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อัตราความชุกของภาวะไมโครอัลบูมินในปสสาวะในผูที่มีความดันโลหิตสูง
ที่มาใชบริการระดับปฐมภูมิ
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บทคัดยอ
 ผูปวยความดันโลหิตสงูทีม่ภีาวะไมโครอัลบูมนิเปนขอบงชีท้างคลินกิแสดงวาอาจมีอวยัวะเปาหมายถูกทาํลาย 
และยิง่มคีวามเสีย่งสูงตอการปวยและตายจากสาเหตโุรคหัวใจและหลอดเลอืด การวจิยัเชงิสาํรวจนีศ้กึษาอตัราความชกุ
ของภาวะไมโครอัลบูมนิในผูปวยความดนัโลหติสงู จาํนวน 342 ราย (จากทัง้หมด 585 ราย) ซึง่มาใชบรกิารในระดบั
ปฐมภมู ิโรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตาํบลไมแดง อาํเภอเมอืง จงัหวดันครศรธีรรมราช ไดกลุมตวัอยางดวยการสุม
แบบลําดับชั้นแยกตามหมูบาน เพศชายหญิง ในแตละกลุมอายุทุกๆ 10 ชวงป วินิจฉัยภาวะไมโครอัลบูมินโดยใช
แถบจุมตรวจจากปสสาวะท่ีถายครัง้แรกหลังจากตืน่นอนในตอนเชา วเิคราะหขอมลูใชสถติจิาํนวน รอยละ คา odds 
ratio และ 95% confidential interval ผลการวจิยัพบอตัราความชกุภาวะไมโครอลับมูนิในปสสาวะ รอยละ 36.5 เปน
อัตราความชุกที่สูงกวารายงานในผูปวยท่ีใชบริการในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ แมการศึกษาน้ีจะพบวาภาวะ
ไมโครอัลบมูนิในปสสาวะนัน้ไมสมัพันธกบัเพศ อาย ุและลกัษณะความดนัโลหติ แตคาความเส่ียงมแีนวโนมเพิม่ขึน้
ในเพศหญิง และคาความดันไดแอสทอลิกท่ีเพ่ิมขึ้น 

คําสําคัญ: ความดันโลหิตสูง ไมโครอัลบูมินในปสสาวะ อวัยวะเปาหมายถูกทําลาย บริการระดับปฐมภูมิ 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
 การตรวจพบภาวะอัลบูมินรั่วปนกับปสสาวะ 
(albuminuria) ในผูที่เปนความดันโลหิตสูง เปนหน่ึงใน
ขอบงชี้ทางคลินิก (clinical marker) ที่แสดงถึงภาวะ
อวัยวะเปาหมายถูกทําลาย (target organ damage 
[TOD]) ซึ่งอาจจะปรากฏอาการของโรคแลวหรือ
ยังไมปรากฏอาการก็ได จึงจัดเปน sub-clinical หรือ
สญัญาณเตอืนกอนทีจ่ะเกดิอาการและหรอือาการแสดง
ของอวยัวะเปาหมายถกูทาํลายระยะรนุแรง1,2 การตรวจ
คดักรองภาวะอัลบูมนิรัว่ปนกับปสสาวะจึงเปนขอปฏิบตัิ
ทางคลนิกิท่ีแนะนาํอยูในแนวทางปฏบิตักิารรกัษาพยาบาล
ผูทีเ่ปนความดนัโลหติสูง3,4 เชนเดยีวกบัในผูปวยโรคเบาหวาน5 
และประชาชนทั่วไปกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด3 ไมวาจะตรวจโดยคนหา
อัลบูมินโมเลกุลขนาดใหญ (macroalbuminuria) หรือ

อัลบูมินโมเลกุลขนาดเล็ก (microalbuminuria [MAU]) 
ก็ตาม แตการคัดกรองภาวะไมโครอัลบูมิน (MAU) นั้น 
มเีปาหมายเพือ่คนหาสัญญาณเตอืนในระยะเร่ิมแรกของ
การเกิดอวัยวะเปาหมายถูกทําลาย (early sub-clinical 
of target organ damages) ชวยวนิจิฉัยระบแุยกวาเปน
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการปวยหรือตายจากสาเหตุ
โรคหัวใจและหลอดเลือด6 เปนหลักฐานทางคลินิก
จําเพาะท่ีพยาบาลเวชปฏิบัติที่ใหบริการในระดับปฐม
ภูมิควรพิจารณาเพื่อการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา
พยาบาล การเฝาระวังติดตามผูปวยอยางใกลชิด รวมทั้ง
การพจิารณาสงตอผูปวยไปตรวจรักษาจากโรงพยาบาล
ที่มีศักยภาพสูงกวา 
 จากหลักฐานเชิงประจักษในชวงสามทศวรรษที่
ผานมาน้ี ชี้ใหเห็นชัดเจนวาภาวะไมโครอัลบูมินนั้น
ไมเพียงแตเปนขอบงชี้หนาที่การทํางานของไตเทานั้น 
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แตบงชีถ้งึภาวะการเส่ือมหนาท่ีของหลอดเลือดท่ัวรางกาย
(systematic endothelial dysfunction) และมิไดเปน
ขอบงชี้เฉพาะในผูปวยเบาหวานหรือโรคไตเรื้อรังเทานั้น
แตรวมจาํเพาะถึงกลุมโรคความดนัโลหติสงูดวย ผูปวย
ความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะไมโครอัลบูมิน มีอัตราการ
ปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้น 4 เทา7 อัตรา
ตายจากสาเหตโุรคหวัใจและหลอดเลอืดเพิม่เปน 3 เทา8 
และอัตราการตายจากทุกสาเหตุเพ่ิมมากกวา 2.5 เทา8 

ลกัษณะรปูแบบความสมัพนัธนีไ้มแตกตางจากทีพ่บใน
ผูปวยเบาหวาน9 แตจากการสืบคนจากฐานขอมูลวิจัย
และแหลงสืบคนอิเลกโทรนิกสนั้น พบวารายงานวิจัยที่
ศกึษาเก่ียวกับอัตราความชุก ปจจัยทํานาย และผลลพัธ
ของภาวะไมโครอัลบูมินนั้น โดยสวนใหญคือประมาณ 
2 ใน 3 ศึกษาในกลุมผูปวยเบาหวาน มีเพียงประมาณ 
1 ใน 3 ที่ศึกษาในกลุมผูปวยความดันโลหิตสูงหรือใน
ประชากรทั่วไป
 การวิจัยน้ี ศึกษาอัตราความชุกของภาวะ
ไมโครอลับูมนิ ในผูปวยความดนัโลหติสงู โดยใชวธิกีาร
ตรวจคัดกรองเบื้องตนตามแนวทางปฏิบัติคลินิกระดับ
ปฐมภูมิ ซึ่งเปนกลุมผูปวยโรคเรื้อรังที่มีจํานวนการมา
ใชบริการมากท่ีสดุในโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบล 
(รพ.สต.) บานไมแดง อาํเภอเมือง จงัหวดันครศรีธรรมราช
ซึง่มจีาํนวนผูปวยความดนัโลหติสงูมากกวาผูปวยเบาหวาน
ประมาณสองเทาตวั ผูปวยไดรบับรกิารตรวจรกัษาจาก
พยาบาลเวชปฏิบตั ิโดยมแีพทยเปนทีป่รกึษาและรับสง
ตอผูปวยเทานั้น ซึ่งประเทศไทยมีรายงานวิจัยเพียง 
3 เร่ือง ทีศ่กึษาความชุกของภาวะไมโครอัลบมูนิ ในกลุม
ผูปวยความดันโลหิตสูง10,11 หรือเบาหวาน12 รายงานใน
ผูปวยเบาหวานนั้นเก็บตัวอยางขอมูลครอบคลุมใน
ผูปวยท่ีใชบรกิารกบัโรงพยาบาลทีไ่มมแีพทยเฉพาะทาง
กลุมตัวอยางขนาดใหญ หลายพ้ืนที่ศึกษา ครอบคลุม
ทัง้โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบล โรงพยาบาลชุมชน 
และโรงพยาบาลทัว่ไป จงึไมสามารถใชคาดการณความชกุ
ของภาวะไมโครอัลบูมินในผูปวยความดันโลหิตสูงได 
สวนรายงานในผูปวยความดันโลหิตสูงนั้น เปนผูปวย
กลุมทีม่าใชบรกิารของโรงพยาบาลตติยภมูริะดบัความ
เปนเลิศ เปนโรงเรียนแพทย มีแพทยและหรือแพทย
เฉพาะทางเปนผูรักษา อัตราความชุกจึงนาจะแตกตาง

จากกลุมที่มาใชบริการในระดับปฐมภูมิ 
 ผูปวยความดันโลหิตสูงจะเกิดหรือไมเกิดภาวะ
ไมโครอัลบูมินร่ัวหรือไมนั้น ขึ้นอยูกับปจจัยเสี่ยงหลาย
ประการ โดยหลักฐานปจจบุนัช้ีวาภาวะไมโครอัลบมูนิเปน
ปจจัยเส่ียงรวม (risk factor) ของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดทุกชนิดดวย ดังนั้นปจจัยใดก็ตามที่มีผลตอ
การเกดิภาวะไมโครอัลบมูนิ กเ็ปนปจจยัเสีย่งรวมทีท่าํให
เกดิเหตกุารณชนดิทีร่นุแรงของโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ดวยเชนกัน (major adverse cardiovascular event 
[MACE])1,3,6-8 อยางไรก็ตาม ในผูปวยความดันโลหิตสูงนั้น 
เปนที่รูกันวาลักษณะความดันโลหิต โดยเฉพาะคาความ
ดันซิสทอลิก และหรือคาความดันไดแอสทอลิกที่ยิ่งสูง 
หรือการควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเกณฑเปาหมาย 
เปนปจจยัโดยตรงทีท่าํใหเกดิอวยัวะเปาหมายถูกทาํลาย13 
และเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดภาวะไมโครอัลบูมิน11 
โดยพบไดในทุกอายุ10 หรืออาจมีความเส่ียงเพ่ิมข้ึนใน
วยัสงูอายุ11 และเพศชาย-หญิงมีความเสีย่งทีไ่มตางกัน10,11 
การศึกษาในเบ้ืองตนถึงความสัมพันธของปจจัยดาน
ลักษณะความดันโลหิต รวมถึงลักษณะของผูปวยในดาน
อายุ เพศ นั้น นอกจากจะเปนการคนหา วินิจฉัย หรือ
ตดิตามเฝาระวังความเส่ียงแลว ยงัจะเปนหลกัฐานสําหรับ
การคาดคะเนเบ้ืองตนถงึจาํนวนของผูปวยความดันโลหติ
สูงกลุมเสี่ยงสูงตอการเกิดอวัยวะเปาหมายถูกทําลาย 
เพ่ือการวางแผนรักษาพยาบาล การออกแบบระบบการ
รักษาพยาบาลและการสงตอสําหรับกลุมเสี่ยงสูง รวมทั้ง
การเตรยีมทรัพยากรเพือ่รองรบัปญหาในอนาคตทัง้ในแง
ของความซับซอนของปญหาและปริมาณผูปวย

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1.  ศกึษาอตัราความชุกของภาวะไมโครอลับมูนิ
ปนในปสสาวะ จากการตรวจคัดกรองผูที่มีความดัน
โลหิตสูงที่มาใชบริการในระดับปฐมภูมิ 
 2.  ศกึษาความสมัพนัธของปจจยัดานอาย ุเพศ 
ระดับความดันซิสทอลิก ระดับความดันไดแอสทอลิก 
ระดับความรุนแรงของความดันโลหิตสูง และการ
ควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑเปาหมาย กบัการเกิด
ภาวะไมโครอัลบูมิน 
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ทบทวนแฟมเวชระเบียนประวัติ ป 2555 ซึ่งเปนชวงที่
มีสํารวจ คัดกรอง และวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตสูง
ของชุมชนท่ีเก็บขอมูล ผูวิจัยคนแรกเปนผูคัดลอกคา
ความดันโลหิตจากเวชระเบียนลงในแบบบันทึก โดย
บันทึกทุกๆ ครั้งที่ผูปวยมาตรวจตลอดป 2555 มีการ
ทวนสอบความถูกตองของขอมูลกบัผูวจิยัคนท่ีสอง จาก
การสุม 100 ราย (แฟม) พบความคลาดเคลื่อนในกลุม
ตัวอยางหนึ่งราย มีขอมูลผิดพลาดเพียงหนึ่งคาเทานั้น
 2. ภาวะไมโครอัลบูมินในปสสาวะ ใชการ
คัดกรองดวยวิธีพื้นฐานท่ีใชแพรหลายในการปฏิบัติ
ระดับปฐมภูมิ4 ซึ่งโดยท่ัวไปก็ใชวิธีดังกลาวนี้อยูแลวใน
การตรวจประจําป กลุมตัวอยางไดรับแจกขวดเก็บ
ปสสาวะกลับไปที่บาน โดยใหเก็บปสสาวะท่ีถายครั้ง
แรกทนัทหีลงัจากตืน่นอนตอนเชา และนาํมาสงตรวจใน
วนัทีม่ารกัษาตามนดัปกต ิภายในเวลาไมเกนิสองชัว่โมง
หลังจากเก็บปสสาวะไดแลว ผูวิจัยคนแรกเปนผูตรวจ
ดวยชดุตรวจจากแถบสจีุม (dipstick) และอานคาไมโคร
อลับมูนิโดยใชชดุตรวจสาํเรจ็รปูยีห่อเดยีวกบัทีใ่ชตรวจ
ในบริการปกติของ รพ.สต. อานผลเปนลบหากไมพบ
ไมโครอัลบูมิน (negative test) หรือเปนบวก (positive 
test) เมื่อพบคาไมโครอัลบูมินเปนบวกตั้งแต 1 จนถึง
สูงสุด 3 (+1, +2 และ +3) จากนั้นจะตรวจยืนยันวามี
หรือไมมีภาวะแมคโครอัลบูมิน ผูปวยจะไดรับการ
วนิจิฉยัวามภีาวะไมโครอัลบมูนิกต็อเม่ือตรวจพบไมโคร
อัลบูมินตั้งแต 1+ ถึง +3 และไมมีภาวะแมคโครอัลบูมิน
 วธิกีารตรวจดังกลาวนีม้รีายงานความเชือ่มัน่สูง
ในการวินิจฉัยไมโครอัลบูมิน15 คาความไวรอยละ 97 
ความจําเพาะรอยละ 71 และชุดตรวจแถบวัดแมคโคร
อัลบูมินชนิดเดียวกัน  มีค าความไวร อยละ  75 
ความจําเพาะรอยละ 90 ถือวาอยูในเกณฑสูงเชนกัน15

 การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหดวยโปรแกรม
สําเร็จรูป ใชคาสถิติจํานวนและรอยละของความชุก 
วิเคราะหความสัมพันธโดยใชคา odds ratio (OR) และ 
95% confidential interval (95%CI) จาํแนกระดบัความ
ดันโลหิตและการควบคุมความดันโลหิตตามเปาหมาย 
โดยใชเกณฑ JNC-7 เมื่อได อัตราความชุกจาก
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลที่ศึกษาแลว

วิธีดําเนินการวิจัย
 การวิจัยเชิงสํารวจ โดยเก็บรวมรวมขอมูล
ลักษณะความดันโลหิตและลักษณะผูปวยจากบันทึก
เวชระเบียนยอนหลัง (พ.ศ. 2555) แลวตรวจคัดกรอง
ภาวะไมโครอัลบูมินในปปจจุบัน (พ.ศ. 2558) โครงการ
วิจัยไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วจิยัในมนษุย มหาวทิยาลัยวลยัลกัษณ เม่ือไดรบัอนุมตัิ
จากสาธารณสุขอําเภอและหัวหนา รพ.สต. เก็บขอมูล
ในเดือนมิถุนายนถึงกรกฎาคม 2558 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง
 ประชากรเปาหมาย คือผูปวยความดันโลหิตสูง
ชนิดปฐมภูมิ จํานวน 585 ราย มีรายชื่อมาตรวจรักษา
กบัพยาบาลเวชปฏบิตั ิรพ.สต. บานไมแดง อาํเภอเมอืง 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งขึ้นทะเบียนสงตอกับ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในจังหวัด กลุ มตัวอยาง
จาํนวน 342 ราย ไดจากการคาํนวณขนาดกลุมตวัอยาง
ตามคาอํานาจทดสอบ (power) ที่ 0.8 อิทธิพลขนาด
กลาง (medium effect size index, f²) ที่ 0.15 คาระดับ
นัยสําคัญทางสถิติ 0.05 และ นําคาพารามิเตอรมา
คํานวณขนาดกลุมตัวอยาง ดวยโปรแกรม G* Power 
3.0.10 ของ Faul และคณะ14 จากนัน้จึงสุมกลุมตวัอยาง
แบบลําดับชั้น แยกตามหมูบาน 7 หมู เพศชาย-หญิง 
และชวงกลุมอายุทุกๆ 10 ป เพื่อใหไดจํานวนตาม
สัดสวนประชากรในแตละลําดับชั้น
 ลักษณะผูปวยท่ีคัดออก คือ เปนผู ที่มีภาวะ
แมคโครอลับูมนิ โรคไตเรือ้รัง หรอืคาการตรวจประมาณ
การคัดกรองของไตผิดปกติ (eGFR < 60 mg/ml) 
ประวัตโิรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคของ
หลอดเลือดสวนปลาย หรือหัวใจลมเหลวอยูแลว รวม
ถึงกลุมท่ีมีคาไมโครอัลบูมินที่ใหผลบวกซึ่งเกิดจาก
ภาวะการอักเสบฉับพลันหรือมีการขับออกมากขึ้นใน
บางสภาวะ ไดแก มีไข กําลังตั้งครรภ การศึกษานี้มี
กลุมตัวอยางท่ีสุมไดแตตองคัดออก 18 ราย แลวจึงสุม
ผูปวยรายอื่นเขาไปทดแทน
 เครื่องมือและวิธีการเก็บรวบรวมขอมูล
 1.  ขอมูลทั่วไปและลักษณะความดันโลหิตสูง 
ที่ศึกษาในคร้ังน้ี ไดแก เพศ อายุ คาความดันซิสทอลิก 
คาความดนัไดแอสทอลกิ โรครวมเบาหวาน ไดจากการ
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ผลการวิจัย
 กลุ มตัวอยางทั้งหมด 342 ราย เปนผู หญิง 
รอยละ 75.4 อายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป รอยละ 71.3 
คาความดันซิสทอลิก ≥140 มม.ปรอท รอยละ 51.1 
ความดนัโลหติอยูในเกณฑสงูระดบั 1 หรอื 2 ตามเกณฑ 
JNC-7 รอยละ 41.5 และ 9.6 ตามลําดับ ควบคุมความ
ดันโลหิตไมไดผลตามเกณฑเปาหมาย รอยละ 51.2 มี
โรครวมเบาหวาน 97 ราย (รอยละ 28.4) 

ความชุกของภาวะไมโครอัลบมูนิปนในปสสาวะ 
อตัราความชุกของภาวะไมโครอลับมูนิปนในปสสาวะรวม 
รอยละ 36.5 แยกเปนผูหญิงรอยละ 38.4 ผูชายรอยละ 
31 โดยพบระดับอลับูมนิปานกลางถึงมาก (+2 และ +3) 
รอยละ 9.6 และ 6.1 ตามลําดับ รวมรอยละ 15.7
เมื่อแยกตามชวงอายุและลักษณะความดันโลหิต พบ
ความชุกมากสุดในผูสูงอายุชวงวัยกลาง อายุ 70-79 ป 
(รอยละ 32) ความดันซิสทอลิกระดับเกือบสูง (รอยละ 
44) และสงูระดับ 1 (รอยละ 43.2) ความดันไดแอสทอลกิ
ระดับปกติ (รอยละ 65.6) ความดันโลหิตตามเกณฑ
จําแนก JNC-7 ในระดับเกือบสูง (รอยละ 45.6) และสูง
ระดับท่ี 1 (รอยละ 40) และอัตราความชุกใกลเคียงกัน
ในผูปวยท่ีคุมความดันโลหิตไดตามเกณฑเปาหมาย 
(รอยละ 52) และไมไดตามเกณฑ (รอยละ 48)

ความสัมพันธของเพศ อายุ และลักษณะ
ความดันโลหิตกบัภาวะไมโครอัลบูมนิ อตัราความชุก
ของภาวะไมโครอัลบูมินในปสสาวะของผูปวยความดัน
โลหิตสูงน้ันไมแตกตางกันเม่ือแยกตามเพศ อายุ ระดับ
ความดันซิสทอลิก ระดับความดันไดแอสทอลิก และ
ระดับการควบคุมความดันโลหิต อยางไรก็ตามคาสดัสวน
ความเสี่ยง (OR) ของปจจัยเหลานี้มีลักษณะแตกตางกัน 
ทั้งในกลุ มรวมและเมื่อแยกตามเพศ โดยเพศหญิง
มีแนวโนมความเสี่ยงตอการเกิดภาวะไมโครอัลบูมิน
สูงกวาชาย (OR 1.39, 95%CI 0.82-2.35, p = 0.22) 
ความเสีย่งในผูหญงิมแีนวโนมเพิม่ขึน้ตามอายทุีเ่พ่ิมขึน้ 
โดยหญิงอายุ ≥80 ป มีอัตราเสี่ยงสูงสุด (OR 2.29, 
95%CI 0.89-5.90, p = 0.15) ผูชายมีอัตราเสี่ยงลดลง
ในกลุมอายุ ≥70 ป เม่ือเทียบกับกลุมอายุ <50 ป 
คาซิสทอลิกที่เพิ่มขึ้นในเพศหญิงยิ่งทําใหคาสัดสวน
ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับคาซิสทอลิกระดับปกติ 

(<120 มม.ปรอท) ในขณะเพศชายมีคาความเส่ียงลดลง
ตรงกนัขามกบัคาซสิทอลกิทีย่ิง่เพิม่ แตคาไดแอสทอลกิ
ที่เพิ่มขึ้นทั้งหญิงและชายจะยิ่งทําใหคาความเสี่ยง
เพิม่ขึน้ประมาณ 2-4 เทา เม่ือเทยีบกบัคาไดแอสทอลิก
ระดับปกติ (< 80 มม.ปรอท) นอกจากน้ี ผูปวยท้ังเพศหญิง
และชายที่มีค าความดันโลหิตตามการจําแนกของ 
JNC-7 ทีย่ิง่รนุแรงจะมคีาความเสีย่งลดลงเมือ่เทยีบกับ
กลุมที่มีคาความดันโลหิตระดับปกติ (SPB <120 และ 
DBP <80 มม.ปรอท) และกลุมที่คุมความดันโลหิตได
ผลตามเกณฑเปาหมายมีคาความเส่ียงลดลงท้ังหญิง
และชาย (ตารางที่ 1)

การอภิปรายผล
 ผูปวยความดันโลหิตสูงรอยละ 36.5 ที่ตรวจ
คัดกรองพบภาวะไมโครอัลบูมินในปสสาวะ แสดงถึง
นัยทางคลินิก 3 ประการ นั่นคือ ประการแรก เปนกลุม
ผูปวยทีม่คีวามเส่ียงสูงสุด (at-highest risk) ตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง รวมทั้งการเสีย
ชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดและการเสียชีวิตจาก
ทกุสาเหต ุเนือ่งจากภาวะ ไมโครอลับมูนินีห้ลกัฐานทาง
คลนิกิทีเ่ปนขอบงชีค้วามเส่ียงโดยรวม (integrated risk) 
เพิ่มอัตราเส่ียงตอการปวยและการตายจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือด6-7 และโรคหลอดเลือดสมอง16,17 
ไมตํ่ากวา 2-3 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ไมมีภาวะไมโครอัลบูมิน 
แมจะมีปจจัยเส่ียงอยางอ่ืนรวมกันกต็าม ประการท่ีสอง 
ผูปวยกลุมนีอ้าจมภีาวะอวยัวะเปาหมายถกูทาํลายแฝง
อยูโดยยังไมปรากฏอาการของโรค การตรวจพบภาวะ
ไมโครอัลบูมินแสดงถึงการเกิดปฏิกิริยาการอักเสบทั่ว
รางกาย (systemic inflammation) แสดงถึงรองรอยการ
เสียหนาท่ีของหลอดเลือด (endothelial dysfunction) 
และบงชี้ถึงความผิดปกติในระยะเร่ิมตนของโครงสราง
และการทําหนาทีข่องไต หลอดเลอืดหวัใจ หลอดเลอืดสมอง 
หลอดเลือดสวนปลาย18 หรืออาจมีความผิดปกติของ
โครงสรางและการทําหนาทีเ่กดิขึน้แลวแตยงัไมปรากฏ
อาการทางคลินิกหรือผูปวยไมไดรับการตรวจวินิจฉัย
อยางเหมาะสม เชน ภาวะหัวใจโตผิดปกติ หรือการสูญ
เสียหนาท่ีการบีบตัวของหัวใจ (systolic dysfunction) 
ซึ่งเปนภาวะอวัยวะเปาหมายถูกทําลายที่พบบอยใน
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ผูปวยความดนัโลหติสงูในระยะกอนเกิดภาวะหวัใจลมเหลว 
โดยจะยิ่งมีอัตราอุบัติการณเพ่ิมมากขึ้นในผูปวยความ
ดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะไมโครอัลบูมินในปสาวะ8 ในทาง
คลินิกจึงจัดภาวะนี้วาเปน sub-clinical หรือเปนขอบงชี้
รวมในการวินิจฉัย และติดตามเฝาระวังภาวะอวัยวะ
เปาหมายถูกทําลาย3 ประการท่ีสาม เปนขอบงชี้ทาง
คลนิกิทีส่ะทอนถึงดชันผีลลัพธการรักษาพยาบาล แสดง
ใหเหน็วาการรกัษาผูปวยกลุมนีไ้มไดผลระยะยาวในการ
ปองกันและลดความเสี่ยงตอการเกิดอวัยวะเปาหมาย
ถูกทําลาย และยังไมไดผลในการจัดการควบคุมปจจัย
เส่ียงรวมตางๆ ทัง้นีห้ลักฐานความรูปจจุบนั มขีอยนืยัน
ชดัเจนวาการพบไมโครอัลบมูนิในผูปวยความดนัโลหิต
สูงน้ันเกิดจากปจจัยเส่ียงรวมอยางอ่ืนที่นอกเหนือจาก
คาความดันโลหิต ไดแก นํ้าตาลในเลือดสูงหรือเปน
เบาหวาน คาไขมันในเลือดผิดปกติ สูบบุหร่ี และ
นํ้าหนักเกินหรืออวน6,7,10,11,19,20 
 การศึกษานี้ ในผูปวยความดันโลหิตสูงที่มาใช
บริการในระดับปฐมภูมิพบอัตราความชุกของภาวะ
ไมโครอลับมูนิในปสสาวะสงูกวากลุมทีร่กัษาในโรงพยาบาล
ระดบัตตยิภมูิ10 ประมาณ 20 เปอรเซน็ต สงูกวารายงาน
การศึกษาในชาวเอเชียประเทศอื่น 20 ประมาณ 
20 เปอรเซ็นต และสูงกวาในชาวตะวันตก21 ประมาณ 
8 เปอรเซ็นต ทั้งนี้เมื่อเทียบกับการศึกษาในผูปวย
เบาหวานที่มาใชบริการระดับปฐมภูมิเชนกันนั้น12 
ก็พบอัตราความชุกท่ีใกลเคียงกัน อยางไรก็ตาม ผูวิจัย
เหน็วาหากวนิจิฉยัภาวะไมโครอลับมูนิโดยตรวจวนิจิฉยั
จากคาสัดสวนระหวางอัลบูมินกับครีเอตินิน (urinary 
albumin creatinine ration [UACR]) เหมอืนกบัทีศ่กึษา
ในผูปวยเบาหวาน12 และในรายงานอ่ืน18,19 ก็นาจะพบ
อัตราความชุกเพิ่มสูงมากกวานี้ เนื่องจากในการศึกษา
นีต้รวจโดยใชแถบสีจุมไมโครอลับมูนิในปสสาวะ ซึง่เปน
วิธีการคัดกรองในเบื้องตนที่ใชจริงในการปฏิบัติประจํา
ทางคลนิกิ ซึง่มคีวามความจาํเพาะในการวนิจิฉยัตํา่กวา 
จงึอาจทําใหเกดิผลลบลวง (false negative) ไดมากกวา
ผลบวกลวง (false positive) เนื่องจากจะพบไมไครอัล
บมูนิใหผลเปนบวกกต็อเมือ่มปีรมิาณทีส่งูกวาการตรวจ
วินิจฉัยโดยใชคาสัดสวนระหวางอัลบูมินกับครีเอตินิน
 

 ปจจัยดานเพศ อายุ และลักษณะความดันโลหิต
ของกลุมตัวอยางที่ศึกษานี้ ไมมีคาความสัมพันธทาง
สถิติกับการเกิดภาวะไมโครอัลบูมิน ซึ่งผลการวิจัยนี้
เปนหลกัฐานทีส่นบัสนนุงานวจิยัอืน่ในประเทศไทย10,11 
อีกทั้งยังสะทอนวาภาวะไมโครอัลบูมินนั้นอาจเกิดจาก
ปจจัยเส่ียงอ่ืนรวมกันหลายปจจัยที่นอกเหนือจาก
ลักษณะความดันโลหิต ดังที่ไดกลาวมาแลว แตก็มีขอ
สังเกตบางประการเก่ียวกับคาสัดสวนความเส่ียงของ
ปจจยัเหลานีก้บัการเกดิภาวะไมโครอลับมูนิ โดยผูปวย
เพศหญิงมีคาความเสี่ยงสูงกวาชาย เกือบหนึ่งเทาครึ่ง 
เปนแนวโนมความเส่ียงท่ีสอดคลองกับงานวิจัยอื่น10 
แสดงวาผูหญิงนาจะมีปจจัยเสี่ยงรวมอื่นๆ ที่แตกตาง
จากผูชาย โดยเฉพาะน้ําหนักตัวเกิน อวน และกลุม
อาการเมตาบอลิก ซึ่งพบวาผูหญิงจะมีปญหาดังกลาว
นี้มากกวาผูชาย22 อีกทั้งเมื่อวิเคราะหแยกเพศในแตละ
ชวงอายุก็พบวาผูหญิงมีคาความเส่ียงเพ่ิมขึ้นตามอายุ
เชนเดียวกับท่ีพบในรายงานอ่ืน10 ในขณะท่ีผูชายจะมี
คาความเส่ียงลดลงในกลุมอาย ุ≥70 ป โดยคาความเส่ียง
ของผูชายจะตํ่ากวาผูหญิงในชวงวัยเดียวกัน เปนหลัก
ฐานสนับสนุนวาผูหญิงและผูชายในชวงวัยเดียวกันนา
จะมีปจจัยเส่ียงรวมที่ตางกัน โดยผูหญิงทุกชวงวัยมี
ปจจัยเส่ียงมากกวา ดังนั้นอายุและเพศจึงไมใชปจจัย
อิสระในการทํานายภาวะไมโครโครอัลบูมิน10,11 สําหรับ
ปจจัยดานลักษณะความดันโลหิตน้ันไมสมัพันธกบัการ
เกิดไมโครอัลบูมินเชนกัน สอดคลองกับรายงานใน
ประเทศไทย10 แตพบขอสังเกตวาแนวโนมความเสี่ยง
ตอการเกิดภาวะไมโครอลับูมนิของท้ังผูหญงิและผูชาย
นั้นไมไดเพิ่มขึ้นตามคาความดันซิสทอลิก แตเพิ่มขึ้น
ตามคาความดนัไดแอสทอลกิทีส่งูขึน้ มคีวามเปนไปได
วาการรักษาความดันโลหิตสูงของผูปวยกลุมนี้ในชวง
ระยะ 3 ป (2555) กอนจะตรวจไมโครอัลบูมิน (2558) 
นั้น เนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญคือประมาณ 2 ใน 
3 เปนผูสูงอายุ ซึ่งมักจะมีความดันโลหิตสูงเฉพาะ
ซสิทอลิก (systolic hypertension) เปนลกัษณะเดน การ
รักษาจึงมุงเนนควบคุมความดันซิสทอลิก ระดับความ
รุนแรงของความดันโลหิตสูงจึงลดลงในชวงกอนตรวจ
ไมโครอัลบมูนิ ผูปวยทีค่วบคมุความดันโลหติสูงไดตาม
เกณฑเปาหมายแลวจงึอาจไดรบัการรกัษาและเฝาระวงั
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ปจจยัเสีย่งรวมอืน่ๆ นอยกวากลุมทีย่งัควบคมุความดนั
โลหิตไมได ดังน้ัน แนวโนมความเส่ียงของการเกิด
ภาวะไมโครอัลบูมนิในอีก 3 ปตอมาจึงลดลง ความเส่ียง
ที่เกิดจากอิทธิพลของลักษณะความดันโลหิตจึงลดลง 
สอดคลองกับงานวิจัยอื่นที่พบวาผูปวยท่ียิ่งมีคาความ
ดันโลหิตยิ่งสูงยิ่งมีแนวโนมที่จะไดรับยาเพิ่มขึ้น ทั้งยา
ควบคุมความดันโลหิตและยาลดไขมัน จึงทําใหคุม
ความดนัโลหติและลดปจจยัเสีย่งรวมได10 ในขณะท่ีการ
ควบคุมความดันซิสทอลิกจะทําไดยากกวาและลดได
นอยกวาความดนัไดแอสทอลกิ13 จงึเหน็แนวโนมความเสีย่ง
การเกิดภาวะไมโครอัลบูมินเพ่ิมขึ้นตามคาความดัน
ไดแอสทอลิก รายงานวิจัยในผูปวยความดันโลหิตสูง
ทีม่าตรวจรกัษาแบบผูปวยนอกของโรงพยาบาลซึง่เปน
โรงเรียนแพทยชั้นนําของประเทศไทย11 เมื่อวิเคราะห
แบบปจจยัเด่ียวน้ัน คาความดันโลหิต ≥135/85 มม.ปรอท 
สมัพนัธกบัภาวะไมโครอลับมูนิ (OR 1.84; 95%CI 1.05-
3.22, p = 0.033) แตไมทํานายการเกิดภาวะไมโครอัล
บูมินเมื่อวิเคราะหในโมเดลพหุปจจัย (OR 1.49; 95%CI 
0.83-2.67, p = 0.182) โดยภาวะไมโครอัลบูมินน้ันเกิด
จากปจจัยเสีย่งรวมอยางอืน่ทีน่อกเหนอืจากระดบัความ
ดันโลหิต ไดแก คาดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ม2 การใชยา
กลุมปดกัน้แคลเซยีม (dihydropyridine calcium channel 
blocker) และกลุมอาการเมตาบอลิก11

 การวิจัยนี้แมจะเปนการตรวจคัดกรองเบื้องตน
ดวยวิธกีารท่ีทาํอยูจรงิในบริบทบริการระดับปฐมภูม ิแต
กช็วยใหเหน็ถงึระดับความรนุแรงของสถานการณ และ
การคาดการณในเชิงปริมาณของผูปวยความดันโลหิตสูง
ที่มีภาวะไมโครอัลบูมิน ในแตละหนวยโรงพยาบาล
สงเสริมสขุภาพระดบัตาํบล เนือ่งจากเปนการเกบ็ขอมลู
จากกลุมตวัอยางท่ีเปนตวัแทนของประชากร โดยใชวธิี
การสุมแบบมีลําดับชั้น จําแนกตามหมูบาน แยกเปน
เพศหญิง-ชาย ในทุกๆ ชวงกลุมอายุ 10 ป ซ่ึงเปนชวง
อายุที่ใชในการคํานวณระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตตามแนวทาง
Framingham Risk Score23 ตวัอยางเชน ในโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพระดับตําบลที่ศึกษานี้ มีจํานวนผูปวย
ความดันโลหิตสูงรวมท้ังหมด 585 ราย จากการสุม
ตัวอยางจํานวน 342 ราย พบภาวะไมโครอัลบูมิน

รอยละ 36.5 นั่นคือมีจํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีมีภาวะ
ไมโครอัลบูมิน 214 ราย จัดเปนกลุมที่มีปญหาสุขภาพ
ซับซอนและตองมีการสงตอผู ปวยเพื่อปรับเปลี่ยน
แผนการรกัษาอยางเรงดวน และจาํเปนตองสงตอผูปวย
ไปยงัแพทยหรอืโรงพยาบาลทีร่บัตอผูปวย แตในความ
เปนจริงที่ปฏิบัติก็คือผูปวยยังคงไดรับการรักษาแบบ
เดิม แมตรวจพบภาวะไมโครอัลบูมินแลวก็ตาม จาก
รายงานวจิยัทีศ่กึษาในผูปวยเบาหวานนัน้ แสดงใหเหน็
วาแมผูปวยจะไมไดรกัษาจากแพทยผูเชีย่วชาญเฉพาะ
ทาง แตผูปวยที่รักษากับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลและโรงพยาบาลชุมชนน้ันมีอัตราการเกิด
ไมโครอัลบมูนิสูงกวากลุมทีร่กัษากบัโรงพยาบาลทัว่ไป
ประมาณหนึ่งเทา24 หลักฐานนี้ โดยนัยหนึ่งสะทอนถึง
ศกัยภาพ ความพรอม และประสบการณของโรงพยาบาล
แตละระดับในการตรวจรักษาและปองกันภาวะอวัยวะ
เปาหมายถูกทําลายซึ่งเปนผลลัพธระยะยาว
 หากคาดคะเนสถานการณระดับจังหวัด โดยใช
อตัราความชุกทีพ่บในการศึกษานี ้จงัหวดันครศรีธรรมราช
มีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 253 แหง จํานวน
ผูปวยความดนัโลหติสงูแหงละ 200 ถงึ 600 คน รวมท้ัง
สิ้น 68,716 คน (ขอมูลจาก 43 แฟมป 2557) แสดงวา
มผีูปวยท่ีเกดิภาวะไมโครอัลบมูนิแลวในขณะน้ีประมาณ 
25,081 ราย เมือ่อภิมานจากการวิจยัอืน่25 ทีพ่บวาผูปวย
ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไมโครอัลบูมินจะมีอัตราการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในสิบปขางหนา ประมาณ
รอยละ 11 อัตราการตาย ประมาณรอยละ 28 นั่น
หมายความวาในอนาคตสิบปขางหนานีผู้ปวยความดัน
โลหิตสูงเฉพาะกลุมที่รักษากับโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลนาจะเกิดโรคไมนอยกวา 2,759 ราย และ
ตายจากสาเหตุโรคหัวใจและหลอดเลือดไมนอยกวา 
773 ราย หากยังไมมีการปรับเปล่ียนมาตรการในการ
ตรวจคดักรอง การวนิจิฉยัความเสีย่ง การปรบัแผนการ
รักษาควบคุมความดันโลหิตสูงและปจจัยเสี่ยงอยาง
เครงครัด รวมถึงการทบทวนระบบการสงตอและติดตาม
กลุมทีม่คีวามเสีย่งสงูนี ้อตัราการเกดิโรคและการตายก็
นาจะย่ิงเพ่ิมสูงขึ้น ผูวิจัยซึ่งเปนพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน ปฏิบัติงานดานการปองกัน รักษา และลดความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีความเห็น
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วาผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไมโครอัลบูมินใน
ปสสาวะแลวนัน้เปนกลุมทีม่ปีญหาซบัซอนเกนิศกัยภาพ
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล จะตองมี
ระบบการสงตอถึงแพทยหรือโรงพยาบาลเพ่ือมีการ
รกัษาตดิตามผูปวยอยางจรงิจงั และจะตองพฒันาสมรรถนะ
ของพยาบาลเวชปฏิบัติหรือพยาบาลท่ีปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลอยางเปนระบบ เพื่อ
รบัมอืกบัปญหาของชุมชนในขณะปจจุบนัและในอนาคต

ขอเสนอแนะ
 1. กาํหนดใหมกีารตรวจไมโครอัลบมูนิเปนหน่ึง
ในมาตรฐานการตรวจรักษาผู ปวยความดันโลหิตสูง 
รวมท้ังกาํหนดแนวทางปฏิบตัริวมกันกบัโรงพยาบาลแม
ขายในการสงผูปวยรักษาตอ เนื่องจากผูปวยความดัน
โลหิตสูงทุกรายถือวาเปนกลุมเส่ียงสูงกวาคนท่ัวไปอยู
แลว โดยพบไดในทุกกลุมอายุ ทั้งชายและหญิง ไมวาจะ
คุมความดันโลหิตไดหรือไมก็ตาม ทั้งนี้ควรเพิ่มความ
ระวงัตดิตามมากข้ึนในกลุมทีม่คีาความดนัไดแอสทอลิก 
≥90 มม.ปรอท และหาวิธีการจัดการควบคุมความดัน
ไดแอสทอลิกใหลดลงเชนเดียวกับความดันซิสทอลิก 
 2. ตองมีการทบทวนแผนการรักษาและปจจัย
เสีย่งรวมอยางอ่ืนอยางละเอียด สงตอผูปวยไปยังแพทย
เพื่อปรับแผนการรักษาโดยพิจารณาเลือกยาอยาง
เหมาะสมตามแนวทางปฏิบัติ รวมทั้งควรมีแนวทางใน
การสงตอแพทยเฉพาะทางเพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะ
อวัยวะเปาหมายถูกทําลายท่ีมีอยูแลวแตยังไมปรากฏ
อาการทางคลินกิ เชน ภาวะหัวใจโต การทาํหนาทีบ่บีตวั
ของหัวใจผิดปกติ รวมทั้งภาวะไตเสียหนาที่เรื้อรัง
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ตารางที่ 1  ความสัมพันธระหวางเพศ อายุ และลักษณะความดันโลหิตสูงกับการเกิดภาวะไมโครอัลบูมินปนใน
ปสสาวะของผูที่มีภาวะความดันโลหิตสูง

กลุมรวม (n = 342) ผูหญิง (n = 258) ผูชาย (n = 84)

ปจจัย OR (95%CI) p OR (95%CI) p OR (95%CI) p

หญิง > ชาย - - 1.39 (0.82-2.35) 0.22 1 -

ชวงอายุทุกๆ 10 ป

   < 50 1 1 1

   50-59 1.28 (0.57-2.87) 0.55 1.35 (0.53-3.40) 0.53 1.25 (0.20-7.96) 0.81

   60-69 1.94 (0.91-4.15) 0.09 2.13 (0.89-5.10) 0.09 1.59 (0.29-8.87) 0.59

   70-79 1.22 (0.59-2.52) 0.59 1.75 (0.75-4.09) 0.19 0.41 (0.09-1.90) 0.25

   ≥80 1.84 (0.81-4.18) 0.15 2.29 (0.89-5.90) 0.09 0.94 (0.16-5.46) 0.94

ความดันซิสทอลิก *

   <120 1 1 1

   120-139 0.91 (0.26-3.16) 0.88 1.35 (0.35-5.27) 0.67 0.37 (0.02-8.09) 0.53

   140-159 0.81 (0.23-2.80) 0.73 1.33 (0.34-5.27) 0.68 0.21 (0.01-4.31) 0.31

   ≥160 0.92 (0.23-3.68) 0.90 0.80 (0.16-4.12) 0.79 0.46 (0.02-10.70) 0.63

ความดันไดแอสทอลิก*

   < 80 1 1 1

   80-89 0.90 (0.54-1.49) 0.67 0.96 (0.54-1.73) 0.90 0.67 (0.23-1.95) 0.47

   90-99 2.34 (0.85-6.48) 0.10 2.06 (0.55-7.75) 0.28 2.33 (0.45-12.09) 0.31

   ≥100 0.73 (0.19-2.80) 0.65 4.34 (0.22-85.30) 0.33 2.33 (0.25-21.89) 0.46

ระดับความดันโลหิต

ตามเกณฑ JNC-7 *

   ปกติ 1 1 1

   เกือบสูง 0.61 (0.23-1.63) 0.32 0.70 (0.25-1.93) 0.49 0.31 (0.1-6.58) 0.45

   สูงระดับท่ี 1 0.56 (0.21-1.53) 0.26 0.68 (0.24-1.94) 0.68 0.23 (0.01-4.76) 0.34

   สูงระดับท่ี 2 0.65 (0.20-2.08) 0.46 0.43 (0.11-1.69) 0.23 0.46 (0.02-10.70) 0.63

ควบคุมความดันโลหิตได  1 1 1

เทียบกบัไมไดตามเกณฑ * 0.96 (0.62-1.49) 0.86 0.96 (0.58-1.59) 0.87 0.83 (0.32-2.12) 0.69
* วิเคราะหโดยใชคาความดันโลหิตเฉล่ียในรอบป ของป 2555 วาสัมพันธกับการเกิดไมโครอัลบูมินเมื่อติดตามในอีก 3 ปตอมา คือป 2558 
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Abstract
 Microunbuminuria is a sub-clinical marker of target organ damage in hypertension. Positive 
microalbuminuria was known as an overall risk of developed cardiovascular disease and mortality. The 
purpose of this survey study was to estimate the prevalence of microalbuminuria among hypertensive 
persons attending primary care service. Samples were 342 hypertensive person (of the total 585) 
recruited from one health promotion hospital in Nakhon Si Thammarat using stratified sampling. Samples 
were stratified by village living area, gender, and 10-year range of age. A-spot urine of the first void in one 
early morning was collected and testing microalbuminuria using urine dipstick. Data was analysis by using 
percent, odds ratio, and 95% confidential interval. Results found that 36.5% of hypertensive persons had 
microalbuminuria. This recent prevalence was higher than those previous study in those hypertensive 
persons who attended the tertiary care hospital. Age, gender, and blood pressure characteristics had 
insignificantly correlated with microalbuminuria. However, risk of microalbuminuria tends to be higher in 
women and increased diastolic blood pressure. 

Keywords:  hypertension, microalbuminuria, target-organ damage, primary care   


