
  

บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

                  การศึกษาในครั้งนี้ ผูศึกษาไดทาํการศึกษาเอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวของ ซ่ึงครอบคลุม
ในหวัเร่ืองดังตอไปนี ้

1. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. ภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.1 โรคความดันโลหิตสูง 
2.2 การสูบบุหร่ี 
2.3 ความผิดปกตขิองระดับไขมนัในเลือด 
2.4 โรคเบาหวาน 
2.5 ปจจัยอ่ืนๆ เชน อายุ เพศ กรรมพนัธุ ภาวะน้ําหนักเกิน การออกกําลังกาย การ

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล และภาวะเครียด 
3. การรับรูภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
                  โรคหลอดเลือดหัวใจเปนกลุมโรคที่เปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลงซึ่งเกิดขึ้นภายหลัง
จากการมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อหวัใจ ทาํใหเกิดการตบีแคบและอุดตัน
ของหลอดเลือดจากการมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) และสงผลตอการลดลงของ
ปริมาณเลือดทีจ่ะไหลเวยีนไปเลี้ยงยังกลามเนื้อหวัใจ ทําใหมีปริมาณทีไ่มเพียงพอตอความตองการ
ในการทําหนาที่ของกลามเนือ้หัวใจใหเปนไปตามปกต ิ และเปนสาเหตุหลักของการเกิดโรค
กลามเนื้อหวัใจตายจากการขาดเลือด (กําธร ธรรมประเสริฐ, 2543; อุไร   ศรีแกว, 2543)  
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ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) 
 
                  ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเปนภาวะที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภายในของผนัง
หลอดเลือดแดงจากการมแีผนนูนใตช้ันผิวดานในของหลอดเลือดซึ่งเกิดจากการสะสมของไขมัน
และเสนใย (fibrofatty plaque) สะสมที่ผนังชั้นในสุดของหลอดเลือดแดง (tunica intima) ทําใหเกดิ
การหนาตวัและมีความแข็งมาก จนเกิดการตีบแคบและอุดตันในที่สุด โดยในปจจบุันเชื่อวาการ
กําเนิดและการพัฒนาของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ประกอบดวย 2 ขั้นตอน คือ การเกิดการ
ตอบสนองของผนังหลอดเลือดตอการไดรับบาดเจ็บที่เกดิตอเนื่องซ้ําๆ ทําใหผนังหลอดเลือดคอยๆ 
หนาตวัและตบีแคบในที่สุด เรียกวาระยะการกาวหนาของโรคที่เกิดขึ้นอยางชา ( slow progressive 
phase) และขั้นตอนที่ 2 คือ ระยะที่ทําใหมีการฉีกขาดของตะกรัน (plaque) ทําใหเกดิการเกาะกลุม
กันของเกล็ดเลือด มีกอนเลือดอุดตันในหลอดเลือด และทําใหเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดอยาง
กะทันหัน (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2546) โดยกระบวนการดังกลาวเกดิขึ้นจากการทีไ่ขมันในเลือด
ชนิดไลโปโปรตีนที่มีความหนาแนนต่ํา (Low density lipoprotein cholesterol [LDL-cholesterol])  
เกิดการรวมตวักันกับออกซเิจน (oxidized)  แลวจับตวักันกับสวนประกอบของเมด็เลือดขาวชนดิ
โมโนไซท (monocyte) รวมตัวกันกลายเปนเซลลที่มีลักษณะคลายฟอง (foam cell) ซ่ึงเปน
สวนประกอบของริ้วไขมัน (fatty streaks) เมื่อมีการรวมตัวกันมากขึน้จะดันใหช้ันเนื้อเยื่อบุโพรง
ของหลอดเลือด (endothelium) เกิดการปรแิตกสงผลใหเกิดการสัมผัสของกระแสเลอืดกับชั้นใตตอ
เนื้อเยื่อบุโพรงของหลอดเลือด (sub endothelium) เกล็ดเลือด (platelet) จะจับตวักันเปนกลุมและ
ปลอยสารที่มีผลตอปจจัยเรงการเจรญิของเซลลผนังชั้นในของหลอดเลือด (platelet-derived growth 
factor [PDGF]) และยังเปนตัวกระตุนใหเกิดการแบงตัวของกลามเนื้อเรียบ รวมทั้งกระตุนใหเกิด
การสรางเสนใยเนื้อเยื่อเกีย่วพัน (fibrous connective tissue) ที่จะสงผลใหรูหลอดเลือดหัวใจมีขนาด
เสนผาศูนยกลางลดลง เมื่อมีหินปูนมาเกาะ (calcification) หากเกดิการฉีกขาด (plaque rupture) จะ
ทําใหมีเลือดออกและเกิดการรวมตัวของเกล็ดเลือดทําใหเกิดล่ิมเลือดอุดตัน (thrombosis) ในหลอด
เลือดขึ้นได (วศิน พุทธารี, 2550)   
 
พยาธิสภาพของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
  
                  เมื่อเกิดความผดิปกติขึ้นที่หลอดเลือดหวัใจ ทําใหมีการแขง็ตัวของผนังหลอดเลือดและ
รูของหลอดเลือดหัวใจตีบแคบลงอยางนอยรอยละ 50 ของเสนผาศูนยกลางของหลอดเลือดหัวใจ 
(luminal diameter) จะเริ่มสงผลใหเกิดความไมสมดุลของการไหลเวียนเลือดเพื่อไปเลี้ยงกลามเนื้อ
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หัวใจ (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543)  ปริมาณเลือดที่ลดลงทําใหปริมาณออกซิเจนและสารอาหารที่
จะถูกสงไปยังกลามเนื้อหวัใจ เพื่อกอใหเกิดพลังงานในการหดตวัของกลามเนื้อหวัใจอยางตอเนื่อง
จึงลดลงตาม ซ่ึงจะทําใหกลามเนื้อหวัใจเกดิการขาดเลือด (myocardial ischemia) จนกระทั่งทําให
กลามเนื้อหวัใจบริเวณดังกลาวเหลานัน้เกดิการตาย (myocardial infarction) ไดในที่สุด การ
เปลี่ยนแปลงตางๆ เหลานี้สงผลใหเกิดความผิดปกติขึ้นกบัรางกาย ซ่ึงกอใหเกดิอาการ อาการแสดง
และความรุนแรงแตกตางกนัไปตามพยาธิสภาพที่เกดิขึ้นตัง้แตอาการเจ็บแนนหนาอก (angina 
pectoris) อาการวูบหมดสต ิ (syncope) กระทั่งหัวใจหยดุเตน (cardiac arrest) และทําใหเสียชีวติ
เฉียบพลัน (sudden death) ไดในที่สุด (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549) 
 
การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 
                  โรคหลอดเลือดหัวใจ สามารถวินิจฉยัดวยวิธีการดังตอไปนี ้

1. จากการซกัประวัติ เปนสวนสําคัญที่จะใชในการวนิิจฉัยและการวางแผนการรักษา
ของแพทย โดยการซักประวัติควรถามใหไดขอมูลครอบคลุมประวัตทิี่เกี่ยวของกับสุขภาพทั้งหมด 
อาการเจ็บหนาอก รวมถึงการซักถามถึงประวัตกิารรักษา การผาตัด การตรวจพิเศษ ประวัติสวนตวั 
ประวัติครอบครัว แบบแผนสุขภาพและปจจัยเสี่ยงสําคัญที่ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดแก 
การสูบบุหร่ี โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ระดับไขมันในเลือดสูง และประวตัิการเจ็บปวย
ของบุคคลในครอบครัวดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนตน (สุกิจ แยมวงษ, 2542)  

2. การตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ เปนการตรวจที่แพทยนํามาแปลผลรวมกับขอมูลทาง
คลินิกของผูปวยที่ไดรับ ถาทําในขณะที่ผูปวยมีอาการเจบ็หนาอกจะพบความผิดปกติไดรอยละ 50 
ของผูปวยที่คล่ืนไฟฟาหวัใจปกติขณะพกั สามารถบอกไดถึงลักษณะคลื่นไฟฟาหวัใจของผูปวยทีม่ี
การตายหรอืการขาดเลือดของกลามเนื้อหวัใจ (myocardial infarction/myocardial ischemia) มา
กอน ทําใหแพทยสามารถวนิิจฉัย วางแผนการรักษา แตอาจจําเปนตองใชรวมกับการตรวจวิธีอ่ืนๆ 
รวมดวยเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการวินจิฉัยโรค (ภาณุเมศ   ศรีสวาง, 2546) 

3. การตรวจคลื่นเสียงสะทอนความถี่สูง เปนวิธีการตรวจวินิจฉยั ประเมินความ
รุนแรง และตรวจหาภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจโดยการประเมินการบีบตัวของผนัง
แตละสวนของหัวใจ ผูที่ไดรับการตรวจหวัใจดวยคล่ืนเสียงสะทอนความถี่สูง (echocardiography) 
แลวพบวามีความผิดปกติของการบีบตัวของผนังหัวใจบางสวน (wall motion abnormality) ซ่ึงจะ
เปนหลักฐานที่แสดงถึงวามกีารขาดเลือดหรือการตายของกลามเนื้อหวัใจ (รังสฤษฏ กาญจนะ
วณิชย, 2546) 
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4. การตรวจพเิศษอื่นๆ ไดแก การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจขณะออกกําลัง (exercise 
stress test) การตรวจคลื่นเสียงสะทอนความถี่สูงพรอมกับการไดรับยากระตุนการทํางานของหัวใจ 
(dobutamine stress test) การตรวจหวัใจทางนิวเคลียร (nuclear cardiac imaging) และการตรวจ
หัวใจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (cardiac magnetic resonance imaging [MRI]) การฉีดสารทึบรังสี
ผานสายสวน (coronary angiography [CAG]) หรือโดยการตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอร
ความเร็วสูง (coronary computed tomography angiography [CTA]) เปนตน 
       
การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
                  แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจในปจจุบันประกอบดวย 

1. การใชยา ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจควรรับประทานยา
เพื่อรักษาตามขอบงชี้อยางตอเนื่องสม่ําเสมอ (Smith et. al., 2006)  กลุมยาที่ใชในการรักษา
ประกอบดวย 

1.1 ยาตานเกล็ดเลอืด (antiplatelet agent) ไดแก แอสไพรนิ (aspirin) และ 
โคลพิโดเกรล (clopidogrel) ซ่ึงนํามาใชในการรักษาเพื่อลดการเกาะกันของเกล็ดเลือด ทําให
ปองกันการเกดิกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดและลดการเสียชีวิต โดยใหรับประทานยาแอสไพรินใน
ขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวันรับประทานไปตลอดชีวติหากผูปวยไมมีขอหามใช  (Smith et. al., 
2006; WHO, 2007) และในผูปวยที่ไดรับการรักษาหลอดเลือดหวัใจตบีผานสายสวน (percutaneous 
coronary intervention [PCI]) โดยการใสโครงตาขายเพื่อค้ํายัน (coronary stent) ควรไดรับยา
แอสไพรินในขนาด 162-325 มิลลิกรัมตอวันในชวง 3-6 เดือนแรกหลงัทําการรักษาขึ้นกับลักษณะ
ชนิดของโครงตาขายที่ใช (กรณีที่ผูปวยไมมีขอหาม) และใหไดรับขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน
รับประทานไปตลอดชีวิตเชนกัน สวนยาโคลพิโดเกรล (clopidogrel) ควรใหผูปวยรับประทานใน
ขนาด 75 มิลลิกรัมตอวันรับประทานควบคูไปกับยาแอสไพรินจนถึง 12 เดือนภายหลังเกิด
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดหรือไดรับการใสโครงตาขายเพือ่ค้ํายัน (หรืออยางนอย 3-6 เดือนขึ้นอยูกบั
ชนิดของโครงตาขายที่ใชและอยางนอย 1 เดือนแรกหลังทําการรักษาหรือ 2 สัปดาหในผูปวยที่มีขอ
บงชี้ตอการเกดิภาวะเลือดออกงาย) (Antman et al., 2007; Gibbons et al., 2007) 

1.2 ยากั้นบีตา (beta-blockers) เปนยาที่ใชในการลดการเกิดภาวะหวัใจขาด
เลือดและระงบัอาการเจ็บแนนหนาอก หากไมมีขอหามใช ผูปวยทีเ่คยมีกลามเนื้อหวัใจตาย acute 
coronary syndrome ผูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉัยเปนโรคหลอดเลือดหวัใจแบบอื่นๆ และผูปวยที่มกีาร
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ทํางานของหัวใจหองลางซายผิดปกติไมวาจะมีอาการเนือ่งจากหวัใจลมเหลวหรือไมก็ตามควร
ไดรับยากัน้บตีาทุกราย (Smith et. al., 2006) 

1.3 ยายับยั้งแองจโิอเทนซิน (ACE inhibitor) จะพจิารณาใชกับทั้งผูปวย
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดที่มกีารเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหวัใจชนดิ ST ยกสูงขึ้น (STEMI) ซ่ึงมี
สัดสวนของเลือดที่บีบตัวออกจากหัวใจหองลางซาย (left ventricular ejection fraction[LVEF]) 
นอยกวาหรือเทากับรอยละ 40 และหรือเปนผูปวยที่มีโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน เปนโรคไต
เร้ือรังแตยังไมเขาสูระยะไตวาย เพื่อรักษาอาการหัวใจวาย และลดการเสียชีวิต และปจจุบันควรให
ในผูปวยกลุมดังกลาวถึงแมจะมีการทํางานของหัวใจหองลางซายที่มีคาการบีบตัวของหัวใจปกตทิั้ง
ที่สามารถควบคุมปจจัยเสีย่งตอโรคหลอดเลือดหัวใจหรอืถึงแมกระทั่งผูปวยที่ไดรับการรักษา
หลอดเลือดหวัใจตีบผานสายสวนแลวเชนกนั (Antman et al., 2007; Gibbons et al., 2007) 

1.4 ยากลุมที่ใชกัน้แองจิโอเทนซิน รีเซพเตอร (angiotensin receptor blocker) 
เปนยาทีใ่ชเพือ่รักษาอาการหัวใจวาย และลดการเสียชีวิต เชนเดียวกบัยากลุมยับยั้งแองจิโอเทนซนิ 
(ACE inhibitor) ซ่ึงจะพิจารณาใหในรายที่ผูปวยไมสามารถทนผลขางเคียงของยาดงักลาวหรืออาจ
ใชรวมกนัในผูปวยที่มีอาการหัวใจวายเนื่องจากมีคาการบีบตัวของหวัใจหองลางซายนอยกวาหรือ
เทากับรอยละ 40 ควรใหยานี้ในผูปวยทีม่ีประวัติโรคความดันโลหิตสูงซึ่งไมสามารถทน
ผลขางเคียงของยายับยั้งแองจโิอเทนซินได ทั้งนี้แนะนําใหใชยากลุมนีร้วมกับยายับยัง้แองจิโอเทน
ซินในผูปวยทีม่ีหัวใจวายจากการสูญเสียหนาที่ในการบีบตัวของหวัใจ (Antman et al., 2007; 
Gibbons et al., 2007) 

1.5 ยาตานอัลโดสเตอโรน (aldosterone blockade)  ใชรักษาในผูปวยที่
ภายหลังมีกลามเนื้อหวัใจตาย ที่ไมมีการทํางานของไตเสื่อมรุนแรง หรือมีระดับโปแตสเซียมใน
เลือดสูง ผูที่ไดรับยาในขนาดรักษาของยากลุมยับยั้งแองจิโอเทนซินและยากัน้บีตา แลวมีการทํางาน
ของหัวใจหองลางซายที่มีคาการบีบตัวของหัวใจหองลางซายนอยกวาหรือเทากับรอยละ 40 และ
ผูปวยมีโรคประจําตวัเปนโรคเบาหวานหรอืมีภาวะหวัใจลมเหลว (Smith et. al., 2006) 

2. การแกไขความผิดปกติของหลอดเลือดหวัใจ (revascularization) เพือ่ทําใหการ
ไหลเวยีนของเลือดเขาสูกลามเนื้อหวัใจดีขึน้หรือเปนปกติ ประกอบดวย 

2.1 การรักษาหลอดเลือดหวัใจตบีผานสายสวน (percutaneous coronary 
intervention [PCI]) เปนการเปดทางหลอดเลือดทีถู่กอุดตันใหกวางขึ้นเพื่อใหเลือดไหลเวยีนไป
เล้ียงกลามเนื้อหัวใจโดยใชอุปกรณตางๆ ผานทางเสนเลือดเขาไปยังหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่โดย
ที่ไมตองทําการผาตัด (อุไร ศรีแกว, 2543) ประกอบดวยการถางขยายหลอดเลือดดวยบอลลนู 
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(percutaneous transluminal coronary angioplasty [PTCA]) การใชอุปกรณกรอเอาคราบไขมันออก 
(atherectomy) และการใสโครงตาขาย (coronary stent) เพื่อค้ํายัน 

2.2  การผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหวัใจ (coronary artery bypass graft 
[CABG]) เปนการผาตัดเพื่อทําการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่โดยการทําทางเบีย่ง 
(bypass) จากหลอดเลือดแดงใหญ (aorta) ผานบริเวณที่อุดตันไปยังหลอดเลือดหวัใจบริเวณทีใ่ตตอ
การอุดตันนัน้ๆ โดยใชหลอดเลือดดําที่ขา (saphenous vein) หรือหลอดเลือดแดงภายในเตานม 
(internal mammary artery) ที่เปนแขนงของหลอดเลือดแดงที่อยูใตตอกระดกูไหปลารา (subclavian 
artery) ซ่ึงจะอยู 2 ขางของกระดกูหนาอก (sternum) (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549; วีระชยั นาวา
รวงค, 2543) 

3. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยใหเหมาะสมในการควบคุมภาวะเสี่ยง
ตางๆ ของโรคหลอดเลือดหัวใจเพื่อไมใหมีความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น เนือ่งจากโรคหลอด
เลือดหัวใจโรคเรื้อรังที่ไมสามารถบําบัดรักษาใหหายเสร็จเด็ดขาดดวยการผาตัดหรือโดยการใชยา
ในระยะเวลาอนัสั้น ทั้งยังอาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงได จงึจําเปนที่ผูปวยจะตองไดรับ
การดูแลเพื่อควบคุมภาวะเสี่ยงตางๆ ในการลดและปองกันการเกดิความกาวหนาและ
ภาวะแทรกซอนจากโรคหลอดเลือดหวัใจไดอยางมีประสิทธิภาพตอไป (ผองพรรณ อรุณแสง, 
2549) 
 

ภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
ภาวะเสี่ยง  
 
                  ภาวะเสีย่ง หมายถึงสิ่งที่คาดวาเมื่อมีโอกาสเกิดขึ้นแลวจะทําใหเกิดผลกระทบในแงลบ 
มีความรุนแรง  เปนสิ่งที่มีผลหรือโอกาสที่จะทําใหบุคคลไดรับอันตรายหรือไดรับบาดเจ็บ (WHO, 
2002) ในดานของสุขภาพ ภาวะเสีย่งจึงหมายถึง ปจจัยตางๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นแลวสงผลเสียตอการ
ทําหนาที่ของรางกาย ทําใหรางกายไดรับผลกระทบกอใหเกดิความเจ็บปวยไมสุขสบาย หรือเกิด
โรคภัยไขเจ็บ และมีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นได  
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ภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ  
  
                  ภาวะเสีย่งของโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึงปจจัยตางๆ ทั้งทางดานกายภาพและ
ชีวภาพที่บุคคลไดรับการสัมผัสมาตั้งแตวัยเด็กจนเปนผูใหญ ซ่ึงมีผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงใน
ระดับเซลลเนือ้เยื่อของหลอดเลือดหวัใจทีต่องสูญเสียคุณสมบัติสําคัญในการทําหนาที่ ในแงการ
สังเคราะห (synthetic function) การควบคมุการทําหนาที่ในการหดและการขยายตวัของหลอดเลอืด 
(vasoregulatory function) การรักษาสมดลุเพื่อปองกันการเกิดล่ิมเลือด (homeostatic function) 
รวมทั้งการเปนฉนวน (barrier) ที่สําคัญของผนังหลอดเลือด ซ่ึงมีผลกอใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดง
แข็งไดสูงกวาผูที่ไมมี (วศนิ พุทธารี, 2550) โดยภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหวัใจแบงเปน 2 
ประเภท ไดแก 

1. ภาวะเสี่ยงหลัก (major risk factors) ไดแก โรคความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี 
และระดับไขมันในเลือดสูง  

2. ภาวะเสี่ยงรอง (minor risk factors) ไดแก โรคเบาหวาน โรคอวน การมีประวัติ
บุคคลในครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหวัใจ อายทุี่เพิ่มมากขึ้น เพศชาย ภาวะเครียด บุคคลทีม่ี
บุคลิกภาพชนดิเอ การขาดการออกกําลังกาย   
                 ภาวะเสีย่งเหลานีเ้ปนสิ่งที่ผูที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจพึงตระหนกัและใหความสําคัญ
เนื่องจากถือวาเปนหลักสําคญัในการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับปฐมภูม ิ (primary 
prevention) ที่ถือวามีความคุมคาคุมทุนมากที่สุดและเปนการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับ
ทุติยภูม ิ (secondary prevention) ที่จะชวยลดระยะเวลาและควบคุมความรุนแรงของโรคในระยะ
เร่ิมแรกของการเกิดโรคเพื่อใหเขาสูภาวะสขุภาพปกติโดยเร็ว (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2546; อุไร ศรี
แกว, 2543) 
 
ภาวะเสี่ยงสําคญัในผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  
          
                  ภาวะเสีย่งสําคัญของผูปวยโรคหลอดเลือดหวัใจที่มีผลตอการควบคุมโรคในระดับทุตยิ
ภูมิ (secondary prevention) ประกอบดวย 

1.  โรคความดันโลหิตสูง เปนภาวะที่ไมสามารถหาสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งมาอธิบายให
เปนที่นาพอใจถึงการเกิดไดหากแตเปนภาวะที่เกิดจากหลายสาเหตุหลายระบบของรางกายที่ตอง
ทํางานสัมพันธกันในการควบคมุระดับความดันโลหิต (สมชาย โลจายะ และอรวรรณ สุวจิตตา
นนท, 2546) สาเหตุตางๆเหลานี้จะไปมีผลทําใหเกดิภาวะความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงสูงอยาง
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ตอเนื่องโดยคาความดันโลหติซิสโตลิคสูงกวา 140 มิลลิเมตรปรอทและ/หรือคาความดันโลหิตได
แอสโตลิคสูงกวา 90 มิลลิเมตรปรอทซึ่งวัดในทานั่งขณะพกัดวยเครื่องมือวัดระดับความดันโลหติ
แบบ mercury sphygmomanometer (สมเกยีรติ แสงวัฒนาโรจน, 2546) พบวาประมาณ 2 ใน 3 ของ
ผูที่มีอายุมากกวา 65 ปจะมีภาวะความดนัโลหิตสูงและจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนไทยของสถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขโดยการตรวจรางกายเมื่อป 
พ.ศ. 2546-2547 พบอัตราความชุกของโรคความดนัโลหิตสูงมีแนวโนมสูงขึ้นจากรอยละ 11.0 ในป 
พ.ศ. 2539 และเพิ่มเปนรอยละ 22.0 หรือประมาณ 10.1 ลานคนในป พ.ศ.2547   
                  เกณฑในการกําหนดของระดบัความดันโลหิตที่ถือวาเปนภาวะความดันโลหิตสูงมี
ความแตกตางกัน เดิมในปพุทธศักราช 2521 องคการอนามัยโลก (World Health Organization 
[WHO]) ไดกําหนดไววาระดบัความดันโลหิตที่มีคาสูงกวา 160/95 มิลลิเมตรปรอท ถือวาเปนระดบั
ความดันโลหติสูง ในปจจุบนัทางสมาคมที่เกี่ยวของกับโรคความดนัโลหิตสูงของอเมริกา (The 
Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure; 2003 
[JNC VII]) ไดกําหนดการแบงเกณฑคาวัดความดันโลหิตของผูใหญ และใชเปนเกณฑในการ
วินิจฉยัโรคความดันโลหิตสูงไวดังนี ้
ตารางที่ 1  
เกณฑในการประเมินระดับความดันโลหติสูงของผูใหญที่อายุมากกวา 18 ป  
 

ระดับความดนัโลหิต      

(category)  

ความดันซิสโตลิค 

(systolic: mmHg) 

 ความดันไดแอสโตลิค    
(diastolic: mmHg) 

ปกติ (normal) 
กอนมีระดับความดันโลหิตสูง 
(pre-hypertension) 
มีระดับความดนัโลหิตสูง (hypertension) 
        ระยะที่ 1 
       ระยะที่ 2  

< 120 
120-139 

 
 

140-159 
> 160 

และ
หรือ 

 
 

หรือ 
หรือ 

< 80 
80-89 

 
 

90-99 
>  100 

 
 
แหลงที่มา : The Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure; 2003 [JNC VII] 
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                  ระดับความดนัโลหิตสูงมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ เนื่องจาก
ระดับความดนัโลหิตที่สูงขึ้นเปนตวัเรงภาวะหลอดเลือดแดงแข็งใหเกดิขึ้นเร็วกวาทีค่วร และมี
ความสัมพันธกับความรุนแรงของการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549; อภิชาต 
สุคนธสรรพ, 2545) เมื่อมภีาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง จะสงผลกระทบตอระบบหวัใจและหลอด
เลือด โดยระดับความดนัโลหิตที่สูงอยูนานๆ ผนังหลอดเลือดจะหนาขึ้น ขนาดของหลอดเลือดจะ
ตีบลง (ทิพมาศ   ชิณวงศ, 2545) ภาวะดังกลาวมกัเกดิรวมกับการมีหัวใจหองลางซายขยายขนาด
ใหญขึ้น ซ่ึงจะทําใหหวัใจมคีวามตองการในการใชออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น ทั้งสองปจจัยที่เกิดขึ้นจะ
เปนไปอยางตอเนื่องและสงผลใหเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจตอไปได ผูปวยความดันโลหิตสูงที่
ไมไดรับการรกัษาจะมีชีวิตสั้นลงกวาคนปกติ 10-20 ป ซ่ึงเปนสาเหตุมาจากการเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงแข็งที่เร็วขึ้น ความดันโลหิตสูงที่ยิ่งรุนแรงกจ็ะเรงใหเกดิเร็วมากขึ้น (จักรพนัธ   ชัยพรหม
ประสิทธิ์, 2546) ผูปวยความดันโลหิตสูงในเพศชายจะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ
เปน 2.0 เทาของเพศชายที่ไมเปนความดันโลหิตสูง  ในขณะที่เพศหญงิมีอัตราเสี่ยงเทากับ 2.2 เทา
ของเพศหญิงที่ไมเปนโรคความดันโลหิตสูง (Kannel, 1996) 

                  เปาหมายของการควบคุมระดบัความดันโลหิต โดยทัว่ไปควรต่ํากวา 140/90 มิลลิเมตร
ปรอท ในผูปวยที่เปนโรคหัวใจวายหรือมีการทํางานของไตบกพรอง ควรควบคุมระดับความดนั
โลหิตใหนอยกวา 130/85 มิลลิเมตรปรอท และสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน ควรมรีะดับความดนั
โลหิตต่ํากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท (สมชาย  หรรษคุณาชัย, 2546; Smith et. al., 2006) ในเพศ
หญิงควรควบคุมระดับความดันโลหิตใหนอยกวา 120/80 มิลลิเมตรปรอท โดยการปรับเปลี่ยน
วิถีทางในการดําเนินชวีิต (lifestyle) ที่เหมาะสมกอน ไดแกการควบคุมน้ําหนกั การเพิ่มการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวติประจําวนั การควบคุมปริมาณการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล การลดปริมาณเกลือ
โซเดียมที่รับประทานหรือใชปรุงอาหาร เนนการรับประทานผลไมสด ผัก และผลิตภัณฑจากนมที่
มีไขมันต่ํา เมือ่มีระดับความดันโลหิตที่มากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอทจําเปนอยางยิ่งที่
จะตองใชยาลดระดับความดนัโลหิตชวยควบคุมเพื่อลดปจจยัเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Mosca et al., 2004) และในกลุมผูปวยที่มีโรคประจําตัวเปนเบาหวานหรือเปนโรคไตเรื้อรังรวม
ดวยควรใหไดรับยาควบคุมระดับความดันโลหิตในกลุมของยากั้นบีตาและหรือยายับยั้งแองจิโอ 
เทนซินรวมกบัยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซด (thiazides) เพื่อลดระดับความดันโลหิตใหไดตาม
เปาหมายดวยเชนกัน (Antman et al., 2007) 
   2. การสูบบุหร่ีซ่ึงเปนปจจยัเสี่ยงโดยตรงของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งโดยเฉพาะ 
ในคนที่สูบบหุร่ีจัด สารประกอบสําคัญในบุหร่ีที่มีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจประกอบดวย
คารบอนมอนอกไซด (carbon monoxide) และสารนิโคติน (nicotine)   โดยที่คารบอนมอนอกไซด
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จะสามารถไปทําลายผนังสวนในของหลอดเลือด และสารนิโคตินจะมผีลโดยตรงตอหลอดเลือดทํา
ใหหลอดเลือดหดเกร็ง (vasospasm) จากการเปลี่ยนแปลงของระดับแคททีโคลามีน 
(catecholamine) ซ่ึงถูกกระตุนใหปลอยออกมามากสงผลใหเกิดการรวมกลุมกันของเกล็ดเลือด 
(platelet aggregation) เพิ่มมากขึ้นและยังมีผลตอการเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับของไขมันชนดิ
ตางๆ  โดยที่สารนิโคตินจะทําใหระดับของไขมันชนดิไลโปโปรตีนที่มีความหนาแนนสูง (high 
density lipoprotein [HDL]) ลดต่ําลง และการสูบบุหร่ียังมีแนวโนมที่จะสงเสริมการสรางอนุมูล
อิสระของไขมันชนิดไลโปโปรตีนที่มีความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein [LDL]) โดยที่
ระดับไขมันทัง้สองชนิดมีความเกีย่วของกบัการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง นอกจากนี้ผลของการ
สูบบุหร่ีจะทําใหมีการเปลีย่นแปลงการสงผานออกซิเจนในรางกาย (oxygen transportation) โดย
กาซคารบอนมอนนอกไซดที่มีในบุหร่ีจะไปจับตัวกับเมด็เลือดแดงทําใหการจับตัวระหวางเม็ด
เลือดแดงกับกาซออกซิเจนลดลงทําใหระดบัออกซิเจนในกระแสเลือดต่าํลง (อุไร ศรีแกว, 2543)  
และยังสงผลใหหวัใจเตนเรว็ขึ้นและความดันเลือดสูงขึ้น (พรรณ ี เสถียรโชค และประดิษฐชัย ชัย
เสรี, 2536) 
                  ในประเทศไทยถงึแมจะมกีฎหมายควบคุมผลิตภัณฑยาสูบรวมทั้งกฎหมายคุมครอง
สุขภาพของผูที่ไมสูบบุหร่ีแตยังพบวามีผูสูบบุหร่ีอยูเปนจํานวนมาก จากรายงานของสํานักงานสถิติ
แหงชาตใินป พ.ศ. 2549 คนไทยบริโภคบหุร่ีจํานวนทั้งสิ้น 36,367 ลานมวน โดยมกีารบริโภคบุหร่ี
เฉลี่ยคนละประมาณ 87.6 ซองตอป การสูบบุหร่ีสม่ําเสมอจะทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอโรคหลอดเลือด
หวัใจโคโรนารี่เพิ่มขึ้นประมาณสองเทา โดยโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคจะแปรตามจํานวนของ
บุหร่ีที่สูบในแตละวัน และระยะเวลาของการสูบ ยิ่งสูบมากก็จะยิ่งเสี่ยงมาก ผูปวยที่เร่ิมสูบบหุร่ี
ตั้งแตกอนอาย ุ 15 ป ก็จะมีปจจัยเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิ่มสูงขึ้น หรือแมแตผูที่
ไมไดสูบบุหร่ีแตอยูในสิ่งแวดลอมที่มีผูสูบบุหร่ีและทําใหไดรับควนับหุร่ีเขาไปในรางกายดวย 
(passive smokers) จะมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึน้กวาคนปกตทิี่ไมไดรับสัมผัสกับควันบุหร่ี (อภิชาต สุ
คนธสรรพ, 2546; The European Society of Cardiology [ESC], 1998) การสูบบุหร่ีอยางนอยวันละ 
1 ซองจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดมากกวาผูที่ไมสูบ 2 เทา และความเสีย่ง
จะเพิ่มมากขึ้นในผูที่มีน้ําหนกัเกินหรือเปนโรคอวน (คาดชันีมวลกายมากกวา 25 กิโลกรัมตอตาราง
เมตร) โดยมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นเปน 3 เทา (สุพรชัย กองพัฒนากุล, 2542)  
                  การศึกษาของ ฮี เจและคณะ (He J, et al., 1999) ที่ไดทําการศึกษาถึงการไดรับสัมผัสกับ
ควันบุหร่ีในผูที่ไมสูบบุหร่ีและภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ โดยการศึกษาวิทยาการ
ระบาดแบบการวิเคราะหเมตตา (meta analysis) พบวาผูที่ไมสูบบุหร่ีแตไดสัมผัสกับควันบุหร่ีจาก
ทั้งที่บานและสถานที่ทํางานทั้งเพศชายและหญิงมีความสัมพันธตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจสงู
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ถึง 1.25 เทาเมื่อเปรียบเทยีบกับผูที่ไมสูบบุหร่ีและไมไดรับสัมผัสกับควันบุหร่ี ซ่ึงผลการศึกษา
สอดคลองกับ คาวาชิ และคณะ (Kawachi, et al., 1997) ที่ไดทําการศกึษา (prospective study) ถึง
กรณีผูที่ไมสูบบุหร่ีแตอยูในสิ่งแวดลอมทีม่ีผูสูบบุหร่ีทําใหสัมผัสกับควันบุหร่ีเขาไปในรางกายและ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวามีนยัสําคัญทางสถิติตอการมีภาวะเสีย่งของการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจในระดับที่สูงขึ้นตามการประเมินซ้ําใน 10 ป ของผูที่ไดรับการสัมผัสกับควันบหุร่ี
ดังกลาว โดยผูที่สูบบุหร่ีหรือไดสัมผัสกับควันบุหร่ีจะมโีอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดมากกวา
ผูที่ไมสูบบุหร่ี 2-6 เทา โดยที่อัตราเสี่ยงของการเกดิโรคจะขึ้นอยูกบัปริมาณของบุหร่ีที่สูบและ
ปริมาณของสารนิโคตินที่มีอยูในบหุร่ี 
                  วิลเลท และคณะ (Willet et al., 1987) ไดทําการศึกษาถึงความสัมพันธและภาวะเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูหญิงที่สูบบุหร่ี พบวาจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบเพิ่มขึ้นตอวัน มี
ความสัมพันธกับอัตราตายทีเ่พิ่มขึ้นของโรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด และ 
อาการเจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด พบวาการเลิกสูบบุหร่ีสามารถลดอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจโคโรนารี่ไดรอยละ 7-47 และสําหรับผูที่เคยมีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด การ
เลิกบุหร่ีสามารถลดการเกิดภาวะกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดซ้ําใหมไดถึงรอยละ 50 (สมชาย หรรษ
คุณาชัย, 2546) และมีรายงานการศึกษาวิจยัไดกลาวถึงผลของการเลิกสูบบุหร่ีวาเมื่อหยุดสูบบหุร่ีจะ
ทําใหภาวะเสีย่งตอการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงรอยละ 50 ภายในระยะเวลา 1-2 ป โดยภาวะ
เสี่ยงสวนใหญจะลดลงไดตั้งแต 2-3 เดือนแรกหลังจากนั้นจะคอยๆ ลดภาวะเสี่ยงลงมาชาๆ จน
เทากับระดับของผูที่ไมสูบบุหร่ีเลยภายในระยะเวลา 5-15 ป  
                  สําหรับผูปวยที่ไดรับการวินจิฉยัวาเปนโรคหลอดเลือดหวัใจ มีขอแนะนําจาก The 
American Heart Association (AHA)/ The American College of Cardiology (ACC) ซ่ึงไดกําหนด
แนวทางในการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับทุตยิภูมิไววา ควรใหผูปวยเลิกสูบ
บุหร่ีอยางเดด็ขาด หรือรวมทั้งหลีกเลี่ยงที่จะอยูในสิ่งแวดลอมที่จะทาํใหมีการไดรับสัมผัสกับควัน
บุหร่ีทั้งในบานและสถานทีป่ฏิบัติงาน ควรสอบถามถึงภาวะการสูบบุหร่ีของผูปวยทกุครั้งที่มารับ
การรักษา ประเมินความตั้งใจในการจะเลิกสูบบุหร่ีใหคําแนะนําและวางแผนจัดโปรแกรมเขา
คลินิกหยดุสูบบุหร่ี หรืออาจใชยาชวยหยดุบุหร่ีใหแกผูปวยโรคหลอดเลือดหวัใจ (Smith et. al., 
2006) 
 3. ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเปนอีกภาวะหนึง่ที่มีผลตอการเกิดความ 
กาวหนาของโรคหลอดเลือดหัวใจพบวาไขมันในเลือดประกอบดวยชนดิของไขมันหลักที่สําคัญ 4 
ชนิด คือ โคเลสเตอรอล เอสเทอร (cholesterol ester) ไตรกลีเซอไรด (triglyceride) ฟอสโฟไลปด 
(phospholipids) และโคเลสเตอรอลอิสระ (free cholesterol) ซ่ึงประมาณรอยละ 70-80 ของ
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โคเลสเตอรอลในพลาสมาอยูในรูปของโคเลสเตอรอล เอสเทอร ซ่ึงไมสามารถละลายน้ําได ใน
ลักษณะของไลโปโปรตีน (lipoprotein) ที่เปนโมเลกลุขนาดใหญประกอบดวยไขมันและโปรตนี 
เชนเดยีวกับไขมันในเลือดชนิดไตรกลีเซอไรด    
                  ไลโปโปรตีนถูกจําแนกออกไดหลายชนิดตามความหนาแนน (density) ของไลโป
โปรตีนในพลาสมา ซ่ึงประกอบไปดวย 

1. ไขมันที่มีขนาดใหญและเบากวาพลาสมา ที่มีไตรกลีเซอไรดถึงรอยละ 80-90 
เรียกวาไคโลไมครอน (chylomicron) 

2. เมื่อไตรกลีเซอไรดในไคโลไมครอนถูกเผาผลาญใหมีปริมาณลดลงและมีสัดสวน
ของโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้นเรียกวาไคโลไมครอน เรมเนนท (chylomicron remnant) ซ่ึงสามารถ
กอใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งขึ้นได (วีรพันธุ โขวิฑรูกิจ และวิทยา ศรีดามา, 2544) 

3. ไขมันที่มีขนาดเล็กกวา และหนักกวา ไคโลไมครอน ซ่ึงตับสรางขึ้นจากไตรกลีเซอ
ไรดและโคเลสเตอรอลโดยมีสวนประกอบของไตรกลีเซอไรดรอยละ 50-60 และโคเลสเตอรอล
รอยละ 20 เรียกวาไลโปโปรตีนชนิดที่มคีวามหนาแนนต่ํามาก (very low density lipoprotein 
[VLDL]) 

4. เมื่อไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนต่าํมาก (VLDL) ถูกยอยสลายในเลือดทําให
มีขนาดเล็กลงและหนักขึ้น จะเปลี่ยนรูปไปเปนไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนปานกลาง 
(intermediate density lipoprotein [IDL]) หรือเรียกอีกอยางวา VLDL remnant ซ่ึงจะมี
สวนประกอบของไตรกลีเซอไรดลดลงเหลือประมาณรอยละ 25 และมีปริมาณโคเลสเตอรอล
เพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 40 

5. ไขมันที่เกดิจากไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนปานกลาง (IDL) ถูกยอยสลาย
ซ่ึงมีสวนประกอบของไตรกลีเซอไรดประมาณรอยละ 25 และโคเลสเตอรอลประมาณรอยละ 50 มี
ขนาดเล็กและหนักมากกวาไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนต่ํามาก (VLDL) เรียกวาไลโป
โปรตีนชนิดทีม่ีความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein [LDL]) 

6. ไขมันอีกชนดิหนึ่งที่สรางจากตับและลําไสเล็ก ซ่ึงมีขนาดเล็กและหนักกวาไขมัน
ชนิดอื่นๆ ประกอบดวยไตรกลีเซอไรดประมาณรอยละ 5 โคเลสเตอรอลประมาณ รอยละ 20 
โปรตีนประมาณรอยละ 50 ทําหนาที่หลักในการนําเอาโคเลสเตอรอลจากเซลลตางๆ ของรางกาย 
ไปยังตับเพื่อกาํจัดออกจากรางกาย (reserve cholesterol transport) เรียกวาไลโปโปรตีนชนิดที่มี
ความหนาแนนสูง (high density lipoprotein [HDL]) 
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                  เกณฑการตดัสินความผิดปกตขิองภาวะไขมนัในเลือด 
                  The National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001) ไดกําหนดคาความ
ผิดปกติของระดับไขมันในเลือด และความรุนแรงของความผิดปกตไิว ดังตารางที่ 2  
ตารางที่ 2   
การแบงคาความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดตาม Adult Treatment Panel III (ATP III) 
Classification of LDL, Total and HDL Cholesterol  
 

ระดับไขมัน (มิลลิกรัมตอลิตร) ความหมายทางคลินิก 
LDL Cholesterol 

<100 
100-129 
130-159 
160-189 
>  190  

 
เหมาะสม 

ใกลเคียงคาเหมาะสม (ยอมรบัได) 
ก้ํากึ่ง 
สูง 

สูงมาก 
Total Cholesterol 

< 200 
200-239 
>  240 

 
เหมาะสม 
ก้ํากึ่ง 
สูง 

HDL Cholesterol 
< 40 
> 60 

 
ต่ํา 
สูง 

Triglyceride 
< 150 

150-199 
200-499 

> 500 

 
เหมาะสม 
ก้ํากึ่ง 
สูง 

สูงมาก 
 
แหลงที่มา: The National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001) อางใน แนวทางการดูแล
รักษาความผิดปกติของระดบัไขมันในเลือด (พึงใจ งามอโุฆษ และคณะ, 2543) 
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                  ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแขง็ไดมีการจดั
ประเภทความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดที่มีผลตอโอกาสเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherogenicity) ตามวิธีของเฟรดริคสัน (Fredrickson) ที่ไดกําหนดไวดังตารางที่ 3  
ตารางที่ 3  
ประเภทของความผิดปกติของระดับไขมนัในเลือดตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
 
ประเภท ชนิดของ 

ไลโปโปรตีน 
ระดับ

โคเลสเตอรอล 
ระดับ 

ไตรกลีเซอไรด 
โอกาสเกิดหลอด
เลือดแดงแขง็ 

I ไคโลไมครอน ปกต ิ
หรือเพิ่มเล็กนอย 

เพิ่ม 
อยางรุนแรงมาก 

ไมปรากฏ 

IIa LDL เพิ่มปานกลาง ปกต ิ เกิดไดมาก 
IIb LDLและ VLDL เพิ่มปานกลาง เพิ่มปานกลาง เกิดไดมาก 
III IDL เพิ่มปานกลาง เพิ่มมาก เกิดไดมาก 
IV VLDL ปกต ิ

หรือเพิ่มเล็กนอย 
เพิ่มปานกลาง เกิดไดนอยถึงปาน

กลาง 
V VLDL และ 

ไคโลไมครอน 
ปกต ิ

หรือเพิ่มเล็กนอย 
เพิ่ม 

อยางรุนแรงมาก 
เกิดไดนอยถึงปาน

กลาง 
 
แหลงที่มา: ดัดแปลงจาก Fredrickson DS, Levy RI, Lees RS. Fat transportation in lipoproteins-an 
integrated approach to mechanisms and disorders. New England Journal Medicine 1967; 276:34, 
94, 148, 215,273. (อางในอภชิาต สุคนธสรรพ, 2543) 
 
                  ชนิดของไขมันทีม่ีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบดวย 

1. โคเลสเตอรอล (cholesterol) เปนสวนประกอบหลักของไขมันชนิด LDL-
cholesterol ซ่ึงทําใหมีความเกีย่วของโดยตรงกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ จะเห็นไดจาก
การศึกษาประชากรจํานวน 5,000 คนในมลรัฐแมสซาชูเสทของประเทศสหรัฐอเมริกาเปนเวลา 14 
ป ใน Framingham Heart Study และการศึกษาใน Multiple Risk Factor Intervention Trial 
(MRFIT) พบวาระดับโคเลสเตอรอลในเลือดที่เพิ่มขึน้มีความเกี่ยวของโดยตรงกบัอัตราตายของ
โรคหลอดเลือดหัวใจ จากจํานวนประชากรชายที่ทําการศึกษาเกือบ 400,000 คน ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ในระยะเวลา 6 ปที่ทําการศึกษา พบอัตราเสี่ยงนี้ไดทีร่ะดับโคเลสเตอรอลในเลือด
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เทากับ 180 มิลลิกรัมตอลิตร และมีอัตราเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นเมื่อระดับโคเลสเตอรอลในเลือดเพิ่มสูงขึ้น 
(The Framingham Heart Study และ MRFIT อางใน วีรพนัธุ โขวิฑูรกิจ และวิทยา ศรีดามา, 2544 ) 

2. ไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein [LDL]) จะเปนตวั
ไขมันสวนเกนิที่สามารถแทรกเขาไปในชั้นใตตอผนังหลอดเลือดแลวจะกอใหเกดิการหนาตวัของ
ผนังหลอดเลือดหัวใจขึ้นได โดยระดับของ LDL-cholesterol ที่เพิ่มสูงขึ้นกวาปกติจะมีสวนสัมพนัธ
กับการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจโดยตรง (วีรพันธุ โขวฑิูรกิจ และวิทยา ศรีดามา, 2544; อภิชาต สุ
คนธสรรพ, 2543) 

3. ไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนสูง (high density lipoprotein [HDL]) ระดับ
ของ HDL-cholesterol ในเลอืดที่ต่ํามีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเนื่องจาก HDL-
cholesterol ทําหนาที่หลักในการนําเอาโคเลสเตอรอลจากเซลลตางๆ ของรางกาย ไปยังตับเพื่อ
กําจัดออกจากรางกาย และการลดลงของระดับ HDL-cholesterol ทุก 4 มิลลิกรัมตอลิตร มี
ความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของโรคหลอดเลือดหวัใจถงึรอยละ 10 คา HDL-cholesterol ที่ต่ํากวา 
35 มิลลิกรัมตอลิตรจึงเปนปจจยัเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจปจจัยหนึ่งที่ถูกกําหนดใน 
The National Cholesterol Education Program (NCEP) guidelines (วรีพันธุ โขวิฑรูกิจ และวิทยา 
ศรีดามา, 2544) 

4. ไตรกลีเซอไรด จากการศึกษาขอมูลทางระบาดวิทยายังไมเปนที่ทราบแนชัดถึงความ
เกี่ยวของระหวางระดับไตรกลีเซอไรดที่สูงกับการเกดิภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง แตเนื่องจากระดับ
ไตรกลีเซอไรดที่สูงมีความเกี่ยวของกับระดับไขมันในเลอืดชนิดอื่นทีจ่ะเพิ่มสูงขึ้นดวยโดยเฉพาะ 
LDL-cholesterol ที่จะทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแขง็ไดงาย (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543)  
                  ระดับไขมันในเลอืดสูงจึงเปนปจจัยเสีย่งสําคัญของการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง
(atherosclerosis) ซ่ึงกอใหเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) ตามมา ที่พบบอย
ไดแกโรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 
disease) และโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral artery disease) (พึงใจ งามอุโฆษและคณะ, 
2543) และระดับไขมันในเลือดที่สูงยังเปนปจจยัสําคัญที่ใชเปนตวัประเมินระดับความรุนแรงที่
สําคัญตอการเกิดความเสี่ยงรวม (absolute risk) ของผูปวยตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้งการ
ประเมินในระบบของ Framingham Point Score และระบบของ European Society of Cardiology 
(ESC) พบวาการเพิ่มขึ้นของระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-cholesterol ที่สูงขึ้นรอยละ 1 จะทําให
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิม่รอยละ 1-2 และระดับไขมันในเลือดชนิด HDL-cholesterol ที่สูงขึ้น
รอยละ 1 จะลดอัตราการเกิดปญหาจากโรคหลอดเลือดหัวใจลงไดถึงรอยละ 2-3 การลดระดบั
โคเลสเตอรอล ลงจะลดอุบัตกิารณของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได โดยถาระดับโคเลสเตอรอล 
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ลดลงรอยละ 10 จะลดอุบตัิการณของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจลงไดถึงรอยละ 20 (มนตชัย 
ชาลาประวรรัตน, 2546) 
                  ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจทุกราย ควรเริ่มการควบคุมอาหารโดยการลดการ
รับประทานอาหารที่มีไขมันอิ่มตัว (saturated fat) ไดแกเนื้อสัตวที่ติดมนั เครื่องในสัตว เนื้อซ่ีโครง 
เนื้อสัตวที่ผานการแปรสภาพเชน เบคอน และอาหารประเภท ปลาซารดีน และไขปลา โดยไมควร
รับประทานอาหารกลุมดังกลาวใหไดปริมาณไขมันอิ่มตวัเกินกวารอยละ 7 ของปริมาณแคลลอรี่
ของอาหารที่ไดรับในแตละวัน และปริมาณของโคเลสเตอรอลใหนอยกวา 200 มิลลิกรัมตอวัน เพิ่ม
การรับประทานอาหารที่มีกากใย สงเสริมใหมีการเพิ่มการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน ควบคุม
น้ําหนกัตัว สนับสนุนใหเพิม่การรับประทานอาหารที่มีกรดไขมันโอเมกา 3 (omega-3 fatty acid) 
ในอาหารประเภทปลาหรือในรูปของเม็ดแคปซูลในปริมาณ 1 กรัมตอวัน สวนการใชในการรักษา
ภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงจะใชในปริมาณที่สูงกวานี้ (Smith et. al., 2006) 
                  ในสวนของการควบคุมระดบัไขมันในเลือด ควรควบคุมใหมีระดับไขมันในเลือดชนิด 
LDL-cholesterol ใหนอยกวา 100 มิลลิกรัมตอลิตร ถามีระดับไตรกลีเซอไรดมากกวาหรือเทากบั 
200 มิลลิกรัมตอลิตร คา non HDL-Cholesterol ( total cholesterol – HDL-cholesterol) ควรนอยกวา 
130 มิลลิกรัมตอลิตร (Smith et. al., 2006) ระดับไขมนัในเลือดชนดิ HDL-cholesterol ควรสูงกวา 
40 มิลลิกรัมตอลิตร และควรลด LDL-cholesterol ใหไดต่ํากวา 100 มิลลิกรัมตอลิตรเพื่อปองกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้งนี้ในเพศหญิงที่เขาสูวัยหมดประจําเดอืน ควรควบคุมระดับไขมนั
ในเลือดชนดิ HDL-cholesterol ใหมากกวา 50 มิลลิกรัมตอลิตร ไตรกลีเซอไรด นอยกวา 150 
มิลลิกรัมตอลิตร และคา  non HDL-cholesterol นอยกวา 130 มิลลิกรัมตอลิตร (class I, level B) 
(Mosca et al., 2004) ในผูปวยที่มีระดับไขมันในเลือดชนิด LDL-cholesterol สูงกวา 100 มิลลิกรัม
ตอลิตรควรเริ่มใหการรักษาดวยยาลดระดบัไขมันในเลือดรวมดวย ปจจุบันมีขอแนะนําวาผูที่มี
ประวัติของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดควรลดระดับไขมนัในเลือดชนดิ LDL-cholesterol ใหอยูใน
ระดับที่นอยกวา 70 มิลลิกรัมตอลิตร (Antman et al., 2007; Gibbons et al., 2007)  
                4. โรคเบาหวาน ในปจจุบันจัดวาเปนปจจยัเสี่ยงหลัก (major risk factor) ที่มีผลตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเทยีบเทากับการสบูบุหร่ี โรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือด
สูง (วศิน พุทธารี, 2543) ซ่ึงโรคเบาหวานมีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดจากการที่ระดบั
น้ําตาลในเลือดซึ่งสูงขึ้นจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของชั้นเยื่อบภุายในหลอดเลือด 
(endothelium) ทําใหมกีารสูญเสียหนาที่ของเยื่อบุผนังหลอดเลือด สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของ
การหดและการขยายตัวของหลอดเลือด การซอมแซมหลอดเลือดที่ไดรับบาดเจ็บ ทําใหเกิดการ
อักเสบขึ้น นอกจากนี้ยังทําใหเกิดการรวมตัวของเกล็ดเลอืดที่เพิ่มเร็วข้ึนจากปจจัยทีเ่กี่ยวของ ไดแก 
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การเพิ่มขึ้นของปจจัยสงเสรมิการแข็งตัวของเลือด (factor VII) ทําใหเกิดการรวมตวัอยางถาวรของ
เกล็ดเลือด และกระตุนทําใหเกิดการหนาตัวเพิ่มขึ้นของหลอดเลือดและภาวะไขมันในเลือดสูง 
ไขมันที่มีอยูสูงตามผนังหลอดเลือดจะสงผลทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได  
                  การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจในผูปวยเบาหวานมีมากกวารอยละ 50 ของผูปวยเบาหวาน
ทั้งหมด ผูปวยเบาหวานชนดิที่ 1 มีความเสี่ยงตอการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มสูงขึ้นในผูปวยที่
มีอายุมากกวา 30-40 ปขึ้นไป สวนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจเพิม่สูงขึ้นตั้งแตกอนไดรับการวินิจฉยัวาเปนโรคเบาหวาน ผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูที่ไมเปนเบาหวาน และผูที่
มีประวัติทั้งโรคเบาหวานและประวัติกลามเนื้อหวัใจตายมาแลวจะมีโอกาสเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย
ซํ้าอีกสูงสุด นอกจากนี้ยังพบวาการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายในผูปวยเบาหวานจะพบเปนบริเวณ
กวางกวาในผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน เนื่องจากผูปวยเบาหวานมีการไหลเวยีนของหลอดเลือดทาง
เบี่ยง (collateral circulation) เกิดขึ้นไดนอยกวา ทําใหมโีอกาสเกิดโรคแทรกซอน เชน ภาวะหัวใจ
วาย และการเสียชีวิตไดสูงกวาผูที่ไมเปนเบาหวาน (พงศอมร   บุญนาค, 2546) ปจจัยสําคัญของ
ผูปวยโรคเบาหวานที่ทาํใหมีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิ่มขึ้นเนื่องจากการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจมีความเกี่ยวของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) หรือการแข็งตัว
ของเลือด (thrombogenesis) หรือทั้งสองปจจัยรวมกัน ซ่ึงทั้งสองปจจัยดังกลาวลวนเปนผลมาจาก
ระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงขึ้นโดยตรง และทั้งนี้ยังพบวาผูปวยกลุมที่มภีาวะดื้อตอการออกฤทธิ์ของ
อินซูลิน (insulin resistance) รวมกับมีภาวะที่มีระดับอนิซูลินในเลือดสูง (hyperinsulinemia) มักจะ
ทําใหผูปวยมคีวามผิดปกตขิองเมตะบอลิสมเกิดขึ้นหลายอยางรวมกัน จนทําใหเกิดกลุมอาการเมตะ
บอลิก (metabolic syndrome) ขึ้นประกอบดวยโรคเบาหวาน ไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) 
ความดันโลหติสูง รวมทั้งมีความผิดปกติขององคประกอบการแข็งตวัของเลือด เปนตน ซ่ึงความ
ผิดปกติตางๆเหลานี้ลวนเปนปจจยัเสี่ยงและเปนองคประกอบรวมทีจ่ะทําใหเกิดความผิดปกติของ
หลอดเลือดแดง เกิดเปนหลอดเลือดแดงแขง็ในที่สุด (สมพงษ   สุวรรณวลัยกร, 2545)  
                  การควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูปวยโรคเบาหวาน ควรกําหนดเปาหมายของการ
ควบคุมใหระดับของน้ําตาลสะสม HbA1C นอยกวารอยละ 7 (The American Diabetes Association 
[ADA], 2006; Smith et. al., 2006) จากการศึกษาของ United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS, 1998) พบวาการควบคุมระดบัน้ําตาลที่เขมงวดสามารถลดอัตราการเกิดกลามเนื้อหวัใจ
ตายลงไดรอยละ 16 ผูปวยเบาหวานจะมีความเสี่ยงตออัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงขึน้ถา
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น พบความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลสะสมกับการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดและการตายจากโรคเบาหวานในการศึกษาของ The European Prospective 
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Investigation into Cancer in Norfolk (EPIC-Norfolk, 2004) ที่วาในผูปวยเบาหวานจะมีความเสีย่ง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและตายไดมากขึ้น 2-5 เทา และถาระดับของน้ําตาลสะสมที่สูงขึน้
รอยละ 1 (จากระดับน้าํตาลสะสมที่รอยละ 7) จะทําใหผูปวยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงตอการเกดิ
โรคหลอดเลือดหัวใจไดถึง 1.4 เทา (Khaw et al., 2004) 
                  ผูปวยเบาหวานในประเทศไทยสวนใหญมากกวารอยละ 90 เปนเบาหวานชนดิที่ 2 
มักจะมนี้ําหนกัตัวเกินกวามาตรฐานทั้งนี้ยงัมักพบวามีความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงรวม
ดวย ทําใหเกดิกลุมอาการเมตะบอลิก (metabolic syndrome) ที่มีโอกาสทําใหเกิดภาวะหลอดเลอืด
แดงแข็งไดในที่สุด (สมพงษ สุวรรณวลัยกร, 2543; เกษตร ฉิมพลี, 2549) ดังนั้นผูปวยโรคเบาหวาน
จึงควรจะไดรับการคุมระดบัไขมันในเลือดและระดับความดันโลหิตอยางเหมาะสมควบคูไปดวย 
โดยควรควบคมุใหมีระดับ LDL-cholesterol ที่ต่ํากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL-cholesterol 
มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ไตรกลีเซอไรด นอยกวา 150 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร และมีเปาหมาย
การควบคุมระดับความดนัโลหิตใหต่ํากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท (Smith et. al., 2006)  
                  5. ปจจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก อายุ เพศ กรรมพันธุ ภาวะน้ําหนกัเกนิ การออกกําลังกาย 
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล และภาวะเครียด 
  5.1 อายุเปนปจจัยหลักสําคัญตัวหนึ่งทีน่ํามาใชเปนวิธีการประเมินความเสี่ยงที่เกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจภายในเวลา 10 ป ของ Framingham Point Scores ซ่ึงอายุที่เพิ่มมากขึ้นจะมีผล
ทําใหมีคะแนนความเสี่ยงเพิม่สูงขึ้น เนื่องจากอายุทีเ่พิม่ขึ้นทําใหมกีารเสื่อมสภาพของหลอดเลือด 
กอใหเกิดการเปราะและการแข็งตัวของผนงัหลอดเลือด และทําใหมีการเปลี่ยนแปลงหนาที่การ
ทํางานหลอดเลือดหัวใจขึ้นได พบวาเพศชายที่มีอายุตั้งแต 45 ปขึ้นไป และเพศหญิงที่มีอายุตั้งแต 
55 ปขึ้นไป มีปจจัยเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิ่มขึ้น ในผูสูงอายุที่อายุเกินกวา 65 ป 
พบวามากกวารอยละ 83 เสียชีวิตโดยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Grundy et al., 1997) 
  5.2 เพศ เพศชายมีภาวะเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาเพศหญิง
ในชวงอายุเดยีวกัน พบวาเพศชายอายุเกิน 40 ปขึ้นไปแลวพบหลอดเลอืดหัวใจแข็งตวับอยกวาเพศ
หญิงโดยเฉพาะอยางยิ่ง ในชวงอายกุอน 55 ป พบโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูชายมากกวาผูหญิง 
5-6 เทา สําหรับเพศหญิงที่หมดประจําเดือนไปแลวจะพบภาวะเสี่ยงตอการเกดิโรคหลอดเลือด
หัวใจไดบอยจนใกลเคยีงกับเพศชายวยักลางคน อัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดในเพศหญิง
ผิวขาวมีเพยีง 1 ใน 5 เทาของชายผิวขาวเทานั้น (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549; พรรณี เสถียรโชคและ
ประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536; Grundy et al., 1997) โดยผูหญิงที่อยูในวยัหมดประจําเดือนจะมีโอกาส
เสี่ยงตอการเกดิโรคเพิ่มขึ้น 2-3 เทา เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอรโมนเอสโตรเจน 
(estrogen) ในรางกาย และหลังจากอายุ 75 ปขึ้นไปแลวผูหญิงมีโอกาสเกิดโรคนีไ้ดมากกวาผูชาย 
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และเมื่อเปนแลวโรคจะมีความรุนแรงและมีโอกาสเสียชีวิตสูงกวาผูชาย (เกสรา ศรีพิชญาการ, 
2544)  
  5.3 กรรมพันธุหรือพันธุกรรมมีสวนเกีย่วของกับการเกดิโรคของมนุษยที่กอให 
เกิดการถายทอดจากบรรพบุรุษสูรุนลูกรุนหลาน การถายทอดทางพันธุกรรมรวมกับการไดรับ
สัมผัสกับปจจัยแวดลอมที่เกีย่วของกอใหเกิดโรคขึ้นไดหลากหลาย อาทิเชน โรคเบาหวาน ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง โรคอวน เปนตน ซ่ึงโรคตางๆ เหลานี้ มีความเกีย่วของกับการเกดิโรคหลอดเลือด
หัวใจไดทัง้สิ้น   และไดมกีารศึกษาซึ่งพบวาในบุคคลที่มีคนในครอบครัวเดียวกนัซึ่งเปนญาติสาย
ตรงเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแตอายุไมมาก โดยเพศชายอายุนอยกวา 55 ป และเพศหญิงอายุ
นอยกวา 65 ป จะมภีาวะเสี่ยงของการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจขึ้นกบัตนเองไดมากกวาบุคคลอืน่ๆ 
ที่ภายในครอบครัวไมมีโรคดังกลาว (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2546)  
                   5.4 ความอวนเปนผลมาจากการเกิดความไมสมดุลระหวางพลังงานจากการรับ 
ประทานอาหารและความสามารถในการใชพลังงานของรางกาย เมื่อพลังงานที่ไดจากอาหารมี
เหลือมากกวาความตองการใชพลังงานของรางกายจะทําใหเกิดการสะสมของพลังงานที่เหลือใน
เซลลไขมัน ทําใหรางกายเปลี่ยนแปลงสงผลใหมีรูปรางที่อวนขึ้นได ปจจัยทีใ่ชเปนตัวบงชี้ของโรค
อวนประเมนิไดจาก คาดัชนมีวลกาย ( body mass index [BMI]) ซ่ึงปจจุบันเปนทีย่อมรับกันทั่วโลก
วาเปนมาตรการที่เหมาะสมสําหรับใชประเมินภาวะการสะสมพลังงานในผูใหญที่อายุ 20 ปขึ้นไป 
และหรือรวมกับการวดัเสนรอบวงระดับเอว (waist circumference) เพื่อคาดคะเนมวลไขมันในชอง
ทอง และไขมนัในรางกายทัง้หมด (วิชัย ตนัไพจิตรและคณะ, 2544) 
 
                  การวัดเสนรอบวงระดับเอว (waist circumference)  
                  วัดโดยใชแถบวัดในแนวราบที่ระดับขอบบนของสันกระดกูปกสะโพก (iliac crest) โดย
กดรัดผิวหนัง พบวาเพศชายที่มีขนาดรอบเอวมากกวา 102 เซนติเมตร หรือ 40 นิ้ว และเพศหญิง ที่
มีขนาดรอบเอวมากกวา 88 เซนติเมตร หรือ 36 นิ้ว จดัวาอวน (สมพงษ สุวรรณวลัยกร, 2545) 
 
                  คาดัชนีมวลกาย (BMI)   
   คํานวณไดจาก   น้ําหนกัรางกาย (กิโลกรัม: kg.) 
        สวนสูง (ตารางเมตร: m2) 
 
                  ดัชนีมวลกายปกติควรมีคานอยกวา 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร ดัชนีมวลกายที่อยูระหวาง 
25-30 กิโลกรัม/ตารางเมตรจัดวามนี้ําหนกัเกิน และเมือ่มีคาดัชนีมวลกายที่มากกวา 30 กิโลกรัม/
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ตารางเมตร จะถือวา เปนโรคอวน (The National Institute of Health National Heart, Lung and 
Blood Institute [NHLBI], 2003) โดยความสัมพันธระหวางคาดัชนีมวลกายและเสนรอบวงระดบั
เอวและความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหวัใจ แสดงในตารางที่ 4  
ตารางที่ 4   
ความเสี่ยงตอโรคแทรกซอนตามดัชนีมวลกายและเสนรอบวงระดับเอว 
 

ความเสี่ยงตอโรคแทรกซอนตามคาดัชนีมวลกายและเสนรอบวงระดบัเอว 

ระดับ คาดัชนีมวลกาย 
เพศชาย < 40 นิ้ว 
เพศหญิง < 35 นิ้ว 

เพศชาย > 40 นิ้ว 
เพศหญิง > 35 นิ้ว 

น้ําหนกัต่ํากวาเกณฑ < 18.5 - - 
ปกต ิ 18.5-24.9 - - 

น้ําหนกัเกนิ 25.0-29.9 เสี่ยงเพิ่ม เสี่ยงสูง 
โรคอวน 30.0-34.9 

35.0-39.9 
เสี่ยงสูง 

เสี่ยงสูงมาก 
เสี่ยงสูงมาก 
เสี่ยงสูงมาก 

โรคอวนเกิน > 40 เสี่ยงสูงมากเกนิ เสี่ยงสูงมากเกนิ 
 
แหลงที่มา: แนวทางการรักษาโรคอวน (มนตชัย   ชาลาประวรรตน, 2546) 
  
                  จากการศึกษาสถานการณปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
ประชากรไทย รวมทั้งภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทย โดยกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุขครั้งที่ 3-5 ในป พ.ศ. 2529 พ.ศ. 2538 และ พ.ศ. 2546  ตามลําดับ พบวาประชากรไทยที่
อายุระหวาง 35-59 ป มีภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนเพิม่มากขึ้น เนื่องจากวิถีการดําเนินชวีิตของ
ประชากรไทยในการบริโภคอาหารเปลี่ยนแปลงไปโดยเฉพาะในสังคมเมืองที่เนนการรับประทาน
อาหารกลุมเนือ้สัตวและไขมันเพิ่มมากขึน้คิดเปนรอยละ 97.4 และ 86.3 ตอสัปดาห ตามลําดับ ซ่ึง
พฤติกรรมการบริโภคดังกลาวอาจกอใหเกดิภาวะน้าํหนกัเกินและโรคอวนตามมาได ทั้งนี้พบวา
ปญหาทางสุขภาพหลายประการที่มีความเกี่ยวโยงกับโรคอวนไดแก โรคความดันโลหิตสูง ระดบั
ไขมันในเลือดผิดปกติ เบาหวานชนดิที่ 2 โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคสมองขาดเลือด นิ่วในถุงน้ําด ี
ขอเสื่อมและขออักเสบ อาการผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ และมะเร็งหลายชนิด (มนตชัย   
ชาลาประวรรตน, 2546) 
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                  ผูปวยที่อวนแบบลงพุง และมีน้าํหนักเพิ่มขึ้นในชวงเขาสูวยัผูใหญ จะเริ่มมีความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคสูงขึ้นที่คา BMI มากกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร ในเพศชาย และ 22 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตรในเพศหญิง ในการศึกษา Nurse’s Health Study ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพิ่มขึ้น 3.3 เทา ในผูที่มีคาดัชนีมวลกายมากกวา 29 กิโลกรัมตอตารางเมตร เทียบกับผูที่มีคาดัชนี
มวลกายนอยกวา 21 กิโลกรัมตอตารางเมตร ที่คาดัชนีมวลกายชวง 27-29 กิโลกรัมตอตารางเมตร 
เพิ่มความเสี่ยง 1.8 เทา ทุกๆ คาดัชนีมวลกายที่เทากนัความเสี่ยงจะเพิ่มสูงขึ้นถาเสนรอบเอวสูงขึ้น 
สาเหตุเนื่องจากการที่มีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจที่สัมพันธกับโรคอวนอื่น ไดแก ความ
ดันโลหิตสูง, ไขมันผิดปกติ, เบาหวาน แตเมื่อตัดปจจยัตางๆ ออกไปแลวพบวา ความอวนยังเปนตวั
แปรอิสระที่ทํานายการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (ณัฐพงษ   โฆษชุณหนันท, 2548)  ผูปวยโรค
หลอดเลือดหวัใจควรไดรับการประเมินคาดัชนีมวลกายและหรือเสนรอบเอวในทุกครัง้ที่มารับการ
ตรวจรักษา และสนับสนุนใหตดิตามอยางตอเนื่องเพื่อใหเกิดการควบคุมหรือลดน้ําหนกั โดย
พยายามใหเกดิความสมดุลระหวางการออกกําลังกายกบัปริมาณแคลอรีจากอาหารที่ไดรับในแตละ
วัน ซ่ึงมีเปาหมายในการควบคุมใหมีคาดัชนีมวลกายอยูในระดับปกติคือระหวาง 18.5 ถึง 24.9 
กิโลกรัมตอตารางเมตร หรือเสนรอบเอว (waist circumference) ในเพศชายใหนอยกวา 40 นิ้ว และ
ในเพศหญิงควรนอยกวา 35 นิ้ว ถาเสนรอบเอวมากกวาหรือเทากับ 40 นิ้วในเพศชาย และมากกวา 
35 นิ้วในเพศหญิง ควรเริ่มใหมีการปรบัเปลี่ยนวิถีชีวติและอาจตองใหการรักษาเชนเดียวกับกลุม
อาการเมตาโบลิกเมื่อจําเปน และเปาหมายเบื้องตนในการลดน้ําหนักคือควรลดลงใหไดประมาณ
รอยละ 10 ของน้ําหนกัตัวพืน้ฐานและลดลงจนไดตามเปาหมาย (Smith et. al., 2006) 
                  5.5 การขาดการออกกําลังกายเปนภาวะเสีย่งของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจของบุคคล
ทกุเพศทุกวัย โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมของผูสูงอายุ จากการศึกษาความชุกของปจจัยเสีย่ง ภาวะ
เสี่ยง และการรับรูภาวะเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูสูงอายุไทยของลินจง โปธิบาล
และคณะ (2543) พบวาผูสูงอายุที่ขาดการออกกําลังกายจะพบอุบัติการณของโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพิ่มขึ้น เนื่องจากการออกกาํลังกายจะสงเสริมใหกลามเนื้อของหลอดเลือดและหวัใจมีความ
แข็งแรงเพิ่มขึน้ ทําใหความสามารถในการบีบตัวของหัวใจเพื่อนําเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อสวนตางๆ
ของรางกายไดดีขึ้น และลดการเกาะจับตัวของไขมันในผนังหลอดเลือด ทําใหปองกันการเกิดการ
ตีบแคบและอดุตันของหลอดเลือดได และนอกจากการออกกําลังกายจะทาํใหสามารถควบคุม
น้ําหนกัตัวไดแลวนั้น ยังมผีลตอการเพิ่มระดับไขมันชนิด HDL-cholesterol ใหสูงขึ้น (อภิชาต สุ
คนธสรรพ, 2546) สําหรับรูปแบบของการออกกําลังกายปจจุบนัพบวา การออกกําลังกายแบบแอโร
บิค (aerobic exercise) ในระดับปานกลางเปนเวลาประมาณ 30 นาที สัปดาหละ 7 วัน (หรืออยาง
นอยสัปดาหละ 5 วัน ) และอาจเสริมดวยการออกกําลังแบบออกแรงตาน (resistive exercise) เชน 
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การยกน้ําหนกัหรือเดินขึ้นบนัไดสัปดาหละ 2 วัน ในผูปวยกลุมเสี่ยงเชน ภายหลังเกิดภาวะหลอด
เลือดหัวใจเฉยีบพลัน หลังไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจผานสายสวน และมีภาวะหวัใจ
ลมเหลว ควรออกกําลังกายภายใตคําแนะนําและใหการควบคุมดูแลโดยบุคลากรทางการแพทย 
(Smith et. al., 2006)  
                  5.6 การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลปริมาณมากเปนเวลานานมีผลตอระดับไตรกลีเซอ
ไรดที่เพิ่มขึ้นถึงแมวาถาดื่มแอลกอฮอลในขนาด 1-2 หนวยตอวันสาํหรับผูชาย และ ½-1 หนวยตอ
วันในผูหญิง (1 หนวยเทากบัไวน 3 ½ ออนซ, เบียร 12 ออนซ และสุรา 1 ออนซ) จะมีผลตอการ
เพิ่ม HDL-cholesterol ที่มีผลดีตอการลดการเกิดล่ิมเลือด (thrombosis) และลดความเสี่ยงตอการเกดิ
กลามเนื้อหวัใจตาย แตภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึน้จากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลในปริมาณมาก
จะเปนผลเสียตอรางกายมากกวาจึงไมแนะนําใหดื่มเครือ่งดื่มแอลกอฮอลเพื่อลดความเสี่ยงตอการ
เกิดหวัใจขาดเลือด (พิมลรัตน เตโชพิทยากูล และวิทยา ศรีดามา, 2544) 
                  5.7 ภาวะเครียดมคีวามเกีย่วของกับการเปลี่ยนแปลงของระดบัความดันโลหิตในรางกาย 
และพบวาบุคคลที่มีบุคลิกภาพจัดอยูในชนิดเอ (type A personality) มักจะเปนผูทีม่ีความเครียดสูง 
เนื่องจากบุคคลเหลานี้มีพฤติกรรมที่มุงมั่นจริงจัง มักทําอะไรดวยความรีบรอน ใจรอน มีความ
กาวราว มีความคิดชอบแขงขัน มีความทะเยอทะยานใฝฝนสูง ซ่ึงลักษณะของกลุมบุคคลดังกลาวนี้
มักพบการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดบอยทั้งเพศชายและเพศหญิง (พรรณี เสถียรโชค และ
ประดิษฐ ชัยเสรี, 2536)  และบุคคลที่มีอาการซึมเศรา (depression) ขาดการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน
ชอบที่จะอยูคนเดียว (socially isolated) พบวามีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหวัใจไดสูง ซ่ึงไดมี
การศึกษาของรูเบอรแมนและคณะ พบวากลุมคนที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและมี
พฤติกรรมที่ขาดการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนจะเปนกลุมที่มีความเครียดสงู และมีอัตราเสี่ยงตอการตาย
มากกวากลุมทีม่ีความเครียดต่ําถึง 4 เทา (Ruberman et al. อางในสุพรชัย กองพัฒนากูล, 2542) ผล
ของความเครียดที่อาจทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจขึ้นไดเนื่องจากความเครียดจะไปกระตุน
ระบบประสาทซิมพาเธติค (sympathetic nervous system) ใหมกีารหลั่งสารอิพิเนพฟริน 
(epinephrine) และนอรอิพเนพฟริน (norepinephrine) จากตอมหมวกไตสวนในซึ่งมีผลตอการ
ทํางานของหัวใจ โดยทําใหหวัใจเตนเรว็ กลามเนื้อหัวใจบีบตวัแรงขึ้น ความตองการในการใช
ออกซิเจนของกลามเนื้อหวัใจเพิ่มมากขึน้ หลอดเลือดหัวใจหดตัว นอกจากนีย้งักระตุนการหลั่ง
ฮอรโมนอะดรนีาลีน (adrenaline) คอรติซอล (cortisol) เพิ่มขึ้น ซ่ึงมีผลใหระดับโคเลสเตอรอลใน
รางกายเพิ่มสูงขึ้น (ศุภชัย ไชยธีระพันธ , 2530 อางใน มณทิชา อนุกูลวฒุิพงศ, 2540)  
                  ภาวะเสีย่งตอการเกิดความกาวหนาของโรคหลอดเลือดหวัใจเหลานี้ลวนเปนภาวะที่มี
ผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของผูที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ การที่บุคคลจะสามารถ
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ปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองใหเหมาะสมเพื่อลดโอกาสเกิดความกาวหนาของโรคจึงขึ้นอยูกับ
การไดรับรูขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวของกับภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหวัใจ ในการนําไปพิจารณาถึง
โอกาสที่จะเกดิความกาวหนารุนแรงของโรคของตนเองจากภาวะเสี่ยงที่เกี่ยวของ การรับรูจึงเปน
ปจจัยสําคัญทีม่ีผลตอการดูแลสุขภาพของผูที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
การรับรูภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
การรับรู (perception) 
  
                  การรับรูเปนปจจยัสําคัญทางดานจิตวิทยาที่มผีลตอพฤติกรรมการปฏิบัติในเรื่องตางๆ 
ของบุคคล ซ่ึงไดมีผูใหความหมายของการรับรูไวหลายประการ โดยพชัรินทร สืบสายออน (2546)  
ไดใหความหมายไวมีความสอดคลองกับการใหความหมายของการรับรูของแสงเดือน ทวสิีน 
(2537) และ สุชา จันทรเอม (2536) วาการรับรูมีความเกีย่วของกับการแปลความหมายของบุคคลตอ
ประสบการณที่ไดรับการการใชประสาทสัมผัส ทั้งนี้การรับรูตามความหมายของกอบกุล พันธ
เจริญวรกุล (2526) ยังมีความเกี่ยวของกบักระบวนการดานความคดิและจิตใจของบคุคลที่เปนการ
แสดงของบุคคลอยางมีจุดหมายและความตองการตอขอมูลตางๆ ที่ไดรับ และเตมิศักด คทวณิช 
(2549) ไดกลาวถึงการรับรูวาเปนขั้นตอนหนึ่งที่เกิดขึน้ภายหลังจากการเกิดกระบวนการรับสัมผัส
ขึ้นกับรางกาย กลาวคือ เมื่อส่ิงเราทั้งหลายมากระตุนอวัยวะรับสัมผัส เชน ตา หู จมูก ล้ิน และ
ผิวหนัง เซลลประสาทที่ทําหนาที่รับพลังงานจากสิ่งเราจะเปลี่ยนพลังงานนั้นใหเปนกระแส
ประสาทเพื่อสงไปยังสมองเขต (area) ตางๆ ที่ทําใหเกิดความรูสึกขึ้น จากนั้นจึงแปลความหมายให
รูและเขาใจวาสิ่งเรานั้นคืออะไร เพื่อจะไดแสดงพฤติกรรมตอบสนองตอไป 
                  สรุปไดวาการรับรูเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นจากการแปลความหมายของบคุคลตอขอมูล
ซ่ึงไดรับจากการสัมผัสกับสิ่งเราตางๆ ผานอวัยวะรับสัมผัสของรางกายและจะสงผลใหเกดิการ
ปฏิบัตพิฤติกรรมเพื่อตอบสนองของบุคคลตอขอมูลที่ไดรับ 
 
ปจจัยท่ีมีผลตอการรับรู 
  
                  เนื่องจากการรับรูเปนผลจากการตีความซึ่งตองอาศัยความรูหรือประสบการณเดิมของ
แตละบุคคล ดงันั้นการรับรูจงึมีความหมายแตกตางกันในแตละบุคคล โดยปจจัยที่มีอิทธิพลตอการ
รับรูมีดังตอไปนี้  
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1. เพศ อิทธิพลของเพศตอการรับรูแสดงใหเห็นวาการรับรูในสิ่งเดยีวกันของผูที่รับรู
ตางเพศอาจมคีวามแตกตางกันเนื่องจากพืน้ฐานเดิมหรือประสบการณเดิมหรือความสามารถในการ
ตีความตางกนั (ศิริรัตน ปานอุทัย, ลดาวลัย ภูมิวิชชุเวช, และสมาพร โลหสวัสดิ์กุล, 2546) มี
การศึกษาพบวาเพศหญิงจะเห็นคุณคาของการเขารับบริการสุขภาพมากกวาเพศชาย (Weissfeld, 
Kirscht, & Brock, 1990) และเพศหญิงจะใหความสนใจหรือรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกดิความ
เจ็บปวยในสถานที่ทํางานมากกวาเพศชาย (Gillman, 1988 อางในลัญชนา จําปาทอง, 2545) 

2. อายุ เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นโอกาสในการเรียนรู ความสามารถในการตัดสนิ 
แปลความหรอืใหเหตุผลไดดีกวาผูที่มีอายนุอย (Palank, 1991) หรือมีโอกาสในการสะสม
ประสบการณตางๆ ไวมาก ทําใหเมื่อมีส่ิงเรามากระตุนการรับรูที่แสดงออกมาสําหรับผูที่มีอายุ
มากกวาอาจมคีวามแตกตางจากผูที่มีอายุนอยกวาโดยอาจมีการรับรูที่ถูกตองมากกวา 

3. ระดับการศึกษา จากอิทธิพลของการศึกษาที่ชวยใหบคุคลมีศักยภาพในการคดิ 
ตัดสินใจ วิเคราะห หรือสังเคราะหขอมูลหรือส่ิงเราไดอยางดีหรือมีเหตุผลถูกตอง (วรรณสิทธิ 
ไวทยเสวี, 2526) ซ่ึงในผูทีม่ีการศึกษาสูงจะมีการเรยีนรูหรือรับรูไดดกีวาในผูที่มีระดับการศึกษาต่าํ
กวา จําเนยีร ชวงโชติ (2528) กลาววาการศึกษาชวยใหบุคคลมีสติปญญาในการเลอืกรับรูในสิ่งที่
กอใหเกิดประโยชนตอตนเองได 

4. การฝกอบรมหรือการเรียนรู การฝกอบรมเปนกิจกรรมที่จะชวยใหการรับรูได
ขยายขอบเขตออกไป (ศิริเพิ่ม เชาวนศิลป, 2533) เนื่องจากความรูที่ไดรับจากการอบรมจะมีสวน
ชวยใหมีการรบัรูที่ถูกตองชัดเจนมากขึ้น หรือชวยใหความสามารถในการตัดสินหรือการใหเหตุผล
มีความเปนรูปธรรมที่ชัดเจน 

5. ประสบการณในอดีต ประสบการณจะเปนตวัชวยใหบุคคลมีการรับรูดีขึ้นหรือ
ลดลงได เนื่องจากประสบการณเดิมที่คลายคลึงและสามารถนํามาใชประกอบการตีความหรือแปล
ความได จะชวยใหเกิดการรบัรูในทางที่ดหีรือรับรูไดเร็วข้ึน แตถาประสบการณในอดีตเปนสิ่งที่ไม
ดีหรือบุคคลมีประสบการณในอดีตนอยจะทําใหการรับรูเปนไปทางไมดี หรือรับรูไดชา (Molzahn 
& Northcott, 1989) 
                  ปจจัยตางๆเหลานี้เปนปจจัยปรับเปลี่ยนที่มีผลตอการรับรูเฉพาะของแตละบุคคลและ
แนวโนมของการปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health 
Belief Model) ซ่ึงเปนกรอบแนวคดิสําคัญที่ใชในการศึกษาถึงการรบัรูของบุคคลตอภาวะเสี่ยงและ
ความรุนแรงของการเกิดโรค 
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แนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model)  
  
                  แบบแผนความเชือ่ดานสุขภาพไดรับการพัฒนามาตั้งแตคริสตศักราช 1950 โดยกลุม
ของนักจิตวิทยาสังคมในงานดานสาธารณสุขของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยมพีื้นฐานของแนวคดิ
มาจากการศึกษาทฤษฎีที่เกีย่วของกับพฤตกิรรมของมนุษยประกอบดวย ทฤษฎีความสัมพนัธ
ระหวางสิ่งเรากับการตอบสนองของพฤติกรรมตอส่ิงเรา (Stimulus-response theory [S-R Theory]) 
และทฤษฎีที่เกี่ยวกับกระบวนการรับรู (cognitive theory) โดยการศึกษาแบบแผนความเชื่อดาน
สุขภาพของฮอคซบอวม (Hochbaum, 1958) ที่ไดทําการศึกษาในกลุมบุคคลซึ่งเขารับการถายภาพ
เอกซเรยปอดเพื่อตรวจหาวณัโรค และมีการศึกษาและพัฒนาแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพอยาง
ตอเนื่องโดยโรเซนสต็อค (Rosenstock, 1960, 1966, 1974) หลังจากนัน้ คริสชท (Kirscht, 1974) ได
นําแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพไปทําการศึกษาเกีย่วกบัการตอบสนองของบุคคลตอโรค และ
พฤติกรรมการตอบสนองของบุคคลตอการวินิจฉยัความเจ็บปวย และในปคริสตศักราช 1974 เบค
เคอร (Becker, 1974) ไดทําการศึกษาในสวนที่เกี่ยวของกับการยอมรับของบุคคลตอแผนการรักษา 
ที่ไดรับการศึกษาถึงพฤติกรรมสุขภาพ (health behavior) หรือพฤติกรรมการปองกันโรค 
(preventive behavior) ของบุคคล ทั้งนี้ สเตรชเชอร และโรเซนสต็อค ไดอธิบายถึงองคประกอบ
และความเชื่อมโยงของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ ซ่ึงเกี่ยวของกับปจจยัดานตางๆ ดงันี ้ 
(Strecher & Rosenstock, 1997) 
 

1. ปจจัยดานการรับรูเฉพาะของแตละบุคคล (individual perception) ประกอบดวย 
1.1 การรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกดิโรค (perceived risk or susceptibility to 

disease) เปนความรูสึก ความคิด ความเชื่อของแตละบุคคลเกี่ยวกับการเผชิญการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะสุขภาพที่เกิดขึ้นกับตน การคาดการณลวงหนาของบุคคลตอโอกาสการเกดิโรคของตนเอง 
รวมถึงการรับรูในการวนิิจฉยัการเกดิโรคที่เกิดขึ้นวามีผลกระทบและทําใหเกิดปญหากับสุขภาพ
ของตนเองมากนอยเพียงใด 

1.2  การรับรูความรุนแรงของโรค (perceived seriousness or severity to 
disease) คือภาวะที่ทําใหบุคคลรูสึก ตระหนักไดถึงอันตรายที่อาจเกดิขึ้นกับตนจากโรคหรือความ
เจ็บปวยซ่ึงตนเองกําลังจะเผชิญทั้งการรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคและการรับรูความรุนแรงของ
โรคจะมีผลตอบุคคลในการรับรูถึงภาวะคกุคามของโรค (perceived threat) ทําใหบคุคลตระหนัก
ไดถึงภาวะที่ไมพึงปรารถนาจะใหเกดิขึ้นกบัตนเอง และมีแนวโนมในทางปฏบิัตทิี่จะหาหนทาง
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หลีกเลี่ยงและปองกันไมใหเกิด สงผลใหเกดิการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพไปสูแนว
ทางการปฏิบัติที่เหมาะสมได 

2. ปจจัยปรับเปลีย่น (modifying factor) เปนปจจยัที่มีผลทางออมตอแนวโนมที่จะ
เกิดพฤติกรรมที่แนะนํา ประกอบดวย 

2.1 ปจจัยดานประชากร (demographic factors) ไดแก อายุ เพศ ระดบั
การศึกษา และฐานะทางเศรษฐกิจ 

2.2 ปจจัยดานสังคมจิตวิทยา (sociopsychological factors) เปนปจจัยที่มี
อิทธิพลตอการตัดสินใจของบุคคลที่ไดรับจากการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นในสังคม และสงผลตอ
การเลือกปฏิบัติพฤติกรรมของตนเอง 

2.3 ตัวแปรทางดานโครงสราง (structure variables) ไดแก ระยะเวลาการเปน
โรค ความรูเร่ืองโรคที่ไดรับ 

3. แนวโนมในการปฏิบัติพฤติกรรมการปองกันโรค (likelihood of behavior action) 
ประกอบดวย 

3.1 การรับรูประโยชนที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เปนความคิด
โดยรวมของบคุคลตอพฤติกรรมที่ตนจะเลอืกปฏิบัติวาสามารถทําใหเกดิผลดีตอการลดภาวะ
คุกคามจากโรค เปนการปองกันการเกิดโรค และภาวะแทรกซอน 

3.2 การรับรูอุปสรรคของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เปนความคิดที่เกดิจาก
การเปรียบเทยีบของบุคคลระหวางประโยชนที่ไดจากการปฏิบัติเพื่อปองกันโรคกับการปฏิบัติหรือ
ส่ิงที่ไมพึงปรารถนาจากการปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว 

4. ปจจัยที่ชวยกระตุนการกระทาํหรือส่ิงชักนําใหมีการปฏิบตัิ (cue to action) ไดแก 
การไดรับการศึกษา ลักษณะอาการ ความเจ็บปวยทีเ่กิดขึ้น และการไดรับขอมลูขาวสารตางๆ
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แผนภูมิที่ 1  องคประกอบและความเชื่อมโยงของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
     

 
แหลงที่มา: Health Belief Model Component and Linkage (Strecher & Rosenstock, 1997) 
 
การรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกดิโรคหรือความรุนแรงของโรค (perceived susceptibility or severity 
of disease)  
  
                  โรเซนสต็อค (Rosenstock, cited in Becker, 1974) อธิบายถึงการรับรูภาวะเสีย่งตอการ
เกิดโรควาเปนความรูสึกของบุคคลเกี่ยวกับโอกาสที่จะเกดิโรคในสภาวะหรือสถานการณหนึ่งๆ 
หรือเปนความเชื่อในการยอมรับโอกาสเสี่ยงในการเกดิโรคของตนเอง เปนการคาดการณลวงหนา

การรับรูเฉพาะของแตละ
บุคคล 

ปจจัยปรับเปลีย่น แนวโนมการปฏิบัติ
พฤติกรรม 

การรับรูภาวะเสี่ยงตอการ
เกิดโรค /ความรุนแรง 

ของโรค 

อายุ, เพศ, เชื้อชาติ 
ลักษณะสวนบคุคล 

เศรษฐกิจ 
สถานภาพทางสังคม 
ระดับการศึกษา 

การรับรูภาวะคุกคามของ
โรค 

การรับรูประโยชนและ
การรับรูอุปสรรคของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

แนวโนมที่มีตอการปฏิบัติ
พฤติกรรมการปองกันโรค 

ส่ิงชักนําสูการปฏิบัติ 
- การไดรับศกึษา 
- ลักษณะอาการ/ความ
เจ็บปวยที่เกดิขึ้น 
- การไดรับขอมูลขาวสาร
ตางๆ 
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ของบุคคลวาตนเองมีโอกาสเกิดโรคในผูทีม่ีสุขภาพดีทั่วไปและเปนการรับรูวาตนเองมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอนเปนโรคเรื้อรังหรือเปนโรคอื่นไดในผูที่ไดรับการวนิิจฉัยโรคจากแพทยแนนอน
แลว ซ่ึงถาบุคคลมีการรับรูตอสุขภาพวาตนมีโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยเพิ่มขึน้หรือเกดิ
ภาวะแทรกซอนไดสูงขึ้นนัน้จะเปนแรงกระตุนใหบุคคลเอาใจใสตอสุขภาพและปฏิบัติพฤติกรรม
ในการปองกนัโรคของตนเอง การรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคจัดวาเปนปจจัยดานแรงจูงใจ
ทางบวกตอพฤติกรรมทางสุขภาพ (positive health behaviors) ที่จะทําใหบุคคลมีความพึงพอใจ 
หรือเกิดความเครียดในระดับที่เหมาะสม ในการกระตุน จูงใจตอการพฒันา และปฏบิัติพฤติกรรม
สุขภาพที่จะชวยลดภาวะเสีย่งตางๆ ของตน และทําใหมพีฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น (Pender, 1987) 
                  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีการรับรูถึงภาวะเสีย่งตางๆ 
ที่จะทําใหตนเองอยูในภาวะเสี่ยงตอการเกดิความกาวหนาของโรค และอาจทําใหเกิดความรุนแรง
หรือภาวะแทรกซอนทางโรคหัวใจเพิ่มมากขึ้น ซ่ึงถาผูปวยมกีารรับรูถึงภาวะเสี่ยงของตนที่ถูกตอง
จะมีผลตอการคาดคะเนโอกาสของการเกิดความกาวหนาของโรค การเกิดความรนุแรง 
ภาวะแทรกซอนและโอกาสของการกลับเปนโรคซ้ําได   
 

ความกาวหนาของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
                  ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เคยไดรับการรักษาดวยการรับประทานยา การแกไขรอย
ตีบตันของหลอดเลือดหวัใจหรือผาตัดทําทางเบี่ยงของหลอดเลือดมาแลวอาจมีโอกาสเกิด
ความกาวหนาของโรคจากการตีบตันซ้ําในตําแหนงเดิมทีเ่คยไดรับการรักษา การตีบตนัในตําแหนง
ใหมหรือในตาํแหนงของหลอดเลือดที่เดมิตีบไมรุนแรง (ธนวัฒน   เบญจานวุัตรา และอภิชาต สุ
คนธสรรพ, 2543; Waksman, 2000) หรืออาจเกิดการตีบตันของหลอดเลือดที่ถูกนํามาใชทําทาง
เบี่ยงของเลือด (bypass graft) ขึ้นได หากไมมีการปรับแกไขภาวะเสี่ยงตางๆ และการปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตของผูปวยซ่ึงถือวามีความสําคัญมากตอการรอดชีวิตและการเกิดโรคซ้ํา (วีระชยั   นาวารวงค, 
2543) ทั้งนี้เนือ่งจากโรคหลอดเลือดหวัใจเปนภาวะของการเจ็บปวยเร้ือรังที่กอใหเกิดผลกระทบตอ
การดําเนนิชีวติของผูปวยซ่ึงตองอาศัยการดูแลรักษาและการปองกันการเกิดความกาวหนาของโรค
อยางตอเนื่องสม่ําเสมอ เพื่อเปนการลดภาวะแทรกซอน ความเจ็บปวย ความพิการและความรุนแรง
ของโรคที่อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได  โดยเฉพาะอยางยิง่ในแงของการควบคุมภาวะเสี่ยงตางๆใหดี
อยางสม่ําเสมอและตอเนื่องซึ่งเปนวิธีการที่คุมคา (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543) การเปลี่ยนแปลงทาง
พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดหัวใจหากไมสามารถปองกนัหรือชะลอการเปลี่ยนแปลงในผูปวยที่
กําลังเปนโรคหลอดเลือดหวัใจอยูได หรือในผูปวยที่ยังไมไดรับการแกไขรอยตบีตันของหลอด
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เลือดหัวใจ (coronary revascularization) อาจมีความรุนแรงของการขาดเลือดของกลามเนื้อหวัใจ
เพิ่มขึ้น ทั้งในแงความถี่และความรุนแรงของการเจบ็หนาอกเนื่องจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
(angina pain) มีโอกาสเจ็บหนาอกแมกระทั่งออกแรงเพียงเล็กนอยหรืออาจเจบ็หนาอกไดแม
ในขณะพัก หรืออาการเจบ็หนาอกมกีารตอบสนองที่ลดลงตอยากลุมไนเตรต นอกจากนัน้อาจมี
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงเนื่องจากกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดไปเลี้ยงเกิดขึ้น เชน การเตนผิดจังหวะ
ของหัวใจ (cardiac arrhytmia) การเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure) การเกดิ
ภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic shock) หรือการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของหัวใจ (cardiac 
remodeling) ทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจากการขยายขนาดของหวัใจหองลางซาย 
(ischemic cardiomyopathy) (นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) 

 
ภาวะแทรกซอนรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
                  โรคหลอดเลือดหัวใจถาไมสามารถควบคุมไดจะนํามาสูภาวะแทรกซอนที่สําคัญ ดังนี้ 

1. การเตนผิดจังหวะของหวัใจ (cardiac arrhythmia) เปนภาวะที่พบไดบอยและเปน
สาเหตุของการเสียชีวิตกอนถึงโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันไดถึงรอยละ 50 
การเตนของหวัใจผิดจังหวะที่เกิดรวมกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่พบบอยไดแก หัวใจหองบน
เตนพร้ิว (atrial fibrillation) หัวใจหองบนสั่นรัว (atrial flutter) หัวใจหองลางเตนพริ้ว (ventricular 
fibrillation) หัวใจหองลางเตนรัว (ventricular tachycardia) หัวใจหองลางเตนรัวทีม่ีการ
เปลี่ยนแปลงรปูรางตลอดเวลา (torsades de pointes) หัวใจเตนชา (bradycardia) การปดกั้นการนํา
ไฟฟาของหวัใจ (heart block) หรือหวัใจหยุดเตนกะทันหัน (นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) 

2.  ภาวะหวัใจลมเหลวเฉยีบพลัน (acute heart failure) ผูปวยที่มีการตีบตันของ
หลอดเลือดหวัใจ โดยเฉพาะผูที่มีการขาดเลือดอยางเฉียบพลันของกลามเนื้อหวัใจ (acute coronary 
syndrome) ซ่ึงรวมถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีโอกาสเกิดภาวะหวัใจลมเหลว
เฉียบพลันขึ้นไดเนื่องจากการสูญเสียความสามารถในการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจในปริมาณมาก
โดยทันที (massive myocardial loss) การรั่วอยางเฉียบพลันของลิ้นหัวใจไมตรัล (acute mitral 
regurgitation) เนื่องจากการฉีกขาดหรือการทํางานผิดปกติของกลามเนื้อแปบปลลารี (ruptured 
papillary muscle หรือ papillary dysfunction) หรือการเกิดรูร่ัวของผนงักั้นหองหัวใจหองลางอยาง
เฉียบพลัน (acute ventricular septal defect)  ซ่ึงภาวะแทรกซอนตามมาที่สําคัญของภาวะหวัใจ
ลมเหลวคือการเกิดภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic shock) และภาวะปอดบวมน้ําอยางเฉียบพลัน 
(acute pulmonary edema) (ผองพรรณ   อรุณแสง, 2549; ภัทรพงศ   กฬีาแปง, 2546) 
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3. ภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic shock) เกิดจากการบีบตัวของหวัใจหองลางซาย
ลมเหลวอยางรุนแรง ซ่ึงทําใหมีบริเวณของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดซึง่เสียหายมากกวารอยละ 40 
ขึ้นไป จะมกีารพยากรณของโรคไมดี มีอัตราตายไดถึงรอยละ 90 สงผลใหมีระดับความดันโลหติ
ของผูปวยลดต่ําลงมากรวมกับมีอาการแสดงของภาวะไหลเวียนเลือดลมเหลว ทําใหผูปวยอาจ
กระวนกระวายหรือซึมลง ผิวหนัง มือและเทาเย็น มีปริมาณปสสาวะลดลง และภาวะเลือดไปเลี้ยง
สมองและอวัยวะภายในลดลง (cerebral or visceral hypoperfusion) (นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546; 
นิธิ มหานนท และสรณ บุญใบชัยพฤกษ, 2543 ) 

4.  ภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง (chronic heart failure) การขาดเลือดไปเลีย้งกลามเนื้อ
หัวใจทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งขนาด รูปราง และความหนาของผนังหัวใจในบริเวณที่เกดิการขาด
เลือดหรือการตายของกลามเนื้อหัวใจ โดยทําใหเซลลไมโตไซท (mytocyte) ของกลามเนื้อหัวใจที่
ขาดเลือดไปเลีย้งมีการเคลื่อนแยกออกจากกัน บริเวณดังกลาวจึงบางลงและยืดออก (infarct 
expansion) และทําใหมีการขยายตัวออกของกลามเนื้อหัวใจ (dilatation) เพื่อชวยชดเชยการเกดิ
กลามเนื้อหวัใจตาย (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2546)  การเปลี่ยนแปลงของโครงสรางหัวใจ (cardiac 
remodeling) ดังกลาวนาํไปสูการขยายขนาดของหวัใจหองลางซายและภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง 
(ischemic cardiomyopathy) ตามมาได โดยพบวาโรคหลอดเลือดหวัใจเปนสาเหตสํุาคัญที่สุดของ
ภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง ถึงประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวยที่มกีารสูญเสียการทําหนาที่ในการบีบตวั
ของหัวใจหองลางซาย (ภัทรพงศ   กีฬาแปง, 2546) ซ่ึงความผิดปกตใินการทําหนาที่ทั้งการบีบและ
คลายตัวของหวัใจ จะทาํใหเกิดความพรองในการทาํหนาที่ของกลามเนื้อหัวใจและมีการคั่งใน
ระบบไหลเวียน อาการของภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังทีพ่บบอยในผูปวยไดแก อาการหายใจลําบาก
เมื่อออกกําลัง (dyspnea on exertion) หายใจลําบากเมื่อนอนราบ (orthopnea) เหนื่อยลา ทํากิจกรรม
ไดลดลง และอาการบวมตามแขนขา เปนตน (ผองพรรณ   อรุณแสง, 2549) 
 
การประเมินการรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกิดความกาวหนาของโรคในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  
                 จากการศึกษาเครื่องมือในการประเมินการรบัรูภาวะเสี่ยงตางๆ ไดแก 

1. แบบประเมินการรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในผูสูงอายุ ของ
ลินจง โปธิบาล และคณะ (2543) ซ่ึงกําหนดใชขอคําถามจํานวน 1 ขอเพื่อทําการประเมินการรับรู
ภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของผูสูงอายุในภาพรวม ซ่ึงเครื่องมือดังกลาวมีลักษณะ
ขอคําถามแบบมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นโดยรวมเทากับ .99 และคาความ
ตรงดานเนื้อหาเทากับ .91 โดยแบงระดับการรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจเปน 3 
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ระดับ คือ สูง ปานกลาง และต่ํา ซ่ึงทําใหทราบเฉพาะความรูสึกที่มีตอภาวะเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจในผูสูงอายุทั่วไปตอการเกิดโรคในระดบัปฐมภูมิเทานั้นจึงไมสามารถนํามาใชใน
การศึกษาครั้งนี้ได 

2.  แบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพ ของจติติมา ภูริทัตกลุ (2547)  ทีท่ําการศึกษา
ความเชื่อดานสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ โดยประเมินความเชื่อดานสุขภาพจากการสรางแบบสอบถามที่ใชในการประเมินการรับรู 
4 ดาน รวมทั้งสิ้น 59 ขอ ประกอบดวยการประเมนิการรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดหลอดเลอืด
หัวใจตีบมากขึน้ จํานวน 12 ขอ การรับรูความรุนแรงของโรค จํานวน 12 ขอ การรับรูประโยชน
ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพจํานวน 11 ขอ และการรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพจํานวน 24 ขอ ซ่ึงมีลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ มีคาความ
เชื่อมั่นโดยรวมเทากับ .90 และมีคาความตรงของเนื้อหาเทากับ .95 และแบงระดับความเชื่อสุขภาพ
โดยรวมและในแตละดานเปน 3 ระดับ คอื สูง ปานกลาง และต่ํา แบประเมินโอกาสเสี่ยงของการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้นมีขอคําถามเฉพาะในสวนที่เกี่ยวของกับผูที่เปนโรคหลอดเลือด
หัวใจและมีประวัติโรคประจาํตัวที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงเทานั้นจึงไมสามารถนําไปใชเปนเครื่อง 
มือที่ใชทําการศึกษาครั้งนี้ไดทั้งหมด 
                 ในการศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาจึงไดพัฒนาเครื่องมอืขึ้นตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อ
สุขภาพและการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของและนํามาเปนแบบประเมินการรับรูภาวะเสีย่งตอ
การเกิดความกาวหนาของโรคในผูที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจของสถานบริการสุขภาพพิเศษ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม  เพื่อใหเกิดการนําไปใชไดอยางเหมาะสม 
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กรอบแนวคิดในการศึกษา  
  
                       การศึกษารับรูภาวะเสี่ยงตอการเกิดความกาวหนาของโรคในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
หัวใจผูศึกษาไดยึดตามกรอบแนวคดิแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพซึ่งโรเซนสต็อค (Rosenstock, 
cited in Becker, 1974) ที่ไดอธิบายถึงการรับรูภาวะเสีย่งตอการเกิดโรควาเปนความรูสึกของบุคคล
เกี่ยวกับโอกาสที่จะเกดิโรคในสภาวะหรือสถานการณหนึ่งๆ หรือเปนความเชือ่ในการยอมรบั
โอกาสเสี่ยงในการเกดิโรคของตนเอง เปนการคาดการณลวงหนาของบุคคลวาตนเองมีโอกาสเกิด
โรคในผูที่มีสุขภาพดีทัว่ไปและเปนการรับรูวาตนเองมโีอกาสเกิดภาวะแทรกซอนเปนโรคเรื้อรัง
หรือเปนโรคอื่นได ในผูทีไ่ดรับการวนิิจฉัยโรคจากแพทยแนนอนแลว ซ่ึงถาบุคคลมีการรับรูตอ
สุขภาพวาตนมีโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยเพิ่มขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซอนไดสูงขึ้นนั้นจะเปนแรง
กระตุนใหบุคคลเอาใจใสตอสุขภาพ และปฏิบัติพฤติกรรมในการปองกันโรคของตนเอง ซ่ึงใน
การศึกษาการรับรูภาวะเสี่ยงตอการเกิดความกาวหนาของโรคในผูที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจครั้งนี้
ไดกําหนดใหการรับรูภาวะเสี่ยงดังกลาววาเปนความรูสึกนึกคิดหรือการคาดการณของผูที่ไดรับการ
วินิจฉยัวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจเกี่ยวกบัปจจัยหรือโอกาสที่เกี่ยวของในการที่จะทําใหเกิดความ 
กาวหนาของโรคหลอดเลือดหัวใจ  

 


