่ารศกึษาเหลา่นัน้มีข้อบกพร่องอยูห่ลายส่วน เชน่ บางการศกึษามีรายละเอียดในสว่น

ของปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบ           

รูมาตอยดไ์ม่ครบถ้วน เชน่ ระยะเวลาของการเป็นโรคไมไ่ด้ระบวุ่านบัตัง้แตผู่้ ป่วยมีอาการ หรือ นบั 

ตัง้แตว่ินิจฉยั ระยะเวลาก่อนท่ีจะได้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ และท่ีส าคญั

ไมไ่ด้ควบคมุปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งซึง่เป็นปัจจยัท่ีส าคญั ซึง่ท าให้ผล

การศกึษาท่ีได้นัน้อาจไมไ่ด้สมัพนัธ์กบัปัจจยัของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เพียงอยา่งเดียว จงึเป็น

ท่ีมาของงานวิจยันี ้ เพ่ือดผูลของปัจจยัท่ีเกิดจากภาวะการอกัเสบเรือ้รังในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์
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เพียงอยา่งเดียว โดยมีการออกแบบรูปแบบการวิจยัท่ีมีการควบคมุปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน และควบคมุ

กบักลุม่ประชากรปกต ิ (matched controls) และได้ก าหนดเกณฑ์การคดัเลือกคนเข้าท าการวิจยั

อยา่งรัดกมุ เพ่ือให้การวิจยันีบ้รรลวุตัถปุระสงค์ และตอบค าถามการวิจยันี ้ ร่วมกบัการศกึษาท่ีผา่น

มา สว่นใหญ่ท าในประเทศทางตะวนัตก ประชากรสว่นใหญ่เป็นชาวผิวขาว  ซึง่มีเชือ้ชาตแิละวิถี

การด าเนินชีวิตท่ีแตกตา่งกบัคนไทย ดงันัน้จงึเป็นท่ีมาของการศกึษานี ้ เพ่ือศกึษาว่า ภาวการณ์

อกัเสบเรือ้รังในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีระยะเวลาการด าเนินโรคในชว่งระยะต้น จะมีผลตอ่

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ (subclinical atherosclerosis) ตา่งจากประชากร

ทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ ดชันีมวลกาย และโรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งตรงกนัหรือไม่ 

 

ค าถามการวจิยั 

ค าถามหลกั                                                                                                                  

  ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปี มีความเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ ซึ่งแสดงในรูปของคา่อตัราสว่นความดนัโลหิตชว่งหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ี

แขน ผิดปกตมิากกว่าคนทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอด

เลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนัหรือไม ่

ค าถามรอง                                                                                                                  

              ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ซึง่ครอบคลมุการก าเริบการอกัเสบของโรค

ความรุนแรงของโรคและยาท่ีใช้ในการรักษาว่ามีผลตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไม่

แสดงอาการมากน้อยเพียงใด 
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วัตถุประสงค์ของการวจิยั 

วตัถปุระสงค์หลกั 

เพ่ือศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไม่แสดงอาการโดยใช้การวดัคา่ ankle brachial 

index (ABI) เป็นตวัแทน (surrogate marker) ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กิน

สามปี เปรียบเทียบกบัประชากรทัว่ไปท่ีมี อาย ุเพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั 

วตัถปุระสงค์รอง 

เพ่ือศกึษาปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ วา่มีผลตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ 

 

สมมตฐิานการวจิยั 

ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปี มีความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะหลอด

เลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ ซึง่แสดงในรูปของคา่อตัราสว่นความดนัโลหิตชว่งหวัใจบีบท่ีข้อ

เท้ากบัท่ีแขน (ABI) ผิดปกติ มากกวา่คนทัว่ไปท่ีมี อาย ุเพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน

ตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั 
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กรอบแนวความคดิในการวจิยั 
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ข้อจ ากัดในการวจิยั 

1. เน่ืองด้วยการศกึษาวิจยันีเ้ป็นการศกึษาภาคตดัขวาง (cross-sectional study)   

     ซึง่ป็นการศกึษา ณ จดุๆ หนึง่ของเวลา ท าให้บอกความสมัพนัธ์ระหวา่งตวัแปรได้ 

     ในระดบัหนึง่ แตไ่มส่ามารถบอกความสมัพนัธ์ท่ีเป็นเหตเุป็นผลระหวา่งตวัแปรได้ 

2. การศกึษานี ้เก็บข้อมลู ณ ชว่งเวลาจดุๆ หนึง่ ซึง่อาจไมไ่ด้สะท้อนถึงภาพรวมใน 

     ระยะยาวของตวัแปรของกลุม่ท่ีท าการศกึษา 

3. การศกึษาปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ว่ามีผลตอ่การเกิดภาวะ 

     หลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการนัน้ อาจมีข้อจ ากดัของผลการศกึษาเพราะ  

     การค านวณขนาดตวัอย่างท่ีศกึษาในการวิจยันีมี้จดุประสงค์เพ่ือพิสจูน์สมมตุฐิาน 

     หลกั  

 

แนวทางการแก้ไข 

1. ข้อจ ากดัข้อท่ี 1 และ 2 นัน้หากต้องการดคูวามสมัพนัธ์ระหวา่งตวัแปรในแง่ของ

การเป็นเหตเุป็นผล หรือ เห็นภาพรวมของตวัแปรของแตล่ะกลุม่ท่ีชดัเจน ต้อง

ท าการศกึษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective study) ตอ่ไป 

2. ข้อจ ากดัท่ี 3 ต้องมีการค านวณขนาดตวัอยา่งเพ่ือดคูวามสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ี

เก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์กบัการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไม่

แสดงอาการ อยา่งไรก็ตามจากการทบทวนงานวิจยัในอดีต พบว่า มีการศกึษา

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการโดยใช้คา่  ABI ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์น้อย และการศกึษาดงักลา่วไมไ่ด้ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่ง

ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์กบัคา่  ABI  ดงันัน้ในการศกึษาวิจยั

ฉบบันี ้เป็นการศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบ   

รูมาตอยด์ กบัการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการโดยใช้คา่    

ABI เป็นการศกึษาแรก 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ท าให้แพทย์ผู้ รักษาผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในระยะต้น  

     ของโรค   ตระหนกัเห็นความส าคญัของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัง้แตท่ี่ยงัไมมี่ 

     อาการ  ยงัผลให้ควบคมุการอกัเสบของโรคให้ดีตัง้แตใ่นระยะแรกของโรค   เฝ้า 

     ติดตาม และเร่ิมรักษาปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอย่างเข้มงวด  ซึง่ 

     อาจจะสง่ผลตอ่การลดการเกิดและอตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด  

     ได้ 

2. เปรียบเทียบผลการศกึษาในเชือ้ชาตท่ีิตา่งกนั   เน่ืองด้วยการศกึษาภาวะหลอด 

เลือดแดงแข็งในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นในอดีตจะท าการศกึษา     

ในประชากรชาวผิวขาวเป็นส่วนใหญ่  ซึง่มีรูปแบบการด าเนินชีวิตท่ีแตกตา่งกนั 

กบัชาวไทย 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เป็นโรคท่ีมีการอกัเสบเรือ้รังทัว่ร่างกาย โดยมีลกัษณะอาการทาง

ข้ออกัเสบเป็นลกัษณะเดน่ ก่อให้เกิดความเจ็บปวด การสญูเสียหน้าท่ีการท างานของข้อ และ

ความพิการแล้ว ยงัสง่ผลให้เกิดการเสียชีวิตก่อนวยัอนัควร อนัเน่ืองมาจากโรคหวัใจและหลอด

เลือด ได้แก่ โรคหลอดเลือดหวัใจตีบ กล้ามเนือ้หวัใจตาย หลอดเลือดสมองตีบ ภาวะหวัใจวาย 

และโรคหลอดเลือดสว่นปลายตีบ โดยผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีอตัราการเสียชีวิตสงูกว่า

ประชากรทัว่ไป 2 เทา่ (12, 13) ซึง่เป็นผลอนัเน่ืองมาจากโรคหวัใจและหลอดเลือดเป็นสว่นใหญ่ 

ดงัหลกัฐานแสดงวา่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีอบุตัิการณ์การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด

มากกวา่ประชากรทัว่ไป 1.3 ถึง 3 เทา่ และมีอตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด

เพิ่มขึน้ร้อยละ 50  เม่ือเทียบกบัประชากรทัว่ไป (3, 4, 8, 14)     และมีความเส่ียงของการเกิด

โรคหวัใจและหลอดเลือดเทียบเทา่กบัคนทัว่ไปท่ีไมไ่ด้เป็นโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ท่ีมีอายแุก่กวา่ 

10 ปี (15) นอกเหนือจากท่ีกลา่วมาข้างต้นยงัมีการศกึษาพบวา่โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีความ

เส่ียงตอ่การอบุตัิการณ์การเกิดภาวะหวัใจและหลอดเลือดทัง้ท่ีเสียชีวิตและไมเ่สียชีวิตเทียบเทา่

กบัผู้ ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 คดิเป็น 2.16 เทา่เม่ือเทียบกบัคนปกติอย่างมีนยัส าคญั (16, 17) 

 นอกเหนือจากผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์จะมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคหวัใจและหลอด

เลือดมากกวา่ประชากรทัว่ไปแล้ว จากการศกึษาเป็นท่ีนา่สงัเกตวา่ มีลกัษณะของอาการทาง

ระบบหวัใจและหลอดเลือดในผู้ ป่วยโรคนีแ้ตกตา่งจากประชากรทัว่ไป ได้แก่ มีอตัราการเกิด

โรคหวัใจซ า้บอ่ยกวา่ รุนแรงกวา่ มีอตัราการเสียชีวิตมากกวา่ และบางรายอาจไมมี่อาการท่ี

เดน่ชดั ซึง่สง่ผลตอ่การวินิจฉยัท่ีลา่ช้า หรือแพทย์ผู้ดแูลอาจไมไ่ด้ตระหนกัถึงภาวะเหลา่นี ้ สง่ผล

ให้มีอตัราการเสียชีวิตจากภาวะโรคหวัใจและหลอดเลือดมากขึน้ ดงัมีการศกึษา พบว่า อตัราการ

เกิดโรคหวัใจซ า้ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เทา่กบัร้อยละ 57.5 เม่ือเทียบกบัประชากร

ทัว่ไปซึง่เกิดซ า้ร้อยละ 30 ซึง่มีความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p = 0.013) และผู้ ป่วย
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โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีอาการเจ็บหน้าอกเพียงร้อยละ 82 เม่ือเทียบกบัประชากรทัว่ไปท่ีทกุราย

มีอาการเจ็บหน้าอก รวมทัง้ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีอตัราเสียชีวิตสงูกวา่คดิเป็นร้อยละ 40 

เม่ือเทียบกบัประชากรทัว่ไปซึง่มีอตัราเสียชีวิตร้อยละ 15 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p= 0.012) 

(18) และบางการศกึษาพบวา่ มีภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายและภาวะเสียชีวิตอยา่งเฉียบพลนัท่ี

แพทย์ไมไ่ด้ตระหนกัถึงสงูกว่าประชากรทัว่ไปคดิเป็น 2.13 และ 1.94 เทา่ตามล าดบั (19) 

 ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งนัน้ไมไ่ด้เป็นเพียงภาวะท่ีมีการสะสมของไขมนัท่ีผนงัหลอดเลือด

แดงเทา่นัน้ แตเ่ป็นภาวะท่ีมีการอกัเสบเรือ้รังในผนงัหลอดเลือดแดง (20-22)  โดยเร่ิมแรกจะมีการ

กระตุ้นเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด (endothelial activation) สง่ผลให้เกิดภาวะสญูเสียการท างานของ

เซลล์เย่ือบหุลอดเลือด (endothelial dysfunction) ตอ่มามีการกระตุ้นการสะสมของไขมนัท่ีผนงั

หลอดเลือดร่วมกบัมีการกระตุ้นปัจจยัท่ีก่อให้เกิดภาวะอดุตนัของหลอดเลือด เกิดการเปล่ียนแปลง

ทัง้การท างานและโครงสร้างของหลอดเลือดท่ีผิดปกติ ในท่ีสดุเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งทัว่

ร่างกาย โดยภาวะดงักลา่วจะมีขบวนการอกัเสบเกิดขึน้เป็นขบวนการหลกัและเกิดขึน้อยา่ง

ตอ่เน่ือง กลา่วโดยละเอียดดงันี ้ เร่ิมจากการกระตุ้นเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด สง่ผลให้เพิ่มการ

แสดงออกของโมเลกลุเกาะยึด (adhesion molecules) และแทรกตวัของเซลล์เม็ดเลือดขาวออก

จากหลอดเลือดมายงับริเวณท่ีมีการอกัเสบ ได้แก่ vascular cellular adhesion molecule 

(VCAM), intercellular adhesion molecule (ICAM), P-selectin, E-selectin เป็นต้น มีการ

กระตุ้นและสะสมของเซลล์เม็ดเลือดขาวท่ีกระตุ้นขบวนการอกัเสบ และมีการหลัง่สารซยัโตไคน์ท่ี

กระตุ้นการอกัเสบมากมาย (proinflammatory cytokines) เชน่  tumor necrosis factor (TNF), 

interleukin-6 (IL-6), interleukin-1 (IL-1), interleukin-8 (IL-8) เอนไซม์ท่ียอ่ยโปรตีน 

(proteinase) และสารตา่งๆ ท่ีเก่ียวข้องกบัขบวนการอกัเสบจ านวนมาก เชน่ C-reactive protein 

(CRP), prostagladin เป็นต้น สารตา่งๆ ดงักลา่วข้างต้น จะมีการกระตุ้นกนัเองและกระตุ้นเซลล์

เย่ือบหุลอดเลือดอยา่งตอ่เน่ือง จะท าให้เกิดการสญูเสียการท างานของเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด 

ร่วมกบัมีการกระตุ้นการสร้าง superoxide molecules ซึง่จะเหน่ียวน าการสร้าง oxidized LDL 

และจะถกูเก็บกินด้วยเซลล์แมคโครเฟจ (macrophage) ซึง่จะเปล่ียนเป็น foam cell สะสมตาม

ผนงัหลอดเลือด ร่วมกบัมีการหนาตวัของผนงัหลอดเลือดจากการกระตุ้นเซลล์กล้ามเนือ้เรียบ 
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สง่ผลตอ่หน้าท่ีและโครงสร้างของหลอดเลือดแดง ซึง่ขบวนการอกัเสบในผนงัหลอดเลือดเหลา่นีมี้

ความคล้ายคลงึกบัขบวนการอกัเสบท่ีเกิดในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ แตค่วามรุนแรงของการ

อกัเสบน้อยกวา่ในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มาก (10, 22-25)    ประกอบกบัมีการเพิ่มขึน้ของสารท่ี

กระตุ้นการอดุตนัของหลอดเลือด (procoagulatory factor) ได้แก่ ไฟบริโนเจน (fibrinogen), 

thromboxane A2 (TXA2),   von  Willebrand factor (26) ซึง่ขบวนการอกัเสบในโรคข้ออกัเสบ    

รูมาตอยด์นัน้ไมไ่ด้เกิดขึน้เพียงเฉพาะท่ีภายในข้อและท าลายข้อเท่านัน้ แตส่ารซยัโตไคน์ท่ีกระตุ้น

การอกัเสบจะเข้าสูก่ระแสเลือด ซึง่สง่ผลตอ่หลายๆ สว่นของร่างกาย ได้แก่ ตบั ไขมนั และเซลล์

เย่ือบหุลอดเลือด ซึง่ล้วนมีบทบาทท าให้เกิดการท างานของเซลล์เย่ือบหุลอดเลือดท่ีผิดปกติ และ

ในท่ีสดุก่อให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (25, 27, 28) ตามมา จากท่ีกลา่วมาข้างต้นเป็นการ

อธิบายวา่ โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ี  มีการอกัเสบเรือ้รังนัน้จะมีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งได้มากขึน้และก่อนวยัอนัควร เม่ือเทียบกบัประชากรทัว่ไป (accelerated and premature 

atherosclerosis) ซึง่มีหลกัฐานสนบัสนนุดงันี ้ ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีการท างาน

บกพร่องของเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด (functional abnormality) โดยวดัเป็น  คา่การขยายตวัของ

หลอดเลือดท่ีขึน้กบัอตัราการไหลของเลือด (flow-mediated dilatation) ซึง่ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ 

รูมาตอยด์มีคา่ต ่ากวา่คนปกติ (29, 30) และจากการศกึษายงัพบหลกัฐานท่ีแสดงวา่ ผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์มีความแข็งของหลอดเลือดแดง (arterial stiffness) มากกว่าคนปกติ ซึง่วดัในรูป

ของ pulse wave velocity ซึง่ทัง้สองคา่เป็นคา่ท่ีสมัพนัธ์กบัการเกิดและอตัราการเสียชีวิตจาก

ภาวะหวัใจและหลอดเลือด (31) 

นอกเหนือจากท่ีกลา่วมาข้างต้นแล้ว ยงัพบการเปล่ียนแปลงลกัษณะทางกายภาพของ

หลอดเลือดท่ีผิดปกตขิองผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ (structural abnormality) ได้แก่ ความหนา

ของชัน้กล้ามเนือ้ของหลอดเลือดแดงแคโรตดิ (intima media thickness of carotid arteries) 

แคลเซียมท่ีผนงัของหลอดเลือดโคโรนาร่ี (coronary calcification) มากขึน้เม่ือเทียบกบัคนปกติ 

(32-34)  ซึง่คา่ตา่งๆ เหลา่นีก็้มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด เชน่ โรคหลอด

เลือดสมอง และภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตาย เชน่กนั (35, 36) 
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นอกเหนือจากการอกัเสบเรือ้รังของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีผลตอ่ภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งโดยตรงจากท่ีกล่าวมาข้างต้นแล้ว ยงัพบหลกัฐานท่ีแสดงว่าผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์

มีความชกุของปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งมากขึน้ด้วย เน่ืองจากภาวะการ

อกัเสบเรือ้รังยงัสง่ผลท าให้เกิดภาวะดือ้ตอ่อินซูลิน (insulin resistance) ภาวะไขมนัในเลือด

ผิดปกต ิเชน่ มีระดบัไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่สงู (HDL) ในเลือดต ่า ซึง่จะสะท้อนถึงชว่งท่ีโรคมี

การอกัเสบก าเริบ (37-41) และโรคความดนัโลหิตสงู (42) ซึง่นบัเป็นการเพิ่มความเส่ียงทางด้าน

ปัจจยัพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอีกทางหนึง่ 

ดงันัน้จากข้อมลูท่ีกล่าวมาข้างต้นแสดงให้เห็นวา่มีหลกัฐานท่ีชดัเจนวา่ภาวะหลอดเลือด

แดงแข็ง มีความสมัพนัธ์กบัภาวะอกัเสบเรือ้รังในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ โดยความผิดปกติ

ดงักลา่วนัน้เกิดขึน้ในหลายระดบั ทัง้ในส่วนระบบไหลเวียนโลหิตจลุภาค (microvascular 

circulation) และ ระบบไหลเวียนโลหิตมหภาค (macrovascular circulation) โดยมีการเปล่ียน 

แปลงตัง้แตร่ะดบัโมเลกลุ การสญูเสียการท างานของเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด ความแข็งของหลอด

เลือดแดงท่ีสญูเสียความยืดหยุน่ น ามาสูก่ารเปล่ียนแปลงลกัษณะทางกายภาพของหลอดเลือด 

ในท่ีสดุก่อให้เกิดอาการทางคลินิกของระบบหวัใจและหลอดเลือด (27) 

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ มีสาเหตหุลายปัจจยัท่ี

เก่ียวข้อง ได้แก่  

1. ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งโดยทัว่ไป ได้แก่ โรคความดนั

โลหติสงู การสบูบหุร่ี ภาวะไขมนัในเลือดสงู เบาหวาน เป็นต้น ซึง่นอกจากจะ

เกิดขึน้ได้เหมือนในคนปกตแิล้วนัน้ ในผู้ ป่วยในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ยงัมีความ

ชกุของปัจจยัเหลา่นีม้ากกวา่คนปกติ (37-42) ได้แก่ ความดนัโลหิตสงู ไขมนัใน

เลือดผิดปกตซิึง่อาจเกิดจากตวัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เอง หรือจากยาท่ีใช้รักษา

ก็ได้  

2. ปัจจยัท่ีเกิดจากการอกัเสบเรือ้รังในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เอง ทัง้ในส่วนของ 

การก าเริบการอกัเสบของโรค ความรุนแรงของโรค และยาท่ีใช้ในการรักษา (5-8) 
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ได้แก่ ระยะเวลาของโรค การก าเริบของโรค คา่การอกัเสบ การมีอาการและ

อาการแสดงนอกข้อ (extra-articular features)   การมีผลบวกของรูมาตอยด์

แฟคเตอร์ (rheumatoid factor) และสารแอนตซีิซีพี (anti-citrullinated peptide; 

anti-CCP) (43-46)   ในสว่นของยาท่ีใช้รักษาโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ พบวา่ การ

ควบคมุการอกัเสบโดยใช้ยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ สามารถลดความเส่ียงตอ่

การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดได้ เชน่ ยา Methotreaxate ซึง่เป็นยาหลกัใน

การรักษาโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ นอกจากท่ีลดอาการข้ออกัเสบและชะลอการ

เปล่ียนแปลงทางภาพรังสีแล้วนัน้ ยงัมีหลกัฐานท่ีแสดงให้เห็นวา่มีผลลดอตัรา

การเสียชีวิตโดยรวม และลดอบุตัิการณ์การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดอย่าง

ชดัเจน (47) สว่นกลุม่ยาต้านมาลาเรีย (antimalarial drugs) นัน้มีข้อมลูวา่ลด

ระดบัไขมนั และมีฤทธ์ิต้านการแข็งตวัของเกล็ดเลือด (48, 49)   แตย่งัไมมี่ข้อมลู

โดยตรงตอ่การลดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง  แตย่า ciclosporine   และ 

leflunomide พบวา่ มีความสมัพนัธ์กบัการเพิ่มโรคหวัใจและหลอดเลือด ซึง่อาจมี

สาเหตมุาจากท าให้เกิดความดนัโลหิตสงู และยา ciclosporine เองนัน้อาจมี

ผลข้างเคียงตอ่ไตเพิ่มเตมิ ยาสเตียรอยด์นัน้มีการศกึษาพบวา่ ในผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีการใช้ยาสเตียรอยด์นัน้ มีความแข็งของหลอดเลือดแดง    

แคโรตดิมากกวา่ประชากรทัว่ไป (50)     เพิ่มอบุตักิารณ์ของโรคหวัใจและหลอด

เลือด ได้แก่ ภาวะหวัใจล้มเหลว 3.72 เทา่ กล้ามเนือ้หวัใจตาย 3.25 เทา่          

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 1.73 เทา่ และอตัราการเสียชีวิต 7.41 เทา่ เม่ือเทียบกบั

กลุม่ท่ีไมใ่ช้ยาสเตียรอยด์ (51)          สว่นการใช้ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ชก่ลุ่ม        

สเตียรอยด์ (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) นัน้มีความ 

สมัพนัธ์กบัการเพิ่มอบุตัิการณ์โรคหวัใจและหลอดเลือด (52) 

 

จากข้อมลูดงักลา่วข้างต้นมีหลกัฐานท่ีแสดงให้เห็นอยา่งมากวา่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ         

รูมาตอยด์มีความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งมากขึน้และก่อนวยัอนัควร ซึง่น าไปสู่
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อตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดสงูตามมา จงึได้น ามาศกึษาถึงวิธีตรวจสอบภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งตัง้แตต่อนท่ียงัไมแ่สดงอาการ เพ่ือตรวจพบในระยะแรกเร่ิม เฝ้าตดิตามและ

น าไปสูก่ารรักษาปัจจยัเส่ียงท่ีเก่ียวข้อง ยงัผลน าไปสูก่ารลดอตัราการเสียชีวิตในผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ 

ในการตรวจภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการนัน้ มีการใช้การตรวจหลายวิธี

เพ่ือท่ีจะตรวจวดั และตดิตามภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ได้แก่ 

1. การตรวจท่ีหวัใจและหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีโดยตรง ซึง่มีหลายวิธีแม้วา่จะมีความ

สอดคล้องกบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ ในแตล่ะวิธีก็มีข้อจ ากดัใน

การใช้เป็นเคร่ืองมือคดักรอง ได้แก่  

ก. การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจขณะออกแรง ซึง่มีข้อจ ากดัอาจให้ผลบวกปลอมได้

คอ่นข้างมากถ้าท าในคนท่ีไม่มีอาการ  

ข. การตรวจวดัปริมาณหินปนูเกาะท่ีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีด้วยเคร่ือง

เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (coronary computed tomography) ในการประเมิน

ปริมาณหินปนูท่ีเกาะในหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี ซึง่ถือวา่เป็นเคร่ืองบง่ชีถ้ึง

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง  อยา่งไรก็ตามการมีหินปนูเกาะท่ีหลอดเลือดแดง

โคโรนาร่ีไมไ่ด้มีหลกัฐานวา่มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดกล้ามเนือ้หวัใจตาย

เฉียบพลนั และพบวา่ในบางกรณีท่ีมีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีท่ีตีบมากแต่

อาจจะไมมี่หินปนูมาเกาะได้ 

ค. การตรวจหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีด้วยเคร่ืองคล่ืนแมเ่หล็กไฟฟ้า (magnetic 

resonance coronary angiography) ซึง่มีข้อจ ากดัในการวินิจฉยัการตีบของ

หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 

ง. การตรวจ positron emission tomography (PET) เพ่ือประเมินอตัราการไหล

ของเลือดท่ีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (coronary flow) แตข้่อจ ากดั คือ ไม่

สามารถวินิจฉัยได้ถ้าตีบน้อยกวา่ร้อยละ 50  
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2. การตรวจนอกหวัใจและหลอดเลือดแดง ได้แก่ 

ก. การวดัความหนาของหลอดเลือดแดงแคโรติด (carotid intima media 

thickness; C-IMT) ซึง่พบวา่มีความสมัพนัธ์กบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีและโรคหวัใจและหลอดเลือด (53) 

ข. การวดัอตัราสว่นความดนัโลหิตชว่งหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขน เป็นการวดั

อตัราสว่นความดนัโลหิตชว่งหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขน ซึ่งวดัด้วยเคร่ืองมือท่ี

ประกอบด้วย เคร่ืองจบัสญัญาณอลัตราเซาวน์ (continuous wave doppler 

ultrasonic sensor) และผ้าพนัวดัความดนั (blood pressure cuff) วิธีการ

วดัเร่ิมจาก พนัผ้าวดัความดนัท่ีต าแหนง่หลอดเลือดแดงเบรเคียล (brachial 

artery) ซึง่หา่งจากข้อศอก 2.5 ซม.หรือ 1 นิว้ฟตุ เพ่ือวดัความดนัโลหิตขณะ

หวัใจบีบตวัท่ีหลอดเลือดแดงเบรเคียล และ พนัผ้าวดัความดนัท่ีต าแหนง่

เหนือกระดกูข้อเท้าด้านใน (medial malleolus) 1 ซม. เพ่ือวดัความดนัโลหิต

ชว่งหวัใจบีบท่ีหลอดเลือด posterior tibial และ หลอดเลือด dorsalis pedis 

ของขา โดยท าการวดัทัง้สองข้างแล้วน ามาคดิคา่ ABI ของขาแตล่ะข้าง ซึง่ก็

จะได้ อตัราสว่นระหวา่งคา่ความดนัโลหิตขณะหวัใจบีบตวัท่ีหลอดเลือดแดง 

posterior tibial และหลอดเลือด dorsalis pedis กบั คา่ความดนัโลหิตขณะ

หวัใจบีบตวัท่ีหลอดเลือดแดงเบรเคียล  ถ้ามีคา่ ABI ของข้างใดข้างหนึง่น้อย

กวา่ 0.9 ถือว่ามีโรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายตีบตนั (54, 55)   และคา่เดียว 

กนันีมี้สมัพนัธ์กบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งด้วยเชน่กนัมีรายละเอียดดงันี  ้

 

จากหลกัฐานท่ีมีการศกึษาพบวา่คา่  ABI มีความสมัพนัธ์กบัปัจจยัตา่งๆ ดงันี ้

1. ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ โดยมีหลกัฐานจากการศกึษาของ 

McDermott MM. และคณะ (56) ท่ีหาความสมัพนัธ์ระหวา่งคา่ ABI กบั ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ ซึง่ได้ท าการศกึษาในคนหลายเชือ้ชาติ

เป็นผู้หญิงจ านวน 3,458 ราย และ ผู้ชายจ านวน 3,112 ราย ซึง่ไมมี่ประวตัเิป็น
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โรคหวัใจและหลอดเลือดมาก่อน โดยท าการวดัคา่ ABI, C-IMT และปริมาณ

หินปนูท่ีเกาะท่ีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (coronary arterial calcium; CAC) ท่ี

ตรวจด้วยเคร่ืองเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยได้ท าการแบง่คา่ ABI เป็นกลุม่ยอ่ย

ดงันี ้  1) ผิดปกตชิดัเจน (definite; ABI < 0.9)   2) ชว่งก า้กึ่ง (borderline; ABI 

= 0.90-0.99)   3) ชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า (low normal ABI; ABI = 1.00-1.09) 

4) ชว่งปกต ิ (normal; ABI = 1.10-1.29)  และ  5) คา่สงูกวา่ปกติ (high; ABI     

≥ 1.3) ผลการศกึษาพบว่า มีการเพิ่มขึน้ของคา่ C-IMT ในกลุม่ผู้ชายท่ีมีคา่ ABI 

อยูใ่นชว่งผิดปกตชิดัเจนเป็น 1.58 เทา่, ในชว่งก า้กึ่งเป็น 1.33 เทา่ และในชว่งคา่

ปกติท่ีคอ่นข้างต ่าเป็น 1.18 เทา่ เม่ือเทียบกบัคนท่ีมีคา่ ABI ชว่งปกติอยา่งมี

นยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.001)     นอกจากนีย้งัพบว่ามีการเพิ่มขึน้ของปริมาณ

หินปนูท่ีเกาะท่ีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี ซึง่แปรผกผนักบัคา่ ABI ทัง้ในผู้ชายและ

ผู้หญิงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติดงันี ้ มีการเพิ่มขึน้ของคา่ปริมาณหินปนูท่ีเกาะท่ี

หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีในกลุม่ผู้หญิงท่ีมีคา่ ABI อยูใ่นชว่งผิดปกตชิดัเจนเป็น 

2.85 เทา่ ในชว่งก า้กึ่งเป็น 1.27 เทา่ และชว่งคา่ปกติท่ีคอ่นข้างต ่าเป็น 1.11 เทา่

เม่ือเทียบกบัคนท่ีมีคา่ ABI ชว่งปกติ   อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.001)   

สว่นในกลุม่ผู้ชายพบวา่มีการเพิ่มขึน้ของคา่ปริมาณหินปนูท่ีเกาะท่ีหลอดเลือด

แดงโคโรนาร่ีของคนท่ีมีคา่ ABI อยูใ่นชว่งผิดปกตชิดัเจนเป็น 3.26 เทา่ ในช่วง

ก า้กึ่งเป็น 1.72 เทา่ และในชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่าเป็น 1.14 เทา่ เม่ือเทียบกบั

คนท่ีมีคา่ ABI ชว่งปกติ อย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ (p < 0.001)   ดงันัน้  ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งท่ีหลอดเลือดแดงแคโรติดและหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีมาก

ขึน้ในกลุม่ท่ีมีคา่ ABI ตัง้แตท่ี่อยูใ่นช่วงคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า ชว่งก า้กึ่ง และชว่ง

ผิดปกตชิดัเจน    นัน่คือ  ABI < 1.10   ซึง่ผลการศกึษานีมี้ความสอดคล้องกบั

การศกึษา meta-analysis ท่ีท าการศกึษาโดย Fowkes FG.และคณะ (57) โดยมี

วตัถปุระสงค์ เพ่ือดวูา่คา่ ABI เป็นตวัชีว้ดัและท านายความเส่ียงตอ่การเกิด      

โรคหวัใจและหลอดเลือด และอตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดใน

อนาคตได้หรือไม่ เม่ือเทียบกบั The Framingham Risk Score (FRS) จากผล
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การศกึษาพบวา่ คา่ ABI ท่ีน้อยกวา่ 1.11 จะมีความเส่ียงตอ่อตัราการเสียชีวิต

โดยรวม (total mortality) อตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด และ

การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดยกตวัอยา่งเชน่ คา่ ABI ท่ีอยู่ในชว่ง 0.91-1.00 

พบวา่ มีความเส่ียงตอ่อตัราการเสียชีวิตโดยรวม 1.61 เทา่ อตัราการเสียชีวิตจาก

โรคหวัใจและหลอดเลือด 1.68 เทา่  การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด 1.43 เทา่

เม่ือเทียบกบัคา่  ABI ปกติ (1.11-1.20) และคา่ ABI ท่ีอยูใ่นชว่ง 1.01-1.10 

พบวา่มีความเส่ียงตอ่อตัราการเสียชีวิตโดยรวม 1.22 เทา่ อตัราการเสียชีวิตจาก

โรคหวัใจและหลอดเลือด 1.24 เทา่ การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด 1.12 เทา่

เม่ือเทียบกบัคา่ ABI ปกต ิ เป็นต้น ดงันัน้ ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดง

อาการกบัอาการทางคลินิกซึ่งแสดงออกมาในรูปของ อตัราการเสียชีวิตโดยรวม 

อตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด และการเกิดโรคหวัใจและหลอด

เลือด มีความสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกนั 

2. คา่ ABI มีความสมัพนัธ์และสอดคล้องกบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ีตรวจด้วยวิธี

อ่ืนๆ เชน่ C-IMT โดยมีหลกัฐานวา่การใช้ ABI สามารถท านายการเกิดโรคหวัใจ

และหลอดเลือดไม่ตา่งจากการใช้ C-IMT (58) ปริมาณของภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีจากการฉีดสี (coronary angiography)(59, 60) 

ปริมาณหินปนูท่ีเกาะท่ีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีท่ีตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (61) 

3. คา่ ABI มีความสมัพนัธ์กบัคา่การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด (62) และสามารถ

ท านายการเกิดและอตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดในอนาคต 

(63-65) จากหลกัฐาน meta-analysis (57) ดงักล่าวข้างต้นท่ีสนบัสนนุว่า ABI 

เป็นตวัชีว้ดัและท านายความเส่ียงตอ่การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด และอตัรา

การเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดท่ี 10 ปีข้างหน้าได้เป็นอย่างดี และ

เหนือกว่าเม่ือเทียบกบัการใช้ FRS 

4. คา่ ABI มีความสมัพนัธ์กบัปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ได้แก่ 

เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู โรคไต อายมุาก และการสบูบหุร่ี (66, 67)  โดยมี

แนวโน้มท่ีเพิ่มขึน้ซึง่จะแปรผกผนักบัคา่ ABI ท่ีลดลง 
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5. คา่ ABI มีความสมัพนัธ์และใช้ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายตีบ 

(peripheral arterial disease; PAD) ซึง่การใช้คา่ ABI ≤ 0.9 มีคา่ความไว         

(sensitivity) 90% และความจ าเพาะ (specificity) 98% ในการวินิจฉยัโรคหลอด

เลือดแดงอดุตนั เม่ือเทียบกบัการฉีดสีหลอดเลือดท่ีมีการตีบมากกว่าร้อยละ 50 

(54, 68) โดยการมีโรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายตีบสะท้อนถึงภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งท่ีเป็นทัว่ร่างกาย ซึง่อาการของหลอดเลือดสว่นปลายตีบตนัเป็นเพียง

สว่นหนึง่ และจากการศกึษาก็พบวา่โรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายตีบตนันัน้มี

ความสมัพนัธ์กบัการเกิด และสามารถเป็นตวัท านายภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

โรคหวัใจและหลอดเลือด รวมทัง้อตัราการเสียชีวิตโดยรวมอยา่งชดัเจน (54, 69-

71) เชน่ จากการศกึษาพบความชกุของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (coronary 

arterial disease; CAD) และโรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease; 

CVD) ในผู้ ป่วย PAD ประมาณร้อยละ 19 ถึง 90 และ 51 ถึง 72 ตามล าดบั ซึง่       

ขึน้กบัเทคนิคและวิธีท่ีใช้วินิจฉยัโรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี และโรคหลอดเลือด

สมอง สว่นการมี PAD มีความสมัพนัธ์กบัการเพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิดกล้ามเนือ้

หวัใจตาย 1.2 ถึง 6 เทา่ โรคหลอดเลือดสมอง 2 เทา่ และอตัราการเสียชีวิตจาก

โรคหวัใจและหลอดเลือดประมาณ 2 ถึง 6 เทา่ ซึง่แตกตา่งกนัในแตล่ะการศกึษา 

โดยการวินิจฉยั PAD ในหลายๆ การศกึษาดงักล่าวมีการใช้คา่ ABI เป็นเคร่ืองมือ

ในการวินิจฉัย PAD ด้วยโดยสว่นใหญ่จะใช้เกณฑ์ ABI < 0.9 หรือ ABI ≤ 0.9 ซึง่

จะแตกตา่งกนัไปในแตล่ะการศกึษา 

 

ด้วยเหตผุลดงักลา่วจงึสรุปได้วา่การตรวจโดยใช้คา่  ABI  มีความสมัพนัธ์กบัปัจจยัเส่ียง

ตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ การเกิดโรคหวัใจและ

หลอดเลือด ทัง้โรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี โรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดแดงสว่นปลาย

ตีบอยา่งชดัเจน ร่วมกบัจากหลกัฐาน meta-analysis ดงักลา่วข้างต้นท่ีสนบัสนนุว่า ABI เป็น

ตวัชีว้ดัและท านายความเส่ียงตอ่การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด และอตัราการเสียชีวิตจากโรค 

หวัใจและหลอดเลือดท่ี 10 ปีข้างหน้าได้เป็นอยา่งดีและเหนือกวา่การใช้ FRS  ประกอบกบัเป็น 
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การตรวจท่ีง่าย ไมเ่จ็บ สะดวก ราคาไมแ่พง มีแพร่หลายในสถานพยาบาลหลายแห่งแล้ว ยงัเป็น

การตรวจท่ีสามารถให้ผลเหมือนหรือใกล้เคียงเดมิเม่ือท าซ า้กนัหลายครัง้ (reproducibility) และ   

มีความนา่เช่ือถือ (reliability) ไมต้่องอาศยัทกัษะและความช านาญของผู้ตรวจมากนกัในการตรวจ 

วดั ซึง่ได้มีการทดสอบถึง ความสามารถในการประเมินซ า้ และ ความนา่เช่ือถือของการวดั  ABI    

ท่ีท าโดยแพทย์ผู้ เช่ียวชาญทางด้านหลอดเลือด แพทย์ทัว่ไป และพยาบาล พบวา่มีคา่ความ    

คลาดเคล่ือนในระหว่างตวับคุคล ไมว่า่จะเป็นแพทย์ผู้ เช่ียวชาญทางด้านหลอดเลือด แพทย์ทัว่ไป 

พยาบาล  และ ความคลาดเคล่ือนภายในบคุคลคนเดียวกนั ประมาณร้อยละ 8 ซึง่ถือวา่เป็น       

คา่เพียงเล็กน้อย ไมมี่ความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัในทางสถิตใินการใช้การตรวจวดั ABI ใน   

เวชปฎิบตัิ (72) 

จากเหตผุลท่ีกลา่วมาทัง้หมดจงึเป็นท่ีมาของการเลือกใช้คา่  ABI เป็นตวัแทน (surrogate 

marker) ของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการในงานวิจยันี ้ โดยใช้ได้กบัทัง้ผู้ ป่วยโรค

ข้ออกัเสบรูมาตอยด์และคนปกติทัว่ไป 

นอกจากนีย้งัมีการตรวจอีกหลายวิธี เชน่ การวดัระดบัคา่การอกัเสบในเลือด CRP, วดั

ระดบัสารซยัโตไคน์ท่ีกระตุ้นการอกัเสบ ได้แก่ TNF-α, IL-1, IL-6 และระดบัสารตา่งๆ เชน่  

VCAM-1, ICAM-1 เป็นต้น ซึง่ในแตล่ะวิธีก็มีข้อจ ากดัท่ีแตกตา่งกนัและไมจ่ าเพาะจาะจง ร่วมกบั

ไมเ่ป็นท่ีนิยมในทางปฏิบตัิ 

 

การศึกษาถงึภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในกลุ่มผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

ในการศกึษาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในกลุ่มผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ มีการใช้

คา่ตวัแทนของภาวะหลอดเลือดแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการดงักลา่วข้างต้น เหมือนกบัการศกึษาใน

กลุม่ประชากรทัว่ไป ได้แก่ การใช้ C-IMT พบวา่ มีการเพิ่มขึน้ของ C-IMT ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ    

รูมาตอยด์ (11, 33, 73-76) หรือ การวิเคราะห์คล่ืนของชีพจร (pulse wave analysis) พบวา่มีการ

เพิ่มขึน้ของความแข็งตวัของหลอดเลือดแดงในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ (77, 78)  เม่ือเทียบ

กบัคนปกต ิ  คา่การขยายตวัของหลอดเลือดซึง่สะท้อนถึงโครงสร้างและการท างานของเซลล์     

เย่ือบหุลอดเลือด โดยพบว่า คา่ท่ีลดลงจะสมัพนัธ์กบัการท างานท่ีผิดปกตขิองเซลล์เย่ือบหุลอด
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เลือด ซึง่เป็นความผิดปกตสิว่นหนึง่ของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง พบวา่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ         

รูมาตอยด์มีคา่การขยายตวัของหลอดเลือดต ่ากวา่คนปกต ิ(79) รวมถึงการใช้คา่ ABI (33, 79) 

 

การศึกษาเก่ียวกับหลอดเลือดแดงแข็งที่ยังไม่มีอาการในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์โดยใช้วธีิการวดั ABI 

ในปีค.ศ. 2003 Alkaabi JK.(79) และคณะ ได้ท าการศกึษาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ี  

ไมแ่สดงอาการในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 40 ราย เทียบกบักลุม่คนปกติ 40 รายท่ีมี

อายแุละเพศตรงกนั โดยใช้คา่ C-IMT และ คา่ ABI พบวา่ คา่เฉล่ีย C-IMT (standard error of 

means) ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เท่ากบั 0.73 (0.03) มม.  เทียบกบัคนปกต ิ 0.62 

(0.03) มม. ซึง่แตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ (p = 0.01) และพบวา่ร้อยละ 25 ของผู้ ป่วย    

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และร้อยละ 2.5 ของกลุม่คนปกตท่ีิมีคา่ ABI < 1.0 แตกตา่งอยา่งมี

นยัส าคญัทางสถิต ิ (p = 0.007)    โดยลกัษณะของกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในการ 

ศกึษานีจ้ะมีระยะเวลาท่ีเป็นโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เป็นมานาน คา่เฉล่ียเทา่กบั 15 ปี ชว่งระยะ 

เวลาท่ีเป็นโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีคา่กว้างมาก ตัง้แต ่ 6 ปี จนถึง 32 ปี อายมุากเฉล่ีย 56 ปี 

คา่เฉล่ียของจ านวนข้อท่ีกดเจ็บเทา่กบั 3 คา่เฉล่ียข้อท่ีบวมเทา่กบั 6 ความสามารถในการท า

กิจกรรม (functional class) ร้อยละ 40 อยูท่ี่ขัน้ 2 และร้อยละ 22.5 อยูท่ี่ขัน้ 3 ความสามารถ     

ในการท ากิจวตัรประจ าวนัโดยใช้แบบสอบถาม health assessment questionnaire (HAQ)  มี

คะแนนเฉล่ียเท่ากบั 1.1 และมีการท าลายข้อทางภาพรังสี คิดเป็นร้อยละ 80 และได้รวบรวมผู้ ป่วย

ท่ีมีปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน ได้แก่ เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ภาวะไขมนัในเลือดสงูไว้ด้วย ซึง่ไม่

แตกตา่งจากกลุม่ควบคมุ สรุปได้วา่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ีไม่

แสดงอาการมากกวา่คนทัว่ไป 
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การศึกษาเก่ียวกับหลอดเลือดแดงแข็งที่ยังไม่มีอาการในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ         

รูมาตอยด์ระยะต้น 

ในปีค.ศ. 2007 Hannawi S.และคณะ (75) ท าการศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ี 

ยงัไมมี่อาการในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ท่ีเป็นมาไมเ่กิน 1 ปีเทียบกบัคนปกติท่ีมีอาย ุ เพศ 

และโรคประจ าตวัตรงกนั โดยใช้คา่ C-IMT พบวา่ ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นมีคา่เฉล่ีย

C-IMT±standard deviation (SD) เทา่กบั 0.64±0.13 มม. มากกวา่คนปกตท่ีิมีคา่เฉล่ีย C-IMT 

เทา่กบั 0.58±0.09 มม. อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p = 0.03) 

ในปีค.ศ. 2008 Georgiadis AN.และคณะ (11) ท าการศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดง   

แข็งท่ียงัไมมี่อาการ ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ียงัไมไ่ด้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการ   

ด าเนินโรคข้อท่ีมีอาการไมเ่กิน 1 ปี เทียบกบัคนปกติท่ีเพศและอายตุรงกนั ซึง่ทัง้สองกลุม่ไมมี่

ปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งพืน้ฐานและไมส่บูบหุร่ี ได้ท าการศกึษาถึงผลหลงัการรักษา

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์วา่สามารถลดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได้หรือไม่ โดยใช้คา่ C-IMT ผลการ 

ศกึษาพบวา่ ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นมีคา่เฉล่ียของ C-IMT±SD เทา่กบั 

0.82±0.29 มม. ซึง่มากกว่ากลุม่ประชากรทัว่ไปท่ีมีคา่เฉล่ียของ C-IMT±SD เทา่กบั 0.57±0.11 

อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) และคา่เฉล่ียของ C-IMT สามารถลดลงได้หลงัจากรักษา

ยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อเทา่กบั 0.63±0.2 มม. แตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิตเิม่ือเทียบ

กบัก่อนรักษา (p < 0.001)     โดยกลุม่ประชากรผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในการศกึษานีมี้           

ลกัษณะอายเุฉล่ียเทา่กบั 53.1±13.4 ปี  มีคา่เฉล่ียดชันีมวลกายเท่ากบั 25.5±3.3 กม./ตร.ม.             

ไมแ่ตกตา่งกบักลุม่ประชากรทัว่ไป ยกเว้นกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีระดบัไขมนั

โคเลสเตอรอลรวม  ไขมนัชนิดไตรกลีเซอรายด์ สงูมากกวา่กลุม่ควบคมุ และมีระดบัไขมนัชนิดท่ีมี

ความหนาแนน่สงู ต ่ากว่ากลุ่มควบคมุ ซึง่แตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ ในสว่นปัจจยัของโรค

ข้ออกัเสบรูมาตอยด์นัน้ พบวา่ มีการก าเริบการอกัเสบสงู คือ คา่เฉล่ีย DAS 28 เท่ากบั 5.8±1.0 

ในสว่นปัจจยัอ่ืนไมไ่ด้กล่าวถึง 

 ในปีค.ศ. 2009 Hannawi S. และคณะ (80) ได้ท าการศกึษาเก่ียวกบัการขยายตวัของ

หลอดเลือด โดยใช้ยาของหลอดเลือดแดงเบรเคียล ซึง่สะท้อนถึงโครงสร้างและการท างานของ

เซลล์เย่ือบหุลอดเลือดในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น   ท่ีมีอาการมาไมเ่กิน 1 ปี 
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เปรียบเทียบกบัประชากรปกตท่ีิมีอาย ุ เพศ และปัจจยัเส่ียงตอ่ระบบหวัใจและหลอดเลือดตรงกนั 

จากการศกึษาให้ผลท่ีแสดงว่า ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น   ท่ีมีอาการมาไมเ่กิน 1 ปี

นัน้ มีคา่เฉล่ียของการขยายตวัของหลอดเลือดและการขยายตวัของหลอดเลือดโดยใช้ยาท่ีท าให้

หลอดเลือดขยายตวัต ่ากวา่คนปกต ิ ซึง่เป็นตวัท่ีสะท้อนให้เห็นวา่มีความผิดปกตทิัง้ในโครงสร้าง

และการท างานของเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด ตัง้แตใ่นชว่งแรกของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และ

ผลดีขึน้หลงัจากได้รับการรักษา ดงันัน้การควบคมุการอกัเสบตัง้แตใ่นระยะแรก จะสามารถลดการ

ท างานท่ีผิดปกตขิองเซลล์เย่ือบหุลอดเลือดได้ ซึง่มีแนวโน้มลดการด าเนินโรคของหลอดเลือดแดง

แข็ง โดยผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัผลการศกึษาของ Bergholm R. และคณะ (81)     และ 

Sodergren A. และคณะ ซึง่ศกึษาโดยใช้ C-IMT (82) แตใ่นการศกึษาทัง้สามฉบบั มีข้อจ ากดั คือ 

ได้คดัผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งพืน้ฐาน ได้แก่ 

เบาหวาน สบูบหุร่ี และผู้ ป่วยบางรายเคยมีประวตัโิรคหลอดเลือดสมองตีบ และโรคกล้ามเนือ้หวัใจ

ตายเข้ามารวมไว้ในการศกึษาด้วย โดยปัจจยัตา่งๆ ดงักลา่วจะสง่ผลตอ่คา่ท่ีเป็นตวัแทนของภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งผิดปกตไิด้ (confounders)  อาจท าให้วตัถปุระสงค์ท่ีต้องการศกึษา ผลท่ีเกิด

จากโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งถกูบิดเบือนไป ซึง่คา่ท่ีวดัได้อาจไมใ่ช่

ผลท่ีเกิดจากโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เพียงอยา่งเดียว 

 ในปีค.ศ.2011 Chatterjee AM. และคณะ (83) ได้ท าการศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งท่ียงัไมมี่อาการในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น ท่ีมีอาการไมเ่กิน 1 ปี     โดยใช้คา่ 

C-IMT และคา่การขยายตวัของหลอดเลือด พบวา่ คา่ C-IMT ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์

เทา่กบั 0.5±0.2 มม. ซึง่สงูกวา่กลุม่คนปกตท่ีิมีคา่เทา่กบั 0.4±0.1 มม. อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ

(p = 0.007) และคา่การขยายตวัของหลอดเลือดแดงในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีคา่ต ่ากวา่

กลุม่คนปกติอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยกลุม่ประชากรผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในการ 

ศกึษานีมี้ลกัษณะดงันี ้ อายเุฉล่ียเทา่กบั 38.3±10.6 ปี มีระยะเวลาเฉล่ียท่ีเป็นโรคเทา่กบั 

0.46±0.28 ปี    มีคา่มธัยฐานของการก าเริบของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์อยูใ่นกลุ่มอกัเสบมาก 

(median DAS 28) เทา่กบั 5.61 ซึง่มีคา่ตัง้แต ่ 4.27 ถึง 6.87 ในสว่นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งทัง้ อาย ุ เพศ ความดนัโลหิต ดชันีมวลกาย และระดบัไขมนัในเลือดนัน้ ไม่

แตกตา่งกบักลุม่คนทัว่ไป 



22 
 

 เน่ืองด้วยการศกึษาเก่ียวกบัหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมมี่อาการในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ         

รูมาตอยด์ระยะต้นนัน้ สว่นใหญ่ท าการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีมีระยะเวลามาไมเ่กิน 1 ปี แตจ่ริงๆ แล้วยงั

ไมมี่การก าหนดค าจ ากดัความท่ีชดัเจนของระยะเวลาของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น (early 

rheumatoid arthritis) จากหลายฐานข้อมลูได้มีการก าหนดระยะเวลาท่ีแตกตา่ง ตัง้แต ่ 6 เดือน 

จนถึง 3 ปี (84) โดยในการศกึษาวิจยันี ้ก าหนดระยะเวลาท่ีมีอาการมาไมเ่กิน 3 ปี โดยอ้างอิงจาก

ฐานข้อมลู The Early Rheumatoid Arthritis Treatment Evaluation Registry (ERATER) (85) 

ซึง่เก็บรวบรวมข้อมลูผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น ได้ก าหนดระยะ เวลาท่ีมีอาการมาไม่

เกิน 3 ปีในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ก่อตัง้เม่ือปี ค.ศ. 2001 โดยมีวตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาการรักษา

ด้วยสารชีวภาพ (biologic agents) และศกึษาติดตามผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในระยะยาว 

และจากการทบทวนงานวิจยัไมพ่บการศกึษาท่ีท าการศกึษาผู้ ป่วยท่ีมีระยะเวลาท่ีเป็นโรคในช่วง

ระยะเวลาไมเ่กิน 3 ปี จงึไมไ่ด้น ามาเสนอ 

 

ดงันัน้ในปัจจบุนันีก้ารดแูลรักษาผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ นอกจากท่ีจะมุง่เน้นถึง

การน าโรคเข้าสูร่ะยะสงบ (remission) แล้วนัน้ ในอีกด้านหนึง่ท่ีเป็นภาวะแทรกซ้อนจากตวัโรค ซึง่

ก็คือ การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง โดยจะสง่ผลตอ่การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด และอตัรา

การเสียชีวิตของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และการรักษาท่ีดีท่ีสดุ คือ การป้องกนั ดงันัน้ขัน้

แรกของการป้องกนั คือ การประเมินความเส่ียงซึง่ในการศกึษาวิจยัฉบบันีไ้ด้ให้ความส าคญัในแง่

ดงักลา่ว 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการ 

 

การวิจยันีเ้ป็นศกึษาเพ่ือตรวจหาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการด้วยวิธี 

การวดัอตัราสว่นความดนัช่วงหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขน ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะ

ต้นท่ีมีอาการไมเ่กิน 3 ปี ซึง่มารับการรักษาท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ เทียบกบั

ประชากรทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

และดชันีมวลกายตรงกนั 

 

ค าส าคัญ 

 Rheumatoid arthritis 

Cardiovascular risk factors 

Cardiovascular diseases 

Atherosclerosis 

Ankle Brachial Pressure Index หรือ Ankle Brachial Index 

 

รูปแบบการวจิยั 

 การศกึษาภาคตดัขวาง (Cross-sectional study) 
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ระเบียบวธีิวจิยั 

 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กิน 3 ปี 

 ประชากรตวัอยา่ง คือ  

  กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ คือ ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการ

ไมเ่กิน 3 ปี     ซึง่เป็นผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  และยินดีเข้าร่วม

โครงการ 

  กลุม่ควบคมุ คือ บคุคลทัว่ไปท่ีเข้ามารับการตรวจสขุภาพประจ าปีท่ีโรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์ท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก ตกึภปร.ชัน้ 2 ท่ีมีอาย ุเพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน

ของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั 

 

การให้ค านิยามเชิงปฎบิตักิารที่ใช้ในการวจิยั 

1. การวินิจฉยัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ถือตามเกณฑ์ European League Against 

Rheumatism / American College of Rheumatology (EULAR/ACR) ค.ศ. 2010 ดงั

ตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1  แสดงเกณฑ์การวินิจฉยัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ปี ค.ศ. 2010 (The 2010 

EULAR/ACR classification criteria for rheumatoid arthritis) (86) 

 Score 
Target population (Who should be tested?): patients who  

1. Have at least 1 joint with definite clinical synovitis (swelling)  
2. With the synovitis not better explained by another disease  

Classification criteria for RA (score-based algorithm: add score of 
categories A-D; a score of  ≥  6/10 is needed for classification of a patient 
as having definite RA) 

 

1. Joint  involvement 
1       large joint 
2-10  large joints 
1-3    small joints (with or without involvement of large joints) 
4-10  small joints (with or without involvement of large joints) 
> 10  joints (at least 1 small joint) 

 
0 
1 
2 
3 
5 

2. Serology (at least 1 test result is needed for classification) 
Negative RF and negative ACPA 
Low-positive RF or low-positive ACPA 
High-positive RF or high-positive ACPA 

 
0 
2 
3 

3. Acute-phase reactants (at least 1 test result is needed for 
classification) 
Normal CRP and normal ESR 0 
Abnormal CRP or normal ESR 1 

4. Duration of symptoms 
< 6 weeks 
≥ 6 weeks 

 
 

0 
1 
 

0 
1 
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2 โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น (early rheumatoid arthritis) ในการศกึษาวิจยันีก้ าหนด

ระยะเวลาท่ีมีอาการมาไมเ่กิน 3 ปี โดยอ้างอิงจากฐานข้อมลู The Early Rheumatoid 

Arthritis Treatment Evaluation Registry (ERATER) (85) ซึง่ได้เก็บรวบรวมข้อมลูผู้ ป่วย

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น โดยก าหนดระยะเวลาท่ีมีอาการมาไมเ่กิน 3 ปี ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาซึง่ก่อตัง้เม่ือปี ค.ศ. 2001 โดยมีวตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาการรักษา

ด้วยสารชีวภาพ และศกึษาตดิตามผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในระยะยาว อย่างไรก็

ตามเน่ืองด้วยค าว่าโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นนัน้ ยงัไมมี่การก าหนดระยะเวลาท่ี  

แนช่ดั จากหลายฐานข้อมลูท่ีเก็บรวบรวมข้อมลูของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะ

ต้น มีการก าหนดระยะเวลาแตกตา่งกนั โดยจะอยูใ่นชว่ง 6 เดือน จนถึง 3 ปี (84) 

3 การวดัคา่ Ankle Brachial Index (ABI) ใช้เคร่ืองมือย่ีห้อ Vasera รุ่น 1000 ท่ี

ประกอบด้วยเคร่ืองจบัสญัญาณอลัตราซาวน์ (continuous wave doppler ultrasonic 

sensor) และผ้าพนัวดัความดนั (blood pressure cuff) วิธีการวดัเร่ิมจาก พนัผ้าวดัความ

ดนั ท่ีต าแหนง่หลอดเลือดแดงเบรเคียล (brachial artery) ซึง่หา่งจากข้อศอก 2.54 ซม.

หรือ 1 นิว้ฟตุ เพ่ือวดัความดนัโลหิตขณะหวัใจบีบตวัท่ีหลอดเลือดแดงเบรเคียล และพนั

ผ้าวดัความดนัท่ีต าแหนง่เหนือกระดกูข้อเท้าด้านใน 1 ซม. เพ่ือวดัความดนัโลหิตชว่ง

หวัใจบีบท่ีหลอดเลือดแดงบริเวณข้อเท้า (posterior tibial และ dorsalis pedis arteries) 

ของทัง้สองข้าง แล้วน ามาคิดคา่  ABI ของขาแตล่ะข้าง ซึง่ก็คือ อตัราสว่นระหว่างคา่

ความดนัโลหิตขณะหวัใจบีบตวัท่ีหลอดเลือดแดงบริเวณข้อเท้า กบั คา่ความดนัโลหิต

ขณะหวัใจบีบตวัท่ีหลอดเลือดแดงเบรเคียล ถ้ามีคา่ ABI ของข้างใดข้างหนึง่ น้อยกวา่ 0.9 

ถือวา่มีความผิดปกตชิดัเจน ซึง่แสดงวา่มีโรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายตีบตนั และมี

ความสมัพนัธ์กบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งดงัท่ีกล่าวไว้ในบททบทวนวรรณกรรม 

4 การแจกแจง ABI เป็นกลุม่ย่อยดงันี ้  1) ผิดปกตชิดัเจน (defInite; ABI < 0.9)   2) ชว่ง

ก า้กึ่ง (borderline; ABI = 0.90-0.99)   3) ชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า (low normal ABI; 

ABI = 1.00-1.09)   4) ชว่งปกต ิ(normal;  ABI = 1.10-1.29) และ   5) คา่สงูกวา่ปกติ

(high; ABI ≥ 1.3) อ้างอิงจากการศกึษาของ McDermott  MM. และคณะ (56)   ท่ีท า 
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การศกึษาหาความสมัพนัธ์ระหวา่ง คา่ ABI กบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไม่แสดง

อาการ 

5 การประเมินการก าเริบของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ (disease activity) โดยใช้ DAS 28 

จ าแนกได้ดงันี ้ ภาวะโรคสงบ (DAS 28 < 2.6)  การก าเริบของโรคน้อย (DAS 28 ≤ 3.2) 

การก าเริบของโรคปานกลาง (moderate disease activity; 3.2 < DAS 28 ≤ 5.1) การ

ก าเริบของโรครุนแรง (high disease activity; DAS 28 > 5.1) 

6 ภาวะอ้วนลงพงุ (metabolic syndrome) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย The National 

Cholesterol Education Program (NCEP) 2001 (87) ท่ีก าหนดวา่ต้องเข้าเกณฑ์ 3 ใน 5 

ข้อดงัตอ่ไปนี ้ ได้แก่ มีเส้นรอบเอวยาวมากกวา่ 90 ซม.ในผู้ชาย และมากกวา่ 80 ซม.ใน

ผู้หญิง มีระดบัไขมนัไตรกลีเซอรายด์ มากกว่าหรือเทา่กบั 150 มก.ตอ่เดซิลิตร มีระดบั

ไขมนัท่ีมีความหนาแนน่สงู (HDL) น้อยกวา่ 40 มก.ตอ่เดซิลิตรในผู้ชาย น้อยกวา่ 50 มก.

ตอ่เดซิลิตรในผู้หญิง มีความดนัโลหิตมากกวา่หรือเท่ากบั 130/85 มิลลิเมตรปรอท หรือมี

การใช้ยาลดความดนัโลหิต และมีระดบัน า้ตาลในเลือดขณะอดน า้และอาหารมากกวา่

หรือเทา่กบั 100 มก.ตอ่เดซิลิตร หรือมีการใช้ยาลดระดบัน า้ตาล 

7 คา่อตัราส่วนระหว่างระดบัไขมนัโคเลสเตอรอลชนิดรวม และไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่

สงู (TC/HDL) เป็นคา่ท่ีเป็นตวัชีว้ดัถึงความเส่ียงการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด ได้ดีกวา่

การใช้คา่ระดบัไขมนัในแตล่ะตวั (88)     ซึง่ในผู้ ป่วยท่ีมีข้ออกัเสบเรือ้รังจะสง่ผลตอ่ระดบั

ไขมนัในเลือด คือ ระดบัไขมนัโคเลสเตอรอลชนิดรวมและไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่สงู

ลดลง โดยท่ีระดบัไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่สงูจะลดในสดัสว่นท่ีมากกวา่ ดงันัน้ท าให้

คา่ TC/HDL มีคา่สงู แตห่ลงัจากรักษาโรคข้ออกัเสบเรือ้รังแล้ว จะมีการเพิ่มขึน้ของระดบั

ไขมนัทัง้ไขมนัโคเลสเตอรอลชนิดรวมและไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแน่นสงูโดยท่ีระดบั

ไขมนัท่ีมีความหนาแนน่สงูจะเพิ่มในสดัสว่นท่ีมากกวา่สง่ผลให้คา่ TC/HDL มีคา่ลดลง

โดยถ้าคา่ TC/HDL ≤ 3.4 จะมีความเส่ียงตอ่การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดน้อย (6) 

8 กลุม่ยอ่ยของคา่ดชันีมวลกายซึง่อ้างอิงตามเกณฑ์มาตรฐานดงันี ้ กลุม่น า้หนกัน้อยกวา่

มาตรฐาน (underweight; BMI < 18.5) กลุม่น า้หนกัได้มาตรฐาน (normal weight; BMI 
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= 18.5-24.9) กลุม่น า้หนกัเกินมาตรฐาน (overweight; BMI = 25-29.9) และกลุม่โรค

อ้วน (obesity, BMI ≥ 30) 

 

คุณสมบัตขิองผู้ป่วยที่เข้าในการวจิยั 

1. บคุคลท่ีมีอายรุะหว่าง 20-60 ปี 

2. ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เข้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 

ตามเกณฑ์ EULAR/ACR (American College of Rheumatology/European 

League Against Rheumatism) ค.ศ. 2010 

3. ผู้ ป่วยมีระยะเวลาการเป็นโรค (disease duration) ไมเ่กิน 3 ปี โดยนบัจากเร่ิม 

ตัง้แตมี่อาการปวดข้อ 

 

คุณสมบัตขิองผู้ป่วยและอาสาสมัครที่มีสุขภาพดทีี่ไม่เข้าในการวจิยั 

1. มีโรคประจ าตวัโรคเบาหวาน 

2. มีประวตัิโรคทางหวัใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรคหลอดเลือดหวัใจตีบ โรคหลอด 

 เลือดสมอง และโรคหลอดเลือดเลือดสว่นปลายตีบหรืออดุตนั                                    

3. มีภาวะหมดประจ าเดือนก่อนวยัอนัควร                                                                   

4.  มีโรคทางเนือ้เย่ือเก่ียวพนัอ่ืนๆ                                       

5.  มีอาการข้ออกัเสบเรือ้รังอ่ืนนอกเหนือจากโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 
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การคดัเลือกตวัอย่าง 

ศกึษาผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กิน 3 ปี ซึง่เป็นผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับการ

รักษาท่ีโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ซึง่มีคณุสมบตัิตามเกณฑ์ในการคดัเลือกผู้ ป่วยเข้าการศกึษาวิจยั

และยินดีเข้าร่วมโครงการทกุคน ในสว่นกลุม่ควบคมุเป็นบคุคลทัว่ไปท่ีเข้ามารับการตรวจสขุภาพ

ประจ าปีท่ีโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก ตกึภปร. ชัน้ 2  ท่ีมีอาย ุเพศ โรคประจ าตวั

ท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั โดยก าหนดชว่ง

อายรุะหวา่งกลุม่ท่ีศกึษากบักลุม่ควบคมุ ตา่งกนัไมเ่กิน  2 ปี สว่นดชันีมวลกาย ก าหนดให้อยูใ่น

กลุม่เดียวกนั ดงันี ้กลุม่น า้หนกัน้อยกวา่มาตรฐาน (underweight; BMI < 18.5) กลุม่น า้หนกัได้

มาตรฐาน (normal weight; BMI = 18.5-24.9) กลุม่น า้หนกัเกินมาตรฐาน (overweight; BMI = 

25-29.9) และกลุม่โรคอ้วน (obesity, BMI ≥ 30) 

 

ขนาดตัวอย่าง 

 จากการศกึษาของ Alkaabi JK. และคณะ (79)  ท าการศกึษาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ี

ไมแ่สดงอาการในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 40 ราย เทียบกบักลุม่คนปกติ 40 รายท่ีมี

อาย ุ และเพศตรงกนั โดยใช้ คา่ ABI ได้ผลการศกึษาวา่ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีคา่ 

ABI < 1.0 มีจ านวน 10 ราย คิดเป็นสดัสว่นร้อยละ 25 เทียบกบัคนทัว่ไปท่ีมีคา่ ABI < 1.0 มี

จ านวน 1 ราย คิดเป็นสดัสว่นร้อยละ 2.5 ซึง่มีความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ               

(p = 0.007) จงึน ามาเข้าสตูร 

n/group = {Zα/2√2PQ + Zβ√(P1Q1 + P0Q0)
2}/(P1-P0)

2 

P0 = โอกาสท่ีกลุม่ควบคมุจะมีปัจจยัเส่ียง = 0.025   ,Q0 = 1-P0 = 0.975  

R = Odd ratio = 13  

P1 = P0R/(1+P0(R-1)) = 0.25   , Q1 = 1-P1 = 0.75  
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P = (P1+P0)/2 = 0.1375 

Q = 1-P = 0.86 

เม่ือเข้าสตูร n = 45  เทา่กบัแตล่ะกลุม่มีจ านวนผู้ เข้าวิจยัอยา่งน้อย 45 คนตอ่กลุม่ 

 

วธีิการด าเนินการวจิยั 

1. ซกัประวตัเิก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ได้แก่ 

ระยะเวลาตัง้แตป่วดข้อจนถึงปัจจบุนั ระยะเวลาตัง้แตป่วดข้อจนถึงวินิจฉยัหรือรักษาข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ ระยะเวลาท่ีรักษา ระยะเวลาของอาการตงึขดัตอนเช้า (morning 

stiffness) อาการปวดข้อ อาการนอกข้อ ความสามารถในการท ากิจกรรม (functional 

class) ตามเกณฑ์ American College of Rheumatology (89) สมรรถภาพการท างาน

ของข้อโดยใช้แบบสอบถาม Thai HAQ (90) ยารักษาโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 

2. ปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแข็งทัง้สองกลุม่ ได้แก่ อาย ุ เพศ ประวตักิารสบูบหุร่ี โรค

ประจ าตวั ได้แก่ โรคความดนัโลหิตสงู ไขมนัในเลือดสงู เบาหวาน โรคหวัใจและหลอด

เลือด เชน่ โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด ภาวะหวัใจวาย โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ

แตก และโรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายตีบ 

3. ประวตัิประจ าเดือน ภาวะหมดประจ าเดือน การใช้ฮอร์โมน 

4. ประวตัิการออกก าลงักาย ยาท่ีรับประทาน  

5. ประวตัิครอบครัวของโรคหวัใจและหลอดเลือดก่อนวยัอนัควร 

6. ตรวจร่างกาย ชัง่น า้หนกั วดัสว่นสงู วดัเส้นรอบเอว วดัความดนัโลหิต ตรวจจบัชีพจร 

และระบบหวัใจและหลอดเลือด 

7. ตรวจร่างกายข้อ นบัข้อท่ีบวม ข้อท่ีกดเจ็บ ตรวจหาอาการแสดงนอกข้อ 

8. ทบทวนและรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบียนผู้ ป่วยนอก รวมทัง้ผลการตรวจทางห้อง 

ปฏิบตัิการ ได้แก่ ระดบัน า้ตาล ไขมนัในภาวะท่ีอดน า้และอาหาร คา่การท างานของตบั
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และไต คา่ความสมบรูณ์ของเม็ดเลือด คา่แสดงการอกัเสบในชว่ง 6 เดือน หากไมมี่ก็ท า

การเจาะเลือดใหม่ 

9. ค านวณวา่มีภาวะอ้วนลงพงุ (metabolic syndrome) ตามเกณฑ์การวินิจฉยั The 

National Cholesterol Education Program 2001 (87) 

10. ตรวจวดัคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 

11. ตรวจวดัคา่ ABI ท าโดยเจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับการฝึกอบรม และได้รับการปกปิดข้อมลู

เก่ียวกบัผู้ เข้าร่วมการวิจยั และบนัทกึเป็นคา่ ABI และท าการแจกแจงคา่ ABI เป็นกลุม่

ยอ่ยซึง่อ้างอิงตามการศกึษาของ McDermont MM. (56)  

12. ทบทวนภาพรังสี (ถ้ามี) 

 

การรวบรวมข้อมูล 

ข้อมลูจะได้รับการบนัทกึในแบบบนัทกึข้อมลูตามเอกสารในภาคผนวก และท าการเก็บ

ข้อมลูทัง้หมดลงในคอมพิวเตอร์ เพ่ือน ามาตรวจสอบและวิเคราะห์ตอ่ไป 

 

การวเิคราะห์ข้อมูล 

ข้อมลูเชิงปริมาณ สรุปข้อมลูเป็น คา่เฉล่ีย (Mean) หรือคา่มธัยฐาน (Median) และคา่

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  

ข้อมลูเชิงคณุภาพ สรุปข้อมลูเป็น ร้อยละ (Percentage) หรือ สดัสว่น (Proportion) 

การเปรียบเทียบระหว่างข้อมลูตอ่เน่ือง (continuous data) ใช้วิธี Student’s t-test หรือ 

Mann-Whitney U-test 

การเปรียบเทียบระหว่างข้อมลูท่ีเป็นเชิงกลุม่ (categorical data) ใช้วิธี Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test  
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การดคูวามสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัตา่งๆ กบัคา่ ABI ในกลุ่มผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 

ค านวณในรูป Odd ratio โดยใช้ Binary logistic regression 

การวิเคราะห์ข้อมลูทัง้หมดใช้โปรแกรม SPSS รุ่น 16 

 

การน าเสนอข้อมูล 

 ตาราง 

 

ปัญหาด้านจริยธรรม 

หลักความเคารพในบุคคล  

 การเข้าร่วมและการสิน้สดุการเข้าร่วมโครงการวิจยั 

การเข้าร่วมในโครงการวิจยัครัง้นีเ้ป็นไปโดยความสมคัรใจ หากอาสาสมคัรไมส่มคัรใจ

สามารถถอนตวัได้ตลอดเวลาและการขอถอนตวัออกจากโครงการวิจยัจะไมมี่ผลตอ่การดแูล

รักษาโรคของอาสาสมคัรแตอ่ยา่งใด 

การปกป้องรักษาข้อมลูความลบัของอาสาสมคัร 

ข้อมลูท่ีอาจน าไปสูก่ารเปิดเผยตวัอาสาสมคัรจะได้รับการปกปิดและจะไมเ่ปิดเผยแก่

สาธารณชน ในกรณีท่ีผลการวิจยัได้รับการตีพิมพ์ ช่ือและท่ีอยูข่องอาสาสมคัรจะต้องได้รับการ

ปกปิดอยูเ่สมอ โดยจะใช้เฉพาะรหสัประจ าโครงการวิจยั 

จากการลงนามยินยอมของอาสาสมคัรผู้ท าวิจยัและผู้สนบัสนนุการวิจยัสามารถเข้าไป

ตรวจสอบบนัทกึข้อมลูทางการแพทย์ของอาสาสมคัรได้แม้จะสิน้สดุโครงการวิจยัแล้วก็ตาม หาก

อาสาสมคัรต้องการยกเลิกการให้สิทธ์ิได้ 
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จากการลงนามยินยอมของอาสาสมคัรแพทย์ผู้ท าวิจยัสามารถบอกรายละเอียดข้อมลู

ของอาสาสมคัรท่ีเก่ียวกบัการเข้าร่วมโครงการวิจยันีใ้ห้แก่แพทย์ผู้ รักษาทา่นได้ 

หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย  

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาท่ีท าในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ซึง่มีข้อบง่ชีใ้นการเจาะ

เลือดเป็นระยะๆ เพ่ือตรวจประเมินระดบัการท างานของตบั ไต และระดบัเม็ดเลือดเพ่ือเฝ้าระวงั

ผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดจากการรักษา หรือสาเหตอ่ืุนๆ  ซึง่สง่ผลกระทบตอ่การใช้ยา รวมทัง้คา่

แสดงระดบัการอกัเสบ ได้แก่ ESR เพ่ือประเมินผลการรักษาเป็นประจ าอยูแ่ล้ว นอกจากนีก้าร

ตรวจคดักรองหาปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแข็งอ่ืนๆ ได้แก่  ระดบัน า้ตาล โคเลสเตอรอลใน

ภาวะท่ีอดน า้และอาหารเป็นสิ่งท่ีแนะน าตาม EULAR guideline (6) ซึง่จะเป็นประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วย 

การเจาะตรวจเลือดอาจจะมีผลแทรกซ้อนเฉพาะท่ี ได้แก่ เลือดออก ช า้  

สว่นการตรวจหาคา่ ABI  เป็นการตรวจวดัความดนัโลหิต ผลแทรกซ้อนเฉพาะท่ีเหมือน

การตรวจวดัความดนัโลหิตทัว่ไป  

อาสาสมคัรทกุรายจะได้รับค าแนะน า เพ่ือลดผลแทรกซ้อน และแสดงยินยอมเป็นลาย

ลกัษณ์อกัษรก่อนการเจาะตรวจเลือด  ทัง้นีเ้ม่ือได้ผลการตรวจจะลงบนัทกึในเวชระเบียน และ

แจ้งอาสาสมคัรเพ่ือประโยชน์ในการรักษาตอ่ไป 

มีการขออนมุตัผิา่นคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์เพ่ือขอความ

เห็นชอบก่อนด าเนินการ  ทัง้นีอ้าสาสมคัรท่ีเข้าร่วมโครงการทกุราย ต้องได้รับค าอธิบาย และได้

แสดงความยินยอมด้วยการลงลายมือช่ือไว้เป็นลายลกัษณ์อกัษร 

งานวิจยันีมี้หลกัฐานสนบัสนนุ คาดว่าจะเกิดผลดีมากกวา่ผลเสียตอ่ผู้ เข้าร่วมการวิจยั 

ก่อนท่ีจะคดัเลือกผู้ ป่วยเข้ามาศกึษาในโครงการวิจยันี ้ ผู้ด าเนินการวิจยัจะอธิบายถึงจดุประสงค์

และวิธีการท่ีจะใช้ในกระบวนการวิจยั ประโยชน์และผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดขึน้ขณะท าการวิจยั 

หรือความไมส่ะดวกตา่ง ๆ ท่ีอาจเกิดขึน้ในระหวา่งการศกึษา ยืนยนัท่ีจะให้อาสาสมคัรมีสิทธิท่ีจะ
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ถอนตวัออกจากการศกึษาเม่ือไหร่ก็ได้ โดยการถอนตวันัน้ไมก่่อให้เกิดอคตใินการได้รับการดแูล

รักษาพยาบาลตอ่ไป และข้อมลูจากการศกึษาจะถกูเก็บไว้เป็นความลบั 

หลักความยุตธิรรม  

มีเกณฑ์การคดัเข้าและคดัออกอยา่งชดัเจนผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีคณุสมบตัิ

เหมาะสม จะได้รับการเข้าโครงการวิจยัทกุราย 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

 

ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กิน 3 ปี ซึง่เข้ารับการรักษาท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ มีจ านวน 49 ราย แตมี่คณุสมบตัเิข้าเกณฑ์ในการวิจยั ร่วมกบัไมมี่ประวตัิ

โรคทางหวัใจและหลอดเลือดมาก่อน และไมเ่ป็นเบาหวาน หรือ สบูบหุร่ี มีจ านวนทัง้สิน้ 45 ราย 

ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับการคดัออกจากการวิจยั เพ่ือเป็นไปตามวตัถปุระสงค์ของการ

ศกึษาวิจยันี ้ มีจ านวน 4 ราย เน่ืองจาก 2 รายไมส่ามารถระบรุะยะเวลาท่ีเป็นโรคความดนัโลหิตสงู

ได้อยา่งแน่นอน 1 รายยงัสบูบหุร่ีอยู่ในปัจจบุนั และ 1 รายเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบมาก่อน

ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และกลุ่มประชากรทัว่ไปดงัแสดงในตารางท่ี 2 

ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์และกลุม่ประชากรทัว่ไป มีปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งไมแ่ตกตา่งกนัทัง้ อาย ุเพศ ดชันีมวลกาย ความยาวรอบเอว ประวตัโิรคหวัใจ

และหลอดเลือดก่อนวยัอนัควรในครอบครัว สดัสว่นของคนท่ีเคยสบูบหุร่ี คนท่ีหมดประจ าเดือน 

และผู้ ท่ีออกก าลงักายน้อยกวา่สามครัง้ตอ่สปัดาห์ ระดบัความดนัโลหิต ระดบัน า้ตาล ระดบัไขมนั

ชนิดโคเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอรายด์ ไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแน่นสงู และไขมนัชนิดท่ีมีความ

หนาแนน่ต ่าในเลือด อตัราสว่นระหวา่งไขมนัชนิดโคเลสเตอรอลรวมตอ่ไขมนัชนิดท่ีมีความหนา 

แนน่สงู (TC/HDL) ยกเว้นในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์จะมีสดัสว่นของคนท่ีมีเศรษฐานะ 

และการศกึษาน้อย คิดเป็นร้อยละ 73.3  และ 53.3  มากกวา่กลุม่ประชากรทัว่ไปท่ีมีสดัสว่นร้อย

ละ 46.7 และ 22.2 แตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p = 0.02) 

กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์และกลุม่ประชากรทัว่ไปท่ีเข้าโครงการวิจยันีมี้ลกัษณะ

ดงันี ้อายเุฉล่ีย (mean±SD) เทา่กบั 46.0±9.0 ปี และ ร้อยละ 91.1 เป็นเพศหญิง มีปัจจยัเส่ียงตอ่

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งพืน้ฐานใกล้เคียงกนั ได้แก่ มีคา่เฉล่ียของสดัสว่นของผู้ ท่ีออกก าลงักาย

น้อยกวา่สามครัง้ตอ่สปัดาห์ของประชากรทัง้ 2 กลุม่คิดเป็นร้อยละ 83.3 คา่เฉล่ียของสดัสว่นของ

ผู้ ท่ีหมดประจ าเดือนของประชากรทัง้ 2 กลุม่คดิเป็นร้อยละ 35.4  คา่เฉล่ียของความดนัโลหิต
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ขณะท่ีหวัใจบีบตวัเทา่กบั 118.3±11.3 มิลลิเมตรปรอท  คา่เฉล่ียของความดนัโลหิตขณะท่ีหวัใจ

คลายตวัเทา่กบั 73.1±8.3 มิลลิเมตรปรอท  คา่เฉล่ียของคา่ความดนัโลหิตเทา่กบั 88.2±8.8 

มิลลิเมตรปรอท  มีคา่เฉล่ียดชันีมวลกายเทา่กบั 22.6±3.1 กก.ตอ่ตร.ม. คา่เฉล่ียของความยาว

รอบเอวเทา่กบั 75.9±9.2  ซม. ซึง่คา่เฉล่ียของปัจจยัดงักลา่วของประชากรทัง้สองกลุ่มมีคา่อยู่ใน

เกณฑ์ท่ีปกตทิัง้หมด 

ผู้ เข้าโครงการวิจยัทัง้กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์และกลุม่ควบคมุ ไมมี่คนท่ีสบู

บหุร่ี ไมมี่ผู้ ท่ีมีประวตัิโรคหวัใจและหลอดเลือดก่อนวยัอนัควรในครอบครัว ไมมี่โรคประจ าตวัเป็น

เบาหวาน และโรคไตเลย มีผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 1 รายท่ีเป็นโรคความดนัโลหิตสงูตาม

หลงัจากเป็นโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ประมาณ 2 ปี ซึง่ได้รับการเทียบกบัคนปกตท่ีิเป็นโรคความ

ดนัโลหิตสงูเชน่กนัซึง่มีระยะเวลาการเป็นโรคประมาณ 1 ปีใกล้เคียงกนัและความดนัโลหิตได้รับ

การควบคมุอยูใ่นเกณฑ์ปกติ นอกจากนีใ้นประชากรท่ีเข้าร่วมโครงการวิจยันีท้ัง้หมด ไมมี่ประวตัิ

โรคทางหวัใจและหลอดเลือดมาก่อน ปฏิเสธประวตัอิาการตา่งๆ เชน่ อาการเจ็บแนน่หน้าอก 

เหน่ือยเวลาออกแรง แขนขาออ่นแรงหรือชา ปากเบีย้วพดูไมช่ดั ปวดขาเวลาเดนิไกลๆ  อีกทัง้ใน

ประชากรทัง้ 2 กลุม่ไมมี่คนใดท่ีรับประทานยาลดไขมนั ยาป้องกนัเกล็ดเลือดอดุตนั และยาลด

ความดนัโลหิตในกลุม่ angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin II 

receptor blockers (ARB) เลย 

ในสว่นของผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร ประชากรทัง้ 2 กลุม่ในการศกึษาวิจยันีมี้ผล

ดงันี ้ คา่เฉล่ียระดบัน า้ตาลขณะท่ีอดน า้และอาหารเท่ากบั 86.6±6.9 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร 

คา่เฉล่ียระดบัไขมนัโคเลสเตอรอลรวมเทา่กบั 195.9±34.9 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร คา่เฉล่ียระดบั

ไตรกลีเซอรายด์เทา่กบั 86.5±36 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร คา่เฉล่ียระดบัไขมนัขนิดท่ีมีความหนาแนน่

สงูเทา่กบั 69.1±21.6  มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร คา่เฉล่ียระดบัไขมนัขนิดท่ีมีความหนาแน่นต ่า (LDL) 

เทา่กบั 109.5±32.5 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร และคา่เฉล่ียอตัราสว่นของคา่ TC/HDL เทา่กบั 3.0±0.9 

ซึง่อยูใ่นเกณฑ์ปกตทิัง้หมด นอกจากนีป้ระชากรทัง้สองกลุม่นีไ้มมี่ผู้ใดท่ีมีภาวะอ้วนลงพงุเลย 

และคล่ืนไฟฟ้าหวัใจไมมี่ลกัษณะท่ีบง่ชีถ้ึงโรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี 
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ตารางท่ี 2  ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์และประชากรทัว่ไป 

Characteristic features 
 

RA 
(n=45) 

Control 
(n=45) 

Age (yrs) mean±SD 45.7±8.9 46.4±9.1 

Women, No.(%) 41 (91.1%) 41 (91.1%) 

Postmenopausal 14/41 (34.1%) 15/41 (36.6%) 

Postmenopausal periods (yrs) mean±SD 
median (min-max) 

7.1±4.6 
7.5 (1-14) 

6.5±4.6 
5 (1-15) 

Personal history 
Smoking status 

Never smoking 

 
 

41 (91.1%) 

 
 

41 (91.1%) 
Ex-smoker 4 (8.9%) 4 (8.9%) 

Exercise < 3 times/wk 37 (82.2%) 38 (84.4%) 

Education, < 12 years of formal education 33 (73.3%) 21 (46.7%) 

Income < 10,000 ฿/mo 24 (53.3%) 10 (22.2%) 

Metabolic features 
Body Mass Index (kg/m2), mean±SD 

 
22.6±3.3 

 
22.6±3.0 

Systolic blood pressure (mmHg), mean±SD 120.8±9.4 115.8±12.4 

Diastolic blood pressure (mmHg), mean±SD 74.5±8.1 71.7±8.5 

Mean arterial pressure (mmHg), mean±SD 89.9±7.9 86.5±9.4 

Fasting blood sugar (mg/dL), mean±SD 86.4±7.9 86.8±5.8 

Total cholesterol (mg/dL), mean±SD 193.4±32.8 198.5±37.1 

High density lipoprotein (mg/dL), mean±SD 64.9±14.5 73.3±26.5 

Triglyceride (mg/dL), mean±SD 
Median (min-max) 

85.9±41.8 
72 (32-216) 

87.2±29.6 
85 (41-171) 

Low density lipoprotein (mg/dL), mean±SD 111.3±28.2 107.8±36.5 

Total cholesterol/High density lipoprotein ratio, mean±SD 3.1±0.7 
 

2.9±1.0 
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สว่นผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีลกัษณะพืน้ฐานท่ีเก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 

ดงัแสดงในตารางท่ี 3 ซึง่มีรายละเอียดดงันี ้ มีระยะเวลาท่ีเป็นโรคโดยนบัตัง้แตเ่ร่ิมมีอาการปวด

ข้อเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 19.7±12.4 เดือน ซึง่มีระยะเวลาท่ีน้อยท่ีสดุ คือ 3 เดือน จนถึงระยะเวลาท่ี

นานท่ีสดุ คือ 36 เดือน  โดยมีระยะเวลาก่อนได้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ 

เฉล่ียเทา่กบั 6.9±6.8 เดือน ซึง่มีระยะเวลาท่ีน้อยท่ีสดุท่ีได้รับการรักษา คือ 1 เดือนจนระยะเวลา

ท่ีนานสดุกวา่ท่ีจะได้รับการรักษา คือ 26 เดือน และมีระยะเวลาเฉล่ียท่ีได้รับการรักษาด้วยยา 

กลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อเท่ากบั 12.2±11.5 เดือน ซึง่มีตัง้แตย่งัไมไ่ด้รับยา จนถึงรักษามาแล้ว

นานสดุ 34 เดือน โดยในกลุ่มท่ียงัไมไ่ด้รับยา เน่ืองจากเป็นการวินิจฉยัครัง้แรกซึง่มีจ านวนทัง้สิน้ 

4 ราย และมี  1 รายท่ีขาดยามา 4 เดือน จงึนบัวา่เป็นกลุม่ท่ีไมไ่ด้ยา ส่วนอายท่ีุเร่ิมมีอาการปวด

ข้อเฉล่ีย 44±9.1 ปี โดยมีอายท่ีุน้อยท่ีสดุท่ีมีอาการเท่ากบั 18 ปี จนถึงอายท่ีุมากท่ีสดุท่ีมีอาการ

เทา่กบั 59 ปี โดยมีอายเุฉล่ียขณะท่ีเข้าโครงการเทา่กบั 46.0±9.0 ปี โดยมีอายท่ีุน้อยท่ีสดุเท่ากบั 

21 ปี และอายท่ีุมากท่ีสดุเทา่กบั 60 ปี  

ในสว่นของการอกัเสบของโรคมีตวัวดัหลายชนิด ได้แก่ จ านวนข้อท่ีกดเจ็บซึง่ใช้การนบั

จ านวนข้อของ American Rheumatism Association (ARA) (91) ท่ีมีจ านวนข้อทัง้หมด  68 ข้อ 

ในการศกึษาวิจยันีมี้คา่เฉล่ียจ านวนข้อท่ีกดเจ็บเทา่กบั 3.0±3.7 ข้อ โดยมีชว่งตัง้แต ่0 ถึง 19 ข้อ 

จ านวนข้อท่ีบวมซึง่ใช้การนบัจ านวนข้อของ ARA (91) ซึง่มีทัง้หมด 66 ข้อ ในการศกึษาวิจยันีมี้

คา่เฉล่ียจ านวนข้อท่ีบวมเทา่กบั 8.9±5.5 ข้อ โดยมีชว่งตัง้แต ่0 ถึง 23 ข้อ ในสว่นความรุนแรงของ

อาการปวดข้อใช้วิธีประเมินโดย visual analog scale (VAS) โดยผู้ ป่วยให้คะแนนอาการปวดข้อ

โดยเฉล่ียในชว่ง 1 สปัดาห์ท่ีผา่นมา เป็นคะแนนตัง้แต ่0 แปลว่าไมป่วด จนถึง 100 แปลวา่ปวด

มากท่ีสดุ โดยในการศกึษานีมี้คา่เฉล่ียของ VAS เทา่กบั 17.1±18.8 โดยคะแนนท่ีต ่าสดุเทา่กบั 0 

จนถึงคะแนนท่ีสงูสดุเทา่กบั 70 สว่นระยะเวลาอาการข้อฝืดตงึตอนเช้าหลงัต่ืนนอน มีคา่เฉล่ีย

เทา่กบั 27.1±63.8 นาที โดยมีชว่งตัง้แต ่0 ถึง 300 นาที สว่นคา่เฉล่ียของอตัราตกของเม็ดเลือด

แดงเทา่กบั 32.4±22.7 มม.ตอ่ชม. โดยมีคา่ต ่าท่ีสดุเทา่กบั 6 และ คา่ท่ีสงูท่ีสดุเทา่กบั 107 มม.

ตอ่ชม. คา่เฉล่ีย DAS 28 ทัง้หมดเทา่กบั 3.96±1.34 ซึง่จดัอยูใ่นกลุม่มีการก าเริบของโรคปาน

กลาง หากแจกแจงตามระดบั พบวา่มีสดัส่วนของผู้ ป่วยท่ีเข้าสูภ่าวะโรคสงบ (DAS 28 < 2.6) 
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เทา่กบัร้อยละ 20  สดัสว่นของผู้ ป่วยท่ีมีการก าเริบของโรคน้อย (2.6 ≤ DAS 28 ≤ 3.2) เทา่กบั

ร้อยละ 13.3 สดัสว่นของผู้ ป่วยท่ีมีการก าเริบของโรคปานกลาง (3.2 < DAS 28 ≤ 5.1) เทา่กบั

ร้อยละ 40 และสดัสว่นของผู้ ป่วยท่ีมีการก าเริบของโรครุนแรง (DAS 28 > 5.1) เท่ากบัร้อยละ 

26.7 ด้านความสามารถในการท ากิจกรรมผู้ ป่วยทกุรายสามารถท ากิจกรรมท่ีเป็นกิจกรรมทัว่ๆไป 

ทัง้ท่ีเป็นงานท่ีเป็นอาชีพและงานอดเิรกทกุอยา่งด้วยตนเอง (functional class I)        ผู้ ป่วยมี

สมรรถภาพการท างานของข้อดงัแสดงจาก คา่เฉล่ียของ Thai HAQ เทา่กบั 0.24  

ด้านความรุนแรงของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ พบวา่ ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ทกุ

รายได้รับการตรวจสารรูมาตอยด์ในเลือด พบวา่ สดัส่วนของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมี 

สารรูมาตอยด์ในเลือดให้ผลบวกมีจ านวน 35 รายซึง่คิดเป็นร้อยละ 77.8 จ านวนผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับการตรวจสารแอนตซีิซีพีในเลือดเป็นจ านวน 19 ราย คดิเป็นร้อยละ 42.2 

ของจ านวนผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ทัง้หมด พบว่าให้ผลบวกเทา่กบั 13 รายซึง่คดิเป็น     

ร้อยละ 68.4 ของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับการตรวจสารแอนตซีิซีพีในเลือด และหาก

น ามาคิดรวมกนัพบวา่ สดัสว่นของผู้ ป่วยท่ีมีระดบัสารรูมาตอยด์หรือสารแอนตซีิซีพีในเลือดคดิ

เป็นร้อยละ 88.9  ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับการถ่ายภาพรังสีท่ีมือทัง้ 2 ข้างมีจ านวน 

39 รายซึง่คิดเป็นร้อยละ 86.7 ของจ านวนผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ทัง้หมด พบวา่ มีการ

กร่อนท าลายท่ีกระดกูจากภาพทางรังสีเป็นจ านวน 19 รายซึง่คดิเป็นร้อยละ 48.7 ของผู้ ป่วยโรค

ข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับการถ่ายภาพรังสี  มีผู้ ป่วยเพียง 1 รายท่ีเคยได้รับการผา่ตดัท่ีข้อเพ่ือ

การรักษาโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ (arthroscopic synovectomy) และมีผู้ ป่วยเพียงรายเดียวท่ีมี

อาการนอกข้อ ได้แก่ ปุ่ มรูมาตอยด์ (rheumatoid nodule) 
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ตารางท่ี 3  ข้อมลูพืน้ฐานท่ีเก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 

 

 

 

 
 

Rheumatoid arthritis - related factors 

 
RA (n=45) 

Median 
(min-max) 

Mean±SD 

 
Disease duration, months 

 
18 (3-36) 

 
19.7±12.4 

 
Time to treatment, months  

 
5 (1-26) 

 
6.9±6.8 

 
Duration of treatment, months 

 
9 (0-34) 

 
12.2±11.5 

 
Age at the onset 
 

 
43 (18-59) 

 
44.0±9.1 

Disease activity 
Swollen joints count (66 joints) 

 
9 (0-23) 

 
8.9±5.5 

 
Tender joints count (68 joints) 

 
2 (0-19) 

 
3.0±3.7 

 
VAS pain (0-100 cms) 

 
10 (0-70) 

 
17.1±18.8 

 
Morning stiffness (minutes) 

 
5 (0-300) 

 
27.1±63.8 

 
Thai-HAQ scores 

 
0.125 (0-1.75) 

 
0.24±0.32 

 
ESR (mm/hr) 

 
24 (6-107) 

 
32.4±22.7 

 
DAS 28 

 
4.05 (1.25-6.03) 

 
3.96±1.34 
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ตารางท่ี 3(ตอ่)  ข้อมลูพืน้ฐานท่ีเก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ 

             รูมาตอยด์ 

 

ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในวิจยัครัง้นี ้ได้รับยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ ดงั

แสดงในตารางท่ี 4 ซึง่มีรายละเอียดดงันี ้ ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในวิจยัครัง้นีไ้ด้รับยากลุม่

ปรับการด าเนินโรคข้อเป็นจ านวน 40 รายคิดเป็นร้อยละ 88.9 ซึง่สว่นใหญ่จะได้รับยากลุม่ปรับ

การด าเนินโรคข้อหลายชนิดร่วมกนั (combination therapy) คิดเป็นร้อยละ 84.4 ซึง่เกือบ

 
Rheumatoid arthritis - related factors 

 
RA 

(N=45) 
DAS 28 categories 

Remission (DAS 28 < 2.6) 
 

9 (20%) 
 
Low disease activity ( 2.6 ≤ DAS 28 ≤ 3.2) 

 
6 (13.3%) 

 
Moderate disease activity (3.2 < DAS 28  ≤  5.1) 

 
18 (40%) 

 
High disease activity (DAS 28 > 5.1) 

 
12 (26.7%) 

 
Disease severity 

Rheumatoid factor positive 

 
 

35 (77.8%) 
 
Anti-Citrullinated Peptide positive 

 
13/19 (68.4%) 

 
Rheumatoid factor or Anti-Citrullinated Peptide positive 

 
40 (88.9%) 

 
Radiographic bone erosion 

 
19/39 (48.7%) 

 
Previous surgical correction 

 
1 (2.2%) 

 
Extra-articular involvements  

 
1 (2.2%) 
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คร่ึงหนึง่จะได้รับยา methotrexate ร่วมกบัยาในกลุม่ยาต้านมาลาเรีย หากคดิรวมทัง้หมดจะมี

สดัสว่นของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับยา Methotrexate คิดเป็นร้อยละ 84.4 และมี

สดัสว่นของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับยาต้านมาลาเรียคิดเป็นร้อยละ 73.3 โดยมี

คา่เฉล่ียของขนาดยาสะสม (cumulative dose) ของ methotrexate เทา่กบั 602.1±584.5 

มิลลิกรัม คา่เฉล่ียของขนาดยาสะสมยาต้านมาลาเรีย hydroxychloroquine เทา่กบั 72.2±7.7 

กรัม และยา chloroquine เทา่กบั 3.6±3.3 กรัม  

ในสว่นของการใช้ยาสเตียรอยด์นัน้ พบวา่ สดัสว่นของผู้ ท่ีไมใ่ช้ยาสเตียรอยด์คิดเป็นร้อย

ละ 37.8 สดัสว่นของผู้ ท่ีเคยใช้ยาสเตียรอยด์คิดเป็นร้อยละ 24.4 สว่นของผู้ ท่ีใช้ยาสเตียรอยด์

ขณะปัจจบุนัคดิเป็นร้อยละ 37.8 ซึง่มีคา่เฉล่ียของขนาดยาสเตียรอยด์สะสมเทา่กบั 1.38±1.26 

กรัม ระยะเวลาเฉล่ียท่ีได้ยาสเตียรอยด์ในกลุม่ผู้ ป่วยท่ีใช้ยาสเตียรอยด์ขณะปัจจบุนัเทา่กบั 

11.2±10.5 เดือน คา่มธัยฐานของระยะเวลาได้ยาสเตียรอยด์เทา่กบั 8 เดือน ซึง่ระยะเวลาท่ีได้

ยาสเตียรอยด์ท่ีน้อยท่ีสดุเท่ากบั 1 เดือน และระยะเวลาท่ีได้ยาสเตียรอยด์นานท่ีสดุเทา่กบั 33 

เดือน โดยผู้ ท่ีเคยใช้และใช้ยาสเตียรอยด์ในปัจจบุนัทัง้หมดจะได้รับยาสเตียรอยด์ไมเ่กิน 10 มก.

ตอ่วนั และในกลุม่ท่ีเคยใช้ยาสเตียรอยด์นัน้สามารถหยดุยาได้แลวัไมน้่อยกว่า 3 เดือน สว่นกรณี

ยาต้านการอกัเสบท่ีไมใ่ชส่เตียรอยด์ (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) นัน้

กลุม่ผู้ ป่วยจะรับประทานเฉพาะเวลาท่ีมีอาการปวดซึง่ส่วนใหญ่จะเป็นในกลุม่สามญั 

(conventional NSAIDs) 
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ตารางท่ี 4  ข้อมลูยาท่ีใช้รักษาผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ 

 

 
Rheumatoid arthritis - related factors 

 
RA 

(n=45) 
 

Drug therapy 
DMARDs 

 
 

No Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs        
Monotherapy                                                                        
Combination therapy 

5 (11.1%) 
2 (4.4%) 

38 (84.4%) 
                        Methotreaxate + antimalarial                          
                        Methotrexate + Sulfasalazine 

19 (42.2%) 
3 (6.7%) 

            Antimalarial + Sulfasalazine 2 (4.4%) 
                        Methotreaxate + antimalarial + Sulfasalazine 5 (11.1%) 
                        Methotreaxate + antimalarial + Ciclosporin A 3 (6.7%) 
                        Methotreaxate + antimalarial + Leflunomide 
                        Methotreaxate + Sulfasalazine +Leflunomide 
                        Methotreaxate + Ciclosporin A 

4 (8.9%) 
1 (2.2%) 
1 (2.2%) 

Numbers of Methotrexate user                                                                       
Numbers of antimalarial user 

38 (84.4%) 
33 (73.3%) 

 
Steroid use 
              Never 

 
 

17 (37.8%) 
              Previous use                                                                                                     
              Current use 
Cumulative dose of prednisolone (g), mean (min-max) 

11 (24.4%) 
17 (37.8%)            

1.38±1.26 (0.15-4.95) 
Cumulative dose of Methotrexate (mg), mean (min-max) 602.1±584.5 (30-2520) 
Cumulative dose of hydroxychloroquine(g), mean (min-max) 72.19±7.7 (6-318) 
Cumulative dose of chloroquine (g), mean (min-max) 3.64±3.3 (7.5-86.3) 
  



44 
 

ตารางท่ี 5  ผลของคา่อตัราส่วนความดนัชว่งหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขนในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ 

    รูมาตอยด์ เทียบกบัประชากรทัว่ไปท่ีมีอาย ุเพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน 

    ตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั 

 
ABI 

RA 
(n=45) 

Control  
(n=45) 

ABI, mean±SD 
(min-max) 

1.06±0.07 
(0.92-1.24) 

1.06±0.07 
(0.93-1.19) 

 
Definite abnormal; <0.9  

 
0 

 
0 

 
Borderline; 0.90-0.99 

 
8 (17.8%) 

 
8 (17.8%) 

 
Low normal; 1.00-1.09 

 
22 (48.9%) 

 
23 (51.1%) 

 
Normal; 1.10-1.29 

 
15 (31.1%) 

 
14 (31.1%) 

 
High; ≥ 1.3 

 
0 

 
0 

p value =0.96 

 

ผลการศกึษาหลกัของการวิจยันี ้ พบวา่ทัง้กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์และกลุม่

ประชากรทัว่ไป มีคา่เฉล่ียอตัราสว่นความดนัโลหิตชว่งหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขน (ABI) ไม่

แตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยคา่เฉล่ีย ABI ของกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์

เทา่กบั 1.06±0.07 และคา่เฉล่ีย  ABI  ของกลุม่คนทัว่ไปเทา่กบั 1.06±0.07 ซึง่มีคา่เทา่กนั (p = 

0.96) หากท าการแจกแจงคา่ ABI เป็นกลุม่ย่อยซึง่อ้างอิงตามการศกึษาของ McDermont 

MM.(56) โดยแบง่เป็นชว่งผิดปกตชิดัเจน (ABI < 0.9) ชว่งก า้กึ่ง (ABI = 0.90-0.99) ชว่งคา่ปกติ

ท่ีคอ่นข้างต ่า (ABI = 1.00-1.09) ชว่งคา่ปกติ (ABI = 1.10-1.29) และชว่งคา่สงูกว่าปกต ิ(ABI ≥ 

1.3) พบวา่ ไมมี่คนใดในการศกึษานีเ้ลยท่ีมีคา่ ABI อยูใ่นชว่งท่ีผิดปกตชิดัเจน และช่วงคา่สงูกวา่
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ปกตเิลย สว่นในกลุม่ก า้กึ่ง กลุม่คา่ปกติท่ีคอ่นข้างต ่า และกลุม่ปกติ พบว่า มีสดัสว่นของจ านวน

คนใกล้เคียงกนัระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นและกลุม่ประชากรทัว่ไป ซึง่

ชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่าเป็นชว่งท่ีมีจ านวนมากท่ีสดุ คดิเป็นร้อยละ 50 ของทัง้หมด 

เน่ืองด้วยจากผลการศกึษาหลกัของการวิจยัฉบบันี ้ สรุปวา่ ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ     

รูมาตอยด์ระยะต้นท่ีมีอาการมาไมเ่กิน 3 ปี และกลุม่ประชากรทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ี

เป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั มีคา่เฉล่ีย ABI ไม่

แตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และไมมี่คนใดเลยท่ีมีคา่  ABI น้อยกว่า 0.9 

นอกจากนีผู้้วิจยัได้ท าการศกึษาเพิ่มเตมิ เพ่ือเปรียบเทียบคา่เฉล่ีย ABI ระหวา่งกลุม่

ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นโดยแบง่ยอ่ยเป็นสองกลุม่ คือ กลุม่ท่ีมีระยะเวลาท่ีมีอาการ

น้อยกวา่ 6 เดือน และมากกวา่หรือเทา่กบั 6 เดือน วา่มีความแตกตา่งกนัหรือไม ่ และตา่งจาก

กลุม่คนปกติหรือไม ่ เน่ืองจากกลุม่ท่ีมีระยะเวลาท่ีมีอาการน้อยกวา่ 6 เดือนนัน้มีสว่นหนึง่ท่ีมี

โอกาสอาจจะหายได้เอง (self remission)  วา่จะมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตา่งกบักลุม่ท่ีมี

อาการมากกวา่หรือเทา่กบั 6 เดือน        ซึง่มีโอกาสเป็นโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มากกวา่ (85) 

การศกึษาพบวา่คา่เฉล่ีย ABI  ของกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการน้อยกวา่ 6 เดือน

เทา่กบั 1.07±0.06  คา่เฉล่ีย ABI ของกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการมากกวา่หรือ

เทา่กบั 6 เดือนมีคา่เทา่กบั 1.06±0.08 และคา่เฉล่ีย ABI ของกลุม่คนปกตมีิคา่เทา่กบั 1.06±0.07 

นัน่คือ ทัง้กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการ ไมว่า่น้อยกวา่ หรือ มากกวา่ หรือ เท่ากบั 

6 เดือนก็มีคา่เฉล่ีย ABI ไมแ่ตกตา่งกนั และไมต่า่งจากกลุม่ควบคมุ อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ   

(p = 0.93) นอกจากนีย้งัพบวา่สดัสว่นของคนท่ีมีคา่  ABI อยูใ่นชว่งก า้กึ่งและคา่ปกติคอ่นข้างต ่า

นัน้ใกล้เคียงกนัของทัง้สามกลุม่คือประมาณร้อยละ 67 ถึง 69 ดงัแสดงในตารางท่ี 6 
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ตารางท่ี 6  คา่เฉล่ีย ABI ของกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีจ าแนกตามระยะเวลาท่ีเป็นโรค 

                 กบักลุม่คนปกติ 

 
 

Ankle Brachial Index 

Early rheumatoid arthritis patients with  
disease duration 

 
Control 
(n = 45) < 6 months  

(n = 9) 
≥ 6 months 
 (n = 36) 

 
ABI, mean ± SD 

 

 
1.07±0.06 

 
1.06±0.08 

 
1.06±0.07 

Normal ABI  
(1.10-1.29), n (%) 

3 (33.3%) 12 (33.3%) 
 

14 (31.11%) 
 

 
Borderline and 
Low normal ABI  

(0.90-1.09), n (%) 

 
6 (66.7%) 

 
24 (66.7%) 

 
31 (68.9%) 

p = 0.93 

 

หากท าการศกึษาเพิ่มเตมิโดยอ้างอิงจากข้อมลูการศกึษาของ McDermott  MM. และ

คณะ (56) และการศกึษาของ Fowkes FG. และคณะ (57) ดงัท่ีได้อ้างอิงในบทท่ี 2  มีความ

สอดคล้องกนัวา่ คา่ ABI ในชว่งก า้กึ่ง (ABI = 0.90-0.99) และชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า (ABI = 

1.00-1.09)  ก็จะมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ อตัราการเสียชีวิตโดยรวม อตัรา

การเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด และการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด มากกวา่กลุม่ท่ีมี

คา่ ABI อยูใ่นเกณฑ์ท่ีปกตอิย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ซึง่ผู้วิจยัจงึท าการศกึษาตอ่วา่ มีปัจจยั

ใดบ้างท่ีมีผลตอ่คา่ ABI ≤ 1.09 ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น โดยแบง่เป็น 2 

กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ีมีคา่ ABI ท่ีชว่งก า้กึ่งรวมกบัชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า (ABI ≤ 1.09) และกลุม่ท่ี

มีคา่ ABI ปกต ิพบวา่ในกลุ่มท่ีมีคา่ ABI ท่ีชว่งก า้กึ่งรวมกบัชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่านัน้ มีจ านวน 

30 ราย ซึง่เป็น 2 เทา่ของคนท่ีอยูใ่นกลุม่ปกตท่ีิมีจ านวน 15 ราย   
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ผลการศกึษา univariate analysis พบวา่มีหลายๆ ปัจจยัท่ีมีผลตอ่ภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งท่ีไมแ่สดงอาการ ท่ีใช้คา่ ABI ≤ 1.09 เป็นตวัแทน ได้แก่ ดชันีมวลกายท่ีอยูใ่นเกณฑ์น า้หนกั

เกิน (BMI = 25-29.9) จะมีความเส่ียงท่ีจะมีคา่ ABI ≤ 1.09 คดิเป็น 1.22 เทา่ (95% CI        

0.27-5.58) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีดชันีมวลกายท่ีอยูใ่นเกณฑ์ปกติ  คนท่ีออกก าลงักายน้อยกวา่ 

สามครัง้ตอ่สปัดาห์จะมีความเส่ียงท่ีจะมีคา่ ABI ≤ 1.09 คิดเป็น 1.25 เทา่ (95% CI 0.26-6.12)  

เม่ือเทียบกบัคนท่ีออกก าลงักายมากกวา่หรือเทา่กบัสามครัง้ตอ่สปัดาห์  ผู้ ป่วยท่ีมีระยะเวลาท่ี

เป็นโรคนานเกิน 1 ปี มีความเส่ียงท่ีจะมีคา่ ABI ≤ 1.09 คิดเป็น 2.04 เทา่ (95% CI 0.57-7.34) 

เม่ือเทียบกบัคนท่ีมีระยะเวลาท่ีเป็นโรคไมเ่กิน 1 ปี ผู้ ป่วยท่ีมีระยะเวลาก่อนได้รับการรักษาด้วย

ยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อนานกวา่ 6 เดือนจะมีความเส่ียงท่ีจะมีคา่ ABI ≤ 1.09 คิดเป็น 4.3 

เทา่ (95% CI 0.83-22.75) เม่ือเทียบกบัคนท่ีมีระยะเวลาก่อนได้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการ

ด าเนินโรคข้อไมเ่กิน 6 เดือน ผู้ ป่วยท่ีมีการก าเริบของโรคอยูใ่นกลุม่ปานกลางและมากมีความ

เส่ียงท่ีจะมีคา่  ABI ≤ 1.09 คดิเป็น 2.41 เทา่ (95% CI 0.66-8.81) เม่ือเทียบกบัผู้ ป่วยท่ีมีการ

ก าเริบของโรคน้อยและโรคอยูใ่นภาวะสงบ ผู้ ป่วยท่ีมีสมรรถภาพการท างานของข้อท่ีประเมิน  

ด้วย Thai HAQ ท่ีมีคะแนนมากกวา่เท่ากบั 0.3 จะมีคา่ ABI ≤ 1.09 คดิเป็น 2.79 เทา่ (95% CI 

0.52-14.96) เม่ือเทียบกบัผู้ ป่วยท่ีมีคะแนน Thai HAQ น้อยกวา่ 0.3 และผู้ ป่วยท่ีใช้ยาสเตียรอยด์

อยูใ่นปัจจบุนัจะมีความเส่ียงท่ีจะมีคา่ ABI  ≤ 1.09 คดิเป็น 2.10 เทา่ (95% CI 0.54-8.14) เม่ือ

เทียบกบัผู้ ป่วยท่ีไมเ่คยใช้ยาสเตียรอยด์ หรือเคยใช้ในอดีต 

แม้วา่ข้อมลูจะแสดงให้เห็นว่าคา่  ABI ≤ 1.09 ซึง่เป็นตวัแทนของภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งจะขึน้กบั ดชันีมวลกายท่ีมาก ภาวะออกก าลงักายน้อย มีการก าเริบของการอกัเสบของโรค

ปานกลางและรุนแรง ระยะเวลาท่ีเป็นโรคมานานเกิน 12 เดือน  มีระยะเวลาท่ีได้รับการรักษาด้วย

ยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อช้ามากกวา่ 6 เดือน และการใช้ยาสเตียรอยด์ในปัจจบุนั แตค่า่

ทัง้หมดท่ีกลา่วมาไมมี่นยัส าคญัทางสถิตทิัง้หมด (p > 0.05)   จงึมิได้น ามาวิเคราะห์นัน้แบบ 

multiple logistic regression ตอ่ 
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ตารางท่ี 7  ปัจจยัท่ีมีผลตอ่คา่ ABI ≤ 1.09 (Borderline และ Low normal ABI) 

 
Chracteristic  features 

Boderline &  
low normal ABI 

(n = 30) 

 
Normal ABI 

(n = 15) 

 
Odd ratio 
(95% CI) 

 
p value 

Traditional risk factors 

Overweight BMI (BMI 25-29.9) 7 (23.3%) 3 (20%) 1.22 (0.27-5.58) 0.8 

Previous smoker 1 (3.3%) 3 (20%) 0.14 (0.01-1.46) 0.06 

Exercise < 3 times/week 25 (83.3%) 12 (80%) 1.25 (0.26-6.12) 0.78 

RA-related factors 

Disease duration                         
>12 months 
 Time to treatment 

 
21 (70%) 

 
8 (53.3%) 

 
2.04 (0.57-7.34) 

 
0.27 

> 6 months 12 (40%) 2 (13.3%) 4.3 (0.83-22.75) 0.09 

Disease activity 

Moderate+ high disease activity 
DAS 28 

22 (73.3%) 8 (53.3%) 2.41(0.66-8.81) 0.41 

Thai HAQ scores ≥ 0.3 9 (30%) 2 (13.3%) 2.79 (0.52-14.96) 0.29 

Disease severity 

RF or anti-CCP positive 
 

26 (86.7%) 14 (93.3%) 0.47 (0.05-4.57) 0.50 

Positive Radiographic erosion 
 

13/27 (48.1%) 6/12 (50%) 0.93 (0.24-3.62) 0.92 

Drug therapy 

Use of  MTX 25 (83.3%) 13 (86.7%) 0.77 (0.13-4.52) 1.00 

Use of antimaralial drug 22 (73.3%) 11 (73.3%) 1.00 (0.25-4.06) 1.00 

Current steroid use 13 (43%) 4 (26.7%) 2.10 (0.54-8.14) 0.34 
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บทที่ 5 

อภปิรายผลการศึกษา 

 

กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปี และกลุม่ประชากรทัว่ไป ท่ีมี

อาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกาย

ตรงกนั  มีคา่เฉล่ีย ABI เทา่กนั คือ 1.06+0.07 โดยทัง้สองกลุม่มีปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งพืน้ฐาน ไมแ่ตกตา่งกนัทัง้ อาย ุเพศ ดชันีมวลกาย ความยาวรอบเอว ประวตัโิรคหวัใจและ

หลอดเลือดก่อนวยัอนัควรในครอบครัว สดัส่วนของคนท่ีเคยสบูบหุร่ี คนท่ีหมดประจ าเดือน และผู้

ออกก าลงักายน้อยกว่าสามครัง้ตอ่สปัดาห์ ระดบัความดนัโลหิต ระดบัน า้ตาล ไขมนัในเลือด 

 นอกจากคา่เฉล่ีย  ABI ของทัง้ 2 กลุม่ ไมแ่ตกตา่งกนัแล้วนัน้ สดัสว่นของคนในแตล่ะชว่ง

ของคา่  ABI ได้แก่ ชว่งก า้กึ่ง (ABI = 0.90-0.99)  ชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า (ABI = 1.00-1.09)  

ชว่งคา่ปกต ิ(ABI = 1.10-1.29) ของทัง้สองกลุม่ ก็ไมแ่ตกตา่งกนัเช่นกนั และทัง้สองกลุม่ไมมี่ผู้ ใด

ท่ีมีคา่ ABI ต ่ากวา่ 0.9 เลย 

 ภาพรวมของลกัษณะของกลุ่มผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ในการศกึษานีมี้ดงันี ้ อายุ

เฉล่ีย (mean±SD) เทา่กบั 45.7+8.9 ปี และร้อยละ 91.1 เป็นเพศหญิง โดยมีสดัส่วนของผู้หญิง

วยัหมดประจ าเดือนเท่ากบัร้อยละ 34.1  มีปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ได้แก่ 

ดชันีมวลกาย ระดบัความดนัโลหิต ระดบัน า้ตาล และระดบัไขมนัชนิดโคเลสเตอรอลรวม ไขมนั

ชนิดไตรกลีเซอรายด์ ไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่สงู ไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่ต ่า และ

อตัราสว่นของไขมนัชนิดโคเลสเตอรอลรวมตอ่ไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่สงู อยูใ่นเกณฑ์ปกติ 

มีระยะเวลาท่ีเป็นโรคโดยนบัตัง้แตเ่ร่ิมมีอาการปวดข้อเฉล่ีย 19.7±12.4 เดือน โดยมีระยะเวลา

ก่อนได้รับยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ เฉล่ียเทา่กบั 6.9±6.8 เดือน มีการอกัเสบของโรคดงันี ้    

มีจ านวนข้อท่ีกดเจ็บเฉล่ียเท่ากบั 3.0±3.7 ข้อ จ านวนข้อท่ีบวมเฉล่ียเทา่กบั 8.9±5.5 ข้อ คา่เฉล่ีย

ของ VAS เทา่กบั17.1+18.8 ระยะเวลาของอาการข้อฝืดตงึตอนเช้าหลงัต่ืนนอนเฉล่ียเทา่กบั 

27.1±63.8 นาที คา่เฉล่ียของอตัราการตกของเม็ดเลือดแดงเทา่กบั 32.4±22.7 มม.ตอ่ชม. 
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คา่เฉล่ีย DAS 28 ทัง้หมดเท่ากบั 3.96±1.34  ผู้ ป่วยทกุรายสามารถท ากิจกรรมท่ีเป็นกิจกรรมทัว่ๆ 

ไปทัง้ท่ีเป็นงานท่ีเป็นอาชีพและงานอดเิรกทกุอยา่งด้วยตนเอง ผู้ ป่วยมีสมรรถภาพการท างาน 

ของข้อซึง่มีคา่เฉล่ียของ Thai HAQ เทา่กบั 0.24 สว่นด้านความรุนแรงของโรคข้ออกัเสบ             

รูมาตอยด์นัน้ พบวา่มีสดัสว่นของผู้ ป่วยท่ีมีปัจจยัท่ีบง่บอกพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี คอ่นข้างมาก ได้แก่ 

สดัสว่นของผู้ ป่วยท่ีมีระดบัสารรูมาตอยด์หรือสารแอนติซีซีพีในเลือดคดิเป็นร้อยละ 88.9  สดัส่วน

ของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีการกร่อนท าลายท่ีกระดกูจากภาพทางรังสี คิดเป็นร้อยละ 

48.7 มีผู้ ป่วยหนึง่รายท่ีเคยได้รับการผา่ตดัท่ีข้อเพ่ือการรักษาโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และมีผู้ ป่วย

เพียงรายเดียวท่ีมีอาการนอกข้อ ได้แก่ ปุ่ มรูมาตอยด์  

 ในอดีตได้มีการศกึษาทางด้านภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการในกลุม่ผู้ ป่วย

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นอยูห่ลายการศกึษา ท่ีได้กลา่วไว้ในบททบทวนวรรณกรรม ซึง่

ให้ผลสอดคล้องตรงกนัวา่ ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ี   

ยงัไมแ่สดงอาการมากกวา่กลุม่คนปกติตัง้แตร่ะยะต้นของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ซึ่งแสดงในรูป

ของตวัแทนของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งหลายชนิด เชน่  ความหนาของหลอดเลือดแดงแคโรติด

ท่ีมากกว่า (11, 75) หรือมีคา่ท่ีแสดงถึงภาวะการท างานและโครงสร้างของเซลล์เย่ือบหุลอดเลือด

ท่ีผิดปกต ิ ได้แก่ คา่การขยายตวัของหลอดเลือด (80, 81) ท่ีน้อยกวา่ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ     

รูมาตอยด์ระยะต้นเม่ือเทียบกบักลุม่คนปกติ แตก่ารศกึษาดงักลา่วมีข้อบกพรองหลายสว่น ได้แก่ 

ไมไ่ด้มีการควบคมุในสว่นท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ดงัยกตวัอยา่ง

จากการศกึษาของ Georgiadis AN. และคณะ (11) ได้ท าการศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ท่ียงัไมแ่สดงอาการในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ท่ียงัไมไ่ด้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการ

ด าเนินโรคข้อ ท่ีมีอาการไมเ่กินหนึง่ปี เทียบกบัคนปกติท่ีเพศและอายตุรงกนั พบวา่ในผู้ ป่วยโรค   

ข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นมีคา่เฉล่ีย C-IMT±SD เทา่กบั 0.82±0.29  ซึง่มากกวา่กลุม่คนทัว่ไป

ท่ีมีคา่เฉล่ีย C-IMT±SD เทา่กบั 0.57±0.11 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(p < 0.05) แตมี่ข้อจ ากดั 

ของการศกึษา คือ กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีระดบัไขมนัโคเลสเตอรอลและไขมนัชนิด     

ไตรกลีเซอรายด์สงูมากกว่ากลุม่ควบคมุ และมีระดบัไขมนัชนิดท่ีมีความหนาแนน่สงู ต ่ากว่ากลุม่

ควบคมุ อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ นอกจากนีก้ารศกึษาของ Bergholm R. และคณะ (81) และ
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การศกึษาของ Sodergren A. และคณะ (82) พบวา่ ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะ

ต้นมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการมากกวา่คนปกต ิ แตก่ารศกึษานีก็้มีข้อจ ากดั

เชน่กนั คือ ได้น าผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นท่ีมีปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอด

เลือดแดงแข็ง เชน่ เบาหวาน สบูบหุร่ี และเคยมีประวตัเิป็นโรคหวัใจและหลอดเลือด ได้แก่ 

กล้ามเนือ้หวัใจตาย โรคหลอดเลือดสมองตีบน าเข้ามาศกึษาวิจยัด้วย ดงันัน้จงึเป็นท่ีมาของ    

การศกึษาวิจยันีท่ี้ได้ควบคมุปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน เพ่ือต้องการศกึษาโดยเน้นเฉพาะผลของโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ในระยะต้น ท่ีมีตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ 

อยา่งไรก็ตามผลการศกึษาในงานวิจยันี ้ ให้ผลท่ีตรงกนัข้ามกบัการศกึษาในอดีตท่ีผา่น

มา โดยแสดงให้เห็นว่ากลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นกบักลุม่ควบคมุ มีคา่ ABI ไม่

แตกตา่งกนั ซึง่อาจจะอธิบายได้หลายเหตผุลดงันี ้   อนัดบัท่ีหนึง่ ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่การเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งนัน้มีการควบคมุเป็นอยา่งดี และผลอยูใ่นเกณฑ์ปกตทิัง้หมด ซึง่อาจ

สง่ผลตอ่ผลการศกึษา ท่ีกลบัไมพ่บความแตกตา่งของคา่  ABI ระหวา่งผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ         

รูมาตอยด์ระยะต้นกบัคนปกต ิ ซึง่แปลได้สองด้าน คือ ด้านหนึง่ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานมีผลตอ่ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นมาก ในทางกลบั 

กนัอาจแสดงโดยอ้อมว่า ปัจจยัจากโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งอาจจะมีความส าคญัน้อยในระยะต้นของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ อนัดบัท่ีสอง ปัจจยัท่ีเก่ียว 

ข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เอง ในการศกึษานี ้กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีระยะเวลา

ระหวา่งตัง้แตเ่ร่ิมมีอาการจนถึงท่ีรับยาปรับการด าเนินโรคข้อ   ไมน่านเฉล่ียประมาณ     5   เดือน 

ซึง่ตา่งจากการศกึษาท่ีผ่านมาแม้วา่จะท าการศกึษาในระยะท่ีมีอาการไมเ่กินหนึง่ปี แตป่ระชากร

ของบางการศกึษายงัไมเ่คยได้รับยาปรับการด าเนินโรคข้อเลย และการศกึษาเกือบทัง้หมดไมไ่ด้

ระบรุะยะเวลาก่อนท่ีจะได้รับยาปรับการด าเนินโรคข้อ ซึ่งเหตผุลข้อนีไ้ด้สอดคล้องกบัผลของการ

ท า univariate analysis ท่ีแสดงวา่ กลุม่ผู้ ป่วยท่ีมีระยะเวลาก่อนได้รับยาปรับการด าเนินโรคข้อ

นานกว่า 6 เดือน จะมีความเส่ียงตอ่การมีคา่ ABI ≤ 1.09 ถึง 4.3 เทา่เม่ือเทียบกบักลุม่ผู้ ป่วยท่ีมี

ระยะเวลาก่อนได้รับยาปรับการด าเนินโรคข้อไมเ่กิน 6 เดือน ซึง่เป็นคา่ความเส่ียงท่ีสงูท่ีสดุ แม้วา่

ไมมี่ความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติก็ตาม    ดงันัน้อาจกลา่วโดยอ้อมว่า    การรักษา
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ควบคมุการอกัเสบของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น ยิ่งรักษาเร็วก็อาจเป็นการชะลอภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งท่ีไมแ่สดงอาการก็เป็นได้ อนัดบัท่ีสาม ด้านการก าเริบการอกัเสบของโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์เทียบระหว่างการศกึษาฉบบันีก้บัการศกึษาท่ีผา่นมา ท่ีมีการควบคมุปัจจยัเส่ียง

พืน้ฐานในระดบัหนึง่ ได้แก่การศกึษาของ Chatterjee AM. และคณะ (83) และการศกึษาของ 

Georgiadis  AN. และคณะ (11)     ซึง่การศกึษาทัง้สองฉบบั ลกัษณะของผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ       

รูมาตอยด์มีการก าเริบของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์รุนแรงกวา่การศกึษาฉบบันี ้และยงัไมไ่ด้รับการ

รักษาด้วยยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อ นัน่คือ คา่มธัยฐานของ DAS 28 ในการศกึษาของ 

Chatterjee AM. เทา่กบั 5.60 (4.27-6.87)  คา่เฉล่ียของ DAS 28 ในการศกึษาของ Georgiadis  

AN. เทา่กบั 5.8±1.0 ซึง่มีคา่มากกวา่คา่เฉล่ียของ DAS 28 ในการศกึษาฉบบันีซ้ึ่งมีคา่เทา่กบั 

3.96±1.34 และมีคา่มธัยฐานของ DAS 28  เทา่กบั 4.05 (1.25-6.03)  เป็นการเน้นย า้วา่ การ

รักษาด้วยยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อนา่จะควบคมุการก าเริบของโรคได้ดีในระยะแรกของโรค

ข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และชว่ยลดความเส่ียงของการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในอนาคตได้ 

อนัดบัท่ีส่ี ข้อจ ากดัของ ABI ถึงแม้วา่ตวัชีว้ดัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการใน

การศกึษานีจ้ะตา่งกบัการศกึษาในอดีต ซึง่ยงัไมมี่การศกึษาด้วยวิธีการวดั ABI ในผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น แตก่ารใช้คา่  ABI เป็นตวับง่ชีภ้าวะหลอดเลือดแดงแข็งก็เป็นท่ียอมรับ 

ซึง่มีการศกึษาวิจยัรองรับท่ีชดัเจน โดยให้ผลการศกึษาสอดคล้องกบัคา่ท่ีวดัภาวะหลอดเลือดแดง

แข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการด้วยวิธีอ่ืนๆ เชน่ C-IMT ปริมาณหินปนูท่ีเกาะท่ีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี 

ท่ีตรวจด้วยเคร่ืองเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (56,61)   และภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือด

แดงโคโรนาร่ีท่ีประเมินจากการฉีดสี (59,60)    นอกจากนีย้งัมีหลกัฐานท่ีแสดงให้เห็นวา่คา่ ABI 

มีความสมัพนัธ์และสามารถท านายการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดได้ ไมแ่ตกตา่งจากการใช้คา่ 

C-IMT (58) และเคยน าคา่  ABI มาใช้เป็นตวัแทนของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ีไมแ่สดงอาการ

ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีเป็นโรคมานานมาก่อนแล้ว แตไ่มมี่ข้อมลูท่ีแสดงความ 

สมัพนัธ์ระหวา่ง ABI กบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในคนไทย ซึง่การตรวจวดั ABI นัน้อาจไมไ่ด้

เป็นเคร่ืองมือท่ีมีความไวมากเพียงพอในการตรวจหาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ีไมม่าก นอกจาก 

นัน้ในการศกึษานีไ้มไ่ด้มีการตรวจความแปรปรวนของการวดัในคนคนเดียวกนั (intra personal 

variation)   อนัดบัท่ีห้า ด้านเชือ้ชาติ การศกึษาในอดีตท าการศกึษาในประชากรชาวผิวขาวเป็น
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สว่นใหญ่ (Caucasians)  และมีคา่ดชันีมวลกายอยูใ่นช่วงน า้หนกัเกิน ซึง่มีรูปแบบวิถีการด าเนิน

ชีวิตท่ีตา่งจากคนไทย   อนัดบัท่ีหก การมีปัจจยัอ่ืนท่ียงัไมไ่ด้ควบคมุ ได้แก่ ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน

ของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในแง่ของ วิถีชีวิต อาชีพ อาหารท่ีบริโภค ชมุชนเมือง/ชนบท 

หรือปัจจยัท่ีผู้วิจยัยงัไมท่ราบอีก เชน่ ยีน เป็นต้น 

 จากการศกึษาปัจจยัท่ีเก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีผลตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งนัน้ พบว่าการมีปัจจยัเหลา่นี ้ ได้แก่ คา่ดชันีมวลกายท่ีมากเกินปกต ิ การออกก าลงักายท่ี

น้อยกวา่ 3 ครัง้ตอ่สปัดาห์  การก าเริบของโรคปานกลางและรุนแรง ระยะเวลาท่ีเป็นโรคมานาน

เกิน 12 เดือน  ระยะเวลาท่ีได้รับยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อช้า นานกวา่ 6 เดือน การใช้ยา 

สเตียรอยด์ในปัจจบุนั จะมีโอกาสเพิ่มความเส่ียง ท่ีจะมีคา่  ABI  ≤ 1.09  ซึง่เป็นตวัท่ีบง่ชีว้า่       

มีความเส่ียงท่ีมากขึน้ตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ แตค่า่ทัง้หมดท่ี

กลา่วมาไมมี่ความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิตทิัง้หมด (p > 0.05) 

 ข้อเดน่ของการศกึษาวิจยันี ้ คือ มีการควบคมุปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งเป็นอยา่งดีและอย่างครบถ้วน ได้แก่ อาย ุ เพศ ดชันีมวลกาย โรคประจ าตวั ให้ตรงกบั

กลุม่ควบคมุ และในสว่นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานอ่ืนๆ ท่ีมีผลตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ีไมไ่ด้ควบ 

คมุ เชน่ สดัสว่นการออกก าลงักาย ผู้ ท่ีหมดประจ าเดือน ท่ีเคยมีประวตัสิบูบหุร่ี ผลการตรวจทาง

ห้องปฎิบตักิาร คา่เฉล่ียของระดบัน า้ตาล ระดบัไขมนัขณะอดน า้และอาหาร พบวา่ไมมี่ความ

แตกตา่งกนัระหวา่ง 2 กลุม่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และผลอยูใ่นเกณฑ์ปกตทิัง้หมด ท าให้การ

ศกึษาวิจยันี ้ สามารถดผูลของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น ท่ีมีตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ได้อยา่งชดัเจน   

การศกึษาวิจยันีไ้ด้มีการรวบรวมและบนัทกึปัจจยัหลายๆ ด้านท่ีมีผลตอ่ภาวะหลอดเลือด

แดงแข็งไว้อย่างครอบคลมุ ทัง้ในสว่นท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน ปัจจยัท่ีเก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบ      

รูมาตอยด์ทัง้ในแง่ ความรุนแรงของโรค การก าเริบของโรค และยาท่ีใช้รักษา 

มีการศกึษาเพิ่มเตมิตอ่แม้วา่จากผลการศกึษาจะพบวา่ไม่มีผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์

ระยะต้นเลยท่ีมีคา่ ABI ท่ีน้อยกวา่ 0.9 ซึง่เป็นความผิดปกตท่ีิชดัเจน ซึง่ในการศกึษานีย้งั
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ท าการศกึษาตอ่ในกลุม่  ABI ท่ีมีคา่อยูใ่นช่วงก า้กึ่งและชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า ซึ่งมีหลกัฐานวา่  

มีความสมัพนัธ์กบัภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ  การเกิดและอตัราการเสียชีวิต  

จากโรคหวัใจและหลอดเลือด สงูขึน้เม่ือเทียบกบัในกลุ่มท่ีมีคา่ ABI อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ ซึง่พบวา่     

ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นกบักลุม่ประชากรทัว่ไปมีสดัสว่นของจ านวนคน ใน

กลุม่ ABI ชว่งก า้กึ่งและชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า ไมแ่ตกตา่งกนั ประกอบกบัผลการศกึษาอีกส่วน

หนึง่ท่ีแสดงวา่ กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีระยะเวลาท่ีมีอาการ ไมว่า่ น้อยกว่า หรือ  

มากกวา่ หรือเทา่กบั 6 เดือน ก็มีคา่เฉล่ีย ABI ไมแ่ตกตา่งกนั และไมต่า่งจากกลุม่ควบคมุอยา่ง     

มีนยัส าคญัทางสถิติ (p = 0.93) และสดัสว่นของคนท่ีมีคา่  ABI อยูใ่นชว่งก า้กึ่งและคา่ปกติ

คอ่นข้างต ่านัน้ใกล้เคียงกนัทัง้สามกลุม่ นัน่แสดงให้เห็นวา่ ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในกลุม่กลุม่

ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นท่ีมีอาการนานมากกวา่ 6 เดือนนัน้ ไมต่า่งกบัผู้ ป่วยท่ีมี

อาการข้ออกัเสบน้อยกวา่ 6 เดือนซึง่มีโอกาสหายได้เอง และไมต่า่งจากกลุม่คนปกต ิ ร่วมกบัใน

การศกึษาวิจยันี ้ ได้ท าการศกึษาในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปี

ซึง่มีระยะเวลาของการเป็นโรคท่ีนานกวา่การศกึษาอ่ืนๆ ท่ีสว่นใหญ่จะมีอาการมาไมเ่กินหนึง่ปี 

ด้วยเหตผุลทัง้ 3 สว่น ก็นบัเป็นการเพิ่มน า้หนกัให้กบัผลการศกึษานีท่ี้แสดงให้เห็นว่า ไมมี่ความ

แตกตา่งของคา่ ABI ระหวา่งกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นท่ีมีอาการไมเ่กินสามปี   

กบัคนปกตท่ีิมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และ

ดชันีมวลกายตรงกนั 

นอกจากนีก้ารศกึษาวิจยันีมี้การค านวณตวัอยา่งไว้อยา่งชดัเจน มีการออกแบบรูปแบบ

ของการศกึษา คดัเลือกกลุ่มประชากรท่ีต้องการศกึษาอยา่งรัดกมุ โดยอิงตามเกณฑ์การวินิจฉัย 

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ EULAR/ACR classification crteria 2010 เน่ืองจากให้มีความสามารถ

ในการวินิจฉัยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้นได้มากขึน้  

ข้อจ ากดัของการศกึษาวิจยันี ้ ได้แก่ ข้อจ ากดัของการศกึษาแบบภาคตดัขวางเอง ซึง่เป็น

การศกึษา ณ จดุๆ หนึง่ของเวลา ท าให้บอกความสมัพนัธ์ระหวา่งตวัแปรได้ในระดบัหนึง่ แต ่            

ไมส่ามารถบอกความสมัพนัธ์ท่ีเป็นเหตเุป็นผลระหว่างตวัแปรได้ ประกอบกบั เน่ืองจากการเก็บ
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ข้อมลู ณ ชว่งเวลาจดุๆ หนึ่ง อาจไมไ่ด้สะท้อนถึง ภาพรวมของลกัษณะทัง้หมดของตวัแปรตา่งๆ 

ของกลุม่ท่ีท าการศกึษาได้  

ในการศกึษาวิจยันีไ้มไ่ด้มีการเก็บข้อมลูของระดบั homocysteine ในเลือด ซึง่ภาวะท่ีมี

สาร homocysteine ในเลือดสงูก็นบัเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและการ

เกิดภาวะหลอดเลือดแดงอดุตนัได้ โดยผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับยา methotrexate 

พบวา่ จะมีระดบั homocysteine ในเลือด สงูกว่าผู้ ป่วยท่ีไมไ่ด้รับยา แตมี่หลกัฐานหลายฉบบัท่ี

แสดงให้เห็นว่า หากได้รับกรดโฟลิคควบคูไ่ปด้วย จะท าให้ระดบัสาร homocysteine ในเลือด

ลดลง และไมแ่ตกตา่งกบัผู้ ป่วยท่ีไมไ่ด้ยา methotrexate (92-94) ซึง่ในการศกึษานี ้ผู้ ป่วยโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์ท่ีได้รับยา methotrexate ทกุคนจะได้รับกรดโฟลิคขนาด 5 มก.ตอ่วนั 

นอกจากนีใ้นสว่นท่ีศกึษาปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ท่ีมีผลตอ่การเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการนัน้ อาจมีข้อจ ากดัของผลการศกึษาเพราะการ

ค านวณขนาดตวัอย่างท่ีศกึษาในการวิจยันีมี้จดุประสงค์เพ่ือพิสจูน์สมมตุฐิานหลกั ในสว่นขนาด

ตวัอยา่งท่ีจะพิสจูน์สมมตฐิานรองนัน้ ยงัไมเ่คยมีการศกึษาระหวา่งปัจจยัเก่ียวข้องกบัโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์กบัคา่  ABI  ในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ระยะต้น      ดงันัน้ในการศกึษานี ้

ขนาดตวัอยา่งท่ีใช้ในการศกึษานี ้อาจจะไมเ่พียงพอในการดคูวามสมัพนัธ์ระหวา่งตวัแปรดงักล่าว

ได้ จงึอาจต้องท าการศกึษาโดยเพิ่มขนาดตวัอยา่งแล้วดวูา่ผลเป็นเชน่ไร และผลการศกึษานีไ้ม่

สามารถน าไปใช้อ้างอิงกบัประชากรเชือ้ชาตอ่ืินได้ 
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บทที่ 6 

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

 

ข้อสรุปจากการวจิยั 

1. กลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปี และกลุม่ประชากรทัว่ไปท่ีมี

อาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันี

มวลกายตรงกนั  มีคา่เฉล่ียอตัราสว่นความดนัช่วงหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขนเทา่กนั คือ 

1.06±0.07 โดยทัง้สองกลุม่มีปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งพืน้ฐานไมแ่ตกตา่ง

กนัทัง้ อาย ุ เพศ ดชันีมวลกาย ความยาวรอบเอว ประวตัโิรคหวัใจและหลอดเลือดก่อน  

วยัอนัควรในครอบครัว สดัสว่นของคนท่ีเคยสบูบหุร่ี คนท่ีหมดประจ าเดือน และผู้ออก

ก าลงักายน้อยกวา่สามตรัง้ตอ่สปัดาห์ ระดบัความดนัโลหิต ระดบัน า้ตาล และไขมนัใน

เลือด นอกจากนัน้ประชากรทัง้สองกลุม่ไมเ่คยมีอาการ และไมเ่คยเป็นโรคหวัใจและ

หลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคไต และไมมี่คนท่ีสบูบหุร่ีในปัจจบุนั 

2. สดัสว่นของจ านวนคน ในแตล่ะชว่งของคา่  ABI ได้แก่ ชว่งก า้กึ่ง (ABI = 0.90-0.99)  

ชว่งคา่ปกตท่ีิคอ่นข้างต ่า (ABI = 1.00-1.09)  ชว่งคา่ปกต ิ (ABI = 1.10-1.29)  ของทัง้

สองกลุม่ไมแ่ตกตา่งกนัเชน่กนั และทัง้สองกลุม่ไมมี่ผู้ใดท่ีมีคา่ ABI ต ่ากวา่ 0.9 เลย 

3. การมีปัจจยัเหล่านี ้ ได้แก่ คา่ดชันีมวลกายท่ีมากเกินปกติ การออกก าลงักายน้อยกว่าสาม 

ครัง้ตอ่สปัดาห์  การก าเริบของการอกัเสบของโรคปานกลางและรุนแรง ระยะเวลาท่ีเป็น

โรคมานานเกิน 12 เดือน  ระยะเวลาท่ีได้รับการรักษาด้วยยากลุม่ปรับการด าเนินโรคข้อช้า

นานกว่า 6 เดือน การใช้ยาสเตียรอยด์ในปัจจบุนั จะมีโอกาสเพิ่มความเส่ียงท่ีจะมีคา่ ABI 

≤ 1.09 ซึง่เป็นคา่ท่ีแสดงวา่ มีความเส่ียงท่ีมากขึน้ตอ่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ี

ยงัไมแ่สดงอาการ แต่ปัจจยัทัง้หมดท่ีกล่าวมาไมมี่ความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทาง

สถิต ิ(p > 0.05) 
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ข้อบกพร่องของงานวจิยัและข้อเสนอแนะ 

1. เน่ืองด้วยข้อจ ากดัของการศกึษาแบบภาคตดัขวางเอง  การเก็บข้อมลู ณ ชว่งเวลาจดุๆ 

หนึง่อาจไมไ่ด้สะท้อนถึง ภาพรวมทัง้หมดของตวัแปรของกลุม่ท่ีท าการศกึษา ซึง่การ

ท าการศกึษาแบบติดตามไปข้างหน้าจะสะท้อนให้เห็นภาพรวมของตวัแปรตา่งๆ และ

บอกความสมัพนัธ์ท่ีเป็นเหตเุป็นผลระหวา่งตวัแปรได้อยา่งชดัเจนมากขึน้ เพราะการเกิด

หลอดเลือดแดงแข็ง ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐาน เชน่ ระดบัน า้ตาลและไขมนั และการอกัเสบ

เรือ้รังของโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ ตา่งเป็นขบวนการตอ่เน่ือง และมีการเปล่ียนแปลงอยู่

ตลอดเวลา 

2. อาจเพิ่มขนาดตวัอยา่งให้มากขึน้ เพ่ือดคูวามสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์กบัการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ  เน่ืองจากการ

ทบทวนงานวิจยัในอดีต พบวา่ มีการศกึษาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการ

โดยใช้คา่ ABI ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์น้อย และการศกึษาดงักล่าวไม่ได้

ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์กบัการเกิดภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการดงักลา่ว ดงันัน้ในการศึกษาวิจยัฉบบันีเ้ป็น

การศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์กบัการเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการโดยใช้คา่  ABI  เป็นการศกึษาแรก 

3. มีข้อมลูบางสว่นท่ีไมค่รบ เชน่ ภาพรังสี ผลเลือดของคา่แอนตซีิซีพี และบางสว่นท่ีไมไ่ด้

เก็บเชน่ คา่ homocysteine CRP เป็นต้น หากท าการศกึษาตอ่ไป จะเพิ่มเตมิในส่วนท่ี

บกพร่อง 
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ภาคผนวก ก 

แบบฟอร์มส าหรับบันทกึข้อมูลงานวิจัย 

 

  No………… 

Date…………. 

1.Demographic data 

Sex    …………       .  Age    ………………..   

Height(cms) ……..     Weght(kg)    …….   BMI(kg/m2) ……..   Waist circumference(cms)  ……… 
 
SBP(mmHg) ………   DBP(mmHg) ………. 
 
2.Traditional CV risk factors 
 
-Smoker :       o never smoked                      

          o ex-smoker    quit  …….year(s) …….. month(s) 
o current smoker  ……..pack-years 
 
-Underlying diseases: 
      O  Diabetic mellitus, disease duration ……year(s) ….month(s)   

O on OHG drugs, ……………… 
In past 6 months, Mean FBS ……..  Mean HbA1c …….. 
Microvascular complication 
O DN,…………………….                  O DR,……………….. 
O peripheral neuropathy 
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o Hypertension, disease duration ……year(s) ….month(s)   
O on anti-hypertensive drugs, ……………………… 
In past 6 months, Mean SBP………….       Mean DBP ………..mmHg 

o Dyslipidemia, disease duration …… year(s) ….month(s)   
O on lipid-lowering agents, ………………………… 

 
- O FH of CAD 
-Menopausal status: 
o Premenopausal status, reason ………………      o Hormonal therapy  

-Level of education ……………… 
-Income/month 

O <10,000            O 10,001-30,000      O > 30,000  
 
 
3.RA- related risk factors 
 
*Disease activity: 
-swollen joint count ……… - tender joint count ……… 
-ESR ……..  CRP……..       – VAS (0-100mm)    ……… 
-DAS 28  …… 
-Thai HAQ ……..  
 
*Disease severity: 
-age of onset  RA …….. 
-disease duration ……..   
-extra-articular features:  
o Rheumatoid nodule        
o Vasculitis 
o Neuropathy 
o Others, identify…………… 



72 
 

-  O  radiographic erosion 
-  O  IgM-RF positive ,titer ………..IU/ml      O anti-CCP positive, titer ………. 
-  O  previous joint surgery 
 
*Drug Therapy: 
-conventional DMARDs& dose : 
o Current metrotrexate use 
o Current sulfasalazine use 
o Current hydroxychloroquine/chloroquine use 
o Current leflunomide use 
o Other  

-Biologic DMARDs: 
-NSAIDs: 
-Glucocorticoids:  
-others: 

o Statins, specify …………………………. 
o Aspirin  
o ACEI  
o Other, specify …………………………… 

 
4.Laboratory parameters 
-FBS ………mg/Dl 
-Total Cholesterol ……. mg/dL  TG …….mg/dL   HDL ……. mg/dL   LDL …… mg/dL    
-serum Cr ……… 
-EKG 12 Leads 
o Normal    O Abnormal ,……………………………………………………………… 

-ABPI : Rt………….   Lt………….. 
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ภาคผนวก ข 

ข้อมูลส าหรับผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์หรืออาสาสมัครที่เข้าร่วม

โครงการวิจัย 

 

             ช่ือโครงการวิจยั  การตรวจหาภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไมแ่สดงอาการด้วยวิธีการวดั 

  อตัราสว่นความดนัชว่งหวัใจบีบท่ีข้อเท้ากบัท่ีแขนในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ 

  รูมาตอยด์ระยะต้น 

ผู้สนบัสนนุการวิจยั      ไมมี่ 

 

แพทย์ผู้ท าวิจัย  

 

ช่ือ แพทย์หญิง นนัทรัตน์ วงษ์วรอาภรณ์ 

ท่ีอยู่           สาขาวิชาโรคข้อและรูมาตสิซัม่  ภาควิชาอายรุศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  

                                 จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

เบอร์โทรศพัท์          02-2564526 , 081-4580558 (ท่ีท างานและมือถือ) 

 

แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 

 

ช่ือ รศ.พญ. มนาธิป โอศริิ 

ท่ีอยู่           สาขาวิชาโรคข้อและรูมาตสิซัม่  ภาควิชาอายรุศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  

         จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

เบอร์โทรศพัท์          02-2564526, 089-2051642 (ท่ีท างานและมือถือ) 
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เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 

ทา่นได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ เน่ืองจากทา่นเป็นผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ             

รูมาตอยด์ระยะต้น หรือ ผู้ มีสขุภาพร่างกายดี ก่อนท่ีทา่นจะตดัสินใจเข้าร่วมในการศกึษาวิจยั

ดงักลา่ว ขอให้ทา่นอา่นเอกสารฉบบันีอ้ย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ทา่นได้ทราบถึงเหตผุลและรายละเอียด

ของการศกึษาวิจยัในครัง้นี ้ หากทา่นมีข้อสงสยัใดๆ เพิ่มเตมิ กรุณาซกัถามจากทีมงานของแพทย์

ผู้ท าวิจยั หรือแพทย์ผู้ ร่วมท าวิจยัซึง่จะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจา่งแก่ทา่นได้ 

 ทา่นสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจยันีจ้ากครอบครัว เพ่ือน หรือ แพทย์

ประจ าตวัของทา่นได้ ทา่นมีเวลาอยา่งเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถ้าทา่นตดัสินใจแล้ววา่

จะเข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ขอให้ทา่นลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจยันี  ้

 

 

เหตุผลความเป็นมา 

 

โรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เป็นโรคท่ีมีการอกัเสบเรือ้รังและทัว่ร่างกาย ซึง่ปัจจบุนัยงัไมท่ราบ

สาเหตท่ีุแนช่ดั ในอดีตได้มีการเก็บรวบรวมข้อมลูพบว่า สาเหตกุารตายในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ      

รูมาตอยด์สงูกวา่ประชากรทัว่ไป และสาเหตสุว่นใหญ่นัน้ประมาณคร่ึงหนึง่เป็นผลมาจากโรค

ทางด้านหวัใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรคเส้นเลือดหวัใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง โดย

พบวา่  ผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์มีความเส่ียงตอ่การตายจากภาวะหวัใจและหลอดเลือดสงู

กวา่กลุม่ประชากรทัว่ไปร้อยละ 50-60 และมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดแดงแข็ง

มากกวา่ประชากรทัว่ไป 1.5 ถึง 3 เทา่ 

 การท่ีจะลดการเกิด และอตัราการตายทางด้านโรคหวัใจและหลอดเลือดแข็งในผู้ ป่วยโรค

ข้ออกัเสบรูมาตอยด์ นอกเหนือจากการรักษาและควบคมุทางด้านปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานของภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งแล้วการควบคมุและลดการอกัเสบในโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เองก็มีความ 

ส าคญัเชน่เดียวกนั เน่ืองจากมีข้อมลูท่ีแสดงความสมัพนัธ์กนัระหวา่งการอกัเสบเรือ้รังกบัการเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
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 ดงันัน้จงึเป็นท่ีมาของการศกึษานีเ้พ่ือแสดงให้เห็นว่า  ภาวการณ์อกัเสบเรือ้รังในโรคข้อ

อกัเสบรูมาตอยด์มีผลตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เม่ือเทียบกบั

ประชากรทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวั ดชันีมวลกายตรงกนั  นอกเหนือจากนัน้ยงัแสดงถึง  

แตล่ะปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์เอง วา่มีความสมัพนัธ์กบัภาวะหลอดเลือดแข็ง

มากน้อยเพียงใด  

วตัถปุระสงค์หลกัจากการศกึษาในครัง้นีคื้อ เพ่ือศกึษาถึงภาวะหลอดเลือดแดงแข็งท่ียงัไม่

มีอาการโดยใช้การวดัคา่ ankle brachial index (ABI) เป็นตวัแทนในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบ             

รูมาตอยด์ท่ีมีอาการไมเ่กินสามปีเปรียบเทียบกบัประชากรทัว่ไปท่ีมีอาย ุ เพศ โรคประจ าตวัท่ีเป็น

ปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานตอ่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และดชันีมวลกายตรงกนั 

จ านวนผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยั คือ 90 คน 

 

 

วิธีการท่ีเก่ียวข้องกับการวจัิย 

 

หลงัจากทา่นให้ความยินยอมท่ีจะเข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ผู้วิจยัจะขอ 

- ซกัประวตัข้ิอมลูเก่ียวกบัโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ และปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแข็ง

ดงักลา่วข้างต้นเพ่ือคดักรองวา่ทา่นมีคณุสมบตัท่ีิเหมาะสมท่ีจะเข้าร่วมในการวิจยั  

  หากทา่นมีคณุสมบตัติามเกณฑ์คดัเข้า ทา่นจะได้รับเชิญให้มาพบแพทย์ตามวนัเวลาท่ี

ผู้ท าวิจยันดัหมาย วนัและเวลาท่ีผู้ เข้าร่วมโครงการสะดวกอีกครัง้หนึง่เพ่ือ  

- ตรวจร่างกายอย่างละเอียดทัง้ ระบบข้อ และโดยทัว่ไป ได้แก่  ชัง่น า้หนกั   วดัสว่นสงู วดั

เส้นรอบเอว 

- ตรวจเลือด  ได้แก่  ระดบัน า้ตาล  ระดบัไขมนัโคเลสเตอรอลในภาวะท่ีอดน า้และอาหาร

คา่ความสมบรูณ์ของเม็ดเลือด คา่การท างานของตบัและไต คา่แสดงการอกัเสบ เชน่ ESR              

คา่รูมาตอยด์แฟคเตอร์ (rheumatoid factor) และคา่แอนตซีิซีพี (anti-CCP) ปริมาณ 2 ช้อนชา 

หากไมมี่ผลเลือดเดมิภายใน 6 เดือน 

- ตรวจวดัคา่ ABI 
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- บนัทึกข้อมลูในแบบเก็บข้อมลู (Case Record Form) 

  โดยตลอดระยะเวลาท่ีทา่นอยูใ่นโครงการวิจยั คือ 9 เดือน และมาพบผู้วิจยัหรือผู้ ร่วมท า

วิจยัทัง้สิน้ 1 ครัง้ 

 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

เพ่ือให้งานวิจยันีป้ระสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจยัใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ

ขอให้ทา่นปฏิบตัติามค าแนะน าของผู้ท าวิจยัอยา่งเคร่งครัด รวมทัง้แจ้งอาการผิดปกติตา่ง ๆ ท่ีเกิด

ขึน้กบัท่านระหว่างท่ีทา่นเข้าร่วมในโครงการวิจยัให้ผู้ท าวิจยัได้รับทราบ 

  

ความเส่ียงที่อาจได้รับ 

 

- สว่นการตรวจหาคา่ ABI  เป็นการตรวจวดัความดนัโลหิตผลแทรกซ้อนเฉพาะท่ีเหมือน  

  การตรวจวดัความดนัโลหิตทัว่ไป  

- ความเส่ียงท่ีได้รับจากการเจาะเลือดท่านมีโอกาสท่ีจะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก ช า้จาก

    การเจาะเลือด  อาการบวมบริเวณท่ีเจาะเลือดหรือหน้ามืด  และโอกาสท่ีจะเกิดการตดิ

    เชือ้บริเวณท่ีเจาะเลือดพบได้น้อยมาก  

 

ความเส่ียงที่ไม่ทราบแน่นอน 

 

ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไมส่บาย นอกเหนือจากท่ีได้แสดงในเอกสารฉบบั

นี ้ ซึง่อาการข้างเคียงเหลา่นีเ้ป็นอาการท่ีไมเ่คยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภยัของทา่น ควรแจ้ง

ผู้ท าวิจยัให้ทราบทนัทีเม่ือเกิดความผิดปกตใิดๆ เกิดขึน้ 

 หากทา่นมีข้อสงสยัใดๆ เก่ียวกบัความเส่ียงท่ีอาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจยั 

ทา่นสามารถสอบถามจากผู้ท าวิจยัได้ตลอดเวลา  
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การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการข้างเคียง 

 

หากมีอาการข้างเคียงใดๆ เกิดขึน้กบัท่าน ขอให้ท่านรีบมาพบแพทย์ท่ีสถานพยาบาลทนัที 

ถึงแม้วา่จะอยูน่อกตารางการนดัหมาย เพ่ือแพทย์จะได้ประเมินอาการข้างเคียงของทา่น และให้

การรักษาท่ีเหมาะสมทนัที หากอาการดงักลา่วเป็นผลจากการเข้าร่วมในโครงการวิจยั ทา่นจะไม่

เสียคา่ใช้จา่ย  

 

ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

 

การเฝ้าระวงัและตรวจคดักรองหาปัจจยัเส่ียงตอ่ภาวะหลอดเลือดแข็งอ่ืนๆ ได้แก่ระดบั

น า้ตาล โคเลสเตอรอลในภาวะท่ีอดน า้และอาหารเป็นสิ่งท่ีแนะน าตามมาตรฐานการรักษาซึง่จะ

เป็นประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วย และแพทย์ผู้ รักษาได้ตระหนกัควบคมุและลดการอกัเสบในโรคข้ออกัเสบ  

รูมาตอยด์พร้อมกบัการควบคมุปัจจยัเส่ียงพืน้ฐานซึง่มีความส าคญัในการลดการเกิดและอตัรา

การตายทางด้านโรคหวัใจและหลอดเลือดแข็งในผู้ ป่วยโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ตัง้แตร่ะยะต้นการ

เข้าร่วมในโครงการวิจยันีอ้าจจะท าให้ทา่นมีสขุภาพท่ีดีขึน้ หรือ อาจจะลดความรุนแรงของโรคได้ 

แตไ่มไ่ด้รับรองวา่สขุภาพของทา่นจะต้องดีขึน้ หรือความรุนแรงของโรคจะลดลงอยา่งแนน่อน 

 

ข้อปฏิบัตขิองท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

 

ขอให้ทา่นปฏิบตัดิงันี ้

- ขอให้ทา่นให้ข้อมลูทางการแพทย์ของทา่นทัง้ในอดีตและปัจจบุนัแก่ผู้ท าวิจยัด้วยความ

สตัย์จริง 

- ขอให้ทา่นแจ้งให้ผู้ท าวิจยัทราบความผิดปกตท่ีิเกิดขึน้ระหวา่งท่ีทา่นร่วมในโครงการวิจยั 

- ขอให้ทา่นงดการใช้ยาอ่ืนนอกเหนือจากท่ีผู้ท าวิจยัได้จดัให้ รวมถึงการรักษาอ่ืน ๆ เชน่ 

การรักษาด้วยสมนุไพร การซือ้ยาจากร้านขายยา  
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อันตรายที่อาจเกิดขึน้จากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/

ผู้สนับสนุนการวิจัย 

 

 หากพบอนัตรายท่ีเกิดขึน้จากการวิจยั ทา่นจะได้รับการรักษาอยา่งเหมาะสมทนัที  และ

ทา่นปฏิบตัติามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจยัแล้ว ผู้ท าวิจยั/ผู้สนบัสนนุการวิจยัยินดีจะรับผิดชอบคา่ 

ใช้จา่ยในการรักษาพยาบาลของทา่น และการลงนามในเอกสารให้ความยินยอมไมไ่ด้หมายความ

วา่ทา่นได้สละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกตท่ีิทา่นพงึมี 

ในกรณีท่ีทา่นได้รับอนัตรายใดๆ หรือต้องการข้อมลูเพิ่มเตมิท่ีเก่ียวข้องกบัโครงการวิจยั 

ทา่นสามารถติดตอ่กบัผู้ท าวิจยั คือ แพทย์หญิง นนัทรัตน์ วงษ์วรอาภรณ์ เบอร์โทรศพัท์ 081-

4580558 ได้ตลอด 24 ชัว่โมง 

 

ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 

 

 คา่ตรวจรักษาและคา่ตรวจทางห้องปฏิบตักิารนัน้ในสว่นท่ีมีความจ าเป็นท่ีต้องตรวจเพิ่ม 

เน่ืองจากไมมี่ผลเลือดในชว่ง 6 เดือนท่ีผา่นมา ได้แก่ คา่รูมาตอยด์แฟคเตอร์ คา่แอนตซีิซีพี คา่

ระดบัน า้ตาล และโคเลสเตอรอลในภาวะท่ีอดน า้และอาหาร ผู้วิจยัจะรับผิดชอบในสว่นนัน้ทัง้หมด  

 สว่นคา่การตรวจ ABI นัน้ผู้ เข้าร่วมโครงการจะไมต้่องเสียคา่ใช้จา่ยในสว่นดงักลา่ว 

 

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 

 

 ทา่นจะไมไ่ด้รับเงินคา่ตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจยั แตท่่านจะได้รับคา่เดินทาง

และเงินชดเชยการสญูเสียรายได้ หรือ ความไมส่ะดวกสบายในการมาพบแพทย์ท่ีนอกเหนือจาก

การมาตรวจตามนดัทกุครัง้ ครัง้ละ 300 บาท  
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การเข้าร่วมและการสิน้สุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 

 การเข้าร่วมในโครงการวิจยัครัง้นีเ้ป็นไปโดยความสมคัรใจ หากทา่นไมส่มคัรใจจะเข้าร่วม

การศกึษาแล้ว ทา่นสามารถถอนตวัได้ตลอดเวลา การขอถอนตวัออกจากโครงการวิจยัจะไมมี่ผล

ตอ่การดแูลรักษาโรคของทา่นแตอ่ยา่งใด 

  

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

 

 ข้อมลูท่ีอาจน าไปสูก่ารเปิดเผยตวัท่านจะได้รับการปกปิดและจะไมเ่ปิดเผยแก่สาธารณชน 

ในกรณีท่ีผลการวิจยัได้รับการตีพิมพ์ ช่ือและท่ีอยูข่องทา่นจะต้องได้รับการปกปิดอยูเ่สมอ โดยจะ

ใช้เฉพาะรหสัประจ าโครงการวิจยัของท่าน 

 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจยัและผู้สนบัสนนุการวิจยัสามารถเข้าไปตรวจสอบ

บนัทกึข้อมลูทางการแพทย์ของทา่นได้แม้จะสิน้สดุโครงการวิจยัแล้วก็ตาม หากทา่นต้องการ

ยกเลิกการให้สิทธ์ิดงักลา่ว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบนัทกึขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยสง่ไป

ท่ี หนว่ยโรคข้อและรูมาตสิซัม่ ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

 หากทา่นขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลงัจากท่ีทา่นได้เข้าร่วมโครงการวิจยัแล้ว ข้อมลู

สว่นตวัของทา่นจะไมถ่กูบนัทกึเพิ่มเตมิ อย่างไรก็ตามข้อมลูอ่ืนๆ ของทา่นอาจถกูน ามาใช้เพ่ือ

ประเมินผลการวิจยัและทา่นจะไมส่ามารถกลบัมาเข้าร่วมในโครงการนีไ้ด้อีก ทัง้นีเ้น่ืองจากข้อมลู

ของทา่นท่ีจ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจยัไมไ่ด้ถกูบนัทกึ 

 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจยัสามารถบอกรายละเอียดของทา่นท่ี

เก่ียวกบัการเข้าร่วมโครงการวิจยันีใ้ห้แก่แพทย์ผู้ รักษาทา่นได้ 
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สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

 ในฐานะท่ีทา่นเป็นผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยั ทา่นจะมีสิทธ์ิดงัตอ่ไปนี ้

1. ทา่นจะได้รับทราบถึงลกัษณะและวตัถปุระสงค์ของการวิจยัในครัง้นี  ้

2. ทา่นจะได้รับการอธิบายเก่ียวกบัระเบียบวิธีการของการวิจยัทางการแพทย์ รวมทัง้อปุกรณ์

ท่ีใช้ในการวิจยัครัง้นี ้

3. ทา่นจะได้รับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไมส่บายท่ีจะได้รับจากการวิจยั 

4. ทา่นจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านอาจจะได้รับจากการวิจยั 

5. ทา่นจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีท่ีพบโรคแทรกซ้อนภายหลงัการเข้าร่วม

ในโครงการวิจยั 

6. ทา่นจะมีโอกาสได้ซกัถามเก่ียวกบังานวิจยัหรือขัน้ตอนท่ีเก่ียวข้องกบังานวิจยั 

7. ทา่นจะได้รับทราบวา่การยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ ทา่นสามารถขอถอนตวัจาก

โครงการเม่ือไรก็ได้ โดยผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยัสามารถขอถอนตวัจากโครงการโดยไมไ่ด้

รับผลกระทบใดๆ ทัง้สิน้ 

8. ทา่นจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมีทัง้ลายเซ็นและวนัท่ี 

9. ทา่นมีสิทธ์ิในการตดัสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจยัหรือไมก็่ได้ โดยปราศจากการใช้

อิทธิพลบงัคบัขม่ขู ่หรือการหลอกลวง 

 

หากทา่นไมไ่ด้รับการชดเชยอนัควรตอ่การบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยท่ีเกิดขึน้โดยตรงจากการ

วิจยั  หรือท่านไมไ่ด้รับการปฏิบตัิตามท่ีปรากฎในเอกสารข้อมลูค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในการ

วิจยั ทา่นสามารถร้องเรียนได้ท่ี คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลยั  ตกึอานนัทมหิดลชัน้ 3  โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทมุวนั กรุงเทพฯ 

10330 โทร 02-256-4455 ตอ่ 14,15 ในเวลาราชการ 

 

ขอขอบคณุในการร่วมมือของทา่นมา ณ ท่ีนี ้
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ประวัตผู้ิเขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ช่ือ    แพทย์หญิงนนัทรัตน์ วงษ์วรอาภรณ์ 

ภูมิล าเนา   จงัหวดั กรุงเทพมหานคร  

ประวัตกิารศึกษาและการท างาน 

พ.ศ. 2540-2546  นิสิตคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

พ.ศ. 2546-2547  แพทย์ใช้ทนุโรงพยาบาลศนูย์ จงัหวดันครปฐม 

พ.ศ. 2547-2549  แพทย์ประจ าโรงพยาบาลหลวงพอ่ทวีศกัดิ์ กรมการแพทย์ กทม. 

พ.ศ. 2549-2552  แพทย์ประจ าบ้านสาขาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  

จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

พ.ศ 2552-ปัจจบุนั แพทย์ประจ าบ้านตอ่ยอด สาขาอายรุศาสตร์โรคข้อและ 

 รูมาตสิซัม่ ภาควิชาอายรุศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

ปริญญาและประกาศนียบัตร 

พ.ศ. 2546 แพทยศาสตร์บณัฑิต (เกียรตินิยมอนัดบัหนึง่)  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

พ.ศ. 2552   วฒุิบตัรแพทย์ผู้ เช่ียวชาญ สาขาอายรุศาสตร์ 

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

สมาชิกแพทยสภา 

สมาชิกราชวิทยาลยัอายรุแพทย์แหง่ประเทศไทย 
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