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บทคัดย่อ  

	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่มีผลต่อภาวะ metabolic syndrome ในผู้ป่วยสะเก็ดเงิน

	 วิธีด�ำเนินการวิจัย : เป็นการศึกษาแบบ Retrospective cross-sectional analytical study โดยการเก็บรวบรวม

ข้อมูลผู้ป่วยนอกและจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินที่เข้ารับการรักษาในแผนกผิวหนังโรงพยาบาลมหาสารคาม 

ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2560 - 31 สิงหาคม 2562 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่สถิติเชิงพรรณนา สถิติที่ใช้วิเคราะห์

หาความสัมพันธ์ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

	 ผลการวิจัย : ผู้ป่วยสะเก็ดเงินทั้งหมด 134 ราย มี metabolic syndrome ร้อยละ 44.0 เพศชายที่เป็นโรคสะเก็ดเงิน

มีโอกาสเป็น metabolic syndrome น้อยกว่าเพศหญิง (p=0.002) OR 0.325 (0.160, 0.663) ช่วงระยะเวลาที่เป็น 

สะเก็ดเงินของกลุ่มที่มี metabolic syndrome และไม่มี metabolic syndrome มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p=0.025) กลุ่มโรคสะเก็ดเงินที่ได้รับการรักษาด้วยยารับประทานมีโอกาสเป็น metabolic syndrome มากกว่ากลุ่มที่ได้

รับการรักษาด้วยยาทาภายนอก (p=0.021) OR 2.320 (1.125, 4.786) การประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในกลุ่มสะเก็ดเงินที่มี metabolic syndrome โดย Framingham risk score และ Thai CV risk score พบความเสี่ยง

ปานกลาง-สูง (≥10%) 23.73% และ 32.20% ตามล�ำดับ

	 สรปุ : การศกึษานีพ้บว่าเพศหญงิท่ีเป็นโรคสะเกด็เงนิ ระยะเวลาช่วงทีเ่ป็นสะเกด็เงนิ การรกัษาโรคสะเกด็เงนิด้วยยารบั

ประทาน เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อผู้ป่วยท่ีเป็นโรคสะเก็ดเงินและมีภาวะ metabolic syndrome ดังนั้นการตรวจ 

คัดกรองภาวะดังกล่าวจึงมีความส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน เพื่อการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม และป้องกันปัจจัย

เสี่ยงในเรื่องหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต

	 ค�ำส�ำคัญ : โรคสะเก็ดเงิน, ภาวะอ้วนลงพุง, ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด

*นายแพทย์ช�ำนาญการ โรงพยาบาลมหาสารคาม
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ABSTRACT
	 Objective : To study clinical factors associated with metabolic syndrome in psoriasis patients

	 Methods : This study was retrospective cross-sectional analytical study. All data was collected from 

medical records of psoriasis patients who attended the dermatology clinic at Mahasarakham hospital 

during August 1st, 2017 to August 31st, 2019. The statistical analysis included descriptive statistics and 

analytic statistics. The statistical significance was set at p<0.05.

	 Results : Of 134 patients with psoriasis, 44% were metabolic syndrome. Men with psoriasis have a 

significantly decrease metabolic syndrome than women (p=0.002) OR 0.325 (0.160, 0.663). Psoriasis  

duration between metabolic and non-metabolic syndrome group was significant difference (p=0.025). 

Psoriasis with systemic therapy significantly higher in metabolic syndrome than topical therapy alone 

(p=0.021) OR 2.320 (1.125, 4.786). Cardiovascular risk in psoriasis with metabolic syndrome by Framingham 

risk score and Thai CV risk score found moderate to high risk (≥10%) 23.73% and 32.20%, respectively.

	 Conclusions : This study revealed female with psoriasis, psoriasis duration and systemic therapy of 

psoriasis were clinical factors associated with metabolic syndrome in psoriasis patients. Therefore,  

screening metabolic syndrome and prevent cardiovascular risk in the future were important for psoriasis 

patients. 

	 Keywords : Psoriasis, metabolic syndrome, cardiovascular risk

บทน�ำ

	 โรคสะเก็ดเงิน เป็นโรคผิวหนังที่มีการอักเสบเรื้อรัง  

พบได้ทุกเชื้อชาติ ประมาณ 0.6-4.8% ของประชากร

ทั้งหมด1  โรคสะเก็ดเงินมีอาการแสดงท่ีส�ำคัญคือ ผื่นแดง 

นูน ขอบเขตชัดเจน มีขุยหนาสีเงินปกคลุม บางรายเป็นตุ่ม

หนอง ผวิหนงัแดงลอกทัง้ตวั ผืน่สามารถกระจายทัว่ร่างกาย 

หนงัศรีษะ บางรายมเีลบ็ผดิปกต ิหรอือาจมอีาการข้ออกัเสบ

ผิดรูปร่วมด้วย กระบวนการอักเสบของโรคสะเก็ดเงินผ่าน 

T helper type 1 และ T helper type 172-4 เมือ่ถกูกระตุน้

จะมกีารหลัง่ cytokine และ chemokine ต่างๆ มากระตุน้

เซลล์ keratinocyte ให้มีการแบ่งตัวมากข้ึนอย่างรวดเร็ว

ในโรคสะเก็ดเงิน5 โดยเฉพาะ T helper type 1 นอกจาก

เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคสะเก็ดเงินแล้ว ยังเกี่ยวข้องกับการ

เกิดภาวะ metabolic syndrome, atherosclerosis และ

ภาวะหัวใจขาดเลือด6

	 ผลการศกึษาปัจจยัทางคลนิกิทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ 

metabolic syndrome ในผู ้ป่วยสะเก็ดเงินและการ

ประเมินความเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

(cardiovascular risk) ยังมีผลที่แตกต่างกันในงานวิจัย

แต่ละประเทศ ดังนั้น การศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์

กบัภาวะ metabolic syndrome และศกึษาความเสีย่งการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยสะเก็ดเงินคนไทย  

จงึมคีวามส�ำคญัในการพฒันาการดแูลผูป่้วยสะเกด็เงนิ และ

เพื่อป้องกันปัจจัยเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

อนาคต จงึเป็นทีม่าของการศกึษาปัจจยัทางคลนิกิทีส่มัพนัธ์

กับภาวะ metabolic syndrome ในผู้ป่วยสะเก็ดเงิน 

โรงพยาบาลมหาสารคามในครั้งนี้

วัตถุประสงค์งานวิจัย

	 วัตถุประสงค์หลัก

	 เพือ่ศึกษาปัจจยัทางคลินกิทีม่ผีลต่อภาวะ metabolic 

syndrome ในผู้ป่วยสะเก็ดเงิน

	 วัตถุประสงค์รอง 

	 ศึกษาความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
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ในผู้ป่วยสะเก็ดเงินโดยใช้เครื่องมือ Framingham risk 

score และ Thai CV risk score

รูปแบบงานวิจัย

	 งานวิจัยนี้ ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลมหาสารคามเม่ือวนั

ที ่2 ตลุาคม 2562 (MSKH_REC 62-01-035) เป็นการศกึษา

แบบ Retrospective cross-sectional analytical study 

โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกและจากเวชระเบียน

ของผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินที่เข้ารับการรักษาในแผนกผิวหนัง

โรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2560 

– 31 สิงหาคม 2562

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิทีเ่ข้ารบัการรกัษาในแผนกผวิหนงั

โรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2560 

- 31 สงิหาคม 2562 ทีม่อีายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 134 

ราย ส่วนเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่เป็นสตรีมี

ครรภ์ ผูป่้วยสะเก็ดเงินทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) 

และผู้ป่วยสะเก็ดเงินท่ีเป็นโรคหัวใจขาดเลือด (myocar-

dial infarction)

	 เกณฑ์การวินิจฉัย metabolic syndrome มีเกณฑ์

การวินิจฉัย 3 ใน 5 ข้อดังนี้ 1) เส้นรอบเอว ≥90 เซนติเมตร

ในเพศชาย หรือ ≥80 เซนติเมตรในเพศหญิง (ในประชากร

กลุ่มเอเชีย) 2) ระดับน�้ำตาลในเลือด (fasting plasma 

glucose) ≥100 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร (หรอืได้รบัการวนิจิฉยั

ว่าเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2) 3) ระดับไขมัน triglyceride 

≥150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (หรือผู้ที่เป็นไขมันสูงและได้รับ

ยาลดไขมัน) 4) ระดับไขมัน high density lipoprotein 

(HDL) ≤ 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศชาย หรือ ≤ 50 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง (หรือผู้ที่เป็นไขมันสูงและ

ได้รับยาลดไขมัน) 5) ระดับความดันโลหิต ≥130/85 

มิลลิเมตรปรอท (หรือได้รับยารักษาความดันโลหิตสูง)7

	 การประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด โดยใช้ Framingham risk score มีการใช้ปัจจัยด้าน

อายุ เพศ การสูบบุหรี่ ระดับไขมัน cholesterol ระดับ 

ไขมัน high density lipoprotein (HDL) ค่าความดันโลหติ 

ซิสโตลิก และการรักษาความดันโลหิต มาใช้ในการค�ำนวณ

ค่าความเส่ียง โดยค่าความเส่ียง <10% มีความเส่ียงต�่ำ  

10-20% มคีวามเส่ียงปานกลาง และ >20% มคีวามเส่ียงสูง 8 

กลุ ่มประชากรสะเก็ดเงินที่มีโรครุนแรง (ประเมินโดย  

Psoriasis Area Severity Index (PASI) score ≥ 10)  

มีความเส่ียงของการเกิดเหตุการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ 

(attributable risk)  เมือ่ค�ำนวณค่าอนัตรายปรับผลกระทบ

แล้ว (adjusted hazard ratio) มีค่าเพิ่มขึ้น 6.2%9

	 การประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในคนไทย มีข้อมูลการศึกษาระยะยาวถึงอิทธิพลของ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและ 

เมแทบอลซิมึในพนกังานการไฟฟ้าฝ่ายผลติแห่งประเทศไทย

หรอื EGAT heart study10 ข้อมลูในงานวจิยันีไ้ด้พฒันาเป็น 

Thai CV risk score ซึ่งใช้ประเมินความเสี่ยงในคนไทย 

ระยะเวลาในการท�ำนายความเสีย่ง 10 ปี ปัจจยัทีใ่ช้ท�ำนาย

ความเสี่ยง ได้แก่ เพศ อายุ ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก  

ผลเลือดระดับไขมัน (total cholesterol, low density  

lipoprotein (LDL), HDL) เบาหวาน การสูบบุหรี่ รอบเอว 

ส่วนสูง โดยค่าความเส่ียง <10% มคีวามเส่ียงต�ำ่ 10-<20% 

ความเสีย่งปานกลาง 20-<30% ความเส่ียงสงู 30%-<40% 

ความเสี่ยงสูงมาก ≥ 40% ความเสี่ยงสูงอันตราย 11

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 สถิ ติ ใ ช ้ ในการวิ เคราะห ์ ข ้ อ มูลประกอบด ้ วย  

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์ไทล์  

(interquartile range) สถิติที่ใช้วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ 

ได ้แก ่ Chi-square test, independent t-test,  

Mann-Whitney U test และ Fisher’s exact test  

น�ำเสนอระดบัความสมัพนัธ์ด้วย odds ratio (OR) และช่วง

ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% confidence interval; 

95% CI) โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05  

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
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ผลการศึกษาวิจัย

	 ผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิทีเ่ข้ารบัการรกัษาในแผนกผวิหนงั

โรงพยาบาลมหาสารคาม  จ�ำนวน 134 คน ส่วนมากเป็น

เพศชาย ร้อยละ 57.5 เพศหญิงร้อยละ 42.5 อายุเฉลี่ย 

52±13 ปี อายุที่เริ่มเป็นโรคสะเก็ดเงินเฉลี่ย 42±14 ปี  

โดยมีช่วงอายุที่เริ่มเป็นโรคน้อยกว่า 40 ปี (early onset) 

ร้อยละ 44.8 และตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป (late onset) ร้อยละ 

55.2 ระยะเวลาที่เป็นโรคสะเก็ดเงิน (total duration of 

psoriasis) มค่ีามธัยฐาน 6 ปี [IQR 3.00, 15.00] ผูท้ีม่ปีระวตัิ

โรคสะเก็ดเงินในครอบครัวคิดเป็นร้อยละ 6.7 ประเภทของ

โรคสะเก็ดเงินพบว่าเป็นชนิดผื่นหนามากที่สุด ร้อยละ 91 

ชนิดผื่นแดงลอกทั้งตัว ร้อยละ 6 และชนิดตุ่มหนองร้อยละ 

3 ผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบสะเก็ดเงินร่วมด้วยคิดเป็นร้อยละ 6.7 

ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินประเมินโดย PASI score  

มีค่ามัธยฐานท่ี 7.8 [IQR 3.90, 13.50] ส่วนใหญ่มีความ

รุนแรงปานกลางคิดเป็นร้อยละ 47.8 และความรุนแรงมาก

ร ้อยละ 43.3 ได ้รับการรักษาด ้วยยารับประทาน  

(systemic therapy) เช่น methotrexate, acitretin  

ร้อยละ 64.9 รักษาด้วยยาทาภายนอก (topical therapy 

alone) ร้อยละ 35.1 ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยนอนรักษาใน| 

โรงพยาบาลด้วยโรคสะเก็ดเงินคิดเป็นร้อยละ 5.2

	 ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน พบว่ามีโรคประจ�ำตัวร่วม ได้แก่ 

โรคความดนัโลหติสงูคดิเป็นร้อยละ 26.9 รองลงมาเป็นโรค

ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 26.1 และเบาหวานร้อยละ 19.4 

ตามล�ำดับ ค่ามัธยฐานดัชนีมวลกาย 23.51 [IQR 20.66, 

27.07] พบผู้ที่มีภาวะอ้วน (BMI≥25 kg/m2) ร้อยละ 33.6 

และผู้ที่มีภาวะ metabolic syndrome ร้อยละ 44 ข้อมูล

ดังแสดงในตารางที่ 1

ตาราง 1 ลกัษณะทัว่ไปและข้อมูลทางคลนิกิของผูป่้วยสะเก็ดเงนิทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลมหาสารคาม (จ�ำนวน 134 คน)

ลักษณะทางคลินิก	

เพศ, จ�ำนวน (%)

	 หญิง	 57 (42.5%)

	 ชาย	 77 (57.5%)

อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 51.95 +/- 13.04

อายุที่เริ่มเป็นโรคสะเก็ดเงิน (ปี) ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 42.15 +/- 14.27

	 ช่วงอายุน้อยกว่า < 40 ปี, จ�ำนวน (%)	 60 (44.8%)

	 ช่วงอายุมากกว่า ≥ 40 ปี, จ�ำนวน (%)	 74 (55.2%)

ระยะเวลาเป็นสะเก็ดเงิน (ปี), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 6.00 [3.00, 15.00]

ผู้ที่มีประวัติโรคสะเก็ดเงินในครอบครัว, จ�ำนวน (%)	 9 (6.7%)

ประเภทของโรคสะเก็ดเงิน, จ�ำนวน (%)

	 ชนิดผื่นหนา (plaque-type psoriasis)	 122 (91.0%)

	 ชนิดผื่นแดงลอกทั่วตัว (psoriasis erythroderma)	 8 (6.0%)

	 ชนิดตุ่มหนอง (pustular psoriasis)	 4 (3.0%)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบสะเก็ดเงินร่วมด้วย	 9 (6.7%)

ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงิน (PASI score), ค่ามัธยฐาน [IQR]7.80 [3.90, 13.50]

	 ความรุนแรงน้อย (PASI<3), จ�ำนวน (%)	 12 (9.0%)

	 ความรุนแรงปานกลาง (PASI 3- <10), จ�ำนวน (%)	 64 (47.8%)

	 ความรุนแรงมาก (PASI ≥ 10), จ�ำนวน (%)	 58 (43.3%)
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ตาราง 1 ลกัษณะทัว่ไปและข้อมูลทางคลนิกิของผูป่้วยสะเกด็เงนิทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลมหาสารคาม (จ�ำนวน 134 คน)

การรักษาโรคสะเก็ดเงิน, จ�ำนวน (%)

	 การรักษาด้วยยาทาภายนอก (topical therapy alone) 	 47 (35.1%)

	 การรักษาด้วยยารับประทาน (systemic therapy) 	 87 (64.9%)

ประวัติการนอนรักษาในโรงพยาบาล, จ�ำนวน (%)	 7 (5.2%)

โรคประจ�ำตัว, จ�ำนวน (%)

	 ความดันโลหิตสูง	 36 (26.9%)

	 โรคไขมันในเลือดสูง	 35 (26.1%)

	 เบาหวาน	 26 (19.4%)

	 โรคอื่นๆ เช่น ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี เกาท์	 25 (18.7%)

สูบบุหรี่, จ�ำนวน (%)	 30 (22.4%)

ดื่มแอลกอฮอล์, จ�ำนวน (%)	 24 (17.9%)

น�้ำหนัก (กิโลกรัม), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 62.75 [54.00, 71.00]

ส่วนสูง (เมตร), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 1.60 [1.58, 1.67]

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 23.51 [20.66, 27.07]

อ้วน (BMI≥25 kg/m2), จ�ำนวน (%)	 45 (33.6%)

ภาวะ metabolic syndrome, จ�ำนวน (%)	 59 (44.0%)
IQR = interquartile range

	 จากข้อมูลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มที่

มีภาวะ metabolic syndrome พบว่ามี metabolic syn-

drome 59 คน คิดเป็นร้อยละ 44.0 และไม่มีภาวะ meta-

bolic syndrome 75 คน คิดเป ็นร ้อยละ 56.0  

พบว ่า  เพศชายที่ เป ็นโรคสะเก็ดเงิน มี โอกาสเป ็น  

metabolic syndrome น้อยกว่าเพศหญิง 0.325 เท่า โดย

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.002) OR 0.325 (0.160, 0.663) 

ช่วงระยะเวลาที่เป็นสะเก็ดเงิน (duration of psoriasis)  

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในท้ัง 2 กลุ่ม 

(p=0.025) และการรักษาโรคสะเก็ดเงิน พบว่า กลุ่มโรค

สะเก็ดเงินที่ได้รับการรักษาด้วยยารับประทาน (systemic 

therapy) มีโอกาสเป็น metabolic syndrome มากกว่า

กลุ ่มผู ้ป ่วยโรคสะเก็ดเงินที่ได้รับการรักษาด้วยยาทา

ภายนอก (topical therapy alone) 2.320 เท่า อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p=0.021) OR 2.320 (1.125, 4.786)  

ดงัตารางที ่2 ส่วนอายขุองผูป่้วยโรคสะเกด็เงิน อายแุละช่วง

อายุในการเกิดโรคสะเก็ดเงิน ประวัติโรคสะเก็ดเงินใน

ครอบครัว ชนิดของโรคสะเก็ดเงิน ผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบ 

สะเก็ดเงินร่วมด้วย ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินและ

ประวัติการนอนรักษาในโรงพยาบาลจากสาเหตุของโรค

สะเก็ดเงิน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ในกลุ่มสะเก็ดเงินที่มี metabolic syndrome และไม่มี 

metabolic syndrome



208
วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 16 ฉบับที่ 3 (กันยายน - ธันวาคม) พ.ศ. 2562

MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 16 No. 3 (September - December) 2019

ตาราง 2 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่มีและไม่มีภาวะ metabolic syndrome 

                                                                               ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน	                   p-value

	                                                         มีภาวะ metabolic      ไม่มีภาวะ metabolic

                                                                    syndrome 	     syndrome	

จ�ำนวนผู้ป่วย, จ�ำนวน (%)	 59 (44.0%)	 75 (56.0%) 	

เพศ	 	 	 0.002*

  หญิง 	 34 	 23

  ชาย	 25	 52	

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 52.71 +/-12.87	 51.36+/-13.22	 0.484

อายุในการเกิดโรคสะเก็ดเงิน (ปี), ค่าเฉลี่ย ± 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 43.25+/-15.41	 41.29 +/-13.35	 0.476

ช่วงอายุในการเกิดโรคสะเก็ดเงิน (ปี) 	 	 	 0.884

  ช่วงอายุน้อยกว่า ≤ 40 ปี 	 26 	 34

  ช่วงอายุมากกว่า > 40 ปี	 33	 41	

ระยะเวลาเป็นสะเก็ดเงิน (ปี), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 5.00 [3.5, 14.5]	 7.00 [2.75, 15.25]	  0.322

ช่วงระยะเวลาเป็นสะเก็ดเงิน (ปี)	 	 	 0.025*

  <10 ปี 	 42 	 41

  10-20 ปี 	 6 	 22

  ≥20 ปี	 11 	 12

จ�ำนวนผู้ที่มีประวัติโรคสะเก็ดเงินในครอบครัว 	 	 	 0.172

  มี	 2	 7

  ไม่มี	 57	 68

จ�ำนวนผู้ที่เป็นโรคสะเก็ดเงินชนิดตุ่มหนอง 	 	 	 0.662

(pustular psoriasis) หรือชนิดผื่นแดงลอกทั่วตัว

(psoriasis erythroderma)

  เป็น 	 6	 6

  ไม่เป็น	 53	 69

ผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบสะเก็ดเงินร่วมด้วย	 	 	 0.503

  ไม่มี	 56	 69

  มี	 6	 3

ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงิน (PASI score) 	 	 	 0.158

  ความรุนแรงน้อย (PASI<3)	 3	 9

  ความรุนแรงปานกลาง (PASI 3- <10)	 33	 31

  ความรุนแรงมาก (PASI ≥ 10)	 23	 35
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ตาราง 2 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่มีและไม่มีภาวะ metabolic syndrome 

                                                                               ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน	                   p-value

	                                                         มีภาวะ metabolic     ไม่มีภาวะ metabolic

                                                                    syndrome 	     syndrome	

การรักษาโรคสะเก็ดเงิน     	 	 	 0.021*

  การรักษาด้วยยาทาภายนอก (topical therapy alone)	 27	 20

  การรักษาด้วยยารับประทาน (systemic therapy)	 32	 55	

ประวัติการนอนรักษาในโรงพยาบาล 	 	 	 0.473

  เคย	 4	 3

  ไม่เคย	 55	 72

*p<0.05; IQR = interquartile range

	 การประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดในอนาคตของผู ้ป ่วยสะเก็ดเงิน โดยใช ้ 

Framingham risk score มีค่ามัธยฐาน 2.50 [IQR 0.60, 

8.26] และเมื่อค�ำนวณ attributable risk ในกลุ่มผู้ป่วย

สะเกด็เงินรนุแรง พบว่ามค่ีามธัยฐาน 2.54 [IQR 0.60, 9.00]  

การประเมินความเส่ียงโดยใช้ Thai CV risk score มีค่า

มัธยฐาน 4.58 [IQR 2.02, 11.62] ดังตารางที่ 3 

ตาราง 3 การประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตของผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลมหาสารคาม (จ�ำนวน 134 คน)

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	

Framingham risk score, ค่ามัธยฐาน [IQR]

- without attributable risk of psoriasis 	 2.50 [0.60, 8.62]

- with attributable risk of psoriasis	 2.54 [0.60, 9.00]

Thai CV risk score, ค่ามัธยฐาน [IQR]	 4.58 [2.02, 11.62]
IQR = interquartile range

	 และเมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินในกลุ่มท่ีมีภาวะ 

metabolic syndrome และไม่มภีาวะ metabolic syndrome 

พบว่าความเส่ียงในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4
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ตาราง 4 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่มีและไม่มีภาวะ metabolic  

syndrome (จ�ำนวน 134 คน)

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ	            ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน	              p-value

                                                                         มีภาวะ	            ไม่มีภาวะ 

                                                              metabolic syndrome  metabolic syndrome	

Framingham risk score (without 

attributable risk of psoriasis), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 2.40     	 3.00  	 0.586

	 	 [0.40, 9.00]	 [0.80 ,8.50]	       

Framingham risk score (without attributable risk of psoriasis), จ�ำนวน (%)	 	 0.760

	 <10% (low risk)	 45 (76.27%)	 58 (77.33%)

	 10%-20% (moderate risk)	 10 (16.95%)	 14 (18.67%)

	 >20% (severe risk)	 4 (6.78%)	 3 (4.00%)	

Framingham risk score (with attributable risk 

of psoriasis), ค่ามัธยฐาน [IQR]	 2.50     	 3.07       	 0.574  

	 	 [0.42, 9.00]	 [0.85, 8.45]	

Framingham risk score (with attributable risk of psoriasis), จ�ำนวน (%) 	 	 0.513

	 <10% (low risk)	 45 (76.27%)	 58 (77.33%)

	 10%-20% (moderate risk)	 9 (15.25%)	 14 (18.67%)

	 >20% (severe risk)	 5 (8.48%)	 3 (4%)	 	

Thai CV risk score, ค่ามัธยฐาน [IQR]	 5.37 	 4.05	  0.071

	 	 [2.64, 12.66]	 [1.55, 11.62]	

Thai CV risk score, จ�ำนวน (%) 	 	 	 0.639

  <10% (low risk)	 40 (67.80%)	 55 (73.33%)

  10%-20% (moderate risk)	 12 (20.34%)	 13 (17.33%)

  20%-30% (high risk)	 3 (5.08%)	 5 (6.67%)

  30%-<40% (very high risk)	 4 (6.78%)	 2 (2.67%)	
IQR = interquartile range

อภิปรายผล

	 โรคสะเก็ดเงิน มีกระบวนการอักเสบผ่านทาง T 

helper type 1 และ T helper type 17 แต่กระบวนการ

อักเสบเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับ T helper type 1 นอกจากมี

การหลั่งสาร cytokine ที่เกี่ยวข้องกับโรคสะเก็ดเงินแล้ว  

ยงัมคีวามเกีย่วข้องกบัโรคร่วมทีม่ ีsystemic inflammation 

ได้แก่ ภาวะอ้วน metabolic syndrome, atherosclerosis, 

ภาวะหวัใจขาดเลอืด, ความดนัโลหติสงู, insulin resistance 

และเบาหวาน12 การเพิ่มขึ้นของ cytokine เช่น tumor 

necrosis factor-alpha (TNF‐α) และ adiponectin 

เกี่ยวข้องกับการเกิด metabolic syndrome13 นอกจากนี้ 

interferon-gamma, TNF‐α และ interleukin 2 ยังมี

ความเกีย่วข้องกบัการเกดิ atherogenesis ในผูป่้วยสะเกด็

เงิน14

	 มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยสะเก็ดเงินมีความชุกของโรค

ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ เบาหวาน โรคอ้วน 
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และ metabolic syndrome เพิ่มขึ้น15-19 ผู้ป่วยโรคสะเก็ด

เงินในการศึกษานี้พบว่ามีโรคร่วม 3 อันดับแรก ได้แก่ โรค

ความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 26.9 รองลงมาเป็นโรค 

ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 26.1 และเบาหวานร้อยละ 19.4 

ตามล�ำดบั พบผูท่ี้มภีาวะอ้วน ร้อยละ 33.6 และ metabolic 

syndrome ร้อยละ 44

	 Metabolic syndrome พบความชุกในกลุม่ประชากร

เอเชียประมาณ 10-30%20-21 และในประชากรไทยพบ

ประมาณ 23.2%22 มีการศึกษาพบว่า ความชุกของ  

metabolic syndrome เพิ่มมากข้ึนในผู ้ป ่วยท่ีเป็น 

โรคสะเก็ดเงิน23 การศึกษาความชุกของ metabolic  

syndrome ในผู้ป่วยสะเก็ดเงินคนไทยโดย Kokpol และ

คณะพบว่าผูป่้วยสะเก็ดเงนิมภีาวะ metabolic syndrome 

เพ่ิมขึ้น 2.25 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรกลุ่มควบคุม24 

อย่างไรก็ตามการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ 

metabolic syndrome ในผู้ป่วยสะเก็ดเงินยังได้ผลการ

ศึกษาที่แตกต่างกันในแต่ละกลุ่มประชากร23, 25-27 

	 การศึกษาของ Fernández-Armenteros และคณะ

พบว่าเพศชายที่ เป ็นโรคสะเก็ดเงินมีโอกาสที่จะเป็น  

metabolic syndrome มากกว่าเพศหญงิและเมือ่ช่วงอาย ุ

70 ปี โอกาสเกิด metabolic syndrome จะใกล้เคียงกัน 

จนกระทั่งอายุมากกว่า 75 ปี พบว่าเพศหญิงท่ีเป็นโรค

สะเก็ดเงินมีโอกาสที่จะเป็น metabolic syndrome 

มากกว่าเพศชาย25 จากการศกึษาในงานวจิยันีพ้บว่าเพศชาย

ที่เป็นโรคสะเก็ดเงินมีโอกาสเป็น metabolic syndrome 

น้อยกว่าเพศหญิง 0.325 เท่า โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติซึ่ง

สอดคล้องกบัการศึกษา Adışen และคณะซ่ึงพบ metabolic 

syndrome ในผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่เป็นเพศหญิงมากกว่า 

เพศชาย26 ปัจจัยด้านอายุของผู ้ป่วยโรคสะเก็ดเงินที่มี  

metabolic syndrome จากการศึกษาของ Adışen, 

Gisondi และคณะพบว ่า กลุ ่มโรคสะเก็ดเงินที่ม ี 

metabolic syndrome มีอายุที่มากกว่าและระยะเวลาที่

เป็นโรคนานกว่ากลุ่มทีไ่ม่มภีาวะ metabolic syndrome23,26 

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษานี้พบว่าอายุ, อายุเฉลี่ยในการ

เกิดโรคสะเก็ดเงิน (age of onset) ระยะเวลาที่เป็นสะเก็ด

เงนิไม่มคีวามแตกต่างในกลุม่ทีม่แีละไม่มภีาวะ metabolic 

syndrome แต่พบว่าช่วงระยะเวลาทีเ่ป็นสะเกด็เงนิของท้ัง 

2 กลุ่ม มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 ปัจจัยในเรื่องชนิดของสะเก็ดเงิน (clinical type)  

ความรนุแรงของโรคสะเกด็เงนิจาก PASI score ไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ ่มที่มีและไม่ม ี

metabolic syndrome23,27 นอกจากนีปั้จจยัโรคข้ออกัเสบ

สะเก็ดเงิน และประวัติโรคสะเก็ดเงินในครอบครัวไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่มเช่น

เดียวกับการศึกษาของ Chularojanamontri และคณะ27 

จากการศึกษานี้พบว่า กลุ่มโรคสะเก็ดเงินที่ได้รับการรักษา

ด้วยยารับประทาน (systemic therapy) มี metabolic 

syndrome มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินที่ได้รับการ

รกัษาด้วยยาทาภายนอก (topical therapy alone) 2.320 

เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งการรักษาสะเก็ดเงินโดย 

systemic therapy อาจมี adverse effect เช่น acitretin 

มผีลต่อระดบัไขมนัในเลอืดและท�ำให้เกดิ dyslipidemia 28 

	 การศึกษาความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 

ผู้ป่วยสะเก็ดเงินโดยใช้ Framingham risk score (FRS) 

ของ Mehta และคณะพบว่าความเส่ียงโดยใช้ FRS เฉลีย่อยู่

ที่ 6.8 ± 7.10 และเมื่อค�ำนวณ attributable risk ในผู้ป่วย

สะเก็ดเงินรุนแรงพบความเสี่ยงที่ 13.36±7.1029 การศึกษา

ของ Fernández-Torres และคณะโดยใช้ FRS พบว่ามี

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคสะเกด็เงนิทีม่คีวามเส่ียงปานกลาง 30.5% 

และความเส่ียงสูง 11.5% โดยพบว่าผู้ที่เป็นสะเก็ดเงิน

รุนแรงมีความเส่ียงที่เพิ่มขึ้น30 การศึกษาความเส่ียงของ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยสะเก็ดเงินเอเชียพบว่า 

มีความเสี่ยงต�่ำกว่าการศึกษาจากทางยุโรป เช่น การศึกษา

ของ Choi และคณะ ความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผู้ป่วยสะเก็ดเงินโดยใช้ FRS พบว่ามีความเสี่ยงต�่ำ  

66.9% ความเสี่ยงปานกลาง 12.7% และมีความเสี่ยงสูง 

5.1%19 การศึกษาของ Khankham และคณะ โดยใช้ FRS 

และ Ramathibodi-Electricity Generating Authority 

of Thailand (RAMA-EGAT) heart score ค�ำนวณความ

เสีย่งการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูป่้วยสะเกด็เงนิคน

ไทย 145 คน พบว่า มคีวามเส่ียงการเกดิโรคหวัใจและหลอด

เลอืดในระดบัความเสีย่งปานกลาง-สงู (≥10%) ค�ำนวณโดย
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ใช้ FRS 25% และ RAMA-EGAT heart score 13% โดย

พบว่าระยะเวลาในการเป็นโรคและการรักษาเป็นปัจจัยท่ี

เพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด31

	 จากการศึกษานี้ เมื่อประเมินความเสี่ยงการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยสะเก็ดเงิน โดยใช้ FRS และ 

Thai CV risk score พบว่า กลุ่มสะเก็ดเงินที่มี metabolic 

syndrome มจี�ำนวนผูป่้วยท่ีประเมินความเสีย่งการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือดในระดับความเสี่ยงปานกลาง-สูง 

(≥10%) มากกว่ากลุ่มสะเก็ดเงินท่ีไม่มี metabolic syn-

drome โดยการประเมินโดยใช้ FRS พบความเสี่ยงปาน

กลาง-สูง 23.72% และ 22.67% ตามล�ำดับ  และ Thai CV 

risk score พบความเส่ียงปานกลาง-สูง 32.20% และ 

26.67% ตามล�ำดบั อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติของความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืดในกลุม่ผูป่้วยสะเก็ดเงนิทีมี่และไม่มี metabolic 

syndrome

สรุปผลการศึกษา	

	 จากการศกึษานี้แสดงให้เหน็ว่าผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิใน

ไทย พบว่ามโีรคร่วมทีเ่กีย่วข้องกับ systemic inflammation 

เช่น ความดันโลหติสงู ไขมนัในเลอืดผดิปกต ิเบาหวาน และ 

metabolic syndrome ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค

หวัใจและหลอดเลือด โดยเพศหญงิทีเ่ป็นโรคสะเกด็เงนิ  ช่วง

ระยะเวลาที่เป็นสะเก็ดเงิน การรักษาโรคสะเก็ดเงินด้วย 

systemic therapy เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อผู้ป่วยที่

เป็นโรคสะเก็ดเงินและมีภาวะ metabolic syndrome  

ดังนั้นการตรวจคัดกรองภาวะดังกล่าวจึงมีความส�ำคัญใน

การดูแลผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

รับการรักษาอย่างเหมาะสม และเพื่อป้องกันปัจจัยเสี่ยงใน

เรื่องหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต
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