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การป้องกันการเกิดโรคหัวใจในวัยเด็ก
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ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจได้พัฒนาและก้าวหน้าทั้งด้านการตรวจวินิจฉัยและการรักษา มีการค้นพบยา
หรือวิธีการรักษาวิธีแนวทางใหม่ รวมทั้งผลการผ่าตัดได้ผลดี ท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจดีขึ้น แต่ค่าใช้จ่ายใน
การดูแลรักษาได้เพิ่มอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกัน ดังนั้นการป้องกันและลดอุบัติการณ์ของการเกิดโรคหัวใจโดยเฉพาะโรคหัวใจ
พิการแต่ก�ำเนิดและโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่พยาธิสภาพก�ำเนิดและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเริ่มด�ำเนินมาตั้งแต่ในวัย
เด็กจึงมีความส�ำคัญ

การป้องกันการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด1-3

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดพบในทารกแรกเกิดได้ประมาณ 7-10 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีวิต 
1,000 รายและเป็นความพิการแต่ก�ำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุด ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด แต่
เด็กโรคหัวใจบางรายอาจพบว่ามีสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่างๆ ดังนี้

1.	 การถ่ายทอดทางพันธุกรรม (Inheritance)
โรคหัวใจบางชนิด เช่น hypertrophic obstructive cardiomyopathy, supravalvular aortic stenosis เชื่อ

ว่ามีการ ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant และโรคทางพันธุกรรมบางชนิดพบอุบัติการณ์ของโรคหัวใจ
สูง เช่น Leopard syndrome มีการถ่ายทอดแบบ autosomal dominance พบอุบัติการณ์ของ pulmonary stenosis 
สูง, Holt-Oram syndrome พบ atrial septal defect และ ventricular septal defect เป็นต้น

2.	 การมีความผิดปกติของโครโมโซม (Chromosomal abnormalities)
ประมาณร้อยละ 6-10 ของผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดมีความผิดปกติของโครโมโซม และประมาณร้อยละ 30 

ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของโครโมโซมพบโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดร่วมด้วย เช่น Trisomy 21 (Down syndrome) พบ
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดร้อยละ 40-60 เช่น complete atrioventricular canal defect (CAVC), inlet type ventricular 
septal defect และ patent ductus arteriosus, กลุ่มอาการ Tumer syndrome พบ coarctation of aorta และ aortic 
stenosis กลุ่มอาการ CATCH 22 พบ aortic arch anomaly, pulmonary atresia with VSD เป็นต้น

3.	 ผลจากสภาวะแวดล้อม (Environmental factors)
3.1	 ยาหรือสารเคมีที่มารดาได้รับในขณะตั้งครรภ์ เช่น มารดาดื่มเหล้า พบ atrial septal defect และ 

ventricular septal defect มารดาได้รับยา amphetamine (พบ ventricular septal defect, patent ductus arteriosus), 
phenytoin (พบ pulmonary stenosis, aortic stenosis), lithium (พบ Ebstein anomalies), sex hormone (พบ 
ventricular septal defect, transposition of great arteries, tetralogy of Fallot) เป็นต้น

3.2 มารดามีการติดเชื้อในระหว่าการตั้งครรภ์ เช่น โรคหัดเยอรมัน พบ peripheral pulmonary stenosis, 
ventricular septal defect, patent ductus arteriosus, ติดเชื้อ cytomegalovirus, herpes virus หรือ mumps เกิด
โรค endocardial fibroelastosis
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3.3 มารดาเป็นโรคบางชนิดเช่นโรคเบาหวาน พบอุบัติการณ์ของโรค transposition of great arteries, 

hypertrophic obstructive cardiomyopathy ในขณะที่มารดาเป็นโรค systemic lupus erythematosus หรือ connective 

tissue disease พบภาวะ complete atrioventricular block เป็นต้น

4.	 ผลจากพันธุกรรมและสภาพแวดล้อม (Multifactorial inheritance)

เป็นสาเหตุของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากการพัฒนาการของหัวใจถูกควบคุมโดย 

gene จ�ำนวนมาก บิดาและมารดาที่เป็นโรคหัวใจมีโอกาสให้ก�ำเนิดบุตรที่เป็นโรคหัวใจได้มากกว่าบุคคลปกติ และการมี

บุตรคนแรกเป็นโรคหัวใจมีโอกาสของพบโรคหัวใจในบุตรคนต่อไปได้สูงถึงร้อยละ 1-4 ถ้ามีบุตร 2 คนเป็นโรคหัวใจมีโอกาส

ที่บุตรคนต่อไปเป็นโรคหัวใจเพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่า และถ้ามีบุตร 3 คนเป็นโรคหัวใจ จะมีโอกาสของการเกิดโรคหัวใจในบุตรคน 

ต่อไปได้สูงถึงร้อยละ 50

การป้องกัน

1.	 การให้ค�ำปรึกษาทางพันธุกรรม (Genetic counseling)

ในกรณีที่มีบุตรเป็นโรคหัวใจหรือกรณีที่คู่สมรสเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ควรได้รับค�ำปรึกษาเกี่ยวกับโอกาส

เสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ทั้งนี้โอกาสเสี่ยงของการมีบุตรคนต่อไปเป็นโรคหัวใจขึ้นอยู่กับชนิดของความพิการ

ของหัวใจที่พบร่วมกับความผิดปกติทางพันธุกรรมหรือมีลักษณะเป็น multifactorial ในกรณีที่พบร่วมกับความผิดปกติทาง

พันธุกรรมหรือโครโมโซม โอกาสของการเกิดโรคหัวใจขึ้นกับโอกาสของการเกิดโรคนั้นๆ แต่ถ้ามีลักษณะเป็น multifactorial 

โอกาสของการเกิดโรคหัวใจขึ้นกับลักษณะของโรคหัวใจในบุตรคนที่เป็นโรคหัวใจ (ตารางที่ 1) โดยทั่วไปมีโอกาสเกิดโรคหัวใจ

ในบุตรคนต่อไปเพิ่มขึ้นจากความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจในประชากรประมาณ 2-3 เท่าจากร้อยละ 0.7-1 เป็นร้อยละ 2-3 

ชนิดของโรคหัวใจในบิดามารดา มารดาที่เป็นโรคหัวใจมีโอกาสที่จะมีบุตรเป็นโรคหัวใจมากกว่าการที่มีบิดาเป็นโรคหัวใจ (ตาราง

ที่ 1) และจ�ำนวนบุตรที่เป็นโรคหัวใจ ในต่างประเทศประมาณว่าการให้ genetic counseling สามารถลดอุบัติการณ์ของการ

เกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดประมาณร้อยละ 4

ตารางที่ 1  โอกาสเสี่ยง (recurrence risk) ของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ในกรณีที่มีบุตร 1 คนเป็นโรคหัวใจ	

ชนิดโรคหัวใจ โอกาสเสี่ยง (%)

Ventricular septal defect 3.0

Patent ductus arteriosus 3.0

Atrial septal defect 2.5

Tetralogy of Fallot 2.5

Pulmonary stenosis 2.0

Transposition of great arteries 2.0

Hypoplastic left heart 2.0

2.	 การตรวจ fetal echocardiography

การตรวจหัวใจทารกด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (fetal echocardiography) ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่ามีความ

ถูกต้องสูง แต่ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของแพทย์ผู้ตรวจ อายุครรภ์ที่ตรวจควรอยู่ระหว่าง 16-20 สัปดาห์ ข้อบ่งชี้ของการ

ท�ำการตรวจ fetal echocardiography ในหญิงตั้งครรภ์ได้แก่

l	 มีประวัติของการมีโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดในครอบครัวหรือมีความผิดปกติของโครโมโซม

l	 มารดามีประวัติเป็นโรคเบาหวาน collagen vascular disease, hydramnios หรือรับประทานยาที่เสี่ยงต่อ

การเกิดโรคหัวใจของทารกในครรภ์
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l	 มีความผิดปกติในระหว่างการตั้งครรภ์ เช่นทารกเติบโตช้าผิดปกติ ภาวะ hydrop fetalis หรือทารกมีภาวะ

หัวใจเต้นผิดปกติ

3.	 ฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัดเยอรมันแก่เด็กหญิงวัยเรียนหรือหญิงวัยเจริญพันธุ์ ในกรณีที่ไม่เคยเป็นโรคนี้หรือไม่ได้

รับ วัคซีนป้องกันมาก่อน โดยฉีดวัคซีนก่อนการตั้งครรภ์อย่างน้อย 3 เดือน

4.	 แนะน�ำให้ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาทุกชนิดโดยไม่จ�ำเป็นในขณะตั้งครรภ์ ปรึกษาแพทย์ก่อนใช้ยา งดการดื่มสุรา

ในขณะตั้งครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะ 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์

การป้องกันการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด4-6

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease, coronary heart disease) เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

อันดับต้นๆ ของประเทศไทย อุบัติการณ์ของโรคนี้ได้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง การเกิด fatty streak และ plaque 

ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการเกิด atherosclerosis และเป็นพยาธิสภาพส�ำคัญของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเริ่มเกิด

ตั้งแต่ในวัยเด็กและเกิดอาการของโรคเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ เช่น การสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง 

ไขมันในเลือดสูงผิดปกติ โรคเบาหวาน โรคอ้วน การไม่ได้ออกก�ำลังกายหรือรับประทานอาหารที่ไม่มีคุณภาพ ส่วนหนึ่งเริ่ม

ขึ้นและด�ำเนินอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในวัยเด็ก การป้องกัน (primary prevention) โดยการส่งเสริมการมีสุขภาพที่ดีของหัวใจ

และหลอดเลือดตั้งแต่ในวัยเด็ก จึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการลดอุบัติการณ์และการเสียชีวิตจากโรคนี้ในวัยผู้ใหญ่

การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม ท�ำให้เด็กมีเวลาในการออกก�ำลังกายหรือเล่นกีฬาน้อยลง เวลาส่วน

ใหญ่ใช้ไปกับการเรียนหนังสือ ดูโทรทัศน์หรือเล่นเกม computer และมีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกต่างๆ ท�ำให้เด็กมีโอกาสได้

เคลื่อนไหวร่างกายน้อยลง รวมทั้งมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป เด็กส่วนหนึ่งจะไม่รับประทานอาหารมื้อ

เช้า แต่จะรับประทานอาหารมื้อค�่ำมากขึ้น รับประทานอาหารที่มีโปรตีนและไขมันสูงและในปริมาณที่มากกว่าความต้องการ

ของร่างกาย รับประทานอาหารจ�ำพวก fast food บ่อยขึ้น และจากการที่มารดาต้องออกไปท�ำงานนอกบ้าน ท�ำให้ต้อง รับ

ประทานอาหารที่ปรุงส�ำเร็จมากขึ้น อาหารเหล่านี้ส่วนใหญ่มักมีไขมันสูง มีรสเค็ม และไม่สามารถควบคุมคุณภาพของอาหาร

ได้ นอกจากนี้มีอุบัติการณ์ของการเริ่มสูบบุหรี่ในวัยเด็กเพิ่มขึ้น ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นดังกล่าวท�ำให้เด็กมีโอกาสตรวจพบ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้น และอุบัติการณ์ของโรคนี้เมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่สูงขึ้นการลดปัจจัย

เสี่ยงในผู้ใหญ่จึงเป็นการป้องกันภายหลังการเกิดการเปลี่ยนแปลงในเส้นเลือด (secondary prevention) การเริ่มป้องกัน

โรคนี้ตั้งแต่ในวัยเด็ก (primary prevention) มีความส�ำคัญในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของโรค

การป้องกันและลดอุบัติการณ์การสูบบุหรี่ในวัยเด็ก7

บุหรี่สารเสพติดที่ถูกกฎหมาย ท�ำให้เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจและผลเสียต่อสุขภาพทั้งต่อตัวผู้สูบและผู้ใกล้ชิด 

บุหรี่มีสาร nicotine และก๊าซ carbon monoxide ที่ท�ำให้หลอดเลือด coronary หดตัว ท�ำให้มีความผิดปกติของระดับ

ไขมันในเลือด โดยมีระดับ triglyceride, total cholesterol ,VLDL cholesterol และ LDL cholesterol สูงขึ้น ระดับ 

HDL cholesterol ลดลง เด็กสูดควันบุหรี่ (passive smoking) พบว่ามีระดับ HDL cholesterol ลดลงถึง 3-5 mg/dL เช่น

เดียวกัน นอกจากนี้สาร nicotine ยังท�ำลายของเยื่อบุภายในของหลอดเลือด ท�ำให้หลอดเลือดเกิดการแข็งตัวได้ง่าย เกร็ด

เลือดจับตัวง่ายกว่าปกติ และมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด จากปัจจัยดังกล่าวเบื้องต้นท�ำให้ผู้สูบบุหรี่มีโอกาสเกิด

การอุดตันภายในหลอดเลือด coronary artery ได้ง่าย ผู้สูบบุหรี่จึงมักเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเมื่ออายุน้อย การเริ่ม

ป้องกันโรคนี้ตั้งแต่ในวัยเด็ก (primary prevention) จึงมีความส�ำคัญในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของโรค
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การลดความเสี่ยงการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง8,9

ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยที่มีส่วนร่วมในการเกิด cerebrovascular accident หัวใจล้มเหลว และไตวายเรื้อรัง

ใน ผู้ใหญ่ ความคันโลหิตในเด็กมีการเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ เพศ body mass index และเชื้อชาติ โดยทั่วไปอาจใช้ค่าความ

ดันโลหิตที่สูงกว่า 110/70 mm Hg ในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปี หรือสูงกว่า 120/80 mm Hg ในเด็กอายุระหว่าง 5-10 ปี 

และสูงกว่า 130/80 mm Hg ในเด็กอายุ 10-15 ปี ในการวินิจฉัยภาวะความคันโลหิตสูง สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง

ในเด็ก ส่วนใหญ่มักเป็น secondary hypertension แต่ปัจจุบันพบมีสาเหตุจาก primary (essential) hypertension มาก

ขึ้น และมักเกี่ยวข้องกับโรคอ้วน ดังนั้นการควบคุมน�้ำหนักเพื่อไม่ให้เกิดโรคอ้วนและการออกก�ำลังกายจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญใน

การควบคุมความดันโลหิต การศึกษาในผู้ใหญ่พบว่าการรับประทานอาหารเค็มมีส่วนสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิต

สูงแต่ในเด็กยังไม่มีการศึกษาที่แน่ชัด เด็กที่รับประทานอาหารเค็มมักจะมีความดันโลหิตสูงกว่าปกติและสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น

แพทย์จึงควรแนะน�ำให้บิดามารดาฝึกเด็กให้รับประทานอาหารที่ไม่เค็ม ไม่เติมเกลือหรือน�้ำปลาลงในอาหาร และเนื่องจาก

ภาวะความดันโลหิตสูงในเด็กมักไม่มีอาการทางคลินิก กุมารแพทย์จึงควรวัดความดันโลหิตเด็กที่มาพบแพทย์ โดยเริ่มตั้งแต่

เด็กอายุ 3 ปีเป็นต้นไป 

การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย10

การออกก�ำลังกายมีผลควบคุมน�้ำหนัก ลดความดันโลหิต ท�ำให้สุขภาพจิตดีขึ้น และสร้างเสริมนิสัยชอบการออก

ก�ำลังกายเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ โดยการเล่นในชั่วโมงพลศึกษา การเล่นหลังเลิกเรียน การเล่นกีฬา กระดุ้นให้มีการเคลื่อนไหว

ร่างกาย เช่นการช่วยท�ำงานบ้าน การเดินขึ้นบันได สามารถเกิดการเผาผลาญพลังงานและเพียงพอในการ ป้องกันการเกิด

โรคอ้วนได้ โรงเรียนและผู้ปกครองมีส่วนอย่างมากในการส่งเสริมให้เด็กได้ออกก�ำลังกาย เช่นการจัดการแข่งขันกีฬาและการ

เล่นนอกบ้าน การลดชั่วโมงการดูโทรทัศน์หรือการเล่นเกม computer จ�ำกัดไว้ไม่ให้เกินวันละ 2 ชั่วโมง และมีส่วนในการ

ส่งเสริมการออกก�ำลังกายของเด็ก

โรคอ้วน11-12

ความชุกของโรคอ้วนในวัยเด็กได้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ การศึกษาในประเทศต่างๆ พบความ 

ชุกของโรคอ้วนในเด็กร้อยละ 22 ของประชากรวัยเด็ก การศึกษาในเด็กไทยในปี พ.ศ. 2535 พบความชุกของเด็กอ้วนใน

เด็กวัยเรียนประมาณร้อยละ 11-12 และพบว่าเด็กวัยเรียนในครอบครัวที่มีฐานะดีมีความชุกของโรคอ้วนสูงถึงร้อยละ 20-26 

โรคอ้วนในวัยเด็กมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูงผิดปกติ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือด โรคหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) และโรคความดันโลหิตสูง เมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ โดยเฉพาะเด็กอ้วนที่มีประวัติ

ของการมีบุคคลในครอบครัวมีระดับไขมันในเลือดสูงมากกว่า 240 mg/dL หรือมีโรคหัวใจขาดเลือดในอายุน้อยกว่า 55 ปี 

หรือมี BMI มากกว่า 95 percentile ส�ำหรับอายุและเพศ

การป้องกันการมีระดับไขมันในเลือดสูงผิดปกติ5

การมีระดับ cholesterol สูงโดยเฉพาะการมีระดับ LDL cholesterol สูงและระดับ HDL Cholesterol ต�่ำ เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการเกิดโรคและมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดสูงขึ้น เด็กและวัยรุ่นที่รับประทาน

อาหารที่มีไขมันอิ่มตัวและ Cholesterol สูง มักมีระดับ cholesterol ในเลือดสูงและเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีระดับไขมันในเลือด

สูงด้วย การมีระดับ total cholesterol และ LDL cholesterol ในเลือดสูง มักพบในครอบครัวที่มีอุบัติการณ์ของโรคกล้าม

เนื้อหัวใจขาดเลือด การตรวจระดับ cholesterol ในเด็ก จึงมีประโยชน์ในการค้นหาเด็กที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค เมื่อเติบโต

เป็นผู้ใหญ่
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แนวทางการส่งเสริมสุขภาพของหัวใจและหลอดเลือด ท�ำได้ตั้งแต่หลังคลอดจนกระทั่งเด็กเข้าวัยรุ่นดังนี้

หลังคลอด

บันทึกการเจริญเติบโต ซักประวัติของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดในครอบครัว ส่งเสริมให้มีการเลี้ยงลูก

ด้วยน�้ำนมมารดา เนื่องจากเด็กที่รับประทานนมกระป๋องมีโอกาสอ้วนมากกว่าเด็กที่รับประทานนมมารดา ในกรณีที่บิดามารดา

สูบบุหรี่ควรแนะน�ำให้ทราบถึงผลเสียของบุหรี่ที่มีต่อเด็ก และกระตุ้นให้เลิกสูบบุหรี่ก่อนเด็กเกิดเพื่อให้เกิดสภาพที่ไม่มีการสูบ

บุหรี่ในครอบครัว

วัยทารก

ตรวจสุขภาพสม�่ำเสมอ ควรชั่งน�้ำหนัก ความสูง ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับอาหารที่มีประโยชน์ เช่นอาหารที่มีเกลือและ

ไขมันอิ่มตัวน้อย

วัยก่อนวัยเรียน

เด็กที่มีน�้ำหนักมากสามารถแนะน�ำให้เปลี่ยนนมที่รับประทาน โดยให้รับประทานนมที่มีไขมันต�่ำ บริโภคอาหารที่มี

ปริมาณไขมันต�่ำ ชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูง วัดความดันโลหิตเมื่อเด็กอายุ 3 ปี แนะน�ำการออกก�ำลังกาย ในเด็กที่มีประวัติ

ของครอบครัวมีไขมันสูงผิดปกติควรตรวจวัดระดับไขมันในเลือด 

วัยเรียน

สอนเด็กให้รู้จักรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ทราบถึงผลเสียของการสูบบุหรี่ ส่งเสริมการออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ แนะน�ำข้อเสียของการดูโทรทัศน์กับการเกิดโรคอ้วน

วัยรุ่น

เด็กในวัยนี้จะมาพบแพทย์น้อยลง ครู อาจารย์ และผู้ปกครองจะมีส่วนอย่างมาก ควรส่งเสริมการออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ รับประทานอาหารที่มีไขมันน้อย ให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับการไม่สูบบุหรี่ และเด็กในวัยนี้ควรได้รับการเจาะเลือดเพื่อ

ตรวจวัดระดับไขมันในเลือด

สรุป

การส่งเสริมสุขภาพระบบหัวใจและหลอดเลือดในวัยเด็ก คือ การรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค ได้แก่ การ

วางแผนการมีบุตร การป้องกันการสูบบุหรี่ในวัยเด็ก การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย การป้องกันและตรวจหาภาวะความดัน

โลหิตสูง การป้องกันการเกิดโรคอ้วน การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย การตรวจคัดกรองหาระดับไขมันในเลือด และการลด

ระดับไขมันในเลือด ตั้งแต่ในวัยเด็ก ท�ำให้เด็กสามารถเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่แข็งแรงและมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจน้อยลง 

ทั้งนี้ต้องอาศัยความร่วมมือทั้งจากแพทย์ โรงเรียนองค์กรของรัฐ และภาคเอกชน อย่างจริงจัง โดยบุคคลที่ส�ำคัญที่สุดคือ บิดา

มารดาและผู้ปกครองของเด็ก เพื่อลดอุบัติการณ์ และค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาโรคหัวใจในเด็กในอนาคตต่อไป
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