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วตัถปุระสงค:์ เพื่อหาความชุกและปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ไดใ้นผูป่้วยโรคความดนัโลหติ
สูง วิธีการ: การศึกษารวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตที่มารบับรกิารที่คลินิกรบัยาต่อเนื่องและคลินิกทัว่ไปที่มีรหัส
วนิิจฉยัโรค I10-I15 จากฐานขอ้มลูอเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 500 เตยีงแห่งหนึ่งตัง้แต่ 1 กุมภาพนัธ ์พ.ศ.2561 
ถงึ 31 มกราคม พ.ศ.2563 ปัจจยัที่ศกึษาเพื่อหาความสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได้ได้แก่ ปัจจยัทางสงัคม
และประชากรศาสตร ์และปัจจยัทางสุขภาพและยา ผลการวิจยั: ผูป่้วยทัง้สิน้ 7,849  คนในการศกึษาเป็นผูป่้วยในคลนิิกรบัยา
ต่อเนื่อง 94 คน และผู้ป่วยในคลนิิกทัว่ไป 7,755 คน ความชุกของการควบคุมระดบัความดนัโลหิตไม่ได้คดิเป็นร้อยละ 79.4 
ผูป่้วยในคลนิิกรบัยาต่อเน่ืองรอ้ยละ 73.4 และผูป่้วยในคลนิิกทัว่ไปรอ้ยละ 79.5 ควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได้ เมื่อพจิารณา
จากข้อมูลความดนัโลหิตที่วดัระหว่างวนัที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2561 ถึง 31 มกราคม พ.ศ.2563 พบว่า มีเพียง 4 ปัจจยัที่มี
ความสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ไดอ้ย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิโดยเพศชาย ดชันีมวลกายทีม่าก และจ านวน
รายการยาลดความดนัโลหติทีผู่ป่้วยไดร้บัซึง่มากขึน้ เพิม่ความเสีย่งของการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได ้แต่การมโีรคหวัใจ
และหลอดเลอืดร่วมดว้ยลดความเสีย่งของการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได ้สรปุ: ผูป่้วยเพศชาย ผูท้ีม่ดีชันีมวลกายมากกว่า 
18.4 kg/m2 และผูท้ีใ่ชย้าลดความดนัโลหติมากกว่า 1 รายการ ตอ้งไดร้บัการพจิารณาอย่างรอบคอบก่อนส่งผูป่้วยเขา้สู่คลนิิกรบั
ยาต่อเนื่อง เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มนี้มคีวามเสีย่งทีจ่ะควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได้ 
ค าส าคญั: คลนิิกรบัยาต่อเนื่อง คลนิิกทัว่ไป ความดนัโลหติสงู การควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได ้
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Abstract 
Objective To determine the prevalence of uncontrolled blood pressure and its associated factors in 

hypertensive patients. Method This study collected the data of hypertensive patients attending medication refill clinic 
and general clinic with diagnostic codes I10-I15 the electronic database of a 500 bed general hospital from February 
1, 2018 to January 31, 2020. Factors hypothesized to have an association with uncontrolled blood pressure included 
socio-demographic factors, health and medications factors. Result A total of 7,849 patients participated in the study, 
with 94 in medication refill clinic and 7,755 in general clinical. The prevalence of uncontrolled blood pressure 79.40%. 
73.40% of those in medication refill clinic and 79.5% of those in  general clinical could not control their blood pressure. 
From the data on blood pressure measured from February 1, 2018 to January 31, 2020, four factors were significantly 
associated with uncontrolled blood pressure. Male, a larger body mass index (BMI), and the higher number of 
antihypertensive medications were associated with an increased risk of uncontrolled blood pressure. Having 
cardiovascular disease as comorbidities was associated with a decreased risk of uncontrolled blood pressure. 
Conclusion: Male patients, those with BMI greater than 18.4 kg/m2, and those receiving more than one 
antihypertensive medicine should be carefully scrutinized before referring them to medication refill clinic because these 
groups of patients are at risk of uncontrolled blood pressure. 
Keywords: medication refill clinic, general clinic, hypertension, uncontrolled blood pressure 
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บทน า 
ภาวะความดนัโลหติสงูเป็นหนึ่งในสาเหตุหลกัทีท่ า

ให้ประชาชนทัว่โลกเสียชีวิตก่อนเวลาอันสมควร  (1) 
เน่ืองจากเป็นภาวะทีไ่ม่มสีญัญาณเตอืนหรอืปรากฏอาการ 
หากผูป่้วยไม่ไดร้บัการดูแลรกัษาอย่างถูกต้องและถูกวธิ ีจะ
ท าให้เพิม่ความเสีย่งของการเกดิภาวะกล้ามเนื้อหวัใจตาย
และโรคหลอดเลือดสมองขึ้นได้ จากข้อมูลขององค์การ
อนามัยโลกใน ปี พ.ศ.2556 พบว่า โรคความดนัโลหิตสูง
เป็นสาเหตุของการเสยีชวีติทัว่โลกสงูถึง 7.5 ลา้นคน (รอ้ย
ละ 12.8 ของสาเหตุการเสียชีวิตทัง้หมด) (2)  และในปี 
พ.ศ. 2564 ประเทศสหรฐัอเมรกิาพบอตัราการเสยีชวีติดว้ย
ดว้ยภาวะความดนัโลหติสงูถงึ 12.9 ต่อประชากร 100,000 
คน (3)  

จากขอ้มูลของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ในปี พ.ศ. 2560 อัตราการ
เสยีชวีติด้วยภาวะความดนัโลหติสงูต่อประชากร 100,000 
คน คิดเป็น 8,525  และในปีพ.ศ. 2564 อัตราดังกล่าว 
เพิม่ขึน้เป็น 9,444 ต่อประชากร 100,000 คน ทัง้นี้ จ านวน
ผูป่้วยเพิม่ขึน้จากปี พ.ศ. 2560 จ านวน 5,558,709 คน เป็น 
6,158,711 คน ในปี พ.ศ. 2564 (4) นอกจากนี้จากการ
ตรวจสุขภาพของคนไทยในปี พ.ศ. 2562- 2563 พบว่า 
ความชุกของโรคความดนัโลหติสงูในประชากรอายตุัง้แต่ 15 
ปีขึน้ไป คดิเป็นรอ้ยละ 25.4 (เพศชายรอ้ยละ 26.7 และเพศ
หญิง รอ้ยละ 24.2) จะเหน็ไดว้่า สถานการณ์ของโรคความ
ดนัโลหิตสูงได้ทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น (5) ซึ่งได้มีการ
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 ความชุกของการเกิดภาวะ
ความดนัโลหติสูงทัว่โลกอาจเพิม่ขึน้เป็น 1.56 พนัล้านคน 
(2)  

โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจ ัยเป็นโรงพยาบาล
ทัว่ไปขนาด 500 เตียง ในวันที่ 12 มกราคม พ.ศ. 2561 
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัของโรงพยาบาลได้
มมีตใิหจ้ดัตัง้คลนิิกเตมิยาส าหรบัใหบ้รกิารผูป่้วยทุกรายใน 
ทุกสทิธกิารรกัษาพยาบาลทีม่กีารสัง่ใชย้าเกนิ 2 เดอืน โดย
จะนัดใหผู้ป่้วยมารบัยาต่อเนื่องทุก ๆ 2 เดอืน ซึง่อยู่ภายใต้
ดุลยพินิจของแพทย์ (6) โดยมีจุดประสงค์เพื่อลดอตัราคง
คลังในการส ารองยาในโรงพยาบาลให้เหลือเพียง 45 วัน 
เกณฑ์ที่น ามาใช้ในการคดัเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้ามารบัยาใน
คลนิิกรบัยาต่อเนื่องยงัไม่ไดน้ าปัจจยัทางประชากรศาสตร์
หรือปัจจยัทางสุขภาพอื่น ๆ มาพิจารณาร่วมด้วย ดงันัน้ 
ผู้วิจ ัยจึงมีแนวคิดที่จะพัฒนาคลินิกรับยาต่อเนื่ องของ

โรงพยาบาลทีด่ าเนินงานมาไดร้ะยะหนึ่งใหม้คีวามเหมาะสม
กบัผูป่้วยและบรบิทของโรงพยาบาลมากยิง่ขึน้ และเป็นไป
ตามค านิยามของค าว่า “คลนิิกเติมยา” (refill clinic) (7-10) 
ซึง่เป็นระบบการรบัยาต่อเน่ืองในผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่อีาการ
คงทีซ่ึ่งไดผ้่านการพจิารณาจากแพทยต์ามเกณฑท์ีก่ าหนด 
เพื่อใหส้ามารถรบัยาเดมิในชว่งระยะเวลาสัน้ ๆ โดยทีผู่ป่้วย
ไม่ตอ้งรอพบแพทย ์ 

การศึกษานี้ท าในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เน่ืองจากเป็นกลุ่มโรคทีม่รีหสัวนิิจฉยัทีม่จี านวนผูป่้วยสงูสุด 
จากการวิเคราะห์ข้อมูล 3 ปีย้อนหลงัของโรงพยาบาลใน
ผูป่้วยกลุ่มโรคเรือ้รงั พบว่าผูป่้วยมกัมภีาวะโรคอื่นร่วมดว้ย 
ท าให้มีการใช้ยาหลายชนิด ดงันัน้มูลค่าการใช้ยาจึงเพิ่ม
สูงขึ้นตามจ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ ผู้ป่วยจึงมี
แนวโน้มสูงที่จะถูกส่งตัวเข้ามารบับรกิาร ณ คลินิกรบัยา
ต่อเนื่อง การศกึษาเกบ็ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลอเิลก็ทรอนิกส์
ของโรงพยาบาล ซึง่ขอ้มูลทีม่คีุณภาพเกดิจากการเกบ็รวม
รวมข้อมูลอย่างถูกต้อง (11)  และการบันทึกข้อมูลที่มี
มาตรฐานเขา้สูฐ่านขอ้มูล (12)  โดยการบนัทกึขอ้มูลนี้ถอืว่า
เป็นหน้าที่และจรรยาบรรณของบุคลากรทางการแพทย์ที่
จะต้องบันทึกข้อมูลให้ถูกต้อง ครบถ้วน เพื่อให้สามารถ
น ามาใชอ้า้งองิและใชป้ระโยชน์ได ้(12)  

การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อหาความชุกของการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในโรงพยาบาล เพื่ อหาขนาดของปัญหาและ
รายงานสูผู่บ้รหิารเพื่อใหเ้กดิการแกไ้ขปัญหาต่อไป และหา
ปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการควบคุมระดับความดนัโลหิตไม่ได้ 
เพื่อน าปัจจยัเหล่านี้มาออกแบบระบบการดแูลผูป่้วยโดยใช้
สรา้งเกณฑใ์นการคดักรองผูป่้วยกลุ่มนี้ใหเ้ขา้รบับรกิารจาก
คลินิกรบัยาต่อเนื่องของโรงพยาบาลต่อไปเพื่อให้ผู้ป่วย
ไดร้บัความปลอดภยัสงูสดุในการมารบับรกิาร 
  
วิธีการวิจยั 
 การศกึษานี้เป็นแบบวจิยัแบบเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงั
ที่ได้รบัการอนุมตัิจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัใน
มนุษยข์องโรงพยาบาลแพร่ หมายเลขรบัรอง 23/2563  
 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

ประชากร คอื ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงที่มารบับริการในโรงพยาบาล ที่มีรหัส
วนิิจฉัยโรค ICD10 I10-I15 ตวัอย่าง คอื ประชากรที่มารบั
บรกิารในโรงพยาบาลตามปกติทัง้คลนิิกรบัยาต่อเนื่องและ
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คลินิกทัว่ไป ซึ่งสืบค้นได้จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส ์
HOSxP version 4 ระหว่างวนัที่ 1 กุมภาพันธ์ 2561 - 31 
มกราคม 2563 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 1) ผู้ป่วยมีอายุ
ตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป 2) มารบัยาอย่างน้อย 3 ครัง้ ในช่วงเวลา
ดังก ล่าว  3) จ านวนวัน ระห ว่ างการมารับบ ริก ารที่
โรงพยาบาลแต่ละครัง้ไม่เกิน 180 วนั 4) มีการบันทึกค่า
ความดันโลหิตในทุกครัง้ที่ผู้ป่วยมารบัการรกัษา และ 5) 
สามารถตดิตามการรกัษาต่อเนื่องไดอ้ย่างน้อย 1 ปี 

การค านวณขนาดตวัอย่างใช้สตูรเพื่อประมาณค่า
สดัส่วนกรณีทราบจ านวนประชากร สดัส่วนของผู้ป่วยที่
ควบคุมระดบัความดันโลหิตไม่ได้ก าหนดให้เท่ากบั 0.24 
โดยอ้างงานวจิยัของ บุญทรพัย์ ศกัดิบ์ุญญารตัน์และคณะ 
(13) การศกึษาก าหนดความคลาดเคลื่อนชนิดทีห่นึ่งเท่ากบั 
0.05 และความคลาดเคลื่อนในการวดัเท่ากบั 0.021 ขนาด
ตัวอย่างที่ค านวณได้ คือ 1,560 คน การศึกษาเพิ่มขนาด
ตวัอย่างรอ้ยละ 10 เผื่อการสญูหายของขอ้มลู ดงันัน้จะตอ้ง
มขีนาดตวัอย่างอย่างน้อย 1,716 คน  
 การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ตวัแปรทีเ่กบ็จากฐานขอ้มูลในการศกึษามจี านวน 
10 ตวัแปร ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเป็นตวัแปร
ที่อาจส่งผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ตัว
แปรที่ศึกษาแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ตัวแปรทางสงัคม-
ประชากรศาสตร์ ได้แก่ อายุ  (13-15) เพศ (13, 15-17) 
ดัชนีมวลกาย (13-18) การสูบบุหรี่  (14,19,20) การดื่ม
แอลกอฮอล์  (15,19) สถานภาพสมรส (18,21) อาชีพ 
(15,18) และตัวแป รท างด้ าน สุขภ าพ และยา  ได้ แก่ 
ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติ (13,18) โรคร่วมต่าง ๆ 
(13-15,18,19,22) และจ านวนรายการยาลดความดนัโลหติ
ทีไ่ดร้บั (13)  
 การแบ่งกลุ่มผูป่้วย 

ผูว้จิยัแบ่งกลุ่มผูป่้วยเป็นกลุ่มทีค่วบคุมระดบัความ
ดนัโลหิตได้ และกลุ่มที่ควบคุมระดับความดนัโลหิตไม่ได ้
ผูป่้วยที่ควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได ้ต้องมีลกัษณะ 1 
ใน 2 ข้อต่อไปนี้ 1) ควบคุมระดบัความดันโลหิตไม่ได้ใน
การมารบับรกิาร 2 ครัง้ทีต่ดิต่อกนั (23) หรอื 2) จ านวนครัง้
ทีผู่ป่้วยมารบับรกิารและพบว่าควบคุมระดบัความดนัโลหติ
ไม่ได้คิดเป็นร้อยละ 50 หรอืมากกว่าเมื่อเทียบกบัจ านวน
ครัง้ทีผู่ป่้วยมารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลทัง้หมด 

การควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ยึดนิยาม
ตามแนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหิตสูงในเวชปฏิบตัิ

ทัว่ไป พ.ศ.2562 ของสมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศ
ไทย (23) คือ กลุ่มอายุน้อยกว่า 65 ปี ที่มีระดบัความดัน
โลหิต มากกว่า 130/80 mmHg หรือกลุ่มอายุตัง้แต่ 65 ปี
ขึน้ไป ทีม่รีะดบัความดนัโลหติ ตัง้แต่ 140/80 mmHg  
 การวิเคราะหข์้อมูล 

การวเิคราะหข์อ้มลูทัว่ไปของผูป่้วยและขอ้มลูดา้น
การรักษาใช้สถิติเชิงพรรณนา การคัดเลือกปัจจัยที่มี
ความสมัพนัธ์กบัการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได ้ใช้ 
univariate logistic regression ก าหนดระดบันัยส าคญัทาง
สถิติที่  ≤ 0.25 จากนั ้นน าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิต (P≤ 
0.25) มาเป็นตัวแปรอิสระในการวิเคราะห์ multivariate 
logistic regression การศกึษาก าหนดระดบันัยส าคญัที ่P < 
0.05    
  
ผลการวิจยั 
ความชุกของการควบคมุความดนัโลหิตไม่ได้ 

ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าเป็นโรคความดนัโลหติ
สูงตัง้แต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2561 ถึง 31 มกราคม พ.ศ.
2563 ทัง้สิ้นจ านวน 7,849 คน เป็นผู้ป่วยที่มารับบริการ
คลนิิกทัว่ไป 7,755 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทีส่ามารถควบคุม
ความดนัโลหติได ้1,586 คนและกลุ่มควบคุมความดนัโลหิต
ไม่ได ้จ านวน 6,169 คน (รอ้ยละ 79.4) ตวัอย่างเป็นผูป่้วย
ทีร่บัยาจากคลนิิกรบัยาต่อเนื่องจ านวน 94 คน โดยแบ่งเป็น
กลุ่มที่สามารถควบคุมความดนัโลหิตได้ 25 คนและกลุ่ม
ควบคุมความดนัโลหติไม่ได้ จ านวน 69 คน (รอ้ยละ 73.4) 
ความชุกของการควบคุมระดับความดนัโลหิตไม่ได้ในทัง้
สองคลนิิกรวมกนัคดิเป็นรอ้ยละ 79.4 (6,238/7849)  

จากการสบืคน้ขอ้มลูของผูป่้วยทีเ่ขา้เกณฑจ์ านวน 
7,849 คน พบว่า ขอ้มูลของผู้ป่วยมคีวามสมบูรณ์เพยีงพอ
ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดี่ยวและแบบ 
multivariable logistic regression 5,242 ค น  ซึ่ ง ข น า ด
ตวัอย่างมคีวามเพยีงพอ ดงัแสดงในรปูที ่1  

 
ลกัษณะของตวัอย่าง 

ผูป่้วยในกลุ่มคลนิิกรบัยาต่อเนื่องและคลนิิกทัว่ไป
ไม่มคีวามแตกต่างกนัในเรื่องอายุ เพศ ดชันีมวลกาย การ
สูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ สถานภาพสมรส อาชีพ 
ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติ โรคร่วมต่าง ๆ และกลุ่ม
ยาลดความดนัโลหติทีไ่ดร้บั การศกึษาจงึน าขอ้มลูผูป่้วยทัง้ 
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รปูท่ี 1. จ านวนตวัอย่างในการศกึษา 

 
สองกลุ่มมารวมกนั ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง
ปัจจยัต่างๆ กบัความสามารถในการควบคุมความดนัโลหติ
แบบตวัแปรเดีย่วแสดงอยู่ในตารางที ่1 และ 2 
 
การวิเคราะหแ์บบตวัแปรเด่ียว 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดี่ยว พบว่า 
ปัจจัยที่อาจสมัพันธ์กับการควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ ได้  (P<0.25) ได้ แก่  เพ ศ  ดัช นี ม วลก าย  ก ารดื่ ม
แอลกอฮอล์ สถานภาพสมรส ระยะเวลาที่เป็นโรคความดนั
โลหติ โรคร่วม การมโีรคหวัใจและหลอดเลอืดร่วมดว้ย การ
มโีรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัร่วมดว้ย การมโีรคเก๊าตร์่วมดว้ย การ
มโีรคเอดสร์่วมดว้ย การมโีรคอว้นร่วมดว้ย จ านวนรายการ
ยาลดความดนัโลหิตที่ได้รบั และการเข้ารบับริการคลินิก
บรบิาลผูป่้วยนอก 

จากตารางที่ 2 เมื่อน าปัจจยัต่างๆ ขา้งต้นเป็นตวั
แปรอิสระเพื่อท านายความสามารถในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต  ด้วยการวิเคราะห์  multivariate logistic 
regression พบว่า ปัจจยัที่มีความสมัพนัธ์กบัการควบคุม
ระดบัความดนัโลหิตไม่ได้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ได้แก่ 
เพศชาย (ORadj 1.18, 95% CI: 1.02-1.36)  ดชันีมวลกาย 
18.5-22.99 kg/m2 (ORadj 1.39, 95% CI: 1.07-1.81) ดชันี
ม วลก าย  23-24.99 kg/m2 (ORadj 1.88, 95% CI: 1.43-
2.48) ดัชนีมวลกาย 25–29.99 kg/m2 (ORadj 2.18, 95% 

CI: 1.67-2.85) ดัชนีมวลกาย ≥ 30 kg/m2 (ORadj 3.26, 
95% CI: 2.30-4.62) โดยมกีลุ่มอ้างองิ คอื ดชันีมวลกาย < 
18.5 kg/m2 การมโีรคหวัใจและหลอดเลอืดร่วมดว้ย (ORadj 
0.60, 95% CI: 0.49-0.75) และจ านวนรายการยาลดความ
ดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับ 2 รายการ (ORadj 1.41, 95% CI: 
1.21-1.64) รายการยา 3 รายการ (ORadj 2.07, 95% CI: 
1.66-2.59) รายการยา 4 รายการ (ORadj 2.92, 95% CI: 
1.96-4.35) และ รายการยา ≥5 รายการ (ORadj 5.43, 95% 
CI: 2.15-13.70) เมื่อกลุ่มอ้างองิ คอื จ านวนรายการยาลด
ความดนัโลหติทีผู่ป่้วยไดร้บั 1 รายการ (ตารางที ่2) 
 
การอภิปรายผล 

 ความชุกของการควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ได้ในโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจ ัยเมื่อพิจารณาจาก
ความดนัโลหติทีว่ดัระหว่างวนัที ่1 กุมภาพนัธ ์2561 ถงึ 31 
มกราคม พ.ศ.2563 คดิเป็นรอ้ยละ 79.48 ซึง่ผู้ป่วยทีอ่ยู่ใน
การศกึษาไดม้กีารตดิตามระดบัความดนัโลหติอย่างน้อย 1 
ปี โดยความชุกดงักล่าวของผู้ป่วยในคลินิกรบัยาต่อเนื่อง 
คิดเป็นร้อยละ  73.40 และในคลินิกทัว่ไปคิดเป็นร้อยละ 
79.55 ผลการศกึษาเป็นไปในทศิทางเดยีวกบังานวจิยัของ 
Baray และคณะในประเทศอฟักานิสถานที่พบว่า ความชุก
ของการควบคุมระดบัความดนัโลหิตไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 
77.3 (24)  และมคีวามสอดคลอ้งกบังานวจิยัของวชิยั เอก- 
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  ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาล 

ตวัแปร 
จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 

P1 ควบคุมความดนัโลหติไม่ได ้
N=4,099 

ควบคุมความดนัโลหติได ้
N=1,143 

อาย,ุ ค่าเฉลีย่±SD (ปี) 61.3±11.6 62.4±11.2 0.003 
   < 65 (n=3,047) 2,375 (77.9) 672 (22.1) 0.611 
   ≥ 65 (n=2,195) 1,724 (78.5) 471 (21.5)  
เพศ    
   ชาย (n=2,377) 1,895 (79.7) 482 (20.3) 0.016 
   หญงิ (n=2,865) 2,204 (76.9) 661 (23.1)  
BMI (kg/m2) 25.0±4.5 23.5±4.0 <0.001 
   < 18.5 (n=319) 206 (64.6) 113 (35.4) <0.001 
   18.5-22.99 (n=1,564) 1,141 (72.9) 423 (27.1)  
   23-24.99 (n=1,153) 911 (79.0) 242 (21.0)  
   25–29.99 (n=1,634) 1,338 (81.9) 296 (18.1)  
   ≥ 30 (n=572) 503 (87.9) 69 (12.1)  
การสบูบุหรี ่    
   สบูบุหรี ่(n=47) 33 (70.2) 14 (29.8) 0.212 
   ไม่สบูบหุรี ่(n=5,195) 4,066 (78.3) 1,129 (21.7)  
แอลกอฮอล ์    
   ดื่มแอลกอฮอล ์(n=129) 108 (83.7) 21 (16.3) 0.132 
   ไม่ดื่มแอลกอฮอล ์(n=5,113) 3,991 (78.1) 1,122 (21.9)  
สถานภาพสมรส    
   โสด (n=883) 711 (80.5) 172 (19.5) 0.067 
   สมรส (n=4,359) 3,388 (77.7) 971 (22.3)  
อาชพี    
  ไม่ไดร้บัราชการ (n=4,339) 3,380 (77.9) 959 (22.1) 0.268 
   รบัราชการ (n=903) 719 (79.6) 184 (20.4)  
ระดบัความดนัโลหติเฉลีย่±SD (ครัง้แรก) 
   ความดนัซสิโตลกิ 140.4±14.8 125.9±13.2 <0.001 
   ความดนัไดแอสโตลกิ 82.3±9.7 74.3±9.6 <0.001 
ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติ (ปี) 
    ≤ 5 (n=2,294) 1,773 (77.3) 521 (22.7) 0.167 
    > 5 (n=2,948) 2,326 (78.9) 622 (21.1)  
โรคร่วม    
    โรคไขมนัในเลอืดสงู (n=1,490) 1,162 (78.0) 328 (22.0) 0.824 
    โรคเบาหวาน (n=1,276) 984 (77.1) 292 (22.9) 0.293 
    โรคหวัใจและหลอดเลอืด (n=651) 444 (68.2) 207 (31.8) <0.001 
    โรคไต (n=424) 329 (77.6) 95 (22.4) 0.759 
    โรคเก๊าต ์(n=209) 156 (74.6) 53 (25.4) 0.201 
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  ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาล (ต่อ) 

ตวัแปร 
จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 

P1 ควบคุมความดนัโลหติไม่ได ้
N=4,099 

ควบคุมความดนัโลหติได ้
N=1,143 

โรคร่วม (ต่อ)    
    โรคอว้น (n=107) 92 (86.0) 15 (14.0) 0.057 
    โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (n=97) 71 (73.2) 26 (26.8) 0.263 
    โรคเอดส ์(n=27) 24 (88.9) 3 (11.1) 0.243 
การมโีรคร่วม    
    มโีรครว่ม (n=3,112) 2,376 (76.4) 736 (23.6) <0.001 
    ไมม่โีรครว่ม (n=2,130) 1,723 (80.9) 407 (19.1)  
จ านวนรายการยาลดความดนัโลหติที่
ไดร้บัครัง้แรกทีม่ารบัยา, เฉลีย่±SD 

1.8±0.9 1.7±0.8 0.009 

    1 รายการ (n=2,379)  1,846 (77.6) 533 (22.4) 0.006 
    2 รายการ (n=1,865) 1,440 (77.2) 425 (22.8)  
    3 รายการ (n=728) 586 (80.5) 142 (19.5)  
    4 รายการ (n=216) 177 (81.9) 39 (18.1)  
    ≥5 รายการ (n=54) 50 (93.3) 4 (6.7)  
จ านวนรายการยาลดความดนัโลหติที่
ไดร้บัครัง้สดุทา้ยทีร่บัยา, เฉลีย่±SD 

1.9±0.9 1.6±0.8 <0.001 

    1 รายการ (n=2,093) 1,535 (73.4) 558 (26.6) <0.001 
    2 รายการ (n=2,003) 1,583 (79.0) 420 (21.0)  
    3 รายการ (n=818) 689 (84.2) 129 (15.8)  
    4 รายการ (n=260) 229 (88.1) 31 (11.9)  
    ≥5 รายการ (n=68) 63 (92.7) 5 (7.3)  
กลุ่มยาลดความดนัโลหติทีไ่ดร้บั2    
    ACEIs/ARBs (n=3,554) 2,857 (80.4) 697 (19.6) <0.001 
    beta-blockers (n=1,849) 1,440 (77.9) 409 (22.1) 0.700 
    CCBs (n=3,145) 2,579 (82.0) 566 (18.0) <0.001 
    ยาขบัปัสสาวะ (n=832) 648 (77.9) 184 (22.1) 0.819 
    ยากลุ่มอื่น ๆ (n=463) 404 (87.3) 59 (12.7) <0.001 
การรบับรกิารผ่านคลนิิกบรบิาลผูป่้วยนอก    
    ผ่าน (n=2,098) 1,572 (74.93) 526 (25.07) <0.001 
    ไม่ผ่าน (n=3,144) 2,527 (80.38) 617 (19.62)  

1: chi-square test; 2: ACEIs/ARBs คื อ  ย า ใน ก ลุ่ ม  angiotensin converting enzyme inhibitors/ angiotensin receptor 
blockers, CCBs คอื ยาในกลุ่ม calcium channel blockers 
 
พลากรและคณะที่ส ารวจสุขภาพคนไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย ในปี พ.ศ.2547-2552 ซึ่งพบความชุกของการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 75.60 

(25) การที่ความชุกนี้ของผู้ป่วยในคลนิิกรบัยาต่อเนื่องสูง 
สะท้อนให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิกรับยา
ต่อเนื่องจ านวนมาก ยงัไม่สามารถควบคุมความดนัโลหติได ้
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ตารางท่ี 2. ปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได้เมื่อวเิคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว และแบบ multivariable 
logistic regression (n=5,242) 

ปัจจยั จ านวนผูป่้วย
ทัง้หมด 

Univariate analysis Multivariable analysis 
 ORcrude 95% CI P ORadj 95% CI P 
อาย ุ        
   ≥ 65 ปี 2,195 1.03 0.90-1.18 0.606 -   
   < 65 ปี 3,047 1.00      
เพศ        
   ชาย 2,377 1.17 1.03-1.34 0.015 1.18 1.02-1.36 0.019 
   หญงิ 2,865 1.00   1.00   
ดชันีมวลกาย (kg/m2)         
    ≥ 30 572 3.99 2.84-5.62 <0.001 3.26 2.30-4.62 <0.001 
    25–29.99 1,634 2.47 1.90-3.22 <0.001 2.18 1.67-2.85 <0.001 
    23-24.99 1,153 2.06 1.57-2.70 <0.001 1.88 1.43-2.48 <0.001 
    18.5-22.99 1,564 1.47 1.14-1.90 0.003 1.39 1.07-1.81 0.012 
    < 18.5 319 1.00   1.00   
การสบูบุหรี ่        
    สบูบุหรี ่ 47 0.65 0.34-1.22 0.286 -   
    ไม่สบูบุหรี ่ 5,195 1.00      
การดื่มแอลกอฮอล ์        
    ดื่มแอลกอฮอล ์ 129 1.44 0.90-2.31 0.126 1.25 0.77-2.04 0.351 
    ไม่ดืม่แอลกอฮอล ์ 5,113 1.00   1.00   
สถานภาพสมรส        
    โสด 883 1.18 0.98-1.42 0.067 1.07 0.8-1.29 0.454 
    สมรส 4,359 1.00   1.00   
อาชพี        
    ไม่ไดร้บัราชการ 4,339 0.90 0.75-1.07 0.253 -   
    รบัราชการ  903 1.00      
ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติ (ปี) 
    > 5 2,948 1.09 0.96-1.25 0.161 1.05 0.91-1.20 0.484 
    ≤ 5 2,294 1.00   1.00   
การมโีรคหวัใจและหลอดเลอืดร่วมดว้ย   
 ม ี 651 0.54 0.45-0.65 <0.001 0.60 0.49-0.75 <0.001 
 ไม่ม ี 4,591 1.00   1.00   

การมโีรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัร่วมดว้ย   
    ม ี 97 0.75 0.48-1.19 0.230 0.90 0.56-1.45 0.688 
    ไมม่ ี 5,145 1.00   1.00   
การมโีรคเบาหวานรว่มดว้ย          
    ม ี 1,276 0.92 0.79-1.07 0.283 -   
    ไมม่ ี 46 1.00      
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ตารางท่ี 2. ปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได้เมื่อวเิคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว และแบบ multivariable 
logistic regression (n=5,242) (ต่อ) 

ปัจจยั จ านวนผูป่้วย
ทัง้หมด 

Univariate analysis Multivariable analysis 
 ORcrude 95% CI P ORadj 95% CI P 
การมโีรคเก๊าตร์ว่มดว้ย          
    ม ี 209 0.81 0.59-1.11 0.205 0.75 0.53-1.05 0.100 
    ไมม่ ี 5,033 1.00   1.00   
การมโีรคเอดสร์่วมดว้ย          
    ม ี 27 2.23 0.67-7.44 0.189 2.50 0.76-8.65 0.129 
    ไม่ ม ี 5,215 1.00   1.00   
การมโีรคไขมนัในเลอืดสงูร่วมดว้ย   
    ม ี 1,490 0.98 0.85-1.13 0.818 -   
    ไมม่ ี 3,752 1.00      
การมโีรคอว้นรว่มดว้ย          
    ม ี 107 1.72 0.99-2.99 0.052 1.18 0.67-2.10 0.555 
   ไมม่ ี 5,135 1.00   1.00   
การมโีรคไตร่วมดว้ย          
   ม ี 424 0.96 0.75-1.22 0.755 -   
   ไมม่ ี 4,818 1.00      
การมโีรคร่วม        
    มโีรครว่ม 3,112 0.76 0.65-0.87 <0.001 0.90 0.74-1.10 0.322 
    ไมม่โีรครว่ม 2,130 1.00   1.00   
จ านวนรายการยาลดความดนัโลหติทีไ่ดร้บั (ครัง้สดุทา้ยทีร่บัยา) 
    ≥5 รายการ   68 4.58 1.83-11.44 0.001 5.43 2.15-13.70 <0.001 
    4 รายการ  260 2.68 1.82-3.95 <0.001 2.92 1.96-4.35 <0.001 
    3 รายการ  818 1.94 1.57-2.39 <0.001 2.07 1.66-2.59 <0.001 
    2 รายการ  2,003 1.37 1.18-1.58 <0.001 1.41 1.21-1.64 <0.001 
    1 รายการ  2,093 1.00   1.00   
คลนิิกบรบิาลผูป่้วยนอก        
    ผ่าน  2,098 0.72 0.63-0.83 <0.001 0.83 0.67-1.02 0.083 
    ไม่ผ่าน 3,144 1.00   1.00   
การรบัยา        
    คลนิิกรบัยาต่อเนื่อง 69 0.92 0.52-1.62 0.779 -   
    รบัยาตามปกต ิ 5,173 1.00      

OR: อตัราส่วน odds ratio อย่างหยาบ, ORadj: อตัราส่วน odds ratio สท์ีป่รบัค่าของปัจจยัอื่น ๆ ในสมการดว้ยการวเิคราะห ์multiple logistic 
regression 
 
หรอืมอีาการทีย่งัไม่เสถยีร จงึมคีวามจ าเป็นอย่างยิง่ทีผู่ป่้วย
กลุ่มนี้ตอ้งมาพบแพทยเ์พื่อตดิตามการรกัษาอย่างใกลช้ดิ 

ผูป่้วยที่ควบคุมระดบัความดนัโลหิตไม่ได้และถูก
จดัใหร้บับรกิารจากคลนิิกรบัยาต่อเน่ืองจากเภสชักร ผูป่้วย

จะไม่ได้พบแพทย์ แต่หากโรงพยาบาลมีเกณฑ์คัดเลือก
ผูป่้วยเขา้สูร่ะบบรบัยาต่อเนื่องที่นอกจากจะองิมลูค่าดา้นยา
และความสามารถในการควบคุมระดบัความดนัโลหิตแล้ว 
ยงัค านึงถงึปัจจยัทางสงัคมประชากรศาสตร ์และปัจจยัทาง
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สขุภาพและยา จะส่งผลดต่ีอตวัผูป่้วยและหลกีเลีย่งการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได ้เช่น การมาห้องฉุกเฉินก่อนถึง
วนันัดดว้ยภาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต การเกดิโรคหลอด
เลอืดสมอง เป็นต้น นอกจากนี้โรงพยาบาลยงัไม่ต้องแบก
รับภ าระค่ าใช้ จ่ าย ในการดู แลรักษ าผู้ ป่ วย เมื่ อ เกิด
ภาวะแทรกซอ้นจากการควบคุมความดนัโลหติไม่ไดอ้กีดว้ย 
หากน าค่าระดบัความดนัโลหติมาใช้พิจารณา การศกึษานี้
พบว่ามผีู้ป่วยในคลนิิกรบัยาต่อเนื่องจ านวน 69 คน ยงัไม่
สมควรได้รบัคดัเลือกเข้าสู่คลินิกรบัยาต่อเนื่อง เนื่องจาก
ผู้ป่วยยังไม่สามารถคุมความดันโลหิตได้ ส่วนในคลินิก
ทัว่ไปพบว่ามีผู้ป่วยที่สามารถคุมความดันโลหิตได้และ
สมควรได้รับคัดเลือกเข้าสู่คลินิกรับยาต่อเนื่ อง จ านวน 
1,586 คน ซึง่หากผูป่้วยกลุ่มนี้ถูกคดัเลอืกเขา้สู่คลนิิกรบัยา
ต่อเนื่อง จะสามารถช่วยลดความแออดัของการรอรบับรกิาร
ทีโ่รงพยาบาลได ้(7,26) และลดภาระงานของแพทย ์(7,27)  

ปัจจัยที่ส ัมพันธ์กับการควบคุมระดับความดัน
โลหติไม่ได้อย่างมนีัยส าคญัทางสถิต ิได้แก่ เพศ ดชันีมวล
กาย การมีโรคหวัใจและหลอดเลือดร่วมด้วย และจ านวน
รายการยาลดความดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รบั โดยเพศชาย
ควบคุมระดับความดนัโลหิตไม่ได้เป็น 1.18 เท่าของเพศ
หญงิ ซึง่มคีวามสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ บุญทรพัย ์ศกัดิ ์
บุญญารตัน์และคณะ (13)  และการศึกษาของ Sandberg 
และคณะ (28) ทีพ่บว่าการเพิม่ขึน้ของระดบัความดนัโลหติ
มคีวามสมัพนัธก์บัระดบัเอนไซมแ์ละโพรเอนไซมใ์นร่างกาย 
โดยเพศชายมี renin และ pro-renin ที่สูงกว่าเพศหญิง จึง
เป็นเหตุท าใหเ้พศชายมโีอกาสพบระดบัความดนัโลหติทีส่งู
กว่าเพศหญงิได ้  

ค่าดชันีมวลกายที่เพิ่มขึน้สมัพนัธ์กบัการควบคุม
ระดบัความดนัโลหติไม่ไดท้ีพ่บในการศกึษานี้ สอดคลอ้งกบั
งานวจิยัของ บุญทรพัย์ ศกัดิบ์ุญญารตัน์และคณะ (13) ที่
พบว่า ผูป่้วยทีม่ดีชันีมวลกายสงูมเีซลล ์adipocytes สงู ซึง่
เซลลน์ี้เป็นสารตัง้ต้นในการสงัเคราะหฮ์อรโ์มน leptin ซึง่มี
ผลท าใหร้ะบบประสาท sympathetic ท างานมากขึน้ ส่งผล
ท าให้ระดบัความดนัโลหิตเพิ่มขึ้นตามไปด้วย นอกจากนี้ 
Shariq และคณะ (29) พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะอว้น (ดชันีมวล
กายสูง ≥ 30 kg/m2) มีการกระตุ้นการท างานของระบบ 
renin-angiotensin-aldosterone ที่มากขึ้น  และผู้ ป่วยมัก
เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งล้วนแล้วแต่มีผลกระตุ้นระบบ
ประสาท sympathetic ให้ท างานมากขึน้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จงึมี
ระดบัความดนัโลหติเพิม่สงูขึน้ตามไปดว้ย 

ปัจจัยที่ส ัมพันธ์กับการควบคุมระดับความดัน
โลหิตไม่ได้อีกปัจจยัหนึ่งที่พบในการศึกษานี้ คือ จ านวน
รายการยาที่ผู้ป่วยได้รบั อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่
สามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตได้ตามแนวทางการ
รกัษา แพทยจ์งึต้องเพิม่รายการยาลดความดนัโลหติใหแ้ก่
ผู้ป่วย จึงเป็นผลท าให้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดนัโลหติไดม้จี านวนรายการยาลดความดนัโลหติเพิม่
มากขึน้  

การศกึษานี้พบว่า การมโีรคหวัใจและหลอดเลอืด
ร่วมดว้ยมคีวามสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัความดนัโลหติ
ที่ดขี ึน้ ซึ่งอาจมสีาเหตุมาจากแพทย์ต้องดูแลอาการผู้ป่วย
อย่างใกลช้ดิและผูป่้วยอาจทราบผลกระทบทีจ่ะเกดิขึน้หาก
ไม่สามารถควบคุมความดนัโลหิตได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จงึได้รบั
การสัง่จ่ายยาที่มผีลลดระดบัความดนัโลหิตได้ และผู้ป่วย
ต้องควบคุมความดัน โลหิต ให้ได้ตามเป้าหมายเพื่ อ
หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควบคุมระดับ
ความดนัโลหติไดด้กีว่า ซึง่มคีวามสอดคลอ้งกบังานวจิยัของ 
Farhadi และคณะ (30) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร่วมด้วย มีความเสี่ยงของการควบคุมระดับ
ความดนัโลหติไม่ไดท้ีล่ดลง (OR 0.6, 95% CI: 0.4–0.8) 

การศกึษานี้เป็นการน าขอ้มูลผูป่้วยจากฐานขอ้มูล
อเิล็กทรอนิกสข์องโรงพยาบาลมาใช้ประโยชน์ เพื่อน าผล
การวิเคราะห์ข้อมูลไปใช้พัฒนาระบบการดูแลผู้ ป่วย 
เนื่องจากข้อมูลทางด้านสงัคมประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย
บางส่วนขาดหายไป ได้แก่ น ้าหนัก ส่วนสงู ประวตัิการสูบ
บุหรี ่ประวตักิารดื่มแอลกอฮอล ์สถานภาพสมรส และขอ้มูล
ด้านอาชีพ หากมีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยในฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลอย่างครบถ้วน-สมบูรณ์ อาจมผีลท าใหปั้จจยัที่
ส ัมพันธ์กับ การควบคุ ม ระดับ ความดัน โลหิต ไม่ ได้
เปลี่ยนแปลงไปได้ ดังนัน้ ควรมีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยใน
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลให้ครบถ้วน-สมบูรณ์ เพื่อที่จะ
สามารถน าขอ้มูลเหล่านัน้มาใชใ้หเ้กดิประโยชน์อย่างเตม็ที่ 
นอกจากนี้ยังพบว่ายังมีปัจจัยด้านอื่น ๆ ที่มีผลต่อการ
ควบคุมระดบัความดนัโลหติ เช่น พฤตกิรรมการรบัประทาน
อาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวจิยัของณฐัดนัย สดคมข า (31) ทีพ่บว่า พฤตกิรรมการ
รบัประทานอาหารทีม่รีสเคม็ มคีวามสมัพนัธก์บัการควบคุม
ระดบัความดนัโลหติไม่ได้ เนื่องจากระดบัโซเดยีมที่มากมี
ผลท าให้ระดบัความดนัโลหิตเพิ่มขึ้น ส่วนพฤติกรรมการ
ออกก าลังก ายชนิ ด ใช้ออกซิ เจน  (aerobic exercise) 
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สามารถลดระดบัความดนัโลหติลงได ้10/8 mmHg จากผล
การศึกษาเห็นได้ว่า ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น มี
แนวโน้มที่จะควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้เพิ่มขึ้น 
ดังนัน้หากผู้ป่วยมีการปรบัพฤติกรรมสุขภาพ เช่น ออก
ก าลงักาย ควบคุมอาหาร ลดน ้าหนัก เป็นต้น กจ็ะสามารถ
ช่วยลดระดบัความดนัโลหติลงได ้

ขอ้จ ากดัในการวจิยันี้มหีลายประการ ประการแรก 
คอื การศกึษาไม่ไดค้วบคุมจ านวนครัง้ทีผู่ป่้วยมารบับรกิาร
ทีโ่รงพยาบาล จงึท าใหจ้ านวนครัง้ดงักล่าวของผูป่้วยแต่ละ
คนไม่เท่ากนั ผู้ป่วยกลุ่มที่มารบับรกิารบ่อยครัง้ อาจจะมี
ความน่าจะเป็นที่ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้มากขึ้น ประการที่สอง การศึกษานี้ไม่ได้เก็บ
ขอ้มูลเรื่องความร่วมมอืในการใช้ยาเนื่องจากเป็นการเก็บ
ข้อมูลจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Pednekar และคณะ(32) 
ระบุว่า วธิกีารวดัความร่วมมอืในการใชย้าแบบ proportion 
of days covered (PDC) ซึง่เป็นวธิกีารวดัพฤตกิรรมการใช้
ยาทางออ้มของผูป่้วย โดยการค านวณสดัสว่นจ านวนวนัทีม่ี
การใช้ยาในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด จดัเป็นวธิวีดัที่เหมาะ
กบัการเก็บข้อมูลย้อนหลงั และสามารถเก็บข้อมูลได้จาก
ฐานขอ้มูลอเิลก็ทรอนิกส ์แต่พบว่าโรงพยาบาลมกีารจ่ายยา
ให้ผู้ป่วยเกินวันนัดในทุก ๆ ครัง้ที่ผู้ป่วยมารับยา เช่น 
ผูป่้วยมนีดัพบแพทยอ์กี 92 วนัขา้งหน้า โรงพยาบาลจะจ่าย
ยาให้ผู้ป่วยจ านวน 100 วัน ซึ่งหากใช้วิธีการวัดความ
ร่วมมอืในการใชย้าแบบ PDC แลว้จะท าใหค้่าเฉลีย่ทีไ่ดจ้าก
การค านวณเกนิรอ้ยละ 100 นัน่หมายความว่า ผูป่้วยทุกคน
มีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในเกณฑ์ที่ดีมาก แต่หาก
ผู้ป่วยไม่ได้มารบัยาตามวนันัด ซึ่งจะท าให้ค่า PDC น้อย
กว่าร้อยละ 80 ก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยไม่ให้ความ
ร่วมมอืในการใชย้าหรอืความร่วมมอืในการใชย้าต ่า แต่อาจ
เกดิจากการทีผู่ป่้วยมยีาสะสมทีบ่า้นหรอืมยีาในครอบครอบ
จ านวนมาก ดงันัน้การวดัความร่วมมอืในการใชย้าด้วยค่า 
PDC ในการศึกษานี้อาจไม่ได้สะท้อนความเป็นจริงของ
ผูป่้วย 

การศึกษาในอนาคตควรเก็บข้อมูลเรื่องความ
ร่วมมอืในการใช้ยาของผู้ป่วย การรบัประทานอาหาร และ
การออกก าลงักาย ซึง่เป็นปัจจยัส าคญัต่อการควบคุมระดบั
ความดนัโลหติ ในการศกึษานี้ ผู้ป่วย 5,920 คนถูกจดัเป็น
กลุ่มทีค่วบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได้เพราะมจี านวนครัง้
ที่ผู้ป่วยมารบับริการที่โรงพยาบาลโดยควบคุมความดัน

โลหิตไม่ได้ 2 ครัง้ใด ๆ ติดต่อกัน ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจ
จ าเป็นต้องพบแพทยเ์พื่อตดิตามอาการบ่อยขึน้ นอกจากนี้
ยงัพบผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้จ านวน 5,815 
คนเพราะมสีดัส่วนของจ านวนครัง้ทีม่ารบับรกิารทีคุ่มความ
ดนัโลหิตไม่ได้ ตัง้แต่ร้อยละ 50 ขึ้นไป ผู้ป่วยที่มีลกัษณะ
เขา้เกณฑท์ัง้สองมจี านวนทัง้สิน้ 5,497 คน ซึง่ลกัษณะของ
การควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ไดข้องผูป่้วยกลุ่มนี้ท าให้
ไม่สมควรจดัผู้ป่วยให้เขา้รบัยาในคลนิิกรบัยาต่อเนื่องของ
โรงพยาบาล เน่ืองจากภาวะโรคของผูป่้วยยงัไม่เสถียรและ
ผูป่้วยยงัไม่สามารถควบคุมระดบัความดนัโลหติได้ 

เกณฑท์ีใ่ชใ้นการคดัเลอืกผูป่้วยโรคความดนัโลหติ
สูงเข้าสู่คลนิิกรบัยาต่อเนื่องเดิม คือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รบั
การวนิิจฉัยว่าเป็นโรคความดนัโลหติสงู (ICD 10 : I10-I15) 
ในทุกสทิธกิารรกัษาทีม่กีารสัง่ใชย้าเกนิ 2 เดอืน และสมคัร
ใจเข้าร่วมโครงการ ผู้วิจ ัยจึงมีข้อเสนอแนะให้มีการปรับ
เกณฑ์โดยประยุกต์ใช้เกณฑ์ที่การศึกษานี้ ใช้ตัดสินว่า
ควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ได ้เกณฑท์ีเ่สนอใหม่ส าหรบั
คัดเลือกผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเข้าสู่คลินิกรับยา
ต่อเนื่อง คือ  1) ในการรกัษา 1 ปีที่ผ่านมา ไม่พบการที่
ผู้ป่วยมารับบริการที่โรงพยาบาลโดยคุมความดันโลหิต
ไม่ได ้2 ครัง้ใด ๆ ตดิต่อกนั และ 2) ในการรกัษา 1 ปีทีผ่่าน
มา ต้องมีสัดส่วนของจ านวนครัง้ที่ผู้ป่วยมารับบริการที่
โรงพยาบาลทีคุ่มความดนัโลหติไดเ้กนิรอ้ยละ 50 ขึน้ไปของ
จ านวนครัง้ทีผู่ป่้วยมารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลทัง้หมด 

จากเกณฑ์ข้างต้นพบว่ามีผู้ป่วยที่สามารถคุม
ความดนัโลหติไดแ้ละสมควรไดร้บัคดัเลอืกเขา้สูค่ลนิิกรบัยา
ต่อเน่ือง จ านวน 1,611 คน ซึง่หากผูป่้วยกลุ่มนี้ถูกคดัเลอืก
เข้าสู่คลินิกรบัยาต่อเนื่อง จะสามารถช่วยลดความแออัด
ของการมารอรบับรกิาร ลดภาระงานของแพทย์ และผูป่้วย
ไดร้บัผลประโยชน์สงูสดุจากการมารบับรกิารอกีดว้ย 

 
สรปุ 

ผูป่้วยทีเ่ป็นเพศชาย มดีชันีมวลกายมากกว่า 18.4 
kg/m2 และมีจ านวนรายการยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ
มากกว่า 1 รายการ จะต้องพจิารณาอย่างรอบครอบก่อนส่ง
ผูป่้วยเขา้สูค่ลนิิกรบัยาต่อเนื่อง 
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