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คํานํา 

 โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases) เปนกลุมโรคท่ีเกิดกับระบบหัวใจและหลอด 
เลือดซ่ึงเปนสาเหตุการเสียชีวิตลําดับตนของคนไทย มีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนทุกป โดยสามในสี่ของการเสียชีวิต
ดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังหมด เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจขาดเลือด ซ่ึงเกิดจากการท่ี
หลอดเลือดตีบตันหรือขาดความยืดหยุน จากการสะสมของไขมัน โปรตีน และแรธาตุท่ีบริเวณผนังหลอดเลือด 
มาตรการเชิงรุกในการปองกันและควบคุมอุบัติการณโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงเปนสิ่งสําคัญ ดวยเหตุนี้จึงเกิดการพัฒนาแนวทางการประเมินความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดข้ึน โดยมุงหวังใหผูปวยไดทราบความเสี่ยงตอการเกิดโรคและสามารถ
ปองกันการเกิดโรคผานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และเพ่ือใหแพทยพิจารณาสั่งจายยาแอสไพริน 
(aspirin) อยางเหมาะสมตามระดับความเสี่ยง ลดการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและการใชยาเกิน
ความจําเปน  
 ทายนี้  ผูเสนอผลงานขอขอบคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลทากระดาน แพทย พยาบาล เจาหนาท่ีหอง
ยาทุกทานท่ีใหคําแนะนํา ใหความรวมมือ และใหการชวยเหลือในการทําผลงานใหสําเร็จลุลวงดวยดี และหวัง
เปนอยางยิ่งวา ผลงานฉบับนี้จะเปนประโยชนสําหรับผูสนใจท่ีจะพัฒนางานดานนี้ตอไป 
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บทนํา 
หลักการและเหตุผล 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง เปนปญหาสาธารณสุข
ระดับประเทศ และเปนสาเหตุการปวย พิการ และเสียชีวิตอันดับตนๆ ของโลกรวมถึงประเทศไทย เม่ือ
เปรียบเทียบสาเหตุการเสียชีวิตจากขอมูลของกระทรวงสาธารณสุขในชวงป พ.ศ.2555-2558(1) พบวา อัตรา
การเสียชีวิตตอแสนประชากร ดวยโรคหัวใจขาดเลือด จาก 23.4 เพ่ิมเปน 29.9 และโรคหลอดเลือดสมอง จาก 
31.7 เพ่ิมข้ึนเปน 43.3 จะเห็นไดวา อัตราการเสียชีวิตจากโรคดังกลาว มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ สงผลใหเกิด
ภาระและการสูญเสียในทุกมิติท้ังกาย จิต สังคม เศรษฐกิจตอท้ังผูปวย ครอบครัว และประเทศชาติ 

สาเหตุของโรคกลุมนี้เกิดจากวิถีชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมถูกตองเหมาะสมไดแก การรับประทาน
ท่ีมากเกินพอดี ไมสมดุล รับประทานอาหารรสหวาน มัน เค็ม รับประทานผักผลไมนอย ใชเครื่องอํานวยความ
สะดวกมากข้ึน มีกิจกรรมทางกายนอยลง ไมออกกําลังกาย เครียด และพักผอนไมเพียงพอ การสูบบุหรี่ และ
การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล ปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพดังกลาว สงผลใหเกิดภาวะน้ําหนักเกิน อวน ความดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และนําไปสูการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

มาตรการเชิงรุกในการปองกันและควบคุมอุบัติการณโรคหัวใจและหลอดเลือด การคนหากลุมเสี่ยง 
และประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงเปนสิ่งสําคัญและควรกระทํา โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ผูท่ีมีโรคประจําตัวเบาหวานและความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง
และตีบตันสูงกวาประชากรท่ัวไป การใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไทย
ในอีก 10 ปขางหนา (Thai CV risk score) พัฒนามาจากแบบประเมินท่ีองคการอนามัยโลก (WHO) 
ประกาศใช มีการปรับปรุงแบบประเมินเพ่ือใหเกิดความแมนยํา ความเชื่อถือไดของโอกาสเสี่ยงในคนไทยท่ี
ใกลเคียงกับอุบัติการณของโรคและปจจัยเสี่ยงหลัก แบงแบบประเมินความเสี่ยงออกเปน 2 กลุมเปาหมาย 
ไดแก กลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และกลุมเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงและผูท่ีมีภาวะอวน(2) 

ภายหลังการประเมินจะทําใหกลุมเสี่ยงทราบความเสี่ยงของตนเอง เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลด
ปจจัยเสี่ยงและปรับพฤติกรรมสุขภาพใหถูกตองเหมาะสม ท้ังในเรื่องของน้ําหนักตัว ความดันโลหิต ระดับ
น้ําตาลและไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ตลอดจนไดรับยาเพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
รายท่ีมีขอบงชี้ 

การใชยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (primary prevention) เปน
ขอแนะนําใหใชในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงหลังจากการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ไม
แนะนําใหใชยา aspirin ในกลุมเสี่ยงต่ํา ขนาดยา aspirin ท่ีแนะนําใหใชตอวันคือ 75-162 มิลลิกรัม(3) การ
พิจารณาใชยา aspirin ในผูปวยทุกราย แพทยจะตองคํานึงถึงความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกในระบบ
ทางเดินอาหาร และตองติดตามอาการไมพึงประสงคของยา aspirin ในผูปวยทุกรายท่ีไดรับยาดังกลาวอยาง
ตอเนื่อง 

โรงพยาบาลทากระดานเริ่มมีการใชยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(primary prevention) ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีรับยาอยางตอเนื่อง โดยในป 2559 มีผูปวย
ไดรับยา aspirin จํานวน 246 ราย ผูปวยท่ีไดรับยาดังกลาวยังขาดการประเมินความเหมาะสมในการใชยา ซ่ึง
อาจทําใหผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาไดหากไดรับยาเกินความจําเปน เชน ภาวะเลือดออกใน
กระเพาะอาหาร เปนตน หรือความเสี่ยงท่ีอาจเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงในรายท่ีไมไดรับยา aspirin 
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สงผลใหเภสัชกรตระหนักถึงความสําคัญของการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด กอน
พิจารณาใชยา aspirin เพ่ือใหผูปวยไดรับยา aspirin อยางเหมาะสมตามระดับความเสี่ยงของผูปวย 
 
วัตถุประสงคของการดําเนินงาน 

1. เพ่ือเพ่ิมการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผูปวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง 

2. เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูง 

3. เพ่ือลดการใชยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดต่ํา 

ประชากร 
 เกณฑการคัดเขา 

ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีรับยาประจําอยางตอเนื่องในโรงพยาบาลทากระดาน 
 เกณฑการคัดออก 

  ผูปวยท่ีไมไดรับยาตอเนื่องท่ีโรงพยาบาลทากระดาน เชน เปนผูปวยท่ีรับยาจากโรงพยาบาล
อ่ืนเปนประจาํ หรือผูปวยท่ีขาดการรักษา ไมมีประวัติเขารับบริการในชวงเวลาท่ีดําเนินการ 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. เพ่ิมการเขาถึงยา aspirin  ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหวัใจ

และหลอดเลือดสูง 
2. ลดการใชยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดต่ํา 
3. ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับการจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดอยางเหมาะสม 
ตัวช้ีวัดความสําเร็จของโครงการ 

1. ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ไมต่ํากวารอยละ 82.50 (ตามตัวชี้วัด service plan กระทรวงสาธารณสุข ป 2561) 

2. ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดอยาง
เหมาะสม ตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อยางนอยรอยละ 90  

นิยามศัพทเฉพาะ 
- CVD risk คือ cardiovascular disease risk หมายถึงความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง การรวบรวมปจจัยเสี่ยงโดยการ

สอบถามหรือการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการ เพ่ือใชในการคํานวณหาความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดภายใน 10 ปขางหนา โดยปจจัยเสี่ยงประกอบดวย 1) อายุ 2) เพศ 3) ระดับไขมันใน
เลือด 4) ระดับน้ําตาลในเลือด 5) ระดับความดันโลหิต 6) การสูบบุหรี่ 7) ภาวะอวน ท้ังนี้ สามารถ
พิจารณาปจจัยเรื่องประวัติครอบครัว การออกกําลังกาย การรับประทานทานผักและผลไม 
ประกอบการประเมินความเสี่ยงเพ่ิมเติมได 
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บทท่ี 2 
ความรูทางวิชาการหรือแนวความคิดท่ีใชในการดําเนินการ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 
 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease; CVD) เปนกลุมอาการของโรคท่ีเกิดจากหลอด
เลือดตีบตัน หรือหลอดเลือดแข็งตัว ซ่ึงเกิดจากการสะสมของไขมัน โปรตีน และแรธาตุในผนังหลอดเลือดจน
เกิดการตีบตันและแคบ ทําใหมีความตานทานการไหลเวียนของเลือด หลอดเลือดขาดความยืดหยุน เปราะบาง
มากข้ึน หากเกิดบริเวณหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงหัวใจ จะทําใหเลือดไปเลี้ยงหัวใจไดนอย เกิดโรคหัวใจขาด
เลือด หากอุดตันจนเลือดไปลี้ยงหัวใจไมได จะเกิดหัวใจวายเฉียบพลัน หรือหัวใจลมเหลว ทําใหกลามเนื้อหัวใจ
ตาย หรือถาเกิดบริเวณหลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงสมอง จะทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไดนอย เกิดโรคสมองขาดเลือด(4) 
 โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีมีความสําคัญอันดับหนึ่งของประชากรท่ัวโลก ท้ังใน
ประเทศท่ีพัฒนาแลวและในประเทศกําลังพัฒนา ท้ังนี้เพราะโรคในกลุมนี้เปนสาเหตุการเสียชีวิตของคนท่ัวโลก
สูงถึงปละ 17.3 ลานคน คิดเปนรอยละ 29 ของสาเหตุการเสียชีวิตท้ังหมด สวนใหญเสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดหัวใจรอยละ 7.2 โรคหลอดเลือดสมองรอยละ 5.7 และโรคความดันโลหติสูงรอยละ 3.5 โรคกลุมนี้เกิด
กับประเทศท่ีประชากรมีรายไดยากจนจนถึงปานกลาง มากถึงรอยละ 82 คาดวาในป พ.ศ.2573 (ค.ศ.2030) 
โรคหัวใจและหลอดเลือด จะยังเปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรท่ัวโลกมากถึง 23.6 ลานคนตอป(5) 
 สําหรับประเทศไทย โรคหัวใจและหลอดเลือดจัดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ เม่ือพิจารณาในดาน
ของจํานวนผูปวยนอกโดยรวมและอัตราตายท่ีพบ จากรายงานของสถิติสาธารณสุขระหวางป พ.ศ.2555-2558 
พบจํานวนและอัตราการตายตอประชากรแสนคนในกลุมโรคนี้ อยูในเกณฑสูง เปนสาเหตุการเสียชีวิตของ
ประชากรไทยใน 4 อับดับแรกของกลุมโรคท้ังหมดมาโดยตลอด และยังคอนขางคงท่ีมาตลอด ไมมีแนวโนมท่ี
จะลดลง (ตารางท่ี 1) และเม่ือพิจารณาการเสียชีวิตแยกตามกลุมอายุของประชากรแลว จากขอมูลในป พ.ศ.
2558 พบวาสวนมากของผูเสียชีวิตอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ปข้ึนไป(1) (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางท่ี 1 จํานวนและอัตราตายตอประชากร 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.อุบัติเหตุจากการคมนาคมขนสงทาง
บก (Land transport accidents) 

14,059 21.9 14,789 22.9 15,046 23.2 14,504 22.3 

 
 
 
 
 
 



[4] 

 

ตารางท่ี 2 จํานวนและอัตราตายตอประชากร 100,000 คน จําแนกตามเพศและกลุมอายุ พ.ศ.2558(1) 
สาเหตุการตาย 

(cause of death) 
รวม กลุมอาย ุ(Age group) 

จํานวน อัตรา <1 1-4 5-14 15-59 >60 ไมทราบ 
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 - - 

 
แนวโนมของการเพ่ิมข้ึนของอัตราการเสียชีวิตของกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด มีผลมาจากความ

เปลี่ยนแปลงของวิถีชีวิตของประชาชนท่ีแปรเปลี่ยนเขาสูการเปนสังคมเมืองขยายตัวมากข้ึน ความกาวหนา
ของเทคโนโลยี การสื่อสาร และอินเตอรเน็ต เปนทางเลือกท่ีเขามาทดแทนการใชแรงงานในชีวิตประจําวัน วิถี
ชีวิตแบบเกาถูกทดแทนดวยวิถีชีวิตของคนยุคใหม ซ่ึงมีลักษณะวิถีชีวิตท่ีเรงรีบ การทํางานออกแรง หรือ
เคลื่อนไหวรางกายนอยลง การเดินทางดวยรถยนต การทํางานแขงกับเวลา เครงเครียด การรับประทานอาหาร
จานดวนเปนประจํา และการใชสารเสพติดมากข้ึน วิถีชีวิตแบบนี้เม่ือปฏิบัติอยูทุกๆ วัน จะทําใหเกิดโรคของวิถี
ชีวิตท่ีสําคัญคือ โรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรไทยมากข้ึนตามประเทศทางตะวันตกและยุโรป จากสถิติ
พบวาคนไทยปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด ตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลวันละ 1,185 คน และ
คาเฉลี่ยการเสียชีวิตชั่วโมงละ 2 คน นอกจากนี้การเจ็บปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด ยังเปนสาเหตุท่ีทําให
ผูปวยสูญเสียสมรรถภาพท้ังรางกายและจิตใจ เสี่ยงตอการเกิดอาการเจ็บหนาอก เม่ือตองทํางานหนักหรือเสี่ยง
ตอการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนงายๆ ถาออกแรงทํางานมากเกินกําลัง ผูปวยจึงทํางานไมไดหรือทํางานไมไหว 
บางทีตองลาออกจากงานท่ีเคยทําอยูจนตองสูญเสียรายไดของครอบครัว และตองเผชิญกับคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลจํานวนมากประมาณ 162,664 บาท/คน/ป ภาวะของโรคคุกคามตอคุณภาพชีวิตตลอด
ระยะเวลาท่ีเจ็บปวย ทําใหประเทศท่ีมีภาระจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ตองสูญเสียคาใชจายแตละปจํานวน
มาก บั่นทอนกําลังการผลิต และสงผลกระทบตอเศรษฐกิจเปนอยางมากมาย(5) 

โรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease) และโรคหลอดเลือด
สมอง (Cerebrovascular disease) เปนภาวะแทรกซอนท่ีเกิดกับหลอดเลือดแดงใหญ (Macro vascular 
complication) ท่ีสําคัญในผูปวยเบาหวานและผูปวยความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งและตีบตันสูงกวาประชากรท่ัวไป และมีความรุนแรงข้ึนเม่ือผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิตไดตามคาเปาหมาย หรือมีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ ผูปวยเบาหวานเม่ือเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย จะมีพยากรณโรคเลวรายกวาผูไมเปนเบาหวาน ใน
ประเทศไทยพบวาผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีรอยละการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือด
หัวใจและหลอดเลือดสมองเพ่ิมสูงข้ึนในป 2558 เม่ือเทียบกับป 2556(6) (แผนภูมิท่ี 1) 
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แผนภูมิท่ี 1 รอยละการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองของผูปวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ป พ.ศ.2556 เทียบกับป พ.ศ.2558(6)  
ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 อุบัติการณการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด สามารถเปลี่ยนแปลงไดโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
รวมถึงการคนหาและระบุถึงปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเพ่ือทําการแกไขตั้งแตแรก ท้ังนี้เพราะปจจัยเสี่ยง
ดังกลาวบางอยางเริ่มตนตั้งแตประชากรยังอายุนอย โดยผูท่ีมีความเสี่ยงนั้นยังไมมีอาการและยังไมเกิดโรค การ
จัดการตอปจจัยเสี่ยงท่ีเหมาะสม จะนําไปสูการมีอัตราการรอดชีวิตของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
ประชากรโดยรวมดีข้ึน มาตรการดังกลาวไดแก การบริโภคอาหารท่ีถูกตอง การควบคุมน้ําหนัก การงดสูบบุหรี่ 
การออกกําลังกาย รวมถึงการใชยาบางชนิดเพ่ือลดปจจัยเสี่ยง ไดแก ยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) เชน 
ยา aspirin ยาลดไขมันในเลือด เชน ยากลุม statins ยาลดความดันโลหิตกลุม Angiotensin converting 
enzyme inhibitor (ACEI) ในผูท่ีมีความเสี่ยงสูง เปนตน ในวารสารทางการแพทยท่ีมีชื่อเสียงคือ Lancet ได
ใชโมเดลแบบจําลองเพ่ือศึกษา และสรุปวาหากเราสามารถควบคุมปจจัยเสี่ยง 6 ประการ ไดแก การสูบบุหรี่ 
การดื่มสุรา การบริโภคเกลือ โรคอวน ความดันโลหิตสูง และระดับน้ําตาลในเลือดลงไดตามเปาหมาย จะ
สามารถลดความนาจะเปนท่ีจะมีการเสียชีวิตจากโรคไมติดตอท่ีสําคัญ ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค
ระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง โรคมะเร็ง และโรคเบาหวาน ใหลดลงจากเดิมระหวางป พ.ศ.2553-2568 ไดถึง
รอยละ 22(7) 
 ปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดแบงเปนกลุมๆ ไดดังนี้ คือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดาน
ชีวเคมีและสรีรวิทยา และปจจัยดานการดําเนินชีวิต (ตารางท่ี 3) ปจจุบันมีขอมูลทางวิชาการจํานวนมากท่ีชี้
ชัดถึงความสัมพันธของปจจัยเหลานี้ กับโอกาสเสี่ยงตอการปวยและเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด แต
ในท่ีนี้จะกลาวถึงเฉพาะขอมูลของปจจัยดานชีวเคมีและสรีรวิทยา และปจจัยดานการดําเนินชีวิต ซ่ึงเปนปจจัย
ท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได (modifiable factor) เทานั้น เพ่ือเปนองคความรูพ้ืนฐานในการพิจารณามาตรการ
ควบคุมปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีเหมาะสมตอไป 
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ตารางท่ี 3 แสดงปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ปจจัยดานการดําเนินชีวิต ปจจัยดานชีวเคมีและสรรีวิทยา ปจจยัสวนบุคคล 

- อาหาร 
- การสูบบุหรี ่
- การออกกําลังกาย 

- ความดันโลหิต 
- ระดับ Cholesterol 
- ระดับ High density lipoprotein(HDL) 
- ระดับ Triglyceride 
- ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง/โรคเบาหวาน 
- ภาวะนํ้าหนักเกิน/โรคอวน 
- ปจจัยดานการแข็งตัวของเลือด 
(Thrombogenic factors) 
- ภาวการณอักเสบเรื้อรัง (Markers of 
chronic inflammation) 

- อาย ุ
- เพศ 
- ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในครอบครัว 
- ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด
ของบุคคล 
ลักษณะทางพันธุกรรม 

การประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในปจจุบัน นิยมใชเปนมาตรการในการ

ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมุงหวังใหประชาชนไดทราบความเสี่ยงตอการเกิดโรคและ
สามารถปองกันการเกิดโรคผานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และเพ่ือใหแพทยพิจารณาสั่งใชยาไดอยาง
เหมาะสมในกรณีท่ีจําเปน การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงอยางนอยปละ 1 ครั้ง เปนสิ่งสําคัญและจําเปนอยางยิ่ง ชวยใหผูปวยเกิดความตระหนักถึง
อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน ทําใหเกิดการจัดการตนเองเพ่ือลดความเสี่ยง สงผลใหควบคุมผลลัพธของการรักษาได
ตามเปาหมาย 

ปจจุบันในตางประเทศมีแนวทางการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายวิธี 
เชน Framingham heart score ในสหรัฐอเมริกา , SCORE ในทวีปยุโรป และ Chinese muti-provincial 
cohort study (CMCS) ในประเทศจีน เปนตน วิธีการประเมินความเสี่ยงท่ีกลาวมา เปนขอมูลท่ีไดจาก
การศึกษาทางระบาดวิทยาในตางประเทศและไดพบปญหาในการนําไปใชในประเทศอ่ืนๆ โดยประเมินความ
เสี่ยงเกินความจริงไปมาก(8) สําหรับประเทศไทยมีการใชแบบประเมินของ World Health 
Organization(WHO) ท่ีนิยมใชกันท่ัวโลก เริ่มมีการใชตั้งแตป พ.ศ.2550 เปนแบบประเมินท่ีใชตารางสี (color 
chart) มาใชคํานวณหาความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปขางหนา

 
การใชตารางสีของ 

WHO มีการแบงโซนการคํานวณความเสี่ยงเปนกลุมประเทศ โดยประเทศไทยจัดอยูในกลุม SEAR B(3) ทําให
ขอมูลความเสี่ยงท่ีไดสูงเกินความเปนจริง ตอมามีผลการวิจัยของ K. Vilaiwatanakorn(9) แสดงใหเห็นความ
คลาดเคลื่อนของการใชการประเมินของ WHO เทียบกับแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในคนไทย (Thai CV risk score) โดยไดขอสรุปวาแบบประเมินของ WHO ใหผลการประเมินความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดภายใน 10 ปขางหนาสูงกวาแบบประเมินของ Thai CV risk score 
งานวิจัยดังกลาวจึงเปนขอสนับสนุนวาควรมีการใชแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในคนไทย (Thai CV risk score) ท่ีพัฒนาจากขอมูลท่ีไดจากการติดตามศึกษาหาปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากรไทย ภายใตโครงการศึกษาพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย 
เปนระยะเวลายาวนานกวา 30 ป ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดความแมนยํา ความเชื่อถือไดของความเสี่ยงในคนไทยท่ี
ใกลเคียงกับอุบัติการณของโรคและปจจัยเสี่ยงหลัก มากกวาท่ีพัฒนาโดยองคการอนามัยโลกท่ีใชขอมูลในภาพ
ของกลุมประเทศ และหลังการประเมินมีการจัดบริการลดความเสี่ยงตามสถานะความเสี่ยง ปองกันการเปน
ผูปวยหนาใหมของโรคหัวใจและหลอดเลือดตอไป ทําใหไดแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและ
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หลอดเลือด ในกลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง สามารถใชไดในประชาชนท่ัวไป อายุตั้งแต 
40 ปข้ึนไป โดยใชตารางสี (color chart) (4)  (ตารางท่ี 4-5) 
 
การใชตารางสีเพ่ือประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีข้ันตอนดังนี้ 
 ข้ันตอนท่ี 1 กรณีท่ีทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด ใหใชตารางสีท่ี 1 
   กรณีไมทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด ใหใชตารางสีท่ี 2 

ข้ันตอนท่ี 2 เลือกตารางวาเปนโรคเบาหวานหรือไม 
ข้ันตอนท่ี 3 เลือกเพศชาย หรือหญิง 
ข้ันตอนท่ี 4 เลือกการสูบบุหรี่ วาสูบหรือไมสูบ 

 ข้ันตอนท่ี 5 เลือกชวงอายุ         
 
 
 
 
 
 ข้ันตอนท่ี 6 เลือกคา systolic blood pressure 
 
 
 
 
 
 
 ข้ันตอนท่ี 7 เลือกคา cholesterol กรณีท่ีทราบคา cholesterol 

คา cholesterol (มก./ดล.) เลือกชอง 
  <160-199 160 
200-239 200 
240-279 240 
280-319 280 
320 ข้ึนไป 320 

 
 
  

ชวงอายุ (ป) เลือกชอง 
<40-49 40 
50-59 50 
60-69 60 

70 ปข้ึนไป 70 

คา systolic blood pressure 
(มม.ปรอท) 

เลือกชอง 

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

180 ปข้ึนไป 180 
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ตารางท่ี 4 กรณีทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด 

 
 
ตารางท่ี 5 กรณีไมทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด 
 

 
 
การแปลผลระดับความเส่ียง 
 แถบสีจะบอกถึงความเสี่ยงท่ีจะเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) และโรคหลอด
เลือดสมอง (stroke: fatal, non-fatal) ใน 10 ปขางหนา 

 
 
คําอธิบาย 

1. ผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง มีผล fasting glucose ตั้งแต 126 มก./ดล. หรือระดับน้ําตาลหลัง
รับประทานอาหารประมาณ 2 ชั่วโมงมากกวา 200 มก./ดล. จากการตรวจ 2 ครั้ง หรือไดรับยา insulin 

2. คาเฉลี่ย systolic blood pressure ในปจจุบัน จากการวัด 2 ครั้ง 2 ชวงเวลาหางกันอยางนอย 1 
สัปดาห (ไมใชกอนการรักษา) 

3. ผูท่ียังสูบบุหรี่ในปจจุบัน รวมถึงผูท่ีหยุดสูบบุหรี่นอยกวา 1 ป กอนการประเมิน 
4. การตรวจ cholesterol ควรอดอาหารอยางนอย 12 ชั่วโมง ใชผลการตรวจครั้งลาสุดกอนการประเมิน 
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หมายเหตุ 
 ความเสี่ยงอาจสูงกวาท่ีประเมินได เนื่องจากปจจัยอ่ืนๆ ไดแก 

1. ไดรับยาลดความดันโลหิตอยู 
2. Premature menopause 
3. ความอวน โดยเฉพาะอยางยิ่งอวนลงพุง 
4. วิถีชีวิตนั่งๆ นอนๆ 
5. ประวัติครอบครัวญาติสายตรง (first degree relative) เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart 

disease) หรือโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) กอนวัยอันควร คือ กอนอายุ 55 ปในชาย และกอนอายุ 
65 ปในหญิง 

6. ระดับไขมัน triglyceride สูง มากกวา 180 มก./ดล. 
7. ระดับ HDL ต่ํากวา 40 มก./ดล. ในชาย หรือต่ํากวา 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% ในผูท่ีเปนเบาหวาน) 
10. มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (HbA1c) มากกวา 7% 

 
เปาหมายการควบคุมปจจัยเส่ียงของภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือด 
 
ตารางท่ี 6 แสดงเปาหมายในการควบคุมปจจัยเสี่ยงของของภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือด 

เปาหมาย ผูปวยเบาหวาน ผูปวยความดันโลหิตสูง ผูท่ีไมเปนเบาหวานและ
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 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งปานกลาง) 
<200 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งสูงและกลุมเสี่ยงสูงมาก) 

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

<160 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งปานกลาง) 
<100 (คาเปาหมายสําหรับกลุมเสีย่งสูง) 
<70 (คาเปาหมายสาํหรับกลุมเสี่ยงสูงมาก) 

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 นอยกวาสวนสูง/2 (เซนตเิมตร) 
การออกกําลังกาย หนักระดับปานกลาง อยางนอย 30 นาทีตอครั้ง 5 ครั้งตอสัปดาห 
การบริโภคอาหาร ลดหวาน มัน เค็ม เพ่ิมผักและผลไม 
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การใชยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ในการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหลังการประเมิน 

Aspirin เปนยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ท่ีใชกันอยางแพรหลาย ในป ค.ศ.2007 สถาบัน the 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ไดรายงานการใชยา aspirin ในผูใหญประมาณ
รอยละ 20 ของประชากรในสหรัฐอเมริกา ในจํานวนดังกลาวพบวาผูท่ีใชมากกวารอยละ 50 เปนผูท่ีมีอายุ
ตั้งแต 65 ปข้ึนไป ยา aspirin เริ่มเปนท่ีรูจักในป ค.ศ.1904 จากการทําสาร salicylic acid ใหบริสุทธิ์เพ่ือลด
ผลขางเคียงไดเปนสาร acetylsalicylic acid หรือ aspirin มีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงการออกฤทธิ์ของยา aspirin 
ทําใหพบวานอกจากฤทธิ์ anti-inflammatory แลว ยังพบวา aspirin มีฤทธิ์ในการเพ่ิมระยะเวลาท่ีเลือด
แข็งตัว (bleeding time) ไดอีกดวย โดยในป ค.ศ. 1971 มีการคนพบกลไกการออกฤทธิ์ของยา aspirin โดย
ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม cyclooxygenase (COX) แบบไมผันกลับ (irreversible) ทําใหลดการสราง 
prostaglandin ซ่ึงเปนสารท่ีมีบทบาทสําคัญในการทําใหเกิดการอักเสบ อาการปวด การควบคุมการหลั่งกรด
ในกระเพาะ และควบคุมการทํางานของเกล็ดเลือดมิใหมีเลือดออกมากเกินไป การใชยา aspirin ในขนาดต่ํา 
พบวามีประสิทธิภาพในการยับยั้งการจับตัวกันของเกล็ดเลือด โดยไมมีผลกระทบตอเซลลเยื่อบุหลอดเลือด 
(endothelial cell) แตมักพบอาการไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนบอย ไดแก ระบบทางเดินอาหาร สามารถเกิดข้ึน
ไดโดยไมสัมพันธกับขนาดของยา aspirin(10) 
 การใชยา aspirin ในขนาดต่ําเพ่ือขอบงใชสําหรับตานการจับตัวกันของเกล็ดเลือดเพ่ิมมากข้ึนท่ัวโลก 
แตยังมีขอมูลท่ีเปนขอขัดแยงกันของแนวทางการใชยา aspirin สําหรับปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด (primary prevention) และการใชเพ่ือปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(secondary prevention) ท่ัวโลกจึงไดมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับขอบงใชดังกลาวของยา aspirin ดังนี้ 
 
การใชยา aspirin  เพ่ือปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด (secondary prevention) 
 ผูปวยท่ีเกิดอาการของกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน โรคหัวใจขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน ภายหลังจากการรักษาตัวใหรอดชีวิตแลว ควรไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการกลับมาเปน
ซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด หนึ่งในการศึกษาหลักในยุคแรกๆ คือ The Second International Study 
of Infarct Survival (ISIS-2) ทําการศึกษาจากผูปวย 17,187 คนท่ีเปนโรคหัวใจขาดเลือดจาก 417 
โรงพยาบาล มีการใหยา aspirin ขนาด 160 มิลลิกรัมตอวันเปนระยะเวลา 1 เดือน ผลการศึกษาพบวากลุม
ผูปวยดังกลาวมีอัตราการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจขาดเลือด และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ลดลง
อยางมีนัยสําคัญ(10) นอกจากการศึกษาของ ISIS-2 แลว ตอมามีงานวิจัยหลายกลุมท่ีไดผลลัพธไปในทาง
เดียวกันวายา aspirin มีประโยชนในการปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด จาก
การศึกษา Antithrombotic Trialists’ Collaboration ในป ค.ศ.2002 ไดวิเคราะหขอมูลของ 16 งานวิจัย 
และไดสรุปวา ขนาดของยา aspirin ท่ีใหผลในการปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือดอยูท่ี 
50 – 1500 มก./วัน และพบวาการใชยา aspirin ในขนาดต่ําท่ี 75-100 มก./วัน มีประสิทธิภาพในลดการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดซํ้าไดอยางมีนัยสําคัญมากกวาการใชยา aspirin ขนาดสูง ปจจุบันหลายสถาบัน
ยอมรับและแนะนําใหใชยา aspirin เพ่ือปองกันการกลับมาเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
การใชยา aspirin  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (primary prevention) 

ในชวงระยะเวลา 30 ปท่ีผานมามีหลายงานวิจัยท่ีศึกษาถึงประโยชนของการใชยา aspirin เพ่ือ
ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยศึกษาจากกลุมผูปวยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ใหไดรับยา aspirin ในขนาดไมเกิน 100 มก./วัน ผลการศึกษาพบวายา aspirin ชวยลดความ
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เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดอยางมีนัยสําคัญ ตอมามีงานวิจัยแบบการ
วิเคราะหอภิมาน(meta-analyses) หลายการศึกษาใหผลลัพธวายา aspirin ชวยลดการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได แตยังมีขอแนะนําถึงการพิจารณาใชยา aspirin โดยใหคํานึงถึงการใชยาในผูปวยท่ีเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะเลือดออกรุนแรงไดงาย(10) จากการศึกษา the Antithrombotic Trialists’ Collaboration ในป 
ค.ศ.2009 ไดศึกษาแบบวิเคราะหอภิมาน(meta-analysis) ถึงแนวทางการแกไขภาวะเลือดออกในผูท่ีไดรับยา 
aspirin บางการศึกษาแนะนําใหใชยา aspirin คูกับยาลดกรดกลุม proton-pump inhibitor เพ่ือลดการเกิด
ภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร บางการศึกษาแนะนําใหใชยาตัวอ่ืน เชน clopidogrel แทน aspirin 
เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออก ตอมาไดมีการศึกษาของ Chan et al และ Lai et al สรุปผลวา
การใชยา aspirin รวมกับ esomeprazole ใหผลลัพธในการปองกันการเปนซํ้าของภาวะเลือดออกใน
กระเพาะอาหารไดดีกวาการไดรับยา clopidogrel เพียงตัวเดียว ถึงแมวาการใชยา clopidogrel จะให
ผลลัพธในการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดต่ํากวาการใชยา aspirin แตยา clopidogrel เปนยา
ท่ีแนะนําใหใชในผูปวยท่ีไมสามารถใชยา aspirin ได(10) 
 ปจจุบันสถาบันทางการแพทยประกอบดวย American Heart Association(AHA), American 
College of Chest Physicians,  U.S.Preventative Task Force (USPSTF) และ European Society of 
Cardiology (ESC) ไดแนะนําใหใชยา aspirin  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใหแพทยผูสั่ง
ใชยาพิจารณาถึงความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกในผูปวยแตละราย กอนท่ีจะเริ่มใหยา aspirin และให
ติดตามอาการไมพึงประสงคของยา aspirin อยางใกลชิด โดยขนาดยา aspirin ท่ีแนะนําใหใชตอวันคือ       
75 -162 มิลลิกรัม(10) การใชยาในขนาดท่ีสูงกวาขอแนะนําไมชวยในเรื่องของการปองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด แตพบวายิ่งทําใหเกิดภาวะเลือดออกรุนแรงไดงายมากข้ึน 
 การพิจารณาใหยา aspirin  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน เปน
ขอแนะนําใหใช เนื่องจากผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบตันสูงกวาประชากร
ท่ัวไป ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองไดงาย โดยพิจารณาใหยาในผูปวยท้ังชายและ
หญิงท่ีมีอายุมากกวาหรือเทากับ 50 ป และมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวยอยางนอยหนึ่ง
อยาง ไดแก ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว ความดันโลหิตสูง สูบบุหรี่ ระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติ หรือมีภาวะโปรตีนชนิดอัลบูมินรั่วออกมาในปสสาวะ (Albuminuria) ขนาดยา aspirin ท่ีแนะนําใหใช
คือ 75 ถึง 162 มิลลิกรัมตอวัน(11) 
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บทท่ี 3 
ข้ันตอนการดําเนินการและผลการดําเนินการ 

ข้ันตอนการดําเนินการ 
1. ทบทวนวรรณกรรมเรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด แนวทางการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด และแนวทางการใหยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (primary prevention) จากแหลงขอมูลตางๆ 

2. ออกแบบบันทึกการเก็บขอมูลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและการใชยา 
aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

3. วิเคราะหการไดรับยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในชวงระยะเวลาตั้งแตวันท่ี      
1 มกราคม 2559 ถึง 31 พฤษภาคม 2560 สรุปผลท่ีได ปญหาจากการใชยา aspirin ในรายท่ีไม
เหมาะสม แจงในท่ีประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด ทราบถึงความเสี่ยงของการใชยา 
aspirin ในรายท่ีไมเหมาะสม ท้ังในเรื่องของความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาการ เพ่ือรวมกันหาแนวทางการแกไข โดยการใชแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ประเมินความเสี่ยงของผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง จากนั้นจึงพิจารณาเพ่ิมหรือลดยา aspirin ใหเหมาะสมกับความเสี่ยงของผูปวยแตละ
ราย 

4. ออกแบบการบันทึกผลการประเมินความเสี่ยง แนวทางการประเมิน และวิธีการประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด จากนั้นแจงใหพยาบาลท่ีจุดซักประวัติทราบและทําความเขาใจใน
วิธีการประเมิน เพ่ือใหผูปวยไดรับการประเมินอยางถูกตอง 

5. แจงแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงของผูปวยตามระดับความเสี่ยงใหองคกรแพทยทราบ เพ่ือให
แพทยไดพิจารณาเพ่ิมลดยา aspirin ใหเหมาะสมกับระดับความเสี่ยงของผูปวย 

6. เภสัชกรตรวจสอบความเหมาะสมของการสั่งใชยา aspirin ในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง เริ่ม
ดําเนินการตั้งแตวันท่ี 1 มิถุนายน 2560 โดยตรวจสอบกับระดับความเสี่ยงท่ีประเมินได ถาพบวามีการ
ใชยา aspirin ไมเหมาะสม ท้ังในเรื่องของการใชยาในผูปวยกลุมท่ีมีความเสี่ยงต่ํา และการไมสั่งใชยา 
aspirin ในกลุมเสี่ยงสูง จะแจงใหแพทยทราบเพ่ือใหแพทยปรับเปลี่ยนยาใหเหมาะสมตอไป 

7. หลังครบ 31 ธันวาคม 2560 เภสัชกรผูรับผิดชอบโครงการจะทําการสรุปขอมูลเพ่ือวิเคราะหความ
เหมาะสมของการสั่งใชยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ไดตามเปาหมายท่ีตั้งไวหรือไม 

8. สรุปผล อภิปรายผล วิเคราะหหาปญหาท่ีเกิดข้ึนระหวางกระบวนการ พรอมเสนอแนะแนวทางในการ
แกไขเพ่ือใหผูปวยไดรับยา aspirin ตามระดับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดอยาง
ถูกตองเหมาะสม 

9. นําเสนอขอมูลใหเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของทราบ เพ่ือรวมกันพัฒนาแนวทางการปองกันการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดใหดียิ่งข้ึนตอไป 
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ผลการดําเนินการ 
ขอมูลพ้ืนฐาน 
 
 ตารางท่ี 7 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 

 ชาย หญิง รวมท้ังหมด 

จํานวนผูปวยท่ีเขาเกณฑการประเมิน CVD risk ท้ังหมด 

     แบงเปน 

 - ผูปวยเบาหวาน 

 - ผูปวยความดันโลหิตสูง 

 - ผูปวยท่ีเปนเบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง 

209 

 

21 

144 

44 

356 

 

29 

240 

87 

565 

 

50 

384 

131 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับยา aspirin ท้ังหมด กอนประเมิน 

CVD risk 

     แบงเปน 

 - เพ่ือปองกันการเปนซํ้าของโรคหัวใจและ 

 หลอดเลือด (secondary prevention) 

 - เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 (primary prevention) 

94 

 

 

27 

 

67 

152 

 

 

29 

 

123 

246 

 

 

56 

 

190 

 
 โรงพยาบาลทากระดานมีผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีรับยาตอเนื่องท่ีเขาเกณฑการประเมิน
ในชวงระยะเวลาดําเนินโครงการจํานวนท้ังหมด 565 คน แบงเปนกลุมผูปวยความดันโลหิตสูงมากท่ีสุดจํานวน 
384  คน (คิดเปนรอยละ 67.96) มีผูปวยท่ีไดรับยา aspirin กอนการประเมิน CVD risk จํานวน 246 คน ใน
จํานวนดังกลาวแบงเปนผูปวยท่ีตองไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเปนซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(secondary prevention) จํานวน 56 คน และผูปวยท่ีไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (primary prevention) จํานวน 190 คน ซ่ึงการประเมิน CVD risk จะประเมินเฉพาะกลุมผูปวย
ท่ีไมเคยเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน สรุปจํานวนผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับการประเมิน CVD risk 
ท้ังหมด 509 คน 
 
  



[14] 

 

ผลการประเมินความเสี่ยงและการจัดการหลังการประเมิน 
ตารางท่ี 8 แสดงผลการดําเนินงานแยกตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด 

ต่ํา 
(<10%) 

ปานกลาง 
(10-<20%) 

สูง 
(20-<30%) 

สูงมาก 
(30-<40%) 

รวม

ท้ังหมด 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับการประเมิน CVD risk  

แบงตามระดับความเสี่ยง แบงเปน 

 - ผูปวยเบาหวาน 

 - ผูปวยความดันโลหิตสูง 

 - ผูปวยท่ีเปนเบาหวานรวมกับ 

             ความดันโลหิตสูง 

225 

 

27 

153 

45 

151 

 

14 

95 

42 

49 

 

1 

27 

21 

16 

 

3 

3 

10 

441 

 

45 

278 

118 

อายุเฉลี่ยของผูปวยท่ีไดรับการประเมิน CVD 
risk แบงตามระดับความเสี่ยง (ป) 

54 67 72 74 61 

(อายุเฉลี่ย) 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับยา aspirin เพ่ือปองกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (primary 
prevention) กอนการประเมิน CVD risk 

72 66 31 14 183 

จํานวนผูปวยท่ีหยุดยา aspirin หลังจาก
ประเมิน CVD risk 

56 43 - - 99 

จํานวนผูปวยท่ียังคงไดรับยา aspirin หลังจาก
ประเมิน CVD risk 

16 23 39 16 94 

จํานวนผูปวยรายใหมท่ีไดเริ่มยา aspirin 
หลังจากประเมิน CVD risk 

- - 8 2 10 

  
 หลังจากท่ีไดดําเนินการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เปนระยะเวลาท้ังสิ้น  
7 เดือน พบวาผูปวยไดรับการประเมิน CVD risk ท้ังหมดจํานวน 441 คน (คิดเปนรอยละ 86.64 ของกลุม
ผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk)  ผูปวยท่ีไดรับยา aspirin กอนการประเมินแลวไดรับการประเมิน CVD risk 
จํานวน 183 คนจากท้ังหมด 190 คน (คิดเปนรอยละ 96.32)  กลุมผูปวยท่ีเปนเบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูงไดรับการประเมินมากท่ีสุดคิดเปนจํานวน 118 คนจากท้ังหมด 131 คน (คิดเปนรอยละ 90.08) 
รองลงมาไดแกผูปวยเบาหวานและผูปวยความดันโลหิตสูงตามลําดับ อายุเฉลี่ยของผูปวยท่ีไดรับการประเมิน
คือ 61 ป เม่ือแบงตามระดับความเสี่ยง พบวาระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมสูงข้ึน
ตามอายุท่ีมากข้ึน 

เม่ือแบงตามระดับความเสี่ยงพบวามีผูปวยจัดอยูในกลุมระดับความเสี่ยงต่ํามากท่ีสุดจํานวน  225 คน 

(คิดเปนรอยละ 44.20 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk) ไดรับยา aspirin กอนการประเมินจํานวน   

72 คน หลังจากประเมิน CVD risk แลวไดหยุดยา aspirin จํานวน 56 คน กลุมผูปวยท่ีจัดอยูในระดับความ
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เสี่ยงปานกลาง จํานวน  151 คน (คิดเปนรอยละ 29.67 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk) ไดรับยา 

aspirin กอนการประเมินจํานวน 66 คน หลังจากประเมิน CVD risk แลวไดหยุดยา aspirin จํานวน 43 คน 

เม่ือคิดรวมผูปวยกลุมความเสี่ยงต่ําและปานกลาง ซ่ึงเปนระดับความเสี่ยงท่ีไมมีความจําเปนตองไดรับยา 

aspirin จํานวนท้ังหมด 376 คน มีผูปวยไดรับยา aspirin กอนการประเมินจํานวน 138 คน (คิดเปนรอยละ

36.70 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงต่ําและปานกลาง) ภายหลังการประเมินมีผูปวยท่ีหยุดยา aspirin จํานวน   

99 คน (คิดเปนรอยละ 26.33 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงต่ําและปานกลาง) และมีผูปวยยังคงไดรับยา aspirin 

จํานวน 39 คน (คิดเปนรอยละ 10.37 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงต่ําและปานกลาง) 

 กลุมผูปวยท่ีมีระดับความเสี่ยงสูงจํานวน 49 คน (คิดเปนรอยละ 9.63 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน 

CVD risk) ไดรับยา aspirin กอนประเมิน CVD risk จํานวน 31 คน ภายหลังจากประเมิน CVD risk แลวมีการ

เริ่มยา aspirin รายใหมในกลุมดังกลาวจํานวน 8 คน รวมมีผูไดรับยา aspirin จํานวน 39 คน (คิดเปนรอยละ

79.59 ของกลุมผูปวยความเสี่ยงสูง) สวนกลุมผูปวยท่ีมีระดับความเสี่ยงสูงมากจํานวน 16 คน (คิดเปนรอยละ 

3.14 ของกลุมผูปวยท่ีตองประเมิน CVD risk) ไดรับยา aspirin กอนประเมิน CVD risk จํานวน 14 คน 

ภายหลังจากประเมิน CVD risk แลวมีการเริ่มยา aspirin รายใหมในกลุมดังกลาวจํานวน 2 คน ทําใหผูปวย

กลุมความเสี่ยงสูงมากไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกราย 
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บทท่ี 4 

สรุปผลการดําเนินการ อภิปรายและขอเสนอแนะ 

การดําเนินงานประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงท่ีรับยาประจําท่ีโรงพยาบาลทากระดานในชวงระยะเวลา 7 เดือน สามารถดําเนินการไดรอยละ 86.64 

เปนไปตามเปาหมายท่ีตั้งไวท่ีรอยละ 82.50  เม่ือแบงตามระดับความเสี่ยงพบวาการเปนโรคเบาหวานรวมกับ

ความความดันโลหิตสูง สงผลใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกวาการมีโรค

ประจําตัวเพียงโรคเดียว เม่ือพิจารณาในเรื่องของอายุผูปวยกับระดับความเสี่ยงพบวาความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดแปรผันตามอายุคือเม่ืออายุเพ่ิมมากข้ึน ระดับความเสี่ยงก็เพ่ิมสูงข้ึนตามไปดวย 

ภายหลังการประเมินความเสี่ยงไดแบงกลุมผูปวยออกตามระดับความเสี่ยงเพ่ือการพิจารณาเพ่ิมลดยา 

aspirin ใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย โดยกลุมผูปวยระดับความเสี่ยงต่ําและปานกลางซ่ึงไมมีความ

จําเปนตองไดรับยา aspirin ภายหลังจากการประเมินมีผูปวยหยุดยา aspirin จํานวน 99 คน แตยังคงมีผูปวย

ไดรับยา aspirin อยูอีกจํานวน 39 คน สวนการเพ่ิมการเขาถึงยา aspirin ในกลุมผูปวยระดับความเสี่ยงสูง

พบวาไดมีการพิจารณาเพ่ิมยา aspirin ภายหลังการประเมิน จาํนวน 8 คน ทําใหมีผูปวยไดรับยาท้ังหมด     

39 คน ยังมีผูปวยในกลุมเสี่ยงสูงท่ียังไมไดรับยา aspirin อีก 10 คน เปนผูปวยท่ีแพทยพิจารณาแลวเห็นวา

ผูปวยมีการปฏิบัติตัวในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดความเสี่ยงดวยตัวเอง ไดแก การควบคุมอาหาร 

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีมาตลอด ควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี แพทยจึงไมไดพิจารณาใหยา 

aspirin สวนกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงมากจํานวน 16 คน ภายหลังการประเมินแพทยไดพิจารณาเริ่มใหยา 

aspirin ในผูปวยกลุมดังกลาวทุกราย เปนไปตามแนวปฏิบัติท่ีกําหนดไว 

โดยภาพรวมแลวพบวาผูปวยท่ีไดรับการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดรับ

การจัดการเพ่ิมลดยา aspirin ตามระดับความเสี่ยงอยางเหมาะสมจํานวน 402 คน คิดเปนรอยละ 91.16  

ของผูปวยท่ีไดรับการประเมินท้ังหมด มีการพิจารณาหยุดยา aspirin ในผูปวย 99 คน เม่ือคิดในเรื่องของหลัก

เศรษฐศาสตร พบวาสามารถประหยัดคาใชจายในเรื่องของคายา aspirin ไดถึง 6,070 บาทตอป สวนผูปวย

กลุมเสี่ยงต่ําและปานกลางท่ีไดรับยา aspirin จํานวน 39 คน เปนการใชยาท่ีไมเหมาะสมตามระดับความเสี่ยง 

การดําเนินการพิจารณาหยุดยาในกลุมดังกลาวยังไมครบถวนรอยเปอรเซ็นต เนื่องมาจากการท่ีผูปวยมารับ

บริการในแตละวันมีจํานวนมาก โดยเฉพาะวันท่ีมีคลินิกเบาหวานและคลินิกความดัน ทําใหบางครั้งแพทยตอง

รีบสั่งยา เภสัชกรตองเรงรีบในการจัดและจายยา เภสัชกรจึงไมไดทบทวนผลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดและแจงใหแพทยเพ่ิมลดยา aspirin ใหเหมาะสม สวนกลุมผูปวยท่ียังไมไดมีการ

ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอีกจํานวน 68 คน ในจํานวนดังกลาวมีผูปวยท่ีไดรับยา 

aspirin อยูจํานวน 7 คน ควรมีการประเมินความเสี่ยงโดยดวนเพ่ือใหผูปวยไดรับยาอยางเหมาะสม เพ่ือลด

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา จึงควรมีการพัฒนา

ระบบการประเมินความเสี่ยงใหครอบคลุมในผูปวยทุกรายตอไป 
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ขอเสนอแนะ 

1. การพัฒนาการบันทึกผลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ใหดูขอมูลไดงาย 

เชน การบันทึกขอมูลลงในระบบ Hosxp ในหนา Note เพ่ือแจงเตือนใหแพทย และเภสัชกรทราบผล

การประเมินทุกครั้ง 

2. พัฒนาระบบการแจงเตือนใหพยาบาลผูประเมินความเสี่ยงทราบวาผูปวยรายใดยังไมไดรับการประเมิน 

ผูปวยรายใดควรมีการประเมินซํ้า โดยเฉพาะกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีตองมีการประเมินซํ้าทุก 3-6 เดือน 

3. พัฒนาระบบแยกระดับความเสี่ยงของผูปวยใหแพทย เภสัชกร และพยาบาลเห็นไดชัด เชน การติด  

สติกเกอรสีบนเวชระเบียนผูปวย การพัฒนาระบบการแจงเตือนใน Hosxp ใหแจงเตือนทุกครั้งท่ีผูปวย

มารับบริการ 

4. พัฒนาการบันทึกขอมูลผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีจําเปนตองไดรับยา aspirin 

อยางตอเนื่องใหแพทย เภสัชกร และพยาบาลเห็นไดชัด เพ่ือปองกันการพิจารณาหยุดยาดังกลาวโดยไม

มีเหตุอันควร 

5. ควรมีการสรุปผลการประเมินความเสี่ยงและผลการเพ่ิมลดยา aspirin แจงใหคณะกรรมการทีมนําดาน

คลินิก (Patient Care Team: PCT) ทราบ เพ่ือรวมกันหาปญหาท่ีเกิดข้ึนระหวางดําเนินการและแนว

ทางการพัฒนารวมกันเปนประจําทุกเดือน 

6. จัดกิจกรรมเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในกลุมผูปวยท่ีไดรับการประเมินแลว

ทุกราย เพ่ือใหผูปวยไดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองเพ่ือลดความเสี่ยง เชน ควบคุมอาหาร ออก

กําลังกาย งดสูบบุหรี่ งดดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล เปนตน 

7. การขยายการดําเนินการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยท่ีรับยาประจําท่ี 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) เพ่ือใหผูปวยทุกรายไดรับยา aspirin อยางเหมาะสม 
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