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ABSTRACT 

Higher serum homocysteine level is a risk factor of atherosclerosis and carotid intima media 
thickness is a marker of atherosclerosis. The perposed of this thesis was to study the relationship 
between serum homocysteine level and carotid intima media thickness. Recruited subjects were 
normal population aged between 18-80 years old. Information were recorded, using case record form. 
carotid intima media thickness was measured by B-wave ultrasound. Homocysteine level was sent to 
central laboratory at King Chulalongkorn Memorial hospital. Associate between carotid intima media 
thickness and homocysteine level was analysed by Pearson correlation. There were 289 subjects; male 
145 and female 144. No significant differences between serum homocysteine level and carotid intima 
media thickness was observed r = 0.070, p = 0.234. Homocysteine significant difference between 
serum homocysteine level and carotid intima media thickness in smoker r = 0.192*, p = 0.030. 
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32 
4.10 คาเฉล่ียของระดับ homocysteine ในเลือด และคาเฉล่ียของ CIMT กับประวัติ      

การสูบบุหร่ี และโรคความดนัโลหิตสูง 
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และการตรวจ B12, folate 
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(10) 
 

สารบัญตาราง (ตอ) 

ตาราง หนา 
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหาการวิจัย (background & rationale) 
 
 

โรคหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Cardiovascular, CVD) และภาวะแทรกซอนอีกหลากหลาย เชน โรคหัวใจขาดเลือด (coronary 
heart disease, CHD) และโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เนื่องจากโรคหลอดเลือดแดงแข็งใน
ระยะแรกจะไมปรากฏอาการท่ีสามารถสังเกตเห็นไดจากความผิดปกติของรางกายภายนอก หรือ
ดวยตาเปลา แตผูปวยจะทราบวาตนเองเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็งก็ตอเม่ือเกิดภาวะแทรกซอน
เกิดข้ึนในระยะแรก ซ่ึงภาวะน้ีสามารถเกิดข้ึนไดกับหลอดเลือดแดงท่ัวรางกายของมนุษย เชน หาก
โรคหลอดเลือดแดงแข็งเกิดข้ึนกับหลอดเลือดหัวใจ อาจจะทําใหผูปวยเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจ
อุดตัน จะทําใหมีอาการเจ็บหนาอกดานซาย ซ่ึงอาจรายแรงถึงขั้นกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจมีอัตราการตายเปนอันดับท่ี 1 ของ
ประเทศ (Cobble & Bale, 2010) ในขณะเดียวกัน หากเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งท่ีบริเวณหลอด
เลือดสมอง ผูปวยอาจจะมีอาการแขนขาออนแรง ชาบริเวณตาง ๆ ของรางกาย ไมสามารถขยับ
รางกายได พูดไดไมชัดเจนถึงข้ันเปนอัมพฤกษ หรืออัมพาต แตหากโรคหลอดเลือดแดงแข็งเกิด
ข้ึนกับหลอดเลือดแดงที่ขา ผูปวยจะมีอาการปวดนองเวลาเดินหรือเคล่ือนไหว โดยสถิติในป 2548 
พบวาประเทศไทยมีผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบปละ 60,000 คน และมีผูท่ีเปนโรคหลอด
เลือดสมองตีบ หรืออัมพฤกษ อัมพาตปละ 100,000 คน และอัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย
จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ. 2542 เม่ือแบงตามเพศ พบวาโรคหลอดเลือดสมองเปน
สาเหตุการเสียชีวิต ท่ีสําคัญเปนอันดับ 3 ของประเทศ ในเพศชายรองจากโรคเอดส และอุบัติเหตุ
การจราจร โดยมีผูเสียชีวิต 18,286 คน คิดเปน 8%  สําหรับในเพศหญิง เปนสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับท่ี 1 โดยมีผูเสียชีวิต 23,433 คน คิดเปน 14% (กระทรวงสาธารณสุข, 2545) ผูปวยมักมีอาการ
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ทันทีทันใดแตจะใชเวลาในการฟนตัวคอนขางนานกอใหเกิดปญหาท้ังตัวผูท่ีเปนโรคเอง และตอ
ญาติผูดูแล 

โรคหลอดเลือดแดงแข็งสามารถเกิดข้ึนไดกับหลอดเลือดแดงทั่วรางกาย โดยมีสาเหตุเกิด
จากการสะสมของไขมัน และสารอ่ืน ๆ ในผนังหลอดเลือด ทําใหผนังหลอดเลือดหนาข้ึนจนเกิด
เปนตะกรัน หากตะกรันมีขนาดใหญข้ึนจะทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือด หลอดเลือดก็จะมี
ความยืดหยุนลดลง เม่ือไรก็ตามหากเกิดมีการเกาะตัวของเกล็ดเลือดและล่ิมเลือดปริมาณมาก 
ตะกรันก็อาจหลุดไปอุดตันหลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียงอวัยวะสําคัญตาง ๆ เชน หัวใจ และสมอง ซ่ึง
อาจสงผลทําใหถึงแกชีวิตได ผูท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งคือ ผูชายท่ีมีอายุ 40 
ปข้ึนไป ผูหญิงท่ีมีอายุ 55 ปข้ึนไป อีกท้ังผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรค
ไขมันในเลือดสูง น้ําหนักเกินกวาเกณฑมาตรฐาน ก็จัดอยูในกลุมเส่ียงเชนเดียวกัน รวมถึงผูท่ีสูบ
บุหร่ี บริโภคอาหารท่ีมีแปง และไขมันสูง นอกเหนือจากนี้แลวยังมีปจจัยเส่ียงอีกสาเหตุหนึ่งคือ 
ระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูง  

ตารางท่ี 1.1 ระดับของ Homocysteine ในเลือดของประชากรเพศชาย และเพศหญิงในแตละชวง
อายุ  

Blood reference range for homocysteine : 
 

Sex Age 
Lower 
limit 

Upper 
limit Unit Elevated 

Therapeutic 
Target 

Female 
12–19 years 3.3 7.2 μmol/L 

> 10.4 
 

 
<6.3  
(0.85 mg/L) 

20–59 years 5.0 15.0 μmol/L 
> 60 years 5.0 15.0 μmol/L 

Male 
12–19 years 4.3 9.9 μmol/L 

> 11.4 20–59 years 5.0 15.0 μmol/L 
> 60 years 5.9 15.3 μmol/L 

จาก Verhoef, P., Kok, F. J., Kruyssen, D. A., Schouten, E. G., Witteman, J. C., Grobbee, D. 
E., Ueland,  P. M. & Refsum, H.  (1997).  Plasma total homocysteine, B vitamins, and risk 
of coronary atherosclerosis.  Arterioscler Thromb Vasc Biol, 17(5), 989-995 
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                                                                               2-Amino-4-sulfanylbutanoic acid 

                                           
 
จาก Verhoef, P., Kok, F. J., Kruyssen, D. A., Schouten, E. G., Witteman, J. C., Grobbee, D. 

E., Ueland,  P. M. & Refsum, H.  (1997).  Plasma total homocysteine, B vitamins, and risk 
of coronary atherosclerosis.  Arterioscler Thromb Vasc Biol, 17(5), 989-995 

ภาพท่ี 1.1 โครงสรางของโฮโมซีสเตอีน 
     

โฮโมซีสเตอีน คือ กรดอะมิโนชนิดหนึ่งท่ีสามารถพบไดในรางกายของคนเรา ซ่ึงมีการ
ศึกษาวิจัย พบวา ถาในรางกายมีปริมาณของโฮโมซีสเตอีนสูงข้ึน จะเพิ่มอัตราเส่ียงในการเกิด
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออัมพฤกษ อัมพาต และโรคของหลอดเลือดสวนปลายได 
ซ่ึงนักวิทยาศาสตรไดต้ังขอสันนิษฐานวาสาเหตุท่ีระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงข้ึน จะเพ่ิมอัตรา
เส่ียงในการเกิดโรคเหลานี้ อาจเกิดจากระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดไปทําใหความหนืดของเกล็ด
เลือด (blood platelet) เพิ่มข้ึน ทําใหโอกาสที่จะเกิดการ clot ของเลือดเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนั้นแลว
ยังพบวาระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดท่ีเพิ่มข้ึน ซ่ึงจะทําใหหลอดเลือดขาดความยืดหยุนอีกดวย แต
อยางไรก็ตามยังไมมีรายงานการศึกษาวา ถาระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดลดลงแลว จะลดอัตราเส่ียง
ตอการเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็งหรือไม โดยนักวิทยาศาสตรไดพบวาปจจัย ที่จะมีผลตอระดับ  
โฮโมซีสเตอีนในเลือด นอกเหนือไปจากการเปล่ียนแปลงทางพันธุกรรมท่ีจะมีผลตอ metabolism 
ของระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดแลว ถารางกายไดรับ folic acid, vitamin B6 และ vitamin B12 ใน
ปริมาณท่ีไมเพียงพอ ก็จะสงผลใหระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดเพ่ิมข้ึนดวย ดังนั้นจึงไดมีการ
แนะนําปริมาณของวิตามินท่ีควรไดรับเพื่อปองกันไมใหระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดเพ่ิมสูงข้ึน คือ 
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ควรไดรับ folic acid 400 ไมโครกรัม, vitamin B6 2 มิลลิกรัม และวิตามิน B12 6 มิลลิกรัมตอวัน ซ่ึง 
folic acid พบไดในผลไมประเภทสม มะเขือเทศ ผักตาง ๆ และอาหารประเภทถ่ัวตาง ๆ vitamin B6 
พบไดในเนื้อหมู เนื้อวัว ปลา ผัก ผลไมตาง ๆ สวน vitamin B12 พบไดในเนื้อหมู ปลา นมรวมท้ัง
ผลิตภัณฑท่ีทําจากนม  

สําหรับการปองกันโรคหลอดเลือดแดงแข็งอยางงาย ๆ ในเบ้ืองตนคือการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตใหมีการเคล่ือนไหวรางกายอยางเหมาะสม หยุดการใชพฤติกรรมแบบเกา
คือนั่งทํางานท่ีโตะเปนเวลานาน ๆ หม่ันออกกําลังกายเปนประจําอยางสมํ่าเสมอ รวมท้ังไปตรวจ
สุขภาพท่ีโรงพยาบาลเปนประจําทุก ๆ 6 เดือน เม่ือโรคหลอดเลือดแดงแข็งตัวมีอันตรายถึงชีวิตแลว 
แตคนท่ัวไปยังมีความรูความเขาใจเร่ืองนี้ รวมท้ังการดูแลสุขภาพ การปองกัน และรักษานอยมาก 
ซ่ึงมักจะรอใหปรากฏอาการท่ีสรางความเจ็บปวดเกิดข้ึนเสียกอน จึงจะไปพบแพทย เพื่อไปรับการ
ตรวจวินิจฉัยโรค ก็อาจจะพบวากําลังอยูในข้ันอันตรายเกินท่ีจะรักษาได ซ่ึงไมเปนผลดีตอผูปวย 
และเม่ือเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็งแลว นอกจากจะสงผลใหสูญเสียสมรรถภาพทางรางกายแลว 
ยังกระทบตอเศรษฐกิจของครอบครัว รวมไปถึงเศรษฐกิจของประเทศชาติอีกดวย  

การท่ีสามารถตรวจพบไดต้ังแตระยะเร่ิมแรก และการใหการรักษาภาวะหลอดเลือดแดง
แข็งท่ียังไมปรากฏอาการ มีความสําคัญเปนอยางยิ่งในการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Bots & Grobbee, 2002) คาความหนาของผนังหลอดเลือดแดงคาโรติดบริเวณคอ (Carotid Intima 
Media Thickness, CIMT) เพิ่มมากข้ึนเปนลักษณะแสดงท่ีสําคัญอยางยิ่งในการปองกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ (Devine, Carlson, & Taylor, 2006) คา CIMT  ท่ีเพิ่มมากข้ึนเปนลักษณะท่ีสําคัญ
ของโรคหลอดเลือดแดงแข็งและมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Crouse et al., 
2007) การตรวจหาคา CIMT สามารถประเมินการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ใน
ระยะแรกได ซ่ึงจะทําใหแพทยสามารถใหการปองกันท่ีเหมาะสมเพื่อไมใหเกิดการเร่ิมตนไปเปน
โรคหลอดเลือดหัวใจ มีหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นวาโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัน
ในเลือดสูง อายุ และเพศ มีผลตอคา CIMT (Crouse et al., 2004) มีรายงานวาชาวจีนท่ีอยูในเขตเมือง 
มีคา CIMT การสูบบุหร่ี คลอเรสเตอรอลชนิดเอช ดี แอล และไตรกลีเซอไรด มากกวาอยางมี
นัยสําคัญเม่ือเทียบกับชาวจีนท่ีอยูในถ่ินชนบท รวมทั้งแสดงใหเห็นวาปจจัยเส่ียงดั้งเดิมของโรค
หลอดเลือดหัวใจ เชน ระดับไขมันในเลือด และการสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดแดง
แข็งท่ียังไมปรากฏอาการ (Woo et al., 1999) ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงในอาสาสมัครท่ีมีสุขภาพดี มี
ความสัมพันธในทางกลับกันกับคา CIMT รวมท้ังการเส่ือมของเยื่อบุผนังหลอดเลือดและกลไกการ
ขยายตัวของหลอดเลือด (Thomas et al., 2004) 
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ในประเทศกรีกมีการศึกษาในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ หรืออัมพฤกษ อัมพาต 
(Ischemic stroke) พบวาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติกับคา CIMT (Ntaios et al., 2008)  

จากการศึกษาในเมือง Rotterdam พบวาระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงทําใหคา CIMT 
เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในกลุมประชากรท่ีมีอายุ < 75 ป แตไมมีหลักฐานยืนยันในกลุม
ประชากรที่มีอายุ ≥ 75 ปข้ึนไป (Durga et al.,  2004) 

ในประเทศญ่ีปุน มีการศึกษาในกลุมผูปวยท่ีมีความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดแข็ง 
พบวาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงทําใหคา CIMT เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ (Malinow, Nieto, 
Szklo, Chambless, & Bond, 1993) 

ระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูง เปนการเพ่ิมความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโร
ติด และการตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดสามารถประเมินการเกิดโรค
หลอดเลือดแดงแข็งในระยะเร่ิมแรกได อีกท้ังเทคนิคและวิธีการตรวจความหนาของผนังหลอดเลือด
แดงคาโรติดบริเวณคอดวยเคร่ืองมือ CIMT นั้น มีความไวสูง ทําซํ้าได และ non-invasive ท้ังยังจะ
ชวยพิสูจนและหาปริมาณของโรคหลอดเลือดแดงแข็งท่ียังไมปรากฏอาการ ตลอดจนชวยในการ
ประเมินปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดแดงแข็งในผูปวยท่ีมีความเส่ียงไดดียิ่งข้ึน (Grewal, Anand, 
Islam, & Lonn, 2008) 

สําหรับโครงการวิจัยนี้เปนการศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด 
กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในประชากรไทย ซ่ึงจะทําใหสามารถประเมิน
การเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งในระยะเร่ิมแรกไดอยางมีประสิทธิภาพเพิ่มมากข้ึน 

1.2 วัตถุประสงคของการทําวิจัย 

1.2.1 คําถามของการวิจัย คือ ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดกับความหนาของอินทิมา 
มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดมีความสัมพันธกันหรือไม 

1.2.2 วัตถุประสงคหลัก คือ เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนใน
เลือดกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด 

1.2.3 วัตถุประสงครอง  
1.2.3.1 เพื่อศึกษาระดับของโฮโมซีสเตอีนจําแนกตามกลุมอายุ เพศ และปจจัยเส่ียง 

อ่ืน ๆ ในประชากรไทย 



 6 
 

 

1.2.3.2  เพื่อศึกษาคาเฉล่ีย และพิสัยของความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือด
คาโรติดจําแนกตามกลุมอายุ เพศ และปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ในประชากรไทย 

1.3 สมมติฐานของการวิจัย 

คือ ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงมีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดียของ
หลอดเลือดคาโรติด 

1.4 กรอบแนวความคิด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                          
           

                   ภาพท่ี 1.2 ปจจัยเส่ียงตาง ๆ ท่ีทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

Carotid Intima Media Thickness 

 Non-modifiable risk factor 
Age 
Race 
Sex 
Family history of  Ischemic 
heart                                                

Modifiable risk factor  
Hypertension                      
Smoking อื่น ๆ ไดแก 
Diabetes Mellitus           
Dyslipidemia     
 

Hyperhomocysteinemia 

Blood test 
FBS 
Cholesterol 
HDL 
LDL 
Triglyceride 
hs-CRP 
B12 
Folate 

Atherosclerosis 
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1.5 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย 

ทราบความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา 
มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดของประชากรไทย เพื่อนําไปใชเปนแนวทางการรักษาตอไปใน
อนาคต 

ทราบระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด คาของความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือด
คาโรติด ระดับของโฟเลต และบี12 จําแนกตามกลุมอายุ เพศ และปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ในประชากรไทย 
เพื่อนําไปใชในการวินิจฉัยโรค และใชเปนแนวทางการรักษาตอไปในอนาคต 

เปนแนวทางในการศึกษา และคนควาหาความรูตอไปในอนาคต เพื่อเปนการพัฒนาความรู
ใหม ๆ ทางดานการแพทย 

1.6 ขอบเขตของการศึกษา 

 ประชากรท่ัวไปท่ีมีอายุ 18-80 ป ท่ีเขาไดกับเกณฑท่ีเราศึกษา และยินดีเขารับการตรวจ
ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด และยินดีท่ีจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อหาปจจัย
เส่ียงตาง ๆ 
 คําจํากัดความท่ีใชในงานวิจัย 
   ประชากรทั่วไป หมายถึง บุคคลใดก็ไดท่ีสมัครใจเขารวมงานวิจัย อาจมีโรคประจําตัว 
หรือไมมีก็ได แตตองเขาไดกับเกณฑ และไมมีขอจํากัดในงานวิจัยท่ีกําหนดไว 

1.7 นิยามศัพท 

1.7.1 Homocysteine (Hcy) 
 ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงข้ึนจะเพิ่มอัตราเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจ, โรคหลอด
เลือดสมองตีบ หรืออัมพฤกษ อัมพาต และโรคหลอดเลือดสวนปลายได สวนระดับของโฮโมซีสเต
อีนในงานวิจัยนี้ มีเกณฑในการแบงกลุมดังนี้ คือ ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดนอยกวา หรือ
เทากับ 12 μmol/L และระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดมากกวา 12 μmol/L  (Biswas et al., 2009; 
Jalali & Hajian, 2006; Kanjana Suriyaprom et al., 2005) 
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1.7.2 Carotid Intima Media Thickness (CIMT) 
 การตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (carotid intima media thickness) 
โดยใชเคร่ืองอัลตราซาวด (uniform portable ultrasound machine) ซ่ึงทําการตรวจ 6 ตําแหนง ท้ังดาน
ใกล (near wall) และไกล (far wall) ในตําแหนง anterior lateral และ posterior ท่ีผนังหลอดเลือด common 
carotid หางจาก carotid bulb ประมาณ 1 เซนติเมตร ท้ังขางซาย และขางขวา 

1.7.3 Diabetes Mellitus 
  หมายถึงโรคเบาหวานท่ีไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย และไดรับยารักษาโรคเบาหวานแลว
เทานั้น ไมรวมถึงผูท่ีเจาะเลือดคร้ังนี้แลวพบวามีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

1.7.4  Hypertension 
ความดันโลหิตสูง (high blood pressure หรือ hypertension) 

ตารางท่ี 1.2 ประเภทของความดันโลหิตสูง  

ประเภทของความดันโลหิต 
ความดันโลหิตขณะบีบตัว 

Systolic Blood Pressure (mmHg) 
ความดันโลหิตขณะคลายตัว 

Diastolic Blood Pressure (mmHg) 
ปกติ Normal <120 <80 
มีแนวโนมเปนความดันโลหิตสูง 
(pre-hypertension) 

120 – 139 80 – 90 

ความดันโลหิตสูง (hypertension)   
ข้ันที่ 1 (Stage 1) 140 – 159 90 – 99 
ข้ันที่ 2 (Stage 2) >160 >100 

จาก  Whelton, P. K.,  He, J. & Muntner, P.  (2004).  Prevalence, awareness, treatment and control 
of hypertension in North America, North Africa and Asia.  Journal of Human 
Hypertension, 18(10), 545–551. 

 
ในกรณีงานวิจัยนี้จะถือวาการวัดความดันโลหิตสูงขณะพักประมาณ 10 นาที จนหาย

เหนื่อย 2 คร้ัง หางกัน 10 นาที ไดคาความดันโลหิต สูงกวา 140/90 mmHg จะถือวาเปนโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยไมจําเปนตองไดรับการวินิจฉัยจากแพทย หรือไดรับยาความดันโลหิตสูงมากอน 
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1.7.5 Dyslipidemia 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) คือ ภาวะท่ีมีความผิดปกติของการเผาผลาญไขมัน

ในรางกาย ทําใหรางกายมีระดับไขมันในเลือดตางไปจากเกณฑท่ีเหมาะสม  

ตารางท่ี 1.3 คาปกติของระดับไขมันในเลือดแตละชนิด  

ชนิดของไขมัน ระดับไขมัน (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

cholesterol (total) < 200 mg/dl 
triglyceride (lipid-TG) < 150 mg/dl 
HDL-cholesterol ชาย > 40 mg/dl 

หญิง > 50 mg/dl 
LDL-cholesterol (direct) < 100 mg/dl 

ในกรณีงานวิจัยนี้จะถือวา ถาไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไขมันในเลือดสูง แตยังไมไดรับ
ยาลดไขมัน หรือไดรับวิตามิน หรือน้ํามันปลาใด ๆ จะสามารถเขารวมโครงการได  

1.8 ระยะเวลาในการวิจัย 

มีระยะเวลาดําเนินการ......-......ป 7 เดือน 
ต้ังแตเดือนกันยายน 2553 – เดือนมีนาคม 2554 

1.9 งบประมาณ 

ทุนวิจัยรัชดาภิเษกสมโภช 200,000 บาท 
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ homocysteine  400 x 289 = 114,400 บาท 
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ B12   200 x 289 =   57,800 บาท 
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ folate   200 x 289 =   57,800 บาท 

รวม              228,800  บาท 



 

 
บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  

2.1 การศึกษาความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด 

 ไดทริกฮ และคณะ (Dietrich et al., 2011) ทําการศึกษาประชากรในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีมี
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ท้ังเพศชาย และเพศหญิง จํานวน 5124 คน เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือด
คาโรติด โดยใชชวงเวลาในการติดตามผล 2 ชวง แตละชวงประมาณ 3-4 ป โดยมีการเจาะเลือดตรวจ 
total plasma homocysteine, total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol (LDL) และตรวจหา
ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดดวยเคร่ือง B-mode carotid ultrasonography พบวา
ประชากรอายุต้ังแต 29-86 ป คาเฉลี่ยอายุ 58 ป 45 % ในเพศชายท่ีคาเฉล่ีย BMI เทากับ 28 kg/m² 
คาเฉล่ียของ total plasma homocysteine ในชวงอายุมากกวา หรือเทากับ 58 ป สูงกวาในชวงอายุนอย
กวา หรือเทากับ 58 ป (10.4±3.8 vs 9.4±3.6 nmol/mL) และในเพศชายสูงกวาในเพศหญิง (10.7±4.0 vs 
9.2±3.3 nmol/mL) ในกลุมอายุ < 58 ป พบวาระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดไมมีความสัมพันธกับความ
หนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (ICA/bulb-IMT and CCA-IMT) อยางมีนัยสําคัญ ( p 
for trend = 0.15 and 0.47, respectively) ในกลุมอายุ ≥ 58 ป พบวาระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดมี
ความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (ICA/bulb-IMT)อยางมี
นัยสําคัญ ( p for trend < 0.001) สวนระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดไมมีความสัมพันธกับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (CCA-IMT) อยางมีนัยสําคัญ ( p for trend = 0.71 and 0.44, 
respectively)  
 เอ็นไทออส และคณะ (Ntaios et al., 2008) ไดทําการศึกษาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด
กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูปวยภาวะสมองขาดเลือดท่ีไมมี
ความสัมพันธกัน โดยศึกษาผูปวยจํานวน 97 คน เพศชาย 51 คน เพศหญิง 46 คน แบงออกเปน 2 กลุม 
พบวากลุมที่ 1 ระดับของโฮโมซีสเตอีนเทากับ 11.5 μmol/L กลุมท่ี 2 ระดับของโฮโมซีสเตอีนเทากับ 
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21.5 μmol/L และคาความหนาของ    อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในกลุมท่ี 1 เทากับ 1.012 
mm คาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในกลุมท่ี 2 เทากับ 1.015 mm มีความ
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญ แสดงวาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดไมมีความสัมพันธกับความ
หนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูปวยภาวะสมองขาดเลือด แต folate และ B12 ชวย
ลดระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดไดอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.001)   
 เค เล เม็นต (Kelemen et al., 2004) ทําการศึกษาความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีส
เตอีน และเมทิลินเททระไฮโดรโฟเลตรีดักเทส [methylenetetrahydrofolate reductase C677T 
(MTHFR)] กับการตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด ในทวีปเอเชียใต 
ประเทศจีน ทวีปยุโรป และประเทศแคนาดาจํานวน 330 คน แบงออกเปนทวีปเอเชียใตมีจํานวน 
138 คน ประเทศจีนมีจํานวน 97 คน ทวีปยุโรป และประเทศแคนาดามีจํานวนรวม 95 คน พบวา
ระดับของโฮโมซีสเตอีน และเมทิลินเททระไฮโดรโฟเลตรีดักเทส [methylenetetrahydrofolate 
reductase C677T(MTHFR)] กับการตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดไมมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในกลุมผูปวยท่ีเปนมะเร็ง และระดับการศึกษาไมมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในผูท่ีมีประวัติการสูบบุหร่ี (2.2% versus 9.6%,  p = 0.004) 
ในทวีปยุโรป และประเทศแคนาดากลุมผูสูงอายุท่ีมีประวัติเปนโรคหัวใจ (2.2% versus 10.2%, p = 
0.002) มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการไดรับวิตามินบี ทวีปเอเชียใต ระดับของโฮโมซีสเต
อีนในเลือดมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการไดรับโฟเลต และวิตามินบี 12 สวนในประเทศ
จีนท่ีมีการศึกษาระหวางความสัมพันธของระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา 
มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญ (beta coefficient: 0.8%; 95% CI: 
0.1%, 1.4%) ระดับตางของโฮโมซีสเตอีนในเลือดมีความสัมพันธ กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดอยางมีนัยสัมพันธ 5.9 % (95 % CI: 1.9 %, 10.0 %)  

ในป ค.ศ. 2004  ชิน-ชาน ลูวย และคณะ (Chin-San Liu et al., 2005) ทําการศึกษาเร่ืองปจจัย
เส่ียงที่ทําใหระดับของ plasma folic acid และระดับของ homocysteine มีความสัมพันธกับความหนา
ของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีสูบบุหร่ี ศึกษาในประชากรท่ัวไป จํานวน 213 คน 
อายุระหวาง 30-80 ป พบวาระดับของ homocysteine ในเลือดมีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา 
มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีสูบบุหร่ีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p = 0.001** 
มากกวาผูท่ีไมสูบบุหร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.044 

ในป ค.ศ.  2000 ทีไชด, อารเน็ท, เอกเฟลส, วิลเล่ียม และเอลริสัน (Tsai, Arnett, Eckfeldt, 
Williams & Ellison, 2000) Tsai ทําการศึกษาเร่ืองระดับของ homocysteine ในเลือด ความหนาของ
อินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด และปจจัยเส่ียงท่ีพบบอยในผูปวยโรคหัวใจ (NHLBI Family 
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Heart Study) ศึกษาในผูปวย 1,467 คน แบงเปน 2 กลุมอายุ คือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 55 ป  กลุมท่ี 2 
อายุต้ังแต 55 ปข้ึนไป พบวา ระดับของ homocysteine ในเลือด มีความสัมพันธกับความหนาของอินทิ
มา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด และพบวาเพศ มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือด 
ซ่ึงเพศชายมีระดับของ homocysteine ในเลือดสูงกวาเพศหญิง  
 พันธพงศ ตาเรืองศรี และคณะ  (Puntapong Taruangsri et al., 2005) ทําการศึกษาเพื่อหา
ความสัมพันธระหวางระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด และภาวะหลอดเลือดแดงแข็งในผูปวยท่ีไดรับการ
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมพบวาระดับของ homocysteine ในเลือดของผูปวยท่ีไดรับการทํา 
hemodialysis มีคาสูงกวากลุมควบคุม คือ 28.27±8.32 และ 9.66±2.89 μmol/l ตามลําดับ (p < 0.001) 
จากการวิเคราะห univariate analysis พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ atherosclerosis ในผูปวยเหลานี้
ไดแก อายุท่ีมากข้ึน (p < 0.001), เพศชาย (p=0.05), ระยะเวลาท่ีไดรับการทํา hemodialysis ท่ีนานกวา 
(p=0.05) และระดับ homocysteine ในเลือดสูง (p=0.01) แตเม่ือวิเคราะห analysis of covariance แลว
พบวาระดับ homocysteine ในเลือด ไมมีความสัมพันธกับ atherosclerosis อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
การศึกษานี้ยังพบความสัมพันธระหวาง IMT กับ atherosclerosis (p < 0.001) แตไมพบความสัมพันธ
ระหวาง IMT กับระดับ homocysteine ในเลือดของผูปวยท่ีไดรับการทํา hemodialysis สรุป: ระดับ 
homocysteine ในเลือดสูง การตรวจ ultrasound เพื่อดู carotid plaque และวัด IMT สามารถนํามาใช
วินิจฉัยภาวะ atherosclerosis ในผูปวยเหลานี้ไดเชนเดียวกับในประชากรท่ัวไป 

ในประเทศไทยไดมีการศึกษาผลของการใหกรดโฟลิค และวิตามินบี ตอระดับของโฮโมซีส  
เตอีนในเลือด และความหนาของหลอดเลือดแดงคาโรติดในผูปวยไตวายเร้ือรัง ท่ีทําการฟอกเลือดดวย
เคร่ืองไตเทียม พบวาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด ในกลุมท่ีไดรับวิตามินรวม จะทําใหระดับของ
โฮโมซีสเตอีนในเลือดลดลงจาก 27.94±8.54 เหลือ 22.71±3.68 ไมโครโมลตอลิตร ซ่ึงมีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.009) สวนในกลุมท่ีไดรับกรดโฟลิคเพียงอยางเดียว จะมีระดับของ      
โฮโมซีสเตอีนในเลือด เพิ่มข้ึนจากเดิมคือ 26.81±7.10 เปน 30.82±8.76 ไมโครโมลตอลิตร ซ่ึงไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.08) สําหรับคาความหนาของหลอดเลือดแดงช้ัน intima 
ในกลุมท่ีไดรับวิตามินรวม มีแนวโนมท่ีจะลดลง สรุปผลจากการศึกษาวิจัยพบวา การใหกรดโฟลิค
ขนาด 15 มิลลิกรัมตอวัน, วิตามินบี 6 ขนาด 50 มิลลิกรัมตอวัน และวิตามินบี 12 ขนาด 1 มิลลิกรัมตอ
วัน สามารถท่ีจะลดระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดลงได และมีแนวโนมท่ีจะลดคาความหนาของ
หลอดเลือดแดงคาโรติดในผูปวยไตวายเร้ือรังท่ีทําการรักษาดวยวิธีการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
(Pakorn Tungkastereerak et al., 2006) 
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2.2 การศึกษาหาความสัมพันธของระดับ homocysteine ในเลือด และความหนาของอินทิมา 
มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติดกับปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 

The JACC study เปนการศึกษาหาความเขมขนของระดับของ homocysteine ในเลือด และ
ความเส่ียงของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ และโรคหัวใจ และหลอดเลือดในชาวญ่ีปุน 
โดยศึกษาในรูปแบบ case control study ซ่ึงมีประชากรที่เขารวมการศึกษาท้ังหมด 39,242 คน อายุ
ระหวาง 40-79 ป โดยเร่ิมสํารวจในป ค.ศ. 1988 -1990 ทําการวัดระดับของ homocysteine ในเลือด โดย
ใช High-performance lipid chromatography แลวติดตามผลเปนระยะเวลา 10 ป ซ่ึงผลการศึกษาพบวา
มีประชากรที่เสียชีวิตดวยโรคหัวใจ และหลอดเลือด (cardiovascular) ท้ังหมด 144 คน มีประชากรที่
เสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมอง 310 คน [แบงเปนการเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(hemorrhagic stroke) 131 คน และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) 101 คน ] และอีก 134 
คน เสียชีวิตดวยโรคหัวใจ และหลอดเลือด จากอัตราการเสียชีวิตท้ังหมดของผูปวยพบวาระดับของ 
homocysteine ในเลือดสูงสุด ท่ีคามากกวา หรือเทากับ 15.3 μmol/L และระดับของ homocysteine ใน
เลือดตํ่าสุด ท่ีคานอยกวา หรือเทากับ 10.5 μmol/L โดยพบอัตราการตายจาก โรคหลอดเลือดสมองตีบ 
(ischemic stroke) โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ (coronary heart disease) และโรคหัวใจ และหลอด
เลือด (cardiovascular disease) มี odds ratio ท่ีความเช่ือม่ัน 95 % มีคา 4.35 (1.12-16.9), 3.40 (1.17-9.86) 
และ 1.68 (1.02-2.77) และพบ odds ratio ท่ีมีความสัมพันธกับการเพ่ิมข้ึนของระดับของ homocysteine 
ในเลือด 5 μmol/L ท่ีความเช่ือม่ัน 95 % มีคาเทากับ 1.49 (1.01-2.18), 2.01 (1.21-3.35) และ 1.15 (1.00-
1.32) ตามลําดับ โดยสรุปจากการศึกษานี้พบวาคาความเขมขนของระดับ homocysteine ในเลือดท่ี
สูงข้ึน มีความสัมพันธกับอัตราการตายท่ีเพิ่มข้ึนจาก โรคหลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) โรค
หลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ี (coronary heart disease) และโรคหัวใจ และหลอดเลือด (cardiovascular 
disease) ในคนญ่ีปุน (Tamakoshi et al., 2005) 

โอ เรียร่ี และคณะ (O'Leary et al., 1999)ทําการศึกษาหาปจจัยเส่ียงตาง ๆ และความหนา
ของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย (Myocardial infarction) 
และผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) จํานวน 4476 คน เปนเวลา 6.2 ป ในจํานวนผูปวยท้ังหมด
คากึ่งกลางของอายุเทากับ 72.5 ป เทากับ 38.8% ในเพศชาย 15.2% ในจํานวนผูปวยท้ังหมด 267 คน 
เพิ่งเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจตาย (Myocardial infarction) 284 คน เพิ่งเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 496 
คน เพิ่งเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (Myocardial infarction) หรือโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  
พบวาโรคหัวใจ และหลอดเลือดมีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคา
โรติด  และมีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  (Myocardial 
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infarction) และผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ทําใหอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด
หนาข้ึน (p <0.001) มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจตาย (Myocardial 
infarction) และผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) (อายุ และเพศ) คาสูงสุดของความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดเม่ือเทียบกับคาตํ่าสุดของความหนาของอินทิมา มีเดียของ
หลอดเลือดคาโรติดเทากับ 3.87 (95 percent confidence interval, 2.72 to 5.51)  

ซูว และคณะ (Sheu et al., 2005)ไดทําการศึกษาระดับของ lipoprotein, homocysteine และ
การทําอัลตราซาวดเสนเลือดท่ีตนขาในผูท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ซ่ึงเปน
ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยทําการศึกษาในผูปวย 72 คน ท่ีมีความเส่ียงตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (22 คน เปนโรคเบาหวาน 15 คน เปนโรคความดันโลหิตสูง 20 คน สูบ
บุหร่ี และ 15 คน อวน) แบงตามปจจัยเส่ียงออกเปน 3 กลุม คือ กลุมท่ี 1 FS < 10% จํานวน 40 คน กลุม
ท่ี 2 FS 10 ≤ 20% จํานวน 25 คนกลุมท่ี 3 FS ≥ 20% จํานวน 7 คน และนําผูปวยเหลานั้นมาแบงกลุม
ใหมเปน 2 กลุม คือ กลุมท่ี 1 ไมมีเสนเลือดตีบ หรืออุดตัน จํานวน 62 คน กลุมท่ี 2 มีเสนเลือดตีบ หรือ
อุดตัน จํานวน 10 คนพบวา ระดับของ Cholesterol, Triglyceride, LDL มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ กับผูปวยในกลุมท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูง ระดับของ Triglyceride มีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ กับกลุมผูปวยท่ีสูบบุหร่ี และผูปวยท่ีอวน และระดับของ HDL ลดลงในกลุมผูปวย
ท่ีสูบบุหร่ี ระดับของ insulin, CRP, homocysteine, และ UAER มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติกับผูปวยทุกกลุม ระดับของ lipoprotein มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับผูปวยท่ีสูบ
บุหร่ี ในผูปวยกลุมท่ีสูบบุหร่ีมีระดับของ lipoprotein มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับ
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง (p < 0.05) ระดับของ CRP ในผูปวยท่ีอวนมีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติกับผูปวยเบาหวาน ในกลุม 3 (FS ≥ 20%) triglycerides, lipoprotein (a), และ IMT 
ของตนขาขวามีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับกลุม 1 (FS < 10%) (p < 0.01, 0.01, 0.01, 
0.05 และ 0.001, ตามลําดับ) กลุมท่ี 2 มีเสนเลือดตีบ หรืออุดตัน ระดับของ SBP, DBP, insulin, CRP 
และ triglycerides มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับกลุมท่ี 1 ไมมีเสนเลือดตีบ หรืออุดตัน 
(p < 0.05, 0.001, 0.05, 0.05 และ 0.059 ตามลําดับ) และระดับของ insulin ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ p < 0.05 พบระดับของ triglycerides (p =0.05, OR 7.3), และอายุ (p=0.02, OR 1.9) พบ
ความสัมพันธเชิงบวกระหวาง IMT และ BMI (r = 0.25; p < 0.01), SBP (r = 0.29; p < 0.001), DBP (r = 
0.25; p < 0.01), Cholesterol (r =0.26; p < 0.01), LDL-C (r = 0.19; p < 0.05), Triglyceride (r = 0.24; p < 
0.001), CRP (r=0.24; p < 0.01), homocysteine (r = 0.24; p < 0.01), และ FBS (r=0.55; p < 0.001) และมี
ความสัมพันธเชิงลบกับ HDL (r = -0.21; p < 0.05) และ insulin sensitivity (r = -0.28; p < 0.01) 
ความสัมพันธเชิงบวกพบระหวางระดับของ insulin และระดับของ triglyceride (r=0.19; p < 0.05)  และ 
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cholesterol (r = 0.18; p < 0.05) สวนความสัมพันธเชิงลบพบระหวางระดับของ insulin sensitivity กับ 
BMI, cholesterol และ triglycerides (r =-0.2, -0.18, -0.24; p < 0.01, <0.05, และ <0.01, respectively) 
lipoprotein (a) มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือด (r = 0.35; p < 0.001) และ 
triglycerides กับ CRP (r = 0.19; p < 0.01)  

คอปเบ้ิล และเบลล (Cobble & Bale, 2010) ทําการศึกษาพบวาผูท่ีมีอายุ > 65 ปข้ึนไป ไม
เคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็ง แตมีความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด
เพิ่มข้ึน โดยมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (อายุ, เพศ, ความดันโลหิตสูง, การสูบ
บุหร่ี, เบาหวาน, หัวใจเตนผิดจังหวะ) มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p < 0.001)  

บรัสชิส และคณะ (Bruschi et al., 2005) ทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางอายุกับ
ระดับของ homocysteine ในเลือดในผูหญิงวัยหมดประจําเดือน จํานวน 490 คน แบงเปน 2 กลุม คือ 
ผูหญิงวัยกอนหมดประจําเดือน จํานวน 107 คน และผูหญิงวัยหมดประจําเดือน จํานวน 383 คน 
พบวาอายุมีความสัมพันธทางสถิติกับระดับของ homocysteine ในเลือด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 p < 0.05*  

เอล-เจนดิ์, บากีส, เอล-ฮาเมท, อิบราฮิม และอารเมท (El-Gendi, Bakeet, El-Hamed, Ibrahim 
& Ahmed, 2008) ทําการศึกษาวิจัยในผูหญิงอวนเร่ืองการให folic acid เพื่อชวยลดระดับของ 
homocysteine ในเลือด และลดนํ้าหนัก โดยการสุมตัวอยางการทดลอง ซ่ึงมีผูเขารวมโครงการวิจัย
จํานวน 74 คน อายุเฉล่ีย 41±1 ป และมีดัชนีมวลกาย 29.6±0.5 กิโลกรัม/เมตร² แบงออกเปน 2 กลุม คือ 
กลุมท่ี 1 ไดรับ folic acid จํานวน 36 คน กลุมท่ี 2 ไดรับยาหลอก จํานวน 38 คน ท้ังสองกลุมทดลองใช
เกณฑในการเขารวมโครงการเดียวกันคือ อายุ น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับของน้ําตาลในเลือด ระดับ
อินซูลินในเลือด และระดับไขมันในเลือดพบวา ท้ังสองกลุมทดลองระดับของ homocysteine ในเลือด
เฉล่ีย ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (7.6 ± 0.2 vs. 7.9 ± 0.4 μmol/L, p = 0.664) ระดับ
ของ B12 ไมมีการเปล่ียนแปลงท้ัง 2 กลุมทดลอง แตระดับของ folate ในเลือดเพิ่มข้ึน 300% ในกลุมท่ี 
1 ท่ีไดรับ folic acid (p = 0.001) แตไมเพิ่มในกลุมท่ี 2 ท่ีไดรับยาหลอก และระดับของ homocysteine 
ในเลือด (7.6 ± 0.2 vs. 7.3 ± 0.3 μmol/L) ไมมีความสัมพันธกับน้ําหนักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 p= 0.170  

สเตนนิสลาสกา-เชคชาไดน และคณะ (Stanislawska-Sachadyn et al., 2008) ไดทําการศึกษาวิจัย
เพื่อพิสูจนวาเพศ มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือด โดยทําการศึกษาในประชากรอายุ
ระหวาง 20-26 ป จํานวน 489 คน ในประเทศไอรแลนดเหนือ (Northern Ireland) พบวาเพศ มี
ความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p < 0.01** 
และพบวาเพศชายมีระดับของ homocysteine ในเลือดสูงกวาเพศหญิง  
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ซิมโปร และคณะ (Simpore et al., 2005) ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับระดับของ homocysteine ใน
เลือดของประชากรท่ัวไปที่อาศัยอยูใน Burkina Faso จํานวน 171 คน โดย 28 คน เปนเด็กผิวดํา Mossi 67 
คนเปนผูใหญผิวขาว และอีก 25 คน เปนเด็กท่ีอาศัยอยูท่ี Ouagadougou พบวาระดับของ homocysteine 
ในเลือดไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับเพศและอายุ  
 การศึกษานี้เปนการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับ
ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในประชากรท่ัวไป ซ่ึงมีประโยชนตอไปในอนาคต 
โดยอาจจะใชในการวินิจฉัยโรคไดรวดเร็ว และแมนยํายิ่งข้ึน ดังนั้นจึงตองมีการศึกษาวิจัยตอไป 



 

  
บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัยและเคร่ืองมือที่ใช 

3.1 ประชากร และกลุมตัวอยาง 

3.1.1 ประชากรท่ีใชในการศึกษา 
กลุมประชากรท่ีเปนเปาหมายของการศึกษาวิจัย 
ประชากรทั่วไปท่ีไดมาจากการประชาสัมพันธในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ อาจจะเปน

บุคลากรในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูมารับบริการในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ หรือญาติผูปวย         
เพศชาย หรือเพศหญิงท่ีมีอายุต้ังแต 18-80 ป จํานวน 246 คน ท่ีไมไดรับการรักษาดวยยาลดไขมันใด ๆ 
ไมเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ และไมเปนโรคเบาหวาน ผูเขารวมโครงการวิจัยตองใหคํายินยอมเขารวม
โครงการวิจัยโดยเซ็นยินยอมในหนังสือแสดงความยินยอมเปนลายลักษณอักษรเพื่อแสดงเจตนาการ
เขารวมโครงการวิจัยเพื่อการสํารวจนี้ โดยผูวิจัยจะทําการซักประวัติตามแบบสอบถาม และตรวจ
รางกาย โดยขอมูลสวนตัวของผูเขารวมงานวิจัยจะถูกปดเปนความลับในทางการแพทย หลังการตรวจ
รางกายแลว จะทําการเจาะเลือดเพื่อตรวจระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ระดับโฮโมซีสเต
อีนในเลือด ระดับ folate ในเลือด ระดับ B12 ในเลือด หลังจากนั้นจะไดรับการตรวจดวยคล่ืนเสียง
ความถี่สูง เพื่อหาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดบริเวณคอโดยแพทย หรือ
ผูเช่ียวชาญ  

3.1.2 ขนาดของกลุมตัวอยาง 
การคํานวณขนาดตัวอยาง โดยใช The one-sample problem 

 Two-tailed 
สูตรท่ีใชในการคํานวณ คือ  n  =  Zα²PQ 
                                                           d² 
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โดยท่ี Q = 1-P 
สัดสวน (proportion) ให  

P = สัดสวนท่ีเกิดเหตุการณในประชากร หรือจากการศึกษาท่ีผานมา 
p = สัดสวนท่ีเกิดเหตุการณในตัวอยางซ่ึงคาด 
d = ความคลาดเคล่ือนท่ีมากท่ีสุด (Maximum error) ท่ีอาจเกิดข้ึน คือ |p-P|  
เรียกวา Absolute precision 
Z = คา Z ท่ีระดับความเคล่ือนชนิดท่ี 1 โดย α เทากับ 0.5 

เคยมีการทําวิจัยพบอัตราการมีระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงเทากับ 20%  
ดังนั้น คา P = 0.2   
โดยท่ี  

Z = คา Z จากตารางแจกแจงปกติมาตรฐานเม่ือกําหนด 
ระดับความเช่ือ 95% มีคาเทากับ 1.96 (two-tailed) 
ใหคา d = 5% นั่นคือ คาดวาเม่ือใชจํานวนตัวอยางตามท่ีกําหนดแลว 
คาดวาจะพบสัดสวนของการมีระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูง (p)  
อยูในชวง 20% ± 5% = 15%-25%   หรือ คิดแบบ Relative Precision  
คือ คลาดเคล่ือนเปน 25% ของคา P คือ 0.25×20% = 5% 
การคิดแบบนี้คาความคลาดเคล่ือนจะเปล่ียนไปตามคา P  
แทนคาในสูตร       n  =    (1.96)²(0.2)(0.8)   =  245.9 
                                        (0.05)(0.05) 
นั่นคือ ควรใชจํานวนตัวอยางไมตํ่ากวา 246 คน 

3.1.3 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
3.1.3.1 เกณฑในการคัดเลือกเขารวมโครงการวิจัย (inclusion criteria) 
ผูเขารวมโครงการวิจัยตองมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑตอไปนี้ทุกประการ 

1. เพศชาย หรือเพศหญิงท่ีมีอายุระหวาง 18-80 ป 
2. สามารถเขารับการตรวจเลือด และตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอด

เลือดคาโรติด 
3. ตองลงลายมือช่ือใหคํายินยอมในหนังสือแสดงความยินยอมเพ่ือเขารวม

โครงการวิจัย 
3.1.3.2 เกณฑในการคัดเลือกออกจากโครงการวิจัย (exclusion criteria) 

ผูท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑขอใด ๆ ตอไปนี้จะถูกคัดออกจากโครงการวิจัย 
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1. ผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ ท่ีมีประวัติจําแนกไดวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย 
(myocardial infarction) โรคกลามเนื้อหัวใจตายโดยท่ีไมมีอาการ (silent myocardial infarction) หรือโรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) มีอาการเจ็บหนาอกเนื่องจากเสนเลือดหัวใจตีบ (angina 
pectoris) ท้ังแบบ unstable angina (มีอาการเจ็บหนาอกขณะพัก หรือเจ็บนานกวาปกติ อมยาไมหาย) และ
แบบ stable angina และมีประวัติการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีตีบแคบหรือโรคหลอดเลือดแดงโคโร
นาร่ี (coronary procedures) เชน การใสสายสวนหลอดเลือดหัวใจ (coronary angioplasty) การผาตัด
หลอดเลือดหัวใจ (coronary artery surgery)  

2. ผูท่ีเคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
3. ผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวาน หรือมี FBS > 126 mg/dl 
4. ผูท่ีไดรับยาลดไขมัน หรือน้ํามันปลาภายใน 3 เดือนท่ีผานมากอนเขารวมโครงการวิจัย  
5. ผูท่ีไดรับวิตามิน B1-6-12 หรือ folic acid ภายใน 3 เดือนท่ีผานมากอนเขารวม

โครงการวิจัย 

3.2 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูล 

3.2.1 การสังเกตและการวัด (observation & Measurement) 
3.2.1.1 ตัวแปรในการวิจัย  

ตัวแปรอิสระ คือ ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด 
ตัวแปรตาม คือ ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด 
ตัวแปรควบคุม คือ อายุ, เพศ, ภาวะไขมันในเลือดสูง, ความดันโลหิตสูง,  
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และการสูบบุหร่ี 

3.2.1.2 เคร่ืองมือท่ีใชในการวัดตัวแปร 
1. ใชแบบบันทึก (record form) บันทึกขอมูลตัวแปรตางๆ ซ่ึงไดจากการซัก

ประวัติ   และการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
2. เคร่ืองตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (carotid Intima 

media thickness)ใชเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง(uniform portable ultrasound machine) สําหรับ
ตรวจ carotid intima-media thickness (CIMT) ซ่ึงไดรับการรับรองเคร่ืองมือจาก Consensus Statement 
for the American Society of Echocardiography (Stein et al., 2008) โดยทําการตรวจ 6 ตําแหนง ท้ังดาน
ใกล (near wall) และไกล (far wall) ในตําแหนง anterior lateral และ posterior ท่ีผนังหลอดเลือด 
common carotid หางจาก carotid bulb ประมาณ 1 เซนติเมตร ท้ังขางซาย และขางขวา ซ่ึงใชหลักการ
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กระจายทางสถิติในการบอกคาตาง ๆ  เชน mean, standard deviation, median, minimum and maximum 
เพื่อนํามาคํานวณ และนํามาเสนอขอมูล โดยการนําเสนอขอมูล จะใชคาสูงสุด ตํ่าสุด และคากึ่งกลาง
ของฐานขอมูล ข้ันตอนการตรวจดวยเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง จะกระทําโดยแพทยผูเช่ียวชาญ
ทางดานหลอดเลือด หรือเจาหนาท่ีผูเช่ียวชาญทางดานหลอดเลือดโดยเฉพาะ  

 

ภาพท่ี 3.1 การตรวจ Carotid Intima-Media Thickness 
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 ภาพท่ี 3.2  ตําแหนงของการตรวจ Carotid Intima-Media Thickness 

3. การตรวจเลือดเพื่อหาระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด (homocysteine level) ซ่ึงจะมี
การเจาะเลือดประมาณ 3 มิลลิลิตร หลังจากผูเขารวมโครงการวิจัยไดอดอาหาร 10-12 ช่ัวโมง ใสใน
หลอดท่ีมีสารใส EDTA หรือ lithium heparin ท่ีมีน้ํายาซ่ึงทําใหเลือดไมแข็งตัวโดยวิธีกลับหลอดไปมา 
8 คร้ัง เพื่อใหน้ํายาผสมกับเลือดไมใหเกิดการแข็งตัว และตองแชในน้ําแข็งทันที สงตรวจไมเกิน ½-1 
ช่ัวโมง ท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เพื่อแยก serum และ plasma ดวยเคร่ือง centrifugation 
โดยเจาหนาผูเช่ียวชาญท่ีหองปฏิบัติการ และหลังจากนั้นใชเคร่ืองมือ AxSYM รุน ABBL143/R7 ของ
บริษัท abbott ซ่ึงผานการทดสอบจาก Nation Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) 
Protocol EP5-T2 และใชน้ํายา AxSYM Homocysteine (5F51-20) ซ่ึงมีคุณสมบัติเปนเหมือน
สนามแมเหล็กเรืองแสงสีมวง สามารถมองดวยตาเปลาเห็น [Fluorescence Polarization Immunoassay 
(FPIA)] เพื่อตรวจหาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด ซ่ึงมีหนวยเปน μmol/L 

 

near wall

common carotid 
far wall
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ตารางท่ี 3.1 คาปกติของ AxSYM homocysteine                  

เพศ n คาเฉลี่ย คาปกต ิ เปอรเซ็น 
2.5% 97.5% 

(μmol/L) (μmol/L) (μmol/L) (μmol/L) (μmol/L) 
ชาย 170 8.80 5.90-16.00 6.26                15.01 
หญิง 170   6.91                3.36-20.44         4.60                12.44 

รวม 340 .01               83.36-20.44         4.72                14.05 

3.2.2 การรวบรวมขอมูล (data collection) 
 เก็บขอมูลจากประชากรท่ัวไปท่ีลงลายลักษณอักษรเขารวมโครงการ โดยผูวิจัย
เปนผูเก็บขอมูลเบ้ืองตนลงขอมูลในแบบบันทึกท่ีจัดเตรียมไว  

3.2.2.1 รายละเอียดของขอมูลท่ีบันทึก 
1. ช่ือ นามสกุล เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง รอบเอว 
2. ประวัติการสูบบุหร่ี  
3. ประวัติโรคประจําตัว และการรักษา เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมัน

ในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
1) ประวัติการใชยาตางๆ เชน แอสไพริน ยาลดความดัน ยาลดไขมัน 
2) ประวัติโรคท่ีเกี่ยวของในครอบครัว เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอด

เลือดหัวใจ 
3) ระดับความดันโลหิต 

3.2.2.2 การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ตรวจเลือดพื้นฐานประมาณ 10 มิลลิตร จํานวน 1 คร้ัง โดยใช tube EDTA 1 หลอด, tube 

clotblood 1 หลอด และtube sodium heparin 1 หลอด เชน fasting plasma glucose, cholesterol, 
triglyceride, high density lipoprotein cholesterol, low density lipoprotein cholesterol, hs-CRP, folate, 
B12 และตรวจเลือดเพื่อหาระดับ homocysteine 
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3.2.3 การวิเคราะหขอมูล (data analysis) 
การสรุปขอมูลและการนําเสนอขอมูล (summarization of data and data presentation) 

3.2.3.1 ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก เพศ, การสูบบุหร่ี, โรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ, โรคหลอดเลือดหัวใจ, จะทําการวิเคราะหจากความถ่ี (Frequency) และ
รอยละ (Percentage) 

3.2.3.2 ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก รอบเอว อายุ fasting plasma glucose, cholesterol, 
triglyceride, high density lipoprotein cholesterol, low density lipoprotein cholesterol, hs-CRP, ระดับ 
homocysteine, folate, B12 จะทําการวิเคราะหจากตัววัดแนวโนมเขาสูสวนกลาง ไดแก คาเฉล่ีย 
(Mean)  และตัววัดการกระจายของขอมูล ไดแก สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

3.2.4 การทดสอบสมมติฐาน (Hypothesis testing) 
3.2.4.1 สมมติฐานทางการวิจัย ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงมีความสัมพันธกับ

ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด 
3.2.4.2 สมมติฐานทางสถิติ 

H0 : p = 0   (ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงไมมีความสัมพันธกับความหนา
ของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด) 

H1 : p ≠ 0   (ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงมีความสัมพันธกับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด) 

3.2.5 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ  
การศึกษาในคร้ังนี้ใชโปรแกรมสําเร็จรูป Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

program, version 18 โดยขอมูลแสดงเปนคาเฉล่ีย (คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน) mean (SD) และรอยละ (%) 
การเปรียบเทียบระหวางตัวแปรเชิงปริมาณสองตัวจะวิเคราะหดวย independent sample t-test  

การเปรียบเทียบตัวแปรเชิงคุณภาพจะวิเคราะหดวย Chi-square test สวนการศึกษาหา
ความสัมพันธ (correlations) ระหวางตัวแปรตาง ๆ จะวิเคราะหสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (coefficient of 
correlation, r) ดวย Pearson correlation โดยพิจารณาความแตกตางอยางมีนัยสําคัญท่ี p < 0.01, 0.05 
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ตารางท่ี 3.2  การบริหารงานวิจัย และการปฏิบัติงาน (administration and time schedule) 

 
 

การดําเนินการ 
 

2553 
 

2554 

9 10 11 12 1 2 3 

1. การศึกษาเตรียมงาน     

2. ดําเนินงานวจิยัและรวบรวมขอมูล 
3. การวิเคราะหขอมูล     

4. สรุปและเขียนรายงาน        

 



 

 
บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารวมโครงการวิจัย 

งานวิจัยคร้ังนี้ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับ
ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในประชากรไทย (The relationship between serum 
homocysteine level and carotid intima media thickness in thai population) โดยกลุมตัวอยางท่ีใชใน
การศึกษาคือ ประชากรทั่วไปที่มีอายุ 18-80 ป ท่ีสมัครใจเขารวมงานวิจัย อาจมีโรคประจําตัว หรือไมมี
ก็ได แตตองเขาไดกับเกณฑ และไมมีขอจํากัดในงานวิจัยท่ีกําหนดไว ระหวางเดือนกันยายน 2553 ถึง
เดือนมีนาคม 2554 มีผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน จําแนกออกเปนขอมูลพื้นฐานดังนี้คือ เพศ
ชาย 145 คน เพศหญิง 144 คน อายุเฉล่ีย 48.9 ป น้ําหนักเฉล่ีย 64.92 กิโลกรัม สวนสูงเฉล่ีย 1.62  เมตร 
ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 24.75 กิโลกรัม/เมตร² รอบเอวเฉล่ีย 83.23 เซนติเมตร   การตรวจวัดความดันโลหิต
ดังนี้ systolic blood pressure (SBP) เฉล่ีย 131.54 mmHg diastolic blood pressure (DBP) เฉล่ีย 85.79 
mmHg ปจจัยเส่ียงตาง ๆ ดังนี้คือ สูบบุหร่ี (smoking) 162 คน ไมสูบบุหร่ี (non smoking) 127 คน มี
ประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง (hypertension, HT) 148 คน ไมมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง 
(non hypertension, non HT) 140 คน  
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ตารางท่ี 4.1 ขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมโครงการวิจัย 

Data 
ผูเขารวมโครงการวิจัย (n=289) 

ขอมูลเชิงปริมาณ ขอมูลเชิงคุณภาพ 

1. ขอมูลพื้นฐาน   

     เพศ (percent)   

          เพศชาย (n = 145)  50.2% 

          เพศหญิง (n = 144)  49.8% 

     อายุเฉล่ีย (ป) mean (SD) 48.90 (12.24)  

          อายุ <50 ป (n = 125) 37.69 (8.93)  

          อายุ ≥50 ป (n = 164) 57.45 (5.84)  

     น้ําหนกั (กก.) mean (SD) 64.92 (13.06)  

     สวนสูง (เมตร) mean (SD) 1.62 (0.09)  

     ดัชนีมวลกาย (กก./เมตร²) mean (SD) 24.75 (4.49)  

     รอบเอว (ซม.) mean (SD) 83.23 (10.95)  

2. การตรวจวัดความดันโลหิต   

     คาของ SBP (mmHg) mean (SD) 131.19 (22.10)  

     คาของ DBP (mmHg) mean (SD) 85.79 (13.52)  

3. ปจจัยเส่ียง   

     การสูบบุหร่ี (percent)   

          สูบบุหร่ี (n = 162)  56.1% 

          ไมสูบบุหร่ี (n = 127)  43.9% 

     โรคความดันโลหิตสูง   

          HT (n = 148)  51.4% 

          non HT (n = 140)  48.6% 
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4.2 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ผูเขารวมโครงการวิจัย 289 คน ทุกคนไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการดังนี้ คือ ระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับ cholesterol ระดับ HDL ระดับ LDL ระดับ triglyceride ระดับ hs-CRP ระดับ 
B12 และระดับ folate  

ตารางท่ี 4.2  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ขอมูล ผูเขารวมโครงการวิจัย (289 คน) 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

FBS (mg/dl), Mean (SD) 
Cholesterol (mg/dl), Mean (SD) 
HDL (mg/dl), Mean (SD) 
LDL (mg/dl), Mean (SD) 
Triglyceride (mg/dl), Mean (SD) 
B12 (pg/ml), Mean (SD) 
Folate (pg/ml), Mean (SD) 

 
97.93 (10.07) 

222.26 (41.26) 
55.83 (13.83) 

137.69 (35.73) 
151.32 (90.45) 

0.3174 (0.54) 
680.35 (255.04) 

4.3 การแบงกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิเคราะห 

ผูเขารวมโครงการวิจัย มีจํานวน 289 คน สามารถแบงกลุมตัวอยางไดตามความเส่ียงของการ
เกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 2 กลุม คือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป จํานวน 125 คน และกลุมท่ี 2 อายุ
มากกวาหรือเทากับ 50 ป จํานวน 164 คน เพื่อดูคาระดับของ homocysteine ในเลือด และคาของ CIMT 
ในแตละกลุมอายุ 

ตารางท่ี 4.3   คาเฉล่ียของระดับ homocysteine ในเลือด  

ขอมูล ผูเขารวมโครงการวิจัย (289 คน) 
ระดับ homocysteine ในเลือด 12.05(4.90) 
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ตารางท่ี 4.4  คาเฉล่ียความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด  

ขอมูล ผูเขารวมโครงการวิจัย (289 คน) 

mean CIMT 0.57(0.12) 

ตารางท่ี 4.5  คาเฉล่ียของระดับ homocysteine ในเลือด และคาเฉล่ียของ CIMT แบงตามกลุมอายุ 

อายุ 
(ป) 

ระดับของ Homocysteine ในเลือดMean±SD (range) CIMT 
Mean±SD (range) 

low Hcy 
≤ 12 

high Hcy 
> 12 

Mean average of 
2 side Rt. CIMT Lt. CIMT 

Mean 
average of 

2 side 
อายุ  
< 50  

9.52±1.59 
(5.39-11.98) 

15.47±3.87 
(12.11-33.30) 

11.90±4.0 
(5.39-33.30) 

0.53±0.10 
(0.26-0.90) 

0.53±0.12 
(0.31-0.97) 

0.53±0.09 
(0.242-0.90) 

อายุ  

≥ 50  

9.36±1.80 
(0.65-11.99) 

16.03±6.47 
(12.09-59.40) 

12.17±5.50 
(0.65-59.40) 

0.61±0.13 
(0.24-1.00) 

0.61±0.12 
(0.31-0.97) 

0.61±0.12 
(0.30-0.98) 

4.4 ผลการวิเคราะหขอมูล 

4.4.1 ผลการตรวจระดับของ homocysteine ในเลือด แบงตามกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิเคราะห 
ผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวนท้ังหมด 289 คน แบงตามกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิเคราะห

ขอมูล คือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป จํานวน 125 คน และกลุมท่ี 2 อายุมากกวาหรือเทากับ 50 ป 
จํานวน 164 คน ทุกคนไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาระดับของ homocysteine คิดเปน 100% ซ่ึง
ระดับของ homocysteine ในโครงการวิจัยนี้ เกณฑปกติ คือนอยกวา หรือเทากับ 12 mmol/L (Biswas, 
Ranjan,  & Meena, 2009; Jalali & Hajian, 2006; Suriyaprom, Tungtrongchitr, & Pongpaew, 2009) 
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ตารางท่ี 4.6  ความสัมพันธของระดับ homocysteine ในเลือด กับกลุมอายุ 

กลุมอายุ (ป) 
ผูเขารวม

โครงการวิจัย 
N (คน) 

ระดับของ Homocysteine ในเลือด 
low Hcy 

≤ 12 N (%) r p high Hcy > 
12 N (%) r p 

อายุ < 50 
อายุ ≥ 50 

125 
164 

75 (60%) 
156 (95%) 

0.63 
0.64 

0.45 a 
 

50 (40%) 
 8 (5%) 

-0.55 
-0.59 

0.53b 

หมายเหตุ. a: Chi-square 
 b: Independent t-test  

4.4.2 ผลการตรวจคาของ CIMT แบงตามกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิเคราะห 
 ผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวนท้ังหมด 289 คน แบงตามกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 
คือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป จํานวน 125 คน และกลุมท่ี 2 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป จํานวน 164 
คน ทุกคนไดรับการตรวจหาคาของ CIMT คิดเปน 100% ซ่ึงคาของ CIMT ในโครงการวิจัยนี้ เกณฑปกติ 
คือนอยกวา หรือเทากับ 0.9 mm. 

ตารางท่ี 4.7  ความแตกตางของ CIMT กับกลุมอายุ 

กลุมอายุ (ป) 
ผูเขารวม

โครงการวิจัย 
N (คน) 

CIMT 
Mean±SD 

(range) r p 

อายุ < 50 125 
0.53±0.09 

(0.242-0.90) 
-6.06* 0.007 b 

อายุ ≥ 50 164 
0.61±0.12 

 (0.30-0.98) 
-6.28*  

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *   มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 a:  Chi-square 
 b:  Independent t-test 
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4.4.3 ผลการหาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือดและคาของ CIMT 
กับปจจัยพื้นฐานตาง ๆ 

ผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน มีปจจัยเส่ียงพื้นฐานตาง ๆ ท่ีพบเรียงตามลําดับไดแก 
เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI รอบเอว SBP DBP smoking HT 
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด
กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวา เพศ สวนสูง SBP DBP และ smoking 
มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 โดยในเพศมีคา r เทากับ -0.324** และคา  p 
เทากับ <0.001 สวนสูงมีคา r เทากับ 0.302** และคา  p เทากับ <0.001 SBP มีคา r เทากับ 0.157**  
และคา p เทากับ 0.007 DBP มีคา r เทากับ 0.187** และคา p เทากับ 0.001 Smoking มีคา r เทากับ 
0.225** และคา p เทากับ <0.001 
 สวนความสัมพันธระหวางความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด กับปจจัย
เส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวา อายุ SBP และ Smoking มีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 โดยในอายุมีคา r เทากับ 0.387** และคา  p เทากับ <0.001 SBP มีคา r 
เทากับ 0.179**  และคา p เทากับ 0.002 smoking มีคา r เทากับ -0.162** และคา p เทากับ 0.006 

ตารางท่ี 4.8 คาความสัมพันธของระดับ homocysteine ในเลือด กับปจจัยพื้นฐานตาง ๆ และคา
ความสัมพันธของ CIMT กับปจจัยพื้นฐานตาง ๆ 

ขอมูล 
ระดับของ homocysteine ในเลือด CIMT 

r p r p 
1.  ขอมูลพื้นฐาน 

Sex  
Age (ป) 
              < 50 ป (n=125) 

              ≥ 50 ป (n=164) 
BW (kg) 
Height (m) 
BMI (kg/m²) 
Waist (cm) 

 
-0.324** 

 
0.013 

-0.010 
0.099 
0.302** 

-0.061 
0.083 

 
<0.001 

 
0.882 
0.897 
0.092 

<0.001 
0.301 
0.161 

 
-0.079 

 
0.377** 
0.080 
0.014 

-0.033 
0.022 
0.068 

 
0.181 b 

 
<0.001 ª 

0.311 ª 
0.807 ª 
0.580 ª 
0.705 ª 
0.251 ª 

2.  การตรวจวดัความดันโลหิต 
SBP (mmHg)  
DBP (mmHg) 

 
0.157** 
0.187** 

 
0.007 
0.001 

 
0.179** 
0.105 

 
0.02 ª 
0.74 ª 
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ตารางท่ี 4.8 (ตอ) 

ขอมูล 
ระดับของ homocysteine ในเลือด CIMT 

r p r p 
3.  ปจจัยเส่ียง 
              การสูบบหุร่ี 
              โรคความดันโลหิตสูง 

 
0.225** 
0.016 

 
<0.001 

0.782 

 
-0.162** 
0.096 

 
0.006 b 
0.105 b 

หมายเหตุ.   ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
              *   มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 a:  Chi-square 
 b:  Independent t-test  

4.4.4 ผลการหาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด กับผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ และคาความสัมพันธของ CIMT กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

ในจํานวนผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน มีผลตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ท่ีพบ
เรียงตามลําดับไดแก FBS cholesterol HDL LDL triglyceride hs-CRP B12 และ folate เม่ือนํามา
เปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือดกับผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการตาง ๆ พบวา HDL B12 และ folate มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.01 โดยในระดับของ HDL มีคา r เทากับ -0.157** และ คา p เทากับ 0.007 B12 มีคา r เทากับ -
0.178** และคา p เทากับ <0.001 folate มีคา r เทากับ -0.253** และคา  p เทากับ0.007  

สวนความสัมพันธความสัมพันธระหวางความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรตดิ 
กับผลตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ พบวา cholesterol และ LDL มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.01 โดยในระดับของ cholesterol มีคา r เทากับ 0.203 และ คา p เทากับ 0.001** LDL มี
คา r เทากับ 0.210 และคา p เทากับ <0.001**  
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ตารางท่ี 4.9 คาความสัมพันธของระดับ homocysteine ในเลือด กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

และแสดงคาความสัมพันธของ CIMT กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ขอมูล 
ระดับของ homocysteine ใน

เลือด CIMT 

r p r p 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

FBS (mg/dl) 
cholesterol (mg/dl) 
HDL (mg/dl) 
LDL (mg/dl) 
triglyceride (mg/dl) 
hs-CRP (mg/L) 
B12 (pg/ml) 
folate (pg/ml) 

 
0.036 
0.009 

-0.157** 
0.0.34 
0.090 
0.012 

-0.178** 
-0.253** 

 
0.547 b 
0.876 b 
0.007 b 
0.569 b 
0.126 b 
0.838 b 
0.002 b 

<0.001 b 

 
-0.025 
0.203** 

-0.009 
0.210 
0.035 

-0.057 
0.028 

-0.007 

 
0.669 b 
0.001 b 
0.882 b 

<0.001 b 
0.556 b 
0.331 b 
0.630 b b 
0.905 b 

Serum homocysteine - - 0.070 0.234 b 
CIMT 0.070 0.234 b - - 

หมายเหตุ.   ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *   มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 a:  Chi-square 
 b:  Independent t-test 

4.4.5 ผลการหาคาเฉล่ียระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด และคาของ CIMT กับ
ประวัติการสูบบุหร่ี และโรคความดันโลหิตสูง 

ผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด เม่ือนํามาแบงกลุมในการวิเคราะห คือ กลุมท่ีไมสูบบุหร่ี, กลุม
ท่ีสูบบุหร่ี กลุมท่ีไมมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง และกลุมท่ีมีประวัติเปนโรคความดันโดหิตสูง 
พบวาในแตละกลุมมีคาเฉล่ียของระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดดังนี้ กลุมท่ีไมสูบบุหร่ีมีระดับโฮโมซีส
เตอีนในเลือดท่ีกลุม low hcy จํานวน 87 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 9.21±1.75(0.65-11.99) และในกลุม high 
hcy จํานวน 40 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 14.28±2.63(12.09-25.62) สวนคาเฉล่ียของ CIMT เทากับ 
0.59±0.11(0.24-0.98) กลุมท่ีสูบบุหร่ีมีระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดท่ีกลุม low hcy จํานวน 83 คน มี
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คาเฉล่ียเทากับ 9.21±1.75(0.65-11.99) และในกลุม high hcy จํานวน 79 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 
9.21±1.75(0.65-11.99) สวนคาเฉล่ียของ CIMT เทากับ 0.56±0.12 (0.24-0.98) กลุมท่ีไมมีประวัติเปน
โรคความดันโลหิตสูงมีระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดท่ีกลุม low hcy จํานวน 83 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 
9.30±1.60(5.39-11.95) และในกลุม high hcy จํานวน 57 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 15.80±6.34(12.20-59.40) 
สวนคาเฉล่ียของ CIMT เทากับ 0.56±0.10 (0.35-0.98) กลุมท่ีมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงมี
ระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดท่ีกลุม low hcy จํานวน 87 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 9.55±1.80(0.65-11.99) 
และในกลุม high hcy จํานวน 61 คน มีคาเฉล่ียเทากับ 15.77±4.72(12.09-38.41) สวนคาเฉล่ียของ 
CIMT เทากับ 0.58±0.13 (0.24-0.98) 

ตารางท่ี 4.10  คาเฉล่ียของระดับ homocysteine ในเลือด และคาเฉล่ียของ CIMT กับประวัติการสูบ
บุหร่ี และโรคความดันโลหิตสูง 

ขอมูล 
ผูเขารวม

โครงการวิจัย 
N (คน) 

Homocysteine  Mean±SD (range) CIMT 
Mean±SD 

(range) 
N 

(คน) 
low Hcy 
≤ 12 

N 
(คน) 

high Hcy 
> 12 

 
non smoking 
 

127 87 
9.21±1.75 

(0.65-11.99) 
40 

14.28±2.63 
(12.09-25.62) 

0.59±0.11 
(0.30-0.98) 

 
Smoking 
 

162 
 

83 
 

9.21±1.75 
(0.65-11.99) 

79 
9.21±1.75 

(0.65-11.99) 
0.56±0.12 

(0.24-0.98) 

 
non HT 
 

140 83 
9.30±1.60 

(5.39-11.95) 
57 

15.80±6.34 
(12.20-59.40) 

0.56±0.10 
(0.35-0.98) 

 
HT 
 

148 87 
9.55±1.80 (0.65-
11.99) 

61 
15.77±4.72 

(12.09-38.41) 
0.58±0.13 

(0.24-0.98) 
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4.4.6 ผลการหาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด กับความดัน
โลหิต และการตรวจ B12, folate 

เม่ือนําระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดของผูเขารวมโครงการวจิยัท้ังหมดมาหาความสัมพนัธ
ระหวาง SBP, DBP, B12 และ folate พบวาระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดกลุมท่ีนอยกวา หรือเทากับ 
12 μmol/L มีความสัมพันธกับ B12 และ folate อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 r เทากับ -0.20**
และ -0.24** คา p เทากับ 0.008 และ 0.002 ตามลําดับ สวนระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดกลุมท่ี
มากกวา 12 μmol/L มีความสัมพันธกับ SBP และ folate อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และ 
0.01 r เทากับ 0.20** และ -0.33** คา p เทากับ 0.03 และ <0.001 ตามลําดับ 

ตารางท่ี 4.11 ความสัมพันธของระดับ homocysteine ในเลือด กับความดันโลหิต และการตรวจ 
B12, folate 

ขอมูลพื้นฐาน 
low Hcy ≤ 12 high Hcy > 12 

r p r p 

SBP 0.05 0.52 0.20* 0.03 

DBP 0.89 0.26 0.16 0.08 

B12 -0.20** 0.008 -0.11 0.25 

folate -0.24** 0.002 -0.33** <0.001 

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *  มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

4.4.7 ผลการหาความสัมพันธของคา CIMT กับความดันโลหิต และการตรวจ B12, folate 
เม่ือนําคา CIMT ของผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมดมาหาความสัมพันธระหวาง SBP, DBP, 

B12 และ folate  พบวาคา CIMT มีความสัมพันธกับ SBP อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 r 
เทากับ 0.18** p เทากับ 0.002 
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ตารางท่ี 4.12 ความสัมพันธของคา CIMT กับความดันโลหิต และการตรวจ B12, folate 

ขอมูลพื้นฐาน 
CIMT 

r p 

SBP 0.18** 0.002 

DBP 0.10 0.07 

B12 0.03 0.63 

folate -0.01 0.91 

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *   มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

4.4.8 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนา
ของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด 

 

ภาพท่ี 4.1 ความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติด 

 
 



 36 
 

จากการศึกษาวิจัยพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดในเพศชาย ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 คา r 
เทากับ 0.012 และ p เทากับ 0.888 และพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในเพศหญิง ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 คา r เทากับ 0.139 และ p เทากับ 0.098 

ตารางท่ี 4.13  ความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา 
มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (CIMT) ในเพศหญิง และเพศชาย 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ homocysteine ในเลือด กับ CIMT 

r p 

Male 145 0.012 0.888 

Female 144 0.139 0.098 

จากการศึกษาวิจัยพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดในกลุมท่ี 1 ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 คา r 
เทากับ 0.091 และ p เทากับ 0.311 และพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในกลุมท่ี 2 ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 คา r เทากับ 0.054 และ p เทากับ 0.494 

ตารางท่ี 4.14  ความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา 
มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในแตละกลุมอายุ  

ความสัมพนัธ N 
ระดับของ homocysteine ในเลือด กับ CIMT 

r p 

อายุ < 50 ป 125 0.091 0.311 

อายุ ≥ 50 ป 164 0.054 0.494 
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จากการศึกษาวิจัยพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีไมสูบบุหร่ี ไมมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 คา r เทากับ 0.083 และ p เทากับ 0.234 แตในทางกลับกันกับพบวาระดับของ homocysteine 
ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีสูบบุหร่ี มีความสัมพันธ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 คา r เทากับ 0.0192* และ p เทากับ 0.030 

ตารางท่ี 4.15  ความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา 
มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีสูบบุหร่ี และผูท่ีไมสูบบุหร่ี 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ homocysteine ในเลือด กับ CIMT 

r p 

non smoking 162 0.083 0.296 

Smoking 127 0.192* 0.030 

หมายเหตุ.   ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *   มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

จากการศึกษาวิจัยพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูง ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.05 คา r เทากับ -0.012 และ p เทากับ 0.891 และพบวาระดับของ homocysteine ใน
เลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีไมเปนโรคความดันโลหิตสูง 
ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 คา r เทากับ 0.144 และ p เทากับ 0.081 
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ตารางท่ี 4.16  ความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา 

มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูง (HT) และผูท่ีไมเปน
โรคความดันโลหิตสูง (non HT) 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ homocysteine ในเลือด กับ CIMT 

r p 

non HT 140 -0.012 0.891 

HT 148 0.144 0.081 

4.4.9 ความสัมพันธของ B12 กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
ผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน มีปจจัยเส่ียงพื้นฐานตาง ๆ ท่ีพบเรียงตามลําดับ

ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง BMI รอบเอว SBP DBP smoking HT 
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธระหวาง B12 กับปจจัยเส่ียงพื้นฐาน
ของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวา HT มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 โดยในอายุมีคา r เทากับ 0.126* และคา p เทากับ 0.032  

ตารางท่ี 4.17 ความสัมพันธของ B12  กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ B12 กับปจจัยเส่ียงตาง ๆ 

r p 

เพศ 289 0.083 0.161 

อายุ (ป) 289 0.091 0.121 

น้ําหนกั (กิโลกรัม) 289 -0.011 0.855 

สวนสูง (เมตร) 289 -0.064 0.282 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร²) 289 0.026 0.665 

รอบเอว (เซนติเมตร) 289 0.023 0.702 

SBP (mmHg) 289 0.031 0.595 
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ตารางท่ี 4.17 (ตอ) 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ B12 กับปจจัยเส่ียงตาง ๆ 

r p 

DBP (mmHg) 289 0.007 0.899 

Smoking 289 -0.070 0.237 

HT 289 0.126* 0.032 

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
  *  มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

4.4.10 ความสัมพันธระหวาง B12 กับผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน มีผลตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ท่ีพบเรียง

ตามลําดับไดแก FBS cholesterol HDL LDL triglyceride hs-CRP B12 และ folate 
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธความสัมพันธระหวาง B12 กับผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการตาง ๆ พบวา folate มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 โดย
ในระดับของ cholesterol มีคา r เทากับ 0.205** และ คา p เทากับ <0.001  

 ตารางท่ี 4.18  ความสัมพันธระหวาง B12 กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในผูเขารวมโครงการวิจัย
ท้ังหมด 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ B12 กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

r p 

FBS (mg/dl) 289 0.008 0.891 
cholesterol (mg/dl) 289 0.091 0.122 
HDL (mg/dl) 289 0.153 0.009 
LDL (mg/dl) 289 0.061 0.304 
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ตารางท่ี 4.18  (ตอ) 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ B12 กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

r p 

triglyceride (mg/dl) 289 -0.060 0.310 
hs-CRP (mg/L) 289 -0.060 0.306 
folate (pg/ml) 289 0.205** <0.001 

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *  มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

4.4.11 ความสัมพันธของ folate กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
 เม่ือนํา folate กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง มาเปรียบเทียบทาง
สถิติ เพื่อหาความสัมพันธพบวา เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง smoking มีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยมีคา r เทากับ 0.227**, 0.247**, -0.158**, -0.269**, -0.309** 
และคา  p เทากับ <0.001, <0.001, 0.007, <0.001, <0.001 ตามลําดับ 

ตารางท่ี 4.19  ความสัมพันธของ B12  กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ B12 กับปจจัยพ้ืนฐานตาง ๆ 

r p 
เพศ 289 0.227** <0.001 
อายุ (ป) 289 0.247** <0.001 
น้ําหนัก (กิโลกรัม) 289 -0.158** 0.007 
สวนสูง (เมตร) 289 -0.269** <0.001 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร²) 289 -0.024 0.690 
รอบเอว (เซนติเมตร) 289 -0.063 0.286 
SBP (mmHg) 289 -0.001 0.989 
DBP (mmHg) 289 -0.077 0.192 
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ตารางท่ี 4.19  (ตอ) 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ B12 กับปจจัยพ้ืนฐานตาง ๆ 

r p 
Smoking 289 -0.309** <0.001 
HT 289 0.082 0.165 

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 *   มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

4.4.12 ความสัมพันธของ folate กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน มีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ท่ีพบ เรียง

ตามลําดับไดแก FBS, cholesterol, HDL, LDL, triglyceride, hs-CRP, B12 และ folate 
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธความสัมพันธระหวาง folate กับผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการตาง ๆ พบวา HDL และ B12 มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
และ 0.01 โดย มีคา r เทากับ 0.141*, 0.205** และ คา p เทากับ 0.016, <0.001 ตามลําดับ 

ตารางท่ี 4.20 ความสัมพันธระหวาง folate กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในผูเขารวมโครงการวิจัย
ท้ังหมด 

ความสัมพันธ N 
ระดับของ folate กับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

R p 
FBS (mg/dl) 289 0.045 0.442 
cholesterol (mg/dl) 289 0.000 0.966 
HDL (mg/dl) 289 0.141* 0.016 
LDL (mg/dl) 289 -0.017 0.778 
triglyceride (mg/dl) 289 -0.058 0.325 
hs-CRP (mg/L) 289 -0.888 -0.136 
B12 (pg/ml) 289 0.205** <0.001 

หมายเหตุ. ** มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
 * มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 



 42 
 

 

ภาพท่ี 4.2 การกระจายของระดับ homocysteine ในเลือดของผูเขารวมโครงการทั้งหมด 

 
 

ภาพท่ี 4.3  การกระจายของระดับ homocysteine ในเลือด ในกลุมอายนุอยกวา 50 ป 
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ภาพท่ี 4.4 การกระจายของระดับ homocysteine ในเลือด ในกลุมอายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป 

 

ภาพท่ี 4.5  การกระจายของคา CIMT ของผูเขารวมโครงการทั้งหมด 
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ภาพท่ี 4.6  การกระจายของของคา CIMT ในกลุมอายนุอยกวา 50 ป 
 

 

ภาพท่ี 4.7 การกระจายของของคา CIMT ในกลุมอายุมากกวา หรือเทากบั 50 ป 
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ภาพท่ี 4.8  การเปรียบความชุกของปจจัยเส่ียงท่ีพบในผูเขารวมโครงการวิจัยระหวาง 2 กลุมอาย ุ
 

 
                         กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป                 กลุมท่ี 2 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป 
 

ภาพท่ี 4.9 ความคลาดเคล่ือนของระดับ homocysteine ในเลือด ของ 2 กลุมอาย ุ
 

Age < 50 ป 
 

Age ≥ 50 ป 
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ภาพท่ี 4.10  ความคลาดเคล่ือนของระดับ homocysteine ในเลือดของเพศชาย และเพศหญิง 

 
 
ภาพท่ี 4.11 ความคลาดเคล่ือนของระดับ homocysteine ในเลือดของกลุมท่ีไมสูบบุหร่ี และกลุมท่ี

สูบบุหร่ี 
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ภาท่ี 4.12 ความคลาดเคล่ือนของระดับ homocysteine ในเลือดของกลุมท่ีไมมีประวัติเปนความดัน

โลหิตสูง และกลุมท่ีมีประวัติเปนความดันโลหิตสูง 
 

 
                                  กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป         กลุมท่ี 2 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป 

ภาพท่ี 4.13  ความคลาดเคล่ือนของคา CIMT ของ 2 กลุมอาย ุ
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ภาพท่ี 4.14  ความคลาดเคล่ือนของคา CIMT ของเพศชาย และเพศหญิง 

 

ภาพท่ี 4.15  ความคลาดเคล่ือนของคา CIMT ของ 2 กลุมกลุมท่ีไมสูบบุหร่ี และกลุมท่ีสูบบุหร่ี 
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ภาพท่ี 4.16 ความคลาดเคล่ือนของคา CIMT ของกลุมท่ีไมมีประวัติเปนความดันโลหิตสูง และ
กลุมท่ีมีประวัติเปนความดันโลหิตสูง 



 

 
บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษาวิจัย อภิปรายผล 

5.1 อภิปรายผลการวิจัย 
 

5.1.1 ขอมูลพื้นฐาน 
ผูท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งคือ ผูชายท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไป ผูหญิงท่ีมีอายุ 

55 ปข้ึนไป อีกท้ังผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง น้ําหนักเกิน
กวาเกณฑมาตรฐาน ก็อยูในกลุมเส่ียงเชนกัน รวมถึงผูท่ีสูบบุหร่ี บริโภคอาหารท่ีมีแปง และไขมันสูง 
นอกจากนี้แลวยังมีปจจัยเส่ียงอีกสาเหตุหนึ่งคือ ระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูง ซ่ึงการท่ีเรามีระดับโฮ
โมซีสเตอีนในเลือดสูง อาจเปนสาเหตุสําคัญของการเพิ่มอัตราเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจ และหลอด
เลือดไดงายข้ึน   

จากผลการศึกษาวิจัยระหวางเดือนกันยายน พ.ศ. 2553 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2554 มี
ผูเขารวมโครงการวิจัย 289 คน แบงออกเปนเพศชาย 145 คน เพศหญิง 144 คน แบงตามกลุมอายุ
ออกเปนสองกลุมคือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป จํานวน 125 คน กลุมท่ี 2 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 
ป จํานวน 164 คน ซ่ึงทําการรวบรวมขอมูลพื้นฐานท่ีเปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย รอบเอว การสูบบุหร่ี โรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงจาก
การศึกษาในประเทศสิงคโปรเม่ือป พ.ศ. 2543 พบวาอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเทากับ 
180 คนตอ 100,000 คน โดยในเพศชายชาวสิงคโปรเช้ือสายจีน และอินเดียจะพบอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองสูงกวาเพศชายชาวสิงคโปรเช้ือสายมาเลย แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สําหรับเพศหญิงชาวสิงคโปรเช้ือสายมาเลยพบอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงกวาเช้ือสาย
อ่ืนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Heng et al., 2000) 

จากการศึกษาในประเทศจีนเม่ือป 2539 พบวาอัตราการเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในชวงอายุ 35-74 ป ในเพศชายเทากับ 100 คนตอประชากร 100,000 คน ในเพศหญิงเทากับ 69 คน ตอ
ประชากร 100,000 คน และอัตราการเสียชีวิตจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเพศชายเทากับ 251 
คน ตอประชากร 100,000 คน ในเพศหญิงเทากับ 170 คนตอประชากร 100,000 คน (Lwanga,  Tye & 
Ayeni, 1998) แตมีการศึกษาวิจัยในบางประเทศทางแถบทวีปเอเชีย พบวามีอัตราการเสียชีวิตของ
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ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เชน ในประเทศอินเดีย ประเทศ
สิงคโปร และฮองกง (Adulya Viriyavejakul et al., 1998; Zhang, Attia, D'Este, & Yu, 2004) ตอมา
ทางกระทรวงสาธารณสุขท่ีเมืองปกกิ่งของประเทศจีนไดทําการเก็บรวบรวมขอมูลเพิ่มเติมในป 
พ.ศ. 2542 พบวาอัตราการเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศจีนเทากับ 137.72 คนตอ
ประชากร 100,000 คน ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตเปนอันดับท่ีสองรองจากโรคมะเร็งคือ 
139.28 คนตอประชากร 100,000 คน โดยพบวาอัตราการเสียชีวิตในเพศชายมากกวาอัตราการ
เสียชีวิตในเพศหญิง และในเมืองจะมากกวาในชนบท (Ten leading causes of death in China, 2000) 

อัตราการเสียชีวิตจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประเทศจีนเร่ิมลดลง โดยเฉพาะใน
เพศชาย ซ่ึงคลายคลึงกับการศึกษาวิจัยในหลายประเทศท่ีมีประชากรเช้ือสายจีนอาศัยอยู เชน ใน
ประเทศสิงคโปร ฮองกง (Venketasubramanian, 1998; Yu, Tse, Wong, & Wong, 2000) โดยใน
ประเทศสิงคโปร พบวาในป พ.ศ. 2519  มีอัตราการเสียชีวิต (Standardised death rates)  จาก 99 คน
ตอประชากร 100,000 คน ลดลงเหลือเพียง 59 คนตอประชากร 100,000 คน ในป พ.ศ. 2537 
(Venketasubramanian, 1998) และในฮองกงพบวามีอัตราการเสียชีวิต ในป พ.ศ. 2519 ในเพศชาย 
84 คนตอประชากร 100,000 คน ในป พ.ศ. 2538 อัตราการเสียชีวิต 41 คนตอประชากร 100,000 คน 
ซ่ึงลดลงจากเดิม 51% สวนในเพศหญิงพบอัตราการเสียชีวิตจาก 56 คนตอประชากร 100,000 คน 
เปน 35 คนตอประชากร 100,000 คน (ลดลง 38%) (Yu, et al., 2000) จากการศึกษาวิจัยของ 
Rochester และ Minnesota ในระหวางป พ.ศ. 2528-2532 พบวาอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
โดยแบงตามอายุ และเพศ เทากับ 145 คน ตอประชากร 100,000 คน ซ่ึงขอมูลดังกลาวมีคาใกลเคียง
กับขอมูลในระหวางป พ.ศ. 2523-2527 แตอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงกวาชวงป พ.ศ. 
2518-2522 อยู 13% (Brown, Whisnant, Sicks, O'Fallon, & Wiebers, 1996)  

การศึกษาวิจัยใน  Oxfordshire (Oxford Vascular Study)  เม่ือป พ.ศ. 2545-2547 พบวา
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองโดยแบงตามอายุ พบวาลดลง 40% ในชวง 20 ปท่ีผานมา ซ่ึงอาจ
เกิดจากการปองกัน  ควบคุม และการดูแลรักษาปจจัยเส่ียงตาง ๆ ไดดีข้ึน (Rothwell et al., 2004) ซ่ึง
อัตราการเสียชีวิตท่ีลดลง อาจจะมีสาเหตุท่ีสําคัญจากหลายปจจัย เชน การควบคุม และรักษาปจจัย
เส่ียงของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เชน ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัน
ในเลือดสูงไดดีข้ึน การดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดดีข้ึน การเฝาระวังท่ีดีข้ึนรวมไปถึง
คุณภาพในการดําเนินชีวิต และการรับประทานอาหารดีข้ึน 

ในประเทศไทยทางกระทรวงสาธารณสุขไดมีการเก็บรวบรวมขอมูลทางสถิติ พบวาอัตรา
การเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนมเพิ่มมากข้ึนทุกป โดยในป พ.ศ. 2546 พบวามี
ผูเสียชีวิตจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 18,332 คน คิดเปนอัตราการเสียชีวิต 29.1 คนตอ
ประชากร 100,000 คน ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตอันดับท่ี 3 ของประเทศไทย รองจาก
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การเสียชีวิตจากการเกิดโรคมะเร็ง และการเสียชีวิตจากการเกิดอุบัติเหตุ เม่ือศึกษาขอมูลยอนหลัง
ต้ังแตป พ.ศ. 2493, 2513, 2526, 2542-2546 จะพบวาอัตราการเสียชีวิตมีแนวโนมท่ีจะเพิ่มข้ึน (3.7, 
6.7, 11.8, 10.8, 13.4, 18.2, 21.5, 29.1 คนตอประชากร 100,000 คน ตามลําดับ)  

อัตราการเสียชีวิตของประชากรไทยจากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ. 2542 เมื่อ
แบงตามเพศ จะพบวาในผูปวยชายมีอัตราการเสียชีวิตจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงเปน
สาเหตุสําคัญเปนอันดับ 3 ของประเทศ โดยรองจากอัตราการเสียชีวิตจากโรคเอดส และอัตราการ
เสียชีวิตจากการเกิดอุบัติเหตุ ซ่ึงมีผูเสียชีวิต 18,286 คน คิดเปน 8% สําหรับในเพศหญิงพบอัตราการ
เสียชีวิตจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตอันดับ 1 โดยมี
ผูเสียชีวิต 23,433 คน คิดเปน 14% (กระทรวงสาธารณสุข, 2545) 

คาเฉล่ียดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร²) mean (SD) ของผูเขารวมโครงการวิจัย เทากับ 24.75 
(4.49) และเม่ือนํามาเปรียบเทียบกับคาท่ีกําหนดไวพบวา ผูเขารวมโครงการวิจัยมีคาเฉล่ียดัชนีมวลกาย
อยูในเกณฑปกติ จากการศึกษาวิจัยเพื่อหาคาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index, BMI) เฉล่ียของ
ประชากรไทยพบวา ดัชนีมวลกายเฉล่ียเทากับ 24.75 กิโลกรัม/เมตร² จากการประเมินปริมาณไขมันใน
รางกายท่ีนิยมใชกันท่ัวไป เพื่อประเมินภาวะอวนผอมในบุคคลอายุต้ังแต 20 ปข้ึนไป โดยใช น้ําหนัก 
(กิโลกรัม)/สวนสูง (เมตร²) เพื่อนํามาเปรียบเทียบกับคาท่ีกําหนดไว คือ นอยกวา 18.5 = ผอม, ระหวาง 
18.5-24.9 = สมสวน ระหวาง 25-29.9 = น้ําหนักเกิน มากกวา 30 = อวน มากกวา 40 = อวนอันตราย  

จากการศึกษาของนายแพทยรัชตะ รัชตะนาวินท่ีจังหวัดขอนแกน เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการ 
กับความหนาแนนของกระดูก ซ่ึงเคร่ืองมือท่ีใชสามารถวัดปริมาณไขมันไดดวย คือบอกสัดสวนของ
รางกาย และปริมาณไขมัน โดยใชขอมูลของคนขอนแกน และขอมูลของคนกรุงเทพนํามาเปรียบเทียบ
กัน พบวาคนกรุงเทพท่ีมีคา BMI เทากับคนผิวขาว จะมีปริมาณไขมันมากกวา สวนขอมูลของคน
ขอนแกนพบวา BMI ท่ีเทากับคนผิวขาว จะมีปริมาณไขมันเทากัน ซ่ึงอาจเกิดจากหลายปจจัยท่ีเกี่ยวของ
กับคา BMI เชน การออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร การดํารงชีวิต เปนตน 

ไพบูลย สุริยวงศไพศาล (2542) ทําการศึกษาวิจัยเพื่อหาคา BMI ซ่ึงเปนปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิด
โรคในประชากรไทย โดยดําเนินการรวมกันระหวางสถาบันอุดมศึกษาในประเทศไทย ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ประเทศออสเตรเลีย และประเทศจีน ซ่ึงใชขอมูลของอินเตอรเอเชียจากการสํารวจหลาย 
ๆ ภาค หลาย ๆ จังหวัด มาพิจารณา โดยเอาคา BMI ของคนสุพรรณบุรี ท่ีมีคา BMI อยูระหวาง 18.5-
23, 23-24.9, 25-30 และ 30 ข้ึนไป ซ่ึงพบวาคา BMI ท่ี 23 กิโลกรัม/เมตร² มีความเส่ียงตอการเกิด
โรคเบาหวาน สวนความเส่ียงตอการเกิดโรคไขมันในเลือดสูงคา BMI อยูท่ี 25 กิโลกรัม/เมตร² แสดง
วาคนที่มีคา BMI 25 กิโลกรัม/เมตร² มีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลายชนิด (วงสวาท โกศัลวัฒน, 
2542) ซ่ึงในงานวิจัยนี้ในชวงอายุนอยกวา 50 ป จะมีดัชนีมวลกายเทากับ 24.50±4.95 กิโลกรัม/เมตร² 
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สวนในชวงอายุมากกวา หรือเทากับ 50 ปข้ึนไป จะมีดัชนีมวลกายเทากับ 24.95±4.11 กิโลกรัม/เมตร² 
เม่ือนํามาหาความแตกตางทางสถิติพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p = 
0.006 และไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางเพศชาย กับเพศหญิงท่ีมีตอดัชนีมวล
กาย 

ในป 2000-2006 ท่ีประเทศอังกฤษ ทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางดัชนีมวลกาย และ
เปอรเซ็นของไขมันสะสมในรางกาย ดวยเคร่ือง bioelectrical ในประชากรทั่วไปเปรียบกับอายุ และ
เพศ ซ่ึงมีประชากรเพศชายจํานวน 11,582 คน เพศหญิง 12,044 คน พบวาเม่ืออายุมากข้ึนจะมีไขมัน
สะสมเพ่ิมมากข้ึน มวลกลามเน้ือจะลดลง ซ่ึงเพศหญิงมีแนวโนมดัชนีมวลกายมากกวาดัชนีมวลกาย
ในเพศชาย (Meeuwsen, Horgan, & Elija, 2010) 
 รอบเอวเฉล่ีย mean (SD) ของผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด เทากับ 83.23 (10.95) เซนติเมตร 
และเม่ือเปรียบเทียบกับคาท่ีกําหนดไวพบวา เพศชายจํานวน 145 คนมีรอบเอวอยูในเกณฑปกติ 96 คน 
คิดเปน 66.2% และมีรอบเอวท่ีเกินกวาเกณฑปกติ 49 คน คิดเปน 33.8% สวนในเพศหญิงจํานวน       
144 คน มีรอบเอวอยูในเกณฑปกติ 121 คน คิดเปน 84% และมีรอบเอวท่ีเกินกวาเกณฑปกติ 23 คน คิด
เปน 16% และเม่ือนํามาเปรียบเทียบกับคาท่ีสําคัญอีกตัวหนึ่งสําหรับการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ซ่ึง
เม่ือมีอายุเพิ่มมากข้ึนจะมีไขมันสะสมเพิ่มมากข้ึน มวลกลามเนื้อจะลดลง และสวนใหญมักจะสะสม
บริเวณพุง ในเพศชายรอบเอว ≤ 90 เซนติเมตร สวนในเพศหญิงรอบเอว ≤ 80 เซนติเมตร จากการศึกษา
ของ บารมในป 2005 ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับรอบเอว สะโพก หัวไหล เพื่อเปรียบเทียบระหวางเพศชาย
กับเพศหญิง และอายุ พบวาเม่ืออายุเพิ่มมากข้ึนแนวโนมของรอบเอวจะเพิ่มข้ึนในเพศหญิงมากวาเพศ
ชาย เนื่องจากการสะสมของไขมัน และมวลกลามเนื้อลดลง (Bram, 2005) 
 ในจํานวนผูเขารวมงานวิจัยท้ังหมด 289 คน มีผูสูบบุหร่ี 162 คน คิดเปน 56.1% และผูท่ีไม
สูบบุหร่ี 127 คน คิดเปน 43.9% 
 จากขอมูลการสูบบุหร่ีในงานวิจัยนี้โดยการแบงกลุมพบวากลุมท่ี 1 มีผูท่ีสูบบุหร่ี 82.4% สวน
ในกลุมท่ี 2 มีผูท่ีสูบบุหร่ี 36% เม่ือนํามาเปรียบเทียบเพ่ือหาความแตกตางทางสถิติพบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p <0.001 อธิบายไดวาการสูบบุหร่ีในแตละชวงอายุ
มีความแตกตางกัน ซ่ึงตรงกับสถิติโดยสํานักงานสถิติแหงชาติ และนําเผยแพรโดยสํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพพบวาอัตราการสูบบุหร่ีในชวงวัยทํางานมีมากเปน 2 เทาของวัย
เกษียณ (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2549)  

ขอมูลจากการสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชนไทยอายุ 15 ปข้ึนไป ต้ังแตป 2539-
2550 พบวา ในชวง 15 ปท่ีผานมา จํานวนผูสูบบุหร่ีในประเทศไทยมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง ดัง
จะเห็นไดจากจํานวนผูสูบบุหร่ีปจจุบันและประจําลดลงตามลําดับ จากป 2534 ท่ีมีผูสูบบุหร่ีปจจุบัน 
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12.26 ลานคนเปน 10.85 ลานคนในป 2550 และผูสูบประจําลดลงจาก 11.67 ลานคน เปน 9.48 ลานคน 
เม่ือพิจารณาอัตรา การสูบบุหร่ีประจํา พบวา มีผูสูบบุหร่ีลดลงจาก  30.4% เปน 18.54 คน โดยอัตรา
การสูบบุหร่ีของผูชายลดลงจาก 55.63% เปน 36.55 คน ขณะท่ีผูหญิงลดลงจาก 4.6% เปน 1.9 คน 
(ศูนยวิชาการ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ, 2552 ) 
 ในจํานวนผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด 289 คน มีผูท่ีปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 148 คน 
คิดเปน 51.4% และมีผูท่ีไมปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 140 คน คิดเปน 48.6% 

โรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญอยางหน่ึงตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
และสําหรับงานวิจัยนี้พบวาอายุไมเกิน 49 ป มีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง 41.6% สวนอายุต้ังแต 
50 ปข้ึนไปมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง 58.5% และพบวาคา SBP และ DBP มีแนวโนมสูงข้ึน
เม่ือมีอายุท่ีเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ วิกซ และคณะ (Wilk et al., 2004) ซ่ึงทําการศึกษา
เกี่ยวกับพันธุกรรมของครอบครัวท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูง ทําใหมีผลตออายุในการวินิจฉัยโรค
ความดันโลหิตสูงในครอบครัวเดียวกันพบวา เม่ืออายุเพิ่มมากข้ึน ดัชนีมวลกายเพิ่มข้ึนตามอายุ และมี
ความสัมพันธกับอายุท่ีเพิ่มข้ึนทําใหเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนอีกดวย  

5.1.2 ผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิาร 
 ปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งนั้น มีหลายปจจัยนอกเหนือจากปจจัยเส่ียง
พื้นฐานแลว ยังมีคาของการตรวจทางหองปฏิบัติการอีกดวย เชน FBS, cholesterol, triglyceride 
HDL, LDL, hs-CRP, B12 และ folate เปนตน 

จากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 289 คน ไดรับการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการคิดเปน 100 % คาเฉล่ียของน้ําตาลในเลือดเทากับ 97.93±10.07(63-126) mg/dl มีผูท่ี
น้ําตาลในเลือดปกติคือไมเกิน 100 mg/dl จํานวน 176 คน คิดเปน 60.90% และผูท่ีมีน้ําตาลในเลือดเกิน
กวาเกณฑปกติคือ มากกวา 100-126 mg/dl จํานวน 113 คน คิดเปน 39.10% คาปกติของน้ําตาลในเลือด
ของอยูระหวาง 70-100 mg/dl  จากการศึกษาของ วีกราริ และคณะ (Veghari et al., 2010) พบวาระดับของ
น้ําตาลในเลือดสูงมีความสัมพันธกับอายุท่ีเพิ่มมากข้ึนดวย  
 จากงานวิจัยนี้คาเฉล่ียของ cholesterol ในเลือดเทากับ 222.26±41.26(97-368) mg/dl คาปกติ
ของ cholesterol ในเลือดไมเกิน 200 mg/dl โดยมีผูเขารวมโครงการวิจัยท่ีมีระดับของ cholesterol ท่ีอยู
ในเกณฑปกติ คือ ไมเกิน 200 mg/dl จํานวน 88 คน คิดเปน 30.4 % คือระดับของ cholesterol อยู
ระหวาง 97-199 mg/dl และมีระดับของ cholesterol ท่ีสูงกวาเกณฑปกติ จํานวน 201 คน คิดเปน 69.6% 
คือระดับของ cholesterol อยูระหวาง 201-368 mg/dl ซ่ึงหมายความวาระดับ cholesterol ในเลือด เฉล่ีย
ของผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมดอยูในระดับสูงกวาเกณฑมาตรฐาน อการโซชิและคณะ (Akahoshi 
et al., 2001) ทําการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธของระดับ cholesterol ในเลือด และปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ท่ี
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ทําใหเกิดการเสียชีวิตในผูปวยมะเร็งพบวา cholesterol ในเลือด ไมมีความสัมพันธกับอายุท่ีเพิ่มข้ึน 
และมีการศึกษาหาความสัมพันธของอายุหลังวัยหมดประจําเดือนตอระดับ cholesterol, ดัชนีมวลกาย 
และระดับความดันโลหิต โดยแบงกลุมเปน 3 กลุม คือ กลุมท่ี 1 อายุ นอยกวา 49 ป จํานวน 49 คน 
กลุมท่ี 2 อายุนอยกวา หรือเทากับ 45 ป จํานวน 395 คน กลุมท่ี 3 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป จํานวน 
578 คน พบความสัมพันธของระดับของ cholesterol ในเลือด กับอายุ  ในกลุมท่ี  1 แตไมพบ
ความสัมพันธของระดับของ cholesterol ในเลือด กับอายุ ในกลุมท่ี 2 และกลุมท่ี 3 ดังนั้นจึงไมสามารถ
บอกไดวาถาอายุเพิ่มข้ึนจะทําใหระดับของ cholesterol ในเลือดเพ่ิมมากข้ึน อาจจะข้ึนอยูกับปจจัย    
อ่ืน ๆ ตามมา  
 คาเฉล่ียของ HDL ในเลือดเทากับ 55.83±13.83 mg/dl คาปกติของ HDL เพศชายมากกวา 40 
mg/dl เพศหญิงมากกวา 50 mg/dl  โดยมีผูเขารวมโครงการวิจัยท่ีเปนเพศชายท่ีมีระดับของ HDL ท่ีตํ่า
กวาเกณฑปกติจํานวน 32 คน คิดเปน 22.1% คือระดับของ HDL อยูระหวาง 17-40 mg/dl และระดับ
ของ HDL ท่ีอยูในเกณฑปกติจํานวน 113 คน คิดเปน 77.9% คือระดับของ HDL อยูระหวาง 42-114 
mg/dl สวนเพศหญิงท่ีมีระดับ HDL ตํ่ากวาเกณฑปกติจํานวน 30 คน คิดเปน 20.8% คือมีระดับของ 
HDL อยูระหวาง 25-50 mg/dl และระดับของ HDL ท่ีอยูในเกณฑปกติจํานวน 114 คน คิดเปน 79.2% 
คือมีระดับของ HDL อยูระหวาง 51-101 mg/dl ซ่ึงหมายความวาระดับ HDL เฉล่ียของผูเขารวมวิจัย
ท้ังหมดอยูในเกณฑปกติ Jane L. ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางอายุ กับระดับของ HDL ใน
เลือด พบวาอายุมีความสัมพันธทางสถิติอยางมีนัยสําคัญกับระดับของ HDL ในเลือด (Harman et al., 
2011) 

คาเฉล่ียของ LDL ในเลือดเทากับ 137.69±35.73 mg/dl คาปกติของ LDL ในเลือดไมเกิน 130 
mg/dl โดยผูท่ีมีระดับของ LDL ระหวาง 46-130 mg/dl จํานวน 121 คน คิดเปน 41.9% และผูท่ีมีระดับ
ของ LDL ท่ีระดับสูงกวาเกณฑปกติคือมากกวา 130 mg/dl จํานวน 168 คน คิดเปน 58.1% Brian H. ได
ทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางผูท่ีมีพันธุกรรมของระดับ HDL, LDL และ triglyceride ในเลือด
สูง กับระดับของ LDL ในแตละชวงอายุ พบวาผูท่ีมีพันธุกรรมของระดับ HDL, LDL และ triglyceride 
ในเลือดสูง มีผลทําใหระดับของ LDL มีความสัมพันธกับอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p 
เทากับ 0.0001 (Shirts, Hasstedt, Hopkins, & Hunt, 2011) 
 คาเฉล่ียของ triglyceride ในเลือดเทากับ 151.32±90.45 mg/dl คาปกติของ triglyceride ในเลือด
ไมเกิน 150 mg/dl โดยระดับของ triglyceride ที่อยูในเกณฑปกติคือไมเกิน 150 mg/dl จํานวน 185 คน 
คิดเปน 64% มีระดับของ triglyceride ระหวาง 27-150 mg/dl และระดับของ triglyceride ท่ีสูงกวาเกณฑ
ปกติคือมากวา 150 mg/dl จํานวน 104 คน คิดเปน 36% มีระดับ triglyceride อยูระหวาง 151-775 mg/dl 
ซ่ึงหมายความวาระดับของ triglyceride เฉล่ียของผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมดมีระดับสูงกวาเกณฑ
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ปกติ เอการตูรค, คารยร่ี, อารคปเนอร, เอสติลาร และ เดไมล (Acarturk, Cayli, Akpinar, Attila, & 
Demir, 2004) ไดมีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง triglyceride กับอายุ และเพศท่ีแตกตางกัน
โดยมีการแบงกลุม 3 กลุม คือ กลุมท่ี 1 อายุ < 45 ป กลุมท่ี 2 อายุระหวาง 45-59 ป กลุมท่ี 3 อายุต้ังแต 
60 ปข้ึนไป พบวาระดับ triglyceride ในเลือดมีความสัมพันธกับอายุ และเพศอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 
0.05 p < 0.05 สวนในเพศหญิงมีความสัมพันธมากกวาเพศชายท่ีระดับความสําคัญท่ี 0.01 p เทากับ 
0.001, r เทากับ 0.2**  
 คาเฉล่ียของ hs-CRP ในเลือดเทากับ 0.32±0.54 mg/L คาปกติของ hs-CRP ในเลือด < 5 mg/L 
โดยระดับของ hs-CRP ท่ีอยูในเกณฑปกติจํานวน 288 คน คิดเปน 99.7% และระดับของ hs-CRP ท่ีสูง
กวาเกณฑปกติจํานวน 1 คน คิดเปน 0.3% ซ่ึงหมายความวาระดับ hs-CRP เฉล่ียของผูเขารวม
โครงการวิจัยท้ังหมดอยูในเกณฑปกติ Oh ST. ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับของ hs-
CRP กับอายุ โดยการเก็บรวบรวมขอมูลจากเพศหญิงวัยหมดประจําเดือนสัญชาติบราซิล อายุระหวาง 
40-70 ป จํานวน 80 คน พบวาระดับของ hs –CRP ไมมีความสัมพันธกับอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Oh ST., 2009) 
 คาเฉล่ียของ B12 ในเลือดเทากับ 680.35±255.04 pg/ml คาปกติของ B12 ในเลือดอยูระหวาง 
20-950 pg/ml โดยระดับของ B12 ท่ีอยูในเกณฑปกติจํานวน 253 คน คิดเปน 87.5% และ B12 อยูใน
ระดับท่ีสูงกวาเกณฑปกติจํานวน 36 คน คิดเปน 12.5% ซ่ึงหมายความวาระดับ B12 เฉล่ียของผูเขารวม
โครงการวิจัยท้ังหมดอยูในเกณฑปกติ คาเฉล่ียของ folate เทากับ 10.28±10.19 pg/ml คาปกติของ folate 
ในเลือดไมเกิน 3-17 pg/ml โดยระดับของ folate ท่ีอยูในเกณฑปกติจํานวน 265 คน คิดเปน 91.7% 
และระดับของ folate ท่ีไมอยูในเกณฑปกติจํานวน 24 คน คิดเปน 8.3% ซ่ึงหมายความวาระดับ folate 
เฉล่ียของผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมดอยูในเกณฑ ไดทําการศึกษาระดับของ homocysteine ในเลือด 
B12 ในเลือด และ folate ในเลือด ท่ีโรงเรียนแหงหนึ่งในประเทศกรีก โดยผูเขารวมงานวิจัยเปนเด็ก
นักเรียน 524 คน เพศชาย 275 คน เพศหญิง 249 คน อายุระหวาง 6-15 ป พบวาระดับของ B12 สูงข้ึน
ตามอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p<0.001 ระดับของ folate สูงข้ึนตามอายุอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p<0.001 และระดับของ homocysteine สูงข้ึนตามอายุอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p<0.001ปกติ (Papandreou, Mavromichalis, Makedou, Rousso, & Arvanitidou, 
2006) 
 คาเฉล่ียของ homocysteine เทากับ 12.05±4.9 μmol/L คาปกติของ homocysteine ในเลือด อยู
ระหวาง 5-15 μmol/L แตในงานวิจัยนี้ถาระดับของ homocysteine สูงกวา 12 μmol/L ถือวาสูงกวา
เกณฑปกติ (Biswas, 2009; Jalali, 2006; Kanjana Suriyaprom et al., 2005) โดยงานวิจัยนี้พบวามี
ผูเขารวมโครงการวิจัยท่ีมีระดับของ homocysteine อยูในระดับปกติมีจํานวน 170 คน คิดเปน 58.8 % 
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คาเฉล่ียเทากับ 9.43±1.71 μmol/L และผูเขารวมโครงการวิจัยท่ีมีระดับของ homocysteine สูงกวา
เกณฑปกติมีจํานวน 119 คน คิดเปน 41.2% คาเฉล่ียเทากับ 15.80±5.51 μmol/L ซ่ึงถาแบงตามกลุมอายุ
ไดแก กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 50 ป มีคาเฉล่ียของ homocysteine ท่ีอยูในระดับปกติคือ 9.52±1.59(5.39-
11.98) μmol/L คิดเปน 60% มีคาเฉล่ียของ homocysteine ท่ีอยูในระดับสูงกวาเกณฑปกติคือ 
15.47±3.87(12.11-33.30) μmol/L คิดเปน 40% กลุมท่ี 2 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป มีคาเฉล่ียของ 
homocysteine ท่ีอยูในระดับปกติคือ 9.36±1.80(0.65-11.99) μmol/L คิดเปน 95% มีคาเฉล่ียของ 
homocysteine ท่ีอยูในระดับสูงกวาเกณฑปกติคือ 16.03±6.47(12.09-59.40) μmol/L คิดเปน 5% ซ่ึงท้ัง 
2 กลุมตัวอยางมีระดับของ homocysteine ท่ีอยูในระดับปกติ และระดับสูงกวาเกณฑปกติไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p-value เทากับ 0.45, 0.53 ตามลําดับ จากการศึกษา
พบวาคาเฉลี่ยของ homocysteine ในเพศหญิงชวงอายุระหวาง 12-19 ป คาปกติอยูระหวาง 3.3-7.2 
μmol/L ชวงอายุ 20-59 ป คาปกติอยูระหวาง 5.0-15.0 μmol/L และอายุมากกวา 60 ป คาปกติอยู
ระหวาง 5.0-15.0 μmol/L สวนในเพศชายชวงอายุระหวาง 12-19 ป คาปกติอยูระหวาง 4.3-9.9 μmol/L 
ชวงอายุ 20-59 ป คาปกติอยูระหวาง 5.0-15.0 μmol/L และอายุมากกวา 60 ป คาปกติอยูระหวาง 5.9-
15.3 μmol/L (Verhoef, 1997) 
 ในป ค.ศ. 2008 นรางค และคณะ  (Narang, A.P.S., 2008) ทําการศึกษาวิจัยเร่ืองระดับของโฮ
โมซีสเตอีนเปนปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือไม พบวาระดับของโฮโมซีสเตอีนใน
เลือดไมมีความสัมพันธกับอายุ ซ่ึงข้ึนอยูกับหลายปจจัย เชน การรับประทานอาหาร และสภาพรางกาย
ของแตละคน  
 คาเฉล่ีย CIMT เทากับ 0.57±0.12 mm. โดยพบวาผูเขารวมโครงการวิจัยท่ีมีคา CIMT อยูใน
เกณฑปกติ ท้ังหมด ซ่ึงถาแบงตามกลุมอายุไดแก กลุมท่ี 1 อายุนอยกว า 50 ป มีคาเฉล่ียของ Rt.CIMT 
เทากับ 0.53±0.10(0.26-0.90) mm., มีคาเฉล่ียของ Lt. CIMT เทากับ 0.53±0.12(0.31-0.97) mm. และมี
คาเฉล่ียของ CIMT เทากับ 0.53±0.09(0.24-0.90) mm. กลุมท่ี 2 อายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป มีคาเฉล่ีย
ของ Rt.CIMT เทากับ 0.61±0.13(0.24-1.00) mm., มีคาเฉล่ียของ Lt.CIMT เทากับ 0.61±0.12(0.31-0.97) 
mm. และมีคาเฉล่ียของ CIMT เทากับ 0.61±0.12(0.30-0.98) mm. จากการศึกษาพบวาคาปกติของ 
CIMT มีการเปล่ียนแปลงตามปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดแดงแข็ง, ระดับของไขมันในเลือด เปนตน 
ข้ึนอยูกับการศึกษาวิจัยในแตละเร่ือง แตในสวนใหญแลวจะไมเกิน 0.9 mm. (Kelemen, et al., 2004) 
 
 

5.1.3 ความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือดกับปจจัยเส่ียงพื้นฐาน และ
ผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิารของการเกิดโรคหลอดเลือดแข็ง  
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ในจํานวนผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด 289 คน ไดรับการตรวจระดับของ homocysteine ทุก
คนคิดเปน 100 % และเม่ือนํามาเปรียบเทียบกับปจจัยพื้นฐานตาง ๆ ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง 
ดัชนีมวลกาย รอบเอว SBP DBP smoking HT FBS cholesterol HDL LDL triglyceride hs-CRP B12 และ 
folate พบวา 

ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธกับเพศอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 p < 0.001 และ
พบวาเพศชายมีระดับของ homocysteine ในเลือดสูงกวาระดับเพศหญิง ซ่ึงตรงกับงานวิจัยดังตอไปนี้ 

ในป ค.ศ. 2007 ไดมีทําการศึกษาวิจัยเพื่อพิสูจนวาเพศ มีความสัมพันธกับระดับของ 
homocysteine ในเลือด โดยทําการศึกษาในประชากรที่มีอายุระหวาง 20-26 ป จํานวน 489 คน ใน
ประเทศไอรแลนดเหนือ (Northern Ireland) พบวาเพศ มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ใน
เลือด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p< 0.01 และพบวาเพศชายมีระดับของ homocysteine ใน
เลือดสูงกวาเพศหญิง (Stanislawska-Sachadyn, et al., 2008) 

ในป ค.ศ. 1999 ไดมีการศึกษาเรื่องระดับของ homocysteine ในเลือด ความหนาของอินทิมา 
มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด และปจจัยเส่ียงท่ีพบบอยในผูปวยโรคหัวใจ (NHLBI Family Heart 
Study) ศึกษาในผูปวย 1,467 คน แบงเปน 2 กลุมอายุ คือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 55 ป  กลุมท่ี 2 อายุต้ังแต 
55 ปข้ึนไป พบวาระดับของ homocysteine ในเลือด มีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดีย ของ
หลอดเลือดคาโรติด และพบวาเพศ มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือด ซ่ึงเพศชายมี
ระดับของ homocysteine ในเลือดสูงกวาเพศหญิง (Tsai, et al., 2000) 

ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธกับอายุอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 p เทากับ 0.022 
ซ่ึงตรงกับการศึกษาหาความสัมพันธระหวางอายุกับระดับของ homocysteine ในผูหญิงวัยหมด
ประจําเดือน จํานวน 490 คน แบงเปน 2 กลุม คือ ผูหญิงวัยกอนหมดประจําเดือน จํานวน 107 คน และ
ผูหญิงวัยหมดประจําเดือน จํานวน 383 คน พบวาอายุมีความสัมพันธทางสถิติกับระดับของ 
homocysteine อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 p<0.05 (Bruschi, et al., 2005) ระดับของ homocysteine ไมมี
ความสัมพันธกับน้ําหนักอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 p < 0.099 ในป 2004 Sheu WH. ทําการศึกษาวิจัย
ในผูหญิงอวนเร่ืองการให folic acid ชวยลดระดับของ homocysteine และลดน้ําหนัก โดยการสุมตัวอยาง
การทดลอง ซ่ึงใชผูเขารวมโครงการวิจัยจํานวน 74 คน อายุเฉล่ีย 41±1 ป และมีดัชนีมวลกาย 29.6±0.5 
กิโลกรัม/เมตร² แบงออกเปน 2 กลุม กลุมท่ี 1 ไดรับ folic acid จํานวน 36 คน กลุมท่ี 2 ไดรับยาหลอก 
จํานวน 38 คน พบวาระดับของ homocysteine ในเลือด (7.6 ± 0.2 vs. 7.3 ± 0.3 μmol/L) ไมมี
ความสัมพันธกับน้ําหนักอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 p เทากับ 0.170 (Sheu, et al., 2005) 
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ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธ กับสวนสูงอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 p < 0.001 
อธิบายไดวา มีประชากรเขารวมงานวิจัยเปนจํานวนมาก อาจจะมีความคลาดเคล่ือนในการคํานวณทาง
สถิติ เนื่องจากไมมีงานวิจัยท่ีสามารถยืนยันความสัมพันธระดับของ homocysteine กับสวนสูงได 

ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธกับดัชนีมวลกายอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 p 
เทากับ -0.061 ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ Motti C.ทําการศึกษาวิจัยเร่ืองการเปลี่ยนแปลงลักษณะทาง
พันธุกรรมใน Methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) มีความสัมพันธกับระดับของ 
homocysteine และปจจัยเส่ียงท่ีมีผลตอหลอดเลือด โดยเพศชาย 86 คน เพศหญิง 69 คน พบ
ความสัมพันธทางสถิติระหวางระดับ homocysteine กับดัชนีมวลกายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.01 p เทากับ 0.0008 ระดับ homocysteine กับ B12 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p เทากับ 
0.0001 r เทากับ 0.34** พบความสัมพันธทางสถิติระหวางระดับ homocysteine กับ folate อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p เทากับ 0.001 r เทากับ 0.29** (Motti et al., 1998) 

ระดับของ homocysteine ไมมีความสัมพันธกับรอบเอวอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 p เทากับ 
0.083 อธิบายไดวารอบเอวไมมีผลทําใหระดับของ homocysteine เพิ่มข้ึนหรือลดลง  

ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธกับ SBP และ DBP อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 p 
เทากับ 0.007, 0.001 ตามลําดับ แตระดับของ homocysteine ไมมีความสัมพันธกับ HT อยางมีนัยสําคัญ
ท่ีระดับ 0.05 p เทากับ 0.782 ในป ค.ศ. 1998 Fiorina P. ศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับของ 
homocysteine และระดับของ folate กับคาความดันโลหิตพบวาระดับของ homocysteine มี
ความสัมพันธกับ SBP และ DBP อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 p เทากับ 0.004 (Fiorina et al., 1998) 

ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธ กับ smoking อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 p < 
0.001 ในป 2005 ATTICA Study ไดทําการศึกษาเร่ืองความสัมพันธระหวางการดํารงชีวิต กับระดับ
ของ homocysteine ในเลือด โดยทําการศึกษาในป ค.ศ. 2001-2002 เพศชายจํานวน 1,128 คน เพศหญิง
จํานวน 1,154 คน พบวาระดับของ homocysteine ในเลือดมีความสัมพันธกับการสูบบุหร่ี (r = 0.12**, 
p = 0.004) (Panagiotakos, Pitsavos, Zeimbekis, Chrysohoou, & Stefanadis, 2005) 

ระดับของ homocysteine ไมมีความสัมพันธกับ FBS อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p 
เทากับ 0.547 ระดับของ homocysteine ไมมีความสัมพันธกับ cholesterol อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 p เทากับ 0.876 ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธกับ HDL อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.01 p เทากับ 0.007 ระดับของ homocysteine ไมมีความสัมพันธกับ LDL อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p เทากับ 0.569 ระดับของ homocysteine ไมมีความสัมพันธกับ 
triglyceride อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p-value 0.126 ระดับของ homocysteine ไมมี
ความสัมพันธ กับ hs-CRP อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p เทากับ 0.838 Motti C. ทําการศึกษา
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วิจัยเร่ืองทําการศึกษาวิจัยเร่ืองการเปล่ียนแปลงลักษณะพันธุกรรมใน Methylenetetrahydrofolate 
reductase (MTHFR) มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine และปจจัยเส่ียงท่ีมีผลตอหลอดเลือด 
โดยเพศชาย 86 คน เพศหญิง 69 คน พบวาระดับของ homocysteine มีความสัมพันธ กับ cholesterol 
HDL และ triglyceride อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 0.05 p เทากับ 0.01 เทากัน สวนระดับของ homocysteine 
ไมมีความสัมพันธกับ LDL (Motti, et al., 1998) 

ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธ กับ B12 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p 
เทากับ 0.002 ระดับของ homocysteine มีความสัมพันธ กับ folate อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.01 p <0.001 ในป 2010 Akanji AO. ทําการศึกษาวิจัยเร่ืองระดับของ folate ระดับของ B12 และ
ระดับของ homocysteine ในเลือดของวัยรุนชาวอาหรับจํานวน 774 คน อายุระหวาง 10-19 ป เปน
เด็กผูชาย 316 คน เด็กผูหญิง 458 คน เม่ือนําขอมูลแตละตัวมาเปรียบเทียบกันท่ีระดับความเช่ือม่ัน 
95% CI พบวาระดับของ homocysteine 6.57 mmol/L (6.42-6.73), folate 16.0 ng/ml (15.6-16.3) 
และ B12 354.3 pg/ml (343.0-365.7) มีความสัมพันธกันทางสถิติ ซ่ึงตรงกับผลงานวิจัยนี้ (Akanji, 
Thalib, & Al-Isa, 2010) 

5.1.4 ความสัมพันธระหวางความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (CIMT) 
กับปจจัยเส่ียงพื้นฐาน และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของการเกิดโรคหลอดเลือดแข็ง 

ในผูเขารวมโครงการวิจัย 289 คน ไดรับการตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอด
เลือดคาโรติด (CIMT) ทุกคนคิดเปน 100 % และเม่ือนํามาเปรียบเทียบกับปจจัยพื้นฐานตาง ๆ ไดแก 
เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย รอบเอว SBP DBP smoking HT FBS cholesterol HDL 
LDL triglyceride hs-CRP B12 และ folate พบวา CIMT มีความสัมพันธกับอายุในกลุมท่ีมีอายุนอย
กวา 50 ป อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 r เทากับ 0.377** p< 0.001 CIMT มีความสัมพันธกับ SBP 
อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 r เทากับ 0.179** p เทากับ 0.03 CIMT มีความสัมพันธกับ smoking 
อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 r เทากับ -0.162** p เทากับ 0.006 CIMT มีความสัมพันธกับ 
cholesterol อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 r เทากับ 0.203** p เทากับ 0.001  

จากการศึกษาพบวา การตรวจหาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด 
(CIMT) มีความสําคัญตอการวินิจฉัยเ บ้ืองตนของการเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็ง  ซ่ึงมี
ความสัมพันธกับระดับความดันโลหิต และระดับของ cholesterol (Verhoef, P., et al., 1997) 

ยิวมารส และคณะ (Yilmaz et al., 2007)  ไดทําการศึกษาเกี่ยวปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือด
แดงแข็ง และโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยท่ีลางไตทางหลอดเลือด และทางหนาทองพบวาความหนา
ของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดมีความสัมพันธกับ hs-CRP, LDL และอายุ ในกลุมท่ีลางไต
ทางเสนเลือด และพบวาเมื่อระดับของ HDL สูงข้ึนทําใหความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือด
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คาโรติดลดลงดวย สวนกลุมท่ีลางไตทางหนาทองพบวาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคา
โรติดมีความสัมพันธกับ LDL, HT และอายุ  

คานว และคณะ (Chow et al., 2008) ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับระดับของ cholesterol และ
โรคเบาหวานมีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (CIMT) พบวา 
ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด ความสัมพันธกับระดับของ cholesterol (p = 0.009) 
ระดับของ HDL ท่ีสูงข้ึนสามารถลดความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด (p <0.001)  

5.1.5 ความสัมพันธของ B12 กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

จากผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยเส่ียงพื้นฐานตาง ๆ ท่ีพบเรียงตามลําดับไดแก เพศ อายุ 
น้ําหนัก สวนสูง BMI รอบเอว SBP DBP smoking HT เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหา
ความสัมพันธระหวาง B12 กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวา HT มี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยในอายุมีคา r เทากับ 0.126* และคา p 
เทากับ 0.032  

จากการผลตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ท่ีพบเรียงตามลําดับไดแก FBS, cholesterol 
HDL, LDL, triglyceride, hs-CRP B12 และ folate 
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธความสัมพันธระหวาง B12 กับผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการตาง ๆ พบวา folate มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 โดย
ในระดับของ cholesterol มีคา r เทากับ 0.205** และ คา p<0.001 ซ่ึงจากการวิเคราะหขอมูลตาง ๆ 
ตรงกับงานวิจัยดังนี้ คือ 

ความสัมพันธของ methylenetetrahydrofolate ท่ีชวยลดระดับของ homocysteine folate 
vitamin B12 และปจจัยเส่ียงท่ีมีตอโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวาการเพ่ิมระดับ ของ homocysteine ใน
เลือด เปนปจจัยเส่ียงสําคัญของโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ซ่ึงพบวาระดับของ folate และ B12 มี
ความสัมพันธกับระดับของ homocysteine และในขณะเดียวกันระดับของ B12 มีความสัมพันธกับ
ระดับของ folate ดวย (Verhoeff, Trip, Prins, Kastelein, & Reitsma, 1998) 
 ความสัมพันธของระดับของ vitamin B12, folate, homocysteine และ dementia จากการศึกษา
หาความสัมพันธระหวาง B12, folate และ homocysteine มีความสัมพันธกับการเรียนรู ในผูปวย
ความจําเส่ือม พบวาระดับของ B12 มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.5  p = 0.03 สวนในการศึกษานี้ไมพบความสัมพันธระหวางระดับของ 
B12 กับอายุ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน การดื่มแอลกอฮอล และ
เพศในผูปวยความจําเส่ือม (Ariogul, Cankurtaran, Dagli, Khalil, & Yavuz, 2005) 
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 ความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด folate และ vitamin B12 ในผูปวย
หลอดเลือดตีบ พบวาระดับของ B12 มีความสัมพันธกับอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p = 
0.01 และระดับของ B12 มีความสัมพันธกับระดับของ folate (Nagaraja, Noone, Bharatkumar & 
Christopher, 2008) 
 ความสัมพันธของ methylenetetrahydrofolate ท่ีชวยลดระดับของ C677T, vitamin B12 และ
ปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ท่ีทําใหระดับ homocysteine ในเลือดสูงสงผลใหเกิดโรคหลอดเลือดตีบในประจีน 
พบวาระดับของ homocysteineในเลือดจะตํ่าในคนสุขภาพดี ระดับของ homocysteine ในเลือดจะสูงใน
ผูปวยเบาหวาน สวนระดับของ homocysteine ในเลือดสูง ในผูปวยโรคหัวใจ (p<0.001) และพบวาระดับ
ของ B12 มีความสัมพันธกับระดับของ triglyceride (Ho et al., 2005) 

5.1.6 ความสัมพันธของ folate กับปจจัยเส่ียงพื้นฐานของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

จากผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยเส่ียงพื้นฐานตาง ๆ ท่ีพบเรียงตามลําดับไดแก เพศ อายุ 
น้ําหนัก สวนสูง BMI รอบเอว SBP DBP smoking HT  
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธระหวาง folate กับปจจัยเส่ียงพื้นฐาน
ของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวา เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง smoking มีความสัมพันธอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยในอายุมีคา r เทากับ 0.227**, 0.247**, -0.158**, -0.269**, -
0.309** และคา  p เทากับ <0.001, <0.001, 0.007, <0.001, <0.001 ตามลําดับ และจากผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการตาง ๆ ท่ีพบเรียงตามลําดับไดแก FBS, cholesterol, HDL, LDL, triglyceride, hs-
CRP, B12 และ folate 
 เม่ือนํามาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธความสัมพันธระหวางfolate กับผล
ตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ พบวา HDL และ B12 มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 และ 0.01 โดย มีคา r เทากับ 0.141*, 0.205** และ คา p = 0.016, <0.001 ตามลําดับ ซ่ึง
จากการวิเคราะหขอมูลตาง ๆ ตรงกับงานวิจัยดังนี้ คือ 
 ความสัมพันธของ methylenetetrahydrofolate ท่ีชวยลดระดับของ homocysteine folate 
vitamin B12 และปจจัยเส่ียงท่ีมีตอโรคหลอดเลือดแดงแข็ง พบวาการเพ่ิมระดับ ของ homocysteine 
ในเลือด เปนปจจัยเส่ียงสําคัญของโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ซ่ึงพบวาระดับของ folate และ B12 มี
ความสัมพันธกับระดับของ homocysteine (Verhoeff, et al., 1998) 
 Ariogul S. ศึกษาหาความสัมพันธของระดับของ vitamin B12, folate, homocysteine และ 
dementia  จากการศึกษาหาความสัมพันธระหวาง B12, folate และ homocysteine มีความสัมพันธกับ
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การเรียนรู ในผูปวยความจําเส่ือม พบวาระดับของ B12 มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine 
ในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.5  p = 0.03 และพบวาระดับของ folate มีความสัมพันธกับ
ระดับของ homocysteine ในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.1  p = 0.001 สวนในการศึกษานี้
ไมพบความสัมพันธระหวางระดับของ folate กับอายุ เพศ (Ariogul, et al., 2005) 
 Nagaraja D ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด folate และ 
vitamin B12 ในผูปวยหลอดเลือดตีบ พบวาระดับของ folate มีความสัมพันธกับอายุอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 p<0.001 และระดับของ folate มีความสัมพันธกับระดับของ B12 (Nagaraja, 
et al., 2008) 

5.1.7 ความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine กับความหนาของอินทิมา มีเดีย 
ของหลอดเลือดคาโรติด 

จากผลการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับ
ความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด พบวา r เทากับ 0.070  p = 0.234  ซ่ึงเปนคาท่ีนอย
มาก จากการทดสอบสมมติฐานพบวาไมมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
ระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในเพศชาย 
ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.888 และพบวาระดับของ homocysteine 
ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในเพศหญิง ไมมีความสัมพันธกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.098 ระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีไมสูบบุหร่ี ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 p = 0.234 แตในทางกลับกันกับพบวาระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีสูบบุหร่ี มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 p = 0.030 ระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโร
ติดในกลุมท่ี 1 ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.311 และพบวาระดับ
ของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในกลุมท่ี 2 ไมมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.494 ระดับของ homocysteine ในเลือด กับ
ความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผู ท่ี เปนโรคความดันโลหิตสูง ไมมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.891 และพบวาระดับของ homocysteine ใน
เลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในผูท่ีไมเปนโรคความดันโลหิตสูง ไมมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 p = 0.081 และจากการศึกษา Michael Y. 
ทําการศึกษาเร่ืองระดับของ homocysteine ในเลือด ความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโร
ติด และปจจัยเส่ียงท่ีพบบอยในผูปวยโรคหัวใจ (NHLBI Family Heart Study) ศึกษาในผูปวย 1,467 
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คน แบงเปน 2 กลุมอายุ คือ กลุมท่ี 1 อายุนอยกวา 55 ป  กลุมท่ี 2 อายุต้ังแต 55 ปข้ึนไป พบวา ระดับ
ของ homocysteine ในเลือด มีความสัมพันธ กับความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด 
และพบวาเพศ อายุ การสูบบุหร่ี และ DBP มีความสัมพันธกับระดับของ homocysteine ในเลือด ซ่ึงเพศ
ชายมีระดับของ homocysteine ในเลือดสูงกวาเพศหญิง และพบวาอายุ ระดับความดันโลหิต 
cholesterol สูบบุหร่ี และ LDL มีความสัมพันธ กับความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโร
ติด พบวาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดเพิ่มข้ึนแสดงวามีการอุดตันของหลอด
เลือด สรุปไดวาระดับของ homocysteine สูงทําใหความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโร
ติดเพิ่มข้ึนดวย (Cobble & Bale, 2010) 

เดมาฮท และคณะ (Demath et al., 2002)ทําการศึกษาของระดับ homocysteine กับการตรวจ
หลอดเลือดแดงพบวาระดับ homocysteine มีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอด
เลือดคาโรติด และพบวาระดับความดันโลหิตมีความสัมพันธกับความหนาของอินทิมา มีเดียของ
หลอดเลือดคาโรติดในผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็ง และพบวาระดับของ homocysteine ใน
เลือดมีความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดหัวใจ และระดับของ homocysteine จะเพ่ิมข้ึนเม่ือเซลลถูก
ทําลายโดยอนุมูลอิสระ และพบวาเม่ือระดับของ HDL สูง จะทําใหระดับของ homocysteine จะลดลง 
แตในทางกลับกันกับพบวาถาระดับของ LDL สูง จะทําใหระดับของ homocysteine สูงตามไปดวย 

การไมพบความสัมพันธทางสถิติระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนา
ของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติด อาจเกิดจากหลายปจจัยดวยกัน กลาวคือ  

1. อาจเกิดจากการมีคาความหนาของอินทิมา มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติดของ
ผูเขารวมโครงการวิจัยสวนใหญอยูในเกณฑปกติ  ซ่ึงตรงกับงานวิจัยของ Kelemen ซ่ึงพบวาระดับ
ของโฮโมซีสเตอีนในเลือดไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับคาความหนาของอินทิมา 
มีเดีย ของหลอดเลือดคาโรติดท่ีอยูในเกณฑปกติ (Kelemen, 2004) 

2. ระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือดในกลุมอายุนอยกวา 50 ป มีคาเฉล่ียสูงกวาระดับโฮ
โมซีสเตอีนในเลือดในกลุมอายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป เนื่องจากระดับของโฮโมซีสเตอีนในเลือด
ไมมีความสัมพันธกับอายุ แตข้ึนอยูกับหลายปจจัย เชน ระดับของ B12, folate, การรับประทานอาหาร 
และสภาพรางกายของแตละคน เปนตน (Narang et al., 2008) ซ่ึงในโครงการวิจัยนี้ในกลุมอายุนอยกวา 
50 ป มีคาเฉล่ียของโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงกวาคาแฉล่ียของโฮโมซีสเตอีนในเลือดในกลุมอายุ
มากกวา หรือเทากับ 50 ป อาจเปนเพราะในกลุมท่ีมีอายุมากกวา หรือเทากับ 50 ป มีการดูแลตัวเอง
ดานการรับประทานอาหารเพ่ิมมากข้ึน หรืออาจจะมีการรับประทานวิตามิน ซ่ึงทําใหระดับของโฮโม
ซีสเตอีนในเลือดมีระดับลดลง และอาจจะไมมีการแจงตอผูทําวิจัย ดังนั้นจึงจําเปนตองมีการศึกษา
คนควาตอไปในอนาคต 
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3. ในโครงการวิจัยนี้ผูเขารวมโครงการวิจัยสวนใหญมีคาของโฮโมซีสเตอีนในเลือดไม
เกิน 12 μmol/L และคาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดอยูในเกณฑปกติ จึงทําให
โฮโมซีสเตอีนในเลือดไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับคาความหนาของอินทิมา มีเดีย 
ของหลอดเลือดคาโรติด แตมีปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือด
คาโรติด ไดแก SBP, smoking, cholesterol 

5.2 สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับของ homocysteine ในเลือด กับความหนาของ
อินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดในประชากรท่ัวไปพบวาไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ แตในกลุมผูสูบบุหร่ีพบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางระดับของ homocysteine 
ในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติด Durga มีการศึกษาวิจัยพบวาระดับ
ของโฮโมซีสเตอีนในเลือด จะไมมีความสัมพันธกับคาความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคา
โรติดในประชากรท่ัวไป (คาปกติของ CIMT ≤ 0.9 mm.) (Durga, Verhoef,  Bots & Schouten, 2004) 
เม่ือหาคาเฉล่ีย และพิสัยของความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดจําแนกตามกลุมอายุ 
เพศ และปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ในประชากรไทย พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางความ
หนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดกับอายุ SBP สูบบุหร่ี cholesterol และ LDL สวนระดับ
ของ homocysteine จําแนกตามกลุมอายุ, เพศ และปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ในประชากรไทยพบความสัมพันธ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง homocysteine ในเลือด กับเพศ สวนสูง SBP DBP และการสูบบุหร่ี 
และพบวาเม่ือระดับของ HDL, B12 และ folate เพิ่มข้ึนทําใหระดับของ homocysteine ในเลือดลดลง 
ซึ่งตรงกับรายงานการวิจัยหลาย ๆ ฉบับ ท่ีมีการอางถึงในบทที่ 2 และระดับของ folate และ B12  
จําแนกตามกลุมอายุ เพศ และปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ  ในประชากรไทย พบวาระดับของ falate มีความสัมพันธ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับเพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง การสูบบุหร่ี, HDL และ B12 สวนระดับของ 
B12 มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับ folate, cholesterol และโรคความดันโลหิตสูง 
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ภาคผนวก ก 

Case Record Form 

เร่ือง การศึกษาความสัมพันธระหวางระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดในประชากรท่ัวไป 

 
CASE RECORD FORM N0  
1. ขอมูลสวนตัว  
 1. วัน เดือน ป เกิด / /   
 2. อายุ  ป  
 3. เพศ  1. ชาย   2. หญิง  
 4. น้ําหนัก .  กิโลกรัม,  

5. สวนสูง .  เซนติเมตร,  
6. BMI .  กก/ม.2  
7. Waist circumference . เซนติเมตร 
 

2. ปจจัยเส่ียง 
 8. ความดันโลหิตสูง  ป BP /  mmHg  

 0. ไมมี  
 1. เคยมีประวัติเกาวา BP>140/90 mmHg 
 2. กําลังไดรับการรักษาดวยยาลดความดันโลหิต…………………. 
 3. ตรวจพบวา BP>140/90 mmHg 

 

 9. ภาวะไขมันในเลือดสูง  ป 
 0. ไมมี  
 1. มี แตไมไดรับการรักษาดวยยาใด ๆ ใชวิธีการควบคุมอาหาร 
 2. ตรวจพบคร้ังนี้ 
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 10. การสูบบุหร่ี สูง  มวน/วัน, ระยะเวลา  ป, เลิก  ป  

 1. ผูท่ีไมสูบบุหร่ี (ไมเคยสูบหรือเลิกสูบบุหร่ี > 5 ป) 
 2. ผูท่ีสูบบุหร่ี (สูบ > 1 มวน/วันหรือเลิกสูบบุหร่ี < 5 ป) 

3. การตรวจ Carotid Intima Media Thickness 
 12. Carotid Intima Media Thickness report 
 Right Carotid Artery Values 
            Average    Max   Min 
 

 Mean IMT:            . mm    .  mm     . mm 
 Max Region IMT:  .  mm    .  mm     .  mm 
 Plaque:                  .  cm 
       

 Left Carotid Artery Values 
             Average    Max   Min 
 

 Mean IMT:            . mm    .  mm     . mm 
 Max Region IMT:  .  mm    .  mm     .  mm 
 Plaque:                  .  cm 
       
4. ประวัติท่ีเก่ียวของอ่ืนๆ 
 4.1 พี่นองหรือพอแมเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยผูชายเปนอายุ < 55 ป ,ผูหญิง <65 ป 

 0. ไมมี  1. มี 
4.2 ผล lab  

FBS   mg/dl HbA1C .   %  
hs-CRP .  mg/L Homocysteine .  μmol/L 
folate   ng/mL B12 .   pg/ml 
Chol        mg/dl TG   mg/dl 
HDL        mg/dl LDL                   mg/dl 
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ภาคผนวก ข 

ใบยินยอมเขารับการวิจัย 

เร่ือง  การศึกษาความสัมพันธระหวางระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด กับความหนาของอินทิมา มีเดีย
ของหลอดเลือดคาโรติดในประชากรท่ัวไป  

1.  คําชี้แจงเก่ียวกับโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
โรคหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) มีความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (CVD) และ

อีกหลากหลายภาวะแทรกซอน เชน โรคหัวใจขาดเลือด (CHD) และโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
ซ่ึงเปนอาการอัมพาตของรางกายท่ีมักมีอาการเกิดข้ึนเฉียบพลัน จากความผิดปกติของหลอดเลือด
แดงกลาวคือ อาจมีการแตก หรือตีบของหลอดเลือดแดง ซ่ึงทําใหเนื้อสมองบางสวนท่ีทําหนาท่ี
ควบคุมการทํางานของรางกายตายไปและหยุดส่ังงาน เนื่องจากโรคหลอดเลือดแดงแข็งจะไม
ปรากฏอาการท่ีสามารถสังเกตเห็นไดจากความผิดปกติของรางกายภายนอกหรือดวยตาเปลา แต
ผูปวยจะทราบวาตนเองเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็งก็ตอเม่ือเกิดภาวะแทรกซอนข้ึน ซ่ึงภาวะนี้
สามารถเกิดข้ึนไดกับหลอดเลือดแดงท่ัวรางกายของมนุษย เชน หากโรคหลอดเลือดแดงแข็งเกิด
ข้ึนกับหลอดเลือดหัวใจ อาจจะทําใหผูปวยเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจอุดตัน มีอาการเจ็บหนาอก
ดานซาย ซ่ึงอาจรายแรงถึงข้ันกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาโรค
หลอดเลือดหัวใจมีอัตราการตายเปนอันดับท่ี 1 ของประเทศ ในขณะเดียวกัน หากเกิดโรคหลอด
เลือดแดงแข็งท่ีบริเวณหลอดเลือดสมอง ผูปวยอาจจะมีอาการแขนขาออนแรง ชาบริเวณตาง ๆ ของ
รางกาย ไมสามารถขยับรางกายได พูดไดไมชัดเจนถึงข้ันเปนอัมพฤกษ หรืออัมพาต แตหากโรค
หลอดเลือดแดงแข็งเกิดข้ึนกับหลอดเลือดแดงท่ีขา ผูปวยจะมีอาการปวดนองเวลาเดินหรือ
เคล่ือนไหว โดยสถิติในป 2548 พบวาประเทศไทยมีผูปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันปละ 
60,000 คน และมีผูท่ีเปนอัมพฤกษ หรืออัมพาตปละ 100,000 คน จากอัตราการเสียชีวิตของ
ประชากรไทยจากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ. 2542 เม่ือแบงตามเพศ พบวาโรคหลอด
เลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิต ท่ีสําคัญเปนอันดับ 3 ของประเทศ โดยในผูปวยชายรองจากโรค
เอดสและอุบัติเหตุการจราจร โดยมีผูเสียชีวิต 18,286 คน คิดเปน 8%  สําหรับในเพศหญิง เปน
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สาเหตุการเสียชีวิตอันดับท่ี 1 โดยมีผูเสียชีวิต 23,433 คน คิดเปน 14% ในการศึกษานี้ตองการหา
ความสัมพันธระหวางระดับของโฮโมซีสเตอีนกับความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโร
ติดวามีความสัมพันธกันหรือไม ดังนั้นจึงตองทําการศึกษากันตอไป เพื่อท่ีจะไดมีผลตอการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดแดงแข็งไดอยางรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพเพิ่มมากข้ึนในอนาคต 

2.  คําชี้แจงเก่ียวกับขั้นตอน วิธีการวิจัย และผลขางเคียง 
 ผูวิจัยจะทําการซักประวัติตามแบบสอบถาม และตรวจรางกาย โดยขอมูลสวนตัวของ
ผูเขารวมงานวิจัยจะถูกปดเปนความลับในทางการแพทย หลังการตรวจรางกายแลว จะทําการเจาะ
เลือดเพื่อตรวจระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ระดับโฮโมซีสเตอีนในเลือด ระดับ folate 
ในเลือด ระดับ B12 ในเลือด หลังจากนั้นจะไดรับการตรวจดวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง เพื่อหาความ
หนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดบริเวณคอโดยแพทย หรือผูเช่ียวชาญ 
 ผลขางเคียงของการเจาะเลือด คือ อาจมีกอนเลือดหรือมีการติดเช้ือในบริเวณท่ีเจาะเลือด 
ซ่ึงพบไดนอย ภาวะน้ีปองกันไดโดยกดบริเวณที่เจาะเลือดนาน ๆ และทําความสะอาดบริเวณท่ีจะ
เลือดอยางดีดวยแอลกอฮอล ถาบริเวณท่ีเจาะเลือดติดเช้ือ สามารถรักษาไดโดยการใชยารับประทาน  
 ผลขางเคียงท่ีเกิดจากการตรวจความหนาของอินทิมา มีเดียของหลอดเลือดคาโรติดไมพบ 
สามารถตรวจไดบอยคร้ัง  

3.  ประโยชนท่ีผูเขารวมงานวิจัยจะไดรับ 
 ผูเขารวมงานวิจัยจะไดทราบวาทานมีปจจัยเส่ียงใดบาง ในการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
ซ่ึงเปนประโยชนในการรักษา และควบคุมปจจัยเส่ียงตาง ๆ เพื่อปองกันไมใหเกิดโรคหลอดเลือด
แดงแข็ง และสามารถชวยวินิจฉัยโรคไดรวดเร็วมากข้ึนในอนาคต 

4.  คําชี้แจงเก่ียวกับสิทธิของผูเขารวมงานวิจัย 
 ผูเขารวมงานวิจัยจะไดรับการตรวจรางกาย การตรวจเลือดโดยผูเขารวมงานวิจัยจําเปนตอง
งดน้ํา และงดอาหารเพ่ือมาเจาะเลือด โดยไมเสียคาใชจายในการตรวจเลือดเพ่ือหาความเส่ียงตอการ
เปนโรคหลอดเลือดแข็ง และไมไดรับคาตอบแทนใด ๆ ในการเดินทางมารับการตรวจคัดกรองใน
คร้ังนี้ นอกจากนั้นยังมีสิทธิท่ีจะปฏิเสธการเขารวมงานวิจัยโดยยังมีสิทธิท่ีจะไดรับการรักษา
ตามปกติ 
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5.  คํายินยอมของผูปวย 
 ขาพเจาไดอานและทําความเขาใจในขอความท้ังหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลว ท้ังนี้
ขาพเจายินยอมท่ีจะเขารวมการวิจัยดวยความสมัครใจ โดยไมมีการบังคับใด ๆ ท้ังส้ิน 
 
 
ลงช่ือ  .......................................................................... (ผูยินยอม)  วันท่ี .........../............/........... 

(.........................................................................) 
                  ผูเขารวมโครงการวิจัย 

 
 

…………………………………………………….. (ผูทําการวิจัย) 
(.........................................................................)  วันท่ี .........../............/........... 
            ลงช่ือผูทําการวิจยั 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
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ประวัติผูเขียน 
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ประวัติผูเขียน 

ชื่อ นางศุภรัตน ชาญวุธ 

วัน เดือน ปเกิด 9 กุมภาพนัธ 2524 

สถานท่ีอยูปจจุบัน  27/31 ซ. จรัญสนิทวงศ 45 ถ. จรัญสนิทวงศ 
 แขวงอรุณอัมรินทร เขตบางกอกนอย กรุงเทพ 10700              

ประวัติการศึกษา  
2543 ปริญญาตรี พยาบาลศาสตรบัณฑิต 
 คณะพยาบาลศาสตร วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 

ประวัติการทํางาน 
2548-ปจจุบัน พยาบาลวิจยั  
 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย  
2547-2548 พยาบาลวิชาชีพ  
 โรงพยาบาล บี เอ็น เอช กรุงเทพฯ 
2546-2546 พยาบาลวิชาชีพ  
 โรงพยาบาล พญาไท 2 กรุงเทพฯ 
2543-2546 พยาบาลวิชาชีพ  
 โรงพยาบาลเมืองสมุทรปากนํ้า จังหวัดสมุทรปราการ                                              
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