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Abstract

Objective: To determine the relationship between parameters indicating abdominal obesity and 

coronary atherosclerosis in Thai population

Materials and Methods: A cross-sectional study of 625 cases in Department of Forensic Medicine, 

Siriraj Hospital from July 2011 to January 2012 was conducted. In each case, height, weight and waist 

circumference were measured to establish body mass index (BMI), waist circumference (WC) and 

waist-to-height ratio (WHtR) and level of coronary stenosis was evaluated. Pearson’s chi-square test, 

linear-by-linear association test and ordinal logistic regression models were performed to determine 

the association between each parameter and level of coronary stenosis.

Results: The 625 cases in this study were divided into 490 males (78.4%) and 135 females (21.6%) 

and the age ranged from 18  to 84 years old. Parameters including male gender, increased age group, 

increased BMI group, increased WHtR group and increased waist circumference were significantly 

associated with the increase of level of coronary atherosclerosis (p < 0.05). BMI 23-24.9 kg/m2 related 

to the increase of level of coronary stenosis (p < 0.05 and adjusted OR 1.94-4.39) and BMI ≥ 25 kg/m2 

was distinctively related to the increase of level of coronary stenosis (p < 0.001 and adjusted OR 

3.27-4.66). When WHtR was considered, it was found that WHtR 0.50-0.54 related to the increase of 

level of coronary stenosis (p < 0.05 and adjusted OR 2.81-4.06) and WHtR ≥ 0.55 was highly 

associated to the increase of level of coronary stenosis (p < 0.001 and adjusted OR 3.85-5.42). When 

WC was lastly considered, the group of WC ≥ 80 cm in females and WC ≥ 85 cm in males correlated 

with the increased of level of coronary stenosis (p < 0.05 and adjusted OR 2.03-2.45).
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Conclusion: All of three parameters indicating abdominal obesity, including BMI, WHtR and waist 

circumference, were associated with coronary atherosclerosis. The groups of BMI ≥ 23 kg/m2, WHtR ≥ 

0.50 and WC ≥ 80 cm in females with WC ≥ 85 cm in males were significantly related to increased risk 

of coronary atherosclerosis. The parameter of WC ≥ 80 cm in females with WC ≥ 85 cm in males was 

better in indicating the evaluation of coronary atherosclerosis than the others of WHtR and BMI.

Keywords: Abdominal obesity, Body mass index (BMI), Waist circumference, Waist-to-height ratio, 

Coronary atherosclerosis

บทคัดยอ

วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีที่บงชี้ความอวนกับการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งใน

ประชากรไทย

วัสดุและวิธีการศึกษา: ทำการศึกษาแบบภาคตัดขวางในศพคนไทยจำนวน  625 ศพ ที่ภาควิชานิติเวชศาสตร 

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 โดยทำการวัด

สวนสูง, น้ำหนัก และเสนรอบเอวในศพแตละศพ และนำมาคำนวณหาคาดัชนีมวลกาย (BMI), เสนรอบเอว และ

คาสัดสวนระหวางเสนรอบเอวกับสวนสูง (Waist-to-height ratio หรือ WHtR) รวมกับทำการประเมินระดับความ

ตีบของหลอดเลือดหัวใจ จากนั้นจึงทำการวิเคราะหทางสถิติโดยวิธี Pearson’s chi-square test, linear-by-linear 

association test และ ordinal logistic regression เพ่ือหาความสัมพันธระหวางคาดัชนีแตละคาดังกลาวกับ

ระดับความตีบของหลอดเลือดหัวใจ

ผลการศึกษา: ศพที่ศึกษาทั้งหมด 625 ศพ เปนเพศชาย 490 ศพ (78.4%) และเปนเพศหญิง 135 ศพ (21.6%) 

โดยมีอายุอยูในชวง 18-84 ป โดยดัชนีที่เปน เพศชาย, อายุที่เพ่ิมขึ้น, BMI ที่เพ่ิมขึ้น, WHtR ที่เพ่ิมขึ้น  และ WC ที่

เพ่ิมขึ้น  มีความสัมพันธกับการเพ่ิมขึ้นของคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละเสนอยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p 

< 0.05) เมื่อพิจารณาแตละปจจัยพบวา สำหรับ BMI 23-24.9 kg/m2  จะมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอด

เลือดหัวใจ โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 1.94-4.39 (p < 0.05) และเมื่อ BMI มีคาตั้งแต 25 kg/m2 ขึ้นไป จะมี

ความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นอยางชัดเจน  โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 3.27-4.66 (p < 0.001) สำหรับ WHtR 0.50-0.54 

พบวา มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นโดยมีคา adjusted OR อยูที ่ 2.81-4.06 (p < 0.05) และความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นชัดเจนเมื่อ 

WHtR มีคาตั้งแต 0.55 ขึ้นไป โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 3.85-5.42 (p < 0.001) สวนกลุม WC ≥ 80 ซม. ในผู

หญิง, WC ≥ 85 ซม. ในผูชาย มีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจ โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 

2.03-2.45 (p < 0.05) 

สรุป: ดัชนีที่บงชี้ความอวนทั้ง 3 ดัชนีมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง โดยกลุมที่ม ีBMI ≥ 

23 kg/m2, WHtR ≥ 0.50 และ WC ≥ 80 ซม. ในผูหญิง กับ WC ≥ 85 ซม. ในผูชาย  จะมีความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งมากกวากลุมที่มีคาดัชนีดังกลาวนอยกวา และคา WC ≥ 80 ซม. ในผูหญิง กับ WC 
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≥ 85 ซม. ในผูชาย ยังเปนตัวบงชี้ในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งที่ดีกวาคา 

WHtR และ BMI

คำสำคัญ: ความอวนลงพุง, ดัชนีมวลกาย, เสนรอบเอว, คาสัดสวนระหวางเสนรอบเอวกับสวนสูง, ภาวะหลอด

เลือดหัวใจตีบแข็ง

บทนำ

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง (coronary artery disease หรือ CAD) จัดวาเปนโรคที่เปนสาเหตุการตายจากโรค

ธรรมชาติที่สำคัญโรคหนึ่งในประเทศไทย จากขอมูลของโครงการพัฒนาคุณภาพสาเหตุการตายในประเทศไทย 

พ.ศ. 2548-25511 พบวาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งเปนสาเหตุการตายอันดับที ่ 5 ในผูชายไทย หรือเทากับรอย

ละ 6.1 ของการตายทั้งหมด และเปนสาเหตุการตายอันดับที่ 3 ในผูหญิงไทย หรือเทากับรอยละ 7 ของการตาย

ทั้งหมด และมีอัตราตายทั้งหมดเทากับ 21.2 คน/ประชากร 100,000 คนในป พ.ศ. 2551 โดยการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจตีบแข็งนั้นพบวามีความสัมพันธกับการมีภาวะ metabolic syndrome ซึ่งความผิดปกติอยางหนึ่งที่ใช

ในการวินิจฉัยภาวะ metabolic syndrome คือ ภาวะอวน (abdominal obesity)

a สำหรับการวินิจฉัยภาวะอวนลงพุงตามเกณฑการวินิจฉัยใหมของ American Heart Association (AHA) 

และ National Heart Lung and Blood Institutes (NHLBI) ซึ่งประกาศไวในป ค.ศ. 20052   ใชคาเสนรอบเอว 

(Waist circumference หรือ WC) ของแตละเชื้อชาติเปนหลัก จากการศึกษาในคนเอเชียพบวา เกณฑ WC ที่จัด

วามีความเสี่ยง คือ ≥ 90 ซม. หรือ 36 นิ้วในผูชาย และ ≥ 80 ซม. หรือ 32 นิ้วในผูหญิง3  ซึ่งแตกตางจากในคน

ยุโรปและอเมริกาที่ใชเกณฑ WC คือ ≥ 102 ซม. หรือ 40 นิ้วในผูชาย และ ≥ 88 ซม. หรือ 35 นิ้วในผูหญิง4 

นอกจากการใชคาเสนรอบเอวแลว คาดัชนีที่บงชี้ถึงภาวะอวนที่ดีอีกคาหนึ่งคือ คาสัดสวนระหวางเสนรอบเอวกับ

สวนสูง (Waist-to-height ratio หรือ WHtR) จากการศึกษาพบวา WHtR เปนคาที่ใชในการประเมินภาวะอวนไดดี

เทียบเทากับเสนรอบเอว ยิ่งกวานั้น  WHtR ยังสัมพันธกับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง

มากกวาเสนรอบเอว และคาดัชนีมวลกาย (Body mass index หรือ BMI)5,6 ดวย 

a จะเห็นวาภาวะอวนเปนดัชนีที่สำคัญคาหนึ่งที่สัมพันธตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะ

อยางย่ิงโรคหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคที่จะทำการศึกษาคา  BMI, WC และ 

WHtR ในประชากรไทยที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง (Coronary atherosclerosis) 

เพื่อประโยชนในการใชเปนดัชนีเพื่อประเมินความสัมพันธระหวางภาวะอวนกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

แข็ง ในประชากรไทยตอไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา

a แหลงที่มาของประชากรที่ใชศึกษา  คือ ศพที่เขามาทำการชันสูตรพลิกศพและไดทำการผาศพพิสูจนที่ภาค

วิชานิติเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ในชวงเวลาตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 

2554 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 โดยมีเกณฑการคัดเลือกประชากรที่ใชศึกษา (Selection criteria) ดังนี้
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เกณฑการรับเขาทำการศึกษา (Inclusion criteria)
a ศพที่เขามาทำการชันสูตรพลิกศพและไดทำการผาศพพิสูจนที่ภาควิชานิติเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร

ศิริราชพยาบาล โดยศพดังกลาวตองมีสัญชาติไทย มีอายุตั้งแต 18  ปขึ้นไป และเสียชีวิตมานอยกวา 24 ชั่วโมงนับ

ตั้งแตเวลาที่เสียชีวิตจนถึงเวลาที่ทำการผาศพพิสูจน

เกณฑการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)
1. ศพที่มีการบาดเจ็บอยางมากจนไมสามารถทำการวัดสวนสูง (Height หรือ Ht) และเสนรอบเอว 

(Waist circumference หรือ WC) ไดอยางถูกตอง

2. ศพที่ตรวจพบวามีสารน้ำ หรือเลือดออกภายในชองทอง ซึ่งมีผลตอผลการวัดเสนรอบเอว (WC)

3. ศพที่ตรวจพบวามีหัวใจอยูในสภาพที่ไมสมบูรณ เชน มีการฉีกขาด เปนตน

4. ศพที่เสียชีวิตมาแลวตั้งแต 24 ชั่วโมงขึ้นไป หรือศพที่เริ่มมีการเปลี่ยนแปลงจากภาวะเนาแลว

a หลังจากคัดเลือกประชากรที่ใชศึกษาแลว ขั้นตอนตอไปจึงทำการวัดคาบงชี้ (Parameter) ทั้งหมด 3 ชนิด

คือ สวนสูง (Height หรือ Ht), น้ำหนัก (Weight หรือ Wt) และเสนรอบเอว (Waist circumference หรือ WC) ใน

ประชากรดังกลาว และทำการวัดคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจ ดังนี้

การวัดน้ำหนัก (Weight หรือ Wt)
a ศพที่นำมาชั่งน้ำหนัก จะไดรับการถอดเสื้อผาออกทั้งหมด จากนั้นศพจะถูกนำมาวางลงบนเครื่องชั่งน้ำ

หนักระบบ Digital รอจนตัวเลขบนหนาปดเครื่องชั่งน้ำหนักหยุดนิ่งแลวอานคาน้ำหนักของศพ โดยเครื่องชั่งน้ำ

หนักอานผลเปนตัวเลขมีหนวยเปนกิโลกรัม (Kilogram) 

การวัดสวนสูง (Height หรือ Ht)
a ศพที่นำมาวัดสวนสูง จะไดรับการถอดเสื้อผาออกทั้งหมด จากนั้นจึงใชตลับเมตรวัดสวนสูงของศพในทา

นอนหงายโดยทำการวัดตั้งแตตำแหนงสนเทาของศพ (Heel) ขึ้นไปจนถึงระดับกระหมอมศีรษะ (Vertex) จากนั้น

จึงอานตัวเลขจากตลับเมตรเปนคาสวนสูงซึ่งมีหนวยเปนเซนติเมตร (Centimeter) 

การวัดเสนรอบเอว (Waist circumference หรือ WC)
a ศพที่นำมาวัดเสนรอบเอว จะไดรับการถอดเสื้อผาออกทั้งหมด จากนั้นจึงใชสายเทปวัดวัดเสนรอบเอวใน

ทานอนหงาย การวัดเสนรอบเอวทำการวัดโดยใชตำแหนงอางอิง (Landmark) คือ ระดับก่ึงกลางระหวางขอบบน

สุดของกระดูกเชิงกราน  (Iliac crest) และขอบลางสุดของชายโครง ของรางกายทั้งสองดาน ซึ่งโดยทั่วไปตำแหนง

ดังกลาวจะอยูในชวงระดับสะดือจนถึงระดับสูงกวาระดับสะดือ (Umbilicus) ประมาณ 1 เซนติเมตร วางสายเทป

วัดลงบนลำตัวของศพใหผานตำแหนงอางอิงทั้งสองดานของรางกาย และทำการออมสายเทปวัดไปทางดานหลัง

จนมาบรรจบกันกับตำแหนงอางอิงตำแหนงแรกที่เริ่มทำการวัด จากนั้นจึงอานตัวเลขจากสายเทปวัดเปนคาเสน

รอบเอว ซึ่งมีหนวยเปนเซนติเมตร (Centimeter) 

การวัดคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจ (Evaluation of coronary stenosis)
a หลังจากทำการวัดคาบงชี้ทั้ง 3 คาแลว ศพดังกลาวจะไดรับการผาศพพิสูจนโดยแพทยทางนิติเวชศาสตร 

ซึ่งในสวนของการตรวจหัวใจ หลังจากตรวจหัวใจภายนอกแลววาไมพบความผิดปกต ิ จึงทำการตรวจดูหลอด
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เลือดหัวใจทั้ง 3 เสน  ไดแก Left anterior descending artery (LAD), Right coronary artery (RCA) และ Left 

circumflex artery (LCX) โดยการกรีดในแนวภาคตัดขวางของหลอดเลือดหัวใจดังกลาวใหหางกันครั้งละ

ประมาณ  3-5 มิลลิเมตร ไปตลอดแนวหลอดเลือดหัวใจ และทำการประเมินคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจดัง

กลาวออกมาเปนคารอยละของเสนผานศูนยกลางของหลอดเลือดหัวใจ โดยจะทำการประเมินทั้งจากการดูดวยตา

เปลา และการตัดหลอดเลือดดังกลาวไปประเมินอีกครั้งดวยกลองจุลทรรศน โดยคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจ

จะนำมาจากตำแหนงของหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบแคบมากที่สุด หลังจากนั้นจะนำคาความตีบของหลอดเลือด

หัวใจดังกลาวมาคิดเปนคะแนน  ซึ่งวิธีการดังกลาวนี้ประยุกตใชมาจากวิธีการประเมินคาความตีบของหลอดเลือด

หัวใจของ Gensini7 ดังนี้

• คาความตีบรอยละ 0aa             คะแนนa0

• คาความตีบรอยละ 1-49a a คะแนน a1

• คาความตีบรอยละ 50-74a a คะแนน a2

• คาความตีบตั้งแตรอยละ 75 ขึ้นไปa คะแนน a3

a โดยคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจในแตละเสนที่มีคะแนนตั้งแต 2 ขึ้นไป (กลาวคือ มีคาความตีบ

ตั้งแตรอยละ 50 ขึ้นไป) จัดวาเปนการตีบที่มีความสำคัญ (significant coronary atherosclerosis)8  เนื่องจากมี

ผลอยางมีนัยสำคัญตอการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือด (significant hemodynamic change) 

การวิเคราะหทางสถิติ
a การวิเคราะหผลทางสถิติใชโปรแกรม SPSS for Window version 18.0 โดยการหาความสัมพันธระหวาง

ระดับความตีบของหลอดเลือดหัวใจกับ qualitative data ไดแก เพศ และอายุ ใชการทดสอบทางสถิติแบบ 

Pearson’s chi-square test สวนการหาความสัมพันธระหวางระดับความตีบของหลอดเลือดหัวใจกับ ordinal 

data ไดแก ดัชนีที่บงชี้ความอวน  คือ BMI, WC และ WHtR ใชการทดสอบทางสถิติแบบ Linear-by-linear 

association test ดัชนีแตละคาที่มี p-value นอยกวา 0.25 จะนำมาทดสอบตอใน ordinal logistic regression 

model เพ่ือทดสอบผลของแตละตัวแปรกับคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจเมื่อไดควบคุมตัวแปรอื่นๆ ใน model 

ใหคงที่แลว สมมติฐานของ ordinal logistic regression model จะถูกพิสูจนโดยการทดสอบ parallelism ผลการ

ทดสอบรายงานออกมาเปนคา adjusted Odd Ratio ภายใตคา 95% Confidence interval

ผลการศึกษา

a จำนวนประชากรที่ศึกษามีจำนวนทั้งหมด 625 ศพ โดยแบงเปนเพศชาย 490 ศพ คิดเปนรอยละ 78.4 

และเพศหญิง 135 ศพ คิดเปนรอยละ 21.6 โดยประชากรที่ศึกษาอยูในชวงอายุตั้งแต 18-84 ป โดยมีคาเฉลี่ย 

(mean) ของอายุเพศชายเทากับ 39.8 ป (18-84 ป)  และคาเฉลี่ยของอายุเพศหญิงเทากับ 44.6 ป (18-83 ป)

a เมื่อนำดัชนีตาง  ๆ มาหาความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละเสนโดยใช 

Pearson’s chi-square test และ linear-by-linear association test พบวาดัชนีทุกชนิด ไดแก เพศ, ชวงอายุที่

วารสารสมาคมแพทยนิติเวชแหงประเทศไทย  ปที่ 6 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม 2555   83



เพ่ิมขึ้น, BMI ที่เพ่ิมขึ้น, WC ที่เพ่ิมขึ้น  และ WHtR ที่เพ่ิมขึ้น  มีความสัมพันธกับการเพ่ิมขึ้นของคาความตีบของ

หลอดเลือดหัวใจแตละเสนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 

FactorsFactors
LAD stenosis
Number (%)
LAD stenosis
Number (%)
LAD stenosis
Number (%) p-value

RCA stenosis
Number (%)
RCA stenosis
Number (%)
RCA stenosis
Number (%) p-value

LCX  stenosis
Number (%)

LCX  stenosis
Number (%)

LCX  stenosis
Number (%) p-valueFactorsFactors

No <50% ≥50%

p-value

No <50% ≥50%

p-value

No <50% ≥50%

p-value

Sex
Female

92 
(26.6%)

22 
(19.5%)

21 
(12.7%)

<0.001

96 
(24.7%)

29 
(19.7%)

10 
(11.2%)

0.005

116 
(23.9%)

12 
(14.1%)

7 
(12.7%)

0.012Sex

Male
254 

(73.4%)
91 

(80.5%)
145 

(87.3%)

<0.001
293 

(75.3%)
118 

(80.3%)
79 

(88.8%)

0.005
369 

(76.1%)
73 

(85.9%)
48 

(87.3%)

0.012

Age 
(yrs)

<30
148 

(42.8%)
12 

(10.6%)
10 (6.0%)

<0.001

153 
(39.3%)

16 
(10.9%)

1 (1.1%)

<0.001

165 
(34.0%)

5 (5.9%) 0 (0%)

<0.001
Age 
(yrs)

30-44
128 

(37.0%)
38 

(33.6%)
43 

(25.9%)
<0.001

149 
(38.3%)

44 
(29.9%)

16 
(18.0%)

<0.001

182 
(37.5%)

21 
(24.7%)

6 
(10.9%)

<0.001
Age 
(yrs)

45-59
61 

(17.6%)
44 

(38.9%)
62 

(37.3%)

<0.001
75 

(19.3%)
51 

(34.7%)
41 

(46.1%)

<0.001
105 

(21.6%)
36 

(42.4%)
26 

(47.3%)

<0.001
Age 
(yrs)

≥60
9 (2.6%)

19 
(16.8%)

51 
(30.7%)

<0.001

12 
(3.1%)

36 
(24.5%)

31 
(34.8%)

<0.001

33 
(6.8%)

23 
(27.1%)

23 
(41.8%)

<0.001

BMI

<20
139 

(40.2%)
20 

(17.7%)
37 

(22.3%)

<0.001

148 
(38.0%)

27 
(18.4%)

21 
(23.6%)

<0.001

164 
(33.8%)

19 
(22.4%)

13 
(23.6%)

<0.001BMI
20-22.9

121 
(35.0%)

39 
(34.5%)

48 
(28.9%)

<0.001

138 
(35.5%)

43 
(29.3%)

27 
(30.3%)

<0.001

170 
(35.1%)

22 
(25.9%)

16 
(29.1%)

<0.001BMI

23-24.9
45 

(13.0%)
24 

(21.2%)
37 

(22.3%)

<0.001
48 

(12.3%)
40 

(27.2%)
18 

(20.2%)

<0.001
78 

(16.1%)
19 

(22.4%)
9 

(16.4%)

<0.001BMI

≥25
41 

(11.8%)
30 

(26.5%)
44 

(26.5%)

<0.001

55 
(14.1%)

37 
(25.2%)

23 
(25.8%)

<0.001

73 
(15.1%)

25 
(29.4%)

17 
(30.9%)

<0.001

WHtR

<0.45
149 

(43.1%)
18 

(15.9%)
26 

(15.7%)

<0.001

155 
(39.8%)

23 
(15.6%)

15 
(16.9%)

<0.001

173 
(35.7%)

14 
(16.5%)

6 
(10.9%)

<0.001WHtR
0.45-0.49

99 
(28.6%)

34 
(30.1%)

35 
(21.1%)

<0.001

116 
(29.8%)

29 
(19.7%)

23 
(25.8%)

<0.001

136 
(28.0%)

18 
(21.2%)

14 
(25.5%)

<0.001WHtR

0.50-0.54
59 

(17.1%)
37 

(32.7%)
64 

(38.6%)

<0.001
73 

(18.8%)
56 

(38.1%)
31 

(34.8%)

<0.001
108 

(22.3%)
31 

(36.5%)
21 

(38.2%)

<0.001WHtR

≥0.55
39 

(11.3%)
24 

(21.2%)
41 

(24.7%)

<0.001

45 
(11.6%)

39 
(26.5%)

20 
(22.5%)

<0.001

68 
(14.0%)

22 
(25.9%)

14 
(25.5%)

<0.001

Waist

<80 (F), <85 
(M)

246 
(71.1%)

50 
(44.2%)

67 
(40.4%)

<0.001

266 
(68.4%)

57 
(38.8%)

40 
(44.9%)

<0.001

310 
(63.9%)

31 
(36.5%)

22 
(40.0%) <0.001

Waist
≥80 (F), ≥85 

(M)
100 

(28.9%)
63 

(55.8%)
99 

(59.6%)

<0.001
123 

(31.6%)
90 

(61.2%)
49 

(55.1%)

<0.001
175 

(36.1%)
54 

(63.5%)
33 

(60.0%)

<0.001

Waist

<80 (F), <90 
(M)

271 
(78.3%)

72 
(63.7%)

102 
(61.4%) <0.001

306 
(78.7%)

82 
(55.8%)

57 
(64.0%) <0.001

362 
(74.6%)

49 
(57.6%)

34 
(61.8%) 0.002

Waist
≥80 (F), ≥90 

(M)
75 

(21.7%)
41 

(36.6%)
64 

(38.6%)

<0.001

83 
(21.3%)

65 
(44.2%)

32 
(36.0%)

<0.001

123 
(25.4%)

36 
(42.4%)

21 
(38.2%)

0.002

ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธของดัชนีชนิดตางๆ กับคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจ LAD, RCA และ LCX
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a เมื่อนำดัชนีตางๆ มาหาความสัมพันธกับคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจโดยใช ordinal logistic 

regression model พบวาทั้ง 4 models ของ ordinal logistic regression มีคา p-value มากกวา 0.05 สำหรับ

การทดสอบ parallelism ซึ่งแสดงวา models ของ ordinal logistic regression ทั้ง 4 models ดังกลาวมีความ

เหมาะสมกับคาความตีบของหลอดเลือดหัวใจทั้ง 3 เสน ดังแสดงในตารางที่ 2

a ซึ่งจากผลการวิเคราะหดวย ordinal logistic regression models ดังกลาว โดยพิจารณาหลอดเลือดเลี้ยง

หัวใจทั้ง 3 เสน  คือ LAD, RCA และ LCX ในตารางขางตน  จะเห็นวา ปจจัยตางๆ มีผลตอความเสี่ยงตอการเกิด

การตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละเสนดังนี้ 

• ปจจัยดานเพศ เพศชายมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละเสนมากกวาเพศ

หญิงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 4.12-6.25 

• ปจจัยดานอายุ ชวงอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไป จะมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจ

แตละเสนมากกวาชวงอายุที่นอยกวา 30 ปอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกชวงอายุ (p < 0.05) กลาว

คือ ชวงอายุ 30-44 ป มีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละเสนมากกวาชวงอายุ

ที่นอยกวา 30 ป โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 3.31-4.69 และเมื่อชวงอายุเพ่ิมขึ้นเปน  45-59 ป และ

มากกวา 60 ป จะมีคา adjusted OR อยูที่ 9.88-20.74 และ 31.19-72.82 ตามลำดับ ซึ่งหมายความ

วา อายุตั้งแต 30 ปขึ้นไปจะเริ่มมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง

• ปจจัยดาน  BMI พบวา BMI ที่มีคาตั้งแต 23 kg/m2 ขึ้นไปจะทำใหมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของ

หลอดเลือดหัวใจแตละเสนเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเมื่อพิจารณา BMI 

23-24.9 kg/m2 จะเห็นวา ความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจ LAD และ RCA เพ่ิมขึ้น

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติชัดเจน  (p < 0.001) และมีคา adjusted OR อยูที ่ 3.90-4.39 แตสำหรับ

หลอดเลือดหัวใจ LCX ถึงแมจะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p = 0.043) แตมีคา 

adjusted OR ไมสูงนัก โดยอยูที ่1.94 แตเมื่อ BMI มีคาตั้งแต 25 kg/m2 ขึ้นไป จะเห็นวา ความเสี่ยง

ตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจทั้ง 3 เสนเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติชัดเจน  (p < 0.001) 

และมีคา adjusted OR อยูที่ 3.27-4.66

• ปจจัยดาน  WHtR พบวา WHtR ที่มีคาตั้งแต 0.50 ขึ้นไป จะทำใหมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของ

หลอดเลือดหัวใจแตละเสนเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเมื่อพิจารณา WHtR 

0.50-0.54 จะเห็นวา ความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจทั้ง 3 เสน เพ่ิมขึ้นอยางมีนัย

สำคัญทางสถิต ิ (p < 0.05) โดยมีคา adjusted OR อยูที ่ 2.81-4.06 และความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นอยาง

ชัดเจนเมื่อ WHtR มีคาตั้งแต 0.55 ขึ้นไป (p < 0.001) โดยมีคา adjusted OR อยูที่ 3.85-5.42

• ปจจัยดาน  WC เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบกลุม WC ≥ 80 ในผูหญิง, WC ≥ 85 ในผูชาย กับกลุม WC 

≥ 80 ในผูหญิง, WC ≥ 90 ในผูชาย จะเห็นวา กลุม WC ≥ 80 ในผูหญิง, WC ≥ 85 ในผูชาย มีความ

เสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละเสนเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติชัดเจน  (p < 
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0.05) เมื่อเทียบกับกลุม WC ≥ 80 ในผูหญิง, WC ≥ 90 ในผูชาย ซึ่งมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นอยางมีนัย

สำคัญทางสถิติเพียงเสนเดียวคือ LAD (p = 0.046) โดยกลุม WC ≥ 80 ในผูหญิง, WC ≥ 85 ในผูชาย 

มีคา Adjusted OR อยูที่ 2.03-2.45

a นอกจากนี้เมื่อพิจารณาคา – 2 log likelihood ในตารางที ่2 แลว จะพบวาคา WC ในกลุม WC ≥ 80 ในผู

หญิง, WC ≥ 85 ในผูชาย เปนตัวบงชี้ที่ดีกวาปจจัยดาน WHtR และ BMI ในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งในหลอดเลือดทั้ง 3 เสน สวนปจจัยดาน  WHtR และ BMI เปนตัวบงชี้ที่ดีใกลเคียง

กันในหลอดเลือดทั้ง 3 เสน (โดย WHtR เปนตัวบงชี้ที่ดีกวา BMI เล็กนอย)

อภิปรายผลการศึกษาและสรุป

a ผลการศึกษาในประชากรไทยพบวา เพศชายมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจแตละ

เสนมากกวาเพศหญิง เมื่อควบคุมปจจัยอื่นแลว  (adjusted OR อยูที ่4.12-6.25) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่ผาน

มา9 ซึ่งพบวาเพศหญิงมีฮอรโมนเอสโตรเจน  (estrogen) ซึ่งมีอิทธิพลชวยลดระดับ LDL-cholesterol และเพ่ิม

ระดับ HDL-cholesterol ทำใหเพศหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจนอยกวาเพศชายใน

ชวงวัยกอนหมดประจำเดือน  นอกจากนี้เมื่อพิจารณาชวงอายุที่มีผลตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจพบวา 

ชวงอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไป ก็เริ่มมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจ โดยชวงอายุ 30-44 ป มี 

adjusted OR อยูที ่3.31-4.69 และเมื่ออายุเพ่ิมขึ้นเปน  45-60 ป และตั้งแต 60 ปขึ้นไป ความเสี่ยงก็เพ่ิมขึ้นอยาง

ชัดเจน  โดยม ี adjusted OR อยูที่ 9.88-20.74 และ 31.19-72.82 ตามลำดับ แสดงใหเห็นวาคนไทยที่มีชวงอายุ

ตั้งแต 30 ปขึ้นไป ก็เริ่มมีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจแลว อยางไรก็ตามการศึกษานี้เปน

เพียงการบอกถึงความเสี่ยงตอการเริ่มมีเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจเทานั้น ยังไมไดบอกถึงความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery disease) ซึ่งตองมีหลอดเลือดหัวใจอยางนอย 1 เสนตีบรอยละ 

75-80 ขึ้นไป ซึ่งความเสี่ยงดังกลาวควรจะไดมีการศึกษาเพ่ิมเติมตอไป ดังนั้นการเริ่มเกิดความเสี่ยงดังกลาวจึง

เปนสิ่งที่ควรเฝาระวังในการตรวจศพที่มีอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไปวามีภาวะดังกลาวรวมดวยหรือไม

a สำหรับการศึกษาในคนไทย9-12  พบวากลุมที่มี BMI ≥ 25 จะมีความชุกมากกวากลุมที่มี BMI < 25 

ประมาณ  3-5 เทา นอกจากนี้ยังพบวา BMI มีความสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด (vascular 

risk factors) และอัตราการตายอันเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (vascular mortality) ดวย13 

a เมื่อพิจารณาตัวบงชี้ที่แสดงถึงความอวนทั้ง 3 ชนิดแลวพบวา BMI ที่มีคา 23-24.9 kg/m2 จะทำใหมี

ความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจ LAD และ RCA เพ่ิมขึ้น  แตในสวน  LCX นั้นมีคาไมชัดเจนนัก 

แตเมื่อพิจารณา BMI ≥ 25 kg/m2 จะพบวาความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจทั้ง 3 เสนเพ่ิมขึ้น

อยางชัดเจน อยางไรก็ตามจากตารางที ่1-3 จะเห็นวา หลอดเลือด LAD และ RCA เปนหลอดเลือดที่มีจำนวนการ

ตีบมากกวา LCX อยางชัดเจน อีกประการหนึ่งหลอดเลือด LAD และ RCA มีพ้ืนที่ในการเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจรวม

กันประมาณรอยละ 70 ของกลามเนื้อหัวใจทั้งหมด ดังนั้น BMI ตั้งแต 23 kg/m2 ขึ้นไปจึงเปนคาที่เหมาะสมใน
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Model 1Model 1 LADLAD RCARCA LCXLCXModel 1Model 1

p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI)

Sex Female - - - - - -Sex

Male <0.001 4.94 (3.02, 8.08) <0.001 4.12 (2.50, 6.80) <0.001 4.34 (2.35, 8.01)

Age (yrs) <30 - - - - - -Age (yrs)

30-44 <0.001 4.16 (2.43, 7.12) <0.001 3.61 (1.97, 6.60) 0.003 4.50 (1.67, 12.13)

Age (yrs)

45-59 <0.001 12.81 (7.34, 22.33) <0.001 13.86 (7.55, 25.46) <0.001 20.74 (7.96, 54.00)

Age (yrs)

≥60 <0.001 70.88 (34.47, 145.62) <0.001 61.81 (29.99, 127.36) <0.001 72.82 (26.29, 201.74)

BMI <20 - - - - - -BMI

20-22.9 0.012 1.81 (1.14, 2.87) 0.027 1.72 (1.06, 2.80) 0.632 1.15 (0.65, 2.05)

BMI

23-24.9 <0.001 3.90 (2.27, 6.69) <0.001 4.39 (2.53, 7.63) 0.043 1.94 (1.02, 3.69)

BMI

≥25 <0.001 4.66 (2.27, 7.84) <0.001 3.85 (2.26, 6.57) <0.001 3.27 (1.78, 5.98)

- 2 log likelihood- 2 log likelihood 186.253 187.708 148.975

Model 2Model 2 LADLAD RCARCA LCXLCXModel 2Model 2

p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI)

Sex Female - - - - - -Sex

Male <0.001 6.25 (3.75, 10.40) <0.001 4.79 (2.87, 8.00) <0.001 5.32 (2.82, 10.02)

Age (yrs) <30 - - - - - -Age (yrs)

30-44 <0.001 3.79 (2.21, 6.50) <0.001 3.31 (1.81, 6.06) 0.004 4.22 (1.56, 11.40)

Age (yrs)

45-59 <0.001 10.29 (5.89, 17.98) <0.001 11.27 (6.13, 20.70) <0.001 17.55 (6.70, 45.92)

Age (yrs)

≥60 <0.001 46.11 (22.65, 93.97) <0.001 41.85 (20.49, 85.54) <0.001 53.36 (19.26, 147.97)

WHtR <0.45 - - - - - -WHtR

0.45-0.49 0.011 1.89 (1.16, 3.10) 0.128 1.50 (0.89, 2.53) 0.116 1.69 (0.88, 3.26)

WHtR

0.50-0.54 <0.001 4.06 (2.48, 6.63) <0.001 3.30 (1.99, 5.47) 0.001 2.81 (1.50, 5.26)

WHtR

≥0.55 <0.001 5.42 (3.07, 9.58) <0.001 4.12 (2.31, 7.35) <0.001 3.85 (1.91, 7.73)

- 2 log likelihood- 2 log likelihood 187.674 179.233 135.377

Model 3Model 3 LADLAD RCARCA LCXLCXModel 3Model 3

p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI)

Age (yrs) <30 - - - - - -Age (yrs)

30-44 <0.001 3.89 (2.30, 6.59) 0.003 4.38 (1.64, 11.74) 0.003 4.38 (1.64, 11.74)

Age (yrs)

45-59 <0.001 9.88 (5.78, 16.93) <0.001 17.67 (6.83, 45.65) <0.001 17.67 (6.83, 45.65)

Age (yrs)

≥60 <0.001 31.19 (16.12, 60.34) <0.001 39.53 (14.64, 106.80) <0.001 39.53 (14.64, 106.80)

Waist <80 (F), <85 (M) - - - - - -Waist

≥80 (F), ≥85 (M) <0.001 2.45 (1.74, 3.43) 0.001 2.03 (1.34, 3.08) 0.001 2.03 (1.34, 3.08)

- 2 log likelihood- 2 log likelihood 83.766 66.679 66.679

Model 4Model 4 LADLAD RCARCA LCXLCXModel 4Model 4

p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI)

Age (yrs) <30 - - - - - -Age (yrs)

30-44 <0.001 4.13 (2.45, 6.98) 0.002 4.69 (1.76, 12.54) 0.002 4.69 (1.76, 12.54)

Age (yrs)

45-59 <0.001 10.59 (6.20, 18.07) <0.001 19.14 (7.43, 49.40) <0.001 19.14 (7.43, 49.40)

Age (yrs)

≥60 <0.001 33.48 (17.36, 64.59) <0.001 44.30 (16.41, 119.58) <0.001 44.30 (16.41, 119.58)

Waist <80 (F), <90 (M) - - - - - -Waist

≥80 (F), ≥90 (M) 0.046 1.44 (1.01, 2.06) 0.223 1.30 (0.85, 2.00) 0.223 1.30 (0.85, 2.00)

- 2 log likelihood- 2 log likelihood 77.297 74.155 74.155

ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห ordinal logistic regression 4 รูปแบบโดยเปรียบเทียบตัวบงชี้ชนิดตางๆ 
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การบอกถึงความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจ สำหรับคา WHtR จะเห็นวา WHtR ตั้งแต 0.50 ขึ้น

ไป มีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจทั้ง 3 เสนอยางชัดเจน และสำหรับ WC พบวากลุม WC ≥ 

80 ซม. ในผูหญิง กับ WC ≥ 85 ซม. ในผูชาย มีความเสี่ยงตอการเกิดการตีบของหลอดเลือดหัวใจทั้ง 3 เสนเพ่ิม

ขึ้นอยางชัดเจน มากกวากลุม WC ≥ 80 ซม. ในผูหญิง, WC ≥ 90 ซม. ในผูชาย ซึ่งคาดังกลาวสอดคลองกับการ

ศึกษาในคนไทยที่พบวา ควรใชคา BMI เทากับ 23 kg/m2, WC เทากับ 85 ซม. และ WHtR เทากับ 0.51 เปนดัชนี

ในการบงชี้ถึงความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ14

a อยางไรก็ตามจากการศึกษานี้พบวาคา WC ≥ 80 ซม. ในผูหญิง กับ WC ≥ 85 ซม. ในผูชาย เปนตัวบงชี้

ในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งที่ดีกวาคา WHtR และ BMI ซึ่งแตกตางจาก

การศึกษาที่ผานมาที่พบวาคา WHtR มีอำนาจในการทำนายสูงที่สุด (sensitivity = 54.5 และ specificity = 60.9)

(14) ซึ่งอาจเกิดเนื่องจากการศึกษานี้เปนเพียงการประเมินการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งเทานั้น  ซึ่งแตก

ตางจากการศึกษาที่ผานมาที่เปนการประเมินการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยตรง

สรุป

S ในประชากรไทยจะเห็นวา เพศชายมีความเสี่ยงตอภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งมากกวาเพศหญิง โดย

ชวงอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไปก็เริ่มมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งแลว และดัชนีที่บงชี้ความ

อวนทั้ง 3 ดัชนีมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง โดยกลุมที่ม ี BMI ≥ 23 kg/m2, WHtR ≥ 

0.50 และ WC ≥ 80 ซม. ในผูหญิง กับ WC ≥ 85 ซม. ในผูชาย  จะมีความเสี่ยงตอภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็ง

มากกวากลุมที่มีคาดัชนีดังกลาวนอยกวา และคา WC ≥ 80 ซม. ในผูหญิง กับ WC ≥ 85 ซม. ในผูชาย เปนตัวบงชี้

ในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งที่ดีกวาคา WHtR และ BMI
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