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บทคัดย่อ 
 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกาาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็ม
กับโรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นการศึกาาย้อนหลังแบบ Case-control study 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกาา (Case) เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการตรวจ
ด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) และกลุ่มเปรียบเทียบ (Control) ที่เป็นปกติ 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี อายุ
ระหว่าง 35 ถึง 80 ปี เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาาณ์ และการตรวจด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI 
(Cardio Ankle Vascular Index) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ และ
ค่าเฉลี่ย และข้อมูลเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ Crude Odds Ratio, Chi-square Test และ Binary Logistic 
Regression ผลการศึกาาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุรนารี อายุระหว่าง 35 ถึง 80 ปี จ านวน 300 ราย ส่วนใหญ่พบว่าเป็นเพศชาย ร้อยละ 57.0 
และเพศหญิง ร้อยละ 43.0 อยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี มากที่สุด ร้อยละ 45.3 เป็นผู้ที่จบปริญญาตรีหรือ
เทียบเท่า มากท่ีสุด ร้อยละ 35.3 อาชีพหลักส่วนใหญ่รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 52.0 ส่วนใหญ่อาศัย
อยู่ในเขตเทศบาล ร้อยละ 58.7 ในเพศหญิงยังไม่หมดประจ าเดือน ร้อยละ 12.7 หมดประจ าเดือน ร้อยละ 
22.0  และไม่มีข้อมูล ร้อยละ 65.3 การรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับผลกระทบจากการรับประทานอาหารที่มี
โซเดียมสูงค่อนข้างน้อย การรับข้อมูลจากแพทย์ใกล้เคียงกับการรับข้อมูลจากโทรทัศน์และอินเตอร์เน็ต จึง
ควรจะเพ่ิมช่องทางในการสื่อสารข้อมูลให้มากขึ้น และกลุ่มประชากรศึกาารับประทานโซเดียมในปริมาณ
เกินกว่าค่าก าหนด และกลุ่มที่รับปริมาณโซเดียมต่อวันในปริมาณสูงมากกว่า  5 กรัมต่อวัน ถึงประมาณ 
29.3% จัดว่าเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตามมา ซึ่งมีความสัมพันธ์
ระหว่างการบริโภคอาหารเค็มและการเกิดโรคความดันสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต โดยวัด
ตัวแทนของโรคด้วยความแข็งของหลอดเลือด ในกลุ่มที่รับประทานอาหารเค็ม สามารถใช้ท านายการเกิด
หลอดเลือดแข็งได้ที ่Odd Ratio เท่ากับ 21.55  
ค าส าคัญ : อาหารเค็ม  โรคความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจและหลอดเลือด 
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Abstract 
 

 This research aimed to study the relationship between salty eating 
behavior with high blood pressure and cardiovascular disease. A retrospective study  
(Case-control study) and it’s compare to study groups CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) 
which common risk factor for cardiovascular disease. Population in this study were 
selected from patients who received treatment at Suranaree University of Technology 
Hospital aged 35 to 80 years. Data collection from health report and CAVI Machine (Card 

machineio Ankle Vascular Index) and interviews by telephone about eating behavior. 
Analyze general data using descriptive statistics, frequency, percentage and mean and 
analytical data including Crude Odds Ratio, Chi-square Test, and Binary Logistic 
Regression. The results found that the samples were aged between 35 and 80 years old, 
57.0% were male and 43.0% were in the age group 50-59 years. Bachelor degree or 
equivalent 35.3% of the main occupations were government/state enterprises 52.0% 
lived in the municipality 58.7% in the menstrual period. Data from women, 12.7% had 
menstruation, 22.0% had menopause, and 65.3% no data. Receiving information about 
health prevention from doctors and other route closer to receiving information from 
television and network channels. The result from study should increase the 
communication channels. The sample consumed sodium in excess of the prescribed 
dose. And those taking sodium per day in excess of 5 grams per day to about 29.3% are 
classified as high risk for cardiovascular disease followed. There is a relationship between 
salt intake and hypertension, cardiovascular disease and kidney disease. By measuring the 
disease agent with stiffness of blood vessels in salty eating groups predictability of 
arteries at Odd Ratio is 21.55. 
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บทท่ี 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 
 ประชากรประเทศไทย มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารรสจัด ชอบรับประทานอาหารที่มีรส
จัด ทั้งเผ็ดและเค็ม ส าหรับคนไทยประสบปัญหาด้านอาหารและโภชนาการ ทั้งในด้านพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารรสเค็ม ท าให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคที่ ป้องกันได้ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด จากรายงานข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก World Health Organization 
(WHO) ปี ค.ศ. 2004 ระบุว่าโรคไม่ติดต่อ ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก าลังพัฒนามีสูงถึง
ร้อยละ 58.8 ของจ านวนการเจ็บป่วยและการบาดเจ็บที่มีสาเหตุจากอ่ืนๆ     
 ส านักนโยบายและแผนยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขได้ระบุสาเหตุส าคัญของการตายก่อน
วัยอันควรและทุพพลภาพของประชากรไทยว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายของประชากร
ไทยในล าดับต้นๆ ได้แก่ อันดับ 3 ในเพศชาย และอันดับ 2 ในเพศหญิง นับเป็นภัยคุกคามที่จะน าไปสู่
ความสูญเสียทางเศราฐกิจและมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน หากไม่รีบเร่งหาแนวทาง
ป้องกัน โดยที่พบว่าโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ของโลกตลอดมา จาก
ข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2553 พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 7.2 
ล้านคนหรือคิดเป็น 12.2% ของสาเหตุการตายทั้งหมด ส าหรับอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ความดันโลหิตสูง และหลอดเลือดสมองในประเทศไทยพบประมาณปีละ 37 ,000 ราย ปี พ.ศ. 2548-
2552 คนไทยป่วยเป็นโรคหัวใจต้องนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยวันละ 1 ,185 รายต่อวัน โดยเป็นกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดประมาณ 470 รายต่อวัน เสียชีวิตชั่วโมงละ 2 คน นับเป็นภัยคุกคามที่จะน าไปสู่ความ
สูญเสียทางเศราฐกิจและมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนหากไม่รีบเร่งหาแนวทางป้องกัน  
และจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2553 และกระทรวงแรงงาน ปี 2553 พบว่าสาเหตุ ของ
การตายหรือเสียชีวิตที่ส าคัญ คือ โรคมะเร็ง อุบัติเหตุและการเป็นพิา โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรค
ปอดอักเสบ ซึ่งโดยภาพรวมของการเปลี่ยนแปลงของการตายของโรคติดต่อเปลี่ยนไปเป็นโรคที่เกิดจาก
พฤติกรรมเสี่ยงและวิถีการด าเนินชีวิตและการเปลี่ยนแปลงของสภาพแวดล้อม และความเสี่ยงต่างๆ 
 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นสาเหตุหลักที่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดในร่างกายตามที่ต่างๆ ได้แก่ โรคหัวใจ เช่น เส้นเลือดหัวใจตีบ หัวใจโต และหัวใจล้มเหลว โรค
หลอดเลือดสมอง เช่น โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ่งน าไปสู่ การเป็นอัมพฤกา์
อัมพาต โรคไตวาย สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงนั้นมีหลายปัจจัยที่เป็นสาเหตุ พบว่าปัจจัยทั้งภายใน
และภายนอก ปัจจัยภายในร่างกาย ส่วนใหญ่เกี่ยวกับพฤติกรรมของแต่ละบุคคล ได้แก่ การรับประทาน
อาหารเค็ม การไม่ออกก าลังกาย การสูบบุหรี่และพันธุกรรม ปัจจุบันพบว่าอาหารที่คนไทยรับประทาน
ส่วนใหญ่จะมีปริมาณโซเดียมสูง หากรับประทานร่วมกับการเติมเกลือ เติมน้ าปลา จะเพ่ิมปริมาณ
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โซเดียมที่รับประทานต่อวันมากขึ้น  การลดการรับประทานอาหารเค็มลงจากปกติ จะลดความดันโลหิต
ทั้งซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลง 10 มิลลิเมตรปรอท และลดการเกิดโรคทางสมอง โรคหัวใจลง 75-80% 
จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการลดปริมาณโซเดียมในอาหารเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยลดความดันโลหิต 
และป้องกันโรคหัวใจ 
          จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น โครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจึงต้องการศึกาาพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารในอาหารรสเค็ม กับโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการตรวจความแข็งและความตีบของหลอด
เลือด ด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) ซึ่งเป็นวิธีการตรวจที่ง่าย ไม่ต้องโดน
กับรังสีหรือสารทึบแสง เหมือนกับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ผลกระทบต่อคนไข้น้อยกว่า ปลอดภัย 
และสามารถประยุกต์ใช้ได้ทั่วไป เพ่ือค้นหาความเสี่ยงในกลุ่มที่ยังไม่เป็นโรค เพ่ือใช้ในการป้องกันและ
วางแผนการรักาากลุ่มเสี่ยงสูงต่อไป เพื่อให้ทราบข้อมูลเชิงประจักา์ว่าการปรับลดพฤติกรรมนั้นสามารถ
ลดความดันโลหิต และท าให้การท างานของหัวใจและหลอดเลือดดีขึ้น เพ่ือน าความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ใช้
ในการรักาา เพ่ือลดการใช้ยาและยังสามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องได้อีกด้วย 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.2.1 ศึกาาพฤติกรรมการรับประทานอาหารรสเค็มของคนไทย 
 1.2.2 ศึกาาความสัมพันธ์ของการรับประทานอาหารรสเค็มของคนไทย กับการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคหัวใจ 

1.2.3 ศึกาาปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่จะท าให้เกิดความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ 
  1.2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็มกับโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
1.3 ขอบเขตของโครงการวิจัย 
 1.3.1 การศึกาาวิจัยนี้จะใช้การสัมภาาณ์พฤติกรรมการรับประทานอาหารในประชากรกลุ่ม
ที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งได้รับ
การยินยอม โดยผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามจรรยาบรรณของคณะกรรมการวิจัยในมนุาย์ กลุ่มตัวอย่างอายุ
ระหว่าง 18 ถึง 80 ปี ไม่มีปัญหาในการสื่อสาร ไม่มีความพิการ และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกาา 
 1.3.2 ระยะเวลาที่ใช้ในการศึกาาวิจัย ระยะเวลาที่ผู้วิจัยใช้ในการด าเนินการศึกาาวิจัย คือ 
เดือนตุลาคม 2555 ถึง กันยายน 2560  
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
 1.4.1 ได้พัฒนานักวิจัย และการท างานเชิงบูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เป็นประโยชน์ต่อ 
มหาวิทยาลัยและสถานวิจัย 
 1.4.2 มีตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของประชากรกลุ่มที่ท าการศึกาา เพ่ือใช้ ในการเผยแพร่
ความรู้และตระหนักของคนไทย 
 1.4.3 ข้อมูลเบื้องต้นและเป็นแนวทางในการศึกาา ค้นคว้า และวิจัยต่อยอดต่อไป 
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 1.4.4 ข้อมูลที่ได้ สามารถน าไปตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารระดับชาติและนานาชาติ  
 1.4.5 ใช้เป็นข้อมูลในจัดประชุมวิชาการ เพ่ืออบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขของ
องค์กรส่วนท้องถิ่น เกี่ยวกับพฤติกรรมการกินอาหารกับการเกิดโรคความดันสูงและโรคหัวใจและหลอด
เลือด เพื่อวางแผนป้องกันควบคุมอย่างยั่งยืน 
 1.4.6 ได้บูรณการสร้างเครือข่ายความร่วมมือและการท างานร่วมกันกับหน่วยงานต่างๆ เช่น 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ สถานีอนามัย องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น  
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บทท่ี  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้ศึกาาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็ม กับโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้วิจัยได้ก าหนดขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  

 1. พฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็ม 
 2. โรคความดันโลหิตสูงโรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคไต 
 3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 4. กรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย 

1. พฤติกรรมการบริโภคอาหารเค็ม (โซเดียม) 
 1.1 โซเดียม เป็นหนึ่งในเกลือแร่ที่ส าคัญในร่างกาย ท าหน้าที่ควบคุมสมดุลของเกลือแร่ การ
กระจายตัวของน้ าในส่วนต่างๆ ของร่างกาย ควบคุมสมดุลของกรดด่าง การเต้นของหัวใจและชีพจร มี
ผลต่อความดันโลหิต การท างานของเส้นประสาทและและกล้ามเนื้อ ร่างกายได้รับโซเดียมจากอาหาร 
ซ่ึงมักอยู่ในรูปของเกลือโซเดียมคลอไรด์ มีรสชาติเค็ม มักใช้ เพ่ือปรุงรสหรือถนอมอาหาร เช่น น้ าปลา 
กะปิ (อติพร อิงค์สาธิต, 2554) 
 1.2 โซเดียม และโซเดียมแฝง คือ โซเดียมเป็นส่วนประกอบของเกลือถึง ร้อยละ 40 ร่างกายแต่
ละคนมีความไวต่อโซเดียมไม่เท่ากัน หมายความว่าถ้าคนที่มีความไวต่อโซเดียมแล้วไปกินเค็มหรือ
โซเดียมมาก อาจท าให้เกิดความดันโลหิตสูงได้ ดังนั้นร่างกายควรได้รับโซเดียมอย่างน้อยวันละ 500 
มิลลิกรัม สูงสุดไม่เกินวันละ 2,400 มิลลิกรัม แต่ถ้าสามารถลดปริมาณโซเดียมได้ถึงวันละ 1,800 
มิลลิกรัม จะมีผลดีต่อสุขภาพมากกว่า (โซเดียม 2,400 มิลลิกรัม = เกลือ 6 กรัม หรือประมาณ 1 ช้อน
ชา) อาหารธรรมชาติจะมีโซเดียมเล็กน้อย ยกเว้นอาหารทะเล แต่ปัจจุบันนี้ร้อยละ 75 ของโซเดียมที่เรา
บริโภคมาจากอาหารที่ผ่านกระบวนการผลิตทางอุตสาหกรรม ประมาณร้อยละ 20 มาจากการปรุง
อาหารและซอสปรุงรสต่างๆ เหลือเพียงร้อยละ 5 เท่านั้นที่ไม่ได้ผ่านกระบวนการ ดังนั้นจึงจ าเป็นต้อง
เรียนรู้ว่าโซเดียมแทรกตัวอยู่ในอาหารชนิดใดบ้าง การลดโซเดียมไมใช่เพียงแค่เป็นการลดเกลือเท่านั้น 
เพราะอาหารหลายชนิดมีโซเดียมแฝงอยู่  เช่น ซอสต่างๆ น้ าปลา ซีอ้ิว ไข่เค็ม กุ้งแห้ง อาหารผ่าน
กระบวนการแปรรูป เช่น เบคอน ไส้กรอก แหนม รวมทั้งของหมักดองทุกชนิด อาหารกระป๋อง 
นอกจากนี้โซเดียมยังแอบแฝงในอาหารรูปอ่ืน แต่ไม่มีรสชาติเค็ม เช่น ผงชูรส ผงฟู แม้กระทั่งสารกันบูด
ก็มีโซเดียมเปน็ส่วนผสม เช่นกัน ( ศัลยา คงสมบูรณเวช, 2553) 
 1.3 การบริโภคโซเดียมและผลกระทบต่อสุขภาพ 
  ประเทศไทยในปัจจุบัน พบว่าคนไทยมีพฤติกรรมการบริโภคโซเดียมเกินความจ าเป็น
โดยเฉลี่ยประมาณ 2 เท่า จากปริมาณที่ร่างกายต้องการ ประมาณ 10.8 กรัมต่อวัน คนไทยต้องเสียชีวิต
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จากโรคหัวใจและหลอดเลือด ปีละเกือบ 40,000 คน หรือวันละ 108 คน ป่วยเป็นโรคไต 7,600,000 
คน โรคอัมพฤกา์อัมพาต 500,000 คน คนที่กินเค็มจัดเป็นประจ ามีโอกาสเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด
สูง รวมทั้งท าให้หลอดเลือดสมองตีบหรือแตกมากกว่าคนที่กินเค็มอย่างเหมาะสม เพราะความเค็มท าให้
ความดันโลหิตสูง หากไม่ได้รับการรักาาที่ถูกต้องอาจน าไปสู่ภาวะหัวใจขาดเลือด หัวใจวาย และท าให้
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร ผู้ป่วยที่ เป็นความดันโลหิตสูงอยู่แล้ว จะท าให้ยาลดความดันโลหิตมี
ประสิทธิภาพด้อยลง ท าให้ผนังกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายหนาขึ้น ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต นอกจากนี้ยังท าให้ไตต้องท างานมากขึ้น และเสื่อมเร็วขึ้นผลที่
ตามมา คือ ท าใหเ้ป็นโรคไตวายเรื้อรัง ซึ่งเป็นโรคที่ตอ้งเสียค่าใช้จา่ยสูงมาก (วีรนุช รอบสันติสุข, 2556) 
  สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้เสนอข้อมูลตัวอย่างเครื่องปรุงรสและอาหาร
จานเดียวที่มีปริมาณโซเดียมสูง และอาหารที่มีโซเดียมต่ า  ไดแก่ 
ตารางท่ี 2.1 แสดงรายการอาหารที่มีโซเดียมสูง 

รายการอาหารโซเดียมสูง จ านวน ปริมาณโซเดียม (มิลลิกรัม) 
เกลือแกง 1 ช้อนชา 1,900-2,000 
ซีอ้ิวขาว 1 ช้อนโต๊ะ 960-1,420 
ซอสปรุงรส 1 ช้อนโต๊ะ 1,150 
กะปิขาว/ด า 1 ช้อนโต๊ะ 1,430-1,490 
น้ าปลา 1 ช้อนโต๊ะ 1,160-1,420 
บะหมี่หมูน้ าแดง 420 กรัม 1,777 
ขนมจีบน้ ายา 435 กรัม 1,750 
ข้าวย า 270 กรัม 1,745 
ก๋วยเตี๋ยวน้ าหมู 520 กรัม 1,630 
บะหมี่กึ่งส าเร็จรูปพร้อมเครื่องปรุง 55 กรัม 1,320 
ข้าวผัดกะเพรา 265 กรัม 1,280 
ข้าวคลุกกะปิ 190 กรัม 1,015 
ที่มา : สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ตารางท่ี 2.2 แสดงรายการอาหารที่มีโซเดียมต่ า 
รายการอาหารโซเดียมต่ า จ านวน ปริมาณโซเดียม (มิลลิกรัม) 

เนื้อหม/ูเนื้อไก 30 กรัม 40-60 
เตา้หู้ 50 กรัม 6-10 

ผลไม้ชนิดต่างๆ 6-8 ชิ้น 5-80 
ผักสดชนิดต่างๆ 1 ถ้วยตวง 30-100 

ข้าว ½ ถ้วย 50 
ที่มา : สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 

การก าหนดตัวเลขปริมาณโซเดียมที่คนควรได้รับในแต่ละวันแตกต่างกันในแต่ละ
ประเทศ เช่น ประเทศในยุโรป เนเธอร์แลนด์ ก าหนดไว้ไม่ควรเกิน 9 กรัม/วัน โปรตุเกสไม่เกิน 5 กรัม/
วัน ขณะที่ประเทศกรีซและฮังการีก าหนดไว้เพียงว่าให้หลีกเลี่ยงเกลือและอาหารที่มีโซเดียมสูง ในเอเชีย
มี 4 ประเทศที่มีการก าหนดตัวเลขดังกล่าวซึ่งแตกต่างกันตั้งแต ่ไม่เกิน 5 กรัม/วัน ในสิงคโปร์ ไม่เกิน 10 
กรัม/วัน ในประเทศญี่ปุน ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ก าหนดไว้ไม่เกิน 6 กรัม/วัน ส าหรับทวีปแอฟริกา 
มีแค่สองประเทศ คือ ไนจีเรียและแอฟริกาใต้ แต่ก็เป็นเพียงการก าหนดข้อเสนอแนะ (guidelines) ไว้
เทา่นั้น (ลือชัย ศรีเงินยวง, 2550) 
 1.4 สถานการณ์การรับประทานอาหารเค็ม  
       ประชากรประเทศไทยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารรสจัด ชอบรับประทาน
อาหารที่มีรสจัดทั้งเผ็ดและเค็ม ส าหรับคนไทยประสบปัญหาด้านอาหารและโภชนาการ ทั้งในด้าน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารรสเค็ม ท าให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด จากรายงานข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก World Health 
Organization (WHO)  ปี ค.ศ. 2004 ระบุว่าโรคไม่ติดต่อ ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่
ก าลังพัฒนามีสูงถึงร้อยละ 58.8 ของจ านวนการเจ็บป่วยและการบาดเจ็บที่มีสาเหตุจากอ่ืนๆ ส าหรับใน
ประเทศไทยก็เช่นเดียวกัน ข้อมูลจากส านักนโยบายและแผนยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 
2545 ได้ระบุสาเหตุส าคัญของการตายก่อนวัยอันควรและทุพพลภาพของประชากรไทยว่า โรคหลอด
เลือดสมองเป็นสาเหตุการตายของประชากรไทยในล าดับต้นๆ ได้แก่ อันดับ 3 ในเพศชาย รองจากโรค
เอดส์และอุบัติเหตุจราจร ในขณะที่ถูกจัดเป็นอันดับ 2 ในเพศหญิง รองจากโรคเอดส์ นับเป็นภัยคุกคาม
ที่จะน าไปสู่ความสูญเสียทางเศราฐกิจและมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน หากไม่รีบเร่งหา
แนวทางป้องกัน 
  จากการศึกาาโดย วิไล พัววิไลและคณะ ได้ศึกาาวิจัยเพ่ือหาความชุกของโรคความดัน
โลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงส าคัญในกลุ่มประชากรที่คาดว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง ที่อ าเภอบ้านแพ้ว จังหวัด
สมุทรสาคร ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ -เมาายน พ.ศ. 2545-2546 เพ่ือสุ่มตัวอย่างหมู่บ้าน และขอ
อาสาสมัครบ้านละหนึ่งคนซึ่งมีอายุ ระหว่าง 40-69 ปี โดยให้อดอาหารและน้ าตั้งแต่ 20.00 น. ถึงเช้า



7 
 

ก่อนเจาะเลือด ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว และอ่ืนๆ รวมทั้งซักประวัติและตรวจร่างกาย วัดความ
ดันโลหิตด้วยเครื่องอัตโนมัติ พบว่าค่าความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในคนอายุมากขึ้นจาก 
40-49 ถึง 60-69 ปี เพศชาย ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 ดื่มเหล้า ส่วนการชอบรับประทานอาหารรสเค็ม
เป็นปัจจัยเสี่ยงลบต่อโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญ 
  ส านักงานสถิติแห่งชาติได้จัดท าการส ารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากร 
พ.ศ. 2552 ในด้านการบริโภคอาหาร เช่น การบริโภคอาหารมื้อหลัก การบริโภคอาหารว่าง รสชาติ
อาหาร และการปรุงอาหารที่รับประทานเป็นประจ า โดยเก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนเมาายน 2552 จาก
ประชากรทั่วประเทศ ส าหรับผลการส ารวจสรุปได้ว่ารสชาติอาหารที่ทานเป็นประจ า พบว่าประชากร
ส่วนใหญ่ทานรสจืดมากที่สุด (ร้อยละ 36.8) รองลงมาคือรสเผ็ด (ร้อยละ 28.7) รสเค็ม(ร้อยละ 13.0) 
รสหวาน (ร้อยละ 11.2) และรสอื่นๆ เช่น รสเปรี้ยวและรสชาติกลางๆ (ร้อยละ 10.3) เมื่อพิจารณาตาม
กลุ่มอายุพบว่า พฤติกรรมการบริโภคมีลักาณะของเยาวชนและวัยท างานบริโภคอาหารรสเผ็ดมากขึ้น
และรสจืดน้อยลง แต่เมื่อเขาสู่วัยสูงอายุ  จะบริโภคอาหารรสจืดมากขึ้นและรสเผ็ดลดลง 
  ในปัจจุบันอาหารที่คนไทยกินส่วนใหญ่จะมีปริมาณโซเดียมสูง หากรับประทานร่วมกับ
การเติมเกลือ เติมน้ าปลา จะเพ่ิมปริมาณโซเดียมที่รับประทานต่อวันมากขึ้น จากงานวิจัยของ
สถาบันวิจัยโภชนาการพบว่าปริมาณโซเดียมที่กินมากกว่าวันละ 100 meq/d หรือเทียบเท่ากับ 2300 
กรัม โซเดียมจะส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูงได้ การเกิดโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับการกิน
เค็ม และการลดปริมาณของโซเดียมลง 100-170 meq/d จะลดความดันโลหิตสูงลงประมาณ 2/1 
มิลลิเมตรปรอท ในคนที่ความดันปกติ และความดันโลหิตลดลง 5/3 มิลลิเมตรปรอท ในคนที่ความดัน
สูง การศึกาาในฟินแลนด์พบว่าการที่ลดการกินเค็มลงจากปกติ จะลดความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและได้
แอสโตลิกลง 10 มิลลิเมตรปรอท และลดการเกิดโรคทางสมอง โรคหัวใจลง 75-80% โดยที่ยังไม่พบ
หลักฐานว่าการลดการกินเค็มจะก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย ดังนั้นค าแนะน าปกติ จะให้ลดการกินเค็ม 
ลดเกลือ โดยปริมาณโซเดียมที่ควรได้รับต่อวันส าหรับผู้ใหญ่ไม่เกิน 2,400 มิลลิกรัมต่อวัน  

 จากการส ารวจของกรมอนามัยร่วมกับสถาบันโภชนศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่า
คนไทยส่วนใหญ่รับประทานโซเดียมมากถึง 2 เท่าของปริมาณที่แนะน า ซึ่งผลเสียของการรับประทาน
อาหารที่มีโซเดียมสูงท าให้เกิดการคั่งของเกลือและน้ าในอวัยวะต่างๆ แม้ว่าโซเดียมจะมีความจ าเป็นต่อ
ร่างกาย แต่หากมีมากเกินไปก็จะท าให้เกิดการคั่งของเกลือและน้ าในร่างกาย ในผู้ที่มีสุขภาพแข็งแรง ไต
ยังสามารถก าจัดเกลือและน้ าส่วนเกินได้ทัน แต่ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มักจะไม่สามารถก าจัดเกลือและน้ า
ส่วนเกินในร่างกายได้ ท าให้เกิดภาวะคั่งของเกลือและน้ าในอวัยวะต่างๆ ท าให้ความดันโลหิตสูง การ
รับประทานโซเดียมมากเกินไปท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
คนอ้วน และผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยภาวะความดันโลหิตสูงท าให้ เกิดผลเสียต่อหลอดเลือดในอวัยวะ
ต่างๆ เช่น หัวใจ และสมอง เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน โรคอัมพฤกา์อัมพาตตามมา ซ่ึงการตรวจหา
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ (Peripheral arterial disease) สามารถท าได้โดยการ ตรวจ Ankle-
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Brachial Index (ABI) คือการหาอัตราส่วนระหว่างความดันโลหิตช่วง systolic ของข้อเท้าหารด้วย
ความดันโลหิตช่วง systolic ของแขน โดยใช้การวัดจาก Doppler ultrasonography ค่าปกติของค่า 
ABI มี ค่าเท่ากับ 0.91-1.3 ค่า ABI น้อยกว่า 0.9 แสดงว่า มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย  
ซึ่งการตรวจด้วยเครื่อง Ankle-Brachial Index (ABI) จะแสดงผล Cardio-Ankle Vascular Index 
(CAVI)   
 1.5 การด าเนินงานเพื่อลดการบริโภคโซเดียม  
   การลดการบริโภคโซเดียมสามารถช่วยลดภาวะความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยง
ของการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง มาตรการนี้ได้รับการแนะน าว่าเป็นหนึ่งในมาตรการที่ควร
ด าเนินการและมีความคุ้มค่าสูง (Best buys) ในการควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดับประชากร โดยมี
การประมาณการว่าหากลดการบริโภคเกลือ หรือโซเดียมในประชากรลงได้ ร้อยละ15 จะสามารถลด
การเสียชีวิตของประชากรที่มีความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสูงใน 23 ประเทศ ถึง 8.5 ล้านรายในระยะ 
10 ปี  ข้างหน้า องค์การอนามัยโลกไดตั้งเป้าหมายในระดับประเทศว่าต้อง “ลดการบริโภคโซเดียมใน
ประชากรลงร้อยละ 30 ภายในปี 2023 ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ขอความร่วมมือประเทศต่างๆ รณรงค์
ให้ประชากรมีการบริโภคเกลือน้อยกว่า 5 กรัม/วัน (โซเดียมน้อยกว่า 2,000 มิลลิกรัม/วัน) (WHO, 
2007) ซ่ึงแนวทางการด าเนินงานในการป้องกันและแกไ้ขปัญหาพฤติกรรมการบริโภคโซเดียมเกิน  ดังนี้ 
   1. สร้างนโยบายและส่งเสริมการจัดสภาพแวดล้อมที่เป็นปัจจัยเอ้ือต่อการส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค การรักาาและฟ้ืนฟูสภาพ ส าหรับการพัฒนาพฤติกรรมที่ถูกต้องของประชาชน 
   2. ศึกาาสถานการณ์พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคเกลือโซเดียมของกลุ่มเป้าหมาย ใน
กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยในพ้ืนที่รับผิดชอบ โดยท าการเชื่อมโยงข้อมูลการคัดกรองโรคไร้เชื้อ
เรื้อรัง เพ่ือเข้าใจปัญหา สาเหตุของพฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน และน าข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการ
วางแผน/จัดท าโครงการสร้างเสริมสุขภาพ/ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
   3. การออกแบบการจัดกิจกรรมการเรียนรู้และพัฒนาทักาะ พัฒนาปัจจัยแวดล้อมการ
สื่อสารสุขภาพ พัฒนาสื่อ/อุปกรณ์การสอนการลดการบริโภคเกลือให้ทันสมัย มีประสิทธิภาพควรจัดให้
สอดคลองเหมาะสมกับแต่ละกลุ่มเป้าหมาย โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
   4. คืนข้อมูลแกชุมชนท าให้ประชาชนตระหนักรู้ถึงพิาภัยของการบริโภคเกลือและ
โซเดียมเกิน เพ่ือป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และชะลอความเสื่อมของไต ครอบคลุมกลุ่มประชาชนทั่วไป 
กลุ่มเป้าหมายเฉพาะ (เด็กหญิงตั้งครรภ ผู้สูงอายุ) และกลุ่มผู้ประกอบอาหาร โดยมีการสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์หลากหลายช่องทางที่เหมาะสมแต่ละกลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งส่งเสริมการให้ความรู้กับ
ผู้บริโภค และให้ความส าคัญเกี่ยวกับการอ่านฉลาก/ข้อมูลโภชนาการ 
   5. พัฒนาและสังเคราะห์องค์ความรู้ ข้อมูลวิชาการ และหลักฐานเชิงประจักา์ 
(Evidence based) ที่เป็นปัจจุบัน สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานลดการบริโภคโซเดียม 
และสอดคลองกับสภาพปัญหาบริบทในแตล่ะพ้ืนที่ 



9 
 

  6. พัฒนารูปแบบ/แนวทางการรณรงค์การลดการบริโภคโซเดียมให้สอดคลองกับสภาพ
สังคม วัฒนธรรม ภูมิปัญญาท้องถิ่น และบริบทของพ้ืนที่ โดยการบูรณาการกับภาคส่วนที่เกี่ยวข้องและ
ส่งเสริมการมีส่วนรวมของประชาชน  
  7. พัฒนาบุคลาการสาธารณสุขให้มีขีดความสามารถในการเฝ้าระวังและพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งการรณรงค์เพ่ือการลดการบริโภคโซเดียม 
   8. ส่งเสริมการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ถอด
บทเรียนของกระบวนการพัฒนาต้นแบบ เพ่ือจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน การสื่อสารสาธารณะส าหรับ
ประชาชน และการจัดท าข้อเสนอเพ่ือขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 
   9. ติดตามประเมินผลสัมฤทธิ์ของการลดการบริโภคโซเดียมอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง 
2. โรคความดันโลหิตสูงโรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคไต 
 2.1 โรคความดันโลหิตสูง 
  โรคความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตเป็นแรงดันเลือดที่กระทบต่อผนังหลอดเลือดซึ่ง
เกิดจากหัวใจสูบฉีดเลือด ไปเลี้ยงทั่วร่างกายความดันโลหิตมี 2 ค่า คือ ความดันตัวบนเป็นแรงดันเลือด
ขณะหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัว (systolic blood pressure) ซึ่งหมายถึงความสามารถในการยืดขยายของ
ผนังหลอดเลือดแดงขณะรับเลือดจากหัวใจในช่วงที่หัวใจบีบตัว และความดันตัวล่างเป็นแรงดันเลือด
ขณะ หัวใจห้องล่างซ้ายคลายตัว (diastolic blood pressure) ซ่ึงหมายถึงความดันของเลือดที่ยังค้าง
อยู่ในหลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (อรุณรัตน์ ลักาณาบุรี, 2550)  
  ความดันโลหิตสูงเกิดจากการที่หลอดเลือดแดงแคบเล็กลงหรือการหดตัวของหลอด
เลือดเล็กๆ ทั่วร่างกาย การที่หลอดเลือดแดงแคบเล็กลงหรือหดตัวนั้น จะท าให้เลือดที่ไปเลี้ยงร่างกาย
ผ่านหลอดเลือดดังกล่าวได้ช้าและน้อยลง ส่งผลให้หัวใจต้องสูบฉีดเลือดแรงขึ้น เพ่ือที่จะได้มีเลือดไป
เลี้ยงร่างกายได้เพียงพอ โดยสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) ได้จ าแนกระดับความ
รุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง ดังนี้ 
  ความดันโลหิตสูงระยะที่ 1 (ระดับอ่อน) หมายถึง ค่าความดันโลหิตที่อยู่ระหว่าง 120-
129/< 80 มิลลิเมตรปรอท  
  ความดันโลหิตสูงระยะที่ 2 (ระดับปานกลาง) หมายถึง ค่าความดันโลหิต ความดันตัว
บน  ≥140 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันตัวล่าง ≥90 มิลลิเมตรปรอท  
  โดยการวัดความดันโลหิตสูง ต้องวัดอย่างน้อย 2 ครั้ง โรคความดันโลหิตสูงสามารถ
แบง่ได้เป็น 2 ชนิดคือ (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2549)  
  2.1.1 ความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุ (essential hypertension) หรือความดัน
โลหิต สูงชนิดปฐมภูมิ (primary hypertension) สวนใหญ่พบมากกว่าร้อยละ 90 ถึงแม้จะตรวจไม่พบ 
ความผิดปกติของร่างกายที่เป็นต้นเหตุของความดันโลหิตสูงแต่เชื่อว่าเกิดจาก 2 ปัจจัยใหญ่ คือ  
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   2.1.1.1 กรรมพันธุ์ ซึ่งเป็นปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้ จากหลักฐานทางระบาดวิทยา 
พบว่าผู้ที่มีบิดาหรือมารดาเป็นความดันโลหิตสูงมีโอกาสเป็นความดันโลหิตสูงได้มากกว่าผู้ที่บิดามารดา
ไม่เป็น ยิ่งกว่านั้นผู้ที่มีทั้งบิดาและมารดาเป็นความดันโลหิตสูงจะมีความเสี่ยงมากที่สุด นอกจากนี้
ผู้สูงอายุก็มีโอกาสเป็นโรคความดันโลหิตสูงเมื่ออายุมากขึ้น  
   2.1.1.2 สิ่งแวดล้อม ซึ่งเป็นปัจจัยที่แก้ไขได้ เช่น การรับประทานอาหาร การ
ดื่มสุรา การสูบบุหรี่ และภาวะเครียด เป็นต้น  
  2.1.2 ความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุหรือความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิ (secondary 
hypertension) พบได้ประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมด สาเหตุที่พบได้บ่อย คือ 
โรคหลอดเลือดแดงใหญ่ตีบ เกิดจากหลอดเลือดแดงใหญ่ตีบบางส่วน ท าให้ความดันช่วงบนสูงเพียงอย่าง
เดียว ส่วนความดันช่วงล่างเป็นปกติ โรคความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ โรคหลอดเลือดและหัวใจพิการแต่
ก าเนิด โรคไต เช่น หน่วยไตอักเสบ กรวยไตอักเสบเรื้อรัง ไตวายเรื้อรัง หลอดเลือด เลี้ยงไตตีบ วัณโรค
ของไต เนื้องอกที่ต่อมหมวกไต เป็นต้น ซึ่งพบได้สองชนิด คือ ชนิดที่สร้างฮอร์โมนแอลโดสเตอโรน 
(aldosterone) ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความดันโลหิตสูงร่วมกับเกลือแร่โปแตสเซียมในเลือดต่ า อีกชนิดหนึ่ง 
ได้แก่ เนื้องอกที่สร้างฮอรโมนแคทีโคลามีน  (catecholamines) เรียกวา โรคฟีโอโครโมไซโตม่า 
(pheochromocytoma) ผู้ป่วยจะมีความดันโลหิตสูงร่วมกับอาการใจสั่น ถ้าได้รับการรักาาที่ถูกต้อง 
ความดันโลหิตจะกลับเป็นปกติและหายได้ นอกจากนี้การรับประทานยาบางชนิดเป็นเวลานานท าให้เกิด
ความดันโลหิตสูงได้ เช่น ยาคุมก าเนิด หรือยาฮอร์โมนเอสโตรเจน ยาแก้ปวดของยาแกคัดจมูก เป็นต้น 
(ชวนพิศ วงศสามัญ, 2542)  
  2.1.3 อาการและอาการแสดง  
   ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มักจะไม่มีอาการ ซึ่งตรวจพบโดยบังเอิญ
ขณะไปพบแพทย์เพ่ือการตรวจรักาาด้วยปัญหาอ่ืน โรคความดันโลหิตสูงจึงได้รับการขนานนามว่า 
"ฆาตกรเงียบ" โดยผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงระดับอ่อนหรือปานกลางอาจพบว่ามีอาการวิงเวียน ปวด
มึนศีราะบริเวณท้ายทอย ตึงที่ต้นคอ เมื่อปล่อยทิ้งไว้นานๆ โดยไม่ได้รับการรักาา อาจมีการท าลาย
อวัยวะต่างๆ ไปทีละน้อยอย่างช้าๆ จนผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนในที่สุด เช่น หัวใจ ล้มเหลว หัวใจขาด
เลือด ไตเสือ่มสมรรถภาพ หรือ อัมพาต อัมพฤกา์ เป็นต้น  
   ส่วนผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงรุนแรง อาจมีอาการเลือดก าเดาออก ตามองไม่
เห็นข้างหนึ่งชั่วคราว เหนื่อยง่าย เจ็บหน้าอกเวียนศีราะ ปวดศีราะตุบๆ อย่างไรก็ตามอาการเหล่านี้ 
อาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนได้ เช่น ไข้ อารมณ์เครียด หรือไมเกรน เป็นต้น ระยะเวลาที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงจนเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวขึ้นอยู่กับระดับความดันโลหิต เช่น ความดันโลหิตสูงระดับอ่อน
และปานกลางจะใช้เวลานานมากกว่า 10 ปี สวนความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงจะใช้เวลาสั้นกว่านี้หรือ
ใช้เวลาเพียงเป็นเดือน ดังนั้นเมื่อเกิดอาการผิดปกติจึงควรปรึกาาแพทย์ เพราะถ้าพบความดันโลหิตสูง
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มากจะได้รักาาได้ถูกต้องและทันท่วงที เมื่อความดันโลหิตลดลงเป็นปกติอาการดังกล่าวก็จะหายไป 
(สายพิณ โชติวิเชียร, 2548)  
   ความดันโลหิตสูงท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดสมอง คือ หลอด
เลือดสมองแข็งตีบแคบ เกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดง และมีการโป่งพองเล็กๆ ที่ผนังหลอดเลือด 
ท าให้หลอดเลือดสมองเสียความยืดหยุน เมื่อระดับความดันโลหิตสูงขึ้นอีก อาจท าใหส้่วนที่โป่งพองแตก 
เกิดภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราวหรือเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีอาการปวดศีราะมาก  
คลื่นไส้อาเจียน ซึม สับสน ชักเป็นอัมพฤกา์อัมพาต และอาจหมดสติได้ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี
แนวโน้มที่จะเกิดหลอดเลือดในสมองแตกหรืออุดตันได้มากกว่าผู้ที่มีความดันโลหิตปกติ 3-5 เท่า 
นอกจากนี้ความดันโลหิตสูงอาจส่งผลกระทบต่ออวัยวะอ่ืนๆ ได้แก่ ไต ซึ่งเป็นอวัยวะที่มีหลอดเลือดมาก
ที่สุดในร่างกาย ท าหน้าที่กรองของเสียออกจากเลือด ท าให้เลือดไปเลี้ยงไตไม่เพียงพอ มีผลให้ไตเสื่อม
สมรรถภาพจนถึงขั้นไตวายเรื้อรงั ผู้ป่วยจะมีอาการเริ่มแรกของภาวะไตวายเรื้อรัง คือ ปัสสาวะบ่อยตอน
กลางคืน ขาบวม หากเป็นมากเนื่องจากมีการคั่งของสารครีเอตินีน (creatinine) และสารยูเรีย (urea) 
ซึ่งเป็นสารที่มีพิาต่อร่างกาย อาจท าใหม้ีอาการอ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน ซึมลง หมดสติ และเสียชีวิต
ในที่สุด สวนผลกระทบของความดันโลหิตสูงต่อตา อาจท าให้หลอดเลือดฝอยเล็กๆ ที่ตาเกิดการหนาตัว
และตีบแคบ ท าให้มีแรงดันในลูกตาสูงขึ้น หลอดเลือดอาจแตกและมีเลือดซึมออกมาท าให้ประสาทตา
เสื่อม ประสาทตาบวม เกิดอาการตามัวหรือตาบอดได้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558)  
 2.2 โรคหัวใจและหลอดเลือด  
  โรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง ความผิดปกติของระบบการไหลเวียนเลือดที่มีผล
ต่อหัวใจ สมอง และอวัยวะอ่ืนๆ โดยมีกลไกการเกิดโรค (Pathogenesis) ร่วมกัน คือ เริ่มจากการ
แข็งตัวของผนังหลอดเลือด  (Atherosclerosis) แล้วน าไปสู่การตีบแคบ (Stenosis) การอุดตัน 
(Thrombosis) หรือการแตก (Hemorrhage) ของหลอดเลือดในเวลาต่อมา อันจะท าให้เนื้อเยื่อหรือ
อวัยวะเป้าหมายขาดเลือดหรือถูกกดทับจากลิ่มเลือด อาจแบง่เป็น  3 กลุม่โรคใหญ่ๆ คอื  
   1. โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease; CHD) 
   2. โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  
   3. โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (Peripheral arterial disease; PAD)  
  โดยกลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของการป่วยและเสียชีวิติที่ส าคัญ คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสมอง อย่างไรก็ตาม เนื่องจากกลุ่มโรคเหล่านี้มีสาเหตุ ปัจจยัเสี่ยง ลักาณะทางพยาธิ
วิทยาและการด าเนินคล้ายคลึงกัน มาตรการควบคุมป้องกัน และรักาาใดๆ ส าหรับโรคหนึ่ง จึงมีผลต่อ
โรคอ่ืนในเวลาเดียวกันด้วย (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2552) 
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  2.2.1 ปัจจยัเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด  
   ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด แบ่งเป็นกลุ่มๆ ได้ดังนี้ คือ ปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านชีวเคมี และสรีรวิทยา และปัจจัยด้านแบบแผนการด าเนินชีวิต ปัจจุบันมีข้อมูล
ทางวิชาการจ านวนมากที่ชี้ชัดถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่านี้กับโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยและเสียชีวิต
ด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนี้ 
   2.2.1.1.ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้  
    1. เพศ เพศชายจัดเป็นปัจจัยเสี่ยง ผู้หญิงจะเกิดโรคหัวใจขาดเลือด
ช้ากว่าผู้ชายประมาณ 10 ปี ทั้งนี้เนื่องจากฮอร์โมนเพศหญิง (เอสโตรเจน) ช่วยชะลอการเกิดโรค แต่เมื่อ
ถึงวัยหมดประจ าเดือนแล้ว ความเสี่ยงจะสูงขึ้นเทียบเท่าผู้ชาย  อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถ
หลีกเลี่ยงได้ อายุที่เพ่ิมมากข้ึนมีผลให้เส้นเลือดเสื่อมไปตามวัย 
    2. พันธุกรรม การที่มีพ่อหรือแม่เป็นโรคเบาหวาน โรคหัวใจขาด
เลือดตั้งแต่อายุไม่มาก ลูกๆ ก็มีความเสี่ยงต่อโรคนี้สูงด้วยเช่นกัน ความจริงแล้ว “ยีน” มีบทบาทมากใน
การเกิดโรคหลอดเลือดแดง เพราะจะควบคุมหลายๆ ระบบที่ส่งผลเร่งการสะสมของไขมัน  
   2.2.1.2 ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้  
    1. การสูบบุหรี่ บุหรี่เป็นปัจจัยส าคัญในการท าให้เกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบตัน เนื่องจากในควันบุหรี่มีสารพิาหลายอย่างที่เป็นอันตรายต่อหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะ
นิโคตินและคาร์บอนมอนนอกไซด์ นิโคติน ปริมาณและระยะเวลาของการสูบบุหรี่ จึงมีผลกับความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมากกับการเกิดโรคหัวใจ ความเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจจะแปรผันตามจ านวนมวนที่สูบ ยิ่งสูบมากยิ่งมีความเสี่ยงมาก การสูบบุหรี่แม้แต่เพียง 1-5 
มวนต่อวันก็เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคข้ึนอย่างน้อย 1.5 เท่า  
    2. ความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุที่ท าให้หลอดเลือด
เสื่อม เนื่องจากแรงดันเลือดที่ออกมาจากหัวใจมีแรงดันสูงขึ้น ท าให้ผนังหลอดเลือดเสื่อมเร็ว ขาดความ
ยืดหยุ่น และแตกเปราะง่าย ผู้ที่มีความดันโลหิตขณะพักอยู่ในช่วง 120-139/80-89 มิลลิเมตรปรอท ถือ
ว่ามีความเสี่ยงที่จะเกิดความดันโลหิตสูงในอนาคต 
    3. เบาหวาน ระดับน้ าตาลในเลือดสูงจะท าให้เกิดการอักเสบของ
หลอดเลือดแดง ทั้งขนาดใหญ่และขนาดเล็ก ท าให้หลอดเลือดแดงแข็ง เสียความยืดหยุ่น เกิดการสะสม
ของไขมันในผนังหลอดเลือดแดง น าไปสู่หลอดเลือดตีบตามมา ผู้ป่วยเบาหวานมักจะมีปัญหาทางหลอด
เลือดแดงร่วมด้วย เช่น อัมพฤกา์อัมพาต ไต วาย โรคหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจตาย ตาบอด เป็น
ต้น  
    4. ไขมันในเลือดสูง ไขมันที่เป็นตัวการส าคัญที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด คือ โคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ การศึกาาทางระบาดวิทยา พบว่า 
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจขาดเลือดเพ่ิมขึ้นมากเมื่อไขมันโคเลสเตอรอลรวมสูงมากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อ
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เดซิลิตร การลดระดับไขมันแอลดีแอล จะได้ประโยชน์ในแง่ชะลอการสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือด
แดง หรือแม้กระทั่งลดการสะสมดังกล่าว และยังลดปัญหาแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นกับหลอดเลือดแดง
อีกด้วย เช่น การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรืออัมพฤกาอั์มพาต  
    5. ภาวะอ้วน ในคนที่อายุ 15 ปีขึ้นไป ในเพศหญิงรอบเอวเกิน 32 
นิ้ว (80 ซม.) ผู้ชายรอบเอวเกิน 36 นิ้ว (90 ซ.ม.) ถือว่ามีความเสี่ยง ความอ้วนจัดเป็นความเสี่ยง
ประการหนึ่งของหลายๆ โรค เช่น เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจขาดเลือด 
ภาวะหัวใจล้มเหลว ขาดการออกก าลังกาย การที่เป็นคนท าอะไรกระฉับกระเฉง มีการออกก าลังกาย
อย่างสม่ าเสมอเป็นปัจจัยข้อหนึ่งที่ลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ  
    6. อาหารและโภชนาการที่ไม่เหมาะสม การรับประทานผัก ผลไม้ 
อาหารที่มีกาก เส้นใยน้อยๆ เป็นประจ า เพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับประทานอาหาร
ที่หวาน มัน เค็ม ล้วนเป็นการบริโภคที่ไม่เหมาะสม รวมทั้งการรับประทานในปริมาณมากเกินไป 
ร่างกายจะเปลี่ยนเป็นไขมันสะสมตามส่วนต่างๆ ของร่างกายรวมทั้งในหลอดเลือด  
    7. การดื่ มแอลกอฮอล์  แอลกอฮอล์ มี ผลต่ อการท าลายตั บ 
แอลกอฮอล์ท าให้เซลล์ของเลือดเกาะเป็นก้อน ท าให้การไหลเวียนช้าลง น าออกซิเจนน้อยลง และยังมี
ผลต่อหัวใจ ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจบวมขึ้นและยังเป็นเหตุให้การสะสมของไขมันมากขึ้น  ความเครียด 
ความเครียดเกิดจากหลายสาเหตุ ร่างกาย จิตใจ สิ่งแวดล้อม  
    8. การมีความเครียด น้อยเกินไปและมากเกินไป ไม่เป็นผลดีต่อ
สุขภาพ อาการปวดศีราะ ปวดกล้ามเนื้อ หัวใจเต้นเร็ว แน่นท้อง มือเท้าเย็น ความเครียดสามารถท าให้
ภูมิคุ้มกันลดลง ความเครียดจากภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

2.3 โรคไต 
  อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในประชากรไทยเพ่ิมจ านวนมากขึ้น จากสถิติ 
สาธารณสุขปี พ.ศ. 2550 ถึงปี พ.ศ.2552 พบผู้ป่วยไตเรื้อรังที่พักรักาาตัวในโรงพยาบาลจ านวน 
249,088 ราย 295,588 ราย และ 325,313 ราย ตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2552) จากรายงาน Thailand Renal Replacement Therapy Registry 
ในปี พ.ศ. 2549 ถึงปี พ.ศ. 2550 พบว่ามีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต
เพ่ิมขึ้นจาก 302.60 เป็น 419.95 ต่อประชากรล้านคน หรือร้อยละ 38.7 (เกื้อเกียรติ ประดิาฐ์พรศิลป์, 
2552) นอกจากนี้ Ingsathit et al. (2010) ได้ท าการวิจัยเรื่องการคัดกรองและประเมินโรคไตเรื้อรังใน
ประชากรไทยทั่วประเทศที่มีอายุมากกว่า 18 ปี พบว่าร้อยละ17.7 ของประชากร (คิดเป็นประชากร 7 
ล้านคน) เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 ดังนั้นถ้าผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ได้รับการดูแลรักาาอย่างถูกต้องเหมาะสม 
ไตจะค่อยๆ เสื่อมลงจนเข้าสู่ระยะที่  5 ที่ต้องได้รับการรักาาด้วยการบ าบัดทดแทนไต จึงคาดว่าในปี 
2560 ค่าใช้จ่ายในการรักาาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอาจเพ่ิมขึ้นเป็นหลายหมื่นล้านบาท ดังนั้นการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังในระยะแรกๆ จึงมีความส าคัญอย่างมากที่จะช่วยชะลอการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
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(วรวรรณ ชัยลิมปมนตรี, 2553) โรคไตเรื้อรังเป็นภาวะที่หน่วยไตมีการท างานลดลงอย่างถาวร ไม่
สามารถแก้ไขได้ อัตราการกรองของไตลดลงจนกระทั่งไตไม่สามารถท าหน้าที่ในการขจัดของเสียและ
รักาาสมดุลของน้ า อิเลคโตรไลต์ และกรดด่างในร่างกาย เกิดการคั่งของครีเอตินินติดต่อกันเป็น
เวลานาน (พรรณบุปผา ชูวิเชียร, 2551) ซึ่งมูลนิธิโรคไตแห่งสหรัฐอเมริกาให้ความหมายของโรคไต
เรื้อรังว่าเป็นภาวะที่ไตมีความผิดปกติติดต่อกันเป็นเวลานานเกิน 3 เดือน โดยตรวจพบว่าไตผิดปกติจาก
การถ่ายภาพรังสีหรือมีผลการตรวจเลือดหรือปัสสาวะผิดปกติ โดยไม่ต้องค านึงถึงว่าอัตราการกรองของ
ไตว่าอยู่ในระดับใดหรือมีอัตราการกรองของไตต่ ากว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาที (สมาคมโรคไตแห่งประเทศ
ไทย, 2552; อติพร อิงค์สาธิต, 2554) แบ่งออกเป็น 5 ระยะตามระดับความรุนแรงของโรค และอัตรา
การกรองของไต (อรรถพงศ์ วงศ์วิวัฒน์, 2551) ดังนี้  
  1. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 เป็นระยะที่เนื้อไตถูกท าลายแต่อัตราการกรองของไตยังปกติ 
หรือเพ่ิมขึ้น โดยมีอัตราการกรองมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 
ตารางเมตร  
  2. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 2 เป็นระยะที่เนื้อไตถูกท าลายมากขึ้น และอัตราการกรอง
ลดลง เล็กน้อย โดยมีอัตราการกรองเท่ากับ 60-89 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 ตาราง
เมตร  
  3. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 เป็นระยะที่การท างานของไตลดลงครึ่งหนึ่ง โดยมีอัตราการ 
กรองเท่ากับ 30-59 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร  
  4. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 เป็นระยะที่การท างานของไตลดลงอย่างมาก โดยมีอัตราการ 
กรองเท่ากับ 15-29 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร  
  5. โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 เป็นระยะของไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยจะมีอัตราการ 
กรองน้อยกว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร 
  2.3.1 สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง 
  โรคไตเรื้อรัง มีสาเหตุเกิดจากหลายปัจจัยที่มีผลท าให้เกิดการเสื่อมลงของการท างาน
ของ ไตและการท าลายหน่วยไต โดยเกิดจากโรคไตเดิม โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคเกาต์  
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะไตอักเสบ การอุดตันทางเดินปัสสาวะ โรคทางกรรมพันธุ์ ถุงน้ าไต หรือเกิด
จากโรคไตวายฉับพลันที่ไม่ได้รับการรักาาจนท าให้มีการท าลายหน่วยไตอย่างถาวร จากรายงานการ
ลงทะเบียนการรักาาทดแทนไต ปี พ.ศ. 2550 พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เริ่มเข้ามารับการ
บ าบัดทดแทนไต ประมาณร้อยละ 40 มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน (พิสุทธิ์ กตเวทิน, 2554) รองลงมา
คือโรคความดันโลหิตสูง (เกื้อเกียรติ ประดิาฐ์พรศิลป์, 2552) โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญในการเกิดพยาธิ สภาพที่ไต (ประเจาฐ์ เรืองกาญจนเศราฐ์, 2555) และเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรค
ไตเรื้อรังร้อยละ 20 และในขณะเดียวกันโรคไตเรื้อรังยังเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูงได้
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ถึงร้อยละ 75 โดยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3 จะเกิดภาวะความดันโลหิตสูงร้อยละ 50 และเพ่ิมขึ้น
เป็นร้อยละ 84 ในระยะที่ 4 (ปวีณา สุสัณฐิตพงา์, 2554)  
 2.3.2 พยาธิสรีรวิทยาของโรคไตเรื้อรัง  
  กลไกท่ีท าให้เกิดการเสื่อมของไตเกิดจากการที่มีโรคไตเดิม เช่น ไตอักเสบ หรือมีภาวะ
อุดตันทางเดินปัสสาวะ ท าให้หน่วยไตถูกท าลายจนมีจ านวนลดลง ในระยะแรกของโรค หน่วยไตส่วนที่
เหลือจะสามารถปรับตัวโดยมีการขยายตัวของหลอดเลือดบางส่วน ท าให้มีการเพ่ิมแรงดันในกรวยกรอง
ไต และเพ่ิมอัตราการกรองของเสียของหนึ่งหน่วยไต แต่การปรับตัวของการท างานของไตส่งผลให้เกิด 
Mesangial hypertrophy เกิดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ เนื้อเยื่อไตมีการอักเสบมากขึ้น เกิดพังผืด
ในกรวยกรองไต ปริมาณหน่วยไตที่เหลือจึงยิ่งลดน้อยลงอย่างต่อเนื่อง ท าให้หน้าที่ของไตเสื่อมลงอัตรา
การกรองของไตลดลงการขับของเสียลดลง BUN และค่าครีเอตินินเพ่ิมสูงขึ้น (ยุวดี ชาติไทย, 2553) โรค
ความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุหนึ่งของโรคไตเรื้อรังหรืออาจเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีโรคไตเรื้อรัง ซึ่งไตเป็น
อวัยวะหนึ่งที่มีเลือดมาเลี้ยงเป็นจ านวนมาก ภาวะความดันโลหิตสูงจะท าให้หลอดเลือดที่ไตแข็งตัว 
หัวใจท างานหนักมากขึ้น ส่งผลให้เลือดมา เลี้ยงที่ไตลดลงกระตุ้นระบบเรนิน แองจิโอเทนซิน และอัล
โดสเตอโรน ท าให้หลอดเลือดหดตัว มีการดูดซึมโซเดียมและน้ าเข้าสู่กระแสเลือด ท าให้เพ่ิมความดัน
โลหิต ในขณะเดียวกันโรคไตเรื้อรัง จะท าให้เกิดการคั่งของน้ าและโซเดียมในร่างกาย นอกจากนี้ไตยังมี
หน้าที่ในการผลิตฮอร์โมนเรนินที่ช่วยในการควบคุมความดันโลหิต เมื่อไตสูญเสียหน้าที่จะท าให้ความดัน
โลหิตสูงร่วมด้วยเช่นกัน (ประเจาฐ์ เรืองกาญจนเศราฐ์, 2555) 
 2.3.3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสื่อมของไต  
  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีอัตราการเสื่อมของไตโดยเฉลี่ยประมาณ 1-12 มิลลิลิตรต่อนาที 
ต่อ 1.73 ตารางเมตร ขึ้นอยู่กับโรคที่เป็นสาเหตุ ความดันโลหิต และปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ (ปวีณา 
สุสัณฐิตพงา์ และคณะ, 2554) โดยอัตราการกรองของไตจะลดลงอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าจะรักาาโรคเดิม
ได้สงบแล้ว ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมจะมีการลดลงของอัตราการกรองของ  ไต 4 มิลลิลิตรต่อ
นาทีต่อปี และถ้ามีโรคเบาหวานร่วมจะมีการลดลงของอัตราการกรองของไตเร็ว  ขึ้น 6-10 มิลลิลิตรต่อ
นาทีต่อปี ปัจจัยที่มีผลต่อการเสื่อมของไตสามารถสรุปได้ดังนี้ (เกรียง ตั้งสง่า, 2554)  
  1. อายุและเพศ อุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังจะสูงขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ประชากรไทยที่มี
อายุ60-69 ปี มีการเกิดโรคไตเรื้อรังร้อยละ 30 และถ้าอายุเพ่ิมมากข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี จะพบ
โรคไตเรื้อรังได้ถึงร้อยละ 50 เนื่องมาจากความเสื่อมของระบบต่างๆ ของร่างกาย ขนาดของไตและการ
ท างานของไตเมื่ออายุมากขึ้น (มนต์ชัย ศิริบ ารุงวงศ์ และคณะ, 2554) นอกจากนี้เพศหญิงมีอุบัติการณ์
การเกิดโรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 18.7 และเพศชาย ร้อยละ 16.3 (อติพร อิงค์สาธิต, 2554)  
 2. โรคเบาหวาน จะมีการลดลงของอัตราการกรองของไต 12-15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อปี (บัญชา 
สถิระพจน์, 2555) เกดิจากการที่ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้มีการรั่วของในปัสสาวะ การดูด
กลับของโซเดียมและน้ าบริเวณหลอดเลือดฝอยไตส่วนต้นมากขึ้นและ การดูดกลับน้ าและโซเดียมใน
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หลอดเลือดฝอยไตส่วนท้ายน้อยลง ท าให้หลอดเลือดแดงฝอยขาเข้าขยายตัว ส่งผลให้ปริมาณเลือดมา
เลี้ยงไตเพ่ิมข้ึน แรงดันในกรวยกรองไตเพ่ิมข้ึน เกิดการเสื่อมของไตเพ่ิมมากข้ึน (ชลธิป พงา์สกุล, 2542)  
 3. ระดับความดันโลหิต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 เป็นกลุ่มเสี่ยงที่ส าคัญของภาวะที่
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ความดันโลหิตซีสโตลิกที่เพ่ิมขึ้นทุกๆ 10 มิลลิเมตรปรอท จะเพ่ิม
ความเสี่ยงในการเกดิโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและท าให้เกิดการเสียชีวิต ร้อยละ 11  

4. ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะเป็นตัวบ่งชี้ถึงอัตราการเสื่อมของไต และความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ โดยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะตรวจพบปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง มากกว่า 300 
มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ป่วยที่มีโปรตีนในปัสสาวะรั่วตลอดเวลาแสดงให้เห็นถึงภาวะไตผิดปกติ ซึ่งอาจมีสาเหตุ
จากโรคเบาหวาน หรือมีความผิดปกติด้านโครงสร้างของไต เช่น กรวยไตอักเสบ โรคถุงน้ าในไต 

5. ปริมาณสารโปรตีนที่บริโภค สารอาหารโปรตีนที่ได้รับจากอาหารจะถูกขับถ่ายออกจากไตใน
รูปของไนโตรเจน ท าให้ไตท างานหนัก เกิดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะเพ่ิมข้ึน  

6. ภาวะไขมันในเลือดสูง ท าให้เกิดการบาดเจ็บของ Mesangial และ Epithelial Cell มีผลท า
ให้ไตเสื่อม นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีขบวนการการเผาผลาญไขมันที่ผิดปกติโดย ร้อยละ 60 ของ
ผู้ป่วยไตเสื่อมจะมีการเพ่ิมขึ้นของไขมัน โดยเฉพาะไตรกลีเซอไรด์ และ LDL (ปวีณา สุสัณฐิตพงา์ และ
คณะ, 2554) 

7. การได้รับยาที่มีผลเสียต่อไต เช่น ยาแก้ปวดชนิดที่ ไม่ผสมสเตียรอยด์ (NSAID) เช่น 
แอสไพริน ยาแก้ปวดกระดูกไม่ควรได้รับยาติดต่อกันเกิน 10 วันจะส่งผลท าให้เกิดการเสื่อมของไต 
 8. การสูบบุหรี่  พบว่าการสูบบุหรี่จะท าให้ ไตเสื่อมเร็วขึ้นถึง 1.2 เท่า ส่งผลให้มีภาวะ 
Arteriosclerosis ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดส่วนปลาย โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคความดันโลหิตสูง 
นอกจากนี้บุหรี่ยังมีผลต่อระดับของยาลดความดันโลหิต 
3. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 ศราวุธ อยู่เกาม และคณะ. (2551) ศึกาาการพัฒนาแนวปฏิบัติการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุม
ภาวะความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติของ Stetler ( Model of 
Reasearch Utilization to facilitate evidence – based practice ) ในปี ค.ศ. 1994 โดยเริ่มจาก
การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาจากประสบการณ์ในการปฏิบัติงานร่วมกับการศึกาาปรากฏการณ์ทาง
คลินิกโดยการสังเกตและการสัมภาาณ์เชิงลึกด้านการบริโภคอาหาร จากผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์
น าข้อมูลมาจัดหมวดหมู่ได้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร เพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงใน
ผู้สูงอายุ จึงน าข้อมูลดังกล่าวมาพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมภาวะความดันโลหิต
สูงในผู้สูงอายุ และพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินแนวปฏิบัติ  หาความเที่ยงตรงของเนื้อหาในแนว
ปฏิบัติโดยผู้ทรงคุณวุฒิ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในหน่วยบริการปฐมภูมิ 1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
ผู้สูงอายุ 1 ท่าน นักโภชนาศาสตร์ 1 ท่าน และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ แล้ว
จัดท าคู่มืออาหารส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง น าแนวปฏิบัติที่ได้ไปใช้กับผู้สูงอายุโรคความดัน
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โลหิตสูง 2 ราย ที่หน่วยบริการปฐมภูมิล าไทร ต.ล าไทร อ.ล าลูกกา จ.ปทุมธานี ผลการทดลองใช้แนว
ปฏิบัติการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ พบว่าพฤติกรรมการบริโภค
อาหารอยู่ในระดับปานกลางและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้  
 มณฑาทิพย์  ไชยศักดิ์ และคณะ.  (2551)  ศึกาาสภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ด้านการบริโภคอาหาร  การออกก าลังกายและการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ประชากร
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของต าบลคูบัว อ าเภอเมือง จังหวัดราชบุรี  จ านวน  297  คน พบว่า
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 77.8  สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 67.4 ช่วยอายุที่
พบมากที่ สุ ดคื อ 61-70 ปี  ร้อยละ  29.4 ระดับการศึกาาส่ วน ใหญ่ ประถมศึกาาปีที่  4 ร้อย
ละ 73.8 อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 20.5 ด้านสภาวะสุขภาพพบว่า ดัชนีมวลกาย อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 
28.8 อ้วนระดับ 2 ร้อยละ 7.6 สภาวะสุขภาพไม่แข็งแรง ร้อยละ 52.7 รสชาติอาหารที่ผู้ป่วย
รับประทานคือรสเค็ม ร้อยละ 21.7 รับประทานอาหารประเภทแกงส้มมากที่สุด ร้อยละ 34 รองลงมา
คืออื่นๆ เช่น ข้าวขาหมู ต้มจืด ผัดผัก ร้อยละ 27 ใช้น้ ามันปาล์ม ร้อยละ 29.6  สิ่งที่ท าให้ตัดสินใจเลือก
ซื้ออาหารบริโภคมากที่สุด คือความชอบ ร้อยละ 51.3 พฤติกรรมการบริโภคที่ปฏิบัติเป็นประจ าและ
บ่อยมากที่สุด คือ ดื่มนมที่มีไขมันและรสหวานมาก ร้อยละ 28.7 และ 27.7 ตามล าดับ ด้านความรู้ 
ความเข้าใจ พบว่าผู้ป่วยบอกสาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง อาการและอาการแทรกซ้อนรวมทั้งอาหาร
ที่ควรหลีกเลี่ยงได้ พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก าลังกาย ผู้ป่วยเชื่อว่าการออกก าลังกายท าให้
ความดันโลหิตลดลงและให้ความหมายของการออกก าลั งกายว่าเป็นการท างาน  ด้านพฤติ
กรรมการบริหารยา พบว่าผู้ดูแลมีส่วนสนับสนุนให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ถ้ารายใดอยู่คน
เดียวหรืออายุมาก หลงลืม จะพบปัญหาการรับประทานยาไม่ต่อเนื่องและรับประทานยาผิดๆ ผู้ป่วย
ปรับขนาดและเวลาในการรับประทานยาด้วยตนเอง ผู้ให้บริการด้านสุขภาพให้ความรู้และค าแนะน าใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโดยเน้นให้รับประทานอาหารรสไม่เค็ม ลดอาหารมัน ออกก าลังกาย และ
หลีกเลี่ยงสิ่งที่ท าให้เครียด รับประทานยาตามแผนการรักาา ข้อเสนอแนะการสนับสนุนให้ผู้ป่วย 
ควบคุมระดับความดันโลหิตของตนให้ได้ ต้องเน้นสร้างความเข้าใจเรื่องความส าคัญของยาและเลี่ยง
อาหารรสเค็มด้วยการอธิบายโดยให้เหตุผลที่ชัดเจน เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีเป้าหมายและเกิดแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติ ด้านการออกก าลังกายนั้น จะต้องสร้างความเข้าใจว่าการออกก าลังกายกับการเคลื่อนไหว
ร่างกายให้ประโยชน์ที่เหมือนและต่างกันอย่างไรเพ่ือเป็นข้อมูลให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกปฏิบัติ 
 สภาพร องค์สุริยานนท์. (2551) ศึกาาการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน โดยประยุกต์แบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ ทฤาฎีความสามารถของตนเอง ทฤาฎีแรงจูงใจ การศึกาาเพ่ือการสร้างพลัง 
และการสนับสนุนทางสังคมมาบูรณาการในการจัดสนทนารายบุคคล เป็นเวลา 6 เดือน เพ่ือกระตุ้นให้
ผู้ป่วยเกิดการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  มีการเรียนรู้ที่ถูกต้อง และได้รับ
การฝึกทักาะที่จ าเป็นของการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการบริโภคอาหาร การผ่อนคลาย
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อารมณ์ และการออกก าลังกาย โดยมีดัชนีชี้วัดความส าเร็จ คือ ความสามารถชะลอการเกิดภาวะโรคไต
เรื้องรังระยะสุดท้าย โดยเปรียบเทียบก่อนหลังการทดลอง ผลการวิจัยพบว่าหลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย มีความรู้ และการปฏิบัติ ด้านการบริโภคอาหาร การผ่อนคลายอารมณ์ และการออกก าลังกาย
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และผู้ป่วยทุกรายสามารถชะลอการเกิดภาวะไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายโดยไม่ต้องบ าบัดทดแทนไตได้ 
 สุรพล ช่วยบุดดา. (2558) ศึกาาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ของประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ต าบลหนองบัว อ าเภอบ้านฝาง จังหวัดขอนแก่น กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป จ านวน 418 คน จากประชากร 3,325 คน และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านที่เป็นผู้ช่วยนักวิจัยจ านวน 33 คน ผลการวิจัยพบว่าตัวแปรที่สามารถร่วมกันท านาย
ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจประกอบด้วย การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง การออกก าลังกายแต่
ละครั้งให้เหนื่อยพอสมควร การรับประทานอาหาร/ขนมที่ปรุงด้วยกะทิ การปรับวิธีการออกก าลังกายให้
เหมาะสม การออกก าลังกายอย่างน้อย 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน การควบคุมอารมณ์ตนเองได้เมื่อรู้สึก
โกรธ การคลายเครียดด้วยการสูบบุหรี่และรับประทานอาหารปิ้งย่างที่ไหม้เกรียม โดยตัวแปรดังกล่าว
สามารถพยากรณ์ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 52 จึงควรจัดกิจกรรมที่
ครอบคลุมทั้ง 8 ตัวแปร เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค ส่วนความคิดเห็นของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านต่อการใช้แบบสอบถามที่ใช้ประเมินความเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจมีความเหมาะสมใน
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจส าหรับประชาชนเพ่ือให้รับรู้และตระหนักในการป้องกันโรค
ต่อไป  
 สมใจ จางวาง. (2559) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพ่ือป้องกัน
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของประชาชน กลุ่มเสี่ยงอายุ 35 ปี ขึ้นไปในอ าเภอสะเดา จังหวัด
สงขลา ผลการตรวจคัดกรองได้กลุ่มภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 380 
คน แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานจ านวน 142 คน และกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงจ านวน 238 คน ผลการวิจัยพบว่า 1. พฤติกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน 
พบว่าด้านการรับประทานอาหาร ข้อที่มีการปฏิบัติมากที่สุด คือ รับประทานผักใบเขียว เช่น ผักบุ้ง 
ผักกาด ผักคะน้า เป็นต้น (ร้อยละ 73.24 และ 73.53) ด้านการออกก าลังกาย ข้อที่มีการปฏิบัติมาก
ที่สุด คือ การท างานออกแรงจนเหงื่อออกแทนการออกก าลังกาย  (ร้อยละ 53.52 และ 53.36) ด้าน
ความเครียด ข้อที่มีการปฏิบัติมากที่สุด คือ เมื่อมีอาการปวดศีราะหรือคิดมากในเรื่องต่างๆ ท่าน
พักผ่อนเพ่ือการผ่อนคลาย (ร้อยละ 73.24 และ 73.53) 2. ปัจจัยด้านความรู้และการรับรู้มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.05 (c2 = 
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36.000, Cramer’s V = 0.015; c2 = 443.746, Cramer’s V = 0.030; c2 = 45.000, Cramer’s V 
= 0.008; c2 = 444.894, Cramer’s V = 0.030) ดังนั้นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องควรมีการ
ส่งเสริมและให้ความรู้อย่างต่อเนื่อง โดยมีการ ด าเนินงานเชิงรุกเพ่ิมขึ้นโดยให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม
มากขึ้น 
 Sack M. et al. (2001) ศึกาาผลของความดันโลหิตจากการลดอาหารที่มีโซเดียมและการ
รับประทานอาหารแบบ DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
412 คน โดยควบคุมให้รับประทานอาหารแบบ DASH ซึ่งมีส่วนประกอบของผักผลไม้ ผลิตภัณฑ์ต่างๆ 
ที่มีปริมาณไขมันต่ า รวมทั้งจัดให้มีปริมาณโซเดียมในระดับที่แตกต่างกัน คือ ต่ า ปานกลาง และสูง 
ตามล าดับ ผลการศึกาาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่รับประทานอาหารที่มีการลดปริมาณโซเดียมจากระดับสูง
เป็นปานกลางสามารถลดความดันโลหิตตัวบนได้ 2.1 มิลลิเมตรปรอท (p < .001) ในขณะที่การ
รับประทานอาหารแบบ DASH โดยไม่ควบคุมปริมาณโซเดียมท าให้ความดันโลหิตลดลง 1.3 มิลลิเมตร
ปรอท (p < .03) กลุ่มตัวอย่างที่รับประทานอาหารที่มีการลดปริมาณโซเดียมจากระดับปานกลางเป็นต่ า 
สามารถลดความดันโลหิตตัวบนได้ 4.6 มิลลิเมตรปรอท (p < .001) ในขณะที่การรับประทานอาหาร
แบบ DASH โดยไม่ควบคุมปริมาณโซเดียมท าให้ความดันโลหิตลดลง 1.7 มิลลิเมตรปรอท (p < .01)  
 Panagiotakos et al. (2003) ศึกาาสถานการณ์และการจัดการภาวะความดันโลหิตสูงในกรีซ 
วัตถุประสงค์ในการศึกาาคือเพ่ือประเมินความชุก การตระหนักรู้ การรักาา และการควบคุมภาวะโรค
รวมทั้งประเมินความสัมพันธ์ระหว่างภาวะความดันโลหิตสูงกับการบริโภคอาหารแบบ Mediterranean 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 18 ที่ไม่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นเพศชาย 1,128 คน และ
เพศหญิง 1,154 คน ผลการศึกาาพบว่าความชุกของโรคความดันโลหิตสูงพบในเพศชายร้อยละ 38.2 
และเพศหญิงร้อยละ 23.9 ซึ่งส่วนใหญ่ไม่ได้รับการรักาา และมีเพียงร้อยละ 15 ที่สามารถควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดี นอกจากนี้ยังพบว่าการบริโภคอาหารแบบ Mediterranean ซ่ึงประกอบด้วยผัก ผลไม้ 
เช่น องุ่น มะเขือเทศ แอปเปิ้ล เป็นต้น และใช้น้ ามันมะกอกเป็นหลัก จะช่วยลดอัตราการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง หรือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้ 
 Gonzalez R. et al. (2004) ได้ศึกาาการรับประทานโฟเลต (Folate) และความเสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงในสตรีชาวอเมริกัน พบว่าสตรีที่รับประทานโฟเลต (Folate) 
อย่างเพียงพอจะลดความเสี่ยงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงได้ จากการศึกาาวิจัยกว่า 8 ปี ใน
จ านวนอาสาสมัครสตรี 150,000 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มตามอายุ คือ อายุ 26-46 ปี ละอายุ 43-70 ปี 
โดยทั้งหมดไม่เคยมีประวัติการเป็นโรคความดันโลหิตสูงมาก่อน ในกลุ่มสตรีที่มีอายุระหว่าง 26-46 ปี ที่
ได้รับประทานโฟเลต (Folate) มากกว่า 800 ไมโครกรัมต่อวัน จะมีความเสี่ยงของการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงลดลงถึงร้อยละ 29 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่รับประทานโฟเลต (Folate) น้อยกว่าวันละ 200 
ไมโครกรมัตอ่วัน สวนในกลุ่มสตรีที่มีอายุ 43-70 ปี จะมีความเสี่ยงลดลงร้อยละ 13  
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 Li Wei et al. (2005) ศึกาาเรื่องความสัมพันธ์ของภาวะความดันโลหิตสูงกับสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในประเทศจีน โดยท าการศึกาาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง อายุ 35 ปี ขึ้นไป ซึ่ง
มารับการบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 18 แห่ง จ านวนทั้งหมด 9,703 คน ซึ่ง 4,510 คน 
ทราบว่าตนเองมีภาวะความดันโลหิตสูง เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วยเรื่องความรู้และ
การตระหนักรู้ในเรื่องของความดันโลหิตสูง ประวัติการรักาา คุณภาพชีวิต และมีการบันทึกค่าความดัน
โลหิต ผลการศึกาาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนอยู่ในระดับต่ าเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต และกลุ่มตัวอย่างที่สามารถควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้ จะมีค่าคะแนนเกี่ยวกับ
สุขภาพสูงกว่า กลุม่ตัวอย่างที่ไม่สามารถควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้ 
  Lawrence J. (2006) ศึกาาวิถีการบริโภคอาหารกับการป้องกันและรักาาโรคความดันโลหิตสูง 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างวิถีการบริโภคอาหารแบบ DASH (Dietary Approach 
to Stop Hypertension) การลดเค็มและการเพ่ิมโพแทสเซียมกับระดับความดันโลหิต กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 459 คน ควบคุมรูปแบบการบริโภคอาหารตามที่ผู้ศึกาาได้จัดให้ 
ผลการศึกาาพบว่าการสร้างรูปแบบการบริโภคอาหารที่ดี นั่นคือการลดอาหารเค็ม การเพ่ิมโพแทสเซียม 
และการบริโภคอาหารแบบ DASH ไดแก่ อาหาร ไขมันต่ า ธัญพืช ลดอาหารประเภทรสจัดอาหารหมัก
ดองอาหารส าเร็จรูป การใส่เครื่องปรุง และเลือกรับประทานสดมากกว่าน าไปแปรรูป สามารถปรับ
ระดับความดันโลหิตใหล้ดลงได้ 
 Poonsak Boonyoung. (2006) ศึกาาปริมาณสารอาหารที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในผลิตภัณฑ์อาหารพร้อมบริโภคท่ีคนไทยนิยมบริโภค โดยได้น าตัวอย่างอาหาร 10 ชนิด 
มาวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการและการค านวณด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์โดยได้มีการวิเคราะห์ปริมาณ
พลังงานและสารอาหาร ได้แก่ ปริมาณคาร์โบไฮเดรต  โปรตีน ไขมัน ใยอาหาร โซเดียม กรดไขมัน 
โคเลสเตอรอล วิตามินเอ วิตามินซี และวิตามินอี เปรียบเทียบคุณค่าทางโภชนาการที่ได้จากการ
วิเคราะห์ทั้ง 2 วิธี ผลการศึกาาแสดงให้เห็นว่าการเปรียบเทียบปริมาณสารอาหารที่ได้จากวิธีการ
วิเคราะห์ทาง ห้องปฏิบัติการในตัวอย่างอาหารกับ Thai RDI, DASH และ NCEP พบว่าอาหารทุกชนิดมี
ปริมาณพลังงาน คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน และการกระจายพลังงานอย่างเหมาะสม ข้าวปลาหมึกผัด
ฉ่าและข้าวหมูกระเทียมพริกไทยมีปริมาณโคเลสเตอรอลสูงกว่าปริมาณที่แนะน า (223.43 มก./กล่อง 
และ 145.56 มก./กล่อง) ตามล าดับ ส าหรับข้าวหน้าไก่น้ ามันหอยและข้าวปลาหมึกผัดฉ่ามีปริมาณ
โซเดียมซึ่งมีปริมาณที่สูงกว่าที่แนะน า (881.7 มก./กล่อง และ 877.4 มก./กล่อง) ตามล าดับ ส่วน
ปริมาณใยอาหารและวิตามินที่มีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระมีปริมาณต่ ากว่าที่แนะน าไว้ในทุกชนิดอาหาร 
และสัดส่วนของกรดไขมันไม่มีความเหมาะสมโดยมีสัดส่วนของไขมันอ่ิมตัวสูงในทุกชนิดอาหารเช่นกัน 
การเปรียบเทียบปริมาณสารอาหารที่ได้จากการวิเคราะห์ทั้งสองวิธีแสดงให้เห็นว่าค่าเฉลี่ยของไขมัน ใย
อาหาร และวิตามินเอ โดยการค านวณและการวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนค่าเฉลี่ยของพลังงาน คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และวิตามินซี มีความแตกต่างอย่าง

http://tdc.thailis.or.th/tdc/basic.php?query=Poonsak%20Boonyoung&field=1003&institute_code=0&option=showindex_creator&doc_type=0


21 
 

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ผู้บริโภคควรตระหนักในเรื่องของสัดส่วนของบริโภคอาหารมาก
ขึ้น โดยเฉพาะการเพิ่มการบริโภคผักและผลไม้ จะช่วยท าให้ร่างกายได้รับสารอาหารที่มีประโยชน์อันจะ
น ามาซึ่งสุขภาพท่ีด ี
4. กรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ความแข็งและความยืดหยุ่นของหลอด
เลือดแดงใหญ่และหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายปกติ 

 

ความแข็งและความยืดหยุ่นของหลอด
เลือดแดงใหญ่และหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายผิดปกติ 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภาพที่ 2.1  กรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล  

เพศ 

อายุ  

อาชีพ  

ระดับการศึก 

รายได้ 

สิทธิในการรักษาพยาบาล 

ประวัติด้านสุขภาพ 

การออกก าลังกาย 

ระดับความดันโลหิต 

มีปัจจัยเสี่ยง 

1. ปัจจัยทางสังคม 

2. ปัจจัยแวดล้อม 

3. ความรู้  
4. ทัศนคติ 
5. พฤติกรรม ในการรับประทานอาหาร 

6. การออกก าลังกาย 

7. ระดับความดันโลหิต  
8. ภาวะอ้วน 

9. การควบคุมน  าหนัก 
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บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการศึกาาย้อนหลังแบบ Case control study เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกาา 
(Case) เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการตรวจด้วยเครื่องมือพิเศา และกลุ่ม
เปรียบเทียบ (Control) ทีเ่ป็นปกติ ซึ่งมีข้ันตอนวิธีการศึกาาดังต่อไปนี้ 
3.1 แหล่งข้อมูล 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกาาย้อนหลังแบบ Case control study เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกาา 
(Case) เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการตรวจด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI 
(Cardio Ankle Vascular Index) และกลุ่มเปรียบเทียบ (Control) ทีเ่ป็นปกติ โดยมีแหล่งข้อมูล คือ 
 3.1.1 การตอบแบบสัมภาาณ์โครงการความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เค็มกับโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด ใช้ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างประชาชนอายุ
ระหว่าง 35 ถึง 80 ปี ที่ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 3.2.1 ประชากร คือ กลุ่มที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยี    
สุรนารี ซึ่งได้รับการยินยอมและลงนามเป็นลายลักาณ์อัการ โดยผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามจรรยาบรรณของ
คณะกรรมการวิจัยในมนุาย์ กลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 35 ถึง 80 ปี ไม่มีปัญหาในการสื่อสาร ไม่มีความ
พิการและยินดีให้ความร่วมมือในการศึกาา 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ  
  กลุ่ม (Case) เป็นผู้ป่วยที่ความแข็งและความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) พบความผิดปกติ 
         กลุ่มเปรียบเทียบ (Control) เป็นผู้ป่วยที่ผลการตรวจความแข็งและความยืดหยุ่นของ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) ปกต ิ
 3.2.3 การก าหนดขนาดตัวอย่าง 
           ใช้สูตรการค านวณ ขนาดตัวอย่างส าหรับการศึกาาแบบ Case-control study และ
การปรับขนาดตัวอย่างส าหรับการศึกาา แบบพหุตัวแปรของ Hsieh FY โดยใช้ปัจจัยการออกก าลังกาย
ไม่สม่ าเสมอและไม่ออกก าลังกาย (Irregular and No Exercise) มาเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมอง ตามการศึกาาของ Bandasak ก าหนดอัตราส่วน Case-control เป็น 1:2 จึงได้ขนาดตัวอย่าง 
85:170 เพ่ือป้องกันการสูญหายระหว่างเก็บข้อมูลจึงเก็บข้อมูล เพ่ิมเป็นกลุ่มศึกาา 100 ราย และกลุ่ม
เปรียบเทียบ 200 ราย รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 300 คน  
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 3.2.3 เกณฑ์คัดเข้าสู่การศึกษา 
              ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจการตรวจความแข็งและความ
ยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดงส่วนปลายด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index)  
อายุ 35 ปี ถึง 80 ปี ยินยอมเข้าร่วมการศึกาาโดยสมัครใจ และในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ (Control) 
เป็นผู้ที่มีผลการตรวจปกติ 
  3.2.4 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา  
                เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ขาดการติดตามผลการรักาาในระยะเวลาที่ศึกาา  
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 
  เครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) วัดความแข็งวัดความยืดหยุ่น
ของหลอดเลือด เพ่ือการตรวจคัดกรองภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตลอดช่วงของหลอดเลือดแดงใหญ่ 
หลอดเลือดแดงขา โดยเป็นอิสระจากความดันโลหิตขั้นตอนการวัดตามขั้นตอนการตรวจมาตรฐาน 
(Standardized protocol) คือ ผู้ป่วยนอนหงายโดยมีติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจและความเร็วคลื่น pulse 
wave velocity (PWV) ระหว่างหัวใจและข้อเท้า การวัดความแข็งหลอดเลือดโดยมาจากการค านวณใน
เครื่อง ตามสูตร 

 CAVI = {(2ρ/ ΔP)xIn(Ps/Pd)xPWV2 }+b (ρ: blood density) 
 Ps: ความดันโลหิตซิสโตลิก 
 Pd: ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

 ΔP: ความดันโลหิตซิสโตลิก- ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
 a and b: ค่าคงท่ี 

นิยามศัพท์  
  การวัดค่าความความแข็งของหลอดเลือด (CAVI) อ้างอิงตามเกณฑ์มาตรฐาน 
(Guideline) ของสมาคมหัวใจและหลอดเลือด  

 การแปลผลค่าความแข็งของหลอดเลือดมากกว่า 9 แสดงว่ามีภาวะหลอดเลือดแดง
แข็ง (Arteriosclerosis) 
 3.3.2 แบบสอบถาม เป็นแบบสอบถาม 3 ส่วน ได้แก่  
  ส่วนที่1: ข้อมูลทั่วไปของประชากร เป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบและปลายเปิดให้
เติมข้อความประกอบด้วย เพศ อายุ การศึกาาสูงสุด อาชีพหลัก เขตที่พักอาศัย ข้อมูลประจ าเดือน การ
ป่วยเป็นโรคญาติพ่ีน้องใกล้ชิดในครอบครัว การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคไต โรคหัวใจหลอดเลือด 
และโรคความดันโลหิตสูง 
   



24 
 

ส่วนที่2: ข้อมูลแบบแผนการกินทั่วไป เป็นค าถามปลายปิดให้ เลือกตอบ และ
แบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) โดยแบ่งการให้คะแนนเป็นชนิด 3 ระดับตาม
แนวคิดของ Likert (1967) และมีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล (Interval Scale) จ านวน 19 ข้อ โดยมี
เกณฑ์ในการพิจารณาเลือกตอบ ดังนี้ 

 บ่อย   หมายถึง   มากกว่า 6 ครั้ง ใน 1 สัปดาห์ 
  นานๆครั้ง  หมายถึง  น้อยกว่า 6 ครั้ง ใน 1 สัปดาห์  
 ไม่เลย   หมายถึง  ใน 1 สัปดาห์ ไม่บริโภคเลย 

  ส่วนที่ 3: ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโซเดียมและความดันโลหิตสูงแบบวัดความรู้เกี่ยวกับ
โซเดียมและความดันโลหิตสูง เป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ มีจ านวน 5 หัวข้อ 
3.4 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 3.4.1 น าเครื่องมือที่สร้างขึ้นให้ที่ปรึกาาตรวจสอบและให้ค าแนะน าแก้ไข จากนั้นน าเครื่องมือ
ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ พิจารณาตรวจสอบความถูกต้อง ความชัดเจน ความตรงด้านเนื้อหา (Content 
Validity) และความเหมาะสมของภาาา หลังจากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมอีกครั้ง ก่อนน า
เครื่องมือไปทดลองใช้ 
 3.4.2 น าเครื่องมือที่ได้รับการตรวจสอบความตรงและได้ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้  (try 
out) ในกลุ่มตัวอย่างที่คล้ายกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกาา เพ่ือทดสอบความเหมาะสมของเนื้อหา 
การใช้ภาาาเวลาที่ใช้ในการสัมภาาณ์ ตลอดจนปัญหาอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้นขณะด าเนินการสัมภาาณ์
แล้วน ามาพิจารณาตรวจสอบแก้ไขปรับปรุงให้ข้อค าถามที่สมบูรณ์และเหมาะสมที่สุด ก่อนน าไปเก็บ
รวบรวมข้อมูลเพื่อการศึกาาจริง  
 3.4.3 การหาค่าความเที่ยง (Reliability) 

 3.4.3.1 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโซเดียมและความดันโลหิตสูง น ามาหาความเที่ยง 
(Reliability) โดยใช้วิธีวัดความสอดคล้องภายในด้วยวิธี คู เดอร์-ริชาร์ดสัน (Kuder Richardson 
Methods) ซึ่งใช้กับแบบทดสอบที่ตัดสินได้ว่าถูกหรือผิด โดยใช้สูตร KR-20 (ประคอง กรรณสูตร, 
ม.ป.ป.) แบบวัดความรู้ ได้ค่า Reliability = 0.8 

 3.4.3.2 แบบสัมภาาณ์ข้อมูลทั่วไปของประชากร ข้อมูลแบบแผนการกินทั่วไป โดยใช้
วิธีวัดความสอดคล้องภายในด้วยวิธีครอนบาค หรือสัมประสิทธิ์ อัลฟา (Chronbach’s alpha 
coefficient) (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2535)  แบบวัดการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การ
รับรู้ความรุนแรง และการรับรู้อุปสรรค ได้ค่า  Reliability = 0.75 

3.4.4 เครื่องมือทางห้องปฏิบัติการ ได้รับการรับรองมาตรฐานในด้านเที่ยงตรง เป็นมาตรฐานใน
การตั้งเครื่องมือตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ได้การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  

3.4.5 น าเครื่องมือที่แก้ไขปรับปรุงแล้วไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกาาจริง 
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3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกาาครั้งนี้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยดังรายละเอียดตามขั้นตอนการ
ด าเนินการดังต่อไปนี้ 
    3.5.1 ด าเนินการ ขอการรับรองจริยธรรมทางการวิจัยในมนุาย์มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี 
สุรนารี เพ่ือขออนุญาตท าการศึกาา 
  3.5.2 ด าเนินการประชุม ออกแบบพัฒนาเครื่องมือในการเก็บข้อมูล  
  3.5.3 ท าหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุรนารี เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูล โดยแจ้งวัตถุประสงค์ในการศึกาาและวิธีการเก็บข้อมูล
  3.5.4 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่ างของผู้ป่ วยที่ มารับการตรวจรักาาที่ โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จากการตรวจความแข็งและความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ด้วยเครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) ค่า ABI น้อยกว่า 0.9 แสดงว่ามีการตีบตัน
ของหลอดเลือดแดงส่วนปลายและจากการตรวจด้วยเครื่ อง ABI นี้  จะแสดงค่า Cardio-Ankle 
Vascular Index (CAVI) ซึ่งจะบ่งบอกถึงความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดงถ้าค่า CAVI > 9.0 แสดงว่ามี
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Arteriosclerosis) และเก็บข้อมูลการสัมภาาณ์พฤติกรรมการกินอาหารเค็ม
สัมภาาณ์ข้อมลูด้านความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
  3.5.5 จัดท ารายงานความก้าวหน้าร่างรายงาน และท ารายงานฉบับสมบูรณ์ส่งรายงาน
ฉบับสมบูรณ์ พร้อมเผยแพร่ในการประชุมวิชาการและวารสารระดับนานาชาติ  
  3.5.6 จัดประชุมและส่งรายงานให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการน าข้อมูลไปใช้
วางแผนป้องกันและควบคุมโรค   
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
 3.6.1 ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
 3.6.2 ข้อมูลเชิงวิเคราะห์ โดยเลือกใช้ค่าสถิติที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ Crude Odds Ratio, Chi-
square Test และ Binary Logistic Regression ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ 
3.7 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุาย์มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี เลขที่ EC-56-4 เพ่ือขอความเห็นชอบในการท าวิจัย โดย
ผู้วิจัยได้ตระหนักและให้ความส าคัญถึงสิทธิส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้อย่างสูงยิ่ง และเ พ่ือ
ป้องกันไม่ให้เกิดผลเชิงลบและกระทบกับกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกาา ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ก าหนดแนวทาง
ในการศึกาาด้านจริยธรรมในการวิจัยดังนี้ 
 3.6.1 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for persons) คือ เคารพในการตัดสินใจของผู้ที่จะ
มาเป็นอาสาสมัคร จะต้องมีความยินยอมโดยสมัครใจที่จะให้ข้อมูล  
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 3.6.2 หลักผลประโยชน์ (Benefit) หรือไม่ก่ออันตราย (non-maleficence do not harm) 
พยายามให้เกิดประโยชน์สูงสุด ระมัดระวังป้องกันอันตรายหรือความผิดพลาดที่จะเกิดขึ้ น และผู้ให้
ข้อมูลมั่นใจว่าไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อตนเอง 
 3.6.3 หลักยุติธรรม (Justice) จะปฏิบัติต่อผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนอย่างถูกต้องและ
เหมาะสมตามหลักศีลธรรม ให้แต่ละคนได้รับในสิ่งที่พึงได้รับ และปฏิบัติกับทุกคนเสมอภาคกัน 
 3.6.4 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ออกแบบ (Design) เป็นอย่างดี วิธีการศึกาา (Methodology) ที่
เหมาะสมสามารถตอบค าถามการวิจัยหรือวัตถุประสงค์การวิจัยได้ 
 3.6.5 ผู้วิจัยจะด าเนินการใช้ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเมื่อผ่านการอนุมัติจริยธรรม 
 3.6.6 ผู้วิจัยจะใช้ข้อมูลเพื่อให้เกิดประโยชน์ในการศึกาาวิจัยเท่านั้น 
 3.6.7 ผู้วิจัยจะเก็บรักาาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ ไม่เปิดเผย ไม่คัดลอกชื่อ ไม่ส่งผล
กระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง และน าเสนอผลการศึกาาในภาพรวมเท่านั้น 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 ผลการศึกาาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็มกับโรคความดันโลหิต
สูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด มีการน าเสนอผลการศึกาาแบ่งออกเป็น 4  ตอน เพื่อตอบวัตถุประสงค์
ในงานวิจัย ดังนี้  

 ตอนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 ศึกาาปัจจัยด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็มในผู้ป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 
 ตอนที่ 3 ศึกาาความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารกับภาวะความดันโลหิต

สูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด จากการใช้เครื่องมือพิเศา CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) 
4.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกาา คือ กลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี มีอายุระหว่าง 35 ถึง 80 ปี จ านวน 300 ราย ส่วนใหญ่พบว่าเป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 57.0 และเพศหญิง ร้อยละ 43.0 อยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี มากที่สุด คือ ร้อยละ 45.3 
รองลงมาเป็นช่วงอายุ 40-49 ปี ร้อยละ 21.0 และอายุน้อยกว่า 39 ปี ร้อยละ 13.7 เป็นผู้ที่จบปริญญา
ตรี (หรือเทียบเท่า) มากที่สุด ร้อยละ 35.3 รองลงมาเป็นประถมศึกาาหรือต่ ากว่า ร้อยละ 17.7 
อนุปริญญา/ปวส. ร้อยละ 16.0 มัธยมศึกาา/ปวช. ร้อยละ 15.0 สูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 6.7 และไม่
มีข้อมูลด้านการศึกาา ร้อยละ 9.3 อาชีพหลักส่วนใหญ่รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 52.0 รองลงมา 
คือ ประกอบอาชีพค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว และอาชีพอิสระ ร้อยละ 8.3 เป็นแม่บ้าน ร้อยละ12.0 และ
เกาตรกร ร้อยละ 7.0 เขตที่พักอาศัย ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล ร้อยละ 58.7 รองลงมา คือ 
นอกเขตเทศบาล ร้อยละ 31.3  และไม่มีข้อมูล ร้อยละ 10.0 ในเพศหญิงยังไม่หมดประจ าเดือน ร้อยละ 
12.7 หมดประจ าเดือน ร้อยละ 22.0  และไม่มีข้อมูล ร้อยละ 65.3 
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ตารางที่ 4.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุรนารี อายุระหว่าง 35 ถึง 80 ปี จ านวน 300 ราย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ ชาย 171 57.0 

 
หญิง 129 43.0 

อายุ น้อยกว่า 39 ปี 41 13.7 

 
40-49 ปี 63 21.0 

 
50-59 ปี 136 45.3 

 
60-69 ปี 40 13.3 

 
70-79 ปี 17 5.7 

 
มากกว่า 80 ปี 3 1.0 

ระดับการศึกาา ประถมศึกาา หรือต่ ากว่า 53 17.7 

 
มัธยมศึกาา/ปวช. 45 15.0 

 
อนุปริญญา/ปวส. 48 16.0 

 
ปริญญาตรี (หรือเทียบเท่า) 106 35.3 

 
สูงกว่าปริญญาตรี 20 6.7 

 
ไม่มีข้อมูล 28 9.3 

อาชีพหลัก ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/อาชีพอิสระ 25 8.3 

 
ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 156 52.0 

 
แม่บ้าน 36 12.0 

 
เกาตรกร 21 7.0 

 
รับจ้างรายวัน/รับจ้างทั่วไป 5 1.7 

 
พนักงาน/ลูกจ้างบริาัท 11 3.7 

 
อ่ืนๆ 13 4.3 

 
ไม่มีข้อมูล 33 11.0 

เขตท่ีพักอาศัย นอกเขตเทศบาล 94 31.3 

 
ในเขตเทศบาล 176 58.7 

 
ไม่มีข้อมูล 30 10.0 

ข้อมูลประจ าเดือน ยังไม่หมดประจ าเดือน 38 12.7 

 
หมดประจ าเดือน 66 22.0 

  ไม่มีข้อมูล 196 65.3 
 



29 
 

ตารางที่ 4.2 การรับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคที่เก่ียวข้องกับการรับประทานอาหารเค็ม  
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ได้รับ 235 78.3 
 ไม่ได้รับ 64 21.3 
 ไม่มีข้อมูล 1 0.4 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดและหัวใจ ได้รับ 195 65.0 
 ไมไ่ด้รับ 104 34.7 
 ไม่มีข้อมูล 1 0.3 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคไต ได้รับ 212 70.7 

 ไม่ได้รับ 88 29.3 
 
 จากตารางที่  4.2 ประชากรที่ศึกาาได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคที่ เกี่ยวข้องกับการ
รับประทานอาหารเค็ม พบว่าได้รับการรับข้อมูลข่าวสารข้อมูลเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
78.3 ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 21.3 และไม่มีข้อมูล ร้อยละ 0.4 
ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดและหัวใจ ร้อยละ 65.0 ไม่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดและ
หัวใจ ร้อยละ 34.7 และไม่มีข้อมูล ร้อยละ 0.3  ส่วนการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคไต ร้อยละ 
70.7 ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคไต ร้อยละ 29.3 
ตารางที ่4.3 แหล่งข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคที่เก่ียวข้องกับการรับประทานอาหารเค็ม 

แหล่งข้อมูล โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไต 

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 
บุคลากรทางการแพทย์ แพทย์ 30.7 20.7 22.3 
 พยาบาล 10.3 5.7 7.7 
 อสม. 14.7 10.3 11.7 
 นวก. 7.0 4.7 4.0 
บุคลากรทางการปกครอง ผู้ใหญ่บ้าน 2.0 2.0 1.7 
 อบต. 2.0 1.7 1.3 
สื่อสาธารณะ อินเตอร์เนต 26.3 22.7 27.3 
 โทรทัศน์ 27.7 25.7 27 
 แผ่นพับ 19.7 3.3 18.7 
 หนังสือพิมพ์ 5.0 18.3 4.7 
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จากตาราง 4.3 พบว่าประชากรที่ศึกาาทราบข้อมูลข่าวสารเรื่องการรับประทานอาหารเค็มแล้ว
ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดและหัวใจ และโรคไต โดยที่ส่วนใหญ่ทราบข้อมูลจาก
แพทย์ บุคคลากรทางการแพทย์ในชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และจากสื่อสาธารณะ 
อินเตอร์เนต และโทรทัศน์ ตามล าดับ 
ตารางที่ 4.4 ปริมาณโซเดียมที่รับประทานต่อวัน 
จ านวน (ช้อนโต๊ะต่อวัน) ปริมาณโซเดียม (มิลลิกรัมต่อ

วัน) 
จ านวน (คน) ร้อยละ 

0.25 1500 145 48.3 
0.33 1980 1 0.3 
0.50 3000 66 22.0 
1.00 6000 37 12.3 
1.50 9000 3 1.0 
2.00 12000 23 7.7 
3.00 18000 10 3.3 
4.00 24000 15 5.0 

 
จากตาราง 4.4 พบว่า ปริมาณการรับประทานโซเดียมมากกว่า 2 กรัมต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 

51.3  และกลุ่มประชากรที่รับปริมาณโซเดียมต่อวันในปริมาณสูงมากกว่า 5 กรัมต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 
29.3  
ตารางที่ 4.5 ความสัมพนัธ์ของปริมาณเกลือกับความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 CAVI 
ปริมาณ/ช้อนโต๊ะ Pearson Correlation 0.695 

Sig. (2-tailed) 0.000* 
ดัชนีมวลกาย Pearson Correlation 0.178 

Sig. (2-tailed) 0.002* 
อายุ Pearson Correlation 0.422 

Sig. (2-tailed) 0.000* 
*มีความส าคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 
 จากตารางที่ 4.5 พบว่า ปริมาณ/ช้อนโต๊ะ ดัชนีมวลกาย และอายุ มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือด จากการตรวจด้วยเครื่อง ABI ซึ่งแสดงค่า Cardio-Ankle Vascular Index 
(CAVI) มีความส าคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 
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ตารางที ่4.6  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงการรับประทานอาหารเค็มกับการเกิดโรค 

ปริมาณโซเดียม 
กลุ่มหลอดเลือดแข็ง 

(Abnormal CAVI > 9) 
กลุ่มควบคุม 

(Normal CAVI < 9) 
Total 

อาหารรสเค็ม 
(Sodium > 2000 mg/d) 

66 87 153 

 43.1% 56.9% 100.0% 
อาหารรสไม่เค็ม 

(Sodium < 2000 mg/d) 
5 142 147 

 3.4% 96.6% 100.0% 
รวม 71 229 300 

 23.7% 76.3% 100.0% 
 
 จากตารางที่ 4.6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงการรับประทานอาหารเค็มกับการเกิด
โรค พบว่าปัจจัยเสี่ยงการรับประทานอาหารรสเค็มที่มีปริมาณโซเดียมมากกว่า 2,000  มิลลิกรัมต่อวัน  
(Sodium > 2000 mg/d) ในกลุ่มหลอดเลือดแข็งจะบ่งบอกถึงความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดง ถ้าค่า 
CAVI > 9.0 แสดงว่ามีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Arteriosclerosis) (Abnormal CAVI > 9) ถึงร้อยละ  
43.1 และในกลุ่มควบคุม (Normal CAVI < 9) ร้อยละ 56.9   
 ปัจจัยการรับประทานอาหารรสไม่เค็มที่มีปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 2,000  มิลลิกรัมต่อวัน  
(Sodium < 2,000 mg/d) ในกลุ่มหลอดเลือดแข็งซึ่งจะบ่งบอกถึงความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดง ถ้า
ค่า CAVI > 9.0 แสดงว่ามีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Arteriosclerosis) (Abnormal CAVI > 9) ร้อย
ละ  3.4 และในกลุ่มควบคุม (Normal CAVI < 9) ร้อยละ 96.6 จึงสรุปได้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
เสี่ยงการรับประทานอาหารรสเค็มที่มีปริมาณโซเดียมมากกว่า 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน มีความเสี่ยงต่อ
การการเกิดโรคมากว่าการรับประทานอาหารรสไม่เค็มที่มีปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 2,000 มิลลิกรัมต่อ
วัน (Sodium < 2,000 mg/d) ถึงร้อยละ 3.4   
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ตารางที่ 4.7 ความเสี่ยงของการรับประทานอาหารเค็มกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 

การประเมินความเสี่ยง (Risk Estimate) 
95% Confidence Interval p-value 

Lower Upper  
Odds Ratio 21.545 8.353 55.568 < 0.05* 

*มีความส าคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 
จากตาราง 4.7 พบว่าในกลุ่มที่รับประทานอาหารเค็ม สามารถใช้ท านายการเกิดหลอดเลือด

แข็งได้ที่ Odd Ratio เท่ากับ 21.55 (95% CI 8.35 - 55.57) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



33 
 

บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้ศึกาาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็มกับโรค
ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีผลการศึกาาดังนี้ 
5.1 สรุปผลการวิจัย  
  กลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการการตรวจรักาาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ส่วน
ใหญ่อายุระหว่าง 35 ถึง 80 ปี จ านวน 300 ราย ส่วนใหญ่พบว่าเป็นเพศชาย ร้อยละ 57.0 และเพศ
หญิง ร้อยละ 43.0 อยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี มากท่ีสุด คือ ร้อยละ 45.3 รองลงมาเป็นช่วงอายุ 40-49 ปี 
ร้อยละ 21.0 และอายุน้อยกว่า 39 ปี ร้อยละ 13.7 เป็นผู้ที่จบปริญญาตรี (หรือเทียบเท่า) มากที่สุด 
ร้อยละ 35.3 รองลงมาเป็นประถมศึกาาหรือต่ ากว่า ร้อยละ 17.7  อนุปริญญา/ปวส. ร้อยละ 16.0 
มัธยมศึกาา/ปวช.ร้อยละ 15.0 สูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 6.7 และไม่มีข้อมูลด้านการศึกาา ร้อยละ 9.3 
อาชีพหลักส่วนใหญ่รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 52.0 รองลงมาประกอบอาชีพค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว 
และอาชีพอิสระ ร้อยละ 8.3 เป็นแม่บ้าน ร้อยละ12.0 และเกาตรกร ร้อยละ 7.0 เขตที่พักอาศัย ส่วน
ใหญ่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล ร้อยละ 58.7 รองลงมา คือ นอกเขตเทศบาล ร้อยละ 31.3 และไม่มีข้อมูล 
ร้อยละ 10.0 ในเพศหญิง ยังไม่หมดประจ าเดือน ร้อยละ 12.7 หมดประจ าเดือน ร้อยละ 22.0 และไม่มี
ข้อมูล ร้อยละ 65.3 และการรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับผลกระทบจากการรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง
ค่อนข้างน้อย การรับข้อมูลจากแพทย์ใกล้เคียงกับการรับข้อมูลจากโทรทัศน์และอินเตอร์เนต จึงควรจะ
เพ่ิมช่องทางในการสื่อสารข้อมูลให้มากขึ้น 
 กลุ่มประชากรศึกาารับประทานโซเดียมในปริมาณเกินกว่าค่าก าหนด และกลุ่มที่รับปริมาณ
โซเดียมต่อวันในปริมาณสูงมากกว่า 5 กรัมต่อวัน ถึงประมาณ 29.3% จัดว่าเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงใน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตามมา และการศึกาาครั้งนี้พบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภค
อาหารเค็มและการเกิดโรคความดันสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต โดยวัดตัวแทนของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดด้วยความแข็งของหลอดเลือด ในกลุ่มที่รับประทานอาหารเค็ม สามารถใช้ท านายการ
เกิดหลอดเลือดแข็งได้ที่ Odd Ratio เท่ากับ 21.55  
5.2 อภิปรายผล 

การศึกาาพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคอาหารเค็มและการเกิดความดันโลหิตสูง
เหมือนการศึกาาที่ผ่านมา นอกจากนั้นยังพบมากในกลุ่มที่มีการสูบบุหรี่และมีประวัติครอบครัวเป็น
ความดันโลหิตสูง การศึกาาของ The Intersalt Cooperative Research Group พบว่าการลดการ
บริโภคเกลือลง 100 mmol/d จะท าให้ความดันซิสโตลิกลดลง 3-6 mmHg ตอนอายุ 40 ปี และความ
ดันซิสโตลิกลดลง 9-11 mmHg ตอนอายุ 25-55 ปี หลักฐานในการลดความดันโลหิตสูง จากการศึกาา
หลายการศึกาามาจากเกณฑ์ในการก าหนดปริมาณโซเดียมที่ควรรับประทานต่อวันน้อยกว่า 2 กรัมต่อ
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วัน จากผลการศึกาาพบว่าประชากรไทยมีปริมาณการรับประทานโซเดียมมากกว่า 2 กรัมต่อวัน อยู่ร้อย
ละ 51 เมื่อเปรียบเทียบการศึกาาจากประชากรในโลกประมาณค่าเฉลี่ยปริมาณการรับประทานโซเดียม 
3.95 กรัมต่อวัน แตกต่างกันไปในแต่ละพ้ืนที่ ข้อมูลในปัจจุบันที่น่าสนใจพบว่ามีการศึกาาแบบไป
ข้างหน้า พบปรากฎการณ์ที่เรียกว่า เจ (J-shaped) ที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดและอัตราการเสียชีวิต พบว่ามีการเพ่ิมความเสี่ยงใน 2 ช่วง ได้แก่ ค่าปริมาณโซเดียมน้อย
กว่า 2.6 กรัมต่อวันและมากกว่า 5 กรัมต่อวัน จากผลการศึกาาพบว่ามีกลุ่มประชากรที่รับปริมาณ
โซเดียมต่อวันในปริมาณสูง มากกว่า 5 กรัมต่อวันที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ตามมาร้อยละ 29.3 ดังนั้นการลดความเสี่ยงให้น้อยที่สุด ได้แก่ การรับประทานโซเดียมในระดับกลาง 
(Moderate sodium intake) การป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการลดปริมาณโซเดียมที่
รับประทานต่อวัน จะมีประโยชน์ในกลุ่มที่มีการรับประทานมากกว่า 4-5 กรัมต่อวัน (O'Donnell M, 
2016)  

การบริโภคอาหารตามสังคม จะส่งผลให้เกิดภาวะการได้รับอาหารมากเกินไป ทั้งความหวาน 
ความเค็ม ความมัน ท าให้เกิดหลอดเลือดหัวใจโดยที่ไม่มีอาการให้เห็นตอนแรกได้ (José L. Peñalvo 
et al, 2016) การศึกาาพบว่าความรู้ ทัศนคติ จะส่งผลในการปรับพฤติการรับประทานอาหารเค็มได้ 
(Lara Nasreddine, 2014) จากผลการวิจัยพบว่าช่องทางในการสื่อสารข้อมูลของประชากรกลุ่มนี้ที่
เกี่ยวกับการรับประทานอาหารเค็มส่งผลต่อความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด ทั้งใน
โรงพยาบาล ได้แก่ แพทย์ ร้อยละ 30.7 ภายนอกโรงพยาบาล ได้แก่ อสม. ร้อยละ 14.7  รวมทั้ง
ช่องทางด้านโทรทัศน์ ร้อยละ 27.7 และอินเตอร์เนต ร้อยละ 26.3 ภาพรวมโดยเฉลี่ยค่อนข้างน้อย
ประมาณร้อยละ 20-30 เพ่ือจะใช้เป็นแนวทางในการเข้าถึงแหล่งการได้รับข่าวสารเกี่ยวกับ เกลือและ
โรคความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งการวางแผนในการปรับพฤติกรรมในอนาคต  

การศึกาาพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคอาหารเค็มและโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย
วัดตัวแทนของโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยความแข็งของหลอดเลือด CAVI (r = 0.695**, p < 0.05) 
เนื่องจากว่า CAVI มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจในอนาคต โดยเชื่อว่ามีความสัมพันธ์กับค่าการ
อักเสบ C-reactive Protein (CRP) พบว่าปริมาณของ CRP พบได้ในหลอดเลือดหัวใจตีบในระยะ
เริ่มต้นรอบโฟมเซลล์ (Torzewski J และคณะ 1998) ปัจจัยอ่ืนที่จากการศึกาาพบว่าความแข็งของ
หลอดเลือด CAVI มีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย (r = 0.178**, p < 0.05) และอายุ (r = 0.422**, p 
< 0.05) ความตีบของหลอดเลือด ABI ความสัมพันธ์กับอายุ แต่ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภค
อาหารเค็ม 

การศึกาานี้ใช้ค่ามาตรฐานขององค์การอนามัยโลก โดยค่าความแข็งของหลอดเลือดผิดปกติอยู่
ที่มากกว่า 9 แต่พบว่าการวัดค่าผิดปกติได้ในหลายปัจจัย ทั้งอายุ ความสูง เชื้อชาติ ในแต่ละเชื้อชาติอาจ
ไม่ใช้ตัวเลขเดียวกันได้ และปัจจัยที่ส่งผลต่อการวัดค่ามีความแตกต่างกันได้ การศึกาาในประเทศจีนของ
กลุ่มวัยกลางคนและผู้สูงอายุที่ไม่มีความดันโลหิตสูงอยู่ที่ CAVI > 8.35 (Aike Qiao และคณะ ปี 2017)  



35 
 

และในการศึกาามีประชากรผู้สูงอายุด้วยร้อยละ 19 ดังนั้นการประเมินหลอดเลือดแดงด้วยค่าความแข็ง
ของหลอดเลือด ในผู้สูงอายุมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากการ
ที่มีอายุเพ่ิมขึ้นส่งผลต่อการเสื่อมสภาพของหลอดเลือดมากกว่าในผู้ที่มีอายุน้อย (Melvin, 2003) 
รวมทั้งการวัดในขาแต่ละข้างอาจมีความแตกต่างกัน โดยพบว่าขาข้างขวาจะมีการวัดค่าความแข็งของ
หลอดเลือดมากกว่าขาข้างซ้ายโดยเฉลี่ยประมาณ 0.03  

ข้อจ ากัดของการวัดค่าความแข็งของหลอดเลือดในการท านายโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
อนาคต เนื่องจาก เครื่องมือนี้เป็นการวัดความรุนแรงของหลอดเลือดตีบ แต่ไม่สามารถท านายภาวะการ
มีลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดหรือเหตุการณ์เฉียบพลันได้ 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

การศึกาานี้แม้ไม่ใช่เป็นการรายงานความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคอาหารเค็มและความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นฉบับแรกของประชากรชาวเอเชีย รวมทั้งข้อมูลเรื่องการ
รับประทานอาหารได้จากการสอบถามพฤติกรรมการกิน ไม่ได้วัดปริมาณโซเดียมที่ออกมาในปัสสาวะที่
จะเป็นตัววัดค่าปริมาณโซเดียมที่เกินต่อวันได้ รวมทั้งมีหลายปัจจัยที่ท าให้เกิดความแตกต่างเรื่องการ
ด าเนินชีวิต อาหาร การออกก าลังกาย ท าให้การศึกาาที่ผ่านมาอาจไม่ได้เป็นตัวแทนหรือประยุกต์ใช้กับ
ข้อมูลของประชากรไทยได้ทั้งหมดทุกกลุ่ม เนื่องจากเป็นประชากรจากการตรวจเช็คสุขภาพประจ าปี 
ดังนี้การศึกาานี้จะเป็นจุดเริ่มต้นในการศึกาาอ่ืน รวมทั้งในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ในขณะที่ยังไม่เกิดอาการในอนาคต รวมทั้งการศึกาาไปข้างหน้าเพ่ือติดตามผลทางคลินิก 
รวมทั้งผลการรักาาต่อไป 
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                                                         วันที่           เดือน                    พ.ศ.            . 
แบบสัมภาษณ์โครงการความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็ม 

กับโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ข้าพเจ้า                                                                           อายุ                 ปี 
อาศัยอยู่บ้านเลขที่                   ถนน                                 แขวง/ต าบล                                    
เขต/อ าเภอ                              จังหวัด                           รหัสไปราณีย์                              
โทรศัพท์                                  . 
ค าชี แจง : แบบสอบถามนี มีค าถามทั งหมด 22 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่1 : ข้อมูลทั่วไป  
ส่วนที่2 : ข้อมูลแบบแผนการกินทั่วไป และส่วนที่ 3 : ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโซเดียมและความดัน
โลหิตสูง  
ส่วนที่ 1 : ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ                      ชาย                    หญิง 
2. อายุ             ……………………ปี 
3. การศึกาาสูงสุด 

                           ประถมศึกาา หรือต่ ากว่า                       มัธยมศึกาา/ปวช. 
                           อนุปรญิญา/ปวส.                                ปริญญาตรี (หรือเทียบเท่า) 
                           สูงกว่าปริญญาตรี 

4. อาชีพหลัก 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/อาชีพอิสระ             ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
แม่บ้าน                                            เกาตรกร 
รับจ้างรายวัน/รับจ้างทั่วไป                     พนักงาน/ลูกจ้างบริาัท 
อ่ืนๆ ระบุ 

5. เขตท่ีพักอาศัย 
                           ในเขตเทศบาล                                   นอกเขตเทศบาล 

6. ข้อมูลประจ าเดือน (เฉพาะเพศหญิง) 
                           หมด                                               ยังไม่หมด 
ประจ าเดือนครั้งสุดท้าย อายุ............................ปี 

7. ท่านหรือญาติพ่ีน้องใกล้ชิดในครอบครัวป่วยเป็นโรคไต หรือไม่ (แพทย์บอกว่าเป็นโรคไต) 
7.1.  ตัวเอง                    เป็น                  ไม่เป็น 
7.2.   พ่อ/แม่                   เป็น                  ไม่เป็น/ไม่ทราบ 
7.3.  พ่ีน้อง                    เป็น                   ไม่เป็น/ไม่ทราบ                ไม่มีพ่ีน้อง 



46 
 

7.4.  สามี/ภรรยา            เป็น                    ไม่เป็น/ไม่ทราบ                   ไม่มีสามี/
ภรรยา 

8. ท่านหรือญาติพ่ีน้องใกล้ชิดในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง หรือไม่ (แพทย์บอกว่า
เป็นโรคเบาหวาน)  
8.1. ตัวเอง                    เป็น                   ไม่เป็น 
8.2.   พ่อ/แม่                  เป็น                   ไม่เป็น/ไม่ทราบ 
8.3.  พ่ีน้อง                    เป็น                   ไม่เป็น/ไม่ทราบ                ไม่มีพ่ีน้อง 
8.4.  สามี/ภรรยา              เป็น                   ไม่เป็น/ไม่ทราบ                ไม่มีสามี/

ภรรยา 
9. ท่านหรือญาติพ่ีน้องใกล้ชิดในครอบครัวป่วยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือไม่ (แพทย์บอก

ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง)  
9.1. ตัวเอง                    เป็น                   ไม่เป็น 
9.2.   พ่อ/แม่                  เป็น                   ไม่เป็น/ไม่ทราบ 
9.3.  พ่ีน้อง                    เป็น                   ไม่เป็น/ไม่ทราบ                ไม่มีพ่ีน้อง 
9.4.  สามี/ภรรยา             เป็น                    ไม่เป็น/ไม่ทราบ                ไม่มีสามี/

ภรรยา 
10. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคไต 

10.1.         เคย ระบุ (ตอบข้อ 10.1.1. – 10.1.3. โดยตอบมากว่า 1 ข้อ) 
 10.1.1.  แหล่งข่าวที่เป็นมนุาย์ 
                     1.  ผู้ใหญ่บ้าน             2.  อสม.               3. นวก.สาสุข 
                                 4. เพื่อนบ้าน              5.  อบต.               6. พยาบาล 

             7. แพทย์                   8. อื่นๆ ระบุ  
 10.1.2. แหล่งข่าวที่เป็นสื่อ 

              1. หอกระจายข่าว             2. แผ่นพับ          3. โปสเตอร์/คัด
เอาท์  

                         4. โทรทัศน์                     5. หนังสือพิมพ์          6. รถโฆาณา 
                       7. อินเตอร์เน็ต                 8. อื่นๆ ระบุ 
 10.1.3.  แหล่งข่าวที่เป็นสื่อทางสังคมอิเตอร์เน็ต 

            1. เฟสบุค                       2. ทวิตเตอร์              3. ไลน์ 
                             4. อินตราแกรม                5. อื่นๆ ระบุ 
10.2.          ไม่เคย  

11. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 



47 
 

11.1.         เคย ระบุ (ตอบข้อ 11.1.1. – 11.1.3. โดยตอบมากว่า 1 ข้อ) 
 10.1.1.  แหล่งข่าวที่เป็นมนุาย์ 
                     1.  ผู้ใหญ่บ้าน             2.  อสม.               3. นวก.สาสุข 
                                 4. เพื่อนบ้าน              5.  อบต.               6. พยาบาล 

             7. แพทย์                   8. อื่นๆ ระบุ  
 10.1.2. แหล่งข่าวที่เป็นสื่อ 

              1. หอกระจายข่าว             2. แผ่นพับ          3. โปสเตอร์/คัด
เอาท์  

                         4. โทรทัศน์                     5. หนังสือพิมพ์          6. รถโฆาณา 
                       7. อินเตอร์เน็ต                 8. อื่นๆ ระบุ 
 10.1.3.  แหล่งข่าวที่เป็นสื่อทางสังคมอิเตอร์เน็ต 

            1. เฟสบุค                       2. ทวิตเตอร์              3. ไลน์ 
                             4. อินตราแกรม                5. อื่นๆ ระบุ 
11.2.          ไม่เคย    

12. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
12.1.1       เคย ระบุ (ตอบข้อ 12.1.1. – 12.1.3. โดยตอบมากว่า 1 ข้อ) 
 10.1.1.  แหล่งข่าวที่เป็นมนุาย์ 
                     1.  ผู้ใหญ่บ้าน             2.  อสม.               3. นวก.สาสุข 
                                 4. เพื่อนบ้าน              5.  อบต.               6. พยาบาล 

             7. แพทย์                   8. อื่นๆ ระบุ  
 10.1.2. แหล่งข่าวที่เป็นสื่อ 

              1. หอกระจายข่าว             2. แผ่นพับ          3. โปสเตอร์/คัด
เอาท์  

                         4. โทรทัศน์                     5. หนังสือพิมพ์          6. รถโฆาณา 
                       7. อินเตอร์เน็ต                 8. อื่นๆ ระบุ 
 10.1.3.  แหล่งข่าวที่เป็นสื่อทางสังคมอิเตอร์เน็ต 

            1. เฟสบุค                       2. ทวิตเตอร์              3. ไลน์ 
                             4. อินตราแกรม                5. อื่นๆ ระบุ 
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ส่วนที่ 2 : แบบแผนการกินทั่วไป 
13. ในรอบ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านกินอาหารเหล่านี้บ่อยครั้งเพียงใด 

(บ่อย = มากกว่า 6 ครั้ง ; นานๆครั้ง = น้อยกว่า 6 ครั้ง ใน 1 สัปดาห์  
13.1. ก๋วยเตี๋ยวน้ า (ไม่ได้ปรุงรส)                       บ่อย           นานๆครั้ง            ไม่เลย 
13.2. ก๋วยเตี๋ยวแห้ง (ไม่ได้ปรุงรส)                       บ่อย           นานๆครั้ง            ไม่เลย 
13.3. ก๋วยเตี๋ยวผัด/ข้าวผัด (ไม่ได้ปรุงรส)               บ่อย           นานๆครั้ง            ไม่เลย 
13.4. ข้าวต้มเครื่อง/โจ๊ก                                  บ่อย           นานๆครั้ง            ไม่เลย 
13.5. ข้าวราดกับข้าว                                      บ่อย           นานๆครั้ง            ไม่เลย 
13.6. บะหมี่ก่ึงส าเร็จรูป                                  บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.7. ข้าว 1 ทัพพี                                         บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.8. ขนมปัง 1 แผ่น                                      บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.9. ผักกาดดอง ถ้วยตวง                              บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.10. หมูยอ 2 ช้อนกินข้าว                             บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.11. ไข่เค็ม 1 ฟอง                                      บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.12. ปลาเค็ม                                            บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.13. มันฝรั่งอบกรอบ                                   บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.14. ปลากระป๋อง                                       บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.15. โจ๊กก่ึงส าเร็จรูป                                   บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.16. เนื้อวัว                                              บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.17. ไข่ไก ่                                               บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.18. ผักคะน้า                                           บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.19. กล้วยหอม                                         บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 
13.19. สับปะรด                                           บ่อย            นานๆครั้ง           ไม่เลย 

     14. ท่านชอบอาหารรสชาติแบบใด (รสน า)  
                    เผ็ด                           เค็ม                              เปรี้ยว                
                    หวาน                         มากกว่า 1 รส                 ไม่มีรสน า (จืด) 

15. เมื่อกินอาหารตามร้าน ท่านใส่เครื่องปรุงเพ่ิมอย่างไร 
         ไม่ใส่เครื่องปรุงเพ่ิม                        ชิมก่อนแล้วจึงใส่เครื่องปรุง 
         ใส่เครื่องปรุงแล้วค่อยชิม 

16. เมื่อกินก๋วยเตี๋ยว/อาหารตามร้านอาหาร ท่านใส่น้ าปลา/ซีอ้ิวเพ่ิมหรือไม่ 
          ทุกครั้ง   ปริมาณ…………ช้อนโต๊ะ                       ไม่ใส่ 
          บางครั้ง   ปริมาณ………..ช้อนโต๊ะ                                                                                                   
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17. ในการปรุงอาหารเอง ท่านใส่ผงชูรส/ผงปรุงรส/ซุปก้อน(คนอร์ก้อน) ในอาหารที่ปรุงหรือไม่ 
          ทุกครั้ง                                      บางครั้ง 
          ไม่ใส่                                         ไม่ปรุงอาหารเอง 
ส่วนที่ 3 : ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและความดันโลหิตสูง 

18. ท่านรู้จักโซเดียมหรือไม่ 
          รู้จัก                              ไม่รู้จัก/ไม่แน่ใจ  
แหล่งของโซเดียมมาจากท่ีใดบ้าง 
          เกลือ          น้ าปลา                    อาหารแปรรูป   
          ลูกอม         น้ าตาล                   ผงชูรส  
          ผลไม ้       ผัก        เนื้อสัตว ์
 

19. ท่านคิดว่า อาหารดังต่อไปนี้ มีโซเดียมสูงหรือไม่ 
19.1. ปลาเค็ม                                  มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.2. ผักกากดอง                              มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.3. ไข่เค็ม                                    มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.4. บะหมี่ก่ึงส าเร็จรูป                      มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.5. มันฝรั่งอบกรอบ                        มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.6. ปลากระป๋อง                            มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.7. โจ๊กก่ึงส าเร็จรูป                         มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.8. น้ าปลา                                   มี                 ไม่มี                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.9. ซีอิ้ว                                      มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.10. กะปิ                                    มี                 ไม่มี                 ไมท่ราบ/ไม่แน่ใจ 
19.11. ซุปก้อน (คนอร์ก้อน)                 มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.12. เนื้อวัว                                  มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.13. ไข่ไก่                                    มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.14. ผัก                                      มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 

19.15. กลว้ยหอม                             มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
19.16. สับปะรด                               มี                 ไม่มี                 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 

20. ท่านรู้จัก “โรคความดันโลหิตสูง” หรือ “ความดันสูง” หรือไม ่

          รูจ้ัก                           ไม่รูจ้ัก 

21. ท่านคิดว่าสาเหตุส าคัญของโรคความดันโลหิตสูงมีอะไรบ้าง (ให้ผู้ให้ข้อมูลระบุเอง) 
21.1 กรรมพันธุ์                              ใช่                      ไม่ใช่ 
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21.2 ความเครียด                            ใช่                      ไม่ใช่ 

21.3  ไม่ออกก าลังกาย                      ใช่                      ไม่ใช่ 

21.4  วัยสงูอาย ุ                             ใช่                       ไม่ใช่ 

21.5  กินอาหารมีโซเดียมสูง                ใช่                      ไม่ใช่ 

21.6  น้ าตาล                                  ใช่                      ไม่ใช่ 

21.7 ไชมัน                                    ใช่                      ไม่ใช่ 

21.8 โปรตีน                                  ใช่                       ไม่ใช่ 

22. ท่านรู้จัก “โรคหัวใจและหลอดเลือด” หรือไม ่

          รูจ้ัก                           ไม่รูจ้ัก  
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