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บทคัดยอ
 ผูสูงวัยเปนกลุมเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การวิจัยเชิงสํารวจแบบภาคตัดขวางนี้มี
วตัถปุระสงคเพ่ืออธบิายปจจยัทาํนายระดับความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจใน 10 ปขางหนาในกลุมผูสงูวยั 
กลุมตัวอยางจํานวน 400 รายจากผูสูงวัยทั้งหมด 1,465 ราย (รอยละ 27.3) อาศัยอยูในชุมชนชนบทแหงหนึ่งในภาคใต 
ประเมินระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตามเกณฑ Framingham Global Risk Scoring วิเคราะห
โมเดลทํานายระดับความเสี่ยงจากชุดตัวแปรปจจัยเสี่ยงหลักรวมกับปจจัยเสี่ยงรองโดยใชสมการทํานายโลจิสติก 
 ผลการวิจัย พบวา ผูสูงวัยมากกวาครึ่ง (รอยละ 54.5) มีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระดับ
คอนขางสูงหรือสูง กลุมของปจจัยเสี่ยงหลักสามารถทํานายระดับความเส่ียงไดรอยละ 82 เมื่อวิเคราะหโดยเพิ่ม
ปจจัยเสี่ยงรองท้ัง 3 กลุมเขาไปในโมเดล พบวา มีอทิธิพลในการทํานายเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 83.3 โดยในกลุมปจจัย
เสีย่งรองน้ี ไขมนั  ไตรกลเีซอรไรด ไขมนัแอลดีแอล ดชันมีวลกาย และเสนรอบเอว สามารถทาํนายระดบัความเสีย่ง
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในการปองกันและลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีในผูสูงอายุนั้น 
ทั้งบุคลากรทางการแพทย และผูสูงอายุจะตองตระหนักถึงความเส่ียง และปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ โดยจัดการปจจัยเสี่ยงหลักและรอง ซึ่งไดแกการควบคุมระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไข
มันโคเลสเตอรอล ระดับไขมันไตรกลีเซอรไรดและไขมันแอลดีแอล รวมกับการเพิ่มระดับไขมันเอชดีแอล และการ
ควบคุมน้ําหนักตัวโดยการออกกําลังกายและควบคุมอาหาร

คําสําคัญ: ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ผูสูงอายุ สุขภาพชุมชนชนบท

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
 ในชวง 40-60 ป ที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ระบบ
บรกิารสุขภาพท่ัวโลกกําลงัเผชิญกบัปญหาโรคหลอดเลือด
หัวใจ (Coronary heart disease [CHD]) ซึ่งเปนหน่ึง
ในกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เปนสาเหตุการเสีย
ชีวิตอันดับหนึ่งของประชากร1 ประเทศไทยอยูใน
สถานการณเดียวกับประเทศกําลังพัฒนาคือมีผูปวย
รายใหมและการตายในอัตราสูงอยางตอเน่ือง เปน
สาเหตุอันดับตนของความพิการ การเสียชีวิตกอนวัย
อันควร และสูญเสียปสุขภาวะ แนวโนมอัตราการเกิด
โรคผลกระทบตอสุขภาวะ และคาใชจายยังไมลดลงเม่ือ
เทียบกับประเทศพัฒนาแลว1 หลักฐานความรูปจจุบัน
ระบุไดชัดถึงปจจัยเสี่ยงหลัก (Major risk factor) ของ

โรคหลอดเลอืดหวัใจวาย่ิงเพ่ิมขึน้ตามอาย ุรวมกบัระดับ
ความดนัโลหติสงู ระดบันํา้ตาลในเลอืดสงูหรอืเบาหวาน 
ไขมนัคอเลสเตอรอลสงู ไขมนัเอชดแีอลตํา่ และสบูบหุรี่2 
โดยมีปจจัยเสี่ยงรอง (Minor risk factor) รวมหลาย
ปจจัยท้ังการไมออกกําลังกาย3 นํ้าหนักเกินหรืออวน4 
ไขมันไตรกลีเซอรไรด และไขมันแอลดีแอลสูง5 แมยัง
ไมมกีารศกึษาเชงิระบาดวทิยาแตกค็าดไดวา อตัราการ
เกิดและการเสียชีวิตของคนไทยจากโรคหลอดเลือด
หัวใจมีแนวโนมเพ่ิมสูงขึ้น ตราบเทาท่ียังไมสามารถ
ปองกันความดันโลหิตสูง และยังไมประสบผลสําเร็จใน
การควบคมุความดนัโลหิตสูงในผูทีเ่ปนแลว รวมทัง้การ
สรางความตระหนกัในการปองกนัปจจยัเสีย่งรวม มกีาร
คาดการณวาชาวไทย 1 ใน 5 คนเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
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และหลอดเลือดทุกชนดิโดยอัตราการเกิดโรคและอัตรา
การตายเพิ่มสูงเปน 2-3 เทาในผูสูงวัย6 
 ในประเทศไทยแมจะมีการศึกษาปจจัยเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดกันมากขึ้น ในชวงระยะ 10 ปที่
ผานมา แตมีเพียงรายงานเดียวท่ีศึกษาความเสี่ยงและ
ปจจัยทํานายในผูหญิงท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง7 และ
ไมพบรายงานในกลุมผูสูงวัยที่อยูอาศัยในชุมชนชนบท 
ทําใหขาดขอมูลหลักฐานในการตัดสินใจวางแผนเพ่ือ
จัดการความเสี่ยงและปญหาที่จะเกิดขึ้นในอนาคตของ
แตละชุมชน รวมถึงการจัดสรรทรัพยากรและวางแผน
การใชทรพัยากรของชุมชนในการรับมอืปองกันโรคหวัใจ
และหลอดเลือดในกลุมผูสูงวัย จากรายงานการทบทวน
ความรูจากงานวิจัยในตางประเทศ พบวา  สวนใหญ
ศึกษาอิทธิพลของปจจัยเสี่ยงหลักที่เปนปจจัยทาง
ชีวกายภาพ มีรายงานจํานวนนอยท่ีศึกษาอิทธิพลของ
ปจจัยเสี่ยงรองโดยเฉพาะไขมันชนิดรายตัวอื่นคือ
ไตรกลีเซอไรด และแอลดีแอล รวมถึงปจจัยเสี่ยงที่
สะทอนถึงวิถีการดําเนินชีวิตโดยเฉพาะขนาดโครงสราง
รางกาย และการทํากิจกรรมออกแรงเคล่ือนไหว ซึ่งมี
แนวโนมวาผูสูงวัยจะออกแรงลดลงและมีปญหาน้ําหนัก
ตัวมากกวาวัยผูใหญ การวิจัยน้ีจึงศึกษาท้ังอิทธิพลของ
ปจจัยเส่ียงหลักรวมกับปจจัยเส่ียงรองในการทํานาย
ระดบัความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ เพือ่เปน
แนวทางวางแผนปองกันและลดความเส่ียงสําหรับผูสงูวยั
ชาวชนบท รวมทัง้เปนขอมลูใหผูสงูอายไุดตระหนกัวาใน
ปจจุบันนี้ตนเองมีระดับความเส่ียงมากนอยแคไหน
ทีจ่ะเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในอนาคตอีก 10 ปขางหนา 
จะไดหาวิธีการจัดการปองกัน และลดระดับความเสี่ยง

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพือ่ศกึษาอทิธพิลของกลุมปจจัยเสีย่งหลกั (อาย ุ
ระดับความดันซิสทอลิก ระดับไขมันคอเลสเตอรอล 
ระดบัไขมันเอชดีแอล ระดบันํา้ตาลในเลือด และการสูบ
บุหรี่) และกลุมปจจัยเส่ียงรอง 3 กลุม ไดแก ขนาด
โครงสรางรางกาย (ดัชนีมวลกาย รอบเอว และสัดสวน
รอบเอวตอสะโพก) ไขมนัชนดิรายตวัอืน่ (ไตรกลเีซอรไรด 
และแอลดีแอล) และการทํากิจกรรมออกแรงเคล่ือนไหว
รางกาย (การทํากิจกรรม และการออกกําลังกาย) ในการ
ทาํนายระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ใน 10 ปขางหนาของผูสูงวัยชาวชนบท

กรอบแนวคิดการวิจัย
 ใชทฤษฏกีารพยาบาลของนวิแมน (The Newman 
System Model)8 เปนกรอบแนวคิดอธิบายปจจัยเสี่ยง
การเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนาร ีระบปุจจัยตัวแปร
ทํานาย และการประเมินปจจัยเส่ียง ดังแสดงในภาพ
ที่ 1 ตามแนวคิดดังกลาว 8 บุคคลมีระบบปกปองตนเอง
จากส่ิงเราความเครียด (Stressor) ที่กอใหเกิดภาวะไม
สมดุลของสุขภาพ และปจจัยเสี่ยงโดยจะใชระบบ
ปกปองเพ่ือบรรเทาความรุนแรงของส่ิงเรา ควบคูกับ
เพิ่มความแข็งแกรงของแนวปกปอง7 กระบวนการ
ชราภาพเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่เล่ียงไมได กอใหเกิดการเสียหนาท่ีของ
หลอดเลอืดเพิม่ขึน้ตามวยัและรวมกบัปจจัยเส่ียงอ่ืนอกี
หลายปจจัย ทําใหเกิดการหนาของเย่ือบุชั้นกลางของ
หลอดเลือด (Intimal-medial thickness) เพิ่มความแข็ง
ของหลอดเลือด (arterial stiffness) และการทําหนาที่
ผิดปกติของเอ็นโดทิเลียน (Endothelial dysfunction) 
ผลคอืหลอดเลอืดแดงสญูเสยีความยดืหยุน นาํไปสูการ
เกิดความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของโครงสรางและ
หนาทีห่วัใจ และเมือ่รวมกบัปจจยัเสีย่งอืน่กย็ิง่ทวีความ
เสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด9-11 
 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
โคโรนารี ประกอบดวยกลุมปจจยัเส่ียงหลัก 6 ปจจยั คอื 
อายุ ระดับความดันโลหิต นํ้าตาลในเลือด ไขมัน
คอเรสเตอรอล ไขมันเอชดีแอล และการสูบบุหรี่ และ
กลุมปจจัยเสี่ยงรอง 3 กลุมยอยคือ 1) ไขมันชนิดราย
ตัวอื่น (ไตรกลีเซอรไรด และแอลดีแอล) 2) ขนาด
โครงสรางรางกาย (ดัชนีมวลกาย ขนาดเสนรอบเอว 
และสัดสวนเสนรอบเอวตอสะโพก) และ 3) การทํา
กิจกรรมออกแรงเคลื่อนไหวรางกาย ซึ่งลวนเปนปจจัย
เส่ียงในตัวบุคคล (Intrapersonal) ปจจัยเหลานี้ทําให
หลอดเลือดเสียหนาที ่มกีารสูญเสยีแนวปองกันยดืหยุน 
(Flexible line of defense) และแนวปองกันปกติ 
(Normal line of defense)ไปแลวในระดับหนึง่ เม่ือมปีจจยั
เสี่ยงรวมเหลานี้เพิ่มขึ้นมา และแนวปองกันปกติไม
สามารถท่ีจะจัดการส่ิงเราไดกจ็ะทําใหโครงสรางพืน้ฐาน 
(Basic structure) สูญเสียหนาที่ ดังนั้นในการปองกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดของผูสูงวัยนั้นจึงตองลดและ
ควบคุมปจจัยเสี่ยงเหลานี้1,2,5,9-10  



176 Journal of Nursing and Health Care

VOLUME 33 NO.3 : July - September  2015

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดอธิบายความเสี่ยง และปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของผูสูงวัย

วิธีดําเนินการวิจัย
 ใชวธิวีทิยาวจิยัแบบวิเคราะหทาํนาย เกบ็ขอมลู
ในชวงเวลาคร้ังเดียว ประชากรเปาหมายมี 1,465 ราย 
ที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป ทั้งที่มีและไมมีรายชื่อใน
ทะเบียนบาน แตอาศัยอยูจริงในพ้ืนที่บริการของ
โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตาํบลทีศ่กึษา โดยตองไมเคย
เปนโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกชนิดมากอน คํานวณ
ขนาดกลุมตัวอยางจากสัดสวนประชากรกําหนดคา
ความคลาดเคลื่อนที่นัยสําคัญทางสถิติ 0.05 สูตรของ
ยามาเน12 ไดกลุมตัวอยาง 315 ราย เนื่องจากใน
ประเทศไทยยังไมมีรายงานศึกษามากอน จึงเพ่ิมกลุม
ตัวอยางอีกรอยละ 10 เปนจํานวนรวม 400 ราย 
(รอยละ 27.3) จากน้ันจึงคัดกลุมตัวอยางดวยวิธีสุม
อยางเปนระบบ จัดเรียงลําดับหมูบาน เลขท่ีบาน และ
รายช่ือผูสูงวัย แลวจับฉลากหมายเลข โดยใชชวงการ
สุมทุก ๆ ลําดับท่ี 5 หากผูสูงวัยท่ีสุมเลือกไดไมอยูหรือ
ไมรวมในการวิจัย จะเลือกลําดับเลขที่กอนหนาหรือ
ลําดับหลังถัดไป เก็บขอมูลในพื้นที่โดยนัดวันแยกตาม
หมูบาน รวมกันท่ีวัด ลานบาน โรงเรียน หรือรพ.สต. 
โครงการวิจยัผานการรับรองจริยธรรมการวิจยัในมนุษย
จากมหาวิทยาลัยวลยัลกัษณ และขออนุญาตโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพระดับตําบลเพ่ือให เขาถึงขอมูล
ขออนุญาตกลุมตัวอยางและแจงพิทักษสิทธิ์ ผูสูงวัย
ทุกรายตอบรับเขารวมวิจัย

 การเก็บรวบรวมขอมลู รวบรวมจากบันทึกเวช
ระเบียนยอนหลัง 1 ป หรือจากผลการตรวจทางหอง
ทดลองท่ีไมเกนิ 6 เดอืน รวมกบัการสัมภาษณ การตรวจ
รางกาย และการสงตรวจทางหองปฏิบตักิาร ดาํเนนิการ
โดยผูวจิยัคนแรกและเจาหนาท่ีสาธารณสขุผูชวยวจิยั 3 
คน ทีผ่านการฝกเกบ็ขอมลูตามแนวทางทีก่าํหนดไวใน
คูมือนักวิจัย มีคาความเท่ียงในการประเมินระหวางผู
เกบ็ขอมูล 4 คน ไมนอยกวา 0.99 เก็บรวบรวมขอมูล
ปจจัยเสี่ยงหลัก 6 ปจจัย ดังนี้ 1) ความดันซิสทอลิก วัด
ความดันโลหิต ใชเครื่องวัดชนิดกึ่งอัตโนมัติที่มีการตั้ง
คาเทียบความเที่ยง โดยวัดจากแขนท้ังสองขาง ในทา
นั่ง จากนั้น นํามาหาคาเฉลี่ยรวมกับคาความดันโลหิต
ในชวงหนึ่งป 2) อายุ นับปเต็ม 3) นํ้าตาลในเลือด เก็บ
ตัวอยางเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง เจาะ
จากหลอดเลือดดําทีแ่ขนใสหลอดทดลองมีสารกนัเลือด
แข็งตัว สงตรวจภายในเวลา 1 ชั่วโมง 4) ไขมัน
คอเลสเตอรอล และ 5) ไขมันเอชดีแอล เก็บตัวอยาง
เลือดคร้ังเดียวกันกับการตรวจนํ้าตาลในเลือด แยกใส
หลอดทดลองท่ีไมมีสารกันเลือดแข็งตัว 6) การสูบบุหรี่ 
ใน 1 เดือนที่ผานมา (สูบ/ไมสูบ)
 เกบ็ขอมลูปจจยัเสีย่งรอง 3 กลุมปจจยั ดงันี ้กลุม
ที่ 1 โครงสรางรางกาย ประกอบดวยดัชนีมวลกาย รอบ
เอว และสัดสวนรอบเอวตอสะโพก วัดสวนสูงดวยแถบ
วดัเปนเซนติเมตร ทกุรายถอดรองเทา ยนืในทาตรงเทา
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ชิดขนานกับสนเทา แขนแนบลําตัว กน ไหลและศีรษะ
แตะฝาผนัง มองไปขางหนาระดับสายตา ทุกรายถาย
ปสสาวะและสวมเสือ้ผาทีเ่ตรยีมไวให ชัง่น้ําหนกัโดยยนื
บนเคร่ืองชั่งอัตโนมัติที่มีการตรวจวัดมาตรฐานเช่ือมั่น 
รอยละ 95 คํานวณดัชนีมวลกาย (BMI) จากสูตร
มาตรฐาน วัดรอบเอวในตําแหนงรอบสะดือ ในแนวจุด
กึง่กลางระหวางขอบซีโ่ครงกบั Iliac crest วดัรอบสะโพก
ในสวนท่ีกวางท่ีสดุของสะโพก นาํมาคาํนวณสัดสวนรอบ
เอวตอสะโพก กลุมที ่2 ไขมนัชนิดรายตวัอืน่ ตรวจพรอม
กบัไขมันคอเลสเตอรอล ประกอบดวยไขมันไตรกลีเซอร
ไรด และไขมันแอลดีแอล กลุมที่ 3 การทํากิจกรรม
ออกแรงเคลื่อนไหวรางกาย ใชเครื่องมือ Community 
Health Activities Model Program for Seniors 
(CHAMPS) ฉบับภาษาไทย13 ดัดแปลงสอดคลองกับ
กิจกรรมการออกแรงของชาวชุมชนภาคใต รวม 72 
กจิกรรม นาํคาความถ่ีและระยะเวลาทํากจิกรรมออกแรง
ในชวง 1 สัปดาห มาคํานวณเปนปริมาณพลังงานที่ใช
โดยแทนคาจาํนวนชัว่โมงเฉล่ียทีท่าํกจิกรรมแตละอยาง 
จากนั้นเทียบกับระดับความหนักเบาในหนวย METs 
และแปลงคาออกมาเปนผลรวมพลงังานทีใ่ช13 การศกึษา
ครัง้นีจ้าํแนกพลงังานทีใ่ชทาํกจิกรรม 2 ลกัษณะ คอื การ
ทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน (Physical activity) มี 56 
ขอ และการออกกําลังกาย (exercise) มี 16 ขอ ใชจุด
ตัดระดับการใชพลังงานที่ 1,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห 
เครื่องมือมีคาความเช่ือมั่นในเกณฑที่ยอมรับได13 
 ประเมินระดับความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารีใช Global Risk Assessment 
Scoring ซึง่กรันดแีละคณะ 14 พฒันาจาก Framingham 
Heart Study Project ใหคะแนนตามระดับอายุ การสูบ
บุหร่ี คาไขมันคอเลสเตอรอล ไขมันเอชดีแอล นํ้าตาล
ในเลอืด และคาความดันซสิทอลิก คาํนวณคะแนนความ
เสีย่ง 4 ระดบั โดยเทยีบกับคนในกลุมเพศและวยัเดยีวกนั 
คือ ความเสี่ยงตํ่ากวา (below risk) เส่ียงพอ ๆ กัน 
(average risk) คอนขางสูงกวา (moderate risk) หรือ
เสี่ยงสูงกวามาก (high risk) ในรายงานน้ีใชภาษาส่ือ
ความหมายใหเขาใจงายคือ ระดับความเส่ียงต่ํา
ปานกลาง คอนขางสูง และความเส่ียงสูง    
 การวิเคราะหขอมูล ใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 วิเคราะหความ
สัมพันธแบบปจจัยเดียว (Univariate analysis) โดย

เปรยีบเทยีบระหวางกลุมความเสีย่งตํา่ จาํนวน 182 ราย 
(ระดับความเสี่ยงตํ่า รวมกับปานกลาง) และกลุมที่มี
ความเสี่ยงสูง จํานวน 218 ราย (ระดับความเสี่ยงคอน
ขางสูง รวมกับเสีย่งสงูมาก) ใชสถติ ิt-test, chi-square, 
one-way ANOVA, odds ratio (OR) และชวงคาความ
เชื่อมั่นที่รอยละ 95 (95% confi dential interval [CI]) 
ดังตารางที่ 2 และ 3 จากนั้น ใชสถิติถดถอยโลจิสติก
วิเคราะหโมเดลพหุปจจัยทํานายระดับความเสี่ยง เริ่ม
วเิคราะหอทิธพิลของกลุมตวัแปรหลกักอน (โมเดลที ่1) 
จากนั้นเพิ่มปจจัยเสี่ยงรองแตละกลุมเขามาในโมเดลที่ 
2-4 (ตารางที่ 3) ทุก ๆ โมเดลมีความเหมาะสมในการ
ทํานาย ซึ่งพิจารณาไดจากคา -2 log likelihood (-2LL) 
ของ initial model สูงกวา full model15 

ผลการวิจัย
 ทุกรายเปนชาวพุทธ อายุ 60-92 ป เฉลี่ย 70 ป 
เพศหญิง รอยละ 57.5 สวนใหญสถานภาพคู (รอยละ 
69.2) จบชั้นประถมศึกษา (รอยละ 69) ทําการเกษตร
(รอยละ 77.2) รายไดนอยกวา 5,000 บาท (รอยละ 92) 
มีความเส่ียงระดับสูง รอยละ 25 คอนขางสูง รอยละ 
29.5 ปานกลาง รอยละ 10.7 และความเส่ียงต่ํา 
รอยละ 34.7 เม่ือแยกกลุมเปนระดับความเส่ียงสูง (รวม
ความเสี่ยงคอนขางสูงกับเสี่ยงสูง) กับระดับความเสี่ยง
ตํา่ (รวมความเส่ียงตํา่กบัปานกลาง) พบวามคีวามเส่ียง
สูงเกินครึ่ง (รอยละ 54.5) 
 ปจจัยเส่ียงหลักและปจจัยเส่ียงรอง ตารางท่ี 
1 และ 2 ผูสงูวยัสองในสามรายมคีาความดนัโลหติระดบั
เกอืบสงูจนถงึสงู เกอืบครึง่หนึง่มคีานํา้ตาลในระยะกอน
เปนเบาหวาน หรือสูงเปนเบาหวาน สวนนอยสูบุหรี่ 
(รอยละ 19.7) มีไขมันตัวใดตัวหนึ่งผิดปกติ รอยละ 94 
เกือบสองในหารายมีดัชนีมวลกายเกิน และสองในสาม
มีรอบเอวเกิน สวนใหญทํากิจกรรมออกแรงมากกวา 
1000 กิโลแคลอรี่
 ปจจัยเสี่ยงหลักที่สัมพันธกับระดับความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ตารางที่ 2 
วิเคราะหความสัมพันธแบบปจจัยเด่ียว พบวาปจจัย
เสี่ยงหลัก 5 จาก 6 ปจจัย (ยกเวนการสูบบุหรี่) สัมพันธ
กบัระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ โดย
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ระดับความเส่ียงเพ่ิมขึ้นตามคาความดันซิสทอลิก นํ้า
ตาลในเลือด คอเลสเตอรอลท่ีเพ่ิมขึ้น และเอชดีแอลท่ี
ตํา่ แตกลบัมคีวามเส่ียงลดลงเม่ืออายุมากข้ึน อยางเชน 
อายุเพิ่มขึ้นทุก ๆ หนึ่งชวงกลุมวัย จะมีอัตราเส่ียงลด
ลงประมาณคร่ึงเทาเม่ือเทียบกับชวงวัยสูงอายุตอนตน 
คาความดันซสิทอลิกเพ่ิมขึน้ทุก ๆ  หน่ึงหนวยวิเคราะห 
ความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นตั้งแต 2.81 เทา จนถึง 12.55 เทา 

ปจจยัเส่ียงรองท่ีสมัพนัธกบัระดับความเส่ียง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ตารางที่ 3 ปจจัย
เสี่ยงรอง 5 จาก 6 ปจจัย (ยกเวนการทํากิจกรรม
ออกแรงเคล่ือนไหวรางกาย) สัมพันธกับระดับความ
เสี่ยง ผูสูงวัยมีระดับความเส่ียงเพ่ิมขึ้นสัมพันธกับการ
เพิ่มขึ้นของไขมันแอลดีแอล ไตรกลีเซอรไรด ดัชนีมวล
กาย ขนาดรอบเอว และสัดสวนรอบเอวตอสะโพก 
ตัวอยางเชน หากระดับแอลดีแอลเพิ่มขึ้นทุก ๆ หน่ึง
ชวงกลุมจะมรีะดบัความเสีย่งเพิม่ขึน้ตัง้แต 2.4-8.3 เทา
 ปจจัยทํานายระดับความเส่ียงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ ตารางท่ี 4 อิทธิพลของปจจัย
เสี่ยงหลัก (โมเดลที่ 1) รวมกับอิทธิพลของปจจัยเสี่ยง
รอง (โมเดลที ่2-4) ทัง้ 4 โมเดลทาํนายระดบัความเสีย่ง
ได กลุมปจจัยเสีย่งหลัก ทาํนายไดรอยละ 82 โดยระดับ
ความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นตามคาความดันซิสทอลิก นํ้าตาล
ในเลือด และคอเลสเตอรอล ระดบัความเส่ียงลดลงหาก
ไขมนัเอชดีแอลสูง และอายุทีเ่พิม่ขึน้ เมือ่เพ่ิมกลุมปจจัย
เสี่ยงรองเขามาในโมเดลที่ 2-4 พบคาอิทธิพลเพ่ิมเล็ก
นอย สําหรับการสูบบุหรี่นั้นไมมีคานัยสําคัญโมเดลที่ 1 
แตสามารถทาํนายไดอยางมคีาสําคญัทางสถติใินโมเดล
ที่ 2 ไขมันคอเลสเตอรอลไมทํานายในโมเดลท่ี 3 โดย
สรุป พบวาโมเดลท่ี 2-4 มีปจจัยเสี่ยงรองทํานาย 4 
ปจจัย คือ รอบเอว ไขมันไตรกลีเซอรไรด แอลดีแอล 
และดัชนีมวลกาย 

อภิปรายผล
 พบความรูนาสนใจ 3 ประเด็น ที่นํามาอภิปราย
ผล ดังน้ี ขอแรก เปนการยืนยันวาปจจัยเสี่ยงหลักมี
อิทธิพลท่ีสุดในการทํานายระดับความเส่ียงโรคหลอด
เลือดหัวใจในผูสูงวัย ขอที่สอง ไขมันคอเลสเตอรอล
อธบิายระดบัความเสีย่งไดนอยกวาไตรกลเีซอรไรดและ

แอลดีแอล และ ขอที่สาม ผูสูงวัยที่อายุยิ่งมากกลับมี
แนวโนมความเส่ียงลดลง โดยผลการศึกษาน้ีสอดคลอง
กบัรายงานในหญงิไทยทีม่คีวามดนัโลหติสงู 7 ชาวเอเชยี 16 
ชาวตะวนัตก14,17 ทีพ่บวากลุมปจจัยเสีย่งหลกัมอีทิธพิล
ทาํนายการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาปจจยัเส่ียง
รอง ทัง้นีแ้มยงัไมพบรายงานในผูสงูวัยชาวไทยมากอน 
แตการศึกษาน้ีกช็ีใ้หเหน็วาผูสงูวยัในชุมชนเกินกวาคร่ึง
มีความเสี่ยงสูง ซึ่งเปนจาํนวนที่นาวิตกมาก เนื่องจาก
พบสูงเปน 2-3 เทา เมื่อเทียบกับรายงานในหญิงไทยที่
มภีาวะความดันโลหิตสูง 7 ซึง่สวนใหญเปนผูสงูวยั และ
มอีายเุฉลีย่ใกลเคยีงกบัการศกึษานี ้อกีทัง้มอีตัราความ
เสี่ยงสูงกวารายงานในตางประเทศ16-18 ที่นาสังเกตคือ 
ผูสูงวัยกลุมนี้สวนใหญไมสูบบุหรี่ นั่นคือมีปจจัยเสี่ยง
หลักเพียง 5 จาก 6 ปจจัยเทานั้น 
   ผลการศึกษานี้ แสดงใหเห็นวาผูสูงวัยมีปจจัย
เส่ียงรวมกันหลายปจจัย ซึ่งมีผลตอการเปล่ียนแปลง
ของการทําหนาที่ของเซลลเอ็นโดทีเลียม ซึ่งเส่ือมลง
ตามวัย รวมกับภาวะความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ
ไขมันผิดปกติ ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงในตัวบุคคลที่ทําให
รางกายมีการสูญเสียแนวปองกันยืดหยุนและแนว
ปองกนัปกติ  สงผลใหโครงสรางพืน้ฐานของระบบหวัใจ
และหลอดเลอืดทีเ่สียสมดลุอยูแลวจะเสยีสมดลุมากขึน้ 
เกิดเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตามมาในอนาคต 10 ป
ขางหนา ฉะนัน้เพือ่ใหรางกายรกัษาสภาวะสมดลุไดนัน้ 
ก็จะตองทําใหปจจัยเสี่ยงลดลง8 การวิเคราะหพหุปจจัย
พบวาปจจัยเสี่ยงหลัก 4 ปจจัยที่ทํานายความเสี่ยงได
ในทุก ๆ โมเดล 1-4 เรียงตามคา odds ratio สูงสุดคือ 
ระดับนํ้าตาลในเลือด คาความดันซิสทอลิก อายุ และ
ไขมันเอชดีแอล โดยสองปจจัยแรกทําใหระดับความ
เสีย่งสงูขึน้ แตสองปจจยัหลงัเปนตวัลดความเส่ียง โดย
ผูวจิยัลงความเห็นวาโมเดลท่ี 3 อธิบายระดับความเส่ียง
ไดดกีวาโมเดลอืน่ แมขนาดอทิธพิลรวมจะแตกตางจาก
โมเดลอ่ืนเพียงเล็กนอย แตมีปจจัยอิสระหลายตัวท่ี
อธิบายความเส่ียงรวมกันทั้งปจจัยเส่ียงหลักและปจจัย
เส่ียงรองดานขนาดโครงสรางรางกาย และไขมันชนิด
รายตัวอืน่ ซึง่ใหแนวทางในการคัดกรองและการจัดการ
เพื่อปองกันและลดความเส่ียงไดครอบคลุมกวา การ
ศึกษาน้ียังพบวา ผูสูงวัยมีระดับความเส่ียงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นตามระดับไขมัน
คอเลสเตอรอล แตเม่ือวิเคราะหรวมกับไขมันชนิดราย
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ตวัอืน่กลบัพบวาคอเลสเตอรอลไมสามารถอธบิายระดบั
ความเสี่ยงได ในขณะที่ไขมันไตรกลีเซอรไรดและ
แอลดีแอลทํานายได รวมท้ังพบอิทธิพลรวมของการสูบ
บหุร่ี และรอบเอว ทีม่ผีลเพ่ิมระดับความเส่ียง ขอคนพบ
นี้แสดงถึงความเช่ือมโยงกันของขนาดโครงสราง
รางกายกบัไขมันชนดิราย ซึง่แมจะไมจดัเปนปจจยัเสีย่ง
หลัก แตรูกันวาเปนขอบงชี้กลุมอาการเมตาบอลิก5 
ที่นําไปสูการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเชนกัน4,5,7 
สวนผลของไขมันเอชดีแอลนั้น มีหลักฐานชัดเจนวา
ยิ่งสูงมากเทาใดก็ยิ่งมีผลดีในการปกปองหลอดเลือด5         
 สาํหรับประเดน็ทีส่ามนัน้ การศกึษานีย้งัอธบิาย
ไมไดวาเพราะเหตุใดระดับความเสี่ยงจึงลดลงเมื่ออายุ
มากขึ้น ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาอื่น9, 17 และขัดแยงความรู
ที่วาหลอดเลือดยิ่งเสื่อมลงมากตามอายุที่เพิ่มขึ้น โดย
ยิ่งเส่ือมมากตามความรุนแรงและจํานวนของปจจัย
เสีย่งหลกัและรอง10,11,19 อยางไรกต็าม ผูวจิยัมีความเหน็
ตอขอคนพบน้ี 2 ประเด็น ขอ 1) ระดับความเส่ียงท่ี
วิเคราะหทางสถิติ เปนการอธิบายถึงแนวโนมเทานั้น 
โดยพบคาอิทธิพลลดลงเพียงเล็กนอย ผูวิจัยจึงแปล
ความวาเปนความเส่ียงระดับคงที่ไมวาจะกลุมอายุใด
กต็าม โดยนยักค็อืความเสีย่งน้ันยังสงูคงทีม่ไิดลดลงแต
อยางใด เชนเดียวกับที่พบในรายงานอ่ืน7 ขอ 2) ควร
ถอืวาเปนขอคนพบเบือ้งตนเทานัน้ มคิวรสรปุวาผูสงูวยั
ที่อายุยิ่งมากมีความเส่ียงนอยลง แตควรขยายผลการ
ศึกษาโดยเพิ่มสัดสวนผูสูงอายุในแตละชวงวัยใหมี
จาํนวนใกลเคยีงกนั รวมท้ังวเิคราะหผลท้ังสามชวงกลุม
เปรยีบเทยีบกนัเพือ่ใหไดขอสรปุท่ีถกูตอง สาํหรบัปจจยั
ดานการทํากิจกรรมออกแรงนั้นจัดเปนปจจัยดานวิถี
ชีวิต ที่ชวยชะลอความเส่ือมของหลอด แมจะไมพบ
อทิธพิลตอระดบัความเสีย่งเชนเดยีวกับรายงานกอนนี้7 
อาจเปนเพราะผูสูงวัยสวนใหญออกแรงในระดับใกล
เคียงกัน จึง แตจากรายงานอื่นพบวาหากออกแรงเพิ่ม
ขึ้น 3 เทาก็จะไดผลปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด20 

ขอเสนอแนะ
 ควรมีการพัฒนาระบบมาตรฐานในการประเมิน 
เคร่ืองมือ และวิธีการคัดกรองที่มีความแมนยําในการ
จาํแนกระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ 
อยางครอบคลุมกลุมเปาหมายผูสงูวยัทุกคน ซึง่มีปจจยั
เสี่ยงหลักและรองหลายปจจัยรวมกัน และมีจํานวน

ผูสูงวัยมากกวาคร่ึงที่เสี่ยงสูง จึงตองมีระบบการ
เฝาระวงัและตดิตามใกลชดิ โดยตองสรางความตระหนกั 
ความรูและความเขาใจรวมกนัของท้ังเจาหนาท่ีสขุภาพ 
กลุมผูสูงวัย ครอบครัว ชุมชน และผูบริหารชุมชน 
หาแนวทางปฏิบัติและกําหนดนโยบายความรวมมือ
ปรบัเปลีย่นวถิชีวีติทัง้ในดานการบรโิภค การควบคมุนํา้
หนกัตัว และเพิม่การทาํกจิกรรมการออกแรงเคลือ่นไหว
ใหมากขึ้น ควบคูกับการรับประทานยาเพื่อลดระดับนํ้า
ตาลในเลือดหรือควบคุมเบาหวานใหไดผลเน่ืองจากเปน
ปจจยัทีม่อีทิธพิลเพิม่ความเสีย่งมากทีส่ดุ รวมทัง้จดัการ
ควบคุมความดันโลหิตสูง และลดไขมันคอเลสเตอรอล 
ไตรกลีเซอรไรด แอลดีแอล และเพิ่มไขมันเอชดีแอล  
จากนี้ ควรมีมาตรการการติดตามกลุมเสี่ยงสูงอยาง
ใกลชดิ แตกม็ไิดหมายความวาปลอยละเลยกลุมท่ีความ
เส่ียงตํ่าเพราะผูสูงอายุทุกรายลวนมีปจจัยเส่ียงอยาง
นอยคนละ 2-3 ชนิดอยูแลว การเตรียมทรัพยากรและ
สมรรถนะของบุคลากรทางสุขภาพ และทีมชุมชนเพ่ือ
ใหพรอมท่ีจะดําเนินการใหเทาทันกับจํานวนผูสูงวัย
กลุมเสี่ยงและความซับซอนของปญหาความเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจโคโรนารีที่จะเกิดขึ้นจึงมีความจําเปน
ตองเรงดําเนินการไปพรอม ๆ กัน
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ปที่ 33  ฉบับที่ 3 : กรกฎาคม - กันยายน  2558

ตารางที่ 1 ความสัมพนัธของปจจัยเส่ียงหลักกบัระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ขางหนา
ของผูสูงวัย

ปจจัยเสี่ยงหลัก รวม ความเสียงตํ่า LR ความเสี่ยงสูง HR χ2/F-test OR(95%CI)

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) (p-value)

อายุ (60-92 ป) เฉลี่ย 69.84 (7.50) F = 7.18

     วัยสูงอายุตอนตน (60-69) 214(53.5) 94(51.4) 140(64.5) (0.028) กลุมอางอิง

     วัยสูงอายุตอนกลาง (70-79) 136(34.0) 65(35.5) 58(26.7) 0.62(0.40-0.95)

     วัยสูงอายุตอนปลาย (≥ 80) 50(12.5) 24(13.1) 19(8.8) 0.56(0.30-1.04)

ความดันซิสทอลิก (88-218.5 มม.ปรอท) เฉลี่ย 135.58 (23.01) F = 83.75

     ปกติ (< 120) 147(36.8) 108(59.0) 39(18.0) (0.000) กลุมอางอิง

     เกือบสูง (120-139) 81(20.2) 34(18.6) 47(21.7) 2.81(1.53-5.18)

     สูงระดับที่ 1 (140-159) 97(24.2) 30(16.4) 67(30.9) 5.77(3.37-9.86)

     สูงระดับที่ 2 (≥ 160) 75(18.8) 11(6.0) 64(40.7) 12.55(5.59-28.18)

นํ้าตาลในเลือด (82-226 มก.ดล.) เฉลี่ย 125.23 (20.79) F = 45.33

     ปกติ (< 100) 31(7.8) 26(14.2) 5(2.3) (0.000) กลุมอางอิง

     เกือบเปนเบาหวาน (100-125) 197(49.2) 108(59.0) 89(41.0) 4.37(1.61-11.85)

     เปนเบาหวาน (≥ 126) 172(43.0) 49(26.8) 123(56.7) 13.05(4.74-35.93)

ไขมันคอเลสเตอรอล (114-332 มก.ดล.) เฉลี่ย 212.84 (38.66) F = 19.22

     ปกติ (< 200) 157(39.2) 92(50.3) 65(30.0) (0.000) กลุมอางอิง

     คอนขางสูง (200-239) 154(38.6) 63(34.4) 91(41.9) 2.10(1.33-3.30)

     สูงมาก (≥ 240) 89(22.2) 28(15.3) 61(28.1) 3.08(1.78-5.33)

ไขมันเอชดีแอล (17-74 มก.ดล.) เฉลี่ย 44.03 (10.02) F = 56.14

     สูงดีมาก (≥ 60) 31(7.8) 29(15.8) 2(0.9) (0.000) 0.08(0.01-0.34)

     ปกติ (40-59) 199(49.8) 107(58.5) 92(42.4) กลุมอางอิง

     ตํ่ากวาปกติ (< 40) 170(42.4) 47(25.7) 123(56.7) 3.04(1.96-4.70)

ไมสูบบุหร่ี 321(80.25) 150(82.0) 171(78.8) χ2 = 0.63 กลุมอางอิง

     สูบบุหร่ี 79(19.75) 33(18.0) 46(21.2) 1.22(0.74-2.01)

หมายเหตุ  LR (low risk level) กลุมระดับความเส่ียงตํ่า (n = 183 รวมความเส่ียงตํ่ากับความเสี่ยงปานกลาง); HR (high risk level group) กลุมระดับความ
เสี่ยงสูง (n = 217 รวมความเส่ียงคอนขางสูง กับความเส่ียงสูง); χ2 ทดสอบไคสแควร; F-test ทดสอบ one-way ANOVA   
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ตารางที่ 2  ความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงรองกับระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ขางหนา
ของผูสูงวัย 

ปจจัยเสี่ยงรอง รวม ความเสี่ยงตํ่า LR ความเสี่ยงสูง HR χ2/F-test OR(95%CI)

   จํานวน (%) จํานวน(%) จํานวน(%)

ไขมันแอลดีแอล (11-248 มก.ดล.) เฉลี่ย 143.00 (35.90) F = 34.78

     ดีเยี่ยม (< 100) 53(13.25) 40(75.5) 13(24.5) (0.000) กลุมอางอิง

     ปกติ (100-129) 91(22.75) 51(56.0) 40(44.0) 2.4(1.13-5.11)

     คอนขางสูง (130-159) 128(32.00) 51(39.8) 77(60.2) 4.64(2.26-9.53)

     สูง (160-189) 91(22.75) 31(34.1) 60(65.9) 5.95(2.78-12.75)

     สูงมาก (≥ 190) 37(9.25) 10(27.0) 27(73.0) 8.30(3.18-21.65)

ไขมันไตรกลีเซอรไรด (37-477 มก.ดล.) เฉลี่ย 137.58 (70.20) χ2 = 38.90

     ปกติ (< 150) 261(65.2) 149(57.1) 112(42.9) (0.000) กลุมอางอิง

     สูง (≥ 150) 139(34.8) 34(24.5) 105(75.5) 4.10(2.59-6.49)

ดัชนีมวลกาย (13.8-36.1 กก.ตารางเมตร) เฉลี่ย 22.22 (3.69) F = 19.88

     ตํ่ากวาปกติ (<18.0) 50(12.50) 32(64.0) 18(36.0) (0.001) กลุมอางอิง

     ปกติ (18.0-22.9) 183(45.75) 95(51.9) 88(48.1) 1.64(0.86-3.14)

     นํ้าหนักเกิน (23.0-24.9) 70(17.50) 22(31.4) 48(68.6) 3.87(1.80-8.35)

     อวนระดับ 1 (25.0-29.9) 87(21.75) 31(35.6) 56(64.4) 3.21(1.55-6.63)

     อวนระดับ 2 (≥ 30) 10(2.50) 3(30.0) 7(70.0) 4.14(0.95-18.05)

ขนาดรอบเอว หญิง 55-114 ซม. เฉลี่ย 82.08 (9.60) เกินปกติ 129 ราย (56.10%); 

ชาย 54-102 ซม. เฉลี่ย 78.20 (9.71) เกินปกติ 15 ราย (8.80%) χ2 = 19.84

     ปกติ 255(63.8) 138(54.1) 117(45.9) (0.000) กลุมอางอิง

     เกินปกติ 145(36.2) 45(31.0) 100(69.0) 2.62(1.70-4.02)

สัดสวนรอบเอวตอสะโพก หญิง 0.69-1.03 ซม. เฉลี่ย 0.86 (0.58) เกินปกติ 194 ราย (84.30%); ชาย 0.70-1.02 ซม. 
เฉลี่ย 0.86 (0.59) เกินปกติ 32 ราย (18.80%) χ2 = 13.76

     ปกติ 151(37.8) 87(57.6) 64(42.4) (0.000) กลุมอางอิง

     เกินปกติ 249(62.2) 96(38.6) 153(61.4) 2.16(1.43-3.26)

กิจกรรมเคลื่อนไหวออกแรงทุกประเภท (รวม 126-23,925.85) 

เฉลี่ย 2,321.79 (1,757.22) กิโลแคลอรี่ตอสัปดาห χ2 = 0.27

     นอย (≤ 1,000 กิโลแคลอรี) 34(8.5) 17(50.0) 17(50.0) (0.603) กลุมอางอิง

     ปานกลาง (>1,000 กิโลแคลอรี) 366(91.5) 166(45.4) 200(54.6) 1.20(0.59-2.43)

หมายเหตุ  LR (low risk level) กลุมระดับความเส่ียงตํ่า (n = 183 รวมความเส่ียงตํ่ากับความเสี่ยงปานกลาง); HR (high risk level group) กลุมระดับความ
เสี่ยงสูง (n = 217 รวมความเส่ียงคอนขางสูง กับความเส่ียงสูง); χ2 ทดสอบไคสแควร; F-test ทดสอบ one-way ANOVA   
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Predictors of The Ten-Year Risk Level for Developing 
Coronary Heart Disease in Rural Older Adults

 Tippawan Kaewbangpood M.N.S.* Jom Suwanno PhD** Ladda Thiamwong PhD***

Abstract
 Older Adults are at risk of developing coronary heart disease (CHD). The objective of this descriptive, 
cross-sectional study was to examine whether the major and minor risk factors predicted the risk level for 
developing CHD in rural older adults.  Participants were 400 (27.3%) of the total 1,465 elder people at a 
rural community in the south. Coronary heart disease risk levels were classifi ed based on the Framingham 
Global Risk Scoring algorithms. Logistic regression analysis was used to develop a predictive model of 
the CHD risk level from major and minor risk factors. 
 Results found that more than a half (54.5%) of the older adults had a moderate to high risk for the 
developing CHD. The major risk factors model was accounted for 82% of the variance explained on the 
risk for CHD development. When the three groups of minor risk factors were added to the major risk 
factors model, the variance of the predictive model was increased to 83.3%. Triglyceride, LDL, body mass 
index, and waist circumference were added signifi cantly. In order to reduce the risk for CHD in elderly 
people, both clinicians and older adults must be aware of the risk of CHD development. CHD prevention 
program in older adults should be targeted to reduction of these minor and major risks, that is, blood 
pressure control, lowering plasma glucose, and lowering cholesterol, triglyceride and LDL. Increasing HDL 
and weight control by exercise and diet control are recommended.
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