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The aims of this retrospective cohort study are to determine the incidence 
rate of stroke among 3,432 employees of state enterprise at central center and to 
identify the association between risk factors and the incidence rate of stroke. This 
research has been cooperated with Ramathibodi’s cardiologists to apply their 
fundamental databases of the heart disease project during 1985 – 2007 with sample 
population of 3,432 and 70,499 person – year of follow up. The research tools 
comprised of questionnaires, physical examination and laboratory reports.  

We found that the incidence rate of all types of stroke, ischemic stroke, 
hemorrhagic stroke and other type of stroke were 13.48, 8.23, 4.54, and 0.71 per 
10,000 persons – year consecutively. Age, hypertension, diabetes, serum total 
cholesterol and triglyceride levels were associated with all types of stroke. Age, 
hypertension, diabetes and serum total cholesterol level were associated with 
ischemic stroke. While level of education, hypertension and serum triglyceride level 
were associated with hemorrhagic stroke (p – value < 0.05).   

 In conclusion, we found that the incidence rate of stroke in the employees of 
state enterprise at central center were high. Age, hypertension, diabetes and serum 
lipid were significantly associated with all types of stroke incidence rate.  
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บทที่  1 

บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

การเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ และสังคมโลก ที่มุ่งเน้นไปสู่การพัฒนาทางวิทยาศาสตร์  
เทคโนโลย ีและเครื่องจักรกลต่าง ๆ เพื่อทดแทนการใช้พลังงานหรือก าลังผลิตจากมนุษย์ ตลอดจน
แนวคิดการพัฒนาเพิ่มเครื่องอ านวยความสะดวกสบายในการด ารงชีวิตประจ าวันจนกลายเป็น
ค่านิยม วัฒนธรรมใหม่ที่ก่อให้เกิดวิถีการด ารงชีวิตที่มีการเคลื่อนไหวและการออกก าลังกายลดลง
ของมนุษย์ อีกทั้งความเร่งรีบในการคมนาคมในแต่ละวัน ท าให้เกิดความเครียดสูงในประชากร 
นอกจากนี้ ยังส่งผลกระทบต่อการปรับเปลี่ยนรูปแบบของสถาบันครอบครัว ชุมชน และสังคม ชีวิต
ความเป็นอยู่ของประชากรเปลี่ยนแปลงไปจากสังคมทางการเกษตรเป็นการเกษตรอุตสาหกรรม 
และอุตสาหกรรมต่าง ๆ  จนต้องน าวัฒนธรรมการบริโภคอาหารจานด่วน อาหารแบบตะวันตกที่
นิยมการบริโภคเนื้อสัตว์และไขมันเพิ่มขึ้น ร่วมกับประชากรโลกมีแนวความคิดในการเลือกงานหรือ
อาชีพที่มีการใช้แรงงานน้อย ท าให้เกิดปัญหาทางสุขภาพต่าง ๆ เกือบทุกประเทศทั่วโลก ดังนั้นโรค
ไร้เชื้อเรื้อรัง โรคไม่ติดต่อต่าง ๆ อาทิ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และการ
บาดเจ็บมีแนวโน้มระบาดทุกประเทศทั่วโลกทั้งประเทศที่พัฒนาแล้ว ประเทศก าลังพัฒนา และ
ประเทศด้อยพัฒนา ดังนั้นองค์การอนามัยโลก รายงานสถิติทางสุขภาพ ปี ค.ศ. 2008 ถึงสาเหตุ
การตายของประชากรโลกด้วยสาเหตุโรคหลอดเลือดสมองนับเป็นล าดับที่ 2 อัตราการตาย ร้อยละ 
9.7 รองจากโรคหัวใจขาดเลือด (1) 

ปัจจุบันประเทศไทย ก็เช่นกันกับประเทศที่ก าลังพัฒนาประเทศอ่ืน ๆ ท่ีก าลังก้าวสู่การ
ระบาดจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองนับเป็นส่วนหนึ่งของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีเป็นปัญหาทางสุขภาพที่ส าคัญของประชากรในประเทศ ดังนั้นสถาบัน
ประสาทวิทยา กระทรวงสาธารณสุข จ าเป็นต้องประกาศเตือนภัยแก่สาธารณชนที่มีช่วงอายุ
ระหว่างห้าสิบปีให้ระวังภัยจากโรคดังกล่าว เนื่องจากการเจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดสมองที่
เกิดขึ้นในประเทศไทยนั้น ส่วนมากเกิดขึ้นในช่วงอายุที่ต่ ากว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว นอกจากนี้ 
ยังพบว่า โรคหลอดเลือดสมองก่อภาระโรคอย่างมากกับประเทศ อาทิ สถิติการเข้าพักรักษาตัวใน
สถานพยาบาลของรัฐทั่วประเทศเพิ่มขึ้นเกือบสามเท่า หรือมากกว่าสองร้อยห้าสิบเปอร์เซ็นต์ คิด
เป็น 216.58 ครั้งต่อปี (2)  หากป่วยด้วยโรคนี้แล้วยังมโีอกาสสูงมากที่จะพิการ หรือทุพลภาพ อีก
ทั้งยังก่อให้เกิดภาระทางด้านสุขภาพต่อครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ ส าหรับภาระค่าใช้จ่าย 
เพื่อการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลจากโรคนี้ประมาณ 34,000 บาท/ราย/ครั้ง และภาระ
ค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วยนอก 1,400 บาทต่อครั้ง คาดประมาณภาระค่าใช้จ่ายของโรคนี้เท่ากับ 
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14,500 - 21,700 ล้านบาทต่อปี (3) ทั้งนี้ยังไม่รวมค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ   ส่วนสถานการณ์ของปัจจัย
เสี่ยงต่าง ๆ ก็เช่นเดียวกันมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อาทิ ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาล
ในเลือด และระดับไขมันในเลือดที่สูงขึ้นในประชากรของประเทศ ร่วมกับประชากรมีพฤติกรรม
เสี่ยงทางสุขภาพมากขึ้น อาทิ การสูบบุหร่ี การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ การขาดการ
เคลื่อนไหวและออกก าลังกาย โรคอ้วนหรือภาวะน้ าหนักเกินมาตรฐาน จากผลการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551 - 2  (4) ร่วมกับโครงสร้างประชากรของ
ประเทศที่มีก าลังมีจ านวนประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น (5) นั้น จะยิ่งส่งผลกระทบให้สถานการณ์
ระบาดของโรคมากขึ้นในอนาคตทั้งที่โรคหลอดเลือดสมองนั้น สามารถป้องกันได้ ด้วยการใส่ใจ
เฝ้าระวังภัยเงียบทางสุขภาพ 4 ประการ คือ ระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับ
ไขมันในเลือด และพฤติกรรมการสูบบุหร่ี ร่วมกับการบริหารจัดการ เพื่อสนับสนุนให้ประชากรละ 
ลด เลิกพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันซึ่งล้วนแต่สามารถป้องกันได้ในระดับ
ปัจเจกบุคคล ยกเว้นเพียง 3 ปัจจัย คือ ปัจจัยทางพันธุกรรม ความสูงอายุ และเพศ ดังนั้น
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ จึงมุ่งความสนใจในประเด็นของปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 4 ปัจจัย ที่สามารถ
ควบคุมป้องกันได้เท่านั้น  

ปัจจุบัน มีงานวิจัยจ านวนมากท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 
กับความชุกของโรค ส่วนใหญ่พบจากระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล ซึ่งมกีารศึกษาวิจัยในระดับ
ชุมชนค่อนข้างน้อย ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ จึงเลือกประชากรตัวอย่างจากชุมชนของพนักงาน(การ
ไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย)รัฐวิสาหกิจเฉพาะที่สังกัดในส่วนกลาง ซึ่งทางคณะแพทย์หน่วย
โรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี มีการศึกษาติดตามอุบัติการณ์โรคหัวใจ ตลอดจนมีการบันทึก
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ อาทิ ความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด 
ระดับไขมันในเลือด รวมทั้งพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2528 จนกระทั่ง ปีพ.ศ. 2550 
ซึ่งผู้วิจัยเล็งเห็นประโยชน์จากฐานข้อมูลดังกล่าวที่สามารถศึกษาต่อยอดในเรื่องของอุบัติการณ์
โรคหลอดเลือดสมอง คาดว่าจะสามารถสะท้อนภาพชีวิตความเป็นอยู่ แบบสังคมเมือง และวิถีการ
ด ารงชีวิตที่มีประวัติปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ ร่วมกับพฤติกรรมสุขภาพต่าง ๆ ของประชากรวัย
ท างานในเขตเมือง โดยข้อมูลเหล่านี้มีความน่าเชื่อถือทางวิชาการที่แสดงถึงความสัมพันธ์ของการ
เปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง ผลลัพธ์จากการวิจัย
นี้ มุ่งหวังที่จะคาดประมาณสถานการณ์อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองของประชากรวัย
ท างานที่มีเศรษฐานะปานกลางของประเทศ และระบุประเด็นของปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบสูงสุด
ต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อการประยุกต์ใช้ประกอบการวางแผนควบคุมป้องกัน
โรคในระดับชุมชนที่เหมาะสม 



3 
 

1.2 ค าถามการวิจัย 
  1. อัตราอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองในพนักงานที่มีประวัติความเสี่ยง
ต่าง ๆ  กับพนักงานที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ มีความแตกต่างกันหรือไม่ 
  2. ประวัติความเสี่ยงทางประชากรศาสตร์ และปัจจัยเสี่ยง 4 ประการ (ระดับ
ความดันโลหิตสูง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดสูง และพฤติกรรมการสูบบุหรี่) มี
ความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิดแตกต่างกันหรือไม่  
 
1.3 สมมติฐานการวิจัย 

1. อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประชากรท่ีมี 
ประวัติความเสี่ยงแตกต่างกับประชากรที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  

2. อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด มีประวัติความเสี่ยง 
ทางประชากรศาสตร์ และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ แตกต่างกัน  

1.4 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
วัตถุประสงค์ท่ัวไป  

เพื่อศึกษาถึงอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองที่มีความสัมพันธ์กับประวัติ 
ความเสี่ยงทางประชากรศาสตร์ และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ในประชากรตัวอย่าง 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด 
2. เพื่อศึกษาการกระจายของลักษณะพื้นฐานทางประชากรศาสตร์  ปัจจัยเสี่ยง  

และพฤติกรรมสุขภาพในประชากรกับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด  
3. เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์  ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมสุขภาพที่ 

มีความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด 
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1.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ฐานข้อมูล : พนักงานที่มปีระวัติความ

เสี่ยงตั้งแต่ 1 ปัจจัย(Exposed group) 

ลักษณะทางประชากรศาสตร์ 
ภาวะความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง  
ไขมันในเลอืดสูง โรคเบาหวานหรือมีระดบัน ้าตาลใน
เลือดสูง  พฤติกรรมการสูบบหุรี ่

 
ผลการส ารวจสุขภาพ
คร้ังแรก ปี  2528 และ
ปี 2540 จ ำนวน 2 คร้ัง 
รวมระยะเวลำในกำร
ติดตำม 22 ปี  

 

 

เปรียบเทียบ 
 
1. อัตรำอุบัติกำรณ์ของโรคหลอด
เลือดสมอง แต่ละชนิด 
            Ischemic Stroke  
             Hemorrhagic Stroke 
            

2. ควำมสัมพันธ์อัตรำอุบัติกำรณ์   
    โรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด 
     กับปัจจัยเสี่ยงต่ำง ๆ 

พนักงานรัฐวิสาหกิจแห่งหนึ่งใน
ส่วนกลาง 

เริ่มการศึกษาปี 2528-2550 
 

ฐานข้อมูล : พนักงานไม่มปีระวัติ
ความเสี่ยง 
(Non - exposed group) 
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1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 
1. การเก็บรวบรวมข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้จากแบบสัมภาษณ์ตามช่วงระยะ 

ที่มีการติดตามทั้งหมดจ านวน 4 ครั้ง ส่วนผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการชีวเคมีจากระบบ
ฐานข้อมูลโครงการ 

2. การเก็บรวบรวมข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้จากการสัมภาษณ์โดยตรง และ 
หรือการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการชีวเคมีจากสถานพยาบาลอื่นๆ ไม่
มีความแตกต่าง 

3. การเก็บหลักฐานการเกิดโรค ได้แก่ ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง หรือ 
ภาพการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าทางสมอง ในช่วงระยะเวลา 1 – 4 สัปดาห์ หลังจากเมื่อเริ่มมี
อาการ และผลการวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์จากสถาบันหรือสถานพยาบาลต่าง ๆ ไม่มีความแตกต่าง
กัน 

4. การเก็บรวบรวมหลักฐานการตายจากโรค กรณีตายนอกสถานพยาบาล  
โดยวิธีการสัมภาษณ์จากแบบสอบสวนสาเหตุการตาย  เพื่อการวินิจฉัยสาเหตุการตาย  ส าหรับ
กรณีตายในสถานพยาบาล ได้แก่ ใบมรณะบัตร ใบแจ้งสาเหตุการตายจากสถานพยาบาล และใบ
แจ้งผลการพิสูจน์ศพ นับเป็นหนึ่งหน่วยเท่ากัน   
 
1.7 ค าส าคัญ (Key Words): Stroke, Hypertension, Diabetes Mellitus, Lipids, Cigarette 
Smoking, Incidences 

1.8 ข้อจ ากัดของการวิจัย 
1. การวิจัยครั้งนี้แม้เป็นรูปแบบการศึกษาในชุมชน แต่เป็นการศึกษา 

เฉพาะพนักงานรัฐวิสาหกิจแห่งหนึ่งในส่วนกลางเท่านั้น ซึ่งมีลักษณะทางประชาศาสตร์ รูปแบบ
ทางสังคม และวิถีการด าเนินชีวิตของคนในเขตเมือง ส่วนใหญ่มีรายได้ค่อนข้างดี ระดับการศึกษา
สูง การน าผลการวิจัยไปใช้ต้องทราบข้อจ ากัดเหล่านี้   

2. การวิจัยในครั้งนี้ หลังจากเริ่มโครงการเมื่อ ปี พ.ศ. 2528 มีช่วงเวลาที่ขาด 
การติดตามประชากรตัวอย่างไปเป็นระยะเวลา จ านวน 12 ปี ซึ่งอาจท าให้ขาดข้อมูลการแสดงการ
เปลี่ยนแปลงประวัติความเสี่ยงในประชากรตัวอย่างในช่วงระยะเวลาดังกล่าวได้  
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1.9 ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 
นิยามเฉพาะของค าศัพท์ในการวิจัย 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคทางระบบ
ประสาท ประกอบด้วยลักษณะของความไม่สมดุลของระบบประสาทที่เกิดขึ้นทันทีทันใด, มีอาการ
หรืออาการแสดงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมงและมีสาเหตุแรกเริ่มจากหลอดเลือด ซึ่งท าให้เกิดการตีบ 
การอุดตัน หรือการแตกของหลอดเลือด จึงหมายถึงภาวะต่อไปนี้ 

1. Thrombotic หรือ embotic occlusion ของหลอดเลือดในสมอง ซึ่งท าให้เกิด brain 
infraction หรือ cerebral infraction 

2. Spontaneous rupture ของหลอดเลือดในสมอง ซึ่งท าให้เกิด intra-cerebral 
hemorrhage และหรือ subarachnoid hemorrhage 

 
อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การป่วยเป็นครั้งแรกและหรือได้รับการวินิจฉัย
สาเหตุจากแพทย์ โดยมีเอกสารหรือหลักฐานทางการแพทย์ซึ่งผู้ป่วยนั้นอาจรักษาจนหายขาด หรือ
มีความพิการ หรือเสียชีวิต หรือผลจากการวินิจฉัยสาเหตุการตายโดยแบบสอบถาม สามารถ
จ าแนกโรคหลอดเลือดสมองตามนิยามตามระบบ International Classification of Disease 10th 
Revision code (ICD 10)(6) ดังนี้ 
  - โรคหลอดเลือดสมองตีบ (Ischemic Stroke) ที่มีรหัส I63  

- โรคหลอดเลือดสมองแตก ประกอบด้วย  รหัส I61 คือ Intra cerebral Hemorrhage   
เกณฑ์การตัดสินอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง (Ascertainment of Stroke Incidences) 
ต้องมีเอกสารหลักฐาน ดังนี้  

1. ต้องมีเอกสาร หรือหลักฐานการป่วยเป็นโรค ได้แก่ ผลการวินิจฉัยโรคจากแฟ้มประวัติ 
ผู้ป่วยนอกจากสถานพยาบาล  หรือผลสรุปจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในจาก
สถานพยาบาล หรือรายงานผลการตรวจสุขภาพประจ าปี ส าเนาผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง หรือ ส าเนาผลการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าทางสมอง นับจากเริ่มมีอาการหรืออาการแสดง
ครั้งแรกในช่วงระยะเวลา 1 เดือน (7) 

2. การเก็บรวบรวมหลักฐานการเกิดโรค กรณีกลุ่มตัวอย่างเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล
โดยวิธีการสัมภาษณ์จากแบบสอบถามเพื่อวินิจฉัยสาเหตุการตาย  หรือใบแจ้งผลการชันสูตรศพ   

3.   การเก็บรวบรวมหลักฐานการเกิดโรค กรณีกลุ่มตัวอย่างเสียชีวิตในสถานพยาบาล ใบ
แจ้งสาเหตุการตายจากสถานพยาบาล ใบแจ้งผลการชันสูตรศพ  ใบมรณะบัตรท่ีออกจาก
สถานพยาบาล 
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4. การเก็บรวบรวมประวัติการรักษาพยาบาล หรือแบบสอบถามประวัติการเจ็บป่วย
อาการและอาการแสดง เพื่อน าเสนอต่อคณะกรรมการแพทย์ระบบประสาท เพื่อหาข้อสรุปสาเหตุ
การตาย 
ความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรที่มีค่า Systolic blood pressure ≥ 140 ม.ม.ปรอท และ
หรือ Diastolic blood pressure ≥ 90 ม.ม.ปรอทผ่านการวัดอย่างถูกต้องหลาย ๆ ครั้ง และมี
ระดับความดันโลหิตสูงอย่างน้อย 2 ครั้ง ในเวลาห่างกันอย่างน้อย 5 นาที  โดยผู้ถูกวัดความดัน
จะต้องนอนพัก หรือนั่งพักอย่างน้อย 10 นาที แล้วจึงวัดซ้ า หรือ เคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือบุคลากรสาธารณสุขว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยได้รับการรักษา
ด้วยยาลดระดับความดันโลหิต การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพในรูปแบบต่าง ๆ ที่ไม่ได้ให้
ยาในการรักษา หรือแบบผสมผสานทั้งสองแนวทางร่วมกัน หรือไม่สมัครรักษาทางการแพทย์
ปัจจุบัน แต่เลือกแนวทางการรักษาโดยการแพทย์ทางเลือก อาทิ การแพทย์แผนจีนหรือการแพทย์
แผนไทย 
ภาวะเบาหวาน หมายถึง  ชายหรือหญิงที่มีระดับน้ าตาลในเลือดต้ังแต่ 126 มก.ต่อดล.ขึ้นไป 
ภายหลังจากการงดอาหารและน้ าเป็นเวลา 12 ชั่วโมงก่อนรับประทานอาหารเช้า หรือเคยได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือบุคลากรสาธารณสุขว่าป่วยเป็นโรคเบาหวาน โดย
ได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลในเลือด การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพในรูปแบบ
ต่าง ๆ ที่ยังไม่ได้รับยา  หรือแบบผสมผสานทั้งสองแนวทางร่วมกัน หรือการรักษาด้วยอินซูลินทั้ง
ชนิดฉีดหรือรับประทาน หรือไม่สมัครรับการรักษาทางการแพทย์ปัจจุบัน แต่เลือกการรักษาโดย
การแพทย์ทางเลือก อาทิ การแพทย์แผนจีนหรือการแพทย์แผนไทย 
พฤติกรรมการสูบบุหร่ี หมายถึง ชายหรือหญิงที่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ หรือ ยาเส้นหรือยาเส้น
ปรุง ใบยาชนิดแห้งหรือยาอัด แบ่งเป็น การไม่สูบบุหรี่ เคยสูบบุหรี่ และปัจจุบันยังสูบบุหร่ี 
ระดับไขมันในเลือดสูง หมายถึง ชายหรือหญิงที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าระดับ
ไขมันในเลือดแต่ละชนิดต่ ากว่าหรือสูงเกินกว่าเกณฑ์ ดังนี้ 

1. ระดับแอลดีแอล คลอเลสเตอรอล (LDL) ≥ 190  มก./ดล. 
2. ระดับเอส ดี แอล คลอเลสเตอรอล (HDL): ชาย < 40 มก./ดล.หรือ หญิง < 50 มก./ดล. 

3. ระดับไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) ≥ 500 มก./ดล. 
4. ผลรวมระดับคลอเลสเตอรอล (Total Cholesterol) ≥ 240 มก./ดล. 

หรือเคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือบุคลากรสาธารณสุขว่า ป่วยเป็นโรค
ไขมันในเลือดสูง หรือได้รับการรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ เช่น การออกก าลัง
กาย การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการกินอาหาร(ยังไม่ได้รับยา) หรือการรับประทานยาลดไขมันใน
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เลือด  หรือไม่สมัครรับการรักษาแพทย์แผนปัจจุบัน แต่เลือกการรักษาโดยการแพทย์ทางเลือก 
อาทิ การแพทย์แผนจีนหรือการแพทย์แผนไทย 
ภาวะอ้วนลงพุง หมายถึง ชายหรือหญิงที่มี มีองค์ประกอบอย่างน้อย 3 ประการ ดังนี้  
ประการที่ 1 เพศชายมีเส้นรอบเอวมากกว่า 90 ซม. 
      เพศหญิงมีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 ซม. 
ประการที่ 2  ระดับไตรกลีเซอไรด์มีค่า ≥ 150 มก.ต่อดล.ทั้งชายและหญิง 
ประการที่ 3  เพศชาย ระดับเอสดีแอลน้อยกว่า 40 มก.ต่อดล. 
       เพศหญิง ระดับเอสดีแอลน้อยกว่า 50 มก.ต่อดล. 
ประการที่ 4 ระดับความดันโลหิตมีค่า ≥ 130/85 มล.ปรอท 
ประการที่ 5 ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนรับประทานอาหารเช้ามีค่า ≥ 100 มก.ต่อ ดล. หรือได้
รับประทานยารักษาเบาหวาน 
การเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย หมายถึง ระยะเวลารวมที่ชายหรือหญิงมีการออกก าลังกาย 
ทุกประเภทท้ังการออกก าลังกายระดับอย่างหนัก หรือระดับปานกลาง เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 
วันใน 1 สัปดาห์   
การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หมายถึง พฤติกรรมที่ชายหรือหญิงด่ืมเครื่องด่ืมมึนเมา สุรา 
หรือมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ได้แก่ สุรา เบียร์ ไวน์ กระแช่ สาโท บรั่นดี วิสกี้ แบ่งเป็น มี
พฤติกรรมด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบัน กับไม่เคยมีพฤติกรรมการด่ืมเลยตลอดชีวิต เป็นต้น  
ปัจจัยทางพันธุกรรม หมายถึง การมีประวัติของบุคคลในครอบครัวป่วยด้วย โรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูงและโรคหลอดเลือดสมอง 

1.10 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. สามารถน ามาคาดประมาณสถานการณ์ระบาดโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต  

และชี้ประเด็นของปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบสูงสุดต่ออุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประชากร
เป้าหมายที่มีลักษณะวิถีการด ารงชีวิตที่ใกล้เคียงกับประชากรตัวอย่าง ท าให้สามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ประกอบการวางแผนรณรงค์การป้องกันและควบคุมโรคหลอดเลือดสมองในระดับ
ชุมชนได้ ภายใต้ข้อจ ากัดทางวิชาการ  

2. เพื่อใช้เป็นแหล่งข้อมูลส าหรับการศึกษาวิจัยส าหรับการประมาณค่าความเสี่ยง 
ในระดับปัจเจกบุคคลต่อไป  
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บทท่ี  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
แนวคิดและทฤษฎี 

การศึกษาไปข้างหน้าแบบชนิดย้อนกลับถึงประวัติความเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในพนักงานรัฐวิสาหกิจแห่งหนึ่งที่สังกัดส่วนกลาง โดยมีเอกสาร
และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้ คือ 

2.1 ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้กับอุบัติการณ์โรค  
2.2 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถป้องกันได้กับอุบัติการณ์โรค  

 2.3 การประเมินอุบัติการณ์โรค 
โรคหลอดเลือดสมอง(I61 – I69) (6) หรือโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นอาการของแขน ขา  

หรือหน้าซีกใดซีกหนึ่ง ชา อ่อนแรง หรือมีอาการเคลื่อนไหวล าบาก หรือเคลื่อนไหวไม่ได้ อย่าง
ทันทีทันใด เน่ืองจากหลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียงสมองตีบ ตันหรือแตก ท าให้เน้ือสมองขาดอาหาร 
และออกซิเจน เนื้อสมองเสียหาย ถ้าไม่รีบรักษาเนื้อสมองก็จะตาย และเกิดความเสียหายอย่าง
ถาวรในที่สุด และสมองเป็นศูนย์รวมของการสั่งการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย ดังนั้น
เมื่อเนื้อสมองส่วนใดเสียหายหรือตายก็จะส่งผลกระทบต่อหน้าที่ของอวัยวะภายใต้การควบคุม
ของสมองส่วนนั้น  

 การจ าแนกโรคหลอดเลือดสมอง (The trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment: 
TOAST) (8, 9) สามารถจ าแนกออกเป็น 2 ชนิด ตามพยาธิสภาพและอาการแสดง ได้แก่ โรค
หลอดเลือดสมองตีบ และโรคหลอดเลือดสมองแตก ตามแนวทางการบริหารจัดการรักษาที่
แตกต่างกัน ดังนั้นความส าคัญของการวินิจฉัยจ าแนกชนิดของโรคซึ่งต้องผ่านการตรวจด้วยระบบ
คอมพิวเตอร์สมอง (CT) และหรือการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ภายในระยะเวลา 2 – 3 
สัปดาห์นับจากเริ่มมีอาการเท่านั้น จึงจะสามารถระบุชนิดของพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมอง
โรคได้ เพื่อใหแ้นวทางการรักษาได้อย่างถูกต้องทันเวลา    
ชนิดที่ 1 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Cerebral Infraction) 

1. หลอดเลือดขนาดใหญ่เกิดการตีบตันหรืออุดตัน (large artery atherosclerosis) จาก
สิ่งที่หลุดมาอุดหลอดเลือด (Embolus) หรือลิ่มเลือด (Thrombosis) ได้แก่ หลอดเลือดcarotid 
และ vertebral และแขนงต่าง ๆ ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงมากและจ าเป็นต้องได้รับการรักษา
อย่างเร่งด่วน 
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2. หลอดเลือดตีบหรืออุดตันจากลิ่มเลือดที่มาจากหัวใจ (Cardio embolism) ท าให้ผู้ป่วย
มีความเสี่ยงสูงถึงเสี่ยงปานกลาง จ าเป็นต้องให้การรักษา  

3. หลอดเลือดขนาดเล็กตีบหรือตัน (small vessel occlusion: Lacunae)  
4. โรคหลอดเลือดสมองจากสาเหตุอ่ืน ๆ (Stroke of other determined cause) 
5.โรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถระบุสาเหตุ (Stroke of undetermined cause) 

ประกอบด้วย 
 - โรคหลอดเลือดสมองที่มีต้ังแต่สองสาเหตุขึ้นไป 
 - โรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถระบุสาเหตุ 
 - โรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถระบุสาเหตุได้ครบถ้วน 
 

ชนิดที่ 2 โรคหลอดเลือดสมองแตก (Intra-cerebral Hemorrhage) มสีาเหตุ 3 ประการ (10) 
1. ความดันโลหิตที่สูงท าให้หลอดเลือดขนาดเล็ก ๆ ที่มีการสะสมของไขมันที่ผนัง 

ชั้นในของหลอดเลือดแดงขาดความยืดหยุ่น ท าให้หลอดเลือดแตก  
2. เกิดจากเนื้อสมองที่มีการขาดเลือดอยู่ก่อน ต้องการเลือดเพิ่ม จึงเพิ่มแรงดัน 

ท าใหห้ลอดเลือดสมองบริเวณนั้นแตก กรณีเช่นนี้ ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักจะไม่ทราบมาก่อนว่าตนเอง
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงถึงสองในสาม  

3. ประการสุดท้ายเกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือด  หรือหลอดเลือดแดงตีบ 
แข็ง (Atherosclerosis) ส่งผลให้หลอดเลือดแดงตีบ แข็งสูญเสียความยืดหยุ่น  

ดังนั้นจะพบว่า อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทั้งสองชนิด นั้น ล้วนมาจากสาเหตุหลัก 
คือ การมีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ทั้งท่ีสามารถป้องกันได้ และไม่สามารถป้องกันได้ ตลอดจนพฤติกรรม
สุขภาพท่ีไม่เหมาะสม จึงท าใหพ้ยาธิสภาพของโรคลุกลามรวดเร็วขึ้น ประกอบด้วย  

 
2.1  ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ ประกอบด้วย ความดันโลหิตสูง ภาวะเบาหวาน ระดับ
ไขมันในเลือดสูง และพฤติกรรมการสูบบุหร่ี  
  
ความดันโลหิตสูง หมายถึง ความดันโลหิตต่อผนังหลอดเลือดแดงมีค่าเบี่ยงเบนไปจากระดับ
ความดันปกติ ส าหรับค่าระดับความดัน Systolic blood pressure ≥ 140 มม.ปรอท และหรือ 
Diastolic blood pressure ≥ 90 มม.ปรอท  
ซึ่งองค์การอนามัยโลกและสมาคมความดันโลหิตสูงระหว่างประเทศ (11) ระบุว่าจะต้องผ่านการ
วัดความดันโลหิตอย่างถูกต้องหลาย ๆ ครั้ง โดยสามารถแบ่งระดับความรุนแรงในประชากรที่มี
อายุ 18 ปีขึ้นไป ดังตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1  ระดับความดันโลหิตแบ่งตามความรุนแรงในประชากรอายุ 18 ปี ขึ้นไป ดังนี้  
ระดับความดันโลหิต 

  ซึ่งแบ่งตามความรุนแรง  
Systolic BP  
(มม.ปรอท) 

Diastolic BP  
(มม.ปรอท) 

Normal  < 120 < 80 
High Normal 121 – 139 81 – 89 
Grade 1 Hypertension (mild) 140 – 159 90 – 99 
Grade 2 Hypertension (moderate) 160 – 179 100 – 109 
Grade 3 Hypertension (severe) ≥ 180 ≥ 110 
Isolated Systolic Hypertension  ≥ 140 < 90 
 
หมายเหตุ เมื่อระดับ SBP และ DBP อยู่ระดับความรุนแรงที่ต่างกันให้ยึดระดับที่รุนแรงกว่าเป็นเกณฑ์  

 
การวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง จะต้องผ่านการตรวจวัดความดันโลหิตอย่าง

น้อย 2 ครั้ง ห่างกันอย่างน้อย 5 นาที ส าหรับผู้ถูกวัดระดับความดันโลหิตท่ีนอนพัก หรือกรณีที่นั่ง
จะต้องพักอย่างน้อย 10 นาที และอยูใ่นท่าที่ถูกต้อง ก่อนที่จะด าเนินการวัดความดันโลหิตซ้ า   
หากระดับความดันโลหิตยังสูงอยู่ ก็อาจจะสูงเฉพาะตัวบนตัวเดียว หรือตัวล่างเพียงตัวเดียว หรือ
อาจสูงทั้งสองตัวก็ได้ 
 
ผลกระทบจากระดับความดันโลหิตสูงต่ออุบัติการณ์โรค  
 เริ่มแรกที่มีภาวะความดันโลหิตสูง อาจจะไม่มีอาการแสดงหรือมีความผิดปกติใด ๆ แต่จะ
ท าใหไ้ขมันคลอเลสเตอรอลไปเกาะผนังชั้นในของหลอดเลือดได้ง่าย ท าให้หลอดเลือดแข็งตัวและ
หนาขึ้น ส่งผลต่อหัวใจท างานหนักขึ้น เพื่อให้กระแสเลือดไหลผ่านได้ ก่อให้เกิดพยาธิสภาพแก่ 
หลอดเลือดขนาดเล็ก จึงท าให้เกิดภาวะ Atherosclerosis ข้ึนภายในอวัยวะส าคัญต่าง ๆ 
โดยเฉพาะ หลอดเลือดสมอง ซึ่งท าให้เกิดภาวะ Cerebral Atherosclerosis และ Cerebral 
Thrombosis และ Embolism ในที่สุด   

ภาวะความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันซีสโทลิคสูงเพียงตัวบนเท่านั้น (Isolated 
Hypertension) ส่วนมากพบในประชากรผู้สูงอายุ(65 ปีขึ้นไป) และผู้ที่มีอายุมากกว่า 100 ปี (12) 
 การศึกษาวิจัยในระดับชุมชน ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมมีดังนี้ การศึกษาติดตาม
ระยะยาวท่ีด าเนินการตรวจวัดระดับความดันโลหิตของประชาชนตามที่พักอาศัย เขตชนบท ใน
ประเทศญี่ปุ่น (13) พบว่าระดับความดันซีสโทลิค และค่าเฉลี่ยของความดันซีสโตลิคมี
ความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด และโรคหลอดเลือดสมองตีบ อย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติ (p – value < 0.01)  ส่วนระดับความดันไดแอสโทลิคมีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p – value < 0.01)  

การวิจัยแบบ systematic review (14) อ้างถึงโครงการ Framingham study โรคความ
ดันโลหิตสูง หรือ ระดับความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง และมี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ภายหลังปรับโครงสร้างประชากรมาตรฐานพบว่า ประชากรชายท่ีป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดโรคสูงเป็น 3.1 เท่า  ในขณะที่ประชากรหญิง
มีความเสี่ยงเท่ากับ 2.9 เท่า  เมื่อเทียบกับประชากรชายและหญิงที่สุขภาพดี 

ศึกษาระยะยาว 30 ปี ในประชากรชายที่ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยา (15) 
โดยเปรียบเทียบกับชายท่ีไม่ป่วย พบว่าประชากรที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่แม้จะรับการ
รักษาก็มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็น 2 เท่า เมื่อเทียบกับชายสุขภาพปกติ และ
ระดับความดันซีสโทลิคเหมาะที่จะตัวแปรในสมการท านายอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง  

โครงการ National Health and Nutritional Examination Survey (16) ส ารวจประชากร
อายุ 35-64 ปี พบว่าภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด Thromboembolic Stroke 
เมื่อควบคุมปัจจัยทางอายุและเพศ     

การวิจัยจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล มีดังนี้ การวิจัยในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ประเทศ
เกาหลรีะดับชุมชน (17) เพื่อคาดประมาณโอกาสป่วยจากโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ตามแบบการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ของ Framingham study พบว่าผู้ป่วยที่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ก็จะสามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองถึง ร้อยละ 40  และยังระบถุึงการเพิ่มขึ้นของระดับความดันซีลโตลิคและไดแอสโตลิค  10 ถึง 
20 ม.ม. ปรอท หรือจากเดิมเป็น 115/75 ม.ม. ปรอท ท าให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองถึง 2 เท่า 

ส าหรับการวิจัยในรูปแบบ Meta – analysis มกีารศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคความ 
ดันโลหิตสูงกับโรคหลอดเลือดสมอง (18) พบว่าหากสามารถลดระดับความดันไดแอสโทลิคลง 7.5 
ม.ม. ปรอท ก็สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคถึง ร้อยละ 46 และการศึกษาทางระบาดวิทยา
โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยในกลุ่มผู้สูงอายุ จาก 4 ภาคของประเทศ (19) พบอัตราความ
ชุก ร้อยละ 1.12 โดยมีอัตราความชุกสูงสุดที่ภาคกลาง ร้อยละ 1.99 และปัจจัยเสี่ยงหลักที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ โรคความดันโลหิตสูง และมีอัตราความชุกถึง

ร้อยละ 16.7 (เกณฑ์ระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 และไดแอสโทลิค ≥ 90 มม.ปรอท)  
การวิจัยแบบภาคตัดขวาง ศึกษาถึงปัจจัยพื้นฐานท่ีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ชนิด

เฉียบพลันมารับการรักษาในโรงพยาบาลในพื้นที่เขตรอบนอกกรุงเทพมหานคร ประเทศไทย (20) 
ประกอบด้วย ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองในครอบครัว อาการและอาการแสดง
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เมื่อเริ่มป่วยภายใน 24 ชั่วโมงแรก ภาวะความดันโลหิตสูง พบว่ามีพยาธิสภาพของหลอดเลือด
สมองตีบ บริเวณหลอดเลือด carotid ร้อยละ 13 และ ร้อยละ 70 เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
และมกีารตายเกิดขึ้น ร้อยละ 20  

 
ภาวะเบาหวาน หมายถึง ภาวะที่ร่างกายมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติ เนื่องจาก

ร่างกายไม่สามารถน าน้ าตาลในเลือดซึ่งได้จากอาหารไปใช้ได้ตามปกติ The American Diabetes 
Association, ADA (21, 22) ก าหนดเกณฑ์พิจารณาระดับน้ าตาลในเลือด ดังนี้ 

1. การมีระดับน้ าตาลในเลือดก่อนรับประทานอาหารเช้า ต้ังแต่ 126 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตรขึ้นไป หรือ 

2. หลังรับประทานอาหารแล้วมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 200 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  

ร่วมกับอาการส าคัญที่พบบ่อย คือ ปัสสาวะบ่อยมีปริมาณมาก คอแห้งกระหายน้ า และดื่มน้ ามาก 
น้ าหนักลด ผอมลง หิวบ่อยและรับประทานจุ โดยทั่วไป หากระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่าเกณฑ์ที่
ก าหนด แต่ยังไม่ถึงเกณฑ์ที่ถือว่าเป็นเบาหวาน จ าเป็นต้องทดสอบความทนต่อน้ าตาลกลูโคส 
Oral Glucose Tolerance Test โดยยึดค่าน้ าตาลในเลือดของชั่วโมงที่ 2 เป็นหลัก 
 ถ้าน้อยกว่า 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ถือว่าปกติ 
 ถ้ามากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ถือว่าเป็นเบาหวาน 
ผลกระทบจากภาวะเบาหวานต่ออุบัติการณ์โรค  

การตีบตันของผนังหลอดเลือดต่าง ๆ ในผู้ป่วยเบาหวานอาจมีหลายสาเหตุ เช่น ความ
ผิดปกติของเกล็ดเลือด เนื่องจากผู้ป่วยเบาหวานจะมีเกล็ดเลือดที่เกาะกลุ่มและจับตัวกันง่ายกว่า
คนปกติ ท าให้เกิดคราบแข็งที่ผนังหลอดเลือด และความผิดปกติเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือดและ
การสลายลิ่มเลือด ผู้ป่วยเบาหวานจะมีระดับสารที่ต้านการแข็งตัวของเลือดน้อยกว่าคนปกติ ท า
ให้มีโอกาสที่เลือดแข็งตัวง่ายกว่าคนปกติ จึงเป็นอีกสาเหตุที่ท าให้หลอดเลือดตีบแข็งง่ายขึ้น และ
การเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดฝอย รวมทั้งการโป่งพองของหลอดเลือดต่าง ๆ จะท าให้เกิด
ความผิดปกติในการบีบตัวและการคลายตัวของผนังหลอดเลือด ทั้งนี้หากพยาธิสภาพเกิดขึ้น
บริเวณต าแหน่งอวัยวะที่ส าคัญ อาทิ หลอดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจ และหลอดเลือดสมอง  

การศึกษาวิจัยในระดับชุมชน ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึกษา 
Framingham Study  (23) รายงานถึงผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งชายและหญิงทุกช่วงอายุ ว่ามี
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองจากการขาดเลือดไปเลี้ยง เนื่องจากก้อนเลือดอุดตันในหลอด
เลือดแดง และThe Honolulu Heart Program พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิด Thromboembolic 
Stroke เป็น 2 เท่า  (24, 25) และในประชากรที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานนี้ มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์
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ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเพศชายเท่ากับ 1.8 และหญิง เท่ากับ 2.2  และส าหรับ
ประชากรที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคเบาหวานและได้รับยาครั้งแรกในชีวิต นั้น มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองสูงเป็น 2 เท่า หลังจากการวินิจฉัยครั้งแรก
ประมาณ 5 ปี เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่ป่วย  (26) นอกจากน้ี ส าหรับประชากรชายที่ไม่มีอาการ
และอาการแสดงของโรคเบาหวาน พบว่าระดับน้ าตาลในเลือด (FASTING PLASMA GLUCOSE) 
เท่ากับ 80 –  109,   ต่อมา เท่ากับ 110 – 125 และมากกว่าหรือเท่ากับ 126  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง เท่ากับ 8.2, 9.6  และ 12.4 เท่า (27) ส่วน
ศึกษาถึงสมการท่ีใช้ในท านายโอกาสเกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบจากช่วงเวลาการป่วย
เป็นโรคเบาหวาน  (28) พบว่าช่วงเวลาของการป่วยเป็นโรคเบาหวานนั้นเป็นปัจจัยอิสระ และ
ระยะเวลาการป่วยแต่ละปีจะเพิ่มอุบัติการณ์โรค ร้อยละ 3 และจะเพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่า เมื่อป่วยเป็น
โรคเบาหวานเท่ากับหรือมากกว่า 10 ปี  

นอกจากนี้ มีการศึกษาจากระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล ถึงผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 
ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่มักเป็นชนิดหลอดเลือดอุดตัน จาก 
Lacunar  infraction (29) และที่เส้นเลือดอุดตันหรือเส้นเลือดแตกเกิดจากแหล่งที่มาของก้อน
เลือด หรือเกล็ดเลือดอุดตัน Thromboembolic stroke บริเวณ Internal carotid artery (30) 
นอกจากนี้ ยังมี ศึกษาติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย  (31) พบมี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับโรคเบาหวานอยู่ในช่วง 1.5 – 3.0  และมีการระบุอย่างชัดเจนว่าผู้ป่วย
หญิงที่เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเป็น 16 เท่า ขณะท่ีงานวิจัย  (32) ระบุถึงผู้ป่วย
ชายที่เป็นโรคเบาหวานมีความเสี่ยงเป็น 6 เท่า นอกจากนี้ ยังพบข้อแตกต่างนี้จากงานวิจัย (33) 
ระบุถึงผู้ป่วยเบาหวานชายมีความเสี่ยงสูงกว่า แต่ผู้ป่วยเบาหวานหญิงน้ัน จะมีความเสี่ยงสูง เมื่อ
เข้าสู่วัยสูงอายุ   
 สุดท้ายน้ี ความสัมพันธ์ระหว่างของผลกระทบที่มีต่อกันในปัจจัยเสี่ยง 2 ชนิด (34) คือ 
การมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 สรุป คือ ปัจจัยเสี่ยงทั้ง
สองไม่ส่งผลกระทบร่วมกันต่อการเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์โรคและการตาย อีกทั้ง 2 ปัจจัยนั้นต่างก็
เป็นอิสระต่อกันในการเพิ่มระดับความเสี่ยงกับอุบัติการณ์โรคอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ 
โรคเบาหวานยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบเป็น 2 เท่า และยังส่งผลต่อ
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกร่วมด้วย 
 ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย (35) มีการศึกษาจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลใน
สถานศึกษาและโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิ มีผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอด
เลือดสมองตีบความชุก ร้อยละ 3.5 (Odd ratio = 3.29, p – value = 0.012)   
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ระดับไขมันในเลือด หมายถึง การมีระดับไขมันแต่ละชนิดต่ ากว่าหรือสูงเกินกว่าเกณฑ์

ของ The National Cholesterol Education Program – NCEP (10)  ดังนี้ 

1. ระดับแอลดีแอล คลอเลสเตอรอล ≥ 190  มก./ดล. 
2. ระดับเอส ดี แอล คลอเลสเตอรอล ส าหรับ ชาย < 40 มก./ดล.หรือ หญิง < 50 มก./ดล. 

3. ผลรวมระดับคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มก./ดล. 
4. ระดับไตรกลีเซอไรด์ มากกว่า ≥ 500 มก./ดล. 
ผลของการมีระดับไขมันในเลือดสูงต่ออุบัติการณ์โรค 

ปกติผนังด้านในของหลอดเลือดจะมีผิวเรียบลื่นสม่ าเสมอ เมื่อมีระดับ LDL – C ในเลือด 
สูง  LDL – C เหล่านี้ จะซึมผ่านเซลชั้นบาง ๆ ที่บุอยู่ภายในของผนังหลอดเลือดแดง endothelium 
เข้าไปอยู่ภายในจะกระตุ้นให้เม็ดเลือดขาวเคลื่อนย้ายตามมา เม็ดเลือดขาวเหล่านี้กิน   LDL – C 
เปลี่ยนแปลงตัวเองเป็นเซลขนาดใหญ่มีคลอเลสเตอรอลสูงฟอร์ม foam cell การท่ียิ่งมีระดับ LDL 
– C ในเลือดสูง เมื่อคลอเลสเตอรอลซึมผ่านชั้นผนังหลอดเลือดแดง ก็ยิ่งมีปริมาณมากขึ้น ท าให้
เกิด foam cell จ านวนมากมาย  และ foam cell เหล่านี้ เมื่อกินคลอเลสเตอรอลเข้าไปในตัวมากก็
จะแตกตัว และปล่อยสารพิษต่อผนังหลอดเลือดออกมา ท าให้เกิดการอักเสบ เมื่อนานวันผนัง
หลอดเลือดหนาตัว ท าให้หลอดเลือดตีบแคบลง หากมีจ านวน  foam cell อยู่ภายในเป็นปริมาณ
มาก ท าให้ผนังหลอดเลือดแดงปริแตกได้ง่าย จากนั้นเกล็ดเลือดซึ่งอยู่ภายในกระแสเลือด มา
รวมตัวกันบริเวณผนังหลอดเลือดที่ปริแตกจนเกิดเป็นลิ่มเลือด หรือ plaque ซึ่งท าให้หลอดเลือด
ตีบแคบกว่าเดิม ท าให้หัวใจต้องท างานหนัก ความดันโลหิตสูง  หากลิ่มเลือดหลุดไปเกิดการอุดตัน
หลอดเลือดสมอง หรือเกิดการปริแตกของหลอดเลือดสมองบริเวณใด ก็จะท าให้เกิดพยาธิสภาพ
ขึ้นบริเวณนั้น ๆ (36) 

ส าหรับไขมันไตรกลีเซอไรด์นั้น ร่างกายได้มาจากการรับประทานอาหารประเภทเนื้อสัตว์ 
ไขมัน และอีกทางหนึ่งได้จากตับที่สร้างขึ้นเอง โดยสังเคราะห์จากอาหารประเภทแป้ง น้ าตาล และ
แอลกอฮอล์ หรือคนที่ขาดการออกก าลังกาย แต่จากการวิจัยส่วนใหญ่พบว่า มีความผกผันกับ
ไขมันเอสดีแอล (19) 

ความผิดปกติของระดับซีรั่มไขมัน (triglycerides, total cholesterol, low density 
lipoprotein(LDL), and high density lipoprotein (HDL) ) จัดเป็นปัจจัยเสี่ยงส าหรับโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารี่มากกว่าโรคหลอดเลือดสมอง ผลรวมคลอเลสเตอรอลและแอลดีแอลมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับอุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือด ขณะที่เอสดีแอลนั้นมีความสัมพันธ์
ในเชิงการป้องกันโรค และเป็นประโยชน์อย่างมากในงานป้องกันโรค Artery atherosclerotic 
stroke  
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การศึกษาวิจัยในระดับชุมชน ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม อาทิ Framingham study 
(14) ระบถุึงอัตราส่วนผลรวมคลอเลสเตอรอล ต่อ เอสดีแอลในซีรั่ม มีความสัมพันธ์กับค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่มากกว่าโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะใน
กลุ่มชายและหญิงที่มีช่วงอายุ 75 - 79 ปี อีกทั้งยังมีความสัมพันธ์กับการตายทุกสาเหตุใน
ประชากรที่อายุ 70 ปีขึ้นไป แต่ระดับไขมันเอสดีแอลนั้น จัดเป็นปัจจัยหนึ่งในการท านายโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารี่ในประชากรท่ีอายุ 70 ปีขึ้นไป (14, 37)  และยังมีการศึกษาติดตามประชากร
ชาวญี่ปุ่นเขตชนบททางตอนเหนือของประเทศ ระยะเวลา  2.7 ปี (38) โดยใช้อัตราส่วนระหว่าง
ระดับไขมันแอลดีแอล ต่อ เอสดีแอล มาใช้ในการท านายอุบัติการณ์โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน พบความส าคัญอย่างมีนัยทางสถิติ แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอด
เลือดสมองตีบ   
 นอกจากนี้ มีการวิจัย 2 รูปแบบ (39, 40)  คือ แบบที่ 1: Pooled prospective study โดย
การรวบรวมผลการการศึกษาระยะยาว(The Atherosclerosis Risk in community The 
Cardiovascular Health Study ) ในระดับชุมชน และ การศึกษาแบบ case – control พบว่า 
ระดับไขมันในซีรั่มสูง ท าให้มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองแตกเป็น 1.22 เท่า เมื่อเทียบกับคนที่
ระดับไขมันในซีรั่ม ปกติ ส่วนการศึกษาแบบ cohort พบว่า ระดับของผลรวมไขมันคลอเลสเตอรอล
ในซีรั่มสูง ท าให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่ออุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกลดลงถึง 0.20 เท่า 
เมื่อเทียบกับคนที่มีระดับของผลรวมไขมันคลอเลสเตอรอลในซีรั่มปกติ  ส าหรับการวิจัย แบบที่ 2: 
Systematic review พบการมีระดับของไขมันในซีรั่มต่ า ประกอบด้วย ระดับไขมันแอลดีแอล และ
ไตรกลีเซอไรด์ (เกณฑ์ของ NCEP) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี หมายถงึ การมีพฤติกรรมที่เคยสูบบุหร่ีตลอดช่วงชีวิตที่ผ่านมา
รวมกันแล้วมากกว่า 5 ซองหรือต้ังแต่ 100 มวนขึ้นไป และอาจสูบเป็นบางครั้ง หรือประจ าทุกวัน 
ในปัจจุบัน (14)  

ผลกระทบจากพฤติกรรมการสูบบุหรี่ท่ีมีต่ออุบัติการณ์ 
การสูบบุหร่ีท าให้หัวใจต้องท างานหนักและเพิ่มอัตราการเต้นให้เร็วขึ้น เนื่องจากมีปริมาณ

ออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ และสมองลดลง การสูบบุหร่ีนั้นเป็นการเพิ่มปริมาณก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือด ก่อให้เกิดการยุบสลายของผนังชั้นในหลอดเลือด และเปิดทาง
ให้ไขมันคลอเลสเตอรอลและแคลเซียมเข้าไปเกาะตัวท่ีผนังชั้นในของหลอดเลือดได้สะดวก 
นอกจากนี้ การสูบบุหรี่ยังท าให้ไขมันชนิดความหนาแน่นสูง (HDL – C) ลดต่ าลง จึงไม่มีตัวช่วยขน
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เอาคลอเลสเตอรอลไปท าลายที่ตับ ท าให้เกิดความเสียหายต่อเส้นหลอดเลือดขนาดเล็กเรียกว่า
ภาวะ atherosclerosis โดยเฉพาะหลอดเลือดสมอง  (36, 41) 

การศึกษาแบบ Meta - analysis (14, 42, 43) จากงานวิจัย 32 เรื่อง โดยสรุปประชากร
ตัวอย่างทั้งหมดที่มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่ออุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมอง เป็น 1.5 เท่า (95% CI 1.4 -1.6) โดยความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงสุดในประชากรที่อายุต่ ากว่า 55 
ปี และขึ้นกับปริมาณการสูบบุหร่ี ส าหรับประชากรหญิงที่สูบบุหรี่มากกว่า 25 มวนต่อวันเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีสาเหตุจากก้อนเลือดหรือลิ่มเลือด ก้อนไขมันอุดตันหลอดเลือด 
เป็น 2.7 เท่า และยังมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงเป็น 10 เท่า ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแตก
บริเวณเยื่อหุ้มสมอง เมื่อเทียบกับหญิงที่ไม่สูบบุหรี่ ส าหรับประชากรชายวัยกลางคน ที่มีพฤติกรรม
การสูบบุหร่ีในปริมาณการสูบบุหรี่มากกว่าวันละ 21 มวน มค่ีาความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงเป็น 4 เท่าต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ี หากสามารถหยุด
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีได้ประมาณ 5 ปี ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์น้ี ก็จะลดลง แต่เมื่อหยุดพฤติกรรม
การสูบบุหร่ี เป็นเวลา 2 ปี และ 5 ปี กลับยังคงมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองตีบ  

นอกจากนี้ มีการศึกษาระยะยาวในประชากรผู้สูงอาย ุประเทศเกาหลี (44) ที่มีพฤติกรรม
การสูบบุหร่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ส าหรับประเทศไทย การวิจัยทางระบาดวิทยาในประชากรผู้สูงอายุ จากพื้นที่ 4 ภาค ประเทศ 
(19) จากฐานข้อมูลโรงพยาบาล พบว่าพฤติกรรมการสูบบุหรี่นั้นมีความสัมพันธ์กับความชุกของ
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

 
โรคอ้วนและหรือภาวะอ้วนลงพุง ตามค านิยามของ The Third Report of the 

National Cholesterol Education Program’s Adults Treatment Panel ขององค์การอนามัย โลก  
(45) จะต้องมีองค์ประกอบอย่างน้อย 3 ประการ ดังนี้  
ประการที่ 1 เพศชายมีเส้นรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตร* 
      เพศหญิงมีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 เซนติเมตร* 
ประการที่ 2  ระดับไตรกลีเซอไรด์มีค่า ≥ 150 มก.ต่อดล.ทั้งชายและหญิง 
ประการที่ 3  เพศชาย ระดับเอสดีแอลน้อยกว่า 40 มก.ต่อดล. 
       เพศหญิง ระดับเอสดีแอลน้อยกว่า 50 มก.ต่อดล. 
ประการที่ 4 ระดับความดันโลหิตมีค่า ≥ 130/85 มล.ปรอท 
ประการที่ 5 ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนรับประทานอาหารเช้ามีค่า ≥ 100 มก.ต่อดล. 
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การประเมินความเสี่ยงต่อโรค ดังนี้ 
คนท่ีมีความเสี่ยงสูง คือ 
 ผู้ชาย วัดรอบเอวได้ ≥ 102 เซนติเมตร หรือ 40 นิ้วขึ้นไป 
 ผู้หญิง วัดรอบเอวได้ ≥ 88 เซนติเมตร หรือ 35 นิ้วขึ้นไป 
    
คนที่มีความเสี่ยงปานกลาง คือ 
 ผู้ชาย วัดรอบเอวได้ ≥ 90 เซนติเมตร หรือ 36 นิ้วขึ้นไป 
 ผู้หญิง วัดรอบเอวได้ ≥ 80 เซนติเมตร หรือ 32 นิ้วขึ้นไป 
 
นอกจากนี้ ยังสามารถจ าแนกคนที่มีความเสี่ยงจากภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน โดยค่าดัชนีมวล
กาย ขนาดรอบเอวและความเสี่ยงต่อการเป็นโรค (45)ดังนี้ 

ดัชนีมวลกาย 
(กก./ม2) 

ระดับ 
ความอ้วน 

ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเมื่อดูความสัมพันธ์
กันระหว่างน้ าหนักปกติกับรอบเอว 
ผู้ชาย  < 102 ซม.(< 40 นิ้ว) 
ผู้หญิง < 88 ซม. (< 35 นิ้ว) 

ผู้ชาย  > 102 ซม.(>40 นิ้ว) 
ผู้หญิง > 88 ซม.   (>35 นิ้ว) 

น้ าหนักต่ า < 18.5 
น้ าหนัก 18.5 – 24.9 เหมาะสม  
น้ าหนักเกิน 25.0 – 29.9 
อ้วน 30.0 – 34.9 
       35.0 – 39.9 
อ้วนมาก  > 40  

 
 
 
ระดับ 1 
         2 
         3 

 
 
เพิ่มขึ้น 
มาก 
มากมาก 
มากที่สุด 

 
 
มาก 
มากมาก 
มากมาก 
มากที่สุด 

 
 จากการติดตามการเปลี่ยนแปลงของขนาดเส้นรอบเอวตลอดเวลาจะเป็นประโยชน์ 
ส าหรับการคาดประมาณการเพิ่มหรือลดลงของไขมันหน้าท้อง จะเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอด
เลือด เมื่อเริ่มมีค่าดัชนีมวลกาย ต้ังแต่ 25.0 – 34.9 กก./ม2 (46) 

ผลการส ารวจสภาวะสุขภาพ และสภาวะโภชนาการในประชาชน ประเทศเกาหล ี (45) 
พบว่า ประชากรหญิงที่มีภาวะอ้วนลงพุง มีความสัมพันธ์กับ การมีประวัติในครอบครัวป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง จะมีโอกาสเสี่ยงเท่ากับ 1.74 (95% CI: 1.35 - 2.24)  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่หญิงที่มีประวัติในครอบครัวป่วยด้วยโรคเบาหวาน มีโอกาส
เสี่ยงเท่ากับ 1.71 (95% CI: 1.28 - 2.27)  ส่วนหญิงที่มีประวัติในครอบครัวป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดหัวใจมีโอกาสเสี่ยงเท่ากับ 1.56 (95% CI: 0.96 - 2.55) เมื่อเทียบกับหญิงที่ไม่มีประวัติการ
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ป่วยในครอบครัว ส าหรับชาย มีโอกาสเสี่ยงเท่ากับ 1.41 (95% CI: 1.08 – 1.84) โดยตัวแปรเรื่อง
เพศนั้นแสดงนัยส าคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ มีการใช้ฐานข้อมูลโครงการ MORGAM  (47) เพื่อจัดท าดัชนีชี้วัดความเสี่ยง
ของการมีขนาดไขมันหน้าท้องที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง ด้วยวิธีการวัด
ต่าง ๆ ประกอบด้วย การวัดขนาดเส้นรอบเอว อัตราส่วนระหว่างเส้นรอบเอวกับเส้นรอบสะโพก 
และเส้นรอบเอวกับส่วนสูงและดัชนีมวลกาย ส าหรับในเพศชาย ขนาดเส้นรอบเอว อัตราส่วน
ระหว่างเส้นรอบเอวกับเส้นรอบสะโพก และเส้นรอบเอวกับส่วนสูงและดัชนีมวลกาย  และในหญิง
การวัดขนาดเส้นรอบเอว อัตราส่วนระหว่างเส้นรอบเอวกับเส้นรอบสะโพก และเส้นรอบเอวกับ
ส่วนสูง สามารถใช้เป็นตัวชี้วัดความเสี่ยงกับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  

 
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  
 
นิยาม การเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย AHA (48, 49) การเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย

ระดับปานกลาง เพื่อการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจไว้ว่า การเดินเร็วอย่างน้อยช่วงละ 10 นาที 3 
ครั้งต่อวันหรือทุกวันอย่างน้อย 30 นาที หรือการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายขนาดหนัก เพื่อการ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดไว้ว่า การยกของหนัก หรือท างานก่อสร้าง อย่างน้อย 10 นาที ต่อ
วันจะมีผลกับความแข็งแรงของหลอดเลือด  

การศึกษาวิจัยในระดับชุมชน (50) โดยการติดตามประชากรท่ีมีการออกก าลังกายและ
หรือเคลื่อนไหวอย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยการว่ิง กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
ประชากรที่มีพฤติกรรมดังกล่าวสามารถลดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองได้ถึง ร้อยละ 12 อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อควบคุมปัจจัยด้านอ่ืน ๆแล้ว  

 
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หมายถึง พฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์เป็นครั้งคราว หรือเป็นประจ า ตามปริมาณต่างกัน (51) 
นิยาม (52)   ปริมาณการด่ืมมาตรฐาน คือ ปริมาณการด่ืมในแต่ละครั้งในเพศชายไม่เกิน 

2 แก้วมาตรฐาน และหญิงไม่เกิน 1 แก้วมาตรฐาน หากด่ืมเป็นปริมาณที่มากกว่ามาตรฐาน จะมี
ผลกระทบต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

การศึกษาในระดับชุมชน: ประชากรที่มีพฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์ ในปริมาณต่าง ๆ 
กับความชุกของภาวะอ้วนลงพุง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคหัวใจโคโรนารี่ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย และโรคหัวใจและหลอดเลือดๆ ที่อาศัยอยู่ในแถบเมดิเตอร์เรเนียน (53) 
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พบว่า การด่ืมปริมาณปานกลางนั้น ท าให้แนวโน้มความชุกของโรคดังกล่าวลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ อาทิ ภาวะอ้วนลงพุง (p – value = 0.0001)   โรคเบาหวาน (p – value <0.0001) 
โรคหัวใจโคโรนารี่ (p – value =0.0002)  โรคหลอดเลือดส่วนปลาย (p – value =0.005) และ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (p – value = 0.001) ส่วนประชากรที่มีพฤติกรรมการด่ืม แบบปริมาณ
การด่ืมหนักนั้น ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของอัตราความชุกของโรคดังกล่าวข้างต้น นอกจากนี้ ท่ี
ประเทศเกาหลี มีการศึกษาในประชากรชายที่อายุต้ังแต่ 55 ปีขึ้นไป ท่ีมีพฤติกรรมการด่ืมหนัก 
แบบด่ืมหนักทุกวัน ท าใหม้ีโอกาสเสี่ยงต่อการตายจากโรคหลอดเลือดสมองเป็น 1.86 (95% CI 
1.16 – 2.99) และมีโอกาสเสี่ยงต่อการตายจากโรคหลอดเลือดสมองแตกเท่ากับ 3.39  (95% CI 
1.38 – 8.35) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่ด่ืมเลย (52)  

ส าหรับประเทศไทย การวิจัยทางระบาดวิทยาในประชากรผู้สูงอายุ จากพื้นที่ 4 ภาค
ประเทศไทย (19) จากฐานข้อมูลโรงพยาบาล นั้น ผู้สูงอายุท่ีมีพฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์นั้น มีความสัมพันธ์กับความชุกของโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ผลการวิจัยจากระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล ในผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 

100 คน จะมีโรคหัวใจขาดเลือด แบบเฉียบพลันร่วมด้วยถึง ร้อยละ 60 โดยมีความสัมพันธ์กันสูง
มาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (54) และยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ Atrial Fibrillation เพิ่มโอกาส
เสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบเท่ากับ 1.9 เท่า (95% CI 1.6 - 2.1) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (55)  

 
2.2 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถป้องกันได้  

โรคชราหรืออายุมาก 
การวิจัยจ านวนมากจากทุกระบบฐานข้อมูลทั้ง ระดับชุมชน ระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล 

ตลอดจนการวิจัยเชิงทดลอง (35, 56) ระบุถึงปัจจัยทางอายุ หรือโรคชรานั้น เป็นทั้งปัจจัยเสริม
ฤทธิ์กับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอด
เลือดสมอง (57) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส าหรับโครงการ MORGAM Project  ระบุถึงจ านวน
อายุท่ีเพิ่มขึ้น 1 ปี ในประชากรหญิง และ ประชากรชาย ท าให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์เพิ่มขึ้น ร้อยละ 
9 และ ร้อยละ 10  ต่ออุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง และการตายด้วยสาเหตุจากโรคหลอดเลือด
สมอง (58) 
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ปัจจัยทางพันธุกรรม 
รายงานการวิจัย แบบภาคตัดขวางในประชากรชาวฮั่น ที่มีถิ่นฐานอยู่ต าบลฟางซาน 

ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน (20, 45) ที่มียีน Vs 11833579 locus allele G NINJ2 มี
ความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด ทั้งโรคหลอดเลือดสมองตีบ และโรค
หลอดเลือดสมองแตก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ ยังมียีน ApoM T-778 C และ C-
1065A SNPs ที่แสดงถึงโอกาสเสี่ยงที่เพิ่มมากกับโรคหลอดเลือดสมองตีบ เมื่อเทียบกับประชากร
กลุ่มอื่น 

 
ปัจจัยทางเพศ 
ผลจากการทบทวนวรรณกรรม แบบSystematic review (59) ในหัวข้อเรื่อง “ความ

แตกต่างทางเพศกับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง” เพศชายมีความเสี่ยงกับการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองตีบและโรคหลอดเลือดสมองแตกมากกว่าเพศหญิง ขณะที่เพศหญิงมีความเสี่ยงสูงกับ
การเกิดโรคเลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง ซึ่งมีความสอดคล้องกับการวิจัย (60) ยกเว้น การศึกษาวิจัย
ใน Scotland และการศึกษาวิจัยในรัฐ Colorado ประเทศสหรัฐอเมริกา ตลอดจนโครงการ 
Framingham Heart Study ที่เพศหญิงมีอุบัติการณ์โรคและการตายมากกว่าเพศชาย (60-62) 

 
2.3 การประเมินอุบัติการณ์โรค  (58) หมายถึง  
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง เริ่มเมื่อมีประวัติการป่วยครั้งแรกและได้รับการ
วินิจฉัยโรคที่มีหลักฐานทางการแพทย์ที่ชัดเจน อาทิ ผล CT-SCAN ภายในระยะเวลา 1 เดือน หรือ
ผล MRI หรืออุบัติการณ์โรคหลอดสมองที่มีการป่วยเป็นครั้งแรกแต่ภายในเวลา 1 เดือนผู้ป่วย
เสียชีวิต และสามารถแบ่งได้ ดังนี้  
กรณีที1่  สามารถติดตามญาติหรือผู้ใกล้ชิด และพบหลักฐานทางการแพทย์ที่ชัดเจน ต้องมี
ประวัติการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือประวัติการตรวจรักษาจากสถานพยาบาล ร่วมกับ
ผล CT-SCAN ภายในระยะเวลา 1 เดือน หรือผล MRI  
กรณีที่ 2 สามารถติดตามญาติหรือผู้ใกล้ชิด แต่ไม่พบหลักฐานทางการแพทย์ หรือตายนอก
โรงพยาบาล จะด าเนินการชันสูตรสาเหตุการตายโดยแบบการวินิจฉัยสาเหตุการตาย  
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บทที่  3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
3.1. รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาแบบ Retrospective - Cohort Study 
 
3.2. ระเบียบวิธีวิจัย 
 
 ประชากรเป้าหมาย (Target Population) คือ ประชากรวัยท างานที่มีอายุต้ังแต่ 35 – 54 
ปี 
 ประชากรตัวอย่าง (Sampled Population) คือ พนักงานรัฐวิสาหกิจแห่งหนึ่งใน
ส่วนกลางที่เข้าร่วมโครงการปีพ.ศ. 2528 ที่มีอายุต้ังแต่ 35  - 55 ปี จ านวน 3,432 คน และลงนาม
เข้าร่วมโครงการพร้อมทั้งยินยอมอนุญาตให้มีการสืบค้นประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด   
 
ขนาดของตัวอย่าง (Sample Size) 
สูตรการค านวณตัวอย่างประชากร WHO(63) 
Sample size for Hypothesis tests for two incidence rates in follow-up (cohort) studies  
λ1  = 0.01015 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประชากรที่มีประวัติเสี่ยง (13) 
λ2  = 0.0101 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประชากรที่ไม่มีประวัติเสี่ยง 

 = 0.05 
β = 0.2 

Alternative hypothesis (two-side test) λ1  ≠ λ2 
Duration of study  = 22 years 

The values of λ must be modified according to the formula for  f(λ) =  (λ3T/ (λT-1+e- 

λT) 

 f(λ- =0.010125 ) = 0.79987  where λ-=0.010125 (λ1 0.01015+ λ2 0.0101)/2 

 f(λ1 =0.01015 ) = 0.80031 

f(λ2 = 0.0101 )  = 0.80075 
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k = 1, ratio of the sample size for the second group of subjects (n2) to that for the first 
group (n1) 
The appropriate sample size formula is  

 n1  = {Z1- /2  √[1+kf(λ-)] + Z1-β √[k f(λ1)+f(λ2)]}
2/( λ1- λ2)

2 

 =  {1.96 √[2(0.79987)] + 0.842 √[1(0.80031)+(0.80075)]}2/ (0.80031 - 0.80075)2 

  = 2,967 คน 

ดังนั้น ประชากรตัวอย่างจ านวน  2,967 + 15%≈ 445    3,412 คน  
 
เกณฑ์การรับเข้าศึกษาวิจยั 

1. เป็นพนักงานรัฐวิสาหกิจ  ปี 2528 ที่มีอายุต้ังแต่ 35  - 54 ปี จ านวน 3,432 คน ที่มี 
การบันทึกประวัติปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมทางสุขภาพโรคหัวใจและหลอดเลือดผ่านการ
สัมภาษณ์ โดยแบบสอบถาม 

2. มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ อาทิ ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต  
ระดับไขมันในเลือด การตรวจคลื่นหัวใจ ฯลฯ 

3. ผ่านการตรวจคัดกรองโรค ที่ส่งผลกระทบต่อการวิจัย อาทิ โรคหัวใจขาดเลือด  
กล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคหัวใจห้องบนเต้นผิดปกติ และโรคหลอดเลือดสมองโดยคณะแพทย์โรค
หลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง  

4. มีการลงนามเข้าร่วมโครงการ และยินยอมอนุญาตให้ทีมงานวิจัยสืบค้นประวัติการ 
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง  

5. มีข้อมูลการตรวจสภาวะทางสุขภาพอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยเฉพาะครั้งแรกที่เริ่มด าเนิน 

โครงการ ปี พ.ศ. 2528 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวถูกเก็บในฐานข้อมูลประชากรตัวอย่าง ประกอบด้วย 
ประวัติปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ จากแบบสัมภาษณ์ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ร่วมกับผลการ
ตรวจร่างกายโดยแพทย์ เพื่อการคัดกรองผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง 
ออกจากระบบฐานข้อมูลโครงการ  

ครั้งแรกเริ่มด าเนินการส ารวจสภาวะทางสุขภาพพนักงาน ปี พ.ศ. 2528 ส าหรับครั้งที่ 2 
ด าเนินการใน ปี พ.ศ. 2540 ต่อมา คือ ครั้งที่ 3 ที่ด าเนินการใน ปี พ.ศ. 2545 และครั้งล่าสุดเมื่อ ปี 
พ.ศ. 2550 
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ประชากรกลุ่มเสี่ยง (Exposed group) ต้องมีข้อมูลประกอบดังนี้ 
1. มีประวัติเจ็บป่วยหรือมีปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมเสี่ยงอย่างน้อย 1 จาก 4 ปัจจัยหลัก  

ประกอบด้วย โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
โดยมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือผลการตรวจร่างกายจากแพทย์  

2. มีประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัวด้วย โรคหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจตาย  
โรคหัวใจห้องบนเต้นผิดปกติ และโรคหลอดเลือดสมอง  
 ประชากรท่ีไม่มีประวัติความเสี่ยง (Non – exposed group) ต้องมีข้อมูลประกอบดังนี้ 

1.   มสีุขภาพดี และมีพฤติกรรมทางสุขภาพที่ดี  
2.   มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผ่านการตรวจร่างกาย โดยแพทย์ระบุว่าสุขภาพ

ปกติ  
เกณฑก์ารคัดออกจากการวิจัย ประกอบด้วย  
 1. ป่วยด้วยโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต ณ เริ่มเข้าโครงการ 
 2.ป่วยด้วยโรคหัวใจห้องบนขวาเต้นผิดปกติ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจ
ล้มเหลว  

3. ป่วยด้วยโรคที่ไม่สามารถรับการเจาะตรวจเลือดได้  
4. ไม่อนุญาตให้ติดตามประวัติการเจ็บป่วย  
5. การลาออกจากโครงการ ย้ายแหล่งที่พักอาศัย หรือต้ังถิ่นฐานในต่างประเทศ และไม่

สามารถติดต่อได้  
 
3.3. การเก็บรวบรวมข้อมลู  
 
 การเก็บรวมรวมข้อมูลต่าง ๆ ประกอบด้วย  
ส่วนที่ 1 ประชากรตัวอย่างท่ีสามารถติดตามได้ ด าเนินการคัดลอกข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล
โครงการ ครัง้แรกปี พ.ศ. 2528 ครั้ง ถัดมา ปี 2540 ต่อมาครั้งที่ 3 ปี 2545 และครั้งสุดท้ายคือ ปี 
2550 ซึ่งประกอบด้วย  
1.1.ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ โดยแบบสอบถาม ตามส่วนต่าง ๆ ดังนี้  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล มีตัวแปรต้น คือ อายุ เพศ สถานภาพการสมรส รายได้ ระดับการศึกษา 
และดชันีมวลกาย  
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ   
1. ประวัติการเจ็บป่วย  

ตัวแปรต้น คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด โรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดสมอง 

2. ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว  
มีตัวแปรต้น คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
โรคหลอดเลือดสมอง 

3. พฤติกรรมทางสุขภาพ  
มีตัวแปรต้น คือ การสูบบุหร่ี การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย    
 
1.2 ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
        มีตัวแปรต้น คือ ระดับความดันโลหิตทั้ง 2 ชนิด ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมันใน
เลือดทั้ง 4 ชนิด  
 
1.3 ข้อมูลผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้จากประชากรตัวอย่าง หรือการประสานงานไปยังส านัก
การแพทย์ การไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย หรือสถานบริการสาธารณสุขที่ประชากรตัวอย่างใช้
บริการรักษาพยาบาล อาทิ ผล CT-SCAN, MRI หรือ ผลสรุปการรักษาของแพทย์   
        ตัวแปรตาม คือ อุบัติการณโ์รคหลอดเลือดสมองครั้งแรกในชีวิต ทั้งโรคหลอดเลือด
สมองตีบ และโรคหลอดเลือดสมองแตก  
 
ส่วนที่ 2 ประชากรตัวอย่างที่ขาดการติดต่อกับโครงการ แต่ยังสามารถติดตามได้จากระบบ
ฐานข้อมูลของหน่วยงาน หรือ องค์กรสาธารณะประโยชน์ ได้แก่ องค์การโทรศัพท์แห่งประเทศไทย 
โดยโทรศัพท์สอบถาม 1133 ซึ่งจะได้ข้อมูลที่สามารถติดตามในขั้นตอน ดังนี้  

2.1 การส่งจดหมายตาม  
2.2 การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์  
2.3 การติดตามเยี่ยมบ้าน  

เพื่อนัดหมายการสัมภาษณ์ประชากรตัวอย่าง หรือการสัมภาษณ์ญาติผู้ใกล้ชิด พร้อมทั้งประสาน
ขอผลการตรวจสุขภาพในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา หรือประวัติการรักษาพยาบาลต่าง ๆ และหรือ
หลักฐานทางการแพทย์จากสถานบริการทางสุขภาพทั้งในส่วนกลาง และส่วนภูมิภาค 
ประกอบด้วย ข้อมูลจากแบบสอบถาม และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตลอดจนผลลัพธ์การ
เจ็บป่วยต่าง ๆ   
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ส่วนท่ี 3 ประชากรตัวอย่างที่ขาดการติดต่อกับโครงการ และไม่พบข้อมูลจากระบบ
ฐานข้อมูลของหน่วยงาน และองค์กรสาธารณะ (องค์การโทรศัพท)์ ดังนั้นโครงการ จึงมี
ความจ าเป็นต้องใช้ระบบฐานข้อมูลหมายเลขประจ าตัวประชาชนร่วมด้วย ซึ่งนับว่ามีความส าคัญ
อย่างยิ่ง และสามารถน าไปใช้ในการประสานไปยังระบบฐานข้อมูลประเทศที่ส าคัญ 4 แหล่ง คือ  

1. ส านักทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย จะน ามาซึ่ง 
ข้อมูลการติดตามจากบ้านเลขที่ตามทะเบียนราษฎร์ ก็ยังสามารถน ากลับมาใช้สืบค้นหาหมายเลข
โทรศัพท์ได้อีก และกรณีการตายก็สามารถระบุถึงชื่อผู้แจ้งการตาย ที่อยู่ และสถานที่แจ้งการตาย 
แหล่งที่ออกใบมรณะบัตร อาทิ การออกให้โดยก านันหรือผู้ใหญ่บ้านนั้น แสดงถึงการตายนอก
สถานพยาบาล จ าเป็นต้องด าเนินการพิสูจน์สาเหตุการตายอีกครั้ง หากออกโดยสถานพยาบาลก็
จะเป็นแหล่งชี้ช่องในการค้นหาข้อมูลการตายต่อไปได้  

2. ส านักงานหลักประกันสุขภาพ จะน ามาซึ่งข้อมูลการใช้บริการทางสุขภาพทั้ง 
แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยในของสถานบริการทางสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนจากระบบ
ประกันสุขภาพประเภทต่าง ๆ โดยจะน ามาซึ่งข้อมูลการใช้ระบบบริการทางสุขภาพย้อนหลัง 5 ปี 
เช่น การใช้บริการทางการแพทย์แผนกใด ตลอดจนผลลัพธ์ทางสุขภาพ การป่วยเป็นโรค มีความ
พิการ และการตาย 

3. ศูนย์สารสนเทศ กรมบัญชีกลาง ซึ่งเป็นแหล่งจัดเก็บงบประมาณค่า 
รักษาพยาบาล จากบุคลากรของหน่วยงานราชการเท่านั้น ซึ่งข้อมูลนี้จะสามารถสืบค้นถึงประวัติ
การใช้ระบบบริการทางสุขภาพย้อนหลัง ที่อยู่อาศัย ญาติผู้ใกล้ชิด ประวัติการเจ็บป่วย หรือกรณี
การตาย เฉพาะสถานบริการทางสุขภาพของรัฐเท่านั้น  

4. ที่ท าการไปรษณีย์ เขตต่าง ๆ  เป็นแหล่งจัดเก็บแผนที่ต้ังของบ้านพักอาศัยที่ 
ส าคัญ ท าให้สามารถติดตามเยี่ยมบ้าน สืบค้นข้อมูลประชากรตัวอย่าง และเครือญาติ ซึ่งจะน ามา
ซึ่งข้อมูลที่ต้องการได้  
 
3.4 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกได้เป็น 3 ส่วน คือ  

1. ประชากรตัวอย่างที่ยังปฏิบัติงานให้รัฐวิสาหกิจ หรือประชากรตัวอย่างที่ 
เกษียณอายุ ลาออก และอ่ืนๆ ที่ให้ความร่วมมือ ท าให้สามารถติดตามนัดหมายการตรวจสุขภาพ
ตามก าหนดการของโครงการได้ ซึ่งเก็บรวบรวมไว้ในระบบฐานข้อมูลโครงการ จ านวน 4 ครั้ง ใน
แต่ละครั้งของการตรวจสุขภาพมีขั้นตอน ดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 ระยะเวลา 3 วัน ก่อนถึงก าหนดนัดตรวจสุขภาพ ประชากรตัวอย่างจะต้องงด
อาหารและน้ าเป็นเวลาอย่างน้อย 12 ชั่วโมง และงดด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  
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จากนั้นตรวจสอบรายชื่อ สกุล ต้นสังกัด ต่อมาจึงด าเนินการสัมภาษณ์โดยเจ้าหน้าที่
ผู้เชี่ยวชาญที่ผ่านการอบรมของโครงการ  เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบสอบถาม แบ่งออกได้ 3 ส่วน ดังนี้  

-  ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว  
- ปัจจัยเสี่ยงด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง  
- พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย  

ขั้นตอนที่ 2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
- ก่อนการชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงควรถอดรองเท้า   
- ก่อนการตรวจวัดระดับความดันโลหิต ประชากรตัวอย่างควรหยุดกิจกรรมที่ 

ใช้พลังงานมาก 1 ชั่วโมง งดการด่ืมกาแฟ ชา หรือเครื่องด่ืมที่ผสมคาเฟอีน หรือสูบบุหรี่ ยาที่มีผล
ต่อความดันโลหิต และควรปัสสาวะก่อน 

- นั่งพักอย่างน้อย 10 – 15 นาทีก่อน จึงเริ่มวัดระดับความดันโลหิตสูงในท่า 
หลังพิงพนักเก้าอ้ีแขนข้างที่วัดเหยียดตรง ไม่พูดคุยขณะวัดความดันโลหิต  ควรวัดความดันโลหิต
อย่างน้อย 2 ครั้ง ในเวลาห่างกันอย่างน้อย 5 นาท ีโดย Sphygmomanometer 

- ประชากรตัวอย่างเข้ารับการเจาะเลือด เพือ่ตรวจหาระดับน้ าตาล และ 

ระดับไขมันในเลือด  
ข้ันตอนที่ 3 การตรวจร่างกายโดยแพทย์ เมื่อผ่านการซักประวัติและการตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการแล้ว  
2. ประชากรตัวอย่างที่ขาดการติดต่อกับโครงการและไม่สามารถติดต่อได้อาจ 

เนื่องมาจากการย้ายกลับภูมิล าเนาเดิมของผู้เกษียณ การลาออก การเปลี่ยนงาน การโอนย้ายงาน 
การเจ็บป่วยที่ยากล าบากในเดินทาง ทุพลภาพ และการตาย โดยขาดข้อมูลในการติดต่อสื่อสาร
กับโครงการและหน่วยงานเดิม จ าแนกได้ 3 กรณี ดังนี้ 
 
กรณีที่ 1 มีข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลของหน่วยงานรัฐวิสาหกิจเองที่สามารถสืบค้นหาได้ เช่น ชื่อ 
สกุล ที่อยู่ และชื่อ สกุล ที่อยู่ของญาติผู้ใกล้ชิด ใช้ในการสืบค้นไปยังแหล่งองค์กรสาธารณะ
ประโยชน์ที่ไม่จ าเป็นต้องใช้เอกสารประกอบการขออนุมัติ ได้แก่ องค์การโทรศัพท์แห่งประเทศไทย 
สามารถด าเนินการตามขั้นตอนต่อไปนี้ 

1. การรวบรวมรายชื่อ สกุล และสถานที่ต้ังบ้านเรือน อาคารสถานที่อย่างละเอียด 
2. ด าเนินการสอบถามไปยัง 1133 เพื่อค้นหาหมายเลขโทรศัพท์จาก ชื่อ สกุล และที่อยู่ หาก

ถ้าพบข้อมูลก็ก าหนดนัดหมาย เพื่อขอสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์  
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กรณีที่ 2 ขาดข้อมูลทั้งจากระบบฐานข้อมูลจากกองการเจ้าหน้าที่ หน่วยงาน และ
องค์การโทรศัพท์ เช่น ไม่พบข้อมูลญาติผู้ใกล้ชิด หรือไม่มขี้อมูล เพื่อการประสานการติดต่อกลับ
จากโครงการให้ด าเนินการต่อไปนี้  

1. รวบรวมรายชื่อ สกุล และหมายเลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ประสานงานในการ 
สืบค้นหาจากแหล่งข้อมูลประเทศทั้ง 3 แหล่ง คือ ส านักทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ศูนย์สารสนเทศ กรมบัญชีกลาง 

2. จากข้อมูลที่ได้จาก 
ส านักทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง จะน ามาข้อมูลที่สามารถระบุถึง  

- สถานภาพการมีชีวิต ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน   
- กรณีการตาย ก็จะทราบสถานที่ตาย และชื่อ สกุลของผู้แจ้งการตายรวมทั้งที่ 

อยู่ของผู้แจ้งการตาย  
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และศูนย์สารสนเทศ กรมบัญชีกลาง จะน าข้อมูลที่
ระบุถึง  

- ประวัติการเจ็บป่วย และการใช้บริการทางการแพทย์ทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและ 
แผนกผู้ป่วยใน ในระบบประกันทางสุขภาพที่ใช้ข้อมูลนี้สามารถติดตามย้อนหลังเป็นระยะเวลา
โดยประมาณ 5 ปี นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลที่สามารถให้ประโยชน์ได้ คือ บ้านที่พักอาศัย สถาน
บริการที่ใช้ การเจ็บป่วยด้วยโรค สถานการณ์ใช้บริการสุขภาพครั้งสุดท้าย     

3. จากข้อมูลที่ได้รับ ก็น ามาซึ่งข้อมูลดังต่อไปนี้  
 
กรณีประชากรตัวอย่างยังมีชีวิต ประสานงานกับองค์การโทรศัพท์ เพื่อสืบหาหมายเลขโทรศัพท์
และก าหนดนัดหมายการสัมภาษณ์ต่อไป หากไม่พบประสานไปยังที่ท าการไปรษณีย์สาขาที่
รับผิดชอบที่อยู่ของประชากรตัวอย่างนั้น ๆ เพื่อประสานขอแผนที่ต้ังของที่พักอาศัย และ
ก าหนดการเดินทางเข้าเยี่ยมบ้าน เพื่อขอสัมภาษณ์ประชากรตัวอย่างหรือญาติผู้ใกล้ชิดต่อไป  
กรณีประชากรตัวอย่างเสียชีวิต จากข้อมูล 2 ใน 3 แหล่ง (ส านักทะเบียนราษฎร์ ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และศูนย์สารสนเทศ กรมบัญชีกลาง) ประสานไปยังองค์การโทรศัพท์ 
เพื่อสืบหาหมายเลขโทรศัพท์ญาติ หากไม่พบหมายเลข ให้ด าเนินการประสานไปยังที่ท าการ
ไปรษณีย์สาขาที่รับผิดชอบพื้นที่นั้น ๆ เพื่อขอแผนที่ต้ังของที่พักอาศัยของญาติต่อไป ตลอดจน
ก าหนดการเข้าเยีย่มบ้าน พร้อมนัดหมายการสัมภาษณ์ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต และการ
เจ็บป่วยที่ท าให้เกิดการตาย   

4. ด าเนินการสืบค้นข้อมูลประชากรตัวอย่างทั้งปัจจัยเสี่ยง พฤติกรรมสุขภาพ ตลอดจน 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ  
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กรณี ผู้วิจัยด าเนินการเอง 

5. จัดท าหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการใช้ข้อมูล และหรือเอกสารหลักฐานทาง 
การแพทย์ที่ประชากรตัวอย่างไปใช้บริการตามสถานบริการนั้น ๆ ที่สามารถระบุถึงสาเหตุการ
เจ็บป่วย หรือสาเหตุการเสียชีวิต ประเด็นสาเหตุหลักที่ท าให้ตาย อาทิ CT-SCAN MRI สรุปผลการ
วินิจฉัยและการรักษาครั้งสุดท้ายของแพทย์   

6. โครงการวิจัยที่ได้รับการอนุมัติ ใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ และใบอนุญาตให้ 
หลักฐานทางการแพทย์จากประชากรตัวอย่าง หรือญาติผู้ใกล้ชิด 
กรณี ประชากรตัวอย่าง หรือญาติผู้ใกล้ชิดด าเนินการเอง 

7. โครงการสนับสนุนงบประมาณค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และการยื่นค าร้องขอ 
หลักฐานเอกสารทางการแพทย์ อาทิ ผลCT-SCAN MRI ผลสรุปการรักษาพยาบาล การ
วินิจฉัยโรคครั้งสุดท้ายให้แก่ ประชากรตัวอย่าง หรือญาติผู้ใกล้ชิด รายละ 500 บาท (ห้าร้อยบาท
ถ้วน) 
กรณีการตายนอกสถานบริการทางสุขภาพ จะต้องด าเนินการวินิจฉัยหาสาเหตุการตาย โดย
แบบสอบถามเพื่อการวินิจฉัยสาเหตุการตายจากญาติผู้ใกล้ชิด และด าเนินการประสานสืบหา
หลักฐานทางการแพทย์ การใช้บริการทางการแพทย์ กรณีประชากรตัวอย่างมีการป่วยด้วยโรค
ประจ าตัว อุบัติเหตุ หรือการตายแบบเฉียบพลัน ฯลฯ เพื่อประกอบการพิจารณาหากเกิดข้อสงสัย
ของผลลัพธ์ทางสุขภาพ  

ส าหรับกรณีที่ไม่สามารถระบุชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง การตายจากโรคหลอดเลือด
สมองให้ด าเนินการดังนี้  

1. จัดต้ังคณะกรรมการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแผนกอายุรกรรม ระบบประสาทวิทยา จ านวน  
3 คน  

2. ศึกษาประวัติการเจ็บป่วย และเอกสารหลักฐานเท่าที่มี ตลอดจนให้ค าวินิจฉัยชี้ขาด  
โดยสรุปผลจากการวินิจฉัยด้วยคะแนน 2 ใน 3 ท่าน 
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การจัดการข้อมูล (4)   
 ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล ด าเนินการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลดังนี้  
ระดับความดันโลหิต 

1. หากระดับความดันซีสโทลิคสูงกว่าไดแอสโทลิค จะไม่น ามาวิเคราะห์ผล  
2. ระดับความดันซีสโทลิคและไดแอสโทลิคอยู่ในช่วงระหว่าง 75 – 275 มิลลิเมตรปรอท 

และ 10 – 160 มิลลิเมตรปรอท 
3. กรณีที่มผีลการวัดระดับความดันโลหิตมากกว่า 2 ครั้ง จะใช้ค่าเฉลี่ยของระดับความ

ดันโลหิตทั้ง 2 ครั้ง 
ระดับไขมันในเลือด 

1. ระดับผลรวมของคลอเลสเตอรอล อยู่ระหว่าง 50 – 550 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
2. ระดับไตรกลีเซอไรด์ อยู่ระหว่าง 18 – 2,000 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
3. ระดับเอสดีแอล อยู่ระหว่าง 12 – 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

หากมีค่าสูงกว่าหรือค่าต่ ากว่า ก็จะไม่น ามาใช้ในการวิเคราะห์ผล  
 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 3.5.1 การเก็บรวบรวมข้อมูลจากทั้ง 3 ส่วน บันทึกข้อมูลในรูปแบบของอิเลคทรอนิกส์ไฟล ์
การตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน ความสอดคล้องของข้อมูลต่าง ๆ ให้เรียบร้อย จากนั้นจึง
ด าเนินการผสานภาพรวมของไฟล์ ทั้ง 3 แหล่ง   
 3.5.2 การค านวณเพื่อเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของประชากร Baseline Data อาทิ 
ลักษณะประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมทางสุขภาพ โดยการใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และ ร้อยละ สัดส่วน 
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ส่วนการคาดประมาณโรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิดในรูปของ 
Incidence Density  
 3.5.3 สถิติเชิงอนุมาน เพื่อการคาดประมาณความสัมพันธ์ของอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมองกับการเปลี่ยนแปลงของประวัติความเสี่ยงต่าง ๆ  โดยการใช้สถิติ  Longitudinal Data : 
Multiple Repeated Poisson Regression Analysis  ในMarginal Model หรือ population 
average เพื่อประมาณค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของโรคหลอดเลือดสมองรายชนิด  ส าหรับการ
วิเคราะห์สมการถดถอยเชิงพหุ จะพิจารณาตัวแปรท่ีผ่านการทดสอบความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์
โรคหลอดเลือดสมองในแต่ละชนิด (Bivariate analysis) ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ เพื่อน าเข้าสมการ
สหสัมพันธ์ โดยวิธี Forward Wald หรือ Enter จะได้รูปแบบสมการได้ ดังนี้ 

        Y = log(rate) = β0+ β1x1 + β2x2 + β3x3  +………  
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     Rate = e(β0+ β1x1 + β2x2 + β3x3  +………) 
 
ส าหรับ ขั้นตอนของการตรวจสอบถึงประเด็นของตัวแปรต้นที่อาจมีผลกระทบต่อกันในรูป

ของ Interaction term ส าหรับการศึกษานี้ ประกอบด้วย ตัวแปรต่าง ๆ อาทิ ช่วงอายุและเพศ, โรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมการสูบบุหร่ี ภาวะไขมัน
ในเลือดสูงกับโรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูงกับโรคเบาหวาน ซึ่งต้องด าเนินการ
ทดสอบก่อนการเข้าสมการหาความสัมพันธ์เชิงพหุ แต่ในการศึกษานี้ เมื่อทดสอบแล้วไม่พบ 
Interaction term ที่มีนัยส าคัญทางสถิติในรายชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง   
 
ในที่นี้ จะอธิบายพอสังเขป ใน 2 ประเด็น ดังน้ี  
 ประเด็นที่ 1 Interaction Term และ ประเด็นที่ 2 Partial correlation ระหว่างตัวแปรต้น  
ส าหรับค าสั่งที่ใช้ในโปรแกรม Stata คือ  
xi :xtgee  isch i.fpg3*iSBP4, exp( period2) i( code) f(poi)  
 
ผลลัพธ์ที่ได้ คือ  
------------------------------------------------------------------------------ 
  โรคหลอดเลือดสมองตีบ |      Coef.      Std. Err.      z           P>|z|         [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
1.1 PT_DM well control  |   .7313179    1.095769     0.67    0.505     -1.416349     2.878985 
And Pop. FPG ≥ 126 
1.2 PT_DM un-control  |   2.519383    1.095474     2.30    0.021      .3722939     4.666473 
2.1 Pop. SBP= 120-139 |    1.04444     .5146008      2.03    0.042      .0358411    2.053039 
2.2 PT_HT well control  |   1.594657    .524733        3.04    0.002      .5661992    2.623115 
And Pop. SBP ≥ 140 
2.3 PT_HT Un-control  |   1.976416    .6701429      2.95    0.003       .66296       3.289872 
3.1 = 1.1 x 2.1   |  -12.70367    256.8388     -0.05    0.961     -516.0985    490.6911 
3.2 = 1.1 x 2.2  |  -.7646229    1.269797     -0.60    0.547      -3.25338     1.724134 
3.3 = 1.1 x 2.3  |  - .2582098    1.304551      0.20    0.843     -2.298662     2.815082 
3.4 = 1.2 x 2.1   |  -1.387384    1.328773     -1.04    0.296     -3.991732     1.216963 
3.3 = 1.2 x 2.2  |  -1.259859    1.215513     -1.04    0.300     -3.642221     1.122502 
3.4 = 1.2 x 2.3  |  -2.288434    1.566895     -1.46    0.144     -5.359491     .782624 
 ค่าคงที่ (cons)  |  -8.314163    .4453444     -18.67   0.000     -9.187022    -7.441304 
ตัวแปรระยะเวลาการติดตาม| (exposure) 
------------------------------------------------------------------------------ 
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 จากผลการทดสอบข้างต้น พบว่าInteraction term ระหว่างโรคเบาหวานกับโรคความดัน
โลหิตสูงในรหัส 1.1 – 3.3 ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p – value > 0.05) และ ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ไม่มีความแตกต่าง หรือเพิ่มขึ้นจากเดิมมากกว่า ร้อยละ 15    

สุดท้ายนี้ ยังมีความจ าเป็นต้องทดสอบถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น 2 ตัวแปร คือ 
ระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ ซึ่งทฤษฎีทางการแพทย์เชื่อว่ามีความสัมพันธ์
กันสูงมาก ดังนั้นจึงทดสอบหาความสัมพันธ์กันเองระหว่างตัวแปรต้นนี้ แต่ผลจากการทดสอบโดย
สถิติ partial correlation ของ spearman rank correlation ก าหนดค่า p – value = 0.05 หรือ 0.1 
พบว่ามีความสัมพันธ์กันต่ ามาก คือ 0. 1848  
ค าสั่งที่ใช้ในโปรแกรม Stata  คือ  
spearman Ifpg Itg, star(0.05) 
Number of obs =    6165 
Spearman's rho =       0.1848 
Test of Ho: Ifpg and Itg are independent  Prob > |t| =  0.0000 
 
นอกจากนี้ ยังมีความจ าเป็นต้องทดสอบหา  Partial correlation ระหว่างตัวแปรไตรกลีเซอไรด์
และปริมาณการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์อีกด้วย เนื่องจากทางทฤษฎี ในประชากรท่ีด่ืม
เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ จะท าให้ตับต้องเร่งขับปริมาณแอลกอฮอล์ออกจากร่างกายโดยเร็ว ดังนั้น
ในประชากรที่ด่ืมแอลกอฮอล์ อาจท าให้ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงได้ จึงควรแยก
วิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ด่ืม แต่จากฐานข้อมูลโครงการไม่ได้มีการจัดเก็บหรือรายงานในกลุ่ม
ประชากรที่น่าจะมีการด่ืม จึงท าให้ไม่สามารถแยกวิเคราะห์ดังกล่าวได้ ร่วมกับมีข้อก าหนดใน
ขั้นตอนของการตรวจร่างกาย ก่อนวันนัดเจาะเลือดให้งดการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด
ด้วย  
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ปี พ.ศ. 2528 เริ่มด าเนินโครงการวิจัยโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรเป้าหมาย คือ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจแห่งหนึ่งในส่วนกลาง โดยการส ารวจสุขภาพประชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432
คน ที่มีอายุระหว่าง 35  - 55 ปี ท่ีสมัครเข้าร่วมโครงการ  คิดเป็นร้อยละ 44.7 ด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลทางสุขภาพ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผลการตรวจสุขภาพจากสมาคม
แพทย์โรคหัวใจ ข้อมูลถูกจัดเก็บในฐานข้อมูลโครงการ ถัดจากนั้นมาอีก 12 ปี จึงมีทีมงานแพทย์
โรคหัวใจที่ให้ความสนใจและศึกษาติดตามประชากรตัวอย่างนี้อีกครั้ง โดยอิงระเบียบการวิจัยเดิม
แต่พัฒนากระบวนการให้ทันสมัยขึ้น แต่ปรากฏว่ามีประชากรส่วนหนึ่งที่ไม่สามารถติดตามได้ 
จากนั้นมาจึงติดตามประชากรกลุ่มน้ีทุก ๆ 5 ปี จนถึงปัจจุบัน  ด้วยแนวคิดและทฤษฎีระบาดวิทยา
โรคไม่ติดต่อนั้น มีสาเหตุต้ังต้นจากปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพที่มีรูปแบบ
ใกล้เคียงกันมาก ดังนั้นจึงสามารถน ามาศึกษาเพิ่มเติมถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพอื่น ๆ ได้ ผู้วิจัยจึงใช้
ประโยชน์จากฐานข้อมูลโครงการเดิมน้ัน ด าเนินการศึกษาย้อนหลังถึงประวัติลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์
โรคหลอดเลือดสมองทั้ง 3 ชนิด แต่เนื่องด้วยปัญหาคุณภาพของข้อมูล ดังนั้นการวิเคราะห์ผล
การศึกษานี้ จะใช้ข้อมูลผลการส ารวจทางสุขภาพในปี พ.ศ. 2528 และ ปี พ.ศ. 2540 เท่านั้น แต่
ใช้ระยะเวลาในการติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพ 22 ปี ส าหรับการน าเสนอผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 
3 ส่วน ดังนี้  
 
 ส่วนที่ 1 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 

ส่วนที่ 2 ลักษณะโครงสร้างพื้นฐานทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และ 
พฤติกรรมสุขภาพในประชากรตัวอย่าง จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
 ส่วนที่ 3 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมทางสุขภาพที่มี
ความสัมพันธก์ับอัตราความเสี่ยงสัมพัทธ์กับโรคหลอดเลือดสมอง รายชนิด  
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ภาพที่ 2  แสดงขั้นตอนการติดตามอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประชากรเป้าหมาย    
              ในช่วงระยะเวลา ปี พ.ศ. 2528  – 2550  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พนักงานมีประวัติปัจจัยเสี่ยงอย่าง
น้อย 1 ปัจจัย 
(Exposed group)  

พนักงานที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  
(Non-exposed group)  

 

พนักงานที่ประวัติมีปัจจัยเสี่ยงอย่าง

น้อย 1 ปัจจัย 

 

พนักงานที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง
ต่าง ๆ  
(Non-exposed group)  

 

ไม่ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

 

มีชีวิต หรือ ตำย   
โรคหลอดเลือดสมอง 

 
มีชีวิต หรือ ตำย   

โรคหลอดเลือดสมอง 

 

ไม่ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

คร้ังท่ี 1 / ปี 2528 - 38 
 

พนักงานรัฐวิสาหกิจ อายุ 35 – 54 ป ี
รวมเป็น 3,432 คน 

 

IDR  = Incidence 
Exp /Incidence 
Non Exp 

IDR  = Incidence 
Exp /Incidence 
Non Exp 

มีชีวิต หรือ ตำย   
โรคหลอดเลือดสมอง 

กรณีตำยสำเหตุอื่น ๆ คัด
ออก 

Alive or Death by 
Stroke 

จ้านวน   คน 
 

ไม่ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

มีชีวิต หรือ ตำย   
โรคหลอดเลือดสมอง 

 
 

มีชีวิต หรือ ตำย   
โรคหลอดเลือดสมอง 
ตำยสำเหตุอื่นๆคัดออก 

ไม่ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

 

ครั้งที่ 2 ปี 2540 - 50 

คนทีม่ีปัจจัยเสี่ยงเพิ่มหรือ ละ ลด เลิก 
 

ละ ลด เลิก ปัจจัยเสี่ยง 



35 
 

ส่วนที่ 1 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 
 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มปีระชากรตัวอย่าง จ านวน 3,499 คน ที่เข้าร่วมการวิจัย แต่ต้องคัด

ออกเนื่องจากมีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไต และโรคหลอดเลือดสมอง จึง
เหลือประชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432 คน จากระยะเวลาติดตาม 22 ปี พบว่าประชากรตัวอย่าง
เป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด จ านวน 95 คน และในคนที่ป่วยแล้วตายจากโรคหลอดเลือด
สมองแตกเป็นจ านวน 21คน นอกจากนี้ มีประชากรตัวอย่างท่ีป่วยและตายจากสาเหตุอ่ืน ๆ เป็น
จ านวน 513 คน  ดังนั้น ประชากรท่ีไม่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองหรือมีสุขภาพปกติ จ านวน 
2,822คน ส าหรับตารางด้านล่างนี้แสดงถึงอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตามชนิด
ของโรคและกลุ่มอายุต่าง ๆ  

 
จากตารางที่ 4.1  ผลการศึกษาติดตามประชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432 คน รวม

ระยะเวลาในการติดตามประชากรทั้งหมด เท่ากับ 70,499 บุคคล - ปี พบว่า ประชากรตัวอย่าง 
จ านวน 95 ราย ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถค านวณอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิดได้ เท่ากับ 13.48 ต่อ 10,000 บุคคล - ปี เมื่อพิจารณาตามพยาธิสภาพของโรคแล้ว
น้ัน พบว่าอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบ เท่ากับ 8.23 ต่อ 10,000 บุคคล - ปี  ส่วน
อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตก เท่ากับ 4.54 ต่อ 10,000 บุคคล - ปี และอัตรา
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองชนิดอ่ืน ๆ คิดเป็น 0.71 ต่อ 10,000 บุคคล - ปี ส าหรับภาพรวม
ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด พบว่าโรคหลอดเลือดสมองตีบ คิดเป็นร้อยละ 60.42  รองมาคือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก ร้อยละ 33.33  และโรคหลอดเลือดสมองชนิดอ่ืน ๆ คิดเป็นร้อยละ 6.25 
ของอุบัติการณ์โรคทั้งหมด    

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุพบว่า อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิดใน
ประชากรตัวอย่างที่มีช่วงอายุ 50 – 54 ปี นั้นจัดเป็นอายุที่มีความเสี่ยงสูงต้องให้ความส าคัญ 
เนื่องจากเป็นช่วงอายุที่เริ่มมีอัตราอุบัติการณ์โรคสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว หลังจากนั้นจะเพิ่มขึ้นตามช่วง
อายุท่ีมากขึ้น  

ส าหรับชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าโรคหลอดเลือดสมองตีบมีอัตราอุบัติการณ์
โรคสูงสุด โดยเริ่มที่ช่วงอายุ 45 – 49 ปี และเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วที่ช่วงอายุ 55 – 59 ปี รองมา คือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก เริ่มพบในช่วงอายุ 45 – 49 ปี และพบอัตราอุบัติการณ์โรคสูงสุดที่ช่วง
อายุ 55 – 59 ปี ภายหลังอายุ 70 ปี ไปแล้วพบได้น้อยมาก แต่ประเด็นที่ต้องให้ความส าคัญกับ
ประชากรอายุ 55 – 59 ปี เนื่องจากพบอัตราอุบัติการณ์โรคทั้งโรคหลอดเลือดสมองตีบ และโรค
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หลอดเลือดสมองแตก อีกทั้งอุบัติการณ์โรคน้ีเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและมีความรุนแรง ท าให้มีโอกาส
เกิดความพิการและอันตรายต่อชีวิต  
  
ตารางที่ 4.1 แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล - ปี จ าแนกตามช่วง 
                   อายุ 5 ปี และชนิดโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง   

 

 
ตารางที่ 4.2  จัดท าขึ้น เพื่อการน าเสนออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามช่วงอายุ

ช่วงละ 10 ปี เพื่อใช้ในการศึกษาเปรียบเทียบผลการวิจัยในการพรรณนาลักษณะทางประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมสุขภาพ และการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราอุบัติการณ์โรคกับลักษณะ
ทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมสุขภาพในการวิจัยครั้งนี้  เนื่องจากอุบัติการณ์โรคหลอด
เลือดสมองเป็นโรคที่เกิดขึ้นน้อยและใช้ระยะเวลาในการศึกษาติดตามนาน จึงจ าเป็นต้องปรับช่วงอายุให้มี
ความกว้างมากขึ้น จึงจะสามารถเปรียบเทียบระหว่างชนิดของโรคตามพยาธิสภาพได้ 

 
 
 
 

อัตราอุบติัการณ์โรคหลอดเลือดสมองเฉพาะกลุ่มอายุต่อ 10,000 บุคคล – ปี  
จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง  

  บุคคล-     
   ปี 

โรคหลอดเลือดสมอง
ตีบ 

โรคหลอดเลือดสมอง
แตก 

โรคหลอดเลือดสมอง
ชนิด อื่น ๆ  

โรคหลอดเลือดสมอง
ทุกชนิด 

กลุ่มอาย ุ จ านวน  อุบัติการณ์ จ านวน  อุบัติการณ์ จ านวน  อุบัติการณ์ จ านวน  อุบัติการณ์ 
อาย ุ35-39 1,615 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
อาย ุ40-44 7,480 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
อาย ุ45-49 12,182 2 1.64 4 3.28 0 0.00 6 4.93 
อายุ 50-54 15,346 8 5.21 8 5.21 2 1.30 18 11.73 
อาย ุ55-59 15,732 17 10.81 13 8.26 2 1.27 32 20.34 
อาย ุ60-64  10,647 15 14.08 5 4.69 1 0.94 22 20.66 
อาย ุ65-69 5,549 11 19.82 2 3.60 0 0.00 13 23.43 
อาย ุ70-74 1,733 4 23.08 0 0.00 0 0.00 4 23.08 
อายุ ≥  75 215 1 46.51 0 0.00 0 0.00 1 46.51 
รวม 70,499 58 8.23 32 4.54 5 0.71 95 13.48 
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ตารางที่ 4.2 แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล - ปี จ าแนกตามช่วง  
                   อายุ 10 ปี และชนิดโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง  

 
 
ส่วนที่ 2 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใน
ประชากรตัวอย่าง  
 
 ลักษณะทางประชากรศาสตร์นั้น ใช้ในการประเมินสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ
โดยรวมของตัวแปรส่วนบุคคลที่มีความส าคัญ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน 
รวมทั้งส่วนสูง น้ าหนัก และดัชนีมวลกาย เพื่อประเมินความสอดคล้องทางโครงสร้างประชากร
ตัวอย่างเทียบกับประชากรประเทศ ตลอดจนประเมินผลกระทบดังกล่าวในขั้นตอนของการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลในการอนุมานค่าความเสี่ยงต่ออุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมอง แต่ละชนิดในประชากรเป้าหมาย  
 จากตารางที่ 4.3 แสดงถึงลักษณะทางปัจจัยพื้นฐานส าคัญเมื่อประชากรตัวอย่างเข้าสู่
โครงการครั้งแรก ปี พ.ศ. 2528 ใน 3 ปัจจัยที่ส าคัญ คือ ประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และ
พฤติกรรมสุขภาพในประชากรตัวอย่างในมี 3 ระดับ คือ ภาพรวมประชากร และจ าแนกตามเพศ 
ดังนี้ ภาพประชากรตัวอย่างชาย และภาพประชากรตัวอย่างหญิง ดังนี้  
 ภาพรวมประชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432 คน  มีอายุระหว่าง 35 – 55 ปี ส่วนใหญ่
ประชากรมีช่วงอายุ 35 – 44 ปี และ อายุ 45 – 54 ปี (คิดเป็นร้อยละ 63.55 และ 35.66) และมี
อายเุฉลี่ย เท่ากับ 43.10 ปี  โดยรวมจบการศึกษาในระดับอนุปริญญาถึงปริญญาตรีขึ้นไปถึงร้อย
ละ 61.04 ท าให้ภาพรวมประชากรตัวอย่างมีรายได้ต่อเดือนที่ค่อนข้างสูง เท่ากับ 10,000 บาทต่อ

อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองเฉพาะกลุ่มอายุต่อ 10,000 บุคคล – ปี  
จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง  

 บุคคล 
- ปี 

โรคหลอดเลือดสมอง
ตีบ 

โรคหลอดเลือดสมอง
แตก 

โรคหลอดเลือดสมอง
ชนิด อื่น ๆ  

โรคหลอดเลือดสมอง
ทุกชนิด 

กลุ่มอาย ุ จ านวน  อุบัติการณ์ จ านวน  อุบัติการณ์ จ านวน  อุบัติการณ์ จ านวน  อุบัติการณ์ 
อาย ุ35-44 9,095 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
อาย ุ45-54 27,582 10 3.625 12 43.51 2 0.73 24 87.01 
อาย ุ55-64 26,379 32 121.31 18 68.24 3 1.13 54 204.71 
อายุ 65-74 7282 15 205.99 2 2.75 0 0.00 17 233.45 
อายุ ≥  75 215 1 46.51 0 0.00 0 0.00 1 46.51 
รวม 70,499 58 8.23 32 4.54 6 0.71 95 13.48 
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เดือน ร้อยละ 59.20 รองมา คือ รายได้ต่อเดือน ประมาณ 10,001 – 20,000 บาท ร้อยละ 35.27
ส าหรบัปัจจัยส่วนบุคคลในประชากรน้ีมสี่วนสูงและน้ าหนักตัวเฉลี่ยเป็น 163.25 เซนติเมตร และ 
61.54 กิโลกรัม เมื่อน ามาค านวณค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก็จัดว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ (23.13 กก./ม2) 
เมื่อพิจารณาค่าดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ท าให้สามารถจ าแนกประชากร
ตัวอย่างที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรือเป็นโรคอ้วน จ านวน 843 คน  หรือร้อยละ 24.58  

ส าหรับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ประกอบด้วย ประวัติการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ประวัติ
การป่วยด้วยโรคเบาหวาน และประวัติการป่วยด้วยภาวะไขมันในเลือดสูงทั้งหมด ท่ีได้รับการ
รักษาด้วยยาจากบุคลากรทางการแพทย์ หรือประชากรตัวอย่างที่ผ่านการตรวจวัดตามแนวปฏิบัติ
ที่ถูกต้อง โดยยึดตามเกณฑ์ที่ก าหนดในโครงการ ท าให้สามารถสะท้อนภาพการกระจายปัจจัย
เสี่ยงต่าง ๆ ที่มีในประชากรตัวอย่างได้ อาทิ ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตทั้งซีสโทลิคและได
แอสโทลิค ตลอดจนค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลในเลือด ก็สามารถบ่งบอกทิศทางโรคหลอดเลือด
สมองในเบื้องต้นได้ หากพบว่าค่าเฉลี่ยเหล่านี้สูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด แต่ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้
พบว่าค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่มีจุดน่าสังเกตของค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซีสโท
ลิคที่เท่ากับ120.83 มม./ปรอท เท่านั้นทีม่ีรายงานวิจัยบางฉบับที่ระบุว่าระดับความดันโลหิตซีสโท
ลิค เท่ากับ 115 มม./ปรอท ก็มีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแล้ว   (13)  
ดังนั้นจึงพิจารณาจ าแนกประชากรตัวอย่างตามเกณฑ์ต่าง ๆ ประกอบด้วย NCEP, WHO, ADF 
ตามรายปัจจัยเสี่ยง ท าให้สามารถแบ่งประชากรตัวอย่างออกเป็นประชากรท่ีมีประวัติป่วยควบคู่
กับผลการตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการที่ได้ผลปกติหรือผลผิดปกติ และประชากรตัวอย่างที่ไม่ป่วย 
แต่มีผลการตรวจวัดท่ีผิดปกติ ท าให้มปีระชากรที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รับการ
รักษาอยู่ และประชากรตัวอย่างที่มีผลการตรวจวัดระดับความดันโลหิตซีสโทลิค 
สูงกว่าเกณฑ์ จ านวน 547 คน หรือ ร้อยละ 15.95 ส่วนประชากรที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่รับการรักษาอยู่ และประชากรตัวอย่างที่มีระดับความดันไดแอสโทลิคสูงกว่าเกณฑ์ 
จ านวน 508 คน หรือ ร้อยละ 14.8 ส่วนปัจจัยที่สองนี้ คือ โรคเบาหวานมปีระชากรตัวอย่างจ านวน 
453 คน ที่มีประวัติป่วยด้วยโรคเบาหวานที่ยังรับการรักษาอยู่รวมกับประชากรที่มีระดับน้ าตาลใน
เลือดสูงกว่าเกณฑ์ จ านวน 453 คน หรือ คิดเป็นร้อยละ 13.21  ส าหรับปัจจัยที่สาม คือ โรคไขมัน
ในเลือดสูงนั้นมีประชากรตัวอย่างจ านวนน้อยมากไม่ถึงร้อยละ 1 ท่ีให้ข้อมูลว่าป่วยด้วยโรคไขมัน
ในเลือดสูง แต่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยและรักษาจากแพทย์ จึงไม่น าประวัติดังกล่าวมาร่วมในการ
วิเคราะห์ในครั้งนี้ นอกจากน้ี ยังพบว่าพฤติกรรมสุขภาพที่ส าคัญที่สามารถส่งผลกระทบต่อ
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองประกอบด้วย พฤติกรรมการสูบบุหร่ี พฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์ และพฤติกรรมการออกก าลังกายนั้นซึ่งสามารถจ าแนกประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มี
พฤติกรรมดังกล่าวออกได้ คือ ประชากรตัวอย่างที่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ในปัจจุบันมี จ านวน 
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1,487 หรือร้อยละ 43.33 และประชากรตัวอย่างที่เคยสูบบุหร่ีในอดีตมีจ านวน 486 คน หรือร้อยละ 
14.16 ส่วนพฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในประชากรกลุ่มนี้พบมาก เป็นจ านวนถึง 
2,410 หรือร้อยละ 70.28 โดยสามารถแบ่งเป็นด่ืมในปัจจุบัน จ านวน 2,235 คน หรือ ร้อยละ 
65.18 และกลุ่มที่เคยด่ืมในอดีตมีจ านวน 175 คน หรือ ร้อยละ 5.10  นอกจากนี้ ยังมีพฤติกรรม
การออกก าลังกายที่มีประชากรตัวอย่าง จ านวน 633 คน หรือ ร้อยละ 18.45 ที่รายงานว่าไม่เคย
ออกก าลังกาย และมีประชากรอีกกลุ่มหนึ่งที่ออกก าลังกายไม่ต่ ากว่า 3 วันต่อสัปดาห์ จ านวน 520 
คน หรือ ร้อยละ 15.16  

ประการส าคัญส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ที่ควรค านึงถึงอย่างยิ่งในเรื่องความแตกต่างทาง
เพศในประชากรตัวอย่างที่จะส่งผลกระทบต่อการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล ดังนั้นเมื่อ
พิจารณาประชากรตัวอย่างตามเพศพบว่า รวมภาพประชากรตัวอย่างชาย จ านวน 2,648 คน มี
ค่าเฉลี่ยอายุ เท่ากับ 43.44 ปี ความสูงและน้ าหนักตัวเฉลี่ยเป็น 165.69 เซนติเมตร และ 63.59 
กิโลกรัม หากน าส่วนสูงและน้ าหนักตัวมาค านวณค่าดัชนีมวลกายจัดว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ (23.22 
กก./ม2) ส าหรับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ พบว่า ประชากรตัวอย่างชายมีสุขภาพโดยรวมจัดอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ส าหรับค่าเฉลี่ยระดับความดันซีสโทลิค เท่ากับ 122.38 มม./ปรอท ส่วนภาพประชากร
ตัวอย่างหญิงม ีจ านวน 784 คน อายุเฉลี่ย เท่ากับ 41.98 ปี และมสี่วนสูงและน้ าหนักตัวเฉลี่ยเป็น 
154.97 เซนติเมตร และ 54.61 กิโลกรัม หากน าส่วนสูงและน้ าหนักตัวมาค านวณค่าดัชนีมวลกาย
นั้น จัดว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ (22.81 กก./ม2) ส าหรับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ พบว่า ประชากรตัวอย่าง
หญิงมีสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ที่น่าสังเกตว่า ค่าเฉลี่ยระดับผลรวมคลอเลสเตอรอลเท่านั้นที่
สูงกว่า ค่าเฉลี่ยโดยรวมในประชากรตัวอย่างทั้งสองเพศ เท่ากับ 223.75 มก./ดล. อนึ่งในการวิจัย
ครั้งนี้ จะไม่น าเสนอประเด็นรายละเอียดความแตกต่างทางเพศ เนื่องจากมีจ านวนประชากร
ตัวอย่างหญิงจ านวนน้อยมาก เมื่อเทียบกับเพศชายต่อหญิง เท่ากับ 3.37: 1 เท่า นั่นเอง  
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ตารางที่ 4.3 แสดงลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใน      
                   ประชากรตัวอย่าง  
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ จ านวน (คน) ร้อยละ 
อายุ ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

- ชาย 2,648 43.44 (5.29) 
- หญิง 784 41.98 (4.61) 

          รวม 3,432 43.10 (5.18) 
กลุ่มอายุ   

- อายุ 35 – 44 ปี  2,181 63.55 
- อายุ 45 – 54 ปี 1,224 35.66 
- อายุ 55 – 64+ ปี 27 0.79 

          รวม 3,432 100 
ส่วนสูง (ซม.)   

- ชาย 2,646 165.69 (5.75) 
- หญิง 784 154.97 (4.78) 

          รวม 3,430 163.25 (7.14) 
น้ าหนัก (กก.)   

- ชาย 2,646 63.59 (9.43) 
- หญิง 784 54.61 (8.37) 

          รวม 3,430 61.54 (9.94) 
ดัชนีมวลกาย(กก./ม.2) (WHO: Inter – Asia)   

- ชาย 2,646 23.22 (3.12) 
- หญิง 784 22.8 (3.27) 

            รวม 3,430 23.13 (3.16) 
     ดัชนีมวลกาย   

- ดัชนีมวลกาย < 18.5 165 4.81 
- ดัชนีมวลกาย  
       = 18.5 – 24.99 2,421 70.60 

- ดัชนีมวลกาย ≥ 25.0  843 24.58 
 
 



41 
 

ตารางที่ 4.3 แสดงลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใน    
                   ประชากรตัวอย่าง (ต่อ) 
ลักษณะทางประชากรศาสตร์และปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับการศึกษา    ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

- มัธยมศึกษาหรือต่ ากว่า 1,337 38.96 
- ปวส.หรืออนุปริญญา 1,173 34.18 
- ปริญญาตรีขึ้นไป 922 26.86 

ระดับรายได้ต่อเดือน 
- ต่ ากว่า10,000 บาท 2,021 59.20 
- 10,000 – 20,000 บาท 1,204 35.27 
- 20,001 – 50,000 บาท 182 5.33 
- มากกว่า 50,001 บาท 7 0.21 

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ    
ประวัติการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 

- ประวัติการป่วย 603 17.58 
- ประวัติป่วยที่รักษาด้วยยา 88                    2.56 
- ไม่มีประวัติป่วย 2,736   79.85 

ประวัติการป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
- ประวัติการป่วย 183 5.34 
- ประวัติป่วยที่รักษาด้วยยา  52 1.52 
- ไม่มีประวัติป่วย 3,196 93.15 

ประวัติการป่วยและระดับความดันซีสโทลิค  (มม./ปรอท)   
- ชาย   2,646    122.38 (16.03) 
- หญิง 784 115.61 (15.96) 
- รวม 3,430 120.83 (16.26) 
- ไม่มีประวัติและระดับความดัน < 120* 1,422 41.45 
- ไม่มีประวัติและระดับความดัน = 120 - 139  1,461 42.59 

- ไม่มีประวัติแต่มีระดับความดัน ≥ 140   
             หรือ มีประวัติ และระดับความดัน <140  

495                14.43 

- มีประวัติ และมีระดับความดัน ≥140  52                1.52 
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ตารางที่ 4.3 แสดงลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใน 
                   ประชากรตัวอย่าง (ต่อ) 
ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ จ านวน (คน) ร ร้อยละ 
ระดับความดันไดแอสโทลิค (มม./ปรอท)                           ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

- ชาย 2,646 76.70 (10.99) 
- หญิง 784 70.71 (10.09) 

          รวม 3,430 75.33 (11.11) 
ประวัติการป่วยระดับความดันไดแอสโทลิค (มม./ปรอท) 

- ไม่มีประวัติ และระดับความดัน < 80 * 1,830 53.35 
- ไม่มีประวัติ และระดับความดัน = 80 - 89  1,092 31.83 

- ไม่มีประวัติ และมีระดับความดัน ≥ 90  
          หรือ มีประวัติ และมีระดับความดัน <90  

462 13.46 

- มีประวัติ และมีระดับความดัน ≥90 46 1.34 
ระดับน้ าตาลในเลือด (มก./ดล.) 

- ชาย 2,644 91.20 (19.10) 
- หญิง 783 84.82 (16.03) 

          รวม 3,427 89.74 (18.64) 
ประวัติป่วยและระดับน้ าตาลในเลือด(ADF) 
ภายหลังงดอาหารและน้ าอย่างน้อย 12 ชั่วโมง (มก./ดล.) 

- ไม่มีประวัติและระดับน้ าตาลในเลือด< 126* 3,192 93.14 

- ไม่มีประวัติ และมีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126  
          หรือมีประวัติ และมีระดับน้ าตาลในเลือด < 126  

155 4.52 

- มีประวัติ และมีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126  80 2.33 
ระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.)   
ผลรวมคลอเลสเตอรอล (NCEP)   

- ชาย 2,646 223.75 (43.33) 
- หญิง 782 219.29 (42.55) 

          รวม 3,428 222.73 (43.19) 
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ตารางที่ 4.3 แสดงลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใน 
                   ประชากรตัวอย่าง (ต่อ) 
ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ผลรวมคลอเลสเตอรอล  

- ผลรวมคลอเลสเตอรอล<200*(NCEP) 1,035 30.19 
- ผลรวมคลอเลสเตอรอล = 200 - 239  1,292 37.69 

- ผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240. 1,101 32.12 
ระดับเอสดีแอล คลอเลสเตอรอล   

- ชาย 2,646 45.48 (11.31) 
- หญิง 782 52.54 (11.68) 

          รวม 3,428 47.09 (11.77) 

- ชาย: เอสดีแอล ≥ 60 หรือหญิง: เอสดีแอล ≥ 70.*(NCEP) 991 14.93 
- ชาย: เอสดีแอล=40-59 หรือ หญิง: เอสดีแอล=50-69 3,894 58.68 
- ชาย: เอสดีแอล <40 หรือ หญิง: เอสดีแอล <50  1,751 26.39 

ระดับแอลดีแอล คลอเลสเตอรอล   
- ชาย 2,566 147.18 (41.24) 
- หญิง 778 145.17 (40.32) 

          รวม 3,344 146.71 (41.03) 
- แอลดีแอล < 100.*(NCEP) 369 11.03 
- แอลดีแอล = 100-129  770 23.03 
- แอลดีแอล =130-159  1,035 30.95 
- แอลดีแอล = 160-189 705 21.08 

- แอลดีแอล ≥ 190 465 13.91 
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ตารางที่ 4.3 แสดงลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใน 
                   ประชากรตัวอย่าง (ต่อ) 
ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) (ต่อ) ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ระดับไตรกลีเซอไรด์  

- ชาย 2,646 165.72 (125.24) 
- หญิง 782 107.86 (57.16) 

รวม 3,428 152.52 (115.93) 
- ไตรกลีเซอไรด์ < 150*(NCEP) 2,165 63.30 
- ไตรกลีเซอไรด์ =150 - 199  587 17.16 
- ไตรกลีเซอไรด์ =200 - 499  628 18.36 

- ไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500  40 1.17 

   
พฤติกรรมสุขภาพ   
พฤติกรรมการสูบบุหร่ี (Cigarette smoking among adults--United States) 

- ไม่เคยสูบบุหรี่  1,459 42.51 
- เคยสูบบุหร่ี  486 14.16 
- สูบบุหรี่ 1,487 43.33 

พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (NSO) 
- ไม่เคยด่ืม 1,019 29.72 
- เคยด่ืม 175 5.10 
- ด่ืม 2,235 65.18 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย (American Heart Association) 
- ออกก าลังกายเพียงพอ 2,277 66.38 
- ออกก าลังกายไม่เพียงพอ 520 15.16 
- ไม่ออกก าลังกาย 633 18.45 
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ส่วนที่ 3 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มี
ความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองรายชนิด  
  

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างผลการส ารวจสุขภาพประชากรตัวอย่าง จ านวน 
3,432 คน ที่มีการส ารวจสุขภาพจากการสัมภาษณ์ประวัติความเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพ และ
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมกับการตรวจวินิจฉัยสุขภาพจากแพทย์ เริ่มด าเนินการครั้งแรก 
เมื่อ พ.ศ. 2528 และ ต่อมา 12 ปี จึงมีการส ารวจในครั้งที่ 2 ปี พ.ศ. 2540 โดยการน าข้อมูลจาก
แบบสัมภาษณ์ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพจาก
ประชากรตัวอย่างท่ีป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดต่าง ๆ จนถึงปี พ.ศ. 2550 เท่านั้น การ
น าเสนอผลการศึกษานี้ เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต้นเหตุกับผลลัพธ์ทางสุขภาพ ม ี2 
ขั้นตอนที่ส าคัญ คือ ขั้นตอนที่ 1 การหาความสัมพันธ์เบื้องต้นทีละตัวแปรกับอัตราอุบัติการณ์โรค 
(Bi-variate analysis)  ซึ่งในขั้นตอนนี้ มีความจ าเป็นต้องปรับลดขนาดของช่วงชั้นอายุในตัวแปร
อายุ จากเดิมที่มี 4 ช่วง ลดลงเหลือ 3 ช่วงอายุ เนื่องจากไม่มีอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตก
ในช่วงอายุ 65 – 74 ปี  และมีความสัมพันธ์ระหว่างอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกกับ
ช่วงอายุ 65 – 74 ปี มากกว่า 1 (estimate diverging and correlation > 1) ซึ่งไม่สามารถใช้ผล
จากการวิเคราะห์แบบ repeated measurement ได้  ขั้นตอนที่ 2 การหาความสัมพันธ์จากหลาย
ตัวแปรที่พบว่ามีความสัมพันธ์เบื้องต้นกับอัตราอุบัติการณ์โรค (Multi – variate analysis)  

เมื่อพิจารณาถึงลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพ
ของประชากรตัวอย่าง เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทั้ง 
3 ชนิด คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคหลอดเลือดสมองแตก และโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด
ได้ผลการศึกษา ดังนี้  

1. โรคหลอดเลือดสมองตีบ  จากการศึกษาติดตามประชากรตัวอย่างทัง้หมด  
3,432 คน ระยะเวลาการศึกษาติดตาม 22 ปี คิดเป็นระยะเวลาทั้งสิ้น 70,499 บุคคล – ปี ภายหลัง
การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรศาสตร์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอด
เลือดสมองตีบที่มีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ช่วงอายุ และรายได้ต่อเดือน จากตารางที่ 4.4 เมื่อ
พิจารณาช่วงอายุ จะพบว่าทุก 10 ปี ของ 1 ช่วงอายุในประชากร มีอัตราอุบัติการณ์โรคจาก 1.19 
เป็น 9.13 และเป็น 17.61 ต่อ 10,000 บุคคล – ปี และ ท าให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์เพิ่มจาก 1 เท่า 
เป็น 7.70 เท่า และ 16.18 เท่า จึงสามารถระบวุ่าอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญ นอกจากนี้ ยังพบว่า
ปัจจัยทางเศรษฐกิจที่มีความสัมพันธ์อีกอย่างหนึ่ง คือ รายได้ต่อเดือนที่ประชากรตัวอย่างได้รับ
จากการจ้างงาน ยิ่งมรีายได้สูงมากก็ยิ่งมีความเสี่ยงมากขึ้น โดยเฉพาะประชากรท่ีมีรายได้
มากกว่า 50,000 บาทขึ้นไปต่อเดือนมีความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงถึง 7.39 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่
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รายได้ต่อเดือนท่ีต่ ากว่า 10,000 บาทต่อเดือน ส่วนลักษณะทางประชากรศาสตร์อ่ืน ๆ ที่ไม่
กล่าวถึงเนื่องมาจากไม่มนีัยส าคัญทางสถิติ อาทิ เพศ ระดับการศึกษา และดัชนีมวลกาย  

ถัดมา คือ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ คือ  โรคความดันโลหิตสูงหรือมีระดับ
ความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวานหรือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง และระดับไขมันในเลือดสูง จะ
พบว่าโรคความดันโลหิตสูงหรือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงนั้น ประกอบด้วยประวัติการป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง และผลการตรวจวัดระดับความดันโลหิตทั้งซีสโทลิคและไดแอสโทลิค ท าให้แบ่ง
ได้เป็น 2 ตัวแปร และสามารถจัดอันดับความเสี่ยงเป็น 4 ล าดับจากน้อยไปมากได้ ดังนี้  เริ่มจาก
ล าดับท่ี 1 ประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติการป่วยและมีระดับความดันโลหิตปกติขอบล่าง(ซีสโท
ลิค< 120 หรือ ไดแอสโทลิค< 80) ล าดับที่ 2 คือ ประชากรทีไ่ม่มีประวัติการป่วยและมีระดับความ
ดันโลหิตปกติขอบบน(ซีสโทลิค = 120 - 139 หรือ ไดแอสโทลิค = 80 – 89 หรือ pre-
hypertension) ล าดับที่ 3 คือ ประชากรท่ีมีประวัติการป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วย
ยาและมีระดับความดันโลหิตปกติ รวมกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วย แต่มีระดับความดัน

โลหิตสูง (ซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90) ล าดับสุดท้าย คือ ประชากรตัวอย่างที่มี

ประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมีระดับความดันโลหิตสูง(ซีสโทลิค ≥ 140 
และไดแอสโทลิค ≥ 90) จากผลการวิจัยนี้พบว่าประชากรตัวอย่างตามล าดับที่ 3 และ 4 มีความ
เสี่ยงสัมพัทธ์สูง ประมาณ 3 – 8 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรท่ีไม่ป่วยและมีระดับความดันโลหิต
ปกติขอบล่าง 

ปัจจัยเสี่ยงที่สอง คือ โรคเบาหวานหรือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงนั้น มีความจ าเป็นต้อง
ปรับลดเป็น 3 ล าดับชั้นเท่านั้น เนื่องจากไม่เกิดอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกในบาง
ล าดับชั้น ก าหนดให้ประชากรตัวอย่างที่มีความเสี่ยงต่ าสุดเป็นล าดับแรก คือ ประชากรตัวอย่างที่
ไม่มีประวัติป่วยด้วยโรคเบาหวานและมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ (ระดับน้ าตาลในเลือด< 126) 
ล าดับที่สอง คือ ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและมีระดับ
น้ าตาลในเลือดปกติรวมกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่า
หรือเท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และล าดับสุดท้าย คือ ประชากรที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานที่มี
การรักษาด้วยยาแต่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง (ระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126) ผลการศึกษานี้
สามารถระบุว่าประชากรตัวอย่างในอันดับที่ 2 และ 3 มีความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงถึง 1.21 และ 4.21 
เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ  

ปัจจัยเสี่ยงสุดท้าย คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ซึ่งประกอบไปด้วย ผลรวมคลอเลสเตอรอล, 
เอสดีแอล, แอลดีแอล  และไตรกลีเซอไรด์ ผลการศึกษาพบว่า ผลรวมคลอเลสเตอรอลท่ีมากกว่า
หรือเท่ากับ 240 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ท าใหม้ีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่ออัตราอุบัติการณ์โรคสูงเป็น 4.00 
เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติและมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ  



47 
 

ส าหรับ พฤติกรรมสุขภาพทั้ง 3 ประเภท คือ พฤติกรรมการสูบบุหร่ี พฤติกรรมการด่ืม
เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ และพฤติกรรมการออกก าลังกายนั้น มีเพียงพฤติกรรมการออกก าลังกาย
เท่านั้นที่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะประชากรตัวอย่างที่ระบุว่าไม่ออกก าลังกายเลยมคีวาม
เสี่ยงสัมพัทธ์ต่ออัตราอุบัติการณ์โรค เท่ากับ 3.23 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ออกก าลัง
กายต้ังแต ่3 วัน/สัปดาห์ขึ้นไป (จากตารางที่ 4.4 – 4.6)  
 

2. โรคหลอดเลือดสมองแตก จากผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เบื้องต้น  
(Bi - variate analysis) พบว่า ลักษณะทางประชากรศาสตร์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติกับอัตรา
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตก ประกอบด้วย ช่วงอายุ และระดับการศึกษา ซึ่งสามารถ
น าเสนอผลการวิจัย ดังนี้  

ประชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432 คน เมื่อพิจารณาจ าแนกเป็นช่วงอายุที่มีอัตรา
อุบัติการณ์โรคและค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์จากมากไปน้อย คือ ประชากรตัวอย่างท่ีมชี่วงอายุ 45 – 
54 ปี รองมา คือ ประชากรตัวอย่างที่มีช่วงอาย ุ55  ปีขึ้นไป คิดเป็น 2.72 เท่า และ เป็น 1.16 เท่า 
เมื่อเทียบกับประชากรที่มีช่วงอายุ 35 – 44 ปี และยังพบอีกว่า ระดับการศึกษาที่จบต้ังแต่ระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไปในประชากรตัวอย่างเหล่านี้ มีความสัมพันธ์แบบผกผันท าให้ค่าเสี่ยงสัมพัทธ์
ลดลง เท่ากับ 0.29 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รองมา คือ ผู้ที่จบการศึกษาในระดับปวส.หรือ
อนุปริญญา เท่ากับ 0.69 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับประชากรที่จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือระดับประถมศึกษา หรืออีกนัยหนึ่ง คือ การจบการศึกษาระดับ
ปริญญาข้ึนไปจัดเป็นปัจจัยในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองชนิดนี้ ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ด้านอ่ืน ๆ เช่น เพศ รายได้ต่อเดือน และดัชนีมวลกาย ไม่พบความสัมพันธ์ท่ีมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ท่ีมคีวามสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ  
โรคความดันโลหิตสูงหรือมีระดับความดันโลหิตสูง และระดับไขมันในเลือดสูง  

การจัดล าดับความเสี่ยงในประชากรตัวอย่างจากปัจจัยเสี่ยงทั้ง 3 ตัวแปร ได้กล่าวมาแล้ว
ในผลการวิเคราะห์โรคหลอดเลือดสมองตีบ   ดังนั้น ณ ที่นี้ จะน าเสนอผลเป็นรายปัจจัย ปัจจัยแรก 
คือ โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิต  

ผลจากการวิเคราะห์พบว่า ประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและมีระดับความดันโลหิต
ปกติขอบล่าง (ระดับความดันซีสโทลิค = 120 – 139 หรือ ระดับไดแอสโทลิค = 80 – 89 หรือ pre 
– hypertension) ก็เริ่มมีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองชนิดนี้แล้ว
เท่ากับ 2.33 – 4.65 เท่า โดยเฉพาะ ระดับความดันไดแอสโทลิคที่ดูเหมือนน่าจะมีความไวกว่าและ
มีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากน้ี ยังพบอีกว่าประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับความ
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ดันโลหิตสูง มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงเป็น 5.76 – 4.83 เท่า โดยท่ีประชากรตัวอย่างที่มีประวัติ
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมีระดับความดันโลหิตสูง นับได้ว่ามีอัตรา
อุบัติการณ์โรคและค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงสุดเท่ากับ 12.88 – 18.45  เมื่อเทียบกับประชากรท่ีไม่
ป่วยและมีระดับความดันโลหิตปกติขอบบน ปัจจัยเสี่ยงถัดมา คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ที่มี
ผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่ออัตราอุบัติการณ์โรคและค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของโรค

หลอดเลือดสมองชนิดนี้ คือ ระดับไตรกลีเซอไรด์  ≥ 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เท่านั้น ซึ่งมี 
ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ ≥  500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์
เท่ากับ 18.77 เท่า ส่วนที่ระดับไตรกลีเซอไรด์อ่ืน ๆ นั้น ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ
ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร นอกจากนี้ ยังมีการ
ประเมินผลความสัมพันธ์ของพฤติกรรมสุขภาพกับอัตราอุบัติการณ์โรค พบว่าพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 
3 ประเภท คือ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ พฤติกรรมการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ และพฤติกรรม
การออกก าลังกายนั้น มีเพียงพฤติกรรมการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ และ
เฉพาะกลุ่มประชากรตัวอย่างที่เคยมีพฤติกรรมนี้ในอดีตเท่านั้น ด้วยความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงถึง 3.39 
เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ไม่ด่ืมเลยตลอดชีวิต (ดังตารางที่ 4.4 – 4.6)  
 

3. โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด จากผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ (Bi - variate  
analysis) พบว่าลักษณะทางประชากรศาสตร์ที่มีความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ประกอบด้วย ช่วงอายุ เพศ และรายได้ต่อเดือน ซึ่ง
รายงานผลโดยละเอียดได้ ดังนี้  

ประชากรตัวอย่างที่อยู่ในช่วงอายท่ีุมากก็จะมีความเสี่ยงมากขึ้น คือ ทุก ๆ 1 ช่วงอายุ หรือ
ช่วงละ 10 ปี จะมีความเสี่ยงมากโดยประมาณ 1.5 เท่า ส าหรับประชากรที่มีช่วงอายุ 45 – 54 ปี 
เทียบกับประชากรที่มีช่วงอายุ 55 ปี ขึ้นไป มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิดเป็น 4.20 เท่า และ 5.71 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีช่วงอายุ 35 – 45 ปี เมื่อ
พิจารณาจ าแนกตามเพศ พบว่าประชากรตัวอย่างชาย มีความเสี่ยงสูงเป็น 1.86 เท่า เมื่อเทียบกับ
ประชากรตัวอย่างหญิง และยังพบอีกด้วยว่าสถานะทางเศรษฐกิจนั้น ในประชากรที่มีรายได้ต่อ
เดือนสูงกว่า 50,001 บาท มีอัตราความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงสุด คิดเป็น 2.14 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่มีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่า 10,000 บาท แต่ส าหรับประชากร
ตัวอย่างที่มีรายได้ต่อเดือนต้ังแต่ 10,000 และต่ ากว่า 50,000 บาท ก็มีความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็น 
1.71 และ 1.03 แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนลักษณะทางประชากรศาสตร์ด้านอ่ืนๆ อาทิ เช่น 
ระดับการศึกษา และดัชนีมวลกายพบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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 นอกจากลักษณะทางประชากรศาสตร์แล้ว ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ นั้น ยังคงเป็นวัตถุประสงค์
หลักทีใ่ห้ความส าคัญอย่างมากในการศึกษาความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรค เพื่อการ
ประมาณค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ในประชากร ผลจากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
คือ  โรคความดันโลหิตสูงหรือการมีระดับความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวานหรือการมีระดับน้ าตาล
ในเลือดสูง และระดับไขมันในเลือดสูง รายละเอียดจากตารางที่ 4.5 ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติ
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมีระดับความดันโลหิตสูงนั้น เป็นกลุ่มที่มีค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์สูงสุด คิดเป็น 8.73 – 9.32 เท่า รองมา คือประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติแต่มีระดับ
ความดันโลหิตสูงรวมกับประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยา
และมีระดับความดันปกติ คิดเป็น 4.68 – 4.83 เท่า ถัดมาที่น่าให้ความสนใจ คือ ประชากร
ตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและมีระดับความดันโลหิตปกติขอบล่าง (ระดับความดันซีสโทลิค = 120 
– 139 หรือ ระดับไดแอสโทลิค = 80 – 89 หรือ pre – hypertension)  มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อ
อัตราอุบัติการณ์โรคแล้วถึง 2.15 – 2.78 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและ
มีระดับความดันโลหิตปกติในเกณฑ์ขอบบน   ส าหรับปัจจัยเสี่ยงถัดมา คือ โรคเบาหวานหรือการมี
ระดับน้ าตาลในเลือดสูงนั้น ผลการวิจัยในรายละเอียดพบว่าประชากรท่ีมีประวัตปิ่วยเป็น
โรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาแต่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง (ระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126) มีความ
เสี่ยงสัมพัทธ์สูงสุด คิดเป็น 3.84 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและมีระดับ
น้ าตาลในเลือดปกติ ส่วนประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและมี
ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ รวมกับประชากรท่ีไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมีค่า
ความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็น 1.34 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  และปัจจัยเสี่ยงสุดท้ายที่พบ
ความสัมพันธ์ คือ การมีระดับไขมันในเลือดสูง ซึ่งประกอบไปด้วย ผลรวมคลอเลสเตอรอล เอสดี

แอล แอลดีแอล  และไตรกลีเซอไรด์ จากผลการศึกษาพบว่า ผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร และไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็น 3.20 
และ 8.52 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่มีระดับไขมันในเลือดปกติ(ผลรวมคลอเลสเตอรอล 
<200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และไตรกลีเซอไรด์ < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)  ส่วนพฤติกรรมสุขภาพ 
อาทิ การสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และการออกก าลังกาย จากผลการวิเคราะห์นี้ไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติทั้ง 3 ประเภท  
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ตารางที่ 4.4  ลักษณะทางประชากรศาสตร์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากร 
                   ตัวอย่าง  
 

 
 

ลักษณะทาง 
ประชากรศาสตร์ 

 
 

บุคคล-
ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความเชือ่มั่น 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

ช่วงอาย ุ   

อาย ุ35 – 44 ปี*  25,043 3 1.19   6 2.39   10 3.99   
อายุ 45 – 54 ปี 29,560 27 9.13 7.70 2.34 – 25.32 19 6.42 2.72 1.08 – 6.83 49 16.57 4.20 2.13 – 8.28 
อายุ 55+ ปีขึ้นไป 15,896 28 17.61 16.18 4.93 – 53.04 7 4.40 1.16 0.32 – 4.12 36 22.64 5.71 2.82 – 11.58 
รวม 70,499          
เพศ   
หญิง* 16,644 11 6.60   2 1.20   13 7.81   
ชาย  53,855 47 8.72 1.31 0.68-2.53 30 5.57 4.16 0.99-17.51 83 15.41 1.86 1.04-3.34 
ดัชนีมวลกาย             
ดัชนีมวลกาย<18.5 2,542 2 7.86   2 7.86   4 15.73   
ดัชนีมวลกาย 
 = 18.5 – 24.99 21,603 29 6.65 0.85 0.20-3.58 16 3.67 0.43 0.10-1.91 48 11.01 0.69 0.24-1.92 
ดัชนีมวลกาย 

≥ 25.00 21,603 24 11.11 1.42 0.33-6.03 11 5.09 0.64 0.14-2.92 37 17.12 1.09 0.39-3.07 

          *Baseline data 
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ตารางที่ 4.4 ลักษณะทางประชากรศาสตร์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากร   
                   ตัวอย่าง (ต่อ) 

 
 
 

ลักษณะทาง 
ประชากรศาสตร์ 

 
 

บุคคล-
ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

ระดับการศึกษา 

มัธยมศึกษาตอนปลาย 
หรือต่ ากว่า* 18,365 

 
24 13.06   11 5.99   37 20.14   

ระดับปวส.หรืออนุปริญญา 17,246 17 9.85 0.98 0.45 - 2.15 6 3.47 0.69 0.30 - 1.60 25 14.49 0.88 0.51 - 1.53 
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป 31,860 15 4.70 1.54 0.80 - 2.95 12 3.76 0.29 0.11 - 0.75 28 8.78 0.91 0.56 - 1.48 

รายได้ต่อเดือน 
< 10,000 บาท* 24,489 5 2.04   15 6.12   22 8.98   
10,000 – 20,000 บาท 17,046 10 5.86 2.85 0.97 – 8.31 6 3.52 0.57 0.22 – 1.48 16 9.38 1.03 0.54 – 1.97 
20,001 – 50,000 บาท 13,474 17 12.61 6.11 2.26 – 16.54 3 2.22 0.24 0.05 – 1.05 22 16.32 1.71 0.94 – 3.11 
  50,001 บาท* 11,807 18 15.24 7.39 2.75 – 19.85 4 3.38 0.55 0.18 – 1.66 23 19.48 2.14 1.19 – 3.84 

       *Baseline data 
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ตารางที่ 4.5 ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง 

 
 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 

 
 

บุคคล-ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อบุัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

ประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และผลการตรวจวัดระดับความดันซีสโทลิค (มม./ปรอท)  

ไม่มีประวัติและ 
ระดับความดัน < 120* 22,823 7 3.06   3 1.31   11 4.82   
ไม่มีประวัติ และ 
ระดับความดัน = 120 - 139  26,069 17 6.52 2.13 0.88 – 5.12 8 3.06 2.33 0.61 – 8.80 27 10.35 2.15 1.07 – 4.34 
ไม่มีประวัติ และ 

ระดับความดัน ≥ 140   
หรือ มีประวตัิ และ 
ระดับความดัน <140  14,527 21 14.45 4.68 1.99 – 11.01 12 8.26 5.76 1.60 – 20.65 35 24.09 4.83 2.45 – 9.53 
มีประวัติ และ 

มีระดับความดัน ≥140  3,542 9 25.40 8.22 3.06 – 22.06 6 16.94 12.88 3.22 – 51.53 15 42.34 8.73 4.01 – 19.02 

     *Baseline data 
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ตารางที่ 4.5 ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมทางสุขภาพ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือด 
                   สมองในประชากรตัวอย่าง (ต่อ) 

 
 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 

 
 

บุคคล-ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95 

ประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และผลการตรวจวัดระดับความดันไดแอสโทลิค (มม./ปรอท)  

ไม่มีประวัติ และ 
ระดับความดัน < 80 * 32,919 13 3.94   4 1.21   17 5.16   
ไม่มีประวัติ และ 
ระดับความดัน = 80 - 89  19,454 15 7.71 1.95 0.93 – 4.10 11 5.65 4.65 1.48 – 14.61 28 14.39 2.78 1.52 – 5.07 
ไม่มีประวัติ และ 
ระดับความดัน ≥ 90  
หรือ มีประวตัิ และ  
มีระดับความดัน <90  11,913 19 15.94 4.02 1.98 – 8.13 8 6.71 4.83 1.41 – 16.51 30 25.18 4.68 2.57 – 8.51 
มีประวัติ และ 

มีระดับความดัน ≥90 2,675 7 26.16 6.57 2.62 – 16.47 6 22.43 18.45 5.20 – 65.41 13 48.59 9.32 4.53 – 19.19 

    *Baseline data 
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ตารางที่ 4.5 ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง(ต่อ) 
 

 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 

 
 

บุคคล-ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 
เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

ประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานและระดับน้ าตาลในเลือดภายหลังงดอาหารและน้ าอย่างน้อย 12 ชั่วโมง (มก./ดล.)  

ไม่มีประวัติและ 
ระดับน้ าตาลในเลือด< 126* 57,402 41 7.14   25 4.35   68 11.84    
ไม่มีประวัติ และ 
มีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126  
หรือมีประวัติ และ 
มีระดับน้ าตาลในเลือด < 126  9,516 8 8.40 1.21 0.57 – 2.59 4 4.20 1.14 0.39 – 3.31 14 14.71 1.34 

0.75 – 
2.39 

มีประวัติ และ  
มีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126  3,519 9 25.57 4.21 2.04 – 8.67 3 8.52 2.63 0.78 – 8.81 13 36.94 3.84 

2.12 – 
6.97 

      *Baseline data 
 
 
 
 
 
 



55 
 

ตารางที่ 4.5 ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง(ต่อ) 
 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  

 
 

บุคคล-ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 
เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ 

95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ 

95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ 

95 

ระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.): ผลรวมคลอเลสเตอรอล  

ผลรวมคลอเลสเตอรอล
<200* 17,639 6 3.40   7 3.96   13 7.37   
ผลรวมคลอเลสเตอรอล  
= 200 - 239  26,423 16 6.05 1.78 0.69 - 4.53 11 4.16 1.33 0.45 - 3.90 29 10.97 1.69 0.84 - 3.39 
ผลรวมคลอเลสเตอรอล 
≥ 240. 26,378 36 13.64 4.00 1.69 - 9.47 14 5.30 1.87 0.67 - 5.19 53 20.09 3.20 1.68 - 6.13 

ไขมันเอสดีแอล คลอเลสเตอรอล 

ชาย: เอสดีแอล ≥ 60  
หรือหญิง: เอสดีแอล ≥ 70.* 10,170 7 6.88   4 3.93   13 12.78   
ชาย: เอสดีแอล=40-59  
หรือหญิง: เอสดีแอล=50-69 41,150 39 9.47 1.38 0.61 - 3.09 18 4.37 0.98 0.33 - 2.96 59 14.33 1.09 0.59 - 1.99 
ชาย: เอสดีแอล <40  
หรือ หญิง: เอสดีแอล <50  19,120 12 6.27 0.91 0.36 - 2.33 10 5.23 1.19 0.36 - 3.89 23 12.02 0.90 0.45 - 1.80 

          *Baseline data 
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ตารางที่ 4.5 ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่าง(ต่อ) 
 

 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 

 
 

บุคคล-ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95  

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

ระดับไขมันในเลือด (มก./ดล.) (ต่อ)  

ไขมันแอลดีแอล คลอเลสเตอรอล  

แอลดีแอล < 100.* 6,666 3 4.50   4 6.00   7 10.50   
แอลดีแอล = 100-129  14,869 6 4.03 0.89 0.22-3.57 5 3.36 0.89 0.16-4.89 11 7.39 0.89 0.30-2.61 
แอลดีแอล =130-159  21,203 17 8.01 1.78 0.52-6.08 5 2.35 0.78 0.15-4.04 25 11.79 1.57 0.60-4.09 
แอลดีแอล = 160-189 15,814 18 11.38 2.53 0.74-8.59 7 4.42 1.47 0.30-7.09 25 15.80 2.11 0.81-5.50 

แอลดีแอล ≥ 190 10,674 12 11.24 2.50 0.70-8.84 4 3.74 1.24 0.22-6.81 17 15.92 2.12 0.78-5.74 

ไขมันไตรกลีเซอไรด์ 
ไตรกลีเซอไรด์ < 150* 40,668 27 6.63   14 3.44   44 10.81   
ไตรกลีเซอไรด์ =150 - 199  12,009 8 6.66 1.00 0.45-2.20 4 3.33 1.04 0.33-3.19 12 9.99 0.94 0.49-1.79 
ไตรกลีเซอไรด์ =200 - 499  12,823 15 11.69 1.76 0.94-3.30 7 5.45 1.70 0.68-4.27 23 17.93 1.69 0.02-2.81 
ไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500  668 1 14.97 2.23 0.30-16.51 4 59.88 18.77 6.12-57.51 6 89.82 8.52 3.63-19.96 

        *Baseline data 
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ตารางที่ 4.6 พฤติกรรมสุขภาพกับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองต่อ 10,000 บุคคล – ปี จ าแนกตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในประชากร - 
                   ตัวอย่าง  

 
 

พฤติกรรม
สุขภาพ 

 
 

บุคคล-
ปี 

ชนดิของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหลอดเลอืดสมองแตก โรคหลอดเลอืดสมองรวมทุกชนดิ 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ 
เสี่ยง 

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

เหต ุ
การณ์ 

อุบัต ิ
การณ์ 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

พฤติกรรมสุขภาพ  

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
ไม่เคยสูบ* 30,045 19 6.32   9 2.99   31 10.31   
เคยสูบ 15,842 15 9.46 1.48 0.75-2.92 9 5.68 2.43 0.90-6.54 25 15.78 1.62 0.95-2.76 
สูบในปัจจุบัน 24,612 24 9.75 1.54 0.85-2.81 14 5.68 2.26 0.90-5.68 39 15.84 1.60 0.99-2.59 

พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ไม่เคยดืม่* 26,348 24 9.10   8 3.03   34 12.90   
เคยดืม่ 5,546 8 14.42 1.58 0.71-3.52 5 9.01 3.39 1.07-10.69 13 23.44 1.87 0.98-3.55 
ดื่มในปัจจุบัน 35,642 21 5.89 0.65 0.36-1.16 16 4.48 1.69 0.69-4.10 40 11.22 0.90 0.57-1.43 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย (วัน/สัปดาห์) 
ออกก าลังกาย ≥ 3 วัน/
สัปดาห*์ 28,469 7 2.45   12 4.21   22 7.72   
ออกก าลังกาย <3 วัน/
สัปดาห ์ 7,838 4 5.10 2.06 0.60-7.05 4 5.10 1.21 0.39-3.75 8 10.20 1.31 0.58-2.95 
ไม่ออกก าลังกาย 18,764 15 7.99 3.23 1.31-7.92 8 4.26 1.01 0.41-2.47 24 12.79 1.64 0.92-2.93 

                *Baseline data 
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 ขั้นตอนท่ี 2: การวิเคราะหส์มการถดถอยเชิงพหุ Multiple Repeated Poisson 
Regression Analysis  

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 
การวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงพหุแบบที่มีการวัดซ้ า Multiple Repeated Poisson 

Regression Analysis พิจารณาน าตัวแปรจาก ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  
และพฤติกรรมสุขภาพ ท่ีทดสอบความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในแต่ละชนิด 
(Bi - variate analysis) ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ประกอบด้วย ลักษณะทางประชากรศาสตร์: ช่วง
อายุ, รายได้ต่อเดือน ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ: โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิต, 
โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด, ระดับไขมันในเลือด: ผลรวมคลอเลสเตอรอล และ
พฤติกรรมสุขภาพ: การออกก าลังกาย โดยน าเข้าสมการสหสัมพันธ์ Multiple Repeated Poisson 
Regression Analysis โดยวิธี Forward Wald และ Enter ที่มีค่า Wald chi2 (9) เท่ากับ 46.36 
และค่า Prob. > chi2 เท่ากับ 0.000 และสามารถเขียนรูปแบบสมการได้ ดังนี้ 
        Y = log(rate) = -10.10+ 1.75Age_1 + 2.22Age_2 + 0.51SBP_1 + 0.88SBP_2 + 
1.21SBP_3 - 0.08FPG_1 + 0.82FPG_2 + 0.51TC_1 + 1.12TC_2  
     Rate = e(-10.10+ 1.75Age_1 + 2.22Age_2 + 0.51SBP_1 + 0.88SBP_2 + 1.21SBP_3 - 0.08FPG_1 + 0.82FPG_2 + 0.51TC_1 + 1.12TC_2)  
การแปรผล: ปัจจัยทางอายุ: อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบ ประชากรตัวอย่างที่มีช่วง
อาย ุ45 – 54 ปี และประชากรท่ีมีช่วงอายุ 55 ปีขึ้นไป นับว่ามีความเสี่ยงต่ออัตราอุบัติการณ์โรค
หลอดเลือดสมองตีบ ด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับ เท่ากับ 5.78 เท่า และ 9.21เท่า เมื่อเทียบ
กับประชากรที่มีช่วงอายุ 35 – 44 ปี เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ ในที่นี้ คือ โรคความดันโลหิตสูงหรือ
ระดับความดันโลหิต โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือดแล้วอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ   
 โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิต ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมีระดับความดันซีสโทลิคมากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท มีค่า
ความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบเป็น 3.38 เท่า ส่วน
ประชากรตัวอย่างท่ีไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับความดันโลหิต ≥  140 มิลลิเมตรปรอทรวมกับ
ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาแต่มีระดับความดันปกติ 
มค่ีาความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรคเป็น 2.42 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่มีประวัติป่วยและความดันโลหิตน้อยกว่า 120 มิลลิเมตรปรอท เมื่อ
ควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ หรืออีกนัยหนึ่งคือ ประชากรที่ไม่ทราบว่าตนป่วยแต่มีระดับความดันโลหิตสูง 

(ความดันซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90) และประชากรท่ีป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง
แต่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ (ความดันซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90) นับเป็น
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ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบ เป็น 2.24 และ 3.38 เท่าของคน
ปกติ โดยควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง ก็เช่นกัน จะต้องให้ความส าคัญกับประชากร

ตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและมีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เป็นหลักเนื่องจากมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรคสูง 
2.27 เท่าในประชากรที่ไม่มีประวัติป่วยและมีระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นั่นหมายถึงว่าประชากรที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาแต่คุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบเป็น 2.27 เท่าเมื่อเทียบ
กับคนที่มีสุขภาพปกติ   

สุดท้าย คือ ระดับไขมันในเลือด พบว่าผลรวมคลอเลสเตอรอลในเลือด ≥ 240 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร จัดว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงชนิดหน่ึงที่ท าให้เกิดอัตราอุบัติการณ์โรคสูงประมาณ 3.07 เท่า
เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่มีผลรวมคลอเลสเตอรอล< 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรืออีก

ความหมายคือ ประชากรตัวอย่างที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
เท่านั้น ที่ท าใหเ้กิดอัตราอุบัติการณ์โรคที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ภายใต้การควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ จาก
สมการข้างต้นนี้  

ดังนั้นกรณีตัวอย่าง คือ ประชากรตัวอย่างมีอายุ 60 ปี ป่วยเป็นโรคเบาหวานรักษาด้วยยา
มีผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดเท่ากับ 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และยังมีโรคความดันโลหิต
สูงที่ต้องรับประทานยา ตรวจวัดความดันโลหิตเท่ากับ 160/100 มิลลิเมตรปรอท และระดับไขมัน
ในเลือดสูง: ผลรวมคลอเลสเตอรอล เท่ากับ 250 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 = e(-10.10+ 2.22Age_2 + 1.21SBP_3 + 0.82FPG_2 + 1.12TC_2) 
 = 17.93 เท่าของประชากรที่มีช่วงอายุ 35 – 44 ปี หรือต้องไม่มีปัจจัยเสี่ยงทั้ง 3 

อย่าง หรือถ้ามีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  ต้องมีจ านวนที่เท่ากัน และในระดับเดียวกัน  
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ตารางที่ 4.7   ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสัมพัทธป์รุงปรับของโรคหลอดเลือดสมองตีบ      
 
ล าดับ
ที ่

ตัวแปร 
 

สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

 

ความ 
คลาด 
เคล่ือน
มาตรฐาน 

P – 
value 

ความ
เส่ียง

สัมพัทธ์ 
ปรุงปรับ 

ความ 
เช่ือมั่น 
ร้อยละ95 

0 Constant -10.10 0.75 0.00   
1 ช่วงอาย ุ      
 AGE_0 : 35 – 44*      
 AGE_1: 45 – 54 1.75 0.61 0.00 5.78 1.73 - 19.28 
 AGE_2: ≥ 55 2.22 0.63 0.00 9.21 2.67 - 31.74 

2 ประวัติความดนัโลหิตและระดบัความดันซสีโทลิค (มม./ปรอท) 

 SBP_0: ไม่มีประวตัิและระดับความดัน < 120*     
 SBP_1: ไม่มีประวตัิ  

และระดับความดัน = 120 - 139  
0.51 0.45 0.25 1.67 0.68 – 4.05 

 SBP_2: ไม่มีมีประวัติ  

แต่มีระดับความดัน ≥ 140 
หรือ มีประวตัิ แต่ระดับความดัน <140  

0.88 0.45 0.05 2.42 1.00 - 5.85 

 SBP_3: มีประวตัิและมีระดับความดัน 

≥140  

1.21 0.52 0.02 3.38 1.20 - 9.51 

3 การมีประวัติโรคเบาหวานและระดับน้ าตาลในเลอืด(มก./ดล.) 

 FPG_0: ไม่มีประวัต ิและระดับน้ าตาลในเลือด< 126*     
 FPG_1: ไม่มีประวัติแต่มีระดับน้ าตาลใน

เลือด ≥ 126 หรือ 
มีประวัติ และระดับน้ าตาลในเลอืด < 126  

-0.08 0.39 0.83 0.92 0.43 - 2.00 

 FPG_2: มีประวัติและมีระดับน้ าตาลใน
เลือด ≥ 126  

0.82 0.38 0.03 2.27 1.07 - 4.82 

4 ระดับไขมันในเลอืด (มก./ดล.) 

 TC_0: ผลรวมคลอเลสเตอรอล < 200*     
 TC_1: ผลรวมคลอเลสเตอรอล = 200-239 0.51 0.51 0.31 1.68 0.61 - 4.59 
 TC_2: ผลรวมคลอเลสเอรอล  ≥ 240 1.12 0.48 0.02 3.07 1.19 – 7.92 

         *Baseline data 
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โรคหลอดเลือดสมองแตก 
การวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงพหุแบบที่มีการวัดซ้ า Multiple Repeated Poisson 

Regression Analysis พิจารณารายตัวแปรจาก ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  
และพฤติกรรมสุขภาพ ที่ผ่านการทดสอบความสัมพันธ์ (Bi - variate analysis) กับอุบัติการณ์โรค
หลอดเลือดสมองแตกที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งประกอบด้วย  ระดับการศึกษา, โรคความดันโลหิต
สูงหรือระดับความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด: ไตรกลีเซอไรด ์ ส่วนพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 3 
ประเภท ไม่พบมีความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นตัวแปรเหล่านี้จึงน าเข้าสมการ
สหสัมพันธ์ Multiple Repeated Poisson Regression Analysis โดยวิธี Forward Wald หรือ 
Enter โดยที่มีค่า Wald chi2 (8) เท่ากับ 49.96 และค่า Prob. > chi2 เท่ากับ 0.0000 และสามารถ
เขียนรูปแบบสมการได้ ดังนี้  

Y= log (rate) = -8.49 + 0.81SBP_1 + 1.73SBP_2 + 2.58SBP_3 – 0.16TG_1 + 
0.17TG_2 + 2.55TG_3 – 0.45Edu_1 – 1.33Edu_2  
 = e(-8.49 + 0.81SBP_1 + 1.73SBP_2 + 2.58SBP_3 – 0.16TG_1 + 0.17TG_2 + 2.55TG_3 – 0.45Edu_1 – 1.33Edu_2) 

การแปรผล โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท 
กรณีที่1: ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมี

ระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มลิลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับของอัตรา
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกสูงเป็น 13.32 เท่า 

 กรณีที่ 2 ประชากรตัวอย่างไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับความดันโลหิต ≥ 140 มิลลิเมตร
ปรอท รวมกับประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมี
ระดับความดันปกติ มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับ เท่ากับ 1.18 เท่า  

กรณีที่ 3 นี้ ประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและมีระดับความดันโลหิต = 120 – 139 
มิลลิเมตรปรอท หรือ pre – hypertension มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 0.85 เท่า 

เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยและความดันโลหิต < 120 มิลลิเมตร
ปรอท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ อาทิ มีระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์
ใกล้เคียงกัน หรือ จบการศึกษาในระดับเดียวกัน  

ระดับไตรกลีเซอไรด์ แบ่งย่อยออกเป็น 4 ระดับ 

กรณีที่ 1 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด≥ 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเป็น 12.15 เท่า 

กรณีที่ 2 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด = 200 - 499 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเป็น 1.18 เท่า 
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กรณีที่ 3 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด = 150 - 199 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเป็น 0.84 เท่า 

เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  และ
ควบคุมปัจจัยโรคความดันโลหิตสูง และระดับการศึกษาแล้ว 

ระดับการศึกษา สามารถแบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือ  
ประชากรที่มีการศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไปนั้น ท าให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับ

ต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกลดลง คิดเป็น 0.2 เท่า และในระดับการศึกษาที่
ต่ าลง คือ ระดับปวส.หรืออนุปริญญา คิดเป็น 0.62 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีการศึกษาใน
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือต่ ากว่า แสดงถึงระดับการศึกษาที่สูงในแต่ละขั้นสามารถลดอัตรา
อุบัติการณ์โรคลงได้ เมื่อควบคุมปัจจัยได้ด้านอ่ืน ๆ  (ดังตารางที่ 4.8) 
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ตารางที่ 4.8 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสัมพัทธป์รุงปรับของโรคหลอดเลือดสมองแตก      
ล าดับ 
ที ่

ตัวแปร 
 

สัมประสิทธิ์
สหสัมพนัธ ์

 

ค่าความ 
คลาด 
เคลื่อน
มาตรฐาน 

P - 
value 

ความ
เสี่ยง

สัมพัทธ ์
ปรุงปรับ 

ความ 
เชื่อมัน่ 
ร้อยละ95  

0 Constant -8.49 0.62 0.00   
1 ประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และระดับความดันซีสโทลิค 

 SBP_0: ไม่มีประวตัิ และระดับความดัน < 120 *    
 SBP_1: ไม่มีประวตัิ และ 

ระดับความดัน = 120 - 139  
0.81 0.67 0.23 2.25 0.59 – 8.54 

 SBP_2: ไม่มีประวตัิ และ 

มีระดับความดัน ≥ 140  
หรือ มีประวตัิ และ  
มีระดับความดัน <140  

1.73 0.65 0.00 5.69 1.56 – 20.71 

 SBP_3: มีประวตัิ และ  

มีระดับความดัน ≥ 140 

2.59 0.71 0.00 13.32 3.26 – 54.33 

2 ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 

 TG_0: ไตรกลีเซอไรด<์ 150*      
 TG_1: ไตรกลีเซอไรด์ = 150 – 199 -0.16 0.57 0.77 0.85 0.27 – 2.60 
 TG_2: ไตรกลีเซอไรด=์ 200 – 499 0.17 0.47 0.71 1.18 0.46 – 2.99 
 TG_3: ไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500 2.55 0.57 0.00 12.89 3.91 – 37.71 
3 ระดับการศึกษา 

 Edu_0: มัธยมศกึษาตอนปลายหรือต่ า
กว่า* 

     

 Edu_1: ระดับปวส.หรืออนุปริญญา -0.45 0.44 0.30 0.63 0.26 – 1.48 
 Edu_2: ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า -1.33 0.48 0.00 0.26 0.10 – 0.74 

          *Baseline data 
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โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด 
การวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงพหุแบบที่มีการวัดซ้ า Multiple Repeated Poisson 

Regression Analysis พิจารณารายตัวแปรจาก ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  
และพฤติกรรมสุขภาพ ที่ผ่านการทดสอบความสัมพันธ์ (Bi - variate analysis) กับอุบัติการณ์โรค
หลอดเลือดสมองทุกชนิดที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งประกอบด้วย ช่วงอายุ, เพศ, รายได้ต่อเดือน, 
โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิต โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด และระดับ
ไขมันในเลือด: ผลรวมคลอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ ส่วนพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 3 ประเภท ไม่
พบมีความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นตัวแปรเหล่านี้จึงน าเข้าสมการสหสัมพันธ์ Multiple 
Repeated Poisson Regression Analysis โดยวิธี Forward Wald หรือ Enter โดยที่มีค่า Wald 
chi2 (12) เท่ากับ 83.05 และค่า Prob. > chi2 เท่ากับ 0.001 p – value โดยสามารถเขียนรูปแบบ
สมการได้ดังนี้   

ln(rate) = -8.77 + 1.07 Age_1 + 1.01 Age_2 + 0.51SBP_1 + 1.09SBP_2 +  
1.57SBP_3 - 0.02FPG_1 + 0.81FPG_2 + 0.36TC_1 + 0.82TC_2 - 0.34 TG_1 + 0.12TG_2 
+ 1.50TG_3 อธิบายสมการ 

Rate =e(-8.77 + 1.07 Age_1 + 1.01 Age_2 + 0.51SBP_1 + 1.09SBP_2 + 1.57SBP_3 - 0.02FPG_1 + 0.81FPG_2 + 0.36TC_1 + 

0.82TC_2 - 0.34 TG_1 + 0.12TG_2 + 1.50TG_3) 

การแปรผล: ประชากรตัวอย่างที่มีช่วงอายุ 45 – 54 ปี และประชากรท่ีมีช่วงอายุ 55 ปีขึ้นไป 
นับว่ามีความเสี่ยงต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด ด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุง
ปรับ เท่ากับ 2.93 เท่า และ 2.75 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับประชากรที่มีช่วงอายุ 
35 – 44 ปี โดยควบคุมปัจจัยอื่น ๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิต 
โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือดแล้ว   
 โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิต: ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรค

ความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและมีระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิดเป็น 4.85 เท่า ส่วน

ประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับความดันโลหิต ≥  140 มิลลิเมตรปรอท รวมกับ
ประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาแต่มีระดับความดันปกติ 
มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรคเป็น 2.97 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่มีประวัติป่วยและความดันโลหิตน้อยกว่า 120 มิลลิเมตรปรอท เมื่อ
ควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ หรืออีกนัยหนึ่งคือ ประชากรที่ไม่ทราบว่าตนป่วย แต่ตรวจพบมีระดับความดัน

ซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท และประชากรที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตไม่ได้ (ความดันซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90) นับเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท า
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ให้เกิดอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด สูงถึง 2.97 และ 4.85 เท่าของคนปกติ โดย
ควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง ก็เช่นกัน จะต้องให้ความส าคัญกับประชากร

ตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและมีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เป็นหลักเนื่องจากมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรคสูง 
2.24 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรท่ีไม่มีประวัติป่วยและมีระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นั่นหมายถึงว่าประชากรที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานท่ีรักษาด้วยยา
แต่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิดเป็น 2.24 เท่าเมื่อเทียบกับคนที่มีสุขภาพปกติ   

ระดับไขมันในเลือด พบว่าผลรวมคลอเลสเตอรอลในเลือด ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
จัดว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงชนิดหนึ่งที่ท าให้อัตราอุบัติการณ์โรคสูงข้ึน ประมาณ 2.29 เท่าเมื่อเทียบกับ
ประชากรตัวอย่างที่มีผลรวมคลอเลสเตอรอล < 200 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร หรืออีกความหมายคือ 

ประชากรตัวอย่างที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เท่านั้นที่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ภายใต้การควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ จากสมการข้างต้นนี้  

ระดับไตรกลีเซอไรด์ สามารถแบ่งย่อยออกเป็น 4 ระดับ 

กรณีที่ 1 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเป็น 4.51 เท่า 

กรณีที่ 2 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด = 200 - 499 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเป็น 1.13 เท่า 

กรณีที่ 3 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด = 150 - 199 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเป็น 0.71 เท่า 

เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  เมื่อ
ควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ อาทิ ช่วงอายุ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และระดับผลรวมคลอ
เลสเตอรอล  
 หากประชากรมีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่าง ก็จะท าให้มีการบวกค่าความเสี่ยงเพิ่มขึ้นตาม
ระดับในแต่ละตัวแปรของสมการ 

สรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด คือ ช่วงอาย ุ
โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตโลหิต  โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด ระดับ

ไขมันในเลือดสูง: ผลรวมคลอเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด์  ดังตารางที่ 4.9 
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ตารางที่ 4.9 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสัมพัทธป์รุงปรับของโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด 
        

ล าดับ
ที ่

ตัวแปร 
 

สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 
 

ความคลาด
เคล่ือน
มาตรฐาน  

P – 
value 

ความเส่ียง
สัมพัทธ์ 
ปรุงปรับ 

ช่วงความ 
เช่ือมั่น 

ร้อยละ 95 

0 Constant - 8.77 0.48 0.00   
1 ช่วงอาย ุ

 AGE_0 : 35 – 44*      
 AGE_1: 45 – 54 1.07 0.35 0.00 2.93 1.47 – 5.90 
 AGE_2: ≥ 55 1.01 0.39 0.01 2.75 1.26 – 5.97 

2 ประวัติความดนัโลหิตและระดบัความดันซสีโทลิค (มม./ปรอท) 

 SBP_0: ไม่มีประวตัิและระดับความดัน < 120*    
 SBP_1: ไม่มีประวตัิ และระดับ

ความดัน = 120 - 139  
0.51 0.36 0.15 1.67 0.82 – 3.43 

 SBP_2: ไม่มีประวตัิ แต่มีระดับ

ความดัน ≥ 140  
หรือ มีประวตัิ และระดับความดนั
<140  

1.09 0.36 0.00 2.97 1.45 -6.07 

 SBP_3: มีประวตัิ  

และมีระดับความดัน ≥140 

1.57 0.42 0.01 4.85 2.10 – 11.17 

3 การมีประวัติโรคเบาหวานและระดับน้ าตาลในเลอืด(มก./ดล.)   
 FPG_0: ไม่มีประวัต ิและระดบัน้ าตาลในเลือด< 126*     
 FPG_1: ไม่มีประวัติแต่มีระดับ

น้ าตาลในเลือด ≥ 126  
หรือมีประวัติ และระดับน้ าตาล
ในเลือด < 126  

-0.01 0.31 0.95 0.98 0.53 – 1.81 

 FPG_2: มีประวัติและมีระดับ
น้ าตาลในเลือด ≥ 126  

0.81 0.32 0.01 2.24 1.19 – 4.23 

4 ระดับไขมันในเลอืด (มก./ดล.) 

 TC_0: ผลรวมคลอเลสเตอรอล < 200*     
 TC_1: ผลรวมคลอเลสเตอรอล       

           = 200-239 
0.35 0.37 0.33 1.42 0.68 – 2.97 

 TC_2: ผลรวมคลอเลสเอรอล              

         ≥ 240 

0.82 0.35 0.01 2.29 1.14 – 4.57 

  *Baseline data      
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ตารางที่ 4.9 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราปรุงปรับความเสี่ยงสัมพันธ์ปรุงปรับของโรคหลอด  
                   เลือดสมองทุกชนิด (ต่อ)     
 

ล าดับ
ที ่

ตัวแปร 
 

สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

ความ 
คลาด 
เคล่ือน 
มาตรฐาน 

P – 
value 

ความเส่ียง
สัมพัทธ์ 
ปรุงปรับ 

ช่วงความ 
เช่ือมั่น 

ร้อยละ 95 

5 ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 

 TG_0: ไตรกลีเซอไรด<์ 150*      
 TG_1: ไตรกลีเซอไรด์ = 150-199 -0.34 0.32 0.30 0.71 0.37 – 1.35 
 TG_2: ไตรกลีเซอไรด=์ 200-499 0.13 0.26 0.63 1.13 0.67 – 1.90 
 TG_3: ไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500 1.51 0.45 0.00 4.51 1.86 – 10.89 

  *Baseline data 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 



68 
 

บทท่ี  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ มปีระชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432 คน จากการส ารวจสุขภาพ 2 
ครั้ง คือ ครั้งแรก ปี พ.ศ. 2528 และ ครั้งที่สอง ปี พ.ศ. 2540  ระยะเวลาการติดตามทั้งหมด 22 ปี 
เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประชากรเหล่านี้  พบว่ามีผู้ป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมองทั้งหมด จ านวน 95 คน ในจ านวนน้ีมีคนที่ตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมองแตก 
จ านวน 21 คน และประชากรท่ีตายจากสาเหตุอ่ืน ๆ  จ านวน 513 คน  ดังนั้นประชากรท่ีไม่ป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดสมองหรือมีสุขภาพปกติ จ านวน 2,822 คน  ส าหรับวัตถุประสงค์หลักในการ
วิจัยนี ้เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประชากรตัวอย่างจากหน่วยงานแห่งหนึ่ง
ของรัฐวิสาหกิจ และศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง 
ๆ และพฤติกรรมสุขภาพ กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทั้ง 3 ชนิด  
 
ส่วนที่ 1  อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 3 ชนิด 

   
จากการศึกษาประชากรตัวอย่าง จ านวน 3,432 คน เมื่อค านวณระยะเวลาการติดตาม

ประชากรตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 70,499 บุคคล - ปี พบว่า มอัีตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิด เท่ากับ 13.48 ต่อ 10,000 บุคคล - ปี ประกอบด้วย อัตราอุบัติการณ์จากโรคหลอด
เลือดสมองตีบ เท่ากับ 8.23, โรคหลอดเลือดสมองแตก เท่ากับ 4.54 และชนิดอ่ืน ๆ เท่ากับ 0.71 
ต่อ 10,000 บุคคล - ปี หรือ คิดเป็นร้อยละ 61.05,  33.68 และ 5.26 ของอุบัติการณ์ทั้งหมด  
ประชากรเริ่มมีอุบัติการณ์โรคเกิดขึ้นท่ีช่วงอายุ 45 – 49 ปี โดยเฉพาะช่วงอายุ 50 – 54 ปี ที่มีอัตรา
อุบัติการณ์โรคสูงสุด จากนั้นจึงเพิ่มตามช่วงอายุท่ีมากขึ้น  

ยกเว้นโรคหลอดเลือดสมองแตก เท่านั้น ท่ีเริ่มมีอัตราอุบัติการณ์โรคครั้งแรกที่ช่วงอายุ 45 
– 49 ปี และมีอัตราอุบัติการณ์โรคสูงสุดที่อายุ 60 – 64 ปี จากนั้นจึงค่อย ๆ ลดลงตามล าดับ จนไม่
พบเมื่ออายุ70 ปีขึ้นไป 
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ส่วนที่ 2 ลักษณะประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพในประชากร
ตัวอย่าง  
 
 ส่วนที่ 2 น้ี สรุปภาพรวมของลักษณะทางประชากรศาสตร์ และการกระจายปัจจัยเสี่ยง
ต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพในประชากรตัวอย่าง เมื่อเริ่มด าเนินโครงการ  

ประชากรตัวอย่าง มีอายุระหว่าง 35 – 55 ปี และอายเุฉลี่ย เท่ากับ 43.10 ปี ส่วนใหญ่มี
ช่วงอาย ุ35 – 44 ปี จ านวน 2,181 คน หรือ คิดเป็นร้อยละ 63.55 รองมา คือ ช่วงอายุ 45 – 54 ปี 
มีจ านวน 1,224 คน หรือ ร้อยละ 35.66  โดยรวมมีประชากรชาย จ านวน 2,648 คน หรือ ร้อยละ 
77.16 และอายุเฉลี่ย เท่ากับ 43.44 ปี ส่วนประชากรหญิง มจี านวน 784 คน หรือ ร้อยละ 22.84 
และอายุเฉลี่ย เท่ากับ 41.98 ปี หรือคิดเป็นชายต่อหญิง เท่ากับ 3.37:1 คนเหล่านี้ ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือต่ ากว่า รองมา คือ ระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ
ชั้นสูงจนถึงระดับอนุปริญญา และท้ายสุด ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า คิดเป็นร้อยละ 38.96, 
34.18 และ 26.86 ภาพรวมของเศรษฐกิจในสังคมนี้ ส่วนมากมีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่า 10,000 
บาท คิดเป็นร้อยละ 59.20  รองมา คือ คนที่มีรายได้มากกว่า 10,000 – 20,000 บาท ร้อยละ 
35.27 

ข้อมูลส่วนบุคคลของประชากรตัวอย่างที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ ประกอบด้วย ส่วนสูง
เฉลี่ย เท่ากับ 163.25 เซนติเมตร และน้ าหนักตัวเฉลี่ย เท่ากับ 61.54 กิโลกรัม เมื่อน ามาค านวณ
เป็นค่าดัชนีมวลกายได้ เท่ากับ 23.13 กิโลกรัมต่อเมตร2 ประชากรส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายใน
เกณฑ์ปกติ ร้อยละ 70.60 และมีภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน ร้อยละ 24.58   

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ มี ดังนี้  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และระดับไขมันในเลือดสูง 
ประชากรตอบแบบสัมภาษณ์ว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.14 คนป่วยที่กล่าวนี้ มี
ผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยยา ร้อยละ 2.56 เมื่อพิจารณาน าประวัติการเจ็บป่วยรวมกับผลการตรวจวัด
ระดับความดันโลหิต พบว่าประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วย

ยาและมีระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท คิดเป็นร้อยละ 
1.34 - 1.52 หรืออีกนัยหนึ่ง คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้นั่นเอง ส าหรับ
ประชากรที่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและมีระดับความดันปกติรวมกับประชากรท่ีไม่มี
ประวัติป่วยแต่มีระดับความดันโลหิตสูง พบร้อยละ 13.46 – 14.43 และส าหรับประชากรท่ีไม่มี
ประวัติป่วยและมีระดับความดันโลหิตซีสโทลิค = 120 – 139 และไดแอสโทลิค = 80 – 89 
มิลลิเมตรปรอท (pre – hypertension) ร้อยละ 31.83 – 42.59  

ถัดมา คือ โรคเบาหวาน ประชากรท่ีรายงานว่าป่วยเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 5.34 ในคน
ป่วยเหล่านี้ มีผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยยา ร้อยละ 1.52 เมื่อพิจารณาน าประวัติการเจ็บป่วยรวมกับผลการ
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ตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด พบว่าประชากรตัวอย่างที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษา
ด้วยยาและมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง (ระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) คิดเป็น
ร้อยละ 2.33 หรืออีกนัยหนึ่ง คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ ส าหรับ
ประชากรที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติรวมกับ
ประชากรที่ไม่มีประวัติป่วยแต่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 4.52 ส่วนประชากร
ตัวอย่างที่มีระดับไขมันในเลือดสูงสามารถจ าแนกตามประเภทของไขมันได้ ดังนี้ กลุ่มที่ 1 

ประชากรที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 32.12, กลุ่มที่ 2 
ประกอบด้วย ชายที่มีระดับเอสดีแอล < 40 และหญิงที่มีระดับเอสดีแอล < 50 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร คิดเป็นร้อยละ 26.39,  กลุ่มที่ 3 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับแอลดีแอล ≥ 190 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร ร้อยละ 32.12 และสุดท้าย ประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500  มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร พบเพียง ร้อยละ 1.17 เท่านั้น  

พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
และการออกก าลังกาย น้ัน พฤติกรรมที่ก่อปัญหาทางสุขภาพในประชากรตัวอย่าง คือ การสูบบุหรี่
ในปัจจุบัน ร้อยละ 43.33 และเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 14.16 ถัดมา คือ การด่ืมเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล์ นั้น มีประชากรในปัจจุบันท่ียังดื่มอยู่ถึง ร้อยละ 65.18 และส่วนหนึ่งรายงานว่าเคยด่ืม 
ร้อยละ 5.10 พฤติกรรมสุดท้าย คือ การออกก าลังกายในสัปดาห์ที่ผ่านมา ประชากรที่ไม่ออกก าลัง
กายเลย ร้อยละ 18.45 และคนที่ออกก าลังกายไม่เพียงพอ ร้อยละ 15.16 

  
ส่วนที่ 3 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มี
ความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในแต่ละชนิด  
  

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มีความ -  

สัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ช่วงอายุ ประวัติป่วยเปน็โรคความ
ดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิคสูง  ประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด
สูง และระดับไขมันในเลือดสูง  โดยในบทนี้จะอธิบายพอสังเขปดังนี้ รายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่
มีนัยส าคัญทางสถิติ หัวข้อเรื่อง อายุ พบว่า ช่วงอายุ 45 – 54 ปี มีค่าเท่ากับ 5.78 เท่า และที่ช่วง
อายุ 55 ปี ขึ้นไป มีค่าเท่ากับ 9.21 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรอายุ 35 – 44 ปี, เมื่อควบคุมปัจจัย
อ่ืน ๆ  

โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท พบว่าประชากร
ตัวอย่างป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันซีสโทลิค
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<140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูงสุดเป็น 3.38 เท่า รองมา คือ ประชากรที่
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและสามารถควบคุมระดับความดันซีสโทลิค < 140 มิลลิเมตรปรอท 
หรือประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ตรวจพบว่ามีระดับความดัน

ซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงเท่ากับ 2.42 เท่า และประชากรท่ีไม่มีประวัติป่วย
และระดับความดันซีสโทลิค = 120 – 139 มิลลิเมตรปรอท หรือ ภาวะ pre – hypertension มี
ความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 1.67 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่มีประวัติป่วยและระดับ
ความดันซีสโทลิค< 120 มิลลิเมตรปรอท เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง พบว่าประชากรตัวอย่างป่วยเป็นโรคเบาหวานที่
รักษาด้วยยาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูงสุดเป็น 2.27 เท่า รองมา คือ ประชากรท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วย
ยาแต่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือประชากรตัวอย่างที่ไม่มี

ประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานแต่ตรวจพบว่ามีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 0.92 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรไม่มีประวัติป่วยเป็น
โรคเบาหวานและมีระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

ระดับไขมันในเลือดสูง ในที่นี้คือ ผลรวมของคลอเสลเตอรอล พบว่าประชากรที่มีระดับ

ผลรวมคลอเลสเตอรอล≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูง 3.07 เท่า รอง
มา คือ ประชากรที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอลในเลือด = 200 – 239 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  มี
ค่าความเสี่ยง เท่ากับ 1.68 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีระดับคลอเลสเตอรอล < 200 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ 

ภาพรวมของค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับในแต่ละประชากรตัวอย่างนั้น ประกอบด้วย
จ านวนปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และระดับที่เป็นในแต่ละปัจจัยเสี่ยง ๆ โดยการแทนค่าลงระดับของแต่ละ
ปัจจัยในสมการ Model ตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง นั้น ๆ ซึ่งสามารถแสดงเป็นแผนภาพ
ด้านล่างน้ี (แผนภาพที่ 3)   
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โรคหลอดเลือดสมองแตก 
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มีความ -  

สัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ระดับการศึกษา ประวัติป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิคสูง และระดับไขมันในเลือดสูง เฉพาะไตรกลีเซอไรด์ 
สามารถสรุปในรายปัจจัยได้ ดังนี้  
  ระดับการศึกษาในประชากรตัวอย่างมีผลกระทบส าคัญต่อการลดลงของค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับต่ออัตราอุบัติการณ์โรค คือ ประชากรที่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีหรือ
สูงกว่า มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับลดลงมากสุดต่อการเกิดโรค รองมา ระดับปวส.หรือ
อนุปริญญา เท่ากับ 0.26 เท่า และ 0.63 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่จบมัธยมศึกษาตอนปลาย 
เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท พบว่า 
ประชากรตัวอย่างป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับความ
ดันซีสโทลิค<140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูงสุดเป็น 3.38 เท่า รองมา คือ 
ประชากรที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและสามารถควบคุมระดับความดันซีสโทลิค < 140 
มิลลิเมตรปรอท หรือประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ตรวจพบว่ามี

ระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 2.42 เท่า 
และประชากรท่ีไม่มีประวัติป่วยและระดับความดันซีสโทลิค = 120 – 139 มิลลิเมตรปรอท หรือ 
ภาวะ pre – hypertension มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 1.67 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่
ไม่มีประวัติป่วยและระดับความดันซีสโทลิค< 120 มิลลิเมตรปรอท เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ 
  ระดับไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะไตรกลีเซอไรด์ นั้น พบว่า ประชากรที่มีระดับ

ไขมันไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร นับเป็นปัจจัยที่มีผลกระทบสูงมากต่อค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับ คิดเป็น 12.89 เท่า รองมา คือ ประชากรท่ีมีระดับไตรกลีเซอไรด์ = 200 – 
499 ถัดมาประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ = 150 – 199  ท าให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์สูงเป็น 
1.18 และ 0.85เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีระดับคลอเลสเตอรอล < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ภาพรวมของค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับในแต่ละประชากรตัวอย่างนั้น  
ประกอบด้วยจ านวนปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และระดับที่เป็นในแต่ละปัจจัยเสี่ยง ๆ โดยการแทนค่าลง
ระดับของแต่ละปัจจัยในสมการ Model ตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง นั้น ๆ ซึ่งสามารถแสดง
เป็นแผนภาพด้านล่างนี้ (แผนภาพที่ 4)   
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โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด  
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มีความ  -  

สัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ช่วงอายุ ประวัติป่วยเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิคสูง  ประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด
สูง และระดับไขมันในเลือดสูง ประกอบด้วยผลรวมคลอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ 
การน าเสนอแยกในรายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ หัวข้อเรื่อง อายุ พบว่า ช่วง
อายุ 45 – 54 ปี มีค่าเท่ากับ 2.93 เท่า และที่ช่วงอายุ 55 ปี ขึ้นไป มีค่าเท่ากับ 2.75 เท่า เมื่อเทียบ
กับประชากรอายุ 35 – 44 ปี เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท พบว่าประชากร
ตัวอย่างป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันซีสโทลิค
<140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูงสุดเป็น 4.85 เท่า รองมา คือ ประชากรที่
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและสามารถควบคุมระดับความดันซีสโทลิค < 140 มิลลิเมตรปรอท 
หรือประชากรตัวอย่างที่ไม่มีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ตรวจพบว่ามีระดับความดัน

ซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความเสี่ยงเท่ากับ 2.97 เท่า และประชากรท่ีไม่มีประวัติป่วย
และระดับความดันซีสโทลิค = 120 – 139 มิลลิเมตรปรอท หรือ ภาวะ pre – hypertension มี
ความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 1.67 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่มีประวัติป่วยและระดับ
ความดันซีสโทลิค< 120 มิลลิเมตรปรอท เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง พบว่าประชากรตัวอย่างป่วยเป็นโรคเบาหวานที่
รักษาด้วยยาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูงสุดเป็น 2.24 เท่า รองมา คือ ประชากรท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวานที่รักษาด้วย
ยาแต่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือประชากรตัวอย่างที่ไม่มี

ประวัติป่วยเป็นโรคเบาหวานแต่ตรวจพบว่ามีระดับน้ าตาลในเลือด ≥ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับเท่ากับ 0.98 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรไม่มีประวัติป่วยเป็น
โรคเบาหวานและมีระดับน้ าตาลในเลือด < 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ  

ระดับไขมันในเลือด ในที่นี้ประกอบด้วย ผลรวมของคลอเสลเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์

พบว่าประชากรที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอล≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มค่ีาความเสี่ยง
สัมพัทธ์ปรุงปรับสูง 2.29 เท่า รองมา คือ ประชากรที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอลในเลือด = 
200 – 239 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับ เท่ากับ 1.42 เท่า เมื่อเทียบกับ
ประชากรที่มีระดับคลอเลสเตอรอล < 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ 

ไตรกลีเซอไรด์ นั้น พบว่า ประชากรที่มีระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร นับเป็นปัจจัยที่มีผลกระทบสูงมากต่อค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับ คิดเป็น 4.51 เท่า 
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รองมา คือ ประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ = 200 – 499 ถัดมาประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ 
= 150 – 199  ท าให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับสูงเป็น 1.13 และ 0.71 เท่า เมื่อเทียบกับ
ประชากรที่มีระดับคลอเลสเตอรอล < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ภาพรวมของค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับในแต่ละประชากรตัวอย่างนั้น ประกอบด้วย
จ านวนปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และระดับที่เป็นในแต่ละปัจจัยเสี่ยง ๆ โดยการแทนค่าลงระดับของแต่ละ
ปัจจัยในสมการ Model ตามชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง นั้น ๆ ซึ่งสามารถแสดงเป็นแผนภาพ
ด้านล่างนี้ (แผนภาพที่ 5)   
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ประชากร
เป้าหมาย  

ภาพท่ี 3 แสดงค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับของอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบตามระดับและจ านวนชนิดของปัจจัยเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

SBP_1 + เพ่ิมความ
เสี่ยง  1.67 

SBP_2 + เพ่ิมความ
เสี่ยง  2.42 

SBP_3 + เพ่ิมความ
เสี่ยง    3.38 

SBP_0  ไม่เพิ่ม 

 
Age_0: 35 -  44 ปี   

เริ่ม 1 

Age_1: 45 – 54 ปี  

เริ่ม 5.78 
Age_2: 55 ปี ขึ้นไป 

เริ่ม 9.21 

FPG_0 

ไม่เพิ่ม  

FPG_1 
เพิ่ม 0.92  

FPG_2 
เพิ่ม 2.27  

FPG_0 

ไม่เพิ่ม   

FPG_1 
เพิ่ม 0.92

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_2 
เพิ่ม 2.27  

FPG_0 

ไม่เพิ่ม 

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_1 
เพิ่ม 0.92

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_2 
เพิ่ม 2.27

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_0 

ไม่เพิ่ม 

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_1 
เพิ่ม  0.92

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_1 
เพิ่ม 2.27

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

           TC_2  เพิ่ม 3.07  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

           TC_2  เพิ่ม 3.07  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_2  เพิ่ม  3.07

ใจ1.68 1.68  1.68  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_2 เพิ่ม 3.07 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_2   เพิ่ม  3.07 

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_2 เพิ่ม 3.07 

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 3.07 

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 3.07 

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 3.07 

       TC_0 ไม ่เพิ่ม  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม  

       TC_0 ไม ่เพิ่ม           TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 1.68 
1.68  1.68  

         TC_1 เพิ่ม 3.07 

         TC_1 เพิ่ม 3.07 

         TC_1 เพิ่ม 3.07 
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ประชากร
เป้าหมาย  

ภาพท่ี 4 แสดงค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกตามระดับและจ านวนชนิดปัจจัยเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

SBP_1 
 + เพ่ิมความเสี่ยง 2.25 

SBP_2  
+ เพ่ิมความเสี่ยง  5.69 

SBP_3  
+ เพ่ิมความเสี่ยง 13.32 

SBP_0  ไม่เพิ่ม 

 

Edu_0: มัธยมศึกษำ  
เร่ิม  1 

Edu_1: ปวส./อนุปริญญำ 
 เร่ิม  0.63 
Edu_2: ปริญญำตรีขึ้นไป 
 เร่ิม 0.26 

TG_0 

ไม่เพิ่ม  

TG_1 
เพิ่ม 0.85  

TG_2 
เพิ่ม 1.18 

TG_0 
ไม่เพิ่ม   

TG_1 
เพิ่ม 0.85

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_2 
เพิ่ม 1.18  

TG_0 

ไม่เพิ่ม 

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_1 
เพิ่ม 0.85

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_2 
เพิ่ม 1.18

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  TG_0 
ไม่เพิ่ม 

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_1 
เพิ่ม  0.85

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_2 
เพิ่ม 1.12

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_3 
เพิ่ม  12.89  

TG_3 
เพิ่ม 12.89  

TG_3 
เพิ่ม 12.89

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TG_3 
เพิ่ม 12.89

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  
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ประชากร
เป้าหมาย  

ภาพท่ี 5 แสดงค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ปรุงปรับของอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิดตามระดับและจ านวนชนิดของปัจจัยเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

SBP_1 + เพ่ิมความ
เสี่ยง  1.67 

SBP_2 + เพ่ิมความ
เสี่ยง  2.42 

SBP_3 + เพ่ิมความ
เสี่ยง    3.38 

SBP_0  ไม่เพิ่ม 

Age_0: 35 -  44 ปี  
เร่ิมที่ = 1 

Age_1: 45 – 54 ปี 
เร่ิมที่ = 2.93 

Age_2: 55 ปี ขึ้นไป 

เร่ิมที่  2.75 

FPG_0 
ไม่เพิ่ม  

FPG_1 
เพิ่ม 0.92  

FPG_2 
เพิ่ม 2.27  

FPG_0 

ไม่เพิ่ม   

FPG_1 
เพิ่ม 0.92

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_2 
เพิ่ม 2.27  

FPG_0 

ไม่เพิ่ม 

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_1 
เพิ่ม 0.92

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_2 
เพิ่ม 2.27

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_0 

ไม่เพิ่ม 

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_1 
เพิ่ม  0.92

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

FPG_1 
เพิ่ม 2.27

 

 
FPG_2 

เพิ่ม 2.27  

TC_1  + ควำมเสี่ยง  1.42 

TG_0    ไม่เพิ่ม  

TG_1   +  ควำมเสี่ยง  0.71 

TG_2     + ควำมเสี่ยง   1.13 

TG_3  + ควำมเสี่ยง  4.51 

TC_2  + ควำมเสี่ยง  2.29 

TC_0   ไม่เพิ่ม 

TC_0   ไม่เพิ่ม 

TC_1  + ควำมเสี่ยง  1.42 

TC_2  + ควำมเสี่ยง  2.29 

TG_0    ไม่เพิ่ม  

TG_1     + ควำมเสี่ยง   0.71 

TG_2     + ควำมเสี่ยง   1.13 

TG_3  + ควำมเสี่ยง  4.51 

TC_0   ไม่เพิ่ม 

TC_1  + ควำมเสี่ยง  1.42 

TC_2  + ควำมเสี่ยง  2.29 

TG_0    ไม่เพิ่ม  

TG_1    + ควำมเสี่ยง 0.71  

TG_2     + ควำมเสี่ยง   1.13 

TG_3  + ควำมเสี่ยง  4.51 



 
 

ส่วนที่ 3 สรุปภาพโดยรวมของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง
ทั้ง 3 ชนิดในประชากรตัวอย่าง นี้ ประกอบด้วย  
 
 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ที่ส าคัญ คือ ช่วงอายุ และระดับการศึกษา  ปัจจัยเสี่ยงท่ี
ส าคัญ คือ การมีประวัติป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันซีสโทลิคสูงกว่าหรือ
เท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด 
ประกอบด้วย ผลรวมของคลอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ที่มีความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์
โรคหลอดเลือดสมองในประชากรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในระยะเวลาการศึกษา 22 ปี  

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

ระเบียบวิธีการ เมื่อพิจารณาระเบียบวิธีการที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  การคัดเลือกประชากร
ตัวอย่างที่มีช่วงอายุ 35 – 55 ปี ในชุมชนของพนักงานรัฐวิสาหกิจ ที่ท างานในส่วนกลาง ก่อให้เกิด          
จุดแข็งทางวิชาการ ดังนี้ 1. ชุมชนของรัฐวิสาหกิจมีการเคลื่อนย้ายในประชากรตัวอย่างต่ า เช่น 
การโอน การย้าย การลาออก 2. มรีะบบฐานข้อมูลบุคลากรและเจ้าหน้าที่จากหน่วยงาน
รัฐวิสาหกิจรองรับ   3. การติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพสามารถกระท าได้ง่าย เนื่องจากมีส านัก
การแพทย ์ ส านักทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง  และระบบฐานข้อมูลจากส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 4. ชว่งอายุของประชากรตัวอย่างมีโอกาสสูงที่จะเกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพส าหรับโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้ระยะเวลาไม่มาก นอกจากน้ี ยังมีขั้นตอนการแบ่งกลุ่ม
ประชากรตัวอย่าง ออกเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง และกลุ่มที่ไม่มีความเสี่ยงนั้น มีระบบการคัดกรองที่
มีคุณภาพสูง ท าให้โอกาสที่จะจ าแนกกลุ่มตัวอย่างผิดพลาดพบได้น้อยมาก  

จุดอ่อนทางวิชาการ คือ การเลือกประชากรตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้ ไม่ได้มีการสุ่ม
ตัวอย่างในประชากรเมื่อเริ่มต้นโครงการ อีกทั้งยังมาจากชุมชนเดียวเท่านั้น ตลอดจนมโีครงสร้าง
ประชากรท่ีไม่ค่อยสอดคล้องกับโครงสร้างประชากรประเทศไทย (64)  

ดังนั้นหากต้องการพัฒนาในการวิจัยนี้ ให้สามารถเป็นตัวแทนของประชากรไทยได้ มี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งในการเพิ่มขนาดตัวอย่าง แผนการสุ่มตัวอย่าง ขั้นตอนการสุ่มตัวอย่างแบบ 
probability proportional to size ในประชากรตัวอย่าง ตลอดจนเพิ่มจ านวนพื้นที่หรือชุมชนใน
ระดับภาคและจังหวัด เพื่อการเป็นตัวแทนในระดับประเทศไทย  
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ส่วนที่ 1  อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองท้ัง 3 ชนิด 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีประชากรตัวอย่างจากพนักงานรัฐวิสาหกิจที่ปฏิบัติงานใน
ส่วนกลาง จ านวน 3,432 คน โดยรวบรวมข้อมูลจากการส ารวจสุขภาพ 2 ครั้ง คือ ครั้งแรก ปี พ.ศ. 
2528 และ ครั้งที่ สอง ใน ปี พ.ศ. 2540  ระยะเวลาในการติดตามทั้งหมด 22 ปี เพื่อศึกษาถึงอัตรา
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทั้ง 3 ชนิด และความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพในประชากรเหล่านี้  พบว่ามีผู้ป่วยด้วย
โรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด จ านวน 95 คน ในคนจ านวนนี้ตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง 
แตก จ านวน 21 คน และมีประชากรท่ีตายจากสาเหตุอ่ืน ๆ อีกจ านวน 513 คน  ดังนั้นประชากรท่ี
ไม่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองหรือมีสุขภาพปกติ จ านวน 2,822 คน   

ระยะเวลาในการติดตามประชากรตัวอย่างรายบุคคล เมื่อค านวณระยะเวลาการติดตาม
ทั้งหมด เท่ากับ 70,499 บุคคล - ปี มีอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด เท่ากับ 13.48 
ต่อ 10,000 บุคคล - ปี ประกอบด้วย โรคหลอดเลือดสมองตีบ,  โรคหลอดเลือดสมองแตก และโรค
หลอดเลือดสมองอ่ืน ๆ เท่ากับ 8.23, 4.54, 0.71 ต่อ 10,000 บุคคล - ปี หรือ คิดเป็นร้อยละ 
61.05,  33.68 และ 5.26 ของอุบัติการณ์ทั้งหมด  เริ่มปรากฏอุบัติการณ์โรคที่ช่วงอายุ 45 – 49 ปี 
อัตราอุบัติการณ์เพิ่มตามช่วงอายุท่ีมากขึ้น โดยมีอัตราสูงสุดที่ช่วงอายุ 50 – 54 ปี ยกเว้นโรค
หลอดเลือดสมองแตก เท่านั้น ท่ีเริ่มมีอัตราอุบัติการณ์โรคที่ช่วงอายุ 45 – 49 ปี และเพิ่มสูงสุดที่
ช่วงอายุ 60 – 64 ปี จากนั้นจึงค่อย ๆ ลดลงตามล าดับ  

ผลการศึกษาอัตราอุบัติการณ์โรคที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ มีความต่างจากการศึกษา
รวบรวมของ TOAST ท่ีระบุถึงอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบ ร้อยละ 80 และอุบัติการณ์
โรคหลอดเลือดสมองแตก ร้อยละ 20 อาจเนื่องมาจากเหตุ ต่อไปนี้ ประการแรก ระยะเวลาในช่วง 
12 ปีแรก นั้น ส่วนใหญ่พบหลักฐาน และเอกสารทางการแพทย์ จากผลการชันสูตรพลิกศพ 
(Autopsy) และประวัติการเข้ารับการรักษาครั้งสุดท้าย  ประการที่สอง ในช่วงระยะเวลานั้น เครื่อง
คอมพิวเตอร์สมองมีน้อยในประเทศไทย และยังมีราคาสูง ขาดผู้เชี่ยวชาญทางเทคนิค จึงไม่ค่อย
พบเอกสารและหลักฐานดังกล่าว ประการที่สาม โรคหลอดเลือดสมองตีบนั้น ส่วนมากจะมีอาการ
และอาการแสดงน ามาก่อน (TIA) ท าให้ประชากรตัวอย่างเหล่านี้ไปพบแพทย์ เพื่อการ
รักษาพยาบาล มีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต และดูแลสุขภาพของตนมากขึ้น ท าให้อุบัติการณ์โรค
หลอดเลือดสมองตีบพบลดลง ประการที่สี่ โรคหลอดเลือดสมองตีบนั้น หากอาการและอาการ
แสดงไม่รุนแรงมาก ในผู้ที่ไม่ใส่ใจในสุขภาพ อาจคิดว่าตนเองอ่อนเพลียธรรมดา จึงไม่ไปพบแพทย์ 
ท าให้ขาดข้อมูลอัตราอุบัติการณ์โรค ประการที่ห้า มีประชากรตัวอย่างจ านวนหนึ่งไม่สามารถ
ติดตามได้ เนื่องจากการอพยพ ถิ่นฐาน ก็อาจท าให้ขาดข้อมูลในส่วนนี้ได้ และหากประชากร
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ตัวอย่างกลุ่มนี้ไปใช้บริการทางการแพทย์นอกระบบทะเบียนของกระทรวงสาธารณสุข เช่น คลินิก
ต่าง ๆ ประการท่ีหก ช่วงเวลาดังกล่าว ยังไม่มีการจัดต้ังส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มี
ระบบฐานข้อมูลการใช้บริการทางสุขภาพทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ครอบคลุมประชากรไทยทั้ง
ประเทศ และสถานบริการทางการแพทย์ทุกประเภทอีกด้วย จากเหตุผลที่กล่าวมาทั้งหมดนี้ ท าให้
อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบต่ ากว่าความเป็นจริงได้ นอกจากน้ี จากการสัมภาษณ์ทั้ง
ผู้ป่วยและญาติผู้ใกล้ชิด พบว่ามีประชากรตัวอย่างจ านวนหนึ่งที่ตอบแบบสัมภาษณ์ว่า ป่วยด้วย
โรคหลอดเลือดสมอง แต่ขาดเอกสารและหลักฐานทางการแพทย์ที่ชัดเจน อาทิ  ประวัติการรักษา
และการวินิจฉัยของแพทย์ ส่วนมากลงบันทึกในประวัติว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น จึงต้อง
ส่งข้อมูลเหล่านี้ให้กรรมการแพทย์จากโรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อให้การวินิจฉัยชี้ขาด แต่
คณะกรรมการแพทย์ก็ไม่สามารถวินิจฉัยชี้ขาดได้ในหลายราย   

เมื่อพิจารณาอัตราอุบัติการณ์โรคในช่วงอายุต่าง ๆ พบว่า ช่วงอายุ 45 – 49 ปี เริ่มมี
อุบัติการณ์โรค โดยอัตราอุบัติการณ์โรคเพิ่มตามช่วงอายุที่มากขึ้น และอัตราอุบัติการณ์โรคสูงสุด 
ที่ช่วงอายุ 50 – 54 ปี ยกเว้น โรคหลอดเลือดสมองแตก เท่านั้นที่เริ่มที่ช่วงอายุเดียวกับโรคหลอด
เลือดสมองชนิดอ่ืน ๆ  แต่อัตราดังกล่าวจะเพิ่มสูงสุดที่ช่วงอายุ 60 – 64 ปี ภายหลังจึงค่อย ๆ 
ลดลงตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับรายงานสถาบันประสาทวิทยา (3) ที่ประกาศเตือนประชากรไทย
ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป ให้ระวังภัยจากโรคหลอดเลือดสมอง  
 
ส่วนที่ 2 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ในประชากรตัวอย่าง  
  การอภิปรายผลในส่วนที่ 2 น้ี เพื่อประเมินโครงสร้างของประชากรตัวอย่าง สถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพในภาพรวม และตรวจสอบความ
สอดคล้องกันกับโครงสร้างประชากรเป้าหมายที่จะน าผลการวิจัยไปขยายผลหรือการน าไป
ประยุกต์ใช้กับประชากรในชุมชนอ่ืน ๆ  

ประชากรตัวอย่าง มีอายุระหว่าง 35 – 55 ปี และอายุเฉลี่ย เท่ากับ 43.10 ปี ส่วนใหญ่มี
ช่วงอายุ 35 – 44 ปี จ านวน 2,181 คน หรือ คิดเป็นร้อยละ 63.55 รองมา คือ ช่วงอายุ 45 – 54 ปี 
มีจ านวน 1,224 คน หรือ ร้อยละ 35.66  มีประชากรชาย จ านวน 2,648 คน หรือ ร้อยละ 77.16 
อายุเฉลี่ย เท่ากับ 43.44 ปี ส่วนประชากรหญิง มีจ านวน 784 คน หรือ ร้อยละ 22.84 อายุเฉลี่ย 
เท่ากับ 41.98 ปี หรือคิดเป็นชายต่อหญิง เท่ากับ 3.37:1 คนเหล่านี้ ส่วนใหญ่จบการศึกษาใน
ระดับที่ค่อนข้างสูง คือ มัธยมศึกษาตอนปลายหรือต่ ากว่า รองมา คือ ระดับประกาศนียบัตร
วิชาชีพชั้นสูงจนถึงระดับอนุปริญญา รวมร้อยละ 73.14  สถานะทางเศรษฐกิจในสังคมนี้ค่อนข้างมี
รายได้สูง ส่วนมากมีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่า 10,000 บาท คิดเป็น ร้อยละ 59.20  รองมา คือ คนที่มี
รายได้มากกว่า 10,000 – 20,000 บาท ร้อยละ 35.27 นอกจากน้ี ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลกับ



81 
 

สุขภาพประชากร ประกอบด้วย ส่วนสูงเฉลี่ย น้ าหนักตัวเฉลี่ย และน ามาค านวณค่าเฉลี่ยดัชนีมวล
กายได้ เท่ากับ 163.25 เซนติเมตร, 61.54 กิโลกรัม และ 23.13 กิโลกรัมต่อเมตร2 หากพิจารณาค่า
ดัชนีมวลกายแบ่งตามเกณฑ์ พบว่าประชากรส่วนใหญ่มดัีชนีมวลกายในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 
70.60 และมีภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน ร้อยละ 24.58   

ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ พบ ดังนี้  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และระดับไขมันในเลือด
สูง ประชากรตอบแบบสัมภาษณ์ว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.14 คนป่วยท่ีกล่าวนี้ 
มีผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา ร้อยละ 2.56 รองมา คือ โรคเบาหวาน ประชากรท่ีรายงานว่าป่วยเป็น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 5.34 คนป่วยท่ีกล่าวนี้ มีผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา ร้อยละ 1.52 ส่วนประชากร
ตัวอย่างที่มีระดับไขมันในเลือดสูงสามารถจ าแนกตามประเภทของไขมันได้ ดังนี้ กลุ่มที่ 1 

ประชากรทีม่ีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 32.12, กลุ่มที่ 2 
ประกอบด้วย ชายที่มีระดับเอสดีแอล < 40 และหญิงที่มีระดับเอสดีแอล < 50 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร คิดเป็นร้อยละ 26.39,  กลุ่มที่ 3 ประชากรตัวอย่างที่มีระดับแอลดีแอล ≥ 190 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร ร้อยละ 32.12 และสุดท้าย ประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500  มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร พบเพียง ร้อยละ 1.17 เท่านั้น  

พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
และการออกก าลังกาย นั้น พฤติกรรมที่ก่อปัญหาทางสุขภาพในประชากรตัวอย่าง คือ การสูบบุหรี่
ในปัจจุบัน ร้อยละ 43.33 และเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 14.16 ถัดมา คือ การด่ืมเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล์ ปัจจุบันมีประชากรท่ียังด่ืม ถึงร้อยละ 65.18 และมีส่วนหนึ่งรายงานว่าเคยด่ืม ร้อยละ 
5.10  สุดท้าย คือ การออกก าลังกายในสัปดาห์ที่ผ่านมา ประชากรท่ีไม่ออกก าลังกายเลย ร้อยละ 
18.45 และคนที่ออกก าลังกายไม่เพียงพอ ร้อยละ 15.16 
 สรุปผลการศึกษาโครงสร้างของประชากรตัวอย่าง สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ปัจจัย
เสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพในภาพรวม พบความแตกต่างดังนี้ ผลการส ามะโนประชากร
ไทย ปี พ.ศ. 2523 พบอัตราส่วน ชาย: หญิง 0.93: 1 หรือ ร้อยละ 99.3 และ 100 (64) นอกจากน้ี 
รายงานการส ารวจสถานะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยด้วยการตอบแบบสอบถามและตรวจ
ร่างกายท่ัวประเทศ ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2534 - 5 (65) รายได้เฉลี่ยต่อคนเท่ากับ 22,537.69 ต่อป ีหรือ 
ประมาณ 1,878 บาทต่อเดือน และผลการส ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ 
พ.ศ. 2548 ประชากรได้รับการศึกษาสูงสุด คือ ระดับประถมศึกษาหรือต่ ากว่าประถมศึกษาสูงสุด 
ร้อยละ 54.97 

ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในประชากรไทย นั้น จ าเป็นต้องอ้างอิงจากผลการส ารวจสภาวะสุขภาพ
ของประชาชน โดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2539 – 2540 (66) เนื่องจากใช้เกณฑ์การ
ประเมินปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพใกล้เคียงกับการวิจัยนี้  พบว่าประชากรวัย
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แรงงาน (15 – 59 ปี) มีปัญหาความดันโลหิตสูง ร้อยละ 10 โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด 
ร้อยละ 5  

ส่วนพฤติกรรมการออกก าลังกายมากกว่า 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 10 อัตราการสูบบุหรี่ 
ร้อยละ 19.86 และการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ร้อยละ 33.67  ซึ่งมีผลการศึกษาทั้งสองน้ี มี
ความแตกต่างกันค่อนข้างมาก  

ดังนั้น การน าผลการวิจัยนี้ไปขยายผลในระดับชุมชน อ่ืน ๆ ก็ควรต้องทราบถึงข้อจ ากัดใน
เรื่องโครงสร้างประชากร ความเป็นตัวแทนทางเศรษฐกิจและสังคมที่มีระดับการศึกษาและรายได้
ต่อเดือนค่อนข้างสูง นอกจากนี้ ระดับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพมีความแตกต่าง
อย่างมาก ดังนั้นผลการวิจัยนี้ อาจไม่เหมาะในการน าไปประยุกต์ใช้เป็นตัวแทนประชากรไทยด้วย
เหตุผลดังที่กล่าวมานี้  

 
ส่วนที่ 3 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่

มีความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในแต่ละชนิด  
 
โรคหลอดเลือดสมองตีบ 

ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มีความ -  
ความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ประกอบด้วย 
อาย ุ โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
และโรคไขมันในเลือดสูงหรือระดับไขมันในเลือดสูง ส าหรับ อายุ นับเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญ แต่ไม่
สามารถป้องกันควบคุมได้  บทบาทงานป้องกันควบคุมโรคที่ควรท า คือ การสร้างความตระหนัก
และการให้ความรู้แก่สาธารณชน โดยเฉพาะครอบครัว ชุมชน และสังคม ตลอดจนประชากรกลุ่ม
เสี่ยงสูงท่ีอยู่ในช่วงอายุ 50 – 54 ปี ใส่ใจในสุขภาพและให้ความร่วมมือในการเฝ้าระวังโรค การคัด
กรองโรค แต่ส าหรับปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้ ควรต้องให้ความส าคัญอย่างมาก เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ 
สามารถป้องกัน ควบคุม ปรับเปลี่ยนแก้ไขได้โดยเฉพาะ ครอบครัว และที่ท างานให้ความส าคัญ 
ประกอบด้วย โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง และโรคไขมันในเลือดสูงหรือระดับไขมันในเลือดสูง  ส าหรับโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
จ าแนกตามความเสี่ยงได้เป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ ประชากรกลุ่มแรก คือ ผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ี
รักษาด้วยยา แต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ซึ่งมีค่าความเสี่ยงสูงสุดถึง 3.38 เท่า  
ประชากรกลุ่มที่ 2 ประกอบด้วย ผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ และประชากรที่ไม่ทราบว่าตนเองป่วย แต่ตรวจพบระดับความดัน
โลหิตสูง (ซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท) มีค่าความเสี่ยงเท่ากับ 2.42 
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และประชากรกลุ่มท่ีควรเฝ้าระวัง เพื่อการควบคุมระดับความดันโลหิต ไม่ให้ก้าวสู่การป่วยเป็นโรค
ความดันสูง (pre – hypertension, ซีสโทลิค เท่ากับ 120 – 139 หรือ ไดแอสโทลิค เท่ากับ 80 – 
89) มีความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็น 1.67 เท่าต่ออุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองตีบ เมื่อเทียบกับ
ประชากรที่มีระดับความดันซีสโทลิค< 120 มิลลิเมตรปรอท ดังนั้น สิ่งส าคัญประการแรกท่ีควร
ด าเนินการ คือ ทางการแพทย์ที่มีบทบาทหน้าที่หลักในการรักษาต้องศึกษาหาแนวทางใหม่ เพื่อท า
ให้ครอบครัว สถานที่ท างานและชุมชนร่วมกันช่วยเหลือ ผู้ป่วยเหล่านี้ใหส้ามารถด ารงชีวิตใน
สังคมที่มีความต่างในเรื่องสุขภาพ แต่สามารถใช้ชีวิตอย่างผู้ป่วยปกติได้ อาทิ อาจมีโรงครัวของ
สถานที่ท างานจัดอาหารให้เหมาะกับโรค รองมา คือ การค้นหาประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ทราบว่า
ตนเองป่วยหรือเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ใช้
ยาแต่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ควรขยายผลโดยการลดการใช้
ยา และใช้วิธีการบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และโภชนาการทดแทน  

โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง ลักษณะประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงมีความ
คล้ายคลึงกับโรคความดันโลหิตสูง ประชากรตัวอย่างที่มีความเสี่ยงสูงมากยังคงเป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่รักษาด้วยยา แต่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ รองมา คือ ผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ รวมกับประชากรที่ไม่
ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน แต่ตรวจพบจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง โดยมีค่าความเสี่ยงเป็น 
2.27 และ 0.92 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่ป่วยและมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ 

แต่ด้วยข้อจ ากัดในเรื่องขนาดตัวอย่างประชากรตัวอย่าง และอัตราอุบัติการณ์โรคหลอด
เลือดสมองตีบเกิดขึ้นน้อย ท าให้ไม่สามารถวิเคราะห์หาความต่างระหว่างผู้ป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและควบคุมระดับความดันได้ หรือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและ
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ กับประชากรตัวอย่างที่ไม่ทราบว่าตนเองป่วย แต่พบความผิดปกติจากผล
การตรวจสุขภาพ  

ระดับไขมันในเลือดสูง ในที่นี้คือ ผลรวมของคลอเสลเตอรอล พบว่าประชากรที่มีระดับ
ผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงสูง 3.07 เท่า รองมา คือ 
ประชากรที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอลในเลือด = 200 – 239 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  มีค่าความ
เสี่ยง เท่ากับ 1.68 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีระดับคลอเลสเตอรอล < 200 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ 

ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ไม่พบความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง  
ตีบ อาทิ เพศ และพฤติกรรมสุขภาพ ผลการวิเคราะห์อุบัติการณ์โรคทั้งสองเพศมีค่าใกล้เคียงกัน
มาก เท่ากับ 6.6 และ 8.72  ต่อ 10,000 บุคคล – ปี จึงไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศ เมื่อ
พิจารณาในพฤติกรรมสุขภาพที่ส าคัญ คือ การสูบบุหร่ี การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ การออก
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ก าลังกาย เนื่องจากปัญหาสามประการ เริ่มจากประการแรกการปรับรายละเอียด รายข้อค าถาม
ในเนื้อหาพฤติกรรมที่ไม่สอดรับกับเนื้อหาเดิม ท าให้ขาดรายละเอียด และขาดความต่อเนื่องไม่
สามารถเชื่อมโยงกันได้ ประการสอง ผู้สัมภาษณ์และผู้ถูกสัมภาษณ์ อาจมีความเข้าใจ
วัตถุประสงค์ในรายข้อค าถามไม่เพียงพอ ประการที่สาม ขั้นตอนการบันทึกและการตรวจสอบ
ข้อมูล ยังมีปัญหาในเรื่องคุณภาพ ประการที่สี่ ระบบการจัดเก็บหรือคลังแบบสัมภาษณ์ที่ใช้แล้ว 
กลับมาตรวจสอบ ค้นหาหรือพิสูจน์ในกรณีที่พบข้อมูลผิดพลาด เพื่อใช้ในการแก้ไขข้อมูลได้   

 

โรคหลอดเลือดสมองแตก  
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มีความ -  

สัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ประกอบด้วย 
ระดับการศึกษา โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง  และโรคไขมันในเลือดสูงหรือ
ระดับไขมันในเลือดสูง ส าหรับ ระดับการศึกษา นั้นนับเป็นปัจจัยในการป้องกันและควบคุมโรค
หลอดเลือดสมองชนิดนี้ ท าให้อัตราอุบัติการณ์โรคลดลงและลดค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ลงเท่ากับ 
0.26 และ 0.63 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรตัวอย่างที่จบการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย
หรือต่ ากว่า แต่ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ สามารถป้องกัน ควบคุม ตลอดจนสามารถปรับเปลีย่นแก้ไขได้ 
ซึ่งประกอบด้วย  คือ โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง
หรือระดับไขมันในเลือดสูง  เริ่มจากโรคความดันโลหิตสูงท่ีจ าแนกตามความเสี่ยงเป็น 2 กลุ่ม 
ประชากรกลุ่มแรก คือ ประชากรตัวอย่างที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยา แต่ไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ซึ่งมีค่าความเสี่ยงสูงสุดถึง 13.32 เท่า  ประชากรกลุ่มที่ 2 
ประกอบด้วย ประชากรตัวอย่างที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ และประชากรที่ไม่ทราบว่าตนเองป่วย แต่ตรวจพบระดับความดัน
โลหิตสูง (ซีสโทลิค ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท) มีค่าความเสี่ยงเท่ากับ 5.69 และประชากรกลุ่มที่ควร
เฝ้าระวัง เพื่อการควบคุมระดับความดันโลหิต ไม่ให้ก้าวสู่การป่วยเป็นโรคความดันสูง (pre – 
hypertension, ซีสโทลิค เท่ากับ 120 – 139 หรือ ไดแอสโทลิค เท่ากับ 80 – 89) มีความเสี่ยง
สัมพัทธ์เป็น 2.25 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีระดับความดันซีสโทลิค< 120 มิลลิเมตรปรอท 
ดังนั้น สิ่งส าคัญท่ีต้องเร่งด าเนินการแก้ไข คือ ท าอย่างไรให้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิต หันใส่ใจดูแลสุขภาพของตนเอง โดยมีครอบครัว และสถานที่ท างานให้การสนับสนุน
สามารถปฎิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ รองมา คือ การค้นหาประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ทราบ
ว่าตนเองป่วยหรือเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่
ใช้ยาแต่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ควรขยายผลโดยการลดการ
ใช้ยา แต่ใช้วิธีการบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และโภชนาการทดแทน  



85 
 

ระดับไขมันในเลือดสูง มีเพียงระดับไตรกลีเซอไรด์ เท่านั้น  ประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอ
ไรด์ ≥ 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงสูง 12.89 เท่า รองมา คือ ประชากรที่มีระดับไตรกลี
เซอไรด์ = 200 – 499 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ถัดมา คือ ประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ = 150 – 
199 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่าความเสี่ยง เท่ากับ 1.18 และ 0.85 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มี
ระดับไตรกลีเซอไรด์ < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ 

ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ไม่พบความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตก                                                                                                              
พบว่า เพศ หญิงต่อชายมีอัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 1.2  และ 5.57  ต่อ 10,000 บุคคล – ปี แต่ความ
แตกต่างนี้ไม่มากพอที่จะท าให้มีผลทางสถิติ นอกจากนี้ หากพิจารณาพฤติกรรมสุขภาพ
ประกอบด้วย การสูบบุหร่ี การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และการออกก าลังกาย เนื่องจาก
ปัญหาสามประการ เริ่มจากประการแรกการปรับรายละเอียด รายข้อค าถามในเนื้อหาพฤติกรรมที่
ไม่สอดรับกับเนื้อหาเดิม ท าให้ขาดรายละเอียด และขาดความต่อเนื่องไม่สามารถเชื่อมโยงกันได้ 
ประการสอง ผู้สัมภาษณ์และผู้ถูกสัมภาษณ์ อาจมีความเข้าใจวัตถุประสงค์ในรายข้อค าถามไม่
เพียงพอ ประการที่สาม ขั้นตอนการบันทึกและการตรวจสอบข้อมูล ยังมีปัญหาในเรื่องคุณภาพ 
ประการที่สี่ ระบบการจัดเก็บหรือคลังแบบสัมภาษณ์ที่ใช้แล้ว กลับมาตรวจสอบ ค้นหาหรือพิสูจน์
ในกรณีที่พบข้อมูลผิดพลาดเพื่อใช้ในการแก้ไขได้   

นอกจากนี้ ยังมีประเด็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการด่ืม 
เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์กับระดับไตรกลีเซอไรด์สูงนั้น จากการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์รายตัว
แปรระหว่างอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองแตกกับพฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ ที่พบสูงมากในประชากรตัวอย่าง ซึ่งอาจมีข้อสงสัยได้ว่าตัวแปรต้นทั้ง 2 อาจมี
ความสัมพันธ์กันเอง ซึ่งโดยทฤษฎี (37) ระบุว่าปริมาณของแอลกอฮอล์ที่มีในร่างกาย ท าให้อัตรา
การดูดซึมไขมันลดลง เนื่องจากตับต้องเร่งขับแอลกอฮอล์ออกจากร่างกาย จึงท าให้ระดับไตรกลี
เซอไรด์ในเลือดสูง โดยเฉพาะผู้ที่ดื่มและผู้ที่ติดสุรา แต่ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ แบบสอบถามในเรื่อง
การด่ืมแอลกอฮอล์ขาดความตอ่เนื่องและมรีายละเอียดไม่พอเพียง จึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูล
ในเชิงลึกได้  
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โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด 
ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และพฤติกรรมสุขภาพที่มีความ 

สัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด ที่มีนัยส าคัญทางสถิติประกอบด้วย อายุ 
โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง และ
โรคไขมันในเลือดสูงหรือระดับไขมันในเลือดสูง ส าหรับ อายุ นับเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญแต่ไม่
สามารถป้องกันควบคุมได้  หากแต่ส าหรับงานป้องกันควบคุมโรคที่พึงกระท า คือ การสร้างความ
ตระหนักและการให้ความรู้แก่สาธารณชน โดยเฉพาะครอบครัว ชุมชน และสังคม ร่วมกันรณรงค์
ใหป้ระชากรกลุ่มเสี่ยงสูง ช่วงอายุ 50 – 54 ปี ใส่ใจในสุขภาพของตนเอง และให้ความร่วมมือใน
การเฝ้าระวังโรค การคัดกรองโรค  

ส าหรับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ต้องให้ความส าคัญอย่างมาก เนื่องจากสามารถป้องกัน 
ควบคุม ปรับเปลี่ยนแก้ไขได้ ประกอบด้วย โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง และโรคไขมันในเลือดสูงหรือระดับไขมันในเลือดสูง  
ส าหรับโรคความดันโลหิตสูง สามารถจ าแนกตามความเสี่ยงได้เป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ ประชากรกลุ่ม
แรก คือ ผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาด้วยยา แต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ซึ่งมีค่าความเสี่ยงสูงสุดถึง 4.85 เท่า  ประชากรกลุ่มที่ 2 ประกอบด้วย ผู้ป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่รักษาด้วยยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ และประชากรที่ไม่ทราบว่า
ตนเองป่วย แต่ตรวจพบระดับความดันโลหิตสูง (ซีสโทลิค ≥ 140 หรือ ไดแอสโทลิค ≥ 90 
มิลลิเมตรปรอท) มีค่าความเสี่ยงเท่ากับ 2.97 และประชากรกลุ่มที่ควรเฝ้าระวัง เพื่อการควบคุม
ระดับความดันโลหิต ไม่ให้ก้าวสู่การป่วยเป็นโรคความดันสูง (pre – hypertension, ซีสโทลิค 
เท่ากับ 120 – 139 หรือ ไดแอสโทลิค เท่ากับ 80 – 89) มีความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็น 1.67 เท่าต่อ
อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง เมื่อเทียบกับประชากรที่มีระดับความดันซีสโทลิค < 120 
มิลลิเมตรปรอท ดังนั้น สิ่งส าคัญประการแรกที่ควรด าเนินการ คือ แนวปฎิบัติทางการแพทย์ท่ีท า
อย่างไรให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเหล่านี้ สามารถปฎิบัติตามแผนการรักษาได้จริง ตามสภาพ
การด ารงชีวิตที่เป็นอยู่จริง เช่น มีอาหารกลางวันที่เหมาะกับโรค รับประทานในสถานที่ท างาน 
ตลอดจนมีสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือให้มีกิจกรรมทางกาย รองมา คือ การค้นหาประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ไม่
ทราบว่าตนเองป่วยหรือเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิต
สูงที่ใช้ยาแต่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ควรขยายผลโดยการลด
การใช้ยา และใช้วิธีการบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และโภชนาการทดแทน  

โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง ลักษณะประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงมีความ
คล้ายคลึงกับโรคความดันโลหิตสูง ประชากรตัวอย่างที่มีความเสี่ยงสูงมากยังคงเป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่รักษาด้วยยา แต่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ รองมา คือ ผู้ป่วย
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โรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาและสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ รวมกับประชากรที่ไม่
ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน แต่ตรวจพบจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง โดยมีค่าความเสี่ยงเป็น 
2.24 และ 0.98 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่ป่วยและมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ 

ระดับไขมันในเลือดสูง ในที่นี้คือ ผลรวมของคลอเสลเตอรอล และระดับไตรกลีเซอไรด์ 
พบว่า ประชากรท่ีมีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอล ≥ 240 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงสูง 
2.29 เท่า รองมา คือ ประชากรที่มีระดับผลรวมคลอเลสเตอรอลในเลือด = 200 – 239 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร  มีค่าความเสี่ยง เท่ากับ 1.42 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่มีระดับคลอเลสเตอรอล < 200 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ส่วนระดับไตรกลีเซอไรด์ พบว่าประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ ≥ 500 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงสูง 4.51 เท่า รองมา คือ ประชากรที่มีระดับ ไตรกลีเซอไรด์ = 
200 – 499 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ถัดมา คือ ประชากรที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ = 150 – 199 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่าความเสี่ยง เท่ากับ 1.13 และ 0.71 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรท่ีมีระดับ
ไตรกลีเซอไรด์ < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 

 
สรุป ภาพโดยรวมของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองทั้ง 3 

ชนิดในประชากรตัวอย่าง นี้ ประกอบด้วย  
 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ที่ส าคัญ คือ กลุ่มอายุ และระดับการศึกษา ปัจจัยเสี่ยงท่ี
ส าคัญ คือ โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับความดันโลหิตสูงทั้งความดันซีสโตลิคและไดแอสโตลิค 
ล้วนมีความส าคัญ โรคเบาหวานหรือระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด ได้แก่ ผลรวม
ของคลอเลสเตอรอล  และระดับไตรกลีเซอไรด์  

ส่วนพฤติกรรมสุขภาพนั้น หากได้มีการเก็บรวบรวมในรายละเอียดที่ดีแล้ว น่าจะก่อให้เกิด
ประโยชน์ได้อย่างมากในการศึกษาความสัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในทุก
ชนิด  

5.3 ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ 
1. การน าข้อมูลนี้ไปใช้ประโยชน์เบื้องต้นในการป้องกันควบคุมโรคหลอดเลือดสมองใน

ประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งประกอบด้วย  
1.1 ประชากรที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง แต่

ไม่สามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ นับเป็นการป้องกันควบคุมโรคในระดับทุติยภูมิ 
1.2 ประชากรที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง และ

สามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ มีความจ าเป็นในการพัฒนาเพื่อลดการใช้ยา โดยหันมา
ปรับเปลี่ยนหรือควบคุมพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา  
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1.3 ประชากรที่ป่วยแต่ไม่ทราบว่าตนเองป่วย ต้องด าเนินการรณรงค์ในการคัดกรอง
สุขภาพในประชากรเป้าหมาย เพื่อการค้นหาผู้ป่วยและให้รักษาก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน  

1.4 ประชากรที่มีระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือดปกติ
แต่อยู่ในระดับขอบล่าง (pre – hypertension, pre – diabetes) มีความจ าเป็นอย่างยิ่งต้อง
พัฒนาการดูแลสุขภาพให้กลับไปสู่สภาวะปกติ เพื่อลดโอกาสการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ในชุมชน  

การวิจัยที่ (15) ศึกษาประชากรชาย อายุ 47 – 55 ปี ที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และ
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ แต่ก็มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โรค
หลอดเลือดหัวใจ เป็น 2 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่ป่วย หลังจากศึกษาติดตามไปประมาณ 
10 ปี นอกจากนี้ ยังระบุว่าระดับความดันซีสโทลิคเพียงอย่างเดียวที่เหมาะส าหรับใช้ในการท านาย
การเกิดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในการวิจัยนี้  

ผลการวิจัยน้ี สามารถน าไปใช้ในการวางแผนงานป้องกันควบคุมโรคในระดับชุมชนใน  3 
แผนงานหลักที่ส าคัญทางระบาดวิทยา  

1.1. งานเฝ้าระวังปัจจัยก่อโรค อาทิ ระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับ
ไขมันในเลือดสูง และพฤติกรรมทางสุขภาพต่าง ๆ      

1.2.  งานเฝ้าระวังปัจจัยในมนุษย์ อาทิ เชื้อชาติ กลุ่มอายุ เพศ   
1.3. งานเฝ้าระวังปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม อาทิ สถานศึกษา สถานที่ท างาน ชุมชน ต่าง ๆ 

เพื่อการละ ลดเลิก โรค ภัยสุขภาพของโรคไม่ติดต่อ หรือการเอื้ออ านวยให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
สิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการมีวิถีชีวิตสุขภาพที่ดีของประชาชนไทย ควรมีการศึกษาและน าข้อมูลนี้ไป
ใช้ในพยากรณ์อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 

2.  ผลจากการวิจัยนี้น าไปขยายผลโดยสถิติพยากรณ์โรคหลอดเลือดสมองในอนาคต เพื่อ
ใช้ในการวางแผนระยะยาวในการพัฒนาระบบสาธารณสุข ทั้งด้านงบประมาณ อัตราก าลังคน 
เพื่อรองรับงานป้องกันควบคุมโรค งานการรักษาพยาบาล และงานฟื้นฟูสมรรถภาพ   

3.  การขยายผลการวิจัย ศึกษาเชิงลึกทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในประชากรตัวอย่าง  
เพื่อคาดประมาณภาระค่าใช้จ่ายท้ัง รายปัจเจกบุคคล  ครอบครัว และชุมชน   

4.  ศึกษาวิจัยความต้องการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว หรือชุมชน ใน
การใช้บริการสาธารณสุขชุมชนที่ภาครัฐอาจต้องพัฒนาให้เกิดขึ้นในอนาคต เช่น การจัดบริการ
สาธารณสุขตามบ้าน ชุมชน แบบรายวัน  
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5.3 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ  
 

1. น าเสนอผลการวิจัยให้แก่ผู้บริหารองค์กรของหน่วยงานรัฐวิสาหกิจ         เพื่อ 
รับทราบผลการวิจัย และการประสานแผนงานพัฒนาสุขภาพบุคลากรระหว่างหน่วยงาน
รัฐวิสาหกิจและทีมวิจัยหลักของโครงการ  เพื่อการด าเนินการป้องกันและควบคุมโรคหลอดเลือด
สมอง  

2. ทีมงานวิจัยโครงการควรด าเนินการจัดท าแผนระยะยาว และแผนระยะสั้นใน 
การป้องกันควบคุมโรคในระดับปฐมภูมิ และระดับทุติยภูมิ กับส านักการแพทย์ของรัฐวิสาหกิจ 
แห่งนี้ 

3. สิ่งที่ผู้วิจัย คาดหวังอย่างยิ่งให้เกิดในหน่วยงานแห่งนี้ คือ โครงการรณรงค์ เพื่อการ 
ด ารงชีวิตแบบสุขภาพในสถานที่ท างาน ตลอดจนสนับสนุนโครงสร้างของสิ่งแวดล้อมให้เหมาะเอ้ือ
ต่อการมีพฤติกรรมทางสุขภาพดี ตลอดจนส่งเสริมกระตุ้นเตือนให้มีความตระหนักในการ ละ ลด
เลิก ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ คือ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ อาหารไขมันสูง ลดอาหารเค็ม และโครงการ
อาหารเฉพาะโรค 
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ภาคผนวก 
 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก. 
 

แบบสอบถามโครงการศึกษาประวัติความเสี่ยงต่าง ๆ กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 
 
แบบสอบถามชุดนี้ พัฒนามาจากแบบสอบฉบับใหญ่ของโครงการวิจัยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ภายใต้ถามส่วนหนึ่งจากฉบับใหญ่หนึ่งของ
โครงการวิจัย 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

แบบสอบถามโครงการศึกษาประวัติความเสี่ยงต่าง ๆ กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง ปี พ.ศ. 
2528 
รายละเอียดเกี่ยวกับผู้เข้าร่วมโครงการ 
ชื่อ................................................................นามสกุล........................................................... 
ที่อยู่ : เลขที่ ....................หมู่บ้าน......................................ซอย............................................... 
ถนน...................................ต าบล/แขวง.................................อ าเภอ/เขต.................................
จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์………………………………………………………….. 
เบอร์โทรศัพท์ที่บ้าน/มือถือ 1.............................................. 2................................................... 
โทรศัพท์ที่ท างาน..................................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน              
 
ข้อมูลของผู้ที่ติดต่อได้ ซึ่งอาศัยอยู่ต่างที่กัน (ถ้ามีแต่อยู่ที่เดียวกัน ให้ใส่ชื่อผู้ติดต่อได้) 
ชื่อ..................................................นามสกุล......................................................................... 
ความสัมพันธ์กับผู้เป็นตัวอย่าง................................................................................................ 
ที่อยู่ : เลขที่ ....................หมู่บ้าน......................................ซอย................................................
ถนน............................................ต าบล/แขวง.................................อ าเภอ/เขต........................

จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์     
เบอร์โทรศัพท์ที่บ้าน/มือถือ.................................................โทรศัพท์ที่ท างาน............................. 
การปฏิบัติงาน 

 1. ยังปฏิบัติงานที่ กฟผ.     2. เกษียณอายุ 

 3. ท างานที่อ่ืน 
ถามตอบข้อ 1 และข้อ 3 กรุณาระบุ 
ต าแหน่ง...................................................................................... 

สถานที่ท างาน...................................................................................รหัสไปรษณีย์     

โทรศัพท์              ต่อ       
วัน/เดือน/ปี เกิด 

                    หรือ อายุ        ปี 
วัน     เดือน     ปี พ.ศ. 
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สถานภาพสมรส 

 1. โสด      2. คู่ 

 3. ม่าย (คู่สมรสเสียชีวิต)    4. หย่า 
การศึกษา 

 1. มัธยมศึกษาหรือต่ ากว่า    2. วิชาชีพ(ปวช.,ปวส.,อนุปริญญา) 

 3. ปริญญาตรี     4. ปริญญาโท 

 5. ปริญญาเอก     9. ไม่ทราบ 
ระดับรายได้ของครอบครัว (ต่อเดือน) 

 1. น้อยกว่า 10,000 บาท    2. 10,000 – 19,999 บาท 

 3. 20,000-49,999 บาท    4. 50,000 – 99,999 บาท 

 5. ต้ังแต่ 100,000 บาท    9. ไม่ทราบ 

จ านวนบุคคลที่พึ่งรายได้จ านวนนี้   คน 
ประวัติการเจ็บป่วย 
8.1 ท่านเคยเจ็บป่วยด้วยโรคดังต่อไปนี้หรือไม่ 
 1. เบาหวาน  

  1. ไม่เคย 

 2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ........................................พ.ศ. ........................... 

หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541      2. พ.ศ. 2541-2544  3. หลังปี พ.ศ. 2544 
ถ้าเคยเป็น การรักษา 
ยาเบาหวานชนิดกิน 

 1. ไม่เคยใช้      2. เคยใช้ แต่ปัจจุบันไม่ได้ใช้แล้ว 

 3. ปัจจุบันก าลังใช้อยู่ (ภายใน 2 สัปดาห์)  9. ไม่ทราบ 
1.2. ยาเบาหวานชนิดฉีด (Insulin) 

 1. ไม่เคยใช้      2. เคยใช้ แต่ปัจจุบันไม่ได้ใช้แล้ว 

 3. ปัจจุบันก าลังใช้อยู่ (ภายใน 2 สัปดาห์)  9. ไม่ทราบ 
1.3. การควบคุมเบาหวานโดยวิธีอื่น ๆ เช่น คุมอาหาร ออกก าลังกาย 

 1. ไม่ได้ควบคุม  2. ควบคุม   9. ไม่ทราบ 
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2. ความดันเลือดสูง 

  1. ไม่เคย 

  2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ....................................................พ.ศ. ........................... 

           หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541     2. พ.ศ. 2541-2544   

 3. หลังปี พ.ศ. 2544     9. ไม่ทราบ 
 ถ้าเคยเป็น การรักษา 
2.1 ยาลดความดันโลหิต 

 1. ไม่เคยใช้      2. เคยใช้ แต่ปัจจุบันไม่ได้ใช้แล้ว 

 3. ปัจจุบันก าลังใช้อยู่ (ภายใน 2 สัปดาห์)  9. ไม่ทราบ 
2.2 การควบคุมความดันโลหิตวิธีอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ยา เช่น ลดเกลือ 

 1. ไม่ได้ควบคุม     2. ควบคุม    

 9. ไม่ทราบ 
3. ไขมันในเลือดสูง 

  1. ไม่เคย 

  2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ....................................................พ.ศ. ...........................     

           หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541     2. พ.ศ. 2541-2544  

 3. หลังปี พ.ศ. 2544     9. ไม่ทราบ 
 ถ้าเคยเป็น การรักษา 
3.1 ยาลดไขมันในเลือด 

 1. ไม่เคยใช้      2. เคยใช้ แต่ปัจจุบันไม่ได้ใช้แล้ว 

 3. ปัจจุบันก าลังใช้อยู่ (ภายใน 2 สัปดาห์)  9. ไม่ทราบ 
3.2 การควบคุมไขมันในเลือดวิธีอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ยา เช่น ลดความมัน ออกก าลังกาย 

 1. ไม่ได้ควบคุม     2. ควบคุม 

 9. ไม่ทราบ 
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4. อัมพาต/อัมพฤกษ์ 

  1. ไม่เคย 

  2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ....................................................พ.ศ. ........................... 

            หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541     2. พ.ศ. 2541-2544  

 3. หลังปี พ.ศ. 2544     9. ไม่ทราบ 
ถ้าเคยเป็น การรักษา 
4.1 ยารักษาอัมพาต/อัมพฤกษ์ 

 1. ไม่เคยใช้      2. เคยใช้ แต่ปัจจุบันไม่ได้ใช้แล้ว 

 3. ปัจจุบันก าลังใช้อยู่ (ภายใน 2 สัปดาห์)  9. ไม่ทราบ 
5. เส้นเลือดหัวใจตีบ 

  1. ไม่เคย 

 2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ........................................พ.ศ. ........................... 

หรือ อายุ   ปี 

   1. ก่อนปี พ.ศ. 2541    2. พ.ศ. 2541-2544  

   3. หลังปี พ.ศ. 2544    9. ไม่ทราบ 
6. กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

  1. ไม่เคย 

  2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ........................................พ.ศ. ........................... 

            หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541     2. พ.ศ. 2541-2544   

 3. หลังปี พ.ศ. 2544     9. ไม่ทราบ 
7. การท างานของหัวใจล้มเหลว 

  1. ไม่เคย 

  2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ....................................................พ.ศ. ........................... 

            หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541     2. พ.ศ. 2541-2544   

 3. หลังปี พ.ศ. 2544     9. ไม่ทราบ 
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8. เส้นเลือดส่วนปลายตีบ 

  1. ไม่เคย 

  2. เคย เริ่มเป็นเมื่อ เดือน ....................................................พ.ศ. ...........................  

           หรือ อายุ   ปี 

  1. ก่อนปี พ.ศ. 2541     2. พ.ศ. 2541-2544  

  3. หลังปี พ.ศ. 2544     9. ไม่ทราบ 
6. การสูบบุหร่ี 
6.1 ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่ ซิการ์ หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอ่ืน ๆ หรือไม่ 

  1 ไม่ ไม่เคยสูบเลย 

  2 ใช่ แต่น้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง 

  3 ใช่ สูบไม่ทุกวันแต่อย่างน้อย 1 วัน ในแต่ละสัปดาห์ 

  4 ใช่ สูบทุกวัน (อย่างน้อย บุหรี่ 1 มวนต่อวัน) *ไปข้อ 6.4 
6.2 ในอดีต ท่านเคยสูบบุหร่ี ซิการ์ ไปป์ หรือผลิภัณฑ์ยาสูบอ่ืน ๆ หรือไม่ ? 

  1 ใช่ เคยสูบทุกวัน 

  2 ใช่ เคยสูบมากกว่า 100 มวน แต่ไม่ทุกวัน 

  3 ไม่ใช่ ไม่เคยสูบเลย หรือสูบน้อยกว่า 100 มวนตลอดเวลาที่ผ่านมา ไปค าถาม
ส่วนถัดไป 
6.3 ท่านหยุดสูบบุหร่ี เมื่ออายุเท่าไหร่ 

 หยุดเมื่อ  วันที่  เดือน  ปี 

 หรือหยุดเมื่อ  สัปดาห์ที่ผ่านมา  เดือนที่ผ่านมา  ปีที่ผ่านมา 

 หรือหยุดอายุ  ปี 

6.4 ท่านเริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุเท่าไหร่   ปี 
6.4.1 โดยเฉลี่ยปัจจุบัน ท่านสูบบุหรี่วันละกี่มวน (ถ้าปัจจุบันเลิกสูบบุหร่ีแล้ว ท่านเคยสูบบุหรี่วัน
ละกี่มวน) 

  มวน/วัน   

 0 < 1 มวน/วัน 

  999 ไม่ทราบ 
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6.5 โดยเฉลี่ย ท่านสูบบุหรี่ชนิดต่าง ๆ ด้านล่างเป็นปริมาณเท่าไร 
จ านวนมวน/แท่งต่อวัน 
บุหร่ีจากโรงงาน (มียี่ห้อ)     
 ......................................................................... 
บุหร่ีมวนเอง      
 ......................................................................... 
สูบไปป์       
 ............................................................................. 
ซิการ์       
 ............................................................................. 
อ่ืน ๆ ระบุ      
 ............................................................................. 
 
7.การด่ืมเครื่องด่ืมที่แอลกอฮอล์ 
7.1  ใน 1ปีที่ผ่านมา ท่านด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ชนิดใดชนิดหนึ่งเช่น เบียร์ ไวน์ เหล้า หรือไม่ 

 1. ด่ืม       2. ไม่ดื่ม 
7.2  ใน 1ปีที่ผ่านมา ท่านด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือผสมแอลกอฮอล์ ใน 1    
      วันบ่อยแค่ไหน 

 จ านวน  แก้วมาตรฐาน 
7.3 ในช่วงชีวิตของท่าน เคยด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ชนิดใดชนิดหนึ่งมากกว่า1 ด่ืมมาตรฐาน

 1. ด่ืม       2. ไม่ดื่ม  
ใน1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ในแต่ละวันท่านด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จ านวนเท่าใด (จ านวนมาตรฐาน) 
จันทร์      จ านวน ..................................................... 
อังคาร      จ านวน ..................................................... 
พุธ      จ านวน ..................................................... 
พฤหัสบดี     จ านวน ..................................................... 
ศุกร์      จ านวน ..................................................... 
เสาร์      จ านวน ..................................................... 
อาทิตย์      จ านวน .....................................................  
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8. ระบบประสาท 
8.1 ท่านเคยเป็นอัมพาต หรือ อัมพฤกษ์ หรือไม่ 

1. เคย  ป่วยเมื่อปีพ.ศ. ......................   เมื่ออายุ  .................... ปี(เต็ม) 
อาการของท่าน คือ (ตอบได้มากว่า 1 อย่าง) 

  1. แขนขาข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง 

 2. ชาไม่รู้สึกด้านใดด้านหนึ่ง 

 3. พูดไม่ชัด หรือ พูดไม่ได้ 

 4. ตาเห็นภาพซ้อน 

 5. อาการอ่ืน ๆ  

2.  ไม่เคย  
ถ้าไม่เคยเป็นอัมพาต อัมพฤกษ์ ท่านเคยมีอาการใดต่อไปนี้ ที่เกิดขึ้นแบบทันทีทันใด หรือภายใน 1 
วัน (ตอบได้มากว่า 1 อย่าง) 

 1. แขนขาข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง 

 2. ชาไม่รู้สึกด้านใดด้านหนึ่ง 

 3. พูดไม่ชัด หรือ พูดไม่ได้ 

 4. ตาเห็นภาพซ้อน 

 5. ไม่เคยมีอาการข้างต้น ข้ามไปข้อ 2 
ถ้าเคยมีอาการ เป็นเมื่อ ปีพ.ศ. ...........................  เมื่ออายุ   .............................. ปี(เต็ม) 
ถ้าท่านเคยเป็นอัมพาต หรือ อัมพฤกษ์ หรือมีอาการในข้อใดข้อหนึ่งข้างต้น โปรดตอบค าถาม
ต่อไปนี้  อาการของท่านได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นจากสาเหตุ 

  1 . เส้นเลือดตีบในสมอง 

  2 . เส้นเลือดแตกในสมอง 

  3 . แพทย์ไม่ได้บอกว่าเป็นจากเส้นเลือดตีบหรือเส้นเลือดแตก  

  4 .ไม่ได้พบแพทย์ 
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ได้มีการท า CT SCAN  หรือ MRI หรือไม่ 

 1 . CT Brain  

 2. MRI Brain  

 3 .ไม่เคยท า   แพทย์วินิจฉัยจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย  

 4 .ไม่ได้พบแพทย์ 
กรณีที่ได้ท า CT Brain   หรือ MRI Brain ท าหลังจากเกิดอาการ 

 1. ภายใน 1 เดือน   

 2. หลังจาก 1 เดือน  
อาการผิดปกติ  

 1. หายเป็นปกติ    

 ภายใน 1 วัน หรือน้อยกว่า 24 ชั่วโมง  

 ภายใน 1 สัปดาห์ 

 ภายใน 2-3 เดือน หรือมากว่านั้น  

 2. ไม่หาย เหมือนเดิม  

 ท างานได้ตามปกติ  

 ดูแลตัวเองได้ เดินได้เอง หรือใช้อุปกรณ์ช่วย 

 ดูแลตัวเองได้บ้าง โดยมีคนช่วยท ากิจวัตรประจ าวัน  

 ดูแลตัวเองไม่ได้ 
ท่านสามารถกลับไปประกอบอาชีพได้เหมือนเดิมหรือไม่ 

 1. ได้  

 2. ไม่ได้ 
ท่านได้รับการดูแลป้องกันการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาตซ้ าโดยวิธีการใด  

 1. แพทย์  

 2. ซื้อยาทานเอง 

 3. ไม่ทราบวิธีการดูแลรักษา 
8.2 ท่านมีอาการ แข็ง หรือ ชัก ของแขนขาหรือทั่วทั้งร่างกายเป็นซ้ าหลายครั้งหรือไม่  

 1. มี        2. ไม่มี 
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8.3 ท่านมีการเปลี่ยนแปลงการเคลื่อนไหวของร่างกายหรือพฤติกรรมอย่างทันทีโดยท่านไม่รู้สึกตัว 
และเป็นซ้ าหรือไม่ 

 1. มี         2. ไม่มี 
8.4 ท่านเคยมีอาการมือสั่นขณะพักนานเกิน 3 เดือนหรือไม่ 

 1. มี         2. ไม่มี 
8.5 ท่านเคยมีการเคลื่อนไหวของร่างกายช้าลง (คล้ายหุ่นยนต์) นานเกิน 3 เดือนหรือไม่ 

 1. มี         2. ไม่มี 
8.6 ท่านเคยมีอาการหลงลืมซึ่งมีผลกระทบต่อการงานหรือกิจกรรมประจ าวัน เช่น ลืมก าหนดการ 
ถามค าถามซ้ า ๆ วางของผิดที่นาน เกิน 3 เดือน หรือไม่ 

 1. มี         2. ไม่มี 
8.7 ท่านมีความล าบากในการท าสิ่งที่คุ้นเคย เช่นการค านวณง่าย ๆ ท างานบ้านปกติ การดูแล
ตนเอง นานเกิน 3 เดือนหรือไม่ 

 1. มี         2. ไม่มี 
9. การออกก าลังกาย 
9. 1  ท่านท างานออกแรง/ออกก าลังระดับหนัก ซึ่งท าให้หายใจแรงและเร็วกว่าปกติมากหรือหอบติดต่อกันเป็น 

     เวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การยกหรือแบกของหนักๆ การขุดดิน งานก่อสร้าง การท านา เป็นต้น 

    1. ใช่                2. ไม่ใช่                      3. ไม่ตอบ 
9.2 โดยปกติท่านท างานออกแรง/ออกก าลังระดับหนักจ านวนก่ีวันต่อสัปดาห์ 

                        จ านวน วัน    2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ            3. ไม่ตอบ 
9.3 โดยปกติท่านท างานออกแรง/ออกก าลังระดับหนัก ในแต่ละวันเป็นเวลานานเท่าไร 

                         จ านวน นาที    2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ            3. ไม่ตอบ 

                         จ านวน ชั่วโมง 
9.4 ท่านท างานออกแรง/ออกก าลังระดับปานกลาง ซึ่งท าให้หายใจเร็วขึ้นพอควร แต่ไม่ถึงหอบติดต่อกัน 

           เป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การท าครัว การถูบ้าน การก้าวเดินเร็ว ๆ หรือการยกถือของเบา ๆ  
           เป็นต้น 

                        1. ใช่     2. ไม่ใช่                        3. ไม่ตอบ 
9.5 โดยปกติท่านท างานออกแรง/ออกก าลังระดับปานกลางจ านวนกี่วัน ต่อสัปดาห์   

                        จ านวน วัน    2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ              3. ไม่ตอบ 
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 9.6  โดยปกติท่านท างานออกแรง/ออกก าลังระดับปานกลาง ในแต่ละวันเป็นเวลานานเท่าไร 

                                   จ านวน นาที    2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ             3. ไม่ตอบ 

                           จ านวน ชั่วโมง 
         กิจกรรมการเดินทาง  

 9.7  ท่านเดินทางหรือถีบจักรยานจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งติดต่อกันนานอย่างน้อย 10 นาที  
        ใช่หรือไม่  

                                  1. ใช่     2. ไม่ใช่                      3. ไม่ตอบ 
 9.8  โดยปกติ ท่านเดินทางหรือถีบจักรยานจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งติดต่อกันนานอย่างน้อย 10  
        นาทีจ านวนก่ีวัน ต่อสัปดาห์   

                                 จ านวน วัน     2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ            3. ไม่ตอบ 
 9.9 โดยปกติท่านเดิน หรือถีบจักรยาน ในแต่ละวันเป็นเวลานานเท่าไร 

                                  จ านวน นาที      2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ            3. ไม่ตอบ 

                                  จ านวน ชั่วโมง 
กิจกรรมยามว่างเพื่อพักผ่อนหย่อนใจ/นันทนาการ 
9.10 ท่านเล่นกีฬาออกก าลังกาย/ท ากิจกรรมในเวลาว่าง เพื่อความบันเทิงหรือพักผ่อนใน 
        ระดับหนักติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที ซึ่งท าให้หายใจแรงและเร็วกว่าปกติ 
        หรือหอบ เช่นเต้นแอโรบิค โดยใช้แรงกระแทก วิ่งเร็ว ว่ายน้ า ถีบจักรยานเร็ว ๆ  
        กระโดดเชือก เล่นบาส การชกมวย หรือเล่นฟุตบอล 

                                  1. ใช่     2. ไม่ใช่                      3. ไม่ตอบ 
9.11 โดยปกติ ท่านเล่นกีฬา ออกก าลังกาย/ท ากิจกรรม ในเวลาว่าง เพื่อความบันเทิงหรือ 
        พักผ่อนหย่อนใจในระดับหนักเป็นจ านวน ก่ีวัน ต่อสัปดาห์   

                                  จ านวน วัน    2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ            3. ไม่ตอบ 
9.12 โดยปกติ ท่านเล่นกีฬา ออกก าลังกาย/ท ากิจกรรม ในเวลาว่าง เพื่อความบันเทิงหรือ 
        พักผ่อนหย่อนใจในระดับหนักในแต่ละวันเป็นเวลานานเท่าไร  
        (เฉพาะที่ท าติดต่อกันนาน 10 นาที ขึ้นไป) 

                                  จ านวน นาที     2. ไม่รู้ไม่แน่ใจ            3. ไม่ตอบ 

                                  จ านวน ชั่วโมง 
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9.13 ท่านเล่นกีฬาออกก าลังกาย/ท ากิจกรรมในเวลาว่าง เพื่อความบันเทิงหรือพักผ่อนในระดับ 
        ปานกลางติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที ซึ่งท าให้หายใจแรงและเร็วขึ้นพอควร 
        ไม่ถึงกับหอบ เช่น การเดินเร็ว การถีบจักรยานไปเรื่อย เล่นเทนนิสคู่ วายน้ า เล่นวอลเลย์บอล  

                                 1. ใช่     2. ไม่ใช่                      3. ไม่ตอบ 
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ภาคผนวก ข. 
 

แบบสอบถามสอบสวนสาเหตุการเสียชีวิต 
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แบบสอบถามสอบสวนสาเหตุการเสียชีวิต 
 

โครงการ การศึกษาไปข้างหน้าแบบชนิดย้อนกลับถึงประวัติความเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์
กับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในพนักงานรัฐวิสาหกิจ ณ ส่วนกลาง  
 
ค าชี้แจง 
1. ให้ใช้ปากกาหมึกแห้งในการบันทึกข้อมูล ในกรณีที่ต้องการแก้ไขให้ขีดฆ่าข้อมูลเดิม และ
ด าเนินการแก้ไข พร้อมลงนามและวันที่ที่แก้ไข ก ากับไว้ในบริเวณใกล้เคียง  

เช่น   1) ชาย    2) หญิง 

2. บันทึกข้อมูลตัวเลขลงในช่อง  ในลักษณะดังนี้ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 เท่านั้น 
3. ท าเครื่องหมาย x ในช่อง Oหน้าค าตอบที่เลือกตอบ 
4. บันทึกข้อความที่เป็นค าตอบลงบนเส้นประ......................................... 
 

Q0 ข้อมูลของผู้สัมภาษณ์ 

Q0.1 ชื่อ-นามสกุล........................................................................................................ 

Q0.2 รหัสผู้สัมภาษณ์  

Q0.3 วันที/่เดือน/ปี ..........................................  เวลาที่เริ่มสัมภาษณ์  ................................... 
 

Q1 ข้อมูลของผู้ให้สัมภาษณ์ 
Q1.1 ชื่อ..........................................................นามสกุล

............................................................... 
Q1.2 ท่านมีความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิตอย่างไร  1) บิดา 

 2) มารดา 

 3) พี่น้อง 

 4) สามี/ภรรยา 

 5) บุตร 

 6) อ่ืน ๆ ระบุ ................................... 
Q1.3 ท่านอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกับผู้เสียชีวิต

ในช่วงที่เสียชีวิตใช่หรือไม่ 
 1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่
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Q2 ข้อมูลของพนักงานท่ีเสียชีวิต 
Q2.1 Emp. No…………………...   ID  
Q2.2 ชื่อ..........................................................นามสกุล

............................................................... 
Q2.3 เพศ  1) ชาย 

 2) หญิง 
Q2.4 อายุในขณะที่เสียชีวิต  ปี 
Q2.5 อาชีพในขณะที่เสียชีวิต  01) เกษตรกร ปฏิบัติงานด้านการเกษตร 

 02) วิชาชีพเฉพาะ ระบุ......................... 

 03) รับจ้าง 

 04) ค้าขาย 

 05) รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
          ระบุต าแหน่ง................................... 

 06) ข้าราชการบ านาญ 

 07) ไม่ได้ท างาน/อยู่บ้าน 

 08) อ่ืน  ๆ ระบุ..................................... 

 09) ไม่ทราบ 
Q2.6 วัน/เดือน/ปี พ.ศ. ที่เสียชีวิต  /  /  
Q2.7 สถานที่เสียชีวิต  1) โรงพยาบาล ระบุ.............................. 

 2) สถานีอนามัย ระบุ............................ 

 3) สถานพยาบาลอ่ืน ๆ ระบุ.................. 

 4) บ้าน 

 5) อ่ืน ๆ ระบุ........................................ 

 9) ไม่ทราบ 
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Q3 เหตุการณ์/สาเหตุที่เสียชีวิต 
Q3.1 โปรดระบุรายละเอียดเกี่ยวกับโรคหรือเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่น าไปสู่การเสียชีวิต 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 
Q3.2 สาเหตุการเสียชีวิตตามความเห็นของผู้ให้สัมภาษณ์ 

1.  ............................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
2.  ............................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 

 
Q4 ประวตัิการบาดเจ็บป่วยของผู้เสียชีวิต 

Q4.1 ผู้เสียชีวิตป่วยด้วยโรคดังต่อไปนี้ใช่หรือไม่ 
 1) ใช ่ 2) ไม่ใช่ 9) ไม่

ทราบ 
Q4.1.1 ความดันโลหิตสูง    
Q4.1.2 เบาหวาน    
Q4.1.3 ไขมันในเลือดสูง    
Q4.1.4 หอบหืด    
Q4.1.5 ขาดสารอาหาร    
Q4.1.6 วัณโรค    
Q4.1.7 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (HIV / AIDS)    
Q4.1.8 มะเร็ง ระบุชนิด.........................................    
Q4.1.9 โรคอื่น ๆ ระบุ............................................    
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Q5 ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ / ถูกท าร้าย / ฆ่าตัวตาย 
Q5.1 ผู้เสียชีวิต ตายจากการได้รับอุบัติเหตุใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q5.3 

 9) ไม่ทราบ ข้ามไปข้อ Q5.3 
Q5.2 ชนิดของอุบัติเหตุที่ได้รับ  1) อุบัติเหตุทางถนน/รถยนต์/

รถจักรยานยนต์ 

 2) ตกจากท่ีสูง 

 3) จมน้ า 

 4) ได้รับสารพิษ 

 5) อ่ืน ๆ ระบุ........................................ 

 9) ไม่ทราบ 
Q5.3 ผู้เสียชีวิต ตายจากถูกคนท าร้ายใช่หรือไม่  1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q5.4 ผู้เสียชีวิต ตายจากฆ่าตัวตายใช่หรือไม่  1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q5.5 ผู้เสียชีวิต ตายจากถูกสัตว์ท าร้ายใช่หรือไม่  1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q6.1 

 9) ไม่ทราบ ข้ามไปข้อ Q6.1 
Q5.6 ชนิดของสัตว์ที่ท าร้าย  1) สุนัข 

 2) ง ู

 3) แมลงมีพิษ 

 4) อ่ืน ๆ ระบุ........................................ 

 9) ไม่ทราบ 
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Q6 อาการ/อาการแสดงของการเจ็บป่วย 
Q6.1 ผู้เสียชีวิตเป็นผู้หญิงใช่หรือไม่  1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q8.1 
Q6.2 ผู้เสียชีวิตมีแผลหรือก้อนที่เต้านมใช่หรือไม่  1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q6.4 

 9) ไม่ทราบ ข้ามไปข้อ Q6.4 
Q6.3 ผู้เสียชีวิตมีแผลหรือก้อนที่เต้านมมาเป็น

เวลานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q6.4 ผู้เสียชีวิตมีประจ าเดือนมากผิดปกติใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q6.6 

 9) ไม่ทราบ ข้ามไปข้อ Q6.6 
Q6.5 ผู้เสียชีวิตมีประจ าเดือนมากผิดปกติมาเป็น

เวลานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q6.6 ผู้เสียชีวิตมีเลือดออกทางช่องคลอด

กะปริดกะปรอยใช่หรือไม่ 
 1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q6.8 

 9) ไม่ทราบ ข้ามไปข้อ Q6.8 
Q6.7 ผู้เสียชีวิตมีเลือดออกกระปริดกระปรอยทาง

ช่องคลอดมาเป็นเวลานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q6.8 ผู้เสียชีวิตมีตกขาวมากผิดปกติใช่หรือไม่  1) ใช่ 

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไปข้อ Q7.1 

 9) ไม่ทราบ ข้ามไปข้อ Q7.1 
Q6.9 ผู้เสียชีวิตมีตกขาวมากผิดปกติมาเป็น

เวลานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
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Q7 อาการ/อาการแสดงในช่วงการเสียชีวิต 
Q7.1 ผู้เสียชีวิตป่วยมาเป็นเวลานานเท่าใด 

ก่อนที่จะเสียชีวิต 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 

Q7.2 ก่อนจะเสียชีวิต ผู้เสียชีวิตมีไข้หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.7 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.7 

Q7.3 ผู้เสียชีวิตมีไข้มาเวลานานเท่าใด ก่อนที่
จะเสียชีวิต 

 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 

Q7.4 ผู้เสียชีวิตมีไข้ตลอดเวลา หรือเป็น ๆ 
หาย ๆ 

 1) ตลอดเวลา 

 2) เป็น ๆ หาย ๆ 

 9) ไม่ทราบ  

Q7.5 ผู้เสียชีวิตมีไข้เฉพาะตอนกลางคืนใช่
หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ  

Q7.6 ผู้เสียชีวิตมีอาการหนาวสั่นใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 

Q7.7 ผู้เสียชีวิตมีอาการไอใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.13 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.13 

Q7.8 ผู้เสียชีวิตมีอาการไอมาเวลานานเท่าใด 
ก่อนที่จะเสียชีวิต 

 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 

Q7.9 ผู้เสียชีวิตมีอาการไอรุนแรงใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 

Q7.10 ผู้เสียชีวิตไอมีเสมหะใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
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Q7.11 ผู้เสียชีวิตไอเป็นเลือดใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.12 ผู้เสียชีวิตมีเหงื่อออกมากตอนกลางคืน

ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.13 ผู้เสียชีวิตมีอาการหายใจล าบาก/หายใจ

ติดขัดใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.18 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.18 
Q7.14 ผู้เสียชีวิต มีอาการหายใจล าบาก/หายใจ

ติดขัดมานานเท่าใด ก่อนที่จะเสียชีวิต 
 วัน หรอื  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.15 ผู้เสียชีวิตไม่สามารถท างาน/กิจวัตรปกติ

ได้ เนื่องจากมีอาการหายใจล าบาก/
เหนื่อยหอบใช่หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.16 ผู้เสียชีวิตมีอาการหอบเหนื่อยขณะนอน

ราบใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.17 ผู้เสียชีวิตมีเสียงดังวี๊ด ๆ ตอนหายใจใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.18 ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บหน้าอกใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.28 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.28 
Q7.19 ก่อนที่จะเสียชีวิต ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บ

หน้าอกมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.20 ผู้เสียชีวิต มีอาการเจ็บหน้าอกทันทีหรือ

ค่อย ๆ เป็น 
 1) เป็นทันที 

 2) ค่อย ๆ เป็น       9) ไม่ทราบ  
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Q7.21 ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรงใน
แต่ละครั้งนานเท่าใด 

 1) น้อยกว่า 30 นาที 

 2) 30 นาท ี– 24 ชั่วโมง 

 3) มากกว่า 24 ชั่วโมง 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.22 ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บหน้าอกที่ต าแหน่ง

กึ่งกลางหน้าอกใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.23 ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บหน้าอกที่ต าแหน่ง

หน้าอกด้านซ้าย และร้าวไปแขนซ้ายใช่
หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.24 ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บหน้าอกที่ต าแหน่ง

ด่านข้างซี่โครงใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.25 ผู้เสียชีวิตมีอาการเจ็บหน้าอกตลอดเวลา 

หรือเป็น ๆ หาย ๆ 
 1) ตลอดเวลา 

 2) เป็น ๆ หาย ๆ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.26 อาการเจ็บหน้าอกของผู้เสียชีวิตเป็นมาก

ขึ้นขณะไอใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.27 ผู้เสียชีวิตมีอาการใจสั่นใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.28 ผู้เสียชีวิตมีอาการท้องเดิน/ท้องเสียใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.33 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.33 
Q7.29 ก่อนที่จะเสียชีวิต ผู้เสียชีวิตมีอาการ

ท้องเดิน/ท้องเสียมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
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Q7.30 ผู้เสียชีวิตมีอาการท้องเดิน/ท้องเสีย
ตลอดเวลา หรือเป็น ๆ หาย ๆ 

 1) ตลอดเวลา 

 2) เป็น ๆ หาย ๆ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.31 การป่วยครั้งที่เสียชีวิต ผู้เสียชีวิตมีอาการ

ถ่ายเป็นเลือดสด ๆ ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.32 ช่วงที่ผู้เสียชีวิตมีอาการท้องเดิน/ท้องเสีย

รุนแรงผู้เสียชีวิตถ่ายวันละกี่ครั้ง 
 ครั้ง 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.33 ผู้เสียชีวิตอาเจียนใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.37 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.37 
Q7.34 ผู้เสียชีวิตอาเจียนนานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.35 ผู้เสียชีวิตอาเจียนออกมาเป็นสีกาแฟ 

หรือเป็นเลือดสด ๆ  
 1) สีกาแฟ 

 2) เลือดสด ๆ 

 3) อ่ืน ๆ ระบุ....................................... 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.36 ช่วงที่ผู้เสียชีวิตอาเจียนรุนแรงที่สุดวันละ

กี่ครั้ง 
 ครั้ง 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.37 ผู้เสียชีวิตมีอาการปวดท้องใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.41 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.41 
Q7.38 ผู้เสียชีวิตมีอาการปวดท้องนานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.39 ผู้เสียชีวิตมีอาการท้องบวม/ท้องมานใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.45 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.45 
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Q7.40 ผู้เสียชีวิตมีอาการท้องบวม/ท้องมาน 
นานเท่าใด 

 วัน หรอื  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
 

Q7.41 อาการท้องบวม/ท้องมาน ของผู้เสียชีวิต
เป้นอย่างรวดเร็วภายในเวลาไม่กี่วัน หรือ
ค่อย ๆ เป็นในเวลาเป็นเดือน 

 1) เป็นอย่างรวดเร็วภายในเวลาไม่กี่วัน  

 2) ค่อย ๆ เป็นในเวลาเป็นเดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.42 ผู้เสียชีวิตไม่ถ่ายอุจจาระเลยเป็นเวลา

หลายวันใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.43 ผู้เสียชีวิตมีก้อนในท้องใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.48 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.48 
Q7.44 ผู้เสียชีวิตมีก้อนในท้องนานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.45 ผู้เสียชีวิตมีก้อนในท้องที่ต าแหน่งใด 

 
 
 
 
 

 1) ชายโครงด้านขวา 

 2) ชายโครงด้านซ้าย 

 3) ท้องด้านล่างต่ ากว่าสะดือ 

 4) ทั่วทั้งท้อง 

 9) ไม่ทราบ  

Q7.46 ผู้เสียชีวิตมีอาการกลืนล าบากหรือเจ็บ
เวลากลืนอาหารที่เป็นก้อน ๆ ใช่หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.50 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.50 
Q7.47 ผู้เสียชีวิตมีอาการกลืนล าบากหรือเจ็บ

เวลากลืนอาหารที่เป็นก้อน ๆ มานาน
เท่าใด 

 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 

Q7.48 ผู้เสียชีวิตมีอาการกลืนล าบากหรือเจ็บ
เวลากลืนน้ าหรือของเหลวใช่หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.52 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.52 
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Q7.49 ผู้เสียชีวิตมีอาการกลืนล าบากหรือเจ็บ
เวลากลืนน้ าหรือของเหลวมานานเท่าใด 

 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.50 ผู้เสียชีวิตมีอาการปวดศีรษะใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.55 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.55 
Q7.51 ผู้เสียชีวิตมีอาการปวดศีรษะมานาน

เท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.52 ผู้เสียชีวิตมีอาการปวดศีรษะรุนแรงใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.53 ผู้เสียชีวิตมรอาการคอแข็งหรือเจ็บ

บริเวณด้านหลังคอใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.57 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.57 
Q7.54 ผู้เสียชีวิตมีอาการคอแข็งหรือเจ็บบริเวณ

ด้านหลังคอมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.55 ผู้เสียชีวิตพูดจาสับสนใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.60 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.60 
Q7.56 ผู้เสียชีวิตพูดจาสับสนมานานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.57 อาการพูดจาสับสนของผู้เสียชีวิตเป็น

ทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว,เป็นภายใน 1 
วัน หรือค่อย ๆ เป็นภายในหลายวัน 

 1) เป็นทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว 

 2) เป็นภายใน 1 วัน 

 3) ค่อย ๆ เป็นภายในหลายวัน 

 9) ไม่ทราบ  
Q7.58 ผู้เสียชีวิตมีอาการหมดสติใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.63 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.63 
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Q7.59 ผู้เสียชีวิตมีอาการหมดสติอยู่นานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.60 อาการหมดสติของผู้เสียชีวิตเป็น

ทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว,เป็นภายใน 1 
วัน หรือค่อย ๆ เป็นภายในหลายวัน 

 1) เป็นทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว 

 2) เป็นภายใน 1 วัน 

 3) ค่อย ๆ เป็นภายในหลายวัน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.61 ผู้เสียชีวิตมีชักเกร็งใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.65 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.65 
Q7.62 ผู้เสียชีวิตมีการชักเกร็งอยู่นานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.63 ผู้เสียชีวิตอ้าปากไม่ได้/อ้าปากล าบาก/

ขากรรไกรแข่งใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.67 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.67 
Q7.64 ผู้เสียชีวิตอ้าปากไม่ได้/อ้าปากล าบาก/

ขากรรไกรแข็งนานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.65 ผู้เสียชีวิตมีอาการแข็งเกร็งตามล าตัว/

อาการหลังเกร็งใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.69 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.69 
Q7.66 ผู้เสียชีวิตมีอาการแข็งเกร็งตามล าตัว/

อาการหลังเกร็งนานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.67 ผู้เสียชีวิตมีอาการร่างกายอ่อนแรงครึ่ง

ซีกหรืออัมพาตครึ่งซีก/อัมพฤกษ์ใช่
หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.72 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.72 
Q7.68 ผู้เสียชีวิตมีอาการร่างกายอ่อนแรงครึ่ง

ซีก/อัมพาต//อัมพฤกษ์ นานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
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Q7.69 อาการร่างกายอ่อนแรงครึ่งซีก/อัมพาต/
อัมพฤกษ์ของผู้เสียชีวิตเป็นทันทีทันใด
อย่างรวดเร็ว , เป็นภายใน 1 วัน หรือ
ค่อย ๆ เป็นในหลายวัน 

 1) เป็นทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว 

 2) เป็นภายใน 1 วัน 

 3) ค่อย ๆ เป็นภายในหลายวัน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.70 ผู้เสียชีวิตมีอาการอ่อนแรงที่ขาสองข้าง

ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q8.75 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q8.75 
Q7.71 ผู้เสียชีวิตมีอาการอ่อนแรงที่ขาสองข้าง

มานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
 

Q7.72 อาการอ่อนแรงที่ขาสองข้างของ
ผู้เสียชีวิตเป็นทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว , 
เป็นภายใน 1 วัน หรือค่อย ๆ เป็นใน
หลายวัน 

 1) เป็นทันทีทันใดอย่างรวดเร็ว 

 2) เป็นภายใน 1 วัน 

 3) ค่อย ๆ เป็นภายในหลายวัน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.73 ผู้เสียชีวิตมีอาการปัสสาวะเปลี่ยนสีใช่

หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.77 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.77 
Q7.74 ผู้เสียชีวิตมีอาการปัสสาวะเปลี่ยนสีมา

นานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.75 ผู้เสียชีวิตปัสสาวะเป็นเลือดใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.79 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.79 
Q7.76 ผู้เสียชีวิตปัสสาวะเป็นเลือดมานาน

เท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.77 ผู้เสียชีวิตปัสสาวะมากหรือน้อยผิดปกติ

ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.82 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.82 
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Q7.78 ผู้เสียชีวิตปัสสาวะมากหรือน้อยผิดปกติ
มานานเท่าใด 

 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.79 ปริมาณปัสสาวะที่ผิดปกติของผู้เสียชีวิต 

มีลักษณะเป็นอย่างไร 
 1) มากผิดปกติ 

 2) น้อยผิดปกติ 

 3) ไม่ปัสสาวะเลย 

 9) ไม่ทราบ  
Q7.80 การป่วยที่ท าให้เสียชีวิต มีผื่นขึ้นตามตัว

ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.86 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.86 
Q7.81 อาการผื่นขึ้นตามตัวของผู้เสียชีวิต

เป็นมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.82 ผู้เสียชีวิตมีผื่นขึ้นในต าแหน่งดังต่อไปนี้ใช่หรือไม่ 

อาการ 1) ใช่ 2) ไม่ใช่ 9) ไม่ทราบ 
Q7.82.1 ใบหน้า    
     
Q7.82.2 

ล าตัว    

     
Q7.82.3 

แขน ขา    

     
Q7.82.4 

อ่ืน ๆ ระบุ .................................    

     
Q7.83 ผื่นที่ขึ้นมีลักษณะอย่างไร  1) ตุ่มนูนแดง ๆ 

 2) ตุ่มน้ าใส ๆ 

 3) ตุ่มมีหนอง 

 9) ไม่ทราบ  
Q7.84 ผู้เสียชีวิตมีตาแดงใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ  
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Q7.85 ผู้เสียชีวิตมีเลือดออกทางจมูก/ปาก/
ทวารหนัก ใช่หรือไม่ 

 1) ใช่  
 

 2) ไม่ใช ่                 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.86 ผู้เสียชีวิตเคยเป็นงูสวัดใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.87 ผู้เสียชีวิตมีน้ าหนักตัวลดลงใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.91 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.90 
Q7.88 ผู้เสียชีวิตมีน้ าหนักตัวลดลงมานาน

เท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.89 ผู้เสียชีวิตมีร่างกายซูบผอมใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.90 ผุ้เสียชีวิตมีแผลในปากหรือฝ้าขาวใน

ปาก/ลิ้นใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.94 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.94 
Q7.91 ผู้เสียชีวิตมีแผลในปากหรือฝ้าขาวใน

ปาก/ลิ้นมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.92 ผู้เสียชีวิตมีอาการบวมตามล าตัว 

แขน ขา ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.97 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.97 
Q7.93 อาการบวมตามล าตัว แขน ขา ของ

ผู้เสียชีวิตเป็นมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.94 ต าแหน่งที่บวมคือต าแหน่งใด 

อาการ 1) ใช่ 2) ไม่ใช่ 9) ไม่ทราบ 
  

Q7.94.1 
ใบหน้า    



126 
 

      
7.94.2 

ข้อต่าง ๆ    

     
Q7.94.3 

ข้อเท้า    

     
Q7.94.4 

ทั้งตัว    

     
Q7.94.5 

อ่ืน ๆ ระบุ.................................     

     

Q7.95 ผู้เสียชีวิตมีก้อนตามตัวใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.100 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.100 
Q7.96 ผู้เสียชีวิตมีก้อนตามตัวมานานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.97 ต าแหน่งที่มีก้อนคือต าแหน่งใด 

อาการ 1) ใช่ 2) ไม่ใช่ 9) ไม่ทราบ 
Q7.97.1 คอ    
    
Q7.97.2 

รักแร้    

    
Q7.97.3 

ขาหนีบ    

    
Q7.97.4 

อ่ืน ๆ ระบุ
................................................... 

   

Q7.98 ผู้เสียชีวิตมีตาเหลืองใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.102 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.102 
Q7.99 ผู้เสียชีวิตมีตาเหลืองมานานเท่าใด  วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.100 ผู้เสียชีวิตมีใบหน้า/ฝ่ามือ ตา เล็บ ซีด 

ใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q7.104 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q7.104 
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Q7.101 ผู้เสียชีวิตมีใบหน้า/ฝ่ามือ ตา เล็บ ซีด
มานานเท่าใด 

 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.102 ผู้เสียชีวิตมีแผลพุพอง ฝี ขึ้นตาม

ร่างกายใช่หรือไม่ 
 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q9.1 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q9.1 
Q7.103 ผู้เสียชีวิตมีแผลพุพอง ฝี ขึ้นตาม

ร่างกายมานานเท่าใด 
 วัน หรือ  เดือน 

 9) ไม่ทราบ 
Q7.104 ต าแหน่งของแผล ฝี ที่ขึ้นตาม

ร่างกายผู้เสียชีวิต คือ 
 

ระบ.ุ.............................................................. 

Q8 ประวัติการรักษาอาการป่วยในครั้งสุดท้ายก่อนที่จะเสียชีวิต 

Q8.1 ผู้เสียชีวิตได้เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล/สถานบริการทาง
สาธารณสุข ก่อนที่จะเสียชีวิตใช่หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q10.1 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q10.1 

Q8.2 โรงพยาบาล/สถานบริการทาง
สาธารณสุข ที่ผู้เสียชีวิตได้รับการรักษา 
คือ 

ระบ.ุ............................................................. 
..................................................................... 

Q8.3 ผู้เสียชีวิตเข้ารับการรักษาโดยเป็นผู้ป่วย
ประเภทใด 

 1) ผู้ป่วยนอก 

 2) ผู้ป่วยใน (รับเข้ารักษาไว้ในโรงพยาบาล) 

Q8.4 ผู้เสียชีวิตเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เป็นระยะเวลานานเท่าใด 

 ปี  เดือน  วัน 

Q8.5 ผู้เสียชีวิตได้รับการผ่าตัดหรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q8.7 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q8.7 

Q8.6 ผู้เสียชีวิตได้รับการผ่าตัดที่ส่วนใดของ
ร่างกาย 

ระบ.ุ........................................................... 

Q8.7 แพทย/์บุคลากรทางสาธารณสุขแจ้งว่า
ผู้เสียชีวิตป่วยด้วยโรคหรือสาเหตุใด 
 

ระบ.ุ............................................................. 
 



128 
 

Q8.8 ผู้เสียชีวิตได้ออกจากโรงพยาบาลก่อนที่
จะเสียชีวิตหรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่
Q9  ปัจจัยเสี่ยง 

Q9.1 ปกติผู้เสียชีวิตดื่มเหล้าใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q9.6 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q9.6 

Q9.2 ผู้เสียชีวิตดื่มเหล้ามาเป็นเวลานานกี่ปี  ปี *ถ้าด่ืมน้อยกว่า 1 ปี ให้บันทึก “00” 

 9) ไม่ทราบ 

Q9.3 ผู้เสียชีวิตดื่มเหล้าบ่อยแค่ไหน  1)  ทุกวัน 

 2) ทุกสัปดาห์ 

 3) นาน ๆ ครั้ง 

 9) ไม่ทราบ  

Q9.4 ผู้เสียชีวิตเลิกด่ืมเหล้าก่อนเสียชีวิตใช่
หรือไม่ 

 1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q9.6 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q9.6 

Q9.5 ผู้เสียชีวิตเลิกด่ืมเหล้าก่อนเสียชีวิตนาน
เท่าใด 

 ปี *ถ้าเลิกด่ืมน้อยกว่า 1 เดือน ให้บันทึก 
“00” 

 9) ไม่ทราบ 

Q9.6 ปกติผู้เสียชีวิตสูบบุหรี่ใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q10.1 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q10.1 

Q9.7 ผู้เสียชีวิตสูบบุหรี่มาเป็นเวลานานกี่ปี  ปี *ถ้าสูบน้อยกว่า 1 เดือน ให้บันทึก “00” 

 9) ไม่ทราบ 

Q9.8 ผู้เสียชีวิตสูบบุหรี่บ่อยแค่ไหน  1)  ทุกวัน 

 2) ทุกสัปดาห์ 

 3) นาน ๆ ครั้ง 

 9) ไม่ทราบ 
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Q9.9 ผู้เสียชีวิตสูบบุหรี่วันละกี่มวน  มวน *ถ้าสูบน้อยกว่า 1 มวน ให้บันทึก 
“00” 

 9) ไม่ทราบ 
Q9.10 ผู้เสียชีวิตเลิกบุหร่ีก่อนเสียชีวิตใช่หรือไม่  1) ใช่  

 2) ไม่ใช ่ ข้ามไป ข้อ Q10.1 

 9) ไม่ทราบ  ข้ามไป ข้อ Q10.1 
Q9.11 ผู้เสียชีวิตเลิกสูบบุหรี่ก่อนเสียชีวิตนาน

เท่าใด 
 เดือน *ถ้าเลิกสูบน้อยกว่า 1 เดือน ให้
บันทึก “00” 

 9) ไม่ทราบ 
 

Q10 บันทึกการสัมภาษณ์ 
Q10.1 กรุณาตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลทั้งหมด และลงนามผู้สัมภาษณ์ 

ลงนามผู้สัมภาษณ์...................................................................................... 

Q10.2 เวลาที่จบการสัมภาษณ์  :  น. 
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สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร   
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