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บทคัดย่อ 

  
การศึกษาครั้งนี้เป็นเแบบหลายแห่ง (Multi-center) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเมตา

บอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การสร้างแบบจ าลอง และการ
สร้างคะแนนความเสี่ยง ส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ   วิธีการศึกษา 
เป็นการติดตามไปข้างหน้าและติดตามย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) เป็นเวลา 10 ปี 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 ในผู้ที่มีเมตาบอลิกซินโดรม 
อายุ 60 ปีขึ้นไป ณ แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จ านวน 1,080 ราย   สุ่มตัวอย่าง
แบบ Sysmatic Sampling เก็บรวบรวมข้อมูลจากประวัติการรักษาในโรงพยาบาล ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยโรคด้วยรหัส ICD10 วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ Cox proportional-hazards 
regression ควบคุมอิทธิพลตัวแปรกวน ด้วยวิธี Adjusted Hazard Ratio และสร้างคะแนนความ
เสี่ยงด้วยค่าของ B Coefficients 

 ผลการศึกษาพบว่า ขณะติดตามผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม จ านวน 1,080 
ราย   เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดครั้งแรก 231 ราย ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ได้แก่ อายุระหว่าง 70 – 79 ปี, น้ าตาลในเลือด ≥ 110 mg%, ความดันโลหิตซีสโตลิก ≥ 
130 mmHg และไขมัน  HDL ต่ า  (เพศชาย ≤ 40 mg/dl และเพศหญิ ง ≤ 50 mg/dl) โดยมี
ค่า HRadj เท่ากับ 1.68 (95% CI: 1.02, 2.78), 2.89 (95% CI: 1.56, 5.37), 2.39 (95% CI: 1.08, 
5.26) และ 1.68 (95% CI: 1.05, 3.13) ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  เมื่อสร้างแบบจ าลอง
ประกอบด้วย Age, FBS, SBP, HDLควบคุมอิทธิพลตัวแปรกวนด้วย Sex , Smoke , Alcohol , 
Body Mass Index ,Triglyceride และ Diastolic Blood pressure ทดสอบประสิทธิภาพการ
ท านายด้วยค่า Akaike Information Criterion (AIC) = 476.0381 และ Bayesian Information 
Criterion (BIC) = 501.1488  พบว่าเป็น Model ที่มีค่าความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด และน าตัวแปร

 



 

 

  จ 

ในแบบจ าลองข้างต้นมาสร้างคะแนนความเสี่ยงท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  
ได้ค่าคะแนนความเสี่ยงรวมอยู่ระหว่าง -2 ถึง 9  คะแนน จุดตัดเท่ากับ  3 คะแนน (cut – off 
point)  จะมีความไว (Sensitivity) เท่ ากับ  76.19% และความจ าเพาะ (Specificity) เท่ ากับ 
54.33%  ค่า ROC curve เท่ากับ 70% (95% CI: 0.58, 0.81) 

สรุป การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเฉพาะผู้สูงอายุ  พบเมตาบอลิกซินโดรมที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย  Age, FBS, SBP และ HDL การ
สร้าง model พบมีค่าความคลาดเคลื่อนน้อย และการสร้างคะแนนความเสี่ยงมีประสิทธิภาพอยู่ใน
ระดับพอใช้ จากผลการศึกษาครั้งนี้สามารถน าข้อมูลมาใช้ประกอบวางแผนการรักษา ส าหรับให้ข้อมูล
ผู้ป่วยที่ยังไม่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด  เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดโรคที่มีความเหมาะสมตาม
บริบทต่อไป 

 
ค าส าคัญ : โรคหัวใจและหลอดเลือด, เมตาบอลิกซินโดรม, การท านาย, ผู้สูงอายุ 
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ABSTRACT 

  
This study is a multi-center and aims to investigate the metabolic 

syndrome that associates with cardiovascular disease, creation of model and risk 
score to predict incident of cardiovascular disease in the elderly. A 10-year 
retrospective cohort study was conducted from January 1, 2007 to December 31, 
2016 for 1080 elderly patients who aged ≥ 60 years and admitted in the out-patient 
department (OPD) of tertiary care hospitals. The random sampling was operated by 
the sysmatic sampling and data was collected patient demographics and laboratory 
test results. Diagnosis of CVDs was based on the ICD-10 coding (International 
Classification of Diseases and Related Health Problems). Risk factors associated with 
CVDs were identified by the Cox proportional hazards regression while confounding 
factors were controlled by the adjusted hazard ratios and risk score was created by 
the B coefficients. 

The results revealed that during the 10-year follow-up period, among 
1080 elderly patients with metabolic syndrome were 231 persons diagnosed with the 
first CVDs. The factors associated with cardiovascular disease include: age of 70-79 
years, fasting blood sugar of ≥ 110 mg%, systolic blood pressure ≥ 130 mmHg and 
high density lipoprotein (≤ 40 mg/dL in male; ≤ 50 mg/dL in female). The values of 
HRadj that increased the risk of developing CVDs were 1.68 (95% CI: 1.02, 2.78), 2.89 
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(95% CI: 1.56, 5.37), 2.39 (95% CI: 1.08, 5.26) and 1.68 (95% CI: 1.05, 3.13) respectively 
statistical significance. In the constructed model comprised Age, FBS, SBP, HDL, 
confounding factors were controlled by the adjusted hazard ratios. Predictive value 
performance was tested by Akaike Information Criterion (AIC) = 476.0381 and 
Bayesian Information Criterion (BIC) = 501.1488 that the model was minimally 
approximate error. In addition, variables in this model were used to define risk scores 
for CVDs prediction in the elderly that risk scores were between -2 and 9 points, cut 
– off point was 3, the sensitivity was 75.5%, the specificity was 61.8%, and the ROC 
curve was 71% (95% CI: 0.65, 0.76). 

In conclusion, this study was specific to the elderly. There were found 
that the metabolic syndrome associated with cardiovascular diseases consisted of 
Age, FBS, HDL and SBP. The model was minimally approximate error and  risk scores 
was efficiency at a fair level. From these results, there could be used to support the 
treatment planning in an attempt to inform individuals without CVDs of the possible 
metabolic syndrome in order to reduce CVDs incident risk as the context. 

 
Keyword : Cardiovascular diseases, Metabolic syndrome, Prediction, Elderly 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
ปัจจุบันมีจ านวนผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมมากขึ้น เป็นสาเหตุส าคัญที่ส่งผลให้เกิด

ความพิการและการเสียชีวิตในผู้สูงอายุ (1-5) จากการคาดการณ์ประชากรโลกพบว่ามีผู้ที่เสียชีวิตด้วย
โรคนี้เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ31ในปี 2012 เป็นร้อยละ 35 ในปี 2030(6-9) เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดใน
แต่ละภูมิภาคท่ัวโลก พบว่าทวีปยุโรปมีผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน เป็นสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตถึง 42 % ของประชากรเพศชายในยุโรป เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 20 % โรคหลอด
เลือดสมอง12% และโรคหลอดเลือดส่วนปลาย14% สัดส่วนการเสียชีวิตพบในเพศหญิง (51%) 
มากกว่าเพศชาย (42%)(10, 11) สอดคล้องกับภูมิภาคเอเชียคาดว่าครึ่งหนึ่งของประชากรในเอเชีย
เสียชีวิตด้วยโรคนี้ ในเอเชียกลางมีอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงที่สุดตามด้วย
เอเชียตะวันตกโดยอัตราการตายเพ่ิมขึ้นตามอายุ(12) ท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายสูง จากการประชุม
เศรษฐกิจโลกพบว่าโรคหัวใจและหลอดเลือดมีค่าใช้จ่ายโดยตรงอยู่ที่ 863 พันล้านดอลลาร์คาดว่าจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 1,044 พันล้านดอลลาร์ ในปี 2030(13)  ยุโรปมีค่าใช้จ่ายด้านเศรษฐกิจ 196 พันล้านยูโร
ต่อปี สูญเสียค่าใช้จ่ายโดยตรงด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าครึ่ง (54%) และเอเชียคาดว่าจะ
สูญเสียค่าใช้จ่ายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วในอนาคต (11) 

ประเทศไทยพบอัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้น ในปีพ.ศ.2557 มีผู้ป่วย

เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 58,681 คน เฉลี่ยวันละ 165 คน คิดเป็นอัตราการตาย 

90.34 ต่อแสนประชากร (14) เมื่อส ารวจความชุกตามภาคพบว่า ภาคกลางมีความชุกร้อยละ 31.5 

ภาคใต้ ร้อยละ 30.9 ภาคเหนือ ร้อยละ 24.2 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 21.3(15)โรคที่

เป็นสาเหตุก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะมากที่สุดในกลุ่มอายุ60ปีขึ้นไป คือโรคหลอดเลือดสมอง 

และสาเหตุการตายก่อนวัยอันควรในกลุ่มอายุ 70 ขึ้นไป คือโรคหัวใจและหลอดเลือด (16) โดยผู้สูงอายุ

ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเมืองมีอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่นอก

ชุมชนเมือง คิดเป็นร้อยละ 41.5 และร้อยละ 33.1 ตามล าดับ(17)  

โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) หมายถึง โรคหลอดเลือดหัวใจ

(coronary heart disease)โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) และโรค

หลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular disease) (9) เป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอด

เลือดสาเหตุของการเกิดไม่ได้มีเพียงปัจจัยเดียว แต่มีหลายปัจจัยเข้ามาเกี่ยวข้อง  แตกต่างกันออกไป
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ขึ้นอยู่กับลักษณะของแต่ละบุคคลและอาการทางคลินิก (3, 18) อาทิเช่น อายุ (19, 20) การรับประทาน

อาหารที่มีไขมันสูง การไม่ออกก าลังกายและการสูบบุหรี่ (21, 22) ภาวะอ้วนลงพุง(23) ไขมันในเลือดสูง
(24) การใช้ยาหลายประเภทเป็นระยะเวลาหลายปีเพ่ือลดผลกระทบของปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ต่ออาการ

ของโรค(25, 26) สภาพเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อมทางสังคมที่เสื่อมถอย ความยากจน การพักผ่อนไม่

เพียงพอ ภาวะซึมเศร้าและปัญหาทางด้านจิตใจ (27-31) นอกจากนี้ยังพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่เป็น

จุด เริ่มต้นน าไปสู่ การเกิด โรคหั ว ใจและหลอดเลื อด คือเมตาบอลิกซิน โดรม  (Metabolic 

syndrome)(23, 32-35) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมข้ึน โดยคนที่เป็นโรคเบาหวานอายุระหว่าง 40 – 

65 ปี มีความชุกของเมตาบอลิกซินโดรมร้อยละ 21.3% และอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป มีความชุกของ

เมตาบอลิกซินโดรมร้อยละ 34.6% (18)  จากการศึกษาของประเทศอิหร่าน ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปี

ขึ้นไป พบว่า ผู้ที่เป็นเมตาบอลิกซินโดรม เพศชายมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.97 เท่า 

(95% CI: 1.50, 2.57 ) เพศหญิง 2.25 เท่า (95% CI: 1.57, 3.21 )(36) และเป็นปัจจัยเสี่ยงสูง 2.94 

เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นภาวะเมตาบอลิกซินโดรม(37)       

ต่างประเทศมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์กับ

โรคหัวใจและหลอดเลือด อาทิเช่นประเทศเกาหลี ศึกษาประชากรจ านวน 3,022 คน อายุระหว่าง 40 

– 69  ปี ระยะเวลาติดตาม 10 ปี พบโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 379 คน คิดเป็น 16 %  โดย

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดแต่ละตัวมีผลท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ ขึ้นอยู่กับลักษณะของแต่ละ

บุคคล อาการทางคลินิกและอายุที่เพ่ิมมากขึ้น (18) สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา 

ในกลุ่มอายุมากกว่า40 ปีระยะเวลาติดตาม 10 ปี พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด มากกว่า 3 เท่า HR 3.37 (95% CI:2.80, 4.05)(20) เมื่อศึกษาในกลุ่ม อายุ 44 – 84 ปี 

ระยะเวลาติดตาม 3.5 ปี พบว่าผู้ที่มีเมตาบอลิกซินโดรมเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเกือบ 2 เท่า 

1.71 (95% CI:1.54, 1.90)(35)  ประเทศจีนศึกษาในประชากรที่มีเมตาบอลิกซินโดรมจ านวน 3,598 

คน อายุ 35 - 74 ปี ระยะเวลาติดตาม 6.3 ปี  พบโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 82 คน ใน

ระหว่างการติดตาม เมื่อท าค่าคะแนนความเสี่ยงของเมตาบอลิกซินโดรมเพ่ือท านายการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดพบว่าความสามารถในการท านายแม่นย าอยู่ในระดับดี โดยมีพ้ืนที่ใต้โค้ง เท่ากับ 80 

% AUC = 0.80 (95% CI:0.75, 0.84) (33)  
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แต่อย่างไรก็ตามข้อมูลศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเฉพาะ

กลุ่มผู้สูงอายุ  พบว่ามีการศึกษายังไม่มากโดยเฉพาะข้อมูลในประเทศไทย อาทิเช่น มีการศึกษาระยะ

ยาวเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตในประเทศไทย 

จ านวน 3,499 คน อายุระหว่าง 35-54 ปี  ระยะเวลาติดตามมากกว่า  12 ปี  พบปัจจัยเสี่ยง

ประกอบด้วย อายุ ค่าความดันโลหิตซีสโตลิก  ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก  การสูบบุหรี่และ

โรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับอัตราการตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ0.05 (P <  0.05)(38) สอดคล้องกับการศึกษาการวัดส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ือหาจุดตัดที่

เหมาะสมส าหรับท านายการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ กลุ่มตัวอย่างเดียวกันคือพนักงานการไฟฟ้าฝ่าย

ผลิตในประเทศไทยศึกษาเฉพาะเพศชาย พบว่า ดัชนีมวลกาย (BMI) มีความสามารถในการท านาย

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจแม่นย า 60 %  จุดตัดที่เหมาะสมคือ 23 คะแนน มีพ้ืนที่ใต้โค้ง AUC = 

0.60  (95% CI: 0.53, 0.67)(39) เมื่อส ารวจปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย ท า

การส ารวจ 5 พ้ืนที่ประกอบด้วย ภาคเหนือจังหวัด เชียงใหม่  ภาคใต้จั งหวัดสงขลา ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือจังหวัดขอนแก่น ภาคกลางจังหวัดสุพรรณบุรีและกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่าง

ในแต่ละพ้ืนที่จ านวน 1,000 คนอายุ 35 ปี ขึ้นไป พบว่า ภาคกลางและกรุงเทพมหานครมีดัชนีมวล

กาย คอเรสเตอรอล ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน มีความชุกสูงกว่าภาคอ่ืนๆส่วนภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกการสูบบุหรี่และไตรกลีเซอร์ไรสูง (40) ซึ่งทุกภาคของประเทศไทยพบ

ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจและหลอดเลือด   เมื่อส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ

ตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557(41) โรคเรื้อรังกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดมีความสัมพันธ์กับภาวะ

ซึมเศร้าสูงขึ้นตามอายุ  โดยภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุเพศชายมีความชุกร้อยละ3.9, 4.2 และ 5.0 ใน

กลุ่มอายุ 60-69, 70-79 และ 80 ขึ้นไป ตามล าดับ ในขณะที่การเพ่ิมของความชุกในผู้สูงอายุหญิงอยู่

ในระดับที่สูงกว่าผู้สูงอายุชายถึงสองเท่ากล่าวคือ กลุ่มอายุ 60-69 ปี เป็นร้อยละ 7.7 เพ่ิมเป็นร้อยละ 

8.5 ยกเว้นกลุ่มอายุ80 ปีขึ้นไป ความชุกในเพศชายมากกว่าในเพศหญิงเล็กน้อย(42, 43) 

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้ เห็นว่าประเทศไทยมีการศึกษาเมตาบอลิกซินโดรมที่ มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแต่เป็นการศึกษาในประชากรทั่วไป ยังขาดข้อมูลที่

มีความเฉพาะส าหรับผู้สูงอายุในการศึกษาแบบหลายแห่ง (Multicenter) โดยปัจจุบันพบว่าประเทศ

ไทยก าลังก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่าหนึ่งโรคในคนๆเดียว 

ขณะเดียวกันสถิติการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นอยู่ล าดับต้นๆของ

ประเทศในกลุ่มของโรคไม่ติดต่อ(44) ซึ่งผู้วิจัยเล็งเห็นประโยชน์ข้อมูลของเมตาบอลิกซินโดรมที่มี
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ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ เพ่ือน าข้อมูลมาใช้ประกอบวางแผนการ

รักษา การให้ค าแนะน าและวางแผนการป้องกันการเกิดโรค (ในผู้ที่ไม่มีอาการทางคลินิกของโรคหัวใจ

และหลอดเลือด)(45-49) โดยมีความสอดคล้องกับองค์การอนามัยโลกใช้โครงการป้องกันตั้งแต่เริ่มแรก

สามารถลดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ (50) อัตราการเสียชีวิตลดลงและคุณภาพชีวิตดี

ขึ้นจากการป้องกันและการรักษา (5) น าไปสู่การปรับใช้ที่มีความเหมาะสม เกิดการปฏิบัติส าหรับ

วางแผนแก้ปัญหาเพ่ือลดผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัวและสังคม(51)  

 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเมตาบอลิกซินโดรมส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผู้สูงอายุ เพ่ือเป็นข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาในเชิงป้องกัน ส าหรับน ามาประยุกต์ใช้ในการ

วางแผนและป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับผู้สูงอายุที่มีความเหมาะสมต่อไป 

 

1.2 ค าถามการวิจัย  
 เมตาบอลิกซินโดรมส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเป็นอย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์ 
 1.3.1 เพ่ือศึกษาเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้สูงอายุ 
 1.3.2 เพ่ือสร้างแบบจ าลอง (Model) ท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้สูงอายุ 
 1.3.3 เพ่ือสร้างคะแนนความเสี่ยง (Risk score) ท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้สูงอายุ 
 
1.4 ขอบเขตของการศึกษา 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง  (Retrospective Cohort 
Study) เป็นระยะเวลา 10 ปี ระหว่างวันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2550  วันที่ 31เดือนธันวาคม พ.ศ. 
2559 ในผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรมเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูม ิ
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1.5 นิยามศัพท์ท่ีใช้ในการวิจัย  
 1.5.1 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) หมายถึง ผู้ที่ป่วยด้วยกลุ่ม
ความผิดปกติของโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart 
disease) เป็นโรคของเส้นเลือดที่ไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease ) เป็นโรคของเส้นเลือดที่ไปยังสมองและโรคหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular 
disease) เป็นโรคของเส้นเลือดที่ไปยังแขนและขา(9) 

 1.5.2 อุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) หมายถึง การ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดครั้งแรกของผู้ป่วยและได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ โดยมีเอกสารหรือ
หลักฐานทางการแพทย์ที่ระบุไว้อย่างชัดเจนตาม International Classification of Diseases and 
Related Health Problem (ICD10) (52) ดังนี้  

   I20 - I25 Ischemic heart diseases 
 I20 Angina pectoris 

         I21 Acute myocardial infarction 
        I22 Subsequent ST elevation (STEMI) and non-ST elevation (NSTEMI) 

myocardial infarction 
        I23 Certain current complications following ST elevation (STEMI) 

and non-ST elevation (NSTEMI) myocardial infarction (within the 28 day period) 
 I24  Other acute ischaemic heart diseases 

 I25  Chronic ischaemic heart disease 
               I60 - I69 Cerebrovascular diseases 

I60    Subarachnoid hemorrhage 
I61   Intracerebral   hemorrhage 
I62    Other nontraumatic intracranial haemorrhage 
I63  Cerebral infarction 
I64  Stroke, not specified as haemorrhage or infarction 
I65 Occlusion and stenosis of precerebral arteries, not resulting in 

cerebral infarction 
I66 Occlusion and stenosis of cerebral arteries, not resulting in 

cerebral infarction 
I67  Other cerebrovascular diseases 
I68  Cerebrovascular disorders in diseases classified elsewhere 
I69  Sequelae of cerebrovascular disease 
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1.5.3 เมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome) หมายถึง กลุ่มโรคที่มีการเผาผลาญ

ของสารอาหารที่ผิดปกติ ซึ่งมีลักษณะของความผิดปกติอย่างน้อย 3 ข้อใน 5 ข้อ ซึ่งไม่ได้ยึดเส้นรอบเอว

เป็ นหลั ก โดย ใช้ เกณ ฑ์ ก ารวินิ จฉั ยของNational Cholesterol Education Program–Adult 

Treatment Panel3,2001 (NCEPATPIII) (53) ร่วมกับ ใช้ เกณ ฑ์การวินิ จฉัยของ World health 

Organization หรือ WHO 1998    ดังนี้ 

(1) ดัชนีมวลกาย BMI ≥  25 kg/m2 
(2) ระดับ HDLคอเลสเตอรอล  

     เพศชาย  ≤ 40 มก./ดล. 

      เพศหญิง ≤ 50 มก./ดล. 

(3) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 
(4) ความดันโลหิต ≥ 130/85 มม.ปรอท  
(5) ระดับน้ าตาลหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มก./ดล  

1.5.3.1 ดัชนีมวลกาย หมายถึง  ผู้ที่มภีาวะอ้วนโดยมีดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์มาตราฐาน 

ของคนไทยคือ BMI ≥ 25 kg/m2 หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดความอ้วนอยู่ 

1.5.3.2 ไขมันHDL (High Density Lipoprotein)  หมายถึง ผู้ที่มีระดับของไขมันHDL

ในเลือดต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระบุดังนี้  เพศชาย≤  40 มก./ดล. หรือ  

เพศหญิง ≤ 50 มก./ดล. 

1.5.3.3 ไขมันไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides)  หมายถึงผู้ป่วยที่มีระดับไขมันไตรกลีเซอ

ไรด์ในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ปกติ โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระบุ ดังนี้ ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด  

≥150 มก./ดล. หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดไขมันอยู่ 

1.5.3.4 ความดันโลหิตสูง (High blood pressure)  หมายถึงผู้ที่มีระดับความดันโลหิต

ตัวบน systolic blood pressure ≥130 mmHg และความดันโลหิตตัวล่าง diastolic blood 

pressure ≥ 85 mmHg หรือได้ รับการวินิ จฉัยจากแพทย์ว่าเป็น โรคความ ดัน โลหิ ตสู งตาม 

International Classification of Diseases and Related Health Problem (ICD10) (52) ห รื อ

ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตอยู่ 

 1.5.3.5 ระดับน้ าตาลในเลือดสูง (High blood glucose)  หมายถึงผู้ป่วยที่มีระดับ

น้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มก./ดล หรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
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โรคเบาหวานตาม International Classification of Diseases and Related Health Problem 

(ICD10) (52) หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลอยู่ 

1.5.4 ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก (Metabolic risk factors) หมายถึง  กลุ่มของปัจจัยเสี่ยงที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย 1) อ้วนลงพุงเส้นรอบเอว ≥ 90 ซม 

ในเพศชาย หรือ เส้นรอบเอว ≥ 80 ซม. ในเพศหญิง 2) ระดับ HDLคอเลสเตอรอลในเลือด ≤ 40 

มก./ดล.ในเพศชาย หรือ ≤  50 มก./ดล.ในเพศหญิง 3) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 

4) ความดันโลหิต  ≥ 130/85 มม.ปรอท และ 5) ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 

มก./ดล       

     1.5.5 ผู้สูงอายุ หมายถึง  บุคคลที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง 

(พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546) 

 

1.6 ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
        1.6.1 ด้านผู้สูงอายุ ได้รับทราบข้อมูลโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพ่ือ

น ามาใช้ดูแลตนเองและวางแผนป้องกันร่วมกันกับผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ ส าหรับลดปัจจัยเสี่ยง

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างถูกต้องและมีความเหมาะสมตามบริบท 

          1.6.2 ด้านผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ น าข้อมูลมาททท านายประมาณค่าความเสี่ยงจาก

ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยประยุกต์ใช้ประกอบการวางแผน

ป้องกันและควบคุมการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเลือดในผู้สูงอายุ ส่งผลให้อัตราการเกิดโรคลดลง 

            1.6.3 ด้านสถานบริการทางสุขภาพ มีข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเมตา

บอลิกซินโดรมที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงาน

ตามนโยบายด้านสุขภาพ ประกอบการวางแผนการรักษา  การป้องกันและชะลอการด าเนินของโรค 

ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตของประชาชนดีขึ้น 
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บทที ่2  
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

 ในบทนี้กล่าวถึงประเด็นความรู้และงานวิ จัยที่ เกี่ยวข้องกับ เมตบอลิกซินโดรมที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ โดยมีเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ดังต่อไปนี้ 
 
2.1 โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) เป็นกลุ่มของความผิดปกติของหัวใจ
และหลอดเลือดประกอบด้วย: โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) โรคหลอดเลือด
สมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) โรคหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular 
disease) โรคหัวใจรูมาติก (Rheumatic heart disease) โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด(Congenital 
heart disease) และการอุดตันของหลอดเลือดด า (Deep vein thrombosis)(9) 

      สาเหตุการเกิดโรคส่วนใหญ่จะเริ่มต้นจากการมีปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ท าให้เกิดภาวะหลอดเลือด
แข็ง (atherosclerosis) ซึ่งภาวะหลอดเลือดแข็งเป็นกระบวนการทางวิทยาที่ซับซ้อนของผนังหลอด
เลือด ซึ่งภายในหลอดเลือดมีกรดไขมันจับกับคอเลสเตอรอลเกาะตามผนังหลอดเลือดจนเกิดเป็น 
plaques เป็นสาเหตุท าให้ผนังหลอดเลือดหนาตัวขึ้น แข็งและตีบแคบลง เมื่อplaquesที่เกาะตามผนัง
หลอดเลือดหนาตัวมากขึ้นเรื่อยๆ จนเกิดการแตก ฉีกขาด มีลิ่มเลือดเกิดขึ้น หากลิ่มเลือดไปอุดตันที่
หลอดเลือดหัวใจเกิดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (heart attack) หากไปอุดตันที่สมองเกิดสมองขาด
เลือดไปเลี้ยง (stroke) (5) ซ่ึงมีปัจจัยส่งเสริมกระบวนการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง มีดังนี้(54, 55) 

ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม                                         
(1) การสูบบุหรี่ 
(2) การไม่ออกก าลังกาย 
(3) การรับประทานอาหารที่มีเกลือและไขมันมาก 
(4) การดื่มแอลกอฮอล์ 

ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก 
(1) ระดับความดันโลหิตสูง (โรคความดันโลหิตสูง) 
(2) ระดับน้ าตาลในเลือดสูง (โรคเบาหวาน) 
(3) ระดับไขมันสูง (เช่น คอเลสเตอรอล) 
(4) น้ าหนักเกินและโรคอ้วน 
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ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ  
(1) สังคมและเศรษฐกิจ  
(2) อายุที่มากขึ้น 
(3) เพศ 
(4) กรรมพันธุ์ (พันธุกรรม) 
(5) ปัจจัยทางจิตใจ (เช่น ความเครียดภาวะซึมเศร้า) 

มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่ชัดเจนว่าปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซิน
โดรมและปัจจัยเสี่ยงด้านอ่ืนๆมีบทบาทส าคัญในการเกิดหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis ) ในขณะ
ที่ปัจจัยเสี่ยงแต่ละตัวมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับลักษณะส่วนบุคคล ชุมชนหรือเชื้อชาติ  แต่โดยรวม
ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้มีความสอดคล้องกันมาก (56)  บางปัจจัยเสี่ยงไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่นอายุ  
เพศ  พันธุกรรม  อย่างไรก็ตามมีปัจจัยเสี่ยงส าคัญหลายอย่างสามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การปรับเปลี่ยนสังคม การรักษาด้วยยา อาทิเช่น การใช้ยารักษาโรคความดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือด และโรคเบาหวานเป็นต้น(57)  

 
2.2 กลไกการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
       1.2.1 การเปลี่ยนแปลงของพยาธิสรีระ 
             (1)  การเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง  

          มีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างที่ส าคัญของหัวใจและเส้นเลือดเมื่ออายุเพิ่มมากข้ึน เช่น 
หลอดเลือดแข็งตัว  ผนังหัวใจห้องล่างซ้ายหนาตัวเพ่ิมขึ้น และมีพังผืดเกิดขึ้น น าไปสู่ความผิดปกติ
ของความดันเลือดไดแอสโตลิก (diastolic dysfunction) และการเพ่ิม afterload ที่ท าให้หัวใจสูบ
ฉีดเลือดได้ลดลง การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของหัวใจ มีดังนี้(58, 59)  

1.1 หลอดเลือดแดงหนาตัวเพิ่มข้ึน  
1.2 หลอดเลือดแดงเกิดการแข็งตัวเพิ่มข้ึน 
1.3 ผนังหัวใจห้องล่างซ้ายหนาตัวเพ่ิมข้ึน 
1.4 ขนาดของหัวใจห้องล่างซ้ายเพ่ิมข้ึน 

     (2)  การเปลี่ยนแปลงหน้าที่ 
          การเปลี่ยนแปลงการท างานของหัวใจมาจากความสามารถในการตอบสนองลดลง 

ต่อการเพ่ิมปริมาณงานและการลดลงของก าลังส ารอง เช่น การเปลี่ยนแปลงของอัตราการเต้นของ
หัวใจสูงสุด, ปริมาตรเลือดในหัวใจขณะบีบตัว (End-systolic volume; ESV),ปริมาตรเลือดในหัวใจ
ขณะคลายตัวเต็มที ่(End-diastolic volume; EDV) การหดตัวและการคลายตัวของหัวใจ เป็นต้น(60)  
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1.2.2 กลไกการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม  
      การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสาเหตุใหญ่ๆมาจากผู้ที่มีภาวะน้ าหนักเกิน (61) ซึ่งเป็น

ตัวน าเกิดการสะสมของไขมันในช่องท้อง (Adipose Tissue)(62) โดยไขมันในช่องท้องจะท าให้
ความสามารถของAdipocyteในการกักเก็บไขมันชนิดไม่ดี (Triglycerides) เสียไป(63) ดังนั้นไขมันจะ
ถูกเก็บไว้ในเซลล์ชนิดอ่ืน ๆ เช่น ตับ กระดูก กล้ามเนื้อ และหลอดเลือด(64) ขณะเดียวกันไขมันในช่อง
ท้อง (Adipose Tissue) จะปล่อย Free Fatty Acid (FFA) และ Cytokines ออกมาท าให้เกิดภาวะ
ดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) (65, 66)  เมื่อเกิดภาวะดื้ออินซูลินจะกระตุ้นให้ตับอ่อนสร้างอินซูลิน
เพ่ิมมากขึ้นจนเกิดภาวะ Progressive beta dysfunction(67) ท าให้ระดับอินซูลินลดลงน้ าตาลใน
พลาสมาเพ่ิมสูงขึ้นเกิดโรคเบาหวานชนิดที่2(68) เมื่อระดับน้ าตาลในเลือดสูงจะกระตุ้น Reactive 
Oxygen Species (ROS) ซึ่งตัวนี้จะเป็นตัวเร่งท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมกับอายุที่เพ่ิมมากข้ึน
ที่ เป็นปัจจัยส่งเสริม  (21, 22) ขณะเดียวกันไขมันในช่องท้อง(Adipose Tissue)มีการสะสมของ 
Macrophages ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดหลอดเลือดแข็ง (Atherosclerosis) ซึ่งแข็งตัวหลอดเลือด
น าไปสู่การตีบแคบ เกิดการอุดตันการแตกของหลอดเลือดต่อมาจะท าให้หัวใจขาดเลือด สมองขาด
เลือดไปเลี้ยงและอวัยวะส่วนปลายหรือส่วนต่างๆของร่างกายขาดเลือดไปเลี้ยง  

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยสาเหตุหลักส่วนมากมาจากไขมันใน
ช่องท้องร่วมกับการอักเสบที่เกิดขึ้นภายในหลอดเลือดส่งผลท าให้หลอดเลือดแข็งเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในที่สุดร่วมกับมีปัจจัยส่งเสริมคืออายุที่เพ่ิมมากขึ้น            
 
2.3 ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีหลายปัจจัยเข้ามาเกี่ยวข้องเช่นโรคเบาหวานโรคความ
ดันโลหิตสูง ความอ้วน (โดยเฉพาะอ้วนตรงกลางล าตัว) ภาวะดื้ออินซูลิน ระดับน้ าตาลในเลือดสูง และ
ไขมันในร่างกายผิดปกติ ซึ่งปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้สามารถเกิดขึ้นได้โดยตัวของมันเอง อาจมีปัจจัย เสริม
เข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น การไม่ออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ อายุ เพศ เชื้อชาติ เป็นต้น ดังนั้นปัจจัยเสี่ยง
แต่ละตัวเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตามแนวคิดของ cardio metabolic risk 
(CMR) ดังรูปภาพที ่2 (Brunzell et al,.2008) 
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ที่มา: Brunzell et al. (2008) 
 

รูปภาพที่ 1 Factors Contributing to Cardio metabolic Risk   
 

2.4 ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม 
   เมตาบอลิซินโดรมเป็นกลุ่มที่พบความผิดปกติของเมตาบอลซึมในร่างกาย ประกอบด้วย 

ไขมันในช่องท้อง (Adipose Tissue) ไขมันHDLลดลง (High Density Lipoprotein: HDL) ไขมันไตร

กลีเซอร์ไรด์เพ่ิมขึ้น (Triglycerides) ระดับความดันโลหิตสูง (High blood pressure) และระดับ

น้ าตาลในเลือดสูง (High blood glucose)(69-71) ซึ่งเมตาบอลิซินโดรมเป็นสาเหตุของการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเชื่อว่าเกิดจากภาวะดื้ออินซูลินซึ่งมักพบได้บ่อยในผู้ที่มีน้ าหนักตัวมาก

เกินปกติหรืออ้วนโดยเฉพาะอ้วนลงพุง ท าให้มีไขมันสะสมตามร่างกายพบมากที่บริเวณช่องท้องเกิด

การสลายตัวเป็น Non-esterifiel Essential Fatty Acids (NEFA)ได้มากกว่าไขมันใต้ผิวหนัง ระดับ

ของ NEFA  ที่เพ่ิมขึ้นจะไปยับยั้งขบวนการเมตาบอลิซึมของกลูโคสในชั้นของกล้ามเนื้อ นอกจาก

ความอ้วนท าให้ ระดับของฮอร์โมน adiponectin ที่ สร้างจากเซลล์ ไขมันลดลง ระดับของ 

adiponectin ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับภาวะดื้อต่ออินซูลินเกิดโรคเบาหวานจากนั้นตามมาด้วย

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

2.4.1 เกณฑ์ในการวินิจฉัยเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome) องค์กรที่ศึกษา

เรื่องเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome) มีดังนี้ 

                  1) World health Organization หรือ WHO - 1998     
            เกณฑ์ของ WHO 1999 ในการวินิจฉัย metabolic syndrome ต้องประกอบด้วย

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (วินิจฉัยได้โดยมีความผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร > 110 
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มก./ดล. หรือ น้ าตาลในเลือดที่ 2 ชั่วโมงหลังดื่มน้ าตาลกลูโคส > 140 มก./ดล. หรือ วัดระดับดื้อต่อ
อินซูลินได้มากกว่าร้อยละ 75 ของประชากรทั่วไป) ร่วมกับความผิดปกติอย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อต่อไปนี้  

(1) อ้วน (BMI > 30 kg/m2 หรือ อัตราส่วนระหว่างเส้นรอบวงเอวต่อสะโพก 
W/H ratio, > 0.9 ในผู้ชาย หรือ > 0.85 ในผู้หญิง) 

(2) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด > 150 มก./ดล. หรือ ระดับ HDLคอเลสเตอรอล  
< 35 มก./ดล.ในผู้ชาย หรือ < 39 มก./ดล.ในผู้หญิง 

(3) ความดันโลหิต ≥ 140/90 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ 
(4) ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ > 20 ไมโครกรัม/นาที หรืออัตราส่วนของอัลบูมิน/ 

ครีตินิน > 30 มก./กรัม 
       2) NCEPATP III (National Cholesterol Education Program–Adult Treatment 
Panel III ) 2001 

        เกณฑ์ของ NCEP ATPIII ในการวินิจฉัย metabolic syndrome จะต้องมีความ
ผิดปกติ 3 ข้อใน 5 ข้อต่อไปนี้ (ไม่ยึดเส้นรอบเอวเป็นหลัก) ได้แก่ 

(1) อ้วนลงพุง (เส้นรอบเอวมากกว่าหรือเท่ากับ 102 ซม. หรือ 40 นิ้วในผู้ชาย หรือ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 88 ซม.หรือ 35 นิ้วในผู้หญิง) 

(2) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 
(3) ระดับ HDLคอเลสเตอรอล < 40 มก./ดล.ในผู้ชาย หรือ < 50 มก./ดล.ในผู้หญิง 
(4) ความดันโลหิต > 130/85 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ 
(5) ระดับน้ าตาลขณะอดอาหาร > 110 มก./ดล 

           3) International Diabetic Federation หรือ IDF  - 2006    

                กลุ่มโรคอ้วนลงพุงร่วมกับภาวะต่อไปนี้อย่างน้อย3 ใน 5 ข้อ (ยึดเส้นรอบเอวเป็นหลัก) 

                   (1) ภาวะอ้วนลงพุง (ผู้ชายส้นรอบเอว≥ 94  เซนติเมตร หรือ ผู้หญิงเส้นรอบเอว ≥80  

เซนติเมตร) 

                   (2) ภาวะไขมัน triglyceride ≥  150 มก./ดล. 

                   (3) ไขมัน HDL <40 มก./ดล. เพศชาย หรือ<50 มก./ดล. เพศหญิง 

                   (4) ความดันโลหิต>130 / 85 มม.ปรอท หรือ ใช้ยาลดความดันโลหิตอยู่ 

                   (5) ระดับน้ าตาลหลังอดอาหารข้ามคืน (FPG) > 100 มก./ดล. 

         การวินิจฉัยเมตาบอลิกซินโดรมมีหลายองค์กรที่ได้ก าหนดแนวทางในการวินิจฉัยซึ่งมี

ความแตกต่างกันออกไป แต่โดยรวมแล้วมีความแตกต่างกันไม่มาก ซึ่งการที่จะยึดใช้เกณฑ์การวินิจฉัย

ขององค์กรใดขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของการน าไปใช้รวมถึงบริบทนั้นๆ 
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  2.4.2 ความสัมพันธ์เมตาบอลิกซินโดรมกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 

     มีหลักฐานชี้ชัดว่าผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์กับเกี่ยวกับการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีการศึกษาเมตบิลิกซินโดรมเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในวัยกลางคนและวัยสูงอายุ พบว่าเมตบอลิกซินโดรมมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในกลุ่มอายุ 40 – 64 ปี 2.3 เท่า และกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป 1.4 เท่า(33) ในกลุ่มอายุ 60 

– 79 ปี เมตบอลิกซินโดรมเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.27  นอกจากนี้ยัง

พบว่า ในกลุ่มอายุ 70 – 82 ปี ผู้ที่มีโรคเบาหวานเดิมอยู่ก่อนมีความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด 4 เท่า(38)   ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้นมีหลายปัจจัยและ

หลายองค์ประกอบเข้ามาเกี่ยวข้องซึ่งท าให้เกิดความรุนแรงเพ่ิมมากข้ึน  การศึกษาคะแนนความเสี่ยง

ของเมตบอลิกซินโดรมท านายโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรจีน จ านวน 3,598 คน อายุ 35- 

74 ปี ติดตามไปข้างหน้า (prospective  study) 6.3 ปี พบว่า ช่วงระยะเวลาติดตาม เกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด จ านวน 82 คน (43 คน จะพบโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 คน) โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท า

ให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดประกอบด้วย WC BP,FBS ,HDL,TG เมื่อจัดท าค่าคะแนนความเสี่ยง

ของเมตบอลิกซินโดรมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่ามีความสามารถท านายการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ ในระดับดี  เท่ ากับ 80% AUC = 0.80 (95% CI:0.75, 0.84) (33)  

สอดคล้องกับการศึกษาเปรียบเทียบอ านาจท านายของเมตบอลิกซินโดรมส าหรับการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในตะวันออกกลาง  จ านวน 4,248 คน อายุมากกว่า 40 ปี ขึ้นไป ติดตามไปข้างหน้า 

(prospective cohort study) 8.6 ปี พบว่า เกิดโรคหัวใจ จ านวน 244 ครั้งในเพศชาย 189 ครั้งใน

เพศหญิง ความเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดประกอบด้วย WC BP,FBS ,HDL,TG  เพศ

ชายมีโอกาสเสี่ยง1.97 เท่า HR; 1.97 (95% CI: 1.50, 2.57) เพศหญิง 2.25 เท่าHR; 2.25 (1.57, 

3.21) และพบในกลุ่มที่มีอายุมากสูงกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อย (72)  นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตา

บอลิกซินโดรม มีโอกาสเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งจากการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า 

(prospective  study) ในประชากรเกาหลีใต้  จ านวน 3,022 คน อายุ 40 – 59 ปี ติดตาม 10 ปี 

พบว่าในช่วงระยะเวลาที่ติดตามเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรายใหม่ จ านวน 379  คน คิดเป็น 16% 

มีอุบัติการณ์สะสม 160 ต่อประชากรพันคน โดยเมตาบอลิกซินโดรมเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 1.83 เท่า (RR = 1.83 (95% CI: 1.23, 2.74), p = 0.003) เมื่อติดตามไป 10 ปีพบอัตรา

การรอดชีพ 86.4% ในกลุ่มที่ไม่มีเมตาบอลิกซินโดรมส่วนกลุ่มที่มีเมตาบอลิกซินโดรมมีอัตราการรอด

ชีพ 75 – 80% (73) เชื่อมโยงกับการศึกษาความชุกของภาวะอ้วนลงพุง โดยใช้ความหมายของ 
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NCEP,IDF และ WHO ในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทยที่เข้าร่วมโครงการ (37) จ านวน 

3,499 คน (เพศชาย 2,702 คน เพศหญิง 797 คน)ติดตามการป่วยย้อนหลังเป็นเวลา 17 ปี ตั้งแต่ปี 

2528 - 2545 โดยMetabolic syndrome ใช้ค าจ ากัดความของ NCEP พบมีความสัมพันธ์กับ

โรคหัวใจ 2.09 เท่า เมื่อใช้ค าจ ากัดความของ IDF พบมีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจ เท่ากับ 1.95 เท่า 

ใช้ค าจ ากัดความของ WHO พบมีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจ 2.94 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะ 

metabolic syndrome และศึกษาในประชากรที่ไม่เป็นโรคเบาหวานประเทศสวีเดน  จ านวน 5,047 

คน อายุระหว่าง 46 – 68 ปี ติดตามเป็นระยะเวลา 6 ปี พบความชุกของเมตาบอลิกซินโดรม ตาม

เกณฑ์ของ IDF  21.9 %, NCEP 20.7% และ ICR 18.8% เมื่อติดตามไปพบว่า ผู้ที่มีเมตาบอลิกซินโด

รมเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส่งผลท าให้เกิดความรุนแรงหรือเสียชีวิต  IDF  1.11 เท่า HR 1.11 

(95% CI: 0.86, 1.44), NCEP-ATPIII HR 1.59 (95% CI: 1.25, 2.03) และ EGIR HR 1.35 (95% CI: 

1.05, 1.74) (74)      

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าในผู้ที่มีเมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าคนที่ไม่มีเมตาบอลิกซินโดรม ทั้งเพศชายและเพศหญิงโดย

อุบัติการณ์ของโรคหัวใจมีจ านวนเพิ่มมากข้ึนตามความชุกของเมตาบอลิกซินโดรมที่เพ่ิมข้ึน ซึ่งข้อมูลที่

ศึกษามาข้างต้นมีความสอดคล้องกัน นอกจากนั้นยังพบว่าผลกระทบของผู้ที่มีเมตาบอลอกซินโดรมท า

ให้เกิดโรคได้หลากหลาย อาทิเช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ท าให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ง่ายมากกว่าบุคคลโดยทั่วไป 

 

2.5 ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก  
     2.5.1 ความดันโลหิตสูง       

   ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยและเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (Cerebrovascular disease) ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและในประเทศก าลังพัฒนา (75) 

อายุมากขึ้นมีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงมากขึ้นโดยเฉพาะความดันซิสโตลิก (Systolic blood 

pressure) (15) มีผลท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic 

heart disease) เพ่ิมขึ้น ความชุกของความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุพบว่าหลายประเทศมีอัตราเกิด

ลดลงขณะที่จ านวนผู้ที่อายุมากกว่า 65 ปีเพ่ิมขึ้นซึ่งท าให้ประเทศต่างๆจะมีอัตราส่วนของผู้ที่มีอายุ

มากกว่า 65 ปีต่อประชากรอายุ 15 – 64 ปี สูงขึ้นตามเวลาที่ผ่านไป และประมาณการณ์ว่าจะสูง

อย่างเด่นชัดในปี 2030(76)   
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ความดันโลหิตสูงสัมพันธ์กับความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือด

หัวใจ อย่างไรก็ตามปรากฏการณ์ดังกล่าวในผู้สูงอายุจะไม่ตรงไปตรงมา พบว่าผู้ป่วยอายุ 60 -79 ปี 

ทั้ง SBP ที่สูงและต่ ามีความสัมพันธ์กับอัตราการตายที่สูงขึ้น (J-curve phenomenon) ยิ่งอายุมาก

ขึ้นจะมีอัตราการตายสูงขึ้นเมื่อSBP ต่ าลงอย่างเห็นได้ชัดยิ่งขึ้น (77) มีการศึกษาพบว่าความดันโลหิตสูง 

(hypertension) มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี(59)  คาดว่าค่าความดันเลือด

ไดแอสโตลิก (diastolic) สูงขึ้น 7 มิลลิเมตรปรอทเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโร

นารีร้อยละ 27 และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ร้อยละ 42 สอดคล้อง

กับการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของประเทศไทยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ

และหลอดเลือด จ านวน 3 การศึกษารวมกันได้แก่ การศึกษาในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิต 

กรุงเทพมหานคร การศึกษาในประชากรอ าเภอพล จังหวัดขอนแก่นและการศึกษาในพนักงานออมสิน 

รวมทั้งหมด จ านวน 6,112 คนพบว่า ความดันโลหิตตัวบนที่มีค่าสูงขึ้นทุกๆ 10 มิลลิเมตรปรอทหรือ

ความดันโลหิตตัวล่างที่สูงขึ้นทุกๆ5 มิลลิเมตรปรอท เพ่ิมโอกาสการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือด1.5 เท่า  ซึ่งผู้ที่มีความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดอุบัติการณ์การโรคหัวใจและหลอด

เลือดเพ่ิมมากขึ้น (38)โดยมีการศึกษาเกี่ยวกับ อุบัติการณ์การเกิดโรคและการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง   จ านวน 1,007 คนติดตาม 2.1 ปี  พบว่าในผู้ที่มีความดัน

โลหิตสูงร่วมกับมีเมตบอลิกซินโดรมมีความเสี่ยงเกิดโรคหัวใจ 3 เท่า เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2.59 

เท่า และโรคหัวใจและหลอดเลือด 2.26 เท่า เปรียบเทียบกับผู้ที่มีความดันโลหิตสูงแต่ไม่มีเมตบอลิ

กซินโดรม(78) ยิ่งผู้ที่มีค่าความดันโลหิต ≥ 140/90 mmHgขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น  จากการศึกษาความดันโลหิตและอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด จาก 

Electronic Health Record ระหว่างปี  1997-2010 แบบติดตามไปข้างหน้า (Cohort study)  

จ านวน 83,098  คน ระยะเวลาติดตาม 5.2 ปี  ในผู้ที่มีอายุ30 ปีขึ้นไปและไม่มีประวัติเป็นโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ระยะเวลาติดตาม5.2 ปี  พบว่า คนที่มีความดันโลหิตสูง ≥ 140/90 mmHg หรือที่

ได้รับยาลดความดันอยู่ มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่ออายุ 30 ปีขึ้นไป 63.3% 

(95% CI: 62.9, 63.8)(79)  นอกจากนี้ยังพบว่าในคนที่มีอายุมากขึ้นความเสี่ยงในการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น มี

การศึกษาความดันโลหิตเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและอัตราตายของผู้สูงอายุ ในผู้ที่มี

อายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 1,845 คน ไม่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ ได้รับการตรวจ

สุขภาพตั้งแต่เดือนมกราคมพ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ.2544 ติดตามจนถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553  เป็น

ระยะเวลา 10 ปี ผลพบผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจรายแรกจ านวน 380 รายและผู้ป่วย
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เสียชีวิต 260 ราย ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิต SBP ระหว่าง 140 mmHg และ 150 mmHg  มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้น (HR, 1.79 [1.17-2.74]) แต่ไม่มีความเสี่ยงอย่างมี

นัยส าคัญต่ออัตราการตายทั้งหมด (HR, 1.13 [0.65-1.97 ]) กลุ่มที่มีความดันโลหิตสูง (SBP ≥150 

mmHg หรือ DBP ≥90 mmHg หรือใช้ยาลดความดันโลหิตสูง) มีความเสี่ยงเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด HR, 1.73 [1.24-2.42]) และอัตราการเสียชีวิต (HR, 1.49 [1.00-2.23]) อย่างไรก็ตามผล

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ที่มี SBP ระหว่าง 150 mm Hg และ 140 mm Hg ยังคงมีความเสี่ยงสูง

ต่อโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ(80) 

ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีค่าความดันโลหิตสูงเพ่ิมโอกาสการเกิดโรคหัวใจและ 

หลอดเลือด ยิ่งเมื่อมีอายุมากยิ่งเพ่ิมโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าคนที่มีอายุน้อยซึ่ง

ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดที่ขาดความยืดหยุ่น จึ งเพ่ิมโอกาส

การเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดได้มากกว่าคนที่มีอายุน้อย 

     2.5.2 โรคเบาหวานและระดับน้ าตาลในเลือดสูง    

   โรคเบาหวานในผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่2 จากการศึกษาของประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้ที่มีอายุ 20 – 39 ปี มีความชุกของโรคเบาหวานเพียงร้อยละ 1 – 2 ในขณะที่

ความชุกสูงในช่วงอายุ 60 -74 ปี(81) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่2 เกิน

ครึ่งจะมีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป(82, 83) จากการส ารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่

4 พ.ศ.2551-2 พบความชุกของโรคเบาหวานในผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปถึงร้อยละ 15.9  ขณะความชุก

ของผู้ที่มีอายุ 16-29 และ 30 -39 ปี จะมีเพียงร้อยละ 0.6 และ 3.4 ตามล าดับเท่านั้น(15) ผู้สูงอายุ

โรคเบาหวานชนิดที่2 มีความสัมพันธ์กับอัตราการเจ็บป่วย (morbidity) และการตาย(Mortality) 

สูงขึ้น ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมีอายุขัยเฉลี่ยสั้นลง 4 ปี โดยประมาณ (84) ซึ่งอัตราการตายจะมี

ความสัมพันธ์กับระดับน้ าตาลในเลือด(85)  

 การศึกษาเกี่ยวกับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า 
(prospective cohort study) ศึกษาในผู้สูงอายุสหรัฐอเมริกา 2 แห่ง คือ 1.POROSPER กลุ่มเข้า
ร่วมจ านวน 4,812 คน อายุ 70 – 82 ปี ติดตาม3.2 ปี ผลพบว่า เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 
772 คน และเกิดโรคเบาหวานจ านวน 28 คน  2. BRSH L  ศึกษาในเพศชายที่ศูนย์หัวใจ จ านวน 
2,737 คน อายุ 60 – 79 ปี ติดตาม 7 ปี ผลพบว่าเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 440 คน เกิด
โรคเบาหวาน 105 คน ผู้ที่มี Fasting glucose ≥ 6·1 mmol/L  จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดเท่ากับ1·05 เท่า HR 1.05 ( 95% CI: 0·82, 1·35) และมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานเท่ากับ 7.47 
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เท่า HR 7.47 (95% CI:  4.90, 11.46 )(86) สอดคล้องกับการศึกษาเมตบอลิกซินโดรมและผลกระทบ
ของโรคเบาหวานที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจในศูนย์หัวใจสหรัฐอเมริกา จ านวน 4,996 คน 
อายุ 25 – 64 ปี ติดตามไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 5.5 ปี พบว่า ผู้ที่มีโรคเบาหวานร่วมกับมีเมตบอลิ
กซินโดรม  มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงที่สุด เพศหญิงเท่ากับ 18 เท่า HR 18.1 (95% 
CI: 8.03, 41.0) เพศชายเท่ากับ 6 เท่า HR 6.63 ( 95% CI: 3.10, 14.1) และมีโอกาสเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 11 เท่า HR 11.2 ( 95% CI: 6.01, 21.0) เพศชายเท่ากับ 3 เท่า HR 
3.66 ( 95% CI: 2.23, 5.98)(87) ซึ่งมีความคล้ายคลึงกันกับการศึกษาเมตบอลิกซินโดรมในเพศชาย 
เพศหญิงและโรคหัวใจและหลอดเลือด ในศูนย์หัวใจสหรัฐอเมริกา จ านวน 4,996 คน อายุระหว่าง 25 
– 64 ปี ติดตาม 5.5 ปี พบว่า ในระยะที่ติดตามมีการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 
254 คน ในจ านวนนี้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 121 คน ผู้ที่มีโรคเบาหวานร่วมกับมีเมตบอลิกซินโดรม
มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงที่สุดเพศหญิงเท่ากับ 18 เท่า HR 18.1 ( 95% CI: 8.03, 
41.0) เพศชายเท่ากับ 6 เท่า HR 6.63 ( 95% CI: 3.10, 14.1) และมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเท่ากับ 11 เท่า HR 11.2 ( 95% CI: 6.01, 21.0) เพศชายเท่ากับ 3 เท่า HR 3.66 (95% 
CI: 2.23, 5.98)(88) 

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า ผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน หรือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้เพ่ิมโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ยิ่งเมื่อผู้ที่เป็น
โรคเบาหวานร่วมกับการมีอายุมาก โอกาสเสี่ยงจะเพ่ิมสูงขึ้นมากกว่าผู้ที่เป็นเบาหวานอายุน้อย 

   2.5.3 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

อายุกับการเปลี่ยนแปลงคอเลสเตอรอลในเลือด จากการศึกษาระยะยาวได้แสดงให้เห็นว่า

เพศชายจะมีระดับคอเลสเตอรอลเพ่ิมมากขึ้นตามอายุ จนอายุประมาณ 50 ปี หลังจากนั้นระดับ

คอเลสเตอรอลจะค่อนข้างคงที่ จนถึงอายุ 70 ปี หลังจากนั้นจะมีระดับลดลงเล็กน้อย ส่วนเพศหญิง

จะมีระดับคอเลสเตอรอลสูงกว่าเพศชายเล็กน้อยในช่วงวัยรุ่นและจะเพ่ิมข้ึนอย่างช้าๆในอัตราที่ต่ ากว่า

เพศชาย ท าให้เพศหญิงมีระดับคอเลสเตอรอลเฉลี่ยในช่วงอายุ 25 – 55 ปีต่ ากว่าเพศชาย หลังจาก

เข้าสู่วัยหมดประจ าเดือน เพศหญิงจะมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดเพ่ิมสูงตามอายุมากกว่าเพศชาย 

ท าให้เพศหญิงเมื่ออายุเกิน 60 ปี จะมีระดับคอเลสเตอรอลเฉลี่ยสูงกว่าเพศชาย นอกจากนี้พบว่า

ระดับคอเลสเตอรอลที่เพ่ิมขึ้นตามอายุส่วนใหญ่เป็น LDLคอเลสเตอรอล โดยเกิดจากการเก็บหรือ

ท าลาย LDL คอเลสเตอรอลในเลือดลดลง ในขณะที่ระดับของHDLคอเลสเตอรอล จะมีค่าคงที่ตลอด

ช่วงอายุไม่ว่าจะเป็นเพศหญิงหรือเพศชาย (89)  การศึกษา Framingham study พบว่าผู้ที่มีระดับ

คอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากกว่า 90 percentile จะมีความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
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มากกว่าผู้ที่มีระดับโคเรสเตอรอลในเลือดต่ ากว่า 200 มก./ดล.(90)    ถึง 1.5 เท่าในผู้ชายและ 2.3 เท่า

ในผู้หญิง โดยพบผู้สูงอายุที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดต่ ากว่า 160 มก./ดล. จะมีอัตราการเสียชีวิต

สูงมากกว่าคนปกติ อย่างไรก็ดีพบว่าผู้สูงอายุที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดต่ า มักเป็นผู้ที่มีร่างกาย

ทรุดโทรม มีภาวะขาดสารอาหารและมีโรคร่วมอ่ืนๆมากท าให้มีอัตราการเสียชีวิตสูง   ความผิดปกติ

ของระดับไขมันในเลือดตัวอ่ืนๆกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยสูงอายุ นอกจาก LDL 

คอเลสเตอรอลแล้ว ยังพบว่าผู้ป่วยอ้วนลงพุงหรือ Metabolic syndrome ซึ่งมีความผิดปกติของ

ระดับไขมันในเลือดที่ส าคัญคือ atherogenic  dyslipidemia ซึ่งประกอบด้วยระดับไตรกลีเซอไรด์ที่

เพ่ิมขึ้น และระดับ HDLคอเลสเตอรอลที่ลดลงร่วมกับภาวะอ้วนลงพุง ความดันโลหิตสูงและระดับ

น้ าตาลในเลือดสูงยังเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในกลุ่มผู้สูงอายุพบ

อุบัติการณ์ของอ้วนลงพุงเพ่ิมมากขึ้น โดยมีความสัมพันธ์โดยตรงกับอายุที่เพ่ิมมากขึ้นทั้งๆที่ผู้สูงอายุ

มักมี BMI ต่ ากว่าวัยกลางคน ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากมีการหลั่งฮอร์โมนอินซูลินลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุท า

ให้ atherogenic  dyslipidemia เป็นความผิดปกติของไขมันอีกแบบหนึ่งที่พบมากในผู้สูงอายุ 

มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของไขมันในร่างกายกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (CAD) ในผู้ที่

มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) ประกอบด้วย ผู้ที่มีไขมันสูงในร่างกายและ

ได้รับการรักษาอย่างน้อย 6 สัปดาห์ และผู้ที่มีกลุ่มอาการเมตาบอลิกซินโดรม (MetS)  ตามเกณฑ์ 

NCEP-ATP III พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 477 คน เกิด Coronary Artery Disease  95 คน (63 %)  

Acute Myocardial Infraction  21 คน (14%)  Acute Coronary Syndrome 34 คน(23%)  ใน

กลุ่มของ เมตาบอลิกซินโดรม (MetS)  พบว่า ผู้ที่มีไขมันตามร่างกาย (Body Fat ) มีโอกาสเกิดโรค 

Coronary Artery Disease   1.17 เท่า ( 95% CI: 1.10, 1.24 ) ผู้ที่มีไขมัน HDL โอกาสเกิดโรค 

Coronary Artery Disease   2.22 เท่า ( 95% CI: 1.35, 4.14 )(91)  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไต โดยศึกษาไขมันไตรกลีเซอไรด์ต่ออัตราส่วนของไขมันHDL ท านายการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าในผู้ป่วยล้างไตจ านวน 602 คน (ฟอกเลือด 

539 คนและฟอกไตทางหน้าท้อง 63 คน) ในศูนย์ประเทศใต้หวัน ระยะเวลาติดตาม 3.2 ปี  ผลพบ

ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 203 คน เสียชีวิต 169 คน  ซึ่งในจ านวนนี้เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 104 คน โดยผู้ป่วยที่มี TG / HDL-C ระดับสูงขึ้น มีอุบัติการณ์ โรคหัวใจและหลอดเลือด

เท่ากับ 2.03 เท่า (HR = 2.03, 95% CI: 1.19, 3.47) ซึ่งสูงกว่าการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอด

เลือดเท่ากับ 1.91 เท่า (HR 1.91, 95% CI: 1.07, 3.99)(92) สอดคล้องกับศึกษาผลกระทบของเมตา

บอลิกซินโดรม ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ศึกษาแบบระยะยาว (longitudinal study) ในผู้
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ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป  อาศัยอยู่ในและนอกเมืองของประเทศอิหร่าน คัดเลือกผู้ป่วยตามข้อมูลพ้ืนฐาน 

ระยะเวลาติดตามมากกว่า 10 ปี  ผลพบว่าผู้ที่มีค่าไขมัน Triglyceride สูง  มีโอกาสเกิดโรค หัวใจ

และหลอดเลือด เท่ากับ 1.60 เท่า ( 95%CI: 11.37, 1.87) ผู้ที่มีค่าไขมันHDL ต่ ามีโอกาสเกิดโรค 

หัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 1.19เท่า (95% CI: 1.01, 1.39)(87) และยังพบว่าผู้ที่มีค่าไขมันสูงส่งผล

ให้มีอัตราการตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น  และการศึกษาเกี่ยวกับเมตาบอลิกซินโดรม 

ท านายอัตราการตายโรคหัวใจและหลอดเลือด  ศึกษาในผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน มีอายุระหว่าง 65-74 

ปี จ านวน 1,025 คน ในเมือง Kuopio ประเทศฟินแลนด์ ระหว่างปี ค.ศ. 1986 – 1988  ระยะเวลา

ติดตาม 13 ปี  ผู้ที่มีค่าไขมัน HDL < 0.1 mmol/L มีโอกาส มีอัตราการตายด้วยโรคหัวใจและหลอด

เลือดเท่ากับ 1.50 เท่า (95% CI: 1.12, 2.01)(93) 

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า ไขมันมีผลต่อหลอดเลือดอุดตันและตีบ นอกจากนี้ยัง

ส่งเสริมให้เกิดการอักเสบของหลอดเลือด น าไปสู่ความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย

ผู้ที่มีโอกาสโรคหัวใจและหลอดเลือดพบในคนที่มีอายุ มากกว่าผู้ที่มีอายุน้อย  

    2.5.4 น้ าหนักเกินและโรคอ้วน 

     มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โดยใช้ดัชนีมวล

กาย ด าเนินการศึกษาแบบระยะยาวในชุมชน ในผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวานหรือโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ในช่วงปี พ.ศ. 2532  - พ.ศ. 2535 ระยะเวลาติดตาม  11 ปี โดยเบ่งดัชนีมวลกาย(BMI) ออกเป็น 

ดัชนีมวลกาย ปกติ (BMI  < 25 kg/m2), ดัชนีมวลกายเกินปกติ overweight (25–29.9 kg/m2) และ

โรคอ้วน  (≥ 30 kg/m2)  ผลพบว่า ผู้ที่มีดัชนีมวลกายปกติ (BMI  < 25 kg/m2) มีโอกาสเป็น

โรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 3.01  เท่า  (95% CI: 1.68, 5.41)  ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย เกินปกติ 

overweight (25–29.9 kg/m2) มีโอกาสเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 2.08  เท่า  ( 95% CI 

:1.37, 3.16 ) ผู้ที่มีดัชนีมวลกายเกินเป็นโรคอ้วน (≥ 30 kg/m2) โอกาสเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เท่ากับ 2.13  เท่า ( 95%CI :1.43, 3.18 )(94) การมีดัชนีมวลกายมากท าให้เกิดโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 

โดยมีการศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนีมวลกายและสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ผู้สูงอายุ ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ในประเทศใต้หวัน จ านวน 77,541 คน  ท าการศึกษาแบบติดตามไป

ข้างหน้า ( Observational cohort study)  เป็นระยะเวลา 5 ปี โดยแบ่งดัชนีมวลกายออกเป็น  ต่ า

กว่าเกณฑ์  (< 18.5)  ปกติ (18.5 – 24) น้ าหนักเกิน (25 – 29)  อ้วน      อ้วนระดับ 1  (30-34.9)  

(≥35 kg/m2) ผลการศึกษาพบว่าดัชนีมวลกาย (≥35 kg/m2) มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเท่ากับ 2.36เท่า (95% CI: 1.17, 4.76) เมื่อเทียบกับกลุ่มดัชนีมวลกายปกติ  (95) 
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นอกจากนี้มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมและน้ าหนักเกินเกณฑ์มาตราฐานใน

ประชาชนอิหร่าน จ านวน 1,199 คน  อายุ ≥ 65 ปี  ติดตามไปข้างหน้า (cohort study)  เป็น

ระยะเวลา  9.74 ปี  พบว่า กลุ่มไม่มีเมตาบอลิกซินโดรม  น้ าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ (BMI < 25 

kg/m2) มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.21 เท่า (95% CI: 0.77, 1.91) และ โรคอ้วน (BMI ≥ 

30 kg/m2)  1.46 เท่า (95% CI: 0.64, 3.34) ส าหรับกลุ่มที่มีเมตาบอลิกซินโดรม น้ าหนักตัวปกติ 

(BMI < 25 kg/m2)  มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  2.07 เท่า (95% CI: 1.23, 3.28) ,

น้ าหนักตัวเกินเกณฑ์ (BMI 25 - 29 kg/m2) 1.72 เท่า (95% CI, 1.13–2.62) และ โรคอ้วน (BMI ≥ 

30 kg/m2) 1.53 เท่า  (95% CI: 0.95, 2.45) ตามล าดับ  ส าหรับอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด กลุ่มไม่มีเมตาบอลิกซินโดรม  น้ าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ (BMI < 25 kg/m2)  เท่ากับ 

2.08 (95% CI: 0.93, 4.82) และ มีภาวะอ้วน (BMI ≥ 30 kg/m2) เท่ากับ 1.07 (95% CI: 0.13, 

8.78)  กลุ่มที่มีเมตาบอลิกซินโดรม  มีอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอด เลือด เพ่ิมขึ้น

ตามล าดับดังนี้ น้ าหนักตัวปกติ (BMI < 25 kg/m2)    3.71  เท่า  (95% CI: 1.55, 8.85), น้ าหนักตัว

เกินเกณฑ์ (BMI 25 – 29  kg/m2 ) 2.42  เท่า (95% CI: 1.06, 5.51) และ โรคอ้วน (BMI ≥ 30 

kg/m2) 3.31  เท่า (95% CI: 1.39, 7.88) ตามล าดับ(96) 

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการมีดัชนีมวลกายเกินปกติ overweight (25–29.9 

kg/m2) มีความเสี่ยงเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อดัชนีมวลกายเพ่ิมข้ึนจนกลายเป็นโรคอ้วน (BMI 

≥ 30 kg/m2) มีอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน 

2.6 ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม 
  2.6.1 บุหรี่ (Tobacco) 

    การสูบบุหรี่เป็นประจ ามีโอกาสเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ (Coronary 

artery disease :CAD) เพ่ิมข้ึนประมาณ 2 เท่า ขึ้นอยู่กับปริมาณของการสูบบุหรี่ ผู้ที่สูบมากมีความ

เสี่ยงเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนี้ยังพบว่าในผู้ที่ไม่ได้สูบบุหรี่แต่ได้รับควันบุหรี่ (passive  smokers) มี

ความเสี่ยงสูงมากกว่าปกติ (97) สูบบุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเฉียบพลัน(sudden  death )

จากหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง (aortic aneurysm) เส้นเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน (peripheral 

vascular disease) และหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic  stroke) ซึ่งบุหรี่เป็นตัวเร่งให้หลอด

เลือดแข็งตัวเร็วขึ้น มีความเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) โดยพบว่าบุหรี่เพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) ถึง 7 เท่า และเป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดโรค
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หลอดเลือดหัวใจ (CHD) 2 เท่า (98, 99) ซึ่งจากการศึกษาของ TNTERHEART พบว่าผู้ที่หยุดสูบบุหรี่

สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด (MI) 65% (56) 

มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่ จากการเสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเกิดหายใจ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด  ในประเทศกานา โดยศึกษาจากข้อมูลของผู้ที่เสียชีวิต อายุระหว่าง 15-59 

ปี ระหว่างปี พ.ศ.  2547-2554 จ านวน 4,294 คน พบว่า บุหรี่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตด้วยโรค

ระบบทางเดินหายใจ ซึ่งผู้ที่สูบบุหรี่ทุกชั่วโมง มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจ 2.97 เท่า 

(95% CI: 1.9, 4.6) และผู้ที่สูบบุหรี่ทุกวัน มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจ 2.06 เท่า 

(95% CI: 1.5, 2.8 ) เมื่อเทียบกับผู้ไม่สูบุหรี่(100) สอดคล้องกับการศึกษาการเลิกบุรี่และความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) ในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary  care) ของยุโรป 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่สูบบุหรี่จ านวน 1,439 คน อายุ 40 ปีขั้นไป  สูบบุหรี่มากกว่า 10 มวน/วัน  

จากนั้นสร้างแบบจ าลอง(model) ท านายการเกิดโรค CHD ระยะเวลา 10 ปี ใช้ Framingham 

พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่ มีความเสี่ยงเกิดโรค CHD 50% เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบ  และผู้ที่สูบบุหรี่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) 32% เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบ(101)โดยบุหรี่มีผลต่อ

ความยืดหยุ่นของหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งมีการศึกษาท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ครอบครัวที่มีประวัติไขมันในเลือดสูง ในศูนย์SAFEHEART ประเทศสเปน ด าเนินการศึกษาแบบ

ติดตามไปข้างหน้า (prospective cohort study) ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ.2547 และตุลาคม 

พ.ศ. 2015 ในผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปและไม่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 2 ,404 คน 

ระยะเวลาติดตาม 5.5 ปี พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาสเกิดโรค  Atherosclerotic Cardiovascular 

Disease เท่ากับ 1.62 เท่า (95% CI: 1.08, 2.44) (102) นอกจากนั้นยังมีการศึกษาถึงความสัมพันธ์

ของดัชนีมวลกายและสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ที่มีอายุมากกว่า 65 

ปี ในประเทศใต้หวัน จ านวน 77,541 คน  ท าการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (Observational 

cohort study) เป็นระยะเวลา 5 ปี ผลพบว่า การสูบบุหรี่ มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดเท่ากับ 1.30  เท่า (95% CI:1.04, 1.61) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่สูบ(95) 

เห็นได้ว่าบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการแข็งตัวของหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดขาดความ

ยืดหยุ่นและบุหรี่เป็นตัวเร่งให้หลอดเลือดแข็งตัวเร็วขึ้น  ซึ่งเป็นสาเหตุน าไปสู่การเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในที่สุด 
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2.6.2 แอลกอฮอล์ ( Alcohol) 

          ในปี ค.ศ.1970 มีการศึกษาทางระบาดวิทยา รายงานว่าการดื่มแอกอฮอร์ในปริมาณ

ปานกลาง มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยโรคCHD ลดลง แต่การดื่มแอกอฮอร์อย่าง

หนักหรือในปริมาณมากมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคCHD สูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ไม่ดื่ม

แอกอฮอล์ (103) ในปี 2000 มีการวิเคราะห์  Meta-analysis จาก 28 งานวิจัย ที่คาดการว่ามี

ความสัมพันธ์ระหว่างแอลกอฮอล์และโรคหลอดเลือดสมอง  โดยคาดว่าการดื่มแอกอฮอร์ 20 กรัม/วัน 

มีความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงในการเกิดโรค CHD และยังสามารถดื่มแอกอฮอร์ได้ถึง 72 กรัม/

วัน  แต่หากดื่มถึง 89 กรัม/วัน จะกลายเป็นอันตรายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค CHD(104) 

  มีการศึกษาโดยการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดื่มแอกอฮร์ ต่อ

ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD) ทบทวนเอกสารระหว่างปี 1966-2006 จ านวน 

118 การศึกษา พบว่า การดื่มสุราหนักเป็นประจ า มีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD) ใน

เชิงป้องกัน 0.75 เท่า (95% CI: 0.64, 0.89 ) หากดื่มแอลกอฮอล์หนักมากเป็นประจ า หรือเมาแบบ

หัวราน้ า มีโอกาสเกิดหลอดเลือดหัวใจ (CHD) 1.10 เท่า (95% CI:1.03, 1.17) เมื่อเทียบกับผู้ไม่ดื่ม

แอกอฮอร์(105) สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอล์ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD) และโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ในแถบยุโรป จ านวน32,549 คน 

ท าการศึกษาแบบติดตามไปหน้าหน้า พบว่า เกิดโรค CHD 9,307 ครั้ง เสียชีวิตด้วยโรค CHD 1,699 

ครั้ง เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 5,855 ครั้ง และเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 733 ครั้ง ซึ่งการดื่ม

แอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD) ในเชิงป้องกัน  0.94 เท่า (95% CI: 0.92,  

0.96)  เมื่อดื่ม 12 กรัม/วัน (106) 

เห็นได้ว่าการดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่ไม่มากเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดโรคหลอด 

เลือดหัวใจ แต่เมื่อดื่มในปริมาณมากๆและหนักทุกวัน เช่นการเมาสุราแบบหัวราน้ ามีความสัมพันธ์กับ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.6.3 การรับประทานอาหาร (Diet) 

             การรับประทานผักผลไม้และปลาในปริมาณต่ ามีความเสี่ยงต่อการโรคหัวใจและหลอด

เลือด  องค์การอนามัยโลกคาดว่ามีผู้เสียชีวิตประมาณ 1.7 ล้านคนทั่วโลกสาเหตุมาจากการบริโภค

ผลไม้และผักในปริมาณท่ีต่ า การควบคุมปริมาณเกลือที่บริโภคเป็นปัจจัยส าคัญของการลดระดับความ

ดันโลหิตและลดความเสี่ยงโดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การบริโภคอาหารที่ให้

พลังงานสูงเช่นอาหารแปรรูปที่มีไขมันและน้ าตาลสูงมักเป็นโรคอ้วนและอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
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เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(5) จากการทบทวนอย่างเป็นระบบของ Cochrane พบว่าการลดไขมัน

อ่ิมตัวเป็นไขมันไม่อ่ิมตัว ลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้ร้อยละ 17 รวมถึง

โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง(107)  

             มีหลักฐานว่าการบริโภคน้ าตาลในปริมาณที่สูง มีความสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิต
และระดับของไขมันที่ผิดปกติ(108) ปริมาณน้ าตาลที่สูงเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน การบริโภคเนื้อ
แปรรูป  การบริโภคเกลือ  ในปริมาณสูง มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(109)  

2.7  ปัจจัยเสี่ยงด้านอ่ืนๆ 
       2.7.1 พันธุกรรม (Genetics) 

    ปัจจัยทางพันธุกรรมมีอิทธิพลต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ชายที่อายุน้อยกว่า 
55 ปีและในผู้หญิงที่อายุน้อยกว่า 65 ปี (57) คนที่มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือด จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคมากกว่าคนอ่ืน 3 เท่า (110) ความหลากหลายของ single 
nucleotide polymorphisms (SNP) มีความสัมพันธ์ทางพันธุกรรมพบว่าเกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือด(111, 112)  
      2.7.2 อายุ (Age) 

   อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือโรคหัวใจโดยมีความ

เสี่ยงประมาณ 3 เท่า(113) พยาธิสภาพของโรคหัวใจและหลอดเลือดสามารถเริ่มเกิดขึ้นในวัยรุ่น (114) 

คาดว่าร้อยละ 82 ของผู้ที่ เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นคนที่อายุมากกว่า 65 ปี  ใน

ขณะเดียวกันความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เพ่ิมข้ึนทุกๆสิบปีหลังอายุ 55 ปี(115)  

 อายุเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพราะเกี่ยวข้องกับระดับคอเลสเตอรอลใน

เลือด  เนื่องจากประชากรส่วนใหญ่จะมีระดับคอเลสเตอรอลเพ่ิมตามอายุที่เพ่ิมขึ้น  เพศชายระดับ

คอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนเมื่ออายุ 45 ถึง 50 ปี เพศหญิงจะเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องจนอายุ 60 ถึง 65 ปี(115) 

นอกจากนี้ อายุยังเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติทางกลไกและโครงสร้างของผนังหลอดเลือด

ซึ่งจะน าไปสู่การสูญเสียความยืดหยุ่นของเส้นเลือด การไหลเวียนของเลือด และน าไปสู่โรคหลอด

เลือดหัวใจได้(115)  

ศึกษาท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัวที่มีประวัติไขมันในเลือดสูง 

ในศูนย์SAFEHEART ประเทศสเปน ด าเนินการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective cohort 

study) ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ.2547 และตุลาคม พ.ศ. 2015 ในผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปและไม่มี

ประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 2,404 คน ระยะเวลาติดตาม 5.5 ปี พบว่า เกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดจ านวน 142 คนและเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 12 คน เมื่อดูปัจจัย



 

 

  24 

แต่ละตัวพบว่า อายุมากกว่า60 ปี ขึ้นไป มีโอกาสเกิดโรค Atherosclerotic Cardiovascular 

Disease  4.27 เท่า (95% CI: 1.60, 11.48) (102) สอดคล้องกับการศึกษาเมตบิลิกซินโดรมเพ่ิมความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในวัยกลางคนและสูงอายุในประเทศจีน  จ านวน  2,300 

คน อายุ 40 – 94 ปี ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (cohort study) ระยะเวลาติดตาม 3.7 ปี พบว่า 

ความชุกของเมตาบอลิกซินโดรมในช่วงอายุ 40 – 64 ปี เท่ากับ 43.6% และ 21% ในกลุ่มสูงอายุมี

อุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มที่มีเมตบอลิกซินโดรมมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี ซึ่งเม

ตบอลิกซินโดรมมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มในอายุ 40 - 64 ปีเท่ากับ  2 เท่า 

HR=2.3 (95% CI:1.2, 4.3) และในกลุ่มผู้สูงอายุ 1.4 เท่า HR=1.4 (95% CI:1.0, 1.9) (33) นอกจากนี้

ยังพบว่าผู้ที่มีดัชนีมวลกายสูงหรือผู้ที่เป็นโรคอ้วนร่วมกับการมีอายุมากข้ึนมีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจ

และหลอดเลือดมีการศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนีมวลกายและสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผู้สูงอายุ ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ในประเทศใต้หวัน จ านวน 77,541 คน  ท าการศึกษา

แบบติดตามไปข้างหน้า (Observational cohort study) ระยะเวลาติดตาม 5 ปี โดยแบ่งดัชนีมวล

กายออกเป็น  ต่ ากว่าเกณฑ์  (< 18.5)  ปกติ (18.5 – 24) น้ าหนักเกิน ( 25 – 29)  อ้วน   อ้วนระดับ 

1  (30-34.9)  (≥35) พบว่า อายุ 70-74 ปี  มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 

1.71 เท่า (95% CI:1.30, 2.25) เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 65-69 ปี และ อายุ 75-79 ปี  มีโอกาส

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 3.34 เท่า (95% CI:2.62, 4.3) เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 

65-69 ปี(95) 

    จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า  อายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของระบบการ

ท างานของร่ายกายที่เสื่อมลง ท าให้ผนังหลอดเลือดสูญเสียความยืดหยุ่น การไหลเวียนของเลือดลดลง 

น าไปสู่โรคหลอดเลือดหัวใจได้ง่ายกว่าผู้ที่มีอายุน้อย ยิ่งเมื่อร่วมกับผู้ที่มีไขมันในร่างกายสูงหรือมีภาวะ

อ้วนโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดยิ่งเพ่ิมสูงขึ้น 

         2.7.3. เพศ (Sex) 

       เพศชายมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจมากกว่าเพศหญิงก่อนวัยหมดประจ าเดือน(112) แตเ่พศ

หญิงที่หมดประจ าเดือนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจจะเท่ากับเพศชาย อาจมีสาเหตุมาจากเพศหญิง

ที่อยู่ในวัยการมีประจ าเดือน มีฮอร์โมนเพศชื่อเอสโตรเจนที่สามารถป้องกันการเผลาญของกลูโคสและ

ระบบการไหลเวียนเลือดที่มีผลโดยตรงต่อผนังของหลอดเลือด(116) ดังนั้นเมื่อไม่มีฮอร์โมนเพศแล้ว

ความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจจึงเท่ากับเพศชาย    
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       การศึกษาเมตบอลิกซินโดรมท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศญี่ปุ่น  ศึกษาในผู้

ที่มีอายุ  30 – 70 ปี ระยะเวลาติดตาม 2 ปี จ านวน 5,332 คน โดยใช้ข้อวินิจฉัยเมตบอลิกซินโดรม

ของญี่ปุ่น พบว่าเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพศชาย17.7 %   เพศหญิง 5%  เมื่อใช้ข้อวินิจฉัยของ

NECEP-ATP3 พบเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพศชาย 25.1 %  เพศหญิง 14.3% เมื่อติดตามไป

พบว่า เพศชายเกิดอุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือด 1.75 เท่า (HR 1.75  95% CI:1.27, 2.41) 

และเพศหญิง 1.90 เท่า (HR 1.90 95% CI:1.31, 2.77) (117)โดยผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรมยิ่ม

เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาเมตาบอลิกซินโด

รมท านายการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ศึกษาผู้ที่มีน้ าตาลในเลือดปกติ ประเทศอิตาลี จ านวน 1,351 

คน อายุระหว่าง 35 – 75 ปี ระยะเวลาติดตาม 15 ปี พบความชุกของเมตาบอลิกซินโดรม ในเพศ

หญิง 31.5% มากกว่า เพศชาย 12.4 % เมตาบอลิกซินโดรมมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 1. 9 เท่า (HR 1.9 95% CI:1.46, 2.46)(118)  เชื่อมโยงกับการศึกษาเมตบิลิกซินโดรมเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรญี่ปุ่น   ศึกษาในกลุ่มอายุ 40 ปี ขึ้นไป  จ านวน 2,452 คน 

ติดตามไปข้างหน้า 14 ปี พบความชุกของเมตบอลิกซินโดรมในเพศหญิง (30%) มากกว่าเพศชาย 

(21%) ในช่วงระยะเวลาติดตามพบการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 307 คนซึ่งเมตบลิกซินโด

รมเป็นความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในเพศชาย 1.86 เท่า HR 1.86 ( 95% CI: 

1.32, 2.62) และในเพศหญิง 1.70 เท่า HR 1.70 (95% CI: 1.22, 2.36)(119)  ทั้งเพศชายและเพศหญิง

มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและจะเพ่ิมมากข้ึนร่วมกับมีอายุมาก ซึ่งมีการศึกษาในศูนย์หัวใจ

สหรัฐอเมริกา จ านวน 4,996 คน อายุ 25 – 64 ปี ติดตาม 5.5 ปี พบว่า ในระยะที่ติดตามมีการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 254 คน ในจ านวนนี้มีโรคหลอดเลือดหัวใจ 121 คน 

โดยเมตบอลิกซินโดรมเกิดในเพศชาย (12%) มากกว่าเพศหญิง (9.7%) เพศหญิงที่มีโรคหัวใจและ

หลอดเลือดร่วมกับเมตบอลิกซินโดรมเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 14 เท่า  HR 

14.3 ( 95% CI: 6.62, 30.7) เพศชาย 4 เท่า HR 4.21 (95% CI: 3.32, 7.65) ในผู้ที่มีโรคเบาหวาน

ร่วมกับมีเมตบอลิกซินโดรมมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงที่สุดเพศหญิง 18 เท่า HR 

18.1 (95% CI: 8.03, 41.0) เพศชาย 6 เท่า HR 6.63 (95% CI: 3.10, 14.1) และมีโอกาสเสียชีวิต

จากโรคหัวใจและหลอดเลือด 11 เท่า HR 11.2 (95% CI: 6.01, 21.0) เพศชาย 3 เท่า HR 3.66       

( 95% CI: 2.23, 5.98)(88) เชื่อมโยงกับการศึกษาท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ครอบครัวที่มีประวัติไขมันในเลือดสูง ในศูนย์SAFEHEART ประเทศสเปน ด าเนินการศึกษาแบบ

ติดตามไปข้างหน้า (prospective cohort study) ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ.2547 และตุลาคม 
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พ.ศ. 2015 ในผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปและไม่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 2 ,404 คน 

ระยะเวลาติดตาม 5.5 ปี พบว่า เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 142 คนและเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 12 คน เมื่อดูปัจจัยแต่ละตัวพบว่า เพศช ายมี โอกาสเกิดโรค Atherosclerotic 

Cardiovascular Disease เท่ากับ 2.01 เท่า (95% CI:1.33, 3.04) (88) 

 เห็นได้ว่าเพศชายและเพศหญิง ในวัยสูงอายุโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่

แตกต่างกัน แต่โอกาสการเกิดโรคโรคหัวใจและหลอดเลือดจะเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อมีอายุเพ่ิมมากขึ้น 

เนื่องจากอายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของร่างกายท่ีเสื่อมลงตามอายุ 

2.8 การป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 
การควบคุมและป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีหลายวิธีในนี้ขอกล่าวถึงการ

ควบคุมและการป้องกันที่ส าคัญดังนี้ 
            2.8.1 การหยุดสูบบุหรี่ 

          การหยุดสูบบุหรี่ท าให้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจโคโรนารี(coronary event) 

ลดลงร้อยละ 50 ภายในเวลา 1-2 ปี ซึ่งความเสี่ยงจะลดลงได้ตั้งแต่  2 – 3 เดือนแรก จากนั้นความ

เสี่ยงจะลดลงอย่างช้าๆ จนเท่ากับระดับของผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ภายในระยะเวลา 5 – 15 ปี หลังจากเลิก

บุหรี่ (120) การเลิกสูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงควันบุหรี่สามารถลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจโคโรนารี 

(coronary event) ได้มากกว่าครึ่งหนึ่ง จึงเป็นวิธีที่เหมาะสมปฏิบัติได้ง่ายมากกว่าการรักษาเมื่อเกิด

โรคขึ้นแล้ว  

            2.8.2 การเพ่ิมระดับไขมัน HDL (High Density Lipoprotein)  

                    ผู้ที่มีระดับไขมันHDL (High Density Lipoprotein) ต่ ากว่าปกติมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่(121) เพราะไขมัน HDL ลดการอักเสบภายในหลอดเลือด ช่วยชะลอ

การเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) การที่ไขมัน HDLต่ า มีหลายสาเหตุส่วนมากมาจาก

ภาวะดื้ออินซูลินเช่น ไขมันไตรกลีเซอไรด์สูง (Triglycerides) น้ าหนักเกิน โรคอ้วน ไม่ออกก าลังกาย 

และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากนั้นยังมีสาเหตุอย่างอ่ืนร่วมด้วยเช่นการสูบบุหรี่ เป็นต้น ส าหรับ

ค าแนะน าของ NCEP(122) ไขมัน HDLในเลือดที่มีค่าต่ ากว่า40 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เป็นปัจจัยหลักที่มี

ความสัมพันธ์ท าให้เกิดโรคหัวใจโคโรนารี การเพ่ิมระดับไขมัน HDL (High Density Lipoprotein) 

เป็นวิธีที่ง่ายและมีความปลอดภัยคือการปรับพฤติกรรม เช่นการดูแลตนเองไม่ให้เกิดภาวะอ้วนลงพุง 

การออกก าลังกายสม่ าเสมอและการตรวจร่างกายประจ าปีเพ่ือประเมินระดับไขมันในร่างกาย 
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           2.8.3 การควบคุมระดับความดันเลือด 

                   การรักษาความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยาสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

ขาดเลือด (myocardial infarction)ได้ร้อยละ 14 แต่ต้องลดลง 5- 6 มิลลิเมตรปรอท นอกจากนั้นยัง

พบว่า สามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ42 ภายในระยะเวลา 5 ปี(123)   การรักษา

ความดันโลหิตสูงชนิดซิสโตลิก (isolated systolic hypertension) ในผู้สูงอายุพบว่ามีประโยชน์โดย

สามารถลดอัตราเสียชีวิตโดยรวมได้ร้อยละ 13 ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 30  และลด

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีได้ร้อยละ23(124) จากการศึกษาของ Framingham Heart 

Study ติดตามผู้ที่มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ (<120/80, <130/85 และ 130-139/85-89 มม.

ปรอท) จ านวน 6,859 ราย และติดตามเป็นระยะเวลา 10 ปี พบว่า กลุ่มความดันโลหิตที่มีค่าอยู่

ระหว่าง 130-139/85-89 มิลลิเมตรปรอท มีความเสี่ยงเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

มากกว่ากลุ่มที่ความดันโลหิตอยู่ที่ระดับ <120/80 มิลลิเมตรปรอท 2.5 เท่าในผู้หญิง และ 1.6 เท่าใน

ผู้ชาย(125) ดังนั้นการรักษาระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจึงเป็นสิ่งส าคัญ เริ่มต้นด้วยการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกรณีความดันโลหิตไม่สูงมาก  กรณีค่าความดันโลหิตสูงมากตั้งแต่ระดับ

180/100 มิลลิเมตรปรอท วิธีการรักษาจะท าควบคู่กันระหว่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและใช้ยา 

         2.8.4 การควบคุมโรคเบาหวาน 

       สมาคมเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (the American Diabetes As, sociation,ADA) 

แนะน าให้ควบคุมปริมาณน้ าตาลในเลือดให้ระดับ  glycated hemoglobin (HbA1C) ในผู้ป่วย

เบาหวานต่ ากว่าร้อยละ 7 น่าจะเป็นประโยชน์ส าหรับการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 

(microangiopathy) อย่างชัดเจน และคาดหวังว่าจะลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงได้บ้างส าหรับ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรควบคุมระดับไขมันในเลือดร่วมกับการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์

ปกติ โดยควรลดความดันโลหิตให้ต่ ากว่า130/80 มิลลิเมตรปรอท (126) และควรได้รับการตรวจโปรตีน

ในปัสสาวะ (proteinuria) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หากพบว่ามีโปรตีนในปัสสาวะ (proteinuria) เกิน 

1 กรัม/วัน ควรลดความดันโลหิตลงให้ต่ ากว่า 125/75 มิลลิเมตรปรอท 

               โรคเบาหวานเป็นโรคที่เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายและเกิดความรุนแรงจนถึงเสียชีวิตได้

ง่ายจากภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง ซึ่งระดับน้ าตาลในเลือดสูงท าให้เกิดภาวะดื้ออินซูลินเป็นสาเหตุ

ที่กระตุ้นให้เกิดหลอดเลือดแข็งส่งผลท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นการควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือดมีความจ าเป็นอย่างมากร่วมกับการควบคุมระดับไขมันในเลือดและควบคุมระดับความ

ดันโลหิต  
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        2.8.5 การควบคุมน้ าหนัก 

               การลดน้ าหนักในผู้ที่มีภาวะอ้วน (ร้อยละ 5 ถึง 10) มีประโยชน์ในการควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือด การควบคุมความดันโลหิตและการควบคุมระดับไขมัน เป็นที่ทราบดีว่าภาวะอ้วนท า

ให้เกิดโรคต่างๆตามมามากมาย เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอด

เลือด ซึ่งโรคต่างๆที่กล่าวมาล้วนมีผลท าให้คุณภาพในการด าเนินชีวิตต่ าลงในทุกด้าน ดังนั้นการ

ควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติและการออกก าลังกายเป็นประจ าจึงมีความส าคัญ โดยการลด

น้ าหนักตัวลงร้อยละ 5 – 10 จากน้ าหนักตัวตั้งต้นภายในระยะเวลา 6 เดือน ด้วยความเร็ว0.5 – 1 

กิโลกรัมต่อสัปดาห์และคงน้ าหนักตัวนั้นไว้เป็นระยะเวลายาวนานโดยการคุมอาหาร การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการออกก าลังกาย อาจใช้ยาลดน้ าหนักร่วมด้วยหากจ าเป็นหรือการผ่าตัดเพ่ือลดน้ าหนัก 

โดยมีหลักฐานว่าน้ าหนักตัวที่ลดลงร้อยละ 5 – 10 นี้ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น ช่วยลดความดันโลหิต 

ระดับไขมันในเลือดและคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้(127) 

          2.8.6 การออกก าลังกาย 

       การไม่ออกก าลังกายมีความสัมพันธ์กับเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (128) 

การออกก าลังกายเป็นประจ าสามารถป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งมีหลักฐาน

ยืนยันจาก The Honolulu Heart Program (129) และ Nurses’ Health Study (130) โดยพบว่าการ

เดินออกก าลังกายแบบเดินเร็วๆสามารถป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้  ดังนั้นในปัจจุบันมี

ข้อแนะน าส าหรับการออกก าลังกายเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิคือ ให้ออกก าลังกาย

แบบแอโรบิกในระดับปานกลางเป็นเวลาประมาณ 30 นาที สัปดาห์ละหลายๆวัน และอาจเสริมด้วย

การออกก าลังแบบไม่หนักมากแต่มีความต่อเนื่อง เช่น การยกน้ าหนักหรือเดินขึ้นบันได(131) ในผู้เป็น

โรคหลอดเลือดหัวใจพบว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation) สามารถลดอัตราการ

เสียชีวิตที่เก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจประมาณร้อยละ25(132) 

       การออกก าลังกายเป็นประจ า มีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดโรคในผู้ที่ไม่ป่วยเป็น

โรคส าหรับผู้ที่ป่วยเป็นโรค ชะลอการด าเนินของโรคลงได้ และท าให้สมรรถภาพของร่างกายที่เสื่อม

ถอยลงค่อยๆฟื้นตัวกลับมาอาจใกล้เคียงกับภาวะปกติ ซึ่งการออกก าลังกายจึงมีความส าคัญ 

         2.8.7 การลดระดับไขมัน 

              การลดระดับไขมันในร่างกายสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ได้ จากการศึกษาถึงประโยชน์ของการลดระดับไขมันในเลือดด้วยยาลดไขมันในกลุ่ม Statin ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจได้แก่ 
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       The Scandinavian Simvastatin Survival Study ท าการรักษาผู้ป่ วยโรคหลอด

เลือดหัวใจและมีระดับคอเลสเตอรอลสูงกว่า 212 มก./ดล. จ านวน 4,444 คน พบว่า ผู้มีอายุ 65 – 

70 ปี จ านวน 1,021 คนได้รับประโยชน์จากการลดระดับไขมันด้วยยา Simvastatin ไม่แตกต่างจากผู้

ที่มีอายุน้อยกว่า65 ปีโดยสามารถลดอัตราการตายโดยรวมได้ร้อยละ 35 ลดอัตราการตายจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ร้อยละ43(133)  

      The LIPID Trial ท าการศึกษาถึงผลของการลดระดับไขมันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หัวใจที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมปกติ (155 - 271 มก./ดล.) จ านวน 9,014 คน มี 3,514 คนที่มีอายุ

ระหว่าง 65 – 75 ปี  ผลพบว่าในกลุ่มผู้สูงอายุจะได้ประโยชน์จากการลดระดับไขมันด้วยยา 

Pravastatin มากกว่า โดยหากรักษาผู้สูงอายุ  22 คน จะลดอัตราการตายได้ 1 คน ในขณะที่ต้อง

รักษาผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี ถึง 46 คนถึงจะป้องกันการตายได้ 1 คน(134, 135)  

      The Cholesterol and Recurrent Event Trail (CARE) ท าการศึกษาในผู้ที่มี โรค

หลอดเลือดหัวใจและมีระดับคอเลสเตอรอลปานกลาง (ไม่เกิน 240 มก./ดล. ) จ านวน 4,159 คน มีผู้

มีอายุระหว่าง 65 – 75 ปี จ านวน 1,283 คน พบว่ามีผู้มีอายุระหว่าง65 – 75 ปี จะได้ประโยชน์จาก

การลดไขมันโดยยา Pravastatin มากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี โดยประมาณการว่าในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่ได้ Pravastatin จะสามารถลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซ้ าได้ 21รายในทุกๆ100 

รายที่รักษา ในขณะที่กลุ่มอายุน้อยกว่า 65 ปี จะป้องกันได้เพียง 15 ราย ในทุกๆ100 รายที่ได้รับการ

รักษา(136) 

          2.8.8 การควบคุมอาหาร 

        ผักและผลไม้ลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (137) มีหลักฐานแสดงให้

เห็นว่าอาหารแบบเมดิเตอร์เรเนียน เป็นอาหารที่ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ซึ่งช่วยลดความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานโดยเพ่ิมการท างานของอินซูลิน ลดระดับความดันโลหิต ลด

ระดับไขมันในเลือด ลดการอักเสบในร่างกายและลดการสะสมของไขมันในร่างกายท าให้น้ าหนักลด 

เป็นต้น(138) อาหารไขมันต่ า (DASH diet) (ถั่ว ปลา ผลไม้ ผัก  เนื้อแดงและไขมันต่ า) สามารถลด

ความดันโลหิต(139) ไขมันคอเลสเตอรอล(140)  และเมตาบอลิกซินโดรมนอกจากนี้ยังพบว่าอาหารที่มี

เส้นใยสูงช่วยลดความเสี่ยงลงได้เช่นกัน(55)  

         2.8.9 ยาแอสไพริน (Aspirin) 

        การใช้ ยาแอสไพริน (Aspirin) ในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่สามารถป้องกัน

การเกิดโรคซ้ าได้ประมาณร้อยละ 25(141) การศึกษาผลของยาแอสไพริน (Aspirin) ในการป้องกันโรค
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หลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิส่วนมากศึกษาในเพศชายเมื่อประมวลเข้าด้วยกัน พบว่ายาแอสไพริน 

(Aspirin)  มีประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่อาจเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดเส้นเลือด

ในสมองแตก (Hemorrhagic stroke) ประโยชน์ของการใช้ยาแอสไพริน (Aspirin) อาจมากหรือน้อย

ขึ้นอยู่กับระดับของความเสี่ยงของแต่ละบุคคล(142)  ดังนั้นการพิจารณาใช้ยาแอสไพริน (Aspirin) เพ่ือ

ป้ องกัน โรคหลอดเลื อดหั ว ใจ  ควรพิจารณ าตามแนวทาง ส าหรับ  European Society of 

Hypertension (ESC) แนะน าให้ใช้ยาแอสไพริน (Aspirin) ขนาดต่ า (75 มิลลิกรัม / วัน) เพ่ือป้องกัน

โรคหลอดเลือดหัวใจ เฉพาะในเพศชายที่มีความเสี่ยงสูงเท่านั้น(143) 

     จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องแสดงให้เห็นว่าการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผู้สูงอายุมีหลายปัจจัยเข้ามาเกี่ยวข้อง โดยปัจจัยเสี่ยงหลักท่ีเป็นสาเหตุเริ่มต้น ส่วนมาก

มาจากเมตาบอลิกซินโดรมซึ่งประกอบด้วย โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมัน ซึ่งการเกิดโรค

ต่างๆเกิดขึ้นมีความเกี่ยวข้องกันอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้เนื่องจากร่างกายของคนเราท างานเป็นระบบที่มี

ความสัมพันธ์กัน หากเกิดโรคหนึ่งๆข้ึนส่งผลท าให้เกิดโรคร่วมได้อีกมาก ดังนั้นวิธีการปฏิบัติที่สามารถ

ท าได้ง่ายคือการป้องกันการเกิดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรค  จากการทบทวนวรรณกรรมน ามาสร้าง

แนวทางในการด าเนินงานวิจัย ดังรูปภาพที่ 2 
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      ระยะเวลาติดตาม 10ปี 

ปี พ.ศ. 2550 ปี พ.ศ. 2559 

ผู้สูงอายุเข้ารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอก ณ โรงพยาบาล
ระดับตติยภูม ิ 
จ านวน 1,080  คน  

 

Exposed Group (MetS) 
ผู้สูงอายุที่มปีัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซิน 
โดรมตั้งแต่ 3ปัจจัยขึ้นไปประกอบด้วย 
     (1) อ้วนลงพุง   
     (2) ระดับ HDL  ต่ า   
     (3) ระดับไตรกลีเซอไรด์สูง 
     (4) ความดันโลหิตสูง  
     (5) ระดับน้ าตาลสูง 

Non-exposed Group (Non-MetS) 
ผู้สูงอายุที่มปีัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม 
1-2 ปัจจัย 
 

 

CVD 

Non-CVD 

 

 

CVD 

Non-CVD 

1.ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาท่ี
แผนกผู้ป่วยนอกใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
จ านวน 1,080 คน . 
2.ศึกษาการบันทึกข้อมูลหรือ
ประวัติของผู้ป่วยที่มีปัจจัย
เสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมถูก
บันทึกไว้ตั้งแต่วันที่ 1มกราคม 
พ.ศ. 2550  วันที่31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2559  
 

 

 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

5.แบบจ าลอง (Model) 

ท านายโอกาสเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด

ในผู้สูงอายุ 

6.คะแนนความเสี่ยง

ส าหรับท านายโอกาสการ

เกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผู้สูงอายุ 

 

 
 

 

 

 

3. ศึกษาปัจจัยที่ท าให้เกิดโรค CVD 

โดยแยกข้อมูลออกเป็น 2 กลุ่ม คือ

MetS และ Non MetS  

(3.1) กลุ่ ม  MetS (Exposed ) มี  3

ข้อขึ้นไป ใน 5 ข้อ คือ  

-  BMI ≥ 25  

-  HT หรือ BP ≥ 130/85  

-  DM หรือ FBS ≥ 110   

-  TG ≥ 150  

-  HDL   ชาย ≤ 40 หญิง ≤ 50  

 (3.2) กลุ่ม Non MetS (Non-

Exposed ) มี 1 – 2  ข้อ ใน 5 ข้อ 

ของเมตาบอลิกซินโดรม 

 
 
 รูปภาพที่ 2 กรอบแนวทางการด าเนินงานวิจัย 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินงานวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการด าเนินวิจัย 
การด าเนินงานครั้งนี้ใช้แนวคิดการศึกษาแบบจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (Retrospective   

Cohort Study) เป็นกรอบในการติดตามผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ระยะเวลาติดตาม 10 ปี เพื่อศึกษาเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การสร้างแบบจ าลอง และการสร้างคะแนนความเสี่ยงส าหรับ
ท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
3.2.1 ประชากรใช้ในการศึกษา 

                  คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูม ิ
            3.2.2 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
                  คือ  ผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม สามารถสืบค้นประวัติการเจ็บป่วยหรือประวัติการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550–วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 จ านวน 
1,080 คน 

3.2.3 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) 
         การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยโปรแกรม STATA(144)  และงานวิจัยของ 

Kokubo (117)  ไขมันเอช-ดี- แอล ( HDL Cholesterol) เป็นปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.3  
เท่า ซึ่งมีค่าน้อยที่สุดในกลุ่มปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมจ านวน 5 ตัว สาเหตุที่เลือกไขมันเอช-ดี- 
แอล (HDL Cholesterol) เนื่องจากมีค่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีค่าน้อยท า
ให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างใหญ่มากพอทีจ่ะสามารถท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  
         หลักการเลือกกลุ่มสัมผัสปัจจัยเสี่ยงและกลุ่มไม่สัมผัสปัจจัยเสี่ยงใช้ 1:1 เนื่องจาก
จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมมีจ านวนมากพอและท าให้ได้ความแม่นย า
(precision) ที ่95 % CI  ตามก าหนดไว้ 
ความหมายของสัญญลักษณ์และการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (145,146) 

 alpha   =  ระดับนัยส าคัญทางสถิติ  

sd      =  ค่าเบี่ยงเบนมาตราฐาน  
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b1      =  ค่าสัมประสิทธ์ถดถอยของตัวแปรที่สนใจ 
power  =  อ านาจการทดสอบ 
hradio   =  ค่า hazard ratio  ของงานวิจัยที่ผ่านมา 

Estimated sample size for Cox PH regression Wald test, log-hazard metric 

Ho: [b1, b2, ..., bp] = [0, b2, ..., bp] 

Input parameters: 

alpha     =   0.0500  (two sided) 

   b1         =   0.2624 

  sd          =   0.5000 

power    =  0.8000 

Censoring: 

                     Pr_E       =  1.0000 

Estimated number of events and sample size: 

                 Exposed        =      456 

        Non-exposed =      456 

ปรับขนาดตัวอย่างเพ่ือแก้ปัญหาเกิดการสูญหายจากการติดตาม ร้อยละ 15 (d = 0.15) 

n        =  ขนาดตัวอย่างที่ค านวณได้จากสูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง 

538
0.151

457

d-1

n
nadj 


  

nadj        =  ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว 

d         =  สัดส่วนการส ารวจหรือสัดส่วนสูญหายจากการติดตาม 

ในการวิจัยครั้งนี้ปรับขนาดเพ่ือแก้ปัญหาการตกส ารวจหรือเกิดการสูญหายจากการติดตาม ใช้สูตร

ของอรุณ จิรวัฒน์กุล (147)  ดังนี้  

กลุ่มตัวอย่างปรับแล้ว =  538 คน       ͌      540   คน  

ดังนั้นได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างปรับแล้วดังนี้ 

               Exposed            =   540    คน  

                       Non- exposed    =   540     คน  

                รวมทั้งหมด          = 1,080    คน 

456 
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      3.2.4 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
(1) ข้อมูลของผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาล 

ระดับตติยภูมิ จ านวน 1,080 คน มีการบันทึกปัจจัยเสี่ยงหรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีปัจจัย
เสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมตั้งแต่วันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2550 – วันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 
2559 

(2) มีข้อมูลปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมตั้งแต่ 1 ปัจจัยขึ้นไป ประกอบด้วยภาวะอ้วน 

ลงพุง (Obesity) ไขมันเอช- ดี- แอล (High Density Lipoprotein: HDL) ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ 

(Triglycerides) ความดันโลหิต (Blood pressure) และระดับน้ าตาลในเลือด (Fasting Blood 

Sugar) 

(3) มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย ไขมันเอช- ดี- แอล (High Density  
Lipoprotein: HDL) ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ (Triglycerides) และระดับน้ าตาลในเลือด (Fasting 
Blood Sugar) 
      (4) มีผลตรวจร่างกายประกอบด้วย ค่าความดันโลหิต (Blood pressure) และ ค่าเส้น
รอบเอว (West Circumference) กรณีไม่มีการบันทึกเส้นรอบเอวใช้ ค่า BMI แทน 
                (5) ผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และไขมันในเส้นเลือด 
ได้รับการรักษาด้วยยารับประทานหรือยาฉีด 
       (6) ไม่มีประวัติการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในปี พ.ศ.2550  
        3.2.5 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)   

 (1) ไม่สามารถติดตามประวัติของผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมได้ตั้งแต่ วันที่ 
1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2550 – วันที่31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 

 (2)  มีข้อมูลบันทึกหรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด  
ก่อนเริ่มการศึกษา (ก่อนวันที่ 1เดือนมกราคม พ.ศ. 2551)  
         3.2.6 ประชากรกลุ่มสัมผัสปัจจัยเสี่ยง (Exposed Group) 

                   มีข้อมูลหรือประวัติปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมตั้งแต่ 3 ปัจจัยขึ้นไป จาก 5 ปัจจัย 

(เมตาบอลิกซินโดรม) ประกอบด้วย มีภาวะอ้วนลงพุง (Metabolic syndrome) ระดับไขมันเอช- ดี- 

แอลต่ า (High Density Lipoprotein) ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์สูง (Triglycerides) ความดันโลหิตสูง 

(Blood pressure) และระดับน้ าตาลในเลือดสูง (Blood glucose) 

3.2.7 ประชากรกลุ่มไม่สัมผัสปัจจัยเสี่ยง (Non-exposed Group) 
                 มีข้อมูลหรือประวัติปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม 1– 2 ปัจจัยจาก 5 ปัจจัย 
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        3.2.8 ผลลัพธ์ (Outcome) 
      ผู้สูงอายุได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดภายหลังการติดตาม
ตั้งแต่วันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2551 เป็นต้นไป (วันที่ 1เดือนมกราคม ถึงวันที่ 31 เดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2550 ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการคัดผู้ป่วยเข้าการศึกษา  ซึ่งผู้ป่วยจะต้องไม่มีประวัติการเป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือด) ดังนั้นผลลัพธ์ คือผู้ป่วยที่มีเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมจะเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดตั้งแต่ปี พ.ศ.2551 เป็นต้นไป 
3.2.9 การคัดเลือกพื้นที่ในการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ใช้พื้นที่ในการศึกษาแบบหลายแห่ง (Multi-center) คัดเลือกภาค 
ละ 1 จังหวัดโดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกพ้ืนที่ในการวิจัยดังนี้ 

ภาคเหนือ คัดเลือกโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่เนื่องจาก 
(1) จังหวัดเชียงใหม่ เป็นจังหวัดที่มีขนาดใหญ่ มีเศรษฐกิจที่เป็นจุดศูนย์กลางทาง 

ภาคเหนือและมีประชากรอาศัยอยู่เป็นจ านวนมาก 
(2) โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สามารถให้ 

การวินิจฉัยโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 
(3) ผู้บริหารอนุญาตให้เก็บข้อมูลวิจัย  ให้ความร่วมมือ  ให้ความสมัครใจ   และ 

อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 
(4) พ้ืนที่อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล ท าให้สามารถสืบค้นประวัติของ 

ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 
(5) สามารถสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยที่มีประวัติปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก เป็นระยะเวลา10ปี 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  คัดเลือกโรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น เนื่องจาก 
(1) จังหวัดขอนแก่น เป็นจังหวัดที่มีขนาดใหญ่ มีเศรษฐกิจที่เป็นจุดศูนย์กลางทาง 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และมีประชากรอาศัยอยู่เป็นจ านวนมาก 
(2) โรงพยาบาลขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีผู้ป่วยจ านวนมากเข้ารับ 

เข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องและสามารถให้การวินิจฉัยโรค หัวใจและหลอดเลือดได้ 
(3) ผู้บริหารอนุญาตให้เก็บข้อมูลวิจัย  ให้ความร่วมมือ  ให้ความสมัครใจ   และ 

อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 
(4) พ้ืนที่อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล ท าให้สามารถสืบค้นประวัติของ 

ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 
(5) สามารถสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยที่มีประวัติปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก เป็นระยะเวลา10ปี 
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ภาคกลาง คัดเลือกโรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี เนื่องจาก 
(1) จังหวัดสระบุรีเป็นจังหวัดที่เป็นพ้ืนที่ใกล้เคียงกับจังหวัดกรุงเทพมหานครซึ่ง 

จังหวัดกรุงเทพมหานครมีประชากรอาศัยอยู่ เป็นจ านวนมากและเป็นพ้ืนที่ เศรษฐกิจที่ เป็นจุด
ศูนย์กลางขนาดใหญ่ของภาคกลาง แต่ไม่คัดเลือกจังหวัดกรุงเทพมหานคร เนื่องจาก ลักษณะของ
ประชากรมีการย้ายถิ่นฐานเข้าออกตลอดเวลา ซึ่งประชากรส่วนใหญ่มาจากจังหวัดอ่ืนเพ่ือมาท างาน 
ท าให้ไม่สามารถสืบค้นประวัติข้อมูลผู้ป่วยที่มีเมตาบอลิกซินโดรมเป็นระยะเวลา 10 ปีได้ จึงคัดเลือก
จังหวัดสระบุรีเนื่องจากลักษณะของประชากรมีความใกล้เคียงกับจังหวัดกรุงเทพมหานคร 

(2) โรงพยาบาลสระบุรี เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สามารถให้การวินิจฉัยโรค 
หัวใจและหลอดเลือดได้ 

(3) ผู้บริหารอนุญาตให้เก็บข้อมูลวิจัย  ให้ความร่วมมือ  ให้ความสมัครใจ   และ 
อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 

(4) พ้ืนที่อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล ท าให้สามารถสืบค้นประวัติของ 
ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 

(5) สามารถสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมเป็นระยะเวลา10ปี 
ภาคใต้  เดิมคัดเลือกโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา แต่ต้องด าเนินการคัดออก 

เนื่องจาก  ไม่ได้รับการอนุญาตให้เก็บข้อมูล และขอจริยธรรมการวิจัยไม่ผ่าน 
3.2.10  การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างในแต่ละพื้นที่ 
 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 1,080 คน ค านวณกลุ่มตัวอย่างในแต่ละพ้ืนที่ของโรงพยาบาล
ตามสัดส่วนของผู้สูงอายุมีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมที่เข้ารับการรักษาในปี พ.ศ. 2550 ดังนี้  
 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
  จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม             =   8,480 ×  1,080 
                     จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมทั้งหมด             28,867 
                     ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง               =    317      
 โรงพยาบาลขอนแก่น 
  จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม             =   11,082 ×  1,080 
                     จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมทั้งหมด              28,867 
                     ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง               =    415      
 โรงพยาบาลสระบุรี 
  จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม             =   9,307 ×  1,080 
                     จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมทั้งหมด           28,867 
                     ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง               =    348     
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3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
      3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

   (1)  ข้อมูลหรือประวัติผู้ป่วย 

         (2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงทีท่ าให้เกิดโรคหัวใจและหลอด 

เลือดโดยผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อเก็บข้อมูลจากแบบบันทึกประวัติผู้ป่วย 

       3.3.2 เกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้จากการวินิจฉัยของแพทย์ โดยมีเอกสาร

หรือหลักฐานทางการแพทย์ที่ระบุไว้อย่างชัดเจนตาม International Classification of Diseases 

and Related Health Problem ( ICD10) (52) ดังนี้  

I20 -I25 Ischemic heart diseases 
 I20 Angina pectoris 

         I21 Acute myocardial infarction 
        I22 Subsequent ST elevation (STEMI) and non-ST elevation (NSTEMI) 

myocardial infarction 
         I23 Certain current complications following ST elevation (STEMI) and 
non-ST elevation (NSTEMI) myocardial infarction (within the 28 day period) 

I24  Other acute ischaemic heart diseases 
I25  Chronic ischaemic heart disease 

             I60-I69 Cerebrovascular diseases 
I60    Subarachnoid hemorrhage 
I61   Intracerebral   hemorrhage 
I62    Other nontraumatic intracranial haemorrhage 
I63  Cerebral infarction 
I64  Stroke, not specified as haemorrhage or infarction 
I65 Occlusion and stenosis of precerebral arteries, not resulting in 

cerebral infarction 
I66 Occlusion and stenosis of cerebral arteries, not resulting in 

cerebral infarction 
I67  Other cerebrovascular diseases 
I68  Cerebrovascular disorders in diseases classified elsewhere 
I69  Sequelae of cerebrovascular disease 
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       3.3.3 เกณฑ์ในการวินิจฉัยเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome) 

               ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของNational Cholesterol Education Program–Adult 

Treatment Panel3,2001 (NCEPATPIII ) ร่ วมกั บ ใช้ เกณ ฑ์ ก ารวินิ จ ฉั ยของ World health 

Organization หรือ WHO,1998  มี 3 ใน 5 ข้อ เรียกว่าภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic 

Syndrome) ประกอบด้วย  

(1) ดัชนีมวลกาย BMI ≥  25 kg/m2 
(2) ระดับ HDLคอเลสเตอรอล  

เพศชาย  ≤  40 มก./ดล. 

เพศหญิง ≤  50 มก./ดล. 

(3) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 
(4) ความดันโลหิต  ≥ 130/85 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ 
(5) ระดับน้ าตาลหลังอดอาหารข้ามคืน≥110 มก./ดลหรือรับประทานยาเบาหวานอยู่ 

3.4 ขั้นตอนการวิจัย 
      ระยะที่ 1 การเตรียมการวิจัย 

(1) ขอจริยธรรมการวิจัยแต่ละพ้ืนที่ 

(2) ท าหนังสือจากต้นสังกัดเพ่ือขอความอนุเคราะห์ขอเก็บข้อมูลการบันทึกประวัติปัจจัย 

เสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่  วันที่1 มกราคม พ.ศ. 2550 – วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2559 ณ แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

(3) ขออนุญาตท าวิจัยและชี้แจงวัตถุประสงค์ในการด าเนินการวิจัย 

(4) จัดหาผู้ช่วยนักวิจัยในแต่ละพ้ืนที่ประกอบด้วย นักเวชระเบียนใช้ค้นข้อมูลผู้ป่วยตาม  

International Classification of Diseases and Related Health Problem (ICD10) ตั้งแต่รหัส   

I 10 – I 99 จ านวน 1 คนและพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกจ านวน 2 คนเพ่ือกรอกข้อมูลตาม

แบบบันทึกประวัติหรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 

(5) เตรียมผู้ช่วยนักวิจัยในแต่ละพ้ืนที่จ านวนพื้นที่ละ 3 คน โดยการจัดประชุมชี้แจงแนว 

ทางการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล การใช้เครื่องมือในการ เก็บข้อมูลตลอดจนการ

รักษาสิทธิผู้ป่วยเพื่อสร้างความเข้าใจและยึดหลักปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน (Standardisation) 

(6) ทุกระยะของการเก็บข้อมูลผู้ช่วยนักวิจัยต้องสลับตรวจสอบข้อมูลซึ่งกันและกัน 

(Triple check) เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลและถูกต้องกับตัวผู้ป่วย  
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        ระยะที่ 2  ด าเนินการวิจัย 

(1) เกบ็ข้อมูลในโรงพยาบาลตติยภูมิ ที่แผนกผู้ป่วยนอก (Out Patient Depatment)  

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2550 – วันที่ 31 ธันวาคม 2559 

(2) คัดเลือกประวัติผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้ (ข้อใดข้อหนึ่ง) 

1.1 HDL ต่ า   

           -   เพศชาย ≤ 40 มก./ดล. 

             -  เพศหญิง ≤  50 มก./ดล. 

1.2 TG ≥ 150 มก./ดล. 

1.3  BP ≥ 130/85 มม.ปรอท 

1.4  FBS ≥ 110 มก./ดล  

1.5 BMI ≥ 25 kg/m2 

             (3) ด าเนินการสุ่มอย่างมีระบบ (Sysmatic Random Sampling) โดยสุ่มจากHospital 

Number (HN) ของผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมในปี พ.ศ. 2550 ตามเกณฑ์การคัดเข้า ใช้

คอมพิวเตอร์ในการสุ่ม ดังนี้ 

(3.1)  จัดเรียง Hospital Number (HN) ของผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซิน 
โดรม จากHN ที่มีจ านวนน้อยที่สุดไปหามากท่ีสุด 

(3.2) ค านวนช่วงระยะของการสุ่ม  ด้วยสูตร  k = N 
                                                                    n 
      N = จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมในปี พ.ศ. 2550     
     n = จ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการในแต่ละพ้ืนที่  

 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
  จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม            =      8,480 
                     จ านวนผู้สูงอายุทีต่้องการ              317 
                     ช่วงระยะของการสุ่ม                  k                  =       26    
          โรงพยาบาลขอนแก่น 
  จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม           =      11,082   
                     จ านวนผู้สูงอายุทีต่้องการ               415   
                     ช่วงระยะของการสุ่ม                  k                   =      26      
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         โรงพยาบาลสระบุรี 
  จ านวนผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม              =      9,307 
                     จ านวนผู้สูงอายุทีต่้องการ                 348 
                     ช่วงระยะของการสุ่ม                  k                     =      26    
  

(3.3) สุ่มหน่วยแรกเพ่ือใช้เป็นจุดเริ่มต้น (r) ด้วยวิธีจับฉลาก (Simple Random  
Sampling) โดยค่า r จะไม่เกินค่าk ของแต่ละพ้ืนที่  

(3.4) กรณีกลุ่มตัวอย่างไม่ครบถูกคัดออกเนื่องจากไม่สามารถสืบค้นมีข้อมูลได้ 
หรือหาประวัติผู้ป่วยไม่พบใช้วิธีทดแทนกลุ่มตัวอย่างที่คัดออกโดยใช้ HN ที่อยู่ถัดมาจนกลุ่มตัวอย่าง
ครบในแต่ละพ้ืนที ่
           (4) ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมโดยแยกข้อมลูออกเป็น 2 กลุ่มคือ 

         (4.1) กลุ่มเมตาบอลิกซินโดรมหรือกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง (Exposed) มี 3 ข้อขึ้นไป ใน 

5 ข้อ ประกอบด้วย อ้วนลงพุง ความดันโลหิตสูง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ไขมัน HDL ต่ าและไขมัน

ไตรกลีเซอร์ไรด์สูง 

                   (4.2) กลุ่มไม่ใช่เมตาบอลิกซินโดรมหรือกลุ่มไม่มีปัจจัยเสี่ยง (Non-Exposed) มี 1 – 

2  ข้อ ใน 5 ข้อ  

(5) ศึกษาข้อมูลจากนั้นสรุปข้อมูลดังต่อไปนี้ 

        (5.1) กลุ่มเมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์และไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

        (5.2) กลุ่มไม่ใช่เมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์และไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  

(6) สร้างแบบจ าลอง (Model) ท านายโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

(7) สร้างคะแนนความเสี่ยงส าหรับท านายโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

3.5 การควบคุมคุณภาพ  
 เพ่ือให้ผลการศึกษาในการด าเนินงานวิจัยครั้งนี้บรรลุวัตถุประสงค์ ตามก าหนดไว้ดังนั้นการ 
ควบคุมคุณภาพหรือการควบคุมตัวแปร จึงมีความส าคัญ ซึ่งการศึกษาครั้งนี้มีการควบคุมคุณภาพดังนี้ 

1. การพัฒนาเครื่องมือ 
2. การชี้แจงการด าเนินงานและวิธีการเก็บข้อมูล 
3. การตรวจสอบข้อมูล 
4. การรายงานผลการวิจัย 
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       3.5.1 การพัฒนาเครื่องมือ 
    เครื่องมือใช้ในวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย (1) ข้อมูลหรือประวัติผู้ป่วย 

(2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ความตรงตามเนื้อหาและ

ความถูกต้อง ได้น าแบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้นให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ พิจารณาตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้อง จากนั้นน าไปปรับปรุงแก้ไขตามข้อแนะน า  

      3.5.2 การชี้แจงการด าเนินงานและวิธีการเก็บข้อมูล 

   จัดเตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูลวิจัยในแต่ละพ้ืนที่ประกอบด้วย นักเวชระเบียนเพ่ือใช้ค้นข้อมูล

ผู้ป่วยตาม International Classification of Diseases and Related Health Problem (ICD10) 

ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 จ านวน 1 คนและพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกจ านวน 3 คนเพ่ือกรอก

ข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล จากนั้นจัดเตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูลในแต่ละพ้ืนที่โดยจัดประชุมชี้แจงแนว

ทางการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูลการใช้เครื่องมือในการเก็บข้อมูลตลอดจนการรักษา

สิทธิของผู้ป่วยเพ่ือสร้างความเข้าใจและยึดหลักปฏิบัติที่เป็นแนวทางเดียวกัน (Standardisation) 

ตามคู่มือการด าเนินงาน (ภาคผนวก) 

      3.5.2 การด าเนินงานระหว่างเก็บข้อมูล 
    การควบคุมคุณภาพในระหว่างการเก็บข้อมูลในแต่ละพ้ืนที่ แบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก ่
                1) การควบคุมคุณภาพของทีมในแต่ละพ้ืนที่ด้วยกันเอง โดยในแต่ละขั้นตอนเริ่มตั้งแต่
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ามาในการศึกษาต้องมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion 
Criteria) การสืบค้น เพ่ือดึ งข้อมูลผู้ ป่ วยจาก  International Classification of Diseases and 
Related Health Problem (ICD10) ตั้ งแต่รหัส I 10 – I 99 การกรอกข้อมูลของผู้ป่วยลงใน
แบบสอบถาม ทีมต้องปรึกษาและตรวจสอบซึ่งกันและกัน 
    2) การควบคุมคุณภาพจากนักวิจัยโดยนักวิจัยลงติดตามการเก็บข้อมูลในแต่ละพ้ืนที่ 
เพ่ือให้การด าเนินงานเป็นตรงตามแนวทางที่ก าหนดไว้ซึ่งการติดตามการเก็บข้อมูลมีวัตถุประสงค์
ดังต่อไปนี้  
            (1) นิเทศและติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงาน 
  (2) สุ่มตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของการกรอกข้อมูลลงแบบบันทึกข้อมูล 
จ านวน 10 % ของข้อมูลทั้งหมดจ านวน 1,080 ชุด 
  (3) รับฟังและแก้ปัญหาอุปสรรคการด าเนินงานในพ้ืนที่ 
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      3.5.3 การตรวจสอบข้อมูล 
   จัดท าทะเบียนในการตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล โดยท าทะเบียนดังนี้

(1)  แบบบันทึกข้อมูลสมบูรณ์ (2)  แบบบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์  จากนั้นน าข้อมูลทั้ง 3 พ้ืนมา

ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล หากข้อมูลไม่สมบูรณ์ประสานผู้ช่วยเก็บข้อมูลในพ้ืนที่

ด าเนินการให้เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ภายในเวลา 2 สัปดาห์     

       3.5.4 ผู้วิจัยสุ่มตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลร้อยละ 10 % ของข้อมูลทั้งหมด 

       3.5.5 การรายงานผลการวิจัย โดยรายงานผลการวิจัยที่ได้ให้ตรงกับความจริงที่ค้นพบและ
สามารถตอบค าถามวิจัยได้  
 
3.6 สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

(1)  น าข้อมูลทั้ง 4 พ้ืนมาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลและสร้างคู่มือการลง

รหัสในแต่ละแบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) 

(2)  ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์  (Descriptive analysis)  

        กรณีข้อมูลมีการกระจายปกติใช้สถิติ ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean)  และ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation). 

        กรณีข้อมูลมีการกระจายไม่ปกติใช้สถิติ ร้อยละ (Percentage) ค่ามัธยฐาน(Median) 

และค่าพิสัยควอไทล์ (Interquartile Range, IQR) 

(3) การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของข้อมูลเพ่ือดูความแตกต่างของการเกิดและไม่เกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

 3.1 ข้อมูลที่มีค่าความต่อเนื่องและมีการแจกแจงแบบปกติ วิเคราะห์ด้วยสถิติ 

Independent -samples t-test  กรณีมีการแจกแจงไม่ปกติใช้สถิติ Mann-Whitney U –test  

 3.2 ข้อมูลที่มีค่าไม่ต่อเนื่องหรือเป็นตัวแปรกลุ่ม วิเคราะห์ด้วยสถิติ Pearson Chi-

square  

(4) การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกเพ่ือทดสอบความสัมพันธ์ของการเกิดและไม่

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Pearson Chi-square 

(5) การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์เพ่ือพรรณนา Overall Survival และหาค่า Survival 

probability ใช้วิธีแคปลานและไมย์เออร์ (Kaplan-Meier survival curve)  

    5.1 การทดสอบความแตกต่างของ Survival experience ในภาพรวมระหว่างกลุ่ม ใช้ 

สถิติ Log-rank test  
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(6) วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ผู้สูงอายุ ใช้สถิติ   Cox proportional-hazards regression โดยท าการวิเคราะห์ 2 ครั้ง คือ 

 6.1 การวิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) โดยวิเคราะห์ทีละตัวแปร 

 6.2 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis) น าตัวแปรที่ได้จากการ

วิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) ที่มีค่า p – value ≤  0.25   เข้าท าการวิเคราะห์ ควบคุม

อิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน (Confounding Factors) โดยวิธี Adjust Hazard Ratio  

(7) ท านายโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเมื่อระยะเวลาผ่านไป

แล้วเกิดเหตุการณ์อะไรขึ้น ใช้สถิติ Cox regression 

 (8) การท า Prediction Model  
8.1 การคัดเลือกตัวแปร (Variable Specification) ในการสร้างแบบจ าลอง 

(Model) มีดังนี้ (1)  ตัวแปรมาจากการทบทวนวรรณกรรมแล้วมีความสัมพันธ์อย่างมันัยส าคัญทาง
สถิติกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สู งอายุ  ประกอบไปด้วย Age, Sex , Alcohol, 
Smoking , Body Mass Index , Fasting Blood Sugur , Blood Pressure, High density 
lipoprotein และTrigyceride (2) ตัวแปรจากการวิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) ที่มีค่า 
p – value ≤ 0.20 น าเข้าการวิเคราะห์ 
    8.2 การจัดตัวแปรให้เป็นล าดับชั้น (Hierachical model) โดยการแยกตัวแปร
ออกเป็นกลุ่ม ดังนี้ ตัวแปรข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย Age, Sex , Alcohol, Smoking และตัว
แปรปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม ประกอบด้วย Body Mass Index , Fasting Blood Sugur , 
Blood Pressure, High density lipoprotein,Trigyceride ซึ่งท าการวิเคราะห์แยกกันในแต่ละกลุ่ม  

8.3 น าตัวแปรมาจัดกลุ่มใหม่ ดังต่อไปนี้  Age จัดกลุ่มเป็น 3 กลุ่ม คือ 0 = กลุ่ม 
อายุ 60-69 ปี   1 = กลุ่มอายุ 70-79 ปี  และ 2 = กลุ่มอายุ 80-92 ปี ,  Sex จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม 
คือ 0 = เพศชาย   1 =  เพศหญิ ง , Alcohol จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ 0 = ไม่ดื่ม  1 = ดื่ม , 
Smoking จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ 0 = ไม่สูบ  1 = สูบ , BMI  จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ 0 = < 25   1 
= ≥ 25 , FBS จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ 0 = < 110   1 = ≥ 110 , BP จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ 0 = < 
130/85   1 = ≥ 130/85 , TG จัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ 0 = <  150    1 = ≥ 150  และ HDL จัด
กลุ่ ม เป็ น  2 กลุ่ ม  คือ  0 = male≤40 mg/dl ,female ≤ 50 mg/dl  1 =  male >40 mg/dl 
,female >50 mg/dl ) 

8.4 การประเมิน Interaction term ด้วยวิธี two-factor interaction term  
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      8.5 ตัวแปรที่ได้จากการวิเคราะห์อย่างหยาบ(Bivariate analysis) โดยน าตัวแปรทุก

ตัวที่มีค่า p – value ≤  0.25  เข้าท าการวิเคราะห์ โดยตัวแปรที่มีค่า p – value > 0.25   ถูกตัด

ออกไม่น ามาวิเคราะห์   

    8.6 มีการตรวจสอบ fitness ของ model เพ่ือดูว่า เมื่อน า ไปใช้สามารถท านาย

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้ถูกต้องมากน้อยเพียงใด โดยทดสอบด้วยค่า Akaike 

Information Criterion (AIC) และ Bayesian Information Criterion (BIC)  

9.  คะแนนความเสี่ยงท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ใช้แนวทางของ 
The Framingham Study risk score function(148) มีข้ันตอนดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1:  ปัจจัยเสี่ยง (Risk factors)  ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
และผลการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis) ประกอบด้วย อายุ  Systolic Blood 
pressure (Sys BP) Fasting blood sugar (FBS) High density lipoprotein (HDL) มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  

  ขั้นตอนที่  2:  การจัดกลุ่ ม  (Categories) น าปั จจัย เสี่ ยงทั้ งหมดมาจัดกลุ่ ม 
(Category of variables)  

ขั้นตอนที่ 3:   ค่า Reference value  หาค่า Reference ในแต่ละกลุ่มของปัจจัย 
เสี่ยง โดยค่า Reference ได้จากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุน้อยที่สุดเป็นค่า Reference    

ขั้นตอนที่ 4:   Beta หรือ Coefficients  มาจากการวิเคราะห์ด้วย Cox regression  
analysis ของแต่ละปัจจัยเสี่ยง    
            ขั้นตอนที่ 5:   Beta (wi-wref)  มาจาก ค่า Reference value  ลบด้วยค่าที่ไม่ใช่ 
Reference value  คูณด้วยค่า Coefficients ของปัจจัยเสี่ยงนั้นๆ  

ขั้นตอนที่ 6:   ค่า B   ได้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อายุมีอิทธิพลต่อการ 
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ และระยะเวลาที่เริ่มเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ที่
ประมาณ 10 ปี  จึงน า 10 คูณด้วยค่า Coefficients ของอายุ  

ขั้นตอนที่ 7:   การหาค่าคะแนนปัจจัยเสี่ยงได้จากสูตร point=[beta(wi-wref)]/B  
จากนั้นน าค่า Reference value  ลบค่าที่ไม่ใช่ Reference value  คูณ ด้วยค่า Coefficients หาร
ด้วยค่า B  จากนั้นท าตามขั้นตอนขั้นตอนที่ 1ถึง  ขั้นตอนที่ 7  ของแต่ละปัจจัยเสี่ยงจะได้ค่าคะแนน
ตามตารางท่ี 5   

ขั้นตอนที่ 8:  หาค่าประมาณความเสี่ยง (estimate of risk)  เพื่อท านายโอกาส 
เสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  
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ความหมายของสัญญลักษณ์  
Bi          หมายถึง    ค่า Coefficients  
Xi          หมายถึง    ค่า Reference   

x̄i          หมายถึง    ค่า Mean  
So (t)     หมายถึง    ค่า 10 ปี survival = 0.8721 

ตามสูตร 

 
 
จัดท าสมการที่อยู่ในวงเล็บก่อน โดยการแทนค่า Coefficients ของแต่ละปัจจัยตามสมการ    

= 0.0702524× (Age) + 0.1516144 × (Sex) +  - 0.2765142× (Alcohol) + 

0.2891659 × (Smoking) + 0.0632665 × (Body Mass Index) + 0.2635352 × (Fasting Blood 

Sugur) + 0.0996946 ×  (Blood Pressure) + 0.6383047 ×  (High density lipoprotein) + - 

0.0383189 × (Trigyceride) 

 

= 0.0702524 (67.95) + 0.1516144 (0.3648)  +  - 0.2765142 (0.1898) + 

0.2891659 (0.1944) + 0.0632665 (0.4543) + 0.2635352 (0.6483) + 0.0996946 (0.1463) 

+0.6383047 (0.5610) +- 0.0383189 (0.3722) 

  แทนค่าสมการทั้งหมดตามสูตรด้านล่าง 

 
 

3.7 การพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง 
       การรักษาความลับของผู้ป่วยด าเนินการดังนี้ 

(1) ขณะศึกษาแฟ้มข้อมูลหรือประวัติของผู้ป่วยไม่น าแฟ้มข้อมูลหรือประวัติออกนอกห้อง  

(2) การเก็บรักษาแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยควรมีแฟ้มหรือซองสีน้ าตาลในการเก็บรักษา

ข้อมูลของผู้ป่วย 

(3) หลังจากตีพิมพ์เผยแพร่ผลการศึกษาเรียบร้อยแล้วไม่เกิน1 ปี ด าเนินการท าลายแบบ

บันทึกข้อมูลของผู้ป่วย 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

      
4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุมีเมตาบอลิกซินโดรม 

 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรมวิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent -

samples t-test กรณีตัวแปรมีค่าต่อเนื่อง และวิเคราะห์ด้วยสถิติ Pearson Chi-square กรณีตัว

แปรไม่ต่อเนื่องหรือเป็นตัวแปรกลุ่มเพ่ือดูความแตกต่างการเกิดและไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ผู้สูงอายุ โดยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,080 คน  เป็นเพศชาย 394 คน เพศหญิง  686 คน เกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดครั้งแรก 231 คน ไม่มีความแตกต่างกันในด้านการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อายุ  

อาชีพ ที่อาศัยของผู้สูงอายุเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่มีความแตกต่างกันกับผู้สูงอายุไม่เกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยพบว่าผู้สูงอายุเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ส่วนใหญ่มีอายุ เฉลี่ยอยู่

ระหว่าง 67.90 ปี   ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 21.06 %  และอาศัยอยู่นอกเมือง 21.87 % 

ตามล าดับ  การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้สูงอายุเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันกับผู้สูงอายุไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีการดื่มแอลกอฮอล์ 21.96 %  และสูบ

บุหรี่ 22.39 % รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทัว่ไปของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

Variable Overall 

(n =1,080) 

No  CVD 

(n=849) 

CVD 

  (n = 231) 

P-value 

Gender, n (%) 

    Men 

    Women 

Age  Mean ± SD (years) 

    Mean (SD) 

 
394 

686 

 

67.95(6.64) 

 

 
305 (77.41) 

544 (79.30) 

 

67.96 (6.76) 

 

 
89 (22.59) 

142 (20.70) 

 

67.90 (6.22) 

 

 
0.488 

 

 

0.7212 
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ตารางที่1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (ต่อ) 
 

Variable Overall 

(n =1,080) 

No  CVD 

(n=849) 

CVD 

  (n = 231) 

P-value 

Occupation , n (%) 

     Employee         

     Farmer             

     Seller         

     Retired Government  

     Official 

     No occupation   

Address , n (%) 

     Rural 

     Urban 

Alcohol , n (%)  

     Non - drink 

     Drinker 

Smoking , n (%)  

        Non - smoker 

        Smoker 

 

 

119 

148 

83 

184 

 

546 

 

686 

394 

 

875 

205 

 

870 

210 

 

87 (73.10) 

119 (80.40) 

62 (74.70) 

150 (81.52) 

 

431 (78.94) 

 

536 (78.13) 

313 (79.44) 

 

689 (78.74 ) 

160 (78.04) 

 

686 (78.85) 

163 (76.61) 

 

 

32 (26.90) 

29 (19.60) 

21 (25.30) 

34 (18.48) 

 

115 (21.06) 

 

150 (21.87) 

81 (20.56) 

 

186 (21.26 ) 

45 (21.96 ) 

 

184 (21.14) 

47 (22.39) 

 

0.385 

 

 

 

 

 

 

0.644 

 

 

0.850 

 

 

0.708 

 

 

* Significant p – value ≤ 0.05 

   ตัวแปรที่มีค่าต่อเนื่องใช้ mean ± standard deviation และตัวแปรที่เป็นตัวแปรกลุ่มใช้จ านวน

และเปอร์เซนต์ (%) 

การวิเคราะห์ : ตัวแปรที่มีค่าต่อเนื่องวิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent -samples t-test คือ  Age 

       : ตัวแปรที่ เป็นตัวแปรกลุ่มวิเคราะห์ด้วยสถิติ Pearson Chi-square คือ Gender, 

Occupation, Address and Alcohol 
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4.2 ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้สูงอายุที่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด วิเคราะห์ด้วยสถิติ

Independent -samples t-test กรณีมีการแจกแจงแบบปกติ  และวิเคราะห์ด้วยสถิติ  Mann-

Whitney U-test กรณีมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ   เพ่ือดูความแตกต่างการเกิดและไม่เกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  ดังต่อไปนี้ ผู้สูงอายุเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก

ซินโดรม ดังนี้  Diastolic BP , Fasting blood sugar , HDL-cholesterol, LDL-cholesterol  มี

ความแตกต่างกันกับผู้สูงอายุไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยผู้สูงอายุเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด มีค่า Diastolic BP เฉลี่ยที่ 77.27  (mmHg)  ,Fasting blood sugar มีค่าเฉลี่ย133.34 mg%  

,HDL-cholesterol มีค่าเฉลี่ย 45.45 mg/dL  และ LDL-cholesterol  มีค่าเฉลี่ย 90.69 mg/dL  

ส า ห รั บ  Body Mass Index ,Systolic Blood Pressure,Triglyceride ,Total cholesterol, 

Creatinine, Estimated Glomerular Filtration Rate  ในผู้สูงอายุที่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ไม่มีความแตกต่างกันกับผู้สูงอายุที่ไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้สูงอายุที่เกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดมีค่า Body Mass Index มีคา่เฉลี่ย 25.18 (Kg/m2)  Systolic BP มีค่าเฉลี่ย 138.70 (mmHg), 

Triglyceride มี ค่ า เฉ ลี่ ย  147.46 mg/dL , Total cholesterol มี ค่ า เฉ ลี่ ย 202.70 (mg/dL), 

Creatinine มีค่าเฉลี่ย  1.51 mg/dL และ Estimated Glomerular Filtration Rate  มีค่าเฉลี่ ย 

48.42 % ตามล าดับ รายละเอียดดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 ลักษณะผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด 
 

Variable Overall 

(n) 

No  CVD 

 

CVD 

 

P-value 

 

Body Mass Index  (Kg/m2)   

      Mean (SD) 

Systolic BP  ( mmHg) 

      Mean (SD) 

Diastolic BP  ( mmHg) 

      Mean (SD) 

 

783 

 

1,080 

 

1,080 

 

24.79(3.80) 

 

136.85 (15.49) 

 

75.53 (11.78 ) 

 

25.18 (4.10) 

 

138.70 (15.26) 

 

77.27(8.98 ) 

 

0.6387 

 

0.120 

 

0.001* 
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ตารางที่ 2  ลักษณะผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด (ต่อ) 
 

Variable Overall 

(n) 

No  CVD 

 

CVD 

 

P-value 

 

FBS ( mg% )      

  Mean (SD) 

HDL-cholesterol (mg/dL)  

       Mean (SD) 

Triglyceride  (mg/dL)  

       Mean (SD) 

LDL-cholesterol (mg/dL)   

       Mean (SD) 

Total cholesterol (mg/dL)  

       Mean (SD) 

Creatinine (mg/dL) 

       Mean (SD) 

Estimated Glomerular Filtration 

Rate  (eGFR)  

       Mean (SD) 

 

630 

 

533 

 

454 

 

75 

 

229 

 

410 

 

 

239 

 

127.86 (49.33) 

 

48.59 (11.98 ) 

 

151.78 (86.80) 

 

116.89 (42.99) 

 

201.27 (58.80) 

 

1.34 (0.75) 

 

 

48.31(14.28) 

 

133.34 (34.43) 

 

45.45 (17.90 ) 

 

147.46 (80.75) 

 

90.69 (27.16) 

 

202.70 (80.44) 

 

1.51 (1.605) 

 

 

48.42 (13.48) 

< 0.001* 

 

< 0.001* 

 

0.719 

 

0.026* 

 

0.154 

 

0.705 

 

 

0.938 

* Significant p – value ≤ 0.05 

  ตัวแปรมีค่าต่อเนื่องใช้ mean ± standard deviation 

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent -samples t-test กรณีมีการแจกแจงแบบปกต ิ

              วิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-Whitney U-test กรณีมีการแจกแจงแบบไมป่กต ิ
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4.3 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีความสัมพันธ์กับเมตาบอลิกซินโดรม 
 ความสัมพันธ์ของเมตาบอลิกซินโดรมกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ใช้สถิติ

ไควสแควร์ทดสอบเพ่ือดูความสัมพันธ์ระหว่างสองกลุ่มที่อิสระต่อกัน ซึ่งตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์

ส าหรับทดสอบความสัมพันธ์ มีดังนี้ 1) จ านวนของเมตาบอลิกซินโดรมจ าแนกออกแต่ละตัว 2) เมตา

บอลิกซินโดรมจ าแนกออกเป็นกลุ่ม Metabolic syndrome และ Non- Metabolic syndrome 

โดย ใช้ เกณ ฑ์ ของ  National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 

(NECP-ATP III)   3)  ดัชนีมวลกาย แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่มน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ กลุ่มปกติ  กลุ่ม

น้ าหนักเกินเกณฑ์ และกลุ่มอ้วน 4) ความดันโลหิต แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มมีค่า systolic 

blood pressure   ≥ 130  mmHg  กลุ่มมีค่า diastolic blood pressure ≥  85 mmHg กลุ่มมีค่า 

systolic blood pressure และ  diastolic blood pressure  ทั้ งสองตั ว   ≥  130/ 85 mmHg    

กลุ่มมีค่า systolic blood pressure หรือ diastolic blood pressure  ตัวใดตัวหนึ่ง  ≥ 130/ 85 

mmHg   5) Fasting blood sugar แบ่งเป็นกลุ่มมีค่าปกติและกลุ่มมีค่าสูงเกินปกติ ≥ 110 mg%  6) 

Triglyceride  แบ่งเป็นกลุ่มมีค่าปกติและกลุ่มมีค่าสูงเกินปกติ ≥  150 mg/dL  7) High density 

lipoprotein แบ่งเป็นกลุ่มมีค่าปกติและกลุ่มมีค่าสูงเกินปกติ  เพศชาย ≥ 40 mg/dL  เพศหญิง ≥ 

50 mg/dL  

ผลการวิเคราะห์เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์ของเมตาบอลิกซินโดรมกับการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผู้สูงอายุ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05  ดังนี้  เมตาบอลิกซินโดรม 

พบว่า ผู้ที่มีเมตาบอลิกซินโดรม 1 ตัว,2 ตัว,3 ตัว,4 ตัว และ 5ตัว มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุเท่ากับ 18.91%,  16.40 % , 30.34 % ,16.94 และ 24.14 % ตามล าดับ  

เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีเมตาบอลิกซินโดรม 1 ตัว, 2 ตัว, 3 ตัว, 4 ตัว และ5 ตัว เท่ากับ 81.09 % , 

83.60 % , 69.66% , 83.06 % และ 75.88 % แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   Metabolic 

syndrome พบว่า ผู้ที่มีMetabolic syndrome มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ในผู้สูงอายุเท่ากับ 17.39 % เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีMetabolic syndrome เท่ากับ 82.61%  มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดัชนีมวลกายพบว่า ผู้ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่มอ้วน ไม่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเท่ากับ 18.72 % เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี

ดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่มอ้วน เท่ากับ 81.18 % ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    Systolic 

blood pressure พบว่า ผู้ที่มีSystolic blood pressure ≥ 130  mmHg  มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  เท่ากับ 24.77 เมื่อเทียบกับผู้ ไม่ มี  Systolic blood 
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pressure   ≥ 130  mmHg   เท่ากับ 75.22 % มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

Diastolic blood pressure พบว่า ผู้มี Diastolic blood pressure ≥  85 mmHg มีความสัมพันธ์

กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเท่ากับ 29.94 % เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี Diastolic 

blood pressure  ≥  85 mmHg เท่ากับ 70.05 % มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

Systolic blood pressure แ ล ะ  diastolic blood pressure   พ บ ว่ า  ผู้ ที่ มี  Systolic blood 

pressure และ Diastolic blood pressure ทั้งสองตัว ≥ 130/85 mmHg มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ เท่ากับ 32.23% เมื่อเทียบกับผู้ไม่มี  Systolic blood 

pressure และ Diastolic blood pressure ทั้งสองตัว ≥ 130/ 85 mmHg  เท่ากับ67.76% มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่าความดันโลหิต Systolic blood pressure หรือ Diastolic 

blood pressure  ตัวใดตัวหนึ่ง ≥ 130/ 85 mmHg  พบว่า ผู้ที่มี Systolic blood pressure หรือ 

Diastolic blood pressure มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเท่ากับ 

24.51% เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี Systolic blood pressure หรือ Diastolic blood pressure เท่ากับ 

75.48 % มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ Fasting blood sugar พบว่า ผู้ที่มี Fasting 

blood sugar ≥ 110 mg%  มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเท่ากับ 

28.23 % เมื่อเทียบกับผู้ที่ ไม่ มี Fasting blood sugar ≥ 110 mg %  เท่ากับ 71.77 % มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  Triglyceride  พบว่า  ผู้ที่มี Triglyceride  ≥  150 mg/dL มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเท่ากับ 23.64 %  เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี 

Triglyceride  ≥  150 mg/dL เท่ากับ 76.33 % มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   High 

density lipoprotein พบว่า ผู้ที่มี High density lipoprotein เพศชาย ≥ 40 mg/dL  เพศหญิง ≥ 

50 mg/dL มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายเุท่ากับ 33.77 % เมื่อเทียบ

กับผู้ ไม่มี  High density lipoprotein เพศชาย ≥ 40 mg/dL เพศหญิ ง ≥ 50 mg/dL เท่ ากับ 

66.22% มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตารางที่ 3  
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 ตารางที่ 3 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุที่มคีวามสัมพันธ์กับเมตาบอลิกซินโดรม 
 

                  Variable Total 

(n) 

CVD P-value 

No 

n (%)   

Yes 

n (%)   

No.of MetS component 

       1  Risk factor 

       2  Risk factor 

       3  Risk factor 

       4  Risk factor 

       5  Risk factor 

MetS ( NECP-ATP III )  

        Non-MetS 

        MetS 

Body Mass Index (Kg/m2 ) 

       Underweigh   (< 18.5 Kg/m2) 

       Normal    (≥18.5 – 22.9 Kg/m2) 

       Overweigh (≥23 – 24.9 Kg/m2)   

       Obesity       (≥ 25 Kg/m2) 

Blood Pressure (mmHg )  

       SBP              (≥130 mmHg) 

       DBP              ( ≥ 85 mmHg) 

       SBP and DBP (≥130/85 mmHg)   

       SBP  or DBP  (≥130/85 mmHg) 

 

238 

366 

323 

124 

29 

 

604 

476 

 

33 

200 

187 

358 

 

771 

167 

152 

779 

 

193 (81.09 ) 

306 (83.60 ) 

225 ( 69.66) 

103 (83.06) 

22 (75.86) 

 

499 (82.61) 

350 ( 73.52 ) 

 

26 (78.79) 

164 (82.00) 

141 (75.40) 

291 (81.28) 

 

580 (75.22) 

117 (70.05) 

103 (67.76) 

588 (75.48) 

 

45 (18.91) 

60 (16.40) 

98 (30.34) 

21 (16.94) 

7 (24.14) 

 

105 (17.39) 

126 (26.47) 

 

7 (21.21) 

36 (18.00) 

46 (24.60) 

67 (18.72) 

 

191(24.77) 

50 (29.94) 

49 (32.23) 

191 (24.51) 

< 0.001* 

 

 

 

 

 

< 0.001* 

 

 

0.339 

 

 

 

 

 

< 0.001* 

0.005* 

0.002* 

< 0.001* 

* Significant p – value ≤ 0.05 

หมายเหตุ; วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square 
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ตารางที่ 3 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุที่มีความสัมพันธ์กับเมตาบอลิกซินโดรม (ต่อ) 
 

                  Variable Total 

(n) 

CVD P-value 

No 

n (%)   

Yes 

n (%)   

Fasting Blood Sugar (mg%) 

         Normal     ( < 110 mg%) 

         High         (≥ 110 mg%)  

TG  (mg/dL) 

         Normal     ( < 150 mg/dl) 

         High         ( ≥ 150 mg/dl) 

HDL (mg/dL) 

        Normal     (male ≤ 40 mg/dl 

,female ≤ 50 mg/dl ) 

        High         (male ≤ 40 mg/dl 

,female ≤ 50 mg/dl ) 

 

 

223 

     411 

 

     85 

    169 

 

234 

 

299 

 

203 (91.03) 

295 (71.77) 

 

43 (50.59) 

129 (76.33) 

 

211 (90.17) 

 

198 (66.22) 

 

20 (8.96) 

116 (28.23) 

 

42 (49.41) 

40 (23.64) 

 

23 (9.82) 

 

101(33.77) 

< 0.001* 

 

 

   0.023* 

 

 

< 0.001* 

 

* Significant p – value ≤ 0.05 

หมายเหตุ; วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square 

 

 

4.4 การวิเคราะห์ปลอดเหตุการณ์ (Survival analysis)  
การวิเคราะห์ปลอดเหตุการณ์ เป็นการวิเคราะห์ระยะเวลาระหว่างเมื่อเริ่มต้นจนถึงเมื่อเกิด

เหตุการณ์ ในการศึกษาครั้งนี้เริ่มต้นศึกษาในผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม ในปี พ.ศ. 2550 โดยใช้

ค่าเฉลี่ยเมตาบอลิกซินโดรมในปี พ.ศ. 2550 เป็นระยะเวลาเริ่มต้น (t0) ติดตามไปจนถึงวันที่ 31

ธันวาคม พ.ศ. 2559 เพ่ือดูว่าเมื่อระยะเวลาผ่านไปเท่าไหร่ผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรมจึงจะเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด การวิเคราะห์ปลอดเหตุการณ์ครั้งนี้ ใช้โค้งปลอดเหตุการณ์ของ Kaplan-

Meier ในการพรรณนา Overall Survival และหาค่า Survival probability  
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     ค าอธิบายลักษณะข้อมูล 

1)   เมตาบอลิกซินโดรม ประกอบด้วย 5 ข้อ ดังด้านล่าง การจัดกลุ่มใช้เกณฑ์ของ NECP-

ATP III ร่วมกับใช้ เกณฑ์การวินิจฉัยของ World health Organization หรือ WHO,1998  โดย 

metabolic syndrome มี 3 – 5  ตัว  ส าหรับ Non - Metabolic syndrome มี 1-2 ตัว 

1. HT หรือ Blood pressure               ≥ 130/ 85 mmHg  

2. DM หรือ Fasting blood sugar         ≥ 110 mg% 

3. Triglyceride                                ≥ 150 mg/dl 

4. High density lipoprotein  เพศชาย  ≤ 40 mg/dl 

                                                                        เพศหญิง ≤ 50 mg/dl 

5. Body Mass Index                         ≥ 25 kg/m2 

            2)   กรณีที่จัดว่าเป็น Censored คือ เมื่อถึงวันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 ผู้สูงอายุที่

มีเมตาบอลิกซินโดรมยังไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่จาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 ผลการวิเคราะห์ระยะเวลาปลอดโรคเฉลี่ยและโอกาสการไม่เกิดโรคของผู้สูงอายุที่มีเมตา

บอลิกซินโดรม จ านวน 1,080 คน  พบว่า ระยะเวลาการปลอดโรคเฉลี่ยของผู้สูงอายุMetabolic 

syndrome  เท่ากับ 113 เดือน (95% CI: 111 -115 เดือน) และระยะเวลาการปลอดโรคเฉลี่ยของ

ผู้สูงอายุ Non-Metabolic syndrome  เท่ากับ 117 เดือน (95% CI: 116 -119 เดือน) ส าหรับ

โอกาสที่จะอยู่ โดยไม่ เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้สู งอายุ  Metabolic syndrome  ใน

ระยะเวลา 24 เดือน   36 เดือน   60 เดือน และ 120 เดือน เท่ากับ  97 %    95 %    93% และ 

88 % ตามล าดับ  ส่วนโอกาสที่จะอยู่โดยไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้สูงอายุ   Non-

Metabolic syndrome ในระยะเวลา 24 เดือน 36 เดือน 60 เดือน และ 120 เดือน เท่ากับ  97 %    

97%    96 % และ 93 % ตามล าดับ รายละเอียดดังกราฟที1่ 

 การทดสอบความแตกต่างของ Survival experience ในภาพรวมระหว่างกลุ่ม โดยใช้สถิติ 

Log-rank test พบว่า โค้งการปลอดเหตุการณ์ โดยวิธีแคปลานและไมย์เออร์ (Kaplan-Meier 

survival curve) ทั้ง 2 เส้น มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
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Factors Time (Mounts)  Total CVD Survivor 

Function 

 

Non-MetS   

 

24 

36 

60 

120 

556 

537 

511 

424 

12 

1 

6 

14 

0.979 

0.977 

0.966 

0.938 

 

MetS 

    

 

24 

36 

60 

120 

446 

426 

401 

341 

12 

9 

10 

21 

0.974 

0.954 

0.931 

0.880 

 
รูปภาพที่ 3 โค้งการปลอดเหตุการณ์โดยวิธีแคปลานและไมย์เออร์ (Kaplan-Meier survival curve)  
 

4.5 เมตาบอลิกซินโดรมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
การวิเคราะห์เมตาบอลิกซินโดรมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ใช้สถิติ 

Cox proportional hazards regression  analysis  เพ่ือหาความสัมพันธ์ของเมตาบอลิกซินโดรม 

จนเกิดเหตุการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุโดยมีระยะเวลาเข้ามาเกี่ยวข้อง การเลือกตัว

แปรในการวิเคราะห์ครั้งนี้ ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง ว่ามีตัวแปรใดบ้างมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ซึ่งตัวแปรอิสระใช้ในการวิเคราะห์มีดังนี้ 

0.
00
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0.
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1) ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย เพศ  อายุ  การดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบ

บุหรี่ 2) เมตาบอลิกซินโดรม ประกอบด้วย  Blood pressure (BP) , Fasting blood sugar (FBS), 

Triglyceride (TG) ,High density lipoprotein (HDL) และ Body Mass Index (BMI)  โดยน าตัว

แปรอิสระทั้งหมดจัดกลุ่ม ดังนี้ เพศ จัดกลุ่มเป็นเพศชายและเพศหญิง  อายุ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 

กลุ่มอายุ 60 – 69 ปี   70 – 79 ปี และมากกว่า 80 ปี ขึ้นไป  การดื่มแอลกอฮอล์  จัดกลุ่มเป็น ดื่ม 

และไม่ดื่ม  การสูบบุหรี่ จัดกลุ่มเป็น สูบ และไม่สูบ  ดัชนีมวลกายจัดกลุ่มเป็น กลุ่มน้ าหนักต่ ากว่า

เกณฑ์ปกติ กลุ่มปกติ กลุ่มน้ าหนักเกินเกณฑ์ปกติและกลุ่มอ้วน  ความดันโลหิต Systolic blood 

pressure  และ Diastolic  blood pressure   จัดกลุ่มเป็นมีค่าปกติและมีค่าสูง  ผลตรวจเลือด

ประกอบด้วย Triglyceride   High density lipoprotein  และ Fasting blood sugar  จดักลุ่มเป็น

มีค่าปกติและมีค่าสูง  ปัจจัยเสี่ยงMetabolic syndrome ใช้เกณฑ์การแบ่งของ NECP-ATP III  จัด

กลุ่มเป็น Metabolic syndrome และNon - Metabolic syndrome   ส าหรับตัวแปรตามคือ การ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด น าตัวแปรตามมาจัดกลุ่ม  (Categorical Variable) การเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดมีค่าเป็น 1 ไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีค่าเป็น 0                

 วิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) น าตัวแปรได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้องมาจัดกลุ่ม และจัดท าค่า Reference ในแต่ละกลุ่ม  โดยค่า Reference ได้จากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  ตัวแปรใดมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุน้อย

ที่สุด ในแต่ละกลุ่มจัดท าเป็นค่า Reference  มีค่าเท่ากับ 1 จากนั้นด าเนินการวิเคราะห์ทีละตัวแปร 

ซึ่งตัวแปรอิสระมีทั้งหมด 9 ตัว ท าการวิเคราะห์  9 ครั้ง   

 ผลวิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) พบปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 

โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05  ดังต่อไปนี้ อายุ  

ผู้มีอายุอยู่ระหว่าง 70-79 ปี จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน 42 % เมื่อเทียบกับผู้ที่มี

อายุ 60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และผู้มีอายุ ≥ 80 ปี จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดลดลง 6% เมื่อเทียบกับผู้ที่มีอายุ 60-69 ปี  ระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) ผู้สูงอายุที่มีระดับ

น้ าตาลในเลือด ≥ 110 mg% จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 39 % เมื่อเทียบกับ

ผู้สูงอายุมีระดับน้ าตาลในเลือด < 110 mg%  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    ความดันโลหิตซีสโตลิก 

(Systolic blood pressure) ผู้สูงอายุมีค่าความดันโลหิตซีสโตลิก ≥130 mmHg จะมีโอกาสเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 99 %   เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่มีค่าความดันโลหิตซีสโตลิก < 130 

mmHg อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (Diastolic blood pressure) 
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ผู้สูงอายุมีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก ≥ 85  mmHg  จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

เพ่ิมข้ึน 56 %  เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่มีค่าความดันโลหิตซีสโตลิก < 85 mmHg อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ   Triglyceride (TG)  ผู้สูงอายุมีค่า Triglyceride ≥ 150 mg/dl  จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 63 % เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุมีค่า Triglyceride < 150 mg/dl   อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ    High density lipoprotein (HDL) ผู้สูงอายุมีค่า High density lipoprotein   เพศชาย  

≤ 40 mg/dl และ เพศหญิง ≤ 50 mg/dl จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 54 % เมื่อ

เทียบกับผู้สูงอายุที่มีค่า High density lipoprotein เพศชาย ≤ 40 mg/dl และเพศหญิง ≤ 50 

mg/dl อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis) น าตัวแปรที่ได้จากการวิเคราะห์อย่าง

หยาบ (Bivariate analysis) โดยน าตัวแปรทุกตัวที่มีค่า p – value ≤  0.20  เข้าท าการวิเคราะห์ 

โดยตัวแปรที่มีค่า p – value > 0.20   ถูกตัดออกไม่น ามาวิเคราะห์  ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัว

แปรกวน (Confounding Factors) โดยวิธี Adjusted Hazard Ratio ผลการศึกษาพบว่า    

 ตัวแปร Age มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

โดยผู้ที่มีอายุระหว่าง 70 – 79 ปี จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 68%  

(adjusted HR 1.68, 95% CI: 1.02-2.78)  เที่ยบกับผู้ที่ไม่ได้มีอายุระหว่าง 70 – 79 ปี เมื่อควบคุม

อิทธิพลของตัวแปร Systolic BP , FBS และ HDL  

ตัวแปร Systolic BP  มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ  โดยผู้ที่มีค่า Systolic BP ≥ 130 mmHg  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดเพ่ิมขึ้น 2.39 เท่า (95 %CI: 1.08-5.26)  เทียบกับผู้ที่มีค่า Systolic BP <  130 mmHg เมื่อ

ควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Age , FBS และ HDL  

ตัวแปร FBS มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

โดยผู้ที่มีค่า FBS ≥ 110 mg%  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน 2.89 เท่า 

(95 %CI: 1.56-5.37)  เทียบกับผู้ที่มีค่า FBS < 110 mg% เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Age, 

Systolic BP และ HDL  

 ตัวแปร HDL มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

โดยผู้ที่มีค่า HDL เพศชาย  ≤ 40 mg/dl และเพศหญิง ≤ 50 mg/dl จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 68%  (adjusted HR 1.68, 95% CI: 1.05-3.13)  เทียบกับผู้ที่มีค่า 

HDL เพศชาย  ≥  40 mg/dl และ  เพศหญิง ≥  50 mg/dl เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Age, 

Systolic BP และ FBS  รายละเอียดดังตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 Results of Cox regression bivariate and multivariable  analyses showing 
independent  variables predictive for cardiovascular disease  

 
Variable Total 

( n ) 

Bivariate analysis Multivariable  analysis 

HR 

crude 

95 %CI P -value HR 

Adjusted 

95 %CI P-value 

Age (years) 

     60 – 69 

     70 – 79 

     ≥80 

 

668 

334 

64 

 

1 

1.42 

0.94 

 

 

1.08-1.87 

0.49-1.80 

 

 

0.011* 

0.864 

 

1 

1.68 

 

 

 

1.02-2.78 

 

 

0.039* 

 

Gender 

    Male 

    Female 

 

394 

686 

 

1 

0.92 

 

 

0.71-1.20 

0.574    

Alcohol 

       Non - drink 

       Drinker 

 

875 

205 

 

1 

1.08 

 

 

0.78-1.50 

0.612    

Smoking 

        Non - smoker 

        Smoker 

 

870 

210 

 

1 

1.03 

 

 

0.74-1.42 

0.843    

Body Mass Index (Kg/m2 ) 

    Underweigh   (< 18.5 Kg/m2) 

    Normal   (≥18.5 – 22.9 Kg/m2) 

    Overweigh (≥23 – 24.9 Kg/m2)   

    Obesity          (≥ 25 Kg/m2)  

 

33 

200 

187 

358 

 

1 

1.40 

0.87 

0.36 

 

 

0.31-1.59 

0.42-2.07 

0.32-1.52 

 

 

0.404 

0.871 

0.367 

   

      * Significant p – value < 0.05 

        หมำยเหตุ; วเิครำะห์ดว้ยสถิติ Cox regression  
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 ต า ร า งที่ 4  Results of Cox regression bivariate and multivariable  analyses showing 

independent  variables predictive for cardiovascular disease (ต่อ) 

 
Variable Total 

(n) 

Bivariate analysis Multivariable  analysis 

HR 

crude 

95 %CI P -

value 

HR 

Adjusted 

95 %CI P -

value 

Triglyceride   (mg/dL) 

         Normal(< 150 mg/dL) 

         High    ( ≥ 150 mg/dL) 

 

285 

169 

 

1 

1.63 

 

 

1.05-2.59 

0.026* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Blood Pressure ( mmHg) 

   Systolic BP   

       Normal (< 130 mmHg) 

       High     (≥ 130 mmHg) 

   Diastolic BP   

       Normal  (< 85 mmHg) 

       High      ( ≥ 85 mmHg)  

 

 

309 

771 

 

913 

167 

 

 

1 

1.99 

 

1 

1.56 

 

 

 

1.41-2.80 

 

 

1.14-2.14 

 

0.000* 

 

 

0.005* 

 

 

1 

2.39 

 

 

 

1.08-5.26 

 

0.030* 

FBS  (mg% ) 

       Normal  ( < 110 mg%) 

       High      ( ≥ 110 mg%) 

 

223 

411 

 

1 

3.39 

 

 

2.11-5.46 

0.000*  

1 

2.89 

 

 

1.56-5.37 

0.001* 

High density lipoprotein  

       Normal  (male >40 

mg/dl ,female >50 mg/dl )  

       High    (male≤40 mg/dl 

,female ≤ 50 mg/dl ) 

 

223 

 

299 

 

1 

 

3.54 

 

 

 

2.25-5.56 

0.032*  

1 

 

1.81 

 

 

 

1.05-3.13 

0.032* 

      * Significant p – value < 0.05 

      หมายเหตุ; วิเคราะห์ด้วยสถิติ Cox regression   
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4.6  แบบจ าลอง (Model) ท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูสู้งอายุ 

 การสร้างแบบจ าลอง (Model) เพ่ือท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ โดย

ตัวแปรอิสระในแต่ละModel ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องว่ามีความสัมพันธ์ต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด และได้จากผลการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis)  

 ผลพบว่า Model 1 ประกอบด้วย Age, FBS, SBP, HDL โดย Age มีโอกาสเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเป็น 1.68 เท่า (95% CI: 1.13, 2.50)  SBP มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น 

2.12 เท่า (95% CI: 1.16, 3.88)   FBS  มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น 3.08 เท่า (95% 

CI: 1.79, 5.31)  HDL มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น 2.46 เท่า (95% CI: 1.5, 3.98) ซึ่ง 

Model 1ไม่ได้ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน โดยวิธี Adjust Hazard Ratio   Model 2 

ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน โดยวิธี  Adjusted Hazard Ratio  ด้วย Sex  Model 3 

ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน โดยวิธี  Adjusted Hazard Ratio ด้วย sex and smoke 

Model 4 ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน โดยวิธี Adjusted Hazard Ratio ด้วย sex smoke 

and alcohol  และ Model 5 ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน โดยวิธี  Adjusted Hazard 

Ratio ด้ ว ย  sex  smoke  alcohol  Body Mass Index ,Trigyceride แ ล ะ  Diastolic Blood 

pressure  รายละเอียดดังตารางที่ 5 

 จากนั้นท าการทดสอบ Model ที่มีความเหมาะสมในการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผู้สูงอายุ โดยให้ความคลาดเคลื่อนน้อยสุดในการท านาย ทดสอบด้วยค่าAkaike Information 

Criterion (AIC) แ ล ะ  Bayesian Information Criterion (BIC) ก า ร เ ลื อ ก  Model ใ ช้

ค่า AIC ก าหนดให้เลือก Model ที่มีค่า AIC และ BIC ต ่าที่สุด เป็น Model ที่มีความเหมาะสม

สามารถท านายผลลัพธ์การเกิดโรคได้ถูกต้องแม่นย ามากที่สุด 

 พบว่า Model 1 ค่า AIC เท่ากับ 1098.857  BIC เท่ากับ  1115.46 , Model 2 ค่า AIC 

เท่ากับ 1100.331 BIC เท่ากับ 1121.084 , Model 3  ค่า AIC 1102.167  BIC เท่ากับ 1127.071, 

Model 4  ค่า AIC 1102.007  BIC เท่ากับ 1131.062 , Model 5 ค่า AIC 476.0381  BIC เท่ากับ  

501.1488  ผลพบว่า Model ที่มีค่า ค่า AIC และ BIC ต ่าสุดคือ Model 5 เป็นModel มีความ

เหมาะสมสามารถท านายผลลัพธ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ได้ถูกต้องแม่นย ามาก

ที่สุด รายละเอียดดังตารางที่ 6 
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ตารางที่ 5 Adjusted  hazard ratio of  cardiovascular disease during 10 years of follow-
up according to metabolic risk factors  
 

Cox model HR (95% CI) P-value 

Model 1   

Age 1.68( 1.13 –2.50 ) 0.010 

SBP 2.12 (1.16 – 3.88) 0.015 

FBS 3.08 (1.79 – 5.31) <0.001 

HDL 2.46 (1.52 – 3.98) <0.001 

Model 2 

Age 1.69(1.14 - 2.51 ) 0.010 

SBP 2.14 (1.17 – 3.93) 0.014 

FBS 3.06 (1.78 – 5.28) <0.001 

HDL 2.55 (1.56 – 4.17) <0.001 

Model 3 

Age 1.68( 1.12 - 2.50) 0.011       

SBP 2.15 (1.17 – 3.94) 0.013 

FBS 3.09 (1.79 – 5.34) <0.001 

HDL 2.55 (1.56 – 4.16) <0.001 

Model 4 

Age 1.72( 1.15 - 2.58  ) 0.008 

SBP 2.20 (1.10  – 4.05 ) 0.011 

FBS         3.00 (1.74 – 5.20) <0.001 

HDL 2.48 (1.561 – 4.06) <0.001 
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ตารางที่ 5  Adjusted  hazard ratio of  cardiovascular disease during 10 years of follow-
up according to metabolic risk factors (ต่อ) 
 

Cox model HR (95% CI) P-value 

Model 5  

Age 1.95(1.09 – 3.50  ) 0.025 

SBP 2.82 (0.99 – 7.97) 0.050 

FBS 2.80 (1.31 – 5.93) 0.007   

HDL 2.46 (1.17 – 5. 18) 0.018      
 
Model 1, unadjusted age, fbs, sbp, hdl 
Model 2, Adjusted according to sex 
Model 3, Adjusted according to sex and smoke 
Model 4, Adjusted according to sex smoke and alcohol  
Model 5, Adjusted according to sex smoke alcohol bmi tg and dbp 
 
 
 
 
ตารางที่ 6  Akaike Information Criterion (AIC) and Bayesian Information Criterion (BIC) of  
cardiovascular disease during 10 years of follow-up according to metabolic risk 
factors 
 

Model df AIC BIC 

Model 1 4 1098.857 1115.46 

Model2 5 1100.331 1121.084 

Model3 6 1102.167 1127.071 

Model4 7 1102.007 1131.062 

Model5 7 476.0381 501.1488 

 

 

 



 

 

  63 

4.7  คะแนนความเสี่ยงท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
       คะแนนความเสี่ยงส าหรับท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  โดยตัวแปร
ของปัจจัยเสี่ยงได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ผลจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย Sex, Age, Smoking, Alcohol, Body Mass Index, 
Fasting Blood Sugar, Blood Pressure, Trigryceride และHigh density lipoprotein ร่วมกับผล
การสร้างแบบจ าลอง (Model) เพ่ือท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  ผลพบว่า 
Model 5 มีความเหมาะสม สามารถท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุได้ถูกต้อง
แม่นย ามากที่สุด  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ได้เลือก Model 5 มาจัดท าคะแนนความเสี่ยงส าหรับ
ท านายโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
   ผลการสร้างคะแนน พบว่า  ตัวแปรส าหรับท านายโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้สูงอายุ  มีดังนี้ Sex เพศชาย มีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1  เพศหญิงมีค่าคะแนนความ
เสี่ยงเท่ากับ 0 , Age ระหว่าง 60-69 ปี มีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 0 ,  Age ระหว่าง 70-79 ปี มี
ค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1,  Age 80 ปี ขึ้นไป มีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 3 , Smoking  ไม่
สูบมีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 0   สูบมีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1 ,Alcohol  ไม่ดื่มมีค่า
คะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 0 ดื่มมีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1 ,Body Mass Index < 25 Kg/m2 มี
ค่าแนน ความเสี่ยงเท่ากับ 0 ≥ 25Kg/m2  มีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1 , Fasting Blood Sugar 
< 110 mg% มีค่าแนนความเสี่ยงเท่ากับ 0   ≥ 110 mg% มีค่าแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1 , Blood 
Pressure < 130/85  mmHg มีค่าแนนความเสี่ยงเท่ากับ 0   ≥ 130/85 mmHg มีค่าแนนความ
เสี่ยงเท่ากับ 1 , Trigryceride < 150 mg/dL มีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 0     ≥ 150 mg/dL มี
ค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ 1 และHigh density lipoprotein Male >40 mg/dl and Female 
>50 mg/dl มีค่าคะแนนความเสี่ยงเท่ากับ  0    Male≤40 mg/dl ,Female ≤ 50 mg/dl  ค่า
คะแนนความเสี่ยงเท่ากับ1   รายละเอียดดังตารางที่ 7   

เมื่อรวมค่าคะแนนความเสี่ยง (Total Point) น าไปเที่ยบค่าประมาณความเสี่ยงรวม 
(Estimate of risk score) ตามตารางท่ี 8 
 ตัวอย่างการคิดค่าคะแนนความเสี่ยงท านายโอกาสในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ผู้สูงอายุเพศชาย  อายุ 72 ปี มาโรงพยาบาลตามแพทย์นัด พบประวัติเคยสูบบุหรี่และเคยดื่ม

แอลกอฮอล์  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมีดังนี้ Blood Pressure เท่ากับ 140 /85 mmHg   Body 

Mass Index เท่ ากับ 25 Kg/m2  Fasting Blood Sugar 115 mg%  Trigryceride เท่ ากับ  154 

mg/dL และHigh density lipoprotein เท่ากับ 56 mg/dl  จากข้อมูลข้างต้น คิดค่าคะแนนความ
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เสี่ยงรวมส าหรับท านายโอกาสในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ โดยน าข้อมูลไปคิดค่า

คะแนนความเสี่ยงในแต่ละปัจจัยตามตารางที่7  จากนั้นรวมค่าคะแนนความเสี่ยงรวมได้ เท่ากับ 4 

คะแนน และน าคะแนนความเสี่ยงรวมไปเทียบตารางที่ 8 พบว่า โอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผู้สูงอายุรายนี้ เท่ากับ 0.67 หรือ 67% 

ตารางที่ 7 การคิดค่าคะแนนความเสี่ยงส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
 

ปัจจัยเสี่ยง คะแนนความเสี่ยง 

เพศชาย  1 
อายุ 72 ปี   1 
สูบบุหรี่  1 
ดื่มแอลกอฮอล์ -1 
Blood Pressure เท่ากับ 140 /85 mmHg     1 
Body Mass Index เท่ากับ 25 Kg/m2    1 
Fasting Blood Sugar 115 mg%    1 
Trigryceride เท่ากับ 154 mg/dL -1 
High density lipoprotein เท่ากับ 56 mg/dl    0 
                         ค่าคะแนนความเสี่ยงรวม 4 

  
ตารางที่ 8  risk score from metabolic syndrome with Cox regression hazard model 
 

Risk factors 
 

Ref 
value 

Beta 

 

beta(wi-

wref) 

point=[beta 

(wi-wref)]/B 

Total 

point 

Sex 
 

0.1516144 

 

  

     Female 0  0 0 0 

     Male 1  0.1516144 0.2158138 1 

Age  0.0702524    

     60-69    years 64.5 
 

0 0 0 

     70-79    years 74.5 
 

0.7025240 1 1 

     80-92    years 86.0 
 

1.5104266 2.15 3 
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ตารางที่ 9 risk score from metabolic syndrome with Cox regression hazard model 
 

Risk factors 
 

Ref 
value 

Beta 

 

beta(wi-

wref) 

point=[beta 

(wi-wref)]/B 

Total 

point 

Alcohol 
 

-0.2765142  

       No  0  0 0 0 

     Yes 1  -0.2765142 -0.3936011 -1 

Smoking  0.2891659    

     No 0  0 0 0 

     Yes 1  0.2891659 0.411609995 1 

Body Mass Index  0.0632665       

     < 25    Kg/m2 0   0 0 0 

     ≥ 25    Kg/m2  1   0.0632665 0.0900559 1 

Blood Pressure  0.0996946       

     < 130/80  mmHg 0   0 0 0 

     ≥ 130/80  mmHg 1   0.0996946 0.1419091 1 

Fasting Blood Sugar 
 

0.2635352       

      < 110    mg% 0   0 0 0 

      ≥ 110    mg% 1   0.2635352 0.3751262 1 

Trigryceride  -0.0383189       

     < 150     mg/dL 0   0   0  

     ≥ 150     mg/dL 1   -0.0383189 -0.0545446 -1 

High density lipoprotein  0.6383047       

     Male >40 mg/dl , 
     Female >50 mg/dl  

0 
   

0 

 

0 

 0 

     Male≤40 mg/dl , 
     Female ≤ 50 mg/dl 

1 
   

0.6383047 

 

0.9085877 

 

1 
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ตารางที่ 10  ค่าคะแนนความเสี่ยงรวมของเมตาบอลิกซินโดรมท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้สูงอายุ 
 

Point total Estimate of risk score 

-2 0.0166 

-1 0.0333 

0 0.0661 

1 0.1290 

2 0.2433 

3 0.4304 

4 0.6790 

5 0.8992 

6 0.9903 

7 0.9999 

8 1.0000 

9 1.0000 

 

 

4.8 การทดสอบประสิทธิภาพของค่าคะแนนความเสี่ยงรวมท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดในผู้สูงอายุ 

เมื่อได้ค่าประมาณความเสี่ยง (Estimate of risk) ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในแต่

ละบุคคล น าค่าคะแนนความเสี่ยงรวมทั้งหมด ( Validation) เพ่ือทดสอบค่าประมาณความเสี่ยง       

(Estimate of risk) ในการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ โดยวิเคราะห์ 

Receiver operating characteristic curve (ROC) ซึ่งเป็นการสร้างกราฟความสัมพันธ์ระหว่าง 

true positive rate (Sensitivity) กับ false positive rate (1–Specificity) โดยการแปรค่าจุดตัด 

(cut – off point)  ซึ่งค่าผลบวก (Positive predictive value : (PPV ) คือโอกาสเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผู้สูงอายุ   ค่าผลลบ (Negative predictive value :NPV) คือโอกาสไม่เกิดโรคหัวใจ
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และหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ค่าSensitivity สูงและSpecificity สูง จะท าให้มี false positive rate ต่ า 

ส่งผลให้ ROC curve เข้าชิดมุมซ้ายมากที่สุด แสดงว่าเครื่องมือมีประสิทธิภาพสูงแม่นย าในการ

ท านาย และการค านวณพ้ืนที่ ใต้ โค้ง  (Area under curve: AUC) ซึ่งพ้ืนที่ ใต้ โค้งมากแสดงถึง

ประสิทธิภาพสูงเช่นกัน  

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าประสิทธิภาพของการสร้างคะแนนความเสี่ยงท านายโอกาสการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ มีค่าคะแนนความเสี่ยงรวมอยู่ระหว่าง -2 ถึง 9  คะแนน โดย

ที่คะแนนจุดตัด (cut – off point) เท่ากับ  3 คะแนน  จะมีความไว (Sensitivity) เท่ากับ 76.19 % 

และความจ าเพาะ (Specificity) เท่ากับ 54.33 %  ค่า ROC curve เท่ากับ 70 % ( 95%  CI : 0.58 

- 0.81 ) ดังกราฟท่ี 2   

 

 
 
รูปภาพที่ 4 แสดง ROC curve  ของค่าคะแนนความเสี่ยงท านายโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้สูงอายุ                                                                                      
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บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 

  การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดเกี่ยวกับการหาสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค ศึกษาแบบ

จากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study)  ในผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม 

เริ่มศึกษาในปีพ.ศ.2550 ติดตามย้อนหลังไป 9 ปี และติดตามไปข้างหน้า 1 ปี ถึงปีพ.ศ. 2559  รวม

ระยะเวลาในการศึกษา 10 ปี เพ่ือท านายโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  กลุ่ม

ตัวอย่างคัดเลือกตามเกณท์การคัดเข้าและคัดออก ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากประวัติการเข้ารับ

การรักษาของผู้สูงอายุ ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ระหว่างวันที่1 มกราคม พ.ศ. 

2550 – วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 จ านวน 1,080 คน  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA 14  

สถิติเชิงพรรณาใช้ การแจกแจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และ ค่า

ต่ าสุด  ค่าสูงสุด  สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะห์ด้วย Cox proportional hazards regression analysis 

คะแนนท านายโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ด าเนินงานตามแนวทางของ 

The Framingham Study Risk Score Function  การสรุป อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  มีดังนี้  

   

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม จ านวน 1,080 คน เป็นเพศชาย ร้อยละ 

22.39 และเพศหญิงร้อยละ 20.70  เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดครั้งแรก ร้อยละ21.38 ส่วนใหญ่มี

อายุระหว่าง 60-69 ปี อายุเฉลี่ยอยู่ที่  67.90 มีดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 15.94  - 41.77  ไม่ได้

ประกอบอาชีพ ร้อยละ21.06  และอาศัยอยู่นอกเมืองร้อยละ 21.87  มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์

ร้อยละ 20.96  สูบบุหรี่ร้อยละ 22.39 มีค่าความดันโลหิต Systolic blood pressure อยู่ระหว่าง 

113-258 mmHg  และ ค่าความดันโลหิต Diastolic blood pressure  55-118  mmHg  

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม พบว่าผู้สูงอายุเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด มีค่าน้ าตาล Fasting blood sugar อยู่ระหว่าง 82 -310  mg%  ไขมันHDL-
cholesterol อยู่ระหว่าง 29-152 mg/dL  และไขมัน LDL-cholesterol  อยู่ระหว่าง 31-130  
mg/dL  ส าหรับTriglyceride มีค่าอยู่ระหว่าง  51-648 mg/dL  Total cholesterol มีค่าอยู่
ระหว่าง 96-586  Creatinine มีค่ าอยู่ ระหว่าง 1 -14 mg/dL และ Estimated Glomerular 
Filtration Rate  มีค่าอยู่ระหว่าง 23-77 % ตามล าดับ 
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  5.1.1 ความสัมพันธ์ของเมตาบอลิกซินโดรมกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
   จากการวิเคราะห์สัมพันธ์ของเมตาบอลิกซินโดรมกับการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด พบว่าผู้มีเมตาบอลิกซินโดรม 1 ,2 ,3 ,4 และ5 ตัว  เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 
18.91% , 16.40% , 30.34% , 16.90% และ 24.14% ตามล าดับ   ผู้ มีMetabolic syndrome 
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 17.90%   ผู้มีดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่มอ้วนเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเท่ากับ 18.72%  ผู้มีค่าความดันโลหิต systolic blood pressure ≥ 130  mmHg เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 24.77%  ผู้มีค่าความดันโลหิต diastolic blood pressure  ≥  85 
mmHg เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 29.94%   มีค่าความดันโลหิตทั้ง systolic blood 
pressure และ diastolic blood pressure  ≥ 130/ 85 mmHg เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เท่ากับ 32.23%  ผู้มีค่าความดันโลหิต systolic blood pressure หรือ diastolic blood pressure  
ตัวใดตัวหนึ่ง  ≥ 130/85 mmHg  เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 24.51%  ผู้มีระดับน้ าตาล 
Fasting blood sugar ≥ 110 mg% เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 28.23%  ผู้มี ไขมัน 
Triglyceride ≥150 mg/dL เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 23.64%  และผู้มีค่าไขมัน High 
density lipoprotein เพศชาย ≥ 40 mg/dL  เพศหญิง ≥ 50 mg/dL เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
เท่ากับ 33.77%  

 5.1.2 การวิเคราะห์ปลอดเหตุการณ์ (Overall Survival analysis)  
       จากการวิเคราะห์ระยะเวลาปลอดโรคเฉลี่ยและโอกาสการไม่เกิดโรคของผู้สูงอายุที่มี

เมตาบอลิกซินโดรม จ านวน 1,080 คน  พบว่า ระยะเวลาการปลอดโรคเฉลี่ยของผู้สูงอายุMetabolic 
syndrome  เท่ากับ 113 เดือน (95% CI: 111, 115 เดือน ) และระยะเวลาการปลอดโรคเฉลี่ยของ
ผู้สูงอายุ Non-Metabolic syndrome  เท่ากับ 117 เดือน (95% CI: 116, 119 เดือน ) ส าหรับ
โอกาสที่จะอยู่ โดยไม่ เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้สู งอายุ  Metabolic syndrome  ใน
ระยะเวลา 24 เดือน 36 เดือน 60 เดือน และ 120 เดือน เท่ากับ  97%  95%  93% และ 88% 
ตามล าดับ  ส่วนโอกาสที่จะอยู่โดยไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้สูงอายุ   Non-Metabolic 
syndrome ในระยะเวลา 24 เดือน 36 เดือน 60 เดือน และ 120 เดือน เท่ากับ  97%  97%  96% 
และ 93% ตามล าดับ  เมื่อการทดสอบความแตกต่างของ Survival experience ในภาพรวมระหว่าง
กลุ่ม โดยใช้สถิติ Log-rank test พบว่า โค้งการปลอดเหตุการณ์โดยวิธีแคปลานและไมย์เออร์ 
(Kaplan-Meier survival curve) ทั้ง 2 เส้น มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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5.1.3 เมตาบอลิกซินโดรมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
ผลวิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) พบว่า อายุ  ผู้มีอายุอยู่ระหว่าง 70-79 ปี มี

โอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 42 % เมื่อเทียบกับผู้ที่มีอายุ 60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) ผู้ที่มีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 110 mg% มีโอกาสเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 39 % เมื่อเทียบกับผู้มีระดับน้ าตาลในเลือด < 110 mg%  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ    ความดันโลหิตซีสโตลิก (Systolic blood pressure) ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตซีสโตลิก 
≥130 mmHg จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 99%   เมื่อเทียบกับผู้มีค่าความดัน
โลหิตซีสโตลิก < 130 mmHg อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (Diastolic 
blood pressure) ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก ≥ 85  mmHg  จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 56%  เมื่อเทียบกับผู้มีค่าความดันโลหิตซีสโตลิก < 85 mmHg อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ  Triglyceride (TG)  ผู้สูงอายุทีม่ีค่า Triglyceride ≥ 150 mg/dl  จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 63% เมื่อเทียบกับผู้มีค่า Triglyceride < 150 mg/dl   อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ High density lipoprotein (HDL) ผู้ที่มีค่า High density lipoprotein เพศชาย ≤ 40 mg/dl 
และ เพศหญิง ≤ 50 mg/dl จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน 54% เมื่อเทียบกับผู้มีค่า 
High density lipoprotein เพศชาย ≤ 40 mg/dl และเพศหญิง ≤ 50 mg/dl อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ   

การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis) ผลการศึกษาพบว่า   

  ตัวแปร Age มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  โดยผู้ที่มีอายุระหว่าง 70 – 79 ปี จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 
68%  (adjusted HR 1.68, 95% CI: 1.02, 2.78) เทียบกับผู้ที่มีไม่ได้มีอายุระหว่าง 70-79 ปี เมื่อ
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Systolic BP , FBS และ HDL  
                ตัวแปร Systolic BP  มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ  โดยผู้ที่มีค่า Systolic BP ≥ 130 mmHg  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 2.39 เท่า (95 %CI: 1.08, 5.26 ) เทียบกับผู้ที่มีค่า Systolic BP <  130 

mmHg เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Age , FBS และ HDL  

     ตัวแปร FBS มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ  โดยผู้ที่มีค่า FBS ≥ 110 mg%  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 

2.89 เท่า (95 %CI: 1.56, 5.37 ) เทียบกับผู้ที่มีค่า FBS < 110 mg%  เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัว

แปร Age ,Systolic BP และ HDL  
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 ตัวแปร HDL มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
โดยผู้ที่มีค่า HDL เพศชาย  ≤ 40 mg/dl และ  เพศหญิง ≤ 50 mg/dl จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 81% (adjusted HR 1.68, 95% CI: 1.05, 3.13) เทียบกับผู้ที่มีค่า 
HDL เพศชาย ≥ 40 mg/dl และเพศหญิง ≥ 50mg/dl เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Age, 
Systolic BP และ FBS   

5.2 อภิปรายผลการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาติดตามไปข้างหน้าและติดตามย้อนหลัง (Retrospective 
Cohort Study) เพ่ือศึกษาเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้สูงอายุ ผลการติดตามผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรม จ านวน 1,080 คน เกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดครั้งแรก 231 คน คิดเป็นร้อยละ 21.38 มีรายละเอียดดังนี้ 
 5.2.1 เมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ
ประกอบด้วย  อายุ (Age) ระดับน้ าตาลในเลือด (Fasting blood sugar) ค่าความดันโลหิตซีสโตลิก
(Systolic blood pressure) และไขมัน High density lipoprotein (HDL)    

   อายุ (Age)  มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ จาก
การศึกษาครั้งนี้ ผู้สูงอายุ จ านวน 1,080 คน   เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดครั้งแรก 231 คน คิดเป็น
ร้อยละ21.38 โดยช่วงอายุ 70 – 79 ปี จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 
68%  (adjusted HR 1.68, 95% CI: 1.02, 2.78)  เทียบผู้ที่ไม่มีอายุระหว่าง 70-79 ปี เมื่อควบคุม
อิทธิพลของตัวแปร Systolic BP , FBS และ HDL จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า อายุ
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพราะ เกี่ยวข้องกับระดับคอเลสเตอรอลในเลือด  
เนื่องจากคอเลสเตอรอลจะเพ่ิมขึ้นตามอายุ  ในผู้ชายระดับคอเลสเตอรอลจะเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุ 45 ถึง 
50 ปี  ผู้หญิงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งอายุ 60 ถึง 65 ปี(115) นอกจากนี้อายุยังเกี่ยวข้องกับการ
เปลี่ยนแปลงคุณสมบัติทางกลไกและโครงสร้างของผนังหลอดเลือดซึ่งจะน าไปสู่การสูญเสียความ
ยืดหยุ่นของเส้นเลือด การไหลเวียนของเลือด และน าไปสู่โรคหลอดเลือดหัวใจได้ (115) สอดคล้องกับ
ศึกษาท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัวที่มีประวัติไขมันในเลือดสูง ในศูนย์
SAFEHEART ประเทศสเปน ในผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป จ านวน 2,404 คน ระยะเวลาติดตาม 5.5 ปี 
พบว่า เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Atherosclerotic Cardiovascular Disease) 122 คน เสียชีวิต
จ านวน 12 คน เมื่ อดูปัจจัยแต่ละตัวพบว่า ผู้ มีอายุมากกว่า60 ปีขึ้น ไป มี โอกาสเกิดโรค 
Atherosclerotic Cardiovascular Disease เท่ากับ 4.27 เท่า ( 95%CI, 1.60, 11.48) (102) เห็นได้
ว่าการศึกษาที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ในประเด็นของอายุมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นลักษณะของกลุ่มตัวอย่างโดยกลุ่ม
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ตัวอย่างจากการศึกษาที่ผ่านมาอยู่ในทวีปของยุโรป ซึ่งลักษณะเชื้อชาติมีความแตกต่างกัน ประกอบ
กับผลลัพธ์การศึกษา โดยการศึกษาที่ผ่านผลลัพธ์เป็นการท าทายการเกิดโรค Atherosclerotic 
Cardiovascular Disease  ดังนั้นจึงท าให้โอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในการศึกษาที่ผ่าน
มามีความแตกต่างกันกับการศึกษาครั้งนี้ โดยการศึกษาที่ผ่านมาจะมีโอกาสการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเท่ากับ 4.27 เท่า แต่ในการศึกษาครั้งนี้จะมีโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 
68 % เชื่อมโยงกับการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศใต้หวัน  ศึกษาผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี จ านวน 
77,541 คน  พบว่าช่วงอายุ 75-79 ปี  มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 3.34  
เท่า (95% CI:2.62,  4.30) เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 65-69 ปี(95) แต่มีความแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้
ในเรื่องของผลลัพธ์ของการศึกษาและการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน โดยผลลัพธ์ของการศึกษาที่
ผ่านมาท าทายการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด และควบคุมอิทธิพลของตัวแปร ด้วยวิธี 
Adjust Hazard Ratio ประกอบด้ วย  age, sex, marital status, education level, smoking, 
alcohol consumption และ exercise status ดังนั้นจึงท าให้โอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในการศึกษาท่ีผ่านมามีความแตกต่างกันกับการศึกษาครั้งนี้ 
  ระดับน้ าตาลในเลือด (Fasting blood sugar) มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้สูงอายุ จากการศึกษาครั้งนี้ในผู้สูงอายุจ านวน 1,080 คน    มีผู้สูงอายุมีระดับน้ าตาล
ในเลือด ≥ 110 mg% จ านวน 411 คน คิดเป็นร้อยละ 64.82  เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 116 คน 
คิดเป็นร้อยละ 28.23 โดยผู้สูงอายุที่มีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 110 mg%  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 2.89 เท่า (95 %CI: 1.56, 5.37) เทียบกับผู้ที่มีค่า FBS < 110 
mg%  เมื่อควบคุมอิทธิพลของ Age ,Systolic BP และ HDL อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า  ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความสัมพันธ์กับอัตราการ
เจ็บป่วย (morbidity) และการตาย (Mortality) สูงขึ้น ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมีอายุขัยเฉลี่ยสั้นลง 4 
ปี โดยประมาณ (84) ซึ่งอัตราการตายจะมีความสัมพันธ์กับระดับน้ าตาลในเลือด (85) มีความสอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า 
( prospective cohort study)  ใ น The British Regional Heart Study (BRHS) ป ร ะ เ ท ศ
สหรัฐอเมริกาเพศชาย จ านวน 2,737 คน อายุ 60 – 79 ปี ระยะเวลาติดตาม 7 ปี พบว่า ผู้ที่มีระดับ
น้ าตาลในเลือด ≥ 6.1 mmol/L จะมี โอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ  5 % 
(adjusted HR 1.05, 95% CI: 0.82, 1.35)(86)  เห็นได้ว่าการศึกษาที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับ
การศึกษาครั้งนี้ในประเด็นของระดับน้ าตาลในเลือดมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด  แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นของลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ศึกษาเฉพาะเพศชายและช่วง
อายุของการศึกษาจึงท าให้โอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในการศึกษาที่ผ่านมามีความ
แตกต่างกันกับการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาจะมีโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
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เท่ากับ 5% แต่ในการศึกษาครั้งนี้จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น 2.89 เท่า เชื่อมโยงกับ
การศึกษาที่ผ่านมาในประเทศอิหร่าน ศึกษาในผู้ที่มีอายุ ≥ 30 ปี อาศัยอยู่ในเมืองและนอกเมือง 
ระยะเวลาติดตามมากกว่า 10 ปี  พบว่าผู้ที่มีเป็นโรคความเบาหวานหรือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง มี
โอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 1.83 เท่า  ( 95% CI:1.56, 2.15) (87) เห็นได้ว่าการศึกษา
ที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้  แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นของช่วงอายุของ
การศึกษาท่ีผ่านมาศึกษาในผู้ที่มีอายุ ≥ 30 ปี และการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน ด้วยวิธี Adjust 
Hazard Ratio ประกอบด้วย age, sex, smoking status และ physical activity จะมีโอกาสการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 83%  แต่ในการศึกษาครั้งนี้จะมีโอกาสการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเท่ากับ 2.89 เท่า 

ความดันโลหิตซีสโตลิก (Systolic blood pressure) มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุ จากการศึกษาครั้งนี้ผู้สูงอายุ จ านวน 1,080 ราย มีผู้สูงอายุที่มีค่าความดัน 

ซีสโตลิก ≥ 130 mmHg   771 ราย เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 191 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.77 

โดยผู้ที่มีค่า Systolic BP ≥ 130 mmHg  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน 

2.39 เท่า (95 %CI: 1.08, 5.26 ) เทียบกับผู้ที่มีค่า Systolic BP < 130 mmHg เมื่อควบคุมอิทธิพล

ของตัวแปร Age , FBS และ HDL จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า  อายุมากขึ้นมีความ

ชุกของโรคความดันโลหิตสูงมากขึ้นโดยเฉพาะความดันซิสโตลิก (Systolic blood pressure) (15) มี

ผลท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease) 

เพ่ิมขึ้น(76)  ยิ่งผู้ที่มีค่าความดันโลหิต ≥ 140/90 mmHgขึ้นไป เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น มีความสอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับความดันโลหิตเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดและอัตราตายของผู้สูงอายุ ในผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 1 ,845 ราย ได้รับการ

ตรวจสุขภาพตั้งแต่เดือนมกราคมพ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ.2544 ติดตามจนถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553  

เป็นระยะเวลา 10 ปี ผลพบผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจรายแรกจ านวน 380 รายและผู้ป่วย

เสียชีวิต 260 ราย ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิต SBP ระหว่าง 140 mmHg และ 150 mmHg  มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น (HR, 1.79 [1.17-2.74]) แต่ไม่มีความเสี่ยงอย่างมี

นัยส าคัญต่ออัตราการตายทั้งหมด (HR, 1.13 [0.65-1.97 ]) กลุ่มที่มีความดันโลหิตสูง (SBP ≥150 

mmHg หรือ DBP ≥90 mmHg หรือใช้ยาลดความดันโลหิตสูง) มีความเสี่ยงเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด HR, 1.73 [1.24-2.42]) และอัตราการเสียชีวิต (HR, 1.49 [1.00-2.23]) (80 เห็นได้ว่าการศึกษา

ที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ในประเด็นของความดันโลหิตซีสโตลิกมีความสัมพันธ์

กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นของการก าหนดค่าระดับของ
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ความดันโลหิต  โดยการศึกษาที่ผ่านมาก าหนดค่า Systolic blood pressure อยู่ระหว่าง 140 

mmHg แ ล ะ  1 5 0  mmHg  จ ะ มี โอ ก า ส เกิ ด โร ค หั ว ใจ แ ล ะ ห ล อ ด เลื อ ด เท่ า กั บ  79%  

(adjusted HR 1.79, 95% CI:17, 2.74)  แต่การศึกษาครั้งนี้จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

เท่ากับ 2.39 เท่า  

  ไขมัน High density lipoprotein (HDL) มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผู้สูงอายุ จากการศึกษาครั้งนี้ในผู้สูงอายุ จ านวน 1,080 ราย   มีผู้สูงอายุที่มีค่าไขมัน 

High density lipoprotein  เพศชาย  ≤ 40 mg/dl และ  เพศหญิง ≤ 50 mg/dl จ านวน 299 ราย 

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 101 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.77  โดยผู้สูงอายุที่มีค่าไขมัน High 

density lipoprotein เพศชาย ≤ 40 mg/dl และเพศหญิง ≤ 50 mg/dl จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 68% (adjusted HR 1.68, 95% CI: 1.05, 3.13) เทียบกับผู้ที่มีค่า 

HDL เพศชาย   ≥  40 mg/dl และเพศหญิง ≥  50 mg/dl เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปร Age , 

Systolic BP และ FBS  จากการทบทวนวรรณ กรรมที่ ผ่ านมา พบว่า เพศชายจะมีระดับ

คอเลสเตอรอลเพ่ิมมากขึ้นตามอายุ จนอายุประมาณ 50 ปี หลังจากนั้นระดับคอเลสเตอรอลจะ

ค่อนข้างคงที่ จนถึงอายุ 70 ปี หลังจากนั้นจะมีระดับลดลงเล็กน้อย ส่วนเพศหญิงจะมีระดับ

คอเลสเตอรอลสูงกว่าเพศชายเล็กน้อยในช่วงวัยรุ่นและจะเพ่ิมขึ้นอย่างช้าๆในอัตราที่ต่ ากว่าเพศชาย 

ท าให้เพศหญิงมีระดับคอเลสเตอรอลเฉลี่ยในช่วงอายุ 25 – 55 ปีต่ ากว่าเพศชาย หลังจากเข้าสู่วัย

หมดประจ าเดือน เพศหญิงจะมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดเพ่ิมสูงตามอายุมากกว่าเพศชาย ท าให้

เพศหญิงเมื่ออายุเกิน 60 ปี จะมีระดับคอเลสเตอรอลเฉลี่ยสูงกว่าเพศชายสอดคล้องกับการศึกษา

ผลกระทบของเมตาบอลิกซินโดรม ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ด าเนินการศึกษาแบบระยะ

ยาว (longitudinal study) ในผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป  อาศัยอยู่ในและนอกเมืองของประเทศอิหร่าน 

ติดตามมากกว่า 10 ปี  พบว่าผู้ที่มีค่าไขมัน Triglyceride สูง  มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เท่ากับ 1.60 เท่า ( 95%CI: 11.37, 1.87) ผู้มีค่าไขมันHDL ต่ ามีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เท่ากับ 19 % (adjusted HR 1.19 , 95% CI: 1.01, 1.39) (87) เห็นได้ว่าการศึกษาที่ผ่านมา มีความ

สอดคล้ อ งกั บ การศึ กษ าครั้ งนี้ ในป ระ เด็ น ของ ไขมั น  High density lipoprotein (HDL) มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นของลักษณะช่วง

อายุของกลุ่มตัวอย่าง โดยการศึกษาที่ผ่านมา ศึกษาในผู้ที่มีอายุ ≥ 30 ปี และการควบคุมอิทธิพลของ

ตั วแปรกวน  ด้ วยวิ ธี  Adjust Hazard Ratio ป ระกอบด้ วย  age, sex, smoking status และ 
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physical activity จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 19% แต่การศึกษาครั้งนี้จะมี

โอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 68%  

 5.2.2 แบบจ าลอง (Model) ท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  พบว่า

Model ที่มีความเหมาะสมสามารถท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุได้ถูกต้อง

แม่นย ามากท่ีสุด ประกอบด้วย Age, FBS, SBP, HDL ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน ด้วยวิธี Adjust 

Hazard Ratio ด้ วยตั วแป ร sex , smoke , alcohol , Body Mass Index ,Trigyceride แล ะ 

Diastolic Blood pressure  โดย Age จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 

95% (adjusted HR 1.95, 95% CI: 1.09, 3.50)  SBP จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 2.82 เท่า (95% CI: 0.99, 7.97)   FBS  จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 2.80 เท่า (95% CI: 1.31, 5.93)  และ HDL จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น 2.46 เท่า (95% CI: 1.17 – 5.18) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ศึกษา

เกี่ยวกับเมตาบอลิกซินโดรมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก

ซินโดรม พบว่า Model ที่ประกอบด้วยตัวแปร Standard MetS model , blood pressure, TG, 

HDL, HbA1c แ ล ะ  WC ค วบ คุ ม อิ ท ธิพ ล ข อ งตั ว แป รก วน  ด้ ว ย วิ ธี  Adjust Hazard Ratio 

ประกอบด้วย age, sex, smoking, education level, Cambridge physical activity index และ 

alcohol intake จ ะ มี โ อ ก า ส เ กิ ด โ ร ค หั ว ใ จ แ ล ะ ห ล อ ด เลื อ ด เ พ่ิ ม ขึ้ น เป็ น  25 % 

(adjusted HR 1.95, 95% CI: 1.13, 1.39)(141) เห็นได้ว่าการศึกษาที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับ

การศึกษาครั้งนี้ในประเด็นการสร้าง model ด้วยเมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นของลักษณะกลุ่มตัวอย่าง โดยการศึกษาที่

ผ่านมา กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ในทวีปยุโรปซึ่งมีความแตกต่างกันในด้านลักษณะพ้ืนที่อาศัย และมี

ความแตกต่างกันในด้านจ านวนตัวแปรใน model ไม่เท่ากัน โดยการศึกษาที่ผ่านมา model 

ประกอบด้วยตัวแปร blood pressure, TG, HDL, HbA1c และ WC ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน 

ด้วย age, sex, smoking, education level, Cambridge physical activity index และ alcohol 

intake แต่ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ model ประกอบด้วย Age, FBS, SBP, HDL ควบคุมอิทธิพลของ

ตั วแปรกวน ด้ วย  sex , smoke , alcohol , Body Mass Index ,Trigyceride และ Diastolic 

Blood pressure   ดังนั้นจึงท าให้ model ส าหรับใช้ท าทายโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในการศึกษาท่ีผ่านมามีความแตกต่างกันกับการศึกษาครั้งนี้ 
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       5.2.3 คะแนนความเสี่ยงส าหรับท านายโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ผู้สูงอายุ พบว่า  Sex มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 1 คะแนน, Age มีค่าคะแนนความเสี่ยง

ระหว่าง 0 – 3 คะแนน, Smoking  มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 1 คะแนน, Alcohol  มีค่า

คะแนนความเสี่ยงระหว่าง (-1) – 0 คะแนน, Body Mass Index มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 

1 คะแนน, Fasting Blood Sugar มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 1 คะแนน, Blood Pressure 

มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 1 คะแนน, Trigryceride มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง (-1) – 0 

คะแนน  และHigh density lipoprotein มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 1 คะแนน เมื่อทดสอบ

ประสิทธิภาพพบว่าค่าคะแนนความเสี่ยงรวมอยู่ระหว่าง -2 ถึง 9  คะแนน โดยคะแนนจุดตัด (cut – 

off point) เท่ากับ  3 คะแนน  จะมีความไว (Sensitivity) เท่ากับ 76.19% และความจ าเพาะ 

(Specificity) เท่ากับ 54.33%  ค่า ROC curve เท่ากับ 70% ( 95%  CI: 0.58, 0.81) สอดคล้องกับ

การศึกษาที่ผ่านมา ศึกษาเกี่ยวกับคะแนนความเสี่ยงจากเมตาบอลิกซินโดรมท านายการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ในประชากรจีนจ านวน  3,598 คน อายุระหว่าง 35 -74 ปี ระยะเวลาติดตาม 6.3 ปี 

โดยได้สร้างคะแนนท านายจากตัวแปร อายุ มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 13 คะแนน  waist 

circumference มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 5 คะแนน   triglyceride มีค่าคะแนนความ

เสี่ยงระหว่าง 0 – 5 คะแนน  blood pressure มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง (-2) – 4 คะแนน   

fasting plasma glucose  มีค่าคะแนนความเสี่ยงระหว่าง 0 – 4 คะแนน และ high-density 

lipoprotein cholestero  มีค่าคะแนนความเสี่ ยงระหว่าง (-1) –  2 คะแนน   เมื่อทดสอบ

ประสิทธิภาพการท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่าอยู่ในระดับดี เท่ากับ 80% AUC 

=0.80 (95% CI: 0.75, 0.84) (33)  เห็นได้ว่าการศึกษาที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้

ในประเด็นการสร้างคะแนนท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและประสิทธิภาพการท านาย

อยู่ในระดับดี  แต่มีความแตกต่างกันในประเด็นของลักษณะของตัวแปรที่น ามาคิดค่าคะแนนความ

เสี่ยง เช่น ช่วงอายุ การศึกษาที่ผ่านมามีอายุระหว่าง 35 -74 ปี แต่การศึกษาครั้งนี้ ศึกษาในผู้ที่มอีายุ 

60 ปีขึ้นไป  นอกจากนี้ยังมีความแตกต่างกันในประเด็นของการวัดสัดส่วนของร่างกาย  การศึกษาที่

ผ่านมาใช้ตัวแปร waist circumference แต่การศึกษาครั้งนี้ใช้ Body Mass Index และการศึกษา

ครั้งนี้มีตัวแปรของ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา แต่การศึกษาที่ผ่านมาไม่มีตัวแปรดังกล่าว ดังนั้นจึงท าให้

การสร้างคะแนนท าทายโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในการศึกษาที่ผ่านมามีความแตกต่าง

กันกับการศึกษาครั้งนี้ 
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5.3  ข้อจ ากัดของงานวิจัย                       

 5.4.1  พ้ืนที่เก็บข้อมูลภาคใต้คัดออกเนื่องจากมีข้อจ ากัดในการเก็บข้อมูล ด้านการขอ 
จริยธรรม 
 5.4.2  การเก็บข้อมูลจากประวัติเข้ารับการรักษาของผู้ป่วย ท าให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน  โดย 
ข้อมูลบางส่วนของผู้ป่วยอาจไม่ได้ลงในประวัติเข้ารับการรักษา ทั้งที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ย ง  เช่น ข้อมูล
ของดัชนีมวลกาย  ระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด เป็นต้น เมื่อน ามาวิเคราะห์ท าให้
จ านวนของปัจจัยในแต่ละตัวลดลง 
 5.4.3 การให้ความหมายของโรคหัวใจและหลอดเลือด ในการศึกษาครั้งนี้  หมายถึง
โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนโรคหลอดเลือดส่วนปลายคัดออก 
 5.4.4 การจัดท าค่าคะแนนความเสี่ ยง ในการศึกษาครั้ งนี้  น า ตัวแปรปัจจัยเสี่ ยง
ประกอบด้วย อายุ  เพศ การสูบบุหรี่   การดื่มสุรา Body Mass Index  Fasting blood sugar   
Triglyceride  และHigh density lipoprotein  โดยตัวแปรที่น ามาสร้างคะแนนความเสี่ยงได้จาก
การทบทวนวรรณกรรมและจากการท า Systematic review พบว่า ปัจจัยเสี่ยงทุกตัวข้างต้นมี
ความสัมพันธ์ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอด แต่ตัวแปร อายุ  เพศ การสูบบุหรี่  การดื่มสุรา Body 
Mass Index  และTriglyceride ผลวิเคราะห์จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (Non 
Significant) ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  ซึ่งอาจมีผลต่อความแม่นย าของค่า
คะแนนความเสี่ยงที่สร้างขึ้น  
 

5.4 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

 5.5.1 การศึกษาครั้งนี้ใช้พ้ืนที่ในการศึกษาแบบหลายแห่ง (Multi-center) โดยพ้ืนที่ศึกษา
ประกอบด้วย โรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ควร
มีการศึกษาหลายพื้นที่เพ่ิมมากข้ึน จะท าให้ได้ข้อมูลคลอบคลุมยิ่งขึ้น 

 5.5.2 การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรม ควร
ศึกษาในประชากรที่ยังไม่มีปัจจัยเสี่ยง โดยน าข้อมูลมาประกอบกัน จะท าให้ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุคลอบคลุมมากยิ่งขึ้น 

 5.5.3 ค่าคะแนนท านายโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ใน
การศึกษาครั้งนี้ ก่อนน าไปใช้จริงในสถานบริการสุขภาพ  ควรมีการน าไปใช้กับผู้สูงอายุเพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องแม่นย าในการท านายโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเตมิ 

 
1. Test model 

Model 1   age sbp fbs  hdl 

 *test model 

. 

 xi:stepwise, pr(.2): stcox i.age_gr i.sbp_gr i.fbs_gr i.hdl_gr 

i.age_gr          _Iage_gr_1-3        (naturally coded; _Iage_gr_1 omitted) 

i.sbp_gr          _Isbp_gr_0-1        (naturally coded; _Isbp_gr_0 omitted) 

i.fbs_gr          _Ifbs_gr_0-1        (naturally coded; _Ifbs_gr_0 omitted) 

i.hdl_gr          _Ihdl_gr_0-1        (naturally coded; _Ihdl_gr_0 omitted) 

begin with full model 

p = 0.6681 >= 0.2000  removing _Iage_gr_3 

Cox regression -- Breslow method for ties 

No. of subjects =          469                  Number of obs    =         469 

No. of failures =           98 

Time at risk    =  47947.45738 

LR chi2(4)       =       62.75 

Log likelihood  =   -545.42864                  Prob > chi2      =      0.0000 

------------------------------------------------------------------------------ 

_t | Haz. Ratio  Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

_Iage_gr_2 |   1.683866   .3422216     2.56   0.010      1.13061    2.507853 

_Ihdl_gr_1 |   2.459386   .6044813     3.66   0.000     1.519196    3.981435 

_Isbp_gr_1 |   2.118668   .6549764     2.43   0.015     1.155893    3.883362 

_Ifbs_gr_1 |   3.083429   .8559177     4.06   0.000     1.789584    5.312707 

------------------------------------------------------------------------------ 

 

. estat ic 

Akaike's information criterion and Bayesian information criterion 

----------------------------------------------------------------------------- 

Model |        Obs  ll(null)  ll(model)      df         AIC        BIC 

-------------+--------------------------------------------------------------- 

   . |        469 -576.8044  -545.4286       4        1098.857    1115.46 

----------------------------------------------------------------------------- 

Note: N=Obs used in calculating BIC; see [R] BIC note. 
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Model 2    age sbp  fbs  hdl  sex 

 

. xi:stepwise, pr(.2)lockterm1: stcox (i.sex )i.age_gr  i.sbp_gr i.fbs_gr i.hdl_gr 

i.sex             _Isex_1-2           (naturally coded; _Isex_1 omitted) 

i.age_gr          _Iage_gr_1-3        (naturally coded; _Iage_gr_1 omitted) 

i.sbp_gr          _Isbp_gr_0-1        (naturally coded; _Isbp_gr_0 omitted) 

i.fbs_gr          _Ifbs_gr_0-1        (naturally coded; _Ifbs_gr_0 omitted) 

i.hdl_gr          _Ihdl_gr_0-1        (naturally coded; _Ihdl_gr_0 omitted) 

begin with full model 

p = 0.6926 >= 0.2000  removing _Iage_gr_3 

Cox regression -- Breslow method for ties 

No. of subjects =          469                  Number of obs    =         469 

No. of failures =           98 

Time at risk    =  47947.45738 

                                                LR chi2(5)       =   

63.28 

Log likelihood  =   -545.16529                  Prob > chi2      =      0.0000 

_t | Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

    _Isex_2 |   .8550409   .1832232    -0.73   0.465      .561806     1.30133 

 _Iage_gr_2 |    1.69067   .3437406     2.58   0.010        1.135    2.518384 

 _Ihdl_gr_1 |   2.550833   .6401759     3.73   0.000     1.559762    4.171631 

 _Isbp_gr_1 |   2.141141   .6625978     2.46   0.014     1.167434    3.926976 

 _Ifbs_gr_1 |   3.062924   .8507558     4.03   0.000      1.77708    5.279167 

------------------------------------------------------------------------------ 

 

. estat ic  

Akaike's information criterion and Bayesian information criterion 

----------------------------------------------------------------------------- 

Model |        Obs  ll(null)  ll(model)      df         AIC        BIC 

-------------+--------------------------------------------------------------- 

. |        469 -576.8044  -545.1653           5    1100.331   1121.084 

Note: N=Obs used in calculating BIC; see [R] BIC note. 
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Model 3   age sbp  fbs  hdl  sex smoke  

. . xi:stepwise, pr(.2)lockterm1: stcox (i.sex i.smok )i.age_gr  i.sbp_gr i.fbs_gr 

i.hdl_gr 

i.sex             _Isex_1-2           (naturally coded; _Isex_1 omitted) 

i.smok            _Ismok_0-1          (naturally coded; _Ismok_0 omitted) 

i.age_gr          _Iage_gr_1-3        (naturally coded; _Iage_gr_1 omitted) 

i.sbp_gr          _Isbp_gr_0-1        (naturally coded; _Isbp_gr_0 omitted) 

i.fbs_gr          _Ifbs_gr_0-1        (naturally coded; _Ifbs_gr_0 omitted) 

i.hdl_gr          _Ihdl_gr_0-1        (naturally coded; _Ihdl_gr_0 omitted) 

                     begin with full model 

p = 0.6719 >= 0.2000  removing _Iage_gr_3 

Cox regression -- Breslow method for ties 

No. of subjects =          469                  Number of obs    =         469 

No. of failures =           98 

Time at risk    =  47947.45738 

                                LR chi2(6)       =       63.44 

Log likelihood  =   -545.08374                  Prob > chi2      =      0.0000 

 _t | Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

   _Isex_2 |   .8932193   .2150651    -0.47   0.639     .5571984    1.431879 

  _Ismok_1 |   1.114168   .2967759     0.41   0.685     .6610279    1.877938 

_Iage_gr_2 |   1.679294   .3427306     2.54   0.011      1.12565    2.505245 

_Ihdl_gr_1 |   2.545162   .6384836     3.72   0.000     1.556616    4.161494 

_Isbp_gr_1 |   2.149581   .6655701     2.47   0.013      1.17165    3.943751 

_Ifbs_gr_1 |   3.092462   .8623112     4.05   0.000     1.790412     5.34141 

---------------------------------------------------------------------------- 

. estat ic  

Akaike's information criterion and Bayesian information criterion 

----------------------------------------------------------------------------- 

Model |        Obs  ll(null)  ll(model)      df         AIC        BIC 

-------------+--------------------------------------------------------------- 

      |        469 -576.8044  -545.0837       6    1102.167      1127.071 

-------------------------------------------------------------------------- 
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Model 4   age sbp  fbs  hdl  sex smoke alc 

. xi:stepwise, pr(.2)lockterm1: stcox (i.sex i.smok i.alc )i.age_gr  i.sbp_gr i.fbs_gr 

i.hdl > _gr 

i.sex             _Isex_1-2           (naturally coded; _Isex_1 omitted) 

i.smok            _Ismok_0-1          (naturally coded; _Ismok_0 omitted) 

i.alc             _Ialc_0-1           (naturally coded; _Ialc_0 omitted) 

i.age_gr          _Iage_gr_1-3        (naturally coded; _Iage_gr_1 omitted) 

i.sbp_gr          _Isbp_gr_0-1        (naturally coded; _Isbp_gr_0 omitted) 

i.fbs_gr          _Ifbs_gr_0-1        (naturally coded; _Ifbs_gr_0 omitted) 

i.hdl_gr          _Ihdl_gr_0-1        (naturally coded; _Ihdl_gr_0 omitted) 

Cox regression -- Breslow method for ties 

No. of subjects =          469                  Number of obs    =         469 

No. of failures =           98 

Time at risk    =  47947.45738 

                                 LR chi2(7)       =     65.60 

Log likelihood  =   -544.00371                  Prob > chi2      =      0.0000 

 _t | Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

   _Isex_2 |   1.013342   .2634823     0.05   0.959     .6087406    1.686862 

  _Ismok_1 |   .8467282    .278323    -0.51   0.613     .4445807     1.61264 

   _Ialc_1 |   1.661825   .5669981     1.49   0.137     .8514593    3.243447 

_Iage_gr_2 |   1.727361   .3548157     2.66   0.008     1.154884    2.583614 

_Ihdl_gr_1 |   2.476102   .6230286     3.60   0.000      1.51214    4.054572 

_Isbp_gr_1 |   2.207713   .6848405     2.55   0.011     1.201979    4.054977 

_Ifbs_gr_1 |   3.008197   .8395549     3.95   0.000     1.740786    5.198372 

------------------------------------------------------------------------------ 

. estat ic  

Akaike's information criterion and Bayesian information criterion 

----------------------------------------------------------------------------- 

 Model |        Obs  ll(null)  ll(model)      df         AIC        BIC 

-------------+--------------------------------------------------------------- 

    . |        469 -576.8044  -544.0037       7    1102.007   1131.062 

----------------------------------------------------------------------------- 

Model 5    age sbp fbs hdl  tg dbp bmi  

. xi:stepwise, pr(.2)lockterm1: stcox (i.tg_gr i.dbp_gr i.bmi_gr1 )i.age_gr  i.sbp_gr 

i.fbs_ > gr i.hdl_gr 

i.tg_gr           _Itg_gr_0-1         (naturally coded; _Itg_gr_0 omitted)i.dbp_gr          

_Idbp_gr_0-1        (naturally coded; _Idbp_gr_0 omitted) 

i.bmi_gr1         _Ibmi_gr1_1-2       (naturally coded; _Ibmi_gr1_1 omitted) 
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i.age_gr          _Iage_gr_1-3        (naturally coded; _Iage_gr_1 omitted) 

i.sbp_gr          _Isbp_gr_0-1        (naturally coded; _Isbp_gr_0 omitted) 

i.fbs_gr          _Ifbs_gr_0-1        (naturally coded; _Ifbs_gr_0 omitted) 

i.hdl_gr          _Ihdl_gr_0-1        (naturally coded; _Ihdl_gr_0 omitted) 

begin with full model 

p = 0.7009 >= 0.2000  removing _Iage_gr_3 

 

Cox regression -- Breslow method for ties 

No. of subjects =          267                  Number of obs    =         267 

No. of failures =           46 

Time at risk    =  28392.87039 

                                 LR chi2(7)       =   32.80 

Log likelihood  =   -231.01905                  Prob > chi2      =      0.0000 

_t | Haz. Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

   _Itg_gr_1 |   .9177758   .2844593    -0.28   0.782     .4999328    1.684851 

  _Idbp_gr_1 |   1.383374   .5473629     0.82   0.412     .6370048    3.004253 

 _Ibmi_gr1_2 |   1.133855   .3446346     0.41   0.679     .6249356    2.057215 

  _Iage_gr_2 |   1.947226   .5803212     2.24   0.025     1.085769     3.49217 

  _Ihdl_gr_1 |   2.458103   .9338929     2.37   0.018     1.167369    5.175975 

  _Isbp_gr_1 |   2.821882   1.496155     1.96   0.050     .9982374    7.977078 

  _Ifbs_gr_1 |    2.79752   1.073407     2.68   0.007     1.318766    5.934426 

------------------------------------------------------------------------------ 

. estat ic  

Akaike's information criterion and Bayesian information criterion 

----------------------------------------------------------------------------- 

Model |        Obs  ll(null)  ll(model)      df         AIC        BIC 

-------------+--------------------------------------------------------------- 

    . |        267 -247.4209   -231.019       7    476.0381   501.1488 

----------------------------------------------------------------------------Note: 

N=Obs used in calculating BIC; see [R] BIC note. 
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2. ROC cuve and cut point for risk score  

 

 

 
------------------------------------------------------------------------------ 

                                           Correctly 

Cutpoint      Sensitivity   Specificity   Classified          LR+          LR- 

------------------------------------------------------------------------------ 

( >= 0 )          100.00%         0.00%       20.72%       1.0000      

( >= 1 )          100.00%         3.73%       23.68%       1.0388       0.0000 

( >= 2 )           91.84%        29.87%       42.71%       1.3095       0.2733 

( >= 3 )           75.51%        61.87%       64.69%       1.9802       0.3958 

( >= 4 )           33.67%        87.20%       76.11%       2.6307       0.7606 

( >= 5 )            4.08%        95.47%       76.53%       0.9004       1.0047 

( >= 6 )            2.04%        99.20%       79.07%       2.5510       0.9875 

( >  6 )            0.00%       100.00%       79.28%                    1.0000 

---------------------------------------------------------------------------- 

 

 

ROC            -Asymptotic Normal 

— Obs       Area     Std. Err.      [95% Conf. Interval] 

 ------------------------------------------------------------ 

  473     0.7109       0.0268        0.65840     0.76337 
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คู่มือการใช้แบบสอบถาม 
 

 

 

การท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอาย ุ

ที่เป็นเมตาบอลิกซินโดรม 

Prediction for Cardiovascular Diseases in Elderly 
with Metabolic Syndrome 

 

 

    โครงการภายใต้วิทยานิพนธ์ของนางสาวอริณรดา  ลาดลา      
นักศึกษาปรัชญาดุษฎีบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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               ค าน า 

คู่มือจัดท าภายใต้โครงการวิจัยวิทยานิพนธ์ปริญญาเอก มหาวิทยาลัย 

มหาสารคามของนางสาวอริณรดา ลาดลา มีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ

ด าเนินงานส าหรับเก็บข้อมูลและควบคุมคุณภาพงานวิจัย เรื่องการท านายการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุที่เป็นเมตาบอลิกซินโดรม ซึ่งมีผู้เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ ทีมผู้ช่วยเก็บ

ข้ อมู ล ภ าคกลาง  ที ม ผู้ ช่ ว ย เก็ บ ข้ อมู ล ภ าค เห นื อและที ม ผู้ ช่ ว ย เก็ บ ข้ อมู ล ภ าค

ตะวันออกเฉียงเหนือ 

         โดยผู้จัดท าหวังว่า การจัดท าคู่มือในการเก็บข้อมูลครั้งนี้คาดว่าจะได้ข้อมูล 

ทีค่รบถ้วนสมบูรณ์ตอบค าถามการวิจัยได้ สามารถน าผลของการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูลทางด้าน

ระบาดวิทยา ในเชิงป้องกันและน ามาประยุกต์ใช้ในการวางแผน ป้องกันการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดส าหรับผู้สูงอายุที่มีความเหมาะสมต่อไป 

 
 
 

 

            อริณรดา   ลาดลา 

               สิงหาคม 2559  
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1. รายละเอียดงานวิจัยการท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุที่เป็นเม
ตาบอลิกซินโดรม  

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัจจุบันประชากรทั่วโลกป่วยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งเป็น
สาเหตุส าคัญที่ส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิตในผู้สูงอายุ (1-5)และจากการคาดการณ์
ประชากรพบว่าจะมีผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคนี้เพ่ิมจากร้อยละ31ในปี 2012 เป็นร้อยละ 35 ในปี 
2030(6-9) เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดในแต่ละภูมิภาคทั่วโลก พบว่าในยุโรปมีผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมมากขึ้นซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต 4% ในจ านวนนี้
เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 20 % โรคหลอดเลือดสมอง12% และโรคหัวใจและหลอด
เลือดอ่ืนๆ 14 % สัดส่วนของการเสียชีวิตผู้หญิง(51%)มากกว่าผู้ชาย(42%)(10,11) สอดคล้อง
กับภูมิภาคเอเชียคาดว่าครึ่งหนึ่งของประชากรโลกเสียชีวิตด้วยโรคนี้ ในเอเชียกลางมีอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงที่สุดตามด้วยเอเชียตะวันตก โดยอัตราการตาย
เพ่ิมมากข้ึนตามอายุ(12) เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่ายสูง การประชุมเศรษฐกิจโลกพบว่าโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมีค่าใช้จ่ายโดยตรงอยู่ที่ 863,000 ล้านบาท  คาดว่าจะเพ่ิมข้ึนเป็น 22%ในปี 
2030(13)  ยุโรปและเอเชียสูญเสียค่าใช้จ่ายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดในแต่ละปีมากกว่า 
50%และ คาดว่าจะเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว (11) 

ประเทศไทยมีจ านวนและอัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดต่อแสนประชากร

แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในปี พ.ศ.2558 พบว่าเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 

58,681 คนเฉลี่ยเสียชีวิตวันละ 165 คน เฉลี่ยชั่วโมงละ 7 คน  คิดเป็นอัตราการตายของ

โรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 90.34 ต่อแสนประชากร (14) เมื่อส ารวจความชุกตามภาค

พบว่า ภาคกลางมีความชุกร้อยละ 31.5 ภาคใต้ ร้อยละ 30.9  ภาคเหนือร้อยละ 24.2 และ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 21.3(15) ซึ่งพบว่ามีปัจจัยหลักที่เป็นจุดเริ่มต้นของการ

น าไปสู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดคือเมตาบอลิกซินโดรม (23, 32-35) โดยมีความสัมพันธ์

กับอายุที่เพ่ิมมากขึ้น มีหลักฐานเชิงประจักษ์ชี้ชัดว่าผู้ที่มีเมตาบอลิกซินโดรมพบเป็นปัจจัย

เสี่ยงมากกว่า 2 เท่า(95% CI 1.2 -4.3)(33, 36)และเป็นปัจจัยเสี่ยงสูง 2.94 เท่าของเมื่อเทียบ

กับผู้ที่ไม่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (37)  สอดคล้องกับองค์การอนามัยโลกใช้โครงการ

ป้องกันตั้งแต่เริ่มแรก  สามารถลดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ (50) อัตราการ

เสียชีวิตลดลงและคุณภาพชีวิตดีขึ้นจากการป้องกันและการรักษา (5)ซึ่งน าไปสู่การปรับใช้ที่มี
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ความเหมาะสมเกิดการปฏิบัติส าหรับวางแผนแก้ปัญหา เพ่ือลดผลกระทบต่อผู้ป่วยครอบครัว

และสังคม(51)  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาเมตาบอลิกซินซินโดรมที่ร่วมท านายการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุเพ่ือเป็นข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาในเชิงป้องกันส าหรับน ามา

ประยุกต์ใช้วางแผนและป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับผู้สูงอายุที่มีความ

เหมาะสมต่อไป 

2. ค าถามการวิจัย  

2.1 เมตาบอลิกโดรมส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเป็น

อย่างไร 

3. วัตถุประสงค์ 

 3.1 เพ่ือศึกษาเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้สูงอายุ 
 3.2 เพ่ือสร้างแบบจ าลอง (Model) ท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 
 3.3 เพ่ือสร้างคะแนนความเสี่ยง (risk score) ท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้สูงอายุ 
 

4. ขอบเขตของการศึกษา 
การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง  (Retrospective 

Cohort Study) เป็นระยะเวลา 10 ปี ระหว่างวันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2550  วันที่ 31
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 ในผู้สูงอายุที่มีประวัติเมตาบอลิกซินโดรมเข้ารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

 
5. ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

5.1 โรคหัวใจและหลอดเลือด(Cardiovascular disease) หมายถึง ผู้ที่ป่วยด้วย

กลุ่มความผิดปกติของโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย โรคหลอดเลือดหัวใจ

(coronary heart disease)เป็นโรคของเส้นเลือดที่ไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ โรคหลอดเลือด

สมอง (Cerebrovascular disease)เป็นโรคของเส้นเลือดที่ไปยังสมองและโรคหลอดเลือด

ส่วนปลาย (Peripheral vascular disease) เป็นโรคของเส้นเลือดที่ไปยังแขนและขา(9) 
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5.2 อุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด(Cardiovascular disease) หมายถึง 

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดครั้งแรกของผู้ป่วยและได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ โดยมี

เอกสารหรือหลักฐานทางการแพทย์ที่ระบุไว้อย่างชัดเจนตาม International Classification 

of Diseases and Related Health Problem ( ICD10) (52) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 

5.3 เมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome) หมายถึง กลุ่มโรคที่มีการเผา

ผลาญของสารอาหารที่ผิดปกติ ซึ่งมีลักษณะของความผิดปกติอย่างน้อย 3 ข้อใน 5 ข้อ ซึ่ง

ไม่ ได้ ยึด เส้นรอบเอวเป็ นหลักโดยใช้ เกณ ฑ์การวินิ จฉั ยของNational Cholesterol 

Education Program–Adult Treatment Panel3,2001 (NCEPATPIII )(53) ร่วมกับใช้

เกณฑ์การวินิจฉัยของ World health Organization หรือ WHO 1998    ดังนี้ 

(1)  ดัชนีมวลกาย BMI ≥  25 kg/m2 

(2)  ระดับ HDLคอเลสเตอรอล  

เพศชาย  ≤ 40 มก./ดล. 

เพศหญิง ≤ 50 มก./ดล. 

(3)  ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 

(4)  ความดันโลหิต ≥ 130/85 มม.ปรอท  

(5)  ระดับน้ าตาลหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มก./ดล  

     5.3.1 ดัชนีมวลกาย หมายถึง  ผู้ที่มีภาวะอ้วนโดยมีดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์

มาตราฐานของคนไทยคือ BMI ≥ 25 kg/m2 หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดความอ้วนอยู่ 

     5.3.2 ไขมันHDL (High Density Lipoprotein)  หมายถึง ผู้ที่มีระดับของไขมัน

HDLในเลือดต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระบุดังนี้ เพศชาย≤  40 

มก./ดล. หรือ  เพศหญิง ≤ 50 มก./ดล. 

     5.3.3 ไขมันไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides)  หมายถึงผู้ป่วยที่มีระดับไขมันไตร

กลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ปกติ โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระบุ ดังนี้ ระดับไตร

กลีเซอไรด์ในเลือด  ≥150 มก./ดล. หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดไขมันอยู่ 

      5.3.4 ความดันโลหิตสูง (High blood pressure)  หมายถึงผู้มีระดับความดัน

โลหิตตัวบน systolic blood pressure ≥130 mmHg และความดันโลหิตตัวล่าง diastolic 

blood pressure ≥ 85 mmHg หรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นโรคความดันโลหิตสูง
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ต า ม  International Classification of Diseases and Related Health Problem 

(ICD10) หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตอยู่ 

     5.3.5 ระดับน้ าตาลในเลือดสูง (High blood glucose)  หมายถึงผู้ป่วยที่มี

ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มก./ดล หรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

ว่ า เป็ น โรค เบ าห วาน ตาม  International Classification of Diseases and Related 

Health Problem ( ICD10) (52) หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลอยู่ 

5.4 ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก (Metabolic risk factors) หมายถึง กลุ่มของเมตา

บอลิกซินโดรมที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย 1) อ้วน

ลงพุงเส้นรอบเอว ≥ 90 ซม ในเพศชาย หรือ เส้นรอบเอว ≥ 80 ซม. ในเพศหญิง 2) ระดับ 

เอช-ดี-แอล คอเลสเตอรอลในเลือด < 40 มก./ดล.ในเพศชาย หรือ ≤  50 มก./ดล.ในเพศ

หญิง 3)ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 4) ความดันโลหิต  ≥ 130/85 มม.

ปรอท และ 5) ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มก./ดล  

5.5  ผู้สูงอายุ หมายถึง  บุคคลที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง 

(พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546) 

 

6. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

 (1)  ด้านผู้สูงอายุ ได้รับทราบข้อมูลโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เพ่ือน ามาใช้ดูแลตนเองและวางแผนป้องกันร่วมกันกับผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ ส าหรับลด

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างถูกต้องและมีความเหมาะสมตาม

บริบทที่เป็นอยู ่

(2)  ด้านผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ น าข้อมูลมาประมาณค่าความเสี่ยงจากเมตา

บอลิกซินโดรมที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยประยุกต์ใช้ประกอบการวางแผน

ป้องกันและควบคุมการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเลือดในผู้สูงอายุ  ส่งผลให้อัตราการเกิด

โรคลดลง 

 (3)  ด้านสถานบริการทางสุขภาพ มีข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง

เมตาบอลิกซินโดรมที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเพื่อใช้เป็นแนวทางในการ

ด าเนินงานตามนโยบายด้านสุขภาพ ประกอบการวางแผนการรักษา  การป้องกันและชะลอ

การด าเนินของโรค ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตของประชาชนดีขึ้น 
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7. กรอบการด าเนินงาน 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระยะเวลาติดตาม 10ปี 

ปี พ.ศ. 2550 ปี พ.ศ. 2559 

ผู้สูงอายุเข้ารับ
การรักษา ณ 
แผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิจ านวน 
1,080  คน  

 

Exposed Group (MS) 
ผู้สูงอายุที่มีเมตาบอลิกซินโดรมตั้งแต่ 3
ตัวขึ้นไปประกอบด้วย 
     (1) อ้วนลงพุง   
     (2) ระดับ HDL  ต่ า   
     (3) ระดับไตรกลีเซอไรด์สูง 
     (4) ความดันโลหิตสูง  
     (5) ระดับน้ าตาลสูง 

Non-exposed Group (Non-MS) 
ผู้สูงอายุที่มีประวัติเมตาบอลิก 1-2 ตัว 
 

 

CVD 

Non-CVD 

 

 

CVD 

Non-CVD 

1.ผู้สูงอายุท่ีเข้ารบัการรักษาท่ี
แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิจ านวน 1,080 คน  
2.ศึกษาเอกสารการบันทึกข้อมูล
หรือประวัติของผู้ป่วยที่มี เมตา
บอลิกซินโดรม โดรมถูกบันทึกไว้
ตั้งแต่วันที่ 1เดือนมกราคม พ.ศ. 
2550 – วันที่  31 เดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2559 
 
 
 
 
 
  

 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์การ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้สูงอาย ุ
5.เพื่อสร้างแบบจ าลอง 
(Model) ท านายโอกาสเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้สูงอาย ุ
6.คะแนนท านายโอกาสเสีย่งท่ี
จะเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผูสู้งอาย ุ
 
 

 

 

 

 

3. ศึกษาปัจจัยที่ท าให้เกิดโรค CVD 
โดยแยกข้อมลูออกเป็น 2 กลุ่ม คอืMS 
และ Non MS  
(3.1) กลุ่ ม  MS หรือมี ปั จจั ย เสี่ ย ง 
(Exposed )มี  3 ข้อขึ้นไป ใน 5 ข้อ 
ประกอบด้วย   อ้วนลงพุง ความดัน
โลหิตสูง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
ไขมันเอชดีแอลต่ าและไขมันไตรกลี
เซอไรด์สูง 
(3.2) กลุ่ม Non MS หรือไมม่ีปัจจยั
เสี่ยง(Non-Exposed )มี 1 – 2  ข้อ 
ใน 5 ข้อ ของเมตาบอลิกซินโดรม 
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8. ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (Retrospective 

Cohort Study) เพ่ือดูปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดส าหรับผู้สูงอายุ 

8.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
8.1.1 ประชากรใช้ในการศึกษา 

คือ ประชากรผู้สูงอายุทั้งเพศชายและหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
           8.1.2 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 

คือ ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นเข้ารับการรักษา ณ  
แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จ านวน 1,080  คน  สามารถสืบค้นประวัติการ
เจ็บป่วยหรือประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ระหว่างวันที่ 1เดือนมกราคม พ.ศ. 
2550 – วันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 

 

9. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้ มีคุณสมบัติดังนี้ 

9.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 (1)  ข้อมูลหรือประวัติผู้ป่วย 

 (2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหัวใจ 

และหลอดเลือดโดยที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองเพ่ือเก็บข้อมูลที่ได้มาจากข้อมูลหรือประวัติผู้ป่วย 

9.2 เกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้จากการวินิจฉัยของแพทย์ โดย

มี เอกสารห รือหลั กฐานทางการแพทย์ที่ ระบุ ไว้ อย่ างชั ด เจนตาม  International 

Classification of Diseases and Related Health Problem ( ICD10) (52) ดังนี้  

I20 -I25 Ischemic heart diseases 
 I20 Angina pectoris 

        I21 Acute myocardial infarction 
 I22 Subsequent ST elevation (STEMI) and non-ST elevation 

 (NSTEMI) myocardial infarction 
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         I23 Certain current complications following ST elevation 
(STEMI) and non-ST elevation (NSTEMI) myocardial infarction (within the 28 day 
period) 

 
       I24  Other acute ischaemic heart diseases 

I25  Chronic ischaemic heart disease 
I60-I69 Cerebrovascular diseases 

I60    Subarachnoid hemorrhage 
I61   Intracerebral   hemorrhage 
I62    Other nontraumatic intracranial haemorrhage 
I63  Cerebral infarction 
I64  Stroke, not specified as haemorrhage or infarction 
I65 Occlusion and stenosis of precerebral arteries, not 

 resulting in cerebral infarction 
I66 Occlusion and stenosis of cerebral arteries, not 

 resulting in cerebral infarction 
I67  Other cerebrovascular diseases 
I68  Cerebrovascular disorders in diseases classified  

elsewhere 
I69  Sequelae of cerebrovascular disease 

 

 9.3 เกณฑ์ในการวินิจฉัย ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome) 

ผู้ วิ จั ย ใช้ เกณ ฑ์ การวินิ จฉั ยของNational Cholesterol Education Program–Adult 

Treatment Panel3,2001 (NCEPATPIII )  มี 3 ใน 5 ข้อ เรียกว่าภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

(Metabolic Syndrome)ประกอบด้วย  

(1)  อ้วนลงพุง   
                              เพศชาย เส้นรอบเอว  ≥  90 เซนติเมตร ( cm.) 
                              เพศหญิง เส้นรอบเอว  ≥  80 เซนติเมตร ( cm.) 

(2) ระดับ เอช-ดี-แอล คอเลสเตอรอล  

    เพศชาย  ≤ 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (mg/dL) 
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                              เพศหญิง ≤ 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (mg/dL) 

(3) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (mg/dL) 
(4) ความดันโลหิต ≥ 130/85 มิลลิเมตรปรอท(mmHg) หรือรับประทาน 

ยาลดความดันโลหิตอยู่ 
(5) ระดับน้ าตาลหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 (mg/dL)หรือรับประทานยาเบาหวานอยู่ 
 

 
10.  ขั้นตอนการด าเนินงาน 

ระยะที่ 1 การเตรียมการวิจัย 

(1) จัดท าหนังสือจากต้นสังกัดเพ่ือขอความอนุเคราะห์ขอใช้ข้อมูลที่มี 

บันทึกประวัติปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ตั้งแต่วันที่1เดือนมกราคม พ.ศ. 2550 

– วันที่1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ณ แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

(2) เข้าพบเพื่อขออนุญาตท าวิจัยและชี้แจงวัตถุประสงค์ในการด าเนินงาน 

(3) จัดหาผู้ช่วยนักวิจัยในแต่ละพ้ืนที่ประกอบด้วย นักเวชระเบียนเพ่ือใช้ 

ค้นข้อมูลผู้ ป่ วยตาม International Classification of Diseases and Related Health 

Problem (ICD10) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 จ านวน 1 คนและพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วย

นอกจ านวน 3 คนเพ่ือกรอกข้อมูลตามแบบบันทึกประวัติหรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 

(4) เตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูลในแต่ละพ้ืนที่จ านวนพื้นที่ละ 4 คน โดยการจัด 

ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล การใช้เครื่องมือในการ

เก็บข้อมูลตลอดจนการรักษาสิทธิของผู้ป่วยเพื่อสร้างความเข้าใจและยึดหลักปฏิบัติที่เป็น 

แนวทางเดียวกัน  

(5) ทุกระยะของการเก็บข้อมูลผู้ช่วยเก็บข้อมูลสลับตรวจสอบข้อมูลซึ่ง 

กันและกันเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล  

ระยะที่ 2  ด าเนินการวิจัย 

(1) ด าเนินการศึกษา ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ณ แผนกผู้ป่วย 
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นอกจากเอกสารการบันทึกข้อมูลหรือประวัติของผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมถูก

บันทึกไว้ตั้งแต่ วันที่ 1เดือนมกราคม พ.ศ. 2550 – วันที่31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 โดย

ข้อมูลที่ถูกคัดเลือกมาต้องเป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป   

(2) สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยตามInternational Classification of Diseases 

 And  Related Health Problem (ICD10) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99  โดยข้อมูลหรือประวัติ

ของผู้ป่วยต้องมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria ) 

(2) ศึกษาข้อมูลที่บันทึกเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมโดยแยก 

ข้อมูลออกเป็น2กลุ่มคือ 

(2.1) กลุ่มเมตาบอลิกซินโดรมหรือกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง (Exposed) 

มี 3 ข้อขึ้นไป ใน 5 ข้อ ประกอบด้วย   อ้วนลงพุง ความดันโลหิตสูง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง 

ไขมันเอชดีแอลต่ าและไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์สูง 

(2.2) กลุ่มท่ีไม่ใช่เมตาบอลิกซินโดรมหรือกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 

(Non-Exposed ) มี 1 – 2  ข้อ ใน 5 ข้อ ของเมตาบอลิกซินโดรม 

(3) ศึกษาข้อมูลจากนั้นสรุปข้อมูลดังต่อไปนี้ 

(3.1) กลุ่มเมตาบอลิกซินโดรมตัวใดบ้างท่ีมีความสัมพันธ์และไม่มี 

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

(3.2) กลุ่มท่ีไม่ใช่เมตาบอลิกซินโดรมตัวใดบ้างท่ีมีความสัมพันธ์ 

และไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ  

(4) สร้างคะแนนท านายโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดส าหรับผู้สูงอายุ 

 

11. การวิเคราะห์ข้อมูล 

(1)  น าข้อมูลทั้ง 4 พ้ืนมาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลและสร้างคู่มือ

การลงรหัสในแต่ละแบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form ) 

(2)  ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์  (Descriptive analysis)  

กรณีข้อมูลมีการกระจายปกติใช้สถิติ ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย  

( Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation). 
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   กรณีข้อมูลมีการกระจายไม่ปกติใช้สถิติ ร้อยละ (Percentage) ค่ามัธยฐาน

(Median) และค่าพิสัยควอไทล์ ( Interquartile Range, IQR ) 

(3) การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของข้อมูลเพ่ือดูความแตกต่างของการเกิดและไม่เกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

3.1 ข้อมูลที่มีค่าความต่อเนื่อง วิเคราะห์ด้วยสถิติ t-test 

3.2 ข้อมูลที่มีค่าไม่ต่อเนื่องหรือเป็นตัวแปรกลุ่ม วิเคราะห์ด้วยสถิติ 

 Chi-square  

(4) การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกเพ่ือทดสอบความสัมพันธ์ของการเกิด

และไม่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square 

(5) การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์เพ่ือพรรณนา Overall Survival และหาค่า 

Survival probability ใช้วิธีแคปลานและไมย์เออร์ (Kaplan-Meier survival curve)  

5.1 การทดสอบความแตกต่างของ Survival experience ในภาพรวม 

ระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติ Log-rank test  

(6) วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในผู้สูงอายุ ใช้สถิติ   Cox proportional-hazards regression โดยท าการ

วิเคราะห์ 2 ครั้ง คือ 

        6.1 การวิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) โดยวิเคราะห์ทีละตัวแปร 

        6.2 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis) น าตัวแปรที่ได้ 

จากการวิเคราะห์อย่างหยาบ (Bivariate analysis) ที่มีค่า p – value ≤  0.25   เข้าท าการ

วิเคราะห์ ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยตัวแปรกวน ( Confounding Factors) โดยวิธี Adjust 

Hazard Ratio  

(7) ท านายโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุเมื่อระยะเวลา

ผ่านไปเกิดเหตุการณ์อะไรขึ้น ใช้สถิติ Hazard Ratio 

 

12. การพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง 

      การรักษาความลับของผู้ป่วยด าเนินการดังนี้ 

(1) ขณะศึกษาแฟ้มข้อมูลหรือประวัติของผู้ป่วยไม่น าแฟ้มข้อมูลหรือประวัติออก 

นอกห้อง  
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(2) การเก็บรักษาแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยควรมีแฟ้มหรือซองสีน้ าตาลในการ 

รักษาข้อมูลของผู้ป่วย 

(3) หลังจากตีพิมพ์เผยแพร่ผลการศึกษาเรียบร้อยแล้วไม่เกิน1 ปี ด าเนินการท าลาย 

แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย 

 
13. การควบคุมคุณภาพ 
 

เพ่ือให้ผลการศึกษาในการด าเนินงานวิจัยครั้งนี้บรรลุวัตถุประสงค์ท่ีก าหนดไว้ดังนั้นการ
ควบคุมคุณภาพในการ ด าเนินงานจึงมีความส าคัญ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้มีการควบคุมคุณภาพดังนี้ 

(1) การพัฒนาเครื่องมือ 
(2)  การชี้แจงการด าเนินงานและวิธีการเก็บข้อมูล 
(3)  การตรวจสอบข้อมูล 
(4)  การรายงานผลการวิจัย 

13.1 การพัฒนาเครื่องมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย  (1) ข้อมูลหรือประวัติผู้ป่วย 

 (2)แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยที่ผู้วิจัย

สร้างขึ้นเองเพ่ือเก็บข้อมูลที่ได้มาจากข้อมูลหรือประวัติผู้ป่วย ซึ่งให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบถึงความ

เป็นไปได้และให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบถ้วนสามารถตอบค าถามวิจัยได้ 

13.2 การชี้แจงการด าเนินงานและวิธีการเก็บข้อมูล 

จัดเตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูลวิจัยในแต่ละพ้ืนที่ประกอบด้วย นักเวชระเบียนเพ่ือใช้ค้น 

ข้อมูลผู้ ป่ วยตาม International Classification of Diseases and Related Health Problem 

(ICD10) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 จ านวน 1 คนและพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกจ านวน 3 คนเพ่ือ

กรอกข้อมูลตามแบบบันทึกประวัติหรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วย  จากนั้นจัดเตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูลในแต่

ละพ้ืนที่โดยจัดประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูลการใช้เครื่องมือใน

การเก็บข้อมูลตลอดจนการรักษาสิทธิของผู้ป่วยเพ่ือสร้างความเข้าใจและยึดหลักปฏิบัติที่เป็นแนวทาง

เดียวกัน ( Standard drive ) 

13.3 การด าเนินงานระหว่างเก็บข้อมูล 
        การควบคุมคุณภาพในระหว่างการเก็บข้อมูลในแต่ละพ้ืนที่ แบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ 
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     13.3.1 การควบคุมคุณภาพของทีมในแต่ละพ้ืนที่ด้วยกันเอง โดยในแต่ละขั้นตอน
เริ่มตั้งแต่การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ามาในการศึกษาต้องมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion Criteria) การสืบค้นเพ่ือดึงข้อมูลผู้ป่วยจาก International Classification of Diseases 
and Related Health Problem  (ICD10) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 การกรอกข้อมูลของผู้ป่วยลงใน
แบบสอบถาม ทีมต้องปรึกษาและตรวจสอบซึ่งกันและกัน (Double check) 
     13.3.2 การควบคุมคุณภาพจากนักวิจัย โดยนักวิจัยลงติดตามการเก็บข้อมูลในแต่ละ
พ้ืนที่เพ่ือให้การด าเนินงานตรงตามแนวทางที่ก าหนดไว้ ซึ่งการติดตามการเก็บข้อมูลมีวัตถุประสงค์
ดังต่อไปนี้  
             (1) นิเทศและติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงาน 
   (2) สุ่มตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของการกรอกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล 
   (3) รับฟังและแก้ปัญหาอุปสรรคการด าเนินงานในพื้นที่ 

13.4 การตรวจสอบข้อมูล 
13.4.1 จัดท าทะเบียนในการตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล โดยท า 

ทะเบียนดังนี้  

(1) แบบบันทึกข้อมูลที่สมบูรณ์ 

(2) แบบบันทึกข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ 

            13.4.2 น าข้อมูลทั้ง 4 พ้ืนมาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล หากข้อมูลไม่

สมบูรณ์ประสานผู้ช่วยเก็บข้อมูลในพื้นท่ีด าเนินการให้เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ภายในเวลา 2 สัปดาห์ 

13.5 การรายงานผลการวิจัย 
  การรายงานผลการวิจัยที่ได้  
 
14. บทบาทและหน้าที่ของทีมวิจัย 
           14.1 นักวิจัย หมายถึง บุคคลผู้เป็นเจ้าของผลงานวิจัยเรื่อง   มีบทบาทหน้าที่ในการควบคุม
การด าเนินการวิจัยให้ตรงตามระเบียบวิธีวิจัยที่วางแผนไว้ 
 14.2 ผู้ช่วยเก็บข้อมูล หมายถึง บุคคลที่ถูกคัดเลือกจากผู้วิจัยเพื่อมีส่วนช่วยเหลือในการเก็บ
ข้อมูลการวิจัยในพื้นที่เป้าหมาย ประกอบไปด้วย นักเวชระเบียนและพยาบาลวิชาชีพ 

(1) นักเวชระเบียน คือ บุคคลที่ท าหน้าที่ดูแลข้อมูลและเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
เป้าหมายมีบทบาทหน้าที่ในการค้นข้อมูลผู้ป่วยตาม International Classification of Diseases 
and Related Health Problem (ICD10) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 และตรวจสอบการ 
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                   (2) พยาบาลวิชาชีพ  คือ  บุคคลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่ท างานประจ าอยู่แผนกผู้ป่วย
นอก มีบทบาทหน้าที่ในการกรอกข้อมูลจากแบบบันทึกประวัติหรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วยลงใน
แบบสอบถามให้ครบตามความเป็นจริง โดยยึดหลักการปฏิบัติที่เป็นแนวทางเดียวกัน  
  
     15. ผังการไหลของงาน  
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แผนภาพแสดงแนวทางด าเนินงาน :ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลกิส าหรับท านายการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

ผู้รับผิด 

ชอบ 
ผังการไหลของงาน ผู้เก่ียวข้อง เอกสาร

เก่ียวข้อง 

 
นักวิจยั 

 
นักวิจยั 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 
นักวิจยั 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 

 
นักวิจยั 

 

 
นักวิจยั 

 

 
มหาวิทยาลยั 

 

ผู้บริหาร รพ. 

 

 
พยาบาล 

นกัเวชระเบียน 

 

 

 
พยาบาล 

นกัเวชระเบียน 

 

 
พยาบาล 

 

 

 
นกัเวชระเบียน 

 

 
พยาบาล 

 

 
พยาบาล 

 

 
พยาบาลและ

นกัเวชระเบียน 

 

 

 
พยาบาล 

 

 
พยาบาล 

 
หนงัสือขอความ

อนเุคราะห์ 

งานวิจยั 

 

 
คู่มือการใช้

แบบสอบถาม 

 

 

 
ข้อมลูหรือแฟม้

ประวติัผู้ ป่วย 

 

 
งานวิจยั 

 

 

 
งานวิจยั 

 

 
ข้อมลูหรือแฟม้

ประวติัผู้ ป่วย 

 
ข้อมลูหรือแฟม้

ประวติัผู้ ป่วย 

 
ข้อมลูหรือแฟม้

ประวติัผู้ ป่วย 

 

 

 
ข้อมลูหรือแฟม้

ประวติัผู้ ป่วย 

 
ข้อมลูหรือแฟม้

ประวติัผู้ ป่วย 

     Exclusion   Criteria 

Inclusion Criteria 

สิน้สุดการด าเนินงาน 

ผู้สงูอายเุข้ารับการรักษา ณ 

แผนกผู้ ป่วยนอก 

ระยะที่ 1 ขัน้เตรียม 

เข้าพบพืน้ท่ีและชีแ้จงการท าวิจยั 

จดัหาผู้ช่วยในพืน้ท่ีและ

ชีแ้จงการเก็บข้อมลู 

ตรวจสอบความ

ครบถ้วนของข้อมลู  

สืบค้นข้อมลูผู้ ป่วยจาก ICD 10  รหสั I 10 – I 99 

จดัท าหนงัสือขอความอนเุคราะห์ขอเก็บข้อมลู 

ระยะที่ 2 ขัน้ด าเนินการ 

     สิน้สดุการด าเนินการ 

เก็บข้อมลูเก่ียวกบัปัจจยัเสี่ยง MS 

โดยแยกเป็น MS และ Non MS 

ศกึษาข้อมลูของผู้ ป่วยแตล่ะคน เก่ียวกบัปัจจยัเสี่ยงเมตาบอลกิซนิโดรม 

ข้อมลูครบถ้วน 

ระยะที่ 3 ขัน้ตรวจสอบ
ข้อมูล 



 

 

  120 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 
แบบบันทึกข้อมูล 
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16. รายละเอียดและวิธีการกรอกแบบสอบถาม 
 

แบบบันทึกข้อมูล 

เรื่อง ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมที่ร่วมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับ

ผู้สูงอายุ 

รหัสแบบเก็บข้อมูล                                                                  

                      ( 0 รหัสจังหวัด   00 รหัสโรงพยาบาล   0000 ล าดับกลุ่มตัวอย่าง ) 

วันที่เก็บข้อมูล วันที่                     เดือน                   ปี พ.ศ. 

จังหวัด 

 หมายเลขด้านหน้าเป็นรหัสจังหวัด 

1. จังหวัดสระบุรี                     2.  จังหวัดสงขลา 

3.   จังหวัดเชียงใหม่                  4.  จังหวัดขอนแก่น 

โรงพยาบาล   

 ให้ระบุรหัสของโรงพยาบาลที่เก็บข้อมูล 

01 โรงพยาบาลสระบุรี                          02  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

02 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่        04  โรงพยาบาลขอนแก่น 
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  ค าชี้แจง 

          แบบกรอกข้อมูลฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเมตา

บอลิกที่ร่วมท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับผู้สูงอายุ ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

ณ แผนกผู้ป่วยนอก เพ่ือเป็นข้อมูลส าหรับวางแผนป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย

แบบกรอกข้อมูลมีทั้งหมด 3 ส่วนประกอบด้วย 

            ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป    

            ส่วนที่ 2  แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

            ส่วนที่ 3  แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

 กรุณากรอกแบบสอบถามให้ครบตามจ านวนช่อง หากมีข้อสงสัยปรึกษาทีมและติดต่อ

นักวิจัยโดยตรง 

 
16. รายละเอียดและวิธีการกรอกแบบสอบถาม (ต่อ) 
 

ค าชี้แจง  ให้กรอกรายละเอียดของข้อมูลภายหลังจากคัดเลือกข้อมูลที่ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion 

Criteria ) จากนั้นสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจาก International Classification of Diseases and Related Health 

Problem (ICD10) ตั้งแต่รหัส I 10 – I 99 เมื่อได้ข้อมูลให้ศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยและกรอกรายละเอียดของ

ข้อมูล ตามแบบบันทึกข้อมูล 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป    

1. เพศ   

                      ชาย    หญิง 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลเพศชายและเพศหญิงให้ครบ  

2. เกิดวันที่…………เดือน………………พ.ศ. ………………        อายุ............ปี 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ เพราะแสดงให้เห็นว่าเป็นข้อมูลของผู้สูงอายุที่มี

อายุ 60 ปีขึ้นไป  

 หากข้อมูลไม่ครบ อย่างน้อยต้องมีข้อมูลอายุ หรือ วัน เดือน ปี เกิด  อย่างใดอย่างหนึ่ง 

3. น้ าหนัก................กิโลกรัม(k g .)  ส่วนสูง...................เซนติเมตร ( c m . )  B M I … … … … … … . 
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4. เชื้อชาติ...............................สญัชาติ..............................ศาสนา...................................  

5. ประกอบอาชีพ   

      1. รับจ้าง            2.  เกษตรกรรม 

         3. ค้าขาย                        4.  ข้าราชการบ านาญ 

         5.ไม่ได้ประกอบอาชีพ            6.  อ่ืนๆระบุ……………… 

 มีความจ าเป็นควรกรอกข้อมูลเนื่องจากเป็นข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

6. การสูบบุหรี่ 

0. ไม่สูบ 

1. สูบ 

 

16. รายละเอียดและวิธีการกรอกแบบสอบถาม (ต่อ) 
 

 เพ่ือทราบปัจจัยเสี่ยงด้านอ่ืนๆที่มีความสัมพันธ์ทีท่ าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ        

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       0  กรณีไม่สูบบุหรี่ 

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       1  กรณีมีขอ้มูล มีความจ าเป็นต้องกรอกให้ครบ 

               โดยพยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากท่ีสุดตามข้อมูลที่มีในประวัติของ 

              ผู้ป่วย ตามความเป็นจริง 

       7. การดื่มแอลกอฮอล์ 

                        0.  ไม่ดื่ม 

                        1.   ด่ืม  

 เพ่ือทราบปัจจัยเสี่ยงด้านอ่ืนๆที่อาจมีความสัมพันธ์ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ  

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       0  กรณีไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       1  กรณีมีข้อมูลการดื่มแอลกอฮอล์ มีความจ าเป็นต้อง 

           กรอกข้อมูลให้ครบ โดยพยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากท่ีสุดตามข้อมูลที่มีใน 

ประวัติของผู้ป่วย ตามความเป็นจริง 
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      8. ที่พักอาศัย 

                                         0  นอกเขตอ าเภอเมือง 

                                     1 ในเขตอ าเภอเมือง 

 เพ่ือทราบปัจจัยเสี่ยงด้านอ่ืนๆที่มีความสัมพันธ์ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

                             -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง         0  อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล 

                             -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง         1  อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล 

                      นอกเขตอ าเภอเมือง หมายถึง มีที่อยู่อาศัยอยู่นอกเขตอ าเภอเมือง 

                      ในเขตอ าเภอเมือง   หมายถึง มีที่อยู่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอเมือง    

 

     

 

ส่วนที่ 3  แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

 

3.1 ข้อมูลด้านสุขภาพ( เดือนมกราคม พ.ศ.2550 - เดือนมกราคม พ.ศ.2559 ) 

    1.  ตรวจพบโรคหัวใจและหลอดเลือด 

                  เมื่อเดือน…………………..ปี พ.ศ.……………….อายุ…………………ปี 

        2.  ตรวจพบโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) 

            เมื่อเดือน…………………..ปี พ.ศ.……………….อายุ…………………ปี   

   3.  ตรวจพบโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease หรือ Stroke) 

            เมื่อเดือน…………………..ปี พ.ศ.……………….อายุ…………………ปี  

 4.  ตรวจพบโรคหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular disease) 

                 เมื่อเดือน…………………..ปี พ.ศ.……………….อายุ…………………ปี 

 เพ่ือทราบปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุ 

 ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง         พยายามกรอกข้อมูลให้ครบตามข้อมูลที่มีในประวัติของ

ผู้ป่วย ตามความเป็นจริง โดยพยายามกรอกข้อมูลการตรวจพบโรค เมื่อเดือน ปี  พ.ศ. และอายุ  

ให้ครบลงในช่องว่าง 
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 3.2 การมีชีวิต 

                           0. เสียชีวิต     เมื่อปี……………….อายุ……………………ปี 

                               สาเหตุของการเสียชีวิต ระบุ…………………..…………………… 

                           1. มีชีวิตอยู่ 

            1. ช่วยเหลือตัวเองได้        

  2. ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ เมื่อปี พ.ศ.……………….อายุ……………ปี 

  3. ทุพลภาพ   เมื่อปี……………….อายุ……………………ปี                      

                               4. ล้างไต      เมื่อพ.ศ………………….……………..อายุ……….……………ปี 
  5. ขาดนัด ( lost F/U)    เมื่อพ.ศ………………..อายุ……….……………ปี   

                                 6. อ่ืนๆ ระบุ………………………………………………….……… 
 

    เพ่ือทราบว่าผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่ หรือเสียชีวิต 

 พยายามกรอกข้อมูลให้ครบตามข้อมูลที่มีในประวัติของผู้ป่วย ตามความเป็นจริง 

-   ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง          0  กรณีเสียชีวิต มีความจ าเป็นต้องกรอกข้อมูลต่อให้ครบลง

ในช่องว่าง ว่าเสียชีวิตเมื่อปี พ.ศ.  อายุเท่าไหร่ และสาเหตุของการเสียชีวิต  

           - ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง           1 กรณียังมีชีวิต  มีความจ าเป็นต้องกรอกข้อมูลต่อให้ครบ

ลงในช่องว่าง ว่าขณะมีชีวิตอยู่ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้  ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ หรือ

มีภาวะทุพลภาพ 
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ส่วนที่ 4  แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

กลุ่มเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome) 

ปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome)  

เกณฑ์ในการวินิจฉัย ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome) 

        ผู้ วิจัยใช้ เกณฑ์การวินิจฉัยของNational Cholesterol Education Program–Adult Treatment 

Panel3,2001 (NCEPATPIII )  มี 3 ใน 5 ข้อ เรียกว่าภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome)

ประกอบด้วย  

(1) อ้วนลงพุง   
เพศชาย เส้นรอบเอว ≥  90 ซม 
เพศหญิง เส้นรอบเอว ≥  80 ซม.  

(2) ระดับ เอช-ดี-แอล คอเลสเตอรอล  

เพศชาย  ≤  40 มก./ดล. 

เพศหญิง ≤  50 มก./ดล. 

(3) ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 มก./ดล. 
(4) ความดันโลหิต ≥ 130/85 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ 
(5) ระดับน้ าตาลหลังอดอาหารข้ามคืน ≥ 110 มก./ดล หรือรับประทานยาเบาหวานอยู่ 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ เพราะจะได้เห็นข้อมูลของผู้ป่วยว่ามีปัจจัย

เสี่ยงในกลุ่มเมตาบอลิกซินโดรมหรือไม่ ***ซึ่งเป็นข้อมูลที่ส าคัญ*** 

         1. รอบเอว (West Circumference ) 

                   0  =    ไม่มีข้อมูล 

                   1  =    มีข้อมูล       

                             WC =   ………………………..……ซม.    

                             ตรวจพบเมื่อเดือน……..…………พ.ศ.……………………อายุ…………...ปี 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ  

                   -  ท าเครื่องหมาย /  ลงในช่อง        0  กรณีไม่มีข้อมูล 

                   -  ท าเครื่องหมาย /  ลงในช่อง        1  กรณีมีข้อมูล มีความจ าเป็นต้องกรอกให้ครบ 

                หากข้อมูลไม่ครบ เช่น WC=  92 ซม.   แต่ไม่มีข้อมูลว่าตรวจพบเดือน พ.ศ. หรืออายุ  

                เท่าไหร่ พยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากท่ีสุดตามข้อมูลที่มีในประวัติของ 
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                ผู้ป่วย ตามความเป็นจริง 

หมายเหตุ     1. หากไม่มีการลงรอบเอว (West Circumference ) ให้ลงค่าของ BMI แทน 

                 2. หากไม่มีการลงBMI  ให้ลงส่วนสูงและน้ าหนักแทน เพื่อน ามาค านวณ BMI ต่อ 

      2. ความดันโลหิต(Blood Pressure) 

0. ไม่มีข้อมูล 

1. มีข้อมูล       

   BP= ………………………..…… mm Hg   

  ตรวจพบเมื่อเดือน……..…………พ.ศ…………………….อายุ…………...ปี 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ  

        -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       0  กรณีไม่มีข้อมูล 

        - ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง        1  กรณีมีข้อมูล มีความจ าเป็นต้องกรอกข้อมูลให้ครบ  

หากข้อมูลไม่ครบ เช่น BP =  138 /80 mm Hg     แต่ไม่มีข้อมูลว่าตรวจพบเดือน พ.ศ หรืออายุ 

เท่าไหร่ พยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากที่สุดตามข้อมูลที่มีในประวัติของผู้ป่วย 

ตามความเป็นจริง 

        3. ระดับน้ าตาลในเลอืด(Fasting Blood  Sugar)  

0. ไม่มีข้อมูล 

1.  มีข้อมูล       

               FBS= ………………………..…… mm %  

    ตรวจพบเมื่อเดือน……..…………พ.ศ…………………….อายุ…………...ปี 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ  

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       0  กรณีไม่มีข้อมูลในประวัติหรือแฟ้มประวัติที่สามารถ 

                  สืบค้นได้ 

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง        1  กรณีมีข้อมูล มีความจ าเป็นต้องกรอกให้ครบ 

               หากข้อมูลไม่ครบ เช่น FBS =  130 mm %  แต่ไม่มีข้อมูลว่าตรวจพบเดือน พ.ศ 

               หรืออายุ เท่าไหร่ พยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากที่สุด  
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          4. ไขมันเอชดีแอล (High Density Lipoprotein) 

0. ไม่มีข้อมูล 

1.  มีข้อมูล       

   HDL = ………………………..…… mg/dL  

    ตรวจพบเมื่อเดือน……..…………พ.ศ…………………หรืออายุ…………...ปี 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ  

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       0  กรณีไม่มีข้อมูล 

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง        1  กรณีมีข้อมูล มีความจ าเป็นต้องกรอกให้ครบ 

               หากข้อมูลไม่ครบ เช่น HDL =  30 mg/dL  แต่ไม่มีข้อมูลว่าตรวจพบเดือน พ.ศ หรืออายุ 

               เท่าไหร่ พยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากที่สุดตามข้อมูลที่มีในประวัติของ 

               ผู้ป่วย ตามความเป็นจริง 

       5. ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ (Triglycerides )  

0. ไม่มีข้อมูล 

1.  มีข้อมูล       

TG  = ………………………..…… mg/dL  

              ตรวจพบเมื่อเดือน……..…………พ.ศ…………………หรืออายุ…………...ปี 

 มีความจ าเป็นต้องกรอกรายละเอียดของข้อมูลให้ครบ  

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง       0  กรณีไม่มีข้อมูล 

                    -  ท าเครื่องหมาย  /  ลงในช่อง        1  กรณีมีข้อมูล มีความจ าเป็นต้องกรอกให้ครบ 

               หากข้อมูลไม่ครบ เช่น TG =  200 mg/dL     แต่ไม่มีข้อมูลว่าตรวจพบเดือน พ.ศ หรืออายุ 

         เท่าไหร่ พยายามหาสืบค้นข้อมูลหรือกรอกข้อมูลให้ได้มากที่สุดตามข้อมูลในประวัติของผู้ป่วย 
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แบบบันทึกข้อมูล 
                    เรื่อง ปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิกส าหรับท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ส าหรับผู้สูงอายุ 

         ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป    

รหัสแบบเก็บข้อมูล                -                    -                        

                   ( 0  รหัสจังหวัด 00 รหัสโรงพยาบาล 0000 ล าดับกลุ่มตัวอย่าง )  

HN………………………………………….. 
1. เพศ                         1. ชาย              2. หญิง 
2. เกิดวันที่……………..…เดือน……………………พ.ศ…………..………อายุ......................ปี  
3. น้ าหนัก........................กิโลกรัม ส่วนสูง.....................เซนติเมตร  BMI………………………..………… 
4. เชื้อชาติ.............................สญัชาติ................................ศาสนา...................................................... 
5. ระดับการศึกษา    

0 ไม่มีข้อมูล 
1 มีข้อมูล 

       1.ไม่ได้เรียนหนังสือ                            2. ประถมศึกษา 
          3. มัธยมศึกษา          4. ปริญญาตรี  
          5. ปริญญาโทข้ึนไป                            6.  อ่ืนๆระบุ……………… 

6. ประกอบอาชีพ   
      1. รับจ้าง            2.  เกษตรกรรม 

         3. ค้าขาย                    4.  ข้าราชการบ านาญ 
         5. ไม่ได้ประกอบอาชีพ                         6.  อ่ืนๆระบุ……………… 

7. สูบบุหรี่ 
1 ไม่สูบ 
2    สูบ 

                
 

          ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป   (ต่อ) 

8. การดื่มแอกอฮอร์  
1 ไม่ดื่ม 
2    ด่ืม 

ดแูคเ่ห็นวา่มีประวตัเิคยสบู ไมเ่คยสบู 

ดแูคเ่ห็นวา่มีประวตัเิคยดื่ม ไมเ่คยดื่ม 
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9. ที่พักอาศัย 

                         นอกเขตอ าเภอเมือง 
                        ในเขตอ าเภอเมือง  
 

 

ส่วนที่ 2  โรคที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

1. โรค CVD   
          1 ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

2.  โรค CHD   
          1  ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

3.  โรค CAD    
          1 ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

4. โรค Hypertensive Heart Disease    
                    1 ไม่เป็น 

                    2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

 

 

ส่วนที่ 2  โรคที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (ต่อ) 

5. โรค MI   
          1 ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

6. โรค IHD   
          1 ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 
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7. โรค CHF   
          1 ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

8. โรค Mitral Stenosis    
          1 ไม่เป็น 
          2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 

9.  โรค PVD    
          1 ไม่เป็น 

                    2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 
10.  โรคหัวใจอ่ืนๆ………………………………………..   

          1 ไม่เป็น 
                    2 เป็น   เมื่อ เดือน…………………..พ.ศ.…………………. 
 
     
 
 
 
 

 

ส่วนที่ 3 สถานะของชีวิต 

 
                          1. เสียชีวิต     เดือน………………พ.ศ………………………อายุ………………………… 
                               สาเหตุของการเสียชีวิต Dx.ระบุ……………………………………………… 
                             มีชีวิตอยู่ 

                    2. ช่วยเหลือตัวเองได้        
          3. ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ เมื่อพ.ศ.….………..…..อายุ…………….………ปี 
          4. ทุพลภาพ   เมื่อพ.ศ………………….……………..อายุ……….……………ปี  
          5. ล้างไต      เมื่อพ.ศ………………….……………..อายุ……….……………ปี 
          6. ขาดนัด ( lost F/U)    เมื่อพ.ศ………………..อายุ……….……………ปี   

                                         4. อ่ืนๆ ระบุ………………………………………………….……… 
 



 

 

  132 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      ส่วนที ่4  แบบบันทกึข้อมูลเกีย่วกบัปัจจัยเส่ียงที่ท ำให้เกดิโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มเมตำ 

 บอลกิซินโดรม  (Metabolic syndrome) 

 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2550 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 
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มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2551 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 
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มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2552 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 
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มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2553 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 
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มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2554 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 
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มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2555 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… มารพ.ครั้งท่ี…… มารพ.ครั้งท่ี… มารพ.ครั้งท่ี… มารพ.ครั้งท่ี… 
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BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2556 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 
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ปัจจัยเสี่ยง ปี 2557 
BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2558 
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BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

ปัจจัยเสี่ยง ปี 2559 
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BMI  
หรือ  
น ้าหนักและ
ส่วนสูง 
 

      ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL……………. 
ว/ด/ป…ี……… 

     ไม่มีข้อมูล 
      มีข้อมูล 
มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…….....……. 
ว/ด/ป…ี……… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………...…    
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BMI…………...    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี…… 
BP…………………    
ว/ด/ป…ี………… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
FBS……..…….. 
ว/ด/ป…ี…….… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
HDL………….. 
ว/ด/ป…ี….…… 

มารพ.ครั้งท่ี… 
TG…………..…    
ว/ด/ป…ี….…… 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวอริณรดา  ลาดลา 
วันเกิด วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2520 
สถานที่เกิด อ าเภอบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 15/2  หมู่ 4 ต าบลบ้านไผ่ อ าเภอบ้านไผ่ จังหวดัขอนแก่น  

รหัสไปรษณีย์ 40110 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน ส านักงานสาธารณสุข  ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง  

จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2538  มัธยมศึกษาปีที่ 6 โรงเรียนบ้านไผ่ศึกษา ต าบลบ้านไผ่  

      อ าเภอบ้านไผ่  จังหวัดขอนแก่น   
พ.ศ. 2545  ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (พย.บ.)   
      สาขาพยาบาลศาสตร์   
      วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี  
พ.ศ. 2554  ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (พย.ม.)   
      สาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ   
      มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
พ.ศ. 2562  ปริญญาปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (ปร.ด.)   
      สาขาวิขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ   
      มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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