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รายงานองกความรูเรื่อง
" บทบาทของกิจกรรมทางกายตอการมีอายุวัฒนะ "

I. บทนํา
กิจกรรมทางกายที่เพียงพออาจจะสามารถปองกันการเกิดโรคเรื้อรังตาง ๆ ไดและโรคเรื้อรังตาง ๆ นี้ก็
จะทวีบทบาทในการเปนสาเหตุการเสียชีวิตมากขี้นในประเทศที่กําลังอยูในชวงตอคือ กําลังกาวเขาสู
ภาวะที่จะเปนประเทศที่พัฒนาเชนประเทศไทย เปนตน ขณะเดียวกันปญหาเหลานี้จะพบนอยลงใน
ประเทศที่พัฒนาแลวเชน ประเทศสหรัฐอเมริกา คือเกิดภาวะการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา
(Epidemiological  transition) นั้นคือ ภาวะโรคติดเชื้อยังคงทวีความสําคัญในประเทศที่กําลังพัฒนาและ
โรคเร้ือรังที่ไมใชโรคติดตอเชน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและตัน โรคเบาหวานก็
กําลังจะทวีความสําคัญในประเทศที่กําลังพัฒนามากขึ้น ซ่ึงบางครั้งอาจจะเรียกไดวาทุกขสองชั้น
(double burden)(1)  ขณะเดียวกันสถิติของประเทศก็แสดงใหเห็นวาจํานวนประชากรผูสูงอายุของ
ประเทศไทยมีมากขึ้น(2) แตยังไมมีขอมูลพื้นฐานสําหรับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุในประเทศไทยมีการ
วิจัยตาง ๆ ทั้งการวิจัยพื้นฐานและการศึกษาทางระบาดวิทยาที่แสดงใหเห็นประโยชนของระดับกิจ
กรรมทางกายตอการปองกันโรคหรือภาวะตาง ๆ แตการศึกษาเหลานี้ควรไดรับการวิเคราะหอยาง
ละเอียดเมื่อจะพิจารณานํามาใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนการสาธารณสุขระดับประเทศ รวมทั้ง
การนําขอมูลหรือผลบางประการมาใชกับประเทศไทย

ดังนั้น รายงานฉบับนี้จึงขอนําเสนอขอมูลเกี่ยวกับกิจกรรมทางกายทั้งทางดานการวิจัยพื้นฐาน
และการศึกษาทางระบาดวิทยาโดยเฉพาะในแงที่มีผลตออัตราการเสียชีวิตโดยรวม ซ่ึงก็คือมีผลตอการมี
อายุวัฒนะที่มีคุณภาพโดยจะนําเสนอความหมายของกิจกรรมทางกายและมิติของกิจกรรมทางกายโดย
เฉพาะที่เกี่ยวกับสุขภาพ รวมทั้งการทบทวนองคความรูเกี่ยวกับการประเมินระดับกิจกรรมทางกายและ
ระดับกิจกรรมทางกายในประชากรตาง ๆ และสุดทายคือจะแสดงขอมูลทางการวิจัยที่แสดงใหเห็นผล
ของความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกายและการกอโรคตาง ๆ
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II. คําจํากัดความและมิติของกิจกรรมทางกาย
ภูมิตานทานดานพฤติกรรม หรือ behavioral immunogen คือ การไมสูบบุหร่ี การออกกําลังกายอยาง
สม่ําเสมอ และการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการใชชีวิตที่จะลดการเสี่ยงตอการเจ็บปวยทางรางกายและมี
ผลตอการมีอายุยืน
อายุวัฒนะ (Longevity or Macrobiosis ) คือ การมีอายุยาวมากกวาชวงชีวิต (life span) ของสิ่งมีชีวิต
ชนิดนั้น ๆ
กิจกรรมทางกาย (Physical activity) หมายถึง การเคลื่อนไหวหรือทํางานของสวนของรางกาย โดยใช
กลามเนื้อโครงสราง และทําใหมีการใชพลังงานของรางกาย(3-5)
การออกกําลังกาย (Exercise) หมายถึง กิจกรรมทางกายที่มีแบบแผนและมีการเตรียมตัว โดยตองมี
ลักษณะที่ทําซ้ําหรือสม่ําเสมอ และมีวัตถุประสงคเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของรางกาย
ประสิทธิภาพของรางกายหรือความสมบูรณของกาย (Physical Fitness) หมายถึง ความสามารถของ
รางกายในการที่จะสามารถกระทํากิจกรรมประจําวันตาง ๆ ไดอยางตื่นตัว ไมออนลางาย และยัง
สามารถมีพลังงานเหลือพอที่จะประกอบกิจกรรมเวลาวางไดดวย ซ่ึงความสมบูรณของรางกายมีสอง
ประเภทที่ควรจะไดกลาวไวในที่นี้คือ(6) ความสมบูรณที่สัมพันธกับกิจปฎิบัติ (performance-related
physical fitness) เชนในผูที่เปนนักกีฬาหรือผูที่มีกิจกรรมที่คอนขางมากกับความสมบูรณของกายที่
สัมพันธกับสุขภาพ (health-related physical fitness) เชนการที่ผูสูงอายุมีกลามเนื้อที่แข็งแรง ทําใหไม
เกิดขอเขาเสื่อมไดงาย

กิจกรรมทางกายมีมิติตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาพคือ การเกี่ยวพันกับการเกิดโรคหรือสภาวะ
ตาง ๆ หรือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นมิติตาง ๆ ขณะนี้ที่มีการรวบรวมคือ ผลของกิจกรรมทางกายตอการ
เผาผลาญพลังงาน (energy expenditure) ผลตอความสามารถในการใชออกซิเจน (aerobic intensity) ผล
ตอความแข็งแรง (muscular strength) และความยืดหยุนของกลามเนื้อ (muscular flexibility) ซ่ึงมิติ
ตาง ๆ เหลานี้จะมีความสัมพันธกับการมีสุขภาพที่ดีขึ้น ซ่ึงอาจจะรวมถึงการมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น

สําหรับการศึกษาตอ ๆ ไป โดยเฉพาะสําหรับในประเทศไทยอาจจะทําใหไดขอมูลทางมิติดาน
อ่ืน ๆ อาจมีผลตอประชากรไทยมากกวาในตางประเทศเชน ผลตอทางดานจิตใจ เปนตน
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มิติตาง ๆ เหลานี้สามารถมีผลตอการมีอายุวัฒนะอยางมีคุณภาพคือ(3)
- ผลตอการเผาผลาญพลังงานหรือการใชออกซิเจนจะมีความสัมพันธกับการปองกันสภาวะ

หรือโรคตาง ๆ เชน โรคหลอดเลือดหัวใจแข็งตัว โรคเบาหวาน ภาวะอวน เปนตน
-   ผลตอความแข็งแรงหรือความยืดหยุนของกลามเนื้อจะมีผลตอการมีภาวะทางกายที่ดีขึ้น การ

เกิดภาวะกระดูกผุกรอน ทําใหไมเกิดการหกลมงายและบอยแลวตามดวยภาวะกระดูกหัก
จากรายงานสถิติสาธารณสุขของประเทศไทย(2) จะพบวาผูสูงอายุมีอัตราสวนที่มากขึ้น ซ่ึงก็จะ

สอดคลองกับรายงานขององคการอนามัยโลก(1) ที่ไดแสดงตัวเลขวาประชากรผูสูงอายุจะมีอัตราการเพิ่ม
ขึ้นประมาณ 80% ขณะที่ประชากรกลุมทํางานคือระหวางอายุ 20 ถึง 64 ป จะเพิ่มขึ้นประมาณ 46% และ
เด็กจะมีอัตราการเพิ่มที่ต่ําสุดคือ 3%  แมอัตราการเพิ่มจะสูงขึ้นแตอัตราการเสียชีวิตของผูสูงอายุก็ยังสูงที่
สุดและสําหรับตัวเลขดานความพิการที่มีผลตอคุณภาพชีวิต สําหรับในประเทศไทยก็ยังไมมีชัดเจน ขอมูล
เหลานี้อาจสามารถแสดงถึงจุดที่สําคัญประการหนึ่งคือ การมีอายุวัฒนะมิใชเพียงการมีอายุยืน
(life expectancy) อยางเดียวแตควรเปนอายุยืนอยางมีสุขภาพที่ดี (health expectancy) โดยกิจกรรมทางกาย
ที่เพียงพออาจจะเปนสิ่งที่สําคัญระดับตน ๆ ในการที่จะทําใหประชากรมีอายุยืนอยางมีคุณภาพ โดยเฉพาะ
ประเทศที่กําลังพัฒนาเชน ประเทศไทย ซ่ึงยังมีคาเฉลี่ยของอายุประชากรที่ยังต่ํากวาประเทศที่พัฒนาแลว
รวมทั้งภาวะที่ประชากรมีการอพยพเขามาอาศัยในเมืองทําใหระดับกิจกรรมตาง ๆ นอยลงอยางมาก(7)
“ ดังนั้น การลดอัตราเสียชีวิตของผูสูงอายุจากโรคที่เปนสาเหตุสําคัญเชน โรคเกี่ยวกับเสนเลือด โรคหัว
ใจ และโรคเบาหวาน เปนตน ก็ควรจะสามารถทําใหประชากรไทยมีอายุวัฒนะได ”

ซ่ึงในรายงานขององคการอนามัยโลกฉบับเดียวกันก็ไดแสดงไวอยางชัดเจนวาในที่สุดทุกชีวิตก็ 
คงไมสามารถหลีกเลี่ยงความตายไดแตที่สําคัญคือ ควรจะแนใจวา ณ จุดจบนั้นทุกคนควรมีจุดจบที่สงา
งามและทรมานนอยที่สุดนั้นคือ ส่ิงที่ควรเปนเปาหมายที่จะใหทุกคนไดรับความรูสึกเหลานี้อยางเทาเทียม
กัน โดยทั้งหมดตองเปนความรวมมือกันทั้งจากผานเจาหนาที่สาธารณสุข จากปจเจกชน จากครอบครัว
จากชุมชน และจากสังคม(1)

III. ความสําคัญของกิจกรรมทางกายตอการกอโรคและผลตอการมีอายุวัฒนะ(8)
ลําดับขั้นการพัฒนาการวิจัยบทบาทของกิจกรรมทางกายเริ่มตั้งแตการพบวาผูที่มีกิจกรรมทางกายที่สูงมี
อัตราการเสียชีวิตต่ํากวาผูที่มีกิจกรรมทางกายต่ํากวาในกลุมที่ทํางานเดียวกันอันหมายถึง ลักษณะงาน
และสิ่งแวดลอมในการทํางานรายงานของ Morris จากประเทศอังกฤษ ในปคศ. 1952(9) ทําใหเกิดการ
สนใจที่จะศึกษาความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกายตอการเพิ่มอัตราการตายและการเสียชีวิตกอนวัย
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อันควร ในขณะเดียวกัน Paffenbarger(10) ก็ไดทําการศึกษาในลักษณะเดียวกันในกลุมศิษยเกา          ฮา
วารด ซ่ึงเปนการศึกษาที่สําคัญอันนําไปสูการที่สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาใหความสน
ใจในเรื่องกิจกรรมทางกาย  ซ่ึงนําไปสูรายงานเรื่อง Physical inactivity ในป คศ. 1992(5) และนําไปสู
การประกาศวาภาวะกิจกรรมทางกายที่ต่ํา (physical inactivity) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดภาวะ
หลอดเลือดแข็งตัว(11)

มีการศึกษาตาง ๆ ที่พบความสัมพันธแบบผกผันระหวางระดับกิจกรรมทางกายตออัตราเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเรื้อรังคือ โรคหลอดเลือดหัวใจแข็งตัว ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานแบบ
NIDDM(12,13) การเกิดโรคมะเร็งบางชนิดโดยเฉพาะมะเร็งของลําใสใหญ(14) และมะเร็งเตานม(15)
และการเกิดภาวะกระดูกผุกรอน (osteoporosis)

ในทางตรงกันขามผูที่มีปญหาทําใหตองลดการเคลื่อนไหวก็จะเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบ
ตาง ๆ หรือเกิดภาวะไมเคลื่อนไหว (immobilization syndrome)(16) ซ่ึงก็จะทําใหเกิดผลแทรกซอน
ตาง ๆ ในทางเสื่อม  ซ่ึงจะไมอยูในขอบเขตของรายงานนี้

รายงานที่สําคัญอีกประการคือ รายงานเรื่อง biological basis of physical activity ซ่ึงไดสรุปวา
กิจกรรมทางกายนอกจากมีผลทางรางกาย จิตใจหรือตอภาวะสิ่งแวดลอมที่มีผลตอการเกิดโรคแลว อาจ
จะมีผลจากการเปลี่ยนแปลงภายในและมีผลจากการเปลี่ยนแปลงของสวนกลาง ซ่ึงประเด็นนี้ตองมีการ
ศึกษาอีกมากแตเปนประเด็นที่พยายามจะอธิบายผลของกิจกรรมทางกายตอรางกายและตอวิถีชีวิตตาง ๆ
เชน นิสัยการบริโภคซึ่งอาจจะมีความสัมพันธกัน เปนตน(17)

การศึกษาในชวงหลังสามารถอธิบายผลของกิจกรรมทางกาย และการมีผลตอการกอโรคมาก
ขึ้น ดังนั้น หากหลักฐานที่แสดงวาระดับกิจกรรมทางกายที่สูงขึ้นสามารถลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคที่
สําคัญดังกลาวขางตน  รวมท้ังการลดอัตราการเสียชีวิตรวมไดกิจกรรมทางกายก็จะมีผลตอการมี
อายุวัฒนะได

IV. การประเมินกิจกรรมทางกาย
ที่ตองกลาวถึงประเด็นนี้ในที่นี้  เนื่องจากการวิเคราะหกิจกรรมทางกาย การเก็บขอมูลเปนขอที่ถูกกลาว
ถึงวาเปนสิ่งที่ทําใหหลักฐาน หรือการอางอิงทางการวิจัยนั้นนาเชื่อถือหรือไมนาเชื่อถือการประเมินกิจ
กรรมทางกายสามารถแบงเปน 2 กลุมคือ (ตารางที่ 1)

1. การประเมินโดยใชการสํารวจหรือแบบสอบถาม(18-20)
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    - ใชสมุดบันทึก (Diaries หรือ Log)  ซ่ึงมีขอดีคือ จะไดขอมูลที่คอนขางครบถวนแตขอเสียที่
สําคัญมากคือ การจดบันทึกอาจมีผลตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูบันทึก นอกจากนี้การใชสมุด
บันทึกยังเปนการเสียเวลาและตองการความรวมมือจากผูบันทึกมากดังนั้นการใชสมุดบันทึกจึงเหมาะกับ
การบันทึกการออกกําลังกายมากกวา

 - การสํารวจแบบใหรําลึก (Recall survey) เปนการสํารวจใหผูตอบกรอกขอมูลกิจกรรมที่
กระทําในชวงเวลาที่กําหนด เปนการสอบถามที่ไดขอมูลคอนขางตรงและใชเวลานอยกวาขอเสียที่สําคัญ
คือ ผูตอบบางรายอาจมีปญหาในการจํากิจกรรมที่ปฎิบัติ ดังนั้นการเลือกหวงเวลาจึงเปนสิ่งสําคัญ การ
สํารวจแบบนี้เปนแบบที่ใช โดยกระทรวงสาธารณสุขของประเทศสหรัฐอเมริกาในการติดตามขอมูลของ
กิจกรรมทางกายของประชากรในการศึกษา Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)(21)

    - การเก็บขอมูลเชิงปริมาณแบบยอนหลัง (The retrospective quantitative history) เปนการ
สํารวจที่ตองการแกปญหาการลืมของผูตอบ โดยการมีรายละเอียดกิจกรรมที่สําคัญ ๆ และใหผูตอบ
เลือกกิจกรรมนั้น ๆ ขอเสียที่สําคัญคือ ผูตอบจะเสียเวลาในการเลือกกิจกรรมและอาจจะไมคลุมทั้งหมด
แตถาหวงเวลาที่กําหนดกวางพอการสอบถามแบบนี้จะไดขอมูลที่ดี ตัวอยางแบบสอบถามนี้คือ
the Minnesota Leisure-Time Physical Activities Questionnaire ซ่ึงเปนแบบสอบถามที่ไดรับการยอม
รับสูง

    - การเก็บขอมูลแบบเปรียบเทียบทั้งหมด (Global self report) เปนการสอบถามโดยใหผูตอบ
เปรียบเทียบกิจกรรมที่ตนเองทํากับกลุมประชากรทั่วไป หรือกลุมประชากรที่อายุและเพศเดียวกัน เปน
การสอบถามที่ตองมีขอมูลพื้นฐานกอนและการสอบถามเหมาะกับการใชในกิจกรรมทางกายที่คอน 
ขางหนัก ขอเสียที่สําคัญคือ ผูที่มีระดับกิจกรรมจากแบบสอบถามกลุมเดียวกัน แตความเปนจริงอาจมี
กิจกรรมในระดับความหนักเบาที่แตกตางกันในลักษณะนอยหรือมากของแตละกลุม

2. การประเมินโดยการวัดตัวแปรทางสรีระ หรือ ทางกาย
    เปนการประเมิน โดยใชหลักทางสรีระวิทยาหรือ การเคลื่อนไหวเพื่อมาใชวัดระดับกิจกรรม

ซ่ึงในการศึกษาทางระบาดวิทยาอาจจะไมเหมาะสมที่จะใช แตเหมาะในกลุมศึกษาเล็ก ๆ หรือกลุมทด
ลองหรือใชในการศึกษาเพื่อดูความเที่ยงตรง (reliability ) และความแมนตรง (validity) ของแบบสอบ
ถามที่ออกมาใหมตัวอยางของการประเมินแบบนี้คือการเฝาสังเกตกิจกรรม (Behavioral observation)
การติดตามวัดอัตราชีพจรระหวางวัน (heart rate monitoring) การใชเครื่องมือติดตามการเคลื่อนไหว
เชน podometer accelerometers หรือการวัดการใชสาร isotopes ในรางกายโดย Doubly labeled water
เปนตน
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ตารางที่  1   ตารางแสดงการเปรียบเทียบลักษณะการใชงานและคุณสมบัติของเครื่องมือวัดที่ใชในการ
วัดระดับกิจกรรมทางกายแบบตาง ๆ

เคร่ืองมือวัด ใชกับกลุม    ใชกับ
กลุมใหญ

  ใชจายถูก  ใช เวลา
รวบรวม
นอย

 ใชเวลา
ตอบนอย

ผูตอบ
ทํางาย

  มีผลตอ พฤติ
กรรม

 แสดงกิจ
กรรม
จําเพาะ

แบบสํารวจ
(Surveying)
สมุดบันทึก ผูใหญ, สูงอายุ ใช ใช ใช ไมใช ไมใช ใช ใช

แบบสอบถาม

-  แบบรําลึก ผูใหญ, สูงอายุ ใช ใช ใช ใช ใช ไมใช ใช

-  ถามยอนหลัง ผูใหญ, สูงอายุ ใช ใช ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ใช

-  รายงานเทียบ ผูใหญ, สูงอายุ ใช ใช ใช ใช ใช ไมใช ไมใช

แบบสํารวจ
(monitoring)
สังเกตกิจกรรม ผูใหญ, สูงอายุ ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ใช ใช ใช

การจําแนกงาน ผูใหญ, สูงอายุ ใช ใช ใช ใช ใช ไมใช ใช

การวัดชีพจร ทุกกลุม ไมใช ไมใช ไมใช ใช ใช ไมใช ไมใช

การวัดชีพจรรวมกับการ
ติดตามการเคลื่อนไหว

ทุกกลุม ไมใช ไมใช ไมใช ใช ใช ไมใช ไมใช

การวัดชวงกาว ผูใหญ, สูงอายุ ใช ใช ใช ใช ใช ไมใช ไมใช

เคร่ืองมือวัด ใชกับกลุม  ใชกับ
กลุมใหญ

  ใชจาย
ถูก

ใช เวลา
รวบรวม
นอย

ใชเวลา
ตอบนอย

ผูตอบ
ทํางาย

มีผลตอ พฤติ
กรรม

แสดงกิจ
กรรม
จําเพาะ

การใชการวิเคราะห
การเดิน

ทุกกลุม ไมใช ไมใช ใช ใช ใช ไมใช ไมใช

การใชตัววัดการเคลื่อน ทุกกลุม ใช ใช ใช ใช ใช ไมใช ไมใช
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ที่เรง
การวัดโดยใช
direct calorimetry

ทุกกลุม ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ใช ใช

การวัดโดยใช
in-direct calorimetry

ผูใหญ, สูงอายุ ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ใช ใช

การใชไอโซโทป ทุกกลุม ใช ไมใช ไมใช ใช ใช ไมใช ไมใช

จากตารางเปรียบเทียบขางตนจะเห็นไดวาในการศึกษาทางระบาดวิทยาวิธีประเมินระดับกิจกรรมทาง  
กายที่เหมาะสมที่สุดคือ การใชแบบสอบถาม โดยเฉพาะแบบรําลึก (recall survey) หรือแบบถามยอน
หลัง (quantitative retrospective questionnaires) ซ่ึงมีการศึกษาความแมนตรงและความเที่ยงตรงในการ
ศึกษาตาง ๆ(22,23) เชนแบบสอบถามที่ใชในการศึกษาของ Paffenberger(24, 25) และแมแตในปจจุบัน
ก็ยังมีการพัฒนาการประเมินระดับ กิจกรรมทางกายโดยใชแบบสอบถามแบบตาง ๆ อยางสม่ําเสมอ(26)
ดังนั้น ในการรายงานนี้จะรายงานโดยการอางอิงถึงแบบสอบถามเปนหลักโดยจะดูรายละเอียดของ
ลักษณะกิจกรรมที่ใชในการศึกษาดวย

V. หลักฐานที่จะอางอิงถึงผลระดับกิจกรรมตอการมีอายุวัฒนะ
1. ผลตออัตราการเสียชีวิตโดยรวม (Overall mortality) และอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอด

เลือดและหัวใจ
เนื่องจากการศึกษาสวนใหญจะเปนการศึกษาแบบ epidemiological หรือ cohort study ดังนั้น

หลักฐานสวนใหญอาจจะทําใหไดเพียงวา กิจกรรมทางกายมีผลหรือมีความสัมพันธตออัตราการเสีย
ชีวิตโดยรวม แตการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการเปลี่ยนแปลงระดับของกิจกรรมทางกายในชวงเวลาของ
ชีวิต(27-29) ทั้งที่มีกิจกรรมเพิ่มขึ้นหรือลดลงมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอัตราการเสี่ยงตอการกอโรคและ
อัตราการเสียชีวิตก็อาจเปนการศึกษาสองแนวที่ทําใหพอไดขอสรุปวา กิจกรรมทางกายมีผลในการเปน
ปจจัยตนของการกอโรคหรือมีผลตออัตราการเสียชีวิตโดยรวม

2. ผลของระดับกิจกรรมทางกายตอการปองกันโรคเชน เบาหวาน มะเร็ง โรคระบบประสาท
มีการศึกษาสําคัญ ๆ ที่แสดงใหเห็นวากิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับอุบัติการของโรค

ตาง ๆ เชน เบาหวาน มะเร็ง โรคระบบประสาท(13,14,30) รวมทั้งการศึกษาที่มุงศึกษาวาระดับกิจกรรม
ทางกายมีผลเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี หรือสรีรวิทยาที่เปนสาเหตุหรือมีความสัมพันธในการกอโรค
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ตาง ๆ เชน การศึกษาผลของกิจกรรมทางกายตอภาวะการแข็งตัวของเลือด(31) ผลตอความไวของ
อินซูลิน(13, 32) เปนตน

VI. การวิเคราะหการศึกษาที่ผานมา
ในรายงานฉบับนี้จะนําเสนอประเด็นที่มีการศึกษาในแงที่เกี่ยวของกับการมีอายุวัฒนะ  ดังนี้
  - การศึกษาที่แสดงใหเห็นความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกายและความสมบูรณของรางกาย
และผลที่มีตอการลดอัตราการเสียชีวิต
 - หลักฐานทั้งที่สนับสนุนและไมสนับสนุนผลของระดับกิจกรรมทางกายตอการปองกันการ
เกิดโรคตาง ๆ

- ผลของกิจกรรมทางกายตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาหรือพยาธิวิทยา ทั้งในมนุษยและ
สัตวทดลองตาง ๆ ซ่ึงอาจจะนํามาอธิบายในมนุษยได

การวิเคราะหในรายงานฉบับนี้จะไมรวมกิจกรรมทางกายแบบที่เปนการเขารวมการออกกําลังกายที่เปน
ลักษณะโปรแกรมเชน การเขารวมในการฟนฟูสมรรถภาพ (cardiac rehabilitation) ซ่ึงมีการศึกษา
จํานวนมาก เนื่องจากรายงานนี้ตองการแสดงถึงกิจกรรมประจําวันหรือการออกกําลังกายที่ทําใน
ลักษณะที่เปนยามวางไมใชการออกกําลังกายในลักษณะที่มีโครงสรางของกิจกรรมที่ชัดเจน

วิธีการและหลักเกณฑพื้นฐานในการพิจารณาการศึกษาที่จะนําเสนอคือ วิธีการที่ Powell และคณะรวม
ทั้ง Berlin ไดใชในการทํา Meta-analysis(33, 34)
แหลงหรือชนิดวารสาร - การศึกษาที่ถือวาไดมาตรฐานและอางอิงได (Classical paper)

 Medline ปคศ. 1995-1998 ในหัวขอ     :    Physical activity and longevity
: Physical activity and aging
: Physical activity and physical function
: Physical activity and coronary heart

        disease
: Physical activity and mortality
: Physical activity and diabetes
: Physical activity and cancer
: Physical activity and physical function
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- Review จาก journal 4 ฉบับคือ Medicine science sports and exercise, Journal of American
Medical Association, New England Journal of Medicine, และ American Journal  of  Epidemiology
ของปคศ. 1997-1998
ปญหาที่สําคัญประการหนึ่งคือ งานวิจัยที่ไดรับการตีพิมพ โดยเฉพาะผลของกิจกรรมทางกายตออัตรา
การเสียชีวิตรวมและตอโรคหัวใจจะเปนงานที่แสดงผลบวก ซ่ึงปจจัยนี้คือ Publication Bias ดังนั้น จึงมี
รายงานที่แสดงผลในทางที่ไมพบความสัมพันธหรือมีความสัมพันธเชิงลบนอยมาก ซ่ึงจะไดกลาวถึง
ประเด็นนี้ในชวงการวิเคราะห
ปจจัยที่ใชในการพิจารณามี 3 ดานคือ

1. ขอมูลดานตัวแปร
- ตัวแปรที่เปนผลลัพธของการศึกษา (outcome variable) จะตองระบุและมีคําจํากัดความ

ชัดเจน
- ในกรณีศึกษาที่ผลลัพธคือ อัตราการเสียชีวิตและการเกิดโรคควรจะแสดงอุบัติการ

(incidence) ไมใชความชุก (Prevalence)
-   ตองแสดงอัตราการเกิดโรค (incidence rate) ความเสี่ยงสัมพัทธ (relative risk) ในกรณีการ

ศึกษาแบบ cohort หรือ อัตราสวนเสี่ยง (odds ratio) สําหรับการศึกษาแบบ case control
รวมทั้งควรมีการวิเคราะหความสัมพันธแบบ regression

-  ตองมีการระบุตัวแปรควบคุม (control variable) หรือตัวแปรซอนเรน (confounding
variable) โดยเฉพาะสําหรับโรคนั้น ๆ เชน สําหรับการเกิดโรคหัวใจตัวแปรที่จะตองระบุ
คือ การสูบบุหร่ี ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง โดยถือตามที่สมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา ซ่ึงไดประกาศวาปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ 4 ปจจัยคือ ภาวะความดัน
โลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง การสูบบุหร่ีและการมีการดํารงชีพที่มีกิจกรรมนอย
(physical inactivity)(11)

2. ขอมูลทางดานการวิจัย
วิธีวิจัย : Cohort study เปนการศึกษาสวนใหญที่จะทบทวนในรายงานนี้

: Mortality study
: Case control study

- การวัดกิจกรรมทางกายตองตอเนื่องและเปนลําดับขั้น ตั้งแตกอนเริ่มการศึกษาโดยเฉพาะใน
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   cohort study หรือ case-control
-  ตองมีขอมูลการติดตามผล การขาดการติดตามไมควรต่ํากวา 80 %
-  การเลือก case ใน case control study ตองชัดเจน รวมทั้งการตัดออกจากการวิจัย

3. การวัดกิจกรรมทางกาย
-  ตองใหคําจํากัดความชัดเจนสําหรับกิจกรรมทางกาย
- วิธีการวัดตองจําแนกชัด ซ่ึงประเด็นนี้เปนปญหาสําคัญเนื่องจากกิจกรรมทางกายถือเปนพฤติ
กรรมมิใชหนวยการวัด ดังนั้น การวัดจึงคอนขางยากที่จะเปนมาตรฐานแตถือวาหากไดกลาว
ถึงวิธีชัดเจนและเทียบเคียงกับวิธีที่นาเชื่อถือ หรือใชมากที่สุดก็นาจะสามารถใชแสดงผล
เปรียบเทียบในกลุมนั้น ๆ สําหรับการใชประโยชนทางดานระบาดวิทยา

- ควรจะจําแนกชัดวาวัดกิจกรรมขณะทํางาน (Occupational Physical activity) หรือขณะยาม
วาง (Leisure-time physical activity)

-  การวัดตองเปนรายบุคคล มิใชการวัดทั้งกลุม
- ควรแสดงระดับความหนักเบาของกิจกรรมเปนคาที่วัดไดเชน กิโลแคลอรี่หรือ METs ไดจะ
เปนขอที่ใหน้ําหนักกับการวิจัยช้ินนั้นมากขึ้น

-  ควรจะมีการอางถึงประวัติกิจกรรมทางกายในสมัยอดีตดวย
-  ใน cohort study จะตองอางอิงถึงการตอเนื่องของกิจกรรม (adherence)   

 -  วิธีการเก็บขอมูลตองมีมาตรฐานเดียวกันตลอดการศึกษา

งานวิจัยที่จะกลาวถึงคือ งานของ Powell(33) ซ่ึงทําการวิเคราะหงานวิจัยที่ตีพิมพกอนปคศ. 1989 และ
ไดวิเคราะหงานเหลานั้น โดยแสดงความเสี่ยงสัมพัทธของงานแตละชิ้นแตเนื่องจาก Powell เพียงแต
รวบรวมการศึกษาตาง ๆ  ดังนั้น Berlin(34) จึงไดทําการวิเคราะหตอโดยวิธี Meta-analysis โดยผลของ
การศึกษาของ Berlin พบวาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในผูที่มีกิจกรรม
นอยเมื่อเทียบกับกลุมที่กิจกรรมมากคือ 1.9 (คาความมั่นใจ 1.6-2.2) ผลการวิเคราะหของ Berlin พบวา
ระดับกิจกรรมทางกายและอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธกันแบบผกผันและ
ขอมูลที่ไดก็มีความคงที่ (consistency) และจากการวิเคราะหการศึกษาท่ีมีการแบงระดับกิจกรรมขั้น
ปานกลางดวยก็พบวากลุมท่ีมีกิจกรรมนอยเมื่อเทียบกับกลุมท่ีมีกิจกรรมมากมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรค
หัวใจนอยกวา เม่ือเปรียบเทียบกับกลุมท่ีมีระดับกิจกรรมปานกลาง ซ่ึงก็หมายความวาความสัมพันธนี้มี
ปริมาณสัมพันธ (dose response) และการวิเคราะหนี้ยังสามารถแสดงใหเห็นวากิจกรรมทางกายมีผล
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ตอการเกิดภาวะตาง ๆ ของโรคหัวใจมากกวาผลตอความรุนแรงของโรคหัวใจเนื่องจากพบวาอัตราสวน
เสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจไมสูงกวาอัตราสวนเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจเลยจากการวิเคราะหคุณ
ภาพของงานวิจัยตาง ๆ ยังพบวาการศึกษาท่ีมีคุณภาพดีจะสามารถแสดงอัตราสวนเสี่ยงท่ีสูงขึ้นกวาท่ี
แสดงใหเห็นโดยการศึกษาที่มีคุณภาพดอยกวา ซ่ึงจุดนี้เปนจุดที่การศึกษาของ Berlin แสดงใหเห็นวา
การศึกษาเหลานี้ไมไดมีอคติจากการเลือกพิมพ (publication bias) สวนเหตุผลอีกขอหนึ่งคือ การนําคา
อัตราสวนเสี่ยงและคาน้ําหนักของการศึกษา (ที่ไดมาจากคุณภาพและจํานวนประชากรของการศึกษา)
มาเขียนกราฟไมพบลักษณะ "funnel plot" อันเปนการประเมินเชิงปริมาณของอคติแบบนี้
การวิเคราะหแบบ Meta-analysis นี้มีขอที่ควรวิจารณในที่นี้คือ การใชวิธีทางสถิติในการหาคาความมั่น
ใจซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการพิจารณาอัตราเสี่ยงตั้งอยูบนสมมติฐานที่วามีการกระจายของปจจัยเทา ๆ
กัน (homogeinity) ซ่ึงการวิเคราะหในลักษณะนี้อาจเปนปจจัยที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได แตอยาง
ไรก็ตามการวิเคราะหนี้ก็ไดแสดงใหเห็นถึงความคงที่ของขอมูล (consistency) ในการศึกษาตาง ๆ ที่
แสดงใหเห็นความสัมพันธแบบผกผันระหวางระดับกิจกรรมทางกายตออัตราการเกิดและเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจ

ความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกายตออัตราการเสียชีวิตโดยรวมและจากโรคหัวใจ

มีการศึกษาในกลุมนี้มากมายแตจากการพิจารณาปจจัยตางๆ ดังที่ไดกลาวมาแลวพบวามีการศึกษาที่
ควรนําเสนอในที่นี้ ดังนี้

ชื่อการศึกษา  Leisure time physical activity and coronary heart disease: The US Railroad Study.
(35)
ตีพิมพใน  Circulation  1989;79:304-311
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study  สวนหนึ่งของการศึกษา Seven Country Study
กลุมประชากร  พนักงานรถไฟผิวขาว จํานวน 2,562 คน อายุ 22-79 ป ที่ยังไมเกษียณและมีสุขภาพดี
ในขณะเริ่มการศึกษาคือ ปคศ. 1957-1960
การคัดเลือกประชากร  ใชการตรวจรางกายทางการแพทยและขอมูลจาก the Railroad Retirement
Board
การวัดระดับกิจกรรม วัดกิจกรรมยามวาง โดยใชแบบสอบถาม Minnesota Leisure-Time Physical
Activity Questionnaire ซ่ึงสามารถคํานวณระดับของกิจกรรมเปนคาดัชนี (leisure time physical
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activity index) คือกิโลแคลอรี่ตอสัปดาห ซ่ึงมีการแปลเปนภาษาตาง ๆ(36) และไดรับการยอมรับในแง
ความเชื่อถือได (reliability) และความแมนตรง (validity)(23)โดยสอบถามในชวงปคศ. 1957-1960
การติดตามผล  การติดตามผลชวงแรกคือ 5 ป โดยสอบถามซ้ําอีกครั้งในปค.ศ. 1962-1964 และติดตาม
ผลจนถึงปคศ. 1977 รวม 17-20 ป
ตัวช้ีวัด อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดและหัวใจและอัตราเสียชีวิตโดยรวม
(ICD-8 410-414)
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา อายุ การสูบบุหร่ี ความดันโลหิตซิสโตลิก ระดับคลอเลสโตรอลในเลือด
เนื่องจากในการศึกษากลุมประชากรระยะตนพบวาปจจัยตาง ๆ เหลานี้มีผลตออัตราการเสียชีวิตจากโรค
หัวใจ และการเสียชีวิตโดยรวม โดยพบวาดัชนีมวลรางกายและความหนาของชั้นไขมันไมมีผล จึงไม
ไดนํามาคํานวณเพื่อปรับคาตัวแปร
ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวาผูที่มีระดับกิจกรรมทางกายยามวางนอย จะมีความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดย
รวมสูงกวาผูที่มีระดับกิจกรรมมาก  (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2   แสดงจํานวนผูเสียชีวิต อัตราเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวม
ระหวางป คศ. 1957-1977 ในกลุมประชากรของการศึกษา U.S. Railroad Study โดยจําแนกตามระดับ
กิจกรรมยามวาง

ระดับกิจกรรมยามวาง
(kcal/wk)

จํานวนราย อัตราเสียชีวิตรวม ความเสี่ยงสัมพัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)

< 250
251-1000
1001-1999
> 2000

635
1015
478
434

29.8
25.5
24.7
26.2

1.21(1.03-1.42)
1.08(1.01-1.15)
1.04(1.01-1.08)

1.00(อางอิง)

สวนความสัมพันธกับอัตราเสียชีวิตจากโรคหัวใจผลที่ไดไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อปรับเปลี่ยน
คาดวยตัวแปรอื่น ๆ ผลการศึกษายังแสดงผลการวิเคราะหเชิงถดถอยระหวางระดับกิจกรรมกับตัวแปร
อ่ืน ๆ ในการกอภาวะเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและจากภาวะโดยรวม (proportional hazards
regression of coronary heart disease death and all-cause death) ยังพบวามีความสัมพันธแบบผกผันโดย
มีคาสัมประสิทธอยูระหวาง -0.74 สําหรับอายุ และลดลงเปน -0.54 เมื่อพิจารณาเรื่องอายุ ระดับความ
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ดันซิสโตลิก การสูบบุหร่ีและระดับไขมันในเลือด โดยมีคา t ที่ -1.94 (p=0.05) และเมื่อพิจารณาในชวง
ติดตามผลรอบที่สอง (ภายหลัง 5 ป แรก)  ก็ยังคงพบความสัมพันธเชนเดิม
ผูศึกษายังไดทําการวิเคราะหในกลุมที่มีกิจกรรมจากงานที่ตางกันคือ นอยและมาก พบวาทั้งสองกลุมมี
อัตราการเสียชีวิตโดยรวมลดลง เมื่อมีระดับกิจกรรมยามวางมากขึ้นแตไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ
นอกจากนี้การศึกษานี้ ยังไดวิเคราะหขอมูลความสัมพันธเชิงถดถอยของกลุมผูที่มีระดับกิจกรรมปาน
กลางและผูที่มีระดับกิจกรรมมากกับอัตราเสี่ยงการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและจากสาเหตุโดยรวมพบวา 
ในกลุมที่มีระดับกิจกรรมมากจะมีความสัมพันธเชิงผกผันอยางมีนัยสําคัญกับอัตราเสี่ยงตอการเสียชีวิต 
จากสาเหตุรวมและจากหัวใจแมวาจะปรับตัวแปรอื่น ๆ แลว ในขณะที่ระดับกิจกรรมปานกลางมีความ
สัมพันธเชิงผกผันกับอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจเทานั้น
นอกจากนี้การศึกษา ในอนุกรมนี้ยังไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางความสมบูรณของรางกายตอ
อัตราการเสียชีวิตรวม ในการศึกษาชื่อ Physical fitness and cardiovascular disease mortality: the US
Railroad Study โดยผลการศึกษาซึ่งวัดความสมบูรณของกายโดยการทดสอบดวยการเดินบนสายพาน
พบวาอัตราการเสียชีวิตรวมมีความสัมพันธแบบผกผันกับอัตราชีพจรสูงสุดที่ไดจากการทดสอบ (ตา
รางที่ 3)

ตารางที่ 3  แสดงจํานวนผูเสียชีวิต อัตราเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวม
ระหวางปคศ. 1957-1977 ในกลุมประชากรของการศึกษา U.S. Railroad Study โดยจําแนกตามระดับ
ชีพจรที่ได จากการทดสอบสมรรถภาพในชวงปค.ศ. 1957-1960

ชีพจรสูงสุดจากการ
ทดสอบ

จํานวนราย อัตราเสียชีวิตรวม ความเสี่ยงสัมพัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)

>105(สมบูรณมากสุด)
106-115
116-127
>127(สมบูรณนอยสุด)

548
665
692
526

22.8
22.3
27.8
31.4

1.00(อางอิง)
1.07(1.02-1.13)
1.15(1.10-1.21)
1.23(1.17-1.30)

และผูทําการศึกษายังพบวา เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบระหวางระดับกิจกรรมทางกายและระดับความ
สมบูรณของกายยังพบวา ระดับความสมบูรณของกายมีผลในการทํานายอัตราการเสียชีวิตรวม โดยเมื่อ
รวมการศึกษาแรกดวยก็นาจะแสดงวา การมีระดับกิจกรรมทางกายมีผลตอการเปล่ียนแปลงอัตราการ
เสียชีวิตโดยเปนผลที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงระดับความสมบูรณ
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การศึกษาอีกการศึกษาหนึ่งคือการศึกษาซึ่งกลุมประชากรคือกลุมประชากรที่เครงศาสนามีอัตราการดื่ม
สุรา หรือสูบบุหร่ีที่ต่ํามากและสามารถติดตามเก็บขอมูลไดครบถวน คือ

ชื่อการศึกษา  Self-report of physical activity and patterns of mortality in seventh-day adventist
men.(37)
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort mortality study
กลุมประชากร  เพศชายที่มีอายุ > 30 ป ผูอาศัยอยูในมลรัฐแคลิฟอรเนีย จํานวน 9,484 ราย โดยมีอัตรา
การดื่มสุราและสูบบุหร่ีที่ต่ํามาก
การคัดเลือกประชากร  ใชกลุมประชากรที่อยูในศาสนาลัทธินี้ที่มีสุขภาพแข็งแรง โดยแบบสอบถาม
การวัดระดับกิจกรรม  การศึกษานี้ใชการวัดระดับกิจกรรมโดยใหผูถูกศึกษาตอบคําถาม โดยไมสามารถ
จําแนกระดับเปนคาได แตจะแบงกลุมประชากรเปนกลุมมีกิจกรรมระดับต่ํา ปานกลางและสูง
การติดตามผล  ใชเวลาติดตามผล 26 ป จากปคศ. 1960-1985 มีอัตราการติดตามผล 93%
ตัวช้ีวัดที่ใช  อัตราการเสียชีวิตโดยรวมและจากโรคตาง ๆ (ICD-8 410-458)
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  เชื้อชาติ  การสูบบุหร่ี ระดับการศึกษา ภาวะเจ็บปวย ดัชนีมวลรางกาย
(body mass index) ภาวะสมรส และแบบแผนการกินอาหาร
ผลการศึกษา
การศึกษานี้สามารถแสดงผลที่สําคัญคือ การที่พบวากลุมประชากรที่มีระดับกิจกรรมปานกลางมีอัตรา
เสี่ยงตอการเสียชีวิตรวมและจากโรคหัวใจนอยกวาผูท่ีมีระดับกิจกรรมนอยและมากกวา โดยไมมีนัย
สําคัญทางสถิติเม่ือปรับเปล่ียนตัวแปรอื่น ๆ และผลที่สําคัญอีกประการคือ ผลของการปองกันนี้จะลดลง
เม่ือกลุมประชากรบรรลุอายุท่ีมากขึ้น นั่นคือระดับกิจกรรมทางกายอาจเพียงเปลี่ยนหรือชะลอ       การ
เสียชีวิตแตไมไดทําใหชวงชีวิต (life span) เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4  แสดงอัตราเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวมระหวางปคศ. 1960-1985 และอายุที่บรรลุ
ในกลุมประชากรของการศึกษา Seventh-Day Adventist Mortality Study โดยจําแนกตามระดับกิจกรรม
ทางกายที่วัดในปค.ศ. 1960

อายุที่บรรลุ ความเสี่ยงสัมพัทธ (คาชวงความเชื่อมั่น 95%)       
ระดับกิจกรรมนอย ระดับกิจกรรมปานกลาง ระดับกิจกรรมมาก

50
60
70
80
90

1.00(อางอิง)
1.00(อางอิง)
1.00(อางอิง)
1.00(อางอิง)
1.00(อางอิง)

0.61(0.50-0.74)
0.68(0.59-0.78)
0.76(0.69-0.83)
0.85(0.78-0.92)
0.94(0.84-1.06)

0.66(0.50-0.87)
0.76(0.63-0.92)
0.89(0.78-1.01)
1.03(0.91-1.16)
1.19(0.99-1.43)

การวิเคราะห   
การศึกษานี้มีขอที่ดอยอยูหลายประการคือ แบบสอบถามที่ใชเปนแบบที่ผูตอบเลือกระดับดวยตนเอง
ทําใหอาจคลาดเคลื่อนได ประการที่สองคือการที่ไมไดคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงที่สําคัญคือ ระดับไขมันใน
เลือด ซ่ึงประเด็นนี้ผูทําการวิจัยไดใหขอเสนอวาระดับไขมันในเลือดไมควรเปนตัวแปรที่ควบคุมหรือ
ปรับเปลี่ยน เนื่องจากระดับไขมันในเลือดอาจเปนสาเหตุที่ทําใหระดับกิจกรรมมีผลตอการเปลี่ยนแปลง
อัตราการเสียชีวิต ดังนั้น การปรับเปลี่ยนคานี้อาจทําใหผลการปองกันจากการศึกษาไดคาที่ลดลง แต
การศึกษานี้จากการติดตามผลระยะยาวและมีการติดตามขอมูลในกลุมที่ดี และกลุมประชากรก็มีอัตรา
การใชบุหร่ีหรือการดื่มสุราที่ต่ํามาก การที่สามารถแสดงผลที่ไดกลาวมาแลวสองประการคือ ผลของ
ระดับกิจกรรมปานกลางมีผลตออัตราเสียชีวิตแตไมไดมีผลตอการมีอายุวัฒนะเปนประเด็นท่ีทําใหเกิด
ขอคิดในการวิจัยชิ้นหลัง ๆ  ตอมารวมทั้งในรายงานนี้ท่ีจะตเองพพิจารณาประเด็นนี้ดวยในภายหลัง

การศึกษาอีกกรณีหนึ่งที่ไดเนนการศึกษาโดยสอบถามขอมูลหลายครั้ง โดยเฉพาะดานกิจกรรมทางกาย
โดยการศึกษานี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษา Alameda County Study.
ชื่อการศึกษา  Natural history of leisure-time physical activity and its correlates: associations
with mortality from all causes and cardiovascular disease over 28 years.(38)
ตีพิมพใน  American Journal of Epidemiology 1996;144:793-797
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
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กลุมประชากร  เปนชาย (46.2%) และหญิง (53.8%) จํานวน 6,928 ราย ที่อาศัยอยูในเขตอลามีดา ใน
มลรัฐแคลิฟอรเนีย
การวัดระดับกิจกรรม  ใชแบบสอบถามแบบแบงระดับ (rating scale) โดยแบงเปน 0, 2และ 4 สําหรับ
กิจกรรม 4 ชนิดคือ การเดิน (walking) การวายน้ํา (swimming) การเลนกีฬา (active sport) และการออก
กําลังกายอื่น ๆ (physical exercise) คะแนนสูงสุดคือ 12
การติดตามผล  ติดตามผล 28 ป คือปคศ. 1965-1993 โดยไดทําการสํารวจซ้ําอีก  3 คร้ังคือปคศ. 1974,
1983 และ 1994 ซ่ีงการวิเคราะหลาสุดตีพิมพเฉพาะการติดตามผลสองชวงคือปคศ. 1974 และปคศ.
1983 โดยมีเปอรเซนตการตอบคือ 86%, 85%, 87%และ 93% สําหรับการสอบถามทั้งสี่ชวง
ตัวช้ีวัด  อัตราการเสียชีวิตรวมและจากโรคหัวใจ (ICD-8 390-458)
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  อายุ เพศ เชื้อชาติ (ผิวดําและผิวสีอ่ืน) ระดับการศึกษา ระดับของสุขภาพโดย
ใหตอบคําถามเชนเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การรับรูเกี่ยวกับสุขภาพของตนเองและประวัติเกี่ยวกับภาวะ
โรคตาง ๆ ของตนเอง การสูบบุหร่ี ดัชนีมวลรางกาย และที่สําคัญคือประวัติการปลีกตัวจากสังคม
ผลการศึกษา
การศึกษานี้ไดแสดงวาผูที่เปลี่ยนแปลงตาง ๆ ตามกาลเวลาที่เปลี่ยนระดับกิจกรรมทางกายก็ยังมีผลใน
การลดอัตราเสี่ยงตอการเสียชีวิตโดยรวมและจากโรคหัวใจได แมวาระดับการปองกันจะลดลงเมื่อปรับ
เปลี่ยนตัวแปรตาง ๆ (ตารางที่ 5 และ 6)

ตารางที่ 5 แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวมที่ไมไดปรับเปลี่ยนคาและที่ปรับเปลี่ยนคา
ตามกาลเวลาในกลุมประชากรของการศึกษา Almeda County Study ปค.ศ.1965-1993โดยเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมผูที่มีระ ดับกิจกรรมมากกับกลุมที่มีกิจกรรมนอย โดยพิจารณาตามตัวแปรตาง ๆ
แบบการศึกษาและ ความเสี่ยงสัมพัทธที่คาคงที่ ความเสี่ยงสัมพัทธที่ปรับคาตามกาล
ตัวแปรที่พิจารณา ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น

95%
ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น 95%

1. อายุ เพศ เชื้อชาติ
และระดับการศึกษา
2. เพิ่มระดับสุขภาพ
3. เพิ่มพฤติกรรม
ทางสุขภาพและการ
แยกตัวจากสังคม

0.88

0.87
0.90

0.74-0.87

0.80-0.95
0.83-0.95

0.72

0.81
0.84

0.65-0.78

0.75-0.89
0.77-0.92
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ตารางที่ 6   แสดงความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจที่ไมไดปรับเปลี่ยนคา และที่ปรับคา
ตามกาลเวลาในกลุมประชากรของการศึกษา Almeda County Study ปค.ศ. 1965-1993โดยเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมผูที่มีระ ดับกิจกรรมมากกับกลุมที่มีกิจกรรมนอย โดยพิจารณาตามตัวแปรตาง ๆ

แบบการศึกษาและ ความเสี่ยงสัมพัทธที่คาคงที่ ความเสี่ยงสัมพัทธที่ปรับคาตามกาล
ตัวแปรที่พิจารณา ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น

95%
ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น 95%

1. อายุ เพศ เชื้อชาติ
และระดับการศึกษา
2. เพิ่มระดับสุขภาพ
3. เพิ่มพฤติกรรม
ทางสุขภาพและการ
แยกตัวจากสังคม

0.73

0.82
0.85

0.65-0.83

0.72-0.93
0.75-0.97

0.67

0.78
0.81

0.59-0.77

0.69-0.90
0.71-0.93

การวิเคราะห
การศึกษานี้มีขอดอยเชนการศึกษาอื่น ๆ คือ ปญหาการวัดระดับกิจกรรมทางกาย โดยการศึกษานี้ใช
แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นเองและไมไดใหรายละเอียดที่แสดงคาได แตการศึกษานี้ใหขอที่เดนคือ การ
เปรียบเทียบผลเมื่อกลุมประชากรมีการเปลี่ยนแปลงตัวแปรตาง ๆ ตามเวลา ดังนั้นการศึกษานี้คงไม
สามารถใชอางอิงไดอยางมีน้ําหนักมากนักยกเวนในดานการมองปญหาและแนวโนมของความสัมพันธ
ของระดับกิจกรรมกับตัวแปรอื่น ๆ ที่เปลี่ยนแปลง

การศึกษาที่เปนอนุกรมที่ใหญอีกการศึกษาหนึ่งคือ การศึกษา The Honolulu Heart Program ซ่ึงศึกษาใน
ชาวญ่ีปุนที่อยูในฮอโนลูลู ในที่นี้จะกลาวถึงการศึกษาที่ตีพิมพลาสุดคือ

ชื่อการศึกษา  Physical activity and 23-year incidence of coronary heart disease morbidity and
mortality among middle-aged men: The Honolulu Heart Program.(39)
ตีพิมพใน  Circulation 1994;89:2540-2544
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
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กลุมประชากร  ชาวสหรัฐอเมริกาเพศชาย เชื้อชาติญ่ีปุน อายุต่ํากวา 65 ป ที่อาศัยอยูบนเกาะฮาวาย
จํานวน 7,074 ราย ที่มีสุขภาพแข็งแรง
การคัดเลือกประชากร  ผูที่มีสุขภาพแข็งแรงอายุ 45-64 ป โดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย การตรวจ
เลือดทางหองปฎิบัติการ และการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ
การวัดระดับกิจกรรม  ใชแบบสอบถามเดียวกับ Framingham Study ซ่ึงไดเคยมีการวิเคราะหความเที่ยง
ตรงและความแมนตรงแลว โดยคาที่ไดสามารถแสดงเปนระดับของกิจกรรมที่ทําในระดับตาง ๆ เปน
หนวยเวลาคือ ช่ัวโมงตอวัน แลวแบงเปนกลุมตาง ๆ 3 กลุม (tertile) คือ กลุมมีระดับกิจกรรมต่ํา ปาน
กลางและสูง
การติดตามผล  ติดตามผล 23 ป คือปคศ. 1965-1987 โดยใชขอมูลเร่ิมตนในการวิเคราะหเทานั้น และมี
ชวงเวน (lag period) 2 ป
ตัวช้ีวัด  อุบัติการโรคหัวใจทั้งที่ไมเสียชีวิตและเสียชีวิต
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  อายุ การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันใน
เลือดสูง ดัชนีมวลรางกาย โรคเบาหวาน
ผลการศึกษา
พบวาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหัวใจและตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจมีคาลดลง ในกลุมที่มีกิจ
กรรมของรางกายมากแมวาจะปรับเปลี่ยนตัวแปรที่สําคัญคือ การสูบบุหร่ี ดื่มแอลกอฮอล แตเมื่อ
พิจารณาปรับเปลี่ยนคาตัวแปรอื่น ๆ พบวา กลุมที่มีระดับกิจกรรมแตกตางกันมีความเสี่ยงสัมพัทธที่ไม
แตกตางกัน (ตารางที่ 7) เนื่องจากคาชวงความมั่นใจ  95% มีคาเปน 1 ซ่ึงประเด็นนี้เปนขอที่การศึกษานี้
ไดกลาววา จากการรายงานผลของกลุมศึกษานี้ในชวง 10 และ 12 ปแรก(40, 41) พบวาในการศึกษา
ระยะ 10 ปแรก พบวาความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมทางกายตอการลดลงของอัตราการเสียชีวิต
จากโรคหัวใจยังคงเดิม แมวาจะปรับเปลี่ยนตัวแปรตาง ๆ แลว แตในการศึกษานี้พบวา ความสัมพันธนี้
หายไปเมื่อปรับเปลี่ยนคาตัวแปร ซ่ึงผูศึกษานี้ไดสรุปวาจําเปนตองการการประเมินคาปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ
อีกในการทดลองที่วัดคา ณ จุดเริ่มตนจุดเดียว หรืออาจจะเปนจากปจจัยที่วา ระดับกิจกรรมทางกายมีผล
ตอการลดอัตราการเกิดหรือเสียชีวิตจากโรคหัวใจโดยการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรเหลานี้คือ ระดับไข
มันในเลือด ภาวะความดันโลหิตสูง เบาหวานและดัชนีมวลรางกาย ดังนั้น การปรับเปลี่ยนตัวแปรนี้จึง
ทําใหผลของระดับกิจกรรมทางกายตอการปองกันโรคลดหรือหายไป
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ตารางที่ 7  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจในกลุมประชากรของการศึกษา
Honolulu Heart Program Study ปค.ศ. 1965-1987โดยเปรียบเทียบระหวางกลุมผูที่มีระดับกิจกรรมมาก
กับกลุมที่มีกิจกรรมนอย โดยจําแนกตามตัวแปรตาง ๆ

ตัวแปรที่พิจารณา กลุมระดับกิจกรรมปานกลาง กลุมระดับกิจกรรมมาก
ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น 95% ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น 95%

อายุ
อายุ, บุหรี่
อายุ, แอลกอฮอล
อายุ,ความดันโลหิตสูง
อายุ, คลอเลสโทรอล
อายุ, ดัชนีมวลรางกาย
อายุ, เบาหวาน
อายุ, ตัวแปรทุกตัว

1.12
1.12
1.13
1.15
1.14
1.15
1.17
1.19

0.88-1.44
0.88-1.44
0.88-1.45
0.90-1.48
0.89-1.47
0.90-1.48
0.91-1.50
0.93-1.53

0.74
0.72
0.74
0.77
0.76
0.79
0.79
0.85

0.56-0.97
o.54-0.95
0.56-0.98
0.59-1.02
0.58-1.00
0.60-1.04
0.60-1.04
0.65-1.13

การวิเคราะห
การศึกษานี้ก็คือการศึกษาอันหนึ่งที่แสดงใหเห็นผลของระดับกิจกรรมวา อาจจะมีผลตอการลดอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจได โดยผานทางกระบวนการที่ลดปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ คือ ภาวะความดันโลหิตสูง
ภาวะเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือด และดัชนีมวลรางกายที่สูง ซ่ึงการศึกษาที่วัดเพียงคาเริ่มตนของตัว
แปรตาง ๆ และติดตามผลคงจะไมสามารถไดขอสรุปเดนชัด ผูศึกษากลาววาการศึกษาที่จะทําใหไดขอ
สรุปนี้คือการศึกษาแบบ randomized controlled trial ซ่ึงเปนวิธีการวิจัยที่มีความเปนไปไดนอยในการที่
จะทําในการศึกษาประเด็นนี้

ชื่อการศึกษา  Physical activity protects against coronary death and deaths from all causes in
Middle-Aged men: Evidence from a 20-year follow-up of the primary prevention study in
Goteborg.(42)
ตีพิมพใน  Annual Epidemiology 1997;7:69-75
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
กลุมประชากร  ผูชายชาวสวีเดน ผูที่เกิดระหวางปคศ. 1915 ถีง 1925 ยกเวนปคศ. 1923 จํานวน  7,142
ราย  และมีสุขภาพดี ขณะเริ่มการศึกษา
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การคัดเลือกประชากร  ใชการซักประวัติและตรวจรางกาย โดยการซักประวัติใช Rose questionnaire ซ่ึง
เปนที่ยอมรับจาก WHO ในการใชเพื่อคัดกรองผูที่มีอาการเจ็บหนาอก โดยมีกลุมประชากรเปรียบเทียบ
สองกลุมที่มีจํานวนกลุมละ 10,000 คน เพื่อไวเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของลักษณะตัวแปรหรือ
ปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ เมื่อติดตามผล ซ่ึงไมพบวามีความแตกตางกันในทั้งสามกลุม
การวัดกิจกรรมทางกาย  ใชการวัดโดยแบบสอบถามแบบ recall ซ่ึงไมไดแสดงหนวยวัดเชิงประมาณ
แตมีการศึกษาที่แสดงวาแบบสอบถามนี้มีอํานาจแยกแยะกลุมกิจกรรมระดับตาง ๆ ได(43,44) โดยพบ
วากลุมที่ไดมีความสัมพันธกับระดับความสมบูรณของรางกายโดยทําการวัดการใช Maximal Oxygen
uptake โดยวัดทั้งกิจกรรมจากงานและยามวางแบงเปน 4 กลุมคือระดับกิจกรรมต่ํา ปานกลาง สูง และ
สูงมาก
การติดตามผล  ปคศ.1970 ถึง 1993 (เฉลี่ย 20 ป) โดยแบงการตามผลชวงแรกเปนสองชวง ๆ ละ 8 ป
ตัวแปรที่พิจารณา  ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการเปนเบาหวาน ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันใน
เลือด  ดัชนีมวลรางกาย (body mass index)
ผลการศึกษา
พบวาระดับกิจกรรมจากงานไมมีผลตออัตราการเสียชีวิตรวมและโรคหัวใจเมื่อปรับเปลี่ยนคาตัวแปร
อ่ืน ๆ  และระดับกิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับตัวแปรอื่น ๆ คือ ระดับไขมันในเลือด ความดันได
แอสโตลิก ดัชนีมวลรางกาย และอัตราการเตนของหัวใจ (p<.001) นอกจากนี้ยังพบวาผูมีระดับกิจกรรม
สูงและสูงมาก (ออกกําลังสม่ําเสมอและนักกีฬา) จะมีอัตราเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและจาก
ภาวะตาง ๆ รวมกันนอยกวาผูที่มีระดับกิจกรรมต่ํา สําหรับอัตราการเสียชีวิตจากภาวะโรคทางสมองไม
พบวามีความแตกตางกันและเมื่อเทียบกับผูที่มีระดับกิจกรรมปานกลางก็มีผลตอการลดอัตราเสี่ยงตอ
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและการเสียชีวิตโดยรวมดวย การศึกษานี้ไมไดขอสรุปวาระดับกิจกรรมทาง
กายมีปริมาณสัมพันธ (dose response) ตอการปองกัน ขอมูลที่สําคัญและเปนลักษณะเดนของการศึกษา
นี้คือการแบงการติดตามผลเปนสองกลุมพบวาระดับการปองกันการเสียชีวิตไมเปลี่ยนแปลงมากนักใน
สองชวงการศึกษา แตพบวาในชวงแปดปแรกระดับกิจกรรมทางกายไมมีผลตอการลดอัตราการเสียชีวิต
จากโรคหัวใจเลย ผลของระดับกิจกรรมทางกายมีผลตอการลดความเสี่ยงสัมพัทธจากการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ โรคมะเร็ง และจากสาเหตุโดยรวมและในทุกกลุมเสี่ยงอ่ืน ๆ นอกจากนี้จากการวิเคราะห
สามารถแสดงใหเห็นไดวาระดับกิจกรรมทางกายเปนตัวแปรอิสระที่มีความเสี่ยงสัมพันธตอภาวะเสีย
ชีวิตจากโรคหัวใจและการเสียชีวิตโดยรวม  (ตารางที่ 8และ 9)
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ตารางที่ 8  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากภาวะตางๆในกลุมประชากรของการศึกษา
Primary Prevention Study in Gotenberg ปค.ศ. 1965-1987โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมทางกาย

อัตราการเสียชีวิตจากภาวะตาง ๆ (ตอ 1,000)
ระดับกิจกรรม CHD Stroke Cancer All deaths

ต่ํา
ปานกลาง
ออกกําลังสม่ําเสมอ
นักกีฬา
ความเสี่ยงส  ัม พัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
ความเสี่ยงส  ัม พัทธ
ที่ปรับตัวแปร
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)

6.1
4.7
3.5
1.8

0.55(0.43-0.70)

0.72(0.56-0.92)

1.0
0.8
0.6
1.8

0.62(0.34-1.12)

0.89(0.49-1.64)

5.8
5.2
3.9
3.6

0.67(0.53-0.85)

0.78(0.62-0.99)

19.7
15

10.8
12.7

0.54(0.47-0.62)

0.70(0.61-0.80)

ตารางที่ 9  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตจากภาวะตางๆที่ไมปรับเปลี่ยนและปรับเปลี่ยนคา
ตัวแปรอื่น ๆ ในกลุมประชากรของการศึกษา Primary Prevention Study in Gotenberg ปค.ศ.1965-1987
โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมทางกาย

ระดับกิจกรรม ความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ

ความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิต
โดยรวม

ไมปรับเปลี่ยน ปรับเปลี่ยน ไมปรับเปลี่ยน ปรับเปลี่ยน
กิจกรรมนอย
กิจกรรมปานกลาง
กิจกรรมมาก

1.00(คาอางอิง)
0.76(0.64-0.89)
0.73(0.64-0.83)

1.00(คาอางอิง)
0.84(0.71-1.00)
0.84(0.73-0.96)

1.00(คาอางอิง)
0.74(0.68-0.82)
0.73(0.68-0.79)

1.00(คาอางอิง)
0.84(0.77-0.93)
0.83(0.77-0.90)
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การวิเคราะห
การศึกษานี้เปนการศึกษาที่แสดงใหเห็นผลของระดับกิจกรรมตออัตราการเสียชีวิตโดยรวมและจากโรค
หัวใจ ขอที่ดีของการศึกษานี้คือเปนการศึกษาที่ไดมีการปรับเปลี่ยนตัวแปรที่อาจมีผลตอการเกิดโรคหัว
ใจเกือบทุกปจจัย ยกเวนขอมูลดานอาหารประชากรที่ศึกษาพบวามีความเปนตัวแทนของกลุมประชากร
ของประเทศได ขอดอยที่สําคัญเชนเดียวกับการวิจัยอ่ืนๆคือการใชแบบสอบถามที่งายและใชขอมูลของ
ระดับกิจกรรมในระยะเริ่มตนเพียงครั้งเดียวในการประเมินผลซึ่งกลุมประชากรอาจมีการเปลี่ยนแปลง
ระดับกิจกรรมหรือปจจัยเสี่ยงไดตลอดเวลา อยางไรก็ดีการที่แบงการศึกษาเปนสองชวง ๆ ละ 8 ป อาจ
จะสามารถทําใหผลโดยรวมของปจจัยนี้ดีขึ้นคือ กลุมประชากรทั้งสี่กลุมก็อาจมีการเปลี่ยน แปลงพฤติ
กรรมไดทั้งหมดและการแบงการวิจัยเปนสองชวงยังทําใหแนใจวาชวงแรกของการศึกษา ซ่ึงนานพอได
คัดเลือกผูที่อาจมีสุขภาพไมดีแตไมสามารถคัดออกในชวงกอนการศึกษาเนื่องจากซักประวัติหรือตรวจ
ไมพบ การศึกษานี้ยังพบวาผูมีกิจกรรมระดับนักกีฬามีอัตราการตายโดยรวมสูงกวาผูท่ีมีระดับกิจกรรม
ขนาดออกกําลังกายแบบสม่ําเสมอ คือ 12.7 ตอพันเมื่อเทียบกับ 10.8 ตอพัน

การศึกษาโดย Morris ในประเทศอังกฤษที่ไดเร่ิมตนศึกษาระดับกิจกรรมของงานอาชีพตออัตราการเกิด
และอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจก็ไดศึกษาในเรื่องกิจกรรมยามวางตอการเกิดและการ 
เสียชีวิตจากโรคหัวใจดวย การศึกษาที่สําคัญคือ
ชื่อการศึกษา  Vigorous exercise in Leisure-time: protection against coronary heart disease.(9)
ตีพิมพใน  Lancet 1980;2:1207-1210
การศึกษานี้เปนการศึกษาที่ทําลักษณะ prospective cohort study แตในการนําเสนอในระยะแรก การ
ศึกษาไมไดนําเสนอขอมูลโดยวิธีทางสถิติ โดยแสดงแตสถิติเชิงบรรยายเปนรอยละ โดยการศึกษาใน
ชวงแรกนี้สามารถแสดงวากลุมที่มีกิจกรรมสูงคือการใชพลังงานมากกวา 7.5 กิโลแคลอรีตอนาที เมื่อ
ติดตามผล 81/2 ปพบวา ผูที่มีกิจกรรมระดับสูงจะมีอัตราเกิดภาวะโรคหัวใจที่ทําใหเสียชีวิต (fatal heart
attack) นอยกวาผูที่มีกิจกรรมต่ําประมาณ 40% และอัตราการเกิดโรคหัวใจที่ไมเสียชีวิต (non-fatal
heart attack) นอยกวาผูมีระดับกิจกรรมต่ําประมาณ 50%โดยความสัมพันธนี้ยังคงอยูในกลุมที่มีปจจัย
เสี่ยงตาง ๆ อยางไรก็ดีการศึกษานี้ถือเปนการศึกษาที่กระตุนในประเทศอังกฤษสนใจที่จะศึกษาดานนี้
มากขึ้น
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การศึกษาในอนุกรมของ Morris นี้มีที่นาสนในและควรนํามาวิเคราะหในที่นี้คือ
ชื่อการศึกษา  Exercise in leisure time: coronary attack and death rates.(45)
ตีพิมพใน  British Heart Journal 1990;63:325-334
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
กลุมประชากร  ขาราชการพลเรือนระดับสูงเพศชาย จํานวน 9,376 ราย อายุ 40-64 ป ที่มีสุขภาพแข็งแรง
โดยเปนกลุมคนชั้นกลางที่มีลักษณะงานนั่งโตะ
การคัดเลือกประชากร คัดผูมีสุขภาพดีโดยใชการตอบแบบสอบถาม ประวัติความเจ็บปวยและการ
รักษาจากแพทยเวชปฎิบัติทั่วไปที่ดูแลผูปวยและขอมูลจากโรงพยาบาลของรัฐบาล โดยใชหวงเวลา 1
ถึง 2 ป
การวัดระดับกิจกรรม  ใชแบบสอบถามการวัดระดับกิจกรรมแบบรําลึกภายในชวง 4 สัปดาห ซ่ึงแบง
ชนิดของกิจกรรมเปน 3 แบบคือ กีฬา การเดินทางและกิจกรรมยามวาง โดยจะวิเคราะหระดับความ
หนักเบาและชนิดกิจกรรม
การติดตามผล  ติดตามผลตั้งแตปค.ศ. 1976-1986
ตัวช้ีวัด  อัตราการเกิดโรคหัวใจ อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวมโดยพิจารณาขอมูลจากฝาย
งานสาธารณสุขของประเทศและจากระบบจายเงินทดแทน
ตัวแปรที่พิจารณารวม  ประวัติโรคหลอดเลือดและหัวใจในครอบครัว สวนสูง ลักษณะพฤติกรรมทาง
สุขภาพ การสูบบุหร่ี ดัชนีมวลกาย ผูที่อาจมีภาวะเสนเลือดหรือหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีอาการ
(จากประวัติ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หรือแบบสอบถามเกี่ยวกับโรคหัวใจบงชี้วามีอาการของโรค
หัวใจ)
ผลการศึกษา
เมื่อเปรียบเทียบระหวางผูที่เลนกีฬาที่หนักคือมากกวา 7.5 กิโลแคลอรีตอนาทีกับผูที่ไมไดเลนกีฬา
ระดับนี้พบวา ในกลุมที่เลนกีฬาที่ระดับหนักหากเลนมากกวา 8 คร้ังตอเดือนหรือ 2 คร้ังตอสัปดาห มี
แนวโนมที่จะมีอัตราการเกิดโรคหัวใจต่ําที่สุดคือ 2.1 เมื่อเทียบกับกลุมที่มีความถื่ในการเลนระดับอื่น ๆ
แตในกลุมที่ไมไดเลนกีฬาที่หนักไมพบวาหากเพิ่มกิจกรรมมากขึ้นจะสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัว
ใจได นอกจากนี้ในรายที่จําแนกตามการเดินโดยเปรียบเทียบระหวางเวลาที่เดิน (duration) หรือ
ความเร็ว (pace) หรือทั้งสองปจจัยพบวาผูที่เดินเร็วคือมากกวา 6.4 กม.ตอชม.เทานั้นที่มีอัตราการเกิด
โรคหัวใจต่ําที่สุดคือ 1.3 เมื่อเทียบกับผูที่เดินชามากคือ 7.9 สวนเวลาที่ใชเดินไมมีผลในการปองกันการ
เกิดโรคหัวใจ ผลการศึกษายังสามารถแสดงวาประวัติระดับกิจกรรมหรือการเลนกีฬาในอดีต (กอนป
ค.ศ. 1976) ไมมีผลในการ ปองกันหากผูนั้นมีกิจกรรมที่นอยในปค.ศ. 1976 สุดทายพบวากลุมที่มีระดับ
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กิจกรรมสูงมีความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิด โรคหัวใจและตอการเสียชีวิตประมาณ 0.24-0.45 เมื่อเทียบ
กับกลุมที่มีระดับกิจกรรมต่ําในทุกกลุมอายุแตแนวโนม (trend) ของความจริงนี้จะมีนัยสําคัญ (p<0.001)
ในกลุมที่เขารวมการศึกษาในชวงอายุ 55-64 ป  (ตารางที่ 10)

ตารางที่ 10  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการเกิดโรคหัวใจ และอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจในกลุม
ประชากรอายุตาง ๆ เมื่อเร่ิมการศึกษาของการศึกษา British Civil Servant Study ปค.ศ. 1976-1986  โดย
จําแนกตามระดับกิจกรรมทางกาย

ภาวะที่พิจารณา มีกิจกรรมระดับหนักบาง * มีกิจกรรมระดับหนักสม่ําเสมอ *
ในกลุมอายุตาง ๆ ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น

95%
ความเสี่ยงสัมพัทธ คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมอายุ 45-64 ป
- การเกิดโรคหัวใจ
- การเสียชีวิตจาก
  โรคหัวใจ
กลุมอายุ 45-54 ป
- การเกิดโรคหัวใจ
- การเสียชีวิตจาก
  โรคหัวใจ
กลุมอายุ 55-64 ป
- การเกิดโรคหัวใจ
- การเสียชีวิตจาก
  โรคหัวใจ

0.85
0.88

0.94
1.01

0.78
0.82

0.68-1.08
0.66-1.17

0.69-1.28
0.65-1.58

0.54-1.11
0.55-1.21

0.35
0.34

0.33
0.24

0.39
0.45

0.21-0.57
0.18-0.66

0.17--.64
0.07-0.78

0.19-0.82
0.20-0.98

* อางอิงกับกลุมที่ไมเคยทํากิจกรรมระดับหนัก

การวิเคราะห   
การศึกษานี้มีขอเดนคือ คําถามที่จะศึกษาลักษณะการมีกิจกรรมตาง ๆ เชน การเลนกีฬา การเคลื่อนไหว
การงานและการสอบถามก็ไดขอมูลครบถวน แตขอดอยที่สําคัญคือการศึกษานี้ใชการวัดระดับกิจกรรม
คร้ังแรกเพียงครั้งเดียว ทําใหหลักฐานจากการศึกษานี้ออนลงไป ขอที่สําคัญอีกประการคือการศึกษานี้
ไดมีชวงติดตามผลเปนสองชวงคือ 4 ปแรกและชวงหลังจนจบการศึกษา การศึกษานี้ไมสามารถแสดง
วาระดับกิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิต โดยรวมเนื่องจากประชากรที่เสียชีวิตโดย
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รวมมีจํานวนนอย ดังนั้นอาจจะทําใหผลของโรคหัวใจมีมากจึงทําใหไมสามารถไดความมีนัยได ขอ
ดอยดังที่กลาวมาในการศึกษาตาง ๆ คือขอดอยเร่ืองการวัดระดับกิจกรรมเปนประเด็นสําคัญ แตหาก
พิจารณาจะพบวาขอมูลจากการศึกษานี้คือตัวเลข 7.5 กิโลแคลอรีตอนาทีเปนขอมูลที่สําคัญเมื่อรวมกับ
ขอมูลของ Paffenberger ที่พบวาจํานวน (amount) 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาหมีผลตอการปองกันและ
ลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวม (แตการศึกษาของ Morris นี้แสดงผลวาจํานวนไมมีผลตออัตราการเสีย
ชีวิต) เมื่อรวมขอมูลจากสองการศึกษาก็พบวาบุคคลควรมีกิจกรรมที่คอนขางหนักอยางนอย 266 นาที
(2000/7.5) ซ่ึงในคําแนะนําจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศสหรัฐอเมริกาคือใหประชากรผูที่
ตองการมีสุขภาพดีควรมีกิจกรรมรวมกันอยางนอย 40-50 นาทีตอวันนอกเหนือจากการออกกําลังกาย
แบบแอโรบิก

การศึกษาตอเนื่องที่สําคัญโดย Dr.Paffenberger ที่เปนอนุกรมตอเนื่องโดยขณะนี้ก็ยังเก็บขอมูลตอเนื่อง
อยางสม่ําเสมอ(46-48) โดยกลุมศึกษาคือประชากรกลุมเดียวกันที่ศึกษาในตัวแปรตาง ๆ กันขอดอยที่ถูก
วิจารณในการศึกษานี้คือ กลุมประชากรเปนกลุมที่มีการศึกษาดังนั้นผูที่เลือกจะมีกิจกรรมสูงคือ ผูที่มี
ความระวังในดานสุขภาพสูงทําใหอัตราการเสียชีวิตจะต่ําลงในขณะที่ผูที่มีระดับกิจกรรมต่ําก็คือ ผูที่
เลือกจะไมสนใจหรือตองถูกเลือกใหดํารงชีวิตทางนี้ เนื่องจากมีสุขภาพพื้นฐานที่ไมดีอยางแทจริง
(self selection) แตขอดีจนทําใหการศึกษาอนุกรมนี้เปนที่สนใจ เนื่องจากมีการศึกษาหลายดานการติด
ตามผลยาวนานแบบสอบถามที่ใชมีการศึกษาความแมนตรงและความเชื่อถือไดมากจนทําใหการศึกษา
นี้เปนตัวกระตุนอันหนึ่งที่ทําใหประเทศสหรัฐอเมริกาสนใจปญหาการมีกิจกรรมทางกายที่ต่ํา

โดยลักษณะกลุมศึกษาคือ ศิษยเกามหาวิทยาลัยฮาวารด ที่เขาศึกษาในชวงปค.ศ. 1916-1950 ที่มีชวงอายุ
16-50 ป โดยเริ่มติดตามผลการศึกษาตั้งแตปคศ. 1962 เร่ิมโดยใชแบบสอบถามเพื่อชวยในการวัดระดับ
กิจกรรมและคัดเลือกผูที่มีสุขภาพแข็งแรง นอกจากนี้ก็ยังดูประวัติตาง ๆ จากขอมูลของมหาวิทยาลัยใน
ชวงที่ยังศึกษาอยูเชน ประวัติสุขภาพในชวงที่เรียน ประวัติการเปนนักกีฬา ประวัติการสัมผัสกับปจจัย
เสี่ยงตาง ๆ นอกจากนี้ที่สําคัญคือการศึกษานี้ยังไดติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับกิจกรรมในชวง
ระยะการศึกษาหลังๆอีกดวย
ตัวช้ีวัด  อัตราการเกิดโรคหัวใจ อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และอัตราการเสียชีวิตโดยรวม
การศึกษาที่สําคัญในอนุกรมนี้คือ

ชื่อการศึกษา  Physical activity as an index of heart attack risk in college alumni.(49)
ตีพิมพใน  American Journal of Epidemiology 1978;108:161-175
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ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
การวัดกิจกรรม  การศึกษานี้เปนการศึกษาในระยะตนที่เร่ิมสนใจกิจกรรมยามวาง เนื่องจากการศึกษา
ในชวงปค.ศ. 1950 จะเปนการศึกษาในระดับกิจกรรมจากงานอาชีพเชน การศึกษาของ Morris เปนตน
ดังนั้น Dr.Paffenberger จึงไดริเร่ิมการใชแบบสอบถามในการวัดระดับกิจกรรม ซ่ึงแบบสอบถามนี้คอน
ขางจะงายแตการศึกษาตาง ๆ ก็พบวาแบบสอบถามนี้มีความแมนตรงและความนาเชื่อถือสูงพอสมควร
แมวาจะไมสามารถสื่อถึงระดับกิจกรรมที่แทจริง(23-25) นอกจากนี้การศึกษานี้ยังไดใชขอมูลความเปน
นักกีฬาในชวงที่ศึกษาอยูมาใชในการวิเคราะหวาผูที่เคยเปนนักกีฬาและคอนขางมีความสมบูรณสูงยังมี
ผลในการปองกันหรือไม
ผลการศึกษา
การศึกษานี้สามารถแสดงวาระดับกิจกรรมทางกายเปนปจจัยเสี่ยงอิสระตอการเกิดโรคหัวใจ (รูปที่ 1)
เมื่อพิจารณาผลของกิจกรรมทางกายในกลุมผูที่มีปจจัยเสี่ยงตาง ๆ กัน โดยผูที่มีระดับกิจกรรมนอยกวา
2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห จะมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจมากกวาผูที่มีระดับกิจกรรมสูงถึง 1.64
เทา (ตารางที่ 11) นอกจากนี้การศึกษานี้ยังสามารถแสดงใหเห็นถึงปริมาณสัมพันธของกิจกรรมทางกาย
ตอผลที่เกิดแมวาจะพิจารณาในกลุมที่มีปจจัยเสี่ยงหรือกลุมอายุตาง ๆ (รูปที่ 1-3) การศึกษานี้สามารถ
แสดงผลวาผูท่ีมีระดับกิจกรรมนอยกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห สูบบุหรี่ และมีประวัติความดัน
โลหิตสูงจะเปนผูท่ีมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดภาวะโรคหัวใจสูงสุดคือ 7.7 เทาของผูท่ีไมสูบบุหรี่ ไมมี
ประวัติความดันโลหิต และมีกิจกรรมสูงกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห (ตารางที่ 12) สุดทายคือ การ
ศึกษานี้ไดประเด็นเพิ่มเติมที่วาผูที่ใหประวัติวาเคยเปนนักกีฬาในสมัยเรียนไมไดมีอัตราการเสียชีวิตที่
ลดลง หากในการสอบถามประวัติคร้ังแรกไมไดมีกิจกรรมที่มากพอ

รูปที่ 1
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเกิดโรคหัวใจ (รายตอหมื่น-ป) และระดับกิจ

กรรมที่ปริมาณตาง ๆ (กิโลแคลอรีตอสัปดาห)
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รูปที่ 2
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเกิดโรคหัวใจ (รายตอหมื่น-ป) และระดับกิจ

กรรมที่ปริมาณตาง ๆ (กิโลแคลอรีตอสัปดาห) โดยจําแนกตามกลุมอายุตาง ๆ
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รูปที่ 3
เปนกราฟแทงแสดงอัตราการเกิดโรคหัวใจในกลุมประชากรที่ศึกษาที่มีลักษณะการใชชีวิตตาง ๆ กัน
ในชวงเปนศิษยเกา โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมคือมากกวาหรือนอยกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอ

สัปดาห
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ตารางที่ 11 แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการเกิดโรคหัวใจเมื่อปรับคาตามอายุของการศึกษา Harvard
Alumni Health Study ในการติดตามผล 6-10 ป โดยจําแนกตามประเภทและระดับของกิจกรรม

กิจกรรมในปค.ศ. 1962 หรือ 1966 ความเสี่ยงสัมพัทธ * คา P
การเดินขึ้นลงบันได
   < 50 ขั้น
      50 ขั้นขึ้นไป
การเดินทาง
   < 5 ชวงตึก
       5 ชวงตึกขึ้นไป
ดัชนีกิจกรรม
   < 2000 กิโ ลแคลอรีตอสัปดาห
      2000 ขี้นไป
      ไมสามารถประเมินได

1.25

1.26

1.64

.008

.016

<.001

* เมื่อสัมพัทธระหวางกลุมที่มีระดับมาก

ตารางที่ 12 แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการเกิดโรคหัวใจเมื่อปรับคาตามอายุของการศึกษา Harvard
Alumni Health Study ในการติดตามผล 6-10 ป โดยจําแนกตามปจจัยเสี่ยงคือ ผูที่มีระดับกิจกรรมที่นอย
กวา 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห การสูบบุหร่ีและประวัติภาวะความดันโลหิตสูง

ปจจัยเสี่ยงที่พิจารณา อัตราการเกิดโรคหัวใจ
(ราย/10,000/ป)

ความเสี่ยงสัมพัทธ *

ผูที่มีทั้งสามปจจัย
ผูที่มีสองปจจัย
ผูที่มีปจจัยใดปจจัยหนึ่ง
ผูที่ไมมีปจจัยเหลานี้เลย

201.9
73.1
39.4
26.2

7.70
2.78
1.50
1.00
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* เมื่อสัมพัทธระหวางกลุมที่ไมมีปจจัยเสี่ยงทั้งสามเลย

วิเคราะหการศึกษา
การศึกษานี้อาจไมไดเปนการศึกษาที่สมบูรณมากในแงการวิจัยแตในแงขอมูลของการศึกษาสามารถให
ขอมูลเบื้องตนในการศึกษาตอ ๆ ไป รวมทั้งไดแบบสอบถามที่คอนขางงายและสามารถนําไปใชตอไป
ไดและการศึกษานี้ไดแสดงขอมูลที่สําคัญมากคือขอมูลของระดับกิจกรรมที่ 2,000 กิโลแคลอรีตอ
สัปดาห ในการปองกันการเกิดโรคหัวใจและผลตอการลดอัตราการเกิดโรคหัวใจมีคาคงที่หรือเพิ่มขึ้น
เมื่อระดับกิจกรรมมากกวาระดับนี้อาจทําใหไดขอสรุปเบื้องตนใหศึกษาตอวาผลนี้อาจเกิดจากผลโดย
ตรงของระดับกิจกรรมตอการปองกันโรคหัวใจรวมกับผลตอการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ มากกวา
ที่จะเปนผลการปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ อันทําใหเกิดขอสรุปที่วาระดับกิจกรรมทางกายเปนปจจัย
เสี่ยงอิสระตอการเกิดโรคหัวใจ

ชื่อการศึกษา  Physical activity, all-cause mortality, and longevity of college alumni.(10)
ตีพิมพใน  New England Journal of Medicine 1986;314:605-13
กลุมประชากรและการคัดเลือก  เปนกลุมประชากรลักษณะเดียวกับการศึกษาแรก แตติดตามผลจนถึง ป
ค.ศ. 1978 โดยมีประชากรที่ศึกษาทั้งสิ้น 16,936 ราย
ผลการศึกษา
การศึกษานี้สามารถแสดงใหเห็นผลเชนเดียวกับการศึกษาที่ผานมาคือ ผูที่มีระดับกิจกรรมมากกวา
2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาหจะมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตโดยรวมนอยกวาถึง 28% และผูที่ใหประวัติ
การเลนกีฬาที่คอนขางหนัก (มากกวา 10 กิโลแคลอรีตอนาที) อยางนอย 1-2 ช่ัวโมงตอสัปดาหจะมี
อัตราการเสียชีวิตนอยกวาผูที่ไมมีกิจกรรมเหลานี้เลยถึง 24% (ตารางที่ 13) นอกจากนี้ผลของกิจกรรมที่
ระดับ 2,000 กิโลแคลอรี่ตอสัปดาหก็ยังสามารถแสดงใหเห็นวาเปนจุดที่ลดอัตราเสี่ยงเชนเดียวกับการ
ศึกษากอนหนานี้ (รูปที่ 4) เมื่อนําคาที่ระดับกิจกรรมตาง ๆ (นอยกวา 500 กิโลแคลอรีตอสัปดาห, 500-
1,999 กิโลแคลอรีตอสัปดาห และมากกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห) มาเปรียบเทียบกับตัวแปรอื่น
ๆ ที่จําแนกเปนสามกลุม (รูปที่ 5ก และ5ข) เชน ผูที่ไมสูบบุหร่ีสูบนอยกวา 20 มวนและสูบมากกวา 20
มวน ก็พบวาสามารถลดอัตราเสี่ยงตอการเสียชีวิตในกลุมที่มีปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ไดอีก และสองประเด็น
สุดทายที่การศึกษานี้ไดใชวิธีทางสถิติสรุปคือ การหาคาที่เกิดจากปจจัยเสี่ยงโดยตรง (attributable risk)
โดยแสดงใหเห็นวาสําหรับในระดับชุมชนระดับกิจกรรมอยูในลําดับสองที่ เปนตนเหตุหรือสาเหตุที่
พบบอย (ตารางที่ 14)  และจากขอมูลพื้นฐานของความสัมพันธและคาปจจัยเสี่ยง    ตาง ๆ ผูศึกษาไดนํา
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เสนอขอมูลที่นาสนใจคือ ในกลุมประชากรที่ศึกษาหากมีระดับกิจกรรมมากกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอ
สัปดาหจะสามารถยืดอายุไดอีกประมาณ 1-2 ป (ตารางที่ 15) และโดยใชวิธีทางสถิติคือ Proportional
hazard model สามารถแสดงขอมูลถึงกลุมอายุตางๆที่ปรับคาตัวแปรอื่นแลวจะสามารถมีชีวิตอยูจนอายุ
80 ป จํานวนกี่เปอรเซ็นต (ตารางที่ 16)

ตารางที่ 13  แสดงอัตราการเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวมระหวางปคศ. 1962-
1978 ในกลุมประชากรของการศึกษา Harvard College Alumni Study โดยจําแนกตามประเภท  และ
ปริมาณของกิจกรรมตาง ๆ

กิจกรรมตาง ๆ (ตอสัปดาห) อัตราการเสียชีวิต
( /10,000ตอป)

ความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสีย
ชีวิตโดยรวม

การเดิน(ไมลตอสัปดาห)
  < 3
  3-8
  > 9

การเลนกีฬาที่ไมหนัก(ชม./สัปดาห)
   0
   1-2
   > 3

การเลนกีฬาที่หนัก(ชม./สัปดาห)
   0
   1-2
   > 3

ดัชนีระดับกิจกรรม
(กิโลแคลอรีตอสัปดาห)
  < 500
   500 - 999
  1000-1499
  1500-1999
  2000-2499
  2500-2999

78.1
66.7
61.8

81.2
61.4
56.7

75.4
49.1
55.9

93.7
73.5
68.2
59/3
57.7
48.5

1.00
0.85
0.79

1.00
0.76
0.70

1.00
0.65
0.74

1.00
0.78
0.73
0.63
0.62
0.52
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  3000-3499
   > 3500

42.7
58.4

0.46
0.62

รูปที่ 4
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเกิดโรคหัวใจ (รายตอหมื่น-ป) และระดับกิจ

กรรมที่ปริมาณตาง ๆ (กิโลแคลอรีตอสัปดาห)

                                
                                ก                                                                                             ข

รูปที่ 5
เปนกราฟเชิงแทงเปรียบเทียบแสดงคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิต โดยรวมในกลุมประชากรที่

ศึกษา โดยเปรียบเทียบระหวางระดับกิจกรรมตอสัปดาหและ
ก) ภาวะความดันโลหิตสูง  ข) การสูบบุหร่ี

(คาบนกราฟแทงคือ อัตราการเสียชีวิต โดยรวมหนวยเปนรายตอหมื่น-ป และจํานวนผูเสียชีวิตในแตละ
สวนแสดงไวในตารางเหลี่ยมดานลาง)
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ตารางที่ 14  แสดงคาความเสี่ยงที่เกิดจากปจจัยเสี่ยงโดยตรงตอการเสียชีวิตโดยรวมในกลุมประชากร
ของการศึกษา Harvard Alumni Health Study โดยจําแนกตามลักษณะการใชชีวิตตาง ๆ

ลักษณะการใชชีวิต ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

Clinical Attributable
risk(%) *

Community
Attributable risk(%) **

งานนั่งโตะ
ภาวะความดันโลหิตสูง
การสูบบุหร่ี

1.31(1.15-1.49)
1.73(1.48-2.01)
1.76(1.56-1.99)

23.6
42.1
43.2

16.1
6.4
22.5

*  Clinical Attributable risk = (1-1/ความเสี่ยงสัมพัทธ) X 100
**  Community Attributable risk =             ( ความชุกของลักษณะการใชชีวิตนั้นๆ) X (ความเสี่ยงสัมพัทธ - 1 )                           X   100

         1 + (ความชุกของลักษณะการใชชีวิตนั้นๆ) x (ความเสี่ยงสัมพัทธ - 1)

ตารางที่  15  แสดงคาอายุที่เพิ่มขึ้นในกลุมอายุตาง ๆ ที่มีระดับกิจกรรมที่มากเมื่อแรกเขาของประชากร
ในการศึกษา Harvard Alumni Health Study ชวงปค.ศ. 1962- 1978

อายุที่เขารวมการศึกษา > 2000 เทียบกับ
< 500

> 2000 เทียบกับ
 <2000

> 2000 เทียบกับ
 500-1999

การเลนกีฬาที่
หนักกับผูไมเลน

35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
35.79

2.51
2.34
2.10
2.11
2.02
1.75
1.35
0.72
0.42
2.15

1.50
1.39
1.10
1.20
1.13
0.93
0.67
0.44
0.30
1.25

1.07
0.99
0.67
0.81
0.75
0.57
0.36
0.31
0.24
0.86

1.55
1.45
1.23
1.32
1.21
0.95
0.55
-0.11
-0.09
1.28
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ตารางที่ 16   แสดงสัดสวนผูที่รอดในกลุมอายุตาง ๆ ที่มีระดับกิจกรรมที่มากกวาและนอยกวา 2,000
กิโลแคลอรี ในการศึกษา Harvard Alumni Health Study ชวงปค.ศ. 1962- 1978

อายุที่เขารวมการศึกษา (ป) ดัชนีระดับกิจกรรม
< 2000 > 2000

35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-70
35-79

68.2
68.5
69.0
69.9
71.1
73.0
76.4
82.4
91.8
69.7

57.8
58.2
59.2
59.8
61.0
63.4
67.6
74.6
85.0
59.8

การวิเคราะห
การศึกษานี้ยังคงสามารถแสดงผลของระดับกิจกรรมที่ 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห ในการปองกันการ
เกิดโรคหัวใจ การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและการเสียชีวิตโดยรวมและสําหรับกลุมประชากรที่ศึกษา
ผลการศึกษาสามารถแสดงวาทําใหมีอายุยืนไดอีกประมาณ 1-2 ป ขอดอยที่สําคัญของการศึกษานี้คือ
การเลือกกลุมประชากรที่มีการศึกษามีการระมัดระวังในสุขภาพที่คอนขางสูงทําใหผลที่ได โดยเฉพาะ
ตออัตราการเสียชีวิตโดยรวมที่ต่ํากวาปกติและจะมีผลตอผลการทดลองได นอกจากนี้การศึกษาใน
อนุกรมนี้ ยังพบวาผูที่ไมไดตอบแบบสอบถามกลับมา (non-respondent) มีอัตราการตายสูงกวาผูที่ตอบ
แบบสอบถามกลับมา (respondent) ซ่ึงอาจจะทําใหไดขอโตแยงที่วาผูที่ไมตอบกลับคือ ผูที่มีสุขภาพดี
นอยกวากลุมที่ตอบกลับทําใหขอมูลที่ไดไมสมบูรณ สําหรับกรณีนี้จากการศึกษาที่เปนอนุกรมและมี
การติดตามผลเปนชวง ๆ โดยมีการประเมินระดับกิจกรรมอีกครั้งในปค.ศ. 1977 และในแตละชวงจะมี
ชวงเวนวาง 5 ปกอนจะเริ่มเก็บขอมูลดานการเกิดโรคหัวใจและการเสียชีวิต จากวิธีการทางการศึกษา
ตาง ๆ นี้คงจะสามารถลดขอโตแยงนี้ไดและการศึกษาในชวงหลังที่ไดเก็บขอมูลจากผูที่รวมการทดลอง
ที่ยังคงอยู และการเก็บขอมูลคานการเปลี่ยนแปลงระดับกิจกรรมซึ่งจะกลาวในชวงหลังอีก
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รายงานลาสุดของ Dr. Paffenberger ที่ตีพิมพในวารสาร International  Journal of Sports Medicine(48)
ไดรายงานผลการศึกษาจนถึงปคศ.1990 โดยในการศึกษาชวงหลังผูศึกษาไดรวมนักศึกษาของ
University of Pennsylvania โดยมีเพศชายจํานวน 16,500 ราย และเพศหญิงจํานวน 4,500 ราย ที่เขา
ศึกษาในปค.ศ. 1916-1950  โดยผลการศึกษาที่แสดงผลของลักษณะการใชชีวิตตออัตราการเสียชีวิต
โดยรวม (ตารางที่ 17)  การศึกษานี้ยังคงแสดงวาผูท่ีเปนนักกีฬาในสมัยเรียนและไมไดมีระดับกิจกรรม
ทางกายที่มาก จะไมสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจได และยังพบวาผูท่ีมีกิจกรรมเพิ่มขึ้นทุก 500 กิโล
แคลอรีตอสัปดาหจะสามารถลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดเบาหวานได 6% โดยปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีมีผลในการลด
อัตรการเกิดโรคเบาหวานคือ ภาวะดัชนีมวลรางกายสูง ภาวะที่มีน้ําหนักเพิ่มขึ้นมากหลังจากจบการ
ศึกษา ผูท่ีมีประวัติในครอบครัวและมีภาวะความดันโลหิตสูง และสุดทายสําหรับผูท่ีมีระดับกิจกรร
มมากในปค.ศ. 1960 และ 1970 จะมีอัตราการเกิดโรคมะเร็งลําไสนอยลงถึง 50%

ตารางที่ 17  แสดงคาความเสี่ยงสัมพัทธ คาความเสี่ยงที่เกิดจากปจจัยเสี่ยงโดยตรงตอการเสียชีวิตโดย
รวมและคาแนวโนม (trend p-value) ในกลุมประชากรของการศึกษา Harvard Alumni Health Study ใน
ชวงปค.ศ. 1977-1990 โดยจําแนกตามลักษณะการใชชีวิตตาง ๆ ที่วัดในปค.ศ. 1977

ลักษณะการใชชีวิต ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

คา p Population attributable risk
% (คาชวงความเชื่อมั่น 95%)

กิจกรรมทางกาย
  - < 1500 กิโลแคลอรี/สัปดาห
  - เดิน < 15 กม./สัปดาห
  - ใชบันได < 20 ช้ัน/สัปดาห
  - ไมเลนกีฬาระดับคอนขางหนัก
การสูบบุหร่ี
ภาวะความดันโลหิตสูง
ดัชนีมวลรางกาย > 26
ใชแอกอฮอล > 200 กรัม/สัปดาห
ผูปกครองเสียชีวิตกอนอายุ 65 ป

1.34(1.24-1.44)
1.10(1.01-1.20)
1.20(1.11-1.29)
1.38(1.27-1.49)
1.75(1.60-1.91)
1.34(1.23-1.44)
1.08(0.99-1.17)
1.05(0.97-1.14)
1.06(0.98-1.14)

<.001
.021

<.001
<.001
<.001
<.001
0.73
.201
.138

15.4(11.4-19.2)
6.5(0.9-11.8)
8.0(4.6-11.2)
11.7(8.7-14.6)
9.8(8.0-11.6)
7.9(5.5-10.2)
2.1(-0.3-4.4)
1.8(-1.0-4.7)
2.1(-0.7-4.9)
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จากการศึกษาของอนุกรมนี้คงจะสามารถทําใหย้ําขอสรุปไดอยางมีน้ําหนักวาระดับกิจกรรม เปนตน
เหตุหนี่งในการกอโรคหัวใจและมีผลในการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจหรือการเสียชีวิตโดย
รวมและการศึกษาในอนุกรมนี้ที่แสดงวาการเปลี่ยนระดับกิจกรรมมีผลตอการปองกันโรคหัวใจและลด
อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวมได

การศึกษาอีกอนุกรมซึ่งไดรับการสนับสนุนหลักจากกระทรวงสาธารณสุขของประเทศสหรัฐอเมริกาคือ
การศึกษาโดย Leon ในอนุกรมการศึกษา The Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)

ชื่อการศึกษา  Leisure-time physical activity levels and risk of coronary heart disease and death:
The multiple risk factor intervention trial.(50)
ตีพิมพใน  Journal of American Medical Association 1987;258:2388-2395
ลักษณะการศึกษา  randomized, multicenter primary prevention
 กลุมประชากร  เพศชายจํานวน 12,866 คน อายุ 35-57 ป ที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ โดยจัดอยู
ในสวน 10-15% แรก ที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจจากขอมูลของ Framingham study ที่ยังไมมี
อาการของโรคหัวใจในชวงเริ่มตนคือ ปค.ศ. 1973-1976
การคัดเลือกประชากร  ใชประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางคลื่นไฟฟาหัวใจ โดยคัดเลือกผูที่มี
อาการหรือมีการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจ ผูที่มีระดับไขมันในเลือดมากกวา 350 มก./เดซิลิตร ความดัน
ไดแอสโตลิกมากกวา 115 มม.ปรอท และน้ําหนักมากกวา 50% ของคามาตรฐาน
การวัดระดับกิจกรรม  ใช Minnesota leisure-time physical activity questionnaire โดยแบงกลุมประชา
กรไดสามกลุม (tertile) ตามระดับกิจกรรม
การติดตามผล  ใชเวลาติดตามผล 6-8 ป
ตัวช้ีวัด  การเกิดโรคหัวใจ การเสียชีวิตฉับพลัน การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวม โดยใชขอมูล
จากโรงพยาบาล การสงแบบสอบถามในรายที่ขอมูลไมครบ และจากแพทยโรคหัวใจที่ไมไดเกี่ยวของ
กับการวิจัยสามทาน
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  ผูปวยกลุมนี้เปนกลุมที่เสี่ยงสูง โดยมีตัวแปรปจจัยเสี่ยงคือ อายุ ดัชนีมวลกาย
ระดับไขมันในเลือด (total และ HDL) ภาวะความดันโลหิตสูง คาความดันไดแอสโตลิก การสูบบุหร่ี
การบริโภคแอลกอฮอล ลักษณะบุคลิกนิสัย (type A และ type B) คาคะแนนความเสี่ยงจาก
Framingham study
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ผลการศึกษา
การศึกษาไดแบงประชากรเปนสามกลุมตามระดับกิจกรรมทางกายคือ กลุมที่ 1 ระดับกิจกรรมนอย
(74 กิโลแคลอรีตอวัน) กลุมที่ 2 ระดับกิจกรรมปานกลาง (224 กิโลแคลอรีตอวัน) และกลุมที่ 3 ระดับ
กิจกรรมมาก (638 กิโลแคลอรีตอวัน)  พบวาระดับกิจกรรมที่เพิ่มขึ้นในกลุมประชากรที่มีความเสี่ยงสูง
มีความสัมพันธกับการลดลงของอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวมไดและเมื่อปรับเปลี่ยนคา
ตัวแปรอื่น ๆ ความสัมพันธนี้ยังคงอยู (ตารางที่  18 และ19)

ตารางที่ 18   แสดงจํานวนที่เสียชีวิต อัตราการเสียชีวิตและคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรค
หัวใจในระหวางการติดตามผล 7 ป ในกลุมประชากรของการศึกษา The Multiple Risk Factor
Intervention Trial โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมยามวางที่ประเมินในปค.ศ. 1973-1976

ระดับกิจกรรมยามวาง จํานวนเสียชีวิต อัตราการเสียชีวิต ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมที่ 1 (กิจกรรมนอย)
กลุมที่ 2
กลุมที่ 3 (กิจกรรมมาก)

98
63
64

24.6
15.4
15.8

1.00(คาอางอิง)
0.64(0.47-0.88)
0.67(0.49-0.91)

ตารางที่ 19   แสดงจํานวนที่เสียชีวิตอัตราการเสียชีวิตและคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิต โดยรวม
ในระหวางการติดตามผล 7 ป ในกลุมประชากรของการศึกษา The Multiple Risk Factor Intervention
Trial โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมยามวางที่ประเมินในปค.ศ. 1973-1976

ระดับกิจกรรมยามวาง จํานวนเสียชีวิต อัตราการเสียชีวิต ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมที่ 1 (กิจกรรมนอย)
กลุมที่ 2
กลุมที่ 3 (กิจกรรมมาก)

190
138
160

47.7
33.7
39.5

1.00(คาอางอิง)
0.73(0.59-0.91)
0.87(0.70-1.07)
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การวิเคราะห
การศึกษานี้เปนการศึกษาที่ดีโดยมุงเนนที่จะศึกษาปจจัยเร่ืองระดับกิจกรรมทางกายในกลุมที่มีความ
เสี่ยงสูง ซ่ึงยังพบความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมตอการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
โดยรวมได แตการศึกษานี้ไดแสดงวาระดับกิจกรรมที่มีประโยชนจะอยูในชวงปานกลาง โดยพบวาการ
เพิ่มระดับกิจกรรมยามวาง (กลุม 3) ไมสามารถลดอัตราการเสียชีวิตไดเพิ่มขึ้นนั้นคือ ระดับกิจกรรมที่
เหมาะสมคือผูที่มีระดับกิจกรรมมากกวา 1,500 กิโลแคลอรี และกิจกรรมที่ทําของกลุมประชากรนี้ก็อยู
ในระดับที่เบาถึงปานกลาง เมื่อเทียบกับการศึกษาของ Paffenberger พบวาระดับกิจกรรมยามวางตอง
คอนขางหนักจึงจะมีความสัมพันธกับการลดอัตราการเสียชีวิตได การศึกษานี้ยังเปนการศึกษาที่พบวา
ระดับกิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับความสมบูรณของกาย โดยเปรียบเทียบการทดสอบสมรรถ
ภาพบนสายพานในกลุมประชากร การศึกษานี้มีขอดอยที่สําคัญคือการประเมินระดับกิจกรรมทางกาย
ในตอนเริ่มตนเพียงครั้งเดียว

การศึกษาในอนุกรมนี้ไดเสนอขอมูลลาสุดที่ติดตามผลกลุมประชากรถึง 16 ปคือ
ชื่อการศึกษา  Leisure time physical activity and the 16-year rik of mortality from coronary heart
disease and all-causes in the Multiple Risk Factor Intervention Trial. (MRFIT)(51)
ตีพิมพใน  International Journal of Sports Medicine
ลักษณะการศึกษาและวิธีการเชนเดียวกับการศึกษาที่ตีพิมพกอนหนานี้ แตติดตามผลจนถึงปคศ. 1990
ผลการศึกษา
การศึกษานี้ยังคงสามารถแสดงผลของความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมทางกายยามวางตอการลด 
อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวม (รูปที่ 6ก และ 6ข) โดยความสัมพันธนี้ยังมีแนวโนมเชน
เดิมแมวาจะปรับคาตัวแปรอื่น ๆ แลว (ตารางที่ 20 และ 21) โดยการศึกษานี้ไดแบงกลุมระดับกิจกรรม
เปน 10 ระดับ (deciles) และผลที่ไดเมื่อติดตามผลพบวาเมื่อการติดตามผลมากกวา 7 ป คาความสัมพันธ
ของระดับกิจกรรม (tertiles) กับการลดลงของการเสียชีวิตไดลดลง ดังนั้นในการติดตามผล 16 ปนี้ จึง
ไดแบงระดับกิจกรรมเปน 10 ระดับ (deciles) เพื่อศึกษาชวงของระดับกิจกรรมใหมการศึกษานี้  โดย
เฉพาะเมื่อติดตามผลระยะยาวควรจะมีการประเมินระดับกิจกรรมทางกายอีกครั้ง ดังนั้น การศึกษานี้ใน
ความเห็นผูเสนอรายงานคิดวาการติดตามผลระยะยาวคงไมชวยเพิ่มขอมูลอะไรอีก และอาจทําใหขอมูล
ที่ไดคลาดเคลื่อนก็ไดแตจะเห็นวาแมเปนการศึกษาที่ไมสมบูรณมาก แตการศึกษานี้ก็เปนการศึกษาที่ได
รับทุนสนับสนุนหลักจาก National Institute of Health (NIH) และเปนการศึกษาที่ใชเปนคําแนะนําใน
เร่ืองการออกกําลังกายของประเทศสหรัฐอเมริกาคือ แนะนําใหมีกิจกรรมที่ระดับเบาถึงปานกลางอยาง
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นอยวันละ 30 นาที (โดยขอมูลที่เปนพื้นฐานในการขอแนะนํานี้สวนหนึ่งก็มาจากการศึกษาของ
Paffenberger )

                                          ก ข
รูปที่ 6

เปนกราฟแสดงอัตราการเสียชีวิต ก) จากโรคหลอดเลือดหัวใจ ข) โดยรวมในกลุมประชากรของ
การศึกษา Multiple Risk Factor Intervention Trial ในระยะเวลา 17 ป โดยจําแนกตามระดับกิจกรรม
ยามวางโดย decile 1 คือ ระดับกิจกรรมที่ต่ําสุดจะแสดงโดยเสนทึบ   decile 2-4 แสดงโดยเสนไขปลา

decile 5-7 แสดงโดยเสนประ และdecile  8-10 คือ ระดับกิจกรรมที่มากที่สุดแสดงโดยเสนประบาง

ตารางที่ 20   แสดงจํานวนที่เสียชีวิต อัตราการเสียชีวิตและคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรค
หัวใจในระหวางการติดตามผล 16 ป ในกลุมประชากรของการศึกษา The Multiple Risk Factor
Intervention Trial โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมยามวางที่ประเมินในปค.ศ. 1973-1976

ระดับกิจกรรมยามวาง
(deciles)

ความเสี่ยงสัมพัทธ *
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

ความเสี่ยงสัมพัทธ **
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมที่ 1
กลุมที่ 2-4
กลุมที่ 5-7
 กลุมที่ 8-10

1.00(คาอางอิง)
0.71(0.56-0.91)
0.75(0.59-0.96)
0.69(0.54-0.88)

1.00(คาอางอิง)
0.75(0.54-0.96)
0.81(0.64-1.04)
0.75(0.59-0.96)

* ปรับคาอายุ
** ปรับคาตัวแปรอื่น ๆ
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ตารางที่ 21   แสดงจํานวนเสียชีวิต อัตราการเสียชีวิตและคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิต โดยรวม
ในระหวางการติดตามผล 16 ป ในกลุมประชากรของการศึกษา The Multiple Risk Factor Intervention
Trial โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมยามวางที่ประเมินในปค.ศ. 1973-1976

ระดับกิจกรรมยามวาง
(deciles)

ความเสี่ยงสัมพัทธ *
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

ความเสี่ยงสัมพัทธ **
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมที่ 1
กลุมที่ 2-4
กลุมที่ 5-7
 กลุมที่ 8-10

1.00(คาอางอิง)
0.78(0.67-0.91)
0.77(0.66-0.90)
0.74(0.63-0.86)

1.00(คาอางอิง)
0.85(0.73-0.99)
0.87(0.75-1.02)
0.83(0.71-0.97)

* ปรับคาอายุ
** ปรับคาตัวแปรอื่น ๆ

การศึกษาแบบ case-control ที่ศึกษาผลของระดับกิจกรรมทางกายตอความเสี่ยงตอการเกิดภาวะกลาม
เนื้อหัวใจตายในผูหญิงที่หมดประจําเดือน

ชื่อการศึกษา  Leisure-time physical activity and the risk of non-fatal myocardial infarction in
postmenopausal women.(52)
ลักษณะการศึกษา  population based, case-control study
กลุมประชากร  กลุมประชากรเพศหญิงที่เปนสมาชิกของ the Group Health Cooperative of Puget
sound (HGC) จํานวน 1,193 ราย
การคัดเลือกประชากร  โดยการแบงกลุมเปนกลุมศึกษาคือ ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัว
ใจตาย และกลุมควบคุมคือกลุมประชากรที่สุมมาจากสมาชิกของ GHC ที่ไมมีโรคกลามเนื้อหัวใจตายที่
มีอายุและวันที่ถูกเลือกเปนกลุมควบคุมในวันที่ใกลเคียงกับวันที่ผูที่อยูในกลุมศึกษามีอาการของโรค
กลามเนื้อหัวใจตาย โดยหลังจากการเก็บขอมูลสุดทาย ไดกลุมศึกษาจํานวน 268 ราย และกลุมควบคุม
จํานวน 925 ราย โดยในการวิเคราะหจะตัดผูที่มีระดับกิจกรรมที่หนักมากออก (strenous activity) คือ
มากกวา 6 METs
การวัดระดับกิจกรรมทางกาย  ใชแบบสอบถามที่ถามขอมูลหนึ่งเดือนกอนเกิดโรค ซ่ึงประยุกตจาก
Minnesota Leisure time physical activity questionnaire
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ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  อายุ ประวัติการเจ็บหนาอก ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติโรคหัวใจในครอบครัว
ประวัติการดื่มแอลกอฮอลภายในหนึ่งป การใชแอสไพรินภายในหนี่งเดือน ระดับการศึกษา อาการปวด
สวนอื่น ๆ ภายในหนึ่งเดือน
ผลการศึกษา
การศึกษานี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาความสัมพันธระหวาง การใหฮอรโมนทดแทนในผูหญิงที่หมด
ประจําเดือนกับการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย พบวาตัวแปรที่ตางกันระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาคือ กลุมศึกษามีคาความดันโลหิตซิสโตลิกสูงกวา เปนเบาหวานมากกวา มีระดับไขมันในเลือดสูง
กวา และมีจํานวนผูสูบบุหร่ีมากกวาในกลุมควบคุม แตสําหรับคาระดับกิจกรรมพบวากลุมควบคุมมี
ระดับกิจกรรมมากกวากลุมศึกษาอยางมีนัยสําคัญคือ มีระดับกิจกรรมหนัก (มากกวา 6 METs) ถึง 30%
เมื่อเทียบกับกลุมศึกษาคือ 18.9%  มีกิจกรรมการเดินมากกวา (67.9% เทียบกับ 50.0%) สวนกิจกรรม
อ่ืน ๆ คือการไมมีระดับกิจกรรมหนัก การทํางานสวน ไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ นอก
จากนี้การศึกษานี้ยังแสดงใหเห็นในการเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมพบวา อัตรา
สวนเสี่ยง (odd ratio) มีคาลดลงในกลุมที่มีระดับกิจกรรมเพิ่มขึ้นเมื่อจําแนกตามระดับกิจกรรม (ตาราง
ที่ 22) และยังพบวาผูที่มีกิจกรรมทางกายในระดับที่หนักคือมากกวา 6 METs ไมไดชวยลดอัตราสวน
เสี่ยงลงอีก โดยผูท่ีมีปริมาณกิจกรรมสูงแมจะไมไดมีระดับกิจกรรมที่หนักก็สามารถลดอัตราสวนเสี่ยง
ลงได (ตารางที่  23)

ตารางที่  22  อัตราสวนเสี่ยงตอการเสียชีวิตโดยรวม ในการศึกษาแบบ case-control ของกลุมประชากร
หลังหมดประจําเดือนของ Group Health Cooperative Study โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมยามวางโดย
ประเมินในชวงหนึ่งเดือนกอนการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในกลุมศึกษาหรือกอนจะถูกคัดเลือกเขา
รวมในการศึกษาในกลุมควบคุม

ระดับกิจกรรมยามวาง (quartile)
กิโลแคลอรีตอสัปดาห

อัตราสวนเสี่ยง *
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

อัตราสวนเสี่ยง **
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมที่ 1              71
กลุมที่ 2-4        472
กลุมที่ 5-7       1183
 กลุมที่ 8-10    3576

1.00(คาอางอิง)
0.43(0.30-0.63)
0.36(0.24-0.53)
0.34(0.23-0.50)

1.00(คาอางอิง)
0.52(0.34-0.80)
0.40(0.26-0.63)
0.40(0.25-0.63)

* ปรับคาอายุ
** ปรับคาตัวแปรอื่น ๆ
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ตารางที่  23  อัตราสวนเสี่ยงตอการเสียชีวิตโดยรวม ในการศึกษาแบบ case-control ของกลุมประชากร
หลังหมดประจําเดือนของ Group Health Cooperative Study โดยจําแนกตามปริมาณกิจกรรมยามวางที่
ไมมีกิจกรรมหนักโดยประเมินในชวงหนึ่งเดือนกอนการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในกลุมศึกษาหรือ
กอนจะถูกคัดเลือกเขารวมในการศึกษาในกลุมควบคุม

ระดับกิจกรรมยามวาง (quartile)
กิโลแคลอรีตอสัปดาห

อัตราสวนเสี่ยง *
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

อัตราสวนเสี่ยง **
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

กลุมที่ 1              30
กลุมที่ 2-4         346
กลุมที่ 5-7         916
 กลุมที่ 8-10    2926

1.00(คาอางอิง)
0.44(0.29-0.66)
0.38(0.25-0.57)
0.35(0.23-0.53)

1.00(คาอางอิง)
0.44(0.27-0.71)
0.36(0.22-0.59)
0.35(0.21-0.57)

* ปรับคาอายุ
** ปรับคาตัวแปรอื่น ๆ

การวิเคราะห
การศึกษานี้เปนการศึกษาที่แสดงใหเห็นผลในการศึกษาแบบ case-control ที่สามารถแสดงความ
สัมพันธอยางมีนัยสําคัญตอการลดอัตราสวนเสี่ยง (odd ratio) ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเปนการ
ศึกษาที่ใชแบบสอบถามที่เปนที่ยอมรับโดยระดับกิจกรรมจะวัดหนึ่งเดือนกอนถูกเขารวมการศึกษา แต
ระดับกิจกรรมรวมจะเฉลี่ยจากกิจกรรมนั้น ๆ ในหนึ่งป การศึกษานี้มีขอดอยที่สําคัญคือ การเลือกกลุม
ศึกษาจากกลุมประชากรใน GHC ซ่ึงอาจทําใหไดกลุมศึกษาที่มีความจําเพาะ หรืออคติในการเลือกกลุม
(selection bias) รวมทั้งอคติที่เกิดจากการรําลึก (recall bias) ซ่ึงทางผูทําการศึกษาก็พยายามที่จะใชการ
สอบถามระดับกิจกรรมที่แทรกเขาไปในการซักประวัติทั่ว ๆ ไป และสุดทายคือการที่ไมไดกลาวถึง
เร่ืองอาหารและดัชนีมวลรางกาย (body mass index) ซ่ึงอาจจะเปนตัวแปรที่ไมไดควบคุมแตมีจะผลตอ
การมีระดับกิจกรรมทางกายอยางมากแตขอดีที่สําคัญคือ การที่กลุมศึกษานี้มีประวัติความเจ็บปวยของ
สมาชิกที่สมบูรณ ดังนั้นปจจัยที่อาจทําใหกลุมควบคุมมีภาวะโรคหัวใจแบบไมมีอาการ (subclinical
cardiovascular disease) ก็จะนอยลง
จากการศึกษาที่ไดแสดงทั้งสิ้นจะพบวา การศึกษาแบบ prospective study ท่ีวัดระดับกิจกรรมทางกาย ณ
จุดเริ่มตนเพียงครั้งเดียวคงไมสามารถใหขอสรุปได แตการศึกษาแบบ case control ท่ีวัดระดับกิจกรรม
ในกลุมท่ีเกิดภาวะโรค คงสามารถชวยเสริมน้ําหนักของการศึกษาแบบ prospective study ท่ีทุกการ
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ศึกษาก็สามารถแสดงผลที่คงท่ี (consistency) แตขอมูลท่ีจะนําเสนอในชวงตอไปคงเปนการศึกษาท่ี
สําคัญอันท่ีแสดงวาระดับกิจกรรมมีผลตอการเพิ่มหรือลดอัตราการเสียชีวิตได

ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงระดับกิจกรรมทางกายหรือความสมบูรณของกายและอัตราการ 
เสียชีวิต

การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับกิจกรรมหรือความสมบูรณของกายในกลุมประชากรตออัตราการ
เสียชีวิตเปนการศึกษาที่จะทําใหช้ีชัดถึงความสําคัญที่ยังคงอยูของผลของกิจกรรม เนื่องจากมีการโตแยง
อยางมากมายวา การศึกษาที่ใชการวัดระดับกิจกรรม ณ จุดเริ่มตนของการศึกษา (baseline
measurement) อาจจะไมสามารถนํามาใชได เนื่องจากเราไมสามารถทราบไดวาบุคคลกลุมนั้นยังคงมีกิจ
กรรมเทาเดิมหรือไม การศึกษาของ Morris และ Paffenberger ที่กลาวถึงขางตนกอนหนานี้ก็สามารถ
แสดงใหเห็นในการเก็บขอมูลของการศึกษาในระยะแรก ๆ วาผลของระดับกิจกรรมทางกายหรือการ
เลนกีฬาในระดับที่เปนนักกีฬาจะไมมีผลในการลดความเสี่ยงตอการเสียชีวิต(10,45) นอกจากนี้การ
ศึกษาทิศทางของการเปลี่ยนแปลงของระดับกิจกรรมหรือความสมบูรณของรางกายตอการลดหรือเพิ่ม
อัตราการเสียชีวิตจะทําใหอธิบายตอเนื่อง จากการศึกษาในชวงแรกไดถึงความสัมพันธท่ีปจจัยแรกคือ
ระดับกิจกรรมเปนสาเหตุ (cause) ตอการเปล่ียนแปลงของปจจัยหลังคืออัตราการเสียชีวิต
การศึกษาที่สําคัญคือ

ชื่อการศึกษา  The association of changes in physical activity level and other lifestyle
characteristics with mortality among men.(28)
ตีพิมพใน  New England Journal of Medicine 1993;328:538-545
ลักษณะการศึกษา  Prospective Cohort Study
กลุมประชากร  ศิษยเกาฮาวารดจํานวน 10,629 ราย ที่มีอายุตั้งแต 45-84 ป ในปคศ. 1977
การวัดกิจกรรมทางกาย  ใชแบบสอบถามถามในปคศ. 1962 หรือ 1966 แลวถามซ้ําอีกในปคศ. 1977
โดยพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของระดับกิจกรรมทางกายและลักษณะการใชชีวิตอื่น ๆ เชน การหยุดสูบ
บุหร่ี  การควบคุมความดันโลหิต  การหลีกเลี่ยงภาวะอวน
การติดตามผล  ปค.ศ. 1977 - 1985 โดยสามารถติดตามผลไดถึง 76% สําหรับการสอบถามครั้งที่สอง
ตัวแปรที่ปรับ  อายุ การสูบบุหร่ี ความดันโลหิตที่สูง และดัชนีมวลรางกาย (Body mass index)
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ผลการศึกษา
มีผูเสียชีวิต 476 ราย นับเปนจํานวน 90,650 ราย-ป โดยการศึกษาไดแสดงผลของลักษณะการใชชีวิตใน
ปค.ศ. 1977 ที่มีผลตอความเสี่ยงสัมพัทธของอัตราการเสียชีวิตโดยรวม (ตารางที่ 24 ) และผูศึกษาได
แสดงวาการปรับเปลี่ยนลักษณะการใชชีวิตสามารถลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวมไดเชน การเปลี่ยน
แปลงระดับกิจกรรมทางกายตอความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวม (ตารางที่ 25) และแมวาตัว
แปรที่ศึกษาบางตัวไมไดแสดงวาเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงแลวสามารถลดความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสีย
ชีวิตโดยรวม แตขอมูลที่ไดในทุกกลุมอายุก็มีคาลดลงเมื่อปรับเปลี่ยนลักษณะการใชชีวิตเหลานี้ การ
ศึกษานี้สามารถแสดงผลการติดตามในกลุมตาง ๆ เมื่อเปรียบเทียบพบวาการเปล่ียนลักษณะการใชชีวิต
คือ บุคคลท่ีเพิ่มระดับกิจกรรมทางกายระดับปานกลางสามารถเพิ่มอายุไดประมาณ 0.72 ถึง  0.79 ป
โดยเฉลี่ยคือ 0.72 ป  ในขณะที่การศึกษานี้พบวากลุมศึกษาท่ีหยุดบุหรี่จะเพิ่มอายุขัยได 1.46 ป เม่ือรวม
ปจจัยท้ังสองสามารถเพิ่มอายุขัยไดถึง 2.49 ป

ตารางที่ 24 แสดงอัตราการเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวมระหวางปคศ.
1975-1985  ในกลุมประชากรของการศึกษา Harvard College Alumni Study โดยจําแนกตามลักษณะ
การใชชีวิต

ลักษณะการใชชีวิต อัตราการเสียชีวิต
( /10,000 ตอป )

ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

ระดับกิจกรรมยามวาง
ไมมีเลย 58.6 1.00(คาอางอิง)
นอย 77.7 1.33(0.98-1.75)
มาก 45.4 0.78(0.59-0.99)
การเลนกีฬาที่หนักปานกลาง
(ชม./สัปดาห)
0 68.0 1.00(คาอางอิง)
< 1 46.5 0.68(0.47-0.87)
1-2 46.8 0.69(0.51-0.88)
≤ 3 34 0.50(0.35-0.71)
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ลักษณะการใชชีวิต อัตราการเสียชีวิต
( /10,000 ตอป )

ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

ดัชนีระดับกิจกรรม
(กิโลแคลอรีตอสัปดาห)
< 500 74.0 1.00(คาอางอิง)
500-1999 51.7 0.70(0.54-0.88)
2000-3499 50.3 0.68(0.54-0.95)
≤ 3500 38.6 0.52(0.39-0.75)
การสูบบุหร่ี (จํานวนตอวัน)
≤ 20 94.5 1.00(คาอางอิง)
< 20 77.6 0.82(0.57-1.23)
ไมสูบ 46.4 0.49(0.38-0.63)
ระดับความดันโลหิต
มีความดันโลหิตสูง 75.5 1.00(คาอางอิง)
ความดันโลหิตปกติ ≤ 130mmHg 40.4 0.54(0.40-0.73)
ความดันโลหิตปกติ < 130 mmHg 49.4 0.66(0.61-0.95)

ตารางที่  25   แสดงจํานวนผูเสียชีวิต อัตราเสียชีวิตและอัตราเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวม
ระหวางปคศ. 1975-1985 ในกลุมประชากรของการศึกษา Harvard College Alumni Study โดยจําแนก
ตามการเปลี่ยนแปลงของระดับและความหนักเบาของกิจกรรมยามวางระหวางปค.ศ. 1962 และ 1977

กิจกรรมทางกาย 1962/1966 1977 จํานวน
เสียชีวิต (ราย)

อัตราเสียชีวิต
(1/10,000 ตอป)

ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

พลังงานที่ใช
2,000 กิโลแคลอรี
ตอสัปดาห

ไมใช
ใช

ไมใช
ใช

ไมใช
ไมใช
ใช
ใช

221
85
69
83

54.6
60.3
46.6
44.8

1.00(คาอางอิง)
1.10(0.78-1.50)
0.85(0.65-1.13)
0.82(0.63-1.08)

กิจกรรม
> 4.5 METs

ไมใช
ใช

ไมใช
ใช

ไมใช
ไมใช
ใช
ใช

139
26
131
116

61.7
70.7
47.4
43.8

1.00(คาอางอิง)
1.15(0.73-1.71)
0.77(0.58-0.96)
0.71(0.55-0.96)
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หมายเหตุ     การวัดการใชพลังงานตอสัปดาหเพื่อดูวาบุคคลนั้น ๆ มีกิจกรรมโดยรวมมากหรือนอย
       การวัดกิจกรรมที่มากกวา 4.5 METs เพื่อวัดระดับความหนักเบาของกิจกรรมที่ปฎิบัติ

การวิเคราะห
ผลการศึกษาที่ไดหากพิจารณาทางสถิติจะพบวาคาชวงความมั่นใจจะอยูในชวงที่มีคาเปน 1 ดังนั้นปจจัย
ที่ผูถูกศึกษามีกิจกรรมมากกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห มีโอกาสที่จะเกิดโดยบังเอิญได แตหาก
พิจารณาในดานความหนักเบา (intensity) จะพบวากลุมที่มีกิจกรรมปานกลางคือ มากกวา 5 METs จะมี
การลดลงของความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวมไดถึงเกือบ 30% เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับกิจกรรมทางกายที่เพิ่มขึ้น ขอวิจารณที่สําคัญคือ การติดตามผล ของผูศึกษาพบวาในกลุมที่ไมได
ตอบแบบสอบถามกลับมาในครั้งที่ 2 คือประมาณ 20-30% พบวาในกลุมนี้มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกวา
กลุมผูที่ตอบคําถามกลับมา (206.8 กับ 123.3 ตอ 10,000 รายตอป) ซ่ึงอาจจะมีผลตอการประเมินครั้งที่
สองอยางมากและประเด็นสุดทายที่สําคัญคือ การเก็บขอมูลไมไดเก็บขอมูลของตัวแปรที่อาจมีผลตอ
อัตราการเสียชีวิตคือ ภาวะไขมันในเลือด ภาวะระดับอินซูลินในเลือดสูง ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง คา
ความดันโลหิตจากการวัด และความผิดปกติของหัวใจที่ไมสามารถใชแบบสอบถามไดเชน ภาวะการ
เตนผิดปกติของหัวใจ รวมทั้งประวัติดานอาหาร   
แมมีขอดอยในดานที่กลาวมาขางตน แตรายงานฉบับนี้ก็เปนฉบับสําคัญที่สนับสนุนการเปนปจจัยเสี่ยง
ของการมีกิจกรรมทางกายที่อยูในระดับต่ําตอโรคเสนเลือดและหัวใจ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของ
ลักษณะการใชชีวิตตออายุขัยแมวาการศึกษานี้อาจจะอธิบายไดเพียงในกลุมศึกษานี้ แตอยางนอยก็ทํา
ใหเกิดการที่จะพยายามเก็บขอมูลในดานลักษณะการใชชีวิตมากขึ้น เพื่อศึกษาผลโดยรวมในประเทศ
สหรัฐอเมริกา(51)

ชื่อการศึกษา  Changes in physical fitness and all-cause mortality: A prospective study of healthy
and unhealthy men.(27)
ตีพิมพใน  Journal of American Medical Association 1995;273:1093-1098
ลักษณะการศึกษา  Prospective study
กลุมประชากร  ชาวสหรัฐอเมริกา จํานวน 9,777 ราย กลุมประชากรสวนใหญจะเปนคนผิวขาวและมี
เศรษฐานะกลางจนถึงดี อายุตั้งแต 20-82 ป
วิธีการศึกษา  แยกกลุมประชากรเปนกลุม " สุขภาพดี " จํานวน 6,819 ราย และกลุม " สุขภาพไมดี "
จํานวน 2,958 ราย โดยใชแบบสอบถามสุขภาพสวนตัวและครอบครัว ซ่ึงรวมถึงประวัติและลักษณะ
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การใชชีวิต การตรวจรางกายโดยแพทย รวมทั้งการวัดสัดสวนรางกาย (anthropometry) การตรวจเลือด
การทดสอบสมรรถภาพรางกายบนสายพาน โดยใช Balke protocol และการวัดคลื่นไฟฟาหัวใจขณะพัก
กลุม " สุขภาพดี " คือ กลุมที่มีผลคล่ืนไฟฟาหัวใจและผลการทดสอบสมรรถภาพบนสายพานปกติ ไมมี
ประวัติของโรคกลามเนื้อหัวใจตาย โรคหลอดเลือดของสมอง เบาหวาน และความดันโลหิตในการ
ตรวจทั้งสองครั้งสวนกลุม " สุขภาพไมดี " คือ กลุมที่มีความผิดปกติในการตรวจครั้งใดครั้งหนึ่งการ
ตรวจทดสอบประชากรจะทําสองครั้ง ระยะเวลาหางกัน 1 ถึง 18 ป (เฉลี่ย  4.9 + 4.1ป)
การติดตามผล  1-18 ป (เฉลี่ย 5.1 + 4.2 ป)  ระยะเวลาการติดตามผลสองกลุมไมแตกตางกัน
ตัวช้ีวัด  อัตราการเสียชีวิตโดยรวม และจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
ตัวแปรที่ศึกษา  ระดับความสมบูรณของรางกาย โดยวัดจากเวลาที่ใชในการทดสอบสมรรถภาพ และ
การเปลี่ยนแปลงระดับความสมบูรณ โดยใชจากแบบสอบถาม
การวัดกิจกรรมทางกาย  แบงกลุมศึกษาเปน 3 กลุม โดยกลุมที่ 1 คือ กลุมที่รายงานวาไมมีกิจกรรมยาม
วางเลย  กลุมที่ 2 คือ กลุมที่เลนกีฬา เดินหรือวิ่งนอยกวา 16.1 กิโลเมตรตอสัปดาห  กลุมที่ 3 คือกลุมที่
เดินหรือวิ่งมากกวา 16.1 กิโลเมตรตอสัปดาห
การวัดการเปลี่ยนแปลงระดับความสมบูรณของรางกาย โดยศึกษาประชากร จํานวน 1,512 ราย และ
สอบถามกิจกรรมดังกลาวขางตน และนํามาหาความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงเวลาบนสายพาน
ของการทดสอบสองครั้งกับการเปลี่ยนแปลงที่ไดจากแบบสอบถาม พบวากลุมที่รายงานระดับกิจกรรม
เพิ่มขึ้น 1 ระดับ มีการเพิ่มของเวลาบนสายพาน 41 วินาที กลุมที่เพิ่ม 2 ระดับ เพิ่มเวลา 93 วินาที และ
กลุมที่ไมเพิ่มกิจกรรมเพิ่มเพียง 8 วินาที ซ่ึงจากจํานวนประชากรและความสัมพันธที่ได พบวามีนัย
สําคัญที่แสดงวาระดับกิจกรรมที่เปลี่ยนแปลงที่ไดจากแบบสอบถามสามารถใชในการติดตามผลการ
เปลี่ยนระดับความสมบูรณของกายได
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  อายุ ชวงเวลาระหวางการตรวจสองครั้ง ความสมบูรณของกายระยะเริ่มตน
และการเปลี่ยนระดับ  น้ําหนัก ความดันโลหิตซิสโตลี ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือด ประวัติการสูบบุหร่ี และประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว
ผลการศึกษา
ผลการศึกษาพบวา ผูที่มีระดับความสมบูรณของกายสูงในการสอบถามทั้งสองครั้งมีความเสี่ยงสัมพัทธ
ตอการเสียชีวิตโดยรวมนอยที่สุด ในขณะที่ผูที่มีระดับความสมบูรณต่ําในการสอบถามทั้งสองครั้งมี
ความเสี่ยงสัมพัทธมากที่สุดและผูที่เปลี่ยนแปลงจากระดับความสมบูรณของกายต่ํามาเปนสูง สามารถ
ลดความเสี่ยงตอการเสียชีวิตโดยรวมไดถึง 44% (ตารางที่ 26) และสําหรับโรคหัวใจและหลอดเลือดได
ถึง 52% เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ยังคงไมเปลี่ยนแปลง (ตารางที่ 27) และในการเปรียบเทียบระหวาง
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ระดับกิจกรรมระดับตาง ๆ ของกลุมศึกษาก็พบวาการเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่เพิ่มขึ้นมีผลในการลด
อัตราเสี่ยงตอการเสียชีวิตได โดยผลของการลดอัตราการเสียชีวิตนี้มีผลในทุกกลุมอายุที่ศึกษา (รูปที่ 7)

ตารางที่ 26 แสดงจํานวนผูเสียชีวิต อัตราเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวม
ระหวางปคศ. 1970-1989 ในกลุมประชากรของการศึกษา Aerobics Center Longitudinal Study โดย
จําแนกตามการเปลี่ยนแปลงระดับความสมบูรณของกาย

ความสมบูรณของกาย จํานวนเสียชีวิต
(ราย)

อัตราเสียชีวิต
(1/10,000ตอป)

ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

การตรวจครั้งที่ 1 การตรวจครั้งที่ 2
ไมสมบูรณ
ไมสมบูรณ
สมบูรณ
สมบูรณ

ไมสมบูรณ
สมบูรณ
ไมสมบูรณ
สมบูรณ

32
25
9
157

122.0
67.7
63.3
39.6

1.00(คาอางอิง)
0.56(0.41-0.75)
0.52(0.38-0.70)
0.33(0.23-0.47)

ตารางที่  27  แสดงจํานวนผูเสียชีวิต อัตราเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือดระหวางปคศ.1970-1989 ในกลุมประชากรของการศึกษา Aerobics Center Longitudinal
Study โดยจําแนกตามการเปลี่ยนแปลงระดับความสมบูรณของกายระหวางปค.ศ. 1970-1989

ความสมบูรณของกาย จํานวนเสียชีวิต
(ราย)

อัตราเสียชีวิต
(1/10,000ตอป)

ความเสี่ยงสัมพัทธ
คาชวงความเชื่อมั่น 95%

การตรวจครั้งที่ 1 การตรวจครั้งที่ 2
ไมสมบูรณ
ไมสมบูรณ
สมบูรณ
สมบูรณ

ไมสมบูรณ
สมบูรณ
ไมสมบูรณ
สมบูรณ

15
13
3
56

65.0
31.4
27.9
14.2

1.00(คาอางอิง)
0.48(0.31-0.74)
0.43(0.28-0.67)
0.22(0.12-0.39)
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รูปที่ 7
เปนกราฟแทงแสดงอัตราการเสียชีวิตโดยรวมตอ 10,000-ป  ในกลุมประชากรที่ศึกษาเพศชาย จํานวน

9,777 คน โดยเปรียบเทียบในกลุมอายุตาง ๆ ที่จําแนกตามการเพิ่มหรือลดความสมบูรณของกาย
อัตราการเสียชีวิตจะแสดงเหนือกราฟแทง สวนจํานวนที่เสียชีวิตจะแสดงบนกราฟแทง

การวิเคราะห
การศึกษานี่ก็เปนการชี้ชัดที่สําคัญชิ้นหนึ่งที่สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงระดับกิจกรรมได ในกลุมศึกษา
ที่สามารถเก็บขอมูลไดครบถวน ขอโตแยงของการศึกษานี้ที่สําคัญคือ ไมไดใหขอมูลของการใชยา ซ่ึง
อาจจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับหรืออัตราการเสียชีวิตได ประเด็นที่สองคือ ไมไดแสดงขอมูลดาน
อาหารแมจะใชตัวช้ีวัดคือ ดัชนีมวลกายหรือน้ําหนักหรือระดับไขมันในเลือด แตปจจัยดานอาหารโดย
ตรงก็มีการศึกษาวาจะมีผลโดยเฉพาะประเภทของอาหารที่รับประทานในแตละวัน ถึงอยางไรก็ดีจาก
จํานวนผูเขารวมในการศึกษา และการวัดระดับกิจกรรมและความสมบูรณของกายที่ครบถวน ก็เปน
ประเด็นที่แสดงผลของระดับกิจกรรมทางกายที่เปนสาเหตุของการลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวม และทํา
ให Dr. Blair ไดรับการแตงตั้งใหเปนประธาน (chairman) ของคณะอนุกรรมการที่จะศึกษาภาวะเฉื่อย
(physical inactivity)
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การศึกษาที่สําคัญ โดยเฉพาะในแงที่ทําการศึกษาในกลุมประชากรที่เปนเพศหญิง โดยเปนการศึกษาที่
แสดงถึงผลของกิจกรรมทางกายและการเปลี่ยนแปลงระดับกิจกรรมตออัตราการเสียชีวิตคือ

ชื่อการศึกษา  Physical activity levels and changes in relation to longevity: A prospective study of
Swedish women.(29)
ตีพิมพใน  American Journal of Epidemilogy  1996;143:54-62
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
กลุมประชากร  ชาวสวีเดนที่อาศัยอยูในเมืองโกเตนเบิรก เพศหญิง จํานวน 1,462 คน
การคัดเลือกประชากร  สุมจากทะเบียนราษฏรเพศหญิงที่มีอายุ 38, 46, 50, 54 และ 60 ป โดยตัดผูที่ราย
งานหรือตรวจพบวามีอาการของโรคทางสมอง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และโรคมะเร็ง ในการตรวจทั้ง
สองครั้งทําใหเหลือกลุมศึกษา 1,267 ราย ในการศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับกิจกรรม
การวัดระดับกิจกรรม  ใชแบบสอบถามที่ประยุกตจากแบบสอบถามสําหรับเพศชาย โดยประยุกตและ
เพิ่มกิจกรรมที่เปนลักษณะงานของเพศหญิง โดยวัดทั้งกิจกรรมจากงานอาชีพ (งานแมบานถือเปนงาน
อาชีพ) และกิจกรรมยามวาง แบบสอบถามนี้ไดมีการศึกษาในเพศชายแลววาสามารถใชเพื่อจําแนกผูที่มี
ความสมบูรณของกายสูงและต่ําได โดยการวัดเปรียบเทียบกับระดับการใชออกซิเจนสูงสุดโดยในผูถูก
ศึกษาจะตองตอบหรือรําลึกถึงกิจกรรมในชวงอายุ 20-38 ป 46-60 ป และชวง 12 เดือน
การติดตามผล  ขอมูลพื้นฐาน (ปคศ. 1968-1969) และเก็บขอมูลซํ้าอีกในปค.ศ. 1974-1975 โดยติดตาม
ผลทั้งสิ้นเปนเวลา 20 ป โดยมีอัตราการติดตามผลสูงคือ 90.1 สําหรับการตรวจครั้งแรก และในกลุมนี้ก็
เขารวมการตรวจครั้งที่สองสูงถึง 89.1%
ตัวช้ีวัด  อัตราการเสียชีวิตโดยรวม
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  ระดับไขมันในเลือด ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลรางกาย รอบเอว และรอบ
สะโพก ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการดื่มแอลกอฮอล ระดับการศึกษา ประวัติอาหารโดยใชอัตราสวน
ไขมันที่รับประทาน ซ่ึงไดจากการสอบถามแบบรําลึกภายใน 24 ช่ัวโมง และการทํางานของปอด โดย
เก็บขอมูลเพื่อใชในการวิเคราะหทั้งสองครั้ง (ปค.ศ. 1968-69 และ 1974-75)
ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวาระดับกิจกรรมในชวง 12 เดือนทั้งจากงานอาชีพและกิจกรรมยามวาง มีความสัมพันธ
กับการลดความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวมและเมื่อพิจารณาการติดตามผลอีกสองชวง ผลของ
การปองกันก็ยังคงมีอยูเชนเดิม โดยผลจากกิจกรรมยามวางมีมากกวาผลจากกิจกรรมอาชีพ (ตารางที่ 28)
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ตารางที่ 28 แสดงจํานวนรายที่เสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวม ระหวางปค.ศ.
1969-1989 ของกลุมประชากรในการศึกษา The Gotenberg Prospective Study of Women เมื่อพิจารณา
เปรียบเทียบระหวางระดับกิจกรรมที่ตางกัน จําแนกตามชวงอายุของระดับกิจกรรมที่ตางกันจากการ
สอบถามในปค.ศ. 1968-1969 และชนิดของกิจกรรม

ชวงอายุของกิจกรรม จํานวนเสียชีวิต
(ราย)

ระดับกิจกรรม
ปานกลางกับนอย

ระดับกิจกรรม
สูงกับนอย

ความเสี่ยงสัมพัทธ (95% CI) ความเสี่ยงสัมพัทธ (95% CI)

กิจกรรมจากงาน

   ชวง 12 เดือน

   ชวงอายุ 39-60 ป

   ชวงอายุ 20-38 ป

กิจกรรมยามวาง

   ชวง 12 เดือน

   ชวงอายุ 39-60 ป

   ชวงอายุ 20-38 ป

147

130

147

147

130

147

การติดตามปที่ 1 ถึง ปที่ 20

0.28(0.17-0.46)

0.66(0.21-2.08)

0.59(0.18-1.87)

0.56(0.39-0.82)

0.56(0.35-0.90)

0.66(0.34-1.26)

0.24(0.14-0.43)

0.47(0.14-1.52)

0.50(0.16-1.58)

0.45(0.24-0.86)

0.44(0.22-0.91)

0.46(0.21-1.01)

กิจกรรมจากงาน

   ชวง 12 เดือน

   ชวงอายุ 39-60 ป

   ชวงอายุ 20-38 ป

กิจกรรมยามวาง

   ชวง 12 เดือน

   ชวงอายุ 39-60 ป

   ชวงอายุ 20-38 ป

134

119

134

134

119

134

การติดตามปที่ 7 ถึง ปที่ 20

0.26(0.15-0.43)

0.56(0.18-1.79)

0.51(0.16-1.63)

0.53(0.36-0.77)

0.49(0.30-0.80)

0.57(0.30-1.10)

0.24(0.13-0.43)

0.43(0.13-1.39)

0.44(0.14-1.42)

0.43(-.22-0.85)

0.40(0.19-0.84)\

0.42(0.19-0.94)

กิจกรรมจากงาน

   ชวง 12 เดือน

   ชวงอายุ 39-60 ป

   ชวงอายุ 20-38 ป

กิจกรรมยามวาง

   ชวง 12 เดือน

   ชวงอายุ 39-60 ป

   ชวงอายุ 20-38 ป

85

73

85

85

73

85

การติดตามปที่ 13 ถึง ปที่ 20

0.34(0.16-0.70)

ไมมีขอมูล *

0.59(0.14-2.47)

0.59(0.36-0.96)

0.57(0.30-1.09)

0.80(0.32-1.98)

0.20(0.08-0.48)

ไมมีขอมูล *

0.40(0.10-1.67)

0.39(0.16-0.95)

0.25(0.08-0.79)

0.43(0.14-1.33)

* ไมมีขอมูลเนื่องจากไมมีการเสียชีวิตในกลุมท่ีมีระดับกิจกรรมจากงานอาชีพนอย
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สําหรับผลการเปลี่ยนแปลงระดับกิจกรรมในชวง 6 ป การศึกษานี้พบวา ผูที่เปลี่ยนระดับของกิจกรรม
โดยเพิ่มขึ้น 1 ระดับจะมีความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวม 0.78 สําหรับกิจกรรมจากงานและ
0.65 สําหรับกิจกรรมยามวาง โดยการลดอัตราเสียชีวิตนี้ยังคงมีผลอยูแมวาจะปรับเปลี่ยนคาตัวแปร
อ่ืน ๆ หรือในชวงการติดตามอีกสองชวงคือ 2 ปและ 6 ปแรก รวมทั้งการปรับเปลี่ยนตัวแปรอื่น ๆ เมื่อ
กลุมศึกษามีการเปลี่ยนตัวแปรอื่น ๆ ในชวง 6 ปแรกดวย  (ตารางที่ 29)

ตารางที่  29  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธตออัตราการเสียชีวิตโดยรวมระหวางปค.ศ. 1975-1989 ของกลุม
ประชากรในการศึกษา The Gotenberg Prospective Study of Women เมื่อพิจารณาปรับเปลี่ยนตัวแปร
ตาง ๆ โดยจําแนกตามปที่ติดตามผลและชนิดของกิจกรรมที่เปลี่ยนแปลง

ชวงปที่ติดตามและชนิด
กิจกรรมที่เปลี่ยนแปลง

รูปแบบที่1 ตัวแปรคือ    อายุ และดัชนี
กิจกรรม

รูปแบบที่ 2 ตัวแปรคือ         ตัวแปรพื้น
ฐานทั้งหมด

รูปแบบที่ 3   ตัวแปรพื้นฐาน
และตัวแปรที่เปลี่ยนตามกาล

ความเสี่ยงสัมพัทธ (95%CI) ความเสี่ยงสัมพัทธ (95% CI) ความเสี่ยงสัมพัทธ (95% CI )

ปที่ 7-20
   กิจกรรมจากงาน
   กิจกรรมยามวาง
ปที่ 9-20
   กิจกรรมจากงาน
   กิจกรรมยามวาง
ปที่ 13-20
   กิจกรรมจากงาน
   กิจกรรมยามวาง

0.78(0.58-1.06)
0.65(0.49-0.87)

0.79(0.58-1.08)
0.66(0.49-0.86)

0.82(0.57-1.20)
0.61(0.42-0.88)

0.72(0.53-0.97)
0.63(0.46-0.85)

0.73(0.53-1.11)
0.63(0.46-0.85)

0.74(0.50-1.08)
0.63(0.43-0.93)

0.77(0.56-1.06)
0.67(0.49-0.92)

0.78(0.56-1.09)
0.67(0.49-0.92)

0.82(0.55-1.22)
0.66(0.45-0.97)

การวิเคราะห
การวิจัยนี้สามารถแสดงใหเห็นถึงผลของระดับกิจกรรมทางกายตออัตราการเสียชีวิตโดยรวมและยัง
สามารถแสดงผลของการเปลี่ยนแปลงของระดับกิจกรรมตออัตราการเสียชีวิต การวิจัยนี้มีขอที่ดีคือมี
การติดตามผลของกลุมประชากรที่ศึกษาเปนสามชวง ๆ ละ 6 ป ซ่ึงเปนประเด็นที่ผูศึกษารายอื่นถูก
วิจารณวามีชวงเวลาชองวางนอย (lag period) ที่จะติดตามวาผูปวยที่เลือกมีสุขภาพดีจริง คือหากกลุม
ศึกษาที่คัดเลือกเปนกลุมที่มีความเจ็บปวยซอนเรนอยูก็จะแสดงใหเห็นวาอัตราการตายในชวงแรกจะ
คอนขางสูงและการติดตามผลนี้ยังชวยลดผลของอคติจากการสุม (selection bias) ของผูทําการศึกษาได
เนื่องจากการศึกษานี้ติดตามผลยาวมากและจะติดตามผลอีกหลังจาก 24 ป นอกจากนี้การศึกษานี้ยังได
พิจารณาการปรับเปลี่ยนตัวแปรที่กลุมศึกษามีการเปลี่ยนแปลงตามกาลเวลา การศึกษานี้มีขอที่ไม
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สมบูรณคือ การวัดกิจกรรมทางกายคอนขางใชแบบสอบถามที่งายและเปนแบบสอบถามที่พัฒนาตั้งแต
ปคศ. 1968 แตแบบสอบถามนี้ไดมีการวิเคราะหวาสามารถใชแยกแยะระดับกิจกรรมในกลุมตาง ๆ ได
คือ ใชเปรียบเทียบในกลุมได ประการที่สองที่คือ ตัวแปรที่ใชในการวิเคราะหเชน การสูบบุหร่ี การดื่ม
สุรา ไมไดถามในเชิงปริมาณซึ่งมีความสําคัญตอการเกิดโรค โดยคําตอบจะเปนเพียงใชหรือไมจึงอาจ
เปนประเด็นที่ทําใหผลการศึกษาคลาดเคลื่อนได

ขอโตแยงที่สําคัญอีกประการหนึ่งคือ มีการศึกษามากมายที่กลาววาภาวะการมีอายุวัฒนะมีความ
สัมพันธกับเรื่องพันธุกรรม รวมทั้งการกอโรคที่สําคัญเชน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวาน ก็มีความ
สัมพันธกับพันธุกรรม ดังนั้นการศึกษาที่สําคัญในกลุมฝาแฝดจะสามารถชวยลดความของใจในปจจัยนี้
ลงไดสวนปจจัยทางพันธุกรรมตอการมีอายุวัฒนะคงไมอยูในขอบเขตของรายงานนี้

ชื่อการศึกษา  Relationship of leisure-time physical activity and mortality : The finnish twin
cohort.(53)
ตีพิมพใน  Journal of American Medical Association 1998;279:440-444
ลักษณะการศึกษา  Prospective twin cohort study
กลุมประชากร  คูแฝดที่มีสุขภาพดี จํานวน 15,902 คน (ชาย 7,925 คน หญิง 7,977 คน) อายุ 25- 64 ป
ในปคศ. 1975
การคัดเลือกกลุมประชากร  การศึกษานี้มีระบบการคัดกรองผูเขารวมการศึกษาที่ดี โดยเริ่มตั้งแตการใช
แบบสอบถามวามีโรคเหลานี้หรือไมคือ ภาวะเจ็บแนนหนาอก (angina pectoris)  โรคกลามเนื้อหัวใจ
ตาย (myocardiac infarction) โรคหลอดเลือดของสมอง (stroke) หรือโรคเบาหวาน นอกจากนี้ทางผูทํา
การศึกษายังไดรวบรวมขอมูลจากคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (National board of health) เพื่อตัดผู
ทําการศึกษาที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในชวงปคศ. 1972 ถึง ธันวาคม 1976 ดวยโรคเบาหวาน
(ICD-8 code250)โรคหลอดเลือด และหัวใจ ยกเวนภาวะความดันโลหิตสูงหรือภาวะเกี่ยวกับหลอด
เลือดดํา (ICD-8 code  390-399 or 410-449) โรคปอดเรื้อรัง (ICD-8 code 490-493) และสุดทายคือการดู
ขอมูลของผูที่ไดรับการชดเชยคารักษาจากสํานักงานประกันสุขภาพแหงฟนแลนด สําหรับโรคในกลุม
ที่กลาวขางตน เวนแตภาวะความดันโลหิตสูง ดังนั้นอาจกลาวไดวาการคัดเลือกผูเขาศึกษาท่ีปราศจาก
โรคถือไดวาอยูในเกณฑท่ีดีมาก
การติดตามผล  ใชเวลาติดตามผลตั้งแตปค.ศ. 1977-1994  โดยมีชวงปแรกที่ยังไมบันทึกผูที่เสียชีวิต
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การวัดกิจกรรมทางกาย  ใชแบบสอบถามแบบ recall survey แลวแบงกลุมเปน 3 กลุมคือ ผูที่มีกิจกรรม
ออกกําลังกายมากกวา 30 นาที อยางนอย 6 คร้ังตอเดือน  กลุมที่ไมมีกิจกรรม (sedentary) คือกลุมที่ราย
งานวาไมไดทํากิจกรรมอะไรเลย และกลุม Occasional exerciser คือกลุมที่มีกิจกรรมอยูระหวางสอง
กลุมนี้
ตัวช้ีวัด  อัตราการเสียชีวิตรวมและการเสียชีวิตของคูแฝดเพศเดียวกันที่มีระดับกิจกรรมตางกัน
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  งานอาชีพ ดัชนีมวลรางกาย การสูบบุหร่ีและจํานวนที่สูบ การใชสาร
แอลกอฮอล
ผลการศึกษา
ในกลุมศึกษาทั้งหมดมีผูเสียชีวิตทั้งสิ้น 1,253 รายโดยความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวมเมื่อ
ปรับคาตัวแปรแลว พบวาผูที่ออกกําลังกายบางครั้งมีความเสี่ยงสัมพัทธ 0.71 (คาชวงความเชื่อมั่น  95%
0.62-0.81) และผูที่ออกกําลังกายสม่ําเสมอมีความเสี่ยงสัมพัทธ 0.57 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% 0.45-
0.74) เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมมีกิจกรรมเลย (ตารางที่  30) และเมื่อปรับเปลี่ยนตัวแปรพื้นฐานคือ ดัชนี
มวลรางกาย และภาวะความดันโลหิตสูงก็พบการเปลี่ยนแปลงนอยมาก

ตารางที่ 30  แสดงจํานวนที่เสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวมที่ปรับเปลี่ยนตัวแปร
ตาง ๆ ระหวางปค.ศ. 1977-1994 ในกลุมประชากรของการศึกษา the Finnish Twin Cohort Study โดย
จําแนกตามระดับกิจกรรมของกลุมประชากร

ระดับกิจกรรม
(แสดงจํานวนราย)

จํานวนเสียชีวิต
(ราย)

ความเสี่ยงสัมพัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)

*

ความเสี่ยงสัมพัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%) **

ความเสี่ยงสัมพัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%) ***

นอย (2516)
ปานกลาง(11694)
มาก(1692)

302
869
82

1.00(คาอางอิง)
0.71(0.62-0.81)
0.57(0.45-0.74)

1.00(คาอางอิง)
0.76(0.67-0.87)
0.68(0.53-0.88)

1.00(คาอางอิง)
0.80(0.69-0.91)
0.76(0.59-0.98)

* ปรับคาตัวแปรสําหรับ อายุ และเพศ
** ปรับคาตัวแปรสําหรับ อายุ เพศ และปริมาณการสูบบุหร่ี
*** ปรับคาตัวแปรสําหรับ อายุ เพศ การสูบบุหร่ี  ลักษณะงานและการใชแอลกอฮอล

นอกจากนี้ในคูแฝดที่แฝดอีกคนเสียชีวิตมีจํานวน 434 ราย พบวาอัตราสวนเสี่ยงตอการเสีย
ชีวิตคือ 0.66 (คาชวงความเชื่อมั่น 95%0.44-0.94) สําหรับผูที่ออกกําลังกายเปนครั้งคราว ในขณะที่ผูที่
ออกกําลังกายสม่ําเสมอมีอัตราสวนเสี่ยงที่ต่ําลงคือ 0.44 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% 0.23-0.83) เมื่อเทียบ
กับผูที่ไมมีกิจกรรมเลย (ตารางที่ 31) และผลนี้จะมีมากในกลุมประชากรเพศหญิง (รูปที่ 8 และ 9)
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ตารางที่  31  แสดงอัตราสวนเสี่ยงตอการเสียชีวิตโดยรวมของคูแฝดที่แฝดรวมเสียชีวิตที่ปรับเปลี่ยนตัว
แปรตาง ๆ ระหวางปค.ศ. 1977-1994 ในกลุมประชากรของการศึกษา the Finnish Twin Cohort Study
โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมของกลุมประชากร

ระดับกิจกรรม อัตราสวนเสี่ยง
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%) *

อัตราสวนเสี่ยง
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%) *

อัตราสวนเสี่ยง
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%) *

นอย
ปานกลาง
มาก
คาแนวโนม
(trend for p)

1.00(คาอางอิง)
0.66(0.46-0.94)
0.44(0.23-0.83)

.005

1.00(คาอางอิง)
0.70(0.48-1.01)
0.56(0.29-1.09)

.04

1.00(คาอางอิง)
0.73(0.50-1.07)
0.56(0.29-1.11)

.06

* ปรับคาตัวแปรสําหรับ อายุ และเพศ

** ปรับคาตัวแปรสําหรับ อายุ เพศ และปริมาณการสูบบุหร่ี

*** ปรับคาตัวแปรสําหรับ อายุ เพศ การสูบบุหร่ี ลักษณะงานและการใชแอลกอฮอล

รูปที่  8
เปนกราฟแทงแสดงอัตราสวนเสี่ยง  ในกลุมประชากรของศึกษา The Finnish Twin Cohort Study

จํานวน 15,902 คน เปรียบเทียบระหวางเพศชายและเพศหญิง โดยจําแนกตามประเภทและระดับของกิจ
กรรมยามวาง  คาอัตราสวนเสี่ยงจะแสดงเหนือแทงกราฟ
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รูปที่ 9
เปนกราฟแทงแสดงอัตราสวนเสี่ยง  ในกลุมประชากรของศึกษา The Finnish Twin Cohort Study
จํานวน 15,902 คน โดยจําแนกตามดัชนีของกิจกรรมยามวาง  คาอัตราสวนเสี่ยงจะแสดงเหนือแทง

กราฟ

การวิเคราะห
สําหรับการศึกษานี้สามารถแสดงวากิจกรรมทางกายในระยะเริ่มตน มีความสัมพันธแบบผกผันกับ
อัตราการเสียชีวิตรวม และการศึกษานี้เปนการศึกษาที่มีการคัดเลือกกลุมประชากรที่ดีรวมทั้งประวัติ
ดานสุขภาพจากฐานขอมูลก็ครบถวน ขอดอยที่สําคัญคือ ในการศึกษานี้ผูศึกษาไมไดศึกษาถึงระดับไข
มันในเลือด อยางไรก็ดีการศึกษานี้เปนการศึกษาที่แสดงผลวาระดับกิจกรรมมีความสัมพันธกับการลด
อัตราการเสียชีวิต แมวาจะพิจารณาถึงปจจัยดานกรรมพันธแลว

การศึกษาที่ศึกษาความสัมพันธของความสมบูรณของรางกายตออัตราการเสียชีวิตหรือตอการเกิดโรค
หัวใจที่สําคัญคือ

การศึกษาในกลุมนี้ไดกลาวไปบางสวนแลวในสวนขางตน(27) แตในสวนนี้จะเนนการศึกษาที่ไดมุง
ประเด็นของความสมบูรณของกาย (physical fitness) โดยตรงตออัตราการเสียชีวิตแตในการวิเคราะหนี้
อยางที่ไดกลาวขางตนวาจะไมรวมการศึกษาที่มุงเนนการออกกําลังกายโดยการเขารวมโปรแกรมเชน
ในโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation program) ซ่ึงตัววัดสําคัญคือความ
สมบูรณของกาย
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ชื่อการศึกษา  Physical fitness as a predictor of mortality among healthy, middle-aged Norwegian
men.(54)
ลักษณะการศึกษา  Prospective cohort study
กลุมประชากร  คนงานที่มีสุขภาพดีจากโรงงาน 5 แหงในเมือง Oslo โดยเปนคนงานที่ทํางานนั่งโตะ
(white-collar)  หรือใชแรงงาน (blue-collar)  จํานวน 1,960 ราย  อายุ 40-59 ป  เร่ิมในปคศ. 1972-1975
การติดตามผล  16 ป โดยส้ินสุดปคศ.1989 โดยติดตามอัตราการเสียชีวิตโดยรวมและจากโรคเสนเลือด
และหัวใจ (Cardiovascular disease)
การคัดเลือกประชากร  คัดผูที่มีสุขภาพดีโดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจเลือด ซ่ึงรวมถึงการ
ตรวจความทนตอระดับน้ําตาล (glucose tolerance test) ตรวจภาพรังสีของทรวงอก วัดการทํางานของ
ปอด (spirographic study) ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ขณะพักและทดสอบสมรรถภาพของรางกายโดยจักร
ยาน (symptom-limited bicycle exercise test )
การวัดความสมบูรณของรางกาย  ใชการทดสอบสมรรถภาพโดยจักรยาน โดยเริ่มจากงาน 1.405 kcal
per minute และเพิ่มงาน 0.703 kcal per minute ทุก 6 นาที มีกลุมศึกษาประมาณ 2% ที่ตองเริ่มที่งาน
0.703 kcal per minute   นําคางานที่ไดมารวมกันเมื่อหยุดการถีบจักรยาน
ขอบงชี้ในการหยุดคือ  มีการเตนผิดปกติของหัวใจ มีการลดลงของความดันซิสโตลีมากกวา 10% เมื่อ
วัดติดตอกัน 2 คร้ัง มีการปดกั้นหัวใจ (heart block) มีภาวะการลดลงของสวน ST มากกวา 3 มม. มี
อาการเหนื่อยหรือเจ็บหนาอก
ความสมบูรณจะวัดเปนราย ๆ โดยวัดสองครั้งหางกันสองสัปดาหโดยเปรียบเทียบในกลุมศึกษาทั้งหมด
โดยเทียบจากสมการความสัมพันธระหวางน้ําหนักและคางานรวมของกลุมศึกษาและแบงเปน 4 กลุม
ระดับ (Quartile)
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  อายุ การสูบบุหร่ี ระดับความดันซิสโตลี ระดับไขมันในเลือด ระดับไตรกลี
เซอรไรด การทดสอบความทนตอกลูโคส ความจุปอด ชีพจรขณะพัก ดัชนีมวลกายและกิจกรรมทาง
กาย
ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวาผูที่มีระดับความสมบูรณของกายที่สูงจะมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวม
นอยกวาผูที่มีระดับความสมบูรณของกายที่ต่ําและความแตกตางนี้จะมากขึ้นเมื่อเวลาผานไป (รูปที่ 10)
โดยความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจของกลุมที่มีความสมบูรณมากที่สุดเมื่อเทียบกับที่
นอยที่สุดคือ 0.30 โดยมีคาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 0.15 ถึง 0.61 และ p<0.001 แมวาเมื่อจะปรับคาตัว
แปรอื่น ๆ ความสัมพันธในการลดความเสี่ยงสัมพัทธนี้ก็ยังคงอยู (ตารางที่ 32) ขณะที่ความเสี่ยง
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สัมพัทธตอการเสียชีวิตโดยรวมของกลุมที่มีความสมบูรณที่สุดเมื่อเทียบกับกลุมที่นอยที่สุดคือ 0.54 (ตา
รางที่ 33) และที่สําคัญคือกลุมที่มีความสมบูรณนอยระดับ 1-3 ไมพบวามีความแตกตางกันเลย

รูปที่  10
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราสะสมจากการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ แสดงคาเปน

เปอรเซ็นตในชวงติดตามผล 16 ป จําแนกตามระดับความสมบูรณของกาย(quartile 1-4)
โดยแกน x แสดงปที่ติดตามผล แกน y แสดงอัตราเสียชีวิตสะสม

ตารางที่ 32  แสดงจํานวนผูเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจระหวางปคศ.
1972-1989 ในกลุมประชากรชาวนอรเวยเพศชาย โดยจําแนกตามระดับความสมบูรณของกายที่วัดใน ป
ค.ศ. 1972-1975

ระดับความสมบูรณ จํานวนเสียชีวิต ความเสี่ยงสัมพัทธ (คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
กลุมที่ 1 (สมบูรณนอยที่สุด)
กลุมที่ 2
กลุมที่ 3
กลุมที่ 4 (สมบูรณมากที่สุด)

61
45
26
11

1.00(คาอางอิง)
0.59(0.28-1.22)
0.45(0.22-0.92)
0.41(0.20-0.84)
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ตารางที่ 33  แสดงจํานวนผูเสียชีวิตและความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวมระหวางปคศ.
1972-1989 ในกลุมประชากรชาวนอรเวยเพศชาย โดยจําแนกตามระดับความสมบูรณของกายที่วัดใน ป
ค.ศ. 1972-1975

ระดับความสมบูรณ จํานวนเสียชีวิต ความเสี่ยงสัมพัทธ (คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
กลุมที่ 1 (สมบูรณนอยที่สุด)
กลุมที่ 2
กลุมที่ 3
กลุมที่ 4 (สมบูรณมากที่สุด)

106
77
64
24

1.00(คาอางอิง)
0.92(0.66-1.28)
1.00(0.71-1.41)
0.54(0.32-0.89)

การวิเคราะห
การศึกษานี้ก็เปนการศึกษาที่จะมองมิติดานกิจกรรมทางกายที่มีผลตอระดับความสมบูรณของกายตอ
การลดอัตราการเสียชีวิต โดยการศึกษานี้ไดพิจารณาตัวแปรอื่น ๆ ที่จะมีผลตอการเกิดโรคหัวใจ
ครบถวน แตการศึกษานี้มีปจจัยตางๆที่ตองพิจารณาเชน ผูที่มีความสมบูรณสูงอาจจะเปนผูที่มีลักษณะ
ทางกรรมพันธที่แข็งแรงทําใหมีความสมบูรณของรางกายสูงและเปนผลทําใหมีอัตราการเสียชีวิตที่ต่ํา  
และการศึกษานี้ก็ไมพบผลของการลดความเสี่ยงสัมพัทธที่มีผลแบบขั้น (graded response) โดยเฉพาะ
ตออัตราการเสียชีวิตโดยรวม ซ่ึงอาจจะเปนผลจากปจจัยอ่ืน ๆ ที่ไมสามารถควบคุมและอาจจะมีผลตอ
ผลการศึกษาได แตอยางไรก็ดีการศึกษานี้ก็คงเปนการศึกษานี้ที่แสดงความสัมพันธเชิงผกผันตอการลด
ความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตโดยรวมและจากโรคหัวใจ

ชื่อการศึกษา  Relation of leisure-time physical activity  and cardiorespiratory fitness to the risk
of acute myocardial infarction.(43)
ลักษณะการศึกษา  Prospective study ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการศึกษา The Kuopio Ischemic Heart
Disease Risk Factor Study และ MONICA study
กลุมประชากร  ประชากรในเขตเมือง Kuopio หรือปริมณฑลที่มีสุขภาพแข็งแรงดีในปค.ศ. 1984
จํานวน 2,682 ราย อายุ 42-61 ป
การติดตามผล  ติดตามผลตั้งแตเดือนมีนาคม ปคศ.1984 ถึง ธันวาคม 1989
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การคัดเลือกประชากร  คัดผูที่มีสุขภาพดีโดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย วัดการทํางานของปอด
(spirographic study) ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ขณะพักและทดสอบสมรรถภาพของรางกายโดยจักรยาน
(symptom-limited bicycle exercise test )
การวัดความสมบูรณของรางกาย  ใชการทดสอบสมรรถภาพโดยจักรยาน โดยเริ่มจากอุนเครื่องดวยงาน
50 วัตต และทดสอบโดยเพิ่มงาน 20 วัตตทุกนาที
ขอบงชี้ในการหยุด   คือ  ขาลา เหนื่อยมาก ปวดขา มีการเตนผิดปกติของหัวใจ  มีอาการเหนื่อยหรือเจ็บ
หนาอก มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิตที่ไมเหมาะสมมีการแสดงวาหัวใจมีการขาดเลือด
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  ขอมูลทางดานประชากร ประวัติทางการแพทย ประวัติครอบครัว ประวัติ
ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ เชน การสูบบุหร่ี ความดันโลหิต และขอมูลทางดานเศรษฐานะ ขอมูลคาทางเคมีของ
เลือดคือ ระดับไขมัน ระดับอินซูลิน ระดับเฟอราติน ระดับทองแดง  ระดับไฟบรินโนเจน ระดับเม็ด
เลือดขาว ระดับความเขมขนของเลือด และระดับน้ําตาล
ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวา ปจจัยตาง ๆ ที่ใชในการศึกษานี้มีเพียงการสูบบุหร่ีและระดับการใชออกซิเจนสงสุดที่
มีผลตอความเสี่ยงสัมพัทธในการเกิดโรคหัวใจอยางมีนัยสําคัญ สวนปจจัยอ่ืน ๆ คือ ระดับไฟบรินโน
เจน ระดับเม็ดเลือดขาว ระดับ apolipoprotein ระดับกิจกรรมทางกาย ระดับไขมันในเลือดที่พบมีความ
สําคัญโดยคา p < .01 (ตารางที่ 34)  นอกจากนี้ความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหัวใจระหวางผูที่มีคล่ืน
ไฟฟาหัวใจปกติและผิดปกติ โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมและระดับความสมบูรณของกายยังแสดงวา
ผูที่มีคล่ืนไฟฟาหัวใจปกติ จะมีความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหัวใจลดลงทั้งในกลุมที่มีระดับกิจกรร
มมากและมีความสมบูรณสูง ในขณะที่ผูที่มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจในระยะเริ่มตน พบวาคา
ความเสี่ยงสัมพัทธลดลงเชนกัน (ตารางที่ 35) สุดทายการศึกษานี้พบวาเมื่อปรับเปลี่ยนคาตัวแปรตาง ๆ
ทั้ง 17 ตัวแปรในการศึกษานี้ก็พบวา ผูท่ีมีระดับกิจกรรมมากและความสมบูรณของกายสูงจะมีความ
เสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหัวใจเมื่อเทียบกับผูท่ีมีระดับต่ํากวาคือ 0.34 (คาชวงความเชื่อม่ัน 95% คือ
0.12-0.94) และ 0.35 (คาชวงความเชื่อม่ัน 95% คือ 0.13-0.92)
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ตารางที่ 34  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการหัวใจระหวางปคศ. 1984-1989 ในกลุมประชากรชาวฟน
แลนด The Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor Study  โดยพิจารณาตามปจจัยเสี่ยงตาง ๆ

ตัวแปร ความเสี่ยงสัมพัทธ
(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)

คา p

การสูบบุหร่ี (ซอง/ป)
คาออกซิเจนสูงสุด (ลิตร/นาที)
ระดับไฟบรินโนเจน (กรัม/ลิตร)
ระดับเม็ดเลือดขาว (ตัว/มม.3 )
ระดับapolipoproteinB (กรัม/ลิตร)

ระดับกิจกรรม (ชม./สัปดาห)
ระดับ HDLในเลือด (มล.โมล/ลิตร)

1.03(1.02-1.04)
0.32(0.19-0.53)
1.98(1.29-3.04)
1.22(1.07-1.39)
4.99(1.75-14.22)
0.78(0.65-0.94)
0.24(0.08-0.74)

< 0.001
< 0.001
0.002
0.003
0.003
0.01
0.01

ตารางที่ 35  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธของการหัวใจของผูที่มีคล่ืนไฟฟาหัวใจปกติและผิดปกติระหวาง
ปคศ. 1984-1989 ในกลุมประชากรชาวฟนแลนด The Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor
Study  โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมทางกายและระดับความสมบูรณของกาย

ตัวแปร ผูมีคล่ืนไฟฟาปกติ ผูมีคล่ืนไฟฟาผิดปกติ
ความเสี่ยงสัมพัทธ

(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
คา p ความเสี่ยงสัมพัทธ

(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
คา p

ระดับกิจกรรม
0.7-2.2 ชม./สัปดาห

 > 2.2 ชม./สัปดาห

ระดับการใช
ออกซิเจน
 2.2-2.7 มล./กก./นาที

 > 2.7 มล./กก./นาที

1.11(0.58-2.12)
0.31(0.12-0.85)

0.76(0.38-1.50)
0.26(0.10-0.68)

0.75
0.02

0.43
0.006

0.52(1.16-1.69)
0.19(0.14-0.89)

0.58(0.17-1.97)
0.11(0.01-1.05)

0.28
0.04

0.38
0.06
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การวิเคราะห
การศึกษานี้เปนการศึกษาที่ไดควบคุมและศึกษาตัวแปรอยางครบถวน แมวาการศึกษาที่นํามารายงานจะ
ไมไดนําเสนอขอมูลอัตราการเสียชีวิต เนื่องจากการติดตามผลที่ส้ัน แตการศึกษานี้มีประเด็นที่นาสนใจ
คือ การที่พบวาปจจัยเสี่ยงตาง ๆ มีผลตอการลดความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหัวใจ และการเก็บขอ
มูลของการศึกษานี้ก็สมบูรณ เนื่องจากเปนสวนหนึ่งของ MONICA Study  และการที่ไดทําการทดสอบ
กลุมประชากรกอนเริ่มเก็บขอมูลก็สามารถลดปญหาจาก self-selection bias ได

ชื่อการศึกษา  Physical fitness or physical activity as a predictor of ischaemic heart disease?       A
17-year follow-up in the Copenhagen male study.(55)
ตีพิมพใน  Journal of Internal Med 1992;232:471-79
กลุมประชากร  เพศชายจํานวน 4,999 ราย อายุ 49-59 ป ที่ทํางานอยูในเมือง Copenhagen
การติดตามผล  17 ป ตั้งแตปค.ศ. 1970-1987
การคัดเลือกประชากร  คัดผูที่มีสุขภาพดีโดยการซักประวัติโดยใช rose questionnaire  ตรวจรางกาย
ตรวจเลือด ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจขณะพัก และทดสอบสมรรถภาพของรางกายโดยจักรยาน (symptom-
limited bicycle exercise test )
การวัดความสมบูรณของรางกาย  ใชการทดสอบสมรรถภาพโดยจักรยานโดยใชงานที่ 100 150 และ
200 วัตต และนําคาชีพที่ไดในระยะตาง ๆ มาเปรียบเทียบหาคาการใชออกซิเจนสูงสุดจาก Astrand’s
nomogram และจะแบงกลุมตามระดับความสมบูรณของกายเปน 5 กลุม และแบงตามระดับกิจกรรมทาง
กายจากแบบสอบถามเปน 2 กลุม
ตัวช้ีวัด  อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ (ICD-8 410)
ตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณา  อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหร่ี ระดับความดันซิสโตลี การใชแอลกอฮอล
ประวัติเศรษฐานะ ระดับกิจกรรมยามวางและจากงาน
ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวา ระดับความสมบูรณของกายจะมีผลตอในการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจเมื่อ
กลุมประชากรนั้นมีระดับกิจกรรมที่มาก (ระดับความสมบูรณจะทําใหมีอัตราการเสียชีวิตลดลง) ใน
ขณะที่ผูที่มีความสมบูรณของกายที่ต่ํา หากมีระดับกิจกรรมทางกายที่มากพอก็จะมีอัตราการเสียชีวิต
จากโรคหัวใจที่ต่ํากวาผูที่มีระดับกิจกรรมที่นอยกวานั่นคือ ระดับกิจกรรมทางกายมีผลในการปองกัน
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และความสมบูรณจะเพิ่มผลการปองกันเมื่อกลุมประชากรนั้น ๆ มีระดับกิจ
กรรมทางกายที่มากพอ (รูปที่ 11-14)  (ตารางที่ 36)
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รูปที่  11
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราสะสมจากการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ที่ปรับคาตัว

แปรอายุ ในชวงติดตามผล 17 ป จําแนกตามระดับความสมบูรณของกาย (quintile 1-5)
โดยแกน x แสดงปที่ติดตามผล แกน y แสดงอัตราเสียชีวิตสะสมเปนเปอรเซ็นต

รูปที่ 12
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราสะสมจากการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ที่ปรับคาตัว

แปรอายุ ในชวงติดตามผล 17 ป จําแนกตามระดับของกิจกรรม
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โดยแกน x แสดงปที่ติดตามผล แกน y แสดงอัตราเสียชีวิตสะสมเปนเปอรเซ็นต

รูปที่ 13
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราสะสมจากการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ที่ปรับคาตัว

แปรอายุ ในชวงติดตามผล 17 ป จําแนกตามระดับความสมบูรณของกายของผูที่มี
ระดับกิจกรรมทางกายนอย

โดยแกน x แสดงปที่ติดตามผล แกน y แสดงอัตราเสียชีวิตสะสมเปนเปอรเซ็นต

รูปที่ 14
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางอัตราสะสมจากการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ที่ปรับคาตัว

แปรอายุ ในชวงติดตามผล 17 ป จําแนกตามระดับความสมบูรณของกายของผูที่มี
ระดับกิจกรรมทางกายปานกลางหรือมาก
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โดยแกน x แสดงปที่ติดตามผล แกน y แสดงอัตราเสียชีวิตสะสมเปนเปอรเซ็นต
ตารางที่ 36  แสดงอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและโดยรวมระหวางปค.ศ. 1970-1987 ของกลุม
ประชากรที่มีระดับความสมบูรณของกาย 5 ระดับ (โดย I คือระดับที่ต่ําสุด) ในกลุมประชากรของการ
ศึกษา The Copenhagen male study โดยจําแนกตามระดับกิจกรรมทางกาย

ระดับกิจกรรมทางกาย ระดับความสมบูรณของกาย
I II III IV V คา p

สูงและปานกลาง
 - โรคหัวใจ
 -  โดยรวม
ต่ํา
 - โรคหัวใจ
 - โดยรวม

7.2
19.3

10.1
25.7

5.0
17.4

11.1
29.8

5.8
17.9

4.4
23.8

5.3
19.3

10.3
23.7

3.7
13.1

14.1
28.6

< 0.01
< 0.01

NS
NS

เมื่อนําคาที่ไดมาคํานวณหาคาความเสี่ยงสัมพัทธจะไดคาดัง ตารางที่  37

ตารางที่ 37  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจระหวางปค.ศ. 1970-1987 ของกลุม
ประชากรที่มีระดับกิจกรรมทางกายมากและนอย ในกลุมประชากรของการศึกษา The Copenhagen
male study โดยจําแนกตามความสมบูรณของกาย 5 ระดับ (โดย I คือระดับที่ต่ําสุด)

ระดับความ
สมบูรณของกาย

ระดับกิจกรรมทางกายมาก ระดับกิจกรรมทางกายนอย

อัตราการเสีย
ชีวิต(%)

ความเสี่ยงสัมพัทธ อัตราการ
เสียชีวิต(%)

ความเสี่ยงสัมพัทธ

ระดับ 1 (ต่ําสุด)
ระดับ 2
ระดับ 3
ระดับ 4
ระดับ 5 (สูงสุด)

7.2
5.0
5.8
5.3
3.7

1.00
0.69
0.81
0.74
0.51

10.1
11.7
4.4
10.3
14.1

1.00
1.16
0.44
1.02
1.40

การวิเคราะห
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จะพบวาการศึกษานี้เปนการศึกษาเพียงการศึกษาเดียวท่ีแสดงวากิจกรรมทางกายมีความสัมพันธเชิงผก
ผันกับอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ในขณะที่ระดับความสมบูรณทางกายจะมีผลตอเม่ือผูนั้นมีระดับ
กิจกรรมทางกายที่สูงดวย  ขอดอยของการศึกษานี้เชนเดียวกับการศึกษาอื่น ๆ คือ การวัด ณ จุดเริ่มตน
ของการศึกษาเทานั้น แตการศึกษานี้ก็เปนการศึกษาที่จะมีการอางถึงอยางเสมอในกลุมที่มีแนวคิดวากิจ
กรรมทางกายมีผลตออัตราการเสียชีวิตหรืออายุวัฒนะมากกวาการที่มีผลเปลี่ยนแปลงระดับความ
สมบูรณของกาย(6)

VII. ผลของกิจกรรมทางกายและความสัมพันธกับอุบัติการของโรคตาง ๆ

การนําเสนอขอมูลประเด็นนี้เพื่อช้ีใหเห็นวามีการศึกษาอีกจํานวนมากที่ศึกษาความสัมพันธระหวางกิจ
กรรมทางกายและอุบัติการของโรคตาง ๆ รวมทั้งโรคหัวใจ โดยโรคตาง ๆ เหลานี้จะมีผลโดยตรงตอ
การลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวม และรวมทั้งผลแทรกซอนตอการลดคุณภาพชีวิตของประชากรที่จะเขา
สูวัยสูงอายุ โดยการนําเสนอในสวนนี้จะเสนอภาพรวมของปจจัยนี้ เนื่องจากประเด็นนี้อาจไมไดมีผล
โดยตรงตอการมีอายุวัฒนะเทากับผลตออัตราการเสียชีวิตโดยรวมที่ไดเสนอในสวนตนแลว

โรคหลอดเลือดของหัวใจ
การศึกษาในประเด็นนี้มีการศึกษาจํานวนมากที่สนับสนุนวาภาวะการมีกิจกรรมทางกายที่นอยหรือ
ภาวะทํางานนั่งโตะ (sedentary life) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจนอกจาก
ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะความดันโลหิตสูงและการสูบบุหร่ี(11)  โดยมีการศึกษามากกวา 40 การ
ศึกษาที่ตีพิมพในประเด็นนี้ นับตั้งแตปค.ศ. 1953(56)และการศึกษาเกือบทั้งหมด พบวาภาวะการมี
ระดับกิจกรรมทางกายที่ต่ํามีความสัมพันธกับการเพิ่มอุบัติการของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(33, 35,
39, 45, 48, 49, 55) ซ่ึงการศึกษาที่สําคัญก็ไดเสนอไวบางแลวในการวิเคราะหกอนหนานี้
ในรายงานนี้ขอเสนอการศึกษาที่นาสนใจโดย Folsom ซ่ึงเปนผูหนึ่งที่มีสวนรวมในการศึกษาประเด็นนี้
ตั้งแตระยะเริ่มแรก โดยการศึกษานี้ปนสวนหนึ่งของการศึกษา the Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC)  อันเปนการศึกษาที่ไดรวมกลุมประชากรเพศหญิง และชาวผิวดําไวดวย
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ชื่อการศึกษา  Physical activity and incidence of coronary heart disease in middle-aged women
and men.(57)
ลักษณะการศึกษา  Multicenter prospective study
กลุมประชากร  ประชากรเพศชายและหญิง ทั้งผิวขาวและผิวดํา อายุ 45-64 ป ที่อาศัยอยูในมลรัฐนอรท
คาลอไรนา มินนิโซตา มิสซิสซิปป และแมรี่แลนด
การคัดเลือกประชากร  ผูมีสุขภาพดีในปค.ศ. 1987-1989 โดยใชการซักประวัติ แบบสอบถาม การตรวจ
รางกาย การตรวจคลื่นไฟฟา และการตรวจอัลตราซาวดของหลอดเลือดแดงรางกายเพื่อศึกษาความหนา
ของหลอดเลือดแดงชั้นในและชั้นกลางได กลุมศึกษาจํานวน 14,040 คน เปนชาย 7,852 คน และหญิง
6,188 คน
การวัดระดับกิจกรรมทางกาย  ใชแบบสอบถามที่พัฒนามาจากแบบสอบถามของ Baecke ที่เคยไดรับ
การศึกษาความเชื่อถือไดและความเที่ยงตรงมาแลว(23, 58-60)
การติดตามผล  ใชเวลาติดตามผล 4-7 ป โดยมีการตรวจประเมินกลุมศึกษาอีกครั้งในปค.ศ. 1990-1992
(อัตราตอบกลับ 93%) และอีกครั้งในปค.ศ. 1993-1995 (อัตราตอบกลับ 86%)
ตัวช้ีวัด  อุบัติการและอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีระบบเก็บขอมูลของตัวช้ีวัด
หลายทางคือ โดยการติดตอกับกลุมศึกษาปละครั้งทางโทรศัพท ติดตามดูรายงานผูปวยที่จําหนายหรือ
เสียชีวิตจากโรงพยาบาลทุกแหงในเขตศึกษา สําหรับผูปวยที่เขานอนในโรงพยาบาลทุกรายจะไดรับ
การติดตามดูอาการรวมทั้งการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจสามวันคือ วันแรก วันที่สาม และวันสุดทายกอน
จําหนายจากโรงพยาบาล แหลงขอมูลสุดทายคือ การใชขอมูลจากผูชันสูตรศพ (coroner)
ตัวแปรอื่นๆที่พิจารณา  อายุ เชื้อชาติ ประวัติการศึกษา ดัชนีมวลรางกาย อัตราสวนขนาดเอวตอสะโพก
การสูบบุหร่ี ระความดันโลหิตซิสโตลิก ระดับไขมันในเลือด ระดับ HDL ระดับไฟบริโนเจน การใช
แอลกอฮอล ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะเบาหวาน ประวัติการรักษาโดยใชฮอรโมนทดแทน
ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวามีเพศชายเกิดโรคหัวใจ 223  ราย และหญิง 97  ราย โดยดัชนีระดับกิจกรรมจากงานไม
มีความสัมพันธกับอัตราการเกิดโรคหัวใจ ในขณะที่ดัชนีระดับกิจกรรมยามวางและการเลนกีฬามีความ
สัมพันธกับอัตราการเกิดโรคหัวใจ โดยความเสี่ยงสัมพัทธสําหรับระดับกิจกรรมยามวางที่เพิ่มในแตละ
ระดับคือ 0.78 สําหรับทั้งสองเพศ (p<0.05) (รูปที่ 15) แตไมพบความสัมพันธนี้เมื่อพิจารณาเฉพาะ
ประชากรผิวดํา โดยผลการปรับตัวแปรอื่น ๆ ที่พิจารณาทําใหความสัมพันธมีคาลดลง (ตารางที่ 38)
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ตารางที่ 38  แสดงความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหัวใจระหวางปค.ศ. 1987-1995 ของกลุมประชากร
ที่มีระดับกิจกรรมตาง ๆ ในกลุมประชากรของการศึกษา The Atherosclerosis Risk in Communities
(ARIC)  โดยจําแนกตามเพศและรูปแบบของตัวแปรที่ปรับเปลี่ยน

รูปแบบ Quartile 3 Quartile4 คา p
ความเสี่ยงสัมพัทธ *

(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
ความเสี่ยงสัมพัทธ *

(คาชวงความเชื่อมั่น 95%)
เพศหญิง
  รูปแบบที่ 1
  รูปแบบที่ 2
เพศชาย
  รูปแบบที่ 1
  รูปแบบที่ 2

0.85(0.44-1.64)
1.07(0.55-2.09)

0.70(0.44-1.13)
0.83(0.51-1.36)

0.56(0.30-1.06)
0.64(0.34-1.24)

0.76(0.51-1.13)
0.89(0.59-1.35)

0.12
0.37

0.08
0.38

รูปแบบที่ 1 ปรับคาตัวแปรคือ อายุ ระดับการศึกษา การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล และการใช
ฮอรโมนทดแทนในเพศหญิง
รูปแบบที่ 2 ปรับคาตัวแปรคือ อายุ ระดับการศึกษา การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล และการใช
ฮอรโมนทดแทนในเพศหญิง ภาวะเบาหวาน สัดสวนขนาดเอวและสะโพก ระดับไขมันในเลือด ระดับ
HDL  คาความดันซิสโตลิก  การใชยาลดความดันโลหิต ระดับไฟบริโนเจน
* เทียบกับกลุมที่มีระดับกิจกรรมนอย (Quartile1) (รูปที่ 15 ก)

รูปที่ 15 ก
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รูปที่ 15 ข
เปนกราฟแทงเปรียบเทียบแสดงคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจตามชนิดของกิจกรรมทาง

กายคือ กีฬา สันทนาการ งาน (รวม) และงาน (ผูท่ีทํางานจริง)
 จําแนกตามดัชนีกิจกรรมทางกายใน ก) เพศหญิง  ข) เพศชาย

(คาบนแทงกราฟคือ คาความเสี่ยงสัมพัทธ (คาชวงความเชื่อมั่น 95%) เมื่อระดับกิจกรรมเพิ่มข้ึน 1 ความเบี่ยง
เบน คาภายในแทงกราฟแสดงความเสี่ยงสัมพัทธของระดับดัชนีตาง ๆ เมื่อเทียบกับที่ต่ําสุด คาระหวางแทง
กราฟ แสดงจุดท่ีใชแบงดัชนีของระดับกิจกรรม และคาในแกน y แสดงอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ตอ

พัน)

สรุป  สําหรับประเด็นท่ีวาระดับกิจกรรมทางกายมีผลตอการลดอัตราการเกิดโรคหัวใจคงเปนท่ียอมรับ
แลว โดยสามารถหาขอมูลเพิ่มเติมไดจากรายงานของสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศสหรัฐอเมริกา
ตาง ๆ (4, 5, 11, 61, 62)

ความดันโลหิตสูง
 ความดันโลหิตสูงเปนภาวะที่เปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิต หรือการเกิดผลแทรกซอนจากโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมอง ภาวะความดันโลหิตสูงจะทําใหเกิดการเสื่อมของอวัยวะตาง ๆ เชน ภาวะ
หัวใจโตที่จะนําไปสูภาวะหัวใจลมเหลวได โรคหลอดเลือดของสมองแตก (hemorrhagic stroke) ภาวะ
ไตวายเรื้อรัง ภาวะจอตาเสื่อม และภาวะหลอดเลือดแข็งตัว (atherosclerosis)
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การศึกษาแบบ prospective cohort study ไดแสดงหลักฐานที่คอนขางคงที่วากลุมประชากรที่มีระดับกิจ
กรรมทางกายที่มากจะมีความสัมพันธแบบผกผันกับระดับความดันโลหิตที่ลดลง(63, 64) (ตารางที่ 39)
แตในการศึกษาที่กลุมศึกษามีอายุนอยคือ 9-27 ป ผลการศึกษาไมพบความสัมพันธหรือมีความสัมพันธ
เล็กนอยที่ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางระดับกิจกรรมทางกายกับระดับความ
ดันโลหิตเลย(65, 66)
มีการศึกษาจํานวนมากที่แสดงวาการออกกําลังกายมีผลในการลดระดับความดันโลหิต โดยเฉพาะการ
ศึกษาแบบ randomized control trial ที่ศึกษาผลของการออกกําลังตอการลดระดับความดันโลหิต พบวา
เมื่อทําการวิเคราะหแบบ meta-analysis พบวาการออกกําลังกายแบบแอโรบิกจะมีผลในการลดความดัน
โลหิตทั้งความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลงไดประมาณ 6-7 มม.ปรอท ซ่ึงจะพบวาเปนคาที่คอน
ขางนอย
จากหลักฐานการศึกษาที่มีในขณะนี้อาจพอสรุปไดวา กิจกรรมทางกายมีผลตอระดับความดันโลหิต
โดยเฉพาะกิจกรรมทางกายที่มีระดับปานกลางจะมีผลมากกวาระดับกิจกรรมที่หนัก แตเนื่องจากการ
ศึกษาสวนมากไมไดพิจารณาตัวแปรที่สําคัญคือ การใชยา และอาหาร ทั้งในแงชนิดเชน ปริมาณเกลือ
หรือปริมาณคือ พลังงานที่ไดน้ําหนักที่เพิ่มขึ้น ดังนั้นผลของกิจกรรมทางกายตอการลดระดับความดัน
โลหิตยังตองการการศึกษาที่จะควบคุมตัวแปรเหลานี้

ตารางที่ 39 แสดงการศึกษาแบบ Prospective cohort ที่ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางระดับกิจ
กรรมทางกายและอุบัติการภาวะความดันโลหิต



การศึกษา ประชากร ระดับกิจกรรม คําจํากัดความของภาวะ
ความดันโลหิตสูง

ผลการศึกษา มีปริมาณสัมพันธ ตัวแปรอื่น ๆ

Folsom ชาวสหรัฐอเมริกา
เพศหญิง  ผูอาศัยอยูใน
มลรัฐ Ioawa จํานวน
41,847 ราย  อายุ 55-69
ป    โดยติดตามผล 2 ป

ใชแบบสอบถาม
แบบ Minnisota;
leisure-time physical
activity

รายงานจากแบบสอบ
ถามในผูที่ไดรับการ
วินิจฉัยวามีภาวะความ
ดันโลหิตสูงแพทย

มีความสัมพันธแบบผกผันโดยผูหญิงที่มีระดับกิจกรรม
ปานกลางถึงหนัก จะมีอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิต
สูงต่ํากวาผูที่มีระดับกิจกรรมนอยถึง 30% และ 10%
ตามลําดับ โดยมีความเสี่ยงสัมพัทธในกลุมกิจกรรมมาก
คือ 0.70 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 0.6-0.9) และ
ในกลุมความเชื่อมั่น 95% คือ 0.7-1.1)

มี เมื่อปรับเปลี่ยนตัวแปรอื่น ๆ คือ
ดัชนีมวลรางกาย อัตราสวนขนาด
ระหวางเอวและสะโพก การสูบบุหรี่
และอายุไมพบความสัมพันธ
ระหวางภาวะความดันโลหิตกับ
ระดับกิจกรรมทางกาย

Paffenberger
ปคศ. 1991

ศิษย เกามหาวิทยาลัย
เพนซิลวาเนีย  เพศชาย
จํานวน 5,463 คน

ใชแบบสอบถาม
เชน เดียวกับการ
ศึกษาอื่น ๆ ของ
อนุกรมนี้

รายงานจากแบบสอบ
ถามในผูที่ไดรับการ
วินิจฉัยวามีภาวะความ
ดันโลหิตสูงโดยแพทย
ในแบบสอบถามที่สง
ถามในปคศ. 1976

พบวาผูที่มีเลนกีฬาที่หนักในปคศ. 1962 มีอัตราการเกิด
ภาวะความดันโลหิตสูงลดลง 30%

มี ตัวแปรที่พิจารณา อายุ ดัชนีมวล
รางกาย ในปคศ. 1961 และประวัติ
ความดันโลหิตสูงในครอบครัว

Happanen
ปคศ. 1997

ประชากรเพศชาย
และหญิง  ในประเทศ
ฟนแลนด จํานวน 5,259
คน  อายุ 35-63 ป  โดย
ติดตามผล 10 ป

ใชแบบสอบถามที่
สามารถคํานวณ
ระดับของกิจกรรม
เปนคา METs ได

รายงานจากแบบสอบ
ถามในผูที่ไดรับการ
วินิจฉัยวามีภาวะความ
ดันโลหิตสูง โดยแพทย
ในแบบสอบถามที่สง
ถามในปคศ. 1985/1990

มีความสัมพันธแบบผกผัน โดยกลุมเพศชายที่มีระดับกิจ
กรรมนอยจะมีอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงมาก
กวาผูที่มีระดับกิจกรรมมากประมาณ 60-70% โดยมี
ความเสี่ยงสัมพัทธในกลุมกิจกรรมปานกลางคือ 1.66
(คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 1.07-2.28) และในกลุมที่มี
กิจกรรมนอยคือ 1.73 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ
1.13-2.65) สวนความสัมพันธนี้ไมพบในเพศหญิง

มี
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ภาวะทางหลอดเลือดของสมอง (Stroke)
หลักฐานทางการศึกษาที่มีในปจจุบัน ยังไมสามารถแสดงวาผูที่มีระดับกิจกรรมที่มากและหนักพอจะมี
อัตราการเกิดโรคทางสมองลดลง เนื่องจากผลการศึกษาประมาณ 50% ไมพบความสัมพันธระหวาง
ระดับกิจกรรมทางกายตอการลดความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคทางหลอดเลือดของสมอง(67, 68)
สวนการศึกษาที่สามารถแสดงความสัมพันธก็พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ หรือคาความเสี่ยงสัมพัทธ
สวนใหญจะมีคาชวงความเชื่อมั่นที่เปน 1 การศึกษาจาก The Honolulu Heart Program พบวาผูสูงอายุที่
ไมสูบบุหร่ีและมีระดับกิจกรรมที่นอย จะมีความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคทางสมอง เมื่อเทียบกับผูที่
มีระดับกิจกรรมมากคือ 3.7 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 1.3-10.4) สําหรับภาวะเลือดออกในสมอง
และ 2.8 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 1.2-6.7) สําหรับภาวะหลอดเลือดอุดตัน  การศึกษาที่ติดตามผลที่
สําคัญคือ the National Health and Nutrition Examination Survey I (NHANES I) ซ่ึงสําหรับขั้นที่ 3 คือ
NHANES III กําลังศึกษาเก็บขอมูลอยู แตในการศึกษานี้(68) ไดแสดงผลการศึกษาวา ผูที่มีกิจกรรมยาม
วางที่ต่ํามากจะมีความเสี่ยงสัมพัทธตอการเกิดโรคหลอดเลือดของสมอง (stroke) ตาม ICD-9 431-
434.9, 436, 437-437.1 และ 431-432.9 มากถึง 1.82 เทาเมื่อเทียบกับผูที่มีกิจกรรมมากกวา (คาชวงความ
เชื่อมั่น 95% คือ 1.10-3.02) โดยเปนคาที่ไดปรับเปลี่ยนตัวแปรคือ อายุ การสูบบุหร่ี ประวัติเบาหวาน
ประวัติโรคหัวใจ ระดับความดันซิสโตลิก ระดับการศึกษา ระดับไขมันในเลือด ดัชนีมวลกายและระดับ
ความเขนขนของเลือด ดังนั้น จากการศึกษาและหลักฐานที่มีอยูยังไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน เนื่อง
จากการศึกษายังไมมีจํานวนมากพอที่จะสรุปได แตการศึกษาในระยะหลังท่ีมีจํานวนการติดตามผลและ
จํานวนประชากรที่ศึกษามากขึ้นไดแสดงผลที่คอนขางคงที่วาระดับกิจกรรมทางกายจะมีความสัมพันธ
กับการลดอัตรการเกิดโรคทางหลอดดเลือดของสมอง และการศึกษาท่ีจะสําคัญเมื่อไดผลการศึกษามา
คือ การติดตามผลของ NHANES III

เบาหวาน
ภาวะเบาหวานก็เปนภาวะที่มีอุบัติการที่สูงในประชากรไทย รวมทั้งประชากรสวนหนึ่งที่มีระดับน้ําตาล
ในเลือดที่สูง หรือมีความผิดปกติของการทดสอบความทนตอระดับกลูโคส (glucose tolerance test)
และความพิการที่เกิดจากผลแทรกซอนจากเบาหวานรวมทั้งการเสียชีวิตจากเบาหวานในประเทศไทยก็
ยังอยูในอันดับตน ๆ และโรคเบาหวานเองก็เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดของหัวใจดวย
ปจจัยที่สําคัญที่มีผลตอการกอโรคเบาหวานคือ กรรมพันธ ความอวนโดยเฉพาะกลุมที่อวนลงพุง
(central distribution pattern) โดยเฉพาะสําหรับเบาหวานชนิดที่ไมตองพึ่งอินซูลิน (NIDDM) มีการ
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ศึกษาจํานวนมากที่ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมทางกายตอเบาหวานชนิดที่ไมตองพึ่ง
อินซูลิน(12, 13, 32, 69-72)
การศึกษาแบบ observation ในระยะแรก ๆ พบวาสังคมที่มีการเปลี่ยนแปลงลักษณะการใชชีวิตจะมี
ความชุกของเบาหวานแบบ NIDDM สูงขึ้น รวมทั้งการศึกษาที่ศึกษาในผูที่ยายถ่ินฐานไปสูสังคมเมือง
จะพบวาความชุกของเบาหวานจะเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับผูมีเชื้อชาติเดียวกันที่ยังอยูในสังคมแบบเดิมที่มี
ระดับกิจกรรมทางกายที่คอนขางสูงกวา มีการวิจัยที่ใชรูปแบบเชิงวิเคราะหแบบ cross-section พบวา
การมีระดับกิจกรรมที่ต่ําจะสัมพันธกับการเพิ่มอุบัติการของเบาหวานแบบ NIDDM(73) นอกจากนี้การ
ศึกษาที่ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมทางกายตอระดับน้ําตาลและระดับอินซูลินในเลือดยัง
พบวา ผูที่มีระดับกิจกรรมทางกายที่สูงจะมีระดับน้ําตาลและระดับอินซูลินที่ต่ํากวาผูที่มีระดับกิจกรรม
ที่นอยกวา(72, 74-77) การศึกษาลาสุดคือ การศึกษา The Insulin Resistance Atherosclerosis Study(13)
พบวาผูที่มีระดับกิจกรรมที่มากไมวาระดับกิจกรรมนั้นจะหนักหรือไม (nonvigorous and vigorous
activity) จะมีความสัมพันธกับความไวของอินซูลินที่เพิ่มขึ้น (รูปที่ 16)

รูปที่ 16
เปนกราฟแทงเปรียบเทียบแสดงความไวของอินซูลิน โดยจําแนกตามปริมาณและชนิดของกิจกรรมทาง
กาย โดย ชุดแรกแสดง ความถี่ของกิจกรรมที่หนัก ชุดที่สองแสดงระดับของกิจกรรมโดยรวม ชุดที่สาม

แสดงระดับของกิจกรรมที่หนัก และชุดที่ส่ีแสดงระดับของกิจกรรมที่ไมหนัก
คาแกน Y แสดงความไวของอินซูลิน หนวยเปน  uUnit ตอมล. ตอนาที
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การศึกษาที่ใชรูปแบบ case control(78) ซ่ึงศึกษาในกลุมศึกษาเพศหญิงอายุระหวาง 55-69 ป
พบวาผูที่มีระดับกิจกรรมที่สูงจะมีโอกาสเปนเบาหวานประมาณ 50% ของผูทีมีระดับกิจกรรมที่ต่ํา โดย
มีอัตราสวนเสี่ยงเมื่อเทียบกับผูที่มีระดับกิจกรรมที่ต่ําคือ 0.5 (คาชวงความมั่นใน 95% คือ 0.4-0.7) และ
เมื่อเทียบกับผูที่มีระดับกิจกรรมปานกลางจะมีอัตราสวนเสี่ยงคือ 0.7 (คาชวงความมั่นใน 95% คือ 0.5-
0.9)

การศึกษาแบบ prospective cohort โดย Helmrich(79) พบวาทุก 500 กิโลแคลอรีที่เพิ่มขึ้นในแต
ละสัปดาหจะมีความสัมพันธกับการลดของอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานได 6% และผลจะมีมาก
ขึ้นในกลุมที่เลนกีฬาที่คอนขางหนัก (vigorous sports) การศึกษาในชวงตอมาของผูศึกษากลุมเดียวกัน
พบวาผูที่มีกิจกรรมมากกวา 2,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาหโอกาสเกิดโรคเบาหวานแบบ NIDDM นอย
กวาผูที่มีกิจกรรมนอยถึง 24% คือมีความเสี่ยงสัมพัทธ 0.76 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 0.63-0.92)
แมวาจะพิจารณาปรับเปลี่ยนตัวแปรที่สําคัญแลว Lynch ทําการศึกษาในกลุมประชากรชาวฟนดแลนด
(80) พบวาผูที่มีระดับกิจกรรมทางกายมากกวา 5.5 METs โดยมีกิจกรรมนี้อยางนอย 40 นาทีในสัปดาห
จะสัมพันธกับการลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานแบบ NIDDM ไดถึง 66% คือมีอัตราสวนเสี่ยง
0.44 (คาชวงความมั่นใน 95% คือ 0.22-0.88) ในขณะที่ระดับกิจกรรมที่หนัก แตหากไมมีระยะเวลาที่
เพียงพอจะไมแสดงความสัมพันธนี้  ในกลุมศึกษาที่เปนพยาบาล(81) พบวากลุมที่รายงานวามีระดับกิจ
กรรมที่หนักอยางนอยสัปดาหละครั้งจะพบวามีอัตราสวนเสี่ยงลดลงถึง 18% ในชวงการติดตามผล 18
ป โดยมีคาความเสี่ยงตอการเกิดเบาหวานที่เกิดจากปจจัยเสี่ยงคือ ระดับกิจกรรมทางกายที่ต่ําโดยตรง
(attributable risk) ประมาณ 24%

ในรายงานฉบับนี้ไดนําเสนอบทความของ Clarke ซ่ึงลงพิมพใน Diabetes Care ที่ไดวิเคราะห
วาการเพิ่มระดับกิจกรรมมีประสิทธิผลในการลดอัตราเสี่ยงของโรคเบาหวานแบบ NIDDM ในผูสูงอายุ
แตสําหรับการศึกษาประสิทธิภาพยังไมเคยมีการศึกษาที่มุงประเด็นนี้(12)

การศึกษาที่ตีพิมพลาสุดที่แสดงความสัมพันธระหวางกิจกรรมยามวางและอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ทําการศึกษาในประเทศ Finland คือ
ชื่อการศึกษา  Association of leisure time physical activity with the risk of coronary heart disease,
hypertension and diabetes in middle-aged men and women.
ตีพิมพในวารสาร  Inter. J. Epidemiology 1997:26: 739-47
โดยเปนการศึกษาแบบ prospective cohort โดยศึกษาระดับกิจกรรมที่ใชการวัดที่มีมาตรฐานมากและ
สามารถแสดงคาเปนหนวยวัดได (กิโลแคลอรีตอสัปดาห)(20) ซ่ึงไดแสดงคาความเสี่ยงสัมพัทธตอโรค
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หัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง โดยมีความเสี่ยงสัมพัทธตอโรคหัวใจในผูที่มีระดับ
กิจกรรมต่ําเมื่อเทียบกับผูที่มีระดับกิจกรรมสูงกวาคือ 1.98 (คาชวงความเชื่อมั่น 95%คือ 1.22-3.23) และ
1.73 (คาชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 1.13-2.65) สําหรับเบาหวาน ในขณะที่ผูที่มีระดับกิจกรรมที่หนัก
(vigorous physical activity) มากกวาหนึ่งครั้งตอสัปดาห มีความสัมพันธแบบผกผันกับความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคความดันโลหิตสูง สําหรับเพศหญิงพบวาทั้งระดับกิจกรรมยามวางและการมีกิจกรรมที่หนัก
อยางนอยสัปดาหละครั้ง มีความสัมพันธแบบผกผันตออัตราการเกิดโรคเบาหวาน โดยมีความเสี่ยง
สัมพัทธตอโรคเบาหวานในผูที่มีระดับกิจกรรมต่ําเมื่อเทียบกับผูที่มีระดับกิจกรรมสูงกวาคือ 2.64 (คา
ชวงความเชื่อมั่น 95% คือ 1.28-5.44) สวนความสัมพันธของระดับกิจกรรมทางกายตอการเกิดโรคหัวใจ
เมื่อพิจารณาตัวแปรอื่น ๆ ไดแสดงไวตามรูปที่ 17

รูปที่ 17
เปนกราฟเชิงแทงเปรียบเทียบแสดงคาความเสี่ยงสัมพัทธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ ในกลุมประชา
กรที่ศึกษา โดยเปรียบเทียบระหวางระดับกิจกรรมที่แบงเปนสามระดับคือ สูง ปานกลาง และต่ํา ในผูที่

มีภาวะ  A. เบาหวาน   B. ความดันโลหิตสูง C. การสูบบุหร่ี D. ดัชนีมวลรางกาย
(คาบนกราฟแทงคือ อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ หนวยเปน รายตอพัน-ป และจํานวนผูเสียชีวิตใน

แตละสวนแสดงไวในตารางเหลี่ยมดานลาง)
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นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอีกจํานวนมากที่ศึกษาผลของระดับกิจกรรมตอโรคมะเร็งโดยเฉพาะมะเร็งลํา
ไส และมะเร็งเตานม(14, 15, 82-96) ซ่ึงขอสรุปจากรายงานของ General Surgeon คือจากหลักฐานการ
ศึกษาที่มีอยูพบวาระดับกิจกรรมอาจมีความสัมพันธตอการเกิดโรคมะเร็งของลําไสใหญและเตานม (6)
สวนมะเร็งในสวนอื่น ๆ ยังไมมีหลักําฐานที่จะสรุปไดอยางชัดเจน

การศึกษาผลของกิจกรรมทางกายตอปจจัยเสี่ยงอื่นๆหรือตอการเปล่ียนแปลงทางชีวเคมีหรือสรีรวิทยา
ท่ีมีผลตอการเกิดโรค

การศึกษาที่แสดงความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมทางกายตอปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ตอการเกิดโรคหรือ
ตอการเปลี่ยนแปลงที่พบวามีผลตอการเกิดโรค โดยการศึกษาในลักษณะนี้สามารถทําใหอธิบายไดวา
ระดับกิจกรรมมีความสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคตาง ๆ และมีผลตอการลดอัตราเสี่ยงนั้น ๆ
จะมีผลตอการลดอัตราการเกิดโรค และอาจมีผลโดยตรงตอพยาธิสภาพของการเกิดโรค

ชื่อการศึกษา  Leisure-time physical activity is inversely related to risk factors for coronary heart
disease in middle-aged Finnish men.(97)
ลักษณะการศึกษา  cross-sectional study
กลุมประชากรที่ศึกษา  ชายชาวฟนแลนด จํานวน 3,975 ราย อายุ 25-64 ป
การคัดเลือกประชากรที่ศึกษา  ใชการสุมจากประชากรจากสี่สวนของประเทศ
โดยมีเกณฑการคัดออก (exclusion criteria) คือ ผูที่มีประวัติหัวใจวาย โรคทางสมอง ผูที่ไมสามารถเดิน
ระยะทาง 500 เมตร หรือไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันได โดยประชากรที่ศึกษาเปนสวนหนึ่งของ
FINMONICA-project
ตัวแปรที่วัด  ตัวแปรตาม (dependent variable) คือ ประวัติการสูบบุหร่ี โดยทดสอบความนาเชื่อถือกับ
ระดับ thiocyanate ในเลือด ประวัติการใชแอลกอฮอล โดยทดสอบความนาเชื่อถือกับระดับ gamma-GT
ในเลือด ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด คาความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงตอการกอโรดหัวใจ   (โดย
ใช  logistic CHD risk estimate ซ่ึงคาสัมประสิทธนํามาจากการศึกษาของฟนแลนดเอง )
ตัวแปรอิสระ  คือ ระดับตาง ๆ ของกิจกรรม โดยเฉพาะกิจกรรมยามวาง (leisure-time activity)
การวัดกิจกรรมทางกาย  ใชแบบสอบถามแบบรําลึกโดยเนน leisure-time activity และแสดงปริมาณทั้ง
ดานระดับความหนักเบา (intensity) เปน METs  และความถี่ (frequency) และคํานวณหาดัชนีของระดับ
กิจกรรมโดยเปนคาความหนักเบาและความถี่ตอสัปดาห นอกจากนี้ก็ยังถามระดับงานที่ทําดวย
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ผลการศึกษา
การศึกษานี้พบวา ระดับกิจกรรมจากงาน (occupational physical activity) มีความสัมพันธเล็กนอยกับ
ภาวะความดันโลหิตเฉลี่ย การใชแอลกอฮอล และระดับโคเลสเตอรอลรวม แตไมมีความสัมพันธกับ
ปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ และยังไมมีความสัมพันธกับระดับกิจกรรมยามวาง ดังนั้นการศึกษานี้จึงไดตัดประเด็น
ของผลซอนเรน (confounding factor ) ของระดับกิจกรรมจากงานออก
ผลที่สําคัญคือ ระดับชี้วัดกิจกรรมยามวาง (Leisure-time physical activity index) ที่เพิ่มขึ้นมีความ
สัมพันธกับคาที่ลดลงของ CHD risk estimate ระดับไขมันในเลือด ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยและการ
สูบบุหร่ีนอยลง  โดยความสัมพันธกับ CHD risk estimate และคาเฉลี่ยความดันโลหิตมีความสัมพันธคง
ที่ (linear) ขณะที่ความสัมพันธกับระดับไขมันในเลือดไมคงที่สม่ําเสมอคือ ระดับไขมันรวมจะมีคาลด
ลงเมื่อระดับกิจกรรมถึงระดับหนึ่ง ขณะที่ระดับ HDL-cholesterol จะคงที่และเพิ่มขึ้นเมื่อระดับกิจกรรม
เพิ่มถึงระดับหนึ่ง

การวิเคราะห
งานวิจัยช้ินนี้มีขอที่ควรพิจารณาในการนําผลมาวิเคราะห็คือ การวิจัยนี้จะเชื่อถือไมไดเลยหากการสุม
ตัวอยางไมดี  มิฉะนั้นก็จะไดกลุมศึกษาที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีทําใหมีปจจัยเสี่ยงต่ํา ซ่ึงรวมถึงการที่
จะมีระดับกิจกรรมทางกายที่สูงกวากลุมที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไมดี แตเนื่องจากการศึกษานี้เปนสวน
หนึ่งของการศึกษา MONICA ซ่ึงมีวิธีสุมตัวอยางที่อยูในเกณฑที่เชื่อถือไดดังนั้นคาความสัมพันธที่ได
นาจะเชื่อถือได ประการที่สองที่ควรคํานึงคือ การคัดเลือก กลุมศึกษาตองตัดผูที่มีสุขภาพไมแข็งแรง
ออก โดยตองไดกลุมที่สุขภาพดี มิฉะนั้นก็จะไดผูที่มีระดับกิจกรรมต่ําและมีปจจัยเสี่ยงสูงกอนแลวมา
เขารวมการศึกษา อันอาจจะทําใหความสามารถในการอธิบายทิศทางของความสัมพันธวาระดับกิจ
กรรมมีผลตอปจจัยเสี่ยงลดลงหรือกลับทิศได

ชื่อการศึกษา  Leisure time physical activity in the Framingham offspring study.(98)
ลักษณะการศึกษา  cross-sectional study
กลุมประชากร  ลูก และครอบครัวของกลุมศึกษาใน Framingham study ผูชายจํานวน 1,598 คน และ   ผู
หญิงจํานวน 1,762 คน อายุ 20-69 ป
การวัดระดับกิจกรรม  ใชการวัดทั้งแบบสอบถามยอนหลังในชวง 1 ป คือ Minnesota leisure-time
physical activity questionnaires และแบบรําลึกชวงสัปดาหที่ผานมาโดยประยุกตมาจากการศึกษาของ
Paffenberger
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ผลการศึกษา
การศึกษานี้แสดงถึงระบาดวิทยาของกลุมกิจกรรมตาง ๆ คือ กิจกรรมที่เปนที่นิยมคือ การเดิน การทํา
สวน การตัดหญา การเตนรํา การขี่จักรยาน เปนตน นอกจากนี้ที่สําคัญคือ การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ใน
กลุมศึกษาที่มีระดับของกิจกรรมทางกายที่มากกวา 7.5 กิโลแคลอรีตอสัปดาห จะมีคา HDL Cholesterol
ที่เพิ่มขึ้น อัตราการเตนของหัวใจที่ต่ําลง ดัชนีมวลรางกายที่ต่ําลงและสูบบุหร่ีนอยลง และขอมูลนี้ก็มี
ความคงที่เมื่อแบงประชากรศึกษาเปนสี่กลุม (four quantile) ตามระดับกิจกรรมมีเพียงระดับ ความดัน
โลหิตเทานั้นที่ไมมีความสัมพันธ
การวิเคราะห
การศึกษานี้อาจมีขอดอยบาง แตที่แสดงใหเห็นสําคัญคือ การมีความสัมพันธอยางคงที่ (consistency)
ของระดับกิจกรรมในกลุมระดับกิจกรรมที่แตกตางกัน อาจจะแสดงใหเห็นถึงไดวามีทิศทางของความ
สัมพันธในทางที่ระดับกิจกรรมอาจเปนเหตุในผลที่เปลี่ยนแปลงคือ ตัวแปรอื่น ๆ
นอกจากที่กลาวขางตนก็ยังมีการศึกษาอีกจํานวนมากที่แสดงความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมยาม
วาง หรือความสมบูรณของกายตอปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ (99-101) เชน การศึกษาที่พบวาระดับกิจกรรมโดย
รวมมีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของระดับไขมันชนิด HDL แมวาจะปรับคาตัวแปรอื่น ๆ แลว(100)
สวนการศึกษาของ Mensink ในประชากรเพศชายจํานวน 5,943คน และเพศหญิงจํานวน 6,039 คน
พบวาในเพศชายผูที่มีกิจกรรมทางกายที่หนัก (7.5-9.0 MET) ในทุก ๆ 100 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมตอ
สัปดาห ที่เพิ่มขี้นจะมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการลดลงระดับไขมันในเลือด ระดับไตรกลี
เซอไรด ความดันไดแอสโตลิก อัตราการเตนของหัวใจ และดัชนีมวลกาย ในขณะที่มีความสัมพันธ
อยางมีนัยสําคัญกับการเพิ่มของ ระดับไขมันในเลือดชนิด HDL อัตราการหายใจสูงสุด (peak flow rate)
ในขณะที่เพศหญิงผูที่มีกิจกรรมทางกายที่หนัก (7.5-9.0 MET) ในทุก ๆ 100 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมตอ
สัปดาห ที่เพิ่มขี้นจะมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการลดลง ความดันซิสโตลิก อัตราการเตนของ
หัวใจ และดัชนีมวลกาย ในขณะที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการเพิ่มของอัตราการหายใจสูงสุด
เทานั้น(101)
ยังมีการศึกษาที่มุงประเด็นที่จะอธิบายความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกายตอปจจัยการกอโรคคือ 
การศึกษาของ Koenig ในประชากรจํานวน 3,522 คน ที่พบความสัมพันธแบบผกผันของระดับกิจกรรม
ยามวางตอความหนืดของเลือด (blood viscosity)(31)  หรือการศึกษาของ Lakka ในประชากรจํานวน
1,743 คน อายุระหวาง 42-60 ป ที่พบความสัมพันธแบบผกผันของระดับกิจกรรมทั้งในดานปริมาณ
(intensity) และความถี่ (frequency) ตอระดับของเหล็ก (serum firritin)  ซ่ึงระดับของเหล็กในเลือดนี้มี
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การศึกษาวาเปนปจจัยหนึ่งในการกอโรคหลอดเลือดหัวใจ(102) และระดับไฟบรินโนเจน(103) รวมทั้ง
การศึกษาที่พบความสัมพันธกับระดับของไขมันในเลือด และระดับไลโปโปรตีน(เอ)(104-109)
ซ่ึงหลักฐานในสวนหลังที่นําเสนอนี้มิไดมีผลตอการมีอายุวัฒนะโดยตรง แตนําเสนอเพื่อจะแสดงให
เห็นถึงการที่จะมุงประเด็นที่จะอธิบายผลของกิจกรรมตอปจจัยการกอโรคที่อาจชวยเพิ่มน้ําหนักของ
การศึกษาที่พบความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมทางกายตอการลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวมและ
จากโรคหัวใจวา ความสัมพันธนั้นมีในลักษณะที่ระดับกิจกรรมที่เพิ่มขึ้นเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดการลด
ลงของอัตราการเสียชีวิต หากรวมการศึกษาที่มุงเรื่องการออกกําลังกายในลักษณะที่เปนแบบแผนจะมี
การศึกษาอีกมากกวา 60 ราย ที่แสดงผลของการเปลี่ยนแปลงปจจัยตาง ๆ ในการกอโรคหลอดเลือดหัว
ใจซึ่งจะไมแสดงในที่นี้

ขอสุดทายที่เปนที่วิจารณกันคือ ระดับกิจกรรมทางกายอาจมีผลเพียงเลื่อนความตายออกไป (delay
mortality) แตไมไดเพิ่มชวงชีวิตขึ้น (increase life span) ซ่ึงก็คือไมมีผลตอการมีอายุวัฒนะ แตทําให
อัตราการเสียชีวิตในชวงแรกลดลงแลวไปเพิ่มขึ้นภายหลัง จนปจจุบันนี้นอกจาก Meta-analysis แลว
มีการศึกษาของ Paffenberger เทานั้นที่พบวาระดับกิจกรรมทางกายมีผลตอการเพิ่มอายุไดประมาณ 1.2
ป มีการศึกษาสองชิ้นที่แสดงวาระดับกิจกรรมทางกายมีผลตออัตราเสียชีวิตแตไมเพิ่มชวงชีวิตขี้นคือ
การศึกษาที่ไดกลาวไปกอนหนานี้คือ การศึกษาในกลุม Seventh day adventist ซ่ึงการศึกษาที่จะเสนอ
ตอไปก็ไดแสดงใหเห็นวา เมื่อติดตามผลระยะยาวพบวาอัตราการเสียชีวิตไมแตกตางกัน ดังรูปที่ 18
โดยเปนผลการศึกษาของประเทศฟนแลนด(110) ที่พบวาเมื่อติดตามผลไประยะยาวจะพบวาอัตราการ
เสียชีวิตของผูที่มีระดับกิจกรรมตางกันในระยะแรกจะลูเขาหากันนั่นคือ กิจกรรมทางกายจะปองกันการ
เสียชีวิตกอนวัยดังไดกลาวบางแลวในตอนตน
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รูปที่ 18
เปนกราฟเชิงเสนแสดงความสัมพันธระหวางสัดสวนของผูที่รอด และเวลาที่ติดตามผลในการศึกษา
The Finnish middled-aged men จํานวน 636 คน ที่มีอายุระหวาง 45-64 ป โดยจําแนกตามระดับกิจ

กรรมทางกายสูงและต่ําในระยะเริ่มตน

การทดลองแบบ experimental ท่ีแสดงผลของกิจกรรมทางกายตอภาวะตาง ๆ ในสัตวทดลอง

การศึกษาโดย Mlekesch พบวา หนูทดลองที่มีกิจกรรมต่ําเมื่อเทียบกับหนูที่มีกิจกรรมสูง จะมีอายุเฉลี่ย
ต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญคือ 497 +/- 121 วัน เมื่อเทียบกับ 557 +/- 139 วัน และหนูที่มีอายุแกที่สุดในกลุม
ที่มีกิจกรรมต่ําเสียชีวิตเมื่ออายุ 732 +/- 50 วัน เมื่อเทียบกับอายุ 890 +/- 52 วันในกลุมที่มีกิจกรรมสูง
(111)
มีประเด็นการศึกษาที่นาสนใจคือ การที่พบวาในผูสูงอายุมีการลดลงของการควบคุมจากสวนกลาง
(central inhibition) และผลนี้จะมีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ และในการศึกษาทางไฟฟา
ของสมองในวัยเด็ก กลางคน และผูสูงอายุ พบวาผูที่มีกิจกรรมของกายคอนขางหนัก การลดลงของการ
ควบคุมจากสวนหลกงจะนอยลง ซ่ึงอาจจะเปนประเด็นที่ทําใหเกิดการคนพบบทบาทของกิจกรรมทาง
กายมากกวาผลตอการลดปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ (112)
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VIII. บทสรุปจากตางประเทศ
สําหรับในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีรายงานที่ออกโดยกระทรวงสาธารณสุขในปคศ. 1996 โดยกลุม
General Surgeon(6) ซ่ึงเปนกลุมที่มีบทบาทในระยะเริ่มตนสําหรับการรณรงคเร่ืองการสูบบุหร่ีเชนกัน
ในรายงานนี้ไดเนนสองประการที่สําคัญคือ ขอที่หนึ่งประโยชนตอสุขภาพจากกิจกรรมทางกายสามารถ
เกิดไดในบุคคลที่เพียงมีกิจกรรมระดับ " ปานกลาง " คือ กิจกรรมที่ทําใหมีการใชพลังงานประมาณ 150
กิโลแคลอรีตอวัน หรือประมาณ 1,000 กิโลแคลอรีตอสัปดาห ซ่ึงนั้นหมายถึงการทํากิจกรรมเชน เดิน
ประมาณ 2.5 กิโลเมตรตอช่ัวโมงในระยะเวลา 20 นาที หรือวายน้ําอยางตอเนื่อง 20 นาที หรือเลน
บาสเกตบอลประมาณ 15-20 นาที ขอที่สองคือ ถึงแมวาระดับกิจกรรมที่ปฎิบัติไมจําเปนตองอยูใน
ระดับที่เรียกวา " สูง " แตส่ิงที่สําคัญคือ ผลตอสุขภาพจะเกิดไดก็ยังขึ้นกับจํานวนและความสม่ําเสมอ
ในการปฎิบัติกิจกรรมทางกาย โดยหากผูที่มีกิจกรรมทางกายที่อยูในระดับที่หนักขึ้นก็จะไดประโยชน
เพิ่มขึ้น  นอกจากนี้ในประเทศสหรัฐอเมริกายังมีระบบติดตามผลที่สําคัญคือ Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS)(21, 113-116) โดยการศึกษานี้เปนการศึกษาของศูนยควบคุมโรค (CDC)
แหงประเทศสหรัฐอเมริกา โดยการสุมประชากรที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป โดยการสุมแบบ
Random จากหมายเลขโทรศัพท โดยศึกษาปจจัยเสี่ยงทางดานพฤติกรรมโดยเฉพาะทางดานกิจกรรม
ทางกาย ทั้งในแงงานหรือยามวางเพื่อติดตามผลปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่มีผลตอสุขภาพและการมีชีวิตที่ยืน
ยาวขึ้นกิจกรรมทางกายก็เปนพฤติกรรมเสี่ยงขอหนึ่งที่ถูกศึกษาอยางตอเนื่องและมีรายงานที่ลงตีพิมพ
ในรายงานประจําเดือนของศูนยควบคุมโรค (CDC) อยางสม่ําเสมอ และในรายงานเรื่อง Healthy 2000
ของกระทรวงสาธารณสุขที่มีเปาหมายเนนการเพิ่มสุขภาพของประชาชนในประเทศสหรัฐอเมริกาทุก
เชื้อชาติก็มีสวนสําหรับเรื่อง Physical activity and fitness(61) นอกจากนี้ยังมีรายงานที่ออกโดยความ
รวมมือระหวางสมาคมแพทยโรคหัวใจ สมาคมการฟนฟูสมรรถภาพระบบหัวใจและระบบหายใจ และ
สมาคมเวชศาสตรการกีฬาแหงประเทศสหรัฐอมริกา ในประเด็นเรื่อง Physical inactivity(5) โดยได
พยายามเนนการมีภาวะเฉื่อยวาเปนปญหาสําคัญ และไดพยายามพัฒนาระบบการใหแพทยมีบทบาท
ทางดานนี้มากขึ้นคือ the Physician-based Assessment and Counseling for Exercise (PACE)(117, 118)
ซ่ึงจะเนนบทบาทของแพทยในการที่จะใหคําแนะนําในการใหประชากรมีระดับกิจกรรมเพิ่มขึ้นหรือมี
การออกกําลังกายเพิ่มขึ้น และไดมีการศึกษาที่จะเนนวาทําอยางไรประชากรชาวสหรัฐอเมริกาจึงจะเพิ่ม
ระดับกิจกรรมไดเชน มีรายงานจาก The Centers for Disease Control and Prevention and the American
College of Sports Medicine in cooperation with the President's Council of Physical Fitness and Sports
ที่พบวาผูที่ออกกําลังกายในปานกลาง แตเนนที่ระดับแคลอรีที่ใชคือ เพิ่มจาก 300 กิโลแคลอรีตอ
สัปดาหและเพิ่มทุกสองสัปดาห ๆ ละ 300 กิโลแคลอรี จนถึง 1,200 กิโลแคลอรีตอสัปดาห จะสามารถ



82

ออกตอเนื่องไดดีกวา(119) รวมทั้งบทสรุปของ Gerald Fletcher ที่ไดเสนอวาทําอยางไรจึงจะสามารถ
เพิ่มใหประชากรมีกิจกรรมมากขึ้น(11, 62) ซ่ึงจะเห็นไดวาในบานเรายังขาดแมแตจุดเริ่มตนคือ ผูที่มอง
เห็นความสําคัญของประเด็นนี้

IX. บทสรุปของรายงานฉบับนี้
จากการรวบรวมหลักฐานทั้งสิ้นขอสรุปที่นาจะไดชัดเจนคือ ระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอเชน ปาน
กลางถึงหนักมีผลตอการลดอัตราการเสียชีวิตรวมและอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจอยาง
แนนอน เนื่องจากหลักฐานที่แสดงออกคอนขางคงที่และชี้ชัดไปทางเดียวและโดยมากเปนการศึกษาที่
เปนกลุมที่ใหญและติดตามผลนาน แมการศึกษาแตละรายอาจจะมีขอบกพรองในบางประเด็นเชนการ
ควบคุมหรือพิจารณาตัวแปรที่อาจมีผล แตจากการศึกษาที่มีมากและชี้ชัดไปทางเดียวทําใหแสดงวาหลัก
ฐานคอนขางแนน สําหรับขอโตแยงวาปจจัยทางกรรมพันธอาจมีผลตอการที่กลุมศึกษามีระดับกิจกรรม
สูงและจึงมีผลตอตัวแปรอื่น ๆ ที่จะมีผลตอการเกิดโรค การศึกษาในกลุมคูแฝดในประเทศฟนแลนด
อาจสามารถตอบขอโตแยงนี้ได และการศึกษาของ Paffenberger และ Blair ที่พบวาผูที่มีการเปลี่ยน
แปลงของระดับกิจกรรมทางกายหรือความสมบูรณของกายจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของอัตราการ
เสียชีวิตรวม ซ่ึงจะทําใหผลจากประเด็นนี้ลดความสําคัญลง รวมทั้งสามารถลดอคติ (bias) จากการคัด
เลือกกลุมประชากร (selective process) อันจะมีผลที่ทําใหการวิจัยผิดพลาดลงได ขอโตแยงประการที่
สองคือประชากรที่ศึกษาอาจจะถูกใหตองอยูในกลุมที่มีระดับกิจกรรมต่ํา เนื่องจากการที่มีความเจ็บปวย
ที่ไมไดถูกคัดออก (self selection) ขอโตแยงนี้จะลดความสําคัญลงโดยการทําการศึกษาในกลุมผูที่สุข
ภาพดีการวิจัยในระยะหลัง ๆ จากระบบขอมูลทางสาธารณสุขที่ดีทําใหสามารถใชหลายองคกรในการ
ชวยคัดประชากรที่เขารวมการศึกษาใชระบบการตรวจรางกาย ระบบฐานขอมูลผูปวยที่เขานอนในโรง
พยาบาลใชระบบประกันสังคมมาชวยในการคัดกรองกลุมประชากร นอกจากนี้การติดตามผลที่ยาว
นานหรือการมีชวงวางกอนจะเริ่มติดตามผล (lag period) เชนการศึกษาของ Lee ที่มีชวงวางกอนติดตาม
ผลถึง 2 ป หรือการที่แบงชวงติดตามเปนหวงเวลาและดูผลในแตละชวง นอกจากนี้ที่สําคัญคือ การ
ศึกษา cohort  ที่ไดกลาวในรายงานฉบับนี้ถึงจะมีการติดตามผลระยะยาว แตการขาดการติดตามของผู
ปวยก็ไมนอยกวา 15% เลย

ขอโตแยงที่สําคัญที่ไดกลาวมาแลวคือ ความแมนตรงและความนาเชื่อถือของแบบสอบถาม การ
ศึกษาที่ไดนํามาอางอิงในที่นี้ อาจไมไดมีแบบสอบถามที่ดีที่สุดทั้งหมด แตสําหรับบทบาทของแบบสอบ
ถามในการศึกษาทางระบาดวิทยานี้ หนาที่สําคัญคือทําใหสามารถแยกแยะกลุมประชากรไดจริงโดย
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เฉพาะการศึกษาที่มีการแสดงคาเชิงปริมาณเชน การใชแบบสอบถามแบบ Minnesota leisure physical
activity questionnaire เปนตน

สรุปตอมาคือจากหลักฐานทางการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา คงจะสามารถทําใหไดขอสรุป
ถึงทิศทางความสัมพันธระหวางระดับกิจกรรมกับตัวแปรอื่น ๆ เชน ปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ และอัตราการเสีย
ชีวิตวามีทิศทางที่ระดับกิจกรรมทางกายเปนเหตุที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงปจจัยเหลานั้นมากกวาเปน
ผลสําหรับปจจัยกับการกอโรคที่เปนหลักฐานจนชี้ชัดคือ ระดับกิจกรรมมีผลตอการกอโรคเบาหวาน
และมีผลตอการควบคุมระดับความดันโลหิตอยางชัดเจน แตในความสัมพันธกับโรคมะเร็งยังไมได ขอ
สรุปอยางชัดเจน และหากระดับกิจกรรมนั้นถึงระดับที่มีผลตอความสมบูรณของกายยิ่งมีผลตออัตรา
การเสียชีวิตรวมและจากโรคหัวใจขาดเลือดอยางมาก

ขอที่อาจเปนประเด็นที่มีการศึกษาที่เปนการศึกษาที่ดีที่โตแยงคือ ระดับกิจกรรมทางกายที่เพิ่ม
ขึ้นอาจเพียงยืดเวลาที่เสียชีวิต แตไมทําใหชวงชีวิตยาวขึ้นแตหากเราพิจารณาในขอมูลประเทศไทยที่
ชวงอายุที่คาด (life expectancy) ยังต่ํากวาคาเฉลี่ยในระดับนานาชาติมาก และขณะที่อัตราการเสียชีวิต
จากภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งตัวและโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดมีมากขึ้นการยืดอัตราการเสียชีวิต
ของประเทศเราอาจหมายถึง การมีอายุวัฒนะขี้น ซ่ึงจากแงมุมของกิจกรรมทางกายตอการทํางานของ
กลามเนื้อก็อาจทําใหไดอายุวัฒนะที่มีคุณภาพดวย  แตจากการรวบรวมขอมูลยังไมพบหลักฐานที่แสดง
ผลของมิติอ่ืน ๆ ของกิจกรรมทางกายเชนผลตอความแข็งแรงของกลามเนื้อ ผลตอจิตใจที่มีผลตอการมี
อายุวัฒนะ

ดังนั้น บทสรุปที่ขอเสนอในที่นี้คือ “ มีหลักฐานทางการแพทยเพียงพอที่จะแสดงวา กิจกรรม
ทางกายมีผลตอการมีอายุวัฒนะอยางแนนอนโดยเฉพาะมิติท่ีมีผลตอความสมบูรณของกาย (functional
capacity) และจากการคนหาและสอบถามกับผูท่ีมีความรูในดานนี้ในประเทศไทย ยังไมพบการศึกษาใน
ประเด็นนี้ในประเทศไทยเลย และประเทศไทยก็ตองการการกระตุนดานนี้มากขึ้น สวนการวิจัยในระดับ
ชาติท่ีควรทําในขั้นแรกคือ การสํารวจระดับของปญหาวาในขณะนี้ประเทศไทยมีระดับกิจกรรมโดย
รวมเปนอยางไรทั้งในกลุมเด็กจนถึงผูสูงอายุ  แลวตั้งผูเชี่ยวชาญขึ้นมาหนึ่งกลุมเพื่อมองปญหาทางการ
วิจัยรวมท่ีจะทําใหเกิดประโยชนตอประเทศชาติคือ
• การศึกษาเครื่องมือในการวัดท่ีเหมาะสมกับประชากรชาวไทย เพื่อใชในการศึกษาถึงปญหาหรือเพื่อ

ใชในการวางแผนการติดตามผล
• การศึกษามิติอ่ืน ๆ ของระดับกิจกรรมทางกายในคนไทยที่อาจมีผลตอการมีอายุวัฒนะ
• การศึกษาวาอะไรมีผลใหคนไทยมีระดับกิจกรรมนอยลง เชนปจจัยทางสังคมหรือทางดานการ

แพทย
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• การจัดตั้งกลุมผูมีความรูในปจจัยตาง ๆ และตั้งกลุมทํางานลักษณะคลายกลุม Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS) เพื่อศึกษาดูตัวแปรสําหรับโรคที่ไมใชโรคติดตอท้ังหลาย

• สุดทายคือการวางแผนการกระตุนหรือสงเสริมการเพิ่มระดับกิจกรรมทางกายของประชากรชาวไทย 
ซ่ึงเปล่ียนแปลงไปจากเดิม

โดยประโยชนกับประเทศชาติอาจจะมีมากกวาการศึกษาในแนวลึกเชน การศึกษาทางชีวเคมีซ่ึง
ไมวาจะในสาขานี้หรือสาขาใดก็ตาม เนื่องจากประเทศเราคงไมสามารถพัฒาความรูแนวลึกนั้นใหมี
ประโยชนตอประเทศชาติได เนื่องจากการขาดองคประกอบสนับสนุนอื่นๆ และสรุปคงตองใหความรู
นั้นแกตางชาติเพื่อนําไปพัฒนาดวยความพรอมท่ีมีมากกวา และนําความรูนั้นกลับมาใหเราใช ”
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