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การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวางในครั้งนี้ เพื่อศึกษาการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกัน
และควบคุมความดันโลหิตสูงและท าการวัดดัชนีดังกล่าวในระดับจังหวัดทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจาก
ฐานข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอกและบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ปีงบประมาณ 2556 เกณฑ์การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงในการศึกษา
นี้พัฒนาขึ้นด้วยวิธีเชิงระบบโดยใช้หลักฐานวิชาการร่วมกับความเห็นพ้องต้องกันของผู้เชี่ยวชาญ มีเกณฑ์และตัวชี้วัดประสิทธิผลที่ควร
รวมอยู่ในองค์ประกอบประสิทธิผลทั้งหมด 7 ตัวชี้วัด และม ี5 ตัวชี้วัดที่มีข้อมูลเพียงพอที่จะสามารถน ามาวัดได้ ข้อมูลบางส่วนได้สุ่มมา
ทดสอบคุณภาพในกลุ่มตัวอย่าง 1,560 ราย พบว่าข้อมูลส่วนใหญ่มีความครบถ้วนและบันทึกตรงกันกับข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากสถาน
บริการสุขภาพโดยตรงมากกว่าร้อยละ 80 รวมทั้งมีความสอดคล้องกันระดับปานกลางถึงดีมาก 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าประมาณครึ่งหนึ่งของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดัน
โลหิตสูงมาก่อน (54.6%) ได้รับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงในปีดังกล่าว โดยในกลุ่มผู้ที่ได้รับการคัดกรองพบว่า ร้อยละ 65.1 มี
ระดับความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 28.9 มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง และอีกร้อยละ 6.0 อยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงในกลุ่ม
ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (82.6%) ส่วนในกลุ่มที่สงสัยเป็น
ความดันโลหิตสูงร้อยละ 38.0 ได้รับการติดตามเพื่อวินิจฉัยภายใน 2 เดือน และในกลุ่มที่ได้รับวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่และ
มารับการรักษาต่อเนื่องในระยะ 6 เดือนแรกมีประมาณครึ่งหนึ่งที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ อีกหนึ่งในห้าได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีน้อยกว่าร้อยละหนึ่งที่มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคดังกล่าวลดลง 

ผลการวิเคราะห์ค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงพบว่ามีความ
แตกต่างอย่างมากระดับจังหวัด ตั้งแต่ร้อยละ 6.9 ถึง ร้อยละ 80.5 โดยมีค่าเฉลี่ยดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลระดับจังหวัด
ทั่วประเทศที่ร้อยละ 49.9 ทั้งนี้ หากแยกเป็นประชากรกลุ่มย่อยพบว่า ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการในกลุ่มที่มีภาวะ
ก่อนความดันโลหิตสูงเท่ากับร้อยละ 82.6 กลุ่มที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่รวมถึงบริการวินิจฉัยและรักษาเท่ากับร้อยละ 34.5 
นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ พบว่ามีปัจจัยที่ส าคัญทั้งจากฝั่งประชากร
และฝั่งระบบบริการ โดยจังหวัดที่มีอัตราผู้รู้หนังสือสูง มีสัดส่วนประชากรที่อยู่ในเขตเทศบาลสู งจะมีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการสูง ในขณะที่จังหวัดที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุมาก และมีสัดส่วนประชากรต่อสถานบริการปฐมภูมิสูงจะมีค่าดัชนีความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการต่ า 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง
ถือเป็นตัวอย่างของการวัดสมรรถนะของระบบบริการสุขภาพที่สามารถน าไปต่อยอดส าหรับบริการอื่น ๆ ได้โดยอาศัยข้อมูลรายงานของ
หน่วยบริการสุขภาพที่เป็นระบบข้อมูลสารสนเทศที่ใช้อยู่ในปัจจุบันซึ่งครอบคลุมประชากรส่วนใหญ่ของประเทศ ส าหรับในกรณีของ
การวัดบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงในการศึกษานี้ แม้ว่าจะยังมีข้อจ ากัดเนื่องจากความเพียงพอและความถูกต้องของข้อมูล รวมถึง
ข้อจ ากัดของเกณฑ์การวัดประสิทธิผล และการก าหนดประชากรเป้าหมายที่รวมกลุ่มที่มีอายุน้อยซึ่งมีระดับความชุกความความดันโลหิต
สูงค่อนข้างต่ า อย่างไรก็ตามผลการศึกษาช่วยสะท้อนช่องว่างของบริการทางสาธารณสุขทั้งในด้านความครอบคลุมของการให้บริการคัด
กรองความดันโลหิตสูงและการดูแลต่อเนื่องรวมถึงคุณภาพของบริการที่ต้องพัฒนาต่อไป 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5474904330 : MAJOR HEALTH RESEARCH AND MANAGEMENT 
KEYWORDS: HYPERTENSION PREVENTION / CONTROL SERVICES 

KULPIMOL CHAROENDEE: MEASURING PROVINCE - LEVEL EFFECTIVE COVERAGE INDEX OF 
HYPERTENSION PREVENTION AND CONTROL SERVICES. ADVISOR: PIYA HANVORAVONGCHAI, Ph.D., CO-
ADVISOR: ASSOC. PROF. JIRUTH SRIRATANABAN, MD.{, 111 pp. 

This cross-sectional study aimed to measure the effective coverage of hypertension prevention and 
control services at the provincial level in Thailand. It employed secondary data derived from the outpatient 
service database for health promotion and disease prevention of the National Health Security Office (NHSO) in 
2013. The criteria for effectiveness measurement were developed using systematic approach based on literature 
review and expert consultations. Seven indicators were chosen, five out of which were measurable based on 
existing data. The quality of the dataset was determined using a validity test of the data by comparing 
consistency between the data from the database and the data of 1,560 samples directly collected from primary 
health care providers in 4 provinces. There were few missing data and moderate to very high level of consistency 
between the two sources.    

The results revealed that among Thai population aged 15 and over in 76 provinces other than 
Bangkok, who were without previous diagnosis with HT, approximately half (54.6%) received HT screening in 2013. 
Among those screened, 28.9 percent are considered pre-hypertension and another 6.0 percent are suspected 
hypertension cases. Most of those with pre HT received cardiovascular disease (CVD) risk assessment (82.6%) 
Around 38 percent of the suspected HT cases received a follow-up for diagnosis within 2 months Around half of 
newly diagnosed HT cases who received treatment in the first 6 months got their blood pressure under control 
and another one - fifth received CVD risk assessment with less than one percent successfully reduced their CVD 
risk. 

There was a high variation in the effective coverage level of HT prevention and control services across 
province. The average provincial effective coverage was at 49.9 percent. For subpopulations, the effective 
coverage of services among pre-HT subgroup was at 82.6 percent while the effective coverage of services among 
suspected hypertension subgroup was at 34.5 percent. The analysis found that the level of effective coverage 
varies in relation to both the supply side and demand side factors. In general, provinces with higher urbanization 
and higher literacy rate have higher effective coverage index. On the contrary, provinces with higher elderly 
population and higher population density per primary care center have lower effective coverage index. 

From our findings, the measurement of effective coverage could serve as a tool for performance 
assessment for other healthcare services and interventions. Existing datasets from routine administrative 
information systems that cover majority of the population can be used for the analysis. For HT screening service, 
additional benefit of effective coverage measurement is relatively limited due to the nature of data availability 
and quality, the limitation of current effectiveness measurement criteria, as well as the nature of the study 
population that includes younger age group with low prevalence of HT. Nevertheless, our finding revealed that 
there are still gaps in the coverage and quality of hypertension screening and control services with need further 
improvement. 
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ที่อ านวยความสะดวกและกรุณาช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลในพื้นที่เป็นอย่างดี  

ขอขอบพระคุณ ศ. ดร.นพ.วิชัย เอกพลากร หัวหน้าโครงการส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกายที่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลการส ารวจครั้งที่ 5 และให้ค าปรึกษาอันมี
ประโยชน ์

ขอขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญทุกท่านที่กรุณาตรวจสอบเครื่องมือในการศึกษาและให้
ค าแนะน าอันมีประโยชน์  

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ฝ่ายบริการศึกษา ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม และ
เจ้าหน้าที่ศูนย์พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (TRC-HS) คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ที่ได้ช่วยเหลือและอ านวยความสะดวกในการประสานงาน  

สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณครูอาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และ
ขอขอบคุณสมาชิกในครอบครัวทุกคน รวมถึงกัลยาณมิตรทุกท่านที่ช่วยเหลือและเป็นก าลังใจ
เสมอมา 
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บทที ่1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

ความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย การศึกษาภาระ
โรค พ.ศ. 2556 รายงานว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้สูญเสียปีสุขภาวะจากการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรเป็นอันดับหนึ่งในทั่วโลก และพยากรณ์ว่าโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
ยังคงเป็นสาเหตุท าให้สูญเสียปีสุขภาวะอันดับหนึ่งและสองตามล าดับในปี 2563(1) เนื่องจากความดัน
โลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (2, 3)ประมาณหนึ่ง
ในสามของประชากรโลกป่วยเป็นความดันโลหิตสูง(4)และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในอนาคต คาดการณ์ว่าใน
ปีพ.ศ. 2568 ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 60 จากปีพ.ศ. 2543 หรือมีจ านวนประมาณ 
1.56 พันล้านคน(3)  

สถานการณ์ในประเทศไทย ความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มสูงขึ้นต่อเนื่องและส่งผลกระทบใน
หลายด้าน รายงานส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. 2552 และครั้ง
ที่ 5 ในปี พ.ศ. 2557(5, 6) พบผู้ที่มีอาย ุ15 ปีขึ้นไปป่วยเป็นความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น ความชุกความดัน
โลหิตสูงเพิ่มจากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 24.7 และคาดประมาณว่ามีผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงทั่วประเทศจ านวน 13 ล้านคน กระทรวงสาธารณสุขได้รายงานอัตราป่วยรายใหม่และ
อัตราป่วยสะสมด้วยโรคความดันโลหิตสูงในช่วง 2549–2554 เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและสูงเป็นอันดับ
แรกในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(7) อัตราผู้ป่วยในและอัตราเสียชีวิตด้วยความดันโลหิตสูง รวมทั้งโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมอง ในช่วงปี พ.ศ. 2554 ถึงปี 2558 มีอัตราเพิ่มขึ้น จากการศึกษาภาระโรค
และภัยสุขภาพ พ.ศ.2552 พบว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุให้สูญเสียปีสุขภาวะ 
อันดับ 2 ในเพศชายและอันดับ 3 ในเพศหญิง(8) และประมาณค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ที่เป็นความดัน
โลหิตสูง 79,263  ล้านบาทต่อปี(9) 

ความดันโลหิตสูงประมาณร้อยละ 95 เป็นชนิดปฐมภูมิที่ไม่ทราบสาเหตุการเกิดโรคที่แน่ชัด 
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการเกิดโรคสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงหลัก ได้แก่ อายุ สีผิว กรรมพันธุ์ ภาวะ
น้ าหนักเกินและอ้วน ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากเกิน และบริโภคอาหารที่มีรสเค็ม(10) ปัจจุบันความ 
ดันโลหิตสูงถูกจัดเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักทางสรีรวิทยาของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (4) ผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 2-4 เท่าของผู้ที่มีระดับความดัน
โลหิตปกติ โดยโอกาสเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นตามระดับของความดันโลหิตที่เพิ่มขึ้นและการมีปัจจัยเสี่ยงร่วม
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด(11, 12) ในผู้ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไปพบโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
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เมื่อมีความดันโลหิตตั้งแต่ 115/75 มม.ปรอทขึ้นไปและเพิ่มขึ้นตามระดับความดันโลหิต(13) ความดัน
ซิสโตลิก ระหว่าง 120-139 มม.ปรอทและหรือความดันไดแอสโตลิกระหว่าง 80-89 มม.ปรอทจึงถูก
จัดเป็นผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT)(11) และพบว่าคนเอเชียที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง
มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.55 เท่า (95% CI: 1.41, 1.70) เมื่อเทียบกับผู้มีความดัน
โลหิตปกติ(14, 15) การศึกษาในประเทศไทยในพนักงานการไฟฟ้าแบบตามไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 17 
ปี พบผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือด
สมอง 2.41 เท่า (95% CI: 1.47, 3.15) และเพิ่มเป็น 5.98 เท่า (95% CI: 2.80, 12.75) เมื่อมีภาวะ
อ้วน น้ าตาลในเลือดสูงและเอชดีแอลคอเลสเตอรอลต่ าร่วมด้วย(16)  

การป้องกันหรือชะลอการเกิดโรครายใหม่เป็นกุญแจส าคัญในการลดภาระโรค การตรวจคัด
กรองเปรียบเสมือนด่านแรกที่จะน าไปสู่การจัดการที่เหมาะสม การคัดกรองโรคโดยทั่วไปหมายถึง 
การค้นหาผู้เป็นโรคหรือมีปัจจัยเสี่ยงที่ยังไม่มีอาการให้ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องเพื่อชะลอการ
ด าเนินของโรคและป้องกันการเกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ การคัดกรองจึงเป็นการทดสอบ
เพื่อบ่งชี้การเป็นโรคหรือมีปัจจัยเสี่ยงขณะที่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดง และเกิดประโยชน์ต่อเมื่อ
ได้ให้การดูแลต่อเนื่องในผู้ที่พบว่ามีความผิดปกติ เนื่องจากความดันโลหิตสูงมีระยะการด าเนินโรคที่
ยาวนาน และส่วนใหญ่ไม่ก่อให้เกิดอาการและอาการแสดง  ในเชิงการป้องกันโรค การตรวจคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงนอกจากจะใช้เป็นเครื่องมือค้นหาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแล้วยังใช้ประเมินและคัด
แยกบุคคลที่มีโอกาสเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูงออกจากคนปกติเพื่อจัดการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม 
จากรายงานการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในประเทศสหรัฐอเมริกาพบข้อมูล ที่
สนับสนุนว่าการคัดกรองความดันโลหิตสูงมีประโยชน์(12, 17) ในขณะที่การไม่ได้รับการรักษาหรือรักษา
แต่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ส่งผลให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสูงกว่าผู้ที่มีความดันโลหิตระดับปกติ(18) มีการคาดประมาณว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาจะมี
อายุขัยสั้นลง 5 ปีเมื่อเทียบกับผู้ที่มีความดันโลหติปกติ(19) 

การจัดการกับปัญหาความดันโลหิตสูงรวมถึงกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จัดเป็นประเด็นสุขภาพที่
ส าคัญมาอย่างต่อเนื่อง และในพ.ศ. 2554 ได้มีการขับเคลื่อนระดับโลก คือการจัดประชุมระดับสูงของ
สมัชชาสหประชาชาติว่าด้วยการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (High – level Meeting of 
the United Nations General Assembly on the Prevention and Control of NCDs)             
ที่ก่อให้เกิดพันธะสัญญาร่วมกันและน าสู่การจัดท าแผนปฏิบัติการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังของโลก พ.ศ. 2556 -2563 (Global action plan for the prevention and control of non-
communicable diseases 2013 - 2020) และกรอบการติดตามการด าเนินงานโดยมีเป้าหมายส าคัญ 9 
ประการ เป้าหมายสูงสุดเพื่อลดภาระโรคที่เกิดจากการป่วยการเสียชีวิตและทุพลภาพที่สามารถป้องกัน
และหลีกเลี่ยงได้ที่เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การลดความชุกความดันโลหิตสูงเป็นเป้าหมายหนึ่งที่
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ส าคัญ รวมถึงเป้าหมายอื่นๆ ได้แก่ การควบคุมความชุกเบาหวาน การลดปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสรีรวิทยา
และพฤติกรรม การเข้าถึงยาและเทคโนโลยีที่จ าเป็นและการให้ค าปรึกษาเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
(20) 

ในประเทศไทย ปัญหาความดันโลหิตสูงจัดเป็นล าดับความส าคัญในนโยบายระดับชาติโดยมี
สาระส าคัญในแผนงานและยุทธศาสตร์ระดับประเทศ ในปัจจุบันกรอบแนวคิดและเป้าหมายส าคัญใน
การจัดการต่อปัญหาความดันโลหิตสูงและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสอดคล้องกับเป้าหมาย 9 ประการของ
โลกดังกล่าว โดยที่กระทรวงสาธารณสุขมีแผนปฏิบัติการและโครงการส าคัญเพื่อสนับสนุนให้เกิด
โครงสร้าง กลไกการจัดการโรคไม่ตดิต่อเรื้อรังในระดับจังหวัดในการจัดบริการให้กับประชาชนทุกพื้นที่ 
ส าหรับบริการตรวจคัดกรองความดันโลหิตสูงได้มีการด าเนินการอย่างเป็นรูปธรรมประมาณสิบกว่าปีที่
ผ่านมา ภายใต้นโยบายเมืองไทยแข็งแรง (Healthy Thailand พ.ศ.2547- 2558)(21) และมีแนวทาง
จัดบริการตรวจคัดกรองความดันโลหิตสูงให้กับสถานบริการสุขภาพในสังกัดเพื่อค้นหาผู้ที่เสี่ยงและผู้ที่
สงสัยป่วยให้ได้รับวินิจฉัยและดูแลรักษาตามความเหมาะสมเพื่อป้องกันการเกิดโรครายใหม่และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เป็นบริการพื้นฐานของในสถานบริการสุขภาพสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุก
ระดับ ซึ่งผลลัพธ์ของการด าเนินงานที่ผ่านมายังไม่เป็นไปตามเป้าหมายทั้งการลดโรคและปัจจัยเสี่ยง  

การวัดและติดตามประเมินความก้าวหน้าและความส าเร็จของการจัดบริการป้องกันควบคุมความ
ดันโลหิตสูงมีความส าคัญต่อการทบทวนและตัดสินใจก าหนดนโยบาย ทิศทาง และจัดสรรทรัพยากรให้
เหมาะสมต่อการพัฒนาระบบบรกิารป้องกันและควบคุมโรคให้ดียิ่งขึ้น ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังรวมทั้ง
ความดันโลหิตสูง นอกจากติดตามขนาดและแนวโน้มของโรคแล้ว ควรติดตามประเมินประสิทธิผล 
ผลกระทบของบริการและความก้าวหน้าของการด าเนินการอีกด้วย  (22) ประเทศไทยมีการติดตาม
ประเมินผลการป้องกันควบคุมความดันโลหิตสูง 2 แบบ ได้แก่ แบบปกติและแบบเฉพาะ กล่าวคือ ใน
การติดตามประเมินผลแบบเฉพาะ ใช้วิธีจัดท าเป็นโครงการพิเศษ ส่วนใหญ่เป็นการส ารวจเพื่อเฝ้าระวังและ
ประเมินภาวะสุขภาพในระดับประชากร โดยวิธีสุ่มกลุ่มตัวอย่างมาเป็นตัวแทนระดับภาคหรือเขตสุขภาพ 
โครงการส าคัญ ได้แก่ โครงการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย  โครงการเฝ้าระวัง
พฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ โครงการส ารวจพฤติกรรมสุขภาพของส านักงานสถิติแห่งชาติ 
โดยด าเนินการเป็นระยะทุก 3 - 5 ปี นอกจากนี้  มีโครงการศึกษาวิจัยประเมินผลการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสังกัด
กรุงเทพมหานคร โดยเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย เป็นการติดตาม
ประเมินผลงานตามตัวชี้วัดของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ของโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ ยกเว้นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยที่
ผ่านมามีการด าเนินการทุกปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2553 – 2558 และสุ่มกลุ่มตัวอย่างมาเป็นตัวแทนระดับ
จังหวัด  
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ส่วนการติดตามประเมินผลแบบปกติเป็นการติดตามประเมินผลงานของสถานบริการสุขภาพ
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก โดยใช้ตัวชี้วัดที่กระทรวงสาธารณสุข (23)และส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนดขึ้นในแต่ละปี(24) ตัวชี้วัดส าคัญ ได้แก่ ร้อยละของการได้รับการคัด
กรองความดันโลหิตสูงของประชาชน ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ดี ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการส่งต่อ อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการรักษาต่อเนื่อง อัตราได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
ภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด และอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ได้รับค าปรึกษา และ
ติดตามประเมินผลจากข้อมูลรายงานการให้บริการผู้ป่วยนอก และบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค (ฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม) ของสถานบริการสุขภาพสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่ง
ครอบคลุมหน่วยบริการส่วนใหญ่ของประเทศ  

อย่างไรก็ตาม วิธีวัดเพื่อติดตามประเมินผลแบบปกติโดยใช้ตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้นดังกล่าว พบว่า
เป็นการวัดบางกิจกรรมหรือบริการ ลักษณะเป็นตัวชี้วัดเดี่ยว บางตัวชี้วัดใช้วัดเฉพาะอัตราการได้รับ
บริการและส่วนใหญ่วัดเฉพาะผู้มารับบริการ ซึ่งแม้ว่าจะมีข้อดีคือสามารถติดตามประเมินผลการ
ให้บริการในแต่ละประเด็นตามตัวชี้วัด แต่การวัดดังกล่าวยังคงมีข้อจ ากัดในการน าไปใช้ประโยชน์ เช่น 
การวัดด้วยอัตราการคัดกรองความดันโลหิตสูงเป็นการวัดความครอบคลุมของการให้บริการ การวัดวิธี
ท าให้ไม่สามารถบ่งบอกถึงคุณภาพบริการหรือผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ประชาชนจะได้รับ เป็นการ
คาดคะเนว่าประชาชนที่รับบริการทุกคนจะได้รับผลลัพธ์หรือประสิทธิผลจากบริการเท่ากัน  ซึ่งมี
การศึกษาที่พบว่าอัตราความครอบคลุมของบริการสูงไม่บ่งบอกถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีเสมอไป จึง
ควรค านึงถึงคุณภาพของบริการด้วย(25) และข้อจ ากัดอีกประการหนึ่งคือการวัดด้วยตัวชี้วัดเดี่ยว ซึ่งไม่
สามารถประเมินผลงานในภาพรวมโดยเฉพาะบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่ต้องมีการดูแล
ต่อเนื่องหลังจากคัดกรอง รวมถึงไม่สามารถใช้ประเมินผลงานสาธารณสุขหรือในระดับประชากร ใน
ปัจจุบันจึงอาศัยการส ารวจระดับประเทศดังที่กล่าวมาข้างต้นซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูง ไม่มีข้อมูลเป็นรายปี ไม่
ครอบคลุมทุกพื้นที่ และมีข้อจ ากัดในการน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้พัฒนาระบบบริการจริงในระดับจังหวัด   

ในปัจจุบัน วิธีวัดและเครื่องมือส าหรับวัดและประเมินทางสุขภาพเป็นประเด็นที่ทั่วโลกให้
ความส าคัญ ในช่วงปี พ.ศ.2543 องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนวคิดการวัดบริการทางสุขภาพที่
เรียกว่า “การวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล (Effective Coverage)”(26-28) เพื่อวัดสมรรถนะ
ของระบบบริการสุขภาพในระดับประชากร กรอบการวัดนี้ค านึงถึงองค์ประกอบส าคัญของการบริการ
สุขภาพ 3 องค์ประกอบได้แก่ ความจ าเป็นด้านสุขภาพ (Health need) การใช้บริการ (Utilization) 
และประสิทธิผลของบริการ (Effectiveness) โดยวัดบุคคลที่จ าเป็นทางสุขภาพต่อบริการหนึ่งๆ ได้มา
รับบริการนั้นหรือไม่และได้รับประสิทธิผลจากบริการนั้นอย่างไร ซึ่งพัฒนามาจากวิธีวัดความ
ครอบคลุมของบริการ (Coverage) และน ามาขยายขอบเขตการวัดในมิติคุณภาพด้วย โดยพยายาม
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วัดผลทางสุขภาพระหว่างกลางแทนการวัดผลลัพธ์สุดท้ายหรือผลกระทบที่ต้องใช้เวลานานจึงจะเห็น
ผลโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรคเรื้อรัง วิธีน้ีสามารถวัดทั้งในระดับบุคคล กิจกรรมและชุดบริการ วิเคราะห์
และรายงานผลเป็นหน่วยเดียว จึงเป็นการวัดและประเมินผลวิธีหนึ่งที่สามารถใช้ติดตามแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลง ใช้เทียบเคียงผลงานการให้บริการ และเป็นข้อมูลช่วยตัดสินใจเชิงนโยบาย ที่ผ่านมามี
การศึกษาที่ใช้กรอบแนวคิดนี้วัดและประเมินผลบริการทางสุขภาพหลายเรื่อง เช่น โปรแกรมการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน(29)โปรแกรมการให้วัคซีน(30)และบริการสุขภาพพื้นฐานซึ่งประกอบด้วยหลายกิจกรรม
หรือบริการและน ามาวิเคราะห์รวมเป็นตัวชี้วัดรวม (Composite Index) เพื่อเปรียบเทียบผลงาน
ระหว่างรัฐในประเทศเม็กซิโก(31) 

 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา “การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง” ในระดับจังหวัด โดยประยุกต์จากกรอบแนวคิดการวัด
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล มาใช้ส าหรับวัดบริการต้ังแต่การคัดกรองความดันโลหิตสูงและการ
ดูแลต่อเนื่องหลังจากคัดกรองในกลุ่มที่จ าเพาะ รวมถึงการพัฒนาเกณฑ์และตัวชี้วัดดัชนีความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลที่เหมาะสม การประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่ใช้วัดจากฐานข้อมูล
รายงาน 21(43) แฟ้ม และการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงของจังหวัด เพื่อน าไปพัฒนาบริการป้องกันควบคุมความ
ดันโลหิตสูงให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น และส่งผลต่อการลดอัตราป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือดอันเป็นผลลัพธ์เป้าหมายต่อไป  

 
1.2 วัตถุประสงคข์องการวจิัย 

1.2.1 วัตถุประสงค์หลัก 
เพื่อศึกษาการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ

ควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด 
1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1.2.2.1 เพื่อศึกษาเกณฑ์และตัวชี้วัดที่เหมาะสมของการวัดดัชนีความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด 

1.2.2.2 เพื่อศึกษาความถูกต้องของข้อมูลการให้บริการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูงในฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม 

1.2.2.3 เพื่อวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด 
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1.2.2.4 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่ อดัชนีความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด 

 
1.3 กรอบแนวคิดในการวิจยั  

 
 

1.4 การให้ค านิยามเชิงปฏิบตัิการ 

ความดันโลหิตสูง (Hypertension: HT) หมายถึง การมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก ≥140 
มม.ปรอทและ/หรือระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก ≥90 มม.ปรอท และได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ 

ภาวะเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง (Pre HT) คือ การมีความดันโลหิตสูงเกินค่าปกติ แต่ยังไม่ถึง
เกณฑ์เป็นความดันโลหิตสูง คือมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกระหว่าง 120 - 139 มม.ปรอทและ/
หรือระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก ระหว่าง 80 - 89 มม.ปรอท 

ภาวะสงสัยเป็นความดันโลหิตสูง หมายถึง การมีความดันโลหิตสูงเกินค่าปกติและอยู่ในเกณฑ์
เป็นความดันโลหิตสูง คือมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก ≥140 มม.ปรอทและ/หรือระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก ≥90 มม.ปรอท แต่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูง  

บริการป้องกันความดันโลหิตสูง หมายถึง บริการป้องกันความดันโลหิตสูงในระดับบุคคลในผู้ที่
ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงมาก่อน 

  

Coverage 

 
Effective coverage 

 

Utilization by                            

population 

 

Population who have 

received effective services 

 Prevention and control HT services 

 Context 

Health system functions 

 

Environment 

 

Access: availability/– accessibility/ 

acceptability - appropriate  

 

 

  

 

 

Effectiveness:- effective service 

delivery/ health outcome 

 

 

 

  

 

    Population in need                        

-  Program specified  

- True need 
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บริการควบคุมความดันโลหิตสูง หมายถึง บริการรักษาผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิต
สูงรายใหม่ในระยะเริ่มแรก  

การรักษาความดันโลหิตสูงระยะเริ่มแรก หมายถึง การรักษาผู้ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยยืนยัน
การเป็นความดันโลหิตสูงใน 6 เดือนแรก 

สถานบริการสุขภาพ หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ศูนย์บริการสุ ขภาพ
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)  

ฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม หมายถึง ฐานข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอกและการให้บริการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบ 21(43) แฟ้มมาตรฐานของสป.สช. พ.ศ. 2556 

ดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง 
หมายถึง ตัวบ่งชี้ผลงานรวมของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับประชากร ที่
ประยุกต์จากกรอบแนวคิดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการสุขภาพ โดยคิดจากสัดส่วน
ของผู้ที่มีความจ าเป็นทางสุขภาพต่อการคัดกรองความดันโลหิตสูง ที่มารับการคัดกรองและได้รับ
ประสิทธิผลของบริการตามเกณฑ์และตัวช้ีวัดในการศึกษา 

1.5 ประโยชนท์ี่คาดว่าจะไดร้ับ  

 1.5.1 น าข้อมูลการวัดดัชนคีวามครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล ความครอบคลุมและประสิทธิผล
ของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงในระดับจังหวัดของประเทศไทย ในการวางแผน
พัฒนาการเข้าถึงและคุณภาพบริการป้องกันควบคุมความดันโลหิตสูงให้เหมาะสมกับปัญหาและ
สถานการณ์  
 1.5.2 น าข้อมูลความถูกต้องและข้อจ ากัดของฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ไปพัฒนา
โครงสร้างข้อมูลให้ครบถ้วน และมีคุณภาพสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ดีย่ิงขึ้น 
 1.5.3 ขยายผลการใช้ประโยชน์จากข้อมูลรายงานตามระบบปกติเพื่อใช้ติดตาม ก ากับและ
ประเมินผลบริการสุขภาพระดับประชากรเรื่องอื่นๆ 
 1.5.4 น ากรอบแนวคิดการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการไปประยุกต์ใช้
ติดตามประเมินผลเชิงนโยบายในบริการสุขภาพอื่นๆ 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ในการศึกษานี้มีการค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังนี้  
2.1 ปัญหาและผลกระทบจากความดันโลหิตสูง  
2.2 การป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง 
2.3 การตอบสนองต่อปัญหาความดันโลหิตสูงของระบบบริการสุขภาพ 
2.4 การวัดและประเมินผลการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง 
2.5 การวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการสุขภาพ  
2.6 ปัจจัยที่มีผลต่อความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการสุขภาพ 

 
2.1 ปัญหาและผลกระทบจากความดันโลหิตสูง  

 ความดันโลหิตเกิดจากแรงดันของเลือดที่กระทบต่อผนังหลอดเลือดซึ่งเกิดจากการบีบตัวของ
หัวใจเพื่อส่งเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆของร่างกาย ความดันโลหิตสูง หมายถึง ระดับความดันซิสโตลิก
ตั้งแต่ 140 มม.ปรอทและหรือความดันไดแอสโตลิกตั้งแต่ 90 มม.ปรอทขึ้นไป ระดับความดันโลหิตที่
เหมาะสมหรือระดับปกติ คือความดันซิสโตลิกต่ ากว่า 120 มม.ปรอทและความดันไดแอสโตลิกต่ ากว่า 
80 มม.ปรอท (11, 32, 33) และระดับความดันซิสโตลิกอยู่ระหว่าง 80 - 89 มม.ปรอท และหรือความดัน
ไดแอสโตลิก 80 - 89 มม.ปรอท จัดเป็นภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT)(11) 

ความดันโลหิตสูงประมาณร้อยละ 95 เป็นชนิดปฐมภูมิ มีสาเหตุจากปัจจัยเสี่ยงส าคัญ คือ อายุ 
เชื้อชาติ กรรมพันธุ์ และปัจจัยทางพฤติกรรม ได้แก่ ภาวะน้ าหนักเกินและอ้วน ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์มากเกิน อุปนิสัยบริโภคอาหารที่มีรสเค็ม (10) รวมถึง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติและ
รับประทานผักและผลไม้ไม่เพียงพอ ขาดการออกก าลังกาย และภาวะเครียด(4) 

ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มักไม่ก่อให้เกิดอาการแสดงใดๆ แต่เมื่อป่วยเป็นเวลานานส่งผล
กระทบให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาที่ส าคัญ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด ในปัจจุบันความดัน
โลหิตสูงจึงถูกจัดเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากผู้
ที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ไม่เป็นประมาณ 2-4 เท่า และโอกาสเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นตาม
ความดันโลหิตที่สูงขึ้นและปัจจัยเสี่ยงร่วมอื่น ๆ ของโรคหัวใจและหลอดเลือด (11, 12) ในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 
40 ปีขึ้นไปมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ถ้ามีความดันซิสโตลิกตั้งแต่ 115 มม.
ปรอทและความดันไดแอสโตลิก 75 มม.ปรอท พบว่าอัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองและโรค
หลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้นตามระดับความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกที่เพิ่มขึ้นในทุกช่วงอายุ (13) ผู้ที่
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ระดับความดันซิสโตลิก 160 มม.ปรอทขึ้นไป ผู้ชายโอกาสเสี่ยง 2.39 เท่า (95% CI: 1.85 - 3.10) 
ผู้หญิงมีโอกาสเสี่ยง 4.18 เท่า (95% CI: 2.64 - 6.63) เมื่อเทียบกับผู้ที่มีความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 
120 มม.ปรอท และเมื่อปรับด้วยอายุ พบว่าระดับความดันซิสโตลิกท านายโอกาสเสี่ยงได้ดีกว่าความ
ดันไดแอสโตลิก(34)นอกจากนี้พบผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT) มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมากกว่าผู้ที่มีความดันโลหิตปกติ (14, 15) มีการศึกษาในประเทศไทย แบบติดตามไป
ข้างหน้าระยะเวลา 17 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 – 2549 ในพนักงานการไฟฟ้าแห่งประเทศไทยอายุ
ระหว่าง 35 - 54 ปี จ านวน 3,702 คน พบพนักงานชายที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองถึง 2.41 เท่า (95% CI: 1.47, 3.15) และ
โอกาสเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นถึง 5.98 เท่า (95% CI: 2.80, 12.75) เมื่อร่วมกับภาวะอ้วน น้ าตาลในเลือดสูง
และเอชดีแอลคอเลสเตอรอลต่ า(16)  

ความดันโลหิตสูงจึงเป็นปัญหาสาธารณสุขของโลกและประเทศไทยที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในปีพ.ศ. 2545 มีการประมาณค่าความชุกความดันโลหิตสูงของประชากรโลกร้อยละ 26.4 
(95% CI: 26.0, 26.8) ความชุกในผู้ชายและผู้หญิงใกล้เคียงกัน คาดประมาณว่ามีประชากรที่เป็น
ความดันโลหิตสูงทั้งหมด 972 ล้านคน และพยากรณ์ว่าในปีพ.ศ. 2568 ประชากรที่เป็นความดันโลหิต
สูงมีแนวโน้มสูงขึ้น โดยเพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 60 หรือประมาณ 1.56 พันล้านคน(3)  

สถานการณ์ในประเทศไทย จากผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย
ครั้งที่ 4 และครั้งที่ 5 ในปี พ.ศ. 2552 และ 2557(5, 6) พบว่าความชุกของความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 21.4 และ 24.7 ตามล าดับ คาดประมาณว่ามีผู้เป็นความดันโลหิตสูง 13 ล้านคน หรือ
เพิ่มขึ้นราว 3 แสนคนต่อปี โดยความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุ และพบค่าเฉลี่ยของความดันซิสโตลิกมี
แนวโน้มสูงขึ้น(35)นอกจากนี้ความชุกของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน 
ในเพศชายร้อยละ 34.8, 38.3 และเพศหญิงร้อยละ 26.8, 26.9 ตามล าดับ(36)  

สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลกระทบในหลายด้านทั้งต่อสุขภาพของประชาขน ระบบบริการ
สุขภาพ และเศรษฐกิจสังคมของประเทศ จากรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน 46 จังหวัด 
พบอัตราป่วยรายใหม่และอัตราป่วยสะสมด้วยโรคความดันโลหิตสูงในช่วง 5 ปี (พ.ศ. 2549 – 2554) 
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและสูงเป็นอันดับแรกในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยพบอัตราส่วนผู้ชายต่อผู้หญิง 
1:1.55 และอัตราป่วยดังกล่าวเพิ่มขึ้นตามอายุ (7)และพบอัตราผู้ป่วยในด้วยโรคความดันโลหิตสูง
ระหว่าง พ.ศ. 2550-2558 เพิ่มขึ้นอย่างมากจาก 1,025 ต่อประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2550 เป็น 
1,894 ต่อประชากรแสนคนใน พ.ศ. 2558 ส่วนอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (30-69 ปี) ปีพ.ศ. 
2555 ถึง 2558 ด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกันจาก 3.8 เป็น 7.1 จาก 22.4 เป็น 27.8 และจาก 33.4 เป็น 40.9 ต่อประชากร
แสนคนตามล าดับ รวมทั้ง ผลการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 2556 พบ
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โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหน่ึงและสองตามล าดับ(37) 
และในกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะอันดับสามในผู้ชายและ
อันดับสองในผู้หญิง นอกจากนี้ผลการศึกษาภาระโรคและปัจจัยเสี่ยง พ.ศ. 2552 พบว่าความดันโลหิต
สูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในเพศหญิงและอันดับสองในเพศชาย (38)มีการ
ประมาณค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงเป็นเงิน 79,263 ล้านบาทต่อปี(9) 

2.2 การป้องกนัและควบคุมความดันโลหิตสูง 

ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกได้จัดความดันโลหิตสูงอยู่ในกลุ่มปัจจัยเสี่ยงหลักทางสรีรวิทยาต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การจัดการกับความดันโลหิตสูงมีเป้าหมายหลักคือลดอัตราป่วยและ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีกลยุทธ์ส าคัญในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดให้
เกิดประสิทธิภาพด้วย 2  กลยุทธ์ส าคัญซึ่งต้องด าเนินการควบคู่กันตามระดับโอกาสเสี่ยงของบุคคล 
กล่าวคือ กลยุทธ์ระดับประชากร (population based strategy) เป็นการป้องกันระดับปฐมภูมิ โดย
เป็นการด าเนินการระดับประชากรที่ให้ความส าคัญและเน้นหนักในผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงน้อย เช่น การใช้
มาตรการทางกฎหมายเรื่องบุหรี่ การรณรงค์ออกก าลังกาย เป็นต้น กลยุทธ์ที่สองเป็นการจัดการกับผู้
มีความเสี่ยงสูง (high risk strategy) โดยด าเนินการในระดับบุคคลที่มีโอกาสเสี่ยงสูง ได้แก่ การ
ป้องกันทุติยภูมิและการจัดการโรค เช่น การจัดโปรแกรมปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต การจัดคลินิกเลิกบุหรี่ 
การจัดการความดันโลหิตสูงและปัจจัยเสี่ยง เป็นต้น(39) หลักฐานทางวิชาการที่ผ่านมาสนับสนุนว่าการ
ด าเนินการในผู้มีโอกาสเสี่ยงสูงสัมพันธ์กับการลดลงของการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือด พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความดันโลหิตลดลงสัมพันธ์กับการลดลงของอุบัติการณ์โรค
หลอดเลือดสมอง เฉลี่ยร้อยละ 35 - 40 โรคหลอดเลือดหัวใจเฉลี่ยร้อยละ 20 - 25 และมีความคุ้มค่า 
โดยต้องท าร่วมไปกับการลดปัจจัยเสี่ยงร่วมอื่นๆที่มี เช่น น้ าหนักเกินและอ้วน ระดับไขมันในเลือดสูง 
ระดับน้ าตาลในเลือดสูง และการสูบบุหรี่(11, 32, 40) และมีความคุ้มค่าเมื่อด าเนินการในผู้ที่มีโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ในอีก 10 ปีข้างหน้าร้อยละ 35 ขึ้นไป(41) 

การค้นหาผู้ที่ป่วยหรือมีปัจจัยเสี่ยงขณะที่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงให้ได้รับการดูแล
รักษาที่ถูกต้องเพื่อชะลอการด าเนินของโรคและป้องกันการเกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ท า
ได้โดยวิธีตรวจคัดกรองผู้ที่ยังไม่เป็นโรค (42) การคัดกรองเป็นวิธีทดสอบเพื่อบ่งชี้การเป็นโรคหรือมี
ปัจจัยเสี่ยงขณะที่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดง และจะเกิดประโยชน์ต่อเมื่อตรวจพบความผิดปกติ
แล้วให้การตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาต่อเนื่อง (35) ส าหรับการคัดกรองความดันโลหิตสูงในเชิง
ปฏิบัติการภายใต้กระบวนการป้องกันควบคุมโรค หมายถึง การค้นหาและคัดแยกบุคคลที่มีความเสี่ยง
หรือเป็นความดันโลหิตสูงออกจากคนปกติ เพื่อให้ได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสมตามสถานะ
ความเสี่ยง  
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ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ไม่มีอาการและอาการแสดง แม้ว่าจะได้รับการตรวจคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงแต่ก็ไม่สามารถทราบได้ว่าผู้ที่มารับการตรวจมีความดันโลหิตสูงเกินปกติมานาน
เท่าไร การประเมินปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วยจะช่วยสร้างความตระหนักและน าไปสู่การลดปัจจัยเสี่ยงที่มี
อย่างเหมาะสม ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานการศึกษาถึงผลลัพธข์องการตรวจคัดกรองความดันโลหิตสูง
ต่อการลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยตรงอย่างชัดเจนที่ใช้วิธีการทดลอง แต่การคัดกรอง
ช่วยให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเข้าถึงการรักษามากขึ้น และมีรายงานการศึกษาทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบในประเทศสหรัฐอเมริกาพบข้อมูลที่สนับสนุนว่าการคัดกรองความดันโลหิตสูงมี
ประโยชน์(12, 17) เกี่ยวกับเกณฑ์อายุและความถี่ในการคัดกรองที่เหมาะสม ยังไม่พบหลักฐานทาง
วิชาการที่แข็งแรงเพียงพอ ส่วนใหญ่แนะน าให้ใช้เกณฑ์อายุตั้งแต่18 ปี หรือ21 ปีขึ้นไป และท าการ
คัดกรองซ้ าอย่างน้อยทุก 2 ปีส าหรับผู้มีความดันโลหิตปกติและทุกปีส าหรับผู้ที่มีภาวะก่อนความดัน
โลหิตสูงหรือมีปัจจัยเสี่ยง ด้วยวิธีตรวจวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่เข้ารับบริการในสถานบริการสุขภาพ
(10, 12, 43)ส่วนในประเทศไทยผลการศึกษาทบทวนการคัดกรองสุขภาพที่เหมาะสมส าหรับคนไทย
แนะน าให้คัดกรองความดันโลหิตสูงในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปและท าการคัดกรองซ้ าทุกปี ด้วยวิธี
วัดความดันโลหิตทุกครั้งที่เข้ารับบริการในสถานบริการสุขภาพ เช่นเดียวกัน(44) 

ระยะเวลาติดตามเพื่อตรวจวินิจฉัยยืนยันในผู้ที่ตรวจพบมีความดันโลหิตสูงครั้งแรก แนะน า
ให้พิจารณาตามระดับความดันโลหิต ระยะเวลาที่เหมาะสมอาจจะเป็นสัปดาห์หรือหลายเดือน โดยผู้ที่
มีความดันโลหิตซิสโตลิกระหว่าง 140 - 159 มม.ปรอท และความดันไดแอสโตลิก 90 - 99 มม.ปรอท 
ควรได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยภายใน 2 เดือน ความดันโลหิตระหว่าง 160 -179 มม.ปรอท 
และ ความดันไดแอสโตลิก 100 - 109 มม.ปรอท ควรได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยภายใน         
1 เดือน ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกตั้งแต่ 180 มม.ปรอทขึ้นไปและความดันไดแอสโตลิกตั้งแต่ 110 
มม.ปรอทขึ้นไป ควรได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยภายใน 1 สัปดาห์ ทั้งนี้พิจารณาตามอาการของ
ผู้ป่วยด้วย(11, 33)  

แนวทางจัดการความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นภาวะเรื้อรังที่ต้องดูแลรักษาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต 
เพื่อควบคุมความดันโลหิตและปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ และลดโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระยะยาวให้มากที่สุด ในปัจจุบันแนะน าให้รักษาด้วยยาควบคู่ไปกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและ
พฤติกรรมที่เข้ามามีบทบาทมากขึ้น การศึกษาผลของยาลดความดันโลหิตในผู้เป็นความดันโลหิตสู ง 
พบความดันซิสโตลิกลดลง 10 มม.ปรอทหรือความดันไดแอสโตลิกลดลง 5 มม.ปรอทจะลดการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจประมาณ ร้อยละ 22 (RR = 0.78, 95% CI: 0.73, 0.83) และโรคหลอดเลือด
สมองประมาณร้อยละ 41 (RR = 0.59, 95% CI: 0.52, 0.67) และป้องกันได้ในทุกช่วงอายุ(45)ขณะที่
การลดน้ าหนัก การรับประทานอาหารแบบ DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension 
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) การจ ากัดการบริโภคเกลือโซเดียม การออกก าลังกายสม่ าเสมอ และการจ ากัดปริมาณการดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ท าให้ความดันซิสโตลิกลดลง 2 - 14 มม.ปรอท(11) 

อย่างไรก็ตาม ค่าความดันโลหิตที่แม่นย าเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญมากทั้งต่อการคัดกรอง 
การวินิจฉัย การรักษาและประเมินผลส าเร็จของบริการ เนื่องจากความดันโลหิตมีความแปรปรวนได้
ตลอดเวลาจากปัจจัยทั้งภายในและภายนอก (46)ค่าความดันโลหิตจึงขึ้นอยู่กับ ผู้วัด ผู้ถูกวัด เครื่องมือ 
วิธีการวัดและสภาพแวดล้อม(47)  

2.3 การตอบสนองปัญหาความดันโลหิตสูงของระบบบริการสุขภาพ  

หน้าที่ส าคัญของระบบสุขภาพคือจัดบริการที่มีคุณภาพให้กับประชาชนที่มีความจ าเป็นทาง
สุขภาพเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น การจัดการปัญหาความดันโลหิตสูงในระดับโลกและในประเทศ
ไทย มีดังนี้  

2.3.1 การด าเนินการระดับโลก  

     ในปีพ.ศ. 2554 มีการขับเคลื่อนครั้งส าคัญโดยการประชุมระดับสูงของสมัชชาสหประชาชาติ
ว่าด้วยการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (High – level Meeting of the United Nations 
General Assembly on the Prevention and Control of NCDs) ท าให้เกิดพันธะสัญญาร่วมกัน
และน าสู่การจัดท าแผนปฏิบัติการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2556 -2563 (Global 
action plan for the prevention and control of non communicable diseases 2013-2020) 
และกรอบการติดตามประเมินผลแบบบูรณาการที่มีจุดมุ่งหมายหลักเพื่อลดภาระโรคที่เกิดจากการป่วย 
เสียชีวิตและทุพลภาพจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สามารถป้องกันและหลีกเลี่ยงได้ โดยมีตัวช้ีวัด 25 ตัว 
และ 9 เป้าหมายโดยสมัครใจ ได้แก่ ลดอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ควบคุมความชุกเบาหวาน อัตราการเข้าถึงยาและเทคโนโลยีที่จ าเป็น อัตราการได้รับยาและค าปรึกษา
เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลดการบริโภคแอลกอฮอล์ ยาสูบและเกลือโซเดียม และการลดความชุกความ
ดันโลหิตสูงของประชาชนอาย ุ18 ปีขึ้นไปให้ลดลงจากเดิมร้อยละ 25(20) 

2.3.2 การด าเนินการของประเทศไทย  

 การป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงรวมทั้งโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่นๆ จัดอยู่ในล าดับ
ความส าคัญเป็นอันดับต้นๆ โดยมียุทธศาสตร์และเป้าหมายสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของโลก ที่ได้ปรับให้เข้ากับบริบทประเทศไทย แผนยุทธศาสตร์ชาติส าคัญ
ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2557 ได้แก่ แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 ในส่วนของ
กระทรวงสาธารณสุขได้มีแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 2555 -2559 และแผนยุทธศาสตร์ด้าน
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค พ.ศ.2556 และ 2557 เป็นต้น โดยสนับสนุนให้เกิดโครงสร้างและ
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กลไกการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระดับจังหวัด โดยมีสถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทุกระดับโดยเฉพาะระดับปฐมภูมิเป็นหน่วยจัดบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง
ให้กับประชาชนครอบคลุมทุกพื้นที่ โดยประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงได้ตามสิทธิ  

แนวทางการด าเนินงานประกอบด้วยการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามกลุ่ม
วัยและการรักษาโรค เช่น แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง) แนวทางตามนโยบายการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูง โดยใช้ “ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี”เป็นต้น เพื่อค้นหาผู้ที่เสี่ยงและป่วยในระยะเริ่มแรกให้การวินิจ
การวินิจฉัยและดูแลรักษาโดยเร็วเพื่อป้องกันการเกิดผู้ป่วยรายใหม่และป้องกันภาวะแทรกซ้อน  

การคัดกรองความดันโลหิตสูงให้กับประชาชนได้เริ่มอย่างเป็นรูปธรรมในปี 2548 ภายใต้
นโยบายเมืองไทยแข็งแรง กระทรวงสาธารณสุขก าหนดได้ให้มีการคัดกรองความดันโลหิตสุงในผู้มีอายุ
ตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป  ต่อมาได้มีการปรับเกณฑ์อายุส าหรับการคัดกรองความดันโลหิตสูงตั้งแต่อายุ  35 ปี
ขึ้นไปและในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใช้เกณฑ์อายุตัง้แต ่15 ปีขึ้นไป และให้มีการคัดกรองซ้ าทุกปีใน
ผู้ที่ยังไม่เป็นความดันโลหิตสูง 

2.4 การวัดและติดตามประเมินผลการป้องกันและควบคุมความดนัโลหิตสงู  

การวัดและติดตามประเมินผลมีบทบาทส าคัญต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ช่วยให้การ
เก็บข้อมูลมีทิศทางที่ชัดเจนและท าให้ทราบความเปลี่ยนแปลงและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเพื่อทบทวนและ
ตัดสินใจก าหนดทิศทาง นโยบายและจัดสรรงบประมาณให้อย่างเหมาะสมต่อการพัฒนาการจัดบริการ
ให้ส าเร็จบรรลุตามเป้าหมายที่วางไว้ ปัจจุบันรูปแบบและข้อมูลในการวัดและติดตามประเมินการ
ป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง มีดังนี้  

   2.4.1 รูปแบบการวัดและประเมินผล พบมี 2 รูปแบบ ได้แก่  

1) การวัดและประเมินผลในระบบปกติ เป็นการวัดและประเมินผลการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูงของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยใช้เกณฑ์และตัวชี้วัดที่
กระทรวงสาธารณสุข และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก าหนดขึ้นในแต่ละปี ส าหรับใช้
วัดผลผลิตและผลลัพธ์ของบริการ เป็นตัวชี้วัดเดี่ยวและส่วนใหญ่วัดเฉพาะผู้ที่เข้าถึงบริการ ส าหรับ
ตัวชี้วัดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 กระทรวงสาธารณสุขก าหนดตัวชี้วัดตามกลุ่มวัย (23)ได้แก่ ร้อยละ
ของการได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงของวัยเรียน วัยท างานและวัยสูงอายุ ร้อยละของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
ภาวะแทรกซ้อนได้รับการส่งต่อและอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ  และตัวชี้วัดของ 
สปสช. ก าหนด(24) ได้แก่ อัตราการคัดกรองความดันโลหิตสูง อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการ
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ตรวจสุขภาพประจ าปี อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ได้รับค าแนะน าปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ 
อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ และอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
มีภาวะแทรกซ้อนด้วยโรคหลอดเลือดสมอง หัวใจและไต และวัดผลจากข้อมูลรายงานของสถาน
บริการสุขภาพที่ส่งออกเป็นฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟม้  

2) การวัดและประเมินผลโดยการศึกษาเฉพาะ โดยจัดท าเป็นโครงการเฉพาะเพื่อ เฝ้า
ระวังและประเมินสุขภาพของประชาชนรวมถึงการประเมินคุณภาพบริการในระดับประเทศ ที่ผ่านมามี
งานศึกษาวิจัยที่ส าคัญได้แก่ การส ารวจและเฝ้าระวัง และการติดตามประเมินผลคุณภาพบริการ มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ก. การเฝ้าระวังและส ารวจภาวะสุขภาพของประชาชน เป็นการประเมินสถานะ
และปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพระดับประชากร ที่ส าคัญได้แก่ โครงการการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจร่างกาย (National Health Exam Survey: NHES) ที่ผ่านมามีการส ารวจไปแล้ว            
5 ครั้ง ครั้งล่าสุดในปี พ.ศ. 2556 - 2557 โดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนระดับภาค ทั่วประเทศ 
เป็นการเฝ้าระวังและประเมินตามตัวชี้วัดที่ก าหนด ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความชุกความดันโลหิตสูง 
ความชุกการรับรู้การเป็นความดันโลหิตสูง สัดส่วนการรักษาและการควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑ์
เป้าหมาย ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต รวมทั้งความชุกของปัจจัยเสี่ยง เช่น ภาวะน้ าหนักเกิน อ้วน ระดับ
ไขมันในเลือด เป็นต้น และโครงการเฝ้าระวังและส ารวจพฤติกรรมโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ 
(Behavioral surveillance system survey: BRFSS) โดยวิธีการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างที่สุ่มมาเป็น
ตัวแทนระดับจังหวัดหรือเขตสุขภาพ ที่ผ่านมามีการส ารวจไปแล้ว 5 ครั้ง ครั้งล่าสุดในปี พ.ศ. 2558 
โดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนระดับภาคหรือจังหวัดหรือเขตสุขภาพ ตัวชี้วัดที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ความชุกของผู้ที่ได้รับการตรวจวัดความดันโลหิตในรอบหนึ่งปี การรับรู้การ เป็นความดันโลหิตสูง 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ยา และการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เป็นต้น นอกจากนี้มี
โครงการส ารวจครัวเรือนด้านการสาธารณสุขและสวัสดิการ เป็นการส ารวจครัวเรือนทุก 2 ปี ครั้ง
สุดท้าย พ.ศ. 2552 ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง เช่น การส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการด่ืมสุรา การออก
ก าลังกาย เป็นข้อมูลสถิติภาพรวมระดับภาค และระดับประเทศ 

ข. การติดตามประเมินผลคุณภาพบริการ ได้แก่ โครงการศึกษาวิจัยประเมินผล
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ ความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขและสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
ซึ่งมีการเก็บข้อมูลทุกปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553-2558 เพื่อติดตามคุณภาพบริการตามตัวชี้วัดของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเฉพาะในกลุ่มผู้รับบริการที่ รพศ. รพท. และรพช. ทั่วประเทศ
ยกเว้น รพ.สต. โดยการสุ่มตัวอย่างเพื่อเป็นตัวแทนระดับจังหวัด ทั่วประเทศ จ านวน ประมาณ 
60,000 ราย/ปี เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนหรือข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ (58)  
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  2.4.2 แหล่งข้อมูลส าหรับการวัดและประเมินผลการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงใน
ประเทศไทย จ าแนกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้   

1) ข้อมูลประชากร แหล่งข้อมูลที่ส าคัญ 3 แหล่ง ได้แก่ 
ก. ระบบข้อมูลทะเบียนราษฎร์ ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง 

กระทรวงมหาดไทยเป็นผู้รับผิดชอบ เป็นฐานข้อมูลรายบุคคลของคนทั้งประเทศ ที่มีโครงข่ายการ
เชื่อมโยงทางอิเล็กทรอนิกส์ (online) ติดต่อกันทั่วประเทศท าให้ข้อมูลมีความทันสมัยตลอดเวลา มี
ข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพที่ส าคัญ ได้แก่ ข้อมูลการเกิด การตาย สาเหตุการตาย อายุขัยเฉลี่ย
ประชากร รวมถึงข้อมูลการกระจายของประชากร   

ข. การส ามโนประชากรและครัวเรือน โดยส านักงานสถิติแห่งชาติท าการส ารวจ
ทุก 10 ปี เป็นการส ารวจข้อมูลเกี่ยวกับประชากรทุกคนในประเทศตามที่อยู่จริง มีข้อมูลพื้นฐานด้าน
สุขภาพที่ส าคัญ ได้แก่ จ านวนประชากรแยกตามอายุ เพศ ถิ่นที่อยู่ อายุขัยเฉลี่ย รวมถึงการกระจาย
ของประชากร จากรายงานการส ารวจการย้ายถิ่นของประชากรในปี พ.ศ. 2556 พบมีผู้ย้ายถิ่นทั้งสิ้น 
1.18 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 1.7 ของประชากรทั้งประเทศ กลุ่มอายุ 25 -59 ปี มีการย้ายถิ่นมาก
ที่สุดคิดเป็นร้อยละ 53.2 และน้อยที่สุดในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 2.5 ของผู้ที่มีการย้าย
ถิ่นทั้งหมด และเป็นการย้ายภายในจังหวัดร้อยละ 33.3 ย้ายระหว่างจังหวัดร้อยละ 20.4 ของการย้าย
ถิ่นทั้งหมด(48)  

ค. ฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม(49)ในฐานข้อมูลนี้มีแฟ้มPERSON ซึ่งเป็น
แฟ้มข้อมูลเกี่ยวกับประชากร ข้อมูลพื้นฐานได้มาจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์แต่ละปี ส าหรับใช้เป็น
ฐานข้อมูลประชากรในเขตรับผิดชอบของสถานบริการสุขภาพระดับต าบลขึ้นไป ในแฟ้มข้อมูลนี้ 
ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล เช่น วันเดือนปีเกิด อาชีพ การศึกษา ที่อยู่อาศัย และสถานะบุคคล 
เป็นต้น โดยเป็นแฟ้มข้อมูลสะสมจึงมีการปรับแก้ไขเปลี่ยนแปลงได้ระหว่างปี และก าหนดให้สถาน
บริการสุขภาพท าการส ารวจและปรับข้อมูลให้ทันสมัยปีละครั้ง 

2) ข้อมูลบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง ในปัจจุบันแหล่งข้อมูลที่ส าคัญ
และมีขนาดใหญ่ที่สุดได้แก่ ฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ซึ่งได้มาจากรายงานของสถานบริการ
สุขภาพสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ ฐานข้อมูลนี้พัฒนาขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อใช้
เป็นข้อมูลในการบริหารจัดการ (Administrative data) โดยกระทรวงสาธารณสุขและส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร่วมกันปรับปรุงในปีงบประมาณพ.ศ. 2556 จากชุดข้อมูลมาตรฐานที่มี
อยู่เดิม (ภายหลังมีการปรับปรุงเป็นชุดข้อมูลมาตรฐาน 43 แฟ้มที่ใช้ในปัจจุบัน) แฟ้มข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับบริการคัดกรองและรักษาความดันโลหิตสูง มีจ านวน 8 แฟ้ม 57 รายการ ได้แก่ แฟ้ม 
PERSON, DEATH, CHRONIC SERVICE, DIAG, NCDSCREEN, CHRONICFU, LABFU แฟ้มต่างๆ 
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สามารถเชื่อมโยงระดับบุคคลในแต่ละแฟ้มโดยใช้รหัสบุคคลหรือร่วมกับรหัสอื่นๆ เช่น รหัส
สถานพยาบาล 

ข้อมูลรายงานแต่ละแฟ้มดังกล่าว ก าหนดให้สถานบริการสุขภาพหรือหน่วยบริการที่
ขึ้นทะเบียนเป็นสถานบริการสุขภาพของ สปสช. ท าการจัดเก็บข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐาน 
ตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นและส่งออกข้อมูลตามรอบเวลาและเงื่อนไข และมีระบบควบคุมคุณภาพ
ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมตรวจสอบความถูกต้องเชิงโครงสร้างข้อมูลตามเงื่อนไขและความเชื่อมโยง
ข้อมูลระหว่างแฟ้ม มีการควบคุมก ากับติดตามโดยตัวชี้วัดคุณภาพ 3 ด้าน ได้แก่ ความถูกต้อง ความ
ครบถ้วน และความทันเวลา ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข ได้รายงานผลการตรวจสอบความถูกต้องข้อมูล (ผ่านเกณฑ์ หมายถึง มีการบันทึกได้ตาม
เกณฑ์และตรงตามเงื่อนไขในระบบตรวจสอบ เช่น จ านวนหลักข้อมูลที่บันทึก รหัสไม่ผิดจากที่
ก าหนด) พบข้อมูลเกี่ยวข้องกับการให้บริการความดันโลหิตสูง จ านวน 8 แฟ้ม 57 รายการ มี 44 
รายการมีข้อมูลผ่านเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 90 ของข้อมูลที่ตรวจสอบ(50) 

3) การตรวจสอบความถูกต้องแม่นย าของข้อมูล (validity) ความถูกต้องแม่นย าของ
ข้อมูลที่ใช้วัดและประเมินผลทางสุขภาพช่วยป้องกันการชักน าผิดทางและไม่สะท้อนความเป็นจริง 
การประเมินอคติของข้อมูลสามารถท าได้หลายวิธีขึ้นอยู่กับทฤษฎีที่ ใช้และคุณลักษณะจ าเพาะของ
ข้อมูล(51) การศึกษาส่วนใหญ่ใช้วิธีเทียบเคียงกับแหล่งข้อมูลอื่นที่สามารถอ้างอิงหรือเป็นมาตรฐาน 
(gold standard)(52)  

2.5 การวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการสุขภาพ (Effective Coverage)  

ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลเป็นวิธีวัดและประเมินสมรรถนะการให้บริการของระบบ
บริการสุขภาพในระดับประชากร โดยพิจารณาว่าบุคคลที่จ าเป็นต้องได้รับบริการทางสุขภาพบริการใด
บริการหนึ่ง ได้มารับบริการนั้นหรือไม่และได้รับประสิทธิผลจากบริการอย่างไร โดยมีหน่วยวัดเป็นค่า
เดียวเป็นสัดส่วนหรือร้อยละ สามารถใช้วัดทั้งในระดับบุคคล บริการ หรือหลายบริการรวมกัน  

 

2.5.1 ความเป็นมาและหลักการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล(26-28)  
 

กรอบแนวคิดการวัดได้พัฒนาขึ้นในปี พ.ศ. 2543 โดยองค์การอนามัยโลกเพื่อการ
ตอบสนองการบรรลุเป้าหมายของระบบสุขภาพคือให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขึ้น แนวคิดนี้พัฒนาต่อ
ยอดมาจากวิธีวัดความครอบคลุม (Coverage หรือ Crude Coverage) ซึ่งวัดจากสัดส่วนของ
ประชากรที่ได้รับบริการต่อประชากรที่จ าเป็นต้องได้รับบริการ องค์การอนามัยโลกได้เริ่มน ามาใช้
ในช่วงปี พ.ศ. 2507 เพื่อสะท้อนถึงความแตกต่างของการได้รับบริการ โดยพยายามเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่างบริการทางสุขภาพและความจ าเป็นทางสุขภาพ ต่อมาในปี พ.ศ.2533 หลักการนี้ได้รับความ
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สนใจลดลงและมักถูกใช้ในบริบทของความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพ นอกจากนี้มี
ข้อจ ากัดในการเช่ือมโยงระหว่างการได้รับบริการกับผลลัพธ์ที่ได้จากบริการ โดยคาดว่าประชาชนที่มา
รับบริการจะได้รับสุขภาพที่ดีขึ้นจากบริการเท่ากัน มีการศึกษาที่พบว่าอัตราความครอบคลุมของ
บริการสูงไม่บ่งบอกถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีเสมอไป ซึ่งควรค านึงถึงคุณภาพของบริการด้วย(25) 

ด้วยข้อจ ากัดดังกล่าว แนวคิดการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการจึง
รวมการวัดคุณภาพหรือประสิทธิผลของบริการเข้าไว้ด้วย แต่เนื่องจากการวัดผลลัพธ์สุดท้ายหรือ
ผลกระทบทางสุขภาพวัดค่อนข้างยากและต้องใช้ระยะเวลานานกว่าจะแสดงผล จึงพยายามวัด
ผลลัพธ์ทางสุขภาพระยะกลางที่น าไปสู่ผลลัพธ์สุดท้ายที่คาดหวัง การพัฒนากรอบแนวคิดนี้ได้ทบทวน
สามประเด็นส าคัญ ได้แก่ ความครอบคลุมของบริการที่จ าเพาะ (Intervention specific coverage) 
ความต้องการบริการทางสุขภาพ การเข้าถึงและความจ าเป็นทางสุขภาพ โดยค านึงถึงองค์ประกอบ
ส าคัญที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ การให้บริการที่มีคุณภาพสูง การวินิจฉัยถูกต้อง และเลือก
บริการที่เหมาะสมตามมาตรฐาน 

องค์ประกอบของความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล มี 3 องค์ประกอบ ดังนี ้
1) ความจ าเป็นทางสุขภาพ (Health Need :N) แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ ความ

จ าเป็นตามสถานะสุขภาพของบุคคล  เช่น วัย เพศ การมีปัจจัยเสี่ยง และความจ าเป็นตามการรับรู้
ของบุคคล ได้แก่ การรับรู้ถึงคุณภาพบริการและความรุนแรงของโรคและความเสี่ยง และการรับรู้ว่า
การได้รับบริการจะท าให้เกิดสุขภาพดีขึ้นหรือไม่ ตามกรอบแนวคิดนี้หมายถึงความจ าเป็นทางสุขภาพ
ที่แท้จริง ซึ่งหมายถึง เป็นผู้ที่จะได้รับประโยชน์จากการได้รับบริการนั้นๆ  

2) การใช้บริการ (Utilization: U) หมายถึงการมารับบริการทางสุขภาพที่จ าเพาะของ
บุคคลที่มีความจ าเป็นทางสุขภาพ การมารับบริการของบุคคลขึ้นอยู่กับการรับรู้และความสามารถใน
การเข้าถึงบริการ (Access) การเข้าถึงบริการมีความหมายในหลายแง่มุม ได้มีการตีความหมายที่
จ าเพาะและช่วยสื่อถึงอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ และเพื่อให้สามารถน ามาใช้ประโยชน์ในการ
จัดการเชิงนโยบายและการพัฒนาระบบบริการ ทั้งในมุมมองผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ใน 3 
ประเด็นส าคัญ(53) ได้แก่ (1) บริการทางสุขภาพที่เหมาะสมและเพียงพอ (Physical accessibility) 
เช่น ก าหนดเวลาในการให้บริการ ระบบการนัดหมาย เพื่อให้ประชาชนสามารถได้รับบริการเมื่อ
จ า เป็น (2)  ค่าใช้จ่ ายทั้ งทางตรงและทางอ้อมที่ เหมาะสมและสามารถจ่ายได้  (Financial 
affordability) (3) การเต็มใจมารับบริการ ซึ่งขึ้นกับการยอมรับประสิทธิผลหรือคุณภาพของการ
บริการ รวมทั้งไม่ขัดต่อสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ และทัศนคติ (Acceptability) 

3) ประสิทธิผลหรือคุณภาพของบริการ (Quality: Q) เป็นคุณภาพในมิติประสิทธิผล
ของบริการ องค์การอนามัยโลกและองค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา 
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(Organization for Economic Co-operation and Development - OECD) ได้ให้ความหมาย
ประสิทธิผลของระบบบริการสุขภาพ ว่าหมายถึง ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นโดยเป็นสถานะทางสุขภาพ
ที่เปลี่ยนแปลงนั้นเกิดจากบริการหรือกิจกรรมของระบบสุขภาพ(54)  
  2.5.2 แนวทางการวัดองค์ประกอบของความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล การวัดแต่ละ
องค์ประกอบมีความส าคัญอย่างย่ิง แนวทางการวัด มีดังน้ี(26-28) (รายละเอียดดังภาคผนวก ก)  

1) องค์ประกอบความจ าเป็นทางสุขภาพ ในการป้องกันโรคส่วนใหญ่จะระบุกว้าง ๆ 
เช่น ตามวัย ตามเพศ ตามสถานที่ การวัดอาศัยการประมาณค่าจากข้อมูลการส ารวจ หรืออุบัติการณ์ 
หรือทะเบียนรายงานโรค หรือข้อมูลจากหลาย ๆ แหล่งรวมกัน ส าหรับความจ าเป็นทางสุขภาพต่อ
การรักษาความดันโลหิตสูงแนะน าให้วัดจากข้อมูลการส ารวจครัวเรือนที่มีข้อมูลตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ 
(Biomarkers) คือ ค่าความดันโลหิต หรือประวัตกิารป่วยหรือการรักษาความดันโลหิตสูง  

2) องค์ประกอบการมารับบริการ แนะน าให้วัดจากสัดส่วนการได้รับบริการ โดยอาศัย
ข้อมูลในทะเบียนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของสถานพยาบาลหรือข้อมูลการส ารวจ 

3) องค์ประกอบคุณภาพหรือประสิทธิผลของบริการ เป็นการวัดประโยชน์ทางสุขภาพที่
ได้จากบริการ การวัดค่อนข้างซับซ้อน บางบริการวัดค่อนข้างยากและบางครั้งไม่สามารถวัดได้โดยตรง 
ได้มีแนวทางการวัดประสิทธิผลของบริการไว้หลายวิธี ได้แก่ การอาศัยข้อมูลการรักษาพยาบาล การ
ใช้ตัวบ่งขี้ทางชีวภาพ การศึกษาแบบติดตามระยะยาว การจับคู่ตามสถานะความเสี่ยง การใช้วิธีทาง
สถิติ และการปรับด้วยค่าความเสี่ยง   

การศึกษาความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลฯ ที่ผ่านมาวัดจากค่าความดันโลหิตที่
ลดลงเมื่อเทียบกับเกณฑ์เป้าหมาย(31) นอกจากนี้ ในการศึกษาอื่นๆที่มีการวัดคุณภาพการรักษาความ
ดันโลหิตสูง มีหลักการวัดและประเมินผลที่ใช้บ่อยอยู่สองแบบ คือ วัดการให้บริการที่มีประสิทธิผล 
(Effective service delivery) และหรือวัดจากประสิทธิผลหรือผลลัพธ์ของบริการ เช่น อัตราการ
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย โดยใช้ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตทุกครั้ง หรือค่าความดัน
โลหิตครั้งล่าสุดหรือหลายครั้ง อัตราการได้รับยาลดความดันโลหิต โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในระยะ 10 ปีข้างหน้า อุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด อัตราการปฏิบัติตาม
แนวทางเวชปฏิบัติ เป็นต้น โดยใช้ตัวชี้วัดเดียวหรือหลายตัวชี้วัด ทั้งนี้ขึ้นกับวัตถุประสงค์ของ
การศึกษา(45, 46, 55-58) และไม่พบการศึกษาเปรียบเทียบว่าการวัดแบบใดดีที่สุด 

การติดตามประเมินผลบริการโรคเรื้อรังอาจพิจารณาตามระยะของการรักษา (59, 60)

โดยแบ่งเป็น ระยะก่อนรักษา เริ่มรักษาและรักษาในระยะยาว หรือ ระยะก่อนรักษาและการรักษา
ระยะเริ่มต้นหลังจากได้รับการวินิจฉัย เป็นต้น หลักการของการวัดที่ ดีมีหลายประเด็นที่ควรน ามา
พิจารณา ได้แก่ ความเที่ยงตรงแม่นย าทางคลินิก ผลตอบสนองต่อการรักษา ความสามารถบ่งชี้
ผลการรักษา นอกจากนี้ควรค านึงถึง ต้นทุน ความสะดวก ผลกระทบที่จะน าไปสู่การรักษาที่ไม่
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เหมาะสมหรือล่าช้า ประโยชน์ต่อผู้รับบริการ หลักฐานทางวิชาการที่เป็นปัจจุบัน แปลผลได้ มีความ
เป็นไปได้ รวมถึงความยากง่ายในการวัด ระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูล ความทันเวลาและคุณภาพ
ข้อมูล(54) 
  2.5.3 การวิเคราะห์ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ 

เป็นการน าผลการวัดแต่ละองค์ประกอบดังกล่าวมาวิเคราะห์เป็นค่าความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลของบริการ ตามกรอบแนวคิดสามารถใช้วิเคราะห์ตั้งแต่ระดับบุคคล หนึ่งบริการ 
หรือหลายบริการรวมกัน โดยใชส้มการอ้างอิง(28) ของการวัดแต่ละระดับ ดังนี้ 

การวิเคราะห์ระดับบุคคล หมายถึง การวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพของประชาชนหนึ่งคนที่
มีความจ าเป็นทางสุขภาพได้รับจากบริการ โดยสมการ 

𝐸𝐶𝑖𝑗 = 𝑄𝑖𝑗𝑈𝑖𝑗|𝑁𝑖𝑗 = 1  

(ECij คือ ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบุคคล i จากการรับบริการ j , Qij 
คือ คุณภาพที่บุคคล i ได้รับ,Nij คือความจ าเป็นทางสุขภาพของบุคคล i)   

การวิเคราะห์หนึ่งบริการ หมายถึงการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลส าหรับ
บริการหนึ่งๆ โดยค านวณจากความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลระดับบุคคลของแต่ละคนรวมกัน 
โดยสมการ  

𝐸𝐶𝑗 =
∑ 𝐸𝐶𝑖𝑗𝐻𝐺𝑖𝑗𝑃𝑖𝑗  𝑛

𝑖=1

∑ 𝐻𝐺𝑖𝑗𝑃𝑖𝑗
𝑛
𝑖=1

 

 (HGij คือ ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่คาดว่าจะได้รับจากบริการ , Pij คือสัดส่วนของความ
จ าเป็นทางสุขภาพของแต่ละบุคคลต่อบริการ) 

การวิเคราะห์หลายบริการรวมกัน หมายถึง การวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ของประชากรส าหรับหลายบริการรวมกัน โดยค านวณจากความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
ประชากรแต่ละบริการมารวมไว้ด้วยกัน โดยสมการ 

𝐸𝐶 =
∑ 𝐸𝐶𝑗𝐻𝐺𝑗|𝐾𝑚𝑎𝑥

𝐽
𝑗=1

∑ 𝐻𝐺𝑗|𝐾𝑚𝑎𝑥
𝐽
𝑗=1

  
 (มีเงื่อนไขว่าผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ได้รับจริงคือสมรรถนะสูงที่สุด (Kmax)) 

 

2.5.4 ข้อดีและข้อจ ากัดของการวัดด้วยความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ วิธี น้ี

ไดค้ านึงถึงมิติส าคัญของการให้บริการทางสุขภาพที่สามารถเชื่อมโยงบริการที่ให้กับผลลัพธ์ของบริการ

ที่ได้รับเข้าไว้ด้วยกัน สามารถน าไปใช้ประเมินความไม่เท่าเทียมของการได้รับบริการสุขภาพ สามารถ

น าไปใช้เทียบเคียงผลงานในระดับต่างๆ เนื่องจากมีการวัดวิเคราะห์เป็นหน่วยเดียว และสามารถใช้

เป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญอย่างหนึ่งเพื่อช่วยในการตัดสินใจเชิงนโยบาย พบว่ามีการศึกษาที่น าแนวคิดนี้ไป

ใช้วัดและประเมินบริการสุขภาพในประเทศต่างๆ (29-31, 61) เช่น การประเมินความครอบคลุมอย่างมี
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลเบาหวาน โปรแกรมการได้รับวัคซีน การบริการผ่าตัด และการ

เปรียบเทียบสมรรถนะของระบบบริการสุขภาพพื้นฐานระหว่างรัฐในประเทศเม็กซิโก เป็นต้น การศึกษาที่

พบส่วนใหญ่ใช้วิธีการประมาณค่าองค์ประกอบด้วยวิธีวัดโดยตรงหรือใช้แบบจ าลอง ซึ่งพบว่า ผลการ

วัดช่วยให้เห็นภาพความก้าวหน้าของการพัฒนาระบบบริการและคุณภาพของบริการ ท าให้แตกต่าง

จากการวัดเฉพาะความครอบคลุมของบริการ และได้ให้ข้อสังเกตต่อการน าไปใช้ที่ต้องค านึงถึง ใน

เรื่องการวัดองค์ประกอบด้านประสิทธิผล เนื่องจากบางบริการยากที่จะวัดได้โดยตรงมีความซับซ้อน

และอาจมีข้อจ ากัดเรื่องข้อมูล พร้อมให้ข้อเสนอแนะไว้ เช่น ควรวัดประสิทธิผลของบริการอย่าง

ครบถ้วน ควรพัฒนาระบบข้อมูลและควรวัดแบบตัวช้ีวัดร่วม (รายละเอียดภาคผนวก ก)  

2.6 ปัจจัยทีม่ผีลต่อความครอบคลุมอย่างมีประสทิธิผลของบริการสุขภาพ 

 ในด้านปัจจัยที่ส่งผลต่อความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการคัดกรองความดันโลหิต
สูงนั้น ไม่พบว่ามีการศึกษามาก่อน แต่ก็น่าจะมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องใกล้เคียงกันกับปัจจัยที่มีผลต่อการ
เข้าถึง การรับรู้ การรักษาและควบคุมความดันโลหิตสูง โดยการศึกษาในอดีต พบว่าทั้งมีทั้งปัจจัยด้าน
ผู้ให้บริการ และด้านผู้รับบริการ ในด้านผู้ให้บริการปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการรับรู้การเป็นความดัน
โลหิตสูง การได้รับการรักษาความดันโลหิตสูง และการมาตรวจตามนัด  ได้แก่ การเข้าถึงบริการ 
ค่าใชจ้่ายในการมารับบริการ การได้รับความยอมรับจากผู้รบับริการ การปฏิบัติตามแนวทางการรักษา
อย่างเคร่งครัด (intensify treatment) การเกาะติดการรักษา (adherence) (62)ระบบนัดหมาย และ
การส่งต่อ(63) ส่วนปัจจัยในด้านผู้รับบริการก็มีหลายปัจจัย เช่น วัฒนธรรม การไม่ใส่ใจต่อความรู้
เกี่ยวกับสุขภาพ การไม่ได้รับการส่งต่อ สภาพเศรษฐกิจไม่เอื้อต่อการมีวิถีชีวิตสุขภาพ(64) อายุและการมี
โรคร่วม(65) การให้ความร่วมมือในการรักษา จ านวนยาและจ านวนครั้งที่รับประทาน ภาวะดื้อยา 
ความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า การขาดการสนับสนุนทางสังคม การมีสถานบริการและ
แพทย์ประจ า (63) และการมีหลักประกันสุขภาพ(62, 66)  
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จากรายงานการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานของการศึกษา
ภาคตัดขวางใน 17 ประเทศ ระหว่างปี พ.ศ. 2546 - 2552 พบว่ากลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับ
ต่ าและประเทศรายได้ต่ า การรับรู้เป็นความดันโลหิตสูง การมารับการรักษา และการควบคุมความดัน
โลหิตสูงของผู้ที่อยู่อาศัยในเขตเมืองต่ ากว่าผู้ที่อาศัยในเขตนอกเมืองเมื่อควบคุมด้วยเพศและอายุแล้ว  
ในขณะที่ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูงและรายได้ปานกลางระดับสูงไม่พบความแตกต่าง และนอกจากนี้ 
ยังพบว่าในทุกกลุ่มประเทศ ผู้หญิงรับรู้การเป็นความดันโลหิตสูง การมารับการรักษาและควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดีกว่าผู้ชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 50 ปี มีการรับรู้การเป็นความ
ดันโลหิตสูง การมารับการรักษา และควบคุมความดันโลหิตสูงต่ ากว่าผู้ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป ส่วนปัจจัยใน
ด้านการศึกษานั้น ในกลุ่มผู้ชายที่มีการศึกษาสูงกว่ารับรู้การเป็นความดันโลหิตสูงดีกว่าและมารับการ
รักษามากกว่า ในขณะที่ในกลุ่มผู้หญิง ผู้ที่มีการศึกษาสูงกว่าสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีกว่า(67) 

 



 

 

บทที่ 3 
วิธีวิจัย 

ในการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด มีวิธีด าเนินการวิจัยดังนี้ 

3.1 รูปแบบในการวิจัย  

การศึกษานี้ใช้รูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดใดจุดหนึ่ง (Cross - sectional 
descriptive study) โดยใช้ข้อมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิ  

3.2 ระเบียบวธิีการวิจัย  

วิธีวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที่ 1 การจัดท าเกณฑ์และตัวชี้วัดความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผล ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ได้แก่ การพัฒนาเกณฑ์และตัวชี้วัดองค์ประกอบความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล การประเมินความถูกต้องของข้อมูลที่ใช้วัดในฐานข้อมูลรายงาน 21(43) 
แฟ้ม และการตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหาและคัดเลือกตัวชี้วัดประสิทธิผลของบริการ  ส่วนที่ 2 
การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงและ
การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุม
ความดันโลหิตสูง มีวิธีด าเนินการดังนี ้

3.2.1 ส่วนที่ 1 การจัดท าเกณฑ์และตัวชี้วัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง  

การจัดท าเกณฑ์และตัวชี้วัดในการศึกษานี้ใช้วิธีการเชิงระบบ โดยใช้หลักฐานทางวิชาการ
ร่วมกับความเห็นพ้องต้องกันของผู้เชี่ยวชาญ ประกอบด้วย 3 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การพัฒนาเกณฑ์
และตัวชี้วัดองค์ประกอบความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล การประเมินความถูกต้องของข้อมูลที่ใช้
วัดจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม และการตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหาและคัดเลือกเกณฑ์
และตัวช้ีวัดประสิทธิผลของบริการโดยแต่ละกิจกรรมต้องท าไปต่อเนื่องกัน ดังต่อไปนี้ 

1) การพัฒนาเกณฑ์และตัวชี้วัดองค์ประกอบความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล ใช้วิธี
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ ระบาดวิทยา การป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง แนวทางการคัด
กรองและการจัดการความดันโลหิตสูง การวัดและประเมินผล แหล่งข้อมูล หลักการและแนวทางวัด
องค์ประกอบของความครอบคลุมประสิทธิผล โดยน าข้อมูลสารสนเทศที่ทบทวนได้มาใช้ใน
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กระบวนการจัดท าเป็นร่างเกณฑ์และตัวชี้วัดในแต่ละองค์ประกอบความครอบคลุมประสิทธิผล อันมี 
3 ขั้นตอน ได้แก่ 

ก. การก าหนดขอบเขตการวัด พิจารณาจาก กรอบแนวคิดการศึกษา ขอบเขต
การศึกษา หลักการและแนวทางวัดองค์ประกอบของความครอบคลุมประสิทธิผล และแนวทางการคัด
กรองความดันโลหิตสูงและการจัดการความดันโลหิตสูง  

ข. การคัดเลือกเกณฑ์และตัวชี้วัดแต่ละองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน คือด้านความจ าเป็นทาง
สุขภาพต่อบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง และด้านประสิทธิผลของบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง
และด้านคุณภาพหรือป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงที่ได้พิจารณาปัจจัยด้านผู้ให้บริการที่มีต่อ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น ในสามเรื่องหลัก ได้แก่ การวินิจฉัย การเลือกบริการและการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติรวมถึงการเกาะติดการรักษา และพิจารณาถึงความเป็นไปได้ ความยากง่ายในการวัด 
ต้นทุน ข้อมูลและการเข้าถึง และประโยชน์ต่อผู้รับบริการ  

ค. การออกแบบข้อมูลส าหรับการวัดแต่ละองค์ประกอบ ประกอบด้วย การศึกษา
โครงสร้างข้อมูล นิยาม ความเชื่อมโยง เพื่อจัดท ารายการข้อมูลและวิธีส าหรับวัดตามเกณฑ์ที่
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ชื่อเกณฑ์และตัวชี้วัด วัตถุประสงค์ของการวัด หลักฐานและข้อมูลสนับสนุน  
วิธีการวัด และตัวแปรที่ใช้ส าหรับวัด   

2) การประเมินความถูกต้องของข้อมูล 

  การประเมินความถูกต้องของข้อมูลโดยใช้วิธีประเมิน 2 วิธี ได้แก่  
ก. วิธีสุ่มทดสอบความตรงกันระหว่างข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม

ของสปสช. กับข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพโดยตรง มีวิธีการศึกษาดังนี ้
      ประชากรในการศึกษาได้แก่ คนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัย
เป็นความดันโลหิตสูงมาก่อนปีที่ท าการศึกษาที่อาศัยอยู่ในพื้นที่แต่ละจังหวัดในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ได้แก่ ผู้ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง(รหัส ICD I10-
I15) มาก่อน และเป็นผู้มีสวัสดิการรักษาพยาบาลใน 3 กองทุนหลัก ได้แก่ สวัสดิการข้าราชการ 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือประกันสังคม ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ 4 จังหวัด ขนาดตัวอย่างค านวณ
โดยใช้สูตร n = Z2p (1-p)/d2 ก าหนดค่า p-value = 0.63 (สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการคัดกรองความ
ดันโลหิตสูงจากการรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 4)(5) ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 384 
คนต่อจังหวัด ทั้งนี้ผู้วิจัยเพิ่มจ านวนเป็น 400 คนต่อจังหวัด การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่ม
แบบเป็นระบบจากแฟ้ม PERSON ในฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม 

 การคัดเลือกพื้นที่ในการศึกษา วิธีคัดเลือก 4 จังหวัดจากภาคเหนือ ภาคกลาง ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ ภาคละหนึ่งจังหวัดโดยเป็นจังหวัดตัวอย่างของการส ารวจสุขภาพคน
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ไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ที่ไม่อยู่ในพื้นที่เสี่ยงภัยก่อการร้ายและยินดีเข้าร่วมในการศึกษา ใน
แต่ละจังหวัดท าการคัดเลือกต าบลโดยวิธีสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi - stage sampling) ดังนี้ ใน
แต่ละจังหวัดคัดเลือกมา 2 อ าเภอ อ าเภอแรกที่เป็นที่ตั้งของรพ.ศ. /รพท. และอีกหนึ่งอ าเภอใช้วิธีสุ่ม
อย่างง่าย แต่ละอ าเภอคัดเลือกมา 3 ต าบล ต าบลแรกเป็นที่ตั้งของ รพศ./รพท./รพช. และอีกสอง
ต าบลใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย ได้ 6 ต าบลต่อจังหวัด รวมทั้งหมด 24 ต าบล และเลือกสถานบริการสุขภาพที่
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิของรพศ. หรือ รพท. หรือ รพช. หรือรพ.สต. ที่ตั้งอยู่ในต าบลที่ถูกคัดเลือก
ต าบลละหนึ่งแห่ง 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้วิธีเก็บข้อมูลย้อนหลังในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
(ระหว่าง 1 ต.ค. 2555 – 30 ก.ย. 2556) จากแหล่งข้อมูล 2 แหล่ง คือสถานบริการสุขภาพโดยตรง 
และฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้มของสปสช. การเก็บรวบรวมข้อมูลที่สถานบริการสุขภาพโดยตรง 
ท าโดยพยาบาลวิชาชีพหรือนักวิชาการสาธารณสุขของสถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง โดยอาศัยแบบ
บันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนการรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ท าโดยดึง
ข้อมูลจากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ของสปสช. โดยเจ้าหน้าที่ศูนย์
ข้อมูลของสปสช. ตามเง่ือนไขและรายการข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล 

 

ตารางที่ 1 รายการข้อมูลที่ใช้สุ่มทดสอบความถูกต้องระหว่างฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้มกับ
ข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพโดยตรง แบ่งตามชนิดข้อมูล 
 

รายการข้อมูลเชิงกลุ่ม รายการข้อมูลต่อเนื่อง 

เพศ  อายุ 
วัน/เดือน/ปีเกิด ส่วนสูง  
การศึกษา  น้ าหนัก  
อาชีพ ความยาวเส้นรอบเอว  
สิทธิการรักษา ความดันโลหิตซิสโตลิกครั้งที่ 1  
การคัดกรองความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตซิสโตลิกครั้งที่ 2  
วัน/เดือน/ปี คัดกรอง ความดันโลหิตไดแอสโตลิกครั้งที่ 1 
ประวัติการสูบบุหรี่  ความดันโลหิตไดแอสโตลิกครั้งที่ 2  
ประวัติดื่มเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์  
ประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน  
ประวัติครอบครัวเป็นความดันโลหิตสูง  
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   การวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์ความตรงกันของข้อมูลแต่ละรายการดังตารางที่ 1 
โดยวิเคราะห์ความครบถ้วนและการบันทึกตรงกันของข้อมูล (% agreement) ใช้สถิติร้อยละ และ
วิเคราะห์ความสอดคล้องของข้อมูลเชิงกลุ่มใช้สถิติ Kappa (ค่า kappa > 0.80 ถือว่ามีความ
สอดคล้องดีมาก 0.61 - 0.80 มีความสอดคล้องดี 0.41 - 0.60 มีความสอดคล้องปานกลาง 0.21 - 
0.40 มีความสอดคล้องพอใช้ 0.00 - 0.20 มีความสอดคล้องเล็กน้อย และ kappa < 0.00 ไม่มีความ
สอดคล้อง) การวิเคราะห์ความสอดคล้องของข้อมูลต่อเนื่องใช้สถิติ ICC :intra class correlation 
coefficient (ค่า ICC 0.90-1.00 ถือว่ามีความสอดคล้องดีมาก 0.70-0-89 มีความสอดคล้องดี 0.50-
0.69 มีความสอดคล้องปานกลาง 0.26-0.49 มีความสอดคล้องน้อย และ 0.0-0.25 มีความสอดคล้อง
น้อยมาก) 

ข. วิธีศึกษาความแตกต่างระหว่างสถิติเกี่ยวกับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่ได้จาก
ฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม กับการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 
วิธีการศึกษาดังนี ้

สถิติที่น ามาศึกษาคัดเลือกสถิติที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงจ านวน 11 รายการ พิจารณา
จากโครงสร้างและนิยามของข้อมูลหรือสถิติที่ได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม และการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยฯ ครั้งที่ 5 จ านวน 9 รายการ ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 รายการสถิติเกี่ยวกับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ที่น ามาศึกษาความแตกต่างระหว่าง
ฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม กับ NHES ครั้งที่ 5 
 

ล าดับที ่ สถิต ิ

1 สัดส่วนของผู้ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
2 ค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิก 
3 ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิก   
4 สัดส่วนของผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ก่อนความดันโลหิตสูง (pre – HT) 
5 สัดส่วนของผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง 
6 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะน้ าหนักเกิน 
7 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะอ้วน 
8 ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 
9 ค่าเฉลี่ยความยาวเส้นรอบเอว 
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การรวบรวมข้อมูล การรวบรวมจากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม พ.ศ.2556 
ของสปสช. ท าโดยวิธีดึงข้อมูลตามที่ก าหนดจากแฟ้ม PERSON NCDSCREEN SERVICE และ DIAG 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 (ระหว่าง 1 ต.ค. 2555 –30 ก.ย.2556) ของแต่ละจังหวัด จ านวน 4 
จังหวัด น าข้อมูลมาตรวจสอบและค านวณค่าสถิติ ส่วนสถิติจากส ารวจสุขภาพประชาชนไทยฯ ครั้งที่ 
5 ผู้วิจัยจัดท าหนังสือจากภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยเพื่อขอความอนุเคราะห์ข้อมูลตามที่ก าหนดจากหัวหน้าโครงการส ารวจฯ  

การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้สถิติทดสอบ
ความแตกต่างของสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างหนึ่งกลุ่มและสองกลุ่ม (two sample test of proportion) 
วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยกลุ่มตัวอย่าง
หนึ่งกลุ่มและสองกลุ่ม (two sample test of mean)  

3) การตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหาและคัดเลือกตัวชี้วัดประสิทธิผลของบริการ      
มีวิธศีึกษาดังนี้  

ก. การตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหาเกณฑ์และตัวชี้วัด เป็นการตรวจสอบความ
ถูกต้องเชิงเนื้อหาเกณฑ์และตัวชี้วัดองค์ประกอบที่ร่างขึ้นในข้อ 1) โดยวิธีประชุมผู้เชี่ยวชาญ 6 ท่าน 
ที่คัดเลือกอย่างจ าเพาะเจาะจงหลายภาคส่วน พิจารณาจากผลงานและบทบาทหน้าที่เกี่ยวกับการ
ป้องกันควบคุมความดันโลหิตสูงและการประเมินบริการสุขภาพ โดยใช้รูปแบบการสนทนากลุ่มเพื่อลง
ความเห็นเฉพาะหน้า (face validity) และมีความเห็นพ้องต้องกัน 

ข. การคัดเลือกเกณฑ์และตัวชี้วัดส าหรับใช้ในการศึกษา โดยวิธีประชุมผู้เชี่ยวชาญ
คัดเลือกจากเกณฑ์และตัวชี้วัดที่ได้จากข้อ ก พิจารณาผลการประเมินความถูกต้องของข้อมูลรายงาน 
21 (43) แฟ้ม ในข้อ 2) ประกอบการคัดเลือก และใช้เกณฑ์และตัวชี้วัดที่ผู้เชี่ยวชาญเห็นพ้องต้องกัน
ทั้งหมด  

ค. รวบรวมผลที่ได้จากการศึกษามาจัดท าเป็นเกณฑ์และตัวชี้วัดดัชนีความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัดและเกณฑ์และตัวชี้วัด
ส าหรับใช้ในการศึกษาครั้งนี ้ 

 

3.2.2 ส่วนที่ 2 การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูง  

การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิต
สูง ท าโดยวัดองค์ประกอบความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลด้วยเกณฑ์และตัวชี้วัดได้จากการศึกษา
ในส่วนที่ 1 และวิเคราะห์เป็นค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลฯ โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจาก
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ฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม พ.ศ.2556 ของ สปสช. 76 จังหวัด ยกเว้นกรุงเทพมหานคร และ
ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ วิธีการศึกษามีดังนี้  

1) การรวบรวมข้อมูล โดยวิธีการรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ราย
จังหวัด จ านวน 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 และน าข้อมูลที่ได้มาท าการตรวจสอบเพื่อเตรียม
ข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องระดับจังหวัดรวบรวมข้อมูลจากแหล่งข้อมูลที่มี 

2) การวิเคราะห์ข้อมูล น าข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์โดยใช้ โปรแกรมส าเร็จรูป  
STATA/IC version 12.0 มีขั้นตอนดังนี ้

ก. การวิเคราะห์ดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุม
ความดันโลหิตสูง มีขั้นตอนดังนี ้

วัดองค์ประกอบของความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูง ทั้ง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ วัดผู้มีความจ าเป็นทางสุขภาพต่อการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูง วัดผู้มารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงและวัดผู้ได้รับประสิทธิผลจากบริการโดย
อาศัยเกณฑ์และตัวชี้วัดที่ได้ในส่วนที่ 1 เป็นรายบุคคลและน ามารวมเป็นผลรวมของจังหวัดและ
ประเทศ  

วิเคราะห์ดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯระดับจังหวัด อ้างอิง
ตามสมการวิเคราะห์ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลระดับบุคคลและหลายบริการ โดยน าผลการ
วัดแต่ละองค์ประกอบ มาวิเคราะห์เป็นความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการของกลุ่มที่มี
ความดันโลหิตปกติ กลุ่มที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง และกลุ่มที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงตาม
สมการอ้างอิง แล้วน ามาวิเคราะห์หาสัดส่วนต่อผู้ที่มีความจ าเป็นทางสุขภาพทั้งหมด สัดส่วนที่ได้ คือ
ค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง และแปลงเป็นหน่วย
ร้อยละ  

ข. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ
ป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
ค่าสูงสุดต่ าสุด ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตามชนิดของข้อมูล วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ต่อ
ดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯ ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และ
วิเคราะห์อิทธิพลของปัจจัยต่างๆต่อดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯ ใช้สถิติ
ถดถอยเชิงเส้นตรงพหุระดับ (Multivariate Linear Regression) 
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3.3 ข้อตกลงเบื้องต้น  

3.3.1 ประชากรเป้าหมายในการศึกษา ได้แก่ ประชากรไทยที่มีเลขประจ าตัว 13 หลักที่มี
สิทธิในหลักประกันสุขภาพใน 3 กองทุนหลัก ได้แก่ สวัสดิการข้าราชการ ประกันสังคม และ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

3.3.2 ข้อมูลในการศึกษาเป็นข้อมูลรายงานจากสถานบริการสุขภาพสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ รพศ. รพท. รพช. และรพ.สต.   

3.3.3 การวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูงในการศึกษาใช้วัดผลงานรอบปีงบประมาณระดับจังหวัดในมุมมองของผู้ให้บริการ 

3.4 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  

ผู้วิจัยปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี ้

3.4.1 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) โดยชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับ
โครงการให้กับผู้เกี่ยวข้องและท าการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากได้รับความยินยอม การน าเสนอผล
การศึกษาจะน าเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่ระบุชื่อบุคคลสถานบริการหรือจังหวัดที่อยู่ในการศึกษา 
โครงการวิจัยได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

3.4.2 หลักผลประโยชน์ (Beneficence) ส าหรับข้อมูลทุติยภูมิมีการสร้างรหัสข้อมูลใหม่เพื่อ
ระบุบุคคลแทน ชื่อ นามสกุลหรือหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน สถานบริการสุขภาพหรือจังหวัด
ที่ศึกษาได้รับทราบความเสี่ยงและประโยชน์ของการศึกษา การป้องกันความเสี่ยงต่อการน าไปใช้
ประเมินผลงานหรือความดีความชอบ ผู้วิจัยใช้รหัสแทนชื่อจังหวัดและน าเสนอเป็นภาพรวมหรือราย
ภาคหรือเขตสุขภาพ และจะคืนผลการศึกษาให้กับจังหวัดที่ศึกษาถ้ามีความประสงค์ 

3.4.3 หลักความยุติธรรม (Justice) โดยใช้เกณฑ์ ตัวชี้วัดและกระบวนการวัดค่าดัชนีแบบ
เดียวกันในทุกจังหวัด และน าเสนอข้อจ ากัดหรือข้อควรระมัดระวังในการน าไปใช้ไว้ในรายงานผล
การศึกษา 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

ในบทนี้เป็นการรายงานผลการศึกษา โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 การพัฒนาเกณฑ์
และตัวชี้วัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง
ระดับจังหวัด และ ส่วนที่ 2 การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัดและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษามีดังนี้ 

 
4.1 การพัฒนาเกณฑ์และตัวชี้วัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด 

ในส่วนนี้ประกอบด้วย ผลการศึกษาการจัดท าเกณฑ์และตัวชี้วัดองค์ประกอบดัชนีความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯ ระดับจังหวัด และการศึกษาความถูกต้องของข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม  

4.1.1 การจัดท าเกณฑ์และตัวชี้วัดองค์ประกอบของดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด ผลการศึกษาพบว่า  

1) องค์ประกอบด้านความจ าเป็นทางสุขภาพต่อการคัดกรองความดันโลหิตสูงใช้เกณฑ์ตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ได้แก่ ผู้มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป  

2) องค์ประกอบด้านการมารับบริการตรวจคัดกรองความดันโลหิตสูงใช้เกณฑ์การได้รับการ
วัดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ครั้งในรอบปี  

3) องค์ประกอบด้านประสิทธิผล ใช้เกณฑ์และตัวชี้วัดที่ควรรวมอยู่ในองค์ประกอบนี้มี
จ านวน 7 ตัวชี้วัด ดังตารางที่ 3 (รายละเอียด ดังภาคผนวก ง) ที่ได้ตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหา
โดยผู้เชี่ยวชาญ 6 ท่าน 2 รอบ ในรอบที่ 1 ผลการพิจารณาเกณฑ์และตัวชี้วัดประสิทธิผลของบริการที่
ผู้วิจัยจัดท าขึ้นจ านวน 6 ตัวชี้วัด ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นพ้องต้องกัน 5 ตัวชี้วัด อีก 1 ตัวชี้วัดให้
ทบทวนและปรับตัวชี้วัดประสิทธิผลของบริการในกลุ่มที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง เพิ่ม 2 ตัวชี้วัด 
รวมถึงการปรับค านิยาม ขอบเขตและวิธีการวัดให้ชัดเจนยิ่งขึ้น ในรอบที่ 2 ผู้เชี่ยวชาญพิจารณา
เกณฑ์และตัวชี้วัดประสิทธิผลที่ปรับจากผลการพิจารณารอบที่ 1 จ านวน 8 ตัวชี้วัด มีความเห็นพ้อง
ต้องกันทุกตัวชี้วัดแต่ให้น าตัวชี้วัดที่ 6 มารวมกันกับตัวชี้วัด 5, 7 และ 8 และปรับเพิ่มเกณฑ์ของ
ตัวชี้วัดที ่1 และ 5 โดยให้ มีผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วย  
  



 

 

30 

ผลการคัดเลือกเกณฑ์และตัวช้ีวัดองค์ประกอบประสิทธิผลเพื่อน ามาใช้วัดในการศึกษานี้ 
จ านวน 5 ตัวชี้วัด จาก 7 ตัวชี้วัดดังกล่าว มี 2 ตัวชี้วัดไม่ถูกคัดเลือก คือ ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วนของผู้ที่มี
ภาวะก่อนความดันโลหิตสูงได้รับบริการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยง เนื่องจากไม่มีข้อมูล 
และตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงมีระดับความดันโลหิตลดลงจากเดิมหรือ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ เนื่องจากไม่มีข้อมูลในปีเดียวกันส าหรับเปรียบเทียบ และมี 4 ตัวชี้วัดที่ไม่สามารถวัด
ตัวเศษได้ตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดเนื่องข้อจ ากัดของข้อมูล ดังตาราง 3 

 
ตารางที่ 3 ข้อจ ากัดของข้อมูลในฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้มและวิธีการวัดองค์ประกอบ
ประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัดในการศึกษา 
 

ตัวชี้วัด วิธีวัด ข้อจ ากัดของข้อมูล 
ตัวชี้วัดที่ 1 สัดส่วนของผู้ที่มี
ภาวะก่อนความดันโลหิตได้รับ
การประเมินปัจจัยเสี่ยง 

การวัดตัวเศษนับจ านวนผู้ที่
จ าเป็นได้รับบริการคัดกรองตาม
เกณฑ์ ที่มีข้อมูลปัจจัยเสี่ยง 8 
ร า ยก า ร  ไ ด้ แ ก่  อ า ยุ  เ พ ศ 
ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเป็น
เบาหวาน รอบเอว ส่ วนสู ง 
น้ าหนัก ประวัติดื่มสุรา  

ไม่ มี ข้ อมู ลพฤติ ก รรมการ
รับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
แ ล ะ ค่ า โ อ ก า ส เ สี่ ย ง ต่ อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดใน 
10 ปีข้างหน้า 

ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วนของผู้ที่มี
ภาวะก่อนความดันโลหิตสูง 
(pre HT) ได้รับบริการ
ป รั บ เ ป ลี่ ย น วิ ถี ชี วิ ต แ ล ะ
พฤติกรรมเสี่ยง 

ไม่วัด ไม่มีข้อมูลในโครงสร้าง 

ตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ที่มี
ภาวะก่อนความดันโลหิตสูง มี
ระดับความดันโลหิตลดลงจาก
เดิมหรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ไม่วัด ไม่มีข้อมูลส าหรับติดตามในปี
เดียวกัน 

ตัวชี้วัดที่ 4 สัดส่วนของผู้ที่
สงสัยว่าเป็นความดันโลหิตสูง
รายใหม่ได้รับติดตามตรวจ
เพื่อวินิจฉัยยืนยัน 

การวัดตัวเศษนับจ านวนผู้ที่มา
รั บบริ ก า ร ในสถานบริ ก า ร
สุขภาพทุกสาเหตุหลังจากการ
คัดกรอง  

ไม่มีข้อมูลที่ระบุได้ว่าเป็นการ
มารับบริการ เนื่ องจากนัด
ตรวจติดตามเพื่อวินิจฉัยความ
ดันโลหิตสูง 
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ตัวชี้วัด วิธีวัด ข้อจ ากัดของข้อมูล 
ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผู้ที่
เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่
มีความดันโลหิตลดลงหรืออยู่
ในเกณฑ์เป้าหมาย 
 

วัดได้ตามเกณฑ ์ ไม่มี 

ตัวชี้วัดที่ 6 สัดส่วนของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสู งรายใหม่
ได้รับการประเมินความเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

นับจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงรายใหม่ตามเกณฑ์ที่ได้รับ
การตรวจ total cholesterol 
HDL และ LDL  

ไม่มีข้อมูลประวัติการสูบบุหรี่ 
และผลการประเมินความเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตัวชี้วัดที่ 7 สัดส่วนของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รับ
การรักษามีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ลดลง 

นับจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงรายใหม่ตามเกณฑ์ ที่มีความ
ดันโลหิตครั้งสุดท้ายลดลงจาก
ครั้งแรกหรือมีความดันซิสโตลิก
น้อยกว่ากว่า 140 มม.ปรอท
และหรือความดันไดแอสโต       
ลิกน้อยกว่ากว่า 90 มม.ปรอท 
และมีค่าtotal cholesterol 
ลดลง หรือLDLลดลง หรือ HDL 
เพิ่มขึ้น 

ไม่ มี ข้ อมู ลส าหรับติดตาม
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และ
ผลการประเมินความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

4.1.2 การศึกษาความถูกต้องของข้อมูลจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม 

1) ผลการศึกษา ความตรงกันของข้อมูลที่สุ่มมาจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้มเทียบ
กับข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพโดยตรง มีดังนี้  

ก. ข้อมูลทั่วไป จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,600 ราย ได้รับแบบสอบถามกลับคืนจาก
สถานบริการสุขภาพ 1,580 ฉบับ คัดผู้ที่มีรหัสซ้ ากันและฉบับที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์ออกคงเหลือกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษา 1,560 ราย โดยมีจ านวน 387-392 รายต่อจังหวัด และหน่วยบริการปฐมภูมิที่
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นกลุ่ม รพ.สต. มากที่สุด คือร้อยละ 75 และพบว่าข้อมูลที่เก็บรวบรวม
จากสถานบริการสุขภาพโดยตรงได้มาจากหลายแหล่งข้อมูล ประกอบด้วย เอกสาร (เวชระเบียน หรือ
แบบรายงาน) และข้อมูลอิเลกโทรนิกส์ (ในคอมพิวเตอร์โดยไม่มีเอกสารเก็บไว้) ส่วนของข้อมูลส่วน
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บุคคลของกลุ่มตัวอย่างได้มาจากเอกสารและข้อมูลอิเลกโทรนิกส์สัดส่วนใกล้เคียงกัน ส่วนข้อมูล
บริการคัดกรองความดันโลหิตสูงได้มาจากเอกสารสัดส่วนน้อยกว่าข้อมูลอิเลกโทรนิกส์ ดังตารางที่ 4 

 
 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของประเภทสถานบริการสุขภาพ จ านวนกลุ่มตัวอย่างและแหล่งข้อมูล
ที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพ 
 

รายการ จ านวน ร้อยละ 

ประเภทสถานบริการสุขภาพ (n=24)  
หน่วยปฐมภูมิของรพ.ศ./รพท.  2 8.3 
หน่วยปฐมภูมิของรพ.ช. 4 16,7 
รพ.สต. 18 75.0 

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (n=1,560)   
จังหวัดที่  1 392 25.1 
จังหวัดที ่2 391 25.1 
จังหวัดที่ 3 387 24.8 
จังหวัดที ่4 390 25.0 

แหล่งข้อมูลส่วนบุคคล (n=1,389)   
เอกสาร 669 48.2 
อิเลคทรอนิกส์ในคอมพิวเตอร ์ 650 46.8 
ทั้งสองอย่างรวมกัน 70 5.0 

แหล่งข้อมูลบริการคัดกรอง (n=958)   
เอกสาร 358 37.4 
อิเลคทรอนิกส์ในคอมพิวเตอร ์ 559 58.4 
ทั้งสองอย่างรวมกัน 41 4.3 
 

ข. ความครบถ้วนของข้อมูลจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม พ.ศ.2556 ของ 
สปสช. ของกลุ่มตัวอย่าง1,560 ราย พบมีกลุ่มตัวอย่างมารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 1,005 
ราย ผลการศึกษาพบว่าข้อมูล 18 รายการจากที่น ามาศึกษาทั้งหมด 21 รายการ มีข้อมูลสูญหายน้อย
กว่าร้อยละ 10 ในจ านวนนี้มีข้อมูล 9 รายการมีข้อมูลครบถ้วนและข้อมูล 7 รายการมีข้อมูลสูญหาย
น้อยกว่าร้อยละ 1.0 และพบข้อมูล 1 รายการที่มีข้อมูลสูญหายมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 43.5 คือ
ข้อมูลการศึกษา ดังตารางที ่5 
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ตารางที่ 5 จ านวนและร้อยละของข้อมูลจากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556 ของ สปสช. ของกลุ่มตัวอย่างที่มีการบันทึกและข้อมูลที่สูญหาย 
 

รายการ  จ านวนข้อมูล 
ที่มีการบันทึก 

ข้อมูลสูญหาย 
จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ( n=1,560)   
1. เพศ 1,560 0 0 
2. วันเกิด 1,560 0 0 
3. เดือนเกิด 1,560 0 0 
4. ปีเกิด 1,560 0 0 
5. อาชีพ 1,558 2 0.1 
6. การศึกษา 882 678 43.5 

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง n=1,005  
7. วันคัดกรอง 1,005 0 0 
8. เดือนคัดกรอง 1,005 0 0 
9. ปีคัดกรอง 1,005 0 0 

10. สิทธิการรักษา 996 9 0.9 
11. ประวัติสูบบุหรี ่ 918 87 8.7 
12. ประวัติ ดื่ ม เครื่ อ งดื่ มที่ มี  

แอลกอฮอล ์
919 86 8.6 

13. ประวัติครอบครัวเป็น HT 895 110 10.9 
14. ประวัติครอบครัวเป็น DM 822 183 18.3 
15. น้ าหนัก 1,004 1 0.1 
16. ส่วนสูง 1,004 1 0.1 
17. ความยาวเส้นรอบเอว 1,002 3 0.3 
18. ความดันซิสโตลิก ครั้งที่ 1 1,005 0 0 
19. ความดันไดแอสโตลิก ครั้งที่ 1 1,005 0 0 
20. ความดันซิสโตลิก ครั้งที่ 2 999 8 0.6 
21. ความดันไดแอสโตลิกครั้งที่ 2 999 8 0.8 
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ค. ความสอดคล้องของข้อมูลระหว่างข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม 
พ.ศ. 2556 ของสปสช. กับข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพโดยตรง ในสองประเด็น 
ดังต่อไปนี้  

ความตรงกันของข้อมูลที่ไม่ได้สูญหาย (agreement among non-missing data) 
ผลการศึกษาความตรงกันของข้อมูลที่ไม่ได้สูญหายทั้งสองแหล่ง จ านวน 18 รายการ เป็นข้อมูลส่วน
บุคคล 6 รายการและข้อมูลบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 12 รายการ พบว่า % agreement ของ
ข้อมูลส่วนบุคคล 4 รายการมากกว่าร้อยละ 90 ได้แก่ ข้อมูลเพศ วันเกิด เดือนเกิด และปีเกิด โดย % 
agreement ของข้อมูลเพศเท่ากับร้อยละ 99.0 ส่วน ข้อมูลอาชีพมี % agreement น้อยที่สุดคือ 
ร้อยละ 50.4 ดังรูปที่ 1  

 
รูปที่ 1 Percentage of agreement ของข้อมูลส่วนบุคคลที่ไม่ได้สูญหาย ระหว่างฐานข้อมูลรายงาน 
21 (43) แฟ้ม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ของสปสช. กับที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพ 
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ร้อยละของข้อมูลที่ตรงกัน 
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35 

 

รูปที่ 2 Percentage of agreement ของข้อมูลบริการคดักรองความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่าง   
ที่มีวันเดือนปีคัดกรองตรงกัน ระหว่างฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม กับที่เก็บรวบรวมจาก       

สถานบริการสุขภาพ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
 

ส่วนข้อมูลการให้บริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 11 รายการ พบว่าข้อมูลแต่ละ
รายการมี % agreement มากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป ยกเว้นความดันไดแอสโตลิกครั้งที่ 2 และ
รายการข้อมูลที่มี % agreement มากกว่าร้อยละ 90 มี 5 รายการ ได้แก่ สิทธิการรักษา น้ าหนัก 
ส่วนสูง ความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกครั้งที่ 1 โดยในส่วนข้อมูลความดันซิสโตลิกและความดันได
แอสโตลิกพบว่าข้อมูลครั้งที ่1 มี % agreement สูงกว่าครั้งที่ 2 ดังรูปที่ 2 

ในด้านความสอดคล้องของข้อมูล (inter-database agreement) ระหว่างข้อมูลที่
ได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้มกับข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาจากสถานบริการสุขภาพโดยตรง 
แบ่งเป็น ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,560 ราย และข้อมูลบริการคัดกรองความดัน
โลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่างเฉพาะที่มีข้อมูลวันเดือนปีมารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงตรงกันทั้ง
สองแหล่งจ านวน 500 ราย ผลการวิเคราะห์และจัดระดับความสอดคล้องของข้อมูลเชิงกลุ่ม จ านวน 
11 รายการ ด้วยสถิติ kappa พบว่ามีข้อมูล 8 รายการหรือร้อยละ 72.7 มีความสอดคล้องของข้อมูล
ในระดับดีขึ้นไป ในจ านวนนี้มี 4 รายการที่ข้อมูลสอดคล้องกันระดับดีมาก ได้แก่ เพศ วันเกิด เดือน
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เกิด ปีเกิด และ ข้อมูลสอดคล้องกันระดับดี  4 รายการ ได้แก่ การศึกษา ประวัติครอบครัวเป็นความ
ดันโลหิตสูง ประวัติดื่มสุรา ประวัติสูบบุหรี่ ดังตารางที่ 6 และผลการวิเคราะห์และจัดระดับความ
สอดคล้องของข้อมูลต่อเนื่องด้วยสถิติ intra-class correlation coefficient (ICC) จ านวน 8 
รายการ พบว่าทุกรายการมีความสอดคล้องของข้อมูลตั้งแต่ระดับดีขึ้นไปดังตารางที่ 7 

 

 

ตารางที่ 6 ความสอดคล้องของข้อมูลเชิงกลุ่มระหว่างข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ของสปสช. กับที่เก็บรวบรวมจากสถานบริการสุขภาพ 
 

ระดับความสอดคล้อง 
น้อยมาก พอใช้ ปานกลาง ดี ดีมาก 

K=0.0-0.20 K=0.21-0.40 K=0.41-0.60 K=0.61-0.80  K=0.81-1.00 

ข้อมูลส่วนบุคคล (n=1,560) 

 อาชีพ 
(k=0.33) 

 การศึกษา  
(k=0.70) 

เพศ  
(k=0.98) 
วันเกิด  

(k=0.95) 
เดือนเกิด 
(k=0.95) 

ปีเกิด 
(k=0.96) 

 
 

   

    

    

ข้อมูลบริการคดักรองความดันโลหิตสูง* (n=500) 

สิทธิการ
รักษา  

(k=0.17) 

ประวัติครอบครัว
เป็นเบาหวาน 

 (k=0.34) 

 ประวัติสูบบุหรี่ 
(k=0.65) 

ประวัติดื่มสุรา 
(k=0.63) 

ประวัติครอบครัวเป็นความ
ดันโลหิตสูง 
(k=0.69) 

 

    

    

หมายหตุ * ผู้ที่มีข้อมูลวันเดือนปีคัดกรองฯ สองแหล่งตรงกัน 
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ตารางที่ 7 ความสอดคล้อง (inter database agreement) ของข้อมูลต่อเนื่องระหว่างข้อมูลที่ได้
จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ของสปสช. กับข้อมูลที่เก็บรวบรวม
จากสถานบริการสุขภาพ 
 

ระดับความสอดคล้อง  
น้อยมาก พอใช ้ ปานกลาง  ดี ดีมาก 
0.0-0.25 0.26-

0.49 
0.50-0.69  0.70-0.89 0.90-1.00 

ข้อมูลส่วนบุคคล (n=1,560)  
    อายุ  

(ICC=0.97 95% CI: 0.960 
.98) 

ข้อมูลบริการคดักรองความดันโลหิตสูง (n=500) 
   รอบเอว 

 (ICC=0.8 95% CI: 
0.74,0.92) 

ความดันไดแอสโตลิกครั้ง
ที่ 2 (ICC=0.80 95% CI: 

0.61,0.98) 

ส่วนสูง 
 (ICC=0.93 95% CI: 0.97, 0.99) 

น้ าหนัก 
(ICC=0.98 95% CI: 0.97,0.98) 

ความดันซิสโตลิกครั้งที่ 1 
 (ICC=0.94 95% CI: 0.90, 0.97 ) 

ความดันซิสโตลิกครั้ง ที่ 2 
 (ICC=0.94  95% CI: 0.89,0.99) 

ความดันไดแอสโตลิกครั้งที่ 1 
 (ICC=0.94  95% CI: 0.90, 0.98) 

   
   
   
   

หมายหตุ * ผู้ที่มีข้อมูลวันเดือนปีคัดกรองฯ สองแหล่งตรงกัน 
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4.1.3 การศึกษาความแตกต่างระหว่างสถิติที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม 
พ.ศ.2556 ของสปสช. กับสถิติที่ค านวณได้จากผลส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่ 5 (NHES V) โดยเป็นสถิติที่เกี่ยวกับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ซึ่งสถิติจากการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ค านวณจากข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 4 จังหวัด
จ านวน 924 - 1,176 คนต่อจังหวัด ส่วนสถิติจากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ค านวณจากข้อมูล
ของประชากรและผู้มารับบริการทั้งหมดในฐานข้อมูลรายงานของแต่ละจังหวัด  

ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างสถิติที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 
21(43) แฟ้ม พ.ศ. 2556 ของสปสช. กับสถิติที่ค านวณได้จากผลส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 (NHES V) จ านวน 9 รายการ แบ่งเป็น ความแตกต่างของสัดส่วน 5 รายการ
และความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 4 รายการ ดังนี ้ 

1) ความแตกต่างของสัดส่วน จ านวน 5 รายการ วิเคราะห์ด้วยสถิติ two sample test of 
proportion ผลการศึกษาดังตารางที่ 8 พบว่า 

ก. สัดส่วนของผู้ได้รับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จากฐานข้อมูล
รายงาน 21(43) แฟ้ม ของ 3 จังหวัดน้อยกว่าสัดส่วนที่ได้จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
ครั้งที่ 5 และอีก 1 จังหวัดมีสัดส่วนมากกว่า โดยสัดส่วนของผู้ได้รับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง
ของ 2 จังหวัดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข. สัดส่วนของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 
21(43) แฟ้ม ของ 3 จังหวัดต่ ากว่าสัดส่วนที่ได้จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 
และอีก 1 จังหวัดมีสัดส่วนสูงกว่า และพบว่าสัดส่วนของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงของ 3 จังหวัด
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ค. สัดส่วนของผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) 
แฟ้มของทั้ง 4 จังหวัดมีสัดส่วนต่ ากว่าสัดส่วนที่ได้จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 และ
พบว่าสัดส่วนของผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ง. สัดส่วนของผู้มีภาวะน้ าหนักเกิน (BMI 23-24.9 kg/m2) ที่ค านวณได้จากฐานข้อมูล
รายงาน 21(43) แฟ้ม ของ 2 จังหวัดมีสัดส่วนต่ ากว่าสัดส่วนที่ได้จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยครั้งที่ 5 และอีก 2 จังหวัดมีสัดส่วนสูงกว่า โดยพบว่าสัดส่วนของผู้ที่มีภาวะน้ าหนักเกิน
ของทั้ง 4 จังหวัดมีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

จ. สัดส่วนของผู้มีภาวะอ้วน (BMI  25 kg/m2) ที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 
21(43) แฟ้ม ของทั้ง 4 จังหวัดมีสัดส่วนต่ ากว่าสัดส่วนที่ได้จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
ครั้งที่ 5 และพบว่าสัดส่วนของผู้มีภาวะอ้วนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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2) ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย วิเคราะห์ด้วยสถิติ two sample t test  ดังตารางที่ 9  
ก. ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายและค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิกของผู้ได้รับการคัดกรองความ

ดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ทั้ง 4 ขังหวัดมีค่าเฉลี่ยต่ ากว่าค่าเฉลี่ยที่
ได้จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 และพบว่าค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
 

ตารางที่ 8 สัดส่วนและความแตกต่างของสัดส่วนของข้อมูลเกี่ยวกับการคัดกรองความดันโลหิตสูง
ระหว่างฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม พ.ศ. 2556 กับการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 
 

รายการ 
21(43) แฟ้ม NHES V P value* 

สัดส่วน  สัดส่วน   
สัดส่วนของผู้ที่ได้รับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 

จังหวัดที่ 1 0.565  0.629  < 0.001 
จังหวัดที่ 2 0.675  0.699     0.071 
จังหวัดที่ 3 0.437  0.646  < 0.001 
จังหวัดที่ 4 0.604  0.595     0.546 

สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT) 
จังหวัดที่ 1 0.391  0.459  < 0.001 
จังหวัดที่ 2 0.327  0.333  0.650 
จังหวัดที่ 3 0.427  0.391  0.017 
จังหวัดที่ 4 0.253  0.325  0.017 

สัดส่วนของผู้ที่ที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง (suspected HT)  
จังหวัดที่ 1 0.044  0,132  <0.001 
จังหวัดที่ 2 0.063  0.129  <0.001 
จังหวัดที่ 3 0.063  0.129  <0.001 
จังหวัดที่ 4 0.050  0.086  <0.001 

สัดส่วนของผู้ที่มีน้ าหนักเกิน (BMI=23-24.9 kg/m2)  
จังหวัดที่ 1 0.200  0.179  <0.001 
จังหวัดที่ 2 0.171  0.189  <0.001 
จังหวัดที่ 3 0.185  0.201  <0.001 
จังหวัดที่ 4 0.198  0.163  <0.001 
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รายการ 
21(43) แฟ้ม NHES V P value* 

สัดส่วน  สัดส่วน   

สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะอ้วน (BMI25 kg/m2) 
จังหวัดที่ 1 0.230  0.399  <0.001 
จังหวัดที่ 2 0.149  0.314  <0.001 
จังหวัดที่ 3 0.192  0.284  <0.001 
จังหวัดที่ 4 0.173  0.404  <0.001 
หมายเหตุ * ทดสอบด้วย สถิติ two sample test of proportion 
 

ข. ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายและค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิกของผู้ได้รับการคัดกรองความ
ดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ทั้ง 4 ขังหวัดมีค่าเฉลี่ยต่ ากว่าค่าเฉลี่ยที่
ได้จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 และพบว่าค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
 

ตารางที่ 9 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย ความยาวเส้นรอบเอว ความดันซิสโตลิกและได
แอสโตลิก ระหว่างฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 กับการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 จ าแนกรายจังหวัด 
 

รายการ mean difference se P value* 

ดัชนีมวลกาย    
จังหวัดที่ 1 -1.2 0.151 <0.001 
จังหวัดที่ 2 -1.-6 0.130 <0.001 
จังหวัดที่ 3 - 0.7 0.134 <0.001 
จังหวัดที่ 4 - 0.2 0.149 <0.001 

ความยาวรอบเอว    
จังหวัดที่ 1 0.7 0.368  0.006 
จังหวัดที่ 2 - 1.1 0.338 <0.001 
จังหวัดที่ 3 - 1.0 0.326  0.003 
จังหวัดที่ 4 - 3.1 0.398 <0.001 

ความดันซิสโตลิก    
จังหวัดที่ 1 - 5.3 0.520 <0.001 
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รายการ mean difference se P value* 

จังหวัดที่ 2 - 4.4 0.470 <0.001 
จังหวัดที่ 3 - 5.7 0.556 <0.001 
จังหวัดที่ 4 - 1.9 0.413   0.001 

ความดันไดแอสโตลิก    
จังหวัดที่ 1 -2.7 2.300 <0.001 
จังหวัดที่ 2 -0.7 0.286   0.014 
จังหวัดที่ 3 -1.0 0.320   0.001 
จังหวัดที่ 4 6.3 0.323 <0.000 
หมายเหตุ * ทดสอบด้วย สถิติ *two sample t test  
 

ค. ค่าเฉลี่ยความยาวเส้นรอบเอวและค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิกของผู้ได้รับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยที่ได้จากการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 -ใน 3 จังหวัดและอีก 1 จังหวัดมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าเล็กน้อย และเมื่อ
ทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่าทั้ง 4 จังหวัดมีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ง. ค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิกของผู้ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จาก
ฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยที่ได้จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 ใน 
3 จังหวัด อีกหนึ่งจังหวัดมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าเล็กน้อย เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่าค่าเฉลี่ย
ของทุกจังหวัดมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

จ. ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสลิกของผู้ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่ค านวณได้จาก
ฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม ทุกจังหวัดต่ ากว่าค่าเฉลี่ยที่ได้จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
ครั้งที่ 5 และพบว่าค่าเฉลี่ยของทุกจังหวัดมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

โดยสรุป ผลการศึกษาความแตกต่างของสัดส่วนและค่าเฉลี่ยที่ค านวณได้จากฐานข้อมูล
รายงาน 21(43) แฟ้ม จ านวน 9 รายการ พบสถิติ 4 รายการมีค่าต่ ากว่าสถิติที่ได้จากผลการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 เป็นรูปแบบเดียวกันทุกจังหวัด ได้แก่ สัดส่วนของผู้สงสัยเป็นความดัน
โลหิตสูง สัดส่วนของผู้มีภาวะอ้วน ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ยของความดันซิสโตลิก และพบว่า
มี 1 จังหวัดมีสถิติทุกรายการต่ ากว่าสถิติที่ได้จากผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 
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4.2 การศึกษาดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูงระดับจังหวัดและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  

การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิต
สูงในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) ใช้เกณฑ์และ
ตัวชี้วัดที่ได้จากการศึกษาดังรายละเอียดในข้อ 4.1 ผลการศึกษามีดังนี้   

4.2.1 การวัดองค์ประกอบของดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกัน
และควบคุมความดันโลหิตสูง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความจ าเป็นทางสุขภาพ การมารับบริการ และ
ประสิทธิผลของบริการ พบว่า 

1) องค์ประกอบด้านความจ าเป็นทางสุขภาพ พบผู้มีอายุ15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง ใน 76 จังหวัด ประมาณ 42 ล้านคน มีสัดส่วนของผู้มีอายุ 15-34 ปี 
ร้อยละ 38.2 และผู้มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปร้อยละ 61.1 โดยมีสัดส่วนของเพศชายและเพศหญิง
ใกล้เคียงกันคือร้อยละ 49.9 และ 50.1 ตามล าดับดังรูปที่ 3  และเมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพ             
พบว่าเขตสุขภาพที่มีจ านวนผู้มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง        
มากที่สุดคือเขตสุขภาพที่ 9 เขตสุขภาพที่ 3 มีจ านวนน้อยที่สุด ดังตารางที่ 10 

 

 

รูปที่ 3 ร้อยละของประชากรที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงก่อนปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2556 ใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ (ยกเวน้กรุงเทพมหานคร) จ าแนกตามเพศและกลุ่มอาย ุ

 
2) องค์ประกอบด้านการมารับบริการ พบว่าประมาณครึ่งหนึ่งของผู้มีอายุ15 ปีขึ้นไปที่

ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง ใน 76 จังหวัดที่มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูงคิด
เป็นความครอบคลุมของบริการคัดกรองฯ เฉลี่ยร้อยละ 54.6 (ถ่วงน้ าหนักด้วยจ านวนประชากรแต่ละ
จังหวัด) โดยความครอบคลุมของบริการคัดกรองฯ แตกต่างกันในแต่ละจังหวัด จังหวัดที่มีความ
ครอบคลุมของบริการคัดกรองฯ สูงที่สุด เท่ากับร้อยละ 83.9 และจังหวัดที่มีความครอบคลุมของ
บริการคัดกรองฯ น้อยที่สุด เท่ากับร้อยละ 8.5 ดังรูปที่ 4 และพบว่าความครอบคลุมของบริการคัด
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กรองฯ ของแต่ละจังหวัดมีการกระจายดังรูปที่ 5 จังหวัดส่วนใหญ่มีความครอบคลุมของบริการคัด
กรองฯ อยู่ที่ร้อยละ 40 - 70  

 

 

รูปที่ 4 จ านวนผู้มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงทีม่ารับ 
การคัดกรองความดันโลหิตสูงใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร)  

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 เรยีงตามจังหวัดที่มีจ านวนน้อยสุดไปมากสุด 
 

 

รูปที่ 5 การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น
ความดันโลหิตสูงมาก่อนที่มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ  

(ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) ปงีบประมาณ พ.ศ. 2556 
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รูปที่ 6 Box Plot สัดส่วนของผูท้ี่มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูงของ 76 จังหวัด  
จ าแนกตามเขตสุขภาพ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

 

เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพ พบว่าเขตสุขภาพที่ 8 มีความครอบคลุมของบริการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูง สูงที่สุด คือเท่ากับร้อยละ 76.1 และเขตสุขภาพที่ 4 มีความครอบคลุมของบริการ
คัดกรองฯ น้อยที่สุดคือเท่ากับร้อยละ 46.6 ดังตารางที่ 12 โดยแต่ละเขตสุขภาพมีการกระจายของ
จังหวัดตามความครอบคลุมของบริการคัดกรองฯ แตกต่างกัน ดังรูปที่ 6  

 

ตารางที่ 10 จ านวนผู้มีความจ าเป็นต่อการคัดกรองความดันโลหิตสูง จ านวนและร้อยละของผู้มารับ
การคัดกรองความดันโลหิตสูง ร้อยละผู้มารับการคัดกรองที่มีระดับความดันโลหิตปกติ ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูงและสงสัยเป็นความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ พ.ศ.2556 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
 

เขต
สุข 
ภาพ 

ผู้ทีจ่ าเป็นต่อ
บริการคัดกรองฯ 

ผู้มารับ 
บริการคัดกรองฯ 

ผู้มารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 

ความดัน
โลหิตปกต ิ

มีภาวะก่อน
ความดัน
โลหิตสูง 

สงสัยความ
ดันโลหิตสูง 

 จ านวน จ านวน ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 
1 4,262,711 2,120,780 49.8 54.5 37.5 8.0 
2 2,486,923 1,159,707 46.6 56.0 35.3 8.6 
3 2,123,162 1,183,987 55.8 64.0 30.1 5.9 
4 3,398,906 1,700,237 50.0 63.2 29.8 7.0 
5 3,485,816 1,863,041 53.4 66.9 27.7 5.4 
6 3,637,188 2,003,011 55.1 72.1 23.4 4.4 
7 3,894,091 2,059,990 52.9 66.9 27.2 5.9 
8 4,136,347 3,148,268 76.1 69.8 26.6 3.6 
9 4,894,832 2,775,372 56.7 60.4 32.9 6.6 
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เขต
สุข 
ภาพ 

ผู้ทีจ่ าเป็นต่อ
บริการคัดกรองฯ 

ผู้มารับ 
บริการคัดกรองฯ 

ผู้มารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 

ความดัน
โลหิตปกต ิ

มีภาวะก่อน
ความดัน
โลหิตสูง 

สงสัยความ
ดันโลหิตสูง 

 จ านวน จ านวน ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 
10 3,514,883 1,702,387 48.4 69.5 26.0 4.6 
11 3,000,872 1,383,452 46.1 67.2 26.4 6.4 
12 3,169,524 1,817,957 57.4 71.4 23.1 5.5 
รวม 42,005,255 22,918,189   54.6 65.1 28.9 6.0 

หมายเหตุ *ร้อยละถ่วงน้ าหนักด้วยจ านวนประชากรรายจังหวัด 
ผลการศึกษาพบว่าผู้มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน 76 จังหวัดทั่วประเทศมีสัดส่วน

ของผู้มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ (SBP<120 และ DBP<80 มม.ปรอท) เฉลี่ยร้อยละ 65.1 ผู้มี
ภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (SBP 120-139 และ/หรือ DBP 80-89 มม.ปรอท) เฉลี่ยร้อยละ 28.9 

และผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง (SBP 140และ/หรือ DBP  90 มม.ปรอท) มีสัดส่วนเฉลี่ยน้อย
ที่สุดคือร้อยละ 6.0 ดังตารางที่ 10 โดยสัดส่วนของจังหวัดมีการกระจายดังรูปที่ 7  

 

 

รูปที่ 7 Box Plot สัดส่วนผู้มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ผู้มารับการคัดกรองที่มีความดันโลหิต
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง และผูส้งสยัเป็นความดันโลหิตสูงของ 76 จังหวัด      

ทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
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รูปที่ 8 สัดส่วนของผู้ไม่มารบัการคัดกรองความดันโลหิตสูง และสัดส่วนของผู้มารับการคัดกรอง 
ที่มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงและสงสยัเป็นความดันโลหิตสูง  
76 จังหวัดทั่วประเทศ (ยกเวน้กรุงเทพมหานคร) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกตามกลุ่มอายุ 

 

เมื่อพิจารณาเป็นรายเขตสุขภาพ พบว่า เขตสุขภาพที่ 6 มีสัดส่วนของผู้มาคัดกรองที่มีความ
ดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติสูงที่สุด เท่ากับร้อยละ 72.1 เขตสุขภาพที่ 1 มีสัดส่วนของผู้มาคัดกรองและ
พบว่าอยู่ในภาวะก่อนความดันโลหิตสูงสูงที่สุดคือเท่ากับร้อยละ 37.5 และเขตสุขภาพที่ 2 มีสัดส่วน
ของผู้มาคัดกรองและพบว่าอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงสูงที่สุดคือร้อยละ 72.1 ดังตารางที่ 
10 

และเมื่อพิจารณาในรายกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มผู้จ าเป็นต่อการคัดกรองฯ ที่มีอายุ 15-34 ปี 
และ 35 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนของผู้มารับการคัดกรองฯ ใกล้เคียงกัน ในขณะที่สัดส่วนของผู้มารับการคัด
กรองฯ ในกลุ่มอายุ 15-34 ปี มีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติสูงกว่ากลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป แต่มี
สัดส่วนของผู้มารับการคัดกรองฯ ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงและอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดัน
โลหิตสูงกว่ากลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป ดังรูปที่ 8   

3) องค์ประกอบด้านประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง การวัด
องค์ประกอบนี้เป็นการวัดสัดส่วนประสิทธิผลของบริการ โดยอาศัยตัวชี้วัดที่ได้จากผลการศึกษาใน 
4.1 จ านวน 5 ตัวชี้วัด ซึ่งตัวชี้วัดที่1 และ2 ในระยะก่อนการวินิจฉัย และตัวชี้วัด 3 – 5 เป็นระยะให้
การรักษาในระยะแรก มีรายละเอียดดังนี ้

ก. ตัวชี้วัดที่ 1 สัดส่วนของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง 
ผลการศึกษาพบว่า สัดส่วนของผู้มารับการคัดกรองฯที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือดตามเกณฑ์ เฉลี่ยทั่วประเทศ คิดเป็นร้อย
ละ 82.6 สัดส่วนของจังหวัดที่น้อยสุดเท่ากับร้อยละ 51.6 และสัดส่วนของจังหวัดมากสุดเท่ากับร้อย
ละ 95.1 ดังรูปที่ 9 โดยมีการกระจายดังรูปที่ 10 และผลการวิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างสัดส่วนของผู้มาคัดกรองฯ ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน
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ปัจจัยเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูงและโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดกับจ านวนผู้มาคัดกรองฯ 
ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงของแต่ละจังหวัด(r=-0.0612, p-value =0.59) 
 

 

รูปที่ 9 จ านวนผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงที่ได้รับและไม่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง  
(ตัวช้ีวัดที่ 1) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน 76จังหวัด เรียงจากจังหวัดที่มีจ านวนผู้มภีาวะ 

ก่อนความดันโลหิตสูงน้อยสุดไปมากสุด 
 

 

รูปที่ 10 การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้มาคัดกรองความดันโลหิตสูงและมีภาวะ 
ก่อนความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง (ตัวชี้วัดที่ 1) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

 
เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพพบว่า เขตสุขภาพทั่ง 12 เขต ส่วนใหญ่มีสัดส่วนของผู้มี

ภาวะก่อนความดันโลหิตสูงได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงมากกว่าร้อยละ 80 และมีสัดส่วนใกล้เคียงกัน 
โดยเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงสูงสุดคือ
เขตสุขภาพที่ 12 คิดเป็นร้อยละ 89.7และเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนน้อยสุดคือเขตสุขภาพที่ 4 ร้อยละ 
72.7 ดังรูป 10 โดยมีรูปแบบการกระจายของจังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพแตกต่างกันตามสัดส่วนของ
ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงตามเกณฑ์ ดังรูปที่ 12  
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รูปที่ 11 ร้อยละของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง (ตวัช้ีวัดที่ 1)  
กลุ่มอาย ุ15 ปีขึ้นไป ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 

 

 

รูปที่ 12 Box Plot สัดส่วนของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน 
ปัจจัยเสี่ยง (ตัวชี้วัดที่ 1) ของ 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกตามเขตสขุภาพ 

 
ข. ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วนของผู้ที่สงสัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงได้รับติดตามตรวจเพื่อ

วินิจฉัยยืนยันภายใน 2 เดือน พบว่าในจ านวนผู้มารับการตรวจคัดกรองความดันโลหิตสูงที่พบว่ามี
ความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง ใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ จ านวนประมาณ 1.3 
ล้านคน โดยมีสัดส่วนของผู้ที่ได้รับติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยันภายใน 2 เดือน เฉลี่ยร้อยละ 38.0 
จังหวัดที่มีสัดส่วนน้อยสุดเท่ากับร้อยละ 24.0 และจังหวัดที่มีสัดส่วนสูงสุดคือ ร้อยละ 62.0 ดังรูปที่ 
13 และพบว่าสัดส่วนของแต่ละจังหวัดส่วนใหญ่อยู่ระหว่างร้อยละ 30 - 45 รูปที่ 14 และผลการ
วิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสัดส่วนของผู้ได้รับการได้รับติดตาม
ตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยันภายใน 2 เดือนกับจ านวนผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง (r=-0.0672, p-value 
= 0.56)  
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รูปที่ 13 จ านวนผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับและไม่ได้รับการติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยัน 

(ตัวช้ีวัดที่ 2) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน 76จังหวัด เรียงจากจังหวัดที่มีจ านวนผู้สงสัย 
เป็นความดันโลหิตสูงน้อยสุดไปมากสุด 

 

 

รูปที่ 14 การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้มาคัดกรองความดันโลหิตสูง 
และสงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับการติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยัน (ตัวช้ีวัดที่ 2)  

ใน 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
 

เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพ 12 เขต พบว่า เขตสุขภาพส่วนใหญ่มีผู้มาคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงที่พบว่ามีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับการติดตาม
ตรวจวินิจฉัยยืนยันภายใน 2 เดือนหลังจากวันที่มาคัดกรองสัดส่วนใกล้เคียงกัน โดยเขตสุขภาพที่มี
สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการติดตามตรวจวินิจฉัยยืนยันตามเกณฑ์สูงสุดคือเขตสุขภาพที่ 10 เท่ากับร้อย
ละ 45.2 และเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนน้อยที่สุด คือเขตสุขภาพที่ 4 เท่ากับร้อยละ 31.4 ดังรูป 15 โดย
พบรูปแบบการกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้ที่ได้รับการติดตามตรวจวินิจฉัยยืนยันตามเกณฑ์
ในแต่ละเขตสุขภาพแตกต่างกันดังรูปที่ 16  
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รูปที่ 15 ร้อยละของผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับการติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยัน  
(ตัวช้ีวัดที่ 2) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 

 

 

รูปที่ 16 Box Plot สัดส่วนของผู้สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับการติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัย
ยืนยัน (ตัวช้ีวัดที่ 2) ของจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกตามเขตสุขภาพ 

 

ผลการศึกษา พบว่า ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงมาก่อน ใน 76 จังหวัดที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง 
ในรอบปีงบประมาณคิดเป็นร้อยละ 2.4 โดยในเขตสุขภาพที่ 2 และ 3 มีสัดส่วนของผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่สูงกว่าเขตอ่ืนๆ คือร้อยละ 3.0  

เมื่อแยกวิเคราะห์รายกลุ่มย่อย พบว่าสัดส่วนของผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง
รายใหม่ในรอบปีมาจากกลุ่มผู้มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 2.5 โดยเขตสุขภาพ
ที่ 2 สูงกว่าเขตอ่ืนๆ คือร้อยละ 3.4 และพบว่าสัดส่วนของผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงราย
ใหม่ในรอบปีมาจากกลุ่มผู้มารับการคัดกรองและพบว่าอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง คิดเป็น
ร้อยละ 22.3 โดยในเขตสุขภาพที่ 2 เป็นเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิต
สูงรายใหม่สูงกว่าเขตอื่นๆ คือร้อยละ 27.3 ดังตารางที ่11 
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ตารางที่ 11 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่พบในกลุ่มผู้มีความจ าเป็น
ต่อการคัดกรองความดันโลหิตสูง กลุ่มที่มารับการคัดกรอง และกลุ่มสงสัยเป็นความดันโลหิตสูงจาก
การคัดกรองใน 76 จังหวัด จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
 
 

เขตสขุภาพ ผู้ที่ได้รับการวนิิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม ่

กลุ่มผู้มีความ
จ าเปน็ต่อการคัด
กรองความดัน

โลหิตสูง(ร้อยละ) 

กลุ่มผู้มารับการคัด
กรองความดัน 

โลหิตสูง 
(ร้อยละ) 

กลุ่มผู้มารับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงที่อยู่ใน
เกณฑ์สงสัยเป้นความดนั

โลหิตสูง(ร้อยละ) 
ประเทศ 2.4 2.5 22.3 
เขตสุขภาพที่ 1 2.8 3.1 26.3 
เขตสุขภาพที่ 2 3.0 3.4 27.3 
เขตสุขภาพที่ 3 3.0 3.2 18.4 
เขตสุขภาพที่ 4 2.8 3.0 22.4 
เขตสุขภาพที่ 5 2.7 2.7 18.6 
เขตสุขภาพที่ 6 2.3 2.5 19.6 
เขตสุขภาพที่ 7 2.0 1.9 23.3 
เขตสุขภาพที่ 8 2.0 1.9 16.7 
เขตสุขภาพที่ 9 2.2 2.1 21.4 
เขตสุขภาพที่ 10 1.8 2.0 20.3 
เขตสุขภาพที่ 11 2.3 2.5 25.1 
เขตสุขภาพที่ 12 2.3 2.4 25.4 

หมายเหตุ *ถ่วงน้ าหนักด้วยจ านวนประชากรแต่ละกลุ่ม 
  

การวัดองค์ประกอบประสิทธิผลของบริการในตัวช้ีวัดที่ 3 - 5 เป็นการวัดประสิทธิผล
ของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มาจากกลุ่มคัดกรองและอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็น
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยยืนยัน ด้วยเกณฑ์และตัวชี้วัดประสิทธิผลของบริการในระยะ
รักษา 3 ตัวชี้วัด ผลการศึกษามีดังนี ้

ค. ตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รักษาต่อเนื่องใน           
6 เดือนแรกมีความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ พบว่า สัดส่วน
ของผู้ป่วยรายใหม่มาจากกลุ่มดังกล่าวและมารับการรักษาต่อเนื่องใน 6 เดือนแรก ที่มีความดันโลหิต
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ครั้งสุดท้ายลดลงเมื่อเทียบกับความดันโลหิตครั้งแรกที่รักษาหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย (SBP <140 
และDBP < 90 มม.ปรอท) เฉลี่ยร้อยละ 52.3 จังหวัดที่มีสัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่
มีความดันโลหิตตามเกณฑ์น้อยสุด เท่ากับร้อยละ 28.5 และมากสุดเท่ากับร้อยละ 65.8 ดังรูปที่ 17  
โดยมีการกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนสัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มีความดันโลหิต
ตามเกณฑ์ ดังรูปที่ 18 จังหวัดส่วนใหญ่มีสัดส่วนอยู่ในช่วงร้อยละ 45 – 65 และมี 1 จังหวัดที่มี
สัดส่วนน้อยกว่าจังหวัดอื่นอย่างมาก ผลการวิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนของผู้ป่วย
รายใหม่ที่มีความดันโลหิตครั้งสุดท้ายลดลงเมื่อเทียบกับความดันโลหิตครั้งแรกหรืออยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายกับจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อเนื่องใน 6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัย
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=-0.100, p-value = 0.39) 

 

 

รูปที่ 17 จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ไปที่มารกัษาต่อในช่วง 6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยมี
ความดันโลหิตลดลงจากครั้งแรกหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย (ตัวชี้วัดที่ 3) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

ใน76 จังหวัด เรียงจากจังหวัดที่มีจ านวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่น้อยสุดไปมากสุด 
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รูปที่ 18 การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 
6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยมีความดันโลหิตลดลงจากครั้งแรกหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย (ตัวชี้วัดที่ 3) 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน76 จังหวัด 
 

เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพ 12 เขต พบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่มีผู้ที่เป็นความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ที่รักษาต่อเนื่องใน 6 เดือนแรกมีความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายมี
สัดส่วนไม่แตกต่างกันมากนัก โดยเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รักษา
ต่อเนื่องใน 6 เดือนแรกมีความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายสูงสุดคือเขตสุขภาพที่ 10 
เท่ากับร้อยละ 61.6 และเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนน้อยสุดคือเขตสุขภาพที่ 3 ร้อยละ 46.0 ดังรูป 19 
และมี 3 เขตสุขภาพที่มีค่ามัธยฐานต่ ากว่าค่ามัฐยฐานของประเทศ โดยมีรูปแบบการกระจายของ
จังหวัดตามสัดส่วนของผู้ป่วยรายใหม่ที่มีความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายในแต่ละเขต
สุขภาพแตกต่างกัน ดงัรูปที่ 19  

 

 

รูปที่ 19 Box plot สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือนแรก
หลังจากวินิจฉัยมีความดันโลหิตลดลงจากครั้งแรกหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย (ตัวช้ีวัดที่ 3)-ของ76 

จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกตามเขตสุขภาพ 
 

ง. ตัวชี้วัดที่ 4 สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือน
แรกหลังจากวินิจฉัยได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า สัดส่วนของผู้ที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มาจากกลุ่มดังกล่าวได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
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โรคหัวใจและหลอดเลือดตามเกณฑ์ เฉลี่ยร้อยละ 21.8 โดยจังหวัดที่มีผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสัดส่วนน้อยที่สุดเท่ากับร้อยละ 2.1 และจังหวัดที่มีสัดส่วน
สูงสุด เท่ากับ ร้อยละ 52.1 ดังรูปที่ 20  

 

 

รูปที่ 20 สัดสว่นของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัย
ที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (ตัวช้ีวัดที่ 4) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน

76 จังหวัด เรียงจากจังหวัดที่มีจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่น้อยสุดไปมากสุด 
 

การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังรูปที่ 21 โดยจังหวัดส่วนใหญ่มีสัดส่วนน้อยกว่าร้อยละ 30 และผลการ
วิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสัดส่วนของผู้ได้รับการประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดกับจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อเนื่องใน 6 
เดือนแรกหลังจากวินิจฉัย (r=-0.056 , p-value=0.63)  

 

รูปที่ 21 การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 
6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (ตัวช้ีวัดที่ 4) 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน 76 จังหวัด 
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รูปที่ 22 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัย
ที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (ตัวช้ีวัดที่ 4) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน 

76 จังหวัด จ าแนกรายเขตสขุภาพ 
 
  เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต พบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่มีสัดส่วนของผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รักษาต่อเนื่องใน 6 เดือนแรกได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดมีสัดส่วนแตกต่างกัน โดยเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนของผู้ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสูงสุดคือเขตสุขภาพที่ 6 คิดเป็นร้อยละ 28.6 และเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนน้อยสุดคือ
เขตสุขภาพที่ 10 เท่ากับ ร้อยละ 10.2 ดังรูป 22 โดยมี 4 เขตสุขภาพที่มีค่ามัธยฐานสูงกว่าค่ามัฐย
ฐานเฉลี่ยของประเทศ โดยมีรูปแบบการกระจายของจังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพแตกต่างกันตาม
สัดส่วนของผู้ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดตามเกณฑ์ ดังรูปที่ 23 

 

 

รูปที่ 23 Box plot สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง  
6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (ตัวช้ีวัดที่ 4) 

ของ 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกตามเขตสุขภาพ  
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จ. ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง         
6 เดือนแรกมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง พบว่า สัดส่วนของจังหวัดที่มี
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาใน 6 เดือนแรกมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดลดลงตามเกณฑ์ ทั่วประเทศ เฉลี่ยร้อยละ 0.7 และสัดส่วนของจังหวัดที่สูงที่สุดเพียงร้อยละ 3.3 
และมีหลายจังหวัดที่ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ได้ประสิทธิผลตามเกณฑ์ในตัวชี้วัดนี้ ดังรูปที่ 24 โดยมีการ
กระจายจังหวัดตามสัดส่วนของผู้ป่วยรายใหม่ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ลดลงตามเกณฑ์ ดังรูปที่ 25 ส่วนใหญ่สัดส่วนของแต่ละจังหวัดน้อยกว่าร้อยละ 1.0 และผลการ
วิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างสัดส่วนของผู้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงกับจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือน
แรกหลังจากได้รับการวินิจฉัย (r=--0.0043, p-value =  0.97) 

ในรายเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต พบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
รายใหม่ที่รักษาต่อเนื่องใน 6 เดือนแรกที่มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงมีสัดส่วนไม่
แตกต่างกันมากนัก โดยเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนของผู้ป่วยรายใหม่ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดลดลงสูงสุดคือเขตสุขภาพที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 1.2 และเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนน้อยสุดคือ
เขตสุขภาพที่ 3 และ 10 เท่ากับร้อยละ 0.2 ดังรูปที ่26 โดยพบว่าการกระจายของจังหวัดตามสัดส่วน
ของผู้ป่วยรายใหม่ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงมีรูปแบบแตกต่างกันดังรูปที่ 27 
 

 

รูปที่ 24 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัย
ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง (ตัวช้ีวัดที่ 5) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ใน

76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
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ร้อยละของผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อ CVD ลดลง 
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รูปที่ 25 การกระจายของจังหวัดตามสัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 
6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง (ตัวช้ีวัดที่ 5) ใน 

76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
 

 

รูปที่ 26 ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยที่มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง (ตัวช้ีวัดที่ 5) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556  

จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
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รูปที่ 27 Box plot สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาต่อในช่วง 6 เดือนแรก
หลังจากวินิจฉัยที่มีโอกาสเสีย่งต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง(ตัวชี้วัดที่ 5)               

ของ 76 จังหวัดปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
 

 

รูปที่ 28 Box plot สัดส่วนประสิทธิผลของบริการป้องกันและ 
ควบคุมความดันโลหิตสูง 5 ตัวชี้วัด ใน 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

 
เมื่อน าสัดส่วนประสิทธิผลของบริการตามเกณฑ์ 5 ตัวชี้วัดมาเรียงล าดับ พบว่า ตัวชี้วัดที่ 1 

สัดส่วนของผู้มาคัดกรองและมีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงมีสัดส่วนสูง
ที่สุด โดยมีตัวชี้วัดที่มีสัดส่วนประสิทธิผลสูงรองลงมา ดังนี้ ตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ที่มีความดันโลหิตลดลงจากครั้งแรกหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย  ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วน
ของผู้มาคัดกรองและสงสัยเป็นความดันโลหิตสูงที่ได้การรับติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยัน  ตัวชี้วัดที่ 
4 สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด และน้อยที่สุดคือ ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง เรียงตามล าดับ ดังรูป 28 และเมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพ
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พบว่าเป็นรูปแบบเดียวกัน ดังตารางที่ 12 เขตสุขภาพที่ 10 มีสัดส่วนของผู้ป่วยรายใหม่ที่มารักษา
ในช่วง 6 เดือนแรกสูงที่สุด แต่มีสัดส่วนที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงและผู้มีโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงน้อยที่สุด ดังตารางที่ 12  และไม่พบรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวชี้วัดทั้ง 5 ตัวชี้วัด ดังรูปที่ 29 โดยสรุปการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการมี
เส้นทางและผลการวัดภาพรวมของประเทศ ดังรูปที่ 30 

 
ตารางที่ 12 สัดส่วนของประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงตามตัวชี้วัดที่ 1 
ถึงตัวชี้วัดที ่5 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
 

เขตสขุภาพ ตัวชี้วัดที่ 1 
(ร้อยละ) 

ตัวชี้วัดที่ 2 
(ร้อยละ) 

ตัวชี้วัดที่ 3 
(ร้อยละ) 

ตัวชี้วัดที่ 4 
(ร้อยละ) 

ตัวชี้วัดที่ 5 
(ร้อยละ) 

 เขตสุขภาพที่ 1  74.5 38.1 53.5 24.5 1.2 
 เขตสุขภาพที่ 2  85.7 38.1 55.5 22.6 0.7 
 เขตสุขภาพที่ 3  85.9 39.4 46.0 22.8 0.2 
 เขตสุขภาพที่ 4  72.7 31.4 50.8 17.1 0.6 
 เขตสุขภาพที่ 5  83.2 35.5 47.1 22.3 0.5 
 เขตสุขภาพที่ 6  89.3 37.3 53.5 28.6 0.7 
 เขตสุขภาพที่ 7  80.5 43.5 57.9 21.7 0.7 
 เขตสุขภาพที่ 8  87.2 45.2 52.9 26.8 0.8 
 เขตสุขภาพที่ 9  82.1 35.8 51.5 15.2 0.3 
 เขตสุขภาพที่ 10  76.2 44.6 61.6 10.2 0.2 
 เขตสุขภาพที่ 11  83.3 34.3 48.6 24.8 0.8 
 เขตสุขภาพที่ 12  89.7 36.0 49.4 21.6 0.5 
 รวม   82.6 38.0 52.3 21.8 0.7 
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รูปที่ 29 Matrix scatter plots สัดส่วนประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง

ตัวชี้วัดที ่1 ถึงตัวช้ีวัดที่ 5 ของ 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556  
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รูปที่ 30 เส้นทางและผลการวัดองค์ประกอบดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ
ป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงด้วยเกณฑ์ของการศึกษา ใน 76 จังหวัด  

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
 

4.2.2 การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูง 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556  

การวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูง เป็นผลรวมจากการวัดองค์ประกอบ 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การวัดผู้ที่จ าเป็นทางสุขภาพต่อ
การคัดกรองความดันโลหิตสูง ผู้มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและได้รับประสิทธิผลของบริการ
ต่อเนื่องหลังจากการคัดกรองตามเกณฑ์ที่ก าหนด   
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ตารางที่ 13 จ านวนประชากรผู้มีความจ าเป็นทางสุขภาพ จ านวนและร้อยละของผู้ที่ได้รับบริการ
อย่างมีประสิทธิผล ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556  
 

กลุ่มผู้มีความจ าเปน็ทางสุขภาพ 
จ านวน

ประชากร 
จ านวนที่ได้รบับริการ
อย่างมีประสิทธิผล 

ร้อยละ 

ผู้มารับการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

15,161,217 
 

15,161,217 
 

100 

ผู้มาคัดกรองและมีความดันโลหิตอยู่ใน
เกณฑ์มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง 

6,468,665 
 

5,343,117    
 

82.6 

ผู้มาคัดกรองและมีความดันโลหิตอยู่ใน
เกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง  

1,288,306 
 

444,554 
 

34.5 

- ไม่ได้รับตรวจซ้ าภายใน 2 เดือน 827,408 0 0 

- ได้รับการตรวจแต่พบว่าไม่ เป็น
ความดันโลหิตสูง  

444,445 444,445 100 

- ได้ รับการตรวจและได้ รับการ
วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

16,453 

 

109 0.7 

 
ผลการศึกษา พบว่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ

ควบคุมความดันโลหิตสูงเท่ากับร้อยละ 49.9 โดยค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการฯ แตกต่างกันอย่างมากในรายจังหวัด (สูงสุดร้อยละ 80.5 และต่ าสุดคือร้อยละ 6.9) ดังรูป         
ที่ 31 โดยมีการกระจายของจังหวัดตามค่าดัชนีฯ ดังรูป 32 ซึ่งจังหวัดส่วนใหญ่มีค่าดัชนีฯ ต่ ากว่า 
ร้อยละ 70 

เมื่อวิเคราะห์ในกลุ่มย่อย พบว่าความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการในผู้
มารับการคัดกรองและมีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติเท่ากับร้อยเปอร์เซ็นต์ ความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการในผู้มารับการคัดกรองและมีความดันโลหิตอยู่ในภาวะก่อนความดันโลหิตสูง
เท่ากับร้อยละ 82.6 และความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการในผู้มารับการคัดกรองและ      
มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงเท่ากับร้อยละ 34.5 ดังตารางที่ 13 
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รูปที่ 31 ดัชนคีวามครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลบริการปอ้งกันและควบคุมความดันโลหิตสูง  
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ของ 76 จังหวัด เรียงจากจังหวัดที่มีความครอบคลุมของการคัดกรอง

ความดันโลหิตสูงน้อยสุดไปมากสุด 
 

 

รูปที่ 32 การกระจายของจังหวัดตามค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบรกิารป้องกัน
และควบคุมความดันโลหิตสูง ใน 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

 
เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 

correlation coefficient) ระหว่างสัดส่วนประสิทธิผลของบริการตามเกณฑ์โดยรวมและความ
ครอบคลุมของการคัดกรองความดันโลหิตสูง พบว่ามีความสัมพันธ์แบบเชิงเส้นตรงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติในทิศทางเดียวกัน (r = 0.48, p-value <0.001) ดังรูปที ่33 
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ครอบคลุมอย่างมีประสทิธิผล ครอบคลุมอย่างไม่มปีระสทิธิผล 
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รูปที่ 33 Twoway scatter plot ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล และสัดส่วนประสิทธิผลรวม
ของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงใน 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

 

จ าแนกรายเขตสุขภาพ พบว่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯ 
ของเขตสุขภาพที่ 8 มีค่าสูงที่สุดคือร้อยละ 71.9 และเขตสุขภาพที่ 2 มีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการฯ น้อยที่สุด คือร้อยละ 41.7 เมื่อพิจารณาผู้มีความจ าเป็นที่มารับบริการคัด
กรองความดันโลหิตสูงแต่ไม่ได้รับประสิทธิผลของบริการตามเกณฑ์ที่ก าหนด พบว่าเขตสุขภาพที่ 1 มี
สัดส่วนสูงที่สุด เท่ากับร้อยละ 7.2 รองลงมาได้แก่เขตสุขภาพที่ 4 ร้อยละ 6.4 ดังรูปที ่34 โดยมีพบว่า
มีการกระจายของดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯ ของจังหวัดแตกต่างกันใน   
แต่ละเขตสุขภาพ โดยเขตสุขภาพที่ 8 พบว่าทุกจังหวัดมีค่าดัชนี ฯ สูงกว่ามัธยฐานของประเทศ ดังรูป
ที่ 35 
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ร้อยละของการมารับการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
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รูปที่ 34 ดัชนีความครอบคลมุอย่างมีประสิทธิผล และความครอบคลุมอย่างไม่มีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 

 

รูปที่ 35 Box plot ดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูง ของ 76 จังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
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ครอบคลุมอย่างมีประสทิธิผล ครอบคลุมอย่างไม่มปีระสทิธิผล 
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4.2.3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด  
 

ตารางที่ 14 ขอ้มูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพระดับจังหวัด (n=76) 
 

รายการ  จ านวนจังหวัด 

 mean SD Min Max 

โครงสร้างและลักษณะทั่วไปของประชากร     
จ านวนประชากรกลางปี (ล้านคน) 0.8  0.47 0.2  2.6 
จ านวนอ าเภอในจังหวัด 11.5 5.89 3 32 
กลุ่มอายุ (ร้อยละ)     

วัยเด็ก (1-14ปี ) 19.0 2.83 13.3 27.6 
วัยสูงอายุ ( 60 ปี ขึ้นไป ) 13.4 2.15 8.9 18.6 

การศึกษา     
อัตราการอ่านออกเขียนได้ (ร้อยละ) 95.3 5.72 72.1 99.6 
จ านวนปีการศึกษา 7.9 0.83 6.2 11.0 

เศรษฐกิจ  (ล้านบาท)     
รายได้มวลรวมของจังหวัดต่อประชากรแสนคน) 1.4 1.40 0.4 10.3 

เขตที่อยู่อาศัย (ร้อยละ)     
ประชากรในเขตเทศบาล 34.4 15.03 11.3 74.5 

ปัจจัยในด้านระบบบริการสุขภาพ     
ความหนาแน่นของสถานบริการ (กม.2)     

พื้นที่ตารางกิโลเมตรต่อ 1 รพ.สต.  51.3 27.83 8.2 178.6 
ภาระของสถานบริการ (ประชากร 1,000 คน)     

จ านวนประชากร (พันคน) ต่อ 1รพ.สต. 6.1 2.74 3.3 17.9 
จ านวนประชากรต่อบุคลากร (ประชากร1,000 คน)     

บุคลากรทางสุขภาพ*  0.4 0.12 0.2 0.9 
แพทย์ 4.2 1.41 1.8 12.0 
พยาบาล** 0.6 0.21 0.3 1.4 
จ้าหน้าที่สาธารณสุข*** 1.6 0.57 0.7 3.8 

หมายเหตุ  *บุคลากรทางสุขภาพ หมายถึง แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ พยาลบาลเทคนิค นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงาน สาธารณสุข **พยาบาล หมายถึง พยาบาลวิชาชีพ พยาลบาลเทคนิค       
***เจ้าหน้าที่สาธารณสุข นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข ในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
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จากการทบทวนและรวบรวมข้อมูลปัจจัยในด้านด้านโครงสร้างและประชากร และระบบ
บริการสุขภาพของ 76 จังหวัด พบว่าค่าเฉลี่ยของสัดส่วนของกลุ่มวัยเด็ก (0-14 ปี) เท่ากับร้อยละ 
19.0 สัดส่วนของกลุ่มวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 13.4  สัดส่วนของผู้ที่อาศัยในเขตเทศบาล  
ร้อยละ 34.4 สัดส่วนของผู้สามารถอ่านออกเขียนได้ ร้อยละ 95.5 ปีการศึกษาเฉลี่ย 7.9 ปี อัตราส่วน
ประชากรต่อรพ.สต. 6,100 คน ส่วนอัตราส่วนของประชากรต่อพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขน้อยกว่าอัตราส่วนของประชากรแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และในทุกๆพื้นที่เฉลี่ย 
51.4 ตารางกิโลเมตรมีรพ.สต.ตั้งอยู่ 1 แห่ง ดังตารางที่ 14 

ผลการศึกษาพบว่า ดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงในทิศทางเดียวกันกับสัดส่วนของการอ่านออก
เขียนได้ของประชากรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงแต่ทิศทางตรงกัน
ข้ามกันกับอัตราส่วนของจ านวนประชากรต่อรพ.สต. และอัตราส่วนของประชากรต่อนักวิชาการ
สาธารณสุขและเจ้าพนักงานสาธารณสุขในจังหวัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 15 

 

 

ตารางที่ 15 ความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลและปัจจัยที่เกี่ยวข้องระดับ
จังหวัด (n=76) 
 

รายการ  r P value 
โครงสร้างและลักษณะทั่วไปของประชากร   
จ านวนประชากรกลางปี (ล้านคน) 0.001 0.98 
จ านวนอ าเภอในจังหวัด 0.063 0.59 
กลุ่มอายุ    

วัยเด็ก (1-14ปี) 0.056 0.629 
วัยสูงอายุ (60 ปี ขึ้นไป) -0.094 0.420 

การศึกษา   
อัตราการอ่านออกเขียนได้ (ร้อยละ) 0.2808 0.014 
ปีการศึกษาเฉลี่ย (ปี) -0.1521 0.189 

เศรษฐกิจ (ต่อแสนคน)   
รายได้มวลรวมของจังหวัด  -0.069 0.551 

ที่อยู่อาศัย (ร้อยละ)   
สัดส่วนของประชากรในเขตเทศบาล 
 

-0.0706 0.544 
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รายการ  r P value 
ปัจจัยในด้านระบบบริการสุขภาพ   
ความหนาแน่นของสถานบริการ (ตารางกิโลเมตร)   

พื้นที่ตารางกิโลเมตรต่อ 1รพสต.  -0.048 0.682 
ภาระของสถานบริการ (ประชากร 1,000 คน)   

จ านวนประชากร (พันคน) ต่อ 1รพ.สต. -0.269 0.019 
จ านวนประชากรต่อบุคลากร (ประชากร1,000 คน)   

จ านวนประชากรต่อบุคลากรทางสุขภาพ 1 คน  -0.101 0.386 
จ านวนประชากรต่อแพทย ์1 คน 0.071 0.541 
จ านวนประชากรต่อพยาบาล 1 คน -0.073 0.532 
จ านวนประชากรต่อจ้าหน้าที่สาธารณสุข 1 คน -0.245 0.033 

 
 

ตารางที่ 16 ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อดัชนีความครอบ คลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
ควบคุมความดันโลหิตสูง 76 จังหวัด ด้วยวิธี Multiple linear regression 
 

ปัจจัย Coefficient se t 95% CI  

สัดส่วนของประชากรที่ 
อ่านออกเขียนได้ (ร้อยละ) 

1.059 0.276 3.84 0.509 1.609 

อัตราส่วนของประชากร (พันคน) 
ต่อ 1รพ.สต. 

--3.089 0.723 -4.27 -4.530 -1.646 

สัดส่วนของผู้สูงอายุ  
(60 ปี ขึ้นไป) (ร้อยละ) 

-2.764 0.817 -3.38 -4.393 -1.134 

สัดส่วนของประชากร 
ที่อาศัยในเขตเทศบาล 
(ร้อยละ) 

0.245 0.120 -0.15 0.005 0.485 

ค่าคงที ่-3.863; SE = ± 26.32;  

Adjusted R2 = 0.245  ; R2 =0.285 ;F = 7.06 ; p-value = <0.001 
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เมื่อน ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยเชิงเส้นตรงพหุระดับ (Multiple linear regression, 
ด้วยวิธี stepwise ก าหนดค่า p=0.2) พบว่า ในจังหวัดที่มีสัดส่วนการอ่านออกเขียนได้ของประชากร
ที่สูง และสัดสว่นของผู้อาศัยในเขตเทศบาลสูง จะมีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงสูงกว่า ในขณะที่ ในจังหวัดที่มีอัตราส่วนของประชากรต่อ 
1 รพ.สต.สูง และมีสัดส่วนของผู้สูงอายุสูง จะมีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ
ป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงต่ ากว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติดังตาราง 16 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 

5.1 สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงในระดับจังหวัด โดยใช้กรอบแนวคิดการวัดความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการซึ่งองค์การอนามัยโลกได้น าเสนอไว้ใน พ.ศ. 2542           
มาประยุกต์ใช้ประเมินสมรรถนะบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงของจังหวัดในเชิงการ
ป้องกันควบคุมโรค ซึ่งมีองค์ประกอบส าคัญตามแนวคิดการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล      
3 ประการ ได้แก่ (1) ความจ าเป็นต่อการคัดกรองความดันโลหิตสูง (2) การรับบริการคัดกรองฯ และ 
(3) ประสิทธิผลที่ได้รับจากบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงโดยได้รวมเอาบริการ
ต่อเนื่องกันหลังจากการคัดกรองฯ ตั้งแต่ระยะก่อนวินิจฉัยจนถึงการรักษาความดันโลหิตสูงในระยะ  
6 เดือนแรก ในการวัดดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลจะน าองค์ประกอบทั้งสามมารวมกัน
เป็นตัวชี้วัดร่วม (composite index) และวัดเป็นสัดส่วนหรือร้อยละ โดยใช้วิธีการศึกษาแบบเชิง
พรรณนา ภาคตัดขวาง (Descriptive Cross-sectional Study) และใช้ข้อมูลหลักจากฐานข้อมูล
รายงาน 21 (43) แฟ้มปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ของ สปสช.  

ผลการศึกษา ใน 76 จังหวัดทั่วประเทศ พบผู้มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัย
เป็นความดันโลหิตสูงมาก่อนมีจ านวนทั้งหมด 42 ล้านคน มีผู้มารับการคัดกรองฯ 23 ล้านคน           
คิดเป็นความครอบคลุมของบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงเพียงประมาณครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 54.6) 
และมีสัดส่วนประสิทธิผลของบริการในกลุ่มผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง และผู้ที่สงสัยเป็นความดัน
โลหิตสูงตามเกณฑ์ที่ก าหนดแตกต่างกันไป และมีความแตกต่างอย่างมากในระดับจังหวัด  

จากการวิเคราะห์เป็นดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุม
ความดันโลหิตสูง พบว่ามีค่าเท่ากับร้อยละ 49.9 (ต่ าสุดร้อยละ6.9 สูงสุดร้อยละ 80.5) และเมื่อ
วิเคราะห์ในแยกเป็นกลุ่มย่อย พบว่าความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการในกลุ่มที่มีภาวะ
ก่อนความดันโลหิตสูงมีค่าสูงกว่าความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการในกลุ่มที่สงสัยเป็น
ความดันโลหิตสูง คือร้อยละ 82.6 และ 34.5 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบผลการวัดดัชนีความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการฯ และการวัดความครอบคลุมของบริการของแต่ละจังหวัด 
พบว่ามีความแตกต่างกันไม่มากนักเฉลี่ยเท่ากับ 4.6 และพบว่าพบมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r=0.99, p – value < 0.001)  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อดัชนีความ
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ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ พบว่าจังหวัดที่มีอัตราการอ่านออกเขียนได้ของประชากรใน
จังหวัดที่สูง และสัดส่วนผู้อาศัยในเขตเทศบาลมากกว่า จะมีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงสูงกว่า ในขณะที่ จังหวัดที่มีจ านวน
ประชากรต่อ 1รพ.สต. มากกว่า และสัดส่วนผู้สูงอายุสูงกว่าจะมีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงต่ ากว่า 

5.1.1 อภิปรายผลการศึกษา  

ในการศึกษานี้ พบว่า ค่าดัชนีความครอบคลุมและประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุม
ความดันโลหิตสูงในประเทศไทย (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร) เท่ากับร้อยละ 49.8 ซึ่งหมายความว่า ในปี
ดังกล่าว มีประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงมา
ก่อน มารับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและได้รับบริการที่มีประสิทธิผลเพียงประมาณครึ่งหนึ่งของ
ทั้งหมด โดยส่วนใหญ่เกิดจากการที่ประชากรเป้าหมายไม่ได้มารับการคัดกรอง และมีความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลของบริการในกลุ่มที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงค่อนข้างต่ า อันแสดงให้เห็นว่าน่าจะ
มีผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ยังไม่รู้ตัวว่าเป็นอยู่จ านวนหน่ึง และมีผู้ป่วยอีกส่วนหนึ่งที่ได้รับการวินิจฉัย
ล่าช้าหรือไม่ได้รับบริการที่เหมาะสมครบถ้วน  

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลการศึกษาในอดีต โดย ผลส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกายในปี 2557(6) พบว่าประมาณร้อยละ 40 ของผู้เป็นความดันโลหิตสูงไม่รู้ตัวว่าเป็นความ
ดันโลหิตสูง และ ร้อยละ 6.1 ไม่ได้รับการวินิจฉัย ในขณะที่ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงและรักษาอยู่
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้เพียงร้อยละ 29.7 นอกจากนี้ รายงานการเฝ้าระวังของส านักระบาด
วิทยา ในป ี2550-2554 ยังพบว่า ผู้ป่วยรายใหม่ประมาณร้อยละ 1.5  มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นแล้ว(7) 
อันแสดงให้เห็นถึงปัญหาในการคัดครองและความล่าช้าในการวินิจฉัย  

การศึกษานี้พบว่า ความครอบคลุมของการมารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงเท่ากับ 
ร้อยละ 54.6 ซึ่งต่ ากว่าการส ารวจระดับประชากรระดับประเทศ อื่นๆ เช่น การส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายในปี พ.ศ. 2557 พบสัดส่วนผู้ที่ได้รับการวัดความดันโลหิตในรอบ 
12 เดือนที่ผ่านมาเฉลี่ยร้อยละ 68.9(6)  ในขณะที่ การส ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการ
บาดเจ็บปี พ.ศ. 2553 และ 2558(68) รายงานผู้ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงเฉลี่ยร้อยละ 68.0 
และ 74.1 ตามล าดับ) สาเหตุของการศึกษานี้พบความครอบคลุมของการคัดกรองฯที่ต่ ากว่าอาจเกิด
ได้จากการก าหนดกลุ่มตัวอย่างและวิธีการเก็บข้อมูลที่ต่างกัน โดยในการส ารวจดังกล่าวคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มที่ครอบคลุมประชากรทั้งผู้ที่รับบริการจากสถานบริการในภาครัฐและภาคเอกชน 
ขณะที่การศึกษานี้ ครอบคลุมเฉพาะกลุ่มผู้มารับบริการในสถานบริการสุขภาพในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขเท่านั้น ในขณะเดียวกัน การศึกษานี้ใช้ข้อมูลผู้มารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน
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แฟ้มการคัดกรองโรคเรื้อรังจากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้มซึ่งเป็นข้อมูลการใช้บริการจริง ในขณะ
ที่การส ารวจใช้วิธีการสอบถามถึงเหตุการณ์ย้อนหลังในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาซึ่งอาจมีข้อจ ากัดเรื่อง
ความจ า (Recall bias) ได้  

ความไม่ครอบคลุมของบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง อาจเกิดได้จากสาเหตุหลายประการ 
ปัญหาการเข้าถึงบริการหรือการตัดสินใจไม่มารับบริการของประชาชนเป็นสาเหตุส าคัญประการหนึ่ง 
โดยในทางทฤษฎี การเข้าถึงบริการโดยทั่วไปมีองค์ประกอบ 3 ประการที่ส าคัญ(26, 53, 69)ได้แก่ การ
เข้าถึงบริการทางกายภาพ (Physical Accessibility) การไม่มีอุปสรรคทางการเงิน ในการมารับ
บริการทั้งทางตรงและทางอ้อม (Financial Affordability) และ ความยอมรับบริการตามมิติสังคม
วัฒนธรรม (Socio cultural Acceptability) ผลการศึกษาที่ผ่านมา(70)พบว่ารูปแบบการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงในประเทศไทย ส่วนใหญ่ใช้วิธีคัดกรองตามหลังคาเรือนหรือจัดจุดบริการในชุมชน 
วิธีนี้ช่วยให้ลดอุปสรรคการเข้าถึงบริการได้เรื่องเวลา ระยะทาง และค่าเสียโอกาส แต่ก็ยังมีประชาชน
บางส่วนเข้าไม่ถึงหรือตัดสินใจไม่มารับบริการ เช่น กลุ่มที่อยู่ในวัยเรียน วัยท างาน ผู้มีสวัสดิการ
ข้าราชการหรือประกันสังคม ผู้ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเมือง   

นอกจากนี้ ปัญหาที่ส าคัญอีกประการหนึ่งอาจเกิดจากการก าหนดประชากรเป้าหมายของ
การคัดกรองที่ไม่เหมาะสม โดยในปีที่ศึกษาใช้เกณฑ์รวมผู้มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ท าให้มีประชากรที่
ต้องให้บริการคัดกรองมาก และเป็นภาระต่อระบบบริการ โดยประชากรอายุระหว่าง 15-34 ปี       
มีสัดส่วนถึงร้อยละ 39 ของประชากรเป้าหมาย นอกจากนี้ ประโยชน์ของการคัดกรองในประชากร
กลุ่มที่มีอายุน้อยดังกล่าวยังค่อนข้างจ ากัด โดยจากการส ารวจพบว่าการเป็นโรคความดันโลหิตสูงใน
กลุ่มประชากรอายุน้อยกว่า 30 ปีอยู่ในระดับต่ ามาก ซึ่งสอดคล้องกับ ผลการส ารวจประชาชนไทย
โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มอายุ 15-29 ปีเพียงร้อยละ 
4.0 การก าหนดประชากรเป้าหมายที่ครอบคลุมกลุ่มอายุน้อยจึงน่าจะมีความคุ้มค่าต่ ากว่า  

จากการวิเคราะห์สัดส่วนของผู้ที่คัดกรองและมีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงของ 76 จังหวัด 
พบว่ามีค่าเฉลี่ยร้อยละ 28.9 ซึ่งต่ ากว่าการศึกษาอื่นๆ  เช่น ผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดย
การตรวจร่างกายครั้งที่ 5 รายงานค่าเฉลี่ยของผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงร้อยละ 33.8 และ
การศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานจ านวน 20 การศึกษา(71) พบผู้มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูงเท่ากับร้อยละ 36.0 (95%CI; 31, 42) ซึ่งอาจเกิดได้จากกลุ่มอายุของประชากร
เป้าหมายต่างกัน ในการศึกษาอื่นมีสัดส่วนอายุของกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างสูง ในขณะที่การศึกษานี้
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ซึ่งกลุ่มอายุน้อยมีความชุกของความดันโลหิตสูงต่ ากว่า  
นอกจากนี้ ยังอาจเกิดจากข้อด้อยในกระบวนการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่อาจจะมีข้อจ ากัดในการ
ควบคุมคุณภาพของการวัดความดันโลหิตตามมาตรฐาน ในขณะที่การส ารวจหรือการศึกษาอื่นอาจจะ
มีกระบวนการควบคุมคุณภาพการวัดความดันโลหิตตามมาตรฐานกว่า  
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การที่สัดส่วนของผู้มารับการคัดกรองที่พบว่าระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์สงสัยและได้รับ
การวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงจริงมีสัดส่วนค่อนข้างต่ าอาจเกิดจากปัจจัยหลายประการ ตั้งแต่
คุณภาพของการคัดกรอง หรือ ความชุกของความดันโลหิตสูงในประชากร โดยคุณภาพการวัดความ
ดันโลหิตขึ้นกับปัจจัยหลายอย่างทั้งฝั่งผู้วัด ผู้ถูกวัด วิธีการวัด และสิ่งแวดล้อมขณะท าการวัด เพราะ
ความดันโลหิตสามารถแปรปรวนได้ตลอดเวลาทั้งปัจจัยภายในและภายนอก โดยทั่วไปการวัดความ
ดันโลหิตเพื่อคัดกรองความดันโลหิตสูงท าโดยบุคลากรหรือ อสม. ที่ผ่านการฝึกปฏิบัติ  อย่างไรก็ตาม 
จากการศึกษาการรายงานการประเมินอสม. เชี่ยวชาญในจังหวัดหนึ่งจ านวน 322 คน ในปี 2553 
พบว่ามีความรู้เรื่องการคัดกรองความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับปานกลางแต่มีระดับการปฏิบัติการคัด
กรองความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับดีมาก(72) ในขณะที่การศึกษาประเมินการปฏิบัติงานของอสม.โดยวิธี
ประเมินตัวเองในอ าเภอแห่งหนึ่ง ในปี พ.ศ. 2555 จ านวน 165 คน พบว่าส่วนใหญ่มีระดับผลการ
ปฏิบัติงานระดับปานกลาง(73)นอกจากเรื่องของผู้วัดแล้ว เครื่องวัดความดันโลหิตที่ใช้ทั้งในชุมชนและ
ใน รพ.สต. ก็เป็นอีกปัจจัย โดยเครื่องส่วนใหญ่เป็นแบบอัตโนมัติที่น่าจะช่วยลดความล าเอียงและ
ความผิดพลาดที่เกิดจากผู้วัดได้ระดับหนึ่ง แต่ในทางปฏิบัติเครื่องวัดความดันโลหิตส่วนใหญ่ไม่ได้รับ
สอบเทียบมาตรฐานอย่างสม่ าเสมอ ทั้งที่ตามมาตรฐานควรได้รับการสอบเทียบมาตรฐาน 1-2 ครั้ง/ปี
( 10 )โดยผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องวัดความดันโลหิตที่ ใช้ ในโรงพยาบาลและรพ.สต.                           
โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หลายจังหวัดทั่วประเทศ ใน พ.ศ.2555 และ 2556 พบว่ามีเครื่องวัด
ความดันโลหิตไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 21 และร้อยละ 18.8(74, 75)ตามล าดับ   

การศึกษานี้พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษามีความดันโลหิต
ลดลงหรือควบคุมความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์เท่ากับร้อยละ 52.4 ซึ่งแตกต่างจากผลจากการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 และผลจากการประเมินผลการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงฯ ปี พ.ศ. 2556(76) ซึ่งมีสัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่รับการรักษาและควบคุมความดันโลหิตได้เท่ากับร้อยละ 29.7 และ 59.7 ตามล าดับ (62) และต่าง
จากการศึกษาในระดับนานาชาติ 17 ประเทศ พบว่า กลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับสูง มี
สัดส่วนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาและควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ เท่ากับ
ร้อยละ 32.3 (77) ทั้งนี้อาจเกิดจากความแตกต่างของเกณฑ์การวัดกลุ่มตัวอย่างและระยะเวลาในการ
ติดตามผล กล่าวคือ การศึกษานี้ วัดเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่และติดตามเพียงแค่ 
6 เดือนแรกหลังจากวินิจฉัยซึ่งน่าจะยังเป็นช่วงปรับการรักษาเพื่อควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตาม
เกณฑ์ ในขณะที่การศึกษาอ่ืนรวมผู้ป่วยรายเก่าและผู้ป่วยรายใหม่ในกลุ่มเป้าหมายท าให้อาจมีสัดส่วน
ของผู้ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีสูงกว่า นอกจากนี้การศึกษานี้พบสัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ได้ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (ได้ตรวจระดับ TC, HDL, 
LDL) ในเท่ากับร้อยละ 21.4 ซึ่งต่ ากว่ากับผลการประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
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และความดันโลหิตสูง ในปี 2556 ที่รายงานว่ามีผู้ที่ได้รับการตรวจ TC, HDL, LDL เฉลี่ยร้อยละ 
75.4(76) ทั้งนี้น่าจะเป็นผลจากระยะเวลาการติดตามที่สั้นกว่าในการศึกษานี้ ร่วมกับปัจจัยอื่น ๆ เช่น 
การบันทึกการมาตรวจประเมินในระบบไม่ครบถ้วน หรือ มาจากสถานการณ์จริงในประชากรที่มีการ
เข้าถึงการตรวจต่ ากว่าจริง  

 การศึกษานี้พบว่า ความแตกต่างของสถิติที่ค านวณได้จากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม
ของสปสช. ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จ านวน  9 รายการ มีบางรายการมีค่าสถิติแตกต่างกันไม่มาก
นัก แต่เมื่อน ามาทดสอบทางสถิติพบว่าส่วนใหญ่มีสัดส่วนหรือค่าเฉลี่ยต่ ากว่าผลการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยครั้งที่ 5 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษานี้ครอบคลุมเฉพาะผู้
ที่มารับบริการในสถานบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่ไม่ครอบคลุมถึง
ผู้รับบริการทั้งหมดที่อาจไปรับบริการสถานบริการอื่นหรือเป็นผู้ที่ไม่มารับบริการ รวมถึงปัญหาการ
บันทึกและการส่งออกข้อมูลในฐานข้อมูล สอดคล้องกับการศึกษาของส านักระบาดวิทยา ที่พบว่า
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ค านวณจากข้อมูลที่สุ่มจากฐานข้อมูลรายงาน 43 แฟ้มต่ ากว่า
จ านวนที่รวบรวมจากเวชระเบียนโดยตรง(78) และนอกจากนี้สถิติส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 
เป็นสถิติที่ใช้เป็นตวัแทนในระดับภาค แม้ว่าการศึกษานี้คัดเลือกจังหวัดตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่และเป็น
จังหวัดเดียวกันกับการส ารวจเพื่อให้มีสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด แต่อาจไม่สามารถน ามา
เปรียบเทียบได้ดีเพียงพอ  
 ผลการศึกษานี้ไม่พบแบบแผนความสัมพันธ์ระหว่างตัวชี้วัดประสิทธิผลของบริการทั้ง 5 
รายการ ซึ่งอาจเกิดได้จากการที่บริการต่าง ๆ มีผู้ให้บริการที่ต่างกัน กล่าวคือ บริการคัดกรองส่วน
ใหญ่เกิดในชุมชนและที่ระบบบริการปฐมภูมิ ในขณะที่การวินิจฉัยและรักษาความดันโลหิตสูงส่วน
ใหญ่อยู่ที่ โรงพยาบาล ซึ่งหน่วยบริการแต่ละระดับมีบริบทและการท างานที่ต่างกันท าให้ประสิทธิผล
แตกต่างกันได้ นอกจากนี้ปัญหาความเช่ือมโยงหรือการส่งต่อข้อมูลระหว่างกันก็อาจเป็นอีกปัจจัยที่ท า
ให้ความต่อเนื่องของการเข้ารับบริการลดลง  

 ผลการวิเคราะห์พบว่าดัชนีความครอบคลุมและประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุม
ความดันโลหิตสูงมีความแตกต่างกันอย่างมากในระดับจังหวัด ความแตกต่างในระดับดัชนีความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลในระดับจังหวัดแสดงให้เห็นว่า การก าหนดนโยบายระดับชาติใน
มาตรการด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียวอาจจะไม่เพียงพอในการท าให้เกิดผล เนื่องจากยังมีความ
แตกต่างในการน าไปปฏิบัติที่เกิดจากปัจจัยต่างๆของจังหวัด ทั้งทรัพยากรบุคคลทั้งปริมาณและ
ศักยภาพ งบประมาณ เทคโนโลยี รวมถึงบริบทแวดล้อมในพื้นที่  นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่
มีผลต่อดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ พบว่า จังหวัดที่มีอัตราการอ่านออกเขียน
ได้ของประชากรในจังหวัดที่สูง และสัดส่วนของผู้อาศัยในเขตเทศบาลมากกว่า จะมีค่าดัชนีสูงกว่า 
ในขณะที่ จังหวัดที่มีสัดส่วนของประชากรสูงอายุ และสัดส่วนของประชากรต่อสถานบริการปฐมภูมิ 
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(รพ.สต.) สูงกว่า จะมีค่าดัชนีฯ ต่ ากว่า ซึ่ง ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่พบว่า ปัจจัย
ทั้งด้านผู้รับบริการและผู้ให้บริการมีความส าคัญ โดย ระดับการศึกษา การได้รับข้อมูลสุขภาพและ
ทางเลือกในการดูแลสุขภาพ ที่ตั้งของสถานบริการ ระยะทาง ความสะดวกและค่าใช้จ่ายในการ
เดินทาง การรับรู้คุณภาพบริการมีผลต่อการเข้าถึงและคุณภาพบริการ (26, 69) การศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพเชิงปริมาณและคุณภาพพบว่า ปัจจัยที่เป็น
ปัญหาอุปสรรคต่อการรับรู้ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การรักษาและการมาตรวจตามนัดผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงในด้านผู้ให้บริการและผู้รับบริการมี 3 เรื่องหลักที่ส าคัญ เช่น ได้แก่ ความรู้และทักษะของ
บุคลากร ความจริงจังต่อการจัดการลดปัจจัยเสี่ยง และการได้รับความร่วมมือจากสังคม ในด้านระบบ
บริการสุขภาพ ส่วนใหญ่ได้แก่ การเข้าถึงบริการ ความเพียงพอและความเหมาะสมของบริการและการ
ยอมรับบริการ(67) อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อดัชนีความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการนี้ก็มีความแตกต่างจากการศึกษาในระดับนานาชาติ 17 ประเทศ (77) ซึ่งแสดงว่า
ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับสูงมักไม่พบความแตกต่างระหว่างผู้ที่อาศัยในเขตเมืองกับ
เขตนอกเมือง และ ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 50 ปีจะมีการรับรู้การเป็นความดันโลหิตสูง การมารับการรักษา 
และควบคุมความดันโลหิตสูงน้อยกว่าผู้ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป ซึ่งประเด็นความแตกต่างเหล่านี้อาจเกิดได้
จากหลายปัจจัย ซึ่งน่าจะต้องมีการศึกษาเปรียบเทียบในรายละเอียดต่อไป เพื่อน ามาใช้ประโยชน์ในการ
ปรับปรุงและพัฒนาระบบบริการในประเทศไทย 

5.2.2 อภิปรายวิธีการศึกษา 

การน าแนวคิดการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการมาใช้ในกรณีบริการ
ป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูงในการศึกษานี้ แตกต่างจากการศึกษาอื่นๆ เช่น การวัดความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยเบาหวานวัดเป็นรายกิจกรรม(29)การวัดความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการสุขภาพพื้นฐานของประเทศ วัดทั้งแบบรายบริการและหลาย
บริการรวมกัน(31) โดยในการศึกษานี้ เป็นการวัดบริการที่ต่อเนื่องรวมกัน ตั้งแต่การคัดกรองไปจนถึง
การรักษาในระยะเริ่มแรกเพื่อให้แสดงผลงานภาพรวมของกระบวนการให้บริการในการลดโรค  

การวัดด้วยดัชนีชี้วัดร่วมอย่างการศึกษานี้มีข้อดีคือ เป็นการสรุปรวมหลายตัวชี้วัดท าให้เห็น
ภาพรวม แปรผลง่ายกว่าการวัดด้วยตัวชี้วัดหลายตัว และง่ายต่อการเปรียบเทียบ และนอกจากจะ
แสดงผลในภาพรวมแล้วยังสามารถเจาะลึกในรายองค์ประกอบย่อยได้ อย่างไรก็ตามการวัดด้วย
ตัวชี้วัดร่วมมีข้อจ ากัด ควรระมัดระวังในการแปรผลและการน าไปใช้(79)  

เกณฑ์และตัวชี้วัดองค์ประกอบของดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลบริการป้องกัน
และควบคุมความดันโลหิตสูงระดับจังหวัดในการศึกษานี้ ได้มาโดยใช้วิธีการเชิงระบบ โดยใช้หลักฐาน
ทางวิชาการร่วมกับความเห็นพ้องจากผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งเป็นหนึ่งในวิธีในการศึกษาเพื่อการพัฒนาตัวชี้วัด
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เชิงระบบ(80) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Marshall และคณะที่เสนอว่าเกณฑ์และตัวชี้วัดคุณภาพ
จะเป็นที่ยอมรับต่อเมื่อมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์สนับสนุนควบคู่ไปกับการเห็นพ้องของผู้เชี่ยวชาญ
ในสาขานั้นๆ ว่ามีความเชื่อมโยงโดยตรงกับประโยชน์ทางสุขภาพของประชาชนที่ได้รั บบริการและ
ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าการให้บริการตามตัวชี้วัดเป็นบริการที่มีคุณภาพ (81) การจัดท าตัวชี้วัดค านึง ถึง
ประเด็นส าคัญ 3 ประการด้านผู้ให้บริการที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ คือ การวินิจฉัยถูกต้อง การ
เลือกบริการที่เหมาะสม และการปฏิบัติตามแนวทางอย่างเคร่งครัดซึ่งรวมถึงการการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง(26) และ ยังอ้างอิงตามตามแนวทางการจัดการความดันโลหิตสูงที่ให้ความส าคัญกับการลด
ความดันโลหิตร่วมถึงปัจจัยเสี่ยงร่วมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(11, 32, 82) 

การศึกษานี้ ใช้อายุเป็นเกณฑ์การวัดองค์ประกอบด้านความจ าเป็นทางสุขภาพซึ่งสอดคล้อง
กับแนวทางที่ใช้โดยทั่วไปเป็นสากล  แต่แนวทางการคัดกรองของหลายประเทศก าหนดเกณฑ์อายุ
แตกต่างกัน เนื่องจากยังไม่มีหลักฐานที่เพียงพอที่สนับสนุนเกณฑ์ช่วงอายุที่เหมาะสม ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาก าหนดเกณฑ์อายุตั้งแต่ 21 ปีขึ้นไป(83) ประเทศแคนาดาก าหนดเกณฑ์คัดกรองที่อายุ 
18 ปีขึ้น(43)เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การเลือกเกณฑอ์ายุจะส่งผลต่อปริมาณผู้ที่ควรได้รับการคัดกรอง ซึ่ง
สามารถส่งผลต่อภาระงานและประสิทธผิลของการคัดกรอง การเลือกระดับอายุจึงควรพิจารณาปัจจัย
ต่าง ๆ เหล่านี้รวมถึงความคุ้มค่าของทางเลือกต่าง ๆ ด้วย 

เมื่อเปรียบเทียบดัชนีความครอบคลุมและประสิทธิผลของบริการฯและความครอบคลุมของ
การคัดกรองความดันโลหิตสูงของแต่ละจังหวัด พบว่ามีค่าแตกต่างไม่มากนัก ท าให้ผลการศึกษาไม่
สามารถแสดงถึงความแตกต่างของการวัดทั้งสองวิธีอย่างชัดเจน ทั้งนี้ อาจเกิดจากข้อจ ากัดของการ
ก าหนดเกณฑ์และตัวชี้วัด โดย ตัวชี้วัดประสิทธิผลที่ผ่านการคัดเลือกเบื้องต้น 7 ตัวสามารถน ามาวัด
จริงได้เพียง 5 ตัว และบางตัวชี้วัดไม่มีข้อมูลมาวัดได้ครบถ้วนตามเกณฑ์ นอกจากนี้ เกณฑ์การวัดผู้ที่
มีความจ าเป็นทางสุขภาพต่อการคัดกรองฯ คือ ผู้มีอายุน้อยตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ท าให้สัดส่วนของผู้มี
ระดับความดันโลหิตปกติเพิ่มมากขึ้นและยังไม่มีตัวชี้วัดประสิทธิผลส าหรับประชากรกลุ่มนี้ซึ่งมี
สัดส่วนสูงถึงร้อยละ 65.1 ของประชากรเป้าหมายทั้งหมด     
  การศึกษานี้ได้น าข้อมูลสารสนเทศที่มีอยู่ในระบบปกติมาใช้ คือ ฐานข้อมูลรายงาน 21(43) 
แฟ้ม พ.ศ.2556 ของสปสช. ซึ่งเป็นข้อมูลในระบบรายงานปกติและเป็นฐานข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก
และส่งเสริมสุขภาพที่มีขนาดใหญ่ที่สุดในปัจจุบัน ข้อมูลดังกล่าวได้มาจากการรายงานของสถาน
บริการสุขภาพสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นผู้ให้บริการกับประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ
โดยตรง ซึ่งข้อมูลประเภทนี้สามารถเข้าถึงได้ ท าให้ลดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลแต่การน าไปใช้อาจมีข้อจ ากัดในเรื่องความครบถ้วนและความสมบูรณ์ของข้อมูลเนื่องจากความ
แตกต่างหลากหลายของหน่วยบริการ และไม่ครอบคลุมสถานบริการสุขภาพทั้งหมด (84) ในการศึกษา
นี้ได้สุ่มทดสอบคุณภาพข้อมูลที่น ามาใช้วัด พบว่า มีความสอดคล้องกันระหว่างข้อมูลจาก รายงาน 
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21(43) แฟ้ม ของสปสช. กับข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากหน่วยบริการโดยตรง นอกจากนี้ การสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นบุคคลากรหน่วยบริการปฐมภูมิใน 4 จังหวัด พบว่าส่วนใหญ่ประมาณค่าความ
ถูกต้องของข้อมูลในฐานข้อมูลของหน่วยบริการตัวเองอยู่ระหว่างร้อยละ 70-90(70)โดยรายงานการ
ตรวจสอบข้อมูลเชิงโครงสร้างข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขประจ าปีงบประมาณ 2556 พบว่ามี
รายการข้อมูลไม่ผ่านเกณฑ์มากน้อยแตกต่างกันในแต่ละรอบทั้งรายการข้อมูล หน่วยบริการและ
จังหวัด(85)  
 

5.2 ข้อจ ากัดของการศึกษา   

1. การวัดองค์ประกอบด้านประสิทธิผลยังไม่ครบถ้วน มีประเด็นประสิทธิผลหลายด้านที่ยัง
ไม่ได้วัด เช่น ประสิทธิผลของบริการที่ให้กับกลุ่มปกติและกลุ่มที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง 
นอกจากนี้ บางตัวชี้วัดไม่สามารถวัดได้ครบถ้วนหรือตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนด ซึ่งเป็นข้อควรระมัดระวัง
ในการน าผลการศึกษาไปใช้  

2. การประเมินองค์ประกอบด้านประสิทธิผล ในการศึกษานี้มีการวัดประสิทธิผลของบริการ
ต่อเนื่องในแต่ละกลุ่มที่จ าเพาะหลังจากการคัดกรองฯ ซึ่งประกอบด้วยหลายตัวชี้วัดย่อย ซึ่งยังต้องมี
การปรับในส่วนของน้ าหนักของตัวชี้วัดแต่ละตัวตามความส าคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของบริการป้องกัน
และควบคุมความดันโลหิตสูง 

3. การศึกษานี้ใช้รูปแบบการศึกษาเป็นแบบเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ท าให้ไม่สามารถแสดง
ให้เห็นแนวโน้มหรือผลงานของจังหวัดในเวลาที่ต่างกัน 

4. การศึกษานี้ไม่ได้ควบคุมความแตกต่างหลากหลายของคุณภาพข้อมูลของแต่ละจังหวัด ผล
การศึกษาที่พบจึงมีข้อจ ากัดในการบ่งชี้ว่าเกิดจากอิทธิพลของคุณภาพการบริการอย่างชัดเจน  

 

5.3 ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา 

1. การจะท าให้กระบวนการคัดกรองความดันโลหิตสูงและดูแลต่อเนื่องมีประสิทธิผลมากขึ้น
ควรค านึงถึงความคุ้มค่าและประสิทธิผลของการคัดกรองความดันโลหิตสูง เช่น การก าหนดเกณฑ์คัด
กรองอายุที่น้อยลงท าให้ ภาระงานในพื้นที่เพิ่มขึ้นอย่างมากทั้งการบริการให้ความครอบคลุมและ
คุณภาพของบริการที่ส่งผลให้ประชาชนที่มีความจ าเป็นต่อบริการนั้นมากกว่าได้รับประโยชน์จาก
บริการน้อยลง นอกจากนี้ควรปรับหรือพัฒนานโยบายและการด าเนินการให้สอดคล้องกับบริบทใน
ระดับพื้นที่อีกด้วย  

2. ควรมีน ากรอบแนวคิดการวัดและประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลนี้ ไปพัฒนาใช้
ส าหรับวัดและประเมินผลบริการทางสุขภาพที่ส าคัญอื่นๆ โดยน่าจะเป็นประโยชน์ในกรณีที่มีความ
ครอบคลุมของบริการค่อนข้างดีอยู่แล้วแต่มีประเด็นเชิงคุณภาพที่ต้องการประเมินรวมไปด้วย เพื่อให้
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เห็นมิติคุณภาพได้ชัดเจนยิ่งขึ้น และสมรรถนะการให้บริการในภาพรวม ส่วนในกรณีที่มีความ
ครอบคลุมของบริการที่ค่อนข้างต่ าการใช้วิธีวัดแบบนี้อาจไม่ได้ประโยชน์มากนัก 

 
3. ควรทบทวนและพัฒนากระบวนบริการในกลุ่มผู้คัดกรองและสงสัยเป้นความดันโลหิตสูง

ให้ได้รับการติดตามตรวจวินิจฉัยยืนยันที่ถูกต้องในระยะแรกเริ่มและให้การดูแลรักษาในกลุ่มที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่าบริการที่ให้ในกลุ่มนี้มีคว าม
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการค่อนข้างต่ า  และนอกจากนี้ ควรมีการทบทวนเพื่อหา
ช่องว่างของการบริการและพัฒนากลไกความเช่ือมโยงการดูแลรักษาต่อเน่ืองของผู้ให้บริการให้ดียิ่งขึ้น 
โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีจ านวนประชากรที่ต้องดูแลจ านวนมาก หรือมีผู้สูงอายุสัดส่วนมากกว่ากลุ่มอายุ
อื่น 

4. ควรมีการทบทวนโครงสร้างข้อมูลที่เหมาะสมและจ าเป็นต่อบริการส าคัญที่ต้องการ
ติดตามและวัดผลการป้องกันควบคุมความดันโลหิตสูงได้ครบถ้วน เช่น ค่าโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ข้อมูลจัดบริการลดเสี่ยงระดับบุคคล การตรวจติดตามผู้ที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง
รายใหม่ เป็นต้น ซึ่งยังไม่มีการก าหนดข้อมูลหรือรูปแบบในการติดตามประเมินผลได้ในฐานข้อมูลนี้ 
รวมทั้งควรมีการพัฒนาคุณภาพข้อมูลอย่างต่อเนื่อง ทั้งในด้านความถูกต้องและความสมบูรณ์เพื่อให้
ข้อมูลสามารถชี้ทิศทางในการแก้ปัญหาได้ถูกต้องตรงความเป็นจริงมากที่สุด 

 
5.4 ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาวิจัยต่อไป  

ก. ควรมีการขยายผลการศึกษาเชิงลึกในจังหวัดที่อยู่ในกลุ่มที่มีค่าดัชนีความครอบคลุมอย่าง
มีประสิทธิผลของบริการฯ ที่สูงมากหรือต่ ามาก รวมทั้งจังหวัดที่มีความแตกต่างระหว่างความ
ครอบคลุมของบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงและดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการที่น้อยหรือค่อนข้างมาก เพื่อค้นหาปัจจัยความส าเร็จในจังหวัดที่ด าเนินการได้ดี และปัญหา
อุปสรรคในจังหวัดที่ด าเนินการได้ต่ ากว่าจังหวัดอื่น เพื่อเป็นแนวทางการให้การสนับสนุนและพัฒนา
กระบวนการบริการให้ดียิ่งขึ้น 

ข. ควรมีการพัฒนาต่อยอดศึกษาเกณฑ์การวัดองค์ประกอบความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง เพื่อให้สามารถวัดได้ความครบถ้วน
สมบูรณ์ และถ่วงน้ าหนักของบริการตามความส าคัญหรือผลกระทบต่อการลดโรคและปัจจัยลดสี่ยง 
เพื่อสามารถน าไปใช้เป็นเครื่องมือส าหรับวัดสมรรถนะของการการให้บริการเพื่อใช้ก ากับติดตาม
ประเมินผลที่จะช่วยพัฒนาบริการให้ดีย่ิงขึ้น  
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ค. ในส่วนของการวัดดัชนี ควรท าการวิเคราะห์เพิ่มเติมในรายละเอียด เช่น วิเคราะห์จ าแนก
ตามกลุ่มอายุ เพศ หรือกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ว่าการวัดความครอบคลุมและความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร และยังมีช่องว่างในการให้บริการ ที่ไหน
อย่างไร  เพื่อแสดงความแตกต่างได้ชัดเจนและเกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ยิ่งขึ้น อาจศึกษาเพิ่มเติมเพื่อวิเคราะห์ความคุ้มค่าและประสิทธิผลของการคัดกรองความดันโลหิตสูง
ในกลุ่มอายุต่าง ๆ เพื่อช่วยก าหนด นโยบายการคัดกรองความดันโลหิตสูง ในเรื่อง กลุ่มอายุที่
เหมาะสม 
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ภาคผนวก ก 
แนวคิดการวดัความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการและการศึกษาที่น าแนวคิดไปใช้วัด

บริการทางสุขภาพ  
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ตารางที่ 17 การศึกษาท่ีใช้แนวคิดการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของบริการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ตารางที่ 18 แนวคิด หลักการวัดองค์ประกอบของความครอบคลุมอยา่งมีประสทิธิผลของบริการ 
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ภาคผนวก ข 
รายการข้อมูลและลักษณะข้อมูลในฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ที่ใช้สุ่มทดสอบความถูกต้อง 
แบ่งตามชนิดข้อมูล และรายการสถิติ นิยามและวิธีวัดจากฐานข้อมลูรายงาน 21(43) แฟ้ม และ 

การส ารวจสขุภาพประชาชนไทย ครั้งที่ 5 
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ตารางที่ 19 แฟ้มข้อมูลและความหมายของแฟ้มข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับบริการป้องกันและบริการ
ป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง ในฐานข้อมูล 21/43 แฟ้ม 
 

ล ำดับ/ชื่อแฟ้ม ควำมหมำย 

แฟ้มที่ 1 PERSON* เก็บรายละเอียดข้อมูลบุคคล a) ตามทะเบียนราษฎร์ทุกคนในเขตรับผิดชอบ b)มา
อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ c) ผู้มารับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบกรณี
โรงพยาบาลเขตรับผิดชอบ หมายถึง ต้าบลที่ตั งของโรงพยาบาลหรือพื นที่รับผิดชอบ
ในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ 

แฟ้มที่ 2  DEATH เก็บรายละเอียดการเสียชีวิตของบุคคล a) ตามทะเบียนราษฎร์ทุกคนในเขต
รับผิดชอบ b) มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

แฟ้มที่ 3  CHRONIC เก็บประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื อรังของบุคคล (โรคเรื อรังหมายถึงโรคติดต่อเรื อรัง
และโรคไม่ติดต่อเรื อรัง) a) ตามทะเบียนราษฎร์ทุกคนในเขตรับผิดชอบ b) มาอาศัย
อยู่ในเขตรับผิดชอบคน 1 คนมีได้มากกว่า 1 โรค 

แฟ้มที่ 5  SERVICE เก็บรายละเอียดการมารับบริการของบุคคลทุกคนทั งที่อาศัยอยู่ในเขตและที่มาจาก
นอกเขตรับผิดชอบ การมารับบริการแต่ละครั งจะมีเพียง 1 บันทึก บุคคลหนึ่ง
สามารถมาใช้บริการได้มากกว่า 1 ครั ง 

แฟ้มที่ 6 DIAG เก็บรายละเอียดการวินิจฉัยโรคของบุคคลที่มารับบริการทุกคนการมารับบริการแต่
ละครั งสามารถมีการวินิจฉัยโรคได้มากกว่า 1 โรค 

แฟ้มที่ 19 NCDSCREEN ข้อมูลการให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ส้าหรับผู้ที่มารับ
บริการและประวัติการได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ส้าหรับกลุ่มเป้าหมาย ที่ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื อรัง 

แฟ้มที่ 20 CHRONICFU ข้อมูลการตรวจติดตามผู้ป่วยโรคเรื อรัง (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง) ที่ได้รับการ
ตรวจติดตามโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ 

แฟ้มที่ 21 LABFU ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคเรื อรัง (เบาหวาน, ความดันโลหิต
สูง) ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐม
ภูม ิ 
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ตารางที่ 20 รายการข้อมูลและลักษณะข้อมูลในฐานข้อมูลรายงาน 21 (43) แฟ้ม ที่สุ่มทดสอบความ
ถูกต้อง แบ่งตามชนิดข้อมูล 
 

รายการข้อมูล  ลักษณะข้อมูล 
ข้อมูลเชิงกลุ่ม 
เพศ   1 =ชาย  2 =หญิง  
วัน/เดือน/ปีเกิด  dd/mm/yyyy โดยใช้ปีพ.ศ. 
การศึกษา   1=ก่อนระดับประถม 2=ระดับชั้นประถม 3=มัธยมต้น/ปลาย 

4=ปริญญาตรี 5=สูงกว่าปริญญาตรี 
อาชีพ  1= ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 2= เกษตรกร  3=นักเรียน/นักศึกษา 

4=รับจ้างทั่วไป 5=พนักงานเอกชน/รัฐวิสาหกิจ 6=ข้าราชการ/
ลูกจ้างของรัฐ  7=นักบวช 8=อื่นๆ (จัดหมวดหมู่) 

สิทธิการรักษา  1=หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2=ประกันสังคม 3=สวัสดิการ
ข้าราชการ 4=สิทธิอื่นๆ 

การคัดกรองความดันโลหิตสูง  1=ได้รับการคัดกรอง 2=ไม่ได้รับการคัดกรอง 
วัน/เดือน/ปี คัดกรอง  dd/mm/yyyy โดยใช้ปีพ.ศ. 
ประวัติสูบบุหรี่   1=ไม่เคยสูบ  2 =เคยสูบ  
ประวัติดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  1=ไม่เคยดื่ม  2 =เคยดื่ม 
ประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน  1=มีประวัติเป็นเบาหวานในญาติสายตรง 2= ไม่มี 
ประวัติครอบครัวเป็นความดันโลหิต
สูง 

 1=มีประวัติเป็นความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง 2= ไม่มี 

ข้อมูลต่อเนื่อง 
อายุ  แปลงจาก รายการปีพศ.เกิด – ด้วยปี พ.ศ. 2556 
ส่วนสูง   หน่วยเป็น ซม. 
น้ าหนัก   หน่วยเป็น กก. 
ดัชนีมวลกาย  แปลงจาก รายการส่วนสูง น้ าหนัก  
ความยาวเส้นรอบเอว   หน่วยเป็น ซม. 
ความดันโลหิตซิสโตลิกครั้งที่ 1 และ 2  หน่วยเป็น มม.ปรอท 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกครั้งที่ 1 
และ 2 

 หน่วยเป็น มม.ปรอท 
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ตารางที่ 21 รายการสถิติ นิยามและวิธีค านวณจากฐานข้อมูลรายงาน 21(43) แฟ้ม และผลการ
ส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ครั้งที่ 5 
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ภาคผนวก ค 
รายละเอียดเกณฑ์และตัวชี้วดัและวิธีวัดองค์ประกอบของดัชนีความครอบคลุมอยา่งประสิทธิผล

ของบริการป้องกันและควบคุมความดนัโลหิตสงู 
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ตารางที่ 22 เกณฑ์และตัวชี้วัดควรรวมอยู่ในองค์ประกอบด้านประสิทธิผลของบริการป้องกันและ
รักษาความดันโลหิตสูงและผลการพิจารณาความถูกต้องเชิงเนื้อหา รอบที ่1 และ 2 
 

(ร่าง)ตัวชี้วัด ผลการพิจารณา รอบที ่1 ผลการพิจารณา รอบที ่2 

ตัวชี้วัดที่ 1 สัดส่วนของผู้ที่คัดกรอง
ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อความ
ดันโลหิตสูง 

ตัวชี้วัดที่ 1 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูง (pre HT) ได้รับการ
ประเมินปัจจัยเสี่ยง 

ตัวชี้วัดที่ 1 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูง (pre HT) ได้รับการ
ประเมินปัจจัยเสี่ยง 

- ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูง (pre HT) ได้รับ
บ ริ ก า ร ป รั บ เ ป ลี่ ย น วิ ถี ชี วิ ต แ ล ะ
พฤติกรรมเสี่ยง 

ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูง (pre HT) ได้รับบริการ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยง 

- ตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูง (pre HT) มีระดับ
ความดันโลหิตลดลงจากเดิมหรืออยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 

ตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ที่มีภาวะก่อน
ความดันโลหิตสูง (pre HT) มีระดับความ
ดันโลหิตลดลงจากเดิม หรืออยู่ในเกณฑ์
ปกติ 

ตัวชี้วัดที่ 2 สัดส่วนของผู้ที่สงสัยเป็น
ความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจวินิจฉัย
ยืนยัน 

ตัวชี้วัดที่ 4 สัดส่วนของผู้ที่สงสัยว่าเป็น
ความดันโลหิตสูงได้รับติดตามตรวจเพื่อ
วินิจฉัยยืนยัน 

ตัวชี้วัดที่ 4 สัดส่วนของผู้ที่สงสัยว่าเป็น
ความดันโลหิตสูงได้รับติดตามตรวจเพื่อ
วินิจฉัยยืนยัน 

ตัวชี้วัดที่ 3 สัดส่วนของผู้ที่สงสัยเป็น
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ความดันโลหิตสูง 

- - 

ตัวชี้วัดที่ 4 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ได้รับการประเมินความ
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ได้รับการประเมินความ
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ได้รับการประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสู งรายใหม่ ได้ รับการติดตาม
หลังจากการวินิจฉัยอย่างน้อย 1 ครั้ง
ในช่วง 6 เดือน  

ตัวชี้วัดที่ 6 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ได้รับการติดตามการ
รักษาต่อเนื่อง 

- 

ตัวชี้วัดที่ 6 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ควบคุมความดันโลหิต
อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 

ตัวชี้วัดที่ 7 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ที่มีความดันโลหิตลดลง
หรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 

ตัวชี้วัดที่ 6 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ที่มีความดันโลหิตลดลง
หรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 

- ตัวชี้วัดที่ 8 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ที่รับการรักษามีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดลดลง 

ตัวชี้วัดที่ 7 สัดส่วนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง 
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ตารางที่ 23 เกณฑ์และตัวชี วัดและวิธีวัดการวัดองค์ประกอบของความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ของบริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง 

องค์ประกอบความจ าเป็นได้รับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูง 
เกณฑ์ อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงและอาศัยอยู่ในจังหวัด 
วิธีวัด วัดนับจ านวนประชากรที่มีอายุตามเกณฑ์ ที่มี (1) มีชื่อทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบหรือ ไม่มีทะเบียนบ้านแต่
อาศัยในเขตรับผิดชอบอย่างน้อย 6 เดอืน และ (2) ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง (รหัสการวินิจฉัย I10 – I15) ก่อน
ปีงบประมาณ 2556 
องค์ประกอบการมารับบริการคัดกรองความดันโลหิตสงู  
เกณฑ์ ได้รับการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ครั้งในรอบปี 
วิธีวัด นับจ านวนผู้จ าเป็นได้รับบริการคัดกรองความดันโลหิตสูงตามเกณฑ์ข้อ 1 และได้รับการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ครั้งใน
รอบปี 
องค์ประกอบประสทิธิผลของบริการปอ้งกันและควบคุมความดันโลหิตสูง  

ตัวชี้วัดที ่1  สัดส่วนของผูท้ี่มีภำวะก่อนควำมดันโลหิตสูง (pre HT) ได้รับกำรประเมินปัจจัยเสีย่ง 

วัตถุประสงค ์ วัดคุณภำพบริกำรตรวจคัดกรองควำมดันโลหิตสูง 
กำรค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) หมายถึง ผู้ที่ตรวจคัดกรองแล้วพบมีระดับความดันโลหิตซิสโต
ลิก ระหว่าง 120-139 มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิก ระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท  

- การประเมินปัจจัยเสี่ยง หมายถึง การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตันและโรคเส้น
เลือดสมองตีบตันในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้าด้วย Thai CVD risk score (แบบไม่ใช้ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ) ประกอบด้วย อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเป็นเบาหวาน รอบเอว และส่วนสูง 

และมีการบันทึกค่าคะแนนเสี่ยงที่ประเมินได้ รวมถึงประเมินปัจจัยเสี่ยงหลักที่ปรับเปลี่ยนได้ของความดัน
โลหิตสูงนอกเหนือจากปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว ได้แก่ BMI (น ้าหนัก) การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม ประวัติ
ดื่มสุรา  

หลักกำร/ที่มำ 
 

- ผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT) เป็นผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อเป็นความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและ
หลอดเลือด2-6 เท่าของผู้ที่มีความดันโลหิตปกติ1,2,3  ในผู้ที่มีอายุตั งแต่ 40 ปีขึ นไปมีโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดถ้ามีความดันโลหิตตั งแต่ 115/75 มิลลิเมตรปรอท1  โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเพิ่มมากขึ นเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงอื่นร่วมด้วย2,3 นอกจากนี ไม่สามารถทราบได้ว่าผู้ที่มารับการคัด
กรองมีความดันโลหิตสูงเกินปกติมานานเท่าไรก่อนการคัดกรอง การประเมินปัจจัยเสี่ยงจะช่วยสร้างความ
ตระหนักและน้าไปสู่การลดปัจจัยเสี่ยงที่มีอย่างเหมาะสม  

- ผู้มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงจากการส้ารวจประชาชนไทยครั งที่ 3 และ 4 พบว่า ผู้ที่มีภาวะก่อนความดัน
โลหิตสูงมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตและความชุกมีแนวโน้มเพิ่มขึ น ผู้ชายร้อยละ 34.8 ,38.3 ส่วนผู้หญิงร้อย
ละ 26.8 ,26.9 ตามล้าดับ4 การค้นกาและจัดการลดปัจจัยเสี่ยงท้าให้ลดอุบัติการณ์ความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตัวตั้ง  จ้านวนผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงจากการคัดกรองได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงครบทุกรายการ ได้แก่ 
อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเป็นเบาหวาน รอบเอว ส่วนสูง น ้าหนัก การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
ประวัติดื่มสุรา (9 รายการ)และแสดงค่าคะแนนเสี่ยงที่ประเมินได้ 

 การวัด นับจ้านวนผู้ที่มีค่าความดันโลหิตจากค่าเฉลี่ยของ SBP ครั งที่1และ2 มีค่าระหว่าง 120-139 มิลลิเมตร
ปรอทและค่าเฉลี่ยของ DBP ครั งที่1และ2 มีค่าระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ที่มีการบันทึกอายุ เพศ ประวัติ
การสูบบุหรี่ ประวัติเป็นเบาหวาน รอบเอว ส่วนสูง น ้าหนัก การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม ประวัติดื่มสุรา 
และมีประวัติเบาหวาน และแสดงค่าคะแนนเสี่ยงที่ประเมินได้  

ตัวหำร จ้านวนผู้มารับบริการคัดกรองที่ตรวจพบว่ามีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht)  
การวัด นับจ้านวนผู้ที่มีค่าความดันโลหิตจากค่าเฉลี่ยของ SBP1และ2 ระหว่าง 120-139 มิลลิเมตรปรอท และ
ความดันไดแอสโตลิก ระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท 
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ตัวชี้วัดที ่2  สัดส่วนของผูท้ี่มีภำวะก่อนควำมดันโลหิตสูง (pre HT) จำกกำรตรวจคัดกรองได้รับบริกำรปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและ
พฤติกรรมเสี่ยง 
วัตถุประสงค ์ วัดคุณภาพบริการป้องกันความดันโลหิตสูง 
ค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) หมายถึง ผู้ที่ไม่เคยถูกวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง ตรวจพบว่า
มีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก ระหว่าง 120-139 มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิก ระหว่าง 
120-139 มิลลิเมตรปรอท  

- บริการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยงหมายถึง บริการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยงระดับ
บุคคลเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ด้วยวิธีต่างๆ ทั งในและนอกสถานบริการโดยบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข  

หลักกำร/ที่มำ - ผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT) ซึ่งเป็นผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อเป็นความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสูงกว่าผู้ที่มีระดับความดันโลหิตปกติ1   

- ความดันโลหิตสูงร้อยละ 80 สามารถป้องกันได ้ 
- การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยวิธีการต่างๆ สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิกได้ 2-20 มิลลิเมตรปรอท2   
- การดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูงแนะน้าให้ควรได้รับการปรับวิถีชีวิตและพฤติกรรม จะช่วยให้

ระดับความดันโลหิตลดลง และชะลอการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ ,2,3,4,5 

http://thaincd.com/document/file/download/powerpoint/THAICV~1.PDF
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ตัวตั้ง  
 
 

จ้านวนผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) ที่ได้รับบริการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยง 
การวัด นับจ้านวนผู้ที่มีค่าความดันโลหิตจากค่าเฉลี่ยของ SBP  ครั งที่1และ2 มีค่าระหว่าง 120-139 มิลลิเมตร
ปรอท และค่าเฉลี่ยของ DBP  ครั งที่1และ2 ระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ได้ประเมินปัจจัยเสี่ยงตามเกณฑ์
ตัวชี วัดที่ 1และได้รับบริการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยงระดับบุคคลเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ด้วยวิธีต่างๆ 
จ้านวนผูม้ีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) ที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

 
ตัวหำร 

จ้านวนผู้มารับบริการคัดกรองที่ตรวจพบว่ามีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) 
การวัด นับจ้านวนผู้ที่มีค่าความดันโลหิตจากค่าเฉลี่ยของ SBP  ครั งที่1และ2 มีค่าระหว่าง 120-139 มิลลิเมตร
ปรอท และค่าเฉลี่ยของ DBP  ครั งที่1และ2 ระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ที่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง
ตามเกณฑ์ตัวชี วัดที่ 1  
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control hypertension. Recommendations on dietary salt. Canadian Hypertension Society, 
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5. Moore TJ, Alsabeeh N, Apovian CM, Murphy MC, Coffman GA, Cullum-Dugan D, et al. 
Weight, blood pressure, and dietary benefits after 12 months of a Web-based Nutrition 
Education Program (DASH for health): longitudinal observational study. J Med Internet 
Res. 2008;10(4) :e52. 

ตัวชี้วัดที ่ 3  สัดส่วนของผูท้ี่มีภำวะก่อนควำมดันโลหิตสูง (pre HT) จำกกำรคัดกรองมีระดับควำมดันโลหิตลดลงจำกเดิม หรือ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
วัตถุประสงค ์ วัดคุณภาพบริการป้องกันความดันโลหิตสูง 
ค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) หมายถึง ผู้ที่ไม่เคยถูกวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง ตรวจพบว่า
มีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก ระหว่าง 120-139 มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิก ระหว่าง 
120-139 มิลลิเมตรปรอท  

- มีระดับความดันโลหิตลดลงจากเดิมหรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ หมายถึง มีระดับความดันโลหิตลดลงจากเดิม
หรืออยู่ในเกณฑ์ปกติเมื่อเทียบกับค่าที่ได้จากการตรวจคัดกรองฯ หลังจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

หลักกำร/ที่มำ - ผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre HT) ซึ่งเป็นผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อเป็นความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสูงกว่าผู้ที่มีระดับความดันโลหิตปกติ   

- ความดันโลหิตสูงร้อยละ 80 สามารถป้องกันได ้ 
- การดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูงแนะน้าให้ควรได้รับการปรับวิถีชีวิตและพฤติกรรมจะช่วยให้

ระดับความดันโลหิตลดลง และชะลอการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ 1,2,3,4, 
ตัวตั้ง  
 

จ้านวนผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) ที่ได้รับบริการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมเสี่ยงมีระดับ
ความดันโลหิตลดลงจากเดิม หรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ 

 การวัด นับจ้านวนผู้ที่มีค่าความดันโลหิตจากค่าเฉลี่ยของ SBP  ครั งที่1และ2 มีค่าระหว่าง 120-139 มิลลิเมตร
ปรอท และค่าเฉลี่ยของ DBP  ครั งที่1และ2 ระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ที่มีได้รับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมระดับบุคคลตามเกณฑ์ตัวชี วัดที ่2 มีระดับความดันโลหิตลดลงจากเดิมหรือมีค่าความดันโลหิต ต่้ากว่า 
120/80มิลลิเมตรปรอท เมื่อเทียบกับค่าที่ได้จากการตรวจคัดกรองฯ 

ตัวหำร จ้านวนผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht) ที่ได้รับบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
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การวัด นับจ้านวนผู้ที่มีค่าความดันโลหิตจากค่าเฉลี่ยของ SBP  ครั งที่1และ2 มีค่าระหว่าง 120-139 มิลลิเมตร
ปรอท และค่าเฉลี่ยของ DBP  ครั งที่1และ2 ระหว่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ที่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง
ตามเกณฑ์ตัวชี วัดที่ 1 และได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามเกณฑ์ตัวชี วัดที่ 2 
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control hypertension. Recommendations on dietary salt. Canadian Hypertension Society, 
Canadian Coalition for High Blood Pressure Prevention and Control, Laboratory Centre for 
Disease Control at Health Canada, Heart and Stroke Foundation of Canada. CMAJ. 
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4. Moore TJ, Alsabeeh N, Apovian CM, Murphy MC, Coffman GA, Cullum-Dugan D, et al. 
Weight, blood pressure, and dietary benefits after 12 months of a Web-based Nutrition 
Education Program (DASH for health): longitudinal observational study. J Med Internet 
Res. 2008;10(4):e52. 

ตัวชี้วัดที ่4  สัดส่วนของผูท้ี่สงสัยว่ำเป็นควำมดันโลหิตสูงรำยใหม่ได้รับกำรติดตำมตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยันภำยใน 2 เดือน 
วัตถุประสงค ์ วัดคุณภาพบริการตรวจคัดกรองความดันโลหิตสูง 
กำรค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ (suspected case) หมายถึง ผู้ได้รับการตรวจคัดกรองและพบว่ามี
ความดันโลหิตซิสโตลิก ตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอท
ขึ นไป 

-  ได้รับการติดตามตรวจเพื่อวินิจฉัยยืนยัน หมายถึง ผู้ที่คัดกรองแล้วสงสัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ได้รับ
การติดตามเพื่อตรวจวินิจฉัยยืนยันว่าเป็นความดันโลหิตสูงจริงหรือไม่ ภายในระยะเวลาที่ก้าหนด นับจาก
วันที่ได้รับการตรวจคัดกรอง (ตรวจพบครั งแรก) 

หลักกำร/ที่มำ 
 

- ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ไม่ก่อให้เกิดอาการและอาการแสดง จากการส้ารวจ พบว่าประมาณผู้ที่เป็นความ
ดันโลหิตสูงไม่รู้ตัวว่าเป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 50.31 การคัดกรองความดันโลหิตสูงเป็นเครื่องมือส้าหรับ
ค้นหาผู้ที่มีความดันโลหิตสูงรายใหม่ และจะเกิดประโยชน์ต่อเมื่อผู้ที่พบผู้ที่มีระดับสูงเกินระดับปกติได้รับการ
ดูแลติดตามต่อเนื่อง2 การค้นพบและการวินิจฉัยได้รวดเร็วมีความส้าคัญต่อการรักษาและผลการรักษาใน
ระยะยาว3 

- โดยทั่วไปหลักการการวินิจฉัยการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงขึ นกับค่าความดันโลหิต (วัดอย่างน้อย 2 ครั ง
ในการมาตรวจแต่ละครั ง) และวินิจฉัยจากการติดตามอย่างน้อย 2 ครั งห่างกันอย่างน้อยสองสัปดาห ์4,5,6,7  

- ระยะเวลาในการติดตามผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่เหมาะสมจะพิจารณาจากระดับความดันโลหิตที่พบครั งแรก
อาจจะเป็นสัปดาห์หรือหลายเดือน มีค้าแนะน้าดังนี  ในผู้ที่มีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกระหว่าง  140-159 
และความดันไดแอสโตลิก 90-99 มิลลิเมตรปรอท ควรได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยภายใน 2 เดือน /
ระดับความดันโลหิตระหว่าง  160-179 และ 100-109 มิลลิเมตรปรอท ควรได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัย
ภายใน 1 เดือน / ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก>=180 และความดันไดแอสโตลิก >= 110 มิลลิเมตรปรอท 
ควรได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยภายใน 1 สัปดาห์ ทั งนี พิจารณาตามอาการของผู้ป่วยด้วย4,6 

ตัวตั้ง  จ้านวนผู้ที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่ได้รับการติดตามตรวจวินิจฉัยยืนยันในเวลา 2 เดือน 

การวัด นับจ้านวนผู้คัดกรองและมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต SBP  ครั งที่1และ2 มีค่าตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท 
และหรือค่าเฉลี่ยความดันโลหิต DBP  ครั งที่1และ2 ตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป ที่มารับบริการตรวจวัด
ความดันโลหิตซ ้า ในระยะเวลา 2 เดือน จากวันที่ได้รับการคัดกรอง 

ตัวหำร จ้านวนผู้ที่ได้รับการคัดกรองที่ตรวจพบว่าเป็นผู้ที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
การวัด นับจ้านวนผู้คัดกรองและมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต SBP  ครั งที่1และ2 มีค่าตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท 
และหรือค่าเฉลี่ยความดันโลหิต DBP  ครั งที่1และ2 ตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป 
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6. สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฎิบัติทั่วไป พ.ศ. 
2555 ปรับปรุง พ.ศ. 2558.,มปป.  

7. พีระ บูรณะกิจเจริญ. แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูง (2013 ESH/ESC Guidelines). Available 
from:http://thaihypertension.org/files/250.Hypertension%20Guideline%202013.pdf. 

ตัวชี้วัดที่ 5 สัดส่วนของผูท้ี่เป็นควำมดันโลหิตสูงรำยใหม่ที่ได้รับกำรตรวจรักษำใน 6 เดือนแรกหลังกำรวินิจฉัยได้รับกำร
ประเมินโอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
วัตถุประสงค ์ วัดคุณภาพบริการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

กำรค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่จากการตรวจคัดกรองที่ได้รับ
การตรวจวินิจฉัยยืนยันโดยแพทย์ว่าเป็นความดันโลหิตสูงจริง 

- การได้รับการตรวจรักษาใน 6 เดือนแรกหลังการวินิจฉัย หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ได้รับการ
นัดหมายเพื่อติดตามการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ครั งใน 6 เดือนแรกนับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัย 

- การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง โอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือเจ็บป่วยจาก
โรคเส้นเลือดหัวใจตีบตันและโรคเส้นเลือดสมองตีบตันในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้าของผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงรายใหม่ โดยใช ้Thai CVD risk score (แบบใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ) ประกอบด้วย อายุ เพศ 
ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเป็นเบาหวาน total cholesterol HDL และLDL6 และแสดงค่าโอกาสเสี่ยงที่
ประเมินได้ 

หลักกำร/ที่มำ 
 

- ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะเรื อรังที่ต้องดูแลรักษาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาความดัน
โลหิตสูง คือ การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาอย่างเคร่งครัด (intensify treatment) และการเกาะติดการ
รักษา (adherence)  ได้แก่ ระบบนัดหมาย และการส่งต่อ 1,2 ไม่พบค้าแนะน้าเกี่ยวกับระยะเวลาที่
เหมาะสมส้าหรับการติดตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูง3,5,6,7 

- ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด พบผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูงมีโอกาสเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ไม่เปน็ประมาณ 2 - 4 เท่าและโอกาสเสี่ยงจะเพิ่มขึ นตามระดับของ
ความดันโลหิตและปัจจัยเสี่ยงร่วมของโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืน ๆ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควรได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดตั งแต่แรกรักษา3 

- การศึกษาในประเทศไทย พบว่าผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองถึง 2.41 เท่า และโอกาสเสี่ยงเพิ่มสูงขึ นถึง 5.98 เท่า เมื่อร่วมกับภาวะ
อ้วน น ้าตาลในเลือดสูงและเอชดีแอลต่้า4 

- แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูง มคี้าแนะน้าให้ตรวจประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด ในผู้ป่วยรายใหม่ เพื่อประเมินและให้การรักษาที่เหมาะสม3,5,6,7 

ตัวตั้ง  จ้านวนผู้ที่มีภาวะก่อนความดันโลหิตสูงจากการคัดกรองได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงครบทุกรายการ ได้แก่ 
อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเป็นเบาหวาน รอบเอว ส่วนสูง น ้าหนัก การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
ประวัติดื่มสุรา 
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การวัด นับจ้านวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ (รหัส วินิจฉัยโรค I10- I15) จากการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป มารับ
บริการหลังจากวินิจฉัย 6 เดือน และได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้ Thai 
CVD risk score (แบบใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ) ประกอบด้วย อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติ
เป็นเบาหวาน total cholesterol HDL และLDLและแสดงค่าโอกาสเสี่ยงที่ประเมินได้ 

ตัวหำร จ้านวนผู้มารับบริการคัดกรองที่ตรวจพบว่ามีภาวะก่อนความดันโลหิตสูง (pre Ht)  
การวัด นับจ้านวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ (รหัส วินิจฉัยโรค I10- I15) จากการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป ที่มา
รับบริการหลังจากวินิจฉัย 6 เดือน 
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7. พีระ บูรณะกิจเจริญ. แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูง (2013 ESH/ESC Guidelines). Available 
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8. ปริญญ์ วาทสาธกกิจ.Thai CV risk score. Available from: 
http://thaincd.com/document/file/download/powerpoint/THAICV~1.PDF. 

ตัวชี้วัดที ่6  สัดส่วนของผูท้ี่เป็นควำมดันโลหิตสูงรำยใหม่ที่ได้รับกำรตรวจรักษำใน 6 เดือนแรกหลังกำรวินิจฉัยมีควำมดัน
โลหิตลดลงหรืออยูใ่นเกณฑ์เป้ำหมำย 

วัตถุประสงค ์ วัดคุณภาพบริการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
กำรค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รักษา หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มาจากการตรวจคัดกรอง
ได้และรับการตรวจวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงจริงโดยแพทย์และมารับการรักษา  

- ความดันโลหิตลดลงหรือเกณฑ์เป้าหมาย หมายถึง ผู้ป่วยรายใหม่ที่รับการรักษาอย่างน้อย 6 เดือนแรก
หลังจากการวินิจฉัย มีระดับความดันโลหิตระดับความดันโลหิต  < 140/90 มิลลิเมตรปรอท 3  อย่างน้อย 
1 ครั งล่าสุดที่พบแพทย์ หรือระดับความดันโลหิตครั งสุดท้ายลดลงจากเดิมเมื่อเทียบกับครั งแรกที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง  

หลักกำร/ที่มำ 
 

- ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะเรื อรังที่ต้องดูแลรักษาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาความดัน
โลหิตสูง คือ การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาอย่างเคร่งครัด (intensify treatment) และการเกาะติดการ
รักษา (adherence)  ได้แก่ ระบบนัดหมาย และการส่งต่อ 1,2 

- การรักษาอย่างต่อเนื่องและความดันโลหิตที่ลดลง ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือดและมีความคุ้มค่า3,4 

- ความดันโลหิตที่ลดลงสัมพันธ์กับการลดลงของของอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมอง แนวทางการรักษา
ความดันโลหิตสูง แนะน้าให้ใช้ทั งด้วยการใช้ยาและไม่ใช้ยาคือการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรมซึ่งเป็น
สิ่งต้องท้าและมีความส้าคัญในการรักษา เพื่อลดความดันโลหิตและควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย5,6,7,8 

http://thaincd.com/document/file/download/powerpoint/THAICV~1.PDF
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ตัวตั้ง  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มีความดันโลหิตลดลงจากเดิมหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย หลังจากรักษา 6 
เดือนแรกหลังการวินิจฉัย 

 การวัด นับจ้านวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ (รหัส วินิจฉัยโรค I10- I15) จากการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป ที่มา
รับบริการหลังจากวินิจฉัย 6 เดือนและมีความดันโลหิตอย่างน้อย1ครั งสุดท้าย140/90 มิลลิเมตรปรอท  หรือ 
ลดลงจากเดิมเมื่อเทียบกับความดันโลหิตครั งที่ได้รับการวินิจฉัย  

ตัวหำร จ้านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
การวัด นับจ้านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ (รหัส วินิจฉัยโรค I10- I15) จากการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป 

อ้ำงอิง 1. Borzecki AM, Oliveria SA, Berlowitz DR. Barriers to hypertension control. Am Heart J. 
2005;149(5):785-94. 

2. per DL, Hanser SL , Jamson J. L ,Loscalzo J. . Harrison's principle of internal medicine  
18th ed. New York: McGraw-Hill; 2012 

3. Yamagishi K, Sato S, Kitamura A, Kiyama M, Okada T, Tanigawa T, et al. Cost-effectiveness 
and budget impact analyses of a long-term hypertension detection and control program 
for stroke prevention. J Hypertens. 2012;30(9):1874-9. 

4. Murray CJ, Lauer JA, Hutubessy RC, Niessen L, Tomijima N, Rodgers A, et al. Effectiveness 
and costs of interventions to lower systolic blood pressure and cholesterol: a global and 
regional analysis on reduction of cardiovascular-disease risk. Lancet. 2003;361(9359):717-
25. 

5. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, Jr., et al. Seventh 
report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure. Hypertension. 2003;42(6):1206-52. 

6. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC 
Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the 
management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and 
of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens. 2013;31(7):1281-357. 

7. สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฎิบัติทั่วไป พ.ศ. 
2555 ปรับปรุง พ.ศ. 2558.,มปป.  

8. พีระ บูรณะกิจเจริญ. แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูง (2013 ESH/ESC Guidelines). Available 
from:http://thaihypertension.org/files/250.Hypertension%20Guideline%202013.pdf. 

ตัวชี้วัดที ่7  สัดส่วนของผูท้ี่มีภำวะก่อนควำมดันโลหิตสูง (pre HT) จำกกำรตรวจคัดกรองได้รับกำรประเมินปัจจัยเสี่ยง 
ผู้เป็นควำมดันโลหิตสูงรำยใหม่ที่ได้รบักำรตรวจรักษำใน 6 เดือนแรกหลังกำรวินิจฉัยมีโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดลดลง 
วัตถุประสงค ์ วัดคุณภาพบริการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
กำรค ำนิยำมค ำ
ส ำคัญ  

- ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รับการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่รักษา หมายถึง 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มาจากการตรวจคัดกรองได้และรับการตรวจวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงจริง
โดยแพทย์และมารับการรักษา  

- โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง หมายถึง โอกาสเสี่ยงจากการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตหรือเจ็บป่วยจากโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตันและโรคเส้นเลือดสมองตีบตันในระยะเวลา 10 ปี
ข้างหน้าของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ โดยใช้ Thai CVD risk score (แบบใช้ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ) ประกอบด้วย อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเป็นเบาหวาน total cholesterol HDL 
และLDL6 ลดลงเมื่อเทียบกับผลการประเมินครั งแรกหลังจากวินิจฉัย 

หลักกำร/ที่มำ 
 

- เป้าหมายส้าคัญของการจัดการความดันโลหิตสูง คือการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองที่
ก่อให้เกิดภาระโรค โดยควบคุมใหร้ะดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมและควบคุมปัจจัยเสี่ยงร่วมเพื่อ
ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง1,2 

- การด้าเนินการในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโอกาสเสี่ยงสูงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดมีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของการป่วยและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดและมีความคุ้มค่าในผู้ที่มี โอกาสเสี่ยงร้อยละ 35 
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ขึ นไปใน10 ปีข้างหน้า 2 
- แนวทางการจัดการความดันโลหิตสูงแนะน้าให้รักษาด้วยยาควบคู่ไปกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและพฤติกรรม 

ได้แก่ ลดน ้าหนัก รับประทานอาหารแบบ DASH การจ้ากัดโซเดียม  การออกก้าลังกายสม่้าเสมอ การลดการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1,3,4,5 

ตัวตั้ง  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่มารักษาใน 6 เดือนแรกหลังการวินิจฉัยมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดลดลง  
การวัด นับจ้านวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ (รหัส วินิจฉัยโรค I10- I15) จากการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป ที่มา
รับบริการหลังจากวินิจฉัย 6 เดือน ได้ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดตามเกณฑ์ตัวชี วัดที่ 5 
และมีโอกาสเสี่ยงลดลงเมื่อเทียบกับผลการประเมินครั งแรกที่ได้รับการวินิจฉัย 

ตัวหำร จ้านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
การวัด นับจ้านวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ (รหัส วินิจฉัยโรค I10- I15) จากการคัดกรองและมีความดัน
โลหิตซิสโตลิกตั งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือความดันไดแอสโตลิกตั งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทขึ นไป ที่มา
รับบริการหลังจากวินิจฉัย 6 เดือน ไดป้ระเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดตามเกณฑ์ตัวชี วัดที่ 5 

อ้ำงอิง 1. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, Jr., et al. Seventh 
report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure. Hypertension. 2003;42(6):1206-52. 

2. Murray CJ, Lauer JA, Hutubessy RC, Niessen L, Tomijima N, Rodgers A, et al. Effectiveness 
and costs of interventions to lower systolic blood pressure and cholesterol: a global and 
regional analysis on reduction of cardiovascular-disease risk. Lancet. 2003;361(9359):717-
25. 

3. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC 
Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the 
management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and 
of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens. 2013;31(7):1281-357. 

4. สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฎิบัติทั่วไป พ.ศ. 
2555 ปรับปรุง พ.ศ. 2558.,มปป.  

5. พีระ บูรณะกิจเจริญ. แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูง (2013 ESH/ESC Guidelines). Available 
from:http://thaihypertension.org/files/250.Hypertension%20Guideline%202013.pdf.Cheriya
n J, O'Shaughnessy KM, Brown MJ. Primary prevention of CVD: treating hypertension. BMJ 
Clin Evid. 2010;2010. 

6. ปริญญ์ วาทสาธกกิจ.Thai CV risk score. Available from: 
http://thaincd.com/document/file/download/powerpoint/THAICV~1.PDF 

http://thaincd.com/document/file/download/powerpoint/THAICV~1.PDF
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ภาคผนวก ง 
กลุ่มเป้าหมาย ประสิทธผิลของบริการและการค านวณดชันีความครอบคลุมอยา่งมปีระสิทธิผล

ของบริการป้องกันและควบคุมความดนัโลหิตสงู 
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ตารางที่ 24 กลุ่มเป้าหมาย ประสิทธิผลของบริการและการค านวณดัชนีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
บริการป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง 
 

กลุ่มเป้าหมาย รหัสจ านวน
กลุ่มเป้าหมา

ย (คน) 

ประสิทธิผล 
(สัดส่วน) 

1. .ผู้ที่จ าเป็นทางสุขภาพต่อการคัดกรองความดันโลหิตสูง  p - 
- ผู้ที่จ าเป็นฯแต่ไม่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง a1 - 

- ผู้ที่จ าเป็นฯ และได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง a2 - 
2. ผู้ที่ได้รับการคดักรองความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิต

อยู่ในเกณฑ์ปกติ (กลุ่มปกติ)  
b 1 

3. .ผู้ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิต
อยู่ในเกณฑ์ก่อนความดันโลหิตสูง (กลุ่มที่มภีาวะก่อนความดัน
โลหิตสูง) 

c - 

- ไม่ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง c1 0 

- ได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง (ตัวชี้วัดที่ 1)  c2 1 
4. .ผู้ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิต

อยู่ในเกณฑ์สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง(กลุม่สงสัยเป็นความ
ดันโลหิตสูง) 

d - 

- ไม่มาตรวจภายใน 2 เดือน  d1 0 

- มาตรวจภายใน 2 เดือน (ตัวช้ีวัดที่ 2) d2 - 

- มาตรวจภายใน 2 เดือนแต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดัน
โลหิตสูง  

- มาตรวจภายใน 2 เดือนและได้รับการวินิจฉัยเป็นความดัน
โลหิตสูง  

d22 
d21 

1 
- 

- ผู้ป่วยรายใหม่ไม่มารับบริการต่อเนื่องในระยะ 6 เดือนแรก 
- ผู้ป่วยรายใหม่มารับบริการต่อเนื่องในระยะ 6 เดือนแรก 

d211 
d212 

0 
- 

- ความดันโลหิตไม่ลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและไม่ได้
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

d2122 0 

- ความดันโลหิตไม่ลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายแต่ได้ประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด  

d2123 0 
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- ความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายแต่ไม่ได้ประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด  

d2121 0 

- ความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและได้ประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดแต่โอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดไม่ลดลง 

d2125 0 

- ความดันโลหิตลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและได้ประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดมีโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง (ตัวช้ีวัดที่ 5) 

d2124 1 

การวิเคราะห์ Effective coverage index =  (a1*0)+(b*1)+ (c1*0)+(c2*1) + 
(d1*0)+(d22*1)+ 

(d 211*0)+(d2121*0)+(d2122*0)+(d2123*0)+(d2124*1)+(d2125*0)/p*100 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวกุลพิมน เจริญดี เกิดวันที่ 21 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2507 ที่จังหวัดเชียงราย ส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี วิทยาศาสตร์บัณฑิต (การพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง) ปีการศึกษา 
2530 และระดับปริญญาโท พยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต (ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ) 
ปีการศึกษา 2543 จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ปัจจุบันปฏิบัติงานอยู่ที่กลุ่ม
งานยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
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