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นาปรึกษาตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่ง ผู้วิจัยตระหนักถึงความ
ตั้งใจจริง ความทุ่มเท และขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้ 

รวมถึงขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ห้องตรวจอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุรนารี และผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่านที่ให้ข้อมูลต่างๆ ที่เอ้ือต่อการท างาน ความร่วมมือใน
การตอบแบบสอบถาม จนท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 

อนึ่ง ผู้วิจัยหวังว่า งานวิจัยฉบับนี้จะมีประโยชน์อยู่ไม่น้อย จึงขอมอบส่วนดีทั้งหมดนี้ ให้แก่
เหล่าคณาจารย์ที่ได้ประสิทธิประสาทวิชาจนท าให้เกิดผลงานวิจัยที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง และ
ขอมอบความกตัญญูกตเวทิตาคุณแด่บิดา มารดา และผู้มีพระคุณทุกท่าน สาหรับข้อบกพร่องต่างๆ ที่
อาจจะเกิดขึ้นจากการท าวิจัยนั้น ผู้วิจัยขอน้อมรับผิดแต่เพียงผู้เดียว และยินดีที่จะรับฟังข้อเสนอแนะ
จากทุกท่านที่ได้เข้ามาศึกษา เพ่ือเป็นประโยชน์ในการพัฒนางานวิจัยต่อไป 
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บทคัดย่อ 

สัดส่วนระดับไขมันแอลดแีอลต่อเอชดีแอลกับการเกิดไขมันผนังหลอดเลือดคอ 
ระยะเริ่มต้น 

ภูมิหลัง ความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอ ซึ่งเป็นการบ่งชี้ถึงไขมันเกาะ
หลอดเลือดแดงคอเป็นตัววัดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด สัดส่วนไขมันมีความสัมพันธ์กับความหนา
ของไขมันที่หลอดเลือดคอหรือก้อนไขมัน ปัจจัยที่ท านายการเกิดหลอดเลือดตีบระยะเริ่มต้นที่ส าคัญ คือ 

สัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล เมื่อเปรียบเทียบกับค่าไขมันเดี่ยว 
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดหลอดเลือดตีบระยะเริ่มต้น โดยตัววัดเป็นความ
หนาของไขมันเกาะหลอดเลือดคอ ก้อนไขมัน และชนิดของก้อนไขมันกับสัดส่วนไขมันแอลดีแอลต่อเอช
ดีแอล 
วัสดุและวิธีการ ศึกษาแบบตัดขวางโดยเลือกศึกษาในประชากรอายุตั้งแต่ 18-80 ปี จากคลินิกโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี มีการวัดความหนาของหลอดเลือดแดงที่คอ ก้อนไขมัน โดย
ใช้เครื่องอัลตราซาวน์วัดความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอเปรียบเทียบกับ
สัดส่วนไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล ปัจจัยเสี่ยงฟรามิงแฮม ปัจจัยเสี่ยงดั้งเดิม อายุ ดัชนีมวลกาย 
สัดส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพก และผลที่วัดจากเลือดของค่าไขมัน ของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน 
ผลการศึกษา กลุ่มประชากรทั้งหมด 302 คน ผู้ชาย 154 คน (51%) อายุเฉลี่ย 47.17+10.95 ปี 
ค่าเฉลี่ยของความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอ 0.71 มิลลิเมตร (ค่าต่ าสุด 
0.46 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 1.22 มิลลิเมตร) พบว่าค่าความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอด
เลือดแดงที่คอ มีความสัมพันธ์กับสัดส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพก (p < 0.01) ความดันซิสโตลิก (p < 
0.01) ไขมันโคเลสเตอรอล (p = 0.03) และไขมันไตรกลีเซอไรด์ (p < 0.01) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับ
สัดส่วนแอลดีแอลต่อเอชดีแอลและปัจจัยเสี่ยงดั้งเดิมอ่ืน (ดัชนีมวลกาย ค่าระดับน้ าตาล ไขมันแอลดี
แอล และไขมันเอชดีแอล) ค่าก้อนไขมันที่คอจะมีความสัมพันธ์เฉพาะกับไขมันไตรกลีเซอไรด์ (p = 
0.01) ชนิดของก้อนไขมันมีความสัมพันธ์กับอายุ (p < 0.01) เพศ (p = 0.03) ปัจจัยเสี่ยงฟรามิงแฮม (p 
= 0.03) สัดส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพก (p = 0.01) และความดันซิสโตลิก  (p < 0.01)  
สรุป ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดหลอดเลือดตีบระยะเริ่มต้น ความหนาของไขมันชั้นในของ
หลอดเลือดแดงที่คอ ก้อนไขมัน และชนิดของก้อนไขมันกับค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดี
แอล แต่พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับค่าไขมันไตรกลีเซอไร 
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Abstract 
Plasma Low-Density Lipoprotein Cholesterol/High-Density 

Lipoprotein Cholesterol Concentration Ratio and Early Marker of 
Carotid Artery Atherosclerosis 

Background:  Carotid intima- media thickness ( CIMT)  is a surrogate marker for 
cardiovascular disease (CVD) and LDL-C/ HDL-C ratio is related to CIMT or carotid plaque. 
Evaluate early atherosclerosis markers whether elevated levels of the LDL-C/HDL-C ratio 
is a more significant predictor than LDL-C or HDL-C alone. 
Objective:  To assess the correlation between early atherosclerosis markers using CIMT, 
carotid plaque, carotid plaque type and LDL/HDL ratio surrogate maker and LDL-C/HDL-
C ratio. 
Material and Methods: Cross sectional study. Aged 18-80 years in cardiovascular clinic, 
Suranaree University of Technology, Thailand CIMT, carotid plaque and carotid plaque 
type were measured using a B-mode ultrasonography, ratio LDL/HDL, Framingham risk 
score and traditional CVD risk factors (age, body mass index (BMI), Waist hip ratio (WHR), 
gender, total cholesterol, triglyceride, HDL- C, LDL- C)  were assessed in the entire 
population. 
Results:  Population of 302 subjects, 154 (51%)  male, age (47. 17+10. 95 years)  was 
recruited. The mean CIMT 0.71 mm (min 0.46 mm and max 1.22 mm). CIMT correlated 
with WHR (p < 0.01), SBP (p < 0.01), total cholesterol (p = 0.032), triglyceride (p < 0.01) 
but not with LDL/HDL ratio, other traditional risk factors BMI, FBS, LDL-C and HDL-C. 
Carotid plaque showed association only with triglyceride (p = 0.011). Carotid plaque type 
showed association with age (p < 0.01), sex (p = 0.03), Framingham risk score (p = 0.03), 
WHR (p = 0.01) and SBP (p < 0.01). 
Conclusion: No association between early atherosclerosis CIMT carotid plaques, carotid 
plaque type with LDL/HDL ratio identified, but closely associated with WHR. 
Keywords: Carotid intima media thickness, Subclinical atherosclerosis, LDL/HDL ratio 
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บทที่ 1 

บทน า 

ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย  
ในอดีตถึงปัจจุบัน โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ของประชากรโลก

ตลอดมา จากข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2553 พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 7.2 ล้านคนหรือคิดเป็น 12.2% ของสาเหตุการตายทั้งหมด สาหรับอัตราการตายจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง และหลอดเลือดสมองในประเทศไทยพบประมาณปีละ 

37,000 ราย ในปี พ.ศ. 2548-2552 คนไทยป่วยเป็นโรคหัวใจต้องนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยวันละ 1,185 

รายต่อวัน โดยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดประมาณ 470 รายต่อวัน เสียชีวิตชั่วโมงละ 2 คน 

นับเป็นภัยคุกคามที่จะน าไปสู่ความสูญเสียทางเศรษฐกิจและมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน 

หากไม่รีบเร่งหาแนวทางป้องกัน และจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2553 และกระทรวง

แรงงาน ปี พ.ศ. 2553 พบว่าสาเหตุของการตายหรือเสียชีวิตที่ส าคัญ คือ โรคมะเร็ง อุบัติเหตุและการ

เป็นพิษ โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคปอดอักเสบ ซึ่งโดยภาพรวมของการเปลี่ยนแปลงของการตาย

ของโรคติดต่อเปลี่ยนไปเป็นโรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง วิถีการด าเนินชีวิต การเปลี่ยนแปลงของ

สภาพแวดล้อม และความเสี่ยงต่างๆ 

ในปัจจุบันมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือด

แดงที่คอเป็นการตรวจวัดแบบง่ายในการใช้ประเมินการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด และเป็นตัวแทน

ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดระยะเริ่มต้นที่ยังไม่มีอาการหัวใจและหลอดเลือด (Stein et al., 

2008;      Stein et al., 2004; Gepner et al., 2006) แม้ว่าค่าไขมันโคเลสเตอรอลจะเป็นปัจจัยเสี่ยง

ของหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่แรก ปี ค.ศ. 1959 จากการศึกษาของฟลามิงแฮม (Dawber et al., 

1959) และพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดหลอดเลือดตีบจากการวัดค่าความหนาของผนังหลอดเลือด

ชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอและหลอดเลือดแข็งจากการตรวจชิ้นเนื้อหลังการเสียชีวิต (Rainwater 

et al., 1999; Heiss et al., 1991; Brouwers et al., 2009) การตรวจระดับไขมันในเลือดเป็นการ

ตรวจหาปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ (Blankstein et al., 2011) แต่การประเมินความเสี่ยงของการเป็น

โรคหัวใจ จะมีปัจจัยอ่ืนมาเกี่ยวข้องด้วย อาทิเช่น การสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน เป็นต้น  

การพิจารณาระดับไขมันแอลดีแอล (LDL) ที่เหมาะสม และไขมันชนิดอ่ืนที่ไม่รวมเอชดีแอล (non-HDL) 

เพ่ือใช้ในการวางแผนการรักษา จะต้องประเมินดูความเสี่ยงต่อโรคหัวใจว่ามีความเสี่ยงมาก ความเสี่ยง

ปานกลาง หรือความเสี่ยงต่ า ซึ่งค่าที่ใช้เป็นเป้าหมายใน
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การลดก็แตกต่างกัน ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์จะมีความสัมพันธ์กับไขมันวีแอลดีแอลขนาดเล็ก 

(small VLDL) และไขมันแอลดีแอล (LDL) ท าหน้าที่ขนส่งโคเลสเตอรอลเหล่านี้ไปตามกระแสเลือด โดย

ปริมาณโคเลสเตอรอล 30 % ถูกส่งไปยังเนื้อเยื่อต่างๆ ที่ต้องการโคเลสเตอรอล ส่วนอีก 70% ที่เหลือ

จะน ากลับไปยังตับ แอลดีแอลที่ขนส่งโคเลสเตอรอลไปตามกระแสเลือดสามารถที่จะจับกับเซลล์ของ

กล้ามเนื้อหลอดเลือดแดงได้เนื่องจากที่หลอดเลือดเหล่านี้มีตัวรับ (receptor) อะโปโปรตีนที่อยู่บนแอล

ดีแอล ซึ่งเป็นสาเหตุของการสะสมไขมันโคเลสเตอรอลในเส้นเลือดปริมาณมากขึ้น ส่งผลต่อการเกิด

ไขมันเกาะในผนังหลอดเลือด  และระดับไขมันชนิดเอชดีแอลเป็นไขมันที่มีหน้าที่ป้องกันและต่อต้านการ

เกิดโรคหลอดเลือดแข็ง ระดับเอชดีแอลที่ต่ า จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน  

การศึกษาในคนอายุน้อยพบว่า สัดส่วนของค่าไขมันไตรกรีเซอไรด์กับเอชดีแอลมีความสัมพันธ์

กับขนาดของไขมันแอลดีแอล แต่ไม่พบหลักฐานการท าลายหลอดเลือดที่ชัดเจน (Stan et al., 2005) 

การศึกษาเดิมพบว่าการเปลี่ยนแปลงระดับของสัดส่วนไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอลมีผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด (Nicholls et al., 2007; Kastelein et al., 2008) และมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดอุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยพบว่าการลดลงของเอชดีแอลที่เป็นไขมันดี จะส่งผลท า

ให้มีการเพ่ิมขึ้นของสัดส่วนของระดับไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอล ท าให้เกิดไขมันอุดตันหลอดเลือดใน

กลุ่มคนที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาดังกล่าวยังไม่มีการศึกษาในคนที่เป็น

ความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 

ดังนั้นในการศึกษาประชากรเป็นกลุ่มปกติที่ไม่มีโรคประจ าตัวหรือไม่มียาที่รับประทานประจ า 

โดยประเมินดูจากค่าสัดส่วนของไขมันแอลดีแอลและไขมันเอชดีแอลที่เกี่ยวข้องกับการเกิดไขมันเกาะ

ผนังหลอดเลือดโดยเฉพาะหลอดเลือดแดงที่คอที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับหลอดเลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง โดยกรณีถ้าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงคอ มากกว่า 0.9 มิลลิเมตร ถือว่า

ผิดปกติ และกรณีที่เป็นก้อนไขมัน จะมีค่ามากกว่า 1.5 มิลลิเมตร บางจุดหนามากกว่า 0.5 มิลลิเมตร

หรือตีบมากกว่าร้อยละ 50 (Stein et al., 2008; Touboul et al., 2007) โดยการตรวจอัลตราซาวด์ที่

หลอดเลือดแดงที่คอ ซึ่งเป็นวิธีการตรวจที่ง่าย ไม่ต้องสัมผัสกับรังสีหรือสารทึบแสง เหมือนกับการท า

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ผลกระทบต่อคนไข้น้อยกว่า มีความปลอดภัย และสามารถประยุกต์ใช้ได้ทั่วไป 

เพ่ือค้นหาความเสี่ยงในกลุ่มที่ยังไม่เป็นโรค เพ่ือใช้ในการป้องกันและวางแผนการรักษากลุ่มเสี่ยงสูง

ต่อไป  
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก 

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอลและการเกิดไขมันเกาะ

ผนังหลอดเลือดคอ  

วัตถุประสงค์รอง 

1. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอลกับ Carotid plaque 

score 

2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอลกับ Carotid intima 

thickness 

3. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอลกับความเสี่ยงของ

โรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีจาก Framingham risk score 

ขอบเขตของการวิจัย 

ประชากร  

การศึกษาวิจัยนี้ท าในประชากรกลุ่มที่มารับบริการการตรวจรักษาที่ ศูนย์ปฏิบัติการทางการ

แพทย์และสาธารณสุข มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ซึ่งได้รับการยินยอมและลงนามเป็นลายลักษณ์

อักษร โดยผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามจริยธรรมของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  กลุ่มตัวอย่างอายุ

ระหว่าง 18 ถึง 80 ปี ไม่มีปัญหาในการสื่อสาร ไม่มีความพิการ และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา 

ระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาวิจัย  

ระยะเวลาที่ผู้วิจัยใช้ในการด าเนินการศึกษาวิจัย คือ เดือนตุลาคม 2556 ถึงเดือนกันยายน

2557 

ข้อตกลงเบื้องต้น 

ไม่มี 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย  

1. ได้พัฒนาการวิจัยและการท างานเชิงบูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นประโยชน์

ต่อสังคมในด้านการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 

2. มีตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของประชากร กลุ่มที่ท าการศึกษา เพ่ือใช้ในการเผยแพร่

ความรู้และตระหนักของคนไทย
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3. ข้อมูลเบื้องต้นและเป็นแนวทางในการศึกษา ค้นคว้า และวิจัยต่อยอดต่อไป 

4. ข้อมูลที่ได้ สามารถน าไปตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ  

5. ใช้เป็นข้อมูลในจัดประชุมวิชาการ เพ่ืออบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขขององค์กร

ท้องถิ่น เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดกับสัดส่วนไขมันแบบใหม่ เพ่ือ

วางแผนป้องกันควบคุมอย่างยั่งยืน 

6. บูรณาการสร้างเครือข่ายความร่วมมือและการท างานร่วมกันกับหน่วยงานต่างๆ เช่น 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ สถานีอนามัย และองค์การ

บริหารส่วนท้องถิ่น 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

แหล่งที่มาของข้อมูล 

การทบทวนวรรณกรรม 

การศึกษาในประชากรแถบยุโรปและอเมริกา 

Lorez MW และคณะ ปี ค.ศ. 2007 การศึกษาแบบ a systematic review and meta-

analysis ในรวบรวมข้อมูลจาก 8 การศึกษาในประเทศทางยุโรป ในการใช้ค่าความหนาของไขมันเกาะ

หลอดเลือดคอกในการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต ภายหลังจากการตัดปัจจัย

ทางด้านอายุและเพศพบว่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.15 (95% CI, 1.12 

to 1.17) และ การเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ 1.18 (95% CI, 1.16 to 1.21) ในทุก 0.01 มิลลิเมตร

ของความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดคอที่เปลี่ยนแปลง (Lorez et al., 2007)  

Stein JH และคณะในปี ค.ศ. 2008 ได้มีการออกค าแนะน าจากสมาคมคลื่นเสียงความถี่สูงจาก

อเมริกา (American Society of Echocardiography) ให้ท าการตรวจคัดกรองความหนาของไขมัน

เกาะหลอดเลือดคอในการตรวจคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป เพ่ือป้องกัน

โรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่ยังไม่มีอาการผิดปกติ (Stein et al., 2008)  

Plantinga Y และคณะ ปี ค.ศ. 2009  ได้มีการออกค าแนะน าให้ท าการตรวจคัดกรองป้องกัน

โรคหัวใจ The Screening for Heart Attack Prevention and Education (SHAPE) Task Force ใน

กลุ่มประชากรวัยกลางคนทั้งเพศหญิงและเพศชาย ท าการตรวจหาการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ระยะเริ่มต้นที่ไม่มีอาการ (Plantinga et al., 2009) 

Paramsothy P และคณะ ปี  ค .ศ .  2010 ศึกษาค่าไขมันและค่าสัดส่ วนของไขมันกับ

ความสัมพันธ์ในการเกิดไขมันเกาะหลอดเลือดคอในประชากรหลากหลายเชื้อชาติ จ านวน  4,792 คน 

จาก ยุโรป ชาวจีน อเมริกัน-อาฟาริกัน ฮีสพานิค เรียกว่า The MESA (Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis) ไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า ค่าไขมันสูงร่วมกันหลายชนิด (Combine 

hyperlipidemia) มีความสัมพันธ์แปรตามค่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดคอคอมมอนคาโรติด 

สูงขึ้น 0.048 มิลลิเมตร ค่าความเชื่อมั่น 95% [0.016 - 0.080] มีความสัมพันธ์กับการเกิดแคลเซียม

เกาะหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery calcium: CAC) เท่ากับ 1.22 เท่า ค่าความเชื่อมั่น 95% 

[1.08 - 1.38] เมื่อเทียบกับคนที่มีค่าไขมันปกติ (Paramsothy et al., 2010) 
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Coil B และคณะ ปี ค.ศ. 2013 ศึกษาความสัมพันธ์ความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของ

หลอดเลือดแดงที่คอ ในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่ าและความเสี่ยงปานกลาง จากการค านวณความ

เสี่ยงปัจจัยการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของประชากรยุโรป (SCORE risk) จ านวน 

2,354 คน จากประเทศสเปน อายุเฉลี่ย 58.90 ปี พบว่า ค่าความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของ

หลอดเลือดแดงที่คอ และก้อนไขมันเกาะ    หลอดเลือดคอมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงของหัวใจและ

หลอดเลือด (p < 0.005) (Coil et al., 2013) 

การศึกษาในประชากรแถบเอเชีย 

Tamada M และคณะ ปี ค.ศ. 2010 ศึกษาค่าไขมันและค่าสัดส่วนของไขมันกับความสัมพันธ์

ในความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอ ในประชากรชาวญี่ปุ่นที่เป็น

ประชากรทั่วไป จ านวน 825 คน อายุเฉลี่ย 60.50 ปีพบว่าค่าสัดส่วนแอลดีแอลต่อเอชดีแอลจะสัมพันธ์

กับความก้อนไขมันเกาะหลอดเลือดคอในเพศชาย (β = 0.132, p = 0.001) และในเพศหญิง (β = 

0.150, p = 0.012) ดังนั้นการใช้ค่าสัดส่วนไขมันจะดีกว่าการใช้ค่าไขมันเดี่ยวในการท านายการเกิด

หลอดเลือดแข็งระยะเริ่มต้น (Tamada et al., 2010) 

Yang และคณะ ปี ค.ศ. 2014 ศึกษาค่าไขมันและค่าสัดส่วนของไขมันกับความสัมพันธ์ในการ

เกิดไขมันเกาะหลอดเลือดคอในประชากรชาวจีน จ านวน 402 คน ทีไ่ม่มีโรคประจ าตัว อายุเฉลี่ย 50.16 

ปี พบว่าค่าสัดส่วนแอลดีแอลต่อเอชดีแอลจะสัมพันธ์กับความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของ

หลอดเลือดแดงที่คอมากกว่าอายุและตัวแปรอ่ืน (β = 0.132, p < 0.001) ดังนั้นการใช้ค่าไขมัน ทั้ง 2 

ตัว อาจจะมีประโยชน์ในการท านายการเกิดก้อนไขมันเกาะหลอดเลือดคอในประชากรชาวจีน (Yang et 

al., 2014) 

ดังนั้นตามแนวทางปฏิบัติจะมีความแตกต่างกันในการใช้ค่าความหนาของผนังหลอดเลือดชั้น

กลางของหลอดเลือดแดงที่คอ เพ่ือการประเมินความเสี่ยงในการป้องกันการเกิดโรค ขึ้นอยู่กับปัจจัย

เสี่ยงในการเกิดหัวใจและหลอดเลือด
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บทที่ 3 

 วิธีด าเนินการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 
การหาค่าความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงท่ีคอ ด้วยการตรวจหลอด

เลือดแดงคอ (Carotid intima media thickness: CIMT) และการหาการเกิดก้อนไขมัน (Carotid 

plaque) ใช้ค่าเฉลี่ยของความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอคอมมอนคาโร

ติด (Mean common carotid intima media thickness) ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Carotid 

ultrasound) วิธีการวัดค่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดคอใช้หัวตรวจตรวจหลอดเลือด และอัล

ตราซาวด์โปรแกรมบ-ีโหมด (B-Mode ultrasound) ขนาดความถี่ท่ีใช้ 5-7 Hz (Toshiba) ขั้นตอนการ

วัดตามข้ันตอนการตรวจมาตรฐาน (Standardized protocol)  
วิธีการด าเนินการตรวจวัด  

การตรวจวัดหาค่าความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอ (Carotid 

intima media thickness: CIMT) ทั้ง 2 ข้าง ทั้งข้างซ้ายและขวา โดยต าแหน่งของการวัด คือ ระยะ 1 

เซนติเมตรห่างจากตรงกลางของหลอดเลือดแดงคอคอมมอนคอโรติด (Common carotid) ท าการวัด

ทั้งหมด 3 ครั้งในต าแหน่งติดกัน ข้างเดียวกัน จากนั้นน าค่าทั้ง 3 มาหาค่าเฉลี่ย  

นิยามศัพท์ 

การวัดค่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดอ้างอิงตามเกณฑ์มาตรฐาน (Guideline) ของ

สมาคมคลื่นเสียงความถ่ีสูงของอเมริกา (American Society of Echography) 

1. การเกิดไขมันผนังหลอดเลือดคอระยะเริ่มต้น   คือ การที่มีความหนาของไขมันเกาะหลอด

คอมากกว่า 0.9 มิลลิเมตร  

2. การเกิดก้อนไขมันที่ผนังหลอดเลือดคอ คือ การที่มีความหนาของไขมันเกาะหลอดคอ

มากกว่า 1.1 มิลลิเมตร หรือมีก้อนยื่นไปในหลอดเลือดมากกว่า 50% 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)  

ประชากรกลุ่มที่มารับบริการการตรวจรักษาที่ศูนย์ปฏิบัติการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี เป็นผู้ที่มีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีโรคประจ าตัวซึ่งได้รับการยินยอมและลง

นามเป็นลายลักษณ์อักษร โดยผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามจริยธรรมของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ กลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 18 ถึง 80 ปี ไม่มีปัญหาในการสื่อสาร ไม่มีความพิการและยินดีให้

ความร่วมมือในการศึกษา
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เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion criteria) 

ผู้ที่ไม่ยินยอมเพ่ือเข้าร่วมการวิจัย สตรีมีครรภ์ ผู้ที่มีภาวะไตวายเรื้อรังที่ต้องท าการฟอกเลือด 

กระบวนการด าเนินงานทั้งหมดประกอบด้วยแบบยินยอมของอาสาสมัครและต้องได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การประเมิน  

1. การซักประวัติ เพ่ือทราบรายละเอียดของข้อมูลเบื้องต้นของอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการ  

2. การตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ   

3. การตรวจอัลตราซาวด์เส้นเลือดแดงท่ีคอ  

4. การค านวณความเสี่ยงของหัวใจและหลอดเลือด 

เครื่องมือในการศึกษา                                                                                                                   

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  

2. การตรวจร่างกาย การวัดความดันโลหิต ชีพจร ความสูง น้ าหนัก รอบเอว และรอบสะโพก  

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

a. Fasting blood sugar 

b. Renal function (BUN, Creatinine) 

c. Lipid profiles (Cholesterol, Triglyceride, HDL, LDL)  

4. การตรวจอัลตราซาวด์หลอดเลือดแดงที่คอ เพ่ือวัดความหนาของไขมันที่ผนังหลอดเลือด

แดงชั้นในของหลอดเลือดคอ หรือ Carotid intimal media thickness (CIMT) และการ

ตรวจหาก้อนไขมันที่ผนังหลอดเลือดคอ (Carotid plaque)   

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. เครื่องมือทางห้องปฏิบัติการ ได้รับการรับรองมาตรฐานในด้านเที่ยงตรง เป็นมาตรฐานใน

การตั้ง เครื่องมือตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ได้การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  

2. การตรวจอัลตราซาวด์หลอดเลือดแดงที่คอ แบบ B-mode imaging ท าการวัด Carotid 

intima media thickness ในต าแหน่ง 1 เซนติเมตรของ Common carotid artery วัด 3 

ครั้งและหาค่าเฉลี่ย ทั้ง 2 ข้าง
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3. การตรวจอัลตราซาวด์หลอดเลือดแดงที่คอ แบบ B-mode imaging ท าการวัด Carotid 

plaque score วัดต าแหน่งที่มีค่าความหนามากกว่า 1.1 มิลลิเมตร ใน Common carotid 

artery, Internal carotid artery, External carotid artery มารวมกันกับความหนาของ

ด้าน  ตรงข้าม 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การค านวณขนาดตัวอย่าง 

การก าหนดกลุ่มตัวอย่างในกรณีไม่ทราบขนาดประชากร ใช้สูตร W.G. cochran (1953) 

n  = P (1 - P) Z2 

  D2 

n  แทน  จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 

P  แทน  สัดส่วนของประชากรจากการศึกษาของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ผู้ที่ 

มีระดับไขมันในหลอดเลือด ร้อยละ 27 = 0.27 

Z  แทน ความมั่นใจที่ผู้วิจัยก าหนดไว้ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 มีค่าเท่ากับ  

1.96 (ความเชื่อม่ัน 95%) 

 

D  แทน สัดส่วนของความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ ต้องการความเชื่อมั่น 95%  

และยอมให้คลาดเคลื่อนได้ 5% =  0.05   

 สูตร      n   =   P (1 - P) Z 2 

                                   D2 

                          =   ( 0.27 ) ( 1 - 0.27 ) ( 1.96 )2 

                                              ( 0.05 )2 

                         =    0.27 X 0.73 X 3.84     

         0.0025 

                       =     302   คน 

โครงการนี้ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 302 คน 
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วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละและค่าเฉลี่ย mean±S.D. 

2. ข้อมูลเชิงวิเคราะห์ โดยเลือกใช้ค่าสถิติที่เกี่ยวข้อง Student’s t-tests and Chi-square 

test
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บทที ่ 4   

ผลการวิจัย   

ประชากรที่เข้าการศึกษา 302 คน เป็นเพศชาย 154 คน คิดเป็น 51% อายุเฉลี่ย 47.17+10.95 

ปี  ค่าเฉลี่ยของความหนาไขมันเกาะหลอดเลือดแดงท่ีคอ 0.71 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยต่ าสุด 0.46 มิลลิเมตร 

และค่าเฉลี่ยสูงสุด 1.22 มิลลิเมตร ผลการศึกษาพบว่า การเกิดหลอดเลือดแดงตีบที่คอระยะเริ่มต้นโดย

ใช้ค่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอมากกว่า 0.9 มิลลิเมตร รวมทั้งความหนาของไขมัน

เกาะหลอดเลือดแดงท่ีคอไม่พบความสัมพันธ์กับค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล  

ค่าความหนาของไขมันที่หลอดเลือดแดงที่คอและค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล 

และความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบดั้งเดิม แสดงในตารางที่ 1  

การศึกษาพบว่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอสัมพันธ์กับค่าความดันโลหิต 

ระดับไขมันเดี่ยวโคเลสตรอรอล ไขมันไตรกรีเซอไรด์ ก้อนไขมันที่หลอดเลือดแดงที่คอ สัมพันธ์กับค่า

ระดับไขมันไตรกรีเซอไรด์ ลักษณะรูปร่างของไขมันที่เกาะหลอดเลือดที่แดงคอสัมพันธ์กับอายุ แสดงใน

ตารางที่ 2, 3, 4 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ปัจจัยเสี่ยง เพศชาย เพศหญิง 

อายุ (ปี) 46.66 + 11.19 47.72 + 10.71 

ความดันซิสโตลิก (มิลลิเมตรปรอท) 131.08 + 13.08 122.72 + 14.99 

ความดันไดแอสโตลิก (มิลลิเมตรปรอท) 74.76 + 10.51 68.68 + 10.14 

ระดับน้ าตาล (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 104.87 + 29.61 98.64 + 17.89 

ไขมันโคเลสเตอรอล (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 212.50 + 43.76 220.00 + 43.74 

ไขมันไตรกรีเซอไรด์ (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 160.56 + 92.76 116.85 + 61.69 

ไขมันเอชดีแอล (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 51.05 + 13.60 59.21 + 16.56 

ไขมัลแอลดีแอล (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 124.33 + 34.15 134.34 + 39.13 

ค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล 2.54 + 0.79 2.42 + 0.97 

ความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอด้านขวา (มิลลิเมตร) 0.74 + 0.16 0.67 + 0.13 

ความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอด้านซ้าย (มิลลิเมตร) 0.73 + 0.15 0.67 + 0.14 

ค่าเฉลี่ยความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงท่ีคอ (มิลลิเมตร) 0.74 + 0.16 0.67 + 0.13 
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงระบบหัวใจและหลอดเลือดกับความหนาของไขมันเกาะหลอด

เลือดแดงที่คอ (Carotid intima media thickness) 

ปัจจัยเสี่ยง ความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงท่ีคอ 

ความสัมพันธ์ (r)  p-value 

อายุ 0.43 <0.01* 

เพศ 0.20 <0.01* 

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี 0.20 <0.01* 

ความดันซิสโตลิก  0.22 <0.01* 

ความดันไดแอสโตลิก  0.50 0.39 

ระดับน้ าตาล  0.09 0.09 

ไขมันโคเลสเตอรอล  0.12 0.03 

ไขมันไตรกรีเซอไรด์  0.18 <0.01* 

ไขมันเอชดีแอล  0.03 0.56 

ไขมันแอลดีแอล  0.03 0.66 

ค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล 0.05 0.36 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า ความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอไม่พบความสัมพันธ์กับค่า

สัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล ส่วนปัจจัยเสี่ยงระบบหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนพบว่าค่าความ

หนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอมีความสัมพันธ์กับอายุ เพศ ค่าไขมันไตรกรีเซอไรด์ และความ

เสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี (Framingham risk score) 
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ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงระบบหัวใจและหลอดเลือดกับคะแนนความรุนแรงของก้อน

ไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ (Carotid plaque score) 

ปัจจัยเสี่ยง ก้อนไขมันเกาะหลอดเลือดแดงท่ีคอ 

ความสัมพันธ์ (r) p-value 

อายุ 00.04 0.91 

เพศ 0.01 0.98 

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี 0.02 0.78 

ความดันซิสโตลิก  0.01 0.96 

ความดันไดแอสโตลิก  0.01 0.77 

ระดับน้ าตาล  0.01 0.88 

ไขมันโคเลสเตอรอล  0.06 0.29 

ไขมันไตรกรีเซอไรด์  0.15 0.01* 

ไขมันเอชดีแอล  0.12 0.12 

ไขมันแอลดีแอล  0.98 0.20 

ค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล 0.05 0.41 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า ก้อนไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอกับปัจจัยเสี่ยงระบบหัวใจและหลอด

เลือด พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล แต่พบว่ามีความสัมพันธ์

กับค่าไขมันไตรกรีเซอไรด์  
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ตารางท่ี 4 ความสัมพนัธ์ของปัจจัยเสี่ยงระบบหัวใจและหลอดเลือดกับชนิดของไขมันเกาะหลอดเลือด

แดงท่ีคอ (Carotid plaque type) 

ปัจจัยเสี่ยง ชนิดของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงท่ีคอ 

ความสัมพันธ์ (r) p-value 

อายุ 0.39 <0.01* 

เพศ 0.12 0.03* 

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี 0.13 0.03* 

ความดันซิสโตลิก  0.22 <0.01* 

ความดันไดแอสโตลิก  0.01 0.52 

ระดับน้ าตาล  0.05 0.42 

ไขมันโคเลสเตอรอล  0.09 0.14 

ไขมันไตรกรีเซอไรด์  0.09 0.13 

ไขมันเอชดีแอล  0.12 0.07 

ไขมันแอลดีแอล  0.20 0.71 

ค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล 0.04 0.54 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า ชนิดของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอกับปัจจัยเสี่ยงระบบหัวใจและ

หลอดเลือด พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล รวมทั้งค่าไขมัน

เดี่ยวทั้ง 4 ตัว แต่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ อายุ เพศ ความดันซิสโตลิก และความเสี่ยงในการเกิด

โรคหัวใจใน 10 ปี 
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การอภิปรายผล 

ผลการศึกษา พบว่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ไขมันผนังหลอดเลือดคอระยะเริ่มต้นและความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี เนื่องจากค่าเฉลี่ย

สัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล ของกลุ่มประชากรที่เราศึกษาเท่ากับ 2.42-2.54  ถือว่าน้อย

กว่าค่าเฉลี่ยในการศึกษาอ่ืนทั้งทางเอเชียและยุโรปที่ประมาณ 5  ขณะที่เทคนิคการวัดใช้มาตรฐาน

เดียวกันในการประเมินการเกิดผนังหลอดเลือดคอตีบระยะเริ่มต้นด้วยการวัดความหนาของผนังหลอด

เลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอในต าแหน่งเดียวกัน โดยการศึกษามาตรฐานตามเกณฑ์ของ

สมาคมแพทย์โรคหัวใจที่ใช้ ค่าจุดตัดของการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบระยะเริ่มต้นถ้ามากกว่า 0.9 มิลิ

เมตรถือว่าผิดปกติ  นอกจากนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์กับคะแนนความรุนแรงของก้อนไขมัน และชนิด

ของก้อนไขมัน เมื่อเทียบกับค่าไขมันเดี่ยวในแต่ละตัวที่ใช้ในทางปฏิบัติทั่วไป ทั้งค่าไขมันทั้ง 3 ตัว ไขมัน

โคเลสเตอรอล ไขมันเอชดีแอล และไขมันแอลดีแอล ยกเว้นค่าไขมันไตรกรีเซอไรด์ ก็ไม่พบความสัมพันธ์

กับการเกิดไขมันผนังหลอดเลือดคอระยะเริ่มต้น ความหนาของก้อนไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอและ

ไม่สัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี   

วิธีการตรวจอัลตราซาวด์หลอดเลือดแดงที่คอเป็นการตรวจที่ท าได้สะดวก และไม่ท าให้เกิดการ

บาดเจ็บต่อผู้ที่รับการตรวจ รวมทั้งสามารถใช้ช่วยในการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

อนาคต จากการศึกษาของ Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study พบว่าความหนา

ของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอในการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ระยะเวลาติดตาม 15.2 ปี  แต่เนื่องด้วยค่าเฉลี่ยของสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล เท่ากับ 

2.54 ในกลุ่มประชากรที่เราศึกษา ซึ่งน้อยกว่าค่าเฉลี่ยในการศึกษาอ่ืนที่ผ่านมา เช่น การศึกษาของ 

Helsinki และ PROCAM observational study (Manninen et al., 1992; Assmann et al., 1989;     

Assmann et al., 1998) โดยจากการรวบรวมข้อมูล พบว่าค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อ            

เอชดีแอลที่มากกว่า 5 จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจสูงสุด ประมาณ 6 เท่าเมื่อเทียบกับสัดส่วน

ระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอลที่น้อยกว่า 5 และจากการศึกษาของเราพบว่ากลุ่มเสี่ยงที่มีสัดส่วน

ของความเสี่ยงสูง อยู่น้อยคือประมาณร้อยละ 10 แต่อย่างไรก็ตามค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อ

เอชดีแอลจะช่วยในการติดตามความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอต่อไปได้ 

ดังการศึกษาของ Mika Enomoto และคณะ (Enomoto et al., 2011) พบว่าค่าสัดส่วนของระดับ

ไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอลเท่ากับ 2.3 และประชากรเป็นชาวญี่ปุ่นอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป ลักษณะ 
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ของกลุ่มประชากรที่ใกล้เคียงกับการศึกษาของเราที่มีค่าเฉลี่ยสัดส่วนของระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดี

แอลอยู่ที่ 2.5 

พบว่าใช้ในการท านายการเพ่ิมขึ้นของความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือด

แดงที่คอ (ความไว 80.3% และความจ าเพาะ 79.3%) ดีกว่าค่าไขมันตัวเดียว ไม่ว่าจะเป็นไขมันแอลดี

แอล หรือไขมันเอชดีแอล  สอดคล้องไปกับการศึกษาของ Estbaliz Jarauta และคณะ (Jarauta et al., 

2010) พบว่าค่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงคอของคนปกติแข็งแรงชาวสเปน เพศชาย 

0.59-0.95 มิลลิเมตร และเพศหญิง 0.52-0.93 มิลลิเมตร การศึกษาในประชากรที่เป็นชาวยุโรปและ

อเมริกา พบว่าความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอน้อยกว่าค่าเฉลี่ยของกลุ่มประชากรเอเชีย 

รวมถึงการศึกษาของเราที่ท าในประเทศไทย  

การศึกษาในชนชาติเอเชียที่ท าในคนที่มีสุขภาพแข็งแรงในประชากรตุรกี ของ Besir FH และ

คณะ (Besir et al., 2012) พบว่าค่าเฉลี่ยของความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ ในเพศชาย 

0.458+0.116 มิลลิเมตร และในเพศหญิง 0.470+0.104 มิลลิเมตร อัตราการเพ่ิมข้ึนของความหนาของ

ไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ 0.066 มิลลิเมตรในทุก 10 ปีที่ผ่านไป รวมถึงการศึกษาในชาวเกาหลี 

(Bae et al., 2005; Cho et al., 2003) ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันในรายละเอียดขั้นตอนการวัดความ

หนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงคอเล็กน้อย 

ผลการศึกษา พบว่า แม้ว่าจะเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่ า ตัวปัจจัยด้านอายุ  เพศ และ

ความดันซิสโตลิก ยังมีผลต่อความสัมพันธ์กับการเกิดไขมันผนังหลอดเลือดคอระยะเริ่มต้น ชนิดของก้อน

ไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ  จากปัจจัยด้านอายุ พบว่าเหมือนกับการศึกษาอ่ืนที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัย

ทางด้านอายุมีผลต่อการเกิดไขมันเกาะหลอดเลือดคอได้มากขึ้นตามอายุ และท าให้เกิดโรคทางหลอด

เลือดตามมา โดยเฉพาะในกลุ่มที่อายุมากแม้จะไม่มีโรคประจ าตัว (Tosetto et al., 2005;    Lorenz 

et al., 2006) ส่วนปัจจัยด้านความดันโลหิตพบว่าในคนที่มีความดันโลหิตสูงแม้จะได้รับการรักษาให้ค่า

เป็นปกติ สามารถส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดคอได้ (Zanchetti et 

al., 2009) เนื่องการเกิดความหนาของผนังหลอดเลือดคอ (Intima media thickness) มีข้อจ ากัดที่ต้อง

ระวังในการพิจารณาเนื่องจากไม่ได้เกิดจากปัจจัยด้านไขมันสูงตัวใดตัวหนึ่งเพียงอย่างเดียว แต่อาจส่งผล

มาจากการที่มีเซลล์กล้ามเนื้อเรียบในหลอดเลือดโตขึ้นหรือมีเนื้อเยื่อรอบเซลล์กล้ามเนื้อโต ท าให้เกิด

การหนาตัวตรงชั้นกลางของผนังหลอดเลือด (Medial hypertrophy)  หลอดเลือดปรับตัวหดลง 

(Arterial remodeling) ที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการมีไขมันสะสมในผนังหลอดเลือด รวมทั้งอาจเป็นผลจาก

การเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนของเลือด การมีแรงเสียดทางในผนังหลอดเลือดมากขึ้น หรือขนาด 
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ความกว้างของหลอดเลือดเอง ส่งผลให้การวัดความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอด

เลือดแดงท่ีคอผิดไปจากกรณีปกติท่ัวไป 

ดังนั้นในประชากรที่มีความเสี่ยงต่ า ทั้งค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอล ไขมัน

เดี่ยวโคเลสเตอรอล ไขมันเอชดีแอล และไขมันแอลดีแอล ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไขมันผนังหลอด

เลือดคอระยะเริ่มต้น ความหนาของผนังหลอดเลือดชั้นกลางของหลอดเลือดแดงที่คอและไม่สัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปี แต่ด้วยการศึกษาเป็นแบบตัดขวาง ไม่ได้ติดตามไปข้างหน้า 

รวมทั้งการตรวจในประชากรกลุ่มนี้ไม่ได้แยกปัจจัยเสี่ยงอ่ืนที่อาจส่งผลต่อการเกิดไขมันเกาะหลอดเลือด

คอได้  
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บทที่ 5 

บทสรุป  

สรุปผลการวิจัย  

การศึกษาในประชาการที่มีความเสี่ยงต่ า อายุน้อย โดยอายุเฉลี่ย 47.17+10.95 ปี  ซึ่งเมื่อ
เปรียบกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยด้านอายุ มีผลต่อการความหนาของไขมันผนังหลอดเลือดแดง
คอ ซึ่งเป็นตัวท านายการเกิดโรคหลอดเลือดระยะเริ่มต้น  รวมทั้งไม่มีปัญหาโรคหลอดเลือดมาก่อนทั้ง
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดขาตีบ ที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได้สูง 

ในประชากรที่ศึกษา ค่าสัดส่วนของไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอลเท่ากับ 2.42-2.54โดยที่ค่า
สัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลกับเอชดีแอลในเพศชาย และในเพศหญิง ที่ถือว่าความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดน้อย พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างค่าสัดส่วนระดับไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอลกับการ
เกิดไขมันผนังหลอดเลือดคอระยะเริ่มต้น จากการวัดความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ 
คะแนนความรุนแรงของก้อนไขมัน รวมทั้งชนิดของก้อนไขมัน แต่พบค่าไขมันไตรกรีเซอไรด์มี
ความสัมพันธ์กับความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ รวมทั้งคะแนนความรุนแรงของก้อน
ไขมันในผนังหลอดเลือดแดงท่ีคอด้วย  
ข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้ แม้ไม่ใช่เป็นการรายงานค่าปกติของความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอ
เป็นฉบับแรกของประชากรชาวเอเชีย แต่พบว่ามีหลายปัจจัยที่ท าให้เกิดความแตกต่างเรื่องการด าเนิน
ชีวิต อาหาร การออกก าลังกาย ท าให้การศึกษาที่ผ่านมาอาจไม่ได้เป็นตัวแทนหรือประยุกต์ใช้กับข้อมูล
ของประชากรไทยได้ทั้งหมด ทุกกลุ่ม รวมถึงผลการศึกษานี้ที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าสัดส่วนของ
ไขมันแอลดีแอลต่อเอชดีแอลกับความหนาของไขมันเกาะหลอดเลือดแดงที่คอได้ แต่เราสามารถใช้เป็น
ข้อมูลทางระบาดวิทยาดังนี้การศึกษานี้จะเป็นจุดเริ่มต้นในการศึกษาอ่ืน ในการวางแผนการรักษาใน
แง่มุมที่แตกต่างออกไปได้ในอนาคต รวมทั้งในกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ในขณะที่ยังไม่เกิดอาการในอนาคต รวมทั้งการศึกษาไปข้างหน้าเพ่ือติดตามผลทางคลินิก รวมทั้ง
ผลการรักษาต่อไป 
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