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บทคัดยอ 

   การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคหลักเพื่อ 1) ประเมินผลการคัดกรองโดยเภสัชกรชุมชน 
ในการคนหาบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนโรคความดันโลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยง
อ่ืนตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด รวมถึงระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ใน
บุคคลกลุมดังกลาว และ 2) ประเมินผลการใหคําแนะนําดวยวาจาและเอกสารแผนพับเพื่อปรับปรุง
ปจจัยเสี่ยง เมื่อครบ 3 เดือน การวิจัยนี้ดําเนินการ ณ รานยาคุณภาพ สาขา 1 ของคณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลัย สงขลานครินทร ตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ.2551 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2552 โดย
คัดเลือกผูรับบริการอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป ที่ใหประวัติวาไมมีโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ
รวมหลอดเลือด จํานวนรวม 400 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบเก็บขอมูลการคัดกรอง
ระดับความดันโลหิตและปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด เครื่องวัดระดับความดันโลหิต
ชนิดอัตโนมัติ Microlife รุน BP 3AC1-1 เครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวม 
จากการเจาะเลือดปลายนิ้ว รุน Accutrend GCT และเอกสารแผนพับใหความรูเกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูงและปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ผูรับบริการที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขาย
กอนเปนโรคความดันโลหิตขึ้นไป ที่ใหประวัติวาไมมีโรคเบาหวานและระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติ จะไดรับการตรวจวัดระดับน้ําตาลและคอเลสเตอรอลรวมในเลือด รวมทั้งแนะนําใหตรวจ
ยืนยันเพิ่มเติมจากหองปฏิบัติการหลังงดอาหาร ในรายที่มีระดับน้ําตาลหรือระดับคอเลสเตอรอล
รวมในเลือดคัดกรองเกิน 100 หรือ 200 มก./ดล. ตามลําดับ เภสัชกรอธิบายผลการคัดกรองและ
ปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่พบ ใหความรูและคําแนะนําเพื่อปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงดวยวาจาและเอกสารแผน
พับ โดยเฉพาะในผูรับบริการที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป
และมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆรวม และนัดหมายติดตามผลเมื่อครบ 3 เดือน  
 
    ผลการศึกษาในผูรับบริการ 400 คน พบความชุกของผูที่มีความดันโลหิตคัดกรอง
เขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูง รอยละ 36.8 และเขาขายความดันโลหิตสูง รอยละ 29 ปจจัยเสี่ยง
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ที่พบบอยและสามารถปรับเปลี่ยนได คือ น้ําหนักเกินหรือภาวะอวน (รอยละ 45.3) และขาดการ
ออกกําลังกาย (รอยละ 56) ในจํานวน 263 คน ดังกลาว มี 247 และ 235 คน ที่ใหประวัติวาไมมี
โรคเบาหวานและระดับไขมันในเลือดผิดปกติมากอน ตามลําดับ พบวารอยละ 27.1 และ 40.3 มี
ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดคัดกรอง ณ เวลาใดๆ เกินเกณฑที่กําหนด การ
ตรวจยืนยันระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารจํานวน 21 คน พบวา 19 คน มีระดับน้ําตาลในเลือด
หลังงดอาหารอยูในเกณฑปกติ การตรวจยืนยันระดับไขมันในเลือดหลังงดอาหารจํานวน 42 คน 
พบวา 29 คน มีระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดตั้งแต 240 มก./ดล. ขึ้นไป; 33 คน มีระดับ
โคเลสเตอรอลหนาแนนต่ํา (LDL-C) ตั้งแต 160 มก./ดล. ขึ้นไป  
 
   3 เดือนหลังการติดตามผล ผูรับบริการกลับมา 247 คน จากจํานวน 400 คน (รอย
ละ 61.8) เมื่อเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตนพบวาจํานวนคนที่มีปจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหารที่มีไขมันสูง (รอยละ 75.7 และ 66.4, p-value 0.003) และอาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง (รอยละ 
38.1 และ 30.8, p-value 0.036) ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาเฉล่ียระดับความดันโลหิตขณะ
หัวใจบีบตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (127.2+18.4 และ 123.2+17.2, p-value <0.001) แต
พฤติกรรมการออกกําลังกายและน้ําหนักตัวหรือดัชนีมวลกายไมเปลี่ยนแปลง กลุมตัวอยางทุกคนที่
มีผลการตรวจยืนยันระดับน้ําตาลในเลือดสูงเกิน 100 มก./ดล. มีระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ 
เมื่อครบกําหนดติดตามผล 3 เดือน นอยกวา 100 มก./ดล. และประมาณหนึ่งในสามของกลุม
ตัวอยางที่มีผลการตรวจยืนยันระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงเกินปกติ มีระดับคอเลสเตอรอลรวม
ในเลือด ณ เวลาใดๆ ลดลงเหลือนอยกวา 200 มก./ดล.  
 
   การใหบริการคัดกรองโดยเภสัชกรชุมชน โดยใชเครื่องวัดระดับความดันโลหิต
ชนิดอัตโนมัติและเครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมจากตัวอยางเลือดปลาย
นิ้ว รวมกับการสัมภาษณ สามารถบงชี้บุคคลที่มีความเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด การให
ความรูและคําแนะนําสามารถปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยง ไดแก ระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลใน
เลือด ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดและพฤติกรรมการบริโภค 
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Abstract 

    The main aims of the study were 1) to evaluate an opportunistic screening 
program run by a community pharmacist to identify people with pre-hypertension and other 
cardiovascular risks including blood glucose and total cholesterol in these persons, and 2) to 
evaluate the effects of pharmacist’s verbal advices plus a pamphlet on changes in cardiovascular 
risks after the end of 3 months. The study was conducted in the accredited community pharmacy 
affiliated with the Faculty of Pharmaceutical Sciences, Prince of Songkla University. Four 
hundred clients visiting the community pharmacy from October 2008 to May 2009 were invited 
to join the study if they were >35 years of age and reported no prior history of hypertension as 
well as cardiovascular diseases. A specific form was developed and used to collect data relating to 
the risk factors. Automated digital upper arm device (Microlife BP 3AC1-1) was used for blood 
pressure measurement. Random blood glucose and total cholesterol were screened with the 
Accutrend GCT meter using fingertip blood sample. Pamphlets about facts on hypertension and 
cardiovascular risk factors, along with verbal advices were given to all clients with extra times 
given to those found to have blood pressure falling in pre-hypertensive range or over, with other 
cardiovascular risks. Those with pre-hypertension or hypertension and reported no prior history of 
diabetes and dyslipidemia were further checked for random blood glucose and total cholesterol. 
Fasting blood glucose and lipid profile were confirmed with laboratory in those with screened 
blood glucose or total cholesterol being over 100 or 200 mg/dl, respectively. The pharmacist 
explained the screening results including risk factors to the clients.  More attention was paid to 
those with pre-hypertension and other cardiovascular risks. They also received the pamphlet and 
verbal education about healthy lifestyles. A follow up after 3 months was then scheduled. 
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    Among 400 screened clients, the prevalence of pre-hypertension and 
hypertension were 36.8% and 29% respectively. Two most common modifiable cardiovascular 
risks were overweight or obesity (45.3%) and lack of exercise (56%). Of 263 people above, 
screened random blood glucose or total cholesterol level over 100 or 200 mg/dl respectively, were 
found in 27.1% and 40.3% of clients reported no known diabetes (N =247) or dyslipidemia (N 
=235). Fasting blood glucose was below 100 mg/dl (normal) in 19 out of 21. Total cholesterol 
was beyond 240 mg/dl (too high) in 29 out of 42, while 33 had low density lipoprotein-
cholesterol (LDL-C) over 160 mg/dl which exceeded acceptable value.  
 
   After 3 months, 247 of 400 (61.8%) clients returned for the follow up. Compared 
with the beginning, fewer numbers of them reported taking high-fat foods (75.7% vs 66.4%, p-
value 0.003) as well as foods high in sugar (38.1% vs 30.8%, p-value 0.036). Mean systolic blood 
pressure level significantly decreased (127.2+18.4 vs 123.2+17.2, p-value <0.001). However 
physical activity, body weight or body mass index had not changed. No client was found to have 
random blood glucose over 100 mg/dl. Approximately one-third of the clients whose total 
cholesterol was confirmed too high initially had total cholesterol reduced to less than 200 mg/dl.  
 
   An opportunistic screening program run by a community pharmacist employing 
point-of –care testing devices such as an automatic blood pressure measurement, glucometer and 
cholesterol testing device, together with a history taking could potentially identify people having 
cardiovascular risks. Pharmacist’s education about the diseases and advices on healthy lifestyles 
to the clients could affect blood pressure, blood glucose, blood total cholesterol and eating 
behavior. 
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1 

บทที่ 1 

บทนํา 

ความเปนมาของปญหาและปญหา  

สถานการณปญหาสุขภาพในประเทศไทยมีแนวโนมเปลี่ยนไปจากโรคติดตอเปนสภาวะที่
ไมใชโรคติดตอ เชน โรคมะเร็ง อุบัติเหตุและโรคหัวใจรวมหลอดเลือด (cardiovascular diseases) 
(เครือขายวิจัยสุขภาพ 2550) อัตราการเขารักษาในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจรวมหลอดเลือดตอ
ประชากร 100,000 คน เพิ่มขึ้นเปน 4 เทาในป พ.ศ.2546 เมื่อเทียบกับป พ.ศ.2536 (Wibulpolprasert 
2005) และอัตราการเสียชีวิตดวยกลุมโรคดังกลาวตอประชากร 100,000 คน อยูในลําดับหนึ่งตลอดมา 
ตั้งแตป พ.ศ.2545-2548 ตามดวยอุบัติเหตุและโรคมะเร็ง (ศูนยขอมูลโรคไมติดตอ 2550) ขอมูลในป 
พ.ศ.2548 พบวาประชากรทั่วโลกประมาณ 17.5 ลานคน หรือรอยละ 29 เสียชีวิตดวยโรคหัวใจรวม
หลอดเลือด รวมถึงโรคความดันโลหิตสูง (รวมพร นาคะพงศ และศิริกัลยาณี มีฤทธิ์ 2549) ซ่ึงนอกจาก
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคที่หลีกเลี่ยงไมได เชน พันธุกรรมและอายุที่สูงขึ้น ยังมีปจจัยเสี่ยงตอ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือดหลายประการที่สามารถปรับปรุงไดจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ดํารงชีวิต รวมถึงพฤติกรรมการบริโภค เชน ระดับความดันโลหิตสูง ระดับน้ําตาลในเลือดสูงหรือ
โรคเบาหวาน ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ การสูบบุหร่ี น้ําหนักเกินหรือภาวะอวน และการขาดการ
ออกกําลังกาย ซ่ึงอาจนําไปสูการลดอุบัติการณของการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือด (เครือขายวิจัย
สุขภาพ 2550; Chobanian 2006) 

 
  ระดับความดันโลหิตที่เกินคาปกติเปนปจจัยเสี่ยงอิสระตอการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือด 
ไมวาจะมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ รวมดวยหรือไมก็ตาม (National Institutes of Health 2003) เปนที่ทราบกันดี
วามากกวารอยละ 95 ของผูที่เปนโรคความดันโลหิตสูง ไมทราบสาเหตุของการเกิดโรค หลักฐานได
ยืนยันวาบุคคลสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตของตนเองไดดวยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคและการออกกําลังกาย ซ่ึงจัดเปนองคประกอบที่ขาดไมไดในการรักษาบุคคลที่เปนโรคแลว 
รวมถึงการปองกันการเกิดโรคในบุคคลที่มีความเสี่ยงจะเปน (National Institutes of Health 2003; 
Chobanian 2006) จากการสํารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนไทยอายุตั้งแต 15 ป ขึ้นไป ในระยะเวลา
ตางๆ พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ตั้งแตรอยละ 5 ในป พ.ศ.2534  เปนรอยละ 
11 ในป พ.ศ.2539 และขอมูลจากการสํารวจครั้งที่ 3 ในป พ.ศ.2546-2547 พบความชุกของโรคความ
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ดันโลหิตสูงถึงรอยละ 22 หรือประมาณ 10.1 ลานคน ซ่ึงมีความชุกสูงกวาโรคเบาหวาน (รอยละ 6.5) 
และระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 15.5) ในการสํารวจเดียวกัน ที่สําคัญคือ ประชากรกลุม
ดังกลาวกวารอยละ 60 ไมรูตัววาเปนโรคหรือไมเคยไดรับการวินิจฉัยมากอน สวนกลุมที่ทราบวา
ตนเองเปนโรคก็มักไมไดรับการรักษาหรือรักษาแตไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2547) ส่ิงที่นาเปนหวงคือ การสํารวจเดียวกันในป พ.ศ.2547 พบวา
ความชุกของบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง (pre-hypertension) สูง
กวาบุคคลที่เปนโรคความดันโลหิตสูงแลว คือ พบถึงรอยละ 33 (Aekplakorn et al. 2004) ใกลเคียงกับ
ผลที่ไดจากการสํารวจสุขภาพระดับประเทศ คร้ังที่ 3 ในสหรัฐอเมริกา ป พ.ศ.2543 (รอยละ 31) 
(Svetkey 2005) นอกจากนี้ยังพบความชุกของระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงใกลเคียงกันทุกกลุมอายุ
และตามภาคตางๆ ของประเทศ (Aekplakorn et al. 2004) ขอมูลการศึกษาในตางประเทศพบวา
ประมาณ 2 ใน 3 ของบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงและไมไดรับการ
จัดการใดๆ พัฒนาเปนโรคความดันโลหิตสูงภายในระยะเวลา 4 ป (Svetkey 2005) และหลายการศึกษา
สรุปผลไปในทางเดียวกันวาบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงมีความ
เสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดแลว (Greenlund, Croft and Mensah. 2004; Liszka et al. 2005; 
Qureshi et al. 2005; Kshisagar et al. 2006; Conen et al. 2007) ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยโรค
หลอดเลือดแดงหัวใจตีบตัน และกวารอยละ 60 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน มีความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัวมากกวา 115 มิลลิเมตรปรอท (สํานักงานพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ 
2549) ช้ีใหเห็นวาแมระดับความดันโลหิตจะต่ํากวาเกณฑความดันโลหิตสูงก็มีความเสี่ยงแลว และถามี
ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ รวมดวยก็จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคมากขึ้น ดังนั้นประชากรไทยจํานวนไม
นอยจึงอาจอยูในภาวะเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยที่ยังไมไดรับการจัดการใดๆ เพื่อปองกัน
โรค การใหการแทรกแซงเพื่อลดความเสี่ยงโดยรวมจึงเปนสิ่งสําคัญในระดับประชากร 

 
แนวคิดปจจุบันเนนการคัดกรองสุขภาพ (health screening) เพื่อควบคุมและขจัดสาเหตุหรือ

ปจจัยเสี่ยงกอโรค หวังผลปองกันและชะลอการเกิดโรค มากกวาการคัดกรองโรค (disease screening) 
ซ่ึงเปนการตั้งรับและปองกันเพียงภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการเปนโรค (เดนหลา ปาลเดชพงศ 
และสุรจิต สุนทรธรรม 2550) การคัดกรองใหพบบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความ
ดันโลหิตสูงและใหการแทรกแซงอยางเหมาะสม จะชวยลดความเสี่ยงในการพัฒนาไปเปนโรคความ
ดันโลหิตสูงและการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดตอไปได (Svetkey 2005; Chobanian 2006) 
คําแนะนําจาก United State Preventive Services Task Force (USPSTF) ตั้งแตป ค.ศ.2003 จนถึง
ปจจุบัน คือ ใหทําการคัดกรองระดับความดันโลหิตในผูที่มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป ที่ยังตรวจไมพบวา
เปนโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงจะชวยใหสามารถคนหาบุคคลที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจรวม
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หลอดเลือด อันเนื่องจากความดันโลหิตที่สูงกวาระดับปกติ และแนะนําใหบุคคลที่มีความดันโลหิตอยู
ในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงตรวจวัดระดับความดันโลหิตทุกป รวมกับการประเมินปจจัยเสี่ยง
อ่ืนอยางสม่ําเสมอ เพื่อปรับเปลี่ยนหรือจัดการกับปจจัยเสี่ยงกอนที่จะพัฒนาเกิดโรค ซ่ึงเปนการสราง
เสริมมากกวาการซอมสุขภาพภายหลัง (USPSTF 2003; USPSTF 2007) และเนื่องจากปจจัยเสี่ยงตอ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือดมีหลายปจจัย การปองกันจึงตองจัดการกับปจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไดทุก
ปจจัยไปดวยกัน ไมเลือกจัดการกับปจจัยเสี่ยงใดปจจัยเสี่ยงหนึ่งเพียงอยางเดียว (เครือขายวิจัยสุขภาพ 
2550; Volpe et al. 2004; Jackson et al. 2005; Nash 2007) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิต 
พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกาย จะชวยปรับปรุงทั้งระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลใน
เลือด ระดับไขมันในเลือดและน้ําหนักตัว 

 
การปองกันโรคสามารถดําเนินการไดทั้งในระดับประชากร (population approach) และระดับ

รายบุคคลที่พบวามีปจจัยเสี่ยง (high risk approach) การดําเนินการในระดับประชากรจะไมมุงหากลุม
เสี่ยง แตตองการลดความเสี่ยงในประชากรทั้งหมด ตองอาศัยนโยบายจากหนวยงานที่เกี่ยวของ มี
คาใชจายสูงและตองใชระยะเวลานานในการวัดผล สวนการดําเนินการระดับรายบุคคลที่พบวามีปจจัย
เสี่ยงเปนการคนหาเฉพาะบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงและใหการแทรกแซงเพื่อแกไขปจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยน
ได ดวยหวังวาบุคคลนั้นๆ จะมีความเสี่ยงโดยรวมนอยลง (เครือขายวิจัยสุขภาพ 2550) ซ่ึงในการ
ดําเนินการระดับนี้สามารถปฏิบัติไดในสถานบริการที่มีความพรอมของบุคลากรและเครื่องมือ โดย
อาศัยตัวช้ีวัดที่เหมาะสม เชน ระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ขอมูล
พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายจากผูรับบริการ เปนตน 

 
โดยทั่วไปการดําเนินการระดับรายบุคคลจะมีประสิทธิภาพดีกวา เนื่องจากสามารถดําเนิน

มาตรการลงในรายละเอียดอยางจําเพาะบุคคลและมีความเขมขนมาก ในขณะที่การดําเนินการระดับ
ประชากรมักกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของปจจัยเสี่ยงระดับรายบุคคลในขนาดที่นอยกวา อยางไรก็
ตามเนื่องจากกลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงสูงมีจํานวนนอย แตกลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงปานกลางมีจํานวน
มากและการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในกลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงปานกลางก็มีจํานวนมากเชนกัน 
ดังนั้นการลดปจจัยเสี่ยงลงแมเพียงปจจัยเสี่ยงหนึ่งในกลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงปานกลาง จะสามารถ
ปองกันการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในชุมชนนั้นๆ ไดจํานวนมาก (วิโรจน เจียมจรัสรังษี และ
ประศักดิ์ สันติภาพ 2547) 

 
การปองกันโรคหัวใจรวมหลอดเลือดดําเนินการโดยคนหาปจจัยเสี่ยงตอโรคในปจเจกบุคคล

และทําการปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงเพื่อลดโอกาสการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยใชการคัดกรอง
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และการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เปนสิ่งที่ผูปวยพรอมรับฟงและสามารถ
กระตุนใหเกิดการปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงคไดอยางมาก ดังนั้นสถานบริการทาง
สาธารณสุขจึงควรเปนสถานที่ที่เหมาะตอการดําเนินมาตรการเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลซึ่ง
มาใชบริการสุขภาพ ทั้งนี้เพราะการมารับบริการจะเปดโอกาสใหบุคลากรสาธารณสุขสามารถให
คําแนะนําซ้ํา เพื่อใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทีละนอยและการมารับบริการอยางตอเนื่องจะทําให
ผูปวยไดรับการกระตุนใหดํารงความกระตือรือรนนั้นไว ไดรับการประเมินติดตามความกาวหนา ให
ขอมูลตอบกลับหรือปรับแผนการปรับเปล่ียนพฤติกรรมได (วิโรจน เจียมจรัสรังษี และประศักดิ์ 
สันติภาพ 2547) 

 
รานยาจัดเปนสถานบริการทางสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (primary care unit) ซ่ึงอยูใกลชิด

ชุมชน สามารถเขาถึงไดงายและเปนแหลงที่ประชาชนตัดสินใจเลือกไปใชบริการในเบื้องตนเมื่อเกิด
ความเจ็บปวย ซ่ึงจัดเปนขอไดเปรียบของเภสัชกรชุมชนที่จะสามารถสรางความสัมพันธที่ดีและความ
ไวเนื้อเชื่อใจกับผูมารับบริการในชุมชน ประชากรไทยจํานวนไมนอยพึ่งพารานยาในการดูแลรักษา
สุขภาพเบื้องตน สําหรับอาการเจ็บปวยที่ไมรุนแรงซึ่งสามารถรักษาไดดวยตนเอง นอกจากนี้การ
พัฒนาองคความรูและทักษะวิชาชีพเภสัชกรรมที่กาวหนาไปอยางมาก รวมถึงการมีเครื่องมือตรวจวัด
ระดับความดันโลหิต เครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดชนิดที่สามารถฝกใชดวย
ตนเอง ทําใหเภสัชกรชุมชนมีศักยภาพและโอกาสมากขึ้นที่จะใหบริการที่มีคุณภาพ โดยเฉพาะบทบาท
ในการคัดกรองโรคและปจจัยเสี่ยงกอโรคเบ้ืองตน รวมถึงการสงเสริมรักษาสุขภาพเพื่อปองกันโรค 
แนวคิดเรื่องการใชประโยชนจากศักยภาพของเภสัชกรชุมชนใหเต็มที่สอดคลองกับนโยบายพัฒนา
รานยาของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสมาคมเภสัชกรรมชุมชนที่ตองการสงเสริมให
รานยามีบทบาทและสมรรถนะในการคัดกรองโรคเรื้อรัง ไดแก  โรคความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน รวมทั้งสงตอผูปวยอยางเหมาะสม โดยมุงเนนบุคคลที่เปนโรคแลวแตยังควบคุมโรคได
ไมดีและมีปญหาการใชยา (กองควบคุมโรค และกองสงเสริมสุขภาพ 2551) 

 
การวิจัยนี้ตองการประเมินผลการคัดกรองผูที่มารับบริการที่รานยาโดยเภสัชกรชุมชน เพื่อ

คนหาบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในอนาคต โดยเริ่มตนคัดกรองหา
บุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงเปนเปาหมายหลักและมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ 
ตอการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดเปนเปาหมายรอง โดยเก็บขอมูลจากการซักประวัติและการ
ตรวจวัดเบื้องตนในระดับรานยา เชน ขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภค 
การออกกําลังกาย ระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด แลวดําเนินการ
แทรกแซงดวยการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนหรือกําจัดปจจัยเสี่ยงอยางเหมาะสมดวยการ
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ปฏิบัติตนและการปรับพฤติกรรม รวมถึงการสงตออยางเหมาะสมเปนรายบุคคล เฉพาะรายที่คัดกรอง
พบวามีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไปหรือมีปจจัยเสี่ยงอื่นตอการเกิด
โรคหัวใจรวมหลอดเลือด  

 
วัตถุประสงคของการวิจัย  

เพื่อประเมินผลการคัดกรองระดับปฐมภูมิโดยเภสัชกรชุมชน ในการคนหาบุคคลที่มีปจจัย
เสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยมีเปาหมายที่ระดับความดันโลหิตเปนหลักและปจจัยอ่ืนๆ เปน
เปาหมายรอง  

 
วัตถุประสงคหลัก 

1. หาความชุกของบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง (pre-
hypertension) ในประชากรที่มารับบริการที่รานยา 

2. หาความชุกของการมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในประชากรที่มารับ
บริการที่รานยา ไดแก น้ําหนักเกินหรือภาวะอวน การออกกําลังกาย การสูบบุหร่ีและพฤติกรรมการ
บริโภค  

3. หาความชุกของบุคคลที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเกินปกติหรือระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 
ในผูรับบริการที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป และใหประวัติวาไม
มีโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือไมทราบ/ไมเคยคัดกรองโรคดังกลาวมากอน  

4. ประเมินผลการใหคําแนะนําดวยวาจาและใชเอกสารแผนพับเปนรายบุคคล โดยเภสัชกร
ชุมชน เมื่อครบ 3 เดือน โดยติดตามวัดผลการเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิต ปจจัยเสี่ยงที่พบใน
คร้ังแรก เชน ระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ดัชนีมวลกาย การออก
กําลังกาย การสูบบุหร่ี พฤติกรรมการบริโภค และการเปลี่ยนแปลงความพรอมในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

 
วัตถุประสงครอง 

1. หาจํานวนผูรับบริการที่ไดรับการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการวามีระดับน้ําตาลและ/หรือ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ จากจํานวนผูรับบริการที่คัดกรองพบระดับน้ําตาลหรือระดับไขมันใน
เลือดผิดปกติ 
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2. คํานวณคาใชจายตอหัวในการคัดกรองผูรับบริการที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปน
ความดันโลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยเภสัชกรชุมชน 
 
ความสําคัญและประโยชนของการวิจัย 

การที่เภสัชกรชุมชนสามารถคัดกรองสุขภาพเพื่อหาบุคคลที่ยังไมเปนโรค แตมีความเสี่ยงตอ
การเกิดโรค โดยมุงเนนที่ระดับความดันโลหิตเปนหลัก รวมทั้งยังประเมินปจจัยเสี่ยงโดยรวม และให
ความสําคัญกับการจัดการปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนไดดวยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ดํารงชีวิต ซ่ึงจะแตกตางจากบทบาทของเภสัชกรในปจจุบันที่มุงคัดกรองหาผูที่เปนโรคแลว แตไม
สามารถควบคุมโรคไดดวยการใชยา ซ่ึงผูวิจัยคาดวาผลการวิจัยนี้จะทําใหแนวคิดและแนวปฏิบัติของ
การคัดกรองสุขภาพเพื่อปองกันโรคเรื้อรังในระดับปฐมภูมิที่สามารถดําเนินการไดดวยทรัพยากรใน
บริบทของเภสัชกรชุมชนแพรหลายมากขึ้น 
 

1. ดานผูรับบริการจากรานยา 

   การวิจัยนี้ชวยใหประชาชนเกิดความตระหนักรูในพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง รวมถึงโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ที่สามารถลดหรือกําจัดไดดวยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดํารงชีวิต และเปนการสงเสริมการดูแลสุขภาพตนเองและบุคคลในครอบครัวอยาง
เหมาะสม เพื่อการปองกันหรือชะลอการเกิดโรค โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือดที่เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ ซ่ึงเปนการดําเนินการในเชิงรุก
ปองกัน มากกวาการจัดการกับโรคที่เกิดขึ้นแลว  

  
2. ดานวิชาชีพเภสัชกรรม 

การวิจัยนี้สงเสริมและพัฒนาสมรรถนะการใหบริการของเภสัชกรชุมชน ซ่ึงเปนสวน
หนึ่งของระบบสาธารณสุขในการใหบริการระดับปฐมภูมิ ใหมุงเนนการสงเสริมสุขภาพเพื่อปองกัน
โรคที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดํารงชีวิต นอกเหนือไปจากบทบาทเดิมที่เปนการจายยารักษา
หรือบรรเทาอาการเจ็บปวย รานยาที่มีเภสัชกรสามารถนําแนวคิดและขั้นตอนไปประยุกตปฏิบัติให
เหมาะสมกับการบริการคัดกรองสุขภาพในบริบทของรานยาตน   

 
 



7 

3. ดานวิชาการ 

การวิจัยนี้เปนตัวอยางหนึ่งของการบูรณาการระหวางการบริการวิชาการกับการวิจัย 
เปนการนําความรูและประสบการณจากการบริการวิชาชีพมาใชในการวิจัย ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของตัว
บงชี้ที่แสดงผลการดําเนินงานในการบริการวิชาการแกสังคม ในการประเมินคุณภาพการศึกษาของ
คณะเภสัชศาสตร ตามมาตรฐานที่กําหนดโดยสํานักงานคณะกรรมการอุดมศึกษา และสํานักงาน
รับรองมาตรฐานและประเมินคุณภาพการศึกษา 

 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยนี้มุงศึกษาเกี่ยวกับการคัดกรองสุขภาพระดับปฐมภูมิในประชากรที่มีอายุตั้งแต 35 ป 
ขึ้นไป ทั้งชายและหญิง ที่มารับบริการที่สถานปฏิบัติการเภสัชกรรมชุมชน สาขา 1 ซ่ึงเปนรานยา
คุณภาพของคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร เพื่อคนหาบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูใน
ระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ในผูที่ใหขอมูลวายัง
ไมมีโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยการซักประวัติ ใชเครื่องมือตรวจวัดที่
สามารถดําเนินการและปฏิบัติไดในรานยา (point-of-care devices) ไดแก เครื่องวัดความดันโลหิตชนิด
อัตโนมัติ เครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว  

 
การวิจัยนี้ไมไดมีวัตถุประสงคเพื่อคัดกรองบุคคลที่สงสัยวามีโรคแลว ในกรณีที่สงสัยวามีโรค 

ผูวิจัยจะแจงผูรับบริการและแนะนําหรือสงตออยางเหมาะสม 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

การวิจัยคร้ังนี้ตองการประเมินผลการคัดกรองระดับปฐมภูมิโดยเภสัชกรชุมชน ในการคนหา
บุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยมีเปาหมายที่ระดับความดันโลหิตเปนหลักและ
ปจจัยอ่ืนๆ เปนเปาหมายรอง โดยผูวิจัยไดศึกษา ทบทวนวรรณกรรมและการวิจัยที่เกี่ยวของ ดังนี้ 

1. แนวคิดและหลักการพื้นฐานของการสงเสริมสุขภาพ 
  2. รูปแบบและกระบวนการสงเสริมสุขภาพระดับบุคคล 
  3. ทฤษฎีดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

4. โรคความดันโลหิตสูง 
5. เครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ 

  6. เครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด  
  7. บทบาทของเภสัชกรชุมชนในการคัดกรองโรคเรื้อรัง 

 
1. แนวคิดและหลักการพื้นฐานของการสงเสริมสุขภาพ (Fourth International Conference on Health 
Promotion 1997) 
 

การสงเสริมสุขภาพเปนกลยุทธดานสาธารณสุขที่มีพัฒนาการมายาวนาน แนวคิดและการ
เคลื่อนไหวของการสงเสริมสุขภาพสัมพันธและเชื่อมโยงกับภาพรวมของพัฒนาการดานสาธารณสุข 
เมื่อสถานการณสุขภาพเปลี่ยนไป แนวคิดและวิธีการทํางานดานสงเสริมสุขภาพยอมเปลี่ยนแปลงไป
เชนกัน จุดกําเนิดของการสงเสริมสุขภาพแนวใหม คือ การประกาศกฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter 
for Health Promotion) ป พ.ศ.2529 อันเปนผลจากการประชุมเรื่องการสงเสริมสุขภาพระดับนานาชาติ 
คร้ังที่ 1 ณ กรุงออตตาวา ประเทศแคนาดา การเคลื่อนไหวนี้เปนการมุงไปสูการสาธารณสุขแนวใหม 
อันนํามาซึ่งความสําเร็จของการเคลื่อนไหวดานสุขภาพในศตวรรษที่ 21 

 
  1.1 แนวคิดของการสงเสริมสุขภาพ (Concept of health promotion) 

 จากกฎบัตรออตตาวา ความหมายของการสงเสริมสุขภาพ คือ กระบวนการเพิ่ม
สมรรถนะใหประชาชนมีความสามารถในการควบคุมและพัฒนาสุขภาพตนเอง อันจะเปนประโยชน
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ตอสุขภาวะที่สมบูรณทั้งทางกาย จิตใจและสังคม บุคคลและกลุมบุคคลจะตองมีความสามารถในการ
จําแนกและตระหนักถึงความปรารถนาของตน สามารถตอบสนองความตองการของตนเองได 
ตลอดจนเปลี่ยนแปลงหรือเผชิญกับภาวะแวดลอมได จากความหมายขางตนจะเห็นไดวาการสงเสริม
สุขภาพแนวใหมมุงสูการเพิ่มสมรรถนะของบุคคลและชุมชน ในการควบคุมปจจัยที่เปนตัวกําหนด
ดานสุขภาพ รูปแบบการทํางานดานสุขภาพหรือกลยุทธดานสุขภาพ จําแนกเปน 2 รูปแบบ คือ  

 
    1.1.1 การทํางานดานสุขภาพระดับบุคคล (Individual health approach) 

   มุงหมายที่จะพัฒนาศักยภาพดานสุขภาพระดับบุคคลโดยตรง ทําใหบุคคลมีความ
เขมแข็งและมีความสามารถที่จะแกไขปญหาสุขภาพ ตลอดจนสามารถเผชิญกับสถานการณและ
ส่ิงแวดลอมไดอยางมีประสิทธิภาพ ผลลัพธที่คาดหวังคือ พฤติกรรมการดํารงชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป
หรือการมีสวนรวมในการปรับปรุงสิ่งแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพ กลยุทธการทํางานมีความหลากหลาย 
เชน การเพิ่มความแข็งแรงของรางกาย การเพิ่มแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ การเพิ่มความรูดานสุขภาพ
โดยผานวิธีการสุขศึกษา การใหคําปรึกษา ตลอดจนการสนับสนุนใหบุคคลมีศักยภาพดานสุขภาพ 
 
   1.1.2 การทํางานดานสุขภาพระดับชุมชน (Community health approach)  

   มุงตรงตอการสรางและเพิ่มศักยภาพของสังคมใหดีขึ้น อันจะทําใหเกิดสิ่งแวดลอมที่
ดีตอสุขภาพ กลยุทธในการสงเสริมสุขภาพระดับชุมชนมีความกวางขวางมาก เชน การใชนโยบายดาน
สังคมและเศรษฐกิจ นโยบายดานการศึกษาและสาธารณสุข โครงการดานชุมชน เชน ระบบบริการ
สาธารณสุข การสื่อสารขอมูลดานสุขภาพ เงื่อนไขการทํางานที่สงผลตอสุขภาพ เครือขายทางสังคมที่
สนับสนุนการสงเสริมสุขภาพหรือการรณรงคดานสุขภาพ เปนตน กลาวไดวาการทํางานรูปแบบนี้เปน
การพัฒนาศักยภาพดานสุขภาพของชุมชนพรอมไปกับการลดอันตรายและความเสี่ยงดานสุขภาพ 
 
  1.2 หลักการพื้นฐานของการสงเสริมสุขภาพ (Basic principle of health promotion) 

   1.2.1 หลักการของการสงเสริมสุขภาพ  

   1) การสงเสริมสุขภาพสนับสนุนประชาชนทุกคนภายใตบริบทของชีวิตประจําวัน ไม
เพียงใหความสําคัญกับประชาชนในกลุมเสี่ยงบางโรคเทานั้น 
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   2) การสงเสริมสุขภาพปฏิบัติการโดยตรงตอตัวกําหนดหรือเงื่อนไขที่หลากหลายที่
สงผลตอสุขภาพ 
   3) การสงเสริมสุขภาพมีวิธีการและการทํางานรวมกันแบบหลากหลาย ประกอบดวย
หลายมาตรการ คือ การสื่อสาร การศึกษา กฎหมาย มาตรการคลัง การเปลี่ยนแปลงองคกร การพัฒนา
ชุมชนและกิจกรรมระดับทองถ่ินที่จะขจัดภัยคุกคามตอสุขภาพอยางตอเนื่อง 
   4) การสงเสริมสุขภาพมุงหมายที่การมีสวนรวมอยางเต็มที่และมีประสิทธิภาพ 
   5) นักวิชาการโดยเฉพาะในงานสาธารณสุขมูลฐานมีบทบาทสําคัญในการหนุนชวย
และเพิ่มความสามารถในการสงเสริมสุขภาพ 
 
   1.2.2 หลักปฏิบัติของการสงเสริมสุขภาพ (Health promotion action)  

   1) การสรางนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ (Build health public policy) โดยสราง
เสริมสิ่งแวดลอมที่เอื้ออํานวยใหประชาชนมีความสามารถในการใชชีวิตอยางมีสุขภาพที่ดี นโยบาย
สาธารณะเพื่อสุขภาพมีความมุงหมายใหประชาชนมีทางเลือกที่ดีและงายที่จะเขาถึงทางเลือกนั้น 
   2) สรางสรรคส่ิงแวดลอมที่เอื้ออํานวย (Create supportive environment) ทั้งทาง
กายภาพและทางสังคม โดยการสงเสริมสุขภาพตระหนักถึงการสรางสรรคส่ิงแวดลอมที่ดีทั้งในระดับ
ทองถ่ินและระดับโลก  
   3) เพิ่มความเขมแข็งใหกับปฏิบัติการของชุมชน (Strengthen community action) การ
สงเสริมสุขภาพดําเนินการโดยอาศัยกิจกรรมของชุมชนที่มีประสิทธิภาพและเปนรูปธรรม การเพิ่ม
ความเขมแข็งใหกับปฏิบัติการของชุมชนเปนกระบวนการเรียนรูระยะยาว ส่ิงสําคัญคือ การที่ชุมชนมี
อํานาจในการตัดสินใจ การริเร่ิมสรางสรรคและการวางแผนโครงการดานสาธารณสุขของชุมชนเอง 
ซ่ึงตองอาศัยผูนําชุมชนและองคกรชุมชนที่เขมแข็ง มีโครงสรางและกลไกการจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
ในกระบวนการเพิ่มความเขมแข็งใหชุมชน นักวิชาการหรือบุคคลากรสาธารณสุขจะตองเรียนรูการ
ทํางานแบบใหมรวมกับชุมชนและบุคคล มีบทบาทสงเสริมและสนับสนุนเพื่อเสริมศักยภาพและเพิ่ม
การเรียนรูที่หลากหลายและตอเนื่องใหกับชุมชน ทั้งนี้เพื่อชวยใหชุมชนสามารถตระหนักในปญหา
สุขภาพ วางแผน ปฏิบัติการและประเมินผลอยางสรางสรรคโดยชุมชนเอง  
  4) พัฒนาทักษะของบุคคล (Develop personal skill) การสงเสริมสุขภาพมุงหมายใน
การเพิ่มสมรรถนะดานสุขภาพในระดับบุคคล ทําใหบุคคลสามารถเรียนรูตลอดชีวิตเพื่อที่จะใหตนเอง
พรอมที่จะเขาสูวัยตางๆ และมีศักยภาพในการเผชิญโรคหรืออุบัติเหตุได การเพิ่มสมรรถภาพระดับ
บุคคลทําไดโดยกิจกรรมการใหขอมูลขาวสาร การใหสุขศึกษา การเพิ่มทักษะชีวิต การเพิ่มทางเลือกที่
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จะเกื้อหนุนตอสุขภาพใหกับประชาชน กระบวนการเหลานี้ตองจัดใหมีทั้งที่โรงเรียน ที่บาน ที่ทํางาน
และภายในชุมชนที่บุคคลใชชีวิตอยู 
   5) การปรับเปลี่ยนบริการดานสาธารณสุข (Reorient health service) ความรับผิดชอบ
ในการสงเสริมสุขภาพของการบริการสาธารณสุขจะตองรวมกันระหวางบุคคล ชุมชน นักวิชาการ 
บุคลากรสาธารณสุข สวนราชการและภาคเอกชน ในการสงเสริมสุขภาพของชุมชน บทบาทและ
ทิศทางของการบริการสาธารณสุขจะตองมุงไปสูการสงเสริมสุขภาพมากขึ้น ปรับบริการเพื่อสงเสริม
และตอบสนองความตองการของบุคคลและชุมชน เพื่อใหมีการใชชีวิตเพื่อสุขภาพที่ดี 
    
2. รูปแบบและกระบวนการสงเสริมสุขภาพระดับบุคคล (รุจินาถ อรรถสิษฐ และปารณัฐ สุขสิทธิ์ 
2541) 
 
   2.1 แนวคิดของการสงเสริมสุขภาพระดับบุคคล 

   การสงเสริมสุขภาพระดับบุคคล คือ การเพิ่มศักยภาพดานสุขภาพของบุคคลอัน
นําไปสูพฤติกรรมการดํารงชีวิตที่ดี ในอดีตการสงเสริมสุขภาพระดับบุคคลจะใชสุขศึกษาแบบตัวตอ
ตัว การใหคําปรึกษาและการสอนในหนวยงานสาธารณสุข แตในปจจุบันการสงเสริมสุขภาพระดับ
บุคคลมีขอบเขตกวางขวางมากขึ้นและมีจุดมุงหมายที่สําคัญ คือ การสงเสริมพฤติกรรมเชิงบวกของ
บุคคล สงเสริมพฤติกรรมการดํารงชีวิตอันนําไปสูสุขภาพที่ดีและสงเสริมใหบุคคลมีวิธีเผชิญ
สถานการณอยางเหมาะสม เชน การใหสุขศึกษา การพัฒนาการเรียนรูดวยตนเอง การเรียนรูขอมูล
สุขภาพ การประเมินและดูแลสุขภาพตนเอง เปนตน 
 
  2.2 วิธีการสงเสริมสุขภาพระดับบุคคล 

   การเพิ่มศักยภาพของบุคคลมีหลากหลายวิธีและเนื้อหาของการสงเสริมสุขภาพระดับ
บุคคลจะเนนไปที่ความสามารถในการดูแลสุขภาพและการปองกันโรค อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาดาน
ประสิทธิผลทางเศรษฐศาสตรแลว อาจใชวิธีการสงเสริมสุขภาพระดับบุคคลและระดับชุมชนรวมกัน 
ประกอบดวย 4 วิธีสําคัญ คือ 
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   2.2.1 สุขศึกษาสําหรับผูปวย  

   การใหสุขศึกษาผูปวยเปนวิธีการสงเสริมสุขภาพแบบหนึ่ง มีทั้งการใหสุขศึกษาแบบ
บุคคลและแบบกลุม โดยอาศัยวิธีการและอุปกรณการศึกษาหลายแบบ ทั้งนี้มุงหมายใหผูปวยดูแล
สุขภาพตนเองและลดปจจัยเสี่ยงที่มีตอสุขภาพ 
 
  2.2.2 การสงเสริมการเรียนรูดานสุขภาพดวยตนเอง 

   วิธีการสงเสริมการเรียนรูแบบตอเนื่องของบุคคลเปนวิธีการหนึ่งที่ไดรับความนิยม 
วิธีนี้เปนการสรางหลักสูตรการศึกษาและวัสดุอุปกรณเพื่อใหบุคคลสามารถเขาใจตนเองตามความเปน
จริง เรียนรูเพื่อเพิ่มศักยภาพตนเองอยางตอเนื่อง วิธีการนี้ไดประยุกตระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช
ในการสงเสริมสุขภาพดวย สงผลใหขอมูลขาวสารดานสุขภาพสามารถเขาถึงบุคคลไดอยางกวางขวาง 
วิธีการและอุปกรณมีหลายชนิด เชน แผนพับ คูมือหรือหนังสือ เปนตน 
 
  2.2.3 การประเมินปจจัยเสี่ยงและปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพดวยตนเอง 

   วิธีการประเมินปจจัยเสี่ยงเปนวิธีการของการปองกันโรคระดับทุติยภูมิ ซ่ึงกระตุนให
บุคคลประเมินสุขภาพตนเองเพื่อสรางความตระหนักและแรงจูงใจอันนําไปสูการมีสุขภาพที่ดี แบบ
ประเมินหรือแบบทดสอบควรพัฒนาใหไดมาตรฐานและใชประโยชนในสังคมหรือวัฒนธรรมเฉพาะ 
การประเมินปจจัยเสี่ยงมีหลายแบบ เชน การประเมินความเสี่ยงดานสุขภาพ การประเมินดานอาหาร 
การประเมินสมรรถภาพทางกาย การประเมินความเครียดหรือการประเมินสุขภาวะ เปนตน หลังจาก
ทราบระดับความเสี่ยงแลว บุคคลจึงเขาสูแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตอไป 
 
  2.2.4 วิธีการตลาดเพื่อสังคม (Social marketing) 

   การตลาดเพื่อสังคม คือ การออกแบบ การปฏิบัติการและการควบคุมแผนงานที่จัดทํา
ขึ้นเพื่อใหมีอิทธิพลตอการยอมรับในความคิดทางสังคม การตลาดเพื่อสังคมมุงที่การเปลี่ยนแปลง
สังคม โดยเปลี่ยนแปลง 4 ระดับ คือ ความคิด (cognitive change) การกระทํา (action change) 
พฤติกรรม (behavior change) และคานิยม (value change) 
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   นอกจากการสงเสริมสุขภาพเพื่อใหบุคคลมีพฤติกรรมที่ดีแลว การสงเสริมสุขภาพ
ระดับบุคคลยังตองใหความสําคัญที่รูปแบบของพฤติกรรมที่ปรากฏทั่วไปในสังคม อันเปนผลมาจาก
ความสัมพันธระหวางบุคคลและความสัมพันธทางสังคมวัฒนธรรมดวย การสงเสริมสุขภาพจึงมุงที่
การเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิตของบุคคลเพื่อใหมีพฤติกรรมการดํารงชีวิตที่ดีตอสุขภาพและมีสุข
ภาวะแบบองครวมในที่สุด  
       
3. ทฤษฎีดานการปรับเปล่ียนพฤติกรรม (วิโรจน   เจียมจรัสรังษี และประศักดิ ์สันติภาพ 2547) 

  มาตรการใหคําปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หมายถึง การใหคําแนะนําเฉพาะบุคคลหรือ
มาตรการดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอื่นๆ ที่ดําเนินการในสถานบริการทางสาธารณสุขเพื่อชวยให
บุคคลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีผลกระทบตอสุขภาพอยางเหมาะสม โดยการใหคําปรึกษาจะตองเปน
การรวมกันดําเนินการอยางกระตือรือรนทั้งจากผูปวยและบุคลากรสาธารณสุข เพื่อเกื้อหนุนใหผูปวย
เกิดความคิดที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและมีความสามารถในการจัดการกับสิ่งที่เปนอุปสรรคไดดวย
ตนเอง ดวยความเชื่อวาการชักนําใหผูปวยมีสวนรวมโดยตรงในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดํารง
พฤติกรรมที่เหมาะสมของตนเอง เปนหัวใจที่สําคัญยิ่งของความสําเร็จในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนี้ 
 
  วิธีการประเมิน คัดกรองและการใหคําปรึกษาดานพฤติกรรม จะอิงกับทฤษฎีทางสังคมศาสตร
และพฤติกรรมศาสตร ทฤษฎีอันเปนที่ยอมรับอยางกวางขวาง คือ Health belief model, Theory of 
reasoned action/theory of planned behavior, Stages of change/transtheoretical model, Social 
cognitive theory/social learning theory, Community organization/building และ Social marketing 
เปนตน ซ่ึงพบวาทฤษฎีเหลานี้มีศักยภาพพอสมควรในการทํานายหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
บุคคล ชวยใหสามารถเขาใจสภาพการณแวดลอมอันซับซอนของพฤติกรรมของบุคคลไดงายขึ้นและ
ชวยในการประเมินแยกแยะความพรอมตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยแตละคนในแตละ
ชวงเวลา ซ่ึงจะทําใหเขาใจอยางถองแทถึงอุปสรรค โอกาสและความเขมขนของมาตรการแทรกแซงที่
ผูปวยแตละรายควรไดรับเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือกลาวโดยทั่วไป คือ ผูที่มี
คุณสมบัติที่เอื้อหรือความพรอมสูงตองการการสนับสนุนจากภายนอกเพียงเล็กนอยก็เพียงพอที่จะทํา
ใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในขณะที่ผูมีความพรอมต่ําจะตองไดรับการสนับสนุนชวยเหลือมากกวา ส่ิง
นี้จึงชวยในการคนหาและเจาะจงมาตรการไปยังปจจัยที่จะชวยเกื้อหนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงหรือ
ทุมเทมาตรการอยางเขมขนไปยังบุคคลที่มีความพรอมตอการเปลี่ยนแปลงต่ํา 
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  3.1 ขั้นตอนของการใหคําปรึกษาเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

           3.1.1 การประเมิน (Assess) 

   เนื่องจากพฤติกรรมและภาวะเสี่ยงตอสุขภาพ สวนใหญเปนสิ่งที่ไมสามารถ
สังเกตเห็นได ดังนั้นจึงตองมีระบบการประเมินพฤติกรรมและภาวะเสี่ยงตอสุขภาพ ซ่ึงจะมี
วัตถุประสงค 2 ประการ คือ เพื่อคนหาบุคคลที่มีความจําเปนตองไดรับการบําบัดรักษาภาวะเสี่ยงตอ
สุขภาพและเพื่อเก็บขอมูลใชประกอบการออกแบบวิธีบําบัดรักษาจําเพาะบุคคลอยางเหมาะสม 
 
           3.1.2 การแนะนํา (Advice) 

   การใหคําแนะนําที่มีประสิทธิภาพจะตองมีความจําเพาะกับผูปวยแตละราย โดยการ
เชื่อมโยงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเขากับแงมุมดานสุขภาพที่ผูปวยสนใจและใหความสําคัญ โดย
คํานึงถึงประสบการณในอดีต สภาพครอบครัว สังคมและปรับใหเหมาะสมกับระดับความรู ความ
เขาใจดานสุขภาพของผูปวยแตละราย  
 
             3.1.3 การตกลงรวมกัน (Agree) 

   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะประสบความสําเร็จได ตองเปนการเห็นพองและรวมมือ
กันระหวางผูปวยและบุคลากรสาธารณสุข ตั้งแตการพิจารณาความจําเปนของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม การกําหนดเปาหมายและวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นๆ โดยคํานึงถึงทางเลือกที่มีอยู 
ผลดี/ผลเสียของทางเลือกตางๆ รวมทั้งความพรอม ความชอบและความสมัครใจของผูปวย โดยตอง
เปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ เพื่อใหการตั้งเปาหมายและการเลือกวิธีการเปนไปอยาง
สอดคลองกับความคาดหวังของผูปวยและทําใหผูปวยรูสึกวาสามารถควบคุมชีวิตของตนเอง อันเปน
ปจจัยที่สําคัญมากที่จะทําใหการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประสบความสําเร็จ 
 
          3.1.4 การชวยเหลือ (Assist) 

   เนื่องจากการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเปนสิ่งที่ตองใชเวลาและความพยายาม รวมทั้ง
ตองเผชิญกับอุปสรรคทั้งภายในและรอบๆตัวผูปวย บุคลากรสาธารณสุขจึงตองใหความชวยเหลือ



15 

ผูปวยในการเอาชนะสิ่งที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กระตุนชักนําใหมีความพยายาม
อยางตอเนื่อง ชวยพัฒนาเทคนิควิธีการจัดการกับเหตุหรือสถานการณที่จะทําใหการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมประสบความลมเหลว และใหกําลังใจใหมีความกาวหนาตามขั้นตอนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม  
 
           3.1.5 การนัดตดิตาม (Arrange) 

   ปจจุบันมีแนวคิดวาพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพถือเสมือนเปนโรคหรือปญหาเรื้อรัง
ชนิดหนึ่ง ดังนั้นไมวาจะมีการบําบัดในครั้งแรกเขมขนเพียงใดก็ตาม จําเปนจะตองมีการนัดตรวจ
ติดตามอยางตอเนื่องในระยะตอมาดวยเสมอ ซ่ึงอาจเปนการนัดมาที่สถานบริการทางสาธารณสุข การ
โทรศัพท หรือวิธีการอื่นๆ ที่จําเปนและเหมาะสม การนัดติดตามนี้จะเปนโอกาสที่บุคลากร
สาธารณสุขจะทําการประเมินสภาพพฤติกรรมของผูปวยซํ้า และทําการปรับเปลี่ยนแนวทางการ
บําบัดรักษาใหสอดคลองกับความตั้งใจ ประสบการณและสภาพการณของผูปวย ซ่ึงมักจะมีการ
เปลี่ยนแปลงไปตามเวลาอยูเสมอ นอกจากนี้ยังเปนการชวยใหการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สําเร็จแลว
ดํารงอยูไดอยางตอเนื่อง 
 
   3.2 ระดับความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Prochaska & DiClementi 1983; 
Zimmerman, Olsen and Bosworth 2000) 
 
       ระดับความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแบงออกเปน 5 ระยะ ตามทฤษฎี 
Stage of Change มีโครงสรางขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงเปนหลักในการอธิบายถึงการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของบุคคล ซ่ึงเปนปรากฏการณที่เกิดขึ้นตอเนื่อง เร่ิมจากขั้นไมสนใจปญหาไปจนถึงขั้นลง
มือปฏิบัติเพื่อเปลี่ยนแปลงแกไขไปสูพฤติกรรมใหม 
 
    3.2.1 ระยะไมมีความตั้งใจจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Precontemplation stage)  

   เปนขั้นที่บุคคลยังไมตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง ไมใสใจตอพฤติกรรมที่เปนปญหา 
ไมตระหนักรูในโทษภัย/ผลที่จะเกิดตามมาหรือคิดวาไมสามารถจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นได การ
แสดงออกในลักษณะนี้เปนการขาดแรงจูงใจหรือไมมีความพรอม บุคคลในขั้นนี้จําเปนตองไดรับ
ขอมูลความรู ความเขาใจ โดยเนนสิ่งที่เปนขอเท็จจริง เปนเหตุเปนผลและเปนกลาง  
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   3.2.2 ระยะมีความตั้งใจจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 6 เดือนขางหนา (Contemplation 
stage)  
 
   เปนขั้นที่บุคคลเริ่มมีความสนใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีความตระหนักถึงขอดี
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แตก็ยังคงกังวลกับขอเสียในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดวยเชนกัน มี
การคิดเปรียบเทียบถึงผลที่จะตามมาระหวางการเปลี่ยนและไมเปลี่ยนพฤติกรรมวาอยางใดจะให
ประโยชนมากกวา ในขั้นนี้ควรมีการพูดคุยถึงขอดีขอเสียของพฤติกรรมเกาและพฤติกรรมใหม รวมทั้ง
เปดโอกาสใหไดช่ังน้ําหนัก  
    3.2.3 ระยะมีความตั้งใจจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 1 เดือนขางหนา (Preparation 
stage)  
 
    เปนขั้นที่บุคคลเริ่มเตรียมการหรือเปล่ียนแปลงพฤติกรรมเล็กนอย บางคนอาจ
วางแผนวาจะตองทําอะไรบาง เชน เขารวมฟงการบรรยายเรื่องสุขภาพ ขอคําปรึกษาจากแพทย คนควา
หาขอมูลเพิ่มเติม เปนตน บุคคลที่อยูในขั้นนี้ควรมีทางเลือกในการเปลี่ยนพฤติกรรม โดยใหเขา
ตัดสินใจเลือกเองและสงเสริมศักยภาพในการกระทํานั้นๆ 
 
   3.2.4 ระยะ 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Action stage)  
 
   เปนขั้นที่บุคคลเริ่มลงมือปฏิบัติหรือกระทําพฤติกรรมที่พึงประสงคอยางจริงจัง 
บุคคลในขั้นนี้ควรไดรับการสงเสริมใหลงมือกระทําตามวิธีการที่เขาเลือกอยางตอเนื่อง โดยชวย
หาทางขจัดอุปสรรคและใหกําลังใจ 
 
   3.2.5 ระยะคงสภาพหลัง 6 เดือนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Maintenance 
stage)  
 
   เปนขั้นที่บุคคลกระทําพฤติกรรมใหมอยางตอเนื่องเกินกวา 6 เดือน โดยยังคงทํา
กิจกรรมที่เปนการปองกันการกลับไปกระทําพฤติกรรมเกาซ้ํา ระยะนี้ถือวาเปนการสรางความมั่นคง
ของพฤติกรรมจนกลายเปนนิสัยใหม โดยที่บุคคลจะตองทําพฤติกรรมใหมที่พึงประสงคนี้ไดอยาง
สม่ําเสมอ   
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4. โรคความดนัโลหิตสูง (Hypertension)  

ความดันโลหิต หมายถึง แรงดันของกระแสเลือดที่กระทบตอผนังหลอดเลือด ซ่ึงเกิดจากการ
สูบฉีดของหัวใจ คาที่วัดไดมี 2 คา คือ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) และ
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) 

 
   4.1 การแบงระดับความดันโลหิต (National Institutes of Health 2003) 

   The Seventh Report of the Joint National Committee สหรัฐอเมริกา ไดแบงระดับ
ความดันโลหิตสําหรับผูที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 การแบงระดับความดันโลหิตสําหรับผูที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป 

ความดันโลหติ 
                      ความดันโลหติ (มิลลิเมตรปรอท)  

    ขณะหัวใจบีบตัว                           ขณะหัวใจคลายตัว 
      ปกติ 
      กอนเปนความดันโลหิตสูง 
      ความดันโลหิตสูงระดับ 1 
      ความดันโลหิตสูงระดับ 2 

           < 120                      และ                    < 80               
         120-139                    หรือ                  80-89       
         140-159                    หรือ                  90-99       
           > 160                      หรือ                  > 100            

 
   4.2 วิธีมาตรฐานสําหรับการวัดความดันโลหิต (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 
2549; เจริญลาภ อุทานปทุมรส 2550; World Health Organization (WHO) & International Society of 
Hypertension (ISH) Writing Group 2003; Parati et al. 2008) (ภาคผนวก ก) 
 
  4.2.1 การเตรียมผูปวย  

    ใหผูรับบริการนั่งพักบนเกาอี้เปนเวลา 3-5 นาที หลังพิงพนักเพื่อไมตองเกร็งหลัง เทา 
2 ขางวางราบกับพื้น แขนที่ตองการวัดวางอยูบนโตะ ไมกํามือ 
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   4.2.2 การเตรียมเคร่ืองมือ  

    เครื่องวัดระดับความดันโลหิตแบบปรอท (mercury sphygmomanometers) ตองไดรับ
การตรวจเช็คมาตรฐานอยางสม่ําเสมอ และเลือกใช cuff ขนาดที่เหมาะสมกับแขนของผูรับบริการ โดย
ขนาด cuff ที่เหมาะสมควรมีความกวางและความยาวประมาณรอยละ 40 และ 80 ของเสนรอบวงแขน 
ตามลําดับ โดย British Hypertension Society (BHS) กําหนดใหเลือกใช cuff ตามลักษณะของ
ผูรับบริการ ดังนี้ 
   1) เด็กหรือบุคคลที่ผอม ใช small cuff ขนาด 12x18 ซม. 
   2) บุคคลทั่วไป (เสนรอบวงแขน 22-32 ซม.) ใช standard cuff ขนาด 12x26 ซม. 
   3) บุคคลที่อวน (เสนรอบวงแขน 32-42 ซม.) ใช large cuff ขนาด 12x40 ซม. 
 
   ขณะที่ American Heart Association (AHA) กําหนดใหเลือกใช cuff ตามความยาว
เสนรอบวงแขนของผูรับบริการ ดังนี้ 
  1) เสนรอบวงแขน 22-26 ซม. ใช small adult cuff ขนาด 12x22 ซม. 
  2) เสนรอบวงแขน 27-34 ซม. ใช adult cuff ขนาด 16x30 ซม. 
  3) เสนรอบวงแขน 35-44 ซม. ใช large adult cuff ขนาด 16x36 ซม. 
  4) เสนรอบวงแขน 45-52 ซม. ใช adult thigh cuff ขนาด 16x42 ซม. 
  
   4.2.3 วิธีการวัด  

    1) พัน cuff ที่ตนแขน โดยใหขอบลางของ cuff อยูเหนือขอพับแขนประมาณ 1 นิ้ว 
และใหกึ่งกลางของถุงลม หรือตําแหนงสายวัดสัญญาณอยูเหนือ brachial artery ของขอพับดานใน 
    2) วางแขนผูรับบริการไวบนโตะหรือที่รอง ใหตําแหนงของ cuff อยูระดับเดียวกับ
หัวใจ  
    3) บีบลูกยางใหลมเขาไปในถุงลมอยางรวดเร็วจนคลําชีพจรที่ brachial artery ไมได 
คอยๆ ปลอยลมออกใหปรอทในหลอดแกวคอยๆ ลดระดับลงในอัตรา 2-3 มม./วินาที จนเริ่มคลําชีพจร
ได ประมาณเปนความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวคราวๆ  
   4) วัดระดับความดันโลหิตโดยการฟงใหวาง stethoscope เหนือ brachial artery แลว
บีบลมเขาลูกยางใหระดับปรอทอยูเหนือความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวที่ไดประมาณ 20-30 มม. แลว
คอยๆ ปลอยลมออก เสียงแรกที่ไดยินจะเปนความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว จากนั้นปลอยปรอทให
ลดลงจนเสียงหายไป 
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   5) ทําการวัดอยางนอย 2 คร้ัง หางกันครั้งละ 1-2 นาที หากความดันโลหิตที่วัดได
ตางกันไมเกิน +5 มิลลิเมตรปรอท สามารถนํา 2 คาที่วัดไดมาเฉลี่ย แตหากตางกันเกินกวา 5 มิลลิเมตร
ปรอท ตองวัดครั้งที่ 3 และนําคาที่ตาง กันไมเกิน +5 มิลลิเมตรปรอท มาเฉลี่ย  
 
  4.3 ปจจัยท่ีมีผลตอระดับความดันโลหิต (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 2549) 

   การวัดความดันโลหิตควรหลีกเลี่ยงปจจัยที่มีผลตอระดับความดันโลหิต อยางนอย1 
ช่ัวโมง กอนวัดความดันโลหิต ไดแก การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การสูบบุหร่ี การดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนและยากระตุนหัวใจ เชน ยาแกคัดจมูกและยาหยอดขยายมานตา เปนตน 
 
  4.4 สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง (สมชาย โลจายะ, อรวรรณ สุวจิตตานนท และ        ปย
ทัศน ทัศนาวิวัฒน 2536) 

 
  4.4.1 ความดันโลหิตสูงท่ีไมทราบสาเหตุ (Primary hypertension, essential 

hypertension หรือ idiopathic hypertension)  
 
  ในทางเวชปฏิบัติพบวารอยละ 95 ของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในผูใหญเปนชนิด

ที่ตรวจไมพบความผิดปกติของรางกายที่เปนตนเหตุของโรคความดันโลหิตสูง แตอยางไรก็ตามพบวา
ปจจัยทางกรรมพันธุอาจมีสวนเกี่ยวของกับการเกิดโรค กลาวคือ ผูปวยมักมีประวัติบุคคลในครอบครัว
เปนโรคดังกลาว และโรคความดันโลหิตสูงชนิดนี้มักปรากฏเมื่อผูปวยอายุประมาณ 30-50 ป มีการ
ดําเนินโรคเปนไปอยางชาๆ และไมมีอาการแสดง จนกระทั่งอวัยวะสําคัญถูกทําลาย เชน หัวใจ หลอด
เลือดและไต ซ่ึงมักพบหลังเปนโรคแลว 10-20 ป 

 
  4.4.2 ความดันโลหิตสูงท่ีทราบสาเหตุ (Secondary hypertension)  

  เปนโรคความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุมาจากโรคอื่นๆ เชน โรคไต โรคตอมหมวกไต 
หรือโรคของตอมไรทอและอาจมาจากสาเหตุอ่ืน เชน ความเครียด การตั้งครรภหรือการรับประทานยา
คุมกําเนิด เปนตน สวนมากมักพบในผูที่อายุต่ํากวา 30 ป หรือมากกวา 50 ปขึ้นไป   
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  4.5 อาการที่อาจชี้วาเปนโรคความดันโลหิตสูง (สมชาย โลจายะ, อรวรรณ สุวจิตตานนท และ
ปยทัศน ทัศนาวิวัฒน 2536) 
 
   โรคความดันโลหิตสูงสวนใหญจะไมมีอาการแสดง ซ่ึงมักตรวจพบโดยบังเอิญขณะ
ไปพบแพทยเพื่อตรวจรักษาดวยปญหาอื่น แตผูปวยบางรายอาจมีอาการปวดมึนทายทอย ตึงบริเวณตน
คอ วิงเวียนขณะตื่นนอนใหมๆ ในรายที่เปนมานานหรือระดับความดันโลหิตสูงมากๆ อาจมีอาการ
ออนเพลีย เหนื่อยงาย ใจสั่น นอนไมหลับ มือเทาชา ตามัวหรือมีเลือดกําเดาไหล หากปลอยไวนานโดย
ไมไดรับการรักษา ก็อาจแสดงอาการของภาวะแทรกซอน เชน เจ็บหนาอก บวม หอบเหนื่อยหรือแขน
ขาเปนอัมพาต เปนตน  
 
  4.6 ภาวะแทรกซอนของโรคความดันโลหิตสูง (สมชาย โลจายะ, อรวรรณ สุวจิตตานนท และ
ปยทัศน ทัศนาวิวัฒน 2536) 
 

  ภาวะแทรกซอนของโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญเปนพยาธิสภาพที่เกิดกับเสน
เลือดที่ไปเล้ียงอวัยวะ กอใหเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดตามมา การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด
เกิดขึ้นได 2 ลักษณะ โดยอาจเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงเล็กเมื่อความดันโลหิตสูงมากๆ 
หรือเมื่อระดับความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็ว การเปลี่ยนแปลงที่หลอดเลือดอีกชนิดหนึ่ง คือ 
การหนาตัวของผนังชั้นกลางและผนังชั้นในของหลอดเลือดฝอย ทําใหเกิดการตีบหรืออุดตัน ผนัง
หลอดเลือดอาจจะบางจนเกิดแอนูริซึมเล็กๆ เชน ในบริเวณหลอดเลือดสมอง การเปลี่ยนแปลงของ
หลอดเลือดในลักษณะนี้เปนการดําเนินไปอยางชาๆ หากไมไดรับการรักษามักจะเกิดความผิดปกติของ
อวัยวะสําคัญ เชน หัวใจ สมอง ไตและประสาทตา เปนตน  

 
  4.6.1 ผลตอหัวใจ  

  ระดับความดันโลหิตที่สูงจะเพิ่มการทํางานของหัวใจโดยตรง ผนังหัวใจจะหนาขึ้น 
เนื่องจากตองบีบตัวแรงขึ้น เมื่อความตานทานการไหลเวียนเพิ่มขึ้นจนไมสามารถปรับตัวตอไป ก็จะ
เกิดกลามเนื้อหัวใจตาย หัวใจหองลางซายโต จนกระทั่งเกิดภาวะหัวใจวายได 
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  4.6.2 ผลตอสมอง 

  หลอดเลือดในสมองตีบตันหรือแตก เลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ ทําใหเนื้อสมอง
ตายกลายเปนอัมพาต ในรายที่มีเสนเลือดฝอยในสมองแตกก็อาจเสียชีวิตไดอยางรวดเร็ว นอกจาก
อุบัติการณของเสนเลือดสมองแลว ผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตสูงมากๆ อาจเกิดสมองบวม ปวด
ศีรษะมาก คล่ืนไส อาเจียน ซึม สับสน ชักหรือหมดสติ  

 
  4.6.3 ผลตอไต 

  ระดับความดันโลหิตที่สูงกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงใหญและ
หลอดเลือดแดงเล็กของไต เลือดไปเลี้ยงไตไมเพียงพอ การทํางานของไตนอยลง สงผลใหมีการคั่งของ
ของเสียในรางกายมากขึ้น จนอาจสงผลใหเกิดไตวายได  

 
  4.6.4 ผลตอจอภาพนัยนตา 

  เกิดภาวะเสื่อมของหลอดเลือดแดงภายในลูกตาอยางชาๆ ในระยะแรกหลอดเลือดจะ
ตีบตัน ตอมาอาจแตกและมีเลือดออกที่เรตินา ทําใหประสาทตาเสื่อม ตามัวและอาจตาบอดไดในที่สุด  

 
  4.7 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจรวมหลอดเลือด  

  4.7.1 ปจจัยเสี่ยงท่ีไมสามารถปรับเปล่ียนได (National Institutes of Health 2003) 

   1) กรรมพันธุ จากหลักฐานทางระบาดวิทยาพบวาผูที่มีประวัติบุคคลในครอบครัว
เปนโรคหัวใจรวมหลอดเลือดกอนวัยอันควร คือ ชายกอนอายุ 55 ป และหญิงกอนอายุ 65 ป มีโอกาส
เปนโรคหัวใจรวมหลอดเลือดไดมากกวาผูที่ไมมีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนโรคหัวใจรวมหลอด
เลือด  
   2) อายุ พบวาโรคหัวใจรวมหลอดเลือดจะเกิดมากขึ้นตามอายุ โดยเฉพาะเมื่อชายมี
อายุมากกวา 45 ป และหญิงมีอายุมากกวา 55 ป 
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    4.7.2 ปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถปรับเปล่ียนได  

             1) ระดับความดันโลหิต ผูที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง มี
ความเสี่ยงสูงที่จะพัฒนาไปเปนโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจรวมหลอดเลือดตอไป ซ่ึงสามารถ
ปองกันไดโดยการปรับพฤติกรรมตามคําแนะนําของ The Seventh Report of the Joint National 
Committee สหรัฐอเมริกา (National Institutes of Health 2003; Svetkey 2005) และสมาคมหัวใจ
อเมริกัน (Appel et al. 2006) ซ่ึงมีที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษในการรักษาและปองกันโรคความดัน
โลหิตสูง 
   2) ระดับน้ําตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน ผูปวยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ จึงถูกจัดใหมีความเสี่ยงที่จะเกิด
โรคหัวใจรวมหลอดเลือดในอนาคตเทียบเทากับผูปวยที่ เปนโรคหลอดเลือดหัวใจอยู เดิมแลว 
(Coronary heart disease equivalent) (Grundy et al. 2004) ผูปวยโรคเบาหวานตองควบคุมระดับความ
ดันโลหิตใหนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท (International Diabetes Federation (IDF) Clinical 
guidelines task force 2005) ซ่ึงเปนเปาหมายที่เขมงวดมากกวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทั่วไป คือ 
นอยกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท มาตรการที่ใชควบคุมระดับความดันโลหิต คือ การลดน้ําหนักและ
การออกกําลังกาย ซ่ึงเปนองคประกอบที่จําเปนเชนเดียวกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในบุคคล
ที่เปนโรคแลว และเปนการปองกันโรคเบาหวานในบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรค (Diabetes 
Prevention Program Research Group 2002)  
   3) ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะที่ระดับ LDL-C สูง และ/หรือระดับ HDL-C ต่ํา 
จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในผูที่เปนโรคหัวใจรวมหลอดเลือดแลว รวมถึง
ผูปวยโรคเบาหวาน ซ่ึงตองควบคุมระดับ LDL-C ใหต่ํากวา 100 มก./ดล. (Grundy et al. 2004) โดย
ตองอาศัยการออกกําลังกาย รวมกับการควบคุมอาหาร นอกเหนือจากการใชยา 
            4) การมีแอลบูมินร่ัวในปสสาวะ (Microalbuminuria) หรือคาการกรองที่ไต (GFR) 
นอยกวา 60 มล./นาที (National Institutes of Health 2003) ระดับความดันโลหิตมีความสัมพันธกับการ
มีแอลบูมินร่ัวในปสสาวะ ซ่ึงเปนการเปลี่ยนแปลงที่พบในระยะตนๆ และเปนปจจัยหนึ่งที่ช้ีถึงการเริ่ม
เกิดพยาธิสภาพของโรคหัวใจรวมหลอดเลือด (Machado et al. 2007) 
 

    โดยสรุปแลวปจจัยเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจรวมหลอดเลือดที่
สามารถปรับเปลี่ยนไดดวยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดํารงชีวิต  พฤติกรรมการบริโภคและการ
ออกกําลังกาย (วัลลภ พรเรืองวงศ 2550) 
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   1) ลดการรับประทานอาหารเค็ม โดยจํากัดปริมาณโซเดียมใหนอยกวา 2.4 กรัมตอวัน 
(เกลือแกงนอยกวา 6 กรัม หรือประมาณ 1 ชอนชา) ซ่ึงหมายรวมถึงอาหารที่มีเกลือและอาหารที่มี
ความเค็มแฝงอยู เชน กะป น้ําปลา ซอสปรุงรส เตาเจี้ยว เตาหูยี้ ปลารา ไสกรอก แหนม หมูแผน หมู
เค็ม ปลาเค็ม เนื้อเค็ม หอยเค็ม กุงแหง เบคอน เนยแข็ง ซุปกอน มัสตารด ผงฟู ผงชูรส ผักดอง บะหมี่
กึ่งสําเร็จรูป โจกซอง ขาวเกรียบและมันฝรั่งทอดกรอบ เปนตน  
   2) รับประทานอาหารที่มีโปแตสเซียม ไดแก กลวย สม มะพราว ลูกพรุน หรือมะเขือ
เทศ ในปริมาณที่เพียงพอ คือ ประมาณ 4-5 สวนบริโภคตอวัน (1 สวนบริโภคเทากับผลไมขนาดกลาง 
1 ผล หรือน้ําผลไม 120-180 มล.)  
  3) รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมในปริมาณที่เพียงพอ คือ ประมาณ 2-3 สวน
บริโภคตอวัน อาหารที่มีแคลเซียมอาจเปนผลิตภัณฑนมไขมันต่ํา ปลาเล็กปลานอยที่รับประทานทั้ง
กระดูก หรืองา เปนตน (1 สวนบริโภคเทากับนม 200-240 มล. ผลิตภัณฑจากนม 150-180 มล. หรือ
ปลาเล็กปลานอย 2 ชอนโตะ) 
   4) ควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในระดับปกติ โดยหญิงควรมีดัชนีมวลกาย (คํานวณจาก
น้ําหนักหนวยเปนกิโลกรัม หารดวยสวนสูงหนวยเปนเมตรกําลังสอง) นอยกวา 23 กก./ตร.ม. และชาย
ควรมีดัชนีมวลกายนอยกวา 25 กก./ตร.ม. 
    5) ออกกําลังกายแบบแอโรบิก เชน เดินเร็ว วิ่งเหยาะ วายน้ํา ขี่จักรยาน กายบริหาร 
ประมาณ 3-4 คร้ังตอสัปดาห คร้ังละ 30-40 นาที  
   6) จํากัดปริมาณการดื่มแอลกอฮอล โดยชายไมควรดื่มไมเกิน 2 ดร๊ิงตอวัน (เทียบเทา
กับเบียร 720 มล. ไวน 30 มล. หรือวิสกี้ไมผสม 90 มล.) และหญิงหรือคนน้ําหนักนอยไมควรดื่มเกิน 1 
ดร๊ิงตอวัน 
 
    ผลที่ไดจากการปรับพฤติกรรมเหลานี้ขึ้นกับการปฏิบัติมากนอย (Intensity) และ
ระยะเวลาที่ไดปฏิบัติอยางตอเนื่อง (Duration) นอกจากนี้ยังมีอีกปจจัยเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงที่
ควรละเวนใหได คือ การหยุดสูบบุหร่ี (เครือขายวิจัยสุขภาพ 2550) 
 
5. เคร่ืองวัดระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ  

  การวัดความดันโลหิตวิธีไมรุกลํ้า (non-invasive) เปนวิธีการที่ไมมีการสอดใสหรือแทง
เครื่องมือผานผิวหนังเขาไปในรางกาย ปจจุบันการวัดนี้เปนวิธีการทางออม (indirect) โดยใชหลักการ
ปดกั้นการไหลของเลือดในหลอดเลือดใหญบริเวณตนแขน (brachial artery) ไปยังขอศอกหรือปลาย
แขนชั่วคราวดวยความดันที่สูงกวา แลวคอยๆ ลดความดันที่ปดกั้นลงมาจนถึงชวงที่ความดันในหลอด



24 

เลือด (ซ่ึงเกิดจากการบีบตัวของหัวใจ) สูงกวา หลอดเลือดก็จะเปดมีเลือดไหลผาน กระทั่งสามารถวัด
คาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวได อุปกรณที่ใชปดกั้นการไหลของเลือดมักเปนผาพัน
แขนหรือ cuff ซ่ึงภายในมีถุงลมที่ทําใหโปงหรือแฟบได เมื่อบีบลมเขาไปแรงดันในถุงจะกดเนื้อเยื่อ
และหลอดเลือดแดงที่อยูภายในแขน หากแรงดันในถุงลมสูงกวาจะไปปดกั้นหลอดเลือด เมื่อคอยๆ 
ปลอยลมในถุงออกมาจนต่ํากวาความดันเลือดในขณะหัวใจบีบตัว หลอดเลือดจะเปดออกชั่วขณะและ
มีเลือดไหลผาน เมื่อปลอยลมในถุงออกตอไปหลอดเลือดจะเปดเปนชวงๆ ตามจังหวะการบีบตัวของ
หัวใจ จนแรงดันในถุงลมเทากับหรือนอยกวาในหลอดเลือด ซ่ึงจะไมมีการปดกั้นการไหลของเลือด 
ดังนั้นจึงควรเลือกขนาด cuff ใหเหมาะสมดวย เนื่องจากหากเลือกใช cuff ที่แคบเกินไป ระดับความ
ดันโลหิตที่วัดไดจะมีคาสูงกวาคาจริง ในทางกลับกันหากเลือกใช cuff ที่กวางเกินไป ระดับความดัน
โลหิตที่วัดไดจะมีคาต่ํากวาจริง (สมศรี ดาวฉาย ม.ป.ป.) 
 
  เครื่องวัดระดับความดันโลหิต oscillatory fully automated digital upper arm device อาศัย
หลักการของ oscillometric ซ่ึงเปนการวัดการสั่นสะเทือนของแรงดันลมใน cuff นํามาเปนตัวบงชี้
ระดับความดันโลหิต ปจจุบันเครื่องวัดระดับความดันโลหิตที่ใชวิธีการ oscillometric เรียกวา non-
invasive blood pressure (NIBP) หรือ home blood pressure monitoring (HBPM) แสดงคาความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวโดยอาศัยหลักการขางตน ขอไดเปรียบของเครื่องชนิดนี้คือ ใชงาน
สะดวก ไมยุงยาก ราคาไมแพงและสามารถวัดระดับความดันโลหิตซ้ําไดบอยเทาที่จําเปน/ไมจํากัด
เวลา ทําใหทราบการแปรปรวนของระดับความดันโลหิตในชวงเวลาตางๆ แตการใชเครื่องดังกลาวก็มี
ขอจํากัด คือ ผูใชตองมีทักษะการวัดที่ถูกตอง นอกจากนี้ระดับความดันโลหิตที่เครื่องอานไดมีกรอบ
จํากัดและอาจเกิดความคลาดเคลื่อนได (สมศรี ดาวฉาย ม.ป.ป.; Parati et al. 2008) โดยเครื่องวัดระดับ
ความดันโลหิตแบบชนิดอัตโนมัติควรไดรับการรับรองมาตรฐานจาก British Hypertension Society 
(BHS),  Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) หรือ European 
Society of Hypertension (ESH) วาใหคาที่คลาดเคลื่อนจากการวัดดวยเครื่อง sphygmomanometer 
ในชวงที่ยอมรับได คือ +4 มิลลิเมตรปรอท (กองวิศวกรรมการแพทย 2549) นอกจากนี้ยังเปนที่ยอมรับ
วาระดับความดันโลหิต 135/85 มิลลิเมตรปรอท ที่ไดจากเครื่องวัดระดับความดันโลหิตแบบชนิด
อัตโนมัติเทียบเทากับระดับความดันโลหิตสูงที่ไดจากการวัดดวยเครื่องวัดระดับความดันโลหิตแบบ
ปรอท (140/90 มิลลิเมตรปรอท) (Pickering 1999; Little et al. 2002) 
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6. เคร่ืองอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดชนดิอัตโนมัต ิ

   6.1 การวัดระดับน้ําตาลในเลือดโดยใชเคร่ืองอานคาชนิดพกพาหรือชนิดอัตโนมัติ 

   ปจจุบันเครื่องอานคาระดับน้ําตาลชนิดพกพามีการพัฒนาจนไดรับความเชื่อถือและ
การยอมรับ การวัดโดยใชเครื่องชนิดพกพาเปนการอานคาระดับน้ําตาลจากหลอดเลือด (capillary 
blood) ที่เจาะจากปลายนิ้ว (finger prick) อาศัยหลักการ reflectance photometry คือ เมื่อแถบวัดที่
ภายในบรรจุเอนไซมกลูโคสออกซิเดสทําปฏิกิริยากับกลูโคสในตัวอยางเลือด จะไดไฮโดรเจนเปอร
ออกไซด (H2O2) ซ่ึงทําปฏิกิริยากับ chromogens เกิดสารประกอบที่มีสีหรืออิเลคตรอน จากนั้นจะวัด
ความเขมสีหรือจํานวนอิเลคตรอนดังกลาวโดยใช reflectance photometer แสดงออกมาเปนคาระดับ
น้ําตาลในเลือด ความถูกตองของคาที่ไดขึ้นกับสมรรถภาพของเครื่อง การปฏิบัติตามขั้นตอนอยาง
ถูกตองของผูใชและการตั้งคาของเครื่องกับแผนทดสอบหรือน้ํายามาตรฐานกอนใช ผูใชตองรูวาเครื่อง
ที่ใชวัดแสดงคาระดับ capillary plasma glucose หรือ capillary whole blood glucose เพราะระดับ
น้ําตาลในพลาสมาจะสูงกวาประมาณรอยละ 10-15 นอกจากนี้ถาเปนระยะหลังรับประทานอาหาร 
(post-pradial) ระดับน้ําตาลในหลอดเลือดแดงจะสูงกวาระดับน้ําตาลที่เจาะจากหลอดเลือดดําประมาณ
รอยละ 10 (วรรณี นิธิยานันท 2546; Burin & Alberti 1990; Bortheiry, Malerbi and Franco 1994) 
 
   การวัดระดับน้ําตาลในเลือดโดยใชเครื่องอานคาชนิดพกพา ใชเลือดจากการเจาะ
ปลายนิ้วเพียง 3-5 ไมโครลิตร และทราบผลการวัดไดในระยะเวลา 10-30 วินาที แลวแตชนิดของ
เครื่อง คาที่เครื่องอานไดมีกรอบจํากัดระหวาง 20-600 มก./ดล. (วรรณี นิธิยานันท 2546; พณพัฒณ         
โตเจริญวาณิช และพรหมศิริ อําไพ 2550) อยางไรก็ตามการเจาะเลือดปลายนิ้วดวยเครื่องอานคาชนิด
อัตโนมัติก็มีความคลาดเคลื่อนประมาณรอยละ 10-15 และเปนไปไดวาการวัดแตละคร้ังจะไดคาไม
เทากัน เพราะแมแตการวัดระดับน้ําตาลในเลือดจากหลอดเลือดดําในหองปฏิบัติการยังมีความ
คลาดเคลื่อนไดถึงรอยละ 1-5 (สมพงษ สุวรรณวลัยกร 2550; Plessis, Ubbink and Vermaak 2000) แต
การคัดกรองระดับน้ําตาลในเลือดโดยเจาะเลือดปลายนิ้วดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติยังเปนที่
ยอมรับในปจจุบัน โดยกําหนดจุดตัดที่เหมาะสมสําหรับความไวและความจําเพาะของการทดสอบอยูที่ 
100 มก./ดล. (Bortheiry, Malerbi and Franco 1994; Rush, Crook and Simmons 2008) เนื่องจากระดับ
น้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ ที่ไดจากการเจาะเลือดปลายนิ้วและมีคานอยกวา 100 มก./ดล. มี
ความคลาดเคลื่อนของระดับน้ําตาลคอนขางนอย (Puavilai et al. 2001) ซ่ึงการใชเครื่องอานคาระดับ
น้ําตาลในเลือดชนิดพกพาในสถานบริการทางสาธารณสุขเปนการตรวจวัดแทนการสงตรวจที่
หองปฏิบัติการ เพื่อประเมินระดับน้ําตาลในเลือด ณ ขณะนั้น สําหรับสั่งหรือเปล่ียนแปลงการรักษา
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ทันที ขณะที่การใชเครื่องอานคาระดับน้ําตาลในเลือดชนิดพกพาเพื่อติดตามผลการรักษาของตนเอง 
เรียกวา self-monitoring of blood glucose (SMBG) จะใชประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
เพื่อพิจารณาปรับเปลี่ยนขนาดยาอินซูลินดวยตนเอง (วรรณี นิธิยานันท 2546) 
 
  6.2 การวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดโดยใชเคร่ืองอานคาชนิดอัตโนมตั ิ

   การวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดมักทําในหองปฏิบัติการ โดย cholesterol 
esterase ในตัวอยางเลือดจะถูก hydrolyzed ดวย alcoholic KOH จากนั้นทําการสกัดคอเลสเตอรอลรวม
ดวยเฮกเซนและนํามาทําปฏิกิริยาใหเกิดสีกับน้ํายา Liebermann-Burchard วัดสีที่เกิดขึ้นแสดงเปนคา
ระดับคอเลสเตอรอลรวม แมวาวิธีการวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดดังกลาวจะมีความถูกตอง
และแมนยําสูง แตก็มีความยุงยาก ใชเวลานานและไมสะดวกในการใชคัดกรอง ดังนั้นจึงมีการพัฒนา
วิธีการวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดโดยใชเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติแทน เครื่องอานคา
ดังกลาวใชหลักการ enzymatic colorimetric test โดย cholesterol reagent จะทําปฏิกิริยาโดยอาศัย
เอนไซม cholesterol esterase และ cholesterol oxidase เปนตัววัดระดับคอเลสเตอรอลรวม (เพ็ญศิริ ชู
สงแสง และคณะ 2551; Taylor & Lopez 2004) ขอไดเปรียบของเครื่องชนิดนี้คือ ใชงานสะดวก ไม
ยุงยากและทราบผลการวัดอยางรวดเร็ว (Taylor & Lopez 2004) อยางไรก็ตามเครื่องอานคาระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือดชนิดอัตโนมัติควรมีความถูกตองและแมนยํา โดยคาที่ไดจากเครื่องดังกลาว
ไมควรแตกตางจากคาที่ไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการเกินรอยละ 8.9 (National Cholesterol 
Education Program 1988) จากการศึกษาเปรียบเทียบเครื่องอานคาระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด
ชนิดอัตโนมัติ 6 รุน (ไมมีรุน Accutrend GCT ที่ใชในการวิจัยนี้) พบวา 5 รุน สามารถนํามาใชคัดกรอง
ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดดวยตนเองและบุคคลากรทางการแพทย ผลการเปรียบเทียบระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือดที่ไดจากเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติกับวิธีมาตรฐานพบวามีความ
หลากหลายและขาดความแมนยํา ดังนั้นการใชเครื่องดังกลาวในการคัดกรองระดับคอเลสเตอรอลรวม
ในเลือดควรมีการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม (Taylor & Lopez 2004) 
 
7. บทบาทของเภสัชกรชุมชนในการคดักรองโรคเรื้อรัง   

  ขอมูลการศึกษาในตางประเทศและประเทศไทยสวนใหญเนนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(pharmaceutical care) ในบุคคลที่เปนโรคแลว ช้ีใหเห็นวาผูปวยโรคเรื้อรัง ไดแก โรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวานและระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกรไมวาจะเปนระดับ
โรงพยาบาลหรือรานยา เพิ่มเติมจากการไดรับบริการตามปกติในระบบสาธารณสุข มีผลลัพธการรักษา
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ดีกวาเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม รายงานการศึกษาแบบ systematic  

review และ meta-analysis ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงพบวาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลง
อยางมีนัยสําคัญ ขณะที่กลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลง บางการศึกษาในรายงานนี้แสดงใหเห็นวา
ผูปวยมีความรวมมือในการรับประทานยาไดอยางตอเนื่องมากกวาและมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวา 
(Machado et al. 2007) สอดคลองกับรายงานการศึกษาลักษณะเดียวกันในผูปวยโรคเบาหวาน ซ่ึงพบวา
การควบคุมระดับน้ําตาลจากการวัดระดับ A1C ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (Machado et al. 2007) การให
บริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มเติมที่ผูปวยไดรับจากเภสัชกรในการศึกษาสวนใหญ คือ การใหความรู 
ขอมูลเกี่ยวกับโรค การใชยาและการแกไขหรือปองกันปญหาที่เกี่ยวของกับยา การศึกษาที่ติดตามผล
ระยะยาวเปนเวลา 6 ป ในกลุมผูปวยที่มีทั้งโรคความดันโลหิตสูงและระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ซ่ึง
เขาโปรแกรมการลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมและ
ติดตามจากเภสัชกรชุมชนอยางตอเนื่องทุก 3 เดือน มีการใหความรูเปนกลุมในชั้นเรียนเกี่ยวกับการลด
ปจจัยเสี่ยง การดูแล/จัดการเกี่ยวกับการใชยาและการสื่อสารขอมูลผูปวยกับแพทย พบวาตัวช้ีวัดความ
เสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ไดแก ความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัว ระดับ
คอเลสเตอรอลทั้งชนิดรวม ชนิดความหนาแนนต่ําและไตรกลีเซอไรดลดลงอยางมีนัยสําคัญ สวน
ผูปวยที่ถึงเปาหมายของระดับความดันโลหิตและระดับคอเลสเตอรอลรวมมีจํานวนเพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับขอมูลยอนหลัง อัตราการเกิด cardiovascular events อัตราการเขารักษา
ฉุกเฉินและอัตราการเขาโรงพยาบาลลดลงอยางมีนัยสําคัญ สงผลใหคาใชจายทางตรงลดลงดวย 
(Bunting, Smith and Sutherland 2008) ในประเทศไทยการประเมินผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
โดยเภสัชกรในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน มีการดําเนินการในคลินิกโรคเรื้อรังที่
โรงพยาบาล (นลินี พูลทรัพย และปญญา อุยประเสริฐ 2548; อายุรภา ปริกสุวรรณ และคณะ 2550; 
Suppapitiporn, Chindavijak and Onsanit 2005) และรานยา (พยอม สุขเอนกนันท และคณะ 2549; 
Sookaneknun et al. 2004) ซ่ึงใหผลไปในทางเดียวกับการศึกษาในตางประเทศ  คือ ผูปวยมีการควบคุม
ระดับความดันโลหิตและระดับน้ําตาลดีขึ้น มีความรวมมือในการรับประทานยามากกวา มีความรู
เกี่ยวกับโรคและการรักษาดีกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาในระบบตามปกติ   
 
  การศึกษาเกี่ยวกับศักยภาพในการคัดกรองโรคหรือบุคคลที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรค โดย
เภสัชกรชุมชน เปนบทบาทที่ไดรับความสนใจมานานแลวในตางประเทศ ซ่ึงลวนแสดงใหเห็นวา
เภสัชกรชุมชนอยูในตําแหนงที่เหมาะสมในการใหบริการคัดกรองระดับปฐมภูมิ และดําเนินการตอ
อยางเหมาะสมดวยกระบวนการคัดกรองใหพบบุคคลที่อาจเปนโรคและใหคําแนะนํา รวมถึงการสงตอ
แพทยเพื่อจัดการตอไป การสํารวจในประเทศแอฟริกาใตชวง 10 ปที่ผานมา พบวารอยละ 57 ของราน
ยามีบริการคัดกรองอยางนอย 1 อยาง ซ่ึงที่พบบอย คือ การวัดระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลใน
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เลือด ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดและการทดสอบการตั้งครรภ แลวสงตอแพทยสําหรับผูที่ผลการ
ตรวจวัดผิดปกติหรือเปนบวก แตพบเพียงรอยละ 35 ของเภสัชกรที่มีการบันทึกผลการตรวจวัด
ผูรับบริการ นอกจากนี้เภสัชกรยังมีความรูเกี่ยวกับขอจํากัดของวิธีการทดสอบหรือการตรวจวัดใน
ระดับนอย (Flobbe et al. 1999) ในสหราชอาณาจักรมีการศึกษาคัดกรองระดับความดันโลหิตดวย
เครื่องวัดชนิดอัตโนมัติในรานยา 6 แหง โดยเภสัชกรที่ผานการฝกใชเครื่องวัด พบวาจากการคัดกรอง
ผูรับบริการจํานวน 263 คน รอยละ 47 ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีระดับความดันโลหิตที่สูง รอย
ละ 35 กําลังไดรับยาควบคุมระดับความดันโลหิต และรอยละ 45 ของผูที่กําลังไดรับยาควบคุมระดับ
ความดันโลหิต สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให <160/95 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงตัวเลขผูปวยที่คัด
กรองพบโรคสูงกวาผลการคัดกรองจากการสํารวจระดับประเทศ (Earle et al. 2001) ในสหรัฐอเมริกา
การศึกษาไดแสดงใหเห็นศักยภาพและความเปนไปไดที่เภสัชกรจะสามารถคัดกรองระดับความดัน
โลหิต เพื่อคนหาบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงทั้งในกรณีผูปวยรายใหมและผูปวยที่ไมสามารถควบคุมโรคได 
โดยเภสัชกรจะไดรับการอบรมเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและฝกปฏิบัติตามวิธีมาตรฐานสําหรับ
การวัดระดับความดันโลหิตดวยเครื่องวัดชนิดอัตโนมัติ พบวาการคัดกรองระดับความดันโลหิตของ
ผูรับบริการจํานวนกวา 300 คน มีความดันโลหิตเขาขายความดันโลหิตสูงรอยละ 62 ไมเคยถูกวินิจฉัย
มากอนหรือไมแนใจวามีโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 47 และในจํานวนผูที่ไดถูกสงตอไปพบแพทย 
รอยละ 13 ไดรับการยืนยันวาเปนโรคความดันโลหิตสูงและไดเร่ิมตนการรักษาโดยแพทย สวนกลุมที่
มีโรคความดันโลหิตสูงอยูแลวและถูกสงตอไปพบแพทย รอยละ 36 แพทยตองปรับแผนการรักษา 
(Mangum, Kraenow and Narducci 2003) 
 
        การศึกษาคัดกรองบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคเบาหวานโดยเภสัชกรชุมชนที่ผานการอบรม 
จํานวน 24 ราน ในสหรัฐอเมริกา จากผูรับบริการประมาณ 800 คน ที่พบปจจัยเสี่ยงจากการซักประวัติ
มากกวา 1 ปจจัย ตามเกณฑของสมาคมเบาหวานอเมริกัน ไดรับการคัดกรองตอดวยการเจาะเลือด
ปลายนิ้วและวัดระดับความดันโลหิต มีความผิดปกติอยางใดอยางหนึ่ง ดังตอไปนี้ รอยละ 15 มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงเกินปกติ (วัดหลังงดอาหาร หรือ ณ เวลาใด ๆ) รอยละ 66 และรอยละ 26 มีระดับ
คอเลสเตอรอลรวมและคอเลสเตอรอลชนิดความหนาแนนสูงผิดปกติ ตามลําดับ และรอยละ 68 มี
ระดับความดันโลหิตเกินปกติ  เมื่อติดตามผลตอไปพบวารอยละ 16 ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามี
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงหรือระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (Snella et al. 2006) 
 

  การศึกษาแบบสุมเปรียบเทียบวิธีการคัดกรองเพื่อใหพบโรคเบาหวานในผูที่ยังไมถูกวินิจฉัย
มากอน ในรานยาจํานวน 30 ราน ของประเทศออสเตรเลีย ในผูรับบริการจํานวนกวา 1,000 คน ภายใน
ระยะเวลา 3 เดือน พบวาวิธีการสอบถามประวัติและพฤติกรรมเพื่อประเมินปจจัยเสี่ยงโดยใชแบบ 
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check list เพียงอยางเดียว ใหอัตราการพบผูที่เปนโรคเบาหวานหลังจากสงตอไปพบแพทยเพื่อการ
ยืนยันนอยกวาการใชแบบ check list รวมกับการเจาะเลือดปลายนิ้วเพื่อหาคาระดับน้ําตาลในเลือด
อยางมีนัยสําคัญ (รอยละ 0.2 และ 1.7 ตามลําดับ p =0.008) เมื่อพิจารณาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร
พบวาคาใชจายตอหัวของผูรับบริการที่ไดรับการยืนยันวาเปนโรคเบาหวานในกลุมที่คัดกรองโดยการ
เจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดรวมดวย มีคานอยกวาประมาณ 8 เทา (Krass et al. 2007) นอกจากนี้
การศึกษาที่คัดกรองระดับน้ําตาลในเลือดโดยใช finger-prick point-of-care (POC) devices และ oral 
glucose tolerance test (OGTT) ในผูที่ใหประวัติวาไมเปนโรคเบาหวานหรือไมทราบวาเปนโรค
ดังกลาวมากอน จํานวน 3,225 คน พบวารอยละ 5 มีระดับน้ําตาลในเลือดเขาเกณฑเปนโรคเบาหวาน 
รอยละ 3.6 และ 9.3 มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑกอนเปนโรคเบาหวาน เมื่อวัดหลังงดอาหาร
และหลังไดรับกลูโคส ตามลําดับ นอกจากนี้การศึกษาดังกลาวยังพบวาระดับน้ําตาลในเลือดที่ไดจาก
การเจาะเลือดปลายนิ้วมีคาแตกตางจากหลอดเลือดดํา แตการคัดกรองสามารถยอมรับได หากระดับ
น้ําตาลที่ไดมีคาประมาณ 100 มก./ดล. (Rush, Crook and Simmons 2008) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาใน
ประเทศสวิตเซอรแลนด ซ่ึงรณรงคใหคัดกรองโรคเบาหวานในรานยาทั่วประเทศ โดยเภสัชกรจะ
ไดรับการอบรมเกี่ยวกับการใหคําแนะนําในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิตเพื่อปรับปรุงปจจัย
เสี่ยง พบวาในกลุมประชากรที่มีน้ําหนักเกินรวมกับมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอโรคเบาหวานอยางนอย 1 
ปจจัย ไมวาระดับน้ําตาลในเลือดคัดกรองจะปกติหรือผิดปกติ หลังจากไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร
เกี่ยวกับการบริโภคและการออกกําลังกายแลว น้ําหนักตัวจะลดลงอยางมีนัยสําคัญ รวมถึงมีการ
รายงานผลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมซึ่งเห็นผลชัดเจนในกลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือด
ผิดปกติ (Botomino et al. 2008) 

 
        ในประเทศไทยระยะ 1-2 ปที่ผานมา สมาคมเภสัชกรรมแหงประเทศไทย และสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาไดจัดใหมีโครงการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน โดย
อาศัยความสมัครใจเขารวมจากเภสัชกรชุมชน ซ่ึงเปนการคัดกรองใหพบโรคในผูที่เปนโรคแลว โดยมี
การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปรับแบบแผนการรักษาและมีการสงตอแพทย แต
ยังขาดการประเมินผลและเผยแพรผลการประเมินนั้นใหแพร ซ่ึงการคัดกรองดังกลาวไมไดให
ความสําคัญกับระยะกอนเปนโรค การวิจัยบทบาทของเภสัชกรชุมชนในการคัดกรองสุขภาพในบุคคล
ที่ยังไมปรากฏโรคแตมีปจจัยเสี่ยงตอโรคในประเทศไทยอาจยังไมมี ดังนั้นจึงควรมุงเนนและเพิ่ม
ความสําคัญเกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรชุมชนในการคัดกรองสุขภาพในบุคคลที่ยังไมปรากฏโรค 
โดยใชวิธีการที่สามารถดําเนินการไดในรานยา  
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บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 

   การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม มีการวัดผลเปรียบเทียบตัวช้ีวัดกอนและ
หลังเสร็จสิ้นการศึกษา ในประชากรกลุมเดิม 
 
นิยามศัพทท่ีใชในการวิจัย 

 การคัดกรอง หมายถึง การตรวจวัดที่กระทําในบุคคลที่ยังไมแสดงอาการ อาจเปนการตรวจ
รางกาย การตรวจคาทางหองปฏิบัติการหรือการตรวจทางรังสี เพื่อหวังวาจะพบภาวะกอนพัฒนาเปน
โรคหรือกอนแสดงอาการของโรค (sub-clinical diseases) (Neilson & Lang 1999)  
 
 1. การคัดกรองระดับความดันโลหิต หมายถึง การวัดระดับความดันโลหิตดวยเครื่องวัดชนิด
อัตโนมัติ (oscillatory fully automated digital upper arm device) ที่ไดรับการรับรองมาตรฐานจาก 
British Hypertension Society (BHS) ระดับ A/A และ International Protocol ของ Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) ดวยวิธีการวัดตามมาตรฐานคําแนะนําขององคการ
อนามัยโลก (WHO & ISH Writing Group 2003) และสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 2549) โดยแจงคาและอธิบายความหมายระดับความดัน
โลหิตที่วัดได พรอมแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับระดับความดันโลหิตหรือแนะนําให
ตรวจยืนยันเพิ่มเติม 
 
   การแบงระดับความดันโลหติ 

    การวิจัยนี้ใชเกณฑการแบงระดับความดันโลหิตซึ่งเปนที่ยอมรับกันทั่วไปของ The 
Seventh Report of the Joint National Committee (JNC 7) ประเทศสหรัฐอเมริกา (National Institutes 
of Health 2003) 
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   1. ระดับความดันปกติ (normal) คือ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood 
pressure) นอยกวา 120 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood 
pressure) นอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท 
   2. ระดับความดันกอนเปนความดันโลหิตสูง (pre-hypertension) คือ ความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัวตั้งแต 120 ถึง 139 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวตั้งแต 80 
ถึง 89 มิลลิเมตรปรอท 
   3. ความดันโลหิตสูงระดับ 1 คือ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวตั้งแต 140 ถึง159 
มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวตั้งแต 90 ถึง 99 มิลลิเมตรปรอท 
      4. ความดันโลหิตสูงระดับ 2 คือ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวตั้งแต 160 มิลลิเมตร
ปรอทขึ้นไป หรือความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวตั้งแต 100 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป  
 
     การวิจัยนี้ใชการอานคาที่ไดจากการวัดดวยเครื่องวัดชนิด oscillometric fully 
automated digital upper arm device ที่ไดรับการทดสอบและรับรองมาตรฐานวาใหคาที่คลาดเคลื่อน
จากการวัดดวยเครื่อง sphygmomanometer ในชวงที่ยอมรับได คือ +4 มิลลิเมตรปรอท (กองวิศวกรรม
การแพทย 2549) และนําคาที่ไดไปแปลผลกับเกณฑขางตน 
 
  2. การคัดกรองระดับน้ําตาลในเลือด หมายถึง การวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยเครื่องอานคา
ระดับน้ําตาลในเลือดจากตัวอยางเลือดที่ไดจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว (glucometer) ที่ไดรับการรับรอง
มาตรฐาน แลวแจงคาและอธิบายความหมายของระดับที่วัดได พรอมแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสมกับระดับน้ําตาลในเลือดที่วัดไดหรือแนะนําใหตรวจยืนยันเพิ่มเติม  
 
           การแบงระดับน้ําตาลในเลือด  

   การวิจัยนี้ใชเกณฑการแบงระดับน้ําตาลในเลือดของสมาคมเบาหวานอเมริกัน 
(American Diabetes Association 2008) ซ่ึงวิธีที่ใชกันมากที่สุด คือ การเจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา
หลังงดอาหารหรือเครื่องดื่มที่ใหพลังงานอยางนอย 8 ช่ัวโมง (fasting plasma glucose) ซ่ึงตองการการ
วัดซ้ําตางวาระกัน เพื่อยืนยันการวินิจฉัย ดังนี้ 
  1. ระดับปกติ คือ ระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 100 มก./ดล. 
   2. ระดับกอนเปนโรคเบาหวาน คือ ระดับน้ําตาลในเลือด 100-125 มก./ดล.  
   3. เปนโรคเบาหวาน คือ ระดับน้ําตาลในเลือดตั้งแต 126 มก./ดล. ขึ้นไป  
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    ในกรณีที่ไมไดเตรียมพรอมในการงดอาหาร สามารถวัดระดับน้ําตาลในเลือดเปน
ระดับน้ําตาล ณ เวลาใดๆ (random plasma glucose) ซ่ึงมีเกณฑในแบงระดับตามสหพันธเบาหวาน
โลก ดังนี้ (IDF Clinical guidelines task force 2005) 
   1. ระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ มีคาตั้งแต 100 มก./ดล. แตไมเกิน 200 มก./ดล. 
ใหยืนยันดวยการวัดระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหาร 
   2. ระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ มีคาตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป และมีอาการดื่ม
น้ํามาก ปสสาวะบอย หรือน้ําหนักลด สามารถวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานโดยไมจําเปนตองมีการวัด
ระดับน้ําตาลในเลือดซ้ําอีก 
 
    เนื่องจากการวิจัยนี้เปนการคัดกรองในกลุมตัวอยางที่มารับบริการที่รานยา ซ่ึงไมไดมี
การนัดหมายหรือเตรียมพรอมในการงดอาหารมากอน จึงใชระดับน้ําตาล ณ เวลาใดๆ นําผลการแบง
ระดับน้ําตาลดังกลาวมาแปลผลกับผลการเจาะเลือดปลายนิ้วดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติ กรณีที่วัด
ระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ มีคาตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป จะแนะนําใหตรวจยืนยันเพิ่มเติมจาก
หองปฏิบัติการ 
 
  3. การคัดกรองระดับไขมันในเลือด หมายถึง การวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (total 
cholesterol) ดวยเครื่องอานคาระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดจากตัวอยางเลือดที่ไดจากการเจาะ
เลือดปลายนิ้ว แลวแจงคาและอธิบายความหมายของระดับที่วัดได พรอมแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ที่เหมาะสมกับระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดที่วัดไดหรือแนะนําใหตรวจวัดยืนยันเพิ่มเติม 
 

  การแบงระดับไขมันในเลือด 

    การวิจัยนี้เลือกคัดกรองเฉพาะระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (total cholesterol) 
และใชเกณฑการแบงระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดสําหรับประชากรทั่วไป จากการเจาะเลือดจาก
หลอดเลือดดํา ซ่ึงไมจําเปนตองงดอาหารมากอน ดังนี้ (Talbert 2005) 

   1. ระดับที่ตองการหรือเหมาะสม (desirable) คือ ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด
นอยกวา 200 มก./ดล. 
   2. ระดับที่คอนขางสูง (borderline high) คือ ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด 200-
239 มก./ดล. 
   3. ระดับที่สูง (high) ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดตั้งแต 240 มก./ดล. ขึ้นไป 
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   การวิจัยนี้นําคาที่ไดจากการเจาะเลือดปลายนิ้วดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติ ไป
แปลผลกับเกณฑขางตน กรณีที่วัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ มีคาตั้งแต 200 มก./
ดล.  ขึ้นไป จะแนะนําใหตรวจยืนยันเพิ่มเติมจากหองปฏิบัติการ  
 
ประชากร 

  ประชากรทั้งชายและหญิง ที่มารับบริการที่สถานปฏิบัติการเภสัชกรรมชุมชน สาขา 1 คณะ
เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ไมวาดวยวัตถุประสงคใดๆ โดยมีเกณฑคัดเลือก ดังนี้ 
    1. อายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป 

 2. ไมเคยมีประวัติโรคความดันโลหิตสูง และไมไดกําลังรับประทานยาลดระดับความ
ดันโลหิต 
   3. ไมเคยมีประวัติโรคหัวใจรวมหลอดเลือดหรือแสดงอาการที่อาจเปนโรคหัวใจรวม
หลอดเลือด (หลอดเลือดแดงหัวใจตีบตัน หลอดเลือดแดงสมองตีบตัน หลอดเลือดแดงสวนปลายอุด
ตันและหัวใจลมเหลว) เชน มีประวัติการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจ ประวัติการขยายเสนเลือดหัวใจ 
ประวัติเขารักษาฉุกเฉินดวยอาการเจ็บแนนหนาอกและหรือเปนลมหมดสติ เจ็บแนนหนาอกเมื่อออก
แรงหรือเมื่อรีบเดิน อยูระหวางการไดรับยาอมใตล้ินสําหรับอาการเจ็บหนาอก หรือไดรับยาตานเกร็ด
เลือด มีประวัติออนเปลี้ยหรือชาขา/แขนครึ่งซีกของรางกาย มีประวัติปากเบี้ยวหรือพูดลําบาก    
   4. อาศัยในจังหวัดสงขลาหรือสถานที่ที่สามารถติดตอกลับ เพื่อการติดตามผลได   
 
  โดยไมนับผูรับบริการเขาสูการวิจยั เมื่อเขาเกณฑตอไปนี้ 
   1. ตั้งครรภ 
   2. ใหประวัติเปนโรคหัวใจเตนผิดจังหวะ 
 
  หากผูรับบริการที่คัดเลือกเขาการวิจัยมีการยายที่อยูในระยะเวลาที่ทําการศึกษาหรือมีเหตุใดๆ 
ที่ทําใหไมสามารถติดตอเพื่อติดตามผลได ผูวิจัยจะนําผลที่ไดจนถึงจุดที่ไมสามารถติดตามได มาใชใน
การวิเคราะห 
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ขนาดตัวอยาง (สังวาล รักษเผา 2539) 

  การคํานวณขนาดตัวอยางตองประมาณคาตัวแปรตางๆ จากผลการศึกษากอนหนา แต
การศึกษาสวนใหญเนนการคัดกรองในบุคคลที่เปนโรคแลว ดังนั้นการวิจัยนี้จึงจําเปนตองอางอิงผล
จากการศึกษาใกลเคียง ซ่ึงอาจมีความแตกตางในประเด็นตางๆ ดังนี้ 
 
  1. รูปแบบการวิจัย การวิจัยนี้วัดผลเปรียบเทียบตัวช้ีวัดกอนและหลังเสร็จสิ้นการศึกษาใน
ประชากรกลุมเดิม แตบางการศึกษาที่นํามาใชอางอิงเปนการศึกษาเชิงทดลอง มีการสุมแบงกลุม
ตัวอยางเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม วัดผลกอนและหลังติดตาม ดังนั้นผูวิจัยจึงใชผลการศึกษาที่
วัดกอนและหลังติดตามเฉพาะในกลุมทดลองซึ่งมีการแทรกแซงของเภสัชกร ในการคํานวณขนาด
ตัวอยาง 
  2. กลุมตัวอยาง การวิจัยนี้ศึกษาในบุคคลที่ไมเคยมีประวัติโรคความดันโลหิตสูงและไมได
กําลังรับประทานยาลดระดับความดันโลหิต แตการศึกษาสวนใหญศึกษาในผูปวยโรคความดันโลหิต
สูง 
 
  จากวัตถุประสงคการวิจัย สามารถคํานวณขนาดตัวอยาง ดังนี้  
  
  1. คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดนับหรือคาสัดสวน โดยใชสูตรคํานวณเพื่อ
ประมาณคาในตัวอยางกลุมเดียว ดังนี้ 
 
  การสํารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนไทย คร้ังที่ 3 ป พ.ศ.2546-2547 พบความชุกของ
บุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง ของประชาชนอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป 
รอยละ 31 (Aekplakorn et al. 2004) ใชคานี้คํานวณขนาดตัวอยาง ดังนี้ 
   
  คํานวณขนาดตัวอยางจากสูตร           n = Z2 pq/d2 
 
  กําหนด  n   = ขนาดตัวอยางสําหรับประมาณคาจํานวนบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะ 
           กอนเปนความดันโลหิตสูง 
  Z1-α/2 = 1.96 เมื่อ α (type I error) เทากับ 0.05 (two tailed test) 
   p   = สัดสวนบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง  
           = 0.31 
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  q   = 1-p 
        = 1-0.31 
        = 0.69 
   d   = คาความคลาดเคลื่อนของโอกาสที่อาจเกิดขึ้นได กําหนดเทากับรอยละ 5 
 แทนคา n   = (1.96)2(0.31)(0.69)/(0.05)2 
           = 328.7 
 ดังนั้น ขนาดตัวอยางสําหรับประมาณคาจํานวนบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปน
ความดันโลหิตสูง คือ ประมาณ 329 คน 
 
  2. คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่องหรือคาเฉลี่ย โดยใชสูตรคํานวณเพื่อ
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยในตัวอยางสองกลุมที่ไมเปนอิสระตอกัน ดังนี้ 
   
 การศึกษาของ Sookaneknun และคณะ (2004) เกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
โดยเภสัชกรในรานยา ซ่ึงกลุมตัวอยางถูกสุมแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม วัดผลกอนและหลัง
เสร็จสิ้นการศึกษา พบวากลุมทดลองสามารถลดระดับความดันโลหิตไดมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นั ย สํ า คั ญท า งสถิ ติ  โ ด ย เ ริ่ ม ต น ก า ร ศึ ก ษ า กลุ ม ทดลอ งมี ร ะ ดั บ ค ว า มดั น โ ลหิ ต เ ฉ ลี่ ย 
144.8+19.7/85.7+13.6 มิลลิเมตรปรอท เมื่อเสร็จสิ้นการศึกษาระดับความดันโลหิตเฉล่ียลดลงเปน 
121.5+14.9/71.6+10.8 มิลลิเมตรปรอท (Sookaneknun et al. 2004) ซ่ึงการลดความดันโลหิตขณะ
หัวใจบีบตัว 2, 3 และ 5 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดอัตราการตายจากโรคหัวใจรวมหลอดเลือดไดรอย
ละ 3, 4 และ 7 ตามลําดับ (National Institutes of Health 2003) ใชคาเหลานี้คํานวณขนาดตัวอยาง โดย
พิจารณาเฉพาะความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ดังนี้ 
 
  คํานวณขนาดตัวอยางจากสูตร  
 
  กําหนด  n   = ขนาดตัวอยางสําหรับเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะ 
           หัวใจบีบตัว 
  Z1-α/2 = 1.96 เมื่อ α (type I error) เทากับ 0.05 (two tailed test) 
  Zβ  = 0.84 เมื่อ β (type II error) เทากับ 0.2, อํานาจการทดสอบเทากับ 0.8 
    Sd  = คาความแปรปรวนของระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
   d   = คาความแตกตางของระดับความดันโลหิต ที่มีผลตออัตราการตายจาก 
           โรคหัวใจรวมหลอดเลอืด พิจารณาที ่2 และ 5 มิลลิเมตรปรอท         
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       คํานวณคาความแปรปรวนจากสูตร  Sd
2  = S1

2+S2
2-2rS1S2 

 กําหนด  r   = คาสัมประสิทธิ์ของความสัมพันธระหวางคาที่วัดกอนและหลัง 
       = 0.5 เมื่อไมมีขอมูลในการศึกษา 
  ดังนั้น Sd   = (S1

2+S2
2-2rS1S2)

½  
       = [19.72+14.92-2(0.5)(19.7)(14.9)] ½ 
       = 17.8 
 แทนคา n เมื่อ d = 2 มิลลิเมตรปรอท  
   n  = (1.962+0.842)(17.8)2/22 
          = 360.2 
 แทนคา n เมื่อ d = 5 มิลลิเมตรปรอท  
   n  = (1.962+0.842)(17.8)2/52 
          = 57.6 
 
 ดังนั้น ขนาดตวัอยางสําหรับเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว คือ 
ประมาณ 58-361 คน 
 
 3. คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดนับหรือคาสัดสวน โดยใชสูตรคํานวณเพื่อ
เปรียบเทียบคาสัดสวนในตัวอยางสองกลุมที่ไมเปนอิสระตอกัน ดังนี้ 
   
  การสํารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนไทย คร้ังที่ 3 ป พ.ศ.2546-2547 พบความชุกของ
บุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป ของประชาชนอายุตั้งแต 35 ป 
ขึ้นไป รอยละ 36 (Aekplakorn et al. 2004) ใชคานี้คํานวณขนาดตัวอยาง ดังนี้ 
  
 คํานวณขนาดตัวอยางจากสูตร  
 
  กําหนด  n   = ขนาดตัวอยางสําหรับเปรียบเทียบสัดสวนบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูใน 
           ระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 
  Z1-α/2 = 1.96 เมื่อ α (type I error) เทากับ 0.05 (two tailed test) 
  Zβ  = 0.84 เมื่อ β (type II error) เทากับ 0.2, อํานาจการทดสอบเทากับ 0.8 
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  p1  = สัดสวนบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้น 
           ไป ที่ไดจากการสํารวจ 
        = 0.36  
   p2  = สัดสวนบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้น 
           ไป ที่กําหนดในการศึกษา (ลดลงจากการสํารวจรอยละ 10) 
       = 0.26  
  q1  = 1-p1 
       = 0.64  
  q2  = 1-p2 
       = 0.74  
 
 แทนคา n   = {1.96[(0.36)(0.64)]½+0.84[(0.26)(0.74)] ½}2/(0.36-0.26)2 
          = 13.1 
 ดังนั้น ขนาดตวัอยางสําหรับเปรียบเทียบสัดสวนบุคคลที่มีความดันโลหิตเขาขายความดัน
โลหิตสูง คือ ประมาณ 14 คน 
 
  จากการคํานวณขนาดตัวอยางตางๆ ขางตน ทั้งสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่องหรือคาเฉลี่ยและ
ขอมูลชนิดนับหรือคาสัดสวน ผูวิจัยเลือกขนาดตัวอยางที่มากที่สุดที่สามารถทําไดในทางปฏิบัติ คือ 
ขนาดตัวอยางประมาณ 361 คน และบวกเพิ่มอีกรอยละ 10 เพื่อปองกันการสูญหายหรือไมสามารถ
ติดตามผลได 
 
  แทนคา  n   = 361 + (0.1)(361) 
        = 397.1  
  ดังนั้น ขนาดตัวอยางสําหรับการวิจัยนี้ คือ ประมาณ 398 คน 
 
จริยธรรมการวิจัย 

  การแจงผูรับบริการวามีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด อาจทําใหผูรับบริการเกิด
ความกังวลและไมสบายใจได ผูวิจัยจึงมีความระมัดระวังในการแจงผลการวัดระดับความดันโลหิต 
ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด โดยไมมีการระบุหรือวินิจฉัยวาเปนโรค แตแนะนํา
ใหตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการและรับการวินิจฉัยโดยแพทย การวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาและ
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ไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน  คณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร (ภาคผนวก ข) 
 
สถานที่ทําการวิจัย 

  สถานปฏิบัติการเภสัชกรรมชุมชน สาขา 1 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
อําเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา ซ่ึงไดรับความเห็นชอบและอนุญาตจากผูจัดการสถานปฏิบัติการเภสัช
กรรมชุมชน 
 

คลินิกตรวจผลทางหองปฏิบัติการเอ็ม ที แล็บ อําเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา ซ่ึงมีขอตกลง
รวมในการรับผูรับบริการที่ไดรับคําแนะนําใหตรวจยืนยันระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันในเลือด
หลังงดอาหาร พรอมรายงานผลการตรวจใหผูรับบริการและผูวิจัยทราบ 
 
เคร่ืองมือในการวิจัย 

  1. แบบเก็บขอมูลสําหรับการคัดกรองระดับความดันโลหิตและปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจ
รวมหลอดเลือด ดัดแปลงและขยายจากแบบคัดกรองระดับความดันโลหิตสูงของสมาคมเภสัชกรรม
ชุมชน ประเทศไทย (สมาคมเภสัชกรรมชุมชน (ประเทศไทย) 2550) โดยไดแบงการเก็บขอมูล
ออกเปน 4 สวน ดังนี้ (ภาคผนวก ง) 
    สวนท่ี 1 ขอมูลทั่วไปของผูรับบริการ (ช่ือ-สกุล อายุ เพศ อาชีพ ที่อยู หมายเลข
โทรศัพทที่ติดตอได สวนสูง น้ําหนักและดัชนีมวลกาย) 
   สวนท่ี 2 ปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด เก็บขอมูลจากการซักประวัติ (การ
สูบบุหร่ี การออกกําลังกาย พฤติกรรมการบริโภค ประวัติโรคเรื้อรังของบุคคลในครอบครัว ประวัติ
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติการใชยาในปจจุบัน รวมถึง
ยาตางๆ ที่อาจมีผลตอระดับความดันโลหิต และระดับความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม)   
   สวนท่ี  3 ผลการคัดกรองระดับความดันโลหิต  ระดับน้ําตาลและ /หรือระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือด 
   สวนท่ี 4 ผลการประเมินระดับความดันโลหิตและปจจัยเสี่ยงรวมตอโรคหัวใจรวม
หลอดเลือด  
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  แบบเก็บขอมูลจะแบงออกเปน 2 ตอน คือ เมื่อเร่ิมตนคัดกรองและการติดตามผลเมื่อครบ 3 
เดือน แบบเก็บขอมูลดังกลาวถูกนําไปทดสอบใชในการศึกษานํารอง (ไมมีการวัดระดับน้ําตาลและ
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด) กับผูรับบริการที่รานยาจํานวน 10 คน  
 
 2. เครื่องวัดระดับความดันโลหิต การวิจัยนี้ใชเครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ
แทนเครื่องวัดระดับความดันโลหิตแบบปรอท โดยเลือกใชชนิด oscillometric fully automated digital 
upper arm device ยี่หอ Microlife รุน BP 3AC1-1 พรอม cuff ขนาดมาตรฐานและขนาดใหญ (สําหรับ
กลุมตัวอยางที่อวน) ซ่ึงผานการทดสอบและไดรับการรับรองมาตรฐานโดย British Hypertension 
Society (BHS) ระดับ A/A และ International Protocol ของ Association for the Advancement of 
Medical Instrumentation (AAMI) 
 
  3. เครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด จากการเจาะเลือดปลายนิ้ว
เพียงครั้งเดียว รุน Accutrend GCT พรอมแถบวัด โดยคุณสมบัติของเครื่องดังกลาวแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 คุณสมบัติของเครื่องอานคาระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด รุน 
Accutrend GCT (บริษัทโรช ไดแอกโนสติกต (ประเทศไทย) จํากัด. ม.ป.ป.) 

ขอมูล ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด 
ระดับที่วัดได 
ความแมนยํา 
ความถูกตอง 
 
ทราบผลในระยะเวลา 
ปริมาณเลือดที่ใช 
หนวยความจํา 

20-600 มก./ดล. 
< รอยละ 3 

+ รอยละ 5 (เปรียบเทียบกบัวิธี 
hexokinase protein free precipitate) 

12 วินาท ี
3-5 ไมโครลิตร 

50 คา พรอมวัน/เวลาทีว่ัด 

150-300 มก./ดล. 
< รอยละ 5 

+ รอยละ 5 (เปรียบเทียบกบัวิธี 
CHOD-PAP) 

180 วินาท ี
3-5 ไมโครลิตร 

15 คา พรอมวัน/เวลาทีว่ัด 
หลักการที่ใช 
CE 0088 

reflectance photometry 
เครื่องมือนี้เปนไปตามขอกําหนดของ Directve 98/79/EC on in vitro 
diagnostic devices และผานการทดสอบตาม German standards for 
electronic instruments (DIN, VDE, IEC) 
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  4. เครื่องชั่งน้ําหนัก และที่วัดสวนสูง 
  5. เอกสารแผนพับ 3 ตอน ขนาด A4 เร่ือง “ทานมีความเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงหรือไม” 
(ภาคผนวก จ) มีเนื้อหาเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ปจจัยเสี่ยงตอความดันโลหิตสูง ทั้งที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนและไมสามารถปรับเปลี่ยนได รวมถึงคําแนะนําในการดูแลตนเองเพื่อลดระดับความดัน
โลหิตและลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ซ่ึงผานการตรวจสอบเนื้อหาจากแพทย
ผูเชี่ยวชาญที่มีประสบการณดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจรวมหลอดเลือด (ผูชวย
ศาสตราจารยนายแพทยวรวุฒิ จินตภากร แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โรงพยาบาล
สงขลานครินทร) ซึ่งเอกสารแผนพับดังกลาวถูกนําไปทดสอบความเขาใจในเนื้อหาและรูปแบบการ
นําเสนอกับผูรับบริการที่รานยาจํานวน 5 คน  
            6. บัตรบันทึกระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดสําหรับผูรับบริการ 
(ภาคผนวก ฉ)  
 7. ใบสงตอสําหรับผูรับบริการนําไปรับการตรวจยืนยันระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันใน
เลือด ทางหองปฏิบัติการ (ภาคผนวก ช) 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 

  กอนเริ่มการวิจัย ผูวิจัยฝกวัดระดับความดันโลหิตดวยวิธีมาตรฐานและฝกใชเครื่องอานคา
ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด จนสามารถปฏิบัติไดอยางราบรื่นและเกิดความ
ชํานาญ  รวมทั้งศึกษาเอกสารและบทความวิชาการตางๆ ที่เกี่ยวของกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวม
หลอดเลือด เพื่อใหมีความรู ความเขาใจที่แมนยําและชัดเจน สามารถใหคําอธิบายและคําแนะนําตางๆ 
ในการปฏิบัติตนแกผูรับบริการ โดยผูวิจัยจัดทําเอกสารที่มีรายละเอียดเกี่ยวกับคําแนะนําและขั้นตอน
การปฏิบัติ เพื่อใหผูรับบริการสามารถปฏิบัติตามได (แผนภูมิที่ 1-4) 
 
  การวิจัยนี้ผูวิจัยจะเก็บขอมูลจํานวนผูรับบริการที่เปนประชากรตัวอยางทั้งหมด ไมวาจะเขา
หรือไมเขารวมโครงการวิจัย และเริ่มตนคัดกรองจากผูรับบริการที่รานยาซึ่งเขาเกณฑคัดเลือกในการ
วิจัย (แผนภูมิที่ 1) โดยวัดระดับความดันโลหิต 2-3 คร้ัง ดวยเครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิด
อัตโนมัติ เมื่อไดคาความดันโลหิตแลวจะมีขั้นตอนการปฏิบัติที่แตกตางกันไปตามระดับความดัน
โลหิตที่วัดไดหรือการพบปจจัยเสี่ยงอื่นๆ รวม ซ่ึงปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ จะไดจากการซักประวัติภายหลังการ
วัดระดับความดันโลหิตแลว (แผนภูมิที่ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อคัดกรองพบผูรับบริการที่มีความดัน
โลหิตปกติ แผนภูมิที่ 3 ขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อคัดกรองพบผูรับบริการที่มีความดันโลหิตเขาขายกอน
เปนความดันโลหิตสูง และแผนภูมิที่ 4 ขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อคัดกรองพบผูรับบริการที่มีความดัน
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โลหิตเขาขายเปนความดันโลหิตสูง) โดยผูรับบริการทุกรายจะไดรับการแจงคาและอธิบายความหมาย
ระดับความดันโลหิตที่วัดได ในลักษณะของโอกาสหรือความเปนไปไดที่จะมีระดับความดันโลหิตสูง
หรือผิดปกติ แตจะไมมีการระบุหรือวินิจฉัยวาเปนโรค ในรายที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอด
เลือดจะไดรับการอธิบายโดยคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงรวม ไมมุงเฉพาะปจจัยเสี่ยงเดี่ยวเพียงลําพัง โดยผูวิจัย
จะใชเวลาในการอธิบายและใหขอมูลกับกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดัน
โลหิตสูงขึ้นไป และมีปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด มากกวากลุมตัวอยางที่คัดกรองพบ
ความดันโลหิตปกติ กรณีที่ผูรับบริการมีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้น
ไป และใหประวัติวาไมมีโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือไมทราบ/ไมเคยคัดกรอง
โรคดังกลาวมากอน ผูวิจัยจะขอเจาะเลือดปลายนิ้ว 1 คร้ัง เพื่อวัดระดับน้ําตาลและ/หรือระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือด ดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติ แตจะไมมีการคัดกรองในผูรับบริการที่ให
ประวัติวาเปนโรคหรือกําลังรับประทานยาสําหรับโรคดังกลาว เนื่องจากวัตถุประสงคหลักในการวิจัย
นี้ คือ การคัดกรองหาบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดที่ไมทราบมากอน โดยไม
มุงหวังการตรวจติดตามผลการรักษาโรคที่เปนอยู  
 
  ผูรับบริการทุกรายที่เขารวมการวิจัยจะไดรับเอกสารแผนพับ (ภาคผนวก จ) นอกเหนือจาก
การใหขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดดวยวาจาจากเภสัชกร ในรายที่พบวามี
ปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนไดดวยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ก็จะไดรับการแนะนําและสงเสริม
ใหปรับเปลี่ยนตามคําแนะนําของ JNC 7 นอกจากนี้ยังจะไดรับบัตรบันทึกขนาดพกพา (ภาคผนวก ฉ) 
เพื่อบันทึกระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดในรายที่ไดตรวจวัด  
 
  ในรายที่คัดกรองพบวามีความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไปและมีระดับ
น้ําตาลและ/หรือระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติ ผูวิจัยจะแนะนําใหตรวจยืนยันระดับน้ําตาล
และ/หรือระดับไขมันในเลือด ที่คลินิกตรวจผลทางหองปฏิบัติการ พรอมมอบใบสงตอผูปวย 
(ภาคผนวก ช) ซ่ึงระบุคาที่ตองการตรวจวัด คําแนะนําในการเตรียมตัว หมายเลขโทรศัพทติดตอของ
ผูวิจัยและที่ตั้งของหองปฏิบัติการ (ภาคผนวก ซ) โดยผูรับบริการไมตองเสียคาใชจายในการตรวจวัด
แตอยางใด  ยกเวนคาเดินทางไปคลินิกตรวจผลทางหองปฏิบัติการ  ภายหลังการตรวจทาง
หองปฏิบัติการผูรับบริการจะไดรับใบแจงผลการตรวจ สวนสําเนาจะถูกสงกลับมาที่ผูวิจัย แลวผูวิจัย
จะใชวิธีโทรศัพทติดตอผูรับบริการเพื่อนัดหมายการติดตามผลเมื่อครบ 3 เดือน หากผูรับบริการระบุ
วันที่จะกลับมาติดตามผล ผูวิจัยจะโทรศัพทติดตอผูรับบริการอีกครั้งในตอนเชาของวันดังกลาวเพื่อย้ํา
ใหผูรับบริการกลับมาติดตามผล ในกรณีที่ผูรับบริการไมกลับมาติดตามผลการคัดกรองภายใน
ระยะเวลา 1 เดือน หลังการนัดหมาย ผูวิจัยจะโทรศัพทติดตอผูรับบริการอีกครั้งหนึ่งเพื่อนัดหมายการ



42 

 

 

ติดตามผลซ้ํา หากผูรับบริการยังไมกลับมาติดตามผลการคัดกรอง ผูวิจัยจะหยุดการติดตามและถือวา
ผูรับบริการดังกลาวไมสามารถติดตามผลได  
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แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนการคัดกรองผูรับบริการที่รานยาเขาสูการวิจัย 

 
 ผูรับบริการอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป 

 
               เภสัชกรใหขอมูลเกี่ยวกับโครงการวิจยั 

            และเชิญชวนเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ค) 
 

 ผูรับบริการเต็มใจเขารวมโครงการ 
และเขาเกณฑการวิจยั 

 
            
 

ตรวจวดัระดับความดันโลหติ 
 

 
 
          ความดนัโลหิตปกต ิ        ความดันโลหิตเขาขาย      ความดันโลหิตเขาขาย 
                                                          กอนเปนความดนัโลหิตสูง              เปนความดนัโลหิตสูง    

 
 
                  แผนภูมิที ่2                   แผนภูมิที ่3     แผนภูมิที ่4 
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แผนภูมิที่ 2 ขัน้ตอนการปฏบิัติเมื่อคัดกรองพบผูรับบริการที่มีความดันโลหิตปกต ิ
 

ผูรับบริการที่มีความดันโลหิตปกต ิ
(ความดนัโลหติขณะหัวใจบบีตัว < 120 มิลลิเมตรปรอท 

 และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตวั < 80 มิลลิเมตรปรอท) 
 

 
+ ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ@ 

 
           
 - แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต  
 - อธิบายปจจยัเสี่ยง แนะนําพฤติกรรมดีและการปรับเปลี่ยนปจจยัเสี่ยงที่แกไขได (ถามี) 
 - แนะนําใหรับประทานยาตอเนื่อง ในกรณีที่เปนโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลอืดผิดปกต ิ
 

   
แนะนํามาตรวจวัดระดับความดันโลหิตซ้ําเมื่อครบ 3 เดือน 

 
 
หมายเหตุ:      @  ชายดัชนีมวลกายตั้งแต 25 กก./ตร.ม. หรือหญิงดัชนีมวลกายตั้งแต 23 กก./ตร.ม., 
   ออกกําลังกายนอยกวา 30 นาที/ครั้ง หรือนอยกวา 3 ครั้ง/สัปดาห, สูบบุหรี่, มีประวัติโรค  
   เบาหวานหรือกําลังไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด, มีประวัติระดับไขมันในเลือด 
   ผิดปกติหรือกําลังไดรับยาปรับระดับไขมันในเลือด, มีประวัติโรคหัวใจรวมหลอดเลือดของ 
   บุคคลในครอบครัว  
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แผนภูมิที่ 3 ขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อคัดกรองพบผูรับบริการที่มีความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดัน
โลหิตสูง 
 

ผูรับบริการที่มีความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดนัโลหิตสูง 
(ความดนัโลหติขณะหัวใจบบีตัว 120-139 มิลลิเมตรปรอท  

หรือความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตวั 80-89 มิลลิเมตรปรอท) 
 
         มีประวัตโิรคเบาหวาน           + ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ$        มีประวัติระดับไขมันในเลือดผิดปกต ิ
     หรือกําลังไดรับยาควบคมุ      หรือกําลังไดรับยาควบคุม 
       ระดับน้ําตาลในเลือด                                   ระดับไขมันในเลือด 

    
 - แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต  
 - อธิบายปจจยัเสี่ยง แนะนําพฤติกรรมดีและการปรับเปลี่ยนปจจยัเสี่ยงที่แกไขได (ถามี) 
 - แนะนําใหรับประทานยาตอเนื่อง ในกรณีที่เปนโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลอืดผิดปกต ิ  
 
 คัดกรองระดบัคอเลสเตอรอลรวม#             คัดกรองระดับน้ําตาลในเลือด*  
 
     ระดับคอเลสเตอรอลรวม ตั้งแต              ระดับน้ําตาล ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 
      200 มก./ดล. ขึ้นไป แนะนําให                        100 มก./ดล. ขึ้นไป แนะนําให 
     ตรวจยนืยนัระดับไขมนัในเลือด          ตรวจยนืยนัระดับน้ําตาลในเลือด 
      หลังงดอาหาร             หลังงดอาหาร 
 

แจงผลการตรวจระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันในเลอืดจากหองปฏิบัติการ 
และแนะนํามาตรวจวดัระดับความดันโลหติซ้ําเมื่อครบ 3 เดือน 

 

หมายเหตุ:       $ ชายดัชนีมวลกายตั้งแต 25 กก./ตร.ม. หรือหญิงดัชนีมวลกายตั้งแต 23 กก./ตร.ม., 
   ออกกําลังกายนอยกวา 30 นาที/ครั้ง หรือนอยกวา 3 ครั้ง/สัปดาห, สูบบุหรี่, มีประวัติโรค 
   หัวใจรวมหลอดเลือดของบุคคลในครอบครัว  
          #  ในกรณีที่ใหประวัติวาไมมีโรค ไมทราบหรือไมเคยคัดกรองระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 
          *  ในกรณีที่ใหประวัติวาไมมีโรค ไมทราบหรือไมเคยคัดกรองโรคเบาหวาน 
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แผนภูมิที่ 4 ขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อคัดกรองพบผูรับบริการที่มีความดันโลหิตเขาขายเปนความดัน
โลหิตสูง 

 
ผูรับบริการที่มีความดันโลหิตเขาขายเปนความดันโลหติสูง 
(ความดนัโลหติขณะหัวใจบบีตัวตั้งแต 140 มิลลิเมตรปรอท 

หรือความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตวัตั้งแต 90 มิลลิเมตรปรอท) 
 
       ความดันโลหิตสูงระดับ 1         ความดันโลหิตสูงระดับ 2 
     (ความดนัคาบน 140-159 มิลลิเมตรปรอท         (ความดนัคาบนตั้งแต 160 มิลลิเมตรปรอท  
   หรือความดนัคาลาง 90-99 มิลลิเมตรปรอท)            หรือความดันคาลางตั้งแต 100 มิลลิเมตรปรอท) 

 

                                                                  + ปจจัยเสีย่งอ่ืนๆ$                                                  ทุกกรณ ี
 

มีประวัติโรคเบาหวาน/ระดบัไขมัน                            แนะนํายนืยนัระดับความดนัโลหิต 
   ในเลือดผิดปกติ กําลังไดรับยา                                                กับแพทย ภายใน 1 สัปดาห 
 ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหรือ               
    ยาปรับระดบัไขมันในเลือด            
 
 - แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต  
 - อธิบายปจจยัเสี่ยง แนะนําพฤติกรรมดีและการปรับเปลี่ยนปจจยัเสี่ยงที่แกไขได (ถามี) 
 - แนะนําใหรับประทานยาตอเนื่อง ในกรณีที่เปนโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลอืดผิดปกต ิ
 

คัดกรองระดับน้ําตาลในเลือด* และคัดกรองระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด# (ตามแผนภูมิที ่3) 
 

แจงผลการตรวจระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันในเลอืดจากหองปฏิบัติการ 
และแนะนํามาตรวจวดัระดับความดันโลหติซ้ําเมื่อครบ 3 เดือน 

 

หมายเหตุ:       $  ชายดัชนีมวลกายตั้งแต 25 กก./ตร.ม. หรือหญิงดัชนีมวลกายตั้งแต 23 กก./ตร.ม., 
   ออกกําลังกายนอยกวา 30 นาที/ครั้ง หรือนอยกวา 3 ครั้ง/สัปดาห, สูบบุหรี่, มีประวัติโรค 
   หัวใจรวมหลอดเลือดของบุคคลในครอบครัว 
          #  ในกรณีที่ใหประวัติวาไมมีโรค ไมทราบหรือไมเคยคัดกรองระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 
                        *  ในกรณีที่ใหประวัติวาไมมีโรค ไมทราบหรือไมเคยตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 
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การวิเคราะหขอมูล 

  ขอมูลที่บันทึกในแบบเก็บขอมูลการคัดกรองระดับความดันโลหิตและปจจัยเสี่ยงอื่นตอ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือด มีการจัดระดับของพฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายเปนกลุมของ
ความเสี่ยง คือ มีความเสี่ยงและไมมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด เพื่อใหสะดวกในการ
วิเคราะหผล ดังนี้ 
  1. พฤติกรรมการบริโภคจะถูกแบงเปนกลุมของความเสี่ยงตามจํานวนครั้งที่รับประทานตอ
สัปดาห คือ การรับประทานอาหารเค็ม/รสจัด อาหารที่มีไขมันสูงหรืออาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง แตละ
ประเภทตั้งแต 5 คร้ัง/สัปดาห ขึ้นไป จะถือวามีความเสี่ยงเรื่องการรับประทานอาหารประเภทนั้นๆ 
เชน การรับประทานน้ําพริกกะป แกงไตปลา 2 คร้ัง/สัปดาห ไสกรอก แหนม หมูยอ 1 คร้ัง/สัปดาห 
และปลาเค็ม กุงแหง 3 คร้ัง/สัปดาห รวมจํานวนครั้งที่รับประทานอาหารเค็มเทากับ 6 คร้ัง/สัปดาห ถือ
วามีพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในดานการบริโภคอาหารเค็ม ในขณะที่การ
รับประทานอาหารที่มีเสนใยตั้งแต 5 คร้ัง/สัปดาห ขึ้นไป จะถือวามีพฤติกรรมเสี่ยงต่ําตอโรคหัวใจรวม
หลอดเลือดในดานการบริโภคอาหารที่มีเสนใย 
  2. การออกกําลังกายจะถูกแบงเปนกลุมของความเสี่ยงตามจํานวนครั้งและเวลาที่ออกกําลัง
กายตอสัปดาห คือ การออกกําลังกายนอยกวา 3 คร้ัง/สัปดาห หรือนอยกวา 30 นาที/คร้ัง จะถือวามี
พฤติกรรมเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดในดานการออกกําลังกาย 
 
  ขอมูลตางๆ จะถูกเก็บและวิเคราะหดวยโปรแกรม SPSSX for Window version 13.0 นําเสนอ
ดวยสถิติตอไปนี้ 
    1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
    1.1 นําเสนอเปนคาความถี่และรอยละของขอมูลตอไปนี้ คือ เพศ อาชีพ ความชุกของ
กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองอยูในระดับตางๆ จํานวนกลุมตัวอยางที่มีปจจัยเสี่ยงตางๆ ตอ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือด จํานวนกลุมตัวอยางที่อยูในขั้นตางๆ ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
จํานวนกลุมตัวอยางที่คัดกรองพบระดับน้ําตาลและ/หรือคอเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติ และ
จํานวนกลุมตัวอยางที่ไดรับการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการวาเขาขายเปนโรคเบาหวานหรือระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกต ิ
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    1.2 นําเสนอเปนคาเฉลี่ย (+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) สําหรับขอมูลตอเนื่องตอไปนี้ 
คือ อายุ น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัว และคาใชจายตอหัวใน
การคัดกรองผูรับบริการ   
 2. สถิติ chi-square (หรือ non-parametric test ที่เทียบเทา) สําหรับเปรียบเทียบรอยละของกลุม
ตัวอยางที่มีความดันโลหิตปกติและความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป รอยละ
ของกลุมตัวอยางที่อยูในขั้นตางๆ ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ระหวางเริ่มตนและ 3 เดือน หลังการ
คัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติเทากับ 0.05 
   3. สถิติ paired-t-test (หรือ non-parametric test ที่เทียบเทา) สําหรับเปรียบเทียบระดับความดัน
โลหติและดัชนีมวลกาย ระหวางเริ่มตนและ 3 เดือน หลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร 
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติเทากับ 0.05 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

  การวิจัยนี้ศึกษาในประชากรที่มีอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป ทั้งชายและหญิง ที่มารับบริการที่สถาน
ปฏิบัติการเภสัชกรรมชุมชน สาขา 1 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ดวยวัตถุประสงค
ใดๆ ระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ.2551 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2552 จํานวนรวม 400 คน ซ่ึงไมเคยมี
ประวัติโรคความดันโลหิตสูงมากอน ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอในรูปแบบการบรรยายประกอบ
ตารางและแผนภูมิ ตามลําดับดังนี้   
  1. ขอมูลทั่วไปผูรับบริการ แยกตามเพศ 
  2. ความชุกของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองอยูในระดับตางๆ ตามเกณฑ JNC7 
  3. ปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดที่พบในกลุมตัวอยางทั้งหมดและในกลุมตัวอยางที่มี
ความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 
  4. ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขา
ขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 
  5. ผลการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ของกลุม
ตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 
 6. ผลการยืนยันระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดดวยการตรวจทางหองปฏิบัติการ   
 7. ผลการติดตามกลุมตัวอยาง 3 เดือน หลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร โดย
ประเมินผลตอไปนี้เปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน 
   7.1 สัดสวนของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตในระดับตางๆ 
   7.2 คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิต 
   7.3 คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 
   7.4 ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ของกลุมตัวอยาง
ที่ผลการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการมีคาสูงเกินปกติ 
   7.5 ปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได 
   7.6 สัดสวนของกลุมตัวอยางที่อยูในขั้นตางๆ ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
  8. คาวัสดุและคาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการตอหัวในการคัดกรองหาผูรับบริการที่มี
ความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง  
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1. ขอมูลท่ัวไปผูรับบริการ แยกตามเพศ (ตารางที่ 3)  

  ผูรับบริการอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป 1,497 คน เต็มใจเขารวมโครงการและเขาเกณฑการวิจัย
จํานวน 400 คน อายุเฉลี่ย 48.7+10.0 ป (35-88 ป) มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.0+3.6 กก./ตร.ม. เปนชาย 
รอยละ 41 และมากกวารอยละ 30 ของกลุมตัวอยางทั้งชายและหญิงมีน้ําหนักเกินหรือภาวะอวน (ดัชนี
มวลกายชาย >25 กก./ตร.ม. หรือหญิง >23 กก./ตร.ม.) 
 
ตารางที่ 3 ขอมูลทั่วไปผูรับบริการ แยกตามเพศ 

ขอมูล 
จํานวน (รอยละ) รวม 

(รอยละ) ชาย หญิง 
จํานวนผูรับบริการ 
อายุเฉลี่ย (ป) 
ชวงอาย ุ
          35-44  
          45-54  
          55-64  
          65 ขึ้นไป 
น้ําหนกัเฉลี่ย (กก.) 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (กก./ตร.ม.) 
ชวงดัชนีมวลกาย 
          นอยกวา 20.0 
          20.0-22.9  
          23.0-24.9  
          ตั้งแต 25.0 ขึ้นไป 

164 (41) 
50.6+11.2 

 
56 (34.1) 
49 (29.9) 
38 (23.2) 
21 (12.8) 
66.9+9.8 
24.3+3.3 

 
13 (7.9) 
42 (25.6) 
48 (29.3) 
61 (37.2)  

236 (59) 
47.4+8.9 

 
101 (42.8) 
90 (38.1) 
36 (15.3) 
9 (3.8) 

57.8+9.4 
23.8+3.8 

 
26 (11.1) 
90 (38.1) 
38 (16.1) 
 82 (34.7)  

400 (100) 
48.7+10.0 

 
157 (39.2) 
139 (34.8) 
74 (18.5) 
30 (7.5) 

61.5+10.5 
24.0+3.6 

 
39 (9.8) 
132 (33) 
86 (21.5) 
143 (35.7)  
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ตารางที่ 3 (ตอ) 

ขอมูล 
จํานวน (รอยละ) รวม 

(รอยละ) ชาย หญิง 
อาชีพ 
          รับราชการ 
          ธุรกิจสวนตวั 
          เกษตรกรรม 
          คาขาย 
          รับจาง 
          พอบาน/แมบาน 
          เกษียณอายุ 
          อ่ืนๆ 

 
50 (30.5) 
10 (6.1) 
15 (9.2) 
24 (14.6) 
34 (20.7) 
2 (1.2) 

18 (11.0) 
11 (6.7) 

 
82 (34.7) 
10 (4.2) 
17 (7.2) 
45 (19.1) 
47 (19.9) 
16 (6.8) 
15 (6.4) 
4 (1.7) 

 
132 (33) 
20 (5) 
32 (8) 

69 (17.3) 
81 (20.2) 
18 (4.5) 
33 (8.3) 
15 (3.7) 

 
2. ความชุกของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองอยูในระดับตางๆ ตามเกณฑ JNC7 (ตารางที่ 4) 
 
  เมื่อแบงกลุมตัวอยางตามระดับความดันโลหิตที่วัดดวยวิธีมาตรฐาน โดยใชเครื่องวัดชนิด
อัตโนมัติ ยี่หอ Microlife รุน BP 3AC1-1 พบวากลุมตัวอยางที่ไมรูตัวหรือไมเคยไดรับการวินิจฉัยวา
เปนความดันโลหิตสูงมากอน รอยละ 36.8 มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูง 
และเมื่อรวมจํานวนกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตเขาขายความดันโลหิตสูงดวย พบวารอยละ 65.8 
ของกลุมตัวอยางมีความดันโลหิตสูงเกินปกติ  
 
ตารางที่ 4 ความชุกของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองอยูในระดับตางๆ ตามเกณฑ JNC7 

           ความดนัโลหิต 
   ความดันขณะ                  ความดันขณะ 
     หัวใจบีบตัว                   หัวใจคลายตัว 
(มิลลิเมตรปรอท)            (มิลลิเมตรปรอท) 

จํานวน 
(รอยละ) 

ปกต ิ
กอนเปนความดันโลหิตสูง 
ความดันโลหติสูงระดับ 1 
ความดันโลหติสูงระดับ 2 

       < 120               และ            < 80              
      120-139           หรือ            80-89       
      140-159           หรือ            90-99       
       > 160              หรือ            > 100            

137 (34.2) 
147 (36.8) 

84 (21) 
32 (8) 



52 

 

 

 ความชุกของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงใน
การศึกษานี้ ใกลเคียงกับผลการสํารวจสุขภาพระดับประเทศของสหรัฐอเมริกา คร้ังที่ 3 ในป พ.ศ.2543 
และการสํารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนไทย คร้ังที่ 3 ป พ.ศ.2546-2547 ซ่ึงพบความชุกของ
ประชากรกลุมดังกลาว รอยละ 31 (Svetkey 2005) และ 33 ตามลําดับ (Aekplakorn et al. 2004) 
นอกจากนี้ความชุกของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตเขาขายความดันโลหิตสูงที่พบในการศึกษา 
(รอยละ 29) ก็ใกลเคียงกับการสํารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนไทย (รอยละ 22) (Aekplakorn et al. 
2004) แมวาวิธีการวัดระดับความดันโลหิตและวิธีการคัดกรองจะแตกตางกัน คือ การสํารวจสุขภาพ
ระดับประเทศของสหรัฐอเมริกาและของประเทศไทย ใชเครื่องวัดความดันโลหิตแบบปรอท (mercury 
sphygmomanometers) และนัดหมายการคัดกรองลวงหนาโดยมีการเตรียมความพรอมผูรับบริการ 
ขณะที่การศึกษานี้ใชเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติและดําเนินการคัดกรองโดยไมมีการนัด
หมายหรือเตรียมความพรอมผูรับบริการ การศึกษานี้มีกลุมตัวอยางรอยละ 19.3 รับประทานอาหาร ดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนหรือเครื่องดื่มที่ไมใชน้ําเปลา ภายใน 1 ช่ัวโมง กอนไดรับการวัดระดับความดัน
โลหิต อยางไรก็ตามระดับความดันโลหิตที่วัดไดถือวามีความแมนยําและนาเชื่อถือ เนื่องจากกลุม
ตัวอยางทุกรายจะถูกใหนั่งพักอยางนอย 5 นาที และวิธีการวัดเปนไปตามมาตรฐาน รวมทั้งผูวิจัยเปนผู
วัดระดับความดันโลหิตของกลุมตัวอยางเองทั้งกอนและหลังการติดตาม 3 เดือน ซ่ึงเปนขอดีในการลด
ความหลากหลายระหวางบุคคลในการวัดระดับความดันโลหิต นอกจากนี้ผูวิจัยยังตรวจเช็คมาตรฐาน
เครื่องวัดระดับความดันโลหิตอยางสม่ําเสมอ เลือกใช cuff ขนาดที่เหมาะสมกับรอบวงแขนของกลุม
ตัวอยาง และทําการวัดซ้ําอยางนอย 2-3 คร้ัง หางกันครั้งละ 1-2 นาที เพื่อหาคาเฉลี่ยของระดับความดัน
โลหิต นอกจากนี้แลวการวัดระดับความดันโลหิตดวยเครื่องมือที่สามารถใชดวยตนเองที่บานอยางเชน
ที่ใชในการศึกษานี้เปนที่ยอมรับวาระดับความดันโลหิต 135/85 มิลลิเมตรปรอท เทียบเทากับระดับ
ความดันโลหิตสูงที่ไดจากการวัดดวยเครื่องวัดมาตรฐาน (140/90 มิลลิเมตรปรอท) (Pickering 1999; 
Little   et al. 2002) ดังนั้นบุคคลที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายความดันโลหิตสูงในการศึกษานี้
นาจะมีจํานวนมากขึ้น 
 
3. ปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดท่ีพบในกลุมตัวอยางทั้งหมดและกลุมตัวอยางที่มีความดัน
โลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป (ตารางที่ 5) 
 
  โดยรวมกลุมตัวอยางเกือบทุกราย (รอยละ 91) มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดอยาง
นอย 1 ปจจัย ไมวาจะเปนปจจัยเสี่ยงที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนไดหรือปรับเปล่ียนได โดยปจจัยเสี่ยงที่
พบบอยและสามารถปรับเปลี่ยนได คือ น้ําหนักเกินหรือภาวะอวน (รอยละ 45.3) และออกกําลังกาย
นอยกวา 3 คร้ัง/สัปดาห (รอยละ 56) นอกจากนี้ยังพบการสูบบุหร่ี รอยละ 12 มีประวัติเปน
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โรคเบาหวาน รอยละ 1.3 ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ รอยละ 5 และมีทั้งประวัติโรคเบาหวานรวมกับ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ รอยละ 2.3 ซ่ึงลวนเปนปจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุมได 
 
  เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิต
สูงขึ้นไป จํานวน 263 คน พบวารอยละ 99.2 มีปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนไดอยางนอย 1 ปจจัย 
โดยพบวามีน้ําหนักเกินหรือภาวะอวน รอยละ 51 ออกกําลังกายนอยกวา 3 คร้ัง/สัปดาห รอยละ 51.3 
และสูบบุหร่ี รอยละ 14.8 ซ่ึงเปนรอยละที่พบมากกวาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางทั้งหมด 
 
ตารางที่ 5 ปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดที่พบในกลุมตัวอยางทั้งหมดและกลุมตัวอยางที่มี
ความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป  

ปจจัยเสี่ยงท่ีไมสามารถปรบัเปล่ียนได 

จํานวน (รอยละ) 

กลุมตัวอยาง
ท้ังหมด 

(400 คน) 

กลุมตัวอยางทีมี่
ความดันโลหติ
คัดกรองเขาขาย
กอนเปนความ
ดันโลหิตสงู 

ขึ้นไป 
(263 คน) 

ชายที่มีอายุมากกวา 45 ป 
หญิงที่มีอายุมากกวา 55 ป 
มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนโรคหวัใจรวมหลอดเลอืด
กอนวยัอันควร (ชายกอนอายุ 55 ป และหญิงกอนอายุ 65 ป) 
          โรคหัวใจ 
          อัมพฤกษ/อัมพาต 
น้ําหนกัเกนิหรือภาวะอวน (ดัชนีมวลกายชาย > 25  
กก./ตร.ม. หรือหญิง > 23 กก./ตร.ม.) 
ออกกําลังกายนอยกวา 3 คร้ัง/สัปดาห 

107 (26.8) 
45 (11.3)  

 
 

13 (3.3) 
1 (0.3) 

181 (45.3) 
 

224 (56) 

93 (35.4) 
38 (14.4)  

 
 

7 (2.7) 
1 (0.4) 

134 (51) 
 

135 (51.3) 
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ตารางที่ 5 (ตอ)   

ปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได 

จํานวน (รอยละ) 

กลุมตัวอยาง
ท้ังหมด 

(400 คน) 

กลุมตัวอยางทีมี่
ความดันโลหติ
คัดกรองเขาขาย
กอนเปนความ
ดันโลหิตสงู 

ขึ้นไป 
(263 คน) 

สูบบุหร่ี 
มีประวัติโรครวม 
          โรคเบาหวาน  
          โรคไขมันในเลือดผิดปกต ิ
          ทั้งโรคเบาหวานและไขมันในเลือดผิดปกต ิ

48 (12) 
  

5 (1.3) 
20 (5) 
9 (2.3) 

39 (14.8) 
 

2 (0.8) 
14 (5.3) 

8 (3) 
 
  น้ําหนักเกินหรือภาวะอวน และการขาดการออกกําลังกายเปนปจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุดใน
กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไปในการศึกษานี้ หลาย
การศึกษาพบวาน้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธโดยตรงกับระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้น (Nielsen 
& Andersen 2003; Lee et al. 2006; Juarez-Rojas et al. 2008) นอกจากนี้ยังพบวาผูที่ขาดการออกกําลัง
กายมีโอกาสเปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวาผูที่ออกกําลังกายเปนประจํา (Nielsen & Andersen 
2003)  
 
4. ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอน
เปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป (ตารางที่ 6) 
 
   กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป อยูใน
ระยะ 6 เดือนแรกของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รอยละ 44.5 และรองลงมา คือ มีความตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 1 เดือนขางหนา รอยละ 27  
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ตารางที่ 6 ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขา
ขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป (263 คน) 

ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จํานวน (รอยละ) 

ยังไมมีความตัง้ใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
มีความตั้งใจทีจ่ะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 6 เดือนขางหนา 
มีความตั้งใจทีจ่ะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 1 เดือนขางหนา 
ระยะ 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

40 (15.2) 
35 (13.3) 
71 (27) 

117 (44.5) 
 
  การศึกษานี้เลือกใช Stages of change model (Prochaska & DiClementi 1983) ประเมินความ
พรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของกลุมตัวอยาง เนื่องจากทฤษฎีดังกลาวสามารถวิเคราะหวากลุม
ตัวอยางอยูในขั้นตอนใดของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และผูวิจัยควรมีการตอบสนองที่เหมาะสมใน
ขั้นตอนนั้นๆ อยางไร จึงจะทําใหกลุมตัวอยางขยับสูขั้นตอนถัดไป จนมีพฤติกรรมที่พึงประสงคได
อยางถาวร (พิชัย แสงหาญชัย ม.ป.ป.) โดยการวิจัยนี้ใชคําถามวา “ทานมีความคิดที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายหรือไม” ซ่ึงคําตอบของกลุม
ตัวอยางจะทําใหผูวิจัยสามารถใหคําแนะนําอยางเจาะจงไปยังบุคคลที่มีความพรอมตอการเปลี่ยนแปลง
ต่ําได 
 
5. ผลการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ของกลุมตัวอยางที่มี
ความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป (แผนภูมิที่ 5 และตารางที่ 7) 
 
 กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป จํานวน 263 
คน ใหประวัติวาไมมีทั้งโรคเบาหวานและระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือไมทราบ/ไมเคยตรวจคัด
กรองโรคมากอน 239 คน ปฏิเสธการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด 6 คน 
ในจํานวนกลุมตัวอยางที่เหลือใหประวัติวาไมมีโรคเบาหวานแตมีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 14 คน 
ใหประวัติวาไมมีระดับไขมันในเลือดผิดปกติแตมีโรคเบาหวาน  2 คน และใหประวัติวามีทั้ง
โรคเบาหวานและระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 8 คน ดังนั้นจึงมีกลุมตัวอยางที่ไดรับการคัดกรองระดับ
น้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด จากการเจาะเลือดปลายนิ้วดวยเครื่องอานคาชนิด
อัตโนมัติ รุน Accutrend GCT จํานวน 247 และ 235 คน ตามลําดับ ในจํานวนนี้มี 233 คน ไดรับการคัด
กรองทั้งสองอยาง ผลการคัดกรองพบวากลุมตัวอยางมีระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 100 
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มก./ดล. ขึ้นไป รอยละ 27.1 และมีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 200 มก./ดล. 
ขึ้นไป รอยละ 40.3   
 
แผนภูมิที่ 5 จํานวนกลุมตัวอยางที่ไดรับการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด 
 

กลุมตัวอยางทีม่ีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหติสูงขึ้นไป จํานวน 263 คน 
 
    ไมมีประวัติโรค               ไมมีประวัตโิรค             ไมมีประวัติระดับ             มีทั้งประวัติโรค 
 เบาหวานและระดับ         เบาหวานแตมีระดับ       ไขมันในเลือดผิดปกติ        เบาหวานและระดับ
ไขมันในเลือดผิดปกติ     ไขมันในเลือดผิดปกติ         แตมีโรคเบาหวาน        ไขมันในเลือดผิดปกติ 
         239 คน                           14 คน                           2 คน                             8 คน 
 
สมัครใจคัดกรองทั้ง            สมัครใจคัดกรอง             สมัครใจคัดกรอง                  ไมเขาเกณฑ 
ทั้งระดับน้ําตาลและ         ระดับน้ําตาลในเลือด        ระดบัคอเลสเตอรอล               การคัดกรอง 
ระดับคอเลสเตอรอล                    14 คน                    รวมในเลือด 2 คน           
รวมในเลือด 233 คน 
 
ตารางที่ 7 ผลการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ของกลุม
ตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 

การคัดกรอง ณ เวลาใดๆ จํานวน (รอยละ) 
ระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ (จํานวน 247 คน) 
          นอยกวา 100 มก./ดล. 
           100-199 มก./ดล. 
          ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 
ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ (จํานวน 235 คน) 
          นอยกวา 200 มก./ดล. 
          ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 

 
180 (72.9) 
64 (25.9) 
3 (1.2) 

 
129 (49) 

106 (40.3) 
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6. ผลการยืนยันระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดหลังงดอาหาร ดวยการตรวจทางหองปฏิบัติ การ 
(แผนภูมิที่ 6 และตารางที่ 8) 
 
  กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป ไดรับ
คําแนะนําใหตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ จํานวน 138 คน เปนการตรวจยืนยันเฉพาะระดับน้ําตาล
ในเลือด 32 คน (รอยละ 23.2) ตรวจยืนยันเฉพาะระดับไขมันในเลือด 71 คน (รอยละ 51.4) และตรวจ
ยืนยันทั้งระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด 35 คน (รอยละ 25.4) อยางไรก็ตามกลุมตัวอยางไดไป
ตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการเพียง 63 คน (รวมกลุมตัวอยางที่ไปตรวจยืนยันจากโรงพยาบาล) คิด
เปนรอยละ 45.7 ของจํานวนกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนําใหตรวจยืนยันทั้งหมด ผลการตรวจพบวา
กลุมตัวอยาง 1 คน มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารเขาขายกอนเปนโรคเบาหวาน (prediabetes) 
และอีก 1 คน มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารเขาขายเปนโรคเบาหวาน สวนการตรวจวัดระดับ
ไขมันในเลือด พบวารอยละ 69 มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดมากกวา 240 มก./ดล. และรอยละ 
78.6 มีระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนต่ํา (LDL-C) มากกวา 160 มก./ดล. เพศชายที่มีระดับ
คอเลสเตอรอลหนาแนนสูง นอยกวา 40 มก./ดล. มีรอยละ 26.7 สวนเพศหญิงที่มีระดับ
คอเลสเตอรอลหนาแนนสูงนอยกวา 50 มก./ดล. มีรอยละ 59.3 
 
แผนภูมิที่ 6 การดําเนินการสงตอเพื่อตรวจยืนยันระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดทาง
หองปฏิบัติการ 
 

กลุมตัวอยางไดรับคําแนะนําใหตรวจยนืยันทางหองปฏิบัติการ จํานวน 138 คน 
 

       ตรวจยนืยนัเฉพาะ                         ตรวจยนืยนัเฉพาะ      ตรวจยนืยนัทั้งระดับน้ําตาล 
    ระดับน้ําตาลในเลือด                     ระดับไขมันในเลือด                  และระดับไขมันในเลือด 
    32 คน (รอยละ 23.2)                     71 คน (รอยละ 51.4)          35 คน (รอยละ 25.4) 

 
  ไปตรวจ          ไมไปตรวจ     ไปตรวจ           ไมไปตรวจ        ไปตรวจ           ไมไปตรวจ 
     8 คน     24 คน                   29 คน@      42 คน        13 คน$       21 คน 
 
@ กลุมตัวอยาง 3 คน ไปตรวจยืนยันเฉพาะระดับไขมันในเลือดจากโรงพยาบาล 
$  กลุมตัวอยาง 3 คน ไปตรวจยืนยันทั้งระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดจากโรงพยาบาล
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ตารางที่ 8 ผลการยืนยันระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดดวยการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ผลการตรวจทางหองปฏิบตักิาร จํานวน (รอยละ) 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหาร (21 คน) 
          นอยกวา 100 มก./ดล. (ปกติ) 
          100-125 มก./ดล. (เขาเกณฑกอนเปนโรคเบาหวาน) 
          ตั้งแต 126 มก./ดล. ขึ้นไป (เขาเกณฑเปนโรคเบาหวาน) 
ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดหลังงดอาหาร (42 คน) 
          นอยกวา 200 มก./ดล. (ปกติ) 
          200-239 มก./ดล. (คอนขางสูง) 
          ตั้งแต 240 มก./ดล. ขึ้นไป (สูง) 
  ระดับไตรกลเีซอไรดหลังงดอาหาร (42 คน)         
          นอยกวา 150 มก./ดล.  
          ตั้งแต 150 มก./ดล. ขึ้นไป   
ระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนต่ําหลังงดอาหาร (42 คน) 
          100-129 มก./ดล.  
          130-159 มก./ดล.  
          ตั้งแต 160 มก./ดล. ขึ้นไป  
ระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนสูงหลังงดอาหาร (42 คน)         
          เพศชาย (15 คน) 
                  นอยกวา 40 มก./ดล. 
                  ตั้งแต 40 มก./ดล. ขึ้นไป (ระดบัที่ตองการ) 
          เพศหญงิ (27 คน) 
                  นอยกวา 50 มก./ดล. 
                  ตั้งแต 50 มก./ดล. ขึ้นไป (ระดบัที่ตองการ) 

 
19 (90.4) 
1 (4.8) 
1 (4.8) 

 
0 (0) 

13 (31) 
29 (69) 

 
22 (52.4) 
20 (47.6)  

 
1 (2.4) 
8 (19) 

33 (78.6) 
 
 

4 (26.7) 
11 (73.3) 

 
16 (59.3) 
11 (40.7) 

 
  กลุมตัวอยางไปตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการจํานวน 63 คน (รวมกลุมตัวอยางที่ไปตรวจ
ยืนยันจากโรงพยาบาล) เปนการตรวจยืนยันระดับน้ําตาลในเลือดจํานวน 21 คน และตรวจยืนยันระดับ
ไขมันในเลือดจํานวน 42 คน เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนําใหตรวจยืนยันระดับ
น้ําตาลในเลือดทางหองปฏิบัติการ (67 คน) พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหาร
เขาขายกอนเปนโรคเบาหวาน (รอยละ 1.5) และเขาขายเปนโรคเบาหวาน (รอยละ 1.5) ใกลเคียงกับผล
การคัดกรองในประเทศนิวซีแลนด ที่ใชเครื่องอานคาระดับน้ําตาลในเลือดชนิดอัตโนมัติรุน Accu-



59 

 

 

chek Advantage (รอยละ 5 และ 3.6 ตามลําดับ) (Rush, Crook and Simmons 2008) การสํารวจสภาวะ
สุขภาพของประชาชนไทย คร้ังที่ 3 พบความชุกของประชากรที่เปนโรคเบาหวานรอยละ 6.5 แตการ
สํารวจดังกลาวพบประชากรที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติเพียงรอยละ  15.5 
(Aekplakorn   et al. 2004) แตกตางจากศึกษานี้ที่พบกลุมตัวอยางมีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด
ผิดปกติ (ตั้งแต 240 มก./ดล. ขึ้นไป) รอยละ 27.4 ของจํานวนกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนําใหตรวจ
ยืนยันระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดทางหองปฏิบัติการ (106 คน) เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาใน
สหรัฐอเมริกาซึ่งทําการคัดกรองหาบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคเบาหวานจากการเจาะเลือดจากปลายนิ้ว 
โดยเภสัชกรชุมชนที่ผานการอบรม พบวารอยละ 15 มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง (วัดหลังงดอาหาร หรือ 
ณ เวลาใดๆ) และรอยละ 66 มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติ (Snella et al. 2006) สอดคลอง
กับการศึกษานี้ที่พบกลุมตัวอยางมีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดตั้งแตระดับคอนขางสูงขึ้นไป 
จํานวนไมนอย 
 
  การคัดกรองระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันในเลือดในการศึกษานี้ ไมไดมีการนัดหมาย
หรือเตรียมพรอมในการงดอาหารมากอน จึงตองวัดระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันในเลือด ณ เวลา
ใดๆ จากการเจาะเลือดปลายนิ้วดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติ การวัดระดับน้ําตาลในเลือดหลังงด
อาหารหรือ ณ เวลาใดๆ จากหลอดเลือดดําหรือการเจาะเลือดปลายนิ้ว มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานไม
แตกตางกัน (Colagiuri et al. 2003) การศึกษาในประเทศญี่ปุนพบวาระดับน้ําตาลในเลือดที่ตรวจวัด
ทางหองปฏิบัติการ ณ เวลาใด ๆ สามารถนํามาใชประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจรวมหลอด
เลือดไดเมื่อระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ มีคาตั้งแต 140 มก./ดล. ขึ้นไป (Kadowaki et al. 2008) 
การศึกษานี้ใชเกณฑการแบงระดับน้ําตาลในเลือดตามสหพันธเบาหวานโลก (IDF Clinical guidelines 
task force 2005) ซึ่งแนะนําใหผูที่มีระดับน้ําตาลในเลือดคัดกรอง ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้น
ไป  ตรวจยืนยันระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหาร  ในการศึกษานี้ผลการตรวจยืนยันทาง
หองปฏิบัติการพบวารอยละ 90.4 ของกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนําใหตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ 
มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารนอยกวา 100 มก./ดล. ซ่ึงเขาเกณฑปกติ อยางไรก็ตามระดับ
น้ําตาลที่ไดจากการอานคาดวยเครื่อง Accutrend GCT เปนคาจาก capillary blood ซ่ึงมีระดับต่ํากวา
คาที่ไดจากพลาสมาประมาณรอยละ 12 ผูวิจัยจึงไดทดลองปรับคาระดับน้ําตาลที่ไดจากการคัดกรอง
เปนคาในพลาสมา โดยคูณดวย 1.12 (Burnett et al. 2005) พบวาจํานวนกลุมตัวอยางที่มีระดับน้ําตาล
คัดกรอง ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป (เกณฑการสงตอเพื่อตรวจยืนยันในการศึกษานี้) มี
จํานวนเพิ่มขึ้นจากเดิม 67 คน เปน 101 คน ซ่ึงคาดวาผลการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการจะพบ
สัดสวนผูที่มีระดับน้ําตาลหลังงดอาหารเขาขายกอนเปนโรคเบาหวานและเขาขายเปนโรคเบาหวาน
นอยลง หากปรับเกณฑระดับน้ําตาลคัดกรองเพื่อการสงตอตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการเปน 140 
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มก./ดล. ตามการศึกษาของประเทศญี่ปุนดังกลาวมา จะพบวาจํานวนผูที่เขาเกณฑสงตอจะลดลงจาก 
67 คน เปน 23 คน และคาดวาผลการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการจะพบสัดสวนผูที่มีระดับน้ําตาล
หลังงดอาหารเขาขายกอนเปนโรคเบาหวานและเขาขายเปนโรคเบาหวานมากขึ้น 
 
 สวนการคัดกรองระดับไขมันในเลือด พบวาการวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดหลังงด
อาหาร และ ณ เวลาใดๆ ไมแตกตางกันมาก จึงสามารถตรวจวัดระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ 
เวลาใดๆ แทนได การศึกษานี้พบวากลุมตัวอยางทุกรายที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดคัดกรอง 
ณ เวลาใดๆ มากกวา 200 มก./ดล. มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดหลังงดอาหารที่ตรวจโดย
หองปฏิบัติการมากกวา 200 มก./ดล. เชนเดียวกัน แตระดับไตรกลีเซอไรดที่วัดหลังงดอาหารและ ณ 
เวลาใดๆ จะมีคาแตกตางกันประมาณรอยละ 20-30 และระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนสูงในชวงที่
ไมไดงดอาหารจะมีคาต่ํากวาการวัดหลังงดอาหารประมาณรอยละ 5-10 (วิโรจน เจียมจรัสรังษี และ
ประศักดิ์ สันติภาพ 2547) ดังนั้นการตรวจวัดระดับไตรกลีเซอไรดและระดับคอเลสเตอรอลหนาแนน
สูง จึงควรทําหลังงดอาหารหรือเครื่องดื่มที่ใหพลังงานอยางนอย 12 ช่ัวโมง 
 
  สรุปไดวาการศึกษานี้ตรวจพบกลุมตัวอยางที่มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารเขาขายเปน
โรคเบาหวานหลังการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ 1 คน จากจํานวนกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิต
คัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป ไมมีประวัติโรคเบาหวานมากอน และมีระดับน้ําตาล
ในเลือดคัดกรองเกิน 100 มก./ดล. 67 คน คิดเปนรอยละ 1.5 ในลักษณะเดียวกันการตรวจยืนยันทาง
หองปฏิบัติการพบกลุมตัวอยางที่มีระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนต่ําในระดับสูง (ตั้งแต 160 มก./ดล. 
ขึ้นไป) 33 คน จากจํานวนกลุมตัวอยางที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดคัดกรองเกิน 200 มก./ดล. 
106 คน คิดเปนรอยละ 31 ซ่ึงคาที่ไดทั้งสองอาจต่ํากวาจริง เนื่องจากกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนําให
ตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการไมไดไปรับการตรวจยืนยันทุกคน  
 
7. ผลการติดตามกลุมตัวอยาง 3 เดือนหลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร 

  7.1 สัดสวนของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตในระดับตางๆ เปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและ 
3 เดือนหลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร (ตารางที่ 9) 
 
   3 เดือนหลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร กลุมตัวอยางกลับมาติดตาม
ผลจํานวน 247 คน จากจํานวนทั้งหมด 400 คน (รอยละ 61.8) เปนกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัด
กรองเริ่มแรกปกติ จํานวน 97 คน (รอยละ 39.3) และเปนกลุมที่มีความดันโลหิตคัดกรองเริ่มแรกเขา
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ขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป จํานวน 150 คน (รอยละ 60.7) ผลการติดตามพบวากลุมตัวอยาง
มีความดันโลหิตเขาขายปกติจํานวนมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 39.3 และ 51.8)  
 
ตารางที่ 9 สัดสวนของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตในระดับตางๆ เปรียบเทียบระหวางเริ่มตน และ 
3 เดือนหลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร (จํานวน 247 คน) 

ความดันโลหติ 
จํานวน (รอยละ) 

P-value* กอนการให 
คําแนะนํา 

หลังการให 
คําแนะนํา 

ปกต ิ 
กอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป  

97 (39.3) 
150 (60.7) 

128 (51.8) 
119 (48.2) 

< 0.001 

* ใชสถิติ Chi-square test ที่ระดับนยัสําคัญทางสถิติ 0.05 (χ2 =112.8, df =1) 
 
  7.2 การเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียระดับความดันโลหิต เปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและ 3 เดือน 
หลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร (ตารางที่ 10, 11) 
 
   เมื่อพิจารณาคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตในกลุมตัวอยาง 247 คน และกลุมตัวอยางที่
มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 150 คน ที่กลับมาติดตามผลหลัง 3 
เดือน พบวาทั้งสองกลุมมีคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวมีคาลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  
 
ตารางที่ 10 การเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิต เปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและ 3 เดือนหลัง
การคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร ของกลุมตัวอยางที่กลับมาติดตามผล (จํานวน 247 คน) 

ความดันโลหติ 
Mean + SD 

Mean  
difference 

95% CI P-value* กอนการให
คําแนะนํา 

หลังการให 
คําแนะนํา 

ขณะหัวใจบีบตัว 
ขณะหัวใจคลายตัว          

127.2+18.4 
78.5+11.8 

123.2+17.2 
77.2+10.5 

4.0+9.8 
1.3+8.4 

2.74-5.19 
0.21-2.32 

<0.001 
0.019 

 * ใชสถิติ Paired t-test ที่ระดบันัยสําคัญทางสถิติ 0.05 
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ตารางที่ 11 การเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิต เปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและ 3 เดือนหลัง
การคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร ของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอน
เปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป ท่ีกลับมาติดตามผล (จํานวน 150 คน) 

ความดันโลหติ 
Mean + SD 

Mean  
difference 

95% CI P-value* กอนการให
คําแนะนํา 

หลังการให 
คําแนะนํา 

ขณะหัวใจบีบตัว 
ขณะหัวใจคลายตัว          

138.0+15.0 
84.3+10.8 

131.5+16.6 
82.1+9.7 

6.5+10.9 
2.2+10.0 

4.70-8.20 
0.54-3.77 

<0.001 
0.009 

* ใชสถิติ Paired t-test ที่ระดบันัยสําคัญทางสถิติ 0.05 
 
  หลังการคัดกรองและใหคําแนะนําเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและปจจัยเสี่ยง ดวย
วาจาและใชเอกสารแผนพับเปนรายบุคคล กลุมตัวอยางมีความดันโลหิตลดลงทั้งขณะหัวใจบีบตัวและ
คลายตัว แสดงใหเห็นวาการแทรกแซงโดยเภสัชกรชุมชนอาจชวยใหผูที่มีความดันโลหิตสูงเกินปกติ
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดดีขึ้น อยางไรก็ตามผลการวิจัยดังกลาวอาจเกิดจากปจจัยกวน 
(confounding) นอกเหนือจากการแทรกแซงที่กําหนดในการวิจัย เชน กลุมตัวอยางอาจไดรับความรู
หรือคําแนะนําเกี่ยวกับการลดระดับความดันโลหิตจากสื่อตางๆ หรือสถานบริการทางสาธารณสุขอื่นๆ 
ระหวางการติดตามผล สงผลใหความดันโลหิตที่ลดลงอาจเปนผลจากปจจัยกวน นอกจากนี้ผลการวิจัย
ดังกลาวอาจเกิดจากความเอนเอียงอยางตั้งใจ (attentional bias) เนื่องจากกลุมตัวอยางอาจใหความใสใจ
และมีแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและกลับมาติดตามผลเมื่อครบ 3 เดือน ในขณะที่กลุม
ตัวอยางที่ไมไดไปตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการและไมกลับมาติดตามผล อาจไมไดมีความใสใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 
   7.3 การเปล่ียนแปลงคาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย เปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและ 3 เดือน หลังการ
คัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร ของกลุมตัวอยางที่กลับมาติดตามผล (จํานวน 247 คน) และ
กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป ท่ีกลับมาติดตามผล 
(จํานวน 150 คน) (ตารางที่ 12) 
 
   3 เดือนหลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร กลุมตัวอยาง 247 คน และ
กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป 150 คน มีคาเฉลี่ย
ดัชนีมวลกายไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน 
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ตารางที่ 12 การเปลี่ยนแปลงคาดัชนีมวลกาย เปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและ 3 เดือนหลังการคัดกรอง
และไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร ของกลุมตัวอยางที่กลับมาติดตามผล (จํานวน 247 คน) และกลุม
ตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป ท่ีกลับมาติดตามผล 
(จํานวน 150 คน) 

ดัชนีมวลกาย 
Mean + SD 

Mean  
difference 

95% CI P-value* กอนการให
คําแนะนํา 

หลังการให 
คําแนะนํา 

กลุมตัวอยางทีก่ลับมา 
          ติดตามผล  
กลุมตัวอยางทีม่ีความดัน 
          โลหิตคัดกรองเขา 
          ขายกอนเปนความ 
          ดันโลหติสูงขึ้นไป  
          ที่กลับมาติดตามผล 

24.6+4.0 
 

23.8+3.9 

24.5+4.0 
 

23.7+3.8 

0.1+1.2 
 

0.1+1.0 

(-0.03)-0.33 
 

(-0.02)-0.23 

0.107 
 

0.102 

 * ใชสถิติ Paired t-test ที่ระดบันัยสําคัญทางสถิติ 0.05 
 
  7.4 ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ของกลุมตัวอยางที่ผลการ
ตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการมีคาสูงเกินปกติ (ตารางที่ 13) 
 
    กลุมตัวอยางที่มีระดับน้ําตาลในเลือดจากการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการสูงเกิน
ปกติ จํานวน 2 คน (เขาขายกอนเปนเบาหวาน 1 คน และเขาขายเปนโรคเบาหวาน 1 คน) และกลุม
ตัวอยางที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดจากการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการสูงเกินปกติ 
จํานวน 42 คน จะถูกวัดซ้ําดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติเมื่อครบกําหนดติดตามผล 3 เดือน จากผล
การติดตามพบวาทั้ง 2 คน ที่มีผลการตรวจยืนยันระดับน้ําตาลในเลือดสูงเกินปกติ มีระดับน้ําตาลใน
เลือด ณ เวลาใดๆ นอยกวา 100 มก./ดล. สวนกลุมตัวอยางที่มีผลการตรวจยืนยันระดับคอเลสเตอรอล
ในเลือดสูงเกินปกติ (ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป) จํานวน 42 คน กลับมาติดตามผลเมื่อครบ 3 เดือน 
จํานวน 37 คน พบวาประมาณหนึ่งในสามมีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ลดลงเหลือ
นอยกวา 200 มก./ดล. ซ่ึงตอนเริ่มตนไมมีผูใดเลยที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดจากการตรวจ
ยืนยันทางหองปฏิบัติการนอยกวา 200 มก./ดล. สาเหตุหนึ่งเกิดจากตอนเริ่มตนผูวิจัยตรวจวัดระดับ
น้ําตาลและ/หรือระดับคอเลสเตอรอลในเลือดของกลุมตัวอยางแบบสุม ขณะที่การติดตามผลจะมีการ
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นัดหมายลวงหนา กลุมตัวอยางทราบกอนวาจะตองมาติดตามผลเมื่อใด อาจมีสวนใหเกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม อยางไรก็ตามผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับ
ไขมันในเลือด พรอมการใหคําแนะนําโดยเภสัชกร มีสวนชวยลดระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด
ของกลุมตัวอยางได  
 
ตารางที่ 13 ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ของกลุมตัวอยางที่ผลการ
ตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการมีคาสูงเกินปกติ 

การติดตามผล ณ เวลาใดๆ เม่ือครบ 3 เดือน จํานวน (รอยละ) 
ระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ (จํานวน 2 คน) 
          นอยกวา 100 มก./ดล. 
          ตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป 
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด ณ เวลาใดๆ (จํานวน 37 คน) 
          นอยกวา 200 มก./ดล. 
          ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 

 
2 (100) 
0 (0) 

 
12 (32.4) 
25 (67.6) 
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แผนภูมิที่ 7 สรุปผลการคัดกรองระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและ/หรือระดับคอเลสเตอรอลรวมใน
เลือด และผลการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ ในผูรับบริการที่รานยา อายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป และให
ประวัติวาไมเคยเปนโรคความดันโลหิตสูง  
 

ผูรับบริการอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป 1,497 คน 
 
        เต็มใจเขารวมโครงการและเขาเกณฑการวจิัย 
         

กลุมตัวอยาง 400 คน 
 
 
 

ความดันโลหติคัดกรองปกติ   ความดันโลหิตคัดกรองเขาขาย          ความดันโลหิตคัดกรองเขาขาย 
                137 คน              กอนเปนความดนัโลหิตสูง 147 คน        เปนความดันโลหิตสูง 116 คน 

 
                   รวม 263 คน 
 
    ไมมีประวัติโรคเบาหวาน            ไมมีประวัติระดับไขมนั 
           ในเลือดผิดปกติ 
                        

     คัดกรองระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ             คัดกรองระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด  
                     247 คน@                  ณ เวลาใดๆ 235 คน@  
 
 
                          (ตอหนาถัดไป)                                                               (ตอหนาถัดไป) 
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แผนภูมิที่ 7 (ตอ) 
                         

     คัดกรองระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ             คัดกรองระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด  
                     247 คน@                  ณ เวลาใดๆ 235 คน@  
 
 
นอยกวา 100 มก./ดล.     ตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป      นอยกวา 200 มก./ดล.       ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 
          180 คน                 67 คน       129 คน         106 คน 

 
      ระดับน้ําตาลในเลือดจากการตรวจยืนยัน             ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดจากการ 
                 ทางหองปฏิบัติการ 21 คน$                ตรวจยืนยนัทางหองปฏิบัติการ 42 คน$   
 
 
นอยกวา 100 มก./ดล.     ตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป      นอยกวา 200 มก./ดล.       ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 
           19 คน                  2 คน         0 คน         42 คน 
 
 

   เขาขายกอนเปน                      เขาขายเปน 
โรคเบาหวาน 1 คน              โรคเบาหวาน 1 คน 

 
       กลับมาติดตามผลระดบัน้ําตาลในเลอืด             กลับมาติดตามผลระดบัคอเลสเตอรอลรวม 
                    เมื่อครบ 3 เดือน 2 คน                     ในเลือด เมื่อครบ 3 เดือน 37 คน 
 
 
นอยกวา 100 มก./ดล.     ตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป      นอยกวา 200 มก./ดล.       ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 
            2 คน                  0 คน        12 คน         25 คน 
 

หมายเหตุ:       @  กลุมตัวอยางจํานวน 233 คน ไดรับการคัดกรองทั้งระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด  
                                       $   กลุมตัวอยางจํานวน 13 คน ตรวจยืนยันทั้งระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด จาก 
   หองปฏิบัติการ 
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7.5 การประเมินผลการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรตอการเปล่ียนแปลงปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถปรับเปล่ียน
ได (ตารางที่ 14) 
 
     การประเมินผลการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรหลังการติดตาม 3 เดือน เพื่อพิจารณาวา
กลุมตัวอยางมีการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงในประเด็นตางๆ หรือไม พบวาไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน ยกเวนปจจัยเสี่ยงเรื่องการรับประทานอาหารที่มี
ไขมันสูงและการรับประทานอาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง ซ่ึงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลอง
กับผลการตรวจวัดระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดที่ไดแสดงกอนหนา 
 
ตารางที่ 14 การประเมินผลการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรตอการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได (จํานวน 247 คน) 

ปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได 
จํานวน (รอยละ) 

P-value* กอนการให 
คําแนะนํา 

หลังการให 
คําแนะนํา 

น้ําหนกัเกนิหรือภาวะอวน  
ออกกําลังกายนอยกวา 3 คร้ัง/สัปดาห 
สูบบุหร่ี 
รับประทานอาหารเค็ม/รสจัด 
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง 
รับประทานอาหารที่มีแปง/น้าํตาลสูง 
รับประทานอาหารที่มีเสนใยนอย 

107 (43.3) 
122 (49.4) 
25 (10.1) 
125 (50.6) 
187 (75.7) 
94 (38.1) 
4 (1.6) 

102 (41.3) 
121 (49) 
24 (9.7) 

112 (45.3) 
164 (66.4) 
76 (30.8) 
4 (1.6) 

0.302 
1.000 
1.000 
0.177 
0.003 
0.036 
1.000 

* ใชสถิติ McNemar test ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 
 

   เปนที่ยอมรับกันในปจจุบันวาการประเมินปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด
ตองพิจารณาปจจัยเสี่ยงโดยรวม ไมแยกพิจารณาเพียงบางปจจัย (เครือขายวิจัยสุขภาพ 2550; Volpe et 
al. 2004; Jackson et al. 2005; Nash 2007) ดังนั้นการวิจัยนี้จึงใหความสําคัญกับปจจัยเสี่ยงที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได ทั้งพฤติกรรมการดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกาย ซ่ึงอาจชวย
ปรับปรุงทั้งระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด รวมถึงน้ําหนักตัว ดังเชนการ
คัดกรองโรคเบาหวานในรานยาของประเทศสวิตเซอรแลนด ที่เภสัชกรจะใหคําแนะนําในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกาย เพื่อปรับปรุงปจจัย



68 

 

 

เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน ไมวาระดับน้ําตาลในเลือดคัดกรองจะปกติหรือผิดปกติ (Botomino et al. 
2008) 
 
   แมวาพฤติกรรมสามารถเปลี่ยนแปลงได แตการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหไดตาม
เปาหมายที่กําหนดตองอาศัยเวลา การวิจัยนี้กําหนดระยะเวลาติดตามผล 3 เดือน ซ่ึงเปนระยะเวลาที่ใช
ในการประเมินผลการปรับพฤติกรรมที่มีผลตอระดับความดันโลหิต ตามคําแนะนําของแนวทางการ
รักษาภาวะความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 2549) 
หลังกลุมตัวอยางไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร พบวาปจจัยเสี่ยงที่ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 
เร่ืองการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและการรับประทานอาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง ขณะที่การ
รับประทานอาหารเค็ม/รสจัด น้ําหนักตัว การออกกําลังกายและการสูบบุหร่ีของกลุมตัวอยางไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน แตการลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเร่ืองการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและการรับประทานอาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง อาจ
เปนผลจากการวิจัยที่มีการตรวจวัดระดับน้ําตาลและ/หรือระดับไขมันในเลือด และมีการสงตอเพื่อ
ตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการโดยไมคิดคาใชจาย ซ่ึงอาจสามารถกระตุนใหกลุมตัวอยางใสใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและอาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูงได ในขณะที่
การคัดกรองระดับความดันโลหิตไมไดจัดการใหมีการตรวจยืนยันโดยแพทย ผูวิจัยเพียงแคแนะนําดวย
วาจาวาสมควรไปพบแพทยเพื่อตรวจยืนยัน โดยไมไดระบุวาตองพบแพทยคนใดหรือ ณ สถานบริการ
ทางสาธารณสุขใด เนื่องจากกลุมตัวอยางแตละคนอาจมีรูปแบบการใชบริการจากสถานบริการทาง
สาธารณสุขแตกตางกัน ดังนั้นการวิจัยตอไปอาจตองมีการติดตอแพทย เพื่อการสงตอยืนยัน  
 
    ในประเด็นของการสูบบุหร่ี ผูวิจัยไมไดสงตอกลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีเขาโครงการอด
บุหร่ี อยางเฉพาะเจาะจงและไมไดมีการประเมินผลการเลิกบุหร่ีโดยเฉพาะ ขณะที่การประเมินผลการ
เปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงเรื่องการรับประทานอาหารประเภทตางๆ และการออกกําลังกาย ผูวิจัยไดจัด
ระดับของพฤติกรรมการบริโภคเปนกลุมของความเสี่ยง โดยถือวามีความเสี่ยงเมื่อรับประทานอาหาร
ประเภทนั้นๆ ตั้งแต 5 คร้ัง/สัปดาห ขึ้นไป ซ่ึงการจัดกลุมของความเสี่ยงจากระดับของพฤติกรรมการ
บริโภคดังกลาวไมไดมีการทดสอบความแมนยํา จึงอาจสงผลใหขอมูลพฤติกรรมการบริโภคที่ไดจาก
แบบเก็บขอมูลไมสัมพันธกับการประเมินปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด นอกจากนี้การตอบ
แบบเก็บขอมูลของผูรับบริการใชวิธี self-reported ซ่ึงอาจคลาดเคลื่อนจากความเปนจริงและมีโอกาส
เกิด misclassification bias เพราะการหาจํานวนครั้งของการรับประทานอาหารประเภทตางๆ และการ
ออกกําลังกาย ณ เวลาหนึ่ง อาจไมสามารถเปนตัวแทนของรูปแบบการบริโภคและการออกกําลังกาย
ตลอดระยะเวลาติดตามผลได 
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  7.6 การเปล่ียนแปลงความพรอมในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม เปรียบเทียบระหวางเริ่มตน
และ 3 เดือน หลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร (ตารางที่ 15) 
 
     หลังการติดตาม 3 เดือน พบวาจํานวนกลุมตัวอยางที่อยูในขั้นตางๆ ของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมีความแตกตางจากตอนเริ่มตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมตัวอยางที่ยัง
ไมมีความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมีจํานวนลดลง แตกลุมตัวอยางที่อยูในระยะ 6 เดือน
แรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมีจํานวนเพิ่มขึ้น   
 
ตารางที่ 15 การเปลี่ยนแปลงความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เปรียบเทียบระหวางเริ่มตน
และ 3 เดือน หลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร (จํานวน 247 คน) 

ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
จํานวน (รอยละ) 

P-value* กอนการให 
คําแนะนํา 

หลังการให 
คําแนะนํา 

ยังไมมีความตัง้ใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
มีความตั้งใจทีจ่ะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 6  
        เดือนขางหนา 
มีความตั้งใจทีจ่ะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 1  
        เดือนขางหนา 
ระยะ 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

41 (16.6) 
39 (15.8) 

 
58 (23.5) 

 
109 (44.1) 

22 (8.9) 
25 (10.1) 

 
55 (22.3) 

 
145 (58.7) 

< 0.001 

* ใชสถิติ Wilcoxon signed rank test ที่ระดบันัยสําคัญทางสถิติ 0.05 (Z =5.721) 
 
   แมวากลุมตัวอยางจะมีความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดีขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ แตผลดังกลาวไมสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงที่กลาวมากอนหนา 
สาเหตุอาจเกิดจากความไมชัดเจนและไมรัดกุมในการใชแบบเก็บขอมูลเพื่อประเมินความพรอมใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซ่ึงใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามโดยใชคําถามวา “ทานมีความคิดที่
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายหรือไม” ซ่ึง
คําถามดังกลาวไมไดแยกประเมินเปนแตละปจจัยเสี่ยง สงผลใหกลุมตัวอยางไมสามารถระบุคําตอบ
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เปนปจจัยเสี่ยงอยางใดอยางหนึ่งไดอยางชัดเจน นอกจากนี้คําตอบ
ของระดับความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในแบบเก็บขอมูลดังกลาว ไมไดมีการระบุ
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ความหมายของขั้นตางๆ จึงอาจสงผลใหกลุมตัวอยางแตละคนมีความคิดและความเขาใจใน
ความหมายแตกตางกัน แมวาพฤติกรรมจะใกลเคียงกันก็อาจประเมินความพรอมในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมตางกันได ดังนั้นการวิจัยตอไปจึงควรแยกพิจารณาความพรอมในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมแตละปจจัยเสี่ยงและควรระบุความหมายของแตละระดับความพรอมในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมใหชัดเจน เพื่อใหการประเมินระดับความพรอมของแตละบุคคลมีมาตรฐานเดียวกัน  
 
8. คาวัสดุและคาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการตอหัวในการคัดกรองหาผูรับบริการท่ีมีความ
ดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง (ตารางที่ 16) 
 
  การคัดกรองหาบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงและมีปจจัย
เสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดโดยเภสัชกรชุมชน ในผูรับบริการจํานวน 400 คน ใชเครื่องวัด
ระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ Microlife รุน BP 3AC1-1 พรอม cuff ขนาดมาตรฐานและขนาด
ใหญ และเครื่องอานคาระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดชนิดอัตโนมัติจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว รุน 
Accutrend GCT พรอมปากกาเจาะเลือดปลายนิ้ว Accu-Chek Softclix Pro ราคารวม 5,900 และ 8,300 
บาท ตามลําดับ (ในป พ.ศ.2552) ซ่ึงในการคํานวณคาใชจายของเครื่องมือทั้งสองอยางจะคํานวณเปน
ราคาเฉลี่ยตอจํานวนผูรับบริการทั้งหมดที่คาดวาจะไดรับการคัดกรองดวยเครื่องมือดังกลาวตลอดอายุ
การใชงานที่อยูในระยะประกัน คือประมาณ 5 ป โดยจํานวนผูรับบริการทั้งหมดที่คาดวาจะไดรับการ
คัดกรองจะประมาณจากจํานวนผูรับบริการที่ไดรับการคัดกรองจากการวิจัย คือ ระยะเวลาที่ทําการวิจัย 
8 เดือน มีผูรับบริการที่ไดรับการคัดกรองดวยเครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติและเครื่อง
อานคาระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดชนิดอัตโนมัติจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว จํานวน 400 และ 247 
คน ตามลําดับ ดังนั้นตลอดอายุการใชงานที่อยูในระยะประกัน 5 ป คาดวาจะมีจํานวนผูรับบริการที่
ไดรับการคัดกรองดวยเครื่องมือดังกลาวประมาณ 3,000 และ 1,850 คน ดังนั้นราคาเฉลี่ยของเครื่องมือ
ดังกลาวตอจํานวนผูรับบริการทั้งหมดที่คาดวาจะไดรับการคัดกรองดวยเครื่องวัดระดับความดันโลหิต
ชนิดอัตโนมัติและเครื่องอานคาระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดชนิดอัตโนมัติจากการเจาะเลือดปลาย
นิ้วในระยะเวลา 5 ป คือ ประมาณ 2 และ 4.5 บาทตอคน นอกจากนี้การวิจัยยังมีคาวัสดุประเภทอื่นๆ 
และคาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ เปนเงิน 17,030 และ 7,546 บาท ตามลําดับ รวมทั้งสิ้น
เทากับ 24,576 บาท คิดเปนคาเครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ เครื่องอานคาระดับน้ําตาล
และไขมันในเลือดชนิดอัตโนมัติจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว คาวัสดุประเภทอื่นๆ และคาบริการตรวจ
ยืนยันทางหองปฏิบัติการตอหัวประมาณ 68 บาท เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิต
คัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป จํานวน 263 คน คิดเปนเงินทั้งสิ้นประมาณ 100 บาท 
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ตารางที่ 16 คาวัสดุและคาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการตอหัวในการคัดกรองหาผูรับบริการที่
มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูง 

รายการ 
จํานวน
หนวย 

ราคาตอ
หนวย 

จํานวนเงิน 

แถบตรวจกลูโคส  
แถบตรวจคอเลสเตอรอล  
น้ํายามาตรฐานกลูโคส 
น้ํายามาตรฐานคอเลสเตอรอล 
เข็มเจาะเลือดปลายนิ้ว Accu-Chek Softclix Lancet 
แอลกอฮอล (180 มล.) 
สําลีกอน 

275 
250 
1 
1 

300 
2 
2 

16 
44 
200 
300 
3.5 
25 
15 

4,400 
11,000 

200 
300 

1,050 
50 
30 

รวมคาใชจายท้ังสิ้น 17,030 

คาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบตัิการ 
จํานวน
หนวย 

ราคาตอ
หนวย 

จํานวนเงิน 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหาร 
          เจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา 
          เจาะเลือดจากปลายนิ้ว 
ระดับคอเลสเตอรอลหลังงดอาหาร 
ระดับไตรกลีเซอไรดหลังงดอาหาร 
ระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนต่ําหลังงดอาหาร 

 
18 
3 
38 
38 
38 

 
40 
60 
50 
60 
150 

 
720 
180 

1,900 
2,280 
5,700 

รวมคาใชจายท้ังสิ้น 10,780 

สวนลดรอยละ 30 3,234 

คงเหลือคาใชจายท้ังสิ้น 7,546 
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  การคํานวณคาใชจายตอหัวในการคัดกรองหาผูรับบริการที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอน
เปนความดันโลหิตสูง คิดเพียงคาใชจายประเภทวัสดุและคาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ โดย
ไมไดรวมคาตอบแทนหรือเงินเดือนของเภสัชกรในการปฏิบัติงาน คาเสียโอกาสในการบริการจายยา
และผลิตภัณฑในรานยา ดังนั้นคาใชจายตอหัวจะสูงขึ้นหากคิดคาใชจายดังกลาวรวมดวย การวิจัยนี้
ไมไดมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความคุมคาของการใหบริการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับไขมัน
ในเลือด ดังนั้นการวิจัยตอไปควรมีการประเมินความคุมคาในการคัดกรองผูรับบริการเมื่อเทียบกับ
วิธีการอื่นๆ รวมดวย 
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บทที่ 5 

บทสรุป 

สรุปผลการวิจัย 

  การคัดกรองระดับปฐมภูมิโดยเภสัชกรชุมชน เพื่อคนหาบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวม
หลอดเลือด โดยมีเปาหมายที่ระดับความดันโลหิตเปนหลักและปจจัยอ่ืนๆ เปนเปาหมายรอง ใน
ประชากรที่มีอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป ที่มารับบริการที่สถานปฏิบัติการเภสัชกรรมชุมชน สาขา 1 คณะ
เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร จํานวน 400 คน ที่ไมมีประวัติโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือด พบวา 
  1. กลุมตัวอยางที่มารับบริการที่รานยา รอยละ 36.8 มีระดับความดันโลหิตคัดกรองเขาขาย
กอนเปนความดันโลหิตสูง และรอยละ 65.8 ของกลุมตัวอยางมีระดับความดันโลหิตสูงเกินปกติ 
(ตั้งแต 120/80 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป) 
  2. ปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนไดในกลุมตัวอยางที่มารับบริการที่รานยา คือ น้ําหนักเกิน
หรือภาวะอวน (รอยละ 45.3), ออกกําลังกายนอยกวา 3 คร้ังตอสัปดาห (รอยละ 56) สูบบุหร่ี (รอยละ 
12) มีประวัติเปนโรคเบาหวาน (รอยละ 1.3), ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 5), ทั้งโรคเบาหวาน
และระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 2.3)  
  3. กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป อยูใน
ระยะ 6 เดือนแรกของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รอยละ 44.5 และรองลงมา คือ มีความตั้งใจที่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 1 เดือนขางหนา รอยละ 27 
  4. การคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด จากการเจาะเลือดปลายนิ้ว
ดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติ ของกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดัน
โลหิตสูงขึ้นไป และใหประวัติวาไมมีโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือไมทราบ/ไม
เคยคัดกรองโรคดังกลาวมากอน พบวารอยละ 27.1 มีระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 100 มก./
ดล. ขึ้นไป และรอยละ 40.3 มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ตั้งแต 200 มก./ดล. ขึ้นไป 
ผลการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการพบวารอยละ 1.5 มีระดับน้ําตาลในเลือดเขาขายเปน
โรคเบาหวาน, รอยละ 69 มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดมากกวา 240 มก./ดล. และรอยละ 78.6 มี
ระดับคอเลสเตอรอลหนาแนนต่ํา (LDL-C) มากกวา 160 มก./ดล. นอกจากนี้ยังพบวาเพศชายมีระดับ
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คอเลสเตอรอลหนาแนนสูง (HDL-C) นอยกวา 40 มก./ดล. รอยละ 26.7 และเพศหญิงที่มีระดับ
คอเลสเตอรอลหนาแนนสูงนอยกวา 50 มก./ดล. รอยละ 59.3 
 5. ผลการติดตามกลุมตัวอยาง 3 เดือน หลังไดรับการคัดกรองและไดรับคําแนะนําดวยวาจา
เปนรายบุคคลและใชเอกสารแผนพับ โดยเภสัชกรชุมชน พบวา 
   5.1 กลุมตัวอยางมีความดันโลหิตเขาขายปกติจํานวนมากขึ้น และคาเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับตอน
เร่ิมตน ทั้งในกลุมตัวอยางที่กลับมาติดตาม (247 คน) และกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขา
ขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป (150 คน)  
  5.2 กลุมตัวอยางทุกคนที่มีผลการตรวจยืนยันระดับน้ําตาลในเลือดสูงเกินปกติ มี
ระดับน้ําตาลในเลือด ณ เวลาใดๆ เมื่อครบกําหนดติดตามผล 3 เดือน เขาเกณฑปกติ (นอยกวา 100 
มก./ดล.) และประมาณหนึ่งในสามของกลุมตัวอยางที่มีผลการตรวจยืนยันระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูงเกินปกติ มีระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ เวลาใดๆ ลดลงเหลือนอยกวา 200 มก./ดล. 
   5.3 การเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงตางๆ ของกลุมตัวอยางไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน ยกเวนปจจัยเสี่ยงเรื่องการรับประทานอาหารที่มี
ไขมันสูง และการรับประทานอาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง ซ่ึงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  6. การคัดกรองหาบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดันโลหิตสูงและมีปจจัย
เสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยเภสัชกรชุมชน มีคาเครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิด
อัตโนมัติ เครื่องอานคาระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดชนิดอัตโนมัติจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว คา
วัสดุประเภทอื่นๆ และคาบริการตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการตอหัวประมาณ 68 บาท เมื่อพิจารณา
เฉพาะกลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไป จํานวน 263 
คน คิดเปนเงินทั้งสิ้นประมาณ 100 บาท 
 
จุดเดนของการวิจัยนี้ 

  1. เปนการวิจัยบทบาทของเภสัชกรชุมชนในการคัดกรองสุขภาพในบุคคลที่ยังไมปรากฏโรค
แตมีปจจัยเสี่ยงตอโรค ซ่ึงยังไมเปนที่แพรหลายในประเทศไทย ดังนั้นการที่เภสัชกรชุมชนสามารถ
ใหบริการคัดกรองในระดับปฐมภูมิ เพื่อหาบุคคลที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือดในอนาคต ใหความรูเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงรวมถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกาย อาจชวยลดปจจัยเสี่ยงและลดอุบัติการณการเกิด
โรคดังกลาว ซ่ึงการขยายบทบาทของเภสัชกรชุมชนดําเนินการไดโดยใชเครื่องมือที่สามารถปฏิบัติได
ในรานยา 
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  2. เปนการศึกษาที่สนใจทั้งระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด
และปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ไมไดใหความสําคัญเฉพาะปจจัยเสี่ยงใดปจจัยเสี่ยง
หนึ่ง ซ่ึงสอดคลองกับคําแนะนําจากหนวยงานที่เกี่ยวของในปจจุบันวาการประเมินปจจัยเสี่ยงตอ
โรคหัวใจรวมหลอดเลือดตองพิจารณาปจจัยเสี่ยงโดยรวม ไมแยกพิจารณาเพียงบางปจจัย 
 3. เปนการคัดกรองโดยไมมีการนัดหมายหรือเตรียมความพรอมผูรับบริการ ซ่ึงสอดคลองกับ
บริบทของรานยาและเปนไปไดในทางปฏิบัติมากกวาการเตรียมความพรอมผูรับบริการ ซ่ึงอาจไม
สะดวกตอการปฏิบัติงานของเภสัชกรชุมชน 
  4. ผูวิจัยซ่ึงเปนผูปฏิบัติการมีการเตรียมความพรอมของตนเองเปนอยางดีในดานทักษะการใช
เครื่องมือ และเปนผูวัดระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ณ 
เวลาใดๆ ของกลุมตัวอยางเองทั้งกอนและหลังการติดตาม 3 เดือน ซ่ึงเปนขอดีในการลดความ
หลากหลายระหวางบุคคลในการปฏิบัติการ 
 
ขอจํากัดของการวิจัยนี ้

 1. รูปแบบการวิจัยเปนการวัดผลเปรียบเทียบตัวช้ีวัดกอนและหลังเสร็จสิ้นการศึกษา ใน
ประชากรกลุมเดิม อาจมีปจจัยกวนที่ไมสามารถควบคุมไดเกิดขึ้นระหวางการวิจัย ซ่ึงอาจสงผลตอการ
ประเมินผลการวิจัย 
  2. กลุมตัวอยางในการวิจัยนี้อาจไมสามารถเปนตัวแทนของประชากรในจังหวัดสงขลา
ทั้งหมด  
 3. การคัดกรองระดับความดันโลหิตในการวิจัยนี้ไมไดจัดการใหมีการตรวจยืนยันโดยแพทย 
ผูวิจัยเพียงแคแนะนําดวยวาจาวาสมควรไปพบแพทยเพื่อตรวจยืนยัน 
  4. ผูวิจัยไมสามารถติดตามผลของกลุมตัวอยางทั้งหมด จึงทําใหการติดตามผลของกลุม
ตัวอยางหลังการคัดกรองและไดรับคําแนะนําจากเภสัชกรไมครบถวน 
  5. ระยะเวลาในการติดตามผล 3 เดือน อาจสั้นเกินไปที่จะเห็นความเปลี่ยนแปลงในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 
ขอเสนอแนะ 

  1. ควรเพิ่มจํานวนสถานที่ทําการวิจัย (รานยา) ใหครอบคลุมประชากรที่หลากหลายมากขึ้น 
เพื่อใหกลุมตัวอยางที่ไดเปนตัวแทนที่ดีของประชากรที่ใชในการวิจัย 
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  2. ควรมีการยืนยันผลการคัดกรองระดับความดันโลหิต โดยแพทยที่มีขอตกลงรวมในการรับ
กลุมตัวอยางที่มีความดันโลหิตคัดกรองเขาขายความดันโลหิตสูงขึ้นไป ณ สถานบริการทาง
สาธารณสุขที่กําหนด 
  3. ควรปรับเปลี่ยนเกณฑการสงตอกลุมตัวอยางที่มีระดับน้ําตาลในเลือดคัดกรอง ณ เวลาใดๆ 
ใหมีคาสูงขึ้น เชน จากระดับน้ําตาลในเลือดคัดกรอง ณ เวลาใดๆ ที่มีคาตั้งแต 100 มก./ดล. ขึ้นไป เปน
ตั้งแต 140 มก./ดล. ขึ้นไป 
  4. การประเมินความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมควรแยกประเมินเปนแตละ
พฤติกรรมเสี่ยง เพื่อใหผูวิจัยสามารถใหคําแนะนําอยางเจาะจงไปยังบุคคลที่มีความพรอมตอการ
เปลี่ยนแปลงต่ําในแตละพฤติกรรมเสี่ยงไดอยางเหมาะสม 
  5. กําหนดระยะเวลาในการติดตามผลใหนานขึ้น เพื่อใหเห็นความเปลี่ยนแปลงในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยางชัดเจน 
  6. ควรมีการประเมินความคุมคาของการใหบริการคัดกรองระดับน้ําตาลและระดับไขมันใน
เลือด เปรียบเทียบกับวิธีการอื่นๆ โดยรวมคาใชจายทั้งประเภทวัสดุ คาบริการตรวจยืนยันทาง
หองปฏิบัติการ คาตอบแทนหรือเงินเดือนของเภสัชกรในการปฏิบัติงานและคาเสียโอกาสในการ
บริการจายยาและผลิตภัณฑในรานยารวมดวย 
  7. ควรขยายนิยามการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใหครอบคลุมถึงการสงเสริมสุขภาพและการ
คัดกรองโรคดวย 
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วิธีมาตรฐานสําหรับการวดัระดับความดันโลหิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



87                       

 

 

วิธีมาตรฐานสําหรับการวดัระดับความดันโลหิต 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 2549; เจริญลาภ อุทานปทมุรส 2550; 

WHO & ISH Writing Group 2003; Parati et al. 2008) 
 
1. การเตรียมผูปวย 

  ใหผูรับบริการนั่งพักบนเกาอี้เปนเวลา 3-5 นาที หลังพิงพนักเพื่อไมตองเกร็งหลัง เทา 2 ขาง
วางราบกับพื้น แขนที่ตองการวัดวางอยูบนโตะ ไมกํามือ 
 
2. การเตรียมเคร่ืองมือ  

    เครื่องวัดระดับความดันโลหิตตองไดรับการตรวจเช็คมาตรฐานอยางสม่ําเสมอ และ
เลือกใช cuff ขนาดที่เหมาะสมกับแขนของผูรับบริการ โดยขนาด cuff ที่เหมาะสมควรมีความกวาง
และความยาวประมาณรอยละ 40 และ 80 ของเสนรอบวงแขน ตามลําดับ โดย British Hypertension 
Society (BHS) กําหนดใหเลือกใช cuff ตามลักษณะของผูรับบริการ ดังนี้ 
   1) เด็กหรือบุคคลที่ผอม ใช small cuff ขนาด 12x18 ซม. 
   2) บุคคลทั่วไป (เสนรอบวงแขน 22-32 ซม.) ใช standard cuff ขนาด 12x26 ซม. 
   3) บุคคลที่อวน (เสนรอบวงแขน 32-42 ซม.) ใช large cuff ขนาด 12x40 ซม. 
 
   ขณะที่ American Heart Association (AHA) กําหนดใหเลือกใช cuff ตามความยาว
เสนรอบวงแขนของผูรับบริการ ดังนี้ 
  1) เสนรอบวงแขน 22-26 ซม. ใช small adult cuff ขนาด 12x22 ซม. 
  2) เสนรอบวงแขน 27-34 ซม. ใช adult cuff ขนาด 16x30 ซม. 
  3) เสนรอบวงแขน 35-44 ซม. ใช large adult cuff ขนาด 16x36 ซม. 
  4) เสนรอบวงแขน 45-52 ซม. ใช adult thigh cuff ขนาด 16x42 ซม. 
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3. วิธีการวัด  

    1) พัน cuff ที่ตนแขน โดยใหขอบลางของ cuff อยูเหนือขอพับแขนประมาณ 1 นิ้ว 
และใหกึ่งกลางของถุงลม หรือตําแหนงสายวัดสัญญาณอยูเหนือ brachial artery ของขอพับดานใน 
    2) วางแขนผูรับบริการไวบนโตะหรือที่รอง ใหตําแหนงของ cuff อยูระดับเดียวกับ
หัวใจ  
   3) เคร่ืองวัดระดับความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ: กดปุมใหเครื่องเริ่มทํางาน เครื่องจะ
ทําให cuff ขยายและปลอยอากาศออกโดยอัตโนมัติ เครื่องวัดระดับความดันโลหิตจะแสดงคาระดับ
ความดันโลหิตและชีพจรบนหนาจอ ซ่ึงในระหวางกระบวนการดังกลาวจะตองงดการสนทนาหรือ
ขยับเคลื่อนไปมา  
   4) ทําการวัดอยางนอย 2 คร้ัง หางกันครั้งละ 1-2 นาที หากความดันโลหิตที่วัดได
ตางกันไมเกิน +5 มิลลิเมตรปรอท สามารถนํา 2 คาที่วัดไดมาเฉลี่ย แตหากตางกันเกินกวา 5 มิลลิเมตร
ปรอท ตองวัดครั้งที่ 3 และนําคาที่ตางกันไมเกิน +5 มิลลิเมตรปรอท มาเฉลี่ย  
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หนังสือรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย 
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ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวจัิย:  การคัดกรองหาบุคคลท่ีอยูในระยะกอนเปนความดนัโลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยงอื่น 
    ตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยเภสัชกรชมุชน 
 
เรียน ทานผูอานที่นับถือ 
 
  ผูวิจัยขอเชิญทานเปนอาสาสมัครในโครงการวิจัยคัดกรองหาบุคคลที่อยูในระยะกอนเปน
ความดันโลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยเภสัชกรชุมชน เพื่อ
ประกอบการตัดสินใจของทาน ผูวิจัยขอใหขอมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยนี้กับทาน ขอใหทานใชเวลา
อานและทําความเขาใจรายละเอียดตามเอกสารที่ทานไดรับจํานวน 2 หนานี้ หากทานไมเขาใจหรือ
สงสัยประการใด สามารถซักถามผูวิจัยไดอยางเต็มที่และไมตองเกรงใจ 
 
  โครงการวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อคนหาบุคคลที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนเปนความดัน
โลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยผูวิจัยเปนผูคัดกรอง โครงการวิจัยตองการ
อาสาสมัครทั้งชายและหญิง ที่มีอายุตั้งแต 35 ป ขึ้นไป จํานวน 400 คน หากทานตัดสินใจเขารวม
โครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะขอเวลาทานประมาณ 30 นาที เพื่อสัมภาษณเกี่ยวกับขอมูลตอไปนี้ คือ ช่ือ-
สกุล อายุ อาชีพ ที่อยู หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได สวนสูง น้ําหนัก ประวัติการสูบบุหร่ี การออก
กําลังกาย พฤติกรรมการบริโภค ประวัติโรคเรื้อรังของบุคคลในครอบครัว ประวัติโรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวาน ระดับไขมันในเลือดผิดปกติและประวัติการใชยาในปจจุบัน ผูวิจัยจะวัดระดับความ
ดันโลหิตของทาน 2-3 คร้ัง โดยใชเครื่องวัดระดับความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ แลวแจงคา อธิบาย
ความหมายระดับความดันโลหิตที่วัดไดวาทานมีความเปนไปไดที่จะมีระดับความดันโลหิตผิดปกติ
หรือไมและอธิบายปจจัยเสี่ยงที่ทานอาจมี กรณีที่ทานมีความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดันโลหิต
สูงขึ้นไป และใหประวัติวาไมมีโรคเบาหวานหรือระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือไมทราบ/ไมเคยคัด
กรองโรคดังกลาวมากอน ผูวิจัยจะขอเจาะเลือดปลายนิ้ว 1 คร้ัง เพื่อวัดระดับน้ําตาลและ/หรือระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือด ดวยเครื่องอานคาชนิดอัตโนมัติ ทุกทานจะไดรับเอกสารแผนพับใหขอมูล
เกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด คําแนะนําในการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการบริโภคและ
การออกกําลังกาย รวมกับการใหขอมูลดวยวาจาจากเภสัชกร ในทานที่พบวามีปจจัยเสี่ยงที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนไดดวยการปรับพฤติกรรม ผูวิจัยจะใหคําแนะนําและสงเสริมใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้น 
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นอกจากนี้ทุกทานที่เขารวมโครงการวิจัยจะไดรับบัตรบันทึกขนาดพกพาเพื่อบันทึกระดับความดัน
โลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดในรายที่ไดตรวจวัด   
 
 ทานที่คัดกรองพบวามีความดันโลหิตเขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูงขึ้นไปและมีระดับ
น้ําตาลและ/หรือระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติ ผูวิจัยจะแนะนําใหตรวจยืนยันที่คลินิกตรวจ
ผลทางหองปฏิบัติการเอ็ม  ที  แล็บ  ในอําเภอหาดใหญ  เพื่อวัดระดับน้ําตาลและ /หรือระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือด โดยทานจะไดรับใบสงตอซ่ึงระบุคาที่ตองการตรวจวัด คําแนะนําในการ
เตรียมตัว หมายเลขโทรศัพทติดตอของผูวิจัยและที่ตั้งของคลินิก โดยทานไมตองเสียคาใชจายในการ
ตรวจวัดแตอยางใด ยกเวนคาเดินทางไปคลินิกตรวจผลทางหองปฏิบัติการ ภายหลังการตรวจทาง
หองปฏิบัติการทานจะไดรับใบแจงผลการตรวจ สวนสําเนาจะถูกสงกลับมาที่ผูวิจัย แลวผูวิจัยจะติดตอ
ทานตามเบอรโทรศัพทที่แจงไวอีกครั้ง เพื่อขอเชิญมาติดตามผลการคัดกรองเมื่อครบ 3 เดือน ขอมูลที่
ไดจากโครงการวิจัยจะถูกเก็บเปนความลับเฉพาะผูวิจัยเทานั้น การนําเสนอขอมูลเมื่อสรุปผลจะ
นําเสนอในภาพรวมและไมมีการเผยแพรขอมูลเปนรายบุคคล 
 
  การเขารวมในโครงการวิจัยเปนความสมัครใจของทาน การปฏิเสธที่จะเขารวมจะไมมี
ผลกระทบใดๆ ตอการบริการที่ทานจะไดรับจากรานยาและทานสามารถเปลี่ยนใจไมเขารวมใน
โครงการวิจัยไดเสมอไมวาเวลาใด เพียงแคแจงใหเภสัชกรผูวิจัยทราบเทานั้น  
 
   หากทานมีคําถามใดๆ เกี่ยวกับโครงการวิจัยหรือตองการติดตอผูวิจัย สามารถติดตอที่
หมายเลขโทรศัพท 089-7383624 
 
       ขอขอบคณุอยางสูง 
                

            เภสัชกรผูวจิัย 
 

             ............................................ 
               (ภญ.ธรกมล ตรีรานุรัตน) 
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ภาคผนวก ง 

แบบเก็บขอมูลการคัดกรองระดับความดันโลหิต  
และปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด 
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แบบเก็บขอมูลการคัดกรองระดับความดันโลหิต  
และปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด 

 
ตอนที่ 1 เร่ิมตนคัดกรอง 
I. ขอมูลท่ัวไปผูรับบริการ  
     วัน/เดือน/ป........................................Case number..................................... อายุ.....................ป เพศ  ชาย  หญิง  

     สวนสูง...................เซนติเมตร น้ําหนัก.......................กิโลกรัม อนุญาตใหติดตอเพื่อการติดตามผล  ใช  ไมใช 

 
II. ปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด (เร่ิมตนคัดกรอง) 
     1. อายุ        มากกวา 55 ป (ชาย)   มากกวา 65 ป (หญิง)         ไมเขาขาย 
     2. (ผูวิจัยจะทําการคํานวณดัชนีมวลกาย (BMI) ให) 

         BMI...................กก./ม.2    ปกติ                 สูงกวาปกติ (ชาย >25 กก./ม.2, หญิง >23 กก./ม.2)  

     3. สูบบุหรี่        ไมสูบ               เลิกสูบแลว..............ป 

         ปจจุบันสูบ จํานวน..........มวน/วัน นาน..........ป หรือ..............................................     
     4. การรับประทานอาหาร 

  4.1 อาหารเค็ม/รสจัด    น้ําปลา พริกน้ําปลา ซอสปรงุรสตาง ซีอิ้ว เตาเจี้ยว เฉลี่ย..........มื้อ/วัน

                  น้ําพริกกะป แกงไตปลา เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

      ไสกรอก แหนม หมูยอ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

      ปลาเค็ม กุงแหง เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

      อาหารกระปอง เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                          

      บะหมี่ก่ึงสําเร็จรูป เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                                                 

      มันฝรั่งทอดกรอบ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห    

      อื่นๆ ระบุ......................................................................................................                   

4.2 อาหารที่มีไขมันสูง   เนื้อสัตวติดมัน เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      อาหารใสกะทิ อาหารทอด เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      อาหารทะเล เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

              เคก ขนมอบ ทอดกรอบ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      เนย มายองเนส เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................          
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4.3 อาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง  ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง สังขยา เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

             ไอศกรีม เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                                       

     ผลไมกวน/แหง เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห  

             ทุเรียน ปริมาณ............................................ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                                     

                    การเติมน้ําตาลในอาหาร เฉลี่ย..........ชอนชา/วัน                   

     อื่นๆ ระบุ......................................................................................................                   

          4.4 อาหารที่มีเสนใย         ผลไมตางๆ ระบุ............................................ ปริมาณ.................................. 
          เฉลี่ย..........ครั้ง/วัน หรือ..........ครั้ง/สัปดาห 

            ผักใบเขียวตางๆ ระบุ..................................... ปริมาณ..................................       
         เฉลี่ย..........ครั้ง/วัน หรือ..........ครั้ง/สัปดาห 

             ขาวโอต ปริมาณ............................................ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห          

     อื่นๆ ระบุ......................................................................................................                   

     5. การออกกําลังกาย     ไมเคย     

      <3 ครั้ง/สัปดาห ครั้งละ..........นาที หรือ..........ช่ัวโมง ดวยวิธี...................... 

      >3 ครั้ง/สัปดาห ครั้งละ..........นาที หรือ..........ช่ัวโมง ดวยวิธี...................... 
     6. ประวัติโรคเรื้อรัง/โรคหัวใจรวมหลอดเลือดของบุคคลในครอบครัว  

           ไมมี        มี ระบุใคร............................ ปวยเปน.................................................. เมื่ออายุ..........................ป 
         ระบุใคร............................ ปวยเปน................................................... เมื่ออายุ.........................ป 
         ระบุใคร............................ ปวยเปน................................................... เมื่ออายุ.........................ป 
     7. โรคอื่นที่เปนรวมดวย 

           โรคเบาหวาน เปนนาน..........ป    โรคไต เปนนาน..........ป 

           ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เปนนาน..........ป              โรคตับ เปนนาน..........ป 

           โรคอื่นๆ ระบุ...........................................................   
     8. ประวัติการใชยาในปจจุบัน 

           ยาคุมกําเนิด ระบุช่ือ................................................................... ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาสเตียรอยด ระบุช่ือ................................................................. ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาแกปวดขอ ระบุช่ือ................................................................. ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด ระบุช่ือ............................................ ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาลดระดับไขมันในเลือด ระบุช่ือ............................................. ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป   
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           ยาลูกกลอน/สมุนไพรแผนโบราณ ระบุช่ือ................................ ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

   อื่นๆ ระบุ...........................................................................................................................................................    
    9. ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (เลือกเพียง 1 ขอ) 
           ใชคําถามตอไปนี้ “ทานมีความคิดที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและ 
           การออกกาํลังกายหรือไม” 

           ยังไมมีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

           มีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 6 เดือนขางหนา 

           มีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 1 เดือนขางหนา 

           ระยะ 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (กรณีผูรับบริการใหขอมูลวามีการปรับเปลี่ยน 
               พฤติกรรมมากอนหนานี้แลวดวยตนเอง) 
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III. ผลการคัดกรองระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด 
ระดับความดันโลหิต  

(มิลลิเมตรปรอท) 
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 คาเฉลี่ย วัดโดย 

แพทย 
ระดับน้ําตาลในเลือด 

(มก./ดล.) 
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด  

(มก./ดล.) 
ผลการตรวจยืนยัน 

 

ครั้งแรก 
วัน/เดือน/ป......................... 

      รับประทานอาหารหรือเครื่องดื่ม 
 ที่มิใชน้ําเปลามากอนหนา ตรวจ   
 คัดกรอง..........................ชั่วโมง 
 คาที่ได........................................ 

 รับประทานอาหารหรือเครื่องดื่ม 
 ที่มิใชน้ําเปลามากอนหนา ตรวจ   
 คัดกรอง..........................ชั่วโมง 
 คาที่ได........................................ 

ระดับความดันโลหิต.....................  
ระดับหลังอดอาหาร 
 - ระดับน้ําตาลในเลือด.................  
 - คอเลสเตอรอลรวม..................... 
 - ไตรกลีเซอไรด........................... 
 - คอเลสเตอรอลหนาแนนสูง 
    .................................................. 
 - คอเลสเตอรอลหนาแนนต่ํา  
   .................................................. 

ติดตามผล  
วัน/เดือน/ป......................... 

     ระดับหลังงดอาหาร 
คาที่ได........................................ 

 ระดับหลังงดอาหาร 
 คาที่ได........................................ 
 

 

ระดับความดันโลหิต.....................  
ระดับหลังอดอาหาร 
 - ระดับน้ําตาลในเลือด.................  
 - คอเลสเตอรอลรวม..................... 
 - ไตรกลีเซอไรด........................... 
 - คอเลสเตอรอลหนาแนนสูง 
    .................................................. 
 - คอเลสเตอรอลหนาแนนต่ํา  
   .................................................. 
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IV. ผลการประเมินระดับความดันโลหิตและปจจัยเสี่ยงรวมตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด 
ผลการประเมิน  การดําเนินการ 

 ความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติ  
     (SBP <120 และ DBP < 80 มิลลิเมตรปรอท) และ 

             ไมมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ  

             มีปจจัยเสี่ยงที่พบรวมดวย..........ขอ    
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................ 

- แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต  
- อธิบายปจจัยเสีย่ง แนะนําพฤติกรรมดีและการ 
  ปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงที่แกไขได (ถามี) 
- แนะนําใหตรวจวัดระดับความดันโลหิตซ้ําทุกป 
  หรือเปนสวนหน่ึงของการตรวจสุขภาพประจําป 

 เขาขายกอนเปนความดันโลหิตสูง  
     (SBP 120-139 หรือ DBP 80-89 มิลลิเมตรปรอท) และ 

             ไมมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ  

             มีปจจัยเสี่ยงที่พบรวมดวย..........ขอ    
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................  

- แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต 
- อธิบายปจจัยเสี่ยง แนะนําพฤติกรรมดีและการ  
  ปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงที่แกไขได (ถามี)  
- อธิบายผลระดับน้ําตาลหรือระดับไขมัน (ถาวัด) 
  และ (เลือกในชองที่ปฏิบัติ) 

 ยืนยันระดับความดันโลหิตกับแพทย 

 ยืนยันผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติดวยการ 
     ตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 อาจเปนโรคความดันโลหิตสูงระดับ 1  
     (SBP 140-159 หรือ DBP 90-99 มิลลิเมตรปรอท) และ 

             ไมมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ  

             มีปจจัยเสี่ยงที่พบรวมดวย..........ขอ    
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................   

- แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต 
- อธิบายปจจัยเสี่ยง แนะนําพฤติกรรมดีและการ  
  ปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงที่แกไขได (ถามี)  
- อธิบายผลระดับน้ําตาลหรือระดับไขมัน (ถาวัด) 
  และ (เลือกในชองที่ปฏิบัติ) 

 ยืนยันระดับความดันโลหิตกับแพทย 

 ยืนยันผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติดวยการ 
     ตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 อาจเปนโรคความดันโลหิตสูงระดับ 2  
     (SBP >160 หรือ DBP > 100 มิลลิเมตรปรอท) และ 

             ไมมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ  

             มีปจจัยเสี่ยงที่พบรวมดวย..........ขอ    
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................ 
                 ............................................................................ 

- แจงคาและอธิบายความหมายระดับความดันโลหิต 
- แนะนําใหยืนยันระดับความดันโลหิตกับแพทย 
  ภายใน 1 สัปดาห 
- อธิบายปจจัยเสีย่ง แนะนําพฤติกรรมดี และการ 
  ปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงที่แกไขได (ถามี)  
- อธิบายผลระดับน้ําตาลหรือระดับไขมัน (ถาวัด) 
  และ (เลือกในชองที่ปฏิบัติ) 

 ยืนยันผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติดวยการ 
     ตรวจทางหองปฏิบัติการ 
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ตอนที่ 2 การติดตามผลเมื่อครบ 3 เดือน         วัน/เดือน/ป......................................... 

     1. น้ําหนัก.............................กิโลกรัม 
     2. (ผูวิจัยจะทําการคํานวณดัชนีมวลกาย (BMI) ให) 

         BMI...................กก./ม.2    ปกติ                 สูงกวาปกติ (ชาย >25 กก./ม.2, หญิง >23 กก./ม.2)  

     3. สูบบุหรี่        ไมสูบ               เลิกสูบแลว..............ป 

         ปจจุบันสูบ จํานวน..........มวน/วัน นาน..........ป หรือ..............................................     
     4. การรับประทานอาหาร 

  4.1 อาหารเค็ม/รสจัด    น้ําปลา พริกน้ําปลา ซอสปรงุรสตาง ซีอิ้ว เตาเจี้ยว เฉลี่ย..........มื้อ/วัน

                    น้ําพริกกะป แกงไตปลา เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

      ไสกรอก แหนม หมูยอ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

      ปลาเค็ม กุงแหง เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

      อาหารกระปอง เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                          

      บะหมี่ก่ึงสําเร็จรูป เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                                                 

      มันฝรั่งทอดกรอบ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห    

      อื่นๆ ระบุ......................................................................................................                   

  4.2 อาหารที่มีไขมันสูง   เนื้อสัตวติดมัน เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      อาหารใสกะทิ อาหารทอด เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      อาหารทะเล เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห   

              เคก ขนมอบ ทอดกรอบ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

      เนย มายองเนส เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

     อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................             

   4.3 อาหารที่มีแปง/น้ําตาลสูง  ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง สังขยา เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห 

             ไอศกรีม เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                                       

     ผลไมกวน/แหง เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห  

             ทุเรียน ปริมาณ............................................ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห                                     

                    การเติมน้ําตาลในอาหาร เฉลี่ย..........ชอนชา/วัน                   

     อื่นๆ ระบุ......................................................................................................              

                     4.4 อาหารที่มีเสนใย         ผลไมตางๆ ระบุ............................................ ปริมาณ.................................. 
          เฉลี่ย..........ครั้ง/วัน หรือ..........ครั้ง/สัปดาห 

            ผักใบเขียวตางๆ ระบุ..................................... ปริมาณ.................................       
         เฉลี่ย..........ครั้ง/วัน หรอื..........ครั้ง/สัปดาห 

             ขาวโอต ปริมาณ............................................ เฉลี่ย..........ครั้ง/สัปดาห          

     อื่นๆ ระบุ......................................................................................................       
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     5. การออกกําลังกาย     ไมเคย     

      <3 ครั้ง/สัปดาห ครั้งละ..........นาที หรือ..........ช่ัวโมง ดวยวิธี...................... 

      >3 ครั้ง/สัปดาห ครั้งละ..........นาที หรือ..........ช่ัวโมง ดวยวิธี...................... 
     6. ประวัติโรคเรื้อรัง/โรคหัวใจรวมหลอดเลือดของบุคคลในครอบครัว  

           ไมมี        มี ระบุใคร............................ ปวยเปน.................................................. เมื่ออายุ..........................ป 
         ระบุใคร............................ ปวยเปน................................................... เมื่ออายุ.........................ป 
         ระบุใคร............................ ปวยเปน................................................... เมื่ออายุ.........................ป 
     7. โรคอื่นที่เปนรวมดวย 

           โรคเบาหวาน เปนนาน..........ป    โรคไต เปนนาน..........ป 

           ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เปนนาน..........ป              โรคตับ เปนนาน..........ป 

           โรคอื่นๆ ระบุ........................................................... 
     8. ประวัติการใชยาในปจจุบัน 

           ยาคุมกําเนิด ระบุช่ือ................................................................... ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาสเตียรอยด ระบุช่ือ................................................................. ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาแกปวดขอ ระบุช่ือ................................................................. ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด ระบุช่ือ............................................ ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

           ยาลดระดับไขมันในเลือด ระบุช่ือ............................................. ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป   

           ยาลูกกลอน/สมุนไพรแผนโบราณ ระบุช่ือ................................ ความถี่ในการใช............................................  
               ใชนาน..........วัน หรือ..........เดือน หรือ..........ป     

   อื่นๆ ระบุ...........................................................................................................................................................    
     9. ความพรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (เลือกเพียง 1 ขอ) 
           ใชคําถามตอไปนี้ “ทานมีความคิดที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดํารงชีวิต พฤติกรรมการบริโภคและ 
           การออกกําลังกายหรือไม” 

           ยังไมมีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

           มีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 6 เดือนขางหนา 

           มีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 1 เดือนขางหนา 

           ระยะ 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (กรณีผูรับบริการใหขอมูลวามีการปรับเปลี่ยน 
              พฤติกรรมมากอนหนานี้แลวดวยตนเอง) 
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ภาคผนวก จ 

เอกสารแผนพับเรื่อง “ทานมีความเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงหรือไม” 
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เอกสารแผนพับเรื่อง “ทานมีความเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงหรือไม” (2 หนา) 
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ภาคผนวก ฉ 

บัตรบันทึกระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 



106                       

 

 

บัตรบันทึกระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด 
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ภาคผนวก ช 

ใบสงตอเพื่อรับการตรวจวัดระดับน้ําตาลและ/หรอืระดับไขมนัในเลือด  
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ใบสงตอเพื่อรับการตรวจวัดระดับน้ําตาลและ/หรอืระดับไขมนัในเลือด  

ชื่อโครงการวจัิย:  การคัดกรองหาบุคคลท่ีอยูในระยะกอนเปนความดนัโลหิตสูงและมีปจจัยเสี่ยงอื่น 
    ตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือด โดยเภสัชกรชมุชน 
 
วัน/เดือน/ป....................................         Case number........................................ 

ช่ือ-สกุล................................................................................. อายุ........................ป เพศ  ชาย  หญิง  
ที่อยูที่ติดตอได..................................................................................... โทรศัพท..................................... 
สงตอผูปวยเจาะเลือดเพื่อตรวจหา 

    ระดับน้ําตาลในเลือด      ระดับคอเลสเตอรอล    

    ระดับไตรกลีเซอไรด    ระดับเอชดแีอล 

    ระดับแอลดีแอล 
 
หมายเหตุ:  - ผูรับบริการตรวจวดัระดับน้าํตาลในเลือด กรุณางดอาหารหรือเครื่องดื่มที่ไมใช 
     น้ําเปลา กอนเจาะเลือดอยางนอย 8 ช่ัวโมง 
    - ผูรับบริการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด กรุณางดอาหารหรือเครื่องดื่มที่ไมใช 
      น้ําเปลา กอนเจาะเลือดอยางนอย 12 ช่ัวโมง 
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ภาคผนวก ซ 

แผนที่คลินิกตรวจผลทางหองปฏิบัติการ เอ็ม ที แลบ็ 
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แผนที่คลินิกตรวจผลทางหองปฏิบัติการ เอ็ม ที แลบ็ 
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