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บทคัดยอ 
  

การศึกษายอนหลังจากผลไปหาเหตุ (Case – control study) คร้ังนี้ มีวัตถุประสงค          
เพื่อหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ และหาความสัมพันธ
ระหวางลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอกับบุคคลที่มีสุขภาพดี     
กลุมตัวอยางแบงเปน  2  กลุมคือ กลุมศึกษา (case) เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 198 ราย  ผู
ปวยโรคหลอดเลือดสมอง 198 ราย  และกลุมควบคุม (control) เปนบุคคลที่มีสุขภาพดีจํานวน 
202 ราย  โดยสุมตัวอยางหลายขั้นตอนในโรงพยาบาล 11 แหง  เครื่องมือที่ใชในการศึกษาเปน
แบบสอบถาม  ซึ่งมีคาความเที่ยงเทากับ .80 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติความถี่ คารอยละ และ
การวิเคราะห     ความถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) ผลการศึกษาสรุป
ไดวา ตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ประกอบดวย การพักผอนนอนหลับ การออกกําลังกาย อายุ และระดับการศึกษา โดยพบวาโอกาส
เสี่ยงตอการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจะลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลที่มีสุขภาพดีดังนี้ 
มีการนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ (OR = .18, 95% CI = .05-.71, p = .01)  มีการออกกําลัง
กายอยางสม่ําเสมอ (OR = .43, 95% CI = .22-.85, p = .01)  มีการศึกษาสูง (OR = .88, 95% 
CI, = .82-.94, p = .01)  ยกเวนอายุมากมีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคเพิ่มข้ึน (OR = 1.22, 95% 
CI = 1.17-1.28, p = .01)  
 สวนตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมที่มคีวามสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง
ประกอบดวย ความดันโลหิต การออกกําลังกาย ทองถิ่นที่อาศัยอยู การดื่มสุรา ระดับการศึกษา 
และอายุ โดยพบวาโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบ
กับบุคคลที่มีสุขภาพดีดังนี้  มีความดันโลหิตสูง (OR = 6.58, 95% CI = 2.22-19.51, p = .01)  
ดื่มสุราเปนประจํา (OR = 3.66, 95% CI = 1.18-11.37, p = .03)  มีอายุมาก (OR = 1.19, 95% 
CI = 1.13-1.25, p = .01)  แตโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยเปนโรคจะลดลงในกรณีที่มีการออก
กําลังกายอยางสม่ําเสมอ (OR = .18, 95% CI = .07-.51, p = .01) อาศัยอยูในเมือง (OR = .23, 
95% CI = .08-.68,    p = .01) และมีการศึกษาสูง (OR = .76, 95% CI = .68-.84, p = .01) 



 iii 
 

Project Title The Relationship between Social Characteristics and Chronic 
– noncommunicable Illness 

Name of The Investigators Assist. Prof. Dr.Suchada Ratchukul 
 Assist. Prof. Dr.Prapim Supasansanee 
Year June, 2002 

 

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 
 
ความสําคัญของปญหา 
 
 การเปลี่ยนแปลงสําคัญที่เกิดควบคูกันไปกับการพัฒนาเศรษฐกิจสังคม และการเปลี่ยน
แปลงดานโครงสรางอายุ สภาพแวดลอม และวิถีชีวิต รวมทั้งการมีอายุยืนยาวของประชากร คือ
การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการเจ็บปวยของประชากร ซึ่งสะทอนใหเห็นอยางชัดเจนจากผลการ
ศึกษาที่พบวา ปญหาสุขภาพของคนไทยในปจจุบันไดคลี่คลายจากปญหาโรคติดเชื้อและโรคขาด
สารอาหารมาสูปญหาโรคเรื้อรังและไมติดตอ โดยยังไมนับรวมถึงโรคติดเชื้อซ่ึงยังคงเปนปญหา
หลักปญหาหนึ่ง (เยาวลักษณ ปรปกษขาม และปราโมทย ประสาทกุล, 2529 : 217; เทียนฉาย กี
ระนันท และคณะ, 2532 : 262; Sethapongkul, 1992 : 86) การเปล่ียนแปลงนี้เปนไปในทิศทาง
เดียวกับประเทศกําลังพัฒนาทั้งหลาย โดยคาดวาโรคเรื้อรังและไมติดตอ รวมทั้งโรคที่เกิดจาก
ความเสื่อมของอวัยวะรางกายจะเปนสาเหตุการตายที่สําคัญของประเทศเหลานี้ในชวงสามทศ
วรรษขางหนา (Mosley, Jamison and Henderson, 1990) 
 
              จากการเปลี่ยนแปลงปญหาสุขภาพตามที่กลาวมา ประเทศไทยจึงจัดใหโรคเรื้อรังและ
โรคไมติดตอมีความสําคัญระดับสูงตั้งแตแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 7 ตอ
เนื่องจนถึงฉบับที่ 9 และแผนพัฒนาระยะยาวสําหรับผูสูงอายุแหงชาติ พ.ศ. 2524-2544 โดยใน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545-2549) กําหนดเปาหมายการพฒันา
ดานสุขภาพและอนามัยไวประการหนึ่งวา จะลดอัตราการเจ็บปวยและการตายจากโรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง โรคทางเดินอาหาร และโรคมะเร็ง ซึ่งเปนโรคไมติดตอใหต่ําลง (คณะกรรมการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, ม.ป.ป. : 11) สวนในแผนระยะยาวสําหรับผูสูงอายุแหงชาติก็
ตั้งเปาหมายที่จะลดความรุนแรงหรือชะลอการเกิดของโรคที่พบบอยในผูสูงอายุ ซึ่งไดแก โรคเรื้อรัง
และไมติดตอ เชน มะเร็ง เบาหวาน ความดนัเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคจากความเสือ่ม
ตาง ๆ เนื่องจากมีแนวโนมวาประชากรผูสูงอายุจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นเปน 12.58 ลานคน ในป 
พ.ศ.  2564 ซึ่งอายุที่ยืนยาวขึ้นแตอวัยวะรางกายเสื่อมลงสงผลใหเกิดปญหาดานสุขภาพตามมา 
โดยเฉพาะการเปนโรคเรื้อรังหรือโรคไมติดตอดังกลาว (คณะกรรมการผูสูงอายุแหงชาติ, 2544) 
นอกจากนี้ คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคไมติดตอยังไดกําหนดนโยบาย เปาหมาย และกล
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วิธีปองกันควบคุมโรคไมติดตอข้ึน ทั้งนี้มีเปาประสงคใหประชากรไทยมีอายุยืนยาวอยางมีคุณภาพ
และไมตายกอนวัยอันควร (กรมการแพทย, 2536) จากรายงานการศึกษามากมายพบวา โรคเรื้อรัง
ที่เปนสาเหตุของการตายและทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพที่สําคัญ คือ โรคหลอดเลือดสมองและโรค
หลอดเลือดหัวใจ (สุพรชัย กองวัฒนากูล, 2542 ; Needhem, 1995; Stanley and Beare, 1995) 
โดยพบวา โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการตายอันดับ 5 ของประเทศ คิดเปนอัตราตาย
ประมาณ 13.5 ตอประชากร 1 แสนคน (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2543) ซึ่งอัตราการ
เปนโรคดังกลาวนี้มีแนวโนมมากขึ้นเปนลําดับ สวนโรคหัวใจหรือโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนโรค
เร้ือรังที่เปนสาเหตุของการตายที่สําคัญในประเทศที่พัฒนา เฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา
ประชากรตายจากโรคหัวใจเกิดขึ้นทุก ๆ 32 วินาที (Sen, 1998) สวนในประเทศกําลังพัฒนาก็มี
แนวโนมการตายจากโรคหัวใจเพิ่มมากขึ้นเปนลําดับ สําหรับประเทศไทยถือวาโรคหัวใจเปนโรคไม
ติดตอที่พบวาเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งและมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มมากขึ้นอยางตอเนื่อง จาก
รายงานของสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข (2540) พบวา ประชากรไทยที่เจ็บปวยเปนโรคเรื้อ
รังทั้งหมด มีประชากรที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจถึงรอยละ 20 
 
              ปรากฎการณการเจ็บปวยเปนโรคหรือมีปญหาสุขภาพนั้น ตามแนวคิดทางระบาดวิทยา
ถือวาตองอาศัยปจจัยทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคลทําทปฏิกิริยาตอกันจึงจะเกิดโรคขึ้นได 
กลาวคือ ปจจัยภายในตัวบุคคลซึ่งเอื้อตอโอกาสการเจ็บปวยนั้นมีทั้งปจจัยดานกรรมพันธุ บุคลิก
ภาพ และลักษณะทางสังคมของบุคคล สวนปจจัยภายนอก ไดแก ปจจัยดานชีวภาพ กายภาพ 
และสังคมแวดลอมบุคคล ในภาวะปกติจะมีความสมดุลระหวางปจจัยทั้งสองทําใหไมเกิดภาวะ
เจ็บปวยหรือเปนโรค เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของปจจัยใดปจจัยหนึ่ง ทําใหเกิดภาวะไมสมดุล  สง
ผลใหเกิดความเจ็บปวยหรือเปนโรคเกิดขึ้นในคนได ดังนั้น การนําแนวคิดทางระบาดวิทยามา
ประยุกตใชในการปองกันหรือควบคุมแตละปจจัยไดยอมทําใหบุคคลไมเกิดความเจ็บปวยหรือมี
โอกาสเกิดความเจ็บปวยในอัตรานอยลง สอดคลองกับแนวคิดการดูแลผูปวยแบบองครวมซึ่ง
อาศัยแนวคิดทางระบาดวิทยานี้เปนกรอบแนวคิดเชนกัน โดยยึดหลักการตอบสนองหรือแกไข
ปจจัยที่สงตอการเจ็บปวยของคนใหเกิดผลในทิศทางที่พึงประสงค กลาวคือ หากสามารถระบุ
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับปญหาสุขภาพได ยอมกอใหเกิดประโยชนทั้งในแงของการเขาใจระบาด
วิทยาของปญหาและการนําไปประยุกตในการใหการดูแลผูปวยแบบองครวมได จึงพบวามีการ
ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยเหลานี้อยางกวางขวาง แตสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ ซึ่งมี
ลักษณะสภาพเศรษฐกิจสังคม วัฒนธรรม ประเพณี ที่แตกตางจากประเทศไทย ผลการศึกษาบาง
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ประเด็นจึงไมสามารถนํามาประยุกตใชหรืออธิบายไดในบริบทของสังคมไทย ประเด็นที่สําคัญและ
ควรคํานึงถึงมากที่สุดในบริบททางสังคมคือ ลักษณะทางสังคมของประชากรที่เอื้อตอการทําให
เกิดโรค (Mausner and Anita, 1974: 29) ซึ่งตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมนั้นมีมากมายหลากหลาย 
ตัวชี้วัดบางตัวคลุมเครือและยากตอการวัด และบางตัวไมบงชี้ถึงแนวทางการสนองตอบ ทําใหยาก
แกการนําไปใชประโยชน ดังนั้น การคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของประชากรที่มีความชัดเจน
และสามารถนําไปใชไดในทางปฏิบัติจึงเปนสิ่งที่มีประโยชนและสําคัญยิ่งตอการปองกันไมใหเกิด
ความเจ็บปวย โดยเฉพาะความเจ็บปวยจากโรคเรื้อรังและไมติดตอ นอกจากนั้นแลวรายงานการ
ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่กอใหเกิดโรคของประเทศไทยที่ผานมาสวนใหญเปนการศึกษาที่มีลักษณะ
เปนภาพมุมกวางเกี่ยวกับการเจ็บปวยทั่วไป ไมไดมุงคนหาเฉพาะปญหาการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อ
รังและไมติดตอที่กําลังจะเปนปญหาสําคัญในอนาคต จึงทําใหการแกไขปญหาทางสุขภาพมี
ลักษณะเนนการรักษาเมื่อเกิดภาวะเจ็บปวยมากกวาเนนการปองกันโรคไมใหเกิดขึ้น 
 
 ดวยเหตุผลดังกลาว ผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญวาจะตองศึกษาเชิงประจักษในประเทศไทยเพื่อ
หาความสัมพันธระหวางปจจัยทางสังคมกับการปวยโรคเรื้อรัง เพื่อนําผลที่ไดไปประยกุตใช โดยมุง
เนนการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพของประชากรไทยใหมีสุขภาพที่แข็งแรง แลวยังเปนการ
เตรียมพรอมในการดําเนินชีวิตใหมีคุณภาพที่ดีปราศจากโรคเรื้อรัง หรือเกิดภาวะทุพพลภาพเมื่อ
เขาสูวัยสูงอายุดวย 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
         1. เพื่อคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ 
         2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางลักษณะทางสังคมของบุคคลกับการปวยดวยโรคเรื้อรัง
และไมติดตอ 
         3. เพื่อเปรียบเทียบลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอกับบุคคล
ที่มีสุขภาพดี 
 
แนวคิดสมมติฐานการวิจัย 
  ตามแนวคิดของ Watt (1993) อธิบายวา พฤติกรรมสุขภาพของคนนั้นเกี่ยวของหรือมีผล
มาจากลักษณะสังคมของบุคคลนั้น ซึ่งสอดคลองกับความเห็นของ Feinstein (1993) ที่จําแนก
สาเหตุ  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพออกเปนสาเหตุทางพฤติกรรมและทางวัตถุธรรม ซึ่งเปน
สาเหตุที่   ขึ้นอยูกับลักษณะทางสังคมของบุคคลเชนกัน สาเหตุทางพฤติกรรมหรือสาเหตุดานจิต
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ใจ กรรมพันธุ และวัฒนธรรม มีอิทธิพลตอแนวทางการดําเนินชีวิต เชน การสูบบุหร่ี การออกกําลัง
กาย การพักผอน การบริโภคแอลกอฮอล รวมทั้งความสามารถในการใชประโยชนจากบริการสุข
ภาพ สวนสาเหตุทางวัตถุธรรมหรือสาเหตุที่ข้ึนอยูกับทรัพยากรที่ครอบครอง จะสงผลตอสภาพที่
อยูอาศัยพาหนะในการคมนาคม อาชีพ  มลภาวะจากอาชีพ รวมทั้งความสามารถในการซื้อหรือ
เขาถึงบริการสุขภาพ (Feinstein, 1993)  

         นอกจากนี้ยังมีแนวคิดที่พยายามอธิบายความสัมพันธระหวางลักษณะทางสังคมลักษณะ
ใดลักษณะหนึ่งกับสุขภาพ เชน ความสัมพันธของการศึกษาที่มีตอสุขภาพ โดยอธิบายวาการ
ศึกษา   ทําใหคนมีเหตุผลและเปาหมายในการกระทํา ผูมีการศึกษาสูงขึ้นจะลดความนิยมในไสย
ศาสตร  หรือปรากฎการณเหนือธรรมชาติ (Hart, 1991) การศึกษามีอิทธิพลตอพฤติกรรมอยาง
นอย 4 ทาง คือ เพิ่มโอกาสเพิ่มความรูเกี่ยวกับส่ิงตางๆ ในโลก สรางความมั่นใจในตัวเอง และเพิ่ม
ทักษะสมรรถนะเฉพาะทาง (Green and Denise, 1991) ดังนั้น ผูมีการศึกษาสูงจึงมีแนวโนมที่จะ
มีพฤติกรรมหรือแนวทางการดําเนินชีวิตที่เปนผลดีหรือไมกออันตรายตอสุขภาพ มีรายงานผลการ
วิจัยความสัมพันธเชิงลบระหวางระดับการศึกษากับการสูบบุหรี่ (Heiss, et al., 1980) และพบ
ความสัมพันธเชิงบวกระหวางการศึกษากับการออกกําลังกาย (Sallis, et al., 1985) 
         สําหรับการดําเนินชีวิตระหวางกลุมอาชีพ พบวา ผูมีอาชีพประเภทผูจัดการจะมีการ      ออก
กําลังทั้งภายในและนอกเวลาพักผอนมากกวาผูทํางานดวยมือ (Sallis, et al., 1985) การไม   ออก
กําลังนี้เปนที่มาของภาวะอวน ส่ิงที่กระตุนใหเกิดความเครียด ไดแก อาชีพที่ตองอาศัยการตัดสิน
ใจสูง ในทํานองเดียวกันความเครียดก็เปนปจจัยเสี่ยงของการเจ็บปวยเรื้อรังและไมติดตอหลาย
ชนิด เปนตนวา ความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ  Sethapongkul (1992) พบวา ภาวะ
เจ็บปวยเรื้อรังและไมติดตอในคนไทยนั้น พบทั้งในกลุมคนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมต่ําและสูง
ไดเชนเดียวกัน จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยจึงกําหนดสมมติฐาน ดังนี้มีปริมาณงานมาก ลักษณะ
งานที่ตองทําอยางรีบเรง รวมทั้งอาชีพที่ 
              1.การปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอมีความสัมพันธกับปจจัยลักษณะทางสังคมของ
บุคคล 
              2. ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอมีความแตกตางจาก
บุคคลที่มีสุขภาพดี 
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ขอบเขตการวิจัย 
              1. ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยศึกษาลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและ
ไมติดตอ เฉพาะผูที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease : CHD) และโรค
หลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease : CVD) ที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลของรัฐเทา
นั้น ไมรวมบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังและโรคไมติดตออ่ืน ๆ  
              2. ตัวแปรตาม ที่นํามาศึกษาในลักษณะผลที่เกิดขึ้นกับผูปวย คือ โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ นําตัวแปรที่ศึกษามาวิเคราะห โดยใชสถิติการวิเคราะหความถด
ถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) กําหนดใหคาตัวแปรตามเปนใชหรือเคยเปน 
1 และไมใชหรือไมเคยเปน 0 แลวนําตัวแปรตนทั้งหมดเขาสมการถดถอยโลจิสติค เพื่อหาคํา
อธิบาย  ความสัมพันธตัวแปรตนและตัวแปรตาม 
 
คําจํากัดความในการวิจัย 
         การปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ  หมายถึง บุคคลที่โรงพยาบาลรับไวเพื่อรักษาตัว  
เนื่องจากมีอาการเจ็บปวยจากโรคที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือ
โรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนี้ 
              1. โรคหลอดเลือดสมอง คือ กลุมอาการทางคลินิกของโรคระบบประสาท ที่เกิดจาก   
หลอดเลือดในสมองเกิดการตีบตันหรืออุดตัน (Ischemic หรือ Occlusive stroke) หรือเกิดจาก 
หลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhage stroke) 
              2. โรคหลอดเลือดหัวใจ คือ ภาวะที่หัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง ทําใหกลามเนื้อหัวใจ
ขาดออกซิเจนจนเกิดอาการเจ็บหนาอก ซึ่งอาจไดรับการวินิจฉัยในชื่อวา Angina pectoris, 
Myocardial infraction, Arrythmias,  Heart failure in coronary heart disease, Ischemic 
heart disease และ Coronary artery disease 
         ลักษณะทางสังคม หมายถึง สถานภาพสวนบุคคลและพฤติกรรมการดําเนินชีวิตของบุคคล
ที่สงผลตอภาวะสุขภาพของแตละคน ไดแก อายุ เพศ การศึกษา ที่อยูอาศัย กรรมพันธุ  การออก
กําลังกาย ความเครียด การพักผอนนอนหลับ การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล   ความดันโลหิต  
Cholesterol  Triglycerides และ  High Density Lipoprotein   
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
         1. เปนขอมูลสําหรับเจาหนาที่สาธารณสุขในการสอนสุขศึกษา เพื่อใหประชาชนมี       พฤติ
กรรมปองกัน และลดภาวะเสี่ยงตอการเปนโรคเรื้อรังและไมติดตอ 
         2.ผูบริหารสาธารณสุขสามารถระบุกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังและ
ไมติดตอ และนํามาวางแผนในการกําหนดมาตรการในการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพได  
อยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 



บทที่ 2 
 

 แนวความคิดและการวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดศึกษาคนควาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของซึ่งจะนําเสนอ  โดย
สังเขป ดังนี้ 
                   1. แนวคิดระบาดวิทยาทางสังคม 
                   2. แนวคิดสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
                   3. ปจจัยที่กอใหเกิดปญหาสุขภาพ 
                   4. โรคหลอดเลือดสมอง 
                   5. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
แนวคิดระบาดวิทยาทางสังคม 
 
         Barker (1990) อธิบายถึงความสําคัญของระบาดวิทยาที่มีผลตอสุขภาพวา สุขภาพอนามัย
เปนสิ่งที่เกี่ยวของกับปจจัยหลายปจจัย นับต้ังแตทางกายภาพ ทางเคมี ทางชีวภาพ และทางสังคม 
สาเหตุของความเจ็บปวยดวยโรคหลายชนิดมีสาเหตุจากปจจัยทางจิตวิทยาสังคม (Psychosocial 
factor) โรคที่มีแนวโนมเปนปญหาสาธารณสุขหลายโรคในปจจุบันมีเงื่อนไขหรือปจจัยมาจากทาง
สังคม เชน การติดสารเสพติด โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคติดเชื้อเอชไอวี โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
เปนตน  ซึ่งปจจัยทางสังคมที่มี อิทธิพลตอการทําให เกิดเปนโรคมีมากมายหลากหลาย  เชน 
ความเครยีด ภาวะวิกฤตชีวิต การสูญเสียสถานภาพทางสังคม รูปแบบการดําเนินชีวิต เปนตน ปจจัย
ทางสังคมเหลานี้มีอิทธิพลตอสุขภาพอนามัย ตลอดจนพฤติกรรมอนามัยตางๆ ของบุคคล หาก
สามารถปรับแกไขหรือขจัดปจจัยทางสังคมที่มีผลกระทบตอสุขภาพดังกลาวได จะชวยใหการ  ปอง
กันและควบคุมโรคมีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น (Friendman, 1974; Susser, 1987) 
         แนวคิดระบาดวิทยาชวยทําใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการกระจายของโรคในชุมชน ปจจัยที่มี
อิทธิพลตอการกระจายของโรคหรือเกิดโรคในบุคคลและการเปลี่ยนแปลงของโรคแลว ยังชวยใหเขา
ใจถึงสาเหตุของโรคและปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคไดดวย ดังที่ ไพบูลย โลหสุนทร (2540) อธิบายไว
วา ส่ิงที่ทําใหเกิดโรคในบุคคลเปนผลเนื่องมาจากปจจัยดานจิตใจและสังคม สภาพปญหาทาง
เศรษฐกิจและสังคมปจจุบัน รายไดที่ไมสมดุลกับรายจาย ทําใหเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับ  การ
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เลี้ยงชีพ  เกิดความเครียดทางอารมณ  เปนสาเหตุของโรคตางๆ เชน โรคหลอดเลือดหัวใจ    โรค
ความดันโลหิตสูง โรคแผลกระเพาะอาหาร  เปนตน 
         ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยคิดวา แนวคิดระบาดวิทยาทางสังคมนี้จะชวยในการทําความเขาใจ
และหาคําอธิบายถึงความสัมพันธลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
และโรคหลอดเลือดหัวใจไดวา มีลักษณะทางสังคมและพฤติกรรมทางสุขภาพอยางไรบางจึงทําให
เกิดเปนโรคได 
 
แนวคิดสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
 
         สุขภาพ 

              WHO (1998 อางถึงใน วิพุธ พูลเจริญและคณะ, 2543 : 207) ไดใหความหมายวา      สุข
ภาพเปนภาวะที่บุคคลมีความเปนอยูที่ดีทั้งทางรางกาย จิตใจ และจิตวญิญาณ โดยภาวะนีม้ลัีกษณะ
เปนพลวัต คือไมไดอยูนิ่ง แตเปลี่ยนแปลงไปตามปจจัยตาง ๆ ของชีวิต 
              Hoyman (อางถึงใน สุชาติ โสมประยูร, 2542 : 1-2) กลาววา สุขภาพเปนสภาวะความ
สมบูรณที่สุดในการดํารงชีวิตอยูดวยตนเองที่แตละบุคคลจะพึงมีได 
              สุชาติ โสมประยูร (2542 : 2) กลาววา สุขภาพกายและสุขภาพจิตเปนสุขภาพที่รวมเปน
หนึ่งเดียว โดยสุขภาพกาย หมายถึง สภาพของรางกายที่มีการเจริญเติบโตและมีพัฒนาการสมวัย 
สะอาด แข็งแรง สมบูรณ ปราศจากโรคภัยไขเจ็บและทุพพลภาพ พรอมทั้งมีภูมิคุมกันโรคหรือความ
ตานทานโรคเปนอยางดี สวนสุขภาพจิต หมายถึง ความสามารถในการปรับตัวใหเขากับ สถานการณ
ปจจุบัน รวมทั้งสถานการณในอดีตและอนาคตดวย 
              กลาวโดยสรุปวา สุขภาพ คือ ภาวะที่บุคคลมีความสมบูรณทั้งทางรางกายและจิตใจ เปน
ภาวะที่ไมหยุดนิ่งแตจะมีเปลี่ยนแปลงตามปจจัยตางๆ ที่มากระทบ ดังนั้น ผูปวยที่เปนโรค      หลอด
เลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมอง ยอมเกิดจากการมีปจจัยบางประการมากระทบจนทําใหเกิดการ
เสียสมดุลของรางกาย จนแสดงออกมาเปนความเจ็บปวย 
              พฤติกรรมสุขภาพ 

              Bedworth and Bedworth (1982) กลาววา พฤติกรรมสุขภาพ เปนการกระทําใดๆ ของ
บุคคล เพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพ เชน การรับประทานอาหารที่เพียงพอ การออกกําลังกาย  การพัก
ผอน เปนตน เปนพฤติกรรมที่ถือปฏิบัตเิปนปกติในชีวิตประจําวันของบุคคลอยางตอเนื่อง 
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              สมทรง รักษเผา และสรงคกฏณ ดวงคําสวัสดิ์ (2540) ใหความหมายวา พฤติกรรม   สุข
ภาพ คือ การปฏิบัติหรือการแสดงออกของบุคคลในการกระทํา หรืองดเวนการกระทําในสิ่งที่มีผลตอ  
สุขภาพ โดยอาศัยความรู ความเขาใจ เจตคติ และการปฏิบัติตนทางสุขภาพที่เกี่ยวของ 
              กลาวไดวา พฤติกรรมสุขภาพ เปนการปฏิบัติของบุคคลเพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพ ซึ่งจะเปน
ภาวะสุขภาพดีหรือไมนั้นขึ้นอยูกับความรู ความเขาใจ และความเชื่อของแตละบุคคล 
 
ปจจัยที่กอใหเกิดปญหาสุขภาพ 
         ทางระบาดวิทยากลาววามีปจจัยหลักที่มีอิทธิพลเกี่ยวของกับสุขภาพ คือ ส่ิงที่ทําใหเกิดโรค  
มนุษย และสิ่งแวดลอม ปจจัยทั้ง 3 ประการนี้มีความสัมพันธกัน ในภาวะปกติจะมีความสมดุลกัน
ของปจจัยเหลานี้ทําใหไมเกิดโรค แตถาเมื่อใดเกิดความไมสมดุลของปจจัยทั้ง 3 อาจเนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงไมวาจะเปนปจจัยตัวใดตัวหนึ่ง เชน ส่ิงที่ทําใหเกิดโรคมีความสามารถในการแพร
กระจายเชื้อ หรือมีการเปลี่ยนแปลงของสภาพแวดลอมที่สนับสนุนการแพรเชื้อ เมื่อนั้นจะทําใหเกิดมี
ปญหาสุขภาพขึ้นมาได (ไพบูลย โลหสุนทร, 2540) 
         1. สิ่งที่ทําใหเกิดโรค  (Agent) หมายถึง ปจจัยหรือสาเหตุที่ทําใหเกิดโรค อาจเปนสิ่งมีชีวิต
หรือไมมีชีวิตก็ได แบงไดเปน 
              1.1 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางชีวภาพ (Biological agents) หมายถึง ส่ิงมีชีวิตที่เปนสาเหตุที่ทํา
ใหเกิดโรค ทั้งที่มองเห็นดวยตาเปลาและมองไมเห็นดวยตาเปลา ไดแก บักเตรี ไวรัส ริคเคทเซีย ปารา
สิต และเชื้อราตางๆ 
              1.2 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางเคมี (Chemical agents) หมายถึง สารเคมีตางๆที่อาจเปนพิษตอ
รางกายมนุษยหรือทําใหเกิดโรคได เชน กรด ฝุน กาซ ไอระเหย เปนตน 
              1.3 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางกายภาพ (Physical agents) หมายถึง สิ่งตางๆทางดานกายภาพ
ที่เปนสาเหตุใหเกิดโรคได  เชน ความรอน แสง เสียง รังสีตางๆ 
              1.4 สิ่งที่ทําใหเกิดโรคทางดานจิตใจและสังคม (Psychosocial agents) เปนสิ่งที่ทําใหเกิด
โรคเนื่องมาจากปจจัยดานจิตใจและสังคม สภาพปญหาทางเศรษฐกิจและสังคม กอใหเกิดความตึง
เครียด ซึ่งผลระยะยาวทําใหเกิดโรคทั้งทางรางกายและทางจิตใจได 
              1.5 สิ่ งที่ ทํ าให เกิด โรคเนื่ องจากขาดสารนั้ น  (Absence or insufficiency of a factor 
necessary to health) มีปจจัยบางอยางหรือสารบางอยางที่จําเปนตอการดํารงชีพ เมื่อขาดสิ่งเหลานี้
จะทําใหเปนโรคได เชน วิตามินตางๆ 
         2. มนุษย (Host) เมื่อมีปฏิกิริยาระหวางมนุษยกับส่ิงที่ทําใหเกิดโรคหรือสาเหตุการเกิดโรค
ตางๆ รางกายจะมีพยาธิสภาพของโรคนั้นๆ หรือไมก็ได มีปจจัยบางประการในตัวมนุษยเองที่ สง
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เสริมใหเกิดโรค เชน อายุ เพศ พันธุกรรม เชื้อชาติ ปจจัยทางสรีระ ปจจัยทางดานจิตใจ พฤติกรรม
อนามัยสวนบุคคล เปนตน  
              อายุ นับวามีความสัมพันธกับการทําใหเปนโรคได ในวัยทารกถึงเด็กโตระบบภูมิคุมกันโรค
ยังมีไมมากพอ จึงทําใหมีโอกาสเจ็บปวยจากโรคติดเชื้อบางชนิดได สวนวัยทํางานเปนวัยที่รางกาย
เจริญเติบโตเต็มที่ โอกาสเจ็บปวยจากการติดเชื้อมีนอยลง แตจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคได
จากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง และวัยสูงอายุเปนวัยที่อวยัวะรางกายรวมทั้งภูมิตานทานโรคลดต่ํา
ลง จึงมีโอกาสทําใหเกิดโรคไดงายขึ้น 
              เพศ ความแตกตางระหวางเพศอาจทําใหเกิดโรคที่แตกตางกัน ซึ่งเปนผลเนื่องจากความ
แตกตางจากปจจัยภายในรางกายของมนุษยเอง เชน เพศชายมีโอกาสเปนโรคหัวใจโคโรนารี่ 
(Coronary heart disease) มากกวาสามเทาของเพศหญิงในวัยกอนหมดประจําเดือน เนื่องจากเพศ
หญิงมีฮอรโมน Estrogen ชวยปองกันโรค 
              สภาวะทางอารมณของบุคคล อาจทําใหเกิดโรคทางกายและโรคทางใจได มีรายงานการศึกษา
ของ Roseman และพวก ในป ค.ศ. 1970 (อางในไพบูลย  โลหสุนทร, 2540: 19) พบวาบุคคลที่มีบุคลิก
ภาพแบบ A ซึ่งมีลักษณะกาวราว ทะเยอทะยาน ชอบแขงขัน รีบรอน และวิตกกังวล มีโอกาสเปนโรคหัว
ใจโคโรนารี่ (Coronary heart disease) มากกวาบุคคลที่มีบุคลิกภาพแบบ B 
              สวนพฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) นับวามีความสัมพันธกับการทําใหเกิดโรคมากที่
สุดในปจจุบัน เนื่องจากสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปสงผลใหรูปแบบการดําเนินชีวิตของคนเปลี่ยน
แปลงไปดวย กลาวคือ การดื่มเหลา การสูบบุหรี่ อุปนิสัยในการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูง ความกาว
ราว การทํางานอยางเรงรีบโดยไมมีเวลาพัก ขาดการดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง ไมเคยตรวจสุข
ภาพ ไมเคยฉีดวัคซีนปองกันโรค พฤติกรรมเหลานี้ยอมทําใหเกิดปญหาสุขภาพตามมา แตบุคคลที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี มีการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับวัย มีการออกกําลังการอยางสม่ําเสมอ 
มกีารพักผอนที่เพียงพอ หลีกเลี่ยงสารเสพติดที่เปนอันตรายตอรางกาย โอกาสที่จะเกิดเปนโรคตางๆ 
ยอมลดนอยลง ดังนั้นจึงกลาวไดวา พฤติกรรมสุขภาพของมนุษยมีสวนเกี่ยวของกับการทําใหเกิด
ภาวะเจ็บปวยจนกลายเปนโรคได 
         3. สิ่งแวดลอม (Environment) หมายถึง สิ่งตางๆที่อยูรอบตัวมนุษย มีความสัมพันธและ สง
ผลกระทบตอความเปนอยูของมนุษย เชน อากาศ น้ํา อาหาร เชื้อโรค แมลง และสัตวตางๆ เปนตน 
แบงเปน 
              3.1 สิ่งแวดลอมทางกายภาพ (Physical environment) หมายถึง ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวของกับ
สิ่งที่มีขนาด รูปราง สถานที่ เชน ส่ิงแวดลอมในโรงงานอุตสาหกรรม ลักษณะภูมิประเทศที่ แหงแลง
กันดาร เปนตน  
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              3.2 สิ่งแวดลอมทางเคมี (Chemical environment) หมายถึง ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวกับส่ิงตางๆ 
ที่มีลักษณะทางเคมี เชน สารเคมี กาชตางๆ ที่มีในสิ่งแวดลอม ซึ่งอาจเปนอันตรายตอรางกายมนุษย
ได 
              3.3 สิ่งแวดลอมทางชีวภาพ (Biological environment) หมายถึง ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวของกับ
สิ่งมีชีวิตทั้งหลาย ทั้งที่มองเห็นดวยตาเปลาและมองไมเห็นดวยตาเปลา เชน บักเตรี ไวรัส  ริคเคทเซีย 
ปาราสิต เชื้อราตางๆ แมลง สัตว และมนุษย เปนตน 
              3.4 ส่ิงแวดลอมทางเศรษฐกิจและสังคม (Socio-economic environment) หมายถึง สิ่ง
แวดลอมที่เกี่ยวของกับลักษณะทางสังคม ขนบธรรมเนียมประเพณี ความเชื่อ ตลอดจน ความเปนอยู 
และอาชีพของประชากรในชุมชนนั้น 
         ในการปองกันการเกิดโรคตองอาศัยความรูความเขาใจเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค (Natural 
history of disease) เพื่อดําเนินการปองกันการเกิดโรค ซึ่งไพบูลย โลหสุนทร (2540) ไดอธิบายวา 
ธรรมชาติของโรค เปนวงจรการเกิดโรคตามธรรมชาติ โดยเริ่มตนจากคนปกติไดรับปจจัยเสี่ยงของโรค 
(Rick factors) ทําใหมีความไวตอการเปนโรค เมื่อเปนโรคแลวอาจหายหรือมีความพิการได ซึ่งแบง
ธรรมชาติของโรคได 4 ระยะคือ 
              1. ระยะที่มีความไวตอการเกิดโรค (Stage of susceptibility) ในระยะนี้โรคยังไมเกิดขึ้น
แตมีปจจัยหรือองคประกอบตางๆ ที่สงเสริมตอการเกิดโรค หรือเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดโรค เชน  คนที่
สูบบุหร่ีมีโอกาสเปนมะเร็งปอดมากเปน 10 เทาของคนที่ไมไดสูบบุหร่ี 
              2. ระยะกอนมีอาการของโรค (Stage of preclinical disease) ระยะนี้เร่ิมมีพยาธิสภาพ
ของโรคเกิดขึ้นมาแลว แตยังไมมีอาการของโรคใหเห็น จะทราบตอเมื่อมีการตรวจสุขภาพเพื่อคนหา
อาการ เชน การมีไขมันไปจับที่เสนเลือดโคโรนารี ในระยะแรกจะยังไมมีอาการแสดงตอเมื่อมีพยาธิ
สภาพเกิดมากขึ้น จึงจะมีอาการแสดงเกิดขึ้น 
              3. ระยะมีอาการของโรค (Stage of clinical disease) ระยะนี้เปนระยะที่มีพยาธิสภาพ
ของโรคเพิ่มมากขึ้น จึงเกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับลักษณะและหนาที่ของอวัยวะของรางกายตาม
ชนิดของโรค ทําใหผูปวยมีอาการของโรคเกิดขึ้น ผูปวยสวนใหญจะมาพบแพทยในระยะนี้ 
              4. ระยะที่มีความพิการของโรค (Stage of disability) ระยะนี้เปนระยะหลังจากที่โรคเกิด
ขึ้นแลว ผูปวยอาจไดรับหรือไมไดรับการตรวจรักษาโรคจากแพทย ผูที่ไดรับการรักษาที่ ไมทันทวงทีก็
อาจทําใหพิการได 
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         กลาวไดวาธรรมชาติของโรคประกอบดวย ระยะที่มีความไวตอการเกิดโรค ระยะกอนมีอาการ
ของโรค  ระยะมีอาการของโรค  และระยะมีความพิการของโรค  ประการสําคัญอยางยิ่งคือ กลุมผู
ปวยที่ยังไมมีอาการหรือกลุมที่มีอาการแสดงของโรคเกิดขึ้นแลว แตยังไมเคยพบแพทยหรือรับรูวาเกิด
ภาวะโรคแลวยังมีจํานวนมาก ดังเชนภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบแนว
โนมวามีอัตราคนเปนโรคเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากสภาพสังคมที่เปลี่ยนไปทําใหการดําเนินชีวิตของคน
เปลี่ยนไปดวย และทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอโรคดังกลาวเพิ่มมากขึ้น ซึ่งผูวิจัยคิดวาหากสามารถคนหา
บุคคลที่มีลักษณะทางสังคมและการดําเนินชวีิตที่เสี่ยงตอการทําใหเกิดโรค หลอดเลือดสมองหรือโรค
หลอดเลือดหัวใจไดอยางมีประสิทธิภาพ  ก็จะเปนการชวยคนหากลุมคนที่ยังไมแสดงอาการ  เพื่อให
ไดรับการตรวจรักษาไดทันทวงที  ลดระยะเวลาของโรค ตลอดจนชวยปองกันและลดความพิการที่
อาจเกิดจากโรคนั้นได ประการสําคัญยิ่งคือ การทราบลักษณะทางสังคมของกลุมที่เสี่ยงตอโรคหลอด
เลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดหัวใจ จะชวยในการนํามา วางแผนไดเฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น ในกลุม
คนที่มีลักษณะทางสังคมหรือพฤติกรรมเสี่ยง เพื่อปองกันไมใหเกิดโรคโดยการกําจัดหรือลดสาเหตุ
เสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคลง รวมทั้งวางแผนสงเสริมสุขภาพในกลุมเสี่ยงดังกลาว เพื่อเสริมสรางใหรางกาย
มีความสมบูรณทั้งทางดานรางกายและจิตใจ กอนที่จะเกิดความเจ็บปวยตอรางกายรุนแรงมากขึ้น  
อันเปนการลดปญหาของประเทศในกลุมโรคที่เร้ือรังและไมติดตอไดทางหนึ่ง 
         โดยที่โรคเรื้อรังและไมติดตอในปจจุบันกลายเปนปญหาสําคัญของสาธารณสุขไทยที่กําลัง
เผชิญอยู  ขณะนี้มีมากมายหลากหลายดังกลาวมาแลวขางตน  ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยศกึษาในผูปวย
ที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดหัวใจเทานั้น และเพื่อใหเขาใจเกี่ยวกับโรคดัง
กลาวชัดเจนมากขึ้น จึงขอเสนอรายละเอียดของโรค ดังนี้ 
 
โรคหลอดเลือดสมอง 
 
         โดยปกติสมองจะไดรับเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงในปริมาณที่เพียงพอและสม่ําเสมอ แมสมอง
จะมีน้ําหนักเพียงรอยละ 2 ของน้ําหนักรางกาย คือ ประมาณ 900-1,800 กรัม  แตจะตองไดรับเลือด
ไปเลี้ยงถึงรอยละ 15-20 ของปริมาณเลือดทั้งหมด และมีความตองการใชออกซิเจนถึงรอยละ 20 
ของปริมาณออกซิเจนที่รางกายใชทั้งหมด (Gorelick, et al., 1987; Noback, 1996) 
         เลือดแดงจะไหลผาน Internal carotid artery ไปยังสมอง และออกทาง Jugular vein ซึ่งกระบวน
การทั้งหมดใชเวลาเพียง 7 นาที ดังนั้น สมองจึงเก็บกักออกซิเจนและกลูโคสไดนอยมาก ทําใหสมองมี
พลังงานสํารองนอย กลาวคือ รอยละ 85 ของสมอง ไดรับพลังงานจากการเผาผลาญกลูโคสโดยผาน
กระบวนการ Aerobic pathway ฉะนั้น สิ่งสําคัญที่สุดของสมองคือเลือด เพราะเลือดจะนําเอาออกซิเจน
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และกลูโคสไปใหสมอง ทําใหสมองไดรับออกซิเจนและกลูโคสอยางเพียงพอตลอดเวลา หากสมองไดรับ
เลือดลดนอยลงจะสงผลใหคลื่นไฟฟาสมองลดลงและถาหากขาดเลือด สมองจะถูกทําลายจนไมสามารถ
ฟนกลับคืนสูสภาพปกติได และเชนเดียวกันถาสมองไดรับออกซิเจนลดลงก็จะทําใหเกิดอาการสับสน ถา
หากขาดเลือดไปเลี้ยงนาน 10 วินาที ก็จะทําให    หมดสติได  สมองที่ขาดออกซิเจนหรือกลูโคสจะมี
ลักษณะเหลว  แสดงวาสมองจะไมสามารถกลับคืนสูสภาพปกติไดอีก  
 
ลักษณะของหลอดเลือดสมอง  
         ลักษณะของหลอดเลือดสมอง  ประกอบดวยชั้น 3 ชั้น  เชนเดียวกับหลอดเลือดทั่วไป คือ ชั้นใน 
(Intima) ชั้นกลาง (Media) และชั้นนอกสุด (Adventitia) โดย ชั้นใน จะประกอบดวย Endothelial 
cells และมีเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเกาะอยูรอบ ๆ สวน ชั้นกลาง ประกอบดวย กลามเนื้อเรียบเปนสวนใหญ 
และ ชั้นนอกสุด จะประกอบดวย Fibroblast และเซลลกลามเนื้อเรียบ แตจะไมมี Elastic lamina 
เหมือนหลอดเลือดทั่วไป จึงทําใหผนังหลอดเลือดสมองบางกวาผนังหลอดเลือดอื่นๆ อีกทั้งตองอาศัย
อาหารที่ผานมาทางหลอดเลือดโดยตรงเทานั้น ดังนั้น จึงทําใหหลอดเลือดสมองเสี่ยงตอการเกิด
พยาธิสภาพไดงาย (Noback, 1996) 
 
การควบคุมการไหลเวียนเลือดของสมอง 
         การควบคุมการไหลเวียนเลือดของสมอง ข้ึนอยูกับ 2 ปจจัย คือ 
              1. ปจจัยภายนอก เปนปจจัยที่อยูนอกกะโหลกศีรษะ ที่มีความสัมพันธกับปริมาณการ  
ไหลเวียนเลือดสมอง  คือ หลอดเลือดและหัวใจ  ซึ่งที่สําคัญคือ ความดันโลหิต การทํางานของ    หัว
ใจ และความหนืดของเลือด ปจจัยเหลานี้จะมีผลเกี่ยวกับปริมาณเลือดที่จะไหลไปหลอเลี้ยงสมองให
มีปริมาณที่คงที่ ซึ่งหากมีความผิดปกติเกี่ยวกับหลอดเลือดและหัวใจ ยอมสงผลใหปริมาณเลือดที่ไป
เลี้ยงสมองลดลงหรือมากเกินไปได 
              2.  ปจจัยภายใน  เปนปจจัยที่อยูภายในกะโหลกศีรษะ  ซึ่งไดแก หลอดเลือดสมอง โดย
ปกติแลวหลอดเลือดสมองจะมีการทํางานดวยตัวเอง เชน ถาความดันในเลือดแดงเพิ่มข้ึน  หลอด
เลือดจะหดตัวลง ในทางตรงกันขามหลอดเลือดจะขยายตัวเมื่อความดันในหลอดเลือดแดง ลดลง ซึ่ง
กลไกดังกลาวนี้เปนการทํางานของกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือดสมองที่ทํางานเปนอิสระ ดังนั้น 
หากเกิดพยาธิสภาพตอหลอดเลือดสมองทําใหหลอดเลือดสมองมีแรงตานทานเพิ่มข้ึน ทาํใหการหด
ตัวและการขยายตัวขาดความยืดหยุนจนเกิดหลอดเลือดแตก เกิดเลือดออกในสมองได 
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ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
         โรคหลอดเลือดสมอง  มีชื่อเรียกเปนภาษาอังกฤษวา Cerebrovascular disease (CVD) หรือ
เรียกอีกอยางหนึ่งวา สโตรค (Stroke) เปนกลุมอาการทางคลินิก เปนความผิดปกติทางระบบประสาท
ที่เกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง หรือมีเลือดออกในโพรงกะโหลก
ศีรษะ อาการมักเกิดขึ้นอยางรวดเร็วและอยูนานเกิน 24 ชั่วโมง (Hachinski and Norris, 1985) 
 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
         โดยทั่วไปสามารถแบงออกไดเปน 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 เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากความผิดปกติของ
ผนังหลอดเลือด ทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดนั้นหรือขาดเลือดไปเลี้ยงสมองสวนนั้น โดย
ลักษณะของพยาธิสภาพเชนนี้ จึงแบงออกได 3 ประเภท คือ (นิจศรี สุวรรณเวลา และ กัมมันต พันธุม
จินดา, 2539) 
              1.1  Thrombotic stroke  เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากความผิดปกติของผนัง
หลอดเลือดและทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดนั้น 
              1.2  Embolic stroke   เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการมีล่ิมเลือดเคลื่อนไป    อุด
ตันหลอดเลือดที่อยูไกลออกไป ซึ่งลิ่มเลือดนั้นอาจจะมาจากหัวใจหรือหลอดเลือดใหญบริเวณคอที่มี
ความผิดปกติ  การอุดตันของลิ่มเลือดในแขนงเล็ก ๆ ทําใหสมองขาดเลือดไปเลี้ยงได 
              1.3   Hemodynamic stroke  เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการลดลงของเลือดที่ไป
เลี้ยงสมอง ทําใหสมองขาดเลือดในสวนปลายของเสนเลือดใหญ หรือในบางกรณีที่มีการตีบของ
หลอดเลือดในสมองอยูแลวแตไมแสดงอาการ เมื่อเกิดการลดลงของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง จึงทําให
สมองบริเวณนั้นขาดเลือด 
         2.  Hemorrhagic stroke    เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการมีเลือดออกในโพรง
กะโหลกศีรษะ ซึ่งมักเกิดตามมาจากการที่เปนโรคเรื้อรังเกี่ยวกับหลอดเลือด แบงออกได 2 ประเภท 
คือ 
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              2.1  Intracerebral hemorrhage (ICH)  เปนโรคหลอดเลือดในสมองแตก ทําใหมีเลือดออก
และคั่งในเนื้อสมองมักจะพบในกรณีที่เปนโรคความดันโลหิตสูงมานาน 
              2.2  Subarachnoid hemorrhage (SAH)  คือ การมีเลือดออกใน Subarachnoid space 
และคั่งอยูในกะโหลกหรือเนื้อสมอง สวนใหญมักจะพบในกรณีมีความผิดปกติของหลอดเลือดที่มีการ
โปงพองหรือเปนเสนเลือดขอดในสมองมากอน และตอมาเกิดการแตก 
 
อุบัติการ 
              ในประเทศตะวันตกพบวา  อุบัติการการเกิดของโรคหลอดเลือดสมองมีประมาณ 200 คนตอ
ประชากร 100,000 คน  จากรายงานของธนาคารขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง (The stroke data bank) 
พบวา อุบัติการของโรคนี้เกิดขึ้น 130 คนตอประชากร 100,000 คน เฉพาะสหรัฐอเมริกา อัตราความชุก
ของโรคนี้มีถึง 500-700 ตอประชากร 100,000 คน พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง อัตราการเกิดจะยิ่ง
เพิ่มข้ึนตามอายุที่มากขึ้น โดยเฉพาะพบมากที่สุดเมื่ออายุ 65-84 ป (Kittner, 1998) 
              แมวาโรคหลอดเลือดสมองจะเปนสาเหตุของการเสียชีวิตเปนอันดับที่สาม รองมาจากโรคหัวใจ
และมะเร็ง แตจะพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีชีวิตอยูจะหลงเหลือความพิการไมมากก็นอย  
นอกจากนี้แลวยังพบวา รอยละ 50 ของผูปวยที่เร่ิมเกิดอาการ จําเปนตองนอนรักษาตัวทางระบบ
ประสาทในโรงพยาบาล  รอยละ 60 ของผูปวย จําเปนตองมีการฟนฟูสมรรถภาพ ประการสําคัญคือ 
รอยละ 75 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แมจะนอนพักรักษาตัวอยูที่บานจําเปนตองมาพบแพทยเปน
ระยะ ๆ ตลอดไป  และพบวา 1 ใน 3 ของผูรอดชีวิต จะปรากฎความพิการหลงเหลืออยูใหเห็นไมมากก็
นอยจากการเปนอัมพาต การพูดที่ผิดปกติ และการสูญเสียความทรงจํา จะเห็นวาคาใชจายในการรักษา
พยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนี้จะสูญเสียอยางมหาศาล เฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกาประเทศ
เดียวตองสูญเสียคาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถึง ปละ 30 ลานเหรียญ  
หรือประมาณคนละ 50,000 ดอลลาร (Horner, 1998) 
              สําหรับประเทศไทย แมวาสภาวะสุขภาพและการอยูรอดของคนไทยโดยเฉลี่ยมีแนวโนมดีขึ้นก็
ตาม แตอัตราการเจ็บปวยดวยโรคที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตกลับมีเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะโรคหลอด
เลือดสมอง  ซึ่งพบวามีผูปวยโรคนี้ประมาณ 150,000-200,000 คน ในแตละป  หรือเกิดเปนโรค 187 คน
ตอประชากร 100,000 คน และมีอัตราตายเพิ่มมากขึ้นจาก 13 ตอประชากร 100,000 คน  เปน  17 ตอ
ประชากร 100,000 คน (คณะกรรมการการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2540)  สวนใหญรอย
ละ 40 เปนโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหรือขาดเลือด  และรอยละ 30 เปนโรคหลอดเลือดสมองแตก 
สวนคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนี้ไมไดมีการศึกษาอยางจริงจัง ทําใหไมสามารถ
ประมาณการณการสูญเสียคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยโรค   หลอดเลือดสมองในแตละปได 
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สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 
         การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุมากมายหลายสาเหตุ โดยทั่วไปจะแบงสาเหตุของการ
เกิดโรคไปตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ (นิจศรี สุวรรณเวลา และกัมมันต     พันธุมจินดา, 
2539; Bear and Myer, 1994) 
         1.  โรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic หรือ Occlusive stroke มีสาเหตุไดดังนี้ 
              1.1  โรคเสนเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) เปนสาเหตุสําคัญที่สุด มักพบในผูปวยที่มี
ปจจัยเสี่ยงสูง ไดแก อายุมาก โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน สูบบุหร่ี และการมีไขมันในเลือดสูง 
              1.2 โรคหัวใจ โรคหัวใจสามารถทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดหลายกลไก  สวนใหญ
จะทําใหเกิดการอุดตันไดสูงมาก  รวมทั้งปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดนอยลง  มีผลตอสมองโดย
ตรง 
              1.3  โรคของหลอดเลือด มักเกิดจากการที่หลอดเลือดมีความผิดปกติตาง ๆ ตั้งแตลิ้น
ปดเปด (Shunt) เลือดระหวางเสนเลือดแดงไปยังเสนเลือดดํา เสนเลือดอักเสบ หรือเสนเลือดเกิดการ
หดรัดเกร็ง 
              1.4 โรคของสวนประกอบของเลือด  เกิดจากความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด
หรือความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง  ทําใหเปนสาเหตุของหลอดเลือดในสมองอุดตัน 
         2.  โรคหลอดเลือดสมองชนิด Hemorrhagic stroke มีสาเหตุไดดังนี้ 
              2.1 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เปนสาเหตุที่พบไดบอยที่สุดในคนที่เปนความ
ดันโลหิตสูง พบวามีโอกาสเกิด Stroke มากกวาคนที่ความดันโลหิตปกติ Stroke เกิดขึ้นไดจากทั้งหลอด
เลือดแตกในสมองและการอุดตันของหลอดเลือด แตมักจะเกิดจากการอุดตันมากกวาการแตกของหลอด
เลือด นอกจากนั้นแลวภาวะการมีความดันโลหิตสูงมากเปนเวลานาน  อาจทําใหเกิดภาวะที่เรียกวา 
Hypertensive encephalopathy จากการมีสมองบวม และสงผลใหผูปวยมีอาการ     ผิดปกติ คือ ไม
คอยรูสึกตัว  หรืออาจเปนมากจนถงึขั้น coma หรือมีอาการชักเกร็งได 
              2.2 Cerebral aneurysm  เกิดจากเสนเลือดในสมองโปงพอง  เมื่อแตกออกจะทําใหเกิด 
Subarachnoid hemorrhage 
              2.3  Arteriovenous malformation  เปนภาวะความผิดปกติแตกําเนิด โดยเสนเลือดแดง
จะมีการตอโดยตรงกับเสนเลือดดํา ซึ่งจะมีผนังบางกวา ดังนั้น แรงบีบตัวของหลอดเลือดแดงอาจสง
ผลใหหลอดเลือดดําแตก เกิดเปนเลือดคั่งในสมอง 
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              2.4 โรคปาราสิต  เกิดจากการชอนไชของพยาธิ ทําใหหลอดเลือดในสมองแตกตรง
ตําแหนงที่พยาธิชอนไชไปถึง 
              2.5  Amyloid angioparthy  เปนการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่พบเมื่อสูงอายุขึ้น  
เนื่องจากมีสาร Amyloid ไปสะสมที่ผนังหลอดเลือด เมื่อหนามากขึ้นจึงแตกออก 
              2.6 ความผิดปกติจากการแข็งตัวของเลือด เกิดจากความผิดปกติของการแข็งตัวของ
เลือดทําใหเกิดการอุดตันจนกระท่ังเสนเลือดแตก ทําใหมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะในตําแหนงตาง 
ๆ บางกรณีอาจเกิดเลือดออกพรอมกันหลาย ๆ ตําแหนง 
              2.7  หลอดเลือดอักเสบ   มักเกิดจากการไดรับยาบางชนิดที่มีผลตอหลอดเลือด ทําให
หลอดเลือดอักเสบและแตกออกได 

2.8   การตกเลือดในกอนเนื้องอก  หรือบางครั้งเนื้องอกแทรกเขาไปในหลอดเลือด  
ทั้ง 2  กรณี ทําใหหลอดเลือดแตกและมีการตกเลือดคั่งภายในกะโหลกศีรษะได 
 
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
         ดวยสภาพเศรษฐกิจและสังคมไทยที่มีการเปลี่ยนแปลงไปจากอดีตมากมาย สงผลใหการ
ดําเนินชีวิตหรือวิถีชีวิตของคนไทยเปลี่ยนแปลงไป นับตั้งแตนิสัยการรับประทานอาหาร การ    ออก
กําลังกาย  การดื่มสุรา  การสูบบุหร่ี  และการทํางาน  ลวนสงผลใหเปนการเพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น ทั้งนี้เพราะการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความสัมพันธกับโรค
หลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) เปนสวนใหญ จากการศึกษาโรคหลอดเลือดสมองในประเทศ
ไทยพบวา ปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ คือโรคความดันโลหิตสูง  
นอกจากนั้นยังมีปจจัยสนับสนุนอื่น ๆ คือ โรคเบาหวาน  การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา ไขมันในเลือดสูง 
และโรคหัวใจ (Feigin, et al., 1998; Viriyavejakul, et al., 1998 ) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Simons และคณะ (1998) ที่ศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันใน    ผูสูงอายุ
ประเทศออสเตรเลีย พบวา ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจชนิดเตนระริก 
(Atrial fibrillation) และความเครียด 
         จากการศึกษารวบรวมเอกสารและงานวิจัยตางๆ พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง มีดังนี้ (Clochesy, 1993; Precipe, et al., 1997; Sacco, et al., 1998) 
         1. อายุ จากการศึกษาของนักวิชาการหลายคน พบวา โรคหลอดเลือดสมองจะพบมากขึ้น
ตามอายุที่เพิ่มข้ึน โดยทั่วไปจะเริ่มพบมากในกลุมคนท่ีมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป โดยจะพบไดมาก
เปน 2 เทาของคนอายุนอย  มีรายงานแสดงอุบัติการการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตามชวงอายุตาง ๆ 
ตอประชากร 10,000 คน  พบวา ในกลุมอายุระหวาง 45-54 ป,  55-64 ป และ 65-74 ป  พบวาเปน
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โรคหลอดเลือดสมองถึง 22 คน 32 คน และ 83 คน ตามลําดับ  ยิ่งหากอายุใกล 70 ป จะพบมากถงึ 1 
ใน 20 คน  ทั้งนี้เพราะวา เมื่ออายุมากขึ้นปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัวมีมากขึ้น
แลว อายุยังมีอิทธิพลตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดโดยตรง อายุที่มากขึ้นจะมีความสัมพันธกับ
การเปลี่ยนแปลงการทํางานของสมอง การเผาผลาญเซลลสมอง การดูดซึมอาหารและการทําหนาที่
ตาง ๆ ของสมองใหลดนอยถอยลง  ทําใหเส่ียงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองไดงาย  และอัตรา
เสี่ยงของการเกิดโรคนี้จะยิ่งมากขึ้น หากบุคคลนั้นเปนโรคหัวใจหรือโรคความดันโลหิตสูงดวย เฉพาะ
ในสหรัฐอเมริกาพบวา ผูที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปจะเปนโรคความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 50 ดังนั้นจึงกลาว
ไดวา อายุมากมีความสัมพันธโดยตรงกับโอกาสการเปนโรคความดันโลหิตสูงและตามมาดวยปจจัย
เส่ียงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมอง ในการศึกษานี้พบวาชวงอายุที่ทําใหเกิดโรคความดันโลหิตสูง
มากที่สุด คือ ระหวาง 65-74 ป  แตเมื่ออายุ 75 ปขึ้นไป จะพบวาความดันโลหิตจะคอยๆ ลดลง 
(Truelsen, et al., 1997; Choi, 1998) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ramirez-Lassepas (1998) ที่
พบวา เมื่อคนอายุ 55 ปข้ึนไป อัตราเสี่ยงของการเปนโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มเปน 2 เทาของอายุ
ที่เพิ่มข้ึนทุก 10 ป 
         2.  เพศ ในเรื่องเพศมีรายงานวา เพศชายมีอุบัติการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดตัน
มากกวาเพศหญิงรอยละ 30 แตเพศหญิงจะพบวาเปนโรคหลอดเลือดสมองแตกชนิดเลือดออกใตเยื่อ
อะแรคนอยสมากกวาเพศชาย แตโดยทั่วไปเพศชายมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาเพศ
หญิงในกลุมสูงอายุ เพราะเชื่อวาเพศหญิงไดรับอิทธิพลจากฮอรโมนเอสโตรเจน ชวยใหอุบัติการของ
โรคหลอดเลือดสมองลดลง 
         3. สีผิว   จากการศึกษาในอเมริกาพบวา คนผิวดํามอุีบัติการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองมาก
กวาคนผิวขาว 2 เทา  และมากกวาพวกฮิสแปนิก 2.4 เทา (Sacco, et al., 1998; Sheinart, et al., 
1998) 
         4. กรรมพันธุ มีรายงานการศึกษาพบวามีความสัมพันธกันระหวางการเปนโรคหลอดเลือด
สมองกับประวัติสมาชิกในครอบครัวเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยหากสมาชิกครอบครัวฝาย
พอเปนโรคนี้โอกาสเสี่ยงของสมาชิกในครอบครัวที่จะเปนโรคหลอดเลือดสมองมีมากกวาครอบครัว
ปกติ 2 เทา  แตหากเกิดในครอบครัวฝายแมแลวโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคนี้ของสมาชิกในครอบครัวจะ
ลดลงเหลือ 1.4 เทา (Liao, et al., 1997) อยางไรก็ตามโอกาสเสี่ยงเปนโรคหลอดเลือดสมองจะมีมาก
ยิ่งขึ้น หากบุคคลนั้นมีไขมันในเลือดสูง เปนโรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หรือสูบบุหร่ีรวม
ดวย 
              จากการศึกษาของ Carter (1997) พบวา โรคหลอดเลือดสมองสามารถถายทอดทาง
กรรมพันธุได โดยสงฝายยีนสในโครโมรโซมคูที่ 19 มีชื่อเรียกวา Cadasil ซึ่งสามารถตรวจพบไดกอน
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อายุ 55 ป Cadasil จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดดังกลาวนี้ จะแตกตางจากหลอด
เลือดแดงแข็งตัว ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของเจน (Jen, et al., 1997) ที่ทําการศึกษา
ในครอบครัวคนจีนที่อาศัยในอเมริกาพบวาจะมีการถายทอดยีนสผิดปกติในโครโมโซมคูที่ 19 ที่มีชื่อ
เรียกวา Cadasil ไปยังลูกหลานสบืตอ ๆ กันไป ทําใหเกิดความผิดปกติที่อวัยวะ 3 แหง คือ เกิดความ
พิการทางสายตา (Retinopathy) โรคไต (Nephropathy) และโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
         5. ความดันโลหิตสูง  ความดันโลหิตสูงถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่สุดของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในหญิงและชายมีเทา ๆ กัน  ประการ
สําคัญคือ ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติ 6-7 เทา (You, et 
al., 1997) จากรายงานพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 70 จะมีความดันโลหิตสูงรวมดวย 
ความดันโลหิตสูงที่ถือวาเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด คือ 160/95 มิลลิเมตรปรอท
ขึ้นไป  โดยเฉพาะผู สูงอายุ มีรายงานวาความดันโลหิต  Systolic ที่ เทากับหรือ  มากกวา 160 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป จะเปนตัวบงชี้ถึงอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคา
ความดันโลหิต Diastolic ที่สูงขึ้น (Leppala, et al., 1999) 
              การมีความดันโลหิตสูงเกิดจากแรงตานภายในผนังของเสนเลือดสูงกวาปกติ โดยปกติคา
ความดันโลหิตเปนผลคูณของ Cardiac output กับ Peripheral vascular resistance (PVR) สาเหตุ
ที่ ทําให PVR สูงกวาปกตินั้นยังไมทราบแนนอน แตมีหลายสาเหตุรวมกัน เชน อายุมากขึ้น เสนเลือด
แข็งตัวเบาหวาน โรคหัวใจ  เปนตน  เมื่อความดันโลหิตสูงขึ้นจะทําใหเสนเลือดในสมองซึ่งปกติจะมี
ผนังหลอดเลือดบางกวาและมีขนาดเล็กกวาหลอดเลือดทั่วไปเกิดการอุดตันหรือแตกได  ดังนั้น ผล
ของความดันโลหิตสูงตอสมองมักจะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด Hemorrhage และ 
Thrombosis ได นอกจากนั้นแลวหากปลอยใหความดันโลหิตสูงมากเปนเวลานานโดยไมไดรักษา ทํา
ใหรางกายเสียการควบคุมปริมาณของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง จํานวนเลือดไปเลี้ยงสมอง  มากเกินไป
ทําใหเกิดอาการบวมของเนื้อสมองที่เรียกวา Hypertensive encephalopathy ผูปวยจะมีอาการผิด
ปกติ คือไมคอยรูสึกตัว ซึมจนถึงขั้นโคมา 
              ผูปวยดวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวนหนึ่งอาจไมมีอาการแสดงจนกวาจะเปนในระดับหนึง่
ถึงจะแสดงอาการใหเห็น อาการที่พบไดบอย คือ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หรือเหนื่อยงาย      บางครั้ง
อาจพบอาการของภาวะแทรกซอน  เชน  อาการของโรคหัวใจวาย  เจ็บหนาอกหรือมีอาการของ
อัมพาต ในคนที่เร่ิมเปนความดันโลหิตสูงสวนมากจะมีอาการรุนแรงมากกวาคนที่เปนโรคความดัน
โลหิตสูงมานาน ๆ แลว 
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              ปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองจากความดันโลหิตสูงสามารถลดลงไดดวยการ
ตรวจรางกายและสุขภาพสม่ําเสมอ  โดยผูที่มีอายุ 20 ปข้ึนไป  ควรตรวจวัดความดันโลหิตทุก 6-12 
เดือน (You, et al., 1997) 
         6. โรคหัวใจ จากรายงานการศึกษาพบวา มีความสัมพันธระหวางผูที่เปนโรคหัวใจกับโรค
หลอดเลือดสมอง โดยพบวา 1 ใน 3 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะเปนโรคหัวใจและ  หลอด
เลือดประเภทไมแสดงอาการ โดยเฉพาะโรคหัวใจที่มีการเตนระริก (Atrial fibillation) มีโอกาสเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดกั้น (Cerebral embolism) ไดมากกวาคนปกติ 6 เทา  และ
มากกวาผูปวยโรคหัวใจทั่วไป 2-3 เทา (You, et al., 1997; Sen, 1998) นอกจากนั้นแลวในโรค หัวใจ
ที่มีรูร่ัว (Patent Foramen Ovale หรือ PFO) หากมีรูร่ัวที่หัวใจโตมากเทาใด โอกาสเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดกั้น  (Cerebral embolism หรือ  Embolic infarct) ก็ยิ่ งมีมากขึ้น 
(Steiner, et al., 1998) โดยที่พยาธิสภาพของโรคหัวใจไมวาจะเปนชนิด AF หรือ PFO ทําให  หัวใจ
หองบนดานซายขยาย ทําใหเกิดการคั่งของเลือดและนําไปสูการรวมตัวของเกร็ดเลือดและ เม็ดเลือด 
กลายเปนลิ่มเลือดซึ่งอาจหลุดลอยไปอุดตันหรืออุดกั้นในหลอดเลือดสมองชนิด Embolic stroke ได 
สําหรับพยาธิสภาพของโรคหัวใจอ่ืน ๆ ทั้งที่มีการอักเสบติดเชื้อหรือไมมีการติดเชื้อ อาจทําใหเกิดลิ่ม
เลือดที่หลุดไปอุดตันที่หลอดเลือดสมองไดเชนกนั 
         7. โรคเบาหวาน มีรายงานการศึกษาพบวา มีความสัมพันธระหวางน้ําตาลในกระแสเลอืดทีส่งู
หรือผูที่มีพอแม ญาติพี่นอง เปนเบาหวาน กับการทําใหเกิดโรคหัวใจแลว ยังมีความสัมพันธกับการ
ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติ จากการศึกษาของยู (You, et al., 1997)     พบวา 
ผูที่เปนโรคเบาหวานมีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน
ถึง 11-12 เทา ทั้งในเพศหญิงและชาย สวนใหญมักจะเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ซึ่ง
เชื่อวาโรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพตอหลอดเลือดโดยมีการสะสมแผนเยื่อบางๆ ซึ่งเรียกวา 
พลาค  (Plaque)ในหลอด เลื อดแดงที่ อั ก เสบซ้ํ าๆ  จนกลาย เป นหลอด เลือดแดงแข็ งตั ว 
(Atherosclerosis) และทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น มีผลใหหลอดเลือดตีบตันหรือมีขนาดเล็กลงจน
ขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง 
         8. ไขมันในเลือดและ Cholesterol สูง  พฤติกรรมการบริโภคของคนไทยในแตละภาคของ
ประเทศมีความแตกตางกันบาง ประชากรในภาคกลางและเมืองหลวงมีการบริโภคไขมันมากกวาชาว
บานในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จากเศรษฐกิจดีกวาและมีอิทธิพลจากวัฒนธรรมตะวันตก    ทําให
พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนแปลงไป มีการรับประทานโปรตีน ไขมันมาก นิยมฟาสทฟูด และบริโภค
ผักผลไมนอยลง  ซึ่งการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูง  มีความเสี่ยงตอโรคหลายชนิด เชน โรคไขมันสูงใน
เลือด โรคหัวใจหลอดเลือด โรคอวน และโรคอื่นๆ ที่ตามมาได 
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จากการศึกษาในประชากรทั่วไป พบวา ผูที่มีระดับไขมันในเลือด  เชน  Cholesterol 
Triglycerides และระดับ LDLC (Low Density Lipoprotein) ในเลือดสูง และ HDLC (High Density 
Lipoprotein)ในเลือดต่ํา จะทําใหมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดแดงตีบตัน โดยเกณฑ
ทั่วไประดับไขมัน Triglycerides ลดลงรอยละ 1 มีผลทําใหความเสี่ยงตอการเกิดโรค หลอดเลือด
เลี้ยงหัวใจตีบลดลงรอยละ 2-3 และการเพิ่มระดับ HDLC มากขึ้น 1 มก/ดล (0.03  มิลลิโมลตอลิตร) 
จะสัมพันธกับการลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตีบรอยละ  2-3  นอกจากนั้น
แลว หากระดับ Cholesterol สูงกวาหรือเทากับ 300 มก/ดล (7.8 มิลลิโมลตอลิตร) ทําใหมีความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจสูงขึ้น อยางนอย 4 เทา ซึ่งภาวะการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ
นาน ๆ จะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ไขมันในเลือดสูงเปนสาเหตุของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) และนําไป
สูโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองได กลไกของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเริ่มจากการที่
เยื่อบุผนังหลอดเลือดมีบาดแผลและผลึก Cholesterol เล็กๆ มาเกาะ สวนเม็ดเลือดขาวโมโนไซท 
(Monocyte) แมคโครฟาจ  (Macrophage) และเกร็ดเลือด (Platelet) จะรวมตัวสรางสารตาง ๆ 
เปลี่ยนเปนโฟมเซลลแอลดีแอล (Foam cell LDL) และมีการกระตุนใหเซลลกลามเนื้อมีการแบงตัว
เพิ่มข้ึน เกิดเปนรอยไขมัน (Fatty streak) หากดําเนินการเชนนี้ตอไปจะเกิดเปนปนหนาหรือแผนเยื่อ
บางๆ (Plaque) อยูผนังดานในหลอดเลือด ทาํใหเลือดผานไมสะดวกเนื่องจากขนาดของหลอดเลือด
เล็กลง ซึ่งหากพยาธิสภาพนี้เกิดในสมองทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหรือ    อุดกั้นได 
(Ischemic stroke) 

หากภายในหลอดเลือดมีพลาคมาเกาะติดมากขึ้นๆ พลาคจะรวมตัวกับกลามเนื้อ มีการ
แบงตัวเพิ่มชั้นของเซลล การที่ไขมันผสมผสานกับเซลลกลามเนื้อเติบใหญข้ึนจะยื่นออกมา ทําให
เลือดไหลผานไมสะดวกได และนํามาซึ่งโรคตางๆ บางครั้งก็มีไฟโบรบลาส (Fibroblast) มาเกาะที่พ
ลาคทําใหหลอดเลือดแดงแข็ง หากยิ่งมีเกลือของแคลเซียมมาเกาะทําใหยิ่งเพิ่มความแข็งจนกลาย
เปนภาวะโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Arterosclerosis) ซึ่งหากกอนพลาคยื่นออกมักจะทําใหหลอด
เลือดแดงแข็งนี้แตกงายเพราะวาผิวของกอนพลาคขรุขระ ทําใหเลือดไหลไมสะดวก หากเกิดที่สมอง
ทําใหเกิดภาวะโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhage stroke) 

เมื่อหลอดเลือดแดงแข็งนี้แตกและมีบาดแผล ดวยกลไกของรางกายทําใหเกร็ดเลือดจะ
รีบมาบริเวณที่แตกเพื่ออุดเลือดจึงเกิดเปนกอนเลือดขึ้น (Blood clot) กอนเลือดนี้อาจติดอยูกับพลาค
ทําใหเพิ่มขนาดใหญข้ึน เลือดมาหลอเลี้ยงไมสะดวก หรือบางครั้งกอนเลือดที่แข็งนี้อาจหลุดออกและ
ไหลไปตามระบบหมุนเวียนเลือด หากผานเขาเสนเลือดที่มีขนาดเล็กกวาก็จะทําใหเสนเลือด อุดตัน
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ฉับพลันได หากเกิดที่สมองทําใหเกิดเปนภาวะโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (Embolic stroke) และ
เปนอันตรายถึงชีวิตไดเพราะไมมีเลือดไปเลี้ยงเซลลสมอง 

จากผลการศึกษาพบวา ผูที่มี HDL ระดับตํ่า หรือระดับไขมันในเลือดสูง มีโอกาสเสี่ยง
ตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ได เนื่องจาก HDL ที่ ตํ่า หรือไขมันที่สูงเกิน 
ทําลายการทํางานปกติของเสนเลือดในสมองใหเสียความยืดหยุนจนกลายเปนเสนเลือดแดงแข็งตัว 
และทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันชนิด Ischemic ได (Gillman, et al., 1997; 
Micieli, 1998) 

การลดปจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองจากการมีไขมันในเลือดสูง จึงควรรูจักรับ
ประทานอาหารที่ถูกตอง โดยเลือกรับประทานอาหารที่มีสารอาหารครบถวนและปริมาณ    เพียงพอ
ไมมากจนเกิดเปนโรคอวน ลดอาหารเค็มหรือที่มีเกลือมาก เพื่อปองกันโรคความดันโลหิตสูงและ
หลอดเลือดแข็งได อาหารทุกมื้อควรมีกากใยสูงเปนสวนประกอบจําพวกผักและผลไม   รวมทั้งหลีก
เลี่ยงอาหารที่มีไขมันมากหรือหวานจัดมากเกินไป โดยเฉพาะผูที่สูงอายุควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมัน
สูง รับประทานเนื้อสัตวลดลง ทั้งนี้เพราะอาหารเหลานี้ลวนนําไปสูภาวะระดับ   ไขมันในเลือดสูง ซึ่ง
นําไปสูภาวะการเปนโรคตาง ๆ ตั้งแตหลอดเลือดแดงแข็ง โรคหัวใจ โรค ความดันโลหิตสูง  และโรค
หลอดเลือดสมอง  สวนผูที่มีอายุ 20 ปขึ้นไป ควรตรวจหาระดับคา ไขมันในเลือดทุก 5 ป 
         9.  น้ําหนักตัว   ภาวะน้ําหนักตัวมากเกินไปจนกลายเปนโรคอวน จะกอใหเกิดโรคตาง ๆ มาก
มาย  นับต้ังแตโรคระบบกระดูกขอตอตาง ๆ โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง 
และโรคหัวใจ ซึ่งหากปลอยใหเปนโรคอวนนาน ๆ จะสงผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตามมา ดงั
นั้นการเริ่มตนที่ดีของสุขภาพคือ การควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑปกติจะชวยปองกันโรคตาง ๆ 
ไดอยางมาก  มีรายงานการศึกษาพบวา ผูที่มีมวลรางกาย (Body mass index)  มากกวา 30 จะมี
โอกาสเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ไดมากกวาผูที่มีมวลรางกายต่ํากวา 
20 (Feigin, et al., 1998) และมีการศึกษาวิธีการลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองจากการมี
น้ําหนักตัวมากหรือเปนโรคอวนวา การออกกําลังกายจะชวยลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิด Ischemic ในผูที่มีอายุมากขึ้นอยางชัดเจน (Sacco, et al., 1998) การออกกําลังกายสัปดาหละ 
3-4 ครั้ง ๆ ละ 30-40 นาที จะชวยใหรางกายมีระบบการไหลเวียนเลือดที่ดี ชวยลดความเครียดแลว 
ประการสําคัญคือ ชวยทําใหระบบตางๆ ของรางกายทํางานดีข้ึน      โดยเฉพาะจะชวยเผาผลาญไข
มันที่เหลือในรางกายลดลง มีผลชวยปองกันไขมันในเลือดสูงแลวยังชวยลดการเกิดโรคหัวใจและ
ความดันโลหิตสูง ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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         10. ภาวะโภชนาการ  จากการศึกษาของจิวแมน (Gillman, et al., 1997) พบวา การบริโภคไข
มันที่อ่ิมตัวจะมีความสัมพันธตอการลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic 
ในเพศชายที่มีอายุระหวาง 45-65 ปลงได นอกจากนั้นแลวเชน (Chen, et al., 1997) ศึกษาพบวา 
เกลือทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดโดยไมมีอาการผิดปกติของหัวใจหรือการเปลี่ยนแปลงน้ําหนัก
ตัว เกลือเปนสาเหตุสําคัญทําใหความดันโลหิตคอย ๆ สูงขึ้น และเมื่อความดันโลหิต Systolic สูงถึง 
220 มิลลิเมตรปรอท อาจทําใหเสียชีวิตได เพราะเกลือจะไปทําลายหนาที่ของไต ทําใหหัวใจทํางาน
เพิ่มข้ึนแลวยังทําใหเสนเลือดในสมองทําหนาที่เสียไปได 
              นอกจากนั้นแลวยังมีการศึกษาพบวา มีความสัมพันธระหวางวัยกลางคนที่ดื่มกาแฟกับการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบวาผูที่ดื่มกาแฟมากกวา 3 แกวตอวัน มีโอกาสเปนโรค    หลอดเลือด
สมองไดมากเปน 2 เทาของผูที่ไมดื่มกาแฟ (Hakim, 1998) 
         11. การดื่มแอลกอฮอล  จากรายงานการศึกษาไดมีการสรุปวา แอลกอฮอลไมกอใหเกิด
ภาวะสมองขาดเลือด แตพบวามีความสัมพันธกับการทําใหเกิดภาวะเลือดออกในสมองชนิด เลือด
ออกใตชั้นอะแรคนอยด เนื่องจากผูดื่มแอลกอฮอลประจํามักจะเกิดภาวะความดันโลหิตสูง ตามมา 
เพราะแอลกอฮอลทําใหเสนเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) จากการศึกษาของ You และคณะ 
(1991) พบวา ผูที่ดื่มสุราประจํามีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากถึง 15 เทาของผู
ที่ไมดื่มสุรา ดังนั้น การลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองวิธีหนึ่ง คือ การหลีกเลี่ยงการดื่ม
แอลกอฮอล ดังจะเห็นชัดเจนจากการศึกษาของประเทศสเปนที่พบวา ประชากรชาวสเปนที่ดื่มไวน
นอยลงเมื่ออายุมากขึ้นจะมีอัตราสวนการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลงมากกวาชาวสเปนที่ดื่มไวน
มาก  
         12.  การสูบบุหรี่   ผูที่ สูบบุหร่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดอุดตัน 
(Ischemic stroke) มากเปน 2-3 เทาของผูไมสูบบุหร่ี (You, et al., 1997) โดยเฉพาะผูสูบบุหร่ีที่มี
อายุ ต่ํากวา 60 ป มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดเร็วขึ้น เนื่องจากนิโคตินในบุหร่ีจะ
เปนตัวกระตุนหัวใจทํางานมากขึ้น หลอดเลือดหดตัว ความหนืดของเลือดเพิ่มมากขึ้น และความดัน
โลหิตสูงขึ้น มีผลทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง โดยเฉพาะผูที่เปนโรคหัวใจ เบาหวาน หรือความดัน
โลหิตสูงอยูแลว ทําใหเสี่ยงสูงมากขึ้นที่เลือดจะไปเล้ียงสมองลดนอยลงเนื่องจากเกิดอุดตันหรืออุดกั้น
ในเสนเลือด 
         13. ความหนืดของเลือดสูง  (Blood viscosity) มีรายงานผลการศึกษาพบวา ผูที่มีคาความ
เขมขนของเม็ดเลือดแดงสูงกวาปกติคือ รอยละ 47-53 มีอุบัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเนื่องจาก
สมองขาดเลือด (Cerebral infraction) ไดมากกวาคนปกติ (Clochesy, 1993) ทั้งนี้เพราะคาความ
เขมขนของเมด็เลือดแดงที่สูงจะทําใหความหนืดของเลือดสูงตามดวย สงผลใหการไหลเวียนของเลอืด
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ที่ไปเลี้ยงสมองลดนอยลง โดยเฉพาะผูที่มีปญหาเกี่ยวกับโรคหัวใจ หรือหลอดเลือดที่  ตีบแคบอยูแลว 
เชน ผูที่มีความดันโลหิตสูง กลามเนื้อหัวใจผิดปกติ ผูที่สูบบุหรี่และผูที่มีพลาคในเสนเลือดหนามาก 
เปนตน 
         14. ยาคุมกําเนิด  พบวามีความสัมพันธระหวางโรคหลอดเลือดสมองกับการใชยาเม็ด     คุม
กําเนิดชนิดรับประทานทุกประเภท  ดังนั้นอาจทําใหหญิงที่อายุนอยเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดหาก
ไดรับยาเม็ดคุมกําเนิดติดตอกันเปนระยะเวลายาวนาน (Kittner, 1998) เนื่องจากผลขางเคียงของ
ฮอรโมนในยาคุมกําเนิดที่สะสมฤทธิ์นาน ๆ ทําใหเกร็ดเลือดมีการรวมตัวเปนลิ่มเลือดเล็ก ๆ และ ทํา
ใหเกิดการใชแฟกเตอรที่สามในการแข็งตัวของเลือดมากเกินไป (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) แลว หากผานเขาไปในสมองอาจทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน 
(Ischemic stroke) ได มีรายงานพบวา หญิงที่รับประทานยาคุมกําเนิดมีโอกาสเสี่ยงสูงกวาคนปกติ
ถึง 6-7 เทา โดยเฉพาะโอกาสเสี่ยงนี้จะเพิ่มมากขึ้นในหญิงอายุมากกวา 35 ป ที่สูบบุหร่ีรวมดวย แต
ในหญิงที่อายุมากกวา 35 ป โอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhage stroke) 
จะมีมากกวาโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (Lewiss, 1998; Thorogood, 1998) นอกจากนั้นแลวใน
หญิงวัยหมดประจําเดือนที่ไดรับฮอรโมนรักษา (Hormone replacement therapy) จะมีอัตราเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดเชนกัน (Meschia, et al., 1998) 
         15. ความเครียด  มีรายงานการศึกษาพบวา ความเครียดและความวิตกกังวลมีความสัมพันธ
กับการเปนโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูที่มีความเครียดสูงมีโอกาสเสี่ยงเปนโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาผูที่ ไมเครียด 1.7 เทา (Schneck, 1997; Everson, et al., 1998) ทั้งนี้ เพราะ
ความเครียดจะสงผลตอรางกาย โดยทําใหหลอดเลือดหดตัวและความดันโลหิตสูงขึ้น มีผลใหเลือดไป
เลี้ยงหัวใจนอยลง หรือหัวใจขาดเลือดสูงขึ้น ทําใหเลือดที่จะไปเลี้ยงสมองลดลง เกิดภาวะสมองขาด
เลือดได มีรายงานการศึกษาพบวา ผูที่ทําจิตใจสบายจะลดความดันโลหิตลง เลือดไปเลี้ยงหัวใจมาก
ขึ้น โอกาสที่สมองจะขาดเลือดก็เกิดนอยลงตามมา ดังนั้น การทําใหจิตใจปลอดโปรงแจมใส จะชวย
ใหชีวิตมีความสุขมาก ยังเปนวิธีการชวยปองกันภาวะโรคตาง ๆ ตอรางกายไดดีที่สุดดวย 
 
 กลาวโดยสรุปไดวา ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่นําไปสูการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีไดหลายปจจัย
รวมกัน ไมใชเกิดโดยตรงจากพยาธิสภาพของเสนเลือดในสมองที่ผิดปกติ  ซึ่งหากผูใดมีปจจัยเสี่ยง
หลาย ๆ ปจจัยดังกลาวขางตน โอกาสที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองยอมเปนไปไดสูง  ดังนั้นหาก
ตองการลดอุบัติการเกิดโรคนี้ สามารถทําไดโดยการลดปจจัยเสี่ยงใหเหลือนอยลงจนไมมีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง วิธีการลดปจจัยเสี่ยงกระทําไดนับต้ังแตการปรับปรุง  พฤติกรรมการบริโภคโดย
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ลดอาหารประเภทไขมันสูง การควบคุมน้ําหนักตัว การเพิ่มการ      เคลื่อนไหวรางกายมากขึ้นตาม
ความเหมาะสมของอายุ หยุดการดื่มแอลกอฮอลและสูบบุหร่ี รวมทั้งการตรวจสุขภาพรางกายประ
จําป จะเปนวิธีการปองกันหรือลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
 หัวใจมีลักษณะเปนกลามเนื้อสูบฉีด กลามเนื้อหัวใจตางจากกลามเนื้ออ่ืนๆ คือ หัวใจบีบตัว
ไดเองตลอดเวลา หนักประมาณ 300 กรัม ในปหนึ่ง ๆ หัวใจตองเตนประมาณ 40 ลานครั้ง / ป      หัว
ใจทําหนาที่ในการสงเลือดไปเลี้ยงตามอวัยวะและเนื้อเยื่อทุกสวนในรางกาย รวมถึงตัวของหัวใจเอง
ดวย หัวใจตั้งอยูในโพรงชองอกระหวางปอดทั้งสองขาง กลามเนื้อหัวใจจะรับเลือดและสงเลือดออก
ผานทางเสนเลือดแดง 2 เสน เรียกวา Coronary artery ซึ่งมีตนทางอยูในแนวของชองระหวางหัวใจ
หองบนและหองลาง เสนเลือด Coronary นี้จะแตกแขนงลงทั่วพื้นผิวดานบนของหัวใจผานเขาไปใน
กลามเนื้อหัวใจ ทําหนาที่นําออกซิเจนไปสูกลามเนื้อหัวใจรวมถึงรับคารบอนไดออกไซดและของเสีย
อ่ืน ๆ กลับสูกระบวนการฟอกเลือดอีกครั้ง 
 
การควบคุมปริมาณเลือดไหลเวียนของหัวใจ (บังอร ชมเดช, 2534: 115-116) 
 การควบคุมเฉพาะที่ มีความสําคัญมากที่สุดเพราะปริมาณเลือดไหลเวียนจะเปลี่ยนแปลง
ตามความตองการของเซลลบริเวณนั้น ๆ  กลไกนี้ควบคุมไดอยางสมบูรณถึงแมไมมีระบบประสาท
ชวย ขณะที่หัวใจทํางานมากขึ้นเลือดจะไปเลี้ยงหัวใจมากขึ้นดวย เมื่อออกซิเจนในเลือดต่ําลงหลอด
เลือดเลี้ยงหัวใจจะขยายตัว เชื่อวากลไกนี้อาจเนื่องมาจากผลของออกซิเจนที่ต่ําโดยตรงหรือรวมกับ
การมีสารอื่นที่หัวใจสรางขึ้น 
 การควบคุมจากระบบประสาท มีความสําคัญนอยเมื่อเทียบกับเมตาบอลิซึมของหัวใจเอง  
ระบบประสาท Sympathetic หลั่ง Norepinephrine ไปกระตุน  ∝ - adrenergic receptor แตการ 
ตอบสนองจะเห็นไดไมชัดเจน เนื่องจากถูกบังดวยผลของเมตาบอลิซึม ขณะมีการกระตุน          เสน
ประสาทนั้นหัวใจจะเตนแรงและเร็วขึ้น  ตองการออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น  ทําใหหลอดเลือดแดงขยายตัว 
 การควบคุมจากฮอรโมนและสารอื่น ๆ มีสารบางตัวที่สงผลตอการขยายตัวหรือการหด
ตัวของหลอดเลือดหัวใจ เชน Nitroglycerine, Prostacyclin, Ca – antagonists สงผลตอการขยาย
ตัวของหลอดเลือด  
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 โรคหลอดเลือดหัวใจ มีชื่อที่ใชเรียกกันหลายชื่อ เชน โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary 
Heart Disease: CHD) โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease: IHD) หรือโรค หลอดเลือด
แดงโคโรนารีแข็งตัว (Atherosclerotic heart disease: ASHD) ซึ่งการเรียกชื่อตาง ๆ ของกลุมอาการ
โรคหลอดเลือดหัวใจ  อาจจําแนกไดดังนี้ (อุไร ศรีแกว, 2543: 1-2) 
              1.  เรียกตามคําทั่วไป ไดแก โรคหัวใจขาดเลอืด โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกลามเนื้อ  หัวใจ
ตาย  โรคหัวใจโคโรนารี 
              2. เรียกตามกลุมอาการ ไดแก กลุมอาการหลอดเลือดโคโรนารีเฉียบพลัน (Acute coronary 
syndrome) กลุมอาการหลังกลามเนื้อหัวใจตาย (Dressler ’ syndrome) 
              3. เรียกตามคลื่นไฟฟาหัวใจ ไดแก กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดมีคลื่นคิว    (Q-wave 
acute myocardial infraction, Q-AMI) กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดไมมีคลื่นคิว (non –Q 
wave acute myocardial, non Q-AMI) 
              4. เรียกตามระดับชั้นของกลามเนื้อหัวใจที่ถูกทําลาย ไดแก กลามเนื้อหัวใจสวนใต   เยื่อบุ
ชั้นในตาย  (Subendocardium myocardial infraction) กลามเนื้อหัวใจตายทุกชั้น  (Transmural 
myocardial infraction) 
              5. เรียกตามระยะการเกิดพยาธิสภาพตามลํ าดับ   ได แก   กล าม เนื้ อหั วใจขาด
เลือด(Myocardial ischemic) กลามเนื้อหัวใจไดรับบาดเจ็บ (Myocardial injury) กลามเนื้อหัวใจ
ตาย(Myocardial infraction) 
              6.  เรียกตามบริเวณกลามเนื้อหัวใจตาย เชน กลามเนื้อหัวใจดานลางตาย (Inferior wall 
myocardial infraction) ผนังกั้นหัวใจดานขางตาย  (Septoanterolateral myocardial infraction) 
เปนตน 
              7.   เรียกตามอาการ เชน Angina pectoris, Stable angina, Unstable angina  เปนตน 
              8. เรียกตามความรุนแรง ไดแก  กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (Acute myocardial 
infraction) กลามเนื้อหัวใจตายมากอน (Old myocardial infraction) 
 
ความหมายของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         โรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ภาวะที่หัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง หรือเลือดไหลเขาสูกลามเนื้อหัว
ใจลดลง หรือเปนภาวะที่เลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไมพอกับความตองการ ทําใหกลามเนื้อ  หัวใจ
ตาย (พรรณี  เสถียรโชค และประดิษฐชัย  ชัยเสรี, 2536; อุไร ศรีแกว, 2543) 
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สาเหตุของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         โรคนี้มีสาเหตุสวนใหญมาจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีแข็งตัว โดยที่ผนังบุดานใน      หลอด
เลือด (Initima layer) เร่ิมมีการเปลี่ยนแปลงกอน ในระยะแรกอาจเกิดรอยไขมัน(Fatty streak) ที่ผนัง
บุดานในหลอดเลือด ตอมาจะกลายเปนเนื้อเยื่อพังผืดหนา ๆ (Fibrous plaques) จนผนัง    หนาตัว
ขึ้น ทําใหรูหลอดเลือดตีบแคบลงจนอาจถึงตันได (Atherosclerosis) 
 
อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจ  (อัจฉริยา พวงแกว, 2540;  Haeok, et al., 2000; Kerry, 2001)  
         อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจที่พบบอย ไดแก อาการเจ็บหนาอก มีไดหลายลักษณะ คือ 
อาการเจ็บหนาอกเรื้อรัง  เปนอาการที่เกิดในขณะออกแรง ออกกําลังกาย  หรืออยูในภาวะเครียด  มี
อาการเจ็บแนนอึดอัด เจ็บหนักๆ บริเวณหนาอกซายหรือขวาก็ได เจ็บบริเวณสะบักหลัง หัวไหลซาย
ราวไปที่แขนซาย คอ กราม โดยมีระยะเวลาที่เจ็บประมาณ 2 – 5 นาที อาการเจ็บหนาอกที่พบไดอีก
ลักษณะ คือ อาการเจ็บหนาอกไมเร้ือรัง เปนอาการที่เกิดขึ้นไดทั้งในขณะพักผอนและขณะออกกําลัง
กาย มีอาการเจ็บที่รุนแรงและนานกวา 10 นาที การเจ็บจะถี่และนานขึ้น มีเหงื่อออก   หนามืด เปน
ลมรวมดวย หรือบางคนมีอาการเจ็บหนาอก ที่เรียกวา Variant angina เปนอาการเจ็บหนาอกที่เกิด
ในขณะพักผอน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากๆ จะทําใหกลามเน้ือหัวใจตายและเกิดภาวะแทรกซอน
อ่ืนๆ ตามมา เชน หัวใจวาย หัวใจเตนผิดจังหวะ และเสียชีวิตกระทันหันได อาการที่เกิดขึ้นอาจทําให
เสียชีวิตทันทีทันใด เนื่องจากหลอดเลือดอุดตันหรือมีอาการคอยเปนคอยไป  รวมกับภาวะหลอด
เลือดแข็ง (Arteriosclerosis) 
 
อุบติัการ 
         อุบัติการการเกิดของโรคหลอดเลือดหัวใจพบวามีอุบัติการที่สูง โดยเฉพาะสังคมที่มี      ความ
เจริญมากๆ กลาวคือ ในประเทศอังกฤษโรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุการตายอันดับ 1 ของประชา
กร โดยพบอัตราตายประมาณ 160,000 คน / ป ประเทศสหรัฐอเมริกามีจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคนี้สูง
ถึง 650,000 คน / ป (Goldman, 1994) ในป 1995 มีรายงานวาประเทศอังกฤษมีประชากรถึง 1 ใน 4  
ที่เสียชีวิตจากโรคนี้ (Turner- Boutle, 1998) Zerwic (1998) รายงานวาในแตละปประเทศสหรัฐ
อเมริกามีประชากรถึง 1.5 ลานคน ที่มีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจและในจํานวนนี้มีถึง 600,000 
คนที่เสียชีวิต (Riegel, et al., 1998) Serembus (1998) กลาววา โรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตกุาร
เสียชีวิตอันดับ 1 ในประชากรวัยผูใหญ และ Cerato (1998) รายงานวาประเทศสหรัฐอเมริกามีสตรี
เกินกวาครึ่งลานคนที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  
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         ประเทศฟนแลนด พบวา มีผูเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจตอปนั้น แบงเปนเพศชาย 7,500 
คน และเพศหญิง 6,500 คน (Lukkarinan, 1998)  
         ประเทศสวีเดน พบวา ในป 1997 มีประชากรที่เปนโรคนี้สูงถึง 30,000 คน (Marianne, Ella 
and Astrid, 2001) 
         สําหรับประเทศไทยนั้นมีรายงานจากสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข (2544) พบวา ใน
จํานวนประชากรที่ปวยเปนโรคทั้งหมดจํานวน 100,000 คน พบวา เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจถึง 
19,515 คน โดยเฉพาะในกรุงเทพมหานครมีผูเปนโรคนี้มากที่สุดถึงรอยละ 63.30 ของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจทั้งหมด 
 
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         การศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีมาเปนเวลานาน และการศึกษาที่เปน
ที่ยอมรับ คือ การศึกษาของ Framingham ซึ่งเชื่อวาปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) การสูบบุหร่ี เบา
หวาน เปนตน (Van, 1997) ในการศึกษาครั้งนี้ไดทําการศึกษาและสามารถประมวลปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดดังนี้ 
         1. อายุ  มีผูศึกษาพบวา เมื่ออายุ  75 ปขึ้นไป อัตราสวนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งชาย
และหญิงจะเพิ่มข้ึน และมักพบโรคนี้ในผูที่อายุมากกวา 75 ป  (Alexander and Larosa, 1994; 
Kerry, 2001) ทั้งนี้เนื่องจากกระบวนการสูงอายุ (Aging process) จะกอใหเกิดการเสื่อมของสภาพ
รางกายรวมถึงหลอดเลือด รวมกับการมีคลอราเจนและไฟเบอรสะสมในชั้นของหลอดเลือด เกิดเปน
พังผืด ทําใหผนังหลอดเลือดหนาตัวและตีบแคบลง สงผลตอการไหลเวียนภายในหลอดเลือด ดังนั้น 
เมื่ออายุมากขึ้นความเสี่ยงตอการเกิดโรคจึงสูงตามไปดวย   อัจฉริยา  พวงแกว (2540) ศึกษาพฤติ
กรรมสุขภาพของผูหญิงโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา มีประชากรที่ศึกษาถึงรอยละ 67.5 ที่มีอายุมาก
กวา 60 ป      
         2. เพศ มีการศึกษาพบวาเพศชายจะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาเพศ
หญิง Alexander และ Larosa (1994) ศึกษาพบวา ชวงอายุ 25 –35 ป เพศชายจะมีอุบัติการการเกิด
โรคสูงกวาเพศหญิง 3 เทา ชวงอายุ 36 – 49 ป อุบัติการการเกิดเพศชายจะเปน 1.7 เทาของเพศหญิง 
รวมถึงการศกึษาของ Zerwic (1998) พบวา ในจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 384 คนพบวาเปน
เพศชายถึงรอยละ 52.4 ซึ่งเหตุผลที่เพศชายมีความเสี่ยงมากกวาเพศหญิงเนื่องมาจากเพศหญิงมี
ฮอรโมนเอสโตรเจนที่ชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคมากกวา ฮอรโมนเอสโตรเจนนี้จะชวยลด ไขมัน 
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LDL ซึ่งเปนไขมันที่มีความเขมขนของ Cholesterol สูง นอกจากนี้ยังชวยเพิ่ม HDL ซึ่งเปนไขมันที่มี
ความเขมขนของ Cholesterol ต่ํา 
         3. ประวัติครอบครัวและกรรมพันธุ ยังไมมีรายงานการศึกษาชัดเจนเกี่ยวกับปจจัยนี้ แต
กลาววาอาจเกี่ยวของกับยีนสที่ถายทอดมา หรือจากลักษณะนสิัยการดําเนินชีวิตของคนใน      ครอบ
ครัว เชน นิสัยบริโภค การทํากิจกรรมของครอบครัว เชน ถาครอบครัวใดที่พอแมไมชอบ  ออกกําลัง
กายก็จะมีผลทําใหลูกไมชอบออกกําลังกายดวย หรือถาพอแมอวนลูกก็มักจะอวนดวย เชนกัน  มีผู
ศึกษาพบวา สตรีที่มีพอแมมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายกอนอายุ 60 ป  จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายไดมากกวาสตรีที่ไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคนี้ (Moulton, 1995) นอกจาก
นี้ยังพบวา หากสมาชิกในครอบครัวมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงหรือโรค หลอดเลือดสมอง จะ
ทําใหสมาชิกคนอื่นๆ มีโอกาสเสี่ยงในการเปนโรคหัวใจ 2-7 เทา  
         4. เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลและคาเฟอีน แอลกอฮอลและคาเฟอีนเปนตัวกระตุนใหชีพจร
เตนเร็วผิดจังหวะ ทําใหการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจอยูในปริมาณมากและมีความแรงสูง สงผลให
เกิดภาวะความดันโลหิตสูง อีกทั้งแอลกอฮอรและคาเฟอีนจะทําใหเกิดหลอดเลือดแข็งตัวและ     ตีบ
งาย  เพิ่มการสังเคราะห Triglycerides  ทําใหระดับไขมันในเลือดสูง 
         5. ภาวะความดันโลหิตสูง เปนปจจัยเสี่ยงที่พบบอยที่สุดตอการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจ (อุไร 
ศรีแกว, 2543) เนื่องจากคาความดันโลหิตที่สูง จะเพิ่มการทํางานของเวนตริเคิลซาย ทําให  หัวใจ
ขยายโตและหนาขึ้น (Hypertrophy) ความตองการเลือดมาเลี้ยงหัวใจก็มากขึ้น นอกจากนี้ยัง ทําให
หลอดเลือดตีบตัว (Vasoconstriction) ผนังชั้นในของหลอดเลือดถูกทําลาย  สงผลใหเกิดภาวะหัวใจ
ขาดเลือด จากการศึกษาของไพบูลย โลหสุนทร (2540) พบวา ความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุ กอใหเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ   
         6. ความอวน  คนอวนหรือคนที่มีนํ้าหนักตัวมากกวาปกติ ทําใหหัวใจตองทํางานมาก     พบ
วา มีอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาคนน้ําหนักตัวปกติประมาณรอยละ 8-36 (ไพบูลย 
โลหสุนทร, 2540) และมีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวา ความอวนเปนปจจัยเสี่ยงอีกประการหนึ่งของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ไดแก การศึกษาของ Murray และคณะ (2000) ที่พบวา น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นเปน
ปจจัยเสี่ยงประการหนึ่งของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         7. ภาวะไขมันในเลือดสูง  เปนความผิดปกติของเมตาบอลิซึมสารไขมัน อาจเปนโดย   พันธุ
กรรม  จากอาหารหรือ โรคอื่ นๆ  มากอน  (อุ ไร  ศรีแก ว , 2543) ไขมัน ใน เลื อดที่ สํ าคัญ  เชน 
Triglycerides, Phospholipids ซึ่งไขมันนี้จะละลายอยูในน้ําไหลเวียนในเลือดในรูปโมเลกุล  ที่เรียก
วา Lipoproteins  
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              Lipoproteins ที่สําคัญ  คือ Chylomicron ซึ่งจะใหผลผลิตเปน Cholesteron เปนสําคัญ 
การศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา พวกที่มี Cholesterol มากกวา 300 มิลลิกรัมข้ึนไป มีโอกาสเปน
โรคหัวใจมากเปน 4 เทาของพวกที่มีระดับ Cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัม (ไพบูลย  โลหสุนทร, 
2540) นอกจากนี้ยังมีไขมัน VLDL ผลิตจากตับประกอบดวย Trigecerids , LDL จะมี Cholesteron 
เปนสวนประกอบที่สําคัญ และ HDL เปนไขมันที่มีความสําคัญมากอีกตัวหนึ่ง เพราะเปนตัวชวยลด
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
         ในการบริโภคอาหารที่มี cholesteron  สูง ทําให Trigecerids สูงดวย และจะมีไขมันไปจับที่
ผนังหลอดเลือดแดง  ผนังหลอดเลือดแดงจะตีบแคบ การไหลเวียนเลือดจะไมสะดวก 
         8. การสูบบุหรี่ บุหร่ีเปนตัวสําคัญที่ทําใหผนังหลอดเลือดภายในไดรับอันตราย ผูที่สูบบุหร่ีจะ
มีคา HDL ที่ต่ําและคา LDL สูงเมื่อเทียบกับผูที่ไมสบูบุหร่ี รวมถึงบุหร่ียังมีผลตอปจจัยในการแข็งตัว
ของหลอดเลือด (Clotting factor) และหนาที่ของเกร็ดเลือด คารบอนมอนนอกไซดในบุหร่ีจะไปจบักบั
เม็ดเลือดแดง ทําใหเม็ดเลือดแดงจับตัวกับออกซิเจนไดลดลง นิโคตินในบุหร่ีจะเปนตัวกระตุนใหหัวใจ
หลั่ง Epinephrine และ Norepinephrine  สงผลใหหัวใจเตนเร็ว คาความดันโลหิตสูง  ความตองการ
ในการใชออกซิเจนสูง โดยสรุป คือ บุหร่ีทําใหความตองการในการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจสูง
ขึ้นในขณะที่ปริมาณเลือดไปเลี้ยงหัวใจไดนอยลง มีผูศึกษาพบวา การไดรับควันบุหร่ีไมวาจะโดยตรง
หรือโดยออม จะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงขึ้น (Taylor,   et al., 1992) และอัตรา
เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเปนไปตามปริมาณการสูบบุหร่ีที่     เพิ่มข้ึน (Nyboe, 1991) ผูที่
สูบบุหร่ี 20 มวน ตอวันขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจถึง 6.5 เทาของคนไมสูบบุหร่ี (สมชาย 
โลจายะ, 2536) และผูสูงอายุชายที่ยังสูบบุหร่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดถึง 2 เทา 
         9. ภาวะจิตสังคมและความเครียด นักจิตวิทยากลาววา บุคคลที่ทํางานทุกอยางอยางจริงจัง
จะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดสูง (อุไร ศรีแกว, 2543: 34) ความเครียดหรือความ      ตื่น
เตนตกใจมากๆ จะกระตุน Hypothalamus ใหหลั่ง ACTH (Adreno Cortico Trophic Hormone) ซึ่ง
กระตุน Adrenal medulla ใหหลั่ง Adrenaline ซึ่งมีฤทธิ์ทําใหหลอดเลือดที่ผิวหนังและอวัยวะภายใน
สวนใหญหดตัว แตทําใหกลามเนื้อหัวใจขยายตัวทําใหการไหลเวียนของเลือดไมเปนไปตามปกติ 
กลามเนื้อหัวใจจึงรับเลือดไมพอ นอกจากนี้มีการศึกษาที่พบวา ผูที่มีพฤติกรรมการแยกตัว 
(Isolation) มีภาวะวิตกกังวล (Anxious) ทอแท (Hostile) ซึมเศรา (Depress) มักเปนผูที่มีภาวะโรค
หลอดเลือดหัวใจ (Casey, 1998) อัจฉริยา พวงแกว (2540) พบวา บุคคลที่เปนโสด มาย ขาดคูสมรส 
จะเปนบุคคลที่มีภาวะเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาบุคคลที่มีคูสมรส 



 31

         ความเครียดเปนสิ่งหนึ่งที่มีความสัมพันธกับคาความดันโลหิตที่สูงขึ้น บุคคลที่มีสุขภาพแบบเอ 
(Type A behavior) ซึ่งมีลักษณะเปนคนจริงจัง ชอบเอาชนะ พบวา กลุมนี้มีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจสูง เนื่องจากความเครียดจะไปกระตุนระบบประสาท  Sympathetic ใหมีการหลั่ง 
Epinephrine ทําใหหัวใจเตนเร็ว กลามเนื้อหัวใจบีบตัวแรง ความตองการออกซิเจนของหัวใจสูง 
หลอดเลือดหัวใจหดตัว นอกจากนี้ความเครียดยังมีความสัมพันธกับการหลั่งฮอรโมน Adrenaline ทํา
ให Cortisol และ Cholesteron ในรางกายสูงขึ้นดวย Tommy (2000) ศึกษาพบวา บุคคลที่มีอารมณ
แจมใส ราเริง จะมีระบบการไหลเวียนโลหิตของหัวใจที่ดี   
         มีผลการศึกษาท่ีพบวา ผูที่นอนหลับพักผอนไดดีจะชวยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด หัวใจ 
(Welin, et al., 1995) สอดคลองกับความเห็นของ Ulla และ Jerker (2001) ที่กลาววา ความวิตก
กังวลและความเครียดเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหพักผอนไดนอย 
         10. โรคเบาหวาน  โรคเบาหวานทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของผนัง ชั้น
ใน ทําใหหลอดเลือดแดงหนาตัวขึ้น หลอดเลือดตีบแคบ เลือดไปเลี้ยงหัวใจลดลงเปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจในบุคคลที่เปนโรคเบาหวานเทากับ 
42 ตอ 1,000 ในขณะที่บุคคลที่ไมเปนเบาหวานมีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจเพียง 16 ตอ 
1,000 (Stamler, 1973) และผูที่เปนโรคเบาหวานจะพบวามโีรคหัวใจขาดเลือดและโรคกลามเนื้อหัว
ใจตายได โดยเฉพาะผูที่ปวยมาเปนเวลานาน โดยจะพบเปน 2 เทาของคนปกติ (พรรณี เสถียรโชค 
และประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536) 
         11. การออกกําลังกาย การออกกําลังกายทําใหกลามเนื้อหัวใจแข็งแรง อัตราการเตนของ หัว
ใจลดลง  การสูบฉีดเลือดแตละครั้งจะมีปริมาณมากและไหลผานหลอดเลือดไปสูเนื้อเยื่อไดดีขึ้น ชวย
ในการดึงไขมันมาใช ลดระดับ Cholesterol และ Triglycerides เพิ่มปริมาณ HDL (กฤษฎา บานชื่น, 
2531) อีกทั้งการออกกําลังกายชวยในการละลายลิ่มเลือด ลดน้ําตาลในเลือด สงผลใหระบบไหล
เวียนเลือดเพื่อไปเลี้ยงหัวใจมีประสิทธิภาพมากขึ้น (สุเอ็ด คชเสนี, 2531) มีรายงานวา การออกกําลัง
กายชวยลดความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจลงไดรอยละ 20 (Carson, 1989) Berlin และ 
Colditz (1990) ทําการศึกษาพบวา ผูที่ไมออกกําลังกายมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือด   หัวใจเปน 2 
เทาของผูที่มีการออกกําลังกาย  
         12. ยาคุมกําเนิด ยาคุมกําเนิดจะทําใหเกิดกอนเลือดอุดตัน (Thromboembolism) สงเสริม
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (พรรณี เสถยีรโชคและประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536: 432) 

กลาวโดยสรุปไดวา มีปจจัยเสี่ยงหลายประการที่นําไปสูการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งหาก
ผูใดมีปจจัยเสี่ยงดังกลาวขางตน โอกาสที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจยอมเปนไปไดสูง  ดังนั้นหาก
ตองการลดอุบัติการเกิดโรคนี้ สามารถทําไดโดยการลดปจจัยเสี่ยงใหเหลือนอยลงจนไมมี โอกาสเกิด
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โรคหลอดเลือดหัวใจ วิธีการลดปจจัยเสี่ยงกระทําไดนับต้ังแตการปรับปรุง  พฤติกรรมการบริโภคโดย
ลดอาหารประเภทไขมันสูง การควบคุมน้ําหนักตัว การเพิ่มการ      เคลื่อนไหวรางกายมากขึ้นตาม
ความเหมาะสมของอายุ หยุดการดื่มแอลกอฮอลและสูบบุหร่ี รวมทั้งการตรวจสุขภาพรางกายประ
จําป จะเปนวิธีการปองกันหรือลดปจจยัเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 
 
  



บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังจากผลไปหาเหตุ (Case - control study) โดยมุงหวัง
เพื่อคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง และเปรียบเทียบลักษณะทาง
สังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังกับบุคคลที่มีสุขภาพดี โดยมีวิธีการดําเนินการวิจัยดังนี้ 
 
ประชากร 
 ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรค   
หลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease: CVD หรือ Stroke) และผูปวยโรคหลอดเลือดหัว
ใจ (Coronary Heart Disease: CHD) และบุคคลที่มีสุขภาพดี 
 
กลุมตัวอยาง 
         ผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม ดังนี้ 
                   1. กลุมศึกษา (Case) เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ  ซึ่งแพทยรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลขนาด 500 เตียงขึ้นไป จํานวน 5 เขต คือ ภาคเหนือ 
ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันออก และภาคใต และกรุงเทพมหานครอีก 1 แหง 
รวมเปน       6 แหง 
                   2. กลุมควบคุม  (Control) เปนบุคคลทั่วไปที่มีสุขภาพแข็งแรง  ซึ่งบริจาคโลหิต
ใหกับโรงพยาบาลแหงเดียวกับกลุมศึกษา  
         การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยกําหนดใหอัตราสวนระหวาง
กลุมศึกษา : กลุมควบคุม (case : control) เทากับ 1 : 1  ไดกลุมศึกษาเปนผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองจํานวน 198 ราย ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 198 ราย และกลุมควบคุมเปนบุคคลที่มีสุข
ภาพดีจํานวน  202  ราย รวมเปนกลุมตัวอยางที่ศึกษาทั้งหมด 598 ราย (ตารางที่ 1) โดยมีข้ันตอน
การสุมเลือกกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
                   1) การสุมตัวอยางโรงพยาบาล ผูวิจัยใชการแบงตามเขตภูมิภาค  (Cluster 
sampling) เปน 5 เขต แลวสุมตัวอยางโรงพยาบาลศูนยเขตละ 1 แหง โรงพยาบาลทั่วไปเขตละ 1 
แหง โดยใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงาย ไดโรงพยาบาลศนูย 5 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง และ
โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครอีก 1 แหง รวมเปนโรงพยาบาลทั้งหมด 11 แหง 
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                   2) การสุมตัวอยางผูปวย (กลุมศึกษา) ใชวิธีการสุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล 
โดยวิธีการสุมแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยกําหนดคุณลักษณะของกลุมตัว
อยาง  ดังนี้ 
                        2.1   อายุไมเกิน  70  ป 
                        2.2  ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือโรค     หลอด
เลือดหัวใจ 
                        2.3  สามารถตดิตอส่ือสารไดหรือมีญาติสนิทเปนผูใหการดูแล 
                        2.4  ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
                   3) การสุมตัวอยางผูมีสุขภาพดี (กลุมควบคุม) ใชวิธีการสุมตัวอยางวิธีเดียวกัน  
โดยกําหนดคุณลักษณะของกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
                        3.1)  อายุ 35 ปขึ้นไป 
                        3.2)  เคยบริจาคโลหิตมาแลวไมนอยกวา 1 ปข้ึนไป 
                        3.3)  สามารถติดตอส่ือสารไดดี 
                        3.4)  ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาคนควาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่      
เกี่ยวของทั้งในประเทศและตางประเทศ เนื้อหาแบบสอบถามครอบคลุมตัวแปรที่ตองการศึกษา 
ลักษณะแบบสอบถามประกอบดวย 2 สวน คือ 
 สวนที่ 1 เปนขอมูลจากทะเบียนประวัติ ไดแก ขอมูลดานประชากร ขอมูลดานชีวภาพ 
และขอมูลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ จํานวน 4 ขอ 
 สวนที่ 2 เปนขอมูลจากการสัมภาษณ ไดแก ขอมูลดานเศรษฐกิจ สังคม และพฤติกรรม   
สุขภาพ  มีจํานวนขอคําถามขอคําถาม 20 ขอ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 
ผูวิจัยนําแบบสอบถามไปตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา (Content validity) โดยนําไป

ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคลองตามวัตถุประสงค สํานวนภาษา 
และความเหมาะสมของขอความ นําไปทดลองใชกับประชากรที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยาง 
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แลวนําคะแนนมาหาคาความเชื่อมั่นโดยวิธีทดสอบซ้ํา (Test-retest method) ของแบบสัมภาษณ 
โดยกําหนดมาตรฐานของคะแนนของผูตอบทั้งหมดตองไดคาเทากับ .70 พบวาไดคาความเชื่อมั่น     
เทากับ 0.80 
 
ตารางที่ 1 จํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และบุคคล 

ที่มีสุขภาพดี 
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การวิเคราะหขอมูล 
 
         วิเคราะหขอมูลโดยใช โปรแกรมสําเร็จ รูป  SPSS/PC (Statistical Package for Social 
Sciences Personal Computer) ดังนี้ 
              1.    วิเคราะหปจจัยดานประชากรดวยการหาความถี่และรอยละ 
              2. วิเคราะหตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมและหาความสัมพันธระหวางลักษณะทางสังคมกบั
โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ ดวยการวิเคราะหถดถอยโลจิสติค (Binary logistic 
regression) 
              3. เปรียบเทียบอัตราเสี่ยงของบุคคลที่เปนโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือด  หัว
ใจกับบุคคลที่มีสุขภาพดี ดวยการใชสถิติถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) 



บทที่ 4  
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

         การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อคนหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวย
โรคเรื้อรัง และเปรียบเทียบลักษณะทางสังคมของบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังกับบุคคลที่มีสุข
ภาพดี ซึ่งในการศึกษานี้ คือ ผูที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัย
ขอนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตามลําดับ ดังนี้ 
         1.    การวิเคราะหขอมูลทั่วไป 
         2. การวิเคราะหความถดถอยโลจิสติคระหวางปจจัยลักษณะทางสังคมกับการปวยเปนโรค
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 การพักผอนนอนหลับ 
STR คือ ความเครียด 
EDU คือ ระดับการศึกษา 
RES  คือ ทองถิ่นที่อยูอาศัย 
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1. การวิเคราะหขอมูลทั่วไป 
 

ตารางที่ 2  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามลักษณะประชากร 
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 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนชายมากกวาหญิง     
(รอยละ 59.1) มีอายุอยูในชวง 55-64 ป มากที่สุด (รอยละ 36.4) รองลงมา คือ 65 ปขึ้นไป (รอย
ละ 33.8) สวนอายุ 25-34 ป มีนอยที่สุด (รอยละ .5) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 75.8) 
และจบการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด (รอยละ 56.1) รองลงมา คือ มัธยมศึกษา (รอยละ 
14.1) สวนการศึกษาในระดบัอ่ืน ๆ มีจํานวนนอยที่สุด (รอยละ 6.1)   
 กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปนหญิงมากกวาชาย (รอยละ 51) มีอายุอยูใน
ชวง 65 ปขึ้นไป มากที่สุด (รอยละ 48) รองลงมา คือ 55-64 ป (รอยละ 25.3) สวนอายุต่ํากวา 25 
ป มีนอยที่สุด (รอยละ 1) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 76.8) และจบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามากที่สุด (รอยละ 66.2) รองลงมา คือ ไมไดเรียน (รอยละ 15.4) สวนการศึกษาใน
ระดับอ่ืน ๆ มีจํานวนนอยที่สุด (รอยละ .5) 
 สําหรับกลุมตัวอยางบุคคลที่มีสุขภาพดี เปนชายมากกวาหญิง (รอยละ 65.8) มีอายุอยูใน
ชวง 35-44 ป มากที่สุด (รอยละ 50.5) รองลงมา คือ 45-54 ป (รอยละ 39.1) สวนอายุ 25-34 ป มี   
นอยที่สุด (รอยละ 2) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 69.3) และจบการศึกษาระดับ    
ปริญญาตรีข้ึนไปมากที่สุด (รอยละ 43.6) รองลงมา คือ มัธยมศึกษา (รอยละ 25.2) สวนการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษามีจํานวนนอยที่สุด (รอยละ .13.9) และไมมีบุคคลใดไมไดรับการ
ศึกษา 
 ลักษณะกลุมตัวอยางโดยรวม เปนชายมากกวาหญิง (รอยละ 58) สวนใหญมีอายุ 65 ป    
ขึ้นไป (รอยละ 27.1) มีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 73.9) และจบการศึกษาระดับประถมศึกษา   
(รอยละ 45.2)   
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ตารางที่ 3  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามลักษณะทางสังคม 
 

 
 
จากตารางที่ 3 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีอาชีพรับจางมากที่สุด  

(รอยละ 48.5) รองลงมา คือ คาขายหรือประกอบธุรกิจ (รอยละ 23.2) สวนอาชีพอื่น ๆ มีนอยที่สุด 
(รอยละ 1) อาศัยอยูในชนบทมากกวาในเมือง (รอยละ 54.5) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปน
หลักในการดําเนินชีวิต (รอยละ 86.4) 
 กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีอาชีพเปนเกษตรกรมากที่สุด (รอยละ 34.8) 
รองลงมา คือ รับจาง(รอยละ 32.8) สวนอาชีพอื่น ๆ มีนอยที่สุด(รอยละ 1.5) อาศัยอยูในชนบท
มากกวาในเมือง(รอยละ 61.6) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปนหลักในการดําเนินชีวิต (รอยละ 
83.3) 
 กลุมตัวอยางบุคคลที่มีสุขภาพดี มีอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 40.6) รองลงมา คือ   
รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ (รอยละ 25.2) สวนอาชีพเกษตรกรมีนอยที่สุด (รอยละ 4.5) อาศัยอยู
ในเมืองมากกวาในชนบท (รอยละ 78.2) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปนหลักในการดําเนิน
ชีวิต (รอยละ 83.7) 
 ลักษณะกลุมตัวอยางโดยรวม มีอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 40.6) อยูในเมืองมากกวา
ชนบท (รอยละ 54.2) และสวนใหญยึดวัฒนธรรมไทยเปนหลักในการดําเนินชีวิต 
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ตารางที่ 4  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามลักษณะทางชีวภาพ 
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 จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สวนใหญมี Cholesterol 
ในเลือด อยูในระดับปกติ (รอยละ 55.1) มี HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติมากที่สุด (รอยละ 74.7) 
สวน Triglycerides อยูในระดับสูงกวาปกติมากที่สุด (รอยละ 49) กลุมที่มีระดับความดันโลหิต
ปกติมี มากกวากลุมที่มีความดันโลหิตสูง (รอยละ 56.6) และสวนใหญไมมีประวัติของโรคความ
ดันโลหิตสูงในครอบครัว (รอยละ 69.2)  
 กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญมี Cholesterol และ Triglycerides       
ในเลือด อยูในระดับปกติ (รอยละ 55.1 และ 59.1 ตามลําดับ) สวน HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติ    
มีจํานวนมากที่สุด (รอยละ 72.7) กลุมที่มีระดับความดันโลหิตสูงมีมากกวากลุมที่มีความดันโลหิต
ปกติ (รอยละ 72.2) และสวนใหญไมมีประวัติของโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว      (รอยละ 
77.8)  
 สําหรับกลุมตัวอยางบุคคลที่มีสุขภาพดี สวนใหญมี Cholesterol และ Triglycerides         
ในเลอืด อยูในระดับปกติ (รอยละ 53.5 และ 50.5 ตามลําดับ) สวน HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติ    
มีจํานวนมากที่สุด (รอยละ 67.8) กลุมที่มีระดับความดันโลหิตปกติมีมากกวากลุมที่มี    ความดัน
โลหิตสูง (รอยละ 63.4) และสวนใหญไมมีประวัติของโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว (รอยละ 
76.7)  
 ลักษณะกลุมตัวอยางโดยรวม สวนใหญมี Cholesterol และ Triglycerides ในเลือด อยู
ในระดับปกติ (รอยละ 54.5 และ 52 ตามลําดับ) มี HDL อยูในระดับตํ่ากวาปกติ (รอยละ 71.7) มี
ระดับความดันโลหิตสูง (รอยละ 50.7) และไมมีประวัติของโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว          
(รอยละ 74.6)  
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ตารางที่ 5  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามพฤติกรรมสุขภาพ 
 

 
 จากตารางที่ 5 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สวนใหญมีพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันในเรื่องตางๆ คือ มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ (รอยละ 91.9) 
และไมดื่มสุรา (รอยละ 65.2) แตไมมีการออกกําลังกาย (รอยละ 57.1) สูบบุหรี่ (รอยละ 53.5) 
และมีความเครียด (รอยละ 63.1) 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญมีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ (รอยละ 95.5) 
และไมสูบบุหร่ี (รอยละ 55.1) แตไมมีการออกกําลังกาย (รอยละ 75.8) ดื่มสุรา (รอยละ 68.7) 
และมีความเครียด (รอยละ 60.6) 
 สวนกลุมบุคคลที่มีสุขภาพดี สวนใหญมีพฤติกรรมที่ดีในเรื่อง การพักผอนนอนหลับอยาง
เพียงพอ (รอยละ 96.5) มีการออกกําลังกาย (รอยละ 66.3) ไมสูบบุหร่ี (รอยละ 57.4) และไมดื่ม
สุรา (รอยละ 52.5) แตยังมีความเครียดอยูเปนสวนมาก (รอยละ 63.4) 
 โดยภาพรวม มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ (รอยละ 94.6)และไมสูบบุหร่ี (รอยละ 
53) แตไมมีการออกกําลังกาย (รอยละ 55.4) ดื่มสุรา (รอยละ 50.3) และมีความเครียด (รอยละ 
62.4) 



 44

2. การวิเคราะหความถดถอยโลจิสติคระหวางปจจัยลักษณะทางสังคมกับการเปนโรคหลอดเลือด หัว
ใจและโรคหลอดเลือดสมอง 

ตารางที่ 6    คาสัมประสิทธิ์โลจิสติค ( B ) คาสถิติทดสอบ ( Wald ) และคา Odds ratio ( Exp(B) ) ของปจจัย
ตาง ๆ กับการปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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จากตารางที่ 6 พบวา การพักผอนนอนหลับเปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอด
เลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มากที่สุด (B = -1.704) รองลงมา คือ การออก
กําลังกาย (B = -.837) และอายุ (B = .201) ตามลําดับ และระดับการศึกษามีความสัมพันธกับ
การปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจนอยที่สุด (B = -.128)  
 เมื่อพิจารณาคา Odds ratio พบวา ผูที่มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอมีโอกาสปวย
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจนอยกวาผูที่พักผอนไมเพียงพอ .2 เทา (OR = .18, 95%CI = .05-.71,         
p = .01) ผูที่มีการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูที่ไมออกกําลังกาย   
.4 เทา (OR = .43, 95%CI = .22-.85, p = .01) และผูที่มีการศึกษาสูงมีโอกาสปวยเปนโรคนอย
กวา   ผูที่มีการศึกษาต่ํา .9 เทา (OR = .88, 95%CI = .82-.94, p = .01) สวนผูที่อายุมากมโีอกาส
ปวยเปนโรคมากกวาผูที่อายุนอยเทากับ 1.2 เทา (OR = 1.22, 95%CI = 1.17-1.28, p = .01) 
 สามารถสรางสมการถดถอยโลจิสติคของการปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดดังนี้ 

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

 เมื่อพิจารณาผลการพยากรณการปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา สามารถรวมกัน
พยากรณไดถูกตองรอยละ 86 และรอยละ 69.9 ของความผันแปรอธิบายไดโดยสมการโลจิสติค 
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ตารางที่ 7   คาสัมประสิทธิ์โลจิสติค ( B ) คาสถิติทดสอบ ( Wald ) และคา Odds ratio( Exp(B) ) ของปจจัย
ตาง ๆ กับการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
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 จากตารางที่ 7 พบวา การมีความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอด
เลือดสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มากที่สุด (B = 1.884) รองลงมา ไดแก การออก
กําลังกาย (B = -1.702) ทองถิ่นที่อาศัยอยู (B = -1.487) การดื่มสุรา (B = 1.296) และระดับ     
การศึกษา (B = -.281) ตามลําดับ และอายุมีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง  
นอยที่สุด (B = .175)  
 เมื่อพิจารณาคา Odds ratio พบวา ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสปวยเปนโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาผูที่ไมมีความดันโลหิตสูง 6.6 เทา (OR = 6.58, 95%CI = 2.22-19.51, p = 
.01) ผูที่   ดื่มสุราเปนประจํามีโอกาสปวยเปนโรคมากกวาผูที่ไมดื่มสุรา 3.7 เทา (OR = 3.66, 
95%CI = 1.18-11.37, p = .03) และผูที่อายุมากมีโอกาสปวยเปนโรคมากกวาผูที่มีอายุนอย 1.2 
เทา (OR = 1.19, 95%CI = 1.13-1.25, p = .01) สวนผูที่ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมีโอกาส
ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองนอยกวาผูไมออกกําลังกาย .2 เทา (OR = .18, 95%CI = .07-.51, p 
= .01) ผูที่อาศัยอยูในเมืองมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูท่ีอาศัยในชนบท .2 เทา (OR = .23, 
95%CI = .08-.68, p = .01) และ   ผูที่มีการศึกษาสูงมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูที่มีการศึกษา
ต่ํา .8 เทา (OR  = .76, 95%CI = .68-.84, p = .01)  

สามารถสรางสมการถดถอยโลจิสติคของการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง ไดดังนี้ 
CVD = -8.333 +.175AGE -.764SEX -.001CHOL +.010HDL +.002TG +1.884HT 
+.702FHHT +.365SMO +1.296DRI –1.702EXE +.903SLP +.476STR -.281EDU  –
1.487RES 

 เมื่อพิจารณาผลการพยากรณการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง พบวา สามารถรวมกัน
พยากรณไดถูกตองรอยละ 94.3 และรอยละ 87.5 ของความผันแปรอธิบายไดโดยสมการโลจิสติค 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปและการอภิปรายผล 
 

              การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังจากผลไปหาเหตุ (Case-control study) โดยมีวัตถุ
ประสงคเพื่อศึกษาหาตัวชี้วัดลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ ในการ
ศึกษาครั้งนี้ คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง และศึกษาหาความสัมพันธและ
เปรียบเทียบปจจัยลักษณะทางสงัคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอกับบุคคลทีม่สุีขภาพ
ดี 
 
              กลุมตัวอยางแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมศึกษา (Case) เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง ใชวิธีการสุมตัวอยางโรง
พยาบาลแบงตามเขต (Cluster sampling) และสุมตัวอยางแบบงายไดโรงพยาบาลศูนย 5 แหง และ
โรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง รวมทั้งโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร รวมทั้งหมด 11 แหง สุมตัวอยางผู
ปวยแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ไดผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 198 ราย ผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 198 ราย สวนกลุมควบคุม (Control) เปนบุคคลที่มสีุขภาพดีซึ่งคัด
เลือกจากผูบริจาคโลหิตใหโรงพยาบาลแหงเดียวกับกลุมศึกษา และไดรับการสุมตัวอยางดวยวิธีเดียว
กันกับกลุมศึกษา ไดกลุมควบคุมจํานวน 202 ราย รวมเปนกลุมตัวอยางที่ศึกษาทั้งหมด    598 ราย 
 
              เครื่องมือที่ใชในการศึกษาเปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ประกอบดวยขอมลู     ดาน
ประชากร ขอมูลดานชีวภาพ ขอมูลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ ขอมูลดานเศรษฐกิจ สังคมและ
พฤติกรรมสุขภาพ รวมขอคําถาม 24 ขอ นําไปทดสอบหาคาความเชื่อมั่นไดเทากับ 0.80 
 
              วิเคราะหขอมูลดวยการใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS/PC หาคาความถี่ รอยละ และการ
วิเคราะหความถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression analysis) 



 51
 
 
 
 
ผลการศึกษา 
         1. ลักษณะทางสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา เปนชายมากกวาหญิง เร่ิมเปนโรค
เมื่ออายุ 50 ปขึ้นไป ชวงอายุที่มีอาการแสดงของโรคพบมากในชวงอายุ 55-64 ป มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา อาศัยอยูในชนบทมากกวาในเมือง พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พบวา สวนใหญจะไมมีการออกกําลังกาย มีประวัติเปนผูสูบบุหร่ีและเปนผูที่มีอารมณเครียด  สวน
ลักษณะทางชีวภาพตรวจพบวา สวนใหญมีคา Triglycerides สูงรวมกับมีคา HDL ต่ํา 
         2. ลักษณะทางสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา เปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย  พบ
วาเริ่มเปนโรคเมื่ออายุประมาณ 60 ป ชวงอายุที่มีอาการแสดงสวนใหญพบเมื่ออายุ 65 ปข้ึนไป  มีการ
ศึกษาระดับประถมศึกษา  มีอาชีพเกษตรกร  อาศัยอยูในเขตชนบทมากกวาในเมือง พฤติกรรมสุข
ภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา สวนใหญเปนผูที่ไมออกกําลังกาย  มีประวัติสูบบุหร่ีและ
เปนผูมีอารมณเครียด สวนลักษณะทางชีวภาพตรวจพบวา สวนใหญมีความดันโลหิตสูงรวมกับมีคา 
HDL ต่ํา 
         3. ลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจพบวาประกอบ
ดวย การพักผอนนอนหลับ การออกกําลังกาย อายุ และระดับการศึกษา ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการ
วิจัยขอที่ 1 ทั้งนี้พบวา ผูที่มีการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอมีโอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ
นอยกวาผูที่พักผอนไมเพียงพอ .2 เทา (OR เทากับ.18) ผูที่มีการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมี
โอกาสเปนโรคนอยกวาผูที่ไมออกกําลังกาย .4 เทา (OR เทากับ .43) ผูที่มีการศึกษาสูงมีโอกาสปวย
เปนโรคนอยกวาผูที่มีการศึกษาต่ํา .9 เทา (OR เทากับ .88) และผูที่มีอายุมากมีโอกาสปวยเปนโรค
มากกวาผูที่อายุนอย 1.2 เทา (OR เทากับ 1.22) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ทั้งนี้ปจจัย
ลักษณะทางสังคมดังกลาวสามารถรวมกันพยากรณโอกาสเจ็บปวยเปนโรค  หลอดเลือดหัวใจไดรอย
ละ 86 
         4. ลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ประกอบ
ดวย ความดันโลหิต การออกกําลังกาย ทองถิ่นที่อาศัยอยู การดื่มสุรา ระดับการศึกษา และอายุ ซึ่ง
เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 ทั้งนี้พบวาผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสปวยเปนโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาผูที่มีความดันโลหิตปกติ 6.6 เทา (OR เทากับ 6.58) ผูที่ดื่มสุราเปนประจํามี
โอกาสปวยเปนโรคมากกวาผูที่ไมด่ืมสุรา 3.7 เทา (OR เทากับ 3.66) และผูที่อายุมากมีโอกาสปวย
เปนโรคมากกวาผูที่มีอายุนอย 1.2 เทา (OR เทากับ 1.19) สวนผูที่ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอมี
โอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองนอยกวาผูที่ไมออกกําลังกาย .2 เทา (OR เทากับ .23) และผูที่มี
การศึกษาสูงมีโอกาสปวยเปนโรคนอยกวาผูที่มีการศึกษาต่ํา .8 เทา (OR เทากับ .76) ซึ่งเปนไปตาม
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สมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ทั้งนี้ปจจัยลักษณะทางสังคมดังกลาวสามารถรวมกันพยากรณโอกาสเจ็บ
ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองไดถูกตองรอยละ 94.3 
 

การอภิปรายผล 
 
         1.  ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่มีความสัมพันธกับการปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอ 

              1.1 ผลการศึกษาพบวา ลักษณะทางสังคมที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรค  หลอด
เลือดหัวใจ ประกอบดวย การพักผอนนอนหลับ  การออกกําลังกาย  อายุ และระดับการศึกษา (ตา
รางที่ 6) อธิบายไดวา การพักผอนนอนหลับเปนพฤตกิรรมสุขภาพที่สําคัญที่มีผลตอภาวะการเปนโรค
หัวใจได โดยขณะที่รางกายนอนหลับพักผอนจะทําใหระบบประสาท Sympathetic หยุดพักดวย ทํา
ใหไมมีการหลั่ง Epinephrine ซึ่งไปกระตุน ∝-adrenergic receptor ที่ทําใหหัวใจเตนแรง กลามเนื้อ
บีบตัวแรงและหลอดเลือดหัวใจหดตัว มีผลทําใหการไหลเวียนเลอืดไมเปนไปตามปกติ กลามเนื้อหัว
ใจจะรับเลือดไมเพียงพอ ซึ่งหากเปนนานจะทําใหเกิดเปนโรคหัวใจตามมาได ดังนั้น จะเห็นไดวาผูที่
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญจะมีปญหาจากการนอนหลับพักผอนไมเพียงพอและการพักผอน
นอนหลับที่ไมเพียงพอนี้พบวาเกิดกับกลุมผูมีภาวะอารมณเครียด (ตารางที่ 5) ซึ่ง Ulla และ Jerker 
(2001) มีความเห็นวา ความเครียดและความวิตกกังวลเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหบุคคลพักผอนนอน
หลับไดไมดีหรือไดนอยลง โดยความเครียดจะกระตุนประสาทใหหลั่ง Adrenaline ทําใหหัวใจเตนเร็ว
แรง หลอดเลือดหดรัดตัว ทําใหการไหลเวียนเลือดในรางกายเปนไปไมไดตามปกติ สงผลใหกลามเนื้อ
หัวใจไดรับเลือดไมเพียงพอ ดังมีรายงานผลการศึกษาพบวา ผูที่นอนหลับอยางเพียงพอจะชวยลด
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงได (อุไร ศรีแกว, 2543; Welin, et al., 1995; Casey, et al., 
1998) 
              การออกกําลังกาย จากผลการศึกษาพบวาผูที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ สวนใหญมีการ
ออกกําลังกายไมเพียงพอ (ตารางที่ 5) โดยปกติแลวการออกกําลังกายจะชวยสงเสริมให     กลามเนือ้
หัวใจแข็งแรง มีอัตราการเตนของหัวใจลดลง การสูบฉีดเลือดแตละครั้งจะมีปริมาณมากและการไหล
เวียนของเลือดสูเนื้อเยื่อเปนไปดวยดี และมีการดึงไขมันในรางกายมาใช ลดระดับ Cholesterol และ 
Triglycerides และยังชวยเพิ่มใหคา HDL สูงขึ้นดวย (กฤษฎา บานชื่น, 2531) ซึ่งการไมออกกําลัง
กายของกลุมศึกษาที่เปนโรคนี้จะตรวจพบวามีคาระดับ HDL ต่ํากวาปกติมากถึงรอยละ 74.7 และคา 
Triglycerides มีคาสูงกวาปกติถึงรอยละ 49 (ตารางที่ 4) ซึ่งมีรายงานการศึกษาพบวา การออกกําลัง
กายจะชวยลดความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจไดถึงรอยละ 20 (Carson, 1989) 
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              อายุ จากการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญจะมีอายุอยูในชวง      55-64 
ปมากที่สุด และรองลงมาคืออายุ 65 ปข้ึนไป (ตารางที่ 2) จะเห็นวายิ่งมีอายุมากข้ึนเพียงใดก็จะมี
ความสัมพันธทางบวกกับโรคหลอดเลือดหัวใจมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากเปนไปตามกระบวนการสูงอายุ 
(Aging process) กลาวคือ การมีอายุมากขึ้นทําใหหลอดเลือดเสื่อมสภาพลงเชนเดียวกับสภาพราง
กายทั่วไป เพราะภายในหลอดเลือดจะมีการสะสม Chollagen และ Fiber กลายเปนพังผืด ทําใหผนัง
หลอดเลือดหนาตัวและตีบแคบลง สงผลใหการไหลเวียนเลือดภายในหลอดเลือดไมดี (อัจฉริยา พวง
แกว, 2540; Kerry, et al., 2001) ดังผลการศึกษาของ Alexander และ Larosa (1994) ที่พบวาเมื่อ
อายุยิ่งมากขึ้นอัตราสวนการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งชายและหญิงจะมีเพิ่มมากขึ้นและพบโรคนี้
เปนมากในผูที่มีอายุมากกวา 75 ปข้ึนไป 
              สวนระดับการศึกษา จากการศึกษาพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญจะมีการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษา และรองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา (ตารางที่ 2) นอกจากนั้นสวนใหญ
ยังอาศัยอยูในเขตชนบทมากกวาในเขตเมือง (ตารางที่ 3) ซึ่งการอาศัยอยูในเขตชนบททําใหมีโอกาส
ศึกษาตอในระดับสูงมีนอยลง เนื่องจากสถาบันการศึกษาระดับสูงลวนแตกระจุกตัวอยูในเขตเมือง 
ประการสําคัญ คือ การอาศัยอยูในเขตชนบททําใหการรับขอมูลขาวสารเกี่ยวกับสุขภาพรวมทั้งสถาน
บริการสุขภาพมีขอจํากัดมากกวาผูอาศัยในเขตเมือง กลาวไดวา ผูที่มีการศึกษานอยนอกจากจะมีขอ
จํากัดในการรับรูขาวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองที่ถูกตองแลวบางครั้งกลับมีพฤติกรรมสุข
ภาพที่เสี่ยงตอภาวะความเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้นอีก ดังจะเห็นไดวา ผูที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจะ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม โดยพบวาไมมีการออกกําลังกายแลวยัง    สูบบุหร่ีอีกดวย (ตาราง
ที่ 5) การสูบบุหร่ีจะสงผลใหผนังหลอดเลือดไดรับอันตราย โดยทําให หลอดเลือดแข็งตัว เม็ดเลือด
แดงจับตัวกับออกซิเจนไดลดลง นิโคตินในบุหร่ีจะกระตุนใหหัวใจทํางานมากขึ้น แตขณะเดียวกัน
ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจลดลงทําใหกลายเปนโรคหัวใจได ซึ่งมีรายงานการศึกษาพบวา การไดรับ
ควันบุหร่ีไมวาจะโดยตรงหรือโดยออมทําใหมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจเพิ่มมากขึ้น (Taylor, et 
al., 1992) จึงกลาวไดวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
              1.2 สวนผลการศึกษาลักษณะทางสังคมมีความสัมพันธกับการปวยเปนโรคหลอดเลือด
สมอง ประกอบดวย ความดันโลหิต การออกกําลังกาย ทองถิ่นที่อาศัยอยู การดื่มสุรา ระดับ        การ
ศึกษา และอายุ (ตารางที่ 1) อธิบายไดวา ความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธสูงกับการทําใหเปนโรค
หลอดเลือดสมอง เนื่องจากความดันโลหิตสูงจะทําใหเสนเลือดในสมองซึ่งปกติจะมีผนัง หลอดเลือด
บางกวาและมีขนาดเล็กกวาหลอดเลือดทั่วไปเกิดการแตกหรืออุดตันได จึงพบวาผลของความดัน
โลหิตสูงที่มีตอสมองมักจะสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด  Hemorrhage และ 
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Thrombosis ได นอกจากนั้นการปลอยใหเกิดมีความดันโลหิตสูงนาน ๆ โดยไมไดรับการรักษา 
จํานวนเลือดที่ไปเล้ียงสมองมากเกินไปจะทําใหเกิดอาการสมองบวมตามมาจนทําใหไม        รูสึกตัว
กลายเปนโรคหลอดเลือดสมองไดเชนกัน (นิจศรี สุวรรณเวลา และกัมมันต พันธุมจินดา, 2539) ซึง่ผล
การศึกษาที่ไดน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ You และคณะ (1997) ที่พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมากกวารอยละ 70 จะมีความดันโลหิตสูงรวมดวย 
              การออกกําลังกาย  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญจะไมมี
การออกกําลังกาย (ตารางที่ 5) ซึ่งปกติแลวการออกกําลังกายจะชวยลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอด
เลือดสมองลงได (Sacco, et al., 1998) โดยออกกําลังกายสัปดาหละ 3-4 คร้ัง ๆ ละ 30-40 นาที จะ
ชวยใหระบบการไหลเวียนของรางกายดีข้ึนแลวยังชวยในการลดความเครียดรวมกับชวยลด ความดัน
โลหิตสูงดวย เนื่องจากการออกกําลังกายจะชวยเผาผลาญไขมันที่เหลือใชในรางกายลดลง ทําให
หลอดเลือดมีการตีบตัวและแข็งตัวลดตามลง หากพิจารณาถึงผลการศึกษานี้พบวา จากการ  ไมได
ออกกําลังกายและพบวาผูปวยเหลานี้มีความดันโลหิตสูงแลวยังมีคา HDL ในระดับตํ่าดวย (ตารางที่ 
4)  ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ Gillman และคณะ (1997) Micieli (1998) ที่  พบวา ผูที่มีคา 
HDL ระดับตํ่ามีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมองชนิด Ischemic ได  เนื่องจาก HDL ที่ต่ําจะไปทําลาย
ความยืดหยุนของเสนเลือดในสมองใหกลายเปนเสนเลือดแข็งตัวทําใหเกิดการ   อุดตันในสมองได 
กลาวไดวา การออกกําลังกายจะมีความสัมพันธกับคา HDL แลวยังมีความสัมพันธกับการเจ็บปวย
เปนโรคหลอดเลือดสมองดวยเชนกัน 
              ทองถิ่นที่อาศัยและระดับการศึกษา พบวา มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปนโรค  หลอด
เลือดสมอง โดยพบวาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญอาศัยอยูในเขตชนบท  (ตารางที่ 3) และ
มีการศึกษาระดับประถมศึกษา (ตารางที่ 2) ซึ่งจะมีลักษณะทางสังคมเชนเดียวกับ ผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ กลาวคือ การอาศัยอยูในเขตชนบทรวมกับการมีระดับการศึกษาต่ํา ทําใหมีขอจํากัดใน
การรับรูขอมูลขาวสารและการเขาถึงบริการสุขภาพ จึงทําใหมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไมถูกตอง โดยการ
ไมออกกําลังกายแลวยังมีพฤติกรรมดื่มสุราเปนประจํา (ตารางที่ 5) การดื่มสุราจะทําใหเสนเลือดแข็ง
ตัวและตีบงาย ทําใหเกิดความดันโลหิตสูงตามมาและทําใหเกิดภาวะ     เลือดออกในสมองที่สุด ดังมี
รายงานการศึกษาพบวา มีความสัมพันธของการดื่มแอลกอฮอลกับการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง
ชนิดเลือดออกใตชั้น Arachnoid (You, et al., 1997) ดังนั้น เพื่อลดปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรคหลอด
เลือดสมอง จึงควรสนับสนุนใหบุคคลมีการออกกําลงักายและหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอลดวย 
              อายุ ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญมีอายุ 65 ปข้ึนไปและอายุ 
55-64 ป รองลงมา (ตารางที่ 2) ซึ่งผลการศึกษานี้เปนไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ   หลายคน



 55
 
 
 
 
ที่พบวาภาวะโรคหลอดเลือดสมองจะพบมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มข้ึน โดยพบมากในกลุมคนทีม่อีายมุาก
กวา 60 ปขึ้นไป ทั้งนี้เพราะอายุมากขึ้นจะมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงและการทําหนาที่ตางๆ 
ของสมองลดนอยลง ทําใหเกิดเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองไดงาย ซึ่งผลการศึกษานี้สอด
คลองกับรายงานการศึกษาในสหรัฐอเมริกาที่พบวา ผูที่มีอาย 65 ปขึ้นไป จะเปนโรคความดันโลหิต
สูงและจะตามมาดวยการเปนโรคหลอดเลือดสมอง(Choi, 1998; Truelsen, et al.,  1997) 
         2. ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคเรื้อรังและไมติดตอมีความแตกตางจาก
บุคคลที่มีสุขภาพดี 
              2.1 ผลการศึกษาพบวา ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมี
ความแตกตางหรือมีโอกาสเสี่ยงมากกวาบุคคลที่มีสุขภาพดีระหวาง .2-1.2 เทา (Odds ratio) ในเรือ่ง
การพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ การออกกําลังกายสม่ําเสมอ ระดับการศึกษาสูง และอายุมาก 
(ตารางที่ 6) โดยเฉพาะเรื่องอายุ พบวา บุคคลที่มีอายุมากมีโอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ   
มากกวาบุคคลที่มีสุขภาพแข็งแรงมากถึง 1.2 เทา ทั้งนี้เพราะในการศึกษาครั้งนี้กลุมบุคคลที่มี      สุข
ภาพดีมีอายุนอยกวากลุมบุคคลที่เจ็บปวยเปนโรค คือ อายุสวนใหญอยูในระหวาง 35-44 ป และรอง
ลงมา คือ 45-54 ป ซึ่งแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา การเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจะเปนไปตาม
กระบวนการสูงอายุ คือ เมื่ออายุมากขึ้นหลอดเลือดจะมีการเสื่อมสภาพลง โดยเกิดการหนาตัวและ
ตีบแคบลง สงผลใหการไหลเวียนภายในหลอดเลือดไมดี ดังนั้น เมื่ออายุมากขึ้นจึงมีอัตราเสี่ยงหรือ
โอกาสเกิดโรคสูงตามไปดวย ผลการศึกษานี้สอดคลองกับรายงานการศึกษาของ Alexander และ 
Larosa (1994) และอัจฉริยา  ฟองแกว (2540) ที่พบวา อัตราสวนของผูที่เกิดเปนโรคหลอดเลือด  หัว
ใจทั้งชายและหญิงจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อคนมีอายุมากข้ึนเปนลําดับ ดังนั้นจึงกลาวไดวา อายุเปนปจจัย
สําคัญที่สุดที่ทําใหมีโอกาสเจ็บปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจสูงที่สุด 

อยางไรก็ตาม ลักษณะทางสังคมในเรื่องการพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอ   การออกกําลัง
กายอยางสม่ําเสมอ และระดับการศึกษาของบุคคล ก็มีสวนสําคัญในการทําใหโอกาสเสี่ยงในการเปน
โรคชาลงหรือมกีารเจ็บปวยไมรุนแรง เพราะผลการศึกษาพบวาลักษณะทางสังคมของกลุมบุคคลที่มี
สุขภาพดีเหลานี้ชวยในการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และหลีกเลี่ยงปจจัยที่นําไปสูการทําใหเกิด
เป น โรค เร็วขึ้น  โดยจะพบวาในกลุ ม บุคคลที่ มี สุ ขภาพดี เหล านี้ จะมี ค า  Cholesterol และ 
Triglycerides ในเลือดอยูในระดับปกติ และมีภาวะความดันโลหิตปกติ ซึ่งสอดคลองกับผลการ
ศึกษาของ Berlin และ Colditz (1990) ที่ทําการศึกษาพบวา ผูที่ไมออกกําลังกายมีโอกาสเปนโรคหัว
ใจได 2 เทาของผูที่ออกกําลังกาย 
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              2.2  ผลการศึกษาพบวา ลักษณะทางสังคมของบุคคลที่ปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองมี
ความแตกตางหรือมีโอกาสเสี่ยงมากกวาบุคคลที่มีสุขภาพดีระหวาง .2-6.6 เทา (Odds ratio) ในเรือ่ง
ความดันโลหิตสูง การดื่มสุรา อายุมาก การออกกําลังกายสม่ําเสมอ การอาศัยอยูในเขตเมืองและ
ระดับการศึกษาสูง (ตารางที่ 6) โดยเฉพาะในเรื่องความดันโลหิตสูงพบวา ผูที่มีความดันโลหิตสูงมี
โอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวาผูที่ไมมีความดันโลหิตสูงเทากับ 6.6 เทา (Odds ratio) 
ทั้งนี้เพราะความดันโลหิตสูงถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่สุดของการเกิดโรค โดยพบวาอัตราเสี่ยง
ตอการเกิดโรคในชายและหญิงมีเทาๆ กัน ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ You และ
คณะ (1997) ที่พบวา ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติ 6-7 
เทา ซึ่งในการศึกษาพบวากลุมบุคคลที่มีสุขภาพดีสวนใหญมีความดันโลหิตปกติ ในขณะที่กลุม
บุคคลที่เปนโรคสวนใหญมีคาความดันโลหิตสูงเกินปกติทั้งใหระดับคาของ Systolic และ Diastolic        
(ตารางที่ 4) 
         แมวาภาวะความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่สุดของการเกิดโรค เพราะทําให      เสน
เลือดในสมองอุดตันหรือแตกได และมักพบรวมกับหลายสาเหตุรวมกัน คือ อายุมากขึ้น โรค หัวใจ 
โรคเบาหวาน เปนตน อยางไรก็ตาม ปจจัยเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูงจะลดนอยลงไดหาก
บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี (You, et al., 1997) ซึ่งการมีพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึนอยูกับลักษณะทาง
สังคมของบุคคล นับต้ังแตระดับการศึกษา ทองถิ่นที่อยูอาศัย และการหลีกเลี่ยงปจจัยที่กอใหเกิดโรค 
จากผลการศึกษาพบวา กลุมบุคคลที่มีสุขภาพดีมีลักษณะทางสังคมที่แตกตางจากกลุมบุคคลที่เปน
โรค ในพฤติกรรมในเรื่องการออกกําลังกาย และการดื่มสุรา โดยพบวากลุมที่มีสุขภาพดีสวนใหญมี
การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอและไมดื่มสุรา ในขณะที่กลุมบุคคลที่เปนโรค      สวนใหญไมมีการ
ออกกําลังกายและมีการดื่มสุรา ผลการศึกษาครั้งนี้จึงพบวากลุมบุคคลที่ดื่มสุราเปนประจํามีโอกาส
เปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวาผูที่ไมดื่มสุรามากถึง 3.7 เทา สอดคลองกับ ผลการศึกษาของ You 
และคณะ (1997) ที่พบวา ผูที่ดื่มสุราเปนประจํามีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมาก
กวา 15 เทาของผูที่ไมดื่มสุรา กลาวไดวา การดื่มสุราเปนปจจัยเสี่ยงสูง   รองลงมาจากความดันโลหิต
สูงที่ทําใหบุคคลมีโอกาสเปนโรคไดมาก 
 
         กลาวโดยสรุป ลักษณะทางสังคมของบุคคลมีสวนในการทําใหเกิดเปนโรคได เพราะลักษณะ
ทางสังคมเหลานั้นมีอิทธิพลตอสุขภาพอนามัยตลอดจนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ซึ่งหากไดมีการ
ปรับแกไขหรือสงเสริมใหเกิดขึ้น ก็จะเปนการชวยปองกันและควบคุมโรคไดอยางมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น 
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ขอเสนอแนะ 
 
         1. เจาหนาที่สาธารณสุขควรปรับกลยุทธการบริการสุขภาพใหแกประชาชนในแนวใหม โดยให
ความสําคัญกับโรคเร้ือรังและไมติดตอตางๆ ใหมากขึ้น เนื่องจากมีแนวโนมเปนปญหา สุขภาพของ
คนไทยในอนาคต รวมทั้งใหบริการเชิงรุกเขาไปในชุมชน เพื่อปองกันและสงเสริม  พฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชน ซึ่งจะชวยในการลดอัตราความเจ็บปวยลงแลวยังเปนการชวยลดคาใชจายในการรักษาให
กับประเทศลงดวย 
         2. ควรศึกษาแนวทางหรือวิธีการตางๆ ที่มีประสิทธิภาพในการสอนสุขศึกษาให หลากหลาย 
เพื่อจูงใจและกระตุนใหประชาชนสนใจดูแลพฤติกรรมของตนเองใหมากขึ้น เพื่อ   ปองกันไมใหเจ็บ
ปวยเปนโรคเรื้อรังและไมติดตอกอนวัยอันควร 
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