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ค าน า 

รายงานวิจัยฉบับนี้เป็นรายงานการศึกษาเกี่ยวข้องกับความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัด
ลพบุรี เพื่อเป็นตัวแทนของพื้นที่ชุมชนชนบทของประเทศไทย รวมถึงศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ เพื่อที่จะน าไปสู่การแก้ปัญหา และการวางแผนด าเนินการส่งเสริม
สุขภาพให้กับคนในชุมชน ในอนาคตต่อไป 

 
คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า เอกสารวิจัยฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่สนใจส าหรับการน าไปพัฒนา

และต่อยอดองค์ความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง สืบเนื่อง
เป็นงานวิจัยอื่นๆ ได้สืบไป 
 

คณะผู้วิจัย 

ตุลาคม 2563 
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 งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จได้ด้วยดี เนื่องด้วยคณะผู้วิจัยได้รับความอนุเคราะห์อย่างสูงจากคณะอาจารย์ที่

ปรึกษา พ.อ. ผศ.ราม รังสินธุ์ และ ร.อ.บุญทรัพย์ ศักดิ์บุญญารัตน์ ผู้ที่คอยให้ค าปรึกษาตลอดจนข้อเสนอแนะ

ต่าง ๆ ที่ท าให้งานวิจัยนี้มีความถูกต้อง สมบูรณ์ยิ่งขึ้น รวมถึงคณะอาจารย์ประจ าภาควิชาเวชศาสตร์ทหาร

และชุมชน พ.อ.พฤษพงศ์ ศรีสวัสดิ์ , พ.อ.พจน์ เอมพันธุ์, พ.ท.วิศิษฐ์ แก้วพุด, พ.ต. ผศ.พิชา สุวรรณหิตาทร , 

พ.ท.หญิง กัลยา จงเชิดชูตระกูล , ร.ต.ปองสม เหลืองหิรัญ ขอกราบขอบพระคุณอาจารย์และนักสถิติ ประจ า

ส านักงานพัฒนางานวิจัย ที่ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติและแปลผลการวิจัยเชิงปริมาณ 

ขอกราบขอบพระคุณ นายแพทย์นุสิทธิ์  ชัยประเสริฐผู้ อ านวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ที่ให้

ค าแนะน าและข้อมูลเกี่ยวกับการท าวิจัย รวมทั้งให้สถานที่ในการเก็บข้อมูลท าวิจัย  

  สุดท้ายนี้ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ทุกฝ่ายที่คอยอ านวยความสะดวก ท าให้การลงพื้นที่ในครั้งนี้ประสบ 

ความส าเร็จได้ด้วยดี คุณค่าและประโยชน์อันเกิดจากงานวิจัยฉบับนี้ คณะผู้วิจัยขอมอบบูชาพระคุณบิดา 

มารดา ตลอดจนผู้มีพระคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ และขอน้อมบูชาท่านบูรพาจารย์ทุกท่านที่ ได้ 

ประสิทธิ์ประสาทความรู้ด้วยความรักและเมตตาเสมอมา 

คณะผู้วิจยั 

พฤศจิกายน 2563 
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Abstract 

Prevalence and associated factors of macrovascular complications in patients with 
hypertension; in Patthana Nikhom hospital, Lopburi province 

Ratchasit Nawawat, Titipatara Thangthai, Nathakamol Euswas,  Boonsub Sakboonyarat, Ram Rangsin 

Introduction 

At present, non-communicated diseases are a major public health problem in Thailand and 
worldwide. In Thailand, Hypertension is found among people as much as 24.7%, 
predominantly in people whose age is more than 80 which 64.9% is found to have 
hypertension. Hypertension are also associated with Macrovascular complication. We 
determined the prevalence and risk factors of Macrovascular complication which consisted of 
Coronary heart disease and cerebrovascular disease among hypertensive patient in Patthana 
Nikhom hospital, Lopburi province, Thailand. 

Methods 

A Cross-sectional study was performed in Adults with hypertension who visited Patthana 
Nikhom hospital between 2017-2019. The secondary data were retrieved from the electronic 
medical records of Patthana Nikhom hospital. Coronary heart disease was defined by ICD-10 
including I20-I21 and Cerebrovascular disease was defined by ICD-10 including I60-I63. 
Descriptive statistics were used to analysis demographic data and incidence. Logistic regression 
analysis was performed to determine the odds ratio for macrovascular complication. 

Results 

A total of 9,025 patients with hypertension were enrolled in the study. We analyzed only 
myocardial infarction and cerebrovascular disease due to low prevalence of peripheral arterial 
disease recorded in Patthana Nikhom hospital. In myocardial infarction, after adjusting for the 
potential confounding factor, we found that the risk of myocardial infraction were higher age 
group (95%CI 1.038-1.055, p-value = <0.001), male vs female (95%CI 1.107-1.659, p-value 
=0.003), dyslipidemia (95%CI 1.013-1.794, p-value =0.041) and gouty arthritis (95%CI 1.088-
2.456, p-value =0.018). 

In contrary to results shown above, after adjusting for the potential confounding factor, 
we found that the protective factor of myocardial infraction were alcohol drinking (95%CI 
0.285-0.865, p-value =0.013) 
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 In cerebrovascular disease, after adjusting for the potential confounding factor, we 
found that the risk of cerebrovascular disease were higher age group (95%CI 1.021-1.034, p-
value =<0.001), male vs female (95%CI 1.778-2.52, p-value =<0.001), T2DM (95%CI 1.054-1.483, 
p-value =0.01) and higher diastolic blood pressure (95%CI 1.001-1.008, p-value =0.014). 

Conclusion 

Our data macrovascular complication was one of the significant health issues among 
hypertensive patients, which must be discuss separately. 

To inhibit the progression of cardiovascular disease and their complication, it can be 
assume from the data that the modifiable risk factors are dyslipidemia and gout. And maybe 
consumption of alcohol might be considered. However; we only clarify the history of alcohol 
consumption but not the amount consumed. 

As for cerebrovascular disease, the factors that should be alleviated to reduce the risk 
of new onset of cerebrovascular disease are Diabetes mellitus and blood pressure. 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



5 
 

 

บทคัดย่อ 

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวขอ้งกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดนั
โลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวดัลพบรุ ี
นพท.รัชสิทธิ์ นวาวัตน์1, นพท.ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์1, นพท. ฐิติภัทร แตงไทย1, บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน2์, 
ราม รังสินธุ์ 2  
1นักเรียนแพทย์ทหาร, วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
2ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน, วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
________________________________________________________________________________ 
 ในปัจจุบัน โรคไม่ติดต่อที่เป็นปัญหาใหญ่ทัง้ในประเทศไทยและทั่วโลก ส าหรับในประเทศไทย โรค

ความดันโลหิตสูงพบได้มากถึง ร้อยละ 24.7 ซึ่งในช่วงอายุที่มากกว่า 80 ป ี มีจ านวนผู้ป่วยที่เป็นโรคความดัน

โลหิตสูง ร้อยละ 64.9 โรคความดันโลหิตสูงสามารถก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดขนาดใหญ่ ซึ่ง

คณะวิจัยมีความตั้งใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความชุกและปัจจยัเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

หลอดเลือดขนาดใหญ่ ได้แก ่ภาวะหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยที่มีโรคความดนัโลหิตสูง 

จากการศึกษาในกลุ่มประชากรที่เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ช่วง

ปี พ.ศ.2560 ถึง ปี พ.ศ.2562 โดยศึกษาจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล มีจ านวนทั้งหมด 9,025 คน ก าหนด

รหัสโรคได้ยึดตามหลักของ ICD-10 โดยโรคหัวใจขาดเลือด เป็นรหัสI20 ถึง I21 และ โรคหลอดเลือดสมอง รหัส

I60 ถึง I63 และน ามาวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าปัจจัยเสี่ยงร่วมที่พบได้ในทั้งโรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือด

สมอง ในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยเสี่ยงในโรคหัวใจขาดเลือด เช่น เพศชายมีโอกาสเป็นโรคหัวใจ

ขาดเลือดมากกว่าเพศหญิง(95%CI 1.107-1.659, p-value =0.003) อายุที่เพิ่มขึ้นทุก 1 ปี(95%CI 1.038-

1.055, p-value = <0.001) ภาวะไขมันสูงในเลือด(95%CI 1.013-1.794, p-value =0.041) โรคเกา๊ท(์95%CI 

1.088-2.456, p-value =0.018) ปัจจัยเสี่ยงในโรคหลอดเลือดสมอง เช่น เพศชายมีโอกาสเป็นโรคหัวใจขาด

เลือดมากกว่าเพศหญิง(95%CI 1.778-2.52, p-value =<0.001) อายุที่เพิ่มขึ้นทุก 1 ปี(95%CI 1.021-1.034, 

p-value =<0.001) โรคเบาหวาน(95%CI 1.054-1.483, p-value =0.01) ความดันโลหิตช่วงคลายตัวที่เพิ่มขึ้น 

(95%CI 1.001-1.008, p-value =0.014) 
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Manuscript 

Prevalence and associated factors of macrovascular complications in patients with 

hypertension; in Patthana Nikhom hospital, Lopburi province 

Introduction 

Hypertension is the leading cause of cardiovascular disease and premature death 

worldwide. Even though antihypertensive drug as brought us a mean of controlling such 

disease, however; the prevalence of hypertension has increased over the past few decades 

especially in low- and middle-income country (1). 

Thai people in rural area are no difference from the rest of the world. Hypertension 

affects large number of population around the world and account for death of 12.8 

percentages globally. Patthana Nikhom hospital has 9,025 hypertensive patients on record 

during 2017-2019. Macrovascular complications consists of myocardial infarction, 

cerebrovascular disease and peripheral arterial disease.  We analyzed by secondary data from 

Patthana Nikhom hospital. Many factors that can associate with the complications are gender, 

age, BMI, smoking, alcohol drinking, diabetic mellitus, gouty arthritis and dyslipidemia. For the 

reason mentioned above, we should research about associated factors of macrovascular 

complications in patients with hypertension 

Methods 

A Cross-sectional study was performed in Adults with hypertension who visited 

Patthana Nikhom hospital between 2017-2019. The secondary data were retrieved from the 

electronic medical records of Patthana Nikhom hospital. Coronary heart disease was defined 

by ICD-10 including I20-I21 and Cerebrovascular disease was defined by ICD-10 including I60-

I63. Descriptive statistics were used to analysis demographic data and incidence. Logistic 
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regression analysis was performed to determine the odds ratio for macrovascular 

complication. 

Despite our best effort, there is limitation on secondary date retrieval. First is missing 

of some information such as the missing of about half of BMI from total data of the participant. 

The other important thing is in most of macrovascular complication which are stroke and 

myocardial infraction are emergency condition which in many times occurred for the patient 

who just visit the hospital for the first time, that means the medical team may have very little 

time to gather information which may left some important history including risk factors such 

as alcohol, smoking, or underling disease unaccounted for. 

Results 

 A total of 9,025 patients with hypertension were enrolled in the study. We analyzed 

only myocardial infarction and cerebrovascular disease due to low prevalence of peripheral 

arterial disease recorded in Patthana Nikhom hospital. In myocardial infarction, after adjusting 

for the potential confounding factor, we found that the risk of myocardial infraction were 

higher age group (95%CI 1.038-1.055, p-value = <0.001), male vs female (95%CI 1.107-

1.659, p-value =0.003), dyslipidemia (95%CI 1.013-1.794, p-value =0.041) and gouty arthritis 

(95%CI 1.088-2.456, p-value =0.018). 

 In contrary to results shown above, after adjusting for the potential confounding factor, 

we found that the protective factor of myocardial infraction were alcohol drinking (95%CI 

0.285-0.865, p-value =0.013) 

 In cerebrovascular disease, after adjusting for the potential confounding factor, we 

found that the risk of cerebrovascular disease were higher age group (95%CI 1.021-1.034, p-
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value =<0.001), male vs female (95%CI 1.778-2.52, p-value =<0.001), T2DM (95%CI 1.054-1.483, 

p-value =0.01) and higher diastolic blood pressure (95%CI 1.001-1.008, p-value =0.014). 

Discussion 

From the studies conducted among hypertensive patient in Patthana Nikhom hospital, Lopburi 

province, we discovered 5 factors that are associated with the risk of myocardial infraction 

statistically significance, 4 of which are risk factors and the other one as a protective factors. 

Male has more risk of new onset myocardial infraction female, according to one study the risk 

of male for new onset of myocardial infraction is about as equal as female of 10 years older(2).  

The risk of myocardial infraction also increase as ages group increases, in comparison with the 

Framingham study we can see the same trend of risk of myocardial infraction and ages because 

many underlying disease such as dyslipidemia posted greater risk for older people than 

younger people(2). 

 Diagnosed with dyslipidemia also increases the risk of myocardial infraction. Depending on 

their age and lifestyle, most people have small inflammations in the walls of their blood 

vessels. These can develop in different ways. In people who have high LDL cholesterol, the 

phagocytes (scavenger cells) in blood “eat” more cholesterol particles. This means that 

cholesterol is more likely to stick to the walls of affected blood vessels. Inflammations can 

also weaken the blood vessel wall, which might then tear. If blood suddenly comes into 

contact with the cholesterol-rich deposits as a result, a blood clot might form. If this happens, 

the consequences will depend on various things, including how big the blood clot is. A big 

clot can completely block the blood vessel, causing a heart attack or stroke (3).  

Gout is also another factor that increases risk of myocardial infraction, this trend is also seen 

in one of Meta-analysis of cohort studies. As for the reason, it is still unclear what is the 
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mechanism that created such tendencies but one of the hypothesis is that the elevated level 

of uric acid in the blood or hyperuricemia is the reason of increasing risk of myocardial 

infraction(4). 

In contrast to most of the factors shown above, consumption of alcohol and risk of myocardial 

infraction established a reverse relationship. But after review other research which includes 10 

prospective cohort studies and 3 case-control studies, it is shown that the relationship 

between alcohol intakes and the risk of myocardial infraction shows no consistent pattern (5). 

Multivariate analysis of factors associated with diabetic nephropathy was investigated 

when controlling confounding factors.The result showing that age,sex and Diabetic mellitus 

was associated cerebrovascular disease. 

Male have a greater risk for developing cerebrovascular disease than female.(6) 

According to the Thai Stroke Registry, the mean age of patients at the onset of ischemic stroke 

in Thailand is approximately 65 years.(7) 

The patient with history of diabetic mellitus have a higher risk for cerebrovascular 

disease 1.251 times than patients with no history of diabetic mellitus. In a cross-sectional, 

multi-center hospital-based diabetes registry among 9,037 diabetic patients in Thailand, the 

Thailand Diabetes Registry Project, stroke was found in 3.5% of diabetic patients.(8) According 

to the Thai Stroke Registry, diabetes was found in 26% of stroke patients.(7) There are several 

possible mechanisms wherein diabetes leads to stroke. These include vascular endothelial 

dysfunction, increased early-age arterial stiffness, systemic inflammation and thickening of the 

capillary basal membrane(9) 

 

 



10 
 

 

Conclusion 

Our data shows that macrovascular complication was one of the significant health issues 

among hypertensive patients, which must be discuss separately. 

To inhibit the progression of cardiovascular disease and their complication, it can be assume 

from the data that the modifiable risk factors are dyslipidemia and gout. And maybe 

consumption of alcohol might be considered. However; we only clarify the history of alcohol 

consumption but not the amount consumed. 

As for cerebrovascular disease, the factors that should be alleviated to reduce the risk of new 

onset of cerebrovascular disease are Diabetes mellitus and blood pressure. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคมจังหวัดลพบุรี 
นพท.รัชสิทธิ์ นวาวัตน์1, นพท.ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์1, นพท. ฐิติภัทร แตงไทย1, บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน2์, 
ราม รังสินธ์ุ 2  
1นักเรียนแพทย์ทหารช้ันปีที ่6 รุ่นที่ 41 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
2ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
 
ที่มาและความส าคัญ  

โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่ติดต่อส าคัญ ที่ก่อให้เกิดปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพในประเทศไทย(1) จาก
การศึกษาในประเทศไทยพบว่า โรคความดันโลหิตสูงพบมากในช่วงอายุ 40-69ปี อีกทัง้พบมากในเพศชาย 
,ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 ,การดื่มแอลกอฮอล์(2)  

ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน อีก
ทั้งพบร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง(3) 

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นร้อยละ 37 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 เป็นร้อยละ 85  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
โรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 14 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไขมันในเลือดสูงร่วมด้วยคิดเป็น
ร้อยละ 43 ซึ่งอัตราการตายในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงเป็นร้อยละ 7.7 เทียบกับอัตราการตายใน
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูงเป็นร้อยละ 5.3 (4) โรคหลอดเลือดสมองเป็นอีกโรคหนึ่งที่ก่อให้เกิดความ
พิการและเสียชีวิตได้ โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 
62.5 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ เกิดโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 45.8 ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 33.3(5) ในประเทศไทย โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญ เห็นได้ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้นจาก 10 ล้าน
คน ในปี 2552 เป็น 13 ล้านคนในปี 2557(6) ผู้วิจัยได้เห็นความส าคัญจึงท าการศึกษาความชุกและปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วย โรคความดันโลหิตสูง ใน
โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความชุกและปัจจัยของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาด 

ใหญใ่นผู้ป่วยทีม่ีความดันโลหิตสูง 

ประโยชน์ทีจ่ะได้จากการวิจัย 
เพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและวางแผนป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่  



12 
 

 

รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative study) เก็บข้อมูลแบบตัดขวาง (Cross–sectional study) 
 โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี 
ประชากรเป้าหมาย  

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม 
จังหวัดลพบุร ี

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria)  
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยแพทย์ และมีบันทึกในเวชระเบียน สังกัด
โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี

เกณฑ์การคัดกลุ่มประชากรออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)  
- ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 20 ปีบริบูรณ ์
- ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทดลองทางคลินิก (randomized controlled trial) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
      ขั้นเตรียมการก่อนเก็บข้อมูล 
         1. ท าการแจ้งความประสงค์ที่จะใช้ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี โดยแจ้งความ
ประสงค์ไปยัง ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ เครือข่ายกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศ
ไทยซึ่งเปน็ผู้ดูแลระบบแบ่งปันฐานข้อมูล  
      ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยรอรับการอนุมัติการขอใช้ข้อมูลโรคความดันโลหิตสูงจากคณะกรรมการ 
2. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของฐานข้อมูลที่ได้รับ 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

ก.    การแบ่งกลุ่มเพื่อท าการศึกษา และกรรมวิธีการรักษาหรือการด าเนินการวิจัย 
ประชากรศึกษา 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มประชากรผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรค
ความดันโลหิตสูง ซึ่งเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี  โดยมีข้อมูลใน
ฐานข้อมูลจ านวน 2,722 คน 
ข. การวัดผลของการวิจัย (Outcome measurement) 
- Outcome ที่ต้องการวัด คือ  

ความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่รับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี
โดยภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีดังน้ี 

1. โรคหัวใจขาดเลือด(รหัส ICD-10 คือ I20-I21) 
2. โรคหลอดเลือดสมอง(รหัส ICD-10 คือ I60-I63) 
3. โรคเกาต ์(รหัส ICD-10 คือ M100-M104,M109) 
4. โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (รหัส ICD-10 คือ I702,I73) 
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- เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ Case Record form  
ส่วนที ่1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ส่วนที ่2  ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
- ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล 
- แปลงไฟล์ข้อมูลที่ได้เป็นรหัสตามคู่มือการลงรหัสที่เตรียมไว้ เพื่อความสะดวกในการบันทึกข้อมูล 
- บันทึกข้อมูลในโปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป SPSS Version 22 
- น าข้อมูลที่ส่งออกจากโปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ แจกแจง

ความถี่ ค านวณค่าร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากรกลุ่มตัวอย่าง  น าเสนอด้วยการ
บรรยายประกอบตาราง แผนภูมิหรือแผนภาพ 
- ข้อมูลที่ได้มาจากฐานข้อมูลนั้นเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) ได้แก่ จ านวน ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด 
และค่าสูงสุด เพื่อแสดงผลข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและใช้ และวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากข้อมูล
ทั่วไปของประชากรและความชุกของและปัจจัยของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด
ขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ ในกรณีข้อมูลเป็นแบบ 
categorical data ใช ้chi-square test และในกรณีที่เป็นข้อมูลแบบ continuous data ใช้
การหา correlation เป็นการหาความสัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
หลอดเลือดขนาดใหญ่ ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หากมีนัยส าคัญทางสถิติจะน ามา
วิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว 

- น าข้อมูลที่ให้ชื่อใหม่เหล่านี้มาแจงนับและค านวณค่าร้อยละ น าเสนอข้อมูลเป็นเชิงปริมาณ โดย
การบรรยายประกอบตารางแจกแจงความถี่เป็นจ านวนและร้อยละ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

            จากการรวบรวมข้อมูลจากระบบเวชระเบียนในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี มีผู้ปว่ยโรค
ความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักษา โดยใช้เกณฑ์การคัดเลอืกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ(Inclusion criteria) และ
เกณฑ์การคัดกลุ่มประชากรออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ได้ผู้ป่วยเป็นจ านวน 9,025 คน สามารถ
แยกได้เป็นเพศชาย 3,415 คน (37.8%) เพศหญิงจ านวน 5,610 คน (62.2%) โดยมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดเป็นเพศชาย 179 คน (5.2%) เพศหญิง 220 คน (3.9%) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่เกิดโรคหัวใจขาดเลือดส่วนมาก 4,395 คน (48.7%) เป็นวัยผู้ใหญ่อาย ุ45-64ปี รองลงมาเป็นผู้ป่วย
สูงอายุ 65-79 ปี 2846 คน (31.5%)  

ส าหรับประวัติการมีโรคร่วมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไขมัน
ในเลือดสูง ร่วมด้วยที่เกิดโรคหัวใจขาดเลือด 339 คน (4.8%) และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคเก๊าท ์ที่
เกิดโรคหัวใจขาดเลือด 29 คน (8.4%)  

 เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัย อายุ, เพศ, การเป็นโรคเบาหวาน (Diabetes mellitus), การมีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia), ประวัติการสูบบุหรี่ พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพนัธ์กับโรคหัวใจขาดเลือด 
ได้แก่ กลุ่มอายุที่เพิ่มขึ้นทุกๆ 1 ปีจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเป็น 1.046 เท่า (adjusted OR  
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1.046, p-value <0.001, 95% CI 1.038-1.055) กลุ่มผูป้่วยที่เป็นเพศชายจะมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจขาด
เลือดเป็น 1.472 เท่า เมื่อเทยีบกับกลุ่มที่เป็นเพศหญิง (adjusted OR  1.472, p-value <0.001, 95% CI 
1.191-1.82) กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเป็น 1.348 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะไขมันในเลือดสูง (adjusted OR  1.348, p-value 0.041, 95% CI 1.013-
1.794) กลุ่มผูป้่วยที่มีโรคเก๊าท์ จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลอืดเป็น 1.634 เท่า เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเก๊าท์ (adjusted OR  1.634, p-value 0.018, 95% CI 1.088-2.456) 

  ส าหรับประวัติการมีโรคร่วมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
โรคเบาหวาน ร่วมด้วยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 257 คน (7.5%)  เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัย อายุ, เพศ, 
การเป็นโรคเบาหวาน (Diabetes mellitus), ประวัติการสูบบุหรี,่ โรคเก๊าท์ พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ กลุ่มอายุทีเ่พิ่มขึ้นทุกๆ 1 ปีจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เป็น 
1.027 เท่า (adjusted OR  1.027, p-value <0.001, 95% CI 1.021-1.034) กลุ่มผูป้่วยที่เป็นเพศชายจะมี
ความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองเป็น 2.117 เท่า เมื่อเทยีบกับกลุ่มที่เป็นเพศหญิง (adjusted OR  2.117, 
p-value <0.001, 95% CI 1.778-2.52) กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็น 1.251 เทา่ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มโีรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 
(adjusted OR  1.251, p-value 0.01, 95% CI 1.054-1.483)  

 

อภิปรายผล และสรุปผลการศึกษา    
  จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงใน
โรงพยาบาลพัฒนานิคมมีปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยยะส าคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate 
analysis) พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพนัธ์กับโรคหัวใจขาดเลือด มี 5 ปัจจัย ไดแ้ก่ เพศชายจะมีความ
โอกาสเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถติิ ซึ่งไปในแนวทางเดียวกันกับอีก
การศึกษาที่ขนาดใหญ่โดยพบว่าในเพศชายจะมีความเสี่ยงคล้ายกับเพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 10 ปี(2) , กลุ่ม
อายุที่มากขึ้นก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าผู้ที่ไม่เป็นอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ โดย
เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นพบว่าโรคหัวใจขาดเลือดมีความชุกเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้นโดย มีข้อเพิ่มเติมคือโรค
ประจ าตัวต่างๆ เช่น โรคไขมันในโลหิตสูง มคีวามรุนแรงในผู้ป่วยที่สูงอายุมากกว่าในผูป้่วยอายุน้อยหลายเท่า(2) 
,  การที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในโลหิตสูง(Dyslipidemia) มีโอกาสที่จะเป็นโรคหัวใจขาดเลอืด
มากกว่าบุคคลที่ไม่เป็นโรคไขมันในโลหิตสูงอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ ซึ่งจากงานวิจัยของ Framingham 
study พบว่าในผู้ป่วยชายที่ อายุ30-49 ผู้ปว่ยที่มีระดับ Cholesterol สูงกว่า 260 mg% จะมีความเสี่ยงที่จะ
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าผู้ที่ระดับ Cholesterol ต่ ากว่า 220 mg% ถึง 2 เท่า นอกจากนี้ความเสี่ยงนี้
ยังเพิ่มขึ้นเป็น 5 เท่าในผู้ป่วยชายอายุ 50-59 ปี ทั้งนีใ้นผู้หญิงพบว่าระดับของ Cholesterol นั้นเพ่ิมความ
เสี่ยงในการเป็นโรคหลอดเลอืดหัวใจเพียงแค่ในผู้ป่วยที่มอีายุ 40-49 ปี แต่ไม่พบหลักฐานที่ชัดเจนในผู้ป่วย
หญิงอายุมากกว่า 50 ปี(2) ทั้งนี้ในบุคคลที่ระดับ Cholesterol ในเลือดสูงขึ้น จากการวจิัยพบว่า Phagocytes 
จะท าการ Phagocytosis น าเอา Cholesterol particle เข้าไปใน Cell มากกว่าคนปกติ และในร่างกายของ
คนเรา ขึ้นอยู่กับการใช้ชีวิตและช่วงอายุ คนส่วนใหญ่มักมีการอักเสบของผนังเส้นเลือดในร่างกายโดยอาจจะ
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เพียงเล็กน้อย ดังนั้นหมายความว่าเส้นเลือดที่อักเสบก็มีโอกาสที่จะมี Cholesterol ที่ถูกน าพามาเกาะมากกว่า 
นอกจากนี้ผนังเส้นเลือดที่อักเสบก็ยังมีผนังทีอ่่อนแอลงและอาจจะปริแตกได้ ซึ่งหากเลือดมาพบกับ 
Cholesterol โดยตรงมักจะก่อให้เกิด Clot ซึ่ง clot นี้อาจจะกินพ้ืนที่มากพอที่จะลดการไหลของเส้นเลือดจน
น้อยกว่าปรมิาณที่อวัยวะปลายทางต้องการจนท าให้เกิด โรคอวัยวะปลายทางขาดเลือดได้(3)  , การได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคเกาต์มีโอกาสเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าบุคคลที่ไม่เป็นโรคเกาต์อย่างมีนัยยะส าคัญทาง
สถิติ โดยเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับ Meta-analysis of Cohort studies หนึ่ง ซึง่ได้อภิปรายผลว่ามี
ความสัมพันธ์ที่เพิ่มขึ้นระหว่าง โรคเกาต์ และ โรคหัวใจขาดเลือดชักเจนจริง แต่ยังไม่สามารถหากลไกการ
ส่งเสริมกันของโรคเกาต์ในผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดได้ แต่มีสันนิษฐานว่าอาจเกิดจาก Hyperuuricemia 
ซึ่งมีความเสี่ยงท าให้เกิด โรคหลอดเลือดหัวใจอย่างชัดเจน(4) , กลุ่มผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสที่จะเป็น
โรคหัวใจขาดเลือดน้อยกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ดื่ม  ซึ่งหากเปรียบเทียบในงานวิจัยอ่ืนจะพบว่า 
ความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มแอลกอฮอล์และความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจนั้นยังมีรูปแบบไม่ชัดเจน ในอีก 10 
งานวิจัยแบบ Prospective cohort studies และ อีก 3 งานวิจัยแบบ Case-control studies(5) 

 เมื่อท าการการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล
พัฒนานิคม  มีปัจจัยที่มีนัยยะส าคัญทางสถิตจิากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยของปัจจัย(Multivariate 
analysis) พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงทีจ่ะเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยยะส าคัญทาง
สถิติ เมื่อท าการเปรียบเทียบกับงานวิจัยโรคหลอดเลือดสมองในระดับประเทศพบว่าเพศชายมีความเสี่ยงที่จะ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิง(6) อีกทั้งกลุ่มอายุที่เพิ่มสงูมากขึ้นมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยยยะส าคัญทางสถิติ ซึ่งจากขอ้มูลของทาง Thai Stroke Registry ค่าเฉลี่ยของอายุ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยอยู่ที่ 65 ปี(7) และ การมีประวัติโรคเบาหวานจากการวิเคราะห์
ข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัฒนานิคม ผู้ปว่ยโรคเบาหวานมีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.251 เท่า 
เมื่อเทียบกับไม่มีประวัติโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยจากการศึกษาวิจัยภาคตัดขวางจากข้อมูล
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด 9,037 คน พบว่าเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยกลุ่มนี้จ านวน 3.5% ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด(8) และจากข้อมูลของทาง Thai Stroke Registry พบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยโรคหลอดเลือดสมองโรค
ประจ าตัวเป็นเบาหวานจากจ านวนทั้งหมด 26%(7)  ซึ่งตัวโรคเบาหวานมีกลไกที่ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมองซึ่งได้แก่การอักเสบและหนาตัวขึ้นของหลอดเลือดฝอย,การแข็งตัวขึ้นของหลอดเลือดแดง และการท าให้
ผนังเยื่อบุหลอดเลือดสูญเสียความสามารถเดิมไป(9) 
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ข้อเสนอแนะ           
 ในการศึกษาครั้งนี้จากการเก็บข้อมูลแบบทตุิยภูมิพบว่ามีจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวนมาก 
ไม่ได้รับการบันทึกข้อมูลที่อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงและก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ดัชนีมวลกาย หรือประวัติ
การสูบบุหรี่ด่ืมสุรา นอกจากนี้ มีข้อมูลอีกจ านวนมากที่ได้รับการบันทึกแต่ไม่สามารถน ามาใช้ได้ เนื่องจากค่า 
บันทึกหรือประวัติที่ได้รับการบันทึกนั้นถูกบันทึกผิด หรือไม่ได้ถูกถามจากผู้ป่วย แม้ว่าจะเก็บข้อมูลมาได้ต้ังแต่ 
2560 ถึงปัจจุบันแล้วก็ตาม ท าให้ตัวแปรที่มีความสัมพันธท์ี่ค านวณได้บางตัวพบว่าไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ 
อีกทั้งข้อมูลที่เก็บได้มีการตกหล่นของข้อมูลตัวแปร ที่มาท าให้ตัวแปรบางตัวแปรที่อาจมีนัยยะส าคัญทางสถิติ 
กลับกลายไม่มนีัยยะส าคัญทางสถิติได้ และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของ
โรคหัวใจขาดเลือดมีการส่งตรวจที่แตกต่างกัน จึงท าให้ไมส่ามารถน าข้อมูลของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
มาวิเคราะห์ได้ซึ่งอาจเป็นตัวแปรที่มีนัยยะส าคัญทางสถิต ิดังนั้นจึงเสนอแนะให้มีการตกลงกันในคณะแพทย์ผู้
ให้บริการมีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในกลุ่มผู้ป่วยทีม่ีอาการแสดงของกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือด 

ข้อจ ากัด 

1. ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์เป็นข้อมูลที่ดึงมาจากระบบโรงพยาบาล ดังนั้นตัวแปรบางตัวแปรที่ผู้ท าการวิจัย
ต้องการศึกษาอาจไม่มีบันทึกอยู่ในระบบของโรงพยาบาล         

2. การลงข้อมูลใน ICD-10 ของแพทย์ อาจลงวินิจฉัยคลาดเคลื่อนท าไม่สามารถเก็บขอ้มูลของผู้ป่วยโรค
ไข้เลือดออกมีจ านวนผิดไปจากที่ควรจะเป็น           

3. การลงข้อมูลซักประวัติ ตรวจร่างกายของแพทย์ ขึ้นอยูแ่ต่ละบุคคลส่งผลให้การบันทกึข้อมูลมีการขาด
หายไปค่อนข้างมาก 

4. การจัดการข้อมูลที่มีการสง่ตรวจทางห้องปฏิบัติการในแต่ละครั้งมีการส่งตรวจที่แตกต่างกันจึงท าให้มีการ
จัดการที่ค่อนข้างมาก 
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บทที่ 1 บทน า 

1.1 ความส าคัญของปญัหาและความเป็นมา 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่ติดต่อส าคัญ ที่ก่อให้เกิดปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพในประเทศไทย(10) จากการศึกษา
ในประเทศไทยพบว่า โรคความดันโลหิตสูงพบมากในช่วงอายุ 40-69ปี อีกทั้งพบมากในเพศชาย ,ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวล
กายมากกว่า 25 ,การด่ืมแอลกอฮอล(์11)  
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน อีกทั้งพบร่วมกับโรค
ความดันโลหิตสูง(12) 
จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นร้อยละ 37 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 เป็นร้อยละ 85  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 14 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทีม่ีโรคไขมันในเลือดสูงร่วมด้วยคิดเป็นร้อยละ 43 ซึ่งอัตราการตายในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงเป็นร้อยละ 7.7 เทียบกับอัตราการตายในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูงเป็นร้อยละ 5.3(13) โรคหลอดเลือด
สมองเป็นอีกโรคหนึ่งที่ก่อใหเ้กิดความพิการและเสียชีวิตได้ โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยส าคัญที่กอ่ให้เกิดโรคหลอด
เลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 62.5 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ เกิดโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 45.8 ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 33.3(14) ในประเทศไทย โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสขุภาพ
ที่ส าคัญ เห็นได้ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปขีึ้นไปเพ่ิมขึ้นจาก 10 ล้านคน ในปี 2552 เปน็ 13 
ล้านคนในปี 2557(15) ผู้วิจัยได้เห็นความส าคัญจึงท าการศกึษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
หลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี

1.2 วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความชุกและปัจจัยของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ใน

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง 

1.3 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รบั 

เพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและวางแผนป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่  
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1.4 กรอบแนวคิดการวจิัย 

  

  

 

  

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

1.5 ข้อจ ากัดของการวิจยั 

 1.5.1 ข้อมูลทีใ่ช้ในการวิเคราะห์เป็นข้อมูลที่ดึงมาจากระบบโรงพยาบาล ดังนั้นตัวแปรบางตัวแปรที่ผู้ท าการวิจัย

ต้องการศึกษาอาจไม่มีบันทึกอยู่ในระบบของโรงพยาบาล 

 1.5.2 การลงข้อมูลใน ICD-10 ของแพทย์ อาจลงวินิจฉัยคลาดเคลื่อนท าไม่สามารถเก็บข้อมูลของผู้ป่วยโรคหัวใจ

ขาดเลือดมีจ านวนผิดไปจากที่ควรจะเป็น  

 1.5.3 การลงข้อมูลซักประวัติ ตรวจร่างกายของแพทย์ ขึ้นอยู่แต่ละบุคคลส่งผลให้การบันทึกข้อมูลมีการขาด

หายไปค่อนข้างมาก 

 1.5.4 การจัดการข้อมูลที่มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในแต่ละครั้งมีการส่งตรวจที่แตกต่างกันจึงท าให้มีการ

จัดการที่ค่อนข้างมาก 

Patients who have a history of 

myocardial infarction 

Patients who have a history of 

cerebrovascular disease 

Prevalence and risk factors of 

myocardial infarction at 

Patthana Nikhom hospital 

Prevalence and risk factors of 

cerebrovascular disease at 

Patthana Nikhom hospital 

Hypertensive patients who visited 

Patthana Nikhom hospital during 

2017-2019 

Exclusion criteria 

-Age < 20 years old 

-patients who participated in 

randomized controlled trial Gather information in 

1𝑠𝑡  July 2017 - 1𝑠𝑡  July 2019 
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บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม 
ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าเอกสาร ต ารา บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษา ได้สาระ 

ดังนี้ 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ ่ ได้แก ่ เพศ ,อายุ ,โรคเบาหวาน ,โรคไขมันใน

เลือด ,ภาวะน้ าหนักเกินเกณฑ ์,การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์(11-14) 
 ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ที่เกิดขึ้นนั้นมีอยู่ดังนี้ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรค
หลอดเลือดที่ขาส่วนปลาย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1). โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease, IHD) หรือ โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary artery disease, 
CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลอืดแดงที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากไขมันและเนื้อเยือ่สะสม
อยู่ในผนังของหลอดเลือด มีผลให้เยื่อบุผนงัหลอดเลือดช้ันในต าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อ
หลอดเลือดแดงนี้ตีบร้อยละ 50 หรือ มากกว่า อาการส าคัญที่พบได้บ่อยเช่น อาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อย
ขณะออกแรง เป็นลมหมดสต ิหรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้ 2 กลุ่ม คอื 

ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) และ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 
ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (stable angina) หรือ ภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง (chronic stable angina) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิด
จากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic ischemic heart disease) โดยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเค้นอกเป็นๆ หายๆ อาการ
ไม่รุนแรง ระยะเวลาครั้งละ 3-5 นาที หายโดยการพักหรืออมยาขยายเส้นเลือดหัวใจ เป็นมานานกว่า 2 เดือน  
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้น
เฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส าคัญคือเจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกว่า 20 นาท ี
หรือ เจ็บเค้นอกซึ่งเกิดขึ้นใหม่ หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ าแนกเป็น 2 ชนิดดังนี้  

1. ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเน่ืองกัน หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกิดจากการ 
อุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตัน ในเวลาอันรวดเร็ว จะท าให้เกิด Acute 
ST elevation myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI)  

2. Non ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดที่ไม่พบ ST 
segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inversion 
ร่วมด้วยหากมีอาการนานกว่า 30 นาที อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI ( NSTEMI, 
or Non-Q wave MI ) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina)(16) 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจขาดเลือดพอสรุปได้ดังนี้ 
 Robert H. Fagard และคณะ (2009) ได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่กับโรคหลอดเลือดหัวใจใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยท าการศึกษาแบบ prospective study พบว่า การสูบบุหรีม่ีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือด
หัวใจ relative risk 1.87 (95% confidence interval 1.20–2.91, P ≤ 0.01) 
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 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของเพศกับโรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยความดันโลหิตสูง พบว่าเพศชายมี
โอกาสที่จะมีโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น relative risk  2.70 (95% confidence interval 1.85–3.94               , P ≤ 
0.001) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของอายุกับโรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยความดันโลหิตสูง พบว่าอายุที่
เพิ่มขึ้นจะมีโอกาสที่จะมีโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น relative risk   1.07 (95% confidence interval 1.05–1.09, P ≤ 
0.001)(17) 

Nordin Fredrikson G. และคณะ (2003) ได้ท าการศกึษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
หลอดเลือดขนาดใหญ่กับโรคไขมันในเลือดสูง โดยท าการศึกษาแบบ case control พบว่า ระดับไขมันในเลือดที่สูงขึ้น จะ
เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ (13.5, range 10.7-19.8, P < 0.05)(18) 

 Raggi P. และคณะ (2005) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาด
ใหญ่กับโรคเบาหวาน โดยท าการศกึษาแบบ retrospective study พบว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาด
ใหญใ่นผู้ป่วยทีม่ีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 33 (P<0.001) เทียบกบัผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเบาหวาน (19) 

Roerecke M. และคณะ (2014) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอลก์ับโรคหัวใจ
ขาดเลือดในประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป โดยท าการศึกษาแบบ meta-analyses and a systematic review พบว่าผู้ที่ดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์น้อยกว่า 30 กรัม/วนั มีอัตราเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือดน้อยกว่า (relative risk = 0.64, 95% 
confidence interval 0.53 to 0.71) และผู้ที่ดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณสูง มีอัตราความเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ดื่มใน
ระดับปกติ (relative risk = 1.12, 95% confidence interval 0.91 to 0.37)(20) 

Wang ZJ และคณะ (2015) ได้ท าการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ของดัชนีมวลกาย กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
โดยท าการศึกษาแบบ meta-analyses and a systematic review พบว่า ผู้ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในระดับน้ าหนักเกิน และ
อ้วน มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งระดับเสี่ยงต่ าในระยะสั้น(RR=0.69 (95%CI 0.64 to 0.75); 
RR=0.68 (95% CI 0.61 to 0.75) และระยะยาว (RR =0.78 (95% CI 0.74 to 0.82); RR=0.79 (95% CI0.73 to 0.85)) 
ส าหรับผู้ที่มีระดับดัชนีมวลกายอ้วนระดับ2-3 จะมีความเสียงต่ าในระยะสั้น(RR=0.76 (95%CI 0.62- 0.91))  และมีความ
เสี่ยงสูงในระยะยาว เมื่อติดตามไปในระยะ 5 ปี(RR=1.25 (95%CI 1.14 to 1.38))(21) 

 
2). โรคหลอดเลือดสมอง (stroke)  หรือเรียกว่าโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต เกดิจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยงเนื่องจากหลอดเลือด
ตีบ หลอดเลือด อุดตัน หรือหลอดเลือดแตก เป็นผลให้เกดิการขาดเลือดไปยังพ้ืนที่ของสมองท าให้เกิด Na+/K+ ATPase 
pumps  หลักเสียลงเนื่องจากการหายใจระดับเซลล์แบบใช้ออกซิเจนและการผลิต ATP ที่แย่ลง การขาดเลือดน าไปสู่การ
สลับขั้วของเซลล์ซึ่งส่งผลให้แคลเซียมไหลเข้ามาในเซลล,์เกิดการสร้างกรดแลคติกที่เพิ่มขึ้น,เกิดภาวะกรดและอนุมูลอสิระ
เพิ่มซึ่งทั้งหมดนี้จะกระตุ้นการตายของเซลล ์ อีกทั้งการตายของเซลล์ท าให้เพิ่ม กลูตาเมตและน าไปสู่การกระตุ้นสารเคมี
อย่างต่อเนื่อง (excitotoxicity) ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองถูกท าลาย(22) 
 
ความผิดปกติของโรคหลอดเลือดสมองแบ่งออกได้เป็นชนิดต่างๆ  2 ประเภท ดังนี ้

1. โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke) เป็นชนิดของหลอดเลือดสมองที่พบได้กว่า 85% 
ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด เกิดจากอุดตันของหลอดเลือดจนท าให้เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ ส่วนใหญ ่ แล้วมัก
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เกิดร่วมกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งมสีาเหตุมาจากไขมันที่เกาะตามผนังหลอดเลือดจนท าให้เกิดเส้น เลือดตีบแข็ง โรค
หลอดเลือดสมองชนิดนี้ยังแบ่งออกได้อีก 2 ชนิดย่อย ได้แก่  
   1.1.โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ (Thrombotic Stroke) เป็นผลมาจากหลอด เลือด
แดงแข็ง (Atherosclerosis) ซึ่งเกิดจากภาวะไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ท าให้เลือด ไมส่ามารถ
ไหลเวียนไปยังสมอง  

 1.2.โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากการอุดตัน (Embolic Stroke) เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดจนท าให ้
เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปที่สมองได้อย่างเพียงพอ 
  2. โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic Stroke) เกิดจากภาวะหลอดเลือดสมองแตก หรือ 
ฉีกขาด ท าให้เลือดรั่วไหลเข้าไปในเนื้อเยื่อสมอง พบได้น้อยกว่าชนิดแรก คือประมาณ 15% (23) 
 ความสัมพันธ์ระหว่างความดันที่เพิ่มสูงขึ้นกบัความแข็งตัวของหลอดเลือดแดงที่เพิ่มขึ้น เป็นผลมาจากหลอดเลือด
แดงต้องรับแรงดันที่เพิ่มสูงขึ้นส่งผลให้เกิดการสลายตัวของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในหลอดเลือดแดง(24-26) 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองพอสรุปได้ดังนี้ 
 Robert H. Fagard และคณะ (2009) ได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่กับโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยท าการศึกษาแบบ prospective study พบว่า การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมอง 2.19 (95% 
confidence interval 1.34–3.57, P ≤ 0.001) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของเพศกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าเพศชายมีโอกาสที่จะมีโรคหลอด
เลือดสมองเป็น relative risk  2.03 (95% confidence interval 1.36–3.02, P ≤ 0.001) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของอายุกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นมีโอกาสที่จะมีโรคหลอด
เลือดสมองเป็น relative risk  1.07 (95% confidence interval 1.05–1.09 ,P ≤ 0.001) (17) 

 
3).โรคเกาต์ (Gout) คือโรคข้ออักเสบที่เกิดจากระดับกรดยูริกในเลือดสูงที่พบแพร่หลายทั่วโลก(25) และพบว่าผู้ป่วยที่มี
ระดับกรดยูริกในเลือดสูงมีความสัมพันธ์กับ โรคไตเรื้อรัง (CKD), โรคหัวใจ (รวมถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ, หัวใจล้มเหลวและ
ภาวะหัวใจห้องบนเต้น), โรคหลอดเลือดสมองและหลอด(28) และยังพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมากกับโรคทางหลอดเลือด
ขนาดใหญ่ เชน่ โรคหลอดเลือดส่วนปลาย, carotid artery, coronary artery, การพัฒนาเป็นโรคเส้นเลือดสมองตีบ, 
preeclampsia, และ vascular dementia(27-33) โดยจะเพิ่มโอกาสที่จะมีภาวะเส้นเลือดสมองตีบมากขึ้น 4-5 เท่าในคนที่
อายุ 60 ปีขึ้นไป(20)แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงนั้นมีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดขนาดใหญ่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ  
 
4). โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral arterial disease PAD) คือโรคการไหลเวียนของหลอดเลือดแดงไปที่ส่วน
ปลายลดลงโดยส่วนมากมักเกิดขึ้นบริเวณขาทั้งสองข้าง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายส่วนใหญส่าเหตุเกิดจาก 
atherosclerosis หรือหลอดเลือดแดงแข็งท าให้ช่วงว่างในหลอดเลือดแดงแคบลงและการไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลาย
ลดลง ท าให้เกิดอาการ ปวดต้นขาหรือปวดน่องขณะเดินได้เป็นการขาดเลือดชั่วคราวของกล้ามเนื้อขาขณะออกก าลังกาย 
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายนั้นส่วนใหญ่สาเหตุเกิดมาจาก หลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) ซึ่งการแขง็ตัวของ
หลอดเลือดแดงนั้นจะเป็นทั้งร่างกาย (systemic atherosclerosis) ผู้ปว่ยที่พบโรคนี้มีความเสี่ยงเท่ากับความเสียของโรค
หลอดเลือดหัวใจขาดเลือด(34-35) 
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การเกิดของโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายเกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดแดงแข็งตัว เช่นใน abdominal aorta , 
iliac and femoral arteries. พยาธิสภาพของการเกิดของหลอดเลือดแข็งตัวนั้นเกิดขึ้นระหว่างคอเลสเตอรอลและไขมัน
กับเซลล์ของผนังเส้นเลือดแดงที่เกิดการบาดเจ็บจากสาเหตุต่างๆโดยหลอดเลือดแดงแข็งตัวนั้นจะเพ่ิมขนาดขึ้นในเส้น
เลือดแดงอย่างช้าๆ ในช่วงแรกนั้นเส้นเลือดแดงมีความยืดหยุ่นเมื่อสะสมมากเส้นเลือดแดงสามารถขยายตัวออกเพื่อปรับ
ให้การไหลเวียนในเส้นเลือดเป็นปกติได้แต่ระยะยาวเส้นเลือดแดงไม่สามารถขยายตัวได้อีก ท าให้เกดิภาวะเส้นเลือดแดง
แข็งเริ่มมีช่วงว่างในเส้นเลือดแคบลงผลของการไหลเวียนเลือดของหลอดเลือดนั้นขึ้นอยู่กับระดับการตีบในหลอดเลือดแดง 
เส้นผ่านศูนย์กลางลดลงจากเดิม 50% ท าให้สูญเสียพื้นทีห่น้าตัวของเส้นเลือดได้ถึง 75% ซึ่งท าให้เลือดเปลี่ยนไปไหลผ่าน
หลอดเลือดแดงขนาดเล็กเพ่ิมขึ้นไปด้วยกับตัวโรคที่ก าลังเพิ่มขึ้นแมจ้ะมีการกระจายส่วนปลายของหลอดเลือดขนาดเล็ก
แต่เครือข่ายของหลอดเลือดขนาดเล็กนั้นการไหลเวียนได้ไม่มากพอเท่าหลอดเลือดแดงหลักขนาดใหญ่ อาการโดยทั่วไป
กล้ามเนื้อขาเมื่อเดินหรือใช้งานจะต้องการเลือดมาเลี้ยงเพิ่มขึ้นเพื่อตอบสนองต่อพลังงานที่ใช้มากขึ้น โดยเลือดจะผ่านมา
ทาง collateral blood flow จนถึงจุดสูงสุดทีไ่ม่สามารถช่วยส่งเลือดไปเพ่ิมได้ เมื่อความต้องการใช้เลือดไปเลี้ยงมากกว่า
ปริมาณเลือดที่ไหลเวียนไป จึงท าให้เกิดการขาดเลือดช่ัวคราว และเป็นที่มาของอาการ เจ็บ ปวด อ่อนแรง ในรายที่มี
อาการหนักอาจมี ปลายนิ้วโป้งเท้า ฝ่าเท้าเปลี่ยนเป็นสีด าเนื้อเกิดจากการขาดเลือดของเซลล์แบบถาวรได(้36) 
5).โรคภูมิต้านตนเอง (Autoimmune disease) เป็นตัวแทนของโรคเรื้อรังที่พบได้บ่อยและอาจมีผลต่ออวัยวะเป้าหมายที่
เฉพาะเจาะจงหรือหลายระบบโดยเฉพาะกลุ่มโรคทางหลอดเลือดขนาดใหญ่และส่งผลต่อคุณภาพชีวิต โดยการเกิดโรคนั้น
ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรม เพศ สิ่งแวดล้อมต่างๆ(37) ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) เป็น
ภาวะที่เคยถูกพิจารณาว่าเป็นโรคที่เกิดจากความเสื่อมชราของร่างกาย อย่างไรก็ตามปัจจุบันการวิจัยในช่วงสามทศวรรษ
ที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่า ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว ไม่ได้เกิดจากความเสื่อมถอยหรือหรือความแกช่ราของร่างกายที่
หลีกเลี่ยงไม่ได้เพียงอย่างเดียว แต่บางส่วนเกิดจากการอักเสบที่เกี่ยวข้องกับภูมิต้านทาน เช่น โรคภูมิต้านตนเองรวมไปถึง
ปัจจัยด้านการติดเช้ือและการอักเสบโดยมีการเปลี่ยนแปลงการเผาผลาญ ไลโปโปรตีน(lipoproteins metabolism) ที่
น าไปสู่การเกิดการใช้งานระบบภูมิคุ้มกันด้วยการเพิ่มจ านวนของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ, หลอดเลือดแดงตีบและไขมันสะสม
ทั้งกลไกภูมิคุ้มกันของร่างกายและระดับเซลล์ของโรคภูมิต้านตนเองนั้นมีผลต่อหลอดเลือดท าให้หนาตัว
(atheromatous)(37) ในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมามีรายงานหลายฉบบัที่ให้ความส าคัญกับภมูิหลังทางภูมิคุ้มกันของภาวะหลอด
เลือดแข็งตัวและโรคภูมิต้านทานตนเองหลายแห่ง(37) มีการอธิบายปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างต้ังแต่การศึกษาหัวใจของ 
Framingham ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดก่อนวัยอันควร จากปัจจัยด้านภูมิต้านทานตนของ Sarmiento-Monroy 
และคณะ(37) 
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บทที่ 3 วิธีการด าเนินการวิจัย 
3.1 รูปแบบของงานวิจัย 

 การศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative study) เก็บข้อมูลแบบตัดขวาง (Cross–sectional study)  

โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
ตัวแปรอิสระ (Independent variables) 
1. ปัจจัยน า ได้แก ่

1.1 เพศ 
1.2 อายุ 

2. ปัจจัยสุขภาพ ได้แก ่
2.1 โรคประจ าตัวที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย ์

2.1.1 โรคเบาหวาน(รหัส ICD-10 คือ E11) 
2.1.2 โรคความดันโลหิตสูง(รหัส ICD-10 คือ I10) 
2.1.3 โรคไขมันในเลือดสูง(รหัส ICD-10 คือ E780, E781, E782, E783, E784, และ E785) 
2.1.4 โรคหลอดเลือดในสมอง(รหัส ICD-10 คือ I60, I61, และ I62) 

2.2 ประวัติสูบบุหรี ่
2.3  ประวัติการดื่มสุรา 
2.4   น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
2.5 ระดับไขมันในหลอดเลือด (LDL, Cholesterol, HDL, Triglyceride) 
2.6  ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
2.7 ระยะเวลาการเป็นโรคความดันโลหิตสูง (Hypertension duration) 
2.8 ค่าsystolic blood pressure 
2.9 ค่าdiastolic blood pressure 

ตัวแปรตาม (Dependent variables) 
  ความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ ่

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1 ประชากรเป้าหมาย 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

3.2.2 การเลือกตัวอย่างและขนาดตัวอย่างของข้อมูล 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ในส่วนของการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative study) จะเป็นการศึกษาแบบ 

Total survey ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี
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3.2.3 ขนาดตัวอย่าง 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยแพทย์ และมีบันทึกในเวชระเบียน สังกัดโรงพยาบาล
พัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1.   ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 20 ปีบริบูรณ์ 
 2.   ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทดลองทางคลินิก (randomized controlled trial) 

3. ขนาดตัวอย่าง 
 เพื่อหาความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

  𝑛 =
𝑍2(𝑃)(1−𝑃)

𝑑2     

โดย  P คือ อัตราที่จะหา 

 d คือ ความคลาดเคลื่อนของอัตราที่จะหา 

 จากการศึกษา มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ตรวจพบภาวะความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
หลอดเลือดขนาดใหญ่ เพียงรอ้ยละ 31(32) 

ก าหนดให้  P = 0.31 

d = 20% ของ P ได้ 0.2 x 0.31 = 0.062 

 ความเช่ือมั่น 95% ไดค้่า Z = 1.96 

แทนค่า  

   n =
1.962(0.31)(1-0.31)

(0.062)2 =  214 คน 

หมายเหตุ คณะผู้วิจัยจะใช้ข้อมูลจากฐานขอ้มูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จงัหวัดลพบุรี 
ซึ่งมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 2,722 คน 

3.3 เครื่องมือรวบรวมขอ้มูล  

 3.3.1 โทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน 

 3.3.2 คอมพิวเตอร ์

 3.3.3 โปรแกรม SPSS version 22 

 3.3.4 โปรแกรม Microsoft Excel 
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 3.3.5 โปรแกรม Microsoft Powerpoint 

 3.3.6 โปรแกรม Microsoft Word  

3.4 วิธกีารด าเนินการวิจัย 
 ก. ประชากรศึกษา 

  ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มประชากรผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่ง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี โดยมีข้อมูลในฐานข้อมูลจ านวนอย่างน้อย 2,722 คน 

ข. การวัดผลของการวิจัย 

 -    ผลของการวิจัยที่ต้องการวัด คือ  

ความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่รับการรักษาใน

โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

โดยภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีดังนี้ 
1. โรคหัวใจขาดเลือด(รหัส ICD-10 คือ I20-I21) 
2. โรคหลอดเลือดสมอง(รหัส ICD-10 คือ I60-I63) 
3. โรคเกาต ์(รหัส ICD-10 คือ M100-M104,M109) 
4. โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (รหัส ICD-10 คือ I702,I73) 

- เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ Case Record form  
ส่วนที ่1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ส่วนที ่2  ข้อมูลสุขภาพของผูป้่วย 

 

3.5 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ขั้นเตรียมการก่อนเก็บข้อมูล 
ท าการแจ้งความประสงค์ที่จะใช้ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี โดยแจ้งความ

ประสงค์ไปยัง ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ เครือข่ายกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย
ซึ่งเป็นผู้ดแูลระบบแบ่งปันฐานข้อมูล  
ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1 ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยรอรับการอนุมัติการขอใช้ข้อมูลโรคความดันโลหิตสูงจากคณะกรรมการ 
2 ตรวจสอบความสมบูรณ์ของฐานข้อมูลที่ได้รับ 

3.6 การวิเคราะห์ทางสถิต ิ

-  ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล 
- แปลงไฟล์ข้อมูลที่ได้เป็นรหัสตามคู่มือการลงรหัสที่เตรียมไว้ เพื่อความสะดวกในการบันทึกข้อมูล 
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- บันทึกข้อมูลในโปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป SPSS Version 22 
- น าข้อมูลที่ส่งออกจากโปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ แจกแจงความถี่ ค านวณ

ค่าร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากรกลุ่มตัวอย่าง น าเสนอด้วยการบรรยายประกอบตาราง แผนภูมิ
หรือแผนภาพ 
- ข้อมูลที่ได้มาจากฐานข้อมูลนั้นเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) ได้แก่ จ านวน ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด เพื่อแสดงผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและใช้ และวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากข้อมูลทั่วไปของประชากรและความชุกของ
และปัจจัยของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มา
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ ในกรณีข้อมูลเป็นแบบ categorical data ใช้ chi-square test และในกรณี
ที่ เป็นข้อมูลแบบ continuous data ใช้การหา correlation เป็นการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
อุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หากมีนัยส าคัญ
ทางสถิติจะน ามาวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยง
ดังกล่าว 

- น าข้อมูลที่ให้ชื่อใหม่เหล่านี้มาแจงนับและค านวณค่าร้อยละ น าเสนอข้อมูลเป็นเชิงปริมาณ โดยการบรรยาย
ประกอบตารางแจกแจงความถี่เป็นจ านวนและร้อยละ 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 
 

4.1 ข้อมูลทั่วไปของผูท้ี่เข้าร่วมโครงการ 

จากการรวบรวมข้อมูลจากระบบเวชระเบียนในโรงพยาบาลพัฒนานิคม และภายหลังหลังจากเก็บข้อมูลงานวิจัย

โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ(Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดกลุ่มประชากรออกจากการศึกษา 

(Exclusion criteria) ได้ผู้ป่วยเป็นจ านวน 9,025  คน พบว่ามีผู้เข้าร่วมงานวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 62.2 โดย

ประชากรอยู่ในอายุเฉลี่ยที่ 62.91±13.24 ปี ในส่วนของประชากรที่ศึกษาพบว่ามีค่าดัชนีมวลกายส่วนใหญ่ คือ 25-29.99 

กิโลกรัม/ตารางเมตร ซึ่งเป็นร้อยละ 34.8 ประวัติโรคประจ าตัวที่ศึกษาพบว่า มีโรคเบาหวาน ,โรคไขมันในเลือดสูง และ

โรคเก๊าท์ คิดเป็นร้อยละ 37.7 ,78.2 และ 3.8 ตามล าดับ มีประวัติการดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 8.4 

และ 6.5 ตามล าดับ ค่าระดับน้ าตาลสะสมในเลือดส่วนใหญ่ คือ น้อยกว่า7 คิดเป็นร้อยละ 37.1 ค่าระดับไขมันในหลอด

เลือด(LDL) ค่าตั้งแต่ 100 ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 61.3 ค่าSystolic blood pressure ส่วนใหญ่ คือน้อยกว่า140 มิลลิเมตร

ปรอท คิดเป็นร้อยละ 54.9 ค่าDiastolic blood pressure ส่วนใหญ่ คือน้อยกว่า90 มิลลิเมตรปรอท คิดเป้นร้อยละ 75  

 ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา มีโรคหลอดเลือดหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 4.4 มีโรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็นร้อยละ 6.7 มีโรค

หลอดเลือดที่ขาส่วนปลาย คิดเป็นร้อยละ 0.2 
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงลักษณะประชากรโดยทั่วไป

 

Table 1 Demographic data among study population during 2017-2019(n=9025) 

    n % Mean±S.D. 
Gender male 3415 37.8  
 

female 5610 62.2  
Age(years) 20-44 683 7.6  

 
45-64 4395 48.7  

 
65-79 2846 31.5  

 
≥80 1101 12.2  

    
62.91±13.24 

BMI <18.5 265 4.7  

 
18.5-22.99 1385 24.7  

 
23-24.99 987 17.6  

 
25-29.99 1955 34.8  

 
>=30 1023 18.2  

 
missing 3410   

T2DM no 5620 62.3  

 
yes 3405 37.7  

Dyslipidemia no 1966 21.8  

 
yes 7059 78.2  

Gout no 8680 96.2  
 

yes 345 3.8  
Smoking no 8439 93.5  
 

yes 586 6.5  
Alcohol drinking no 8267 91.6  

 
yes 758 8.4  

HbA1C(%) <7 262 37.1  

 
7-7.9 119 16.8  

 
8-8.9 88 12.4  

 
≥9 238 33.7  

 
missing 8318   
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เมื่อใช ้univariate logistic regression(ตารางที่2) พบว่ากลุ่มของเพศชาย มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจ 1.355 เท่า เมื่อเทียบกบัเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 1.107-1.659 , p-value =0.003) 

กลุ่มช่วงอายุของประชากรที่ศึกษา โดยอายุช่วง 45-64 ปี , 65-79 ปี , ≥80 ป ีมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจ 2.734 , 5.829 และ 10.611 เทา่ เมื่อเทียบกับช่วงอายุ 20-44 ปีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.271-
5.883 ,p-value =0.01 , 95%CI 2.722-12.48 ,p-value =<0.001, 95%CI 4.911-22.928 ,p-value =<0.001) 

กลุ่มที่มีโรคไขมันในเลือดสูง มีความเสี่ยงทีจ่ะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.603 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรค
ไขมันในเลือดสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.212-2.119 , p-value =0.001) 

กลุ่มที่มีโรคเกา๊ท์ มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 2.061 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรคเกา๊ท์ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 1.39-3.057 ,p-value =<0.001) 

Table 1 Demographic data among study population during 2017-2019(n=9025) 
    n % Mean±S.D. 
LDL(mg%) <100 258 38.7  
 

≥100 408 61.3  
 

missing 8359   

Systolic blood pressure(mmHg) <140 4951 54.9  
 

140-159 3332 36.9  
 

160-179 649 7.2  
 

>=180 93 1  
    

136.05±23.479 
Diastolic blood pressure(mmHg) <90 6769 75  

 
90-99 1814 20.1  

 
100-109 366 4.1  

 
>=110 76 0.8  

    
81.76±18.36 

Myocardial infarction no 8626 95.6  
 

yes 399 4.4  
Cerebrovascular disease no 8418 93.3  

 
yes 607 6.7  

Peripheral artery disease no 9011 99.8  
 

yes 14 0.2  
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กลุ่มที่ดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 0.385 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 0.225-0.66 ,p-value =0.001) 

ค่าระดับไขมันในหลอดเลือด(LDL) ค่าตั้งแต่ 100 ขึ้นไป มโีอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลอืดหัวใจ 0.458 เท่า เมื่อ
เทียบกับค่าระดับไขมันในหลอดเลือด(LDL) ค่าน้อยกวา่ 100 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 0.213-0.985 ,p-value 
=0.046) 

ค่าSystolic blood pressure ช่วง 140-159 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 0.73 เท่า 
เมื่อเทียบกับค่า ค่าSystolic blood pressure ช่วงน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท อยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 
0.585-0.91 ,p-value =0.005) 

ค่าDiastolic blood pressure ช่วง 90-99 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 0.557เท่า 
เมื่อเทียบกับค่า ค่าDiastolic blood pressure ช่วงน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 
0.413-0.752 ,p-value =<0.001) 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงการวิเคราะหค์วามสัมพันธ์ตัวแปรเดียวของปัจจัยต่างๆต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

Table 2 Univariate logistic regression of associated factors of myocardial infarction among hypertensive 
patients in Patthana Nikhom hospital, during 2017-2019 

    MI No MI Cruded OR 95%CI p-value 
    n(%) n(%)       

Gender male 179(5.2) 3236(94.8) 1.355 1.107-1.659 0.003 
 female 220(3.9) 5390(96.1)    

Age(years) 20-44 7(1) 676(99)    

 45-64 121(2.8) 4274(97.2) 2.734 1.271-5.883 0.01 
 65-79 162(5.7) 2684(94.3) 5.829 2.722-12.48 <0.001 
 ≥80 109(9.9) 992(90.1) 10.611 4.911-22.928 <0.001 
 62.91±13.24   1.05 1.041-1.058 <0.001 

BMI(Kg/m2) <18.5 9(3.4) 256(96.6)    

 18.5-22.99 65(4.7) 1320(95.3) 1.401 0.689-2.848 0.352 

 23-24.99 30(3) 957(97) 0.892 0.418-1.902 0.767 

 25-29.99 74(3.8) 1881(96.2) 1.119 0.553-2.263 0.754 

 >=30 26(2.5) 997(97.5) 0.742 0.343-1.603 0.447 

T2DM no 240(4.3) 5380(95.7)    

 yes 159(4.7) 3246(95.3) 1.098 0.894-1.348 0.371 

Dyslipidemia no 60(3.1) 1906(96.9)    

 yes 339(4.8) 6720(95.2) 1.603 1.212-2.119 0.001 

Gout no 370(4.3) 8310(95.7)    

 yes 29(8.4) 316(91.6) 2.061 1.39-3.057 <0.001 

Smoking no 374(4.4) 8065(95.6)    

 yes 25(4.3) 561(95.7) 0.961 0.635-1.454 0.85 
Alcohol drinking no 385(4.7) 7882(95.3)    

 yes 14(1.8) 744(98.2) 0.385 0.225-0.66 0.001 

HbA1C(%) <7 384(4.5) 8196(95.5)    

 7-7.9 3(2.5) 116(97.5) 0.727 0.193-2.735 0.637 

 8-8.9 5(5.7) 83(94.3) 1.693 0.552-5.195 0.357 

 ≥9 7(2.9) 231(97.1) 0.852 0.312-2.324 0.754 

LDL(mg%) <100 387(4.5) 8230(95.5)    

 ≥100 12(2.9) 396(97.1) 0.458 0.213-0.985 0.046 
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Table 2 Univariate logistic regression of associated factors of myocardial infarction among hypertensive 
patients in Patthana Nikhom hospital, during 2017-2019 

    MI No MI Cruded OR 95%CI p-value 

    n(%) n(%)       
Systolic blood 
pressure(mmHg) <140 247(5) 4704(95)    

 140-159 123(3.7) 3209(96.3) 0.73 0.585-0.91 0.005 

 160-179 23(3.5) 626(96.5) 0.7 0.453-1.081 0.108 

 ≥180 6(6.5) 87(93.5) 1.313 0.569-3.034 0.523 
 136.05±23.479   0.996 0.992-1 0.056 

Diastolic blood 
pressure(mmHg) <90 334(4.9) 6435(95.1)    

 90-99 51(2.8) 1763(97.2) 0.557 0.413-0.752 <0.001 

 100-109 11(3) 355(97) 0.597 0.324-1.099 0.097 

 ≥110 3(3.9) 73(96.1) 0.792 0.248-2.525 0.693 

 81.76±18.36   0.99 0.984-0.996 0.001 

              
 

เมื่อใช ้univariate logistic regression (ตารางที่3) พบว่ากลุ่มของเพศชาย มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง 2.135 เท่า เมื่อเทียบกับเพศหญิงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ(95%CI 1.808-2.52 , p-value 

=<0.001) 

 กลุ่มช่วงอายขุองประชากรที่ศึกษา โดยอายุช่วง 45-64 ปี , 65-79 ปี , ≥80 ปี มีความเสี่ยงที่จะ

เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 2.373 , 3.493 และ 4.174 เท่า เมื่อเทียบกับช่วงอายุ 20-44 ปีอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ(95%CI 1.442-3.904 ,p-value =0.001 , 95%CI 2.119-5.758 ,p-value =<0.001, 95%CI 2.478-7.03 ,p-

value =<0.001) 

 ค่าดัชนีมวลกายของประชากรที่ศึกษา โดยค่าดัชนีมวลกายช่วง 25-29.99, ≥30 มีความเสี่ยงที่

จะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 0.536 และ 0.447เท่า เมื่อเทียบกับค่าดัชนีมวลกายช่วง น้อยกว่า 18.5 อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 0.323-0.89 ,p-value =0.016 , 95%CI 0.254-0.786 ,p-value =0.005) 
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 กลุ่มที่มีโรคเก๊าท์ มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 1.709 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี

โรคเก๊าท์ อย่างมีนยัส าคัญทางสถิติ(95%CI 1.203-2.429 ,p-value =0.003) กลุม่ที่ดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะ

เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 0.385 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ อย่างมีนยัส าคัญทางสถิติ(95%CI 

0.225-0.66 ,p-value =0.001)ค่าระดับไขมันในหลอดเลือด(LDL) ค่าตั้งแต่ 100 ข้ึนไป มีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอด

เลือดสมอง 0.444 เท่า เมือ่เทียบกับค่าระดับไขมันในหลอดเลือด(LDL) ค่าน้อยกว่า 100 อย่างมีนยัส าคัญทาง

สถิติ(95%CI 0.233-0.849 ,p-value =0.014) 

ตารางที่ 3 ตารางแสดงการวิเคราะหค์วามสัมพันธ์ตัวแปรเดียวของปัจจัยต่างๆต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน

ผู้ป่วยความดนัโลหิตสูง 

Table 3 Univariate logistic regression of associated factors of cerebrovascular disease among 
hypertensive patients in Patthana Nikhom hospital, during 2017-2019 

    

 
cerebrovascular 

disease 
no cerebrovascular 

disease 
Cruded 

OR 95%CI p-value 
    n(%) n(%)       

Gender male 335(9.8) 3080(90.2) 2.135 1.808-2.52 <0.001 
 female 272(4.8) 5338(95.2)    

Age(years) 20-44 17(2.5) 666(97.5)    

 45-64 251(5.7) 4144(94.3) 2.373 1.442-3.904 0.001 
 65-79 233(8.2) 2613(91.8) 3.493 2.119-5.758 <0.001 
 ≥80 106(9.6) 995(90.4) 4.174 2.478-7.03 <0.001 
 62.91±13.24   1.026 1.02-1.033 <0.001 

BMI(Kg/m2) <18.5 20(7.5) 245(92.5)    

 18.5-22.99 100(7.2) 1285(92.8) 0.953 0.579-1.57 0.851 
 23-24.99 63(6.4) 924(93.6) 0.835 0.495-1.408 0.499 
 25-29.99 82(4.2) 1873(95.8) 0.536 0.323-0.89 0.016 
 ≥30 36(3.5) 987(96.5) 0.447 0.254-0.786 0.005 
       

T2DM no 350(6.2) 5270(93.8)    

 yes 257(7.5) 3148(92.5) 1.229 1.04-1.453 0.015 

Dyslipidemia no 136(6.9) 1830(93.1)    

 yes 471(6.7) 6588(93.3) 0.962 0.789-1.172 0.701 
 



37 
 

 

Table 3 Univariate logistic regression of associated factors of cerebrovascular disease among hypertensive 
patients in Patthana Nikhom hospital, during 2017-2019 

    
 cerebrovascular 

disease 

no 
cerebrovascular 

disease 
Cruded 

OR 95%CI p-value 

    n(%) n(%)       

Gout no 570(6.6) 8110(93.4)    

 yes 37(10.7) 308(89.3) 1.709 1.203-2.429 0.003 

Smoking no 557(6.6) 7882(93.4)    

 yes 50(8.5) 536(91.5) 1.32 0.976-1.786 0.072 

Alcohol drinking no 557(6.7) 7710(93.3)    

 yes 50(6.6) 708(93.4) 0.978 0.725-1.319 0.882 
HbA1C(%) <7 18(6.9) 244(93.1)    

 7-7.9 5(4.2) 114(95.8) 0.657 0.304-1.421 0.286 

 8-8.9 3(3.4) 85(96.6) 0.478 0.137-1.665 0.247 

 ≥9 11(4.6) 227(95.4) 0.595 0.215-1.641 0.316 

LDL(mg%) <100 23(8.9) 235(91.1)    

 ≥100 17(4.2) 391(95.8) 0.444 0.233-0.849 0.014 
Systolic blood 
pressure(mmHg) <140 345(7) 4606(93)    

 140-159 203(6.1) 3129(93.9) 0.866 0.724-1.036 0.116 

 160-179 49(7.6) 600(92.4) 1.09 0.799-1.488 0.586 

 ≥180 10(10.8) 83(89.2) 1.609 0.827-3.128 0.161 

 136.05±23.479   1 0.997-1.004 0.967 
Diastolic blood 
pressure(mmHg) <90 454(6.7) 6315(93.3)    

 90-99 118(6.5) 1696(93.5) 0.968 0.785-1.193 0.759 

 100-109 26(7.1) 340(92.9) 1.064 0.706-1.603 0.768 

 ≥110 9(11.8) 67(88.2) 1.868 0.926-3.771 0.081 

 81.76±18.36   1.003 0.999-1.007 0.16 
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เมื่อใชm้ultivariate logistic regression(ตารางที่4) พบว่ากลุ่มของเพศชาย มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1.472 เท่า เมือ่เทียบกับเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.191-1.82 , p-value =<0.001) 

 กลุ่มช่วงอายุของประชากรที่ศึกษา โดยอายุช่วง 45-64 ปี , 65-79 ปี , ≥80 ปี มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอด

เลือดหัวใจ 2.427 , 4.701 และ 8.483 เท่า เมื่อเทียบกับช่วงอายุ 20-44 ปีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.122-

5.252,p-value =0.024 , 95%CI 2.172-10.175 ,p-value =<0.001, 95%CI 3.878-18.556 ,p-value =<0.001) 

 กลุ่มที่มีโรคไขมันในเลือดสูง มีความเสี่ยงทีจ่ะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.348 เท่า เมือ่เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรค

ไขมันในเลือดสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.013-1.794 , p-value =0.041) 

 กลุ่มที่มีโรคเกา๊ท์ มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.634 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรคเกา๊ท์ อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 1.088-2.456 ,p-value =0.018) 

 กลุ่มที่ดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 0.497 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ดืม่แอลกอฮอล์ 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 0.285-0.865 ,p-value =0.013) 
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงการวิเคราะหค์วามสัมพันธ์แบบพหุปัจจัยของปัจจัยต่างๆต่อการเกิดโรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหติสูง  

Table 4 multivariated logistic regression of associated factors of myocardial infarction among hypertensive 
patients in Patthana Nikhom hospital, during 2017-2019 
    MI No MI adjusted OR 95%CI p-value 
    n(%) n(%)       
Gender male 179(5.2) 3236(94.8) 1.472 1.191-1.82 <0.001 

 female 220(3.9) 5390(96.1)    
Age(years) 20-44 7(1) 676(99)    

 45-64 121(2.8) 4274(97.2) 2.427 1.122-5.252 0.024 
 65-79 162(5.7) 2684(94.3) 4.701 2.172-10.175 <0.001 
 ≥80 109(9.9) 992(90.1) 8.483 3.878-18.556 <0.001 
 62.91±13.24   1.046 1.038-1.055 <0.001 

Dyslipidemia no 60(3.1) 1906(96.9)    
 yes 339(4.8) 6720(95.2) 1.348 1.013-1.794 0.041 

Gout no 370(4.3) 8310(95.7)    
 yes 29(8.4) 316(91.6) 1.634 1.088-2.456 0.018 

Alcohol drinking no 385(4.7) 7882(95.3)    
 yes 14(1.8) 744(98.2) 0.497 0.285-0.865 0.013 

Systolic blood 
pressure(mmHg) <140 247(5) 4704(95)    

 140-159 123(3.7) 3209(96.3) 0.796 0.628-1.011 0.061 
 160-179 23(3.5) 626(96.5) 0.759 0.467-1.235 0.268 
 ≥180 6(6.5) 87(93.5) 1.661 0.649-4.254 0.29 
 136.05±23.479   0.998 0.993-1.004 0.596 

Diastolic blood 
pressure(mmHg) <90 334(4.9) 6435(95.1)    

 90-99 51(2.8) 1763(97.2) 0.821 0.588-1.146 0.246 
 100-109 11(3) 355(97) 0.941 0.466-1.898 0.865 
 ≥110 3(3.9) 73(96.1) 1.103 0.324-3.759 0.875 
 81.76±18.36   0.999 0.991-1.007 0.764 

              
 

เมื่อใชm้ultivariate logistic regression(ตารางที่5) พบว่ากลุ่มของเพศชาย มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง 2.117 เท่า เมื่อเทียบกับเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.778-2.52, p-value =<0.001) กลุ่ม
ช่วงอายุของประชากรที่ศึกษา โดยอายุช่วง 45-64 ปี , 65-79 ปี , ≥80 ปี มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
2.586 , 3.81 และ 4.611 เท่า เมื่อเทียบกับช่วงอายุ 20-44 ปีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต(ิ95%CI 1.564-4.276 ,p-value 
=<0.001 , 95%CI 2.289-6.34 ,p-value =<0.001, 95%CI 2.707-7.853 ,p-value =<0.001)มีประวัติโรคเบาหวาน 
มีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.251เท่า เมื่อเทยีบกับไม่มีประวัติโรคเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 
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1.054-1.483, p-value =0.01) ค่าDiastolic blood pressure ช่วงตั้งแต่ 110 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป มีโอกาสที่จะเป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจ 2.098เท่า เมื่อเทียบกับค่า ค่าDiastolic blood pressure ช่วงน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ(95%CI 1.023-4.302 ,p-value = 0.043) 

ตารางที่ 5 ตารางแสดงการวิเคราะหค์วามสัมพันธ์แบบพหุปัจจัยของปัจจัยต่างๆตอ่การเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้ป่วยความดนัโลหิตสูง 

Table 5 multivariated  logistic regression of associated factors of cerebrovascular disease among hypertensive 
patients in Patthana Nikhom hospital, during 2017-2019 

    
 cerebrovascular 

disease 
no cerebrovascular 

disease adjusted OR 95%CI p-value 
    n(%) n(%)       

Gender male 335(9.8) 3080(90.2) 2.117 1.778-2.52 <0.001 
 female 272(4.8) 5338(95.2)    

Age(years) 20-44 17(2.5) 666(97.5)    

 45-64 251(5.7) 4144(94.3) 2.586 1.564-4.276 <0.001 
 65-79 233(8.2) 2613(91.8) 3.81 2.289-6.34 <0.001 
 ≥80 106(9.6) 995(90.4) 4.611 2.707-7.853 <0.001 
 62.91±13.24   1.027 1.021-1.034 <0.001 

T2DM no 350(6.2) 5270(93.8)    

 yes 257(7.5) 3148(92.5) 1.251 1.054-1.483 0.01 
Gout no 570(6.6) 8110(93.4)    

 yes 37(10.7) 308(89.3) 1.234 0.862-1.768 0.251 
Smoking no 557(6.6) 7882(93.4)    

 yes 50(8.5) 536(91.5) 1.091 0.794-1.498 0.591 
LDL(mg%) <100 590(6.8) 8027(93.2)    

 ≥100 17(4.2) 391(95.8) 0.668 0.407-1.098 0.111 
Diastolic blood 

pressure(mmHg) <90 454(6.7) 6315(93.3)    

 90-99 118(6.5) 1696(93.5) 1.079 0.869-1.34 0.489 
 100-109 26(7.1) 340(92.9) 1.242 0.815-1.891 0.313 
 ≥110 9(11.8) 67(88.2) 2.098 1.023-4.302 0.043 
 81.76±18.36   1.005 1.001-1.008 0.014 
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บทที่ 5 อภิปรายและสรุปผล 

5.1 อภิปรายผล 

 จากการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลพัฒนา
นิคมมีปัจจัยเสีย่งที่มีนัยยะส าคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate analysis) พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความสัมพันธ์กับโรคหัวใจขาดเลือด มี 5 ปัจจัย ได้แก่ เพศชายจะมีความโอกาสเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าเพศหญิง
อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ ซึ่งไปในแนวทางเดียวกันกับอีกการศึกษาที่ขนาดใหญ่โดยพบว่าในเพศชายจะมีความเสี่ยง
คล้ายกับเพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 10 ปี(1) , กลุ่มอายุที่มากขึ้นก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าผู้ที่
ไม่เป็นอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ โดยเมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืนพบว่าโรคหัวใจขาดเลือดมีความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุที่
มากขึ้นโดย มีข้อเพิ่มเติมคือโรคประจ าตัวต่างๆ เช่น โรคไขมันในโลหิตสูง มีความรุนแรงในผู้ป่วยที่สูงอายุมากกว่าในผู้ป่วย
อายุน้อยหลายเท่า(1) ,  การที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในโลหิตสูง(Dyslipidemia) มีโอกาสที่จะเป็นโรคหัวใจขาด
เลือดมากกว่าบุคคลที่ไม่เป็นโรคไขมันในโลหิตสูงอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ ซึ่งจากงานวิจัยของ Framingham study 
พบว่าในผู้ป่วยชายที่ อายุ30-49 ผู้ป่วยที่มีระดับ Cholesterol สูงกว่า 260 mg% จะมคีวามเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจสูงกว่าผู้ที่ระดับ Cholesterol ต่ ากว่า 220 mg% ถึง 2 เท่า นอกจากนี้ความเสี่ยงน้ียังเพิ่มขึ้นเป็น 5 เท่าในผู้ป่วย
ชายอายุ 50-59 ปี ทั้งนีใ้นผู้หญิงพบว่าระดับของ Cholesterol นั้นเพ่ิมความเสี่ยงในการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจเพียงแค่
ในผู้ป่วยที่มีอายุ 40-49 ปี แต่ไม่พบหลักฐานที่ชัดเจนในผูป้่วยหญิงอายุมากกว่า 50 ป(ี1) ทั้งนี้ในบุคคลที่ระดับ 
Cholesterol ในเลือดสูงขึ้น จากการวิจัยพบว่า Phagocytes จะท าการ Phagocytosis น าเอา Cholesterol particle 
เข้าไปใน Cell มากกว่าคนปกติ และในร่างกายของคนเรา ขึ้นอยู่กับการใช้ชีวิตและช่วงอายุ คนส่วนใหญ่มักมีการอักเสบ
ของผนังเส้นเลือดในร่างกายโดยอาจจะเพียงเล็กน้อย ดังนั้นหมายความว่าเส้นเลือดที่อักเสบก็มีโอกาสที่จะมี 
Cholesterol ที่ถูกน าพามาเกาะมากกว่า นอกจากนี้ผนังเส้นเลือดที่อักเสบก็ยังมีผนังทีอ่่อนแอลงและอาจจะปริแตกได้ ซึ่ง
หากเลือดมาพบกับ Cholesterol โดยตรงมักจะก่อให้เกิด Clot ซึ่ง clot นี้อาจจะกินพ้ืนที่มากพอที่จะลดการไหลของเส้น
เลือดจนน้อยกว่าปริมาณที่อวัยวะปลายทางต้องการจนท าให้เกิด โรคอวัยวะปลายทางขาดเลือดได้(2)  , การได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคเกาต์มีโอกาสเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าบุคคลที่ไม่เป็นโรคเกาต์อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ โดย
เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับ Meta-analysis of Cohort studies หนึ่ง ซึ่งได้อภิปรายผลว่ามีความสัมพันธ์ที่เพิม่ขึ้น
ระหว่าง โรคเกาต์ และ โรคหัวใจขาดเลือดชักเจนจริง แต่ยงัไม่สามารถหากลไกการส่งเสริมกันของโรคเกาต์ในผู้ป่วยที่เป็น
โรคหัวใจขาดเลือดได้ แต่มีสันนิษฐานว่าอาจเกิดจาก Hyperuuricemia ซึ่งมีความเสี่ยงท าให้เกิด โรคหลอดเลือดหัวใจ
อย่างชัดเจน(3) , กลุ่มผู้ป่วยทีด่ื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสที่จะเป็นโรคหัวใจขาดเลือดน้อยกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ดื่ม  ซึ่ง
หากเปรียบเทียบในงานวิจัยอื่นจะพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างการด่ืมแอลกอฮอล์และความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจนั้นยัง
มีรูปแบบไม่ชัดเจน ในอีก 10 งานวิจัยแบบ Prospective cohort studies และ อีก 3 งานวิจัยแบบ Case-control 
studies(4) 

เมื่อท าการการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลพัฒนานิคม  มีปัจจัย
ที่มีนัยยะส าคญัทางสถิติจากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยของปัจจัย(Multivariate analysis) พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงที่
จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถติิ เมื่อท าการเปรียบเทียบกับงานวิจัยโรคหลอด
เลือดสมองในระดับประเทศพบว่าเพศชายมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิง(5) อีกทั้งกลุ่มอายุที่
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เพิ่มสูงมากขึ้นมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยยยะส าคัญทางสถิติ ซึ่งจากขอ้มูลของทาง Thai 
Stroke Registry ค่าเฉลี่ยของอายุของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยอยู่ที่ 65 ปี(6) และ การมปีระวัติ
โรคเบาหวานจากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัฒนานิคม ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสที่จะเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจ 1.251 เท่า เมื่อเทียบกับไม่มีประวัติโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยจากการศึกษาวิจัยภาคตัดขวางจาก
ข้อมูลของผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด 9,037 คน พบว่าเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยกลุ่มนี้จ านวน 3.5% ของผู้ป่วย
ทั้งหมด(7) และจากข้อมูลของทาง Thai Stroke Registry พบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยโรคหลอดเลือดสมองโรคประจ าตัวเป็น
เบาหวานจากจ านวนทั้งหมด 26%(6)  ซึ่งตัวโรคเบาหวานมีกลไกที่ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งได้แก่การอักเสบและ
หนาตัวขึ้นของหลอดเลือดฝอย,การแข็งตัวขึ้นของหลอดเลือดแดง และการท าใหผ้นังเยื่อบุหลอดเลือดสูญเสีย
ความสามารถเดิมไป(8) 

5.2 สรุปผล 
 จากการศึกษาในครั้งนี้ ท าให้ทราบถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคหัวใจขาดเลือด คือ เพศ, อายุ,  ภาวะไขมันในเลือด

สูง, และโรคเกาต์ โดยกลุ่มที่เป็นเพศชาย มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่า  อายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปีจะเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจขาดเลือด กลุ่มที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมด้วยมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่า   

และกลุ่มที่เป็นโรคเกาต์ร่วมจะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่า นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่เป็นปัจจัยที่

ป้องกันคือการดื่มแอลกอฮอล์ โดยผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลื อดน้อยกว่าผู้ที่ไม่ดื่ม

แอลกอฮอล์ อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาอย่างละเอียดเพ่ิมเติมต่อไป 

 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมอง คือ เพศ, อายุ,  โรคเบาหวาน, ความดันโลหิตช่วงคลายตัว โดยกลุ่มที่

เป็นเพศชาย มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิง  อายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปีจะเพิ่มความเสี่ยงต่อโรค

หลอดเลือดสมอง มีโรคเบาหวานร่วมมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  ความดันโลหิตช่วงคลายตัวที่สูงขึ้นจะ

เพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

 ในการศึกษาครั้งนี้จากการเก็บข้อมูลแบบทตุิยภูมิพบว่ามีจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวนมาก ไม่ได้รับการ

บันทึกข้อมูลทีอ่าจเป็นปัจจัยเสี่ยงและก่อใหเ้กิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ดัชนีมวลกาย หรอืประวัติการสูบบุหรี่ด่ืมสุรา 

นอกจากนี้ มีข้อมูลอีกจ านวนมากที่ได้รับการบันทึกแต่ไม่สามารถน ามาใช้ได้ เนื่องจากค่า บันทึกหรือประวัติที่ได้รับการ

บันทึกนั้นถูกบันทึกผิด หรือไม่ได้ถูกถามจากผู้ป่วย แม้ว่าจะเก็บข้อมูลมาได้ต้ังแต่ 2560 ถึงปัจจุบันแล้วก็ตาม ท าให้ตัว

แปรที่มีความสัมพันธ์ที่ค านวณได้บางตัวพบว่าไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ อีกทั้งข้อมูลที่เก็บได้มีการตกหล่นของข้อมูลตัว

แปร ที่มาท าให้ตัวแปรบางตัวแปรที่อาจมีนยัยะส าคัญทางสถิติ กลับกลายไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติได ้และการส่งตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของโรคหัวใจขาดเลือดมีการส่งตรวจที่แตกต่างกัน จึงท าให้ไม่สามารถน า
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ข้อมูลของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการมาวิเคราะห์ได้ซึ่งอาจเป็นตัวแปรที่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ ดงันั้นจึงเสนอแนะให้

มีการตกลงกันในคณะแพทยผ์ู้ให้บริการมีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในกลุ่มผู้ป่วยทีม่ีอาการแสดงของกลุ่มโรคหัวใจ

ขาดเลือด 
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ชื่อผู้ร่วมวิจัย นพท.ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์ 

 นพท.ฐิติภัทร แตงไทย 

ชื่อที่ปรึกษา 
 

ร.ท.บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน์ 
พ.อ. ผศ. ราม รังสินธุ์ 

2.  การจัดกลุ่มโครงร่างการวิจัย เพื่อการพิจารณา 
กรุณาตรวจสอบลักษณะโครงการ ในข้อ 2.1 และ 2.2 โดยเลือกใน เป็นหรือ ไม่เป็น 
2.1 ลักษณะของโครงร่างการวิจัย ที่เข้าข่ายการพิจารณาแบบเร็ว (Expedited Review) 
(1) โครงร่างการวิจัย ที่ผ่านการทบทวนพิจารณาจากคณะอนุกรรมการฯและมีมติให้ปรับปรุงแก้ไข เพื่อรับรอง  

เป็น 
 
ไม่เป็น 

(2) ส่วนแก้ไขเพิ่มเติมโครงร่างการวิจัย(protocol amendment) ที่มีการแก้ไขเพิ่มเติมเพียงเล็กน้อย (minor change) 
และมีความเสี่ยงน้อยต่ออาสาสมัคร 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(3) โครงร่างการวิจัยที่ผ่านการพิจารณา และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการCREC  
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(4) โครงร่างการวิจัยที่เป็นแบบสอบถามของนักศึกษาต่างสถาบัน ซึ่งไม่มีความเสี่ยงหรือมีความเสี่ยงน้อยต่ออาสาสมัคร
ที่เข้าร่วมในโครงการวิจัย และผ่านการรับรองจากสถาบันต้นสังกัดแล้ว 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(5) โครงร่างการวิจัยที่เป็นแบบสอบถามของนักเรียนแพทย์ นักเรียนพยาบาล หรือนักศึกษาในสถาบัน ซึ่งไม่มีความเสี่ยง
หรือมีความเสี่ยงน้อยต่ออาสาสมัคร และผ่านการพิจารณาระเบียบวิธีการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยจากหน่วย
การศึกษานั้นๆ แล้ว 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(6) โครงร่างการวิจัยที่มีการสัมภาษณ์ หรือใช้แบบสอบถามและข้อมูลที่เก็บไม่เป็นข้อมูลลับ หรือข้อมูลที่อ่อนไหว (เช่น 
ความชอบทางเพศ ความรุนแรงในครอบครัว พฤติกรรมผิดกฎหมาย การท าลายความเชื่อของชุมชน)และไม่ก่อผล
เสียหายต่อสถานภาพหรือสิทธิประโยชน์ของบุคคล และไม่ก้าวล่วงความอ่อนไหวของชุมชนที่เกี่ยวข้อง 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 
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(7) โครงร่างการวิจัยที่ต้องการเพียงเก็บตัวอย่างทางชีวภาพเพื่อวิจัยโดยวิธีไม่รุกล้ าร่างกาย เช่น เก็บน้ าคัดหลั่งหรือสิ่ง
ขับถ่ายตัดผม หรือ เล็บโดยไม่เสียโฉม 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(8) โครงร่างการวิจัยในนศพ/อาจารย์ใหญ่ที่ได้รับความยินยอมให้ท าการศึกษาวิจัยจากเจ้าของร่างหรือญาติเป็นลาย
ลักษณ์อักษรแล้ว 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(9) โครงร่างการวิจัยที่ท าในสิ่งส่งตรวจที่เหลือจาก 
- การตรวจวินิจฉัยตามปกติ และไม่สามารถเชื่อมโยงถึงตัวบุคคลที่เปน็เจ้าของสิ่งส่งตรวจ และ/หรือ 
- โครงการวิจัยที่เคยผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการฯแล้ว และผู้วิจัยได้แจ้งและขอความยินยอมในการเก็บ

ตัวอย่างทางชีวภาพที่เหลือแก่อาสาสมัครล่วงหน้า และได้รับอนุญาตจากผู้รับผิดชอบหรือเจ้าของสิ่งส่งตรวจนั้นๆ 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(10) การวิจัยเกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพ หรือตัวอย่างส่งตรวจที่เก็บไว้แล้ว หรือก าลังจะเก็บรวบรวมจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย ที่ไม่มีผลกระทบต่ออาสาสมัคร ต่อชุมชน หรือต่อสถาบัน 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(11) รายงานผู้ป่วยที่เป็น case series หรือ case report  
เป็น 

 
ไม่เป็น 

2.2 ลักษณะโครงการ เข้าข่ายขอยกเว้นการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย (Exemption) 
(1) การทดสอบเครื่องมือหรือสิ่งอุปกรณ์ใดๆ ที่ไม่ได้กระท าในคน  

เป็น 
 
ไม่เป็น 

(2) การรายงานข้อมูลทางสถิติของหน่วยงาน โดยไม่มีข้อมูลที่สามารถเชื่อมโยงถึงตัวบุคคล  
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(3) การประเมินการปฏิบัติงาน หรือการประเมินโครงการบริหารจัดการของหน่วยงานซึ่งไม่มีการด าเนินการใดๆ เป็น
รายบุคคล 

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

(4) การประเมินผลด้านการศึกษาหรือ แพทยศาสตร์ศึกษา ซึ่งไม่มีการด าเนินการใดๆ เป็นรายบุคคล เช่น การประเมิน 
ยุทธศาสตร์ทางการศึกษา หรือการประเมินประสิทธิผล หรือเปรียบเทียบเทคนิคการเรียนการสอน  

 
เป็น 

 
ไม่เป็น 

3.  ชนิดของการศึกษา: เลือกข้อใดข้อหนึ่ง 
 3.1  Laboratory study 
 3.2  Observational study 
 3.3  Experimental study (Clinical trial) 
 3.4  Medical record review 

 3.5 Registration 
 3.6แบบสอบถาม ( Questionnaire) 

      3.7  อื่นๆระบุ…………………………..........…………… 

4.  กลุ่มประชากร: เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ 
 4.1  ผู้ป่วย 
 4.2  หญิงตั้งครรภ์ 
 4.3  เด็ก 
 

 4.4  พลเรือน (สุขภาพดี) 
 4.5  ทหาร 
 4.6  นักเรียนทหาร  
 

 4.7  บุคลากรในสถาบัน 
 4.8  ชุมชน 
 4.9  ผู้บกพร่องทางสติปัญญา 
 4.10 อื่นๆ   ระบุ ………….………………....…… 

5.  ข้อพิจารณาอื่นๆ 
5.1 เป็นการวิจัยทางสังคมศาสตร์หรือไม่ เป็น ไม่เป็น 
5.2 เป็นการวิจัยเกี่ยวกับยาใหม่หรือผลิตภัณฑ์ใหม่หรือไม่ เป็น ไม่เป็น 
5.3 ถ้าเป็น ยาใหม่ ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาส าหรับข้อบ่งชี้ที่ใช้ในการวิจัยนี้หรือไม่ ได้รับ ไม่ได้รับ 
5.4 เป็นการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเก็บหรือการตรวจสารพันธุกรรมหรือไม่ *** เป็น ไม่เป็น 
6.  สิ่งที่ส่งมาด้วย: เลือกได้มากกว่าหนึ่งข้อ 
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      6.1 คู่มือผู้วิจัย (Investigator’s Brochure)      
 6.2  สิ่งตีพิมพ์ (บทความในหนังสือต่างๆ) 
 6.3  โฆษณา     
 6.4  สื่ออิเล็กทรอนิกส์ เช่น website 

 6.5  สื่อโทรทัศน์(บทความ) 
 6.6  สื่อวิทยุ(บทความ) 
 6.7  วิดีโอ / ซีดี / เทป( ส าหรับอาสาสมัคร ) 
 6.8  อื่นๆ ระบุ …………………………………………….............….. 
 

7.  แหล่งทุน และงบประมาณ  

7.1  แหล่งทุน......ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า……. 

7.2  จ านวนเงิน (ประมาณ).................1,500 บาท…(หนึ่งพันห้าร้อยบาทถ้วน)…………… 

8. การเปิดเผยการมีส่วนได้ส่วนเสีย (Financial Interest Disclosure) 

 8.1 มี     (ผู้วิจัยมีส่วนได้ส่วนเสีย ในโครงการวิจัยนี้หรือไม่ ถ้า  “ มี ”  กรุณาตอบข้อ  9) 
8.2 ไม่มี 

9รายการมีส่วนได้ส่วนเสีย (การที่บุคคลมีผลประโยชน์ เป็นหุ้นส่วนของบริษัท หรือมีส่วนได้เสียกับบริษัทยา) 

 9.1 ผู้ถือหุ้นหรือเจ้าของกิจการ                                                    จ านวนเงิน .................................................... บาท 

 9.2 ค่าตอบแทน ( นอกเหนือจากที่ได้รับจากงบประมาณการวิจัย )          จ านวนเงิน .................................................... บาท 

 9.3 อื่นๆ ระบุ  
            .............................................................................................................................................................................   
            ............................................................................................................................................................................ 
            ............................................................................................................................................................................ 
           .............................................................................................................................................................................     
                                                                                   รวมเป็นเงิน  .....................................................................  บาท 
 

ลงนามผู้วิจัย…………… ………….(นพท.รัชสิทธิ์ นวาวัตน์)    วันที่ … ... 

ลงนามผู้ร่วมวิจัย ……… ....….. (นพท.ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์)   วันที่ … ... 

ลงนามผู้ร่วมวิจัย …….. …….... (นพท.ฐิติภัทร แตงไทย)    วันที่ … ... 

ลงนามที่ปรึกษา  ....... .......... (ร.ท.บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน์)  วันที่ … ... 

ลงนามที่ปรึกษา  …….......... ……………..(พ.อ. ผศ. ราม รังสินธุ์)   วันที่ … .... 
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แบบโครงร่างการวิจัย 

1. ชื่อโครงการ 
ภาษาไทย ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซอ้นทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ใน
โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

ภาษาอังกฤษ Prevalence and associated factors of macrovascular complications in patients with hypertension; in 
Patthana Nikhom hospital, Lopburi province 

2. สาขาที่ท าการวิจัย สาขาระบาดวิทยา 
3. ผู้วิจัยผู้ร่วมวิจัย และที่ปรึกษา 
   ชื่อ  นพท.รัชสิทธิ์ นวาวัตน์ 
   ต าแหน่ง นักเรียนแพทย์ทหารชั้นปีที่ 5 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
   ที่ท างาน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
   โทรศัพท์ 081-9104095 
   โทรสาร - 
   อีเมล์  ratchasit.nawawat@gmail.com 
   ชื่อ  นพท.ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์ 
   ต าแหน่ง นักเรียนแพทย์ทหารชั้นปีที่ 5 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
   ที่ท างาน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
   โทรศัพท์ 081-9884000 
   โทรสาร - 
   อีเมล์  anno_18@hotmail.com 
   ชื่อ  นพท. ฐิติภัทร แตงไทย 
   ต าแหน่ง นักเรียนแพทย์ทหารชั้นปีที่ 5 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
   ที่ท างาน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
   โทรศัพท์ 096-8495121 
   โทรสาร - 
   อีเมล์  titipatara1525@gmail.com  
   ชื่อ  ร.ท.บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน์ 
   ต าแหน่ง   อาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา วพม. 
   ที่ท างาน   ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า  
  315 ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
   โทรศัพท์   085-9545955 
   โทรสาร  -           
   อีเมล์   countryside.physician@gmail.com 
   ชื่อ    พ.อ. ผศ. ราม รังสินธุ์ 
   ต าแหน่ง   หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา วพม. 
   ที่ท างาน   ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า  
  315 ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
   โทรศัพท์   081-3999700 
   โทรสาร  -           
   อีเมล์   r.rangsin@gmail.com 

 

mailto:anno_18@hotmail.com
mailto:countryside.physician@gmail.com
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1. ปีงบประมาณที่ท าการวิจัย ปีงบประมาณที่ท าการวิจัย 2563  
ระยะเวลาที่ท าการวิจัย   เริ่ม.. 25 ตุลาคม พ.ศ. 2563...สิ้นสุด..... 25 มกราคม พ.ศ. 2564.... 

2. สถานที่ท าการวิจัย  โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

3. ความส าคัญของปัญหาที่จะท าการวิจัย 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่ติดต่อส าคัญ ที่ก่อให้เกิดปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพในประเทศไทย(10) จากการศึกษา

ในประเทศไทยพบว่า โรคความดันโลหิตสูงพบมากในช่วงอายุ 40-69ปี อีกทั้งพบมากในเพศชาย ,ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวล
กายมากกว่า 25 ,การดื่มแอลกอฮอล์(11)  

ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน อีกทั้งพบ
ร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง(12) 

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นร้อยละ 37 ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 เป็นร้อยละ 85  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็น
ร้อยละ 14 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไขมันในเลือดสูงร่วมด้วยคิดเป็นร้อยละ 43 ซึ่งอัตราการตายในผู้ป่วยที่
เป็นโรคความดันโลหิตสูงเป็นร้อยละ 7.7 เทียบกับอัตราการตายในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูงเป็นร้อยละ 
5.3(13) โรคหลอดเลือดสมองเป็นอีกโรคหนึ่งที่ก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้ โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 62.5  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ เกิดโรคหลอดเลือด
สมองคิดเป็นร้อยละ 45.8 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 33.3(14) ในประเทศไทย 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ เห็นได้ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป
เพิ่มขึ้นจาก 10 ล้านคน ในปี 2552 เป็น 13 ล้านคนในปี 2557 (15) ผู้วิจัยได้เห็นความส าคัญจึงท าการศึกษาความชุก
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ใน
โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี

5. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
5.1 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความชุกและปัจจัยของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญใ่น

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง 
6. ประโยชน์ที่จะได้จากการวิจัย 

6.1 เพื่อน าขอ้มูลที่ได้ไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและวางแผนป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่  

7. การรวบรวมรายงานส าคญัๆ ที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยทีจ่ะกระท าครั้งนี้อย่างครบถ้วน 
 ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าเอกสาร ต ารา บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษา ได้

สาระ ดังนี้ 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ ่ ได้แก ่ เพศ ,อายุ ,โรคเบาหวาน ,โรคไขมันใน

เลือด ,ภาวะน้ าหนักเกินเกณฑ ์,การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์(11-14) 
 ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ที่เกิดขึ้นนั้นมีอยู่ดังนี้ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรค
หลอดเลือดที่ขาส่วนปลาย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1). โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease, IHD) หรือ โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary artery disease, 
CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่เลีย้งกล้ามเน้ือหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากไขมันและเนื้อเยือ่สะสม
อยู่ในผนังของหลอดเลือด มีผลให้เยื่อบุผนงัหลอดเลือดช้ันในต าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อ
หลอดเลือดแดงนี้ตีบร้อยละ 50 หรือ มากกว่า อาการส าคัญที่พบได้บ่อยเช่น อาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อย
ขณะออกแรง เป็นลมหมดสต ิหรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้ 2 กลุ่ม คอื 

ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) และ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 
ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (stable angina) หรือ ภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง (chronic stable angina) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิด
จากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic ischemic heart disease) โดยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเค้นอกเป็นๆ หายๆ อาการ
ไม่รุนแรง ระยะเวลาครั้งละ 3-5 นาที หายโดยการพักหรืออมยาขยายเส้นเลือดหัวใจ เป็นมานานกว่า 2 เดือน  
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้น
เฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส าคัญคือเจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกว่า 20 นาท ี
หรือ เจ็บเค้นอกซึ่งเกิดขึน้ใหม่ หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ าแนกเป็น 2 ชนิดดังนี้  

1. ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเน่ืองกัน หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกดิจากการ 
อุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตัน ในเวลาอันรวดเร็ว จะท าให้เกิด Acute 
ST elevation myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI)  

2. Non ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดที่ไม่พบ ST 
segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inversion 
ร่วมด้วยหากมีอาการนานกว่า 30 นาที อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI ( NSTEMI, 
or Non-Q wave MI ) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina)(16) 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจขาดเลือดพอสรุปได้ดังนี้ 
 Robert H. Fagard และคณะ (2009) ได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่กับโรคหลอดเลือดหัวใจใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยท าการศึกษาแบบ prospective study พบว่า การสูบบุหรีม่ีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือด
หัวใจ relative risk 1.87 (95% confidence interval 1.20–2.91, P ≤ 0.01) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของเพศกับโรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยความดันโลหิตสูง พบว่าเพศชายมี
โอกาสที่จะมีโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น relative risk  2.70 (95% confidence interval 1.85–3.94               , P ≤ 
0.001) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของอายุกับโรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยความดันโลหิตสูง พบว่าอายุที่
เพิ่มขึ้นจะมีโอกาสที่จะมีโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น relative risk   1.07 (95% confidence interval 1.05–1.09, P ≤ 
0.001)(17) 

Nordin Fredrikson G. และคณะ (2003) ได้ท าการศกึษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
หลอดเลือดขนาดใหญ่กับโรคไขมันในเลือดสูง โดยท าการศึกษาแบบ case control พบว่า ระดับไขมันในเลือดที่สูงขึ้น จะ
เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ (13.5, range 10.7-19.8, P < 0.05)(18) 
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 Raggi P. และคณะ (2005) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาด
ใหญ่กับโรคเบาหวาน โดยท าการศึกษาแบบ retrospective study พบว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาด
ใหญใ่นผู้ป่วยทีม่ีโรคเบาหวานร่วมด้วยเป็นร้อยละ 33 (P<0.001) เทียบกบัผู้ป่วยที่ไม่มีโรคเบาหวาน (19) 

Roerecke M. และคณะ (2014) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอลก์ับโรคหัวใจ
ขาดเลือดในประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป โดยท าการศึกษาแบบ meta-analyses and a systematic review พบว่าผู้ที่ดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์น้อยกว่า 30 กรัม/วนั มีอัตราเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือดน้อยกว่า (relative risk = 0.64, 95% 
confidence interval 0.53 to 0.71) และผู้ที่ดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณสูง มีอัตราความเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ดื่มใน
ระดับปกติ (relative risk = 1.12, 95% confidence interval 0.91 to 0.37)(20) 

Wang ZJ และคณะ (2015) ได้ท าการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ของดัชนีมวลกาย กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
โดยท าการศึกษาแบบ meta-analyses and a systematic review พบว่า ผู้ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในระดับน้ าหนักเกิน และ
อ้วน มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งระดับเสี่ยงต่ าในระยะสั้น(RR=0.69 (95%CI 0.64 to 0.75); 
RR=0.68 (95% CI 0.61 to 0.75) และระยะยาว (RR =0.78 (95% CI 0.74 to 0.82); RR=0.79 (95% CI0.73 to 0.85)) 
ส าหรับผู้ที่มีระดับดัชนีมวลกายอ้วนระดับ2-3 จะมีความเสียงต่ าในระยะสั้น(RR=0.76 (95%CI 0.62- 0.91))  และมีความ
เสี่ยงสูงในระยะยาว เมื่อติดตามไปในระยะ 5 ปี(RR=1.25 (95%CI 1.14 to 1.38))(21) 

 
2). โรคหลอดเลือดสมอง (stroke)  หรือเรียกว่าโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต เกดิจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยงเนื่องจากหลอดเลือด
ตีบ หลอดเลือด อุดตัน หรือหลอดเลือดแตก เป็นผลให้เกดิการขาดเลือดไปยังพ้ืนที่ของสมองท าให้เกิด Na+/K+ ATPase 
pumps  หลักเสียลงเนื่องจากการหายใจระดับเซลล์แบบใช้ออกซิเจนและการผลิต ATP ที่แย่ลง การขาดเลือดน าไปสู่การ
สลับขั้วของเซลล์ซึ่งส่งผลให้แคลเซียมไหลเข้ามาในเซลล,์เกิดการสร้างกรดแลคติกที่เพิ่มขึ้น,เกิดภาวะกรดและอนุมูลอสิระ
เพิ่มซึ่งทั้งหมดนี้จะกระตุ้นการตายของเซลล ์ อีกทั้งการตายของเซลล์ท าให้เพิ่ม กลูตาเมตและน าไปสู่การกระตุ้นสารเคมี
อยา่งต่อเนื่อง (excitotoxicity) ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองถูกท าลาย(22) 
 
ความผิดปกติของโรคหลอดเลือดสมองแบ่งออกได้เป็นชนิดต่างๆ  2 ประเภท ดังนี ้

1. โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke) เป็นชนิดของหลอดเลือดสมองที่พบได้กว่า 85% 
ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด เกิดจากอุดตันของหลอดเลือดจนท าให้เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่ แล้วมัก
เกิดร่วมกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งมสีาเหตุมาจากไขมันที่เกาะตามผนังหลอดเลือดจนท าให้เกิดเส้น เลือดตีบแข็ง โรค
หลอดเลือดสมองชนิดนี้ยังแบ่งออกได้อีก 2 ชนิดย่อย ได้แก่  
   1.1.โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ (Thrombotic Stroke) เป็นผลมาจากหลอด เลือด
แดงแข็ง (Atherosclerosis) ซึ่งเกิดจากภาวะไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ท าให้เลือด ไมส่ามารถ
ไหลเวียนไปยังสมอง  

 1.2.โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากการอุดตัน (Embolic Stroke) เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดจนท าให ้
เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปที่สมองได้อย่างเพียงพอ 
  2. โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic Stroke) เกิดจากภาวะหลอดเลือดสมองแตก หรือ 
ฉีกขาด ท าให้เลือดรั่วไหลเข้าไปในเนื้อเยื่อสมอง พบได้น้อยกว่าชนิดแรก คือประมาณ 15% (23) 
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 ความสัมพันธ์ระหว่างความดันที่เพิ่มสูงขึ้นกบัความแข็งตัวของหลอดเลือดแดงที่เพิ่มขึ้น เป็นผลมาจากหลอดเลือด
แดงต้องรับแรงดันที่เพิ่มสูงขึ้นส่งผลให้เกิดการสลายตัวของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในหลอดเลือดแดง(24-26) 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยที่เกีย่วข้องกับโรคหลอดเลือดสมองพอสรุปได้ดังนี้ 
 Robert H. Fagard และคณะ (2009) ได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่กับโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยท าการศึกษาแบบ prospective study พบว่า การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมอง 2.19 (95% 
confidence interval 1.34–3.57, P ≤ 0.001) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของเพศกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าเพศชายมีโอกาสที่จะมีโรคหลอด
เลือดสมองเป็น relative risk  2.03 (95% confidence interval 1.36–3.02, P ≤ 0.001) 
 และได้ท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ของอายุกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นมีโอกาสที่จะมีโรคหลอด
เลือดสมองเป็น relative risk  1.07 (95% confidence interval 1.05–1.09 ,P ≤ 0.001) (14) 

 
3).โรคเกาต์ (Gout) คือโรคข้ออักเสบที่เกิดจากระดับกรดยูริกในเลือดสูงที่พบแพร่หลายทั่วโลก(27) และพบว่าผู้ป่วยที่มี
ระดับกรดยูริกในเลือดสูงมีความสัมพันธ์กับ โรคไตเรื้อรัง (CKD), โรคหัวใจ (รวมถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ, หัวใจล้มเหลวและ
ภาวะหัวใจห้องบนเต้น), โรคหลอดเลือดสมองและหลอด(28) และยังพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมากกับโรคทางหลอดเลือด
ขนาดใหญ่ เชน่ โรคหลอดเลือดส่วนปลาย, carotid artery, coronary artery, การพัฒนาเป็นโรคเส้นเลือดสมองตีบ, 
preeclampsia, และ vascular dementia(27-31) โดยจะเพิ่มโอกาสที่จะมีภาวะเส้นเลือดสมองตีบมากขึ้น 4-5 เท่าในคนที่
อายุ 60 ปีขึน้ไป(29) แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงนั้นมีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดขนาดใหญ่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ  
 
4). โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral arterial disease PAD) คือโรคการไหลเวียนของหลอดเลือดแดงไปที่ส่วน
ปลายลดลงโดยส่วนมากมักเกิดขึ้นบริเวณขาทั้งสองข้าง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายส่วนใหญส่าเหตุเกิดจาก 
atherosclerosis หรือหลอดเลือดแดงแข็งท าให้ช่วงว่างในหลอดเลือดแดงแคบลงและการไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลาย
ลดลง ท าให้เกิดอาการ ปวดต้นขาหรือปวดน่องขณะเดินได้เป็นการขาดเลือดชั่วคราวของกล้ามเนื้อขาขณะออกก าลังกาย 
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายนั้นส่วนใหญ่สาเหตุเกิดมาจาก หลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) ซึ่งการแขง็ตัวของ
หลอดเลือดแดงนั้นจะเป็นทั้งร่างกาย (systemic atherosclerosis) ผู้ปว่ยที่พบโรคนี้มีความเสี่ยงเท่ากับความเสียของโรค
หลอดเลือดหัวใจขาดเลือด(34-35) 

การเกิดของโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายเกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดแดงแข็งตัว เช่นใน abdominal aorta , 
iliac and femoral arteries. พยาธิสภาพของการเกิดของหลอดเลือดแข็งตัวนั้นเกิดขึ้นระหว่างคอเลสเตอรอลและไขมัน
กับเซลล์ของผนังเส้นเลือดแดงที่เกิดการบาดเจ็บจากสาเหตุต่างๆโดยหลอดเลือดแดงแข็งตัวนั้นจะเพ่ิมขนาดขึ้นในเส้น
เลือดแดงอย่างช้าๆ ในช่วงแรกนั้นเส้นเลือดแดงมีความยืดหยุ่นเมื่อสะสมมากเส้นเลือดแดงสามารถขยายตัวออกเพื่อปรับ
ให้การไหลเวียนในเส้นเลือดเป็นปกติได้แต่ระยะยาวเส้นเลือดแดงไม่สามารถขยายตัวได้อีก ท าให้เกดิภาวะเส้นเลือดแดง
แข็งเริ่มมีช่วงว่างในเส้นเลือดแคบลงผลของการไหลเวียนเลือดของหลอดเลือดนั้นขึ้นอยู่กับระดับการตีบในหลอดเลือดแดง 
เส้นผ่านศูนย์กลางลดลงจากเดิม 50% ท าให้สูญเสียพื้นทีห่น้าตัวของเส้นเลือดได้ถึง 75% ซึ่งท าให้เลือดเปลี่ยนไปไหลผ่าน
หลอดเลือดแดงขนาดเล็กเพ่ิมขึ้นไปด้วยกับตัวโรคที่ก าลังเพิ่มขึ้นแมจ้ะมีการกระจายส่วนปลายของหลอดเลือดขนาดเล็ก
แต่เครือข่ายของหลอดเลือดขนาดเล็กนั้นการไหลเวียนได้ไม่มากพอเท่าหลอดเลือดแดงหลักขนาดใหญ่ อาการโดยทั่วไป
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กล้ามเนื้อขาเมื่อเดินหรือใช้งานจะต้องการเลือดมาเลี้ยงเพิ่มขึ้นเพื่อตอบสนองต่อพลังงานที่ใช้มากขึ้น โดยเลือดจะผ่านมา
ทาง collateral blood flow จนถึงจุดสูงสุดที่ไม่สามารถช่วยส่งเลือดไปเพ่ิมได้ เมื่อความต้องการใช้เลือดไปเลี้ยงมากกว่า
ปริมาณเลือดที่ไหลเวียนไป จึงท าให้เกิดการขาดเลือดช่ัวคราว และเป็นที่มาของอาการ เจ็บ ปวด อ่อนแรง ในรายที่มี
อาการหนักอาจมี ปลายนิ้วโป้งเท้า ฝ่าเท้าเปลี่ยนเป็นสีด าเนื้อเกิดจากการขาดเลือดของเซลลแ์บบถาวรได(้36) 
5).โรคภูมิต้านตนเอง (Autoimmune disease) เป็นตัวแทนของโรคเรื้อรังที่พบได้บ่อยและอาจมีผลต่ออวัยวะเป้าหมายที่
เฉพาะเจาะจงหรือหลายระบบโดยเฉพาะกลุ่มโรคทางหลอดเลือดขนาดใหญ่และส่งผลต่อคุณภาพชีวิต โดยการเกิดโรคนั้น
ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรม เพศ สิ่งแวดล้อมต่างๆ(37) ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) เป็น
ภาวะที่เคยถูกพิจารณาว่าเป็นโรคที่เกิดจากความเสื่อมชราของร่างกาย อย่างไรก็ตามปัจจุบันการวิจัยในช่วงสามทศวรรษ
ที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่า ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว ไม่ได้เกิดจากความเสื่อมถอยหรือหรือความแก่ชราของร่างกายที่
หลีกเลี่ยงไม่ได้เพียงอย่างเดียว แต่บางส่วนเกิดจากการอักเสบที่เกี่ยวข้องกับภูมิต้านทาน เช่น โรคภูมิต้านตนเองรวมไปถึง
ปัจจัยด้านการติดเช้ือและการอักเสบโดยมีการเปลี่ยนแปลงการเผาผลาญ ไลโปโปรตีน(lipoproteins metabolism) ที่
น าไปสู่การเกิดการใช้งานระบบภูมิคุ้มกันด้วยการเพ่ิมจ านวนของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ, หลอดเลือดแดงตีบและไขมันสะสม
ทั้งกลไกภูมิคุ้มกันของร่างกายและระดับเซลล์ของโรคภูมิต้านตนเองนั้นมีผลต่อหลอดเลือดท าให้หนาตัว(atheromatous) 
ในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมามีรายงานหลายฉบับที่ให้ความส าคญักับภูมิหลังทางภูมิคุ้มกันของภาวะหลอดเลือดแข็งตัวและโรคภูมิ
ต้านทานตนเองหลายแห่ง มีการอธิบายปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างต้ังแต่การศึกษาหัวใจของ Framingham ภาวะแทรกซ้อน
จากหลอดเลือดก่อนวัยอันควร จากปัจจัยด้านภูมิต้านทานตนของ Sarmiento-Monroy และคณะ(37) 
10.   แบบแผนของการวิจัย 
 10.1 รูปแบบการวิจัย 
       - การศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative study) เก็บข้อมูลแบบตัดขวาง (Cross–sectional study) 
  โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี 
 10.2 ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
 ตัวแปรอิสระ (Independent variables) 

2. ปัจจัยน า ได้แก ่
3.1 เพศ 
3.2 อายุ 

4. ปัจจัยสุขภาพ ได้แก ่
4.1 โรคประจ าตัวที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย ์

4.1.1 โรคเบาหวาน(รหัส ICD-10 คือ E11) 
4.1.2 โรคความดันโลหิตสูง(รหัส ICD-10 คือ I10) 
4.1.3 โรคไขมันในเลือดสูง(รหัส ICD-10 คือ E780, E781, E782, E783, E784, และ E785) 
4.1.4 โรคหลอดเลือดในสมอง(รหัส ICD-10 คือ I60, I61, และ I62) 

2.2 ประวัติสูบบุหรี ่
2.3  ประวัติการดื่มสุรา 
2.4   น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
2.5 ระดับไขมันในหลอดเลือด (LDL, Cholesterol, HDL, Triglyceride) 
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2.6  ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
2.7 ระยะเวลาการเป็นโรคความดันโลหิตสูง (Hypertension duration) 
2.8 ค่าsystolic blood pressure 
2.9 ค่าdiastolic blood pressure 

ตัวแปรตาม (Dependent variables) 
  ความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ ่
11. ลักษณะตัวอยา่งหรือประชากรที่ท าการศึกษา 

ก.  ประชากรเป้าหมาย 
  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัด
ลพบุร ี

ข. การเลือกตัวอย่างและขนาดตัวอย่างของข้อมูล 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ในส่วนของการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative study) จะเป็นการศึกษาแบบ 
Total survey ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยแพทย์ และมีบันทึกในเวชระเบียน สังกัดโรงพยาบาล
พัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 20 ปีบริบูรณ ์
 2. ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทดลองทางคลินิก (randomized controlled trial) 

ค. ขนาดตัวอย่าง 
 เพื่อหาความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

  𝑛 =
𝑍2(𝑃)(1−𝑃)

𝑑2     

โดย  P คือ อัตราที่จะหา 

 d คือ ความคลาดเคลื่อนของอัตราที่จะหา 

 จากการศึกษา มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ตรวจพบภาวะความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
หลอดเลือดขนาดใหญ่ เพียงรอ้ยละ 31(32) 

ก าหนดให้  P = 0.31 

d = 20% ของ P ได้ 0.2 x 0.31 = 0.062 

 ความเช่ือมั่น 95% ได้ค่า Z = 1.96 
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แทนค่า  

   n =
1.962(0.31)(1-0.31)

(0.062)2 =  214 คน 

หมายเหตุ คณะผู้วิจัยจะใช้ข้อมูลจากฐานขอ้มูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จงัหวัดลพบุร ี
ซึ่งมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 2,722 คน 

12. วิธีด าเนินการวิจัย 

ก.    การแบ่งกลุ่มเพื่อท าการศึกษา และกรรมวิธีการรักษาหรือการด าเนินการวิจัย 
ประชากรศึกษา 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มประชากรผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิต
สูง ซึ่งเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี โดยมีข้อมูลในฐานข้อมูลจ านวน 2,722 คน 
ค. การวัดผลของการวิจัย (Outcome measurement) 
- Outcome ที่ต้องการวัด คือ  

ความชุกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่รับการ
รักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี
โดยภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีดังน้ี 

5. โรคหัวใจขาดเลือด(รหัส ICD-10 คือ I20-I21) 
6. โรคหลอดเลือดสมอง(รหัส ICD-10 คือ I60-I63) 
7. โรคเกาต ์(รหัส ICD-10 คือ M100-M104,M109) 
8. โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (รหัส ICD-10 คือ I702,I73) 

- เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย คือ Case Record form  
ส่วนที ่1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ส่วนที ่2  ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 

ง. ค าจ ากัดความ 
ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ที่เกิดขึ้นนั้นมีอยู่ดังนี้ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอด
เลือดที่ขาส่วนปลาย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1). โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease, IHD) หรือ โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary artery disease, 
CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน โดยยึดตามข้อมูลทุติยภูมิที่ลงรหัส ICD-10 
ได้แก่ I20 และ I21 ซึ่งส่วนใหญ่โรคนีเ้กิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยู่ในผนังของหลอดเลือด มีผลให้เยื่อบุผนังหลอด
เลือดช้ันในต าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดงนี้ตีบร้อยละ 50 หรือ มากกว่า 
อาการส าคัญที่พบได้บ่อยเช่น อาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยขณะออกแรง เป็นลมหมดสติ หรือเสียชีวิต
เฉียบพลัน สามารถแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้ 2 กลุ่ม คือ 

ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) และ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 
ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (stable angina) หรือ ภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง (chronic stable angina) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิด
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จากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic ischemic heart disease) โดยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเค้นอกเป็นๆ หายๆ อาการ
ไม่รุนแรง ระยะเวลาครั้งละ 3-5 นาที หายโดยการพักหรืออมยาขยายเส้นเลือดหัวใจ เป็นมานานกว่า 2 เดือน  
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้น
เฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส าคัญคือเจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกว่า 20 นาท ี
หรือ เจ็บเค้นอกซึ่งเกิดขึ้นใหม่ หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ าแนกเป็น 2 ชนิดดังนี้  

1. ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเน่ืองกัน หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกิดจากการ 
อุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตัน ในเวลาอันรวดเร็ว จะท าให้เกิด Acute 
ST elevation myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI)  

2. Non ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดที่ไม่พบ ST 
segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inversion 
ร่วมด้วยหากมีอาการนานกว่า 30 นาที อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI ( NSTEMI, 
or Non-Q wave MI ) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina)(16) 

ส าหรบัโรคหัวใจขาดเลือดในการศึกษานี้จะใช้ข้อมลูทุติยภูมิ โดยก าหนด ICD-10 ดังนี้ I20 และ I21 
2). โรคหลอดเลือดสมอง (stroke)  หรือเรียกว่าโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต เกดิจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยงเนื่องจากหลอดเลือด
ตีบ หลอดเลือด อุดตัน หรือหลอดเลือดแตก โดยยึดตามข้อมูลทุติยภูมทิี่ลงรหัส ICD-10 ได้แก่ I60, I61, I62, และ I63จาก
กลไกต่างๆที่ท าให้เกิดการขาดเลือดไปยังพื้นที่ของสมองท าให้เกิด Na+/K+ ATPase pumps  หลักเสียลงเนื่องจากการ
หายใจระดับเซลล์แบบใช้ออกซิเจนและการผลิต ATP ที่แยล่ง การขาดเลือดน าไปสู่การสลบัขั้วของเซลล์ซึ่งส่งผลให้
แคลเซียมไหลเข้ามาในเซลล,์เกิดการสร้างกรดแลคติกที่เพิ่มขึ้น,เกิดภาวะกรดและอนุมูลอสิระเพิ่มซึ่งทั้งหมดนี้จะกระตุ้น
การตายของเซลล์ อีกทั้งการตายของเซลล์ท าให้เพิ่ม กลูตาเมตและน าไปสู่การกระตุ้นสารเคมีอย่างต่อเนื่อง 
(excitotoxicity) ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองถูกท าลาย(22) 
 
ความผิดปกติของโรคหลอดเลือดสมองแบ่งออกได้เป็นชนิดต่างๆ  2 ประเภท ดังนี ้
1. โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke) เป็นชนิดของหลอดเลือดสมองที่พบได้กว่า 85% ของโรค
หลอดเลือดสมองทั้งหมด เกิดจากอุดตันของหลอดเลือดจนท าให้เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่ แล้วมักเกิด
ร่วมกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งมสีาเหตุมาจากไขมันที่เกาะตามผนังหลอดเลือดจนท าให้เกิดเสน้ เลือดตีบแข็ง โรค
หลอดเลือดสมองชนิดนี้ยังแบ่งออกได้อีก 2 ชนิดย่อย ได้แก่  
   1.1.โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ (Thrombotic Stroke) เป็นผลมาจากหลอด เลือด
แดงแข็ง (Atherosclerosis) ซึ่งเกิดจากภาวะไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ท าให้เลือด ไมส่ามารถ
ไหลเวียนไปยังสมอง  
  1.2.โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากการอุดตัน (Embolic Stroke) เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดจนท าให้ เลือด
ไม่สามารถไหลเวียนไปที่สมองได้อย่างเพียงพอ 
2. โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic Stroke) เกิดจากภาวะหลอดเลือดสมองแตก หรือ ฉีกขาด 
ท าให้เลือดรั่วไหลเข้าไปในเนือ้เยื่อสมอง พบได้น้อยกว่าชนิดแรก คือประมาณ 15% (23) 
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 ความสัมพันธ์ระหว่างความดันที่เพิ่มสูงขึ้นกบัความแข็งตัวของหลอดเลือดแดงที่เพิ่มขึ้น เป็นผลมาจากหลอดเลือด
แดงต้องรับแรงดันที่เพิ่มสูงขึ้นส่งผลให้เกิดการสลายตัวของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในหลอดเลือดแดง(24-26) 

ส าหรบัโรคหลอดเลือดสมองในการศึกษานี้จะใช้ข้อมลูทุติยภูมิ โดยก าหนด ICD-10 ดังนี้ I60, I61, I62, และ 
I63 
3).โรคเกาต์ (Gout) คือโรคข้ออักเสบที่เกิดจากระดับกรดยูริกในเลือดสูงที่พบแพร่หลายทั่วโลก(27) โดยยึดตามข้อมูลทุติย
ภูมิที่ลงรหัสICD-10 คือ M100, M101, M102, M103, M104, และ M109 และพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับกรดยูริกในเลือดสูง
มีความสัมพันธ์กับ โรคไตเรื้อรัง (CKD), โรคหัวใจ (รวมถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ, หัวใจล้มเหลวและภาวะหัวใจห้องบนเต้น), 
โรคหลอดเลือดสมองและหลอด(28) และยังพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมากกับโรคทางหลอดเลือดขนาดใหญ ่เช่น โรคหลอด
เลือดส่วนปลาย, carotid artery, coronary artery, การพัฒนาเป็นโรคเส้นเลือดสมองตีบ, preeclampsia, และ 
vascular dementia(27-33) โดยจะเพ่ิมโอกาสที่จะมีภาวะเส้นเลือดสมองตีบมากขึ้น 4-5 เท่าในคนทีอ่ายุ 60 ปีขึ้นไป(29) 

แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะกรดยูริกในเลือดสูงนัน้มีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ  
 ส าหรบัโรคเกาต์ในการศึกษานี้จะใช้ข้อมลูทุติยภูมิ โดยก าหนด ICD-10 ดังนี้ M100, M101, M102, M103, 
M104, และ M109 
 
4). โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral arterial disease PAD) คือโรคการไหลเวียนของหลอดเลือดแดงไปที่ส่วน
ปลายลดลงโดยส่วนมากมักเกิดขึ้นบริเวณขาทั้งสองข้าง โดยยึดตามข้อมูลทุติยภูมิที่ลงรหัส ICD 10 คือ I702 และ I73 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายส่วนใหญ่สาเหตุเกิดจาก atherosclerosis หรือหลอดเลือดแดงแข็งท าให้ช่วงว่างใน
หลอดเลือดแดงแคบลงและการไหลเวียนเลือดไปยงัส่วนปลายลดลง ท าให้เกิดอาการ ปวดต้นขาหรือปวดน่องขณะเดินได้
เป็นการขาดเลือดช่ัวคราวของกล้ามเนื้อขาขณะออกก าลังกาย โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายนั้นส่วนใหญ่สาเหตุเกิดมา
จาก หลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) ซึ่งการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงนั้นจะเป็นทั้งร่างกาย (systemic 
atherosclerosis) ผู้ป่วยที่พบโรคนี้มีความเสี่ยงเท่ากับความเสียของโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด(34-35) 
การเกิดของโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายเกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดแดงแข็งตัว เช่นใน abdominal aorta , iliac and 
femoral arteries. พยาธิสภาพของการเกิดของหลอดเลือดแข็งตัวนั้นเกิดขึ้นระหว่างคอเลสเตอรอลและไขมันกับเซลล์
ของผนังเส้นเลือดแดงที่เกิดการบาดเจ็บจากสาเหตุต่างๆโดยหลอดเลือดแดงแข็งตัวนั้นจะเพ่ิมขนาดขึ้นในเส้นเลือดแดง
อย่างช้าๆ ในช่วงแรกนั้นเส้นเลือดแดงมีความยืดหยุ่นเมื่อสะสมมากเส้นเลือดแดงสามารถขยายตัวออกเพื่อปรับให้การ
ไหลเวียนในเสน้เลือดเป็นปกติได้แต่ระยะยาวเส้นเลือดแดงไม่สามารถขยายตัวได้อีก ท าให้เกิดภาวะเส้นเลือดแดงแข็งเริ่ม
มีช่วงว่างในเส้นเลือดแคบลงผลของการไหลเวียนเลือดของหลอดเลือดนั้นขึ้นอยู่กับระดับการตีบในหลอดเลือดแดง เสน้
ผ่านศูนย์กลางลดลงจากเดิม 50% ท าใหสู้ญเสียพื้นทีห่น้าตัวของเส้นเลือดได้ถึง 75% ซึ่งท าให้เลือดเปลี่ยนไปไหลผ่าน
หลอดเลือดแดงขนาดเล็กเพ่ิมขึ้นไปด้วยกับตัวโรคที่ก าลังเพิ่มขึ้นแมจ้ะมีการกระจายส่วนปลายของหลอดเลือดขนาดเล็ก
แต่เครือข่ายของหลอดเลือดขนาดเล็กนั้นการไหลเวียนได้ไม่มากพอเท่าหลอดเลือดแดงหลักขนาดใหญ่ อาการโดยทั่วไป
กล้ามเนื้อขาเมื่อเดินหรือใช้งานจะต้องการเลือดมาเลี้ยงเพิ่มขึ้นเพื่อตอบสนองต่อพลังงานที่ใช้มากขึ้น โดยเลือดจะผ่านมา
ทาง collateral blood flow จนถึงจุดสูงสุดที่ไม่สามารถช่วยส่งเลือดไปเพ่ิมได้ เมื่อความต้องการใช้เลือดไปเลี้ยงมากกว่า
ปริมาณเลือดที่ไหลเวียนไป จึงท าให้เกิดการขาดเลือดช่ัวคราว และเป็นที่มาของอาการ เจ็บ ปวด อ่อนแรง ในรายที่มี
อาการหนักอาจมี ปลายนิ้วโป้งเท้า ฝ่าเท้าเปลี่ยนเป็นสีด าเนื้อเกิดจากการขาดเลือดของเซลลแ์บบถาวรได้(36) 
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ส าหรบัโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายในการศึกษานี้จะใชข้้อมูลทุติยภูมิ โดยก าหนด ICD-10 ดังนี้ I702และ 
I73 
ซึ่งความดันโลหิตสูง (hypertension) โดยยึดตามข้อมูลทุติยภูมิที่ลงรหัส ICD 10 คือ I10 หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิส
โตลิก (systolic blood pressure, SBP) ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood 
pressure, DBP) ≥ 90 มม.ปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล(37) 

13.  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
      ขั้นเตรียมการก่อนเก็บข้อมูล 
         1. ท าการแจ้งความประสงค์ที่จะใช้ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี โดยแจ้งความประสงค์ไป
ยัง ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ เครือข่ายกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทยซึ่งเป็นผู้ดูแลระบบ
แบ่งปันฐานข้อมูล  
      ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยรอรับการอนุมัติการขอใช้ข้อมูลโรคความดันโลหิตสูงจากคณะกรรมการ 
2. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของฐานข้อมลูที่ได้รับ 

14. การวิเคราะห์ทางสถิติ 
- ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล 
- แปลงไฟล์ข้อมูลที่ได้เป็นรหัสตามคู่มือการลงรหัสที่เตรียมไว้ เพื่อความสะดวกในการบันทึกข้อมูล 
- บันทึกข้อมูลในโปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป SPSS Version 22 
- น าข้อมูลที่ส่งออกจากโปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ แจกแจงความถี่ ค านวณ

ค่าร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากรกลุ่มตัวอย่าง น าเสนอด้วยการบรรยายประกอบตาราง แผนภูมิ
หรือแผนภาพ 
- ข้อมูลที่ได้มาจากฐานข้อมูลนั้นเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) ได้แก่ จ านวน ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด เพื่อแสดงผล
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและใช้ และวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากข้อมูลทั่วไปของประชากรและความชุกของ
และปัจจัยของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มา
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ ในกรณีข้อมูลเป็นแบบ categorical data ใช้ chi-square test และในกรณี
ที่ เป็นข้อมูลแบบ continuous data ใช้การหา correlation เป็นการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
อุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หากมีนัยส าคัญ
ทางสถิติจะน ามาวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยง
ดังกล่าว 

- น าข้อมูลที่ให้ชื่อใหม่เหล่านี้มาแจงนับและค านวณค่าร้อยละ น าเสนอข้อมูลเป็นเชิงปริมาณ โดยการบรรยาย
ประกอบตารางแจกแจงความถี่เป็นจ านวนและร้อยละ 
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15. ปัญหาด้านจริยธรรม 
ผลดีต่ออาสาสมัคร 

- ผลการศึกษาน่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากการศึกษาความชุกของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง โดยเป็นการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง
จากพื้นที่จังหวัดลพบุร ี จะช่วยให้ภาครัฐสามารถก าหนดนโยบายที่เหมาะสมในการให้บริการทางสาธารณสุขได้ 

 
แผนการจัดการกับปัญหาด้านจริยธรรม 

- ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับ จะไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือรายละเอียดของผู้ป่วยแต่อย่างใด 
- การวิจัยนี้ศึกษาเกี่ยวกับความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ในผู้ป่วยที่

มีโรคความดันโลหิตสูง ข้อมูลทั้งหมดจะถูกปิดเป็นความลับ ใช้เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับหัวข้อการวิจัย
เท่านั้น จะไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยโดยเด็ดขาด 

16. ข้อพิจารณาในเรื่องชุมชน ในกรณีที่ท าการวิจัยในชุมชน  
- 

17. ระยะเวลาที่จะท าการวิจัยและการบริหารจัดการ 
ก. การจัดเวลาในการวิจัย  

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
25 ตุลาคม 2563 – 25 มกราคม 

2564 
ต.ค. 63 พ.ย. 63 - ม.ค. 64 

1. ขออนุมัติใชฐ้านข้อมูล       
2. เก็บรวบรวมข้อมูล       
3. วิเคราะห์ข้อมูล       
4. สรุปผลการศึกษา       
5. เขียนรายงานการวิจัย       
6. รายงานผลการวิจัยที่เสร็จ
สมบูรณ ์

      

 
ก. บุคลากรที่จะใช้ในการวิจัย  

ผู้วิจัยและผู้วิจัยร่วม 5 คน 
18. แหล่งทุนและงบประมาณในการวิจัย 

ก. แหล่งทุน  
งบประมาณการวิจัย จากภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน  
กองการศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

ข. งบประมาณในการวิจัย 
ค่าใช้จ่ายด้านอุปกรณ์ในการวิจัย 1,000 บาท     
ค่าครุภัณฑ ์ 500  บาท 
รวม 1,500 บาท 
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Case report form 

โครงการความชุกและปัจจยัที่เกี่ยวข้องกบัการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ ่

ในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ปี พ.ศ. 2563 

วันที่นัดตรวจ   //2563 

รหัสประจ าตัวผู้วิจัย   

 

หลักเกณฑ์การคัดเลือกเข้า                                                                  ใช่       ไม่ใช่ 

1.ผู้ป่วยที่เข้ามารับการตรวจรักษาโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล เป็นเวลา                      

  เท่ากับหรือมากกว่า 12 เดือน ขึ้นไป 

หลักเกณฑ์การคัดออกจากการประเมิณ                                                   ใช่       ไม่ใช ่

1.อายุน้อยกว่า 20 ปีบรบิูรณ์                      

2.มีประวัติการตั้งครรภ์ในช่วง 12 เดอืนที่ ผ่านมา                                                       

โปรดระบุวันที่ มารับรักษาโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลครั้งแรก //25 

ผู้ป่วยได้รบัการวินิจฉัยว่าเป็น โรคความดันโลหิตสูง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 25                                                                  
 ไม่มีข้อมูลในเวชระเบยีน 

ผู้ป่วยรายนี้  1. รักษาโรคความดันโลหิตสูง ประจ า ณ สถานพยาบาลแห่งนี้เพียงแห่งเดียว 

                2. รักษาโรคความดันโลหิตสูง ร่วมกันระหว่าง 2 หน่วยบริการ 

ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาครั้งนี้ ที่ OPD ประเภทใด (ทั้งใน/นอกเวลาราชการ) 

      1. OPD เฉพาะโรคความดันโลหิตสูง 

      2. OPD เฉพาะโรคเบาหวาน 

      3. OPD เฉพาะโรคร่วมเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

      4. OPD อายุรกรรมทั่วไป (General medicine) 

      5. OPD ตรวจโรคทัว่ไป (General practitioner หรือ GP) หรือ OPD ประกันสังคม  
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1. เพศ  1.ชาย  2.หญิง 

2. อาย ุ  ปี (ค านวณใช้ พ.ศ. ปัจจุบัน – พ.ศ. เกิด) 

3. อาชีพ (ปัจจุบัน) 
 1.ไม่ได้ประกอบอาชีพ, แม่บ้าน, อยู่บ้านเฉยๆ   2.พระภิกษุ นักบวช แม่ชี 
 3.นักเรียน, นักศึกษา     4.ข้าราชการ 

 5.ลูกจ้างของรัฐ      6.พนักงาน ภาครัฐวิสาหกิจ 

 7.พนักงาน ภาคเอกชน     8.เจ้าของธุรกิจค้าขายและการให้บริการ 

 9.เกษตรกร      10.ประมง(การเพาะเลี้ยงสัตว์น้ า, รับจ้างด้นประมง) 
 11.รับจ้างรายวันอื่นๆ     12.อื่นๆ ระบุ.......................................... 
 13.ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

  4.   การนับถือศาสนา  1.พุทธ  2.อิสลาม  3.คริสต ์  

 4.อื่นๆ โปรดระบุ.....................   5.ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

  5.  สัญชาต ิ

 1.ไทย  2.เมียนมาร์(พม่า)    3.ลาว    4.กัมพูชา    5.เวียดนาม  

6.ไม่ได้รับการพิสูจน์สัญชาติ 7.อื่นๆ โปรดระบุ...........................  8.ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

  6.  สิทธิการรักษา 

 1. ประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมถึง ผู้พิการ ผุ้สูงอายุ ผู้น าชุมชน อสม. 

 2. เบิกตรง สวัสดิการข้าราชการ ข้าราชการบ านาญ 

 3. ประกันสังคม 

 4. สวัสดิการของบริษัท องค์กร รัฐวิสาหกิจ 

 

           หรือ OPD เวชศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine) 

      6. OPD อื่นๆ โปรดระบ…ุ………………………………………………………………………………………………. 

ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาในวันที่นัดหรือไม่ 

      1. มารับการักษา 

      2. ไม่มารับการรกัษาตามนัด โดยมารักษาครั้งล่าสุดวันที่ //25 

      3. ญาติมารับยาแทน โดยเดินทางมารักษาครัง้ล่าสุดวันที่ //25 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
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 5. จ่ายเงินเอง 

 6. อื่นๆ โปรดระบุ................................. 

 7. ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน  

  7. น้ าหนักล่าสุด ภายใน 12 เดือน . กิโลกรัม   ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

  8. ส่วนสูง    . เซนติเมตร  ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

  ส่วนที่ 2 ประวัติ การสูบบุหรี่ และดื่มสุรา 

  9. ผู้ป่วยสูบบุหรี่หรือไม่  

1. สูบ, เคยสูบหรือเลิกสูบแล้ว 2.ไม่เคยสูบ    3.ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

 10. ผู้ป่วยมีประวัติการดื่มสุราหรือไม่ 

 1. ดื่ม, เคยดื่มหรือเลิกดื่มแล้ว 2.ไม่เคยดื่ม    3.ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

  ส่วนที่ 3 โรคร่วมอื่นๆ ท่ีได้รับการวนิิจฉัย 

 มีการวินิจฉัยว่าตรวจพบโรคร่วมอื่นๆ ดังต่อไปน้ีหรือไม่ ไม่พบ พบ      วันที่วินิจฉัย 

 11. โรคความดันโลหิตสูง       //25 

 12. ภาวะไขมันในเลือดสูง       //25 

 13. โรคหลอดเลือดในสมอง       //25 

 14. โรคตาจากเบาหวาน       //25 

 15. โรคร่วมอื่นๆ โปรดระบุ.................................    //25 

 ส่วนที่ 4 ประวัติการใช้ยา ณ วันที่มารับการตรวจรักษาครั้งนี้ 

 16. ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต 1.ไม่ได้รับ 2.ได้รับ 

 ส่วนที่ 5 ระดับความดันโลหิตสูง จากการมาตรวจการรักษาโรคความดนัโลหิตสูง/เบาหวาน ครั้งลา่สุด 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 

    วันที่ตรวจ   วัดเมื่อ (วัน/เดือน/ปี)  ระดับความดันโลหิต (mmHg) มีการปรับเปลี่ยนยาความดันโลหิตสูงจากครั้งที่แล้วหรือไม่ 

 17. ครั้งล่าสุด //25 /      1.ปรับ     2.ไม่ปรับ 
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 ส่วนที่ 6  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ครั้งล่าสุด 

  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไม่ตรวจ ตรวจ ผลตรวจ  หน่วย      วัน/เดือน/ป ี

 18. HbA1c ครั้งล่าสุด        .    %  //25 
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แบบประวัตผิู้วิจัย 
 

1. ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) นพท.รัชสิทธิ์ นวาวัตน์  
  ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) MC. Ratchasit Nawawat 
2. ประวัติการศึกษา (โดยย่อ) 
 2552 - 2554 มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนสตรีวิทยา 2 
 2555 - 2557 มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนสตรีวิทยา 2 
 2558 – ปัจจุบัน อุดมศึกษา ปริญญาตรี แพทยศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
3. ประวัติการท างาน (โดยย่อ) 
 2560   งานวิจัยวิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน ชั้นปีที่ 3 
 2561   งานวิจัยวิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน ชั้นปีที่ 4 
4. สาขาที่เชี่ยวชาญ    ไม่มี 
5. ต าแหน่งทางวิชาการ   ไม่มี 
6. สังกัด   วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
7. สถานที่ติดต่อ   กองการปกครอง วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

เลขที ่315 ถนน ราชวิถี ต าบล/แขวง ทุ่งพญาไท อ าเภอ/เขต ราชเทวี  
จังหวัด กรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์ 10400 

    โทรศัพท์ (มือถือ)  081-9104095 
    E-mail Address ratchasit.nawawat@gmail.com 
8.    ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

 CITI Program courses  
  2020; Human Subjects Research: Biomedical Researchers (Basic Stage) 

ผลงานวิจัย 
9. ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 
 ไม่มี 
10. ผลงานอื่น ๆ เช่น นวัตกรรม สิทธิบัตร ฯลฯ 
 ไม่มี 
11. รางวัลผลงานวิจยัที่เคยได้รับ 
 ไม่มี 
12.  งานวิจัยที่รับผิดชอบในปัจจบุัน 
 ไม่มี 
 

         นพท. 
         (รัชสิทธิ์ นวาวัตน์) 

วันที่ ...13....../.....พ.ย........./...63... 
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แบบประวัตผิูร้่วมวิจัย 
 
1. ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) นพท.ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์ 
  ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) MC. Nathakamol Euswas 
2. ประวัติการศึกษา (โดยย่อ) 
 2552 - 2554 มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปทุมวัน 
 2555 - 2557 มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปทุมวัน 
 2558 – ปัจจุบัน อุดมศึกษา ปริญญาตรี แพทยศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
3. ประวัติการท างาน (โดยย่อ) 
 2560   งานวิจัยวิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน ชั้นปีที่ 3 
 2561   งานวิจัยวิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน ชั้นปีที่ 4 
4. สาขาที่เชี่ยวชาญ    ไม่มี 
5. ต าแหน่งทางวิชาการ   ไม่มี 
6. สังกัด   วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
7. สถานที่ติดต่อ   กองการปกครอง วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

เลขที ่315 ถนน ราชวิถี ต าบล/แขวง ทุ่งพญาไท อ าเภอ/เขต ราชเทวี  
จังหวัด กรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์ 10400 

    โทรศัพท์ (มือถือ) 081-9884000 
    E-mail Address anno_18@hotmail.com 
8.     ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

 CITI Program courses  
  2018; Human Subjects Research: Biomedical Researchers (Basic Stage) 

ผลงานวิจัย 
9. ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 
 ไม่มี 
10. ผลงานอื่น ๆ เช่น นวัตกรรม สิทธิบัตร ฯลฯ 
 ไม่มี 
11. รางวัลผลงานวิจยัที่เคยได้รับ 
 ไม่มี 
12.  งานวิจัยที่รับผิดชอบในปัจจบุัน 
 ไม่มี 

                      นพท. 
                 (ณัชธกมล อยู่สวัสดิ์) 

วันที่ ...13....../.....พ.ย........./...63... 
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แบบประวัตผิูร้่วมวิจัย 
 

1. ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) นพท. ฐิติภัทร แตงไทย 
ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) MC. Titipatara Thangthai 

2. ประวัติการศึกษา(โดยย่อ) 
2550-2552   มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนฤทธิยะวรรณาลัย 
2553-2556   มัธยมศึกษาตอนปลายโรงเรียนฤทธิยะวรรณาลัย 
2558-ปัจจุบัน อุดมศึกษา    ปริญญาตรี แพทยศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

3. ประวัติการท างาน(โดยย่อ) 
2560        งานวิจัยวิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน ชั้นปีที่3 
2561   งานวิจัยวิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน ชั้นปีที่ 4 

4. สาขาที่เชี่ยวชาญ  ไม่มี 
5. ต าแหน่งทางวิชาการ  ไม่มี 
6. สังกัด   วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกฎเกล้า 
7. สถานที่ติดต่อ   วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

เลขที่ 315 ถนน ราชวิถี ต าบล/แขวง ทุ่งพญาไท 
อ าเภอ/เขต ราชเทวี จังหวัด กรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์ 10400 
โทรศัพท์ (มือถือ) 096-8495121 
E-mail Address titipatara1525@gmail.com 

8. ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์    
CITI Program courses  
 2018; Human Subjects Research: Biomedical Researchers (Basic Stage)  
ผลงานวิจัย 

9. ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 
ไม่มี 

10. ผลงานอื่นๆ เช่น นวัตกรรม สิทธิบัตร ฯลฯ 
ไม่มี 

11. รางวัลผลงานวิจยัที่เคยได้รับ 
ไม่มี 

12. งานวิจัยที่รับผิดชอบในปัจจุบัน 
ไม่มี 

                   นพท. 
   (ฐิติภัทร แตงไทย) 

วันที่ ...13....../.....พ.ย........./...63... 
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แบบประวัติทีป่รึกษา 

 
1. ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) ร.อ.บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน์ 
  ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Capt. Boonsub Sakboonyarat 
2. ประวัติการศึกษา (โดยย่อ) 
 2559 แพทยศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
3. ประวัติการท างาน (โดยย่อ) 
 2559   แพทย์เพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี จ.ล าปาง 
 2560 อาจารยภ์าควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา 
  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
4. สาขาที่เชี่ยวชาญ    เวชศาสตร์ชุมชน 
5. ต าแหน่งทางวิชาการ   ไม่มี 
6. สังกัด   ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา  
    วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
7. สถานที่ติดต่อ   ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

เลขที ่315 ถนน ราชวิถี ต าบล/แขวง ทุ่งพญาไท อ าเภอ/เขต ราชเทวี  
จังหวัด กรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์ 10400 

    โทรศัพท์ (มือถือ) 085-9545955 
    E-mail Address countryside.physician@gmail.com 
8. ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 - เข้ารับการอบรม Good Clinical Practice ปี 2560 ณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
 - CITI Program courses  
  2020; Human Subjects Research: Biomedical Researchers (Basic Stage) 
  2020; Human Subjects Research: Social & Behavioral & Humanities Researchers (Basic Stage) 

ผลงานวิจัย 
9. ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 
 1. Sakboonyarat B, Chokcharoensap K, Meesaeng M, Jaisue N, Janthayanont D, & Srisawat P. Prevalence and 
Associated Factors of Low Back Pain (LBP) among Adolescents in Central, Thailand. Global Journal of Health Science. 
2017;10(2):49. 
 2. Sakboonyarat B, Chokcharoensap K, Sathuthum N, Chutchawalanon S, Khamkaen C, Sookkaew W, ... & 
Rangsin R. Prevalence and Associated Factors of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in a Rural 
Community, Central Thailand: A Mixed Methods Study. Global Journal of Health Science. 2018;10(3):60. 
 3. Sakboonyarat B, Rangsin R. Prevalence and associated factors of ischemic heart disease (IHD) among patients 
with diabetes mellitus: a nation-wide, cross-sectional survey. BMC cardiovascular disorders. 2018;18(1):151. 
 4. Meelab, S., I. Bunupuradah, J. Suttiruang, S. Sakulrojanawong, N. Thongkua, C. Chantawiboonchai, P. 
Chirabandhu, S. Lertthanaporn, K. Suwanthip, C. Songsaengthum, B. Keattisaksri, P. Trakulsuk, A. Pittapun, N. Nata, R. 
Rangsin, and B. Sakboonyarat. "Prevalence and Associated Factors of Uncontrolled Blood Pressure among 
Hypertensive Patients in the Rural Communities in the Central Areas in Thailand: A Cross-Sectional Study." PLoS One 
14, no. 2 (2019): e0212572. 
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 5. Hatthachote P, Rangsin R, Mungthin M, Sakboonyarat B. Trends in the prevalence of obesity among young 
Thai men and associated factors: from 2009 to 2016. Military Medical Research. 2019;6(1):13. 
 6. Sakboonyarat B, Rangsin R, Kantiwong A, Mungthin M. Prevalence and associated factors of uncontrolled 
hypertension among hypertensive patients: a nation-wide survey in Thailand. BMC Research Notes. 2019;12(1):380. 
 7. Yaiami W, Oopakarn K, Phumvichitr C, Anukulkijkul C, Phonnopparat N, Uthong T, Charoenjai N, 
Rachapongthai N, Theeraphanvikul R, Ruanma S, Soontrapornchai S, Srimahachota S, Rattanasumawong W, Rangsin R, 
Sakboonyarat B. PREVALENCE AND ASSOCIATED RISK FACTORS OF SUBSTANCE ABUSE AMONG ADOLESCENTS IN 
RURAL COMMUNITIES, CENTRAL THAILAND: A CROSS-SECTIONAL STUDY. Journal of Southeast Asian Medical Research. 
2019 Dec 1;3(2):73-81. 
 8. Charoensakulchai S, Limsakul M, Saengungsumalee I, Usawachoke S, Udomdech A, Pongsaboripat A, Kaewput 
W, Sakboonyarat B, Rangsin R, Suwannahitatorn P, Mungthin M, Piyaraj P. Characteristics of Poor Tuberculosis 
Treatment Outcomes among Patients with Pulmonary Tuberculosis in Community Hospitals of Thailand. Am J Trop 
Med Hyg. 2020:10.4269/ajtmh.19-0564. 
 9. Sakboonyarat B, Pornpongsawad C, Sangkool T, et al. Trends, prevalence and associated factors of obesity 
among adults in a rural community in Thailand: serial cross-sectional surveys, 2012 and 2018. BMC Public Health. 
2020;20(1):850. Published 2020 Jun 3. doi:10.1186/s12889-020-09004-w 
10. ผลงานอื่น ๆ เช่น นวัตกรรม สิทธิบัตร ฯลฯ 
 ไม่มี 
11. รางวัลผลงานวิจยัที่เคยได้รับ 
 ไม่มี 
12.  งานวิจัยที่รับผิดชอบในปัจจบุัน 
 1.Dynamic Risk Factors associated with HIV-1 infections among the Royal Thai Army conscripts:  Integrated HIV 
related behavioral surveillance existing sero-surveillance 
 
 
         ลงชื่อ ------------------------------------------- 

              ( ร.ท.บุญทรัพย์  ศักดิ์บุญญารัตน์) 
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แบบประวัตทิี่ปรึกษา 

 
1. ยศ-ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย)   พ.อ.ผศ.นพ.ราม รังสินธุ์  
           (ภาษาอังกฤษ)      Col. Ram Rangsin  
2. ประวัติการศึกษา (โดยย่อ)  
  2533; แพทยศาสตร์บัณฑิต เกียรตินิยมอันดับ 2 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
 2534; ประกาศนียบัตรการฝึกอบรมแพทย์ทางด้านระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 
 2539; สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล 
 2539; วุฒิบัตรเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงระบาดวิทยา  
 2544; สาธารณสุขศาสตร์ดุษฎีบัณฑิต (Doctor of Public Health), The Johns Hopkins  
      University U.S.A. 
3. ประวัติการท างาน (โดยย่อ)          

    หัวหน้าภาควิชาภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
4. สาขาที่เชี่ยวชาญ  
 - ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ; HIV / AIDS 
 - การสาธารณสุข 
5. ต าแหน่งทางวิชาการ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
6. สังกัด    ภาคเวชศาสตร์ทหารและชุมชน กองการศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกฎเกลา 
7. สถานที่ติดต่อ ภาควิชาเวชศาสตร์ทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า  
  315 ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  
  โทรศัพท์ 02-357-5541 โทรสาร 02-354-5343  
  E-mail: rrangsin@pmk.ac.th 
 
ผลงานวิจัย 
ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 
หัวหน้าโครงการวิจัย (ผู้วิจัยหลัก) 

1. เรื่อง โครงการประวัติธรรมชาติของการติดเชื้อ HIV-1 Subtype E 12-15 ปี หลังการติดเชื้อ ระยะที่1 : ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อ
จนกระทั่ง เสียชีวิต 

2. เรื่อง Risk Factors for HIV-1 Infection Among Young Thai Men 
3. เรื่อง โครงการวิจัยตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ระยะเริ่มแรก 
4. เรื่อง โครงการวิเคราะห์และประเมินผลโครงการพัฒนาทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว(SRRT) 
5. เรื่อง โครงการการส ารวจทางระบาดวิทยาของปัญหาการบริโภคแอลกอฮอล์ของก าลังพลทหารในกองทัพภาคที่ 1 กองทัพบกปี 

2549 
6. เรื่อง การจัดตั้งระบบรายงานการตายและสาเหตุการตายของทหารประจ าการกองทัพบก 
7. เรื่อง การจัดตั้งระบบสร้างเสริมสุขภาพแบบยั่งยืนในชุมชนชนบทระยะท่ี 1: ข้อมูลพื้นฐานประชากรและความชุกของปัจจัยเสี่ยง

ทางด้านสุขภาพของชุมชนชนบทต้นแบบ 
งานวิจัยที่ท าเสร็จแล้ว 

1.  Watcharee Pagornrat, Saovanee Leelayoova, Ram Rangsin, Peerapan Tan-ariya, Tawee Naaglor, and Mathirut 
Mungthin Carriage rate of Enterocytozoon bieneusi in a Bangkok Orphanage  J. Clin. Microbiol. 
doi:10.1128/JCM.01606-09 
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2. Kesorn Thaewnongiew, Supannee Promthet, Kessarawan Nilvarangkul, Ram Rangsin, Phisarig Phitak, and 
Pongdech Sarakarn Jpn. The Surveillance System in Health Centers in Northeastern Thailand J. Infect. Dis., 62, 
444-449, 2009 

3. Rangsin R, Mungthin M, Taamasri P, Mongklon S, Aimpun P, Naaglor T, and Leelayoova S.  Incidence and Risk 
Factors of Opisthorchis viverrini Infections in a Rural Community in Thailand. The American journal of tropical 
medicine and hygiene 81(1):152-5, 2009 Jul  

4. Wandel S, Egger M, Rangsin R, Nelson KE, Costello C, Lewden C, Lutalo T, Ndyanabo A, Todd J, Van der Paal L, 
Minga A, Zwahlen M. Duration from seroconversion to eligibility for antiretroviral therapy and from ART 
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