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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

วีระยุทธ ธิมาภรณ์ : ความชุกของความผิดปกติจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้สูงอายุ
ที่ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยภายหลังได้รับการรักษา  (Prevalence of Abnormal 
Echocardiographic Findings in Thai HIV-infected and Non-infected Aging Population After 
Receiving Therapy) อ .ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก : อ . นพ . ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย , อ .ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วม: ผศ. พญ. สมนพร บุณยะรัตเวช สองเมือง, อ. นพ. สราวุฒิ ศิวโมกษธรรม {, หน้า. 

ที่มา: ในยุคของการรักษาการติดเช้ือเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง โรคทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือดได้กลายเป็นปัญหาส าคัญในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี มีการศึกษาพบความผิดปกติหลายประการจากการ
ตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงรวมถึงความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ  ซึ่งยังไม่มีข้อมูลนี้ใน
ประชากรไทยสูงอายุ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของความผิดปกติของหัวใจที่ตรวจพบด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงใน
ผู้ป่วยไทยวัยสูงอายุท่ีติดเชื้อเอชไอวีโดยไม่มีอาการและสามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ติดเช้ือ 

วิธีการศึกษา: การศึกษาโดยสังเกตการณ์ ณ จุดเวลาใด โดยมีกลุ่มควบคุมที่ได้รับการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง
แบบโควตาโดยกลุ่มอายุและเพศเดียวกัน มีผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 398 คนที่ไม่มีโรคทางระบบหัวใจและหลอด
เลือดและเป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวี 298 คน (ร้อยละ 75) และได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง แปลผล
โดยผู้สังเกตการณ์คนเดียวท่ีไม่ทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีมีมัธยฐานของจ านวน CD4 614 เซลล์/ลบ.มม. ร้อยละ 97.35 
สามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้ และได้รับยาต้านไวรัสเป็นระยะเวลาที่มัธยฐาน 16.2 ปี พบความชุกของความ
ผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจ ร้อยละ 1.1 ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจร้อยละ 24.2 และความดนั
หลอดเลือดปอดสูง ร้อยละ 3.7 โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ไม่ติดเช้ือ และผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงระหว่างสองกลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อาย ุ> 60ปี, ดัชนีมวลกาย > 23 กก./ตร.ม., ความเสี่ยง ASCVD สูง, ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน
, กลุ่มอาการเมแทบอลิก มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ และ เพศหญิง, การได้รับยา
กลุ่มสแตติน และ ดัชนีปริมาตรของหัวใจห้องบนซ้าย > 34 มล./ตร.ม. มีความสัมพันธ์กับความดันหลอดเลือดปอด
สูง 

สรุปผล: ความชุกของความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจและความดันระบบไหลเวียนปอดสูงของ
ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีชาวไทยวัยสูงอายุในการศึกษานี้ต่ า  ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของความ
ผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจและผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ไม่ติดเช้ือ
ที่กลุ่มอายุและเพศเดียวกัน 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5974099630 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: HIV INFECTION / ECHOCARDIOGRAPHY / AGEING / THAI 

WEERAYUT THIMAPORN: Prevalence of Abnormal Echocardiographic Findings in Thai HIV-
infected and Non-infected Aging Population After Receiving Therapy. ADVISOR: PAIROJ 
CHATTRANUKULCHAI, M.D., CO-ADVISOR: ASST. PROF. SAMONPORN BOONYARATAVEJ 
SONGMUANG, M.D., SARAWUT SIWAMOGSATHAM, M.D. {, pp. 

Background:In the highly active antiretroviral therapy era, cardiovascular disease is the 
leading problem in HIV-infected individuals. Various abnormal echocardiographic findings included 
diastolic dysfunction have been reported. Little echocardiographic data was known in Thai aging 
HIV-infected population. 
Objective: To study the prevalence of echocardiographic abnormalities in asymptomatic, virally 
suppressed HIV-infected Thai aging individuals in comparison with comparable age and gender non 
HIV-infected control.   
Methods: A cross-sectional, study with comparable control selection using quota sampling based 
on age and gender. Total of 398 participants without established cardiovascular disease (298, 75% 
HIV-infected individuals) were enrolled and underwent standardized 2-dimensional transthoracic 
echocardiography and were interpreted by single experienced reader blinded to the study. 
Result: In HIV-infected patients, a median CD4 cell count was 614 cell/mm3, 97.35% were virally 
suppressed and a median 16.2 years of antiretroviral exposure. Of these, there were 1.1% with left 
ventricular systolic dysfunction, 24.2% with diastolic dysfunction, and 3.7% with pulmonary 
hypertension which were not significantly different from non HIV-infected patients. Age > 60 years, 
BMI > 23 kg/m2, high ASCVD risk, hypertension, diabetes, metabolic syndrome were associated with 
diastolic dysfunction while female, statin exposure and LAVI > 34 mL/m2 were associated with 
pulmonary hypertension, p < 0.05.  
Conclusions: Prevalence of asymptomatic left ventricular systolic dysfunction and pulmonary 
hypertension were low. In the new HAART era, the prevalence of structural cardiac abnormalities 
in Thai HIV-infected patients were not different from age and gender-based quota sampling 
control.   
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งานวิจัยฉบับนี้ สามารถลุล่วงได้เนื่องจากความเมตตากรุณาและความช่วยเหลือเป็น
อย่างดีจาก อาจารย์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิง สมนพร บุณยะรัตเวช สองเมือง และอาจารย์
นายแพทย์ไพโรจน์  ฉัตรานุกูลชัย ซึ่งเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ท่านได้ให้ความอนุเคราะห์
ให้ค าแนะน าปรึกษาอย่างดียิ่งเสมอมา ซึ่งผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง อัญชลี อวิหิงสานนท์ และทีมงาน  HIV-
NAT ทุกท่านที่ร่วมกันท าการวิจัย และให้ค าแนะน าจนส าเร็จลุล่วงด้วยดี 

ขอขอบพระคุณผู้ป่วยทุกท่าน ทั้งที่ให้ความร่วมมือในการท าการวิจัย ทั้งผู้ป่วยท่านที่
ผู้วิจัยได้ใช้ประวัติการรักษาในการเก็บข้อมูล ยังผลให้ได้ข้อมูลในการศึกษาในครั้งนี้ 

สุดท้ายนี้กราบขอบพระคุณบิดามารดาและครอบครัวที่ให้ความช่วยเหลือและเป็น
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บทท่ี 1 ความส าคัญและที่มาของปัญหา (Background and rationale) 

 1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหา (Background and rationale) 

ในยุคของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง (HAART) การติดเชื้อ 
เอชไอวีกลายเป็นโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการพยากรณ์โรคดีขึ้นและมี
อายุยืนยาวมากขึ้น โดยมีอัตราป่วยจากการติดเชื้อฉวยโอกาสและเสียชีวิตลดลง (1-3) 

การที่ประชากรกลุ่มนี้มีอายุขัยยืนยาวขึ้น ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเอชไอวีมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ อีกทั้งการได้รับยาต้านไวรัสที่มีผลข้างเคียงต่อระบบเมแทบอลิสม
ของร่างกาย โรคและความเจ็บป่วยจากภาวะแทรกซ้อนอันเกี่ยวเนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวี
และความชราจึงพบได้มากขึ้น เช่น กลุ่มอาการผิดปกติของระบบเมแทบอลิก เบาหวาน 
ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะตับอักเสบ ภาวะกระดูกพรุน โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันและโรค
อันเกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และภาวะสมองเสื่อม ซึ่งอาจมีผลมาจากยา เชื้อชาติ 
พันธุกรรม วิถีชีวิต และกลไกการเสื่อมของอวัยวะต่าง ๆ ตามความเสื่อมถอยตามวัย รวมไป
ถึงการอักเสบที่เกิดอย่างต่อเนื่องยาวนานจากการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันขณะติดเชื้อเอชไอวี 
มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีภาวะการอักเสบต่าง ๆ ของหลอดเลือดน าไปสู่
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (premature atherosclerosis) เร็วกว่าผู้ป่วยไม่ติดเชื้อเอชไอวี
ประมาณ 10 ปี ดังเห็นได้จากรายงานตัวเลขอ้างอิงความเสี่ยง ของ Center of Disease 
Control (CDC)  ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่แสดงให้เห็นว่ามีอัตราการเจ็บป่วยของโรค ที่ไม่
สัมพันธ์กับเอดส์ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ มะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับเอดส์ สูงขึ้นอย่างชัดเจนใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี ดังนั้นในปัจจุบันผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุมากกว่า 50 ปี ก็
จะถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุทีต่ิดเชื้อเอชไอวีแล้ว จากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดเร็วกว่าคนอายุ
เท่าๆ กันทั่วไป  

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและเมตาบอลิสมจึงกลายเป็นปัญหาส าคัญในกลุ่มผู้
ติดเชื้อเอชไอวี มีกลไกต่าง ๆ มากมายที่เชื่อกันว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดในการติดเชื้อเอชไอวี เช่น การติดเชื้อเอชไอวีเอง ภาวะอักเสบเรื้อรัง การกระตุ้น
ระบบการแข็งตัวของเลือด การติดเชื้อฉวยโอกาส และผลข้างเคียงของการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสโดยเฉพาะยากลุ่มยับยั้งเอนไซม์โปรตีเอส protease inhibitor (PI) ผู้ป่วยติดเชื้อ 
เอชไอวีมีการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างและการท างานของหัวใจแตกต่างจากในอดีต จาก
เดิมที่มักจะเป็นเป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขยาย ความดันหลอดเลือดปอดสูง ภาวะเยื่อบุหัวใจ
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อักเสบ เปลี่ยนแปลงเป็นลักษณะของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจหนาตัว และความผิดปกติในช่วง
การคลายตัวของหัวใจ ซ่ึงสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัวและความชราของผู้ป่วย 
โดยภาวะเหล่านี้สามารถตรวจพบได้จากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง ซึ่งเป็น
การตรวจวินิจฉัยที่สามารถท าได้ง่าย มีอยู่ทั่วไป ปลอดภัย และอาจตรวจพบภาวะดังกล่าวได้
ตั้งแต่ยังไม่มีอาการ ซึ่งข้อมูลดังกล่าวยังมีการศึกษาน้อยในประชากรไทยวัยสูงอายุที่ติดเชื้อ
เอชไอวี 

การศึกษานี้มุ่งศึกษาความชุกของความผิดปกติของหัวใจในเชิงโครงสร้างและการ
ท างานที่ตรวจพบได้จากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้สูงอายุชาวไทยที่ติด
เชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่สามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้และไม่มีอาการ
ว่ามีความแตกต่างจากประชากรในกลุ่มอายุและเพศเดียวกันหรือไม่ และปัจจัยใดที่อาจมี
ความสัมพันธ์กัน  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

 

บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 
ในยุคของการรักษาด้วยยาต้ านไวรัสที่มี ประสิทธิภาพสู ง  (Highly active 

antiretroviral therapy, HAART) การติดเชื้อเอชไอวีกลายเป็นโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุม
ได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการพยากรณ์โรคดีขึ้นและมีอายุยืนยาวมากขึ้น (1-3) โรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดและเมตาบอลิสมจึงกลายเป็นปัญหาส าคัญในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (4-8) มีกลไก
ต่าง ๆ มากมายที่เชื่อกันว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในการติดเชื้อ
เอชไอวี เช่น การติดเชื้อเอชไอวีเอง ภาวะอักเสบเรื้อรัง การกระตุ้นระบบการแข็งตัวของ
เลือด การติดเชื้อฉวยโอกาส และผลข้างเคียงของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสโดยเฉพาะยาก
ลุ่มยับยั้งเอนไซม์โปรตีเอส protease inhibitor (PI) (9-15) 

การติดเชื้อเอชไอวีท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อโครงสร้างและการท างานของหัวใจ
ได้จากหลายๆ ปัจจัย เช่น การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ การติดเชื้อฉวยโอกาส โดยเฉพาะ
การติดเชื้อวัณโรคในเยื่อหุ้มหัวใจ น ามาซึ่งการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขยาย ความดันหลอด
เลือดปอดสูงเพ่ิมขึ้น ภาวะเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบและการมีน้ าในเยื่อหุ้มหัวใจ (6-8) 

 มีหลายการศึกษาพบว่าโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดหลายชนิดมีความสัมพันธ์กับ
การติดเชื้อเอชไอวี เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขยายตัว และความ
ดันโลหิตสูงในปอด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับจ านวนเซลล์ CD4+ ที่ลดลง การติดเชื้อฉวยโอกาส 
ยากลุ่ม zidovudine พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ดี และภาวะทุพโภชนาการ ในขณะที่ยุคของ 
HAART ความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีได้มีการเปลี่ยนแปลงไปสู่ 
ภาวะหลอดโลหิตแข็งตัวและกลุ่มโรคระบบเมตาบอลิสม แม้ว่าผู้ป่วยได้รับการควบคุมโรค
ด้วย HAART เป็นอย่างดี ในทางตรงกันข้ามความชุกของความดันโลหิตสูงในปอดยังคงสูง
กว่าประชากรที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีทั้งในยุคก่อน HAART และ HAART (16-18) การติดเชื้อเอช
ไอวีเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 1.5-2 เท่า (19, 20)  

การประเมินความเสี่ยงต่อโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
ด้วยวิธีปกติท่ีใช้การประเมินจากปัจจัยเสี่ยงพ้ืนฐาน เช่น สูตรการค านวณของ Framingham 
อาจประเมินความเสี่ยงที่ได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่ ากว่าความเป็นจริง  ในการศึกษา D:A:D ได้มีการ
สร้างโมเดลในการค านวณความเสี่ยงในผู้ป่วยเอชไอวี โดยมีปัจจัยเฉพาะเข้ามาในการค านวณ 
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เช่น จ านวน CD4+, การใช้ยา Abacavir, Protease inhibitor, NRTI อาจช่วยในการท านาย
ความเสี่ยงในการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเอชไอวีได้แม่นย ามากขึ้น (21) 

มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (premature 
atherosclerosis) เร็วกว่าผู้ป่วยไม่ติดเชื้อเอชไอวีประมาณ 10 ปี (22-25) ดังเห็นได้จาก
รายงานตัว เลขอ้างอิงความเสี่ยง ของ Center of Disease Control (CDC) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ที่แสดงให้เห็นว่ามีอัตราการเจ็บป่วยของโรคที่ไม่สัมพันธ์กับเอดส์ เช่น โรค
หลอดเลือดหัวใจ มะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับเอดส์ สูงขึ้นอย่างชัดเจนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 
50 ปี (26) ดังนั้นผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุมากกว่า 50 ปี ก็นับได้ว่าอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุแล้ว  

การอักเสบเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
ดังที่พิสูจน์ในการศึกษา JUPITER (27) และ CANTOS (28) ว่าการลดการอักเสบสามารถลด
การเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดลงได้ ตัวบ่งชี้ภาวะการอักเสบ เช่น highly sensitive 
C-reactive peptide (hs-CRP), Interleukin-6 (IL-6) อาจมีประโยชน์ในการประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเอชไอวี (29, 30) และพบว่าผู้ป่วย
เอชไอวีที่มีค่า hs-CRP สูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดมากถึง 4 
เท่า (31)  

มีหลากหลายวิธีในการศึกษาผลกระทบของการติดเชื้อเอชไอวีและยาต้านไวรัสต่อ
โครงสร้างและการท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง
ตั้งแต่ยังไม่แสดงอาการ เช่น ความหนาของเนื้อเยื่อชั้นในของหลอดเลือดแดงแครอทิด 
(Carotid intimal media thickness หรือ CIMT) (32, 33), คะแนนแคลเซียมในหลอดเลือด
หัวใจ (Coronary calcium score) (34-36), ค่าบ่งชี้ทางชีวภาพต่าง ๆ เช่น  NT-pro BNP 
(30, 37, 38), highly sensitive cardiac troponin-T (hs-TnT) (30, 36, 39, 40), และ
ความผิดปกติที่ตรวจพบโดยการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง (Echocardiography) 
(16 , 30 , 41-51) โดยเฉพาะความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ (Diastolic 
dysfunction) ที่สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ก่อนที่จะมีอาการของโรคในระบบหัวใจและหลอด
เลือด (11, 16, 40, 45, 47-50, 52-68) 

เป็นที่ทราบกันดีว่าการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงทางหน้าอกเป็นวิธีการ
ที่ไม่เป็นอันตราย, สามารถจัดหาได้ง่าย น าไปใช้ได้แพร่หลาย ในการตรวจโครงสร้างและการ
ท างานของหัวใจ เพ่ือตรวจหาผลกระทบของการติดเชื้อเอชไอวีและและการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสต่อโครงสร้างและการท างานของหัวใจการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงทาง
หน้าอกเป็นเทคนิคที่มีความสมเหตุสมผลและไม่เป็นอันตรายในการศึกษาโครงสร้างและการ
ท างานของหัวใจในระยะที่ยังไม่แสดงอาการ โดยเฉพาะความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของ
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หัวใจห้องซ้าย (16, 69) มีการศึกษา P2C2 โดย Fisher และคณะ (69) เกี่ยวกับการตรวจ
หัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในประชากรที่ติดเชื้อเอชไอวีได้รายงานถึงความชุกของความ
ผิดปกติในช่วงการบีบตัวและคลายตัวของหัวใจห้องซ้าย (Left ventricular systolic and 
diastolic function) การเพ่ิมขึ้นของ มวลกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้าย   (Left ventricular 
mass index) ดัชนีปริมาตรของหัวใจห้องบนซ้าย (Left atrial volume index) ความดัน
โลหิตสูงในปอด (Pulmonary hypertension) ระดับ hs-CRP และความดันโลหิตสูง มี
ความสัมพันธ์กับความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจห้องซ้าย, การใช้ยา ritonavir มี
ความสัมพันธ์ความดันโลหิตสูงในปอด การได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ดัชนีมวลกายสูง ระดับ hs-CRP และการใช้ยา abacavir อาจเกี่ยวข้องกับการ
เพ่ิมข้ึนของ มวลกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้าย  

เมื่อพิจารณาในแง่ของการตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงแข็งก่อนวัยโดยการใช้
การตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงนั้น การตรวจพบความผิดปกติในช่วงการคลายตัว
ของหัวใจ อาจสะท้อนภาวะดังกล่าวได้ อีกทั้งเป็นการตรวจที่ท าได้ง่าย มีเครื่องมืออยู่ทั่วไป 
ไม่ค่อยมีข้อจ ากัดในการตรวจ มีการศึกษาในสหรัฐอเมริกา ของ Mondy และคณะ (16) 
พบว่าในประชากรผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสและควบคุมโรคได้จ านวน 656 คน ไม่
มีกลุ่มควบคุม อายุเฉลี่ย 41 ปี ร้อยละ 71 ได้รับ HAART ความชุกความผิดปกติในช่วงการ
บีบตัวของหัวใจ 18% ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ 26% ความดันหลอดเลือด
ปอดสูง 57% ภาวะหัวใจห้องซ้ายล่างหนาตัว 6.5% หัวใจห้องซ้ายบนโต 40% โดยพบว่า 
ระดับ hs-CRP ที่มากกว่า 2 mg/L และความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติ
ในช่วงการคลายตัวของหัวใจ การใช้ ritonavir มีความสัมพันธ์กับความดันหลอดเลือดปอด
สูง การวินิจฉัยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ดัชนีมวลกายสูง ระดับ hs-CRP ที่มากกว่า 2 
mg/L และการใช้ยา abacavir มีความสัมพันธ์กับภาวะหัวใจห้องซ้ายล่างหนาตัว การศึกษา
นี้พบความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง
ถึงร้อยละ 26  อีกตัวอย่างหนึ่งคือการศึกษา HIV-HEART (48, 63) ซึ่งมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 
เอชไอวี 698 คนที่ไม่มีกลุ่มควบคุม 82% เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 43.8 ปี ร้อยละ 85 ได้รับ 
HAART ซึ่ง 81% เป็น protease inhibitor พบความชุกของความผิดปกติในช่วงการคลาย
ตัวของหัวใจสูงถึง 48% Odds ratio ของความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจกับ
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง อยู่ที่ 3.9, 3.8 และ 1.5 เท่าตามล าดับ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจเป็นปัจจัยเสี่ยงแบบ
ดั้งเดิมส าหรับโรคหัวใจและหลอดเลือด การสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมัน
ในเลือดสูง (ไม่รวมภาวะไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง) มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติในช่วง
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การคลายตัวของหัวใจ อนึ่งทั้ง 2 การศึกษาไม่ได้มีกลุ่มควบคุม แต่อ้างอิงจากความชุกของ
ความผิดปกติในประชากรที่กลุ่มอายุใกล้เคียงกัน 

ในประเทศไทยมีการศึกษาในเด็กและวัยรุ่น ซึ่งก็พบว่าในกลุ่มที่ได้รับยาต้านไวรัสจะ
มีความหนาของหัวใจห้องล่างซ้ายและหลอดเลือดแดงแครอทิดมากกว่า (70, 71) มีการศึกษา
ว่าด้วยการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้ป่วยชาวไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีเพียง
เล็กน้อย ข้อมูลจาก HIV-NAT พบว่าประชากรไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้ RAMA-EGAT และ D-A-D risk score ต่ ากว่าใน
การศึกษาก่อนหน้า ความชุกของความผิดปกติของการท างานของหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีอาจแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้  (72) นอกจากนี้การ
เปลี่ยนแปลงของการคลายตัวของหัวใจนั้นเปลี่ยนแปลงตามอายุ (73) ซึ่งการศึกษาก่อนหน้า
ไม่ได้ใช้กลุ่มควบคุมที่อายุใกล้เคียงกันในการเปรียบเทียบความแตกต่างของความผิดปกติ
ในช่วงการคลายตัวของหัวใจ ด้วยเหตุนี้การศึกษาความชุกของความผิดปกติในช่วงการคลาย
ตัวของหัวใจในประชากรที่ติดเชื้อเอชไอวีควรมีการเปรียบเทียบกับประชากรที่ไม่ติดเชื้อเอช
ไอวีตามกลุ่มอายุ และปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีสูงอายุในประเทศไทย
โดยใช้คลื่นสะท้อนหัวใจความถี่สูงเพ่ือตรวจหาความผิดปกติของโครงสร้างและการท างาน
ของหัวใจตั้งแต่ยังไม่มีอการ 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 

 

บทที่3 วธิีด าเนินการวิจัย 

3.1 ค าถามงานวิจัย (Research question) 

ค าถามหลัก(Primary research question)  
ความผิดปกติทางโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่พบจากการตรวจหัวใจด้วย

คลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้สูงอายุชาวไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความแตกต่างจากผู้สูงอายุที่ไม่ติด
เชื้อในกลุ่มอายุและเพศเดียวกันหรือไม่ อย่างไร 

ค าถามรอง (Secondary research question) 

ความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่พบจากการตรวจหัวใจด้วย

คลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับปัจจัยใดบ้าง 

 

3.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objective) 

เพ่ือศึกษาความชุกของความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจจากการ
ตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้สูงอายุชาวไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีเปรียบเทียบกับ
ประชากรในกลุ่มอายุและเพศเดียวกันที่ไม่ติดเชื้อ 
3.3 สมมติฐาน (Hypothesis) 

ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจ
มากกว่าผู้ที่ไม่ติดเชื้อ ในกลุ่มอายุและเพศเดียวกัน  
3.4 ค าส าคัญ (Keywords)  

HIV infection, Echocardiography, Aging, Thai 
3.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
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แผนภูมิ 1: กรอบแนวความคิดในการวิจัย 
3.6 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

การศึกษาข้อมูลแบบ ณ จุดเวลาใดโดยมีกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบโควตาตามกลุ่มอายุและเพศเดียวกัน  (cross sectional study, with 
comparable control under quota sampling using  age and gender) โดยเป็น
การศึกษาย่อยภายใต้การศึกษา ภาวะซึมเศร้า การขาดวิตามินดีและภาวะกระดูกพรุน ใน
ผู้สูงอายุที่ติดและไม่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย HIV-NAT207/aging study, IRB No. 
442/58 COA No. 012/2016  

 
3.7 ระเบียบวิธีการวิจัย (Research methodology) 

ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 

1. ประชากร (Population) คือ ผู้ป่วยสัญชาติไทย อายุ 50 ปีขึ้นไปท่ีติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ

เอชไอวี 

2. ตัวอย่างประชากร (Sample population) คือ  
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2.1 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี สัญชาติไทย อายุ 50 ปีขึ้นไปท่ีมาติดตามการรักษาอยู่ที่ ศูนย์วิจัยโรค
เอดส์ ฮีฟแนท (HIV-NAT) และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ทุกรายได้รับการ
ติดตาม การรักษาทางด้านเอชไอวี ในโครงการ HIV-NAT006 อยู่ก่อนหน้าแล้ว ซ่ึงโครงการนี้
เป็นความร่วมมือของสามสถาบันและขณะนี้มีผู้ป่วยที่อยู่ในโครงการนี้ทั้งหมดจ านวน 1,740 
ราย มีผู้ป่วยที่อายุ > 50 ปี อยู่จ านวน ประมาณ 400 ราย 

2.2 ผู้ไม่ติดเชื้อเอชไอวี สัญชาติไทย อายุ 50 ปีขึ้นไปจากชมรมผู้สูงอายุของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ และสวนลุมพินี ประมาณ 120 รายโดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบโควตาตามเพศ
และอายุในช่วง 50-60 ปี 60-70 ปี 70-80 ปี และมากกว่า 80 ปี 

จากการศึกษาหลัก ภาวะซึมเศร้า การขาดวิตามินดีและภาวะกระดูกพรุน  ใน
ผู้สูงอายุที่ติดและไม่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย HIV-NAT207/aging study, IRB No. 
442/58 COA No. 012/2016 มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพมวลกระดูกและ
สุขภาพทางจิตใจ (ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล) เช่น มีการบรรยายให้ผู้สูงอายุฟังก่อนที่จะ
ตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ การจัดกิจกรรมการตรวจสุขภาพให้ผู้สูงอายุทั้งที่ติดเชื้อและไม่ติด
เชื้อเอชไอวี โดยในวันนั้นจะไม่มีการแยกว่าเป็นกลุ่มใดเพ่ือลดเรื่อง HIV stigma แต่ผู้วิจัยจะ
ทราบว่าอาสาสมัครท่านใดเป็นผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่จากฐานข้อมูลของการรักษาผู้ติด
เชื้อเอชไอวี หลังจากผู้ป่วยเซ็นต์ยินยอมสมัครใจเข้าร่วมโครงการและตอบแบบสอบถาม จะมี
การด าเนินการโดยนัดตรวจหัวใจด้วยสะท้อนความถี่สูง และการตรวจอื่น ๆ ต่อไป 
กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุมากกว่า 50 ปี ที่สามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้และไม่มี

อาการ 

2. ผู้ไม่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุมากกว่า 50 ปี (ได้รับการตรวจ Anti-HIV จากการศึกษา

หลัก)  

3. เขา้ใจรายละเอียดโครงการวิจัย และลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วม 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่สามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้หรือมีการติดเชื้อฉวยโอกาส หรือ
มีการเปลี่ยนยาในช่วงเวลา 3 เดือนก่อนการคัดเลือกเข้ามาศึกษา  

2. ไมย่ินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 
3. ตั้งครรภ์ 
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รหัสแทนตัวตนของผู้เข้าร่วมโครงการ 

ผู้เข้าร่วมโครงการจะได้รับหมายเลขที่เป็นรหัสประจ าตัวของโครงการวิจัยนี้ ซึ่งจะไม่
สามารถ เชื่อมโยงไปถึงตัวตนของผู้เข้าร่วมโครงการได้ และจะเป็นรหัสประจ าตัวที่ใช้ในแบบ
บันทึกข้อมูลทุกชุด ที่ใช้ในโครงการวิจัยนี้  

 
3.8 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย (Operation definition) 

กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี:  ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่อง

และสามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้ และต้องไม่มีอาการอันเกิดจากการติดเชื้อเอชไอวี รวมถึง

การติดเชื้อฉวยโอกาส 

 

3.9 การค านวณขนาดตัวอย่าง และ เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง(Sample techniques) 

ขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 

1. วิเคราะห์หาขนาดตัวอย่างจากการศึกษาของ Mondy และคณะ (16) ที่พบอัตรา
การเกิดความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 48  

𝑁 =
𝑍∝ 2⁄

2 𝑃𝑄2

𝐷2  โดยก าหนด α = 0.05 

2. วิเคราะห์หาขนาดตัวอย่างจากการศึกษาของ Fischer M และคณะ (56) ที่พบอัตรา
การเกิด ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ ในผู้สูงอายุ ร้อยละ 11.1 จากสมการ  

𝑁 =
𝑍∝ 2⁄

2 𝑃𝑄2

𝐷2  โดยก าหนด α = 0.05 

3. รวมต้องใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นไม่ต่ ากว่า 365 คน 
 
3.10 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

ก. ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการศึกษา ประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับ และผลข้างเคียงที่

อาจเกิดขึ้น และลงนามในเอกสารยินยอมให้ท าการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อน

ความถี่สูง 

ข. ซักประวัติและตรวจร่างกายตามแบบบันทึกข้อมูล 
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ค. ด าเนินการตรวจคลื่นสะท้อนหัวใจ โดยแพทย์ที่มีความช านาญรวมถึงนักตรวจคลื่น

สะท้อนความถี่สูงที่ ได้รับการก ากับโดยแพทย์ และใช้มาตรฐานที่ก าหนดไว้  

บันทึกภาพลงในสารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์  

ง. แปลผลการตรวจคลื่นสะท้อนหัวใจโดยใช้ผู้สังเกตคนเดียว และวัดผลภายหลัง 

จ. บันทึกผล 

ฉ. ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูล 

3.10.1 ขั้นตอนการซักประวัติตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการซักประวัติและตรวจร่างกาย วัดดัชนีมวลกาย ได้รับ

การตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการทางโลหิตวิทยาและชีวเคมี  อันได้แก่ ค่าความเข้มข้นของ
กลูโคสในพลาสมา ระดับไขมันในเลือด ระดับชีวเคมีในซีรั่ม ระดับ N-terminal B-type 
natriuretic peptide (NT-proBNP), ระดับ highly sensitive troponin T (hs-TnT), ระดับ 
highly sensitive C-reactive peptide (hs-CRP), ระดับ  Interleukin-6  (IL-6), ปริ มาณ 
RNA ของไวรัส HIV, จ านวน CD4 นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาของดัชนีความดันโลหิต
ระหว่างข้อเท้าและต้นแขน (ABI) CAVI รวมถึง คะแนนแคลเซียมในหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary artery calcium score) ความหนาของชั้นอินทิมาของหลอดเลือดแดงแครอทิด 
(Carotid intimal media thickness) ทั้งนี้เป็นไปตามการศึกษาหลัก ภาวะซึมเศร้า การ
ขาดวิตามินดีและภาวะกระดูกพรุน  ในผู้สูงอายุที่ติดและไม่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 
HIV-NAT207/aging study, IRB No. 442/58 COA No. 012/2016 

 3.10.2 ขั้นตอนการตรวจคลื่นสะท้อนหัวใจความถี่สูง 
 ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกรายได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง 2 

มิติตามมาตรฐานของสมาคมการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Society of Echocardiography (74) โดยอายุรแพทย์ระบบหัวใจและหลอด
เลือดที่ได้รับการฝึกอบรม และนักเทคนิคการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการตรวจหัวใจด้วยคลื่น
สะท้อนความถี่สูงโดยผู้ท าการตรวจจะไม่ทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของผู้เข้าร่วม
การศึกษา โดยใช้อุปกรณ์ตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงรุ่น  Philips IE33 และ 
Philips EPIQ7 ผู้เข้าร่วมการวิจัยนอนในท่ากึ่งตะแคงซ้ายและได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่น
สะท้อนความถี่สูงในท่า parasternal long axis, parasternal short axis, apical 4, 3 
และ 5-chamber view ตามล าดับ รวมถึงท่า substernal และ suprasternal หากจ าเป็น 
โดยเก็บภาพเคลื่อนไหว ภาพดอปเปลอร์สี (Color Doppler) ภาพขยายของลิ้นหัวใจไมทรัล
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และเอออร์ติก ระยะเวลาในการเก็บภาพเคลื่อนไหวใช้การเต้นของหัวใจสามครั้งที่วัดโดย
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายนอกที่หน้าอก การเก็บภาพดอปเปลอร์แบบคลื่นพัลส์ (Pulse 
wave velocity) คลื่นต่อเนื่อง (Continuous wave velocity) และการตรวจดอปเปลอร์
ของเนื้อเยื่อ (Tissue Doppler imaging) จะเก็บภาพจ านวน 3 ครั้งของการเต้นของหัวใจ
โดยมีความเร็วของการเลื่อนหน้าจออย่างน้อย 50 มิลลิเมตรต่อวินาที โดยไม่มีการวัดค่า 
การจับภาพเพ่ิมเติมขึ้นกับผู้ท าการตรวจหากมีข้อสงสัย และถูกจัดเก็บด้วยระบบซอฟท์แวร์
สารสนเทศเพ่ือวัดค่าในภายหลัง และหากตรวจพบความผิดปกติ ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะ
ได้รับการนัดตรวจตามขั้นตอนปกติต่อไป 
3.10.3 การวัดและแปลผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง 

การวัดและแปลผลท าโดยผู้สังเกตคนเดียว และไม่ทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวี
ของผู้เข้าร่วมการศึกษา โดยวัดภายหลังและรายงานผลด้วยซอฟท์แวร์ Xcelera การวัดและ
แปลผลอ้างอิงตามค าแนะน าของ American Society of Echocardiography (75-77) 
โดยมีการวัดและเก็บข้อมูลของดัชนีมวลหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular mass index, 
LVMI) ดัชนีปริมาตรของหัวใจห้องซ้ายบน (Left atrial volume index, LAVI) สัมประสิทธิ์
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular ejection fraction, LVEF) โดยใช้
วิธีการค านวณของ Simpson ถ้าเป็นไปได้และวิธีการค านวณของ Teichholz การวัดค่า 
E/A, deceleration time, medial E', lateral E', Average E/E’ เพ่ือใช้ในการประเมิน
ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ การวัด Tricuspid annular plane systolic 
excursion (TAPSE) และ tricuspid S' velocity เพ่ือประเมินความผิดปกติในช่วงการบีบ
ตัวของหัวใจห้องล่างขวา การวัดค่าประมาณความดันซิสโตลิกของหัวใจห้องขวา  (Right 
ventricular systolic pressure, RVSP) และค่าเฉลี่ยของความดันพัลโมนารี  (Mean 
arterial pressure, mPAP) โดยใช้สูตรการค านวณของ Abbas (78) และรายงานความ
ผิดปกติอ่ืนๆ ที่ตรวจพบ ได้แก่ ความผิดปกติในการขยับตัวของผนังหัวใจห้องล่างซ้าย การ
ตีบและรั่วของลิ้นหัวใจ น้ าในเยื่อบุหัวใจ เป็นต้น  

ความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย ก าหนดโดย LVEF < 50% 
(79) 

ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจอ้างอิงตามค าแนะน าของ American 
Society of Echocardiography ปี 2016 (80) และแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ปกติ 
ผิ ด ป ก ติ เ ล็ ก น้ อ ย  (Impaired left ventricular relaxation) ผิ ด ป ก ติ ป า น ก ล า ง 
(Pseudonormalization) และผิดปกติรุนแรง (Restrictive physiology) 
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ภาวะความดันระบบไหลเวียนปอดสูง ก าหนดโดย mPAP > 25 มิลลิเมตรปรอท 
(81) 

ความแปรปรวนระหว่างผู้สังเกตการณ์และผู้สังเกตการณ์ภายในได้รับการประเมิน
โดยค่า intraclass correlation coefficient (ICC)  

แบบบันทึกข้อมูล 
การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลทุกชุดจะกระท าตามมาตรฐาน Good Clinical 

Practices (GCP) ข้อมูลที่ได้รับการบันทึกจะต้องตรวจสอบได้กับเอกสารต้นฉบับที่มี เช่น ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยจะมีการใช้รหัสประจ าตัวของโครงการวิจัยซึ่งจะไม่สามารถ
เชื่อมโยง ไปถึงตัวตนของผู้เข้าร่วมโครงการได้ 
สถานที่ท าการวิจัย ทดลอง หรือเก็บข้อมูล 

1. ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย ตึกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
2. ศูนย์วิจัยของคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
3. หน่วยโรคหัวใจภาควิชาอายุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

โดยมีศูนย์วิจัยฮีฟแนท (HIV-NAT) และสาขาวิชาโรคภูมิแพ้และภูมิคุ้มกันวิทยา
คลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์เป็น coordinating center 

 

3.11 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ผู้วิจัยจะใช้ข้อมูล HIV-NAT 006 ซึ่งจะบันทึกข้อมูลผู้ป่วยติด
เชื้อเอชไอวี ตั้งแต่ช่วงเข้ารับการรักษาในโครงการ HIV-NAT 006 จนถึงปัจจุบัน ส่วนในคนที่
ไม่ติดเชื้อเอชไอวีข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลทั้ งหมดจะได้รับการกรอกลงในฐาน
ข้อมูลคอมพิวเตอร์ โดยตรงโดยผู้เข้าร่วมโครงการ และเจ้าหน้าที่ภาคสนามของโครงการวิจัย 
ฐานข้อมูลนี้จะได้รับการออกแบบอย่างระมัดระวังเพ่ือป้องกันการกรอกข้อมูลที่ไม่สอดคล้อง
กันหรือไม่ครบถ้วน ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์เหล่านี้จะมีรหัสผ่านเฉพาะส าหรับการปกป้อง
ข้อมูล และมีการส ารองฐานข้อมูลอย่างสม่ าเสมอ ผู้วิจัยจะจัดเก็บฐาน ข้อมูลคอมพิวเตอร์
เหล่านี้ไว้ในที่ที่มีการเข้าถึงได้เฉพาะเจ้าหน้าที่ในโครงการวิจัยเท่านั้น แบบบันทึกข้อมูลและ
ฐานข้อมูลทั้งหมดจะได้รับการเก็บรักษาไว้อย่างน้อย 5 ปี หลังจากสิ้นสุดการวิเคราะห์ข้อมูล
ในโครงการวิจัยนี้ 
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3.12 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลจะท าโดยการดึงข้อมูลของผู้ที่เข้าร่วมโครงการทั้งหมดจากฐานข้อมูล ณ วันที่
เข้าร่วมโครงการและที่ผ่านมาที่เกี่ยวข้อง โดยจะดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลของโครงการ และจากการ
ตอบแบบสอบถามและผลตรวจเลือดเพ่ิมเติมมาประเมินผลและวิเคราะห์ข้อมูลในช่วงปีแรก 

2. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและผลการตรวจคลื่นสะท้อนหัวใจความถี่สูงที่ได้เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ แสดง
ข้อมูลด้วยจ านวนและร้อยละ 

3. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้เป็นข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ แสดงข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย 
mean และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ถ้ามีการแจกแจงแบบไม่ปกติ จะแสดงข้อมูลด้วย Median และ 
Interquartile range 

4. การวิเคราะห์ทางสถิติจะใช้วิธี Chi Square ส าหรับตัวแปรในเชิงคุณภาพและ student t-test 
เ พ่ือเปรียบเทียบข้อมูลที่มีการกระจายที่ เป็นโค้งปกติ หรือใช้  Mann Whitney U-test เ พ่ือ
เปรียบเทียบข้อมูลที่มีการกระจายตัวไม่เป็นโค้งปกติ  

5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีสูงอายุ และผู้ไม่ติดเชื้อสูงอายุ โดยใช้ 
Pearson’s correlation และ Odd’s ratio 

6. ความแปรปรวนระหว่างผู้สังเกตการณ์ (Interobserver variation) และภายในผู้สังเกตการณ์ 
(Intra-observer variation) ใช้การประเมินโดยค่า Intraclass correlation coefficient (ICC) โดย
ก าหนดว่า ICC ต้องไม่น้อยกว่า 0.75 จึงจะแปลว่าไม่มีความแปรปรวนของการสังเกตการณ์  

7. ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ซอฟต์แวร์ STATA เวอร์ชัน 15.1 (STATA Corp, 2017), 
ซอฟต์แวร์ SPSS เวอร์ชัน 20.0 (IBM Corp, 2011) และ Microsoft Excel 2016 ส าหรับ Mac 
เวอร์ชัน 16.1 

3.13 ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical consideration) 

เนื่องจากเป็นการศึกษาวิจัยในผู้ป่วย จ าเป็นต้องมีการลงนามยินยอมเข้าร่วม
การศึกษาจากผู้ป่วย เป็นลายลักษณ์อักษร และมีขั้นตอนในการรักษาความลับของผู้ป่วย  

 

หลักความเคารพในบุคคล  

คณะผู้วิจัยจะพยายามอย่างยิ่งในการปกป้องข้อมูลส่วนบุคคลของอาสาสมัคร 
โดยจะท าการเก็บรักษา ข้อมูลทุกอย่างของโครงการวิจัยไว้เป็นความลับ โดยจะใช้รหัส
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แทนชื่อจริงในเอกสารต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับการวิจัย ไม่มีการเปิดเผย ข้อมูลให้แก่ผู้อ่ืนที่
ไม่เกี่ยวข้องทราบ การตีพิมพ์งานวิจัยจะไม่ปรากฏข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมู ลทาง
การแพทย์ของอาสาสมัครในการศึกษานี้จะถูกเก็บรักษาในลักษณะที่เป็นความลับ 
ข้อมูลทั้งหมดในห้องปฏิบัติการ ตัวอย่างรายงานและข้อมูลอ่ืน ๆ จะถูกระบุเฉพาะเป็น
รหัสและไม่ระบุข้อมูลส่วนบุคคลใด ๆ ในกรณีของการถ่ายโอนข้อมูลการศึกษา ผู้วิจัย
ปฏิบัติตามมาตรฐานระดับสูงของการรักษาความลับและ การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล
ของอาสาสมัคร  

เอกสารทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยจะถูกเก็บไว้ในพ้ืนที่ที่ปลอดภัย การเข้า
ร่วมโครงการวิจัย ของอาสาสมัครเป็นไปด้วยความสมัครใจ อาสาสมัครที่สมัครใจเข้า
ร่วมการศึกษาจะถูกขอให้ลงนาม ในหนังสือยินยอมก่อนการเข้าร่วมในโครงการวิจัย
เสมอ ซึ่งก่อนลงนามอาสาสมัครจะได้รับการอธิบาย อย่างละเอียดเกี่ยวกับโครงการและ
มีโอกาสซักถามได้อย่างเต็มที่ ผู้วิจัยจะให้เวลาอาสาสมัครตัดสินใจ โดยไม่เร่งรัด 
อาสาสมัครอาจน าเอกสารยินยอมกลับบ้านเพื่อปรึกษาครอบครัวได้  

 

ก. หลักการให้ประโยชน์และไม่ท าให้เกิดอันตราย  

อาสาสมัครจะได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง เพ่ือผลการดูแล
รักษาแบบองค์รวม หากตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจ อาสาสมัครจะได้รับการ
ตรวจรักษาจากอายุรแพทย์โรคหัวใจและแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดอายุรศาสตร์ระบบ
หัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตามขั้นตอนต่อไป 

 
ข. หลักความยุติธรรม 

คณะผู้วิจัยจะตรวจสอบคุณสมบัติของอาสาสมัครให้ตรงกับเกณฑ์การเข้าร่วม
โครงการ อาสาสมัครบางราย อาจไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้ถ้าคุณสมบัติไม่ตรงกับ
เกณฑ์ที่ตั้งไว้ ซึ่งคณะผู้วิจัยจะอธิบายเกณฑ์ดังกล่าว ให้ได้รับทราบด้วย อาสาสมัคร
สามารถถอนตัวออกจากโครงการ ณ เวลาใดก็ได้ โดยจะไม่เสียสิทธิใด ๆ  ในการรับการ
รักษาพยาบาลตามปกติ และไม่จ าเป็นต้องชี้แจงเหตุผลใด ๆ 
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3.14 ข้อจ ากัดทางการวิจัย (Limitation) 

ก. มี โอกาสที่ จะมีความแปรปรวนระหว่างผู้สั ง เกต  (Inter-operator variation) 
เนื่องจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงจ าเป็นต้องอาศัยทักษะของผู้
ปฏิบัติ (Operator dependent) การควบคุมคุณภาพของการตรวจโดยมีขั้นตอนการ
ด าเนินการที่ชัดเจนจึงมีความจ าเป็นและต้องมีการวิเคราะห์ความแปรปรวนระหว่างผู้
ปฏิบัติ หรือการท าการตรวจทานโดยผู้ช านาญกว่าอีกขั้นตอน 

ข. ปัญหาเชิงโครงสร้างของหน้าอกผู้ป่วยบางราย อาจท าให้การจับภาพจากการตรวจหัวใจ
ด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงท าได้ยาก 

 

3.15 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย (Expected benefit and application ) 

ก. ทราบความชุกของความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจจากการตรวจ
หัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้ป่วยสูงอายุที่ติดเอชไอวีที่ไม่มีอาการและได้รับการ
รักษาด้วยยาต้านไวรัสว่าเป็นเช่นไรเทียบกับประชากรปกติที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี โดยเป็น
ข้อมูลในประชากรไทยซึ่งยังไม่มีรายงานมาก่อน 

ข. น าไปสู่การค้นคว้าหาสาเหตุ พยาธิก าเนิดของโรค และการรักษาหรือการป้องกันโรคแก่
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ในอนาคต 
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บทที่ 4 ผลวิเคราะห์ข้อมูล 

 4.1 ลักษณะประชากร 

มีผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 462 คน โดยที่ 19 คนถูกคัดออกเนื่องจากตรวจพบโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือด และคัดออกอีก 45 คนเพ่ือให้การจับคู่ระหว่างกลุ่มมีพ้ืนฐาน
ใกล้เคียงกัน เหลือผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีน าเข้ามาวิเคราะห์รวมทั้งสิ้น 398 คน (รูปที ่2)  

สองในสามของผู้เข้าร่วมทั้งสองกลุ่มเป็นเพศชาย (61.47% เทียบกับ 62.14%) อายุ 
มัธยฐาน 54.3 ปี (51.7 – 59 ปี) เทียบกับ 55.4 ปี (52.9 - 57.8 ปี)  

ในกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวีมีจ านวน CD4 มัธยฐาน 614 เซลล์/มม. 3 และ 97.35% ที่
ตรวจไม่พบ HIV-RNA (<50 copies/mL) ทั้งหมดได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเป็น
ระยะเวลามัธยฐาน 16.2 ปี (12.5 - 25.8) ปี และ 36% เป็นยากลุ่ม Protease inhibitor 
(แผนภูมิที่ 1) ได้รับยา Abacavir 25 คน (8.39%) 

กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีภาวะความดันโลหิตสูงมากกว่า (40.6% เทียบกับ 27%, p = 
0.01) มีค่า BMI ต่ ากว่ากว่า (23.3 เทียบกับ 25.4 กิโลกรัมต่อตารางเมตร, p <0.001) โดยใน
กลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีมีดัชนีมวลกายมากกว่า 23 กิโลกรัมต่อตารางเมตรมากถึงร้อยละ 76 
ในขณะที่กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีเพียงร้อยละ 52.65 กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับไขมันชนิด
ไตรกลีเซอไรด์สูงมากกว่า (153 เทียบกับ 121 mg/dL, p <0.001) แต่ระดับ LDL, total 
cholesterol และ HDL cholesterol น้อยกว่า (125 เทียบกับ 140 mg /dL, p <0.001, 
205 เทียบกับ 220 mg/dL, p = 0.0066 และ 47 เทียบกับ 52 mg /dL, p <0.001 
ตามล าดับ) สอดคล้องกับการที่กลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ได้รับ statin มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (37.25% เทียบกับ 19%, p <0.001) โดยระยะเวลามัธยฐานที่ได้รับยากลุ่ม statin ใน
กลุ่มท่ีติดเชื้อเอชไอวีเทียบกับไม่ติดเชื้ออยู่ที่ 4.1 และ 2.2 ปี ตามล าดับ ระดับน้ าตาลในเลือด
ภาวะเสี่ยงเบาหวานและโรคเบาหวาน รวมถึง Metabolic syndrome ไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มัธยฐานของคะแนน ASCVD ของทั้งสองกลุ่ม
เท่ากับ 6%ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (แผนภูมิที่ 4) 

ผลการตรวจ Coronary artery calcium score,  Carotid intimal media 
thickness, ABI, CAVI ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อมูลประชากรทั้งหมดแสดงดังใน ตารางท่ี 1  
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45 คนถูกคัดออกเพื่อจบัคู่ระหวา่งกลุ่มให้มีพื้นฐาน
ใกล้เคียงกัน 

ผู้เข้าร่วมการศึกษา 
462 คน 

ผู้เข้าร่วมการศึกษา 
398 คน 

 

19 คนถูกคัดออกเนื่องจากมีโรคระบบหวัใจ
และหลอดเลือด 

HIV-Positive 
298 คน 

HIV-Negative 
100 คน 

 
แผนภูมิ 2: แสดงขั้นตอนการคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา 
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ตาราง 1 ลักษณะประชากรจ าแนกระหว่างกลุ่มผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี 

ค่าแสดงเป็นจ านวน (%) หรือ มัธยฐาน (p25-75) 

 N = 398 

HIV positive 
(n = 298) 

HIV-negative 
(n = 100) 

p-value 

เพศชาย 209 (70.1) 64 (64) 0.96 

อายุ, ปี 54.3 (51.7-59.0) 55.4 (52.9-57.8) 0.31 
  50 - 59 ปี 268 (89.9) 83 (83)  

  60 – 69 ปี 67 (22.4) 18 (8)  

  70 ปีขึ้นไป  5 (1.68) 2 (2)  
สูบบุหรี่ 40 (13.42) 11 (11) 0.81 

ดื่มแอลกอฮอล์ 25 (8.39) 14 (14) 0.24 
ผล HbsAg เป็นบวก 30 (8.88) 2 (2) 0.044 

ผล Anti-HCV เป็นบวก 55 (16.18) 16 (16) 0.02 

วินิจฉัยเบาหวาน 51 (17.11) 15 (15) 0.62 
วินิจฉัยความดันโลหิตสูง 121 (40.6) 27 (27) 0.02 

ASCVD risk score (%) 6 (3-12) 6 (3-10) 0.997 

ใช้ยากลุ่มสแตติน (statin) 111 (37.25) 19 (19) <0.001 
ระยะเวลาที่ได้รับสแตติน, ปี 4.1 (1.6-6.5) 2.2 (1-5) 0.03 

ระดับ CD4, cell/mm3  614 (485-804)   
HIV-RNA < 50 copies/mL  290 (97.32)   

ระยะเวลาการได้รับยาต้านไวรัส, ปี 16.2 (12.5-25.8)   

ดัชนีมวลกาย (BMI) , kg/m2 23.3 (20.8-25.4) 25.4 (22.5-28.9) <0.001 
    <18.5 26 (7.65) 3 (3)  

    18.5-22.9 135 (39.71) 24 (24)  

    23-24.9 88 (25.88) 21 (21)  
    25-29.9 80 (23.53) 39 (39)  

    >30 11 (3.24) 16 (16)  

ALT, U/L  28 (21-39) 25 (18-34) 0.02 
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ค่าแสดงเป็นจ านวน (%) หรือ มัธยฐาน (p25-75) 

 N = 398 
HIV positive 
(n = 298) 

HIV-negative 
(n = 100) 

p-value 

eGFR by CKD-EPI, 
cc/min/1.73m2 

88.44 (73.78-
98.26) 93.62 (85.5-97.83) 0.02 

Creatinine, mg/dL 0.87 (0.76-1.05) 0.85 (0.73-0.95) 0.05 
Fasting plasma glucose, 
mg/dL 93 (85-102) 94 (86-104) 0.49 
Total cholesterol, mg/dL 205 (179-238) 220 (196-244) 0.007 

Triglycerides, mg/dL 153 (105-216) 122 (93-168) <0.001 

LDL, mg/dL 125 (102-149) 140 (117-161) <0.001 
HDL, mg/dL 46 (39-57) 51 (44-60) <0.001 

Impaired fasting glucose  
(FPG > 100 mg/dL) 

88 (29.53) 33 (33) 0.476 

LDL สูง, LDL > 130 mg/dL 
119 (40.61), 

n=293 
60 (61.86), n=97 <0.001 

HDL ต่ า, HDL< 40 mg/dL 89 (29.87) 14 (14) 0.002 

Hypertriglyceridemia,  
Triglyceride > 150mg/dL 

159 (53.36) 31 (31) <0.001 

Hypercholesterolemia,  
Total cholesterol > 200 
mg/dL 

169 (56.71) 69 (69) 0.022 

Metabolic syndrome 124 (41.61) 38 (38) 0.53 

hs-CRP, mg/L 1.21 (0.59-2.67) 1.32 (0.49-2.76) 0.933 

hs-CRP > 2 mg/L 131 (43.96) 45 (45) 0.22 
hs-CRP > 5 mg/L 33 (11.1) 12 (12) 0.22 

IL-6, pg/mL 5.93 (4.14-8.17) 6.29 (4-11.67) 0.36 

hs-TNT, ng/L 5.51 (3.76-8.43) 4.8 (3.48-6.66) 0.04 
NT-proBNP, pg/mL 38.81 (18.9-80.7) 34.3 (18.7-52.8) 0.36 
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ค่าแสดงเป็นจ านวน (%) หรือ มัธยฐาน (p25-75) 

 N = 398 
HIV positive 
(n = 298) 

HIV-negative 
(n = 100) 

p-value 

Coronary Calcium Score 0 (0-27.1) 0 (0-29.8) 0.62 
Calcium score > 400 16 (5.46) 3 (3) 0.37 

ABI   1.07 (1.04-1.12) 1.07 (1.02-1.12) 0.99 
CAVI  7.7 (7.2-8.7) 7.6 (7.1-8.4) 0.09 
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56.5

1.7

36

1.3

NNRTI NRTI PI Other

แผนภูมิ 3 แผนภูมิวงกลมแสดงร้อยละของชนิดกลุ่มยาต้านไวรัสที่ได้รับในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี แผนภูมิ 3: แผนภูมิวงกลมแสดงร้อยละของชนิดกลุ่มยาต้านไวรัสที่ได้รับในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี 
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แผนภูมิ 4: แผนภูมิแท่งแสดงคะแนน ASCVD Risk score จ าแนกตามการติดเชื้อ HIV 
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4.2 วิเคราะห์ความแปรปรวนระหว่างผู้สังเกตการณ์และภายในผู้สังเกตการณ์ 

ความแปรปรวนระหว่างผู้สังเกตการณ์ (Interobserver variation) และภายในผู้
สังเกตการณ์ (Intra-observer variation) ได้รับการประเมินโดยค่า Intraclass correlation 
coefficient (ICC) เท่ากับ 0.78 และ 0.86 ตามล าดับ ส าหรับการวัดและแปลผลการตรวจ
หัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในการศึกษานี้ ซึ่งเป็นค่าความแปรปรวนที่อยู่ในช่วงที่
สามารถที่ยอมรับได้ 

4.3 ความชุกของความผิดปกติที่ตรวจพบจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง 

ผลที่ได้จากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
ทั้งสองกลุ่ม (ตารางท่ี 2, แผนภูมิที ่5) ความชุกของความผิดปกติในการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายต่ าทั้งสองกลุ่ม โดยทั้ง 2 คนอยู่ในกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวี (LVEF 32% และ 39.3% 
ตามล าดับ) 

ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ พบได้ในทั้งสองกลุ่ม ซึ่งในกลุ่มที่ติดเชื้อ
เอชไอวีพบได้มากกว่าแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (24.2% เทียบกับ 22%, p = 0.66)  

ความชุกของความดันหลอดเลือดปอดสูงต่ าและไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม (3.7% เทียบกับ 2%, p = 0.34)  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 

 
  

แผนภูมิ 5: แผนภูมิแท่งแสดงความผิดปกติของโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่ตรวจพบจากการ
ตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถ่ีสูงระหว่างผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี 
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4.4 ผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง 
ผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติระหว่างกลุ่มที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ ดังแสดงใน ตารางที่ 2, แผนภูมิที่ 6-10  
ตาราง 2 :  ผลการตรวจหวัใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงจ าแนกตามการติดเชื้อเอชไอวี 

ตารางท่ี 2:  ผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงจ าแนกตามการติดเชื้อเอชไอวี (n=
398) 

 
HIV positive HIV-negative 

p-value 
(n = 298) (n = 100) 

LVEF (Simpson’s biplane), % 67.4 (61.4-72.1) 68.3(62.0-72.9) 0.43 

LV Mass Index in female, g/m2 88.6 (75.9-106.7) 96.1 (65.2-111.0) 0.94 

LV Mass Index in male, g/m2 105.1 (89.4-122.8) 103.9 (89.0-127.5) 0.94 

LAVI, mL/m2  23.5 (18.6-29.7) 24.0 (18.8-30.6) 0.49 

E/A ratio 0.98 (0.81-1.18) 0.94 (0.78-1.15) 0.21 

MV deceleration time, msec 190 (170-230) 200 (180-240) 0.08 

Medial e’, cm/s 7.2 (6-8.4) 7 (5.95-8.2) 0.69 

Lateral e’, cm/s, (n = 387)  9.3 (7.9-10.8) 9.75 (8.15-11.2) 0.12 

Average E/e’ 8.7 (7.4-10.4) 8.5 (7.4-10.1) 0.40 

TAPSE, mm (n=396) 22 (20-25) 23 (20-25) 0.95 

TAPSE < 17 mm 3 (1.01) 0 1.00 

Tricuspid S’, cm/s (n=363) 12.3 (11.1-13.7) 12.5 (11.1-13.9) 0.56 

Tricuspid S’ < 10 cm/s 20 (7.41) 6 (6.45) 1.00 

RVSP, mmHg (n=348) 28 (23.5-32.1) 26.7 (23.8-30.3) 0.44 

mPAP, mmHg, (n=324) 18.8 (17.1-21.3) 18.3 (16-20.7) 0.07 

ค่าแสดงเป็นมัธยฐาน (p25-75) 
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4.5 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่ตรวจพบจากการ
ตรวจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง 

เนื่องจากความชุกของความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจรวมถึงภาวะความดันหลอด
เลือดปอดสูงที่ตรวจพบจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงจากการศึกษานี้ ต่ า จึงไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติส าหรับความผิดปกติ
ในช่วงการบีบตัวของหัวใจ (ตารางท่ี 8) อย่างไรก็ดีพบว่าทั้ง 2 รายที่มีความผิดปกติในช่วงการบีบตัว
ของหัวใจนั้นอยู่ในกลุ่มที่เป็น High ASCVD risk ทั้งคู่ 
 ในการวิเคราะห์หาปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องกับความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจโดยใช้ 
Odds ratio พบว่า อายุมากกว่า 60 ปี, ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, BMI > 23 kg/m2, Metabolic 
syndrome มีความสัมพันธ์กับ Diastolic dysfunction และพบว่า ASCVD risk score ทั้ง High risk 
และ Intermediate to high risk มีความสัมพันธ์กับ Diastolic dysfunction อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 

เมื่อใช้การวิเคราะห์ถดถอยตัวแปรเดียว พบว่าปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ย E /e’ ได้แก่ 
อายุ, เพศหญิง, ความดันโลหิตสูง, ดัชนีมวลกาย, LV mass index, hs-CRP> 5 mcg/L และค่า CAVI 
แต่เมื่อน ามาวิเคราะห์ถดถอยหลายตัวแปร อายุ, ความดันโลหิตสูง และระดับ hs-CRP ไม่พบว่ามี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 4) 
 เมื่อเปรียบเทียบผลของยาต้านไวรัสแต่ละชนิดต่อความผิดปกติในช่วงการบีบและคลายตัว
ของหัวใจ ความดันหลอดเลือดปอดสูง โดยใช้ Odds ratio พบว่าไม่ได้มีผลต่อกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (ตารางท่ี 5, 7, 9) 

 ในการวิเคราะห์หาปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องกับความดันหลอดเลือดปอดสูงโดยใช้ Odds ratio 
พบว่า เพศหญิง การได้รับ statin และ LAVI > 34 mL/m2 มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ตารางท่ี6) 
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ตาราง 3: แสดง Odds ratio ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ต่อความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ 
(Diastolic dysfunction) 

Factors Odds ratio 95% CI p-value 

Age > 60 years 4.27 (2.36-7.72) <0.001 
Gender (Female) 0.81 (0.47-1.39) 0.45 

BMI > 23 kg/m2 2.07 (1.19-3.62) 0.01 

Smoking 0.97 (0.56-1.70) 0.92 
High cholesterol 1.09 (0.64-1.87) 0.75 

High LDL 1.09 (0.64-1.88) 0.75 

Hypertriglyceridemia 1.52 (0.88-2.61) 0.13 
Low HDL 0.46 (0.85-2.49) 0.17 

Hypertension 3.60 (1.80-7.22) <0.001 
Diabetes 1.93 (1.05-3.52) 0.03 

IFG 1.50 (0.85-2.63) 0.16 

Metabolic syndrome 3.10 (1.79-5.37) <0.001 
HBsAg positive 2.03 (0.99-4.18) 0.051 

HCV-Ab positive 0.35 (0.10-1.19) 0.08 

Statin exposure 1.16 (0.65-2.06) 0.60 
LVH by EKG criteria 0.82 (0.38-1.74) 0.60 

Pulmonary hypertension 1.94 (0.55-6.86) 0.30 
eGFR < 60 cc/min/1.73m2 2.01 (0.84-4.81) 0.11 

Calcium score > 400 1.06 (0.33-3.42) 0.91 

Carotid plaque 1.81 (0.99-3.3) 0.135 
hs-CRP > 5 mg/L 1.20 (0.53-2.72) 0.66 

hs-CRP > 2 mg/L 1.03 (0.60-1.75) 0.92 

LAVI > 34 mL/m2 0.84 (0.35-2.03) 0.70 
High ASCVD risk 2.15 (1.26-3.69) 0.005 

Intermediate-High ASCVD 
risk 

2.06 (1.15-3.70) 0.01 
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อาย ุ 0.11 (0.05, 0.17) <0.001 0.04 (-0.01,0.1) 0.08 

เพศหญิง 
0.73 (0.16, 1.3) 0.01 

1.22 (0.74, 
1.71) 

<0.001 

BMI 0.14 (0.06, 0.21) <0.001 0.57 (0.03,1.12) <0.001 

HT 
0.76 (0.18, 1.34) 0.01 

0.13 (0.07, 
0.19) 

0.18 

LV Mass index 0.02 (0.01, 0.03) <0.001 0.02 (0.01,0.02) <0.001 

hs-CRP > 5 
mcg/L 0.95 (0.07, 1.84) 0.04 

0.59 (-.011,1.3) 0.10 

CAVI 0.42 (0.18, 0.66) 0.001 0.29 (0.09,0.50) 0.005 

ตาราง 4: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ย E/e' โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยตัวแปรเดียว และ
หลายตัวแปร 
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Antiretrovirus Odds ratio 95% CI p-value 
Abacavir 1.88 (0.79-4.45) 0.15 

Lopinavir 1.06 (0.62-1.81) 0.82 

Atazanavir 1.21 (0.69-2.12) 0.51 
Other boosted PI 1.17 (0.63-2.17) 0.62 

Efavirenz 0.75 (0.44-1.28) 0.30 
D4T 1.41 (0.80-2.47) 0.23 

Tenofovir 0.95 (0.45-1.99) 0.88 

AZT 1.12 (0.42-2.95) 0.82 
Indinavir 1.27 (0.71-2.26) 0.42 

ตาราง 5: แสดง Odds ratio ระหว่างความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ (Diastolic 
dysfunction) กับชนิดของยาต้านไวรัส 
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Factors  Odds ratio 95% CI p-value 
Age > 60 years 1.15 (0.30-1.47) 0.84 

Gender (Female) 4.20 (1.09-16.2) 0.04 

BMI > 23 kg/m2 1.39 (0.40-4.86) 0.61 
Smoking 1.36 (0.35-5.23) 0.66 

High cholesterol 0.42 (0.12-1.45) 0.17 
High LDL 0.84 (0.24-2.93) 0.78 

Hypertriglyceridemia 1.12 (0.33-3.77) 0.85 

Low HDL 0.51 (0.11-2.41) 0.39 
Hypertension 1.83 (0.55-6.16) 0.33 

Diabetes 2.00 (0.51-7.86) 0.32 

IFG 1.38 (0.39-4.84) 0.62 
Metabolic syndrome 1.20 (0.34-4.20) 0.77 

HBsAg positive 0.70 (0.08-5.66) 0.74 
HCV-Ab positive 0.99 (0.12-8.27) 0.99 

Statin exposure 4.38 (1.25-15.4) 0.02 

LVH by EKG criteria 0.16 (0.02-1.52) 0.11 
eGFR < 60 cc/min/1.73m2 0.46 (0.03-8.12) 0.60 

Calcium score > 400 2.02 (0.24-17.1) 0.52 

Carotid plaque 1.51 (0.43-5.34) 0.52 
hs-CRP > 5 3.37 (0.62-18.1) 0.16 

hs-CRP > 2 0.48 (0.12-1.84) 0.28 

LVEF < 45% 8.95 (0.35-230) 0.19 
LAVI > 34 mL/m2 6.45 (1.86-22.4) 0.003 

TAPSE < 17 mm 3.36 (0.16-69.0) 0.43 
Tricuspid S’ < 10 cm/s 0.48 (0.03-8.52) 0.62 

High ASCVD risk 0.82 (0.23-2.87) 0.76 

Intermediate-High ASCVD risk 0.77 (0.23-2.60) 0.68 
ตาราง 6 : แสดง Odds ratio ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ต่อ Pulmonary hypertension 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33 

 

Antiretrovirus Odds ratio 95% CI p-value 
Abacavir 2.66 (0.54-13.1) 0.23 

Lopinavir 0.48 (0.12-1.84) 0.28 

Atazanavir 1.26 (0.36-4.43) 0.71 
Other boosted PI 0.94 (0.24-3.63) 0.93 

Efavirenz 0.46 (0.12-1.80) 0.26 
D4T 1.67 (0.43-6.42) 0.46 

Tenofovir 0.95 (0.45-1.99) 0.88 

AZT 2.81 (0.57-13.9) 0.21 
Indinavir 0.55 (0.12-2.63) 0.46 

 
ตาราง 7: แสดง Odds ratio ระหว่าง Pulmonary hypertension กับชนิดของยาต้านไวรัส 
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Factor Odds ratio 95% CI p-value 

Age > 60 years 3.11 (0.19-50.4) 0.42 
Gender (Female) 1.01 (0.99-1.02) 0.25 

BMI > 23 kg/m2 1.39 (0.40-4.86) 0.61 

Smoking 0.52 (0.32-8.37) 0.64 
High cholesterol 0.98 (0.96-1.00) 0.10 

High LDL 0.99 (0.97-1.00) 0.24 

Hypertriglyceridemia 0.87 (0.54-14.1) 0.92 
Low HDL 7.90 (0.3-204) 0.21 

Hypertension 1.47 (0.91-23.7) 0.79 
Diabetes 4.92 (0.30-80.0) 0.22 

IFG 0.99 (0.98-1.00) 0.36 

Metabolic syndrome 0.71 (0.04-11.5) 0.81 
HBsAg positive 0.99 (0.98-1.00) 0.59 

HCV-Ab positive 0.99 (0.98-1.00) 0.65 

Statin exposure 0.99 (0.98-1.00) 0.36 
LVH by EKG criteria 5.3 (0.33-86.3) 0.24 

eGFR < 60 cc/min/1.73m2 0.99 (0.98-1.00) 0.68 

Calcium score > 400 3.34 (0.15-72.4) 0.44 
hs-CRP > 5 0.99 (0.98-1.00) 0.62 

hs-CRP > 2 0.99 (0.97-1.02 0.21 
Diastolic dysfunction 3.17 (0.20-51.3) 0.39 

Pulmonary hypertension 7.90 (0.30-204) 0.21 

LAVI > 34 7.40 (0.45-121) 0.16 
TAPSE < 17 mm 1.01 (1.00-1.02) 0.89 

Tricuspid S’ < 10 cm/s 2.42 (0.11-52.2) 0.57 

High ASCVD risk 7.22 (0.34-151) 0.20 
Intermediate-High ASCVD risk 3.18 (0.15-66.9) 0.46 

ตาราง 8: แสดง Odds ratio ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ต่อความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจ 
(Systolic dysfunction) 
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Antiretrovirus Odds ratio 95% CI p-value 
Abacavir 2.13 (0.10-45.6) 0.63 

Lopinavir 1.77 (0.08-37.2) 0.71 

Atazanavir 11.05 (0.53-232) 0.12 
Other boosted PI 0.94 (0.24-3.63) 0.93 

Efavirenz 0.68 (0.42-11.0) 0.79 
D4T 0.61 (0.38-9.83) 0.72 

Tenofovir 0.88 (0.04-18.7) 0.93 

AZT 2.33 (0.11-49.9) 0.59 
Indinavir 2.57 (0.16-41.5) 0.49 

ตาราง 9: แสดง Odds ratio ระหว่างความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจ (Systolic 
dysfunction) กับชนิดของยาต้านไวรัส 
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แผนภูมิ 6: แผนภาพ Box and Whisker แสดงการกระจายตัวของ Left ventricular ejection 
fraction (LVEF) จ าแนกระหว่างกลุ่มผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี 
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แผนภูมิ 7: แผนภาพ Box and Whisker แสดงการกระจายตัวของ Left ventricular mass index 
จ าแนกระหว่างกลุ่มผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี จ าแนกตามเพศ 
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แผนภูมิ 8: แผนภาพ Box and Whisker แสดงการกระจายตัวของ Left ventricular diastolic 
dysfunction) จ าแนกระหว่างกลุ่มผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี (ซ้าย) และ จ าแนกตามช่วงอายุ 
(ขวา) 
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แผนภูมิ 9: แผนภาพ Box and Whisker แสดงการกระจายตัวของ Mean pulmonary 
arterial pressure จ าแนกระหว่างกลุ่มผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี 
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แผนภูมิ 10 : แผนภูมิแท่งแสดงระดับความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ (Diastolic 
dysfunction) เป็นร้อยละระหว่างกลุ่มผู้ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี 
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บทที่ 5: อภิปราย สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาระหว่างการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถ่ีสูงและการ
ติดเชื้อเอชไอวีขนาดใหญ่ที่มีการสุ่มตัวอย่างด้วยโควตาตามกลุ่มอายุและเพศระหว่าง
ประชากรไทยวัยสูงอายุที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ความชุกของการเกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือดผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่พบได้เป็นส่วนใหญ่คือ
ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ระหว่างทั้งสองกลุ่มแม้จ าแนกตามกลุ่มช่วงอายุ ในขณะที่ความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของ
หัวใจ และความดันหลอดเลือดปอดสูงนั้นพบว่ามีความชุกต่ ากว่าที่คาดการณ์ไว้  

5.2 เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในอดีตที่มีขนาดใหญ่ เช่น การศึกษา SUN โดย 
Mondy และคณะ (16) ซึ่งมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 656 รายโดยไม่มีกลุ่มควบคุม 
อายุเฉลี่ย 41 ปี ร้อยละ 71 ได้รับ HAART ความชุกความผิดปกติในช่วงการบีบตัวของหัวใจ 
18% ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ 26% ความดันหลอดเลือดปอดสูง 57% 
ภาวะหัวใจห้องซ้ายล่างหนาตัว 6.5% หัวใจห้องซ้ายบนโต 40% โดยพบว่า ระดับ hs-CRP ที่
มากกว่า 2 mg/L และความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติในช่วงการคลายตัว
ของหัวใจ การใช้ ritonavir มีความสัมพันธ์กับความดันหลอดเลือดปอดสูง การวินิจฉัยโรค
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ดัชนีมวลกายสูง ระดับ hs-CRP ที่มากกว่า 2 mg/L และการใช้
ยา abacavir มีความสัมพันธ์กับภาวะหัวใจห้องซ้ายล่างหนาตัว และในการศึกษาแบบ
ตัดขวาง HIV-HEART โดย Reinsch และคณะ (63) ซึ่งมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี 698 คนที่ไม่
มีกลุ่มควบคุม 82% เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 43.8 ปี ร้อยละ 85 ได้รับ HAART ซ่ึง 81% เป็น 
protease inhibitor ความชุกของความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจสูงถึง 48% 
Odds ratio ความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจกับโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
และไขมันในเลือดสูง อยู่ที ่3.9, 3.8 และ 1.5 เท่าตามล าดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
ผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจเป็นปัจจัยเสี่ยงแบบดั้งเดิมส าหรับโรคหัวใจและหลอด
เลือด การสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง (ไม่รวมภาวะไตรกลี
เซอไรด์ในเลือดสูง) มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจ 
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การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีเป็นกลุ่มควบคุมที่เพศและอายุเดียวกัน แม้ว่า
จะมีความชุกของความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจดังที่กล่าวมาแล้ว แต่ก็
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม  และเนื่องจากความ
ผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจมีการเปลี่ยนแปลงไปตามอายุจึงได้มีการวิเคราะห์ในแต่
ละกลุ่มช่วงดายุด้วยแต่ก็ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน แต่ก็พบว่า
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีหากมีความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจแล้วจะมีแนวโน้มที่
จะมีความรุนแรงมากกว่า 

เหตุที่ผลการศึกษานี้มีความแตกต่างไปจากการศึกษาก่อนหน้านี้อาจอธิบายได้ว่า
กลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการดูแลโดยคลินิกเอชไอวีเฉพาะทาง ซึ่งอาจไม่ได้เป็นการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ตามปกติ ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับ HAART ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ และ
ผู้ป่วยทุกรายสามารถควบคุมปริมาณไวรัสได้  ประชากรกลุ่มนี้อาจไม่ได้เป็นตัวแทนของ
ประชากรที่ติดเชื้อ HIV โดยทั่วไป และการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ยังไม่แสดงอาการของโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือดอาจ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้อาจมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือดต่ ากว่าในการศึกษาก่อนหน้า อนึ่ง การรักษาด้วยยาต้านไวรัส
ได้รับการพัฒนาอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในทศวรรษนี้อาจได้รับ
ยาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นและเกิดผลข้างเคียงทางเมแทบอลิกน้อยกว่าในการศึกษาก่อน
หน้านี้ กลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีอัตราการใช้ยากลุ่มสแตตินมากกว่าและมีระดับ LDL 
cholesterol ต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งอาจเป็นผลจากการป้องกันระดับทุติยภูมิที่ดี
ตั้งแต่เนิ่น ๆ ซึ่งอาจมีส่วนช่วยในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด เราพบว่าในกลุ่มที่ไม่
ติดเชื้อเอชไอวีมีปัจจัยเสี่ยงแบบดั้งเดิมต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด อันได้แก่  ดัชนีมวลกายที่
สูงและความอ้วนมากกว่ากลุ่มที่ติดเชื้อ ซึ่งอาจอธิบายได้ว่าเหตุใดผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อจึงมีความ
ผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจมากกว่าเล็กน้อยแม้จะไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งตัวแปรเหล่านี้อาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด เมื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความผิดปกติในช่วงการคลายตัวของหัวใจพบว่าปัจจัยส่วนใหญ่เป็น
ปัจจัยเสี่ยงพ้ืนฐานของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด อาทิ อายุ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
และ Metabolic syndrome ในขณะเดียวกันก็มีความสัมพันธ์กับ ASCVD risk score อย่าง
มีนัยส าคัญ (ตารางท่ี 10) 
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  ECHO THAI-HAART SUN(16) HIV-HEART(63) 

Abnormal cardiac structural and function 

LV Systolic Dysfunction, % 0.67 18 34.3 

LV Diastolic Dysfunction, % 22.4 26 48 

Pulmonary Hypertension, % 3.2 57 - 

LV hypertrophy, % 40 6.5 16.9 

LA enlargement, % 15.9 40 - 

Baseline characteristics 

Years 2016-2017 2004-2006 2004-2005 

Subjects 298 (Total 398) 656 803 

Control Yes (100) No No 

Age, Years 54.3 41 44.2 

10-year CV risk, % 6 (ASCVD) n/a 1 (Framingham) 

Receive HAART, % 100 71 85 

CD4, cells/cu.mm. 614 462 509 

HIV diagnosis, years 18.4 6 7.6 

HAART duration, years 16.2 2.3 6.1 

Unboosted PI, % 0 8 0 

Boosted PI, % 36 40 48.5 

Abacavir, % 8.4 n/a n/a 

Viral suppressed (HIV-RNA < 50 copies/mL), % 97.35 91 (<400 copies/ml) 65.6 

Lipid lowering therapy, % 37.25 10 47 

LDL 125 (102-149) 105 (84-130) 107 (90-126) 

ตาราง 10: เปรียบเทียบพ้ืนฐานประชากรและผลการศึกษาของการศึกษา ECHO THAI-HAART 
(การศึกษานี้) กับการศึกษา  SUN และ HIV-HEART 
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5.3 ข้อดีของการศึกษา 

   การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาที่มีขนาดกลุ่มประชากรใหญ่ที่สุดในประเทศแถบเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ และเป็นการศึกษาที่มีกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้เพศและกลุ่มอายุเดียวกัน 
และมีการเก็บตัวแปรที่มีความหลากหลายและมีการใช้การตรวจหลายรูปแบบ 
(multimodality) เพ่ือตรวจหาความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือดในระยะที่ยังไม่
แสดงอาการ 

 5.4 ข้อด้อยของการศึกษา 

เนื่องด้วยเป็นการศึกษา ณ จุดเวลาใดอาจไม่สามารถอธิบายถึงความสัมพันธ์เชิงเหตุ
และผลของปัจจัยต่างๆ ที่อาจมีผลได ้การตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงเป็นการตรวจ
ที่ขึ้นกับผู้ท าหัตถการ แม้ว่าจะท าการวิเคราะห์ความแปรปรวนในตัวผู้สังเกตการณ์และ
ระหว่างผู้สังเกตการณ์เพ่ือควบคุมคุณภาพของการตรวจแล้วก็ตาม การประมาณค่า RVSP 
และ mean PAP นั้นต้องใช้การประมาณจาก Tricuspid regurgitation และ Pulmonic 
regurgitation Doppler ซึ่งในกรณีที่ไม่สามารถจับสัญญาณดอปเปลอร์ได้ชัดเจนก็อาจท า
ให้ผลที่ได้มีความคลาดเคลื่อนไป และการศึกษานี้ไม่ได้มีการตรวจ Strain หรือการตรวจ การ
ท างานของหัวใจในรูปแบบใหม่อ่ืนๆ เนื่องจากข้อจ ากัดของทรัพยากรเครื่องมือที่ไม่สามารถ
ท าได้ทุกเครื่อง ข้อจ ากัดด้านเวลา และการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ที่ท าการตรวจ 

5.5 สรุปผล 

ในการศึกษาขนาดใหญ่ว่าด้วยการตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในประชากร
ไทยวัยสูงอายุที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มอายุและเพศเดียวกันนี้ พบว่าความชุกของ
ความผิดปกติของ การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย และความดันโลหิตสูงในปอดนั้นต่ า และ
ความชุกของความผิดปกติเชิงโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่ตรวจพบด้วยการตรวจหัวใจ
ด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูงในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีไม่มีความแตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อใน
กลุ่มอายุและเพศเดียวกัน 

5.6 ข้อเสนอแนะ 

 ด้วยข้อจ ากัดของการศึกษานี้ที่ เป็น Cross-sectional study การเก็บข้อมูลแบบ 
Prospective และมีจ านวนประชากรที่ท าการศึกษาที่มากเพียงพอในการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือ
เป็นตัวแทนประชากรไทยที่แท้จริง อนึ่ง คณะผู้วิจัยมีแผนการที่จะท าการศึกษาแบบเดิมซ้ าเป็น
การติดตามประชากรกลุ่มนี้ในอนาคต ซึ่งอาจท าให้ได้เห็นการเปลี่ ยนแปลงและสามารถ
วิเคราะห์หาปัจจัยอันเป็นเหตุและผลได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
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