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กิตติพงศ  วิรัตนพรกุล : ผลของการดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานตอปจจัยเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานชนิด

ที่ 2 และความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ. (The Effect of Roselle and Stevia on Global Cardiovascular Risk Factor in Type 2 
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ศาสตราจารย นายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน,121 หนา. 

ที่มา การประเมินความเสี่ยงรวมโรคหัวใจและหลอดเลือดดวย Rama-EGAT heart score เปนวิธีหนึ่งที่มีประโยชนตอการ

วางแผนปองกันและการรักษา เพ่ือลดโอกาสเกิดปญหาทางโรคหัวใจและหลอดเลือดที่อาจตามมาในประชากรไทย การดื่มน้ํากระเจี๊ยบ

และหญาหวานมีขอมูลวาสามารถชวยลดระดับความดันโลหิตและมแีนวโนมลดปจจัยเสี่ยงของภาวะอวนลงพุงไดทางคณะผูวิจัยจึงมี

แนวคิดที่จะนํากระเจี๊ยบและหญาหวานมาใชเพ่ือศึกษาผลตอการลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยประเมินจาก Rama-

EGAT heart score ในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงรวมดวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

วิธีวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบ Randomized Controlled trial ผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณต้ังแต เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 ถึง 

ตุลาคม พ.ศ. 2555  ที่ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยจะถูกสุมแบงเปน 2 กลุม กลุมที่หนึ่งจะไดดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานในน้ําอุน 240 

มิลลิลิตร เชา-เย็นระหวางมื้ออาหาร กลุมที่สองดื่มน้ําอุน 240 มิลลลิิตร เชา-เย็นระหวางมื้ออาหาร เปนเวลา 60 วันโดยผูปวยจะไดรับการ

ตรวจวัดระดับความดันโลหิตอัตโนมัติที่บาน วันละ 2 คร้ังเปนเวลา 1 สัปดาห และตรวจวัดระดับไขมันในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด 

ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด คาการทํางานของไต คาเอนไซมตับ ขนาดของเสนรอบเอว และประเมินความเสี่ยงโดย Rama-EGAT heart 

score ทั้งกอนและหลัง  

จากผูเขารวมวิจัย 24 คน ไดรับการคัดเลือกทั้งหมด 20 คน ผลการวิจัยในกลุมที่ดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานประเมินความ

เสี่ยงจาก Rama-EGAT heart score กอนและหลังเขารวมโครงการวิจัยเทากับ 33.27 ± 7.74 % และ 32.93 ± 7.85 %ตามลําดับ สวนกลุมดื่ม

น้ําอุนประเมินความเสี่ยงจาก Rama-EGAT heart score กอนและหลงัเขารวมโครงการวิจัยเทากับ 33.89 ± 11.58 %และ 34.06 ± 10.60 %

ตามลําดับ การเปลี่ยนแปลงของ Rama-EGAT heart score ระหวางสองกลุมนัน้ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.61) ไมพบ

ความแตกตางระหวางระดับน้ําตาล ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด และระดับไขมันในเลือด พบการลดลงของความดันซิสโตลิกในกลุมที่ดื่ม

น้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานมากกวากลุมที่ดื่มน้ําอุนซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยความดันโลหิตกอนและหลังในกลุมที่ดื่ม

น้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานเทากับ 141.51 ± 3.07 มิลลิเมตรปรอท และ 137.27 ± 2.93 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ สวนกลุมที่ดื่มน้ําอุน

เทากับ 139.85 ± 2.46 มิลลิเมตรปรอท และ 140.08 ± 1.85 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ (p<0.001) แตไมพบความแตกตางของความดันได

แอสโตลิก (p=0.11) 

สรุป การดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานอาจไมมีผลตอการลดความเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงโดยการประเมินจาก Rama-EGAT heart score      
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Background : Global cardiovascular risk assessment with Rama-EGAT heart score is useful method for prevention and 

treatment of cardiovascular disease. Recent data have shown that Roselle and Stevia effect may help lower blood pressure and 

potentially decreased the risk of metabolic syndrome in diabetes and hypertensive patients. 

Objectives : To determine effect of Roselle and Stevia to reduce global cardiovascular risk using by Rama-EGAT heart 

score in type 2 diabetes mellitus and hypertensive patients at King Chulalongkorn Memorial Hospital. 

Methods : The randomized controlled trial study was conducted in KCMH during June 2012 and October 2012. After 

informed consents, the patients were randomly allocated to 240 ml of Roselle and Stevia drinking group or hot water drinking group 

twice a day for 2 months. Their blood pressure were measured by self blood pressure monitoring twice a day. Rama-EGAT heart score, 

fasting plasma glucose,  glycosylated haemoglobin (HbA1C), lipid levels,  renal and liver function were also collected  before and after 

the interventions. 

Results : Of the 20 patients, the mean Rama-EGAT heart score in  Roselle and Stevia group was 33.27 ± 7.74% at baseline 

and 32.93± 7.85% after 2 months, whereas in the drinking water group was 33.89 ± 11.58% at baseline and 34.06 ± 10.60%. There 

were no statistically significant difference on Rama-EGAT heart score (p = 0.61), fasting plasma glucose,  glycosylated haemoglobin 

(HbA1C) and lipid levels in between groups. There was statistically significant difference on reduction of systolic blood pressure in the 

Roselle and Stevia group, the mean of systolic blood pressure in the Roselle and Stevia group was 141.51 ± 3.07 mmHg at baseline and 

137.27 ± 2.93 mmHg after 2 months,  whereas in the drinking water group was 139.85 ± 2.46 mmHg at baseline  and 140.08 ± 1.85 

mmHg (p<0.001). 

Conclusion : In this small trial, Roselle and Stevia may not reduce Rama-EGAT heart score in type 2 diabetes mellitus and 

hypertensive patients at King Chulalongkorn Memorial Hospital. The large randomized controlled trial is needed to elucidate the effect 

of these two herbs on cardiovascular risks. 
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บทท่ี  1 

บทนํา 

1.1 ความสําคัญและท่ีมาของการวิจัย (Background and Rationale) 

 โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนกลุมโรคที่เปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุขของทั่วโลก 

เน่ืองจากเปนสาเหตุหลักที่ทําใหคนทั่วโลกเสียชีวิตถึงปละกวา 17.3 ลานคน1 ในป พ.ศ. 2551 ซึ่งคิดเปน 

รอยละ 30 ของการเสียชีวิตทั้งหมด2 โดยสวนใหญจะเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจประมาณ 7.3 

ลานคน รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตประมาณ 6.2 ลานคน มีการคาดการณวาในป พ.ศ. 

2573 จะมีคนเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงถึงประมาณ 23.6 ลานคน3  สวนสถานการณใน

ประเทศไทยน้ันเมื่อเปรียบเทียบสาเหตุการเสียชีวิตจากรายงานสถิติสาธารณสุขในรอบ 10 ป พบวา 

อัตราการเสียชีวิตดวยโรคความดันโลหิตสูงจากรอยละ 5.5 ใน ป 2543 ลดลงเปน 3.62 ในป 2552 สวน

โรคหัวใจขาดเลือดจากรอยละ 10.1 ในป 2543 เพิ่มเปน 20.68 ในป 2552 สําหรับโรคหลอดเลือดสมอง

ใหญ (อัมพฤกษ อัมพาต) จากรอยละ 13.4 ในป 2543 เพิ่มขึ้นเปน 21.04 ในป 25524 โดยปจจัยเสี่ยงที่ทํา

ใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดน้ันไดแก โรคเบาหวาน การสูบบุหร่ี ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด

สูง ประวัติมีคนในครอบครัวเปนโรคน้ี ความอวน การสูบบุหร่ี การขาดการออกกําลังกาย และอายุมาก

ขึ้น5 การดูแลและปองกันความเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงมีความสําคัญมาก การ

ประเมินความเสี่ยงรวมเปนวิธีหน่ึงที่จะเปนประโยชนตอการวางแผนปองกัน การรักษา เพื่อลดโอกาส

เกิดปญหาทางโรคหัวใจและหลอดเลือดที่อาจตามมาในอนาคต ปจจุบันมีการนําเคร่ืองมือที่ใชประเมิน

ความเสี่ยงหลายอยางมาใช ในตางประเทศที่นิยมใชกันอยางแพรหลาย คือ Framingham heart score6-8 

สวนในประเทศไทย คือ Rama-EGAT heart score ที่ถูกสรางขึ้นโดย นพ.สุกิจ แยมวงษ หนวยโรคหัวใจ 

ภาควิชาอายุรศาสตรคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี9 ซึ่งแบบประเมินน้ีไดมาจากการศึกษาหา

ปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดในพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย( EGAT study) 
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เพื่อหา function ของ Cox proportional hazards model เพื่อทํานายความเสี่ยงรวมของกับโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในอนาคต จากปจจัยเสี่ยงหลายๆอยาง ไดแก เพศ, อายุ, ความดันเลือด, การสูบบุหร่ี ภาวะ

เบาหวาน ไขมันในเลือด และ เสนรอบเอว เปนตน  

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ (Roselle) สามารถลดความ

ดันโลหิต, ระดับนํ้าตาลในเลือดและระดับไขมันในเลือดได10, 11 สวนหญาหวาน (Stevia) เปนพืชที่มี

คุณสมบัติเปนรสหวานที่ไมกอใหเกิดพลังงาน และเปนสารที่ใหความหวานแทนนํ้าตาลที่มีใชกันมา

มากกวา 20 ป ไมพบผลขางเคียงในขนาดที่ใชในการใชเปนสารแทนความหวาน12, 13 ทางคณะผูวิจัยจึงมี

แนวคิดที่จะนํากระเจ๊ียบและหญาหวานซึ่งเปนพืชสมุนไพรไทยที่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยแลวในตางประเทศมาใชเพื่อศึกษาวาสามารถที่จะลดปจจัยเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงไดหรือไม โดยใชแบบประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ

หลอดเลือด Rama-EGAT heart score ในการประเมิน อีกทั้งยังเปนการสนับสนุนและสงเสริมการดูแล

รักษาสุขภาพของตนเอง โดยใชสมุนไพรปรับประสานไปกับการดูแลสุขภาพแผนปจจุบันได 

1.2 คําถามการวิจัย (research question) 

คําถามหลัก (primary research question) 

การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานสามารถลดความเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดโดย

ประเมินจาก Rama-EGAT heart score ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณไดหรือไม 

คําถามรอง (secondary research question) 

การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานสามารถลดระดับความดันโลหิตในเลือด ระดับไขมันใน

เลือด ระดับนํ้าตาลในเลือด ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

ไดหรือไม 
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คําถามท่ี 3 (tertiary research question) 

การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานในปริมาณ 1 ซอง/วัน และ 2 ซอง/วัน สามารถลดระดับ

ความดันโลหิตไดแตกตางกันหรือไมในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

1.3 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาผลของการลดความเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยประเมินจาก Rama-EGAT 

heart score จากการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงรวม

ดวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

2. เพื่อดูผลของการลดระดับความดันโลหิตในเลือด ระดับไขมันในเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือดจากการ

ด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานในผูปวยความดันโลหิตสูงที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 

3. เพื่อเปรียบเทียบผลของการลดระดับความดันโลหิตจากการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานในปริมาณ

ที่แตกตางกันคือ 1 ซอง/วัน และ 2  ซอง/วัน 

1.4 ขอตกลงเบื้องตน 

ผูปวยทุกรายมีการใชชีวิตประจําวันแบบปกติทั้งกอนและหลังเขารวมโครงการวิจัย 
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1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework) ภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

    Randomly allocation 

 

 

อาหาร  OSA 

สูบบหุร่ี  

ออกกําลังกาย 

 สมุนไพร ปริมาณ

เกลือโซเดียมที่รับประทาน 

                                   นิสัยการรับประทาน          วิธีวัดความดันท่ีบาน         จิตใจ อารมณ         ยาท่ีรับประทาน          เคร่ืองดื่ม 

   

 

ความเส่ียงของโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 

Modified factor 

1. HT 
2. DLP 
3. Tobacco use 
4. Physical 

inactivity 
5. Ty 2 DM 
6. Diet high 

saturated fat  

Non-modified factor 

1. Age 
2. Family Hx 
3. Gender  
4. Race  

ประเมินความเส่ียงดวย 

RAMA-EGAT SCORE 

กระเจ๊ียบแดง 2.5 กรัม + หญาหวาน 0.2 กรัม แชนํ้ารอน 

240 ซีซี ด่ืมระหวางมื้ออาหาร วันละ 2 ครั้ง ระยะเวลา 60 วัน 

นํ้ารอน 240 ซีซี ด่ืมระหวางมื้ออาหาร วนัละ 2 
ครั้ง ระยะเวลา 60 วัน 

RAMA-EGAT SCORE, HBPM, FBS, HbA1C, Lipid profile, Waist circumference 
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1.6 วิธีดําเนินการวิจัย 

1.ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย ประโยชนที่ผูปวยอาจไดรับ รวมถึงผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นตาม

เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย และเซ็นเอกสารยินยอมเขารวมโครงการวิจัย  

2.ซักประวัติ ตามแบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย ตรวจรางกายวาเขาเกณฑคัดเลือกหรือคัดออกจาก

การศึกษา หรือไม และตรวจดูวาผูปวยไมใชความดันโลหิตสูงชนิดที่มีสาเหตุ (secondary hypertension)  

3.ใหผูปวยนําเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บาน ใหผูปวยหยุดยาลดความดันโลหิต 1 ชนิด 

โดยเลือกหยุดยาที่มีความจําเปนนอยที่สุดอิงตาม NICE guideline และไมหยุด β-blocker เน่ืองจาก β-

blocker withdrawal ทําใหมีความดันโลหิตสูงขึ้นรวดเร็วได อาจเกิดอันตรายตอผูปวย เชน เพิ่มโอกาส

อัมพาต หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เปนเวลาอยางนอย 1 สปัดาห ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาลดความ

ดันโลหิตอยู โดยวัดวันละ 2 เวลา (เวลาละ 2 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 1 นาที) เปนเวลา 1 สัปดาห โดยตอง

วัดอยางนอย 12 คร้ังขึ้นไปนํามาเฉลี่ยเพื่อเปนความดันโลหิตเฉลี่ยที่บาน สําหรับเคร่ืองวัดความดัน

โลหิตที่ใชคือ Microlife® รุน BP 3AC1-1PC ซึ่งผานการรับรองโดยสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของ

อังกฤษ (British hypertension society ) และ European Society of Hypertension ผูปวยที่มีคาเฉลี่ยความ

ดันโลหิตระหวาง 135/85-160/100 มิลลิเมตรปรอท จะถูกคัดเลือกเขาสูการศึกษา  

4. เจาะเลือดตอนเชาในชวงเวลา 8-9 นาฬิกา หลังงดอาหารนาน 12 ชั่วโมง ปริมาณ 20 ซีซเีพื่อตรวจ

ระดับไขมันในเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด คาการทํางานของไต คาเอนไซม

ตับ ขนาดของเสนรอบเอว และประเมินความเสี่ยงโดย Rama-EGAT heart score 

5. ผูปวยจะไดรับการสุมเปน 2 กลุม โดยเทคนิค block randomization (block ละ 4 คน) (ผูวิจัยจะไมรูวา

ผูเขารวมวิจัยจะไดกลุมไหน เพื่อปองกัน selection bias)  ผูปวยกลุมที่หน่ึงจะไดรับประทานกระเจ๊ียบ 

2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม ในรูปแบบบรรจุซองอลูมิเนียม infusion bag แชในนํ้าเดือด 100 0C 

240 มิลลิลิตร ต้ังทิ้งไว 5 นาท ีด่ืมเชา-เย็นระหวางมื้ออาหาร เปนระยะเวลา 60 วัน (กระเจ๊ียบและหญา

หวานผลิตจาก บริษัท เขาคอทะเลภูจํากัดซึ่งไดรับการรับรองมาตรฐานเกษตรอินทรีย โดย สํานักงาน
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มาตรฐานเกษตรอินทรีย (มกท.) (ACT is accredited by the IFOAM) เลขที่ FF13949 และ PP13949) ซึ่ง

มีการควบคุมมาตรฐานของผลิตภัณฑดวยการชั่งนํ้าหนักสมุนไพรทุกซองดวยเคร่ืองชั่งดิจิตอล สวน

ผูปวยกลุมที่สองจะใหด่ืมนํ้าอุน 240 มิลลิลิตร ด่ืมเชา-เย็นระหวางมื้ออาหารเปนระยะเวลา 60 วัน 

นอกจากหยุดยาลดความดันโลหิต 1 ชนิดแลว ผูปวยทั้ง 2 กลุมยังคงใชยารักษาโรคความดันโลหิตสูง

และเบาหวานของผูปวยเดิมตลอดงานวิจัย ผูปวยจะไดรับการวัดความดันโลหิตซ้ําโดยใชเคร่ืองวัดความ

ดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานในวันที่ 60 โดยวัดวันละ 2 คร้ังเปนเวลา 1 สัปดาหทางคณะผูวิจัยจะ

โทรศัพทไปสอบถามความสม่ําเสมอในการรับประทานกระเจ๊ียบและหญาหวานทุก 1 สัปดาหและให

นําจํานวนซองกระเจ๊ียบและหญาหวานที่เหลือมาใหคณะผูวิจัยในวันที่ 67 ของการวิจัย  

6. ผูปวยจะไดรับการประเมินความเสี่ยงโดย Rama-EGAT heart score อีกคร้ัง และเจาะเลือดตอนเชาใน

ชวงเวลา 8-9 นาฬิกา หลังงดอาหารนาน 12 ชั่วโมง ปริมาณ 20 ซีซี เพื่อตรวจระดับไขมันในเลือด ระดับ

นํ้าตาลในเลือด ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด คาการทํางานของไต คาเอนไซมตับ วัดขนาดเสนรอบเอว

ซ้ําอีกคร้ังในวันที่ 67 ของการวิจัย 

7. บันทึกผลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูลงานวิจัย  

8. หลังจากที่ผูปวยไดหยุดกระเจ๊ียบและหญาหวานอยางนอย 2 สัปดาหแลว จากน้ันผูปวยจะไดรับการ

สุมเปน 2 กลุม โดยวิธีจับสลากโดยผูปวยกลุมที่หน่ึงจะไดรับประทานกระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 

0.2 กรัม ในรูปแบบบรรจุซองอลูมิเนียม infusion bag แชในนํ้าเดือด 100 0C 240 มิลลิลติร ต้ังทิ้งไว 5 

นาท ีด่ืมเชา-เย็นระหวางมื้ออาหาร เปนระยะเวลา 30 วัน(2 ซอง/วัน) กลุมที่สองจะไดรับประทาน

กระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม เชนเดียวกับกลุมที่ 1 แตจะใช 1 ซองแบงด่ืมเชา-เย็น(1 ซอง/

วัน) โดยที่กอนด่ืมผูปวยจะตองวัดความดันโลหิต วัดวันละ 2 เวลา (เวลาละ 2 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 1 

นาท)ี เปนเวลา 1 สัปดาห โดยตองวัดอยางนอย 12 คร้ังขึ้นไปนํามาเฉลี่ยเพื่อเปนความดันโลหิตเฉลี่ยที่

บาน 
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9. เมื่อด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานครบ 30 วัน จะทําการวัดความดันโลหิตซ้ําโดยใชเคร่ืองวัดความ

ดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานในวันที่ 90 โดยวัดวันละ 2 คร้ังเปนเวลา 1 สัปดาหโดยตองวัดอยางนอย 

12 คร้ังขึ้นไปนํามาเฉลี่ยเพื่อเปนความดันโลหิตเฉลี่ยที่บาน  

ขั้นตอนโดยสรุป แสดงเปน ตารางท่ี 1 

ขั้นตอน รายละเอียดการดําเนินการ 

1.  ชี้แจงโครงการวิจัย, ซักประวัติ, ตรวจรางกาย รวมถึงเซ็นเอกสารใบยินยอม 

2.  นําเคร่ืองวัดความดันโลหิตกลับไปวัดที่บานเพื่อหาคาเฉลี่ยของความดันโลหิตนาน 1 

สัปดาห 

3.  ตรวจติดตามดูคาความดันโลหิต, คัดเลือกเขาการวิจัย, เจาะเลือดและ การสุมกลุมตัวอยาง 

4.  นัดตรวจดูคาความดันโลหิตและเจาะเลือดซ้ําหลังครบ 60 วัน 

5.  สุมกลุมตัวอยางใหมโดยมีการวัดความดันโลหิตเฉลี่ยที่บานกอน 1 สัปดาห 

6.  ตรวจนัดดูคาความดันโลหิตหลังด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานครบ 30 วัน 

 

1.7 ขอพิจารณาดานจริยธรรม (Ethical Considerations) 

 ผูปวยทุกรายจะไดรับการชี้แจงเกี่ยวกับงานวิจัยโดยละเอียดดังรายละเอียดในเอกสาร

ขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัยใหเขาใจเปนอยางดี เพื่อใชประกอบการตัดสินใจในการเขารวม

การศึกษาวิจัยและเซ็นชื่อยินยอมในเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย ขอมูลที่อาจนําไปสู

การเปดเผยตัวของผูปวยจะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัย ไดรับ

การตีพิมพ ชื่อและที่อยูของผูปวยจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ โดยจะใชเฉพาะรหัสประจํา

โครงการวิจัย  

การเขารวมในโครงการวิจัยน้ีอาจจะทําใหระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับ

ไขมันในเลือดของผูปวยลดลง แตไมไดรับรองวาระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับ

ไขมันในเลือดของผูปวยจะลดลงอยางแนนอน ความเสี่ยงจากการรับประทานยาทุกชนิดอาจทําใหเกิด
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อาการไมพึงประสงคไดทั้งสิ้นไมมากก็นอย จึงขอชี้แจงถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่อาจสัมพันธ

กับยาที่ศึกษาทั้งหมดดังน้ี มีขอมูลที่แสดงวาการกินสวนสกัดกระเจ๊ียบในขนาดสูงและในระยะ

เวลานานในสัตว อาจทําใหเปนพิษตอตับได รวมถึงอาการขางเคียงและความไมสบายที่ยังไมมีการ

รายงานดวย นอกจากน้ีมีบางรายพบวาลักษณะอุจจาระออนน่ิมลงได ดังน้ันระหวางที่ผูปวยอยูใน

โครงการวิจัยจะมีการติดตามดูแลสุขภาพอยางใกลชิด หากพบอาการดังกลาวขางตน หรืออาการอ่ืน ๆ 

ที่พบรวมดวย ระหวางที่อยูในโครงการวิจัย ทางคณะผูวิจัยจะขอใหผูปวยรายงานใหผูทําวิจัยทราบ

โดยเร็วและหากมีขอสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจไดรับจากการเขารวมในโครงการวิจัยสามารถ

สอบถามจากผูทําวิจัยไดตลอดเวลา หากมีการคนพบขอมูลใหม ๆ ที่อาจมีผลตอความปลอดภัยของ

ผูปวยในระหวางที่เขารวมในโครงการวิจัย ผูทําวิจัยจะแจงใหผูปวยทราบทันที เพื่อใหผูปวยตัดสินใจวา

จะอยูในโครงการวิจัยตอไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย  

 ผูปวยทุกรายจะไดรับการสุมออกเปน 2  กลุมโดยผูปวยทุกรายมีโอกาสพอๆ กันที่จะถูกสุมเขา

กลุมใดกลุมหน่ึง การเจาะเลือดปริมาณ 20 ซีซ ีจํานวน 2 คร้ัง ทําโดยใชวิธีมาตรฐานและดวยความ

นุมนวล ที่เสนเลือดดําบริเวณขอพับแขน การวัดความดันโลหิตทําโดยใชวิธี Home blood pressure 

monitoring (HBPM ) จํานวน 2 คร้ัง การปกปดความลับของผูปวย ทําโดยเก็บเอกสารงานวิจัยไวในตู

เอกสารที่ผูเปดไดมี เพียงผูทําวิจัยและอาจารยที่ปรึกษางานวิจัยเทาน้ัน หากเกิดผลขางเคียงจากการเจาะ

เลือดหรือวัดความดันโลหิต จะดําเนินการดูแลรักษาใหผูปวยอยางเหมาะสมตอไปโดยไมคิดคาใชจาย

ตอผูปวย 

1.8 ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 

1. เปนการศึกษาเพียงผลระยะสั้นตอปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดไมสามารถบอกถึงผล

ระยะยาวไดเน่ืองจากมีอุปสรรคในดานเวลา 

2.  แบบประเมิน Rama – EGAT heart score ที่ใชน้ันยังมีขอจํากัดอยูบางประการ เชน รูปแบบของ

การศึกษาใน EGAT study เปนแบบ retrospective cohort study ทําใหการรวบรวมขอมูลมีปญหาได 
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ขอมูลของเพศหญิงและในกลุมผูสูงอายุมีนอยเกินกวาที่จะสรางแบบประเมินที่แมนยํา ประชากรของ

การไฟฟาฝายผลิตเปนประชากรที่มีความจําเพาะและมิไดเปนกลุมตัวแทนของประเทศ 

3. มีขอจํากัดในการควบคุมคุณภาพของกระเจ๊ียบและหญาหวานใหสม่ําเสมอ 

1.9 ผลหรือประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefits & Application) 

1.ทราบผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใชแบบ

ประเมิน Rama-EGAT heart score ซึ่งเปนแบบประเมินที่สรางขึ้นโดยขอมูลของคนไทยและเหมาะสม

ที่จะนํามาใชมากกวาแบบประเมินจากตางประเทศเชน Framingham score  

2.ทราบผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาล ระดับนํ้าตาล

สะสมในเลือด ระดับไขมันในเลือด และขนาดเสนรอบเอว ในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูง ซึ่ง

จะนําไปสูการศึกษาในระยะยาวตอไป  

3. เปนการสงเสริมสมุนไพรไทยและเปนทางเลือกหน่ึงในการรักษาปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด

เลือดซึ่งการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานอาจนํามาทดแทนการด่ืมเคร่ืองด่ืมจําพวกที่มีคาเฟอีนเปน

สวนประกอบได เชน กาแฟ ซึ่งเคร่ืองด่ืมเหลาน้ีอาจมีผลเพิ่มปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 



บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวชอง 

2.1 โรคความดันโลหิตสูง 

 ภาวะความดันโลหิตสูงเปนปญหาสําคัญของประเทศ จากขอมูลการสํารวจสุขอนามัยของ

ประเทศไทยในป พ.ศ. 2553 โดยสํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ไดรายงานการเฝาระวังโรค

ไมติดตอเร้ือรังในประชากรไทย พบวาผูที่มารับการตรวจที่โรงพยาบาลตางๆ รวมทั้งหนวยบริการ

ระดับปฐมภูมิ และสถานีอนามัยใน 43 จังหวัด มีผูปวยความดันโลหิตสูง 1.7  ลานคน ในจํานวนน้ีกวา 

6 หมื่นราย (รอยละ 3.48) มีภาวะแทรกซอนอันเน่ืองจากความดันโลหิตสูง4 ซึ่งความเปนจริงอาจสูงกวา

น้ี เปรียบเทียบกับขอมูลของประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งสํารวจโดย NHANES ในป พ.ศ. 2548-2551 

พบวาประชากรอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปมีความชุก (prevalence) ของภาวะความดันโลหิตถึงหน่ึงในสาม 

(รอยละ 33.5) และใกลเคียงกนัทั้งในผูหญิงและผูชาย ทําใหคาใชจายในการรักษาโรคและ

ภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูงในป พ.ศ. 2550 มากกวา 4 หมื่นลานดอลลารสหรัฐ14    

ภาวะความดันโลหิตสูงตามความหมายของ The Seventh Report of the Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) 

หมายถึงความดันโลหิตที่มากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท จาการวัดความดันที่คลินิกหรือ

โรงพยาบาล15, 16 โดยผูปวยสวนใหญมักจะไมมีสาเหตุ (essential hypertension) แตก็อาจเกิดจากสาเหตุ

ตางๆ เชน โรค pheochromocytoma, โรค coarctation of aorta, กลุมอาการ cushing หรือ ภาวะ 

renovascular hypertension 

สาเหตุของความดันโลหิตสูงอาจแบงไดเปน 2 กลุมใหญ 

 1. พวกที่หาสาเหตุไมพบ (primary หรือ essential hypertension)  

2. พวกที่หาสาเหตุได (secondary hypertension) 
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Primary hypertension 

เปนกลุมที่ไมทราบสาเหตุที่ชัดเจนอาจเกิดจาก 2 ปจจัยรวมกัน คือ พันธุกรรมที่มีผลตอการ

ควบคุมระดับเกลือโซเดียมในรางกายรวมกับปจจัยทางสิ่งแวดลอม เชน อาหารที่รับประทานและ

พฤติกรรมในการดําเนินชีวิตที่เปลี่ยนไปเปนปจจัยสงเสริมที่ทําใหมีความดันโลหิตสูงมากขึ้น 

Secondary hypertension 

เปนกลุมความดันโลหิตที่มีสาเหตุแนชัด โรคไตเปนสาเหตุที่พบบอยที่สุดประมาณรอยละ 50 

ของความดันโลหิตทุติยภูมิ รองลงมาไดแก กลุมความผิดปกติของตอมไรทอ เชน hyperaldosteronism, 

pheochromocytoma และการใชยาบางชนิด  เชน ยาแกปวดกลุม NSAIDs, Coxibs, ยาคุมกําเนิด และ

อาหารเสริมจําพวกโสม ซึ่งถาหยุดการใชยาดังกลาว ความดันโลหิตที่สูงอาจหายเปนปกติหรือควบคุม

ไดงายขึ้น นอกจากน้ียังมีโรคนอนกรนหยุดหายใจขณะนอนหลับ (obstructive sleep apnea) ที่พบมาก

ขึ้นจากผูปวยในปจจุบันที่มีโรคอวนสูงขึ้น 

ตารางท่ี 2 แสดงการจําแนกความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงตาม JNC 715 

 

(JNC 7 = The Seventh Report of the Joint National Committee, SBP = systolic blood 

pressure, DBP = diastolic blood pressure) 

 การรักษาความดันโลหิตสูง ประกอบดวย 
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1. การรักษาโดยไมใชยา คือการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงวิถีการดํารงชีวิตซึ่งมีสวนชวยในการรักษา

ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง ทั้งผูปวยที่จําเปนตองรักษาดวยยาและผูที่มีความดันโลหิตสูงเพียง

เล็กนอยดวยจุดประสงค 3 ประการ คือ ชวยลดระดับความดันโลหิต ควบคุมปจจัยเสี่ยงตางๆที่

เกี่ยงของ และชวยลดปริมาณการใชยาลดความดันที่ใชลง การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตที่มีการ

ยอมรับและแนะนําประกอบดวย17 

1.1 การเลิกบุหร่ี หลังการสูบบุหร่ี ทําใหความดันโลหิตและชีพจรจะเพิ่มขึ้นนานกวา 15 นาที 

ทั้งน้ีเปนผลมาจากการกระตุนการหลั่ง catecholamine มีการศึกษาที่พบวาการสูบบุหร่ีเปน

ตัวทํานายภาวะความดันโลหิตสูงในอนาคต18 อีกทั้งการเลิกสูบบุหร่ียังชวยในการปองกัน

การเกิดเสนเลือดสมองตีบหรือแตก และการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดตามมา จาก 

observation study พบวาผูที่เลิกบุหร่ีไดกอนเขาวัยกลางคนจะมีอายุยืนยาวเทากับผูที่ไมได

สูบบุหร่ี18 แนวทางการเลิกสูบบุหร่ีที่ยอมรับกันคือใชหลักการ 5A 19ประกอบดวย 

- ASK ถามถึงการสูบบุหร่ีในทุกโอกาส 

- ASSESS การประเมินระดับการติดและความพรอมในการที่จะเลิกบุหร่ี 

- ADVICE แนะนําอยางหนักแนนใหผูสูบทุกคนเลิกบุหร่ี 

- ASSIST การชวยเลิกบุหร่ีที่ประกอบดวยการใหคําปรึกษาเพื่อเลิกบุหร่ี/การใหนิโคติน 

ทดแทน/การชวยใหยาเลิกบุหร่ี/การปองกันการกลับมาติดซ้ํา (Relapse prevention)/การให

กําลังใจ/การชื่นชมที่หยุดสูบบุหร่ีได 

- ARRANGE การนัดเพื่อติดตามประเมินผล 

1.2 งดหรือลดการด่ืมแอลกอฮอล มีการศึกษาพบวาปริมาณแอลกอฮอลที่บริโภคมี

ความสัมพันธเปนแบบเสนตรงกับการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง และโอกาสเกิดเสนเลือด

สมองตีบหรือแตก20 การศึกษาที่แนะนําใหผูปวยลดการด่ืมแอลกอฮอล พบวาคาความดัน

โลหิตลดลงอยางมีนัยสําคัญทั้ง ความดัน systolic และ diastolic ในผูชายที่เปนความดัน

โลหิตสูง ควรแนะนําใหลดการด่ืมลงโดยคิดเปนปริมาณของ ethanol ไมเกิน 20-30 กรัม

ตอวัน สําหรับผูหญิงไมเกิน 10-20 กรัมตอวัน การด่ืมที่ถือวาเปน low risk consumption 
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หมายถึง 0-2 standard drink ตอวัน ปริมาณสูงสุดในผูชายคือ 14 drinks และผูหญิง คือ 9 

drinks ตอสัปดาห หากคิดเปนปริมาณ 1 drink เทากับปริมาณเบียร 12 ออนซ ไวน 5 ออนซ 

สุราหรือวิสกี้ 1.5 ออนซ21 

1.3 การปรับอาหาร (dietary change) แนะนําเร่ืองการบริโภคอาหารสุขภาพ DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension) diet 22คือ เพิ่มปริมาณผลไมและผัก (8-10 servings ตอ

วัน) เพิ่มผลิตภัณฑนมไขมันตํ่าจากสัตว (low-fat dairy products) ประมาณ 2-3 servings 

ตอวัน23 โดยหันมาทานอาหารจากธัญพืช ซึ่งพบวาหากทานอาหาร DASH diet อยาง

ตอเน่ือง สามารถลดความดันโลหิต systolic ได 5.5 มม.ปรอท และ diastolic ได 3 มม.

ปรอท เมื่อเปรียบเทียบสามกลุมคือ กลุม control, กลุมที่เนนเฉพาะผักและผลไม และกลุม 

DASH diet พบวากลุมที่ทาน DASH diet มีความดันโลหิตที่ลดลงมากกวาอีก 2 กลุม

ชัดเจน24 

1.4 การลดความเครียด มีการศึกษาโดยการฝกผอนคลาย (relaxation) ดวยการทําสมาธิ หรือ

การใชหลักการ biofeedback ดวยเคร่ืองมือฝกหายใจชาและเปนจังหวะ (Resperate®) ที่

ไดรับการรับรองจาก US FDAมีการศึกษาที่พบวาเมื่อฝกอยางสม่ําเสมอวันละ 15 นาทีเปน

เวลา 8 สัปดาห สามารถลดความดันโลหิตไดเฉลี่ย 14/8 มม.ปรอท25 

1.5 การลดนํ้าหนัก Neter JE และคณะ26 ทําการรวบรวมการศึกษาแบบ meta-analysis 25 

การศึกษา ต้ังแตป ค.ศ. 1966-2002 แสดงใหเห็นวาผลของการลดนํ้าหนัก 5.1 กิโลกรัม 

สามารถลดความดัน systolic และ diastolic ลงได 4.44 และ 3.57 มิลลิเมตรปรอท

ตามลําดับ ซึ่งนอกจากชวยลดความดันโลหิตแลว ยังชวยลดภาวะด้ือตออินซูลิน, 

โรคเบาหวาน, ไขมันในเลือดสูง, left ventricular hypertrophy และภาวะนอนกรน 

(obstructive sleep apnea) 

1.6 การรับประทานอาหารที่ไมเค็มจัด ในผูปวยที่บริโภคอาหารเค็มจัด (เกลือแกง 10.5 กรัมตอ

วัน) หากลดปริมาณลงเปน 4.5-5.8 กรัมตอวัน จะสามารถลดความดันโลหิตลงได 4-6 มม.

ปรอท27 ในปจจุบันป ค.ศ. 2010 US Dietary Guideline จึงไดแนะนําใหผูที่มีความดัน
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โลหิตสูงลดการบริโภคเกลือโชเดียมใหไมเกิน 65 มิลลิโมลตอวัน ซึ่งเทากับปริมาณ

โซเดียม 1,500 มิลลิกรัมตอวัน หรือเกลือแกง 3.8 กรัมตอวัน แมกระทั่งใน JNC VII  ก็ยัง

ระบุใหจํากัดเกลือโซเดียมตํ่ากวาวันละ 2.4 กรัม (ประมาณ 6 กรัมของเกลือโซเดียมคลอ

ไรด)16 

2. การรักษาดวยยา  

แพทยสามารถเร่ิมใชยาลดความดันโลหิตไดทุกขนาน เน่ืองจากผลดีเกิดจากการลดความดันโลหิต

เปนหลัก ยา 4 กลุมตอไปน้ี เปนยาที่นิยมใชกันทั่วโลก และมีหลักฐานสนับสนุนถึงผลดีในระยะยาว คือ 

Diuretic, calcium channel blocker, angiotensin converting enzyme inhibitors(ACE-inhibitor), 

angiotensin receptor blocker (ARB) โดยไมแนะนําใหใชยา α-blocker เปนยาขนานแรก ยกเวนใน

ผูปวยที่มีตอมลูกหมากโต แตสามารถใชยาน้ีรวมกับยาลดความดันโลหิตกลุมขางตนดังกลาวได           

β-blocker ก็เชนเดียวกันจะใชเปนยาขนานแรก ก็ตอเมื่อมีขอบงชี้เทาน้ัน เชน post-myocardial 

infarction หรือพวกที่มี tachyarrhythmia เปนตน28 สวนยาลดความดันโลหิตอ่ืนๆ ที่ยังใชอยู เชน 

methyldopa, clonidine, reserpine สามารถใชไดเน่ืองจากราคาถูกและมีประสิทธิภาพในการลดความดัน

โลหิตไดดี แตมีฤทธิ์ขางเคียงคอนขางมาก และมีการศึกษาดูผลในระยะยาวนอย 



15 
 

กลุมยาที่สามารถเสริมฤทธิ์กนัไดเมื่อใชรวมกันดัง ภาพที่ 2 29 

 

ภาพท่ี 2 กลุมยาความดันโลหิตสูงที่สามารถเสริมฤทธิ์กันไดเมื่อใชรวมกัน 

 

หมายเหตุ ยา 5 กลุมที่นิยมใชเปนยาเร่ิมตนและใชไดในระยะยาว (ในกรอบ) ยาที่นิยมใชควบคู

กันและเสริมฤทธิ์กัน (เสนทึบ) ยาที่ใชรวมกันนอยเพราะไมเสริมฤทธิ์กัน (เสนประ) CCBs 

เฉพาะกลุม dihydropyridine เทาน้ันที่ใชควบคูกับ β-blockers ได 

ในปจจุบันมีการเสนอแนวทางการเลือกใชยาเร่ิมตนในผูปวยที่เปน Primary Hypertension ที่มี

อายุมากกวา 18 ป ไมเปนเบาหวาน หรือต้ังครรภตามอายุและเชื้อชาติ ดังภาพที่ 3 
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ภาพท่ี 3 แสดงแนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงดวยยาตาม NICE 201129 

 

Key : A = ACE inhibitor or angiotensin II receptor blocker, C = calcium-channel blocker 

(CCB), D = thiazide-like diuretic, further diuretic = consider low-dose spironolactone or higher doses 

of a thaizide-like diuretic 
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ข้ันท่ี 1 พิจารณาตามอายุและเชื้อชาติ ถาผูปวยอายุนอยกวา 55 ปใหยาลดความดันกลุม ACEI 

หรือ ARB ที่ราคาถูก แตถาผูปวยอายุมากกวาเทากับ 55 ป หรือ เปนคนดําเชื้อชาติ African หรือ คนใน

ตระกูล Caribbean ไมวาอายุเทาใดก็ตาม ใหใชยากลุม CCB กอนแตถาผูปวยทนผลขางเคียงของยา CCB

ไมได เชน บวมหรือเสี่ยงตอการเกิด heart failure ก็ใหใชยากลุม Thiazide-like diuretic 

ข้ันท่ี 2 ถายังคุมความดันไมไดดังเปาหมาย ใหใช ACEI หรือ ARB + CCB (A+C)             

ข้ันท่ี 3 ถายังคุมความดันไมไดดังเปาหมายแมใช ACEI หรือ ARB + CCB ใน optimal dose

แลวใช ACEI หรือ ARB + CCB + Thaizide-like diuretic (A+C+D)                                    

ข้ันท่ี 4 ถายังคุมความดันไมไดดังเปาหมายจัดเปน resistant hypertension ใหพิจารณายากลุม 

Diureticกอน โดยถาคาโปแตสเซียม (K) นอยกวาเทากับ 4.5 mmol/l ใหใช low-dose spironolactone 

(25 mg/d) แตถาคาโปแตสเซียม (K) มากกวา 4.5 mmol/l ใหใช high-dose thaizide-like diuretic (ขณะ

ใชยากลุม Diuretic ควร monitor คา K และ renal function ดวย) ถาไมสามารถใช Diuretic หรือใช 

Diuretic แลวไมไดผลใหพิจารณายากลุม alpha- หรือ beta-blocker หรือพิจารณาสงตอแพทยเฉพาะทาง 

2.2 โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (Type 2 diabetes) 

เบาหวาน เกิดจากความผิดปกติของรางกายที่มีการผลิตฮอรโมนอินซูลินไมเพียงพอ อันสงผล

ทําใหระดับนํ้าตาลในกระแสเลือดสูงเกิน โรคเบาหวานจะมีอาการเกิดขึ้นเน่ืองมาจากการที่รางกายไม

สามารถใชนํ้าตาลไดอยางเหมาะสม ซึ่งโดยปกตินํ้าตาลจะเขาสูเซลลรางกายเพื่อใชเปนพลังงานภายใต

การควบคุมของฮอรโมนอินซูลิน ซึ่งผูที่เปนโรคเบาหวานรางกายจะไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชงานได

อยางมีประสิทธิภาพ ผลที่เกิดขึ้นทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูงขึ้น ในระยะยาวจะมีผลในการทําลาย

หลอดเลือด ถาหากไมไดรับการรักษาอยางเหมาะสม อาจนําไปสูสภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได30 

โรคเบาหวานแบงเปน 4 ชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรค 
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1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (type 1 diabetes mellitus) ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 สวนใหญไดรับการวินิจฉัย

คร้ังแรกหลังจากมีอาการของภาวะนํ้าตาลสูงเกิดในเลือดมาไมนาน ผูปวยมักมาดวยนํ้าตาลในเลือดสูง

และเลือดเปนกรด มีอาการหอบลึก คลื่นไสอาเจียนและปวดทอง ซึมลงได สาเหตุเกิดจากระบบ

ภูมิคุมกันไปทําลายเซลลของตับ จนทําใหความสามารถในการสรางอินสุลินเพื่อลดนํ้าตาลในเลือด

ลดลง ผูปวยจะมีลักษณะที่สําคัญ คืออายุนอย และรูปรางผอม ผูปวยกลุมน้ีตองใชยาอินสุลินฉีดเพื่อลด

ระดับนํ้าตาลในเลือด 

2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (type 2 diabetes mellitus) เปนผลจากพยาธิปจจัยที่สําคัญ 2 ประการ รวมกัน 

ไดแก ภาวะด้ืออินสุลิน และภาวะขาดอินสุลินสัมพัทธ ซึ่งหมายถึง ความบกพรองในการหลั่งอินสุลิน

เพิ่มขึ้น เพื่อชดเชยภาวะด้ืออินสุลิน โดยที่ผูปวยอาจมีภาวะใดภาวะหน่ึงเดนกวาอีกภาวะหน่ึงก็ได  มัก

พบในผูที่มีอายุ 40 ปขึ้นไป  และเปนชนิดที่พบบอยที่สุดในกลุมผูสูงอายุมากกวารอยละ 90 ของจํานวน

ผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานทั้งหมด พบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย  ลักษณะทางคลนิิกที่สําคัญ ไดแก 

ผูปวยมักอวน เบาหวานประเภทน้ีรักษาไดดวยการรับประทานยา 

3. โรคเบาหวานชนิดท่ีเกิดจากสาเหตุอื่นๆ (other specitic type diabetes mellitus) เชน  

- สาเหตุจากความผิดปกติของพันธุกรรมของเซลลของตับออน  สวนใหญพบในคนอายุนอย และไมมี

อาการรุนแรง สามารถายทอดทางพันธุกรรมได  

-  สาเหตุจากความผิดปกติของพันธุกรรมจากการออกฤทธิ์ของอินสุลิน  

-  สาเหตุจากโรคตับออน เชน ตับออนอักเสบ การผาตัดตับออน หรือ มะเร็งตับ เปนตน  

- สาเหตุจากโรคทางตอมไรทอ  เปนตน ซึ่งสาเหตุเหลาน้ีจะมีผลตอการทํางานของเบตาเซลลหรือตับ

ออน และการควบคุมอินสุลินของรางกาย  

4. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (gestational diabetes mellitus [GDM]) ซึ่งในขณะต้ังครรภ พบวาระดับ

นํ้าตาลในเลือดจะสูงกวาปกติ หรือความทนตอกลูโคสผิดปกติ เน่ืองมาจากการเปลี่ยนแปลงของ

ฮอรโมนในรางกาย เพราะการต้ังครรภแตละคร้ังตองอาศัยฮอรโมนชวยในการเจริญเติบโตของทารกใน

ครรภ และฮอรโมนเหลาน้ีมีฤทธิ์ในตานการออกฤทธิ์ของอินสุลินทําใหเบตาเซลลตองทํางานมากกวา

ปกติ เพื่อผลิตอินสุลินใหเพียงพอตอการลดระดับนํ้าตาลในเลือด  ทําใหเกิดผลเสียตอทารกในครรภ
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และมารดา และมักจะพบวาหญิงต้ังครรภมักเปนโรคเบาหวานไดงาย ที่สําคัญนอกจากน้ีการต้ังครรภใน

แตละคร้ังจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงดานรางกายดวย สงผลใหเกิดความเครียดทางดานจิตใจ ผลที่

ตามมาคือ การทํางานของอินสุลินที่ผิดปกติไปดวย 

2.3 การประเมินความเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือด (Global assessment of coronary heart 

disease risk) 

มีประโยชนตอการวางแผน ปองกัน รวมทั้งการรักษา เพื่อลดโอกาสเกิดปญหาทางโรคหัวใจ

และหลอดเลือดที่อาจตามมาในอนาคต เพราะถารอใหเกิดโรคแลวน้ันการแกไข รักษา จะทําไดดวย

ความยากลําบาก31โดยปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่สําคัญ ไดแก 

1. ระดับ total cholesterol >240 มก./ดล. หรือ LDL-cholesterol >160 มก./ดล. 

2. สูบบุหร่ี 

3. ความดันโลหิตสูง 

4. เบาหวาน 

5. อาย ุผูชายอายุ ≥ 45 ป หญิงอายุ ≥ 55 ป 

6. ครอบครัวมีประวัติโรคหลอดเลือดแดงที่หัวใจตีบกอนวัยอันควร (Premature CAD) ของพี่

นองสายตรง  (First-degree relative) ชายอายุนอยกวา 55 ป หญิงอายุนอยกวา 65 ป 

7. Metabolic syndrome  

8. ปจจัยอ่ืนๆ เชน การอักเสบ การติดเชื้อ Homocysteine, Hemostatic factors, อวน (ดัชนีมวล

กาย หรือ Body mass index > 25 กก./ตร.ม.) และการไมออกกําลังกาย 

 ปจจัยเสี่ยงหลายชนิดสามารถเปลี่ยนแปลงได หรือสามารถกําจัดไดโดยการรักษาที่เหมาะสม 

แมวาจะประสบความสําเร็จในการเลือกใชวิถีชีวิตที่สงเสริมสุขภาพและการใชยาที่เหมาะสม แตการ
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ตรวจพบปจจัยเสี่ยงของโรคในระยะเร่ิมแรกน้ันมีความจําเปน ความเสี่ยงของแตละคนขึ้นอยูกับปจจัย

หลายๆ อยาง และประโยชนของ intervention ขึ้นอยูกับระดับความเสี่ยง การประเมินความซับซอนของ

ปจจัยเสี่ยงเปนแนวทางที่ดีกวาในการเตรียมการดูแลรักษาของแตละบุคคลใหเกิดประโยชนสูงสุดและมี

ความเสี่ยงตํ่าที่สุด Framingham risk score เปนวิธีที่ดีที่สุดที่มีใชในปจจุบัน แมวาจะมีที่มาจากแหลง

ภูมิศาสตรที่เฉพาะเจาะจง และอาจไมสามารถนําไปใชไดกับทุกกลุมประชากร แตวิธีดังกลาวได

นําไปใชกับกลุมยอยเพื่อประเมินและไดผลดี  

 ในป 1948 National Health Institute (ปจจุบันเปลี่ยนชื่อเปน National Heart Lung and Blood 

Institute หรือ NHLBI )ไดทําการศึกษาที่ใชชื่อวา Framingham Heart Study8 เพื่อหาปจจัยเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยวิเคราะหหาความสัมพันธจากการใช Logistic regression โดยตัวแปร

ตามคือ การเปน myocardial infarction หรือ coronary Death หรือไม สวนตัวแปรอิสระ ไดแก อายุ เพศ 

ความดันโลหิต คาไขมันในเลือด ประวัติการสูบบุหร่ีหรือ การรักษาความดันโลหิตสูง เปนตน ซึ่งจาก

การศึกษาทําใหสามารถหาสมการเพื่อทํานายคาความเสี่ยงจากการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจคํานวณหา

คาความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปขางหนา วาจะเปนเทาไร โดยถาคาความ

เสี่ยง ถาตํ่ากวารอยละ 10 ถือวาความเสี่ยงตํ่า ถาความเสี่ยงอยูในชวง 10-20 % ถือวาความเสี่ยงปานกลาง 

และถาความเสี่ยงมากกวา 20% ถือวาความเสี่ยงสูง ซึ่งคารอยละความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจน้ีเรียกวา Framingham 10 year riskความแปรที่จะนํามาใชเปนตัวทํานาย (Predictors) การเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจในอีก 10 ปขางหนา ไดแก เพศ(gender) อายุ (Age) ระดับ Total Cholesterol (TC) , 

ระดับ HDL – Cholesterol (HDL) , คาความดันโลหิต Systolic(SBP) รักษาความดันโลหิตสูงหรือไม 

(Treatment for hypertension ) สูบบุหร่ีในปจจุบันน้ีหรือไม (Current Smoker)เมื่อใสคาของตัวแปรที่

เปน Risk factors เขาไป โปรแกรมจะทําการคํานวณคา 10 year risk ออกมา อยางไรก็ตาม Framingham 

risk น้ันไมไดรวมปจจัยเสี่ยงที่สําคัญไวทั้งหมด และทําการศึกษาในกลุมคน เชื้อชาติ การใช

ชีวิตประจําวันที่ตางออกไปจากของคนไทยดังน้ันการนํามาใชกับคนไทยอาจไดผลที่ไมไดถูกตองมาก 
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 ภาพท่ี 4 การคํานวณ 10-year risk for CHD โดยใช Framingham Risk Score 
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นอกจาก Framingham risk แลวยังมี SCORE (Systemic coronary risk estimation)32 ซึ่งสราง

ขึ้นมาเพื่อประยุกตใชกับประชากรในทวีปยุโรปเปนหลัก โดยเปนการประเมินความเสี่ยงตอการเกิด 

first fatal atherosclerotic event ในเวลา 10 ป โดยรวมทั้งการเกิด MI, ACS, stroke, occlusive arterial 

disease รวมทั้งการเกิด sudden cardiac death โดยอาศัยตารางสีแยกใชตามพื้นที่ในทวีปยุโรปที่มีความ

เสี่ยงสูง(ตารางที่ 1) และความเสี่ยงตํ่า (ตารางที่ 2) 

ภาพท่ี 5 SCORE chart เพื่อประเมินความเสี่ยงตอการเกิด fatal cardiovascular diseaseในเวลา

10 ป ในกลุมประชากรที่มีความเสี่ยงคอนขางสูง 
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ภาพท่ี 6  SCORE chart เพื่อประเมินความเสี่ยงตอการเกิด fatal cardiovascular diseaseในเวลา

10 ป ในกลุมประชากรที่มีความเสี่ยงคอนขางตํ่า (เบลเยี่ยม, ฝร่ังเศส, กรีก, อิตาลี, ลักเซมเบอรก, สเปน, 

สวิสเซอรแลนด และโปรตุเกส) 

 

 

 

สวนในประเทศไทยที่มีทําการศึกษาคือ Rama-EGAT heart score ซึ่งเปนแบบประเมินความ

เสี่ยงรวมตอโรคหัวใจและหลอดเลือดของคนไทย โดยไดขอมูลมาจากพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหง
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ประเทศไทยจํานวน 3,499 คน เร่ิมเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตปพ.ศ.2528 จนถึงป พ.ศ.2545 (EGAT 

study) 9โดยสรางเปนแบบประเมิน 3 แบบ คือ 1. แบบประเมินที่ทําโดยบุคลากรทางการแพทย 2. แบบ

ประเมินดวยตนเองของประชาชน  3. แบบประเมินอยางงายดวยตนเองของประชาชน(ไมใชผลเลือด) 

โดยแบบประเมินที่สรางขึ้นทั้ง 3แบบสามารถคํานวณเหตุการณที่เกิดขึ้นไดดี และใกลเคียงกับ

เหตุการณจริงมากกวา original Framingham score โดยแบบประเมินที่ทําโดยบุคลากรทางการแพทยจะ

คํานวณไดใกลเคียงเหตุการณจริงมากที่สุดซึ่งนาจะเหมาะในการนํามาประเมินกับคนไทยมากกวา 

แมวาขอจํากัดอยูบางประการของการนํามาใช คือ รูปแบบของการศึกษาในEGAT studyที่เปนแบบ 

retrospective cohort study ทําใหการรวบรวมขอมูลมีปญหาได, ขอมูลของเพศหญิงและในกลุมผูสูงอายุ

มีนอยเกินกวาที่จะสรางแบบประเมินที่แมนยําและประชากรของการไฟฟาฝายผลิตเปนประชากรที่มี

ความจําเพาะและอาจจะไมสามารถเปนกลุมตัวแทนของประเทศไดถูกตองมากนัก 

การสรางแบบประเมินจะคํานวณจากปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไดจาก EGAT 

study, คาcoefficients ของแตละปจจัยเสี่ยงใน Cox proportional hazards model และคาเฉลี่ยหรือ

สัดสวนของปจจัยเสี่ยงน้ัน ดังแสดงไวใน ตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3 แสดงคาcoefficients และคาเฉลี่ยหรือสัดสวนของปจจัยเสี่ยงที่ไดจาก EGAT study 
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คาปจจัยเสี่ยงตามตาราง จะถกูนํามาแบงเปนขั้นๆตามระบบที่มีการนิยมใชอยูเดิม โดยอาจมี

การยุบรวมบางขั้นตามความเหมาะสม โดยใชอายุ 42ปเปนฐานอายุอางอิง ใชคาเสนรอบเอวต้ังแต 90 

ซม.เปนคากําหนดของAbdominal obesity คาcoefficientsจากCox proportional hazards model และ

คาเฉลี่ยหรือสัดสวนของปจจัยเสี่ยงแตละขั้นจะถูกคํานวณใหม คะแนนความเสี่ยง (points system) จะ

สรางขึ้นโดยวิธีการดังตอไปน้ี 

วิธีการ  

1. กําหนดใหคะแนนความเสี่ยง1คะแนนมีคาเทากับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นจากการที่มีอายุเพิ่มขึ้น 

5 ป ซึ่งจะเทากับคาcoefficientที่เปลี่ยนไป 5×0.77 = 0.385 

2. คํานวณคะแนนจาก coefficient ของแตละปจจัยเสี่ยง เชน ถา HDL< 35 มี coefficient = 

0.655 คะแนนความเสี่ยงจะเทากับ 0.655 ÷ 0.385 = 2 เปนตน ผลที่ไดจากทุกปจจัยเสี่ยงจะแสดงไวตาม

ตารางที่ 3  

3. หาคะแนนรวมจากทุกปจจัยเสี่ยงซึ่งตามตารางที่ 3 จะมีคาไดต้ังแต -10 ถึง 12 

4. จากคะแนนรวมที่เปนไปไดนํามาคํานวณความเสี่ยงตอเหตุการณในเวลา 10 ปโดยใชสูตร 

 

ผลที่ไดจะแสดงไวในตารางที่ 4 และ 5  
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ตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 5  

 

2.4 การวัดความดันโลหิต 

 ในปจจุบันมีวิธีการวัดความดันโลหิตหลายวิธี วิธีแรกคือการวัดความดันโลหิตที่โรงพยาบาล 

(office blood pressure), วิธีทีส่องคือการวัดความดันโลหิตตลอด 24 ชั่วโมง (24 h ambulatory blood 

pressure monitoring; ABPM), และวิธีทีสามคือการวัดความดันโลหิตที่บานโดยใชเคร่ืองอัตโนมัติ 

(home blood pressure monitoring: HBPM)33 

ชนิดของเคร่ืองมือท่ีใชวัดความดันโลหิต 

เคร่ืองมือวัดความดันที่เปนที่ยอมรับกันวามีความแมนยาที่สุดไดแกเคร่ืองวัดแบบปรอท (mercury 

sphygmomanometer) 
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ขนาด cuff 

cuff ควรมีความยาวไมนอยกวา 80% และความกวางไมนอยกวา 40% (บางแหงใช 46%) ของเสนรอ

บวงของตนแขน34 โดยที่การใช cuff ที่เล็กเกินไปจะทําใหไดคาความดันโลหิตที่สูงกวาความเปนจริง 

การจัดทาผูปวย 

ปกติมักใชทาน่ังในการวัดความดันโลหิต ผูถูกวัดควรน่ังพักกอนทําการวัดประมาณ 5 นาท ีระดับแขนที่

วัดควรอยูในระดับเดียวกับหัวใจ สวนตัวเคร่ืองอยูในตําแหนงที่เห็นไดชัดแตไมจําเปนตองอยูระดับ

เดียวกับหัวใจ35 

การวาง cuff ในทาน่ัง 

ควรวัดความดันคร้ังแรกโดยใชการคลําเพื่อประเมินคาความดัน systolic คราวๆเพื่อหลีกเลี่ยงปญหาการ

เกิด auscultatory gap ซึ่ง auscultatory gap คือ การที่เสียง korotkoff หายไปบางชวงในขณะวัดความดัน

โดยใชหูฟง ซึ่งภาวะน้ีทําใหคาความดันที่วัดไดผิดพลาด 

การวัดความดันโลหิตท่ีบาน (Home blood pressure monitoring) 

ประโยชนที่ไดรับคือ ลดผลกระทบของ white coat effect ได ทั้งในกลุมความดันโลหิตสูงและ

ปกติ ควรแนะนําในรายที่สงสัย white coat hypertension และใชติดตามการรักษาได  โดยมีหลักฐานวา

การวัดความดันโลหิตที่บานน้ันจะสัมพันธโดยตรงกับ cardiovascular mortality มากกวาการวัดที่คลินิก

33 ดังน้ันทางคณะผูวิจัยจึงเลือก home BP ติดตามผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอภาวะ

ความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานในงานวิจัยน้ี แตอยางไรก็ตามยังตองระวังผลผิดพลาดอันเกิดจาก

เทคนิคการวัดของผูปวย และจากเคร่ืองวัดที่ไมไดมาตรฐาน 



29 
 

นิยามโรคความดันโลหิตสูงจากการวัดความดันโลหิตที่บาน (home blood pressure 

monitoring) คือ จะวินิจฉัยเมื่อคาเฉลี่ยของ systolic blood pressure สูงกวาหรือเทากับ 135 มิลลิเมตร

ปรอทหรือ diastolic blood pressure สูงกวาหรือเทากับ 85 มิลลิเมตรปรอท36, 37 

นิยามปจจุบันของ white coat hypertension ที่กําหนดโดย European Society of 

Hypertension(ESH) และ European Society of Cardiology(ESC) ในป ค.ศ. 2007 คือ สภาวะที่ระดับ

ความดันโลหิตที่วัดโดยแพทยหรือพยาบาลในสํานักงานแพทยมีคา systolic มากกวาหรือเทากับ 140 

มม.ปรอท และหรือคา diastolic มากกวาหรือเทากับ 90 มม.ปรอท โดยที่คาความดันโลหิตที่วัดนอก

สํานักงานแพทยมีคาในเกณฑปกติ (คาความดันโลหิตเฉลี่ย 24 ชั่วโมง systolic BP ตํ่ากวา 130 มม.

ปรอท และ diastolic BP ตํ่ากวา 80 มม.ปรอท หรือความดันโลหิตวัดที่บานตํ่ากวา 135/85 มม.ปรอท 

จากการศึกษาพบภาวะน้ีไดถึง 20% ของผูปวยที่วัดไดความดันโลหิตสูง38 

การวัดความดันโลหิตที่บาน สิ่งที่สําคัญคือ อุปกรณที่ใชวัด จากแนวทางการวัดความดันโลหิต

ที่บานของสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของยุโรปไดแนะนําวิธีเลือกอุปกรณดังน้ี39 

1. ไมแนะนําอุปกรณแบบปรอทซึ่งตองใชวิธีฟงเน่ืองจากตองอาศัยการฝกหัดคอนขางมาก  

2. ไมแนะนําอุปกรณแบบวัดที่น้ิวมือ เน่ืองจากคาความดันโลหิตอาจเชื่อถือไมได ในกรณีที่มี

หลอดเลือดหดตัว หรือวางตําแหนงน้ิวมือไมถูกตอง  

3. ไมแนะนําอุปกรณแบบวัดขอมือ เน่ืองจากคาความดันโลหิตอาจเชื่อถือไมได วางตําแหนง

ขอมือไมถูกตอง หรือมีการงอหรือเหยียดขอมือ และคามาจากหลอดเลือดสองเสน  

4. อุปกรณควรไดรับการรับรองการตรวจสอบความเที่ยงตรงตามมาตรฐาน British 

Hypertension Society (BHS) หรือของ American Association for the Advancement of 

Medical Instrumentation (AAMI)  

อุปกรณควรไดรับการตรวจความถูกตอง โดยใหวัดความดันโลหิตเทียบกันระหวางแบบ

อัตโนมัติและแบบปรอท (accuracy checking) โดยวัดทั้งหมด 5 คร้ัง การวัดแตละคร้ังตองไมหางกัน

เกิน 30 วินาที โดยวัดใชเคร่ืองอัตโนมัติคร้ังที่ 1,2,4 และวัดโดยแบบปรอทคร้ังที่ 3,5 (ผูวัดตองไมทราบ
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ระดับความดันโลหิตจากแบบอัตโนมัติ) แลวนําคาที ่2,4 มาเฉลี่ย และ คาที่ 3,5 มาเฉลี่ย คาความดัน

โลหิตจาก 2 วิธี ไมควรเกิน 5 มิลลิเมตรปรอท ถึงจะถือวาอุปกรณน้ันเชื่อถือได 

จากคําแนะนําของ NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) clinical 

guideline40 ในการรักษาความดันโลหิตสูงที่รายงานใหมในเดือนสิงหาคม ค.ศ. 2011 ไดใหรายละเอียด

การปฎิบัติในการตรวจ home blood pressure monitoring (HBPM) ไววา ในการบันทึกความดันโลหิต

แตละคร้ังควรจะทําการวัด 2 คร้ังหางกันอยางนอย 1 นาที โดยใหวัดขณะที่ผูปวยน่ัง และควรทําการ

บันทึกความดันโลหิตวันละ 2 คร้ังโดยควรบันทึกตอนเชาและตอนเย็น และควรบันทึกในลักษณะน้ีเปน

เวลา 4-7 วันโดยเวลานํามาเฉลี่ยใหใชคาความดันต้ังแตวันที่ 2 เปนตนไป โดยไมตองนําคาความดัน

โลหิตวันแรกมาใช 

สวนวิธีการวัดความดันโลหิตที่บานน้ันสมาคมความดันโลหิตสูงยุโรปไดแนะนําให ผูปวยตอง

น่ังพักอยางนอย 5 นาท ีและไมสูบบุหร่ีหรือหลังจากสูบบุหร่ีหรือด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มี caffeine อยางนอย 30 

นาท ีหลังเขาหองนํ้าแลว ในตอนเชาใหวัดกอนรับประทานยา น่ังบนเกาอ้ีที่มีพนักพิง แขนวางบนโตะ 

ไมขยับแขน ไมน่ังไขวหาง เทา 2 ขางวางอยูบนพื้น (ไมยกเทาขึ้นขณะวัดความดันโลหิต) ไมพูดคุยใน

ชวงเวลาที่วัดความดันโลหิต39 

2.5 กระเจี๊ยบและหญาหวาน 

การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบสามารถลดความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือดได 

จากการศึกษาของ Haji Faraji และคณะ41พบวาการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ สามารถลดความดันโลหิตในผูปวย

ที่เปนความดันโลหิตสูงได (จํานวนผูรวมวิจัย 80 คน, ระยะเวลาในการวิจัย 15 วัน, p<0.008) โดย 12 

วันหลังด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ ความดัน systolic และ diastolic ลดลง 11.2 % และ 10.7 % ตามลําดับ ในขณะ

ที่ 3 วันหลังจากเลิกด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ ความดัน systolicและ diastolic เพิ่มขึ้น 7.6 % และ 5.6 % 

ตามลําดับ อีกการศึกษาเปนของ Herrera-Arellano และคณะ42ไดศึกษาผลของการลดความดันโลหิตจาก

การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบเปรียบเทียบกับการรับประทาน lisonopril พบวาในผูปวยกลุมที่ด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบความ

ดัน systolic และ diastolic ลดลง 11.58 % และ 12.21 % ตามลําดับ (จํานวนผูเขารวมในงานวิจัย 193 
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คน, ระยะในการศึกษา 4 สัปดาห, p<0.005) อีกการศึกษาหน่ึงของHerrera-Arellano และคณะ43ไดศึกษา

เปรียบเทียบการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบกับการรับประทาน captopril ในการลดความดันโลหิตพบวาในกลุมที่

ไดด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ ความดัน systolic ลดลง 14.2+11.8 มิลลเิมตรปรอท, ความดัน diastolic ลดลง 

11.2+6.9 มิลลิเมตรปรอท เมื่อสิ้นสุดงานวิจัย (จํานวนผูเขารวมในงานวิจัยทั้งหมด 90 คน, ระยะใน

การศึกษา 4 สัปดาห, p > 0.56) ถึงอยางไรก็ตามปจจุบันกลไกในการลดความดันโลหิตของกระเจ๊ียบน้ัน

ยังไมสามารถสรุปไดแนชัด แตมีรายงานวาอาจสงผลตอ vascular smooth muscle, sympatheic nervous 

system, calcium channels, cholinergic, histamine หรือ renin angiotensin system  10, 44แตกลไกหลักใน

การลดความดันโลหิตนาจะเกิดจาก antioxidative และ diuretics effects จากกระเจ๊ียบ โดยสารอนุพันธ

หลักในการลดความดันโลหิตคือ สารกลุม anthocyanins เชน hibiscin, delphinindin- 3 glucoside, 

cyaniding-3- sambubioside และ hibiscretin11 

ตารางท่ี 6  Systematic review แสดงผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบตอการลดระดับความดันโลหิต 
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 หญาหวาน (stevia) เปนพืชที่มีคุณสมบัติเปนรสหวานที่ไมกอใหเกิดพลังงาน และเปน

สารที่ใหความหวานแทนนํ้าตาลที่มีใชกันมามากกวา 20 ป มีสวนประกอบเปนสารกลุมกลัยโคซัยด 88 

ชนิดสารสําคัญคือ Rebaudiosides A, B, C, D, E, Dulcoside A และ Stevioside สาร stevioside เปนสาร

ที่มีรสหวานจัด โดยมีความหวานกวานํ้าตาลซูโครส 100- 300 เทา12, 13 จากการศึกษาของ Ming Hsiung 

Hsiech  และคณะ45พบวาหลังจากการใหผูปวยรับประทาน stevioside (500 mg) 3 คร้ังตอวัน เทียบกับยา

หลอก ติดตามไป 2 ป ความดัน systolic ลดลงจาก 150 mmHg เปน 140 mmHg, ความดัน diastolic 

ลดลงจาก 95 mmHg เปน 85 mmHg (จํานวนผูเขารวมในงานวิจัย 174 คน, ระยะในการศึกษา 2 ป, p 

<0.05 ) และไมพบผลขางเคียงใดๆ อีกการศึกษาเปนของ Paul Chan และคณะ46 พบวาผลตอความดัน

โลหิตหลังจากการใหผูปวยรับประทาน stevioside (250 mg) 3 คร้ังตอวันเทียบกับยาหลอกที่ 3 เดือน 

พบวาความดัน systolic ลดลงจาก 166+9.4 mmHg เปน 152.6+6.8 mmHg และความดัน diastolic ลดลง

จาก 104.7+5.2 mmHg เปน 90.3+3.6 mmHg (จํานวนผูเขารวมในงานวิจัย 106 คน, ระยะในการศึกษา 3 

เดือน, p <0.05) 

สวนการศึกษาที่มีในประเทศไทยกอนหนาน้ีก็พบวาอาจชวยลดระดับความดันโลหิต ระดับ

ไขมันไตรกลีเซอไรดได จากการศึกษาวิจัยเร่ือง ผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอผูปวยกลุม

อาการอวนลงพุงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณของนายแพทยชวลิต ชยางศุ และผูชวยศาสตราจารย

นายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน47 จํานวนผูปวยที่เขารวมการศึกษา 18 คน คาเฉลี่ยความดันซิสโต

ลิก (SBP) ในกลุมที่ไดยาลดลงจาก 137±11.79 เปน 128.56±14.70 มม.ปรอท เมื่อเทียบกับยาหลอก 

132.06±13.39 มม.ปรอท ,p= 0.35, ไขมันไตรกลีเซอไรดในกลุมที่ไดรับยาลดลงจาก 155.72 ± 67.11 

เปน 147.61 ± 100.67 มก./ดล. เมื่อเทียบกับยาหลอก 190.56 ± 169.62 มก./ดล. ,p = 0.032 ไขมันเอชดี

แอลในกลุมที่ไดรับยาเพิ่มจาก 41.22 ± 12.39 เปน 44.22 ± 7.93 มก./ดล. เมื่อเทียบกับยาหลอก 43.38 ± 

9.46 มก./ดล. ,p= 0.56 จํานวนปจจัยเสี่ยงกลุมอาการอวนลงพุง(IDF criteria) ในกลุมที่ไดรับยาลดลง

จาก 3.55 ± 0.61 เปน 3.11 ± 0.90 ปจจัย เมื่อเทียบกับ 3.44 ± 0.92 ปจจัยในกลุมที่ไดรับยาหลอก , p= 

0.138 อีกการศึกษาเปนของนายแพทยสุชาติ อรุณศิริวัฒนา และผูชวยศาสตราจารยนายแพทย สมเกียรติ 

แสงวัฒนาโรจน48 ศึกษาผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอความดันโลหิตสูงในผูปวย
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เบาหวานในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวนผูปวย 46 คน ระยะเวลาในการศึกษา 1 เดือน พบวา

สามารถลดระดับความดันโลหิตสูงไดอยางมีนัยสําคัญ คือในกลุมที่ไดรับยาความดันโลหิตลดลงจาก

145±6.56/82.9±8.47 มม.ปรอท เปน 140.9±9.00/81.4±8.86 มม.ปรอท เมื่อเทียบกับยาหลอกที่ไม

สามารถลดความดันโลหิตไดคือ 141.9 ± 5.88/81.8 ± 8.47 มม.ปรอท เปน 144.8 ± 6.02/83.7 ± 8.49 

มม.ปรอท 

ดังน้ันจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ทางคณะผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่จะนํากระเจ๊ียบและ

หญาหวาน ซึ่งเปนพืชสมุนไพรไทยที่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยแลวทั้งในประเทศ

และตางประเทศมาศึกษาวาจะสามารถชวยลดปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย

เบาหวานและความดันโลหิตสูงไดหรือไม อีกทั้งยังเปนการสนับสนุนและสงเสริมการดูแลรักษา

สุขภาพของตนเองโดยใชสมุนไพรไทยคูไปกับการรักษาแผนปจจุบัน 

ขอมูลดานสรรพคุณและความปลอดภัยของกระเจี๊ยบ 

กระเจ๊ียบมีชื่อวิทยาศาสตรวา Hibiscus sabdariffa อยูในวงศของ Malvaceae จากการศึกษาทาง

วิทยาศาสตรพบวากระเจ๊ียบมีสรรพคุณดังน้ี  
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ภาพท่ี 7 รูปดอกกระเจ๊ียบแดง 

1.ฤทธิ์เกี่ยวกับการขับปสสาวะ จากการศึกษาของนายแพทยวีรสิงห เมืองมั่น49 ใชกลีบ

ดอกกระเจ๊ียบแดงแหงบดเปนผง 3 กรัม ชงนํ้าเดือด 1 ถวยแกว หรือ 300 มิลลิลิตร ใหผูปวยด่ืม

วันละ 3 คร้ัง นาน 7 วัน ถึง 1 ป จํานวนคนไขทั้งหมด 50 คนพบวาไดผลดีในการขับปสสาวะ  

2.ฤทธิ์ฆาเชื้อแบคทีเรียในทางเดินปสสาวะ การศึกษาในหลอดทดลองพบวา มีฤทธิ์

ตานแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบ ยกเวน Pseudomonas aeruginosa และ Proteus 

vulgarisโดยสารที่เปน unsaponifiable matter จะออกฤทธิ์ตาน Staphylococcus albus และ 

Bacillus anthracis50  

 



35 
 

หลักฐานการเปนพิษและการทดสอบพิษ 

การทดสอบความเปนพิษ 

จากการทดลองใหสารสกัดดวยนํ้าจากดอกกระเจ๊ียบใหกับกระตายและใหกับหนูขาว51ขนาดที่

ทําใหสัตวทดลองตายจํานวนคร่ึงหน่ึง (LD50) เทากับ 129.1 กรัม/กิโลกรัมและ 5 กรัม/กิโลกรัม

ตามลําดับ ไมพบพิษในหนูถีบจักรและหนูขาวที่กินสารสกัดดวยนํ้าจากดอกกระเจ๊ียบขนาด 4 มิลลิกรัม/

กิโลกรัม เมื่อฉีดสารสกัดนํ้าจากดอกเขาชองทองหนูถีบจักรทั้งสองเพศ คา LD50มากกวา 5,000 

มิลลิกรัม/กิโลกรัม และฉีดสารสกัดดวยนํ้ารอนจากดอกเขาชองทองหนูถีบจักร ความเขมขน 30% ใน

ขนาด 0.4-0.6 ซีซ.ี ทําใหหนูตายคร่ึงหน่ึงของจํานวนที่ทดลอง 

พิษตอตับ  

จากการทดลองในหนูขาว 6 กลุม ใหไดรับสารสกัดจากดอกกระเจ๊ียบโดย กลุมที ่1 ไมไดรับ

สารสกัดเปนกลุมควบคุม สวนกลุมที่ 2, 3, 4, 5 และ 6 ไดรับสารสกัดจํานวน 1, 3, 5, 10 และ 15 คร้ัง 

คร้ังละ 250 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ตามลําดับ พบวาหนูทุกกลุมที่ไดรับสารสกัดจะมีคา aspartate 

aminotransferase และ alanine aminotransferase สูงขึ้น แตไมมีผลตอระดับของ alkaline phosphatase 

และ lactate dehydrogenase  ดังน้ันในการกินสวนสกัดน้ีในขนาดสูงและในระยะเวลานาน อาจทําให

เปนพิษตอตับได 

ขอมูลทางดานสรรพคุณและความปลอดภัยของหญาหวาน 

 หญาหวานมีชื่อวิทยาศาสตร Stevia rebaudiana Bertoni จัดอยูในวงศ Astcraceac ในหญา

หวานมีสาร Stevioside ซึ่งเปนสารหวานคลายคลึงกับนํ้าตาลทรายมาก แตมีแคลลอร่ีตํ่ามากเมื่อเทียบ

กับนํ้าตาลทราย เน่ืองจากไมถูกยอยใหเกิดพลังงานในรางกาย ในปจจุบันมีการนําหญาหวานมาใชเปน

สารที่ใหความหวานสําหรับอาหารและเคร่ืองด่ืมบางประเภท โดยใชแทนนํ้าตาลทรายบางสวนหรือ

ทั้งหมด ซึ่งวัตถุประสงคสําคญัคือลดปริมาณแคลลอร่ีในอาหารและเคร่ืองด่ืม สําหรับผูที่ตองการลด

ความอวนหรือผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน ซึ่งไมสามารถบริโภคนํ้าตาลในปริมาณมากๆ ได นอกจากน้ัน
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ในหลายประเทศก็มีการยอมรับหญาหวานอยางเปนทางการ เชน ญ่ีปุน จีน เกาหลีใต บราซิลและ

ปารากวัย ซึ่งชาวปารากวัยและบราซิลก็ยังมีประวัติการบริโภคหญาหวานมาเปนระยะเวลานาน 

 

ภาพท่ี 8 รูปใบหญาหวาน 

สตีวิโอไซดและสารสกัดจากหญาหวานมีคุณสมบัติทางชีวภาพตอระบบตางๆสรุปไดดังตอไปน้ี 

1. ดานเภสัชวิทยา สรีรวิทยาและชีวเคมี  

1.1 สตีวิโอไซดถูกเปลี่ยนใหเปนสตีวิออลไดโดยแบคทีเรียในลําไสใหญของหนูพุกแตในคน

ยังไมทราบ  
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1.2 ไมมีผลตอการเจริญเติบโตของสัตวทดลอง  

1.3 ไมมีผลตอการทํางานของตับออนหรือตอการสรางและการหลั่งฮอรโมนอินซูลินและกลูคา

กอน 

1.4 ไมมีผลตอการทํางานของหัวใจ ความดันโลหิต ปอดและการหายใจ เมื่อใชในขนาดตํ่ากวา 

LD50 ในหนูขาว 

1.5 ในหลอดทดลอง สตีวิโอไซดลดการผลิตสารพลังงานสูง ATP ในไมโตคอนเดรีย แตใน

สัตวทดลองยังไมมีการศึกษา และถาหากจะวิจัยในสัตวคงจะตองใชปริมาณสารสูงมาก และระยะนาน

กวามากจึงเห็นผล 

2. ดานความเปนพิษในสตัวทดลอง        

 2.1 ไมมีความผิดปกติใดๆ ทั้งพิษเร้ือรัง กึ่งเร้ือรัง และพิษกึ่งเฉียบพลัน ในเลือด ปสสาวะและ

อวัยวะตางๆ 

2.2 การไดรับอยางเฉียบพลันในหนู คา LD60 ของสตีวิโอไซดสูงในขนาด 5-17 กรัมตอ

กิโลกรัมนํ้าหนักตัวตอวัน 

2.3 การฉีดสตีวิโอไซดเขาเสนเลือดในปริมาณสูงมากจะทาใหหนูแฮมสเตอรตายเน่ืองจากไต

ลมเหลวอยางเฉียบพลัน  

3. ดานการกลายพันธุและมะเร็ง         

 3.1 สตีวิโอไซดไมเปนสารกอการกลายพันธุตอแบคทีเรียชนิดและสายพันธุตางๆ ที่นํามา

ทดสอบ            

 3.2 การทดสอบดานความเปนพิษตอยีนโดยวิธี micronucleus , chromosomal aberration และ 

sister chromatid exchange ไมพบวาสตีวิโอไซดมีการเสียหายดานพันธุกรรม หรือ การทําให

โครโมโซมแตกหัก  
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3.3 สตีวิออลไมมีฤทธิ์กอการกลายพันธุตอแบคทีเรียหลายชนิดและหลายสายพันธุที่นํามา

ทดสอบยกเวนในสายพันธุเดียว คือ Salmonelia typhimurium TM677 ซึ่งใชทดสอบการกลายพันธุแบบ

ไปขางหนา (forward mutation) เมื่อมีเอ็นไซม ( s-9 ) จากตับอยูดวยเทาน้ัน  

สรุปวาจากขอมูลวิจัยที่ไดรวบรวมจากภายในและตางประเทศสารสกัดหญาหวานและสตีวิโอ

ไซด ไมไดแสดงฤทธิ์กอกลายพันธุในแบคทีเรีย ไมมีฤทธิก์ารกอมะเร็งและไมมีพิษรายแรงตอ

สัตวทดลอง ปริมาณสตีวิโอไซดที่แสดงพิษหรือทําใหสัตวตายน้ันก็เกิดจากการใชในปริมาณที่สูงมาก 

หากคิดในอัตราเฉลี่ยตอกิโลกรัมตอวันจะเทากับประมาณ 1000 เทาของขนาดเฉลี่ยที่คนควรจะกินทุก

วันจึงไมมีแนวโนมหรือนาจะมีฤทธิ์อันตรายรายแรงตอคนได 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design)  

การศึกษาแบบ Randomized controlled trial 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย (Research methodology) 

 ประชากร (population) คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงจากแผนกผูปวยนอก

ที่มาตรวจที่โรงเรียนแพทย  

ตัวอยาง (sample) คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงจากแผนกผูปวยนอกที่มา

ตรวจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria)  

1. ผูปวยอายุมากกวา18 ป  

2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

3. เปนความดันโลหิตสูงไมทราบสาเหตุซึ่งวินิจฉัยโดยแพทย โดยมีความดันโลหิตเฉลี่ยที่บาน

อยูระหวาง 135 /85 -160/100 มิลลิเมตรปรอท  

4. กําลังไดรับยารักษาโรคความดันโลหิตสูงมากกวา 1 ชนิด 

กฎเกณฑในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)  

1. ผูปวยมีประวัติแพกระเจ๊ียบหรือหญาหวาน  

2. ผูปวยไมตองการรับประทานนํ้ากระเจ๊ียบหรือหญาหวาน  
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3. ผูปวยต้ังครรภ  

4. ระดับครีเอตินินมากกวา 2  มิลลิกรัม/เดซิลิตร  

5. คา SGOT/SGPT มากกวาคาปกติ 3 เทา 

 เหตุผลที่ใชระดับความดันโลหิต systolic ≥ 135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ diastolic ≥ 85 

มิลลิเมตรปรอท เน่ืองจากใชเกณฑการวินิจฉัยของสมาคมความดันโลหิตสูงของยุโรปและอเมริกาใน

การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงโดยใชการวัดความดันโลหิตที่บาน เหตุผลที่คัดเลือกผูปวยที่ความดัน

โลหิตเฉลี่ยที่บาน systolic ≥ 160 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ diastolic ≥  100 มิลลิเมตรปรอทออก 

เน่ืองจากผูปวยกลุมน้ีถือวามีระดับความดันโลหิตที่สูงซึ่งจําเปนตองไดรับยาลดความดันโลหิต  

3.3 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติท่ีใชในการวิจัย (Operational definition) 

ผลตอปจจัยเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือด (Effect on global cardiovascular risk 

factor) หมายถึง คะแนนความเสี่ยงรวมโดยการประเมินจาก Rama – EGAT heart score เปรียบเทียบ

กอนและหลังเขารวมการวิจัย ซึ่งมีประโยชนใชทํานายความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจที่สําคัญใน

เวลา 10 ป เปนเปอรเซ็นต รวมถึงดูการเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด และ

ระดับนํ้าตาลในเลือด 

 Rama – EGAT heart score คือ แบบประเมินความเสี่ยงรวมตอโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่ง

ไดขอมูลการศึกษาจาก EGAT study โดยที่มีใชปจจุบันเปนแบบประเมินความเสี่ยงของโรคหลอดเลือด

หัวใจที่สําคัญใชทํานายความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจที่สําคัญในเวลา 10 ป เปนเปอรเซ็นต โดยที่

ยังไมรวมโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งคําจํากัดความของโรคหลอดเลือดหัวใจที่สําคัญดังน้ี 

1. การเสียชีวิตจากกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมเสียชีวิต ทั้งมีอาการและไมมีอาการ 
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3. การทํา balloon ขยายเสนเลือดหรือผาตัดตอหลอดเลือดหัวใจ 

 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เกณฑการวินิจฉัย  

1. Systolic BP > 135 มิลลิเมตรปรอท หรือ Diastolic BP > 85 มิลลิเมตรปรอท มากกวา 2 คร้ัง จากการ

วัด 2 ชวงเวลา  

2. มีประวัติเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง อาจจะไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน 

หรือไมไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน  

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เกณฑการวินิจฉัย  

ระดับ Fasting plasma glucose (FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (> 7 มิลลิโมล/ลิตร)

โดยเจาะเลือดตรวจอยางนอย 2 คร้ังหรือเคยไดรับการวินิจฉัยมากอนหนาน้ี 

กระเจ๊ียบและหญาหวานที่ใชในงานวิจัยน้ีคือ กระเจ๊ียบและหญาหวานที่ผลิตจากบริษัทเขาคอทะเลภู 

จํากัดซึ่งไดรับการรับรองมาตรฐานเกษตรอินทรียโดย สํานักงานมาตรฐานเกษตรอินทรีย (มกท.) โดย

อยูในรูปแบบบรรจุซองอลูมิเนียม infusion bag (1 ซองประกอบดวย กระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 

0.2 กรัม) ซึ่งมีการควบคุมมาตรฐานของผลิตภัณฑดวยการชั่งนํ้าหนักสมุนไพรทุกซองดวยเคร่ืองชั่ง

ดิจิตอล 

การวัดความดันโลหิตที่บานใชเคร่ืองวัดความดัน Microlife® รุน BP 3AC1-1 PC ซึ่งผานการรับรอง

โดยสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของอังกฤษ (British hypertension society) และสมาคมโรคความดัน

โลหิตสูงของยุโรป (European Society of Hypertension) 
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3.4 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 

คํานวณหาขนาดตัวอยางจากสูตร n/group = 2(Z α/2 + Zβ)𝜎2/(X1-X2)2 

กําหนด ∝ = 0.05, β = 0.10, Z α/2 = Z0.05/2= 1.96 (two tail), Zβ = Z0.10 = 1.28 

X1 = คาเฉลี่ยในกลุมที่ 1 

X2 = คาเฉลี่ยในกลุมที่ 2  

𝜎  =  Pooled variance = (n1-1)S1
2 + (n2-1)S2

2 

                                                  n1+n2-2           

ถากําหนดตองการจะหาความแตกตางที่ 7 มิลลิเมตรปรอท และความแปรปรวนของประชากรที่ศึกษา

เทากับ 28 มิลลิเมตรปรอท (ขอมูลจากงานวิจัยผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอความดัน

โลหิตสูงในผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ป 2553 โดยนายแพทยสุชาติ อรุณศิริวัฒนา, 

ผูชวยศาสตราจารยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน จากจํานวนผูปวย 46 คน คาความแปรปรวนของความดัน

โลหิตเทากับ 28 มิลลิเมตรปรอท)จะไดจํานวนผูปวยตอกลุมเทากับ 12 คนตอกลุม 

3.5 ข้ันตอนในการดําเนินการวิจัย 

1.ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย ประโยชนที่ผูปวยอาจไดรับ รวมถึงผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นตาม

เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย และเซ็นเอกสารยินยอมเขารวมโครงการวิจัย  

2.ซักประวัติ ตามแบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย ตรวจรางกายวาเขาเกณฑคัดเลือกหรือคัดออกจาก

การศึกษา หรือไม และตรวจดูวาผูปวยไมใชความดันโลหิตสูงชนิดที่มีสาเหตุ (secondary hypertension)  

3.ใหผูปวยนําเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บาน ใหผูปวยหยุดยาลดความดันโลหิต 1 ชนิด 

โดยเลือกหยุดยาที่มีความจําเปนนอยที่สุดอิงตาม NICE guideline และไมหยุด β-blocker เน่ืองจาก β-

blocker withdrawal ทําใหมีความดันโลหิตสูงขึ้นรวดเร็วได อาจเกิดอันตรายตอผูปวย เชน เพิ่มโอกาส

อัมพาต หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เปนเวลาอยางนอย 1 สปัดาห ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาลดความ

ดันโลหิตอยู โดยวัดวันละ 2 เวลา (เวลาละ 2 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 1 นาที) เปนเวลา 1 สัปดาห โดยตอง

วัดอยางนอย 12 คร้ังขึ้นไปนํามาเฉลี่ยเพื่อเปนความดันโลหิตเฉลี่ยที่บาน สําหรับเคร่ืองวัดความดัน
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โลหิตที่ใชคือ Microlife® รุน BP 3AC1-1PC ซึ่งผานการรับรองโดยสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของ

อังกฤษ (British hypertension society ) และ European Society of Hypertension ผูปวยที่มีคาเฉลี่ยความ

ดันโลหิตระหวาง 135/85-160/100 มิลลิเมตรปรอท จะถูกคัดเลือกเขาสูการศึกษา  

4. เจาะเลือดตอนเชาในชวงเวลา 8-9 นาฬิกา หลังงดอาหารนาน 12 ชั่วโมง ปริมาณ 20 ซีซีเพื่อตรวจ

ระดับไขมันในเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด คาการทํางานของไต คาเอนไซม

ตับ ขนาดของเสนรอบเอว และประเมินความเสี่ยงโดย Rama-EGAT heart score 

5. ผูปวยจะไดรับการสุมเปน 2 กลุม โดยเทคนิค block randomization (block ละ 4 คน) (ผูวิจัยจะไมรูวา

ผูเขารวมวิจัยจะไดกลุมไหน เพื่อปองกัน selection bias)  ผูปวยกลุมที่หน่ึงจะไดรับประทานกระเจ๊ียบ 

2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม ในรูปแบบบรรจุซองอลูมิเนียม infusion bag แชในนํ้าเดือด 100 0C 

240 มิลลิลิตร ต้ังทิ้งไว 5 นาท ีด่ืมเชา-เย็นระหวางมื้ออาหาร เปนระยะเวลา 60 วัน (กระเจ๊ียบและหญา

หวานผลิตจาก บริษัท เขาคอทะเลภูจํากัดซึ่งไดรับการรับรองมาตรฐานเกษตรอินทรีย โดย สํานักงาน

มาตรฐานเกษตรอินทรีย (มกท.) (ACT is accredited by the IFOAM) เลขที่ FF13949 และ PP13949) ซึ่ง

มีการควบคุมมาตรฐานของผลิตภัณฑดวยการชั่งนํ้าหนักสมุนไพรทุกซองดวยเคร่ืองชั่งดิจิตอล สวน

ผูปวยกลุมที่สองจะใหด่ืมนํ้าอุน 240 มิลลิลิตร ด่ืมเชา-เย็นระหวางมื้ออาหารเปนระยะเวลา 60 วัน 

นอกจากหยุดยาลดความดันโลหิต 1 ชนิดแลว ผูปวยทั้ง 2 กลุมยังคงใชยารักษาโรคความดันโลหิตสูง

และเบาหวานของผูปวยเดิมตลอดงานวิจัย ผูปวยจะไดรับการวัดความดันโลหิตซ้ําโดยใชเคร่ืองวัดความ

ดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานในวันที่ 60 โดยวัดวันละ 2 คร้ังเปนเวลา 1 สัปดาหทางคณะผูวิจัยจะ

โทรศัพทไปสอบถามความสม่ําเสมอในการรับประทานกระเจ๊ียบและหญาหวานทุก 1 สัปดาหและให

นําจํานวนซองกระเจ๊ียบและหญาหวานที่เหลือมาใหคณะผูวิจัยในวันที่ 67 ของการวิจัย  

6. ผูปวยจะไดรับการประเมินความเสี่ยงโดย Rama-EGAT heart score อีกคร้ัง และเจาะเลือดตอนเชาใน

ชวงเวลา 8-9 นาฬิกา หลังงดอาหารนาน 12 ชั่วโมง ปริมาณ 20 ซีซี เพื่อตรวจระดับไขมันในเลือด ระดับ

นํ้าตาลในเลือด ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด คาการทํางานของไต คาเอนไซมตับ วัดขนาดเสนรอบเอว

ซ้ําอีกคร้ังในวันที่ 67 ของการวิจัย 
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7. บันทึกผลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูลงานวิจัย  

8. หลังจากที่ผูปวยไดหยุดกระเจ๊ียบและหญาหวานอยางนอย 2 สัปดาหแลว จากน้ันผูปวยจะไดรับการ

สุมเปน 2 กลุม โดยวิธีจับสลากโดยผูปวยกลุมที่หน่ึงจะไดรับประทานกระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 

0.2 กรัม ในรูปแบบบรรจุซองอลูมิเนียม infusion bag แชในนํ้าเดือด 100 0C 240 มิลลิลติร ต้ังทิ้งไว 5 

นาท ีด่ืมเชา-เย็นระหวางมื้ออาหาร เปนระยะเวลา 30 วัน(2 ซอง/วัน) กลุมที่สองจะไดรับประทาน

กระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม เชนเดียวกับกลุมที่ 1 แตจะใช 1 ซองแบงด่ืมเชา-เย็น(1 ซอง/

วัน) โดยที่กอนด่ืมผูปวยจะตองวัดความดันโลหิต วัดวันละ 2 เวลา (เวลาละ 2 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 1 

นาท)ี เปนเวลา 1 สัปดาห โดยตองวัดอยางนอย 12 คร้ังขึ้นไปนํามาเฉลี่ยเพื่อเปนความดันโลหิตเฉลี่ยที่

บาน 

9. เมื่อด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานครบ 30 วัน จะทําการวัดความดันโลหิตซ้ําโดยใชเคร่ืองวัดความ

ดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานในวันที่ 90 โดยวัดวันละ 2 คร้ังเปนเวลา 1 สัปดาหโดยตองวัดอยางนอย 

12 คร้ังขึ้นไปนํามาเฉลี่ยเพื่อเปนความดันโลหิตเฉลี่ยที่บาน  

เคร่ืองมือท่ีใชวัด 

1. เคร่ืองวัดความดันโลหิตท่ีบาน 

เคร่ืองวัดความดันโลหิตที่ใชคือ Microlife® รุน BP 3AC1-1 PC (ภาพที่ 10) ซึ่งผาน

การรับรองโดยสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของอังกฤษ (British hypertension society) และ

สมาคมโรคความดันโลหิตสูงของยุโรป (European Society of Hypertensioโครงการวิจัยน้ีมี

เคร่ืองวัดความดันโลหิตทั้งหมดจํานวน 20 เคร่ือง 
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ภาพท่ี 9 แสดงเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ Microlife®รุน BP 3AC1-1PC 

วิธีวัดความดันโลหิตท่ีบาน 

 ใหผูปวยนําเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานโดยวัดวันละ 2 เวลา (เวลาละ 2 คร้ัง 

แตละคร้ังหางกัน 1 นาที) เปนเวลา 1 สัปดาห โดยวัดที่แขนทอนบนขางที่ไมถนัด รายละเอียดดังน้ี 

- ไมสูบบุหร่ี หรือด่ืมกาแฟ อยางนอยคร่ึงชั่วโมง กอนการวัดความดันโลหิต  

- น่ังพักอยางนอย 5 นาที บนเกาอ้ีที่มีพนักพิงหลังและเทา 2 ขางวางบนพื้น ไมกํามือ ไมไขว

ขา 

- ไมพูดคุยขณะวัดความดันโลหิต 

- วัดความดันโลหิตตอนเชาใหวัดกอนกินยา หลังอุจจาระหรือปสสาวะเรียบรอย และน่ังพัก

บนเกาอ้ีพนักพิงมากกวา 5 นาท ี
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- แขนที่วัดอยูระดับเดียวกับหัวใจ 

- สวมแผนวัดความดันที่แขนเหนือขอศอกประมาณ 2-3 เซนติเมตร 

- ใหตําแหนงทอลมอยูดานบนหันออกไปทางขอพับแขน 

ซึ่งการวัดแตละคร้ังเคร่ืองวัดความดันโลหิตจะวัดทั้งหมด 3 คร้ังติดตอกันและจะแสดงคาเฉลี่ย 

แลวใหผูปวยจดลงในตารางที่แสดงไวในภาคผนวก ค (เหตุที่ใชคาเฉลี่ยเน่ืองจากระดับความดันโลหิตมี

ผูปวยมี variation ได และถาผูปวยทราบระดับความดันโลหิตระหวางการวัดจะทําใหคาความดันโลหิต

คร้ังตอไปอาจเปลี่ยนแปลงได) 

การคิดคาเฉลี่ยความดันโลหิต  

คาระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่บานจะคํานวณโดยตัดคาความดันโลหิตวันแรกออกไป และนํา

คาความดันโลหิตที่เหลือมาเฉลี่ยเพื่อเปนคาความดันโลหิตเฉลี่ยที่บาน โดยผูปวยจะตองวัดอยางนอย 12 

คร้ังขึ้นไป 

2. รอบเอว 

สําหรับการวัดรอบเอว มีวิธีวัดดังน้ี 

- ผูถูกวัดจะตองยืนตัวตรง แขนอยูขาลําตัว ไมเกร็งทอง เปดเสื้อขึ้นหรือถอดเสื้อออก

เพื่อใหเห็น บริเวณที่จะวัด  

- ผูทําการวัดหันหนาเขาหาผูถูกวัด แลวหาตําแหนงที่คอดที่สุดระหวางซี่โครงซี่สุดทายกับ

สะโพก (สวนที่แคบที่สุดของเอว)  

- ใชสายวัดวัดรอบสวนที่ตองการวัด อานคาขณะที่ผูถูกวัดหายใจออกสุด (กอนจะหายใจ

เขา) โดยสายวัดจะตองขนานกับพื้น   

- บันทึกคาที่ไดโดยใชคาที่วัดไดตางกันนอยกวา 0.1 เซนติเมตร (1 มิลลิเมตร) จากการวัด 2 

คร้ัง และใชคาเฉลี่ยจาก 2 คาน้ัน  
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ภาพท่ี 10 แสดงสายวัดสําหรับวัดรอบเอว 

 

3. นํ้าหนัก มีวิธีวัดดังตอไปน้ี  

- ทําการชั่งนํ้าหนักโดยสวมเสื้อผานอยที่สุดไมสวมรองเทา  และปลอยแขนขางลําตัว หายใจชา

ตามปกติไมเบงหรือกลั้นหายใจ  

- เคร่ืองชั่งตองเร่ิมที่ 0 ทุกคร้ังกอนชั่งนํ้าหนักและตองเทียบนํ้าหนักมาตรฐานกอนนํามาใชงาน

ทุกคร้ัง  
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การผลิต การเตรียม และการควบคุมคุณภาพของกระเจี๊ยบและหญาหวาน 

กระเจ๊ียบและหญาหวานที่นํามาใชในโครงการวิจัย ไดมาจากไรของบริษัทเขาคอทะเลภูจํากัด 

จังหวัดเพชรบูรณ ซึ่งไดผานการรับรองมาตรฐานเกษตรอินทรีย มีวิธีควบคุมคุณภาพโดยการคัดเลือก

สมุนไพรที่มีคุณภาพ ปราศจากสิ่งเจือปนดวยแรงงานคน มีการควบคุมไมใหความชื้นสัมพัทธมากกวา 

35% โดยเคร่ืองมือ Hygrometerมีการเทียบระดับสีของสมุนไพรใหเทากันทุกผลิตภัณฑกรณีที่ตรวจพบ

สงสัยเชื้อรา จะมีการนําสงตัวอยางไปทาการวิเคราะหกับบริษัทเอ แอล เอส จํากัด ถาผลแจงมีเชื้อราจริง 

จะทําการยกเลิกผลิตภัณฑกลุมน้ันทั้งหมด โดยกระบวนการทั้งหมดขางตน ไดผานการรับรอง

มาตรฐานอุตสาหกรรม (มอก.) และมาตรฐานผลิตภัณฑชุมชน (มผช.) เมื่อตากและอบสมุนไพรเสร็จจะ

นําไปจัดเก็บในภาชนะที่แหงและปดสนิทเพื่อรอนําไปเขาเคร่ืองบดสมุนไพร และมีกระบวนการอบไล

ความชื้นเพื่อใหไดตามมาตรฐานขางตนอีกคร้ัง การเตรียมในรูปแบบของซองชงในนํ้ารอน สวนผสม

ในแตละซองประกอบดวย กระเจ๊ียบ 2.5 กรัม และหญาหวาน 0.2 กรัม โดยการชั่งนํ้าหนักสมุนไพรทุก

ซองชาดวยเคร่ืองชั่งดิจิตอล 
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ภาพท่ี 11 แสดงกระเจ๊ียบและหญาหวาน ในรูปแบบบรรจุซองอลูมิเนียม infusion bag 

3.6 การรวบรวมขอมูล (Data collection) 

เก็บขอมูลจากผูปวยนอกที่เปนเบาหวานและมีความดันโลหิตสูงรวมดวย ที่มารับการรักษาที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูทําการเก็บรวบรวมขอมูลและบันทึกขอมูล คือ ผูดําเนินการวิจัยผูทําการเจาะ

เลือด คือ พยาบาล ผูตรวจวัดคาระดับไขมันในเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือด คาการทํางานของไต และคา

เอนไซมตับคือเจาหนาที่หองปฏิบัติการ 

3.7การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 

การทดสอบความแตกตางของปจจัยพื้นฐาน (Baseline characteristic) กอนการใหการรักษา

ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยตัวแปรลักษณะเชิงคุณภาพจะไดรับการนับและนําเสนอโดย

ตารางแจกแจงความถี่และคํานวณเปนเปอรเซนต ตัวแปรที่มีลักษณะเชิงปริมาณจะนําเสนอโดยคาเฉลี่ย

และคาเบี่ยงเบนมาตรฐานและใชตัวทดสอบสถิติแบบ independent sample t-test  
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การทดสอบการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตเปรียบเทียบกอนและหลังในแตละกลุมใช dependent 

sample t-test และการทดสอบเพื่อดูความแตกตางของระดับความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงระหวาง 2 

กลุมใช independent sample t-test 

ในการทดสอบทางสถิติทุกการทดสอบ ใชคาความเชื่อมั่นที่ระดับ 95 % โดย p-value ที่นอย

กวา 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ (statistical significance) ใชการวิเคราะหแบบ intention to treat 

analysis และใชโปรแกรม SPSS version 19 ชวยในการวิเคราะห 
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ตารางท่ี 7 แสดงการทํา Block randomization 

ลําดับ กลุม หมายเลขผูปวย ชื่อ-สกุล เบอรโทร หมายเลขเครื่องBP 

1 1     

2 1     

3 2     

4 2     

5 1     

6 2     

7 1     

8 2     

9 2     

10 1     

11 2     

12 1     

13 2     

14 2     

15 1     

16 1     

17 1     

18 2     

19 2     

20 1     

21 2     

22 1     

23 1     

24 2     



บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

4.1 ขอมูลพื้นฐาน 

 มีผูปวยที่เขารับการคัดเลือกจํานวน 24 ราย มีผูปวยจํานวน 4 รายไมเขาเกณฑการคัดเลือก

เน่ืองจากมีความดันโลหิตที่บานปกติ คิดเปนรอยละ 16 คงเหลือผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกเขามา

ทําการศึกษาวิจัยทั้งสิ้น 20 คน แบงการศึกษาเปน 2 ระยะ โดยในระยะที่หน่ึงจะไดรับการสุมแบงเปน 2 

กลุม กลุมแรกด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม ในรูปแบบ infusion bag จัดเปนกลุม

ศึกษา (intervention) จํานวน 10 ราย และกลุมที่สองเปนกลุมที่ด่ืมนํ้าอุนเปนกลุมควบคุม (control) 

จํานวน 10 ราย สวนระยะที่สอง แบงเปน 2 กลุมเชนเดียวกันโดยที่ กลุมแรกด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ 2.5 กรัม

และหญาหวาน 0.2 กรัม 1 ซองตอวัน และกลุมที่สองด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม 2 

ซองตอวัน โดยผูปวยทั้งหมด 20 ราย แบงเปนชาย 6 รายและหญิง 14 ราย มีอายุเฉลี่ยประมาณ 66 ป มี

ผูปวยที่ออกกําลังกายทุกวัน 4 คน คิดเปนรอยละ 20 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.75 kg/m2 ขอมูลทางคลินิก

กอนเขารวมวิจัย RAMA-EGAT heart score ในกลุมควบคุมสูงกวากลุมศึกษาเล็กนอย แตไมมีความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure ; SBP) และได

แอสโตลิก (diastolic blood pressure; DBP)ในกลุมศึกษาสงูกวาแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนสูง,

นํ้าหนัก,ดัชนีมวลกาย, ระยะเวลาในการเปนความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ไมมีความแตกตาง

ระหวาง 2 กลุม แตพบวาระยะเวลาในการเปนเบาหวานของกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุม ขอมูล

พื้นฐานในสวนอ่ืนดังแสดงในตารางที่ 8 
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ภาพท่ี 12 แสดงแผนภูมิการแบงกลุมการรักษา 

 

 

มีผูปวยที่เขารับการคัดเลือกจํานวน 24 ราย 

ผมี    มีผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยจํานวน 20 ราย 

       ทําการแบงเปน 2 กลุมโดยวิธีสุมแกห

 

วกลุมศึกษา (n = 10) Dกลุมควบคุม (n = 10) 

ตรวจติดตามการรักษาครบ (n = 10) ตรวจติดตามการรักษาครบ (n = 10) 

มีผูปวยไมเขาเกณฑการคัดเลือก 4 

ราย เพราะความดันโลหิตที่บานปกติ 
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ตารางท่ี 8 แสดงขอมูลพื้นฐานเปรียบเทียบขอมูลของทั้งสองกลุม 

Baseline Characteristic Intervention(n=10) Control (n=10) 

Age (years)(mean(SD)) 66±7.008 65.9±12.306 

Female ; n(%) 6(60%) 8(80%) 

Exercise ; n(%) 

- ไมออกกําลังกาย 

- 1-3 คร้ัง/สัปดาห 

- 4-5 คร้ัง/สัปดาห 

- ทุกวัน 

 

6(60%) 

1(10%) 

- 

3(30%) 

 

7(70%) 

2(20%) 

- 

1(10%) 

Colleage education ; n(%) 

- ไมไดเรียน 

- ประถมศึกษา 

- มัธยมศึกษาตน 

- มัธยมศึกษาปลาย/ปวช. 

- วิทยาลัย/ปวส. 

- ปริญญาตรีขึ้นไป 

 

2(20%) 

5(50%) 

1(10%) 

1(10%) 

0 

1(10%) 

 

1(10%) 

7(70%) 

1(10%) 

0 

1(10%) 

0 

Medication ; n(%) 

- Diuretic 

- ACEI/ARB 

- Beta-blocker 

- Calcium channel blocker 

- Sulfonylurea 

- Metformin 

- Statin  

 

5(50%) 

9(90%) 

4(40%) 

4(40%) 

6(60%) 

10(100%) 

8(80%) 

 

4(40%) 

9(90%) 

7(70%) 

8(80%) 

5(50%) 

8(80%) 

8(80%) 
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ตารางท่ี 8 แสดงขอมูลพื้นฐานเปรียบเทียบขอมูลของทั้งสองกลุม(ตอ) 

Baseline Characteristic Intervention(n=10) Control(n=10) p-value 

ระยะเวลาที่เปนความดันโลหิตสูงเปนป 

(mean(SD)) 

8.3(3.6) 10.3(7.5) 0.46 

ระยะเวลาที่เปนเบาหวานเปนป (mean(SD)) 8.7(3.7) 5.1(3.9) 0.048 

ระยะเวลาที่เปนไขมันผิดปกติเปนป 

(mean(SD)) 

6.6(4.5) 3.8(3.2) 0.12 

ขอมูลทางคลินิก mean(SD)    

SBP ;mmHg 141.5(3.0) 139.8(2.5) 0.198 

DBP ; mmHg 83.5(2.8) 82.3(3.3) 0.393 

MAP ;mmHg 102.8(2.1) 101.3(2.5) 0.155 

สวนสูง ;cm 158.6(10.8) 158.2(4.6) 0.915 

นํ้าหนัก ;kg 60(13.4) 65.1(13.0) 0.40 

ดัชนีมวลกาย ;kg/m2 23.6(3.7) 25.9(4.3) 0.22 

รอบเอว ;cm 84.5(7.4) 91.4(9.1) 0.81 

Rama-EGAT heart score; % 32.3(7.7) 33.9(11.6) 0.89 

การตรวจทางหองปฏิบัติการmean (SD)   

FPG ; mg/dl 121.6(18.3) 129.8(23.8) 0.39 

HbA1c 6.6(0.6) 6.7(0.9) 0.80 

Cholesterol ;mg/dl 171.5(34.9) 176.3(42.3) 0.78 

Triglyceride ;mg/dl 138.5(44.4) 136.9(62.7) 0.95 

HDL ;mg/dl 51.1(11.3) 53.7(17.9) 0.70 

LDL ;mg/dl 97.8(33.1) 101.5(47.9) 0.84 

BUN ;mg/dl 16(4.1) 16.7(5.6) 0.75 

Cr ;mg/dl 0.88(0.2) 1.1(0.3) 0.06 

SGOT ;unit/L 27.3(13.2) 21(7.3) 0.20 

SGPT ;unit/L 24.8(11.7) 20.4(14.9) 0.47 
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ตารางท่ี 9 แสดงขอมูลทางคลินิกและผลตรวจทางหองปฎิบัติการทั้งสองกลุมที่สิ้นสุด 60 วัน  

ขอมูลทางคลินิก mean(SD) Intervention(n=10) Control(n=10) p-value 

SBP ;mmHg 137.3(2.9) 140(1.8) 0.019 

DBP ; mmHg 80.1(2.6) 81.6(1.1) 0.12 

MAP ;mmHg 99.1(2.0) 100.8(1.2) 0.038 

Rama-EGAT heart score ;% 32.93(7.8) 34.06(10.6) 0.79 

การตรวจทางหองปฏิบัติการmean (SD) 

FPG ; mg/dl 127.2(26.7) 127.6(42.9) 0.98 

HbA1c 6.55(0.73) 6.4(1.2) 0.73 

Cholesterol ;mg/dl 184.5(37.3) 183.3(27.5) 0.93 

Triglyceride ;mg/dl 130.7(42.3) 116.4(56.5) 0.53 

HDL ;mg/dl 52.1(11.8) 54.0(15.0) 0.76 

LDL ;mg/dl 110.1(33.9) 110.1(33.8) 1.0 

BUN ;mg/dl 15.7(4.9) 18.1(6.6) 0.37 

Cr ;mg/dl 0.89(0.21) 1.07(0.32) 0.16 

SGOT ;unit/L 26.4(13.7) 22.7(5.9) 0.44 

SGPT ;unit/L 25.3(12.7) 21.1(13.3) 0.48 
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ตารางท่ี 10 แสดงผลตางของการเปลี่ยนแปลงขอมูลทางคลินิก และผลตรวจทางหองปฏิบัติการระหวาง

กอนงานวิจัยและที่สิ้นสุดงานวิจัยทั้งสองกลุม 

 Intervention(n=10) Control(n=10) Different p-value 

ขอมูลทางคลินิก mean(SD) 

การเปลี่ยนแปลงของSBP; 

mmHg  

-4.24(1.4) 0.24(2.5) -4.48 <0.001 

การเปลี่ยนแปลงของ DBP; 

mmHg 

-3.33(3.4) -0.67(3.7) -2.66 0.113 

การเปลี่ยนแปลงของ MAP; 

mmHg  

-3.67(2.5) -0.49(3.0) -3.18 0.02 

การเปลี่ยนแปลงของ Rama-

EGAT heart score ; % 

-0.34(1.5) 0.17(2.8) -0.51 0.61 

การตรวจทางหองปฏิบัติการmean (SD) 

FPG ; mg/dl 5.6(26.3) -2.2(25.5) 7.8 0.51 

HbA1c -0.05(0.6) -0.28(0.5) 0.23 0.36 

Cholesterol ;mg/dl 13(30.4) 7.0(22.9) 6.0 0.62 

Triglyceride ;mg/dl -7.8(38.8) -20.5(39.3) 12.7 0.48 

HDL ;mg/dl 1.0(2.9) 0.3(8.4) 0.7 0.80 

LDL ;mg/dl 12.3(21.5) 8.6(19.7) 3.7 0.69 

BUN ;mg/dl -0.3(3.6) 1.4(2.6) -1.7 0.24 

Cr ;mg/dl 0.003(0.11) -0.04(0.2) 0.043 0.48 

SGOT ;unit/L -0.9(8.2) 1.7(4.5) -2.6 0.39 

SGPT ;unit/L 0.5(10.6) 0.7(5.5) -0.2 0.96 
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ตารางท่ี 11 แสดงขอมูลเปรียบเทียบความดันโลหิตกอนและหลังด่ืมกระเจ๊ียบหญาหวานในกลุมที่ด่ืม 2 

ซอง/วัน และ 1 ซอง/วัน 

กอนด่ืม (mean(SD)) ขนาด 1 ซอง/วัน (n = 10) ขนาด 2 ซอง/วัน (n = 10) p-value 

SBP ;mmHg 140.9 (2.5) 140.3 (2.4) 0.59 

DBP ; mmHg 82.36 (1.6) 82.45 (1.6) 0.9 

MAP ;mmHg 101.9 (1.8) 101.6 (1.6) 0.75 

หลังด่ืม (mean(SD)) 

SBP ;mmHg 138.4 (2.4) 137.9 (2.9) 0.71 

DBP ; mmHg 81.4 (1.9) 81.6 (1.6) 0.84 

MAP ;mmHg 100.4 (1.8) 100.3 (1.6) 0.96 

ความแตกตางกอนและหลังด่ืม (mean(SD)) 

SBP ;mmHg -2.4 (1.7) -2.3 (1.6) 0.86 

DBP ; mmHg -0.94 (1.4) -0.87 (1.9) 0.93 

MAP ;mmHg -1.5 (1.3) -1.3 (1.6) 0.76 
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ภาพท่ี 13 เปรียบเทียบคาความดันโลหิตซิสโตลิกที่เปลี่ยนแปลงหลังจากด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวาน 

(Roselle and Stevia) นาน 2 เดือน 

 

ภาพท่ี 14 เปรียบเทียบคาความดันโลหิตซิสโตลิกที่เปลี่ยนแปลงหลังจากด่ืมนํ้ารอน (Boiling water)

นาน 2 เดือน 

 

P-value < 0.001 
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ตารางท่ี 12 ความรูสึกตอการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานและความสามารถตอการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบ

และหญาหวานในกรณีที่ตองด่ืมทุกวัน 

 จํานวนผูปวย (n=20) 

 

ความรูสึกตอการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวาน n (%)  

-ไมชอบ  

- เฉย ๆ  

- ดี  

- ดีมาก 

 

0 

1(5) 

16 (80) 

3 (15) 

ถาทานตองด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานทุกวัน   ทาน

สามารถทําไดหรือไม n (%)  

- นอยกวารอยละ 50  

- มากกวารอยละ 50  

- สามารถด่ืมไดทุกวัน 

 

 

0 

6 (30) 

14 (70) 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 การศึกษาน้ีพบวาในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงระดับนอยถึงปานกลาง การด่ืมนํ้า

กระเจ๊ียบและหญาหวานวันละ 2 คร้ังเปนเวลา 2 เดือน อาจไมมีผลตอการลดปจจัยเสี่ยงรวมของ

โรคหัวใจและหลอดเลือดโดยการประเมินจาก Rama-EGAT heart score แตมีผลลดระดับความดัน

โลหิต systolic และ mean arterial blood pressure อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตไมมีผลตอระดับนํ้าตาล

ขณะอดอาหาร, ระดับHbA1c, โคเลสเตอรอล, ไตรกรีเซอไรด, เอชดีแอล, แอลดีแอลในเลือด, การ

ทํางานของไต และการทํางานของตับ 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแรกที่ดูผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอปจจัยเสี่ยงรวม

ของโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช Rama-EGAT heart score ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีโรค

ความดันโลหิตสูงรวมดวย โดยทําการศึกษาแบบ randomized controlled trial ซึ่งจากการศึกษากอนหนา

น้ีมีหลักฐานวานาจะชวยลดความดันโลหิตทั้ง systolic และ diastolic ไดรวมถึงการลดระดับไตรกลีเซอ

ไรด  

 จากผลการศึกษาปจจัยเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยประเมินจาก Rama-EGAT 

heart score ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมพบวามคีวามแตกตางอยางนัยสําคัญ กลาวคือ ในกลุม

ที่ด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานลด Rama-EGAT heart score ได 0.34 ± 1.5% สวนกลุมควบคุมเพิ่ม 

Rama-EGAT heart score 0.17 ± 2.8% (p = 0.61) สวนระดับความดันโลหิต การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและ

หญาหวานน้ันสามารถลดระดับความดันโลหิต systolic  และ mean arterial blood pressure (MAP) ได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ลดความดัน systolic ได 4.24 ± 1.4 มิลลิเมตรปรอท (p < 0.001) และลด 

MAP ได 3.67 ± 2.5 มิลลิเมตรปรอท (p = 0.2) 
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 จากการศึกษากอนหนาในประเทศไทยของนายแพทยสุชาติ อรุณศิริวัฒนา และผูชวย

ศาสตราจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน ศึกษาผลของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอ

ความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวนผูปวย 46 คน ระยะเวลาใน

การศึกษา 1 เดือน พบวาสามารถลดระดับความดันโลหิตสูงไดอยางมีนัยสาคัญ คือในกลุมที่ไดรับยา

ความดันโลหิตลดลงจาก 145±6.56/82.9 ± 8.47 มม.ปรอท เปน 140.9 ± 9.00/81.4 ± 8.86 มม.ปรอท 

เมื่อเทียบกับยาหลอกที่ไมสามารถลดความดันโลหิตไดคือ 141.9 ± 5.88/81.8 ± 8.47 มม.ปรอท เปน 

144.8 ± 6.02/83.7 ± 8.49 มม.ปรอท อีกการศึกษาเปนของนายแพทยชวลิต ชยางศุ และผูชวย

ศาสตราจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน  ศึกษาการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานตอผูปวย

กลุมอาการอวนลงพุงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวนผูปวยที่เขารวมการศึกษา 18 คน จํานวนปจจัย

เสี่ยงกลุมอาการอวนลงพุง(IDF criteria) ในกลุมที่ไดรับยาลดลงจาก 3.55 ± 0.61 เปน 3.11 ± 0.90 ปจจัย 

เมื่อเทียบกับ 3.44 ± 0.92 ปจจัยในกลุมที่ไดรับยาหลอก (p= 0.138) คาเฉลี่ยความดันซิสโตลิก (SBP) ใน

กลุมที่ไดยาลดลงจาก 137 ± 11.79 เปน 128.56 ± 14.70 มม.ปรอท เมื่อเทียบกับยาหลอก 132.06 ± 13.39 

มม.ปรอท (p= 0.35), ไขมันไตรกลีเซอไรดในกลุมที่ไดรับยาลดลงจาก 155.72 ± 67.11 เปน 147.61 ± 

100.67 มก./ดล. เมื่อเทียบกับยาหลอก 190.56 ± 169.62 มก./ดล. (p = 0.032) ไขมันเอชดีแอลในกลุมที่

ไดรับยาเพิ่มจาก 41.22 ± 12.39 เปน 44.22 ± 7.93 มก./ดล. เมื่อเทียบกับยาหลอก 43.38 ± 9.46 มก./ดล. 

(p= 0.56)  

 การที่การด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานไมสามารถลดระดับความเสี่ยงรวมของโรคหัวใจและ

หลอดเลือดโดย Rama-EGAT heart score ไดน้ันอาจเปนเพราะผลสวนใหญของการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและ

หญาหวานน้ันชวยลดระดับความดัน systolic เปนหลัก แตปจจัยเสี่ยงที่นํามาสราง Rama-EGAT heart 

score น้ันมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนรวมดวย เชน ระดับโคเลสเตอรอล เอชดีแอล การมีรอบเอวที่มากกวาหรือ

เทากับ 90 ซม. ซึ่งผลการลดปจจัยเสี่ยงเหลาน้ียังไมชัดเจน รวมถึงปจจัยที่ไมสามรถปรับเปลี่ยนได คือ 

อายุ การสูบบุหร่ี และการด่ืมแอลกอฮอล ทําใหเมื่อนํามาคํานวณหาปจจัยเสี่ยงรวมจึงไมสามารถลดได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตถาดูจากผลการศึกษาแลวอาจจะมีแนวโนมลดไดเพราะคา Rama-EGAT 

ลดลงจากคา baseline ในกลุมที่ด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมซึ่งคา Rama-
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EGAT heart เพิ่มขึ้น โดยถาจํานวนกลุมที่ใชศึกษามีจํานวนมากขึ้นและใชเวลาในการศึกษานานกวาน้ี 

อาจเห็นผลของการลด Rama-EGAT heart score ชัดเจนขึ้นก็เปนได อยางไรก็ตามขอจํากัดของการใช 

Rama-EGAT heart score ในการศึกษาน้ีก็คือกลุมประชากรที่ศึกษาเปนกลุมอายุที่สูงกวาใน EGAT 

study ซึ่งทําใหการคํานวณหาปจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้นอาจมีความคลาดเคลื่อนได 

 สวนการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานในขนาด 1 ซองตอวัน และ 2 ซองตอวัน เปนระยะเวลา 

1 เดือนเปรียบเทียบกันน้ัน พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตในกลุมที่ด่ืม 2 ซอง

ตอวันมีแนวโนมวาลดความดันทั้ง systolic และ diastolic ไดมากกวา 1 ซองตอวันเล็กนอย ดังน้ันการ

ด่ืมเพียง 1 ซองตอวันก็นาจะใหผลในการลดความดันโลหิตไดใกลเคียงกับการด่ืม 2 ซองตอวัน ซึ่งชวย

ประหยัดคาใชจายลงคร่ึงหน่ึงจาก 10 บาทตอวันเปน 5 บาทตอวัน แตถาใหด่ืมระยะเวลาที่นานกวา 1 

เดือน ก็ยังไมสามารถบอกไดแนชัดวาระดับความดันโลหิตที่ลดจะยังใกลเคียงกันอยูหรือไม 

 งานวิจัยน้ีไมไดแสดงกลไกของการลดความดันโลหิตจากการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวาน 

แตกลไกที่เปนไปไดมีอยูหลายปจจัย คือฤทธิ์ขับปสสาวะ (diuretic) ฤทธิ์ขยายหลอดเลือด (vasodilator) 

การเปลี่ยนแปลง Ca2+ channel ฤทธิ์ยับยั้ง angiotensin converting enzyme (ACE Inhibitor) การ

ขัดขวางการจับของ Angiotensin II และ Angiotensin1 receptor ซึ่งกลไกเหลาน้ีอาจเปนผลจาก

สารสําคัญกลุม anthocyanin ที่พบไดในสารสกัดของกระเจ๊ียบแดงอยางไรก็ตามกลไกที่แทจริงน้ันยัง

ตองการขอมูลจากงานวิจัยเพิ่มเติม 

 ผลอันไมพึงประสงคที่เคยพบจากการศึกษากอนหนา เชน จํานวนคร้ังปสสาวะที่บอยขึ้น ทั้ง

ชวงกลางวันและกลางคืน อุจจาระเหลวหรือถายบอยขึ้น รวมถึงคาการทํางานของตับที่เพิ่มขึ้นน้ันไมพบ

จากการศึกษาน้ี แตมีผูปวยบางรายที่มีความรูสึกวาถายสะดวกขึ้นกวาเดิมบาง  

 สวนรสชาติของนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวานน้ันผูเขารวมวิจัยสวนใหญรูสึกวาดี (รอยละ80) 

และสวนใหญสามารถที่จะด่ืมไดทุกวัน (รอยละ 70) ชอจํากัดที่สําคัญของการศึกษาน้ีคือจํานวนผูปวยที่

เขารวมการศึกษายังนอยและระยะเวลาที่ติดตามอาจจะยังนอยเกินไปที่จะบอกประโยชนของการด่ืมนํ้า

กระเจ๊ียบและหญาหวานในระยะยาว ดังน้ันอาจตองอาศัยการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในอนาคต
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ตารางแสดงขอมูลผลการวิจัย 

Phase 1 

กลุมศึกษา (intervention) 

 

กอนการศึกษา 

เลขที่ เพศ อายุ

(ป) 

SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) EGAT heart score 

(%) 

3 หญิง 75 144.6 77.9 100.0 39.00 

4 หญิง 77 137.8 81.3 99.7 45.00 

7 ชาย 58 145.4 86.3 105.7 31.00 

8 หญิง 65 141.0 82.3 101.7 36.00 

9 หญิง 72 142.6 82.3 102.4 30.00 

10 ชาย 62 136.6 86.3 103.1 32.00 

12 ชาย 59 139.5 83.4 103.1 27.00 

14 ชาย 59 141.9 86.5 105.0 19.00 

15 หญิง 70 145.4 85.7 105.6 43.00 

19 หญิง 63 140.4 82.8 102.0 30.70 
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เลขที่ สวนสูง(cm) นํ้าหนัก(kg) BMI(kg/m2) 

3 140.0 36.0 18.40 

4 151.0 68.0 29.80 

7 171.0 70.0 23.90 

8 158.0 50.0 20.00 

9 158.0 55.0 22.00 

10 175.0 83.0 27.00 

12 167.0 69.0 24.70 

14 164.0 58.0 21.56 

15 153.0 49.0 20.90 

19 149.0 62.0 27.90 
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เลขที่ การออกกําลัง

กายภายใน 1 

สัปดาห 

ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่

เปนความดัน

โลหิตสูง(ป) 

ระยะเวลาที่

เปนเบาหวาน

(ป) 

ระยะเวลาที่

เปนไขมันใน

เลือดสูง(ป) 

3 ไมออกเลย ไมไดศึกษา 7 7 4 

4 ไมออกเลย ไมไดศึกษา 15 5 15 

7 1-3 วัน มัธยมปลาย 11 11 0 

8 ไมออกเลย ประถมศึกษา 10 17 10 

9 ทุกวัน มัธยมตน 11 11 11 

10 ทุกวัน ปริญญาตรี 8 8 8 

12 ไมออกเลย ประถมศึกษา 5 5 5 

14 ทุกวัน ประถมศึกษา 8 7 5 

15 ไมออกเลย ประถมศึกษา 6 6 6 

19 ไมออกเลย ประถมศึกษา 2 10 2 
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เลขที่ FBS  

(mg/dl) 

HbA1C 

(%) 

Cholesterol 

(mg/dl) 

Triglyceride 

(mg/dl) 

HDL(mg/dl) LDL(mg/dl) 

3 95.0 6.3 142 117 50 73 

4 119.0 6.1 207 219 60 121 

7 148.0 6.9 173 138 42 121 

8 95.0 6.8 118 88 35 63 

9 114.0 6.3 170 143 71 78 

10 137.0 7.2 191 168 45 125 

12 127.0 6.7 156 87 48 73 

14 128.0 5.6 155 87 66 84 

15 111.0 6.6 242 159 44 165 

19 142.0 7.5 161 179 50 75 
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เลขที่ BUN(mg/dl) Cr(mg/dl) SGOT(unit/L) SGPT(unit/L) 

3 18 0.9 18 9 

4 21 0.9 14 10 

7 14 1.1 33 36 

8 16 0.9 33 31 

9 20 1.2 58 38 

10 10 0.8 21 28 

12 15 1.0 29 39 

14 17 0.9 33 25 

15 9 0.6 14 11 

19 20 0.6 20 21 
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หลังการศึกษา 

 

เลขที่ SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) EGAT heart score (%) 

3 141.6 81.4 101.5 42.00 

4 132.5 80.0 97.5 43.00 

7 138.3 78.8 98.6 30.00 

8 137.6 73.7 95.0 35.00 

9 139.6 80.6 100.2 31.00 

10 134.1 82.9 99.9 32.00 

12 134.2 80.1 98.1 27.00 

14 138.1 83.0 101.4 18.00 

15 140.2 80.6 100.5 42.00 

19 136.5 80.2 98.9 29.30 
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เลขที่ SBP difference 

(post-pre, mmHg) 

DBP difference 

(post-pre, mmHg) 

MAP difference 

(post-pre, mmHg) 

EGAT score  

difference(%) 

3 -3.00 3.51 1.50 3.00 

4 -5.25 -1.30 -2.20 -2.00 

7 -7.10 -7.50 -7.10 -1.00 

8 -3.40 -8.55 -6.70 -1.00 

9 -3.00 -1.70 -2.20 1.00 

10 -2.50 -3.35 -3.20 .00 

12 -5.30 -3.30 -5.00 .00 

14 -3.80 -3.50 -3.60 -1.00 

15 -5.20 -5.10 -5.10 -1.00 

19 -3.90 -2.60 -3.10 -1.40 
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เลขที่ FBS(mg/dl) HbA1C(%) Cholesterol (mg/dl) Triglyceride

(mg/dl) 

HDL 

(mg/dl) 

LDL 

(mg/dl) 

3 104.0 6.3 222 158 51 144 

4 106.0 6.1 208 175 64 130 

7 161.0 6.9 197 158 44 124 

8 168.0 6.8 140 103 38 79 

9 94.0 6.3 185 154 70 87 

10 145.0 7.2 191 186 45 128 

12 113.0 6.7 128 54 43 69 

14 135.0 5.6 189 98 71 96 

15 102.0 6.6 243 127 46 170 

19 144.0 7.5 142 94 49 74 
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เลขที่ 

FBS 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

HbA1C 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

Cholesterol 

difference 

(post-pre, mg/dl) 

Triglyceride 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

HDL 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

LDL 

difference 

(post-pre, mg/dl) 

3 +9 0 +80 +41 +1 +71 

4 -13 +0.1 +1 -44 +4 +9 

7 +13 +1.3 +24 +20 +2 +3 

8 +73 -0.1 +22 +15 +3 +16 

9 -20 -0.2 +15 +11 -1 +9 

10 +8 -0.4 0 +18 0 +3 

12 -14 -0.3 -28 -33 -5 -4 

14 +7 +0.2 +34 +11 +5 +12 

15 -9 -0.8 +1 -32 +2 +5 

19 +2 -0.3 -19 -85 -1 -1 
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เลขที่ BUN(mg/dl) Cr(mg/dl) SGOT(unit/L) SGPT(unit/L) 

3 11 0.8 16 12 

4 18 1.0 20 23 

7 14 0.9 41 53 

8 11 0.8 46 35 

9 24 1.3 50 32 

10 13 0.9 22 31 

12 16 1.1 17 18 

14 19 0.9 22 19 

15 9 0.5 13 11 

19 22 0.7 17 19 
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เลขที่ 

BUN difference 

(post-pre, mg/dl) 

Cr difference 

(post-pre, mg/dl) 

SGOT difference 

(post-pre) 

    SGPT difference 

(post-pre) 

3 -7 -0.1 -2 +3 

4 -3 +0.1 +6 +13 

7 0 -0.2 +8 +17 

8 -5 -0.1 +13 +4 

9 +4 +0.1 -8 -6 

10 +3 +0.1 +1 +3 

12 +1 +0.1 -12 -21 

14 +2 0 -11 -6 

15 0 -0.07 -1 0 

19 +2 +0.1 -3 -2 
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เลขที่ ความรูสึกตอการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและ

หญาหวาน 

ถาตองด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวาน

สามารถทําไดหรือไม 

3 ดีมาก ทุกวัน 

4 ดี ทุกวัน 
7 ดี ทุกวัน 
8 ดี มากกวารอยละ 50 

9 ดี ทุกวัน 
10 ดี ทุกวัน 
12 เฉยๆ ทุกวัน 
14 ดีมาก ทุกวัน 
15 ดีมาก ทุกวัน 
19 ดี มากกวารอยละ 50 
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กลุมควบคุม(control) 

 

กอนการศึกษา 

 

เลขที่ เพศ อาย(ุป) SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) EGAT heart score (%) 

1 หญิง 56 141.5 77.3 98.3 11.00 

2 ชาย 66 142.5 78.5 99.3 38.00 

5 หญิง 82 136.5 82.7 100.6 52.00 

6 หญิง 56 137.8 85.5 102.3 30.00 

11 หญิง 82 142.6 86.0 104.8 39.00 

13 หญิง 44 143.1 87.5 106.0 19.00 

16 หญิง 76 140.3 82.3 101.6 38.00 

17 หญิง 69 137.3 82.1 100.5 34.00 

18 ชาย 59 137.8 80.3 99.5 41.00 

20 หญิง 69 139.2 80.7 100.2 36.90 
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เลขที่ สวนสูง(cm) นํ้าหนัก(kg) BMI(kg/m2) 

1 156.0 61.0 25.10 

2 158.0 66.0 26.40 

5 155.0 58.0 24.10 

6 150.0 64.0 28.40 

11 156.0 56.0 23.00 

13 165.0 76.0 27.90 

16 156.0 48.0 19.70 

17 162.0 56.0 21.30 

18 160.0 72.0 28.10 

20 164.0 94.0 34.90 
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เลขที่ 

การออกกําลังกาย

ภายใน 1 สัปดาห 

ระดับ

การศึกษา 

ระยะเวลาที่เปน

ความดันโลหิต

สูง(ป) 

ระยะเวลาที่

เปนเบาหวาน

(ป) 

ระยะเวลาที่เปน

ไขมันในเลือดสูง

(ป) 

1 1-3 คร้ัง ประถม 19 9 4 

2 ไมออกเลย มัธยมตน 14 6 3 

5 ไมออกเลย ไมไดเรียน 18 7 8 

6 ทุกวัน ประถม 1 1 1 

11 ไมออกเลย ประถม 5 5 5 

13 ไมออกเลย ประถม 3 3 1 

16 ไมออกเลย ประถม 13 13 0 

17 ไมออกเลย ประถม 9 5 9 

18 1-3 คร้ัง ปวส. 20 1 6 

20 ไมออกเลย ประถม 1 1 1 
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เลขที่ FBS 

(mg/dl) 

HbA1C (%) Cholesterol 

(mg/dl) 

Triglyceride 

(mg/dl) 

HDL  (mg/dl) LDL(mg/dl) 

1 95.0 5.7 156 72 93 49 

2 140.0 7.3 146 247 37 77 

5 143.0 7.2 180 118 44 99 

6 186.0 8.7 157 148 51 85 

11 114.0 5.9 217 109 75 121 

13 121.0 6.9 158 168 38 99 

16 123.0 6.0 184 84 60 119 

17 128.0 5.6 167 181 53 78 

18 125.0 7.3 274 206 45 222 

20 123.0 6.2 124 133 41 66 
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เลขที่ BUN(mg/dl) Cr(mg/dl) SGOT(unit/L) SGPT(unit/L) 

1 23 1.5 15 10 

2 15 1.2 26 41 

5 20 1.5 12 8 

6 11 .6 12 8 

11 27 1.4 35 52 

13 8 .9 22 24 

16 14 .9 26 15 

17 15 1.0 17 11 

18 17 .9 20 15 

20 17 1.2 25 20 

 

 

 

 

 

 

 



88 
 

 

หลังการศึกษา 

 

เลขที่ SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) EGAT heart score (%) 

1 142.3 82.8 102.6 16.00 

2 143.5 82.3 102.7 39.00 

5 139.3 83.4 99.1 49.00 

6 137.8 80.5 99.6 32.00 

11 138.5 81.5 100.5 42.00 

13 140.2 81.4 101.0 17.00 

16 140.4 82.3 101.7 38.00 

17 140.3 80.2 100.2 30.00 

18 140.9 79.9 100.2 40.00 

20 137.8 81.8 100.5 37.60 
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เลขที่ SBP difference 

(post-pre, mmHg) 

DBP difference 

(post-pre, mmHg) 

MAP difference 

(post-pre, mmHg) 

EGAT score 

difference(%) 

1 0.75 5.50 4.33 5.00 

2 1.00 3.80 3.40 1.00 

5 2.75 0.70 -1.50 -3.00 

6 -0.05 -5.00 -2.70 2.00 

11 -4.10 -4.50 -4.30 3.00 

13 -2.90 -6.10 -5.00 -2.00 

16 0.15 0.05 0.10 .00 

17 3.03 -1.90 -0.30 -4.00 

18 3.15 -0.40 0.74 -1.00 

20 -1.40 1.10 0.26 0.70 
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เลขที่ FBS(mg/dl) HbA1C(%) Cholesterol

(mg/dl) 

Triglyceride

(mg/dl) 

HDL 

(mg/dl) 

LDL 

(mg/dl) 

1 104.0 5.6 172 66 85 74 

2 151.0 7.2 141 221 34 70 

5 103.0 5.7 181 100 55 106 

6 238.0 9.1 194 222 51 113 

11 89.0 5.9 195 80 60 116 

13 109.0 6.9 169 182 42 101 

16 110.0 5.6 203 72 61 129 

17 139.0 5.7 191 131 67 109 

18 107.0 6.9 237 95 43 191 

20 126.0 5.4 150 166 42 92 
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เลขที่ 

FBS 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

HbA1C 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

Cholesterol 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

Triglyceride 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

HDL 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

LDL 

difference 

(post-pre, 

mg/dl) 

1 9.00 -0.10 16.00 -6.00 -8.00 25.00 

2 11.00 -0.10 -5.00 -26.00 -3.00 -7.00 

5 -40.00 -1.50 1.00 -18.00 11.00 7.00 

6 52.00 0.40 37.00 .00 74.00 28.00 

11 -25.00 .00 -22.00 -29.00 -15.00 -5.00 

13 -12.00 .00 11.00 14.00 4.00 2.00 

16 -13.00 -0.40 19.00 -12.00 1.00 10.00 

17 11.00 0.10 24.00 -50.00 14.00 31.00 

18 -18.00 -0.40 -37.00 -111.00 -2.00 -31.00 

20 3.00 -0.80 26.00 33.00 1.00 26.00 
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เลขที่ BUN(mg/dl) Cr(mg/dl) SGOT(unit/L) SGPT(unit/L) 

1 30 1.6 17 6 

2 16 1.2 22 39 

5 19 1.4 12 7 

6 12 .6 24 22 

11 29 1.3 31 48 

13 11 .7 23 20 

16 13 .8 28 17 

17 18 .9 19 13 

18 18 1.2 21 15 

20 15 1.0 30 24 
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เลขที่ BUN difference 

(post-pre, mg/dl) 

Cr difference 

(post-pre, mg/dl) 

SGOT difference 

(post-pre) 

  SGPT difference 

(post-pre) 

1 7.00 0.10 2.00 -4.00 

2 1.00 0.00 -4.00 -2.00 

5 -1.00 -0.10 .00 -1.00 

6 1.00 0.00 12.00 14.00 

11 2.00 -0.10 -4.00 -4.00 

13 3.00 -0.20 1.00 -4.00 

16 -1.00 -0.10 2.00 2.00 

17 3.00 -0.10 2.00 2.00 

18 1.00 0.30 1.00 .00 

20 -2.00 -0.20 5.00 4.00 
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เลขที่ ความรูสึกตอการด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญา

หวาน 

ถาตองด่ืมนํ้ากระเจ๊ียบและหญาหวาน

สามารถทําไดหรือไม 

1 ดี มากกวารอยละ 50  

2 ดี ทุกวัน 

5 ดี มากกวารอยละ 50 
6 ดี มากกวารอยละ 50 

11 ดี ทุกวัน 
13 ดี ทุกวัน 
16 ดี มากกวารอยละ 50 

17 ดี ทุกวัน 
18 ดี ทุกวัน 
20 ดี ทุกวัน 
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Phase 2 

กลุมศึกษา (intervention) 

กอนการศึกษา 

 

เลขที่ SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) 

3 139.9 82.2 101.4 

4 141.2 82.3 101.9 

7 142.0 82.3 102.2 

8 140.2 80.8 100.6 

9 140.9 83.6 102.7 

10 138.8 83.3 101.8 

12 144.3 82.9 103.4 

14 138.8 80.0 99.6 

15 145.4 85.6 105.5 

19 137.3 80.6 99.5 
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หลังการศึกษา 

 

เลขที่ SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) 

3 139.9 82.2 101.4 

4 141.2 82.3 101.9 

7 142.0 82.3 102.2 

8 140.2 80.8 100.6 

9 140.9 83.6 102.7 

10 138.8 83.3 101.8 

12 144.3 82.9 103.4 

14 138.8 80.0 99.6 

15 145.4 85.6 105.5 

19 137.3 80.6 99.5 
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เลขที่ SBP difference 

(post-pre, mmHg) 

DBP difference 

(post-pre, mmHg) 

MAP difference 

(post-pre, mmHg) 

3 -4.70 -1.00 -2.20 

4 -3.20 -2.20 -2.50 

7 -1.20 -2.50 -2.10 

8 -1.90 -1.50 -1.70 

9 -3.10 -1.30 -1.90 

10 -2.30 -1.10 -1.50 

12 -2.95 .90 -.50 

14 1.50 2.00 1.80 

15 -4.20 -.90 -2.00 

19 -2.30 -1.80 -2.00 
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กลุมควบคุม (control) 

 

กอนการศึกษา 

 

เลขที่ SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) 

1 138.7 80.6 99.9 

2 143.2 83.6 103.5 

5 138.8 80.3 99.8 

6 138.2 84.2 102.2 

11 139.3 83.3 101.0 

13 143.5 81.3 102.0 

16 140.2 82.2 101.5 

17 137.3 82.1 100.5 

18 143.8 85.3 104.8 

20 139.9 81.6 101.0 
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หลังการศึกษา 

 

เลขที่ SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) 

1 134.8 78.3 97.1 

2 139.6 80.3 100.0 

5 136.9 83.0 100.9 

6 135.6 81.2 99.3 

11 136.6 82.3 100.4 

13 143.9 82.1 102.7 

16 138.9 82.5 101.3 

17 134.3 82.2 99.6 

18 139.5 83.9 102.4 

20 139.8 80.0 99.9 
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เลขที่ SBP difference 

(post-pre, mmHg) 

DBP difference 

(post-pre, mmHg) 

MAP difference 

(post-pre, mmHg) 

1 -3.90 -2.30 -2.80 

2 -3.60 -3.30 -3.50 

5 -1.90 2.70 1.10 

6 -2.60 -3.00 -2.90 

11 -2.70 -1.00 -0.60 

13 0.40 0.80 0.70 

16 -1.30 0.30 -0.20 

17 -3.00 0.10 -0.90 

18 -4.30 -1.40 -2.40 

20 -0.10 -1.60 -1.10 
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ภาคผนวก ข 
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Data entry sheet/Case record form 

IRB # ________________________ 

Title :    The Effect of Roselle and Stevia on Cardiovascular Risk Factor in Type 2  
Diabetic and Hypertension Patients at King Chulalongkorn Memorial Hospital                                           

 

ตัวแปร หมายเหต ุ
 
สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย  
 
ขอมูลพืน้ฐาน 

หมายเลขท่ี  □□□ 

1. เพศ         □ ชาย                   □หญิง 

2. อายุ         □□□         ป                                                                                                    

3. นํ้าหนัก     □□□        กิโลกรัม                                                                   

4. สวนสูง      □□□        เซนติเมตร 

5. รอบเอว     □□□        เซนติเมตร 

6. ความดันโลหิต     □□□/ □□□      มม.ปรอท 

7. การเตนของหัวใจ       □□□               คร้ัง/นาที 
    Rhythm   □   1. Sinus    □    2. AF   □ 
                    □ 3. ……………. 
8. สถานการณศึกษา  □ ไมไดเรียน                          □ ประถม 

                                  □ มัธยมตน                          □ มัธยมปลาย/ปวช. 

                               □ วิทยาลัย/ปวส.                 □ ปริญญาตรีขึ้นไป 

9. การออกกําลังกาย    □ ไมออกเลย                        □ 1-3 คร้ัง/สัปดาห 

                                   □ 4-5 คร้ัง/สัปดาห               □ ทุกวัน 

 
 
 
 
 
 
SEX 
 
AGE 
  
BW 
HT 
WAIST 
 
SBP/DBP 
 
 
RR/RHYTHM 
 
EDUCATION 
 
 
 
EXERCISE 

 

 

 

 

Patient code ____________ 

Date __________________ 
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ประวัติการแพทย 

10. เปนความดันโลหิตสูงมา □□  ป  □□  เดือน    เมื่ออายุ  □□  ป 

รักษาท่ี …………………………………………………………………………………….. 

11. เปนโรคเบาหวานมา  □□  ป   □□  เดือน        เมื่ออายุ  □□  ป 

12. มีโรคแทรกจากเบาหวานและความดันโลหิตสูง คือ 

12.1  โรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อ พ.ศ.          □□□□ 

• กลามเน้ือหัวใจตาย          เมื่อ พ.ศ. □□□ □ 

• ทําผาตัดเสนเลือดหัวใจ    เมื่อ  พ.ศ. □□□□ 

• ขยายเสนเลือดหัวใจดวยบอลลูน เมื่อ พ.ศ. □□□□ 

12.2 โรคหลอดเลือดสมอง   เมื่อ พ.ศ. □□□□ 

12.3 โรคไต  เมื่อ พ.ศ. □□□□ 

12.4 โรคท่ีตา  เมื่อ พ.ศ. □□□□ 

12.5 โรคท่ีเทา  เมื่อ พ.ศ. □□□□ 

13. ไขมันผิดปกติมา  □□ ป  □□  เดือน         เมื่ออายุ  □□  ป 

14. โรคประจําตวัอ่ืน (นอกจาก DM,HT)  ……………………………………………………. 

15. ยาท่ีใชในปจจุบัน 

• □ACEI ………………………………….Dose ……………mg/d 
• □B-blocker…………………………. Dose …………….mg/d 
• □Antiplatlet……………………………………………………….. 
• □CCB …………………………………..Dose …………….mg/d 
• □Diuretic …………………………….Dose ……………..mg/d 
• □ Digitalis …………………………….Dose …………….mg/d 
• □ Nitrate ………………………………Dose …………….mg/d 
• □Insulin ………………………………………………………………. 
• □ Oral hypoglycemic drug …………………………………… 

………………………………………………………………………………. 
• □ Oral anticoagulant ……………………………………………. 
• □ Others ………………………………………………………………. 

 
 

 

 
 
 
HT/HT time 
 
 
DM/DM time 
 
 
CAD 
 
 
 
 
CVA 
 
CKD 
EYE 
FOOT 
 
DLP 
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ตัวแปร หมายเหต ุ

สวนท่ี 2 ผลการศึกษาวจิัย 

16. ระดับความดันโลหิตเฉล่ีย  วนัท่ีเขารับการวจิัย  □□□/□□□ 

                                                ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน  □□□ / □□□ 

                                                กอน cross over    □□□/□□□ 

                                                ส้ินสุดการวิจยั         □□□/□□□ 
                                                 
17. ระดับนํ้าตาลในเลือด          วันท่ีเขารับการวิจัย  □□□ 

                                                ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน  □□□ 

18. ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C)          วันท่ีเขารับการวจิัย        □□.□□ 

                                                                          ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน    □□.□□ 

19. ระดับไขมันในเลือด             วันท่ีเขารับการวิจัย 

CHOL □□□             TG □□□                HDL  □□□              LDL □□□ 
                                                 ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน 

CHOL □□□             TG  □□□               HDL  □□□              LDL □□□ 
 
20. ระดับการทํางานของไต        วันท่ีเขารับการวจิัย 

                                                BUN  □□□                    Cr  □□ 
                                                   
                                                  ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน 

                                                  BUN □□□                     Cr  □□ 
21. ระดับคาเอนไซมตับ              วันท่ีเขารับการวจิัย 

                                                 SGOT □□□                     SGPT □□ 
 
                                                  ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน 

                                                  SGOT □□□                      SGPT □□ 
                            
22. ขนาดของเสนรอบเอว           วันท่ีเขารับการวจิัย            □□□.□□ 

                                                   ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน        □□□.□□         

22. นํ้าหนักท่ีส้ินสุดการวิจยั                 □□□ 

23. ความรูสึกตอการดืม่นํ้ากระเจี๊ยบและหญาหวาน 

 □ ไมชอบ                 □ เฉยๆ                         □ ดี                       □ ดีมาก 

24. ถาทานตองดื่มนํ้ากระเจี๊ยบและหญาหวานทุกวัน ทาสามารถทําไดหรือไม 

□ นอยกวารอยละ 50           □ มากกวารอยละ 50              □ สามารถดืม่ไดทุกวัน 

 
HSBP1/HDBP1 
HSBP2/HDBP2 
 
 
HSBP3/HDBP3 
HSBP4/HDBP4 
 
FBS1 
 
FBS2 
HbA1C1 
 
HbA1C2 
 
Lipid1 
 
 
Lipid2 
 
 
BUN1,Cr1 
 
 
BUN2,Cr2 
 
 
SGOT1/SGPT1 
 
 
SGOT2/SGPT2 
 
 
WAIST CIRCUM1 
WAIST CIRCUM2 
 
BW2 
 
PLEASURE 
 
 
FREQUENT 
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25. Rama-EGAT score   วันท่ีเขารับการวจิัย   □□.□□ 

                                        ส้ินสุดเมื่อครบ 60 วัน □□.□□ 

Rama-EGAT score 
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ภาคผนวก ค 
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ตารางบันทึกคาความดันโลหิตเดอืน ……………………………………… 

วันที ่ วัน/เดือน/ป เชา 

(6.00-9.00 น.) 

กอนนอน 

(20.00-24.00) 

หมายเหต ุ

ตัวบน/ตัวลาง HR ตัวบน/ตัวลาง HR 

1  ......./…….  ……./…….   

2  ……./…….  ……./…….   

3  ......./…….  ……./…….   

4  ……./…….  ……./…….   

5  ……./…….  ……./…….   

6  ……./…….  ……./…….   

7  ……./…….  ……./…….   

เฉล่ีย             ……./…….                          HR = …………  

คาเฉล่ียความดันโลหิตตัวบนทัง้ 7 วัน เทากับ คาความดันโลหิตตัวบนของ 

วันที่ ….. ถึง วันที่ ….. (ทั้งหมด ….. คา) รวมกันหารดวย  ……. เทากับ ……………….. มิลลิเมตรปรอท 

คาเฉล่ียความดันโลหิตตัวลางทัง้ 7 วัน เทากับ คาความดันโลหิตตัวลางของ 

วันที่ ….. ถึง วันที่ ….. (ทั้งหมด ….. คา) รวมกันหารดวย  ……. เทากับ ……………….. มิลลิเมตรปรอท 

คาเฉล่ียอัตราการเตนหัวใจทั้ง 7 วัน เทากับ คาในชอง HR (heart rate) 

วันที่ ….. ถึง วันที่ ….. (ทั้งหมด ….. คา) รวมกันหารดวย  ……. เทากับ ……………….. ครั้งตอนาที 

ดังนั้นคาเฉล่ียความดันโลหิตของเดือน …………………….. เทากับ  ………/………… มิลลิเมตรปรอท 
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ภาคผนวก ง 
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                        คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั  AF 04-10/4.0 

เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในโครงการวิจัย 
( Information sheet for research participant) 

ช่ือโครงการวิจัย ผลของการดื่มน้าํกระเจี๊ยบและหญาหวานตอปจจยัเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูเขารวมวิจัย

เบาหวานและความดันโลหติสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 แพทยผูทําวิจัย ช่ือ นายแพทยกิตติพงศ วิรัตนพรกุล ที่อยูอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนน

พระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพ 10330เบอรโทรศัพท(ทีท่ํางานและมือถือ) 02-2564291, 089-4828221  

แพทยผูรวมในโครงการวิจัย ช่ือ ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน ที่อยูอายุรศาสตรโรคหัวใจ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพ 10330เบอรโทรศัพท(ทีท่ํางานและมือถือ) 02-2564291, 

081-6567115  

ผูสนับสนุนทุนวิจัย  

เงินสนับสนนุเพ่ือทําการวิจัยจากผูชวยศาสตราจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน  

เอกสารนี้เปนเอกสารที่แสดงขอมูลเพ่ือใชประกอบการตดัสินใจของทานในการเขารวมการศึกษาวิจัย

อยางไรก็ตามกอนที่ทานตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาวขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้อยางละเอียดเพ่ือใหทานได

ทราบถึงเหตผุลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากทานมีขอสงสัยใดๆเพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากทีมงาน

ของแพทยผูทําวิจัยหรือผูรวมในโครงการวิจัยซ่ึงจะเปนผูสามารถใหความกระจางแกทานได ทานสามารถขอ

คําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัวเพ่ือนหรือแพทยประจําตัวของทานได ถาทานตัดสินใจแลววาจะ

เขารวมโครงการวิจัยนี้ขอใหทานเซ็นช่ือยินยอมในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้  

วัตถุประสงคของการศกึษา 

วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในครั้งนี้ คือ ผลของการดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานตอปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผูเขารวมวิจัยเบาหวานและความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
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วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย  

เหตผุลที่เชิญทานเขารวมเปนอาสาสมัครในการวิจัยเพราะทานมีคณุสมบัติที่เหมาะสมคือเปนโรคเบาหวาน

และความดันโลหติสูงซ่ึงไดรับยาลดความดันโลหติอยางนอย 2 ชนิด และหากทานยินยอมทีจ่ะเขารวมใน

โครงการวิจัยนี้ ทางคณะผูวิจัยจะใหทานหยุดยาลดความดันโลหติ 1 ชนิดยกเวน ยากลุมเบตาบล็อกเกอร (β blocker)

เปนเวลาอยางนอย 1 สัปดาห ในกรณีที่ทานรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู จากนั้นนําเครื่องวัดความดันโลหิต

อัตโนมัติไปวัดที่บานโดยวัดวันละ 2 ครั้งเปนเวลา 1 สัปดาห โดยตองวัดอยางนอย 6 ครั้งขึ้นไปนํามาเฉล่ียเพ่ือเปน

ความดันโลหิตเฉล่ียทีบ่าน ในกรณีที่มีความดันโลหติที่สูงหรือต่ําตางจากคาอ่ืนจะตัดคาที่สูงหรือต่าํนั้นทิ้งไป โดย

ผูวิจัยจะเปนผูจัดหาเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัตใิหอาสาสมัครนําไปใชทีบ่าน สําหรับเครื่องวัดความดันโลหิตที่

ใชคือ Microlife® รุน BP 3AC1-1 PC ซ่ึงผานการรับรองโดยสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของอังกฤษ ( British 

hypertension society ) และ European Society of Hypertension โดยเครื่องวัดความดันโลหิตนั้นทางคณะผูวิจัยจะเปนผู

จัดหาใหในชวงเวลาระหวางการศึกษาวิจัย หากทานมีคาเฉล่ียความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure) สูงกวา

หรือเทากับ 135 มิลลิเมตรปรอท หรือ/และ ความดันโลหติตัวลาง (diastolic blood pressure) สูงกวาหรือเทากับ 85 

มิลลิเมตรปรอท จะถูกคัดเลือกเขาสูการศึกษา ทานจะไดรบัการตรวจรางกายอยางละเอียด และเจาะเลือดปริมาณ 20 ซี

ซี (4 ชอนชา) ตอนเชาในชวงเวลา8-9 นาฬิกา หลังงดอาหารนาน 12 ช่ัวโมง เพ่ือตรวจระดบัไขมันในเลือด ระดบั

น้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด คาการทํางานของไต และคาเอนไซมตบั โดยใชวิธีมาตรฐานและดวยความ

นุมนวลที่เสนเลือดดําบริเวณขอพับแขนเพ่ือประเมินผลทางหองปฏิบัติการตางๆ การวิจัยนีเ้ปนการวิจัยเพ่ือศึกษาผล

ของการดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานตอปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูเขารวมวิจัยเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดังนั้นจะมีการสุมผูเขารวมวิจัยออกเปน 2 กลุม ซ่ึงทานมีโอกาสพอๆ กันที่จะ

ถูกสุมเขากลุมใดกลุมหนึ่ง โดยผูเขารวมวิจัยกลุมที่หนึง่จะไดรับประทานกระเจี๊ยบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม 

แชน้ํารอน 240 มิลลิลิตรตั้งทิ้งไว 5 นาที ดื่มเชา-เย็นระหวางม้ืออาหาร เปนระยะเวลา 60 วัน  
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สวนผูเขารวมวิจัยกลุมที่สองจะใหดื่มน้ํารอน 240 มิลลิลิตร เชา-เย็นระหวางม้ืออาหารเปนระยะเวลา 60 วัน 

หลังจากนั้นทานจะไดรบัการวัดความดันโลหิตซํ้าโดยใชเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดทีบ่านโดยวัดวันละ 2 

ครั้งเปนเวลา 1 สัปดาห และจะไดรับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจระดับไขมันในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาล

สะสมในเลือด คาการทํางานของไต และคาเอนไซมตับซํ้าอีกครัง้หลังวันที่ 60 ของการวิจัย หลังจากนั้นจะมีการสุม

ออกเปน 2 กลุมอีกครั้ง ซ่ึงทานมีโอกาสพอๆ กันที่จะถูกสุมเขากลุมใดกลุมหนึ่ง โดยผูเขารวมวิจัยกลุมที่หนึง่จะได

รับประทานกระเจี๊ยบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม แชนารอน 240 มิลลิลิตรตั้งทิง้ไว 5 นาที ดื่มเชา-เย็นระหวางม้ือ

อาหาร เปนระยะเวลา  30 วัน สวนผูเขารวมวิจัยกลุมที่สองจะไดรบัประทานกระเจี๊ยบ 2.5 กรัมและหญาหวาน 0.2 กรัม 

แชนารอน 240 มิลลิลิตรตั้งทิ้งไว 5 นาทีแบงดื่ม เชา-เย็น โดยที่กอนดื่มผูเขารวมวิจัยจะตองวัดความดันโลหิต วัดวันละ 

2 เวลา (เวลาละ 2 ครั้ง แตละครั้งหางกัน 1 นาที) เปนเวลา 1 สัปดาห โดยตองวัดอยางนอย 12 ครั้งขึน้ไปนํามาเฉล่ียเพ่ือ

เปนความดันโลหติเฉล่ียที่บานและเม่ือดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานครบ 30 วัน จะทําการวัดความดันโลหิตซํ้าโดย

ใชเครื่องเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานในวันที่ 90 โดยวัดวันละ 2 ครั้งเปนเวลา 1 สัปดาห โดยตลอด

ระยะเวลาที่ทานอยูในโครงการวิจัย คือ 100 วัน และมาพบผูวิจัยหรือผูรวมทําวิจัยทัง้ส้ิน 5 ครั้ง ทางคณะผูวิจัยจะ

โทรศัพทไปสอบถามความสมํ่าเสมอในการรับประทานกระเจี๊ยบและหญาหวานทุก 1 สัปดาห และใหนําจํานวนซอง

กระเจี๊ยบและหญาหวานที่เหลือมาใหคณะผูวิจัยในวันที่ส้ินสุดการวิจัย 
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ขั้นตอนโดยสรุป แสดงเปนตาราง 

ขั้นตอน รายละเอียดการดําเนนิการ 

7.  ช้ีแจงโครงการวิจัย, ซักประวัติ, ตรวจรางกาย รวมถึงเซ็นเอกสารใบยินยอม 

8.  นําเครื่องวัดความดันโลหิตกลับไปวัดทีบ่านเพ่ือหาคาเฉล่ียของความดันโลหิตนาน 1 สัปดาห 

9.  ตรวจติดตามดคูาความดนัโลหิต, คัดเลือกเขาการวิจัย, เจาะเลือดและ การสุมกลุมตัวอยาง 

10.  นัดตรวจดูคาความดันโลหิตและเจาะเลือดซํ้าหลังครบ 60 วัน 

11.  สุมกลุมตัวอยางใหมโดยมีการวัดความดันโลหิตเฉล่ียทีบ่านกอน 1 สัปดาห 

12.  ตรวจนัดดูคาความดันโลหิตหลังดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานครบ 30 วัน 

 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย  

เพ่ือใหงานวิจัยนีป้ระสบความสําเร็จจงึมีความจําเปนอยางย่ิงที่ตองไดรับความรวมมือจากทานโดยทาน

จะตองปฏบิัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัยอยางเครงครดัรวมทัง้แจงอาการผิดปกติตางๆที่เกิดขึน้กับทานระหวาง

ที่ทานเขารวมในโครงการวิจัยใหผูวิจัยไดรับทราบ เพ่ือความปลอดภัยทานไมควรใชยาอ่ืนจากการจายยาโดยแพทย

หรือซ้ือยาจากรานขายยารวมถึงอาหารเสริมยาบํารุงหากไมไดรับอนุญาตจากแพทยผูทําวิจัยทัง้นี้เนื่องจากยาหรือ

อาหารเสริมดังกลาวอาจมีผลตอระดับคาที่ตรวจทางหองปฏิบัติการหรือความดันโลหิตไดดังนัน้ไมวากรณีใดก็ตาม

ทานควรแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบเก่ียวกับยาหรืออาหารเสริมที่ทานไดรับในทานควรแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบ

เก่ียวกับยาหรืออาหารเสริมทีท่านไดรับในระหวางอยูในโครงการวิจัย  

ความเส่ียงท่ีอาจไดรับจากการเจาะเลือด  

ทานมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจบ็ เลือดออกหยุดชาจากการเจาะเลือด อาการบวมบริเวณที่เจาะเลือดหรือหนา

มืดและโอกาสที่จะเกิดการติดเช้ือบริเวณที่เจาะเลือดซ่ึงพบไดนอยมาก  
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ความเส่ียงท่ีไมทราบแนนอน  

ความเส่ียงจากการรับประทานยาทุกชนิดอาจทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคไดทัง้ส้ินไมมากก็นอย แพทย

ผูทําการวิจัยขอช้ีแจงถึงความเส่ียงและความไมสบายที่อาจสัมพันธกับยาที่ศึกษาทัง้หมดดังนี้ มีขอมูลที่แสดงวาการกิน

สวนสกัดกระเจี๊ยบในขนาดสูงและในระยะเวลานานในสัตว อาจทาํใหเปนพิษตอตับได รวมถึงอาการขางเคียงและ

ความไมสบายที่ยังไมมีการรายงานดวย นอกจากนี้มีบางรายพบวาลักษณะอุจจาระออนนิ่มลงได ดังนั้นระหวางที่ทาน

อยูในโครงการวิจัยจะมีการตดิตามดูแลสุขภาพของทานอยางใกลชิด กรุณาแจงผูทําวิจัยในกรณีที่พบอาการดังกลาว

ขางตน หรอือาการอ่ืน ๆ ที่พบรวมดวย ระหวางที่อยูในโครงการวิจัย ถามีการเปล่ียนแปลงเก่ียวกับสุขภาพของทาน 

ขอใหทานรายงานใหผูทําวิจัยทราบโดยเร็ว หากทานมีขอสงสัยใดๆ เก่ียวกับความเส่ียงที่อาจไดรับจากการเขารวมใน

โครงการวิจัย ทานสามารถสอบถามจากผูทําวิจัยไดตลอดเวลา หากมีการคนพบขอมูลใหม ๆ ที่อาจมีผลตอความ

ปลอดภัยของทานในระหวางที่ทานเขารวมในโครงการวิจัย ผูทําวิจยัจะแจงใหทานทราบทนัที เพ่ือใหทานตดัสินใจวา

จะอยูในโครงการวิจัยตอไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย  

ประโยชนท่ีอาจไดรับ  

การเขารวมในโครงการวิจัยนี้อาจจะทําใหระดับความดันโลหติ ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด

ของทานลดลง แตไมไดรบัรองวาระดับความดันโลหติ ระดบัน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือดของทานจะลดลง

อยางแนนอน  

วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่นๆซึ่งมีอยูสําหรับอาสาสมัคร  

ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยูเนื่องจากมีแนวทางการ

รักษาอ่ืนๆหลายแบบสําหรบัรักษาโรคของทานไดดงันั้นจึงควรปรกึษากับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจ  
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ขอปฏิบัตขิองทานขณะท่ีรวมโครงการวิจัย  

ส่ิงที่ทานควรปฏบิัติ คือ  

- ทานตองใหขอมูลทางการแพทยของทานทั้งในอดีตและปจจบุันแกแพทยผูทําวิจัยดวยความสัตยจริง 

- ทานตองแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบความผิดปกติทีเ่กิดขึน้ระหวางที่ทานรวมในโครงการวิจัย  

- หามทานใชยาอ่ืนนอกเหนือจากที่แพทยผูทําวิจัยไดจัดให รวมถึงการรักษาอ่ืนๆ เชน การรักษาดวย ยาสมุนไพร การ

ซ้ือยาจากรานขายยา หรือการซ้ือยาจากใบส่ังแพทยที่ไมไดรับอนญุาตจากแพทยผูทําวิจัย  

- ทานตองแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบทันที หากทานไดรบัยาอ่ืนนอกเหนือจากยาที่ใชในการศึกษาตลอดระยะเวลาที่

ทานอยูในโครงการวิจัย  

- ทานตองนํายาที่ใชเปนประจําทกุชนิดมาใหแพทยผูวิจัยดทูุกครั้งที่มาพบแพทยผูวิจัย  

อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นในโครงการวิจัย  

หากพบอันตรายทีเ่กิดขึน้จากการวิจัย ผูสนับสนุนโครงการวิจัยยินดีจะรบัผิดชอบตอคาใชจายในการ

รักษาพยาบาลของทาน การเซ็นช่ือในเอกสารฉบับนี้ ไมไดหมายความวาทานไดสละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกติที่ทาน

พึงมี ในกรณีที่ทานไดรบัอันตรายใดๆ หรือตองการขอมูลเพ่ิมเติมที่เก่ียวของกับโครงการวิจัย ทานสามารถติดตอกับ

ผูทําวิจัย คือ นายแพทยกิตติพงศ วิรัตนพรกุล เบอรโทรศัพท(ทีท่ํางานและมือถือ) 02-2564291, 089-4828221  และ

ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน เบอรโทรศัพท(ที่ทํางานและมือถือ) 02-2564291, 089-

4828221 ไดตลอด 24 ช่ัวโมงดังรายละเอียดขางตน 
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คาใชจายสําหรับอาสาสมัครท่ีจะเขารวมในการวิจัย  

ทานจะไดรับกระเจี๊ยบและหญาหวานในโครงการวิจัยจากผูสนับสนุนการวิจัยโดยไมตองเสียคาใชจาย คาใชจายที่

เก่ียวของกับโครงการวิจัย เชน คาธรรมเนียมทางการแพทย และคาวิเคราะหทางหองปฏบิัติการ ผูสนับสนุนการวิจัยจะ

เปนผูรับผิดชอบทั้งหมดผูเขารวมการวิจัยไมมีคาใชจายใดๆเพ่ิมเตมิ  

คาตอบแทนสําหรับผูเขารวมวิจัย  

ทานจะไมไดรับเงินคาตอบแทนจากการเขารวมในการวิจัย แตทานจะไดรบัคาเดินทางและเงนิชดเชยการสูญเสียรายได 

หรือความไมสะดวก ไมสบาย หากทานที่เขารวมในโครงการวิจัยตองเสียเวลามาโรงพยาบาลนอกเหนือจากเวลานัด

เดิมที่แพทยนัดมาตรวจโรคตามปกติเพ่ือตรวจเลือดตามการวิจัย ในการมาพบแพทยทุกครั้ง ครั้งละ 200 บาท รวม

ทั้งหมด 4 ครั้ง  

การเขารวมและการส้ินสุดการเขารวมโครงการวิจัย  

การเขารวมโครงการวิจัยครั้งนีเ้ปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวมการศึกษาแลว ทานสามารถ

ถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการดูแลโรคของทานแตอยางใด   

- แพทยผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย เพ่ือเหตผุลดานความปลอดภัยของทานหรือ เม่ือผูสนับสนนุ

การวิจัยยุติการดําเนินงานวิจัย หรอืในกรณีดังตอไปนี้  

- ทานไมใหความรวมมือและไมปฏิบตัิตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัย  

- ทานรับประทานยาที่ไมอนุญาตใหใชในการศึกษา  

- ทานตั้งครรภระหวางที่เขารวมโครงการวิจัย  

- ทานตองการปรบัเปล่ียนการรักษาดวยยาตัวที่ไมไดรับอนุญาตจากการวิจัยครั้งนี้  
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การปกปองรักษาขอมูลของอาสาสมัคร  

ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน จะไดรบัการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัย 

ไดรับการตีพิมพ ช่ือและที่อยูของทานจะตองไดรบัการปกปดอยูเสมอ โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของ

ทาน จากการลงนามยินยอมของทานแพทยผูทําวิจัย และผูสนบัสนุนการวิจัยมีสิทธ์ิสามารถเขาไปตรวจสอบบนัทึก

ขอมูล ทางการแพทยของทานไดตลอดเวลาแมจะส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธ์ิ

ดังกลาว ทานสามารถเขียนบันทกึขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงเอกสารไปที ่นพ. กิตติพงศ วิรัตนพรกุล หนวย

อายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพ 10330 หากทานขอยกเลิกการใหคํา

ยินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูลสวนตัวของทานจะไมถูกบนัทึกเพ่ิมเติม อยางไรก็ตามขอมูล

อ่ืนๆของทานอาจถูกนํามาใชเพ่ือประเมินผลการวิจัย และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมใน โครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้

เนื่องจากขอมูลของทานที่จําเปนสําหรับใชเพ่ือการวิจัยไมไดถูกบนัทึก  

การจัดการกับตัวอยางชีวภาพท่ีเหลือ 

ตัวอยางเลือดที่ไดจากอาสาสมัครจากการวิจัยจะถูกทําลายตามวิธีมาตรฐานทันททีี่เสรจ็ส้ินการวิจัย 

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย  

ในฐานะทีท่านเปนผูรวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธ์ิดงัตอไปนี้  

1) ทานจะไดรบัทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในครั้งนี้  

2) ทานจะไดรบัการอธิบายเก่ียวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย รวมทั้งอุปกรณที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  

3) ทานจะไดรบัการอธิบายถึงความเส่ียงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย  
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4) ทานจะไดรบัการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย  

5) ทานจะไดรบัการเปดเผยถึงทางเลือกในการตรวจรักษา ซ่ึงมีผลดีตอทานรวมทัง้ประโยชนและความเส่ียงที่ทานอาจ

ไดรับ  

6) ทานจะไดรบัทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบภาวะแทรกซอนภายหลังการเขารวมในโครงการวิจัย  

7) ทานจะไดมีโอกาสซักถามเก่ียวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนทีเ่ก่ียวของกับงานวิจัย  

8) ทานจะไดรบัสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทัง้ลายเซ็นและวันที่  

9) ทานมีสิทธิในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใชอิทธิพลบังคบั ขมขูหรือ

การหลอกลวง  

หากทานมีขอสงสัยตองการสอบถามเก่ียวกับสิทธิของทาน หรอืทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจบ็ที่

เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัยหรือผูวิจัยไมปฏบิัติตามทีเ่ขียนไวในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในการวิจัย 

ทานสามารถติดตอ หรือรองเรียนไดที่”ฝายวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหดิล ช้ัน 3  

หรือทีห่มายเลขโทรศัพท 0-2256-4455 หรือ 0-2256-4493 ตอ 13 หรือ 14 ในเวลาราชการ” 
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                                  คณะแพทยศาสตร   

                            จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย  

AF 05-10/4.0 

เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 
 

 
การวิจัยเรื่อง ผลของการด่ืมน้ํากระเจ๊ียบและหญาหวานตอปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูเขารวมวิจัย

เบาหวานและความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

วันใหคํายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ.................................................. 
 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ที่อยู

.....................................................................................................................................................ไดอานรายละเอียดจาก

เอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่................................... และขาพเจายินยอมเขารวม

โครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยทีข่าพเจาไดลงนาม และ วันที่ พรอม

ดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี ้ขาพเจาไดรับการ

อธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาของการทาํวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้น

จากการวิจัย หรือจากยาที่ใช รวมทั้งประโยชนทีจ่ะเกิดขึน้จากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด 

ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ 

ดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจารบัทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกลาว ขาพเจาจะไดรบัการรักษาพยาบาล

โดยไมเสียคาใชจาย  
 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล และการบอกเลิก

การเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะเม่ือไดรับการยินยอม

จากขาพเจาเทานั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจไดรับอนุญาตใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของขาพเจา ทั้งนี้จะตอง

กระทําไปเพ่ือวัตถุประสงคเพ่ือตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ขาพเจา

ไดใหคํายินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของขาพเจาได 
 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ขาพเจาขอยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและ

ตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 
 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจามีสิทธ์ิที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและสามารถยกเลิกการให

สิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 
 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยของขาพเจาที่ไมมีการเปดเผยช่ือ จะผาน

กระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ  
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                                  คณะแพทยศาสตร   

                            จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย  

AF 05-10/4.0 

เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 
 

 
การวิเคราะห และการรายงานขอมูลเพ่ือวัตถุประสงคทางวิชาการ รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือ

การวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น  
ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมในการวิจัยดวยความเต็มใจ จึง

ไดลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้ 
 
   

......................................................................................ลงนามผูใหความยินยอม 
  (....................................................................................) ช่ือผูยินยอมตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
  

ขาพเจา   ยินยอม    
 ไมยินยอม  

ใหเก็บตัวอยางชีวภาพที่เหลือไวเพ่ือการวิจัยในอนาคต 
......................................................................................ลงนามผูใหความยินยอม 

  (....................................................................................) ช่ือผูยินยอมตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 

ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไมพึงประสงคหรือความเส่ียง

ที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมใน

โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความ

เต็มใจ 
  ......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย 
  (....................................................................................) ช่ือผูทําวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
  ......................................................................................ลงนามพยาน 
  (....................................................................................) ช่ือพยาน ตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

ชื่อ นาย กิตติพงศ วิรัตนพรกุล 

วัน เดือน ปเกิด  4 มิถุนายน พ.ศ. 2525 

ภูมิลําเนา   จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

 

ประวัติการศึกษาและทํางาน 

นิสิตคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร    2542-2548 

 แพทยใชทุนปที่ 1 โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  2548-2549 

 แพทยใชทุนปที่ 2 โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ จ.ปราจีนบุรี  พ.ค. – ธ.ค. 2549 

 แพทยพี่เลี้ยงประจําสาขาอายุรกรรม ร.พ. ธรรมศาสตร   2550-2552 

 แพทยประจําบานอายุรศาสตรคณะแพทยศาสตร ม.ธรรมศาสตร        2552-2554 

 แพทยประจําบานตอยอดหนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด  2554-ปจจุบัน 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

ปริญญาและประกาศนียบัตร 

 แพทยศาสตรบัณฑิต      2548 

 วุฒิบัตรแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร    2554 

 

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

 สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 

 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 

 สมาชิกแพทยสภา    
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