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คํานํา 

 โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases) เปนกลุมโรคท่ีเกิดกับระบบหัวใจและหลอด 
เลือดซ่ึงเปนสาเหตุการเสียชีวิตลําดับตนของคนไทย มีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนทุกป โดยสามในสี่ของการเสียชีวิต
ดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังหมด เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจขาดเลือด ซ่ึงเกิดจากการท่ี
หลอดเลือดตีบตันหรือขาดความยืดหยุน จากการสะสมของไขมัน โปรตีน และแรธาตุท่ีบริเวณผนังหลอดเลือด 
มาตรการเชิงรุกในการปองกันและควบคุมอุบัติการณโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงเปนสิ่งสําคัญ ดวยเหตุนี้จึงเกิดการพัฒนาแนวทางการประเมินความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดข้ึน โดยมุงหวังใหผูปวยไดทราบความเสี่ยงตอการเกิดโรคและสามารถ
ปองกันการเกิดโรคผานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และเพ่ือใหแพทยพิจารณาสั่งจายยาแอสไพริน 
(aspirin) อยางเหมาะสมตามระดับความเสี่ยง ลดการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและการใชยาเกิน
ความจําเปน  
 ทายนี้  ผูเสนอผลงานขอขอบคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลทากระดาน แพทย พยาบาล เจาหนาท่ีหอง
ยาทุกทานท่ีใหคําแนะนํา ใหความรวมมือ และใหการชวยเหลือในการทําผลงานใหสําเร็จลุลวงดวยดี และหวัง
เปนอยางยิ่งวา ผลงานฉบับนี้จะเปนประโยชนสําหรับผูสนใจท่ีจะพัฒนางานดานนี้ตอไป 
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บทนํา 
หลักการและเหตุผล 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง เปนปญหาสาธารณสุข
ระดับประเทศ และเปนสาเหตุการปวย พิการ และเสียชีวิตอันดับตนๆ ของโลกรวมถึงประเทศไทย เม่ือ
เปรียบเทียบสาเหตุการเสียชีวิตจากขอมูลของกระทรวงสาธารณสุขในชวงป พ.ศ.2555-2558(1) พบวา อัตรา
การเสียชีวิตตอแสนประชากร ดวยโรคหัวใจขาดเลือด จาก 23.4 เพ่ิมเปน 29.9 และโรคหลอดเลือดสมอง จาก 
31.7 เพ่ิมข้ึนเปน 43.3 จะเห็นไดวา อัตราการเสียชีวิตจากโรคดังกลาว มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ สงผลใหเกิด
ภาระและการสูญเสียในทุกมิติท้ังกาย จิต สังคม เศรษฐกิจตอท้ังผูปวย ครอบครัว และประเทศชาติ 

สาเหตุของโรคกลุมนี้เกิดจากวิถีชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมถูกตองเหมาะสมไดแก การรับประทาน
ท่ีมากเกินพอดี ไมสมดุล รับประทานอาหารรสหวาน มัน เค็ม รับประทานผักผลไมนอย ใชเครื่องอํานวยความ
สะดวกมากข้ึน มีกิจกรรมทางกายนอยลง ไมออกกําลังกาย เครียด และพักผอนไมเพียงพอ การสูบบุหรี่ และ
การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล ปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพดังกลาว สงผลใหเกิดภาวะน้ําหนักเกิน อวน ความดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และนําไปสูการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

มาตรการเชิงรุกในการปองกันและควบคุมอุบัติการณโรคหัวใจและหลอดเลือด การคนหากลุมเสี่ยง 
และประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงเปนสิ่งสําคัญและควรกระทํา โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ผูท่ีมีโรคประจําตัวเบาหวานและความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง
และตีบตันสูงกวาประชากรท่ัวไป การใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไทย
ในอีก 10 ปขางหนา (Thai CV risk score) พัฒนามาจากแบบประเมินท่ีองคการอนามัยโลก (WHO) 
ประกาศใช มีการปรับปรุงแบบประเมินเพ่ือใหเกิดความแมนยํา ความเชื่อถือไดของโอกาสเสี่ยงในคนไทยท่ี
ใกลเคียงกับอุบัติการณของโรคและปจจัยเสี่ยงหลัก แบงแบบประเมินความเสี่ยงออกเปน 2 กลุมเปาหมาย 
ไดแก กลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และกลุมเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงและผูท่ีมีภาวะอวน(2) 

ภายหลังการประเมินจะทําใหกลุมเสี่ยงทราบความเสี่ยงของตนเอง เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลด
ปจจัยเสี่ยงและปรับพฤติกรรมสุขภาพใหถูกตองเหมาะสม ท้ังในเรื่องของน้ําหนักตัว ความดันโลหิต ระดับ
น้ําตาลและไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ตลอดจนไดรับยาเพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
รายท่ีมีขอบงชี้ 

การใชยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (primary prevention) เปน
ขอแนะนําใหใชในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงหลังจากการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ไม
แนะนําใหใชยา aspirin ในกลุมเสี่ยงต่ํา ขนาดยา aspirin ท่ีแนะนําใหใชตอวันคือ 75-162 มิลลิกรัม(3) การ
พิจารณาใชยา aspirin ในผูปวยทุกราย แพทยจะตองคํานึงถึงความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกในระบบ
ทางเดินอาหาร และตองติดตามอาการไมพึงประสงคของยา aspirin ในผูปวยทุกรายท่ีไดรับยาดังกลาวอยาง
ตอเนื่อง 

โรงพยาบาลทากระดานเริ่มมีการใชยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(primary prevention) ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีรับยาอยางตอเนื่อง โดยในป 2559 มีผูปวย
ไดรับยา aspirin จํานวน 246 ราย ผูปวยท่ีไดรับยาดังกลาวยังขาดการประเมินความเหมาะสมในการใชยา ซ่ึง
อาจทําใหผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาไดหากไดรับยาเกินความจําเปน เชน ภาวะเลือดออกใน
กระเพาะอาหาร เปนตน หรือความเสี่ยงท่ีอาจเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงในรายท่ีไมไดรับยา aspirin 
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สงผลใหเภสัชกรตระหนักถึงความสําคัญของการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด กอน
พิจารณาใชยา aspirin เพ่ือใหผูปวยไดรับยา aspirin อยางเหมาะสมตามระดับความเสี่ยงของผูปวย 
 
วัตถุประสงคของการดําเนินงาน 

1. เพ่ือเพ่ิมการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผูปวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง 

2. เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูง 

3. เพ่ือลดการใชยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดต่ํา 

ประชากร 
 เกณฑการคัดเขา 

ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีรับยาประจําอยางตอเนื่องในโรงพยาบาลทากระดาน 
 เกณฑการคัดออก 

  ผูปวยท่ีไมไดรับยาตอเนื่องท่ีโรงพยาบาลทากระดาน เชน เปนผูปวยท่ีรับยาจากโรงพยาบาล
อ่ืนเปนประจาํ หรือผูปวยท่ีขาดการรักษา ไมมีประวัติเขารับบริการในชวงเวลาท่ีดําเนินการ 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. เพ่ิมการเขาถึงยา aspirin  ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหวัใจ

และหลอดเลือดสูง 
2. ลดการใชยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดต่ํา 
3. ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับการจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดอยางเหมาะสม 
ตัวช้ีวัดความสําเร็จของโครงการ 

1. ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ไมต่ํากวารอยละ 82.50 (ตามตัวชี้วัด service plan กระทรวงสาธารณสุข ป 2561) 

2. ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดอยาง
เหมาะสม ตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อยางนอยรอยละ 90  

นิยามศัพทเฉพาะ 
- CVD risk คือ cardiovascular disease risk หมายถึงความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง การรวบรวมปจจัยเสี่ยงโดยการ

สอบถามหรือการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการ เพ่ือใชในการคํานวณหาความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดภายใน 10 ปขางหนา โดยปจจัยเสี่ยงประกอบดวย 1) อายุ 2) เพศ 3) ระดับไขมันใน
เลือด 4) ระดับน้ําตาลในเลือด 5) ระดับความดันโลหิต 6) การสูบบุหรี่ 7) ภาวะอวน ท้ังนี้ สามารถ
พิจารณาปจจัยเรื่องประวัติครอบครัว การออกกําลังกาย การรับประทานทานผักและผลไม 
ประกอบการประเมินความเสี่ยงเพ่ิมเติมได 
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บทท่ี 2 
ความรูทางวิชาการหรือแนวความคิดท่ีใชในการดําเนินการ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 
 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease; CVD) เปนกลุมอาการของโรคท่ีเกิดจากหลอด
เลือดตีบตัน หรือหลอดเลือดแข็งตัว ซ่ึงเกิดจากการสะสมของไขมัน โปรตีน และแรธาตุในผนังหลอดเลือดจน
เกิดการตีบตันและแคบ ทําใหมีความตานทานการไหลเวียนของเลือด หลอดเลือดขาดความยืดหยุน เปราะบาง
มากข้ึน หากเกิดบริเวณหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงหัวใจ จะทําใหเลือดไปเลี้ยงหัวใจไดนอย เกิดโรคหัวใจขาด
เลือด หากอุดตันจนเลือดไปลี้ยงหัวใจไมได จะเกิดหัวใจวายเฉียบพลัน หรือหัวใจลมเหลว ทําใหกลามเนื้อหัวใจ
ตาย หรือถาเกิดบริเวณหลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงสมอง จะทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไดนอย เกิดโรคสมองขาดเลือด(4) 
 โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีมีความสําคัญอันดับหนึ่งของประชากรท่ัวโลก ท้ังใน
ประเทศท่ีพัฒนาแลวและในประเทศกําลังพัฒนา ท้ังนี้เพราะโรคในกลุมนี้เปนสาเหตุการเสียชีวิตของคนท่ัวโลก
สูงถึงปละ 17.3 ลานคน คิดเปนรอยละ 29 ของสาเหตุการเสียชีวิตท้ังหมด สวนใหญเสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดหัวใจรอยละ 7.2 โรคหลอดเลือดสมองรอยละ 5.7 และโรคความดันโลหติสูงรอยละ 3.5 โรคกลุมนี้เกิด
กับประเทศท่ีประชากรมีรายไดยากจนจนถึงปานกลาง มากถึงรอยละ 82 คาดวาในป พ.ศ.2573 (ค.ศ.2030) 
โรคหัวใจและหลอดเลือด จะยังเปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรท่ัวโลกมากถึง 23.6 ลานคนตอป(5) 
 สําหรับประเทศไทย โรคหัวใจและหลอดเลือดจัดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ เม่ือพิจารณาในดาน
ของจํานวนผูปวยนอกโดยรวมและอัตราตายท่ีพบ จากรายงานของสถิติสาธารณสุขระหวางป พ.ศ.2555-2558 
พบจํานวนและอัตราการตายตอประชากรแสนคนในกลุมโรคนี้ อยูในเกณฑสูง เปนสาเหตุการเสียชีวิตของ
ประชากรไทยใน 4 อับดับแรกของกลุมโรคท้ังหมดมาโดยตลอด และยังคอนขางคงท่ีมาตลอด ไมมีแนวโนมท่ี
จะลดลง (ตารางท่ี 1) และเม่ือพิจารณาการเสียชีวิตแยกตามกลุมอายุของประชากรแลว จากขอมูลในป พ.ศ.
2558 พบวาสวนมากของผูเสียชีวิตอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ปข้ึนไป(1) (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางท่ี 1 จํานวนและอัตราตายตอประชากร 100,000 คน จําแนกตามสาเหตุท่ีสําคัญ พ.ศ.2555-2558(1) 

สาเหตุการตาย 
(cause of death) 

2555 2556 2557 2558 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

1.มะเร็งทุกชนิด 
(Malignant neoplasm, all forms) 

63,033 98.1 67,184 104.0 69,673 107.3 73,348 112.8 

2.โรคหลอดเลือดในสมอง 
(Cerebrovascular disease) 

20,368 31.7 23,222 35.9 25,114 38.7 28,146 43.3 

3.ปอดอักเสบ 
(Pneumonia) 

15,226 23.7 20,093 31.1 24,302 37.4 27,377 42.1 

4.โรคหัวใจขาดเลือด 
(Ischaemic heart disease) 

15,070 23.4 17,394 26.9 18,079 27.8 19,417 29.9 

5.อุบัติเหตุจากการคมนาคมขนสงทาง
บก (Land transport accidents) 

14,059 21.9 14,789 22.9 15,046 23.2 14,504 22.3 
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ตารางท่ี 2 จํานวนและอัตราตายตอประชากร 100,000 คน จําแนกตามเพศและกลุมอายุ พ.ศ.2558(1) 
สาเหตุการตาย 

(cause of death) 
รวม กลุมอาย ุ(Age group) 

จํานวน อัตรา <1 1-4 5-14 15-59 >60 ไมทราบ 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

โรคหลอดเลือดใน
สมอง  
(Cerebrovascular 
disease) 

ร 28,146 43.3 12 1.8 14 0.5 53 0.7 8,822 20.2 19,244 202.8 1 - 
ช 16,004 50.1 8 2.3 8 0.5 30 0.7 6,239 28.8 9,719 230.2 - - 
ญ 12,142 36.7 4 1.2 6 0.4 23 0.6 2,583 11.7 9,525 180.8 1 - 

โรคหัวใจขาดเลือด 
(Ischaemic heart 
disease) 

ร 19,417 29.9 - - - - - - 5,457 12.5 13,960 147.1 - - 
ช 11,557 36.2 - - - - - - 4,177 19.3 7,380 174.8 - - 
ญ 7,860 23.7 - - - - - - 1,280 5.8 6,580 124.9 - - 

 
แนวโนมของการเพ่ิมข้ึนของอัตราการเสียชีวิตของกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด มีผลมาจากความ

เปลี่ยนแปลงของวิถีชีวิตของประชาชนท่ีแปรเปลี่ยนเขาสูการเปนสังคมเมืองขยายตัวมากข้ึน ความกาวหนา
ของเทคโนโลยี การสื่อสาร และอินเตอรเน็ต เปนทางเลือกท่ีเขามาทดแทนการใชแรงงานในชีวิตประจําวัน วิถี
ชีวิตแบบเกาถูกทดแทนดวยวิถีชีวิตของคนยุคใหม ซ่ึงมีลักษณะวิถีชีวิตท่ีเรงรีบ การทํางานออกแรง หรือ
เคลื่อนไหวรางกายนอยลง การเดินทางดวยรถยนต การทํางานแขงกับเวลา เครงเครียด การรับประทานอาหาร
จานดวนเปนประจํา และการใชสารเสพติดมากข้ึน วิถีชีวิตแบบนี้เม่ือปฏิบัติอยูทุกๆ วัน จะทําใหเกิดโรคของวิถี
ชีวิตท่ีสําคัญคือ โรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรไทยมากข้ึนตามประเทศทางตะวันตกและยุโรป จากสถิติ
พบวาคนไทยปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด ตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลวันละ 1,185 คน และ
คาเฉลี่ยการเสียชีวิตชั่วโมงละ 2 คน นอกจากนี้การเจ็บปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด ยังเปนสาเหตุท่ีทําให
ผูปวยสูญเสียสมรรถภาพท้ังรางกายและจิตใจ เสี่ยงตอการเกิดอาการเจ็บหนาอก เม่ือตองทํางานหนักหรือเสี่ยง
ตอการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนงายๆ ถาออกแรงทํางานมากเกินกําลัง ผูปวยจึงทํางานไมไดหรือทํางานไมไหว 
บางทีตองลาออกจากงานท่ีเคยทําอยูจนตองสูญเสียรายไดของครอบครัว และตองเผชิญกับคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลจํานวนมากประมาณ 162,664 บาท/คน/ป ภาวะของโรคคุกคามตอคุณภาพชีวิตตลอด
ระยะเวลาท่ีเจ็บปวย ทําใหประเทศท่ีมีภาระจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ตองสูญเสียคาใชจายแตละปจํานวน
มาก บั่นทอนกําลังการผลิต และสงผลกระทบตอเศรษฐกิจเปนอยางมากมาย(5) 

โรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease) และโรคหลอดเลือด
สมอง (Cerebrovascular disease) เปนภาวะแทรกซอนท่ีเกิดกับหลอดเลือดแดงใหญ (Macro vascular 
complication) ท่ีสําคัญในผูปวยเบาหวานและผูปวยความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งและตีบตันสูงกวาประชากรท่ัวไป และมีความรุนแรงข้ึนเม่ือผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิตไดตามคาเปาหมาย หรือมีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ ผูปวยเบาหวานเม่ือเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย จะมีพยากรณโรคเลวรายกวาผูไมเปนเบาหวาน ใน
ประเทศไทยพบวาผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีรอยละการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือด
หัวใจและหลอดเลือดสมองเพ่ิมสูงข้ึนในป 2558 เม่ือเทียบกับป 2556(6) (แผนภูมิท่ี 1) 
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แผนภูมิท่ี 1 รอยละการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองของผูปวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ป พ.ศ.2556 เทียบกับป พ.ศ.2558(6)  
ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 อุบัติการณการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด สามารถเปลี่ยนแปลงไดโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
รวมถึงการคนหาและระบุถึงปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเพ่ือทําการแกไขตั้งแตแรก ท้ังนี้เพราะปจจัยเสี่ยง
ดังกลาวบางอยางเริ่มตนตั้งแตประชากรยังอายุนอย โดยผูท่ีมีความเสี่ยงนั้นยังไมมีอาการและยังไมเกิดโรค การ
จัดการตอปจจัยเสี่ยงท่ีเหมาะสม จะนําไปสูการมีอัตราการรอดชีวิตของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
ประชากรโดยรวมดีข้ึน มาตรการดังกลาวไดแก การบริโภคอาหารท่ีถูกตอง การควบคุมน้ําหนัก การงดสูบบุหรี่ 
การออกกําลังกาย รวมถึงการใชยาบางชนิดเพ่ือลดปจจัยเสี่ยง ไดแก ยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) เชน 
ยา aspirin ยาลดไขมันในเลือด เชน ยากลุม statins ยาลดความดันโลหิตกลุม Angiotensin converting 
enzyme inhibitor (ACEI) ในผูท่ีมีความเสี่ยงสูง เปนตน ในวารสารทางการแพทยท่ีมีชื่อเสียงคือ Lancet ได
ใชโมเดลแบบจําลองเพ่ือศึกษา และสรุปวาหากเราสามารถควบคุมปจจัยเสี่ยง 6 ประการ ไดแก การสูบบุหรี่ 
การดื่มสุรา การบริโภคเกลือ โรคอวน ความดันโลหิตสูง และระดับน้ําตาลในเลือดลงไดตามเปาหมาย จะ
สามารถลดความนาจะเปนท่ีจะมีการเสียชีวิตจากโรคไมติดตอท่ีสําคัญ ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค
ระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง โรคมะเร็ง และโรคเบาหวาน ใหลดลงจากเดิมระหวางป พ.ศ.2553-2568 ไดถึง
รอยละ 22(7) 
 ปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดแบงเปนกลุมๆ ไดดังนี้ คือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดาน
ชีวเคมีและสรีรวิทยา และปจจัยดานการดําเนินชีวิต (ตารางท่ี 3) ปจจุบันมีขอมูลทางวิชาการจํานวนมากท่ีชี้
ชัดถึงความสัมพันธของปจจัยเหลานี้ กับโอกาสเสี่ยงตอการปวยและเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด แต
ในท่ีนี้จะกลาวถึงเฉพาะขอมูลของปจจัยดานชีวเคมีและสรีรวิทยา และปจจัยดานการดําเนินชีวิต ซ่ึงเปนปจจัย
ท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได (modifiable factor) เทานั้น เพ่ือเปนองคความรูพ้ืนฐานในการพิจารณามาตรการ
ควบคุมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีเหมาะสมตอไป 
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ตารางท่ี 3 แสดงปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ปจจัยดานการดําเนินชีวิต ปจจัยดานชีวเคมีและสรรีวิทยา ปจจยัสวนบุคคล 

- อาหาร 
- การสูบบุหรี ่
- การออกกําลังกาย 

- ความดันโลหิต 
- ระดับ Cholesterol 
- ระดับ High density lipoprotein(HDL) 
- ระดับ Triglyceride 
- ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง/โรคเบาหวาน 
- ภาวะนํ้าหนักเกิน/โรคอวน 
- ปจจัยดานการแข็งตัวของเลือด 
(Thrombogenic factors) 
- ภาวการณอักเสบเรื้อรัง (Markers of 
chronic inflammation) 

- อาย ุ
- เพศ 
- ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในครอบครัว 
- ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด
ของบุคคล 
ลักษณะทางพันธุกรรม 

การประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในปจจุบัน นิยมใชเปนมาตรการในการ

ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมุงหวังใหประชาชนไดทราบความเสี่ยงตอการเกิดโรคและ
สามารถปองกันการเกิดโรคผานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และเพ่ือใหแพทยพิจารณาสั่งใชยาไดอยาง
เหมาะสมในกรณีท่ีจําเปน การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงอยางนอยปละ 1 ครั้ง เปนสิ่งสําคัญและจําเปนอยางยิ่ง ชวยใหผูปวยเกิดความตระหนักถึง
อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน ทําใหเกิดการจัดการตนเองเพ่ือลดความเสี่ยง สงผลใหควบคุมผลลัพธของการรักษาได
ตามเปาหมาย 

ปจจุบันในตางประเทศมีแนวทางการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายวิธี 
เชน Framingham heart score ในสหรัฐอเมริกา , SCORE ในทวีปยุโรป และ Chinese muti-provincial 
cohort study (CMCS) ในประเทศจีน เปนตน วิธีการประเมินความเสี่ยงท่ีกลาวมา เปนขอมูลท่ีไดจาก
การศึกษาทางระบาดวิทยาในตางประเทศและไดพบปญหาในการนําไปใชในประเทศอ่ืนๆ โดยประเมินความ
เสี่ยงเกินความจริงไปมาก(8) สําหรับประเทศไทยมีการใชแบบประเมินของ World Health 
Organization(WHO) ท่ีนิยมใชกันท่ัวโลก เริ่มมีการใชตั้งแตป พ.ศ.2550 เปนแบบประเมินท่ีใชตารางสี (color 
chart) มาใชคํานวณหาความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปขางหนา

 
การใชตารางสีของ 

WHO มีการแบงโซนการคํานวณความเสี่ยงเปนกลุมประเทศ โดยประเทศไทยจัดอยูในกลุม SEAR B(3) ทําให
ขอมูลความเสี่ยงท่ีไดสูงเกินความเปนจริง ตอมามีผลการวิจัยของ K. Vilaiwatanakorn(9) แสดงใหเห็นความ
คลาดเคลื่อนของการใชการประเมินของ WHO เทียบกับแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในคนไทย (Thai CV risk score) โดยไดขอสรุปวาแบบประเมินของ WHO ใหผลการประเมินความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดภายใน 10 ปขางหนาสูงกวาแบบประเมินของ Thai CV risk score 
งานวิจัยดังกลาวจึงเปนขอสนับสนุนวาควรมีการใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในคนไทย (Thai CV risk score) ท่ีพัฒนาจากขอมูลท่ีไดจากการติดตามศึกษาหาปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรไทย ภายใตโครงการศึกษาพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย 
เปนระยะเวลายาวนานกวา 30 ป ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดความแมนยํา ความเชื่อถือไดของความเสี่ยงในคนไทยท่ี
ใกลเคียงกับอุบัติการณของโรคและปจจัยเสี่ยงหลัก มากกวาท่ีพัฒนาโดยองคการอนามัยโลกท่ีใชขอมูลในภาพ
ของกลุมประเทศ และหลังการประเมินมีการจัดบริการลดความเสี่ยงตามสถานะความเสี่ยง ปองกันการเปน
ผูปวยหนาใหมของโรคหัวใจและหลอดเลือดตอไป ทําใหไดแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและ
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หลอดเลือด ในกลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง สามารถใชไดในประชาชนท่ัวไป อายุตั้งแต 
40 ปข้ึนไป โดยใชตารางสี (color chart) (4)  (ตารางท่ี 4-5) 
 
การใชตารางสีเพ่ือประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีข้ันตอนดังนี้ 
 ข้ันตอนท่ี 1 กรณีท่ีทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด ใหใชตารางสีท่ี 1 
   กรณีไมทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด ใหใชตารางสีท่ี 2 

ข้ันตอนท่ี 2 เลือกตารางวาเปนโรคเบาหวานหรือไม 
ข้ันตอนท่ี 3 เลือกเพศชาย หรือหญิง 
ข้ันตอนท่ี 4 เลือกการสูบบุหรี่ วาสูบหรือไมสูบ 

 ข้ันตอนท่ี 5 เลือกชวงอายุ         
 
 
 
 
 
 ข้ันตอนท่ี 6 เลือกคา systolic blood pressure 
 
 
 
 
 
 
 ข้ันตอนท่ี 7 เลือกคา cholesterol กรณีท่ีทราบคา cholesterol 

คา cholesterol (มก./ดล.) เลือกชอง 
  <160-199 160 
200-239 200 
240-279 240 
280-319 280 
320 ข้ึนไป 320 

 
 
  

ชวงอายุ (ป) เลือกชอง 
<40-49 40 
50-59 50 
60-69 60 

70 ปข้ึนไป 70 

คา systolic blood pressure 
(มม.ปรอท) 

เลือกชอง 

<120-139 120 
140-159 140 
160-179 160 

180 ปข้ึนไป 180 
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ตารางท่ี 4 กรณีทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด 

 
 
ตารางท่ี 5 กรณีไมทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด 
 

 
 
การแปลผลระดับความเส่ียง 
 แถบสีจะบอกถึงความเสี่ยงท่ีจะเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) และโรคหลอด
เลือดสมอง (stroke: fatal, non-fatal) ใน 10 ปขางหนา 

 
 
คําอธิบาย 

1. ผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง มีผล fasting glucose ตั้งแต 126 มก./ดล. หรือระดับน้ําตาลหลัง
รับประทานอาหารประมาณ 2 ชั่วโมงมากกวา 200 มก./ดล. จากการตรวจ 2 ครั้ง หรือไดรับยา insulin 

2. คาเฉลี่ย systolic blood pressure ในปจจุบัน จากการวัด 2 ครั้ง 2 ชวงเวลาหางกันอยางนอย 1 
สัปดาห (ไมใชกอนการรักษา) 

3. ผูท่ียังสูบบุหรี่ในปจจุบัน รวมถึงผูท่ีหยุดสูบบุหรี่นอยกวา 1 ป กอนการประเมิน 
4. การตรวจ cholesterol ควรอดอาหารอยางนอย 12 ชั่วโมง ใชผลการตรวจครั้งลาสุดกอนการประเมิน 
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หมายเหตุ 
 ความเสี่ยงอาจสูงกวาท่ีประเมินได เนื่องจากปจจัยอ่ืนๆ ไดแก 

1. ไดรับยาลดความดันโลหิตอยู 
2. Premature menopause 
3. ความอวน โดยเฉพาะอยางยิ่งอวนลงพุง 
4. วิถีชีวิตนั่งๆ นอนๆ 
5. ประวัติครอบครัวญาติสายตรง (first degree relative) เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart 

disease) หรือโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) กอนวัยอันควร คือ กอนอายุ 55 ปในชาย และกอนอายุ 
65 ปในหญิง 

6. ระดับไขมัน triglyceride สูง มากกวา 180 มก./ดล. 
7. ระดับ HDL ต่ํากวา 40 มก./ดล. ในชาย หรือต่ํากวา 50 มก./ดล. ในหญิง 
8. มีการเพ่ิมข้ึนของ C-reactive protein, fibrinogen, homocysteine, apolipoprotein B, Lp(a), 

fasting glycemia หรือ impaired glucose tolerance 
9. มี microalbuminuria (จะเพ่ิมความเสี่ยงใน 5 ป อีก 5% ในผูท่ีเปนเบาหวาน) 
10. มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (HbA1c) มากกวา 7% 

 
เปาหมายการควบคุมปจจัยเส่ียงของภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือด 
 
ตารางท่ี 6 แสดงเปาหมายในการควบคุมปจจัยเสี่ยงของของภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือด 

เปาหมาย ผูปวยเบาหวาน ผูปวยความดันโลหิตสูง ผูท่ีไมเปนเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 

ความดันโลหิต 
(มม.ปรอท) 

<140/90 <140/90 <140/90 (อาย<ุ60ป) 
<150/90 (อาย>ุ60ป) 

ระดับนํ้าตาลในเลือด 
FPG (มก./ดล.) 70-130 - 60-100 
HbA1c (%) 6-7 - - 

ไขมันในเลือด 
Total cholesterol 

(TC) (มก./ดล.) 
<280 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งปานกลาง) 
<200 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งสูงและกลุมเสี่ยงสูงมาก) 

Low density lipoprotein 
(LDL) (มก./ดล.) 

<160 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งปานกลาง) 
<100 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งสูง) 
<70 (คาเปาหมายสาํหรับกลุมเสี่ยงสูงมาก) 

High density lipoprotein 
(HDL) (มก./ดล.) 

>40 (ชาย) 
>50 (หญิง) 

Triglyceride (มก./ดล.) < 150 
การสูบบุหรี ่ งดสูบและดมควันบุหรี ่
นํ้าหนักและรอบเอว ดัชนีมวลกาย 18.5 – 24.9 กก./ม2 

รอบเอว นอยกวาสวนสูง/2 (เซนตเิมตร) 
การออกกําลังกาย หนักระดับปานกลาง อยางนอย 30 นาทีตอครั้ง 5 ครั้งตอสัปดาห 
การบริโภคอาหาร ลดหวาน มัน เค็ม เพ่ิมผักและผลไม 
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การใชยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ในการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหลังการประเมิน 

Aspirin เปนยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ท่ีใชกันอยางแพรหลาย ในป ค.ศ.2007 สถาบัน the 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ไดรายงานการใชยา aspirin ในผูใหญประมาณ
รอยละ 20 ของประชากรในสหรัฐอเมริกา ในจํานวนดังกลาวพบวาผูท่ีใชมากกวารอยละ 50 เปนผูท่ีมีอายุ
ตั้งแต 65 ปข้ึนไป ยา aspirin เริ่มเปนท่ีรูจักในป ค.ศ.1904 จากการทําสาร salicylic acid ใหบริสุทธิ์เพ่ือลด
ผลขางเคียงไดเปนสาร acetylsalicylic acid หรือ aspirin มีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงการออกฤทธิ์ของยา aspirin 
ทําใหพบวานอกจากฤทธิ์ anti-inflammatory แลว ยังพบวา aspirin มีฤทธิ์ในการเพ่ิมระยะเวลาท่ีเลือด
แข็งตัว (bleeding time) ไดอีกดวย โดยในป ค.ศ. 1971 มีการคนพบกลไกการออกฤทธิ์ของยา aspirin โดย
ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม cyclooxygenase (COX) แบบไมผันกลับ (irreversible) ทําใหลดการสราง 
prostaglandin ซ่ึงเปนสารท่ีมีบทบาทสําคัญในการทําใหเกิดการอักเสบ อาการปวด การควบคุมการหลั่งกรด
ในกระเพาะ และควบคุมการทํางานของเกล็ดเลือดมิใหมีเลือดออกมากเกินไป การใชยา aspirin ในขนาดต่ํา 
พบวามีประสิทธิภาพในการยับยั้งการจับตัวกันของเกล็ดเลือด โดยไมมีผลกระทบตอเซลลเยื่อบุหลอดเลือด 
(endothelial cell) แตมักพบอาการไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนบอย ไดแก ระบบทางเดินอาหาร สามารถเกิดข้ึน
ไดโดยไมสัมพันธกับขนาดของยา aspirin(10) 
 การใชยา aspirin ในขนาดต่ําเพ่ือขอบงใชสําหรับตานการจับตัวกันของเกล็ดเลือดเพ่ิมมากข้ึนท่ัวโลก 
แตยังมีขอมูลท่ีเปนขอขัดแยงกันของแนวทางการใชยา aspirin สําหรับปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด (primary prevention) และการใชเพ่ือปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(secondary prevention) ท่ัวโลกจึงไดมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับขอบงใชดังกลาวของยา aspirin ดังนี้ 
 
การใชยา aspirin  เพ่ือปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด (secondary prevention) 
 ผูปวยท่ีเกิดอาการของกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน โรคหัวใจขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน ภายหลังจากการรักษาตัวใหรอดชีวิตแลว ควรไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการกลับมาเปน
ซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด หนึ่งในการศึกษาหลักในยุคแรกๆ คือ The Second International Study 
of Infarct Survival (ISIS-2) ทําการศึกษาจากผูปวย 17,187 คนท่ีเปนโรคหัวใจขาดเลือดจาก 417 
โรงพยาบาล มีการใหยา aspirin ขนาด 160 มิลลิกรัมตอวันเปนระยะเวลา 1 เดือน ผลการศึกษาพบวากลุม
ผูปวยดังกลาวมีอัตราการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจขาดเลือด และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ลดลง
อยางมีนัยสําคัญ(10) นอกจากการศึกษาของ ISIS-2 แลว ตอมามีงานวิจัยหลายกลุมท่ีไดผลลัพธไปในทาง
เดียวกันวายา aspirin มีประโยชนในการปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด จาก
การศึกษา Antithrombotic Trialists’ Collaboration ในป ค.ศ.2002 ไดวิเคราะหขอมูลของ 16 งานวิจัย 
และไดสรุปวา ขนาดของยา aspirin ท่ีใหผลในการปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือดอยูท่ี 
50 – 1500 มก./วัน และพบวาการใชยา aspirin ในขนาดต่ําท่ี 75-100 มก./วัน มีประสิทธิภาพในลดการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดซํ้าไดอยางมีนัยสําคัญมากกวาการใชยา aspirin ขนาดสูง ปจจุบันหลายสถาบัน
ยอมรับและแนะนําใหใชยา aspirin เพ่ือปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
การใชยา aspirin  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (primary prevention) 

ในชวงระยะเวลา 30 ปท่ีผานมามีหลายงานวิจัยท่ีศึกษาถึงประโยชนของการใชยา aspirin เพ่ือ
ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยศึกษาจากกลุมผูปวยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ใหไดรับยา aspirin ในขนาดไมเกิน 100 มก./วัน ผลการศึกษาพบวายา aspirin ชวยลดความ
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เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดอยางมีนัยสําคัญ ตอมามีงานวิจัยแบบการ
วิเคราะหอภิมาน(meta-analyses) หลายการศึกษาใหผลลัพธวายา aspirin ชวยลดการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได แตยังมีขอแนะนําถึงการพิจารณาใชยา aspirin โดยใหคํานึงถึงการใชยาในผูปวยท่ีเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะเลือดออกรุนแรงไดงาย(10) จากการศึกษา the Antithrombotic Trialists’ Collaboration ในป 
ค.ศ.2009 ไดศึกษาแบบวิเคราะหอภิมาน(meta-analysis) ถึงแนวทางการแกไขภาวะเลือดออกในผูท่ีไดรับยา 
aspirin บางการศึกษาแนะนําใหใชยา aspirin คูกับยาลดกรดกลุม proton-pump inhibitor เพ่ือลดการเกิด
ภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร บางการศึกษาแนะนําใหใชยาตัวอ่ืน เชน clopidogrel แทน aspirin 
เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออก ตอมาไดมีการศึกษาของ Chan et al และ Lai et al สรุปผลวา
การใชยา aspirin รวมกับ esomeprazole ใหผลลัพธในการปองกันการเปนซํ้าของภาวะเลือดออกใน
กระเพาะอาหารไดดีกวาการไดรับยา clopidogrel เพียงตัวเดียว ถึงแมวาการใชยา clopidogrel จะให
ผลลัพธในการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดต่ํากวาการใชยา aspirin แตยา clopidogrel เปนยา
ท่ีแนะนําใหใชในผูปวยท่ีไมสามารถใชยา aspirin ได(10) 
 ปจจุบันสถาบันทางการแพทยประกอบดวย American Heart Association(AHA), American 
College of Chest Physicians,  U.S.Preventative Task Force (USPSTF) และ European Society of 
Cardiology (ESC) ไดแนะนําใหใชยา aspirin  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใหแพทยผูสั่ง
ใชยาพิจารณาถึงความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกในผูปวยแตละราย กอนท่ีจะเริ่มใหยา aspirin และให
ติดตามอาการไมพึงประสงคของยา aspirin อยางใกลชิด โดยขนาดยา aspirin ท่ีแนะนําใหใชตอวันคือ       
75 -162 มิลลิกรัม(10) การใชยาในขนาดท่ีสูงกวาขอแนะนําไมชวยในเรื่องของการปองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด แตพบวายิ่งทําใหเกิดภาวะเลือดออกรุนแรงไดงายมากข้ึน 
 การพิจารณาใหยา aspirin  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน เปน
ขอแนะนําใหใช เนื่องจากผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบตันสูงกวาประชากร
ท่ัวไป ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองไดงาย โดยพิจารณาใหยาในผูปวยท้ังชายและ
หญิงท่ีมีอายุมากกวาหรือเทากับ 50 ป และมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวยอยางนอยหนึ่ง
อยาง ไดแก ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว ความดันโลหิตสูง สูบบุหรี่ ระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติ หรือมีภาวะโปรตีนชนิดอัลบูมินรั่วออกมาในปสสาวะ (Albuminuria) ขนาดยา aspirin ท่ีแนะนําใหใช
คือ 75 ถึง 162 มิลลิกรัมตอวัน(11) 
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บทท่ี 3 
ข้ันตอนการดําเนินการและผลการดําเนินการ 

ข้ันตอนการดําเนินการ 
1. ทบทวนวรรณกรรมเรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด แนวทางการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด และแนวทางการใหยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (primary prevention) จากแหลงขอมูลตางๆ 

2. ออกแบบบันทึกการเก็บขอมูลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและการใชยา 
aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

3. วิเคราะหการไดรับยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในชวงระยะเวลาตั้งแตวันท่ี      
1 มกราคม 2559 ถึง 31 พฤษภาคม 2560 สรุปผลท่ีได ปญหาจากการใชยา aspirin ในรายท่ีไม
เหมาะสม แจงในท่ีประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด ทราบถึงความเสี่ยงของการใชยา 
aspirin ในรายท่ีไมเหมาะสม ท้ังในเรื่องของความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาการ เพ่ือรวมกันหาแนวทางการแกไข โดยการใชแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ประเมินความเสี่ยงของผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง จากนั้นจึงพิจารณาเพ่ิมหรือลดยา aspirin ใหเหมาะสมกับความเสี่ยงของผูปวยแตละ
ราย 

4. ออกแบบการบันทึกผลการประเมินความเสี่ยง แนวทางการประเมิน และวิธีการประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด จากนั้นแจงใหพยาบาลท่ีจุดซักประวัติทราบและทําความเขาใจใน
วิธีการประเมิน เพ่ือใหผูปวยไดรับการประเมินอยางถูกตอง 

5. แจงแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงของผูปวยตามระดับความเสี่ยงใหองคกรแพทยทราบ เพ่ือให
แพทยไดพิจารณาเพ่ิมลดยา aspirin ใหเหมาะสมกับระดับความเสี่ยงของผูปวย 

6. เภสัชกรตรวจสอบความเหมาะสมของการสั่งใชยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง เริ่ม
ดําเนินการตั้งแตวันท่ี 1 มิถุนายน 2560 โดยตรวจสอบกับระดับความเสี่ยงท่ีประเมินได ถาพบวามีการ
ใชยา aspirin ไมเหมาะสม ท้ังในเรื่องของการใชยาในผูปวยกลุมท่ีมีความเสี่ยงต่ํา และการไมสั่งใชยา 
aspirin ในกลุมเสี่ยงสูง จะแจงใหแพทยทราบเพ่ือใหแพทยปรับเปลี่ยนยาใหเหมาะสมตอไป 

7. หลังครบ 31 ธันวาคม 2560 เภสัชกรผูรับผิดชอบโครงการจะทําการสรุปขอมูลเพ่ือวิเคราะหความ
เหมาะสมของการสั่งใชยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ไดตามเปาหมายท่ีตั้งไวหรือไม 

8. สรุปผล อภิปรายผล วิเคราะหหาปญหาท่ีเกิดข้ึนระหวางกระบวนการ พรอมเสนอแนะแนวทางในการ
แกไขเพ่ือใหผูปวยไดรับยา aspirin ตามระดับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดอยาง
ถูกตองเหมาะสม 

9. นําเสนอขอมูลใหเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของทราบ เพ่ือรวมกันพัฒนาแนวทางการปองกันการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดใหดียิ่งข้ึนตอไป 
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ผลการดําเนินการ 
ขอมูลพ้ืนฐาน 
 
 ตารางท่ี 7 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 

 ชาย หญิง รวมท้ังหมด 

จํานวนผูปวยท่ีเขาเกณฑการประเมิน CVD risk ท้ังหมด 

     แบงเปน 

 - ผูปวยเบาหวาน 

 - ผูปวยความดันโลหิตสูง 

 - ผูปวยท่ีเปนเบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง 

209 

 

21 

144 

44 

356 

 

29 

240 

87 

565 

 

50 

384 

131 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับยา aspirin ท้ังหมด กอนประเมิน 

CVD risk 

     แบงเปน 

 - เพ่ือปองกันการเปนซํ้าของโรคหัวใจและ 

 หลอดเลือด (secondary prevention) 

 - เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 (primary prevention) 

94 

 

 

27 

 

67 

152 

 

 

29 

 

123 

246 

 

 

56 

 

190 

 
 โรงพยาบาลทากระดานมีผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีรับยาตอเนื่องท่ีเขาเกณฑการประเมิน
ในชวงระยะเวลาดําเนินโครงการจํานวนท้ังหมด 565 คน แบงเปนกลุมผูปวยความดันโลหิตสูงมากท่ีสุดจํานวน 
384  คน (คิดเปนรอยละ 67.96) มีผูปวยท่ีไดรับยา aspirin กอนการประเมิน CVD risk จํานวน 246 คน ใน
จํานวนดังกลาวแบงเปนผูปวยท่ีตองไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(secondary prevention) จํานวน 56 คน และผูปวยท่ีไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (primary prevention) จํานวน 190 คน ซ่ึงการประเมิน CVD risk จะประเมินเฉพาะกลุมผูปวย
ท่ีไมเคยเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน สรุปจํานวนผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับการประเมิน CVD risk 
ท้ังหมด 509 คน 
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ผลการประเมินความเสี่ยงและการจัดการหลังการประเมิน 
ตารางท่ี 8 แสดงผลการดําเนินงานแยกตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด 

ต่ํา 
(<10%) 

ปานกลาง 
(10-<20%) 

สูง 
(20-<30%) 

สูงมาก 
(30-<40%) 

รวม

ท้ังหมด 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับการประเมิน CVD risk  

แบงตามระดับความเสี่ยง แบงเปน 

 - ผูปวยเบาหวาน 

 - ผูปวยความดันโลหิตสูง 

 - ผูปวยท่ีเปนเบาหวานรวมกับ 

             ความดันโลหิตสูง 

225 

 

27 

153 

45 

151 

 

14 

95 

42 

49 

 

1 

27 

21 

16 

 

3 

3 

10 

441 

 

45 

278 

118 

อายุเฉลี่ยของผูปวยท่ีไดรับการประเมิน CVD 
risk แบงตามระดับความเสี่ยง (ป) 

54 67 72 74 61 

(อายุเฉลี่ย) 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับยา aspirin เพ่ือปองกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (primary 
prevention) กอนการประเมิน CVD risk 

72 66 31 14 183 

จํานวนผูปวยท่ีหยุดยา aspirin หลังจาก
ประเมิน CVD risk 

56 43 - - 99 

จํานวนผูปวยท่ียังคงไดรับยา aspirin หลังจาก
ประเมิน CVD risk 

16 23 39 16 94 

จํานวนผูปวยรายใหมท่ีไดเริ่มยา aspirin 
หลังจากประเมิน CVD risk 

- - 8 2 10 

  
 หลังจากท่ีไดดําเนินการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เปนระยะเวลาท้ังสิ้น  
7 เดือน พบวาผูปวยไดรับการประเมิน CVD risk ท้ังหมดจํานวน 441 คน (คิดเปนรอยละ 86.64 ของกลุม
ผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk)  ผูปวยท่ีไดรับยา aspirin กอนการประเมินแลวไดรับการประเมิน CVD risk 
จํานวน 183 คนจากท้ังหมด 190 คน (คิดเปนรอยละ 96.32)  กลุมผูปวยท่ีเปนเบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูงไดรับการประเมินมากท่ีสุดคิดเปนจํานวน 118 คนจากท้ังหมด 131 คน (คิดเปนรอยละ 90.08) 
รองลงมาไดแกผูปวยเบาหวานและผูปวยความดันโลหิตสูงตามลําดับ อายุเฉลี่ยของผูปวยท่ีไดรับการประเมิน
คือ 61 ป เม่ือแบงตามระดับความเสี่ยง พบวาระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมสูงข้ึน
ตามอายุท่ีมากข้ึน 

เม่ือแบงตามระดับความเสี่ยงพบวามีผูปวยจัดอยูในกลุมระดับความเสี่ยงต่ํามากท่ีสุดจํานวน  225 คน 

(คิดเปนรอยละ 44.20 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk) ไดรับยา aspirin กอนการประเมินจํานวน   

72 คน หลังจากประเมิน CVD risk แลวไดหยุดยา aspirin จํานวน 56 คน กลุมผูปวยท่ีจัดอยูในระดับความ
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เสี่ยงปานกลาง จํานวน  151 คน (คิดเปนรอยละ 29.67 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk) ไดรับยา 

aspirin กอนการประเมินจํานวน 66 คน หลังจากประเมิน CVD risk แลวไดหยุดยา aspirin จํานวน 43 คน 

เม่ือคิดรวมผูปวยกลุมความเสี่ยงต่ําและปานกลาง ซ่ึงเปนระดับความเสี่ยงท่ีไมมีความจําเปนตองไดรับยา 

aspirin จํานวนท้ังหมด 376 คน มีผูปวยไดรับยา aspirin กอนการประเมินจํานวน 138 คน (คิดเปนรอยละ

36.70 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงต่ําและปานกลาง) ภายหลังการประเมินมีผูปวยท่ีหยุดยา aspirin จํานวน   

99 คน (คิดเปนรอยละ 26.33 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงต่ําและปานกลาง) และมีผูปวยยังคงไดรับยา aspirin 

จํานวน 39 คน (คิดเปนรอยละ 10.37 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงต่ําและปานกลาง) 

 กลุมผูปวยท่ีมีระดับความเสี่ยงสูงจํานวน 49 คน (คิดเปนรอยละ 9.63 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน 

CVD risk) ไดรับยา aspirin กอนประเมิน CVD risk จํานวน 31 คน ภายหลังจากประเมิน CVD risk แลวมีการ

เริ่มยา aspirin รายใหมในกลุมดังกลาวจํานวน 8 คน รวมมีผูไดรับยา aspirin จํานวน 39 คน (คิดเปนรอยละ

79.59 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงสูง) สวนกลุมผูปวยท่ีมีระดับความเสี่ยงสูงมากจํานวน 16 คน (คิดเปนรอยละ 

3.14 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk) ไดรับยา aspirin กอนประเมิน CVD risk จํานวน 14 คน 

ภายหลังจากประเมิน CVD risk แลวมีการเริ่มยา aspirin รายใหมในกลุมดังกลาวจํานวน 2 คน ทําใหผูปวย

กลุมความเสี่ยงสูงมากไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกราย 
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บทท่ี 4 

สรุปผลการดําเนินการ อภิปรายและขอเสนอแนะ 

การดําเนินงานประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงท่ีรับยาประจําท่ีโรงพยาบาลทากระดานในชวงระยะเวลา 7 เดือน สามารถดําเนินการไดรอยละ 86.64 

เปนไปตามเปาหมายท่ีตั้งไวท่ีรอยละ 82.50  เม่ือแบงตามระดับความเสี่ยงพบวาการเปนโรคเบาหวานรวมกับ

ความความดันโลหิตสูง สงผลใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกวาการมีโรค

ประจําตัวเพียงโรคเดียว เม่ือพิจารณาในเรื่องของอายุผูปวยกับระดับความเสี่ยงพบวาความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดแปรผันตามอายุคือเม่ืออายุเพ่ิมมากข้ึน ระดับความเสี่ยงก็เพ่ิมสูงข้ึนตามไปดวย 

ภายหลังการประเมินความเสี่ยงไดแบงกลุมผูปวยออกตามระดับความเสี่ยงเพ่ือการพิจารณาเพ่ิมลดยา 

aspirin ใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย โดยกลุมผูปวยระดับความเสี่ยงต่ําและปานกลางซ่ึงไมมีความ

จําเปนตองไดรับยา aspirin ภายหลังจากการประเมินมีผูปวยหยุดยา aspirin จํานวน 99 คน แตยังคงมีผูปวย

ไดรับยา aspirin อยูอีกจํานวน 39 คน สวนการเพ่ิมการเขาถึงยา aspirin ในกลุมผูปวยระดับความเสี่ยงสูง

พบวาไดมีการพิจารณาเพ่ิมยา aspirin ภายหลังการประเมิน จาํนวน 8 คน ทําใหมีผูปวยไดรับยาท้ังหมด     

39 คน ยังมีผูปวยในกลุมเสี่ยงสูงท่ียังไมไดรับยา aspirin อีก 10 คน เปนผูปวยท่ีแพทยพิจารณาแลวเห็นวา

ผูปวยมีการปฏิบัติตัวในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดความเสี่ยงดวยตัวเอง ไดแก การควบคุมอาหาร 

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีมาตลอด ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี แพทยจึงไมไดพิจารณาใหยา 

aspirin สวนกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงมากจํานวน 16 คน ภายหลังการประเมินแพทยไดพิจารณาเริ่มใหยา 

aspirin ในผูปวยกลุมดังกลาวทุกราย เปนไปตามแนวปฏิบัติท่ีกําหนดไว 

โดยภาพรวมแลวพบวาผูปวยท่ีไดรับการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดรับ

การจัดการเพ่ิมลดยา aspirin ตามระดับความเสี่ยงอยางเหมาะสมจํานวน 402 คน คิดเปนรอยละ 91.16  

ของผูปวยท่ีไดรับการประเมินท้ังหมด มีการพิจารณาหยุดยา aspirin ในผูปวย 99 คน เม่ือคิดในเรื่องของหลัก

เศรษฐศาสตร พบวาสามารถประหยัดคาใชจายในเรื่องของคายา aspirin ไดถึง 6,070 บาทตอป สวนผูปวย

กลุมเสี่ยงต่ําและปานกลางท่ีไดรับยา aspirin จํานวน 39 คน เปนการใชยาท่ีไมเหมาะสมตามระดับความเสี่ยง 

การดําเนินการพิจารณาหยุดยาในกลุมดังกลาวยังไมครบถวนรอยเปอรเซ็นต เนื่องมาจากการท่ีผูปวยมารับ

บริการในแตละวันมีจํานวนมาก โดยเฉพาะวันท่ีมีคลินิกเบาหวานและคลินิกความดัน ทําใหบางครั้งแพทยตอง

รีบสั่งยา เภสัชกรตองเรงรีบในการจัดและจายยา เภสัชกรจึงไมไดทบทวนผลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดและแจงใหแพทยเพ่ิมลดยา aspirin ใหเหมาะสม สวนกลุมผูปวยท่ียังไมไดมีการ

ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอีกจํานวน 68 คน ในจํานวนดังกลาวมีผูปวยท่ีไดรับยา 

aspirin อยูจํานวน 7 คน ควรมีการประเมินความเสี่ยงโดยดวนเพ่ือใหผูปวยไดรับยาอยางเหมาะสม เพ่ือลด

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา จึงควรมีการพัฒนา

ระบบการประเมินความเสี่ยงใหครอบคลุมในผูปวยทุกรายตอไป 
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ขอเสนอแนะ 

1. การพัฒนาการบันทึกผลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ใหดูขอมูลไดงาย 

เชน การบันทึกขอมูลลงในระบบ Hosxp ในหนา Note เพ่ือแจงเตือนใหแพทย และเภสัชกรทราบผล

การประเมินทุกครั้ง 

2. พัฒนาระบบการแจงเตือนใหพยาบาลผูประเมินความเสี่ยงทราบวาผูปวยรายใดยังไมไดรับการประเมิน 

ผูปวยรายใดควรมีการประเมินซํ้า โดยเฉพาะกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีตองมีการประเมินซํ้าทุก 3-6 เดือน 

3. พัฒนาระบบแยกระดับความเสี่ยงของผูปวยใหแพทย เภสัชกร และพยาบาลเห็นไดชัด เชน การติด  

สติกเกอรสีบนเวชระเบียนผูปวย การพัฒนาระบบการแจงเตือนใน Hosxp ใหแจงเตือนทุกครั้งท่ีผูปวย

มารับบริการ 

4. พัฒนาการบันทึกขอมูลผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีจําเปนตองไดรับยา aspirin 

อยางตอเนื่องใหแพทย เภสัชกร และพยาบาลเห็นไดชัด เพ่ือปองกันการพิจารณาหยุดยาดังกลาวโดยไม

มีเหตุอันควร 

5. ควรมีการสรุปผลการประเมินความเสี่ยงและผลการเพ่ิมลดยา aspirin แจงใหคณะกรรมการทีมนําดาน

คลินิก (Patient Care Team: PCT) ทราบ เพ่ือรวมกันหาปญหาท่ีเกิดข้ึนระหวางดําเนินการและแนว

ทางการพัฒนารวมกันเปนประจําทุกเดือน 

6. จัดกิจกรรมเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในกลุมผูปวยท่ีไดรับการประเมินแลว

ทุกราย เพ่ือใหผูปวยไดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองเพ่ือลดความเสี่ยง เชน ควบคุมอาหาร ออก

กําลังกาย งดสูบบุหรี่ งดดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล เปนตน 

7. การขยายการดําเนินการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยท่ีรับยาประจําท่ี 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) เพ่ือใหผูปวยทุกรายไดรับยา aspirin อยางเหมาะสม 
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