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 โรคหัวใจเป็นหนึ่งในสาเหตุของการเสียชีวิตและทุพพลภาพของทหารไทย
นอกเหนือจากการบาดเจ็บ โดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีสาเหตุจากการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการด ารงชีพ และพบในคนท่ีอายุ
น้อยลงเรื่อย โรคหัวใจในระยะแรกมักจะไม่มีอาการ ท าให้ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงการดูแล
สุขภาพและแก้ไขปัจจัยเส่ียงท่ีเกี่ยวข้อง ปัจจัยเส่ียงเหล่านี้ท่ีไม่ได้รับการดูแลแก้ไขส่งผลให้
เกิดปัญหาการท างานของสมองในด้านศักยภาพการเรียนรู้ ซึ่งเป็นผลท่ีเกิดตามมาในระยะ
หลัง เมื่อทหารสัญญาบัตรท่ีเป็นโรคหัวใจตั้งแต่ชั้นยศน้อยๆ เริ่มเจริญก้าวหน้าตามล าดับ
เข้าสู่ต าแหน่งหลักทางการบริหารในชั้นยศท่ีสูงขึ้นและปรากฏอาการท้ังโรคหัวใจและเสื่อม
ศักยภาพทางสมอง ย่อมส่งผลต่อการปฏิบัติหน้าท่ี วิธีการตรวจหาโรคหัวใจตั้งแต่ระยะ
แรกเริ่มด้วยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจหาปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องและคัดกรองโรค
ด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อน าข้อมูลมาจัดประเภทผู้ป่วยตามความเสี่ยง และให้
ค าแนะน าในการปรับพฤติกรรมการด ารงชีพ วิธีการออกก าลังกายและรับประทานอาหาร
ท่ีเหมาะสม และให้การรักษาเพ่ือป้องกันการด าเนินโรค หรืออาจฟื้นฟูโรคหัวใจและหลอด
เลือดให้คืนกลับสู่ปกติได้ 
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 Heart disease is one of the causes of Thai military death and 
disability, apart from injuries, especially from cardiovascular disease. This is due to 
the physiological changes associated with living habits and found in younger 
people. Heart diseases in the early stages are usually asymptomatic, hence the 
patients are not aware of the health care and correct the relevant risk factors. 
These unadjusted risk factors result in cognitive decline which is the consequence 
in the late stage of the heart disease. When a young low rank commissioned 
soldier with a heart condition progressively progress to the top of hierarchy and 
management position in the higher rank starts to show signs of both heart disease 
and dementia which affect the performance. To detect heart disease at an early 
stage begins with history taking, physical examination, risk factors detection and 
screening by electrocardiography to provide information to classify patients at risk. 
A heart-healthy lifestyle will be provided to prevent disease progression or may 
revive cardiovascular disease and return to normal. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 
 จากการท่ีผู้วิจัยปฏิบัติหน้าท่ีเป็นอายุรแพทย์โรคหัวใจและด ารงต าแหน่ง
หัวหน้าหน่วยโรคหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสิรินธร โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ได้ตรวจรักษา
ผู้ป่วยจ านวนมากที่ป่วยด้วยโรคหัวใจและสังเกตว่าจ านวนโรคหัวใจในนายทหารมีแนวโน้ม
สูงขึ้นทุกปีและเกิดกับนายทหารท่ีอายุน้อยลงเรื่อยๆ ควรท่ีจะก าหนดแนวทางเพื่อตรวจคัด
กรองและให้ค าแนะน าเพื่อป้องกันโรคหัวใจให้นายทหารตั้งแต่ระยะแรกก่อนจะลงเอยด้วย
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จึงตั้งใจท าการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องตั้งแต่วิธีการสืบค้นโรค
ท่ีไวและคุ้มค่ากับงบประมาณท่ีมีจ ากัด แนวทางการป้องกันโรคหัวใจท่ีได้รับการทดลอง
และยืนยันผลแล้ว ผลจากการทบทวนนี้เป็นจุดเริ่มในการเขียนโครงการและแนวปฏิบัติ
เพ่ือตรวจคัดกรองโรคหัวใจให้ตั้งแต่ระดับนักเรียนเตรียมทหารจนถึงนักศึกษาวิทยาลัยการ
ทัพบก และจัดท าเอกสารแนะน าผู้ป่วยโรคหัวใจเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ 
เพื่อหวังฟื้นฟูโรคหัวใจตั้งแต่ระยะแรกก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ รวมท้ังแก้ไขผู้มี
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดมิให้ด าเนินโรคจนเกิดโรคหัวใจขึ้นได้ อย่างไรก็
ตาม โรคหัวใจบางชนิดหรือปัจจัยเส่ียงบางอย่างยังไม่มีงานวิจัยถึงวิธีการสืบค้นคัดกรองท่ีดี
และไวพอและยังไม่ได้ข้อสรุปถึงแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสมในการป้องกัน ผู้วิจัยขอขอบคุณใน
ความกรุณาของท่านอาจารย์พันเอกสิริพงศ์ พชรกนกกุล และรองศาสตราจารย์ พลเอก ชุม
พล เปี่ยมสมบูรณ์ ท่ีให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ สละเวลาตรวจทานต้นฉบับ  และ
แลกเปลี่ยนทัศนะกับผู้วิจัยอย่างสม่ าเสมอตั้งแต่ต้นจนเสร็จสมบูรณ์ พร้อมกันนี้ผู้วิจัย
ขอขอบคุณครูบาอาจารย์ท่ีประสาทความรู้จนผู้วิจัยส าเร็จเป็นอาจารย์แพทย์โรคหัวใจได้
ในทุกวันนี้ ขอขอบคุณผู้ป่วยทุกท่านท่ีเป็นครูและมอบประสบการณ์การรักษาและความ
ช านาญให้ผู้วิจัย และท้ายท่ีสุดขอขอบคุณคุณพ่อ คุณแม่ และภรรยาท่ีน่ารัก คุณทิชากร 
เอ้ือโรจนอังกูร ท่ีคอยให้ก าลังใจและสนับสนุนผู้วิจัยด้วยดีตลอดมา 
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คนไทยเสียชีวิตจากโรคหัวใจเพ่ิมขึ้นทุกปี โดยเฉลี่ย 7 คน ในทุก 1 ชั่วโมง1 โรคหัวใจท่ีเป็น
ต้นเหตุหลักคือ โรคหัวใจขาดเลือด ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาส าคัญ 4 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับวิถีชีวิตน ามาก่อน ได้แก่ น้ าตาลในเลือดสูง ความดันสูง ไขมันในเลือดสูง 
น้ าหนักเกินและอ้วน2,3  
 
นอกจากนี้ ยังมีโรคหัวใจชนิดอื่นท่ีส่งผลต่อสุขภาพ เช่น ลิ้นหัวใจพิการ หัวใจเต้นผิด
จังหวะ โรคหัวใจระยะต้นมักจะไม่มีอาการ4โดยเฉพาะความผิดปกติของภาวะหลอดเลือด
แดงแข็งเรื้อรังก่อนเกิดอาการ5 ซึ่งแสดงให้เห็นรอยโรคจากการผ่าศพวัยรุ่นท่ีเสียชีวิตจาก
สาเหตุอื่น เช่น รายงานการชันสูตรทหารท่ีเสียชีวิตในสงครามเวียดนาม ร้อยละ 45 มีรอย
โรคของหลอดเลือดแดงแข็งแล้ว6  
 
การศึกษาหลอดเลือดแดงใหญ่และหลอดเลือดแดงเลี้ยงหัวใจในคนท่ีเสียชีวิตขณะอายุ
เฉลี่ย 18 ปี พบคราบไขมันเกาะตัวท่ีผนังด้านในของในหลอดเลือดแดงแล้ว7 การศึกษา
ชายท่ีเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ พบหลอดเลือดแดงแข็งทั้งท่ีหลอดเลือดแดงใหญ่และหลอด
เลือดแดงหัวใจ โดยเฉพาะผู้ท่ีมีไขมันในเลือดสูงหรือมีประวัติสูบบุหรี่8  
 
โรคหลอดเลือดแดงแข็งส่วนใหญ่ในระยะต้นไม่มีอาการ ท าให้ผู้ป่วยละเลยและใช้ชีวิต
ตามปกติโดยไม่ได้เข้ารับการรักษา กว่าจะทราบว่าเป็นโรคมักจะผ่านการด าเนินโรคมา
ระยะหนึ่งจนอาการทรุดลง ผลการรักษาและพยากรณ์โรคจึงไม่ดี หน่วยงานรัฐและเอกชน
ได้รณรงค์สร้างความตระหนักรู้ของประชาชนและท าการตรวจหาโรคด้วยการท าคล่ืนไฟฟ้า
หัวใจเป็นส่วนใหญ่  
 
อย่างไรก็ตาม การตรวจคัดกรองด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจมักไม่ไวพอจะวินิจฉัยหรือท านาย
โอกาสเกิดโรคในอนาคต9,10 สังเกตได้จากการพบนายทหารท่ีคลื่นไฟฟ้าหัวใจเคยปกติมา
ก่อนเข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกโรคหัวใจเป็นจ านวนมาก การคัดกรองวิธีนี้จึงอาจ
ไม่คุ้มค่าและควรเลือกใช้วิธีอื่นท่ีได้ผลกว่า ทหารท่ีมีปัจจัยเส่ียง เช่น ความดันสูง น้ าตาลใน
เลือดสูง จะได้รับค าแนะน าให้ปรับพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การออกก าลังกายและการ
ควบคุมอาหาร แต่มักขาดรายละเอียดว่า ต้องปรับอย่างไรจึงเหมาะสมกับโรคและสุขภาพ
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ของทหารท่ีต้องอาศัยความแข็งแรงของร่างกายในการประกอบอาชีพท่ีมีความเสี่ยงกว่า
อาชีพอื่น ทหารท่ีมีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ส่วนหนึ่งจึงเลี่ยงท่ีจะปรับพฤติกรรมสุขภาพและ
อาศัยใบรับรองแพทย์ในการงดทดสอบสมรรถภาพประจ าปี ท าให้ขาดโอกาสในการ
ป้องกันก่อนเกิดโรคหัวใจ และการท่ีโรคหัวใจแต่ละชนิดส่วนใหญ่จะไม่ปรากฏอาการใน
ระยะต้น ทหารเหล่านี้จึงเข้ารับการรักษาเมื่อโรคด าเนินไปมากแล้วจนเกิดอาการ และมีผล
ต่อการท างานของสมองด้านความนึกคิดและศักยภาพด้านการเรียนรู้ เช่น การวางแผน 
ความจ า จากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพของหลอดเลือดในสมองด้วยปัจจัยเสี่ยง
เดียวกัน โดยเฉพาะนายทหารระดับสูงท่ีเป็นผู้วางนโยบายของกองทัพ ความผิดปกติใน
การท างานด้านนี้ของสมองอาจส่งผลให้เกิดความผิดพลาดในการวางนโยบายจนเป็น
ผลเสียต่อกองทัพและประเทศ  
 
นอกจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคหัวใจ ผู้ท่ีรอดมักจะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
หัวใจท างานบกพร่องจนเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง มีหัวใจเต้นผิดปกติ จนส่งผลเสียต่อ
การได้รับพิจารณาคัดเลือกให้ด ารงต าแหน่งระดับสูง หากมีวิธีคัดกรองและการดูแลผู้มี
ปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ระยะแรกเพื่อป้องกันการเกิดโรคหัวใจ จะดึงดูดให้ทหารท่ีมีปัจจัยเสี่ยง
เหล่านี้ยินดีเข้ารับการดูแลจากหน่วยแพทย์ เป็นการอนุรักษ์สรรพก าลังท่ีทรงคุณค่า และ
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติหน้าท่ีก่อนสูญเสียสมรรถภาพ เนื่องจากเข้ารับการ
รักษาช้าเกินไปจนเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 
ประเด็นสนใจท่ีควรศึกษา คือวิธีการดูแลรักษานายทหารสัญญาบัตรท่ีมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหัวใจ ตั้งแต่การสืบค้นด้วยวิธีคัดกรองท่ีไวและคุ้มค่าสุดส าหรับผู้ท่ีมีโอกาสเป็น
โรคหัวใจรวมถึงการปรับพฤติกรรมสุขภาพในการออกก าลังกายและอาหารท่ีไม่เกิด
อันตรายหรือเพิ่มความเสี่ยงต่อผู้ท่ีมีโอกาสเป็นโรคหัวใจ เพื่อวางแนวทางในการรักษา
นายทหารสัญญาบัตรให้คงประสิทธิภาพในการปฏิบัติหน้าท่ี สร้างประโยชน์ต่อกองทัพ 
และร่วมพัฒนาชาติไทยต่อไปให้ได้นานท่ีสุด โดยหวังว่าวิธีเหล่านี้ จะสามารถป้องกัน
โรคหัวใจได้ 

 
จากการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมและพฤติกรรมการด ารงชีพ โรคหัวใจและหลอดเลือด
ซึ่งเดิมพบเฉพาะในผู้สูงวัย กลับพบมากขึ้นในคนอายุน้อยถึงร้อยละ 2011,12  การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจเพื่อคัดกรองไม่ใช่วิธีท่ีไวพอจะวินิจฉัยหรือให้การพยากรณ์โรค อาจไม่
คุ้มค่าต่อการคัดกรองผู้ท่ีมีความเส่ียงน้อย13,14  
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ความผิดปกติที่พบมักเป็นผลบวกปลอม (พบความผิดปกติท้ังท่ีความจริงไม่ได้ผิดปกติ)15,16 
และไม่สัมพันธ์กับการตรวจร่างกาย17 เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเพื่อคัดกรองนักกีฬา
มหาวิทยาลัยเพิ่มจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย ช่วยเพิ่มความไวในการตรวจพบ
ความผิดปกติของหัวใจแต่ลดความจ าเพาะในการวินิจฉัย และเป็นผลบวกปลอมถึงร้อยละ 
16.916  
 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจคัดกรองก่อนเข้าเป็นทหารพบความผิดปกติเพียงร้อยละ 7 และ
พบความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจความถี่ สูงเพียง
ร้อยละ 0.48 โดยไม่มีสักรายเดียวท่ีพบความผิดปกติแม้ว่าคลื่นไฟฟ้าหัวใจจะมีลักษณะ
บ่งชี้โรคหัวใจขาดเลือด18 แต่ความผิดปกติบางอย่าง เช่น ความผิดปกติของส่วน ST 
segment หรือคลื่น T (รูปท่ี 1)19 อาจมีความหมายต่อการพยากรณ์โรค  
 
รูปที่ 1 ส่วนต่างๆ ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

การศึกษาคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ท่ีเข้าร่วมการศึกษา Framingham ร้อยละ 14 มีความ
ผิดปกติเล็กน้อยของส่วน ST segment หรือคลื่น T โดยไม่มีอาการของโรคหัวใจ หลัง
ติดตามไปนาน 30 ปี กลับพบโรคหลอดเลือดแดงหัวใจถึงหนึ่งในส่ีของประชากรท่ีศึกษา20  
 
การศึกษาในผู้ชายปกติท่ีไม่มีโรคแต่มีคลื่น T ผิดปกติ พบว่าส่วนใหญ่กลับเสียชีวิตภายใน
ไม่กี่ปี21  
 
ประชากรท่ัวไปจะพบความผิดปกติของส่วน ST segment หรือคลื่น T เพียงร้อยละ 1 
และมักพบชั่วคราว22 Ostrander  LD Jr ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจในคนอายุเฉลี่ย 16 ปี 
พบว่าความผิดปกติของส่วน ST segment หรือคลื่น T หายไปได้เองหลังตรวจคลื่นไฟฟ้า
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หัวใจซ้ า23 จากการเก็บข้อมูลพนักงานโรงงานไฟฟ้าท่ีมีสุขภาพดี ไม่เป็นโรคหัวใจ และไม่มี
ความผิดปกติอื่น นอกจากการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยของส่วน ST segment และคลื่น T 
ติดตามอาการและคลื่นไฟฟ้าหัวใจปีละครั้งไปนาน 29 ปี ผู้ท่ีพบความผิดปกติของส่วน ST 
segment หรือ คลื่น T ยิ่งบ่อยยิ่งมีโอกาสพบปัญหาด้านหัวใจและหลอดเลือด โดยเพิ่ม
ความเส่ียงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดขึ้นร้อยละ 38–6724  
 
การศึกษาผู้ท่ีมีความผิดปกติของส่วน ST segment หรือคลื่น T เทียบระหว่างผู้ท่ีมีและไม่
มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะโดยปรับปัจจัยเสี่ยงอื่นออก พบว่า การมีโปรตีนรั่วในปัสสาวะจะ
เพิ่มความเสี่ยงในการพยากรณ์โรคของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนท่ีผิดปกตินี้ได้ถึง 4 เท่า25 การ
พยากรณ์โรคลักษณะนี้ไม่ขึ้นกับเพศ25,26 ดังนั้น การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ท่ีเริ่มมีความ
เส่ียงประกอบการซักประวัติ และการตรวจหาปัจจัยเสี่ยงอื่น จะช่วยสืบค้นผู้ท่ีมีความเสี่ยง
สูงในการเกิดเหตุทางหัวใจและหลอดเลือด หรือโรคหัวใจท่ียังไม่มีอาการโดยแปลผลความ
ผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างถูกต้อง27,28 ดังตารางท่ี 1  
 
ตารางที่ 1 เกณฑ์ในการแปลผลค่าตัวแปรต่างๆ ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติ27 

ความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เกณฑ์การวินิจฉัย 
หัวใจห้องบนซ้ายโต คลื่น P ท่ี lead V1 ลึก ≥0.1 millivolts (mV) 

และกว้าง ≥40 milliseconds (ms) 
หัวใจห้องบนขวาโต คลื่น P ท่ี lead II, III หรือ aVF สูง ≥2.5 mm 
แกน QRS เบ้ซ้าย –30° ถึง –90° 
แกน QRS เบ้ขวา >115° 
หัวใจห้องล่างขวาโต คลื่น R ท่ี lead V1 + คลื่น S ท่ี lead V5 หรือ 

V6 ≥1.05 mV 
Corrected QT interval >470 ms ในเพศชายและ >480 ms ในเพศหญิง 
Complete left bundle branch 
block (LBBB) 

QRS กว้าง ≥120 ms, QRS ท่ี lead V1 เป็นลบเด่น 
(QS หรือ rS), คลื่น R ท่ี lead I และ V6 เป็นบวก
เด่น 

Complete right bundle 
branch block (RBBB) 

RSR ท่ี anterior precordial leads และ QRS 
กว้าง ≥120 ms 

Intraventricular conduction delay QRS ตัวใดตัวหนึ่งกว้าง >120 ms รวมท้ัง 
RBBB และ LBBB 
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ความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เกณฑ์การวินิจฉัย 
คลื่น Q ชนิดที่มีพยาธิสภาพ กว้าง ≥40 ms หรือลึก ≥ ร้อยละ 25 ของความ

สูงของคลื่น R ท่ีตามมา 
คลื่น T หัวกลับ ลึก >1 mm ท่ีอย่างน้อย 2 leads ติดกัน

เฉพาะท่ี V2–V6, II และ aVF, I และ aVL 
ST–segment depression ต่ าลง ≥0.5 mm อย่างน้อย 2 leads 
Ventricular pre–excitation PR interval <120 ms และพบคลื่น delta 

 
การศึกษาในผู้ท่ีมีค่าการกรองของไตลดลง <60 มล/นาที/1.73 ม2 จะมีโอกาสตรวจพบ
ความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมากขึ้น ซึ่งช่วยท านายโอกาสเกิดโรคหัวใจหรือปัญหา
ทางหัวใจและหลอดเลือดได้ โอกาสเสี่ยงนี้จะเพิ่มขึ้นถ้าคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชัดเจนเช่น 
กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายโต29 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่มีโรคหัวใจแต่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ผิดปกติจะเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่าผู้ท่ีคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติถึง 
8.8เท่า30  
 
การตรวจคัดกรองวิธีอื่นในผู้ท่ีเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดต่ า ไม่ได้ประโยชน์ 
หรือคุ้มค่ากว่าการสืบค้นปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ตามปกติ อาจให้การรักษาท่ีไม่จ าเป็นในรายท่ี
ได้ผลบวกลวงจากการสืบค้นด้วยวิธีท่ีละเอียดขึ้น หรือเกิดผลแทรกซ้อนจากการรักษาท่ี
เกินจ าเป็น31,32  
 
สิ่งส าคัญท่ีสุดในการคัดกรองผู้ท่ีมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจในคนอายุน้อย คือ การ
ซักประวัติปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องเพื่อให้การดูแลก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน ท่ีส าคัญคือ 
ประวัติการสูบบุหรี่33 การสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส าคัญท่ีสุดโดยมีความเสี่ยงต่อการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายมากถึง 3.33 เท่าเทียบกับกลุ่มควบคุม34 จ านวนบุหรี่ท่ีสูบต่อวัน
สัมพันธ์กับการเกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายอย่างชัดเจนเมื่อสูบมากกว่า 15 มวนต่อวันในผู้ป่วย
ท่ีอายุ ≤45 ปี โดยมีอัตราเสี่ยงสูงกว่าคนท่ีเลิกสูบแล้วถึง 4.56 เท่า35 สมาคมโรคหัวใจแห่ง
สหรัฐอเมริกายังไม่แนะน าให้คัดกรองหนุ่มสาวทุกรายด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จาก
เหตุผลความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจและภาระงาน แต่แนะน าให้ท าได้เฉพาะกลุ่ม36,37  
 
ทหารมีความเสี่ยงเช่นเดียวกับนักกรีฑา แต่อัตราการเสียชีวิตกะทันหันจากโรคหัวใจท่ีไม่ได้
เกิดจากการบาดเจ็บสูงกว่า จากภารกิจท่ีหนักภายใต้สภาวะแวดล้อมท่ีกดดันเป็น
ระยะเวลายาวนาน โดยเฉพาะทหารท่ียังไม่ผ่านการเตรียมพร้อม มีอัตราการเสียชีวิต
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กะทันหันสูงถึง 6.7 ต่อ 100,000 คน–ปี โดยร้อยละ 40 สัมพันธ์กับการฝึก38 สาเหตุใน
การเสียชีวิตท่ีพบบ่อยสุดของทหารประจ าการท่ีอายุ <35 ปี คือ โรคหลอดเลือดแดงหัวใจ
ก่อนวัยอันควร ตามมาด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจโต แต่ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุท่ีแท้จริง การ
รับทหารเข้าประจ าการในสหรัฐอเมริกาและชาติตะวันตก จึงท าการคัดกรองด้วยการซัก
ประวัติ ตรวจร่างกาย ตามท่ีแนะน าในตารางท่ี 2 และตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจทุกราย  
 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีโอกาสพบโรคท่ีเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตกะทันหัน หรือเกี่ยวข้อง
กับการน าไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ เช่น โรคใหลตาย มากกว่าการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
การตรวจคัดกรองทหารในอิตาลีพบความผิดปกติร้อยละ 8 ท่ีต้องรับการตรวจวินิจฉัย
เพิ่มเติม39 การซักประวัติและตรวจร่างกายในคนอายุน้อยพร้อมกับตรวจคัดกรอง
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยไม่รอให้มีประวัติผิดปกติก่อน ช่วยในการวินิจฉัยความผิดปกติของ
หัวใจได้ดีกว่า โดยเฉพาะสาเหตุท่ีท าให้เสียชีวิตกะทันหัน และประหยัดค่าใช้จ่ายกว่าการ
รอตรวจเพิ่มเติมหลังพบความผิดปกติจากการซักประวัติและตรวจร่างกายถึง 3 เท่า40  
 
เกณฑ์การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจใหม่27 ช่วยลดผลบวกปลอมจากร้อยละ 21.8 เหลือร้อย
ละ 4.341 และลดค่าใช้จ่ายจาก 110 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกาต่อราย เหลือ 87ดอลลาร์
สหรัฐอเมริกาต่อราย42 
 
ตารางที่ 2 ค าแนะน าในการคัดกรองโรคหัวใจด้วยประวัติทางการแพทย์ 

ประวัติส่วนตัว 
อาการเจ็บแน่นหน้าอก เมื่อออกก าลัง 
หมดสติไม่ทราบสาเหตุขณะหรือหลังออกก าลัง 
เหนื่อย ไม่มีแรง หรือใจสั่นเกินควร และไม่มีสาเหตุเมื่อออกก าลัง 
เคยตรวจพบเสียงฟู่หัวใจ 
มีความดันโลหิตขึ้น 
เคยถูกห้ามเข้าร่วมเล่นกีฬา 
เคยถูกแพทย์ส่งตรวจเกี่ยวกับหัวใจ 
ประวัติครอบครัว 
ญาติเสียชีวิตกะทันหัน และไม่คาดคิดมาก่อน จากโรคหัวใจก่อนอายุ 50 ปี 
ญาติสายตรงเกิดทุพพลภาพจากโรคหัวใจก่อนอายุ 50 ปี 
สมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคหัวใจท่ีอาจถ่ายทอดทางพันธุกรรม 
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การตรวจร่างกาย 
ฟังได้เสียงฟูห่ัวใจ ท่ีสงสัย hypertrophic cardiomyopathy 
คล าชีพจรท่ีขาหนีบเพื่อแยกโรคหลอดเลือดแดงใหญ่ตีบ 
ลักษณะผิดปกติทางกายของ Marfan syndrome 
วัดความดันแขนที่บริเวณหลอดเลือดแดง brachial ท้ังสองด้าน ในท่านั่ง 

 
การคัดกรองโรคหลอดเลือดแดงท่ีคอตีบแต่ยังไม่มีอาการด้วยการตรวจคลื่นเสียงสะท้อน 
จะได้ประโยชน์คุ้มค่าการรักษาในแหล่งท่ีมีความชุกของโรคสูงเกินร้อยละ 2043,44 แต่
การศึกษาในประเทศไทย พบความชุกของโรคเพียงร้อยละ 9.245  ผู้ท่ีมีหลอดเลือดแดงท่ี
คออุดตันโดยไม่มีอาการมีพยากรณ์โรคดี เสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือดเพียงร้อยละ 3.3 
เทียบกับร้อยละ 18.5 ในผู้ท่ีมีอาการ46 จึงยังไม่แนะน าให้ตรวจคัดกรองเพื่อหาโรคนี้47,48 เว้น
แต่ผู้ท่ีมีความเสี่ยงสูง49 คือมีโรคหลอดเลือดแดงหัวใจหรือโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
หรือฟังได้เสียงฟู่ท่ีคอ43 โดยเฉพาะผู้ท่ีสูบบุหรี่50 
 
เมื่อเทียบข้อมูลเหล่านี้กับการปฏิบัติจริงในการตรวจคัดกรองนักเรียนเตรียมทหาร 
นายทหารนักเรียน แพทย์มักจะซักประวัติและตรวจร่างกายคร่าวๆ เนื่องจากมีแพทย์
จ านวนน้อยเมื่อเทียบกับภาระงานในการตรวจทหารจ านวนมาก และเข้าใจว่านักเรียน
เตรียมทหารหรือนายทหารท่ีผ่านการทดสอบร่างกายทุกปีมีสุขภาพแข็งแรง จึงอาจพลาด
จากการสืบค้นโรค ควรมีแบบฟอร์มประวัติเช่นเดียวกับตารางท่ี 2 ให้ผู้รับการคัดกรอง
กรอกข้อมูลเพื่อช่วยเตือนแพทย์ให้ตระหนักถึงโรคในทหารท่ีมีประวัติผิดปกติ และท าการ
ตรวจร่างกายเป็นพิเศษในรายนั้นถ้างบประมาณพอ การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจทุกรายและ
แปลผลการตรวจตามตารางท่ี 1 จะช่วยสืบค้นโรคหัวใจแต่เนิ่นได้บางราย 
 
น าข้อมูลจากการคัดกรองด้วยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมา
ประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งแบ่งประเภทได้เป็นความเสี่ยงต่ า 
ปานกลาง และสูง  
 
ผู้มคีวามเส่ียงทุกรายควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด ารงชีพให้ถูกสุขอนามัยและเหมาะสม
ตามโรคและความเสี่ยงท่ีตรวจพบ เนื่องจากผู้มีความเสี่ยงต่ าเมื่อวัยหนุ่มส่วนใหญ่จะ
เปลี่ยนไปมีความเสี่ยงสูงเมื่อย่างเข้าวัยกลางคน มีความดันสูง ไขมันสูง และน้ าหนักเกิน 
จากพฤติกรรมการใช้ชีวิต  
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งานวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการด ารงชีพอย่างมีสุขอนามัย 5 ประการ ได้แก่ 
การไม่สูบบุหร่ี ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยหรือไม่ดื่มเลย ควบคุมน้ าหนักตัวออก
ก าลังกาย และรับประทานอาหารสุขภาพ กับความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจในเวลา 20  ปี 
ผู้ท่ีคงพฤติกรรมการด ารงชีพอย่างมีสุขอนามัยได้มากปัจจัย จะมีความเสี่ยงในการเป็น
โรคหัวใจต่ ากว่า51 การคงพฤติกรรมการด ารงชีพอย่างมีสุขอนามัยตั้งแต่วัยเยาว์จึงส่งผลดี
ต่อเนื่องถึงยามสูงวัย ลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดโอกาสตรวจพบหินปูนท่ี
หลอดเลือดแดงหัวใจด้วยการถ่ายภาพผ่านคอมพิวเตอร์ และลดการหนาตัวของคราบ
ไขมันท่ีหลอดเลือดแดงคอจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง แต่การไม่สามารถคง
ปัจจัยท่ีดีเหล่านี้ จะเพิ่มโอกาสเกิดหินปูนท่ีหลอดเลือดแดงหัวใจ และเพิ่มการหนาตัวของ
คราบไขมันท่ีหลอดเลือดแดงคอ52 

 

ปัจจัยส าคัญสุดในการลดโอกาสเกิดปัญหาความดันสูง ไขมันผิดปกติ น้ าตาลในเลือดสูง 
หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด คือ การคุมน้ าหนักตัวและไม่สูบบุหรี่53 ทหารเป็นอาชีพท่ี
ต้องผ่านการฝึกและปฏิบัติการทางทหารอย่างทรหด อาหารและการออกก าลังกายท่ี
เหมาะสม การเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ จึงมีความส าคัญ ท้ังต่อการเสริมสร้างสมรรถภาพ
ร่างกายและต่อความเสี่ยงของโรคต่างๆ ท่ีบางครั้งไม่มีวิธีรักษา54 
 
จากข้อมูลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค สภาพร่างกายและพฤติกรรมการด ารงชีพท่ี
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ คือ ความดันสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การรับประทาน
อาหารไม่ถูกสุขอนามัย ขาดการออกก าลังกาย น้ าหนักเกินมาตรฐาน ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์มากเกินไป และการสูบบุหรี่55  
 
การติดตามพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการออกก าลังกายของก าลังพล ค่ายนวมินท
ราชินี จังหวัดชลบุรี พบก าลังพลท่ีมีภาวะอ้วนลงพุงประมาณหนึ่งในสี่ ดัชนีมวลกายอยู่
ระหว่าง 25–29.99 กก/ม2 นิยมดื่มเครื่องดื่มรสหวาน และรับประทานอาหารถุงแบบ
ส าเร็จรูป หรืออาหารจานด่วนแบบตะวันตก56 สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่าก าลังพล
กองทัพบก มีพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง ชา กาแฟ เป็นประจ า57 ก าลังพลส่วนใหญ่
มีภารกิจมาก จึงให้ความส าคัญกับการปฏิบัติภารกิจให้เสร็จมากกว่าการออกก าลังกาย 
ก าลังพลในวัยท างานให้ความส าคัญกับการท างานหารายได้มากกว่าการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ56 อย่างไรก็ดี ก าลังพลจ านวนหนึ่งมีการรับรู้ความสามารถของตนและมั่นใจว่าจะ
สามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้ส าเร็จ 56 การรับรู้ เช่นนี้มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพท่ีดีและถูกต้อง รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลได้แก่ 
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เพื่อน ครอบครัว ผู้บังคับบัญชา และเจ้าหน้าท่ีด้านสุขภาพ มีอิทธิพลต่อการมีพฤติกรรม
สุขภาพของก าลังพล58 จึงเป็นแรงเสริมและจูงใจในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ เห็นได้จาก
การศึกษาโปรแกรมการเลิกบุหร่ีท่ีหน่วยงานต้นสังกัดมีส่วนช่วยเหลือการติดบุหรี่ของทหาร
ในหน่วยได้59 สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาแนะน าวิธีการดูแลสุขภาพเพื่อป้องกัน
โรคหัวใจดังตารางท่ี 360  
 
การศึกษาเปรียบเทียบทหารท่ีออกก าลังกายกลางแจ้ง 3 ครั้ง/สัปดาห์กับทหารท่ีไม่ออก
ก าลังกาย ทหารท่ีออกก าลังกายจะมีดัชนีมวลกาย ไขมันชนิดต่างๆ ระดับความดัน ดีกว่า
ทหารท่ีไม่ออกก าลังกาย61 ระยะเวลาการออกก าลังกายท่ีจะเห็นผลในการปรับปรุงระดับ
ไขมัน คือ อย่างน้อย 8 สัปดาห์ และเห็นผลในการลดระดับน้ าตาลและความดัน คือ อย่าง
น้อย 12สัปดาห์62  
 
ตารางที่ 3 กลยุทธ์ในการป้องกันโรคหัวใจ 

ปัจจัยเสี่ยง เป้าหมาย วิธีการ 
การสูบบุหรี ่ เลิกสูบเด็ดขาด  

ไม่อยู่ในสภาพแวดล้อม 
ท่ีมีควันบุหรี่ 

ถามถึงการสูบบุหรี่ทุกครั้งท่ีพบหน้า
แนะน าให้เลิกบุหรี่ ประเมินความตั้งใจ
ในการเลิกบุหรี่ ช่วยผู้สูบวางแผนในการ
เลิกบุหรี่ เลี่ยงบริเวณท่ีมีควันบุหรี่ 

รูปแบบอาหาร ผักผลไม้: ≥4.5 ถ้วย/วัน 
ธัญพืชท่ีอุดมเส้นใยอาหาร 
ถั่ว เมล็ดพืช: ทุกสัปดาห ์
ปลา: ทุกสัปดาห ์
เนื้อสัตว์: ไม่บ่อย 
ไขมันอิ่มตัว: <ร้อยละ 7 ของ
พลังงาน/วัน 
เลี่ยงไขมันทรานส์และไขมันอิ่มตัว 
เกลือโซเดียม: <1500 มก/วัน 
น้ าตาล เครื่องดื่มท่ีมีรสหวาน:
≤450 kcal/สัปดาห์ 

รักษาสมดุลของพลังงานจากอาหารและ
การออกก าลังเพื่อรักษาน้ าหนัก  
เลือกรูปแบบอาหารตามแนะน าท้ังใน
และนอกบ้าน เน้นอาหารท่ีมีผักผลไม้
ประกอบ เลือกธัญพืชท่ีมีเส้นใยมาก 
รับประทานปลาชนิดติดมันอย่างน้อย 
2 ครั้ง/สัปดาห์ จ ากัดอาหารประเภท
ไขมันอิ่มตัวให้ <ร้อยละ 7 ของพลังงาน 
ไขมันทรานส์ ให้  <ร้ อยละ 1 ของ
พลังงานและคอเลสเตอรอล<300 มก/
วัน ไม่รับประทานเค็ม 
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ปัจจัยเสี่ยง เป้าหมาย วิธีการ 
การออกก าลัง
กาย 

ออกก าลังกายปานกลาง ≥30 
นาที/วัน ทุกวันถ้าท าได้ 

ประเมินความเสี่ยงก่อนแนะน าการออก
ก าลังกาย 
ออกก าลังปานกลาง 30–60 นาที/วัน  
ออกก าลังกายชนิดยืดหยุ่นเสริมชนิด
ออกแรงต้าน อย่างน้อย 2 วัน/สัปดาห์ 

ดัชนีมวลกาย ดัชนีมวลกาย 18.5–24.9 กก/ม2 
เส้นรอบเอว <40 นิ้วในผู้ชาย 
<35 นิ้วในผู้หญิง 

ประเมินดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอว
ทุกครั้งท่ีพบ 
ลดน้ าหนักลงร้อยละ 10 ของปีแรก 

ความดันโลหิต 
(มม.ปรอท) 

<140/90 
<130/85 ถ้าไตวาย หรือหัวใจวาย 
<130/80 ถ้าเป็นเบาหวาน 

ออกก าลังกาย 
รับประทานอาหารสุขภาพ ลดน้ าหนัก 
ใช้ยาควบคุม 

ไขมันในเลือด ควบคุ มระดั บ Low-density 
lipoprotein–cholesterol 
(LDL–C) 

ออกก าลังกาย 
คุมน้ าหนักตัว 
จ ากัดอาหารไขมัน 

เบาหวาน น้ าตาลในเลื อดก่ อนอาหาร 
<110 มก/ดล 
HbA1c < ร้อยละ 7 

ควบคุมทุกปัจจัยเสี่ยง 
ให้ยาควบคุม 

 
การศึกษาเพ่ือดูผลการออกก าลังกายชนิด Resistance training สัปดาห์ละ 2 ครั้งของผู้ท่ี
เส่ียงจะเป็นเบาหวานในการป้องกันโรคเบาหวาน หลังผ่านไป 3 เดือน ร้อยละ 34 มีระดับ
น้ าตาลกลับเป็นปกติ ก าลังกล้ามเนื้อดีขึ้น และสามารถคงระดับน้ าตาลท่ีดีได้ตลอดจนจบ
การศึกษา63  
 
การศึกษาช่วงเวลาท่ีเหมาะสมในการออกก าลังกายในผู้หญิงท่ีมีความดันสูงด้วยการเดินบน
สายพาน เทียบระหว่างการออกก าลังกายเวลาเช้า (9.00–11.00 น.) หรือเวลาเย็น 
(16.00–18.00 น.) พบว่า การออกก าลังกายได้ผลในการลดความดันโลหิตและไขมันดีกว่า
กลุ่มท่ีรับประทานแต่ยาโดยไม่ออกก าลังกาย และการออกก าลังกายช่วงเย็นได้ผลดีสุดใน
การลดระดับความดันและปรับระดับไขมัน High–density lipoprotein cholesterol 
(HDL–C), triglyceride ให้อยู่ในเกณฑ์ แต่ไม่มีผลต่อระดับ LDL–C64  
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จากการศึกษาพฤติกรรมของการออกก าลังกายท่ีมีผลต่อการสูบบุหรี่ พบว่า การออกก าลัง
กายทุกชนิดมีผลทางจิตใจให้ผู้สูบประสงค์จะเลิกสูบ แต่การคงความตั้งใจในการเลิกระยะ
ยาวต้องเป็นการออกก าลังกายท่ีหนักปานกลางขึ้นไปด้วยความถี่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน
อย่างน้อย 110 นาทีต่อสัปดาห์ อย่างน้อย 2 เดือน การออกก าลังกายยังช่วยป้องกัน
พฤติกรรมท่ีจะเริ่มสูบ65  
 
การออกก าลังกายชนิดฝึกความอดทนท่ีมีการใช้กล้ามเนื้อกลุ่มใหญ่ๆ มีการท างานของ
กล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง ต้องใช้ความอดทนของระบบหายใจและหัวใจ มีการใช้พลังงาน
จากกระบวนการท่ีต้องใช้ออกซิเจนเป็นหลัก ได้แก่ การเดินเร็ว เดินขึ้นเนิน วิ่งเหยาะ วิ่ง
ระยะกลางถึงไกล ปั่นจักรยาน ว่ายน้ า กรรเชียงเรือ กระโดดเชือก และการเต้นแอโรบิก66 
ช่วยป้องกันการเกิดโรคความดันสูงในคนท่ีความดันปกติและช่วยควบคุมระดับความดันใน
ผู้ป่วยความดันสูง67  
 
การศึกษาผลการออกก าลังกายขนาดเบาและปานกลางด้วยการปั่นจักรยาน ในผู้ท่ีความ
ดันโลหิตเร่ิมสูงหรือสูงแล้ว พบว่า การออกก าลังกายท้ังสองขนาดลดความดันโลหิตได้ โดย
การออกก าลังกายขนาดเบาลดความดันโลหิตในคนสูงวัยดีกว่าและการออกก าลังกาย
ขนาดปานกลางลดความดันโลหิตในคนหนุ่มได้ดีกว่า68 แต่การออกก าลังกายอย่างหนัก 
(ร้อยละ 100 ของอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด) ให้ผลลดความดันโลหิตหลังออกก าลังกายดี
สุด69 การออกก าลังกายในผู้ท่ีน้ าหนักเกินมีลักษณะเดียวกับผู้ท่ีน้ าหนักปกติ แต่จะเพิ่ม
ขนาดเพื่อช่วยในการควบคุมน้ าหนักนอกเหนือจากการเสริมสมรรถนะของร่างกาย โดยเริ่ม
จากการออกก าลังกายแบบแอโรบิกขนาดปานกลางท่ีท าให้หัวใจเต้นเร็วร้อยละ 55–69 
ของอัตราการเต้นท่ีเร็วท่ีสุดเป็นเวลานาน 150 นาที/สัปดาห์จนได้ 250–300 นาที/
สัปดาห์70  
 
การออกก าลังกายอย่างหนักระยะสั้นๆ เป็นช่วงๆ เช่น การปั่นจักรยานแบบเร่งเต็มท่ีใน
เวลา 30 วินาที เป็นช่วงๆรวมให้ได้ 3–4 นาที/ชุด 3 ชุด/สัปดาห์ จะช่วยลดไขมันใต้
ผิวหนัง โดยเฉพาะไขมันหน้าท้องได้ดีกว่าการออกก าลังกายแบบต่อเนื่อง ผ่านกลไกการ
เพิ่มออกซิเดชั่นของไขมัน และลดอาการหิวหลังออกก าลังกาย แต่ส่วนใหญ่ ผู้มีน้ าหนัก
มากมักท าไม่ได้และอาจเกิดอันตรายต่อข้อ จึงดัดแปลงให้ออกก าลังกายเป็นชุดสั้นๆ คือ 
การปั่นจักรยานอย่างเร็วนาน 8 วินาที ตามด้วยการปั่นจักรยานอย่างเบานาน 12 วินาที 
สลับกันไปรวมเป็นระยะเวลา 20 นาที หรือปั่นจักรยานอย่างเร็วนาน 15 วินาที ตามด้วย
การปั่นจักรยานอย่างเบานาน 15 วินาที สลับกันไปรวมเป็นระยะเวลา 20 นาที หรือปั่น
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จักรยานอย่างเร็วนาน 2 นาที ตามด้วยการปั่นจักรยานอย่างเบานาน 3 นาที สลับกันไป
รวมเป็นระยะเวลา 20 นาที ท านาน 12–15 สัปดาห์71  
 
การออกก าลังกายคราวละสั้นๆ ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีน้ าหนักเกิน ยังช่วยเพิ่มความไวต่อ
อินซูลิน72 และลดไขมันหน้าท้อง รวมถึงไขมันในช่องท้องดีกว่าวิธีออกก าลังกายอย่าง
ต่อเนื่อง73 การออกก าลังกายนอกจากช่วยเสริมสมรรถนะความแข็งแรงของร่างกายแล้ว 
ยังช่วยป้องกันปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงช่วยให้การควบคุมปัจจัย
เส่ียงต่างๆ ง่ายขึ้น  
 
ส าหรับผู้ป่วยท่ีเป็นโรคหัวใจและมีอาการคงท่ี การออกก าลังกายช่วยให้การท างานของ
ระบบต่างๆ ในร่างกายดีขึ้น ลดอาการของโรคหัวใจ เพิ่มคุณภาพชีวิต ปรับปรุงปัจจัยเสี่ยง
ของโรคหัวใจในทางท่ีดีขึ้น เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และลดอัตราการเสียชีวิตในผู้
ท่ีรอดชีวิตจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยมีประโยชน์ในทุกระดับความเข้มข้นของ
การออกก าลังกาย ไม่ว่าจะออกก าลังต่อเนื่องกัน หรือออกก าลังสั้นๆ เป็นชุดๆ หากเป็นไป
ได้ควรออกก าลังระดับปานกลางนานอย่างน้อย 30 นาที หลายวันต่อสัปดาห์74 ความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหัวใจก าเริบจากการออกก าลังกายน้อยมากเพียง 1 ใน 117,000 ชั่วโมงท่ี
ออกก าลังกาย และโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมีเพียง 1 ต่อ 750,000 ชั่วโมง75 การ
ประเมินตัวเองจึงมีส่วนในการปรับสภาพและชนิดของการออกก าลังกายให้เหมาะสม และ
คงการออกก าลังกายได้ยาวนานต่อเนื่อง76  
 
นอกจากการออกก าลังกาย อาหารมีส่วนส าคัญในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและ
หลอดเลือดด้วย หากดูข้อมูลความชุกของปัจจัยเสี่ยงในคนไทยจะพบว่า การรับประทาน
อาหารผิดสุขอนามัยมีความชุกสูงในคนไทย ดังตารางท่ี 4 และรับประทานเกลือในสัดส่วน
ท่ีสูง 3–4 กรัม/คน/วัน77 ท้ังท่ีอาหารไทยเป็นอาหารปรุงใหม่จากของสดและเครื่องเทศ 
อุดมด้วยผักชนิดต่างๆ มีเนื้อสัตว์เป็นส่วนประกอบบ้าง พฤติกรรมการบริโภคจึงมีส่วนใน
การป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
ตารางที่ 4 ความชุกของปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 

ความชุก (ร้อยละ) NHES III (2546–2547) NHES (2551–2552) 
ความดันสูง ~22.0 21.4 
รั บ ป ร ะ ท า น ผั ก  ผ ล ไ ม้  ไ ม่ ~ 78.0 82.3 
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ความชุก (ร้อยละ) NHES III (2546–2547) NHES (2551–2552) 
เพียงพอ 
ไม่ออกก าลังกาย ~ 22.5 18.5 
สูบบุหรี ่ ~ 25.9 23.7 
ดื่มสุราปานกลาง ~ 9.3 7.3 
น้ าหนักเกิน (BMI ≥25 กก/ม2) ~ 28.6 34.7 
เบาหวาน ~ 6.9 6.9 
ไขมันในเลือดสูง* (≥240 มก/
ดล) 

~ 15.5 19.4 

NHES, National Health Examination Survey; BMI, body mass index 
*ไขมันในเลือดชนิด cholesterol 
 
สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาแนะน าการรับประทานอาหารไทยไว้ดังนี้ เลี่ยงอาหาร
ทอด อาหารท่ีมีกะทิ (เพราะมีไขมันอิ่มตัวสูง) ซอส ผงชูรส (เพื่อจ ากัดเกลือ) จ ากัดเนื้อ 
สัตว์ปีก และอาหารทะเล เลือกอาหารผัด ใช้น้ ามันพืชแทนน้ ามันมะพร้าวหรือน้ ามันหมู 
เลือกเนื้อไก่แทนเนื้อเป็ด เน้นผัก78  
 
จากการส ารวจเพื่อดูรูปแบบการรับประทานอาหาร 3 ประเภท ท่ีสัมพันธ์กับสุขภาพของ
คนไทย ประเภทท่ี 1 นิยมรับประทานเนื้อ ได้แก่ เนื้อ เนื้อหมักเกลือ เนื้อติดมัน หอย หมึก 
เครื่องใน ไข่ อาหารผัด อาหารเคล้ากะทิ และเครื่องดื่ม มีความสัมพันธ์กับความดันสูง 
น้ าตาลในเลือดสูง และหน้าท้องใหญ่  
 
ประเภทท่ี 2 นิยมรับประทานแป้ง ได้แก่ ข้าวเหนียว ซอสพริก น้ าจิ้ม ปลาหมัก หน่อไม้ มี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงทางเมตาบอลิสม เช่น Triglyceride สูง HDL–C ต่ า และเสี่ยงต่อ
ภาวะอ้วนลงพุง ยกเว้นผู้ท่ีออกก าลังกายหนัก 20 นาที/วัน หรือออกก าลังกายปานกลาง 
30 นาที/วัน อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์  
 
ประเภทท่ี 3 นิยมรับประทานอาหารสุขภาพ ได้แก่ ปลา ถั่ว ข้าวสาลี ผลไม้ นม นมถั่ว
เหลือง และผัก มีความสัมพันธ์กับ Metabolic profile ท่ีดี จึงลดความเสี่ยงต่อภาวะอ้วน
ลงพุง และโรคหลอดเลือดแดงหัวใจ จากการท่ีอาหารอุดมด้วยสาร Isoflavones ซึ่งช่วย
ป้องกันไขมันในเลือดผิดปกติ ถั่วเหลืองช่วยลด LDL–C เพิ่ม HDL–C และคุมระดับน้ าตาล79  
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ภาวะอ้วนลงพุงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดแดงหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรค
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง และเพิ่มอัตราการเสียชีวิต โดยเฉพาะ
จากโรคหลอดเลือดแดงหัวใจประมาณ 1.5–3.5 เท่าของประชากรท่ัวไป กลุ่มอาการนี้มี
ปฐมเหตุจากการรับประทานมาก แต่เคล่ือนไหวร่างกายน้อย  
 
จากการส ารวจประชากรทหารไทยและครอบครัว จ านวน 15,375 ราย พบความชุกร้อยละ 
24.4–30.180 จากการติดตามประชากรไทยจ านวน 57,558 ราย นาน 4 ปี เพื่อหา
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการด ารงชีพและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันสูงท่ี
เป็นหนึ่งในโรคหลักก่อนเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
พฤติกรรมเสี่ยงหลายประการคล้ายคลึงกับภาวะอ้วนลงพุง ท้ังดัชนีมวลกายสูงขาดการ
ออกก าลัง ไขมันในเลือดผิดปกติ เบาหวาน สูบบุหรี่ดื่มแอลกอฮอล์ >200 กรัม/สัปดาห์ 
และการรับประทานอาหารส าเร็จรูป โดยเฉพาะบะหมี่กึ่งส าเร็จรูปท่ีอุดมด้วยแป้ง ไขมัน 
และเกลือ เป็นเหตุหนึ่งท่ีท าให้ค่าเฉลี่ยของเกลือท่ีรับประทานต่อวันสูงเกินกว่าท่ีแนะน า81 
เนื่องจากบะหมี่กึ่งส าเร็จรูปแต่ละยี่ห้อมีเกลือเป็นส่วนประกอบคิดเป็นปริมาณโซเดียม 10–303 
กรัม/100 กรัม82 จึงเสี่ยงต่อโรคความดันสูง  
 
เช่นเดียวกับการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคของชาวเกาหลีจ านวน 10,711 ราย ผู้ท่ีบริโภค
บะหมี่กึ่งส าเร็จรูปเกิน 2 ครั้ง/สัปดาห์ จะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง ไม่ว่าจะบริโภค
อาหารชนิดอื่นใดร่วมด้วยหรือออกก าลังกายร่วมด้วย83 สถิติของสมาคมบะหมี่กึ่งส าเร็จรูป
โลกรายงานว่า ประเทศไทยนิยมรับประทานบะหมี่กึ่งส าเร็จรูปติดอันดับ 9 จาก 58 
ประเทศ84 การรณรงค์ของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องให้ทราบถึงประโยชน์และโทษของอาหาร
แต่ละชนิดให้ง่ายต่อการปฏิบัติ เพื่อเกื้อหนุนการดูแลโรคหัวใจให้ดีขึ้น และอาจช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะการท างานของสมองด้านความนึกคิดในทุกมิติ85 จากการชะลอ
พยาธิสภาพของหลอดเลือดสมองด้วยปัจจัยเสี่ยงเดียวกัน ได้แก่ การสูบบุหรี่ ความดันสูง 
เบาหวาน ภาวะดื้ออินซูลิน ไขมันในเลือดสูง และโรคอ้วน86 ซึ่งส่งผลต่อการท างานของ
สมองแม้ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้จะยังไม่ปรากฏอาการ87  

 

การประเมินศักยภาพการท างานของสมองในชาวอังกฤษจ านวน 474,129 ราย พบการ
ถดถอยของศักยภาพการเรียนรู้มากน้อยตามปัจจัยเส่ียงท่ีมีอยู่ โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหัวใจท่ี
มีความดันสูงและเบาหวาน88 ตัวโรคหัวใจเองยังสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาด้านศักยภาพ
การเรียนรู้ จากการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงหัวใจท่ีไม่มีปัญหาด้านศักยภาพการ
เรียนรู้แต่แรกเป็นเวลานานเฉลี่ย 6.9 ปี89 การท างานของหัวใจยังมีส่วนในการท านาย
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โอกาสเกิดโรคความจ าเสื่อม ผู้ท่ีหัวใจท างานบกพร่องเสี่ยงต่อการเกิดโรคความจ าเสื่อม
เป็น 2 เท่า และเสี่ยงต่อการเกิดโรค Alzheimer เป็น 3 เท่า ของผู้ท่ีหัวใจท างานปกติ 
จากการติดตามอุบัติการณ์ของความจ าเสื่อมและโรค Alzheimer ในผู้ท่ีไม่เคยมีโรคหลอด
เลือดสมอง หรือความจ าเส่ือมไปนานเฉลี่ย 7.7 ปี ตามรูปท่ี 290 
 
รูปที่ 2 อุบัติการณ์สะสมของความจ าเส่ือมระหว่างผู้ที่หัวใจสูบฉีดเลือดปกติและบกพร่อง 

 
ปรับค่าดัชนีการสูบฉีดเลือดของหัวใจ (Cardiac Index) ตามอายุ เพศ และการศึกษา ดัดแปลงจาก 
Jefferson AL และคณะ ตีพิมพ์ในวารสาร Circulation 2015; 131: 1333–9. 
 
การบริโภคปลาท่ีมีไขมันโอเมก้า–3 สูง91 ผักผลไม้หลากสี92 หรือน้ าผัก น้ าผลไม้ (≥3 ครั้ง/
สัปดาห์)93 การดื่มชา (ชาด า ชาอู่หลง ชาเขียว)94 ลดความเสี่ยงของการสูญเสียศักยภาพ
ด้านการเรียนรู้ และความจ าเสื่อมได้ร้อยละ 28–4095 ผลดีนี้จะเห็นได้ชัดหากรับประทาน
ปลาทะเลมากกว่า 10 กรัม/วัน การรับประทานปลาได้ผลต่อศักยภาพการเรียนรู้ดีกว่าการ
บริโภคน้ ามันปลาส าเร็จรูป96 ยืนยันผลจากการวิเคราะห์อนุมานใน 21 งานวิจัย97 การดื่ม
ชาเพื่อป้องกันการลดศักยภาพการเรียนรู้ต้องดื่มอย่างน้อย 215 มล/วัน98 การใช้ยาลด
ไขมันกลุ่ม statins ช่วยลดอุบัติการณ์ความจ าเสื่อมได้99 ผลนี้จะเห็นชัดในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดแดงหัวใจท่ีคุมดัชนีมวลกายได้ดีกว่าด้วยการออกก าลังกาย100 แต่ยังไม่มีหลักฐาน
พอจะสนับสนุนว่า การออกก าลังกายช่วยลดการเสื่อมถอยของศักยภาพการเรียนรู้ การใช้
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ยากลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors ชนิดท่ีซึมผ่านสมองเพื่อคุมความ
ดันจะมีศักยภาพการเรียนรู้ลดลงน้อยกว่ายาชนิดอื่นถึงร้อยละ 65101 
 
การซักประวัติทหารและประวัติการเจ็บป่วยของญาติสายตรง การตรวจร่างกายทหารและ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อสืบหาปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น 
เบาหวาน ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไต  
 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจโดยแปลผลตามเกณฑ์ใหม่ เป็นการตรวจขั้นต้นท่ีมีความไวสูงใน
การสืบค้นผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ หรือเป็นโรคหัวใจแล้วแต่ยังไม่มีอาการ ยัง
ไม่แนะน าให้ท าการตรวจด้วยวิธีอื่น โดยเฉพาะการตรวจชนิดรุกล้ า (Invasive procedure 
หรือการตรวจท่ีมีการสอดใส่วัตถุเข้าไปในร่างกาย)102 เนื่องจากยังไม่คุ้มค่า  
 
ผู้ท่ีตรวจพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือเป็นโรคหัวใจแล้ว แต่ยังไม่มี
อาการ การออกก าลังกายในทุกระดับความเข้มข้นล้วนมีประโยชน์ต่อตัวโรคหัวใจเองและ
ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ท่ีมี และอาจสามารถแก้ไขปัจจัยเสี่ยง รวมถึงฟื้นฟูให้กลับสู่ภาวะปกติได้
ในบางราย โดยรูปแบบการออกก าลังกายอาจออกก าลังกายชนิดต่อเนื่องหรือออกก าลัง
กายเป็นชุดๆ ในระดับปานกลางอย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ นานอย่างน้อยรวม110 นาที/
สัปดาห์ หรือนานขึ้นหากต้องการควบคุมน้ าหนักตัว  
 
พฤติกรรมการบริโภคเป็นอีกองค์ประกอบท่ีมีส่วนส าคัญในการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด อาหารไทยท่ีอุดมด้วยสมุนไพรและเครื่องเทศเช่น พริก กระเทียม หากเลือก
รับประทานอย่างเหมาะสม103 โดยเลี่ยงอาหารท่ีอุดมด้วยแป้ง เกลือ ไขมันอิ่มตัวท่ีมาก
เกินไป ลดปริมาณอาหารกึ่งส าเร็จรูปลง งดการสูบบุหรี่ และเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ เครื่องดื่มชูก าลัง หรือเครื่องดื่มท่ีมีรสหวาน เน้นอาหารปรุงสดท่ีอุดมด้วยเส้น
ใยอาหารจากธัญพืชท่ีไม่ขัดสี ผัก ผลไม้หลากสี ถั่ว ปลาท่ีมีไขมันและไข่ (ได้ถึง 3–4 ฟอง/
สัปดาห์) ดื่มนมพร่องมันเนย และชาเขียว (ช่วยลดระดับ LDL–C ได้) ตามท่ีส านักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพแนะน าจะช่วยในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงและช่วย
ป้องกันโรคหัวใจได้ การดูแลสุขภาพตั้งแต่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด ารงชีพให้มี
สุขอนามัย การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับผู้ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงหรือเป็นโรคหัวใจแล้ว 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงและให้การรักษาด้วยยา นอกจากควบคุมการด าเนินโรคหัวใจแล้วยัง
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะปัญหาด้านศักยภาพการเรียนรู้และความจ าเส่ือมได้ด้วย 
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อโรคา นั้นหนา ไม่มีโรค  ท้ังทุกข์โศก ใจกาย มลายสิ้น 
ปรมา ประเสริฐ เลิศแดนดิน   ลาภาคือ ทรัพย์สิน ท่ีไหลมา 
ไม่มีโรค คือลาภ แสนประเสริฐ   สุขภาพ เร่งเถิด ช่วยรักษา 
ก่อนจะสาย เกินแก้ และเยียวยา  ถึงวันนั้น จะมา นึกเสียใจ 
เพียงประมาณ ในการ บริโภค   ตั้งหลายโรค หลีกหนี ลี้เร้นหาย 
ท้ังโรคอ้วน ไขมัน ตามร่างกาย   ก็จะไม่ ประสบ ได้พบเจอ 
ทานอาหาร ห้าหมู่ มีอยู่ครบ   หมั่นทวนทบ พลังงาน สม่ าเสมอ 
ออกก าลัง กันบ้าง นะเพ่ือนเกลอ  แล้วอย่าเผลอ นอนดึก เป็นประจ า 
ตรวจร่างกาย สักปี ละหนึ่งครั้ง   ใช่รอรั้ง เพราะเห็น เป็นเรื่องข า 
ทุกพื้นฐาน เหล่านี้ พึงกระท า   แล้วลาภอัน เลิศล้ า จะมาเอง104 
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