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กิตติกรรมประกาศ 
 
  ขอขอบคุณทีมงานส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายที่ด าเนินงานการส ารวจ
หลายรอบ ขอขอบคุณบุคลากรของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ช่วยให้ข้อมูลการติดตามกลุ่ ม
ตัวอย่างในการส ารวจของโครงการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่และบุคลากรของส านัก
งานวิจัย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ช่วยในการด าเนินการ เก็บตัวอย่างชีวภาพ งาน
ห้องปฏิบัติการสกัดสารพันธุกรรม ประสานงานกับแหล่งทุนและมหาวิทยาลัย ขอขอบคุณบุคลากรของศูนย์
จีโนมทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  ที่ช่วยด าเนินการด้านการวิเคราะห์พันธุกรรม
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แหล่งทุนโดยการวิจัยนี้ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยและนวัตกรรมจากส านักงานการวิจัยแห่งชาติ ประจ าปี
งบประมาณ 2564 
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บทสรุปผู้บริหาร 

  การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายโดยการส ารวจเป็นระยะๆที่ผ่านมา 
เป็นโอกาสศึกษาแนวโน้มโรคเรื้อรังไม่ติดต่อโดยเฉพาะโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอด
เลือดสมอง การส ารวจครั้งที่ 6 ปี 2563 มีตัวอย่างเลือดในการสกัดสารพันธุกรรม DNA เพ่ือการวิจัยในอนาคต 
ส าหรับโครงการวิจัยนี้ครอบคลุม 5 ประเด็นคือ  1) แนวโน้มความชุกโรคและพฤติกรรมสุขภาพ และความเป็น
ธรรมทางสุขภาพ  2) การตายและอุบัติการณ์โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมอง ปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัยกับผลลัพธ์ทางสุขภาพ  3) การใช้ เสียงเ พ่ือคัดกรองเบาหวานด้วย
ปัญญาประดิษฐ์  4) ฐานข้อมูลและคลังตัวอย่างชีวภาพส าหรับการศึกษาวิจัยในอนาคต  5) การศึกษา 
telomere length ในคนไทย และตัวอย่างการศึกษาถอดรหัสพันธุกรรม Whole Genome Sequencing   

โดยสรุปผลการศึกษาดังนี้ 
1. แนวโน้มความชุกของโรคไม่ติดต่อ ในประชากรโดยการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

ครั้งที่ 4, 5 และ 6 ปี 2552, 2557 และ 2562 ได้แก่ความชุกของโรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนจากร้อย
ละ 7.9 เป็น 9.8 และ 10 ซ่ึงเพ่ิมข้ึนร้อยละ 21 จากป ี2552  

2. โรคความดันโลหิตสูงจากร้อยละ 24.5 เพ่ิมข้ึน 28.1 ในปี 2557 และลดลง 26.7 ในปี 2562-3 
3. ภาวะอ้วน BMI>=25 กก./ตร.ม. เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 36.3, 40.1 และ 44.3 ตามล าดับ เพ่ิมข้ึนร้อยละ 22 
4. ภาวะอ้วนลงพุง เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 34.0, 42.4 และ 41.6 ตามล าดับ เพ่ิมข้ึนร้อยละ 22.3 
5. ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (>=240 มก ดล  ).มีร้อยละ 20.9, 19.0, และ 25.2 ตามล าดับ 
6. การสูบบุหรี่ในประชากรไทยมีแนวโน้มลดลง คือร้อยละ 24.2, 20.9, และ 19.5 ตามล าดับ 
7. การกินผักผลไม้อย่างเพียงพอ (>=5 ส่วน /วัน )มีร้อยละ 17.8, 27.2, และ 21.8 ตามล าดับ 
8. การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน คือร้อยละ 18.9, 19.1 และ 30.3 ตามล าดับ 
9. การเข้าถึงการวินิจฉัยของโรคเบาหวาน โดยสัดส่วนที่ได้รับการวินิจฉัยไม่เพ่ิมเท่าที่ควร คือผู้ที่ไม่ได้รับการ

วินิจฉัยร้อยละ 31.0, 41.5 และ 30.4 ตามล าดับ สัดส่วนการรักษาและควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
(<130 มก /.ดล).  ไมด่ีขึ้น คือร้อยละ 30.7, 24.2 และ 26.1 ตามล าดับ 

10. การเข้าถึงการวินิจฉัยของโรคความดันโลหิตสูง โดยสัดส่วนที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยลดลงเพียงเล็กน้อย คือ
กลุ่มที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยร้อยละ 50.1, 44.2 และ 48.5 ตามล าดับ สัดส่วนการรักษาและควบคุมระดับ
ความดันเลือดได้ดี (<140/90 มม .ปรอท ) ไม่ดีข้ึน คือมีร้อยละ 21.1, 30.0 และ 22.7 ตามล าดับ 

11. การติดตามอุบัติการณ์ พบดังนี้ คือ เบาหวาน 7.9 คนต่อ 1000 คน -ปี ความดันโลหิตสูง 15.3 คนต่อ 
1000 คน -ปี โรคหลอดเลือดหัวใจ (กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ) 4.7 คนต่อ 1000 คน -ปี โรคหลอดเลือด
สมอง 5.9 คนต่อ 1000 คน -ปี  

12. ปัจจัยทางสุขภาพที่มีผลต่อความเสี่ยงต่อการตายทุกสาเหตุ ได้แก่ การสูบบุหรี่ ภาวะอ้วน ไขมันในเลือดผิดปกติ 
ความดันโลหิตสูง น้ าตาลในเลือดสูงและเบาหวาน การกินผักและผลไม้ และการมีกิจกรรมทางกาย โดยสัดส่วน
ของผู้ที่มีปัจจัยสุขภาพดี 4 และ 5-7 ปัจจัย มีสัดส่วนในปี 2557 ลดลงจากปี 2552 กลุ่มที่มี 4 ปัจจัยสุขภาพดี
มีลดลงจากร้อยละ 21.2 เป็น 17.9 และกลุ่ม 5-7 ปัจจัยมีร้อยละ 10.4 เป็นร้อยละ 9.5 ตามล าดับ 
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13. ผู้ที่มีจ านวนปัจจัยสุขภาพดี 5-7 ปัจจัย เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเสี่ยงสูง (จ านวนปัจจัยดี 0-2 ปัจจัย )ลด
ความเสี่ยงการตายทุกสาเหตุร้อยละ 43 และการตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 76  ผู้ที่
มี 3-4 ปัจจัย(ความเสี่ยงปานกลาง )ลดความเสี่ยงการตายทุกสาเหตุร้อยละ 21 และการตายจากโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 52 ตามล าดับ 

14. ความเป็นธรรมทางสุขภาพ พบว่ากลุ่มคนจนและมีการศึกษาน้อย เป็นกลุ่มที่มีขนาดปัญหาสุขภาพมาก
ทั้งในด้าน ความชุก(prevalence) โรคเบาหวาน ความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยง และอุบัติการณ์ 
(incidence) โรคหลอดเลือดหัวใจและอัตราเสี่ยงต่อการตาย (mortality)  

15. การจัดคลังชีวภาพซื่งมีตัวอย่างเลือดและ DNA ของประชากรไทยกว่าอย่างละ 20,000 ตัวอย่างพร้อม
ข้อมูลสุขภาพ คลังชีวภาพและฐานข้อมูลนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัยต่างๆต่อเนื่องไปในอนาคต 
ซึ่งสามารถใช้ประโยชน์การวิจัยในวงกว้าง และค้นหาปัจจัยทางพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับการมีสุขภาพดี
เมื่อสูงวัยโดยการท า whole genome sequencing  

16. ในเบื้องต้น การศึกษาอายุทางชีวภาพ (biological age) ของประชากรไทยโดยอาศัย Leucocyte 
telomere length เป็นมาตรฐาน และได้ predictive model โดยใช้ผลเลือดจากการตรวจเลือดจาก
การตรวจร่างกายตามปกติ  

17. การใช้เสียงร่วมกับปัญญาประดิษฐ์เพ่ือสร้างตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (voice biomarker) คณะผู้วิจัยได้ท าการ
บันทึกเสียงพูดประโยคต่างๆผ่านโทรศัพท์มือถือ เป็นข้อมูลเสียงที่ส าคัญในการพัฒนา voice biomarker 
ที่เป็นประโยชน์ต่อไป ในเบื้องต้น คณะผู้วิจัยได้ใช้ปัญญาประดิษฐ์เพ่ือพัฒนาการคัดกรองเบาหวานจาก
เสียงที่บันทึกเหล่านี้ พบว่ามีความเป็นไปได้แต่ยังต้องท าการพัฒนาให้มีคุณภาพที่เหมาะสมต่อไป 

18. ข้อเสนอแนะ ระบบสุขภาพควรสนับสนุนการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายเป็น
ระยะๆเพ่ือติดตามแนวโน้มสถานการณ์โรคเรื้อรังไม่ติดต่ออย่างต่อเนื่อง และผลการวิจัยนี้ หน่วยงานใน
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18.2) พัฒนาระบบบริการสุขภาพ ได้แก่เ พ่ิมความครอบคลุมและคุณภาพการบริการ ได้แก่การ
วินิจฉัยโรคเรื้อรังแต่เนิ่น และคุณภาพการรักษาและควบคุม เพ่ือผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี  

18.3) การขับเคลื่อนด้านประชาชน โดยสร้างเสริมพลังสุขภาพของประชาชนทั้งในวัยแรงงานให้มีการ
ด าเนินวิถีชีวิตสุขภาพ มีปัจจัยสุขภาพดี ซึ่งมหีลักฐานการวิจัยเชิงประจักษ์ เพ่ือน าไปสู่สุขภาวะเมื่อ
สูงอายุ และผู้สูงอายุควรสร้างเสริมสุขภาพเสมอเพ่ือด ารงสุขภาวะ  

18.4) สร้างความเป็นธรรมและลดความเหลื่อมล้ าทางสุขภาพ โดยด าเนินการเน้นกลุ่มเป้าหมายคนที่มี
รายได้น้อยและระดับการศึกษาน้อย เพ่ือลดการป่วยและการตาย 

18.5) หน่วยงานที่สนับสนุนการวิจัย ควรให้การสนับสนุนการวิจัยข้อมูลสุขภาพและคลังตัวอย่างชีวภาพ 
DNA คลังข้อมูล whole genome sequencing และคลังฐานข้อมูลเสียงเป็นข้อมูลที่นักวิจัยวง
กว้างสามารถเข้าถึงเพ่ือการศึกษาวิจัยต่อยอดต่อไป  
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บทคัดย่อ 

  การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายเป็นข้อมูลที่มีโอกาสการวิจัย  ด้าน
แนวโน้มโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง การศึกษา
ติดตามระยะยาว การศึกษาเสียงพูดและปัญญาประดิษฐ์กับการเป็นเบาหวาน และการศึกษาวิจัยด้าน
พันธุกรรม ผลการศึกษาพบว่า ในช่วงปี 2552- 2563 เบาหวาน และภาวะอ้วน มีแนวโน้มความชุกเพ่ิมขึ้น 
ส่วนพฤติกรรมกิจกรรมทางกาย การกินผักผลไม้ แนวโน้มไม่ดีขึ้น ส าหรับการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และการรักษาและการควบคุมทางคลินิกยังมีแนวโน้มไม่ดีเท่าท่ีควร พบอุบัติการณ์ที่ค่อนข้าง
สูง พบความสัมพันธ์ของการลดการป่วยและตายด้วยปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่ ไม่มีภาวะ
อ้วน ไขมันในเลือดปกติ กิจกรรมทางกายเพียงพอ กินผักและผลไม้เพียงพอ ความดันโลหิตปกติ ระดับน้ าตาล
ในเลือดปกต ิโดยผู้ที่มีจ านวนปัจจัยดีหลายปัจจัย ลดความเสี่ยงการเกิดโรคและการตายจากทุกสาเหตุและจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  การศึกษานี้ได้สกัดสารพันธุกรรรมจากตัวอย่างเลือดจ านวนกว่า 20.000 ตัวอย่างซึ่งเป็นคลัง
ตัวอย่างต่อการวิจัยทางพันธุกรรมต่อไป และการวิจัยนี้ท าการศึกษากลุ่มตัวอย่างพันธุกรรม โดย whole 
genome sequencing ได้ค้นหาปัจจัยทางพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับการมีสุขภาพดีเมื่อสูงวัย ด้านการวิเคราะห์
ผลการตรวจ telomere length จากเม็ดเลือดขาว )LTL) จ านวน 696  ราย พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติระหว่าง LTL และอายุ )R2 = 0.13, P < 0.0001( และพบว่ามีค่าทางชีวเคมีและทางโลหิตวิทยาใน
เลือดจ านวนหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับ LTL ซึ่งสามารถพัฒนาเป็นเครื่องมือในการคาดคะเน LTL ได้ โดย
สามารถคาดคะเนความชราทางชีวภาพเมื่อเทียบกับอายุจริ ง  )accelerated aging) และพบว่าค่า 
accelerated aging ที่ค านวณจากผลต่างของ biological age จาก LTL ที่คาดคะเนจากผลตรวจเลือด
ตามปกติและอายุจริงเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเบาหวานโดยไม่ขึ้นกับอายุ  
  ด้านการเก็บเสียงในกลุ่มตัวอย่างโครงการการส ารวจสุขภาพประชากรไทย โดยได้ท าการ
โทรศัพท์ จ านวน 3691 ตัวอย่างเสียงและแปลงเป็น mel-spectrogram เพ่ือท าการฝึก convolutional 
neural network  เพ่ือท านายเป็นเบาหวานจากเสียงชนิดละ 1,240 ตัวอย่าง พบว่า มีความสามารถในการ
จ าแนกโดยใช้ เสียง “อา” ที่บันทึกผ่านการสนทนาทางโทรศัพท์มือถือดังนี้  accuracy 0.68 ± 0.03, 
sensitivity 0.36 ± 0.14, specificity 0.74 ± 0.07, PPV 0.21 ± 0.02, NPV  0.86 ± 0.03, kappa 0.09 ± 
0.05 ซึ่งยังต้องการการพัฒนาเพื่อให้มีความถูกต้องมากขึ้นต่อไป 
  ข้อเสนอแนะ จากข้อมูลการศึกษานี้ระบบสุขภาพสามารถใช้ประโยชน์ข้อมูลการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยติดตามสถานการณ์โรคเรื้อรังไม่ติดต่อได้อย่างต่อเนื่องเพ่ือการปรับแผนนโยบายและการ
ด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพ ควบคุม ป้องกันโรคและระบบบริการสุขภาพให้ประชาชนเพื่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ดี มีการสร้างเสริมพลังให้ประชาชนมีสุขภาวะเมื่อสูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มเป้าหมายของคนที่มีรายได้น้อยและ
การศึกษาน้อย ในเรื่องข้อมูลสุขภาพและตัวอย่างชีวภาพ DNA ข้อมูล whole genome sequencing และ
ฐานข้อมูลเสียงเป็นข้อมูลที่นักวิจัยสามารถเข้าถึงเพ่ือการศึกษาวิจัยต่อยอดต่อไป 
  ค าส าคัญ: โรคเรื้อรังไม่ติดต่อ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจและหลอดเลือด อายุ
ทางชีวภาพ, เทโลเมีย, เสียง, พันธุกรรม   
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Abstract 
  The Thai National Health Examination Survey (NHES) provides an opportunity 
to study the trends of prevalence of CVD risk factors, effect of voice biomarker and artificial 
intelligence on diabetes, long-term follow-up and genetic research. Results: During the period 
2009 -2020, there were increasing trends in prevalence of diabetes and obesity. Behavioral 
factors including the level of physical activity and fruit and vegetable consumption were 
inadequate. The access to care for diagnosis, treatment, and control for diabetes and 
hypertension were still suboptimal. The long-term follow-up study observed the relatively 
high incidence of diabetes, hypertension and cardiovascular diseases. There were benefit of 7 
ideal CVH metrics in reducing risk of all-cause and cardiovascular mortality. The ideal CVH 
metrics include non-smoking, normal weight, physically active, adequate fruit and vegetable 
consumption, normal blood pressure, blood cholesterol and blood glucose level.  
  In the present study, a total of 20,000 DNA samples were extracted from the 
buffy coat for providing further genetic study. In the analysis of 696 leukocyte telomere length 
leukocytes (LTL), a statistically significant relationship was found between LTL and age (R2 = 
0.13, P < 0.0001).  A predictive model of LTL was developed from routine blood biochemical 
and hematological results. It was found the accelerated aging predicted from the model was 
related to the presence of diabetes independent of age, sex, BMI and fasting plasma glucose 
(P < 0.01). The whole genome sequencing process identified some variants in a sample of 
healthy Thai older persons.  
  For voice biomarkers, a total of 3,691 voice samples were obtained by phone 
and recorded. A convolutional neural network was trained to predict diabetes from mel-
spectrograms of voice samples from 1240 individuals with 3-fold cross validation.  The 
performance of the predictive model using an ‘ah’ sound including accuracy, sensitivity, 
specificity, PPV, NPV and kappa values were 0.68 ± 0.03, 0.36. ± 0.14, 0.74 ± 0.07, 0.21 ± 0.02, 
0.86 ± 0.03 and 0.09 ± 0.05, respectively. Further development to improve the performance 
of the model is warranted. 
  The findings of the present study suggest the utilization of NHES data in monitoring 
the CVDs for development of national health policies, programs and practices, as well as, 
empowering the population to be healthy ageing, particularly in those with low income and/or 
poor education level. The database from the biobank of DNA samples, voice database and 
samples of whole genome sequencing provide opportunity for researchers to further research. 
  Key words: chronic non-communicable diseases, diabetes, hypertension, 
cardiovascular diseases, biological age, telomere, voice, genetic   
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บทที่ 1 

บทน า 

 
  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง )non-communicable disease) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ เป็น
สาเหตุการตายของประชากรไทยถึง 3 ใน 4 ของการตายทั้งหมด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุ ซึ่งมีอุบัติการณ์
เพ่ิมขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น )กระทรวงสาธารณสุข( และเป็นมาจากภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตั้งแต่อายุ
น้อย ปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่ ด้านสิ่งแวดล้อม การเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ ในหลายทศวรรษที่ผ่า นมา 
ยังผลให้สภาพชีวิตความเป็นอยู่และสิ่งแวดล้อมของประชาชนมีการเปลี่ยนแปลงไปสู่ความเป็นสังคมเมือง 
ปัจจุบันปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเพ่ิมขึ้นทั้งทางด้านชีวภาพ เคมี และ กายภาพ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่เป็นประโยชน์ต่อ สุขภาพ การมีกิจกรรมทางกาย
ลดลง รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรไปสู่สังคมผู้สูงอายุท าให้ประชากรโดยรวมมีความเสี่ยง
ต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากขึ้น (GBD, 2014) เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
และโรคมะเร็ง เป็นต้น ซึ่งความเข้าใจเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างพันธุกรรม พฤติกรรมทาง
สุขภาพและปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อลักษณะปัญหาสุขภาพของประชาชน การติดตามแนวโน้มของ
ภาวะสุขภาพ และปัจจัยที่เก่ียวข้อง มีความส าคัญต่อการวางแผนการด าเนินงานด้านสาธารณสุขของประเทศ 

ฐานข้อมูลสุขภาพและตัวอย่างชีวภาพส าหรับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
  ที่ผ่านมา ฐานข้อมูลสุขภาพและชีววัตถุที่ส าคัญของประเทศ ได้แก่ ฐานข้อมูลการส ารวจ
สุขภาพประชากรไทยด้วยการตรวจร่างกาย )National Health Exam Survey) (เอกพลากร, 2557) การ
ส ารวจสุขภาพระดับประเทศเพ่ือทราบและติดตามปัญหาทางสุขภาพของประชาชนไทย การส ารวจนี้มี
ลักษณะเฉพาะโดยเป็นการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ การตรวจร่างกายพ้ืนฐาน และการตรวจตัวอย่าง
ชีวภาพทางห้องปฏิบัติการจากตัวอย่างบุคคลที่เป็นตัวแทนของประชาชนทั่วประเทศ ประกอบด้วย ข้อมูล
ภาวะสุขภาพ พฤติกรรม และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ท าให้ทราบความชุกของโรคและปัจจัยก าหนดโรค
ภาวะโภชนาการ และการเข้ารับบริการทางสุขภาพ เป็นต้น ซึ่งข้อมูลเหล่านี้ ไม่มีในระบบรายงานโรคทาง
สุขภาพอ่ืนๆ ประเทศไทยมีการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายมา 5 ครั้ง ครั้งล่าสุดคือการ
ส ารวจครั้งที่ 6 ซึ่งเริ่มด าเนินการในปี 2562-63 การส ารวจที่ผ่านมานี้ท าให้ทราบแนวโน้มของโรคและปัจจัย
เสี่ยงของโรคเรื้อรังที่พบบ่อยหลายโรคและน าไปสู่การด าเนินมาตรการแก้ไขป้องกันรายละเอียดของผลการ
ส ารวจฯ ที่ผ่านมาได้มีการเผยแพร่เป็นรายงานและตีพิมพ์รายงานในวารสารทางการแพทย์อันเป็นประโยชน์ต่อ
การน าไปอ้างอิงต่อไปในอนาคต นอกจากนี้ผลการส ารวจฯ ด้านความชุกของโรคต่างๆ นี้ยังได้ถูกน าไปใช้ใน
การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลอ่ืนที่เป็นประโยชน์ต่อการวางนโยบายด้านสุขภาพของประเทศ เช่น การ
น าไปค านวณภาระโรคของประเทศ )Burden of disease) ส าหรับการจัดล าดับปัญหาสุขภาพและก าหนด
นโยบายสุขภาพของประเทศ  ทั้งนี้ข้อมูลจากการส ารวจฯ โรคเรื้อรัง และพฤติกรรมเสี่ยงยังได้ถูกน าไปใช้
ก าหนดเป้าหมายการด าเนินการโครงการสุขภาพดีวิถีไทย กระทรวงสาธารณสุข และยังถูกน าไปใช้ในการ
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ขับเคลื่อนนโยบายด้านโรคไม่ติดต่อ ภาวะอ้วนในเด็กและผู้ใหญ่ โดยสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และการให้ความรู้
ทางสื่อสาธารณะแก่ประชาชนทั่วไป 
  อนึ่ง การใช้ประโยชน์จากข้อมูลการส ารวจนอกจากเป็นรูปแบบ cross-sectional study ยัง
มีโอกาสขยายเป็นการศึกษาระยะยาว )cohort study) โดยการเชื่อมกับฐานข้อมูลการตายของประชากรไทย 
จึงเปิดโอกาสให้สามารถใช้ประโยชน์ในการตอบโจทย์ปัญหาที่ต้องอาศัยการติดตามสุขภาพระยะยาวของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นตัวแทนประชากรในระดับประเทศได้ 

ประเด็นสุขภาพผู้สูงวัย 
  ประเทศไทยก้าวสู่ยุคสังคมสูงวัยโดยมีประชากรวัยเกษียณเพ่ิมจ านวนมากขึ้น และมี
ประชากรในวัยเด็กและวัยท างานจ านวนลดลง ในปัจจุบันโครงสร้างทางเศรษฐกิจไทยต้องอาศัยแรงงาน
ต่างชาติในวัยท างานทดแทนคนไทยหลายแสนต าแหน่ง จากโครงสร้างประชากรมีการพยากรณ์ว่าในอนาคต
อันใกล้ว่าจะมีผู้สูงวัยเพ่ิมจ านวนมาก ซึ่งการเพ่ิมข้ึนดังกล่าวต้องพ่ึงพาทรัพยากรทางเศรษฐกิจและสาธารณสุข
มากกว่าในปัจจุบัน 
  จากการพัฒนาของไทยทั้งทางเศรษฐกิจและสังคมท าให้ไทยมีรายได้ต่อหัวประชากรเพ่ิมมาก
ขึ้นจากในอดีต และจัดอยู่ในประเทศก าลังพัฒนารายได้ปานกลางค่อนสูง การพัฒนาดังกล่าวยังส่งผลถึง
คุณภาพชีวิตและอัตราการป่วยตายของประชากร จากเดิมที่มีอายุขัยเฉลี่ยต่ า มีอัตราการเสียชีวิตแรกคลอดสูง 
และอัตราการเสียชีวิตจากโรคติดต่อสูง ไปสู่ประเทศที่ประชากรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้น อัตราการเสียชีวิตต่ าลง
จากระบบสาธารณสุขที่พัฒนาขึ้น อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของประชากรไทยมีลักษณะคล้ายประชากร
ประเทศพัฒนาแล้วมากขึ้น ดังเช่นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ จากโรคมะเร็ง โรคไม่ติดต่อ เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคเมตาบอลิก กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะสมองเสื่อม รวมถึงอัตราการป่วยจากความ
เสื่อมของอวัยวะ เช่น การเสื่อมของสมองและระบบประสาทในโรคอัลไซเมอร์ พาร์กินสัน การเสื่อมของกระดูก
และกล้ามเนื้อจากมวลกระดูกขาดแคลเซี่ยมและวิตามินดี และภาวะพ่ึงพา )dependence) เนื่องจากไม่
สามารถปฏิบัติภารกิจประจ าวันได้ 
  การส ารวจสุขภาพในประชากรได้ข้อมูลส าคัญที่มีผลต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตส าหรับการ
วางแผนการดูแลระบบสาธารณสุขในระยะยาว การส ารวจสุขภาพในอดีตท าให้พบปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพและ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคต่างๆ ทั้งจากการใช้ชีวิต สิ่งแวดล้อม อาหารที่รับประทาน ท าให้ทราบถึงความเสี่ยง
ในการก่อโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง  กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด มะเร็งบางชนิด ซึ่งมัก
เป็นโรคที่พบได้ในประชากรวัยท างานและวัยชรา และมักเป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร หรือเกิด
ทุพพลภาพ การศึกษาและค้นพบปัจจัยเสี่ยงต่างๆเช่น อาหารบางชนิด สุราและแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ ท าให้
การส่งเสริมและป้องกันสุขภาพท าได้ดีขึ้น ลดอัตราเจ็บและตาย และลดภาระของระบบสาธารณสุขท้ังทางตรง
และทางอ้อม 
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การจัดท าคลังดีเอนเอ 
  การศึกษาการวินิจฉัย การพยากรณ์ และการรักษาโรคในปัจจุบันมีความแตกต่างกันในแต่ละ
บุคคลกลุ่มประชากร ดังจะเห็นได้จากการรักษามีแนวโน้มในการใช้การแพทย์แบบมุ่งเป้า )targeted therapy) 
การแพทย์แม่นย า )precision medicine) และโครงการศึกษาจีโนมในมนุษย์ของแต่ละประเทศ )national 
genomic studies และ Genomics Thailand) ความแตกต่างของดีเอ็นเอในแต่ละคนและในแต่ละประชากร
ส่งผลถึงอัตราการเกิดโรค การด าเนินโรคและการรักษาที่แตกต่างกัน(Melzer,  2020; Khosla, 2020; Hirata 
et al., 2020) การจัดตั้งธนาคารดีเอ็นเอและตัวชี้วัดทางชีวภาพในผู้สูงวัยชาวไทยจะเป็นฐานข้อมูลทางชีวภาพ
ที่ส าคัญในการศึกษาโรคในผู้สูงวัย 
  การป้องกัน การชะลอ และรักษาโรคไม่ติดต่อในผู้สูงวัยจะส่งผลให้ประชากรมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น การส่งเสริมและป้องกันโรคในประชากรวัยใกล้เกษียณและพ่ึงเกษียณให้มีสุขภาพดีจะช่วยแก้ปัญหาการ
ขาดแคลนแรงงานในระยะใกล้ และลดภาระค่าใช้จ่ายของประเทศในการดูแลทั้งทางด้านสังคมและสาธารณสุข
ได้ในระยะยาว การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6 (National Health Exam 
Survey VI)  ปี 2562-2563 โครงการที่เสนอนี้มีจะด าเนินการสกัดดีเอ็นเอและจัดท าธนาคารดีเอ็นเอและ
ฐานข้อมูลต่อโดยใช้ตัวอย่างจากโครงการส ารวจสุขภาพประชากรไทยฯ ฐานข้อมูลจากโครงการนี้มีข้อเด่นคือ
สามารถเชื่อมกับข้อมูลด้าน phenotype และมีโอกาสเชื่อมกับข้อมูลการป่วยและการตายต่อไปในอนาคต ซึ่ง
น าไปสู่การศึกษาวิจัยทางการแพทย์ที่มีประโยชน์ต่อความก้าวหน้าทางการแพทย์และการพัฒนาจัดบริการ
สุขภาพแบบการแพทย์ที่แม่นย าต่อไป นอกจากนี้จากที่ประสบความส าเร็จในการส ารวจแผนที่จีโนมมนุษย์ 
นักวิทยาศาสตร์ได้พบว่าพันธุกรรมในรูปแบบของดีเอ็นเอส่งผลต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคอีกหลายชนิด ไม่
เพียงแต่โรคพันธุกรรมยีนเดี่ยว )single gene disease) เท่านั้น และในแต่ละบุคคล แต่ละเชื้อชาติ แต่ละ
ประชากรมีความแตกต่างของรหัสพันธุกรรม ซึ่งส่งผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากน้อยไม่เท่ากัน การ
ส ารวจสุขภาพประชากรจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเก็บตัวอย่างดีเอ็นเอและสะดวกในการส่งตรวจทางพันธุกรรม
และสามารถร่วมประมวลและวิเคราะห์ร่วมกับประวัติสุขภาพ และผลทางห้องปฏิบัติการเพ่ือให้ได้ท าการวิจัย
ได้ต่อไป (Shotelersuk et al., 2019) 

การใช้เสียงเป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (voice biomarker) ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในประชากร 
  ในปัจจุบันเสียงจัดเป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพชนิดหนึ่งของมนุษย์  หลายงานวิจัยพบว่ารูปแบบ
เสียงที่ต่างกัน ส่งผลต่อโอกาสของการเกิดโรคต่างๆ อาทิ โรคพาร์กินสัน โรคซึมเศร้า ภาวะความดันหลอด
เลือดในปอดสูง )Arora et al., 2018, Maor et al., 2020,)เป็นต้น ซึ่งกลไกในการเกิดโรคดังกล่าวที่ส่งผลต่อ
การเปลี่ยนไปของเสียง เช่นเดียวกับโรคเบาหวานและโรคอ้วน ผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยโรคอ้วนมีหลายปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนไปของรูปแบบของเสียงอันได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะที่ใช้ในการออกเสียง 
)vocal apparatus) โดยเกิดจากภาวะน้ าตาลสูงท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของสารน้ าในร่างกายและเกิดการ
บวมของเส้นเสียงตามมา การเกิดอาการปากแห้ง )Xerostomia) ในผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมานานและมีภาวะ 
autonomic neuropathy ท าให้สารหล่อลื่นในปากลดลงและมีการออกเสียงที่ผิดปกติ การเกิดภาวะ
เส้นประสาทเสื่อมจากเบาหวาน )diabetic neuropathy) ท าให้กล้ามเนื้อที่ควบคุมการท างานของกล่องเสียง
ผิดปกติไป การเกิด Sensory neural hearing loss จาก diabetic neuropathy ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีการ
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พูดด้วยเสียงที่สูงกว่าคนปกติ )higher pitch) และการเกิด laryngopharyngeal reflux disease (LPRD) ซึ่ง
สัมพันธ์กับภาวะเบาหวาน, poor glycemic control, autonomic neuropathy, obesity และการใช้ยาใน
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีผลต่อ lower esophageal sphincter ท าให้เกิดภาวะกล่องเสียงอักเสบและมีการออก
เสียงที่ผิดปกติไป )Jeon et al., 2020) 
  การวินิจฉัยเบาหวานในปัจจุบันตามเกณฑ์การวินิจฉัยมาตรฐานของ American diabetes 
association ยังคงเป็นวิธีที่ต้องใช้การเจาะเลือดเพ่ือดูระดับน้ าตาลในร่างกายในการวินิจฉัย ซึ่งเป็นวิธีที่เจ็บตัว
และท าให้ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งไม่ได้มารับการตรวจ เป็นเหตุให้การวินิจฉัยท าได้ล่าช้า มีความพยายามคิดค้นวิธีที่
ไม่เจ็บตัวและสามารถวินิจฉัยเบาหวานได้เพ่ือเป็นทางเลือกให้ผู้ป่วยมารับการตรวจได้ง่ ายขึ้นจะได้วินิจฉัยเร็ว
ขึ้น เช่น การตรวจโดยการใช้วิธีวิเคราะห์เส้นผม, การตรวจโดยใช้วิธีวิเคราะห์สีหน้า และการตรวจโดยวิธี
วิเคราะห์เสียง[9 Arora et al., 2018] การศึกษาเบื้องต้นที่ผ่านมาของคณะผู้วิจัยและคณะพบว่าการวิเคราะห์
เสียงโดยใช้ปัญญาประดิษฐ์สามารถจ าแนกผู้ที่มีติดเชื้อ covid-19 (Suppakitjanusant et al., 2021)  และ
นอกจากนี้ยังมีการตรวจเบาหวานและไม่เป็นเบาหวานได้ดีระดับหนึ่ง จึงมีความเป็นไปได้สามารถสร้างระบบ
การคัดกรองไม่ติดต่อเรื้อรังด้วยเสียงโดยอาศัยฐานข้อมูลขนาดใหญ่ระดับประชากร ผู้สูงวัยมีความเสี่ยงต่อ
ความเจ็บป่วยมากขึ้น มีสามารถในการเคลื่อนไหวและเดินทางลดลง แต่ในขณะเดียวกันก็มีโรคภัยไข้เจ็บมาก
ขึ้น การคัดกรองโรคแบบ noninvasive โดยลดการเดินทางมาสถานบริการจึงมีความส าคัญในการป้องกันโรค
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ การใช้การวิเคราะห์เสียงด้วยปัญญาประดิษฐ์และการใช้ digital health 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถได้รับการคัดกรองโรคและป้องกันโรคผ่านระบบ digital และ telemedicine จึงจะ
เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง  

วัตถุประสงค์ 

1. ศึกษาสถานการณ์ความชุกและแนวโน้มของโรคและพฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชนไทยผู้สูงอายุ 
2. ศึกษาความเป็นธรรมทางสุขภาพในผู้สูงอายุ เมื่อจ าแนกตามปัจจัยที่ก าหนดสุขภาพ ภาคที่อยู่อาศัย

และเศรษฐานะฯ  
3. ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ โดยการเชื่อมกับฐานข้อมูลการป่วยและการตาย 
4. สร้างฐานข้อมูลทางชีวภาพ ข้อมูลทางพันธุกรรมเพ่ือศึกษาโรคที่พบบ่อยในผู้สูงวัยไทย และความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยทางพันธุกรรมกับภาวะสุขภาพ 
5. สร้างฐานข้อมูลเสียงของประชากรและพัฒนาการคัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรังด้วยเสียง 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

สถานการณ์โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
  โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด )cardiovascular disease, CVDs) เป็นสาเหตุการตาย
อันดับต้นของประชากรโลก ปีละ 17.9 ล้านคนต่อปี ซึ่งเป็นร้อยละ 32 ของการตายทั่วโลก กลุ่มโรคนี้  ได้แก่ 
โรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งประมาณหนึ่งในสามของคนที่เสียชีวิติอยู่ในวัยอันควรต่ ากว่า 
70 ปี ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ การสูบบุหรี่ การขาดกิจกรรมทางกาย การกิน
อาหารไม่ดีต่อสุขภาพ ซึ่งพฤติกรรมนี้มีผลต่อกระทบต่อการเพ่ิมขึ้นต่อความดันเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด 
และไขมันในเลือด และภาวะน้ าหนักเกินและอ้วน ส าหรับโรคเบาหวานในช่วง 20 ปีที่ผ่านมามีจ านวนคนเป็น
เบาหวานทั่วโลกจาก 151 ล้านคนในปี 2543 เพ่ิมเป็น 537 ล้านคน ในปี 2564 )IDF Diabetes Atlas, 2021( 
ส่วนโรคอ้วนยังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยเพ่ิมขึ้นเป็น 1 ล้านคนของประชากรโลกในปี 2573 โดยประชากรใน
ประเทศกลุ่มรายได้ต่ าและรายได้ปานกลางมีภาวะน้ าหนักเกินและอ้วนเพ่ิมขึ้นมากในประเทศที่มีรายได้สูง 
)World Obesity Fed, 2022(  
  การศึกษาที่มีหลักฐานแสดงว่า ปัจจัยเสี่ยงอย่างเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ได้แก่ ภาวะอ้วน และ
เบาหวาน ตัวอย่างเช่น การศึกษาปัจจัยด้านความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันคอเลสเตอรอล และภาวะอ้วน 
ที่มีผลต่อการตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ไตวายและเบาหวาน ของประชากรโลกระหว่างปี 1980-2010 
รายงานว่า ระหว่างช่วงปีนี้ ดัชนีมวลกายเพ่ิมข้ึนทศวรรษละ 0.4 กก./ตร.ม. ในชายและ 0.5 กก./ตร.ม.ในหญิง 
ระดับน้ าตาลในเลือด เพ่ิมขึ้นทศวรรษละ 0.07 mmol/L (1.26 มก./ดล.(ในชายและ 0.09 mmol/L (1.62 
มก./ดล.( ในหญิง ส่วนระดับความดันเลือดตัวบน )systolic) ในประชากรโลกเฉลี่ยมีแนวโน้มลดลง โดย 0.8 
มม.ปรอทในชายและ 1.0 มม.ปรอทในหญิง อย่างไรก็ตามแม้ว่าภาพรวมทั่วโลกจะลดลง  แต่มีภูมิภาคของ
ประชากรโลกที่มีแนวโน้มในสูงขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางและรายได้ต่ า โดยรวมใน
ประเทศอัฟริกา เอเชีย และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เช่นเดียวกันกับภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวมใน
ประชากรโลกลดลงทศวรรษละ 0.1 mmol/L ทั้งชายและหญิง แต่ระดับไขมันที่ลดลงเป็นในยุโรป ออสเตรเลีย 
อเมริกาเหนือ ในขณะที่ส่วนอ่ืนของโลกยังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ประเด็นส าคัญคือ การศึกษายังพบว่า สัดส่วนใด
ของการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้นเป็นผลมาจากปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ ซึ่งพบว่า ความดันโลหิตสูงเป็น
สัดส่วนที่เกี่ยวข้องกับการตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดมากท่ีสุดคือร้อยละ 46 โรคเบาหวาน เป็นสาเหตุที่
เกี่ยวข้องร้อยละ 15 ส าหรับโรคอ้วน มีสัดส่วนร้อยละ 13 และไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูง สัดส่วน 10 
)GBD, 2014(  
  ส าหรับในเรื่องความดันโลหิตสูง การทบทวนงานวิจัยในประเทศต่างๆทั่วโลก พบว่าโดยความ
ชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรทั่วโลกในช่วง ปี 1990 ถึง 2019 เพ่ิมขึ้นสองเท่าจากจ านวน 648  
ล้านคนทั่วโลกเป็น 1278 ล้านคน ประเทศที่มีความชุกต่ าสุดได้แก่  แคนาดา เปรู ไต้หวัน เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น 
สวิตเซอร์แลนด์ สเปน อังกฤษ )หญิง( มีบางประเทศที่ก าลังพัฒนาที่ความชุกต่ ามีบ้าง  ได้แก่ อีริเทรีย           
บังคลาเทศ เอธิโอเปีย หมู่เกาะโซโลมอน มีบางประเทศท่ีความชุกสูงกว่าร้อยละ 50 )ปารากวัย และ ทูวาลู( ใน
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ปี 2019 ทั่วโลกความชุกโดยเฉลี่ยของโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 59 ของผู้หญิงและ 49 ของผู้ชายเคยได้รับ
การวินิจฉัย ร้อยละ 47 และร้อยละ38 ในผู้หญิงและผู้ชายได้รับการรักษาตามล าดับ ส าหรับสัดส่วนของคนที่
เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23 ในผู้หญิง และ 18 ในผู้ชาย ประเทศท่ีมีสัดส่วนการรักษามากกว่าร้อยละ 70 
และควบคุมได้มากกว่าร้อยละ 50 ได้แก่ประเทศ เกาหลีใต้ แคนาดา ไอซ์แลนด์ ตามมาด้วย สหรัฐอเมริกา 
คอสตาริกา เยอรมัน โปตุเกส และไต้หวัน ส่วนอัตราที่ร้อยละของการรักษาน้อยกว่า ร้อยละ 25 ในผู้หญิง และ
น้อยกว่าร้อยละ 20 ในผู้ชาย มีในประเทศ เนปาล อินโดนีเซีย บางประเทศในอัฟริกาและโอเชียเนีย ส่วน
ประเทศที่มีอัตราการควบคุมต่ ากว่าร้อยละ 10 พบในบางประเทศได้แก่ อัฟริกาเหนือ เอเชียกลางและเอเชียใต้ 
และตะวันออกของยุโรป โดยรวมแล้วประเทศส่วนใหญ่ ที่มีที่มีรายได้สูง มีอัตราการรักษาและควบคุมได้ดีขึ้น 
และในประเทศรายได้ปานกลางบางแห่งและรายได้สูงใหม่มีอัตราที่ดีขึ้นเช่นกันได้แก่ ใต้หวัน คอสตาริกา คา
ซักสถาน อัฟริกาใต้ บราซิล ชิลี ตุรกี และอิหร่าน เป็นต้น )Collaboration N.C.D.R.F., 2021) 
  ในระดับโลก โดยสถิติจากองค์การอนามัยโลก )World health statistics 2021) ระหว่างปี 
2015-2019 พบว่าแนวโน้มของโรคเรื้อรังและปัจจัยทางพฤติกรรมยังสูงขึ้น เป็นสาเหตุหลักของการตายก่อน
วัยอันควรและทุพลภาพ โดยเฉพาะในประเทศที่มีรายได้ต่ าและรายได้ปานกลาง โดยเฉพาะที่เป็นสาเหตุใหญ่
คือ ความดันโลหิตสูง อ้วน กิจกรรมทางกายน้อย สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ และไขมัน trans ความชุกของโรค
อ้วนโดยดัชนีมวลกาย >=30 กก./ตร.ม. ทั่วโลกมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ในปี 2016 ทั่วโลกมีคงวามชุก 650 ล้านคน 
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 50 จาก ร้อยละ 8.7 ปี 2000 เป็นร้อยละ 13.1 ในปี 2016 ชายร้อยละ 11.1 หญิงร้อยละ 15.1 
และเพ่ิมมากขึ้นทั้งประเทศรายได้สูงและรายได้ปานกลางและรายได้ต่ า ส าหรับการเปรียบเทียบระหว่างชาย
และหญิง ใน 32 ประเทศพบว่าสัดส่วนของน้ าหนักเกินและอ้วนในผู้หญิง )58%, 28%(สูงกว่าชาย )50%, 
14%( ตามล าดับ )WHO STEPS, 2021( 
  ส าหรับร้อยละของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ พบว่ามีร้อยละ 27.5 ชาย 23.4 หญิง
ร้อยละ 31.7 ในปี 2016 โดยการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทั้งในผู้ชายและหญิง โดยที่
ผู้หญิงมีสัดส่วนของการมีกิจกรรมไม่เพียงพอมากกว่าผู้ชาย ส าหรับความดันโลหิตสูง age-standardized ของ
ความชุกในปี 2015 คือร้อยละ 22.1 )หญิง 20.1 ชาย 24.1( )Global Health Observatory, 2021( มี
แนวโน้มลดลงระหว่างปี 2000-2015 โดยเฉพาะในประเทศรายได้สูง ในขณะที่กลุ่มรายได้ปานกลางบาง
ประเทศและกลุ่มรายได้ต่ ามีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน จากร้อยละ 27.7 ปี 2000 เป็นร้อยละ 28.4 ในปี 2015.  
  โรคเบาหวาน ในประชากร 20-79 ปีทั่วโลก มีความชุกในปี 2021 ถึงร้อยละ 10.5 เป็น
จ านวน 536 ล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอีกต่อไป )IDF Diabetes Atlas, 2021( 
  ส าหรับการสูบบุหรี่ซึ่งเป็นสาเหตุอันดับต้นๆของสาเหตุการตายก่อนเวลาอันควร แต่ทั่วโลกมี
แนวโน้มลดลง)WHO, 2019( ในปี 2018 อัตราการสูบบุหรี่ในประชากรโลก 15ปีขึ้นไปมีร้อยละ 23.6 ซึ่งลดลง
มาจากร้อยละ 33.3 ในปี 2000 และคาดว่าจะลดลงเหลือร้อยละ 20.5 ในปี 2025 โดยผู้หญิงลดลงจากร้อยละ 
16.7 เป็นร้อยละ 8.5 ส่วนผู้ชายลดลงจากร้อยละ 50.0 เป็น 38.6 ในปี 2018 โดยทั่วไปอัตราการสูบบุหรี่อยู่
ราวสูงกว่าร้อยละ 30 โดยประเทศรายได้ต่ ามีอัตราสูงกว่าทั้งในชายและหญิง โดยเฉพาะผู้หญิ งมีอัตราการ
ลดลงช้ากว่าในผู้ชาย 
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  ส าหรับการดื่มแอลกอฮอล์ )Global Health Observatory Alcohol, 2019( ในปี 2019 
ประชากรทั่วโลกอายุ 15 ปีขึ้นไป มีการดื่มแอลกอฮอล์)เทียบเท่าแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ (เฉลี่ย 5.8 ลิตรต่อคน 
)ชาย 9.2 ลิตร 2.5 ลิตร( โดยแนวโน้มของการบริโภคในช่วง 2000- 2010 เพ่ิมขึ้น และในช่วง 2010-2015 
ค่อนข้างคงที่แต่ลดลง ในประเทศทางยุโรปมีการบริโภคสูงสุด )ชาย 15.2 ลิตร หญิง 4.3 ลิตร( ส่วนประชากร
ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ชายดื่ม 7.1 หญิง ดื่ม 1.5 ลิตร 
  ส าหรับในประเทศไทย ปัญหาทางสุขภาพอันดับต้นมีสาเหตุจากโรคไม่ติดต่อทั้งในด้านการ
ป่วย ภาระโรคและการตาย จากรายงานของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี 
พ.ศ. 2557-2561 มีอัตราตาย โรคไม่ติดต่อในอันดับแรกคือ โรคมะเร็งทุกประเภท โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคหัวใจขาดเลือด 123.3, 47.1 และ31.8 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ )กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
กระทรวงสาธารณสุข, 2561( ด้านภาระโรคจากการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย พ.ศ. 2557 ใน 10 
อันดับแรก พบว่า 3 อันดับแรกของการสูญเสีย ปีสุขภาวะด้วยโรคไม่ติดต่อนั้น พบสาเหตุการณ์สูญเสียปีสุข
ภาวะในเพศชาย อันดับแรกคือ อันดับที่ 2 โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 6.6 รองลงมาคือ อันดับที่ 4 โรคหัวใจ
ขาดเลือด และอันดับที่ 6 โรคมะเร็งตับ ส่วนสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะ ในเพศหญิงนั้น อันดับแรกคือ 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 8.4 รองลงมาคือ อันดับที่ 2 โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 7.3 และอันดับที่ 3 โรคหัวใจ
ขาดเลือด ร้อยละ 4.3 )ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพฯ, 2561( 
  สถานการณ์ปัจจัยด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกาย )National Health Examination Survey, NHES( )เอกพลากร, 2563) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก
การส ารวจฯ ครั้งที่ 3, 4 และท่ีผ่านมา เมื่อปี 2557 พบว่า ความชุกของโรคเบาหวานร้อยละ 8.9, ความชุกของ
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 24.7, ภาวะไขมันรวมในเลือดสูง>=240 มก/ดล. ร้อยละ 16.4, ความชุกภาวะ
น้ าหนักเกินและอ้วน )BMI>=25 kg/m2( ร้อยละ 37.5, การสูบบุหรี่ในปัจจุบันร้อยละ 19.5, การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในปัจจุบันร้อยละ 27.5.2, การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แบบเสี่ยงปานกลางขึ้นไป ภายใน 30 วันที่
ผ่านมาในชาย )>=41 กรัม/วัน( ร้อยละ6.1, และในหญิง )>=21 กรัม/วัน( ร้อยละ1.0 การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์แบบ Binge drink ภายใน 30 วันที่ผ่านมาร้อยละ 10.9, และการรับประทานผักและผลไม้เฉลี่ย
มากกว่า 5 หน่วยมาตรฐานต่อวันภายใน 7 วันที่ผ่านมาร้อยละ 25.9 และมีการกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ
ร้อยละ 19.2 

มาตรวัดประเมินภาวะสุขภาพโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
  มาตราการหนึ่งในการประเมินภาวะสุขภาพโดยใช้มาตรวัดปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือดกับอัตราการตาย เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในความสัมพันธ์ที่เป็นสาเหตุของการตายเป็นข้อมูลเชิง
ประจักษ์เพ่ือให้ประชาชนมีความตระหนักและสร้างการปรับเปลี่ยนปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้เหล่านี้น่าจะเป็น
ประโยชน์ในการลดการสูญเสียในเวลาอันควร มีการรายงานที่แสดงความสัมพันธ์นี้มีหลายงานวิจัย ได้แก่ การ
ศึกษาวิจัยแบบทบทวนเชิงระบบ )systematic review) โดย Aneni, EC และ คณะ รวบรวมการวิจัยประเมิน
คุณภาพความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสุขภาพหัวใจและหลอดเลือดในอุดมคติ )Ideal cardiovascular health, 
CVH) กับอัตราตาย ได้รวมรายงานวิจัย 6 รายงาน ระหว่างปี 2010-2017 พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง
ระหว่างคะแนน ideal CVH กับอัตราตาย โดยแต่ละคะแนนที่เพ่ิมข้ึนของ ideal CVH มีอัตราเสี่ยงต่อการตาย
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จากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงร้อยละ 19 )Hazard Ratio 0.81, 95%CI 0.75, 0.87( และลดการตายจาก
ทุกสาเหตุร้อยละ 11 )HR 0.89, 95%CI 0.86, 0.93((Aneni, 2013]  การศึกษาโดย Dong, Y และคณะฯ 
รายงานความชุกของปัจจัยทางสุขภาพที่อยู่ในเกณฑ์อุดมคติ )ideal) ในข้อมูลประชาชนจีนที่มีการส ารวจเมื่อปี 
2010 และติดตามสถานการณ์มีชีวิตเมื่อปี 2017 จากจ านวนตัวอย่าง 8,965 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีปัจจัย
ทางสุขภาพ 7 อย่างอยู่ในระดับอุดมคติมีร้อยละ 0.1  จากการติดตามเป็นเวลา 6.3 ปี อัตราตายในกลุ่มที่มี
ปัจจัยในระดับอุดมคติ 0-1 ปัจจัย มีอัตราตาย 4.85%, และอัตราตายร้อยละ 3.57 ในคนที่มีปัจจัย 2-5 ปัจจัย, 
และลดลง เป็นร้อยละ 0.79 ในคนที่มี 6-7 ปัจจัย(Dong, 2019) การศึกษา Liyuan Han และคณะรายงาน
การใช้เครื่องมือ Life Simple 7 ในฐานข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายใน
สหรัฐอเมริกา )National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยทางสุขภาพทั้ง 7 ตัวกับความเสียงในการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง โรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด และการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ และได้เสนอปรับดัชนีความอ้วนจาก BMI ตัวเดียว เป็น BMI 
ร่วมกับ อัตราส่วนของรอบเอวกับรอบสะโพก )waist to hip ratio) (Han, 2019) 
  แม้ว่ามีความก้าวหน้าทางการแพทย์ในช่วงศตวรรษที่ผ่านมา ภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด
ยังคงเป็นปัญหาทางสุขภาพอันดับต้นๆของประชากรโลก )Heidenreich, 2011( สมาคมโรคหัวใจ
สหรัฐอเมริกา ริเริ่มแนวคิดเกี่ยวกับ ปัจจัยภาวะสุขภาพหัวใจและหลอดเลือดในอุดมคติ )Cardiovascular 
Health, CVH) ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบต่อไปนี้คือ การสูบบุหรี่ , ดัชนีมวลกาย, กิจกรรมทางกาย, การ
บริโภคอาหารสุขภาพ, ความดันโลหิต, ไขมันคอเลสเตอรอลในเลือด และน้ าตาลในเลือด  )Lloyd-Jones, 
2010( การศึกษาวิจัยในประเทศยุโรปและอเมริกา รวมทั้งในคนเอเชียในประเทศจีนและเกาหลี รายงานว่า
ประชากรที่มีจ านวนปัจจัย ideal cardiovascular health มากข้ึนจะมีอุบัติการของโรคหัวใจและหลอดเลือด
ลดลงและการเสียชีวิตลดลง)Folsom, 2011; Ford, 2012; Lin, 2015; Dong, 2019; Younus, 2016( ideal 
health metrics เหล่านี้ยังพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะโรคและสมรรถนะทางสมอง ภาวะซึมเศร้า โรคหลอด
เลือดสมอง เป็นต้น )Younus, 2016( Han, L และคณะศึกษา แนวโน้มความชุกของปัจจัยสุขภาพหัวใจและ
หลอดเลือดของประชากรในสหรัฐอเมริกาจากข้อมูล National Health and Nutrition Examination 
Survey ปี 1988-2016 โดยปรับตัวชี้วัดบางตัว เช่นตัวชี้วัดความอ้วนพิจารณาดัชนีมวลกายร่วมกับอ้วนลงพุง
โดยใช้รอบเอวต่อสะโพก โดยเพ่ิมจ านวนจุดตัดมากขึ้น การปรับจุดตัดของภาวะความดันโลหิตสูงลดลงเป็น 
130/80 มม.ปรอท เป็นต้น โดยพบว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม Ideal CVH 0-1 ปัจจัย กลุ่มที่มีจ านวน ideal 
CVH 5-7 ปัจจัย มีอัตราเสี่ยงเสียชีวิตจากทุกสาเหตุเป็น 0.46, มะเร็ง 0.42, โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
0.37. )Han, 2019) 

ความเป็นธรรมทางสุขภาพ 
          การทบททวนการศึกษาอย่างเป็นระบบ (systematic review) โดย Dusan Petrovic 

(Petrovic et al., 2018) รวบรวมรายงานวิ จั ย  114 งาน เกี่ ยวกับฐานะทาง เศรษฐกิจและสั งคม 
(Socioeconomic position) และพฤติกรรสุขภาพและผลต่อภาวะภาวะเมตาบอลิกและระบบหัวใจและหลอด
เลือด พบว่า ภาวะทางสังคมและเศรษฐานะด้อย มีผลต่ออัตราตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด โดย
เป็นผลจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่มีผลดีต่อสุขภาพ (mediator) โดยสรุปว่า พฤติกรรมสุขภาพ ที่เกิดจาก
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ระดับการศึกษาต่ า มี contribution ต่อภาวะmetabolic )ร้อยละ 15) โรคหัวใจและหลอดเลือด )ร้อยละ 18) 
และการเสียชีวิตทุกสาเหตุ )ร้อยละ 24) และฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม มีผลต่อพฤติกรรมประมาณร้อยละ 
19-30 ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ (health outcomes) เหล่านี้ ประเด็นเรื่องที่มีเศรษฐานะด้อยมีผลต่อความเสี่ยง
ของพฤติกรรมสุขภาพ การดูแลตนเอง และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดมีในงานวิจัยในประชากรประเทศ
อ่ืนในเอเชียเช่น อินเดีย (Rauniyar et al., 2020)และอินโดนีเซีย (Adisasmitomo et al., 2020) 
  ตัวอย่างการศึกษาเรื่องสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและเกี่ยวข้อง
กับภาวะเศรษฐกิจของประชากรในประเทศจีน (Zhang et al., 2020) มีการศึกษาวิจัยติดตามโดยใช้ทะเบียน
จาก vital statistics แสดงว่า ประชาชาชนที่มีฐานะยากจน ในช่วงปี 1937-1945 ในช่วงสงครามที่ญี่ปุ่นเข้า
ไปยึดครองประเทศจีนและ ช่วง ปี 1958-1965 ซึ่งขณะนั้นประเทศจีนอยู่ในภาวะประชาชนอดอยาก มีภาวะ
ขาดอาหาร พบว่าในภายหลังประชาชนเหล่านี้มีอัตราการเสียชีวิตโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่าช่วงอ่ืน
ในคนที่มีฐานะและมีการกินอาหารเพียงพอดีกว่า 

           การศึกษาวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review)จ านวนตัวอย่าง 2,148,470 คนจาก
การศึกษา 50 รายงาน ในช่วงปี 2010 -2020 (Jankovic et al., 2021) เกี่ยวกับปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย 
)ideal cardiovascular health metrics) ได้แก่ประเด็น การสูบบุหรี่ อาหาร ออกก าลังกาย อ้วน ความดัน
โลหิต ไขมันในเลือด และน้ าตาลในเลือด เพ่ือดูว่าปัจจัยทางประชากรและเศรษฐานะ (sociodemographic) 
พบว่าคนที่มีปัจจัยสุขภาพดี 6-7 ปัจจัยมีเพียงร้อยละ 3.3 การสูบบุหรี่มีปัจจัยเสี่ยงสูงสุดคือร้อยละ 71 ปัจจัยที่
ด้อยที่สุดคือการกินอาหารสุขภาพมีเพียงร้อยละ 5.8 ลักษณะทางประชากรและฐานะทางเศรษฐกิจในกลุ่มที่มี
ปัจจัยสุขภาพดีก็คือ ผู้หญิง กว่าชาย คนที่มีอายุน้อย ดีกว่า คนสูงอายุ และคนที่มีการศึกษาสูง และคนที่มี
ฐานะทางเศรษฐกิจดีว่า มีปัจจัยทางสุขภาพดีกว่า 

พันธุกรรมกับการป่วยด้วยโรคเรื้อรัง และอายุขัย 
  การศึกษาทางพันธุกรรมโดยการตรวจ DNA ที่ผ่านมาพบยีนบางต าแหน่งที่ผลมีผลต่อการ
เป็นโรคเรื้อรัง (Melzer, 2020) เช่น โรคสมองเสื่อม Alzheimer disease, โรคไต โรคหัวใจแลหลอดเลือด โรค
หลอดเลือดสมอง เบาหวาน และมะเร็ง เป็นต้น  และมีผลต่อความยืนยาวของอายุขัยของมนุษย์ โดยปกติเมื่อ
อายุมากข้ึนหน้าที่การท างานถดถอยลง แต่อัตราของการถดถอยมีความแตกต่างระหว่างบุคคล บางคนเสียชีวิต
ด้วยโรคเมื่ออายุในช่วง 60 ปี ในขณะที่มีผู้สูงอายุส่วนน้อยบางส่วนอยู่ได้ถึง อายุ 80., 90 หรือ 100 ปี ความ
เข้าใจเกี่ยวกับเรื่องนี้มีความสัมพันธ์กับพันธุกรรม ซึ่งที่ช่วง 10 ปีที่ผ่านมามีการศึกษาในเรื่องนี้โดยการท า 
genome wide association studies และพบยีนที่มีมีความสัมพันธ์กับโรคต่างๆ จ านวนมาก แสดงต าแหน่ง
ของหน่วยพันธุกรรมที่มีความสัมพันธ์กับโรคเรื้อรังดังกล่าว เช่น  APOE มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อม 
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด )ตารางที่ 2.1( (Khosla, 2020; Hirata et al., 2020; Shotelersuk et al., 
2019; Kenedy et al., 2014) 
  การศึกษาเกี่ยวกับลักษณะของพันธุกรรมในผู้สูงอายุที่มีอายุมาก โดยเฉพาะอายุมากกว่า 100 
ปี (Melzer, 2020) พบว่ามี APOE haplotype ชนิด epsilon 4 )APOE4( น้อย แต่มี APOE epsilon 2 
)APOE2( มาก โดยมีความเกี่ยวข้องกับ Apolipoprotein E ในการขนส่ง cholesterol และไขมันเข้าสู่เซลล์ 
ในสมอง นอกจากนี้การศึกษาล่าสุดยังพบว่า APOE4 สัมพันธ์กับการตายมาก ยีนอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับอายุขัย
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ได้แก่ GPR78 และ FOXO3A เป็นต้น )Pilling, 2017; Deelen, 2019(โดยอายุขัยยืนยาวที่เป็นผลจากยีนมี
ประมาณร้อยละ 20-30 นอกจากนี้ hallmark หนึ่งที่ส าคัญของ aging ได้แก่ telomere length [Telomeres, 
2017] การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า telomere ที่ยาวมีส่วนลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรค
ปอด แต่อาจมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งบางประเภทมากข้ึน อย่างไรก็ตามความยืนยาวของอายุขัยกับความยาว
ของ telomere ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนนัก และต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป  ดังนั้นการศึกษาลักษณะทาง
พันธุกรรมของผู้สูงอายุที่มีอายุขัยยืนยาว เป็นพ้ืนฐานความรู้ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาในเชิงลึกต่อไป 
)Timmers, 2019; Wright, 2019( 
  การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้ งที่ 6 )National Health Exam 
Survey VI)  ปี 2562-2563 ได้เก็บตัวอย่างเล็ดเลือดขาว ซึ่งสามารถท าการสกัดดีเอ็นเอและจัดท าธนาคารดี
เอ็นเอและฐานข้อมูลต่อได้ โดยฐานข้อมูลตัวอย่าง DNA นี้เป็นจุดเริ่มต้นส าหรับการศึกษาพันธุกรรมในอนาคต 
ซึ่งตัวอย่างจากโครงการนี้มีข้อเด่นคือสามารถเชื่อมกับข้อมูลด้าน phenotype และมีโอกาสเชื่อมกับข้อมูลการ
ป่วยและการตายต่อไปในอนาคต ซึ่งน าไปสู่การศึกษาวิจัยทางการแพทย์ที่มีประโยชน์ต่อความก้าวหน้าทาง
การแพทย์และการพัฒนาจัดบริการสุขภาพแบบการแพทย์ที่แม่นย าต่อไป 
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ตารางที่ 2.1 แสดงลักษณะ Genetic variants ที่สัมพันธ์กับโรคเรื้อรังและอายุขัย 

 
 GWAS, genome-wide association study; NR, none reported; rsID, Reference SNP cluster ID; UTR, untranslated region. 
aEffect years added to lifespan of parents (from LifeGen analysis31(. brsID (effect allele) and ‘Effect’ information from LifeGen 
analysis31.The AncestryDNA analysis may have reported a different lead SNP for the same locus. cIntron variant of the HYKK 
gene in the CHRNA3/5 locus. dVariant located between ATXN2 and BRAP but is correlated (R2 > 0.8( with missense variant in 
SH2B3. eNot exhaustive list. fLocated in the intron of gene FURIN. gSignificantly associated with fathers’ lifespan, not mothers’. 
hSignificantly associated with mothers’ lifespan, not fathers’. (Melzer, 2020) 

 

คลังชีวภาพ (Biobank) 

  การทบทวนพบว่ามีบางประเทศรวบรวมและศึกษาวิจัยจากคลังข้อมูลทางชีวภาพและ
พันธุกรรม ตัวอย่าง เช่น UK bank, Biobank Japan, Korea Biobank และ China kooderi biobank คลัง
เหล่านี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างฐานข้อมูลทางชีวภาพโดยเฉพาะDNA เพ่ือการวิจัยด้านพันธุกรรม ทาง
การแพทย์แม่นย า )precision medicine( เป็นการวิจัยปัจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องต่อ
สุขภาพ อายุขัย ต่อโรคเรื้อรัง และโรคที่พบบ่อย เช่น โรคสมองเสื่อม โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด โรค
ทางเมตาบอลิกโรคมมะเร็ง และโรคอ่ืนๆ สุขภาพดี ตัวอย่างการโครงการเหล่านี้ได้แก่ ประเทศญี่ปุ่นมีโครงการ 
Biobank Japan project ริเริ่มจากกระทรวงศึกษา วัฒนธรรม การกีฬาและวิทยาศาสตร์เทคโนโลยีเพ่ือ
การศึกษาด้าน precision medicine เริ่มต้นปี 2003 มีตัวอย่างเลือด และข้อมูลทางคลินิก 200,000 ราย โดย
ความร่วมมือของโรงพยาบาลและสภาบัน 12 แห่ง มีการศึกษา genome-association studies ในปี 2015 มี
ผลงานการตีพิมพ์กว่า 296 papers เริ่มต้นมี โรคเป้าหมาย 47 โรคต่อมาปี 2017 เพ่ิมขึ้นอีก 38 โรค
กลุ่มเป้าหมาย โครงการนี้มีการเก็บฐานตัวอย่าง DNA, plasma, frozen caner tissue ในปี 2017 มีการ
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วิเคราะห์genome-wide genotyping data กว่า 2 แสนรายของผู้ป่วย มีการตั้งกลุ่ม clinical Data analysis 
group เพ่ือการวิจัยท าให้วงการแพทย์วิจัยของญี่ปุ่นได้อย่างกว้างขวางมากขึ้น (Nagal et al., 2017) โครงการ 
UK Biobank เป็นฐานข้อมูลชีวการแพทย์ขนาดใหญ่ ส าหรับการวิจัยมีข้อมูลที่ถอดรหัสทางพันธุกรรม กว่า 5 
แสนคนและมีการเพ่ิมข้อมูลจ านวนมากขึ้นเป็นระยะๆ และสามารถเข้าถึงข้อมูลเพ่ือการพิจารณาการวิจัยโดย
นักวิจัยและนักวิทยาศาสตร์ ฐานข้อมูลนี้มีการเริ่มต้นเมื่อปี 2006 จ านวนตัวอย่างครึ่งล้านคน อายุ 40-69 ปี ที่
อาศัยใน UK ตัวอย่างชีวภาพที่เก็บได้แก่ เลือด ปัสสาวะและน้ าลาย และข้อมูลด้านวิถีสุขภาพและสามารถ
เชื่อมกับฐานข้อมูลทางสุขภาพ ท าให้ศึกษาความเชื่อมโยงทางชีวภาพ พันธุกรรมและโรค ฐานข้อมูลนี้เป็น 
anonymous ผลงานการวิจัยมีอย่างกว้างหลาย 1000 เรื่องในปัจจุบัน (Elliott et al., 2008) ในประเทศจีน
จากการทบทวนฐานข้อมูล pubmed พบว่ามีการศึกษาcohort study ที่มี biobank ขนาดใหญ่หลายcohort 
เช่น Shanghai Suburban Adult Cohort and Biobank (SSACB) study (Zhao et al., 2020), Guangzhou 
Biobank Cohort Study (Jiang et al., 2006) โดยความร่วมมือระหว่าง มหาวิทยาลัยฮ่องกง และ เบอร์มิ
งแฮมประเทศอังกฤษ ส าหรับโครงการที่ขนาดใหญ่ที่สุดโดยรวบรวมข้อมูลจากcohort ใหญ่หลายแห่งรวมกัน
คือ China Kadoorie Biobank (CKB)เป็นการศึกษาติดตามไปข้างหน้าที่กล่าวว่าใหญ่ที่สุดในโลกของประเทศ
จีน โดยมีความร่วมมือระหว่างมหาวิทยาลัยปักกิ่ ง  Chinese Academy of Medical Sciences และ
มหาวิทยาลัยออกฟอร์ด กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้อยู่ในภูมิภาคต่างๆทั่วประเทศจีน รวมกว่า 512000 คน 
เริ่มต้นตั้งแต่ปี 2004-2008 มีการเก็บข้อมูลพ้ืนฐานในตอนแรกและการส ารวจเป็นระยะๆ โครงการนี้
ศึกษาวิจัยนี้ โ รคเรื้อรั งไม่ติดต่อ )Non-communicable diseases, NCDs) ปัจจัยทางพันธุกรรมและ
สิ่งแวดล้อม ผลการวิจัยในการโครงการนี้มีอยู่หลายร้อยเรื่องในขณะนี้กัน  (Chen et al., 2011) ประเทศ
เกาหลี มีโครงการ Korea Biobank project เริ่มโครงการนี้ในปี 2008 โดยการตั้งธนาคารชีวภาพในการเก็บ
ข้อมูลด้านDNA เพ่ือ การศึกษาวิจัย ในปี 2008-2011 มีการตั้ง regional biobank โดยฐานของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย 16 แห่ง มีการตั้งหน่วยงานประสานงาน มีเป้าหมายการเก็บตัวอย่างของประชาชนเกาหลีกว่า 5 
แสนคน ขณะนี้มีผลงานการศึกษาหลายสิบเรื่องส่วนใหญ่เป็นการศึกษาด้านพันธุกรรม และโรคมะเร็งและโรค
ที่เก่ียวข้องทางพันธุกรรม โรคทางเมตาบอลิก (Lee et al., 2012) 

การใช้เสียงและปัญญาประดิษฐ์เพื่อสร้าง biomarker ส าหรับโรค 
  ปัจจุบัน ปัญญาประดิษฐ์ )artificial intelligence) โดยเฉพาะที่เก่ียวข้องกับ deep learning 
มีความก้าวหน้าอย่างมาก ความก้าวหน้าแบบก้าวกระโดดที่เกิดขึ้นเป็นในด้านที่เกี่ยวข้องกับ image 
classification โดยใช้  convolutional neural network (CNN) เป็นหลัก ในทางการแพทย์  artificial 
intelligence สามารถให้การวินิจฉัยหรือคัดกรองโรคต่างๆได้ดีเทียบเท่ากับผู้เชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ (Karako,  
2019; Shen, 2019; Yamashita, 2018)  ที่ผ่านมา มีความพยายามจากนักวิจัยหลายกลุ่มที่จะใช้เสียงเป็น 
biomarkers ส าหรับโรคต่างๆ เช่น Parkinson disease (Arora, 2018) , heart failure (Maor, 2020) และ
โรคเบาหวาน (Jeon, 2020( เป็นต้น คณะผู้วิจัยได้รายงานการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าคุณสมบัติของเสียงได้แก่ 
mel-spectrogram สามารถแสดงเป็น image และใช้เป็น input ส าหรับ CNN เพ่ือการจ าแนกผู้ที่เคยป่วย
เป็นโรค COVID-19 ได้ (Suppakitjanusant, 2021) การใช้เสียงเป็น biomarker นี้ ปัจจุบันยังไม่มีความเห็น
เป็นเอกฉันท์ว่าควรใช้ค าพูดหรือเสียงประเภทใดจึงจะเหมาะที่สุดอย่างไรก็ตาม คณะผู้วิจัยได้แสดงให้เห็นใน
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รายงานการศึกษาข้างต้นว่าค าพูดของประโยคที่ซับซ้อนมีความแม่นย าส าหรับการท านายการเคยติดเชื้อ 
COVID-19 มากกว่าเสียง “อา” ธรรมดาหรือเสียงไอ ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับ Shannon’s entropy ที่มากกว่า
ของเสียงที่มีความสลับซับซ้อนมากกว่า ปัจจุบัน ยังไม่มีการศึกษาเพ่ือพัฒนา voice biomarker ส าหรับ non-
communicable disease ในผู้สูงอายุจากประชากรขนาดใหญ่ รวมทั้งยังไม่เคยมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพ
ของเสียงประเภทต่างๆรวมทั้งการเปล่งเสียงที่แตกต่างกันของประชากรที่มีภาษาถิ่นแตกต่างกันในการจ าแนก
โรค 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีด าเนินการวิจัย 

วิธีการศึกษา 

1. ข้อมูลแนวโน้มความชุก (prevalence)ของโรคและพฤติกรรมสุขภาพ 
  การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4, 5, 6 เป็นการสุ่มตัวอย่างแบบ 
multi-stage sampling )วิชัย เอกพลากร, 2563( โดยการส ารวจแต่ละรอบมีวิธีการส ารวจเดียวกัน ขั้น
ที่หนึ่ง สุ่มตัวอย่างจังหวัด ตามภูมิภาค ภาคละ 5 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร รวมเป็น 21 จังหวัด  
ขั้นที่สอง การสุ่มอ าเภอตัวอย่าง ขั้นที่สาม สุ่มตัวอย่างหมู่บ้าน)นอกเขตเทศบาล( และหน่วยชุมรุม
อาคารหรือหน่วยเลือกต้อง)เขตเทศบาล( โดยทีการแบ่งตามเขตเมืองและชนบท ส าหรับขั้นที่สี่เป็นการ
สุ่มรายบุคคลตัวอย่างโดยจ าแนกตามเพศ และกลุ่มอายุ การคัดเลือกได้รับการเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ 

การจัดชั้นภูมิ หรือการจัดสตราตัม 
  แผนแบบการเลือกตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ ได้พัฒนามาส าหรับประชากรบางประเภทที่
ประกอบด้วยหน่วยตัวอย่างที่มีลักษณะแตกต่างกัน )heterogenous population) ซึ่งสามารถแยกออก
ได้หลายประเภท  โดยความแปรปรวนของประชากรกลุ่มนี้จะมีค่าสูง แผนแบบการเลือกตัวอย่างแบบ
ง่ายจะไม่เหมาะสมกับประชากรเหล่านี้  ดังนั้นก่อนที่จะมีการเลือกตัวอย่างจะต้องมีการแบ่งประชากร
ออกเป็นส่วนๆ โดยในแต่ละส่วนควรจะประกอบด้วยหน่วยตัวอย่างที่มีลักษณะที่คล้ายคลึงกัน  ซึ่ง
สามารถเลือกตัวอย่างได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพสูง โดยแผนแบบการเลือกตัวอย่างแบบนี้
เรียกว่า แผนแบบการเลือกตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ )stratified sampling) นอกจากนี้แผนการเลือก
ตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ ยังสามารถวัดค่าที่แสดงลักษณะบางประการของประชากรในแต่ละชั้นภูมิให้มี
ความแม่นย าสูงได้ และยังสามารถใช้ในการบริการจัดการการส ารวจได้ เช่นการส ารวจตัวอย่างจากทุก
ภาคท่ัวประเทศ  การใช้แผนแบบการเลือกตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิจะท าให้การบริหารจัดการ  การแบ่ง
งาน และการควบคุมงานนั้นมีความสะดวกมากข้ึน 
  โดยในการส ารวจในแต่ละรอบได้ก าหนดให้กรุงเทพมหานคร และภาค จ านวน 4 ภาค รวม
ทั้งสิ้น 5 สตราตัม และในแต่ละสตราตัม ได้ท าการแบ่งออกเป็น 12 สตราตัมย่อย ตามลักษณะการ
ปกครองของกรมการปกครอง )คือ ในเขตเทศบาล และนอกเขตเทศบาล(  กลุ่มอายุ  )คือ 1-14 ปี 15-
59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป( และเพศ  ยกเว้นกรุงเทพมหานครสุ่มเลือก 12 เขตๆละ 3 กลุ่มอายุๆละ 2 เพศ  
ได้จ านวนสตราตัมย่อยรวมทั้งสิ้น 72 สตราตัมย่อย 
1) การเลือกหน่วยตัวอย่างข้ันที่หนึ่ง (primary sampling selection) 

หน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง : จังหวัด โดยใช้บัญชีรายชื่อจังหวัดในแต่ละภาค โดยเรียงตามลักษณะ
ภูมิศาสตร์ การเลือกจังหวัดในแต่ละภาค อย่างอิสระต่อกัน ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย )simple 
random sampling) ได้จ านวนจังหวัดตัวอย่างทั้งสิ้น  20 จังหวัด  ซึ่งกระจายไปในแต่ละสตราตัม 
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2) การเลือกหน่วยตัวอย่างข้ันที่สอง (secondary sampling selection) 
หน่วยตัวอย่างขั้นที่สอง : อ าเภอ โดยใช้ บัญชีรายชื่ออ าเภอในแต่ละจังหวัดตัวอย่าง โดยเรียงตาม
ลักษณะภูมิศาสตร์ การเลือกอ าเภอในแต่ละจังหวัดอย่างอิสระต่อกัน ด้วยวิธีการเลือกตัวอย่างแบบ
มีระบบโดยใช้ความน่าจะเป็น เป็นสั ดส่ วนกับขนาด ) probability proportional to size 
systematic sampling) ได้จ านวนอ าเภอตัวอย่างท้ังสิ้นประมาณ 80-88 อ าเภอ  

3) การเลือกหน่วยตัวอย่างข้ันที่สาม (Tertiary sampling selection) 
หน่วยตัวอย่างขั้นที่สาม : เขตแจงนับ )Enumeration area : EA) โดยใช้บัญชีรายชื่อเขตแจงนับ
ในกรุงเทพมหานคร และแต่ละอ าเภอตัวอย่าง โดย ในกรุงเทพมหานคร และแต่ละอ าเภอตัวอย่าง 
ท าการเลือก EA  ตัวอย่าง อย่างอิสระต่อกัน ด้วยวิธีการสุ่มแบบมีระบบโดยใช้ความน่าจะเป็นเป็น
สัดส่วนกับขนาด )probability proportional to size systematic sampling) ได้จ านวน EA  
ตัวอย่างทั้งสิ้น 540 EAs ซึ่งกระจายไปในแต่ละสตราตัมย่อยตามเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล 
ภาคละ 120 EAs (ในเขตเทศบาล 60 EAs และนอกเขตเทศบาล60 EAs) และ ในกรุงเทพมหานคร 
จ านวน 60 EAs 

4) การเลือกหน่วยตัวอย่างข้ันสุดท้าย (eligible sampling selection) 
หน่วยตัวอย่างขั้นสุดท้าย : ประชาชนไทยที่มีอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป โดยใช้บัญชีรายชื่อครัวเรือน 
และสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป ในแต่ละเขตแจงนับตัวอย่าง โดยการเลือกหน่วย
ตัวอย่างขั้นสุดท้าย : ท าการเลือก คนตัวอย่าง จ าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ อย่างอิสระต่อกัน ด้วย
วิธีการเลือกตัวอย่างแบบมีระบบ )systematic sampling) ได้จ านวนประชาชนในแต่ละรอบของ
การส ารวจ 25,000 คน  ซึ่งกระจายไปในแต่ละกลุ่มอายุและเพศ 

ข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย 
  ข้อมูลจากการส ารวจฯ ที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ 
1. ข้อมูลแบบสอบถามได้แก่ ข้อมูลด้านประชากรได้แก่ อายุ เพศ ที่อยู่อาศัยในเขตเทศบาลและนอกเขต

เทศบาล ระดับการศึกษา การสัมภาษณ์เกี่ยวกับการมีอุปกรณ์ เครื่องใช้ในบ้านเพ่ือประมาณ ภาวะเศรษ
ฐานะ (wealth index) ได้แก่ เตียงนอน เครื่องซักผ้า เครื่องต้มน้ าอุ่น เครื่องไวโครเวบ เครื่องปรับอากาศ 
เครื่องท าน้ าอุ่น เครื่องคอมพิวเตอร์ รถยนต์ ส้วมโชกโครก  

2. พฤติกรรมสุขภาพ การสัมภาษณ์การสูบบุหรี่ กินผักผลไม้ การมีกิจกรรมทางกาย  
3. ประวัติการได้วินิจฉัยจากโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการได้รับการรักษา 
4. การตรวจร่างกาย การตรวจวัดความดันโลหิตการวัดสัดส่วนร่างกาย ได้แก่น้ าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว 

และค านวณเป็นดัชนีมวลกาย 
5. การเก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือตรวจวัดระดับน้ าตาลหลังอดอาหารหลังเที่ยงคืนก่อนการตรวจ ระดับไขมันใน

เลือด  
6. จัดการข้อมูลการวิเคราะห์ข้อมูล cross-sectional ที่ประกอบด้วยการส ารวจปี 2552, 2557 และ2562-

3 เพ่ือตอบโจทย์ขนาดปัญหา สถานการณ์ และความสัมพันธ์กับปัจจัยที่ก าหนดสุขภาพ ความเป็นธรรม
ทางสุขภาพ 
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ส าหรับความจ ากัดความของโรคเรื้อรังและปัจจัยทางสุขภาพแสดงในตารางที่ 3.1 

ตารางที่ 3.1 ค าจ ากัดความโรคเรื้อรังและพฤติกรรมสุขภาพ 
ภาวะ/พฤติกรรมสุขภาพ ความหมาย 
เบาหวาน ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร)fasting plasma glucose, FPG)>=126 

มก.ต่อ ดล.หรือเคยได้รับการวินิจฉัยเบาหวานมาก่อนและขณะนี้ก าลังได้รับการ
รักษาด้วยยากินหรือยาฉีด 

ความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิตขณะส ารวจ>=140/90 มม.ปรอท หรือเคยได้รับการวินิจฉัย
ความดันโลหิตสูงมาก่อนและขณะนี้ก าลังได้รับการรักษาด้วยยากินหรือยาฉีด 

ภาวะอ้วน  ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI >=25 กก. ต่อ ตร.ม. 
อ้วนลงพุง ความยาวรอบเอว >=90, >=80 ซม.ในชายและหญิงตามล าดับ   
ไขมันรวมในเลือดสูง ระดับTotal cholesterol มก.ต่อ  ดล.มล และการแบ่งกลุ่ม >=240 มก./ดล.  
การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน การสูบบุหรี่หรือยาเส้น หรือบุหรี่ไฟฟ้า ทุกประเภทในปัจจุบัน รวมผู้ที่สูบเป็น

ครั้งคราวและผู้ที่สูบประจ า 
การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ใน 1 เดือนที่
ผ่านมา 

การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิดใน12 เดือนทีผ่านมา 

การมีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอ 

การมีกิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกายท่ีมีการใช้พลังงานได้แก่การท างาน การเดินทาง 
การออกก าลังกาย ระดับปานกลางข้ึนไป อย่างน้อย วันละ30นาทีสัปดาห์ละ 5  
วัน 

การกินผักผลไม้เพียงพอ การกินผักและผลไม้ รวมกันอย่างน้อยวันละ 5 ส่วน 
ความเป็นธรรม (equity) 
 

หมายถึงภาวะที่ความแตกต่างของสถานะสุขภาพ ตามปัจจัยที่ก าหนดทาง
สุขภาพ ได้แก่การจ าแนกตามเขตเมืองและชนบท ระดับการศึกษา และ
ระดับเศรษฐานะ  

 

การเก็บข้อมูลเสียง  

 การเก็บตัวอย่างเสียงผ่านโทรศัพท์มือถือของอาสาสมัครในโครงการส ารวจสุขภาพประชากรไทย 10,000 
ราย เพ่ือจัดตั้ง voice bank ระดับประชากร โดยให้อาสาสมัครเปล่งเสียง ดังนี้ 

 เปล่งเสียงอา เป็นระยะเวลา 5 วินาที  

 อ่านประโยคจากชุดทดสอบมาตรฐาน ภาควิชาวิทยาศาสตร์สื่อความหมายและความผิดปกติของการสื่อ
ความหมาย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ส าหรับการประเมินจังหวะการพูดและจังหวะการ
หายใจ 
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  การวิเคราะห์เสียงจะท าโดยการสกัด mel-spectrogram จากตัวอย่างเสียง และใช้วิธีการ 
deep learning ผ่าน artificial neural network เพ่ือฝึกให้ระบบสามารถท านายภาวะเบาหวาน โรคอ้วน 
และโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนจากข้อมูลสุขภาพในการส ารวจสุขภาพประชากรไทยดังนี้ 

 ท าการเตรียมตัวอย่างเสียงบันทึกจากอาสาสมัครด้วยการตัดเสียงเฉพาะส่วนที่เป็นตัวอย่างเสียงส าหรับ 
deep learning ด้วย software Audacity 

 แปลงตัวอย่างเสียงแต่ละตัวอย่างให้เป็น mel-spectrogram ด้วย Librosa Python package 

 ท าการฝึก neural network ด้วย Tensorflow 2  โดยใช้ transfer learning บน pre-trained VGG16 
convolutional neural network ให้สามารถท านายภาวะโรคเบาหวานและโรคอ้วนแบ่งตัวอย่างร้อย
ละ 60 เป็น training set ร้อยละ 20 เป็น validation set และอีกร้อยละ 20 เป็น testing set ซึ่งจะ
เป็น dataset ที่ neural network ไม่เคยเห็นมาก่อนเพ่ือทดสอบ diagnostic performance เวลาใช้
งานจริง 

 การศึกษาตัวอย่างศึกษา telomere จ านวน 600 ราย 

 การศึกษา whole genome sequencing ในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีอายุ 80 ปีขึ้นไปจ านวน 43 ราย 

 

การสกัด DNA และการจัดท าคลัง DNA 
  ท าการแยกสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่าง buffy coat ที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 25,170 ราย 
ในโครงการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 6 ซึ่งด าเนินการเก็บตัวอย่างภาคสนามเรียบร้อยแล้ว โดยได้รับ
การยินยอมจากบุคคลตัวอย่างส าหรับการศึกษาข้อมูลพันธุกรรม และการน าตัวอย่างไปใช้จะต้องขออนุมัติจาก
คณะกรรมการวิจัยในคนของหน่วยงาน ข้อมูลตัวอย่างจะไม่สามารถระบุตัวตนได้ โดยมีวิธีการด าเนินการวิจัย 
ดังนี้ 
1) การเชื่อมฐานข้อมูล DNA และจัดเตรียม DNA bank เพ่ือการศึกษาต่อไปในอนาคต 
2) วิธีการสกัดดีเอ็นเอใช้ชุดน้ ายาส าเร็จรูป GenExTM Blood Kit  

3.1  ใช้น้ ายา buffer RL 3 เท่าของเลือด ผสมให้เข้ากันท้ิงไว้ที่อุณภูมิห้อง 10 นาท ี
3.2 น าไปปั่นที่ 14,000 g เป็นเวลา 30 วินาที แล้วเทส่วน supernatant ทิ้ง 
3.3 เติม buffer AL 1 เท่า และ incubate ที่ 37 องศาเซลเซียส จน pellet ละลายหมด 
3.4 เติม buffer PP 100 ไมโครลิตร ผสมอย่างแรง 15 วินาที ปั่น 2 นาทีที่ 14,000 g 
3.5 ดูด supernate ผสมกับ isopropanol 300 ไมโครลิตร ผสมด้วยวิธี invert จนเห็นสาย DNA 
3.6 ปั่นที่ 14,000 g เป็นเวลา 1 นาที เท supernatant ทิ้ง และล้าง DNA ด้วย 70% แอลกอฮอล์ 300 

ไมโครลิตร 
3.7 ปั่นที่14,000 g เป็นเวลา 1 นาที เท supernatant ทิ้ง และปล่อยให้ตะกอนแห้ง 
3.8 เติม buffer RE 100 ไมโครลิตร เพ่ือละลาย DNA ซึ่งอาจจะ incubate ที่ 65 องศาเซลเซียสเป็น

เวลา 1 ชั่วโมง 
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ภาพที่ 3.1 Flow chart การสกัด DNA ด้วยน้ ายาส าเร็จรูป GenExTM Blood Kit 

 
การวัดและตรวจสอบคุณภาพ DNA 
  ปริมาณ DNA ที่สกัดได้วัดด้วยเครื่องมือวัดปริมาณสารพันธุกรรม NanoDrop TM 2000 และ 
NanoDrop One และยังดูคุณภาพ DNA ได้จากอัตราส่วน A260/A280 ที่ได้จากเครื่องนี้ด้วย โดย อัตราส่วน 
A260/A280 ทีได้ต้องมีค่า 1.8-2.0 ซึงแสดงถึงไม่มีสิ่งอ่ืนเจือปน ส่วนความยาวของสาย DNA ดูได้จาการท า 
electrophoresis ซึ่งต้องมี band ที่ชัดเจนและไม่เป็น smear ซึ่งแสดงว่ามีการแตกหักของสาย DNA  
 

ภาพที่ 3.2 เครื่องมือที่ใช้วัดปริมาณ DNA ; (A) NanoDrop TM 2000 , (B) NanoDrop One 

 
A                                           B 
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ภาพที่ 3.3 กราฟที่ได้จากการวัดปริมาณ DNA ด้วยเครื่อง NanoDrop TM 2000 หรือ  NanoDrop One โดย
ที่ DNA จะวัดที่ความยาวคลื่น 260 และ DNA ที่มีคุณภาพดี จะมี อัตราส่วน A260/A280 ที่ 1.8-2.0 

 
 

ภาพที่ 3.4 ภาพ electrophoresis ของ DNA ซึ่งมีคุณภาพดีจะไม่มีการแตกหักของสาย DNA 

 
 

การจัดท าธนาคาร DNA 
  มีการใช้โปรแกรม eLabinventory ส าหรับการจัดเก็บตัวอย่าง ซึ่งเป็นโปรแกรมของทาง
บริษัท Eppendorf โดยตัวโปรแกรมเป็นการใช้งานผ่านระบบ web browser ซึ่งมีการจัดเก็บข้อมูลต่างๆ อยู่
บนระบบ Cloud สามารถใช้โปรแกรมในการบันทึกข้อมูลของตัวอย่าง การจัดเก็บ รวมถึงการออกแบบ การ
จัดเก็บข้อมูลให้มีความเป็นระบบและเข้าใจได้ง่ายและครอบคลุมกับตัวอย่างที่หลากหลาย ด้วยการจ าแนก
ออกเป็นสีต่างๆ รวมทั้งสามารถออกแบบการบันทึกข้อมูลเฉพาะส่วนที่ต้องการ ท าให้ลดขั้นตอนที่ซับซ้อนลง 
นอกจากนี้ เมื่อบันทึกข้อมูลของตัวอย่างแต่ละหลอดแล้ว โปรแกรมจะสร้างบาร์โค้ด ส าหรับตัวอย่างนั้นขึ้นมา 
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สามารถปรินท์แล้วน าไปติดที่ตัวหลอด เพ่ือใช้ในการติดตามหรือค้นหาได้ อย่างง่ายดายและสะดวกมากขึ้ น 
เหมาะส าหรับการจัดเก็บตัวอย่างจ านวนมากและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการงานวิจัยอื่นๆ ได้ 
  การลงทะเบียนตัวอย่างมีข้อมูลที่จ าเป็นเช่น รหัส ชื่อ นามสกุล วันที่เก็บ เป็นต้น ทั้งนี้เป็น
ข้อมูลที่มาจากเจ้าของตัวอย่างว่าต้องการเก็บข้อมูลอะไรบ้าง และโปรแกรมจะก าหนด barcode ส าหรับติด
หลอดเก็บ DNA โดยไม่แสดงข้อมูล ต าแหน่งของหลอดทดลองจะถูกก าหนดและตรวจสอบได้ด้วยโปรแกรม 
  การค้นหา DNA เพ่ือน าไปวิจัยในโครงการต่างๆ สามารถสืบค้นได้จากรหัส DNA ที่ต้องการ 
และค้นจากโปรแกรมว่าอยู่ที่ตู้แช่แข็งไหน ชั้นไหน กล่องไหน 
  การลงทะเบียนตัวอย่างและการน าออกของตัวอย่างโดยคณะกรรมการ Specimen banking 
ของส านักงานวิจัยและนวัตกรรม คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งต้องได้รับการยินยอมจาก
คณะกรรมการก ากับดูแลและบริหารคลังชีววัตถุและ/หรือหัวหน้าโครงการ 
 

ตัวอย่างของโปรแกรม 

 
 

 การตั้งกลุ่มผู้ใช้งานหรือเข้าร่วมกลุ่มผู้ใช้งาน เพ่ือความสะดวกในกรณีที่มีผู้ใช้งานหลายคนในองค์กร
เดียวกัน 



21 
 

 
 

 การเลือกอุปกรณ์ในการจัดเก็บตัวอย่างต่างๆ เช่น ตู้เย็น, ตู้แช่แข็ง -20 องศาเซลเซียส ตู้แช่แข็ง -80 
องศาเซลเซียส ตู้เก็บความเย็นโดยใช้ไนโตรเจนเหลว ตู้เก็บสารเคมี ตู้เก็บเอกสาร ชั้นวางตัวอย่าง เป็น
ต้น ซึ่งแต่ละอุปกรณ์จะมีรูปแบบในการจัดเก็บตัวอย่างที่แตกต่างกัน โดยสามารถออกแบบรูปแบบใน
การจัดเก็บตัวอย่าง เช่น จ านวนชั้นวางในตู้ จ านวนแร็คในแต่ละชั้น หรือจ านวนกล่องที่ใส่ได้ในแต่ละ
ลิ้นชัก เป็นต้น 

 
 



22 
 

 
 

 การเลือกชนิดของตัวอย่างในการจัดเก็บ เช่น ตัวอย่างเลือด เซลล์แบคทีเรีย , cell line, antibody, 
เชื้อ virus เป็นต้น โดยสามารถใส่รายละเอียดของตัวอย่างอ่ืนๆ เพ่ิมเติมลงในฐานข้อมูลเองได้ และ
สามารถเลือกสีของตัวอย่างแต่ละชนิดเพ่ือความชัดเจนและป้องกันความสับสนของตัวอย่างได้ 
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 การบันทึกข้อมูลรายละเอียดและต าแหน่งของตัวอย่างแต่ละหลอดภายในตู้ โดยเลือกต าแหน่งที่จะใส่
ตัวอย่างจากภาพจ าลองช่องเก็บตัวอย่างในแต่ละกล่องจากข้อมูลในระบบ ซึ่งช่องที่มีการจัดเก็บ
ตัวอย่างแล้ว จะแสดงด้วยสีของตัวอย่างที่เลือกไว้รวมทั้งแสดงต าแหน่งและ 2D บาร์โค้ด เป็นเอกสาร
ในรูปแบบ pdf ที่สามารถดาวน์โหลดเก็บไว้ในเครื่องคอมพิวเตอร์ของผู้ใช้งานได้ รวมทั้งพิมพ์ 2D 
บาร์โค้ด เพ่ือติดบนหลอดตัวอย่าง ส าหรับใช้ในการจัดเก็บและดูรายละเอียดของหลอดทดลอง 

 

 
 

 การค้นหาตัวอย่างท าได้หลายแบบ เช่น การค้นหาด้วยชื่อผู้ใช้งาน การค้นหาด้วยวันที่ในการจัดเก็บ
ตัวอย่าง การค้นหาด้วยวันที่หมดอายุของตัวอย่าง การค้นหาด้วยต าแหน่งภายในตู้ การค้นหาด้วย
ชนิดของตัวอย่าง 



24 
 

 
 

การตรวจวัด Telomere length 
  การตรวจวัด  Telomere length โดยวิธี  single copy gene quantitative qPCR real-
time PCR  ใช้น้ ายา  Fast SYBR Green master-mix (ThermoFisher Scientific, Waltham, MA, USA )
และ เครื่อง ViiA7 qPCR machine with fast 96-well blocks (ThermoFisher Scientific, Waltham, MA, 
USA(  primer ที่ใช้ ได้แก่ 
  Primers for telomere 
  Telomere (A): CGGTTTGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTT  
  Telomere (B): GGCTTGCCTTACCCTTACCCTTACCCTTACCCTTACCCT  

  Primers for human β-globin  
  hbg1: GCTTCTGACACAACTGTGTTCACTAGC  
  hbg2: CACCAACTTCATCCACGTTCACC  
  DNA ที่จะวัด Telomere Length จะต้องมีปริมาณเท่ากัน คือ 25 ng/ul ซึ่งต้องเตรียมใหม่
ก่อนท าทุกครั้งและเนื่องจากใช้ singleplex technique ดังนั้น 1 ตัวอย่างต้องท า 2 reactions ส าหรับ 

Telomere Length และ human -globulin  
 
ตารางที่ 3.2 การเตรียมน้ ายาส าหรับท า Telomere Length  

Regent Volume/Reaction(uL) 
Volume for 96 Reaction(uL) 

(extra 5%) 

2X Fast SYBRGreen Master 
Mix 

5 504 

Telomere A or hbg1(working) 1 100.8 
Telomere B or hbg2(working) 1 100.8 
Nuclease-free water 2 201.6 
Total 9  
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เมื่อเตรียมน้ ายาตามตารางท่ี 3.2 ดูดน้ ายา 9 ul ใส่ 96 well plate ตามภาพที่ 3.5 และใช้ตัวอย่าง DNA 1 ul 
 

ภาพที่ 3.5 ตัวอย่าง 96-well plate ในการท า Telomere Length หรือ human b-globulin 

 
 

โปรแกรม เครื่อง ViiA7 ส าหรับท า Telomere Length ตามภาพที่ 3.6 (A) และ human -globuli  ภาพที่ 
3.6(B) 
 

ภาพที่ 3.6 โปรแกรมท่ีใช้ท า qPCR ด้วยเครื่อง ViiA7 ส าหรับ Telomere Length (A) และ human b-
globulin (B) 
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การวิเคราะห์ทางสถิติ 
  การวิ เคราะห์ทางสถิติที่มีการค านวณ ได้แก่ ความชุก  (prevalence) และแนวโน้ม 
อุบัติการณ์โรค (incidence) การตาย (mortality) และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทาง cardiovascular 
health (CVH) กับการตาย และ  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทาง CVH กับอุบัติการณ์โรค 
 
1. ความชุกและแนวโน้ม (Prevalence and trends) 

  การค านวณความชุก )prevalence) ของสัดส่วนท าการถ่วงน้ าหนัก โดยความน่าจะเป็น 
)probability sampling weight) ตามโครงสร้างของประชากรของแต่ละการส ารวจของปี 2552, 2557 และ 
2562  และการค านวณความชุกท าโดยการปรับมาตรฐานอายุแบบ direct aged-standardization โดยใช้
ฐานข้อมูลประชากรไทยปี 2563 ของกระทรวงมหาดไทย  เป็น standard population โดย และรายงาน
ความชุกเป็น ร้อยละ วิเคราะห์ความชุกปรับตามเพศและอายุ )age-standardized prevalence) ของภาวะ
พฤติกรรมและภาวะทางสุขภาพ ได้แก่อ้วน อ้วนลงพุง และโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การ
สูบบุหรี่ การมีกิจกรรมทางกาย การกินผักผลไม้อย่างเพียงพอ)>=5 ส่วนต่อวัน( ส าหรับการค าจ ากัดความและ
เกณฑ์ระดับของปัจจัยทางสุขภาพแสดงในตารางที่ 3.3 
  การศึกษาความเป็นธรรมทางสุขภาพ โดยการเปรียบเทียบความชุกของโรคและปัจจัยทาง
สุขภาพ ระหว่าง ปี 2552 2557 และการแจกแจงตามเพศ )ชาย/หญิง( กลุ่มอายุ ) 20-34, 44-59 และ 60 ปี
ขึ้นไป( คนที่อาศัยในเขตเทศบาล/นอกเขตเทศบาล และจ าแนกตามภูมิภาค)เหนือ กลาง ตะวันออกเฉียงเหนือ 
ใต้ และกรุงเทพมหานคร( การจ าแนกตามระดับการศึกษา )ประถมศึกษาและน้อยกว่า , มัธยม, ปริญญาตรีขึ้น
ไป(และระดับเศรษฐานะ  5 ระดับ )quintile (Q) 1 จนที่สุด Q 2 จนน้อย Q3 ปานกลาง Q4 ค่อนข้างรวย 
และ Q 5 รวย )wealth index) โดยได้มาจากการวิเคราะห์แบ่งเป็น quintile (Q)  วิธีการค านวณได้จากการ
วิเคราะห์ของ factor analysis, principal component factor  โดยการค านวณคะแนนที่ใช้ตัวแปรเครื่องใช้
ภายในบ้านที่อยู่อาศัยของบุคคลตัวอย่าง ได้แก่  เตียงนอน เครื่องซักผ้า เครื่องต้มน้ าอุ่น เครื่องไวโครเวบ 
เครื่องปรับอากาศ เครื่องท าน้ าอุ่น เครื่องคอมพิวเตอร์ รถยนต์ และประเภทการใช้ส้วม ได้เป็นค่าตัวเลขเรียก
wealth index จากนั้นแบ่งเป็น quintile ดังกล่าว 
  นอกจากนี้ท าการวิเคราะห์ Multiple logistic regression เพ่ือแสดงอิทธิพลของปัจจัยอิสระ
ได้แก่ อายุ เพศ ที่อยู่ และ ระดับการศึกษาและระดับเศรษฐานะ ที่สัมพันธ์กับตัวแปรตามแต่ละตัว ได้แก่ การ
เข้าถึงการวินิจฉัยโรคเบาหวาน การเข้าถึงการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง การควบคุมน้ าตาลในเลือดในคนที่
เป็นเบาหวาน การควบคุมความดันโลหิตในคนที่เป็นความดันโลหิตสูง และภาวะปัจจัยเสี่ยงต่ า )ปัจจัยสุขภาพ
ดี 5-7 ปัจจัย( โดยการวิเคราะห์ ใช้ปัจจัยอิสระเหล่านั้นกับตามตัวแปรตามแต่ละตัวในแต่ละ model แสดงค่า
เป็น Odds ratio (OR) และ 95% confidence interval (CI) 
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ตารางที่ 3.3 ค าจ ากัดความตัวชี้วัดสุขภาพระบบหัวใจและหลอดเลือด )cardiovascular health metrics) 
และเกณฑ์ระดับทางสุขภาพเป็น 3 ระดับ คือดี ปานกลาง และเสี่ยง 

 ดี (Ideal( 
ปานกลาง

(Intermediate( 
เสี่ยง (Poor( 

การสูบบุหรี่ )Smoking( ไม่เคยสูบ )Non-
smokers( 

เคยสูบ )Ex-smokers( ปัจจุบันสูบ )Current 
smokers( 

กิจกรรมทากาย )Physical 
activity( 

น้อย: 
ระดับกิจกรรมน้อย
กว่าระดับปานกลาง 

ปานกลาง  
กิจกรรมปานกลาง >=5
วัน/สัปดาห์ วันละ 30 นาที 
หรือกิจกรรมรวม>=5 วัน/
สัปดาห์ และ total MET-
นาท>ี=600 

มาก: 
กิจกรรมอย่าง
หนัก>=3 วัน/สัปดาห์ 
และ total MET-นาท/ี
สัปดาห์>=1500 

ภาวะอ้วน )Obesity 
indicated by Waist to 
height ratio( 

<=0.5 >0.5 และ <0.6 >=0.6 

การกินผักผลไม้ การกินผักและผลไม้ 
>=5 หน่วยต่อวัน  

การกินผักและผลไม้ >=3- 
<5 หน่วยต่อวัน 

การกินผักและผลไม้ 
<3 หน่วยต่อวัน 

ไขมันในเลือด
)Hypercholesterolemia 
indicated by low HDL( 

>=60 มก./ดล. 40 - 59 มก./ดล. <40 มก./ดล. 

ระดับน้ าตาลในเลือด 
)Fasting Plasma 
Glucose( 

<100 มก./ดล. 100-125.9 มก./ดล. หรือ
เบาหวานที่ก าลังรักษาอยู่
และควบคุมระดับน้ าตาลได้  

≥126 มก./ดล.และ
หรือเบาหวานที่มี
น้ าตาลคุมไม่ได้  

ความดันโลหิตสูง 
)Hypertension( 

SBP<120/DBP<80 
มม.ปรอท 

SBP 120-139 หรือ DBP 
80-89 มม.ปรอท ที่ได้รับ
การรักษาและควบคุมความ
ดันโลหิตได้  

SBP ≥140 หรือ DBP 
≥ 90 มม.ปรอท 
 

 
2. ข้อมูลอุบัติการณ์ (Incidence) 

  ข้อมูลการเชื่อมระหว่างข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 
และ 5 ร่วมกับฐานข้อมูลส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยการเชื่อม  (match) จากรหัสเลขประจ าตัว
ประชาชน 13 หลักของบุคคลตัวอย่างของการส ารวจครั้งที่ 4 และ 5 กับข้อมูลการเจ็บป่วยของบุคคลตัวอย่าง
เหล่านี้ที่เข้ารับการรักษาในหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือหาอุบัติการณ์โรค และการตายของผู้ป่วยที่อยู่ใน
ฐานข้อมูลของส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ )สปสช.( ระหว่างปี 2547  จนถึง วันที่ 30 ตค. 2563 รวม
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จ านวน 11 ปี โดยข้อมูลที่เป็นบุคคลตัวอย่างส ารวจสุขภาพประชาชนไทยฯครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. 2552 และการ
ส ารวจฯครั้งที่ 5 ปี พ.ศ. 2557 ส าหรับคนที่มีประวัติขณะส ารวจ (Baseline) ไม่มภีาวะโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคหลอดเลือดสมอง สามารถติดตามผู้ที่เกิดเป็นโรครายใหม่ และ
สามารถค านวณเป็นอุบัติการณ์ (incidence) ในเวลาต่อมา โดยการเชื่อมข้อมูลระหว่างการส ารวจและข้อมูล
การรับบริการวินิจฉัยรักษาของฐานข้อมูล สปสช.ผู้ที่เคยได้รับการวินิจฉัยรายใหม่ของโรค เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง ดังกล่าว โดยดึงรหัสโรค ICD 10 ที่มีอยู่ใน
ฐานข้อมูล )ตารางที่ 3.4( โดยระยะเวลาของการส ารวจพ้ืนฐานที่ผู้ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยของโรคเรื้อรัง
ดังกล่าว จนถึงวันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกนับเป็นระยะเวลา )ปี( รวมระยะเวลาทุกคนทั้งcohort รวมเป็น 
คน-ปี )person-year) และใช้เป็นตัวหารในการค านวณอัตราอุบัติการณ์ของโรค ) incidence rate) การ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบระยะยาว )cohort study) เพ่ือทราบอุบัติการณ์ )Incidence) ของโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหา
ของประเทศ อัตราตายและการอยู่รอด และวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับปัจจัยที่ก าหนดสุขภาพ โดยวิธีทางสถิติ 
โดยข้อมูลตัวแปรจากฐานข้อมูลการป่วยและตายของ สปสช. )ตารางที่ 3.4( 
  ภาพที่ 3.7 แสดงตัวอย่างรายบุคคลในฐานข้อมูลที่มีการเชื่อมระหว่างการส ารวจฯกับข้อมูล 
สปสช.  ตัวแปร prev_dm เป็นความชุก (prevalence case) เบาหวาน, prev_ht เป็นความชุกความดัน
โลหิตสูง inc_dm, และ inc_htเป็นอุบัติการณ์รายใหม่ (incidence case) ของเบาหวาน และของความดัน
โลหิตสูงตามล าดับ (1=เป็นโรค, 0= ไม่เป็นโรค( ตัวอย่าง id 3498 เป็นรายเก่าของเบาหวานและความดันฯ 
ดังนั้นจึงไม่ปรากฏบันทึกในข้อมูลรายใหม่และไม่เป็นกลุ่มเสี่ยงในการค านวณอุบัติการณ์ (incidence) ส าหรับ 
id 4947 เป็นเบาหวานรายใหม่ และเป็นความดันฯรายเก่า เป็นต้น 
 

ภาพที่ 3.7 ตัวอย่างข้อมูลรายบุคคลของตัวแปรความชุกและอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
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3. ข้อมูลการตาย 
  ข้อมูลการตายของกลุ่มตัวอย่างมีการเชื่อมข้อมูลจากสถานะการตายของประชากรไทยใน
กระทรวงมหาดไทย จากการวิเคราะห์อัตราตาย โดยรวบรวมจ านวน คนที่เสียชีวิตระหว่างปี ที่ส ารวจ และ
สถานะล่าสุดของปี 2562 ภาวะoutcome คือ all-cause mortality  ของ cohort การส ารวจครั้งที่ 4 และ5 
โดยระยะเวลาที่เริ่มต้นจากการส ารวจจนกระทั่งวันที่เสียชีวิต สามารถนับเป็นเวลาเป็น person-year ซึ่ง
น ามาใช้การวิเคราะห์แบบ survival analysis ต่อไป 
 
4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย Cardiovascular Health ที่เกี่ยวข้องกับการตาย  

  ส าหรับการพิจารณาปัจจัยเสี่ยง 7 ปัจจัย โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ )ordinal) ได้แก่ระดับดี 
)Ideal) ปานกลาง )Intermediate) และไม่ดี )Poor) ตัวอย่างเช่น การสูบบุหรี่ กลุ่มดีหมายถึง คนที่ไม่เคยสูบ
บุหรี่, กลุ่มปานกลาง หมายถึง เคยสูบบุหรี่ แต่ปัจจัยไม่สูบบุหรี่แล้ว และกลุ่มเสี่ยง หมายถึง คนที่ปัจจุบันสูบ
บุหรี่  ภาวะอ้วนโดยใช้อัตราส่วนรอบเอวต่อความสูง การรวมคะแนนเป็นจ านวนที่มีปัจจัยดี life seven 
เท่ากับ 0 - 7 คะแนน โดย 0 ไม่มีปัจจัยที่ดีเลย และจ านวนปัจจัยดีเพ่ิมขึ้นจาก 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 ตามล าดับ 
และคะแนนมากที่สุดคือ 7 คือคนที่มีปัจจัยดีทุกปัจจัย และสรุปเป็นกลุ่มเสียงสูง)มีปัจจัยดี 0-2 ปัจจัย( กลุ่ม
เสี่ยงปานกลาง )มีปัจจัยดี 3-4 ปัจจัย(, กลุ่มเสี่ยงต่ า )มีปัจจัยดี 5-7 ปัจจัย( 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอิสระ ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา ภาวะเศรษฐานะ 
ข้อมูลทางพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ กิจกรรมทางกาย การกินผักผลไม้ การสูบบุหรี่ ข้อมูลด้านmetabolic 
ได้แก่ ภาวะอ้วน ได้แก่ weight to height ratio, fasting plasma glucose, cholesterol, blood pressure. 
ข้อมูลตัวแปรตามคือการตายโดยทุกสาเหตุ ภาวะอุบัติการณ์โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอด
เลือดสมอง การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ตัวแปรต้นกับตัวแปรตามโดยใช้ Cox proportional hazard 
regression โดย การวิเคราะห์ ควบคุมตัวแปรเพศ อายุ และ การศึกษา )education) มีการทดสอบสมมติฐาน 
proportional hazard assumption ซึ่งไม่พบว่ามีการ violate assumption ส าหรับกรณีที่มี completing 
risk จาก outcome ของ โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดใช้วิธีการค านวณโดย cumulative incidence 
function. และแสดงค่า ขนาดของความสัมพันธ์แสดงโดย Hazard ratio (HR) และ 95% confidence 
interval (CI). การวิเคราะห์ทางสถิติใช้ โปรแกรม Stata version 16.1 
 
ตารางที่ 3.4 ตัวแปรภาวะทางสุขภาพที่เชื่อมจากข้อมูลหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ตัวแปร ค่าตัวแปร รายละเอียด 
q_code เลขล าดับของตัวอย่าง ล าดับที่ข้อมูลของ NHES 
Card_id เลข 13 หลัก เลขที่บัตร ปชช.ของตัวอย่าง 
nhes เลข1 หลัก 3, 4, 5, 6 ล าดับของการส ารวจ 
Survey_year ปี พศ.ที่ส ารวจ ปี พศ. ที่ ส ารวจ 2547, 2552, 2557, 2562 
DM  ระบุ ICD10 code โรคเบาหวาน )Diabetes( ICD code E10-E14 



30 
 

ตัวแปร ค่าตัวแปร รายละเอียด 
date_dm  วัน/เดือน/ปีที่ได้รับการวินิจฉัย

ครั้งแรก 
ระบุวันแรกที่ได้รับวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

HT ระบุ ICD10 code โรคความดันโลหิตสูง )Hypertension,( ICD10 
code I10-I15 

date_ht  วัน/เดือน/ปีที่ได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรก 

ระบุวันแรกที่ได้รับวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

chd  ระบุ ICD10 code โรคหลอดเลือดหัวใจ )ischemic heart disease, 
Myocardial infarction ICD10 code I20-I25( 

date_chd  วัน/เดือน/ปีที่ได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรก 

ระบุวันแรกที่ได้รับวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

stroke ระบุ ICD10 code โรคหลอดเลือดสมอง )Cerebrovascular disease 
ICD10 code I60 - I69 

date_stroke  วัน/เดือน/ปีที่ได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรก 

ระบุวันแรกที่ได้รับวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 

COD ระบุ ICD สาเหตุการตาย 
0=ยังมีชีวิตอยู่ 

สาเหตุการตาย (Cause of Death)   

date_death  วัน/เดือน/ปี วันที่เสียชีวิต (date of death) 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

บทนี้กล่าวถึงผลการศึกษาในประเด็นต่อไปนี้  

 สถานการณ์แนวโน้มความชุกโรคและพฤติกรรมสุขภาพ และความเป็นธรรมทางสุขภาพ  

 การตายและอุบัติการณ์โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย กับผลลัพธ์ทางสุขภาพ )ตาย และอุบัติการณ์( 

 ผลการศึกษาการใช้เสียงเพ่ือคัดกรองเบาหวานด้วยปัญญาประดิษฐ์ 

 ผลการศึกษา telomere length ในคนไทย 

 ฐานข้อมูลและคลังตัวอย่างชีวภาพส าหรับการศึกษาวิจัยในอนาคต 

 ผลการศึกษาตัวอย่างการถอดรหัสพันธุกรรม Whole Genome Sequencing 
 

สถานการณ์แนวโน้มความชุก (prevalence) แนวโน้มโรคและพฤติกรรมสุขภาพ และความเป็นธรรมทาง
สุขภาพ 
  สถานการณ์ความชุกและแนวโน้มของโรคและพฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชนไทย
ระหว่าง การส ารวจฯครั้งที่ 4 5 และ 6 โดย 
1. ศึกษาความชุกและความเป็นธรรมทางสุขภาพในผู้สูงอายุ เมื่อจ าแนกตามปัจจัยที่ก าหนดสุขภาพ ภาคที่

อยู่อาศัยและเศรษฐานะฯ  
1) แนวโน้มความชุกและปัจจัยเสี่ยงในประชากร 

  จ านวนบุคคลตัวอย่างในการส ารวจครั้งที่ 4 ปี 2552 ที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป จ านวน 19,331 คน 
ครั้งที่ 5 ปี 2557 จ านวน 18,132 คน, และครั้งที่ 6 ปี 2563 จ านวน 21,130 คน โดยอายุเฉลี่ย 46.0, 47.1 , 
48.3 ปี ตามล าดับ ตารางที่ 4.1 แสดงสัดส่วนของผู้หญิงมากกว่าชายเล็กน้อย สัดส่วนตามภูมิภาค และสัดส่วน
ตาม wealth index เป็น quintile ไม่แตกต่างตามปีท่ีส ารวจมากนัก ประเด็นทีม่ีสัดส่วนเปลี่ยนแปลงมากที่สุด
คือการศึกษา โดยสัดส่วนของคนที่มีการศึกษามากข้ึน ในขณะที่คนที่ไม่ได้เรียนและเรียนระดับประถมมีสัดส่วน
ลดลง ส าหรับในปี 2563 ระดับประถมสูงสุดร้อยละ 52.3 รองลงมาคือระดับมัธยมร้อยละ 33.4 และระดับ
ปริญญาตรีร้อยละ 10.5  
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ตารางที่ 4.1 จ านวนและลักษณะของตัวอย่างอายุ 20 ปีขึ้นไป ในการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกายครั้งที่ 4, 5, และ 6 )ปี 2552, 2557 และ 2562-3( 

ตัวแปร 
NHES4 NHES5 NHES6 

n unweighted % n unweighted % n unweighted % 

รวม 19,331  
18,13

2 
 

21,13
0 

 

ชาย 9,151 47.3 7,587 41.8 8,730 41.3 

หญิง 10,180 52.7 
10,54

5 
58.2 

12,40
0 

58.7 

อายุ, mean (SD)  46.03 (14.52)  47.10 (15.13)  48.29 (15.66) 
กลุ่มอายุ       
20-34 2,648 13.7 2,158 11.9 3,518 16.6 
35-59 7,478 38.7 8,596 47.4 8,378 39.6 
>=60 9,205 47.6 7,378 40.7 9,234 43.7 
เขตปกครอง       

ในเขตเทศบาล 10,489 54.3 9,610 53.0 
11,88

6 
56.3 

นอกเขตเทศบาล 8,842 45.7 8,514 47.0 9,244 43.7 
ภูมิภาค       
เหนือ 4,385 22.7 3,998 22.1 4,350 20.6 
กลาง 4,593 23.8 4,466 24.6 4,727 22.4 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 22.4 3,919 21.6 4,942 23.4 
ใต ้ 4,023 20.8 3,213 17.7 4,448 21.0 
กรุงเทพฯ 2,010 10.4 2,528 14.0 2,663 12.6 
Wealth index       
1Q 3,347 17.3 2,954 20.2 3,794 18.9 
2Q 3,211 16.6 2,286 15.6 3,832 19.1 
3Q 4,097 21.2 2,755 18.8 3,819 19.1 
4Q 3,764 19.5 3,094 21.2 4,281 21.4 
5Q 4,912 25.4 3,534 24.2 4,311 21.5 
การศึกษา       
ไม่ได้เรียน 1,309 6.8 901 5.0 804 3.8 
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ตัวแปร 
NHES4 NHES5 NHES6 

n unweighted % n unweighted % n unweighted % 

ประถมศึกษา 12,283 63.7 
10,95

2 
60.7 

11,04
7 

52.3 

มัธยม 4,444 23.1 4,481 24.8 7,055 33.4 
มหาวิทยาลัย 1,234 6.4 1,705 9.5 2,224 10.5 

 

โรคเบาหวาน 
 ความชุกของเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ในเพศชาย ปี 2552, 2557 และ 2562 จาก ร้อยละ 7.9, 9.9 
และ 10.0 ตามล าดับ เพศชายมีเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 6.9 เป็น 8.9 และ 9.3 ตามล าดับ ส่วนในผู้หญิง ร้อยละ 
8.8, 10.8 และ 10.7 ตามล าดับ (ภาพที่ 4.1) ความชุกของเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะกลุ่มอายุ   
20-34 และ 60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ส่วนกลุ่มอายุ 35-59 ปี ของการส ารวจฯ ปี 2562-3 มีความชุก
ลดลงกว่าปี 2557 เล็กน้อย )ภาพที่ 4.2-4.3) 
 

ภาพที่ 4.1 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 
2562-3 
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ภาพที่ 4.2 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามอายุ ปี 2552, 2557 และ 
2562-3 

 
  

ภาพที่ 4.3 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทย จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป  
ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ความชุกของเบาหวานในเขตเทศบาลสูงกว่านอกเขตเทศบาล  แนวโน้มในเขตเทศบาลสูงขึ้นกว่านอก
เขตฯ ในขณะทีค่วามชุกนอกเขตฯ ลดลงเล็กน้อยในปี 2562 (ภาพที่ 4.4) 
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ภาพที่ 4.4 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเขตปกครอง  ปี 2552, 2557 
และ 2562-3 

 
 
 
 แนวโน้มของความชุกเพ่ิมมากขึ้นเกือบทุกภาคโดยเฉพาะในภาคเหนือ ภาคใต้และกรุงเทพฯ ส่วนภาค
กลางและภาคตะวันออกเฉียงเหนือความชุกของปี 2557 และ 2563 มีแนวโน้มความชุกลดลงเล็กน้อย (ภาพที่ 
4.5) แนวโน้มความชุกของเบาหวานเพ่ิมขึ้นตาม quintile ของ wealth index โดยความชุกสูงขึ้นตามในกลุ่ม
เศรษฐานะสูงกว่า แต่กลุ่มที่มีฐานะท่ียากจนกว่ามีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนในปี 2557 และ 2563 )ภาพที่ 4.6) 
 

ภาพที่ 4.5 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามภาค ปี 2552, 2557 และ 
2562-3 
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ภาพที่ 4.6 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเศรษฐานะ (wealth index 
quintiles) ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 
 ในปี 2557 และ 2563 ในกลุ่มการศึกษาระดับประถมมีแนวโน้มความชุกเบาหวานสูงเพ่ิมขึ้นโดยอัตรา
ที่มากและสูงในกลุ่มการศึกษาสูง ส่วนกลุ่มปริญญาตรีขึ้นไปมีความชุกต่ ากว่าเนื่องจากมีอายุน้อยกว่ากลุ่มที่มี
การศึกษาประถมและน้อยกว่า )ภาพที่ 4.7) 
 

ภาพที่ 4.7 ความชุกของเบาหวานในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามระดับการศึกษา ปี 2552, 
2557 และ 2562-3 
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โรคความดันโลหิตสูง 
 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จากปี 2552 เป็น 2557 และ 2562 ใกล้เคียงกัน 
โดยสัดส่วนความชุกที่เพ่ิมขึ้นในปี 2562 คือผู้สูงอายุ 60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ความชุกในคนที่อยู่ใน
เขตเทศบาลลดลง แต่ความชุกของในและนอกเขตเทศบาลในปี 2562-3 ไม่แตกต่างกันมากนัก คนที่มี
การศึกษาน้อยมีความชุกโรคความดันฯ มากกว่าคนที่มีการศึกษาสูง ความชุกไม่แตกต่างกันตามภาคและไม่
แตกต่างกันระหว่างเศรษฐานะ )ภาพที่ 4.8 - 4.14) 

ภาพที่ 4.8 ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเพศ ปี 2552, 2557 
และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.9 ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามอายุ ปี 2552, 2557 
และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.10 ความชุกของความโลหิตสูงในประชากรไทย จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 และ 80 ปี
ขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

 

ภาพที่ 4.11 ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเขตการปกครอง ปี 
2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.12 ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามภาค ปี 2552, 2557 
และ 2562-3 

 
 
 

ภาพที่ 4.13 ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามระดับเศรษฐานะ 
Wealth index quintiles)ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.14 ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามระดับการศึกษา ปี 
2552, 2557 และ 2562-3 
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โรคอ้วน  
 ความชุกของภาวะอ้วนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนตั้งแต่ปี 2552, 2557 และ 2562 โดยเพ่ิมเป็น
ร้อยละ 38.5 ในผู้ชาย และ 47.4 ในผู้หญิง ความชุกเพ่ิมขึ้นทุกกลุ่มอายุ แม้ว่าความชุกในเขตเทศบาลยัง
มากกว่าคนนอกเขตเทศบาล แต่แนวโน้มของคนที่อยู่นอกเขตฯ มีอัตราสูงเพ่ิมขึ้นจนใกล้กับในเขตฯ ภูมิภาคมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกภาค โดยภาคกลางมีความชุกสูงที่สุด และเพ่ิมขึ้นทุกกลุ่มเศรษฐานะ และ ในปี 2562-3 มี
ความแตกต่างระหว่างเศรษฐานะน้อยลง )ภาพที่ 4.15 – 4.21) 

ภาพที่ 4.15 ความชุกของภาวะอ้วน )BMI>= 25 กก./ตร.ม( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม
เพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.16 ความชุกของภาวะอ้วน )BMI>= 25 กก./ตร.ม( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม
อายุ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.17 ความชุกของภาวะอ้วน (BMI>= 25 กก./ตร.ม.)ในประชากรไทย จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 
70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 
 

ภาพที่ 4.18 ความชุกของภาวะอ้วน )BMI>= 25 กก./ตร.ม( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม
เขตปกครอง ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.19 ความชุกของภาวะอ้วน )BMI>= 25 กก./ตร.ม( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม
ภาค ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.20 ความชุกของภาวะอ้วน )BMI>= 25 กก./ตร.ม( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม
เศรษฐานะ (wealth index quintiles) ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.21 ความชุกของภาวะอ้วน )BMI>= 25 กก./ตร.ม( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม
ระดับการศึกษา ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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โรคอ้วนลงพุง 
 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในผู้ชาย ส่วนของผู้หญิงค่อนข้างลดลงในการส ารวจครั้ง
ล่าสุด ปี  2562-3 ความชุกมีร้อยละ 28.5 ในผู้ชายและร้อยละ 51.4 ในผู้หญิง ความชุกเพ่ิมขึ้นในกลุ่มอายุ  
20-34 ปี แต่แนวโน้มกลุ่มอายุ 35-59 ปี และผู้สูงอายุมีแนวโน้มลดลง ความชุกในเขตเทศบาลมากกว่าคนนอก
เขตเทศบาล ภาคกลาง ภาคใต้ และกรุงเทพฯมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ส่วนภาคเหนือค่อนข้างคงที่ และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือลดลง ความชุกตามกลุ่มเศรษฐานะเพ่ิมข้ึนเกือบทุกกลุ่ม ขณะที่แนวโน้มของอ้วนลงพุงใน
ครั้งล่าสุด มีความชุกใกล้เคียงกันตามระดับการศึกษา )ภาพที่ 4.22 – 4.28) 
 

ภาพที่ 4.22 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง )รอบเอว>=80/90 ซม.( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนก
ตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.23 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง )รอบเอว>=80/90 ซม.( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนก
ตามอายุ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.24 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอว>= 80/90ซม.)ในประชากรไทยจ าแนกตามอายุ 20-59, 
60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.25 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง )รอบเอว>=80/90 ซม.( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนก
ตามเขตปกครอง ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

 
ภาพที่ 4.26 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง )รอบเอว>=80/90 ซม.( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนก

ตามภาค ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.27 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง )รอบเอว>=80/90 ซม.( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนก
ตามระดับฐานะทางเศรษฐกิจ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 
 

ภาพที่ 4.28 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง )รอบเอว>=80/90 ซม.( ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนก
ตามระดับการศึกษา ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
 ความชุกของภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวม(Total cholesterol) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในปี 2562-3 
ผู้ชาย)ร้อยละ 23.7) และผู้หญิง )ร้อยละ 26.6) ความชุกเพ่ิมขึ้นตามกลุ่มอายุ และสูงสุดในช่วงอายุ 35-59 ปี 
ส่วนผู้สูงอายุในปี 2562-3 มีความชุกสูงกว่าปี 2557 แต่ต่ ากว่าปี 2552 ส าหรับความชุกในเขตเทศบาลมากกว่า
คนนอกเขตเทศบาล ทุกภาคมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยภาคใต้มีความชุกสูงที่สุดรองลงมาคือกรุงเทพฯ ส่วนภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกต่ าที่สุด ความชุกสูงขึ้นตามฐานะทางเศรษฐกิจที่สูงขึ้น และทุกกลุ่มเศรษฐานะ
มีแนวโน้มความชุกของไขมันสูงเพ่ิมขึ้น ขณะที่แนวโน้มของความชุกไขมันเพ่ิมขึ้นโดยระดับที่สูงกว่าคือกลุ่ม
การศึกษาต่ าและระดับปริญญาตรีขึ้นไป )ภาพที่ 4.29 – 4.35) 
 

ภาพที่ 4.29 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol >=240 มก./ดล.) ของประชากรไทยอายุ 
20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.30 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol >=240 มก./ดล.) ของประชากรไทยอายุ 
20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามอายุ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.31 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol>= 240 มก./ดล.) ในประชากรไทย
จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.32 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol >=240 มก./ดล.) ของประชากรไทยอายุ 
20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเขตปกครอง ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.33 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol >=240 มก./ดล.) ของประชากรไทยอายุ 
20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามภาค ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.34 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol >=240 มก./ดล.) ของประชากรไทยอายุ 
20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามระดับ Wealth index quintiles ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.35 ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง (total cholesterol >=240 มก./ดล.) ของประชากรไทยอายุ 
20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามระดับการศึกษา ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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การสูบบุหรี่ 
 สัดส่วนของการสูบบุหรี่ของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป เฉพาะผู้ชายมีแนวโน้มลดลง ปี 2562-3 มี
ร้อยละ 37.4 ส่วนผู้หญิงมีสัดส่วนใกล้เคียงเดิมเป็นร้อยละ 2.7 แนวโน้มการสูบบุหรี่ลดลงในกลุ่ม 35 ปีขึ้นไป 
ส่วนกลุ่ม 20-34 ปีเพ่ิมขึ้นกว่าของปี 2557 เล็กน้อย ยกเว้นผู้สูงอายุ 70-79 ปี และ 80 ปีขึ้นไป ค่อนข้างมี
ความชุกคงเดิม ในปี 2557 และปี 2562-3 ส าหรับความชุกตามเขตปกครองมีแนวโน้มลดลงทั้งในเขตเทศบาล
และนอกเขตเทศบาล อย่างไรก็ตามร้อยละของการสูบบุหรี่ยังคงสูงของนอกเขตฯมากกว่าในเขตฯ ภาคที่มี
แนวโน้มลดลงได้แก่  มีภาคเหนือและใต้  แต่ภาคที่ ไม่ ลดลง เมื่ อ เทียบกับปี  2557 คือภาคกลาง 
ตะวันออกเฉียงเหนือ และกรุงเทพ แม้ว่า กรุงเทพมีสัดส่วนของการสูบบุหรี่ต่ ากว่าภาคอ่ืน เมื่อเทียบกับฐานะ
ทางเศรษฐกิจ กลุ่มที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีกว่ามีสัดส่วนการสูบบุหรี่น้อยลง อย่างไรก็ตามสัดส่วนการสูบในคน
จนยังคงสูงกว่าในกลุ่มคนรวย ด้านการศึกษามีแนวโน้มการสูบบุหรี่ลดลงทุกกลุ่ม แต่กลุ่มที่มีการศึกษาน้อย
ยังคงสูบบุหรี่สูงกว่าคนที่มีการศึกษาสูง )ภาพที่ 4.36-4.42) 
 

ภาพที่ 4.36 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเพศ ปี 2552. 
2557, และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.37 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามอายุ ปี 2552, 
2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.38 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทย จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 
และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.39 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามเขตปกครอง ปี 
2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.40 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามภาค ปี 2552, 
2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.41 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตาม wealth 
index quintiles ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.42 ความชุกของการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป จ าแนกตามระดับ
การศึกษา  ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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การกินผักและผลไม้เพียงพอ 
 ร้อยละของประชากรไทยที่กินผักและผลไม้อย่างพอเพียงตามเกณฑ์ )ผักและผลไม้>= 5 ส่วน/วัน( มี
แนวโน้มลดลงในปี 2562 โดยผู้ชายมีร้อยละ 20.2 และหญิงร้อยละ 23.3 ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับปี 2557 มี
แนวโน้มลดลงทุกกลุ่มอายุ ยกเว้นกลุ่ม 70-79 ปี ค่อนข้างคงเดิม และอายุ 80 ปีขึ้นไป ค่อนข้างเพ่ิมขึ้น แต่
ยังคงมีเพียงร้อยละ 16.6  ส าหรับในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลมีแนวโน้มลดลง โดยร้อยละการกินผัก
และผลไม้ ไม่แตกต่างกัน ภาคใต้มีแนวโน้มการกินผักและผลไม้มากกว่าภาคอ่ืน กรุงเทพไม่มีแนวโน้ม
เปลี่ยนแปลง ภูมิภาคที่การกินผักผลไม้ลดลงอย่างมากคือภาคกลางและตะวันออกเฉียงเหนือ ในปี 2562 
ภาคใต้กินผักและผลไม้มากที่สุดร้อยละ 32.7 ส่วนภาคอ่ืนมีร้อยละต่ ากว่า 20 ส าหรับกรุงเทพมีร้อยละ 22 
และสัดส่วนของคนท่ีมีการศึกษาน้อยมีการกินผักผลไม้เพียงพอน้อยกว่าคนมีการศึกษาสูง )ภาพที่ 4.43-4.49)  
 

ภาพที่ 4.43 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนก
ตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.44 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนก
ตามอายุ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.45 ร้อยละของประชากรไทยที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนกตามอายุ 20-59, 
60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.46 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนก
ตามเขตปกครอง ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.47 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนก
ตามภาค ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.48 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนก
ตามระดับ wealth index quintiles ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.49 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่กินผักและผลไม้อย่างเพียงพอตามข้อแนะน า จ าแนก
ตามระดับการศึกษา ปี 2552, 2557 

 และ 2562-3 
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การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 แนวโน้มการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมาในปี 2562-63 เพ่ิมขึ้นจากปี 2557 ใน
ผู้ชายเพ่ิมจากร้อยละ 57.3 เป็นร้อยละ 60.8 ในผู้หญิงเช่นกันจากร้อยละ 22.4 เป็นร้อยละ 30.8 เพ่ิมขึ้นทุก
กลุ่มอายุที่สูงสุดคือกลุ่มอายุ 20-34 ปีรองลงมาคือ 35-59 ปี และต่ าสุดในผู้สูงอายุ แต่ค่อนข้างคงเดิมในช่วงปี 
2557 และ ปี 2562-3 คนในเขตและนอกเขตเทศบาลมีร้อยละของการดื่มใกล้เคียงกันโดยเพ่ิมมากขึ้นจากปี 
2557เช่นกัน ทุกภูมิภาคมีแนวโน้มของร้อยละการดื่มเพ่ิมขึ้น ยกเว้นภาคเหนือที่ ใกล้เคียงเดิม ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือมีร้อยละการดื่มที่สูงกว่าภาคอ่ืนๆ ร้อยละของการดื่ม ตามกลุ่ม
ฐานเศรษฐกิจทุกกลุ่มใกล้เคียงกัน และทุกกลุ่มมีแนวโน้มของร้อยละของการดื่มเพ่ิมขึ้น ส่วนการจ าแนกตาม
กลุ่มระดับการศึกษา พบว่ากลุ่มที่ระดับการศึกษาสูงกว่ามีร้อยละการดื่มสูงกว่าคนที่มีการศึกษาน้อยกว่า โดย
ทุกกลุ่มมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย )ภาพที่ 4.50-4.56) 
 

ภาพที่ 4.50 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนก
ตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.51 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนก
ตามอายุ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.52 ร้อยละของประชากรไทยที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนกตามอายุ 20-59, 
60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.53 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนก
ตามเขตการปกครอง ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.54 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนก
ตามภาค ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.55 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนก
ตาม Wealth index quintiles ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.56 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนก
ตามระดับการศึกษา ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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การมีกิจกรรมทางกาย 
 สัดส่วนของประชากรที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะในปี 2562 ทั้งชาย
และหญิง เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 19.3 ของผู้ชายและ 20.2 ผู้หญิง เพ่ิมเป็น ร้อยละ 29.7 และ 33.3 ตามล าดับ 
ทุกกลุ่มอายุมีแนวโน้มของร้อยละการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ เพ่ิมมากขึ้นทุกกลุ่ม และในเขตเทศบาล
และนอกเขตฯมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยคนในเขตฯมีร้อยละกิจกรรมไม่ เพียงพอน้อยกว่าคนที่อยู่นอกเขตฯ ทุก
ภาคมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน ยกเว้นภาคเหนือที่ใกล้เคียงเดิม ส่วนภาคใต้มีร้อยละสูงที่สุดของกิจกรรมทางกายไม่
เพียงพอ แนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามเศรษฐานะและระดับการศึกษา โดยกลุ่มคนรวย )Q5( มีร้อยละกิจกรรมไม่
เพียงพอสูงกว่ากลุ่มทีจ่น )ภาพที่ 4.57-4.63) 
 

ภาพที่ 4.57 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตามเพศ ปี 
2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.58 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตามอายุ ปี 
2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.59 ร้อยละของประชากรไทยที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 
และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.60 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตามเขตการ
ปกครอง ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.61 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตามภาค ปี 
2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.62 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตาม Wealth 
index quintiles ปี 2552, 2557 และ 2562-3 

 
 

ภาพที่ 4.63 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จ าแนกตามระดับ
การศึกษา ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ความเป็นธรรมทางสุขภาพ 
  โดยภาพรวมเรื่องความเป็นธรรมทางสุขภาพโดยพิจารณาจากการกระจายของความชุกโรค
และปัจจัยทางสุขภาพ พบว่า ความแตกต่างระหว่างเพศมีแตกต่างกันบ้าง โดยเฉพาะในภาวะอ้วนในผู้หญิง
มากกว่าชาย และการสูบบุหรี่ในชายมากกว่าหญิง ความแตกต่างระหว่างภูมิภาคในเรื่องความชุกของโรคพบว่า
ไม่มีความแตกต่างระหว่างคนที่อาศัยในเขตเมือง)เขตเทศบาล( และนอกเขตเทศบาล แต่การสูบบุหรี่มีความชุก
ที่สูงในคนนอกเขตเทศบาลมากกว่าคนในเมือง ส่วนที่ค่อนข้างชัดเจนคือ โรคและปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงในคนที่
มีการศึกษาน้อยมีความชุกสูงกว่าคนที่มีการศึกษาสูง ส่วนความแตกต่างกันระหว่างระดับเศรษฐานะมีการ
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่กลุ่มคนจนมีแนวโน้มปัญหาเพ่ิมขึ้น เช่น ในปี 2552 ซึ่งคนที่มีฐานะดีมีความชุก
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตฯ อ้วน สูงกว่าคนจน แต่ใน 2557, 2562-3 ความชุกต่างๆตามเศรษฐานะค่อนข้าง
ใกล้เคียงกัน ซ่ึงแสดงว่า สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเหล่านี้อาจมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนในกลุ่มคนจน 
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การวินิจฉัยเบาหวานและการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
  ในปี 2562 สัดส่วนร้อยละ 30.4 ของที่เป็นเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน และคน
ที่เป็นเบาหวานมีร้อยละ 14 ไม่ได้รับการรักษา ซึ่งมีแนวโน้มสูงกว่าปี 2557 ซึ่งมีเพียงร้อยละ 2.8 ส าหรับคนที่
เป็นเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ )<130 มก./ดล.( มีร้อยละ 24.2 ในปี 2557 
เพ่ิมขึ้นเป็น 26.1 ปี 2562 แต่อย่างไรก็ตามสัดส่วนนี้น้อยกว่าปี 2552 (ร้อยละ 30.7) และแนวโน้มตามกลุ่ม
อายุวัยแรงงาน และผู้สูงอายุ ยังไม่ดีข้ึนอย่างชัดเจน )ภาพที่ 4.64-4.65) 
 

ภาพที่ 4.64 ร้อยละของผู้ที่เป็นเบาหวานอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัย รักษา และควบคุมน้ าตาลในเลือด
ได้ตามเกณฑ์ 130 มก./ดล. จ าแนกตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ไม่ไดรั้บวินิจฉยั วินิจฉยัไม่ไดรั้กษา รักษาแต่ควบคุมไม่ได้ รักษาและควบคุมได้



71 
 

ภาพที่ 4.65 ร้อยละของผู้ที่เป็นเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัย รักษา และควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ตามเกณฑ์ 
130 มก./ดล.จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงและการควบคุมระดับความดันโลหิต 
 การเข้าถึงการวินิจฉัยและการรักษาที่ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ตามเกณฑ์ มีแนวโน้มลดลง โดยปี 
2562 ร้อยละ 48.5 ของที่เป็นความดันโลหิตสูงไม่ทราบว่าตนเองเป็นความดันฯสูง ซึ่งสูงกว่าของปี 2557 ซึ่งมี
ร้อยละ 44.2  ส่วนร้อยละของคนที่มีความดันฯสูง มีเพียงร้อยละ 22.7 ที่ควบคุมความดันได้ ซึ่งต่ ากว่าปี 2557 
ซึ่งมีร้อย 30.0 และสัดส่วนตามกลุ่มอายุวัยแรงงานและแต่ละกลุ่มผู้สูงอายุไม่มีแนวโน้มที่ดี เพ่ิมขึ้น )ภาพที่ 
4.66-4.67) 
 

ภาพที่ 4.66 ร้อยละของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง อายุ 20 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัย รักษา และควบคุมความ
ดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ 140/90 มม. ปรอท จ าแนกตามเพศ ปี 2552, 2557 และ 2562-3 
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ภาพที่ 4.67 ร้อยละของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัย รักษา และควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เกณฑ์ 140/90 มม.ปรอท จ าแนกตามอายุ 20-59, 60-69, 70-79 และ 80 ปีขึ้นไป ปี 2552, 2557 และ 

2562-3 

 
 
 
ความเป็นธรรมทางสุขภาพ:ปัจจัยด้านเศรษฐานะและการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ การวินิจฉัยและการรักษา
ควบคุมเบาหวานและความดันโลหิต 
  จากการวิเคราะห์ปัจจัยทางประชากร ระดับการศึกษา และเศรษฐานะที่เกี่ยวข้องกับการ
เข้าถึงการวินิจฉัยและการรักษาและควบคุมภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง  โดยการวิเคราะห์แบบ 
multiple logistic regression โดยพบว่าผู้ชายมีโอกาสเข้าถึงการวินิจฉัยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
น้อยกว่าผู้หญิง กลุ่มที่มีอายุน้อย )กลุ่มอายุ 20-39 ปี และ 40-59 ปี( มีโอกาสเข้าถึงการวินิจฉัยน้อยกว่า 
ผู้สูงอายุ คนที่อยู่ในส่วนภูมิภาคมีโอกาสเข้าถึงการวินิจฉัยน้อยกว่าในกรุงเทพฯ และกลุ่มที่มีเศรษฐานะน้อย
กว่ามีโอกาสเข้าถึงการวินิจฉัยน้อยกว่า แสดงว่าคนจนมีสัดส่วนการเข้าถึงการวินิจฉัยน้อยกว่าคนรวย )ตารางที่ 
4.2( 
  ด้านการควบคุมความดันโลหิตในคนที่เป็นความดันโลหิตสูง หรือการควบคุมน้ าตาลในเลือด
ของคนที่เป็นเบาหวาน ผู้ชายมีสัดส่วนการควบคุมเบาหวานได้ดีกว่าผู้หญิง แตผู่้ชายได้รับการคุมความดันฯ ได้
น้อยกว่าผู้หญิง ในขณะที่การคุมเบาหวานและความดันโลหิตไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มอายุ  และการควบคุม
น้ าตาลและความดันฯไม่มีความแตกต่างระหว่างเศรษฐานะอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งอาจหมายความว่า หลังจาก
การได้รับการวินิจฉัยแล้ว คุณภาพในการรักษาควบคุมภาวะอาจไม่แตกต่างกันมากนัก แต่พบว่าในกลุ่มคนมี
การศึกษาน้อยมีโอกาสที่จะควบคุมความดันโลหิตและเบาหวานได้น้อยกว่าคนมีการศึกษาสูงกว่า )ตารางที่ 
4.2) 
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ตารางที่ 4.2 อัตราส่วน odds ratios  ของการได้รับวินิจฉัยและการได้รับการควบคุมหลังการรักษาของ
เบาหวานและความดันโลหิต ในการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 2652-3 

 
ได้รับการวินิจฉัย

เบาหวาน 
ได้รับการวินิจฉัย
ความดันโลหิตสูง 

การควบคุมน้ าตาลใน
เลือดได้ตามเกณฑ์ 

การควบคุมความ
ดันฯได้ตามเกณฑ์ 

 OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) 
ชาย 0.61(0.4, 0.95) 0.60 (0.51, 0.70) 1.53 (1.04, 2.23) 0.71 (0.56, 0.90) 
หญิง 1 1 1 1 
อายุ )ปี(     
20-34 0.13 (0.,06, 0.30) 0.18 (0.10, 0.33) 3.34 (0.77, 14.56) 1.13 (0.38, 3.35) 
35-59 0.35 (0.26, 0.47) 0.42 (0.34, 0.52) 1.02 (0.69, 1.51) 0.77 (0.58, 1.01) 
>=60 1 1 1 1 
เขตเทศบาล 0.81 (0.65, 1.01) 1.01(0.84, 1.20) 1.33 (0.85, 2.08) 1.00 (0.82, 1.23) 
นอกตเทศบาล 1 1 1 1 
ภาค     
เหนือ 0.84 (0.61, 1.16) 0.64 (0.52, 0.80) 1.22 (0.81, 1.83) 0.81 (0.53, 1.25) 
กลาง 1.04 (0.77, 1.40) 0.77 (0.62, 0.95) 1.06 (0.82, 1.36) 0.68 (0.47, 0.98) 
ตอ.เฉียงเหนือ 0.84 (0.61, 1.14) 0.45 (0.37, 0.54) 1.14 (0.83, 1.56) 0.40 (0.25, 0.66) 
ใต ้ 1.22 (0.86, 1.72) 0.54 (0.47, 0.62) 1.33 (0.92, 1.92) 0.35 (0.23, 0.54) 
กรุงเทพฯ 1 1 1 1 
Wealth index     
Q1 0.48 (0.24, 0.93) 0.81 (0.59, 1.10) 1.08 (0.75, 1.55) 1.20 (0.91, 1.57) 
Q2 0.55 (0.29, 1.06) 0.64 (0.53, 0.78) 0.87 (0.64, 1.19) 1.16 (0.83, 1.61) 
Q3 0.50 (0.23, 1.10) 0.84 (0.66, 1.09) 1.25 (0.80, 1.95) 1.04 (0.77, 1.40) 
Q4 0.98 (0.51, 1.90) 1.09 (0.85, 1.40) 1.06 (0.84, 1.35) 0.94 (0.65, 1.37) 
Q5 1 1 1 1  
ระดับการศึกษา     
ไม่ได้เรียน 1.06 (0.28, 3.94) 0.86 (0.38, 1.94) 0.72 (0.25, 2.10) 0.66 (0.41, 1.07) 
ประถม 1.85 (0.77, 4.43) 1.24 (0.81, 1.90) 0.81 (0.33, 1.96) 0.98 (0.55, 1.75) 
มัธยม 1.04 (0.51, 2.12) 1.12 (0.69, 1.82) 0.63 (0.26, 1.54) 1.22 (0.71, 2.12) 
มหาวิทยาลัย 1 1 1 1 
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การติดตามสุขภาพระยะยาวในกลุ่มตัวอย่าง 
  ประเด็นต่อไปเป็นผลการศึกษาติดตามระยะยาวของกลุ่มตัวอย่างของการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยครั้งที่ 4 และ 5 ด้านอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และ
โรคหลอดเลือดสมอง และปัจจัยทางด้านสุขภาพ 7 ปัจจัย )ด้านพฤติกรรม 3 ปัจจัย และทางชีวภาพ 4 ปัจจัย( 
ขณะbaseline ได้แก่ การสูบบุหรี่ การมีกิจกรรมทางกาย การกินผักผลไม้เพียงพอ ภาวะน้ าตาลในเลือด ภาวะ
ความดันโลหิต ภาวะอ้วน และไขมันในเลือด โดยแสดงความชุกของแต่ละปัจจัยของปี 2552 และ 2557 
ตามล าดับดังนี้ สัดส่วนการสูบบุหรี่ร้อยละ 24 และ ร้อยละ 20.1 ภาวะอ้วน ร้อยละ 10.7 และ ร้อยละ 15.2 
การกินผลไม้เพียงพอ ร้อยละ 29.1 และ ร้อยละ 24.9 การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ร้อยละ 11.9 และ 
ร้อยละ 7.1 ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 21.3 และ ร้อยละ 25.2 ไขมันคอเลสเตอรอลผิดปกติ ร้อยละ 29.8 และ 
ร้อยละ 26.7 และน้ าตาลในเลือดสูง ร้อยละ 7.4 และ ร้อยละ 9.6 ตามล าดับ แนวโน้มของภาวะในปี 2557 
เพ่ิมขึ้นมากกว่า ปี 2552 ยกเว้นที่มีการสูบบุหรี่ที่ลดลง ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลผิดปกติที่ลดลง )ตารางที่ 
4.3( 
  โดยภาพรวมความชุกของคนที่มีปัจจัยสุขภาพดี มีสัดส่วนลดลง ในขณะที่คนที่มีปัจจัยเสี่ยง
ปานกลางและสูงมีสัดส่วนมากขึ้น โดยเมื่อจัดกลุ่มจ านวนปัจจัยที่อยู่ในเกณฑ์ดี ได้แก่ 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 
ปัจจัย และสรุปรวมเป็นกลุ่มเสียงสูง )มีปัจจัยดี 0-2 ปัจจัย( เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 38.7 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 
45.9 ในปี 2557 กลุ่มเสี่ยงปานกลาง )มีปัจจัยดี 3-4 ปัจจัย(, กลุ่มเสี่ยงต่ า )มีปัจจัยดี 5-7 ปัจจัย( มีสัดส่วนในปี 
2557 ลดลง  โดยกลุ่มที่มี 4 ปัจจัย มีลดลงจากร้อยละ 21.2 เป็น 17.9 และกลุ่มที่มี 5-7 ปัจจัย ร้อยละ 10.4 
ลดลงเป็นร้อยละ 9.5 ตามล าดับ )ภาพที่ 4.68( 
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ตารางที่ 4.3 ความชุก )ร้อยละ( ของปัจจัยทางสุขภาพ 7 ปัจจัยในกลุ่มตัวอย่างการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งท่ี 4 และ 5 )NHES IV, NHES V) 

ตัวแปร 
NHES IV  NHES V 

P -Value จ านวน
ตัวอย่าง 

ชาย (%) หญิง(%) รวม (%) 
จ านวน
ตัวอย่าง 

ชาย (%) หญิง(%I) รวม (%) 

อายุ mean, (SD) 16379 45.3  46.5  46.0  15784 45.9  47.4  46.7  0.09 
กลุ่มอายุ          
 20-39 3629 36.1  33.3  34.6  2941 34.9  32.0  33.4   
 40-59 5567 51.2  51.7  51.5  6778 47.8  47.5 47.7   
>=60 7183 12.7  15.0  13.9  6065 17.3  20.4  18.9   
เพศ          
หญิง (%) 8757 - - 51.8  9305 - - 52.3   
          
การสูบบุหรี่ 16379    15784     
 ไม่สูบ  10652 32.1  95.2  64.8  10817 36.1 92.7 65.7 0.064 
 เลิกแล้ว 2337 20.7 1.9 11.0 2364 24.7 4.8 14.3  
 ปัจจุบันสูบ 3390 47.2 2.8 24.0 2603 39.3 2.5 20.1  
รอบเอวต่อความสูง  17051    15698     
 ดี (<0.5) 7506 58.5 41.3 49.7 5239 47.9 31.9 39.5 <0.001 
ปานกลาง (0.5- <0.6) 7536 35.5 41.3 40.6 4525 42.9 47.4 45.3  
 ไม่ดี >=0.6) 2009   10.7 1522 9.2 20.7 15.2  
กินผักผลไม้  16018    15323     
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ตัวแปร 
NHES IV  NHES V 

P -Value จ านวน
ตัวอย่าง 

ชาย (%) หญิง(%) รวม (%) 
จ านวน
ตัวอย่าง 

ชาย (%) หญิง(%I) รวม (%) 

 ดี  4465 27.9 30.3 29.1 3632 23.3 26.3 24.9 0.37 
 ปานกลาง 4172 25.7 25.9 25.8 4489 28.5 30.4 29.5  
 ไม่ดี 7381 46.5 43.9 45.1 7202 48.1 43.4 45.6  
กิจกรรมทางกาย  16379    15784     
 ดี  1831 15.5 8.6 11.9 518 9.7 4.7 7.1 <0.001 
 ปานกลาง 1760 9.5 9.8 9.7 866 11.2 10.9 11.0  
 ไม่ดี 12788 74.9 81.6 78.4 5095 79.2 84.4 81.9  
ความดันโลหิต 16362    15768     
 ดี  5528 37.0 47.9 42.7 5150 32.4 46.4 39.7 0.104 
 ปานกลาง 5581 41.2 31.2 36.0 5362 41.2 29.5 35.1  
 ไม่ดี 5253 21.8 20.9 21.3 5256 26.4 24.1 25.2  
HDL-C 16132    15064     
 ดี  2052 9.4 14.9 12.2 3120 15.6 23.4 19.7 0.014 
 ปานกลาง 2271 54.2 61.5 58.0 8123 51.1 56.0 53.7  
 ไม่ดี 4809 36.4 23.7 29.8 3821 33.3 20.6 26.7  
FPG, mg/dL 15784    15745     
 ดี  11991 81.6 81.8 81.7 10926 73.2 73.6 73.4 <0.001 
 ปานกลาง 2062 12.2 9.8 11.0 2829 18.2 15.9 17.0  
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ตัวแปร 
NHES IV  NHES V 

P -Value จ านวน
ตัวอย่าง 

ชาย (%) หญิง(%) รวม (%) 
จ านวน
ตัวอย่าง 

ชาย (%) หญิง(%I) รวม (%) 

 ไม่ดี 1731 6.2 8.4 7.4 1990 8.7 10.5 9.6  
 
 

ภาพที่ 4.68 ความชุก )ร้อยละ( ของประชาชนไทยตามจ านวนปัจจัยระดับสุขภาพ (baseline) ปี 2552 และ 2557 
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ความเป็นธรรมทางสุขภาพ: ปัจจัยด้านเศรษฐานะและการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพดี 
  จากการวิเคราะห์ แบบ multiple logistic regression พบว่าปัจจัยทางประชากรและการศึกษา
และเศรษฐานะ ที่เกี่ยวข้องกับ ผู้ที่มีปัจจัยสุขภาพดี)5-7 ปัจจัย( พบว่า ผู้ที่มีปัจจัยสุขภาพดี )5-7 ปัจจัย( ได้แก่ 
ผู้หญิง คนอายุน้อย คนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี และการศึกษาดี จากตารางที่ 4.4 พบว่าผลการส ารวจครั้งที่ 4, 5, 
และ 6 ทั้งสามครั้ง มีผลที่คล้ายคลึงกันว่า ผู้ชายมีโอกาสการมีปัจจัยสุขภาพดี น้อยกว่าผู้หญิง กลุ่มที่มีรายได้น้อย
)จน( มีโอกาสของการมีปัจจัยสุขภาพดี น้อยกว่า กลุ่มคนรวย และการศึกษาน้อยมีปัจจัยที่มีสุขภาพดีน้อยกว่าคนมี
การศึกษาสูง 
 
ตารางที่ 4.4 ปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย เปรียบเทียบคนที่มี 0-4 ปัจจัย กับคนที่มี 5-7 ปัจจัย (0/1)  

 NHES4 NHES5 NHES6 
ปัจจัยสุขภาพดี 5-7 ปัจจัย OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) 
    
ชาย 0.31 (0.27, 0.36) 0.28 (0.23, 0.33) 0.23 (0.21, 0.26) 
หญิง 1.00 1.00 1.00 
อายุ )ปี(    
20-34 4.69 (3.89, 5.67) 5.76 (4.53, 7.33) 4.80 (4.05, 5.69) 
35-59 2.51 (2.14, 2.94) 3.15 (2.58, 3.85) 2.70 (2.34, 3.12) 
>=60 1.00 1.00 1.00 
เขตเทศบาล 0.91 (0.80, 1.04) 1.04 (0.89, 1.21) 1.01 (0.91, 1.12) 
นอกเขตเทศบาล 1.00 1.00 1.00 
ภูมิภาค    
เหนือ 0.90 (0.73, 1.12) 0.65 (0.51, 0.82) 0.91 (0.75, 1.10) 
กลาง 0.94 (0.76, 1.16) 1.29 (1.04, 1.61) 1.04 (0.87, 1.25) 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.83 (0.66, 1.04) 1.19 (0.95, 1.50) 1.18 (0.97, 1.42) 
ใต ้ 1.05 (0.84, 1.30) 1.62 (1.27, 2.07) 1.31 (1.09, 1.58) 
กรุงเทพฯ 1.00 1.00 1.00 
เศรษฐานะ (wealth 
index) 

   

Q1 0.75 (0.60, 0.94) 0.78 (0.62, 1.0) 0.81 (0.68, 0.96) 
Q2 0.78 (0.63, 0.96) 0.84 (0.66, 1.06) 0.79 (0.66, 0.94) 
Q3 0.78 (0.65, 0.93) 0.78 (0.63, 0.97) 0.82 (0.70, 0.96) 
Q4 0.82 (0.69, 0.97) 0.86 (0.71, 1.04) 0.85 (0.73, 0.98) 
Q5 1.00 1.00 1.00 
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 NHES4 NHES5 NHES6 
ระดับการศึกษา    
ต่ ากว่าประถม 0.22 (0.15, 0.33) 0.21 (0.12, 0.35) 0.24 (0.16, 0.36) 
ระดับประถม 0.33 (0.27, 0.41) 0.29 (023, 0.35) 0.33 (0.28, 0.39) 
มัธยม 0.70 (0.58, 0.84) 0.58 (0.49, 0.70) 0.62 (0.54, 0.71) 
ปริญญาตรี 1.00 1.00 1.00 

 

การตายและอุบัติการณ์โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย กับผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

การตาย 
  การติดตามจากการส ารวจฯครั้งที่ 4 และ 5 ปี จนกระทั่งถึงวันที่ 30 ตค. 2563 เป็นระยะเวลา 
11 ปี การติดตามภาวะการตายรวม (All-cause mortality) และการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด จาก 
cohort ของกลุ่มปี 2552 และปี 2557 จ านวนคนรวมที่สามารถติดตามได้ 29,768 คน มีคนที่เสียชีวิตจากทุก
สาเหตุ  3084 คน ในช่วงระยะเวลา คน-ปี 269139.6 คน-ปี ส าหรับกลุ่มปี 2557 ที่มีการเสียชีวิตจากโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด จ านวน 222 คน จากระยะเวลา 101,047.9 คน-ปี อัตราตายชายมากกว่าหญิง และอัตรา
เพ่ิมขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ส่วนอัตราตายในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลใกล้เคียงกัน อัตราตายแตกต่างกัน
ระหว่างภูมิภาคไม่มากนักแต่กลุ่มที่มีการศึกษาน้อยมีอัตราตายสูงสุดเนื่องจากกลุ่มนี้เป็นผู้สูงอายุ ส่วนเมื่อจ าแนก
ตามเศรษฐานะพบว่ากลุ่มที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีกว่ามีแนวโน้มอัตราตายต่ ากว่า )ภาพที่ 4.69( 

การตายจากทุกสาเหตุ (All-cause mortality) 
   ปัจจัยสุขภาพดีทุกปัจจัยมีอัตราเสี่ยงตาย (Hazard Ratio, HR) ทุกสาเหตุลดลง ได้แก่ การไม่สูบ
บุหรี่, (อัตราเสี่ยง 0.67) ภาวะไม่อ้วนลงพุง )อัตราเสี่ยง 0.90) การกินผักและผลไม้เพียงพอ)อัตราเสี่ยง 0.82)  มี
กิจกรรมทางกายเพียงพอ )อัตราเสี่ยง 0.88) ความดันโลหิตปกติ )อัตราเสี่ยง 0.76) ระดับคอเลสเตอรอลปกติ 
)อัตราเสี่ยง 0.79) น้ าตาลในเลือดปกติ )อัตราเสี่ยง 0.61) )ภาพที่ 4.70( 

การตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (CVD mortality) 
 ปัจจัยสุขภาพดีทุกปัจจัยมีอัตราเสี่ยงตาย (HR) จากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดลดลง ได้แก่ การไม่สูบ
บุหรี่ )อัตราเสี่ยง 0.55) ภาวะไม่อ้วน )อัตราเสี่ยง 0.64) การกินผักและผลไม้เพียงพอ)อัตราเสี่ยง 0.78)  มีกิจกรรม
ทางกาย )อัตราเสี่ยง 0.58)  ความดันโลหิตปกติ )อัตราเสี่ยง 0.58) ระดับHDL-C ปกติ )อัตราเสี่ยง 0.66) น้ าตาล
ในเลือดปกติ )อัตราเสี่ยง 0.46) )ภาพที่ 4.61( แสดงอัตราเสี่ยงต่อการตายโดยจ าแนกตามแต่ละปัจจัยทางสุขภาพ 
7 ปัจจัย ต่อการตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (CVD) )ภาพที่ 4.71( 

อัตราตาย และอัตราเสี่ยง ตามจ านวนปัจจัยสุขภาพดี 
  เมื่อจ าแนกอัตราตายตามจ านวนปัจจัยสุขภาพดี 5 กลุ่ม คือ จ านวนปัจจัยดี 0-1, 2, 3, 4, และ  
5-7 ปัจจัย พบว่ากลุ่ม 0-1 ปัจจัยมีอัตราตายสูงที่สุด และอัตราตายลดลงตามล าดับเมื่อจ านวนปัจจัยสุขภาพดีเพ่ิม
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มากขึ้น และอัตราตายต่ าสุดในกลุ่มที่มี 5-7 ปัจจัย อัตราตายรวมในทุกสาเหตุและตายจากโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดมีรูปแบบเดียวกัน ภาพที่ 4.72a แสดง cumulative incidence function curves  ของการตายทุก
สาเหตุ โดยกลุ่มที่มี 0-1 ปัจจัยมีอัตราเสียชีวิตมากที่สุด ตามมาด้วยกลุ่ม 2, 3, 4 และ 5-7 ปัจจัยตามล าดับ ภาพ 
4.72b แสดง cumulative incidence function curves ของการตายจากโรคหัวใจและระบบหัวใจและหลอด
เลือด โดยกลุ่ม 0-1 ปัจจัยมีอัตราตายมากที่สุด และลดลงในกลุ่ม 2, 3, 4 และ 5-7 ปัจจัยตามล าดับ 

อัตราเสี่ยง (HR) ที่มีปัจจัยสุขภาพดี 5-7 มีอัตราตายโดยรวมจากทุกสาเหตุลดลงร้อยละ 43 (HR 0.57) 
และตายจากระบบหัวใจและหลอดเลือดลดลงร้อยละ 76 (HR 0.24) กลุ่มที่มีปัจจัยสุขภาพดี 5-7 ปัจจัย มีอัตรา
เสี่ยงการตายต่ าที่สุด )ภาพที่ 4.73)  
 

ภาพที่ 4.69 อัตราตายรวมทุกสาเหตุ (All-cause mortality) ของกลุ่มตัวอย่างการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 
2552 และ 2557 
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ภาพที่ 4.70 อัตราเสี่ยง (Hazard Ratio, 95%CI) ของการตายจากทุกสาเหตุ จ าแนกตามปัจจัยทางสุขภาพ 

 
**Adjusted age, sex and all factors 
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0.5-<0.6
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ภาพที่ 4.71 อัตราเสี่ยง (Hazard Ratio, 95%CI) ของการตายเนื่องจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด จ าแนก
ตามปัจจัยทางสุขภาพ 

 
**Adjusted age, sex and all factors 
 
 
  

Non-smoker

Ex-smoker

WtHt_r <0.5

0.5-<0.6

VegFruit>=5

3-<5

PA-high

moderate

BP-<120/90

120-<140/90

HDL-C->=60

40-<60

FPG-<100

100-<126

0.55 (0.37,0.81)

0.83 (0.57,1.2)

0.64 (0.44,0.93)

0.68 (0.5,0.94)

0.78 (0.55,1.11)

0.73 (0.53,1.01)

0.58 (0.26,1.3)

0.97 (0.68,1.39)

0.58 (0.39,0.87)

0.62 (0.46,0.84)

0.66 (0.44,0.99)

0.83 (0.62,1.09)

0.46 (0.35,0.61)

0.38 (0.25,0.56)
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Hazard Ratio for CVD Mortality
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ตารางที่ 4.5 แบบประเมิน cardiovascular Health 
 ดี 1 ปานกลาง 0 เสี่ยง 0 ปัจจัยดี 

การสูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่ เคยสูบแต่ปัจจุบันไม่สูบ
บุหรี่ 

สูบบุหรี่ใน
ปัจจุบัน 

 

กิจกรรมทางกาย 
)Physical activity( 

มาก ปานกลาง น้อย  

ภาวะอ้วนโดย อัตราส่วน
รอบเอวต่อความสูง 

<=0.5 >0.5 and <0.6 >=0.6  

การกินผักและผลไม้  กินผักผลไม้ >=5 
หน่วย/วัน 

กินผักผลไม้ 3-<5 หน่วย/
วัน 

กินผักผลไม้ <3 
หน่วย/วัน 

 

ภาวะไขมัน HDL-C   >=60 มก./ดล. 40 - 59 มก./ดล. <40 มก./ดล.  
ระดับน้ าตาลในเลือด  <100 มก./ดล. 100-125.9 มก./ดล.และ

เป็นเบาหวานและได้รับ
การรักษา 

≥126 มก./ดล.
และเป็น
เบาหวาน 

 

ความดันโลหิตสูง SBP<120/DBP<80 
มม. ปรอท 

SBP 120-139 or DBP 
80-89 มม. ปรอท หรือ 
รับการรักษาความดัน
โลหิตสูง 

SBP ≥140 or 
DBP ≥ 90 มม. 
ปรอท 

 

จ านวนรวมปัจจัยดี   
คะแนนรวมคือ รวม 7 ปัจจัยดี : 5-7 ปัจจัยดี=กลุ่มเสี่ยงต่ า , 3-4 ปัจจัย = เสี่ยงปานกลาง, 0-2 ปัจจัย = เสี่ยงสูง 
 
ตารางที่ 4.6 การแปลผลคะแนนและข้อแนะน า 

จ านวนปัจจัยดี การแปลผล การด าเนินการ 
5-7 ปัจจัย เสี่ยงต่ า ด ารงสถานะทางพฤติกรรมที่ไม่ลดความเสี่ยง 
3-4 ปัจจัย เสี่ยงปานกลาง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หากมีผลความดันโลหิตสูงหรือ

น้ าตาลในเลือดสูง หรือไขมันในเลือดต้องพบแพทย์ 
0-2 ปัจจัย เสี่ยงสูง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หากมีผลความดันโลหิตสูงหรือ

น้ าตาลในเลือดสูงต้องพบแพทย์ ได้รับการรักษา และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
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ภาพที่ 4.72 Cumulative incidence function curves 

a. Cumulative incidence function curve for all-
cause mortality by ideal CVH (0-1, 2, 3, 4, 5-7) 

 
 

b. Cumulative incidence function curve for CVD 
mortality by ideal CVH (0-1, 2, 3, 4, 5-7) 

 

 
 

ภาพที่ 4.73 อัตราเสี่ยง(Hazard Ratio, 95%CI) ของการตายจากทุกสาเหตุและจากโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด ตามจ านวนปัจจัยสุขภาพดี 3 กลุ่ม 

 
** adjusted for age, sex, education 
 
  

All-cause 
Mortality

3-4 ideal factors

5-7 ideal factors

CVD Mortality

3-4 ideal factors

5-7 ideal

0.79 (0.68,0.92)

0.57 (0.38,0.86)

0.48 (0.31,0.77)

0.24 (0.07,0.84)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4

Hazard Ratio for All-cause and CVD Mortality
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อัตราอุบัติการณ์โรคเรื้อรังไม่ติดต่อ (Incidence density rate หรือ incidence rate) 
  อุบัติการณ์การป่วยจากโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคระบบหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยการติดตามกลุ่มตัวอย่างในการส ารวจครั้งที่ 4 และ 5 ปี 2552 ที่ไม่มีโรคดังกล่าวในขณะที่ส ารวจ (baseline) 
และท าการติดตามพบว่าเกิดเป็นรายใหม่ที่พบจากการตรวจในฐานข้อมูลที่มีการวินิจฉัยในฐาน สปสช. จนถึง วันที่ 
30 ตค. 2563 รวมจ านวน 11 ปี เป็นการแสดงอัตราอุบัติการณ์ (incidence density rate) ซึ่งเป็นอัตราการเกิด
โรครายใหม่เฉลี่ยในจ านวนคนทั้งหมดในระยะเวลา 11 ปี การค านวณ incidence density rate นั้น แต่ละคนมี
การเกิดโรคขึ้น ณ. เวลาต่างกัน ซึ่งระยะเวลาตั้งแต่การส ารวจเริ่มต้นจนกระทั่งการเกิดโรคของแต่ละรายต่างกัน 
ดังนั้นการค านวณอัตราด้วยตัวหาร(denominator) จึงเป็นการรวมระยะเวลาของจ านวนคนที่เสี่ยงทั้งหมดในการ
ค านวณ ดังนั้นการแสดงอัตราอุบัติการณ์ (incidence rate) สามารถรายงานเป็นจ านวนรายใหม่ต่อ 100 คน-ปี 
(person-years) หรือในกรณีนี้แสดงเป็นจ านวนรายต่อ 1000 คน-ปี ส่วนอัตราเสี่ยง (hazard ratio) เป็นอัตรา
เสี่ยงของปัจจัยการเกิดโรคที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ติดตามกลุ่มตัวอย่างเป็นเวลานาน 11 ปี 
  จ านวนตัวอย่างในการส ารวจปี 2552 มีจ านวน 18,857 คน และปี 2557 มีจ านวน 19,193 คน 
การจ าแนกตามเพศ อายุ และที่อยู่ตามเขตปกครองและภูมิภาค ระดับการศึกษา และเศรษฐานะดังแสดงในตาราง
ที่ 4.7  โดยภาพรวมจ านวนอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอด
เลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง แสดงในตารางที่ 4.8 เป็นจ านวนราย และ แสดงอัตราอุบัติการณ์ (incidence 
rate) ต่อ 1000 คน-ปี ในภาพที่ 4.74 
 
ข้อมูลพื้นฐาน 
ตารางที่ 4.7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายปี 2552 และ 
2557 

ปัจจัย จ านวน NHES4 (%( จ านวน NHES5 (%) รวม (%) 
เพศ    
ชาย 8,950 (47.46) 8,290 (43.19) 17,240 (45.31) 
หญิง 9,907 (52.54) 10,903 (56.81) 20,810 (54.69) 
กลุ่มอายุ )ปี(    
20-34 2,053 (11.53) 1,496 (9.49) 3,549 (10.57) 
35-59 6,679 (37.50) 7,158 (45.43) 13,837 (41.22) 
>=60 9,077 (50.97) 7,102 (45.07) 16,179 (48.20) 
เขตการปกครอง    
ในเขตเทศบาล 10,009 (53.08) 9,549 (49.77) 19,558 (51.41) 
นอกเขตเทศบาล 8,848 (46.92) 9,636 (50.23) 18,484 (48.59) 
ภาค    
เหนือ 4,264 (22.61) 4,413 (22.99) 8,677 (22.80) 
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ปัจจัย จ านวน NHES4 (%( จ านวน NHES5 (%) รวม (%) 
กลาง 4,448 (23.59) 4,738 (24.69) 9,186 (24.14) 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,306 (22.84) 4,494 (23.41) 8,800 (23.13) 
ใต ้ 4,040 (21.42) 3,493 (18.20) 7,533 (19.80) 
กรุงเทพฯ 1,799 (9.54) 2,055 (10.71) 3,854 (10.13) 
ระดับการศึกษา    
ต่ ากว่าประถม 1,294 (6.89) 868 (5.53) 2,162 (6.27) 
ประถม 11,875 (63.22) 10,134 (64.60) 22,009 (63.85) 
มัธยม 4,647 (24.74) 3,479 (22.18) 8,126 (23.57) 
ปริญญาตรี 968 (5.15) 1,206 (7.69) 2,174 (6.31) 
Wealth index (Quartile)    
1 3,369 (17.87) 3,322 (21.28) 6,691 (19.41) 
2 3,210 (17.02) 2,555 (16.37) 5,765 (16.73) 
3 4,034 (21.39) 3,071 (19.67) 7,105 (20.61) 
4 3,611 (19.15) 3,251 (20.82) 6,862 (19.91) 
5 4,633 (24.57) 3,413 (21.86) 8,046 (23.34) 

 
ตารางที่ 4.8 จ านวนตัวอย่างอุบัติการณ์ของโรคเรื้อรัง จาก cohort การส ารวจครั้งที่ 4 และ 5 

โรค จ านวน NHES4  จ านวน NHES5 (%) รวม (%) 
เบาหวาน 1,672  491  2,163  
ความดันโลหิตสูง 2,757  598  3,355  
CHD  1,127  305  1,432  
Stroke 1,335  451  1,786  
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ภาพที่ 4.74 อัตราอุบัติการณ์ (incidence rate) ของโรคเรื้อรัง )คน/1000 person-years) จาก cohort การ
ส ารวจครั้งที่ 4 และ 5 

  
 

ข้อมูลอัตราอุบัติการณ์ (Incidence density rate) 

อัตราอุบัติการณ์เบาหวาน 
  อัตราอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานคือ 7.9 ต่อประชากรพันคน-ปี ผู้หญิงสูงกว่าผู้ชายเล็กน้อย 
)8.6 และ 7.0 ตามล าดับ( อัตราอุบัติการณ์สูงขึ้นตามกลุ่มอายุที่มากขึ้น ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตฯ 
กรุงเทพมหานครและภาคกลางมีอัตรามากกว่าภาคอ่ืน คนที่มีระดับการศึกษาระดับประถมและน้อยกว่ามีอัตรา
มากที่สุด ส่วนตามเศรษฐานะค่อนข้างไม่แตกต่างกันมาก แม้ว่ากลุ่ม Q3 )ฐานะปานกลาง( มีอัตราสูงกว่ากลุ่มอ่ืน
เล็กน้อย )ภาพที่ 4.75) 
 

ภาพที่ 4.75 อัตราอุบัติการณ์เบาหวาน (Diabetes incidence rate) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของการ
ส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 – 2563 
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อุบัติการณ์โรคเบาหวาน ตามปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ  
 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับอุบัติการณ์เบาหวานที่สูงขึ้นได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง อ้วนลงพุงโดยวัด
อัตราส่วนของรอบเอวต่อความสูง ดัชนีมวลกาย และประวัติการเป็นเบาหวานในพ่อแม่พ่ีน้อง ส าหรับการสูบบุหรี่ 
กิจกรรมทางกายน้อย การกินผักและผลไม้น้อย มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์เบาหวานบ้างแต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (ภาพที่ 4.76-4.77) โดยอัตราเสี่ยง (hazard ratio) นี้เป็นอัตราเสี่ยงที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่มีการติดตามการ
เกิด outcome ในช่วงระยะเวลาการติดตามกลุ่มตัวอย่าง (cohort) เป็นเวลา 11 ปี 
 

ภาพที่ 4.76 อัตราอุบัติการณ์โรคเบาหวานจ าแนกตามปัจจัยเสี่ยง 
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ภาพที่ 4.77 อัตราเสี่ยง (HR, 95%CI) ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์เบาหวาน 

 

 
การประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวาน (Diabetes risk score, DRS) 
  การประเมินความเสี่ยงในการเกิดเบาหวานรายใหม่ โดยศึกษากลุ่มตัวอย่าง NHES4 cohort ใช้
การวิเคราะห์แบบสหสัมพันธ์เพ่ือระบุปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับอุบัติการณ์โรคเบาหวาน  โดยการวิเคราะห์ 2 
models คือ model 1 พบตัวแปรที่ได้จากประวัติและการตรวจร่างกาย ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย อ้วนลงพุง
)ส่วนสูงหารสอง( ความดันโลหิตสูง ประวัติการเป็นเบาหวานของพ่อแม่พ่ีน้อง ส่วน  model 2 คือตัวแปรใน 
model 1 + ผลการตรวจน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (น้ าตาลในเลือด 100-<126 mg/dl, IFG) ตารางที่ 4.9 
แสดงค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปรที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ใช้การวิเคราะห์สองวิธีคือ  multiple logistic regression 
และ Cox regression ซึ่งแสดงผลการวิเคราะห์ในแนวทางเดียวกัน จากผลการท านายพบว่า Area under curve 
(AUC) ของ model 1 (No IFG) เท่ากับ 0.72 และ ของ model 2 (with IFG) เท่ากับ 0.74  จากการก าหนดค่า
คะแนนความเสี่ยง (score) ของแต่ละตัวแปรตามขนาดของสัมประสิทธิ์ ซึ่งมีคะแนนรวม 18 คะแนน ส าหรับ 
model 1 และ 23 คะแนน ส าหรับ model 2 ผลการประเมินความถูกต้องในการท านาย (internal validation) 

Age group
40-44
45-49
50-59
>=60

BMI (kg/m2)
23- <27.5

>=27.5
Waist-to-height ratio

0.5-<0.6
>=0.6

Blood pressure
BP/120-<140/90

BP>=140/90
Family Hx dm

Education
no formal

primary
secondary

0.88 (0.8,1.33)
1.22 (0.80,1.86)
1.63 (1.11,2.39)
1.43 (0.96,2.12)

1.20 (0.77,1.88)
1.92 (1.21,3.06)

2.04 (1.22,3.40)
2.97 (1.99,4.41)

1.61 (1.30,1.99)
2.17 (1.73,2.72)
1.32 (1.09,1.60)

1.22 (0.80,1.88)
1.11 (0.78,1.58)
0.80 (0.45,1.41)

-1.50 -0.50 0.50 1.50 2.50 3.50 4.50 5.50

Hazard Ratio for DM incidence
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model 1 และ 2 มี AUC=0.74 และ 0.77 ตามล าดับ ส าหรับจุดตัด model 1 ค่า score = 8 มี sensitivity 
80.6%, specificity 54.5% ส าหรับ model 2 ค่า score =8 มี sensitivity 85.4% และspecificity 51.2% 
  การท า External validation โดยใช้ score ที่ได้จาก NHES 4 cohort ไปท านายความเสี่ยง
เบาหวานรายใหม่ใน NHES 5 cohort พบ ค่า AUC  ส าหรับ model 1 (No IFG) เท่ากับ 0.71 และ model 2 
(with IFG) เท่ากับ 0.75 
  ผลของการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยง แสดงว่าการประเมิน Diabetes risk score ที่พัฒนานี้ 
น่าจะสามารถน าไปใช้ในการท านายความเสี่ยงของการเกิดเบาหวานในประชากรไทยได้ดีพอสมควร 
 

ตารางที่ 4.9 ค่าสัมประสิทธิ์ของปัจจัยเสี่ยงต่ออุบัติการณ์โรคเบาหวาน ในกลุ่มตัวอย่าง NHES4 อายุ 35 ปีขึ้นไป 

 

 Model 1 Model2 

 Coeff 
(Logit) 

OR Coeff 
(Cox) 

HR Score Coeff 
(Logit) 

OR Coeff 
(Cox) 

HR Score 

อาย ุ)ปี( < 40     0     0 

        40-44 0.06 1.06 0.054 1.05 1 0.06 1.07 0.06 1.06 1 

        45-49 0.40* 1.43* 0.35* 1.42* 2 0.34* 1.41* 0.34* 1.40* 2 

        50-59 0.74** 2.11** 0.68** 1.98** 3 0.66** 1.95** 0.61** 1.85** 3 

        >=60 0.89** 2.43** 0.77** 2.17** 4 0.83** 2.30** 0.77** 2.17** 4 

BMI )กก./ตรม.(: <23     0     0 

        23-27.49 0.28** 1.32** 0.23** 1.27** 1 0.26** 1.29** 0.23** 1.26** 1 

        >=27.5 0.63** 1.88** 0.53** 1.70** 3 0.56** 1.75** 0.48** 1.62** 3 

รอบเอวต่อความสูง:  < =0.5     0     0 

     > 0.5 - <=0.6 0.59** 1.81** 0.55** 1.74** 3 0.55** 1.73** 0.53** 1.69** 3 

                >0.6 1.04** 2.82** 0.90** 2.45** 5 0.97** 2.64** 0.88** 2.40** 5 

ความดันเลือด <120/80    0     0 

 120- <140/90 0.48** 1.61** 0.45** 1.56** 2 0.47** 1.60** 0.46** 1.58** 2 

 >=140/90 0.82** 2.27** 0.72** 2.05** 4 0.76** 2.13** 0.69** 2.00** 4 
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 Model 1 Model2 

 Coeff 
(Logit) 

OR Coeff 
(Cox) 

HR Score Coeff 
(Logit) 

OR Coeff 
(Cox) 

HR Score 

ประวัติเบาหวานใน พ่อ/แม่/พี/่น้อง: ไมม่ ี   0     0 

     มี 0.34** 1.40 0.27 1.30 2 0.30 1.36 0.27 1.31 2 

น้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร <126mg/dl   0     0 

FPG>=100 - <126     - 1.08 2.95 0.96 2.62 5 

AUC 0.72  0.69  0.74 0.75  0.74  0.77 

Note *P<0.05, ** P<0.001 
 

ความดันโลหิตสูง 

  อัตราอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงคือ 15.3 ต่อประชากรพันคน-ปี โดยผู้หญิงสูงกว่าผู้ชาย
เล็กน้อย )13.6 และ 16.8 ตามล าดับ( อัตราอุบัติการณ์สูงขึ้นตามกลุ่มอายุที่มากข้ึนกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป มีถึง 24.1 
ต่อประชากรพันคน-ปี  ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตฯ ภาคกลางมี อัตรามากกว่าภาคอ่ืนและภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือต่ าที่สุด คนที่มีการศึกษาระดับประถมและน้อยกว่ามีอัตรามากที่สุด ส่วนตาม เศรษฐานะ
ค่อนข้างไม่แตกต่างกันมาก แม้ว่ากลุ่ม Q3 และ Q4 มีอัตราสูงกว่ากลุ่ม Q1, Q2 และ Q5(รวย( เล็กน้อย )ภาพที่ 
4.78) 
 

ภาพที่ 4.78 อัตราอุบัติการณ์ความดันโลหิตสูง (Hypertension incidence rate) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่าง
ของการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 - 2563 
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อุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูง ตามปัจจัยเสี่ยง 

  อุบัติการณ์ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นตามปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่ โดยปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญ ได้แก่ อายุ ความดันโลหิต systolic, diastolic ขณะ baseline ภาวะโรคเบาหวาน อ้วนลงพุง(อัตราส่วน
ของรอบเอวต่อความสูง) และการมีประวัติความดันโลหิตสูงในพ่อแม่ (ภาพที่ 4.79-4.80) 

ภาพที่ 4.79 อัตราอุบัติการณ์ความดันโลหิตสูงตามจ าแนกปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 

 
 

ภาพที่ 4.80 อัตราเสี่ยง (HR, 95%CI) ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ความดันโลหิตสูง 
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อตัราอบุตัิการณโ์รคความดนัโลหิตสงู คน/1000 person-years

Male

Age

Systolic

Diastolic

BMI

Diabetes

Family Hx of DM

Education

no formal

primary

secondary

0.72 (0.54,0.95)

1.06 (1.05,1.07)

1.01 (1.00,1.02)

1.04 (1.03,1.06)

1.07 (1.05,1.10)

3.80 (2.86,5.05)

1.33 (1.17,1.51)

1.00 (0.59,1.69)

1.37 (1.13,1.66)

1.18 (0.97,1.44)

-1.00 0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00

HR for HT incidence
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โรคหลอดเลือดหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
  โรคหลอดเลือดหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจตาย มีอัตราอุบัติการณ์ 5.0 ต่อประชากรพันคนปี ผู้ชายมี
อุบัติการณ์สูงกว่าผู้หญิง อุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ในเขตเทศบาลมีอัตราสูงกว่านอกเขตเล็กน้อย 
ภาคใต้และภาคเหนือมีอัตราสูงกว่าภาคอ่ืน โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราต่ าที่สุด กลุ่มที่มีการศึกษาน้อย
กว่าประถมศึกษามีอัตราสูงที่สุด ส่วนฐานะทางเศรษฐกิจไม่ค่อยมีความแตกต่างกัน สังเกตว่ากลุ่ม Q4 )ค่อนข้าง
รวย( มีอัตราสูงกว่ากลุ่มอ่ืน (ภาพที่ 4.81) 
 

ภาพที่ 4.81 อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจตาย (Ischemic heart diseases incidence 
rate) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 - 2563 

  
 

อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ ตามปัจจัยเสี่ยง 
 อุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้นตามปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ เพศชาย อายุที่
เพ่ิมขึ้น การสูบบุหรี่ ภาวะน้ าตาลในเลือด (FPG) อ้วนลงพุง(อัตราส่วนรอบเอวต่อความสูง) และภาวะไขมัน
คอเลสเตอรอลในเลือด และความดันโลหิตสูง ซึ่งผู้ที่มีปัจจัยทีดี เช่นน้ าตาลในเลือด<100 มก./ดล ความดันโลหิต< 
120/80 mmHg. ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง ไม่สูบบุหรี่ ล้วนมีอัตราเสี่ยงน้อยกว่าผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง (HR <1.0)) (ภาพที่ 
4.82-4.83)  
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ภาพที่ 4.82 อัตราอุบัติการณ์โรคเหลอดเลือดหัวใจ ตามปัจจัยเสี่ยง 

 
 

ภาพที่ 4.83 อัตราเสี่ยง( HR, 95%CI) ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
 

3.6
4.6

9.6

1.9
3.7

7.9

3.3
4.8

7.0
5.8

4.6
3.5 3.8 4.0

5.0
3.9

6.6

4.6
3.6

4.5
6.0

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

<1
00

มก
./ด
ล.

10
0-<

12
6ม

ก.
/ด
ล.

>=
12
6
มก
./ด
ล.

<1
20
/90

12
0-1

39
/<
90

>=
14
0/9

0

<0
.5

0.5
-<
0.6

>=
0.6 นอ้
ย

ปา
นก
ลา
ง

มา
ก

>=
5ส

ว่น
/วนั

3-<
5ส

ว่น
/วนั

<3
สว่
น/
วนั

ไม
่สบู

เค
ยส
บู สบู

<2
00

มก
./ด
ล.

20
0-2

39
มก
./ด
ล.

>=
24
0
มก
./ด
ล.

น  า้ตาลในเลอืด ความดนัโลหิต รอบเอว/ความสงู กิจกรรมมกาย กินผกัผลไม้ สบูบหุรี่ คอเลสเตอรอล

อตัราอบุตัิการณห์ลอดเลอืดหวัใจ คนพนัคน-ปี

Male
Age (yr)
35-59
>=60
FPG (mg/dL)
<100
100-<126Blood pressure (mm 

Hg)<120/80 
120-<140/90
Waist-to-height ratio
<=0.5
>0.5-<0.6
Physical activity
High
intermediate
Smoking
Non-smoker
Ex-smoker
HDL-C (mg/dL)
>=60
40-<60
Education
no formal
primary
secondary

1.27 (1.11,1.47)

3.55 (2.13,5.92)
9.90 (5.97,16.44)

0.65 (0.57,0.74)
0.59 (0.49,0.70)

0.48 (0.41,0.57)
0.66 (0.59,0.75)

0.72 (0.61,0.84)
0.78 (0.67,0.90)

0.76 (0.60,0.95)
1.03 (0.88,1.21)

0.85 (0.72,1.00)
0.97 (0.82,1.14)

0.71 (0.59,0.86)
0.91 (0.81,1.02)

1.91 (1.28,2.87)
1.74 (1.20,2.51)
1.73 (1.18,2.55)

-5.20 -0.20 4.80 9.80 14.80 19.80

HR for CHD incidence
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โรคหลอดเลือดสมอง 
  โรคหลอดเลือดสมอง มีอัตราอุบัติการณ์ 5.1 ต่อประชากรพันคนต่อปี ผู้ชายมีอุบัติการณ์สูงกว่า
ผู้หญิง อุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ในเขตเทศบาลมีอัตราสูงกว่านอกเขตเล็กน้อย ภาคใต้และภาคกลางมี
อัตราสูงกว่าภาคอ่ืน โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราต่ าที่สุด กลุ่มระดับการศึกษาน้อยกว่าประถมศึกษามี
อัตราสูงที่สุด ส่วนฐานะทางเศรษฐกิจในกลุ่มที่ฐานะยากจนที่สุดมีอัตราสูงสุด และกลุ่มที่มีฐานะจนมีอุบัติการณ์ที่
ไม่แตกต่างจากกลุ่มคนรวย (ภาพที่ 4.84) 
 

ภาพที่ 4.84 อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke incidence rate) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของ
การส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 – 2563 

 
 

อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง ตามปัจจัยเสี่ยง 
 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองที่สูงขึ้นตามปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ เพศชาย อายุที่
เพ่ิมข้ึน ส่วน การไม่สูบบุหรี่ ภาวะน้ าตาลในเลือด (FPG)<100 มก./ดล. ไม่มีอ้วนลงพุง(อัตราส่วนรอบเอวต่อความ
สูง) และไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดปกต ิและความดันโลหิตปกติ มีอัตราเสี่ยงน้อยกว่าผู้ทีมีความเสี่ยง (HR <1.0) 
ในขณะที่กลุ่มการศึกษาน้อยมีอัตราเสี่ยงสูงสุด (ภาพที่ 4.85-4.86) 
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ภาพที่ 4.85 อัตราอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตามปัจจัยสุขภาพ 

 
 
 

ภาพที่ 4.86 อัตราเสี่ยง (HR, 95%CI) ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 
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อตัราอบุตัิการณโ์รคหลอดเลอืดสมอง คนพนัคน-ปี

Male
Age (yr)
35-59
>=60
FPG (mg/dL)
<100
100-<126
Blood pressure (mm Hg)
<120/80 
120-<140/90
Waist-to-height ratio
<=0.5
>0.5-<0.6
Smoking
Non-smoker
Ex-smoker
HDL-C (mg/dL)
>=60
40-<60
Education
no formal
primary
secondary

1.33 (1.17,1.51)

2.72 (1.83,4.05)
6.31 (4.26,9.36)

0.60 (0.53,0.68)
0.74 (0.64,0.86)

0.47 (0.41,0.55)
0.69 (0.62,0.78)

0.84 (0.72,0.97)
0.90 (0.78,1.03)

0.80 (0.69,0.93)
0.95 (0.82,1.10)

0.84 (0.71,0.99)
1.00 (0.90,1.11)

2.68 (1.82,3.96)
2.36 (1.65,3.38)
1.93 (1.32,2.81)

-2.00 0.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00

HR for Stroke incidence
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ปัจจัยสุขภาพด ี7 ปัจจัยกับอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
 กลุ่มเสี่ยงต่ า )ที่มีจ านวนปัจจัยดี 5-7 ปัจจัย( เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเสี่ยงสูง )ปัจจัยดี 0-2 ปัจจัย( มีความ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงร้อยละ 75 (Hazard Ratio, HR 0.25)โรคหลอดเลือดสมองลดลงร้อยละ 72 (HR 
0.28) ส าหรับกลุ่มเสี่ยงปานกลาง )3-4 ปัจจัย( ลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 34 (HR 0.66) และโรค
หลอดเลือดสมองลดลงร้อยละ 48 (HR 0.52) )ภาพที่ 4.87( 
 
ความเป็นธรรมทางสุขภาพ 

โดยภาพรวมของอุบัติการณ์โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด เมื่อเปรียบเทียบกับระดับการศึกษา กลุ่มที่มี
ระดับการศึกษาน้อยกว่าประถมมีอัตราเสี่ยงสูงสุดเป็น 2.27 เท่า (HR 2.27) ของคนที่มีการศึกษาระดับ
มหาวิทยาลัย )ภาพท่ี 4.88( 
 

ภาพที่ 4.87 อัตราเสี่ยง (Hazard Ratio, HR) ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนก
ตามจ านวนปัจจัยสุขภาพดี 

 
Adjusted age-sex, education 
 
 
 
 

CHD

3-4 ideal factors

5-7 ideal factors

Stroke

3-4 ideal factors

5-7 ideal factors

0.66 (0.54,0.8)

0.25 (0.11,0.54)

0.52 (0.43,0.63)

0.28 (0.17,0.48)

-0.2 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2

Hazard Ratio for Incidence of CHD and Stroke
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ภาพที่ 4.88 อัตราเสี่ยง (Hazard Ratio, HR) ต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular 
diseases) จ าแนกตามจ านวนปัจจัยสุขภาพดีและระดับการศึกษา 

  

Male

Age (yr)

Ideal CVH metrics

2-4 ideal

5-7 ideal

Education

no formal

primary

secondary

1.41 (1.27,1.55)

1.07 (1.06,1.07)

0.62 (0.55,0.68)

0.36 (0.27,0.48)

2.27 (1.60,3.22)

1.93 (1.43,2.59)

1.94 (1.42,2.65)

-0.60 -0.10 0.40 0.90 1.40 1.90 2.40 2.90 3.40 3.90

Hazard Ratio for CVD incidence
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ผลการศึกษาการใช้เสียงเพื่อคัดกรองเบาหวานด้วยปัญญาประดิษฐ์ 
  คณะผู้วิจัยได้ท าการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ือท าการเก็บเสียง และท าการโทรศัพท์เพ่ือเก็บข้อมูล
เสียงในอาสาสมัครในโครงการการส ารวจสุขภาพประชากรไทย โดยได้ท าการโทรศัพท์หาอาสาสมัครจ านวนทั้งสิ้น 
3,498 ราย ได้ตัวอย่างเสียงซึ่งประกอบด้วยเสียง 1. อา 2. หิ่งห้อยบินเหาะไปทางท้องฟ้า 3. ยายวันอยู่วงเวียน
ใหญ่ย้ายบ้าน และ 4. ลุงโอเปิดถังสีแล้วยืนร้องเพลง รวมกันทั้งสิ้น 3,691 ตัวอย่างเสียง และได้แปลงตัวอย่างเสียง
ให้เป็น mel-spectrogram เพ่ือท าการฝึก convolutional neural network ตัวอย่างของ mel-spectrogram 
ของเสียง “อา”และเสียง “หิ่งห้อยบินเหาะไปหาท้องฟ้า” )ภาพที่ 4.89-4.90( 
 

ภาพที่ 4.89 mel-spectrogram ของเสียง “อา” 

 
 

ภาพที่ 4.90 mel-spectrogram ของเสียง “หิ่งห้อยบินเหาะไปหาท้องฟ้า” 
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  คณะผู้วิจัยสร้าง convolutional neural network ที่มี  architecture ที่ เ พ่ิมเติมจาก pre-
trained convolutional neural network VGG16 และทดสอบความสามารถของ convolutional neural 
network ในการจ าแนกการเป็นเบาหวาน ด้วย 3-fold cross validation โดยใช้ตัวอย่างเสียงที่บันทึกโดยใช้
เครื่อง Computerized Speech Lab (CSL) ในห้องปฏิบัติการ )n = 138) พบว่า model มีความสามารถในการ
จ าแนกผู้ที่เป็นเบาหวานดังนี้ 
 

ตารางที่ 4.10 ความสามารถของ CNN ในการจ าแนกเบาหวานด้วยเสียง “อา” ที่บันทึกจากเครื่อง CSL 

 
 
  เมื่อท าการศึกษาในตัวอย่างเสียงที่ได้จากการโทรศัพท์จากอาสาสมัครในโครงการส ารวจสุขภาพ
ประชากรไทย (n = 1240) พบว่ามีความสามารถในการจ าแนกโดยใช้เสียงต่างๆที่บันทึกผ่านการสนทนาทาง
โทรศัพท์มือถือดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.11 ความสามารถของ CNN ในการจ าแนกเบาหวานด้วยเสียง “อา” ที่บันทึกจากโทรศัพท์มือถือ 

 
 

ตารางที่ 4.12 ความสามารถของ CNN ในการจ าแนกเบาหวานด้วยเสียง “หิ่งห้อยบินเหาะไปหาท้องฟ้า” ที่บันทึก
จากโทรศัพท์มือถือ 
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ตารางที่ 4.13 ความสามารถของ CNN ในการจ าแนกเบาหวานด้วยเสียง “ยายวันอยู่วงเวียนใหญ่ย้ายบ้าน”ที่
บันทึกจากโทรศัพท์มือถือ 

 
 

ตารางที่ 4.14 ความสามารถของ CNN ในการจ าแนกเบาหวานด้วยเสียง “ลุงโอเปิดถังสีแล้วยืนร้องเพลง” ที่
บันทึกจากโทรศัพท์มือถือ 

 
 
  จากผลการศึกษาดังกล่าว จะเห็นได้ว่าเสียงจากการสนทนาผ่านโทรศัพท์มือถือมีความสามารถใน
การจ าแนกเบาหวานยังไม่ดีเท่ากับเสียงที่บันทึกจากเครื่อง CSL ในห้องปฏิบัติการ 
 
 
  



 

103 
 

ผลการศึกษา telomere length ในคนไทย 
  การวิเคราะห์ผลการตรวจ telomere length จากเม็ดเลือดขาว (LTL) จ านวน 696 ราย พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่าง LTL และอายุ 
 

ภาพที่ 4.91 ความสัมพันธ์ระหว่าง LTL และอายุ 

 
 
 
  คณะผู้วิจัยได้พยายามพัฒนา predictive model เพ่ือท านาย LTL โดยใช้ค่า biochemistry 
จากการตรวจเลือดโดยทั่วไป ค่า CBC รวมทั้งค่าอายุ และ BMI พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ LTL นอกจาก 
อายุ ได้แก่ จ านวน neutrophils และค่า fasting plasma glucose  โดยมีค่า correlation เป็น -0.36, 0.13, 
และ -0.13 ตามล าดับ จากนั้น คณะผู้วิจัยได้ใช้ Pycaret ในการช่วยหาและเปรียบเทียบ predictive model 
ต่างๆ โดย Pycaret นี้ได้รวบรวม library ที่เกี่ยวข้อง machine learning ในรูปแบบต่างๆ จ านวน 22 โมเดล 
อาทิ เช่น linear regression, orthogonal matching pursuit, Lasso regression เป็นต้น และเปรียบเทียบ ค่า 
evaluation metrics เพ่ือใช้ในการเลือกและปรับปรุงโมเดลนั้นๆ โดยก าหนดอัตราส่วนของ train set ที่ 0.6 และ 
test set ที่ 0.4 จากนั้นเลือก model ไปปรับค่า hyperparameter ในการ train ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น พบว่า 
model ที่เหมาะสม 3 อันดับแรก หลังจากปรับค่า hyperparameter ได้แก่ 1. Bayesian Ridge 2. Orthogonal 
Matching Pursuit และ 3. Elastic Net โดยมีค่าสมรรถนะต่างๆใน evaluation metric ดังแสดงในตารางที่ 
4.14 และพิจารณา MAPE เป็นหลัก ซึ่งแสดงถึงร้อยละของความคลาดเคลื่อนของการท านาย Bayesian Ridge 
เป็น model ที่ท านายแม่นย าที่สุดเมื่อเทียบกับ model ต่างๆ แต่ MAPE ของ model นี้มีค่าเท่า 0.40 ซึ่งยังเป็น 
model ที่มีค่าความแม่นย าค่อนข้างต่ าอยู่  
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ตารางที่ 4.15 ค่า evaluation metrics หลังจากปรับค่า hyperparameter ของแต่ละ model 

Model MAE MSE RMSE R2 RMSLE MAPE 

Bayesian Ridge 0.3156 0.1756 0.4190 0.2341 0.1960 0.4007 

Orthogonal Matching  0.3161 0.1758 0.4193 0.2333 0.1962 0.4013 

Elastic NetPursuit 0.3253 0.1845 0.4295 0.1952 0.2017 0.4185 

 
  ค่าทางชีวเคมีและทางโลหิตวิทยาในเลือดที่มีความสัมพันธ์กับ LTL ซึ่งอาจสามารถพัฒนาต่อยอด
เป็นเครื่องมือในการคาดคะเน LTL ได้ ดังแสดงในตารางที่ 4.16 
 

ตารางที่ 4.16 ค่าทางชีวเคมี และโลหิตวิทยาจากการตรวจเลือดตามปกติท่ีมีความสัมพันธ์กับ LTL  

 
 
  ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่าง LTL กับโรคเบาหวาน ซึ่งพบมากขึ้นเมื่อสูงอายุ พบว่า LTL มี
ความสัมพันธ์กับการเป็นเบาหวาน โดยเป็นอิสระต่อ อายุ เพศ และ BMI 
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ตารางที่ 4.17 ความสัมพันธ์ระหว่าง LTL และโรคเบาหวาน 

 
  ในด้านความชราทางชีวภาพเมื่อเทียบกับอายุจริง )accelerated aging) พบว่าค่า accelerated 
aging ที่ค านวณจากผลต่างของ biological age จาก LTL ที่คาดคะเนจากผลตรวจเลือดตามปกติและอายุจริงเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการเบาหวานโดยไม่ขึ้นกับอายุ ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 4,263 รายที่มิได้เป็นที่มาของ predictive 
model 
 

ตารางที่ 4.18 ความสัมพันธ์ระหว่าง predicted accelerated aging และโรคเบาหวาน 
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ผลการศึกษาตัวอย่างการถอดรหัสพันธุกรรม Whole Genome Sequencing 

1. การสกัดสารพันธุกรรมจากตัวอย่างเลือดและตรวจสอบคุณภาพของสารพันธุกรรม  
  เจ้าหน้าที่ด าเนินการสกัดสารพันธุกรรมด้วยชุดสกัด QIAamp® DNA blood mini kit และวัด
ปริมาณความเข้มข้นขั้นต้นของสารพันธุกรรมด้วยเครื่อง NanoDrop One และ Qubit™ Fluorometer และ
ตรวจสอบคุณภาพของดีเอ็นเอที่สกัดได้ ด้วยวิธี Agarose Gel Electrophoresis ตัวอย่างดีเอ็นเอที่ความเข้มข้น 
น้อยกว่า 20 ng/ul หรือมีการแตกหักของดีเอ็นเอ (fragmented DNA) จะไม่สามารถน ามาถอดรหัสพันธุกรรมทั้ง
จีโนมได้ 
 

ภาพที่ 4.92 แสดงภาพผลการตรวจสอบคุณภาพของดีเอ็นเอที่สกัดได้ ด้วยวิธี Agarose Gel Electrophoresis 
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2.  จัดท าไลบารี่ของสารพันธุกรรม และการถอดรหัสพันธุกรรมทั้งจีโนมของมนุษย์ 
 

ภาพที่ 4.93 แสดง workflow ของการถอดรหัสพันธุกรรม Whole Genome Sequencing 

 
 

2.1 Shearing DNA 
  สารพันธุกรรมที่ผ่านการตรวจวัดปริมาณจะถูกน ามาตัดชิ้นส่วนของ DNA ให้มีขนาด
ประมาณ 150 - 600 base pair (bp) และโดยเทคนิค sonication หรือ การสั่นสะเทือนของคลื่นอัล
ตราโซนิคเพ่ือท าลายพันธะเคมี ท าให้โมเลกุลของสารแยกออกเป็นส่วน ๆ ด้วยเครื่อง Covaris S220 ซึ่ง
ชิ้นส่วนของ DNA ทีได้จะมีขนาดโดยเฉลี่ยอยู่ในช่วงที่เหมาะสม ไม่พบความแปรปรวนของขนาด DNA 
และเป็นวิธีที่มีความสะอาด เนื่องจากไม่มีการเติมสารเคมี หรือ enzyme เข้าไปรบกวนในกระบวนการ
ถอดรหัสพันธุกรรม 

 

ภาพที่ 4.94 แสดงขั้นตอน Shearing DNA ด้วยเครื่อง Covaris S220 เพ่ือให้ DNA มีขนาดอยู่ในช่วงที่เหมาะสม 
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2.2 Library Preparation 
  การเตรียม libraries หรือที่เรียกว่า สารพันธุกรรมต้นแบบ เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญ 
เนื่องจากการถอดรหัสพันธุกรรมด้วยเครื่อง  Next generation sequencer จะท าการถอดรหัส
พันธุกรรม 10 – 20 ตัวอย่างไปพร้อมๆ กัน การเตรียมสารพันธุกรรมต้นแบบจะท าการติด Adapter 
และ Index เพ่ือช่วยในการจ าแนกสารพันธุกรรมในขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล โดยจะน า  DNA ที่ผ่าน
การตัดให้มีขนาดตามต้องการแล้ว มาผ่านกระบวนการต่างๆ รวม 7 ขั้นตอนดังนี้ 
1) End repair 
2) Adapter ligation 
3) U Excision 
4) Clean up by AMPure Beads 
5) Size selection by AMPure Beads 
6) PCR Enrichment  
7) PCR Clean up by AMPure Beads 

 

ภาพที่ 4.95 แสดงภาพเจ้าหน้าที่ขณะปฏิบัติการขั้นตอน Library Preparation 

 
 

2.3 Fragment Analysis 
  เป็นขั้นตอนควบคุมคุณภาพของ สารพันธุกรรมต้นแบบ โดยจะท าการวัดขนาดของสารพันธุกรรม
ต้นแบบหลังจากที่ท าการติด Adapter และ Index เพ่ิมเติมว่ายังอยู่ในช่วงเกณฑ์ก าหนดที่ 200 – 550 bp ด้วย
เครื่อง Fragment analyzer 
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ภาพที่ 4.96 แสดงภาพผลการตรวจวัดคุณภาพของสารพันธุกรรมต้นแบบด้วยเครื่อง Fragment analyzer 

 
 
 

ภาพที่ 4.97 แสดงภาพผลการตรวจวัดคุณภาพของสารพันธุกรรมต้นแบบด้วยเครื่อง Fragment analyzer ที่ผ่าน
เกณฑ์ก าหนดคุณภาพจ านวน 10 ตัวอย่าง 
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2.4 Quantification 
  เป็นขั้นตอนการตรวจวัดปริมาณของ สารพันธุกรรมต้นแบบ ด้วยเครื่อง Real time PCR 
เปรียบเทียบกับกราฟมาตรฐาน เพ่ือช่วยในการตัดสินใจก าหนดปริมาณของสารพันธุกรรมต้นแบบแต่ละตัวอย่างที่
จะน ามา pool รวมกัน หากสารพันธุกรรมต้นแบบตัวอย่างใดมีปริมาณมากหรือน้อยเกินไปอาจส่งผลต่อให้ 
ปริมาณข้อมูลของบางตัวอย่างภายหลังการถอดรหัสพันธุกรรมไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ได้ 
 

ภาพที่ 4.98 แสดงภาพกราฟมาตรฐานในขั้นตอน Quantification 

 
 
 

ภาพที่ 4.99 แสดงภาพผลการตรวจวัดปริมาณของสารพันธุกรรมต้นแบบด้วยเครื่อง Real time PCR 
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2.5 cBOT FOR CLUSTER GENERATION 
  เป็นการสร้าง Cluster ของสารพันธุกรรมต้นแบบ บน flow cell (chip) เพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับ
การถอดรหัสพันธุกรรมด้วยเครื่อง Hiseq- X 
 

ภาพที่ 4.100 แสดงภาพขณะปฏิบัติงานขั้นตอน cBOT FOR CLUSTER GENERATION 

   
 

2.6  SEQUENCING 
  การถอดรหัสพันธุกรรมและการวิเคราะห์ล าดับเบสแบบ Massive parallel sequencing ทั้งจี
โนม โดยใช้เครื่อง HiSeq-X ซึ่งกระบวนการ sequencing นี้จะใช้เวลาทั้งหมด 3 วัน 
 

ภาพที่ 4.101 แสดงภาพขณะปฏิบัติงานขั้นตอน SEQUENCING ด้วยเครื่อง Hiseq-X 
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  ผลของการถอดรหัสพันธุกรรม 43 คน จะเข้าสู่กระบวนการ Secondary Analysis ด้วย GATK 
Best Practice Guideline หลังจากได้ VCF Files แล้วจะเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม VCF 
เพ่ือดูลักษณะของ variants ที่ค้นพบ 
  จาก 43 ตัวอย่างพบต าแหน่งการเปลี่ยนแปลงร่วมกันทั้งหมด 22,873,643 ต าแหน่ง แต่ละ
ตัวอย่างมีลักษณะของ variants ทั้งหมดตามตารางที่ 4.19 
 

ตารางที่ 4.19 ลักษณะความหลากหลายทางพันธุกรรมของอาสาสมัครจ านวน 43 ตัวอย่าง 

 
  โดยทั่วไปแล้วค่า Ti /Tv (transition-to-transversion ratio) ของตัวอย่าง Human Whole 
Genome จะอยู่ที่ราวๆ 2 ซึ่งทั้ง 43 ตัวอย่างมีค่า Ti/Tv ดังกราฟด้านล่าง แสดงให้เห็นถึงคุณภาพของการ
ถอดรหัสพันธุกรรมและการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งจีโนมในขั้นตอน variant calling ที่เป็นไปตามเกณฑ์คุณภาพที่ดี 
 

ลักษณะของ variants ของ 43 ตัวอย่างแรก 
 Average Min Max 

Var Count (จ านวน variants ที่พบ( 5047726 4943294 5807621 
Transition Count (variants ที่ เบสเปลี่ยน A<>G, C<>T) 2542636 2499038 3059765 
Transversion Count (variants ที่ เบสเปลี่ยน A<>T,C และ 
C<>G,A) 

1257129 1235251 1501468 

Ti/Tv )อัตราส่วน Transition / Transversion) 2.0225451 2.0164 2.03785 
Heterozygous Count 2911880 2761021 4451749 
Homomozygous Count 1960781 1223634 2076140 
Hemizygous Count 175064 132238 211720 
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ภาพที่ 4.102 ค่า Ti/Tv ของแต่ละตัวอย่างซึ่งมีค่าเท่ากับ 2 ถือว่าผ่านคุณภาพการถอดรหัสพันธุกรรมและการ
วิเคราะห์ข้อมูลทั้งจีโนม 

 
  อย่างไรก็ตามก่อนที่จะน า variants จาก 43 ตัวอย่างนี้มาท าฐานข้อมูลหรือวิ เคราะห์  
Secondary Findings จ าเป็นจะต้องน า variants ที่ม ีQuality Score น้อยกว่า 30 ออกเพ่ือให้ได้เฉพาะ variants 
ทีมีคุณภาพ หลังจากน า variants ที่มีค่าน้อยกว่า 30 มีจ านวน 245,718 ต าแหน่ง หรือร้อยละ 1.07 ออกแล้วจะ
ได้ variants ร่วมกันทั้งหมด 22,627,925 ต าแหน่ง และมีคุณสมบัติตามตารางท่ี 4.20 
 

ตารางที่ 4.20 ลักษณะความหลากหลายทางพันธุกรรมของอาสาสมัครจ านวน 43 ตัวอย่าง ภายหลังผ่าน
กระบวนการควบคุมคุณภาพ 

 
 

ลักษณะของ  variants ของ 43 ตัวอย่าง หลังจากน า variant Q<30 ออก 
 Average Min Max Average Min Max 

Var Count (จ านวน variants 
ที่พบ( 

5047726 4943294 5807621 4865217.13 4686277 5608006 

Transition Count (variants 
ที่ เบสเปลี่ยน A<>G, C<>T) 

2542636 2499038 3059765 2516587.37 2454176 3009457 

Transversion Count 
(variants ที่ เบสเปลี่ยน 
A<>T,C และ C<>G,A) 

1257129 1235251 1501468 1239465.91 1207288 1473638 

Ti/Tv )อัตราส่วน Transition 
/ Transversion) 

2.022 2.016 2.038 2.030 2.022 2.042 
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  เมื่อน า variants ทั้ง 22,627,925 ต าแหน่งมาจ าแนกตามลักษณะคุณสมบัติ พบว่ามี intergenic 
variant สูงสุดคิดเป็นร้อยละ 61.22 รองลงมาคือ intron variant, 3 prime UTR variant, misspent variant, 
synonymous variant, 5 prime UTR variant, spice region variant, frameshift variant, inframe deletion, 
inframe insertion 5 prime UTR premature start codon gain variant, stop gained, spice acceptor 
variant, spice donor variant, downstream gene variant, initiator codon variant, stop lost, disruptive 
inframe deletion, stop retained variant, disruptive inframe insertion, upstream gene variant แล ะ 
exon lost variant ตามล าดับ ดังตารางที่ 4.21 
 

ตารางที่ 4.21 คุณลักษณะของ variant 22,627,925 ต าแหน่ง หลังผ่านกระบวนการควบคุมคุณภาพ 

Category  Count Percent 
intergenic_variant 61.22% 13852720 61.22% 
intron_variant 37.10% 8393861 37.10% 
3_prime_UTR_variant 0.83% 188561 0.83% 
missense_variant 0.32% 71679 0.32% 
synonymous_variant 0.25% 56938 0.25% 
5_prime_UTR_variant 0.18% 40150 0.18% 
splice_region_variant 0.06% 13736 0.06% 
frameshift_variant 0.01% 2544 0.01% 
inframe_deletion 0.01% 1994 0.01% 
inframe_insertion 0.01% 1341 0.01% 
5_prime_UTR_premature_start_codon_gain_variant 0.01% 1316 0.01% 
stop_gained 0.01% 1181 0.01% 
splice_acceptor_variant 0.00% 560 0.00% 
splice_donor_variant 0.00% 546 0.00% 
downstream_gene_variant 0.00% 286 0.00% 
initiator_codon_variant 0.00% 200 0.00% 
stop_lost 0.00% 87 0.00% 
disruptive_inframe_deletion 0.00% 71 0.00% 
stop_retained_variant 0.00% 51 0.00% 
disruptive_inframe_insertion 0.00% 50 0.00% 
upstream_gene_variant 0.00% 50 0.00% 
exon_loss_variant 0.00% 3 0.00% 
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Category  Count Percent 
transcript_ablation 0.00% 0 0.00% 
non_coding_exon_variant 0.00% 0 0.00% 
unknown 0.00% 0 0.00% 
invalid 0.00% 0 0.00% 
Total 0.00% 22627925 100.00% 

 

3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
  มีการเตรียมข้ันตอนการวิเคราะห์ข้อมูล whole genome sequencing ดังต่อไปนี้ 

3.1 ตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลดิบที่ได้จากเครื่องถอดรหัสพันธุกรรม 

 แยก Fastq แต่ละตัวอย่างด้วยโปรแกรม BCLtoFastq 
เครื่อง Hiseq-X สามารถถอดรหัสพันธุกรรมทั้งจีโนมได้ 10 คน/1 Flow Cell และ 2 Flow cells ต่อ 

1 รอบการท างาน ไฟล์ข้อมูลที่ได้จากเครื่องจากอยู่ในรูปแบบ File .BCL จ านวน 1 ชุดต่อ 1 Flow Cell ผู้ใช้งาน
จะท าการแยกไฟล์ . BCL 1 ไฟล์เป็น 10 fastq file  

ตัวอย่าง Command line:  
BCL2Fastq 
 /SGPPROJ1/XJ/demultiplex/Bin/bcl2fastq_new --input-dir 
/SGPPROJ1/DATA1/Hiseq_X/181202_ST-E00577_0316_AHWCK7CCXY/Data/Intensities/BaseCalls --
output-dir /SGPPROJ1/XJ/auto_demultiplexed/181202_ST-E00577_0316_AHWCK7CCXY-
DAVID/181202_ST-E00577_0316_AHWCK7CCXY.0/Demultiplexed --tiles s_1 -r 4 -d 12 -p 12 -w 1 \ 

 น า ไฟล์ fastq ที่ได้มา trim ด้วย Trimometrics และเช็คคุณภาพด้วย FastQC 
ไฟล์ fastq ที่ได้จะถูกน ามาท าการ Trim Fastq เนื่องจากว่าการอ่านล าดับเบสที่ล าดับท้ายๆ มักจะมี

คุณภาพที่ไม่ดี จึงต้องตัดออกเพ่ือไม่ให้เป็นปัญหาต่อการวิเคราะห์ขั้นต่อไป และหลังจาก trim เสร็จก็ check 
คุณภาพ file ด้วย FastQC ด้วยทุกครั้ง 

ตัวอย่าง command line: 
Trimometrics: 
/PUBLIC/software/public/System/jdk1.7.0_55/bin/java -jar 
/SGPPROJ1/HW/manxiaohui/Trimmomatic- 
0.36/trimmomatic-0.36.jar PE -phred33 dataR1.fq.gz dataR2.fq.gz dataR1.paired.fq.gz 
dataR1.unpaired.fq.gz 
dataR2.paired.fq.gz dataR2.unpaired.fq.gz 
ILLUMINACLIP:/SGPPROJ1/HW/manxiaohui/Trimmomatic-0.36/adapters/TruSeq3-PE-2.fa:2:30:10 
LEADING:3 TRAILING:3 
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FastQC: 
nohup /SGPPROJ1/HW/manxiaohui/SOFTWARE/FastQC/fastqc 
/SGPPROJ1/HW/fiona/DataQC/raw_data/H000077E/H000077E_SGD10130_HWCYHCCXY_L5_1.fq.g
z & 

3.2 Mapping with human reference genome (GRCh38) 

 น า fastq file ที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ มาท าการ align เทียบกับ human reference genome 
hg38 ด้วย Sentieon software 

3.3 Alignment data by Burrows-Wheeler Aligner (BWA) software 

 ท าการ Mark duplication เพ่ือลดการผิดพลาดจาก PCR amplification ต่อด้วย Base Quality 
Score Recalibration เพ่ือลดความผิดพลาดจากการท า sequencing 

3.4 Variant calling by Best Practices for variant analysis of Genome Analysis Tool kit (GATK) 

 ท าการ Variant calling ด้วย HC Variant caller ได้เป็น g.vcf file 
โดยใช้ command line ดังนี้ 
#!/usr/bin/env bash 
number_of_threads=8 
reference="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-
Analysis/resources/reference_uncompressed/GCA_000001405_15_GRCh38_no_alt_analysis_set.f
na" 
dbsnp="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-Analysis/resources/dbsnp_151.vcf.gz" 
sample="WGS123" 
group=" WGS123" 
platform="ILLUMINA" 
first_sample_file="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-Analysis/Sample/ WGS123/WGS123_1.fq" 
second_sample_file="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-Analysis/Sample/ 
WGS123/WGS123_2.fq" 
sention_dir="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-Analysis/tools/sentieon" 
export SENTIEON_LICENSE="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-Analysis/GoldenHelix-
Center_for_Medical_Genomics_Ramathibodi_Hospital_cluster.lic" 
output_dir="/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-Analysis/output/WGS123_output" 
emit="gvcf" 
#make the output directory 
mkdir "$output_dir" 
cd "$output_dir" 
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if ! "$sention_dir/bin/sentieon" licsrvr --ping ; 
then  
   echo "# ******************************************" 
   echo "# 0. Starting the license server " 
   echo "# ******************************************" 
    "$sention_dir/bin/sentieon" licsrvr --start --log "/media/mgc1/4TB-HDD/Secondary-
Analysis/sention_lic.log" "$SENTIEON_LICENSE" 
else 
   echo "# ******************************************" 
   echo "# 0. The license server is already running " 
   echo "# ******************************************" 
fi 
echo "# ******************************************" 
echo "# 1. Mapping reads with BWA-MEM, sorting" 
echo "# ******************************************" 
 
"$sention_dir/bin/bwa" mem \ 
    -M \ 
    -R "@RG\tID:$group\tSM:$sample\tPL:$platform" \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -K 10000000 \ 
    "$reference" \ 
    "$first_sample_file" \ 
    "$second_sample_file" \ 
    | \ 
"$sention_dir/bin/sentieon" util sort \ 
    -r "$reference" \ 
    -o "${sample}_sorted.bam" \ 
    -t $number_of_threads \ 
    --sam2bam \ 
    -i -output_name="${sample}_sorted.bam" 
echo "# ******************************************" 
echo "# 2. Metrics" 
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echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
    -r "$reference" \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -i "${sample}_sorted.bam" \ 
    --algo MeanQualityByCycle mq_metrics.txt \ 
    --algo QualDistribution qd_metrics.txt \ 
    --algo GCBias --summary gc_summary.txt gc_metrics.txt \ 
    --algo AlignmentStat --adapter_seq '' aln_metrics.txt \ 
    --algo InsertSizeMetricAlgo is_metrics.txt 
"$sention_dir/bin/sentieon" plot metrics \ 
    -o metrics-report.pdf \ 
    gc=gc_metrics.txt \ 
    qd=qd_metrics.txt \ 
    mq=mq_metrics.txt \ 
    isize=is_metrics.txt 
echo "# ******************************************" 
echo "# 3. Remove Duplicate Reads" 
echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -i "$output_name" \ 
    --algo LocusCollector --fun score_info score.txt 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -i "$output_name" \ 
    --algo Dedup --rmdup --score_info score.txt \ 
    --metrics dedup_metrics.txt "${sample}_deduped.bam" 
output_name="${sample}_deduped.bam" 
echo "# ******************************************" 
echo "# 4. Base recalibration" 
echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
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    -r "$reference" \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -i "$output_name" \ 
    --algo QualCal \ 
    -k $dbsnp \ 
    "${sample}_recal_data.table"  
echo "# ******************************************" 
echo "# .table Created" 
echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
    -r "$reference" \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -i "$output_name" \ 
    -q "${sample}_recal_data.table" \ 
    --algo QualCal \ 
    -k $dbsnp \ 
    "${sample}_recal_data.table.post"  
echo "# ******************************************" 
echo "# .table.post Created" 
echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
    -t $number_of_threads \ 
    --algo QualCal \ 
    --plot \ 
    --before "${sample}_recal_data.table" \ 
    --after "${sample}_recal_data.table.post" \ 
    "${sample}_recal.csv" 
echo "# ******************************************" 
echo "# Recal.CSV Created" 
echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" plot QualCal \ 
    -o "${sample}_recal_plots.pdf" \ 
    "${sample}_recal.csv" 
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echo "# ******************************************" 
echo "# Recal.PDF Created" 
echo "# ******************************************" 
 
echo "# ******************************************" 
echo "# 5. HC Variant caller" 
echo "# ******************************************" 
"$sention_dir/bin/sentieon" driver \ 
    -r "$reference" \ 
    -t $number_of_threads \ 
    -i "$output_name" \ 
    -q "${sample}_recal_data.table" \ 
    --algo Haplotyper  \ 
    --emit_conf=10 \ 
    --emit_mode=$emit \ 
    -d $dbsnp \ 
    --call_conf=30 \ 
    "${sample}_output-hc.g.vcf.gz"  
 

3.5 การวิเคราะห์การกลายพันธุ์ที่ก่อโรคที่พบโดยบังเอิญ (Secondary findings)  

 การวิเคราะห์ Secondary findings ใน 73 ยีน ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มโรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคโคล
เลสเตอรอลสูงชนิดพันธุกรรม และโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก เป็นต้น ดังที่ได้อธิบายในขั้นต้นนั้นสามารถท าได้โดย
ใช้ โปรแกรม Varseq เพ่ือกรองต าแหน่งพันธุกรรมที่คาดว่าน่าก่อโรคในกลุ่มยีนนั้นโดยมีกลยุทธ์การกรองอ้างอิง
จากเกณฑ์จาก ACMG ดังนี้ 
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ภาพที่ 4.103 กลยุทธ์การกรองต าแหน่งพันธุกรรมส าหรับ Secondary Findings 

 
 
 
  ผลการวิเคราะห์ผลพันธุกรรมโดยใช้วิธีการวิเคราะห์เพ่ือหากลายกลายพันธุ์ก่อโรคในกลุ่มยีน 
ACMG Secondary Findings จ านวน 43 ตัวอย่าง ค้นพบต าแหน่งต าแหน่งพันธุกรรมที่อาจจะเข้าข่ายมีคุณสมบัติ
ก่อโรค 1 ต าแหน่งดังตารางที่ 4.22 
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ตารางที่ 4.22 ต าแหน่งพันธุกรรมที่คาดว่าน่าก่อโรคโดยอ้างอิงจากเกณฑ์จาก ACMG SF v3.0 ในอาสาสมัครจ านวน 43 คน 

 
  จากตารางที่ 4.22 ผลการพิจารณาต าแหน่งการกลายพันธุ์ในอาสาสมัครจ านวน 43 คนจากคณะผู้วิจัยสรุปว่า  พบอาสาสมัครที่มีพันธุกรรมก่อโรคในกลุ่มยีนที่ 
ACMG ให้รายงานผล Secondary Findings จ านวน 1 รายและเป็นต าแหน่งการกลายพันธุ์ที่ไม่เคยพบมาก่อน (novel mutation) เมื่อเทียบกับฐานข้อมูลประชากร gnomAD 
v3.1.2   แนะน าให้ตรวจยืนยันด้วยเทคนิค Sanger sequencing และถ้าหากผลตรวจยืนยันตรงกับผลที่ได้จาก WGS  การกลายพันธุ์ต าแหน่งดังกล่าวนี้จะถูกพิจารณาเป็น
ต าแหน่งที่มีคุณสมบัติก่อโรค  )Pathogenic( ตามหลักเกณฑ์ variant classification ของ ACMG 2021 ซึ่งจะต้องแจ้งให้อาสาสมัครรายนี้ทราบผลการตรวจและต้องได้รับ
ค าแนะน าจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านพันธุศาสตร์เพ่ือตรวจวินิจฉัยตามแนวทางเวชปฏิบัติต่อไป 
 
 

Chr:Pos 
Gene 

Names 

Sequence 
Ontology 

(Combined) 

Effect 
(Combined) 

HGVS c. (Clinically 
Relevant) 

HGVS p. (Clinically 
Relevant) 

จ านวน
ตัวอย่าง
ที่พบใน 

43 
ตัวอย่าง 

gnomAD 
v3.1.2 

Frequencies 
Clinvar 

14:23,427,694 MYH7 stop_gained_variant LOF NM_000257.4:c.1778G>A,  NP_000248.2:p.(Trp593Ter) 1 0.0000 - 
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Additional information 
- MYOSIN, HEAVY CHAIN 7, CARDIAC MUSCLE, BETA; MYH7 

Alternative titles; symbols 
MYOSIN, CARDIAC, HEAVY CHAIN, BETA; MYHCB 
HGNC Approved Gene Symbol: MYH7 
Cytogenetic location: 14q11.2     Genomic coordinates (GRCh38(: 14:23,412,740-

23,435,660 )from NCBI)  
 

ตารางที่ 4.23 Gene-Phenotype Relationships  

Phenotype Clinical Synopses 
Phenotype 

Inheritance 
MIM number 

Cardiomyopathy, dilated, 1S  613426 AD 
Cardiomyopathy, hypertrophic, 1  192600 AD, DD 
Laing distal myopathy  160500 AD 
Left ventricular noncompaction 5  613426 AD 
Myopathy, myosin storage, autosomal 
dominant  

608358 AD 

Myopathy, myosin storage, autosomal 
recessive  

255160 AR 

Scapuloperoneal syndrome, myopathic type  181430 AD 
 
- ACMG SF v3.0  

Source: ACMG Incidental Findings Working Group  
Gene Names: APC, MYH11 , ACTA2 , TMEM43 , DSP, PKP2 , DSG2 , DSC2 , BTD, BRCA1 , 

BRCA2 , SCN5A, CASQ2 , RYR2 , FLNC, TTN, LMNA, MYBPC3 , COL3A1 , GLA, APOB, LDLR, MYH7 , 
TPM1, PRKAG2, TNNI3, MYL3, MYL2, ACTC1, RET, PALB2, HFE, ENG, ACVRL1, MAX, TMEM127, 
PCSK9, BMPR1A, SMAD4, TNNT2, TP53, TGFBR1, TGFBR2, SMAD3, TRDN, KCNQ1, KCNH2, MLH1, 
MSH2, MSH6, PMS2, RYR1, CACNA1S, FBN1, HNF1A, MEN1, MUTYH, NF2, OTC, SDHD, SDHAF2, 
SDHC, SDHB, STK11, GAA, PTEN, RB1, RPE65, TSC1, TSC2, VHL, WT1, ATP7B 
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ฐานข้อมูลและคลังตัวอย่างชืวภาพส าหรับการศึกษาวิจัยในอนาคต 
  โครงการวิจัยครั้งนี้ ได้ก่อให้เกิดฐานข้อมูลและคลังตัวอย่างชีวภาพซึ่งสามารถเปิดให้ใช้
ประโยชน์เชิงการศึกษาวิจัยในวงกว้างต่อไป ได้แก่ 

1) ฐานข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชนไทยในการส ารวจสุขภาพประชากรไทย 
2) คลังชีวภาพของ DNA และตัวอย่างเลือดเลือดอย่างละ 25,238 ตัวอย่าง 
3) ข้อมูลเสียงจากประชาชนในการส ารวจ 1,240 ราย แต่ละรายประกอบด้วยเสียง “อา” “หิ่งห้อยบิน

เหาะไปหาท้องฟ้า” “ยายวันอยู่วงเวียนใหญ่ย้ายบ้าน” “ลุงโอเปิดถังสีแล้วยืนร้องเพลง” พร้อมข้อมูล
สุขภาพ  

4) ข้อมูลล าดับเบสจาก whole genome sequencing ของอาสาสมัครสูงวัยที่มีสุขภาพโดยรวมดี 100 
ราย 

  นักวิจัยที่สนใจที่จะเข้าถึงข้อมูลดังกล่าวสามารถติดต่อได้ที่หัวหน้าโครงการ ศาสตราจารย์
วิชัย เอกพลากรคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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บทที่ 5 
อภิปรายและวิจารณ์ผล 

  การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ทั้งข้อมูลความชุกที่ได้จากการ
ส ารวจ และมีการติดตามการตายและการเกิดโรครายใหม่เป็นอุบัติการณ์ โดยใช้เชื่อมตัวอย่างการส ารวจกับ
ข้อมูลของการใช้บริการทางสุขภาพของ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีการเก็บสัมภาษณ์เสียงของ
กลุ่มตัวอย่างในการส ารวจสุขภาพประชาชนเพ่ือวิจัยคัดกรองโรคเบาหวาน มีเก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือเตรียมคลัง
สารพันธุกรรมเพ่ือการศึกษาวิจัยในอนาคต มีการเก็บตัวอย่างการข้อมูลทางชีวภาพทางพันธุกรรม ศึกษา
telomere length และ whole genome sequencing ซึ่งเป็นคลังข้อมูลทางชีวภาพDNA คลังเสียงส าหรับ
การศึกษาวิจัยในอนาคต 
  ประเด็นผลการศึกษาแนวโน้มความชุกของโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน และภาวะอ้วนเพ่ิมขึ้น
ในช่วงปี 2552- 2563 ความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มค่อนข้างคงที่ในช่วงปี 2557 และ 2562-3 ส าหรับกิจกรรม
ทางกาย การกินผักผลไม้ มีแนวโน้มที่ไม่ดีขึ้น ส าหรับการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยเบาหวานและความดันโลหิต
สูง และการรักษาและควบคุมน้ าตาลในเลือดมีแนวโน้มดีขึ้นเพียงเล็กน้อย ในขณะที่การรักษาและควบคุม
ความดันเลือดไม่ดีขึ้นในการส ารวจ 2563 และโดยรวมของปัจจัยสุขภาพหัวใจและหลอดเลือดมีแนวโน้มที่ไม่ดี
ขึ้น โดยด้านพฤติกรรมสุขภาพ ยกเว้นการสูบบุหรี่ในประชาชนไทยเป็นไปในทางที่ดีขึ้น โดยความชุกลดลงใน
ช่วงเวลา ตั้งแต่ปี  2552 – 2563 โดยเฉพาะในผู้ชาย ส่วนในผู้หญิงมีความชุกค่อนข้างคงที่ ประมาณ ร้อยละ 
1-2 สถานการณ์การกินผักผลไม้ไม่ได้ดีขึ้น ความชุกที่อยู่ในช่วงร้อยละ 20-25 ส่วนการมีกิจกรรมทางกายที่
เพียงพอพบว่าครั้งล่าสุดในปี 2563 มีแนวโน้มลดลงเช่นกัน 
  สถานการณ์การสูบบุหรี่ในประชากรไทยมีแนวโน้มลดลง สอดคล้องกับสถานการณ์ท่ัวโลก ซึ่ง
พบว่ามีแนวโน้มลดลง จากการรายงาน )GBD, 2021( พบว่าในปี 2019 ประชากรโลก 1.14 พันล้านคน เป็นผู้
สูบบุหรี่ในปัจจุบัน อัตราการสูบบุหรี่ในประชากรโลกลดลงตั้งแต่ปี 1990 ลดลงร้อยละ 27.5 ในผู้ชาย และ
ลดลงร้อยละ 37.7 ในผู้หญิง กล่าวว่าในปี 2019 ความชุกในประชากรโลกร้อยละ 32.7 ในผู้ชาย และร้อยละ 
6.62 ในผู้หญิง อย่างไรก็ตามแม้ว่าการสูบบุหรี่มีแนวโน้มลดลงแต่ปัญหาสุขภาพที่เกิดจากการสูบบุหรี่ยังเป็น
สาเหตุที่ส าคัญทางการเจ็บป่วย และการเสียชีวิต โดยส าหรับการตายนั้นการสูบบุหรี่ทั้งโลกเป็นสาเหตุการตาย
รวม 7.69 ล้านคน โดยคิดเป็นปัจจัยเสี่ยงล าดับที่สองรองจากความดันโลหิตสูงของการตาย โดยเป็นร้อยละ 
20.2 ของสาเหตุการตายในผู้ชาย 
  ส าหรับด้านการกินอาหาร ตัวชี้วัดที่ดีคือการกินผักผลไม้ ในประชาชนไทยมีการกินผักผลไม้
ยังอยู่ในเกณฑ์ต่ า และในการส ารวจสุขภาพฯครั้งล่าสุดเมื่อปี 2562-3 มีเพียงหนึ่งในห้าคนเท่านั้นที่มีการกินผัก
ผลไม้ที่เพียงพอซึ่งสอดคล้องกับประชากรโลกเช่นกันการศึกษาสถานการณ์การกินอาหาร ระหว่างปี 2533 -
2553 ใน 113 ประเทศ โดยรวมกินผลไม้เฉลี่ย 81.3 g/day (range 19.2-325.51 g/day)   กินผักเฉลี่ย 208.8 
g/day (range 34.6-493.1 g/day) รวมผักผลไม้ประมาณ 290.1 g/day ซึ่งตามข้อแนะน าคือ วันละ 400 
กรัม ทั่วโลกมีสัดส่วนที่กินได้ตามข้อแนะน าเพียง 0.4% )Micha et al., 2015(  
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  ด้านการมีกิจกรรมทางกาย แนวโน้มการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ ในประชากรไทยมี
แนวโน้มลดลงเช่นเดียวกัน ซึ่งในต่างประเทศมีความแตกต่างกัน จากการส ารวจกิจกรรมทางกายรวม 358 ครั้ง
ใน 168 ประเทศ รวมตัวอย่างจ านวน 1.9 ล้านคน พบว่าสัดส่วนที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีร้อยละ 27.5 
ในปี 2559 )ชาย ร้อยละ 23.4 หญิงร้อยละ 31.7 ( ในช่วง ระหว่างปี 2544- 2559 มีความชุกค่อนข้างคงที่ คือ
ในปี 2544 มีความชุกของกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีร้อยละ 28.5 โดยประเทศที่มีรายได้สูงมีความชุกสูง
กว่าในประเทศรายได้น้อย )36.8 vs 16.2 ตามล าดับ( โดยเฉพาะในกลุ่มรายได้สูงในประเทศตะวันตกทาง
สหรัฐและยุโรปในขณะที่ในกลุ่มเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีความชุกต่ าคือร้อยละ 17.6 )Guthold et al., 
2018( ส าหรับประเทศไทยในช่วงปีที่ผ่านมามีความชุกของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมากขึ้น ซึ่งส่วน
หนึ่งอาจเป็นแนวโน้มทางการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคมและสิ่งแวดล้อมที่ท าให้ประชาชนมีกิจกรรมทาง
กายลดลง และในปี 2562-3 อาจมีส่วนที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ covid 
  ด้านโรคเบาหวาน อุบัติการณ์เบาหวาน)Diabetes incidence) ของประชากรไทย กลุ่ม
ตัวอย่างของการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 – 2563 มีอุบัติการณ์ 7.9 ต่อประชากร 1000 
คน-ปี โดยในกลุ่มอายุ 35-59ปี มีอุบัติการณ์ 8.2 และกลุ่ม 60  ปีขึ้นไปมี 11.7 ต่อ 1000 person-years 
อุบัติการณ์นี้มีความสอดคล้องกับอุบัติการณ์ในประชากรบางประเทศ เช่นประเทศจีนและญี่ปุ่น เช่น การวิจัย
แบบ systematic review พบอุบัติการณ์เบาหวานในประชาชนญี่ปุ่น จากงานวิจัย 33 เรื่อง ที่มีคนในการวิจัย
จ านวน 386,803 คน จากการติดตามเป็นเวลา 2.3 ถึง 14 ปี ระหว่างปี 1980 and 2003 พบอุบัติการณ์
เบาหวาน 8.8 รายต่อประชากร 1000 คน-ปี )95% confidence interval, 7.4-10.4( แต่พบว่าอุบัติการณ์นี้
ค่อนข้างสูงกว่าในประชากรประเทศจีน กลุ่มสูงอายุ60-96 ปี ที่อาศัยในเมือง Tianjin Binhai new area อยู่
ในเขตอุตสาหกรรมที่เศรษฐกิจดี อยู่ในเขตเมือง จ านวน 61,587 คน พบ เบาหวานรายใหม่ 6.4 ต่อ 1000 
person-years (Wu et al., 2021( ส่วนในสหรัฐอเมริกา ประมาณ  1-11.5 ต่อ1000 ประชากร )Fishman  
et al., 2014( การศึกษาในประชากรไทยบางกลุ่มที่พบอุบัติการณ์ที่สูงกว่าการศึกษาครั้งนี้  ได้แก่ กลุ่ม
พนักงานส านักงานในกรุงเทพ พบอุบัติการณ์รวม 11.8 ต่อประชากร1000 person-years โดย กลุ่มอายุ 35-
39 ปี 6.8 ต่อ 1000 person-years ใน โดยอุบัติการณ์สูงสุดในกลุ่มอายุ 55-59  ปี มี 23.6 ต่อ 1000 คน-ปี 
persons  และการศึกษาในผู้ป่วยในโรงพยาบาลขอนแก่นติดตามในผู้ป่วยพบ 1700 คน ใน10 ปี พบ
อุบัติการณ์ร้อยละ 10.0 ค่อนสูงกว่าในประชากรไทยบ้าง ซึ่งกลุ่มในกรุงเทพและขอนแก่น อาจเป็นกลุ่มเฉพาะ
ในเมืองและผู้ป่วย จึงอาจมีโอกาสของความเสี่ยงต่อเบาหวานสูงกว่า ในขณะที่การศึกษาในปัจจุบันเป็นการ
ติดตามในประชากรไทยที่ค่อนข้างจะเป็นตัวแทนของประชาชนทั่วประเทศ เกี่ยวกับแนวโน้มของอุบัติการณ์
เบาหวานในประเทศต่างๆ พบว่าการวิจัยทบทวนแนวโน้มของอุบัติการณ์เบาหวานในช่วงปี  1960-89 ร้อยละ
36.0 ของจ านวนรายงานวิจัย )8/22 งาน( พบว่าแนวโน้มอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 55 )12/22( ค่อนข้างคง
เดิมและ ร้อยละ 9% )2/22( แนวโน้มลดลง ส าหรับในช่วงปี 1990-2005 ร้อยละ 66% )33/50( มีอุบัติการณ์
เบาหวานเพ่ิมข้ึน, ร้อยละ 32% )16/50( ค่อนข้างคงเดิมและ ร้อยละ 2% )1/50( มีอุบัติการณ์ลดลง. ส าหรับปี 
2006-14, ร้อยละ 33% )11/33( มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 30 )10/33( คงเดิม และ ร้อยละ 36 )12/33( 
แนวโน้มลดลง ซึ่งหมายความว่าในช่วงปี 2006-14 หนึ่งในสามของบางกลุ่มประชากรของการวิจัยต่างๆพบว่า
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มีแนวโน้มอุบัติการณ์ลดลง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้ว เช่น อิสราเอล แคนาดา เป็นต้น )Magliano 
et al., 2019(  
  ส าหรับโรคความดันโลหิตสูง ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงของประชากรไทย มีแนวโน้ม
อาจจะค่อนข้างคงที่ในช่วงระหว่างปี 2557- 2562-3 อย่างไรก็ตาม อาจยังไม่สามารถสรุปว่าแนวโน้มจะมีการ
ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ซึ่งในสถานการณ์ในระดับโลกโดยภาพรวมมีแนวโน้มลดลง แต่แนวโน้มมีความ
แตกต่างระหว่างประเทศที่มีรายได้ดีกับประเทศรายได้ปานกลางและน้อย การทบทวนงานวิจัยในประเทศ
ต่างๆทั่วโลก พบว่าโดยความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรทั่วโลกในช่วง ปี 1990 ถึง 2019 เพิ่มข้ึน
สองเท่าจากจ านวน 648 ล้านคนทั่วโลกเป็น 1278 ล้านคน ประเทศที่มีความชุกต่ าสุดได้แก่  แคนาดา เปรู 
ไต้หวัน เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น สวิตเซอร์แลนด์ สเปน อังกฤษ )หญิง( มีบางประเทศท่ีก าลังพัฒนาที่ความชุกต่ ามีบ้าง
ได้แก่ อีริเทรีย บังคลาเทศ เอธิโอเปีย หมู่เกาะโซโลมอน มีบางประเทศท่ีความชุกสูงกว่าร้อยละ 50 )ปารากวัย 
และ ทูวาลู( ส าหรับสัดของการเข้าถึงการวินิจฉับและการรักษา พบว่าในปี 2019 ทั่วโลกสัดส่วนโดยเฉลี่ยของ
โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 59 ของผู้หญิงและร้อยละ 49 ของผู้ชายเคยได้รับการวินิจฉัย ร้อยละ 47 และร้อย
ละ38 ในผู้หญิงและผู้ชายได้รับการรักษาตามล าดับ ส าหรับสัดส่วนของคนที่เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23 
ในผู้หญิง และ 18 ในผู้ชาย ประเทศที่มีสัดส่วนการรักษามากกว่าร้อยละ 70 และควบคุมได้มากกว่าร้อยละ 50 
ได้แก่ประเทศ เกาหลีใต้ แคนาดา ไอซ์แลนด์ ตามมาด้วย สหรัฐอเมริกา คอสตาริกา เยอรมัน โปตุเกส และ
ไต้หวัน ส าหรับสัดส่วนร้อยละของการรักษาน้อยกว่า ร้อยละ 25 ในผู้หญิง และน้อยกว่าร้อยละ 20 ในผู้ชาย มี
ในประเทศ เนปาล อินโดนีเซีย บางประเทศในอัฟริกาและโอเชียนเนีย ส่วนประเทศที่มีสัดส่วนการควบคุมต่ า
กว่าร้อยละ 10 พบในบางประเทศได้แก่ อัฟริกาเหนือ เอเชียกลางและเอเชียใต้ และตะวันออกของยุโรป 
โดยรวมแล้วประเทศส่วนใหญ่ ที่มีที่มีรายได้สูง มีสัดส่วนการรักษาและควบคุมได้ดีขึ้น และในประเทศรายได้
ปานกลางบางแห่งและรายได้สูงใหม่มีสัดส่วนที่ดีขึ้นเช่นกันได้แก่ ใต้หวัน คอสตาริกา คาซักสถาน อัฟริกาใต้ 
บราซิล ชิลี ตุรกี และอิหร่าน เป็นต้น )Collaboration N.C.D.F., 2021(  
  ส าหรับอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรประเทศต่างๆ โดยอาจมีลักษณะของ
ประชากรที่มีลักษณะที่แตกต่างกัน ด้านความเป็นอยู่ เศรษฐานะซึ่งมีความแตกต่างในแต่ละพ้ืนที่ ตัวอย่างเช่น 
อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงและภาวะก่อนเป็นความดันโลหิตสูง )prehypertension) ของ cohort ใน
ชนบทของอินเดีย ที่มี 8977 คน ชาย 3934 คน หญิง 5043 คน พบอุบัติการณ์ 7.9% ในผู้ชาย และ 5.9% ใน
ผู้หญิง )Rai et al., 2020( การศึกษา cohort ในประเทศจีน โครงการ China Health and Nutrition Survey 
1991-2015 ทีจ านวนเข้าร่วม 12 952 คนอายุ 18 ปีขึ้นไป พบอุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 

40.8 ต่อ 1000 person-years (95% CI 38.3 to 43.4( ระหว่างปี 1993 และ 1997 ติดตามถึงระหว่าสงปี 
2011-2015 มีอุบัติการณ์ 48.6 )95% CI 46.1 to 51.0( )Luo et al., 2021( การศึกษาcohort อีกแห่งหนึ่ง
ในอัฟริกาใต้ จ านวน 676 คน ติดตามเป็นเวลา 5 ปี มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ 193 คน คิดเป็น
อุบัติการณ์ 8.37/100 person-years. (Houle et al., 2021( ส าหรับในประเทศไทยมีอุบัติการณ์อยู่ในช่วง 
19-20 ต่อ1000 ซึ่งอาจจะต่ ากว่าความเป็นจริงซึ่งจากการส ารวจความชุกมักพบว่าเกือบร้อยละ 40 -50 ไม่ได้
รับการวินิจฉัย  
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  ส าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ )Ischemic heart disease) การวิจัยอุบัติการณ์ของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ที่ปรับฐานอายุ )age-standardized AMI incidence) ทั่วโลกพบว่าระหว่างปี 1990 ถึง 
2010 แนวโน้มลดลง ในผู้ชายจากอัตรา 222.7 ถึง 195.3 ต่อประชากรแสนคน และในผู้หญิงจาก 136.3 
ลดลงเป็น 115.0 ต่อประชากรแสนคน มีความแตกต่างระหว่างประชากรในประเทศต่างๆ โดยอุบัติการณ์ลดลง
ในส่วนของพ้ืนที่ในประเทศออสเตรเลีย อเมริกาเหนือ ด้านตะวันตกและตอนกลางของยุโรป โดยลดลงมากกว่า 
87 ต่อประชากรแสนคน ในผู้ชาย และ >35 ในผู้หญิงในขณะที่มีอุบัติการณ์AMI เพ่ิมข้ึนในด้านยุโรปตะวันออก 
และรัสเซียเพ่ิมข้ึน โดยมีอุบัติการณ์สูงที่สุดถึง >340 ต่อประชากรแสนคน ในผู้ชาย และ >180 ในผู้หญิง ส่วน
ในประเทศในเอเชีย แปซิฟิกท่ีมีรายได้สูง มีอุบัติการณ์ต่ าสุด คือน้อยกว่า <140 ต่อประชากรแสนคน ในผู้ชาย
และ <80 ในผู้หญิง )Moran et al., 2014( อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจ )ischemic heart disease) 
ในประเทศเกาหลี )Seo et al., 2014( พบว่าในช่วงปี 2006 – 2015 มีอุบัติการณ์ ลดลง จาก 143.9 เป็น 
103.5 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งในการศึกษาของไทยครั้งนี้พบว่าอุบัติการณ์สูงถึง 410 ต่อแสนประชากรซึ่ง
ค่อนข้างสูงกว่าในประเทศทางตะวันตก และสูงกว่าในประชากรเกาหลี 
  ส าหรับโรคหลอดเลือดสมองอัตราอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง ในปี 2019 ใน
ประเทศจีน สูงถึง 3.9 ล้านราย คิดเป็นเท่ากับ 200 )176-230( ต่อประชากรแสนคน และตายถึง 2.1 ล้านคน 
เท่ากับ อัตราตาย 127 )110-144( ต่อประชากรแสนคน อัตราเพ่ิมขึ้นจาก ischemic stroke ระหว่างปี 1990 
ถึง 2019 ร้อยละ 35 ในขณะที่อัตราอุบัติการณ์ของ intracerebral hemorrhage ลดลงร้อยละ 53 และ 
subarachnoid hemorrhage ร้อยละ39  อัตราตายที่ลดลงรายงานที่เกี่ยวข้องว่าน่าจะการวินิจฉัยที่ดีขึ้นการ
รักษาที่ดีขึ้นด้านการดูแลผู้ป่วยทางระบบประสาท แต่แนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของischemic stroke ในประเทศ
จีนเพ่ิมขึ้นคล้ายกับแนวโน้มในประเทศตะวันตกเช่นสหรัฐอเมริกา )Sun et al., 2021( ส่วนที่เป็นสาเหตุน่าจะ
เกี่ยวกับข้อกับปัจจัยเสี่ยงด้าน โรคไม่ติดต่อที่เพ่ิมขึ้นซึ่งสาเหตุที่ชัดเจน รายงานวิจัยนี้กล่าวว่าต้องมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม   การศึกษาแนวโน้มอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองของประเทศรายได้สูง ) Li et al.,  
2020( รายงานอุบัติการณ์ของ โรคหลอดเลือดสมอง ในเมือง โอ๊คแลนด์ ประเทศนิวซีแลนด์ จากปี 1992 มี
อุบัติการณ์ 156 ต่อประชากรแสนคน ลดลงเป็น 119 ต่อประชากรแสนในปี 2012 ที่เมือง Dijon ประเทศ
ฝรั่งเศส ในช่วงปี 1985-1993 มีอุบัติการณ์ 77 ต่อประชากรแสน ซึ่งค่อนข้างเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยในช่วงปี
ต่อมา จนปี 2003-2011 มีอุบัติการณ์ 89 ต่อประชากรแสน ในโปตุเกสมีอุบัติการณ์สูงกว่าในฝรั่งเศส โดยในปี 
2009-2011 มีอุบัติการณ์ 130 ต่อประชากรแสนคน ในผู้หญิงและ 203 ต่อประชากรแสนคน ในผู้ชาย ในเมือง 
Erlangen ประเทศเยอรมัน มีอุบัติการณ์ที่ค่อนข้างคงที่ตั้งแต่ปี 1995 มีอุบัติการณ์ 130 ต่อแสนในประชากร
หญิง และ 176 ต่อแสนในประชากรชาย ส่วนปี 2010 มีอุบัติการณ์ 117 ต่อแสนในประชากรหญิง และ 127 
ต่อแสนในประชากรชายในเมือง Oxford shire ประเทศอังกฤษ มีอุบัติการณ์ ลดลงจาก 203 ต่อประชากร
แสน ปี 1986 และลดลงตามล าดับ จนปี 2014-2017 มีอุบัติการณ์ 154 ต่อประชากรแสนคน 
  ปัจจัยทางสุขภาพนี้มีความสัมพันธ์กับการตายโดยทุกสาเหตุ และมีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์เบาหวาน ความดันโลหิต โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษานี้ติดตาม
อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์กับปัจจัยที่ ดี (ideal) โดยพบว่า
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จ านวนปัจจัยสุขภาพดี (Ideal Cardiovascular Health, CVH) เพ่ิมขึ้น มีอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระดับที่มี คะแนน 0-4 ลดความเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
ร้อยละ 78 และคะแนน 5-9 ลดความเสี่ยงร้อยละ 43 ผลกรศึกษานี้มีความสอดคล้องกับการศึกษา ที่พบว่า 
จ านวนideal CVH เพ่ิมขึ้น มีความเสี่ยงต่ออุบัติการณ์ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหัวใจล้ม ในการศึกษาของประชากรต่างๆ เช่น จีน สหรัฐอเมริกา )Zhang et al., 2013)  การศึกษานี้ยัง
แสดงความสัมพันธ์แบบ dose-response relationship เช่นการศึกษาในประเทศจีน (Wu et al,.2019) และ
การศึกษา ARIC study (Shah et al., 2015( โดยกล่าวถึงภาวะ CVH ที่ดีขึ้น มีผลต่อโครงสร้างของระบบ
หัวใจและหลอดเลือดดีขึ้นและการท างานดีขึ้น )เช่น left ventricular structure, ความดันโลหิต ลักษณะ 
biomarkers ของกล้ามเนื้อหัวใจดีขึ้น( ซึ่งแสดงถึงกลไกทางชีววิทยาที่สอดคล้องกับภาวะสุขภาพและการลด
อุบัติการณ์ของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
  ด้านปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย )Ideal Cardiovascular health) ที่สัมพันธ์กับการตายของ
ประชากรไทยในการศึกษาครั้งนี้พบว่าได้แก่ ปัจจัยทางชีวภาพได้แก่ ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง 
ภาวะอ้วนโดยเฉพาะอ้วนลงพุง ไขมันในเลือด และปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพได้แก่ การกินผักผลไม้ที่เพียงพอ 
การมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ และการสูบบุหรี่ มีผลต่อการตายด้วยทุกสาเหตุ ผลการศึกษานี้ มีความ
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา )Han et al., 2019( ประเทศในยุโรป )Harrison et al., 
2019; Isiozor et al., 2021( ประเทศจีน )Dong et al., 2019( เกาหลี )Kim et al., 2013) และประเทศ
อ่ืนๆ )Younus et al., 2016( ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้ตัวชี้วัดที่เหมาะสมส าหรับข้อมูลที่ใช้ในการปฏิบัติได้
เหมาะสมกับประเทศไทย ได้แก่ การกินผักผลไม้เป็นตัวแทนของการกินอาหารสุขภาพ และการใช้ดัชนี รอบ
เอวต่อความสูง>0.5 เป็นตัวแทนของภาวะอ้วน ซึ่งข้อมูลเหล่านี้เป็นตัวชี้วัดที่ไม่ซับซ้อนในการให้ค าแนะน าแก่
ประชาชน ซึ่งผลการศึกษานี้จะสามารถเป็นหลักฐานอ้างอิงส าหรับการให้ความรู้ในทางคลินิกส าหรับการสร้าง
เสริมสุขภาพ ส าหรับการป้องกันโรคไม่ติดต่อ และการรณรงค์ส าหรับประชาชนไทยต่อไป 
  ประเด็นความเป็นธรรมทางสุขภาพ โดยภาพรวมแนวโน้มความชุกและอุบัติการณ์ของ
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ของกลุ่มที่มีการศึกษาน้อย มีขนาดปัญหามากกว่ากลุ่มที่มีการศึกษาสูงกว่า 
และกลุ่มที่ฐานะยากจนมีปัญหาทางโรคเรื้อรังมากกว่าเช่นกัน ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาวิจัยต่างๆแบบ 
systematic review (Petrovic et al., 2018; Jankovic et al., 2021) ผลการส ารวจสุขภาพประชาชนครั้งที่ 
4, 5, 6 ทั้งสามรอบ มีผลที่คล้ายคลึงกันนั่นคือ ผู้ชายมีโอกาสการมีปัจจัยสุขภาพดี น้อยกว่าผู้หญิง กลุ่มที่มี
รายได้น้อย)จน( มีโอกาสของการมีปัจจัยสุขภาพดี น้อยกว่า กลุ่มคนรวย และการศึกษาน้อยมีปัจจัยที่มีสุขภาพ
ดีน้อยกว่าคนมีการศึกษาสูง ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับสถานการณ์ในการศึกษาประเทศต่างๆ ทั้งใน
ประเด็นเพศ ผู้ชาย การศึกษาน้อย และการมีรายได้น้อย ล้วนเป็นกลุ่มที่มีปัจจัยสุขภาพที่ด้อยกว่านอกจากนี้  
ผู้ชายมีโอกาสในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ความดัน น้อยกว่าผู้หญิง  กลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่าในกลุ่มอายุ 20-59 มี
การวินิจฉัยน้อยกว่า ผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นเรื่องที่เสียโอกาสในการรับการรักษาแต่เนิ่นๆ ไม่ควรที่จะพบเมื่อเป็นอายุ
ซึ่งมีโอกาสในได้รับการรักษาและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น คนที่อยู่ในส่วนภูมิภาคมีโอกาสได้รับการ
วินิจฉัยน้อยกว่าในกรุงเทพฯ และกลุ่มที่มีเศรษฐานะน้อยกว่ามีโอกาสเข้าถึงได้รับการวินิจฉัยน้อยกว่า หมายถึง
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คนจนมีการวินิจฉัยช้ากว่าคนมีรายได้ ประเด็นเรื่องคุณภาพการรักษาในการควบคุมเบาหวาน/ความดันโลหิต
สูง มีข้อสังเกตว่าในกลุ่มคนมีการศึกษาน้อย)คนจน( มีโอกาสที่จะควบคุมความดันโลหิตและเบาหวานได้น้อย
กว่าคนรวย และกลุ่มที่มีเศรษฐานะด้อยกว่ามีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์และการตายที่มากกว่า ซ่ึงเป็นผลจาก
โอกาสในการเข้าถึงภาวะสุขภาพที่ดีมีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ (health outcome)ในที่สุด ซึ่งผลลัพธ์เหล่านี้
สอดคล้องกับสถานการณ์ในต่างประเทศดังกล่าว นอกจากนี้ กลุ่มคนที่มีความเสี่ยงต่ า)คือมีปัจจัยสุขภาพดี 5-7 
ปัจจัย( มักเป็นคนที่มีรายได้สูงและคนที่มีระดับการศึกษาสูง ส่วนคนรายได้น้อยกับคนที่มีระดับการศึกษาน้อย
มีความเสี่ยงต่อการมาปัจจัยทางสุขภาพสูงซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของประชากรในประเทศต่างๆเช่นกัน 
กล่าวคือ จากการศึกษาวิจัย systematic review ที่รวมการศึกษา 50 รายงาน จ านวน 2,148,470 คน ในช่วง
ปี 2010 -2020 (Jankovic et al., 2021) เกี่ยวกับปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย )ideal cardiovascular health 
metrics) พบว่าคนที่มีปัจจัยสุขภาพดี 6-7 ปัจจัยมีเพียงร้อยละ 3.3 ลักษณะคนกลุ่มที่มีปัจจัยสุขภาพดีก็คือ 
คนที่มีการศึกษาสูง และฐานะทางเศรษฐกิจดี 
  จุดแข็งของการศึกษานี้คือการใช้ข้อมูลที่มีประชากรขนาดใหญ่ครอบคลุมภูมิภาคของประเทศ 
มีการครอบคลุมติดตามของการส ารวจเป็นระยะๆท าให้สามารถแสดงแนวโน้มของความชุกที่เกิดขึ้น ในส่วน
ของการติดตามไปข้างหน้าท าให้สามารถอุบัติการณ์โรคในระดับประชากรได้ นอกจากนี้ยังมีการเก็บ ข้อมูล
พ้ืนฐานซึ่งมีวิธีการที่มาตรฐานในการวัดที่มีอัตวิสัย เช่นการตรวจความดันโลหิต การวัดสัดส่วนร่างกาย การ
เก็บและตรวจตัวอย่างเลือด ซึ่งมีคุณภาพข้อมูล นอกจากนี้สามารถติดตามจากการวินิจฉัยที่พบจริง ท าให้
สามารถแสดงคงวามสัมพันธ์ระหว่างตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ ทั้งการป่วย และการตายได้อย่างค่อนข้าง
ถูกต้อง นอกจากนี้ข้อมูลมีการเก็บข้อมูลด้านที่ปัจจัยกวนจึงสามารถท าให้วิเคราะห์ควบคุมปัจจัยกวนพบ
ความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงอิสระได้ ส าหรับข้อจ ากัดของการศึกษาบางประการ ข้อแรกได้แก่ ข้อมูลด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ ได้จากการสัมภาษณ์ ซึ่งมีโอกาสเบี่ยงเบนจากความเป็นจริง ข้อที่สองคือ ปัจจัยตัวแปร
อิสระเป็นข้อมูลพ้ืนฐานครั้งแรกซึ่งอาจไม่สอดคล้องในภายหลัง เช่นลักษณะพฤติกรรมอาจมีการเปลี่ยนแปลง
ซึ่งการศึกษานี้ไม่ทราบข้อมูลในส่วนนี้ ข้อสามคือข้อมูลด้านอาหารอาจไม่ครบถ้วนเนื่องจากการศึกษานี้ใช้
เฉพาะการกินผักผลไม้ แต่ไม่มีข้อมูลการกินเกลือแกง โซเดียม การกินกลุ่ม whole grain การกินไขมัน และ
รวมพลังงาน เป็นต้น อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัย systematic review ที่ผ่านมาพบว่าการกินผักและผลไม้มี
ความสัมพันธ์ลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตทุกสาเหตุและจากโรคหลอดเลือดหัวใจ   )Aune et al., 2017(  
  โดยรวมการศึกษานี้พบแนวโน้มเพ่ิมขึ้นของความชุกของโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ภาวะ
อ้วน มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในช่วงปี 2552- 2563 และความดันโลหิตสูงอาจมีแนวโน้มค่อนข้างคงที่ ส าหรับการมี
กิจกรรมทางกาย การกินผักผลไม้ ไม่มีแนวโน้มที่ดีขึ้น ในขณะที่การเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อย และการรักษาและควบคุมน้ าตาลในเลือดดีขึ้นเพียงเล็กน้อยใน
ขณะที่การรักษาและควบคุมความดันเลือดไม่ดีขึ้นในการส ารวจ 2562-63 และโดยรวมของภาวะสุขภาพหัวใจ
และหลอดเลือดมีแนวโน้มที่ไม่เพ่ิมขึ้น ส าหรับการศึกษาปัจจัยด้านสุขภาพหัวใจและหลอดเลือด ด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ พบแม้ว่าแนวโน้มความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากรไทยลดลงในช่วงเวลา ตั้งแต่ปี 2552 
– 2562 โดยเฉพาะในผู้ชาย ส่วนในผู้หญิงมีความชุกค่อนข้างคงที่ ประมาณ ร้อยละ 1-2 ไม่ได้ลดลงไปกว่านี้ 
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สถานการณ์การกินผักผลไม้ไม่ได้ดีข้ึน ความชุกที่อยู่ในช่วงร้อยละ 20-25 ส่วนการมีกิจกรรมทางกายท่ีเพียงพอ
พบว่าครั้งล่าสุดในปี 2562 มีแนวโน้มลดลง 
  ปัจจัยทางสุขภาพนี้มีความสัมพันธ์กับการตายโดยทุกสาเหตุ และมีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์เบาหวาน ความดันโลหิต โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นนั้นผลการศึกษาใน
ประชากรไทยจึงแสดงให้เห็นว่าควรมีมาตรการเข้มข้นในการรณรงค์ ด าเนินการ และสนับสนุนต่างๆ ทั้งใน
ระดับนโยบาย โครงการ และสร้างเสริมพลังให้ประชาชนให้มีภาวะสุขภาพหัวใจที่ดีและคงสภาพต่อเนื่องไป  
  ประเด็นการด าเนินการศึกษาถึงความเป็นไปได้ในการใช้สัญญาณเสียงในการคัดกรอง
เบาหวานร่วมกับปัญญาประดิษฐ์ การใช้ประโยชน์ของเสียงในการเป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ )voice biomarker) 
ได้มีผู้ท าการศึกษาในโรคต่างๆมาก่อนบ้างแล้ว เช่น Parkinson’s disease โรคซึมเศร้า เป็นต้น แต่ส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาที่มีขนาดตัวอย่างค่อนข้างเล็ก ส าหรับโรคเบาหวาน การศึกษาของคณะผู้วิจัยด้งกล่าว อาจกล่าว
ได้ว่าเป็นการศึกษาล าดับต้นๆเท่ามีมีการรายงานมา ผลการศึกษาของคณะผู้วิจัยพบว่า หากใช้เสียงที่ท าการ
บันทึกจากเครื่องบันทึกเสียงมาตรฐานในห้องปฏิบัติการ ระบบปัญญาประดิษฐ์จะสามารถจ าแนกผู้ที่เป็น
เบาหวานออกจากผู้ที่ไม่เป็นเบาหวานได้ดีกว่าการใช้เสียงที่บันทึกจากโทรศัพท์มือถือจากการสัมภาษณ์
ทางไกล ผลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า คุณภาพของเสียงที่ใช้เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญถึงแม้จะมีการใช้ระบบ
ปัญญาประดิษฐ์เพ่ือให้เกิดความเรียนรู้ความแตกต่างของสัญญาณเสียงจากผู้ที่เป็นเบาหวานและผู้ที่ไม่เป็น
เบาหวาน แต่ความแตกต่างดังกล่าวไม่มากพอหากผ่านโทรศัพท์มือถือ ซึ่งจ าเป็นจะต้องได้รับการพัฒนาต่อไป 
ปัจจุบัน ระบบปัญญาประดิษฐ์ได้มีการน ามาใช้ประโยชน์ในการตัดเสียงรบกวน )denoising) กันค่อนข้าง
แพร่หลาย (Lu et al., 2013) การ denoising นี้สามารถปรับปรุงคุณภาพของสัญญาณโดยขจัดเสียงรบกวน
รอบข้างหรือเสียงที่ไม่ต้องการอื่นๆ ซึ่งปัญญาประดิษฐ์ )AI) ปัจจุบันก็ได้มีการพัฒนาให้เพื่อให้สามารถระบุและ
ขจัดเสียงรบกวน โดยการฝึกระบบ AI ให้รู้จักลักษณะของสัญญาณรบกวน จากนั้นใช้ความรู้นั้นกรองสัญญาณ
รบกวนออกจากสัญญาณ ซึ่งควรได้ท าการศึกษาเพ่ือปรับปรุงคุณภาพของสัญญาณเสียงที่ใช้ในระบบ
ปัญญาประดิษฐ์เ พ่ือการคัดกรองเบาหวานต่อไป  นอกจากนี้  ผลการศึกษาจากเสียงแม้จะบันทึกใน
ห้องปฏิบัติการยังมี sensitivity ที่ยังไม่มากพอท่ีจะใช้ในการคัดกรองโดยทั่วไปได้ จึงต้องได้รับการพัฒนาทั้งใน
ด้านคุณภาพเสียงและ algorithm ส าหรับปัญญาประดิษฐ์ต่อไป 
  ในด้าน architecture ของ neural network นั้น การศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ใช้ CNN ใน
การเรียนรู้เสียง โครงสร้างของ neural network แบบ CNN นี้ มีความสมรรถนะสูงในการจ าแนกรูปภาพ 
คณะผู้วิจัยได้ประยุกต์โดยแปลงสัญญาณเสียงให้เป็น spectrogram และท าการประมวลสัญญาณแบบรูปภาพ
ผ่าน CNN อย่างไรก็ตาม เมื่อไม่นานมานี้ ได้มีการพัฒนโครงสร้างของ neural network ส าหรับการวิเคราะห์
เสียงโดยใช้โครงสร้างของ neural network แบบที่เรียกกันว่า transformer (Wolf et al., 2020) โครงสร้าง
ของ neural network แบบ transformer นี้ มีการใช้กันอย่างแพร่หลายในงานประมวลผลภาษาธรรมชาติ
ในช่วงไม่กี่ปีท่ีผ่านมา และมีประสิทธิภาพดีกว่าโครงสร้าง neural network แบบอ่ืนส าหรับ input แบบที่เป็น 
sequence และได้มีการประยุกต์ใช้อย่างหลากหลายในงานที่หลากหลายเช่น การแปลภาษาด้วย
ปัญญาประดิษฐ์ การตอบค าถาม และความเข้าใจภาษาธรรมชาติ เป็นต้น และเร็วๆนี้ ได้มีงานวิจัยที่
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ประยุกต์ใช้ transformer กับข้อมูลเสียง (Gong et al., 2021) ซึ่งนับได้ว่าเป็น sequence เช่นเดียวกัน และ
พบว่ามีสมรรถนะในการจ าแนกเสียงได้ดี ในการพัฒนาการคัดกรองเบาหวานด้วยเสียงต่อไปจึงควรพิจารณา 
architecture ขอ ง  neural network แบบดั ง กล่ า ว ด้ ว ยนอกจ าก เหนื อ จ ากกา ร  denoising ด้ ว ย
ปัญญาประดิษฐ์ 
  ประเด็นเรื่องผลการศึกษาความยาวของ telomere เป็นตัวบ่งชี้หนึ่งของ biological aging 
และมีความสัมพันธ์กับโรคที่เกี่ยวข้องกับความชราหลายชนิดเช่น โรคมะเร็ง โรคอัลไซเมอร์ และโรคหลอด
เลือดหัวใจ (Weischer et al., 2012) เป็นต้นการวัดและติดตามการเปลี่ยนแปลงความยาวเทโลเมียร์สามารถ
ให้ข้อมูลเชิงลึกที่มีคุณค่าเกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลและกระบวนการชราภาพได้ การวัดความยาวของ 
telomere มีด้วยกันหลายวิธี เช่น Southern blotting (Kimura et al., 2010) และ qPCR วิธีการต่างๆ 
(Sethi et al., 2021) ด้วยการขยายตัวอย่าง DNA จากนั้นวัดปริมาณซึ่งจะสามารถใช้เพ่ือประมาณความยาว 
ของ telomere ทางอ้อมได้ อย่างไรก็ตาม การวัดความยาวเทโลเมียร์อาจมีความยุ่งยากและไม่สามารถเข้าถึง
ได้โดยบุคคลทั่วไป ในการศึกษานี้ คณะผู้วิจัยจึงท าการศึกษาเพ่ือใช้ผลการตรวจเลือดทั่วไป ร่วมกับ machine 
learning วิธีต่างๆเพ่ือประเมินความยาวของ telomere จากการตรวจเลือดตามปกติ อย่างไรก็ตาม 
คณะผู้วิจัยไม่สามารถสร้างแบบจ าลองที่เหมาะสมซึ่งสามารถท านายความยาวของเทโลเมียร์ได้อย่างแม่นย า
เพียงพอส าหรับการใช้งานทางคลินิกได้ 
  แม้ว่าคณะผู้วิจัยไม่สามารถหาแบบจ าลองที่แม่นย าพอที่จะท านายความยาวของ telomere 
ได้ แต่ LTL มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับผลการตรวจเลือดทางชีวเคมีและโลหิตวิทยา ผล
การศึกษาดังกล่าวคล้ายคลึงกับผลการศึกษาที่มีมาก่อนหน้านี้  (Mazidi et al., 2017) นอกจากนี้ ยังพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจเลือดตามปกติกับ accelerated aging ซึ่งค านวณจากผลต่างระหว่าง 
biological age จากการประมาณการจากความยาวของ  telomere และ  chronological age ได้  
accelerated aging จากแบบจ าลองดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับที่เกี่ยวข้องกับอายุ ได้แก่โรคเบาหวาน ซึ่งอาจ
เป็นจะเปน็ประโยชน์ในการวงกว้างหากมีการการศึกษาวิจัยต่อไป 
  สุดท้ายในประเด็นการเก็บตัวอย่างพันธุกรรมนั้นเป็นคลังตัวอย่างของประชาชนไทยกว่า 2 
หมื่นราย แม้ว่าข้อมูลนี้ไม่ใช่เป็นคลังข้อมูลขนาดใหญ่เมื่อเทียบกับคลังbiobank ในต่างประเทศ เช่น UK 
biobank (Elliott and Peakman, 2008), China Kooderie Biobank (Jiang et al., 2011) หรือ ในประเทศ
ญี่ปุ่น Japan Biobank project (Nagai et al., 2017) และประเทศเกาหลีใต้ National Biobank of Korea 
(Lee et al., 2012) เป็นต้น แต่ข้อมูลของไทยนี้เป็นฐานของตัวอย่างบุคคลที่เป็นตัวแทนของประชากรไทย ซึ่ง
ที่มีศักยภาพในการท างานวิจัยได้โดยสามารถเชื่อมกับข้อมูลการส ารวจสุขภาพ และยังสามารถเชื่อมต่อกับ
ภาวะสุขภาพในระบบบริการสุขภาพได้ และเป็นประโยชน์ต่อนักวิจัยในวงกว้างทางสุขภาพของไทยต่อไป 
 
 
  

https://paperpile.com/c/XsfWAB/Tm04
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บทที่ 6 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

1. การวิเคราะห์แนวโน้มของโรคเรื่อรังของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงและปัจจัยทางพฤติกรรมด้าน
เช่น การสูบุหรี่ กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ การกินผักผลไม้เพียงพอ มีแนวโน้มที่มีปัญหามากขึ้นของ
ประชาชนไทย ข้อมูลเหล่านี้เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานทางสุขภาพ เช่นกระทรวงสาธารณสุข สปสช. 
และสสส. และหน่วยงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อนนโยบายเกี่ยวกับกับจัดการปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
และควบคุม ป้องกัน และลดอุบัติการณโ์รคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

2. การจัดระบบสุขภาพเพ่ือให้ระบบบริการด้านครอบคลุม (coverage) และคุณภาพบริการ (quality) 
เพ่ิมข้ึน ได้แก่ โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 

3. การขับเคลื่อนด้านประชาชน โดยสร้างเสริมพลังสุขภาพของประชาชนในวัยแรงงานให้มีการด าเนินวิถี
ชีวิตสุขภาพ มีปัจจัยสุขภาพดี ซึ่งมีหลักฐานการวิจัยเชิงประจักษ์ อันน าไปสู่สุขภาวะเมื่อสูงอายุ  และ
ผู้สูงอายุควรสร้างเสริมสุขภาพเสมอเพ่ือด ารงสุขภาวะ 

4. ด้านเรื่องความเป็นธรรมทางสุขภาพ แสดงให้เห็นว่า กลุ่มที่มีการศึกษาน้อยและผู้ที่มีเศรษฐานะด้อยกว่า 
ทั้งในส่วนที่อยู่ในเขตและนอกเขตเมืองเป็นกลุ่มเป้าหมายในการดูแลสร้างเสริมสุขภาพมากขึ้นเพ่ือให้
สุขภาพของประชาชนเหล่านี้มีสุขภาพดีต่อไป 

5. ผลการศึกษาข้อมูลเสียงพบว่ามีโอกาสในการคัดกรองภาวะเบาหวานได้ระดับหนึ่ง และเป็นฐานข้อมูล
เสียงเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมต่อไป 

6. ผลการศึกษาด้านอายุทางชีวภาพ โดยการพว่ามีปัจจัยทางชีวภาพทางคลินิกเช่นผลการตรวจเม็ดเลือด 
การเอนไซม์ตับ ไต และน้ าตาลในเลือด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ ความยาวของ telomere ซึ่งสามารถน าไป
ศึกษาวิจัยต่อยอดเพ่ือท านายอายุทางชีวภาพ โดยไม่ต้องใช้การวิเคราะห์โดยตรงจากการตรวจtelomere 
ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูง เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อการให้ความรู้ประชาชนในการรักษาสุขภาพ เพ่ือมีอายุยืนที่มี
สุขภาพมากขึ้น 

7. ผลการตรวจสารพันธุกรรม มีประโยชน์อย่างยิ่งในการเป็นฐานข้อมูลส าหรับการวิจัยในทางเจาะลึกของ
ประชาชนไทย ซึ่งหน่วยงานและนักวิจัยสามารถติดต่อในการเพ่ือร่วมการศึกษาวิจัยในเชิงพันธุกรรมต่อ
สุขภาพได้ต่อไป  
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สรุปและข้อเสนอแนะ 
  การศึกษาแนวโน้มโรคเรื้อรังและปัจจัยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ศึกษาติดตามระยะ
ยาว การศึกษาเสียงพูดและปัญญาประดิษฐ์กับท านายการเป็นเบาหวาน และการศึกษาวิจัยด้านพันธุกรรม ผล
การศึกษาพบว่า ในช่วงปี 2552- 2563 แนวโน้มความชุกเบาหวาน และภาวะอ้วนเพ่ิมขึ้น ความดันโลหิตสูง
ค่อนข้างคงที่ พฤติกรรมกิจกรรมทางกาย การกินผักผลไม้ มีแนวโน้มที่ไม่ดีขึ้น การสูบบุหรี่ผู้ชายมีแนวโน้ม
ลดลงแต่ผู้หญิงค่อนข้างคงเดิม การเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยและรักษาเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ยังมีแนวโน้ม
ไม่ดีเท่าที่ควร พบอุบัติการณ์ที่ค่อนข้างสูงของโรค เบาหวาน ความดันโลหิต โรคหลอดเลือดหัวใจและโรค
หลอดเลือดสมอง พบความสัมพันธ์ของการลดการป่วยและตายกับปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย ได้แก่ การไม่สูบ
บุหรี่ ไม่มีอ้วนลงพุง ไขมันในเลือดปกติ กิจกรรมทางกายเพียงพอ กินผักและผลไม้เพียงพอ ความดันโลหิตปกติ 
ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ โดยผู้ที่มีจ านวนปัจจัยดีหลายปัจจัย มีความเสี่ยงการเกิดและการเสียชีวิตทุกสาเหตุ
และโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ด้านการวิเคราะห์ผลการตรวจ telomere 
length จากเม็ดเลือดขาว สามารถคาดคะเนความชราทางชีวภาพเมื่อเทียบกับอายุจริง )accelerated aging) 
การศึกษาตัวอย่างพันธุกรรมศาสตร์ สามารถค้นหาปัจจัยทางพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับการมีสุขภาพดีเมื่อสูงวัย
โดยการท า whole genome sequencing และเก็บข้อมูลเสียงทางโทรศัพท์ในอาสาสมัครในโครงการการ
ส ารวจสุขภาพฯ สามารถจ าแนกโดยใช้เสียง “อา” มี accuracy 0.68 ± 0.03, sensitivity 0.36 ± 0.14, 
specificity 0.74 ± 0.07, ซ่ึงมีความจ าเพาะพอควรแต่ยังต้องการการพัฒนาศึกษาวิจัยต่อยอดต่อไป 
การใช้ประโยชน์และข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1. ข้อมูลแนวโน้มของโรคเรื่อรังและปัจจัยทางพฤติกรรมสุขภาพ ที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น เป็นประโยชน์ต่อ

หน่วยงานกระทรวงสาธารณสุข สปสช. และ สสส. และหน่วยงานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อน
นโยบายเกี่ยวกับกับจัดการปัจจัยที่เก่ียวข้องเพ่ือการควบคุม ป้องกันและลดอุบัติการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

2. การปรับปรุงจัดระบบสุขภาพให้ระบบริการด้านครอบคลุมและคุณภาพบริการดีขึ้น ได้แก่ โรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง 

3. การขับเคลื่อนด้านประชาชน โดยสร้างเสริมสุขภาพของประชาชนทั้งในวัยแรงงานมีการด าเนินวิถีชีวิต
สุขภาพ มีปัจจัยสุขภาพดี ซึ่งมหีลักฐานการวิจัยเชิงประจักษ์ เพ่ือน าไปสู่สุขภาวะเมื่อสูงอายุ   

4. ด้านเรื่องความเป็นธรรมทางสุขภาพ กลุ่มที่มีการศึกษาน้อยและผู้ที่มีเศรษฐานะด้อยกว่า ทั้งในส่วนที่อยู่
ในเขตและนอกเขตเมืองเป็นกลุ่มเป้าหมายในการสร้างเสริมสุขภาพ และดูแลมากขึ้น 

5. การศึกษาข้อมูลเสียงสามารถใช้ในการคัดกรองภาวะเบาหวานได้ระดับหนึ่ง ซึ่งเป็นฐานข้อมูลเสียงเป็น
ประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมต่อไป 

6. การศึกษาด้านอายุทางชีวภาพ พบว่ามีปัจจัยทางชีวภาพทางคลินิกเช่นผลการตรวจเม็ดเลือด การเอนไซม์
ตับ ไต และน้ าตาลในเลือด มีความสัมพันธ์กับ ความยาวของ telomere ซึ่งสามารถน าไปศึกษาต่อยอด
เพ่ือท านายอายุทางชีวภาพ โดยไม่ต้องใช้การวิเคราะห์โดยตรงจากการตรวจtelomere  

7. ผลการตรวจสารพันธุกรรมของประชาชนไทย หน่วยงานและนักวิจัยสามารถติดต่อในการเพ่ือร่วมการ
ศึกษาวิจัยในเชิงพันธุกรรมต่อสุขภาพได้ต่อไป  
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พันธุกรรม, National Health Examination Survey, Diabetes, Hypertension, ischemic heart 
disease, Stroke, telomere, Ageing, Voice biomarker, Telomere, Whole genome sequencing  

อ้างอิง 

 - 
 

http://www.thai/
mailto:wichai.aek@mahidol
mailto:boonsong.ong@mahidol
mailto:wasun.cha@mahidol
mailto:donniphat.dej@mahidol
mailto:pichatorn.sua@student
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  แนวโน้มความชุกโรคอ้วน เบาหวานและความดันโลหิตสูง ของปี 2552, 2557 และ 2562-3 
เพ่ิมในประชาชนไทยและโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ส าหรับอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจพบตั้งแต่กลุ่มวัย
ท างานจนสูงขึ้นในผู้สูงอายุและสูงในกลุ่มที่มีการศึกษาน้อย ส่วนการกระจายตามเศรษฐานะนั้นคนมีรายได้
น้อยมีขนาดปัญหาไม่น้อยไปกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี 
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  การศึกษาวิจัยข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย พบแนวโน้มและ
อุบัติการณ์ของโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ เช่น โรคเบาหวาน โรคอ้วน ความดันโลหิตสูง พบความสัมพันธ์ของการลด
อุบัติการณ์และตายกับปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย ได้แก่ ไม่สูบบุหรี่ น้ าหนักไม่เกิน ไขมันในเลือดปกติ มีกิจกรรม
ทางกายเพียงพอ กินอาหารสุขภาพ ผักและผลไม้ ความดันโลหิตปกติ ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ โดยผู้ที่มี
จ านวนหลายปัจจัย มีความเสี่ยงการเกิดและการเสียชีวิตทุกสาเหตุและโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง
ลดลง 
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  โครงการวิจัยจากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายนี้ได้จัดตั้งธนาคาร
ชีวภาพซื่งมีตัวอย่างเลือดและ DNA ของประชากรไทยกว่าอย่างละ 20,000 ตัวอย่างพร้อมข้อมูลสุขภาพ ธนาคาร
ชีวภาพและฐานข้อมูลนี้เสียงจะเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัยต่างๆต่อเนื่องไปในอนาคตในวงกว้าง  
 
น าเข้าข้อมูลสรุปผลงานวิจัย/โครงการวิจัย 5 บรรทัด ในระบบ explore ผ่านทางเว็บไซต์ www.thai-explore.net 
รูปภาพ 

  

http://www.thai-explore.net/
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สรุปผลงานวิจัยในรูปแบบ info graphic 
 

ชื่อโครงการ 

 (ไทย ) ส ารวจสุขภาพประชาชนไทยและจัดตั้งโครงสร้างพ้ืนฐานเพ่ือพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพ
และนโยบาย 

 (อังกฤษ )Thai National Health Examination Survey and System Development  for 
Innovation and Policy Making Utilization 

ชื่อ-นามสกุล นักวิจัย 
1. ศาสตราจารย์วิชัย เอกพลากร (หัวหน้าโครงการ)  

ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: wichai.aek@mahidol.ac.th 

2. ศาสตราจารย์บุญส่ง องค์พิพัฒนกุล )ผู้ร่วมวิจัย( 
โรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม )Endocrinology & Metabolism  ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: boonsong.ong@mahidol.ac.th 

3. ศาสตราจารย์วสันต์ จันทราทิตย์ )ผู้ร่วมวิจัย( 
ศูนย์จีโนมทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: wasun.cha@mahidol.ac.th 

4. นายแพทย์ดลนิภัทร เดชสุพงศ์ )ผู้ร่วมวิจัย( 
กลุ่มสาขาวิชาเวชศาสตร์ปริวรรต คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
อีเมล์: donniphat.dej@mahidol.ac.th 

5. แพทย์หญิงพิชชาธร ศุภกิจจานุสันติ์ )ผู้ร่วมวิจัย( 
สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: pichatorn.sua@student.mahidol.ac.th 
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สรุป  
 การศึกษาวิจัยข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยฯ พบแนวโน้มความชุกและอุบัติการณ์ของโรค
เรื้อรังไม่ติดต่อ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงฯลฯ พบความสัมพันธ์ปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย กับการลด
อุบัติการณ์และตายของโรคหัวใจและหลอดเลือด การเก็บฐานข้อมูลเสียงและการคัดกรองโรคเบาหวาน การ
ท านายอายุทางชีวภาพโดยตรวจ telomere การจัดท าคลังตัวอย่าง DNA และ whole genome sequencing 
เพ่ือการศึกษาทางพันธุศาสตร์และสุขภาพ ข้อมูลเหล่านี้เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยในวงกว้างต่อไป 
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ภาคผนวกที่ 2 Supplement 

ตารางที่ 5.1 ความชุก )Age-standardized prevalence( เบาหวานจ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 2552, 2557 
และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม 19331 7.89 (6.97,8.80) 18132 9.85 (8.63,11.07) 21130 10.01 (8.97,11.06) 
          

ชาย 9,151 6.89 (5.56,8.22) 7,587 8.88 (7.48,10.27) 8,730 9.30 (7.92,10.67) 
หญิง 10,180 8.82 (7.66,9.98) 10,545 10.77 (9.43,12.11) 12,400 10.69 (9.59,11.79) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 1.54 (0.76,2.33) 2,158 2.44 (0.88,4.00) 3,518 2.52 (1.44,3.60) 
35-59 7,478 7.40 (6.64,8.16) 8,596 10.40 (9.33,11.47) 8,378 9.40 (8.11,10.69) 
>=60 9,205 15.90 (13.98,17.82) 7,378 18.07 (15.62,20.52) 9,234 20.34 (18.92,21.77) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 10,489 9.92 (9.31,10.53) 9,610 9.86 (8.77,10.95) 11,886 10.83 (9.70,11.96) 
นอกเขตเทศบาล 8,842 6.98 (5.89,8.07) 8,514 9.94 (8.20,11.68) 9,244 9.60 (8.34,10.86) 

ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 6.51 (4.94,8.09) 3,998 9.23 (8.19,10.28) 4,350 8.66 (6.93,10.38) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

กลาง 4,593 8.71 (7.46,9.96) 4,466 10.71 (8.10,13.32) 4,727 11.28 (8.36,14.21) 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 8.09 (6.22,9.96) 3,919 11.43 (8.59,14.26) 4,942 10.42 (9.56,11.28) 

ใต ้ 4,023 6.00 (5.50,6.49) 3,213 6.92 (5.20,8.65) 4,448 7.14 (6.45,7.84) 
กรุงเทพฯ 2,010 10.28 (10.28,10.28) 2,528 9.30 (9.30,9.30) 2,663 12.41 (12.41,12.41) 

          
Wealth index          

1Q 3,347 6.33 (4.93,7.73) 2,954 9.60 (8.01,11.18) 3,794 8.88 (7.55,10.22) 
2Q 3,211 7.45 (5.49,9.40) 2,286 9.77 (7.58,11.96) 3,832 9.31 (7.63,10.98) 
3Q 4,097 7.55 (6.63,8.48) 2,755 10.67 (8.74,12.61) 3,819 10.32 (7.71,12.92) 
4Q 3,764 8.88 (7.15,10.61) 3,094 10.85 (9.00,12.71) 4,281 10.77 (8.77,12.76) 
5Q 4,912 9.77 (9.13,10.41) 3,534 9.88 (7.99,11.77) 4,311 10.68 (9.06,12.31) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 6.01 (3.41,8.62) 901 11.51 (6.69,16.34) 804 13.58 (6.37,20.79) 

ประถมศึกษา 12,283 8.97 (7.75,10.19) 10,952 12.20 (11.00,13.41) 11,047 12.32 (11.45,13.18) 
มัธยม 4,444 6.82 (5.95,7.69) 4,481 7.51 (6.06,8.95) 7,055 8.44 (6.96,9.91) 

มหาวิทยาลัย 1,234 6.07 (4.23,7.90) 1,705 6.03 (3.61,8.45) 2,224 6.68 (5.28,8.07) 
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ตารางที่ 5.2 ความชุก )Age-standardized prevalence( ความดันโลหิตสูงจ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 2552, 
2557 และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  24.48 (21.21,27.76)  28.10 (26.01,30.19)  26.73 (24.31,29.14) 
          

ชาย 9,151 24.60 (20.10,29.10) 7,587 29.20 (26.49,31.91) 8,730 28.49 (25.33,31.66) 
หญิง 10,180 24.38 (22.08,26.67) 10,545 27.06 (24.72,29.41) 12,400 25.07 (23.03,27.10) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 5.77 (4.65,6.90) 2,158 8.86 (7.34,10.38) 3,518 5.72 (4.51,6.92) 
35-59 7,478 22.98 (19.75,26.20) 8,596 28.03 (25.40,30.66) 8,378 23.37 (20.38,26.36) 
>=60 9,205 48.15 (42.42,53.88) 7,378 53.19 (48.69,57.69) 9,234 60.63 (57.32,63.94) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 10,489 30.10 (27.20,33.00) 9,610 28.75 (27.16,30.34) 11,886 27.11 (24.75,29.48) 
นอกเขตเทศบาล 8,842 21.95 (18.84,25.06) 8,514 27.67 (24.82,30.52) 9,244 26.54 (23.47,29.62) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 26.34 (23.05,29.63) 3,998 35.72 (32.99,38.45) 4,350 27.25 (22.85,31.65) 
กลาง 4,593 28.03 (23.34,32.73) 4,466 27.86 (26.19,29.54) 4,727 28.86 (22.59,35.13) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 17.67 (16.24,19.11) 3,919 22.39 (18.61,26.17) 4,942 26.34 (22.15,30.53) 
ใต ้ 4,023 25.48 (22.48,28.48) 3,213 32.37 (28.97,35.77) 4,448 22.93 (21.46,24.40) 

กรุงเทพฯ 2,010 33.14 (33.14,33.14) 2,528 27.81 (27.81,27.81) 2,663 27.12 (27.12,27.12) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 21.94 (17.97,25.91) 2,954 28.36 (24.82,31.90) 3,794 27.78 (24.93,30.63) 
2Q 3,211 21.99 (18.78,25.19) 2,286 25.65 (21.93,29.38) 3,832 26.70 (24.01,29.39) 
3Q 4,097 23.60 (20.57,26.63) 2,755 27.96 (24.20,31.72) 3,819 28.57 (25.19,31.94) 
4Q 3,764 27.44 (24.43,30.45) 3,094 29.63 (27.06,32.20) 4,281 25.35 (21.97,28.72) 
5Q 4,912 28.78 (25.99,31.57) 3,534 28.16 (25.52,30.81) 4,311 25.28 (22.91,27.64) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 27.46 (19.77,35.15) 901 33.33 (27.55,39.12) 804 36.55 (26.73,46.38) 

ประถมศึกษา 12,283 26.51 (22.86,30.16) 10,952 32.74 (30.08,35.39) 11,047 32.96 (29.73,36.19) 
มัธยม 4,444 22.75 (20.08,25.42) 4,481 24.29 (21.99,26.59) 7,055 21.94 (19.79,24.08) 

มหาวิทยาลัย 1,234 20.03 (16.90,23.16) 1,705 20.87 (18.68,23.05) 2,224 18.54 (15.94,21.14) 
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ตารางที่ 5.3 ความชุก )Age-standardized prevalence( โรคอ้วน(BMI>=25 kg/m2) จ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63.  

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  36.36 (33.08,39.63)  40.07 (38.08,42.06)  44.28 (42.18,46.39) 
          

ชาย 9,151 29.72 (25.82,33.63) 7,587 34.66 (31.74,37.57) 8,730 39.52 (36.95,42.09) 
หญิง 10,180 42.58 (39.15,46.00) 10,545 45.14 (42.66,47.63) 12,400 48.75 (46.26,51.23) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 28.59 (25.25,31.93) 2,158 34.10 (31.72,36.48) 3,518 41.84 (38.88,44.80) 
35-59 7,478 41.23 (38.25,44.21) 8,596 44.68 (42.21,47.16) 8,378 47.41 (45.33,49.49) 
>=60 9,205 29.91 (25.13,34.69) 7,378 35.47 (31.28,39.67) 9,234 38.28 (34.91,41.64) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 42.54 (39.19,45.89) 9,610 42.40 (40.28,44.51) 11,886 46.67 (44.84,48.50) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 33.58 (30.38,36.78) 8,514 38.24 (36.30,40.17) 9,244 42.99 (40.72,45.26) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 33.32 (29.48,37.16) 3,998 37.45 (32.55,42.35) 4,350 41.13 (36.89,45.37) 
กลาง 4,593 39.78 (36.99,42.57) 4,466 43.20 (40.38,46.01) 4,727 49.83 (46.17,53.49) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 32.42 (27.07,37.77) 3,919 38.59 (36.71,40.46) 4,942 41.44 (38.77,44.10) 
ใต ้ 4,023 36.16 (33.94,38.38) 3,213 38.01 (31.71,44.30) 4,448 43.08 (40.28,45.88) 

กรุงเทพฯ 2,010 46.67 (46.67,46.67) 2,528 42.34 (42.34,42.34) 2,663 47.83 (47.83,47.83) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 28.84 (25.29,32.39) 2,954 33.40 (29.92,36.88) 3,794 43.90 (40.80,47.01) 
2Q 3,211 32.47 (28.33,36.60) 2,286 36.10 (33.63,38.57) 3,832 39.39 (36.61,42.17) 
3Q 4,097 37.17 (34.33,40.00) 2,755 41.77 (38.31,45.23) 3,819 45.47 (42.28,48.66) 
4Q 3,764 41.13 (38.14,44.11) 3,094 43.56 (40.72,46.39) 4,281 46.76 (43.20,50.32) 
5Q 4,912 43.97 (40.47,47.46) 3,534 43.25 (41.24,45.25) 4,311 46.78 (43.09,50.47) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 27.28 (20.11,34.44) 901 37.50 (28.82,46.18) 804 43.48 (35.09,51.87) 

ประถมศึกษา 12,283 37.71 (33.76,41.65) 10,952 42.25 (39.31,45.20) 11,047 45.27 (42.34,48.19) 
มัธยม 4,444 36.20 (33.40,39.01) 4,481 40.73 (38.29,43.16) 7,055 46.20 (43.87,48.54) 

มหาวิทยาลัย 1,234 36.66 (33.26,40.06) 1,705 34.01 (31.02,37.01) 2,224 41.32 (37.64,45.00) 
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ตารางที่ 5.4 ความชุก )Age-standardized prevalence( อ้วนลงพุง (รอบเอว>=90 ซม.ในชาย/80 ซม.ในหญิง) จ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการ
ส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  34.00 (30.08,37.93)  42.39 (39.37,45.42)  41.56 (37.36,45.76) 
          

ชาย 9,151 19.86 (15.63,24.09) 7,587 27.87 (24.11,31.64) 8,730 29.17 (24.58,33.76) 
หญิง 10,180 47.26 (42.88,51.65) 10,545 56.00 (52.94,59.06) 12,400 53.17 (48.99,57.35) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 25.68 (21.57,29.78) 2,158 31.31 (28.49,34.13) 3,518 33.55 (29.86,37.23) 
35-59 7,478 36.13 (32.71,39.56) 8,596 45.07 (41.53,48.61) 8,378 43.13 (38.62,47.64) 
>=60 9,205 35.96 (30.14,41.79) 7,378 49.47 (45.18,53.76) 9,234 46.30 (41.52,51.08) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 40.99 (36.05,45.92) 9,610 41.79 (41.79,48.37) 11,886 46.71 (41.25,52.17) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 30.86 (27.43,34.29) 8,514 36.96 (36.96,43.59) 9,244 38.73 (34.74,42.71) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 28.03 (21.51,34.56) 3,998 41.96 (35.79,48.13) 4,350 40.34 (36.49,44.19) 
กลาง 4,593 40.56 (35.90,45.21) 4,466 46.23 (42.79,49.66) 4,727 49.55 (46.56,52.55) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 30.86 (26.68,35.05) 3,919 41.53 (39.12,43.94) 4,942 30.59 (27.88,33.30) 
ใต ้ 4,023 27.50 (23.55,31.45) 3,213 29.68 (22.78,36.57) 4,448 45.03 (41.31,48.75) 

กรุงเทพฯ 2,010 47.14 (47.14,47.14) 2,528 49.53 (49.53,49.53) 2,663 56.58 (56.58,56.58) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 27.34 (24.08,30.60) 2,954 37.89 (34.10,41.68) 3,794 38.22 (34.10,42.35) 
2Q 3,211 30.25 (26.71,33.79) 2,286 39.04 (35.73,42.36) 3,832 35.65 (30.79,40.52) 
3Q 4,097 34.44 (30.21,38.67) 2,755 43.69 (39.66,47.73) 3,819 42.40 (37.47,47.34) 
4Q 3,764 38.99 (33.64,44.34) 3,094 45.13 (41.79,48.47) 4,281 46.39 (41.75,51.03) 
5Q 4,912 40.80 (36.21,45.39) 3,534 46.75 (45.28,48.22) 4,311 47.65 (43.07,52.24) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 31.06 (21.73,40.39) 901 38.62 (31.64,45.60) 804 45.21 (38.58,51.84) 

ประถมศึกษา 12,283 35.31 (31.35,39.26) 10,952 45.75 (42.23,49.28) 11,047 42.88 (38.55,47.20) 
มัธยม 4,444 33.69 (29.54,37.84) 4,481 41.50 (38.21,44.78) 7,055 43.05 (38.85,47.26) 

มหาวิทยาลัย 1,234 32.42 (27.43,37.40) 1,705 35.20 (30.60,39.79) 2,224 39.79 (34.69,44.89) 
 
 



 

159 
 

ตารางที่ 5.5 ความชุก )Age-standardized prevalence( ไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดรวม ((>=240 มก./ดล.) จ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการ
ส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  20.95 (17.71,24.20)  17.94 (15.33,20.56)  25.21 (22.40,28.02) 
          

ชาย 9,151 18.93 (15.20,22.66) 7,587 16.76 (14.06,19.46) 8,730 23.68 (20.67,26.68) 
หญิง 10,180 22.85 (19.77,25.94) 10,545 19.05 (16.38,21.72) 12,400 26.65 (23.53,29.76) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 12.82 (10.73,14.90) 2,158 13.13 (10.32,15.94) 3,518 18.46 (16.11,20.82) 
35-59 7,478 22.01 (18.37,25.66) 8,596 19.81 (16.85,22.78) 8,378 28.45 (24.80,32.10) 
>=60 9,205 26.14 (22.01,30.28) 7,378 19.04 (15.78,22.30) 9,234 23.78 (21.73,25.82) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 26.35 (23.93,28.77) 9,610 19.25 (16.72,21.78) 11,886 28.89 (26.44,31.35) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 18.55 (15.07,22.03) 8,514 16.90 (13.78,20.02) 9,244 23.15 (20.00,26.30) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 15.65 (11.19,20.11) 3,998 19.78 (15.56,23.99) 4,350 25.74 (22.78,28.69) 
กลาง 4,593 26.85 (22.25,31.45) 4,466 18.37 (15.47,21.27) 4,727 28.87 (25.40,32.35) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 14.75 (12.51,16.99) 3,919 10.84 (9.14,12.55) 4,942 17.77 (14.63,20.92) 
ใต ้ 4,023 27.54 (25.21,29.87) 3,213 25.44 (20.57,30.32) 4,448 30.50 (28.38,32.62) 

กรุงเทพฯ 2,010 28.23 (28.23,28.23) 2,528 21.65 (21.65,21.65) 2,663 32.62 (32.62,32.62) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 15.27 (11.40,19.13) 2,954 16.32 (11.97,20.68) 3,794 23.58 (19.79,27.38) 
2Q 3,211 18.88 (15.74,22.02) 2,286 16.55 (12.09,21.01) 3,832 22.92 (19.19,26.65) 
3Q 4,097 21.23 (17.85,24.61) 2,755 16.97 (12.96,20.98) 3,819 26.12 (23.34,28.90) 
4Q 3,764 23.27 (19.34,27.20) 3,094 19.32 (16.55,22.10) 4,281 25.73 (21.87,29.58) 
5Q 4,912 26.79 (23.73,29.84) 3,534 19.95 (17.74,22.17) 4,311 30.34 (27.81,32.87) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 13.95 (8.04,19.85) 901 13.20 (9.09,17.30) 804 27.57 (22.59,32.54) 

ประถมศึกษา 12,283 20.96 (17.36,24.56) 10,952 18.31 (15.53,21.09) 11,047 25.75 (22.75,28.75) 
มัธยม 4,444 22.04 (18.71,25.36) 4,481 17.44 (14.39,20.49) 7,055 25.49 (22.33,28.66) 

มหาวิทยาลัย 1,234 23.30 (20.60,26.00) 1,705 19.95 (17.48,22.42) 2,224 28.77 (25.95,31.59) 
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ตารางที่ 5.6 ความชุก )Age-standardized prevalence( การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน จ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปี ขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 
2552, 2557 และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  24.25 (22.33,26.18)  20.88 (18.59,23.18)  19.53 (18.04,21.02) 
          

ชาย 9,151 46.80 (42.62,50.99) 7,587 40.10 (35.42,44.77) 8,730 37.45 (33.93,40.97) 
หญิง 10,180 3.12 (2.25,3.99) 10,545 2.88 (1.91,3.84) 12,400 2.73 (1.49,3.97) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 26.67 (24.34,29.00) 2,158 23.06 (19.80,26.33) 3,518 25.15 (22.47,27.83) 
35-59 7,478 25.31 (23.25,27.37) 8,596 21.70 (19.43,23.97) 8,378 18.78 (17.60,19.96) 
>=60 9,205 18.54 (16.31,20.77) 7,378 15.85 (13.84,17.87) 9,234 15.28 (12.86,17.70) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 21.02 (19.95,22.10) 9,610 19.04 (15.52,22.55) 11,886 16.92 (15.67,18.18) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 25.68 (23.48,27.87) 8,514 22.37 (20.81,23.93) 9,244 20.91 (19.13,22.68) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 22.51 (17.41,27.61) 3,998 21.17 (18.75,23.59) 4,350 15.55 (11.73,19.36) 
กลาง 4,593 20.75 (17.67,23.83) 4,466 19.74 (16.95,22.54) 4,727 19.22 (17.55,20.90) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 26.51 (24.66,28.35) 3,919 22.74 (20.98,24.49) 4,942 22.01 (19.16,24.86) 
ใต ้ 4,023 30.41 (27.22,33.59) 3,213 26.27 (25.18,27.36) 4,448 21.07 (18.10,24.03) 

กรุงเทพฯ 2,010 21.02 (21.02,21.02) 2,528 13.96 (13.96,13.96) 2,663 16.55 (16.55,16.55) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 31.57 (29.71,33.43) 2,954 28.37 (25.50,31.24) 3,794 23.39 (21.37,25.41) 
2Q 3,211 26.45 (24.36,28.54) 2,286 25.44 (23.22,27.66) 3,832 24.98 (22.54,27.41) 
3Q 4,097 24.41 (21.64,27.18) 2,755 21.21 (18.69,23.73) 3,819 19.86 (17.37,22.34) 
4Q 3,764 22.23 (19.54,24.92) 3,094 16.53 (14.98,18.09) 4,281 17.23 (14.71,19.75) 
5Q 4,912 15.58 (13.92,17.25) 3,534 12.93 (11.49,14.37) 4,311 11.79 (9.40,14.19) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 28.77 (22.45,35.09) 901 25.42 (17.16,33.68) 804 19.13 (12.90,25.36) 

ประถมศึกษา 12,283 25.63 (23.76,27.49) 10,952 23.58 (22.08,25.07) 11,047 20.61 (19.02,22.19) 
มัธยม 4,444 22.52 (20.32,24.71) 4,481 20.05 (18.08,22.02) 7,055 19.97 (17.99,21.95) 

มหาวิทยาลัย 1,234 11.47 (8.50,14.44) 1,705 8.60 (5.57,11.63) 2,224 9.19 (7.13,11.26) 
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ตารางที่ 5.7 ความชุก )Age-standardized prevalence( กินผักและผลไม้เพียงพอ (>=5 ส่วน/วัน) จ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  17.78 (15.94,19.62)  27.16 (23.51,30.82)  21.76 (19.29,24.24) 
          

ชาย 9,151 16.88 (15.32,18.44) 7,587 24.99 (20.82,29.16) 8,730 20.16 (17.72,22.60) 
หญิง 10,180 18.63 (16.11,21.15) 10,545 29.20 (25.87,32.54) 12,400 23.26 (20.56,25.97) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 21.41 (18.55,24.27) 2,158 27.02 (23.20,30.84) 3,518 21.58 (18.63,24.54) 
35-59 7,478 18.15 (16.23,20.06) 8,596 29.73 (25.48,33.98) 8,378 22.62 (20.12,25.12) 
>=60 9,205 13.02 (11.00,15.04) 7,378 20.53 (17.05,24.01) 9,234 19.54 (16.70,22.38) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 18.47 (15.95,21.00) 9,610 27.54 (22.58,32.50) 11,886 22.70 (19.81,25.59) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 17.44 (15.48,19.41) 8,514 26.88 (23.29,30.48) 9,244 21.24 (18.64,23.84) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 18.35 (14.91,21.79) 3,998 13.81 (12.56,15.06) 4,350 19.71 (15.53,23.89) 
กลาง 4,593 15.10 (11.61,18.59) 4,466 33.87 (30.86,36.89) 4,727 20.20 (18.78,21.63) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 15.44 (13.51,17.36) 3,919 30.07 (23.60,36.54) 4,942 19.57 (16.15,22.99) 
ใต ้ 4,023 26.92 (23.15,30.68) 3,213 29.14 (27.11,31.17) 4,448 33.05 (30.71,35.39) 

กรุงเทพฯ 2,010 19.68 (19.68,19.68) 2,528 22.42 (22.42,22.42) 2,663 21.44 (21.44,21.44) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 13.82 (12.37,15.27) 2,954 23.44 (18.81,28.07) 3,794 22.75 (18.92,26.58) 
2Q 3,211 16.37 (13.98,18.76) 2,286 26.64 (23.25,30.02) 3,832 20.27 (17.07,23.48) 
3Q 4,097 17.31 (15.59,19.03) 2,755 25.85 (21.69,30.01) 3,819 20.57 (17.98,23.15) 
4Q 3,764 20.41 (17.58,23.24) 3,094 27.04 (22.49,31.59) 4,281 22.76 (19.82,25.69) 
5Q 4,912 21.47 (19.18,23.76) 3,534 29.54 (23.37,35.70) 4,311 24.31 (21.79,26.84) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 13.58 (9.13,18.04) 901 21.20 (12.03,30.37) 804 16.91 (9.34,24.47) 

ประถมศึกษา 12,283 16.52 (14.86,18.19) 10,952 26.79 (22.79,30.79) 11,047 21.36 (19.08,23.65) 
มัธยม 4,444 20.75 (18.00,23.50) 4,481 29.51 (24.97,34.06) 7,055 22.40 (19.43,25.37) 

มหาวิทยาลัย 1,234 26.15 (22.90,29.40) 1,705 31.00 (21.47,40.53) 2,224 26.20 (22.62,29.78) 
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ตารางที่ 5.8 ความชุก )Age-standardized prevalence( ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมา จ าแนกลักษณะประชากรไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63.  

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  44.75 (40.70,48.80)  39.29 (36.14,42.44)  45.31 (41.67,48.94) 
          

ชาย 9,151 65.11 (60.22,69.99) 7,587 57.32 (52.56,62.08) 8,730 60.83 (56.95,64.71) 
หญิง 10,180 25.68 (21.92,29.43) 10,545 22.40 (19.87,24.92) 12,400 30.76 (26.90,34.62) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 52.64 (48.06,57.21) 2,158 48.51 (42.87,54.16) 3,518 55.82 (52.00,59.64) 
35-59 7,478 47.81 (42.54,53.09) 8,596 41.88 (38.20,45.56) 8,378 48.50 (44.08,52.92) 
>=60 9,205 27.42 (24.58,30.26) 7,378 20.45 (18.57,22.32) 9,234 24.33 (21.31,27.35) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 40.70 (33.06,48.35) 9,610 38.52 (35.18,41.87) 11,886 44.08 (38.11,50.04) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 46.51 (43.12,49.89) 8,514 39.98 (36.17,43.78) 9,244 45.94 (42.62,49.26) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 51.39 (48.32,54.46) 3,998 47.87 (45.46,50.28) 4,350 48.22 (43.94,52.50) 
กลาง 4,593 36.91 (32.01,41.82) 4,466 36.98 (34.98,38.98) 4,727 44.17 (37.23,51.10) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 53.65 (50.85,56.46) 3,919 44.82 (41.10,48.55) 4,942 53.23 (51.27,55.19) 
ใต ้ 4,023 38.19 (33.25,43.12) 3,213 27.17 (13.27,41.07) 4,448 30.07 (24.87,35.28) 

กรุงเทพฯ 2,010 30.65 (30.65,30.65) 2,528 35.17 (35.17,35.17) 2,663 36.76 (36.76,36.76) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 47.13 (43.03,51.23) 2,954 37.98 (32.47,43.49) 3,794 45.87 (40.30,51.45) 
2Q 3,211 44.79 (40.64,48.94) 2,286 38.60 (34.27,42.92) 3,832 45.72 (42.01,49.43) 
3Q 4,097 45.88 (42.06,49.70) 2,755 41.68 (38.01,45.34) 3,819 46.22 (41.28,51.16) 
4Q 3,764 42.67 (37.22,48.12) 3,094 40.44 (37.12,43.77) 4,281 45.63 (41.42,49.83) 
5Q 4,912 42.68 (36.50,48.86) 3,534 39.84 (33.94,45.75) 4,311 42.29 (36.90,47.69) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 38.54 (27.81,49.28) 901 26.83 (16.21,37.46) 804 33.68 (25.75,41.61) 

ประถมศึกษา 12,283 44.16 (40.23,48.08) 10,952 37.29 (34.17,40.42) 11,047 41.70 (38.02,45.37) 
มัธยม 4,444 47.11 (43.15,51.07) 4,481 42.84 (39.18,46.50) 7,055 49.60 (45.53,53.67) 

มหาวิทยาลัย 1,234 41.15 (34.04,48.27) 1,705 40.88 (35.95,45.80) 2,224 42.91 (38.26,47.56) 
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ตารางที่ 5.9 ความชุก )Age-standardized prevalence( กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ (น้อยกว่าระดับปานกลาง เช่น<150 นาที/สัปดาห์) จ าแนกลักษณะประชากรไทย 
อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63. 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

รวม  18.87 (14.53,23.20)  19.06 (14.72,23.40)  30.28 (24.70,35.86) 
          

ชาย 9,151 17.39 (13.27,21.51) 7,587 18.71 (14.23,23.19) 8,730 29.03 (23.67,34.39) 
หญิง 10,180 20.25 (15.61,24.89) 10,545 19.40 (15.00,23.80) 12,400 31.44 (25.33,37.56) 

          
กลุ่มอายุ          
20-34 2,648 17.44 (11.68,23.19) 2,158 20.47 (14.26,26.67) 3,518 34.96 (28.35,41.56) 
35-59 7,478 15.51 (11.16,19.87) 8,596 15.32 (10.96,19.67) 8,378 25.93 (19.72,32.14) 
>=60 9,205 30.25 (26.58,33.92) 7,378 27.24 (23.63,30.85) 9,234 37.19 (33.18,41.20) 

          
เขตปกครอง          

ในเขตเทศบาล 2,648 22.80 (18.19,27.41) 9,610 21.82 (16.32,27.32) 11,886 35.64 (26.41,44.86) 
นอกเขตเทศบาล 7,478 17.15 (13.02,21.28) 8,514 16.67 (13.37,19.98) 9,244 27.31 (23.45,31.17) 

          
ภูมิภาค          
เหนือ 4,385 9.51 (7.52,11.50) 3,998 31.37 (27.64,35.10) 4,350 26.87 (22.98,30.77) 
กลาง 4,593 21.21 (15.16,27.27) 4,466 15.54 (13.34,17.74) 4,727 25.68 (17.95,33.40) 
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ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI n prevalence 95%CI 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 4,320 11.13 (9.27,12.99) 3,919 11.96 (10.79,13.13) 4,942 21.29 (17.17,25.41) 
ใต ้ 4,023 43.54 (33.61,53.47) 3,213 14.24 (11.64,16.84) 4,448 60.02 (55.53,64.51) 

กรุงเทพฯ 2,010 25.56 (25.56,25.56) 2,528 28.23 (28.23,28.23) 2,663 37.91 (37.91,37.91) 
          

Wealth index          
1Q 3,347 14.04 (11.15,16.94) 2,954 16.59 (12.56,20.63) 3,794 30.20 (23.13,37.28) 
2Q 3,211 17.72 (13.00,22.44) 2,286 17.79 (13.98,21.60) 3,832 28.65 (23.42,33.89) 
3Q 4,097 20.84 (16.00,25.69) 2,755 17.95 (14.35,21.55) 3,819 31.99 (26.26,37.72) 
4Q 3,764 21.49 (16.0,26.99) 3,094 19.59 (15.45,23.73) 4,281 29.36 (22.16,36.56) 
5Q 4,912 20.29 (15.77,24.81) 3,534 25.23 (18.34,32.11) 4,311 34.07 (28.12,40.03) 
          

การศึกษา          
ไม่ได้เรียน 1,309 26.47 (17.82,35.12) 901 23.11 (16.43,29.79) 804 34.11 (28.48,39.75) 

ประถมศึกษา 12,283 17.21 (13.26,21.16) 10,952 16.50 (12.93,20.06) 11,047 27.07 (22.12,32.02) 
มัธยม 4,444 20.36 (14.85,25.87) 4,481 18.66 (13.61,23.70) 7,055 29.22 (23.44,35.00) 

มหาวิทยาลัย 1,234 20.63 (14.78,26.48) 1,705 24.14 (15.80,32.49) 2,224 36.06 (27.68,44.43) 
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ตารางที่ 5.10 ร้อยละของการวินิจฉัย รักษา และควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้เป็นเบาหวานในประชาชนไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยปี 
2552, 2557 และ 2562-63. 

 
 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n percentage 95%CI n percentage 95%CI n percentage 95%CI 

ชาย          
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 305 43.04 (32.83,53.87) 346 47.99 (42.52,53.5) 281 36.63 (31.86,41.68) 
วินิจฉัยไม่ได้รักษา 33 5.17 (2.86,9.19) 37 4.30 (1.95,9.22) 90 15.46 (11.88,19.87) 

รักษาแต่ ควบคุมไม่ได้ 291 29.70 (23.69,36.52) 300 24.90 (18.00,33.36) 334 22.55 (19.10,26.42) 
รักษาและคุมได้ตามเกณฑ์ 266 22.09 (16.07,29.56) 213 22.82 (17.22,29.58) 320 25.36 (20.76,30.6) 

หญิง          
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 262 22.24 (17.92,27.27) 420 36.63 (28.61,45.47) 330 25.60 (21.78,29.84) 
วินิจฉัยไม่ได้รักษา 27 1.94 (1.37,2.73) 28 1.69 (0.80,3.54) 151 12.86 (10.16,16.15) 

รักษาแต่ ควบคุมไม่ได้ 422 38.89 (34.86,43.08) 576 36.42 (26.86,47.19) 591 34.91 (31.99,37.95) 
รักษาและคุมได้ตามเกณฑ์ 464 36.93 (33.32,40.68) 418 25.25 (20.22,31.05) 497 26.62 (23.32,30.21) 

รวม          
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 567 31.01 (25.60,36.99) 766 41.49 (35.59,47.63) 611 30.43 (28.07,32.90) 
วินิจฉัยไม่ได้รักษา 60 3.30 (2.14,5.06) 65 2.81 (1.32,5.85) 241 14.00 (11.61,16.78) 

รักษาแต่ ควบคุมไม่ได้ 713 35.02 (31.28,38.95) 876 31.50 (23.40,40.90) 925 29.50 (27.06,32.06) 
รักษาและคุมได้ตามเกณฑ์ 730 30.67 (26.36,35.34) 631 24.21 (19.70,29.38) 817 26.07 (23.25,29.10) 
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ตารางที่ 5.11 ร้อยละของการวินิจฉัย รักษา และควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนไทย อายุ 20 ปีขึ้นไปจากการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยปี 2552, 2557 และ 2562-63 

ตัวแปร NHES4 NHES5 NHES6 
 n percentage 95%CI n percentage 95%CI n percentage 95%CI 

ชาย          
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 1634 60.23 (53.43,66.67) 1381 53.49 (49.85,57.10) 1561 56.48 (51.32,61.50) 
วินิจฉัยไม่ได้รักษา 283 9.26 (7.28,11.72) 199 6.58 (4.72,9.09) 115 4.12 (2.72,6.18) 

รักษาแต่ ควบคุมไม่ได้ 689 16.03 (12.57,20.22) 637 17.28 (15.97,18.67) 861 22.35 (20.21,24.65) 
รักษาและคุมได้ตามเกณฑ์ 632 14.48 (11.98,17.39) 786 22.65 (18.90,26.89) 676 17.05 (13.69,21.03) 

หญิง          
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 1228 40.52 (36.91,44.23) 1159 35.08 (31.84,38.46) 1405 40.53 (36.79,44.39) 
วินิจฉัยไม่ได้รักษา 258 8.13 (6.87,9.58) 214 5.65 (4.33,7.35) 99 3.03 (2.24,4.07) 

รักษาแต่ ควบคุมไม่ได้ 938 24.03 (21.68,26.55) 929 22.03 (20.05,24.16) 1247 28.09 (25.61,30.71) 
รักษาและคุมได้ตามเกณฑ์ 1010 27.32 (23.55,31.45) 1445 37.24 (33.50,41.14) 1187 28.36 (24.06,33.09) 

รวม          
ไม่ได้รับการวินิจฉัย 2862 50.14 (45.82,54.45) 2540 44.23 (41.22,47.28) 2966 48.50 (44.09,52.94) 
วินิจฉัยไม่ได้รักษา 541 8.68 (7.37,10.20) 413 6.11 (4.71,7.91) 214 3.57 (2.68,4.75) 

รักษาแต่ ควบคุมไม่ได้ 1627 20.13 (17.63,22.88) 1566 19.67 (18.53,20.86) 2108 25.22 (23.31,27.24) 
รักษาและคุมได้ตามเกณฑ์ 1642 21.06 (18.45,23.93) 2231 29.99 (26.53,33.68) 1863 22.71 (18.92,27.00) 
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ตารางที่ 5.12 อุบัติการณ์เบาหวาน (Diabetes incidence) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทย อายุ 20 ปีขึ้นไป ระหว่างปี 2552 – 2563 

ปัจจัย จ านวน person-year รายใหม่ 
อุบัติการณ์ ต่อ 1000 

person-year (95%CI) 
เพศ    
  ชาย 128457.72 900 7.01 (6.56, 7.48) 
  หญิง 146594.77 1,263 8.62 (8.15, 9.10) 
  รวม 275052.49 2163 7.86 (7.54, 8.20) 
กลุ่มอายุ )ปี(    
  20-34 34073.70 62 1.82 (1.42, 2.33) 
  35-59 117159.97 811 6.92 (6.46, 7.42) 
  >=60 123818.82 1,290 10.42 (9.87,11.00) 
เขตการปกครอง    
  ในเขตเทศบาล 143175.30 1,203 8.40 (7.94, 8.89) 
  นอกเขตเทศบาล 131877.19 960 7.28 (6.83, 7.75) 
ภาค    
  เหนือ 68929.61 493 7.15 (6.55, 7.81) 
  กลาง 65283.59 532 8.15 (7.49, 8. 87) 
  ตะวันออกเฉียงเหนือ 58169.82 463 7.96 (7.27, 8.72) 
  ใต ้ 52000.87 377 7.25 (6.55, 8.02) 
  กรุงเทพฯ 30668.61 298 9.72 (8.67,10.89) 
ระดับการศึกษา    
  ต่ ากว่าประถม 17593.83 165 9.38 (8.05, 10.92) 
  ประถม 176156.87 1,588 9.01 (8.58, 9.47) 
  มัธยม 62176.35 312 5.02 (4.49, 5.61) 
  ปริญญาตรี 18155.47 86 4.74 (3.83, 5.85) 
Wealth index (Quartile)    
  1  51454.77 361 7.02 (6.33, 7.78) 
  2 45643.96 350 7.67 (6.91, 8.51) 
  3 55376.37 479 8.65 (7.91, 9.46) 
  4 52100.15 428 8.21 (7.47, 9.03) 
  5  65200.76 515 7.90 (7.25, 8.61) 

 



 

172 
 

ตารางที่ 5.13 อุบัติการณ์ความดันโลหิตสูง(Hypertension incidence) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของ
การส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 - 2563 

ปัจจัย จ านวน person-year รายใหม่ 
อุบัติการณ์ ต่อ 1000 

person-year (95%CI) 
เพศ    
  ชาย 103065.82 1403 13.61 (12.92, 14.34) 
  หญิง 116060.04 1952 16.82 (16.09, 17.58) 
  รวม 219125.86 3355 15.31 (14.80, 15.84) 
กลุ่มอายุ )ปี(    
  20-34 33921.94 115 3.39 (2.82, 4.07) 
  35-59 102650.65 1253 12.21(11.55, 12.90) 
  >=60 82553.26 1987 24.07 (23.03, 25.15) 
เขตการปกครอง    
  ในเขตเทศบาล 112722.41 1783 15.82 (15.10, 16.57) 
  นอกเขตเทศบาล 106403.45 1572 14.77 (14.06, 15.52) 
ภาค    
  เหนือ 52544.15 833 15.85 (14.81, 16.97) 
  กลาง 50096.31 832 16.61 (15.52, 17.78) 
  ตะวันออกเฉียงเหนือ 50276.97 749 14.90 (13.87, 16.00) 
  ใต ้ 40572.19 590 14.54 (13.41, 15.76) 
  กรุงเทพฯ 25636.24 351 13.69 (12.33, 15.20) 
ระดับการศึกษา    
  ต่ ากว่าประถม 12067.73 256 21.21 (18.77, 23.98) 
  ประถม 134815.74 2467 18.30 (17.59, 19.04) 
  มัธยม 54868.13 486 8.86 (8.10, 9.68) 
  ปริญญาตรี 16577.25 134 8.08 (6.82, 9.57) 
Wealth index (Quartile)    
  1  40864.65 625 15.29 (14.14, 16.54) 
  2 36929.50 519 14.05 (12.90, 15.32) 
  3 44327.32 739 16.67 (15.51, 17.92) 
  4 40348.17 674 16.70 (15.49, 18.01) 
  5  52326.46 761 14.54 (13.55, 15.61) 
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ตารางที่ 5.14 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจตาย (Ischemic heart diseases) ของ
ประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 - 2563 

ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

เพศ     
  ชาย 14,824 160536.67 756 4.71 (4.39,5.06) 
  หญิง 17,847 190608.63 684 3.59 (3.33,3.87) 
  รวม 32,671 351,145.31 1440 4.10 (3.89, 4.32) 
กลุ่มอายุ )ปี(     
  20-34 3,102 35494.23 17 0.48 (0.30,0.77) 
  35-59 11,997 129239.14 294 2.27 (2.03,2.55) 
  >=60 13,737 150644.11 1,126 7.47 (7.05,7.92) 
เขตการปกครอง     
  ในเขตเทศบาล 16,933 182882.82 806 4.41 (4.11,4.72) 
  นอกเขตเทศบาล 15,730 168199.84 634 3.77 (3.49,4.07) 
ภาค     
  เหนือ 8,172 85586.79 313 3.66 (3.27,4.09) 
  กลาง 7,738 82701.89 382 4.62 (4.18,5.11) 
  ตะวันออกเฉียงเหนือ 7,844 83940.33 226 2.69 (2.36,3.07) 
  ใต ้ 5,331 61728.25 348 5.64 (5.08,6.26) 
  กรุงเทพฯ 3,586 37188.05 171 4.60 (3.96,5.34) 
ระดับการศึกษา     
  ต่ ากว่าประถม 1,808 20314.02 144 7.09 (6.02,8.35) 
  ประถม 18,973 207730.39 1,049 5.05 (4.75,5.36) 
  มัธยม 7,115 80149.46 210 2.62 (2.29,3.00) 
  ปริญญาตรี 1,859 19765.07 31 1.57 (1.10,2.23) 
Wealth index 
(Quartile) 

    

  1  6,083 64646.91 259 4.01 (3.55,4.53) 
  2 5,292 57927.45 224 3.87 (3.39,4.41) 
  3 6,517 71334.72 298 4.18 (3.73,4.68) 
  4 6,294 67080.95 316 4.71 (4.22,5.26) 
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ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

  5  7,500 82428.92 325 3.94 (3.54,4.40) 
 
ตารางที่ 5.15 อัตราอุบัติการณ์โรคเหลอดเลือดหัวใจ ตามปัจจัยเสี่ยง 

ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

FPG     
<100 20717 231955.30 833 3.59 (3.36, 3.84) 
100-<126 4145 43832.12 200 4.56 (3.97, 5.24) 
>=126, diabetes 3222 34031.54 326 9.58 (8.59, 10.68) 
Blood pressure 
(mm.Hg) 

    

Normal (<120/90 ) 9,779 111234.71 213 1.91 (1.67, 2.19) 
120-,139/<90 9,383 103829.88 387 3.73 (3.37, 4.12) 
Hypertension 
(>=140/90)  

9,421 
101044.14 794 7.86 (7.33, 8.42) 

Waist to height ratio     
<0.5 12,442 142907.84 469 3.28 (3.00, 3.59) 
0.5-<0.6 12,280 133567.31 647 4.84 (4.48, 5.23) 
>=0.6 3,872 39766.36 279 7.02 (6.24, 7.89) 
Physical activity     
Low 6,586 73242.27 422 5.76 (5.24, 6.34) 
moderate 9,435 98648.28 452 4.58 (4.18, 5.02) 
High 12,220 139741.88 491 3.51 (3.22, 3.84) 
Fruit & vegetable 
consumption 
(portions/day) 

    

>=5  6,987 79415.80 305 3.84 (3.43, 4.30) 
3-5  7,520 82221.22 328 3.99 (3.58, 4.45) 
<3  13,384 146991.70 735 5.00 (4.65, 5.38) 
Smoking     
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ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

Never smoking 18,589 205265.46 793 3.86 (3.60, 4.14) 
Former smoker 4,342 47155.38 310 6.57 (5.88, 7.35) 
Current smoker 5,663 63820.66 292 4.58 (4.08, 5.13) 
Total cholesterol 
(mg/dl) 

    

190- 199 13,199 143699.05 516 3.59 (3.29, 3.91) 
200-239 9,016 101387.92 454 4.48 (4.08, 4.91) 
>=240 6,379 71154.54 425 5.97 (5.43, 6.57) 

 
ตารางที่ 5.16 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ของประชากรไทย กลุ่มตัวอย่างของการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทย ระหว่างปี 2552 – 2563 

ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

เพศ     
  ชาย 14,797 159988.25 976 6.10 (5.73,6.50) 
  หญิง 18,006 191486.89 825 4.31 (4.02,4.61) 
  รวม 32,803 351,475.14 1801 5.12 (4.89, 5.37) 
กลุ่มอายุ )ปี(     
  20-34 3,098 35417.45 29 0.82 (0.57,1.18) 
  35-59 11,993 128911.95 403 3.13 (2.84,3.45) 
  >=60 13,873 151391.18 1,363 9.00 (8.54,9.49) 
เขตการปกครอง     
  ในเขตเทศบาล 17,066 183476.91 978 5.33 (5.01,5.68) 
  นอกเขตเทศบาล 15,730 167943.41 823 4.90 (4.58,5.25) 
ภาค     
  เหนือ 8,209 85266.59 425 4.98 (4.53,5.48) 
  กลาง 7,774 83153.96 435 5.23 (4.76,5.75) 
  ตะวันออกเฉียงเหนือ 7,852 83554 377 4.51 (4.08,4.99) 
  ใต ้ 5,328 62001.12 384 6.19 (5.60,6.84) 
  กรุงเทพฯ 3,640 37499.47 180 4.80 (4.15,5.56) 
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ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

ระดับการศึกษา     
  ต่ ากว่าประถม 1,838 20581.08 179 8.70 (7.51,10.07) 
  ประถม 19,018 207471.58 1,331 6.42 (6.08,6.77) 
  มัธยม 7,167 80420.32 252 3.13 (2.77,3.55) 
  ปริญญาตรี 1,865 19800.25 31 1.57 (1.10,2.23) 
Wealth index 
(Quartile) 

    

  1  6,096 64291.74 378 5.88 (5.32,6.50) 
  2 5,287 57598.78 297 5.16 (4.60,5.78) 
  3 6,544 71480.22 377 5.27 (4.77,5.83) 
  4 6,313 67661.27 350 5.17 (4.66,5.74) 
  5  7,575 82712.45 380 4.59 (4.15,5.08) 

 
ตารางที่ 5.17 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

FPG     
<100 20772 232392.16 991 4.26 (4.01, 4.54) 
100-<126 4163 43479.06 307 70.6 (6.31, 7.90) 
>=126, diabetes 3315 34584.52 388 11.22 (10.16, 12.39) 
Blood pressure 
(mm.Hg) 

    

Normal (<120/90 ) 9,810 111454.16 277 2.49 (2.21, 2.80) 
120-,139/<90 9,406 103663.29 502 4.84 (4.44, 5.29) 
Hypertension 
(>=140/90)  

9,540 101550.32 965 9.50 (8.92, 10.12) 

Waist to height ratio     
<0.5 12,473 142651.72 621 4.35 (4.02, 4.71) 
0.5-<0.6 12,343 133587.03 816 6.11 (5.70, 6.54) 
>=0.6 3,952 40566.66 308 7.59 (6.79, 8.49) 
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ปัจจัย 
จ านวนตัวอย่าง 

(คน( 
จ านวน person-year รายใหม่ 

อุบัติการณ์ ต่อ 1000 
person-year (95%CI) 

Physical activity     
Low 6,596 73157.22 510 6.97 (6.39, 7.60) 
moderate 9,522 99070.67 568 5.73 (5.28, 6.22) 
High 12,295 139892.39 646 4.62 (4.28, 4.99) 
Fruit & vegetable 
consumption 
(portions/day) 

    

>=5  7,037 79593.75 391 4.91 (4.45, 5.42) 
3-5  7,572 82267.50 448 5.45 (4.96, 5.97) 
<3  13,444 147352.27 864 5.86 (5.49, 6.27) 
Smoking     
Never smoking 18,753 206021.67 970 4.71 (4.42, 5.01) 
Former smoker 4,383 47281.29 385 8.14 (7.37, 9.00) 
Current smoker 5,632 63502.44 390 6.14 (5.56, 6.78) 
Total cholesterol 
(mg/dl) 

    

<200 13,325 143695.66 762 5.3 (4.94, 5.69) 
200-239 9,035 101307.06 543 5.36 (4.93, 5.83) 
>=240 6,408 71802.68 440 6.13 (5.58, 6.73) 
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คณะผู้วิจัย 

 
1. ศาสตราจารย์วิชัย เอกพลากร (หัวหน้าโครงการ)  

ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: wichai.aek@mahidol.ac.th 

2. ศาสตราจารย์บุญส่ง องค์พิพัฒนกุล )ผู้ร่วมวิจัย( 
โรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม )Endocrinology & Metabolism  ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: boonsong.ong@mahidol.ac.th 

3. ศาสตราจารย์วสันต์ จันทราทิตย์ )ผู้ร่วมวิจัย( 
ศูนย์จีโนมทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: wasun.cha@mahidol.ac.th 

4. นายแพทย์ดลนิภัทร เดชสุพงศ์ )ผู้ร่วมวิจัย( 
กลุ่มสาขาวิชาเวชศาสตร์ปริวรรต คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
อีเมล์: donniphat.dej@mahidol.ac.th 

5. แพทย์หญิงพิชชาธร ศุภกิจจานุสันติ์ )ผู้ร่วมวิจัย( 
สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
อีเมล์: pichatorn.sua@student.mahidol.ac.th 
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แบบฟอร์มประเมินผลการวิจัยในการน าไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม 
ที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณ 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
โครงการ  ส ารวจสุขภาพประชาชนไทยและจัดตั้งโครงสร้างพ้ืนฐานเพ่ือพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพและ
นโยบาย 
หัวหน้าโครงการ ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิชัย เอกพลากร คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล 
งบประมาณท่ีได้รับการสนับสนุน   8,920,000.00    )บาท( ปีงบประมาณท่ีได้รับการสนับสนุน   2564  
วัน/เดือน/ปี ที่ด าเนินการวิจัยแล้วเสร็จ      16 กันยายน 2565     
เป้าหมายด าเนินการ 

 สร้างองค์ความรู้เรื่องเชิงประจักษ์ของการผลกระทบของ ปัจจัยสุขภาพดี 7 ปัจจัย และเป็นเครื่องมือใน
การสร้างเป้าหมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี 

 การสร้างองค์ความรู้เรื่องการคัดกรองสุขภาพโดยใช้เสียงพูดและปัญญาประดิษฐ์ 

 การสร้างองค์ความรู้เรื่องพันธุศาสตร์ของประชากรไทย 
พ้ืนที่การใช้ประโยชน์ 

 นโยบายด้านการควบคุมโรคเรื้อรัง ในด้านการประเมินผลสถานการณ์ของโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ 

 การวิจัยต่อยอดเพ่ือการคัดกรองโรคเรื้อรังโดยใช้เสียงและปัญญาประดิษฐ์ 

 การสร้างองค์ความรู้และการต่อยอดทางพันธุศาสตร์เพ่ือการวินิจฉัย และการรักษาโรคที่เหมาะสม  
ส่วนที่ 2 ผลการวิจัยและการน าไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม 
2.1 การน าไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม )สามารถตอบได้มากกว่า 1 มิติ( 
 มิตินโยบาย หมายถึง การมีเอกสารแสดงความสนใจ ความต้องการ หรือการน าข้อมูลและแนว

ทางแก้ไข ซึ่งได้จากผลงานวิจัย สิ่งประดิษฐ์และนวัตกรรมมาช้าประกอบการแก้ไขปัญหาส าคัญและ
ปัญหาเร่งด่วนของประเทศในองค์กร หรือหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน 
- ปัญหาส าคัญ/ปัญหาเร่งด่วนของประเทศ คือ แนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ(Non-

communicable diseases) เป็นสาเหตุการป่วยและการตายอันดับต้นของประชาชนไทยและ
ประชาชนทั่วโลก มีผลประทบต่อคุณภาพชีวิตและการสูญเสียทางเศรษฐกิจและการพัฒนาของ
ประเทศ              . 

- ชื่อองค์กร หรือหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน ที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ …………………………  
- ช่วงเวลาที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ )วัน/เดือน/ปี(.........................................................................  
- ลักษณะการน า งานวิ จั ย ไป ใช้ประโยชน์  ) โปรดให้ค าอธิบาย  พร้อมแนบเอกสาร /

ภาพประกอบ(................................................................................................................... ............... 
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- การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อองค์กร หรือหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน )โปรดให้ค าอธิบาย 
พร้อมแนบเอกสาร/ภาพประกอบ(...................................................................................................  

 มิติวิชาการ หมายถึง การมีเอกสารแสดงถึงการอ้างอิง )Citations( บทความวิจัย ที่ได้รับการตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการระดับนานาชาติ ซึ่งมีการ Peer-review )โปรดแนบเอกสาร/หลักฐานอ้างอิง(.  
1. Chalermsri, C., W. Aekplakorn, and V. Srinonprasert, Body Mass Index Combined 

With Possible Sarcopenia Status Is Better Than BMI or Possible Sarcopenia Status 
Alone for Predicting All-Cause Mortality Among Asian Community-Dwelling Older 
Adults. Front Nutr, 2022. 9: p. 881121       

 มิติเชิงสังคม/ชุมชน หมายถึง การมีเอกสารแสดงความสนใจ หรือความต้องการเข้ารับการถ่ายทอด
ความรู้ของชุมชน ท้องถิ่น หรือองค์กร )ไม่ใช่หน่วยงานต้นสังกัดของนักวิจัย/หน่วยงานให้ทุน( ที่แสดง
ให้เห็นถึงการน างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ และรูปแบบการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อชุมชน ท้องถิ่น 
องค์กร 
- ชื่อชุมชน ท้องถิ่น หรือองค์กร ที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์.............................................................  
- ช่วงเวลาที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ )วัน/เดือน/ปี(.........................................................................  
- ลักษณะการน า งานวิ จั ย ไป ใช้ประโยชน์  ) โปรดให้ค าอธิบาย  พร้อมแนบเอกสาร /

ภาพประกอบ(............................................................................................. ..................................... 
- การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อชุมชน ท้องถิ่น องค์กร )โปรดให้ค าอธิบาย พร้อมแนบเอกสาร/

ภาพประกอบ(................................................................................................................... ............... 
 มิติพาณิชย์ หมายถึง การมีเอกสารแสดงความสนใจ หรือความต้องการในการน าผลงานวิจัย 

สิ่งประดิษฐ์ และนวัตกรรมไปพัฒนา/ปรับปรุง กระบวนการผลิตและจ าหน่ายในภาคการผลิตและ
ภาคอุตสาหกรรม 
- ภาคการผลิต/ภาคอุตสาหกรรม ที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์.......................................................... 
- ช่วงเวลาที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ )วัน/เดือน/ปี(.........................................................................  
- ลักษณะการน า งานวิ จั ย ไป ใช้ประโยชน์  ) โปรดให้ค าอธิบาย  พร้อมแนบเอกสาร /

ภาพประกอบ(..................................................................................................................................  
- การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อภาคการผลิตและภาคอุตสาหกรรม )โปรดให้ค าอธิบาย พร้อมแนบ

เอกสาร/ภาพประกอบ(....................................................... .............................................................  
2.2 ทรัพย์สินทางปัญญาที่เกิดจากงานวิจัย )โปรดระบุเดือน/ปี ที่ยื่นขอและได้รับ(..............................................  
2.3 ผู้ได้รับผลประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม )โปรดระบุหน่วยงาน บุคคล หรือพ้ื นที่ที่น างานวิจัยไปใช้
ประโยชน์(.................................................................................................................... ......................................... 
2.4 ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงานวิจัย )งานวิจัยที่แล้วเสร็จ( 
 ไมม่ีปัญหาและอุปสรรค 
 มีปัญหาและอุปสรรค )โปรดระบุสาเหตุ(.................................................................................................  
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2.5 ผลกระทบจากการน าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ )งานวิจัยที่แล้วเสร็จ( 
 ไม่มีผลกระทบ 
 มีผลกระทบ )โปรดระบุสาเหตุ(................................................................................................... ............. 

 
 
      ลงชื่อ 
             )ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิชัย เอกพลากร( 
         หัวหน้าโครงการฯ 


