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บทคัดย่อ




ภูมิหลัง: การควบคุมความดันโลหิตถือเป็นเป้าหมายสำคัญของการรักษาโรคเบาหวาน ปัจจุบัน
 

โรงพยาบาลลำปางพบปัญหาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายมีอัตรา

ลดลงอย่างต่อเนื่อง


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
 

โรงพยาบาลลำปาง


วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยแบบ cross-sectional analytical study ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

รักษาในโรงพยาบาลลำปาง ตั้งแต่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2554 ถึง 15 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2555 และมีโรค

ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้ (<130/80 มม.ปรอท) และ

กลุ่มที่ควบคุมไม่ได้ (≥130/80 มม.ปรอท) บันทึกข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การใช้

ยา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบข้อมูลทั้ง 2 กลุ่มด้วยสถิติ t-test, Chi-square test 

และ Fisher’s exact test วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตโดยใช้ logistic 

regression analysis


ผลการศึกษา: มผีูป้ว่ยทัง้หมด 260 ราย อายเุฉลีย่ 59.9±10.7 ป ีรอ้ยละ 60.4 เปน็เพศหญงิ ความดนัโลหติ

เฉลีย่ 138.9±19.5 / 73.9±12.9 มม.ปรอท ระดบันำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร 146.5±49.6 มก./ดล. creatinine 

1.0±0.4 มก./ดล ผูป้ว่ยทีค่วบคมุความดนัโลหติไมไ่ดพ้บรอ้ยละ 56.5 โดยมรีะดบัไตรกลเีซอไรดใ์นเลอืด (p=0.005) 

และโปรตนีไขข่าวในปสัสาวะ (p=0.024) สงูกวา่กลุม่ทีค่วบคมุได ้จำนวนยาลดความดนัโลหติทีผู่ป้ว่ยไดร้บัในกลุม่

ทีค่วบคมุไดแ้ละควบคมุไมไ่ดค้อื 1.9±1.0 และ 2.2±1.2 ชนดิ (p=0.024) ปจัจยัทีม่ผีลตอ่การควบคมุความดนัโลหติ

ไมไ่ดค้อื ภาวะ macroalbuminuria (OR=2.74, 95%CI 1.09-6.89, p=0.032) และระดบัไตรกลเีซอไรดใ์นเลอืด 
 

≥150 มก./ดล. (OR=1.84, 95%CI 1.10-3.06, p=0.019)


สรุป: ภาวะ macroalbuminuria และไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการ

ควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลลำปาง





คำสำคัญ: ความดันโลหิตสูง, เบาหวานชนิดที่ 2, การควบคุมระดับความดันโลหิต, ปัจจัยเสี่ยง
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บทนำ

	 ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้

ป่วยเบาหวาน ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ทั้งใน

ระบบหลอดเลือดขนาดใหญ่และเล็ก การควบคุม

ความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมสามารถ

ลดอัตราตายและทุพพลภาพได้(1-7) แนวทางการ

รักษาผู้ป่วยเบาหวานในปัจจุบันแนะนำให้ควบคุม

ระดบัความดนัโลหติใหต้ำ่กวา่ 130/80 มม.ปรอท(8-10) 

เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

โดยเฉพาะหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็นสาเหตุ

สำคัญของการเสียชีวิต


	 โรงพยาบาลลำปางมีผู้ป่วยเบาหวานมารับ

บริการในปี พ.ศ. 2551 จำนวน 10,900 ราย เพิ่ม

ขึ้นเป็น 11,859 รายในปี พ.ศ. 2552 และ 13,176 

รายในปี พ.ศ. 2553 โดยร้อยละ 86.3 เป็นเบา

หวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมที่

พบไดบ้อ่ยทีส่ดุ (รอ้ยละ 17.2) จำนวนผูป้ว่ยเบาหวาน

ทีค่วบคมุความดนัโลหติไดต้ามเปา้หมายมแีนวโนม้

ลดลงเรื่อยๆ จากร้อยละ 69.0 ในปี พ.ศ. 2551 

เหลือร้อยละ 48.2, 45.1 และ 44.8 ในปี พ.ศ. 

2552-2554 ตามลำดับ การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับความ

ดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รักษาใน

โรงพยาบาลลำปาง เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนา

คุณภาพการรักษาผู้ป่วยต่อไป




วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการวิจัยแบบ cross-sectional 

analytical study โดยศกึษาผูป้ว่ยเบาหวานชนดิที ่2 

ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

ลำปาง ตั้งแต่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2554 ถึง 15 

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2555 และมีโรคความดันโลหิตสูง

ร่วมด้วย โดยผู้ป่วยต้องได้รับยารักษาทั้ง 2 โรค 

แบง่ผูป้ว่ยเปน็ 2 กลุม่คอื กลุม่ทีค่วบคมุความดนัโลหติ

ได้คือ มีระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 

มม.ปรอท และกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

คือ มีระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 

130/80 มม.ปรอท โดยแต่ละกลุ่มต้องมีระดับความ

ดันโลหิตอยู่ในคาบเดียวกันเหมือนกันทั้ง 2 ครั้ง

ของการมารับบริการติดต่อกัน บันทึกข้อมูลจาก

เวชระเบียน ได้แก่ อายุ, เพศ, ระดับความดัน

โลหิต, รอบเอว, ดัชนีมวลกาย, ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ คำนวณอัตราการกรองของไต 

(glomerular f i l tration rate, GFR) โดยใช้ 

Cockroft-Gault formula(11) คำนวณ urinary 

albumin creatinine ratio (UACR) โดยหาก 

UACR มคีา่ 30-299 ไมโครกรมั/กรมั ถอืเปน็ micro-

albuminuria และหาก UACR ≥300 ไมโครกรมั/กรมั 

ถือเป็น macroalbuminuria


	 บันทึกภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 

ไดแ้ก ่โรคหลอดเลอืดหวัใจ (myocardial infarction), 

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) 

และผลการตรวจจอประสาทตาครั้งล่าสุดในระยะ 
 

2 ปีที่ผ่านมาเพื่อค้นหาภาวะเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตา (diabetic retinopathy) จำนวนชนิดยา

ลดความดันโลหิตและยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อ

มารับบริการครั้งก่อนโดยนับเฉพาะยาที่ต้องรับ

ประทานทุกวันอย่างต่อเนื่องเท่านั้น ประเมินความ

ถูกต้องในการรับประทานยาของผู้ป่วยจากการ

สอบถามผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ถือเกณฑ์ว่าถูกต้องเมื่อ

มีความถูกต้องของการรับประทานยาแต่ละชนิด

มากกว่าร้อยละ 90 บันทึกการปรับหรือเพิ่มขนาด

หรือชนิดยาลดความดันโลหิตโดยแพทย์ ผู้ป่วยที่มี

ข้อมูลไม่ครบถ้วนจะถูกคัดออกจากการศึกษา 

วเิคราะหข์อ้มลูโดยรายงานเปน็คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบน

มาตรฐาน รอ้ยละ และเปรยีบเทยีบขอ้มลูทัง้ 2 กลุม่

ด้วยสถิติ t-test, Chi-square test และ Fisher’s 

exact test วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคมุ

ระดับความดันโลหิตโดยใช ้ logistic regression 

analysis กำหนดค่า p<0.05 ถือว่ามีนัยสำคัญ
 

ทางสถิติ
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ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยเบาหวานมารับบริการในช่วงเวลาที่

ศึกษา 1,228 ราย พบมีความดันโลหิตสูง 285 ราย 

ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนและคัดออกจากการ

ศึกษา 25 ราย คงเหลือผู้ป่วยที่ศึกษา 260 ราย 

อายุเฉลี่ย 59.9±10.7 ปี ร้อยละ 60.4 เป็นเพศ

หญิง ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก 138.9±19.5 

มม.ปรอท ความดันไดแอสโตลิก 73.9±12.9 

มม.ปรอท ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร 

146.5±49.6 มก./ดล ระดับครีอะตรินิน 1.0±0.4 

มก./ดล มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาร้อยละ 

11.1 โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 1.5 และโรค

หลอดเลือดสมองร้อยละ 0.8 ผู้ป่วยได้รับยาลด

ความดันโลหิตเฉลี่ยรายละ 2.1±1.1 ชนิด ร้อยละ 

70 ของผู้ป่วยทั้งหมดได้รับยาลดความดันโลหิตไม่

เกิน 2 ชนิด โดยเป็นยากลุ่ม calcium-channel 

blockers (CCB) และ angiotensin converting 

enzyme inhibitors (ACEI) ใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 

52.3 และ 51.5 ตามลำดับ รองลงมาคือ diuretics 

ร้อยละ 36.1 (ตารางที่ 1-2)


ข้อมูล
 mean ± SD


อายุ  เฉลี่ย (ปี)


       <40 ปี (ราย/ร้อยละ)


       40-49 ปี


       50-59 ปี


       60-69 ปี


       70-79 ปี


       ≥80 ปี


เพศหญิง (ร้อยละ)


ความดันซิสโตลิก (มม.ปรอท)


ความดันไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)


รอบเอว (ซม.)


ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)


ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ


   ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.)


   Hemoglobin A1c (%)


   Total cholesterol (มก./ดล.)


   ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.)


   LDL cholesterol (มก./ดล.)


   HDL cholesterol (มก./ดล.)


   Creatinine (มก./ดล.)


อัตราการกรองของไต (มล./นาที/1.73 ตร.ม.)


59.9± 10.7


6 (2.3)


37 (14.2)


87 (33.5)


77 (29.6)


43 (16.5)


10 (3.9)


60.4


138.9±19.5


73.9±12.9


84.9±10.1


24.5±4.5





146.5±49.6


8.2±6.3


176.3±42.0


175.9±94.9


101.8±33.8


43.1±11.7


1.0±0.4


69.0±31.9


ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n=260)
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ข้อมูล
 ร้อยละ


เบาหวานขึ้นจอประสาทตา


โรคหลอดเลือดหัวใจ 


โรคหลอดเลือดสมอง 


ความถูกต้องในการรับประทานยา 


ชนิดยาลดความดันโลหิตที่ใช้


     Calcium-channel blockers (CCB)


     Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI)


     Diuretics 


     Angiotensin-II receptor blockers (ARB)


     Beta-receptor blockers (BB)


     อื่นๆ 


 จำนวนชนิดยาลดความดันโลหิต (mean±SD)


 จำนวนชนิดยาทั้งหมด (mean±SD)


11.1


1.5


0.8


89.2





52.3


51.5


36.1


30.8


25.8


9.2


2.1±1.1


5.8±1.9


ตารางที่ 2  ภาวะแทรกซ้อนและการใช้ยาของผู้ป่วย (n=260)


	 ผู้ป่วยกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้มี 

113 ราย (ร้อยละ 43.5) โดยมีความดันซิสโตลิก

เฉลี่ย 122.6±6.7 มม.ปรอทและความดันไดแอสโต

ลิกเฉลี่ย 67.3±8.5 มม.ปรอท กลุ่มที่ควบคุมความ

ดนัโลหติไมไ่ด ้มคีวามดนัซสิโตลกิเฉลีย่ 151.5±16.6  

มม.ปรอทและความดนัไดแอสโตลกิเฉลีย่ 78.9±13.5 

มม.ปรอท แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยที่สมัพนัธก์บัการ

ควบคมุความดนัโลหติ (ตารางที ่ 3-5) พบว่ากลุ่มที่

ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีระดับไตรกลีเซอไรด์

ในเลือดและโปรตีนไข่ขาวในปัสสาวะสูงกว่า
 

กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้อย่างมีนัยสำคัญ 

(p=0.005 และ 0.024 ตามลำดับ) แต่เป็นโรค

หลอดเลือดหัวใจน้อยกว่า (p=0.035) ผู้ป่วยทั้ง 
 

2 กลุ่มมีระดับ creatinine และอัตราการกรองของ

ไตเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน (p=0.081 และ 0.383 
 

ตามลำดับ)


	 ยาลดความดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับในกลุ่มที่

ควบคมุความดนัโลหติไดแ้ละควบคมุไมไ่ด ้ม ี1.9±1.0 

ชนิด และ 2.2±1.2 ชนิด ตามลำดับ (p=0.024)  

ยากลุ่ม CCB และ BB มีการใช้ในผู้ป่วยที่ควบคุม

ความดันโลหิตไม่ได้ มากกว่ากลุ่มที่ควบคุมความ

ดันโลหิตได้ (p=0.025 และ 0.046 ตามลำดับ) และ

พบว่าผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ร้อยละ 

51.7 ได้รับการปรับเปลี่ยนยาลดความดันโลหิต 

โดยมีระดับความดันซิสโตลิกเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่
 

ไม่ ได้รับการปรับเปลี่ยนยาอย่างมีนัยสำคัญ 
 

(159.4±16.5 vs 143.1±12.0 มม.ปรอท, p<0.001)
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ข้อมูล


ควบคุมได้ 


(n=113)


mean ± SD


ควบคุมไม่ได้ 


(n=147)


mean ± SD


ค่า p


อายุ (ปี)


เพศหญิง(ร้อยละ)


ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)


ร้อยละของผู้ที่มีรอบเอวตามเป้าหมาย*


เบาหวานขึ้นจอประสาทตา (ร้อยละ)


โรคหลอดเลือดหัวใจ (ร้อยละ)


โรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ)


ความถูกต้องในการรับประทานยา (ร้อยละ)


ยาลดความดันโลหิตที่ใช้ (ร้อยละ)


    ACEI 


    CCB 


    BB 


    Diuretics 


    ARB 


    อื่นๆ 


จำนวนยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ (ชนิด)


จำนวนยาทั้งหมดที่ได้รับ (ชนิด)


การปรับเปลี่ยนยาโดยแพทย์ (ร้อยละ)


60.0±10.9


67.3


25.6±4.1


48.67


7.1


3.5


0.9


92.9





54.0


44.3


19.5


35.4


30.9


5.3


1.9±1.0


5.5±1.9


4.4


59.8±10.6


55.1


24.0±4.7


58.5


14.3


0


0.7


86.4





49.7


58.5


30.6


36.7


30.6


12.2


2.2±1.2


6.0±1.9


51.7


0.859


0.055


0.184


0.132


0.076


0.035


1.000


0.108





0.532


0.025


0.046


0.897


1.000


0.082


0.024


0.059


<0.001


*รอบเอวตามเป้าหมาย คือ เพศชายต่ำกว่า 90 ซม. และเพศหญิงต่ำกว่า 80 ซม.


ตารางที่ 3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิต เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ควบคุมความดัน
 
	  โลหิตได้และกลุ่มที่ควบคุมไม่ได้
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ข้อมูล

ควบคุมได้ 


(n=113)

mean ± SD


ควบคุมไม่ได้ 

(n=147)


mean ± SD

ค่า p


ระดบันำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร (FBS, มก./ดล.)

   -รอ้ยละของผูท้ีม่รีะดบั FBS ตามเปา้หมาย*

Hemoglobin A1c (%)

   -รอ้ยละของผูท้ีม่ ีHbA1c <7.0%

Total cholesterol (มก./ดล.)

ไตรกลเีซอไรด ์(มก./ดล.)

   - รอ้ยละของผูท้ีม่ไีตรกลเีซอไรดต์ามเปา้หมาย** 

HDL cholesterol (มก./ดล.)

   - รอ้ยละของผูท้ีม่ ีHDL cholesterol ตามเปา้หมาย***

LDL cholesterol (มก./ดล.)

   - รอ้ยละของผูท้ีม่ ีLDL cholesterol ตามเปา้หมาย****


140.6±44.6

52.2


7.5±1.3

40.7


173.2±37.4

157.5±88.2


55.7

43.9±11.7


67.3

101.0±30.5


44.3


151.1±52.9

40.8


8.8±8.2

34.0


178.8±45.3

190.2±97.7


39.5

42.5±11.7


66.0

102.5±36.3


44.9


0.092

0.079

0.095

0.300

0.287

0.005

0.012

0.347

0.895

0.733

1.000




* เป้าหมายระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร คือ 70-130 มก./ดล.

** เป้าหมายระดับไตรกลีเซอไรด์ คือ ต่ำกว่า 150 มก./ดล. 

*** เป้าหมายระดับ HDL cholesterol คือ เพศชาย ≥ 40 มก./ดล. และเพศหญิง ≥ 50 มก./ดล.        

**** เป้าหมายระดับ LDL cholesterol คือ ต่ำกว่า 100 มก./ดล.


ข้อมูล

ควบคุมได้ (n=113)

จำนวน (ร้อยละ)


ควบคุมไม่ได้ (n=147)

จำนวน (ร้อยละ)


ค่า p


Creatinine (mean ± SD มก./ดล.)

อตัราการกรองของไต (มล./นาท/ี1.73 ตร.ม.)

         ≥90 

         60-89

         30-59

         15-29

         <15 

         คา่เฉลีย่ (mean ± SD)

การมโีปรตนีไขข่าวในปสัสาวะ            

         ไมม่ ีalbuminuria

         Microalbuminuria 

         Macroalbuminuria


1.0±0.4




25 (22.1)

44 (39.0)

39 (34.5)

 5 (4.4)


0

71.0±33.2




70 (61.9)

36 (31.9)

7 (6.2)


1.1±0.5




 33 (22.4)

 45 (30.6)

58 (39.5)

 10 (6.8)

1 (0.7)


67.5±31.0




76 (51.7)

46 (31.3)

25 (17.0)


0.081




0.566










0.383




0.024


ตารางที่ 4  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตเปรียบเทียบ
 
	  ระหว่างกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้และกลุ่มที่ควบคุมไม่ได้


ตารางที่ 5  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตเปรียบเทียบ
 
	   ระหว่างกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้และกลุ่มที่ควบคุมไม่ได้
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	 เมื่อวิเคราะห์สหสัมพันธ์แบบ logistic 

regression (ตารางที่ 6) พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ

ควบคมุความดนัโลหติไมไ่ดค้อื ภาวะ macroalbuminuria 

(OR=2.74, 95%CI 1.09-6.89, p=0.032) และ

ระดบัไตรกลเีซอไรดใ์นเลอืดทีส่งูตัง้แต ่150 มก./ดล.
 

ขึ้นไป (OR=1.84, 95%CI 1.10-3.06, p=0.019)


ปัจจัย
 Adjusted odds ratio
 95% CI
 ค่า p


Microalbuminuria 


Macroalbuminuria 


ภาวะไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง


การได้รับยากลุ่ม CCB


การได้รับยากลุ่ม BB


จำนวนชนิดยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ


1.14


2.74


1.84


1.57


1.32


1.02


0.65 - 1.99


1.09 - 6.89


1.10 – 3.06


0.83 – 2.96


0.58 – 2.97


0.71 – 1.48


0.655


0.032


0.019


0.166


0.504


0.902


ตารางที่ 6  ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตเมื่อวิเคราะห์ด้วย logistic regression


วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานรักษาที่

โรงพยาบาลลำปางมีการดูแลรักษาภาวะความ
 

ดันโลหิตสูงยังไม่ดีพอ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนในอนาคต โดยพบผู้ป่วยที่ควบคุมความ

ดันโลหิตไม่ได้ถึงร้อยละ 56.5 แต่ก็อาจยอมรับได้

หากเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยทั่วประเทศ จากการ

สำรวจผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลศูนย์

และโรงพยาบาลทั่วไป 40 แห่งของพีระ บูรณะกิจ

เจริญ(12) ในปี พ.ศ. 2554 พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน

ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ตามเป้าหมายสูงถึง

ร้อยละ 77 และต่ำกว่าการศึกษาในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิและโรงเรียนแพทย์ของพงศ์อมร 

บุนนาคและคณะ(13) ในปี พ.ศ. 2549 พบว่ามี
 

ผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 86.15 ที่ควบคุมความดัน

โลหิตไม่ได้ ซึ่งอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยในโรง

พยาบาลระดับตติยภูมิและโรงเรียนแพทย์ มีภาวะ

แทรกซ้อนหรือปัญหาในการรักษามากกว่า


	 กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ใช้ยา

ลดความดันโลหิตมากกว่ากลุ่มที่ควบคุมได้อย่างมี

นัยสำคัญ คือ 2.2 และ 1.9 ชนิดตามลำดับ ซึ่งอาจ

เกิดจากขนาดยาแต่ละชนิดที่ผู้ป่วยได้รับมีความ

แตกต่างกันทำให้ถึงแม้จะได้รับยาน้อยชนิดกว่าแต่

หากได้รับในขนาดสูงก็อาจควบคุมความดันโลหิต

ได้ดีกว่า อย่างไรก็ตามผลการศึกษาในสหราช

อาณาจักร(1) พบว่าต้องใช้ยาลดความดันโลหิต

เฉลี่ยประมาณ 3 ชนิดเพื่อควบคุมความดันโลหิต

ให้ได้ตามต้องการ การได้รับยาเพียง 2.2 ชนิดอาจ

เป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

ยาในกลุ่ม ACEI และ ARB ได้รับการสั่งใช้รวมกัน

ประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยทั้งหมดซึ่งเป็นไป

ตามแนวทางในการรักษาในปัจจุบัน(9,10) ที่แนะนำ

ให้ ใช้ ในผู้ป่ วยทุกรายโดยเฉพาะผู้ที่ มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไต ยากลุ่ม beta-receptor blockers 

ส่วนใหญ่ใช้ในผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

ซึ่งอาจเกิดจากการที่ไม่สามารถควบคุมความดัน

โลหิตได้ จึงจำเป็นต้องใช้ยาในกลุ่มอื่นๆ ร่วมด้วย
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	 ผู้ป่วยในกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 

พบมีโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันร่วมด้วยมากกว่า 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Esposti และคณะ(14) 

ในประเทศอิตาลีที่พบว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่

มีโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันร่วมด้วย มีการ

ควบคุมความดันโลหิตได้ดีกว่า ซึ่งอาจเกิดจาก

ความร่วมมือของผู้ป่วยที่ดีกว่าหรือแพทย์มีความ

เข้มงวดมากกว่าเนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่พบ

ในการศึกษานี้มีจำนวนน้อย และไม่พบเลยในกลุ่ม

ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ จึงไม่อาจให้ความ

เชื่อถือได้มากนัก กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตไม่

ได้มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่า สอดคล้อง

กับการศึกษาของพงศ์อมร บุนนาคและคณะ(13) 

และของ Laine และคณะ(15) อธิบายได้ว่า ความ

ดันโลหิตที่สูงขึ้นทำให้อัตราเมตาบอลิสมของ
 

ไตรกลีเซอไรด์ลดลง นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีภาวะ
 

ไตรกลีเซอไรด์ที่สูงอาจเกิดจากภาวะดื้อต่ออินสุลิน 

การคุมอาหารที่ไม่ดี สูบบุหรี่ ดื่มสุราและขาดการ

ออกกำลังกาย ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ย่อมมีผลต่อการ

ควบคุมความดันโลหิตเช่นกัน 


	 การพบโปรตีนไข่ขาวในปัสสาวะเป็นปัจจัย

ที่แตกต่างกันในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม โดยพบว่ายิ่งมี

โปรตีนไข่ขาวมาก (macroalbuminuria) ก็ยิ่ง

ควบคุมความดันโลหิตตามเป้าหมายได้น้อยลง 

สอดคล้องกับการศึกษาผู้ป่วยเบาหวานในฮ่องกง

ของ Chan และคณะ(16) และการศกึษาผูป้ว่ยโรคไต

ในสหรัฐอเมริกาของ Agarwal และ Andersen(17) 

เนื่องจากภาวะ  macroalbuminuria  แสดงถึงความ

ผดิปกตขิองไตในระยะ overt diabetic nephropathy 

ซึ่งไม่สามารถรักษาให้หายได้และมีผลต่อการ

ควบคุมความดันโลหิต นอกจากนี้การมีโปรตีนไข่

ขาวในปัสสาวะยังสัมพันธ์กับความผิดปกติของ

หลอดเลือด เช่น atherosclerosis ซึ่งเป็นกลไกที่

ทำให้เกิดความดันโลหิตสูง(18-20) ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2 

และ 3 ซึ่งน่าจะสัมพันธ์กับการมีความดันโลหิตสูง 

ผู้ป่วยร้อยละ 43.8 ตรวจพบโปรตีนไข่ขาวใน

ปัสสาวะแต่พบภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา

เพียงร้อยละ 11.1 โดยทั่วไปแล้วภาวะแทรกซ้อน

ทางไตมักสัมพันธ์กับภาวะเบาหวานขึ้ นจอ
 

ประสาทตา(21) ความไม่สอดคล้องกันนี้อาจ

เนือ่งจากการตรวจหาภาวะทัง้สองทำไดไ้มพ่รอ้มกนั 

ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาวินิจฉัยจากผล

การตรวจโดยจักษุแพทย์ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียน 

ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้รับการตรวจตาทุก 1-2 ปี 

ในขณะที่การตรวจโปรตีนไข่ขาวในปัสสาวะทำได้

บ่อยกว่า อย่างไรก็ตามการพบโปรตีนไข่ขาวใน

ปัสสาวะอาจเกิดจากสาเหตุอื่นๆ ที่ไม่สามารถระบุ

ได้จากการเก็บข้อมูลในการศึกษานี้


	 ในกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีผู้

ป่วยเพียงร้อยละ 51.7 ได้การปรับเปลี่ยนยา ทั้งที่

มีความดันโลหิตสูงกว่า 130/80 มม.ปรอท มาก่อน

แล้วอย่างน้อย 2 ครั้งของการมาพบแพทย์ และ

ส่วนใหญ่มีการใช้ยาอย่างถูกต้อง สม่ำเสมอ อาจ

แสดงถึงความไม่เข้มงวดของแพทย์ผู้รักษา ซึ่งอาจ

ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยต่ำเกินไปดังที่พบใน

ศึกษาของ Mosca และคณะ(22) ในการประเมิน

ความเสี่ยงของคนไข้ต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดของแพทย์ในสหรัฐอเมริกา หรือการที่

แพทย์มักประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการ

รักษามาตรฐานของตนเองสูงกว่าความเป็นจริง(23) 

นอกจากนี้ความดันโลหิตในกลุ่มที่ได้รับการปรับยา

มีระดับสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ปรับยา อาจแสดงถึง

ร ะดับความดัน โลหิ ต เ ริ่ มต้ น ในการปรั บยา 

(threshold) ของแพทย์ที่สูงกว่าระดับที่แนวทาง

การรักษากำหนด โดยแพทย์มีแนวโน้มที่จะปรับยา

ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงอย่างชัดเจนมากกว่า

ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงเพียงเล็กน้อย อย่างไรก็ตาม

ในการศึกษานี้ไม่ได้ระบุระยะเวลาที่ผู้ป่วยควบคุม

ความดันโลหิตไม่ได้ แต่อาศัยการมาพบแพทย์

อย่างน้อย 2 ครั้งเพื่อจำแนกกลุ่มผู้ป่วย ซึ่งโดย
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ทั่วไปแล้วผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตสูงกว่าเป้า

หมายการรกัษา แพทยย์อ่มนดัและตรวจตดิตามถีข่ึน้ 

การที่แพทย์ยังไม่ปรับเปลี่ยนยาอาจเนื่องจากอยู่

ระหว่างติดตามอาการและผลการปรับเปลี่ยนยาที่

ได้ทำมาก่อนหน้าก็ได้ 


	 ข้อจำกัดของการวิจัยนี้ก็คือ เป็นการศึกษา

แบบตัดขวาง ทำให้ไม่สามารถกำหนดหรือหา

ข้อมูลตัวแปรอื่นๆ ที่อาจมีผลได้ อย่างไรก็ตาม 

เป็นการศึกษาครั้งแรกที่ค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการ

ควบคุมความดันโลหิตในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
 

ชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลลำปาง ซึ่งอาจนำผลไป

ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลอื่นๆ ได้ต่อไป


สรุป

	 ภาวะไตรกลี เซอไรด์ในเลือดสูงและมี 

macroalbuminuria เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อความ
 

ล้มเหลวในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลลำปาง




กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ภญ.ปิยวรรณ เหลืองจิร

โณทัย ที่ให้คำปรึกษาด้านสถิติ และเจ้าหน้าที่

คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลลำปางทุกท่านที่ช่วย

เก็บข้อมูล




เอกสารอ้างอิง

1.	 UK Prospective Diabetes Study Group. Tight blood pressure control and risk of 
 

	 macrovascular and microvascular complications in type 2 diabetes: UKPDS 38. BMJ 
 

	 1998;317(7160):703-13.


2.	 Anderson RJ, Bahn GD, Moritz TE, Kaufman D, Abraira C, Duckworth W. Blood pressure 
 

	 and cardiovascular disease risk in the Veterans Affairs Diabetes Trial. Diabetes Care 
 

	 2011;34(1):34-8.


3.	 Cooper-DeHoff RM, Gong Y, Handberg EM, Bavry AA, Denardo SJ, Bakris GL, et al. Tight 
 

	 blood pressure control and cardiovascular outcomes among hypertensive patients with 
 

	 diabetes and coronary artery disease. JAMA 2010;304(1):61-8.


4.	 Mancia G, Schumacher H, Redon J, Verdecchia P, Schmieder R, Jennings G, et al. Blood 
 

	 pressure targets recommended by guidelines and incidence of cardiovascular and renal 
 

	 events in the Ongoing Telmisartan Alone and in Combination With Ramipril Global Endpoint 
 

	 Trial (ONTARGET). Circulation 2011;124(16):1727-36.


5.	 Sleight P, Redon J, Verdecchia P, Mancia G, Gao P, Fagard R, et al. Prognostic value of 
 

	 blood pressure in patients with high vascular risk in the Ongoing Telmisartan Alone and in 
 

	 combination with Ramipril Global Endpoint Trial study. J Hypertens 2009;27(7):1360-9.


6.	 Zoungas S, de Galan BE, Ninomiya T, Grobbee D, Hamet P, Heller S, et al. Combined 
 

	 effects of routine blood pressure lowering and intensive glucose control on macrovascular 
 

	 and microvascular outcomes in patients with type 2 diabetes: new results from the 
 

	 ADVANCE trial. Diabetes Care 2009;32(11):2068-74.


7.	 Hansson L, Zanchetti A, Carruthers SG, Dahlof B, Elmfeldt D, Julius S, et al. Effects of 
 

	 intensive blood-pressure lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension: 
 

	 principal results of the Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomised trial. HOT Study 
 

	 Group. Lancet 1998;351(9118):1755-62.


8.	 American Diabetes Association. Executive summary: standards of medical care in diabetes--
 

	 2012. Diabetes Care 2012;35 Suppl 1:S4-10.


9.	 American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes--2012. Diabetes Care 
 

	 2012;35 Suppl 1:S11-63.


10.	สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, สำนักงานหลักประกัน
 

	 สุขภาพแห่งชาติ. แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554. พิมพ์ครั้งที่ 1, กรุงเทพฯ: 
 

	 ศรีเมืองการพิมพ์; 2554.


11.	Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine clearance from serum creatinine. Nephron 
 

	 1976;16(1):31-41.


12.	Buranakitjaroen P. Hypertension audit in clinical practice based in Thailand (HABIT). J Med 
 

	 Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S57-65.


10				      ลำปางเวชสาร ปีที่ 33 ฉบับที่ 1   มกราคม-มิถุนายน 2555




ลำปางเวชสาร ปีที่ 33 ฉบับที่ 1   มกราคม-มิถุนายน 2555						         11

13.	Bunnag P, Plengvidhya N, Deerochanawong C, Suwanwalaikorn S, Kosachunhanun N, 
 

	 Benjasuratwong Y, et al. Thailand diabetes registry project: prevalence of hypertension, 
 

	 treatment and control of blood pressure in hypertensive adults with type 2 diabetes. J Med 
 

	 Assoc Thai 2006;89 Suppl 1:S72-7.


14.	Esposti ED, Martino MD, Sturani A, Russo P, Dradi C, Falcinelli S, et al. Risk factors for 
 

	 uncontrolled hypertension in Italy. J Hum Hypertens 2004;18(3):207-13.


15.	Laine H, Knuuti MJ, Ruotsalainen U, Utriainen T, Oikonen V, Raitakari M, et al. Preserved 
 

	 relative dispersion but blunted stimulation of mean flow, absolute dispersion, and blood 
 

	 volume by insulin in skeletal muscle of patients with essential hypertension. Circulation 
 

	 1998;97(21):2146-53.


16.	Chan JC, Cheung CK, Swaminathan R, Nicholls MG, Cockram CS. Obesity, albuminuria 
 

	 and hypertension among Hong Kong Chinese with non-insulin-dependent diabetes mellitus 
 

	 (NIDDM). Postgrad Med J 1993;69(809):204-10.


17.	Agarwal R, Andersen MJ. Correlates of systolic hypertension in patients with chronic kidney 
 

	 disease. Hypertension 2005;46(3):514-20.


18.	Cirillo M, Stellato D, Laurenzi M, Panarelli W, Zanchetti A, De Santo NG. Pulse pressure 
 

	 and isolated systolic hypertension: association with microalbuminuria. The GUBBIO Study 
 

	 Collaborative Research Group. Kidney Int 2000;58(3):1211-8.


19.	Kohara K, Tabara Y, Tachibana R, Nakura J, Miki T. Microalbuminuria and arterial stiffness 
 

	 in a general population: the Shimanami Health Promoting Program (J-SHIPP) study. 
 

	 Hypertens Res 2004;27(7):471-7.


20.	Pedrinell i R, Dell ’Omo G, Penno G, Bandinell i S, Bertini A, Di Bello V, et al. 
 

	 Microalbuminuria and pulse pressure in hypertensive and atherosclerotic men. Hypertension 
 

	 2000;35(1 Pt 1):48-54.


21.	Gall MA, Hougaard P, Borch-Johnsen K, Parving HH. Risk factors for development of 
 

	 incipient and overt diabetic nephropathy in patients with non-insulin dependent diabetes 
 

	 mellitus: prospective, observational study. BMJ 1997;314(7083):783-8.


22.	Mosca L, Linfante AH, Benjamin EJ, Berra K, Hayes SN, Walsh BW, et al. National study of 
 

	 physician awareness and adherence to cardiovascular disease prevention guidelines. 
 

	 Circulation 2005;111(4):499-510.


23.	Steinman MA, Fischer MA, Shlipak MG, Bosworth HB, Oddone EZ, Hoffman BB, et al. 
 

	 Clinician awareness of adherence to hypertension guidelines. Am J Med 2004;117(10):747-54.




Factors Associated with Uncontrolled Hypertension in 

Patients with Type 2 Diabetes in Lampang Hospital





Chaiyot Iamworanirun MD 

Department of Internal Medicine, Lampang Hospital, Lampang, Thailand


Lampang Med J 2012; 33(1): 1-12 




Abstract

Backgroud : Hypertension control is one of the most important goal for treating type 2 diabetes. 

The blood pressure (BP) normalization rate of diabetic patients in Lampang Hospital declined 

every year.


Objective : To investigate the factors associated with hypertension control in the patients with 

type 2 diabetes in Lampang Hospital.


Material and method : A cross-sectional analytical study of outpatients with type 2 diabetes and 

hypertension was conducted in Lampang Hospital between 15th December 2011 and 15th 

February 2012. The patients were divided into controlled group (BP<130/80 mmHg) and 

uncontrolled group (BP≥130/80 mmHg). Clinical and laboratory data were analyzed with t-test, 

Chi-square test and Fisher’s exact test. Factors associated with uncontrolled BP were analyzed 

by logistic regression.


Results : Among 260 hypertensive patients with type 2 diabetes, 60.4% were female. 
 

The mean age was 59.9±10.7 years and mean BP was 138.9±19.5 / 73.9±12.9 mmHg. 
 

The mean fasting blood sugar and serum creatinine were 146.5±49.6 mg/dl and 1.0±0.4 mg/dl 

respectively. The uncontrolled group (147 patients, 56.5%) had significantly higher serum 

triglyceride (p=0.005) and albuminuria (p=0.024). Patients with uncontrolled BP received more 

items of antihypertensive drugs (2.2±1.2 vs 1.9±1.0, p=0.024). The significant factors associated 

with uncontrolled hypertension were presence of macroalbuminuria (OR=2.74, 95%CI 1.09-6.89, 

p=0.032) and serum triglyceride ≥150 mg/dl (OR=1.84, 95%CI 1.10-3.06, p=0.019).


Conclusion : Macroalbuminuria and hypertriglyceridemia were risk factors of uncontrolled 

hypertension in type 2 diabetic patients in Lampang Hospital.
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