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บทคดัย่อภาษาไทย 
 
จดุประสงค:์ จากการศกึษาของกลุ่มวจิยัในอดตีพบว่าผูป้่วยเบาหวานทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดแดงส่วนปลายมี
โอกาสเสยีชวีติสงูมากถงึ 56.5% ในระยะเวลา 3 ปี กลุ่มวจิยัจงึมคีวามประสงคเ์พือ่คน้หาสาเหตุ ปจัจยัเสีย่งใน
การตดิตามผูป้่วยกลุ่มน้ีเป็นเวลา 3 ปี ในรายงานฉบบันี้เป็นรายงานผลการศกึษาปีที ่1 ซึง่มุ่งเน้นการคดักรอง
ผูป้่วยโรคหลอดเลอืดส่วนปลายและแสดงผลการตดิตามผูป้่วยในเวลา 6 เดอืน 
  
วิธีการศึกษา: ไดท้ าการส ารวจโรคหลอดเลอืดส่วนปลายโดยการตรวจโดยใชก้ารวดั Ankle brachial index 
(ABI) ในผูป้่วยเบาหวานในโรงพยาบาล 3 จงัหวดั โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ โรงพยาบาลล าพูนและ
โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์ตัง้แต่เดอืน มถุินายน 2557- กนัยายน 2557 และหลงัจากนัน้ในผูป้่วย
ทีร่บัการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคหลอดเลอืดสว่นปลายจะไดต้ดิตามตอ่ไปอกี 3 ปี 
 
ผลการศึกษา: ไดต้รวจผูป้่วยทัง้หมด 2,247 คนใน 3 โรงพยาบาล พบว่า มผีูป้่วยโรคหลอดเลอืดสว่นปลาย 
286 คน คดิความชุกเป็น 12.7% ผูป้่วยมกีารดแูลดา้นปจัจยัเสีย่งพบอตัราทีเ่ป็นตามเป้ามาตรฐานของการ
ดแูลดา้นความดนัโลหติ systolic  33.2% การคุมเบาหวาน (HbA1C) 30.1% การคุมไขมนั LDL 18.9%  จาก
การตามผูป้่วยในรอบ 6 เดอืนมผีูเ้สยีชวีติ 11 คน อกี 7 คนเป็นโรคหวัใจขาดเลอืดทีไ่ม่เสยีชวีติ และ 3 คนที่
เป็นโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ม่เสยีชวีติ รวมเกดิปญัหาโรคหวัใจและหลอดเลอืดและเสยีชวีติจ านวน 21 ครัง้ แต่
สงัเกตว่าปจัจยัเสีย่งในรอบ 6 เดอืนคุมไดแ้ย่ลงเมื่อเทยีบกบัการตรวจครัง้แรกในดา้นความดนัโลหติและเสน้
รอบเอว 
 
สรปุ: งานวจิยัน้ีพบว่าความชุกของโรคหลอดเลอืดส่วนปลายในผูป่้วยเบาหวานพบ 12.7% ผูป้่วย 82.5% ไม่
มอีาการของโรคหลอดเลอืดสว่นปลาย ดงันัน้มาตราการการตรวจ ABI ผูป้่วยเบาหวานทุกคนควรตอ้งท าอยา่ง
ยิง่เพื่อให้การดูแลที่เหมาะสม การคุมปจัจยัเสี่ยงท าได้ต ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน เน่ืองจากจ านวนการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลอืดสมองและการเสยีชวีติยงัน้อยเกินกว่าที่การหาปจัจยัเสี่ยงได้ การศึกษาตอ้งการ
ระยะเวลาทีต่ดิตามมากขึน้จากการตดิตามผูป้่วยในปีที ่2 และ 3  
 
ค าส าคญั: โรคหลอดเลอืดแดงส่วนปลายอุดตนั โรคหลอดเลอืดหวัใจตบี โรคหลอดเลอืดสมอง อตัราการ
เสยีชวีติ โรคเบาหวาน  
 



Abstract 
 
Objectives: Since our previous study showed the 3 years mortality rate in diabetic patients with 
peripheral arterial disease (PAD) is very high (56.5%).  The investigator therefore would like to 
evaluate the risk factors to determine the high cardiovascular morbidity and mortality in 3 years 
cohort study.  In this first year report, we illustrated the screening PAD in diabetic patients and then 
showed the cardiovascular morbidity and mortality rate in 6 month period. Also the risk factors for 
atherosclerosis was scrutinized.    
  
Method: Between May 2014 and August 2014, consecutive eligible outpatients, aged ≥45 years 
with established DM in 3 hospitals in Northern Thailand, were invited to be involved in this study. 
History, physical exam and laboratory test were reviewed. Ankle brachial index ≤ 0.9 was 
considered PAD. Then patients were evaluated the percentage of risk factor control according to 
American Heart Association (AHA) criteria. ] 
 
Result: 2,247 diabetic patients were recruited for the study.  286 patients out of 2,247 were 
diagnosed PAD(12.7%). 236 PAD patients(82.5%) did not have any symptom of  PAD namely 
intermittent claudication, rest pain, gangrene or ulcer. According to AHA criteria, the percentage of 
adequate control in low density lipoprotein, HbA1C and systolic blood pressure in PAD patients was 
18.9, 30.1 and 33.2% respectively. In the 6 months follow up study, there were 11 death, 7 non- 
fatal myocardial infarction and 3 non-fatal stroke. Comparing with the first visit, the systolic blood 
pressure and waist circumference was worsening.     
 
Conclusion: The prevalence of PAD in diabetic patients was 12.7%. Most PAD in diabetic patients 
was asymptomatic. Therefore the ABI screening in all diabetic patients must be performed to early 
detection and proper management. The atherosclerotic risk factor control was poorly controlled in 
this group. The number of cardiovascular event was too small to analyse the risk factors to 
determine cardiovascular morbidity and mortality. More further data are needed. 
 
Key word: peripheral arterial disease, coronary artery disease, cerebrovascular disease,  mortality, 
diabetes 



บทสรปุเพ่ือการส่ือสารสู่สาธารณะ 
 
 โรคหลอดเลอืดส่วนปลายหรอืโรคทีห่ลอดเลอืดแดงทีเ่ลีย้งขาและเทา้มกีารตบีตนั โรคน้ีพบได้
บ่อยในผูป้่วยเบาหวานเพราะโรคเบาหวานท าใหห้ลอดเลอืดแดงตบีไดง้่าย ผูป้่วยโรคหลอดเลอืดแดงส่วน
ปลายมอีาการเดนิเมื่อยน่องปวดเทา้ เทา้เน่าหรอืมแีผลเรือ้รงั ซึง่น าไปสู่การตดัขา จากการศกึษาของทมีงาน 
พบวา่ เมื่อผูป้่วยแผลทีเ่ทา้เรือ้รงัในผูป้่วยเบาหวานมโีอกาสเสยีขารอ้ยละ 14.1 อนัทีจ่รงิผูป้่วยเบาหวานทีเ่ป็น
โรคหลอดเลอืดส่วนปลายมกัไม่มอีาการน ามาก่อน มเีพยีงร้อยละ 17.5 เท่านัน้ทีม่อีาการน ามาก่อน สว่นมาก
ผูป้่วยอยู่ดีๆ  ก็มแีผล น้ิวเน่า แล้วทิง้ไวเ้ป็นแผลเรื้อรงัแล้วก็มาชา้จนตอ้งถูกตดัขา  ดงันัน้ผูป้่วยเบาหวานทุก
คนควรจะมาพบแพทยเ์มื่อมอีาการผดิปกตทิีข่าหรอืเทา้ เช่น อาการเดนิเมื่อยน่องปวดเทา้ เทา้เน่าหรอืมแีผล
เรือ้รงัหรอืมาหาแพทยแ์มจ้ะมแีผลขนาดเลก็กต็าม 
 นอกจากน้ียงัพบว่าผูป่้วยทีเ่ป็นโรคทีห่ลอดเลอืดแดงทีเ่ลีย้งขาและเทา้มกีารตบีตนั มกัมอีตัรา
เสยีชวีติสูงมากจากโรคหวัใจ จากการศกึษาของทมีงานคณะวจิยัในอดตี พบวา่ ผูป้่วยทีม่โีรคหลอดเลอืดสว่น
ปลายในผู้ป่วยเบาหวานโอกาสเสียชวีติใน  3 ปีพบได้ร้อยละ 56.5% ซึ่งเสยีชวีติจากโรคหวัใจขาดเลือด
ทัง้หมด ดงันัน้มาตราการการป้องกนัการเสยีชวีติจากโรคหวัใจสามารถท าไดโ้ดยผูป้่วยทีเ่ป็นเบาหวานและ
โรคหลอดเลอืดส่วนปลายควรพบแพทยอ์ย่างเป็นประจ าเพื่อไดร้บัการควบคุมปจัจยัเสีย่งอยา่งมปีระสทิธภิาพ 
ปจัจยัเสีย่งดงักล่าวคอื การควบคุมความดนั  เบาหวาน ไขมนัในเลอืดอยา่งมปีระสทิธภิาพและหยุดสูบบุหรี่ 
 จากงารวจิยัในอดตีของกลุ่มวจิยั ผูป้่วยเบาหวานสามารถลดการตดัขาอย่างมากไดโ้ดยเพยีง
การดแูลเทา้ตนเองอยา่งด ีโดยปฎบิตัติาม บญัญตั ิ10 ประการดงันี้ 

1. ใหล้า้งเทา้ตนเองทุกวนั 
2. ใหต้รวจเทา้ตนเองทุกวนั 
3. ใหท้าครมีหรอืน ้ามนัมะกอกทีเ่ทา้เป็นประจ า 
4. แนะน าการดแูลผวิหนงัและตดัเลบ็ใหถ้กูตอ้ง 
5. ใหใ้สถุ่งเทา้ก่อนใส่รองเทา้ทุกครัง้ 
6. ใหใ้สร่องเทา้ตลอดเวลาแมจ้ะอยูใ่นบา้น 
7. ใหต้รวจภายในรองเทา้ก่อนสวม 
8. แนะน าการใชร้องเทา้ทีถ่กูตอ้ง 
9. หลกีเลีย่งการแชเ่ทา้ในน ้าหรอืสารทีจ่ะมปีฏกิริยิากบัผวิหนงั 
10. ใหอ้อกก าลงัทีเ่ทา้เพื่อใหเ้ทา้แขง็แรงสม ่าเสมอ โดยการฝึกใชเ้ทา้ขย าหนงัสอืพมิพ ์

 



การวางแผนเพ่ือน าผลงานวิจยัไปใช้ประโยชน์จริง 
 
 จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรค peripheral arterial disease (PAD) พบได้บ่อยใน
ผูป้่วยเบาหวาน เมื่อโรคทัง้สองเกดิในคนเดยีวกนัโอกาสถูกตดัขามไีดสู้ง และการเสยีชวีติมไีดสู้ง การศกึษา
กลุ่มวจิยัในอดตีพบว่าเมื่อผูป้่วยเบาหวานมแีผลเรือ้รงัทีเ่ทา้โอกาสตดัขาใตเ้ข่าหรอืเหนือเข่าพบได ้14.1% 
และในผูป้่วยกลุ่มน้ีโอกาสเสยีชวีติจากโรคหวัใจพบไดส้งูถงึ 56.6% ใน 3 ปีทีต่ดิตาม ซึ่งภาวะทัง้สองสามารถ
ลดอุบตักิารณ์ไดถ้า้คุมปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิโรคหลอดเลอืดแดงแขง็ไดด้ ีดงันัน้เพื่อท าใหก้ารรกัษาทีด่ขี ึน้กลุ่ม
วจิยัมขีอ้แนะน าดงัน้ี 
 

1. เน่ืองจากผูป้่วยเบาหวานทีม่ ีPAD จะมอีาการเพยีง 17.5% ดงันัน้เพื่อใหก้ารคน้หาโรคเป็นได้
อย่างรวดเรว็และเหมาะสม  ผู้ป่วยทุกคนทีเ่ป็นเบาหวานควรได้รบัการตรวจ ankle brachial 
index ปีละ 1 ครัง้  ถา้มคี่าน้อยกว่า 0.9 ควรไดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็น PAD และตอ้งไดร้บัการ
ดแูลปจัจยัเสยีงอยา่งใกลช้ดิ 

2. ในผูป้่วย ผูป้่วยเบาหวานทีม่ ีPAD ควรคุมปจัจยัเสีย่งใหถ้งึเกณฑด์งัตอ่ไปน้ีใหไ้ดทุ้กคน  
     - systolic blood preesure < 130 mmHg  
-   diastolic blood preesure < 80 mmHg 
-   HbA1c < 7% 
-    LDL < 70 mmHg 
-  ทุกคนตอ้งงดบุหรี ่

3. จากการศกึษาน้ีพบว่าอตัราการคุมปจัจยัเสี่ยงไดต้ามเป้าหมายมไีดต้ ่ามาก พบว่าผูป้่วยมกีาร
อตัราทีเ่ป็นตามเป้ามาตรฐานของการดูแลดา้นความดนัโลหติ systolic  33.2% ความดนัโลหติ 
systolic  55.9%  การคุมเบาหวาน (HbA1C) 30.1% การคุมไขมนั LDL 18.9%  มเีพยีงการงด
การสูบบุหรี่พบในอตัรา 93.7% ซึ่งยงัท าไดไ้ม่ดยีกเวน้การไม่สูบบุหรี่ ดงันัน้นโยบายทางดา้น
การคุมปจัจัยเสี่ยงต้อง intensive มากกว่าน้ีและต้องท าความเข้าใจกับแพทย์ว่าภาวะที่
เป้าหมายการคุมปจัจยัเสี่ยงมี threshold ที่ต ่ากว่า normal range หรือ เกณฑ์ในการรกัษา
ผูป้่วยเบาหวานทีไ่มเ่ป็น PAD 

4. จากประสบการณ์ของทมีวจิยั พบวา่ การดแูลเทา้ตนเองอย่างด ีจากการไดก้ารศกึษา self care 
สามารถลดการตดัขาในผูเ้บาหวานทีม่แีผลเรื้อรงัจาก 14.1 % ลดเหลอืเพยีง 3.6% เพยีงการ
ดูแลเท้าตนเองทุกวันตามบัญญัติ 10 ประการ ดังนั ้นบุคคลกรทางการแพทย์ควรได้ร ับ
การศกึษาการดแูลเทา้ตนเองและกระตุน้ใหป้ฎบิตัติามเป็นประจ า  



 
1. บทน า 

 
1.1 โรคหลอดเลือดส่วนปลายและอตัราการเสียชีวิต 
จากการศกึษากลุ่มวจิยัน้ี พบวา่อตัราการเสยีชวีติในผูป้่วยเบาหวานทีม่โีรคหลอดเลอืดส่วนปลาย 

(peripheral arterial disease-PAD) สงูมาก การศกึษานี้พบวา่ในคนเบาหวานทีม่แีผลทีเ่ทา้และเป็นโรคขาขาด
เลอืดตดิตามไปช่วงประมาณเพยีง 3 ปี พบว่าอตัราเสยีชวีติ 56.6% ทุกคนเสยีชวีติจากโรคหวัใจขาดเลอืด 
(coronary artery disease-CAD)1 ดังนัน้การศึกษาตรวจค้นหา PAD ในผู้ป่วยเบาหวานจึงมีความส าคัญ
จ าเป็นเร่งด่วนเพื่อใหไ้ดร้บัการรกัษาและการป้องกนัที่ดทีีสุ่ด ลดการสูญเสยีทรพัยากรของประเทศไทยทัง้
ทางดา้นทรพัยากรมนุษยแ์ละการสญูเสยีเศรษฐกจิของประเทศชาต ิ

 
1.2 การรกัษาปัจจยัเส่ียงเพ่ือลดการเกิดโรคหลอดเลือดแขง็ 

 โรคหลอดเลือดแข็งเป็นภาวะน าไปสู่การเกิด cardiovascular morbidity/mortality ได้แก่ MI, 

stroke, gangrene2 ในผูป้่วยเบาหวาน  ดงันัน้จุดมุง่หมายหลกัของการรกัษา คอื การท าการป้องกนัไมใ่หเ้กดิ

cardiovascular morbidity/ mortality ซึ่งไดแ้ก่ การควบคุมภาวะความดนั เบาหวาน ไขมนัโลหติสูงและหยุด

สูบบุหรี ่ซึ่งในดา้น PAD จาก guideline ของสมาคม American Heart Association2 และราชวทิยาลยัอายุร

แพทยแ์หง่ประเทศไทยกก็ าหนดเชน่เดยีวกนั3 โดยมเีป้าหมายไวด้งัน้ี 

BP < 140/80 mmHg   

LDL < 100 mg/Dl 

HbA1c<7.0% 

หยุดสบูบุหรี ่

 

        1.3 การศึกษาความชุกของโรค PAD ในผู้ป่วยเบาหวาน 

ความชุก PAD ในผูป้่วยเบาหวานนับไดว้่าเป็นโรคทีไ่ดร้บัการศกึษาน้อยมากในประเทศไทย และ

ตวัเลขยงัสบัสนระหว่าง 4 การศึกษา ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการที่มเีกณฑ์การวนิิจฉัยและ study design ที่

แตกตา่งกนั (ตารางที ่1)  

 



ตารางท่ี 1 แสดงความชุกของ PAD ในผูป้่วยเบาหวาน 4 การศกึษาในประเทศไทยพรอ้มเกณฑก์ารวนิิจฉัย

และ study design  

 

ช่ือผู้นิพนธ์คนแรก เกณฑก์าร

วินิจฉัย 

Study design  จ านวนผู้ร่วม

ศึกษาท่ีเป็น

เบาหวาน 

ในการศึกษา 

ความชุก PAD 

ในการศึกษา (%) 

Wongkongkarn4 ABI<0.9 Case control 405 12 

Chuengsamam5 ABI<0.9 or 

history of IC 

Crossectional  219 60 

Rerkasem6 ABI<0.9 Prospective  219 10 

Leelauttant7 Absence of 

pedal pulse 

Registry -

prospective 

9284 17 

ABI = ankle brachial index, IC=intermittent claudication 

 

แต่นับว่าไม่มตีวัเลขใดที่จะเป็นตวัแทนของประชากรภาคเหนือตอนบนได ้กลุ่มวจิยัจงึมีความ

ประสงคห์าความชุกของโรค PAD ในผูป้่วยเบาหวานใน 3 จงัหวดัภาคเหนือตอนบน ในโรงพยาบาลมหาราช

นครเชยีงใหม ่โรงพยาบาลศูนยล์ าปาง โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์
 
 
 จากข้อมูลดงักล่าวกลุ่มวจิยัจงึมีความสนใจศกึษาความชุกของการเกิด PAD ในผู้ป่วยเบาหวาน 
(จุดประสงค์ที่ 1) และเมื่ อทราบว่าคนใดเป็น PAD แล้ว การศึกษานี้ต้องการทราบ cardiovascular 
morbidity/mortality เชน่ myocardial infarction (MI), stroke หรอื foot gangrene เป็นตน้ จากการตดิตามใน
ระยะเวลา 3 ปี (จุดประสงค์ที่ 2) และเมื่อเกิด cardiovascular morbidity/mortality ในกลุ่มนี้  กลุ่มวิจยัจะ
สามารถหาปจัจยัเสีย่งเพื่อป้องกนัและหาทางควบคุม cardiovascular morbidity/mortality น้ีในผูป้่วยกลุ่มน้ีได้
อย่างถูกตอ้ง (จุดประสงคท์ี ่3) และการศึกษานี้จะไดโ้อกาสศกึษาการรกัษาในเวชปฏบิตัปิจัจุบนัว่ามคีวาม
เหมาะสมเพยีงใดในการดแูลระดบัเบือ้งตน้และการสง่ตอ่ผูป้่วย (จุดประสงคท์ี ่4) 
 

2. วิธีการศึกษา 

 2.1 รปูแบบการศึกษาวิจยั 
 เป็นการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า ท าในหลายสถานที่วิจยั ไม่มีการเปรยีบเทียบ  (non-
comparative) และไมม่กีารใชย้าหรอืการรกัษาอื่น (non-interventional) 

 
2.2 ประชากรกลุ่มท่ีต้องการศึกษา 
ประชากรทีใ่ชใ้นการวจิยั ไดแ้ก่ ผูป้่วยไทยทีเ่ป็นโรคเบาหวานทีม่อีายุตัง้แต ่45 ปี ขึน้ไป 



  

 2.3 การค านวณกลุ่มตวัอย่าง (sample size calculation) 

 ถงึแมว้่าอุบตักิารณ์ของ PAD ในผูป้่วยเบาหวานยงัสบัสน จากการศกึษา Leelawattant (J Med 

Assoc Thai 2006;89 Suppl 1:S54-S59.) ท าการศกึษาในผูป้่วยเบาหวานจ านวน  9,284 คน พบอุบตักิารณ์ 

PAD 17%7 น่าเชื่อถอืมากทีสุ่ดเพื่อใชใ้นการค านวณ sample size เพราะจ านวนตวัอย่างใหญ่กว่าการศกึษา

อื่นมาก 

 
 
การประมาณขนาดกลุ่มตวัอย่างในกรณีศึกษาประชากรกลุ่มเดียว (Estimating a Single Proportion) 
ภายใต ้null hypothesis p = p0 และ alternative hypothesis p = pa 

 

n =  
 

โดยที ่ α  = significance level 
 1 – β  = power  of  test 

p0  =  null hypothesis proportion 
pa  = alternative hypothesis proportion 
δ  = ขนาดของความแตกต่างของ prevalence rate (effect size) 
n  = ขนาดตวัอยา่งทีป่ระมาณได ้(estimated sample size)  

 
ก าหนดให ้Rd = Dropout rate และ nd = ขนาดตวัอยา่งทีต่อ้งการ (anticipated sample size) 
 

  nd  =   
 

ดว้ยขนาดของความแตกตา่งของ proportion 15% ของคา่ p = 0.017,  ระดบัความเชื่อมัน่ที ่95% 
และก าลงัของการทดสอบ (power of test) = 80% จ านวนตวัอย่างทีต่อ้งการ เพิม่จ านวนอกี ประมาณ 10% 
เพื่อป้องกนัการ drop out จะไดต้วัอยา่ง 2,174 คน (คดิประมาณ 2,200 คน)   

 

Reference:  
STATA Power and Sample Size Reference Manual, StataCorp. 2013. Stata: Release 13. 

Statistical Software. College Station, TX: StataCorp LP. 
 
กลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ผู้ป่วยไทยที่เป็นโรคเบาหวาน ที่มอีายุตัง้แต่ 45 ปีขึ้นไป จ านวนตวัอย่าง 

2,200 ราย จากโรงพยาบาลตา่งๆ  



โดยในจากการ screening น้ีคาดว่าจะได้จ านวนผู้ป่วยที่เป็น PAD ประมาณ 350 คน (คดิจาก
พื้นฐาน Prevalence 17%) รวมกลุ่มที่เป็น critical limb ischemia ที่มาจากหน่วยศลัยศาสตร์หลอดเลือด 
ภาควชิาศลัยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ อกีประมาณ 150 คนรวมได ้500 คน  ในกลุ่มนี้มเีกณฑค์อืเป็น
ผู้ป่วยที่มีอาการ rest pain, gangrene, ulcer หรือ เคยได้รบัการท า intervention ของ peripheral artery 
disease มาก่อน (เช่น angioplasty, Vascular bypass graft หรอื amputation) โดยผูป้่วยเหล่านี้มปีระวตัใิน
หน่วยศัลยศาสตร์หลอดเลือด คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  มกราคม พ .ศ. 2551-  30 
พฤษภาคม 2557 ทัง้หมด (consecutive case) 

 
โดยโรงพยาบาลทีเ่ขา้ร่วมตอ้งรวบรวมผูป้่วยจ านวนดงักล่าวในระยะเวลา 3 เดอืน เพื่อใหแ้พทย์

ผูว้จิยัพยายามรวบรวมผูป้่วยทีม่คีุณสมบตัเิขา้ร่วมโครงการทุกราย (consecutive recruitment) หลกีเลีย่งการ
เกดิความล าเอยีง (selection bias) ในการรวบรวมผูป้่วย  

 

 2.4 ขอบเขตของการวิจยั 

เป็นการศึกษา screening หา PAD ในผู้ป่วยเบาหวานโดยเครื่อง ABI จ านวน 2,200 คนใน 3 

เดือนแรกของการศึกษา ใน 3 จงัหวัด ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  โรงพยาบาลศูนย์ล าพูน  

โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์โดย screen  ในผูป้่วยทีม่ ีABI<0.9 ไดร้บัการวนิิจฉัยวา่เป็น PAD จาก

การ screen นี้ (จุดประสงคท์ี ่1) รวมกบัใน database ผูป้่วยทีม่าส่งตอ่มาปรกึษาโรค PAD ในผูป้่วยเบาหวาน

แก่ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่คาดวา่จะเพิม่มจี านวนทีเ่ป็น PAD 500 คน 

ผูป้่วยกลุ่มน้ีจะไดร้บัการตดิตามจนสิน้สุดการศกึษาเพื่อประเมนิหาอตัรา cardiovascular morbidity/mortality 

และปจัจยัเสีย่งตัง้แตเ่ดอืนที ่4-เดอืน 36 (จุดประสงคท์ี ่2 และ 3)  
 
 
 
2.5 เกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรเข้าร่วมการวิจยั (Inclusion criteria): 
ผูป้่วยทีม่อีายุมากกว่า 45 ปีร่วมกบัมเีบาหวานชนิดที ่1 หรอื 2 หรอืมภีาวะระดบัน ้าตาลในเลอืด

สงูกว่าปกต ิ(impaired fasting glucose)  
 

2.6. เกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรออกจากการวิจยั (Exclusion criteria) 
1. ผูท้ีม่ไีดร้บัการวนิิจฉัยหรอืมอีาการหรอือาการแสดงของโรคหลอดเลอืดสมองหรอืหลอด

เลอืดหวัใจแบบเฉียบพลนัภายในระยะเวลา 3 เดอืน 
2. ผูท้ีอ่ยูใ่นโครงการวจิยัทีม่กีารปกปิดการรกัษา 
3. ผูท้ีค่าดว่าจะมโีอกาสเสยีชวีติภายในระยะเวลา 3 ปีจากโรคอื่นๆ เช่นมะเรง็ เอดสซ์ึ่งดู

จากบนัทกึประวตัผิูป้่วย 
4. ผูป้่วยทีม่ ีAneurysm ขนาดใหญ่และมคีวามจ าเป็นตอ้งไดร้บัการผา่ตดั 
5. ผูท้ีไ่ม่สามารถตดิตามการรกัษาได ้
6. ผูท้ีไ่ม่ยนิยอมเขา้รว่มการศกึษา 

หมายเหตุ : ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทัง้หมดได้มาจากการศึกษาจากเวชระเบียนตาม
มาตรฐานการรกัษาผูป้่วย โดยไม่มกีารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเพิม่เตมิ 



 
2.7. การประเมินในการนัดพบแพทยใ์นครัง้แรก อาสาสมคัรได้รบัการประเมินดงัต่อไปน้ี: 

 ประวตักิารเจบ็ป่วย/ปจัจยัเสีย่ง 
 ประวตักิารเกดิภาวะ cardiovascular events 
 ยาทีเ่คยไดร้บั/ยาทีไ่ดร้บัอยู่ในปจัจุบนั 
 การตรวจวนิิจฉัยโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
 การรกัษาของโรคหวัใจและหลอดเลอืด เชน่ การขยายหลอดเลอืด 
 การเกดิ cardiovascular events และการรกัษา 
 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
 ตดิตามผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
 การตรวจ ABI. arterial stiffness ดว้ยเครื่อง CAVI 
 ประเมนิการท าหน้าทีข่องไต โดยน าผล Serum cretinine มาค านวณโดยใชว้ธิคี านวณแบบ 

MDRD ตาม http://www.nephron.com/MDRD_GFR.cgi 
  
 2.8 การวินิจฉัยผู้ป่วยว่าเป็น PAD มีเกณฑด์งัน้ี  
  มกีารตรวจ Ankle Brachial Index < 0.9 โดยเครื่อง Collin VP 1500 หรอืมีประวตั ิintermittent 
claudication, rest pain, gangrene, ulcer หรอื เคยได้รบัการท า intervention มาก่อน2 (เช่น angioplasty, 
Vascular bypass graft หรอื amputation) ในกรณีที ่ABI > 0.9 แลว้ผูว้จิยัสงสยัวา่เป็น PAD แต่ม ีABI > 0.9 
จาก false elevation อนัเป็นผลจากการทีม่แีคลเซยีมเกาะทีผ่นังหลอดเลอืดจนผา้รดัขาไม่สามารถกดหลอด
เลอืดแดงได ้ไดร้บัการยนืยนัโดยการศกึษาอยา่งอื่นเชน่ duplex scan หรอื angiography เป็นตน้  

 
2.9. การติดตามการรกัษา 
ในผูป้่วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็น PAD (คาดว่าประมาณ 500 คน) ตามเกณฑ ์2.8 ผูป้่วยไดร้บั

การดแูลรกัษาขึน้อยูก่บัแพทยผ์ูด้แูล ตามมาตราฐานวชิาชพี ในผูป้่วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยวา่เป็น PAD ใหไ้ดร้บั
การตดิตามอยา่งตอ่เนื่อง   
  ก่อนเก็บขอ้มูลไดต้อ้งอธบิายและแจง้ใหผู้ป้่วยทราบถงึวตัถุประสงคข์องการวจิยัและใหผู้ป้่วยลง
ชื่อในใบยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั  มกีารตดิตามผูป้่วยเป็นระยะ ดงัน้ี 

V1 – ครัง้ที ่1 เมื่ออาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการ 
V2 – ครัง้ที ่2 หลงัจากอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการเป็นเวลา 6 เดอืน 
V3 – ครัง้ที ่3 หลงัจากอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการเป็นเวลา 12 เดอืน 
V4 – ครัง้ที ่4 หลงัจากอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการเป็นเวลา 18 เดอืน 
V5 – ครัง้ที ่5 หลงัจากอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการเป็นเวลา 24 เดอืน 
V6 – ครัง้ที ่6 หลงัจากอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการเป็นเวลา 30 เดอืน 



 

Study Protocol 
 

     Time 0               6+1               12+1               18+2               24+2            30+2                   
 (months) 
 
 
 
Visit          1st                 2nd                3rd                    4th                  5th                6th                                
    
แตล่ะ visit ไดเ้กบ็ขอ้มลูดงันี้ :   
 -      History : Cardiovascular event 
 -    Physical Examination : Body weight, Waist circumference, Blood  

pressure และ Heart rate 
- Laboratory : HbA1C (Fasting blood sugar, Random blood sugar), Lipid profile,  
- ABI และ CAVI 
-    Treatment : medications, intervention 
 

Outcome  ท่ีใช้ในการวิเคราะห ์cardiovascular morbidity -mortality 
Cardiovascular event: 

– Nonfatal MI 
– Nonfatal stroke 
– Cardiovas death 

 
Definition:   
CV death = fatal stroke, fatal MI, other CV death 
other CV death = -other death of cardiac origin: pulmonary embolism 
      -sudden death inobserved/unexpected e.g. sleeping 
      -death after vascular procedure inc amputation 
      -death due to heart failure 
       -death due to visceral/limb infarction 

-other vascular death: death could not define nonvascular    
cause/hemorrhage 
-Fatal MI. fatal stroke: any MI or stroke death after 28 days 

2.10. วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ 
 การประมวลขอ้มูลส่วนกลาง (Central data processing) ไดด้ าเนินการโดยหน่วย Data Management 
Unit สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์ุขภาพ ภายใตห้น่วย Data Management Unit และผูร้ว่มวจิยัโครงการน้ี  
 ข้อมูลพื้นฐานในเชิงเชิงพรรณาได้ถูกรวบรวมและน าเสนอโดยใช้ค่าเฉลี่ย (means), ค่ามัธยฐาน 
(median), คา่เบีย่งเบนมาตรฐาน(standard deviation) และคา่พสิยั (range) ส าหรบัตวัแปรตอ่เน่ือง ตวัแปรทีเ่ป็น
หวัขอ้ไดถู้กบนัทกึเป็นจ านวนครัง้ (count) และรอ้ยละ (percentage) การวเิคราะหท์างสถติทิัง้หมดไดว้เิคราะห์
โดยการวเิคราะหแ์บบสองหางทีร่ะดบันัยส าคญั 5% 

 



 
วธิกีารวเิคราะหท์ีไ่ดท้ าตามวตัถุประสงค ์เป็นดงันี้ 
ศกึษาความชุก ของโรค PAD ในผูป้่วยเบาหวาน ไดแ้สดงเป็นร้อยละ Prevalence Rate พรอ้ม

ชว่งความเชื่อมัน่ที ่95% (จุดประสงค ์1) 
กลุ่มวจิยัไดเ้กบ็ขอ้มลูตามการรกัษาทีป่ฏบิตัจิรงิทางดา้นการรกัษาในผูป้่วย PAD ทีเ่ป็นเบาหวาน 

การวเิคราะหเ์ชงิพรรณนา (Descriptive analyses) การรกัษาดา้นปจัจยัเสีย่ง ใชเ้ป้าหมายของการรกัษาตาม 
AHA guideline2  และการวนิิจฉัยวา่ผูป้่วยไดร้บัการดแูลปจัจยัเสยีงอยา่งด ี คอืผูท้ีไ่ดร้บัการควบคุมปจัจยั
เสีย่งเป็นไปตามเป้าหมาย 3-5 เป้าหมาย (good control)   ไดท้ าการหา predictive factor ตอ่การม ีgood 
control โดยใชเ้ทคนิค logistic regression (with backward elimination) ปจัจยัในการค านวณ univariate 
analysis ม ีP > 0.05 ไดถ้กูก าจดัก่อนการเขา้ model ใน logistic regression  (จุดประสงค ์4)  ขอ้มูล 
cardiovascular morbidity/mortality ในผูป้่วย PAD ทีเ่ป็นเบาหวานในการศกึษาปีที ่1 ไดแ้สดงเป็นรอ้ยละ 
น าเสนออุบตักิารณ์ (Incidence Rate) พรอ้มชว่งความเชือ่มัน่ที ่95% (จุดประสงค ์2) 

ถ้าข้อมูลในการศึกษาระยะปีที่ 1 มี cardiovascular morbidity/mortality ในผู้ป่วย PAD ที่เป็น
เบาหวานมากพอก็จะวิเคราะห์ใช้ Kaplan-Meier Curve, Log Rank Test และใช้ Cox Regression จะใช้
วเิคราะหป์จัจยัเสีย่งทีม่ผีลตอ่ผูป้่วย PAD ทีไ่ดร้บัการการตดิตาม (จุดประสงค ์3) 

เนื่องจากขอ้มูลทีจ่ะใชใ้นการวเิคราะหต์ามจุดประสงค ์2,3,4 ตดิตามไป 3 ปี จะเป็นการตดิตาม
ผูป้่วยจาก 2 ฐานขอ้มูลคอื PAD จากการศกึษา survey ใน 2,247 คน (กลุ่มที ่1) และอกีกลุ่มมาจากขอ้มูล
เดมิของหน่วยศลัยศาสตรห์ลอดเลอืด ภาควชิาศลัยศาสตร ์มช. (กลุ่มที ่2) ซึง่พืน้ฐานขอ้มูลคอ่นขา้งแตกตา่ง
กัน  นักวิจัยจึงได้ศึกษาลักษณะ baseline characteristic ทั ้งสองกลุ่ม  เทียบกันโดยถ้าเป็นข้อมูล 
dichotomous ใช้ Chi square test ทดสอบ ส่วนถ้าเป็นข้อมูล interval จะใช้ T test ถ้าข้อมูลกระจายแบบ 
normal distribution แบะ non parametric test (Wilcoxon rank-sum test) ถ้าข้อมู ลกระจากแบบ  non 
normal distribution  

 โดยใช้โปรแกรมทางสถติ ิSTATA for Windows version 13.0,  P value < 0.05 ถอืว่าม ีstatistical 

significant 

  
3. ผลการศึกษา 
  ผลการศกึษานี้เป็นการรายงานผลการศกึษาปีที ่1 ดงันัน้จงึมผีลของการศกึษาเฉพาะ V1 ครัง้แรก 
V2 การตดิตาม 6 เดอืน   
 
    3.1 ผลการศึกษาท่ีได้จากการตรวจใน V 1 

ผลการศกึษาพบวา่มผีูป่้วยเบาหวานจ านวน 2,247 ราย เพศชาย 874 ราย เพศหญงิ 1,373 ราย 
อายุเฉลีย่อยูท่ี ่62.7 ปี ± 9.4 ปี อายุ 70 ปี คดิเป็น 23.3% เป็นผูป้่วยจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม ่
947 ราย โรงพยาบาลศูนยล์ าพนู 914 ราย โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์386 ราย นอกจากน้ีมผีูป่้วย
จ านวน 286 รายทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าเป็น PAD ดงันัน้ ความชุกของโรค PAD คอื 12.7% ความชุกของโรค 
PAD ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ โรงพยาบาลล าพนู และโรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์คอื 
16.2% (154/947) 10.7% (98/914) และ 8.8% (34/386) ตามล าดบั  

286 คน จากการตรวจโดยเกณฑก์ารนิิจฉัยซึ่งส่วนมากเขา้เกณฑจ์าก ABI ≤ 0.9  เมื่อผูว้จิยัซกั
ประวตัิผูป้่วยเกี่ยวกบัอาการของโรค PAD นัน่คอื มีอาการเมื่อออกแรง และดขีึ้นเมื่อได้พ ัก (intermittent 
claudication) มอีาการปวดในขณะพกั (rest pain) หรอืมเีนื้อเน่าตาย (gangrene) พบมผีู้ป่วย  50 คนที่มี



อาการดงักล่าวและเขา้เกณฑก์ารวนิิจฉัย PAD  แปลว่าในผูป้่วย PAD ในผูป้่วยเบาหวานไดม้อีาการเพยีง 50 
ใน 286 คน (17.5%)  

ในผูป้่วยทีเ่ป็นโรค PAD มอีตัราการมปีระวตัโิรคหวัใจร่วมและโรคหลอดเลอืดสมองร่วมสงูกวา่คน
ทีไ่ม่ม ีPAD (ตารางที ่2) ดงันัน้การควบคุมปจัจยัเสีย่งเป็นสิง่ทีส่ าคญัมาก  เมื่อน าเกณฑด์งักล่าวมาพจิารณา
ว่าในการศกึษาของผูว้จิยัว่า PAD ในผูป้่วยเบาหวานไดร้บัการดูแลใหเ้ป็นตามเกณฑ ์AHA เท่าใด (ตารางที ่
3) พบว่าการควบคุมปจัจยัเสีย่งท าไดน้้อยกว่า 60% ยกเวน้เรื่องการสูบบุหรี่ทีค่วบคุมไดด้ ียกตวัอยา่งเชน่ มี
เพยีง 18.8% ของผูป่้วย PAD มรีะดบั LDL level อยู่ในเกณฑเ์ป้าหมาย อย่างไรกต็ามม ี93.7 % ของผูป้่วย 
PAD ทีเ่ลกิสูบบุหรี่   ม ี3 predictive factors ทีส่มัพนัธ์ต่อการม ีgood control ต่อ risk factors (multivariate 
analysis) อายุมากกว่า 70 years old, (odds ratio (OR) 3.07; 95% confidence interval (95% CI 1.1-8.3); 
p = .03); การมีระดบั high density lipoprotein ที่สูง (OR 1.03; 95%CI 1.0-1.1; p=0.03); และ การรกัษา
เบาหวานโดยปราศจาก insulin (OR 2.37; 95%CI 1.1-5.3; p =0.03) (ตาราง 4). 
 



ตารางท่ี 2 แสดงอตัราการเกดิโรคร่วมระหวา่งผูป้่วย PAD และไมเ่ป็น PAD  

Characteristics Total  
2,247 patients  (%(  

PAD  
286 patients(%)  

Non-PAD 
1961patients (%)  

    
Age (years)    

45 – 49 151 (6.7) 11 (3.9) 140 (7.1) 
50 – 59 759 (33.8) 63 (22.0) 696 (35.5) 
60 – 69 813 (36.2) 97 (33.9) 716 (36.5) 
70 – 79 400 (17.8) 81 (28.3) 319 (16.3) 
≥ 80 124 (5.5) 34 (11.9) 90 (4.6) 

Gender    
Male 874 (38.9) 112 (39.2) 762 (38.9) 
Female 1373 (61.1) 174 (60.8) 1199 (61.1) 

Previous history of 
cardiovascular events    
1. Chronic stable angina 8 (0.4) 3 (1.1) 5 (0.3) 
2. Myocardial infarction 73 (3.3) 19 (6.6) 54 (2.8) 
3. Unstable angina 35 (1.6) 9 (3.2) 26 (1.3) 
4. Stroke (ischemic) 55 (2.5) 15 (5.2) 40 (2.0) 
5. Transient ischemic 

attack 3 (0.13) 1 (0.35) 2 (0.10) 
PAD = peripheral arterial disease 
 



ตารางท่ี 3 แสดงเป้าหมาย (%) ที่สามารถควบคุมปจัจยัเสี่ยงตามเกณฑ์American Heart Association2  
ระหวา่งผูป้่วย PAD และกลุ่ม non-PAD. 
 

Items PAD Non- PAD p- value 
 (286 patients) (1961patients)  

Blood pressure (BP)    
Systolic BP < 130 mmHg*  33.2 38.4 <0.0001 
Systolic BP 130 - 150 mmHg  41.3 45.6  
Systolic BP > 150 mmHg 25.5 16.1  

Blood pressure (BP)    
Diastolic BP < 80 mmHg*  55.9 48.1 0.046 
Diastolic BP 80 - 100 mmHg  41.3 48.9  
Diastolic BP > 100 mmHg 2.8 3.0  

LDL    
< 70 mg/dL* 18.9 18.7 0.993 
70 - 90 mg/dL 27.0 26.8  
> 90 mg/dL 54.1 54.6  

HbA1C (%)    
< 7 %* 30.1 25.8 0.089 
7 - 8 % 23.6 30.7  
> 8% 46.3 43.5  

Smoking    
Never* 65.7 76.6 <0.0001 
Former* 28.0 20.2  
Current 6.3 3.2  

* These classified as “controlled” according to AHA guideline, PAD = peripheral arterial disease, BP 
= blood pressure, LDL = low density lipoprotein 
 
 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 4 แสดง predictive factors ทีส่มัพนัธก์บัลกัษณะ good control (ความสามารถควบคมุปจัจยัเสีย่ง
ใหเ้ป็นตามเป้าหมาย 3-5 ขอ้)  

Characteristics Univariate Analysis Logistic Regression Analysis 
 OR 95% CI p - value AOR 95% CI p - value 
Demographic data       
Age (years)       

45 – 59  Ref.      
60 – 69  1.27 0.61 – 2.64 0.490 1.48 0.57 – 3.84 0.426 
≥ 70  2.16 1.03 – 4.56 0.027 3.07 1.13 – 8.32 0.027 

Education       
None / Primary school 2.48 0.82 – 8.31 0.073    
Secondary school 2.21 0.61 – 8.53 0.174    
Vocational Ref.      
University or higher 3.27 0.80 – 14.01 0.060    

Physical examination       
Body weight (kg) 1.02 1.01 – 1.04 0.009    
BMI (kg/m2) 1.06 1.01 – 1.11 0.015    
Waist circumference (cm) 1.03 1.01 – 1.05 0.010    
Heart rate  (bpm) 1.02 1.00 - 1.04 0.072 0.98 0.95 – 1.01 0.128 

       
Cardiovascular risk factor       

Chronic kidney disease stage I-V 1.68 0.89 – 3.22 0.088    
       
Previous history of cardio- vascular 
intervention 

      

Percutaneous coronary intervention 4.28 0.82 – 42.10 0.050    
       
Laboratory       

Fasting blood sugar(mg/dl) 1.01 1.00 – 1.01 0.015    
Total Cholesterol (mg/dl) 1.01 1.00 -1.02 0.075    
HDL-C (mg/dl) 0.98 0.96 – 1.00 0.103 1.03 1.00 – 1.05 0.031 

       
Current medications       

Warfarin 6.36 0.75 – 295.01 0.053 7.03 0.47 – 104.97 0.158 
Calcium channel blockers 1.96 1.09 – 3.51 0.016 2.02 0.95 – 4.31 0.069 
Insulin 1.83 1.02 – 3.30 0.031 2.37 1.07 – 5.26 0.034 

OR = odds ratio, AOR = adjusted odds ratio, CI = confidence interval, ref = reference, BMI = body 

mass index, HDL = high density lipoprotien 



      3.2 ผลการศึกษาใน visit 2 (ติดตาม 6 เดือนแรก( 
จากการศกึษาใน visit 1 มจี านวน PAD ในผูป้่วยเบาหวานอยู่ 286 คนจากผูป้่วย 2,247 คน แต่

เน่ืองจากมผีูป้่วย 10 คนไม่สามารถตดิตามได ้รวมถงึยา้ยถิน่ฐานขาดการตดิต่อ จงึเหลอืข้อมูลในกลุ่มนี้เพื่อ
ใชว้เิคราะห ์276 คน (กลุ่มที ่1) แต่ความตัง้ใจที่จะท าการตดิตาม cardiovascular morbidity และ mortality 
ในเวลาการศกึษา 3 ปี จ านวน 500 คน  ทางกลุ่มวจิยัจงึไดน้ าขอ้มูลจาก database ของผูป้่วยทีเ่ป็น PAD ใน
ผูป้่วยเบาหวานของหน่วยศลัยศาสตรห์ลอดเลอืดมาร่วมในการศกึษาอกี 224 คน (กลุ่มที ่2) มาร่วมตดิตาม
เพิม่ในการศกึษาน้ี  ปจัจยัเสีย่งพืน้ฐานของฐานขอ้มูล 500 คนนี้เป็นดงัตารางที ่5-9 จะเหน็ว่าในผูป้่วยกลุ่มที ่
2 มปีระวตั ิcardiovascular risk factor โรคหวัใจ หลอดเลอืด รวมถงึประวตักิารรกัษาผา่ตดั มากกวา่กลุ่มที ่1 
อยา่งชดัเจนในหลายประเดน็ แตน่ ้าหนกัและ BMI ในกลุ่มที ่2 ต ่ากวา่กลุ่มที ่1 อยา่งมนียัส าคญัทางสถติ ิ

จากการติดตามการรักษาในช่วง 6 เดือนต่อมาพบว่ามีผู้เสียชีวิต 11 คน และมี 7 non fatal 
myocardial infarction, 3 non fatal stroke รวม cardiovascular event and death 21 event (ตารางที่ 10) 
จากการตดิตามปจัจยัเสีย่งช่วง 6 เดอืน เทยีบกบัตอนเขา้ first visit พบว่ารอบเอว ความดนัทัง้ systolic มี
ลกัษณะทีแ่ยล่ง แต ่hemoglobin A1C ดขีึน้ อยา่งมนียัส าคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่11) 
 



ตารางท่ี 5 แสดงปจัจยัเสีย่งและ underlying disease ในผูป้่วย 500 คน ทัง้หมด  กลุ่มที ่1 และกลุ่มที ่2  
 
Characteristics รวม (500 ราย) กลุ่มท่ี 1 (276 ราย) กลุ่มท่ี 2 (224 ราย)  Statistics, p - value 
 N (%) N (%) N (%)  
อาย ุ(ปี)     

45 – 49 21 (4.2) 11 (4.0) 10 (4.5) p =0.95, NS 
50 - 59 117 (23.4) 62 (22.5) 55 (24.6)  
60 – 69 166 (33.2) 95 (34.4) 71 (31.7)  
70 – 79 140 (28.0) 76 (27.5) 64 (28.6)  
≥ 80 56 (11.2) 32 (11.6) 24 (10.7)  

Mean ± SD 66.5 ± 10.0 66.7 ± 10.0 66.3 ± 10.1 t =  0.39, df = 498 
Median 66 66 66 p = 0.696, NS 
Min. – Max. 45 - 96 45 – 96 45 - 90  
เพศ     

ชาย 209 (41.8) 108 (39.1) 101 (45.1)  p =0.18, NS 
หญงิ 291 (58.2) 168 (60.9) 123 (54.9)  

สิทธิการรกัษา     
ประกนัสุขภาพแหง่ชาต ิ 219 (44.4) 104 (38.0) 115 (52.5)  p =0.001 
ประกนัสงัคม 40 (8.1) 31 (11.3) 9 (4.1)  
เบกิขา้ราชการ / วสิาหกจิ 225 (45.6) 136 (49.6) 89 (40.6)  
ช าระเงนิเอง 1 (0.2) 0 1 (0.5)  
อื่นๆ (พระภกิษุ ผูพ้กิาร) 8 (1.6) 3 (1.1) 5 (2.3)  
ไมม่ขีอ้มลู 7 2 5  

การศึกษา     
ประถมศกึษา 266 (59.5) 160 (58.2) 106 (61.6)  p =0.07 
มธัยมศกึษา 82 (18.3) 50 (18.2) 32 (18.6)  
อนุปรญิญา 34 (7.6) 27 (9.8) 7 (4.1)  
อุดมศกึษา 40 (9.0) 27 (9.8) 13 (7.6)  
ไม่ได้ศึกษา 25 (5.6) 11 (4.0) 14 (8.2)  
ไมม่ขีอ้มลู 53 1 52  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี 6 Cardiovascular risk factors ในผูป้่วย 500 คน ทัง้หมด  กลุ่มที ่1 และกลุ่มที ่2 
 

Characteristics 
รวม (500 ราย) กลุ่มท่ี 1 (276 ราย) กลุ่มท่ี 2 (224 ราย)  Statistics,  

p - value 
 N (%) N (%) N (%)  
Cardiovascular risk factors     
A. Atherosclerotic risk factors     
1. Hypertension 431/500 (86.2) 244/276 (88.4) 187/224 (83.5) p =0.112, NS 
2. Chronic kidney disease stage I-V 148/500 (29.6) 83/276 (30.1) 65/224 (29.2)  p =0.797,NS 
3. Dyslipidemia or currently treated 

with lipid modifying agent 398/498 (79.9) 237/276 (85.9) 161/222 (72.5)  p =0.000 
4. Smoking     

Never 335 (67.0) 182 (65.9) 153 (68.3)  p =0.123, NS 
Former 124 (24.8) 77 (27.9) 47 (21.0)  
Current (≤ 1 cigarette / day) 11 (2.2) 4 (1.4) 7 (3.1)  
Current (> 1 cigarette / day) 30 (6.0) 13 (4.7) 17 (7.6)  

5. Family history of premature 
atherosclerosis 

32/500 (6.4) 20/276 (7.2) 12/224 (5.4)  p =0.391, NS 

B. Previous history of cardiovascular 
events     

6. Chronic stable angina 19/498 (3.8) 3/276 (1.1) 16/222 (7.2) p <0.0001 
7. Myocardial infarction 55/499 (11.0) 19/276 (6.9) 36/223 (16.1) p =0.001 
8. Unstable angina 17/499 (3.4) 9/276 (3.3) 8/223 (3.6)  p =0.842, NS 
9. Stroke (ischemic) 42/498 (8.4) 15/276 (5.4) 27/222 (12.2)  p =0.007 
10. Transient ischemic attack 4/497 (0.8) 1/276 (0.4) 3/221 (1.4) p = 0.328, NS 
7. Chronic heart failure 20/499 (4.0) 5/276 (1.8) 15/223 (6.7)  p =0.005 
8. History of arrhythmia 18/499 (3.6) 12/276 (4.4) 6/223 (2.7)  p =0.324, NS 
C. Previous history of cardiovascular 

intervention     
1. Percutaneous coronary intervention 29/500 (5.8) 13/276 (4.7) 16/224 (7.1)  p =0.247, NS 
2. Coronary artery bypass graft 31/500 (6.2) 11/276 (4.0) 20/224 (8.9) p =0.023 
3. Aortic surgery 2/500 (0.4) 0/276 (0.0) 2/224 (0.9) p = 0.200, NS 
4. Peripheral artery angioplasty 14/500 (2.8) 5/276 (1.8) 9/224 (4.0) p =0.137, NS 
5. Peripheral artery bypass surgery 29/500 (5.8) 4/276 (1.4) 25/224 (11.2) p <0.0001 
6. Amputation of ischemic limbs 59/500 (11.8) 10/276 (3.6) 49/224 (21.9) p <0.0001 
7. Carotid stenting 1/500 (0.20) 1/276 (0.36) 0/224 (0.0)  p =1.000, NS 
8. Carotid endarterectomy 0/499 (0.00) 0/276 (0.00) 0/223 (0.00)  

 
 



ตารางท่ี 8 ขอ้มูลจากการตรวจร่างกาย ในผูป้่วย 500 คน ทัง้หมด  กลุ่มที ่1 และกลุ่มที ่2 
Characteristics รวม (500 ราย) กลุ่มท่ี 1 (276 ราย) กลุ่มท่ี 2 (224 ราย)  Statistics, p - value 
     
Body weight (kg.), N 465 276 189  

Mean ± SD 61.7 ± 15.8 64.2 ± 16.7 58.1 ± 13.5  
Median 60 62.15 57 P<0.0001 
Min. – Max. 30 - 125 31 - 125 30 - 120  

Height  (cm.), N 418 276 142  
Mean ± SD 157.3 ± 8.7 157.2 ± 9.0 157.4 ± 8.2  
Median 157 157 158 p =0.691, NS 
Min. – Max. 130 - 193 130 – 193 140 - 176  

BMI  (kg/m2), N 418 276 142  
Mean ± SD 25.2 ± 5.9 25.9 ± 6.2 23.9 ± 5.2  
Median 24.2 24.9 23.4 p =0.002 
Min. – Max. 12.9 – 50.1 12.9 – 47.0 15.2 – 50.1  

Waist circumference  
(cm.), N 392 274 118  

Mean ± SD 88.7 ± 13.6 89.9 ± 13.2 85.8 ± 14.2  
Median 88 88 87  p = 0.012 
Min. – Max. 51 – 150 64.5 – 139 51 – 150  

Systolic BP  (mmHg), N 499 276 223  
Mean ± SD 138.2 ± 23.2 139.2 ± 21.3 137.0 ± 25.2  
Median 137 138 135 p = 0.393 
Min. – Max. 76 – 259 97 – 210 76 – 259  

Diastolic BP  (mmHg),N 499 276 223  
Mean ± SD 75.6 ± 12.1 77.3 ± 11.3 73.5 ± 12.7  
Median 76 77.5 74  p = 0.002 
Min. – Max. 43 – 117 49 – 117 43 – 105  

Systolic BP, N  499 276 223  
< 130 mmHg, N(%) 174 (34.9) 90 (32.6) 84 (37.7)  p =0.238, NS 
≥ 130 mmHg, N(%) 325 (65.1) 186 (67.4) 139 (62.3)  

Diastolic BP, N 499 276 223  
< 80 mmHg, N(%) 293 (58.7) 153 (55.4) 140 (62.8) p = 0.098 
 ≥ 80 mmHg, N(%) 206 (41.3) 123 (44.6) 83 (37.2)  

Heart rate  (bpm), N 494 276 218  
Mean ± SD 79.3 ± 13.9 78.3 ± 13.7 80.4 ± 14.0  
Median 78 78 80 p = 0.108, NS 
Min. – Max. 45 – 134 45 – 134 50 - 130  

 



ตารางท่ี 9 ขอ้มูลจากการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในผูป้่วย 500 คน ทัง้หมด  กลุ่มที ่1 และกลุ่มที ่2 
Characteristics รวม (500 ราย) กลุ่มที่ 1 (276 ราย) กลุ่มที่ 2 (224 ราย) Statistics, p - value 
     
HbAIC (%)     
Done (%) 244/500 (48.8) 207/276 (75.0) 37/224 (16.5)  

Mean ± SD 8.2 ± 2.3 8.3 ± 2.3 7.7 ± 2.0  
Median 7.7 7.8 7.0  
Min. – Max.  1.2 – 17.6 1.2 – 17.6 5 – 14.9 p = 0.0697 

Total Cholesterol (mg/dl)     
Done (%) 291/499 (58.3) 157/276 (56.9) 134/223 (60.1)  

Mean ± SD 170.6 ± 56.5 168.5 ± 43.8 173.1 ± 68.6  
Median 163 162 165.5  
Min. – Max. 42 – 761 42 – 364 65 - 761  p = 0.7713 

Triglyceride (mg/dl)     
Done (%) 246/500 (49.2) 151/276 (54.7) 95/224 (42.4)  

Mean ± SD 144.1 ± 77.7 143.6 ± 78.1 144.9 ± 77.7  
Median 125.5 125 126  
Min. – Max. 34 – 606 34 – 606 35 - 393  p = 0.920 

HDL-C (mg/dl)     
Done (%) 241/500 (48.2) 146/276 (52.9) 95/224 (42.4)  

Mean ± SD  47.0 ± 14.6 48.5 ± 15.2 44.5 ± 13.4  

Median 46 46 43  
Min. – Max. 3 - 121 3 – 121 20 - 85  p = 0.049 

Directed LDL(mg/dl)     
Done (%) 249/500 (49.8) 152/276 (55.1) 97/224 (43.3)  

Mean ± SD 99.9 ± 39.7 101.9 ± 37.9 96.7 ± 42.5  
Median 93 97 91  
Min. – Max. 22 - 283 22 – 217 36 - 283 p = 0.1397, NS 

Serum Creatinine (mg/dl)     
Done (%) 372/500 (74.4) 198/276 (71.7) 174/224 (77.7)  

Mean ± SD 1.87 ± 1.83 1.82 ± 1.89 1.92 ± 1.76  
Median 1.3 1.20 1.30  
Min. – Max. 0.4 – 12.6 0.4 – 12.6 0.4 – 10.4 p = 0.239, NS 

 
 
 



 
ตารางท่ี 10 แสดงการเกดิ new cardiovascular event ตอนตดิตาม V2 เมื่อตดิตามตอน 6 เดอืน 
 

Clinical outcomes % 
1. Is the subject dead?  

No  97.8   
Yes (11 deaths) 2.24 
Cause of death  

Sudden cardiac death = 3  
ischemic stroke = 1  
Sepsis from osteomyelitis (S/P Rt.Below Knee amputation) = 1  
Sepsis = 3  
Congestive heart failure = 1  
Unknown cause = 2  

Incidence rate = 5.64 per 100 person years, 95% CI 3.12 – 10.18  
2. Non-fatal myocardial infarction?  

Yes 1.40 
No 98.6 

3. Non-fatal stroke?  
Yes 0.6 
No 99.4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี 11 แสดงการเปรยีบเทยีบปจัจยัเสีย่งทีส่ าคญัตอ่โรคหลอดเลอืดระหวา่ง first visit และ second visit 
ใน 6 เดอืน คา่แสดงเป็น mean ± SD (standard deviation) 

 
Characteristics Mon. 0  Mon. 6 Statistics, p - value 
Body weight (kg.)    
Mean ± SD 63.35 ± 16.41 63.34 ± 16.18  
Median 61 61 p  = 0.982, NS 
Min. – Max. 30 - 125 31 – 128  
BMI  (kg/m2)    
Mean ± SD 25.92 ± 6.21 25.77 ± 5.95  
Median 24.86 24.52 p  = 0.137, NS 
Min. – Max. 12.89 – 47.05 12.89 – 48.18  
Waist circumference  (cm.)    
Mean ± SD 90.27 ± 13.56 91.91 ± 16.07  
Median 88 89 p = 0.042 
Min. – Max. 61 – 139 44.6 – 179  
Systolic BP  (mmHg)    
Mean ± SD 137.94 ± 21.18 141.72 ± 23.17  
Median 137 140 p = 0.003 
Min. – Max. 76 – 207 63 – 210  
Diastolic BP  (mmHg)    
Mean ± SD 76.37 ± 11.84 76.99 ± 12.10  
Median 78 79 p = 0.353 
Min. – Max. 43 – 117 39 – 109  
HbAIC (%)    

Mean ± SD 8.73 ± 2.32 8.29 ± 1.98  
Median 8.3 8.0 p  = 0.009 
Min. – Max. 5.3 – 17.6 3.1 – 15.3  

Directed LDL(mg/dl)    
Mean ± SD 97.63 ± 30.90 98.60 ± 38.12  
Median 97 92 p  = 0.848 
Min. – Max. 36 – 190 45 - 250  
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5. ข้ อเสนอแนะจากการวิจยั 
 ในผูป้่วยทีเ่ป็นโรคเบาหวานในประเทศไทยมโีอกาสพบโรค PAD ประมาณ 1 ใน 10 การมโีรค PAD ใน
ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ (coronary artery disease) และโรคสมอง 
(Stroke) นี้ จงึแพทยพ์ยาบาลควรใสใ่จในดา้นตอ่ไปน้ีเป็นพเิศษ 

 การวนิิจฉัย PAD ตัง้แตร่ะยะแรกๆ โดยผูป้่วยเหล่าน้ีกว่า 80% จะไม่มอีาการ  ดงันัน้การจะตรวจ
ไดต้ัง้แตร่ะยะแรก ผูป้่วยเบาหวานตอ้งตรวจ ABI ในทุกคนอยา่งน้อยปีละครัง้  ถา้คา่น้อยกว่า 0.9 ก็
วนิิจฉัยไดท้นัท ีอนัทีจ่รงิค าแนะน าทีใ่หผู้ป้่วยเบาหวานควรตรวจ ABI ปีละครัง้ก็เป็นสิง่ทีอ่ยู่ในขอ้ให้
ปฏิบัติอยู่แล้ว  แต่ในการปฏิบัติจรงิๆ หาเครื่องมือที่ตรวจ ABI ไม่ได้  ตวัอย่างเช่น ในจงัหวัด
เชยีงใหม่ไม่มอุีปกรณ์ ABI ในโรงพยาบาลของรฐัยกเวน้คณะแพทยศาสตรม์หาราชขนครเชยีงใหม่ที่
ม ีแต่คณะผู้วจิยัเสนอว่าหากไม่มีเครื่องดงักล่าวควรคล าชพีจรที่เท้า (dorsalis pedis, posterior 
tibial artery)เป็นประจ าถา้เบาหรอืคล าไม่ได ้ใหค้ดิไวก้่อนว่าเป็น PAD ส่งตอ่แพทยเ์ฉพาะทางดา้น
โรคหลอดเลอืด 

 การดแูลปจัจยัเสีย่งในผูป้่วยทีเ่ป็น PAD และ DM ตอ้งใหแ้พทยท์ุกคนเขา้ใจว่าการคุมปจัจยัเสีย่ง
ในกลุ่มเสีย่งน้ีเครง่ครดักวา่ผูป้่วยเบาหวานทัว่ๆ ไป และแนะน าว่าควรมแีพทยใ์นแต่ละโรงพยาบาล
ในการรบัผดิชอบ เป็นผูป้ระเมนิผูป้่วยกลุ่มน้ีเป็นพเิศษ รวมถงึใหเ้วลากบัการปฏบิตัตินเป็นพเิศษ 
มฉิะนัน้ปจัจยัเสีย่งต่างๆ  จะไมไ่ดร้บัการดูแลอยา่งมปีระสทิธภิาพ  นอกจากนัน้การดแูลปจัจยัเสี่ยง
ตอ้งมกีารดูแลอย่างต่อเนื่อง  ทุกครัง้ทีม่าตดิตามการรกัษา  เพราะจากผลการสงัเกตุในการศกึษา
พบวา่เมื่อผูป้่วยมาตดิตามการรกัษาชว่ง 6 เดอืน ปจัจยัเสีย่งหลายดา้นแยล่ง 

 
6. สรปุ การศกึษานี้พบว่าความชุกของ PAD ในผูป้่วยเบาหวานพบได ้12.7% และการควบคุมปจัจยัเสี่ยงท า
ไดไ้ม่ตรงตามเป้าหมายจ านวนมาก เน่ืองจากขอ้มูลทีจ่ะมาวเิคราะห ์risk factor ต่อการเกดิ cardiovascular 
morbidity/ mortality ยงัมน้ีอย  การศกึษานี้ตอ้งท าตอ่ไปในปีที ่2 และ 3  
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