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บทท่ี 1 

บทน า 

 

1.1 ความส าคัญและท่ีมาของปัญหาการวิจัย ( Background and Rationale ) 
ภาวะหัวใจล้มเหลว ( congestive heart failure ) เป็นภาวะของโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง  เป็น

กลุ่มอาการที่เกิดจากการท างานล้มเหลวของหัวใจจัดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของทั่วโลก ภาวะ
หัวใจล้มเหลวพบได้บ่อยและพบมากขึ้นตามอายุ  มีอัตราการตายและความทุพพลภาพสูง(1-5)  
จากการส ารวจความชุกของภาวะหัวใจล้มเหลวจากแต่ละประเทศก็มีความหลากหลาย  โดยหากไม่
แบ่งอายุจะมีความชุก 0.3-2%  และหากผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 65 ปี จะมีความชุกเพิ่มข้ึนเป็น 3-
13%(1)  ในประเทศไทยภาวะหัวใจล้มเหลวจัดเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่พบได้บ่อย  ก่อให้เกิด
การสูญเสียงบประมาณของประเทศในการรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล  เนื่องจากผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะมีโรคร่วมหลายโรค  บางรายจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อย  ส่งผลให้คณุภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง  และอาจส่งผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา   

วิตามินดีที่ร่างกายได้รับมาจากสองแหล่งหลัก  อันได้แก่  แสงแดด 80%  และจากการ
รับประทานอาหาร 10-20%(6-8)  การศึกษาในต่างประเทศโดยเฉพาะประเทศทางตะวันตกซึง่มี
แสงแดดน้อยมีรายงานการศึกษาที่แสดงถึงความสัมพันธ์ของระดับวิตามินดีต่ ากับการเพิ่มข้ึนของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดและภาวะหัวใจล้มเหลว(9-15)  อนึ่งประเทศไทยเป็นประเทศเขตร้อนซึ่งมี
แสงแดดจัด  ดังนั้นอัตราการเกิดภาวการณ์พรอ่งวิตามินด ี  น่าจะเกิดน้อยกว่าประเทศทางตะวันตก  
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวอาจมีข้อจ ากัดในการออกก าลังและมักเหนื่อยง่าย  ไม่
สามารถท ากิจกรรมกลางแจ้ง  จึงไม่ได้สัมผัสแสงแดดมากเท่าคนปกติ  นอกจากนั้นการดูดซึม
อาหารหรือการรับประทานอาหารได้น้อยลงก็ท าให้ได้รับวิตามินดีน้อยลงเช่นกัน(16, 17)  ดังนั้น
ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีโอกาสพร่องวิตามินดีไดม้ากเช่นเดียวกับรายงานจากประเทศทางแถบตะวันตก   

 
เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาหาความชุกของการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจล้มเหลวในประเทศไทย  งานวิจัยนี้ต้องการหาความชุกของการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี และ ดี ในประชากรไทย  และหากพบความสัมพันธ์ของการพร่องวิตามิน
ดีกับภาวะหัวใจล้มเหลว  ก็อาจน าไปสู่การศึกษาต่อไปในการรักษาภาวะพร่องวิตามินดีในผูป้่วย
หัวใจล้มเหลวและอาจท าใหผู้้ป่วยที่มภีาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการดีขึ้นได้   
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1.2 ค าถามการวิจัย ( Research question ) 
ค าถามหลัก ( Primary research question )   
  ความชุกของการพร่องวิตามินดีในผูป้่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดบั ซี  และ ดี ใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นเทา่ไร 
 
ค าถามรอง ( Secondary research questions )   

1. ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี และ ดี มีระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดีแตกต่างกัน
หรือไม่ 

2. ภาวะหัวใจล้มเหลวชนิด systolic heart failure และ preserved systolic function heart 
failure มีระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดีแตกต่างกันหรือไม ่

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย ( Objectives ) 
1.3.1 เพื่อหาความชุกของการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี และ ด ี ใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
1.3.2 เพื่อหาความแตกต่างของระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดกีับภาวะหัวใจล้มเหลว

ระดับ ซ ีและ ดี  
1.3.3  เพื่อหาความแตกต่างของระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดกีับภาวะหัวใจล้มเหลว

ชนิด systolic heart failure และ preserved systolic function heart failure 

 
1.4 สมมติฐาน ( Hypothesis ) 

พบความชุกของการพร่องวิตามินดใีนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเท่ากับ 89% จากการท า 
pilot study เมื่อเดือนกันยายนถึงเดือนตุลาคม 2551  โดยตรวจเลือดผู้ป่วยที่มานอนรักษาใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณด์้วยภาวะหัวใจล้มเหลว  ตรวจวัดระดับวิตามินดี  พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนีมี้ระดับ
วิตามินดีต่ ากว่า 30 ng/ml  เป็นจ านวน 8 ราย จาก 9 ราย  จึงมีความชุกของการพร่องวิตามินดี
เท่ากับ 89 %  จากการทราบค่าความชุกของการพร่องวิตามินดใีนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวนี้  
จะได้น าไปใช้ในการค านวณหาขนาดตัวอย่างเพื่อท างานวิจัยฉบับนี้ต่อไป 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย ( Conceptual framework ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
รูปท่ี 1.1  กรอบแนวความคิดในการวิจัย ( Conceptual framework ) 
 
 
 
 
 
 
 

ความสามารถดูดซึมวิตามินด ี
ในล าไส้น้อย 

รับประทานอาหารที่ม ี
วิตามินดีต่ า 

อาจมีโรคร่วมที่จ าเป็นต้อง
ได้รับยาที่มีผลต่อระดับ
วิตามินดี เช่น Phenytoin 

เหนื่อยง่ายมีข้อจ ากัดใน 
การท ากิจกรรมกลางแจ้ง 

การพร่องวิตามินด ี

ภาวะหัวใจล้มเหลว 
ระดับ ซี และ ด ี

สูงอายุ 

สัมผัสแสง 
แดดน้อย 

ความสามารถของผิวหนัง 
ในการเปลี่ยนUVBเป็น 
วิตามินดีลดลง 

โรคตับ 
 
 
 
 
 

โรคไต กระบวนการ   
hydroxylation 

ลดลง 
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1.6 วิธีด าเนินการวิจัยโดยย่อ 
1.6.1 ชี้แจงวัตถุประสงค ์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ที่ผู้ป่วยอาจได้รับ รวมถึงผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้นตามเอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย ( ว.3 ) และเซ็นเอกสารยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย ( ว.4 ) 
1.6.2 ซักประวัติ  ตามแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ( ว.1 ) 
1.6.3 เจาะเลือดตอนเช้าในช่วงเวลา 8-9 นาฬิกา  หลังงดอาหารนาน 12 ชั่วโมงเพื่อตรวจระดับ
วิตามินดี พาราธัยรอยด์ฮอร์โมน  แคลเซียม  แมกนีเซียม   ฟอสเฟตและอัลบูมิน  กรณีรับผู้ป่วยไว้ใน
โรงพยาบาล   จะตรวจเลือดภายใน 24 ชั่วโมงหลังรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 
1.6.4 บันทึกผลตามแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลงานวิจัย ( ว.2 ) 
 

1.7 ปัญหาทางจริยธรรม ( Ethical considerations ) 
ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับงานวิจัยโดยละเอียด  ดังรายละเอียดในเอกสาร 

ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย ( ว.3 )  เพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วมการศึกษา 
วิจัยและเซ็นชื่อยินยอมในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ( ว.4 )  ผู้ป่วยทุกรายจะ
ได้รับการเจาะเลือดปริมาณ 12 ซีซี จ านวน 1 ครั้ง  โดยใช้วิธีมาตรฐานและด้วยความนุ่มนวลทีเ่ส้น
เลือดด าบริเวณข้อพับแขน  การปกปิดความลับของผู้ป่วย  ท าโดยเก็บเอกสารงานวิจัยไว้ในตู้เอกสาร
ที่ผู้เปิดได้มีเพียงผู้ท าวิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัยเท่านั้น  หากเกิดผลข้างเคียงจากการเจาะ
เลือด  จะด าเนินการดูแลรักษาให้ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมต่อไปโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายกับผู้ป่วย 

 
การศึกษาวิจัยนี้ได้ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  คณะแพทยศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  IRB No. 464/51 
 

1.8 ขอบเขตการวิจัย 
Sample population   
        ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 

ข้อตกลงเบื้องต้น ( Assumption ) 
ผู้ป่วยทุกรายจะใช้ชีวิตประจ าวันตามปกติและมีการสัมผัสแสงแดดรวมถึงท ากิจกรรม

กลางแจ้งไม่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการวิจัย   
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

แนวคิดและทฤษฎ ี

 วิตามินดี ( 25(OH)D )  เป็นวิตามินที่ละลายในไขมันและมีความสัมพันธ์กับพาราธัยรอยด์
ฮอร์โมน ( parathyroid hormone, PTH ) อย่างมาก  1,25-dihydroxyvitamin D ( 1,25(OH)2D หรือ 
calcitriol ) เป็นตัวการส าคัญในการควบคุมสมดุลของระบบการท างานของแคลเซียมและฟอสฟอรัส 
( regulation of calcium and phosphorus homeostasis )  ซึ่งมีส่วนส าคัญต่อร่างกายอย่างมาก  
คือ  ส่งเสริมให้มีการดูดซึมแคลเซียมในล าไส้เข้าสู่กระแสเลือด  ส่งเสริมให้มีการสะสมแคลเซียมเข้า
สู่กระดูกและยังมีผลต่อการท างานของกล้ามเนื้อ  หากร่างกายขาดวิตามินดีจะท าให้แคลเซียมใน
กระแสเลือดลดลงและเกิดการกระตุ้นให้มีการหลั่งพาราธัยรอยด์ฮอรโ์มนเพิ่มข้ึน  เกิดเป็นภาวะ  
secondary hyperparathyroidism  ซึ่งมีส่วนส าคัญต่อการควบคุมความดันโลหิต   

 
ร่างกายจะได้รับวิตามินดีจากสองแหล่งหลัก  อันได้แก่  แสงแดด 80%  และจากการ

รับประทานอาหาร 10-20%(6-8)  การควบคุมให้ร่างกายมีระดับวิตามินดีอยู่ในระดับที่เหมาะสมท า
ได้ทั้งหมด 3 ทาง  คือ  การได้รับปริมาณแสงแดดผ่านทางผิวหนัง  การรับประทานอาหาร  และการ
รับประทานวิตามินดีที่เป็นส่วนประกอบของยา 

   
ในผิวหนังมี 7-dehydrocholesterol  ซึ่งเมื่อสัมผัสกับแสงแดด  และได้รับรังสี ultraviolet B 

( UVB ) wavelength 290 - 315 nm  จากแสงแดด  ก็จะเปลี่ยนเป็น previtamin D3  และ
เปลี่ยนแปลงต่ออย่างรวดเร็วเป็น vitamin D3  หากระดับ previtamin D3  หรือระดับ vitamin D3 มี
ปริมาณมากเกินไป  จะถูกรังสี UVB จากแสงแดดเปลีย่นใหเ้ป็น inactive photoproducts  จาก
กระบวนการนี้ท าใหแ้ม้ว่าร่างกายจะได้รับแสงแดดปริมาณมากมายเพียงใด  ก็จะไม่ส่งผลใหร้ะดับ 
vitamin D3 สูงมากจนเกิดพิษได ้ ดังรูปท่ี 2.1  ซึ่งแตกต่างจากการได้รับวิตามินดีจากยา                  
( pharmacological )  ที่จ าเป็นตอ้งได้รับวิตามินดตีามขนาดที่เหมาะสม  หากรับประทานวิตามินดี
มากเกินขนาด  ก็อาจส่งผลท าให้มีระดับวิตามินดีมากจนเกิดพิษได ้  ซึ่งท าให้มีอาการของภาวะ
แคลเซียมสูงจากการดูดซึมแคลเซียมในล าไส้มากเกินไป   
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อาหารที่มีวิตามินดีเป็นส่วนประกอบ  ได้แก่  ปลาทะเลต่างๆ  เช่น  ปล าแซลมอน  ปลาซา
ดีน  ปลาทูน่า  ปลาแมคเคอเร็ล  น้ ามันตับปลา  ไข่  เห็ดหอม  นม  โยเกิร์ต  และธัญพืช  ซึ่งอาหาร
จ าพวกเนื้อสัตว์ส่วนใหญ่จะเป็น vitamin D3 ( cholecalciferol )  แต่อาหารจ าพวกพืชจะเป็น 
vitamin D2 ( ergocalciferol )(18)  วิตามินดีที่เป็นส่วนประกอบของยาที่หาได้ในประเทศไทย  มี
หลายชนิดได้แก่ calcitriol 0.25 ug/tab, alfacalcidol ( 1-α-hydroxyvit D3 ), vitamin D2                
( ergocalciferol ) 20,000 IU/capsule และ multivitamin ( มี vitamin D เป็นส่วนประกอบ 400 IU) 

 
วิตามินดีจากทุกแหล่งที่ร่างกายได้รับจะถูกเปลี่ยนในตับเป็น 25-hydroxyvitamin D            

( 25(OH)D )  ซึ่งเป็นวิตามินดทีี่มีปริมาณมากที่สุดในร่างกาย ( total vitamin D stores ) แต ่
relatively low biologic activity  และท้ายที่สุดวิตามินดีจะถูกเปลี่ยนที่ไตกลายเป็น 1,25-
dihydroxyvitamin D ( 1,25(OH)2D )  ซึ่งเป็น active form ของวิตามินด ีดังรูปท่ี 2.1    

 
วิตามินดีรีเซฟเตอร ์ ( vitamin D receptor ) พบอยู่ในหลายอวัยวะของร่างกาย  ได้แก่  

osteoblasts,  myocytes,  cardiomyocytes,  pancreatic beta-cells,  breast, vascular 
endothelial cells, neurons,  colon tissues, prostate  และ  immune cells(6, 8)  วิตามินดีมีส่วน
ส าคัญอย่างมากในการควบคมุสมดุลของระบบแคลเซียมและเมตะบอลิสมของแคลเซียมในแต่ละ
เนื้อเยื่อในเซลต่าง  ๆดังรูปท่ี 2.2   

 
การพร่องวิตามินดีกับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  ได้ถูกสันนิษฐานว่าภาวะพร่องวิตามินดี

ท าให้การแลกเปลี่ยนแคลเซียมในเนื้อเยื่อของกล้ามเนื้อหัวใจน้อยลงและผิดปกติ  ซึ่งในเชลล์
กล้ามเนื้อหัวใจจะมี calcitriol-dependent Ca2+ binding protein และ calcitriol-mediated rapid 
activation of voltage-dependent Ca2+ channels อยู่  ส่งผลให้การท างานและบีบตัวของหัวใจลด
น้อยลง  จึงท าให้วิตามินดีมีส่วนส าคัญมากต่อการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ(8)  มี 3 กลไกส าคัญที่
อธิบายการควบคุมและป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ได้แก่ 1. สมดุลของกระบวนการ
อักเสบ  ซึ่งเป็นกุญแจส าคัญในการเกิดโรคเส้นเลือดอุดตัน  ( atherosclerosis ) 2. ผลต่อเซล
กล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจโต และ 3. สมดุลของระบบเรนินแอนจิโอเทนซิน ( renin-
angiotensin-aldosterone system, RAAS )  
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    25(OH)D ( major circulating metabolite ) 
 
 
 
 
                                                                           = 
 
 

                                          Binding to vitamin D receptors 
  
 
 
รูปท่ี 2.1  แผนภูมิแสดงเมตะบอลิสมของวิตามินด ี

 

  

     Diet 
 
    Vitamin D2  
( ergocalciferol ) 
       and 
    Vitamin D3              

( cholecalciferol ) 
) 
 
 

Skin 
7-dehydrocholesterol 
           Solar UVB radiation 
            ( 290-315 nm ) 
Previtamin D3 
           Heat 
Vitamin D3 

Liver 
25-hydroxylation 

Kidneys 
1-OHase 

1,25(OH)2D 
(calcitriol-active) 

Inactive 
photo 

products 

Increased plasma Ca 

Parathyroid 
Hormone  
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การพร่องวิตามินดีส่งผลให้เกิดการกระตุ้นระบบเรนินแอนจิโอเทนซินฮอร์โมน  ( renin-
angiotensin-aldosterone system, RAAS )(19-21)  และท าให้พาราธัยรอยด์ฮอร์โมนสูงขึ้นจาก 
secondary hyperparathyroidism  ซึ่งท าใหค้วามดันโลหิตสูงข้ึน  และเกิดภาวะคั่งของน้ าและเกลือ  
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้นได ้ดังรูปท่ี 2.3  มีการศึกษาพบว่าการพร่องวิตามินดีมีความสัมพันธ์
กับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว(11, 22)  และมีรายงานที่แสดงถึงภาวะหัวใจล้มเหลวดีขึ้น
หลังจากได้รับวิตามินด(ี23, 24) 

                                                          25(OH)D 

                                           Major circulating metabolite 

                                                                Binding to 

 

 

 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 2.2  แผนภูมิแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวิตามินดีรีเซฟเตอร์กับการควบคุมสมดุลของระบบ
แคลเซียมและเมตะบอลิสมของแต่ละเนื้อเยื่อในเซลต่าง  ๆ

Calcium & 
phosphorus 
homeostasis 

Bone health 

Vitamin D receptors ( VDRs ) 

Cardiovascular 
effects: renin-
angiotensin 
regulation 

Decreased 
risk for: 
HTN 
DM 
Heart failure 

Growth & 
regulation: 
antiproliferation  
Apoptotic 
Antiangiogenic  

Colon 
Breast 
Prostate  
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รูปท่ี 2.3  แผนภูมิแสดงกลไกการเปลี่ยนแปลงไปสู่โรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อมภีาวะพร่อง
วิตามินด ี 
 

แสงแดด มีผลต่อความดันโลหิตอย่างไร  สามารถอธิบายผ่านกลไกทางวิตามินดี  พาราธัย
รอยด์ฮอร์โมน  และแคลเซียม  ซึ่งมีผลโดยตรงต่อการท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือด  
วิตามินดี  มีส่ วนส าคัญในการควบคุมการหลั่งพาราธัยรอยด์ฮอร์โมน  และยับยั้งการสร้างเรนินและ
แอนจิโอเทนซิน II ( angiotensin II ) ดังรูปท่ี 2.4   

 

Vitamin D deficiency 

Endocrine 
↑ Parathyroid hormone 

Neurohormonal 
↑ RAAS 

Immunomodulatory 
↑Tumor necrosis factor-α 

↑Interleukin-6 
↓Interleukin-10 

↑ BP  
Cardiac hypertrophy 

↑ Extracellular volume 
Cardiovascular functions 

Progression of heart failure 

Cardiovascular disease 

↓Ca2+  
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รูปท่ี 2.4  ความสัมพันธ์ระหว่างระบบต่อมไร้ท่อที่ควบคุมวิตามินดีและระบบเรนินแอนจิโอเทนซิน 
 
สาเหตุที่ท าใหร้่างกายมีระดับวิตามินดีต่ า  ได้แก ่(6) 

1. การสังเคราะห์วิตามินดีที่ผิวหนังลดลง 
1.1 การใช้ครีมกันแดด ท าให้ลดการดูดซึมรังสี ultraviolet B จากแสงแดด 
1.2 สีผิวคล้ า ท าให้ลดการดูดซึมรังสี ultraviolet B จากแสงแดด 
1.3 อายุมาก ท าให้ม ี7-dehydrocholesterol ที่ผิวหนังลดลง 
1.4 ฤดูกาล สถานที่ตั้งตามเส้นศูนย์สูตร และเวลาของวัน มีผลต่อปริมาณรังสี ultraviolet B  
1.5 ผู้ป่วยที่ท า skin grafts ท าให้ม ี7-dehydrocholesterol ที่ผิวหนังลดลง 

2. Bioavailability ลดลง 
2.1 การดูดซึมลดลง ลดการดูดซึมของไขมัน  จาก cystic fibrosis, celiac disease, 

Whipple’s disease, Crohn’s disease, bypass surgery, การใช้ยาที่ลดการดูดซึม
ของไขมัน  

2.2 โรคอ้วน  ท าให้มีการเก็บวิตามินดีในส่วนไขมันของร่างกาย ท าให้วิตามินดีลดลง  
3. Catabolism เพิ่มข้ึน ได้แก ่

ยากันชัก, glucocorticoids, HAART ( ยารักษาโรคเอดส ์) และ ยา antirejection ซึ่งเกิด
จากการจับกับของสเตียรอยด์และ xenobiotic receptor หรือ pregnane X receptor 

4. การสร้าง 25-hydroxyvitamin D ลดลง ได้แก ่
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โรคตับ  
หากมีการท างานของตับลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% จะท าให้สร้าง 25-
hydroxyvitamin D ไม่เพียงพอ 

5. สูญเสีย 25-hydroxyvitamin D ทางปัสสาวะมากขึ้น ได้แก่ 
Nephrotic syndrome ท าให้สูญเสียการจับตัวกันระหว่าง 25-hydroxyvitamin D กับ   
vitamin D–binding protein ในปัสสาวะ ท าให้สูญเสีย 25-hydroxyvitamin D ไปทาง   
ปัสสาวะ 

6. การสร้าง 25-dihydroxyvitamin D ลดลง 
ไตวายเรื้อรัง 
ระยะที่ 2 และ 3 ( ประมาณค่า glomerular filtration rate ( GFR ) 31-89 ml/min/1.73 m2 ) 
ฟอสเฟตสูง ( Hyperphosphatemia ) ท าให้มีการเพิ่มข้ึนของ fibroblast growth factor 23  
ซึ่งจะลดการท างานของ 25-hydroxyvitamin D-1α-Hydroxylase และลดระดับ 1,25-  
dihydroxyvitamin D 
ระยะที ่4 และ 5 ( ประมาณค่า glomerular filtration rate ( GFR ) < 30 ml/min/1.73 m2 ) 
จะไม่สามารถสร้าง 1,25-dihydroxyvitamin D ได้เพียงพอ สาเหตเุนื่องมาจากแคลเซียมใน  

            เลือดต่ า (  hypocalcemia )  
ภาวะพาราธัยรอยด์สูง ( secondary hyperparathyroidism ) 

7. โรคทางกรรมพันธุ์ ( Heritable disorders ) ได้แก่ rickets 
-  Pseudovitamin D deficiency rickets (vitamin D–dependent rickets type 1) เกิดจาก
การกลายพันธุ์ของ renal 25-hydroxyvitamin D-1α-hydroxylase gene (CYP27B1) 
-  Vitamin D–resistant rickets (vitamin D–dependent rickets type 2) เกิดจากการกลาย
พันธุ์ของ vitamin D receptor gene 
-  Vitamin D–dependent rickets type 3 เกิดจากการสร้าง hormoneresponsive-
element binding proteins มากเกินไป 
-  Autosomal dominant hypophosphatemic rickets เกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน
fibroblast growth factor 23 
-  X-linked hypophosphatemic rickets เกิดจากการกลายพันธุ์ของ PHEX gene น าไปสู่
การเพิ่มข้ึนของระดับ fibroblast growth factor 23 และ phosphatonins 
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การแบ่งระดับวิตามินด ี
จากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่  ได้แบ่งระดับวิตามินดี  ดังนี ้ 
 
Stages of vitamin D status 25(OH)D concentrations    

( nmol/L )* 
25(OH)D concentrations    

( ng/ml ) 
Deficiency <25 <10 

Insufficiency 25-75 10-30 
Sufficiency 75-250 30-100 

Toxicity > 250 >100 
 
*To convert values for 25-hydroxyvitamin D to nanograms per milliliter, divide by 2.50 
 
ตารางท่ี 2.1  การแปลระดับของวิตามินดีเป็น 4 ระดับโดยใช้ระดับของ 25(OH)D จากการตรวจ
เลือด(8) 

 
ภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง ( Chronic heart failure )   

เป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยและพบมากขึ้นในผู้สูงอายุ  มีอัตราการตายและความทุพพล
ภาพสูง(1-5)  จากการส ารวจความชุกของภาวะหัวใจล้มเหลว  พบว่ามีความหลากหลายในแต่ละ
ประเทศ  โดยหากไม่แบ่งอายุจะมีความชุก 0.3-2%  และหากผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 65 ปี  จะมีความ
ชุกเพิ่มข้ึนเป็น 3-13%(1)  ในประเทศไทยภาวะหัวใจล้มเหลวจัดเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่พบได้
บ่อย  ก่อให้เกิดการสูญเสียงบประมาณของประเทศในการรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล  
เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะมีโรคร่วมหลายโรค  บางรายจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลบ่อย ส่งผลให้มคีุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง 
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ระดับของภาวะหัวใจล้มเหลว   
จาก ACC/AHA Guideline 2005(25)  แบ่งภาวะหัวใจล้มเหลวเป็น 4 ระดับตามการด าเนินโรค  
ดังนี ้
 
ระดับ เอ ( stage A )  ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  แต่ยังไม่มีความผิดปกติ
ในโครงสร้างและการท างานของหัวใจและยังไม่มีอาการ  
ระดับ บ ี( stage B )  ผู้ป่วยมีความผิดปกติในโครงสร้างและการท างานของหัวใจ  แต่ยังไม่ม ี
อาการ   
ระดับ ซี  ( stage C )  ผู้ป่วยที่มีอาการจากภาวะหัวใจล้มเหลว  แต่ยังสามารถควบคุมอาการโดย
การรักษาด้วยยามาตรฐาน 
ระดับ ดี ( stage D )  ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีอาการมาก  ไม่สามารถควบคุมอาการโดยการ
รักษามาตรฐาน 

 
แบ่งภาวะหัวใจล้มเหลวเป็น 4 ระดับตามอาการของผู้ป่วย  โดย New York Heart 
Association functional classification (25)  โดยแบ่งเป็น 
 
NYHA class I  ผู้ป่วยสามารถออกแรงได้ปกติ  ไม่จ ากัดกิจกรรม 
            class II  ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติแต่เหนื่อยเวลาออกแรงหนัก  ๆ
         class III  ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยแม้ออกแรงไม่มาก  จ ากัดกิจวัตรประจ าวัน 
         class IV  ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย  แม้อยู่ในขณะพัก 
 
Natural history 

ภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นภาวะที่มีการด าเนินพยาธิสภาพแบบไม่หยุดนิ่ง  มีการเสื่อมลงของ
การท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย  นอกจากนั้นภาวะหัวใจล้มเหลวจะมีการกระตุ้นให้ระบบประสาท
ซิมพาธีธิค ( sympathethic ) ท างานมากขึ้น  และมีการหลัง่ neurohormonal mediators ต่างๆ ดัง
รูปท่ี 2.5   ซึ่งท าให้หัวใจห้องล่างซ้ายเกิด remodeling  มีผนังหัวใจบางลง  ขนาดหัวใจโตขึ้น  และ
ประสิทธิภาพการท างานเสื่อมลงเรื่อยๆเกิดเป็นภาวะหัวใจล้มเหลว 
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รูปท่ี 2.5  กลไกการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาธีธิคในภาวะหัวใจล้มเหลว 

 

อาจอธิบายกลไกการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้จากการท างานของระบบพาราซิมพาธีธิค    
( parasympathetic nerve modulation ) ลดลงท าให้ ventricular mechanoreceptors ลดลงและมี
การเพิ่มข้ึนของการกระตุ้นระบบซิมพาธีธิค ( sympathetic nerve modulation ) มากขึ้น โดยส่งผล
ให้มีการเต้นของหัวใจเร็วขึ้น  นอกจากนี้ระบบซิมพาธีธิคยังมีผลท าให้มีกา รดูดซึมของโซเดียมมาก
ขึ้น  เพิ่มเรนิน  เพิ่ม renal vascular resistanceและเพิ่ม peripheral vascular resistance ซึ่งท าให้
เกิดภาวะหัวใจหัวใจล้มเหลว(26) 

 

Heart failure 

CNS Afferents Efferents  

Arterial 
chemoreceptors 

Arterial 
baroreceptors 

Cardiopulmonary 
baroreceptors 

Pulmonary receptors 

↑HR 
↓Ach 

↑NE 
↑E 

Adverse 
cardiac 
effects 
↑Na+ 
Reabsorption 
↑renin 
↑Renal 
vascular 
resistance 
↑peripheral 
vascular 
resistance 
 

Muscle metaboreceptors 
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การวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว   
ต้องอาศัยการซักประวัติ  ตรวจร่างกาย  รวมถึงการตรวจทางห้องปฏิบัติการมาประกอบกัน  

ไม่มีการตรวจใดเพียงอย่างเดียวที่จะสามารถวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่างแม่นย า  นิยามของ
ภาวะหัวใจล้มเหลว  ดังตาราง 2.2 (27) 

 
อาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว  ได้แก ่

1. อาการหอบเหนื่อย 
 แม้ว่าอาการหอบเหนื่อยเป็นอาการที่พบได้บ่อยในภาวะหัวใจล้มเหลว  แต่เป็นอาการที่ไม่
เฉพาะเจาะจง  นอกจากนี้ยังเป็นอาการที่พบได้ในหลายโรค  เช่น  โรคปอด  โรคหลอดเลือดหัวใจ  
โรคหอบหืด  โรคเครียด  เป็นต้น  อาการหอบเหนื่อยจากภาวะหัวใจล้มเหลวพบได้หลายระดับ  
ตั้งแต่หอบเหนื่อยขณะพักหรือเหนื่อยเวลาออกแรง  อาจแสดงอาการตอนกลางคืน ( paroxysmal 
nocturnal dyspnea ) หอบเหนื่อยเวลานอนราบ ( orthopnea )   

2. อ่อนเพลีย   
3. ขาบวม 

อาการที่พบบ่อยของภาวะหัวใจล้มเหลวแสดงดังตารางท่ี 2.3(27)   
 
Heart failure is a clinical syndrome in which patients have the following features: 
- Symptoms typical of heart failure 
( breathlessness at rest or on exercise, fatique, tiredness, ankle swelling ) 

And 
- Signs typical of heart failure 
( tachycardia, tachypnoea, pulmonary rales, pleural effusion, raised jugular venous 
pressure, peripheral oedema, hepatomegaly ) 

And 
- Objective evidence of a structural or functional abnormality of the heart at rest 
( cardiomegaly, third heart sound, cardiac murmurs, abnormality on the 
echocardiogram, raised natriuretic peptide concentration ) 

 
ตารางท่ี 2.2  นิยามของภาวะหัวใจล้มเหลว(27) 
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นอกจากนี้ยังอาจใช ้Framingham criteria ตารางท่ี 2.4(28)  เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยอาการ
และอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว  ต้องมีอย่างน้อย 2 
major criteria หรอื 1 major ร่วมกับ 2 minor criteria   

 
Dominant clinical feature Symptoms Signs 

Peripheral 
oedema/congestion 

Breathlessness 
Tiredness, fatique 
Anorexia  

Peripheral oedema 
Raised jugular venous pressure 
Pulmonary oedema 
Hepatomegaly, ascites 
Fluid overload ( congestion ) 
Cachexia 

Pulmonary oedema Severe breathlessness 
at rest  

Crackles or rales over lungs, 
effusion 
Tachycardia, tachypnoea 

Cardiogenic shock ( low 
output syndromes ) 

Confusion 
Weakness 
Cold periphery 

Poor peripheral perfusion 
SBP < 90 mmHg 
Anuria or oliguria 

High blood pressure  
( hypertensive heart failure ) 

breathlessness Usually raised BP, LV 
hypertrophy, and preserved EF 

Right heart failure Breathlessness 
Fatique  

Evidence of RV dysfunction 
Raised JVP, peripheral oedema, 
hepatomegaly, gut congestion 

 
ตารางท่ี 2.3  อาการที่พบบ่อยของภาวะหัวใจล้มเหลว (27) 
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Major criteria Minor criteria 
Paroxysmal nocturnal dyspnea Bilateral ankle edema 
Neck vein distention Nocturnal cough 
Rales Dyspnea on ordinary exertion 
Radiographic cardiomegaly Hepatomegaly 
Acute pulmonary edema Pleural effusion 
S3 gallop A decrease in vital capacity by one third 

the maximal value recorded 
Central venous pressure greater than 16 
cm water 

Tachycardia ( rate of 120 bpm ) 

Circulation time of 25 seconds  
Hepatojugular reflux  
Pulmonary edema, visceral congestion, or 
cardiomegaly at autopsy 

 

Weight loss of 4.5 kg in 5 days in response 
to treatment 

 

 
ตารางท่ี 2.4  Framingham criteria (28) 
 

เมื่อตรวจพบผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่  หรือมีอาการก าเริบข้ึน  สิ่งส าคัญที่
ต้องค้นหาคือ  สาเหตุและปัจจัยที่กระตุ้นการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  เพื่อหาทางป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวครั้งต่อไป  ดังตารางท่ี 2.5 
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Ischaemic heart disease 

 Acute coronary syndromes 

 Mechanical complications of acute MI 

 Right ventricular infarction 
Valvular 

 Valve stenosis 

 Valvular regurgitation 

 Endocarditis 

 Aortic dissection 
Myopathies 

 Postpartum cardiomyopathy 

 Acute myocarditis 
Hypertension/arrhythmia 

 Hypertension 

 Acute arrhythmia 
Circulatory failure 

 Septicaemia 

 Thyrotoxicosis 

 Anaemia 

 Shunts 

 Tamponade 

 Pulmonary embolism 
 
 
ตารางท่ี 2.5  สาเหตุและปัจจัยกระตุ้นภาวะหัวใจล้มเหลว (27) 
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Decompensation of pre-existing chronic HF 

 Lack of adherence 

 Volume overload 

 Infections, especially pneumonia 

 Cerebrovascular insult 

 Surgery 

 Renal dysfunction 

 Asthma, COPD 

 Drug abuse 

 Alcohol abuse 
 
ตารางท่ี 2.5  (ต่อ) สาเหตุและปัจจัยกระตุ้นภาวะหัวใจล้มเหลว (27) 
 

ภาวะหัวใจล้มเหลว  ยังแบ่งเป็น 2 ชนิด  คือ 

1. Systolic heart failure  หมายถึง  ลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะหัว ใจล้มเหลวทีพ่บ
ร่วมกับความผิดปกติของการบีบตัว ( systole ) ของหัวใจห้องล่างซ้าย ( ejection fraction 
น้อยกว่า 45-50% ) 

2. Preserved systolic function heart failure หรือ Diastolic heart failure หมายถึง  
ลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะหัวใจล้มเหลวทีพ่บร่วมกับความผิดปกติของการคลาย
ตัว ( diastole ) เพียงอย่างเดียวโดยทีก่ารบีบตัว ( systole ) ของหัวใจห้องล่างซ้ายอยู่ใน
เกณฑ์ปกติหรือผิดปกติเล็กน้อย ( ejection fraction มากกว่าหรือเท่ากับ 45-50% ) 

 

เนื่องจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยไม่สามารถแยกชนิดของภาวะหัวใจล้มเหลวได้
ชัดเจน  แต่การพยากรณ์โรคและการรักษามีความแตกต่างกัน  ดังนั้น  จึงมีความจ าเป็นที่จะต้อง
แยก 2 ภาวะนี้  โดย European Society of cardiology ( ESC ) ได้ก าหนดว่าหากการท างานของ
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หัวใจห้องล่างซ้าย  อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือผิดปกติเล็กน้อย ( ejection fraction มากกว่าหรือเท่ากับ 
45-50% )  จัดเป็น diastolic heart failure(27) 

 

การพยากรณ์โรค 

 Systolic heart failure มีการพยากรณ์โรคที่แย่กว่า diastolic heart failure  โดยมีอัตราการ
เสียชีวิตมากขึ้นจาก sudden cardiac death และ progressive pump failure  ถึงแม้ว่าผู้ป่วย 
diastolic heart failure จะมีพยากรณ์โรคที่ดีกว่าแต่ก็ยังมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่าประชากรทั่วไป
ในกลุ่มอายุเดียวกัน  นอกจากนี้ยังมีอัตราการเข้านอนโรงพยาบาลสูงใกล้เคียงกับผู้ป่วย systolic 
heart failure(29, 30) 

 

เป้าหมายการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 

ในปัจจุบันการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว  คือ  การช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้น  ลดอัตราการ
นอนโรงพยาบาลและลดอัตราการเสียชีวิต  โดยการรักษาสาเหตุและปัจจัยกระตุ้นภาวะหัวใจ
ล้มเหลว  นอกจากนี้ยังมุ่งเน้นเพื่อชะลอความเสื่อมของพยาธิสภาพและท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้นด้วย  การรักษาด้วยยาต่างๆมีจุดประสงค์เพื่อท าให้การคลายตัวและการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายดีขึ้น  ลดอัตราการเต้นของหัวใจ  โดยไม่ลดปริมาณเลือดที่ออกไปเลี้ยงส่วนต่างๆของ
ร่างกาย ( cardiac output )  ซึ่งยาแต่ละกลุ่มจะมีคุณสมบัติแตกต่างกัน 

 

นอกจากการใช้ยาแล้ว  ยังมีการรักษาด้วยการไม่ใช้ยา ( nonpharmacologic intervention) 
หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ( life style modification )  อันได้แก่  การลดน้ าหนัก  การหยุดสูบ
บุหรี่  การหยุดดื่มสุรา  การออกก าลังกาย  การควบคุ มอาหาร  การฝึกจิตใจ   มีรายงานที่แสดงถึง
ภาวะหัวใจล้มเหลวดีขึ้นหลังจากได้รับวิตามินด(ี23, 24)  และการได้รับแสงแดด 2 ครั้งต่อ 1 สัปดาห์  
นานประมาณ 5 ถึง 30 นาทีในช่วงเวลา 10 นาฬิกาถึง 15 นาฬิกาน่าจะเพียงพอในการรักษาระดับ
วิตามินดี  โดยปริมาณที่ได้รับยังขึ้นกับแสงแดดในแต่ละวัน  แต่ละช่วงเวลา  ฤดูกาล  ลักษณะ
ผิวหนังแต่ละคนด้วย(6)   
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เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
มีหลายการศึกษาที่พบว่าความชุกของภาวะหัวใจล้มเหลวมีจ านวนเพิ่มมากขึ้น(1-5)  อายุที่

มากขึ้นก็จะพบความชุกและอุบัติการณ์ที่เพิ่มมากขึ้นของภาวะหัวใจล้มเหลว  และอาจมีความชุก
แตกต่างกันตามระดับโรค(31-33)  จากหลักฐานในปัจจุบัน  พบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นโรคที่
ด าเนินต่อเนื่องไป  โดยเริ่มจากการที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  แต่ยังไม่มี
ความผิดปกติในโครงสร้างและการท างานของหัวใจและยังไม่มีภาวะหัวใจลม้เหลว  เมื่อมีการด าเนิน
โรคต่อไปมีความผิดปกติในโครงสร้างและการท างานของหัวใจเปลี่ยนแปลงต่อเนื่อง  จนกระทั่งมี
อาการของภาวะหัวใจล้มเหลว ( overt heart failure )   ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและทุพพล
ภาพ(25)  มีหลายการศึกษาที่แสดงถึงความสัมพันธ์ของระดับวิตามินดีต่ ากับการเพิ่มข้ึนของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด(9-11)  และภาวะหัวใจล้มเหลว(18, 34, 35)  โดยพบมากขึ้นในช่วงฤดู
หนาว  ซึ่งบ่งในทางอ้อมว่าผู้ป่วยมิได้สัมผัสแสงแดดในช่วงฤดูกาลดังกล่าว   

 
จากการศึกษาประชากรในประเทศสหรัฐอเมริกา the National Health and Nutrition 

Examination Survey 2001 to 2004  พบความชุกของการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสูงถึง 74%  โดยพบมากในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 79.6%  และในกลุ่มที่มทีั้งโรค
หลอดเลือดหัวใจและภาวะหัวใจล้มเหลวคิดเป็น 88.7%(36)   
 
การศึกษาในประเทศไทย 

จากการศึกษาหาความชุกของการขาดวิตามินดีในคนไทยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค
กระดูกพรุน  พบความชุกสูงถึง 60.2%(37)  และจากการศึกษาในผู้มีสุขภาพดีจ านวน 446 คนที่มี
ช่วงอายุตั้งแต่ 60-97 ปี  พบว่าผูท้ี่มีสุขภาพดีมีค่าเฉล่ียระดับวิตามินดเีท่ากับ 27.04±6.28 ng/ml  
โดยพบความชุกของผู้ที่มีระดับวิตามินดีต่ ากว่า 25 ng/ml ในผู้มีสุขภาพดีเพียง 32%(38)   

 
อีกหนึ่งการศึกษาในคนไทยที่มภีาวะความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน ( abnormal glucose 

tolerance ) ซึ่งพบความชุกมากถึง 91.9%  โดยมคี่าเฉล่ียของระดับวิตามินดี 25(OH)D เท่ากับ 
21.4±6.6 ng/ml(39)   

 
เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลการขาดวิตามินดใีนผู้ป่วยคนไทยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  และเพื่อหา

ค่าความชุกเบื้องต้นในการน ามาค านวณหาจ านวนตัวอย่างส าหรับท างานวิจัยฉบับนี้  ผู้ท าวิจัยจึงได้
ท า pilot study  โดยตรวจเลือดวัดระดับวิตามินดีจากผู้ป่วยที่มานอนรักษาในโรงพยาบาล
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จุฬาลงกรณด์้วยภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นจ านวน ทั้งหมด 9 ราย  จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มา
นอนรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว  ตรวจพบมีการพร่องวิตามินดี 8 ราย  คิดเป็นความชุกของการ
พร่องวิตามินดีเท่ากับ 89%   
 

การศึกษานี้ต้องการหาความชุกของการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวและ
หากทราบความสัมพันธ์ของระดับการพร่องวิตามินดกีับภาวะหัวใจล้มเหลวและทราบปัจจัยที่มีผล
ต่อการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ก็อาจน าไปสู่การศึกษาต่อไปในการ รักษาให้
ผู้ป่วยมีระดับวิตามินดีที่เหมาะสมและอาจท าใหผู้้ป่วยที่มภีาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการดีขึ้นได้ 
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บทท่ี 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย ( Research design ) 

การวิจัยเชิงพรรณนา  ( Descriptive study ) 
 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 
ประชากร ( population ) และ ตัวอย่าง ( sample )   
Target population  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ในประเทศไทย 
Sample population  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี และ ดี ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์  
รวบรวมผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี จากแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์  ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2552 
 
กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา ( Inclusion criteria ) 

1. ผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 18- 80 ปี  
2. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ( stage C, D ) ตามเกณฑ์

ของฟรามิงแฮม ( Framingham criteria ) 
3. ผู้ป่วยต้องมีสติสัมปชญัญะในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยได้ด้วยตนเอง 
4. ผู้ป่วยต้องลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา ( Exclusion criteria )    

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจากโรคลิ้นหัวใจ 
2. ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องได้รับยาหรืออาหารเสริมที่มีส่วนประกอบของวิตามินด ี
3. ผู้ป่วยได้ยาหรืออาหารเสริมที่มีส่วนประกอบของวิตามินดีมาก่อนและไม่ได้หยุดใช้อย่าง

น้อย 3 เดือน 
4. ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องได้รับยาที่มีผลต่อระดับวิตามินดี  เช่น  Phenytoin 
5. ผู้ป่วยที่มีการท างานของไต( GFR ) น้อยกว่า 30 มล./นาที  
6. ผู้ป่วยที่มีโรคตับหรือมีการท างานของเอ็นไซม์จากตับบกพร่อง ( SGOT > 2 เท่าของค่าปกติ

หรือ SGPT > 2 เท่าของค่าปกต ิ) 
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7. ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 
 

3.3 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติท่ีใช้ในการวิจัย ( Operational definition ) 
3.3.1 ระดับวิตามินด ี  

ใช้การตรวจหาระดับ 25(OH)D concentration โดยวิธี Chemiluminescent immunoassay 
( CLIA ) เนื่องจากยังไม่มีข้อตกลงเกี่ยวกับการแบ่งระดับวิตามินดีที่แน่นอน  ดังนั้นจึงใช้ความเห็น
ของผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่  ดังนี ้  

 
Stages of vitamin D status 25(OH)D concentrations 

(nmol/L)* 
25(OH)D concentrations 

(ng/ml) 
Deficiency <25 <10 

Insufficiency 25-75 10-30 
Sufficiency 75-250 30-100 

Toxicity > 250 >100 
 
*To convert values for 25-hydroxyvitamin D to nanograms per milliliter, divide by 2.50 
 
ตารางท่ี 3.1  การแปลระดับของวิตามินดีเป็น 4 ระดับโดยใช้ระดับของ 25(OH)D จากการตรวจ
เลือด(8) 
 
3.3.2 การพร่องวิตามินดี ( Hypovitaminosis D )   

หมายถึง  ระดับวิตามินดีต่ ากว่าค่าปกติ  ( <30 ng/ml )  ซึ่งรวมถึง ระดับวิตามินดีต่ า            
( Insufficiency =10-30 ng/ml )  และระดับขาดแคลนวิตามินด ี( Deficiency <10 ng/ml ) 
  
3.3.3  ภาวะหัวใจล้มเหลว ( Heart failure )   

-  เกณฑ์การวินิจฉัยอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวใช้ Framingham criteria 
ตารางท่ี 3.2 (28)  โดยการวินิจฉัยภาวะหัวใจลม้เหลว  ต้องมีอย่างน้อย 2 major criteria หรือ 1 
major ร่วมกับ 2 minor criteria   

-  การตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาความผิดปกติในโครงสร้างและการท างานของหัวใจ ( Objective 
evidence of a structural or functional abnormality of the heart at rest )  โดยใชเ้ครื่องตรวจ
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คลืน่เสียงสะท้อนหัวใจ ( echocardiography ) เพื่อประเมินความผิดปกติของโครงสร้างและการ
ท างานของหัวใจ ( systolic and/or diastolic cardiac dysfunction ) และใช้ในกรณีที่ไม่แน่ใจว่า
อาการของผู้ป่วยเกิดจากภาวะหัวใจล้มเหลวหรือไม ่(27) 

 
 

Major criteria Minor criteria 
Paroxysmal nocturnal dyspnea Bilateral ankle edema 
Neck vein distention Nocturnal cough 
Rales Dyspnea on ordinary exertion 
Radiographic cardiomegaly Hepatomegaly 
Acute pulmonary edema Pleural effusion 
S3 gallop A decrease in vital capacity by one third 

the maximal value recorded 
Central venous pressure greater than 16 
cm water 

Tachycardia ( rate of 120 bpm ) 

Circulation time of 25 seconds  
Hepatojugular reflux  
Pulmonary edema, visceral congestion, or 
cardiomegaly at autopsy 

 

Weight loss of 4.5 kg in 5 days in response 
to treatment 

 

 
ตารางท่ี 3.2  Framingham criteria (28)   
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-  แบ่งภาวะหัวใจล้มเหลว  ตามการด าเนินโรคเป็น 4 ระดับ  โดย ACC/AHA Guideline 
2005(25)    ดังนี้ 

 
ระดับ เอ ( stage A )  ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  แต่ยังไม่มีความผิดปกติ
ในโครงสร้างและการท างานของหัวใจและยังไม่มีอาการ  
ระดับ บ ี( stage B )  ผู้ป่วยมีความผิดปกติในโครงสร้างและการท างานของหัวใจ  แต่ยังไม่ม ี
อาการ   
ระดับ ซี ( stage C )  ผู้ป่วยที่มีอาการจากภาวะหัวใจล้มเหลว  แต่ยังสามารถควบคุมอาการโดยการ
รักษาด้วยยามาตรฐาน 
ระดับ ดี  ( stage D )  ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีอาการมาก  ไม่สามารถควบคุมอาการโดยการ
รักษามาตรฐาน 
 
      -  แบ่งภาวะหัวใจล้มเหลว  ตามอาการของผู้ป่วย  โดย New York Heart Association 
functional classification (25)  โดยแบ่งเป็น 
 
NYHA class I  ผู้ป่วยสามารถออกแรงได้ปกติ  ไม่จ ากัดกิจกรรม 
           class II  ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติแต่เหนื่อยเวลาออกแรงหนัก  ๆ
           class III  ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยแม้ออกแรงไม่มาก  จ ากัดกิจวัตรประจ าวัน 
           class IV  ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย  แม้อยู่ในขณะพัก 
 
3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง 
ขนาดตัวอย่าง  ( Sample size determination ) 

เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่ารูปแบบงานวิจัยนี้ไม่ตรงกับงานวิจัยใดที่เคยท ามา
ก่อน  แตจ่ากการท าการศึกษาน าร่อง ( pilot study ) ผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  พบว่าผู้ป่วย
ที่มานอนรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ตรวจพบมีการพร่องวิตามินดี 8 ราย จาก 9 
ราย  มีความชุกของการพร่องวิตามินดีเท่ากับ 89 %  

 
ดังนั้น  เมื่อค านวณหาขนาดตัวอย่างจากสูตร  

n  =  Z2 /2 PQ/d2      

Z /2  =   Z 0.05/2 = 1.96 ( two tail )           
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P  =   อัตราการเกิดเหตุการณ์ = 0.89 
Q  =  1-P = 0.11                                   
d  =    acceptable error = 0.07 
 
ดังนั้น      
n  =  ( 1.96 )2(0.89)(0.11)/ (0.07)2 

            =  77  คน 
 

3.5 การด าเนินการวิจัย 

วิธีด าเนินการวิจัย 
1. ชี้แจงวัตถุประสงค์  ขั้นตอนการวิจัย  ประโยชน์ที่ผู้ป่วยอาจได้รับ  รวมถึงผลข้างเคียงที่อาจ

เกิดขึ้นตาม เอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย  ( ว.3 )  และเซ็นเอกสารยินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัย ( ว.4 ) 

2. ซักประวัติ  ตามแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ( ว.1 )  
3. เจาะเลอืดตอนเช้าในช่วงเวลา 8-9 นาฬิกา  หลังงดอาหารนาน 12 ชั่วโมง  เพื่อตรวจระดับ

วิตามินดี พาราธัยรอยด์ฮอร์โมน  แคลเซียม   แมกนีเซียม  ฟอสเฟตและอัลบูมิน   กรณีรับ
ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล   จะตรวจเลือดภายใน 24 ชั่วโมงหลังรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

4. บันทึกผลตามแบบฟอร์มบันทกึข้อมูลงานวิจัย ( ว.2 )     
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
- เก็บข้อมูลและวัดผล  โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลและการตรวจทางห้องปฎิบัติการ   
- ตรวจวัดค่าระดับวิตามินดีโดยการตรวจระดับ 25(OH)D concentration ด้วยวิธ ี
Chemiluminescent immunoassay ( CLIA ) โดยใช้น้ ายาในการทดสอบจากบริษัท DiaSorin         
( DiaSorin Inc., Stillwater, Minnessota, USA ) 
- ตรวจวัดค่าระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนด้วยวิธี Electrochemiluminescent immunoassay 
( ECLIA )  โดยใช้น้ ายาในการทดสอบจากบริษัท Roche ( Roche Diagnostics GmbH, 
Mannheim, Germany ) 
- ตรวจวัดค่าระดับแคลเซียม  แมกนีเซียม  ฟอสเฟต  และอัลบูมิน  โดยใช้เครื่องตรวจ
วิเคราะห์อัตโนมัติ COBAS INTEGRA 400/700/800 
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3.6 การรวบรวมข้อมูล 
เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี และ ด ี  ที่มารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
ผู้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลและบันทึกข้อมูล  คือ  ผู้ด าเนินการวิจัย   
ผู้ท าการเจาะเลือด  คือ  พยาบาล 

        ผู้ตรวจวัดค่าระดับวิตามินดี  พาราธัยรอยด์ฮอร์โมน  แคลเซียม  แมกนีเซียม  ฟอสเฟต  
และอัลบูมิน  คือ  เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ  ตึกอายุรศาสตรช์ั้น 2  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล ( data analysis ) 
        วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 16.0 
 
        ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่เป็นข้อมูลแจงนับ ( discrete data ) จะน าเสนอโดยตารางแจก
แจงความถี่และค านวณเป็นเปอร์เซนต ์  ข้อมูลต่อเนื่อง ( continuous data ) จะน าเสนอโดยใช้
ค่าเฉล่ีย ( mean ) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( standard deviation )      
 
 การประมาณค่าพารามิเตอร์ ( Parameter estimation ) ของประชากรสองกลุ่มพบว่ามีการ
แจกแจงแบบปกติ ( Normal distribution )  จึงใช้ค่าสถิติ independent sample t- test ในการ
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง 2 กลุ่ม   
 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 2 ตัวที่เป็นข้อมูลแบบต่อเนื่องโดยข้อมูลมีการ
แจกแจงแบบปกติ ใช ้Pearson’s correlation coefficient  ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 
0.05 และ 95% confident interval ( CI )  
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บทท่ี  4 

ผลการวจัิย 

 

ผลการวิเคราะห์ 

ข้อมูลพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัย 
จากการตรวจและรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี จากทั้งแผนก

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2552  รวมทั้งหมดเป็นจ านวน 80 ราย แบ่งเป็น ผู้ป่วยนอกจ านวน 9 ราย ( 11.2% ) และ ผู้ป่วยใน
จ านวน 71 ราย ( 88.8% )  พบว่า  ผู้ป่วยมีช่วงอายุ เท่ากับ 33-80 ปี ( อายุเฉล่ียเท่ากับ 66±11 ปี )  
ผู้ป่วยมีค่าดัชนีมวลกาย ( BMI ) เท่ากับ 16.2 - 34.9 kg/m2 ( ค่าเฉล่ียดัชนีมวลกายเท่ากับ 
24.4±3.9 kg/m2 )  ซึ่งค่าเฉล่ียของดัชนีมวลกาย ( BMI ) จากการศึกษานีถ้ือว่ามีระดับสูงกว่าค่า
ปกติในคนเอเชีย(40)  มีเพศชายจ านวน 46 ราย ( 57.5% ) และเพศหญิงจ านวน 34 ราย ( 42.5% )  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภูมิล าเนาจังหวัดกรุงเทพมหานคร ( 72% )  ผู้ป่วยส่วนมากมีภาวะหัวใจล้มเหลว
ระดับ ซี คิดเป็นจ านวน 76 ราย ( 95% ) และมีเพียง 4 ราย ( 5% ) ที่มภีาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ดี  
ระดับอาการของผู้ป่วยโดยแบ่งตาม New York Heart Association functional classification ส่วน
ใหญ่เป็น NYHA FC II จ านวน 48 ราย ( 60.0% ) และ FC III จ านวน 23 ราย ( 28.8% )  มีส่วนน้อย
ที่เป็น FC IV จ านวน 6 ราย ( 7.5% ) และมีเพียง 3 ราย ( 3.7% ) ที่เป็น FC I  ผู้ป่วยมีค่าการบีบตัว  
( ejection fraction ) ของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่า 45% เข้าได้กับ systolic heart failure  จ านวน 
42 ราย ( 52.5% ) และมคี่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายมากกว่า 45% เข้าได้กับ preserved 
systolic function heart failure ( PSFHF )  จ านวน 38 ราย ( 47.5% )  ผู้ป่วยที่สัมผัสแสงแดดเป็น
เวลาอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อวัน มีจ านวน 45 ( 56.2% ) ซึ่งมักเป็นการสัมผัสแสงแดดแบบไม่ตั้งใจ  
ข้อมูลปริมาณการสัมผัสแสงแดดของผู้ป่วยแต่ละรายได้จากแบบสอบถาม  โดยค าถามที่ใช้สอบถาม
ผู้ป่วยไม่ได้มีลักษณะซักถามในเชิงลึก  จึงอาจท าให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนและไม่สามารถประเมินใน
เชิงคุณภาพได้  ข้อมูลก ารสัมผัสแสงแดดจากการตอบค าถามพบว่า  ผู้ป่วยแต่ละรายจะสัมผัส
แสงแดดเมื่อมีความจ าเป็นต้องเดินออกไปนอกบ้านท ากิจการงาน  ไม่ได้เกิดจากความตั้งใจสัมผัส
แสงแดด  และยังมีผู้ป่วยจ านวนมากถึง 35 ราย ( 43.8% ) ที่อาศัยอยู่ในบ้านเท่านั้น  ไม่ได้สัมผัส
แสงแดดเนื่องจากเหนื่อยง่าย  ไม่มีผู้ดูแล  แต่ก็มีบางรายที่สามารถท ากิจวัตรได้ตามปกติแต่ไม่
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ต้องการสัมผัสแสงแดด  และมีผู้ป่วยจ านวนน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ดื่มนมอย่าง
น้อยวันละ 1 แก้ว  คิดเป็นจ านวน 28 ราย ( 35% ) ดังตารางท่ี 4.1 

 
 

 n = 80 
อายุ(ป)ี เฉล่ีย (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน)(พิสัย)    66    ( 11 )   ( 33-80 ) 
ดัชนีมวลกาย(kg/m2)เฉล่ีย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)(พิสัย)    24.4 ( 3.9 )  ( 16.2 - 34.9 ) 
ผู้ป่วยนอก n(%)      9    ( 11.2 ) 
เพศชาย n(%)    46    ( 57.5 ) 
เพศหญิง n(%)    34    ( 42.5 ) 
ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีn(%)    76    ( 95 ) 
ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ด ีn(%)     4      ( 5 ) 
NYHA FC I n(%)     3      ( 3.7 ) 
NYHA FC II  n(%)    48     ( 60 ) 
NYHA FC III  n(%)    23     ( 28.8 ) 
NYHA FC IV n(%)       6    ( 7.5 ) 
systolic heart failure n(%)     42    ( 52.5 ) 
preserved systolic function heart failure n(%)     38    ( 47.5 ) 
สัมผัสแสงแดดเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อวัน n(%)     45    ( 56.2 ) 
ดื่มนมอย่างน้อยวันละ 1 แก้ว n(%)      28    ( 35 ) 
 

ตารางท่ี 4.1  ตารางแสดงข้อมูลพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัย 
 
จากการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยใช้ 

Framingham criteria(28)  พบว่า  major criteria ที่ตรวจพบมากตามล าดับ  คือ  Radiographic 
cardiomegaly 21 ราย ( 26.2% ) , Neck vein distention 20 ราย ( 25% ) และ Rales 18 ราย      
( 22.5% )  minor criteria ที่ตรวจพบมากตามล าดับ  คือ Dyspnea on ordinary exertion 26 ราย    
( 32.5% ), Nocturnal cough 23 ราย ( 28.8% )  และ  Hepatomegaly 18 ราย ( 22.5% ) 
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จากการศึกษา  พบความชุกของการพร่องวิตามินดี ( 25(OH)D < 30 ng/ml ) ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มากถึง 66 ราย ( 82.4% )   โดยมี
ค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดีเท่ากับ 22.5±8.2 ng/ml  จากกลุ่มผู้ป่วยที่มีการพร่องวิตามินดียัง
สามารถจ าแนกเป็นอีก  2 กลุ่มย่อย  คือ  กลุ่มผู้ป่วยที่มี ระดับวิตามินดีต่ า ( Insufficiency = 10-30 
ng/ml ) มีจ านวน 65 ราย ( 81.2% )  และกลุ่มผู้ป่วยที่มรีะดับขาดแคลนวิตามินดี ( Deficiency < 
10 ng/ml ) จ านวน 1 ราย ( 1.2% )  มีเพียง 14 ราย ( 17.6% )  จากกลุ่มที่มภีาวะหัวใจล้มเหลว
ระดับ ซี ที่มรีะดับวิตามินดอียู่ในเกณฑป์กติ ( Sufficiency = 30-100 ng/ml ) ดังตารางท่ี 4.2  
ผู้ป่วยมีระดับแคลเซียมต่ ากว่าค่าปกติ 39 ราย ( 48.8% ) และมีระดับแคลเซียมในระดับปกติ 41 
ราย ( 51.2% ) 
 

 
Stage HF 

Vitamin D status n (%)   
Total  Deficiency Insufficiency Sufficiency 

Stage C      1 ( 1.2 )     61 ( 76.2 )    14 ( 17.6 )    76 ( 95 ) 
Stage D      0 ( 0 )      4 ( 5.0 )     0 ( 0.0 )     4 ( 5.0 ) 

Total       1 ( 1.2 )    65 ( 81.2 )    14 ( 17.6 )   80 ( 100 )  
 
ตารางท่ี 4.2  ตารางแสดงความชุกของการพร่องวิตามินดใีนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี
และ ดี ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 

ผลการเปรียบเทียบ 
เมื่อเปรียบเทียบจากกลุ่มผู้ป่วย 2 กลุ่มที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี และ ดี   โดยจ าแนก

ตามค่าเฉล่ียของ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับแคลเซียม ระดับวิตามินดี ระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมน 
และการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย  พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญั  มีเพียงระดับ
ฟอสเฟตที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ( p=0.02 ) ดังตารางท่ี 4.3    

 
จากการประมาณค่าพารามิเตอร์ ( Parameter estimation ) ของประชากร 2 กลุ่มพบว่ามี

การแจกแจงแบบปกติ ( Normal distribution )  จึงใช้ค่าสถิติ independent sample t- test ในการ
เปรียบเทยีบข้อมูลระหว่าง 2 กลุ่ม  จากการเปรียบเทียบด้วยวิธ ี independent sample t-test  พบ
ค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ดี  ต่ ากว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ
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หัวใจล้มเหลวระดับ ซี  แตไ่ม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ  ( ระดับ ซี 22.68 ± 8.23 
ng/ml, ระดับ ดี 19.07 ± 6.74 ng/ml, 95% CI -4.75 - 11.95, p=0.393 )  ดังรูปท่ี 4.1  สอดคล้อง
กับระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ดี  สูงกว่าเมื่อเทียบกับ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี แตไ่ม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( ระดับ 
ซี 75.32 ± 43.57, ระดับ ด ี117.99 ± 68.75, 95% CI -88.44 - 3.08, p = 0.067 )   

 

 
 

 

รูปท่ี 4.1  รูปแสดงค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี
และ ดี 

 
จากการวิเคราะห์โดย Pearson’s correlation coefficient พบมีความสัมพันธ์ระหว่างระดับ

วิตามินดี และระดับพาราธัยรอยด์ ฮอร์โมน  ในเชิงเส้นตรงชนิดผกผัน ( reverse relation ) อย่างมี
นัยส าคัญที่ p <0.0001  โดยมีค่า correlation coefficient ( r ) = -0.503 ( รูปท่ี 4.2 ) 

 
เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี  และ ดี ไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญของระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดี แต่หากเปรียบเทียบกับ การศึกษาก่อนหน้านี้



33 
 

ในคนไทยทีม่ีสุขภาพดี  จากการศึกษาประชากรที่มชี่วงอายุตั้งแต ่60-97 ปี (38) พบว่า ผู้มีสุขภาพดี
มีค่าเฉล่ียระดับวิตามินดี ( 27.04±6.28 ng/ml ) อยู่ในเกณฑ์เหมาะสมมากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ( 22.50±8.20 ng/ml  ) อย่างมีนัยส าคัญ p < 0.0001 

 

การศึกษานี้ได้ตรวจวัดค่าระดับวิตามินดีโดยการตรวจระดับ 25(OH)D concentration ด้วย
วิธ ีChemiluminescent immunoassay ( CLIA ) เทียบกับ Radioimmunoassay ( RIA ) ซึ่งถือว่า
เป็นวิธีตรวจมาตรฐาน ( Gold standard ) ในปัจจุบัน  โดยใช้น้ ายาในการทดสอบจากบริษัท 
DiaSorin แต่มีข้อผิดพลาดในการตรวจด้วยวิธี RIA ท าให้ไม่มีผลการตรวจระดับวิตามินดจีากวิธี 
RIA จ านวน 5 ราย  แต่เมื่อน าค่าจากทั้งสองวิธีมาเปรียบเทียบกัน  พบว่าการตรวจวัดค่าระดับ
วิตามินดีจากวิธCีhemiluminescent immunoassay ( CLIA ) มีค่าเฉล่ีย 22.5±8.2 ng/ml  เทียบกับ
วิธ ี Radioimmunoassay ( RIA ) มีคา่เฉล่ีย  20.7±8.5  ng/ml  ซึ่งจากการหาความสัมพันธ ์
Pearson Correlation พบว่าทั้งสองวิธีนี้มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ ( r=0.636, p<0.0001 ) 
ดังรูปท่ี 4.3 ท าให้ผลการตรวจระดับ 25(OH)D concentration ด้วยวิธี Chemiluminescent 
immunoassay ( CLIA ) ได้ผลใกล้เคียงกับวิธ ีRIA ซึ่งเป็นวิธมีาตรฐาน  แต่มีความสะดวก  รวดเร็ว  
และเทคนิคการตรวจไม่ยุ่งยาก 
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รูปท่ี 4.2  Scatter plot diagram แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าระดับวิตามินดี และระดับ
พาราธัยรอยด์ฮอร์โมน ( r = -0.503, p<0.0001 ) 
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รูปท่ี 4.3  Scatter plot diagram แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการตรวจหาระดับวิตามินดี
ด้วยวิธี Chemiluminescent immunoassay ( CLIA ) และ Radioimmunoassay ( RIA )       
( r = 0.636, p<0.0001 ) 
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 Stage HF n=80 Mean Std. Deviation p-value 95%CI 

Age (years) STAGE C 76 66.63 10.72 0.162 -3.24 - 19.00 

STAGE D 4 58.75 14.43   

BMI (kg/m2) STAGE C 76 24.32 3.93 0.309 -6.01 - 1.93 

STAGE D 4 26.36 2.29   

Calcium (mg/dl) STAGE C 76 8.87 0.64 0.884 -0.59 - 0.69 

STAGE D 4 8.82 0.24   

Phosphate                    STAGE C 
(mg/dl)                          STAGE D            

76 
4 

3.73 
4.92 

0.98 
0.85 

0.02* 
 

-2.19 - -0.19 

Vitamin D (CLIA)          STAGE C 
(ng/ml)                         STAGE D 

76 
4 

22.68 
19.07 

8.23 
6.75 

0.393 
 

-4.75 - 11.95 

Vitamin D (RIA) 
(ng/ml) 

STAGE C 
STAGE D 

71 
4 

20.98 
16.49 

8.69 
3.55 

0.309 
 

-4.25 - 13.25 

PTH (pg/ml) STAGE C 76 75.32 43.57 0.067 -88.44 - 3.08 

STAGE D 4 117.99 68.75   

LV ejection fraction 
(%) 

STAGE C 76 45.83 16.46 0.290 -7.88 - 26.03 

STAGE D 4 36.75 19.87   
 

 

ตารางท่ี 4.3  ตารางเปรียบเทียบคา่เฉล่ียของ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต ระดับ
วิตามินดี ระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมน และการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
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Characteristics n ( % ) 25(OH)D mean(SD)(ng/ml) P-value 95%CI 
Gender 
Male 
Female 

 
46 ( 57.5 ) 
34 ( 42.5 ) 

 
24.18 ( 8.51 ) 
20.22 ( 7.18 ) 

0.031* 
 

0.37 - 7.55 

BMI(kg/m2) 
<25 

≥25 

 
50 ( 62.5 ) 
30 ( 37.5 ) 

 
25.12 ( 8.52 ) 
18.12 ( 5.21 ) 

<0.0001* 
 

3.94 - 10.06 

Current smoking status 
No 
Yes 

 
73 ( 91.2 )  
7 ( 8.8 ) 

 
22.63 ( 8.37 ) 
21.07 ( 5.86 ) 

0.632 -4.90 - 8.02 

Exercise 
No 
Yes 

 
64 ( 80 ) 
16 ( 20 ) 

 
22.34 ( 8.34 ) 
23.09 ( 7.64 )  

0.748 -5.31 - 3.83 

Diabetes mellitus 
No 
Yes 

 
41 ( 51.2 ) 
39 ( 48.8 ) 

 
23.06 ( 9.03 ) 
21.91 ( 7.21 ) 

0.533 -2.50 - 4.80 

Hypertension 
No 
Yes 

 
5 ( 6.2 ) 

75 ( 93.8 ) 

 
24.54 ( 9.13 ) 
22.36 ( 8.14 ) 

0.566 -5.36 - 9.72 

Coronary artery 
disease 
No 
Yes 

 
18 ( 22.5 ) 
62 ( 77.5 ) 

 
21.55 ( 7.87 ) 
22.77 ( 8.29 ) 

0.580 -5.59 - 3.15 

Cerebrovascular 
disease 
No 
Yes 

 
72 ( 90 ) 
8 ( 10 ) 

 
22.84 ( 8.02 ) 
19.39 ( 9.33 ) 

0.259 -2.59 - 9.50 

ตารางท่ี 4.4  ตารางเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของระดับวิตามินด ี 
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Characteristics n ( % ) 25(OH)D mean(SD)(ng/ml) P-value 95%CI 

NYHA FC 
≤ II 
≥III 

 
51 ( 63.75 ) 
29 ( 36.25 ) 

 
23.47 ( 7.49 ) 
20.77 ( 9.12 ) 

0.156 -1.06 - 6.45 

Heart failure 
Preserved systolic 
function 
Systolic dysfunction 

 
38 ( 47.5 ) 

 
42 ( 52.5 ) 

 
21.61 ( 7.50 ) 

 
23.29 ( 8.73 ) 

0.361 -1.96 - 5.32 

Milk 
No 
Yes 

 
52 ( 65 ) 
28 ( 35 ) 

 
23.42 ( 8.10 ) 
20.77 ( 8.14 ) 

0.168 -1.14 - 6.43 

Sunlight exposure 
No 
Yes 

 
35 ( 44 ) 
45 ( 56 ) 

 
22.79 ( 8.43 ) 
22.26 ( 8.03 ) 

0.773 -3.15 - 4.22 

Patient status  
IPD 
OPD 

 
71 ( 88.8 ) 
9 ( 11.2 ) 

 
22.48 ( 7.91 ) 
22.59 ( 10.53 ) 

0.971 -5.89 – 5.68 

ตารางท่ี 4.4 ( ต่อ ) เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของระดับวิตามินด ี 
 
จากการใช้ค่าสถิต ิ independent sample t-test  พบว่า  เพศหญิงมี ค่าเฉล่ียของระดับ

วิตามินดีต่ าเมื่อเทียบกับเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ ( p 0.031, 95%CI 0.37 - 7.55 ) และในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มคี่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 kg/m2 ( จัดเป็นระดับอ้วน ) จะมีค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดี
ต่ าเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อย ( ไม่อ้วน ) อย่างมีนัยส าคัญที่ p <0.0001, 95% 
CI เท่ากับ 3.9 - 10.1  แต่ปัจจัยอื่นไม่มีความแตกต่างของค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดีอย่างมี
นัยส าคัญ ( ตารางท่ี 4.4 ) และจากการวิเคราะห์โดย Pearson’s correlation coefficient พบมี
ความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนมีวลร่างกายและระดับวิตามินดี ในเชิงเส้นตรงชนิดผกผัน  ( reverse 
relation ) อย่างมีนัยส าคัญ ( r = -0.343, p=0.002 )( รูปท่ี 4.4 )   
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รูปท่ี 4.4  Scatter  plot diagram แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าระดับวิตามินดี 25(OH)D และดัชนี
มวลกาย ( BMI kg/m2 ) ( r = -0.343, p=0.002 ) 

 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัย 
จากการศึกษานี้  พบว่าปัจ จัยทีอ่าจเกี่ยวข้องกับระดับวิตามินดีต่ า  ได้แก่  เพศหญิง ( p 

0.031, 95%CI 0.37 - 7.55 )  และในกลุ่มผู้ป่วยที่มคี่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 kg/m2  จัดเป็น
ระดับอ้วน ( p <0.0001, 95% CI เท่ากับ 3.9 - 10.1 )  แต่ปัจจัยอื่น  ได้แก่  การสูบบุหรี่  การออก
ก าลังกาย  โ รคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  อัมพาต  NYHA ไม่มีความแตกต่างของค่าเฉล่ียของ
ระดับวิตามินดีอย่างมีนัยส าคัญ 

 
 จากการทดสอบด้วย Fisher’s exact probability test พบว่าความรุนแรงของระดับการขาด

วิตามินดีไม่มีความสัมพันธ์กับระดับภาวะหัวใจล้มเหลว ( p = 1.0 ) 
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บทท่ี  5 

อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษานี้  พบความชุกของการพร่องวิตามินดี ( 25(OH)D < 30 ng/ml ) ในผู้ป่วยที่มี

ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี และ ดี  ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มากถึง 66 ราย ( 82.4% )   โดยมี
ค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดีเท่ากับ 22.50±8.20 ng/ml  ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับผลการศึกษาในประเทศ
ทางตะวันตก  โดยผลการศึกษา NHANES 2001-2004  พบความชุกของการพร่องวิตามินดีในผู้ป่วย
ชาวอเมริกาที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  79.6%  คิดเป็นค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดี 25(OH)D เท่ากับ 
24.3 ng/ml (36)  แสดงว่าแม้ประเทศไทยจะตั้งอยู่ในเขตร้อน  แสงแดดมีอยู่ทั่วไป  แต่ก็พบความชุก
ของการพร่องวิตามินดีสูงในประเทศไทยพอๆกับในประเทศทางตะวันตกซึ่งมีแสงแดดน้อยกว่า  
อย่างไรก็ตาม  ก่อนหน้านี้ได้ท าการศึกษาน าร่อง ( pilot study ) ผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
พบว่าผู้ป่วยที่มานอนรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี และ ดี ตรวจพบมีการพร่องวิตามินดี 8 
ราย จาก 9 ราย  คิดเป็นความชุกของการพร่องวิตามินดีเท่ากับ 89 % ซึ่งมีความชุกสูงมากเมื่อเทียบ
กับการศึกษานี้  อาจเป็นเพราะว่าการศึกษานี้ศึกษาจากทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  จึงแตกต่างกับ
การศึกษาน าร่องซึ่งใช้กลุ่มผูป้่วยที่เป็นผู้ป่วยในเท่านั้นจึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการหนักกว่าท าใหค้่า
ความชุกของการพร่องวิตามินดีแตกต่างกัน  

 
     หากเปรียบเทียบระดับของการพร่องวิตามินดภีายในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ 
ซ ีและ ดี  พบว่าระดับวิตามินดีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ดี มีแนวโน้มต่ ากว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี  แตไ่ม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของระดับการพร่อง
วิตามินดี  แม้ว่าค่าทางสถิติจะแสดงว่าความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวไม่สัมพันธ์กับความ
รุนแรงของระดับการพร่องวิตามินด ี( 95% CI -4.75 - 11.95, p = 0.393 )  แต่การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ดี เพียง 4 รายเท่านั้น  ซึ่งหากมีจ านวนผู้ป่วยที่มากกว่านี้ก็อาจท าให้ค่า
ทางสถิติมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญก็ได้    
 

เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้  ที่ท าการศึกษาในผูท้ี่มีสุขภาพดีจ านวน 446 คน  ซึ่งมี
ช่วงอายุใกล้เคียงกับการศึกษานี้  คือ  ช่วงอายุ 60-97 ปี  พบว่ามีระดับวิตามินด ี( 25(OH)D ) เฉล่ีย 
27.04 ± 6.28 ng/ml. (38)  เปรียบเทียบกับการศึกษานี้ซึ่งมีระดับวิตามมินดี ( 25(OH)D ) เฉล่ีย 
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22.5 ± 8.2 ng/ml  จะพบว่าผู้มีสุขภาพดีมีระดับวิตามินดีอยู่ในเกณฑ์เหมาะสมมากกว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี อย่างมีนัยส าคัญ p < 0.0001  และความชุกของการพร่อง
วิตามินดีจากการศึกษานี ้( 82.4% )   ยังสอดคล้องกับการศึกษาในคนไทยที่มีภาวะความเสี่ยงต่อ
การเป็นเบาหวาน ( abnormal glucose tolerance ) โดยพบความชุกมากถึง 91.9%  และมีค่าเฉล่ีย
ของระดับวิตามินดี 25(OH)D เท่ากับ 21.4 ± 6.6 ng/ml (39)   

 
แม้ว่าก่อนหน้านี้จะมีการศึกษาที่แสดงว่าปริมาณแสงแดดที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ  เป็น

ปัจจัยที่มีผลต่อระดับวิตามินดโีดยตรง  แต่การศึกษานี้ไมพ่บความสัมพันธ์ของปริมาณการสัมผัส
แสงแดดกับระดับวิตามินดี  เนื่องจาก การจะเก็บข้อมูลปริมาณแสงแดดที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับในแต่
ละช่วงเวลาของแต่ละวันท าไดย้าก  ผู้ท าการวิจัยจึงแก้ไขโดยใช้แบบสอบถามโดยแบ่งตามช่วงเวลา
ที่ผู้ป่วยสัมผัสแสงแดดเป็นประจ า แต่อย่างไรก็ตามขอ้มูลปริมาณการสัมผัสแสงแดดของผู้ป่วยแต่ละ
รายได้จากแบบสอบถาม  โดยค าถามที่ใช้สอบถามผู้ป่วยไม่ได้มีลักษณะซักถามในเชิงลึก  จึงอาจท า
ให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนและไม่สามารถประเมินในเชิงคุณภาพได้  การตรวจเลือดจะท าในช่วงเวลา
เดียวกัน  คือ   8-9 นาฬิกา  เพื่อลด ค่าความแปรปรวนต่อการสัมผัสแสงแดดก่อนท าการตรวจหา
ระดับวิตามินด ี  ก็อาจช่วยแก้ไขปัญหาตรงจุดนี้ได้บ้าง  การศึกษานี้ได้พยายามศึกษาหา
ความสัมพันธ์ของระดับการพร่องวิตามินดเีปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี
และ ดี  โดยทั้งสองกลุ่มมีโอกาสขาดวิตามินดีได้สูงใกล้เคียงกัน  ซึ่งปัจจัยส าคัญน่าจะเป็นจากผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อาศัยในกรุงเทพมหานคร  มีพฤติกรรมใกล้เคียงกันซึ่งมักจะไม่ค่อยได้รับแสงแด ดอย่าง
เต็มที่  ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยก็ท างานอยู่ในตัวตึกและผู้ป่วยสูงอายุก็อาศัยอยูใ่นบ้าน และจากพฤติกรรม
ในแต่ละวันพบว่าส่วนมากไม่ไดส้ัมผัสแสงแดดอย่างเพียงพอ  รวมถึงความน่าเชื่อถือของ
แบบสอบถามเกี่ยวกับการสัมผัสแสงแดดในกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ดีพอ  จึงท าให้การแปลผลจาก
การศึกษานี้ก็ยังสรุปไม่ได้ว่าปริมาณการสัมผัสแสงแดดมีความเกี่ยวข้องกับระดับวิตามินดีหรือไม ่  

 
จากการศึกษานี้  พบว่าปัจจัย ที่อาจเกี่ยวข้องกับระดับวิตามินดีต่ า  ได้แก่  เพศหญิง  ( p 

0.031, 95%CI 0.37 - 7.55 )  และในกลุ่มผู้ป่วยที่มคี่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 kg/m2  จัดเป็น
ระดับอ้วน ( p <0.0001, 95% CI เท่ากับ 3.9 - 10.1 )  แต่ปัจจัยอื่น  ได้แก่  การสูบบุหรี่  การออก
ก าลังกาย  โรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  อัมพาต  NYHA และการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย
พบว่าไม่มีความแตกต่างของค่าเฉล่ียของระดับวิตามินดีอย่างมีนัยส าคัญ  แต่หากพิจารณากลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมสูบบุหรี่  เป็นความดันโลหิตสูง  อัมพาต  จะเห็นว่าจ านวนผู้ป่วยไม่สมดุลกันซึ่ง
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อาจมีส่วนให้ค่าทางสถิติไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญได้  หากมีการศึกษาในประชากรที่มากขึ้น  อาจ
ท าให้ค่าทางสถิติมีความแตกต่างกันมากกว่านี้ก็ได้  
 
สรุป 

1.  พบความชุกของการพร่องวิตามินดสีูงในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ี และ ดี ใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ คิดเป็น 66 ราย ( 82.4% )    

2. ระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดกีับภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซ ีและ ดี ไม่แตกต่าง
กัน ( 22.68 ± 8.23 ng/ml vs. 19.07 ± 6.74 ng/ml, 95% CI -4.75 - 11.95, p = 0.393 ) 

3. ระดับความรุนแรงของการพร่องวิตามินดกีับชนิดของภาวะหัวใจล้มเหลวทั้ง systolic heart 
failure และ preserved systolic function heart failure ไม่แตกต่างกัน ( 23.29 ± 8.73 
ng/ml vs. 21.61 ± 7.50 ng/ml, 95% CI -1.96 - 5.32, p = 0.361 )  

4. ระดับวิตามินดีและระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนมีความสัมพันธ์ในเชิงเส้นตรงชนิดผกผัน      
( reverse relation ) อย่างมีนัยส าคัญที่ p <0.0001  โดยมีค่า correlation coefficient ( r ) 
= -0.503  แสดงวา่  หากมีระดับวิตามินดีต่ าก็จะท าให้ ระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนสูงขึ้น         
( secondary hyperparathyroidism ) 

5. ปัจจัยทีอ่าจเกี่ยวข้องกับการพร่องวิตามินดใีนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ได้แก่  เพศ
หญิง และค่าดัชนีมวลกายที่เพิ่มข้ึน   

6. ปัจจัยทีอ่าจเกี่ยวข้องกับการพร่องวิตามินดใีนผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวแต่คงต้องการ
การศึกษาในจ านวนประชากรที่มากขึ้นในอนาคต  ได้แก่  การสูบบุหรี่  การไม่ออกก าลังกาย  
เป็นโรคเบาหวาน  เป็นความดันโลหิตสูง  เป็นอัมพาต  มีอาการเหนื่อย NYHA FC ≥ 3   

 

ข้อจ ากัดของการวิจัย (Limitation)   
1. เนื่องจากการศึกษานี้มีจ านวนผู้ป่วยน้อยและส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

ระดับ ซี  จึงท าให้ผลของการ หาความสัมพันธใ์นแต่ละกลุ่มที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระดับ ซี
และ ดี ไม่ชัดเจน  ดังนั้น  ควรมีการศึกษาที่ใช้จ านวนประชากรมากขึ้นในอนาคต 

2. ผู้ปว่ยในการศึกษานี้  ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร  มีพฤติกรรมที่ใกล้เคียงกัน  ซึ่ง
มักจะไม่ค่อยได้รับแสงแดดอย่างเต็มทีเ่นื่องจากส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในตัวตึกหรือในบ้าน  
และปริมาณแสงแดดที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับเป็นปัจจัยที่มีผลต่อระดับวิตามินดีโดยตรง  ท า
ให้ทั้งสองกลุ่มมีโอกาสขาดวิตามินดีได้สูงใกล้เคียงกัน  จึงท าให้ผลของการศึกษาในแง่
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อระดับวิตามินดีต่ าไม่แตกต่างกัน  ควรมีการศึกษาต่อไปเปรียบเทียบใน
กลุ่มประชากรที่อาศัยอยูต่่างจังหวัดเปรียบเทียบกับกลุ่มที่อาศัยในเมือง 

 
ข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า  แม้ประเทศไทยจะเป็นประเทศที่ตั้งอยู่ใกล้เส้นศูนย์สูตร  อยู่ใน
เขตร้อนที่มีแสงแดดอยู่ทั่วไป  ก็มีความชุกของการพร่องวิตามินดีไม่แตกต่างกับประเทศทาง
ตะวันตก  ซึ่งสาเหตอุาจเนื่องจากโรคหรือภาวะที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติและจาก
พฤติกรรมการใช้ชีวิตในอาคาร  ท าให้สัมผัสแสงแดดน้อย กว่าที่ควรจะเป็น  ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการ
พร่องวิตามินดี  ปัจจุบันพบว่าวิตามินดีมีความส าคัญต่อหลายระบบในร่างกายซึ่งรวมถึงหัวใจและ
หลอดเลือดด้วย  ดังนั้นจึงควรมีการเฝ้าระวังให้ผู้ป่วยมีระดับวิตามินดีที่เหมาะสม  ซึ่งจากข้อมูล
การศึกษานี้ก็อาจเป็นประโยชน์ทีจ่ะไดน้ าไปศึกษาต่อ  ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมี
อาการที่ดีขึ้นได้ในอนาคต   
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แบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย (ว.1)                        

                                                                                                                                   version 2 P1(11/03/52) 
วันที…่………………………………………. 
ลําดับที่                                                                                               _ _    1 NO                                         
อายุ (ป)                                                                                                  _ _    2 AGE 
เพศ  1=ชาย  2=หญิง                                                                              _    3 SEX 
น้ําหนัก (กิโลกรัม)                                                                             _ _ _    4 BW 
สวนสูง (เซนติเมตร)                                                                           _ _ _    5 HT 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)                                                        _ _._ _   6 BMI 
อาชีพ  1=ขาราชการ(Official)                                                                  _    7 JOB 
            2=รัฐวิสาหกิจ(State enterprise)  4=ประกอบธุรกิจสวนตัว(Business) 
            3=รับจาง(Engage)     5=ไมไดประกอบอาชีพ(No job) 
ผูปวย  1=ผูปวยใน  2=ผูปวยนอก                                                      _    8 PT 
หัวใจลมเหลวขั้นที่  3=stage C  4=stage D                                        _    9 STAGE 
ความดันโลหิตสูง  0=ไมเปน  1=เปน                  _    10 HTN 
เบาหวาน  0=ไมเปน  1=เปน ใชยาชนิดรับประทาน                               _    11 DM 
                 2=เปน ใชยาฉีดอินซูลิน  3=เปน ไมใชยาแตคุมอาหาร         
ไขมันคลอเรสเตอรอลสูง (cholesterol>200 mg/dl)                                 _               12 CHOL 
0=ไมเปน  1=เปน รักษาดวยยา  2=เปน ไมใชยาแตคุมอาหาร       
เสนเลือดหัวใจตีบ  0=ไมเปน  1=เปน                                                   _    13 CAD 
เคยผาตัดเสนเลือดหัวใจ  0=ไมเคย  1=เคย                                          _    14 CABG 
เคยฉีดสีเสนเลือดหัวใจเพื่อขยายเสนเลือด              _                      15 CAG 
0=ไมเคย  1=เคยไมได intervention 2=เคยทําballoon 3=เคยทําstent 4=เคยทําทั้งballoon & stent               
เสนเลือดสมองตีบ  0=ไมเปน  1=เปน                                                 _    16 CVA 
เสนเลือดสมองแตก  0=ไมเปน  1=เปน                                             _    17 CHG 
โรคตับหรือSGOT,SGPT>2X UNL  0=ไมเปน  1=เปน                          _    18 LIVER 
โรคไตที่มGีFR<30ml/min  0=ไมเปน  1=เปน                                        _    19 KIDNEY 
ยาขับปสสาวะ  0=ไมใช  1=ใช                                                           _    20 DIURETIC 
ยาตานเกร็ดเลือด  0=ไมใช  1=ใช                                                       _    21 ASA 
ยา Beta blocker  0=ไมใช  1=ใช                                                        _    22 BB 
ยาACEI หรือARB  0=ไมใช  1=ใช                                                      _    23 ARB       
ยา Calcium blocker  0=ไมใช  1=ใช                                                  _    24 CCB 
ยา Alpha blocker  0=ไมใช  1=ใช                                                       _    25 AB 
ยา Digoxin  0=ไมใช  1=ใช                                                                 _    26 DIG 
ยา Rifampicin 0=ไมใช  1=ใช                                                                 _     27 RIF 
ยา Phenytoin 0=ไมใช  1=ใช                                                                 _    28 PHE 
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on 2 P2 (11/03/52)

 

OL 

TURE 

SE 

OCK 

6-18 นาฬิกา 

Creatinine (mg/dl)          _ _._ _   48 CREATININE 

 
 
 

แบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย (ว.1)                        
                                                                                                                                   versi

ยาบํารุง  0=ไมใช  1=ใช                                                                         _    29 MTV 
อาหารเสริม  0=ไมใช  1=ใช                                                                 _    30 FOOD 
ดื่มนม  0=ไมดื่ม  1=1แกวตอวัน  2=2แกวตอวัน                                 _    31 MILK 
            3=3แกวตอวัน  4=มากกวา4แกวตอวัน 
มักสวมเส้ือแขนยาว 0=ไมใช  1=ใช                                                       _    32 CLOTH 
มักสวมหมวกหรือใชเครื่องกําบังแสงแดด0=ไมใช  1=ใช                      _    33 HAT 
สูบบุหรี่  0=ไมเคยสูบบุหรี่  1=สูบบุหรี่                   _    34 SMOKE
2=หยุด<6 เดือน 3=หยุด>6 เดือน 
ดื่มสุรา  0=ไมดื่ม  1=ดื่ม  2=หยุด<6 เดือน  3=หยุด>6 เดือน                   _    35 ALCOH
ประวัติครอบครัวCADขณะอายุนอยกวา65ป  0=ไมมี  1=มี                  _          36 FHX 
ประวัติการนอนในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว                       _    37 ADMIT 
 0=ไมเคย  1= <=1 ครั้ง/ ป  2=2 ครั้ง/ ป  3=3 ครั้ง/ป  4= >= 4 ครั้ง/ป 
ประวัติการรักษาดวยภาวะหัวใจลมเหลวแบบผูปวยนอก                      _    38 OPD 
 0=ไมเคย  1= <=1 ครั้ง/ ป  2=2 ครั้ง/ ป 3=3 ครั้ง/ป  4= >= 4 ครั้ง/ป 
 ทานเคยมีกระดูกหักหรือไม                                                            _    39 FRAC
        0=ไมเคย  1=เคย จากอุบัติเหตุ  2= เคย ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ  

ทานออกกําลังกายเปนเวลานาน ≥ 15 นาที                                           _    40 EXERCI
        0=ไมเคย  1= 1-2 วัน/ สัปดาห  2=3-4 วัน/ สัปดาห  3=5-6 วัน/สัปดาห  4=ประจําทุกวัน 
ทานใชครีมกันแดด  0=ไมใช  1=ใช                                                      _          41 SUNBL
ทานมีโอกาสสัมผัสแสงแดดตอวัน                                                       _    42 DAY 
        0=ไม  1= < 1 ช่ัวโมง/วัน  2= 1-3 ช่ัวโมง/วัน  3= 4-6 ชั่วโมง/วัน  4= > 6 ช่ัวโมง/วัน 
ชวงเวลาที่สัมผัสแสงแดดประจํา                                                         _    43 TIME 
        0=ไม  1= 6-8 นาฬิกา  2= 8-10 นาฬิกา  3= 10-12 นาฬิกา  4= 12-14 นาฬิกา  5= 14-16 นาฬิกา  6 = 1
สถานที่สัมผัสแสงแดด                   _    44 PLACE 
0=ไม 1=ระเบียง  2=สวนสาธารณะ  3=กลางแจง     
Major Framingham criteria                        _    45 MAJOR 
Minor Framingham criteria                          _    46 MINOR 
FBS (mg/dl)           _ _ _    47 FBS 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูลงานวิจัย (ว.2) 

                                                                                                                                                   version 2 (11/03/52) 
 

วันที…่……………………………………….     ลําดับที่....................  
วันที่เจาะเลือด (DD-MM-255Y)                                                      _ _/_ _/255_   49 DATELAB 
ลําดับหลอดสงเลือด                                                                          _ _     50 TUBE 
คาแคลเซียม(mg/dl)                                                                           _ _._ _    51 CALCIUM 
คาแมกนีเซียม(mmol/L)                                                                      _ _._ _    52 MG 
คาฟอสเฟต(mg/dl)                                                                             _ _._ _    53 PO 
คาอัลบูมิน(g/dl)                                                                                   _ _._ _    54 ALB 
คาวิตามินด(ีng/ml)                                                                               _ _._ _    55 VITD 
คาพาราธัยรอยดฮอรโมน(pg/ml)                                                        _ _._ _    56 PTH 
LVEF (%)            _ _     57 EFPERCENT 
LVEF                                                                                                  _      58 LVEF 
 1=นอยกวา 35%  2=35-44%  3=45-50%  4=มากกวา 50% 
Diastolic dysfunction                                                                          _     59 LVDIAS 
 1=stage I  2=stage II  3=stage III  4=stage IV 
LV size                                                                                               _     60 LVSIZE 
 1= normal  2=mildly dilated   
 3=moderately dilated  4=severely dilated 
LVDD(mm)           _ _     61 LVDD 
LVDS(mm)           _ _     62 LVDS 
RV size(mm)                                         _ _     63 RVSIZE 
RV enlargement or hypertrophy  0=ไม  1=ใช                                  _     64 RVE 
LVH  0=ไม  1=ใช                                                                              _     65 LVH 
Cardiomyopathy  0=ไม  1=ใช                                         _     66 CM  
RWMA  0=ไม  1=ใช                                                                            _     67 RWMA 
Segment of RWMA          _ _     68 SEG 
Performance status                                                                               _     69 PS 
0=100 Normal, no complaints, no evidence of disease 
1=90 Able to carry on normal activity, minor signs or symptoms of disease 
2=80 Normal activity with effort, some signs or symptoms of disease 
3=70 Cares for self, unable to carry on normal activity or to do active work 
4=60 Requires occasional assistance, but is able to care for most needs 
5=50 Requires considerable assistance and frequent medical care 
6=40 Disabled, requires special care and assistance 
7=30 Severely disabled, hospitalization is indicated although death is not imminent 
8=20 Hospitalization is necessary, very sick, active supportive treatment necessary 
9=10 Moribund, fatal processes progressing rapidly 

NYHA Functional class                               _     70 FC 
1=class I  2=class II  3=class III  4=class IV 
Onset HF (25YY)          25_ _    71 ONSET 
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เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย (ว.3) 

                                                                                                                                                            version 1 P1 (27/11/51) 
ช่ือโครงการวิจัย  ความชุกของการพรองวิตามินดีในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
แพทยผูทําวิจัย 
ช่ือ  แพทยหญิงศิริพร   อธิสกุล  ที่อยู  อายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4  ปทุมวัน  กรุงเทพ 
10330 เบอรโทรศัพท (ที่ทํางานและมือถือ)  02-2564291, 089-8511278 
แพทยผูรวมในโครงการวิจัย 
ช่ือ  อาจารยนายแพทย วศิน   พุทธารี  ที่อยู  อายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4  ปทุมวัน
กรุงเทพ 10330 เบอรโทรศัพท (ที่ทํางานและมือถือ)  02-2564291, 081-8228768 
เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 
 เอกสารนี้เปนเอกสารที่แสดงขอมูลเพ่ือใชประกอบการตัดสินใจของทานในการเขารวมการศึกษาวิจัย  อยางไรก็ตาม
กอนที่ทานตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว  ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้อยางละเอียดเพ่ือใหทานไดทราบถึงเหตุผลและ
รายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้  หากทานมีขอสงสัยใดๆเพิ่มเติม  กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทยผูทําวิจัยหรือ
แพทยผูรวมในโครงการวิจัยซ่ึงจะเปนผูสามารถใหความกระจางแกทานได 
 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทยประจําตัวของทานได  ถาทาน
ตัดสินใจแลววาจะเขารวมโครงการวิจัยนี ้ ขอใหทานเซ็นช่ือยินยอมในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้
วัตถุประสงคของการศึกษา 

วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในครั้งนี้  คือ  เพ่ือหาความชุกของการพรองวิตามินดีในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว
ระดับซี และ ดี ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  จํานวนผูเขารวมโครงการวิจัย (ในประเทศไทย) คือ 77 คน 
วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย 

หากทานมีคุณสมบัติที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้  ทานจะไดรับเชิญใหมาพบแพทยตามวัน 
เวลาที่ผูทําวิจัยนัดหมาย  คือ วัน ……………………………………..…เวลา…………………………….เพื่อตรวจสุขภาพ
รางกายอยางละเอียด  จะไดรับการเจาะเลือดปริมาณ 12 ซีซี จํานวน 1 ครั้ง โดยใชวิธีมาตรฐานและดวยความนุมนวลที ่เสน
เลือดดําบริเวณขอพับแขนเพ่ือประเมินผลทางหองปฏิบัติการตางๆ  โดยตลอดระยะเวลาที่ทานอยูในโครงการวิจัย  คือ  11
เดือนและมาพบแผนวิจัยหรือแพทยผูรวมในโครงการวิจัยทั้งส้ินจํานวน 1 ครั้ง   
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 เพ่ือใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ  จึงมีความจําเปนอยางย่ิงที่ตองไดรับความรวมมือจากทาน  โดยทานจะตอง 
ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัยอยางเครงครัด  รวมทั้งแจงอาการผิดปกติตางๆที่เกิดขึ้นกับทานระหวางที่ทานเขา 
รวมในโครงการวิจัยใหผูวิจัยไดรับทราบ 
 เพ่ือความปลอดภัย  ทานไมควรใชยาอื่นจากการจายยาโดยแพทยหรือซ้ือยาจากรานขายยารวมถึงอาหารเสริม  ยาบํารุง 
หากไมไดรับอนุญาตจากแพทยผูทําวิจัย  ทั้งนี้เนื่องจากยาหรืออาหารเสริมดังกลาวอาจมีผลตอระดับคาที่ตรวจทางหอง  
ปฏิบัติการได  ดังนั้น  ไมวากรณีใดก็ตาม  ทานควรแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบเกี่ยวกับยาหรืออาหารเสริมที่ทานไดรับใน 
ระหวางอยูในโครงการวิจัย 
ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับจากการเจาะเลือด 
 ทานมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ  เลือดออก  ชํ้าจากการเจาะเลือด  อาหารบวมบริเวณที่เจาะเลือดหรือหนามืด  และ 
โอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อบริเวณที่เจาะเลือดซึ่งพบไดนอยมาก 
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เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย (ว.3) 

                                                                                                                                                            version 1 P2 (27/11/51) 
ประโยชนที่อาจไดรับ 
 การเขารวมในโครงการวิจัยนี้อาจจะทําใหทานมอีาการท่ีดีขึ้น  ไดแก  เหนื่อยนอยลง  ออกกําลังไดมากขึ้น หรืออาจจะ
ลดความรุนแรงของโรคได  แตไมไดรับรองวาสุขภาพของทานจะตองดีขึ้นหรือความรุนแรงของโรคจะลดลงอยางแนนอน 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่นๆซึ่งมีอยูสําหรับอาสาสมัคร 
 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู  เนื่องจากมีแนวทางการรักษา 
อื่นๆหลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได  ดังนั้น  จึงควรปรึกษากับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจ 
ขอปฏิบัติของทานขณะที่รวมโครงการวิจัย 
ส่ิงที่ทานควรปฏิบัติ  คือ 

- ทานตองใหขอมูลทางการแพทยของทานทั้งในอดีตและปจจุบันแกแพทยผูทําวิจัยดวยความสัตยจริง 
- ทานตองแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหวางที่ทานรวมในโครงการวิจัย 
- หามทานใชยาอื่นนอกเหนือจากที่แพทยผูทําวิจัยไดจัดให  รวมถึงการรักษาอ่ืนๆ  เชน  การรักษาดวย ยา

สมุนไพร  การซ้ือยาจากรานขายยา  หรือการซ้ือยาจากใบส่ังแพทยที่ไมไดรับอนุญาตจากแพทยผูทํา วิจัย
- ทานตองแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบทันที  หากทานไดรับยาอื่นนอกเหนือจากยาที่ใชในการศึกษาตลอด

ระยะเวลาที่ทานอยูในโครงการวิจัย 
- ทานตองนํายาที่ใชเปนประจําทุกชนิดมาใหแพทยผูวิจัยดูทุกครั้งที่มาพบแพทยผูวิจัย 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นในโครงการวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัยและพิสูจนไดวาทานปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมผูทําวิจัยแลว  ผูสนับสนุนโครง 
การวิจัยยินดีจะรับผิดชอบตอคาใชจายในการรักษาพยาบาลของทาน  การเซ็นช่ือในเอกสารฉบับนี้  ไมไดหมายความวาทาน
ไดสละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงม ี
 ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใดๆ  หรือตองการขอมูลเพ่ิมเติมที่เก่ียวของกับโครงการวิจัย  ทานสามารถติดตอกับผูทํา 
วิจัย  คือ   แพทยหญิงศิริพร   อธิสกุล  และอาจารยนายแพทย วศิน   พุทธารี  ไดตลอด 24 ช่ัวโมงดังรายละเอียดขางตน 
คาใชจายสําหรับอาสาสมัครท่ีจะเขารวมในการวิจัย 
 คาใชจายที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย  เชน  คาธรรมเนียมทางการแพทย  และคาวิเคราะหทางหองปฏิบัติการ  ผูสนับ 
สนุนการวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบทั้งหมด 
คาตอบแทนสําหรับผูเขารวมวิจัย 
 หากอาสาสมัครที่เขารวมในโครงการวิจัยตองเสียเวลามาโรงพยาบาลนอกเหนือจากเวลานัดเดิมที่แพทยนัดมาตรวจ 
โรคตามปกติเพ่ือตรวจเลือดตามการวิจัย  อาสาสมัครจะไดรับคาเดินทางและคาชดเชยสูญเสียรายไดครั้งละ 500 บาท 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมโครงการวิจัยครั้งนี้เปนไปโดยความสมัครใจ  หากทานไมสมัครใจจะเขารวมการศึกษาแลว  ทานสามารถ 
ถอนตัวไดตลอดเวลา  การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการดูแลโรคของทานแตอยางใด 

- แพทยผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย  เพ่ือเหตุผลดานความปลอดภัยของทานหรือ 
เม่ือผูสนับสนุนการวิจัยยุติการดําเนินงานวิจัย  หรือในกรณีดังตอไปนี้   

 - ทานไมใหความรวมมือและไมปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัย 
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เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย (ว.3) 

version 1 P3 (27/11/51)
- ทานรับประทานยาที่ไมอนุญาตใหใชในการศึกษา 
- ทานตั้งครรภระหวางที่เขารวมโครงการวิจัย 
- ทานตองการปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาตัวที่ไมไดรับอนุญาตจากการวิจัยครั้งนี ้

การปกปองรักษาขอมูลของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน  จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน  ในกรณีที่ผลการวิจัย 
ไดรับการตีพิมพ  ช่ือและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ  โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 
 จากการลงนามยินยอมของทานแพทยผูทําวิจัย  และผูสนับสนุนการวิจัยมีสิทธ์ิสามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูล 
ทางการแพทยของทานไดตลอดเวลาแมจะส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม  หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธ์ิดังกลาว  ทาน
สามารถเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม  โดยสงเอกสารไปที ่ อายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนน
พระราม 4  ปทุมวัน  กรุงเทพ  10330 

หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว  ขอมูลสวนตัวของทานจะไมถูกบันทึก
เพ่ิมเติม  อยางไรก็ตามขอมูลอื่นๆของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อประเมินผลการวิจัย  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมใน
โครงการนี้ไดอีก  ทั้งนี้เนื่องจากขอมูลของทานที่จําเปนสําหรับใชเพ่ือการวิจัยไมไดถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของทาน  แพท ยผูทําวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของทานที่เก่ียวกับการเขารวมโครงการวิจัยนี้
ใหแกแพทยผูรักษาทานได 
สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ทานเปนผูรวมในโครงการวิจัย  ทานจะมีสิทธ์ิดังตอไปนี ้

1) ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังนี ้
2) ทานจะไดรับการอธิบายเก่ียวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย  รวมทั้งอุปกรณที่ใชในการวิจัยคร้ังนี ้
3) ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย 
4) ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
5) ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการตรวจรักษา  ซึ่งมีผลดีตอทานรวมทั้งประโยชนและความเส่ียงที่ทาน

อาจไดรับ 
6) ทานจะไดรับทราบแนวทางในการรักษา  ในกรณีที่พบภาวะแทรกซอนภายหลังการเขารวมในโครงการวิจัย 
7) ทานจะไดมีโอกาสซักถามเก่ียวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวของกับงานวิจัย 
8) ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที ่
9) ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได  โดยปราศจากการใชอิทธิพลบังคับ 

ขมขูหรือการหลอกลวง 
 หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  หรือทานมีขอปญหาทางดาน 
จริยธรรมการวิจัย  สามารถติดตอไดที่  คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึก
อานันทมหิดลช้ัน 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4  ปทุมวัน  กรุงเทพ 10330  โทร  0-2256-4455 ตอ 14, 15 ใน
เวลาราชการ 
   ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
………………………………………………………………………………………………………………………………...
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เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย (ว.4) 

                                                                                                                                                             version 1 P1 (27/11/51)
ช่ือโครงการวิจัย  ความชุกของการพรองวิตามินดีในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
วันใหคํายินยอม  วันที่ ..............เดือน.............................พ.ศ...................... 
 ขาพเจานาย/นาง/นางสาว..............................................................ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวม
โครงการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที.่........................................................และขาพเจายินยอม เขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
 ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนามและวันที ่ พรอมดวยเอกสาร
ขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย  ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัย
ถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  ระยะเวลาของการทําวิจัย  วิธีการวิจัย  และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอยางละเอียด  ขาพเจามี
เวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว  โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆดวยความเต็มใจ
ไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจารับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใดๆจากการวิจัยดังกลาว  ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการรักษาพยาบาลโดย
ไมเสียคาใชจาย  ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล  และการบอก
เลิกการเขารวมการวิจัยนี้  จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอื่นๆที่ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ  และจะเปดเผยไดเฉพาะเม่ือไดรับการยินยอมจากขาพเจา
เทานั้น  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของผูเขา
รวมวิจัย  ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพ่ือวัตถุประสงคเพ่ือตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น  โดยการตกลงที่จะเขารวม
การศึกษานี้ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูรวมวิจัยได 
 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใดๆของผูเขารวมวิจัยเพ่ิมเติม  หลังจากที่ขาพเจาขอยกเลิกการเขารวมโครงการ 
วิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือตัวอยางที่ใชตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 
 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจามีสิทธ์ิที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและสามารถเลิกการใหสิทธิในการ
ใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได  โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 
 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยช่ือ  จะผานกระบวนการตางๆ  
เชน การเก็บขอมูล  การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร  การตรวจสอบ  การวิเคราะห  และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทาง
วิทยาศาสตร  รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑเทานั้น 
 ขาพเจายินดีลงนามในเอกสารยินยอมนี้เพ่ือเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ 
 
                                                                                .………………………………………   ลงนามผูยินยอม 
                                                                                (……………………..……………..)     ช่ือผูยินยอม ตัวบรรจง 
                                                                                 วันที่..…เดือน……….…พ.ศ……… 

ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัยและวิธีการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด 
ใหผูเขารวมวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลวพรอมลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 
                                             
.…………………………………   ลงนามผูทําวิจัย                     .………………………………………  ลงนามพยาน     
(……………………..……..…..)   ช่ือผูทําวิจัย ตัวบรรจง          (……………………..…...…………..)  ช่ือพยาน ตัวบรรจง 
วันที.่.…เดือน……….พ.ศ……                                                    วันที…่…เดือน……….…พ.ศ……… 
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