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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงพรรณนาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ 
บุคลากรสาธารณสุขอ าเภอเมืองตากและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคโดยใช้แบบ
ประเมิน Thai CV Risk Score เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชทะเบียนของผู้มาใช้บริการตรวจสุขภาพย้อนหลังในปี 
2559 จ านวน 1,009 คน วิเคราะห์โดยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติใช้สถิติเชิงพรรณนาอธิบายลักษณะส่วนบุคคล
และคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคโดยการหาจ านวนร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ค่ามัธยฐาน, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน,  
ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วยสถิติเชิงอนุมาณอัตราส่วนออดส์ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
เสี่ยงต่อการ เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในระดับต่ าร้อยละ 94.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการ
เกิดโรคเรียงตาม โอกาสเสี่ยงมากไปน้อยดังนี้ อายุ 35-49 ปีมีความเสี่ยง 109.5 เท่า, ความดันโลหิตตัวบนแปรผัน
ตรงกับโอกาสเกิดโรคโดยมากกว่า 160, 140-159, 120-139 มิลลิเมตรปรอทมีความเสี่ยง 62.6, 17.3, 4.9 เท่า
ตามล าดับ โรคเบาหวานมีความเสี่ยง 12.2 เท่า,  ภาวะอ้วนลงพุงมีความเสี่ยง 4.4 เท่า, ผู้สูบบุหร่ีและเลิกสูบบุหรีไม่
เกิน 1 ปี มีความเสี่ยง 4.3 เท่า, เพศชายมีความเสี่ยง 2.5 เท่า, ระดับคอเลสเตอรอลแปรผันตรงกับโอกาสเกิดโรคโดย 
250-299,200-249 มก./ดล.มี ความเสี่ยง 2.0 และ 1.3 เท่าตามล าดับ ผลการวิจัยคร้ังนี้จะใช้สร้างมาตรการเชิงรุกใน
การส่งเสริมสุขภาพและป้อง กันโรคเพื่อควบคุมปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดไปพร้อมกันแบบเบ็ดเสร็จ ในกลุ่มเสี่ยงปาน
กลางขึ้นไปต้องสร้างแรงจูงใจใน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยเทคนิค 5A5R ในกลุ่มป่วยมีระบบดูแลติดตาการ
รักษาตามก าหนดโดยมีช่องทางพิเศษ มีระบบเพื่อนช่วยเพื่อนในการติดตามอย่างใกล้ชิด การให้ low dose aspirin 
ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยง มากกว่าร้อยละ10 และเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกน้อย และขยายผลศึกษาเพิ่มใน
กลุ่มประชากรทั่วไป เพื่อสร้างระบบ Long term care ดูแลตั้งแต่เร่ิมต้นโดยใช้ผังเครือญาติให้ค าปรึกษาคู่แต่งงานที่
ต้องการมีบุตรเพื่อรับทราบปัญหา สุขภาพที่อาจเกิดขึ้นเพื่อการดูแลครรภ์และเลี้ยงดูบุตรได้อย่างเหมาะสม  
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Abstract 

There were 2 aims in this retrospective descriptive study; (1) to assess cardiovascular risk among staffs 
working at Amphoe Muang Tak, Health Department and (2) to find the risking factors associated with 
cardiovascular disease by Thai CV risk score. The samples consisted of 1,009 staffs that had medical history 
reports of regular check-up at Somdejphajoataksinmaharaj Hospital in 2016. Data were analyzed by using 
descriptive statistics such as percentage, average, median, standard deviation, minimum and maximum to explain 
sample characteristic and situation analysis on the risk to the disease and inferential statistics as Odds Ratio to 
find out the risking factors.The results indicated that 94.2 percent of participants had cardio vascular risk score at 
low level respectively. Risking factors associated with cardiovascular risk from high risk to low risk such as age 
35-49 years old had risk 109.5 times. Systolic blood pressure levels directly varied to cardiovascular risk by 
Systolic blood pressure more than 160 mmHg, 140-159 mmHg, and 120-139 mmHg had risk 62.6, 17.3 and 4.9 
times respectively. Moreover, Diabetes had risk12.2 times.  Central obesity had risk 4.4 times. Smoking and one 
who quits smoking not more than 1 year had risk 4.3 times. Male had risk 2.5 times. Cholesterol levels directly 
varied to cardiovascular risk by total cholesterol 250-299, 200-249 mg/dl had risk 2.0 and 1.3 times respectively. 
The results from the present study will be leading to the promotion, prevention and comprehensive cardiovascular 
risk management. In the middle-risk group requires motivation interview to change behavior by technique 5A5R. 
Patients Follow up as determined by a fast track, a close friend-to-friend system, close monitoring, low-dose 
aspirin in diabetic patients with a risk of more than 10% And haven’t risk of bleeding. And increase the study 
results in the general population. To build a long term care system, care from genogram counseling couples who 
want to have a child to know the potential health problems for the care of the child and child care appropriately. 

Keyword : Cardiovascular risk, Thai CV risk score, Health Department 
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บทน า 
โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตอันดับต้นทั้งประเทศไทยและประชากรโลก 
1.สถานการณ์ ในประเทศไทยอัตราการเสียชีวิต 
จากโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นจาก 31.7ต่อ100,000 
ในปีพ.ศ.2555 เป็น 43.3 ต่อ 100,000 ในปีพ.ศ.2558 
อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นจาก 
23.4 ต่อ 100,000 ในปี พ.ศ.2555 เป็น29.9 ต่อ 
100,000 ในปีพ.ศ.2558 2.การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเป็นภาระงบประมาณอย่างมหาศาล 
จ าเป็นต้องมีมาตรการเชิงรุกในการป้องกันควบคุม
โดยการค้นหาและจัดการปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดไปพร้อม
กันแบบ เบ็ดเสร็จมากกว่ามุ่งเน้นการแก้ไขเพียงปัจจัย
ใดปัจจัยหนึ่ง เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการเฝ้า
ระวังและควบคุมโรค และสามารถจัดการตนเอง 
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ตนได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

Ame r i c a n  c o l l e g e  o f  c a r d i o l o g y  
แบ่งปัจจัยเสี่ยงเป็น 4 ระดับ3 ได้แก่ ระดับที่ 1 พิสูจน์
แล้วว่ามีประโยชน์  ในการลดความเสี่ ยงได้แก่  
การสูบบุหร่ี , ระดับไขมันสูง, ความดันโลหิตสูง 
ระดับที่ 2 มีโอกาสสูงที่ปรับความเสี่ยง แล้วจะลด
อุบัติการณ์การเกิดโรคได้แก่ โรคเบาหวาน, ขาดการ
ออกก าลัง, โรคอ้วน ระดับที่ 3 อาจลดอุบัติการณ์การ 
เกิดโรคได้แก่ การไม่ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ระดับ
ที่ 4 ไม่สามารถแก้ไขปัจจัยเสี่ยงได้ ได้แก่ อายุ, เพศ
ชาย, ประวัติ ครอบครัว การวิจัยปัจจัยเสี่ยงการสูบ
บุหร่ีพบว่ามีโอกาสเกิดโรค 6 เท่ า4  ระดับ
คอเลสเตอรอลสูงกว่า 300 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตรมี
โอกาสเกิดโรค 4 เท่า5 ความดันโลหิตตัวบนเพิ่มขึ้น 7 
มิลลิเมตรปรอทจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
หลอดเลือดหัวใจร้อยละ 27และโรคหลอดเลือดสมอง

ร้อยละ 426 โรคเบาหวานโอกาสเกิดโรค 2-4เท่า 
เคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่นิยมในต่างประเทศ คือ Framingham 
point score8, Systemic coronary risk evaluation 
(SCORE)9, ESC/EAS10 ในประเทศไทยได้มีการน า
แบบประเมิน Framingham Coronary Heart Disease 
Risk Score และ SCORE มาดัดแปลงเป็น Rama-
EGAT heart score11 โดย เพิ่มเส้นรอบเอวประเมิน
ภ า วะ อ้ วนล งพุ ง ส า ม า รถค า นวณ เหตุ ก า รณ์ 
ที่ เกิดขึ้นได้ดีใกล้ เคียงกับเหตุการณ์จริงมากกว่า 
original Framingham score โดยมีพื้นที่ใต้ ROC 
curve สูงที่สุดด้วย (Rama-EGAT heart score = 0.772 
Framingham score = 0.699 p value = 0.001) มี
งานวิจัยทดสอบความแม่นย าของ Rama-EGAT 
Heart score ในผู้ป่วย Acute coronary syndrome ให้
ความไวและความจ าเพาะร้อยละ 80 และ 50 ในเพศ
ชาย ร้อยละ 90 และ 59 ในเพศหญิง12 พบจุดด้อย
ของเคร่ืองมือ Rama-EGAT heart score ว่าสามารถ
พยากรณ์โรคหัวใจได้เพียงอย่างเดียวจึงได้มีการ
พัฒนา เคร่ืองมือ The new Thai CV Risk score 
สามารถที่พยากรณ์โรคได้ทั้งโรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีความแม่นย าสูงกว่า13 
เป็นที่ยอมรับของกระทรวงสาธารณสุขโดยให้ใช้ 
Thai CV Risk score ที่ประกอบด้วย ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง
หลัก ได้แก่ อายุ เพศ โรคเบาหวาน การสูบบุหร่ี 
ระดับความดันโลหิตตัวบน ระดับคอเลสเตอรอล  
ภาวะอ้วนลงพุงโดยใช้เส้นรอบเอวมากกว่าส่วนสูง
หารสอง เป็นเคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจ และหลอดเลือดในอีก 10 ปีข้างหน้าใน 
Guidelines for assessment of cardiovascular risk 
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ในผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงต่อ โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และผู้มีภาวะอ้วน14 และแนวทาง
การตรวจสุขภาพที่จ า เป็นและเหมาะสมส าหรับ 
ประชาชน 255915 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดของบุคลากรสาธารณสุขอ าเภอเมือง
ตากโดยใช้แบบประเมิน Thai CV risk score และเพื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงใน
การเกิดโรค 
 
ขอบเขตการวิจัย 

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดของบุคลากรในหน่วยงานสาธารณสุข
อ าเภอเมือง ตาก ได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้า
ตากสินมหาราช ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง
ตาก โรงพยาบาลส่ง เสริม สุขภาพระดับต าบล 
ในเครือข่ายอ าเภอเมืองตาก ส านักงานสาธารณสุข
จั ง ห วั ด ต า ก  ที่ ม า ใ ช้ บ ริ ก า ร ต ร ว จ สุ ข ภ า พ 
ที่  โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
ประจ าปีระหว่างเดือนมกราคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2559 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ย้อนหลัง(Retrospective descriptive study design) 
เพื่อประเมิน ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดของบุคลากรที่ปฏิบัติราชการกระทรวง
สาธารณสุขในเขตอ าเภอเมืองตากประกอบด้วย
ข้าราชการ พนักงานของรัฐ และลูกจ้างประจ า  
ที่ปฏิบัติหน้าที่ ในหน่วยงานโรงพยาบาลสมเด็จ 

พระเจ้าตากสินมหาราช ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
เมืองตาก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลใน
เครือข่าย อ าเภอเมืองตาก และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดตาก จ านวน 1,009 คน จากจ านวนบุคลากร
ทั้งหมด 1,016 คน คนไม่ได้เข้ารับการตรวจสุขภาพ
คิดเป็นร้อยละ 0.7  

เลือกตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า  
คื อ  ผู้ ที่ มี อ า ยุ ตั้ ง แ ต่ 35ปี ขึ้ น ไ ป จ า น วน 767คน  
ที่ได้รับการวัด ความดันโลหิต ตรวจเลือดดูระดับ
น้ าตาลและไขมัน และผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 35 ปีจ านวน 
242 คน ที่ได้รับการวัด ความดันโลหิต ช่างน้ าหนัก 
วัดส่วนสูง เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ 
ข้อมูลไม่ครบถ้วนและผู้ที่มีระดับ น้ าตาลในเลือดสูง
กว่า 126 มิลลิกรัมเปอร์เซนต์แต่ยังไม่เคยได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์  แต่เนื่องจากมีเวลาการเก็บ ข้อมูล
ตลอดปีพ.ศ. 2559 และจากนโยบายผู้บริหารที่เน้นให้
บุคลากรตรวจสุขภาพครบร้อยละ100 จึงสามารถ
ติดตาม เก็บข้อมูลเพิ่มเติมจากบุคลากรได้ครบถ้วน 
และในปี พ.ศ.2559 ไม่พบภาวะนี้ผู้ที่มีระดับน้ าตาล
ในเลือดสูงกว่า 126มิลลิกรัมเปอร์เซนต์ที่ยังไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์  

เคร่ืองมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้ วย  1.แบบสอบถามข้ อมู ลพื้ นฐาน  
ชื่อหน่วยงาน ลักษณะ งานที่ท า และโรคประจ าตัว  
2.เคร่ืองมือ Thai CV risk score ประกอบด้วยข้อมูล
อายุ, เพศ, การสูบบุหร่ี ได้แก่ บุหร่ี ยาเส้น ยาสูบ 
ซิการ์ โดยยังคงสูบในปัจจุบันและหยุดสูบไม่เกิน 1 ปี
, การเป็นโรคเบาหวาน โดยได้รับการวินิจฉัยโดย 
แพทย์, ค่าความดันโลหิตตัวบน ส าหรับผู้ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 35ปีขึ้นไปได้รับการตรวจเลือดจะใช้ระดับ 
คลอเรสเตอรอล ส่วนผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 35 ปีไม่มีผล
การตรวจเลือดจะใช้เส้นรอบเอวหน่วยเซนติเมตรต่อ
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ส่วนสูงหน่วยเซนติเมตร หารสอง แปลผลคะแนน
ความเสี่ยงต่ า, ปานกลาง, สูง, สูงมาก, สูงอันตราย
โอกาสเสี่ยงเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด ในอีก 10 
ปีข้างหน้าน้อยกว่าร้อยละ 10, 10-19.9, 20-29.9, 30-
39.9, มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40  

การวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทาง
สถิติ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  
เพื่ออธิบาย ลักษณะส่วนบุคคลและคะแนนความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการหา
จ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง
ด้วยสถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics)  อัตรา 
ส่วนออดส์ (Odds Ratio) จากตารางจรขนาด 2*2 
(2*2 contingency table) 
 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

งานวิจัยนี้เป็นการประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิ ด โ รคหั ว ใ จและหลอด เ ลื อดของบุ ค ล าก ร
สาธารณสุขอ าเภอ เมืองตากที่มาใช้บริการตรวจ
สุขภาพโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
ประจ าปีพ.ศ. 2559 จ านวน 1,009 คน โดยใช้แบบ
ประเมินความเสี่ยง Thai CV risk score ได้ผลดังนี ้
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ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานบุคลากรสาธารณสุขอ าเภอเมืองตาก (n = 1009 ราย) 
 

 
ตัวแปร 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน ส่วนเบี่ยง 
เบน

มาตรฐาน 

ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

เพศ 
หญิง 

 
803(79.6) 

    

ชาย 206(20.4)     
อายุ (ปี) 
น้อยกว่า 35  
35-49  
มากกว่า 50 ปี 

 
257(25.5) 
454(45.0) 
298(29.5) 

42.20 43.00 10.063 20-68 
 

หน่วยงานต้นสังกัด 
สาธารณสุขจังหวัดตาก 
สาธารณสุขอ าเภอเมืองตากและโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลในเครือข่าย 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

 
117(11.6) 
131(13.0) 
 
761(75.4) 

    

ลักษณะสายงาน      
บริหาร 
วิชาการ 
บริการ 
ธุรการ 
 

82(8.1) 
106(10.5) 
592(58.7) 
229(22.7) 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
 

 
ตัวแปร 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน ส่วนเบี่ยง 
เบน

มาตรฐาน 

ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

ระดับคอเลสเตอรอล (mg/dl) 
น้อยกว่า 200 
200-249 
250-299 
300 ขึ้นไป 

 
344(34.1) 
304(30.1) 
90(8.9) 
7(0.7) 

205.36 204.00 38.120 95-366 
 

การสูบบุหรี่      
สูบและผู้เลิกสูบบุหรี่ไม่เกิน 1 ปี 47(4.7)     
ไม่สูบ 962(95.3)     
โรคเบาหวาน      
เป็น 51(5.1)     
ไม่เป็น 958(94.9)     
ความดันโลหิตตัวบน (mmHg) 
น้อยกว่า 120 
120-139 
140-159 
มากกว่า 160 

 
572(56.7) 
330(32.7) 
97(9.6) 
10(1.0) 

119.81 119.00 15.386 80-207 
 

ภาวะอ้วนลงพุง 
เส้นรอบเอวน้อยกว่าหรือเท่ากับส่วนสูงหารสอง 
เส้นรอบเอวมากกว่าส่วนสูงหารสอง 

 
550(54.5) 
459(45.5) 

    

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุขมาตรวจสุขภาพประจ าปี 2559 จ านวน 
1009 คน ส่วนใหญ่เป็นหญิง 803 คน คิดเป็นร้อยละ 79.6 ชาย 206 คน คิดเป็นร้อยละ 20.4 มีอายุระหว่าง 20-68 ปี 
อายุเฉลี่ย 42.2 ปี โดยช่วงอายุ 35-49 ปีเป็นช่วงอายุที่มีจ านวนบุคลากรมากที่สุดคือ 454 คน คิดเป็นร้อยละ 45.0 
รองลงมาคือ ช่วงอายุมากกว่า 50 ปีมีจ านวนบุคลากร 298 คน คิดเป็นร้อยละ 29.5 และช่วงอายุน้อยกว่า 35 ป ี
มีจ านวนบุคลากร 257 คน คิดเป็นร้อยละ 25.5 จ าแนกตามหน่วยงานต้นสังกัด 
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พบว่าบุคลากรท างานโรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราชมีจ านวนมากที่สุด 761 คน 
คิดเป็นร้อยละ 75.4 สาธารณสุขอ าเภอเมืองตากและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ระดับต าบลในเครือข่าย 
1 3 1  คน  คิ ด เ ป็ น ร้อ ยละ  13.0 แล ะส านั ก ง าน
สาธารณสุขจังหวัดตาก 117 คน คิดเป็นร้อยละ 11.6 
ตามล าดับ โดยท างานฝ่ายบริการมากที่สุด  592 คน 
คิดเป็นร้อยละ 58.7 รองลงมาท างานธุรการ 229 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 22.7 ฝ่ายวิชาการ  106 คน คิดเป็นร้อย
ละ 10.5 และฝ่ายบริหาร  82 คน คิดเป็นร้อยละ 8.1 
ตามล าดับ มีประวัติ สูบบุหร่ีและเลิกสูบบุหร่ีแล้วแต่
ยังไม่เกิน 1 ปีจ านวน 47 คนคิดเป็นร้อยละ 4.7 ไม่สูบ
บุหร่ี 962 คนคิดเป็นร้อยละ 95.3 ตรวจสุขภาพพบมี
ระดับคลอเลสเตอรอลตั้งแต่ 95-366 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร มีค่าเฉลี่ย 205.36 มิลลิกรัม/เดซิลิตร โดย
ระดับคลอเลสเตอรอลน้อยกว่า 200มิลลิกรัม/เดซิลิตร
เป็นช่วงที่พบมากที่สุดคือ 344 คน คิดเป็นร้อยละ 
34.1 รองลงมา 200-249 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 304 คน 
คิดเป็นร้อยละ 30.1 ตามด้วย 250-299 มิลลิกรัม/ 

เดซิลิตร 90 คน คิดเป็นร้อยละ 8.9 และพบน้อยที่สุด
คือมากกว่า 300 มิลลิกรัม/เดซิลิตร พบ 7 คน คิดเป็น
ร้อยละ 0.7  มีคนเป็นโรค เบาหวาน 51 คนคิดเป็น
ร้อยละ 5.1 ไม่เป็นโรคเบาหวาน 958 คน คิดเป็นร้อย
ละ 94.9 ระดับความดันโลหิตตัวบนอยู่ ระหว่าง 80-
207 มิลลิเมตรปรอท มีค่าเฉลี่ย 119.8 มิลลิเมตรปรอท 
โดยระดับความดันโลหิตตัวบนในช่วงน้อยกว่า 120 
มิลลิเมตรปรอทเป็นช่วงที่พบมากที่สุดคือ 572 คน 
คิดเป็นร้อยละ 56.7 รองลงมาคือ 120-139 มิลลิเมตร
ปรอท 330คน คิดเป็นร้อยละ 32.7 140-159 มิลลิเมตร
ปรอท 97 คน คิดเป็นร้อยละ 9.6 และที่พบน้อยที่สุด
คือมากกว่า 160 มิลลิเมตรปรอท 10 คน คิดเป็นร้อย
ละ 1.0  ภาวะอ้วนลงพุงค านวณโดยการเปรียบเทียบ
เส้นรอบเอวหน่วยเป็น เซนติเมตรต่อส่วนสูงหน่วย
เป็นเซนติเมตรหารสอง พบว่าภาวะอ้วนลงพุงคือเส้น
ร อ บ เ อ ว ม า ก ก ว่ า ส่ ว น สู ง ห า ร ส อ ง  
มี 459 คน คิดเป็น ร้อยละ 45.5 คนไม่อ้วนลงพุง  
550 คน คิดเป็นร้อยละ 54.5 

 
ข้อมูลภาวะเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ตารางท่ี 2     จ านวนและร้อยละความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของบุคลากรสาธารณสุขอ าเภอ  
                 เมืองตาก (n=1009 ) 
 

 
ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 
จ านวน (ร้อยละ) 

ต่ า 
ปานกลาง 
สูง 
สูงมาก 

950(94.2) 
52(5.2) 
7(0.7) 
0(0) 

สูงอันตราย 0(0) 
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จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในระดับ

ต่ ามากที่สุด คือ 950 คน คิดเป็นร้อยละ 94.2รองลงมาคือระดับปานกลางพบ 52 คน คิดเป็นร้อยละ 5.2และระดับสูง
พบ 7 คน คิดเป็นร้อยละ 0.7 และไม่พบกลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงในระดับสูงมากและสูงอันตราย 

 
ตารางท่ี 3 จ านวน ร้อยละ อัตราส่วนออดส์ และช่วงความเชื่อมั่น 95% จ าแนกตามปัจจัยเสี่ยง (n = 1009 ราย) 
 

 
ตัวแปร 

จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) OR 95%CI OR 

ความเสี่ยงต่ า ความเสี่ยงปาน
กลาง-สูงอันตราย 

Lower Upper 

เพศ 
หญิง  
ชาย 

 
766(95.4) 
184(89.3) 

 
37(4.6) 
22(10.7) 

 
 
2.475 

 
 
1.426 

 
 
4.297 

อายุ (ปี) 
น้อยกว่า 35  
35-49  
ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป 

 
257(100.0) 
453(99.8) 
240(80.5) 

 
0(0.0) 
1(0.2) 
58(19.5) 

 
 
109.475 
NA 

 
 
15.070 
NA 

 
 
795.259 
NA 

ระดับคอเลสเตอรอล (mg/dl) 
น้อยกว่า 200  
200-249 
250-299 
ตั้งแต่ 300 ขึ้นไป 

 
322(93.6) 
279(91.8) 
79(87.8) 
7(100.0) 

 
22(6.4) 
25(8.2) 
11(12.2) 
0(0.0) 

 
 
1.312 
2.038 
NA 

 
 
.723 
.949 
NA 

 
 
2.378 
4.377 
NA 

การสูบบุหรี่ 
ไม่สูบ  
สูบและผู้เลิกสูบบุหรี่ไม่เกิน 
1 ปี 

 
912(94.8) 
38(80.9) 

 
50(5.2) 
9(19.1) 

 
 
4.320 

 
 
1.980 

 
 
9.427 

โรคเบาหวาน 
ไม่เป็นโรคเบาหวาน  
เป็นโรคเบาหวาน 

 
917(95.7) 
33(64.7) 

 
41(4.3) 
18(35.3) 

 
 
12.200 

 
 
6.343 

 
 
23.462 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
 

 
ตัวแปร 

    จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) OR 95%CI OR 

ความเสี่ยงต่ า ความเสี่ยงปาน
กลาง-สูงอันตราย 

Lower Upper 

ความดันโลหิตตัวบน (mmHg) 
น้อยกว่า 120  
120-139 
140-159 
ตั้งแต่ 160 ขึ้นไป 

 
563(98.4) 
306(92.7) 
76(78.4) 
5(50.0) 

 
9(1.6) 
24(7.3) 
21(21.6) 
5(50.0) 

 
 
4.906 
17.285 
62.556 

 
 
2.252 
7.637 
15.370 

 
 
10.688 
39.119 
254.603 

ภาวะอ้วนลงพุง 
เส้นรอบเอวน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
ส่ วนสู งหารสอง  เส้นรอบ เอว
มากกว่าส่วนสูงหารสอง 

 
449(97.8) 
 
501(91.1) 

 
10(2.2) 
 
49(8.9) 

 
 
 
4.391 

 
 
 
2.198 

 
 
 
8.772 

 
หมายเหตุ NA หมายถึงจ านวนตัวอย่างในกลุ่มมีจ านวนน้อยและในเซลล์ย่อยมีจ านวนตัวอย่างเป็นศูนย์ 
 
             จากตารางที่ 3 เพศหญิงมีความเสี่ยงต่ า 766 
คน คิดเป็นร้อยละ 95.4 เสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 
37 คน คิดเป็น ร้อยละ 4.6 เพศชายมีความเสี่ยงต่ า 184 
คน คิดเป็นร้อยละ 89.3 เสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 
22 คน คิดเป็นร้อยละ 10.7 เพศชายมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าเพศหญิง 
โดยเพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิด โรคมากกว่าเพศ
หญิง 2.5 เท่า อายุน้อยกว่า 35 ปีทั้งหมด 257 คนมี
ความเสี่ยงต่ าคิดเป็นร้อยละ 100.0 อายุ 35-49 ปี 453 
คนคิดเป็นร้อยละ 99.8 มีเพียง 1 คนที่มีความเสี่ยง
ปานกลางถึงสูงอันตรายคิดเป็นร้อยละ 0.2 อายุตั้งแต่ 
50 ปีขึ้น ไป 240 คนมีความเสี่ยงต่ าคิดเป็นร้อยละ 
80.5 มี 58 คนที่มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย
คิดเป็นร้อยละ 19.5 โดยผู้ที่มีอายุ 35-49 ปีมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าผู้ที่อายุน้อยกว่า 35 ปี 
109.5เ ท่ า  ระ ดั บคอ เลส เตอรอลน้ อ ยกว่ า  200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีความเสี่ยงต่ า 322 คนคิดเป็นร้อย
ละ 93.6 มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 22 คน
คิด เป็นร้อยละ6.4 ระดับคอเลสเตอรอล 200-249 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีความเสี่ยงต่ า 279 คนคิดเป็นร้อย
ละ 91.8 มี ความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 25 คน
คิดเป็นร้อยละ8.2 ระดับคอเลสเตอรอล250-299 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรมี ความเสี่ยงต่ า 79 คน คิดเป็นร้อย
ละ 87.8 มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 11 คน
คิดเป็นร้อยละ 12.2 ระดับ คลอเลสเตอรอลตั้งแต่ 300 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรขึ้นไปมีความเสี่ยงต่ า 7 คนคิดเป็น
ร้อยละ 100.0 ผู้ที่มีระดับคลอเลส เตอรอล 250-299 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่า
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ผู้ที่มีระดับคลอเลสเตอรอลน้อยกว่า 200 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร 2.0 เท่า ผู้ที่มีระดับคอเลสเตอรอล 200-249 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมาก 
กว่ าผู้ ที่ มี ระดับคลอ เลส เตอรอลน้อยกว่ า  200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 1.3 เท่า ผู้ไม่สูบบุหร่ีมีความเสี่ยง
ต่ า 912 คนคิดเป็น ร้อยละ 94.8 มีความเสี่ยงปานกลาง
ถึงสูงอันตราย 50 คนคิดเป็นร้อยละ 5.2  ผู้สูบบุหร่ี
และผู้เลิกสูบบุหร่ีไม่เกิน 1 ปี มีความเสี่ยงต่ า 38 คน
คิดเป็น ร้อยละ 80.9 มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูง
อันตราย 9 คนคิดเป็นร้อยละ 19.1 ผู้สูบบุหร่ี และ 
ผู้เลิกสูบบุหร่ีไม่เกิน 1 ปีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
มากกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่ 4.3 เท่า ผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน
มีความ เสี่ยงต่ า 917 คนคิดเป็นร้อยละ 95.7 มีความ
เสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 41 คนคิดเป็นร้อยละ 
4.3 ผู้ที่เป็นโรค เบาหวานมีความเสี่ยงต่ า 33 คนคิด
เป็นร้อยละ 64.7 มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 
18 คนคิดเป็นร้อยละ 35.3 

ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคมากกว่าคนไม่เป็นโรคเบาหวาน 12.2 เท่า  
ผู้ที่มีความดันโลหิตตัวบน น้อยกว่า 120  มิลลิเมตร
ปรอทมีความเสี่ยงต่ า 563  คนคิดเป็นร้อยละ 98.4มี
ความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 9  คน คิดเป็นร้อย
ละ 1. 6 ผู้ที่มีความดันโลหิตตัวบน 120- 139  มิลลิเมตร
ปรอทมีความเสี่ยงต่ า 306  คนคิดเป็นร้อยละ 92. 7  มี
ความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 24  คนคิดเป็นร้อย
ละ 7. 3 ผู้ที่มีความดันโลหิตตัวบน 140- 159  มิลลิเมตร
ปรอท มีความเสี่ยงต่ า 76  คนคิดเป็นร้อยละ 78. 4  มี
ความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 21  คนคิดเป็นร้อย
ละ 21. 6  ผู้ที่มีความ ดันโลหิตตัวบนตั้งแต่   160 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปมีความเสี่ยงต่ า 5  คนคิดเป็น
ร้อยละ 50. 0  มีความเสี่ยงปานกลางถึง สูงอันตราย 5 
คนคิดเป็นร้อยละ 50. 0 ระดับความดันโลหิตที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคมากที่สุดคือผู้ที่มีระดับความ ดัน
โลหิตตัวบนตั้งแต่ 160 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดมากกว่าผู้ที่มีระดับความดันโลหิตตัว
บน น้อยกว่า 120 มิลลิเมตรปรอท 62.6 เท่า รองลงมา
คื อ ผู้ ที่ มี ร ะดั บคว ามดั นโลหิ ตตั วบน  140-159 
มิลลิเมตรปรอทมี ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่า 
ผู้ที่ มี ระดับความดันโลหิตตัวบนน้อยกว่ า  120 
มิลลิเมตรปรอท 17.3 เท่า และผู้ที่มี ระดับความดัน
โลหิตตัวบน 120-139 มิลลิเมตรปรอทมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคมากกว่าผู้ที่มีระดับความดันโลหิต ตัวบน
น้อยกว่า 120 มิลลิเมตรปรอท 4.9 เท่า ผู้ที่มีภาวะอ้วน
ลงพุงโดยมีเส้นรอบเอวน้อยกว่าหรือเท่ากับส่วนสูง
หาร สองมีความเสี่ยงต่ า 449 คนคิดเป็นร้อยละ 97.8 
มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงอันตราย 10 คนคิดเป็น
ร้อยละ 2.2 ผู้ที่มี ภาวะอ้วนลงพุงโดยมีเส้นรอบเอว
มากกว่าส่วนสูงหารสองมีความเสี่ยงต่ า 501 คน 
คิดเป็นร้อยละ91.1 มีความเสี่ยง ปานกลางถึงสูง
อันตราย 49 คนคิดเป็นร้อยละ 8.9 ผู้ที่มีภาวะอ้วนลง
พุงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าผู้ไม่อ้วน ลงพุง 
4.4 เท่า  
 
อภิปรายผล 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงอายุเฉลี่ย 
42.2 ปี มีประวัติสูบบุหร่ีและเลิกสูบบุหร่ีแล้วแต่ยัง
ไม่เกิน 1 ปี ร้อยละ 4.7, บุคลากรเป็นโรคเบาหวาน
ร้อยละ 5.1 มีความชุกน้อยกว่าการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจ ร่างกายคร้ังที่ 5 ซึ่งพบ
ร้อยละ 19.5, 8.9 ตามล าดับ16 มีความดันโลหิตตัวบน
เฉลี่ย 119.8 มม.ปรอท,ระดับคลอเลสเตอ รอลเฉลี่ย 
205.4 มิลลิกรัม/เดซิลิตรซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติเพราะ
กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคคลากรสาธารณสุขมีความรู้
ทักษะ ทัศนคติที่ดีในการดูแลสุขภาพสามารถรับรู้
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อาการผิดปกติตั้งแต่เร่ิมต้นและเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพได้ง่ายโดยมีสวัสดิการรักษาพยาบาล ปัญหา
สุขภาพของบุคลากรคือภาวะอ้วนลงพุงพบมากถึง
ร้อยละ 45.5 สอดคล้องกับการ ศึกษาของเกษชดาและ
คณะที่ศึกษาสุขภาพข้าราชการและลูกจ้างประจ า
ส่วนกลางกระทรวงสาธารณสุขพบภาวะ อ้วนลงพุง
ร้อยละ 34.917 เน่ืองจากบุคลากรสาธารณสุขส่วนใหญ่
อยู่ฝ่ายบริการมักมีมีวิถีชีวิตที่ เ ร่งรีบจ า เป็นต้อง 
รับประทานอาหารจานด่วนซึ่งพลังงานสูง ส่วน
บุคลากรฝ่ายวิชาการ ธุรการ และบริหารมีกิจกรรม
ทางกายน้อยเป็นสาเหตุท าให้ อ้วนได้ง่าย 18และ
ความเครียดจากการท างานที่ต้องมีความรับผิดชอบ
สูงยังก่อให้เกิดภาวะอ้วนได้ง่าย19 

กลุ่ มตั วอย่ า งมี ค ว าม เสี่ ย ง ต่ อก า ร เกิ ด
โรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในระดับต่ ามีโอกาส
เสี่ ยง เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10ปี
ข้างหน้าน้อยกว่าร้อยละ 10 คิดเป็นร้อยละ 94.2 ตรง
กับการศึกษาในบุคลากรส่วนกลางของ กระทรวง
สาธารณสุขพบกลุ่มความเสี่ยงระดับน้อยร้อยละ 
68.917 และการศึกษาของระเริงและคณะที่ประเมิน
ความ เสี่ยงในบุคลากรโรงพยาบาลสงขลาพบว่าส่วน
ใหญ่มีความเสี่ยงระดับต่ า20 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับระดับความ  เสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดเรียงตามโอกาสเกิดมากไปน้อย ได้แก่ 

1. อ
อายุ พบว่าผู้ที่มีอายุ 35-49 ปี ขึ้นไปมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรค 109.5 เท่า เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงโครง สร้างผนังหลอดเลือดแดง 
เกิดการสูญเสียความยืดหยุ่น หลอดเลือด
หนาและเเข็งตัว (atherosclerosis) ยิ่ง อายุ
เพิ่มขึ้นจะเกิด artherosclerotic plaques 
สะสม ท าให้หลอดเลือดตีบแคบเลือดไป

เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ และสมองไม่เพียงพอ  

อายุที่เป็นปัจจัยเสี่ยงคือผู้ชายอายุมากกว่า 45 
ปีและผู้หญิงอายุมากกว่า 55 ปี21  

1. ค
ความดันโลหิตตัวบน พบว่าระดับความดัน
โลหิตที่ เสี่ยงต่อการเกิดโรคคือความดัน
โลหิตสูงระดับ 2 ความ ดันโลหิตตัวบน
ตั้งแต่ 160 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปและ 140-
159 มิลลิเมตรปรอทมีความเสี่ยง 62.6 และ 
17.3 เท่าตรงกับงานวิจัยของ Baigent C  
ที่พบว่าโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
แปรผันตรงตามระดับ ความดันโลหิตที่
สูงขึ้น22 เมื่อความดันโลหิตสูงจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างของหลอดเลือดแดง
เกิด arteriosclerosis การหนาของผนังหลอด
เลือด หลอดเลือดแดงโป่งและแรงเสียดทาน
ที่สูงขึ้นจะท าลาย อวัยวะ นอกจากนี้ LVH  
ที่ เกิดจากความดันโลหิตสู งมานานจะ 
ท า ให้เกิด ischemia อีกด้วย ผู้ที่มีภาวะ 
prehypertension ระดับความดันโลหิตตัวบน 
120-139 มิลลิเมตรปรอทมีความเสี่ยง 4.9 
เ ท่ า ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  ง า น วิ จั ย 
 Framingham Heart Study พบว่าผู้ที่มีภาวะ
prehypertension มีความเสี่ยง 2.5 เท่าในเพศ
หญิงและ 1.6 เท่าในเพศชาย23 การลดความ
ดันโลหิตตัวบน 10 มิลลิเมตรปรอทจะลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคลงมา ได้อย่างมาก
ในเวลาประมาณ 5 ปี24 JNC VII แนะน า
ระดับความดันโลหิตเป้าหมายคือ 140/90 
มิลลิ เมตร ปรอท ยกเว้นผู้ป่วยเบาหวาน
เป้าหมายคือ 140/80 มิลลิเมตรปรอท 
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2. ก
การเป็นโรคเบาหวาน มีความเสี่ยงต่อการ
เ กิ ด โ ร ค  12.2เ ท่ า  สู ง ก ว่ า ที่ ส ม า ค ม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย กล่าวว่าผู้ที่
เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
2-4 เท่า25 ผลจากหลอดเลือดหดตัวเพราะขาด 
nitric oxide ที่พบในหลอดเลือดหลายเส้น
พร้อมกัน อีกทั้งตับสร้าง VLDL เพิ่มขึ้นจาก
การออกฤทธิ์ของอินซูลิน ร่วมกับการเพิ่ม
ของกรดไขมันอิสระในระบบ portal จากการ
สะสลายไขมันในช่องท้องท าให้ LDL-C, 
triglyceride สูง ร่วมกับ HDL-C ต่ า  การ
รักษาโรคเบาหวานชนิดที่สองควบคุม 
HbA1C ร้อยละ 7.0 จะลด ภาวะแทรกซ้อน 
macrovascular ได้ร้อยละ15 ตรงกับ
การศึกษา ADVANCE26 ต่างจากการศึกษา 
The United Kingdom Prospective Diabetic 
Study พบว่าลด microangiopathy ได้ แต่ไม่
สามารถ ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ 27แ ล ะ ก า ร ศึ ก ษ า 
ของ Gerstein HC พบ HbA1C 6.0-6.5  
ลด ภาวะแทรกซ้อน microvascular ได้แต่ไม่
ช่วยลดโรคแทรกซ้อนทาง macrovascular 
และยังเพิ่มอัตราการ ตายร้อยละ 2228 สมาคม
เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกาแนะน าการ
ควบคุมระดับน้ าตาล  ผู้ป่วยทั่วไปควรมี 
ระดับ HbA1C ต่ ากว่าร้อยละ 7, ผู้ป่วย
เบาหวานอายุน้อยและไม่มีโรคทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือดลด HbA1C ลงมาต่ า
กว่าร้อยละ 6.5, ผู้ป่วยเคยน้ าตาลต่ ารุนแรง 
ผู้สูงอายุที่โรคแทรกซ้อนโรค ร่วมมากลด 
HbA1C ลงมาต่ ากว่าร้อยละ 829 

3. ภาวะอ้วนลงพุง การศึกษาประชากรเอเชีย
พบการวั ดรอบเอวมีความสัมพันธ์กั บ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ใกล้เคียงการวัด
มวลไขมัน  ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมีเส้นรอบ
เอวมากกว่าส่วนสูงหารสองมีโอกาเสี่ยงการ
เกิด โรค 4.4เท่า การวิจัยmeta-analysis พบว่า
ผู้ที่มีภาวะอ้วนระดับ 2, 3 สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิต30 จากปริมาณ ไขมันเกินในร่างกาย
โดยเฉพาะไขมันบริเวณกลางล าตัวซึ่งหลั่ง
ฮอร์โมนและสารต่างๆส่งผลเสียด้านเมตาโบ
ลิสม เกิ ดการดื้ อ อินซู ลิ นส่ ง ผล ให้ เ กิ ด
โรคเบาหวาน, หลั่งadipokines เกิดการ
อักเสบท าให้หลอดเลือดแข็ง ตัวและการ
หลั่ง Renin-angiotensin-aldosterone system 
a c t i v a t i o n  ท า ให้ ค ว ามดันโลหิ ตสู ง , 
เพิ่ม cholesteryl ester transfer protein 
(CETP) ท าให้เพิ่มไขมันในเลือดเกิดปัจจัยที่
มีผลต่อการเกิดโรคหัวใจเเละหลอดเลือด 

ดัชนีมวลกายของชาวเอเชียที่มีการเสียชีวิต
จากทุกสาเหตุน้อยที่สุดคือ 22.6-27.5 การลด
น้ าหนักลงร้อยละ 5-10 จะท าให้ความดัน
โลหิตลดลง, HDL-C เพิ่มขึ้น, ไขมัน LDL-C 
และ triglyceride ลดลง 

4. การสูบบุหร่ี ผู้สูบบุหร่ีและผู้เลิกสูบบุหร่ีไม่
เกิน 1 ปีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 4.3 เท่า
ตรงกับการส ารวจ พฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อประจ าปี 2559 ของส านักโรคไม่ติดต่อ
ที่พบว่าผู้สูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดโรค 6 เท่า31 
การสูบบุหร่ีกระตุ้นให้เกิด oxidized LDL มี
ก า ร อั ก เ สบขอ งผนั ง หลอด เ ลื อด เ กิ ด 
atherosclerosis ถ้าเลิกสูบ บุหร่ีจะกลับคืนได้
โดยใช้เวลาไม่นาน หากสูบต่อไปจะเพิ่ม 
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inflammatory markers เช่น CRP, ICAM-1, 
fibrinogen เกิด atherosclerotic plaque ขั้นนี้
ไม่สามารถกลับคืนได้ เมื่อหยุดสูบบุหร่ีลด
ความเสี่ยงร้อยละ 50 ภายใน 1-2 ปี และ
เท่ากับคนไม่สูบภายในระยะเวลา 5-15 ปี
หลังการเลิกบุหร่ี 

5. เพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่า
เพศหญิง 2.5 เท่าตรงกับเกษชดาและคณะที่
ศึกษาในบุคลากร ส่วนกลางของกระทรวง
สาธารณสุขพบโอกาสเกิดความเสี่ยงเพศชาย
สูงกว่าเพศหญิง โดยเพศชายอายุก่อน 50 ปี 
มีระดับไขมันคลอเลสเตอรอลสูงกว่าเพศ
หญิงที่มีอายุเท่ากัน แต่เมื่ออายุ 50 ปีขึ้นไป
พบ ว่ า เ พ ศ ห ญิ ง  มี ร ะ ดั บ ไ ข มั น ค ล อ
เลสเตอรอลมากกว่าเพราะเพศหญิงถึงวัย
หมดประจ าเดือนเป็นสาเหตุท าให้ไขมัน
สูงขึ้น 

6. ร
ระดับคลอเรสเตอรอล 250-299 มิลลิกรัม/
เดซิลิตรและ200-249 มิลลิกรัม/เดซิลิตรมี
ความเสี่ยงต่อ การเกิดโรค 2.0 และ 1.3 เท่า
ตามล าดับ การเกิด oxidize LDL particle ท า
ให้เกิดอักเสบของผนังหลอดเลือด ส่งผลให้
หนาขึ้นประกอบกับการสะสมของ LDL 
particle มากขึ้นเกิด lipid pool ภายใน plaque 
ถ้า plaque หนาขึ้น ท าให้เลือดไหลไปเลี้ยง
หัวใจและสมองไม่เพียงพอและอาจเกิดการ
ฉีกขาดอย่าง เฉียบพลัน (plaque rupture) 
น าไปสู่การอุดตัน ยิ่งระดับคลอเลสเตอรอล
สูงขึ้นโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็
เพิ่มขึ้น การลด LDL-C 38.7 มิลลิกรัม/
เดซิลิตรจะลดโอกาสการเสียชีวิตได้มากกว่า

ร้อยละ 20 การลดระดับ LDL-C ให้ได้ 70 
มิลลิกรัม/เดซิลิตรจะช่วยป้องกันการเกิดโรค
ได้ดีที่สุด32 Updated ATP III guidelines 
ก าหนดเป้า หมายของ LDL-C น้อยกว่า 100 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ
ร่วมกับ เบาหวานให้ลดต่ ากว่า 70 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร 

 
สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนาแบบไป
ข้างหลัง (retrospective descriptive study design) เพื่อ
ประเมิน ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดของบุคลากรสาธารณสุขอ าเภอเมืองตาก ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล สมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองตาก โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลเขต อ าเภอเมืองตาก  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก โดยใช้เคร่ืองมือ
ประเมิน Thai CV risk score การเก็บรวบรวม ข้อมูล
จากเวชทะเบียนของผู้มาใช้บริการตรวจสุขภาพ
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชประจ าปี
พ.ศ. 2559 โดยการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจงตาม
เกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จ านวน 1,009 คน ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมี ความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดของอยู่ในระดับต่ าคือ
โอกาสเสี่ยงเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปี
ข้างหน้าน้อยกว่าร้อยละ 10 พบร้อยละ 94.2 ปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์กับระดับความ เสี่ ย งในการ เกิด
โรคหัวใจ  และหลอดเลือดจัดตามระดับการได้
ประโยชน์จากการปรับ ปัจจัยเสี่ยงของ American 
college of cardiology ได้แก่ 
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ระดับที่ 1 ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าการปรับปัจจัย
เสี่ยงนี้มีประโยชน์ต่อการลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรค การรักษา ปัจจัยเสี่ยงเกิดประโยชน์มีความคุ้มทุน
สูงเรียงล าดับตามโอกาสเกิดโรคมากไปน้อย ได้แก่ 

1. ความดันโลหิตสูง โอกาสของการเกิดโรค
แปรผันตรงตามระดับความดันโลหิตที่
สูงขึ้น แม้แต่ผู้ที่มีภาวะ prehypertension ก็มี
ความเสี่ยง ทั้งนี้เพราะความดันโลหิตสูงจะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของ หลอด
เลือดแดงท าให้เกิด arteriosclerosis ของ
หลอดเลือดประกอบกับแรงเสียดทานสูงขึ้น
อวัยวะถูก ท าลายมากขึ้น 

2. การสูบบุหร่ี ผู้สูบบุหร่ีและผู้เลิกสูบบุหร่ีไม่
เกิน 1 ปีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเพราะ
การสูบบุหร่ีกระตุ้นLDL cholesterol 
oxidation เกิด reactive oxygen free radicals 
เ ร่งการเกิดการแข็งตัวของหลอดเลือด 
(atherosclerosis) ได้เร็วขึ้น 

3. ไขมันในเลือดสูง โอกาสของการเกิดโรค
แปรผันตรงตามระดับคลอเลสเตอรอลที่
สูงขึ้น โดยการมีไขมันใน เลือดสูงเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิด plaques จากการสะสมของ 
LDL particle และ atherosclerosis จากขบวน 
การอักเสบภายในผนังหลอดเลือด 

ระดับที่ 2 ปัจจัยที่ปรับแล้วมีโอกาสสูงที่จะลด
อุบัติการณ์การเกิดโรค แต่ไม่สามารถบอกความคุ้ม
ทุนได้แน่นอน เรียงล าดับตามโอกาสเกิดโรคมากไป
น้อย ได้แก่ 

1. โรคเบาหวาน ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานมีความ
เสี่ยงมากกว่าผู้ไม่เป็นโรคเบาหวานเป็นผล
จากหลอดเลือดหดตัว เพราะขาด nitric 
oxide และยังพบ LDL-C, triglyceride สูง 

ร่วมกับ HDL-C ต่ า เนื่องจากตับสร้าง VLDL 
เพิ่มขึ้นจากการออกฤทธิ์ของอินซูลิน 

2. โรคอ้วน ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมีเส้นรอบเอว
มากกว่าส่วนสูงหารสองมีความเสี่ยงมากกว่า
ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วน ลงพุงโดยไขมันบริเวณ
กลางล าตัว (central adiposity) สามารถผลิต
ฮอร์โมนและสารต่างๆกระตุ้นให้เกิดผล เสีย
ด้านเมตาโบลิสม 

ระดับที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคแต่
ปรับแก้ไขปัจจัยเสี่ยงไม่ได้ ได้แก่ 

1. อายุ อายุสูงขึ้นยิ่งเสี่ยงมากขึ้น เนื่องจากอายุ
มากขึ้นจะเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ผนังหลอดเลือดท าให้ เกิดการสูญเสียความ
ยื ดหยุ่ นหลอด เ ลื อดหน าและ เ เ ข็ ง ตั ว 
( atherosclerosis แ ล ะ artherosclerotic 
plaques ที่ค่อยๆสะสมเป็นเวลานานท าให้
หลอดเลือดตีบแคบไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ
และสมองไม่เพียงพอ 

2. เพศชาย เพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าเพศหญิง 
เนื่ อ ง จาก เพศชายมี  ร ะดั บไขมันคลอ
เลสเตอรอลสูงกว่าเพศหญิงที่มีอายุเท่ากัน 
แต่เมื่ออายุ 50 ปีขึ้นไปเพศหญิงหมดประจ า 
เดือนจะมีระดับไขมันคลอเลสเตอรอล
มากกว่าเพศชาย 
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ข้อเสนอแนะ 
โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นภาระด้าน

ค่าใช้จ่ายและงบประมาณอย่างมหาศาล มาตรการเชิง
รุกในการป้อง กันและควบคุมอุบัติการณ์ คือ การ
ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค แล้วด าเนินการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดพร้อม กันแบบเบ็ดเสร็จ 
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการควบคุมโรค บุคลากร
และประชาชนสามารถจัดการตนเองเพื่อลด ปัจจัย
เสี่ยงและปรับพฤติกรรมสุขภาพของตนได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม จึงควรปฎิบัติและให้การสนับสนุน
ดังนี ้

1. เพิ่มจ านวนประชากรโดยการเก็บข้อมูลใน
ประชากรบุคลากรสาธารณสุขทั้งจังหวัด  

2. เก็บข้อมูลในประชากรทั่วไปเพื่อหาความชุก 
โอกาสเสี่ ยงต่อโรค และหาปัจจั ย เสี่ ยงที่
สัมพันธ์ในงานวิจัยต่อไป 

3. คืนข้อมูลผลการวิจัยนี้ในการประชุมระดับ
จังหวัดและอ าเภอเพื่อให้เจ้าหน้าได้ตระหนัก
ในความรุนแรง 

4. ส่ ง เ ส ริ ม กิ จ ก ร ร มส ร้ า ง สุ ข ภ า พ  ไ ด้ แ ก่ 
รับประทานอาหารอย่างเหมาะสม สมดุล
พลังงานในแต่ละวัน ลดไขมัน อ่ิมตัวและ
ไขมันทรานซ์ หลีกเลี่ยงคาร์โบไฮเดรตเชิงเดี่ยว
เลือกเชิงซ้อนที่มีไฟเบอร์มากกว่า รับประทาน
ผัก ปลอดสารพิษ ผลไม้รสไม่หวานจัด จ ากัด
การบริโภคเกลือและน้ าตาล ออกก าลังกาย
ระดับปานกลาง 30-60 นาที 3-5 วันต่อสัปดาห ์

5. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน
กลุ่ ม เสี่ ย งปานกลางขึ้นไปโดยการส ร้าง
แรงจูงใจเร่ืองการหยุดสูบบุหร่ีและสุรา ให้
ค าปรึกษาเทคนิค 5A5R พิจารณาการให้ยาใน
รายที่จ าเป็น เช่น ติดนิโคตินระดับสูง การลด 

น้ าหนักสามารถค านวนแคลลอร่ีปรับการ
รับประทานอาหารและกายออกก าลังกายได้
อย่างเหมาะสม ควบคุม ดัชนีมวลกายไม่น้อย
กว่า 18.5 และไม่เกิน 25.0 รอบเอวชายไม่เกิน 
90 และหญิงไม่เกิน 80 เซนติเมตร 

6. กระตุ้นให้มีการตรวจสุขภาพให้ครบ ใช้
มาตรการจูงใจ เช่น รางวัล, การจ่ายเงินคุณภาพ 
P4P เป็นต้น 

7. ระบบดูแลปัญหาสุขภาพตามมาตรฐาน, มี
ระบบการติดตามเฝ้าระวัง, โครงการเพื่อนช่วย
เพื่อนดูแลสุขภาพ ติดตามการใช้ยาและการเข้า
รับการรักษาตามก าหนด, ระบบส่งต่อช่องทาง
พิเศษ 

8. ให้ยาป้องกัน เช่น low dose aspirin ในผู้ป่วย
เบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในอีก 10 ปีข้างหน้ามากกว่า
ร้อยละ10 และมีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก
น้อย 

9. ขยายผลสู่ประชาชนเพื่อให้ตระหนักรู้ผ่านใช้
กลไกนโยบายสาธารณะ, การประชาสัมพันธ์
รูปแบบทันยุคสมัย, ทีมหมอครอบครัว, อสค., 
อสม. 

10. สร้างระบบ Long term care เพื่อการดูแลตั้งแต่
เร่ิมต้น เช่น ใช้ผังเครือญาติ (genogram) ในการ
ให้ค าปรึกษาคู่ แต่งงานที่มีความประสงค์มีบุตร
เพื่อรับทราบภาวะสุขภาพที่อาจเกิดขึ้น ปฏิบัติ
ตนเพื่ อดูแลครรภ์ได้อย่ าง  เหมาะสม ใ ห้
ค าปรึกษาในการเลี้ยงดูบุตรเพื่อลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรค ติดตามคัดกรองโรค และรักษา
ป้อง กันภาวะแทรกซ้อนได้อย่างเหมาะสม 
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