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บทคัดย่อ 

เรื่อง  แนวทางการลดอัตราเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ลักษณะวิชา สังคมจิตวิทยา 
ผู้วิจัย  พลตรี สุทัศน์    วาณิชเสนี     หลักสูตร  วปอ.    รุน่ที่   ๕๗ 

                การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเพื่อศึกษาปจัจัยความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ปญัหา
ของความเสี่ยง แนวทางการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ตลอดจนเพื่อเสนอแนะแนวทาง
ให้กับหน่วยที่เกี่ยวข้อง เพื่อลดความเสี่ยง 
                กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา เป็นการน าข้อมูลสุขภาพของก าลงัพลในค่ายวชิราวุธ ทภ.4 จาก 
การตรวจร่างกายประจ าปี มาค านวณข้อมูลเชิงปริมาณ และน าเสนอข้อมูลในรูปของตารางแจกแจง
ความถ่ี (Frequencies) ร้อยละ (Percentage) ค านวณค่าเฉลี่ย (Mean) การค านวณค่าความเสี่ยง
และโอกาสเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจ ก าลังพลที่ได้รบัการตรวจสุขภาพทั้งหมด 1,781 นาย ได้รับการ 
ตรวจร่างกาย,  ซักประวัต,ิ  การสบูบหุรี,่ การรักษาโรค เบาหวาน, ความดัน, ไขมันในเลือดสูง  และ
เจาะเลือด   ตามโปรแกรมของการตรวจสุขภาพข้าราชการ    และใช้เครื่องมือประเมินตามแนวทาง 
ของ Framingham Heart study 
                จากการศึกษา    ได้น าข้อมูลการตรวจร่างกายและผลเลือด   มาค านวณความเสี่ยงโรค 
หลอดเลอืดหัวใจตามแนวทางของ Framingham Heart study พบปัจจัยเสี่ยงทีส่ามารถควบคุมด้วย 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการใช้ยารกัษาคือ  การสบูบหุรี่,  ความดันโลหิตสูง,  ไขมันในเลือดสงู  
ส่วนปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถควบคุมได้คือ อายุและโรคเบาหวาน ก าลังพลที่มีความเสี่ยง  > 9 จ านวน  
47นาย  คิดเป็น 2.64 % และได้น ากลุม่เสี่ยงมาอบรมปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม ให้ยารักษาโรคความดัน 
และโรคไขมันในเลือดสูงสามารถลดความเสี่ยงลง 26 นาย คิดเป็น 55.3 % 
 
 
 
 
 
 

 



ข 
 

ค ำน ำ 

                โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นปญัหาสุขภาพที่ส าคัญของประเทศไทย     ซึ่งมีปจัจัย 
ที่เกี่ยวข้องกบัพฤติกรรมการบริโภค   และการใช้ชีวิต      ในสังคมปัจจุบัน     การตรวจสุขภาพ 
ประจ าปีทกุปีของข้าราชการ    อาจไม่น ามาซึ่งการดูแลสุขภาพที่ดีข้ึน     การหาแนวทางเพือ่ลด 
อัตราเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลอืด   โดยการน าข้อมูลที่ได้จากการตรวจสุขภาพประจ าปี มาคิด 
ค านวณความเสี่ยงและด าเนินการต่อกลุม่ที่มีความเสี่ยงสงู    ทั้งสร้างความตระหนกั    การดูแล 
แยกเฉพาะการติดตามอย่างต่อเนื่อง     สามารถน ามาซึง่การลดอัตราของการเกิด  โรคหัวใจและ 
หลอดเลอืด 

                ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางดังกล่าว จะเป็นวิธีการที่ดี วิธีการหนึ่งที่จะน ามา 
ซึ่งสุขภาพหัวใจที่ดีของข้าราชการทหารในกองทพับก 

                                                       พลตร ี
               ( สุทัศน์    วาณิชเสนี ) 
     นักศึกษาวิทยาลัยป้องกันราชอาณาจักร 
             หลักสูตร  วปอ.   รุ่นที่ 57 
                         ผู้วิจัย 
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บทที่ ๑     

บทน ำ 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

                ข้อมูลการตายที่ได้จากใบมรณะบัตร โดยกองสถิติสาธารณสุข(ปจัจุบันเปลี่ยนเปน็ส่วน 
ข้อมูลข่าวสารสาธารณสุข   ส านักนโยบายและแผน )   ตั้งแต่ปี พ.ศ.2530-2540  มีสาเหตุการตาย 
ที่ส าคัญ  คือ   โรคหัวใจและหลอดเลอืดเป็นสาเหตุอันดบัแรก    รองลงมาคือ  อุบัติเหต ุ  และการ 
เป็นพิษ ตามด้วยโรคมะเรง็ทุกชนิด 

                 ส าหรับกองทัพบก   ในปี  2546    กองทัพบก  มีจ านวนทหารประจ าการ     ทั้งสิ้น  
134,543  นาย    เป็นชาย  128,838 นาย   และ  หญิง  5,705 นาย แบ่งเป็นนายทหารประทวน  
105,352  นาย    และนายทหารสัญญาบัตร 29,191 นาย    โดยมีอายุอยู่ระหว่าง  17  ถึง  60 ปี    
จากการเกบ็รวบรวมข้อมลูจากฐานข้อมลูของกองฌาปนกจิ ทบ. และการเบิกจ่ายกรมธรรม์ประกัน 
ชีวิตของข้าราชการทหารประจ าการ  กรมสวัสดกิารทหารบก  พบว่า มีก าลังพลเสียชีวิตทั้งสิ้น 733  
นาย  คิดเป็นอัตราการตายรวมเท่ากับ  5.45  ต่อพันประชากร เมื่อน าไปเปรียบเทียบกบั อัตราการ 
ตายรวมของประชากรไทยเพศชายทั่วไป  ( 5.50 ต่อพันประชากร )  แล้วพบว่า ทหารประจ าการม ี
อัตราการตาย  ไม่แตกต่างจากประชากรชายไทยทั่วไป  นอกจากนี้ สาเหตุการตายของก าลังพลอัน
เนื่องจาก กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  มะเร็ง  เอดส์   และตับแข็ง ก็ยังสูงกว่าสาเหตุการตายด้วยโรค
ดังกล่าวของประชากรเพศชายทั่วไปอย่างมาก  การสูญเสียก าลังพลที่ยงัอยู่ในช่วงอายุที่ยังสามารถ 
รับราชการได้ จากสาเหตกุารตาย     ซึ่งส่วนใหญส่ามารถปอ้งกันได้น้ัน    เป็นเรื่องส าคัญเรง่ด่วนที ่
กองทัพบก     จะต้องหามาตรการป้องกันไม่ใหเ้กิดการสญูเสียเช่นน้ีข้ึน 

                ปัจจุบัน   ได้มีการตื่นตัวในการป้องกันโรค   และสง่เสรมิสุขภาพในหลายองค์กร และ
หน่วยงานทั้งรัฐและเอกชน     ได้มีการน าการตรวจร่างกายประจ าปีมาใช้อย่างแพรห่ลาย   โดยมุ่ง 
เน้นการตรวจพบโรคในระยะเริ่มต้น  และให้การดูแลและตดิตามกลุ่มผู้ทีม่ีปจัจัยเสี่ยงในการเกิดโรค    
ในส่วนของกองทัพบก   ได้มีการรับเอาการตรวจร่างกายประจ าปี มาปฏิบัติ ให้ก าลงัพลมาเป็นเวลา 
หลายปีแล้ว  อย่างไรก็ตามพบว่าอัตราการเกิดโรคและจ านวนผู้มีปจัจัยเสี่ยงไมล่ดลงแต่กลบัเพิม่ขึ้น    
ทั้งนี้ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากข้อมลูการตรวจร่างกายประจ าปขีองหลายหน่วยงานไม่มกีารน าไปขยาย 
ผล   หรือน าไปใช้   และยังขาดการเกบ็ข้อมูลที่เป็นระบบ 
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               โครงการนี้  มุ่งเน้นการเก็บข้อมลูสุขภาพอย่างเป็นระบบ และน าข้อมูลดงักล่าว มาเป็น 
ตัวกระตุ้นให้ก าลังพลตระหนัก ถึงความเสี่ยงของสุขภาพตนเอง      และด าเนินการลดความเสี่ยงใน 
หัวข้อส าคัญต่างๆ ด้วยตนเอง ทั้งนีเ้พื่อจะน ามาซึง่สุขภาพทีด่ีอย่างยั่งยืน 



วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 
               1. เพื่อศึกษาสภาพความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               2. เพื่อศึกษาปัญหาของความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               3. แนวทางการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               4. เพื่อเสนอแนะแนวทางให้กับหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง เพื่อลดความเสี่ยง (พบ.) 

ขอบเขตของกำรวิจัย 

              1. เป็นการน าข้อมลูสุขภาพจากการตรวจร่างกายประจ าปี ของก าลังพลในค่ายวชิราวุธ 
กองทัพภาคที่ 4   น ามาค านวณ น้ าหนัก (SCORE)  ความเสี่ยง  การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ตามแนวทางของ Framingham Heart Study   แล้ววิเคราะห์สาเหตุต่าง ๆ ที่น ามาซึ่งความเสี่ยง 
ดังกล่าว 
              2. เน้นการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ก าจัดความเสี่ยงต่าง ๆ เพื่อน ามาซึง่น้ าหนกัของความ 
เสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ให้ลดลงอยู่ในเกณฑป์กติ อันได้แก่  การการเลิกสูบบุหรี่ การ 
ควบคุมความดันเลือด การควบคุมระดบัไขมันในเลอืด 
 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

              1. กำรจัดท ำระบบฐำนข้อมูล 

                  1.1 จัดท าระบบโปรแกรมการเก็บข้อมลูสุขภาพทหาร 
                  1.2 น าระบบดังกล่าวเช่ือมโยงกบัระบบฐานข้อมูล Hospital XPของ รพ. 

              2. กำรเกบ็ข้อมูล 

                  2.1 ประสานกบัหน่วยงานที่รบัผิดชอบการตรวจร่างกายประจ าปี ๕๗    
ท าการเก็บข้อมูลประวัตสิุขภาพ  การตรวจร่างกายและผลการตรวจเลือด 
                  2.2 น าข้อมูล สุขภาพมาค านวณน้ าหนักความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดและ 
หัวใจ  ตามแนวทาง  Framingham Heart Study  
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               3. กำรปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 

                   3.1 จัดการอบรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่ก าลังพล  ที่มีน้ าหนักความเสี่ยงสูง 
                   3.2 จัดพยาบาลประจ ากลุม่ความเสี่ยง  เพื่อการติดตามผลการปฏิบัติ   การปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมอย่างใกล้ชิด   และตดิตามการบรหิารยา ควบคุมความดันเลือด และยาลดไขมัน 
ให้ได้ผลการรักษาตามเกณฑ์เป้าหมาย 

               4. กำรค ำนวณควำมเสี่ยงซ  ำ 

                   ท าการตรวจสุขภาพและค านวณความเสี่ยงแก่ก าลังพลกลุ่มเสี่ยงซ้ า อีกครั้งหนึ่ง  



หลงัการอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  3 เดือน 

ประโยชน์ท่ีได้รับจำกกำรวิจัย 

               1. ท าให้ทราบสภาพความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด   ของข้าราชการทหารใน
กองทัพบก 
               2. ท าให้ทราบปญัหาความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด  ของข้าราชการทหารใน
กองทัพบก 
               3. ข้าราชการทหารในกองทัพบก   มีแนวทางในการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด 
               4. เพื่อเสนอแนะแนวทางการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด   แก่หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  เพื่อน าไปก าหนดเป้าหมาย  นโยบาย และน าไปปฏิบัติ  เพื่อลดความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลอืด ของก าลงัพลกองทัพบกต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

บทที่ 2     

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

                1. การศึกษาความเก่ียวพันระหว่างโรคหัวใจและหลอดเลือด 
สาเหตุการตาย และปัจจัยเสี่ยงอื่นๆในประเทศสหรัฐอเมริกา  ท่ีเรียกว่า 
Framingham Heart Study 

                โรคหัวใจและหลอดเลือด   หรือ   Cardiovascular  Disease  (CVD)   เป็นสาเหตุการ 
ตายที่ส าคัญของ USA    และในป ี1948   National  Health Institute     ( ปัจจบุันเปลี่ยนช่ือเป็น 
National  Heart  Lung  and  Blood  Institute   หรือ  NHLBI )       ได้ท าการศึกษาที่ใช้ช่ือว่า 
Framingham Heart Study เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ถ้ามองย้อนกลับ
ไปยังป ี1948    ในสมัยนั้น   ความรู้เกี่ยวกับปจัจัยเสี่ยงของ   โรคหัวใจและหลอดเลือด  ( ทั้งหลอด
เลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง )   ยังไม่ทราบ   จึงมีการศึกษาวิจัยร่วมกันระหว่าง  NHLBI    และ  
Boston University.   วัตถุประสงค์ของการศึกษา    เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืด  โดยท าการติดตามประชากรที่มีขนาดใหญท่ี ่    ยังไม่ปรากฏอาการ  ว่าจะเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในระยะยาวหรือไม(่ProspectiveStudy)     นักวิจัยได้ท าการศึกษา  ประชากรของ
เมือง  Framingham   รัฐ Massachusetts  จ านวน 5,209 คน เป็นชาย และหญงิทีม่ีอายุ  30-62 
ป ี  โดยในรอบแรกนั้น    จะท าการตรวจต่างกาย    และสัมภาษณ์  Life style  อย่างละเอียด  ซึ่ง      
จะน ามาวิเคราะหป์ัจจัยทีจ่ะมผีลต่อ  โรคหัวใจและหลอดเลอืด     ตั้งแต่ปี  1948    ประชากรทีเ่ข้า
ร่วมการศึกษาได้ถูกนัดมาเพื่อตรวจสุขภาพ สัมภาษณ์ และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทุก 2 ป ีและใน
ป ี1971 ได้เพิ่มตัวอย่างในการท าศึกษา  generation ที่  2  อีก  5,124  คน   โดยน ารุ่นลูกของกลุม่
ตัวอย่างจากปี 1948  ที่เติบโตเป็นผู้ใหญ่แล้ว  เพื่อท าการศึกษาในลักษณะเดียวกัน    และในป ี1994  
ต่อมาในป ี2003  ก็ได้ท าการศึกษาเพิ่มเป็น generation ที่ 3 
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การหาปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 



                ปัจจัยเสี่ยงหลักของ   CVD   ที่ท าการศึกษาได้แก่   High Blood Pressure ,   Hihg 
blodd Cholesterol , Smoking, Obesity , Diabetes และ Physical Inactivity  และ Related 
factors    ได้แก่   Triglyceride สูง ,   HDL – cholesterol ต่ า ,  อายุ  เพศ และ Psycho social 
issues   แม้ Framingham heart study จะท าการศึกษาในชาวตะวันตก (Caucasian)    แต่ปัจจัย
เสี่ยงเหล่าน้ัน ได้น าไปศึกษาในการศึกษาในเช้ือชาติอื่น และผลการศึกษาก็ไม่แตกต่างกัน ในรอบ 50 
ปีหลังทีผ่่านมา   ที่ได้ท าการตีพมิพ ์    การศึกษาของ Framingham Heart study ไม่ต่ ากว่า 1200 
เรื่องใน  medical   journal    อีกทั้งผลการศึกษาถูกน าไปอ้างอิงในหลักสูตรการเรียนการสอนทาง
การแพทย ์  เพื่อใช้ไปก าหนดแนวทางการรักษา  และการปอ้งกันโรคหัวใจและหลอดเลือด   และใน
ปัจจุบันการศึกษาได้ใช้เทคโนโลยทีางการแพทยส์มัยใหม่ เช่น การใช้ Echocardigraphy ,  Carotid 
atery  ultrasound ,  MRI และ  CT  Scan    และผู้วิจัยได้ขยายขอบเขตการศึกษาจากเมือ่เริ่มต้น
การศึกษา     เช่นท าการศึกษาเกี่ยวกบัเรื่อง พันธุกรรมกับ CVD รวมไปถึงเรื่อง Stroke ,Dementia, 
,osteoporosis  และ  arthritis ,Nutrition, Diabetic, Eyd disease,Hearing disorder,  Lung  
Disease  เป็นต้น 

กล่าวโดยสรุป   Framingham Heart study  ไดท้ าการศึกษาต้ังแต่ป ี1948  ( 63 ปีที่แล้ว)  โดย
ชาวเมือง  Framingham   รัฐ Massachusetts จ านวน 5,209 คนอาย ุ30– 62 ป ี   ยินดีเข้าร่วม
โครงการ  ชาวเมือง Framingham    ได้ถูกติดตามอย่างต่อเนื่องทุก 2 ปี  จนปจัจุบันประชาชนส่วน
ใหญ่ได้เสียชีวิต (เนื่องจากสูงอายุ) และได้มีการเชิญรุ่นลูก   และรุ่นหลานของกลุ่มที่ท าการศึกษาในป ี
1948 มาร่วมในการศึกษาจึงถือเป็นการศึกษาที่ยาวนานทีส่ดุ   และศึกษาถึง  3 Generation   และ
ได้รับการยอมรับว่าว่าเป็นการศึกษาปจัจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดที่  Classic  ที่สุด   และ
ได้รับการยอมรับมากที่สุด     จนต้องกล่าวได้ว่า   นักสาธารณสุขที่ท าเรือ่งโรคหัวใจและหลอดเลือด    
ถ้าไม่รู้จัก  Framingham  heart  study เหมือนไม่รูจ้ัก Cardiovascular diseases, 

                   แผนภาพที่ 2-1          
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ประเมินความเสี่ยงโดยใช้ NCEP ATP Major Risk 

                เนื่องจากปัญหาของโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD) นั้นเป็นปญัหาทีเ่ป็น Burden ทั้ง
ในประเทศทางแถบตะวันตก    และรวมถึงประเทศทางตะวันออกด้วย     และสาเหตุทีส่ าคัญ
ประการหนึ่งของ  CVD  คือระดับไขมันไม่ดีสงู  (Cholesterol ,  Triglyceride และ LDL) ระดับ
ไขมันดีต่ า (HDL)  ใน USA   จึงได้มีการก าหนด  Program   ในระดับชาติ   ที่ช่ือว่า National  



Cholesterol Education  Program      หรือเรียกช่ือยอ่ว่า  NCEP      เพื่อมาให้การศึกษาแก่
ประชาชน     รวมถึงการแต่งตัง้คณะท างาน    เพือ่ก าหนดแนวทางในการรกัษาไขมันในเลือดผิดปกติ
ในผู้ใหญ ่ ที่เรียกว่า     Adult Treatment  Panel  III หรือเรียกย่อว่า   ATP   III  เพราะฉะนั้นถ้า
พบอักษรยอ่ว่า  NCEP ATP III     ขอให้ทราบว่าย่อมาจาก    National Cholesterol  Education  
Program ,  Adult Treatment Panel III   ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ท าการศึกษาเกี่ยวกบัปจัจัยเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด   รวมถึงการก าหนดแนวทางการรักษา และการให้ความรู้แกป่ระชาชนใน
เรื่องเกี่ยวกบัไขมันในเลือดผิดปกติโดยจากการศึกษาท าให้ทราบปจัจัยหลัก   ที่เรียกว่า   ATP major  
risk (for CVD)  ดังนี ้

                (1) อายุ ที่เริ่มมีความเสี่ยงได้แก ่ชายอายุ >= 45 ป ีและหญิงอายุ >= 55 ป ี
                (2) ประวัติญาติสายตรง  ( พ่อหรือแม ่ หรือพีน่้องท้องเดียวกัน )   เป็นโรคหัวใจ   และ
หลอดเลอืดก่อนวัยอันควร  โดยในญาติสายตรงชายเป็นก่อนอายุ 55 ป ี ส่วนญาติสายตรงผูห้ญงิเป็น
ก่อนอาย ุ65 ป ี
                (3) สูบบหุรี ่
                (4) ความดันโลหิต >= 140 / 90   ( ค่าใดค่าหนึ่งสูง  ถือว่าเสี่ยง   รวมถึงกลุ่มทีเ่ป็น
รับประทานยารักษาความดันโลหิตสูง 
                (5) HDL ต่ ากว่า 40 mg/dl 

หมายเหต ุกรณีที่ HDL >= 60 mg/dl ถือว่าเป็น Protective factors   สามารถหักปจัจัยเสี่ยงรวม
ที่นับได้ลงไป 1 ข้อ 
วิธีการหาความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลอืด แบบง่ายที่สุดคือ นับว่ามีความเสี่ยงทีเ่ข้าเกณฑ์กี่ข้อ 
ถ้าพบน้อยกว่า 2 ข้อ  แสดงความความเสี่ยงต่ า ถ้านับได้ต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไป ถือว่าความเสี่ยงสูง 
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Application 

                (1) NCEP ATP Major risk ถือเป็นวิธีการที่ง่ายในการประเมินความเสี่ยงต่อ CVD โดย
ถามได้จากประวัติ 3ข้อ ตรวจร่างกาย 1 ข้อ(วัดความดันโลหิต) และจากการท าLab1ข้อ (ตรวจ HDL) 
                (2)  ค่า  ATP Major  Risk    มักจะน าไปใช้รว่มกับเครื่องมืออื่น ๆ  เช่น    ใช้ร่วมกับ 
Framingham10year risk (จะกล่าวต่อไป) เพื่อก าหนดGuide lineในการTreatment ภาวะไขมันสูง 



 

ตารางที่ 2-1 

Framingkam 10 Year Risk for Coronary heart Disease.  
(MI and Coronary Death) 

                Framingham  heart Study   ได้ท าการศึกษาประชากรในเมือง  Framingham  ที่ไม ่
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจในช่วงแรกของการศึกษา      จากนั้น  ท าการติดตามให้มาตรวจสุขภาพ ทุก  
2 ป ี เป็นเวลามากสุดถึง12 ป ี เพื่อดูว่ามีกี่รายที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ จากนั้นท าการวิเคราะหห์า
ความสัมพันธ์ โดยใช้Logistic regression โดยตัวแปรตามคือ การเป็น MI หรือ  Coronary Death  
หรือไม ่ ส่วนตัวแปรอิสระ   ได้แก่   อายุ  เพศ  ความดันโลหิต ค่าไขมันในเลือด ประวัติการสูบบหุรี่
หรือ การรักษาความดันโลหิตสงู เป็นต้น      ซึ่งจากการศึกษาท าให้สามารถหาสมการเพื่อท านายค่า
ความเสี่ยงจากการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ         เพื่อเปน็การให้ความรู้แก่ประชาชนในการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด    National   Heart  Lung  Blood  Institute  ( NHLBI )  จึงได้ก าหนด 
National Cholesterol Education Program ข้ึน   และได้แต่งตั้งคณะท างานเพื่อศึกษาแนวทางใน
การให้การรกัษาภาวะ cholesterol ในเลือดสูง  มีช่ือว่า  Adult Treatment Panel   III  หรือรู้จัก
ในช่ือย่อว่า  ATP III    ซึ่ง National Cholesterol Education Program ATP III ได้ท า Execl เพื่อ 
ใช้ในการค านวณว่า ถ้าใส่ค่าของตัวแปรที่จากการศึกษาพบว่าเป็นปจัจัยเสี่ยงแล้ว   จะค านวณหาค่า
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด (MI & Coronary Death) ในอีก 10 ปีข้างหน้า  ว่า 
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จะเป็นเท่าไร โดย ค่าความเสี่ยง ถ้าต่ ากว่าร้อยละ10 ถือว่าความเสี่ยงต่ า ถ้าความเสี่ยงอยู่ในช่วง10-
20% ถือว่าความเสี่ยงปานกลาง   และถ้าความเสี่ยงมากกว่า 20%   ถือว่าความเสี่ยงสูง    จากค่า
ร้อยละความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจต่อไปจะเรยีกว่า ( Framingham10  year risk ) 
นอกจากจะบง่บอกความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจยังน าไปใช้ในการก าหนดเป้าหมายใน
รักษาไขมันในเลอืดผิดปกต ิ      ซึ่งจะกล่าวต่อไปความแปรที่จะน ามาใช้เป็นตัวท านาย (Predictors) 
การเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจในอีก10 ปีข้างหน้า ได้แก่ เพศ (gender) อายุ (Age)     ระดับ Total 
Cholesterol (TC) , ระดับ HDL – Cholesterol (HDL) ,ค่าความดันโลหิต Systolic(SBP) รักษา
ความดันโลหิตสูงหรือไม ่(Treatment for hypertension ) สูบบุหรี่ในปจัจบุันน้ีหรือไม่   (Current 
Smoker)  เมื่อใส่ค่าของตัวแปรทีเ่ป็น Risk factors เข้าไป โปรแกรมจะท าการค านวณค่า 10 year 
risk ออกมา ในที่นี่เท่ากับ 7.32 % หมายถึง ที่ค่าของตัวแปรดังกล่าว  โอกาสที่จะเกิด  MI และ 



Coronary Death  เมื่อติดตามไป 10 ป ี ข้างหน้า เท่ากบั 7.32 .ใน 100 คน ซึ่งความเสี่ยงอยู่ใน
ระดับต่ า (ต่ ากว่า 10 %) 
 ตารางที่ 2.2      การใส ่ค่าตัวแปรใน Execl เพือ่ค านวณหา 10 year risk. 
 
 
Risk Factor 

 
 

Units 

(Type Over 
Placeholder Values 
in Each Cell) 

Gender  male (m) or female (f) m 
Age years 34 
Total Cholesterol mg/dL 220 
HDL mg/dL 40 
Systolic Blood Pressure mmHg 120 
Treatment for Hypertension 
{Only if SBP>120} 

yes (y) or no (n) Y 

Current Smoker yes (y) or no (n) Y 
Time Frame for Risk Estimate 10 years 10 
Your Risk (The risk score shown is 
derived on the basis of an equation. 
Other NCEP materials, such as ATP 
III print products, use a point-based 
system to calculate a risk score that 
approximates theequation-based 
one.) 0 

 7.32 % 
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ตารางที ่2-3        ค่า β Coefficient ของตัวแปรอิสระ ที่จะสัมพนัธ์กบั การเกดิ  
Coronary Heart disease . 
Risk Factor value X (take In) Coeff(beta) Xbar betaXbar betax 
Gender m      
Age 34 3.526360525 β1 xbar1 β1*xbar1 β1*x1 
Total Cholesterol 220 5.393627546 β 2 Xbar2 β 2*xbar2 β 2*x2 
HDL 40 3.688879454 β 3 Xbar3 β 3*xbar3 β 3*x3 
Systolic Blood Pressure 120 4.787491743 β 4 Xbar4 β 4*xbar4 β 4*x4 
Treatment for 
Hypertension {O 

y 1 β 5 Xbar5 β 5*xbar5 β 5*x5 

Current Smoker y 1 β 6 Xbar6 β 6*xbar6 β 6*x6 
Age * HDL  19.01987526 β 7 Xbar7 β 7*xbar7 β 7*x7 
Age*Current smoker  3.526360525 β 8 Xbar8 β 8*xbar8 β 8*x8 
Age*Age  12.43521855 Β9 Xbar9 β 9*xbar9 Β9*x9 
     Σ βIxbarI Σ βIxI 
                                                      S(t)                          0.9402 



Your Risk (The risk score shown is derived on the basis of an 
equation. Other NCEP materials, such as ATP III print products, 
use a point-based system to calculate a risk score that 
approximates the equation-based one.)                            Prob = 1-SZ 
                                                                          Z  =  e 

Σβx -Σ βxbar 

ตารางที่ 2-4 
ค่า Framingham 10 year Risk การประเมินความเสี่ยง 
< 10 % ความเสี่ยงต่ า (Low Risk) 
10-20 % ความเสี่ยงปานกลาง (Intermediate Risk) 
> 20 % ความเสี่ยงสูง (High Risk) 

หมายเหต ุค่า Probability ท่ีค านวณได้คือค่า Framingham 10 year Risk ท่ีใช้ในการประเมินความเสี่ยงโดย 
 

Application 

                (1) ถ้าทราบค่าตัวแปรอสิระ 7 ตัว ได้แก่  เพศ  อายุ , Total Cholester, HDL, 
Systolic Blood Pressure ,ประวัติการสบูบหุรี ่หรือ การเป็นความดันโลหิตสูง   ก็สามารถน ามา 
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ค านวณเพื่อหาความเสี่ยงได้  ( Framingham 10 year Risk )    และค่าความเสี่ยงที่ได้ สามารถทีจ่ะ
แบ่งกลุ่มเป็นกลุ่มเสี่ยงมาก เสี่ยงปานกลาง เสี่ยงน้อย    เพื่อคัดกรองกลุม่ที่มีความเสี่ยงปานกลางและ 
เสี่ยงมาก มาท าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกัน CHD 

                (2) ใช้ประกอบกับ   Framingham Major Risk   เพื่อก าหนด Guide line ในการ
รักษากลุม่ไขมันในเลือดผิดปกต ิ  (Dyslipdemia)  ว่าจะใช้การปรบัเปลี่ยนวิถีชีวิต    เพื่อการรักษา 
(Therapeutic Life stylechange หรือ TLC) อย่างเดียว หรือจะใช้ TLCร่วมกับการใช้ยาลดไขมัน     
โดยการจะให้ยาร่วมด้วยน้ัน     ต้องขึ้นกับระดับความเสี่ยง    และระดับของ   LDL – Cholesterol 
ประกอบกัน ดัง Table 5 

                (3)  การน าข้อมลูจาก ตารางที ่2-3  เขียน Function เพื่อค านวณความเสี่ยงด้วย ภาษา  
PHP เพื่อใหส้ามารถประเมินความเสี่ยงผ่าน Web site ได ้และสามารถทีจ่ะน ามาใช้เพือ่การคัดกรอง 
กลุ่มเสี่ยงมากจากกลุ่มเสี่ยงน้อยได ้

หมายเหต ุ    ปัจจุบันมีแพทย์จ านวนมากที่ให้ยาลดไขมันในเลือด    โดยพิจารณาจากระดบั  Total 
Cholesterol เท่านั้น   โดยไม่ได้พิจารณาความเสี่ยง (ATP Major Risk) หรือ Framingham 10 
year risk  และบางท่านก าหนดค่า LDL Goal = 100 mg/dl  ซึ่งเป็นกลุ่มของกลุม่High Risk หรือ
กลุ่มที่เป็น DM หรือ Coronary Heart มาใช้เป็น Goal ส าหรบักลุม่เสี่ยงต่ า ท าให้การใช้ยาลดไขมัน
เพิ่มข้ึน โดยไม่ใช้ Therapeutic Life Style Change เพื่อการรักษากอ่น 
 



 
ตารางที่ 2-5 
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ตารางที่ 2-6 

Reference : 
Detection ,   Evaluation ,  and Treatment  of  High  Blood   Cholesterol  in  adult 
( Adult Treatment Panel III )   National  Institute of Health and National Heart Lung 
Blood Institute (NHLBI) 
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General Cardio Vascular 10 Year Risk – Using BMI 

                Framingham   Heart  Study   ได้ท าการศึกษาแบบ  Prospective  Study  เพื่อหา
ปัจจัยเสี่ยงต่อ Cardio Vascular disease  โดยติดตามสูงสดุถึง 12  ป ี   ว่าเกิด    Cardiovascular   
Outcome หรือไม ่ โดย  CVD   Outcome  ได้แก่  coronary death,  myocardial   infarction, 
coronary   insufficiency,    angina,   ischemic   stroke,   hemorrhagic stroke,   transient  
ischemic  attack,   peripheral   artery   disease,   heart  failure     โดยตัวแปรอิสระที่ใช้
เป็น predictors   ได้แก่  Sex,  Age ,  Systolic  Blood  Pressure,  Treatment   
forHypertension ,  Smoking ,  Diabetes , Weight , Height   เพื่อค านวณหา  BMI  จากตัวแปร 
อิสระ   จะน ามาค านวณหาค่า 4 ค่า 
                (1) ค่า General Cardiovascular 10 Year risk 
                (2) อายุหัวใจและหลอดเลือด (Heart / Vascular Age) 
                (3) ค่า Optimal Risk คือค่าความเสี่ยงของอายุ และ เพศ เดียวกัน แต่มีค่าอื่นๆที ่
Optimal ได้แก่ systolic blood 
pressure = 110 mmHg , No Treatment of Hypertension , No smoking , No Diabetes , 
BMI = 22 kg/m2 
                (4) ค่า Normal Risk.คือค่าความเสี่ยงของอายุ และ เพศ เดียวกัน แต่มีค่าอื่นๆที ่
Optimal ได้แก่ systolic blood 
pressure = 125 mmHg , No Treatment of Hypertension , No smoking , No Diabetes 
,BMI = 22.5 kg/m2                                ตารางที่ 2-7 
Risk Factor Units (Type Over 



Placeholder 

Values in Each Cell) 

Sex 
Age 
Systolic Blood Pressure 
Treatment for Hypertension 
Smoking 
Diabetes 
Body Mass Index 
 
Your 10-Year Risk 
(The risk score shown is derived 
on the basis of n equation. Other 
print products, use a pointbased 
system to calculate a risk score 
thatapproximates the equation-
based one.) 

male (m) or female (f) 
years 
mmHg 

yes (y) or no (n) 
yes (y) or no (n) 
yes (y) or no (n) 

kg/m² 

m 
52 

110.0 
n 
n 
n 

23.4 
 
 
               
             7.8% 

 

Your Heart/Vascular Age  49 
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ตารางที่ 2-8 

 
 

หมายเหต ุการค านวณหาGeneral Cardio Vascular 10 year risk–Using BMI  ใช้วิธีการค านวณ 
เช่นเดียวกันกับFramingham 10 year risk จึงไม่ได้น ามากล่าวในที่นี้ 

Application. 
                (1) ถ้าทราบค่าตัวแปรอสิระ  8 ตัว  ได้แก่  เพศ, อายุ , Weight , Height  เพื่อน ามา 
ค านวณหา BMI , Systolic Blood Pressure ,ประวัต ิการสูบบุหรี ่หรอื  การเป็นความดันโลหิตสูง  
การเป็นเบาหวาน ก็สามารถน ามาค านวณเพื่อหาความเสี่ยงต่อการเกิด CVD   และค่าความเสี่ยงที่ได้  
สามารถทีจ่ะแบ่งกลุ่มเป็นกลุ่มเสี่ยงมาก  เสี่ยงปานกลาง  เสีย่งน้อย  เพื่อคัดกรองกลุ่มทีม่ีความเสี่ยง
ปานกลางและเสี่ยงมาก ออกจากกลุม่ความเสี่ยงน้อย 

                (2)  เนื่องจาก    General   Cardiovascular  10  year   risk    จะมีการใช้ไม่
แพร่หลายเหมือน  Framingham 10 year Risk   แต่มีข้อดีคือ  ตัวแปรทั้ง 8 ตัวนั้น  ได้จากการซัก
ประวัต ิ5 ตัว  (อายุ เพศ ประวัติการเป็นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน การสูบบุหรี)่  และจากการ
ตรวจร่างกาย 3 ตัว   ( Systolic  Blood  Pressure, Weight , Height)  ซึ่งไม่ต้องใช้การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ จึงสะดวกต่อการน ามาใช้เพื่อการตรวจคัดกรองในชุมชน 



                (3)  แม้จะไมม่ีการก าหนด  Cut off point  ว่าร้อยละเท่าไร  ถึงจะก าหนดเป็นความ
เสี่ยงต่ า  ปานกลาง  และความเสี่ยงสูงเหมือนกบั  Framingham 10 year risk  แต่ก็น่าจะน ามาใช้
แทนกันได้คือ  ความเสี่ยงต่ าคือค่าความเสี่ยง<10 % ความเสี่ยงปานกลาง คือความเสี่ยง 10-20%  
และความเสี่ยงสูงคือความเสี่ยง >=20 % (ค่าดังกล่าว   อาจจะ Over estimate    เนื่องจาก 
Coronary Heart disease (CHD) นั้นจะวัด outcome เฉพาะ MI และ Coronary Death แต ่CVD 
นั้น  จะรวมในเรือ่ง CHD ,  Stroke   และ Congestive heart Failure ด้วย) 
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              (4) การเขียน   Function  เพื่อค านวณความเสีย่ง   General  Cardiovascular  10 
year risk  ด้วยภาษา PHP เพื่อให้สามารถประเมินความเสีย่งผ่าน Web siteได ้และสามารถที่จะ 
น ามาใช้เพื่อการคัดกรองกลุม่เสี่ยงมากจากกลุม่เสี่ยงน้อยได ้

              (5)  General  Cardiovascular  10  year  risk – Lipid   คือ  Model     ดั้งเดิมที่ใช้  
Total  Cholester   และ HDL  แทน  น้ าหนักและส่วนสูง   เพื่อหาค่า  BMI      โดยตัวแปรอื่น ๆ  
เหมอืนกัน    เนื่องจากตัวแปรไม่ต่างจาก   Farmingham  10  year risk      จึงคิดว่าถ้าจะต้องใช้  
Total Cholesterol และHDLที่ต้องตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ ก็ควรจะใช้  Framingham 10 year   
risk  มากกว่า  เนื่องจากสามารถทีจ่ะ   reference  ความเสี่ยง ร้อยละ < 10 % , 10-20%, และ 
>20 % เป็นความเสี่ยงต่ าปานกลาง และสงู ได้ตามล าดับ 

Hypertension 4 year Risk (สามารถหาค่า 1 หรือ 2 year risk ก็ได้) 

              Framingham Heart study ได้ศึกษาแบบ Prospective study  คนอาย ุ 20-69 ป ี ที่
ยังไม่เป็นความดันโลหิตสูง   หลงัจากนั้นท าการตาม Cases  ไปเป็นเวลาเฉลี่ย4 ป ีจากนั้นท าการหา
โอกาสที่จะเป็นความดันโลหิตสูงภายหลัง4ปี  โดยใช้ปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้เป็น  Predictor เพศ อายุ 
Systolic , Diastolic Blood Pressure , weight และ Height เพื่อไปค านวณหาBMI ประวัติการสบู
บุหรี่ในปัจจุบัน และการเป็นโรคความดันโลหิตสูงของพ่อหรอืแม่     จากตัวแปรดังกล่าวสามารถทีจ่ะ
น ามาหาค่า 
           (1) Hypertension 4 year Risk (สามารถค านวณหา1year แล 2year risk ก็ได)้ 
           (2) Risk of optimal profile  โดยค านวณหาเมื่ออายุ และเพศเดียวกัน  แต่มีตัวแปรอื่นที ่
optimal ได้แก่ BMI 22.5 Systolic Blood pressure 110, Diastolic 70   ปัจจบุันไม่สบูบหุรี ่และ
ไม่มีประวัติพ่อแม่เป็นความดันโลหิตสงู 
ตารางที่ 2-9 
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ตารางที่ 2-10 

 
 
Application. 
                (1) ตัวแปรทั้ง 8 ตัว ที่ใช้ในการท านายโอกาสที่จะเป็นความดันโลหิตสูงภายใน 4 ป ี
นั้น เป็นตัวแปรที่ได้จากการซักประวัต ิ4 ตัว (อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี ่และพ่อแม่เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง )      และจากการตรวจร่างกาย  4 ตัว    ( Systolic ,   Diastolic  Blood  pressure 
ส่วนสูง น้ าหนัก )  และตัวแปรส่วนใหญ่ซ้ ากับตัวแปรอื่นๆในเรื่อง  CHD  และ  CVD  จึงเหมาะที่จะ
น ามาใช้เพื่อการคัดกรอง โดย HT 4 year risk ตั้งแต่ 10 % ถือว่าเสี่ยง 

                (2) การเขียน  Function  ในรูป  PHP    เพื่อสามารถน าไปใช้ค านวณหา   ค่า 
Hypertension 4 year risk และค่าOptimal ซึ่งจะท าใหก้ารหาความเสี่ยงดงักล่าว สะดวกและ
รวดเร็ว 
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DM 8 Year Risk 

                Farmingham   heart   Study    ได้ท าการศึกษาแบบ   Prospective   Study 
ระยะเวลาเฉลี่ยในการศึกษาเท่ากบั 7  ป ี   เพื่อติดตามว่าการปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้  จะมโีอกาสเป็น
เบาหวานประเภท  2  ในอีก 8 ปีข้างหน้าเท่าไร     โดยตัวแปรที่ใช้เป็น Predictors    ได้แก่  อายุ  
เพศ  ประวัติพ่อ หรือแม่เป็นเบาหวาน  BMI ความดันโลหิต >= 130/85  HDL < 40 ในชาย  หรือ 
<50 ในหญิง ,Triglyceride >=150 , FBS >=100-126 mg/dl ถ้าพิจารณา Predictors 4 ตัวหลัง
คือ เกณฑ์ในการวินิจฉัย Metabolic Syndrome หรือจะกล่าวได้ว่า Predictors ในการท านายการ
เป็นเบาหวานใน  8  ปีข้างหน้า คือ    อายุ  เพศ   ชายประวัติพ่อหรือแม่เป็นเบาหวาน และ เกณฑ ์
Metabolic Syndrome  ไดใ้ช้ถอดสูตรโดยวิธีแรกใช้ Logistic Regression model กับ วิธีที่ 2 ใช้
การให้คะแนนเป็น  Point  แล้วไปเทียบกบัตารางว่าความเสี่ยงทีจ่ะเบาหวานใน  8  ปีเท่ากับเท่าไร      
ปรากฏว่าค่าไม่เท่ากัน  จึงตัดสินใจใช้วิธีที ่2 ในการค านวณ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 17 - 
ตารางที่ 2-11 
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ตารางที่ 2-12 

 

 หมายเหตุ 

                1. จากการให้คะแนนเป็น Point แล้วน าไปหาว่า  
Point  รวมจะมีความเสี่ยงเท่าไรในการเป็นเบาหวานใน 8  ปีข้างหน้า   พบว่า   ปัจจัยเรื่อง    ภาวะ
น้ าตาลเริม่สงูตั้งแต่  100-126 mg/dl   หรือที่เรียกว่า  Impaired Fasting Glucose เป็นปัจจัยหลัก 
ที่ส าคัญ  รองลงมาคือ  BMI  ที่เข้าเกณฑ ์ Obesity และ  HDL ต่ า 

              2. ให้ใช้ค่า  BMI 23   และ 27.5   เป็น   Cut  off  point  ของ  overweight   และ  
Obestity ตามล าดับ 

Application         

              1. น าตัวแปรทั้ง 8 ตัวประกอบด้วย จากการซกัประวัติและตรวจร่างกาย 4 ตัว  
( อายุ  เพศ  ประวัติการเป็นเบาหวานในพ่อหรือแม ่ และ BMI ) และ ตัวแปร Metabolic 
Syndrome อีก 4 ตัว  ( Blood pressure , FBS , Triglyceride , HDL ยกเว้นรอบเอว )   เพื่อ
น ามาใช้ค านวณค่าความเสี่ยง   เพื่อแยกกลุ่มทีเ่ป็นกลุ่มเสี่ยงน้อย  ปานกลาง และมาก 
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                2. ยังไม่มีก าหนดว่า   คะแนน   DM 8 year risk  เท่าไร    ถึงถือว่าเสี่ยง     แต่ใน 
ประเทศไทย พบว่า เป็นเบาหวาน  2-3  ล้าน ใน  60 ล้านคน   หรือเท่ากบั 3-5 % ในทุก   Age  
group    และประชากรอายุ  25  ปีข้ึนไป  จะมีประมาณ ¾  ของประชากรทั้งหมด  เพราะฉะนั้น

 



ความเสี่ยงของผู้ใหญ่อายุ 25 ปีข้ึนไปทีจ่ะเป็นเบาหวานเท่ากับ4-7 % แนะน าว่าต้ังแต่  7 % ในผู้ที่
อายุ >= 25 ป ีถือว่าเสี่ยงสูงกว่าค่าปกต ิ

                3. Primary Outcome  ของ Metabolic Syndrome คือ   Atherosclerosis หรือ
หลอดเลอืดหัวใจและสมองแข็ง ที่ท าใหเ้กิด Coronary heart disease และ  Stroke ซึ่งสามารถ
อธิบาย  pathophysiology ว่า Fat  โดยเฉพาะ High density fat ในช่องท้องไม่ได้เป็นแหล่งให้
พลังงาน    แต่เป็น  cytocrine   ( Endocrine gland )   ที่หลัง่สาร    เช่น    Adoponectin 
,Angiotensinogen   เป็นต้น     สารเหล่าน้ีเป็นสาเหตุของหลอดเลอืดแข็ง   แต ่DM ไม่ได้เป็น 
Primaryoutcome   ของ   Metabolic  Syndrome   แต ่  Associate   กับ   Metabolic  
Syndrome  เพราะไมส่ามารถอธิบาย   patho  physiology  ได้ว่า   Intra abdominal Fat   
จะมผีลต่อ  Pancreas  และมีผลท าให ้ Cell  Resistance ต่อ insulin อย่างไร 

              4. การเขียน Function เพื่อท านาย DM 8 year risk ด้วยภาษา PHP    เพื่อทีจ่ะหา
ค านวณค่าผ่าน  Web  ได ้   ซึ่งจะท าใหส้ามารถคัดกรองกลุ่มเสี่ยงตอ่การเป็นเบาหวานได้สะดวก
และรวดเร็วข้ึน           
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Stroke 10 year risk 
                Framingham  Heart  Study    ได้ท าการศึกษาแบบ  Prospective  Study   
ประชาชนอาย ุ 55- 84 ป ีโดยติดตามเป็นเวลา 10 ป ีโดยใช้ตัวแปร 9 ตัว เพื่อติดตามดูว่าจะมีโอกาส
เป็น Stroke เท่าไรใน 10 ปีข้างหน้า ตัวแปรทัง้ 9 แบ่งเป็น 
               1. ได้จากประวัติและการตรวจร่างกาย 7 ตัว ได้แก่ เพศ ,อายุ, Systolic Blood 
Pressure, ประวัติการรกัษาความดันโลหิตสูง, เป็นเบาหวาน, สูบบหุรี ่,  เป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือด (คนที่เป็น  Stroke แล้วก็มีโอกาสเป็น second stroke  และมีโอกาสมากกว่า 



คนปกติด้วย เนื่องจากปจัจัยเสี่ยงยังมอียู)่ 
                2. ได้จาก EKG 2 ตัว  ได้แก่   หัวใจเต้นผิดจงัหวะแบบ AF,   และหัวใจห้องล่างซ้ายโต 
( Left Ventricular hypertrophy  หรือ LVH )   จากการศึกษาท าให้สามารถก าหนดPoint ออกมา
ดังตาราง  โดยตารางจะแบง่เป็นตารางของเพศชายและเพศหญิง   ซึ่งเมื่อให้คะแนนแตล่ะตัวแปรแล้ว
น ามารวมกัน จะได้คะแนนรวม (Total Point) จาก  total pointจะสามารถน าไปหาค่าความเสี่ยงได ้
 
 Application. 

              (1)  เมื่อทราบค่าตัวแปรทั้ง 9 ตัว  ส่วนใหญจ่ะได้จากประวัติและตรวจร่างกาย  
มีเพียง 2 ตัวจาก 9 ตัวที่ต้องท า EKG  ก็จะสามารถน าค่าดังกล่าวมาท านายความเสี่ยงที่จะเป็น 
Stroke ใน  10 ปีข้างหน้าได้ 

              (2) การเขียน Function  เพื่อค านวณหาStroke 10 Year Risk ด้วย PHP เพื่อสามารถที่
จะค านวณหาความเสี่ยงผ่าน Web ได้สะดวกและรวดเร็วข้ึน โดยใช้ข้อมูลจากค่า Point  ของเพศชาย 
และเพศหญงิ 
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ตารางที่ 2-13 



ตารางที่ 2-14 
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ตารางที่ 2-15 
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    สรุปการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรค CHD,CVD,HT,DM ,Stroke 



 
 
 

ตัวแปรท่ีจะน ามาใช้เป็น Predictor ร่วม จากมากไปน้อยเรียงตามล าดับดังน้ี 

                1. Age , Current Smoker , Systolic Blood pressure., Sex 
                2. รักษาความดันโลหิตสงู ,HDL 
                3. เป็นเบาหวาน , Total Cholesterol ,Weight , Height ,FBS, Triglyceride 
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                4. พ่อแม่เป็นความดันโลหิตสงู, เบาหวาน , ญาติสายตรงเป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืด
ก่อนวัยอันควร, เป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืด, Diastolic Blood Pressure,AF,LVH,เส้นรอบเอว 

ตารางที่ 2-16 



 

 
การได้เขียน Function จ านวน 8 function จากสูตรต่างๆที่ได้กล่าวมาแล้ว 

ซึ่งสามารถเรียก Function มาใช้ได ้ โดยหมายเลขข้างหน้าคือเลขบรรทัด   ค่า string ($)  ในวงเล็บ
คือค่าตัวแปร 
ที่จะใช้ เมื่อใส่ข้อมลูประวัติตรวจร่างกาย และ Lab ใน Form ที่สร้างขึ้นด้านบน จากนั้น click ไปที ่
ตกลง ตัวแปรทั้ง 20 ตัวจะถูกน าไปแทนที่ในสูตร เพื่อค านวณหาค่าต่างๆ  ดังหน้า ถัดไป 
1. require_once (‘check_risk.php’) ; 
2. $atpmajorrisk =atpmajorrisk ($sex,$age,$relative,$smoke,$sbp,$dbp,$hdl) 
3. $cvdbmi=cvdbmi ($sex,$age,$weight,$height,$sbp,$smoke,$htrx,$dm) ; 
4. $cvdlipid= cvdlipid ($sex,$age,$tc,$hdl,$sbp,$smoke,$htrx,$dm) ; 
5. $chd= chd ($sex,$age,$sbp,$tc,$hdl,$smoke,$htrx) ; 
6. $ht= ht ($sex,$age,$weight,$height,$sbp,$dbp,$smoke,$parent) ; 
7. $dm= dm($sex,$age,$weight,$height,$sbp,$dbp,$fbs,$tg,$hdl,$parent) ; 
8. $ms= ms($sex,$wc,$sbp,$dbp,$fbs,$tg,$hdl) ; 
9. $stroke =stroke($age,$sex,$sbp,$rxht,$dm,$smoke,$cvd,$af,$lvh) ; 
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ตารางที่ 2-17 



 

ตารางที่ 2-18 
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Application  ในเรื่องการประเมินความเสี่ยง 

การศึกษาในประเทศไทยที่เป็น Prospective Longitudinal Study นั้นมีน้อย ที่พบได้แก่การศึกษา
ของการไฟฟ้า   ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาของพนักงานการไฟฟ้า ซึ่งอาจจะไม ่Represen ประชากร
ทั่วไป ส่วนการศึกษาของ Framingham heart studyนั้น ก็มีปัญหาในเรื่องของเช้ือชาติ   และ life 
Style ซึ่งแตกต่างจากคนไทย  การคัดกรองของกรมควบคุมโรคเพื่อคัดกรอง NCD นั้นจะพิจารณาว่า
มีปัจจัยอะไรบ้างที่เป็นปจัจัยเสี่ยง ซึ่งก็คือปัจจัยทีท่ราบกันได้แก่ อายุ เพศชาย สูบบุหรี ่ดัชนีมวลกาย 
เส้นรอบเอว ไขมันในเลือด สูง   ประวัติพ่อหรือแม ่ เป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสงู  หรือ  โรคหัวใจ   
ซึ่งเมื่อน าปจัจัยดังกล่าวมาใช้ส าหรับการคัดกรอง เกิดปัญหาคือ เป็นเครือ่งมอืที่ม ีSensitivityสูง แต ่
specificity    ต่ า      ท าให้แยกกลุ่ม   เสี่ยงมาก    ปานกลาง  ออกจากกลุ่มเสี่ยงน้อยไม่ได้ เมื่อได้ดู 
Framingham heart Study   ที่เป็นการศึกษาแบบ   Prospective Study    จนสามารถที่จะสร้าง
สมการเพือ่ท าการค านวณหาค่าความเสี่ยงจากตัวแปรที่เป็น    Predictors    ได้โดยใช้    Multiple  
Logistic Regression ถ้าสามารถแกะสมการนั้นออกมาได้กส็ามารถทีจ่ะน ามาใช้เพื่อท าการคัดกรอง
และแยกกลุ่มเสี่ยงมาก     เสี่ยงปานกลางจากกลุ่มเสี่ยงน้อยได้   Model  ของการคัดกรองที่ใช้จาก
ประวัติและการตรวจร่างกาย น่าจะเป็น Model ที่เหมาะสมที่จะน ามาใช้   ถ้าเป็นการท า Lab แล้ว  
Lab ที่ใช้ถ้าเป็น Lab ที่ท าได้ง่าย เช่น FBS ก็น่าจะเหมาะสมกว่า Lab ของไขมันในเลอืด เช่น Total  
Cholesterol , Triglyceride หรือ HDL ผู้เขียนจึงเลือก Model  ที่จะท าการคัดกรองโรค NCD 3  
Model ดังนี้ 

1. Model ที่ไม่ต้องใช้ Lab เลือก 2 Functions ได้แก่ 
   1.1. $cvdbmi=cvdbmi ($sex,$age,$weight,$height,$sbp,$smoke,$htrx,$dm) ; 
   1.2. $tht= ht ($sex,$age,$weight,$height,$sbp,$dbp,$smoke,$parent) ; 

2. Model ที่ใช้ ประวัต ิตรวจร่างกาย และท า Lab เลือก 5 Functions ได้แก่ 
   2.1. $atpmajorrisk=atpmajorrisk ($sex,$age,$relative,$smoke,$sbp,$dbp,$hdl) 
   2.2. $chd= chd ($sex,$age,$sbp,$tc,$hdl,$smoke,$htrx) ; 
   2.3. $cvdlipid= cvdlipid ($sex,$age,$tc,$hdl,$sbp,$smoke,$htrx,$dm) ; 
   2.4. $dm= dm($sex,$age,$weight,$height,$sbp,$dbp,$fbs,$tg,$hdl,$parent) ; 
   2.5. $ms= ms($sex,$wc,$sbp,$dbp,$fbs,$tg,$hdl) ; 

3. Model ที่ใช้ประวัต ิตรวจร่างกาย และตรวจ EKG ได้แก่ 
   3.1. $stroke =stroke($age,$sex,$sbp,$rxht,$dm,$smoke,$cvd,$af,$lvh) ; 
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สรุป 

1. ตัวแปรประวัต ิที่ใช้มี 9 ตัว ได้แก่ 1.เพศ 2.อายุ 3.สูบบุหรี ่4.เป็นเบาหวาน  5.เป็นความดัน
โลหิต 6.เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด  7.ประวัติพ่อหรือแมเ่ป็นเบาหวาน   8.ประวัติพ่อหรือแมเ่ป็น
ความดันโลหิตสูง  9.ประวัติญาติสายตรงเป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืดก่อนวัย 



อันควร 
2. ตัวแปรการตรวจร่างกาย ม ี5 ตัว  ได้แก่  1. น้ าหนัก  2. ส่วนสูง  3. เส้นรอบเอว  4. Systolic   
    5. Diastolic blood pressure 
3. ตัวแปร Lab มี 4 ตัว ได้แก่ 1.Total Cholester , 2.Triglyceride , 3.HDL , 4. FBS , 
4. ตัวแปรจากการตรวจ EKG มี 2 ตัว ได้แก่   พบ  Atrial Fibilation ,  Left Ventricle 
Hypertrophy 
 
2. สรุปรายงานขององค์การอนามัยโลก ที่เก่ียวกับโรคไม่ติดต่อ (NCD) 

               ผลการสรปุ   รายงานขององค์การอนามัยโลกในปี  2545  ระบุว่าประเทศต่าง ๆ ในเขต
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ประสบปัญหาเกี่ยวกบัโรคไม่ติดต่อ ได้แก่  มะเรง็   โรคหัวใจและหลอดเลอืด  
เบาหวาน  ซึ่งมีสัดส่วนของการตายร้อยละ  49.7  ของจ านวนคนตาย   และสัดส่วนการป่วย      
ร้อยละ 42.2  ของจ านวนคนป่วย โดยมีสาเหตุของการเพิม่ขึ้นของสัดส่วนของโรคที่ไม่ติดต่อดังกล่าว 
เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของประชากร  และเศรษฐ์ฐานะทางสงัคม ท าให้วิถีชีวิตของคนเปลี่ยนไป
พฤติกรรมที่ท าให้ประชากรมีสุขภาพที่ไม่ด ี เช่น การสูบบุหรี ่การดื่มเครื่องดืม่แอลกอฮอล ์   การขาด
การออกก าลงักาย 

3. การส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชากรไทย โดย ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณะสุข 

               จากการส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชากรไทยครัง้ที่ 3 ปีพ.ศ. 2546 – 2547  
พบว่าอัตราป่วยด้วยโรค   เบาหวาน  ความดันโลหิตสูงและหัวใจขาดเลอืด  ระหว่างป ี  พ.ศ.2541-
2547  ของประชากรไทย  มีแนวโน้มสูงข้ึน อัตราตายด้วยโรคตับและตบัอ่อน 12 ต่อแสนประชากร  
อัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสงู   34.8   ต่อแสนประชากร     อัตราตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือด 
26.8  ต่อแสนประชากร ประชากรที่จัดว่าน้ าหนกัเกินกว่าปกติ   และอ้วนร้อยละ 23 ในชาย  และ
ร้อยละ 24 ในหญิง   ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง   พบมากตัง้แต่วัยกลางคนจนถึงวัยสงูอายุ    
และพบในหญงิมากกว่าชาย        จึงอาจกล่าวได้ว่าโรคเรือ้รังทีก่ าลังเป็นปัญหาคุกคามชีวิตคนไทย   
ได้แก่  โรคเบาหวาน   ความดันโลหิตสูง   และโรคหัวใจขาดเลือด 
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4. ทบทวนข้อมูลผลการตรวจสุขภาพของก าลังพลในกองทพับก โดยกรมแพทยท์หารบก 

                จากรายงานการศึกษา   การส ารวจพฤติกรรมสุขภาพในก าลงัพลทหารทุกเหล่าทพัของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี พ.ศ.2545  พบว่า ก าลังพลทีอ่ยู่ในช่วงอายุตั้งแต่ 20 ปีข้ึนไป   มีภาวะ
น้ าหนักเกนิ  น้อยกว่าร้อยละ 20 ของจ านวนก าลงัพลทั้งหมด ก าลงัพลมีการออกก าลังกายแอโรบิค
ในช่วง  30 วันที่ผ่านมาคิดเป็นร้อยละ  70.2   โดยที่ก าลงัพลในกองทพับกและนาวิกโยธินสหรฐั มี
การออกก าลงักายแบบแอโรบิคคิดเป็นร้อยละ 86.6 และรอ้ยละ 79 ตามล าดับซึ่งมากกว่าก าลงัพลใน
กองทัพอากาศ (ร้อยละ 58.3) และกองทัพเรือ(ร้อยละ 56)  ก าลังพลเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 15.4 ก ารสูบบุหรี่  และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของทหารสหรัฐ
ลดลงจากร้อยละ 20.8 ในปี 2523  เป็นร้อยละ 18.1 ในป ีพ.ศ.2545  พบว่าความชุกในการสูบบหุรี่



ของก าลงัพลลดจากร้อยละ 51.0    ในปี   พ.ศ.2523  เป็นร้อยละ 33.8   ในป ีพ.ศ.2545 พฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศ พบว่า   ร้อยละ 18  ของก าลังพลทหารสหรัฐ  เคยมปีระวัติเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์    โดยเฉพาะทหารหญิงประมาณร้อยละ  27    เคยมีประวัติเป็นโรคติดต่อ   ทาง
เพศสัมพันธ์มาก่อนจากผลการศึกษาภาวะโรคของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2542    พบว่า คนไทยมี
ความสูญเสียมสีุขภาวะทั้งสิ้น 9.5 ล้าน DALY  ( Disability Adjusted Life Years )   โดยเฉพาะเพศ 
ชายมีความสูญเสียมากกว่า 

5. สถานการณ์โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและทิศทางการวิจัยในประเทศไทย 
(Situation of Cardiovascular disease and Research direction in Thailand) 
   5.1 สถานการณ์ปัญหา 
                ภาวะสุขภาพคนไทยในช่วงทศวรรษนี้ก าลงัอยูใ่นช่วงเปลี่ยนผ่านทางระบาดวิทยา 
(Epidemiological transition) แนวโน้มประเภทโรคเปลี่ยนแปลงจากโรคติดเช้ือทีม่ีอัตราป่วย และ 
ตายสูง  เช่น  ท้องร่วง  ปอดบวม ไปเป็นโรคไม่ติดต่อ  ได้แก่ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง  
และอุบัตเิหตสุ าหรับอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีแนวโน้มสงูข้ึน  (รูปที ่1)  เป็น
สาเหตุการตายอันดับสองของการเสียชีวิตทั้งหมดรองจากโรคเอดส์   ซึ่งในกลุ่มปญัหาโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดน้ี สาเหตุการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke)มีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 9 ซึ่งเป็น 
อันดับสองของสาเหตุการตายในผู้ชาย  และ เป็นอันดับหนึ่ง  คือร้อยละ 15 ในผู้หญงิ   (ตารางที ่1) 
นอกจากนี้ดัชนีภาระโรคDisability adjusted life year (DALY) ก็บ่งช้ีว่า ปัญหาการเสียชีวิตก่อนวัย
อันควรและทุพพลภาพ มีประมาณร้อยละ 9 ในผู้ชายและรอ้ยละ 12 ในผู้หญงิ (ตารางที ่2) ซึ่งในกลุ่ม
โรคนี้โรคของหลอดเลือดสมองมีการสญูเสียมากที่สุดเช่นกัน รองลงมาคือ โรคหัวใจขาดเลือด สัดส่วน
การตายจากโรคระบบหลอดเลือดและหัวใจนี ้(รูปที ่2) คิดเป็นร้อยละ 22 และตายจากเบาหวานเป็น 
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ร้อยละ 8 ของการตายทั้งหมด     ซึ่งแสดงว่าเกือบหนึง่ในสามของการตายทั้งหมดเกิดจากโรคกลุ่มนี้ 

                โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  (Cardiovascular disease) หมายถึง โรคหลอดเลือด 
หัวใจ(coronary heart disease), โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) และ 
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular disease)   อุบัติการณ์และความชุกของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดยังไม่มรีะบบการติดตามข้อมูลที่ชัดเจน การศึกษาในประชากรโดยอาศัยประวัติทาง
คลินิก      ในป ี2535   พบว่าอัตราชุกของโรคหัวใจขาดเลอืดเท่ากบั 36  ต่อประชากร  1000  คน  
(Tatsanavivat Pet al., 1998) ส่วนอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองยังไมม่ีข้อมลูล่าสุดที่ชัดเจน  
แต่จากข้อมลูใน ป ี2526  รายงานว่าม ี6.9 ต่อประชากร 1000 คน 

                ส าหรับกลุ่มโรคหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular disease) นั้น    ข้อมูล
การส ารวจในพนักงานการไฟฟ้าแห่งประเทศไทย  (EGAT)  จ านวน 3400 คน พบว่ามีสัดส่วนความ
ชุกของ  Peripheralarterial  disease  ( PAD )   ร้อยละ 5.25  ( โดย ankle-brachial index ) 
(ชนิกา ศรีธรา 2003) 
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รูปท่ี 2. อัตราตายด้วยสาเหตสุ าคัญ ต่อประชากร 100,000 คน ประเทศไทย พ.ศ. 2510-2544 

 
แหล่งข้อมูล : การสาธารณสุขไทย พ.ศ. 2542-2543, ส านักงานนโยบายและแผนยุทธศาสตร ์
กระทรวงสาธารณสุข 
ตารางท่ี 2.18  สาเหตุการตาย 10 อันดับแรกของประเทศไทย ป ี2542 



         ชาย                                                    หญิง 
สาเหตุการตาย                 จ านวน      %     สาเหตุการตาย              จ านวน      % 

1. HIV/AIDS                     37545      16     1. Stroke                       25053      15 
2. Stroke                        21043       9      2. HIV/AIDS                    13707       8 
3. Traffic accidents          19851       8      3.  Diabetes                   12784       8 
4. Liver cancer                16613       7      4. Ischemic heart disease 8597        5 
5. COPD(Emphysema)      12262       5      5. Liver cancer                8162        5 
6. Ischemic Heart disease 11238       5      6. Lower respiratory infection 5530   3 
7. Lung cancer               7622         3      7.  COPD(Emphysema)     5494         3 
8. Diabetes                    7282         3      8. Tuberculosis               4615         3 
9. Cirrhosis                     6552         3      9. Traffic accident           4585         3      
10.Tuberculosis              6473         3     10. Nephritis & nephrosis   4272         3 
แหล่งข้อมูล: ส านักนโยบายและแผนยุทธศาสตร ์กระทรวงสาธารณสุข 
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ตารางท่ี 2 สาเหตุการตายก่อนเวลาอันควรและทุพลภาพ (DALY) 20 อันดับแรกในชายและหญงิป ี
2542 
 

แหล่งข้อมูล: ส านักนโยบายและแผนยุทธศาสตร ์กระทรวงสาธารณสุข 



รูปท่ี 2.3 จ านวนปีที่ตายกอ่นเวลาอันควรและจ านวนปีของภาวะทุพพลภาพในกลุม่โรคหัวใจและ
หลอดเลอืดในประเทศไทย ปี 2542         

 
แหล่งข้อมูล: ส านักนโยบายและแผนยุทธศาสตร ์กระทรวงสาธารณสุข 
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Box 1 
 
คนไทยตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง วันละ 126 คน ช่ัวโมงละ 5.3 คน 
ตายด้วยหลอดเลือดหัวใจ วันละ 54 คน ช่ัวโมงละ 2.3 คน 
ตายด้วยเบาหวาน วันละ 55 คน ช่ัวโมงละ 2.3 คน 
โดยรวม คนไทยตายด้วย กลุ่มโรคหลอดเลอืดสมอง, หัวใจหลอดเลือด, และเบาหวาน 
วันละ 236 คน หรือช่ัวโมงละ 10 คน หรือ ทุกๆ 6 นาทีมีคนตายจากโรคกลุ่มนี ้1 คน 
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5.2 ความท้าทายในการป้องกันโรค 

     ปัจจัยเสี่ยง 
                ดังกล่าวข้างต้นว่าประเทศไทยมผีู้เสียชีวิตด้วย     โรคหลอดเลอืดหัวใจและสมอง  และ 
เบาหวาน รวมปีละกว่า 8 หมื่นราย คิดเป็นวันละ 236 คน จ านวนผู้เสียชีวิตน้ีเป็นเพียงส่วนหนึ่งของ 
ผู้ป่วยด้วยปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดทีม่ีอยู ่ดังนั้นผูท้ี่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันเลือดสูง ไขมันเลือดสูง  
หรือเบาหวาน  ต้องได้รับการดูแลรกัษาอย่างต่อเนื่อง และสว่นหนึ่งของผู้ป่วยอาจมีภาวะทุพพลภาพ
ตามมาในประเทศที่พัฒนาแล้วพบว่า ผู้ทีเ่ป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด ร้อยละ 58  เสียชีวิต หรือ 
พิการเป็นภาระแก่ครอบครัวและสังคม (Heller, 2000) ดังนั้นค่าใช้จ่ายส าหรบัการรักษาระยะยาวนี ้
จึงสูงมากและจะลดลงได้ถ้าสามารถป้องกันการเกิดโรคเหลา่น้ีได้หนึ่งในความก้าวหน้าทางการแพทย ์
อย่างมากในช่วงครึ่งศตวรรษทีผ่่านมาคือการศึกษาพบปัจจยัเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งได ้
จากการศึกษาทางระบาดวิทยา  แบบ  cohort  study  ใหญ่ ๆ เช่น  Framingham heart study,  
Seven  countries  study  ( Wilson PW. et. al., 1998 ) ปัจจัยเสี่ยงหลักที่สามารถปรับแก้ได้คือ  
ความดันเลือดสูง,   ไขมันในเลือดสูง,   การสบูบหุรี ่  การไม่ออกแรงกาย    และ  เบาหวาน  
( conventional  risk factor,  รูปที ่2.4 การศึกษาพบว่า   การลดปจัจัยเสี่ยงเหล่าน้ีลงสามารถลด 
การป่วย  และ ตาย  จากโรคหัวใจและหลอดเลอืด  ที่เกี่ยวข้องกับภาวะหลอดเลือดแข็งได้
(Atherosclerosis  vascular disease)กว่าร้อยละ 80-90. การตรวจคัดกรองเพื่อตรวจพบแต่เนิ่น 

Box 2 
 เราทราบหรือไม ่
      อุบัติการณ์ ของโรคหลอดเลือดสมอง, อุบัติการณ์ของโรคหัวใจขาดเลอืด, และ 
        โรคหลอดเลือดส่วนปลาย และการกระจายของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
        เหล่าน้ีในระดับท้องถ่ิน (เมือง-ชนบท, ภาค, จังหวัด) 
     ปัจจัยเสี่ยงท้องถ่ินที่ส าคัญ 
     อุบัติการณ์และความชุกของภาวะทุพพลภาพจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
     ค่าใช้จ่ายด้านการรักษา, ความสูญเสียทางเศรษฐกจิ 



และการประเมินความเสี่ยงระดบับุคคล    เพื่อก าหนดแนวทางในการรักษาก็ช่วยลดความเสี่ยงจาก
อาการรุนแรง, ตาย หรือทุพพลภาพจากโรคกลุ่มนี้  แม้ว่าขณะนี้วงการแพทยจ์ะพบปจัจัยเสี่ยงหลัก 
เหล่าน้ีแล้ว และการศึกษาปจัจัยเสี่ยงในผูป้่วยหัวใจขาดเลือดก็พบว่า 80-90%  ของผูป้่วย มีปจัจัย 
เสี่ยงเดิมข้างต้น (Khot UN,2003.) แต่การศึกษาเกี่ยวกับปจัจัยเสี่ยงยังคงมีอยู่ต่อไป และพบปัจจัย 
เสี่ยงและ ตัวช้ีวัด (markers)  ใหม่ๆอย่างต่อเนื่อง   ตัวอย่าง  ปัจจัยใหม่เหล่าน้ี  ได้แก่ C-reactive 
protein,  Lipoprotein,  Fribinogen   และ  homocysteine และยังปัจจัยเสี่ยงอื่นๆในเลือดอกี
มากมาย ( Box 3 ) 
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รูปท่ี 2.4 กรอบแนวคิดเกี่ยวกบัปจัจัยและกลไกของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
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ตารางที่ 2.20 ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด อัตราเสี่ยงและAttributable risk (ข้อต่างประเทศ) 
           ปัจจัยเสี่ยง           ความชุก (%)          อัตราเสี่ยง            Attributable 

                                                                                          risk (%) 
สูบบุหรี ่                             30-40                        2.0                      20 

ความดันเลือดสูง                   10-30                    1.5-2.0                    5-10 
เบาหวาน                             5-10                     2.0-2.5                    10 

แหล่งข้อมูล: Integrated Management of Cardiovascular Risk, Report of a WHO 
                     meeting, Geneva, 9-12 July 2002 



 
แหล่งข้อมูล: Hackman, DG, Anand SS, JAMA. 2003:290:932-940. 
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การศึกษาทางระบาดวิทยาในประเทศไทย 

                การศึกษาระบาดวิทยาปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย    ยังมี 
จ านวนจ ากัด  ในการบอกถึงอัตราเสี่ยงและสัดส่วนที่เกีย่วข้องกับการเกิดโรค   ที่ผ่านมามีการศึกษา
แบบ prospective cohort study อยู่บ้างได้แก่ การศึกษากลุ่มพนกังานการไฟฟ้าแหง่ประเทศไทย,  
กลุ่มพนกังานธนาคารออมสิน,  กลุ่มคนใน อ.พล จ. ขอนแกน่ และกลุม่คนในสลมัคลองเตย ส าหรบั 
ผลสรปุการศึกษาเบือ้งต้น  แสดงในตารางที ่4 ส่วนการศึกษาในพนักงานการไฟฟ้าแห่งประเทศไทย 
จ านวนประมาณ 3500 คน โดยมีการติดตาม ตัง้แต ่ป ี2528 จากรายงานการศึกษาติดตามเป็นเวลา 
11 ป ี(ตารางที ่5, ปิยมิตร ศรีธารา และคณะ 2003)   พบว่า   ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือดใน 
ประชากรกลุ่มนี้ได้แก ่อายุ, ความดันเลือดทัง้  systolic  และ  diastolic, HDL (เป็นปัจจัยป้องกัน),  



เบาหวาน และการสูบหุรี ่ส่วน ระดับโคเลสเตอรอลรวมและดัชนีมวลกายไม่พบความสัมพันธ์กบัการ 
เกิดโรคหัวใจชัดเจน การศึกษาน้ีนับเป็นการศึกษาแรก ๆ  ที่เป็น  cohort  study ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ 
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลอืดของคนไทยได้เป็นอย่างดี   แต่กลุ่มประชากรในการศึกษาน้ีเป็นใน 
คนงานที่มีเศรษฐานะระดบักลาง  และเป็นคนเมือง   และจ านวนคนที่เข้าอยู่ในการศึกษา   cohort  
studies   เหล่าน้ียังค่อนข้างน้อย   ยังไม่ครอบคลมุประชากรกลุ่มในภาคต่างๆ  และตามเศรษฐานะ 
ความเป็นอยู ่ได้จ านวนมากพอ รวมทั้งยงัขาดการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งเป็นปญัหาทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในกลุม่นี ้ซึ่งการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าคนเอเชียมีความเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลอืดสมองมากกว่าคนผิวขาว(รูปที ่4) ดังนั้นการวิจัยทางระบาดวิทยาในประชากรไทย ซึ่งรวม
คนทั้งคนในเมืองและในชนบทจากภาคต่างๆจึงยงัมจีึงยงัมีความจ าเป็นอยู่ 
ตารางท่ี 2.21 สาเหตุการเสียชีวิตในการศึกษา 4 cohorts ประเทศไทย 
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ตารางท่ี 2.22 อัตราเสี่ยง (Hazard ratio) ต่อปัจจัยเสี่ยงต่างๆในพนักงานการไฟฟ้าแห่งประเทศไทย 



 

รูปที ่2.4 อัตราเสี่ยงของโรคเส้นเลือดสมองแตกและตันจากความดันเลือดสูงในคนเอเชีย 
         สูงกว่าคนผิว ขาว 
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อิทธิพลด้านเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง ท่ีมีต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 
                ความเสี่ยงที่กล่าวถึงใน รูปที ่3 เป็นปจัจัยเสี่ยงต้น (proximal factors) ที่มีผลกระทบ 
โดยตรงกบัเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด. รูปที ่5 แสดงกรอบแนวคิดความเช่ือมโยงของสาเหตุปจัจัย 
ที่เกี่ยวข้องกบัโรคย้อนจากปัจจัยต้นถึงปัจจัยเสี่ยงปลายทาง (distal factors)  ซึ่งมีอิทธิพลต่อปจัจัย 
เสี่ยงต้น ต่างๆปจัจัยเสี่ยงปลายทางเหล่าน้ีได้แก่ ปัจจัยทางสิง่แวดล้อมและเศรษฐกิจสังคม (World  
health report, 2002)  ตัวอย่างเช่น ภาวะเศรษฐกิจ สภาพสังคมและวัฒนธรรม มีอิทธิพลท าให้ม ี
การกินอาหารไขมันมาก  หรือสูบบุหรี่มาก   ด้านตลาดการค้าอาหารอาจสง่เสรมิท าใหม้ีการบรโิภค 
มากเกินควร  ท าให้น าไปสู่ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว และโรคหลอดเลอืดหัวใจหรือสมองตีบ  เป็นต้น 
ปัจจัยปลายทางนีม้ีผลกระทบสงูทั้งประชากร    อย่างไรก็ดีปัจจัยเสี่ยงระดับต่าง ๆ  มีความสัมพันธ์ 
เกี่ยวข้องกัน 
                ปัจจัยเสี่ยงปลายทางมักอยู่นอกเหนือการควบคุมของหน่วยงานทางสุขภาพ    ในระดับ 
กว้างนั้นปัจจัยเหล่าน้ี   มีอิทธิพลในการก าหนดสิง่แวดล้อม พฤติกรรมและระบบสุขภาพเช่ือมโยงกัน 
ทั่วโลก   ดังนั้น ปัจจัยที่ต้องค านึงถึงในการก าหนดกลยุทธ์ในการด าเนินการควบคุม และป้องกันโรค 
ระบบหัวใจและหลอดเลอืดน้ัน     จึงเกี่ยวข้องกับสิ่งทีเ่รียกว่ากระแสโลกาภิวัตน์    ซึ่งท าใหเ้กิดการ 
เช่ือมโยงของระบบเศรษฐกจิ สังคมและการเมือง ทั่วโลก (The Osaka Declaration, 2001) 

โลกาภิวัตน์ (Globalization) 
                กระแสโลกาภิวัตน์เป็นกระบวนการที่ท าใหป้ระเทศต่างๆทั่วโลกมีความเช่ือมโยงต่อกัน 
พึ่งพากัน  และมผีลกระทบต่อกันมากขึ้นทัง้ในด้านเศรษฐกจิ   การค้า  การเดินทาง  ข้อมูลข่าวสาร  
เทคโนโลยีต่างๆและสังคมวัฒนธรรม ผลของปรากฏการณ์นีม้ีส่วนที่ด ีเช่น ความเจริญทางเศรษฐกิจ  
ทางเทคโนโลย ีการแลกเปลี่ยนวัฒนธรรม และการถ่ายทอดความรู้ในขณะเดียวบางส่วนกเ็กิดผลเสีย  
หรือท าลายสิ่งทีม่ีอยู่เดมิที่ดีเช่น ความเจริญทางการค้าระหว่างประเทศยังท าใหเ้กิดการเอาเปรียบกัน 
โดยประเทศทีม่ีอ านาจต่อรองมากกว่า      มีความเหลือ่มล้ าระหว่างประเทศหรือแม้แต่สังคมภายใน 
ประเทศ ตัวอย่างเช่นการค้าข้ามชาติในเรื่องอาหาร เครื่องดื่ม สุรา และบุหรี ่  และยังมีการถ่ายทอด 
พฤติกรรมที่ไมเ่กื้อหนุนต่อสุขภาพเข้าในสังคม  โดยผ่านการโหมโฆษณาชวนเช่ือทางสื่อต่าง ๆ  กลุม่
วัยรุ่นจะเป็นกลุ่มที่ถูกชักจูงได้ง่าย ( global teenager, Schwartz, 1996) ซึ่งกรณีเช่นน้ี แม้ภายใน 
ประเทศที่ถูกรุกอาจมีนโยบายทางสุขภาพและกฎหมายทีเ่ข้มแข็งในการต่อกร แต่ก็ยังอาจไม่เพียงพอ 
ถ้าอยู่มีฐานอ านาจต่อรองที่ด้อยกว่า ดังนั้นจงึต้องมีข้อตกลงในเรื่องนโยบายทางสุขภาพระดับนานา 
ชาติด้วย กฎหมายการห้ามน าเข้าบุหรี่จากต่างประเทศ และ/หรือการห้ามโฆษณาบุหรี ่กฎหมายข้ึน 
ภาษีบุหรี ่เป็นตัวอย่างที่ดีของนโยบายและกฎหมายไทยที่ปอ้งกันผลเสียจากการสบูบหุรี่   แต่ก็ต้อง
ได้รับการกดดันจากต่างชาติที่มีอ านาจทางเศรษฐกจิสงูกว่าเป็นระยะๆ อีกตัวอย่างในระดับนานาชาติ 
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ที่รัฐบาลของตนเองก็ถูกแรงกดดันจากนักการเมอืงและอุตสาหกรรม เช่น การก าหนดข้อแนะน าเรื่อง
อาหารในสหรัฐอเมรกิานั้นอยู่ภายใต้อิทธิพลของบริษัทอุตสาหกรรมอาหาร   การประกาศข้อแนะน า
การบริโภคอาหาร(ปิรามิดอาหาร)ในสหรัฐ 
                ในช่วงหนึ่งมีความล่าช้าสาเหตุเนือ่งจากอุตสาหกรรมเนื้อสัตว์ไม่เห็นด้วยกับหน่วยงาน 
รัฐในค าที่ว่า “ eat less meat” และในที่สุดเปลี่ยนเปน็ว่า “ choose lean meat” แทน (Nestle,  



1993) นอกจากนี้ยังมีอิทธิพลต่อประเทศใกลเ้คียงคือแคนาดาด้วย เนื่องจากอยู่ภายใต้กฎหมายเสร ี
ทางการค้า (freetrade)( Osaka Declaration, 2001)  ดังนั้นข้อแนะน าเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร 
บางส่วนจึงเกิดจากเหตผุลทางการค้าไม่ใช่เหตผุลทางวิชาการ 

เทคโนโลย,ี ข้อมูลข่าวสาร และการตลาด 

                วิทยาการต่างๆ อาจไดผ้ลดีในการถ่ายทอดความรู้ได้ง่ายและรวดเร็วข้ึน  แต่วิทยาการ 
ทันสมัยต่างๆ ที่หลั่งไหลจากประเทศพฒันาแล้วก าลังไปกดทับการสบืทอดวัฒนธรรมท้องถ่ิน   ของ 
ประเทศอื่นใหล้ดน้อยลงและวัฒนธรรมของโลกก าลงัมีแนวโน้มไปสู่การมีวัฒนธรรม และรปูแบบวิถี 
ชีวิตเดียวทั่วโลก ซึ่งสิง่เหล่าน้ันอาจไม่ใช่เป็นรปูแบบวิถีชีวิตที่เอื้อต่อสุขภาพ ถ้าประเทศที่ได้รบัมาไม ่
สามารถต้านและควบคุมได้ ปัจจัยเสี่ยง เช่นอาหารไมเ่อื้อสุขภาพ   และการสูบบุหรี่ก็มีแตจ่ะเพิ่มข้ึน  
ตัวอย่างเช่นกลุม่ประเทศในยุโรปที่มีวิถีการบรโิภคที่เหมือนกันมากขึ้น คือ ในขณะที่ประเทศอังกฤษ 
ตั้งแต่ป ี1972 จนถึงปัจจุบันมีแนวโนม้การบริโภคอาหารไขมันอิ่มตัวน้อยลง  ในขณะที่ประเทศแถบ 
ยุโรปตะวันออก เช่น   บัลแกเรีย   มีการบรโิภคไขมันอิ่มตัวเพิ่มข้ึนจนปรมิาณการบริโภคเข้าใกล้กัน  
ในทางตรงข้าม    การค้าเสรรีะหว่างชาติสง่ผลใหโ้ปแลนด์ยกเลกิการจ ากัดการน าเข้าสินค้าผัก  และ 
ผลไม ้จนส่งผลใหป้ัญหาโรคหัวใจขาดเลอืดในโปแลนด์ลดลง (Zatonski et al.,1998)  ดังนั้นการค้า 
เสรีและการตลาดด้านอาหารจึงมีพลังมาก  สิ่งที่ท้าทาย คือการท าใหก้ารค้าข้ามชาติเหล่าน้ีมผีลดีต่อ 
สุขภาพได้อย่างไร ข้อมูลข่าวสารที่มาจากโลกาภิวัตน์ในขณะนี้หากส่งเสริมไปในการให้ความรู้ในเรือ่ง 
สุขภาพก็จะมีพลงัมากเช่นกัน     แต่ข่าวความรู้เหล่าน้ีก็ยงัมนี้อยกว่าข่าวสารที่มเีบื้องหลังของผล 
ประโยชน์ทางการค้า    เช่น   การตลาดในเรื่องอาหาร  fast  food,  ยา และบุหรี ่เป็นต้น  การให ้
ข่าวสารโดยการโฆษณาส่งเสริมการขายในรูปแบบต่างๆนี้ มพีลังการเงินลงทุนมหาศาลในขณะทีก่าร 
รณรงค์ความรูเ้พื่อเปลี่ยนพฤติกรรมภายในประเทศมักไมม่ีก าลังทรัพย์ไม่มีความรู้ด้านการตลาดเพียง 
พอที่จะต้านกระแสเหล่าน้ันได้ดังนั้นภายใต้สถานการณ์เช่นนี้จึงพบว่า การใหสุ้ขศึกษาประชาสัมพันธ์ 
จึงไมส่ามารถให้ได้ในปริมาณที่ป้องกันได ้(preventive dose) และไม่อาจท าใหเ้กิดการเปลี่ยนแปลง 
ไปสู่ความส าเรจ็ได้โดยง่าย 
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เทคโนโลยีการแพทย์                

                เทคโนโลยีทางการแพทย ์วิชาชีพทางแพทย์ บริษัทยา และเครื่องมือทางการแพทย์ก็ม ี 
อิทธิพลสูงการศึกษาทางการแพทย ์ข้อมูลข่าวสารทางการแพทย ์และเครื่องมือไฮเทค ก าลังเพิ่มข้ึน 
ในการตลาดยุคโลกาภิวัตน์เครื่องมือใหม่ ๆ   วิธีการรักษาใหม่ ๆ  ได้รับการสง่เสริมประกาศว่าเป็น 
วิธีการที่ได้มีประสทิธิผล (efficacy) ดีที่สุด   โดยมองข้ามเรือ่งประสทิธิภาพ  ความคุ้มทุน  ( cost- 
effectiveness) นอกจากนีอุ้ตสาหกรรมเทคโลยีเหล่าน้ียงัสง่ผลให้นโยบายของรัฐบาลเบี่ยงเบนมุง่ 
ไปสู่การลงทุนในด้านการรักษาด้วยเทคโลยสีูงและราคาแพง (Morgan et al., 2000) มากกว่าการ
ลงทุนด้านการปอ้งกัน 

                แนวโน้มของการรบัรู้แก้ปัญหาระดับปัจเจก  (Privatization of risk)  มีมากข้ึน  โดย 



ประชาชนแต่ละคนควรรบัผิดชอบต่อความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดของตนเอง      ดังนั้น 
แนวทางนี ้ จะมุ่งไปสู่การประเมนิความเสี่ยงของแตล่ะคนและรกัษากลุม่เสี่ยง  ( Rockhill, 2001 )  
อย่างไรก็ดีการที่กระแสของการป้องกันความเสี่ยงระดบัปจัเจกมีมากขึ้น  อาจสะท้อนใหเ้ห็นว่า งาน
สาธารณสุขทีผ่่านมาในระดับประชากรยังล้มเหลวและไมป่ระสบความส าเร็จเท่าที่ควร  ( Schwartz  
et al.,1999) แต่ข้อมูลในต่างประเทศแสดงใหเ้ห็นว่า  แนวโน้มการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
นั้นมีส่วนเกิดจากมาตรการในระดบัประชากร ( population approach ) ทั้งในเรือ่งบหุรี,่   อาหาร 
และการออกก าลังกาย ในประเทศสหรัฐอเมริกา และฟินแลนด์ แสดงให้เห็นว่า เมื่ออัตราการสูบบุหรี,่  
กินอาหารไขมัน และไม่ออกก าลงั ไม่ลดลง แนวโน้มอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดก็ไมล่ดลง
เช่นกัน การศึกษาในต่างประเทศพบว่าแม้การป้องกันระดับปัจเจกเป็นเรื่องดี แต่มีข้อจ ากัด เพราะมัก
ได้ผลเฉพาะกลุม่คนที่มกีารศึกษาสงูและรายได้สงู และอัตราตายไปเพิ่มข้ึนในกลุ่มทีม่ียังไมเ่ข้าใจเรื่อง 
ความเสี่ยงและไมส่ามารถลดความเสี่ยงด้วยตนเอง 

                เป็นที่แน่ชัดว่าแนวโน้มปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศพฒันาโดยเฉลี่ยแล้ว 
จะคงทีห่รอืลดลงไปเรือ่ยๆ  โดยกลุม่ที่เสี่ยงนั้นส่วนใหญเ่ป็นคนสูงอายุ  และกลุ่มด้อยโอกาส  แต่ใน 
ประเทศก าลังพฒันาก าลังมีแนวโน้มตรงกันข้ามคือเพิม่ขึ้นอย่างรวดเร็วปัญหามากหรือนอ้ยข้ึนอยู่กับ 
ปริมาณขนาดการป้องกันของแตล่ะประเทศ   ซึ่งสาเหตุปจัจัยที่เกี่ยวข้องนั้นไม่ใช่ปัจจัยใหม ่ แต่เป็น 
ปัจจัยเสี่ยงทีท่ราบกันอยูเ่ดิมคือ  การสบูบหุรี,่  ความดันโลหิตสูง,  ไขมันในเลือดสงู, ไม่ออกแรงกาย  
และเบาหวาน. 
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เทคโนโลยีชีวภาพ 

                ความรู้เกี่ยวกับ biotechnology และ gene  ก าลังก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว  ท าให้มีการ 
ลงทุนงานวิจัยด้านนี้อย่างมากมายในต่างประเทศ    และฝากความหวังไว้กับการค้นพบ  gene    ที่
เกี่ยวข้อง ดัง Drs Brown และ Goldstein(1996) นักวิทยาศาสตร์โนเบลิไพรซเ์คยให้ความเห็นว่าใน
ศตวรรษที ่21 นั้นการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดน้ันเป็นสิ่งที่ไม่จ าเป็นต่อไปแล้ว เนื่องจากเรา 
จะสามารถรกัษาได้ด้วย gene therapy แต่การมองโลกในแง่ดีน้ี อาจจะเป็นความคาดหวังที่เกิน
ความจริงไปสักหน่อย เพราะโรคหัวใจและหลอดเลือดเกิดจากปัจจัยร่วมหลายปัจจัย (multifactor) 
ความสัมพันธ์ไม่ใช่เกี่ยวข้องกบั gene เดียวแต่ยังมีปฏิสัมพนัธ์ระหว่าง gene ด้วยกันเอง   (gene- 
gene interaction) และระหว่าง gene กับ สิ่งแวดล้อมด้วย (gene-environment interaction)  
ดังนั้นการศึกษาวิจัยเพื่อสุขภาพในระดับประชากร    จึงต้องมีการพิจารณาความพอดีระหว่างงาน 
วิจัยด้าน biotechnology นี้กับ งานศึกษาที่เข้าระดับประชากรด้วย 

จริยธรรมและสิทธิผู้ป่วย 

                ประเด็นด้านจริยธรรมและสิทธิผูป้่วยได้แก่ 



                แพทย์และแพทย์ทางโรคหัวใจมีศักยภาพสูงดงันั้นจึงมีโอกาสในการในการช้ีน าสังคม 
เกี่ยวข้องกบัการสร้างเสรมิสุขภาพ และป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด มากกว่าบทบาทเพียงแค่ 
ผู้ให้การรกัษา 
                สิทธิของผู้ป่วย นอกเหนือจากมีสทิธิในการได้รบัการปกปิดข้อมูลส่วนตัว, การเลือก 
บริการ, สิทธิในการรบับริการรักษาแล้ว ผู้ป่วยยังควรได้รบัสทิธิในการได้รับบรกิารป้องกันโรคและ 
สร้างเสริมสุขภาพด้วย 
                ระดับนโยบาย   นักการเมืองมีความส าคัญในการก าหนดนโยบาย    และการจัดสรร
งบประมาณเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
                มาตรการสร้างเสรมิสุขภาพ และการปอ้งกัน ที่น าไปด าเนินการระดบัประชากร หรือ 
ชุมชน  ต้องได้มีการตรวจสอบถึงคุณภาพ   การเข้าถึง  และดูว่าขนาดปริมาณการด าเนินการที่ท า 
ไปนั้น  ได้ผล หรือมากเพียงพอ ( preventive dose)  ที่จะท าให้คนชุมชนเกิดการเปลี่ยนแปลงใน 
พฤติกรรมหรือไม่ การด าเนินการระดบัชุมชน ไม่ควรมีลักษณะของการให้สนบัสนุนระยะสั้น ไม่ควร 
เป็นการทดลองดผูลระยะสั้น ที่มองชุมชนเป็นกลุม่ทดลองในงานวิจัยในระยะสั้น  ซึ่งการด าเนินการ 
จะจบลงเมื่อสิ้นสุดโครงการ แต่ควรมีการพจิารณาถึงองค์ประกอบว่าชุมชนต้ังแต่เริ่มแรกว่าชุมชนจะ 
ด าเนินการในระยะยาวต่อไปได้อย่างไร 
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งานวิจัย 

                การศึกษาวิจัยในประเทศพฒันาถูกเน้นไปในการศึกษาเกี่ยวกับตัวโรค, การหาสาเหต ุ
ใหม่ๆ,  แนวทางการรักษาใหม ่เทคโนโลยีใหม ่โดยสัดส่วนของการลงทุนในงานวิจัยด้านสร้างเสริม 
สุขภาพและการป้องกันมีนอ้ยกว่ามาก  นอกจากนี้การกระจายงานวิจัยก็ไม่ครอบคลมุถึงประชากร 
ส่วนต่าง ๆ อย่างทั่วถึง     ถ้ามองในระดบัโลกกจ็ะพบว่าเงินงบประมาณวิจัยด้านระบาดวิทยาของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดน้ัน   ศึกษาในเฉพาะประชากรร้อยละ 20   ของประชากรโลก   ซึ่งเกอืบ 
ทั้งหมดอยู่ในตะวันตกของโลกเท่านั้น 

                งานวิจัยด้าน เศรษฐศาสตรก์ารเมือง (political economy ) ควรมีมากข้ึน เพื่อที่จะ 
ติดตามและดูผลกระทบจาก โลกาภิวัตน์ที่กล่าวถึงข้างต้น  (The Singapore Declaration, 1998)  
ตัวอย่าง   ความส าเรจ็หนึง่คือการควบคุมการบรโิภคยาสูบในประเทศไทย   ซึ่งด าเนินการในระดบั
นโยบาย  กฎหมาย  ส่งผลใหอ้ัตราการสบูบหุรี่ในประชากรมีแนวโน้มลดลงหรือคงที่   ดังนั้น  การ 
ด าเนินการใดๆที่เกี่ยวข้องกับ อาหาร การออกก าลังกาย ฯลฯ ก็เช่นเดียวกันเพื่อการควบคุมป้องกัน 
โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสิ่งท้าทายที่อยู่ข้างหน้า 

รูปท่ี 2.5 กรอบแนวคิดปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
          (รวมปจัจัยด้าน เศรษฐกจิ สังคม วัฒนธรรม และการเมอืง) 



 
 

 - 44 - 

 
 
การปรับกระบวนทัศน์ในการรักษากลุ่มเสี่ยงต่อ CVD (Paradigm shift) 

               ปัจจุบัน องค์การอนามัยโลก ได้เสนอแนวทางการแก้ปจัจัยเสี่ยงของ CVD แบบเบ็ดเสร็จ 
(comprehensive cardiovascular risk management) นั่นคือการมุง่แก้ปญัหาหลายปัจจัยเสี่ยงไป 
พร้อมๆกัน ไม่มุ่งรักษาแต่ปจัจัยเดี่ยวๆ เช่นรักษาแต่ความดนัเลือดสูงอย่างเดียว เนื่องจากคนทีม่ีความ 
ดันสูง อาจมีไขมันในเลอืดสงู  หรือ  สูบบุหรี ่ อ้วน ร่วมด้วยซึ่งความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
สมองมากขึ้น  เช่น ความเสี่ยงเพิ่มข้ึนเมื่ออายุมากขึ้น  มากขึ้นในคนที่สูบบหุรี ่และเพิม่ขึ้นในคนที่เป็น 
เบาหวาน การค านวณความเสี่ยงโดยรวม (Absolute risk approach, world health report 2002)  
เพื่อน าไปสู่การรักษาหลายปจัจัยร่วมกัน ไม่ใช่การรักษาแต่ความดันเลือดอย่างเดียว (รูป 2.6, 2.7 ) 

การประเมินความเสี่ยงต่อ CVD 



                วิธีการบอกความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลอืดหัวใจและสมองในอนาคตของแตล่ะคน 
สามารถประเมินได้จาก   ปัจจัยเสี่ยงที่บุคคลนั้นมีอยู ่  โดยประเมินความเสี่ยงรวม   ( global   risk 
assessment, รูปที ่8) ของบุคคลนั้นโดยดูว่ามีปจัจัยเสี่ยงอะไรบ้าง ซึ่งจะให้ค่าคะแนนความเสี่ยงของ
แต่ละปจัจัยเสี่ยงที่มอียู่   ค่าความเสี่ยงของแต่ละปัจจัยเสี่ยงให้ได้จากการศึกษาทางระบาดวิทยา 
ตัวอย่างในตารางที ่3 เป็นอัตราเสี่ยงเฉลี่ยที่มีการศึกษาในต่างประเทศ 
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รูปที ่2.6 ความเสี่ยงรวมจากปจัจัยเสี่ยงหลายตัวของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

          The total severity of multiple low-level risk factors often exceeds that of  
          a single severely elevated  risk factor. 

 
 
               แหล่งข้อมูล Grundy SM et al. J Am Coll Cardiol 1999;34:1348-1359. 
 
รูปท่ี 2.7 ความเสี่ยงตอ่โรคหัวใจและหลอดเลือดทีเ่พิ่มข้ึนในคนที่เป็นเบาหวาน จากผลการศึกษา 
MRFIT 
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รูปท่ี 2.8 ตัวอย่างเกณฑ์การ ประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (Risk Assessment 
score) 

 



แหล่งข้อมูล NCEP ATPIII, JAMA 2001;285:2497 

 

 - 47 - 

 

BOX 4 การกระจาย พฤติกรรมเสี่ยง ตามสภาพเมือง 
• การสูบบหุรี่ : สัดส่วนของคนชนบท สูบบุหรี่มากกว่าคนเมอืง 
• น้ าหนักเกิน : สัดส่วนคนเมือง มี น้ าหนักเกิน สงูกว่า คนชนบท 
• สุรา : สัดส่วนคนชนบท เสพ สุรา สูงกว่า คนเมือง 
• การออกก าลงั : รูปแบบ และแนวโน้มการออกก าลังกายของคนไทย ยังไม่ชัดเจน  
  เนื่องจาก ขาดตัวช้ีวัดที่เหมาะสม 
แหล่งข้อมูล : InterAsia 2000 
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5.3 การลดความเสี่ยงในประชากรและกลุ่มเสี่ยง 

     มาตรการ ด าเนินการในประชากรและในกลุ่มเสีย่ง 

                การด าเนินแก้ไขป้องกันปญัหาโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดน้ี  เป็นที่ยอมรับว่ามีอยู ่ 
สองทาง คือ การด าเนินการในระดับประชาชนทั่วไป(population approach) และ การด าเนินการ 
ในกลุ่มเสี่ยง (high risk approach)   วิธีการด าเนินการระดบัประชากร    มุ่งลดระดับความเสี่ยงใน
ประชากรทั้งหมด โดยไม่ได้เลือกบุคคลใดๆ ส่วนการด าเนินการระดบักลุ่มเสี่ยง หรือปัจเจก เป็นการ 
เข้าถึงเฉพาะคนทีเ่สี่ยง คนที่ได้รับประโยชน์สูงสุดถ้าได้รับการแก้ไข การด าเนินเฉพาะกลุม่เสี่ยงอาจ 
ช่วยประหยัดงบประมาณกว่าการด าเนินทั้งประชากร   แต่ขณะเดียวกัน การตรวจหากลุ่มเสี่ยงจาก 
ประชากรก็อาจเสียค่าใช้จ่ายสูงเช่นกัน  ตัวอย่างการรกัษาผูป้่วยที่มีไขมันสงูร่วมด้วยกบัการสูบบุหรี่  
ความดันโลหิตและอ้วน   จะมปีระโยชน์สงูกว่าการรักษาเพราะว่ามีโคเลสเตอรอลสูงอย่างเดียว ใน 
เรื่องการรักษาความดันเลือดสงูนั้น การรักษาด้วยยาเป็นการแก้ไขเฉพาะคนในส่วน curve ทางขวา 
ของกราฟ การกระจายของระดบัความดันเลือดในประชากรในขณะที่การด าเนินการระดับประชากร 
นั้นเป็นการเคลื่อนการกระจายของความดันให้เลื่อนจากขวาไปซ้าย(รูปที ่2.9)ซึ่งมผีลกระทบที่สงูกว่า
การรกัษาเฉพาะกลุ่มเสี่ยง  อย่างไรก็ดีการด าเนินการทัง้ประชากรก็มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการด าเนินการ 
เฉพาะกลุ่ม  วิธีใดที่มีประสิทธิภาพดีที่สุดน้ันข้ึนอยูก่ับความชุกของโรค  และค่าใช้จ่ายในการหากลุ่ม
เสี่ยงเทียบกบัค่าใช้จ่ายถ้าด าเนินการทัง้ประชากรและการด าเนินการนั้นเกี่ยวข้องกบัการปรบัเปลี่ยน 
นโยบายเศรษฐกิจ สังคมแล้วนั้น เป็นการด าเนินการในระดบัประชากร 
                การป้องกันทั้งในระดบัประชาชนทั่วไป   และในกลุ่มเสี่ยง    เป็นได้ทั้งการป้องกันแบบ 
ปฐมภูมิและทุติยภูม ิมีส่วนส าคัญอย่างยิง่ในการควบคุมป้องกันโรค หัวใจและหลอดเลือด ในผู้ป่วยที ่
เคยมีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจมาก่อนพบว่ามีหลายมาตรการทีส่ามารถลดท าให้พยากรณ์โรคด ี



ข้ึน (Chalmers,1999; WHO 2002) การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การลดบริโภคเกลือท าให้ความ 
ดันเลือดลดลง (รูปที ่2.6 ),  การออกก าลงัท าให้อัตราตายจากโรคหัวใจลดลง(ตารางที ่2.21)  การลด 
น้ าหนักและเพิ่มการออกแรงกาย ท าให้ควบคุมภาวะเบาหวานได้  (Lehmann, 1995)  โดยรวมแล้ว 
เรามีองค์ความรู้ในระดับสากลในการควบคุมป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดได้      แต่อย่างไรก็ใน 
ประเทศพฒันาแล้วกกม็ีปัญหาว่ายังไม่ได้น าความรู้เหล่าน้ีใช้เพื่อการแก้ปญัหาอย่างเต็มที่ (Victoria  
Declaration, 1992) 
                การวิจัยทางระบาดวิทยาพบว่าผลดีที่ได้จากการมาตรการในประชากร (population  
approach)  นั้นมีมากกว่าผลที่ได้จากการรักษาเฉพาะกลุ่มเสี่ยง  (high risk approach)   (Rose ,  
2001) เนื่องจากเป็นการ เลื่อนการกระจายของปัจจัยเสี่ยงทัง้ประชากรใหล้ดลง เช่น การลดบริโภค 
เกลอืของประชากรท าให้ค่าเฉลี่ยของความดันเลือด เลื่อนไปทางซ้ายจ านวนประชากรทีเ่สี่ยงทั้งหมด 
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ก็จะมีนอ้ยลง หรือการด าเนินการทางกฎหมายท าใหม้ีอัตราการการสบูบหุรี่น้อยลงก็ใหผ้ลดีกว่าคน 
รักษาเป็นรายบุคคล   แต่อย่างไรก็ดี  การรักษาเฉพาะกลุม่เสี่ยง ซึ่งมีเพียงประมาณ 15-37% ของ 
ประชากรทั้งหมดกเ็ป็นสิ่งที่จ าเป็นและขาดไม่ได้ ดังนั้นมาตรการควบคู่ไปในประชากรและกลุม่เสี่ยง
จึงต้องมีการด าเนินไปพร้อมกัน 
                มาตรการที่ใช้ในระดับประชากรสามารถใช้ได้ผลในกลุ่มเสี่ยงด้วย ดังเช่นการรักษาแบบ
ไม่ใช้ยาในการลดความดันเลอืด  การศึกษา randomized trial พบว่าการลดบริโภคเกลือ 50 mEq  
และเพิม่อาหารประเภทผักและผลไมส้ามารถลด ความดันเลือดได้ถึง11 มม ปรอท (Sacks FM,2001  
รูปที่ 2.10)   การศึกษาในกลุ่มเสี่ยงกพ็บว่าการลดน้ าหนกั  และออกก าลงักายสามารถลดอุบัติการณ์ 
ของเบาหวาน ได้ถึง 58 % (Tuomilehto J et al., 2001)  และลดการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจในกลุม่ 
เสี่ยง(ตารางที2่.23) ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าการรักษาแบบไม่ใช้ยามีประสิทธิผลจริงแต่ในแง่การ 
ท าให้ประชาชนสามารถปฏิบัติตามได้เป็นสิง่ที่ท้าทาย  สิ่งทีจ่ะช่วยท าให้มีการด าเนินได้จริงตอ้งอาศัย 
ความร่วมมือทุกระดบัที่จะท าใหร้ะบบสุขภาพ  ทั้งในระดับนโยบาย  องค์กรรับผิดชอบ ระบบบรกิาร 
สุขภาพ  รวมทัง้บุคลากรทางสาธารณสุข  และระบบการฝึกอบรมต่าง ๆ  เกื้อหนุนต่อสภาวะสุขภาพ 
หัวใจดบีทตอ่ไปเป็นสรุปปัญหาอุปสรรคที่พบในการควบคุมป้องกันปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือดที ่
ผ่านมาในนานาๆประเทศ 



รูปท่ี 2.9 การเลื่อนโค้งแจกแจงความถี่ของความดันเลือดในประชากรจากขวาไปซา้ย 

 

แหล่งข้อมูล: World Health Report 2002 
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 รูปท่ี 2.10 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณเกลือทีบ่รโิภคกับการลดความเลือดเลอืด 
จากการศึกษา Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) 
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ตารางท่ี 2.23 ผลของการออกก าลังกายต่อการป่วยด้วยโรคหัวใจ 

 

 

อาหาร กับ และโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เราทราบหรือไม ่
• รูปแบบการบริโภคอาหารในคนไทยขณะนี้มีแนวโน้มเป็นอย่างไร 
• อาหารมีบทบาทมากน้อยเพียงใดต่อโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในคนไทย 
• รูปแบบอาหารไทยเพื่อสุขภาพ (หัวใจและหลอดเลือด) ควรเป็นอย่างไร 
• คนไทยควรลดบริโภค เค็ม และหวาน ลงหรือไม่ และท าอย่างไร 
• รูปแบบการรณรงค์ใหป้ระชาชนกินอาหารสุขภาพควรเป็นอย่างไร 



 

 

- 52 – 

 

 

การออกก าลังกาย 
• คนไทยมีกิจกรรมทางกาย (physical activity) มากน้อยเพียงใด 
• เรามีเครือ่งมือการวัดส ารวจ และติดตาม สถานการณ์การออกก าลงักายของคนไทย 
แล้วหรือยงั 
• ปัจจัยอะไรบ้างที่เกือ้หนุนต่อการออกก าลงักายของคนไทย เช่น สถานที่ออกก าลังกาย 
• รูปแบบการออก าลังกายที่เหมาะกับวิถีชีวิตของคนอาชีพต่างๆเป็นอย่างไร 
• โครงการรณรงค์ส่งเสริมการออกก าลงักายในขณะนี้ประสบความส าเร็จเพียงใด ได้ 
เรียนรู้อะไรบ้าง 
• รูปแบบการรณรงค์ให้คนกลุ่มต่างๆออกก าลงักายสม่ าเสมอควรเป็นอย่างไร 
• การออกก าลงักายแบบตะวันออกมีประสิทธิผลดีต่อสุขภาพหัวใจ หลอดเลือด และ 
เบาหวานหรือไม ่
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5.4 ปัญหาการควบคุมป้องกนัโรคหัวใจและขาดเลือด 

                การศึกษาทางระบาดวิทยาทีผ่่านมา   ในต่างประเทศท าให้ทราบเกี่ยวกับกระบวนการ
ระบาดของโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดบัโลก (Yusuff, 2001a, Yusuff 2001b) ความรู้เกี่ยวกับ
ปจัจัยเสี่ยงหลักของโรคกลุม่นี ้ ได้แก่  การสบูบหุรี,่   โรคความดันโลหิตสงู,  และเบาหวาน  เป็นต้น 
อย่างไรก็ด ีแม้ว่าเราทราบเกี่ยวกบัปจัจัยเสี่ยงเหล่าน้ี แต่ก็ยังมีปญัหาในเรื่องกลยทุธ์ด าเนินการว่าจะ
บรรลุในทางปฏิบัติได้อย่างไร   และมาตรการที่ใช้ในประเทศที่พัฒนาแล้ว   จะน ามาใช้ได้อย่างดีใน 
ประเทศไทย หรือไม ่

                ปัจจุบันการศึกษาวิจัยได้พสิูจน์แล้วว่า  มาตรการที่มปีระสิทธิผลในการลดการเจบ็ป่วย 
และตายจาก CVD ได้แก่  การปรับวิถีชีวิต, การควบคุมความดันเลอืด และระดับไขมันในเลือด, การ 
ไม่สูบบุหรี,่ และการออกก าลงักาย รวมทั้งการรักษาและฟื้นฟูเมื่อเกิดโรคแล้วด้วยยา ซึ่งได้แก่การใช้ 
beta blocker, angiotensin-converting enzyme inhibitors, aspirin  รวมทั้งยาต้านเกร็ดเลือด
ต่างๆ การศึกษาจ านวนมากยังพบว่า  โรคกลุ่มนีเ้ป็นสาเหตจุากพฤติกรรม  และวิถีชีวิตที่เป็นภัย ต่อ 
สุขภาพ ได้แก่ ชนิดและปริมาณของอาหารที่บริโภค และการมีชิวิตประจ าวันที่ไม่ได้ออกแรงกาย ซึ่ง 
ข้อการวิจัย    พบว่าปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงเหล่าน้ีสามารถช่วยควบคุมโรคความดันเลือดสูงและ
เบาหวานได้เป็นอย่างด ีแม้ว่าเราจะมีความรู้เหล่าน้ีเป็นอย่างดี   แต่ปรากฏว่า  ยังมีช่องว่างระหว่าง 
ความรู้กับการน าไปสู่การปฏิบัต ิ(TheOsaka Declaration, 2001) ยังมีการใช้ข้อมูลเหล่าน้ีไปปฏิบัต ิ
น้อยอยู่ทั้งในระดับปฐมภูมิและการรักษาแบบทุติยภูมิ  

                สาเหตุของการไม่ได้น าองค์ความรู้ต่าง ๆ เหล่านี้ไปใช้อย่างเต็มที ่  เป็นเรื่องซบัซ้อนน่า 
ศึกษานอกจากนี้การศึกษาเกี่ยวกบับทบาทของสถานบริการในการควบคุมป้องกันโรค CVD  ก็ยังม ี
น้อยอยู่เนื่องจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการให้บริการของแพทย์และเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขเพื่อให้ 



ความรู้ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลนั้นได้ผลช้ากว่าการจัดระบบสุขภาพที่ได้รับการทดสอบว่ามปีระสิทธิภาพ 
และท าใหป้ระชาชนติดตามแนวทางการสร้างเสริมสุขภาพ    ป้องกันโรคอย่างต่อเนื่องได้มากกว่า  
ดังนั้นการป้องกันในระดับประชากร( population-wide approach) ซึ่งได้แก่การปรับนโยบายและ
ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมยังเป็นสิ่งที่ตอ้งมกีารพฒันา, ประเมนิและขยายผล เพื่อแปลงความรู้ที่ได้จาก 
การวิจัยน าไปสู่การปฏิบัติอย่างแท้จริง 

                บทเรียนจากการศึกษาในต่างประเทศ ท าให้ทราบว่า อุปสรรคของการด าเนินการแก้ไข 
ปัญหาโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง   มีทั้งปัญหาเชิงระบบ  ดังแสดงในตารางที ่2.24 (The Osaka  
Declaration, 2001) และการบรกิาร (Integrated management of cardiovascular risk, WHO, 
2002) ได้แก่ 
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                 ขาดนโยบายด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดระดับประเทศ การขาดนโยบายอื่นๆ 
ที่เอื้อต่อสุขภาพซึ่งเกิดจากการไม่มีข้อมลูพื้นฐานทางระบาดวิทยาโรคหัวใจและหลอดเลือด, ขาด
ความรู้เกี่ยวกับมาตรการทีม่ีประสทิธิผล (cost-effective) ในการด าเนินการปอ้งกัน, ยังมีปญัหา 
จากโรคติดต่ออื่นๆมาก เช่น HIV infection,การขาดทรัพยากร บุคลากร งบประมาณ และความรู ้
ในการวางแผนแกป้ัญหาทุกระดับ 
                ระบบบริการสุขภาพ เนื่องจากนโยบายของโรคระบบหัวใจและหลอดเลอืดไม่
ชัดเจน การจัดสรรงบประมาณทรัพยากร, ขาดรูปแบบและแนวทางการใหบ้รกิารที่ชัดเจนในด้าน 
การควบคุมและป้องกัน, การเช่ือมโยงและส่งตอ่ระหว่าง สถานบริการ ปฐมภูม,ิ ทุติยภูมิ, ตติยภูมิ,  
ระบบข้อมลูข่าวสาร,   ขาดความตระหนักเกี่ยวกับประโยชน์ของการสร้างเสรมิเหนือการป้องกัน, 
อิทธิพลของอุตสาหกรรมยาและเครื่องมือแพทย,์ ก่อใหเ้กิดปัญหาเกี่ยวกบัคุณภาพบริการ, ความ
ครอบคลมุและความต่อเนื่องของการรักษา 
                บุคลการทางการแพทย์ที่ให้บริการ      บุคลากรที่ให้บริการโดยเฉพาะแพทย ์ 
พยาบาลมผีูป้่วย ในงานรักษามาก, ขาดความรู้ความช านาญในด้านการให้ค าแนะน าและการสอน 
การปฏิบัตเิกี่ยวกับวิถีชีวิตในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค      การศึกษาพบว่า   แพทย ์ 
พยาบาล  และเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยต่าง ๆ   ต้องการใหม้กีารอบรมเกี่ยวกับการสร้างเสรมิและ 
ป้องกันและคู่มือแนวทางในการด าเนินงาน  ( Aekplakorn  and  Suriyawongpaisal, 2003 )  
นอกจากนี้ยังขาดนักวิชาชีพสาขาต่างๆร่วมในการใหบ้รกิารผู้ป่วย 
                ผู้ป่วย  ครอบครัวและชุมชน  ความรู้เกี่ยวกับโรค  ความดันเลือด  เบาหวาน  
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองและความตระหนักในเรื่องปจัจัยเสี่ยงและการมพีฤติกรรมการกิน 
อาหาร การออกก าลังกาย และสบูบหุรี ่ยังเป็นเรือ่งที่ขาดอยู่ การมีส่วนร่วมของแต่ละบุคคลและ 
ชุมชนในการสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกันโรค    ในส่วนของผู้ป่วยความเข้าใจในเรือ่ง  โรคของ 
ตนเอง การเกาะติดการรกัษา และปฏิบัติตามค าแนะน า อยู่ในระดับต่ า ข้อแนะน าและแนวทาง 
ปฏิบัติส าหรบัผูป้่วยและชุมชน   ควรเป็นเทคโนโลยีทีส่อดคล้องกบัวัฒนธรรมท้องถ่ิน  กระบวน 
การต่างๆเป็นแบบชุมชนมีความเป็นเจ้าของเพื่อให้มีการด าเนินการความยอมรับและมีการปฏิบัติ 
ต่อเนื่องยัง่ยืน 
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ตารางท่ี 2.24 ปัญหาและอุปสรรคเชิงระบบในการควบคุมป้องกัน CVD (The Osaka 
Declaration, 
2001) 
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5.5 การแกไ้ขปญัหา 

                กรอบแนวคิดในการแก้ไขปัญหา CVDs ระดบั public health 

                ในระดับสากล International Heart Health Network ซึ่งเป็นเครือข่ายของสมาคม 
โลกหัวใจนานาชาติ    ได้ก าหนดกรอบนโยบายในการแก้ปญัหาโรคหัวใจในระดับประชากร  
(population approach)  เรียกร้องให้หน่วยงานรัฐบาล  ภาคเอกชน   องค์กรอาสาสมัครต่าง ๆ  
นายจ้าง และสถานบรกิารสุขภาพต่างๆ มารวมพลงักันในการหยุดยั้งการระบาดของโรคระบบหัวใจ 
และหลอดเลือดทั่วโลก   โดยการจัดท านโยบาย  ท ากฎหมาย   และด าเนินการโครงการสร้างเสรมิ 
สุขภาพ และป้องกันโรคในประชากรทัง้หมด ซึ่งเครือข่ายนี้ได้ร่างค าประกาศเกี่ยวกับกรอบนโยบาย 
ออกมาเป็นระยะๆ ตั้งแต่ปี 1992 คือ  

                Victoria declaration, 1992 เน้นการอภิปรายเกี่ยวกับขนาดปญัหาและความส าคัญ 
ของการเป็นโรคที่ปอ้งกันได ้  ต่อมาคือ  Catalonia  declaration, 1995 แสดงตัวอย่าง การแก้ไข 
ป้องกันที่มีความเป็นไปได้และมีประสทิธิผลจากทั่วโลก, Singapore declaration,1998  บรรยาย 
และอภิปรายเกี่ยวกบัศักยภาพที่ต้องมีในการแก้ไขปัญหา  CVD   ซึ่งประกอบด้วย   ศักยภาพด้าน 
เทคนิค  ด้านการเมือง  และมาตรการแก้ไข  (ตารางที ่8)  ต่อมาคือ   Victorian declaration on 
Women, Heart Disease, and Stroke, 2000 ช้ีตระหนักถึง  ปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 
กลุ่มผู้หญิง ซึ่งเป็นกลุม่เสี่ยงและแงมุ่มปญัหาเฉพาะในผูห้ญงิ  และล่าสุดคือ Osaka declaration,  
2001 ได้ทบทวนเกี่ยวกบัปจัจัยด้าน เศรษฐกิจและการเมืองที่มีอิทธิพลต่อ การแก้ไขปญัหา CVDs  
ในประเทศต่างๆ และได้เสนอกลยุทธที่การจัดการในระดบัระหว่างประเทศ,  ประเทศ  และชุมชน 

                สมาคมโรคหัวใจแหง่สหรัฐอเมริกา ( American Heart Association )  ได้ออกแนว 
ทางการสร้างเสริมสุขภาพหัวใจส าหรบัระดับชุมชน (Pearsons TA, 2003) ได้มองแนวทางในการ
แก้ไขปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือด  ระดบัชุมชนเป็นสามมิติ  คือ    1) ปัจจัยเสี่ยง พฤติกรรมที่
ต้องการเปลี่ยนแปลง 2) แหล่งสถานที่ทีจ่ะด าเนินการ  (community setting) และ  3) ประเด็น 
เรื่องที่จะด าเนินการ (รูปที ่2.11 ) 

ประเด็นทางพฤติกรรมเสี่ยงได้แก ่
             • การบริโภคอาหารที่มีไขมันอิม่ตัว, cholesterol, เกลือ และให้พลังงานสูง, อาหารพวก 
ผักน้อย 
             • การไม่ได้ออกแรงกาย (หมายถึง ออกแรงปานกลางน้อยกว่า 30 นาที/วัน) 



             • การสบูบหุรีห่รอืได้รับควันบหุรีจ่ากผู้อื่น 
             • การขาดการตรวจคัดกรอง, ไม่ได้รับการให้ค าแนะน า หรือรักษา ในเรื่อง ภาวะไขมันสูง, 
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ความดนัเลือดสูง, เบาหวาน และปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ 
             • การขาดความรู้เกีย่วกับอาการเตือนของโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองท าให้อาจได้รบั 
การรกัษาช้า 

ส าหรับแหลง่สถานทีท่ี่ต้องด าเนินการได้แก่ 
             • ชุมชนทุกระดับ 
             • หน่วยงาน, องค์กร, โรงเรียน 
             • สถานที่ท างาน รวมทั้งโรงพยาบาล 

ประเด็นที่ต้องด าเนินการ ได้แก่ 
             • การเฝ้าระวัง ดูขนาดปัญหา การกระจายของโรคและปัจจัยเสี่ยง 
             • การเฝ้าระวัง 
             • การให้ความรูท้ั้งเป็นรายบุคคลและมวลชน 
             • องค์กรที่มสี่วนร่วมในการด าเนินการ 
             • การใหบ้ริการทางสุขภาพสาธารณสุข 
             • การขับเคลื่อนนโยบาย กฎหมาย และการปรบัเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม 
ตารางที2่.25 องค์ประกอบ ของแผน โครงการ การด าเนินแก้ไข CVDs(Catalonia Declaration, 
1996; Singapore Declaration, 1998) 
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รูปท่ี 2.11 กรอบแนวคิดการแก้ปญัหาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

                ส าหรับข้อแนะน าการด าเนินการระดบัชุมชนน้ันแสดงในตารางที่ 2.26 มีส่วนที่เน้นอยู ่ 
สองประเด็น คือ ประเด็นแรก เป้าหมายและกลยทุธของการด าเนินการคือ การส่งเสริมใหเ้กิดการวิถี
ชีวิตที่ดี การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้งในระดับปัจเจกและระดับชุมชน   ประเด็นที่สองคือ มาตรการ
วิธีการและอุปกรณ์ที่ใช้ด าเนินการ ถ้าเป็นไปได้ ควรเป็นสิง่ที่ได้องค์ความรู้จากการวิจัย (research-
based) และมีการประเมินผลอย่างด ีแต่วิธีการวิจัยในที่นี้อาจไม่จ าเป็นต้องเป็นผลจากการวิจัยสุ่ม
ทดลองทางคลินิก (randomized clinical trial) แต่ต้องมีหลักฐานวิจัยมากพอส าหรับใช้ด าเนินการ 
ทางสาธารณสุข (public health) 
ตารางท่ี 2.26 มาตรการแนวทางการแก้ไขระดับชุมชน (Thomas A. et al, 2003) 
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5.5 การศกึษาวิจัยในประเทศไทย 



การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอยู่บ้าง ได้แก่ 
                 Biomedical science มีการศึกษา เกี่ยวกับ พันธุกรรมศาสตร ์ด้าน gene  
และ proteinเช่นการศึกษาเกี่ยวกับ ACE derivative, tetra hydrofolate reductase, LDL 
receptor gene, LDL polymorphism encoding lipoprtein Lipase เป็นต้น กลุ่มนักวิจัยที่ท า 
ทางด้านน้ีอยู่ได้แก ่  รศ. นพ. ธันยชัย   สุระ ( คณะแพทยศาสตร ์รพ. รามาธิบดี )   และกลุ่ม ดร. 
เนตรนภิส   ธีระวัลย,์ คล้ายอัปสร พงศ์รพพีร ( คณะแพทยศาสตร ์ศิริราชพยาบาล ) 

                 การศึกษาเกี่ยวกับ Biomrkers เช่น hs-CRP, NT pro BNP, Apolipo protein  
a, b,; LDL-C, homocysteine, nitric oxide, chlamydia pneumoniae, เป็นต้น กลุ่มนกัวิจัยที ่
ศึกษาด้านนี้ได้แก่ ศ.พรทิพย ์โล่เลขา (รพ. รามาฯ) และกลุม่ รศ. นพ. วัฒนา เลี้ยววัฒนา(รพ.ศิริราช) 

                การศึกษาทางเทคโนโลยกีารรักษาทางคลินิก ได้แก่ การศึกษาการตรวจ BNP ใน 
การ screening ของ LVD, CHD, Off-pump CABG, Radiotherapy catheter ablation for AF, 
AT,  VT,  MRI for diagnosis  of CAD,  Internal  Normalized Ratio (INR) for prothrombin 
Time  monitoring,  Sirolimus-eluting  stents  for  CAD,  Laser Angioplasty for stenosis 
of CA เป็น กลุ่มนี้เป็น แพทย์ทางโรคหัวใจ มักเป็นการรายงานผู้ป่วยที่ได้รบัการรักษา และมีผลงาน 
ออกมาเป็นระยะๆ กลุ่มนี้อยู่ใน รพ. ศิริราช, และ รพ. กรงุเทพ 

                การศึกษาทางระบาดวิทยา การศึกษาแบบ intervention และอื่นๆ สรปุในตาราง
ที่ 2.27 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 2.27 งานวิจัย หรือโครงการ ที่มีอยู่ในประเทศไทย 
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5.6 ทิศทางการวิจัย 

                เป้าหมายงานควบคุมและป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของไทย ก าหนด เมื่อสิ้น 
แผนพัฒนาเศรษฐกจิและสังคมฉบับที่ 9 คือการป้องกันปจัจยัเสี่ยงต่างๆ, การตรวจพบและรกัษา 
ปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ัน,   การค้นหาผูป้่วย  และให้การรักษาคนที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืดสมอง  
เพื่อปอ้งกันการเป็นซ้ าใหม ่โดยมีเป้าหมายเพือ่ลด  อัตราตายจากจากโรคหัวใจขาดเลอืด, ลดโรค 
หลอดเลอืดสมอง,  ลดความชุกของโรคความดันเลอืดสงู,  และ  ลดความชุกของภาวะไขมันใน 
เลือดสูงลง (BOX 5,6 ) เป็นต้น การด าเนินงานเพือ่ใหบ้รรลเุป้าหมายเช่นน้ีไม่ใช่เรือ่งง่าย แต่จาก 
สถานการณ์ปญัหาของ โรค ปัจจัยเสี่ยงในประชากร และการให้บริการและระบบบริการที่มอียู่ใน 
ขณะนี ้จ าเป็นต้องมีมาตรการด าเนินการเพิ่มเติม 

                จากกรอบแนวทางการด าเนินการควบคุมป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดที่จ าแนก 
ตามสาเหตุปจัจัยเสี่ยงและผลที่ตามมาด้านพฤติกรรมและโรค(รูปที ่2.12)ทิศทางการวิจัยด้านโรค 
ระบบหัวใจและหลอดเลอืดน้ีควรจะ  ต้องเน้น    การน าความรู้ทางวิทยาศาสตรก์ารแพทย์ไปสู่ 
การสรา้งเสริมสุขภาพ  การควบคุมป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด  และการพัฒนาคุณภาพ 
บริการ  ในข้ันตอนของปัจจัยเสี่ยงระดับต่าง ๆ ที่น าไปสู่การเกิดโรคให้มีมาตรการที่เป็นรปูธรรม 
มากขึ้น โดยควรมีการลงทุนการศึกษาวิจัยระดับประเทศที่ส าคัญอย่างเร่งด่วนในประเด็นต่อไปนี้  
(ตารางที ่2.28) 
                • ผลกระทบของนโยบายและแนวทางเศรษฐกจิ ของประเทศ (Political economy)  
ต่อสุขภาพหัวใจและหลอดเลือด และแนวทางทางแก้ไข 
                • รูปแบบและเนื้อหาการปรบัวิถีชีวิตให้มีพฤติกรรมเพือ่สุขภาพ,  โดยเฉพาะด้าน  
อาหาร, การออกก าลงักาย และจิตใจทีเ่หมาะสมส าหรบัคนไทย 
                • รูปแบบการจัดบริการเพือ่การสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกัน CVD & stroke แก่ 
ประชาชนทั่วไปและกลุม่เสี่ยง, รูปแบบการคัดกรองตรวจพบผูป้่วยเพิ่มเติมและการรักษาทีเ่น้น 
การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
                • รูปแบบการบรกิารรักษาฉุกเฉิน และรักษาระยะยาวที่ต่อเนื่อง อย่างมีคุณภาพและ 
ประสิทธิภาพ 
                • การศึกษาทางระบาดวิทยา ด้านอุบัติการณ์ แนวโน้มและปจัจัยเสี่ยงของคนไทย 
                • การศึกษาทางเศรษฐศาสตร ์
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รูปท่ี 2.12 กรอบแนวคิดในการด าเนินควบคุมแลป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
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ตารางท่ี 2.29 ประเด็นที่ควรมีการทบทวนองค์ความรู้และวิจัย 
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สรุป 
                ปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนในช่วงสามทศวรรษที่ 
ผ่านมาขณะนี้มจี านวนการเสียชีวิตมากทสีุดเป็นอันดับสอง โดยรวมมผีู้เสียชีวิตกว่าปีละ 6.5 หมื่นราย 
โดยในกลุ่มนีก้ารเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีมากทีส่ดุ    การศึกษาในต่างประเทศพบว่าปัจจัย
เสี่ยงที่ส าคัญได้แก่  ภาวะความดันเลือดสูง  ไขมัน การสบูบหุรี ่การไม่ออกแรงกาย และเบาหวาน ซึ่ง 
เป็นปจัจัยที่เกี่ยวข้องกับวิถีชีวิตและพฤติกรรม    การจัดการกับปัจจัยเหล่าน้ี  ( conventional  risk  
factor,  proximal  factors)  สามารถป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดได้กว่าร้อยละ  80-90 ความ 
สูญเสียทางเศรษฐกิจจากโรคโดยเฉพาะการรักษาพยาบาลนัน้สูงเนือ่งจากเป็นโรคเรือ้รังและมีโอกาส 
เกิดทุพพลภาพสงู ดังนั้นมาตรการหลกัในการควบคุมปัญหาคือการป้องกันและการสร้างเสริมสุขภาพ
หัวใจ    ซึ่งประกอบด้วยการด าเนินการระดบัประชากร ( Population approach )  และ กลุ่มเสี่ยง  
(High risk approach)   นอกจากนี้กลไกการเกิดหรอืป้องกนัปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ี  ยังได้รับอิทธิพลจาก
ปัจจัยเศรษฐกิจสังคม การค้า การเมือง และวัฒนธรรม จากต่างประเทศด้วย (distal factor)  ดังนั้น 
การแก้ไขปัญหาจงึจ าเป็นต้องมุ่งเป้าไปสูป่ัจจัยที่เป็นสาเหตุในทุกระดบัต่าง ๆ ทั้งในด้านการสร้างและ
ปรับนโยบาย    และการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมที่มผีลกระทบต่อสุขภาพ   และวิถีชีวิตประชาชนให้ดี 
ข้ึน, ในด้านการพัฒนารปูแบบในการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมเฉพาะคน และรูปแบบการบริการผูป้่วยทั้ง
การตรวจพบเบื้องต้น  และการให้ความรู้  และการฝึกปฏิบตัิวิถีชีวิตที่ถูกต้อง   ส าหรบัการศึกษาวิจัย 
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เกี่ยวกับการปอ้งกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดในประเทศไทยยังมีไม่มาก     ที่มบี้างเป็นการศึกษาทาง
ระบาดวิทยาซึง่ยังต้องมีการศึกษาเพิม่เติมเพื่อหาปจัจัยเสี่ยงเฉพาะท้องถ่ิน  ยังขาดการศึกษาในระดับ



ผลกระทบด้านโยบายต่อพฤติกรรมเสี่ยง   เช่น   อาหาร  และการออกก าลังกาย   ยังขาดการพัฒนา
รูปแบบเพือ่น าไปการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, ขาดข้อแนะน าที่เป็นรูปธรรมทั้งด้านอาหารและการออก 
ก าลังกาย  เพื่อการปฏิบัติแก่ประชาชน    และยังต้องมีการพัฒนารปูแบบการให้บริการทางคลินิกแก่ 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่เน้นในเรื่องการป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพจากกรอบแนวคิดเกี่ยวกบัสาเหตปุัจจัย 
และผลที่ตามมาด้านพฤติกรรม    และโรคหัวใจและหลอดเลือด   และปัญหาสถานการณ์โรคและการ 
ด าเนินงานทีผ่่านมา  ทิศทางการวิจัยจะต้องเน้นไปในการน าความรู้ทางวิทยาศาสตร์ มาสู่การควบคุม 
และป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดมากทีเ่ป็นรูปธรรมมากข้ึน โดยมีประเด็นการศึกษา ต่อไปนี ้

                • ผลกระทบของนโยบายและแนวทางเศรษฐกจิ ของประเทศ (Political economy) ต่อ 
สุขภาพหัวใจและหลอดเลือด และแนวทางทางแก้ไข 

                • รูปแบบและเนื้อหาการปรบัวิถีชีวิตให้มีพฤติกรรมเพือ่สุขภาพ, โดยเฉพาะด้าน อาหาร,  
การออกก าลงักาย และจิตใจทีเ่หมาะสมส าหรบัคนไทย 
                • รูปแบบการจัดบริการเพือ่การสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกัน  CVD & stroke       แก่
ประชาชนทั่วไปและกลุม่เสี่ยง,    รูปแบบการคัดกรองตรวจพบผูป้่วยเพิ่มเติมและการรักษาทีเ่น้นการ 
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 

                • รูปแบบการบรกิารรักษาฉุกเฉิน   และรักษาระยะยาวที่ต่อเนื่อง   อย่างมีคุณภาพและ 
ประสิทธิภาพ 

                • การศึกษาทางระบาดวิทยา ด้านอุบัติการณ์ แนวโน้มและปจัจัยเสี่ยงของคนไทยและ 
การศึกษาทางเศรษฐศาสตร ์

 

 

 

 

 



 

บทที ่3 
วิธีด ำเนินกำรวิจยั 

รูปแบบกำรวิจัย 

                การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research)  เพื่อศึกษาปัจจัย
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ในก าลังพลที่ รพ.ค่ายวชิราวุธ รับผิดชอบ โดยวัตถุประสงค์เพื่อ
สร้างกระแสให้ก าลังพลเกิดการตื่นตัวในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดตีบ ส่งเสริมให้ก าลังพล
และกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดรับรู้ปัจจัยเสี่ยง เกิดความตระหนักถึงภัยอันตราย และส่งเสริม
ให้เกิดการมีส่วนร่วมในการปรับพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกัน ควบคุมโรคหัวใจและหลอดเลือด  มี
วิธีการด าเนินงานการวิจัยดังต่อไปนี้ 

                1. ลักษณะประชากรและกลุ่มตัวอย่างใช้ในการวิจัย 
                2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
                3. วิธีการรวบรวมข้อมูล 

      4. การวิเคราะห์ข้อมูล 

            1. ลักษณะประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

                  1.1 กลุม่ผูม้ารบับริการ ประชากรที่ต้องการศึกษาเป็นข้าราชการและลูกจ้างที่ รพ.ค่าย
วชิราวุธ รับผิดชอบ จ านวน... 1,781.....คน 

        1.2 เกณฑ์คัดเลือกกลุม่ตัวอย่าง 

เกณฑ์กำรคัดเข้ำ (Inclusion criteria) 

เป็นข้าราชการและลูกจ้างที่ รพ.ค่ายวชิราวุธ รับผิดชอบ ซึง่มี 15 หน่วย ดังนี้  
01 ร.15 พัน.2 02 มว.ซบร.สน.2  03 สน.3224  04  ร้อย.บ.พล.ร.5 
05  ส.พัน.24 06  ศฝ.นศท.มทบ.41 07  รพ.ค่ายวชิราวุธ 08  ทภ.4 
09  มทบ.41 10  บชร.4  11  บทบ.ยว.4  12  ป.5 
13  ป.พัน.105 14  ร้อย.ปจว.4  15  ร้อย.ฝรพ.4  16  ร.15 
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เกณฑ์กำรคัดออก (Exclusion criteria) 
                เป็นข้าราชการและลูกจ้างที่ รพ.ค่ายวชิราวุธ รับผิดชอบซึ่งมี 15 หน่วย ที่อายุน้อยกว่า  



35 ป ี

                2. เครือ่งมือที่ใช้ในกำรเกบ็รวบรวมข้อมูล 
          2.1 ข้ันตอนการสร้างเครื่องมือในการวิจัย 

                เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลงานวิจัยครัง้นี ้คือ โปรแกรมหลักที่ใช้ในการบริหารงาน
โรงพยาบาล คือ โปรแกรม hosXp ซึ่งข้อมลูทีเ่ป็นทีส่ าคัญ ประกอบด้วย  
                        2.1.1  อายุ   วัดเป็นจ านวนปีบริบรูณ์ ณ วันที่เก็บข้อมลู เศษวันเดือน ตัดทิ้ง  
เป็นข้อมลูต่อเนื่อง ระดบัการวัดเป็น Ratio Scale  
                        2.1.2  ระดับโคเลสเตอรอลในเลอืด วัดเป็นจ านวน หน่วยเป็น mg/dl เป็นข้อมูล
ต่อเนื่อง ระดับการวัดเป็น Ratio Scale 
                      2.1.3 ระดับ High Density Lipoprotein (ไขมันที่ดี) วัดเป็นจ านวน หน่วยเป็น 
mg/dl เป็นข้อมูลต่อเนื่อง ระดับการวัดเป็น Ratio Scale 
                      2.1.4 ระดับความดันโลหิต วัดเป็นจ านวน หน่วยเป็น mg/dl เป็นข้อมูลต่อเนื่อง 
ระดับการวัดเป็น Ratio Scale 
                      2.1.5  ประวัติการเป็นโรคโรคเบาหวาน วัดเป็นมี กับไม่มี เป็นข้อมูลแจงนับ  ระดับ
การวัดเป็น Nominal Scale 
                      2.1.6 ประวัติการสูบบุหรี่   วัดเป็น  สูบ  กับไม่สูบบุหรี่  เป็นข้อมูลแจงนับ   ระดับ 
การวัดเป็น  Nominal Scale      

                3. วิธีกำรรวบรวมข้อมูล 

                      การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ได้เกบ็รวบรวมข้อมูลจากแหล่งข้อมูลดงันี้ 
                     3.1 ท าการสัมภาษณ์ กลุ่มตัวอย่างตามข้อมูลที่ต้องการ และพร้อมเจาะเลอืกกลุ่ม 
ตัวอย่าง 

          3.2 เก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้ลงในโปรแกรม hosXp  ท าการบรรณาธิการด้วยเครื่อง
คอมพิวเตอร์ 

          3.3 เขียนโปรแกรมเพื่อท าการวิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติต่างๆตามทีก่ าหนดไว้ และ
น าข้อมูลที่ได้มาท าการวิเคราะห ์
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                กำรตรวจสอบควำมถูกต้องของข้อมูลและกำรประมวลผล 

      การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมลูได้ด าเนินการดังนี ้
      1. ตรวจสอบการขาดหายของข้อมลู (Missing data) 
      2. ตรวจสอบข้อมูลว่าอยู่ในช่วงพิสัยของข้อมูล (Plausible range) 

             4. กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

                วิเคราะห์ข้อมลูโดยการเขียนใช้โปรแกรม เพื่อค านวณค่าความเสี่ยงจากข้อมลูที่ได้ลง 



ในโปรแกรม hosXp  โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics)  ท าการค านวณข้อมูลเชิง
ปริมาณ และน าเสนอข้อมลูในรูปของตารางแจกแจงความถ่ี (Frequencies) ร้อยละ (Percentage)  
ค านวณค่าเฉลี่ย (Mean)  

กำรศึกษำครั้งนี้จะวิเครำะห์ข้อมูลโดยใช้  

Framingham risk score ซ่ึงม ี6 ขั้นตอน ดังนี้  

                ขั้นตอนที่ 1 วิเครำะห์  อำย ุ
Step 1  

 
ตารางที่ 3-1 
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              ขั้นตอนที่ 2 วิเครำะห์ cholesterol 
Step 2 

Cholesterol 
(mg/dl) Chol Pts ความหมายการแปรค่าคะแนน 
< 160 -3 ค่า cholesterol น้อยกว่า 160  มีคะแนน เท่ากับ -3 

160 – 199 0 ค่า cholesterol 160 – 199     มีคะแนน เท่ากับ 0 
200 – 239 1 ค่า cholesterol 200 – 239     มีคะแนน เท่ากับ 1 
240 – 279 2 ค่า cholesterol 240 – 279     มีคะแนน เท่ากับ 2 

>=280 3 ค่า cholesterol มากกว่า  279  มีคะแนน เท่ากับ 3 
ตารางที่ 3.2 
 
              ขั้นตอนที่ 3 วิเครำะห์ HDL 
Step 3 

Age (อายุ) 
Year Chol Pts ความหมายการแปรค่าคะแนน 

30 – 34 -1 อายุ 30 – 34 ปี มีคะแนน เท่ากับ -1 
35 – 39 0 อายุ 35 – 39  ปี มีคะแนน เท่ากับ 0 
40 – 44 1 อายุ 40 – 44  ปี มีคะแนน เท่ากับ 1 
45 – 49 2 อายุ 45 – 49  ปี มีคะแนน เท่ากับ 2 
50 – 54 3 อายุ 50 – 54  ปี มีคะแนน เท่ากับ 3 
55 – 59 4 อายุ 55 – 59 ปี มีคะแนน เท่ากับ 4 
60 – 64 5 อายุ 60 – 64  ปี มีคะแนน เท่ากับ 5 
65 – 69 6 อายุ 65 – 69  ปี มีคะแนน เท่ากับ 6 
70 – 74 7 อายุ 70 – 74  ปี มีคะแนน เท่ากับ 7 



HDL 
(mg/dl) Chol Pts ความหมายการแปรค่าคะแนน 
< 35 2 ค่า HDL น้อยกว่า 35  มีคะแนน เท่ากับ 2 

35 - 44  1 ค่า HDL 35 - 44       มีคะแนน เท่ากับ 1 
45 – 49 0 ค่า HDL 45-  49       มีคะแนน เท่ากับ 0 
50 – 59 0 ค่า HDL 50 – 59      มีคะแนน เท่ากับ 0 
>=60 -2 ค่า HDL มากกว่า 59  มีคะแนน เท่ากับ -2 

ตารางที่ 3.3 
 
                ขั้นตอนที่ 4 วิเครำะห์ Blood Pressure 

 
ตารางที่ 3.4 
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               ขั้นตอนที่ 5 วิเครำะห์ กำรเปน็โรคเบำหวำน 
Diabetes  

 Chol Pts ความหมายการแปรค่าคะแนน 
No (ไม่เป็น) 0 ไม่เป็นโรคเบาหวาน มีคะแนน เท่ากบั 0 
Yes (เป็น) 2 เป็นโรคเบาหวาน    มีคะแนน เท่ากับ 2 
ตารางที่ 3.5 
                ขั้นตอนที่ 6 วิเครำะห์ พฤตกิรรมกำรสบูบุหรี่ 

การสบูบหุรี ่
รหสั ความหมาย Chol 

Pts 
ความหมายการแปรค่าคะแนน 

1 ไม่สูบ 0 ไม่สูบ                มคีะแนน เท่ากับ 0 
2 สูบเป็นครัง้คราว 2 สูบเป็นครัง้คราว   มีคะแนน เท่ากับ 2 
3 เคยสูบแตเ่ลกิแล้ว 0 เคยสูบแตเ่ลกิแล้ว  มีคะแนน เท่ากับ 0 
4 สูบนานๆครั้ง 2 สูบนานๆครั้ง        มีคะแนน เท่ากับ 2 
5 สูบเป็นประจ า 2 สูบเป็นประจ า       มีคะแนน เท่ากับ 2 
6 ไม่ทราบ 0 ไม่ทราบ              มีคะแนน เท่ากับ 0 
7 < 10มวน/ 2 < 10มวน/สัปดาห์  มีคะแนน เท่ากับ 2 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 3.6 
              ขั้นตอนที่ 7 รวมคะแนน 

 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 3-7 
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              ขั้นตอนที่ 8 วิเครำะหค์ะแนนรวม 
 

สัปดาห ์
8 >10มวน/สัปดาห ์ 2 >10มวน/สัปดาห ์  มีคะแนน เท่ากับ 2 

Adding up the points 
Age  

Cholesterol  
HDL-C  

Blood pressure  
Diabetes  
Smoker  

Point Total  

CHD Risk  

Chol Pts Total 10 Yr CHD 
Risk 

ควาหมาย 

< -1 2% คะแนนรวม น้อยกว่า -1 มีความเสี่ยงตอ่โรค 2% 

0 3% คะแนนรวม เท่ากบั 0 มีความเสี่ยงต่อโรค 3% 

1 3% คะแนนรวม เท่ากบั 1 มีความเสี่ยงต่อโรค 3% 

2 4% คะแนนรวม เท่ากบั 2 มีความเสี่ยงต่อโรค 4% 



ตารางที่ 3-8 
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กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

              การค านวณค่าความเสี่ยงและโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  ก าลังพลที่ได้รับการตรวจ
สุขภาพทั้งหมด   1,781 นาย   ได้รับการตรวจร่างกาย,   ซักประวัติ,   การสบูบหุรี,่   การรักษาโรค 
เบาหวาน, ความดัน, ไขมันในเลือดสูง และเจาะเลือด ตามโปรแกรมของการตรวจสุขภาพข้าราชการ  
กรมบัญชีกลาง ได้แก่ 

- ตรวจส่วนประกอบของ เลือด CBC 
- ตรวจปสัสาวะ   UA 
- ตรวจค่าน้ าตาล   FBS 
- ตรวจการท างานของไต  BUN, Cr 
- ตรวจระดบักรดยูริค  Uric Acid 
- ตรวจการท างานของไต  SGOT, SGPT, Alkaline Phosphatase  
- ตรวจค่าไขมันในเลือด  Triglyceride, Cholesterol 
- ตรวจค่าไขมันดี (ตรวจเพิ่มเตมิ) HDL  

3 5% คะแนนรวม เท่ากบั 3 มีความเสี่ยงต่อโรค 5% 

4 7% คะแนนรวม เท่ากบั 4 มีความเสี่ยงต่อโรค 7% 

5 8% คะแนนรวม เท่ากบั 5 มีความเสี่ยงต่อโรค 8% 

6 10% คะแนนรวม เท่ากบั 6 มีความเสี่ยงต่อโรค 10% 

7 13% คะแนนรวม เท่ากบั 7 มีความเสี่ยงต่อโรค 13% 

8 16% คะแนนรวม เท่ากบั 8 มีความเสี่ยงต่อโรค 16% 

9 20% คะแนนรวม เท่ากบั 9 มีความเสี่ยงต่อโรค 20% 

10 25% คะแนนรวม เท่ากบั 10 มีความเสี่ยงต่อโรค 25% 

11 31% คะแนนรวม เท่ากบั 11 มีความเสี่ยงต่อโรค 31% 

12 37% คะแนนรวม เท่ากบั 12 มีความเสี่ยงต่อโรค 37% 

13 45% คะแนนรวม เท่ากบั 13 มีความเสี่ยงต่อโรค 45% 

>=14 >=53% คะแนนรวม มากว่า 13 มีความเสี่ยงต่อโรคมากกว่า 52% 



              น าผลการตรวจมาค านวณ Framingham Risk Score ตามขั้นตอนที่ 1-7 ได้ผลตาม
ตาราง 3.9  ตารางผลการค านวณ  Framingham Risk Score   โดยมีคะแนน 9  หรือ  ต่ ากว่า 
ทั้งหมด1,734 นาย คะแนนมากกว่า 9 ทั้งหมด 47 นาย คิดเป็น 2.64%  ซึ่งแบ่งเป็น  

- 10 คะแนน 27 นาย มีความเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปี 25% 
- 11 คะแนน 13 นาย มีความเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปี 31% 
- 12 คะแนน 6 นาย มีความเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปี 37% 
- 13 คะแนน 1 นาย มีความเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปี 45% 

คะแนน Risk Score จ ำนวน (นำย) 10Yr CHD Risk 

ก ำลังพลเข้ำรับกำรคัดกรอง 1,781 - 

1 - 9 1,734 - 

10 27 25% 

11 13 31% 

12 6 37% 

13 1 45% 

        ตำรำงท่ี 3-9  ตำรำงผลกำรค ำนวณ Framingham Risk Score  
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กำรปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

 โรงพยาบาลค่ายวชิราวุธ ได้จัดอบรม การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แก่ ก าลังพลทัง้ 47 
นาย โดยมีเนื้อหาในการอบรมดงันี ้

- การให้ความรู้ เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยอายุรแพทยโ์รคหัวใจ 
- การแนะน า การออกก าลังกาย 
- การแนะน า การเลกิบหุรี ่
และได้แบ่งกลุ่มก าลงัพลกลุม่เสี่ยงเป็น  4 กลุ่ม     แต่ละกลุ่มจะมพียาบาลประจ ากลุ่ม 

ดูแล การลดความเสี่ยงในภาพรวม โดยเน้น  การรบัประทานยาให้ถูกต้อง  การงดบุหรี่ การออกก าลัง
กาย นัดพบ วัดความดันทุกเดือน นัดเจาะเลอืดดูค่าไขมันในเลือดหลงั 3 เดือน    และน าผลการตรวจ
ร่างของกลุม่เสี่ยงมาค านวณ   ความเสี่ยงซ้ าตามรูปภาพ 3.1 รูปภาพอบรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, 
รูปภาพ 3.2 รูปภาพแบง่กลุม่จัดพยาบาลดูแลติดตามผล  และ ตาราง 3.9 ตารางตัวอย่างการค านวณ
ความเสี่ยงซ้ า ตามล าดับ 

 



 

รูปภาพ 3.1   รูปภาพอบรมการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม 
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รูปภาพ 3.2       รูปภาพแบ่งกลุ่มจัดพยาบาลดูแลติดตามผล 



 

ตาราง 3.10  ตารางตัวอย่างการค านวณความเสี่ยงซ้ า 
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                น าข้อมูลก าลังพลทัง้ 47 นาย มาวิเคราะห์ แยกปัญหาความเสี่ยงแต่ละปัจจัย ตาม
ตาราง 3.11 ตารางการวิเคราะหป์ัญหาความเสี่ยง ของแต่ละปัจจัย 
 

ปัจจัยควำมเสี่ยง จ ำนวน (นำย) ผลวิเครำะห์ (เปอร์เซ็นต์) 
อำยุ > 40 41 87.23% 

Cholesterol > 200 28 59.57% 
HDL > 44 24 51.06% 

ควำมดัน > 130 / 85 40 85.10% 
เบำหวำน 22 46.80% 
สูบบุหรี่ 28 59.57% 

ตำรำง 3.11     ตำรำงกำรวิเครำะห์ปัญหำควำมเสี่ยง ของแต่ละปัจจัย 

                พบว่า มี Cholesterol มากกว่า 200 จ านวน 28 นาย คิดเป็น 59.57%, HDL มากกว่า 
44 จ านวน 24 นาย คิดเป็น 51.06%, ความดัน มากกว่า 130/85 จ านวน 40 นาย คิดเป็น 85.10%, 
เป็นโรคเบาหวาน จ านวน 22 นาย คิดเป็น 46.80% และสบูบุหรี่ จ านวน 28 นาย คิดเป็น 59.57% 

                ปัจจัยค่า  Cholesterol, HDL, ความดนัโลหิต เป็นปจัจัยที่สามารถควบคุมได้ด้วยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการกินยาควบคุม ปจัจัยการเป็นโรคเบาหวาน ท าการควบคุมระดับน้ าตาล



และระดบัน้ าตาลสะสม (HbA1c) ส่วนปัจจัยการสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยที่ต้องอาศัยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของก าลังพลเอง ต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจ ในโทษ ของการการสูบบุหรี่ และตอ้งอาศัย
ก าลังใจจากทั้งตัวก าลังพลเอง ครอบครัว และหน่วยงาน 

 
 

 

 

 

 

 



 

บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

                ผู้วิจัยได้ท ำกำรตรวจประเมิน ก ำลังพล หลังกำรอบรม แนะน ำ ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 3 เดือน อีกครั้งหนึ่ง จำกจ ำนวนก ำลังพลที่ได้รับอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้งหมด 47 
นำย ผลที่ได้คือ มีก ำลังพลที่มีคะแนนควำมเสี่ยง ลดลง จ ำนวน 26 นำย คิดเป็น 55.3% ก ำลังพลที่มี
ควำมเสี่ยงลดลง น้อยกว่ำ 9 จ ำนวน 9 นำย คิดเป็น 19% มีคะแนนควำมเสี่ยง เท่ำเดิม จ ำนวน 8 
นำย คิดเป็น 17% มีคะแนนควำมเสี่ยง เพิ่มข้ึน 7 นำย คิดเป็น 14.8% และก ำลังพลติดภำรกิจปฏิบัติ
หน้ำที่ 3 จังหวัดชำยแดนภำคใต้ ไม่สำมำรถประเมินผลได้  6  นำย    ตำมตำรำง 4.1        ตำรำง
สรุปควำมเสี่ยงหลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ผลหลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ านวน (นาย) คิดเป็น (เปอร์เซ็นต)์ 

Risk Score ลดลง 26 55.3% 

Risk Score < 9 9 19% 

Risk Score เท่าเดิม 8 17% 

Risk Score เพ่ิมขึ้น 7 14.8% 

ไม่สามารถประเมินได ้ 6 12% 

ตาราง 4.1       สรุปความเสี่ยงหลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
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สรุป 



                กำรจัดแบ่งกลุม่พยำบำล ดูแลเฉพำะ ท ำใหส้ำมำรถติดตำมกำรรักษำได้อย่ำงครบถ้วน 
และก ำลงัพลให้ควำมร่วมมือติดตำมกำรรกัษำ อย่ำงต่อเนื่อง ตำมตำรำง ตำรำง 4.2 ตำรำงสรุปผล
โครงกำรรกัษ์หัวใจ 
 

ความเสี่ยง 
ก่อนเข้าโครงการ หลังเข้าโครงการ 

จ ำนวน (นำย) 
คิดเป็น 

(เปอร์เซ็นต์) 
จ ำนวน (นำย) 

คิดเป็น 
(เปอร์เซ็นต์) 

1.อาย ุ 41 100% 41 100% 
2.Cholesterol 28 68.29% 26 63.40% 
3.HDL 24 58.53% 21 51.20% 
4.ความดัน 40 97.56% 23 56.09% 
5.เบาหวาน 22 53.65% 22 53.65% 
6.สูบบุหรี่ 

28 68.29% 27 65.85% 
ตาราง 4.2    สรุปผลโครงการรักษ์หัวใจ 

                พบว่ำ กำรให้ยำลดควำมดันเลือด ท ำให้ผลกำรควบคุมควำมดัน อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
สำมำรถลดควำมเสี่ยงได้ง่ำยที่สุด กำรลดไขมัน Cholesterol และกำรเพิ่มค่ำ HDL ท ำได้ช้ำเนื่องจำก
กำรปรับยำต้องใช้หลักเกณฑ์ ของกรมบัญชีกลำง ซึ่งต้องเพิ่มขนำดของยำที่ใช้อยู่เดิมให้เต็มที่ก่อน จึง
จะสำมำรถเริ่มให้ยำในกลุ่มใหม่ ที่มีรำคำแพงกว่ำได้ และปัจจัยเรื่องกำร สูบบุหรี่ เป็นปัจจัยที่
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ยำกที่สุด เนื่องจำกต้องใช้ก ำลัง ควำมเข้ำใจ ของก ำลังพลเองเป็นส ำคัญ ซึ่ง
อำจต้องเสริมด้วยควำมร่วมมือของ หน่วยงำน ที่ท ำงำน และครอบครัว 
 
 
 
 

 



 

บทที่ 5  
สรุปและข้อเสนอแนะ 

สรุป 

              ได้ท ำกำรศึกษำควำมเสี่ยง โรคหัวใจและหลอดเลือด ในก ำลังพล 1,781 นำย พบว่ำมี
ควำมสี่ยงสงู 47 นำย คิดเป็น 2.64% โดยมีปจัจัยควำมเสี่ยงที่เกิดจำก กำรเป็นโรคเบำหวำน 22 นำย 
คิดเป็น 46.80%  กำรสูบบหุรี่ 28 นำย คิดเป็น 59.50% ควำมดันโลหิตสูง 40 นำย  คิดเป็น 85.10%  
ระดับ Cholesterol สูง 28 นำยคิดเป็น 59.57% และ ระดบั HDL ต่ ำ 24 นำย คิดเป็น 51.06% 
              แนวทำงกำรลดอัตรำเสี่ยงเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดของข้ำรำชกำรทหำรในกองทัพบก  
สำมำรถใช้แนวทำงกำรลดควำมเสี่ยง Risk Score ตำม Framingham Heart Study โดยใช้กำรตรวจ
ร่ำงกำย  ซักประวัติ  ตรวจเลือดตำมปกติ   เพิ่มกำรตรวจไขมัน HDL  โดยกำรให้ควำมรู้   ให้ยำรักษำ  
กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่ก ำลงัพลที่มีค่ำควำมเสี่ยง มำกกว่ำ 9และติดตำมค่ำควำมเสี่ยง เป็นระยะ 
ทุก 3 เดือน 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

                    แนวทำงกำรลดอัตรำเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ของข้ำรำชกำรทหำร โดยใช้ผล
กำรตรวจสุขภำพประจ ำปี  โดยเพิ่มกำรเจำะเลือดค่ำไขมัน HDL น ำมำประมวลผลค่ำควำมเสี่ยงกำร
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปี ข้ำงหน้ำ   ท ำให้ก ำลงัพล   เกิดกำรตระหนักรู้ได้ง่ำย ชัดเจน และ
สำมำรถก ำหนดเป้ำหมำยในกำรควบคุมได้ด ี

ข้อเสนอแนะระดับปฏิบัติ 

                1. เสนอแนะให้ กรมบญัชีกลำงเพิม่ กำรตรวจหำค่ำ HDL และ LDL ในกำรตรวจ
ร่ำงกำยข้ำรำชกำรประจ ำปี เพื่อกำรควบคุม ค่ำไขมันในเลอืดได้ครบถ้วน 
                2. เสนอแนะให้ กรมแพทยท์หำรบก ใช้ค่ำควำมเสี่ยง จำก   Framingham Risk Score 
น ำมำดูแลสุขภำพ ข้ำรำชกำรทหำรทั้ง กองทัพบก 
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ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยคร้ังต่อไป 



                ในกำรศึกษำต่อไป      ควรน ำกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด     มำท ำ  Exercise  Stress  Test      
ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ   ขณะออกก ำลังกำย เพื่อตรวจค้นหำ ภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือด เพื่อให้ 
สำมำรถท ำกำรรักษำได้ก่อนเกิดอำกำร              
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ที่ส าคัญ   คือ โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุอันดบัแรก  รองลงมาคืออบุัติเหตุ  และการเป็นพิษ 
ตามด้วยโรคมะเร็งทุกชนิด 
                ส าหรับกองทัพบก    ในปี  2546  กองทัพบก    มีจ านวนทหารประจ าการ   ทั้งสิ้น 
134,543  นาย    เป็นชาย   128,838  นาย   และ หญิง   5,705 นาย  แบ่งเป็นนายทหารประทวน  
105,352 นาย    และนายทหารสัญญาบัตร 29,191 นาย    โดยมีอายุอยู่ระหว่าง 17 ถึง 60 ปี  จาก 
การเกบ็รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมลูของกองฌาปนกจิ ทบ.    และการเบิกจ่ายกรมธรรม์ประกันชีวิต
ของข้าราชการทหารประจ าการ  กรมสวัสดิการทหารบก     พบว่ามีก าลังพลเสียชีวิตทั้งสิ้น 733 นาย 
คิดเป็นอัตราการตายรวมเท่ากบั 5.45 ต่อพันประชากร  เมือ่น าไปเปรียบเทียบกับ  อัตราการตายรวม
ของประชากรไทยเพศชายทั่วไป ( 5.50 ต่อพันประชากร )  แล้วพบว่า   ทหารประจ าการมอีัตราการ
ตาย  ไม่แตกต่างจากประชากรชายไทยทั่วไป   นอกจากนี ้  สาเหตุการตายของก าลังพลอันเนื่องจาก 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  มะเรง็  เอดส์   และตับแข็ง      ก็ยังสงูกว่าสาเหตุการตายด้วยโรคดังกล่าว
ของประชากรเพศชายทั่วไปอย่างมาก   การสูญเสียก าลังพลที่ยังอยู่ในช่วงอายุที่ยังสามารถรบัราชการ
ได้ จากสาเหตุการตาย   ซึ่งส่วนใหญ่สามารถปอ้งกันได้น้ัน   เป็นเรื่องส าคัญเร่งด่วนทีก่องทพับก     
จะต้องหามาตรการป้องกันไม่ใหเ้กิดการสญูเสียเช่นน้ีข้ึน 
                การศึกษาหาความเกี่ยวพันระหว่างโรคหัวใจและหลอดเลือด    และสาเหตุการตายและ
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ เริม่ขึ้นในปี ค.ศ.1948 (2491) ในประเทศสหรัฐอเมริกา เรียกว่า Framingham  
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Heart Study ซึ่งท าในเมืองเล็กๆที่มีช่ือว่า Framingham รัฐ Massachusetts โดยศึกษาประชากร
ชายและหญงิจ านวน 5,209 ราย ที่มีอายุระหว่าง 30-60 ปี โดยท าการซักประวัติและตรวจร่างกาย
อย่างละเอียดทกุๆ 2 ป ี ในเวลาที่ผ่านมาร่วม 50 ปี    คณะผู้วิจัยได้ผลิตผลงานทางวิชาการออกมา
ประมาณ 1,200 เรื่อง   ได้ค้นพบความเกี่ยวพันของปจัจัยเสี่ยงต่างๆ ได้แก่ ความดันโลหิตสงู ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การขาดการออกก าลังกาย ตลอดจนภาวะทางด้านจิตวิทยาสังคม ต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในปจัจบุันได้มีการศึกษาถึงประชากรรุ่นที่ 3    โดยศึกษาลูกหลานของ
ประชากรในกลุม่แรก จ านวน 3,900 คน เมื่อมีการติดตามในกรณีศึกษาของ   Framingham Heart 
Study ในผู้ป่วยเพศชายที่มี Metabolic Syndrome เป็นระยะเวลาระยะ10ปีพบว่า มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อยู่ระหว่าง 10% - 20% ในขณะที่เพศหญงิ (อายุน้อยกว่า50ป)ี 
พบว่าจะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ภายในช่วงเวลา 8 ปี ซึ่งเร็วกว่าเพศชาย หากติดตามไปจนครบ 
10 ปี จะพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดน้อยกว่า 10% ส าหรับความเสี่ยงต่อ
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การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 DM) พบว่า ผู้ที่มีภาวะ Metabolic Syndrome มีความเสี่ยง
สูงทีจ่ะเกิด type 2 DM และหากพจิารณาความสัมพันธ์ของผู้ทีม่ี type 2 DM  กับการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด พบว่าผู้ป่วยเบาหวานเพศชาย     จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ภายในระยะเวลา 10 ปี (10 - year risk) มากกว่า 20% ในขณะที่เพศหญิงมีความเสี่ยงไม่ถึง 20% 
               ปัจจุบัน   ได้มีการตื่นตัวในการป้องกันโรค   และส่งเสริมสุขภาพในหลายองค์กรและ
หน่วยงานทั้งรัฐและเอกชน    ได้มีการน าการตรวจร่างกายประจ าปีมาใช้อย่างแพรห่ลาย  โดยมุ่งเน้น
การตรวจพบโรคในระยะเริม่ต้น   และให้การดูแลและติดตามกลุ่มผู้ทีม่ีปจัจัยเสี่ยงในการเกิดโรค   ใน
ส่วนของกองทัพบกได้มีการรบัเอาการตรวจร่างกายประจ าปมีาปฏิบัติใหก้ าลังพลมาเป็นเวลาหลายปี
แล้ว  อย่างไรก็ตามพบว่าอัตราการเกิดโรคและจ านวนผู้มีปจัจัยเสี่ยงไม่ลดลงแต่กลับเพิ่มข้ึน    ทั้งนี้
ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากข้อมูลการตรวจร่างกายประจ าปี   ของหลายหน่วยงานไมม่ีการน าไปขยายผล  
หรือน าไปใช้   และยังขาดการเกบ็ข้อมูลที่เป็นระบบ 
                โครงการนี้  มุ่งเน้นการเกบ็ข้อมลูสุขภาพอย่างเป็นระบบ และน าข้อมลูดังกล่าว มาเป็น
ตัวกระตุ้นให้ก าลังพลตระหนักถึงความเสี่ยง  ของสุขภาพตนเอง       และด าเนินการลดความเสี่ยงใน 
หัวข้อส าคัญต่างๆ ด้วยตนเอง ทั้งนีเ้พื่อจะน ามาซึง่สุขภาพทีด่ีอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

     1. เพื่อศึกษาสภาพความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               2. เพื่อศึกษาปัญหาของความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               3. แนวทางการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               4. เพื่อเสนอแนะแนวทางให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อลดความเสี่ยง (พบ.) 
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ขอบเขตของการวิจัย 

              1. เป็นการน าข้อมูลสุขภาพจากการตรวจร่างกายประจ าปี ของก าลังพลในค่ายวชิราวุธ 
กองทัพภาคที่ 4   น ามาค านวณ น้ าหนัก (SCORE)  ความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตาม
แนวทางของ Framingham Heart Study  แล้ววิเคราะห์สาเหตุต่างๆที่น ามาซึ่งความเสี่ยงดังกล่าว 
              2. เน้นการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ก าจัดความเสี่ยงต่าง ๆ เพื่อน ามาซึ่งน้ าหนักของความ
เสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด   ให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์ปกติ อันได้แก่  การการเลิกสูบบุหรี่  การ 
ควบคุมความดันเลือด การควบคุมระดับไขมันในเลือด 

วิธีด าเนินการวิจัย 

              1. การจัดท าระบบฐานข้อมูล                               
                 1.1 จัดท าระบบโปรแกรมการเก็บข้อมูลสุขภาพทหาร 
                 1.2 น าระบบดงักล่าวเช่ือมโยงกับระบบฐานข้อมูล Hospital XP ของ รพ. 
              2. การเก็บข้อมลู 
              2.1 ประสานกับหน่วยงานทีร่ับผิดชอบการตรวจร่างกายประจ าปี 57   ในค่ายวชิราวุธ 
จ านวน 11 หน่วยงาน ยอดก าลังพลที่ได้รับการคัดกรอง 1,781 นาย   ท าการเก็บข้อมูลประวัติ



สุขภาพประวัติการเป็นเบาหวาน   ประวัติการสูบบุหรี่   การตรวจร่างกายวัดความดันโลหิตและผล
การตรวจเลือด cholesterol HDL ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2557 
              2.2 น าข้อมูล สุขภาพมาค านวณน้ าหนักความเสีย่งของโรคหลอดเลือดและหัวใจ  ตาม
แนวทาง  Framingham Heart Study ตามตัวอย่าง 
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จ.ส.อ. ก.ไก่   อายุ 51 ปี มีประวัติการเป็นเบาหวาน สูบบุหรี่ วันละ 1 ซอง ความดัน 140/90 ผล
เลือด cholesterol 250 HDL 36  น าผลที่ได้มาค านวณตามแนวทาง  Framingham Risk Score 

Step 1 อายุ 51 ปี = 3 pt. 
Step 2 cholesterol 250 = 2 pt. 
Step 3 HDL 36  = 1 pt. 
Step 4 ความดัน 140/90 = 2 pt. 
Step 5 เป็นเบาหวาน = 2 pt. 
Step 6 สูบบุหรี่ วันละ 1 ซอง = 2 pt. 
Step 7 รวมคะแนน Point Total = 12 pt. 
Step 8 วิเคราะห์คะแนนรวม คะแนนรวมเท่ากับ 12 มีความเสี่ยงต่อโรค 37% 

              3. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
                 3.1 จัดการอบรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่ก าลังพล  ที่มีน้ าหนักความเสี่ยงสูง Risk 
Score > 9 จ านวน 47 นาย วันที่ 1 พฤษภาคม 2557  โดยการให้ความรู้ เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ 
แนะน าการออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่ถูกต้อง และงดสูบบุหรี่    
                 3.2 จัดพยาบาลประจ ากลุ่มความเสี่ยง 4 กลุ่ม กลุ่มละ 12 นาย  เพื่อการติดตามผล
การปฏิบัติ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างใกล้ชิด และติดตามการบริหารยา ควบคุมความดันเลือด 
และยาลดไขมันให้ได้ผลการรักษาตามเกณฑ์เป้าหมาย 
              4. การค านวณความเสี่ยงซ้ า 
                 4.1 ท าการตรวจสุขภาพและค านวณความเสีย่งแก่ก าลงัพลกลุม่เสี่ยงซ้ า อีกครั้งหนึ่ง  
หลงัการอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  3 เดือน พบผู้มี Risk Score > 9 ลดลง 26 นาย 

ผลการวิจัย 
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 ก าลังพลที่ได้รับการคัดกรอง   1,781 นาย 
 ก าลังพลที่ Risk Score >9           47 นาย 
 ก าลังพลที่เข้ารับการอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม       47  นาย คิดเป็น 100 % 
 ก าลังพลที่คะแนน Risk Score ลดลง              26  นาย คิดเป็น  55.3 % 
 ก าลังพลที่คะแนน Risk Score เท่าเดิม                     8  นาย คิดเป็น  17  % 
 ก าลังพลที่คะแนน Risk Score เพิ่มข้ึน                     7  นาย คิดเป็น  14.8 % 
 ก าลังพลที่ไม่สามารถประเมินผลได ้                       6  นาย คิดเป็น  12 % 
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ข้อเสนอแนะ 
 

              1. การศึกษาโดยใช้ Framingham Risk Score มีตัวเลขที่เข้าใจง่ายท าให้เกิดการ
ตระหนัก รับรู้ ความเสี่ยงง่าย และ มีเป้าหมายในการควบคุมชัดเจน 

2. ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
- อายุ 

                   - โรคเบาหวาน 
              ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุม ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการใช้ยารักษา 
                   - บุหรี่ 
                   - Hypertension 

         - ระดับ Cholesterol 
         - ระดับ HDL 

3. การจัดการรักษาเป็นกลุ่มเสี่ยง โดยมผีู้ดูแลเฉพาะ (พยาบาล) ท าใหส้ามา 
วางแผน, ติดตาม และประเมินในระยะยาวได้ 
               4. ควรเพิ่มการคัดกรองด้วย การ Exercise Stress Test EST (เดินสายพาน) 
               5. ควรเพิ่มการคัดกรองการตรวจ HDL , LDL ในการตรวจสุขภาพประจ าปีของ
ข้าราชการ 
              6. การสูบบุหรี่ เป็นเรื่องที่หลีกเลี่ยงได้ กลุ่มเสี่ยงมักจะเป็น เยาวชน , ผู้หญิง ควรมี
นโยบายสาธารณะเรื่องบุหรี่ มากขึ้นเรื่อยๆ เพราะสูบแล้วมักเลิกได้ยาก 
              7. ควรเพิ่มขอบเขตของกลุ่มเป้าหมายไปถึง ครอบครัวข้าราชการทหาร และ ข้าราชการ
ทั่วไป รวมไปถึงประชาชน ที่ใช้ สิทธิ สปสช. และ สิทธิประกันสังคม 
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ปฏิบัติหน้าทีจ่ักษุแพทย์ ตั้งแต่ปี 2533จนถึงปัจจุบัน โดยท าการ
ตรวจรักษาและผ่าตัด โดยเน้นการผ่าตัดเกี่ยวกบัเรื่องตอ้กระจก  

   ปฏิบัติหน้าทีร่าชการสนาม ดังนี ้
    ต าแหน่ง จนท.สสช.กอ.รมน.ภาค 4 ตั้งแต่ 1 ต.ค.32 ถึง 1 ต.ค.33 
    ต าแหน่ง ที่ปรึกษาประจ า กอ.รมน.ภาค 4  ตั้งแต่ 1 ต.ค.50  

ถึง 1 เม.ย.51 
ต าแหน่งปัจจุบัน  ผอ.รพ.ค่ายวชิราวุธ  
 
 
 

 

 



 

สรุปย่อ 

          ลักษณะวิชา      สังคมจิตวิทยา 
เรื่อง     แนวทางการลดอัตราเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดของข้าราชการทหาร  
             ในกองทพับก 
ผู้วิจัย     พลตรี สุทศัน์   วาณิชเสนี         หลักสตูร     วปอ.          รุ่นที่    57 
ต าแหน่ง   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลค่ายวชิราวุธ 
 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

             ข้อมูลการตายที่ได้จากใบมรณะบัตร   โดยกองสถิติสาธารณสุข   ( ปัจจุบันเปลี่ยนเป็น
ส่วนข้อมูลข่าวสารสาธารณสุข  ส านักนโยบายและแผน )  ตัง้แต่ปี พ.ศ.2548-2556 มีสาเหตุการตาย
ที่ส าคัญ   คือ โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุอันดบัแรก  รองลงมาคืออบุัติเหตุ  และการเป็นพิษ 
ตามด้วยโรคมะเร็งทุกชนิด 
                ส าหรับกองทัพบก    ในปี  2546  กองทัพบก    มีจ านวนทหารประจ าการ   ทั้งสิ้น 
134,543  นาย    เป็นชาย   128,838  นาย   และ หญิง   5,705 นาย  แบ่งเป็นนายทหารประทวน  
105,352 นาย    และนายทหารสัญญาบัตร 29,191 นาย    โดยมีอายุอยู่ระหว่าง 17 ถึง 60 ปี  จาก 
การเกบ็รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมลูของกองฌาปนกจิ ทบ.    และการเบิกจ่ายกรมธรรม์ประกันชีวิต
ของข้าราชการทหารประจ าการ  กรมสวัสดิการทหารบก     พบว่ามีก าลังพลเสียชีวิตทั้งสิ้น 733 นาย 
คิดเป็นอัตราการตายรวมเท่ากบั 5.45 ต่อพันประชากร  เมือ่น าไปเปรียบเทียบกับ  อัตราการตายรวม
ของประชากรไทยเพศชายทั่วไป ( 5.50 ต่อพันประชากร )  แล้วพบว่า   ทหารประจ าการมอีัตราการ
ตาย  ไม่แตกต่างจากประชากรชายไทยทั่วไป   นอกจากนี ้  สาเหตุการตายของก าลังพลอันเนื่องจาก 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  มะเรง็  เอดส์   และตับแข็ง      ก็ยังสงูกว่าสาเหตุการตายด้วยโรคดังกล่าว
ของประชากรเพศชายทั่วไปอย่างมาก   การสูญเสียก าลังพลที่ยังอยู่ในช่วงอายุที่ยังสามารถรบัราชการ
ได้ จากสาเหตุการตาย   ซึ่งส่วนใหญ่สามารถปอ้งกันได้น้ัน   เป็นเรื่องส าคัญเร่งด่วนทีก่องทพับก     
จะต้องหามาตรการป้องกันไม่ใหเ้กิดการสญูเสียเช่นน้ีข้ึน 
                การศึกษาหาความเกี่ยวพันระหว่างโรคหัวใจและหลอดเลือด    และสาเหตุการตายและ
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ เริม่ขึ้นในปี ค.ศ.1948 (2491) ในประเทศสหรัฐอเมริกา เรียกว่า Framingham  
Heart Study ซึ่งท าในเมืองเล็กๆที่มีช่ือว่า Framingham รัฐ Massachusetts โดยศึกษาประชากร
ชายและหญงิจ านวน 5,209 ราย ที่มีอายุระหว่าง 30-60 ปี โดยท าการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
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อย่างละเอียดทกุๆ 2 ป ี ในเวลาที่ผ่านมาร่วม 50 ปี    คณะผู้วิจัยได้ผลิตผลงานทางวิชาการออกมา
ประมาณ 1,200 เรื่อง   ได้ค้นพบความเกี่ยวพันของปจัจัยเสี่ยงต่างๆ ได้แก่ ความดันโลหิตสงู ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การขาดการออกก าลังกาย ตลอดจนภาวะทางด้านจิตวิทยาสังคม ต่อการ
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เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในปจัจบุันได้มีการศึกษาถึงประชากรรุ่นที่ 3    โดยศึกษาลูกหลานของ
ประชากรในกลุม่แรก จ านวน 3,900 คน เมื่อมีการติดตามในกรณีศึกษาของ   Framingham Heart 
Study ในผู้ป่วยเพศชายที่มี Metabolic Syndrome เป็นระยะเวลาระยะ10ปีพบว่า มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อยู่ระหว่าง 10% - 20% ในขณะที่เพศหญงิ (อายุน้อยกว่า50ป)ี 
พบว่าจะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ภายในช่วงเวลา 8 ปี ซึ่งเร็วกว่าเพศชาย หากติดตามไปจนครบ 
10 ปี จะพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดน้อยกว่า 10% ส าหรับความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 DM) พบว่า ผู้ที่มีภาวะ Metabolic Syndrome มีความเสี่ยง
สูงทีจ่ะเกิด type 2 DM และหากพจิารณาความสัมพันธ์ของผู้ทีม่ี type 2 DM  กับการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด พบว่าผู้ป่วยเบาหวานเพศชาย     จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ภายในระยะเวลา 10 ปี (10 - year risk) มากกว่า 20% ในขณะที่เพศหญิงมีความเสี่ยงไม่ถึง 20% 
               ปัจจุบัน   ได้มีการตื่นตัวในการป้องกันโรค   และส่งเสริมสุขภาพในหลายองค์กรและ
หน่วยงานทั้งรัฐและเอกชน    ได้มีการน าการตรวจร่างกายประจ าปีมาใช้อย่างแพรห่ลาย  โดยมุ่งเน้น
การตรวจพบโรคในระยะเริม่ต้น   และให้การดูแลและติดตามกลุ่มผู้ทีม่ีปจัจัยเสี่ยงในการเกิดโรค   ใน
ส่วนของกองทัพบกได้มีการรบัเอาการตรวจร่างกายประจ าปมีาปฏิบัติใหก้ าลังพลมาเป็นเวลาหลายปี
แล้ว  อย่างไรก็ตามพบว่าอัตราการเกิดโรคและจ านวนผู้มีปจัจัยเสี่ยงไม่ลดลงแต่กลับเพิ่มข้ึน    ทั้งนี้
สว่นหนึ่งเป็นผลมาจากข้อมูลการตรวจร่างกายประจ าปี   ของหลายหน่วยงานไมม่ีการน าไปขยายผล  
หรือน าไปใช้   และยังขาดการเกบ็ข้อมูลที่เป็นระบบ 
                โครงการนี้  มุ่งเน้นการเกบ็ข้อมลูสุขภาพอย่างเป็นระบบ และน าข้อมลูดังกล่าว มาเป็น
ตัวกระตุ้นให้ก าลังพลตระหนักถึงความเสี่ยง  ของสุขภาพตนเอง       และด าเนินการลดความเสี่ยงใน 
หัวข้อส าคัญต่างๆ ด้วยตนเอง ทั้งนีเ้พื่อจะน ามาซึง่สุขภาพทีด่ีอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

     1. เพื่อศึกษาสภาพความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               2. เพื่อศึกษาปัญหาของความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               3. แนวทางการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
               4. เพื่อเสนอแนะแนวทางให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อลดความเสี่ยง (พบ.) 
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ขอบเขตของการวิจัย 

              1. เป็นการน าข้อมูลสุขภาพจากการตรวจร่างกายประจ าปี ของก าลังพลในค่ายวชิราวุธ 
กองทัพภาคที่ 4   น ามาค านวณ น้ าหนัก (SCORE)  ความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตาม
แนวทางของ Framingham Heart Study  แล้ววิเคราะห์สาเหตุต่างๆที่น ามาซึ่งความเสี่ยงดังกล่าว 
              2. เน้นการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ก าจัดความเสี่ยงต่าง ๆ เพื่อน ามาซึ่งน้ าหนักของความ
เสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด   ให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์ปกติ อันได้แก่  การการเลิกสูบบุหรี่  การ 
ควบคุมความดันเลือด การควบคุมระดับไขมันในเลือด 

วิธีด าเนินการวิจัย 



              1. การจัดท าระบบฐานข้อมูล                               
                 1.1 จัดท าระบบโปรแกรมการเก็บข้อมูลสุขภาพทหาร 
                 1.2 น าระบบดงักล่าวเช่ือมโยงกับระบบฐานข้อมูล Hospital XP ของ รพ. 
              2. การเก็บข้อมลู 
              2.1 ประสานกับหน่วยงานทีร่ับผิดชอบการตรวจร่างกายประจ าปี 57   ในค่ายวชิราวุธ 
จ านวน 11 หน่วยงาน ยอดก าลังพลที่ได้รับการคัดกรอง 1,781 นาย   ท าการเก็บข้อมูลประวัติ
สุขภาพประวัติการเป็นเบาหวาน   ประวัติการสูบบุหรี่   การตรวจร่างกายวัดความดันโลหิตและผล
การตรวจเลือด cholesterol HDL ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2557 
              2.2 น าข้อมูล สุขภาพมาค านวณน้ าหนักความเสีย่งของโรคหลอดเลือดและหัวใจ  ตาม
แนวทาง  Framingham Heart Study ตามตัวอย่าง 
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จ.ส.อ. ก.ไก่   อายุ 51 ปี มีประวัติการเป็นเบาหวาน สูบบุหรี่ วันละ 1 ซอง ความดัน 140/90 ผล
เลือด cholesterol 250 HDL 36  น าผลที่ได้มาค านวณตามแนวทาง  Framingham Risk Score 

Step 1 อายุ 51 ปี = 3 pt. 
Step 2 cholesterol 250 = 2 pt. 
Step 3 HDL 36  = 1 pt. 
Step 4 ความดัน 140/90 = 2 pt. 
Step 5 เป็นเบาหวาน = 2 pt. 
Step 6 สูบบุหรี่ วันละ 1 ซอง = 2 pt. 
Step 7 รวมคะแนน Point Total = 12 pt. 
Step 8 วิเคราะห์คะแนนรวม คะแนนรวมเท่ากับ 12 มีความเสี่ยงต่อโรค 37% 

              3. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
                 3.1 จัดการอบรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่ก าลังพล  ที่มีน้ าหนักความเสี่ยงสูง Risk 
Score > 9 จ านวน 47 นาย วันที่ 1 พฤษภาคม 2557  โดยการให้ความรู้ เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ 
แนะน าการออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่ถูกต้อง และงดสูบบุหรี่    
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                 3.2 จัดพยาบาลประจ ากลุ่มความเสี่ยง 4 กลุ่ม กลุ่มละ 12 นาย  เพื่อการติดตามผล
การปฏิบัติ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างใกล้ชิด และติดตามการบริหารยา ควบคุมความดันเลือด 
และยาลดไขมันให้ได้ผลการรักษาตามเกณฑ์เป้าหมาย 
              4. การค านวณความเสี่ยงซ้ า 
                 4.1 ท าการตรวจสุขภาพและค านวณความเสีย่งแก่ก าลงัพลกลุม่เสี่ยงซ้ า อีกครั้งหนึ่ง  
หลงัการอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  3 เดือน พบผู้มี Risk Score > 9 ลดลง 26 นาย 

ผลการวิจัย 
 ก าลังพลที่ได้รับการคัดกรอง   1,781 นาย 
 ก าลังพลที่ Risk Score >9           47 นาย 
 ก าลังพลที่เข้ารับการอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม       47  นาย คิดเป็น 100 % 
 ก าลังพลที่คะแนน Risk Score ลดลง              26  นาย คิดเป็น  55.3 % 
 ก าลังพลที่คะแนน Risk Score เท่าเดิม                     8  นาย คิดเป็น  17  % 
 ก าลังพลที่คะแนน Risk Score เพิ่มข้ึน                     7  นาย คิดเป็น  14.8 % 
 ก าลังพลที่ไม่สามารถประเมินผลได ้                       6  นาย คิดเป็น  12 % 
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ข้อเสนอแนะ 
 

              1. การศึกษาโดยใช้ Framingham Risk Score มีตัวเลขที่เข้าใจง่ายท าให้เกิดการ
ตระหนัก รับรู้ ความเสี่ยงง่าย และ มีเป้าหมายในการควบคุมชัดเจน 

2. ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
- อายุ 

                   - โรคเบาหวาน 
              ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุม ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการใช้ยารักษา 
                   - บุหรี่ 
                   - Hypertension 

         - ระดับ Cholesterol 
         - ระดับ HDL 

3. การจัดการรักษาเป็นกลุ่มเสี่ยง โดยมผีู้ดูแลเฉพาะ (พยาบาล) ท าใหส้ามา 
วางแผน, ติดตาม และประเมินในระยะยาวได้ 
               4. ควรเพิ่มการคัดกรองด้วย การ Exercise Stress Test EST (เดินสายพาน) 
               5. ควรเพิ่มการคัดกรองการตรวจ HDL , LDL ในการตรวจสุขภาพประจ าปีของ
ข้าราชการ 
              6. การสูบบุหรี่ เป็นเรื่องที่หลีกเลี่ยงได้ กลุ่มเสี่ยงมักจะเป็น เยาวชน , ผู้หญิง ควรมี
นโยบายสาธารณะเรื่องบุหรี่ มากขึ้นเรื่อยๆ เพราะสูบแล้วมักเลิกได้ยาก 



              7. ควรเพิ่มขอบเขตของกลุ่มเป้าหมายไปถึง ครอบครัวข้าราชการทหาร และ ข้าราชการ
ทั่วไป รวมไปถึงประชาชน ที่ใช้ สิทธิ สปสช. และ สิทธิประกันสังคม 
 
 

 

 

 

 

 

 




