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บทคัดยอ 
  

การศึกษายอนหลังจากผลไปหาเหตุ (Case – control study) คร้ังนี้ มีวัตถุประสงค          
เพื่อหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ และหาความสัมพันธ
ระหวางลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอกับบุคคลที่มีสุขภาพดี     
กลุมตัวอยางแบงเปน  2  กลุมคือ กลุมศึกษา (case) เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 198 ราย  ผู
ปวยโรคหลอดเลือดสมอง 198 ราย  และกลุมควบคุม (control) เปนบุคคลที่มีสุขภาพดีจํานวน 
202 ราย  โดยสุมตัวอยางหลายขั้นตอนในโรงพยาบาล 11 แหง  เครื่องมือที่ใชในการศึกษาเปน
แบบสอบถาม  ซึ่งมีคาความเที่ยงเทากับ .80 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติความถี่ คารอยละ และ
การวิเคราะห     ความถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) ผลการศึกษาสรุป
ไดวา ตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ประกอบดวย การพักผอนนอนหลับ การออกกําลังกาย อายุ และระดับการศึกษา โดยพบวาโอกาส
เสี่ยงตอการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจะลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลที่มีสุขภาพดีดังนี้ 
มีการนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ (OR = .18, 95% CI = .05-.71, p = .01)  มีการออกกําลัง
กายอยางสม่ําเสมอ (OR = .43, 95% CI = .22-.85, p = .01)  มีการศึกษาสูง (OR = .88, 95% 
CI, = .82-.94, p = .01)  ยกเวนอายุมากมีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคเพิ่มข้ึน (OR = 1.22, 95% 
CI = 1.17-1.28, p = .01)  
 สวนตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมที่มคีวามสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง
ประกอบดวย ความดันโลหิต การออกกําลังกาย ทองถิ่นที่อาศัยอยู การดื่มสุรา ระดับการศึกษา 
และอายุ โดยพบวาโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบ
กับบุคคลที่มีสุขภาพดีดังนี้  มีความดันโลหิตสูง (OR = 6.58, 95% CI = 2.22-19.51, p = .01)  
ดื่มสุราเปนประจํา (OR = 3.66, 95% CI = 1.18-11.37, p = .03)  มีอายุมาก (OR = 1.19, 95% 
CI = 1.13-1.25, p = .01)  แตโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยเปนโรคจะลดลงในกรณีที่มีการออก
กําลังกายอยางสม่ําเสมอ (OR = .18, 95% CI = .07-.51, p = .01) อาศัยอยูในเมือง (OR = .23, 
95% CI = .08-.68,    p = .01) และมีการศึกษาสูง (OR = .76, 95% CI = .68-.84, p = .01) 
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Abstract 
 

 This case-control study was conducted with the objectives to determine social 
characteristic indicators and to examine the relationship among social characteristics in 
person who had chronic-noncommunicable illnesses. One hundred and ninety-eight cases 
of patients with CHD, an equal number of patients with CVD, and 202 healthy controls were 
recruited in 11 hospitals using multi-stage sampling strategy. A reliable research 
questionnaires with a Cronbach alpha of .80 was administered to the subjects. Data 
analyses were performed using frequency, percentage and binary logistic regression. The 
results suggested that among social characteristic indicators, only relaxing and sleeping, 
exercise, age and education were associated with a risk of CHD. Further analysis revealed 
that adequate relaxing and sleeping (OR, .18; 95% CI, .05 to .71; p, .01), regular exercise 
(OR, .43; 95% CI, .22 to .85; p, .01), higher education (OR, .88; 95% CI, .82 to .94; p, .01) 
were associated with decreased CHD as compared to the control counterparts. However, 
older age (OR, 1.22; 95% CI, 1.17 to 1.28; p, .01) was related to an increase risk of CHD. 
For the CVD group, blood pressure, exercise, geographic dwelling, alcohol consumption, 
education and age were associated with a risk of CVD. A binary logistic regression revealed 
risk of CVD to be associated with current hypertension (OR, 6.58; 95% CI, 2.22 to 19.51; p, 
.01), habitual alcohol consumption (OR, 3.66; 95% CI, 1.18 to 11.37; p, .03) and older age 
(OR, 1.19; 95% CI, 1.13 to 1.25; p, .01). Regular exercise (OR, .18; 95% CI, .07 to .51; p, 
.01), urban dwelling (OR, .23; 95% CI, .08 to .68; p, .01) and higher education (OR, .76; 
95% CI, .68 to .84; p, .01) were inversely related to CVD. Health care providers could utilize 
the findings from this study to identify those who are at risk for CHD and CVD. The social 
characteristics, thus, can be modified in order for early prevention.   







บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญของปญหา 
 
 การเปลี่ยนแปลงสําคัญที่เกิดควบคูกันไปกับการพัฒนาเศรษฐกิจสังคม และการเปลี่ยน
แปลงดานโครงสรางอายุ สภาพแวดลอม และวิถีชีวิต รวมทั้งการมีอายุยืนยาวของประชากร คือ
การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการเจ็บปวยของประชากร ซึ่งสะทอนใหเห็นอยางชัดเจนจากผลการ
ศึกษาที่พบวา ปญหาสุขภาพของคนไทยในปจจุบันไดคลี่คลายจากปญหาโรคติดเชื้อและโรคขาด
สารอาหารมาสูปญหาโรคเรื้อรังและไมติดตอ โดยยังไมนับรวมถึงโรคติดเชื้อซ่ึงยังคงเปนปญหา
หลักปญหาหนึ่ง (เยาวลักษณ ปรปกษขาม และปราโมทย ประสาทกุล, 2529 : 217; เทียนฉาย กี
ระนันท และคณะ, 2532 : 262; Sethapongkul, 1992 : 86) การเปล่ียนแปลงนี้เปนไปในทิศทาง
เดียวกับประเทศกําลังพัฒนาทั้งหลาย โดยคาดวาโรคเรื้อรังและไมติดตอ รวมทั้งโรคที่เกิดจาก
ความเสื่อมของอวัยวะรางกายจะเปนสาเหตุการตายที่สําคัญของประเทศเหลานี้ในชวงสามทศ
วรรษขางหนา (Mosley, Jamison and Henderson, 1990) 
 
              จากการเปลี่ยนแปลงปญหาสุขภาพตามที่กลาวมา ประเทศไทยจึงจัดใหโรคเรื้อรังและ
โรคไมติดตอมีความสําคัญระดับสูงตั้งแตแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 7 ตอ
เนื่องจนถึงฉบับที่ 9 และแผนพัฒนาระยะยาวสําหรับผูสูงอายุแหงชาติ พ.ศ. 2524-2544 โดยใน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545-2549) กําหนดเปาหมายการพฒันา
ดานสุขภาพและอนามัยไวประการหนึ่งวา จะลดอัตราการเจ็บปวยและการตายจากโรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง โรคทางเดินอาหาร และโรคมะเร็ง ซึ่งเปนโรคไมติดตอใหต่ําลง (คณะกรรมการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, ม.ป.ป. : 11) สวนในแผนระยะยาวสําหรับผูสูงอายุแหงชาติก็
ตั้งเปาหมายที่จะลดความรุนแรงหรือชะลอการเกิดของโรคที่พบบอยในผูสูงอายุ ซึ่งไดแก โรคเรื้อรัง
และไมติดตอ เชน มะเร็ง เบาหวาน ความดนัเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคจากความเสือ่ม
ตาง ๆ เนื่องจากมีแนวโนมวาประชากรผูสูงอายุจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นเปน 12.58 ลานคน ในป 
พ.ศ.  2564 ซึ่งอายุที่ยืนยาวขึ้นแตอวัยวะรางกายเสื่อมลงสงผลใหเกิดปญหาดานสุขภาพตามมา 
โดยเฉพาะการเปนโรคเรื้อรังหรือโรคไมติดตอดังกลาว (คณะกรรมการผูสูงอายุแหงชาติ, 2544) 
นอกจากนี้ คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคไมติดตอยังไดกําหนดนโยบาย เปาหมาย และกล
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วิธีปองกันควบคุมโรคไมติดตอข้ึน ทั้งนี้มีเปาประสงคใหประชากรไทยมีอายุยืนยาวอยางมีคุณภาพ
และไมตายกอนวัยอันควร (กรมการแพทย, 2536) จากรายงานการศึกษามากมายพบวา โรคเรื้อรัง
ที่เปนสาเหตุของการตายและทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพที่สําคัญ คือ โรคหลอดเลือดสมองและโรค
หลอดเลือดหัวใจ (สุพรชัย กองวัฒนากูล, 2542 ; Needhem, 1995; Stanley and Beare, 1995) 
โดยพบวา โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการตายอันดับ 5 ของประเทศ คิดเปนอัตราตาย
ประมาณ 13.5 ตอประชากร 1 แสนคน (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2543) ซึ่งอัตราการ
เปนโรคดังกลาวนี้มีแนวโนมมากขึ้นเปนลําดับ สวนโรคหัวใจหรือโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนโรค
เร้ือรังที่เปนสาเหตุของการตายที่สําคัญในประเทศที่พัฒนา เฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา
ประชากรตายจากโรคหัวใจเกิดขึ้นทุก ๆ 32 วินาที (Sen, 1998) สวนในประเทศกําลังพัฒนาก็มี
แนวโนมการตายจากโรคหัวใจเพิ่มมากขึ้นเปนลําดับ สําหรับประเทศไทยถือวาโรคหัวใจเปนโรคไม
ติดตอที่พบวาเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งและมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มมากขึ้นอยางตอเนื่อง จาก
รายงานของสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข (2540) พบวา ประชากรไทยที่เจ็บปวยเปนโรคเรื้อ
รังทั้งหมด มีประชากรที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจถึงรอยละ 20 
 
              ปรากฎการณการเจ็บปวยเปนโรคหรือมีปญหาสุขภาพนั้น ตามแนวคิดทางระบาดวิทยา
ถือวาตองอาศัยปจจัยทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคลทําทปฏิกิริยาตอกันจึงจะเกิดโรคขึ้นได 
กลาวคือ ปจจัยภายในตัวบุคคลซึ่งเอื้อตอโอกาสการเจ็บปวยนั้นมีทั้งปจจัยดานกรรมพันธุ บุคลิก
ภาพ และลักษณะทางสังคมของบุคคล สวนปจจัยภายนอก ไดแก ปจจัยดานชีวภาพ กายภาพ 
และสังคมแวดลอมบุคคล ในภาวะปกติจะมีความสมดุลระหวางปจจัยทั้งสองทําใหไมเกิดภาวะ
เจ็บปวยหรือเปนโรค เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของปจจัยใดปจจัยหนึ่ง ทําใหเกิดภาวะไมสมดุล  สง
ผลใหเกิดความเจ็บปวยหรือเปนโรคเกิดขึ้นในคนได ดังนั้น การนําแนวคิดทางระบาดวิทยามา
ประยุกตใชในการปองกันหรือควบคุมแตละปจจัยไดยอมทําใหบุคคลไมเกิดความเจ็บปวยหรือมี
โอกาสเกิดความเจ็บปวยในอัตรานอยลง สอดคลองกับแนวคิดการดูแลผูปวยแบบองครวมซึ่ง
อาศัยแนวคิดทางระบาดวิทยานี้เปนกรอบแนวคิดเชนกัน โดยยึดหลักการตอบสนองหรือแกไข
ปจจัยที่สงตอการเจ็บปวยของคนใหเกิดผลในทิศทางที่พึงประสงค กลาวคือ หากสามารถระบุ
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับปญหาสุขภาพได ยอมกอใหเกิดประโยชนทั้งในแงของการเขาใจระบาด
วิทยาของปญหาและการนําไปประยุกตในการใหการดูแลผูปวยแบบองครวมได จึงพบวามีการ
ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยเหลานี้อยางกวางขวาง แตสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ ซึ่งมี
ลักษณะสภาพเศรษฐกิจสังคม วัฒนธรรม ประเพณี ที่แตกตางจากประเทศไทย ผลการศึกษาบาง
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ประเด็นจึงไมสามารถนํามาประยุกตใชหรืออธิบายไดในบริบทของสังคมไทย ประเด็นที่สําคัญและ
ควรคํานึงถึงมากที่สุดในบริบททางสังคมคือ ลักษณะทางสังคมของประชากรที่เอื้อตอการทําให
เกิดโรค (Mausner and Anita, 1974: 29) ซึ่งตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมนั้นมีมากมายหลากหลาย 
ตัวชี้วัดบางตัวคลุมเครือและยากตอการวัด และบางตัวไมบงชี้ถึงแนวทางการสนองตอบ ทําใหยาก
แกการนําไปใชประโยชน ดังนั้น การคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของประชากรที่มีความชัดเจน
และสามารถนําไปใชไดในทางปฏิบัติจึงเปนสิ่งที่มีประโยชนและสําคัญยิ่งตอการปองกันไมใหเกิด
ความเจ็บปวย โดยเฉพาะความเจ็บปวยจากโรคเรื้อรังและไมติดตอ นอกจากนั้นแลวรายงานการ
ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่กอใหเกิดโรคของประเทศไทยที่ผานมาสวนใหญเปนการศึกษาที่มีลักษณะ
เปนภาพมุมกวางเกี่ยวกับการเจ็บปวยทั่วไป ไมไดมุงคนหาเฉพาะปญหาการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อ
รังและไมติดตอที่กําลังจะเปนปญหาสําคัญในอนาคต จึงทําใหการแกไขปญหาทางสุขภาพมี
ลักษณะเนนการรักษาเมื่อเกิดภาวะเจ็บปวยมากกวาเนนการปองกันโรคไมใหเกิดขึ้น 
 
 ดวยเหตุผลดังกลาว ผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญวาจะตองศึกษาเชิงประจักษในประเทศไทยเพื่อ
หาความสัมพันธระหวางปจจัยทางสังคมกับการปวยโรคเรื้อรัง เพื่อนําผลที่ไดไปประยกุตใช โดยมุง
เนนการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพของประชากรไทยใหมีสุขภาพที่แข็งแรง แลวยังเปนการ
เตรียมพรอมในการดําเนินชีวิตใหมีคุณภาพที่ดีปราศจากโรคเรื้อรัง หรือเกิดภาวะทุพพลภาพเมื่อ
เขาสูวัยสูงอายุดวย 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
         1. เพื่อคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ 
         2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางลักษณะทางสังคมของบุคคลกับการปวยดวยโรคเรื้อรัง
และไมติดตอ 
         3. เพื่อเปรียบเทียบลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอกับบุคคล
ที่มีสุขภาพดี 
 
แนวคิดสมมติฐานการวิจัย 
  ตามแนวคิดของ Watt (1993) อธิบายวา พฤติกรรมสุขภาพของคนนั้นเกี่ยวของหรือมีผล
มาจากลักษณะสังคมของบุคคลนั้น ซึ่งสอดคลองกับความเห็นของ Feinstein (1993) ที่จําแนก
สาเหตุ  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพออกเปนสาเหตุทางพฤติกรรมและทางวัตถุธรรม ซึ่งเปน
สาเหตุที่   ขึ้นอยูกับลักษณะทางสังคมของบุคคลเชนกัน สาเหตุทางพฤติกรรมหรือสาเหตุดานจิต
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ใจ กรรมพันธุ และวัฒนธรรม มีอิทธิพลตอแนวทางการดําเนินชีวิต เชน การสูบบุหร่ี การออกกําลัง
กาย การพักผอน การบริโภคแอลกอฮอล รวมทั้งความสามารถในการใชประโยชนจากบริการสุข
ภาพ สวนสาเหตุทางวัตถุธรรมหรือสาเหตุที่ข้ึนอยูกับทรัพยากรที่ครอบครอง จะสงผลตอสภาพที่
อยูอาศัยพาหนะในการคมนาคม อาชีพ  มลภาวะจากอาชีพ รวมทั้งความสามารถในการซื้อหรือ
เขาถึงบริการสุขภาพ (Feinstein, 1993)  

         นอกจากนี้ยังมีแนวคิดที่พยายามอธิบายความสัมพันธระหวางลักษณะทางสังคมลักษณะ
ใดลักษณะหนึ่งกับสุขภาพ เชน ความสัมพันธของการศึกษาที่มีตอสุขภาพ โดยอธิบายวาการ
ศึกษา   ทําใหคนมีเหตุผลและเปาหมายในการกระทํา ผูมีการศึกษาสูงขึ้นจะลดความนิยมในไสย
ศาสตร  หรือปรากฎการณเหนือธรรมชาติ (Hart, 1991) การศึกษามีอิทธิพลตอพฤติกรรมอยาง
นอย 4 ทาง คือ เพิ่มโอกาสเพิ่มความรูเกี่ยวกับส่ิงตางๆ ในโลก สรางความมั่นใจในตัวเอง และเพิ่ม
ทักษะสมรรถนะเฉพาะทาง (Green and Denise, 1991) ดังนั้น ผูมีการศึกษาสูงจึงมีแนวโนมที่จะ
มีพฤติกรรมหรือแนวทางการดําเนินชีวิตที่เปนผลดีหรือไมกออันตรายตอสุขภาพ มีรายงานผลการ
วิจัยความสัมพันธเชิงลบระหวางระดับการศึกษากับการสูบบุหรี่ (Heiss, et al., 1980) และพบ
ความสัมพันธเชิงบวกระหวางการศึกษากับการออกกําลังกาย (Sallis, et al., 1985) 
         สําหรับการดําเนินชีวิตระหวางกลุมอาชีพ พบวา ผูมีอาชีพประเภทผูจัดการจะมีการ      ออก
กําลังทั้งภายในและนอกเวลาพักผอนมากกวาผูทํางานดวยมือ (Sallis, et al., 1985) การไม   ออก
กําลังนี้เปนที่มาของภาวะอวน ส่ิงที่กระตุนใหเกิดความเครียด ไดแก อาชีพที่ตองอาศัยการตัดสิน
ใจสูง ในทํานองเดียวกันความเครียดก็เปนปจจัยเสี่ยงของการเจ็บปวยเรื้อรังและไมติดตอหลาย
ชนิด เปนตนวา ความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ  Sethapongkul (1992) พบวา ภาวะ
เจ็บปวยเรื้อรังและไมติดตอในคนไทยนั้น พบทั้งในกลุมคนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมต่ําและสูง
ไดเชนเดียวกัน จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยจึงกําหนดสมมติฐาน ดังนี้มีปริมาณงานมาก ลักษณะ
งานที่ตองทําอยางรีบเรง รวมทั้งอาชีพที่ 
              1.การปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอมีความสัมพันธกับปจจัยลักษณะทางสังคมของ
บุคคล 
              2. ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอมีความแตกตางจาก
บุคคลที่มีสุขภาพดี 
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ขอบเขตการวิจัย 
              1. ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยศึกษาลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและ
ไมติดตอ เฉพาะผูที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease : CHD) และโรค
หลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease : CVD) ที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลของรัฐเทา
นั้น ไมรวมบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังและโรคไมติดตออ่ืน ๆ  
              2. ตัวแปรตาม ที่นํามาศึกษาในลักษณะผลที่เกิดขึ้นกับผูปวย คือ โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ นําตัวแปรที่ศึกษามาวิเคราะห โดยใชสถิติการวิเคราะหความถด
ถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) กําหนดใหคาตัวแปรตามเปนใชหรือเคยเปน 
1 และไมใชหรือไมเคยเปน 0 แลวนําตัวแปรตนทั้งหมดเขาสมการถดถอยโลจิสติค เพื่อหาคํา
อธิบาย  ความสัมพันธตัวแปรตนและตัวแปรตาม 
 
คําจํากัดความในการวิจัย 
         การปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ  หมายถึง บุคคลที่โรงพยาบาลรับไวเพื่อรักษาตัว  
เนื่องจากมีอาการเจ็บปวยจากโรคที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือ
โรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนี้ 
              1. โรคหลอดเลือดสมอง คือ กลุมอาการทางคลินิกของโรคระบบประสาท ที่เกิดจาก   
หลอดเลือดในสมองเกิดการตีบตันหรืออุดตัน (Ischemic หรือ Occlusive stroke) หรือเกิดจาก 
หลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhage stroke) 
              2. โรคหลอดเลือดหัวใจ คือ ภาวะที่หัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง ทําใหกลามเนื้อหัวใจ
ขาดออกซิเจนจนเกิดอาการเจ็บหนาอก ซึ่งอาจไดรับการวินิจฉัยในชื่อวา Angina pectoris, 
Myocardial infraction, Arrythmias,  Heart failure in coronary heart disease, Ischemic 
heart disease และ Coronary artery disease 
         ลักษณะทางสังคม หมายถึง สถานภาพสวนบุคคลและพฤติกรรมการดําเนินชีวิตของบุคคล
ที่สงผลตอภาวะสุขภาพของแตละคน ไดแก อายุ เพศ การศึกษา ที่อยูอาศัย กรรมพันธุ  การออก
กําลังกาย ความเครียด การพักผอนนอนหลับ การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล   ความดันโลหิต  
Cholesterol  Triglycerides และ  High Density Lipoprotein   
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
         1. เปนขอมูลสําหรับเจาหนาที่สาธารณสุขในการสอนสุขศึกษา เพื่อใหประชาชนมี       พฤติ
กรรมปองกัน และลดภาวะเสี่ยงตอการเปนโรคเรื้อรังและไมติดตอ 
         2.ผูบริหารสาธารณสุขสามารถระบุกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังและ
ไมติดตอ และนํามาวางแผนในการกําหนดมาตรการในการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพได  
อยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 



บทที่ 2 
 

 แนวความคิดและการวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดศึกษาคนควาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของซึ่งจะนําเสนอ  โดย
สังเขป ดังนี้ 
                   1. แนวคิดระบาดวิทยาทางสังคม 
                   2. แนวคิดสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
                   3. ปจจัยที่กอใหเกิดปญหาสุขภาพ 
                   4. โรคหลอดเลือดสมอง 
                   5. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
แนวคิดระบาดวิทยาทางสังคม 
 
         Barker (1990) อธิบายถึงความสําคัญของระบาดวิทยาที่มีผลตอสุขภาพวา สุขภาพอนามัย
เปนสิ่งที่เกี่ยวของกับปจจัยหลายปจจัย นับต้ังแตทางกายภาพ ทางเคมี ทางชีวภาพ และทางสังคม 
สาเหตุของความเจ็บปวยดวยโรคหลายชนิดมีสาเหตุจากปจจัยทางจิตวิทยาสังคม (Psychosocial 
factor) โรคที่มีแนวโนมเปนปญหาสาธารณสุขหลายโรคในปจจุบันมีเงื่อนไขหรือปจจัยมาจากทาง
สังคม เชน การติดสารเสพติด โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคติดเชื้อเอชไอวี โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
เปนตน  ซึ่งปจจัยทางสังคมที่มี อิทธิพลตอการทําให เกิดเปนโรคมีมากมายหลากหลาย  เชน 
ความเครยีด ภาวะวิกฤตชีวิต การสูญเสียสถานภาพทางสังคม รูปแบบการดําเนินชีวิต เปนตน ปจจัย
ทางสังคมเหลานี้มีอิทธิพลตอสุขภาพอนามัย ตลอดจนพฤติกรรมอนามัยตางๆ ของบุคคล หาก
สามารถปรับแกไขหรือขจัดปจจัยทางสังคมที่มีผลกระทบตอสุขภาพดังกลาวได จะชวยใหการ  ปอง
กันและควบคุมโรคมีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น (Friendman, 1974; Susser, 1987) 
         แนวคิดระบาดวิทยาชวยทําใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการกระจายของโรคในชุมชน ปจจัยที่มี
อิทธิพลตอการกระจายของโรคหรือเกิดโรคในบุคคลและการเปลี่ยนแปลงของโรคแลว ยังชวยใหเขา
ใจถึงสาเหตุของโรคและปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคไดดวย ดังที่ ไพบูลย โลหสุนทร (2540) อธิบายไว
วา ส่ิงที่ทําใหเกิดโรคในบุคคลเปนผลเนื่องมาจากปจจัยดานจิตใจและสังคม สภาพปญหาทาง
เศรษฐกิจและสังคมปจจุบัน รายไดที่ไมสมดุลกับรายจาย ทําใหเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับ  การ
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เลี้ยงชีพ  เกิดความเครียดทางอารมณ  เปนสาเหตุของโรคตางๆ เชน โรคหลอดเลือดหัวใจ    โรค
ความดันโลหิตสูง โรคแผลกระเพาะอาหาร  เปนตน 
         ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยคิดวา แนวคิดระบาดวิทยาทางสังคมนี้จะชวยในการทําความเขาใจ
และหาคําอธิบายถึงความสัมพันธลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
และโรคหลอดเลือดหัวใจไดวา มีลักษณะทางสังคมและพฤติกรรมทางสุขภาพอยางไรบางจึงทําให
เกิดเปนโรคได 
 
แนวคิดสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
 
         สุขภาพ 

              WHO (1998 อางถึงใน วิพุธ พูลเจริญและคณะ, 2543 : 207) ไดใหความหมายวา      สุข
ภาพเปนภาวะที่บุคคลมีความเปนอยูที่ดีทั้งทางรางกาย จิตใจ และจิตวญิญาณ โดยภาวะนีม้ลัีกษณะ
เปนพลวัต คือไมไดอยูนิ่ง แตเปลี่ยนแปลงไปตามปจจัยตาง ๆ ของชีวิต 
              Hoyman (อางถึงใน สุชาติ โสมประยูร, 2542 : 1-2) กลาววา สุขภาพเปนสภาวะความ
สมบูรณที่สุดในการดํารงชีวิตอยูดวยตนเองที่แตละบุคคลจะพึงมีได 
              สุชาติ โสมประยูร (2542 : 2) กลาววา สุขภาพกายและสุขภาพจิตเปนสุขภาพที่รวมเปน
หนึ่งเดียว โดยสุขภาพกาย หมายถึง สภาพของรางกายที่มีการเจริญเติบโตและมีพัฒนาการสมวัย 
สะอาด แข็งแรง สมบูรณ ปราศจากโรคภัยไขเจ็บและทุพพลภาพ พรอมทั้งมีภูมิคุมกันโรคหรือความ
ตานทานโรคเปนอยางดี สวนสุขภาพจิต หมายถึง ความสามารถในการปรับตัวใหเขากับ สถานการณ
ปจจุบัน รวมทั้งสถานการณในอดีตและอนาคตดวย 
              กลาวโดยสรุปวา สุขภาพ คือ ภาวะที่บุคคลมีความสมบูรณทั้งทางรางกายและจิตใจ เปน
ภาวะที่ไมหยุดนิ่งแตจะมีเปลี่ยนแปลงตามปจจัยตางๆ ที่มากระทบ ดังนั้น ผูปวยที่เปนโรค      หลอด
เลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมอง ยอมเกิดจากการมีปจจัยบางประการมากระทบจนทําใหเกิดการ
เสียสมดุลของรางกาย จนแสดงออกมาเปนความเจ็บปวย 
              พฤติกรรมสุขภาพ 

              Bedworth and Bedworth (1982) กลาววา พฤติกรรมสุขภาพ เปนการกระทําใดๆ ของ
บุคคล เพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพ เชน การรับประทานอาหารที่เพียงพอ การออกกําลังกาย  การพัก
ผอน เปนตน เปนพฤติกรรมที่ถือปฏิบัตเิปนปกติในชีวิตประจําวันของบุคคลอยางตอเนื่อง 
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              สมทรง รักษเผา และสรงคกฏณ ดวงคําสวัสดิ์ (2540) ใหความหมายวา พฤติกรรม   สุข
ภาพ คือ การปฏิบัติหรือการแสดงออกของบุคคลในการกระทํา หรืองดเวนการกระทําในสิ่งที่มีผลตอ  
สุขภาพ โดยอาศัยความรู ความเขาใจ เจตคติ และการปฏิบัติตนทางสุขภาพที่เกี่ยวของ 
              กลาวไดวา พฤติกรรมสุขภาพ เปนการปฏิบัติของบุคคลเพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพ ซึ่งจะเปน
ภาวะสุขภาพดีหรือไมนั้นขึ้นอยูกับความรู ความเขาใจ และความเชื่อของแตละบุคคล 
 
ปจจัยที่กอใหเกิดปญหาสุขภาพ 
         ทางระบาดวิทยากลาววามีปจจัยหลักที่มีอิทธิพลเกี่ยวของกับสุขภาพ คือ ส่ิงที่ทําใหเกิดโรค  
มนุษย และสิ่งแวดลอม ปจจัยทั้ง 3 ประการนี้มีความสัมพันธกัน ในภาวะปกติจะมีความสมดุลกัน
ของปจจัยเหลานี้ทําใหไมเกิดโรค แตถาเมื่อใดเกิดความไมสมดุลของปจจัยทั้ง 3 อาจเนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงไมวาจะเปนปจจัยตัวใดตัวหนึ่ง เชน ส่ิงที่ทําใหเกิดโรคมีความสามารถในการแพร
กระจายเชื้อ หรือมีการเปลี่ยนแปลงของสภาพแวดลอมที่สนับสนุนการแพรเชื้อ เมื่อนั้นจะทําใหเกิดมี
ปญหาสุขภาพขึ้นมาได (ไพบูลย โลหสุนทร, 2540) 
         1. สิ่งที่ทําใหเกิดโรค  (Agent) หมายถึง ปจจัยหรือสาเหตุที่ทําใหเกิดโรค อาจเปนสิ่งมีชีวิต
หรือไมมีชีวิตก็ได แบงไดเปน 
              1.1 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางชีวภาพ (Biological agents) หมายถึง ส่ิงมีชีวิตที่เปนสาเหตุที่ทํา
ใหเกิดโรค ทั้งที่มองเห็นดวยตาเปลาและมองไมเห็นดวยตาเปลา ไดแก บักเตรี ไวรัส ริคเคทเซีย ปารา
สิต และเชื้อราตางๆ 
              1.2 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางเคมี (Chemical agents) หมายถึง สารเคมีตางๆที่อาจเปนพิษตอ
รางกายมนุษยหรือทําใหเกิดโรคได เชน กรด ฝุน กาซ ไอระเหย เปนตน 
              1.3 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางกายภาพ (Physical agents) หมายถึง สิ่งตางๆทางดานกายภาพ
ที่เปนสาเหตุใหเกิดโรคได  เชน ความรอน แสง เสียง รังสีตางๆ 
              1.4 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางดานจิตใจและสังคม (Psychosocial agents) เปนสิ่งที่ทําใหเกิด
โรคเนื่องมาจากปจจัยดานจิตใจและสังคม สภาพปญหาทางเศรษฐกิจและสังคม กอใหเกิดความตึง
เครียด ซึ่งผลระยะยาวทําใหเกิดโรคทั้งทางรางกายและทางจิตใจได 
              1.5 สิ่ งที่ ทํ าให เกิด โรคเนื่ องจากขาดสารนั้ น  (Absence or insufficiency of a factor 
necessary to health) มีปจจัยบางอยางหรือสารบางอยางที่จําเปนตอการดํารงชีพ เมื่อขาดสิ่งเหลานี้
จะทําใหเปนโรคได เชน วิตามินตางๆ 
         2. มนุษย (Host) เมื่อมีปฏิกิริยาระหวางมนุษยกับส่ิงที่ทําใหเกิดโรคหรือสาเหตุการเกิดโรค
ตางๆ รางกายจะมีพยาธิสภาพของโรคนั้นๆ หรือไมก็ได มีปจจัยบางประการในตัวมนุษยเองที่ สง
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เสริมใหเกิดโรค เชน อายุ เพศ พันธุกรรม เชื้อชาติ ปจจัยทางสรีระ ปจจัยทางดานจิตใจ พฤติกรรม
อนามัยสวนบุคคล เปนตน  
              อายุ นับวามีความสัมพันธกับการทําใหเปนโรคได ในวัยทารกถึงเด็กโตระบบภูมิคุมกันโรค
ยังมีไมมากพอ จึงทําใหมีโอกาสเจ็บปวยจากโรคติดเชื้อบางชนิดได สวนวัยทํางานเปนวัยที่รางกาย
เจริญเติบโตเต็มที่ โอกาสเจ็บปวยจากการติดเชื้อมีนอยลง แตจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคได
จากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง และวัยสูงอายุเปนวัยที่อวยัวะรางกายรวมทั้งภูมิตานทานโรคลดต่ํา
ลง จึงมีโอกาสทําใหเกิดโรคไดงายขึ้น 
              เพศ ความแตกตางระหวางเพศอาจทําใหเกิดโรคที่แตกตางกัน ซึ่งเปนผลเนื่องจากความ
แตกตางจากปจจัยภายในรางกายของมนุษยเอง เชน เพศชายมีโอกาสเปนโรคหัวใจโคโรนารี่ 
(Coronary heart disease) มากกวาสามเทาของเพศหญิงในวัยกอนหมดประจําเดือน เนื่องจากเพศ
หญิงมีฮอรโมน Estrogen ชวยปองกันโรค 
              สภาวะทางอารมณของบุคคล อาจทําใหเกิดโรคทางกายและโรคทางใจได มีรายงานการศึกษา
ของ Roseman และพวก ในป ค.ศ. 1970 (อางในไพบูลย  โลหสุนทร, 2540: 19) พบวาบุคคลที่มีบุคลิก
ภาพแบบ A ซึ่งมีลักษณะกาวราว ทะเยอทะยาน ชอบแขงขัน รีบรอน และวิตกกังวล มีโอกาสเปนโรคหัว
ใจโคโรนารี่ (Coronary heart disease) มากกวาบุคคลที่มีบุคลิกภาพแบบ B 
              สวนพฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) นับวามีความสัมพันธกับการทําใหเกิดโรคมากที่
สุดในปจจุบัน เนื่องจากสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปสงผลใหรูปแบบการดําเนินชีวิตของคนเปลี่ยน
แปลงไปดวย กลาวคือ การดื่มเหลา การสูบบุหรี่ อุปนิสัยในการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูง ความกาว
ราว การทํางานอยางเรงรีบโดยไมมีเวลาพัก ขาดการดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง ไมเคยตรวจสุข
ภาพ ไมเคยฉีดวัคซีนปองกันโรค พฤติกรรมเหลานี้ยอมทําใหเกิดปญหาสุขภาพตามมา แตบุคคลที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี มีการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับวัย มีการออกกําลังการอยางสม่ําเสมอ 
มกีารพักผอนที่เพียงพอ หลีกเลี่ยงสารเสพติดที่เปนอันตรายตอรางกาย โอกาสที่จะเกิดเปนโรคตางๆ 
ยอมลดนอยลง ดังนั้นจึงกลาวไดวา พฤติกรรมสุขภาพของมนุษยมีสวนเกี่ยวของกับการทําใหเกิด
ภาวะเจ็บปวยจนกลายเปนโรคได 
         3. สิ่งแวดลอม (Environment) หมายถึง สิ่งตางๆที่อยูรอบตัวมนุษย มีความสัมพันธและ สง
ผลกระทบตอความเปนอยูของมนุษย เชน อากาศ น้ํา อาหาร เชื้อโรค แมลง และสัตวตางๆ เปนตน 
แบงเปน 
              3.1 สิ่งแวดลอมทางกายภาพ (Physical environment) หมายถึง ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวของกับ
สิ่งที่มีขนาด รูปราง สถานที่ เชน ส่ิงแวดลอมในโรงงานอุตสาหกรรม ลักษณะภูมิประเทศที่ แหงแลง
กันดาร เปนตน  
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              3.2 สิ่งแวดลอมทางเคมี (Chemical environment) หมายถึง ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวกับส่ิงตางๆ 
ที่มีลักษณะทางเคมี เชน สารเคมี กาชตางๆ ที่มีในสิ่งแวดลอม ซึ่งอาจเปนอันตรายตอรางกายมนุษย
ได 
              3.3 สิ่งแวดลอมทางชีวภาพ (Biological environment) หมายถึง ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวของกับ
สิ่งมีชีวิตทั้งหลาย ทั้งที่มองเห็นดวยตาเปลาและมองไมเห็นดวยตาเปลา เชน บักเตรี ไวรัส  ริคเคทเซีย 
ปาราสิต เชื้อราตางๆ แมลง สัตว และมนุษย เปนตน 
              3.4 ส่ิงแวดลอมทางเศรษฐกิจและสังคม (Socio-economic environment) หมายถึง สิ่ง
แวดลอมที่เกี่ยวของกับลักษณะทางสังคม ขนบธรรมเนียมประเพณี ความเชื่อ ตลอดจน ความเปนอยู 
และอาชีพของประชากรในชุมชนนั้น 
         ในการปองกันการเกิดโรคตองอาศัยความรูความเขาใจเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค (Natural 
history of disease) เพื่อดําเนินการปองกันการเกิดโรค ซึ่งไพบูลย โลหสุนทร (2540) ไดอธิบายวา 
ธรรมชาติของโรค เปนวงจรการเกิดโรคตามธรรมชาติ โดยเริ่มตนจากคนปกติไดรับปจจัยเสี่ยงของโรค 
(Rick factors) ทําใหมีความไวตอการเปนโรค เมื่อเปนโรคแลวอาจหายหรือมีความพิการได ซึ่งแบง
ธรรมชาติของโรคได 4 ระยะคือ 
              1. ระยะที่มีความไวตอการเกิดโรค (Stage of susceptibility) ในระยะนี้โรคยังไมเกิดขึ้น
แตมีปจจัยหรือองคประกอบตางๆ ที่สงเสริมตอการเกิดโรค หรือเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดโรค เชน  คนที่
สูบบุหร่ีมีโอกาสเปนมะเร็งปอดมากเปน 10 เทาของคนที่ไมไดสูบบุหร่ี 
              2. ระยะกอนมีอาการของโรค (Stage of preclinical disease) ระยะนี้เร่ิมมีพยาธิสภาพ
ของโรคเกิดขึ้นมาแลว แตยังไมมีอาการของโรคใหเห็น จะทราบตอเมื่อมีการตรวจสุขภาพเพื่อคนหา
อาการ เชน การมีไขมันไปจับที่เสนเลือดโคโรนารี ในระยะแรกจะยังไมมีอาการแสดงตอเมื่อมีพยาธิ
สภาพเกิดมากขึ้น จึงจะมีอาการแสดงเกิดขึ้น 
              3. ระยะมีอาการของโรค (Stage of clinical disease) ระยะนี้เปนระยะที่มีพยาธิสภาพ
ของโรคเพิ่มมากขึ้น จึงเกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับลักษณะและหนาที่ของอวัยวะของรางกายตาม
ชนิดของโรค ทําใหผูปวยมีอาการของโรคเกิดขึ้น ผูปวยสวนใหญจะมาพบแพทยในระยะนี้ 
              4. ระยะที่มีความพิการของโรค (Stage of disability) ระยะนี้เปนระยะหลังจากที่โรคเกิด
ขึ้นแลว ผูปวยอาจไดรับหรือไมไดรับการตรวจรักษาโรคจากแพทย ผูที่ไดรับการรักษาที่ ไมทันทวงทีก็
อาจทําใหพิการได 
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         กลาวไดวาธรรมชาติของโรคประกอบดวย ระยะที่มีความไวตอการเกิดโรค ระยะกอนมีอาการ
ของโรค  ระยะมีอาการของโรค  และระยะมีความพิการของโรค  ประการสําคัญอยางยิ่งคือ กลุมผู
ปวยที่ยังไมมีอาการหรือกลุมที่มีอาการแสดงของโรคเกิดขึ้นแลว แตยังไมเคยพบแพทยหรือรับรูวาเกิด
ภาวะโรคแลวยังมีจํานวนมาก ดังเชนภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบแนว
โนมวามีอัตราคนเปนโรคเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากสภาพสังคมที่เปลี่ยนไปทําใหการดําเนินชีวิตของคน
เปลี่ยนไปดวย และทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอโรคดังกลาวเพิ่มมากขึ้น ซึ่งผูวิจัยคิดวาหากสามารถคนหา
บุคคลที่มีลักษณะทางสังคมและการดําเนินชวีิตที่เสี่ยงตอการทําใหเกิดโรค หลอดเลือดสมองหรือโรค
หลอดเลือดหัวใจไดอยางมีประสิทธิภาพ  ก็จะเปนการชวยคนหากลุมคนที่ยังไมแสดงอาการ  เพื่อให
ไดรับการตรวจรักษาไดทันทวงที  ลดระยะเวลาของโรค ตลอดจนชวยปองกันและลดความพิการที่
อาจเกิดจากโรคนั้นได ประการสําคัญยิ่งคือ การทราบลักษณะทางสังคมของกลุมที่เสี่ยงตอโรคหลอด
เลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดหัวใจ จะชวยในการนํามา วางแผนไดเฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น ในกลุม
คนที่มีลักษณะทางสังคมหรือพฤติกรรมเสี่ยง เพื่อปองกันไมใหเกิดโรคโดยการกําจัดหรือลดสาเหตุ
เสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคลง รวมทั้งวางแผนสงเสริมสุขภาพในกลุมเสี่ยงดังกลาว เพื่อเสริมสรางใหรางกาย
มีความสมบูรณทั้งทางดานรางกายและจิตใจ กอนที่จะเกิดความเจ็บปวยตอรางกายรุนแรงมากขึ้น  
อันเปนการลดปญหาของประเทศในกลุมโรคที่เร้ือรังและไมติดตอไดทางหนึ่ง 
         โดยที่โรคเรื้อรังและไมติดตอในปจจุบันกลายเปนปญหาสําคัญของสาธารณสุขไทยที่กําลัง
เผชิญอยู  ขณะนี้มีมากมายหลากหลายดังกลาวมาแลวขางตน  ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยศกึษาในผูปวย
ที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดหัวใจเทานั้น และเพื่อใหเขาใจเกี่ยวกับโรคดัง
กลาวชัดเจนมากขึ้น จึงขอเสนอรายละเอียดของโรค ดังนี้ 
 
โรคหลอดเลือดสมอง 
 
         โดยปกติสมองจะไดรับเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงในปริมาณที่เพียงพอและสม่ําเสมอ แมสมอง
จะมีน้ําหนักเพียงรอยละ 2 ของน้ําหนักรางกาย คือ ประมาณ 900-1,800 กรัม  แตจะตองไดรับเลือด
ไปเลี้ยงถึงรอยละ 15-20 ของปริมาณเลือดทั้งหมด และมีความตองการใชออกซิเจนถึงรอยละ 20 
ของปริมาณออกซิเจนที่รางกายใชทั้งหมด (Gorelick, et al., 1987; Noback, 1996) 
         เลือดแดงจะไหลผาน Internal carotid artery ไปยังสมอง และออกทาง Jugular vein ซึ่งกระบวน
การทั้งหมดใชเวลาเพียง 7 นาที ดังนั้น สมองจึงเก็บกักออกซิเจนและกลูโคสไดนอยมาก ทําใหสมองมี
พลังงานสํารองนอย กลาวคือ รอยละ 85 ของสมอง ไดรับพลังงานจากการเผาผลาญกลูโคสโดยผาน
กระบวนการ Aerobic pathway ฉะนั้น สิ่งสําคัญที่สุดของสมองคือเลือด เพราะเลือดจะนําเอาออกซิเจน
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และกลูโคสไปใหสมอง ทําใหสมองไดรับออกซิเจนและกลูโคสอยางเพียงพอตลอดเวลา หากสมองไดรับ
เลือดลดนอยลงจะสงผลใหคลื่นไฟฟาสมองลดลงและถาหากขาดเลือด สมองจะถูกทําลายจนไมสามารถ
ฟนกลับคืนสูสภาพปกติได และเชนเดียวกันถาสมองไดรับออกซิเจนลดลงก็จะทําใหเกิดอาการสับสน ถา
หากขาดเลือดไปเลี้ยงนาน 10 วินาที ก็จะทําให    หมดสติได  สมองที่ขาดออกซิเจนหรือกลูโคสจะมี
ลักษณะเหลว  แสดงวาสมองจะไมสามารถกลับคืนสูสภาพปกติไดอีก  
 
ลักษณะของหลอดเลือดสมอง  
         ลักษณะของหลอดเลือดสมอง  ประกอบดวยชั้น 3 ชั้น  เชนเดียวกับหลอดเลือดทั่วไป คือ ชั้นใน 
(Intima) ชั้นกลาง (Media) และชั้นนอกสุด (Adventitia) โดย ชั้นใน จะประกอบดวย Endothelial 
cells และมีเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเกาะอยูรอบ ๆ สวน ชั้นกลาง ประกอบดวย กลามเนื้อเรียบเปนสวนใหญ 
และ ชั้นนอกสุด จะประกอบดวย Fibroblast และเซลลกลามเนื้อเรียบ แตจะไมมี Elastic lamina 
เหมือนหลอดเลือดทั่วไป จึงทําใหผนังหลอดเลือดสมองบางกวาผนังหลอดเลือดอื่นๆ อีกทั้งตองอาศัย
อาหารที่ผานมาทางหลอดเลือดโดยตรงเทานั้น ดังนั้น จึงทําใหหลอดเลือดสมองเสี่ยงตอการเกิด
พยาธิสภาพไดงาย (Noback, 1996) 
 
การควบคุมการไหลเวียนเลือดของสมอง 
         การควบคุมการไหลเวียนเลือดของสมอง ข้ึนอยูกับ 2 ปจจัย คือ 
              1. ปจจัยภายนอก เปนปจจัยที่อยูนอกกะโหลกศีรษะ ที่มีความสัมพันธกับปริมาณการ  
ไหลเวียนเลือดสมอง  คือ หลอดเลือดและหัวใจ  ซึ่งที่สําคัญคือ ความดันโลหิต การทํางานของ    หัว
ใจ และความหนืดของเลือด ปจจัยเหลานี้จะมีผลเกี่ยวกับปริมาณเลือดที่จะไหลไปหลอเลี้ยงสมองให
มีปริมาณที่คงที่ ซึ่งหากมีความผิดปกติเกี่ยวกับหลอดเลือดและหัวใจ ยอมสงผลใหปริมาณเลือดที่ไป
เลี้ยงสมองลดลงหรือมากเกินไปได 
              2.  ปจจัยภายใน  เปนปจจัยที่อยูภายในกะโหลกศีรษะ  ซึ่งไดแก หลอดเลือดสมอง โดย
ปกติแลวหลอดเลือดสมองจะมีการทํางานดวยตัวเอง เชน ถาความดันในเลือดแดงเพิ่มข้ึน  หลอด
เลือดจะหดตัวลง ในทางตรงกันขามหลอดเลือดจะขยายตัวเมื่อความดันในหลอดเลือดแดง ลดลง ซึ่ง
กลไกดังกลาวนี้เปนการทํางานของกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือดสมองที่ทํางานเปนอิสระ ดังนั้น 
หากเกิดพยาธิสภาพตอหลอดเลือดสมองทําใหหลอดเลือดสมองมีแรงตานทานเพิ่มข้ึน ทาํใหการหด
ตัวและการขยายตัวขาดความยืดหยุนจนเกิดหลอดเลือดแตก เกิดเลือดออกในสมองได 
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ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
         โรคหลอดเลือดสมอง  มีชื่อเรียกเปนภาษาอังกฤษวา Cerebrovascular disease (CVD) หรือ
เรียกอีกอยางหนึ่งวา สโตรค (Stroke) เปนกลุมอาการทางคลินิก เปนความผิดปกติทางระบบประสาท
ที่เกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง หรือมีเลือดออกในโพรงกะโหลก
ศีรษะ อาการมักเกิดขึ้นอยางรวดเร็วและอยูนานเกิน 24 ชั่วโมง (Hachinski and Norris, 1985) 
 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
         โดยทั่วไปสามารถแบงออกไดเปน 2 ชนิด ใหญ ๆ คือ (นิจศรี  สุวรรณเวลา และกัมมันต  พันธุม
จินดา, 2539; Hachinski and Norris, 1985)  
              1.  โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรืออุดตัน (Ischemic หรือ Occlusive stroke) 
              2.  โรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) 
 
         1.  Ischemic หรือ Occlusive stroke เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากความผิดปกติของ
ผนังหลอดเลือด ทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดนั้นหรือขาดเลือดไปเลี้ยงสมองสวนนั้น โดย
ลักษณะของพยาธิสภาพเชนนี้ จึงแบงออกได 3 ประเภท คือ (นิจศรี สุวรรณเวลา และ กัมมันต พันธุม
จินดา, 2539) 
              1.1  Thrombotic stroke  เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากความผิดปกติของผนัง
หลอดเลือดและทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดนั้น 
              1.2  Embolic stroke   เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการมีล่ิมเลือดเคลื่อนไป    อุด
ตันหลอดเลือดที่อยูไกลออกไป ซึ่งลิ่มเลือดนั้นอาจจะมาจากหัวใจหรือหลอดเลือดใหญบริเวณคอที่มี
ความผิดปกติ  การอุดตันของลิ่มเลือดในแขนงเล็ก ๆ ทําใหสมองขาดเลือดไปเลี้ยงได 
              1.3   Hemodynamic stroke  เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการลดลงของเลือดที่ไป
เลี้ยงสมอง ทําใหสมองขาดเลือดในสวนปลายของเสนเลือดใหญ หรือในบางกรณีที่มีการตีบของ
หลอดเลือดในสมองอยูแลวแตไมแสดงอาการ เมื่อเกิดการลดลงของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง จึงทําให
สมองบริเวณนั้นขาดเลือด 
         2.  Hemorrhagic stroke    เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการมีเลือดออกในโพรง
กะโหลกศีรษะ ซึ่งมักเกิดตามมาจากการที่เปนโรคเรื้อรังเกี่ยวกับหลอดเลือด แบงออกได 2 ประเภท 
คือ 
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              2.1  Intracerebral hemorrhage (ICH)  เปนโรคหลอดเลือดในสมองแตก ทําใหมีเลือดออก
และคั่งในเนื้อสมองมักจะพบในกรณีที่เปนโรคความดันโลหิตสูงมานาน 
              2.2  Subarachnoid hemorrhage (SAH)  คือ การมีเลือดออกใน Subarachnoid space 
และคั่งอยูในกะโหลกหรือเนื้อสมอง สวนใหญมักจะพบในกรณีมีความผิดปกติของหลอดเลือดที่มีการ
โปงพองหรือเปนเสนเลือดขอดในสมองมากอน และตอมาเกิดการแตก 
 
อุบัติการ 
              ในประเทศตะวันตกพบวา  อุบัติการการเกิดของโรคหลอดเลือดสมองมีประมาณ 200 คนตอ
ประชากร 100,000 คน  จากรายงานของธนาคารขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง (The stroke data bank) 
พบวา อุบัติการของโรคนี้เกิดขึ้น 130 คนตอประชากร 100,000 คน เฉพาะสหรัฐอเมริกา อัตราความชุก
ของโรคนี้มีถึง 500-700 ตอประชากร 100,000 คน พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง อัตราการเกิดจะยิ่ง
เพิ่มข้ึนตามอายุที่มากขึ้น โดยเฉพาะพบมากที่สุดเมื่ออายุ 65-84 ป (Kittner, 1998) 
              แมวาโรคหลอดเลือดสมองจะเปนสาเหตุของการเสียชีวิตเปนอันดับที่สาม รองมาจากโรคหัวใจ
และมะเร็ง แตจะพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีชีวิตอยูจะหลงเหลือความพิการไมมากก็นอย  
นอกจากนี้แลวยังพบวา รอยละ 50 ของผูปวยที่เร่ิมเกิดอาการ จําเปนตองนอนรักษาตัวทางระบบ
ประสาทในโรงพยาบาล  รอยละ 60 ของผูปวย จําเปนตองมีการฟนฟูสมรรถภาพ ประการสําคัญคือ 
รอยละ 75 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แมจะนอนพักรักษาตัวอยูที่บานจําเปนตองมาพบแพทยเปน
ระยะ ๆ ตลอดไป  และพบวา 1 ใน 3 ของผูรอดชีวิต จะปรากฎความพิการหลงเหลืออยูใหเห็นไมมากก็
นอยจากการเปนอัมพาต การพูดที่ผิดปกติ และการสูญเสียความทรงจํา จะเห็นวาคาใชจายในการรักษา
พยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนี้จะสูญเสียอยางมหาศาล เฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกาประเทศ
เดียวตองสูญเสียคาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถึง ปละ 30 ลานเหรียญ  
หรือประมาณคนละ 50,000 ดอลลาร (Horner, 1998) 
              สําหรับประเทศไทย แมวาสภาวะสุขภาพและการอยูรอดของคนไทยโดยเฉลี่ยมีแนวโนมดีขึ้นก็
ตาม แตอัตราการเจ็บปวยดวยโรคที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตกลับมีเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะโรคหลอด
เลือดสมอง  ซึ่งพบวามีผูปวยโรคนี้ประมาณ 150,000-200,000 คน ในแตละป  หรือเกิดเปนโรค 187 คน
ตอประชากร 100,000 คน และมีอัตราตายเพิ่มมากขึ้นจาก 13 ตอประชากร 100,000 คน  เปน  17 ตอ
ประชากร 100,000 คน (คณะกรรมการการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2540)  สวนใหญรอย
ละ 40 เปนโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหรือขาดเลือด  และรอยละ 30 เปนโรคหลอดเลือดสมองแตก 
สวนคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนี้ไมไดมีการศึกษาอยางจริงจัง ทําใหไมสามารถ
ประมาณการณการสูญเสียคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยโรค   หลอดเลือดสมองในแตละปได 



 16

 
สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 
         การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุมากมายหลายสาเหตุ โดยทั่วไปจะแบงสาเหตุของการ
เกิดโรคไปตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ (นิจศรี สุวรรณเวลา และกัมมันต     พันธุมจินดา, 
2539; Bear and Myer, 1994) 
         1.  โรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic หรือ Occlusive stroke มีสาเหตุไดดังนี้ 
              1.1  โรคเสนเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) เปนสาเหตุสําคัญที่สุด มักพบในผูปวยที่มี
ปจจัยเสี่ยงสูง ไดแก อายุมาก โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน สูบบุหร่ี และการมีไขมันในเลือดสูง 
              1.2 โรคหัวใจ โรคหัวใจสามารถทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดหลายกลไก  สวนใหญ
จะทําใหเกิดการอุดตันไดสูงมาก  รวมทั้งปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดนอยลง  มีผลตอสมองโดย
ตรง 
              1.3  โรคของหลอดเลือด มักเกิดจากการที่หลอดเลือดมีความผิดปกติตาง ๆ ตั้งแตลิ้น
ปดเปด (Shunt) เลือดระหวางเสนเลือดแดงไปยังเสนเลือดดํา เสนเลือดอักเสบ หรือเสนเลือดเกิดการ
หดรัดเกร็ง 
              1.4 โรคของสวนประกอบของเลือด  เกิดจากความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด
หรือความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง  ทําใหเปนสาเหตุของหลอดเลือดในสมองอุดตัน 
         2.  โรคหลอดเลือดสมองชนิด Hemorrhagic stroke มีสาเหตุไดดังนี้ 
              2.1 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เปนสาเหตุที่พบไดบอยที่สุดในคนที่เปนความ
ดันโลหิตสูง พบวามีโอกาสเกิด Stroke มากกวาคนที่ความดันโลหิตปกติ Stroke เกิดขึ้นไดจากทั้งหลอด
เลือดแตกในสมองและการอุดตันของหลอดเลือด แตมักจะเกิดจากการอุดตันมากกวาการแตกของหลอด
เลือด นอกจากนั้นแลวภาวะการมีความดันโลหิตสูงมากเปนเวลานาน  อาจทําใหเกิดภาวะที่เรียกวา 
Hypertensive encephalopathy จากการมีสมองบวม และสงผลใหผูปวยมีอาการ     ผิดปกติ คือ ไม
คอยรูสึกตัว  หรืออาจเปนมากจนถงึขั้น coma หรือมีอาการชักเกร็งได 
              2.2 Cerebral aneurysm  เกิดจากเสนเลือดในสมองโปงพอง  เมื่อแตกออกจะทําใหเกิด 
Subarachnoid hemorrhage 
              2.3  Arteriovenous malformation  เปนภาวะความผิดปกติแตกําเนิด โดยเสนเลือดแดง
จะมีการตอโดยตรงกับเสนเลือดดํา ซึ่งจะมีผนังบางกวา ดังนั้น แรงบีบตัวของหลอดเลือดแดงอาจสง
ผลใหหลอดเลือดดําแตก เกิดเปนเลือดคั่งในสมอง 
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              2.4 โรคปาราสิต  เกิดจากการชอนไชของพยาธิ ทําใหหลอดเลือดในสมองแตกตรง
ตําแหนงที่พยาธิชอนไชไปถึง 
              2.5  Amyloid angioparthy  เปนการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่พบเมื่อสูงอายุขึ้น  
เนื่องจากมีสาร Amyloid ไปสะสมที่ผนังหลอดเลือด เมื่อหนามากขึ้นจึงแตกออก 
              2.6 ความผิดปกติจากการแข็งตัวของเลือด เกิดจากความผิดปกติของการแข็งตัวของ
เลือดทําใหเกิดการอุดตันจนกระท่ังเสนเลือดแตก ทําใหมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะในตําแหนงตาง 
ๆ บางกรณีอาจเกิดเลือดออกพรอมกันหลาย ๆ ตําแหนง 
              2.7  หลอดเลือดอักเสบ   มักเกิดจากการไดรับยาบางชนิดที่มีผลตอหลอดเลือด ทําให
หลอดเลือดอักเสบและแตกออกได 

2.8   การตกเลือดในกอนเนื้องอก  หรือบางครั้งเนื้องอกแทรกเขาไปในหลอดเลือด  
ทั้ง 2  กรณี ทําใหหลอดเลือดแตกและมีการตกเลือดคั่งภายในกะโหลกศีรษะได 
 
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
         ดวยสภาพเศรษฐกิจและสังคมไทยที่มีการเปลี่ยนแปลงไปจากอดีตมากมาย สงผลใหการ
ดําเนินชีวิตหรือวิถีชีวิตของคนไทยเปลี่ยนแปลงไป นับตั้งแตนิสัยการรับประทานอาหาร การ    ออก
กําลังกาย  การดื่มสุรา  การสูบบุหร่ี  และการทํางาน  ลวนสงผลใหเปนการเพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น ทั้งนี้เพราะการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความสัมพันธกับโรค
หลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) เปนสวนใหญ จากการศึกษาโรคหลอดเลือดสมองในประเทศ
ไทยพบวา ปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ คือโรคความดันโลหิตสูง  
นอกจากนั้นยังมีปจจัยสนับสนุนอื่น ๆ คือ โรคเบาหวาน  การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา ไขมันในเลือดสูง 
และโรคหัวใจ (Feigin, et al., 1998; Viriyavejakul, et al., 1998 ) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Simons และคณะ (1998) ที่ศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันใน    ผูสูงอายุ
ประเทศออสเตรเลีย พบวา ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจชนิดเตนระริก 
(Atrial fibrillation) และความเครียด 
         จากการศึกษารวบรวมเอกสารและงานวิจัยตางๆ พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง มีดังนี้ (Clochesy, 1993; Precipe, et al., 1997; Sacco, et al., 1998) 
         1. อายุ จากการศึกษาของนักวิชาการหลายคน พบวา โรคหลอดเลือดสมองจะพบมากขึ้น
ตามอายุที่เพิ่มข้ึน โดยทั่วไปจะเริ่มพบมากในกลุมคนท่ีมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป โดยจะพบไดมาก
เปน 2 เทาของคนอายุนอย  มีรายงานแสดงอุบัติการการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตามชวงอายุตาง ๆ 
ตอประชากร 10,000 คน  พบวา ในกลุมอายุระหวาง 45-54 ป,  55-64 ป และ 65-74 ป  พบวาเปน
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โรคหลอดเลือดสมองถึง 22 คน 32 คน และ 83 คน ตามลําดับ  ยิ่งหากอายุใกล 70 ป จะพบมากถงึ 1 
ใน 20 คน  ทั้งนี้เพราะวา เมื่ออายุมากขึ้นปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัวมีมากขึ้น
แลว อายุยังมีอิทธิพลตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดโดยตรง อายุที่มากขึ้นจะมีความสัมพันธกับ
การเปลี่ยนแปลงการทํางานของสมอง การเผาผลาญเซลลสมอง การดูดซึมอาหารและการทําหนาที่
ตาง ๆ ของสมองใหลดนอยถอยลง  ทําใหเส่ียงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองไดงาย  และอัตรา
เสี่ยงของการเกิดโรคนี้จะยิ่งมากขึ้น หากบุคคลนั้นเปนโรคหัวใจหรือโรคความดันโลหิตสูงดวย เฉพาะ
ในสหรัฐอเมริกาพบวา ผูที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปจะเปนโรคความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 50 ดังนั้นจึงกลาว
ไดวา อายุมากมีความสัมพันธโดยตรงกับโอกาสการเปนโรคความดันโลหิตสูงและตามมาดวยปจจัย
เส่ียงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมอง ในการศึกษานี้พบวาชวงอายุที่ทําใหเกิดโรคความดันโลหิตสูง
มากที่สุด คือ ระหวาง 65-74 ป  แตเมื่ออายุ 75 ปขึ้นไป จะพบวาความดันโลหิตจะคอยๆ ลดลง 
(Truelsen, et al., 1997; Choi, 1998) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ramirez-Lassepas (1998) ที่
พบวา เมื่อคนอายุ 55 ปข้ึนไป อัตราเสี่ยงของการเปนโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มเปน 2 เทาของอายุ
ที่เพิ่มข้ึนทุก 10 ป 
         2.  เพศ ในเรื่องเพศมีรายงานวา เพศชายมีอุบัติการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดตัน
มากกวาเพศหญิงรอยละ 30 แตเพศหญิงจะพบวาเปนโรคหลอดเลือดสมองแตกชนิดเลือดออกใตเยื่อ
อะแรคนอยสมากกวาเพศชาย แตโดยทั่วไปเพศชายมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาเพศ
หญิงในกลุมสูงอายุ เพราะเชื่อวาเพศหญิงไดรับอิทธิพลจากฮอรโมนเอสโตรเจน ชวยใหอุบัติการของ
โรคหลอดเลือดสมองลดลง 
         3. สีผิว   จากการศึกษาในอเมริกาพบวา คนผิวดํามอุีบัติการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองมาก
กวาคนผิวขาว 2 เทา  และมากกวาพวกฮิสแปนิก 2.4 เทา (Sacco, et al., 1998; Sheinart, et al., 
1998) 
         4. กรรมพันธุ มีรายงานการศึกษาพบวามีความสัมพันธกันระหวางการเปนโรคหลอดเลือด
สมองกับประวัติสมาชิกในครอบครัวเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยหากสมาชิกครอบครัวฝาย
พอเปนโรคนี้โอกาสเสี่ยงของสมาชิกในครอบครัวที่จะเปนโรคหลอดเลือดสมองมีมากกวาครอบครัว
ปกติ 2 เทา  แตหากเกิดในครอบครัวฝายแมแลวโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคนี้ของสมาชิกในครอบครัวจะ
ลดลงเหลือ 1.4 เทา (Liao, et al., 1997) อยางไรก็ตามโอกาสเสี่ยงเปนโรคหลอดเลือดสมองจะมีมาก
ยิ่งขึ้น หากบุคคลนั้นมีไขมันในเลือดสูง เปนโรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หรือสูบบุหร่ีรวม
ดวย 
              จากการศึกษาของ Carter (1997) พบวา โรคหลอดเลือดสมองสามารถถายทอดทาง
กรรมพันธุได โดยสงฝายยีนสในโครโมรโซมคูที่ 19 มีชื่อเรียกวา Cadasil ซึ่งสามารถตรวจพบไดกอน
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อายุ 55 ป Cadasil จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดดังกลาวนี้ จะแตกตางจากหลอด
เลือดแดงแข็งตัว ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของเจน (Jen, et al., 1997) ที่ทําการศึกษา
ในครอบครัวคนจีนที่อาศัยในอเมริกาพบวาจะมีการถายทอดยีนสผิดปกติในโครโมโซมคูที่ 19 ที่มีชื่อ
เรียกวา Cadasil ไปยังลูกหลานสบืตอ ๆ กันไป ทําใหเกิดความผิดปกติที่อวัยวะ 3 แหง คือ เกิดความ
พิการทางสายตา (Retinopathy) โรคไต (Nephropathy) และโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
         5. ความดันโลหิตสูง  ความดันโลหิตสูงถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่สุดของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในหญิงและชายมีเทา ๆ กัน  ประการ
สําคัญคือ ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติ 6-7 เทา (You, et 
al., 1997) จากรายงานพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 70 จะมีความดันโลหิตสูงรวมดวย 
ความดันโลหิตสูงที่ถือวาเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด คือ 160/95 มิลลิเมตรปรอท
ขึ้นไป  โดยเฉพาะผู สูงอายุ มีรายงานวาความดันโลหิต  Systolic ที่ เทากับหรือ  มากกวา 160 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป จะเปนตัวบงชี้ถึงอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคา
ความดันโลหิต Diastolic ที่สูงขึ้น (Leppala, et al., 1999) 
              การมีความดันโลหิตสูงเกิดจากแรงตานภายในผนังของเสนเลือดสูงกวาปกติ โดยปกติคา
ความดันโลหิตเปนผลคูณของ Cardiac output กับ Peripheral vascular resistance (PVR) สาเหตุ
ที่ ทําให PVR สูงกวาปกตินั้นยังไมทราบแนนอน แตมีหลายสาเหตุรวมกัน เชน อายุมากขึ้น เสนเลือด
แข็งตัวเบาหวาน โรคหัวใจ  เปนตน  เมื่อความดันโลหิตสูงขึ้นจะทําใหเสนเลือดในสมองซึ่งปกติจะมี
ผนังหลอดเลือดบางกวาและมีขนาดเล็กกวาหลอดเลือดทั่วไปเกิดการอุดตันหรือแตกได  ดังนั้น ผล
ของความดันโลหิตสูงตอสมองมักจะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด Hemorrhage และ 
Thrombosis ได นอกจากนั้นแลวหากปลอยใหความดันโลหิตสูงมากเปนเวลานานโดยไมไดรักษา ทํา
ใหรางกายเสียการควบคุมปริมาณของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง จํานวนเลือดไปเลี้ยงสมอง  มากเกินไป
ทําใหเกิดอาการบวมของเนื้อสมองที่เรียกวา Hypertensive encephalopathy ผูปวยจะมีอาการผิด
ปกติ คือไมคอยรูสึกตัว ซึมจนถึงขั้นโคมา 
              ผูปวยดวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวนหนึ่งอาจไมมีอาการแสดงจนกวาจะเปนในระดับหนึง่
ถึงจะแสดงอาการใหเห็น อาการที่พบไดบอย คือ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หรือเหนื่อยงาย      บางครั้ง
อาจพบอาการของภาวะแทรกซอน  เชน  อาการของโรคหัวใจวาย  เจ็บหนาอกหรือมีอาการของ
อัมพาต ในคนที่เร่ิมเปนความดันโลหิตสูงสวนมากจะมีอาการรุนแรงมากกวาคนที่เปนโรคความดัน
โลหิตสูงมานาน ๆ แลว 
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              ปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองจากความดันโลหิตสูงสามารถลดลงไดดวยการ
ตรวจรางกายและสุขภาพสม่ําเสมอ  โดยผูที่มีอายุ 20 ปข้ึนไป  ควรตรวจวัดความดันโลหิตทุก 6-12 
เดือน (You, et al., 1997) 
         6. โรคหัวใจ จากรายงานการศึกษาพบวา มีความสัมพันธระหวางผูที่เปนโรคหัวใจกับโรค
หลอดเลือดสมอง โดยพบวา 1 ใน 3 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะเปนโรคหัวใจและ  หลอด
เลือดประเภทไมแสดงอาการ โดยเฉพาะโรคหัวใจที่มีการเตนระริก (Atrial fibillation) มีโอกาสเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดกั้น (Cerebral embolism) ไดมากกวาคนปกติ 6 เทา  และ
มากกวาผูปวยโรคหัวใจทั่วไป 2-3 เทา (You, et al., 1997; Sen, 1998) นอกจากนั้นแลวในโรค หัวใจ
ที่มีรูร่ัว (Patent Foramen Ovale หรือ PFO) หากมีรูร่ัวที่หัวใจโตมากเทาใด โอกาสเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดกั้น  (Cerebral embolism หรือ  Embolic infarct) ก็ยิ่ งมีมากขึ้น 
(Steiner, et al., 1998) โดยที่พยาธิสภาพของโรคหัวใจไมวาจะเปนชนิด AF หรือ PFO ทําให  หัวใจ
หองบนดานซายขยาย ทําใหเกิดการคั่งของเลือดและนําไปสูการรวมตัวของเกร็ดเลือดและ เม็ดเลือด 
กลายเปนลิ่มเลือดซึ่งอาจหลุดลอยไปอุดตันหรืออุดกั้นในหลอดเลือดสมองชนิด Embolic stroke ได 
สําหรับพยาธิสภาพของโรคหัวใจอ่ืน ๆ ทั้งที่มีการอักเสบติดเชื้อหรือไมมีการติดเชื้อ อาจทําใหเกิดลิ่ม
เลือดที่หลุดไปอุดตันที่หลอดเลือดสมองไดเชนกนั 
         7. โรคเบาหวาน มีรายงานการศึกษาพบวา มีความสัมพันธระหวางน้ําตาลในกระแสเลอืดทีส่งู
หรือผูที่มีพอแม ญาติพี่นอง เปนเบาหวาน กับการทําใหเกิดโรคหัวใจแลว ยังมีความสัมพันธกับการ
ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติ จากการศึกษาของยู (You, et al., 1997)     พบวา 
ผูที่เปนโรคเบาหวานมีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน
ถึง 11-12 เทา ทั้งในเพศหญิงและชาย สวนใหญมักจะเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ซึ่ง
เชื่อวาโรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพตอหลอดเลือดโดยมีการสะสมแผนเยื่อบางๆ ซึ่งเรียกวา 
พลาค  (Plaque)ในหลอด เลื อดแดงที่ อั ก เสบซ้ํ าๆ  จนกลาย เป นหลอด เลือดแดงแข็ งตั ว 
(Atherosclerosis) และทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น มีผลใหหลอดเลือดตีบตันหรือมีขนาดเล็กลงจน
ขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง 
         8. ไขมันในเลือดและ Cholesterol สูง  พฤติกรรมการบริโภคของคนไทยในแตละภาคของ
ประเทศมีความแตกตางกันบาง ประชากรในภาคกลางและเมืองหลวงมีการบริโภคไขมันมากกวาชาว
บานในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จากเศรษฐกิจดีกวาและมีอิทธิพลจากวัฒนธรรมตะวันตก    ทําให
พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนแปลงไป มีการรับประทานโปรตีน ไขมันมาก นิยมฟาสทฟูด และบริโภค
ผักผลไมนอยลง  ซึ่งการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูง  มีความเสี่ยงตอโรคหลายชนิด เชน โรคไขมันสูงใน
เลือด โรคหัวใจหลอดเลือด โรคอวน และโรคอื่นๆ ที่ตามมาได 
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จากการศึกษาในประชากรทั่วไป พบวา ผูที่มีระดับไขมันในเลือด  เชน  Cholesterol 
Triglycerides และระดับ LDLC (Low Density Lipoprotein) ในเลือดสูง และ HDLC (High Density 
Lipoprotein)ในเลือดต่ํา จะทําใหมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดแดงตีบตัน โดยเกณฑ
ทั่วไประดับไขมัน Triglycerides ลดลงรอยละ 1 มีผลทําใหความเสี่ยงตอการเกิดโรค หลอดเลือด
เลี้ยงหัวใจตีบลดลงรอยละ 2-3 และการเพิ่มระดับ HDLC มากขึ้น 1 มก/ดล (0.03  มิลลิโมลตอลิตร) 
จะสัมพันธกับการลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตีบรอยละ  2-3  นอกจากนั้น
แลว หากระดับ Cholesterol สูงกวาหรือเทากับ 300 มก/ดล (7.8 มิลลิโมลตอลิตร) ทําใหมีความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจสูงขึ้น อยางนอย 4 เทา ซึ่งภาวะการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ
นาน ๆ จะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ไขมันในเลือดสูงเปนสาเหตุของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) และนําไป
สูโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองได กลไกของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเริ่มจากการที่
เยื่อบุผนังหลอดเลือดมีบาดแผลและผลึก Cholesterol เล็กๆ มาเกาะ สวนเม็ดเลือดขาวโมโนไซท 
(Monocyte) แมคโครฟาจ  (Macrophage) และเกร็ดเลือด (Platelet) จะรวมตัวสรางสารตาง ๆ 
เปลี่ยนเปนโฟมเซลลแอลดีแอล (Foam cell LDL) และมีการกระตุนใหเซลลกลามเนื้อมีการแบงตัว
เพิ่มข้ึน เกิดเปนรอยไขมัน (Fatty streak) หากดําเนินการเชนนี้ตอไปจะเกิดเปนปนหนาหรือแผนเยื่อ
บางๆ (Plaque) อยูผนังดานในหลอดเลือด ทาํใหเลือดผานไมสะดวกเนื่องจากขนาดของหลอดเลือด
เล็กลง ซึ่งหากพยาธิสภาพนี้เกิดในสมองทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหรือ    อุดกั้นได 
(Ischemic stroke) 

หากภายในหลอดเลือดมีพลาคมาเกาะติดมากขึ้นๆ พลาคจะรวมตัวกับกลามเนื้อ มีการ
แบงตัวเพิ่มชั้นของเซลล การที่ไขมันผสมผสานกับเซลลกลามเนื้อเติบใหญข้ึนจะยื่นออกมา ทําให
เลือดไหลผานไมสะดวกได และนํามาซึ่งโรคตางๆ บางครั้งก็มีไฟโบรบลาส (Fibroblast) มาเกาะที่พ
ลาคทําใหหลอดเลือดแดงแข็ง หากยิ่งมีเกลือของแคลเซียมมาเกาะทําใหยิ่งเพิ่มความแข็งจนกลาย
เปนภาวะโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Arterosclerosis) ซึ่งหากกอนพลาคยื่นออกมักจะทําใหหลอด
เลือดแดงแข็งนี้แตกงายเพราะวาผิวของกอนพลาคขรุขระ ทําใหเลือดไหลไมสะดวก หากเกิดที่สมอง
ทําใหเกิดภาวะโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhage stroke) 

เมื่อหลอดเลือดแดงแข็งนี้แตกและมีบาดแผล ดวยกลไกของรางกายทําใหเกร็ดเลือดจะ
รีบมาบริเวณที่แตกเพื่ออุดเลือดจึงเกิดเปนกอนเลือดขึ้น (Blood clot) กอนเลือดนี้อาจติดอยูกับพลาค
ทําใหเพิ่มขนาดใหญข้ึน เลือดมาหลอเลี้ยงไมสะดวก หรือบางครั้งกอนเลือดที่แข็งนี้อาจหลุดออกและ
ไหลไปตามระบบหมุนเวียนเลือด หากผานเขาเสนเลือดที่มีขนาดเล็กกวาก็จะทําใหเสนเลือด อุดตัน
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ฉับพลันได หากเกิดที่สมองทําใหเกิดเปนภาวะโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (Embolic stroke) และ
เปนอันตรายถึงชีวิตไดเพราะไมมีเลือดไปเลี้ยงเซลลสมอง 

จากผลการศึกษาพบวา ผูที่มี HDL ระดับตํ่า หรือระดับไขมันในเลือดสูง มีโอกาสเสี่ยง
ตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ได เนื่องจาก HDL ที่ ตํ่า หรือไขมันที่สูงเกิน 
ทําลายการทํางานปกติของเสนเลือดในสมองใหเสียความยืดหยุนจนกลายเปนเสนเลือดแดงแข็งตัว 
และทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันชนิด Ischemic ได (Gillman, et al., 1997; 
Micieli, 1998) 

การลดปจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองจากการมีไขมันในเลือดสูง จึงควรรูจักรับ
ประทานอาหารที่ถูกตอง โดยเลือกรับประทานอาหารที่มีสารอาหารครบถวนและปริมาณ    เพียงพอ
ไมมากจนเกิดเปนโรคอวน ลดอาหารเค็มหรือที่มีเกลือมาก เพื่อปองกันโรคความดันโลหิตสูงและ
หลอดเลือดแข็งได อาหารทุกมื้อควรมีกากใยสูงเปนสวนประกอบจําพวกผักและผลไม   รวมทั้งหลีก
เลี่ยงอาหารที่มีไขมันมากหรือหวานจัดมากเกินไป โดยเฉพาะผูที่สูงอายุควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมัน
สูง รับประทานเนื้อสัตวลดลง ทั้งนี้เพราะอาหารเหลานี้ลวนนําไปสูภาวะระดับ   ไขมันในเลือดสูง ซึ่ง
นําไปสูภาวะการเปนโรคตาง ๆ ตั้งแตหลอดเลือดแดงแข็ง โรคหัวใจ โรค ความดันโลหิตสูง  และโรค
หลอดเลือดสมอง  สวนผูที่มีอายุ 20 ปขึ้นไป ควรตรวจหาระดับคา ไขมันในเลือดทุก 5 ป 
         9.  น้ําหนักตัว   ภาวะน้ําหนักตัวมากเกินไปจนกลายเปนโรคอวน จะกอใหเกิดโรคตาง ๆ มาก
มาย  นับต้ังแตโรคระบบกระดูกขอตอตาง ๆ โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง 
และโรคหัวใจ ซึ่งหากปลอยใหเปนโรคอวนนาน ๆ จะสงผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตามมา ดงั
นั้นการเริ่มตนที่ดีของสุขภาพคือ การควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑปกติจะชวยปองกันโรคตาง ๆ 
ไดอยางมาก  มีรายงานการศึกษาพบวา ผูที่มีมวลรางกาย (Body mass index)  มากกวา 30 จะมี
โอกาสเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ไดมากกวาผูที่มีมวลรางกายต่ํากวา 
20 (Feigin, et al., 1998) และมีการศึกษาวิธีการลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองจากการมี
น้ําหนักตัวมากหรือเปนโรคอวนวา การออกกําลังกายจะชวยลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิด Ischemic ในผูที่มีอายุมากขึ้นอยางชัดเจน (Sacco, et al., 1998) การออกกําลังกายสัปดาหละ 
3-4 ครั้ง ๆ ละ 30-40 นาที จะชวยใหรางกายมีระบบการไหลเวียนเลือดที่ดี ชวยลดความเครียดแลว 
ประการสําคัญคือ ชวยทําใหระบบตางๆ ของรางกายทํางานดีข้ึน      โดยเฉพาะจะชวยเผาผลาญไข
มันที่เหลือในรางกายลดลง มีผลชวยปองกันไขมันในเลือดสูงแลวยังชวยลดการเกิดโรคหัวใจและ
ความดันโลหิตสูง ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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         10. ภาวะโภชนาการ  จากการศึกษาของจิวแมน (Gillman, et al., 1997) พบวา การบริโภคไข
มันที่อ่ิมตัวจะมีความสัมพันธตอการลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic 
ในเพศชายที่มีอายุระหวาง 45-65 ปลงได นอกจากนั้นแลวเชน (Chen, et al., 1997) ศึกษาพบวา 
เกลือทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดโดยไมมีอาการผิดปกติของหัวใจหรือการเปลี่ยนแปลงน้ําหนัก
ตัว เกลือเปนสาเหตุสําคัญทําใหความดันโลหิตคอย ๆ สูงขึ้น และเมื่อความดันโลหิต Systolic สูงถึง 
220 มิลลิเมตรปรอท อาจทําใหเสียชีวิตได เพราะเกลือจะไปทําลายหนาที่ของไต ทําใหหัวใจทํางาน
เพิ่มข้ึนแลวยังทําใหเสนเลือดในสมองทําหนาที่เสียไปได 
              นอกจากนั้นแลวยังมีการศึกษาพบวา มีความสัมพันธระหวางวัยกลางคนที่ดื่มกาแฟกับการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบวาผูที่ดื่มกาแฟมากกวา 3 แกวตอวัน มีโอกาสเปนโรค    หลอดเลือด
สมองไดมากเปน 2 เทาของผูที่ไมดื่มกาแฟ (Hakim, 1998) 
         11. การดื่มแอลกอฮอล  จากรายงานการศึกษาไดมีการสรุปวา แอลกอฮอลไมกอใหเกิด
ภาวะสมองขาดเลือด แตพบวามีความสัมพันธกับการทําใหเกิดภาวะเลือดออกในสมองชนิด เลือด
ออกใตชั้นอะแรคนอยด เนื่องจากผูดื่มแอลกอฮอลประจํามักจะเกิดภาวะความดันโลหิตสูง ตามมา 
เพราะแอลกอฮอลทําใหเสนเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) จากการศึกษาของ You และคณะ 
(1991) พบวา ผูที่ดื่มสุราประจํามีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากถึง 15 เทาของผู
ที่ไมดื่มสุรา ดังนั้น การลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองวิธีหนึ่ง คือ การหลีกเลี่ยงการดื่ม
แอลกอฮอล ดังจะเห็นชัดเจนจากการศึกษาของประเทศสเปนที่พบวา ประชากรชาวสเปนที่ดื่มไวน
นอยลงเมื่ออายุมากขึ้นจะมีอัตราสวนการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลงมากกวาชาวสเปนที่ดื่มไวน
มาก  
         12.  การสูบบุหรี่   ผูที่ สูบบุหร่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดตัน 
(Ischemic stroke) มากเปน 2-3 เทาของผูไมสูบบุหร่ี (You, et al., 1997) โดยเฉพาะผูสูบบุหร่ีที่มี
อายุ ต่ํากวา 60 ป มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดเร็วขึ้น เนื่องจากนิโคตินในบุหร่ีจะ
เปนตัวกระตุนหัวใจทํางานมากขึ้น หลอดเลือดหดตัว ความหนืดของเลือดเพิ่มมากขึ้น และความดัน
โลหิตสูงขึ้น มีผลทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง โดยเฉพาะผูที่เปนโรคหัวใจ เบาหวาน หรือความดัน
โลหิตสูงอยูแลว ทําใหเสี่ยงสูงมากขึ้นที่เลือดจะไปเล้ียงสมองลดนอยลงเนื่องจากเกิดอุดตันหรืออุดกั้น
ในเสนเลือด 
         13. ความหนืดของเลือดสูง  (Blood viscosity) มีรายงานผลการศึกษาพบวา ผูที่มีคาความ
เขมขนของเม็ดเลือดแดงสูงกวาปกติคือ รอยละ 47-53 มีอุบัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเนื่องจาก
สมองขาดเลือด (Cerebral infraction) ไดมากกวาคนปกติ (Clochesy, 1993) ทั้งนี้เพราะคาความ
เขมขนของเมด็เลือดแดงที่สูงจะทําใหความหนืดของเลือดสูงตามดวย สงผลใหการไหลเวียนของเลอืด
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ที่ไปเลี้ยงสมองลดนอยลง โดยเฉพาะผูที่มีปญหาเกี่ยวกับโรคหัวใจ หรือหลอดเลือดที่  ตีบแคบอยูแลว 
เชน ผูที่มีความดันโลหิตสูง กลามเนื้อหัวใจผิดปกติ ผูที่สูบบุหรี่และผูที่มีพลาคในเสนเลือดหนามาก 
เปนตน 
         14. ยาคุมกําเนิด  พบวามีความสัมพันธระหวางโรคหลอดเลือดสมองกับการใชยาเม็ด     คุม
กําเนิดชนิดรับประทานทุกประเภท  ดังนั้นอาจทําใหหญิงที่อายุนอยเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดหาก
ไดรับยาเม็ดคุมกําเนิดติดตอกันเปนระยะเวลายาวนาน (Kittner, 1998) เนื่องจากผลขางเคียงของ
ฮอรโมนในยาคุมกําเนิดที่สะสมฤทธิ์นาน ๆ ทําใหเกร็ดเลือดมีการรวมตัวเปนลิ่มเลือดเล็ก ๆ และ ทํา
ใหเกิดการใชแฟกเตอรที่สามในการแข็งตัวของเลือดมากเกินไป (Prothrombin converting factor) 
ทํ า ให เสี่ ย งต อ ก า รที่ ล่ิ ม เลื อ ด ไห ล ผ า น จ าก หั ว ใจ ไป อุ ด ตั น ใน เส น เลื อ ด ดํ า  (Venous 
thromboembolism) แลว หากผานเขาไปในสมองอาจทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 
(Ischemic stroke) ได มีรายงานพบวา หญิงที่รับประทานยาคุมกําเนิดมีโอกาสเสี่ยงสูงกวาคนปกติ
ถึง 6-7 เทา โดยเฉพาะโอกาสเสี่ยงนี้จะเพิ่มมากขึ้นในหญิงอายุมากกวา 35 ป ที่สูบบุหร่ีรวมดวย แต
ในหญิงที่อายุมากกวา 35 ป โอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhage stroke) 
จะมีมากกวาโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (Lewiss, 1998; Thorogood, 1998) นอกจากนั้นแลวใน
หญิงวัยหมดประจําเดือนที่ไดรับฮอรโมนรักษา (Hormone replacement therapy) จะมีอัตราเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดเชนกัน (Meschia, et al., 1998) 
         15. ความเครียด  มีรายงานการศึกษาพบวา ความเครียดและความวิตกกังวลมีความสัมพันธ
กับการเปนโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูที่มีความเครียดสูงมีโอกาสเสี่ยงเปนโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาผูที่ ไมเครียด 1.7 เทา (Schneck, 1997; Everson, et al., 1998) ทั้งนี้ เพราะ
ความเครียดจะสงผลตอรางกาย โดยทําใหหลอดเลือดหดตัวและความดันโลหิตสูงขึ้น มีผลใหเลือดไป
เลี้ยงหัวใจนอยลง หรือหัวใจขาดเลือดสูงขึ้น ทําใหเลือดที่จะไปเลี้ยงสมองลดลง เกิดภาวะสมองขาด
เลือดได มีรายงานการศึกษาพบวา ผูที่ทําจิตใจสบายจะลดความดันโลหิตลง เลือดไปเลี้ยงหัวใจมาก
ขึ้น โอกาสที่สมองจะขาดเลือดก็เกิดนอยลงตามมา ดังนั้น การทําใหจิตใจปลอดโปรงแจมใส จะชวย
ใหชีวิตมีความสุขมาก ยังเปนวิธีการชวยปองกันภาวะโรคตาง ๆ ตอรางกายไดดีที่สุดดวย 
 
 กลาวโดยสรุปไดวา ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่นําไปสูการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีไดหลายปจจัย
รวมกัน ไมใชเกิดโดยตรงจากพยาธิสภาพของเสนเลือดในสมองที่ผิดปกติ  ซึ่งหากผูใดมีปจจัยเสี่ยง
หลาย ๆ ปจจัยดังกลาวขางตน โอกาสที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองยอมเปนไปไดสูง  ดังนั้นหาก
ตองการลดอุบัติการเกิดโรคนี้ สามารถทําไดโดยการลดปจจัยเสี่ยงใหเหลือนอยลงจนไมมีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง วิธีการลดปจจัยเสี่ยงกระทําไดนับต้ังแตการปรับปรุง  พฤติกรรมการบริโภคโดย
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ลดอาหารประเภทไขมันสูง การควบคุมน้ําหนักตัว การเพิ่มการ      เคลื่อนไหวรางกายมากขึ้นตาม
ความเหมาะสมของอายุ หยุดการดื่มแอลกอฮอลและสูบบุหร่ี รวมทั้งการตรวจสุขภาพรางกายประ
จําป จะเปนวิธีการปองกันหรือลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
 หัวใจมีลักษณะเปนกลามเนื้อสูบฉีด กลามเนื้อหัวใจตางจากกลามเนื้ออ่ืนๆ คือ หัวใจบีบตัว
ไดเองตลอดเวลา หนักประมาณ 300 กรัม ในปหนึ่ง ๆ หัวใจตองเตนประมาณ 40 ลานครั้ง / ป      หัว
ใจทําหนาที่ในการสงเลือดไปเลี้ยงตามอวัยวะและเนื้อเยื่อทุกสวนในรางกาย รวมถึงตัวของหัวใจเอง
ดวย หัวใจตั้งอยูในโพรงชองอกระหวางปอดทั้งสองขาง กลามเนื้อหัวใจจะรับเลือดและสงเลือดออก
ผานทางเสนเลือดแดง 2 เสน เรียกวา Coronary artery ซึ่งมีตนทางอยูในแนวของชองระหวางหัวใจ
หองบนและหองลาง เสนเลือด Coronary นี้จะแตกแขนงลงทั่วพื้นผิวดานบนของหัวใจผานเขาไปใน
กลามเนื้อหัวใจ ทําหนาที่นําออกซิเจนไปสูกลามเนื้อหัวใจรวมถึงรับคารบอนไดออกไซดและของเสีย
อ่ืน ๆ กลับสูกระบวนการฟอกเลือดอีกครั้ง 
 
การควบคุมปริมาณเลือดไหลเวียนของหัวใจ (บังอร ชมเดช, 2534: 115-116) 
 การควบคุมเฉพาะที่ มีความสําคัญมากที่สุดเพราะปริมาณเลือดไหลเวียนจะเปลี่ยนแปลง
ตามความตองการของเซลลบริเวณนั้น ๆ  กลไกนี้ควบคุมไดอยางสมบูรณถึงแมไมมีระบบประสาท
ชวย ขณะที่หัวใจทํางานมากขึ้นเลือดจะไปเลี้ยงหัวใจมากขึ้นดวย เมื่อออกซิเจนในเลือดต่ําลงหลอด
เลือดเลี้ยงหัวใจจะขยายตัว เชื่อวากลไกนี้อาจเนื่องมาจากผลของออกซิเจนที่ต่ําโดยตรงหรือรวมกับ
การมีสารอื่นที่หัวใจสรางขึ้น 
 การควบคุมจากระบบประสาท มีความสําคัญนอยเมื่อเทียบกับเมตาบอลิซึมของหัวใจเอง  
ระบบประสาท Sympathetic หลั่ง Norepinephrine ไปกระตุน  ∝ - adrenergic receptor แตการ 
ตอบสนองจะเห็นไดไมชัดเจน เนื่องจากถูกบังดวยผลของเมตาบอลิซึม ขณะมีการกระตุน          เสน
ประสาทนั้นหัวใจจะเตนแรงและเร็วขึ้น  ตองการออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น  ทําใหหลอดเลือดแดงขยายตัว 
 การควบคุมจากฮอรโมนและสารอื่น ๆ มีสารบางตัวที่สงผลตอการขยายตัวหรือการหด
ตัวของหลอดเลือดหัวใจ เชน Nitroglycerine, Prostacyclin, Ca – antagonists สงผลตอการขยาย
ตัวของหลอดเลือด  
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 โรคหลอดเลือดหัวใจ มีชื่อที่ใชเรียกกันหลายชื่อ เชน โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary 
Heart Disease: CHD) โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease: IHD) หรือโรค หลอดเลือด
แดงโคโรนารีแข็งตัว (Atherosclerotic heart disease: ASHD) ซึ่งการเรียกชื่อตาง ๆ ของกลุมอาการ
โรคหลอดเลือดหัวใจ  อาจจําแนกไดดังนี้ (อุไร ศรีแกว, 2543: 1-2) 
              1.  เรียกตามคําทั่วไป ไดแก โรคหัวใจขาดเลอืด โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกลามเนื้อ  หัวใจ
ตาย  โรคหัวใจโคโรนารี 
              2. เรียกตามกลุมอาการ ไดแก กลุมอาการหลอดเลือดโคโรนารีเฉียบพลัน (Acute coronary 
syndrome) กลุมอาการหลังกลามเนื้อหัวใจตาย (Dressler ’ syndrome) 
              3. เรียกตามคลื่นไฟฟาหัวใจ ไดแก กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดมีคลื่นคิว    (Q-wave 
acute myocardial infraction, Q-AMI) กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดไมมีคลื่นคิว (non –Q 
wave acute myocardial, non Q-AMI) 
              4. เรียกตามระดับชั้นของกลามเนื้อหัวใจที่ถูกทําลาย ไดแก กลามเนื้อหัวใจสวนใต   เยื่อบุ
ชั้นในตาย  (Subendocardium myocardial infraction) กลามเนื้อหัวใจตายทุกชั้น  (Transmural 
myocardial infraction) 
              5. เรียกตามระยะการเกิดพยาธิสภาพตามลํ าดับ   ได แก   กล าม เนื้ อหั วใจขาด
เลือด(Myocardial ischemic) กลามเนื้อหัวใจไดรับบาดเจ็บ (Myocardial injury) กลามเนื้อหัวใจ
ตาย(Myocardial infraction) 
              6.  เรียกตามบริเวณกลามเนื้อหัวใจตาย เชน กลามเนื้อหัวใจดานลางตาย (Inferior wall 
myocardial infraction) ผนังกั้นหัวใจดานขางตาย  (Septoanterolateral myocardial infraction) 
เปนตน 
              7.   เรียกตามอาการ เชน Angina pectoris, Stable angina, Unstable angina  เปนตน 
              8. เรียกตามความรุนแรง ไดแก  กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (Acute myocardial 
infraction) กลามเนื้อหัวใจตายมากอน (Old myocardial infraction) 
 
ความหมายของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         โรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ภาวะที่หัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง หรือเลือดไหลเขาสูกลามเนื้อหัว
ใจลดลง หรือเปนภาวะที่เลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไมพอกับความตองการ ทําใหกลามเนื้อ  หัวใจ
ตาย (พรรณี  เสถียรโชค และประดิษฐชัย  ชัยเสรี, 2536; อุไร ศรีแกว, 2543) 
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สาเหตุของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         โรคนี้มีสาเหตุสวนใหญมาจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีแข็งตัว โดยที่ผนังบุดานใน      หลอด
เลือด (Initima layer) เร่ิมมีการเปลี่ยนแปลงกอน ในระยะแรกอาจเกิดรอยไขมัน(Fatty streak) ที่ผนัง
บุดานในหลอดเลือด ตอมาจะกลายเปนเนื้อเยื่อพังผืดหนา ๆ (Fibrous plaques) จนผนัง    หนาตัว
ขึ้น ทําใหรูหลอดเลือดตีบแคบลงจนอาจถึงตันได (Atherosclerosis) 
 
อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจ  (อัจฉริยา พวงแกว, 2540;  Haeok, et al., 2000; Kerry, 2001)  
         อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจที่พบบอย ไดแก อาการเจ็บหนาอก มีไดหลายลักษณะ คือ 
อาการเจ็บหนาอกเรื้อรัง  เปนอาการที่เกิดในขณะออกแรง ออกกําลังกาย  หรืออยูในภาวะเครียด  มี
อาการเจ็บแนนอึดอัด เจ็บหนักๆ บริเวณหนาอกซายหรือขวาก็ได เจ็บบริเวณสะบักหลัง หัวไหลซาย
ราวไปที่แขนซาย คอ กราม โดยมีระยะเวลาที่เจ็บประมาณ 2 – 5 นาที อาการเจ็บหนาอกที่พบไดอีก
ลักษณะ คือ อาการเจ็บหนาอกไมเร้ือรัง เปนอาการที่เกิดขึ้นไดทั้งในขณะพักผอนและขณะออกกําลัง
กาย มีอาการเจ็บที่รุนแรงและนานกวา 10 นาที การเจ็บจะถี่และนานขึ้น มีเหงื่อออก   หนามืด เปน
ลมรวมดวย หรือบางคนมีอาการเจ็บหนาอก ที่เรียกวา Variant angina เปนอาการเจ็บหนาอกที่เกิด
ในขณะพักผอน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากๆ จะทําใหกลามเน้ือหัวใจตายและเกิดภาวะแทรกซอน
อ่ืนๆ ตามมา เชน หัวใจวาย หัวใจเตนผิดจังหวะ และเสียชีวิตกระทันหันได อาการที่เกิดขึ้นอาจทําให
เสียชีวิตทันทีทันใด เนื่องจากหลอดเลือดอุดตันหรือมีอาการคอยเปนคอยไป  รวมกับภาวะหลอด
เลือดแข็ง (Arteriosclerosis) 
 
อุบติัการ 
         อุบัติการการเกิดของโรคหลอดเลือดหัวใจพบวามีอุบัติการที่สูง โดยเฉพาะสังคมที่มี      ความ
เจริญมากๆ กลาวคือ ในประเทศอังกฤษโรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุการตายอันดับ 1 ของประชา
กร โดยพบอัตราตายประมาณ 160,000 คน / ป ประเทศสหรัฐอเมริกามีจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคนี้สูง
ถึง 650,000 คน / ป (Goldman, 1994) ในป 1995 มีรายงานวาประเทศอังกฤษมีประชากรถึง 1 ใน 4  
ที่เสียชีวิตจากโรคนี้ (Turner- Boutle, 1998) Zerwic (1998) รายงานวาในแตละปประเทศสหรัฐ
อเมริกามีประชากรถึง 1.5 ลานคน ที่มีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจและในจํานวนนี้มีถึง 600,000 
คนที่เสียชีวิต (Riegel, et al., 1998) Serembus (1998) กลาววา โรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตกุาร
เสียชีวิตอันดับ 1 ในประชากรวัยผูใหญ และ Cerato (1998) รายงานวาประเทศสหรัฐอเมริกามีสตรี
เกินกวาครึ่งลานคนที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  
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         ประเทศฟนแลนด พบวา มีผูเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจตอปนั้น แบงเปนเพศชาย 7,500 
คน และเพศหญิง 6,500 คน (Lukkarinan, 1998)  
         ประเทศสวีเดน พบวา ในป 1997 มีประชากรที่เปนโรคนี้สูงถึง 30,000 คน (Marianne, Ella 
and Astrid, 2001) 
         สําหรับประเทศไทยนั้นมีรายงานจากสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข (2544) พบวา ใน
จํานวนประชากรที่ปวยเปนโรคทั้งหมดจํานวน 100,000 คน พบวา เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจถึง 
19,515 คน โดยเฉพาะในกรุงเทพมหานครมีผูเปนโรคนี้มากที่สุดถึงรอยละ 63.30 ของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจทั้งหมด 
 
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         การศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีมาเปนเวลานาน และการศึกษาที่เปน
ที่ยอมรับ คือ การศึกษาของ Framingham ซึ่งเชื่อวาปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) การสูบบุหร่ี เบา
หวาน เปนตน (Van, 1997) ในการศึกษาครั้งนี้ไดทําการศึกษาและสามารถประมวลปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดดังนี้ 
         1. อายุ  มีผูศึกษาพบวา เมื่ออายุ  75 ปขึ้นไป อัตราสวนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งชาย
และหญิงจะเพิ่มข้ึน และมักพบโรคนี้ในผูที่อายุมากกวา 75 ป  (Alexander and Larosa, 1994; 
Kerry, 2001) ทั้งนี้เนื่องจากกระบวนการสูงอายุ (Aging process) จะกอใหเกิดการเสื่อมของสภาพ
รางกายรวมถึงหลอดเลือด รวมกับการมีคลอราเจนและไฟเบอรสะสมในชั้นของหลอดเลือด เกิดเปน
พังผืด ทําใหผนังหลอดเลือดหนาตัวและตีบแคบลง สงผลตอการไหลเวียนภายในหลอดเลือด ดังนั้น 
เมื่ออายุมากขึ้นความเสี่ยงตอการเกิดโรคจึงสูงตามไปดวย   อัจฉริยา  พวงแกว (2540) ศึกษาพฤติ
กรรมสุขภาพของผูหญิงโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา มีประชากรที่ศึกษาถึงรอยละ 67.5 ที่มีอายุมาก
กวา 60 ป      
         2. เพศ มีการศึกษาพบวาเพศชายจะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาเพศ
หญิง Alexander และ Larosa (1994) ศึกษาพบวา ชวงอายุ 25 –35 ป เพศชายจะมีอุบัติการการเกิด
โรคสูงกวาเพศหญิง 3 เทา ชวงอายุ 36 – 49 ป อุบัติการการเกิดเพศชายจะเปน 1.7 เทาของเพศหญิง 
รวมถึงการศกึษาของ Zerwic (1998) พบวา ในจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 384 คนพบวาเปน
เพศชายถึงรอยละ 52.4 ซึ่งเหตุผลที่เพศชายมีความเสี่ยงมากกวาเพศหญิงเนื่องมาจากเพศหญิงมี
ฮอรโมนเอสโตรเจนที่ชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคมากกวา ฮอรโมนเอสโตรเจนนี้จะชวยลด ไขมัน 
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LDL ซึ่งเปนไขมันที่มีความเขมขนของ Cholesterol สูง นอกจากนี้ยังชวยเพิ่ม HDL ซึ่งเปนไขมันที่มี
ความเขมขนของ Cholesterol ต่ํา 
         3. ประวัติครอบครัวและกรรมพันธุ ยังไมมีรายงานการศึกษาชัดเจนเกี่ยวกับปจจัยนี้ แต
กลาววาอาจเกี่ยวของกับยีนสที่ถายทอดมา หรือจากลักษณะนสิัยการดําเนินชีวิตของคนใน      ครอบ
ครัว เชน นิสัยบริโภค การทํากิจกรรมของครอบครัว เชน ถาครอบครัวใดที่พอแมไมชอบ  ออกกําลัง
กายก็จะมีผลทําใหลูกไมชอบออกกําลังกายดวย หรือถาพอแมอวนลูกก็มักจะอวนดวย เชนกัน  มีผู
ศึกษาพบวา สตรีที่มีพอแมมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายกอนอายุ 60 ป  จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายไดมากกวาสตรีที่ไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคนี้ (Moulton, 1995) นอกจาก
นี้ยังพบวา หากสมาชิกในครอบครัวมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงหรือโรค หลอดเลือดสมอง จะ
ทําใหสมาชิกคนอื่นๆ มีโอกาสเสี่ยงในการเปนโรคหัวใจ 2-7 เทา  
         4. เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลและคาเฟอีน แอลกอฮอลและคาเฟอีนเปนตัวกระตุนใหชีพจร
เตนเร็วผิดจังหวะ ทําใหการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจอยูในปริมาณมากและมีความแรงสูง สงผลให
เกิดภาวะความดันโลหิตสูง อีกทั้งแอลกอฮอรและคาเฟอีนจะทําใหเกิดหลอดเลือดแข็งตัวและ     ตีบ
งาย  เพิ่มการสังเคราะห Triglycerides  ทําใหระดับไขมันในเลือดสูง 
         5. ภาวะความดันโลหิตสูง เปนปจจัยเสี่ยงที่พบบอยที่สุดตอการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจ (อุไร 
ศรีแกว, 2543) เนื่องจากคาความดันโลหิตที่สูง จะเพิ่มการทํางานของเวนตริเคิลซาย ทําให  หัวใจ
ขยายโตและหนาขึ้น (Hypertrophy) ความตองการเลือดมาเลี้ยงหัวใจก็มากขึ้น นอกจากนี้ยัง ทําให
หลอดเลือดตีบตัว (Vasoconstriction) ผนังชั้นในของหลอดเลือดถูกทําลาย  สงผลใหเกิดภาวะหัวใจ
ขาดเลือด จากการศึกษาของไพบูลย โลหสุนทร (2540) พบวา ความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุ กอใหเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ   
         6. ความอวน  คนอวนหรือคนที่มีนํ้าหนักตัวมากกวาปกติ ทําใหหัวใจตองทํางานมาก     พบ
วา มีอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาคนน้ําหนักตัวปกติประมาณรอยละ 8-36 (ไพบูลย 
โลหสุนทร, 2540) และมีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวา ความอวนเปนปจจัยเสี่ยงอีกประการหนึ่งของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ไดแก การศึกษาของ Murray และคณะ (2000) ที่พบวา น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นเปน
ปจจัยเสี่ยงประการหนึ่งของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         7. ภาวะไขมันในเลือดสูง  เปนความผิดปกติของเมตาบอลิซึมสารไขมัน อาจเปนโดย   พันธุ
กรรม  จากอาหารหรือ โรคอื่ นๆ  มากอน  (อุ ไร  ศรีแก ว , 2543) ไขมัน ใน เลื อดที่ สํ าคัญ  เชน 
Triglycerides, Phospholipids ซึ่งไขมันนี้จะละลายอยูในน้ําไหลเวียนในเลือดในรูปโมเลกุล  ที่เรียก
วา Lipoproteins  
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              Lipoproteins ที่สําคัญ  คือ Chylomicron ซึ่งจะใหผลผลิตเปน Cholesteron เปนสําคัญ 
การศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา พวกที่มี Cholesterol มากกวา 300 มิลลิกรัมข้ึนไป มีโอกาสเปน
โรคหัวใจมากเปน 4 เทาของพวกที่มีระดับ Cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัม (ไพบูลย  โลหสุนทร, 
2540) นอกจากนี้ยังมีไขมัน VLDL ผลิตจากตับประกอบดวย Trigecerids , LDL จะมี Cholesteron 
เปนสวนประกอบที่สําคัญ และ HDL เปนไขมันที่มีความสําคัญมากอีกตัวหนึ่ง เพราะเปนตัวชวยลด
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         ในการบริโภคอาหารที่มี cholesteron  สูง ทําให Trigecerids สูงดวย และจะมีไขมันไปจับที่
ผนังหลอดเลือดแดง  ผนังหลอดเลือดแดงจะตีบแคบ การไหลเวียนเลือดจะไมสะดวก 
         8. การสูบบุหรี่ บุหร่ีเปนตัวสําคัญที่ทําใหผนังหลอดเลือดภายในไดรับอันตราย ผูที่สูบบุหร่ีจะ
มีคา HDL ที่ต่ําและคา LDL สูงเมื่อเทียบกับผูที่ไมสบูบุหร่ี รวมถึงบุหร่ียังมีผลตอปจจัยในการแข็งตัว
ของหลอดเลือด (Clotting factor) และหนาที่ของเกร็ดเลือด คารบอนมอนนอกไซดในบุหร่ีจะไปจบักบั
เม็ดเลือดแดง ทําใหเม็ดเลือดแดงจับตัวกับออกซิเจนไดลดลง นิโคตินในบุหร่ีจะเปนตัวกระตุนใหหัวใจ
หลั่ง Epinephrine และ Norepinephrine  สงผลใหหัวใจเตนเร็ว คาความดันโลหิตสูง  ความตองการ
ในการใชออกซิเจนสูง โดยสรุป คือ บุหร่ีทําใหความตองการในการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจสูง
ขึ้นในขณะที่ปริมาณเลือดไปเลี้ยงหัวใจไดนอยลง มีผูศึกษาพบวา การไดรับควันบุหร่ีไมวาจะโดยตรง
หรือโดยออม จะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงขึ้น (Taylor,   et al., 1992) และอัตรา
เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเปนไปตามปริมาณการสูบบุหร่ีที่     เพิ่มข้ึน (Nyboe, 1991) ผูที่
สูบบุหร่ี 20 มวน ตอวันขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจถึง 6.5 เทาของคนไมสูบบุหร่ี (สมชาย 
โลจายะ, 2536) และผูสูงอายุชายที่ยังสูบบุหร่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดถึง 2 เทา 
         9. ภาวะจิตสังคมและความเครียด นักจิตวิทยากลาววา บุคคลที่ทํางานทุกอยางอยางจริงจัง
จะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดสูง (อุไร ศรีแกว, 2543: 34) ความเครียดหรือความ      ตื่น
เตนตกใจมากๆ จะกระตุน Hypothalamus ใหหลั่ง ACTH (Adreno Cortico Trophic Hormone) ซึ่ง
กระตุน Adrenal medulla ใหหลั่ง Adrenaline ซึ่งมีฤทธิ์ทําใหหลอดเลือดที่ผิวหนังและอวัยวะภายใน
สวนใหญหดตัว แตทําใหกลามเนื้อหัวใจขยายตัวทําใหการไหลเวียนของเลือดไมเปนไปตามปกติ 
กลามเนื้อหัวใจจึงรับเลือดไมพอ นอกจากนี้มีการศึกษาที่พบวา ผูที่มีพฤติกรรมการแยกตัว 
(Isolation) มีภาวะวิตกกังวล (Anxious) ทอแท (Hostile) ซึมเศรา (Depress) มักเปนผูที่มีภาวะโรค
หลอดเลือดหัวใจ (Casey, 1998) อัจฉริยา พวงแกว (2540) พบวา บุคคลที่เปนโสด มาย ขาดคูสมรส 
จะเปนบุคคลที่มีภาวะเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาบุคคลที่มีคูสมรส 
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         ความเครียดเปนสิ่งหนึ่งที่มีความสัมพันธกับคาความดันโลหิตที่สูงขึ้น บุคคลที่มีสุขภาพแบบเอ 
(Type A behavior) ซึ่งมีลักษณะเปนคนจริงจัง ชอบเอาชนะ พบวา กลุมนี้มีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจสูง เนื่องจากความเครียดจะไปกระตุนระบบประสาท  Sympathetic ใหมีการหลั่ง 
Epinephrine ทําใหหัวใจเตนเร็ว กลามเนื้อหัวใจบีบตัวแรง ความตองการออกซิเจนของหัวใจสูง 
หลอดเลือดหัวใจหดตัว นอกจากนี้ความเครียดยังมีความสัมพันธกับการหลั่งฮอรโมน Adrenaline ทํา
ให Cortisol และ Cholesteron ในรางกายสูงขึ้นดวย Tommy (2000) ศึกษาพบวา บุคคลที่มีอารมณ
แจมใส ราเริง จะมีระบบการไหลเวียนโลหิตของหัวใจที่ดี   
         มีผลการศึกษาท่ีพบวา ผูที่นอนหลับพักผอนไดดีจะชวยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด หัวใจ 
(Welin, et al., 1995) สอดคลองกับความเห็นของ Ulla และ Jerker (2001) ที่กลาววา ความวิตก
กังวลและความเครียดเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหพักผอนไดนอย 
         10. โรคเบาหวาน  โรคเบาหวานทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของผนัง ชั้น
ใน ทําใหหลอดเลือดแดงหนาตัวขึ้น หลอดเลือดตีบแคบ เลือดไปเลี้ยงหัวใจลดลงเปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจในบุคคลที่เปนโรคเบาหวานเทากับ 
42 ตอ 1,000 ในขณะที่บุคคลที่ไมเปนเบาหวานมีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจเพียง 16 ตอ 
1,000 (Stamler, 1973) และผูที่เปนโรคเบาหวานจะพบวามโีรคหัวใจขาดเลือดและโรคกลามเนื้อหัว
ใจตายได โดยเฉพาะผูที่ปวยมาเปนเวลานาน โดยจะพบเปน 2 เทาของคนปกติ (พรรณี เสถียรโชค 
และประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536) 
         11. การออกกําลังกาย การออกกําลังกายทําใหกลามเนื้อหัวใจแข็งแรง อัตราการเตนของ หัว
ใจลดลง  การสูบฉีดเลือดแตละครั้งจะมีปริมาณมากและไหลผานหลอดเลือดไปสูเนื้อเยื่อไดดีขึ้น ชวย
ในการดึงไขมันมาใช ลดระดับ Cholesterol และ Triglycerides เพิ่มปริมาณ HDL (กฤษฎา บานชื่น, 
2531) อีกทั้งการออกกําลังกายชวยในการละลายลิ่มเลือด ลดน้ําตาลในเลือด สงผลใหระบบไหล
เวียนเลือดเพื่อไปเลี้ยงหัวใจมีประสิทธิภาพมากขึ้น (สุเอ็ด คชเสนี, 2531) มีรายงานวา การออกกําลัง
กายชวยลดความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจลงไดรอยละ 20 (Carson, 1989) Berlin และ 
Colditz (1990) ทําการศึกษาพบวา ผูที่ไมออกกําลังกายมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือด   หัวใจเปน 2 
เทาของผูที่มีการออกกําลังกาย  
         12. ยาคุมกําเนิด ยาคุมกําเนิดจะทําใหเกิดกอนเลือดอุดตัน (Thromboembolism) สงเสริม
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (พรรณี เสถยีรโชคและประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536: 432) 

กลาวโดยสรุปไดวา มีปจจัยเสี่ยงหลายประการที่นําไปสูการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งหาก
ผูใดมีปจจัยเสี่ยงดังกลาวขางตน โอกาสที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจยอมเปนไปไดสูง  ดังนั้นหาก
ตองการลดอุบัติการเกิดโรคนี้ สามารถทําไดโดยการลดปจจัยเสี่ยงใหเหลือนอยลงจนไมมี โอกาสเกิด
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โรคหลอดเลือดหัวใจ วิธีการลดปจจัยเสี่ยงกระทําไดนับต้ังแตการปรับปรุง  พฤติกรรมการบริโภคโดย
ลดอาหารประเภทไขมันสูง การควบคุมน้ําหนักตัว การเพิ่มการ      เคลื่อนไหวรางกายมากขึ้นตาม
ความเหมาะสมของอายุ หยุดการดื่มแอลกอฮอลและสูบบุหร่ี รวมทั้งการตรวจสุขภาพรางกายประ
จําป จะเปนวิธีการปองกันหรือลดปจจยัเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 
 
  



บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังจากผลไปหาเหตุ (Case - control study) โดยมุงหวัง
เพื่อคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง และเปรียบเทียบลักษณะทาง
สังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังกับบุคคลที่มีสุขภาพดี โดยมีวิธีการดําเนินการวิจัยดังนี้ 
 
ประชากร 
 ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรค   
หลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease: CVD หรือ Stroke) และผูปวยโรคหลอดเลือดหัว
ใจ (Coronary Heart Disease: CHD) และบุคคลที่มีสุขภาพดี 
 
กลุมตัวอยาง 
         ผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม ดังนี้ 
                   1. กลุมศึกษา (Case) เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ  ซึ่งแพทยรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลขนาด 500 เตียงขึ้นไป จํานวน 5 เขต คือ ภาคเหนือ 
ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันออก และภาคใต และกรุงเทพมหานครอีก 1 แหง 
รวมเปน       6 แหง 
                   2. กลุมควบคุม  (Control) เปนบุคคลทั่วไปที่มีสุขภาพแข็งแรง  ซึ่งบริจาคโลหิต
ใหกับโรงพยาบาลแหงเดียวกับกลุมศึกษา  
         การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยกําหนดใหอัตราสวนระหวาง
กลุมศึกษา : กลุมควบคุม (case : control) เทากับ 1 : 1  ไดกลุมศึกษาเปนผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองจํานวน 198 ราย ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 198 ราย และกลุมควบคุมเปนบุคคลที่มีสุข
ภาพดีจํานวน  202  ราย รวมเปนกลุมตัวอยางที่ศึกษาทั้งหมด 598 ราย (ตารางที่ 1) โดยมีข้ันตอน
การสุมเลือกกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
                   1) การสุมตัวอยางโรงพยาบาล ผูวิจัยใชการแบงตามเขตภูมิภาค  (Cluster 
sampling) เปน 5 เขต แลวสุมตัวอยางโรงพยาบาลศูนยเขตละ 1 แหง โรงพยาบาลทั่วไปเขตละ 1 
แหง โดยใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงาย ไดโรงพยาบาลศนูย 5 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง และ
โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครอีก 1 แหง รวมเปนโรงพยาบาลทั้งหมด 11 แหง 
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                   2) การสุมตัวอยางผูปวย (กลุมศึกษา) ใชวิธีการสุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล 
โดยวิธีการสุมแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยกําหนดคุณลักษณะของกลุมตัว
อยาง  ดังนี้ 
                        2.1   อายุไมเกิน  70  ป 
                        2.2  ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือโรค     หลอด
เลือดหัวใจ 
                        2.3  สามารถตดิตอส่ือสารไดหรือมีญาติสนิทเปนผูใหการดูแล 
                        2.4  ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
                   3) การสุมตัวอยางผูมีสุขภาพดี (กลุมควบคุม) ใชวิธีการสุมตัวอยางวิธีเดียวกัน  
โดยกําหนดคุณลักษณะของกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
                        3.1)  อายุ 35 ปขึ้นไป 
                        3.2)  เคยบริจาคโลหิตมาแลวไมนอยกวา 1 ปข้ึนไป 
                        3.3)  สามารถติดตอส่ือสารไดดี 
                        3.4)  ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาคนควาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่      
เกี่ยวของทั้งในประเทศและตางประเทศ เนื้อหาแบบสอบถามครอบคลุมตัวแปรที่ตองการศึกษา 
ลักษณะแบบสอบถามประกอบดวย 2 สวน คือ 
 สวนที่ 1 เปนขอมูลจากทะเบียนประวัติ ไดแก ขอมูลดานประชากร ขอมูลดานชีวภาพ 
และขอมูลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ จํานวน 4 ขอ 
 สวนที่ 2 เปนขอมูลจากการสัมภาษณ ไดแก ขอมูลดานเศรษฐกิจ สังคม และพฤติกรรม   
สุขภาพ  มีจํานวนขอคําถามขอคําถาม 20 ขอ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 
ผูวิจัยนําแบบสอบถามไปตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา (Content validity) โดยนําไป

ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคลองตามวัตถุประสงค สํานวนภาษา 
และความเหมาะสมของขอความ นําไปทดลองใชกับประชากรที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยาง 
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แลวนําคะแนนมาหาคาความเชื่อมั่นโดยวิธีทดสอบซ้ํา (Test-retest method) ของแบบสัมภาษณ 
โดยกําหนดมาตรฐานของคะแนนของผูตอบทั้งหมดตองไดคาเทากับ .70 พบวาไดคาความเชื่อมั่น     
เทากับ 0.80 
 
ตารางที่ 1 จํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และบุคคล 

ที่มีสุขภาพดี 

 



 36

การวิเคราะหขอมูล 
 
         วิเคราะหขอมูลโดยใช โปรแกรมสําเร็จ รูป  SPSS/PC (Statistical Package for Social 
Sciences Personal Computer) ดังนี้ 
              1.    วิเคราะหปจจัยดานประชากรดวยการหาความถี่และรอยละ 
              2. วิเคราะหตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมและหาความสัมพันธระหวางลักษณะทางสังคมกบั
โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยการวิเคราะหถดถอยโลจิสติค (Binary logistic 
regression) 
              3. เปรียบเทียบอัตราเสี่ยงของบุคคลที่เปนโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือด  หัว
ใจกับบุคคลที่มีสุขภาพดี ดวยการใชสถิติถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) 



บทที่ 4  
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

         การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวย
โรคเรื้อรัง และเปรียบเทียบลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังกับบุคคลที่มีสุข
ภาพดี ซึ่งในการศึกษานี้ คือ ผูที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัย
ขอนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตามลําดับ ดังนี้ 
         1.    การวิเคราะหขอมูลทั่วไป 
         2. การวิเคราะหความถดถอยโลจิสติคระหวางปจจัยลักษณะทางสังคมกับการปวยเปนโรค
หลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมอง 
 

โดยกําหนดตัวแปร ดังนี้ 
CHD   คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
CVD คือ โรคหลอดเลือดสมอง 
AGE คือ อายุ 
SEX คือ เพศ 
CHOL คือ ระดับ  Cholesterol 
HDL คือ ระดับ  High Density Lipoprotein 
TG คือ ระดับ  Triglycerides 
HT คือ ความดันโลหิตสูง 
FHHT คือ ประวัติความดันโลหิตสูงในครอบครัว 
SMO คือ การสูบบุหร่ี 
DRI คือ การดื่มสุรา 
EXE คือ การออกกําลังกาย 
SLP คือ การพักผอนนอนหลับ 
STR คือ ความเครียด 
EDU คือ ระดับการศึกษา 
RES  คือ ทองถิ่นที่อยูอาศัย 
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1. การวิเคราะหขอมูลทั่วไป 
 

ตารางที่ 2  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามลักษณะประชากร 
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 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนชายมากกวาหญิง     
(รอยละ 59.1) มีอายุอยูในชวง 55-64 ป มากที่สุด (รอยละ 36.4) รองลงมา คือ 65 ปขึ้นไป (รอย
ละ 33.8) สวนอายุ 25-34 ป มีนอยที่สุด (รอยละ .5) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 75.8) 
และจบการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด (รอยละ 56.1) รองลงมา คือ มัธยมศึกษา (รอยละ 
14.1) สวนการศึกษาในระดบัอ่ืน ๆ มีจํานวนนอยที่สุด (รอยละ 6.1)   
 กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปนหญิงมากกวาชาย (รอยละ 51) มีอายุอยูใน
ชวง 65 ปขึ้นไป มากที่สุด (รอยละ 48) รองลงมา คือ 55-64 ป (รอยละ 25.3) สวนอายุต่ํากวา 25 
ป มีนอยที่สุด (รอยละ 1) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 76.8) และจบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามากที่สุด (รอยละ 66.2) รองลงมา คือ ไมไดเรียน (รอยละ 15.4) สวนการศึกษาใน
ระดับอ่ืน ๆ มีจํานวนนอยที่สุด (รอยละ .5) 
 สําหรับกลุมตัวอยางบุคคลที่มีสุขภาพดี เปนชายมากกวาหญิง (รอยละ 65.8) มีอายุอยูใน
ชวง 35-44 ป มากที่สุด (รอยละ 50.5) รองลงมา คือ 45-54 ป (รอยละ 39.1) สวนอายุ 25-34 ป มี   
นอยที่สุด (รอยละ 2) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 69.3) และจบการศึกษาระดับ    
ปริญญาตรีข้ึนไปมากที่สุด (รอยละ 43.6) รองลงมา คือ มัธยมศึกษา (รอยละ 25.2) สวนการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษามีจํานวนนอยที่สุด (รอยละ .13.9) และไมมีบุคคลใดไมไดรับการ
ศึกษา 
 ลักษณะกลุมตัวอยางโดยรวม เปนชายมากกวาหญิง (รอยละ 58) สวนใหญมีอายุ 65 ป    
ขึ้นไป (รอยละ 27.1) มีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 73.9) และจบการศึกษาระดับประถมศึกษา   
(รอยละ 45.2)   
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ตารางที่ 3  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามลักษณะทางสังคม 
 

 
 
จากตารางที่ 3 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีอาชีพรับจางมากที่สุด  

(รอยละ 48.5) รองลงมา คือ คาขายหรือประกอบธุรกิจ (รอยละ 23.2) สวนอาชีพอื่น ๆ มีนอยที่สุด 
(รอยละ 1) อาศัยอยูในชนบทมากกวาในเมือง (รอยละ 54.5) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปน
หลักในการดําเนินชีวิต (รอยละ 86.4) 
 กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีอาชีพเปนเกษตรกรมากที่สุด (รอยละ 34.8) 
รองลงมา คือ รับจาง(รอยละ 32.8) สวนอาชีพอื่น ๆ มีนอยที่สุด(รอยละ 1.5) อาศัยอยูในชนบท
มากกวาในเมือง(รอยละ 61.6) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปนหลักในการดําเนินชีวิต (รอยละ 
83.3) 
 กลุมตัวอยางบุคคลที่มีสุขภาพดี มีอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 40.6) รองลงมา คือ   
รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ (รอยละ 25.2) สวนอาชีพเกษตรกรมีนอยที่สุด (รอยละ 4.5) อาศัยอยู
ในเมืองมากกวาในชนบท (รอยละ 78.2) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปนหลักในการดําเนิน
ชีวิต (รอยละ 83.7) 
 ลักษณะกลุมตัวอยางโดยรวม มีอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 40.6) อยูในเมืองมากกวา
ชนบท (รอยละ 54.2) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปนหลักในการดําเนินชีวิต 
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ตารางที่ 4  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามลักษณะทางชีวภาพ 
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 จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สวนใหญมี Cholesterol 
ในเลือด อยูในระดับปกติ (รอยละ 55.1) มี HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติมากที่สุด (รอยละ 74.7) 
สวน Triglycerides อยูในระดับสูงกวาปกติมากที่สุด (รอยละ 49) กลุมที่มีระดับความดันโลหิต
ปกติมี มากกวากลุมที่มีความดันโลหิตสูง (รอยละ 56.6) และสวนใหญไมมีประวัติของโรคความ
ดันโลหิตสูงในครอบครัว (รอยละ 69.2)  
 กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญมี Cholesterol และ Triglycerides       
ในเลือด อยูในระดับปกติ (รอยละ 55.1 และ 59.1 ตามลําดับ) สวน HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติ    
มีจํานวนมากที่สุด (รอยละ 72.7) กลุมที่มีระดับความดันโลหิตสูงมีมากกวากลุมที่มีความดันโลหิต
ปกติ (รอยละ 72.2) และสวนใหญไมมีประวัติของโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว      (รอยละ 
77.8)  
 สําหรับกลุมตัวอยางบุคคลที่มีสุขภาพดี สวนใหญมี Cholesterol และ Triglycerides         
ในเลอืด อยูในระดับปกติ (รอยละ 53.5 และ 50.5 ตามลําดับ) สวน HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติ    
มีจํานวนมากที่สุด (รอยละ 67.8) กลุมที่มีระดับความดันโลหิตปกติมีมากกวากลุมที่มี    ความดัน
โลหิตสูง (รอยละ 63.4) และสวนใหญไมมีประวัติของโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว (รอยละ 
76.7)  
 ลักษณะกลุมตัวอยางโดยรวม สวนใหญมี Cholesterol และ Triglycerides ในเลือด อยู
ในระดับปกติ (รอยละ 54.5 และ 52 ตามลําดับ) มี HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติ (รอยละ 71.7) มี
ระดับความดันโลหิตสูง (รอยละ 50.7) และไมมีประวัติของโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว          
(รอยละ 74.6)  
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ตารางที่ 5  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามพฤติกรรมสุขภาพ 
 

 
 จากตารางที่ 5 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สวนใหญมีพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันในเรื่องตางๆ คือ มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ (รอยละ 91.9) 
และไมดื่มสุรา (รอยละ 65.2) แตไมมีการออกกําลังกาย (รอยละ 57.1) สูบบุหรี่ (รอยละ 53.5) 
และมีความเครียด (รอยละ 63.1) 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญมีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ (รอยละ 95.5) 
และไมสูบบุหร่ี (รอยละ 55.1) แตไมมีการออกกําลังกาย (รอยละ 75.8) ดื่มสุรา (รอยละ 68.7) 
และมีความเครียด (รอยละ 60.6) 
 สวนกลุมบุคคลที่มีสุขภาพดี สวนใหญมีพฤติกรรมที่ดีในเรื่อง การพักผอนนอนหลับอยาง
เพียงพอ (รอยละ 96.5) มีการออกกําลังกาย (รอยละ 66.3) ไมสูบบุหร่ี (รอยละ 57.4) และไมดื่ม
สุรา (รอยละ 52.5) แตยังมีความเครียดอยูเปนสวนมาก (รอยละ 63.4) 
 โดยภาพรวม มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ (รอยละ 94.6)และไมสูบบุหร่ี (รอยละ 
53) แตไมมีการออกกําลังกาย (รอยละ 55.4) ดื่มสุรา (รอยละ 50.3) และมีความเครียด (รอยละ 
62.4) 
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2. การวิเคราะหความถดถอยโลจิสติคระหวางปจจัยลักษณะทางสังคมกับการเปนโรคหลอดเลือด หัว
ใจและโรคหลอดเลือดสมอง 

ตารางที่ 6    คาสัมประสิทธิ์โลจิสติค ( B ) คาสถิติทดสอบ ( Wald ) และคา Odds ratio ( Exp(B) ) ของปจจัย
ตาง ๆ กับการปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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จากตารางที่ 6 พบวา การพักผอนนอนหลับเปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอด
เลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มากที่สุด (B = -1.704) รองลงมา คือ การออก
กําลังกาย (B = -.837) และอายุ (B = .201) ตามลําดับ และระดับการศึกษามีความสัมพันธกับ
การปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจนอยที่สุด (B = -.128)  
 เมื่อพิจารณาคา Odds ratio พบวา ผูที่มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอมีโอกาสปวย
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจนอยกวาผูที่พักผอนไมเพียงพอ .2 เทา (OR = .18, 95%CI = .05-.71,         
p = .01) ผูที่มีการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูที่ไมออกกําลังกาย   
.4 เทา (OR = .43, 95%CI = .22-.85, p = .01) และผูที่มีการศึกษาสูงมีโอกาสปวยเปนโรคนอย
กวา   ผูที่มีการศึกษาต่ํา .9 เทา (OR = .88, 95%CI = .82-.94, p = .01) สวนผูที่อายุมากมโีอกาส
ปวยเปนโรคมากกวาผูที่อายุนอยเทากับ 1.2 เทา (OR = 1.22, 95%CI = 1.17-1.28, p = .01) 
 สามารถสรางสมการถดถอยโลจิสติคของการปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดดังนี้ 

CHD = -5.706 +.201AGE -.622SEX +.002CHOL -.022HDL +.000TG +.058HT 
+.602FHHT +.467SMO -.392DRI -.837EXE –1.704SLP -.083STR -.128EDU  -
.649RES 

 เมื่อพิจารณาผลการพยากรณการปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา สามารถรวมกัน
พยากรณไดถูกตองรอยละ 86 และรอยละ 69.9 ของความผันแปรอธิบายไดโดยสมการโลจิสติค 
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ตารางที่ 7   คาสัมประสิทธิ์โลจิสติค ( B ) คาสถิติทดสอบ ( Wald ) และคา Odds ratio( Exp(B) ) ของปจจัย
ตาง ๆ กับการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
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 จากตารางที่ 7 พบวา การมีความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอด
เลือดสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มากที่สุด (B = 1.884) รองลงมา ไดแก การออก
กําลังกาย (B = -1.702) ทองถิ่นที่อาศัยอยู (B = -1.487) การดื่มสุรา (B = 1.296) และระดับ     
การศึกษา (B = -.281) ตามลําดับ และอายุมีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง  
นอยที่สุด (B = .175)  
 เมื่อพิจารณาคา Odds ratio พบวา ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสปวยเปนโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาผูที่ไมมีความดันโลหิตสูง 6.6 เทา (OR = 6.58, 95%CI = 2.22-19.51, p = 
.01) ผูที่   ดื่มสุราเปนประจํามีโอกาสปวยเปนโรคมากกวาผูที่ไมดื่มสุรา 3.7 เทา (OR = 3.66, 
95%CI = 1.18-11.37, p = .03) และผูที่อายุมากมีโอกาสปวยเปนโรคมากกวาผูที่มีอายุนอย 1.2 
เทา (OR = 1.19, 95%CI = 1.13-1.25, p = .01) สวนผูที่ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมีโอกาส
ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองนอยกวาผูไมออกกําลังกาย .2 เทา (OR = .18, 95%CI = .07-.51, p 
= .01) ผูที่อาศัยอยูในเมืองมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูท่ีอาศัยในชนบท .2 เทา (OR = .23, 
95%CI = .08-.68, p = .01) และ   ผูที่มีการศึกษาสูงมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูที่มีการศึกษา
ต่ํา .8 เทา (OR  = .76, 95%CI = .68-.84, p = .01)  

สามารถสรางสมการถดถอยโลจิสติคของการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง ไดดังนี้ 
CVD = -8.333 +.175AGE -.764SEX -.001CHOL +.010HDL +.002TG +1.884HT 
+.702FHHT +.365SMO +1.296DRI –1.702EXE +.903SLP +.476STR -.281EDU  –
1.487RES 

 เมื่อพิจารณาผลการพยากรณการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง พบวา สามารถรวมกัน
พยากรณไดถูกตองรอยละ 94.3 และรอยละ 87.5 ของความผันแปรอธิบายไดโดยสมการโลจิสติค 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปและการอภิปรายผล 
 

              การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังจากผลไปหาเหตุ (Case-control study) โดยมีวัตถุ
ประสงคเพื่อศึกษาหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ ในการ
ศึกษาครั้งนี้ คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง และศึกษาหาความสัมพันธและ
เปรียบเทียบปจจัยลักษณะทางสงัคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอกับบุคคลทีม่สุีขภาพ
ดี 
 
              กลุมตัวอยางแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมศึกษา (Case) เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง ใชวิธีการสุมตัวอยางโรง
พยาบาลแบงตามเขต (Cluster sampling) และสุมตัวอยางแบบงายไดโรงพยาบาลศูนย 5 แหง และ
โรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง รวมทั้งโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร รวมทั้งหมด 11 แหง สุมตัวอยางผู
ปวยแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ไดผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 198 ราย ผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 198 ราย สวนกลุมควบคุม (Control) เปนบุคคลที่มสีุขภาพดีซึ่งคัด
เลือกจากผูบริจาคโลหิตใหโรงพยาบาลแหงเดียวกับกลุมศึกษา และไดรับการสุมตัวอยางดวยวิธีเดียว
กันกับกลุมศึกษา ไดกลุมควบคุมจํานวน 202 ราย รวมเปนกลุมตัวอยางที่ศึกษาทั้งหมด    598 ราย 
 
              เครื่องมือที่ใชในการศึกษาเปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ประกอบดวยขอมลู     ดาน
ประชากร ขอมูลดานชีวภาพ ขอมูลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ ขอมูลดานเศรษฐกิจ สังคมและ
พฤติกรรมสุขภาพ รวมขอคําถาม 24 ขอ นําไปทดสอบหาคาความเชื่อมั่นไดเทากับ 0.80 
 
              วิเคราะหขอมูลดวยการใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS/PC หาคาความถี่ รอยละ และการ
วิเคราะหความถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) 
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ผลการศึกษา 
         1. ลักษณะทางสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา เปนชายมากกวาหญิง เร่ิมเปนโรค
เมื่ออายุ 50 ปขึ้นไป ชวงอายุที่มีอาการแสดงของโรคพบมากในชวงอายุ 55-64 ป มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา อาศัยอยูในชนบทมากกวาในเมือง พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พบวา สวนใหญจะไมมีการออกกําลังกาย มีประวัติเปนผูสูบบุหร่ีและเปนผูที่มีอารมณเครียด  สวน
ลักษณะทางชีวภาพตรวจพบวา สวนใหญมีคา Triglycerides สูงรวมกับมีคา HDL ต่ํา 
         2. ลักษณะทางสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา เปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย  พบ
วาเริ่มเปนโรคเมื่ออายุประมาณ 60 ป ชวงอายุที่มีอาการแสดงสวนใหญพบเมื่ออายุ 65 ปข้ึนไป  มีการ
ศึกษาระดับประถมศึกษา  มีอาชีพเกษตรกร  อาศัยอยูในเขตชนบทมากกวาในเมือง พฤติกรรมสุข
ภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา สวนใหญเปนผูที่ไมออกกําลังกาย  มีประวัติสูบบุหร่ีและ
เปนผูมีอารมณเครียด สวนลักษณะทางชีวภาพตรวจพบวา สวนใหญมีความดันโลหิตสูงรวมกับมีคา 
HDL ต่ํา 
         3. ลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจพบวาประกอบ
ดวย การพักผอนนอนหลับ การออกกําลังกาย อายุ และระดับการศึกษา ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการ
วิจัยขอที่ 1 ทั้งนี้พบวา ผูที่มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอมีโอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ
นอยกวาผูที่พักผอนไมเพียงพอ .2 เทา (OR เทากับ.18) ผูที่มีการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมี
โอกาสเปนโรคนอยกวาผูที่ไมออกกําลังกาย .4 เทา (OR เทากับ .43) ผูที่มีการศึกษาสูงมีโอกาสปวย
เปนโรคนอยกวาผูที่มีการศึกษาต่ํา .9 เทา (OR เทากับ .88) และผูที่มีอายุมากมีโอกาสปวยเปนโรค
มากกวาผูที่อายุนอย 1.2 เทา (OR เทากับ 1.22) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ทั้งนี้ปจจัย
ลักษณะทางสังคมดังกลาวสามารถรวมกันพยากรณโอกาสเจ็บปวยเปนโรค  หลอดเลือดหัวใจไดรอย
ละ 86 
         4. ลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ประกอบ
ดวย ความดันโลหิต การออกกําลังกาย ทองถิ่นที่อาศัยอยู การดื่มสุรา ระดับการศึกษา และอายุ ซึ่ง
เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 ทั้งนี้พบวาผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสปวยเปนโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาผูที่มีความดันโลหิตปกติ 6.6 เทา (OR เทากับ 6.58) ผูที่ดื่มสุราเปนประจํามี
โอกาสปวยเปนโรคมากกวาผูที่ไมด่ืมสุรา 3.7 เทา (OR เทากับ 3.66) และผูที่อายุมากมีโอกาสปวย
เปนโรคมากกวาผูที่มีอายุนอย 1.2 เทา (OR เทากับ 1.19) สวนผูที่ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมี
โอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองนอยกวาผูที่ไมออกกําลังกาย .2 เทา (OR เทากับ .23) และผูที่มี
การศึกษาสูงมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูที่มีการศึกษาต่ํา .8 เทา (OR เทากับ .76) ซึ่งเปนไปตาม
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สมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ทั้งนี้ปจจัยลักษณะทางสังคมดังกลาวสามารถรวมกันพยากรณโอกาสเจ็บ
ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองไดถูกตองรอยละ 94.3 
 

การอภิปรายผล 
 
         1.  ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่มีความสัมพันธกับการปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ 

              1.1 ผลการศึกษาพบวา ลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรค  หลอด
เลือดหัวใจ ประกอบดวย การพักผอนนอนหลับ  การออกกําลังกาย  อายุ และระดับการศึกษา (ตา
รางที่ 6) อธิบายไดวา การพักผอนนอนหลับเปนพฤตกิรรมสุขภาพที่สําคัญที่มีผลตอภาวะการเปนโรค
หัวใจได โดยขณะที่รางกายนอนหลับพักผอนจะทําใหระบบประสาท Sympathetic หยุดพักดวย ทํา
ใหไมมีการหลั่ง Epinephrine ซึ่งไปกระตุน ∝-adrenergic receptor ที่ทําใหหัวใจเตนแรง กลามเนื้อ
บีบตัวแรงและหลอดเลือดหัวใจหดตัว มีผลทําใหการไหลเวียนเลอืดไมเปนไปตามปกติ กลามเนื้อหัว
ใจจะรับเลือดไมเพียงพอ ซึ่งหากเปนนานจะทําใหเกิดเปนโรคหัวใจตามมาได ดังนั้น จะเห็นไดวาผูที่
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญจะมีปญหาจากการนอนหลับพักผอนไมเพียงพอและการพักผอน
นอนหลับที่ไมเพียงพอนี้พบวาเกิดกับกลุมผูมีภาวะอารมณเครียด (ตารางที่ 5) ซึ่ง Ulla และ Jerker 
(2001) มีความเห็นวา ความเครียดและความวิตกกังวลเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหบุคคลพักผอนนอน
หลับไดไมดีหรือไดนอยลง โดยความเครียดจะกระตุนประสาทใหหลั่ง Adrenaline ทําใหหัวใจเตนเร็ว
แรง หลอดเลือดหดรัดตัว ทําใหการไหลเวียนเลือดในรางกายเปนไปไมไดตามปกติ สงผลใหกลามเนื้อ
หัวใจไดรับเลือดไมเพียงพอ ดังมีรายงานผลการศึกษาพบวา ผูที่นอนหลับอยางเพียงพอจะชวยลด
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงได (อุไร ศรีแกว, 2543; Welin, et al., 1995; Casey, et al., 
1998) 
              การออกกําลังกาย จากผลการศึกษาพบวาผูที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ สวนใหญมีการ
ออกกําลังกายไมเพียงพอ (ตารางที่ 5) โดยปกติแลวการออกกําลังกายจะชวยสงเสริมให     กลามเนือ้
หัวใจแข็งแรง มีอัตราการเตนของหัวใจลดลง การสูบฉีดเลือดแตละครั้งจะมีปริมาณมากและการไหล
เวียนของเลือดสูเนื้อเยื่อเปนไปดวยดี และมีการดึงไขมันในรางกายมาใช ลดระดับ Cholesterol และ 
Triglycerides และยังชวยเพิ่มใหคา HDL สูงขึ้นดวย (กฤษฎา บานชื่น, 2531) ซึ่งการไมออกกําลัง
กายของกลุมศึกษาที่เปนโรคนี้จะตรวจพบวามีคาระดับ HDL ต่ํากวาปกติมากถึงรอยละ 74.7 และคา 
Triglycerides มีคาสูงกวาปกติถึงรอยละ 49 (ตารางที่ 4) ซึ่งมีรายงานการศึกษาพบวา การออกกําลัง
กายจะชวยลดความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจไดถึงรอยละ 20 (Carson, 1989) 
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              อายุ จากการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญจะมีอายุอยูในชวง      55-64 
ปมากที่สุด และรองลงมาคืออายุ 65 ปข้ึนไป (ตารางที่ 2) จะเห็นวายิ่งมีอายุมากข้ึนเพียงใดก็จะมี
ความสัมพันธทางบวกกับโรคหลอดเลือดหัวใจมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากเปนไปตามกระบวนการสูงอายุ 
(Aging process) กลาวคือ การมีอายุมากขึ้นทําใหหลอดเลือดเสื่อมสภาพลงเชนเดียวกับสภาพราง
กายทั่วไป เพราะภายในหลอดเลือดจะมีการสะสม Chollagen และ Fiber กลายเปนพังผืด ทําใหผนัง
หลอดเลือดหนาตัวและตีบแคบลง สงผลใหการไหลเวียนเลือดภายในหลอดเลือดไมดี (อัจฉริยา พวง
แกว, 2540; Kerry, et al., 2001) ดังผลการศึกษาของ Alexander และ Larosa (1994) ที่พบวาเมื่อ
อายุยิ่งมากขึ้นอัตราสวนการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งชายและหญิงจะมีเพิ่มมากขึ้นและพบโรคนี้
เปนมากในผูที่มีอายุมากกวา 75 ปข้ึนไป 
              สวนระดับการศึกษา จากการศึกษาพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญจะมีการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษา และรองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา (ตารางที่ 2) นอกจากนั้นสวนใหญ
ยังอาศัยอยูในเขตชนบทมากกวาในเขตเมือง (ตารางที่ 3) ซึ่งการอาศัยอยูในเขตชนบททําใหมีโอกาส
ศึกษาตอในระดับสูงมีนอยลง เนื่องจากสถาบันการศึกษาระดับสูงลวนแตกระจุกตัวอยูในเขตเมือง 
ประการสําคัญ คือ การอาศัยอยูในเขตชนบททําใหการรับขอมูลขาวสารเกี่ยวกับสุขภาพรวมทั้งสถาน
บริการสุขภาพมีขอจํากัดมากกวาผูอาศัยในเขตเมือง กลาวไดวา ผูที่มีการศึกษานอยนอกจากจะมีขอ
จํากัดในการรับรูขาวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองที่ถูกตองแลวบางครั้งกลับมีพฤติกรรมสุข
ภาพที่เสี่ยงตอภาวะความเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้นอีก ดังจะเห็นไดวา ผูที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจะ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม โดยพบวาไมมีการออกกําลังกายแลวยัง    สูบบุหร่ีอีกดวย (ตาราง
ที่ 5) การสูบบุหร่ีจะสงผลใหผนังหลอดเลือดไดรับอันตราย โดยทําให หลอดเลือดแข็งตัว เม็ดเลือด
แดงจับตัวกับออกซิเจนไดลดลง นิโคตินในบุหร่ีจะกระตุนใหหัวใจทํางานมากขึ้น แตขณะเดียวกัน
ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจลดลงทําใหกลายเปนโรคหัวใจได ซึ่งมีรายงานการศึกษาพบวา การไดรับ
ควันบุหร่ีไมวาจะโดยตรงหรือโดยออมทําใหมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจเพิ่มมากขึ้น (Taylor, et 
al., 1992) จึงกลาวไดวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
              1.2 สวนผลการศึกษาลักษณะทางสังคมมีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอดเลือด
สมอง ประกอบดวย ความดันโลหิต การออกกําลังกาย ทองถิ่นที่อาศัยอยู การดื่มสุรา ระดับ        การ
ศึกษา และอายุ (ตารางที่ 1) อธิบายไดวา ความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธสูงกับการทําใหเปนโรค
หลอดเลือดสมอง เนื่องจากความดันโลหิตสูงจะทําใหเสนเลือดในสมองซึ่งปกติจะมีผนัง หลอดเลือด
บางกวาและมีขนาดเล็กกวาหลอดเลือดทั่วไปเกิดการแตกหรืออุดตันได จึงพบวาผลของความดัน
โลหิตสูงที่มีตอสมองมักจะสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด  Hemorrhage และ 
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Thrombosis ได นอกจากนั้นการปลอยใหเกิดมีความดันโลหิตสูงนาน ๆ โดยไมไดรับการรักษา 
จํานวนเลือดที่ไปเล้ียงสมองมากเกินไปจะทําใหเกิดอาการสมองบวมตามมาจนทําใหไม        รูสึกตัว
กลายเปนโรคหลอดเลือดสมองไดเชนกัน (นิจศรี สุวรรณเวลา และกัมมันต พันธุมจินดา, 2539) ซึง่ผล
การศึกษาที่ไดน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ You และคณะ (1997) ที่พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมากกวารอยละ 70 จะมีความดันโลหิตสูงรวมดวย 
              การออกกําลังกาย  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญจะไมมี
การออกกําลังกาย (ตารางที่ 5) ซึ่งปกติแลวการออกกําลังกายจะชวยลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอด
เลือดสมองลงได (Sacco, et al., 1998) โดยออกกําลังกายสัปดาหละ 3-4 คร้ัง ๆ ละ 30-40 นาที จะ
ชวยใหระบบการไหลเวียนของรางกายดีข้ึนแลวยังชวยในการลดความเครียดรวมกับชวยลด ความดัน
โลหิตสูงดวย เนื่องจากการออกกําลังกายจะชวยเผาผลาญไขมันที่เหลือใชในรางกายลดลง ทําให
หลอดเลือดมีการตีบตัวและแข็งตัวลดตามลง หากพิจารณาถึงผลการศึกษานี้พบวา จากการ  ไมได
ออกกําลังกายและพบวาผูปวยเหลานี้มีความดันโลหิตสูงแลวยังมีคา HDL ในระดับตํ่าดวย (ตารางที่ 
4)  ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ Gillman และคณะ (1997) Micieli (1998) ที่  พบวา ผูที่มีคา 
HDL ระดับตํ่ามีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ได  เนื่องจาก HDL ที่ต่ําจะไปทําลาย
ความยืดหยุนของเสนเลือดในสมองใหกลายเปนเสนเลือดแข็งตัวทําใหเกิดการ   อุดตันในสมองได 
กลาวไดวา การออกกําลังกายจะมีความสัมพันธกับคา HDL แลวยังมีความสัมพันธกับการเจ็บปวย
เปนโรคหลอดเลือดสมองดวยเชนกัน 
              ทองถิ่นที่อาศัยและระดับการศึกษา พบวา มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรค  หลอด
เลือดสมอง โดยพบวาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญอาศัยอยูในเขตชนบท  (ตารางที่ 3) และ
มีการศึกษาระดับประถมศึกษา (ตารางที่ 2) ซึ่งจะมีลักษณะทางสังคมเชนเดียวกับ ผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ กลาวคือ การอาศัยอยูในเขตชนบทรวมกับการมีระดับการศึกษาต่ํา ทําใหมีขอจํากัดใน
การรับรูขอมูลขาวสารและการเขาถึงบริการสุขภาพ จึงทําใหมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไมถูกตอง โดยการ
ไมออกกําลังกายแลวยังมีพฤติกรรมดื่มสุราเปนประจํา (ตารางที่ 5) การดื่มสุราจะทําใหเสนเลือดแข็ง
ตัวและตีบงาย ทําใหเกิดความดันโลหิตสูงตามมาและทําใหเกิดภาวะ     เลือดออกในสมองที่สุด ดังมี
รายงานการศึกษาพบวา มีความสัมพันธของการดื่มแอลกอฮอลกับการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง
ชนิดเลือดออกใตชั้น Arachnoid (You, et al., 1997) ดังนั้น เพื่อลดปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรคหลอด
เลือดสมอง จึงควรสนับสนุนใหบุคคลมีการออกกําลงักายและหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอลดวย 
              อายุ ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญมีอายุ 65 ปข้ึนไปและอายุ 
55-64 ป รองลงมา (ตารางที่ 2) ซึ่งผลการศึกษานี้เปนไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ   หลายคน
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ที่พบวาภาวะโรคหลอดเลือดสมองจะพบมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มข้ึน โดยพบมากในกลุมคนทีม่อีายมุาก
กวา 60 ปขึ้นไป ทั้งนี้เพราะอายุมากขึ้นจะมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงและการทําหนาที่ตางๆ 
ของสมองลดนอยลง ทําใหเกิดเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองไดงาย ซึ่งผลการศึกษานี้สอด
คลองกับรายงานการศึกษาในสหรัฐอเมริกาที่พบวา ผูที่มีอาย 65 ปขึ้นไป จะเปนโรคความดันโลหิต
สูงและจะตามมาดวยการเปนโรคหลอดเลือดสมอง(Choi, 1998; Truelsen, et al.,  1997) 
         2. ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอมีความแตกตางจาก
บุคคลที่มีสุขภาพดี 
              2.1 ผลการศึกษาพบวา ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมี
ความแตกตางหรือมีโอกาสเสี่ยงมากกวาบุคคลที่มีสุขภาพดีระหวาง .2-1.2 เทา (Odds ratio) ในเรือ่ง
การพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ การออกกําลังกายสม่ําเสมอ ระดับการศึกษาสูง และอายุมาก 
(ตารางที่ 6) โดยเฉพาะเรื่องอายุ พบวา บุคคลที่มีอายุมากมีโอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ   
มากกวาบุคคลที่มีสุขภาพแข็งแรงมากถึง 1.2 เทา ทั้งนี้เพราะในการศึกษาครั้งนี้กลุมบุคคลที่มี      สุข
ภาพดีมีอายุนอยกวากลุมบุคคลที่เจ็บปวยเปนโรค คือ อายุสวนใหญอยูในระหวาง 35-44 ป และรอง
ลงมา คือ 45-54 ป ซึ่งแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา การเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจะเปนไปตาม
กระบวนการสูงอายุ คือ เมื่ออายุมากขึ้นหลอดเลือดจะมีการเสื่อมสภาพลง โดยเกิดการหนาตัวและ
ตีบแคบลง สงผลใหการไหลเวียนภายในหลอดเลือดไมดี ดังนั้น เมื่ออายุมากขึ้นจึงมีอัตราเสี่ยงหรือ
โอกาสเกิดโรคสูงตามไปดวย ผลการศึกษานี้สอดคลองกับรายงานการศึกษาของ Alexander และ 
Larosa (1994) และอัจฉริยา  ฟองแกว (2540) ที่พบวา อัตราสวนของผูที่เกิดเปนโรคหลอดเลือด  หัว
ใจทั้งชายและหญิงจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อคนมีอายุมากข้ึนเปนลําดับ ดังนั้นจึงกลาวไดวา อายุเปนปจจัย
สําคัญที่สุดที่ทําใหมีโอกาสเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจสูงที่สุด 

อยางไรก็ตาม ลักษณะทางสังคมในเรื่องการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ   การออกกําลัง
กายอยางสม่ําเสมอ และระดับการศึกษาของบุคคล ก็มีสวนสําคัญในการทําใหโอกาสเสี่ยงในการเปน
โรคชาลงหรือมกีารเจ็บปวยไมรุนแรง เพราะผลการศึกษาพบวาลักษณะทางสังคมของกลุมบุคคลที่มี
สุขภาพดีเหลานี้ชวยในการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และหลีกเลี่ยงปจจัยที่นําไปสูการทําใหเกิด
เป น โรค เร็วขึ้น  โดยจะพบวาในกลุ ม บุคคลที่ มี สุ ขภาพดี เหล านี้ จะมี ค า  Cholesterol และ 
Triglycerides ในเลือดอยูในระดับปกติ และมีภาวะความดันโลหิตปกติ ซึ่งสอดคลองกับผลการ
ศึกษาของ Berlin และ Colditz (1990) ที่ทําการศึกษาพบวา ผูที่ไมออกกําลังกายมีโอกาสเปนโรคหัว
ใจได 2 เทาของผูที่ออกกําลังกาย 
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              2.2  ผลการศึกษาพบวา ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองมี
ความแตกตางหรือมีโอกาสเสี่ยงมากกวาบุคคลที่มีสุขภาพดีระหวาง .2-6.6 เทา (Odds ratio) ในเรือ่ง
ความดันโลหิตสูง การดื่มสุรา อายุมาก การออกกําลังกายสม่ําเสมอ การอาศัยอยูในเขตเมืองและ
ระดับการศึกษาสูง (ตารางที่ 6) โดยเฉพาะในเรื่องความดันโลหิตสูงพบวา ผูที่มีความดันโลหิตสูงมี
โอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวาผูที่ไมมีความดันโลหิตสูงเทากับ 6.6 เทา (Odds ratio) 
ทั้งนี้เพราะความดันโลหิตสูงถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่สุดของการเกิดโรค โดยพบวาอัตราเสี่ยง
ตอการเกิดโรคในชายและหญิงมีเทาๆ กัน ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ You และ
คณะ (1997) ที่พบวา ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติ 6-7 
เทา ซึ่งในการศึกษาพบวากลุมบุคคลที่มีสุขภาพดีสวนใหญมีความดันโลหิตปกติ ในขณะที่กลุม
บุคคลที่เปนโรคสวนใหญมีคาความดันโลหิตสูงเกินปกติทั้งใหระดับคาของ Systolic และ Diastolic        
(ตารางที่ 4) 
         แมวาภาวะความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่สุดของการเกิดโรค เพราะทําให      เสน
เลือดในสมองอุดตันหรือแตกได และมักพบรวมกับหลายสาเหตุรวมกัน คือ อายุมากขึ้น โรค หัวใจ 
โรคเบาหวาน เปนตน อยางไรก็ตาม ปจจัยเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูงจะลดนอยลงไดหาก
บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี (You, et al., 1997) ซึ่งการมีพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึนอยูกับลักษณะทาง
สังคมของบุคคล นับต้ังแตระดับการศึกษา ทองถิ่นที่อยูอาศัย และการหลีกเลี่ยงปจจัยที่กอใหเกิดโรค 
จากผลการศึกษาพบวา กลุมบุคคลที่มีสุขภาพดีมีลักษณะทางสังคมที่แตกตางจากกลุมบุคคลที่เปน
โรค ในพฤติกรรมในเรื่องการออกกําลังกาย และการดื่มสุรา โดยพบวากลุมที่มีสุขภาพดีสวนใหญมี
การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอและไมดื่มสุรา ในขณะที่กลุมบุคคลที่เปนโรค      สวนใหญไมมีการ
ออกกําลังกายและมีการดื่มสุรา ผลการศึกษาครั้งนี้จึงพบวากลุมบุคคลที่ดื่มสุราเปนประจํามีโอกาส
เปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวาผูที่ไมดื่มสุรามากถึง 3.7 เทา สอดคลองกับ ผลการศึกษาของ You 
และคณะ (1997) ที่พบวา ผูที่ดื่มสุราเปนประจํามีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมาก
กวา 15 เทาของผูที่ไมดื่มสุรา กลาวไดวา การดื่มสุราเปนปจจัยเสี่ยงสูง   รองลงมาจากความดันโลหิต
สูงที่ทําใหบุคคลมีโอกาสเปนโรคไดมาก 
 
         กลาวโดยสรุป ลักษณะทางสังคมของบุคคลมีสวนในการทําใหเกิดเปนโรคได เพราะลักษณะ
ทางสังคมเหลานั้นมีอิทธิพลตอสุขภาพอนามัยตลอดจนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ซึ่งหากไดมีการ
ปรับแกไขหรือสงเสริมใหเกิดขึ้น ก็จะเปนการชวยปองกันและควบคุมโรคไดอยางมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น 
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ขอเสนอแนะ 
 
         1. เจาหนาที่สาธารณสุขควรปรับกลยุทธการบริการสุขภาพใหแกประชาชนในแนวใหม โดยให
ความสําคัญกับโรคเร้ือรังและไมติดตอตางๆ ใหมากขึ้น เนื่องจากมีแนวโนมเปนปญหา สุขภาพของ
คนไทยในอนาคต รวมทั้งใหบริการเชิงรุกเขาไปในชุมชน เพื่อปองกันและสงเสริม  พฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชน ซึ่งจะชวยในการลดอัตราความเจ็บปวยลงแลวยังเปนการชวยลดคาใชจายในการรักษาให
กับประเทศลงดวย 
         2. ควรศึกษาแนวทางหรือวิธีการตางๆ ที่มีประสิทธิภาพในการสอนสุขศึกษาให หลากหลาย 
เพื่อจูงใจและกระตุนใหประชาชนสนใจดูแลพฤติกรรมของตนเองใหมากขึ้น เพื่อ   ปองกันไมใหเจ็บ
ปวยเปนโรคเรื้อรังและไมติดตอกอนวัยอันควร 
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