


Four Basic Categories of Risk 

Factors 

 Category  Risk Factors 
 

Predisposing factors Age, sex, family history, genes 
 

Risk-modifying behaviors Smoking, atherogenic diet, 

alcohol intake, physical 

activity 
 

Metabolic risk factors Dyslipidemias, hypertension, 

obesity, diabetes, metabolic 

syndrome 
 

Disease markers Calcium score, catheterization 

results, stress test results, 

LVH, history of vascular 

disease, inflammatory state, 

urinary albumin 



Classification Scheme for 

Modifiable Risk Factors 

Intervention 
 Class Definition 
 

 1 Clear causal relationship 

  Interventions are cost-effective 
 

 2 Causal relationship 

  Lack of adequate intervention data 
 

 3 Associations, but causal relationship not clear  

  Intervention not available ,or not  tested 



Class 1 Risk Factors 

 Category  Risk Factors 
 

Predisposing factors  
 

Risk-modifying behaviors Smoking 
 

Metabolic risk factors Dyslipidemias, Hypertension 
 

Disease markers 

                                                      Preventive medication  



Class 2 Risk Factors 

 Category  Risk Factors 
 

Predisposing factors  
 

Risk-modifying behaviors             Alcohol intake, Physical inactivity, 

Unhealthy diet 
 

Metabolic risk factors                   Obesity, Diabetes 
 

Disease markers                   Inflammatory state 



Class 3 Risk Factors 

 Category  Risk Factors 
 

Predisposing factors Age, sex, family history, genes, 

menopause, psychological 

factors 
 

Risk-modifying behaviors  
 

Metabolic risk factors  
 

Disease markers                                  Calcium score, urinary 

albumin 
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Outlines  
  

 

 Risk Assessment 

 Smoking Cessation 

 Dyslipidemia 

 DM 

 Antiplatelets 

 Diet Control, Exercise and Weight Management 

  

 



Classes of recommendations 



Level of Evidence 



วิธีการประเมินความเสี่ยง
ที่จะเกิด CAD ภายในเวลา 
10 ปี โดยใช้ Framingham 

Point Scores 



SCORE chart เพื่อประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิด fatal cardiovascular 

disease (CVD) ในเวลา 10 ปี ในกลุ่ม
ประชากรที่มีความเสี่ยงต่อ CVD 

ค่อนข้างสูง 



SCORE chart เพื่อประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิด fatal cardiovascular 

disease (CVD) ในเวลา 10 ปี ในกลุ่ม
ประชากรที่มีความเสี่ยงต่อ CVD 

ค่อนข้างต่่า  
( France, Italy, Spain, Protugal, 
Belgium, Greece, Luxemberg, 

Switzerland, Thailand? ) 



Rama EGAT heart score 

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ประวัติ คะแนนความเส่ียง 

อายุ 

35-99 ปี -2 

40-44 ปี 0 

45-49 ปี 2 

50-54 ปี 4 

55-59 ปี 6 

60 ป ี 8 

เพศ 

หญิง 0 

ชาย 3 

สูบบุหรี่ 

ไม่สูบ 0 

สูบ 2 

ความดันโลหิตสูง (ตั้งแต่ 140/90 ขึ้นไป) 

ไม่เป็น 0 

เป็น 3 

รอบพุง (ชาย > 90 ซม. หญิง > 80 ซม. 

ไม่ใช่ 0 

ใช่ 4 

รวม ---------- 

การประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจ 

คะแนนความ
เส่ียงรวม 

โอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบรุนแรง 

ข้อแนะน าส าหรับผู้ที่มีความเส่ียงต่อการเกิด
โรคหัวใจ 

-2 0 ความเสี่ยงน้อย : 

สุขภาพของคุณอยู่ในเกณฑ์ดี ควรออก
ก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 

และตรวจสุขภาพประจ าปีเพื่อป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

0 0 

1 1 

2 1 

3 1 

4 1 

5 1 

6 2 ความเสี่ยงปานกลาง : 

ควรออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ควร
ควบคุมอาหารรสหวาน มัน และเค็มจัด 

งดการสูบบุหรี่ทันที และควรปรึกษา
แพทย์เพื่อขอค าแนะน าที่ถูกต้องต่อไป 

7 2 

8 2 

9 3 

10 4 

11 4 

12 5 ความเสี่ยงสูง : 

ควรออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ควร
ควบคุมอาหารรสหวาน มัน และเค็มจัด 

งดการสูบบุหรี่ทันที และควรปรึกษา
แพทย์เพื่อขอค าแนะน าที่ถูกต้องต่อไป 

13 7 

14 8 

15 10 ความเสี่ยงสูงมาก : 

ควรปรับเปล่ียนพฤติกรรม เลิกบุหรี่ ออก
ก าลังกาย ควบคุมอาหาร รักษาความ
ดันเลือดอย่างเข็มงวด ลดความอ้วนและ
รีบปรึกษาแพทย์ เพื่อขอค าแนะน าที่
ถูกต้องทันที 

16 12 

ผู้จัดท า 
สุกิจ แย้มวงษ์ และคณะ 

การพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยง
ต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ 

มูลนิธิสาธารณสุข 2006 



โอกาสเกิดเส้นเลือดหัวใจตีบรุนแรงในเวลา 10 ปี (%) ในผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน 

ผู้หญิง ผู้ชาย 

ไม่สูบบุหร่ี สูบบุหร่ี อายุ (ปี) ไม่สูบบุหร่ี สูบบุหร่ี 

เป็นความดันโลหิตสูง 2 4 3 7 50-54 4 8 5 12 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 1 2 2 4 2 4 3 7 

เป็นความดันโลหิตสูง 1 3 2 4 45-49 2 5 4 8 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 1 2 1 2 1 3 2 4 

เป็นความดันโลหิตสูง 1 2 1 3 40-44 2 4 2 5 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 0 1 1 2 1 2 1 3 

เป็นความดันโลหิตสูง 1 1 1 2 35-39 1 2 2 4 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 0 1 0 1 1 1 1 2 

<80 ซม. >80 ซม. <80 ซม. >80 ซม. <90 ซม. >90 ซม. <90 ซม. >90 ซม. 

รอบเอว รอบเอว 

หมายเหตุ :  ความดันโลหิตสูง หมายถึงมีประวัติเป็นความดันโลหิตสูง และหรือ มีความดันโลหิตสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

 เส้นเลือดหัวใจตีบรุนแรง คือ 1. ตายจากกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน หรือ 2. เกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน หรือ 3. ต้องได้รบท่าการขยายเส้นเลือดหรือผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจ 

 ดัดแปลงจาก EGAT heat score, version 1 พฤษภาคม 48 



โอกาสเกิดเส้นเลือดหัวใจตีบรุนแรงในเวลา 10 ปี (%) ในผู้ท่ีเป็นเบาหวาน 

ผู้หญิง ผู้ชาย 

รอบเอว <80 ซม. รอบเอว >80 ซม. อายุ (ปี) รอบเอว <90 ซม. รอบเอว >90 ซม. 

ไม่สูบบุหรี ่ สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่ 

เป็นความดันโลหิตสูง 4 9 6 14 8 16 11 20 50-54 8 16 11 20 14 20 20 >20 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 2 5 4 8 4 9 6 14 4 9 6 14 8 16 11 20 

เป็นความดันโลหิตสูง 3 6 4 9 5 11 8 16 45-49 5 11 8 16 9 20 14 >20 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 2 4 2 5 3 6 4 9 3 6 4 9 5 11 8 16 

เป็นความดันโลหิตสูง 2 4 3 6 4 8 5 11 40-44 4 8 5 11 6 14 9 20 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 1 2 2 4 2 4 3 6 2 4 3 6 4 8 5 11 

เป็นความดันโลหิตสูง 1 3 2 4 2 5 4 8 35-39 2 5 4 8 4 9 8 14 

ไม่เป็นความดันโลหิตสูง 1 2 1 2 1 3 2 4 1 3 2 4 2 5 4 8 
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โคเลสเตอรอลรวม (มิลลิกรัม%) โคเลสเตอรอลรวม (มิลลิกรัม%) 

หมายเหตุ :  ความดันโลหิตสูง หมายถึงมีประวัติเป็นความดันโลหิตสูง และหรือ มีความดันโลหิตสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

 เส้นเลือดหัวใจตีบรุนแรง คือ 1. ตายจากกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน หรือ 2. เกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน หรือ 3. ต้องได้รบท่าการขยายเส้นเลือดหรือผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจ 

 ดัดแปลงจาก EGAT heat score, version 1 พฤษภาคม 48 



ค าแนะน าให้ตรวจ lipid profileเพ่ือ 
ประเมิน total cardiovascular risk 



แนวทางปฏิบัติเพื่อการเลิกบุหรี่ท่ีพัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก 

*ปกติจะนัดซ ้าภายใน 1 เดือนและติดตามเดือนละครั งอกี 4 เดือนและนัดมาเม่ือครบปแีละให้ค้าแนะน้าปรึกษาเพิม่เติมทุกครั งเม่ือผูป้ว่ยมาพบ 





Treatment 
target LDL-C 

High risk patients  
LDL-C target <100 mg/dL 

Moderate risk patients  

LDL-C target <115 mg/dL 

Very high risk patients  
LDL-C target <70 mg/dL 
and/or >= 50% LDL-C 

reduction 



Very High Total CV Risk Definitions 

• Known CVD. 

• Type 2 DM or type 1 DM with TOD such as 

microalbuminuria. 

• Moderate to severe Chronic Kidney 

Disease ( GFR < 60 ml/min 1.73 sqm. ) . 

• Calculated 10 year risk SCORE >/= 10% . 

 

 

 

  

ESC/EAS Guidelines 2011 



LDL-C remains the primary target 

Non HDL-C and Apo-B are considered as a secondary target in 
combined hyperlipidemias, DM, MetS or CKD 

HDL-C is not recommended as a target for treatment  

The ratios apo B/apo AI and non HDL-c/ HDL are not 
recommended as a targets for treatment  

 



แสดงผลของ dalcetrapib เทียบกับยาหลอกในการศึกษา dal-OUTCOMES แสดงว่า 
การใช้ dalcetrapib ในผู้ป่วย recent acute coronary syndrome อาจไม่มีประโยชน์ 

N Engl J Med 2012;367:2089. 



Recommendations for the pharmacological treatment of 
hypercholesterolaemia 



FDA Statement on Simvastatin 

• Maintain patients on 80 mg. only if they have been taken this dose 
for 12 months or more without evidence of muscle toxicity  . 

• Not start new patients on 80 mg. 

• Place patients who do not meet their LDL-C goal with simvastatin 
40 mg on alternative treatments. 

• Contraindicated with simvastatin; itraconazole, ketoconazole, 
erythromycin, clarithromycin, HIV protease inhibitors, 
gemfibrosil, cyclosporine, danazol. 

• Do not exceed 10 mg. daily with ; amiodarone, verapamil, 
diltiazem and do not exceed 20 mg. daily with; amlodipine, 
ranolazine . 

 

LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol.  

http://www. Fda.gov/drugs/drugsafety. 



ตัวยาท่ีอาจเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด myopathy และ 
rhabdomyolysis เมื่อใช้ ร่วมกับ statin 



ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงหรือทนต่อยาไม่ได้ 

ลดขนาดยา statin ในบัญชียาหลักที่ใช้อยู่ 

ผลข้างเคียงหาย และ 
LDL-C ถึงเป้าหมาย 

ผลข้างเคียงหาย และ 
LDL-C ไม่ถึงเป้าหมาย 

ผลข้างเคียงไม่หายและ  
LDL-C ถึงเป้าหมาย 

ผลข้างเคียงไม่หายและ 
LDL-C ไม่ถึงเป้าหมาย 



ประโยชน์ของการปรับวิธีการด าเนินชีวิตแบบต่าง ๆ ต่อ
ระดับไขมันในเลือด 



สาเหตุของภาวะ triglyceride สูง 



ประโยชน์ของการปรับวิธีการด าเนินชีวิตแบบต่าง ๆ ต่อ
ระดับไขมันในเลือด 



ประโยชน์ของการปรับวิธีการด าเนินชีวิตแบบต่าง ๆ ต่อ
ระดับไขมันในเลือด 



ค าแนะน าในการปรับวิถีการด าเนินชีวิตในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 



ค าแนะน าในการควบคุมระดับน้ าตาลในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  



ค าแนะน าในการรักษา dyslipidemia ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 



ค าแนะน าการรักษาผู้ป่วยเบาหวานของ ESC ในปี ค.ศ. 2012 

Eur Heart J 2012;33:1635. 



ค าแนะน าในการให้ยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  



ค าแนะน าเก่ียวกับ antithrombotic therapy เพ่ือป้องกัน cardiovascular 
disease ของ ESC ในปี ค.ศ. 2012 

Eur Heart J 2012;33:1635. 





การรักษา risk factors ท่ีพบร่วมกับความดันโลหิตสูง 



ผลเสียจากภาวะน้ าหนักเกินต่อระบบ 
หัวใจและหลอดเลือด 



การประเมินภาวะ general obesity 
และ abdominal adiposity 



เกณฑ์ของระดับน้ าหนักต่าง ๆ จากการ ประเมินค่า BMI ใน
ผู้ใหญ่ (อายุมากกว่า 18 ป)ี 

Circulation 2009;120:86. 



ประโยชน์ของการลดน้ าหนักและการออกก าลังกายในผู้ที่
น้ าหนักเกิน หรืออ้วนหรือไม่ออกก าลัง 

Arch Intern Med 2004;164:249. 



แสดงการเปล่ียนแปลงของน้ าหนักตัว, physical fitness, ความยาวเส้นรอบเอวและ 
glycated hemoglobin เป็นเวลา 10 ปี เทียบกลุ่มที่ได้รับ intervention และกลุ่มควบคุม

จากการศึกษา Look AHEAD 

N Engl J Med 2013;369:145-54. 



แสดงการเกิด primary composite 
endpoint ของการศึกษา Look AHEAD 

N Engl J Med 2013;369:145-54. 





Summary of Dietary Recommendations to Participants in the Mediterranean-Diet Groups and the Control-Diet 
Group 

N Engl J Med 2013;368:1279-90. 



Kaplan–Meier Estimates of the Incidence of Primary End Point in the 
Total Study Population 

N Engl J Med 2013;368:1279-90. 



Kaplan–Meier Estimates of the Incidence of Total Mortality in the 
Total Study Population 

N Engl J Med 2013;368:1279-90. 



ค าแนะน าเก่ียวกับ physical activity เพ่ือป้องกัน 
cardiovascular disease ของ ESC ในปี ค.ศ. 2012 






