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บทคัดย่อ 
การวิจัยแบบภาคตัดขวาง น้ี (Cross-Sectional Study) มีวัตถุประสงค์เพื่ อ ศึกษาปัจจัย ท่ีส่งผลต่อ 

การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มารับบริการ ณ คลินิก
โรคเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ีไม่
สามารถควบคุมได้มาอย่างน้อย 6 เดือน มีขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 294 ราย โดยค านวณจากโปรแกรม OpenEpi Version 
3.01 ใช้วิธีการสุ่มอย่างเป็นระบบในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถามท่ีแบ่งออกเป็น 
2 ส่วนหลัก ได้แก่ (1) ปัจจัยท่ีไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ซ่ึงประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
และประวัติครอบครัวเกี่ยวกับโรคทางพันธุกรรม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง และเบาหวาน (2) ปัจจัยท่ีสามารถเปลี่ยนแปลง
ได้ ได้แก่ สถานะทางสังคม สถานะสุขภาพ พฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การสูบ
บุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ พฤติกรรมการรักษา แรงสนับสนุนทางสังคม การเข้าถึงบริการสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง และการรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและ 
การถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple Logistic Regression) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 54.08 เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 
60.17 ปี และมีประวัติครอบครัวท่ีเป็นโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 60.88 โดยมีผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดัน
โลหิตสูงท่ีไม่สามารถควบคุมได้ถึงร้อยละ 36.73 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลัก 
ได้แก่ (1) ปัจจัยท่ีไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้  ได้แก่  อายุ 35-59 ปี มีความเสี่ยงสูงขึ้นในการควบคุมความดันโลหิต 
(AOR=3.33, 95% CI: 1.09-10.18) และ (2) ปัจจัยท่ีสามารถเปลี่ยนแปลงได้  7 ปัจจัย ได้แก่ สิทธิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (AOR = 3.47, 95% CI: 1.43-8.46) อาชีพค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว (AOR = 0.23, 95% CI: 1.43-
8.46) การมีโรคไตเรื้อรังร่วม (AOR = 0.45, 95% CI: 0.22-0.92) พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน-มัน-เค็ม (AOR = 
0.30, 95% CI: 0.15-0.62) การไม่ออกก าลังกายหรือเคลื่อนไหวร่างกาย  (AOR = 0.12, 95% CI: 0.05-0.30) ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ า (AOR = 0.19, 95% CI: 0.07-0.47) และการรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
ในระดับปานกลาง และต่ า  (AOR = 0.14, 95% CI: 0.04-0.56 และ AOR = 0.05, 95% CI: 0.01-0.28 ตามล าดับ ) 
จากการศึกษาน้ี แนะน าให้ผู้ให้บริการทางสุขภาพประเมินปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย  เพื่อออกแบบแนวทางการดูแล 
ท่ีเหมาะสม โดยเน้นให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อควบคุมความดันโลหิต  และลดความเสี่ยงของ 
ภาวะแทรกซ้อน 
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ABSTRACT 
This cross-sectional study aimed to study the factors affecting blood pressure control in 

patients with uncontrolled hypertension. Data were collected from patients who received services at the 
Chronic Disease Clinic, Nakornping Hospital, Chiang Mai Province. The sample consisted of 294 patients 
who were diagnosed with uncontrolled hypertension for at least 6 months, calculated using the OpenEpi 
Version 3.01 program. A systematic random sampling method was used to select the sample. The 
instrument used for data collection was a questionnaire divided into 2 main parts: (1) Unchangeable 
factors, consisting of personal data such as gender, age, education level, and family history of genetic 
diseases such as hypertension and diabetes. (2) Changeable factors, including social status, health status, 
risky behaviors such as diet, exercise, smoking, alcohol consumption, treatment behaviors, social support, 
access to health services, knowledge about hypertension, and perception of the risk of complications of 
hypertension. Data were analyzed using descriptive statistics and multiple logistic regression. It was found 
that most patients (54.08%) were female, with a mean age of 60.17 years, and had a family history of 
diabetes or hypertension up to 60.88%. Up to 36.73% of patients had uncontrolled hypertension. Factors 
affecting blood pressure control in patients were divided into 2 main groups: (1) non-modifiable factors: 
age 35-59 years, which has a higher risk of blood pressure control (AOR = 3.33, 95% CI: 1.09-10.18); and 
(2) 7 modifiable factors: civil servant/state enterprise medical treatment rights (AOR = 3.47, 95% CI: 1.43-
8.46), trading or private business (AOR = 0.23, 95% CI: 1.43-8.46), and having chronic kidney disease (AOR 
= 0.45, 95% CI: 0.22-0.92), eating behavior of sweet-salty-fatty foods (AOR = 0.30, 95% CI: 0.15-0.62), lack 
of exercise or physical movement (AOR = 0.12, 95% CI: 0.05-0.30), low knowledge about hypertension 
(AOR = 0.19, 95% CI: 0.07-0.47), and perception of risk of complications at moderate and low levels (AOR 
= 0.14, 95% CI: 0.04-0.56 and AOR = 0.05, 95% CI: 0.01-0.28, respectively). This study recommends that 
healthcare providers assess patient-related factors to design appropriate care guidelines, emphasizing 
that patients change health behaviors to control blood pressure and reduce the risk of complications. 
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การวิจัยเรื่อง “ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่
ไม่สามารถควบคุมได้” สามารถด าเนินการจนประสบความส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  เนื่องจากได้รับความ
อนุเคราะห์และสนับสนุนเป็นอย่างดียิ่งจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปะราลี โอภาสนันท์ ประธาน                 
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ดร.วิยะดา รัตนสุวรรณ และ ดร.กฤตพัทธ์ ฝึกฝน กรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
ที่ได้กรุณาให้ค าปรึกษา ความรู้ ข้อคิด ข้อแนะน า และปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ตลอดจนให้
ก าลังใจและห่วงใยตลอดระยะเวลาที่ท าวิทยานิพนธ์  จนกระทั่งการวิจัยครั้งนี้ส าเร็จเรียบร้อยด้วยดี  
ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้  ณ ที่นี้  ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ประจ าคลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่ ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มารับบริการของคลินิกโรคเรื้อรังที่ให้ความร่วมมือและเสียสละเวลาในการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์
ต่อการศึกษาในครั้งนี ้

กราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์  ดร.วรรณภา ศรีธัญรัตน์ ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 

กราบขอบพระคุณ ดร.อัมภิชา นาไวย์ อาจารย์ประจ าวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
เชียงใหม่ ที่ให้ค าปรึกษา แนะน าในการวางแผนและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ และช่วยเหลือด้านต่าง ๆ 
ในการท าวิทยานิพนธ์ กราบขอบพระคุณ ดร.เขมวดี ปรีดาลิขิต, ดร.สุดาวัลย์ ยศธนู และดร.ปิยะดา 
พฤกสวัสดิ์นนท์ อาจารย์ประจ าคณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ที่ให้ค าปรึกษา แนะน าในการ
วางแผนและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ในการท าวิทยานิพนธ์ กราบขอบพระคุณ คณาจารย์สาขาวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ และคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ทุกท่าน 
ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้และแนะน าในการท าวิทยานิพนธ์  จนวิทยานิพนธ์ส าเร็จไปได้ด้วยดี 
ตลอดจนนักวิจัย นักวิชาการ ผู้เชี่ยวชาญ และหน่วยงาน  ที่เกี่ยวข้อง ที่ให้ความอนุเคราะห์และอนุญาต
ให้ใช้เครื่องมือส าหรับเก็บรวบรวมข้อมูล สุดท้ายนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ บิดา มารดา ครอบครัว 
ขอขอบคุณเพ่ือนร่วมงาน ที่คอยให้ก าลังใจและความห่วงใย จนท าให้การท าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี คุณค่าและประโยชน์ที่ได้เกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  ขอมอบแด่บุพการี ครูบาอาจารย์ 
และผู้มีพระคุณทุกท่านที่มีส่วนช่วยให้การท าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จอย่างสมบูรณ์ 
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บทที่ 1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญในกลุ่มประชากรวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 30-

79 ปี มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลกประมาณ 1.3 พันล้านคน (World Health Organization, 
2021) จากการส ารวจสุขภาพประชากรไทยในปี พ.ศ. 2562-2563 พบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในกลุ่มประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป เป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 13 ล้านคน และ
ในจ านวนนี้มีมากถึง 7 ล้านคน ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง (ส านักสื่อสารความเสี่ยง
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565) จากการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6 พ.ศ. 2562-2563 ที่ศึกษาในคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 
พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 25.4 (ชาย ร้อยละ 26.7 และหญิง ร้อยละ 24.2) 
พบความชุกของโรคสูงสุดในกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 76.8 แต่ในจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดมีเพียง 
ร้อยละ 75 ของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเท่านั้นที่ได้รับการรักษา และมีเพียงร้อยละ 22.6 เท่านั้น ที่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ (วิชัย เอกพลากร, 2564)  

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นโรคเรื้อรังที่มีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
(systolic blood pressure; SBP)≥140 มม.ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic 
blood pressure; DBP) ≥ 90 มม.ปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) ซึ่งค่า
เป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดไว้ คือ ต้องมีค่าความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย ( SBP/DBP) 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มม.ปรอท น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 (กรมควบคุมโรค , 2565)  
ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานาน และไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้   
จะส่งผลกระทบทั้งร่างกาย ด้านจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ในด้านร่างกายเป็นสาเหตุหลักที่ก่อให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ เจ็บหน้าอก (Angina) หัวใจวาย หัวใจเต้นผิดปกติ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต 
สูญเสียการมองเห็น และความผิดปกติทางเพศ (World Health Organization, 2023; International 
Society of Hypertension, 2023; Mayo Foundation for Medical Education and Research, 
2024) ประกอบกับการที่มีพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ เช่น การบริโภคอาหารรสเค็มจัด การไม่ออก
ก าลังกาย การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และระดับความเครียดที่มากเกินไป จะท าให้เกิดความดัน
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ ซึ่งเมื่อมีการเพ่ิมขึ้นของความดันโลหิตซิสโตลิกทุก ๆ 20 มม.ปรอท 
หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิกทุก ๆ 10 มม.ปรอท จะส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ิมขึ้นสองเท่า (Weber, et al., 2014) และจากข้อมูลของกลุ่ม
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ข้อมูลข่าวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัด กระทรวงสาธารณสุข (2565) 
พบว่า ประเทศไทยมีอัตราการตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากรแสนคน ระหว่างปี พ.ศ. 
2560-2564 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 13.07, 13.13, 14.21, 14.22 และ 14.48 ตามล าดับ ซึ่งตามเกณฑ์ของ
กองโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข ถือว่าเป็นอัตราการตายที่มีระดับสูง  

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตหรือไม่ได้รับการรักษา
อย่างเหมาะสม อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายได้ เมื่อมีภาวะความดันโลหิตสูงมาก มักพบ
อวัยวะต่าง ๆ ถูกท าลายอย่างเฉียบพลัน (hypertension-mediated organ damage; HMOD) เช่น 
การเกิดความเสียหายที่หัวใจ เนื่องจากความดันโลหิตที่สูงมากท าให้หลอดเลือดแดงแข็งตัวขึ้น 
ปริมาณเลือดและออกซิเจนที่ไหลเวียนเข้าสู่หัวใจน้อยลง ท าให้มีอาการดังต่อไปนี้ คือ เจ็บหน้าอก 
โดยอาจปวดร้าวไปที่แขนซ้ายหรือท้องได้ด้วย อาจน าไปสู่ภาวะหัวใจวายเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
และออกซิเจน และท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว เพราะหัวใจไม่สามารถบีบตัวเพ่ือน าส่งเลือดและ
ออกซิเจนสู่อวัยวะส าคัญอื่น ๆ ได้ และอาจท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะซึ่งท าให้เสียชีวิต
เฉียบพลันได ้(พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2566, สื่อออนไลน์)  

นอกจากผลกระทบต่อร่างกายแล้ว ยังส่งผลกระทบด้านจิตใจ เมื่อป่วยเป็นความดันโลหิตสูง
ผู้ป่วยต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง และผลกระทบมากมาย ไม่ว่าจะเป็นการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนิน
ชีวิต เพ่ือควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมมากขึ้นจากการติดตามการรักษา 
การเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนของโรค ก่อให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล อีกทั้งการรับประทานยา
ลดความดันโลหิตกลุ่มกั้นเบต้า (Beta-Adrenergic Receptor Blockers) เป็นประจ า ท าให้รบกวน
การหลั่งของสารสื่อประสาท ซึ่งปัจจัยดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยที่เป็นความดันโลหิตสูงมีความชุกของภาวะ
ซึมเศร้า ร้อยละ 12.6 (อรทัย แก้วมหากาฬ และดารารัตน์ อยู่เจริญ, 2562)  

เมื่อเกิดผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจแล้ว ยังส่งผลกระทบด้านเศรษฐกิจและสังคม  
จากข้อมูลของประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 2003–2014 ประมาณค่าเฉลี่ยค่าใช้จ่ายทางการแพทย์
ประจ าปีของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 9,089 ดอลลาร์ หรือประมาณ 272,670 บาท เมื่อเทียบกับ
บุคคลที่ไม่มีความดันโลหิตสูง บุคคลที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีค่าใช้จ่ายต่อปีสูงขึ้น 1,920 ดอลลาร์
สหรัฐฯ หรือประมาณ 57,600 บาท เป็น 2.5 เท่าของค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน เกือบสองเท่าของค่าใช้จ่าย
ผู้ป่วยนอก และเกือบสามเท่าของค่าใช้จ่ายยาที่ต้องสั่งโดยแพทย์ (Kirkland, et al., 2018) ส าหรับ
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 ได้มีการประเมินค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเบื้องต้น พบว่า ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มากถึง 80,000 ล้านบาทต่อปีต่อจ านวนผู้ป่วยประมาณการ  
10 ล้านคน (คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ, 2563) และผลการศึกษา 
ที่เกี่ยวกับการใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพทั้งหมด 
ประกอบด้วย ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าอาหาร ค่าเสียโอกาสของผู้ป่วยเนื่องจากต้องมารั บ 
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การรักษาที่โรงพยาบาลและค่าเสียโอกาสของผู้ดูแลของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่ที่ 18,124 บาท 
ต่อคนต่อปี (ปิยะ หาญวรวงศ์ชัย และคณะ, 2567) 

การเกิดโรคความดันโลหิตสูงเป็นผลมาจากหลายปัจจัยร่วมกัน ทั้งปัจจัยส่วนบุคคลและ
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้สามารถพิจารณาปัจจัยก าหนดสุขภาพของบุคคลได้อย่างครอบคลุม
และหมาะสม จึงสามารถแบ่งปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตสูงออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
1) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ เชื้อชาติ และพันธุกรรม 
2) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีเกลือสูง การควบคุมน้ าหนักตัว การสูบบุหรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์ และการออกก าลังกาย (World Health Organization, 2021) นอกจากนี้ยังมีปัจจัย
ส่งเสริมที่ช่วยเพ่ิมหรือลดความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ อาชีพ การศึกษา รายได้ ครอบครัว 
การรับรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม  

จากการทบทวนงานวิจัย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559–2565 โดยใช้กรอบการค้นหา คือ ปัจจัยที่มี
ผลต่อการควบคุมความดันโลหิตสูง ตามที่ World Health Organization (2023) ก าหนด ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (Non-modifiable factors) และปัจจัยที่
เปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable factors) จากฐานข้อมูล ScienceDirect, Google Scholar, SCOPUS, 
Springer Link, PubMed, ProQuest, CINAHL และ Thai Journals Online (ThaiJO) ด้วยค าค้นต่อไปนี้ 
“ความดันโลหิตสูง” “ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้” “ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตสูง” 
“ Hypertension” “Controlled hypertension” “Uncontrolled hypertension” “Controlled 
blood pressure” “Uncontrolled blood pressure” “Factors of controlled hypertension” 
“Risk factors of controlled hypertension” “Determinant factors of uncontrolled  
hypertension” และ “Modifiable and Non-modifiable Risk factors of Hypertension” 
จากหลักฐานงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศ พบปัจจัยเกี่ยวข้อง ดังนี้ (1) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ 
ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ และพันธุกรรม (อาจินต์ สงทับ และปราโมทย์  
วงศ์สวัสดิ์ , 2559; Sakboonyarat, et al., 2019; Lorvansay & Muktabhant, 2020; พงศนาถ 
หาญเจริญพิพัฒน์, 2563; Anchala, et al., 2014; Tesfaye, et al., Pinto and Martins, 2017; 
Bushnik, et al., 2018 ; Leung, et al., 2019; Gebremichael, et al., 2019 ; Vieira, et al., 
2020; Ghazali, et al., 2020; Upoyo, et al., 2020 Kapoor, et al., 2021; Nawi, et al., 2021; 
Zhang, et al., 2021 ; Riaz, et al., 2 0 21 ; Sharma, et al., 2 0 21 ; Mensah, et al., 2 0 2 1 
Lemesa, et al., 2022; Rumbo, 2022) และ 2) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ (2.1) ปัจจัยสุขภาพ
ส่วนบุคคล ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดสูง ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ระดับของโรคความดัน
โลหิต ดัชนีมวลกาย โรคร่วม (โรคเบาหวาน โรคไต โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง 
และไขมันในเลือดสูง) และความเครียด (อาจินต์  สงทับ และปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์ , 2559 ; 
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Sakboonyarat, et al., 2019; Lorvansay & Muktabhant, 2020; พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์, 
2563; Anchala, et al., 2014; Tesfaye, et al., 2017; Pinto and Martins, 2017; Bushnik, et 
al., 2018; Leung, et al., 2019; Gebremichael, et al., 2019; Ghazali, et al., 2021; Upoyo, 
et al., 2021; Kapoor, et al., 2021; Shrestha, et al., 2021; Nawi, et al., 2021; Zhang, et al., 
2021; Riaz, et al., 2021; Sharma, et al., 2021; Mensah, et al., 2021; Lemesa, et al., 2022; 
Gao, et al., 2022) (2.2) พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี่ พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และ
พฤติกรรมการรักษา (อาจินต์ สงทับ และปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์, 2559; เสาวลักษณ์ และคณะ, 2560; 
Sakboonyarat, et al., 2019; Lorvansay & Muktabhant, 2020; พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์, 
2563; Anchala, et al., 2014; Tesfaye, et al., 2017; Pinto and Martins, 2017; Bushnik, et al., 
2018; Leung, et al., 2019; Gebremichael, et al., 2019; Vieira, et al., 2020; Ghazali, et al., 
2020; Upoyo, et al., 2021; Kapoor, et al., 2021; Shrestha, et al., 2021; Nawi, et al., 2021; 
Zhang, et al., 2021; Riaz M, et al., 2021; Sharma, et al., 2021; Mensah, et al., 2021; 
Gao, et al., 2022; Lemesa, et al., 2022) (2.3) แรงสนับสนุนทางสังคม ที่ได้รับจากครอบครัว เพ่ือน 
และชุมชน ที่ท าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ (Lemesa, et al., 2022; Rumbo, 2022; 
พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์, 2563) (2.4) การศึกษา รายได้ และสถานะทางสังคม เช่น สถานภาพสมรส 
อาชีพ รายได้ของครัวเรือน ที่อยู่อาศัย(เขต/ภาค/เมือง/ชนบท) ระดับการศึกษา และความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง (อาจินต์ สงทับ และปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์, 2559; Sakboonyarat, et al., 2019; 
Meelab, et al., 2019; Lorvansay & Muktabhant, 2020; พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์ , 2563 
Tesfaye, et al., 2017; Pinto and Martins, 2017; Bushnik, et al., 2018; Leung, et al., 2019; 
Gebremichael, et al., 2019; Kapoor, et al., 2021; Shrestha, et al., 2021; Nawi, et al.,  
2021; Zhang, et al., 2021; Riaz, et al., 2021; Mensah, et al., 2021; Lemesa, et al., 2022; 
Gao, et al., 2022) และ (2.5) การเข้าถึงบริการสุขภาพ ประกอบด้วย การตรวจคัดกรอง การเยี่ยมบ้าน 
การให้สุขศึกษา การรับรู้แหล่งประโยชน์ในชุมชน ความคุ้มครองด้านสุขภาพ (บัตรทอง ประกันสังคม 
สวัสดิการราชการ ประกันชีวิต จ่ายเอง) และการรับข้อมูลด้านสุขภาพ (Meelab, et al., 2019; 
พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์, 2563; Vieira, et al., 2020; Kapoor, et al., 2021; Lemesa, et al., 
2022; Gao, et al., 2022) (2.6) ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง (Malik, et al., 2014; Tesfaye, 
et al., 2017; Pan, et al., 2017) (2.7) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด ภาวะแทรกซ้อน (รุจิรา 
ธรรมใจกูล และณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์, 2563; Tuoyire, et al., 2018; Shiraly, et al., 2022)  

จังหวัดเชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2565 มีจ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด 233 ,670 คน 
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 165,499 คน คิดเป็นร้อยละ 70.83 มีโรงพยาบาลทั่วไปประจ า



 

 

  5 

จังหวัด คือ โรงพยาบาลนครพิงค์ จัดให้บริการคลินิกโรคเรื้อรัง โดยให้การตรวจรักษา พยาบาลผู้ป่วย 
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ทางด้านอายุกรรมเฉพาะโรค ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จะได้รับ
การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือมารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการ จ านวน 21,029 คน 
เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต จ านวน 3,191 คน คิดเป็นร้อยละ 65.77 (ส านักงาน
สาธารณสุข จังหวัดเชียงใหม่ , 2565) พบว่า มีสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 
เกินกว่าค่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดไว้ คือ ต้องมีค่าความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย 
(SBP/DBP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มม.ปรอท น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 (กรมควบคุมโรค, 
2565) จากข้อมูลตัวชี้วัดคุณภาพบริการโรคความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ในปี พ.ศ. 2565 และ พ.ศ. 2566 พบอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 15.26 และ 15.11 มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง
ร้อยละ 10.54 และ 11.04 และมีภาวะผิดปกติทางไต ร้อยละ 21.13 และ 22.36 (กลุ่มงานเทคโนโลยีและ
สารสนเทศโรงพยาบาลนครพิงค,์ 2566)  

จากสถานการณ์ดังกล่าวและการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงของโรค
ความดันโลหิตสูง พบว่า ผลความสัมพันธ์ของหลาย ๆ ปัจจัยไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ปัจจัยเดียวกัน
ผลการศึกษามีทั้งมีและไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิต ซึ่งความสัมพันธ์ในลักษณะเช่นนี้  
อาจน าไปการแก้ไขภาวะความดันโลหิตสูงในปัจจุบันไม่ตรงกับสาเหตุที่แท้จริง และเมื่อรวมกับปัจจัย 
ที่เก่ียวข้องอ่ืน ๆ จึงส่งผลให้ปัจจุบันมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มีอัตราเพ่ิมมากข้ึนเรื่อย ๆ  
ถึงแม้รัฐบาลจะมีนโยบายและแนวทางออกมาช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง แต่ก็ยังไม่สามารถแก้ไขปัญหา
การควบคุมความดันโลหิตสูงได้ จึงท าให้ผู้ศึกษาสนใจท าการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมได้ เพื่อน าข้อมูลมาใช้
เป็นแนวทางส่งเสริมการควบคุมระดับความดันโลหิ ตของผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และลดอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคความดันโลหิตสูงได้ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
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ขอบเขตของการวิจัย 
1. ขอบเขตด้านพ้ืนที่ 

ขอบเขตด้านพ้ืนที่ของการศึกษานี้ คือ คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพิงค์ อ าเภอแม่ริม 
จังหวัดเชียงใหม่ 

2. ขอบเขตด้านเนื้อหา 
ขอบเขตด้านเนื้อหาของการศึกษานี้จะประกอบด้วย ปัจจัยและความสัมพันธ์ของปัจจัย

ที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
3. ขอบเขตด้านประชากร  

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้  ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
ที่ลงทะเบียนเข้ารับการบริการคลินิกโรครื้อรัง โรงพยาบาลนครพิงค์ อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีค่าระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรือความดันโลหิต
ไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) ≥ 90 มม.ปรอท ที่มาตรวจตามนัดอย่างน้อย 2 ครั้ง
ติดต่อกัน และมีระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย สูงกว่าเกณฑ์ (กลุ่มงานเทคโนโลยีและสารสนเทศ 
โรงพยาบาลนครพิงค์, 2566; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562; กรมควบคุมโรค, 
2567) ร่วมกับแพทย์ให้การวินิจฉัยว่า มีภาวะความดันโลหิตสูงและไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต
ให้อยู่ในระดับปกติตามช่วงอายุได้อย่างน้อย 1 ครั้ง ย้อนหลัง 6 เดือน 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต หมายถึง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ

ความดันโลหิต ประกอบด้วย 2 ประเภท (World Health Organization, 2023) ได้แก่  
1. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ และพันธุกรรม  
2. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่  

2.1 ปัจจัยสุขภาพส่วนบุคคล ประกอบด้วย ภาวะไขมันในเลือด ระยะเวลาที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง ค่าความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย โรคร่วม (เบาหวาน โรคไต ไขมันในเลือดสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง) และความเครียด  

2.2 พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย พฤติกรรมการการสูบบุหรี่ พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
และพฤติกรรมการรักษา (จ านวนยาที่รับประทาน ชื่อยา การลืมรับประทานยา การหยุดรับประทานยา 
การมาพบแพทย์ตามนัด ความถี่ในการวัดความดัน) 
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2.3 แรงสนับสนุนทางสังคม ที่ได้รับจากครอบครัว เพ่ือน และชุมชน  
2.4 การศึกษา รายได้ และสถานะทางสังคม ประกอบด้วย สถานภาพสมรส อาชีพ 

รายได้ของครัวเรือน ที่อยู่อาศัย (เขต/ภาค/เมือง/ชนบท) และระดับการศึกษา  
2.5 การเข้าถึงบริการสุขภาพ ประกอบด้วย การตรวจคัดกรอง การเยี่ยมบ้าน การให้  

สุขศึกษา การรับรู้แหล่งประโยชน์ในชุมชน ความคุ้มครองด้านสุขภาพ (บัตรทอง ประกันสังคม 
สวัสดิการราชการ ประกันชีวิต จ่ายเอง) และการรับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ 

2.6 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
2.7 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง  

โดยแบ่งออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 1) ความกังวล 2) การมีอคติเชิงบวก 3) การระบุความเสี่ ยง 
ของตนเอง 4) การรับรู้ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงต่อสุขภาพ  
และ 5) การรับรู้สาเหตุที่ท าให้ตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน 
โลหิตสูง 

ระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ระดับรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง
ของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่  

ระดับ 1 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ≥140 มม.ปรอท 
และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) ≥ 90 มม.ปรอท  

ระดับ 2 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ≥160 มม.ปรอท 
และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) ≥ 100 มม.ปรอท 

ระดับ 3 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ≥ 180 มม.
ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) ≥110 มม.ปรอท 
 
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย 

1. ได้ทราบปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ 

2. ได้ข้อมูลไปวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
 
 
 



 

 

 

บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ผู้วิจัยได้รวบรวมเอกสาร ทฤษฎี หลักการ ผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาใช้ใน 
การก าหนดกรอบแนวคิด ตัวแปรการวิจัยและสร้างเครื่องมือ เพ่ือเป็นแนวทางให้เกิดความชัดเจนของ
การวิจัย ดังนี้ 

1. ความดันโลหิตสูง 
2. ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ (uncontrolled hypertension)  
3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
4. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ความดันโลหิตสูง 

ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะที่ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นในระยะยาว เป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับต้น ๆ ทั่วโลก ส่งผลกระทบต่อผู้คนมากกว่า 1.4 พันล้านคน และมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 28,000 ราย 
ในแต่ละวัน ในระยะแรกไม่ก่อให้เกิดอาการใด ๆ แต่หากปล่อยทิ้งไว้โดยไม่ได้รับการรักษา ก่อให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ เจ็บหน้าอก (Angina) หัวใจวาย หัวใจเต้นผิดปกติ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต 
สูญเสียการมองเห็น และความผิดปกติทางเพศ ซึ่งระดับความดันโลหิต เป้าหมายของการรักษาการลด
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ลงมาต่ ากว่า 130 มม.ปรอท อาจให้
ประโยชน์ในการลดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงลดการเสียชีวิตลงได้ ดังนั้ น 
จึงแนะน าว่า ควรรักษาให้ความดันโลหิตของผู้ป่วยส่วนใหญ่ลดลงมาอยู่ที่ 130/80 มม.ปรอท หรือต่ า
กว่านั้น (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 

1. ความหมายความดันโลหิตสูง 
สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) ได้ให้ความหมาย ของ Hypertension 

(ความดันโลหิตสูง) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ≥ 140 
มม.ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) ≥ 90 มม.ปรอท 
(อ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล) โดยระดับความดันโลหิตสูงออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

ระดับที่ 1 (Grade 1 HT: mild) ความดันโลหิตซิสโตลิก 140-159 มิลลิเมตรปรอท 
และ/หรือความดันโลหิตไดแอสโต 90-99 มิลลิเมตรปรอท 
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ระดับที่ 2 (Grade 2 HT: moderate) ความดันโลหิตซิสโตลิก 160-179 มิลลิเมตรปรอท 
และ/หรือความดันโลหิตไดแอสโต 100-109 มิลลิเมตรปรอท 

ระดับท่ี 3 (Grade 3 HT: severe) ความดันโลหิตซิสโตลิก≥ 180 มิลลิเมตรปรอท และ/
หรือความดันโลหิตไดแอสโต≥ 100 มิลลิเมตรปรอท 

Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดับ SBP ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท 
แต่ระดับ DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล 

Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension หมายถึง ระดับ
ความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล อยู่ในเกณฑ์สูงผิดปกติ (SBP ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/
หรือ DBP ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านเป็นปกติ (SBP < 135 
มิลลิเมตรปรอท และ DBP < 85 มิลลิเมตรปรอท) 

Masked hypertension หมายถึง ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล
เป็นปกติ (SBP < 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท) แต่ระดับความดันโลหิต
จากการวัดที่บ้านสูงผิดปกติ (SBP ≥ 135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP ≥ 85 มิลลิเมตรปรอท) 

ความหมายภาวะความดันโลหิตสูงที่ ไม่สามารถควบคุมได้ (uncontrolled 
hypertension) นั้น มีความแตกต่างกันในแต่ละค าแนะน า (guideline) ดังนี้ 

คณะกรรมการป้องกัน การสืบค้น การประเมินผลและการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
ประเทศสหรัฐอเมริกา (The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure; JNC VII) จากค านิยามตามรายงาน
ฉบับที่ 7 ได้แก่ ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยที่ยังมากกว่า มากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วย
ที่ไม่เได้เป็นเบาหวาน หรือระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย ที่ยังมากกว่า 130 / 80 มิลลิเมตรปรอท  
ในผู้ป่วยที่เป็นเป็นเบาหวาน หรือโรคไตเรื้อรัง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 

สมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป (European Society of Cardiology: ESC, 2024) กล่าวถึง 
แนวทางปฏิบัติของสมาคม ESC ปี 2024 ซึ่งก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงโดยใช้  
ค่าความดันโลหิตวัดที่สถานพยาบาลที่ได้รับการยืนยันที่ ≥140 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิต 
ตัวล่าง ที่ ≥90 มิลลิเมตรปรอท ส าหรับการวินิจฉัยนี้ โดยให้ยืนยันด้วยการวัดเมื่ออยู่นอกส านักงาน 
(HBPM หรือ ABPM) หรือการวัดซ้ าที่ส านักงานอย่างน้อยหนึ่งครั้งในการนัดตรวจครั้งถัดไป ส าหรับ
การวินิจฉัยนี้ แนะน าให้ยืนยันด้วยการวัดเมื่ออยู่นอกส านักงาน (home blood pressure monitoring: 
HBPM หรือ ambulatory blood pressure monitoring: ABPM) ควรใช้ค่า HBPM เฉลี่ยที่ ≥135/85 
mmHg (เทียบเท่ากับความดันโลหิตปกติที่ ≥140/90 mmHg) เพ่ือวินิจฉัยความดันโลหิตสูง และควรมี
ความดันโลหิตซิสโตลิกโดยเฉลี่ยที่ 120–134 mmHg หรือความดันโลหิตล่างที่ 70–84 mmHg ใช้เพ่ือ
วินิจฉัยความดันโลหิตสูง ใช้เกณฑ์ความดันโลหิตที่ต่ ากว่า (120/70 mmHg) เดียวกัน ส าหรับทั้ง
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ส านักงานและ HBPM ในการก าหนด BP ที่เพ่ิมขึ้น หรือการวัดซ้ าที่ส านักงานอย่างน้อยหนึ่งครั้ง 
ในการนัดตรวจครั้งถัดไป (European Society of Cardiology; ESC, 2024) 

สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) ได้ให้ค านิยามของ Resistance 
hypertension มี 2 นิยาม ดังนี้ 1) หมายถึง ระดับความดันโลหิต ที่ยังไม่สามารถควบคุมได้ ทั้งที่
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยาลดความดันโลหิต มากกว่าหรือเท่ากับ 3 กลุ่มชนิดโดยมีกลุ่มยาขับปัสสาวะ 
ร่วมด้วย หรือ 2) หมายถึง ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับความโลหิตได้ แต่ต้องใช้ยามากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 กลุ่มชนิด 

สรุป ความหมายของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีค่าระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure; SBP) ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท 
และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure; DBP) ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท 
ที่มาตรวจตามนัดอย่างน้อย 2 ครั้งติดต่อกัน และมีระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้ายสูงกว่าเกณฑ์ 
และแพทย์ให้การวินิจฉัยว่า มีภาวะความดันโลหิตสูงและไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน
ระดับปกติตามช่วงอายุได้ อย่างน้อย 1 ครั้ง ย้อนหลัง 6 เดือน ซึ่งตรงกับนิยามศัพท์ที่กล่าวมาข้างต้น 

2. พยาธิสรีรวิทยาของความดันโลหิตสูง ประกอบด้วยกลไกการควบคุมความดันโลหิตสูง 
ดังนี้  

2.1 กลไกการควบคุมความดันโลหิต 
 ในภาวะปกติร่างกายมีกลไกการปรับความดันโลหิตให้มีค่าอยู่ในระดับปกติและคงที่
อยู่เสมอ ด้วยกลไกดังนี้ (สมศักดิ์ โชคนุกูล, 2567) ดังนี้ 
 2.1.1 กลไกการปรับความดันโลหิตที่เกิดขึ้นโดยรวดเร็ว หมายถึง กลไกที่ใช้เวลา
เพียงเล็กน้อยในการปรับ ได้แก่ 

1) กลไกทางระบบประสาท ซึ่งได้แก่ปฏิกิริยา Reflex โดย Reflex ที่มีบทบาท
ส าคัญในการควบคุมความดันโลหิตคือ baroreceptor reflex, chemoreceptor reflex และ central 
nervous system, ischemic mechanism โดยอาศัยตัวรับรู้ (receptor) ที่ไวต่อการเปลี่ยนแปลง
ความดันโลหิต ซึ่งอยู่บริเวณผนังของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ เมื่อตัวรับรู้ (receptor) ของ Reflex 
ถูกกระตุ้น โดยการเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิต จะเกิดการเปลี่ยนแปลงความถี่ของสัญญาณ
คลื่นประสาทที่ไปยังสมองส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงขนาดของหลอดเลือด การเต้นของหัวใจ และ
ความแรงของการบีบตัวของหัวใจ และท าให้ความดันโลหิตกลับเข้าสู่สภาวะปกติ 

ระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic nervous system) เป็นระบบที่มี
ความสัมพันธ์กับความดันโลหิต ได้แก่ ระบบประสาทซิมพาเธติก (Sympathetic nervous system) 
เป็นระบบประสาทที่มีเส้นใยประสาทเจริญมาจากไขสันหลัง ส่วนอกที่ 1 มาจนถึงไขสันหลังส่วนเอวที่ 2 
ระบบประสาทดังกล่าวจะกระตุ้นให้เกิดการหลั่งฮอร์โมนเอพิเนฟริน (Epinephrine) และฮอร์โมนนอร์
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เอพิเนฟริน (Norepinephrine) จะควบคุมการท าหน้าที่ของกล้ามเนื้อเรียบ กล้ามเนื้อหัวใจและ
ต่อมมีท่อทั้งหลาย การท าหน้าที่ดังกล่าวไม่ได้อยู่ภายใต้  การบังคับของจิตใจ แต่จะอยู่ในรูปของ
ปฏิกิริยารีเฟ็ลกซ์ 

ระบบประสาทพาราซิมพาเธติก (Parasympathetic nervous system) 
เป็นระบบประสาทที่มาจากบริเวณสมองส่วนกลาง เมดูลลาออบลองกาตา (Medulla oblongata) 
และไขสันหลังบริเวณก้นกบ เป็นระบบประสาททท าหน้าที่ตรงกันข้ามกับระบบประสาทซิมพาเธติก 
ควบคุมให้หัวใจเต้นช้า และเบาลง หลอดเลือดแดงขยายตัวออกได้เล็กน้อย ส่งผลให้ความดัน โลหิตลดลง
สู่ภาวะปกติ (สมศักดิ์ โชคนุกุล, 2567) 

2) กลไกทางฮอร์โมนและสารเคมี เป็นกลไกควบคุมความดันโลหิตที่เกิดขึ้น
ในเวลาอันรวดเร็วโดยอาศัยบทบาทของฮอร์โมนและสารเคมีด้วย  ซึ่งได้แก่ nor epinephrine-
epinephrine system, rennin-angiotensin system และ vasopressin (ADH) 

2.1) ฮอร์โมน nor epinephrine และ epinephrine ซึ่งมีผลต่อระบบ
ไหลเวียน คือ ท าให้หัวใจท างานเพ่ิมขึ้น หลอดเลือดส่วนใหญ่ในร่างกายหดตัวทั้งหลอดเลือดแดงและ
หลอดเลือดด า ความดันโลหิตสูงขึ้นซึ่งเป็นการเพ่ิม cardiac output และความต้านทานส่วนปลาย  

2.2) ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน (renin-angiotensin system) เป็นกลไก
ของการปรับความดันโลหิตที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วอีกชนิดหนึ่ง และยังสามารถควบคุมในระยะยาวได้อีก 
ถือเป็นระบบที่มีความส าคัญมาก จะถูกกระตุ้นเมื่อมีระดับความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง โดยระบบ 
เรนินแองจิโอเทนซินนั้น มีผลต่อการปรับเปลี่ยนระดับความดันโลหิตสูง มีอิทธิพลต่อหลอดเลือด
เป็นอย่างมาก และมีฤทธิ์ในการกระตุ้นมากกว่านอร์อิพิเนฟริน ประมาณ 200 เท่า โดยการท าให้
หลอดเลือดแดงหดตัว และยับยั้งการขับออกของเกลือและน้ าที่ไตจึงมีผลกระตุ้นการผลิตและหลั่ง
ฮอร์โมนอันโดสเตอโรน ซึ่งไปยับยั้งการขับเกลือและน้ า   

โดยเป็นกลไกของการปรับความดันโลหิตที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว 
อีกชนิดหนึ่ง และยังสามารถควบคุมในระยะยาวได้อีกด้วย  ถือเป็นระบบที่มีความส าคัญมาก 
โดย Angiotensin II กระตุ้นให้เกิดการคัดหลั่งของฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน (Aldosterone hormone) 
ของต่อมหมวกไตส่วนนอก (Adrenal cortex) ให้ท าหน้าที่เพ่ิมการดูดเกลือโซเดียมและน้ ากลับคืนสู่
ระบบหมุนเวียนเลือด เมื่อเลือดมีเกลือโซเดียม และน้ าเพ่ิมมากขึ้น ความดันในหลอดเลือดก็จะสูงขึ้น 
ผลกระทบที่เกิดขึ้น คือ ความดันเลือดเพ่ิมสูงขึ้นมากกว่าเดิม โดยถูกกระตุ้นเมื่อมีระดับความดันโลหิต
เปลี่ยนแปลง โดยระบบเรนิน-แองจิโอเทนซินนั้น มีผลต่อการปรับเปลี่ยนระดับความดันโลหิตสูง  
มีอิทธิพลต่อหลอดเลือดเป็นอย่างมากมากและมีฤทธิ์ในการกระตุ้นมากกว่านอร์อิพิเนฟรินประมาณ 
200 เท่า โดยการท าให้หลอดเลือดแดงหดตัวและยับยั้งการขับออกของเกลือและน้ าที่ไตจึงมีผลกระตุ้น
การผลิตและหลั่งฮอร์โมนอันโดสเตอโรนซึ่งไปยับยั้งการขับเกลือและน้ า ส าหรับฮอร์โมนแอนติไดยูเรติก 
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(Antidiuretic hormone ) เรียกชื่อย่อวา ADH ฮอร์โมนชนิดนี้สร้างจากสมองส่วนไฮโปทาลามัส 
แล้วมาเก็บไว้ที่ต่อมใต้สมองส่วนหลัง เมื่อเลือดมีความเข้มข้นกว่าปกติ จะเกิดการกระตุ้นตัวรับไฮโป-
ทาลามัส ให้คัดหลั่ง ADH การเพ่ิมขึ้นของฮอร์โมนชนิดนี้ในกระแสเลือดจะมีผลไปกระตุ้นให้ท่อของ
หน่วยไตดูดน้ ากลับสู่กระแสเลือด ความเข้มข้นของเลือดก็จะลดลง ส่งผลให้แรงดันภายในเลือดลดลง   
 2.1.2 กลไกการปรับความดันโลหิตที่ต้องใช้เวลานาน หมายถึง กลไกท่ีใช้เวลานานใน
การปรับระดับความดันโลหิต ซึ่งเกิดขึ้นช้ากว่ากลไกของระบบประสาท ได้แก่  การควบคุมปริมาตร
ของเลือดโดยกลไกทางหลอดเลือดฝอยและกลไกทางไต 

1) กลไกทางหลอดเลือดฝอย (capillary fluid shift) เมื่อความดันโลหิต
เปลี่ยนแปลง จะมีผลไปถึงความดันในหลอดเลือดฝอยด้วย ท าให้สมดุลของการแลกเปลี่ยนสารน้ า  
ผ่านผนังหลอดเลือดฝอยถูกรบกวนไปด้วย  

2) กลไกทางไต (Renal body fluid mechanism) การปรับความดันโลหิต
โดยบทบาททางไตเป็นกลไกที่ต้องใช้เวลานานหลายชั่วโมงกว่าจะมีประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งในช่วงแรก
ของการปรับต้องอาศัยกลไกอ่ืน ๆ ที่ตอบสนองภายในเวลาอันรวดเร็วกว่าร่วมด้วย กลไกทางไตท าได้
โดยอาศัยบทบาทการท างานของระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน ท าให้เพ่ิมการหลั่งฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับ
การดูดกลับของโซเดียมและน้ า คือ aldosterone และโดยการออกฤทธิ์ของ vasopressin ท าให้มี
การดูดกลับของน้ าที่ หลอดฝอยของไตเพ่ิมขึ้น กลไกทางไตในการปรับความดันโลหิตเมื่ อมี  
การเปลี่ยนแปลงของความดันของหลอดเลือด   

2.2 กลไกการเกิดความดันโลหิตสูง 
 ความดันโลหิตหรือแรงดันเลือดเป็นองค์ประกอบท าให้ระบบไหลเวียนของหัวใจและ
หลอดเลือดด าเนินไปได้อย่างต่อเนื่อง การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจท าให้เกิดแรงดันให้ปริมาณเลือด
จ านวนหนึ่งที่อยู่ในหัวใจด้านซ้ายล่างให้เคลื่อนไปตามหลอดเลือดแดงใหญ่  ต่อจากนั้นก็จะต้องมี
แรงดันเลือดให้เคลื่อนไปอย่างต่อเนื่อง ด้วยคุณสมบัติพิเศษของหลอดเลือดแดงใหญ่ที่สามารถยืดหยุ่น
หลอดเลือดแดงในช่วงที่กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวผนังหลอดเลือดแดงใหญ่จะพองออกเพ่ือรองรับปริมาณ
เลือด ที่มาจากแรงหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ ส่วนในช่วงกล้ามเนื้อหัวใจคลายตัวกล้ามเนื้อของหลอด
เลือดแดงใหญ่ ก็หดกลับสู่สภาพเดิมท าให้เกิดแรงดันส่งต่อเลือดให้เคลื่อนไปตามหลอดเลือดแดงที่เล็กลง
ในทุกส่วนของร่างกายไปเลี้ยงเซลล์ทุกเซลล์ในร่างกายด้วยออกซิเจนที่มาจากเม็ดเลือดแดง  
เพราะออกซิเจนเป็นสิ่งที่เซลล์ต่าง ๆ ขาดไม่ได้ ถ้าเซลล์ต่าง ๆ ขาดออกซิเจนก็จะท าให้สูญเสียอวัยวะ
จนถึงชีวิตได้ (บงกช อนุฤทธิ์ประเสริฐ, 2564)  
 ความดันโลหิต เกิดจากองค์ประกอบใหญ่ๆ 2 ประการ คือ 
 ประการที่ 1 ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ (Cardiac component) คือ หัวใจบีบเลือด 
ออกมากเพียงใด ซึ่งจะวัดเป็น Cardiac output  
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 ประการที่ 2 ความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral component) 
คือ หลอดเลือดมีความต้านทานการไหล ท าให้เลือดส่วนต้น ที่อยู่ใน artery มีความดันมากขึ้นในระดับใด 
โดยจะวัดออกมาเป็น Total peripheral vascular resistance (TPR) หรือ Systemic vascular 
resistance (SVR) นั่นเอง 

 ความดันโลหิตมีค่าเท่ากับปริมาณเลือดออกจากหัวใจ 1 นาที (cardiac output: 
CO) คูณกับความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย (total peripheral vascular resistance: TPR)  

ดังนั้น ภาวะความดันโลหิตสูง โดยที่ Mean Arterial Pressure (MAP) ซึ่งเป็น
ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยในหลอดเลือดในระยะเวลาเฉพาะจะสูงขึ้น เนื่องจากความดันโลหิตซิสโตลิก
หรือไดแอสโตลิกเพ่ิมขึ้น หรือทั้งสองอย่าง การมีความดันโลหิตสูงนี้อาจเนื่องมาจาก CO ที่เพ่ิมข้ึน 
TPR เพ่ิมขึ้น หรือทั้งสองอย่าง และค่า MAP มีความส าคัญในการประเมินการไหลของเลือดในหลอดเลือด 
และการส่งออกออกซิเจนไปยังเซลล์ต่าง ๆ ในร่างกาย (Haseler, et al., 2023) 

ดังนั้น หากมีสาเหตุที่ท าให้มีปริมาณเลือดออกจากหัวใจเพิ่มขึ้น หรือมีความต้านทาน
ของหลอดเลือดส่วนปลายเพ่ิมขึ้น ก็จะท าให้เกิดความดันโลหิตสูง โดยปริมาณเลือด ออกจากหัวใจ  
1 นาที อาจเพ่ิมขึ้นจากการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก หรือจากมีโซเดียมเข้าสู่เซลล์เพ่ิมขึ้น  
ท าให้หัวใจบีบตัวเร็วและแรงขึ้น และการที่ไตเสียหน้าที่ท าให้มีการหลั่งเรนินเพ่ิมข้ึน เรนินเป็นเอ็นไซม์
ที่หลั่งจาก juxtaglomerular apparatus และจะเปลี่ยน angiotensin เป็น angiotensin I และ 
จะถูกเปลี่ยน เป็น angiotensin II โดยเอ็นไซม์ angiotensin converting enzyme (ACE) ที่สร้างที่
ปอด ไต และสมอง ท าให้หลอดเลือดหดตัว และมีการกระตุ้นที่สมองท าให้มีการหลั่งฮอร์โมนแอลโดส
เทอโรนและฮอร์โมน antidiuretic เพ่ิมขึ้น ท าให้ มีการเพ่ิมการดูดกลับน้ าและเกลือท าให้ความดันโลหิต
เพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ แอลโดสเทอโรนยังขับโพแทสเซียมออก การมีระดับโพแทสเซียมต่ าจะท าให้มี
การหดตัวของหลอดเลือด ส าหรับความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลายจะเป็นผลจากการตีบแข็งของ
หลอดเลือด และเอนโดธีเลียมของหลอดเลือดมีการสร้างสารที่ท าให้หลอดหดตัว (angiotensin หรือ 
norepinephrine) มากกว่าสารที่ท าให้หลอดเลือดขยายตัว (bradykinin หรือ nitric oxide) ท าให้
ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น (ปทุม สร้อยวงศ์, 2564) ซึ่งค่าปกติของความดันโลหิตในช่วงที่หัวใจบีบตัวหรือ
คลายตัว เหมาะสมที่สุดอยู่ที่ 120/80 มิลลิเมตรปรอท การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงต้องใช้วิธีการวัด
ความดันโลหิต ถ้าความดันโลหิตเท่ากับหรือสูงกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป ก็จะเข้าเกณฑ์
ความดันโลหิตสูง    

สมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป (European Society of Cardiology, 2024) ได้กล่าวถึง 
พยาธิสรีรวิทยาของความดันโลหิตสูง ไว้ดังนี้  

ความดันโลหิตสูงจะเกี่ยวข้องกับระบบประสาทพาราซิมพาเตติก (parasympathetic 
nervous system: PNS) ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน (renin-angiotensin-aldosterone 
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system: RAAS) ระบบซิงเกิล นิวคลีโอไทด์ โพลีมอร์ฟิซึม (single-nucleotide polymorphism: SNP) 
และระบบประสาทซิมพาเตติก (sympathetic nervous system) การท างานร่วมกันที่ซับซ้อนระหว่าง 
ยีน ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรม อวัยวะ ระบบทางสรีรวิทยา และกระบวนการทางระบบ
ประสาท และกระดูก มีส่วนท าให้เกิดการควบคุมความดันโลหิต ความผิดปกติของกระบวนการเหล่านี้
ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง ปัจจัยเหล่านี้มีส่วนท าให้ความดันโลหิตสูงอาจแตกต่างกันในชายและหญิง 
และยังเกี่ยวข้องกับกลไกที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันถูกกระตุ้นโดยสิ่งกระตุ้นภายนอกหรือภายใน 
และระดับที่ระบบถูกกระตุ้นนั้นขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล เมื่อถูกกระตุ้นเซลล์ภูมิคุ้มกันจะปล่อยไซโตไคน์
และปัจจัยกระตุ้นการอักเสบอื่น ๆ ท าให้เกิดการอักเสบในเนื้อเยื่อระหว่างเซลล์และหลอดเลือด 
เมื่อพิจารณาจากลักษณะการอักเสบเรื้อรังของโรคความดันโลหิตสูง การอักเสบนี้จะไม่สามารถแก้ไข
ความดันโลหิตได้ และน าไปสู่ความผิดปกติของผนังหลอดเลือด การจัดการโซเดียมในไตที่บกพร่อง 
การปรับโครงสร้างและการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง และความเสียหายของอวัยวะปลายทาง 
การอักเสบและการตอบสนองของภูมิคุ้มกันมีความส าคัญต่อการเริ่มต้น การด าเนินไป และการรักษา
ความดันโลหิตสูงหลายประเภท และเซลล์ภูมิคุ้มกันส่วนใหญ่มีบทบาทในกระบวนการเหล่านี้น าไปสู่
ความดันโลหิตสูง ซึ่งหากไม่สามารถควบคุมได้ อาจน าไปสู่ความเสียหายของอวัยวะต่าง ๆ ถูกท าลาย
อย่างเฉียบพลัน (hypertension-mediated organ damage; HMOD) โดยเฉพาะสมอง หัวใจ 
หลอดเลือดแดงใหญ่ ตา และไต เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง 

3. สาเหตุของการเกิดความดันโลหิตสูง 
สาเหตุของความดันโลหิตสูง จ าแนกออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
3.1 กลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุชัดเจน ซึ่งผู้ป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ประมาณ 90% 

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มักจะเกิดจากสาเหตุร่วมกันของปัจจัยที่เป็นพฤติกรรมเสี่ยงและ
สิ่งแวดล้อมของตัวผู้ป่วยเอง แต่ไม่ทราบอย่างชัดเจนว่าเกิดจากสาเหตุใด เช่น การไม่ออกก าลังกาย  
การรับประทานอาหารที่มีเกลือและมีไขมันสูง การดื่มแอลกอฮอล์ และสูบบุหรี่ เป็นต้น อายุที่เริ่ม
เป็นโรค มักจะอยู่ในช่วงอายุ 40 ถึง 50 ปี เราเรียกโรคความดันโลหิตสูงนี้ว่า “โรคความดันโลหิตสูง
ปฐมภูมิ (Essential หรือ Primary Hypertension)”  

3.2 กลุ่มที่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน ได้แก่ ความดันโลหิตสูงที่เกิดจากความผิดปกติของ
อวัยวะหรือพยาธิสภาพของผู้ป่วย เช่น โรคหลอดเลือด โรคไต โรคหัวใจ เป็นต้น ซึ่งช่วงอายุที่เริ่มเป็น
มักเกิดก่อนอายุ 30 ปี หรือเกิดหลังอายุ 50 ปี เราเรียกโรคความดันโลหิตสูงที่มาจากสาเหตุเหล่านี้ว่า 
“โรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ (Secondary Hypertension)  

4. ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง  
ภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง เกิดเนื่องด้วยความดันโลหิตซึ่งเป็นแรงที่เลือด 

กดผนังหลอดเลือดสูงเกินไปอย่างต่อเนื่อง จนในที่สุดจะท าลายผนังหลอดเลือดแดง ผลกระทบที่เป็น
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อันตรายของความดันโลหิตสูงอันดับแรก คือ การเพิ่มภาระงานของหัวใจและหลอดเลือด ท าให้
หลอดเลือดท างานหนักขึ้น และมีประสิทธิภาพน้อยลง เมื่อเวลาผ่านไปแรงและการเสียดสีของ
ความดันโลหิตสูง จะท าลายเนื้อเยื่ออ่อนภายในหลอดเลือดแดงและอวัยวะส าคัญ ๆ ลดการไหลเวียน
ของเลือดและออกซิเจนไปยังหัวใจ ความดันที่สูงขึ้นและการไหลเวียนของเลือดที่ลดลงอาจท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ ซึ่ง World Health Organization (2023); International Society of 
Hypertension (2023); Mayo Foundation for Medical Education and Research (2024) ได้ระบุ
ภาวะแทรกซ้อนอันเกิดจากความดันโลหิตสูง ไว้ดังนี้  

4.1 อาการเจ็บหน้าอก (Angina) เมื่อเกิดภาวะความดันโลหิตสูงต่อเนื่อง จะส่งผลท าให้
หลอดเลือดแดงแข็ง และแคบลง (atherosclerosis) ตลอดจนหลอดเลือดตีบอันเนื่องจากคราบไขมัน 
(plaque) ที่สะสมในผนังหลอดเลือด ท าให้การไหลเวียนของเลือดไม่เพียงพอต่อความต้องการของ
กล้ามเนื้อหัวใจ จึงท าให้หัวใจท างานหนักขึ้นในการสูบฉีดเลือด อาจท าให้เกิดอาการเจ็บหน้าอก ปวดร้าว
ไปที่แขน ไหล่ คอ กราม หรือหลัง 

4.2 หัวใจวาย (Heart attack) เกิดขึ้นเมื่อเลือดไปเลี้ยงหัวใจถูกปิดกั้น และเซลล์กล้ามเนื้อ
หัวใจตาย เนื่องจากขาดออกซิเจน การไหลเวียนของเลือดยิ่งถูกปิดกั้นนาน ความเสียหายต่อหัวใจก็จะ
มากขึ้นเท่านั้น  

4.3 ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) เมื่อเกิดภาวะความดันโลหิตสูง หัวใจจะต้อง
ท างานหนักข้ึน เพ่ือสูบฉีดเลือด ท าให้ผนังห้องปั๊มหัวใจหนาขึ้น ภาวะนี้เรียกว่า ภาวะหัวใจห้องล่างซ้าย
หนาตัว (left ventricular hypertrophy) ในที่สุดหัวใจจะไม่สามารถสูบฉีดเลือดได้เพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 

4.4 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrial fibrillation (AF) เมื่อเกิดภาวะความดันโลหิตสูง
มานาน ความสัมพันธ์ทางสรีรวิทยาของ SBP กับ AF ความดันโลหิตสูงส่งเสริมการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างและการท างานของหัวใจ หลังจากการเปลี่ยนแปลงทางไฟฟ้าสรีรวิทยาในเอเทรียมด้านซ้าย 
และจากนั้นน าไปสู่การพัฒนาของ AF โดยการเพ่ิมภาระการเต้นเป็นจังหวะของหัวใจ และเพ่ิมขนาด
ของเอเทรียมด้านซ้าย นอกจากนี้ความดันโลหิตสูงและ มีภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายโต (left ventricular 
hypertrophy; LVH) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF ท าให้เกิดการท างานของเส้นประสาท
ซิมพาแทติก (sympathetic nerve) มากเกินไปท าให้ปฏิกิริยาอะดรีนาลีนที่กระตุ้นเกิดความเครียด
มากเกินไป ซึ่งน าไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Okin, et al, 2020) 

4.5 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) การที่ความดันซิสโตลิกเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น 
ร่วมกับการมีคราบไขมันในหลอดเลือดที่ท าให้เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง จึงท าให้โรคหลอดเลือดสมองเกิดขึ้นมากในผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
โดยสามารถแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ดังนี้ 1) กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน  



 

 

  16 

(ischemic stroke) สาเหตุเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดส่งผลให้การไหลเวียนของเลือดไปยังสมอง
ลดลง เกิดการตายของเนื้อสมอง ซึ่งกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองชนิดนี้  จะรวมกลุ่มโรค Transient 
Ischemic Attack (TIA) ซึ่งเป็นภาวะที่จากระบบประสาทขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว ส่งผลให้สมอง
หรือจอประสาทตาขาดเลือด ท าให้ระบบประสาทเกิดความผิดปกติโดยจะใช้ระยะเวลาจะน้อยกว่า  
24 ชั่วโมง ก็จะกลับมาเป็นปกติ และ 2) กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (hemorrhagic 
stroke) สาเหตุเกิดจากมีการแตกของหลอดเลือด แบ่งออกเป็น ICH (Intra cerebral hemorrhage), 
IVH (Intraventricular hemorrhage) มักเกิดร่วมกับการมีประวัติ เป็นโรคความดันโลหิตสูง, SAH 
(Subarachnoid hemorrhage) ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
หลอดเลือดแดงโป่งพองเฉพาะที่ภายในสมอง (cerebral aneurysm) (นพวรรณ ดวงจันทร์ และคณะ, 
2564)  

4.6 โรคไต (Kidney disease) จากความดันโลหิตสูงเป็นผลจากการคั่งของน้ าและเกลือแร่
ในร่างกาย จากไตสูญเสียการท างาน รวมทั้งมีการกระตุ้นของระบบเรนินแองจีโอเทนซิน (Renin-
angiotensin) ซึ่งสารแองจีโอเทนซน นอกจากเป็นสารที่ท าให้หลอดเลือดหดตัว ท าให้ความดันโลหิต
สูงแล้ว สารแองจิโอนเทนซินมีฤทธิ์ท าให้หลอด เลือดแดงที่ออกจาก glomeruli (efferent arteriole) 
หดตัว ท าให้เกิดความดันสูงใน glomeruli (glomerular hypertension) มีผลท าให้เพ่ิมการกรองของ
สารน้ า (glomerular filtration) เกิดภาวะ single nephron hyperfiltration ซึ่งเป็นกลไกในการปรับตัว
เพื่อทดแทนและเพิ่มการท างานของหน่วยไต (nephron) ที่ยังเหลืออยู่ ท าให้ระดับของเสีย เช่น 
ครีเอตินินร่วม ทั้งการควบคุมระดับเกลือแร่ใกล้เคียงหรือปกติในระยะต้นของโรคไต อย่างไรก็ตาม
ความดันสูงใน glomeruli ที่เป็นอยู่นาน ๆ จะมีผลท าให้หลอดเลือดฝอย (glomerular capillary) 
เกิดการเสื่อมท าให้มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ และน าไปสู่ภาวะ glomerulosclerosis และไตวายมากขึ้น
ถึงแม้ต้นเหตุของโรคไตจะสงบแล้ว นอกจากนี้  สารแองจิโอเทนซินยังมีฤทธิ์กระตุ้นการเกิด fibrosis 
ในบริเวณ interstitial และในหลอดเลือด น าไปสู่การเกิดไตวาย (Kidney Failure) (สุรศักดิ์ 
กันตชูเวสศิริ, 2562) และผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม มีโอกาสที่จะ
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง 
(พัชราภรณ์ มีทรัพย์, 2564 และ Katatwire & Meremo, 2023) พบว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง
เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความดันที่สูงขึ้น เป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรัง เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
จะพบปริมาณเลือดไปเลี้ยงเส้นเลือดฝอยที่เป็นส่วนประกอบของหน่วยไต ( glomeruli) ลดลง 
เกิดการหลั่งเอนไซม์ Renin และสุดท้ายจะเกิดการเพ่ิมของฮอร์โมน angiotensin II (AT II) ซึ่งส่งผลให้
หลอดเลือดเกิดการหดตัว (vasoconstriction) ความต้านทานของหลอดเลือด (systemic vascular 
resistance; SVR) เพ่ิมขึ้น ดังนั้น ความดันโลหิตจึงสูงขึ้นตามมา และเมื่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะ
รุนแรง จะเพ่ิมการเกิดแคลเซียมตกตะกอนที่เส้นเลือด (vascular calcification) ภาวะระดับความดัน
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โลหิตตัวบน 140 มิลลิเมตรปรอท หรือมากกว่า แต่ระดับความดันโลหิตตัวล่างต่ ากว่า 90 มิลลิเมตร
ปรอท (isolated systolic hypotension) ซึ่งท าให้การตอบสนองต่อยาลดความดันโลหิตลดลง และ
หากผู้ป่วยเกิดภาวะคั่งของยูเรียในเลือด (uremia) จะเกิดการยับยั้งการสร้างเอนไซม์ nitric oxide 
synthase ซึ่งท าให้ภาวะหลอดเลือดคลายตัวเสียสภาพไปและส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
(คมสัน กิตตินันทพรชัย และศยามล สุขขา, 2563) 

4.7 สูญเสียการมองเห็น (Vision loss) โรคความดันโลหิตสูงท าให้ผนังหลอดเลือดแดง
ที่จอประสาทตา (retinal artery) หนาตัวขึ้นเมื่อหลอดเลือดนี้ทอดผ่านหลอดเลือดด าก็จะกดเบียด
หลอดเลือดด าที่จุดตัด และเมื่อเป็นมากขึ้นจะท าให้ผนังหลอดเลือดแดงหนาตัวขึ้น ซึ่งอาการแสดง 
จะสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เป็นโรคมากกว่าระดับความดันโลหิต ส่วนอาการที่สัมพันธ์กับระดับความดัน
โลหิต ได้แก่ การมีจุดเลือดออก จอประสาทตาขาดเลือดเนื่องจากการอุดตันของหลอดเลือด (นิพพาภัทร์ 
สินทรัพย์, จิณวัตร จันครา และบุปผา ใจมั่น, 2560)   

4.8 ความผิดปกติทางเพศ (Sexual dysfunction) ความดันโลหิตสูงจะท าให้
หลอดเลือดแดงที่น าเลือดเข้าสู่อวัยวะเพศชายไม่ขยายตัวอย่างที่ควรจะเป็น นอกจากนี้ยังท าให้
กล้ามเนื้อเรียบในอวัยวะเพศชายสูญเสียความสามารถในการผ่อนคลาย เป็นผลให้เลือดไหลเข้าสู่
อวัยวะเพศชายไม่เพียงพอที่จะท าให้มันแข็งตัวลดลง ไม่สามารถรักษาความแข็งตัวของอวัยวะเพศได้นาน 
และผู้ชายที่มีความดันโลหิตสูงอาจมีระดับฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนต่ าเช่นกัน ฮอร์โมนเพศชาย
เป็นฮอร์โมนเพศชายที่มีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นอารมณ์ทางเพศ เกิดปัญหาภาวะหย่อนสมรรถภาพ
ทางเพศ ทั้งนี้ ความดันโลหิตสูงยังอาจรบกวนการหลั่งและลดความต้องการทางเพศอีกด้วย ปัญหา
เหล่านี้ อาจท าให้เกิดการหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์และส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์กับคู่นอน 
ในที่สุด (WebMD, 2024) 

ส าหรับผู้หญิงที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงการที่เลือดไหลเวียนไปยังบริเวณอุ้งเชิงกราน
และช่องคลอดลดลง ท าให้ช่องคลอดแห้ง ส่งผลต่อความตื่นตัวและกระตุ้นการหลั่งสารหล่อลื่นลดลง 
ความต้องการทางเพศหรือความเร้าอารมณ์ลดลง ท าให้มีปัญหาในการถึงจุดสุดยอด ช่องคลอดแห้ง 
และเจ็บปวดระหว่างมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น (Zhong and Anderson, 2022) 

5. การป้องกันและรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
มาร์กาเร็ต ชาน ผู้อ านวยการองค์การอนามัยโลก กล่าวว่า “การดูแลสุขภาพเป็นปัจจัย

ส าคัญของสุขภาพ วิถีชีวิตเป็นปัจจัยส าคัญของสุขภาพ ... ปัจจัยสภาพแวดล้อมทางสังคมเป็นตัว
ก าหนดการเข้าถึงบริการสุขภาพและมีอิทธิพลต่อการเลือกวิถีชีวิต...” (World Health Organization, 
2008) สุขภาพของบุคคลและชุมชนเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน การที่บุคคลจะมีสุขภาพดีหรือไม่นั้น 
ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และสิ่งแวดล้อมรอบตัว ได้แก่ สถานที่ที่อาศัยอยู่ สภาพแวดล้อม พันธุกรรม 
รายได้ และระดับการศึกษา ตลอดจนความสัมพันธ์ที่มีต่อเพ่ือนบ้านและครอบครัว ในขณะที่ปั จจัย
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ด้านการเข้าถึงและการใช้บริการด้านสุขภาพอาจมีผลกระทบน้อยกว่า  ปัจจัยเหล่านี้ต่างก็มีหลักฐาน
ทางการแพทย์สนับสนุนว่า ส่งผลต่อสุขภาพและถูกใช้เป็นตัวชี้วัดของการมีสุขภาพดีในระดับ
กลุ่มประชากร จึงเรียกปัจจัยเหล่านี้ว่า “ปัจจัยก าหนดสุขภาพ (determinants of health)”  

ปัจจัยก าหนดสุขภาพ (Determinants of Health) หมายถึง ปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อ
สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของบุคคล ประกอบด้วยทั้งปัจจัยส่วนบุคคล สังคม เศรษฐกิจ และ
สิ่งแวดล้อม โดยองค์การอนามัยโลก (2017) ได้ก าหนดองค์ประกอบของปัจจัยก าหนดสุขภาพ ไว้ 4 ด้าน 
ดังนี้  

ด้านที่ 1 สภาพแวดล้อมทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ 
1. รายได้และสถานะทางสังคม เป็นรายได้และสถานะทางสังคมที่สูงขึ้นเชื่อมโยงกับ

สุขภาพที่ดีขึ้น ยิ่งช่องว่างระหว่างคนที่ร่ ารวยที่สุดและยากจนที่สุดมากเท่าไร ความแตกต่างด้านสุขภาพ
ก็จะยิ่งมากขึ้นเท่านั้น 

2. การศึกษา เป็นระดับการศึกษาต่ าเชื่อมโยงกับสุขภาพที่ไม่ดี ความเครียดที่มากขึ้น 
และความม่ันใจในตนเองท่ีลดลง 

3. สภาพการจ้างงานและสภาพการท างาน คือบุคลากรในการจ้างงานมีสุขภาพที่ดีขึ้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีการควบคุมสภาพการท างานของตนได้ 

4. เครือข่ายแรงสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การสนับสนุนที่มากขึ้นจากครอบครัว เพ่ือน 
และชุมชน เชื่อมโยงกับสุขภาพท่ีดีขึ้น  

5. วัฒนธรรม ได้แก่ ขนบธรรมเนียมประเพณีและความเชื่อของครอบครัวและชุมชน 
ล้วนส่งผลต่อสุขภาพ 

ด้านที่ 2 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ได้แก่ น้ าสะอาด อากาศสะอาด สถานที่ท างานที่ดี 
บ้าน ชุมชน และถนนที่ปลอดภัย ล้วนมีส่วนส่งเสริมให้มีสุขภาพท่ีดี  

ด้านที่ 3 ลักษณะและพฤติกรรมส่วนบุคคลของบุคคลนั้น ๆ ได้แก่ 
1. พันธุกรรม เป็นกรรมพันธุ์มีส่วนก าหนดอายุขัย สุขภาพที่แข็งแรง และโอกาสเกิดโรค

บางชนิด 
2. พฤติกรรมส่วนบุคคลและทักษะการเผชิญปัญหา เช่น การรับประทานอาหารที่สมดุล

มีคุณค่าทางโภชนาการและเหมาะสมกับวัย การรักษาความกระฉับกระเฉง การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 
และการจัดการความเครียด 

3. เพศ ชายและหญิงที่ต้องทนทุกข์ทรมานจากโรคต่างๆ ในแต่ละช่วงอายุ 
ด้านที่ 4 ระบบสุขภาพ ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ คุณภาพของการดูแล

รักษาพยาบาล การป้องกันและควบคุมโรค และนโยบายสุขภาพของรัฐบาล 
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ดังนั้น การท าความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยก าหนดสุขภาพเป็นสิ่งส าคัญในการพัฒนาและ
ปรับปรุงนโยบายสุขภาพ เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค นอกจากนี้ยังช่วยในการก าหนดวิธีการ
และกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการจัดการปัญหาสุขภาพและลดความเหลื่อมล้ าด้านสุขภาพในสังคม 
การท างานร่วมกันระหว่างหน่วยงานและองค์กรต่าง ๆ รวมถึงการมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นสิ่งจ าเป็น
ในการจัดการและปรับปรุงปัจจัยก าหนดสุขภาพ เพ่ือสร้างสังคมที่มีสุขภาพดีและความเป็นอยู่ที่ดี
ให้กับทุกคน ซึ่งเงื่อนไขเหล่านี้อาจแตกต่างกันไปตามกลุ่มย่อยต่าง ๆ ของประชากร ที่น าไปสู่ความไม่
เท่าเทียมกันในผลลัพธ์ด้านสุขภาพ การสร้างสุขภาพที่ดีต้องมีการดูแลตนเองในทุกๆ ด้านอย่างสมดุล 
ทั้งการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การพักผ่อนและการนอนหลับ การดูแลสุขภาพจิต 
การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง และการตรวจสุขภาพประจ าปี จะช่วยให้มีสุขภาพท่ีดีและมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้นในระยะยาว ซึ่งการป้องกันและรักษาโรคที่ดีต้องมีการผสมผสานระหว่างการดูแลสุขภาพแบบ
องค์รวม ภายใต้เงื่อนไขของปัจจัยก าหนดสุขภาพ การรับค าแนะน าจากแพทย์ การปฏิบัติตาม
แผนการรักษา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต และการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและ
สังคม โดยมีเป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างสุขภาพที่ดีและป้องกันการเกิดโรคหรือภาวะ แทรกซ้อนในระยะยาว 

5.1 การวัดความดันโลหิต ถือได้ว่าการวัดความดันโลหิตเป็นจุดเริ่มต้นของการป้องกัน  
และรักษาโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากความดันโลหิตสูงเป็นโรคเงียบ ผู้ป่วยอาจไม่ได้รู้สึกว่ามีอะไร
ผิดปกติ แต่ความดันโลหิตสูงจะสร้างความเสียหายอย่างเงียบๆ ที่อาจคุกคามสุขภาพของบุคคลได้  
ซึ่งการป้องกันทีด่ีที่สุด ก็คือ การทราบความดันโลหิตของตัวเอง เพ่ือป้องกันและจัดการความดันโลหิตสูง 
(International Society of Hypertension, 2023) 
 การวัดความดันโลหิตที่ถูกต้องมีความส าคัญต่อการวินิจฉัยและประเมินผลลัพธ์ของ
การรักษา ด้วยการจ าแนกระดับความดันซิสโตลิก SBP (มิลลิเมตรปรอท)/ความดันไดแอสโตลิก DBP 
(มิลลิเมตรปรอท) หากใช้เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติที่บ้าน เพ่ือยืนยันว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ควรด าเนินการดังต่อไปนี้ 

 5.1.1 การวัดความดันโลหิต กระท าในท่านั่ง โดยวัด 2 ครั้ง ห่างกัน 1 นาท ี
 5.1.2 ความถี่ในการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง ควรวัด 2 ครั้งต่อวัน ในตอนเช้า 

และตอนเย็น อย่างน้อย 4 ถึง 7 วันติดต่อกัน ก่อนพบแพทย์ เพ่ือให้ใช้ในการตัดสินใจให้การรักษา 
 5.1.3 ค่าความดันโลหิตที่วัดได้ จะต่ ากว่าค่าที่วัดได้จากเครื่องวัดความดันตั้งโต๊ะ

ชนิดใช้ความดันของปรอท (Mercury sphygmomanometer) ประมาณ 5 มิลลิเมตรปรอท 
เมื่อความดันที่วัดได้ตัวบน (ซิสโตลิก) มากกว่าหรือเท่ากับ 135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดัน
ตัวล่าง (ไดแอสโตลิก) มากกว่า หรือเท่ากับ 85 มิลลิเมตรปรอท จะถือว่าเป็นความดันโลหิตสูง 

5.2 การรักษาความดันโลหิตสูง การรักษาความดันโลหิตสูงอย่างเพียงพอจะช่วยลด
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดให้อยู่ในระดับปกติได้ อย่างไรก็ตาม ปัญหาที่ใหญ่ที่สุดในการควบคุม
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ความดันโลหิตสูงคือการปฏิบัติตามการรักษา แม้ว่าปัจจุบันการรักษาจะมีประสิทธิผลและคุ้มค่ามาก 
แต่ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาระดับของการควบคุมความดันโลหิตก็ยังไม่บรรลุเป้าหมายที่ก าหนด 
แม้แต่ในประเทศท่ีประชากรสามารถเข้าถึงการรักษาและยาได้โดยไม่มีปัญหาก็ตาม 
 การรักษาโรคความดันโลหิตสูงมีเป้าหมายเพ่ือควบคุมความดันโลหิต เนื่องจาก 
ถ้าสามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) ลง 10 มิลลิเมตรปรอท หรือ
การลดความดันโลหิตไดแอสโตลิก  (diastolic blood pressure, DBP) ลง 5 มิลลิ เมตรปรอท  
จะสามารถลดอัตราการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดลงมาได้ร้อยละ 20 ลดอัตราการเกิด 
stroke ได้ร้อยละ 35 ลดอัตราการเกิดหัวใจล้มเหลว ได้ร้อยละ 40 และลดอัตราการเสียชีวิตจาก 
ทุกสาเหตุ ได้ร้อยละ 15 โดยการรักษาโรคความดันโลหิตสูงสามารถด าเนินการได้ 2 วิธี คือ  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิต และการให้ยาลดความดันโลหิต (สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย, 2562) 

 5.2.1 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิต จุดมุ่งหมายของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตนเอง ก็เพ่ือป้องกันและรักษาโรคความดันโลหิตสูง ดังนั้นกรอบของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการด าเนินชีวิตจึงต้องครอบคลุมพฤติกรรมที่เป็นปัจจัยเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด 
โดยปัจจัยเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลง
ไม่ได้ (non-modifiable risk factors) และปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้ (modifiable risk factors) 
(World Health Organization, 2023; Giles, 2021) 
 1) ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ คือ ปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงหรือ
ปรับเปลี่ยนไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่อยู่นอกเหนือการควบคุม ได้แก่ พันธุกรรม อายุ เพศ และชื้อชาติ 
 1.1) พันธุกรรม (Genetics) ประวัติครอบครัวที่มีสมาชิกป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูง มีโอกาสเกิดมีร้อยละ 20-40 และมีการศึกษาค้นคว้าในมนุษย์ โดยมีการถ่ายทอด
ทางพันธุกรรมในบุคคลที่มีสายเลือดเดียวกัน ถ้ามีพ่ีน้องเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดจะท าให้เพ่ิม
ความเสี่ยงของการเกิดโรคในระบบหลอดเลือด (นฤมล โชว์สูงเนิน, 2561) และพันธุกรรมมีความสัมพันธ์
กับระดับความดันโลหิตที่เสี่ยงตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูง (รุจิรา ธรรมใจกูล และณัฏฐ์ฐภรณ์ 
ปัญจขันธ์, 2563)  
 1.2) อายุ (Age) เมื่อมีอายุมากข้ึน จะมีภาวะที่ผนังหลอดเลือดแดงสูญเสีย
ความยืดหยุ่นไป ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตามปกติที่สามารถเกิดได้ในทุกคนเมื่ออายุมากขึ้น 
จะส่งผลต่อการท างานของหัวใจ ในภาวะปกติเมื่อหัวใจบีบตัว หลอดเลือดแดงจะมีการขยายตัว  
เพื่อลดความดันจากการบีบตัวของหัวใจและรับเลือดที่ส่งออกจากหัวใจห้องล่างซ้าย แต่ในภาวะที่มี
การแข็งตัวของหลอดเลือดแดงเมื่อหัวใจบีบตัว หลอดเลือดแดงจะขยายตัวได้น้ อยลงส่งผลท าให้
ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจจะท างานหนักขึ้น (สรินดา ค าตะมาน, 2564) โดยผู้หญิงที่อายุมากขึ้น 
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มีความสัมพันธ์กันกับการควบคุมความดันโลหิตสูงที่ลดลง และเพศหญิงอายุ 60-69 ปีมีแนวโน้มที่จะ
ควบคุมความดันโลหิตสูงได้มากกว่าเพศหญิงอายุ 70-79 ปี ถึง 21% (Bushnik, et al., 2018) และ
ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีความดันโลหิตสูงมากกว่าครึ่ง 52.7% มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
(Tesfaye, et al., 2017) 
 1.3) เพศ (sex) ผู้ชายจ านวนมากได้รับผลกระทบจากความดันโลหิตสูง
ในวัยเด็ก ในขณะที่หลังจากอายุ 60 ปีขึ้นไป ผู้หญิงมีความดันโลหิตสูงมากขึ้น ความแตกต่างเหล่านี้ 
มีสาเหตุหลักมาจากฮอร์โมนที่แตกต่างกันระหว่างชายและหญิง และการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน 
ที่เกี่ยวข้องกับวัยหมด ประจ าเดือน เพศชายมีโอกาสเสี่ยงมากกว่าเพศหญิง 2.36 เท่าต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง (อาจินต์ สงทับ และปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์, 2559) 
 1.4) เชื้อชาติ (Ethnicity) คนเชื้อสายแอฟริกันและแคริเบียนผิวด ามีระดับ
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น และมีอัตราการควบคุมความดันโลหิตสูงต่ ากว่าปกติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งส าหรับ
กลุ่มชนกลุ่มน้อยทางเชื้อชาติ/ชาติพันธุ์ในสหรัฐอเมริกา (Ogunniyi, et al., 2021) สิ่งนี้จ าเป็นต้อง
ด าเนินการอย่างเร่งด่วนเนื่องจากภาระการดูแลสุขภาพที่ส าคัญจากการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต  
ที่เก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
 2) ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้ คือ ปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงหรือ
ปรับเปลี่ยนได้ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เกิดจากพฤติกรรมส่วนบุคคล และเงื่อนไขทางทางสังคม ซึ่งเราสามารถ
ควบคุมหรือเลือกที่จะปฏิบัติได้ ได้แก่ ปัจจัยสุขภาพส่วนบุคคล (ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ระยะเวลา
ที่เป็นโรคความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย โรค และความเครียด) พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดั นโลหิตสูง 
(การรับประทานอาหาร การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย และพฤติกรรมการรักษา) 
แรงสนับสนุนทางสังคม สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ (อาชีพ รายได้ การศึกษา และสถานภาพ
สมรส) การเข้าถึงบริการสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ 
 2.1) การรับประทานอาหาร 
 1) การรับประทานอาหารหวาน การบริโภคน้ าตาลอิสระ เช่น  
โมโนแซ็กคาไรด์และไดแซ็กคาไรด์ ที่ผู้ปรุงอาหารหรือผู้บริโภคเติมลงในอาหารและเครื่องดื่ม และ
น้ าตาลที่มีอยู่ตามธรรมชาติ เช่น น้ าผึ้ง น้ าเชื่อม น้ าผลไม้ และน้ าผลไม้เข้มข้น เป็นต้น จะให้พลังงาน
จ านวนมาก ร่างกายจะสะสมน้ าตาลหรือพลังงานส่วนเกินที่ได้จากอาหารในรูปของไกลโคเจน
เพ่ือน ามาใช้ในภายหลัง แต่หากมีมากเกินกว่าที่สามารถเก็บได้ ร่างกายจะเปลี่ยนกลูโคสส่วนเกิน
ไปเป็นไขมันและเก็บในเนื้อเยื่อไขมัน กระบวนการนี้เรียกว่า Lipogenesis ซึ่งการเพ่ิมขึ้นของเซลล์ไขมัน
ในร่างกาย ท าให้มีปริมาณ Free Fatty Acid ในเลือดสูงขึ้น ส่งผลให้ระดับ Adiponectin ลดลง 
เนื่องจาก Adiponectin สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของภาวะดื้อต่ออินซูลินที่สามารถกระตุ้นให้ความดัน



 

 

  22 

โลหิตสูงได้ โดยผ่านระบบประสาทซิมพาเทติกและระบบ Renin-Angiotensin Aldosterone ที่เพ่ิม
การดูดกลับโซเดียมเข้าสู่กระแสเลือดมากขึ้น ส่งผลให้มีปริมาณน้ าในร่างกายเพ่ิม นอกจากนี้ 
ยังกระตุ้นให้หลอดเลือดหดตัวที่ส่งผลให้เกิดแรงต้านทานภายในหลอดเลือดส่วนปลาย (พัชรินทร์ สิงห์ด า 
และคณะ, 2563; Leggio, et al., 2017) องค์การอนามัยโลก (2023) แนะน าให้ผู้ใหญ่ลดการบริโภค
น้ าตาลอิสระให้น้อยกว่า 10% ของปริมาณแคลอรีหรือปริมาณพลังงานที่ร่างกายควรได้รับในแต่ละวัน 
หรือควรจ ากัดการบริโภคน้ าตาลอิสระให้น้อยกว่า 25 กรัม หรือประมาณ 6 ช้อนชาต่อวัน 
 2) การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงมัน ส่งผลให้เกิดภาวะไขมัน
ผิดปกติ (Dyslipidemia) ซึ่งเป็นภาวะที่มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ได้แก่ มีคอเลสเตอรอลรวม 
(Total Cholesterol) ไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides) และไขมันไม่ดี (Low-Density Lipoprotein-LDL) 
สูงเกินไป แต่มีไขมันดี (High-Density Lipoprotein-HDL) ต่ าเกินไป โดยภาวะไขมันผิดปกติเหล่านี้ 
สามารถน าไปสู่ความดันโลหิตสูงผ่านทางกลไกต่าง ๆ Blood Pressure UK. (n.d.) ดังนี้ 

2.1) กลไกการสะสมของไขมันในหลอดเลือด การสะสมของไขมัน
ไม่ดี (LDL) จะเกิดกระบวนการที่เม็ดเลือดขาวท าลายเชื้อโรคหรือสิ่งแปลกปลอม (phagocytes)  
ในเลือดจะ “กิน” อนุภาคของคอเลสเตอรอลมากขึ้น ท าให้เพ่ิมโอกาสที่คอเลสเตอรอลจะเกาะติดกับ
ผนังหลอดเลือด ท าให้เกิดการสะสมของคราบไขมัน (Plaque) ในหลอดเลือดแดง ท าให้หลอดเลือด
แข็งตัวและแคบลง (Atherosclerosis) ซึ่งท าให้การไหลเวียนของเลือดถูกขัดขวาง ท าให้หัวใจต้องใช้
แรงมากขึ้นในการสูบฉีดเลือดผ่านหลอดเลือดที่แคบลง ซึ่งท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน 

2.2) กลไกการเสื่อมสภาพของหลอดเลือด (Endothelial 
Dysfunction) การมีไขมันในเลือดสูงสามารถท าลายเยื่อบุหลอดเลือด (Endothelium) ท าให้สูญเสีย
หน้าที่ในการควบคุมการขยายและการหดตัวของหลอดเลือดท าให้หลอดเลือดไม่สามารถขยายตัวได้ดีพอ 
ซึ่งท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 

2.3) กลไกการเพิ่มความหนืดของเลือด ( Increased Blood 
Viscosity) ปริมาณไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงที่เพ่ิมขึ้น ท าให้เลือดมีความหนืด ความหนืดของเลือด 
ที่เพ่ิมข้ึนท าให้การไหลเวียนของเลือดผ่านหลอดเลือดท าได้ยากขึ้น ซึ่งท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 

2.4) กลไกการกระตุ้นการอักเสบ (Inflammation) เป็นภาวะ
ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดจากการที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดเลือด ส่งผลให้
ผนังหลอดเลือดหนาตัวขึ้นเรื่อย ๆ ร่วมกับการมีหินปูนและไขมันไปสะสมระหว่างหลอดเลือด การท างาน
ของเยื่อบุผนังหลอดเลือดเสื่อมสภาพลง มีความยืดหยุ่นลดลงโดยบริเวณพ้ืนผิวภายในหลอดเลือด 
มีการสะสมของไขมันและสารอ่ืน ๆ ในผนังหลอดเลือด ท าให้ผนังหลอดเลือดหนาขึ้น เกิดเป็นตะกรัน 
(plaque) ท าให้หลอดเลือดตีบตัน เมื่อหลอดเลือดแดงแข็งและแคบจากการสะสม หัวใจจะต้อง
ท างานหนักเพ่ือสูบฉีดเลือดผ่านหลอดเลือดเหล่านั้น ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น หรืออาจท าให้เกิด
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ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบซึ่งเกิดจากการที่มีตะกรันไปเกาะผนังหลอดเลือด
โคโรนารี่ ที่ไปเลี้ยงหัวใจ ส่งผลให้ไปขัดขวางการไหลเวียนของเลือดโดยตะกรันจะสะสมไปเรื่อย ๆ 
จนท าให้ช่องภายในหลอดเลือดแดงตีบแคบลงภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน (heart attack) เนื่องจาก
หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจเกิดการอุดตันอย่างเฉียบพลัน โดยภาวะนี้เกิดจากการฉีกขาดหรือเกิดการแยก
หรือแตกของตะกรัน 

2.5) ก ล ไ ก ก า ร ก ร ะ ตุ ้ น ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท แ ล ะ ฮ อ ร์ โ ม น  
(Neurohormonal Activation) ได้แก่ ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน (RAAS) การที่มี
ไขมันในเลือดสูงจะสามารถกระตุ้นระบบ RAAS ซึ่งเป็นระบบที่ควบคุมความดันโลหิตและสมดุลของ
เกลือและน้ าในร่างกาย การกระตุ้นระบบนี้ท าให้หลอดเลือดหดตัวและความดันโลหิตสูงขึ้น ส่วนระบบ
ประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic Nervous System) เมื่อถูกกระตุ้นจะท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้นและ
หลอดเลือดหดตัว ซึ่งก็ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นเช่นกัน 

การรับประทานอาหารไขมันมากมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคความดัน
โลหิตสูงได้มาก (Chen, et al., 2023) ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
โดยองค์การอนามัยโลก (2024) แนะน าให้ผู้ใหญ่ควรจ ากัดการบริโภคไขมันทรานส์ให้น้อยกว่า 1% 
ของพลังงานที่ได้รับทั้งหมด ซึ่งน้อยกว่า 2.2 กรัมต่อวัน ส าหรับอาหารที่มีแคลอรี่ 2,000 แคลอรี่ 
แนะน าหลีกเลี่ยงไขมันทรานส์ (Partially Hydrogenated Oil: PHO) ที่พบในอาหารทอดและอบ 
และลดปริมาณเนื้อสัตว์และอาหารจากนมจากสัตว์เคี้ยวเอ้ือง (เช่น วัว แกะ แพะ ในอาหารสามารถ
แทนที่ได้ด้วยน้ ามันที่อุดมด้วยกรดไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงซ้อน (PUFA) ตามด้วยน้ ามันที่อุดมด้วยกรดไขมัน
ไม่อ่ิมตัวเชิงเดี่ยว (monounsaturated fatty-acids: MUFA) น้ ามันที่อุดมไปด้วยกรดไขมันไม่อ่ิมตัว
เชิงซ้อน (polyunsaturated fatty acids: PUFA) ได้แก่ น้ ามันจากดอกค าฝอย ข้าวโพด ทานตะวัน 
ถั่วเหลือง ปลาที่มีไขมันสูง วอลนัท และเมล็ดพืช น้ ามันที่อุดมไปด้วยกรดไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงเดี่ยว 
ได้แก่ คาโนลา มะกอก ถั่วลิสง น้ ามันจากถั่ว และอะโวคาโด ค าแนะน าในการบริโภคไขมัน คือ 
หลีกเลี่ยงการปรุงอาหารด้วยน้ ามันโดยใช้ความร้อนสูง ซึ่งจะท าให้เกิดไขมันทรานส์ ลดไขมันสัตว์ซึ่งมี
ไขมันอ่ิมตัวมาก บริโภคไขมันกรดไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงซ้อน แทนโดยบริโภคจากเมล็ดพืช/ถั่วเปลือกแข็ง
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมล็ดแฟลกส์ เมล็ดเชีย ซึ่งมีโอเมกา-3 สูงจากสาหร่าย อาหารทะเล และปลา (ตัวเล็ก) 
ควรบริโภคปลาสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ทั้งนี้เพ่ือให้ได้สัดส่วนของโอเมกาที่เหมาะสม ช่วยลดความเสี่ยง
การตายจากทุกสาเหตุ ลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือด โรคซึมเศร้า และโรคมะเร็งตับ 
ส่วนการบริโภคผลไม้ ผัก พืชตระกูลถั่ว (เช่น ถั่วเลนทิลและถั่ว) ถั่วและเมล็ดธัญพืช (เช่น ข้าวโพด 
ที่ยังไม่แปรรูป ข้าวฟ่าง ข้าวโอ๊ต ข้าวสาลี และข้าวกล้อง) ผักและผลไม้อย่างน้อย 400 กรัม (ห้าส่วน) 
(ประมาณ 2 ทัพพี) ใน 1 วัน ไม่รวมมันฝรั่ง มันเทศ มันส าปะหลัง และรากแป้งอ่ืน ๆ จะลดความเสี่ยงต่อ
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โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และความดันโลหิตสูง (World Health Organizations, 
2023)  

พฤติกรรมของการบริโภคของประชาชนในเขตภาคเหนือจะมีอาหาร
ของภาคเหนือ ประกอบด้วยข้าวเหนียวเป็นอาหารหลัก มีน้ าพริกชนิดต่าง ๆ เช่น น้ าพริกหนุ่ม น้ าพริก
อ่อง มีแกงหลายชนิด เช่นแกงโฮะ แกงแค แหนม ไส้อ่ัว แคบหมู และผักต่าง ๆ สภาพอากาศก็มีส่วน
ส าคัญที่ท าให้อาหารพ้ืนบ้านภาคเหนือแตกต่างจากภาคอ่ืน นั่นคือการที่อากาศหนาวเย็นเป็นเหตุผล
ให้อาหารส่วนใหญ่มีไขมันมาก เช่นน้ าพริกอ่อง แกงฮังเล ไส้อ่ัว เพ่ือช่วยให้ร่างกายอบอุ่น ท ามาจาก
ไขมันจากสัตว์เป็นสาเหตุหนึ่งของการเพ่ิมระดับโคเลสเตอรอลในเลือด และการปรุงอาหารส่วนใหญ่มักจะ
นิยมผัดกับน้ ามัน จึงส่งผลให้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต และโรคหลอดเลือดหัวใจกันมากขึ้น  
(พระครูสังฆรักษ์ บุญเสริม กิตติวณโณ และคณะ, 2562)  

2.6) การรับประทานอาหารที่มีเกลือสูง (High salt diet) การบริโภค 
อาหารที่มีเกลือหรือโซเดียมในปริมาณที่มากเกินไปเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดประการหนึ่งส าหรับ
ความดันโลหิตสูง (ณัฐดนัย สดคมค า, 2565) และการที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีโรคไตเรื้อรังเป็นโรค
ร่วม จึงเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความดันที่สูงขึ้น (พัชราภรณ์ มีทรัพย์ , 2564; Katatwire & Meremo. 
2023) 

โซเดียมสามารถท าให้เกิดความดันโลหิตสูงได้จากการกระตุ้น
ประสาทซิมพาธติก (Sympathetic) ส่วนแอลฟา ท าให้หลอดเลือดแดงหดตัว จึงมีความต้านทานของ
หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น ซึ่งส่งผลต่อการท างานของระบบเรนิน–แองจิโอเทนซิน (Renin-Angiotensin 
System (RAAS) ท าให้ผลิตแองจิโอเทนซินทู (Angiotensin II) โดยจะส่งผลให้เกิดการหดตัวของ
หลอดเลือด เพ่ิมการหลั่งของ Aldosterone ท าให้มีการดูดกลับของโซเดียมและน้ าในร่างกายเพ่ิมขึ้น 
และเกิดการกระตุ้นระบบ Sympathetic-Natriuretic Peptide Hormone โดยปกติจะเป็นตัวที่ใช้
ควบคุมปริมาณน้ าในหลอดเลือด โดยจะไปเพ่ิมการขับเกลือและน้ าที่ไต  แต่หากเกิดความผิดปกติของ
ระบบนี้จะท าให้เกิดการคั่งของเกลือและน้ าในร่างกาย ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไป
เลี้ยงไตหนาตัวและแข็งตัวขึ้นหลอดเลือดตีบแคบลงส่งผลให้หลอดเลือดแดงเสื่อมจากการไหลเวียน
ของปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตน้อยลงประสิทธิภาพการกรองของเสียลดลงและท าให้เกิดการคั่งของเสีย
ไตเสื่อมสภาพ และเสียหน้าที่เกิดภาวะไตวายและมีโอกาสเสียชีวิตได้ (บัญชา สถิระพจน์, 2563; วัทธิกร 
พิชิตพร, 2565) 

โดยองค์การอนามัยโลก (2023) ได้มีค าแนะน าให้ผู้ใหญ่ควรได้รับ
โซเดียมน้อยกว่า 2,000 มก./วัน (เทียบเท่ากับเกลือ < 5 กรัม/วัน และเมื่อเทียบเป็นเกลือป่นอยู่ที่
ประมาณ 1 ช้อนชาหรือ 6 มิลลิกรัม) ช่วยป้องกันความดันโลหิตสูง และลดความเสี่ยงของโรคหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสมองในผู้ใหญ่ โดยการลดการบริโภคเกลือ 6 กรัม/วัน ท าให้โดยเฉลี่ยแล้วสามารถ
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ลดค่าความดันโลหิตตัวบนหรือ Systolic Blood pressure ในประชากรวัยผู้ใหญ่ลงได้ประมาณ 
5 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งสามารถลดจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดตีบหรือแตกและโรคหลอดเลือดหัวใจ
ลงได้ร้อยละ 24 และร้อยละ 18 ตามล าดับ (กรมควบคุมโรค, 2565) อาหารที่มีเกลือสูงได้แก่ ขนมปัง 
อาหารส าเร็จรูป เช่น พิซซ่า เนื้อรมควันและบ่ม อาหารกระป๋องที่ใส่เกลือ เช่น ถั่ว การเติมเกลือแกง 
ในอาหารและการปรุงอาหาร (กรมควบคุมโรค, 2562) การลดการบริโภคโซเดียมจะช่วยลดความเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคไต โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดอุดตันได้ และหากเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงอยู่แล้ว การลดเค็มจะช่วยลดความดันโลหิตลงได้เป็นอย่างดี (พงศธร คชเสนี และวรวรรณ 
ชัยลิมปมนตรี, 2565) 

2.7) การบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพ ทั้งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
และคนปกติควรปรับรูปแบบของการบริโภคอาหารเป็นการบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพเพ่ือเป็นการป้องกัน
และควบคุมความดันโลหิตสูง ดังนี้ 

ควรรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ทุกมื้อ โดยในแต่ละมื้อ 
มีปริมาณอาหารที่เหมาะสม ควรแนะน าให้ใช้สูตรเมนูอาหาร 2:1:1 ตามแนวทางของกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข กล่าวคือ แบ่งจานแบนขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 9 นิ้วออกเป็น 4 ส่วน เท่า ๆ กัน 
โดย 2 ส่วนเป็นผักอย่างน้อย 2 ชนิด อีก 1 ส่วนเป็นข้าว หรืออาหารที่มาจากแป้ง และอีก 1 ส่วน 
เป็นโปรตีน โดยเน้นเนื้อสัตว์ไม่ติดมันและเนื้อปลา และทุกม้ือควรมีผลไม้สดที่มีรสหวานน้อยร่วมด้วย 

ควรรับประทานผักและผลไม้ในปริมาณที่เหมาะสม เพ่ือให้
ร่างกายได้รับโพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียมและใยอาหาร ซึ่งช่วยลดความดันโลหิต และอาจช่วย
ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่ก็ไม่แนะน าให้ใช้โพแทสเซียม  และ/หรือ
แมกนีเซียมเสริมในรูปของผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และส าหรับผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรัง ควรได้รับ
ค าแนะน าเรือ่งแนวทางการบริโภคอาหารที่เหมาะสมจากแพทย์หรือนักก าหนดอาหาร 

ควรหลีกเลี่ยงผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสารสกัดจากสมุนไพร
ที่อาจส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้ เช่น มาฮวง, ชะเอมเทศ, ชะเอม, ส้มขม, โยฮิมบี เป็นต้น 

2.2) น้ าหนักตัว (Body weight)  
การมีน้ าหนักเกินหรือมีโรคอ้วนมักจะมีไขมันในเลือดสูงจากการบริโภค

อาหารที่มีไขมัน จะเพ่ิมคอเลสเตอรอลชนิดไขมันไม่ดีและไตรกลีเซอไรด์ ส่งผลให้หลอดเลือดแคบและ
แข็งตัวมากขึ้นเป็นอุปสรรคต่อการไหลเวียนของเลือดไปยังส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ส่งผลให้หัวใจ 
ต้องท างานหนักและเกิดความดันโลหิตในหลอดเลือดเพ่ิมมาก (Hermann, 2021) โดยเฉพาะอวนแบบ
ลงพุงท าใหเกิดภาวะดื้อตอการออกฤทธิ์ของอินซูลิน จากการมีความดันโลหิตสูง ไตรกลีเซอไรด์
ในเลือดสูง เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือดต่ า น้ าตาลในเลือดสูงท าให้เกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือด 
หรือภาวะ endothelial dysfunction ตามมา และการเพ่ิมขึ้นของเซลล์ไขมันในร่างกายท าใหมี 
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การหลั่ง cytokines หรือ adipokines ต่าง ๆ ออกมาสู่กระแสเลือด เชน leptin, tumor necrosis 
factor-alpha, interleukin-6, PAI-1 และ angiotensin II นี้พบวามีระดับฮอร์โมน adiponectin 
ในกระแสเลือดลดลง ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่สราง จากเซลล์ไขมัน และท าหนาที่ลดปริมาณ free fatty acid 
ในเลือด โดยการลดลงของ adiponectin สัมพันธ์กับเกิดเพ่ิมขึ้นของภาวะดื้อตออินซูลิน และเป็น
ปัจจัยเสี่ยงตอการเกิด โรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจได้ โดยที่สารไซโตไคน์/อะดิโพไคน์ 
(cytokines/adipokines) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่สรางจากเซลล์ไขมัน และท าหน้าที่ลดปริมาณ Free Fatty 
Acid ในเลือด โดยการลดลงของ Adiponectin ที่ก่อให้เกิดการอักเสบและขัดขวางการท างานของ
ฮอร์โมนอินซูลิน ในกระแสเลือดลดลง สัมพันธ์กับการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินเพ่ิมขึ้น ซึ่งภาวะดื้อต่อ
อินซูลินสามารถกระตุ้นให้ความดันโลหิตสูงโดยผ่านการระบบประสาทซิมพาเทติก และระบบ Renin-
Angiotensin Aldosterone โดยเพ่ิมการดูดกลับของโซเดียม ส่งผลให้มีปริมาณน้ าในร่างกายเพ่ิมขึ้น 
ตลอดจนท าให้หลอดเลือดหดตัว ส่งผลเพิ่มแรงต้านทานภายในหลอดเลือดส่วนปลาย (บัญชา  
สถิระพจน์, 2554; พัชรินทร์ สิงห์ด า และคณะ, 2563) 

น้ าหนักตัวที่มากเกินไปจะเพ่ิมความเสี่ยงของความดันโลหิตสูง 
เนื่องจากหัวใจจะต้องท างานหนักขึ้นเพ่ือสูบฉีดเลือดไปทั่วร่างกาย การลดน้ าหนักลง 10 กิโลกรัม 
สามารถลดความดันไดเอสโตลิก ได้มากถึง 5-20 mmHg ซึ่งการมีน้ าหนักเกินหรือมีภาวะโรคอ้วน 
มักจะมีไขมันในเลือดสูงจากการบริโภคอาหารที่มีไขมัน เป็นการเพ่ิมคอเลสเตอรอลชนิดไขมันไม่ดีและ
ไตรกลีเซอไรด์ ส่งผลให้หลอดเลือดแคบและแข็งตัวมากขึ้น เป็นอุปสรรคต่อการไหลเวียนของเลือด
ไปยังส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ส่งผลให้หัวใจต้องท างานหนักและเกิดความดันโลหิตในหลอดเลือด
เพิ่มมากขึ้นอีก ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง (รุจิรา ธรรมใจกูล 
และณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์, 2563; วิชชุพร เกตุไหม, 2564 ; Sharma, et al., 2021) ควรพยายาม
ควบคุมให้มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 18.5–22.9 กก./ตร.ม. และมีเส้นรอบเอวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
ส าหรับคนไทย คือ ส าหรับผู้ชายไม่เกิน 90 ซม. (36 นิ้ว) และส าหรับผู้หญิงไม่เกิน 80 ซม. (32 นิ้ว) 
หรือไม่เกินส่วนสูงหารสอง ทั้งเพศชายและหญิง 

ค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) คือ ตัวชี้วัดมาตรฐาน
เพ่ือประเมินสภาวะของร่างกายว่า มีความสมดุลของน้ าหนักตัวต่อส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมหรือไม่ 
โดยสามารถแปลผลค่า BMI ได้ดังตาราง 1 
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ตาราง 1 การจ าแนกค่าดัชนมีวลกาย 

ภาวะน้ าหนักตัว ค่าดัชนีมวลกาย (กก./ตร.เมตร) 
เกณฑ์ส าหรับ

ประชากรเอเชีย 
เกณฑ์ขององค์การ
อนามัยโลก (1998) 

น้ าหนักน้อย < 18.5 < 18.5 
น้ าหนักปกติ 18.5–22.99 18.5–24.99 
น้ าหนักเกิน (Overweight) 23.0–24.99 25.0–29.92 
โรคอ้วน (Obesity) 25.0–29.99 30.0–39.92 
โรคอ้วนอันตราย (Morbid obesity) > 30 > 40 

ที่มา: วิชชุพร เกตุไหม, 2564 
 
2.3) การดื่มแอลกอฮอล์ อาจส่งผลต่อกระบวนการควบคุมความดันโลหิต

ของร่างกายได้หลายวิธี แอลกอฮอล์ส่งผลต่อระบบ renin–angiotensin–aldosterone system 
(RAAS) ของร่างกาย โดยจะเพ่ิมระดับฮอร์โมน renin ในพลาสมามากขึ้น จึงกระตุ้นให้มีการผลิต 
angiotensin I (AI) เพ่ิมขึ้นตาม ซึ่งออกฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดหดตัวมีเส้นผ่านศูนย์กลางเล็กลง และยัง
กระตุ้นการหลั่งอัลโดสเตอโรนจากต่อมหมวกไต ซึ่งจะเพ่ิมการกักเก็บโซเดียมและน้ าในเลือด ส่งผลให้
ปริมาตรเลือดเพ่ิมข้ึน เมื่อปริมาณเลือดมีมากแต่หลอดเลือดหดเล็กลงส่งผลให้ความดันโลหิตในหลอด
เลือดแดงเพ่ิมข้ึน (Tasnim, et al., 2017) การดื่มแอลกอฮอล์ในระดับปานกลางอาจส่งผลต่อความดัน
โลหิตลดลงชั่วคราว ถ้าหากดื่มมากกว่า 3 ดื่มมาตรฐาน (1 ดื่มมาตรฐานเท่ากับแอลกอฮอล์ 10 มิลลิลิตร) 
ในคราวเดียวจะท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นชั่วคราว แต่การดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังและมากเกินไป
อาจท าให้เกิดความดันโลหิตสูงหรือความดันโลหิตสูงในระยะยาวได้ ผู้ที่ดื่มหนัก (ต่อวันมากกว่า 3 ดื่ม
มาตรฐานส าหรับผู้หญิง และมากกว่า 4 ดื่มมาตรฐานส าหรับผู้ชาย) แล้วลดการดื่มเป็นระดับปานกลาง 
(ต่อวัน 1 ดื่มมาตรฐานส าหรับผู้หญิง และ 2 ดื่มมาตรฐานส าหรับผู้ชาย) สามารถลดค่าความดันซิสโตลิก 
ลงประมาณ 5.5 มิลลิเมตรปรอท (มม.ปรอท) และไดแอสโตลิกลงประมาณ 4 มิลลิเมตรปรอท (Lopez-
Jimenez, 2024.) 

การดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังมีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ความดันโลหิต
สูงที่มากขึ้น ทั้งในผู้ชายและผู้หญิง โดยในผู้หญิงเริ่มมีความเสี่ยงตั้งแต่การดื่มระดับปานกลางเป็นต้นไป 
คนผิวด าจะมีความเสี่ยงสูงกว่าคนเอเชียหรือคนผิวขาว (Fuchs, et al., 2021) และการดื่มในปริมาณ
มากจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจหลายชนิด เช่น โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน หัวใจเต้น
ผิดจังหวะ และหัวใจล้มเหลว ในทางกลับกัน แอลกอฮอล์อาจท าหน้าที่ป้องกันหลอดเลือดแข็งตัวและ
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ลดความเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือด โดยช่วยเพ่ิมคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) และยับยั้งการเกิด
ลิ่มเลือดอุดตัน ดังนั้น การลดปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ให้อยู่ในระดับปานกลาง หรือให้น้อยกว่า  

30 มล. ต่อวันส าหรับผู้ชาย และ 15 มล. ต่อวันส าหรับผู้หญิง จึงเป็นผลดีต่อการจัดการกับความดัน
โลหิตสูง แต่เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังให้พลังงานอาจท าให้น้ าหนักเพิ่มขึ้นได้ น้ าหนักที่เพ่ิมขึ้น
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง นอกจากนั้นแอลกอฮอล์อาจท าปฏิกิริยากับยาลดความดันโลหิต
บางชนิด อาจส่งผลต่อระดับของยาในร่างกายหรือเพ่ิมผลข้างเคียง (side effect) ของยาสูงขึ้นได ้

ก) ขนาดดื่มมาตรฐาน 
บุคลากรสุขภาพและนักวิจัยของแต่ละประเทศจะต้องก าหนด

นิยามของหน่วยดื่มมาตรฐานที่ เหมาะสมกับคุณลักษณะของประชากรในประเทศของตน  
ตลอดจนถึงปริมาณของแอลกอฮอล์ในเครื่องดื่มที่ให้บริการในแต่ละประเทศก็แตกต่างกันด้วย 

ตัวอย่างเช่น 1 ดื่มมาตรฐานของประเทศ 
- แคนาดา มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 13.6 กรัม 
- อังกฤษ มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 8 กรัม 
- อเมริกา มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 14 กรมั 
- ออสเตรเลียหรือนิวซีแลนด์ มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 10 กรัม 
- ญี่ปุ่น มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 19.75 กรัม 
- ไทย มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 10 กรัม 

ข) วิธีการค านวณปริมาณแอลกอฮอล์ในเครื่องดื่ม เนื่องจากความ
เข้มข้นของแอลกอฮอล์ในเครื่องดื่มต่าง ๆ ของแต่ละประเทศแตกต่างกัน เช่น เบียร์มีแอลกอฮอล์
บริสุทธิ์ประมาณ 2-5% ไวน์มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 10.5-18.9% เหล้ามีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 24.3-90% 
และไวน์ผลไม้จะมีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 1.1-17% เป็นต้น ดังนั้น ถ้าต้องการวัดปริมาณแอลกอฮอล์ 
ที่เข้าสู่ร่างกายจึงต้องแปลงเป็นหน่วยมาตรฐาน คือ “ดื่มมาตรฐาน (Standard Drink)” โดยที่แต่ละ
มิลลิลิตรของเอทานอล จะมีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์เท่ากัน คือ 0.79 กรัม  

ตัวอย่างการค านวณ 
เบียร์ 1 กระป๋อง (330 มิลลิลิตร) มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 5%  
= 330 x 5% x 0.79  
= 330 x 0.05 x 0.79 
= 13.035 กรัม ของเอทิลแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 
ไวน์ 1 แก้ว (140 มิลลิลิตร) มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 12% 
= 140 x 12% x 0.79  
= 140 x 0.12 x 0.79 
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= 13.3 กรัมของเอทิลแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 
เหล้าขาว 1 ก๊ง (40 มิลลิลิตร) มีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 40% 
= 40 x 40% x 0.79 
= 40 x 0.4 x 0.79 
= 12.6 กรัม ของเอทิลแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 

การดื่มสุราในความเสี่ยงระดับต่ าที่ระบุในคู่มือการให้การบ าบัดแบบสั้น
ขององค์การอนามัยโลก อยู่ที่ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 20 กรัมต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ โดยแนะน า
ให้หยุดดื่มอย่างน้อย 2 วันในหนึ่งสัปดาห์ (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2567) 

2.4) การสูบบุหรี่ (Smoking) ในบุหรี่มีสารเคมีมากกว่า 4,800 ชนิด 
ซึ่งเป็นอันตรายต่อหัวใจและหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดตีบตันได้ง่าย ผู้ที่เคยสูบบุหรี่น้อยกว่า 20 มวน
ต่อวัน และหยุดการสูบบุหรี่จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดได้ ซึ่งถ้าหาก
เลิสูบบุหรี่นานกว่า 10 ปี โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจจะเทียบเท่าได้กับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 
ส าหรับผู้เคยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหรือหัวใจขาดเลือด หากเลิกสูบบุหรี่จะช่วยลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจซ้ า และลดอัตราการเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 36 เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังสูบบุหรี่ต่อไปเรื่อย ๆ 
บุหรี่จึงเป็นปัจจัยท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน เนื่องจากในควันบุหรี่มีสารพิษหลายชนิดที่เป็น
อันตรายต่อหลอดเลือด และหัวใจ ได้แก่ นิโคติน และ คาร์บอนมอนอนกไซด์ โดยนิโคติน เป็นตัวการ
ส าคัญที่ท าให้เกิดอาการติดบุหรี่ และเป็นปัจจัยที่ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น และอัตราการเต้นของหัวใจ
เพ่ิมขึ้น หลอดเลือดที่เลี้ยงหัวใจจะหดและเกร็งตัว ซึ่งจะท าให้เลือดไม่สามารถเลี้ยงหัวใจได้ ท าให้
หัวใจต้องการออกซิเจนมากขึ้น และคาร์บอนมอนอกไซด์ เป็นสารคาร์บอนมอนอกไซด์ จะเข้าไปจับตัว
กับเม็ดเลือดแดง ซึ่งท าให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับออกซิเจนน้อยลง ท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น และท างาน
หนักขึ้นกว่าเดิม เพื่อให้เลือดน าออกซิเจนไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายได้อย่างพอเพียง  
(โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย์, 2563) สอดคล้องกับการศึกษา Gao, et al. (2023) ศึกษา
การประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับความดันโลหิตสูง: สถานะการสูบบุหรี่ ประเภทของ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ และความสัมพันธ์กับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า ผู้สูบบุหรี่จั ดมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคความดันโลหิตสูงเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และการศึกษาของ  Zhang, et al. 
(2021) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการสูบบุหรี่กับความดันและผู้ ที่มีพฤติกรรมเสี่ยง
ทั้งสูบบุหรี่จัดและดื่มหนักจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ในอนาคตมากกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่
สูบและไม่ดื่มโลหิตของชาวฮั่นและประชากรชนกลุ่มน้อยทางชาติพันธุ์: การศึกษาภาคตัดขวาง

ในประเทศจีน พบว่า ระยะเวลาสูบบุหรี่ที่เพ่ิมขึ้น (ปี) ความดันโลหิตซิสโตลิกเพ่ิมข้ึน 0.325 mmHg 
การได้รับสารนิโคตินอย่างต่อเนื่องน าไปสู่การตีบตันของหลอดเลือด ลดการไหลเวียนของเลือดและ
การส่งออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อ นอกจากนี้ นิโคติน ยังสามารถส่งเสริมการอักเสบที่เยื่อบุชั้นในของ
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หลอดเลือดเกิดคราบพลัค (plaque) และพังผืดที่ผนังหลอดเลือดท าให้หลอดเลือดแดงแข็ง 
(Atherosclerosis) เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและโรค
หลอดเลือดสมอง การเลิกสูบบุหรี่ และการหลีกเลี่ยงผลิตภัณฑ์นิโคตินสามารถช่วยลดความเสี่ยง
ของหลอดเลือดและปรับปรุงสุขภาพหัวใจและหลอดเลือดโดยรวมได้ (Nunez, 2021; West, 2024) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tsai, et al. (2021) ได้ศึกษา The role of smoking cessation programs 
in lowering blood pressure พบว่า เมื่อหยุดสูบบุหรี่เป็นเวลา 2 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
ซิสโตลิก โดยรวมลดลง 4.0±SD:17.9 มิลลิเมตรปรอท และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลง 
2.5± SD:12.0 มิลลิเมตรปรอท 
 2.5) กิจกรรมทางกาย (Physical activity)  
 องค์การอนามัยโลก (World Health Organizations: WHO) ให้นิยาม
ของกิจกรรมทางกาย (physical activity: PA) คือ การเคลื่อนไหวร่างกายตลอดทั้งวัน ทั้งการท างาน 
การเดินทาง และนันทนาการ ตลอดจนการออกก าลังกายและการเล่นกีฬาดังตาราง 2 โดยมีข้อแนะน า
ในการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ (พัชริดา กุลทอง, 2565) ซึ่งการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ 
(insufficient physical activity) หรือมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedentary time) ซึ่งเป็นกิจกรรมของ
ร่างกายที่ใช้ระดับพลังงานต่ า เช่น การนั่ง เอนหลัง หรือนอนราบ จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านมา
พบว่า พฤติกรรมเนือยนิ่งส่งผลกระทบเชิงลบต่อสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิด
โรคเบาหวาน ประมาณร้อยละ 112 โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 147 ความเสี่ยงของการตายจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 90 และความเสี่ยงจากการเสียชีวิตที่เกิดจากทุกสาเหตุร้อยละ 49 
อีกทั้งยังมีความเกี่ยวข้องกับการลดลงของระดับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับด้านสุขภาพ (สถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม, 2563) 
 
ตาราง 2 ข้อแนะน าขององค์กรอนามัยโลกส าหรับกิจกรรมทางกาย 

ช่วงวัย กิจกรรมทางกายแบบแอโรบิก กิจกรรมสร้างความ
แข็งแรง ให้กับกล้ามเนื้อ ระดับปานกลาง ระดับหนัก 

เด็กและวัยรุ่น 
(อายุ 5-17 ปี) 

อย่างน้อย 60 นาที/วัน อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห ์

 
วัยผู้ใหญ ่

(อายุ 18-64 ปี) 
อย่างน้อย  150-300 

นาที/สัปดาห ์
อย่างน้อย 2 วัน/สัปดาห ์  

ผู้สูงอาย ุ
(อายุ 65 ปีขึ้นไป) 

อย่างน้อย 150-300 
นาที/สัปดาห ์

อย่างน้อย 2 วัน/สัปดาห ์  

ที่มา: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม, 2563 
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การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ (insufficient physical activity) ก่อให้พฤติกรรม
เนือยนิ่ง (sedentary time) ซึ่งมีนิยามว่า กิจกรรมที่ใช้ระดับพลังงานต่ าที่ท าในยามตื่น เช่น การนั่ง 
เอนหลัง หรือนอนราบ จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านมาพบว่าพฤติกรรมเนือยนิ่งส่งผลกระทบเชิงลบ
ต่อสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน ประมาณร้อยละ 112 
โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 147 ความเสี่ยงของการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 90 
และความเสี่ยงจากการเสียชีวิตที่เกิดจากทุกสาเหตุร้อยละ 49 อีกทั้งยังมีความเกี่ยวข้องกับการลดลง
ของระดับคุณภาพชีวิตที่เก่ียวกับด้านสุขภาพ (ปิยวัฒน์ เกตุวงศา และกรกนก พงษ์ประดิษฐ์, 2563) 

การออกก าลังกายมีผลต่อความดันโลหิต (exercise mechanism and blood pressure) 
ตามกลไกของการท างานของเยื่อบุผนังหลอดเลือด ซึ่งควบคุมความตึงตัวของหลอดเลือด (vascular 
tone) โดยท างานผ่านการหลั่งสารเคมีที่ท าให้หลอดเลือดขยายตัวที่ สารที่มีผลต่อหลอดเลือด 
(Vasoactive substance) ถูกหลั่งโดยเซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือดและเซลล์อ่ืน ๆ เพื่อควบคุม
การไหลเวียนเลือดและการขยายตัว หรือหดตัวของหลอดเลือด จากการกระตุ้นการท างานของเซลล์
เยื่อบุผนังหลอดเลือด (Endothelial cell) ผ่านการเพ่ิมการไหลของเลือด (Blood flow) ที่ส่งผลให้เพ่ิม
ความเค้นเฉือน (Shear stress) มากขึ้น ที่เรียกว่า “Exercise-induced shear stress” ซึ่งเซลล์เยื่อ
บุผนังหลอดเลือดจะหลั่งเอนไซม์ที่กระตุ้นการสังเคราะห์ไนตริกออกไซด์ (Endothelial nitric oxide 
synthase; eNOS) มีผลให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด ลดความต้านทานภายในหลอดเลือด และ
สามารถลดความดันโลหิตได้ และการฝึกด้วยการออกก าลังกายแบบแรงต้านส่งผลที่ดีต่อค่าความดัน
โลหิตและการท างานของหลอดเลือดแดง และการออกก าลังกายแบบมีแรงต้านที่ 50% น้ าหนักที่ยกได้
หนักที่สุดเพียงครั้งเดียว (one-repetition maximum; 1RM) ช่วยพัฒนาการท างานของเยื้อบุผนัง
หลอดเลือดในคนที่สุขภาพดี และยังช่วยลดสภาวะแข็งตัวของหลอดเลือดแดง (arterial stiffness) 
และภายหลังการออกก าลังกายความดันโลหิตจะลดลง ในผู้ที่มีความก่ ากึ่งของการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ในขั้นต้นมีการลดความไวของหลอดเลือด (vascular sensitivity) หลังการออกก าลังกาย 
ท าให้ระดับของไนตริกออกไซด์ (NO) จะมีระดับเพ่ิมขึ้น ในระหว่างการออกก าลังกายแบบมีแรงเค้นเฉือน 
ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงและมีความไวต่อการต้านทางระบบกล้ามเนื้อ (myogenic) และทาง
ระบบประสาท (Neurogenic) ของการหดตัวของหลอดเลือดในระหว่างการออกก าลังกาย นอกจากนี้
แรงเค้นเฉือนที่เป็นผลจากการออกก าลังกายยังช่วยลดการเกิดอนุมูลอิสระ (reactive oxygen 
species; ROS) ที่น าไปสู่ความเครียดออกซิเดชั่น (oxydative stress) และการเกิดการอักเสบ 
(Inflammation) ที่ถูกพบว่ามีสูงมากในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงซึ่งจะยับยั้งการหลั่งและท างานของ 
NO ที่ช่วยในการขยายตัวของหลอดเลือด ทั้งนี้ยังพบว่าการออกก าลังกาย ช่วยกระตุ้นการท างานของ
เอนไซม์ที่ช่วยต้านอนุมูลอิสระ (endothelial antioxidant enzyme) เช่น Superoxide dismutase 
(Cu/Zn-SOD) และ Glutathione Peroxide (GPx) ดังนั้นการฝึกออกก าลังกายช่วยเพ่ิมปริมาณของ
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ไนตริกออกไซด์ (NO bioavailability) และการท างานของหลอดเลือด อย่างไรก็ตาม แรงเค้นเฉือน 
ที่มากขึ้นจากการออกก าลังกายซ้ า ๆ เป็นประจ าถือเป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาเพ่ิมปริมาณของ 
ไนตริกออกไซด์ (NO bioavailability) และการท างานของเยื่อบุผนังหลอดเลือดและ น าไปสู่การลด
ความดันโลหิตในที่สุด (คุณัญญา มาสดใส, ปัทมา เกิดกาญจน์ และรุ่งชัย ชวนไชยะกูล, 2565) 

การออกก าลังกายเป็นประจ ายังส่งผลกระตุ้นการท างานของระบบต่าง ๆ ของร่างกาย 
ทั ้งส่วนกลาง (central stimulus) และส่วนปลาย (peripheral stimulus) ไปพร้อม ๆ กัน ได้แก่ 
การตอบสนองของหั ว ใจภายใต้ ฮอร์ โมนประสาท ( neurohormonal )  ตั วรับแรงกล  
(mechanoreceptors) และการรีเซ็ตบารอรีเฟล็กซ์ (baroreflex resetting) จากระบบประสาท
ส่วนกลาง (higher center) รวมไปถึงการปรับตัว ลดการท างานของระบบซิมพาเทติก (SNS) และ
เปลี่ยนแปลงการท างานของหลอดเลือดผ่านการเพ่ิมทั้งปริมาณและการท างานของสารที่มีผลต่อ
หลอดเลือด (vasoactive substance) ช่วยเพ่ิมการขยายตัวของหลอดเลือด โดยมีกลไกที่เกี่ยวข้อง
กับการเพ่ิมประสิทธิภาพในการต้านการอักเสบ การผลิตสารต้ านอนุมูลอิสระ ปริมาณของไนตริก 
ออกไซด์ อย่างไรก็ตามผลของการออกก าลังกายนี้ขึ้นอยู่กับระดับความหนัก ( Intensity) ระยะเวลา 
(Duration) และชนิดกิจกรรม (Mode) ที่ใช้ในการออกก าลังกาย โดยการออกก าลังกายแบบแอโรบิก 
ได้รับการแนะน ามากที่สุด ในขณะที่การออกก าลังกายแบบมีแรงต้านยังไม่มีรายงานที่ชัดเจนมากนัก  

นอกจากนั้น การออกก าลังกายสม่ าเสมอท าให้หัวใจแข็งแรงขึ้น หัวใจที่แข็งแรงสามารถ 
สูบฉีดเลือดได้มากขึ้นโดยใช้ความพยายามน้อยลง ส่งผลให้แรงต่อหลอดเลือดแดงลดลง ซึ่งจะช่วยลด
ความดันโลหิต จากข้อมูลของ American College of Cardiology และ American Heart Association 
ความดันโลหิตปกติต่ ากว่า 120/80 มม. ปรอท การออกก าลังกายสามารถลดค่าความดันโลหิตไดแอส- 
โตลิก ลง 4 ถึง 12 มม.ปรอท และค่าความดันโลหิตซิสโตลิก ลดลง 3 ถึง 6 มม.ปรอท และหัวใจ 
ที่แข็งแรงขึ้น สามารถสูบฉีดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถลดความดันโลหิตได้มากถึง 
5-8 มม.ปรอท โดยแนะน าให้ท ากิจกรรมแอโรบิกระดับปานกลาง เช่น การเดินที่ท าจนชีพจรเต้น
ร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุดตามอายุ ต่อเนื่องอย่างน้อยวันละประมาณ 20-30 นาที (รวมสัปดาห์
ละ 150 นาที) หรือกิจกรรมแอโรบิกที่ต้องใช้แรงมาก เช่น การวิ่งหรือจ็อกกิ้งที่ท าจนชีพจรเต้น
มากกว่าร้อยละ 70 ของชีพจรสูงสุดตามอายุ ต่อเนื่องอย่างน้อยวันละประมาณ 10 -15 นาที 
(รวมสัปดาห์ละ 75 นาที) (Mayo Clinic Staff, 2024; สถาบันวิจัยประชากรและสังคม, 2563)  

อัตราชีพจรหรืออัตราการเต้นของหัวใจที่ดีเมื่อออกก าลังกายนั้นต้องอยู่ไม่เกินร้อยละ 75 
ของอัตราชีพจรสูงสุดตามอายุ ค านวณได้จาก เอาตัวเลข 220 ลบด้วยอายุ คูณด้วย 50 หรือ 70 
(ร้อยละอัตราชีพจรที่เหมาะสมขณะออกก าลังกาย) 

ตัวอย่างเช่น จ านวนครั้งของชีพจรต่อนาทีที่เหมาะสมของผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขณะออกก าลัง
ชีพจรควรเต้นอยู่ระหว่างร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุดตามอายุ 
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ร้อยละ 50 ร้อยละ 70  
จากสูตร (220 - อายุ) x 50% 
จะได้ (220 - 60) x (50 / 100)  

= 160 x 0.5 
= 80 ครั้ง 

จากสูตร (220 - อายุ) x 70% 
จะได้ (220 - 60) x (70 / 100)  

= 160 x 0.7 
= 112 ครั้ง 

นั่นคือ จ านวนครั้งของชีพจรต่อนาทีที่เหมาะสมของผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขณะออกก าลังชีพจร
ควรเต้นอยู่ระหว่าง 80-112 ครั้งต่อนาที  

การออกก าลังกายในกลุ่มที่ใช้การเกร็งกล้ามเนื้ออยู่กับที่ ( isometric exercise) เช่น 
ยกน้ าหนัก อาจท าให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นได้ ดังนั้น  หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
ควรปรึกษาแพทย์ก่อนเริ่มการออกก าลังในลักษณะดังกล่าว นอกจากนี้ ผู้ที่มีภาวะต่อไปนี้ควรได้รับ
ค าแนะน าจากแพทย์ก่อนออกก าลังกาย หรือควรออกก าลังกายภายใต้ค าแนะน าของแพทย์  

ก) SBP ตั้งแต่ 180 มิลลิเมตรปรอทหรือ DBP ตั้งแต่ 110 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 
ข) มีอาการเจ็บหน้าอก หรือหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเมื่อออกแรง 
ค) มีโรคหัวใจล้มเหลว  
ง) มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ  
จ) มีโรคเบาหวานที่ยังควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี  
ฉ) มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันอื่น ๆ  
ช) มีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น อัมพฤกษ์ เข่าเสื่อม โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น 
สรุป ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมักพบการท างานของระบบประสาทซิมพาเทติก 

ที่เพ่ิมขึ้น การปรับตัวของตัวรับรู้ความดัน, การกระตุ้นระบบเรนินแองจิโอเทนซิน-แอลโดสเตอโรน 
(RASS) รวมไปถึงโครงสร้างและการท างานของหลอดเลือดที่เกิดจากความผิดปกติในการท างานของ
เซลล์บุผนังหลอดเลือด จึงส่งผลต่อความตึงตัวของหลอดเลือดท าให้หลอดเลือดส่วนปลายหดตัว 
(peripheral vasoconstriction), แรงต้านทานในหลอดเลือด (vascular resistance) เพ่ิมมากขึ้น 
และท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นในที่สุด อย่างไรก็ตามกลไกความผิดปกติข้างต้น 

2.6) ความเครียด (Stress) คือ ภาวะที่ไม่สบายใจหรือความกังวลที่เกิดขึ้น
เมื่อเผชิญสถานการณ์ที่ไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคาดหวัง เช่น เมื่อต้องฝืนท าสิ่งที่ไม่ชอบ 
หรือไม่ได้ท าสิ่งที่อยากท า (ดวงพร สุรพงษ์พิวัฒนะ, 2565) 
 อมรพิชญ์ กิตติพจนสิทธิ์ (2561) ได้กล่าวถึงความเครียดไว้ว่า  
เป็นประสบการณ์ทางอารมณ์ที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางเคมี สรีวิทยา และพฤติกรรมร่วมด้วย 
ความเครียดถูกอธิบายว่าเป็นภาวะกังวลหรือความเหนื่อยล้า โดยในสถานการณ์ที่ตึงเครียด ร่างกาย
จะปลดปล่อยฮอร์โมนความเครียด (stress hormones) ได้แก่ อดรีนาลิน (adrenalin) และคอร์ติซอล 



 

 

  34 

(cortisol) ออกมาในกระแสเลือด ฮอร์โมนเหล่านี้ท าให้ร่างกายพร้อมส าหรับการหนีหรือสู้ ซึ่งเป็น 
การตอบสนองเชิงพฤติกรรมต่อสถานการณ์ตึงเครียด โดยท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น เกิดการหดตัวของ 
เส้นเลือด เพ่ือให้เลือดไปเลี้ยงส่วนกลางของล าตัวมากขึ้น แต่เมื่อเกิดความเครียดเรื้อรังหรือ
ความเครียดสะสมเป็นระยะเวลานานก็ท าให้เกิดผลเสียต่อร่างกาย โดยกลไกความสัมพันธ์ระหว่าง
ความดันเลือดสูงกับความเครียดเฉียบพลัน ผ่านการกระตุ้นมาจากระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก 
ท าให้การเต้นของหัวใจเร็วขึ้นและความดันเลือดสูงขึ้น (Riaz, et al., 2021) 

2.7) แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support) เป็นปฏิสัมพันธ์อย่างมี
จุดมุ่งหมายที่น ามาซึ่งการช่วยเหลือในด้านต่างๆ ทั้งรูปธรรมและนามธรรม เช่น การรับรู้ เข้าใจ และ
ตอบสนองทางอารมณ์ความรู้สึก การให้ข้อมูล ให้วัตถุสิ่งของ รวมถึงการยอมรับให้เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม 
(คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2562) 

Schaefer, et al. (1981) แบ่งแรงสนับสนุนทางสังคมเป็น 3 ด้าน คือ  
ก) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) เป็นการสนับสนุน

ทางอารมณ์หรือความรู้สึกใกล้ชิดที่ได้มาจากความสัมพันธ์ทางสังคมซึ่งมีความส าคัญต่อสุขภาพและ
ความเป็นอยู่ที่ด ี

ข) การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) 
เป็นการให้ข้อมูลและค าแนะน าที่สามารถช่วยบุคคลในการแก้ปัญหา และการให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับ
วิธีการด าเนินการของบุคคล 

ค) การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ (Tangible support) การสนับสนุน 
ที่จับต้องได้เกี่ยวข้องกับการช่วยเหลือหรือบริการโดยตรง เช่น การให้บริการ วัตถุ สิ่งของ เงินทอง  
ช่วยให้บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม  

แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความสม่ าเสมอ 
ในการรักษาความดันโลหิตสูง บุคคลที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่ ามีความสม่ าเสมอในการรักษา
โรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่าบุคคลที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมสูง (Pan, et al., 2021; Harding, et 
al., 2022) การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นการให้ความช่วยเหลือ สนับสนุนซึ่งกันและกันของ
บุคคล ครอบครัว ชุมชน ในด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร วัตถุ สิ่งของ เงินทอง ช่วยให้บุคคล 
มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม (นุจรีย์ อ่อนสีน้อย และคณะ, 2560) 

ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นเครือข่ายของครอบครัว เพ่ือน 
เพ่ือนบ้าน และสมาชิกในชุมชนที่พร้อมให้ความช่วยเหลือในเวลาที่ต้องการให้ความช่วยเหลือด้าน
จิตใจ ร่างกาย วัตถุสิ่งของและการเงิน และข้อมูลข่าวสาร ที่ท าให้บุคคลที่ได้รับการสนับสนุนจากสังคม
เกิดแรงจูงใจและเห็นคุณค่าในตนเอง ช่วยให้บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี  
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2.8) การรับรู้ความเสี่ยงหรือโอกาสเสี่ยง (risk perception or perceived 
risk) มีบทบาทส าคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่ประเมินความเสี่ยงของตนเองอยู่ใน
ระดับสูงหรือมาก มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตนตามค าแนะน า ของบุคลากรสุขภาพได้ดีกว่ าผู้ป่วยที่
ประเมินความเสี่ยงของตนเองอยู่ในระดับต่ าหรือน้อย (ปุลวิชช์ ทองแตง และจันทร์จิรา สีสว่าง , 
2563) และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์
เชิงบวกต่อการปฏิบัติตามการรักษาและการรับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อ เนื่อง (พิลารัฐ  
ภูระธีรานรัชต์ และอภิญญา วงศ์พิริยโยธา, 2562)  นอกจากนั้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงของตนเองจะเป็น
แรงผลักดันให้บุคคลมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและดูแลตนเอง ตามแผนการรักษา  
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคได้อย่างถูกต้องเหมาะสม (Wolde, et al., 2022) 

2.9) สิทธิการรักษา การเข้าถึงบริการสุขภาพที่ดีและมีคุณภาพมีบทบาท
ส าคัญในการป้องกันและจัดการโรค การมีสิทธิการรักษาที่ครอบคลุมจะท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับ  
การตรวจสุขภาพประจ าปีและการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงได้ง่ายขึ้น ซึ่งช่วยให้สามารถตรวจพบ
โรคในระยะเริ่มต้นและท าการรักษาได้ทันท่วงที โดยการให้การเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยและการรักษา 
ที่เหมาะสม การให้ค าแนะน าและการสนับสนุนด้านสุขภาพ การป้องกันโรค การลดความไม่เท่าเทียม
ด้านสุขภาพ ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการควบคุมและลดความเสี่ยงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง  
ในประชากร 

ส านักงานพัฒนารัฐบาลดิจิทัล (2565) ได้กล่าวถึง สิทธิในการ
รักษาพยาบาลของคนไทยมี 3 ระบบใหญ่ คือ สิทธิบัตรทอง สิทธิประกันสังคมและสิทธิข้าราชการ   

ก) สิทธิหลักประกันสุขภาพ (บัตรทอง) เป็นสิทธิรักษาพยาบาล  
ที่รัฐบาลออกให้เพ่ือคุ้มครองกับบุคคลที่เป็นคนไทยมีเลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก หรือผู้มี
สัญชาติไทยที่ลงทะเบียนใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพ่ือเป็นหลักฐานในการเข้ารับบริการ
สาธารณสุขจากโรงพยาบาล สถานีอนามัย และสถานพยาบาลต่าง ๆ ในยามจ าเป็น โดยประชาชนที่มี
คุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้จึงจะสามารถใช้สิทธินี้ได้ 

ข) สิทธิประกันสังคม จะแตกต่างจากสิทธิบัตรทอง เนื่องจากผู้ที่จะ
ได้สิทธินี้ต้องเป็นผู้ประกันตนที่ขึ้นทะเบียนกับกองทุนประกันสังคม และจ่ายเงินสมทบ เข้ากองทุน
ประกันสังคม โดยก าหนดสิทธิประโยชน์ครอบคลุมการเจ็บป่วย คลอดบุตร ทุพพลภาพ เสียชีวิต 
สงเคราะห์บุตร ชราภาพ และการว่างงาน เพ่ือให้ได้รับการรักษาพยาบาล และมีการทดแทนรายได้
อย่างต่อเนื่อง 

ค) สิทธิข้าราชการ สิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 
จะคุ้มครองบริการรักษาพยาบาลให้กับข้าราชการและบุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา คู่สมรสและบุตร 
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ที่ถูกต้องตามกฎหมาย) เมื่อเจ็บป่วยสามารถเข้ารับบริการรักษาพยาบาลได้ที่โรงพยาบาลของรัฐ 
โดยมีกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ท าหน้าที่ดูแลระบบ ออกกฎ ระเบียบ 

สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ (2559) ได้สรุปความแตกต่างระหว่าง 3 สิทธิ
ระบบประกันสุขภาพ แสดงดังตาราง 3 

 
ตาราง 3 ความแตกต่างของ 3 ระบบประกันสุขภาพหลัก 

 สวัสดิการข้าราชการ ประกันสังคม ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ ได้สิทธิทันที มีระยะเวลาการสมทบเงินเป็น
ตัวก ากับสิทธิ์แต่ละ ประเภท 

ได้สิทธิทันที 

สิทธิประโยชน์ 
ท่ีแตกต่างกัน 

ไม่มีระบบเยียวยา 
ความ เสียหาย 
จากการรักษา 

ชดเชยกรณีหยุดงาน/พิการ/ 
ดาย ตามสิทธิ 

มีระบบเยียวยาความ เสียหาย
เบื้องต้นจากการ รักษาตาม  
ม. 41 พรบ. หลักประกันฯ 

บริการฟื้นฟูฯ  
และบริการระยะท้าย
เฉพาะในรพ. 

บริการฟื้นฟูฯ และบริการ
ระยะท้ายในรพ. 

บริการฟื้นฟูฯและบริการ  
ระยะท้ายในและนอก รพ. 

 - - บริการดูแลระยะยาวในชุมชน 
 - - ส่งต่อผู้ป่วยทางอากาศยาน 
สิทธิประโยชน์ เหมือน

แต่บริหารต่างกัน 
บริการผู้ป่วยใน, กายอุปกรณ์, อุบัติเหตุฉุกเฉิน, คลอดบุตร, ทันตกรรม, ไตวาย เรื้อรัง, ART, 

โรคหรือบริการท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง 
 

ความแตกต่างกันของโอกาสเสี่ยงทางสุขภาพทั้งด้านขนาด แบบแผนการกระจาย ปัจจัย
ก าหนดทางสังคมด้านบริบท ได้แก่ ด้านพ้ืนที่ภูมิภาค และปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่ การแบ่งช่วงชั้น
ทางสังคมเศรษฐกิจ สถานภาพทางเพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา สถานภาพการประกอบอาชีพ 
ชั้นทางเศรษฐกิจ และชั้นรายได้ ก่อให้เกิดความไม่เสมอภาคทางสุขภาพ (ชัยณรงค์ สังข์จ่าง, 2563)  

2. การให้ยาลดความดันโลหิต 
การให้ยาจะพิจารณาจากปัจจัยหลัก 4 ประการได้แก่ ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่วัดได้

จากสถานพยาบาล ระดับความเสี่ยงที่จะเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดของแต่ละบุคคล 
โรคร่วมที่ปรากฏอยู่แล้วในบุคคลนั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด และปัจจัย
สุดท้าย คือ สภาพของการเกิด Target Organ Damage (TOD)  

ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา การลด SBP ลงมาต่ ากว่า 130 มม.ปรอท 
อาจให้ประโยชน์ในการลดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงลดการเสียชีวิตลงได้ 
ดังนั้น จึงแนะน าว่าควรรักษาให้ความดันโลหิตของผู้ป่วยส่วนใหญ่ลดลงมาอยู่ที่ 130/80 มม.ปรอท 
หรือต่ ากว่านั้น (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
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กลไกการออกฤทธิ์ของยาลดความดันโลหิต 5 กลุ่ม (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศ
ไทย, 2560) ดังนี้ 

1. ยากลุ่ม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์
โดยยับยั้งเอนไซม์ในร่างกายที่มีชื่อว่า Angiotensin converting enzyme (ACE) ซึ่งปกติจะท าหน้าที่
เปลี่ยนสารในร่างกายที่ชื่อ Angiotensin I ให้เป็น Angiotensin II ซึ่ง Angiotensin II จะท าให้หลอดเลือด
หดตัวท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น และกระตุ้นการหลั่ง Aldosterone ท าให้มีการดูดซึมเกลือโซเดียมกลับ
เข้าสู่ร่างกายที่ไต ผลของยากลุ่มนี้จะท าให้หลอดเลือดขยายตัว ความดันโลหิตจึงลดลง ผลข้างเคียงที่
พบบ่อยของยากลุ่มนี้คือ ไอแห้งๆ ซึ่งสามารถบรรเทาได้ด้วยการจิบน้ า หรืออมยาอมที่ท าให้ชุ่มคอ 
ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ enalapril, lisinopril, Captopril และ Perindopril เป็นต้น 

2. ยากลุ่ม Angiotensin II receptor blocker (ARB) ยากลุ่มนี้พัฒนาต่อมาจากยากลุ่ม 
ACEI โดยออกฤทธิ์ในการยับยั้งการจับของ Angiotensin ที่ receptor ท าให้ Angiotensin ไม่สามารถ
ออกฤทธิ์ได้ ยากลุ่มนี้มีข้อบ่งใช้และข้อห้ามใช้เหมือนกับยากลุ่ม ACEI แต่ไม่มีผลข้างเคียงที่ท าให้เกิด
อาการไอ ดังนั้น หากผู้ป่วยเกิดอาการไอจากการใช้ยากลุ่ม ACEI แพทย์จึงมักจะเปลี่ยนมาใช้ยากลุ่มนี้
แทน และเนื่องจากยากลุ่ม ARB และ ACEI ออกฤทธิ์ต้านระบบ renin angiotensin เหมือนกัน จึงไม่
ควรใช้ร่วมกัน ตัวอย่างยาในกลุ่ม ARB ได้แก่ Losartan, Valsartan, Candesartan เป็นต้น 

3. ยากลุ่ม Beta-blocker (BB) ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์โดยการไปแย่งจับกับตัวรับที่ชื่อ
เบต้า ท าให้สารสื่อประสาทไม่สามารถเข้าจับกับตัวรับ และท างานได้ ซึ่งเป็นการลดการกระตุ้นหัวใจ 
ท าให้หัวใจเต้นช้าลง และความดันโลหิตลดลง ตัวอย่างยากลุ่มนี้  ได้แก่ Propranolol, Atenolol, 
Metoprolol, และ Bisoprolol เป็นต้น 

4. ยากลุ่ม Calcium-channel blocker (CCB) การหดตัวของกล้ามเนื้อจะต้องอาศัย
การผ่านเข้าออกเซลล์ของแคลเซียมไอออน ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งการเคลื่อนตัวของแคลเซียม
ไอออน ท าให้เซลล์กล้ามเนื้อไม่สามารถหดตัวได้ ซึ่งการออกฤทธิ์ที่เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจและเซลล์ผนัง
หลอดเลือด ท าให้หัวใจเต้นช้าลง หลอดเลือดแดงขยายตัว และสามารถลดความดันโลหิตได้ ตัวอย่างยา
ในกลุ่ม CCB ได้แก่ Amlodipine, Felodipine, Lercanidipine, Verapamil และ Diltiazem เป็นต้น 
ส าหรับผลข้างเคียงที่พบบ่อยของยากลุ่มนี้ คือ อาการบวม ซึ่งพบได้บ่อยที่สุดจากการใช้ยา Amlodipine 

5. ยากลุ่ม Thiazides หรือ Diuretics หรือ ยาขับปัสสาวะยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการลด
การดูดซึมน้ าและโซเดียมกลับที่ไต ท าให้มีปริมาณเลือดและเกลือในร่างกายลดลง ส่งผลให้ความดันโลหิต
ลดลง ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ furosemide, spironolactone, hydrochlorothiazide เป็นต้น 

ยาลดความดันโลหิตกลุ่ม ACEI หรือกลุ่ม ARB จัดเป็นยากลุ่มแรกที่แนะน าให้ใช้ส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ไต เนื่องจากยาสองกลุ่มนี้จะช่วยชะลอความเสื่อมของไตได้  
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นอกจากการใช้ยาลดความดันโลหิตแล้ว การรักษาโรคความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานต้องมี  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควบคู่ไปกันไปด้วย 

การเลือกใช้ยาชนิดใดชนิดหนึ่งจาก 5 กลุ่มนี้ จะให้ประสิทธิภาพในการลดความดัน
โลหิต และลดอัตราการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ใกล้เคียงกัน แม้จะมีความแตกต่าง
กันบ้าง เช่น beta-blockers อาจป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้น้อยกว่ายากลุ่มอ่ืน ๆ และ CCBs 
อาจป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวได้ไม่ดีเท่ายากลุ่มอ่ืน เป็นต้น แต่ผลในการป้องกันโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดโดยรวมถือว่าไม่แตกต่างกัน ดังนั้นหากจะเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูง
เพียงชนิดเดียวก็สามารถเลือกข้อ จากยากลุ่มใดก็ได้ ตามความเหมาะสม 
 
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 

จากที่กล่าวมาข้างต้น ปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูงสามารถจัดแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม
ใหญ่ ๆ คือ ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (non-modifiable risk factors) และปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยน 
แปลงได้ (modifiable risk factors) ดังนั้น ในการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ศึกษาครั้งนี้ จึงได้
น าเสนองานวิจัยที่ได้ทบทวนมาทั้งงานวิจัยในประเทศและต่างประเทศตามรูปแบบการศึกษาและ
ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต ดังตาราง 4 



 

 

 

ตา
รา

ง 4
 ก

าร
ทบ

ทว
นว

รร
ณ

กร
รม

แย
กต

าม
กา

รศ
ึกษ

าแ
ละ

ปัจ
จัย

ที่มี
ผล

ต่อ
กา

รค
วบ

คุม
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
งา

นว
ิจัย

ภา
คตั

ดข
วา

ง (
cr

os
s-s

ec
tio

na
l s

tu
dy

) 
 

 
จิร

าว
รร

ณ
 เจ

นจ
บ 

แล
ะส

ุพัฒ
นา

 ค
 าส

อน
 

(2
55

9)
 

พร
ะน

คร
 

ศร
ีอย

ุธย
า 

เพ
ศห

ญิง
  

มีอ
าย

ุ 6
0 

ปีข้ึ
นไ

ป 
 

กา
รร

ับร
ู้อุป

สร
รค

ขอ
งก

าร
คว

บค
ุมค

วา
มด

ันโ
ลห

ิต 
(r 

= 
-0

.23
9, 

 
p 

= 
0.0

02
) ก

าร
เข

้าถึ
งบ

ริก
าร

สุข
ภา

พ 
(r 

= 
-0

.32
3, 

p 
< 

0.0
01

) 
แล

ะก
าร

ได
ร้ับ

แร
งส

นับ
สน

ุนท
าง

สัง
คม

 (r
 =

 0
.30

0, 
p 

< 
0.0

01
) 

ตว
งพ

ร พ
ิกุล

ทอ
ง 

แล
ะภ

ัทร
พล

 ม
าก

มี 
(2

56
4)

 

ก า
แพ

งเพ
ชร

 
48

5 
คน

 
 

คว
าม

คา
ดห

วัง
ถึง

ผล
ขอ

งพ
ฤต

ิกร
รม

 (B
et

a 
= 

-0
.23

4, 
p 

< 
0.0

01
) 

คว
าม

คา
ดห

วัง
คว

าม
สา

มา
รถ

ขอ
งต

นเ
อง

 (B
et

a 
=0

.33
8, 

p 
< 

0.0
01

) 
แร

งส
นับ

สน
ุนท

าง
สัง

คม
ใน

กา
รป

้อง
กัน

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูง (

Be
ta

 =
 

0.3
26

, p
 <

 0
.00

1)
 ค

วา
มเ

พีย
งพ

อข
อง

รา
ยไ

ด้ภ
าย

ใน
คร

อบ
คร

ัว 
 

(B
et

a 
= 

-0
.13

5, 
p 

= 
0.0

01
) แ

ละ
 บ

ุคค
ลท

ี่ให
้ข้อ

มูล
ข่า

วส
าร

เก
ี่ยว

กับ
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ติส

ูง (
Be

ta
 =

0.5
30

, p
=0

.02
3)

  
โด

ยส
าม

าร
ถร

่วม
ท า

นา
ยพ

ฤต
ิกร

รม
กา

รป
้อง

กัน
ขอ

งก
ลุ่ม

เส
ี่ยง

 
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูง ไ
ดร้

้อย
ละ

 2
1.0

 (A
dj

us
te

d 
R2 = 

0.2
10

) 
พัช

รา
ภร

ณ์ 
มีท

รัพ
ย์ 

(2
56

4)
 

เช
ียง

รา
ย 

25
9 

คน
 

 
ภา

วะ
โร

คไ
ตเ

รื้อ
รัง

 (a
dj

us
te

d 
OR

 3
.13

, 9
5%

 C
I 0

.99
-9

.92
, p

-
va

lu
e 

0.0
5),

 ผ
ู้ที่เ

คย
มีป

ระ
สบ

กา
รณ

์เก
ีย่ว

กับ
ผล

ข้า
งเค

ียง
ขอ

งย
าล

ด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 (a
dj

us
te

d 
OR

 2
.38

, 9
5%

 C
I 1

.03
-5

.49
, p

-v
alu

e 
0.0

4),
 รับ

ปร
ะท

าน
ยา

หล
าย

ชนิ
ด 

(ad
jus

te
d 

OR
 1

.23
, 9

5%
 C

I 
1.0

0-
1.5

1, 
p-

va
lu

e 
0.0

5) 
แล

ะโ
รค

ไข
มัน

ใน
เล

ือด
สูง

 (a
dj

us
te

d 
OR

 0
.48

, 9
5%

 C
I 0

.24
-0

.96
, p

-v
alu

e 
0.0

4)
 



 

 

 
 

40
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
รุจ

ิรา
 ธร

รม
ใจ

กูล
  

แล
ะณ

ัฏฐ
์ฐภ

รณ
์ ป

ญัจ
ขัน

ธ์. 
(2

56
3)

 

ล า
ปา

ง 
40

0 
คน

 
กร

รม
พัน

ธ์ุ 
(O

R 
= 

1.5
1, 

95
%

  
Cl

 =
 1

.03
-2

.23
) 

ปร
ะว

ัติก
าร

เจ
็บป

่วย
 (O

R 
= 

0.5
7, 

95
%

 C
l =

 0
.34

-0
.96

), 
อา

ชีพ
 (O

R 
= 

0.7
2, 

95
%

 C
l =

 0
.53

-0
.98

) ผ
ู้หน

าท
ี่ใน

กา
รด

ูแล
ผู้ป

่วย
 (O

R 
= 

1.5
7, 

95
%

 C
l =

 0
.98

-2
.50

) ร
าย

ได
้ (O

R=
0.5

6, 
95

%
 C

l =
 0

.34
-0

.93
) ก

าร
รับ

รปู
ระ

โย
ชน

ขอ
งก

าร
ปฏ

ิบัต
ิตัว

 
ใน

กา
รป

อง
กัน

โรค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 (O

R 
= 

0.6
1, 

95
%

 C
l =

 0.
36

-
1.0

0) 
แล

ะด
ัชน

ีมว
ลก

าย
 (O

R 
= 

0.5
7, 

95
%

 C
l =

 0
.39

-0
.83

 
วิช

ชุพ
ร เ

กต
ุไห

ม 
(2

56
4)

 
 

11
4 

คน
 

อา
ยุม

าก
กว่

า 5
1 

ปีข
ึ้นม

าก
ที่ส

ุด,
  

เพ
ศ 

หญ
ิงส

ูงถ
ึงร

้อย
ละ

 7
8.9

4 
พฤ

ติก
รร

มก
าร

ท า
งา

น 
กา

รน
ั่งโต

ะ๊ท
 าง

าน
นา

น 
ๆ 

อา
จิน

ต์ 
สง

ทับ
 แ

ละ
ปร

าโ
มท

ย์ 
วง

ศ์ส
วัส

ดิ์ 
(25

59
) 

ตร
ัง 

40
2 

คน
 

เพ
ศ 

(p
 =

 0
.00

2)
 

ดัช
นีม

วล
กา

ย 
(p

 =
 0

.00
9)

, ไ
ขม

้นใ
นเ

ลือ
ดส

ูง (
p 

= 
0.0

48
) 

Ab
dis

a, 
et

 a
l. 

(20
22

) 
โร

งพ
ยา

บา
ลข

อง
รัฐ

ใน
 E

as
te

rn
 

Et
hio

pia
 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 อ
าย

ุ 1
8 

ปี 
ข้ึน

ไป
 

จ า
นว

น 
41

5 
คน

 

เพ
ศช

าย
 (A

OR
 =

 2
.05

, 9
5%

  

CI
: 1

.29
–3

.26
)  

, อ
าย

ุ 5
5 

ปีข
ึ้นไ

ป 
(A

OR
 =

 3
.16

, 9
5%

 C
I: 1

.96
–5

.08
) 

กา
รร

ักษ
าไ

ม่ต
่อเ

นื่อ
ง (

AO
R=

 1.
83

, 9
5%

 C
I: 1

.14
–2

.94
), 

รับ
ปร

ะท
าน

อา
หา

รท
ี่ไม

่เห
มา

ะส
ม 

(A
OR

 =
 4

.04
, 9

5%
 

CI
: 2

.44
–8

.44
), 

ไม
่มีก

ิจก
รร

มก
าร

เค
ลื่อ

นไ
หว

ร่า
งก

าย
 (A

OR
 =

 
3.2

0, 
95

%
 C

I: 1
.84

–5
.56

) แ
ละ

มีโ
รค

ร่ว
ม 

(A
OR

 =
 3.

04
, 9

5%
 

CI
: 1

.90
–4

.85
) 

  
 



 

 

 
 

41
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Co

m
m

od
or

e-
M

en
sa

h,
 e

t a
l., 

(2
02

1).
 

Un
ite

d 
St

at
es

 
21

,66
4 

คน
 

ผู้ใ
หญ

่อา
ยุ 

18
 ป

ี ข้ึ
นไ

ป 
เพ

ศช
าย

 ผ
ิวส

ี (เ
ชื้อ

ชา
ติ)

 
ระ

ดับ
กา

รศ
ึกษ

า, 
อา

ชีพ
, ส

ถา
นภ

าพ
สม

รส
, ไ

มม่
ีสถ

าน
ท่ีด

ูแล
สุข

ภา
พป

ระ
จ า

  
โด

ยผ
ู้ชา

ยท
ี่ไม

ไ่ด
้ท า

ปร
ะก

ันส
ุขภ

าพ
 (P

R: 
0.6

6, 
95

%
 C

I: 0
.44

–0
.99

) แ
ละ

ผู้ห
ญิง

 
(P

R: 
0.6

7, 
95

%
 C

I: 0
.51

–0
.88

) แ
ละ

ผูห้
ญิง

ท่ีว
่าง

งา
นห

รือ
ไม

่ได
้แต

่งง
าน

มีแ
นว

โน
้ม

ที่จ
ะม

ีคว
าม

ดัน
โล

หิต
ที่ค

วบ
คุม

ได
ม้า

กก
ว่า

ผู้ห
ญิง

ท่ีท
 าง

าน
หร

ือแ
ต่ง

งา
นแ

ล้ว
 

Ga
o,

 e
t a

l. 
(2

02
2)

 
ที่ค

ลิน
ิกค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

ใน
ชุม

ชน
 

5 
แห

่ง เ
มือ

งก
ว่า

ง
โจ

วแ
ละ

ตง
กว

น 
 

ปร
ะเ

ทศ
จีน

  

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 
รับ

ยา
ลด

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ที่เ
ข้า

รับ
กา

รร
ักษ

าท่ี
คล

ินิก
  

จ า
นว

น 
1,0

39
 รา

ย 

 
สถ

าน
ะก

าร
จ้า

งง
าน

 (เ
ต็ม

เวล
า) 

(A
OR

 =
 1

.98
, 9

5%
 C

I:1
.46

–2
.69

, p
 <

 0
.00

1)
 

ปร
ะก

ันก
าร

รัก
ษา

พย
าบ

าล
 (จ

่าย
เอ

ง) 
(A

OR
 =

 3
.47

, 9
5%

 C
I:2

.08
–5

.80
,  

p 
< 

0.0
01

), 
สถ

าน
ภา

พส
มร

ส 
(ไม

แ่ต
่งง

าน
) (

AO
R 

= 
2.0

1, 
95

%
 C

I:1
.35

–3
.27

,  
p 

< 
0.0

01
), 

คว
าม

รู้ก
าร

วิน
ิจฉ

ัยโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หติ
สูง

 (ต
่ า) 

(A
OR

 =
 3

.28
, 9

5%
 

CI
:2.

42
–4

.45
, p

 <
 0

.00
1)

, ก
าร

ปฏ
ิบัต

ิตา
มค

 าแ
นะ

น า
ขอ

งแ
พท

ย์ 
(ไม

่ดี)
 (A

OR
= 

1.5
1, 

95
%

 C
I:1

.08
–2

.11
, p

 =
 0

.01
6)

, ค
วา

มร
ู้กา

รร
ักษ

าโร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ติส
ูง 

(ผ
ิดๆ

) (
AO

R 
= 

2.9
4, 

95
%

 C
I:2

.16
–3

.99
, p

<0
.00

1)
, แ

ละ
ยิน

ดีร
ับแ

จ้ง
เต

ือน
ข้อ

มูล
กา

รว
ัดค

วา
มด

ันโ
ลห

ติ 
(ไม

่) (
AO

R 
= 

1.6
4, 

95
%

 C
I:1

.08
–2

.50
, p

 =
 0

.02
 

Ge
br

em
ich

ae
l, 

et
 a

l., 
(20

19
). 

โร
งพ

ยา
บา

ลเ
ฉพ

าะ
ทา

งท
ี่ A

yd
er

, 
Tig

ra
y, 

เอ
ธิโ

อเ
ปีย

 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

อา
ยุ 

18
 ป

ีขึ้น
ไป

 ท่ี
รัก

ษา
ด้ว

ยย
า

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

แล
ะ

ติด
ตา

มก
าร

รัก
ษา

อย
่าง

น้อ
ย 

6 
เด

ือน
 จ

 าน
วน

 1
64

 ค
น 

 
น้ า

หน
ักเ

กิน
 (A

OR
 =

 4
.52

7, 
95

%
 C

I: 2
.24

7–
9.1

23
), 

กา
รม

ีโร
คร

ว่ม
 (A

OR
 =

 
2.1

12
, 9

5%
 C

I: 1
.21

8–
3.6

62
), 

กา
รไ

ม่ป
ฏิบ

ัตติ
าม

ยา
ต้า

นค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูง  
(A

OR
 =

 2
.06

2, 
95

%
 C

I: 1
.03

0–
4.1

29
), 

กา
รไ

ม่ป
ฏิบ

ัตติ
าม

กา
รอ

อก
ก า

ลัง
กา

ย 
(A

OR
 =

 1
.93

1, 
95

%
 C

I: 1
.07

4–
3.4

70
) แ

ละ
กา

รไ
ม่ป

ฏิบ
ัติต

าม
กา

รง
ด

แอ
ลก

อฮ
อล

์ (A
OR

 =
 2

.09
3, 

95
%

 C
I: 1

.10
9–

3.9
48

) เ
ป็น

ตัว
ท า

นา
ยอ

ิสร
ะ 

ขอ
งค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูงท

ี่คว
บค

ุมไ
มไ่

ด้ 



 

 

 
 

42
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Gh

az
ali

, e
t a

l. 
(2

02
0)

 
คล

ินิก
สุข

ภา
พเ

บื้อ
งต

้น 
ใน

ทัว
รา

น 
รัฐ

ซา
บา

ห์ 
M

ala
ys

ia 

ผู้ป
่วย

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูง

ที่ล
งท

ะเบ
ียน

ที่ค
ลิน

ิก
สุข

ภา
พป

ฐม
ภูม

ิ 3
 แ

ห่ง
 

ใน
เข

ตต
ัวร

าน
 รัฐ

ซา
บา

ห์ 
จ า

นว
น 

46
0 

คน
 

เพ
ศช

าย
 (O

R 
2.1

, 9
5%

  
CI

: 1
.44

2, 
3.0

61
), 

ดัช
นีม

วล
กา

ยส
ูง (

OR
 1

.97
5, 

95
%

 C
I: 1

.30
5, 

2.9
90

), 
กา

รม
ี

โร
คเ

บา
หว

าน
 (O

R 
3.4

36
, 9

5%
 C

I: 2
.10

4, 
5.6

13
) แ

ละ
กา

รป
ฏิบ

ตัติ
าม

ค า
แน

ะน
 าใ

นก
าร

ใช้
ยา

ที่ต
่ า (

OR
 1

.83
4, 

95
%

 C
I: 1

.25
6, 

2.6
78

) 

Ib
ek

we
 (2

01
5)

 
ชุม

ชน
 O

gh
ar

a 
ใน

เข
ต

พื้น
ที่ก

าร
ปก

คร
อง

ส่ว
น

ท้อ
งถ

ิ่นท
าง

ตะ
วัน

ตก
ขอ

งร
ัฐเ

ดล
ตา้

 ป
ระ

เท
ศ

เอ
ธิโ

อเ
ปีย

 

ปร
ะช

าช
นท่ั

วไ
ปข

อง
ชุม

ชน
ที่ม

ีอา
ยุ 

18
 ป

ีข้ึน
ไป

 
จ า

นว
น 

27
2 

คน
 

 
อัต

รา
กา

รเก
ิดป

ัจจ
ยัเ

สี่ย
งท่ี

ปร
ับเ

ปล
ี่ยน

ได
้ขอ

งค
วา

มด
ันโ

ลห
ติส

ูง เ
ช่น

 ก
าร

สูบ
บุห

รี่ ก
าร

ดืม่
แอ

ลก
อฮ

อล
์ แ

ละ
โร

คอ
้วน

 อ
ยู่ท่ี

 1
5.8

%
, 4

3.4
%

 แ
ละ

 1
8.8

%
 

ตา
มล

 าด
ับ 

ใน
ขณ

ะท
ีโ่ร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูงก
ับก

าร
สบู

บุห
รี่ แ

ละ
กา

รด
ืม่

แอ
ลก

อฮ
อล

์ ม
ีคว

าม
สมั

พัน
ธ์ก

ันอ
ยา่

งม
ีนัย

ส า
คญั

 (P
 <

 0
.00

1)
 

Ka
po

or
, e

t a
l., 

(2
02

1)
 

ศูน
ย์ด

ูแล
ผู้ป

่วย
ระ

ดับ
ตต

ิยภ
มูิ 

ทา
งต

อน
เห

นือ
ขอ

งอ
ินเ

ดีย
 

ผู้ป
่วย

ใน
แล

ะผ
ู้ป่ว

ยน
อก

 
ที่ม

ีอา
ยุม

าก
กว่

า 5
0 

ปี 
 ซ

ึ่งเข
้าร

ับก
าร

รัก
ษา

ขอ
ง

ศูน
ย์ฯ

 แ
ละ

ได
ร้ับ

กา
รค

ัด
กร

อง
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 

จ า
นว

น 
89

7 
คน

 

เพ
ศช

าย
 (O

R 
= 

1.3
, 9

5%
  

CI
:1.

01
–1

.7,
 p

 =
 0

.04
) 

โส
ดห

รือ
อย

ู่คน
เด

ียว
 (O

R 
= 

9.5
, 9

5%
 C

I:3
.36

–2
7.2

, p
 <

 0
.00

01
) 

กา
รศ

ึกษ
าม

ัธย
มศ

ึกษ
า (

OR
 =

 3
.5,

 9
5%

 C
I:1

.72
–7

.49
, p

 =
 0

.00
06

) 
กา

รศ
ึกษ

าอ
นุป

ริญ
ญา

 (O
R 

= 
0.5

, 9
5%

 C
I:0

.34
–0

.76
, p

 =
 0

.00
09

) 
กา

รศ
ึกษ

าป
รญิ

ญา
 (O

R 
= 

0.7
, 9

5%
 C

I:0
.43

–0
.94

, p
 =

 0
.01

) เ
ป็น

เบ
าห

วา
น 

(O
R 

= 
2.2

8, 
95

%
 C

I:1
.54

–3
.36

, p
<0

.00
01

) ด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ 

(O
R 

= 
2.2

1, 
95

%
 C

I:1
.3–

3.6
, p

 =
 0

.00
1)

 ก
าร

มอ
งเห

็นบ
กพ

ร่อ
ง (

OR
= 

1.6
, 9

5%
 C

I:1
.2–

2.1
, p

 =
 0

.00
03

) อ
อก

ก า
ลัง

กา
ย 

(O
R=

 0
.65

, 9
5%

 
CI:

0.4
9–

0.8
5, 

p 
= 

0.0
02

) ม
ีพฤ

ติก
รร

มน
ั่งน

ิ่ง (
OR

 =
 1

.56
, 9

5%
 C

I:1
.18

– 



 

 

 
 

43
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
 

 
 

 
2.0

5, 
p 

= 
0.0

01
) ไ

ม่ไ
ด้ร

ับป
ระ

ทา
นย

าล
ดค

วา
มด

ันโ
ลห

ติ 
(O

R 
= 

12
.08

, 
95

%
 C

I:7
.39

–1
9.7

5, 
p 

= 
0.0

00
1)

 รับ
ปร

ะท
าน

ยา
ลด

คว
าม

ดัน
โล

หติ
  

1 
ชน

ิด 
(O

R 
= 

0.6
4, 

95
%

 C
I:0

.49
–0

.84
, p

 =
 0

.00
1)

 รับ
ปร

ะท
าน

ยา
 

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 2 
ชน

ิด 
(O

R 
= 

0.5
2, 

95
%

 C
I:0

.38
–0

.72
, p

 =
 0

.00
01

) 
รับ

ปร
ะท

าน
ยา

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 3
 ช

นิด
 (O

R 
= 

0.2
9, 

95
%

 C
I:0

.15
–

0.5
5, 

p 
= 

0.0
00

2)
 แ

ละ
รับ

ปร
ะท

าน
ยา

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หติ

 4
 ช

นิด
  

(O
R 

= 
0.0

7, 
95

%
 C

I:0
.01

–0
.58

, p
 =

 0
.01

) 
Ka

ta
tw

ire
, &

 
M

er
em

o 
(20

23
) 

โร
งพ

ยา
บา

ลต
ติย

ภูม
ิ  

2 
แห

่ง ใ
นโ

ดโ
ดม

า 
ปร

ะเ
ทศ

แท
นซ

าเน
ีย 

ผู้ป
่วย

โร
คไ

ตเ
รื้อ

รัง
ระ

ยะ
เริ่ม

ต้น
 (1

, 2
 แ

ละ
 3

)  
อา

ยุ 
18

 ป
ีข้ึน

ไป
 ท

ี่เข
้าร

ับ
กา

รร
ักษ

าท
ี่คล

ินิก
โร

คไ
ต

แล
ะค

ลิน
ิกผ

ู้ป่ว
ยน

อก
 

จ า
นว

น 
35

2 
รา

ย 

อา
ยุ 

≥5
0 

ปี 
(O

R 
= 

5.1
7, 

95
%

 C
I:2

.37
-1

3.3
3, 

 
p 

= 
0.0

01
) 

กา
รด

ื่มแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ 
(O

R 
= 

11
.21

, 9
5%

 C
I:3

.83
-3

2.8
4, 

p 
= 

0.0
01

)  
กา

รไ
ม่ป

ฏิบ
ัตติ

าม
ยา

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 (O
R 

= 
10

.19
, 9

5%
 C

I:4
.22

-2
4.6

1, 
p 

= 
0.0

01
) น

้ าห
นัก

เก
ิน/

เป
็นโ

รค
อ้ว

น 
(O

R 
= 

6.2
8, 

95
%

 C
I:2

.54
-1

5.5
3, 

p 
= 

0.0
01

) แ
ละ

โร
คไ

ตเ
รื้อ

รัง
ระ

ยะ
ที่ 

3 
(O

R 
= 

3.5
2, 

95
%

 C
I:1

.32
-9

.42
, 

p 
= 

0.0
12

) 

Kr
et

ch
y, 

et
 a

l., 
(2

01
4)

 
โร

งพ
ยา

บา
ลต

ติย
ภูม

ิ  
2 

แห
่งใน

ปร
ะเ

ทศ
กา

นา
 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

จ า
นว

น 
40

0 
รา

ย 
ที่ม

าใ
ช้

บร
ิกา

รข
อง

โร
งพ

ยา
บา

ล 
 

 
คว

าม
เค

รยี
ดใ

นผ
ู้ป่ว

ยท
 าใ

ห้ผ
ู้ป่ว

ยม
แีน

วโ
น้ม

ไม
ป่ฏ

ิบัต
ติา

มค
 าแ

นะ
น า

 
ขอ

งแ
พท

ย์ม
าก

ขึ้น
 (O

R 
= 

2.4
2, 

95
%

 C
I: 1

.06
–5

.5,
 p

 =
 0

.03
5)

 

 
 



 

 

 
 

44
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Le

un
g, 

et
 a

l. 
(2

01
9)

 
ทั่ว

ปร
ะเ

ทศ
 

Ca
na

da
  

ขน
าด

ตัว
อย

่าง
เชิ

งว
ิเค

รา
ะห

 ์
ที่ไ

ด้ 
คือ

 1
3,4

07
 รา

ย 
 

อา
ยุร

ะห
ว่า

ง 2
0 

ถึง
 7

9 
ปี 

 
   

 ป
ัจจ

ัยท
ี่เป

ลี่ย
นแ

ปล
งได

้ใน
เพ

ศห
ญิง

 ได
้แก

่ อ
อก

ก า
ลัง

กา
ยน

้อย
 (R

R 
1.2

6, 
95

%
 C

I: 1
.05

-1
.51

) ร
ับป

ระ
ทา

นผ
ลไ

ม้แ
ละ

ผัก
น้อ

ยก
ว่า

 5
 ค

รั้ง
ต่อ

วนั
 (R

R 
1.1

5, 
95

%
 C

I: 1
.00

-1
.34

) น
้ าห

นัก
เก

ินห
รือ

เป
็นโ

รค
อ้ว

น 
(R

R 
1.5

7; 
95

%
 

CI
: 1

.35
-1

.83
) เ

ป็น
โร

คเ
บา

หว
าน

 (R
R 

2.2
5, 

95
%

 C
I: 1

.92
-2

.65
) แ

ละ
เป

็น
โร

คไ
ตเ

รื้อ
รัง

 (R
R 

1.4
9, 

95
%

 C
I: 1

.21
-1

.83
) 

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ีย่น
แป

ลง
ได

้ใน
เพ

ศช
าย

 อ
อก

ก า
ลัง

กา
ยน

้อย
 (R

R 
1.1

9, 
95

%
 

CI
: 1

.01
-1

.39
) ร

ับป
ระ

ทา
นผ

ักแ
ละ

ผล
ไม

้น้อ
ยก

ว่า
 5

 ค
รั้ง

ต่อ
วัน

 (R
R 

1.1
8, 

95
%

 C
I: 1

.02
-1

.36
) ม

ีน้ า
หน

ักเ
กิน

หร
ือเ

ป็น
โร

คอ
้วน

 (R
R 

1.4
5, 

95
%

 C
I: 

1.1
8-

1.7
8)

 แ
ละ

เป
็นโ

รค
เบ

าห
วา

น 
(R

R 
1.6

8, 
95

%
 C

I: 1
.41

-2
.01

) 
Liu

, L
iu,

 &
 K

uo
 

(2
01

8)
 

โร
งพ

ยา
บา

ล 
Ta

ipe
i T

zu
 C

hi 
ผู้เ

ข้า
ร่ว

มท
ี่มีอ

าย
ุมา

กก
ว่า

 
40

 ป
ี แ

ละ
ได

้รบั
กา

รต
รว

จ
สุข

ภา
พ 

ระ
หว

่าง
 

Se
pt

em
be

r 5
, 2

00
5 

 
ถึง

 D
ec

em
be

r 3
1, 

20
16

. 

  
กล

ุ่มม
ังส

วริ
ัติม

คีว
าม

ดัน
โล

หติ
เฉ

ลี่ย
ต่ า

กว
่า (

ซิส
โต

ลิก
 -3

.87
 m

m
Hg

, P
 <

 
0.0

01
) แ

ละ
ได

แอ
สโ

ตล
ิก 

-2
.48

 m
m

Hg
, P

 <
 0

.00
1)

 เม
ื่อเ

ทีย
บกั

บก
ลุ่ม

ที่กิ
น

อา
หา

รท
ั้งพ

ืชแ
ละ

สตั
ว์ 

กล
ุ่มท

ี่มโี
ปร

ตีน
ใน

ปัส
สา

วะ
มีค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูงก

ว่า
  

(ซ
ิสโ

ตล
ิก 

4.2
6 

m
m

Hg
, P

 <
 0

.00
1)

 แ
ละ

ได
แอ

สโ
ตล

ิก 
2.1

5 
m

m
Hg

, P
 <

 
0.0

01
) ก

กล
ุ่มม

ังส
วิร

ัติท
ี่มีโ

ปร
ตีน

ใน
ปัส

สา
วะ

มีค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตต

่ าก
ว่า

  
(ซ

ิสโ
ตล

ิก 
-2

.73
 m

m
Hg

, P
 =

 0
.04

6)
 แ

ละ
ได

แอ
สโ

ตล
ิก 

-2
.54

 m
m

Hg
, P

 =
 

0.0
13

) เ
มื่อ

เท
ียบ

กับ
กล

ุ่มท
ี่มีโ

ปร
ตนี

ใน
ปัส

สา
วะ

รา
ยอ

ื่น 
ส่ว

นก
ลุ่ม

รบั
ปร

ะท
าน

นม
แล

ะไ
ข่ท่ี

มีโ
ปร

ตีน
ใน

ปัส
สา

วะ
มคี

วา
มด

ันโ
ลห

ิตท
ี่คล

้าย
กับ

กล
ุ่มท

ี่มโี
ปร

ตีน
 

ใน
ปัส

สา
วะ

รา
ยอ

ื่น 



 

 

 
 

45
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Lo

ke
, &

 C
hin

g 
(2

02
2)

 
pr

im
ar

y 
ca

re
 cl

ini
c  

เม
ือง

 Je
ra

nt
ut

 จ
ังห

วัด
 P

ah
an

g 
ปร

ะเ
ทศ

 M
ala

ys
ia 

ผู้ป
่วย

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิต
สูง

อา
ยุ 

≥1
8 

ปี 
ท่ีม

าใ
ช้

บร
ิกา

ร จ
 าน

วน
 3

89
 ค

น 

 
อา

กา
รเค

รยี
ด 

(O
R 

= 
6.3

; 9
5%

 C
I: 3

.06
-1

2.9
8) 

 

Lo
rv

an
sa

y, 
& 

M
uk

ta
bh

an
t 

(2
02

0)
 

เม
ือง

ค า
เก

ิด 
แข

วง
บอ

ลิค
 าไ

ซ 
สา

ธา
รณ

รัฐ
ปร

ะช
าธ

ิปไ
ตย

ปร
ะช

าช
นล

าว
 

พนั
กง

าน
ขอ

งร
ัฐ 

อา
ยุ 

35
-

60
 ป

ี ม
ีภา

วะ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 จ

 าน
วน

 2
85

 ค
น 

 

อา
ยุ 

≥4
5 

ปี 
(A

OR
=2

.4,
 9

5%
  

CI
: 1

.32
-4

.24
, p

=0
.00

4)
 

ภา
วะ

อ้ว
น 

(B
M

I ≥
 2

5 
kg

/m
2 ) (

AO
R 

= 
3.1

, 9
5%

  
CI:

 1
.71

-5
.58

, p
= 

0.0
01

) ก
าร

ชอ
บร

ับป
ระ

ทา
นอ

าห
าร

รส
จัด

 
(A

OR
 =

 2
.8,

 9
5%

 C
I: 1

.48
-5

.21
, p

 <
 0

.00
1)

 
M

ee
lab

, e
t a

l. 
(2

01
9)

 
ชุม

ชน
ชน

บท
 2

 แ
ห่ง

 ค
ือ 

นา
ยา

ว 
จัง

หวั
ดฉ

ะเ
ชิง

เท
รา

 แ
ละ

พร
ะเ

พล
ิง 

จัง
หวั

ดส
ระ

แก
้ว ป

ระ
เท

ศไ
ทย

 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 
อา

ยุ 
18

 ป
ีข้ึน

ไป
 จ

 าน
วน

 
40

6 
รา

ย 

 
เส

้นร
อบ

วง
คอ

มา
กก

ว่า
 3

5.7
5 

ซม
. ส

 าห
รับ

ผู้ช
าย

แล
ะ 

32
.75

 ซ
ม.

 ส
 าห

รับ
ผู้ห

ญิง
 (A

OR
 =

 1
.66

, 9
5%

; C
I:1

.03
-

2.6
8)

, พ
ฤต

ิกร
รม

อย
ู่ปร

ะจ
 าม

าก
กว

่า 5
 ช่ั

วโ
มง

ต่อ
วัน

  
(A

OR
 =

 2
.03

, 9
5%

; C
I:1

.28
-3

.23
) แ

ละ
กา

รไ
ม่ไ

ปพ
บ

แพ
ทย

์ (A
OR

 =
 3

.29
, 9

5%
; C

I:1
.09

-9
.94

) 
Pa

n,
 e

t a
l. 

(2
02

1)
 

Xi
’a

n 
Pe

op
le

’s 
Ho

sp
ita

l 
ปร

ะเ
ทศ

จีน
 

ผู้ป
่วย

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิต
สูง

 อ
าย

ุ 1
8 

ปีข้ึ
นไ

ป 
จ า

นว
น 

45
3 

รา
ย 

เพ
ศช

าย
 (O

R=
2.0

41
, 9

5%
 C

I: 
1.2

10
–3

.44
3, 

P=
0.0

08
) 

ระ
ยะ

เวล
าใ

นก
าร

ใช้
ยา

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ที่น
าน

กว่
า (

ปี)
 

(O
R 

= 
0.9

17
, 9

5%
: 0

.85
1–

0.9
87

, P
 =

 0
.02

1)
 จ

 าน
วน

ยา
คว

าม
ดัน

โล
หติ

สูง
ที่ร

ับป
ระ

ทา
นม

าก
กว

่า (
ชน

ิด)
   

(O
R 

= 
0.5

09
, 9

5%
 C

I: 0
.31

0–
0.8

36
, P

 =
 0

.00
8)

 
ได

้รับ
กา

รส
นบั

สน
ุนท

าง
สัง

คม
มา

ก 
(ค

ะแ
นน

) (
OR

 =
 0

.75
2, 

95
%

 C
I: 0

.67
8–

0.8
33

, P
 <

 0
.00

1)
 

 
 



 

 

 
 

46
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
M

ek
on

ne
n,

  
et

 a
l. 

(2
01

9)
 

Cl
ini

c o
f t

he
 

Un
ive

rsi
ty

 o
f 

Go
nd

ar
  

เม
ือง

Go
nd

ar
 

ปร
ะเท

ศเ
อธ

ิโอ
เป

ีย 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 
ที่เ

ข้า
รับ

กา
รร

ักษ
าใ

นค
ลิน

ิก
ติด

ตา
มอ

าก
าร

ป่ว
ยเ

รื้อ
รัง

 
ที่ม

หา
วิท

ยา
ลัย

กอ
นด

าร
์ 

จ า
นว

น 
40

4 
รา

ย 

ผู้ห
ญิง

มีค
วา

มร
ู้เก

ีย่ว
กับ

กา
รค

วบ
คมุ

 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

มา
กก

ว่า
ผู้ช

าย
  

(A
OR

= 
3.7

9, 
95

%
 C

I: 1
.55

, 9
.28

) 

โด
ยร

วม
มีค

วา
มร

ู้เก
ี่ยว

กับ
กา

รค
วบ

คุม
คว

าม
ดัน

โล
หติ

อย
ู่ระ

ดับ
ดี 

51
.7%

 (9
5%

 C
I:4

6.3
–5

6.8
) ก

าร
วิเค

รา
ะห

ต์ัว
แป

รห
ลา

ยต
ัว 

 
ระ

ดับ
กา

รศ
ึกษ

าเม
ื่อเ

ทีย
บก

ับก
าร

อา่
นแ

ละ
เข

ียน
ไม

ไ่ด
้ท า

ให
ม้ีโ

อก
าส

 
ที่จ

ะม
ีคว

าม
รู้เก

ี่ยว
กับ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
ดีก

ว่า
 ค

ือ 
สา

มา
รถ

อ่า
นแ

ละ
เข

ียน
ได

้ (A
OR

 =
 2

.80
, 9

5%
 C

I: 1
.44

, 5
.46

), 
มัธ

ยม
ศึก

ษา
 

(A
OR

 =
 8

.05
, 9

5%
 C

I: 2
.93

, 2
2.1

0) 
แล

ะส
ูงก

ว่า
มัธ

ยม
ศึก

ษา
 

(A
OR

 =
 7

.53
, 9

5%
 C

I: 2
.52

, 2
2.4

9) 
อา

ชีพ
เม

ื่อเ
ทีย

บก
ับเ

กษ
ตร

กร
ท า

ให
้มีโ

อก
าส

ที่จ
ะม

ีคว
าม

รู้เก
ี่ยว

กับ
กา

รค
วบ

คุม
คว

าม
ดัน

โล
หติ

ดีก
ว่า

 
คือ

 พ
่อค

้าแ
ม่ค

้า (
AO

R 
= 

7.6
6, 

95
%

 C
I: 3

.01
, 1

9.4
7)

 พ
นัก

งา
น

รัฐ
บา

ล 
(A

OR
 =

 6
.33

, 9
5%

 C
I: 1

.90
, 2

2.0
7)

 แ
ละ

ผู้ป
ระ

กอ
บอ

าชี
พ

อิส
ระ

 (A
OR

 =
 4

.58
, 9

5%
 C

I: 1
.80

, 1
1.7

0)
 ส

่วน
ผู้ท

ี่มีป
ระ

วตั
ิ

คร
อบ

คร
ัวเป

็นโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หติ
สงู

มีค
วา

มร
ู้มา

กก
ว่า

 (A
OR

 =
 2

.36
, 

95
%

 C
I: 1

.42
, 3

.92
) 

Ru
m

bo
 (2

02
2)

 
หม

ู่บ้า
น 

Ta
niu

ge
 

อ า
เภ

อ 
Pa

rig
i 

M
ou

to
ng

 จ
ังห

วัด
 

สุล
าเว

สีก
ลา

ง 
ปร

ะเ
ทศ

อิน
โด

นีเ
ซีย

 

ผู้ท
ี่ได

ร้ับ
กา

รว
ินิจ

ฉัย
ว่า

 
เป

็นโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หติ
สูง

แล
ะร

ับป
ระ

ทา
นย

าล
ด 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 จ

 าน
วน

  
30

 ค
น 

พัน
ธุก

รร
มไ

ม่ม
ีคว

าม
สมั

พัน
ธ์ก

ับ 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
ที่ค

วบ
คุม

ไม
่ได

้  
(p

 =
 0

.6)
 

วิถี
ชีว

ิต 
(p

 =
 0

.02
9)

 ส
่วน

กา
รส

นบั
สน

ุนจ
าก

คร
อบ

คร
ัว  

แล
ะค

วา
มพ

ร้อ
มข

อง
ศูน

ย์ส
ุขภ

าพ
ไม

่มีค
วา

มส
ัมพ

ันธ์
กับ

 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
ที่ค

วบ
คุม

ไม
่ได

้ (p
 =

 1
.0;

 p
 =

 0
.5 

ตา
มล

 าด
ับ)

  



 

 

 
 

47
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Pa

n,
 e

t a
l. 

(2
01

7)
 

โร
งพ

ยา
บา

ล 
Xi

’a
n 

Fo
ur

th
 

อ า
เภ

อ 
Sh

aa
nx

i 
ใน

ภา
คต

ะว
ันต

ก
เฉ

ียง
เห

นือ
 

ปร
ะเ

ทศ
จีน

 

ผู้ป
่วย

โร
คห

ลอ
ดเ

ลือ
ดส

มอ
ง 

รับ
ปร

ะท
าน

ยา
ลด

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 ม

ีอา
ยุ 

18
 ป

ีข้ึน
ไป

 
จ า

นว
น 

44
0 

รา
ย 

เพ
ศช

าย
 (O

R 
= 

2.4
53

, 9
5%

  
CI

:1.
25

8–
4.7

83
, P

 =
 0

.00
8)

 
ผู้ป

่วย
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
ระ

ยะ
ที่ 

1 
กับ

ระ
ยะ

ที่ 
2 

ไม
ม่ีค

วา
มแ

ตก
ต่า

งอ
ย่า

งม
ี

นัย
ส า

คญั
เก

ี่ยว
กับ

กา
รป

ฏิบ
ัตติ

าม
ค า

แน
ะน

 าข
อง

แพ
ทย

์ (P
 =

 0
.09

5)
  

ส่ว
นผ

ู้ป่ว
ยค

วา
มด

ันโ
ลห

ติส
ูงร

ะย
ะท

ี่ 3
 (O

R 
= 

5.4
95

, 9
5%

 C
I:1

.55
5–

19
.41

7, 
P 

= 
0.0

08
) เ

มื่อ
เป

รีย
บเ

ทีย
บร

ะย
ะท

ี่ 1
 ผ

ู้ป่ว
ยท

ี่ตร
วจ

วดั
คว

าม
ดัน

โล
หิต

อย
่าง

สม
่ าเส

มอ
 (O

R 
= 

0.0
01

, 9
5%

 C
I:0

.00
0–

0.0
06

, P
 <

 0
.00

1)
 

แล
ะผ

ูป้่ว
ยท่ี

ตร
วจ

วดั
คว

าม
ดัน

โล
หติ

เป
็นค

รั้ง
คร

าว
 (O

R 
= 

0.0
02

, 9
5%

 
CI

:0.
00

0–
0.0

10
, P

 <
 0

.00
1)

 ผ
ู้ป่ว

ยท่ี
มีค

วา
มร

ูเ้ก
ี่ยว

กับ
คว

าม
ดัน

โล
หติ

สูง
มา

กก
ว่า

มีก
าร

ปฏ
ิบัต

ติา
มค

 าแ
นะ

น า
ขอ

งแ
พท

ย์ด
ีกว

่า (
OR

 =
 0

.12
2, 

95
%

 
CI

:0.
03

9–
0.3

80
, P

 <
 0

.00
1)

 
Sh

ar
m

a, 
et

 a
l. 

(2
02

1)
 

ชน
บท

ขอ
งเม

ือง
 

M
th

at
ha

  ป
ระ

เท
ศ

แอ
ฟร

ิกา
ใต

้ 

ผู้ป
่วย

ผิว
ด า

อา
ยุ 

18
 ป

ีข้ึน
ไป

 
จา

ก1
4 

โร
งพ

ยา
บา

ลชุ
มช

น 
จ า

นว
น 

55
6 

รา
ย 

อา
ยุร

ะห
ว่า

ง 5
0–

64
 ป

ี (p
 =

 
0.0

39
, A

OR
= 

1.8
7, 

95
%

 C
I: 

1.0
3–

3.3
9)

 แ
ละ

 ≥
65

 ป
ี (p

 =
 

0.0
09

, A
OR

= 
3.2

0, 
95

%
 C

I: 
1.3

4–
7.6

3)
 เม

ื่อเ
ทีย

บก
ับผ

ู้ที่ม
ี

อา
ยุ 

35
 ป

ีหร
ือน้

อย
กว่

า 
 

เป
็นโ

รค
อ้ว

น 
(p

 ≤
 0

.00
1, 

AO
R 

= 
3.5

2, 
95

%
 C

I: 2
.01

–6
.18

) ม
ีค่า

น้ า
ตา

ลใ
นเ

ลือ
ดบ

่งช้ี
ว่า

เป
็นโ

รค
เบ

าห
วา

น 
(p

 =
 0

.03
4, 

AO
R 

= 
2.2

4, 
95

%
 

CI
: 1

.06
–4

.72
) ร

ัปร
ะท

าน
อา

หา
รแ

บบ
ตะ

วัน
ตก

ใน
ระ

ดับ
ปา

นก
ลา

งห
รือ

สูง
 

โด
ยม

ีกา
รบ

รโิ
ภค

เก
ลือ

สูง
 ค

าร
์โบ

ไฮ
เด

รต
ขัด

สี 
แล

ะก
าร

บร
ิโภ

คผ
ลไ

ม้แ
ละ

ผัก
 

(p
 ≤

 0
.00

1, 
OR

 =
 5

.35
, 9

5%
 C

I: 2
.85

–1
0.0

5)
 

 
 



 

 

 
 

48
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พื้น
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ที่มี

ผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได
้ 

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได

้ 

Sa
kb

oo
ny

ar
at

,  
et

 a
l. 

(2
01

9)
 

ท่ัว
ทุก

ภา
ค 

ใน
ปร

ะเ
ทศ

ไท
ย 

ผู้ป่
วย

โร
คค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

 อ
าย

ุ 1
8 

ปี
ขึ้น

ไป
 จ

าก
สถ

าน
พย

าบ
าล

ภา
ยใ

ต้
กา

รก
 าก

ับดู
แล

ขอ
ง

กร
ะท

รว
งส

าธ
าร

ณส
ุข 

83
3 

โร
งพ

บา
ล 

จ า
นว

น 
65

,66
7 

รา
ย 

เพ
ศช

าย
 (O

R=
1.1

6, 
95

%
 C

I:1
.10

–1
.20

, p
< 

0.0
01

) 

อา
ยุ 

(ป
ี) (

OR
=0

.97
, 9

5%
 C

I:0
.97

–0
.97

, p
 <
 0

.00
1)

 
 

ภูม
ิภา

ค 
เม

ื่อเ
ทีย

บก
ับภ

าค
ตะ

วัน
ออ

กเ
ฉีย

งเห
นือ

  

- ภ
าค

เห
นือ

 (O
R 

= 
1.2

1, 
95

%
 C

I:1
.14

–1
.29

, p
 <
 0

.00
1)

 

- ภ
าค

กล
าง

 (O
R 

= 
1.2

0, 
95

%
 C

I:1
.13

–1
.28

, p
 <
 0

.00
1)

 

 - 
ภา

คใ
ต้ 

(O
R 

= 
1.4

8, 
95

%
 C

I:1
.38

–1
.59

, p
 <
 0

.00
1)

 
ระ

ดับ
โร

งพ
ยา

บา
ล 

เม
ื่อเ

ทีย
บก

ับร
ะด

ับท่ี
 1

 

- ร
ะด

ับก
ลา

ง (
OR

 =
 1

.23
, 9

5%
 C

I:1
.16

–1
.30

, p
 <
 0

.00
1)

  
- ร

ะด
ับม

าต
รฐ

าน
/ข

ั้นส
ูง (

OR
 =

 1.
12

, 9
5%

 C
I:1

.03
–1

.22
, p

 =
 0.

00
9) 

เป
็นโ

รค
เบ

าห
วา

น 
 (O

R 
= 

1.1
6, 

95
%

 C
I:1

.08
–1

.23
, p

 <
 0

.00
1)

 
ระ

ยะ
เวล

าเป
็นค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูง (

ปี)
 (O

R 
= 

1.0
0, 

95
%

 C
I:0

.99
–1

.01
, 

p 
= 

0.1
20

) ด
ัชนี

มว
ลก

าย
 (ก

ก.
/ม

.2 ) เ
มื่อ

เท
ียบ

กับ
ต่ า

กว
่า 2

5 
กก

./ม
.2  

- B
M

I 2
5–

29
.99

 (O
R 

= 
1.1

9, 
95

%
 C

I:1
.13

–1
.24

, p
 <
 0

.00
1)

 

- B
M

I 3
0–

34
.99

 (O
R 

= 
1.4

2, 
95

%
 C

I:1
.32

–1
.52

, p
 <
 0

.00
1)

 

- B
M

I ≥
 3

5 
(O

R 
= 

1.7
0, 

95
%

 C
I:1

.51
–1

.92
, p

 <
 0

.00
1)

 

LD
L 

(ม
ก./

ดล
.) 

> 
10

0 
(O

R 
= 

1.1
7, 

95
%

 C
I:1

.11
–1

.22
, p

 <
 0

.00
1)

 
จ า

นว
นย

าล
ดค

วา
มด

ันโ
ลห

ิต 
เม

ื่อเ
ทีย

บก
ับก

ลุ่ม
ท่ีไ

ม่ม
ียา

รับ
ปร

ะท
าน

 
(ช

นิด
) 

- 1
 ช

นิด
 (O

R 
= 

1.3
9, 

95
%

 C
I:1

.13
–1

.70
, p

 =
 0

.00
2)

 

- 2
 ช

นิด
 (O

R 
= 

1.8
0, 

95
%

 C
I:1

.47
–2

.20
, p

 <
 0

.00
1)

 

- ≥
 3

 ช
นิด

 (O
R 

= 
2.3

2, 
95

%
 C

I:1
.89

–2
.86

, p
 <
 0

.00
1 



 

 

 
 

49
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Sh

en
, e

t a
l. 

(2
02

2)
 

เม
ื่อง

ที่ม
ีรา

ยไ
ด้ป

าน
กล

าง
ใน

ภา
คก

ลา
งข

อง
ปร

ะเ
ทศ

จีน
 

ผู้ป
่วย

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูง

ซึ่ง
รับ

บร
ิกา

รจ
ัดก

าร
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
จา

กโ
คร

งก
าร

 B
PH

S 
มา

กก
ว่า

 1
 ป

ี จ
 าน

วน
  

96
0 

รา
ย 

จา
กชุ

มช
นเ

มือ
ง  

6 
ชุม

ชน
 แ

ละ
ชน

บท
  

6 
ชุม

ชน
 ๆ

 ล
ะ 

80
 รา

ย 

 
กา

รส
นับ

สน
ุนจ

าก
คูส่

มร
ส/

คู่ค
รอ

ง ด
้าน

ข้อ
มูล

 (A
OR

 =
 1

.57
4; 

95
%

 C
I:1

.11
2–

2.2
27

), 
ด้า

นอ
าร

มณ
์ (A

OR
 =

 1
.43

0; 
95

%
 

CI
:1.

03
2–

1.9
81

), 
ด้า

นก
าร

เงิน
 (A

OR
 =

 1
.43

9; 
95

%
 C

I:1
.06

9–
1.9

37
) แ

ละ
ด้า

นก
าร

ดูแ
ล 

(A
OR

 =
 1

.65
2; 

95
%

 C
I:1

.13
0–

2.4
14

) 
ใน

ขณ
ะท

ี่กา
รป

ฏบิ
ัติต

าม
ค า

แน
ะน

 าด
้าน

กา
รร

ักษ
าม

ีคว
าม

สัม
พัน

ธ์
เช

ิงล
บก

ับก
าร

สน
ับส

นุน
กา

รด
ูแล

จา
กเ

พื่อ
น 

(A
OR

 =
 0

.49
9; 

95
%

 
CI

:0.
28

6–
0.8

72
) 

Sh
ira

ly,
 e

t a
l. 

(2
02

2)
 

เม
ือง

 S
hir

az
  

ปร
ะเ

ทศ
อิห

ร่า
น 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ขอ
ง

ศุน
ย์ด

ูแล
สุข

ภา
พ 

32
 แ

ห่ง
 

จ า
นว

น 
60

0 
รา

ย 
 

 
ผู้ป

่วย
มา

กก
ว่า

 1
 ใน

 5
 (2

2.3
%

) ร
าย

งา
นว

่าม
ีกา

รร
ับป

ระ
ทา

นย
า 

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

เป
็นอ

ย่า
งด

ี ป
ัจจ

ยัท
ี่เก

ี่ยว
ข้อ

งก
ับก

าร
รับ

ปร
ะท

าน
ยา

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หติ

ที่ด
ี ได

้แก
่ ระ

ดับ
กา

รศ
ึกษ

าท
ี่สูง

ข้ึน
 (O

R 
= 

1.7
1, 

95
%

 C
I:1

.06
-2

.75
), 

ไม
่สูบ

บุห
รี่ (

OR
 =

 1
.62

, 9
5%

 
CI

:1.
06

-2
.46

), 
เข

้าถ
ึงบ

ริก
าร

ดูแ
ลส

ุขภ
าพ

ได
้ง่า

ย 
(O

R 
= 

1.9
1, 

95
%

 C
I:1

.10
-3

.35
), 

ระ
ยะ

เวล
าก

าร
รัก

ษา
เฉ

ลี่ย
ที่ส

ั้นล
ง (

OR
 =

 
0.9

6, 
95

%
 C

I:0
.92

-0
.99

) แ
ละ

มีค
วา

มเ
สีย่

งต
่อภ

าว
ะแ

ทร
กซ

้อน
 

ที่เ
กี่ย

วข้
อง

กับ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
ที่ร

บัร
ู้ได

สู้ง
ขึ้น

 (O
R 

= 
2.3

4, 
95

%
 

CI
:1.

52
-3

.60
) 

 
 



 

 

 
 

50
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Ta

pe
la,

 e
t a

l. 
(2

02
1)

 
UK

 B
iob

an
k 

จา
กผ

ู้เข
้าร

่วม
โค

รง
กา

ร U
KB

  
เป

็นโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ที่ไ
ดร้

ับ 
กา

รร
ักษ

าแ
ล้ว

 
จ า

นว
น 

99
,46

8 
คน

 

อา
ยุม

าก
ขึ้น

 (O
R 

= 
0.6

1, 
95

%
, C

I:0
.58

-0
.64

 
เป

รีย
บเ

ทยี
บอ

าย
ุ 6

0–
69

 ป
ี กั

บอ
าย

ุ 4
0–

50
 ปี

) 
กา

รด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ท

ีม่า
กข

ึ้น 
(O

R=
 0

.61
, 9

5%
, C

I:0
.58

-0
.64

 
เป

รีย
บเ

ทยี
บก

าร
บร

ิโภ
ค 

>3
0 

หน
่วย

ต่อ
สัป

ดา
ห์เ

มื่อ
เท

ียบ
กับ

ไม
่ดื่ม

เล
ย)

 เช
ื้อช

าต
ิผิว

ด า
 (O

R=
 0

.73
, 9

5%
, C

I:0
.65

-0
.82

 เป
รีย

บเ
ทีย

บ
กับ

คน
ผิว

ขา
ว) 

โร
คอ

้วน
 (O

R=
 0

.73
, 9

5%
, C

I:0
.71

-0
.76

 
เป

รีย
บเ

ทยี
บก

ับด
ัชน

ีมว
ลก

าย
ปก

ต)ิ
 ก

าร
มีโ

รค
ร่ว

ม 
≥3

 โร
ค 

(O
R=

 
2.0

9, 
95

%
, C

I:1
.95

-2
.23

) ม
ีโร

คร
่วม

 ได
้แก

่ โร
คห

ัวใ
จแ

ละ
หล

อด
เล

ือด
 (O

R=
 2

.11
, 9

5%
, C

I:2
.04

-2
.19

) ไ
มเ

กร
น 

(O
R=

 1
.68

, 
95

%
, C

I:1
.56

-1
.81

) โ
รค

เบ
าห

วา
น(

OR
= 

1.3
2, 

95
%

, C
I:1

.27
-

1.3
6) 

แล
ะภ

าว
ะซ

ึมเ
ศร

้า (
OR

= 
1.2

7, 
95

%
, C

I:1
.20

-1
.34

)  
Te

sfa
ye

, e
t a

l. 
(2

01
7)

 
Jim

m
a 

Un
ive

rsi
ty

 
Te

ac
hin

g a
nd

 
Sp

ec
ial

ize
d 

Ho
sp

ita
l 

ผู้ป
่วย

โร
คค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

ที่เ
ข้า

รับ
กา

ร
บร

ิกา
รอ

าย
ุ 1

8 
ปีข้ึ

น
ไป

 จ
 าน

วน
 3

45
 ค

น 

อา
ยุว

ัยก
ลา

งค
น 

(A
OR

=7
.89

3, 
95

%
 C

I:1
.86

0–
33

.49
3, 

p=
0.0

08
) แ

ละ
วัย

ชร
า (

AO
R=

9.9
44

, 9
5%

 
CI

:2.
52

3–
39

.18
8, 

p=
0.0

01
) 

ขา
ดก

าร
ตร

ะห
นัก

ถึง
ภา

วะ
แท

รก
ซอ้

นท
ี่เก

ี่ยว
ข้อ

งก
ับค

วา
มด

ันโ
ลห

ิต
สูง

 (A
OR

= 
2.1

40
, 9

5%
 C

I:1
.27

2–
3.6

00
, p

 =
 0

.00
4)

, ส
ูบบ

ุหร
ี่ 

(A
OR

= 
3.9

35
, 9

5%
 C

I:1
.06

5–
14

.53
5, 

p 
= 

0.0
04

), 
ดื่ม

แอ
ลก

อฮ
อล

์ (A
OR

 =
 2

.47
7, 

95
%

 C
I:1

.07
4–

5.7
11

, p
 =

 0
33

), 
น้ า

หน
ักเ

กิน
 (A

OR
 =

 2
.24

1, 
95

%
 C

I:1
.23

9–
4.0

53
, p

 =
 0

.00
8)

,  

 
 



 

 

 
 

51
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Tu

oy
ire

, e
t a

l. 
(2

01
8)

 
แผ

นก
ผู้ป

่วย
นอ

กข
อง

โร
งพ

ยา
บา

ลศ
ูนย

์กล
าง

 
เม

ือง
 C

ap
e 

Co
as

t 
ปร

ะเ
ทศ

Gh
an

a 

ผู้ป
่วย

วัย
ผู้ใ

หญ
่เพ

ศ
ชา

ยแ
ละ

เพ
ศห

ญิง
อา

ยุ 
18

 ป
ีข้ึน

ไป
 จ

 าน
วน

 
40

0 
รา

ย 

 
กา

รร
ับร

ู้ถึง
คว

าม
เส

ีย่ง
ต่อ

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ติส
ูงแ

ละ
ภา

วะ
น้ า

หน
ักเ

กิน
/ 

โร
คอ

้วน
 น

ั่นค
ือ 

กา
รท

ี่บุค
คล

รับ
รู้ว

า่ต
นเ

อง
มีค

วา
มเ

สี่ย
งต

่อโ
รค

คว
าม

ดนั
โล

หิต
สูง

เพ
ิ่มข

ึ้นม
ภีา

วะ
น้ า

หน
ักเ

กิน
/โร

คอ
้วน

มา
กก

ว่า
 (O

R 
= 

2.2
1, 

95
%

 
CI

: 1
.23

-3
.96

) ก
ลุ่ม

ที่ใ
ช้เ

วล
าส

่วน
ให

ญ่ใ
นก

าร
รับ

ชม
โท

รท
ัศน

์ ม
ีภา

วะ
น้ า

หน
ักเ

กิน
/โร

คอ
้วน

มา
กก

ว่า
 (O

R 
= 

6.2
9, 

95
%

 C
I: 1

.57
-2

5.1
5)

 
W

ol
de

, e
t a

l. 
(2

02
2)

 
เม

ือง
 G

on
da

r  
ภา

คต
ะว

ันต
กเ

ฉีย
งเห

นือ
ขอ

งเอ
ธิโ

อเ
ปีย

 

ผู้ป
่วย

โร
คค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

ที่เ
ข้า

รับ
 

กา
รบ

ริก
าร

ใน
สถ

าน
พย

าบ
าล

 4
 แ

ห่ง
 

จ า
นว

น 
38

9 
คน

 

 
ผู้ป

่วย
ส่ว

นใ
หญ

่ (5
5.3

%
) ม

ีคว
าม

รู้ใ
นร

ะด
ับต

่ า ผ
ู้ที่ท

 าง
าน

ใน
อง

ค์ก
รข

อง
รัฐ

มีโ
อก

าส
มีค

วา
มร

ู้ใน
ระ

ดับ
สูง

มา
กก

ว่า
กล

ุ่มอ
ื่นถ

ึง 5
.5 

เท
่า (

AO
R 

= 
5.5

; 
95

%
CI

: 1
.21

-2
5)

 ผ
ู้ป่ว

ยท่ี
ได

้รับ
กา

รร
ักษ

าน
าน

กว
่า 4

 ป
ีมีโ

อก
าส

มีค
วา

มร
ู้

มา
กก

ว่า
ผู้ป

่วย
ท่ีไ

ด้ร
ับก

าร
รัก

ษา
น้อ

ยก
ว่า

 2
 ป

ีถึง
สอ

งเท
่า (

AO
R 

= 
2; 

95
%

CI
: 1

.29
-3

.22
) ผ

ู้ป่ว
ยท

ี่อา
ศัย

อย
ู่ใก

ล้ก
ับโ

รง
พย

าบ
าล

มโี
อก

าส
มี

คว
าม

รู้ใ
นร

ะด
ับส

ูงข
ึ้น 

1.6
4 

เท
่าเม

ือ่เ
ทีย

บกั
บผ

ู้ป่ว
ยท

ี่อา
ศัย

อย
ูไ่ก

ลจ
าก

โร
งพ

ยา
บา

ล 
(A

OR
 =

 1
.64

, 9
5%

 C
I: 1

.07
–2

.63
) 

Vie
ira

, e
t a

l. 
(2

02
0)

 
ปร

ะเ
ทศ

บร
าซ

ลิ 
ผู้ใ

หญ
่อา

ยุ 
18

 ป
ีข้ึน

ไป
 

จ า
นว

น 
10

,01
6 

คน
 

เพ
ศห

ญิง
 (P

R 
= 

0.9
2; 

CI
: 0

.85
-

0.9
9),

 อ
าย

ุ 6
0 

ปีข้ึ
นไ

ป 
 

(P
R 

= 
1.3

1; 
CI

:1.
04

-1
.64

)  
แล

ะค
นผ

ิวด
 า (

PR
 =

 1
.19

;  
CI

: 1
.04

-1
.36

) 

ไม
่เค

ยเ
ข้า

รับ
กา

รร
ักษ

าใ
นโ

รง
พย

าบ
าล

มา
ก่อ

นด
้วย

ภา
วะ

แท
รก

 ซ
้อน

จา
ก

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูงห

รือ
สา

เห
ตุอ

ื่น 
(P

R 
= 

0.8
6; 

CI
: 0

.78
-0

.94
) ไ

ม่ม
ี

ปร
ะก

ันส
ุขภ

าพ
 (P

R 
= 

1.1
5; 

CI
: 1

.05
-1

.27
)  

แล
ะไ

ม่เ
คย

เข
้าร

ับบ
ริก

าร
สุข

ภา
พเ

กีย่
วก

ับโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 (P
R 

= 
1.1

0; 
CI

:1.
01

-1
.20

) 

 
 



 

 

 
 

52
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Zh

an
g, 

et
 a

l. 
(2

02
1)

 
ทั่ว

ทั้ง
ปร

ะเ
ทศ

จีน
 

ปร
ะช

าก
รจ

ีน 
ท่ีส

ูบบ
ุหร

ี่หร
ือ 

เค
ยส

ูบบ
หุร

ี่ ม
ีอา

ยรุ
ะห

ว่า
ง 2

0 
ถึง

 8
0 

ปี 
จ า

นว
น 

8,8
01

 ค
น 

 

 
กา

รส
ูบบ

ุหร
ี่ที่เ

พิ่ม
ขึ้น

 ท
ุก 

ๆ 
1 

ปี 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ซสิ
โต

ลิก
จะ

เพ
ิ่มข

ึ้น 

0.3
25
 m

m
Hg

 (9
5%

 C
I: 0

.29
6-

0.3
54

, P
 <
 0

.00
1)

 โด
ยใ

น

ปร
ะช

าก
รฮ

ั่น 
จะ

เพ
ิ่มข

ึ้น 
0.2

83
 m

m
Hg

 (9
5%

 C
I: 0

.25
2-

 0
.31

4, 

P 
< 

0.0
01

) แ
ละ

 ใน
กล

ุ่มช
าต

ิพัน
ธ์ุช

นก
ลุ่ม

น้อ
ย 

จะ
เพ

ิ่มข
ึ้น 

0.4
50
 m

m
Hg

 (9
5%

 C
I: 0

.38
0-

0.5
20

, P
 <
 0

.00
1)

 
Ve

ru
lav

a, 
& 

M
iki

as
hv

ili.
 

(2
02

1)
 

 

แผ
นก

ผู้ป
่วย

นอ
กข

อง
ศูน

ย์
กา

รแ
พท

ย์ฉ
ุกเ

ฉิน
ด้า

น
โร

คห
ัวใ

จ 
Ch

ap
idz

e 
 

แล
ะ 

แผ
นก

โร
คห

ัวใ
จศ

ูนย
์

กา
รแ

พท
ย์ 

Ca
uc

as
us

  
รัฐ

จอ
ร์เจ

ยี 
ปร

ะเ
ทศ

สห
รัฐ

อเ
มร

ิกา
 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 2
47

 ค
น 

(1
12

 ค
นจ

าก
ศูน

ย์ก
าร

แพ
ทย

์
ฉุก

เฉ
ินด

้าน
โร

คห
ัวใ

จ 
Ch

ap
idz

e 
แล

ะ 1
35

 ค
นจ

าก
แผ

นก
โรค

หัว
ใจ

 
ศูน

ย์ก
าร

แพ
ทย

์คอ
เค

ซัส
 

 
ยา

ที่ม
ีไม

เ่พ
ียง

พอ
เน

ื่อง
จา

กม
ีค่า

ใช้
จ่า

ยส
ูง (

22
%

) ก
ิจว

ัตร
ปร

ะจ
 าว

ัน 
ที่ท

 าใ
ห้ไ

ม่ส
าม

าร
ถร

ับป
ระ

ทา
นย

าไ
ด้อ

ย่า
งต

่อเ
นื่อ

งใน
เวล

าท
ี่เห

มา
ะส

ม 
(16

%
) แ

ละ
ลืม

รับ
ปร

ะท
าน

ยา
 (1

2%
) 

 

Ab
u 

HO
, e

t a
l. 

(2
01

8)
 

คล
ินิก

ดูแ
ลส

ุขภ
าพ

เบ
ื้อง

ต้น
 2

 แ
ห่ง

ใน
เม

ือง
บัล

ติม
อร

์ รัฐ
แม

ริแ
ลน

ด์ 
สห

รัฐ
อเ

มร
ิกา

 

ผู้ใ
หญ

่ที่ม
ีคว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
  

38
5 

คน
 

มีก
าร

รับ
รู้เก

ี่ยว
กับ

 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 ด

ังน
ี้ 

ผู้ป
่วย

มา
กก

ว่า
สอ

งใน
สา

มไ
ม่ท

รา
บว

่าค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูงจ
ะค

งอ
ยู ่

ตล
อด

ชีว
ิต 

ผูป้
่วย

ท่ีม
ีคว

าม
รู้เก

ี่ยว
กับ

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ใน
ระ

ดับ
ต่ า

 
มีแ

นว
โน

้มท
ี่จะ

ลด
กา

รบ
รโิ

ภค
เก

ลือ
 (O

R=
0.4

4, 
95

%
 C

I: 0
.24

-0
.72

) 
แล

ะร
ับป

ระ
ทา

นอ
าห

าร
น้อ

ยล
งเพ

ื่อล
ดน

้ าห
นัก

 (O
R=

0.4
8, 

95
%

  
CI

: 0
.26

-0
.87

)  

 
 



 

 

 
 

53
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
กา

รว
ิจัย

เช
ิงพ

รร
ณ

นา
 (D

es
cr

ip
tiv

e 
re

se
ar

ch
) 

ณัฐ
ดน

ัย 
สด

คม
ข า

 (2
56

5)
 

สม
ุทร

สง
คร

าม
 

62
6 

คน
 

 
พฤ

ติก
รร

มก
าร

รับ
ปร

ะท
าน

อา
หา

รท
ี่มีร

สเ
ค็ม

 (B
=3

.61
, p

<0
.01

) พ
ฤต

ิกร
รม

กา
รอ

อก
ก า

ลัง
กา

ย 
(B

=1
.08

1, 
p 

< 
0.0

5) 
พฤ

ติก
รร

มก
าร

สูบ
บหุ

รี่ (
B 

= 
1.5

83
, p

 <
 0.

05
) แ

ละ
พฤ

ติก
รร

มก
าร

รับ
ปร

ะท
าน

ยา
 (B

 =
 4

.57
7, 

p 
< 

0.0
1) 

พง
ศน

าถ
 ห

าญ
เจ

รญิ
พิพ

ัฒน
์

(2
56

3)
 

ศร
ีษะ

เก
ษ 

35
9 

คน
 

 
ระ

ยะ
เวล

าป
่วย

เป
็นโ

รค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 ก

าร
รับ

ปร
ะท

าน
อา

หา
ร 

กา
รพ

บ
แพ

ทย
์ตา

มน
ัด 

กา
รท

าน
ยา

 ก
าร

ได
ร้ับ

กา
รต

รว
จค

ัดก
รอ

ง ภ
าว

ะแ
ทร

กซ
้อน

 
กา

รร
ับร

ูโ้อ
กา

สเ
สี่ย

งโร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูง ก

าร
รับ

รู้ค
วา

มร
ุนแ

รง
 

โรค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 ก

าร
รับ

รู้ป
ระ

โย
ชน

์ขอ
งก

าร
รัก

ษา
โรค

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 
แล

ะก
าร

รับ
รู้อ

ุปส
รร

คข
อง

กา
รร

ักษ
าโ

รค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 
พิล

าร
ัฐ 

ภรู
ะธ

ีรา
 น

รัช
ต์ 

แล
ะ

อภ
ิญญ

า ว
งศ

์พิร
ิยโ

ยธ
า 

(2
56

2)
 

สุร
ินท

ร ์
75

 ค
น 

 
กา

รร
ับร

ูค้ว
าม

รุน
แร

งข
อง

โร
ค 

กา
รร

ับร
ู้ปร

ะโ
ยช

น์จ
าก

กา
รป

ฏิบ
ตัิต

าม
ค า

แน
ะน

 า แ
ละ

กา
รร

บัร
ู้อุป

สร
รค

ใน
กา

รป
ฏิบ

ัตติ
ัว 

มีค
วา

มส
ัมพ

ันธ์
กับ

พฤ
ติก

รร
มส

ุขภ
าพ

 (p
 <

 0
.05

) แ
ต่ก

าร
รับ

รูโ้
อก

าส
เส

ี่ยง
ต่อ

กา
รเก

ดิโ
รค

ไม
่มี

คว
าม

สัม
พัน

ธ์ก
ับพ

ฤต
ิกร

รม
สุข

ภา
พ 

(p
 <

 0
.05

)  

 
 



 

 

 
 

54
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
กา

รว
ิจัย

เช
ิงท

 าน
าย

(p
re

di
ct

ive
 re

se
ar

ch
) 

นุจ
รีย

์ อ่
อน

สีน
้อย

แล
ะค

ณะ
 (2

56
0)

 
ชล

บุร
 ี

25
7 

คน
 

ปัจ
จัย

ท า
นา

ยพ
ฤต

ิกร
รม

กา
รป

้อง
กัน

โร
คค

วา
มด

ัน

โล
หิต

สูง
 ค

ือ 
เพ

ศห
ญิง

 (β
 =

 0
.35

3)
 

กา
รไ

ดร้
ับแ

รง
สน

ับส
นุน

ทา
งส

ังค
ม 

(β
 =

 0
.28

1)
 แ

ละ
คว

าม
รู้

เก
ี่ยว

กับ
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ติส

ูง (
β

 =
 0

.18
9)

 
วร

าร
มย

์ จ
ติอ

ุทัย
 

(2
56

4)
 

กร
ุงเท

พม
หา

นค
ร 

97
 ค

น 
 

คว
าม

รอ
บร

ูด้้า
นส

ุขภ
าพ

 (β
 =

 .2
4, 

p 
= 

<.
05

) ก
าร

รับ
รู้ส

มร
รถ

นะ

แห
่งต

นใ
นก

าร
รับ

ปร
ะท

าน
ยา

 (β
 =

 .2
4, 

p 
= 

<.
05

) ส
ัมพ

ันธ
ภา

พ

ระ
หว

่าง
ผู้ป

่วย
แล

ะบ
คุล

าก
รท

าง
กา

รแ
พท

ย์ 
(β

 =
 .2

2, 
p 

= 
<.

05
) 

แล
ะก

าร
รับ

รูเ้ก
ี่ยว

กับ
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูง (
β

 =
 .1

8, 
p 

= 
<.

05
) 

วร
ิศร

า ป
ั่นท

อง
หล

าง
 

แล
ะค

ณะ
 (2

56
1)

 
นค

รร
าช

สมี
า 

34
1 

คน
 

ปัจ
จัย

ที่ม
ีอิท

ธิพ
ลต

่อพ
ฤต

ิกร
รม

สุข
ภา

พข
อง

ผู้ป
่วย

 
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูงท
ี่คว

บค
ุมไ

ม่ไ
ด้ 

ได
้แก

 ่
อา

ย ุ

คว
าม

รู้เก
ี่ยว

กับ
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ติส

ูง ค
วา

มเ
ช่ือ

ด้า
นส

ุขภ
าพ

  
แร

งส
นับ

สน
ุนท

าง
สัง

คม
 แ

ละ
กา

รร
บัร

ู้สม
รร

ถน
ะแ

ห่ง
ตน

 ร่ว
มก

ัน
สา

มา
รถ

อธิ
บา

ยค
วา

มแ
ปร

ปร
วน

ขอ
งพ

ฤต
ิกร

รม
สุข

ภา
พไ

ด้ร
้อย

ละ
 

28
.1 

(A
dj

us
te

d 
R2

= 
.28

1, 
p<

 .0
5)

 
กา

รว
ิจัย

แบ
บ 

Ca
se

-C
on

tro
l s

tu
dy

 
 

Bh
el

ka
r, 

et
 a

l. 
(2

01
8)

 
Te

rti
ar

y 
ca

re
 

ho
sp

ita
l 

ผู้ป
่วย

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ที่เ
พ่ิง

ได
้รับ

กา
ร

วิน
ิจฉั

ยอ
าย

ุ 3
0 

ปี 
ขึ้น

ไป
 (ก

ลุ่ม
ทด

ลอ
ง 

10
2 

รา
ย 

แล
ะก

ลุ่ม
คว

บค
ุม 

10
2 

รา
ย)

  

 
คว

าม
เค

รยี
ด 

(O
R=

 2
.49

, 9
5%

 C
I=

 1
.06

-5
.86

), 
น้ า

หน
ักเ

กิน
,  

โร
คอ

้วน
 (O

R=
 2

.28
, 9

5%
 C

I=
 1

.17
-4

.45
)  

แล
ะก

าร
ไม

่ออ
กก

 าล
ังก

าย
 (O

R=
 2

.49
, 9

5%
 C

I=
1.3

7-
4.5

1)
  



 

 

 
 

55
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
งา

นว
ิจัย

จา
กเ

หตุ
ไป

ผล
 (P

ro
sp

ec
tiv

e 
co

ho
rt 

su
dy

) 
Bu

sh
nik

, e
t a

l. 
(2

01
8)

 
Ca

na
da

 
ผู้ป

่วย
โร

คค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูง 
อา

ยุ 
60

 -7
9 

ปี 
 

จ า
นว

น 
2,1

11
 ค

น 

อา
ยุ 

60
-6

9 
ป ี

โด
ยเ

พศ
หญ

ิง (
RR

 =
 1

.21
, 9

5%
  

CI
: 1

.11
-1

.33
) แ

ละ
เพ

ศช
าย

 (R
R 

= 
1.1

3, 
95

%
  

CI
: 1

.02
-1

.26
) เ

มื่อ
เท

ียบ
กับ

อา
ยุ 

70
-7

9 
ป ี

ใน
กล

ุ่ม 
เพ

ศเ
ดีย

วก
ัน,

 ช
าย

คน
ผิว

ขา
ว 

(R
R 

= 
1.1

9, 
95

%
  

CI
: 1

.01
-1

.40
) 

 

Ch
ua

ng
, e

t a
l. 

(2
01

6)
 

ฐา
นข้

อม
ูล 

 
M

J H
ea

lth
 

Sc
re

en
ing

 
(T

aip
ei,

 
Ta

oy
ua

n,
 

Ta
ich

un
g, 

แล
ะ

Ka
oh

siu
ng

, 
Ta

iw
an

) 

ผู้ไ
มส่

ูบบ
ุหร

ี่ 4
,10

9 
คน

 
(รับ

ปร
ะท

าน
อา

หา
รป

กต
ิ 

3,4
23

 ค
น 

แล
ะ 

รับ
ปร

ะท
าน

อา
หา

รม
ังส

วริ
ัติ 

68
6 

คน
) 

 
ผู้ท

ี่รับ
ปร

ะท
าน

อา
หา

รม
ังส

วิร
ตัิ 

เม
ือ่ป

รับ
ค่า

ตา
มอ

าย
 ุ

แล
ะเ

พศ
 (O

R 
= 

0.6
6, 

95
%

, C
I: 0

.50
–0

.87
) โ

ดย
มีค

่า
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ซิส
โต

ลิก
ต่ า

กว
่า 3

.3 
m

m
Hg

 แ
ละ

ค่า
 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
ได

แอ
สโ

ตล
ิก 

ต่ า
กว

า่ 1
.5 

m
m

Hg
  

(P
 <

 0
.00

1)
 แ

ละ
เม

ื่อป
รับ

ค่า
ตา

มโ
ปร

ตีน
ซรี

ีแอ
คที

ฟ 
 

เส
้นร

อบ
เอ

ว 
แล

ะร
ะด

ับก
ลูโ

คส
ขณ

ะอ
ดอ

าห
าร

  
(O

R 
= 

0.7
2, 

95
%

 C
I: 0

.55
–0

.86
) โ

ดย
มีค

่าค
วา

มด
ัน

โล
หิต

ซิส
โต

ลิก
ต่ า

กว
่า 2

.4 
m

m
Hg

 แ
ละ

ค่า
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ได
แอ

สโ
ตล

ิกต
่ าก

ว่า
 1

.1 
m

m
Hg

 (P
 <

 0
.05

) 

 
 



 

 

 
 

56
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Ga

o,
 e

t a
l. 

(2
02

3)
 

48
 ต

 าบ
ลข

อง
 1

2 
อ า

เภ
อ 

ใน
มณ

ฑล
กุ้ย

โจ
ว 

ปร
ะเ

ทศ
จีน

 

ปร
ะช

าช
นท่ั

วไ
ปอ

าย
ุ 1

8 
ปีข

ึ้น 
  

จ า
นว

น 
5,6

25
 ค

น 
(ช

าย
 2

,56
3 

คน
 

แล
ะห

ญิง
 3

,06
2 

คน
) 

 
ผู้ท

ี่สูบ
บุห

รี่จ
ัดโ

ดย
ม้ว

นบ
ุหร

ีด่้ว
ยเ

คร
ื่อง

มีค
วา

มเ
สี่ย

งต
่อค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

เพ
ิ่มข

ึ้นเ
มื่อ

เท
ียบ

กับ
ผู้ท

ี่ไม
สู่บ

บุห
รี่ (

HR
= 

1.5
0, 

95
%

 
CI

: 1
.05

–2
.16

) แ
ละ

ผู้ท
ี่ท้ัง

สูบ
บุห

รี่จ
ัดแ

ละ
ดืม่

หน
ักท

 าใ
ห ้

คว
าม

เส
ีย่ง

ต่อ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
ใน

อน
าค

ตเ
พิ่ม

ขึ้น
 (A

HR
= 

2.5
8, 

95
%

 C
I: 1

.06
–6

.33
) 

Ha
rd

ing
 &

 F
lo

yd
 

(2
02

2)
 

เข
ตม

หา
นค

รแ
จ็ก

สัน
  

รัฐ
มิส

ซสิ
ซิป

ปี้ 
รว

มถ
ึง

เข
ตฮ

ินด
์ส 

เม
ดิส

ัน 
แล

ะ
แร

นก
ิน 

สห
รัฐ

อเ
มร

ิกา
 

ผู้ใ
หญ

่ชา
วอ

เม
ริก

ันเ
ชื้อ

สา
ยแ

อฟ
ริก

นั 
ที่ม

ีอา
ยุ 

21
 ป

ข้ึน
ไป

 ไม
่มีค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

ใน
ช่ว

งเร
ิ่มก

าร
ศึก

ษา
  

โด
ยแ

บ่ง
เป

็น 
3 

กล
ุ่ม 

(1
,51

6 
คน

, 
1,2

40
 ค

น 
แล

ะ 
1,5

03
 ค

น)
 

 
กา

รส
นับ

สน
ุนท

าง
สัง

คม
เชิ

งห
น้า

ท่ี 
(ค

วา
มส

ัมพ
ันธ์

ระ
หว

่าง
บุค

คล
ใน

สัง
คม

: ก
าร

ปร
ะเ

มิน
ค่า

, ก
าร

เป
น็ส

มา
ชิก

, ค
วา

มน
ับถื

อต
นเ

อง
 

แล
ะว

ัตถ
สุิ่ง

ขอ
ง) 

ใน
ระ

ดับ
สูง

มีค
วา

มส
ัมพ

ันธ์
กับ

คว
าม

เส
ีย่ง

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

ที่ล
ดล

ง (
OR

= 
0.6

4, 
95

%
 C

I: 0
.41

-0
.97

) 
ส่ว

นร
ะด

ับก
าร

สน
ับส

นุน
ทา

งส
ังค

มเ
ชิง

โค
รง

สร
้าง

 (ข
นา

ดข
อง

เค
รือ

ข่า
ยส

ังค
ม:

 จ
 าน

วน
เพ

ื่อน
แล

ะญ
าต

ิ แ
ละ

คว
าม

ถี่ข
อง

 
กา

รต
ิดต

่อท
าง

สัง
คม

)  
แล

ะค
วา

มพ
งึพ

อใ
จต

่อก
าร

สน
ับส

นุน
 

ทา
งส

ังค
มไ

มม่
ีคว

าม
สัม

พัน
ธ์ก

ับค
วา

มเ
สีย่

งค
วา

มด
ันโ

ลห
ติส

ูง 

 
 



 

 

 
 

57
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Sp

ru
ill,

 e
t a

l. 
(2

01
9)

 
Ja

ck
so

n 
He

ar
t 

St
ud

y 
คน

ผิว
ด า

ที่ไ
ม่เ

ป็น
โร

ค 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
  

จ า
นว

น 
18

29
 ค

น 

 
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
เก

ิดข
ึ้น 

30
.6%

 ข
อง

ช่ว
งท

ี่มีก
าร

รับ
รู้ค

วา
มเ

คร
ียด

ต่ า
 3

4.6
%

 
ขอ

งช่
วง

ที่ม
ีกา

รร
ับร

ู้คว
าม

เค
รีย

ดป
าน

กล
าง

 แ
ละ

 3
8.2

%
 ข

อง
ช่ว

งท
ี่มีก

าร
รับ

รู้
คว

าม
เค

รยี
ดส

ูง อั
ตร

าส
่วน

คว
าม

เส
ีย่ง

ท่ีป
รับ

ตา
มอ

าย
ุ เพ

ศ 
แล

ะเ
วล

า (
95

%
 C

I) 
ที่เ

กี่ย
วข้

อง
กับ

กา
รร

ับร
ู้คว

าม
เค

รีย
ดป

าน
กล

าง
แล

ะส
ูงเท

ียบ
กับ

กา
รร

ับร
ู้

คว
าม

เค
รยี

ดต
่ า ค

ือ 
1.1

9 
(1.

04
–1

.37
) แ

ละ
 1

.37
 (1

.20
–1

.57
) ต

าม
ล า

ดับ
  

(P
 tr

en
d<

0.0
01

)  
กา

รศ
ึกษ

าจ
าก

ผล
ไป

หา
เห

ตุ 
(re

tro
sp

ec
tiv

e 
co

ho
rt 

st
ud

y)
 

Ts
ai,

 e
t a

l. 
(2

02
1)

 
คล

ินิก
ผู้ป

่วย
นอ

ก
ขอ

งศ
ูนย

์
กา

รแ
พท

ย์ต
ติย

ภูม
ิ

ใน
ไต

้หว
ัน 

ผู้ท
ี่เข

้าร
่วม

โค
รง

กา
รเล

ิก
บุห

รี่ท
ี่คล

ินิก
ผู้ป

่วย
นอ

ก
ตั้ง

แต
่ปี 

20
17

 ถ
ึง 2

01
8 

จ า
นว

น 
72

1 
รา

ย 

 
กา

รเล
ิกบ

หุร
ี่ ท

 าใ
ห้ 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
ซิส

โต
ลิก

ลด
ลง

 4
.0±

17
.9 

m
m

Hg
 แ

ละ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ได
แอ

สโ
ตล

ิกล
ดล

ง 2
.5±

12
.0 

m
m

Hg
 จ

าก
ค่า

พื้น
ฐา

น 
ผู้ท

ี่เป
็น

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูงล

ดค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตท

ี่ชัด
เจ

นก
ว่า

ผู้ท
ี่ไม

่เป
็นโ

รค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 โด

ยค
วา

มด
ันโ

ลห
ติซ

สิโ
ตล

ิก 
ลด

ลง
 (-

5.0
±1

9.0
 เท

ียบ
กับ

 -1
.9±

15
.2 

m
m

Hg
, p

=0
.01

8)
 แ

ละ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ได
แอ

สโ
ตล

ิกล
ดล

ง (
-3

.1±
12

.9 
เท

ียบ
กับ

 -1
.1±

9.6
 m

m
Hg

, p
=0

.01
6)

 

 
 



 

 

 
 

58
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Lit

er
at

ur
e 

Re
vie

w 
Ch

en
, e

t a
l. 

(2
02

3)
 

ฐา
นข้

อม
ูล 

Pu
bM

ed
 

กา
รส

รุป
ผล

กา
รศ

ึกษ
าเน

้น
ข้อ

มูล
ที่ร

วบ
รว

มจ
าก

 
RC

Ts
, p

ro
sp

ec
tiv

e 
co

ho
rt 

stu
die

s, 
แล

ะ 
m

et
a-

an
aly

se
s. 

 
กา

รบ
ริโ

ภค
ส่ว

นป
ระ

กอ
บจ

าก
พืช

มา
กข้ึ

น 
เช

่น 
ไฟ

เบ
อร

์จา
กอ

าห
าร

 ถ
ั่ว 

ผล
ไม

้ 
แล

ะผ
ัก 

มีป
ระ

สิท
ธิภ

าพ
ใน

กา
รล

ดป
ัจจ

ัยเ
สี่ย

งต
่อโ

รค
หัว

ใจ
แล

ะห
ลอ

ดเ
ลือ

ด 
 

กา
รเล

ือก
รับ

ปร
ะท

าน
อา

หา
รท

ีไ่ม
่ดตี

่อส
ุขภ

าพ
 เช

่น 
กา

รบ
ริโ

ภค
กร

ดไ
ขม

ันอ
ิ่มต

ัว
ใน

ปร
ิมา

ณส
ูง เ

คร
ื่อง

ดืม่
ที่ม

ีน้ า
ตา

ล 
เน

ื้อแ
ดง

 แ
ละ

เน
ื้อแ

ปร
รูป

 รว
มถ

ึงก
าร

บร
ิโภ

ค
เก

ลือ
ใน

ปร
ิมา

ณส
ูงส

ัมพ
ันธ์

กับ
คว

าม
เส

ี่ยง
ต่อ

โร
คห

ัวใ
จแ

ละ
หล

อด
เล

ือด
ที่เ

พิ่ม
ขึ้น

 
Flá

vio
 D

an
ni 

Fu
ch

s &
 S

an
dr

a 
Co

sta
 F

uc
hs

 
(2

02
1)

 

 
 

 
1. 

กา
รด

ื่มแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ใ
นป

รมิ
าณ

มา
กม

ีผล
กับ

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 2

 ระ
ยะ

 ค
ือ 

 
ช่ว

ยล
ดค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตใ
นช่ั

วโ
มง

แร
กห

ลัง
ดื่ม

 แ
ละ

เพ
ิ่มข

ึ้นใ
นเ

วล
าต

่อม
า  

2. 
ผู้ช

าย
แล

ะผ
ู้หญ

ิงท่ี
ดืม่

แอ
ลก

อฮ
อล

์ใน
ปร

ิมา
ณป

าน
กล

าง
ถึง

สูง
 (ผ

ู้ชา
ย 

ดื่ม
มา

กก
ว่า

 2
 แ

ก้ว
 แ

ละ
ผู้ห

ญิง
ดืม่

 1
 แ

ก้ว
) ม

ีคว
าม

เส
ี่ยง

สูง
ท่ีจ

ะเ
ป็น

โร
ค 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 แ
ต่ก

ลไ
กท่ี

เน
้นย

้ าถ
ึงผ

ลเ
รื้อ

รัง
ขอ

งแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ย
ังไม

ชั่ด
เจ

น 
 

3. 
กา

รด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ใ

นป
รมิ

าณ
นอ้

ยไ
ม่เ

กี่ย
วข

้อง
กับ

คว
าม

เส
ีย่ง

ท่ีต
่ าห

รือ
สูง

 
ใน

กา
รเป

็นโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

  
4. 

คน
ผิว

สีท
ี่ดื่ม

เค
รื่อ

งด
ืม่แ

อล
กอ

ฮอ
ล์ม

ีคว
าม

เส
ี่ยง

สูง
กว่

าค
นเ

อเ
ชีย

แล
ะ 

คน
ผิว

ขา
วใ

นก
าร

เป
็นโ

รค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
  

5. 
กา

รห
ยุด

ดืม่
แอ

ลก
อฮ

อล
์ใน

ปร
มิา

ณป
าน

กล
าง

ถึง
สูง

ใน
ระ

ยะ
สั้น

จะ
ท า

ให
้ 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
ลด

ลง
 แ

ต่ย
ังไม

่ชัด
เจ

นว
่าค

 าแ
นะ

น า
ใน

กา
รล

ดก
าร

บร
โิภ

ค
แอ

ลก
อฮ

อล
์ใน

ระ
ยะ

ยา
วจ

ะช
่วย

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ได
้อย

่าง
ยั่ง

ยืน
หร

ือไ
ม่ 



 

 

 
 

59
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Ka

wa
no

 (2
01

0)
 

 
ทบ

ทว
นผ

ลท
าง

สร
รีว

ิทย
าแ

ละ
พย

าธ
ิวิท

ยา
ขอ

ง
แอ

ลก
อฮ

อล
ต์่อ

ระ
บบ

หัว
ใจ

แล
ะห

ลอ
ดเ

ลือ
ด 

แล
ะร

ะบ
บท

ี่เก
ี่ยว

ข้อ
ง ร

วม
ถึง

อธิ
บา

ยบ
ทบ

าท
ขอ

งแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ใ
นโ

รค
คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
แล

ะ
โร

คห
ลอ

ดเ
ลือ

ดห
ัวใ

จ 

 
 

กา
รด

ื่มแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ท
ุกวั

นใ
นต

อน
เย

็น 
ท า

ให
้คว

าม
ดัน

โล
หิต

สูง
 

ใน
เวล

าก
ลา

งว
ันแ

ละ
จะ

ต่ า
ใน

ตอ
นก

ลา
งค

ืน 
ผล

กร
ะท

บข
อง

แอ
ลก

อฮ
อล

ต์่อ
คว

าม
ดัน

โล
หติ

สูง
จงึ

ดูเ
หม

ือน
จะ

ถูก
ปร

ะเ
มิน

สูง
เก

ินไ
ปจ

าก
กา

รว
ัดค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตแ
บบ

ไม
ไ่ด

้ตั้ง
ใจ

ใน
ระ

หว
่าง

วัน
 

กา
รด

ื่มแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ใ
นป

ริม
าณ

มา
กด

ูเห
มือ

นจ
ะเ

พิ่ม
คว

าม
เส

ีย่ง
ต่อ

โร
คห

ัวใ
จแ

ละ
หล

อด
เล

ือด
หล

าย
ชน

ิด 
เช่

น 
โร

คห
ลอ

ดเ
ลือ

ด
สม

อง
แต

ก 
หัว

ใจ
เต

้นผ
ิดจ

ังห
วะ

 แ
ละ

หัว
ใจ

ล้ม
เห

ลว
 ใน

ทา
ง

กล
ับก

ัน 
แอ

ลก
อฮ

อล
์อา

จช่
วย

ป้อ
งก

ันห
ลอ

ดเ
ลือ

ดแ
ดง

แข
็งแ

ละ
ลด

คว
าม

เส
ีย่ง

ขอ
งโร

คห
ัวใ

จข
าด

เล
อืด

 ก
าร

ดื่ม
แอ

ลก
อฮ

อล
์ช่ว

ย
เพ

ิ่มไ
ขม

ันด
ี (H

DL
) แ

ละ
ยับ

ยั้ง
กา

รเก
ิดล

ิ่มเ
ลือ

ด 
ระ

ดับ
กา

รด
ืม่

แอ
ลก

อฮ
อล

์แล
ะค

วา
มเ

สี่ย
งต

่อก
าร

เส
ียช

ีวิต
จา

กโ
รค

หล
อด

เล
ือด

หัว
ใจ

แล
ะก

าร
เส

ยีช
ีวิต

โด
ยร

วม
 ม

ีคว
าม

สัม
พัน

ธ์แ
บบ

ตัว
 J 

หร
ือ 

U 
จึง

เป
็นเ

หต
ุผล

สน
ับส

นุน
ท่ีจ

ะล
ดป

ริม
าณ

กา
รด

ื่มแ
อล

กอ
ฮอ

ล์
ให

้น้อ
ยก

ว่า
 3

0 
มิล

ลิล
ติร

ต่อ
วัน

ส า
หร

ับผ
ู้ชา

ย 
แล

ะ 
15

 ม
ิลล

ิลิต
ร

ต่อ
วัน

ส า
หร

ับผ
ู้หญ

ิงใน
กา

รจ
ัดก

าร
กับ

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 
เน

ื่อง
จา

กแ
อล

กอ
ฮอ

ล์ใ
นป

ริม
าณ

เล
ก็น

้อย
ดูเ

หม
ือน

จะ
มี

ปร
ะโ

ยช
น์ 

จึง
ไม

่แน
ะน

 าใ
ห้ง

ดแ
อล

กอ
ฮอ

ล์เ
พื่อ

ป้อ
งก

ันโ
รค

หัว
ใจ

แล
ะห

ลอ
ดเ

ลือ
ด 



 

 

 
 

60
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Le

e, 
et

 a
l. 

(2
02

0)
 

ฐา
นข้

อม
ูล 

3 
แห

่ง 
(M

ed
lin

e, 
Pu

bM
ed

  
แล

ะ 
Co

ch
ra

ne
 C

en
tra

l 
Re

gis
te

r o
f c

on
tro

lle
d 

tri
als

) ท
ี่เผ

ยแ
พร

่จน
ถึง

 
วัน

ท่ี 
6 

มก
รา

คม
 2

02
0 

กา
รศ

ึกษ
าท้ั

งห
มด

  
15

 รา
ยก

าร
 ผ

ู้เข
้าร

่วม
 

ใน
กา

รศ
ึกษ

าท
ั้งส

ิ้น 
 

85
6 

รา
ย 

 
กา

รร
ับป

ระ
ทา

นอ
าห

าร
มัง

สว
ิรตั

ิเม
ือ่เ

ปร
ียบ

เท
ียบ

กับ
กล

ุ่มท
ีร่ับ

ปร
ะท

าน
ทั้ง

เน
ื้อส

ัตว
์แล

ะผ
ัก 

ช่ว
ยล

ดค
วา

มด
นัโ

ลห
ิตซ

ิสโ
ตล

ิก 
−2

.66
 m

m
Hg

 
(9

5%
 C

I: −
3.7

6, 
−1

.55
, p

 <
 0

.00
1)

 แ
ละ

ได
แอ

สโ
ตล

ิก 
−1

.69
 (9

5%
 

CI
: −

2.9
7, 

−0
.41

, p
 <

 0
.00

1)
 อ

าห
าร

มัง
สว

ริัต
มิีก

าร
ลด

ลง
คว

าม
ดัน

โล
หิต

ซิส
โต

ลิก
 (−

3.1
2 

m
m

Hg
; 9

5%
 C

I: −
4.5

4, 
−1

.70
, p

 <
 0

.00
1)

 
ได

้มา
กก

ว่า
อา

หา
รม

ังส
วิร

ัติแ
บบ

แล
ก็โ

ต-
โอ

โว
 (−

1.7
5 

m
m

Hg
, 9

5%
  

CI
: −

5.3
8, 

1.8
8, 

p 
= 

0.0
5)

 อ
าห

าร
มัง

สว
ิรตั

ิลด
คว

าม
ดัน

โล
หิต

 
ได

แอ
สโ

ตล
ิก 

(−
1.9

2 
m

m
Hg

 (9
5%

 C
I: −

3.1
8, 

−0
.66

, p
 <

 0
.00

1)
 

ได
้มา

กก
ว่า

อา
หา

รม
ังส

วิร
ัติแ

บบ
แล

ก็โ
ต-

โอ
โว

 ซ
ึ่งไม

่มีก
าร

เป
ลีย่

นแ
ปล

ง
(0.

00
, 9

5%
 C

I: 0
.00

, 0
.00

), 
p 

= 
0.4

32
 

Le
gg

io,
 e

t a
l. 

(2
01

7) 
 

 
 

 
ลัก

ษณ
ะก

าร
ใช้

ชีว
ิตท

ี่ไม
่ดีแ

ละ
ตัว

ช้ีว
ัดส

ุขภ
าพ

รว
มก

ันส
ร้า

งล
ักษ

ณะ
ทา

ง
พย

าธ
ิสร

รีว
ิทย

าท
ี่ซับ

ซ้อ
นแ

ละ
รัก

ษา
ได

้ยา
ก 

เช
่น 

โร
คอ

้วน
แล

ะค
วา

มด
นั

โล
หิต

สูง
 ท

ี่ส่ง
ผล

ให
้เก

ิดค
วา

มเ
สี่ย

งต
่อโ

รค
หล

อด
เล

ือด
หัว

ใจ
เพ

ิ่มข
ึ้น 

ดัง
นั้น

 ค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูงจ
ึงเป

็นส
าเห

ตุห
ลัก

ขอ
งภ

าร
ะโ

รค
ทั่ว

โล
ก 

แล
ะม

ี
ค่า

ใช้
จ่า

ยท
ั้งโด

ยต
รง

แล
ะโ

ดย
อ้อ

มใ
นก

าร
รัก

ษา
สูง

ขึ้น
อย

่าง
ทวี

คณู
  

 
 



 

 

 
 

61
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Li,

 e
t a

l. 
(2

02
3)

 
ฐา

นข้
อม

ูล 
M

ED
LIN

E(R
)  

(ป
ี 1

94
9 

ถึง
 2

0 
กัน

ยา
ยน

 2
02

0)
, 

Pu
bM

ed
 (ป

ี 1
94

6 
ถึง

 2
1 

กัน
ยา

ยน
 2

02
0)

, E
MB

AS
E 

 
(ป

ี 1
97

4 
ถึง

 2
02

0 
สัป

ดา
ห์ท

ี่ 3
8)

 
แล

ะ 
Co

ch
ra

ne
 C

en
tra

l 
Re

gis
te

r o
f C

on
tro

lle
d 

Tr
ial

s 
(C

EN
TR

AL
) (

จน
ถึง

วัน
ท่ี 

 
21

 กั
นย

าย
น 

20
20

) 

กา
รศ

ึกษ
าท้ั

งห
มด

 2
7 

รา
ยก

าร
จ า

นว
นผ

ู้เข
้าร

วม
 1

1,7
65

 รา
ย 

(เด
็กแ

ละ
วยั

รุ่น
 7

41
 รา

ย 
ผู้ใ

หญ
่ใน

ช่ว
งว

ัยร
ุ่น 

6,4
97

 รา
ย 

 
แล

ะผ
ูสู้ง

อา
ยุ 

 4
,52

7 
รา

ย)
 

กา
รส

ูบฉ
ดีเ

ลือ
ดจ

าก
กา

รท
 าง

าน
หัว

ใจ
โด

ยเ
ฉล

ี่ยม
คี่า

สูง
ขึ้น

 
ใน

กล
ุ่มท

ี่มีค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูงเม
ื่อเ

ทยี
บก

ับก
ลุ่ม

ที่ม
ีคว

าม
ดัน

โล
หิต

ปก
ติท

ั้งใน
เด

็กแ
ละ

ผู้ใ
หญ

่วัย
หน

ุ่มส
าว

(ต
อน

ต้น
) 1

.15
ลิต

ร/
นา

ที 
(95

%
 C

I:0
.78

–1
.52

, P
 <

 0
.00

1)
 แ

ละ
ใน

ผู้ส
ูงอ

าย
ุ  

0.4
0ล

ิตร
/น

าที
 (9

5%
 C

I:0
.26

–0
.55

, P
 <

 0
.00

1)
 ซ

ึ่งเป
็นผ

ล
มา

จา
กอ

ัตร
าก

าร
เต

้นข
อง

หัว
ใจ

 (h
ea

rt 
ra

te
 (H

R)
 แ

ละ
 st

ro
ke

 
vo

lu
m

e 
(SV

) ท
ี่มา

กข้ึ
นท้ั

งใน
เด

็กแ
ละ

ผู้ใ
หญ

่ที่เ
ป็น

โร
คค

วา
มด

ัน
โล

หิต
สูง

 โด
ยเ

ฉล
ีย่ข

อง
 H

R 
มา

กข
ึ้น 

6 
bp

m
 (9

5%
 C

I:4
–8

,  
P 

< 
0.0

01
) แ

ละ
 S

V 
มา

กข
ึ้น 

9.3
4 

มล
. (

95
%

 C
I:5

.20
–1

3.5
, 

P 
< 

0.0
01

) ส
่วน

ใน
ผู้ส

ูงอ
าย

ุท่ีเ
ป็น

โร
คค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตส
ูงจ

ะม
ี  

HR
 เฉ

ลี่ย
มา

กข
ึ้น 

3 
bp

m
 (9

5%
 C

I:1
–4

, P
 <

 0
.00

1)
 แ

ละ
  

SV
 เฉ

ลี่ย
มา

กข
ึ้น 

3.4
3ม

ล. 
(95

%
 C

I:1
.08

–5
.77

, P
 =

 0
.00

4)
  

เม
ื่อเ

ทีย
บกั

บก
ลุม่

อา
ยุเ

ดีย
วกั

นท่ี
มคี

วา
มด

ันโ
ลห

ิตป
กต

 ิ

 

 
 



 

 

 
 

62
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พื้น
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ที่มี

ผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได
้ 

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได

้ 

Pin
to

, Is
ab

el
 &

 
M

ar
tin

s (
20

17
) 

ฐา
นข

้อม
ูล 

Sc
ien

tif
ic 

El
ec

tro
nic

 
Lib

ra
ry

 O
nl

ine
 (S

ciE
LO

), 
Sc

ien
tif

ic 
Op

en
 A

cc
es

s R
ep

os
ito

ry
 o

f 
Po

rtu
ga

l (
RC

AA
P)

 แ
ละ

 o
nl

ine
 

Kn
ow

le
dg

e 
Lib

ra
ry

 

กา
รศึ

กษ
าว

ิจัย
 1

4 
รา

ยก
าร

  
แล

ะ 
W

eb
sit

es
/ร

าย
งา

น 
 

3 
รา

ยก
าร

 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

พบ
ได

้บ่อ
ยใ

น
เพ

ศห
ญิง

 โด
ยม

ีอุบ
ัติก

าร
ณ์ส

ูงส
ุด

ใน
ผู้ใ

หญ
่แล

ะผ
ู้สูง

อา
ยุ 

 
ชน

พื้น
เม

ือง
แอ

ฟร
ิกัน

  
แล

ะผ
ู้ท่ีม

ีกา
รศึ

กษ
าต่

 า 
 

 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

มีค
วา

มเ
กี่ย

วข
้อง

ใน
เช

ิงบ
วก

กับ
โร

คอ
ื่น 

ๆ 
แล

ะป
ัจจ

ัยท
าง

พัน
ธุก

รร
มแ

ละ
สิ่ง

แว
ดล

้อม
 เช

่น 
โร

คอ
้วน

  
กา

รบ
ริโ

ภค
โซ

เด
ียม

มา
กเ

กิน
ไป

 ก
าร

ใช
้ชีว

ิตท่ี
ไม

่ออ
กก

 าล
ังก

าย
 

คว
าม

เค
รีย

ด 
กา

รด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ 

แล
ะก

าร
สูบ

บุห
รี่ 

 

Ria
z, 

et
 a

l. 
(2

02
1)

 ฐ
าน

ข้อ
มูล

 P
ub

M
ed

, IS
I W

eb
 o

f 
Sc

ien
ce

, P
sy

cIN
FO

, E
M

BA
SE

, 
Sc

op
us

, แ
ละ

El
se

vie
r, 

ท่ีเ
ผย

แพ
ร่

ระ
หว

่าง
 M

ay
 2

01
9 

- A
ug

us
t 2

01
9. 

กา
รศึ

กษ
าท้ั

งห
มด

 3
7 

รา
ยก

าร
 

(ก
าร

ศึก
ษา

แบ
บเ

คส
-ค

อน
โท

รล
  

7 
รา

ยก
าร

 แ
ละ

 ก
าร

ศึก
ษา

แบ
บ

ตัด
ขว

าง
 3

0 
รา

ยก
าร

) ต
ัวอ

ย่า
ง

ท้ัง
หม

ด 
99

,39
1 

คน
 

คว
าม

เส
ี่ยง

ขอ
งค

วา
มด

ันโ
ลห

ิตสู
ง 

เม
ื่อแ

บ่ง
ตา

มก
ลุ่ม

อา
ยุ 

พบ
ดัง

นี้ 
อา

ยุ 
(3

0–
39

, 4
0–

49
, 5

0–
59

 
แล

ะ 
≥ 

60
 ป

ี) เ
มื่อ

เที
ยบ

กับ
ผู้ท่ี

มี
อา

ยุต
่ า 3

0 
ปี 

อย
ู่ท่ี 

OR
=2

.65
 

95
%

 C
I:1

.82
–3

.87
, O

R=
4.3

2 
95

%
 C

I:3
.24

–5
.76

, O
R=

6.8
5 

95
%

 C
I:4

.77
–9

.85
 แ

ละ
 

OR
=9

.68
 9

5%
 C

I:5
.49

–1
7.1

0 
ตา

มล
 าด

ับ 

ผู้ท่ี
อา

ศัย
อย

ู่ใน
เข

ตเ
มือ

งเม
ื่อเ

ทีย
บก

ับผ
ู้ท่ีอ

าศั
ยอ

ยู่ใ
นเ

ขต
ชน

บท
ท่ีม

ีค่า
 O

R=
1.8

7 
95

%
 C

I:1
.27

–2
.76

 ผ
ู้ท่ีแ

ต่ง
งา

นแ
ล้ว

 
OR

=2
.70

 9
5%

 C
I:1

.88
–3

.88
 แ

ละ
ผู้ท่ี

มีส
ถา

นะ
รา

ยไ
ด้ส

ูง
กว

่า O
R=

1.3
4 

95
%

 C
I:1

.16
–1

.55
 ระ

ดับ
กา

รศึ
กษ

าท่ี
สูง

กว
่า 

(วิท
ยา

ลัย
แล

ะส
ูงก

ว่า
) เ

มื่อ
เท

ียบ
กับ

ผู้ท่ี
ไม

่รู้ห
นัง

สือ
หร

ือ
กา

รศึ
กษ

าข
ั้นพ

ื้นฐ
าน

 O
R=

0.5
8 

95
%

 C
I:0

.38
–0

.88
  

กา
รอ

อก
ก า

ลัง
กา

ย 
OR

=0
.16

 9
5%

 C
I:0

.07
–0

.35
  

แล
ะก

าร
ใช

้เก
ลือ

โด
ยไ

ม่จ
 าก

ัด 
OR

=0
.24

 9
5%

 C
I:0

.12
–0

.47
 

กา
รใ

ช้ย
าส

ูบมี
 O

R=
1.4

8 
95

%
 C

I:1
.19

–1
.83

 
ปร

ะว
ัติค

รอ
บค

รัว
เป

็นโ
รค

คว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

 O
R=

1.9
1 

95
%

 
CI

:1.
51

–2
.42

 ด
ัชนี

มว
ลก

าย
 (น้

 าห
นัก

เก
ินแ

ละ
โร

คอ
้วน

 
เที

ยบ
กับ

น้ า
หนั

กป
กต

ิ) O
R=

1.9
5 

95
%

 C
I:1

.55
–2

.44
 แ

ละ
 

OR
=2

.95
 9

5%
 C

I:2
.26

–3
.84

 ต
าม

ล า
ดับ

 แ
ละ

โร
คเ

บา
หว

าน
 

OR
=2

.94
 9

5%
 C

I:1
.88

–4
.59

 



 

 

 
 

63
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ท่ีเ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ที่ม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ีย่น
แป

ลง
ไม

่ได
 ้

ปัจ
จัย

ที่เ
ปล

ีย่น
แป

ลง
ได

 ้
Sh

re
sth

a, 
et

 a
l. 

(2
02

1)
 

เน
ปา

ล 
ฐา

นข
อ้ม

ูล 
Pu

bm
ed

, P
ub

m
ed

 
Ce

nt
ra

l, 
Sc

op
us

 a
nd

 
Go

og
le

 sc
ho

lar
 เผ

ยแ
พร่

ระ
หว

่าง
 Ja

nu
ar

y 
20

00
  

ถึง
 O

ct
ob

er
 2

02
0 

40
 ก

าร
ศึก

ษา
ส า

หรั
บ 

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์เช

ิงคุ
ณภ

าพ
 

แล
ะ 

กา
รส

ังเค
รา

ะห
 ์

เช
ิงป

ริม
าณ

 

 
สูบ

บุห
ร่ี (

OR
=1

.43
, 9

5%
 C

I: 1
.14

29
–1

.78
89

) ด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ 

(O
R=

 
2.0

73
, 9

5%
 C

I: 1
.71

54
–2

.50
50

) ด
ัชนี

มว
ลก

าย
ปก

ติ 
(O

R=
 0

.46
85

, 
95

%
 C

I: 0
.35

43
–0

.61
95

) ม
ีกา

รศึ
กษ

าอ
ย่า

งเป
็นท

าง
กา

ร (
OR

=0
.62

73
, 

95
%

 C
I: 0

.54
85

–0
.71

75
) อ

อก
ก า

ลัง
กา

ยอ
ยา่

งเพ
ียง

พอ
 (O

R=
0.6

83
9, 

95
%

 C
I: 0

.52
03

–0
.89

91
) แ

ละ
คว

าม
เค

รีย
ด 

OR
=1

.39
 9

5%
 C

I:1
.20

–
1.6

1 
Ta

sn
im

, e
t a

l. 
(2

02
0)

 
Co

ch
ra

ne
 H

yp
er

te
ns

ion
 

Sp
ec

ial
ise

d 
Re

gis
te

r; 
th

e 
Co

ch
ra

ne
 C

en
tra

l R
eg

ist
er

 
of

 C
on

tro
lle

d 
Tr

ial
s 

(C
EN

TR
AL

; 2
01

9, 
Iss

ue
 2

), 
in 

th
e 

Co
ch

ra
ne

 L
ibr

ar
y; 

M
ED

LIN
E 

(fr
om

 1
94

6)
; 

Em
ba

se
 (f

ro
m

 1
97

4)
; t

he
 

W
or

ld
 H

ea
lth

 
Or

ga
niz

at
ion

 In
te

rn
at

ion
al 

Cl
ini

ca
l T

ria
ls 

Re
gis

try
 

Pl
at

fo
rm

 แ
ละ

 C
lin

ica
l 

Tr
ial

s.g
ov

 

ra
nd

om
ise

d 
co

nt
ro

lle
d 

tri
als

 (R
CT

s) 
ทั้ง

หม
ด 

32
 

รา
ยก

าร
 รว

มผ
ู้เข

า้ร
่วม

ทั้ง
หม

ด 
76

7 
รา

ย 

 
กา

รด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ม

ีคว
าม

สัม
พัน

ธก์
บัค

วา
มดั

นโ
ลห

ิต 
ดัง

น้ี 
1. 

ดื่ม
ปริ

มา
ณต่

 า (
< 

14
 ก

รัม
) ภ

าย
ใน

 6
 ไม

่ส่ง
ผล

ต่อ
คว

าม
ดัน

โล
หิต

  
แต

่ท า
ให

้ H
R 

(อ
ัตร

าก
าร

เต
้นข

อง
หัว

ใจ
)เพ

ิ่มข
ึ้น 

5.1
 ค

ร้ัง
ต่อ

นา
ที 

(9
5%

  
CI

: 1
.9 

ถึง
 8

.2)
 

2. 
ดื่ม

ปริ
มา

ณป
าน

กล
าง

 (1
4 

ถึง
 2

8 
กรั

ม)
 ภ

าย
ใน

 6
 ช

ั่วโ
มง

 ล
ด 

SB
P 

ลง
 5

.6 
m

m
Hg

 (9
5%

 C
I ‐

8.3
 ถ

ึง ‐
3.0

) แ
ละ

ลด
 D

BP
 ล

ง 4
.0 

m
m

Hg
 

(9
5%

 C
I ‐

6.0
 ถ

ึง ‐
2.0

) แ
ละ

เพ
ิ่ม 

HR
 4

.6 
bp

m
 (9

5%
 C

I 3
.1 

ถึง
 6

.1)
  

แต
่ถา้

เก
ิน 

6ช
ัว่โ

มง
ขึ้น

ไป
จะ

ไม
่ส่ง

ผล
ต่อ

HR
 

3. 
ดื่ม

ปริ
มา

ณส
ูง (

> 
30

 ก
รัม

) ภ
าย

ใน
 6

 ช
ั่วโ

มง
 ท

 าใ
ห้ 

SB
P 

ลด
ลง

  

3.5
 m

m
Hg

 (9
5%

 C
I ‐

6.0
 ถ

ึง ‐
1.0

) ล
ด 

DB
P 

ลด
ลง

 1
.9 

m
m

Hg
 (9

5%
 

CI
‐3

.9 
ถึง

 0
.04

) แ
ละ

เพ
ิ่ม 

HR
 ได

้ 5
.8 

bp
m

 (9
5%

 C
I 4

.0 
ถึง

 7
.5)

 - 
 

 



 

 

 
 

64
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

 (ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
 

 
 

 
4. 

ดื่ม
ปริ

มา
ณส

ูงภ
าย

ใน
 7

 ถ
ึง 1

2 
ชั่ว

โม
ง ท

 าใ
ห้ 

SB
P 

ลด
ลง

 3
.7 

m
m

Hg
 

(9
5%

 C
I ‐

7.0
 ถ

ึง ‐
0.5

) แ
ละ

 D
BP

 ล
ดล

ง 1
.7 

m
m

Hg
 (9

5%
 C

I -
4.6

  
ถึง

 1
.8)

 แ
ละ

เพ
ิ่ม 

HR
 ได

้ 6
.2 

bp
m

 (9
5%

 C
I 3

.0 
ถึง

 9
.3)

  
5. 

ดื่ม
ปริ

มา
ณส

ูง ≥
 1

3 
ชั่ว

โม
ง ท

 าใ
ห้ 

SB
P 

เพ
ิ่มข

ึ้น 
3.7

 m
m

Hg
 (9

5%
  

CI
 2

.3 
ถึง

 5
.1)

, D
BP

 เพ
ิ่มข

ึ้น 
2.4

 m
m

Hg
 (9

5%
 C

I 0
.2 

ถึง
 4

.5)
 แ

ละ
  

HR
 เพ

ิ่มข
ึ้น 

2.7
 b

pm
 (9

5%
 C

I 0
.8 

ถึง
 4

.6)
 

M
oh

am
m

ed
 

Na
wi

, e
t a

l. 
(2

02
1)

 

Pu
bM

ed
 แ

ละ
 W

eb
 o

f 
Sc

ien
ce

 (W
oS

) ท
ี่เผ

ยแ
พร

่
ระ

หว
่าง

 Ja
nu

ar
y 

20
15

 ถึ
ง 

Ap
ril

 2
02

0 

กา
รศ

ึกษ
าวิ

จัย
 9

 รา
ยก

าร
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

งเป
็น

ปร
ะช

าก
รใ

นเ
ขต

เม
ือง

ขอ
ง

เอ
เช

ียต
ะว

ันอ
อก

เฉ
ียง

ใต
้ 

จ า
นว

นท
ั้งห

มด
  

37
,63

0 
รา

ย 

เพ
ศช

าย
 เช

ื้อช
าต

ิ 
     

กา
รศ

ึกษ
า แ

ละ
ระ

ดับ
เศ

รษ
ฐก

จิแ
ละ

สัง
คม

 ด
ัชนี

มว
ลก

าย
 เส

้นร
อบ

เอ
ว 

กา
รส

ูบบ
ุหร

ี่ แ
ละ

ไข
มัน

ใน
เล

ือด
สูง

 

Up
oy

o,
 e

t a
l. 

(2
02

1)
 

ฐา
นข้

อม
ูล 

Pr
oQ

ue
st,

 
EB

SC
O,

 แ
ละ

 P
ub

M
ed

  
ที่เ

ผย
แพ

รร่
ะห

ว่า
ง 2

01
0 

-
ธัน

วา
คม

 2
01

9 

กา
รศ

ึกษ
า 7

 ช้ิ
น 

อา
ยุ 

(P
OR

 =
 1

.03
, 9

5%
 

CI
:0.

89
-1

.18
) 

กา
รไ

ม่ป
ฏิบ

ัตติ
าม

ค า
แน

ะน
 าข

อง
แพ

ทย
์ (P

OR
 =

 2
.23

, 9
5%

 C
I:1

.71
-

2.8
9),

 ก
าร

ใช้
ยา

ลด
คว

าม
ดัน

โล
หติ

 (P
OR

 =
 1

.13
, 9

5%
 C

I:1
.19

-1
.59

), 
ระ

ยะ
ขอ

งค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูง (
PO

R 
= 

1.1
4, 

95
%

 C
I:1

.02
-1

.27
), 

โร
คเ

บา
หว

าน
 (P

OR
 =

 0
.71

, 9
5%

 C
I;0

.52
-0

.99
), 

แล
ะไ

ตร
กล

เีซ
อไ

รด
์ 

(P
OR

 =
 1

.47
 [9

5%
 C

I:1
.23

-1
.75

 

 
 



 

 

 
 

65
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
Zh

an
g, 

et
 a

l. 
(2

02
1)

 
Pu

bM
ed

, T
he

 C
oc

hr
an

e 
lib

ra
ry,

 W
eb

 o
f s

cie
nc

e, 
CI

NA
HL

 C
om

pl
et

e, 
VIP

, 
CN

KI,
 W

an
fa

ng
, แ

ละ
 

Sin
oM

ed
 

กา
รศ

ึกษ
าท

าง
ระ

บา
ด

วิท
ยา

ใน
ปร

ะช
าช

นช
าว

ฮุ๋ย
 

จน
ถึง

เด
ือน

กุม
ภา

พัน
ธ์ 

25
63

 

ปร
ะว

ัติค
รอ

บค
รัว

เป
็น 

HT
N 

(O
R =

 3.
50

, 9
5%

CI
: 2

.60
–

4.7
1, 

I2  =
 95

.3%
, P

 < 
.00

1)
, 

รับ
ปร

ะท
าน

อา
หา

รร
สเ

คม็
 (O

R  
=  

3.9
4, 

95
%

CI
: 3

.03
–5

.13
,  

I2   =
  9

0.2
%

, P
 < 

00
1)

, ส
ูบบ

ุหร
ี่ (O

R 
 = 

 1.
84

, 9
5%

CI
: 1

.61
-2

.09
, 

I2   =
  5

9.6
%

, P
 < 

.00
1)

, ด
ื่มแ

อล
กอ

ฮอ
ล์ 

(O
R  

=  
1.7

4, 
95

%
 

CI
: 1

.26
–2

.39
, I2  =

 95
.3%

, P
  =

  .0
01

), 
รับ

ปร
ะท

าน
เน

ื้อส
ตัว

์  

(O
R  

=  
1.9

2, 
95

%
 C

I: 1
.04

–3
.54

, I2  =
 96

.5%
, P

  =
 .0

36
), 

ดัช
นี

มว
ลก

าย
 (O

R  
= 
 2.

20
, 9

5%
 C

I: 1
.81

–2
.66

, I2  =
 91

.3%
, P

 < 
.00

1)
, 

แล
ะพ

ื้นท
ี่อย

ู่อา
ศัย

 (O
R  

=  
1.2

9, 
95

%
 C

I: 1
.10

–1
.51

, I2  =
 81

.5%
, 

P =
 .0

01
) ก

ิจก
รร

มก
าร

เค
ลื่น

ไห
วร

า่ง
กา

ย 
(O

R =
 0.

76
, 9

5%
 

CI
: 0

.66
–0

.88
, I2  =

  6
2.7

%
, P

 < 
.00

1)
 

Zh
on

g &
 

An
de

rso
n 

(2
02

2)
. 

กา
รศ

ึกษ
าวิ

จัย
ใน

 P
UB

M
ED

 
ตั้ง

แต
่ปี 

19
90

 ถ
ึงป

ี 2
02

1 
กา

รศ
ึกษ

าแ
บบ

ตดั
ขว

าง
 

แล
ะก

าร
ทด

ลอ
งท

าง
คล

ินิก
แบ

บส
ุ่มป

กป
ิดส

อง
ทา

ง 

ใน
ผู้ห

ญิง
ท่ีม

ีคว
าม

ดัน
โล

หิต
สูง

เก
ิดก

าร
หย

่อน
สม

รร
ถภ

าพ
ทา

ง
เพ

ศ 
(7

1.7
%

) ม
าก

กว
่าใ

น
ผู้ห

ญิง
ท่ีม

ีคว
าม

ดัน
โล

หิต
ปก

ติ 
เน

ื่อง
จา

กค
วา

มด
ันโ

ลห
ิตส

ูง
ส่ง

ผล
ให

้ 1
) ผ

นัง
หล

อด
เล

ือด
แข

็งซ
ึ่งจ

ะล
ดก

าร
ขย

าย
หล

อด
เล

ือด
 2

) เ
ซล

ล์เ
ยื่อ

บผุ
นัง

หล
อด

เล
ือด

ท า
งา

นผ
ดิป

กต
ิ จ

ึงล
ด 

 



 

 

 
 

66
 

ตา
รา

ง 4
 (ต

่อ)
 

ผู้ว
ิจัย

(ป
ี) 

พ้ืน
ที่เ

ป้า
หม

าย
 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

ง 
ปัจ

จัย
ท่ีม

ีผล
ต่อ

กา
รค

วบ
คุม

คว
าม

ดัน
โล

หิต
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ไม

่ได้
 

ปัจ
จัย

ท่ีเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ได้

 
 

 
 

ระ
ดับ

ไน
ตร

ิกอ
อก

ไซ
ด์ 

(N
O)

 
ซึ่ง

จะ
ลด

กา
รข

ยา
ยห

ลอ
ดเ

ลือ
ด

แล
ะส

่งผ
ลต

่อก
าร

หล
่อล

ื่น 
 

3)
 เก

ิดก
าร

ปร
ับพ

ฤต
ิกร

รม
ทา

ง
เพ

ศ 
4) 

รบ
กว

นร
ะบ

บป
ระ

สา
ท

อัต
โน

มัต
ิ 5

) เ
กิด

ออ
กซ

ิเด
ชัน

แล
ะก

าร
อัก

เส
บท

 าใ
ห้พั

งผ
ดืใ

น
เน

ื้อเ
ยื่อ

อว
ัยว

ะเ
พศ

หญ
ิงแ

ย่ล
ง

แล
ะท

 าล
าย

เซ
ลล

เ์ย
ื่อบุ

ผน
ัง

หล
อด

เล
ือด

 6
) เ

กิด
คว

าม
วติ

ก
กัง

วล
แล

ะภ
าว

ะซ
ึมเ

ศร
้าใ

นส
ตร

ี
บา

งค
น 

7)
 ผ

ลข
้าง

เค
ียง

ขอ
ง 

ยา
ลด

คว
าม

ดัน
โล

หติ
ท า

ให
้เก

ิด
ภา

วะ
เส

ื่อม
สม

รร
ถภ

าพ
ทา

งเพ
ศ 

เช
่น 

ยา
เบ

ตา
บล

็อก
เก

อร
 ์

 

   



 

 

 

จากการทบทวนงานวิจัยดังกล่าว ผู้วิจัยได้สังเคราะห์พบ ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง
อยู่ระหว่างร้อยละ 21 ถึงร้อยละ 71 และในเพศชาย อยู่ระหว่างร้อยละ 24.5 ถึง 31.9 ซึ่งสูงกว่า 
ในเพศหญิง ที่อยู่ระหว่างร้อยละ 17.5 ถึง 30 (อาจินต์ สงทับ และปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์ , 2559; 
Ibekwe, 2015; Katatwire, & Meremo, 2023; Leung, et al., 2019; Lorvansay & Muktabhant, 
2020; Sharma, et al., 2021; Tapela, et al., 2021; Zhang, et al., 2021; Harding & Floyd, 2022; 
Spruill, et al., 2019; Pinto & Martins, 2017; Shrestha, et al., 2021; Nawi, et al., 2021; Zhang, 
et al., 2021) ส่วนในชุมชนและในโรงเรียน มีความชุกอยู่ที่ร้อยละ 33.98 และ 32.66 ตามล าดับ 
(Nawi, et al., 2021) นอกจากนี้ Ogunniyi, Commodore-Mensah, & Ferdinand (2021) ยังได้
ศึกษาความดันโลหิตสูงในผู้ใหญ่ชาวญี่ปุ่น โดยใช้เกณฑ์แบ่งความดันโลหิตสูงที่ ≥130/80 มม.ปรอท 
พบอุบัติการณ์ของความดันโลหิตสูงอยู่ที่ร้อยละ 45 

ส าหรับความชุกของความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อยู่ระหว่างร้อยละ 24.6 ถึง 58.3 และ
ในเพศชาย อยู่ระหว่างร้อยละ 25.6 ถึง 59.8 ซึ่งสูงกว่าในเพศหญิง ที่อยู่ระหว่างร้อยละ 23.9 ถึง 52.4 
(Abdisa, al., 2022; Gebremichael, Berhe, & Zemichael, 2019; Ghazali, et al., 2020; Kapoor, 
et al., 2023; Meelab, et al., 2019; Sakboonyarat, et al., 2019; Shiraly, et al., 2022; Tesfaye, 
et al., 2017; Vieira, et al., 2020) 

และความชุกของความดันโลหิตที่ควบคุมได้ คือ ร้อยละ 22 และในเพศหญิง (ร้อยละ 24) 
สูงกว่าเพศชาย (ร้อยละ 21) (Commodore-Mensah, et al., 2021)  

ส่วนการสังเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตสูงที่ได้จ าแนกตามแนวคิดของ 
World Health Organization (2023) ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ 
(Non-modifiable factors) และปัจจัยที่ เปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable factors) สามารถสรุปได้ดัง
ตาราง 5 
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ตาราง 5 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้และปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ที่มีผลต่อการควบคุม 
ความดันโลหิตสูง 

ปัจจัย ผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 

1. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้  
1.1 ข้อมูลทั่วไป 

1.1.1 เพศ 

 
 
Kapoor, et al. (2022) OR 1.30 (95% 1.01-1.70) 
Ghazali, et al. (2020) OR 2.10 (95% 1.44-3.06) 
Lemesa, et al. (2022) AOR 2.05 (95% 1.29-3.26) 
Sakboonyarat, et al. (2019) AOR 1.16 (95% 1.10-
1.20) 

1.1.2 อายุ Gao, et al. (2022) OR 0.63 (95% 0.44–0.89) 
Leung, et al. (2019) RR 0.10 (95% 0.07–0.14) 
Bushnik, et al. (2018) RR 1.13 (95% 1.02-1.26) 
Tesfaye, et al. (2017) AOR 9.46 (95% 2.52-39.19) 

1.1.3 โรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม Leung, et al. (2019) RR 1.65 (95% 1.46-1.88) 
Zheng, et al. (2010) HR 1.18 (95% 1.08-1.30) 
Zhang, et al. (2021) OR 3.50 (95% 2.60-4.71) 
รุจิรา ธรรมใจกูล และณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์ (2563)  
OR 1.57 (95% 1.03-2.23) 

1.1.4 การศึกษา Kapoor, et al. (2022) OR 3.50 (95% 1.72-7.49) 
Leung, et al. (2019) RR 1.27 (95% 1.06-1.53) 
Shrestha, et al. (2021) OR 0.63 (95% 0.55-0.72) 
Riaz, et al. (2021) OR 0.58 (95% 0.38-0.88) 

2. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ 
2.1 สุขภาพส่วนบุคคล 

2.1.1 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

 
 
Upoyo, et al. (2021) OR 1.47 (95% 1.23-1.75) 
Riaz, et al. (2021) OR 2.67 (95% 1.21-5.92) 
Sakboonyarat, et al. (2019) AOR 1.17 (95% 1.11-
1.22) 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

ปัจจัย ผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
 

 

2.1.2 ระยะเวลาที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง 

Sakboonyarat et al. (2019) OR 0.99  
(95% 0.98-0.99) 
พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์ (2563) r 0.125  
p-value 0.012 

2.1.3 จ านวนยาลดความดันโลหิต Kapoor, et al. (2022) OR 12.08 (95% 7.39-19.75) 
Upoyo, et al. (2021) OR 1.37 (95% 1.19-1.59) 
Sakboonyarat, et al. (2019) AOR 2.32 (95% 1.89-
2.86) 
พัชราภรณ์ มีทรัพย์ (2564) OR 1.23 (95% 1.00-1.51) 

2.1.4 ดัชนีมวลกาย Gebremichael, et al. (2019) OR 4.53 (95% 2.25-
9.12) 
Ghazali, et al. (2020) OR 1.98 (95% 1.31-2.99) 
Leung, et al. (2019) RR 1.57 (95% 1.35-1.83) 

 Tesfaye, et al. (2017) AOR 2.24 (95% 1.24-4.05) 
2.1.5 โรคร่วม  Tapela, et al. (2021) AOR 2.09 (95% 1.95-2.23)  

เบาหวาน Kapoor, et al. (2022) OR 2.28 (95% 1.1.54-3.36) 
โรคไต  Gebremichael, et al. (2019) OR 2.11 (95% 1.22-

3.66)  
Leung, et al. (2019) RR 1.49 (95% 1.21-1.83) 
Tesfaye, et al. (2017) OR 2.67 (95% 1.14-6.28) 
Riaz, et al. (2021) OR 1.85 (95% 1.57-2.17) 

หัวใจและหลอดเลือด Leung, et al. (2019) RR 2.00 (95% 1.74-2.30) 
Bushnik, et al. (2018) RR 1.10 (95% 1.01-1.21) 
Riaz, et al. (2021) OR 2.98 (95% 2.20-4.00) 

โรคหลอดเลือดสมอง รุ่งนภา จันทรา และคณะ (2560)  
นพวรรณ ดวงจันทร์ และคณะ (2564) 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

ปัจจัย ผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
2.1.6 ความเครียด Riaz, et al. (2021) OR 1.39 (95% 1.20-1.61) 

Gallo, et al. (2014) OR=1.10 (95% 1.02–1.19) 
Bhelkar, et al. (2018) OR 2.49 (95% 1.06-5.86) 

2.2 พฤติกรรมเสี่ยง 
2.2.1 การรับประทานอาหาร:  

หวาน-มัน-เค็ม  

 
 
Tesfaye, et al. (2017) OR 1.74 (95% 1.09-2.77) 
Zhang, et al. (2021) OR 3.94 (95% 3.03-5.13) 
Riaz, et al. (2021) OR 0.24 (95% 0.12-0.47) 
Lorvansay & Muktabhant. (2 0 2 0 ) OR 2.80 (95% 
1.48-5.21) 

ผักและผลไม้  Leung, et al. (2019) RR 1.18 (95% 1.02-1.36) 
Chuang, et all, (2016) AOR 0.66 (95% 0.05-0.87) 
Liu, et al. (2018) SBP-3.87 mmHg (P < 0.001), 
DBP-2.48 mmHg (P < 0.001) 

2.2.2 การมีกิจกรรมทางกาย 
 (ออกก าลังกาย พฤติกรรมเนือย

นิ่ง/นั่งนิ่ง) 

Gao, et al. (2022) OR 1.78 (95% 1.37–2.30) 
Kapoor, et al. (2022) OR 1.56 (95% 1.18-2.05) 
Gebremichael, et al. (2019) OR 1.93 (95%  1.07-
3.47) 
Leung, et al. (2019) RR 1.26 (95% 1.05-1.51) 
Zhang, et al. (2021) OR 0.76 (95% 0.66-0.88) 

2.2.3 การสูบบุหรี่ Gao, et al. (2022) OR 1.98 (95% 1.46–2.44) 
Tesfaye, et al. (2017) AOR 3.94 (95% 1.07-14.54) 
Shrestha, et al. (2021) OR 1.43 (95% 1.14-1.79) 
Zhang, et al. (2021) OR 1.84 (95% 1.61-2.09) 

2.2.4 การด่ืมแอลกอฮอล์ Kapoor, et al. (2022) OR 2.21 (95% 1.30-3.60) 
Gebremichael, et al. (2019) OR 2.09 (95%  1.11-
3.95) 
Tesfaye, et al. (2017) AOR 2.48 (95% 1.07-5.71) 
Shrestha, et al. (2021) OR 2.07 (95% 1.72-2.51) 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

ปัจจัย ผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
 

 

2.2.5 พฤติกรรมการรักษา 
1) การมาตรวจตามนัด 

 
Vieira, et al. (2020) PR 1.10 (95% 1.01-1.20) 
Lemesa, et al. (2022) OR 1.60 (95% 1.09-2.37) 
พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์  (2563) r 0.188 p-value 
0.005 
Meelab, et al. (2018) AOR 3.29 (95% 1.09-9.94) 

2) การรับประทานยา Gao, et al. (2022) OR 0.49 (95% 0.37–0.64) 
Upoyo, et al. (2021) OR 2.23 (95% 1.71-2.89) 
Gebremichael, et al. (2019) OR 2.06 (95% 1.03-
4.13) 
Ghazali, et al. (2020) OR 1.83 (95% 1.26-2.68) 

3) การวัดความดันโลหิต Gao, et al. (2022) OR 0.59 (95% 0.42–0.83) 
2.3 ปัจจัยแรงสนับสนุนจากสังคม 
(การได้รับแรงสนับสนุนจากคนใน
ครอบครัว ชุมชนและเพ่ือนบ้าน) 

Harding, et al. (2022) IRR 0.64 (95% 0.41- 0.97) 
Pan, et al. (2021) OR 0.752 (95% 0.678–0.833) 
Shen, B et al. (2022) OR 1.128 (95% 1.013–1.257 

2.4 สถานะทางสังคม 
2.4.1 รายได ้

 
Riaz, et al. (2021) OR 1.34 (95% 1.16-1.55) 
Tapela, et al. (2021) AOR 0.82 (95% 0.75-0.90) 
รุจิรา ธรรมใจกูล และณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์ (2563) OR 
0.56 (95% 0.34-0.93) 

2.4.2 อาชีพ Gao, et al. (2022) OR 1.74 (95% 1.36–2.24) 
Tapela, et al. (2021) AOR 0.86 (95% 0.80-0.92) 
Sakboonyarat, et al. (2019) OR 1.58 (95% 1.47-
1.71) 

2.4.3 สถานภาพสมรส Gao, et al. (2022) OR 1.92 (95% 1.35–2.71) 
Kapoor, et al. (2022) OR 9.50 (95% 3.36-27.2) 
Riaz, et al. (2021) OR 2.70 (95% 1.88-3.88) 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

ปัจจัย ผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
 

 

2.4.4 ที่อยู่อาศัย Zhang, et al. (2021) OR 1.29 (95% 1.10-1.51) 
Riaz, et al. (2021) OR 1.87 (95% 1.27-2.76) 
Tapela, et al. (2021) AOR 0.86 (95% 0.82-0.91) 
Sakboonyarat, et al. (2019) AOR 1.48 (95% 1.38-
1.59) 

2.4.5 การศึกษา Kapoor, et al. (2022) OR 3.50 (95% 1.72-7.49) 
Leung, et al. (2019) RR 1.27 (95% 1.06-1.53) 
Shrestha, et al. (2021) OR 0.63 (95% 0.55-0.72) 
Riaz, et al. (2021) OR 0.58 (95% 0.38-0.88) 

2.5 การเข้าถึงบริการสุขภาพ พงศนาถ หาญเจริญพิพัฒน์ (2563) r 0.287 p-value 
0.004 
Shiraly, et al. (2022) OR 1.91 (95% 1.10–3.35)  
Gao, et al. (2022) OR 4.04 (95% 2.59–6.31) 
Vieira, et al. (2020) PR 1.15 (95% 1.05-1.27) 
Sakboonyarat, et al. (2019) OR 1.68 (95% 1.55-
1.82) 

2.6 ความรู้เกี่ยวกับ 
โรคความดันโลหิตสูง 

Tesfaye, et al. (2017) OR 1.89 (95% 1.18-3.01) 
Pan, et al. (2017) OR 0.122 (95% 0.039–0.380) 

2.7 การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

Shiraly, et al. (2022) OR 2.34 (95% 1.52–3.60) 
Tuoyire, et al. (2018) OR 2.21 (95% 1.23-3.96) 
รุจิรา ธรรมใจกูล และณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์ (2563) OR 
0.61 (95% 0.36-1.00) 

 
จากการทบทวนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตทั้งหมดที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า ปัจจัยที่มี

ผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงในปัจจัยเดียวกันแต่ท าการศึกษา
ในกลุ่มเป้าหมายที่ต่างกัน ต่างพ้ืนที่กัน และต่างเวลากันได้ผลลัพธ์ที่ไม่สอดคล้องกันหรือไม่ไปใน
ทิศทางเดียวกัน จึงท าให้ผู้ศึกษาสนใจท าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วย
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ในพ้ืนที่เป้าหมาย เพ่ือน าข้อมูลมาใช้เป็นแนวทาง
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ส่งเสริมการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคความดันโลหิตสูง ต่อไป 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมและการสังเคราะห์ปัจจัยที่ได้ด าเนินการมาข้างต้น สามารถ
เขียนเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังภาพ 1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 

การควบคุม 

ความดันโลหิต 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
1. ปัจจัยท่ีเปลี่ยนแปลงไม่ได้ 

ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ และพันธุกรรม (มีญาติสายตรงเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและเบาหวาน) 
2. ปัจจัยท่ีเปลี่ยนแปลงได้ 

2.1 ปัจจัยสุขภาพส่วนบคุคล ประกอบด้วย ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย 
โรคร่วม (โรคไต เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และไขมันในเลือดสูง), 
Cholesterol, High-Density Lipoprotein, Low-Density Lipoprotein, Triglyceride, 
Fasting Plasma Glucose, และความเครยีด 

2.2 พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย การรับประทานอาหาร (อาหารหวาน-
มัน-เค็ม ผักและผลไม้) การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบหุรี่ การเคลื่อนไหวร่างกาย และพฤติกรรม
การรักษา (รับประทานยาลดความดันโลหิต กลุม่ยาลดความดันโลหิตที่รับประทาน (ACEIs, 
ARBs, Beta-blockers, CCBs และ Thiazides) พฤติกรรมการรับประทานยา (การลืม
รับประทานยา และ การหยดุรับประทานยา) การมาพบแพทย์ตามนดั และการวัดความดันโลหิต) 

2.3 แรงสนับสนุนทางสังคม 
2.4 สถานะทางสังคม ประกอบด้วย อาชีพ รายได้ การศึกษา สถานภาพสมรส และสิทธิ 

การรักษาพยาบาล 
2.5 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
2.6 ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง 
2.7 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน 



 

 

 

บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Descriptive Study) 
ซึ่งเป็นการศึกษาบริบทของสิ่งต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสิ่งที่ต้องการศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 
เพื่ออธิบายปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้ และกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษานั้นเป็นผู้ที่ได้รับปัจจัยเหล่านั้นอยู่แล้วในชีวิตประจ าวันหรือได้รับ 
อยู่แล้วตามธรรมชาติ (natural exposure) โดยที่ผู้วิจัยไม่ได้เข้าไปควบคุมหรือแทรกแซงแต่อย่างใด 
โดยผู้วิจัยได้ด าเนินการศึกษา ระหว่างเดือนพฤศจิกายน ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2566  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ที่มีรายชื่อในเวชทะเบียนการถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูงติดต่อกันมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ และมาใช้บริการคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 
3,191 ราย  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป  OpenEpi 
Version 3.01 (Dean, Sullivan, & Soe, 2013) ค านวณด้วยสูตร Sample Size for a Proportion 
ดังนี้ 

 
N แทนจ านวนประชากร 3,191 ราย 
P แทนความชุกจากการทบทวนวรรณกรรมของ Sakboonyarat, et al., (2019) พบสัดส่วน

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 25 

Zα/2 แทนระดับความเชื่อมั่นที่ 95% เท่ากับ 1.96 
D แทนความแม่นย า 5% 
จะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 265 ราย เพื่อป้องกันความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล จึงเพ่ิม

จ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Gupta, et al., 2016) ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จะเก็บข้อมูลกับ
ตัวอย่าง รวมทั้งสิ้น 294 ราย   
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การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 
ตัวอย่างแต่ละหน่วยได้มาโดยเป็นการสุ่มอย่างเป็นระบบ (systematic random sampling) 

ซึ่งเป็นการสุ่มตัวอย่างโดยอาศัยหลักความน่าจะเป็น (probability sampling) ที่แต่ละสมาชิก
ของประชากรมีโอกาสถูกเลือกอย่างเท่าเทียมกัน ท าให้ทราบความน่าจะเป็นที่แต่ละหน่วยในประชากร
จะถูกเลือก การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบนี้สามารถน าผลที่ได้อ้างอิงไปยังประชากรได้ และในทางสถิติ
ถือว่าการเลือกตัวอย่างแบบนี้จะได้ตัวอย่างที่เป็นตัวแทนทีดีของประชากร โดยในการศึกษาครั้งนี้ 
ประชากรมีลักษณะใกล้เคียงกันและมีล าดับหมายเลขของการเข้ารับบริการในแต่ละวัน จึ งท าให้
สามารถท าการสุ่มอย่างเป็นระบบได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดขั้นตอนการด าเนินการในการสุ่ม
กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้ได้มาซึ่งตัวอย่างที่เป็นตัวแทนที่ดีของประชากร ดังนี้ 

1. ก าหนดกรอบประชากร/หมายเลขประจ าตัวให้แก่สมาชิกทุกหน่วยในประชากรตามล าดับ 
ที่ของการเข้ารับบริการในแต่ละวัน โดยทางคลินิกฯจะนัดผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
มาวันละ 100 ราย ซึ่งในแต่ละวันผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บข้อมูลจากตัวอย่างจ านวน 10 ราย เพ่ือให้
ประชากรทั้งหมดมีโอกาสถูกสุ่มเลือกเท่า ๆ กัน ดังนั้น จึงใช้เวลาในการเก็บรวบรวมทั้งสิ้นประมาณ 
30 วัน (วันจันทร์ถึงวันศุกร์) 

2. การก าหนดช่วงระยะห่างของล าดับที่ของประชากรที่เข้ามารับบริการค านวณได้จาก
การเอาจ านวนประชากรทั้งหมดของแต่ละวันมาหารด้วยจ านวนตัวอย่างที่ต้องการเก็บในแต่ละวัน  
นั่นคือ 100 / 10 เท่ากับ 10 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดระยะห่างของประชากรที่จะถูกเลือกมาเป็นตัวอย่าง
เท่ากับ 10  

3. การก าหนดหมายเลขล าดับที่เริ่มต้นของการเก็บรวบรวมข้อมูลแต่ละวันด้วยการจับสลาก
หมายเลข 1-10 ถ้าจับได้หมายเลขล าดับใดก็เริ่มเก็บข้อมูลจากหมายเลขล าดับเข้ารับบริการหมายเลขนั้น 
ส่วนหมายเลขล าดับถัดไปก็บวกด้วย 10 เช่น จับสลากได้หมายเลขล าดับที่ 3 ก็จะได้ ประชากร
หมายเลขล าดับที่ 1 ที่เข้ารับบริการ เป็นตัวอย่างรายที่ 1 และตัวอย่างรายที่ 2 ก็คือ  หมายเลข
ล าดับที่ 3+10 เท่ากับ 13 นั่นคือ ประชากรหมายเลขล าดับที่ 13 อย่างนี้ไปเรื่อย ๆ จนกว่าจะได้
ตัวอย่างครบตามท่ีก าหนดในแต่ละวัน หรือจนกว่าประชากรในแต่ละวันจะหมด 

โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ไว้ ดังนี้ 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ  
1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มาแล้ว

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน  
2. มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง  
3. มาใช้บริการคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ในช่วงเวลา

ที่เก็บรวบรวมข้อมูล  
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4. สามารถตอบค าถามได้ โดยเป็นผู้ที่มีสติสัมปชัญญะ ไม่มีความผิดปกติทางด้านจิตใจ
และอารมณ์ และ  

5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ ไม่สามารถพูดสื่อสาร-อ่าน-เขียนภาษาไทยได้ 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 2  ส่วน ดังนี้  
1) ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ และ 2) ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุม
ความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงได้  

1. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต เป็นข้อมูลส่วนบุคคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ การศึกษา และโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม (โรคความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน)  

2. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต ประกอบด้วย 
2.1 สถานะทางสังคม ได้แก่ รายได้ ความเพียงพอของรายได้ อาชีพ สถานภาพสมรสและ

สิทธิการรักษาพยาบาล 
2.2 ภาวะสุขภาพ ได้แก่ ค่าความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย ไขมันในเลือด และน้ าตาล

ในเลือด เป็นผลการตรวจครั้งล่าสุดแต่ไม่เกิน 12 เดือน ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคร่วม 
(โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง) ซึ่งเป็นข้อมูล
ทีเ่ก็บรวบรวมมาจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลนครพิงค์ในวันที่เก็บรวบรวมข้อมูล และความเครียด 
(ประเมินระดับความเครียดด้วยแบบประเมินระดับความเครียดของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข (2563) จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า 4 ระดับ ไ ด้แก่ 
ตอบไม่เคยให้ 0 คะแนน ตอบบางครั้งให้ 1 คะแนน ตอบบ่อยครั้งให้ 2 คะแนนน และตอบประจ า  
ให้ 3 คะแนน การแปลผลดังนี้ คะแนน 0-4 หมายถึง ความเครียดน้อย คะแนน 5-7 หมายถึง 
ความเครียดปานกลาง คะแนน 8-9 หมายถึง ความเครียดสูง และคะแนน 10 -15 หมายถึง 
ความเครียดสูงมาก) 

2.3 พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ได้แก่ 
2.3.1 การรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ใช้แบบประเมินพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ของกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (2563) รวมทั้งหมด 
15 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า 3 ระดับ ได้แก่ ทุกวันหรือเกือบทุกวัน 3-4 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ และแทบไม่ท าหรือไม่ท าเลย ประกอบด้วยข้อค าถามเชิงบวก 2 ข้อ เชิงลบ 13 ข้อ โดยมี
เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ คะแนนข้อค าถามเชิงบวก ตอบทุกวันหรือเกือบทุกวันให้ 1 คะแนน ตอบ 3-
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4 ครั้งต่อสัปดาห์ให้ 2 คะแนน และตอบแทบไม่ท าหรือไม่ท าเลยให้ 3 คะแนน และค าถามเชิงลบ 
ตอบท าทุกวันหรือเกือบทุกวันให้ 3 คะแนน ตอบ 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ให้ 2 คะแนน และตอบแทบไม่ท า
หรือไม่ท าเลยให้ 1 คะแนน การแปลค่าคะแนน ดังนี้ 1-5 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงต่ า 6-9 คะแนน 
หมายถึง มีความเสี่ยงปานกลาง 10-13 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงสูง และ 14-15 คะแนน 
หมายถึง มีความเสี่ยงสูงมาก 

2.3.2 การรับประทานผักและผลไม้ การเคลื่อนไหวร่างกาย การสูบบุหรี่ และ
การดื่มแอลกอฮอล์ เป็นส่วนหนึ่งของแบบคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพวัยท างานของกรมอนามัย  
กระทรวงสาธารณสุข (2564) เป็นแบบเลือกตอบชนิด 2 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ/ไม่ปฏิบัติ ใช่/ไม่ใช่ 
สูบ/ไม่สูบ หรือดื่ม/ไม่ดื่ม  

2.3.3 พฤติกรรมการรักษา ได้แก่ จ านวนยาลดความดันโลหิตที่รับประทาน ชื่อยา
ลดความดันโลหิตที่รับประทาน การลืมรับประทานยา การหยุดยา การมาพบแพทย์ตามนัด และ
ความถี่ในการวัดความดันโลหิต เป็นส่วนหนึ่งของแบบคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพวัยท างานของ
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2564) เป็นแบบเลือกตอบและตอบเติมค า 

2.3.4 แรงสนับสนุนทางสังคม ใช้แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมที่พัฒนาโดย 
รุจิรางค์ แอกทอง (2549) จ านวน 24 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น 0.88 ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรวัด
ประเมินค่า 3 ระดับ ได้แก่ ตอบมากให้ 3 คะแนน ตอบปานกลางให้ 2 คะแนน และตอบน้อยให้ 
1 คะแนน การแปลผลดังนี้  

1.00-1.66 คะแนน หมายถึง ได้รับแรงสนับสนุนอยู่ในระดับน้อย  
1.67-2.33 คะแนน หมายถึง ได้รับแรงสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง 
2.34-3.00 คะแนน หมายถึง ได้รับแรงสนับสนุนอยู่ในระดับมาก 

2.3.5 การเข้าถึงบริการสุขภาพ ใช้แบบประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพที่พัฒนา
โดยดาลิมา ส าแดงสาร (2561) จ านวน 6 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น 0.82 ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรวัด
ประเมินค่า 3 ระดับ ได้แก่ตอบมากให้ 2 คะแนน ตอบปานกลางให้ 1 คะแนน และตอบน้อยให้  
0 คะแนน การแปลผลดังนี้ 0.00-0.66 คะแนน หมายถึง การเข้าถึงบริการในระดับต่ า 0.67-1.33 
คะแนน หมายถึง การเข้าถึงบริการในระดับปานกลาง และ 1.34-2.00 คะแนน หมายถึง การเข้าถึง
บริการในระดับมาก 

2.3.6 ความรู้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ใช้แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง ที่พัฒนาโดย ปฐญาภรณ์ ลาลุน (2554) มีค่าความเชื่อมั่น 0.92 ลักษณะค าถาม
เป็นแบบเลือกค าตอบ จ านวน 15 ข้อ ๆ ละ 1 คะแนน การแปลผลดังนี้ 12-15 คะแนน คือ มีความรู้
ในระดับดี 9-11 คะแนน มีความรู้ในระดับปานกลาง และ 0-8 คะแนน มีความรู้ในระดับต่ า 
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2.3.7 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ใช้แบบประเมินการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงที่พัฒนาโดย ปุลวิชช์ ทองแตง และ
จันทร์จิรา สีสว่าง (2563) มีค่าความเชื่อมั่น 0.85 ซึ่งแบ่งการประเมินออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 
1) ความกังวล 2) การมีอคติเชิงบวก 3) การระบุความเสี่ยงของตนเอง 4) การรับรู้ความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง และ 5) การรับรู้สาเหตุที่ท าให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า 
4 ระดับ ได้แก่ ตอบเห็นด้วยอย่างมากให้ 4 คะแนน ตอบเห็นด้วยให้ 3 คะแนน ตอบไม่เห็นด้วยให้ 
2 คะแนน และตอบไม่เห็นด้วยอย่างมากให้ 1 คะแนน ส่วนความเสี่ยงและความรุนแรง ตอบมาก
ให้ 4 คะแนน ตอบปานกลางให้ 3 คะแนน ตอบน้อยให้ 2 คะแนน และตอบน้อยที่สุดให้ 1 คะแนน 
การแปลผล ดังนี้  

1.00-2.00 คะแนน หมายถึง การรับรู้โอกาสเสี่ยงและ/หรือความรุนแรง
อยู่ในระดับต่ า  

2.01-3.00 คะแนน หมายถึง การรับรู้โอกาสเสี่ยงและ/หรือความรุนแรง
อยู่ในระดับปานกลาง  

3.01-4.00 คะแนน หมายถึง การรับรู้โอกาสเสี่ยงและ/หรือความรุนแรง
อยู่ในระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ เป็นการขออนุญาตใช้เครื่องมือที่มีผู้พัฒนาขึ้น

มาแล้ว แล้วน าไปหาค่าความเชื่อมั่นกับผู้รับบริการที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุมตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่น ดังนี้ พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดัน
โลหิตสูง ค่าที่ทดสอบได้ 0.83 แรงสนับสนุนทางสังคม ค่าที่ทดสอบได้ 0.88 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ค่าที่ทดสอบได้ 0.82 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ค่าที่
ทดสอบได้ 0.92 และความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ใช้สูตรคูเดอร์ -ริชาร์ดสัน น าไปทดสอบ
ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.89 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได ้
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

1. ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ และขอความ
อนุเคราะห์เจ้าหน้าที่คลินิกโรคเรื้อรัง เป็นผู้ประสานงานกับกลุ่มตัวอย่าง  

2. ผู้วิจัยประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและขั้นตอน
ในการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล จนเป็นที่เข้าใจตรงกัน  
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3. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
3.1 ผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดสาระส าคัญของ

การวิจัย เหตุผล และวิธีการที่ผู้วิจัยใช้ในการเลือกเข้าเป็นตัวอย่างเพ่ือการเก็บข้อมูล มีมาตรการที่จะ
รักษาความลับ โดยจะมีการปกปิดชื่อ-นามสกุล ข้อมูลทั้งหมด การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไม่มีผลต่อ
การรักษา ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิที่จะเปลี่ยนใจหรือถอนตัวจากการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา 
และขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูล พร้อมให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
ด้วยความสมัครใจและน าเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม   

3.2 ผู้วิจัยอธิบายและชี้แจง ขั้นตอนตอบแบบสอบถามอย่างละเอียดและชัดเจน และให้
กลุ่มตัวอย่างตอบค าถามในแบบสอบถามด้วยตนเอง ในกรณีที่มีปัญหาเกี่ยวกับสายตาหรือการอ่าน 
ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถาม แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบด้วยปากเปล่าโดยมีผู้วิจัยเป็นผู้เขียนค าตอบให้
ที่ละข้อจนครบ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ใช้เพ่ืออธิบายลักษณะส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ 
และพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่าง โดยแสดงค่าความถี่ ร้อยละ (Percentages) ค่าเฉลี่ย (Mean) 
และค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุม
ความดันโลหิตในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง ดังนี้ 

2.1 วิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างตัวแปรต้นทุกตัวแปรและตัวแปรตาม 
โดยตัวแปรตามแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ในวันที่เก็บข้อมูล ผู้ป่วยที่ความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg 
จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มควบคุมได้ และมีความดันโลหิต SBP ≥ 140 และ/หรือ DBP ≥ 90 จะจัดอยู่ในกลุ่ม
ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square) และใช้สถิติ Fisher exact test 
ในกรณีความถี่คาดหวังน้อยกว่า 5 โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติของการทดสอบที่ 0.05 

2.2 วิเคราะห์ยืนยันความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปรตามจากวิเคราะห์
ความสัมพันธ์เบื้องต้น (ข้อ 2.1) อีกครั้งก่อนน าไปวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple Logistic 
Regression Analysis) ด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์คราวละตัวแปร (Univariate Logistic 
Regression Analysis) ซึ่งเป็นการจับคู่วิเคราะห์ระหว่างปัจจัย (factors) 1 ตัวแปรกับตัวแปรตาม 
1 ตัวแปร โดยยังไม่ค านึงถึงผลกระทบจากตัวแปรที่เหลือ แสดงด้วยค่า Crude Odd Ratio: COR 
ที่ช่วงความเชื่อม่ัน (Confidence Interval: CI) 95% ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติหรือ p-value < 0.25 
(Bursac, et al., 2008)   
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2.3 วิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติก  
2.3.1 ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับความสัมพันธ์เชิงพหุของการวิเคราะห์

ถดถอยพหุโลจิสติก โดยตัวแปรอิสระทุกตัวไม่เกิดความสัมพันธ์กันสูง (Multicollinearity) ตามเกณฑ์
ของ Stevens (1996) จะต้องมีความสัมพันธ์ไม่เกิน 0.80 หรือ พิจารณาค่า Variance Inflation 
Factor (VIF) จะต้องมีค่าไม่เกิน 10 หรือพิจารณาจากค่า Tolerance จะต้องมีค่าไม่ต่ ากว่า 0.1 
(Myers, 1990) 

2.3.2 วิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกแบบขจัดออกทีละตัวแปร (Backward 
Elimination) น าเสนอด้วยค่า Adjusted Odd Ratio: AOR ที่ความเชื่อมั่น 95% และก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  

โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวิทยาลัยพะเยา หมายเลขรับรอง HREC-UP-HSST 1.2/139/66 ลงวันที่ 26 กันยายน 2566 
และหนังสือรับรองจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลนครพิงค์  หมายเลขรับรอง NKP 
No.110/16 ลงวันที่ 24 ตุลาคม 2566 



 

 

 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

การศึกษา เรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 294 คน เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ร้อยละ 36.73 จ าแนกเป็นกลุ่มที่มีความดันโลหิตเฉพาะ SBP 140 ขึ้นไป 
หรือมีความดันโลหิตเฉพาะ DBP 90 ขึ้นไป ร้อยละ 24.49 และกลุ่มที่มีความดันโลหิตทั้ง SBP 140 
และ DBP 90 ขึ้นไป ร้อยละ 12.24 ดังแสดงในตาราง 6 

 
ตาราง 6 ร้อยละผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง (n = 294) 

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง จ านวน ร้อยละ 
SBP ต่ ากว่า 140 และ DBP  
ต่ ากว่า 90 

(normal) 186 63.27 

SBP 140 หรือ DBP 90 ขึ้นไป (hypertension) 72 24.49 
SBP 140 และ DBP 90 ขึ้นไป (hypertension) 36 12.24 

หมายเหตุ: SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure 
 
การน าเสนอผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ จ านวน 41 ปัจจัย ผู้วิจัยได้แบ่งการน าเสนอออกเป็น 3 ส่วน 
ดังนี้ 

 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิต 

1. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 294 คน เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่

สามารถควบคุมได้ ร้อยละ 36.73 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.08 อายุ 60-74 ปี ร้อยละ 43.54 
อายุเฉลี่ย 60.17 ปี (S.D. = 15.15) มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 63.27 เป็นหม้าย ร้อยละ 25.17 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง ร้อยละ 32.99 และค้าขายและธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 31.29 
โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 43.54 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว มากกว่า 15 ,000 ขึ้นไป ซึ่งรายได้ 
ไม่เพียงพอกับการใช้จ่าย ร้อยละ 41.50 มีญาติสายตรงเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
60.88 ที่พบบ่อยที่สุด คือ เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โรคความดันโลหิตสูง และ
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โรคเบาหวาน โดยร้อยละ 30.61, 23.81 และ 6.46 ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาพยาบาล
บัตรทอง ร้อยละ 66.33 รองลงมาร้อยละ 23.47 ใช้สวัสดิการข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ พบว่า ปัจจัย
ส่วนบุคคลที่สัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<=0.05) ได้แก่ 
อาชีพ อายุ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว และสิทธิการรักษาพยาบาล และพบว่าปัจจัยเปลี่ยนแปลงไม่ได้
ด้านข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ 
(p-value <= 0.05) ได้แก่ อายุ ดังแสดงในตาราง 7 
 
ตาราง 7 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ด้านข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม 

ความดันโลหิต (n = 294) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
ทั้งหมด ควบคุมความดันโลหิต Chi-

square 
p-

value n (%) ไม่ได้ n(%) ได้ n(%) 

กลุ่มตัวอย่าง 294 (100) 108 (36.73) 186 (63.27)     
เพศ 

      
    

  ชาย 135 (45.92) 50 (46.30) 85 (45.70) 0.010 0.921 
  หญิง 159 (54.08) 58 (53.70) 101 (54.30) 

  
อายุ (mean=60.17, S.D.=15.55) 

        
  ต่ ากว่า 35 ปี 24 (8.16) 11 (10.19) 13 (6.99) 10.135 0.017* 
  35-59 ปี 96 (32.65) 23 (21.30) 73 (39.25) 

  
  60-74 ปี 128 (43.54) 54 (50.00) 74 (39.78) 

  
  75 ปีขึ้นไป 46 (15.65) 20 (18.52) 26 (13.98) 

  
มีญาตสิายตรงเป็นโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง   

  
  ไม่ม ี 115 (39.12) 37 (34.26) 78 (41.94) 1.691 0.194 
  มี 179 (60.88) 71 (65.74) 108 (58.06) 

  
  -เบาหวาน 19 (6.46) 7 (6.48) 12 (6.45) 1.763 0.623 
  -ความดันโลหิตสูง 70 (23.81) 28 (25.93) 42 (22.58)     
  -เบาหวานและความดันโลหติสูง 90 (30.61) 36 (33.33) 54 (29.03)     

หมายเหตุ: S.D.: standard deviation; * p-value≤ 0.05 
 
2. ปัจจัยท่ีเปลี่ยนแปลงได้ 

2.1 ปัจจัยด้านสถานะภาพทางสังคมของบุคคล 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 63.27 เป็นหม้ายร้อยละ 25.17 จบการศึกษา

ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 46.60 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง ร้อยละ 32.99 และค้าขาย
และธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 31.29 และมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัวมากกว่า 15,000 ขึ้นไป 
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ร้อยละ 43.54 แต่รายได้ไม่เพียงพอกับการใช้จ่าย ร้อยละ 41.50 ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลบัตรทอง
ร้อยละ 66.33 รองลงมาอีกร้อยละ 23.47 ใช้สวัสดิการข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ พบว่า ปัจจัย
เปลี่ยนแปลงได้ ด้านสถานะทางสังคมที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิต อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.05) ได้แก่ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว และสิทธิ
การรักษาพยาบาล ดังแสดงในตาราง 8 
 
ตาราง 8 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ด้านสถานะภาพทางสังคมของบุคคลที่มีความสัมพันธ์ 

กับการควบคุมความดันโลหิต (n = 294) 

สถานะภาพทางสังคม 
ทั้งหมด ควบคุมความดันโลหิต 

Chi-square 
p-

value n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 

กลุ่มตัวอย่าง 294 (100) 108 (36.73) 186 (63.27) 
  

สถานภาพสมรส 
        

  โสด 34 (11.56) 15 (13.89) 19 (10.22) 0.920 0.631 
  สมรส/คู่ 186 (63.27) 67 (62.04) 119 (63.98) 

  
  หม้าย/หย่า/แยก 74 (25.17) 26 (24.07) 48 (25.81) 

  
ระดับการศึกษา 

        
  ไม่ได้เรียน 31 (10.54) 9 (8.33) 22 (11.83) 8.193 0.042* 
  ประถมศึกษา 137 (46.60) 61 (56.48) 76 (40.86) 

  
  มัธยมศึกษา 86 (29.25) 29 (26.85) 57 (30.65) 

  
  ปริญญาตรี ขึ้นไป 40 (13.61) 9 (8.33) 31 (16.67) 

  
อาชีพ 

        
  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 72 (24.49) 17 (15.74) 55 (29.57) 24.143 0.000* 
  เกษตรกรรม/รับจ้าง 97 (32.99) 27 (25.00) 70 (37.63) 

  
  ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 92 (31.29) 52 (48.15) 40 (21.51) 

  
  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/เอกชน 33 (11.22) 12 (11.11) 21 (11.29) 

  
รายได้เฉลี่ยของครอบครัว (บาท/เดือน)       
 ต่ ากว่า 5,000 49 (16.67) 16 (14.81) 33 (17.74) 7.973 0.047* 
 5,001 – 10,000 52 (17.69) 27 (25.00) 25 (13.44)   
 10,001 – 15,000 65 (22.11) 26 (24.07) 39 (20.97)   
 มากกว่า 15,000 ขึ้นไป 128 (43.54) 39 (36.11) 89 (47.85)   
สิทธิการรักษาพยาบาล        
 บัตรทอง 195 (66.33) 81 (75.00) 114 (61.29) 6.037 0.049* 
 ประกันสังคม 30 (10.20) 7 (6.48) 23 (12.37)   
 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 69 (23.47) 20 (18.52) 49 (26.34)   

หมายเหตุ: S.D.: standard deviation; * p-value ≤ 0.05  
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2.2 ปัจจัยด้านสุขภาพส่วนบุคคล 
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติกึ่งผอม 

(<25 กก./ตร.ม) ร้อยละ 35.37 (X=24.98, S.D.=5.31) มีระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 6-10 ปี 
ร้อยละ 38.44 (X=9.34, SD.=7.78) มีค่าไขมันดี (HDL) อยู่ในระดับปกติ (≥40 มก./ดล.) ร้อยละ76.19 
(X=49.27, SD.=12.63) ค่าไขมันไม่ดี (LDL) อยู่ในระดับปกติ (≤100 มก./ดล.) ร้อยละ 51.70 
(X=112.19, SD.=48.29) ค่าไตรกลีเซอร์ไรด์(TG) อยู่ในระดับปกติ (≤150 มก./ดล.) ร้อยละ 71.09 (X=
135.80, SD.=68.71) ค่าคอเลสเตอรอล (Cholesterol) อยู่ในระดับปกติ (≤200 มก./ดล.) ร้อยละ
75.51 (X=174.37, SD.=47.37) มีค่าระดับน้ าตาลกลูโคสในพลาสมาช่วงอดอาหาร (FPG) อยู่ใน
ระดับสูง (≥99 มก./ดล.) (X=126.93, SD.=58.78) มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ อย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 
93.20 โรคท่ีพบบ่อยที่สุด คือ โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต
เรื้อรังร้อยละ 56.12, 41.84 และ 36.73 ตามล าดับ ผู ้ป่วยที ่มีภาวะความดันโลหิตสูงมีระดับ
ความเครียดร้อยละ 89.46 และ 10.54 ตามล าดับ มีความเครียดอยู่ในระดับเล็กน้อยและปานกลาง 
ตามล าดับ พบว่า ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ด้านสุขภาพส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมความ
ดันโลหิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < = 0.05) ได้แก่ ดัชนีมวลกาย โรคร่วม และมีไตเรื้อรังเป็น
โรคร่วม ดังแสดงในตาราง 9 

 
ตาราง 9 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ด้านสุขภาพส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม 

ความดันโลหิต (n = 294) 
ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ      

ส่วนบุคคล 
ทั้งหมด ควบคุมความดันโลหิต Chi-

square 
p-

value n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 

กลุ่มตัวอย่าง 294 (100) 108 (36.73) 186 (63.27)     
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) (mean = 24.98, S.D. = 5.31)         
  <22.9 ปกติ/ผอม 104 (35.37) 35 (32.41) 69 (37.10) 15.333 0.002* 
  23.0-24.9 น้ าหนักเกิน 80 (27.21) 19 (17.59) 61 (32.80) 

  
  25.0-29.9 อ้วนระดับ 1 64 (21.77) 28 (25.93) 36 (19.35) 

  
  30.0 อ้วนระดับ 2 46 (15.65) 26 (24.07) 20 (10.75) 

  
ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหติสูง (mean = 9.34, S.D. = 7.78)     
  ไม่เกิน 5 ปี 112 (38.10) 41 (37.96) 71 (38.17) 0.198 0.906 
  6-10 ปี 113 (38.44) 43 (39.81) 70 (37.63) 

  
  มากกว่า 10 ปี 69 (23.47) 24 (22.22) 45 (24.19) 
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ตาราง 9 (ต่อ) 
ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ      

ส่วนบุคคล 
ทั้งหมด ควบคุมความดันโลหิต Chi-

square 
p-

value n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 

HDL (มก./ดล.) (mean = 49.27, S.D. = 12.63)     
  <40, ต่ า 70 (23.81) 26 (24.07) 44 (23.66) 0.007 0.935 
  ≥40, ปกติ 224 (76.19) 82 (75.93) 142 (76.34) 

  
LDL (มก./ดล.) (mean = 112.19, S.D. = 48.29)         
  ≤100, ปกติ 152 (51.70) 59 (54.63) 93 (50.00) 0.586 0.444 
  >100, สูง 142 (48.30) 49 (45.37) 93 (50.00) 

  
TG (มก./ดล.) (mean = 135.80, S.D. = 68.71)         
  ≤150, ปกติ 209 (71.09) 79 (73.15) 130 (69.89) 0.352 0.553 
  >150, สูง 85 (28.91) 29 (26.85) 56 (30.11) 

  
Cholesterol (มก./ดล.) (mean = 174.37, S.D. = 47.37)         
  ≤200, ปกติ 222 (75.51) 84 (77.78) 138 (74.19) 0.475 0.491 
  >200, สูง 72 (24.49) 24 (22.22) 48 (25.81) 

  
FPG (มก./ดล.) (mean = 126.93, S.D. = 58.78)            
  70-99 ปกติ 122 (41.50) 49 (45.37) 73 (39.25) 1.055 0.304 
  >99, สูง 172 (58.50) 59 (54.63) 113 (60.75) 

  
โรคร่วม      
 ไม่ม ี 20 (6.80) 3 (2.78) 17 (9.14) 4.362 0.037* 
 มี 274 (93.20) 105 (97.22) 169 (90.86)   
 1 โรค 96 (32.65) 38 (35.19) 58 (31.18) 7.189a 0.066 
 2 โรค 117 (39.80) 39 (36.11) 78 (41.94)   
 3 ขึ้นไป 61 (20.75) 28 (25.93) 33 (17.74)   
โรคไต       
 ไม่เป็น 186 (63.27) 53 (49.07) 133 (71.51) 14.793 0.000* 
 เป็น 108 (36.73) 55 (50.93) 53 (28.49)   
เบาหวาน       
 ไม่เป็น 129 (43.88) 48 (44.44) 81 (43.55) 0.022 0.881 
 เป็น 165 (56.12) 60 (55.56) 105 (56.45)   
โรคหัวใจและหลอดเลือด     
 ไม่เป็น 186 (63.27) 75 (69.44) 111 (59.68) 2.805 0.094 
 เป็น 108 (36.73) 33 (30.56) 75 (40.32)   
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ตาราง 9 (ต่อ)  
ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ      

ส่วนบุคคล 
ทั้งหมด ควบคุมความดันโลหิต Chi-

square 
p-

value n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 

ไขมันในเลือดสูง         
  ไม่เป็น 171 (58.16) 62 (57.41) 109 (58.60) 0.040 0.841 
  เป็น 123 (41.84) 46 (42.59) 77 (41.40) 

  
โรคหลอดเลือดสมอง 

        
  ไม่เป็น 281 (95.58) 101 (93.52) 180 (96.77) 1.714 0.191 
 เป็น 13 (4.42) 7 (6.48) 6 (3.23)   
ระดับความเครียด 

        
  น้อย 263 (89.46) 97 (89.81) 166 (89.25) 0.023 0.879 
  ปานกลาง 31 (10.54) 11 (10.19) 20 (10.75) 

  
หมายเหตุ: BMI: Body Mass Index; HDL: High-Density Lipoprotein; LDL: Low-Density 

Lipoprotein; TG: Triglyceride; FPG: Fasting Plasma Glucose; S.D.: standard 
deviation; * p-value≤ 0.05 

 
2.3 ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง 

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการบริโภคอาหารหวาน 
มัน เค็ม อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 55.10 โดยมีพฤติกรรมเสี่ยงด้านการบริโภคอาหารหวานและอาหารมัน
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 74.15และ 50.00 ตามล าดับ และการบริโภคอาหารเค็ม พบว่า 
มีพฤติกรรมเสี่ยงอยู่ในระดับสู งร้อยละ 48.98 ไม่รับประทานผักและผลไม้สดทุก ๆ วัน วันละครึ่ง
กิโลกรัม ร้อยละ 28.91 ไม่ออกก าลังกายอย่างน้อย 30 นาทีต่อเนื่องใน 1 สัปดาห์ ร้อยละ 49.66 
สูบบุหรี่ ร้อยละ 36.39 และดื่มสุรา ร้อยละ 43.20  

ในส่วนของพฤติกรรมการรักษา ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรับประทานยา
ลดความดันตามแนวปฏิบัติของสมาคมโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 92.18 ในจ านวนนี้เป็นการใช้ยา
ลดความดันโลหิต 2 ชนิด ร้อยละ 36.1 และ 3 ชนิดขึ้นไป ร้อยละ 29.93 โดยแบ่งเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 
CCB, B-blocker, ARBs, Thiazides และ ACEIs ร้อยละ 31.29, 51.02, 33.67, 31.97 และ 16.33 
ตามล าดับ เคยลืมรับประทานยาลดความดันโลหิต ร้อยละ 68.03 เคยหยุดยาลดความดันโลหิตเอง
เมื่อมีอาการดีขึ้น ร้อยละ 19.73 มาพบแพทย์ตามนัด สูงถึงร้อยละ 95.92 และการวัดความดันโลหิต
อย่างน้อยเดือนละครั้ง 1 หรือน้อยกว่า ร้อยละ 53.41  

ผู้ป่วยที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมร้อยละ 56.46 อยู่ในระดับปานกลาง ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง การเข้าถึงบริการ
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สุขภาพ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ ร้อยละ 91.5 อยู่ในระดับมาก มีความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 38.10 และ 32.99 มีความรู้ในระดับ
ปานกลางและต่ า 

ส่วนการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิต  
โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีความกังวลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงที่จะตามมา 
ร้อยละ 79.59 และคิดว่ามีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่าคนอื่น ร้อยละ 
24.49 มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงการมีภาวะแทรกซ้อนในปัจจุบันและใน 1 ปีข้างหน้า ร้อยละ 44.90 และ 
42.52 อยู่ในระดับปานกลาง ตามล าดับ การรับรู้สาเหตุที่ท าให้ตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงและการรับรู้ความรุนแรงและผลกระทบต่อสุขภาพของ
ภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 47.62 และ 43.54 อยู่ในระดับปานกลาง ตามล าดับ 

ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ด้านพฤติกรรมเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ความดันโลหิต อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต (p-value ≤ 0.05) ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
(มันและเค็ม) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย แรงสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้โอกาสเสี่ยง
เกิดภาวะแทรกซ้อนในปัจจุบัน (ในปัจจุบัน ใน 1 ปีข้างหน้า และสาเหตุ) ดังแสดงในตาราง 10 

 
ตาราง 10 ปัจจัยท่ีเปลี่ยนแปลงได้ด้านพฤติกรรมเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ์กับการควบคุม 

ความดันโลหิต (n = 294) 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยง 
ทั้งหมด ควบคุมความดันโลหิต Chi-

square 
p-value 

n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 
กลุ่มตัวอย่าง 294 (100) 108 (36.73) 186 (63.27) 

  
ภาพรวมระดับพฤติกรรมเสีย่งจากการบริโภคอาหารหวาน-มัน-เคม็         
  เสี่ยงปานกลาง 132 (44.90) 26 (24.07) 106 (56.99) 29.922 0.000* 
  เสี่ยงสูง 162 (55.10) 82 (75.93) 80 (43.01) 

  
ระดับพฤติกรรมเสีย่งจากการบริโภคอาหารหวาน             
  เสี่ยงต่ า 45 (15.31) 13 (12.04) 32 (17.20) 1.412 0.494 
  เสี่ยงปานกลาง 218 (74.15) 83 (76.85) 135 (72.58) 

  
  เสี่ยงสูง 31 (10.54) 12 (11.11) 19 (10.22) 

  
ระดับพฤติกรรมเสี่ยงจากการบริโภคอาหารมัน      
 เสี่ยงปานกลาง 147 (50.00) 39 (36.11) 108 (58.06) 13.172 0.000 

 เสี่ยงสูง 147 (50.00) 69 (63.89) 78 (41.94)   
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ตาราง 10 (ต่อ) 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยง 
ท้ังหมด ควบคุมความดนัโลหิต Chi-

square 
p-value 

n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 
ระดับพฤติกรรมเสี่ยงจากการบริโภคอาหารเค็ม       
  เสี่ยงต่ า 11 (3.74) 0 (0.00) 11 (5.91) 16.990 0.000* 
  เสี่ยงปานกลาง 139 (47.28) 40 (37.04) 99 (53.23) 

  
  เสี่ยงสูง 144 (48.98) 68 (62.96) 76 (40.86) 

  
การรับประทานผักและผลไม้สด                 
  ไม่รับประทาน 85 (28.91) 31 (28.70) 54 (29.03) 0.004 0.952 
  รับประทาน 209 (71.09) 77 (71.30) 132 (70.97) 

  
  -1-3 วัน/สัปดาห ์ 84 (28.57) 34 (31.48) 50 (26.88) 1.002 0.801 
  -4-5 วัน/สัปดาห ์ 47 (15.99) 15 (13.89) 32 (17.20) 

  
  -6-7 วัน/สัปดาห ์ 78 (26.53) 28 (25.93) 50 (26.88) 

  
การเคลื่อนไหวร่างกายอยา่งน้อย 30 นาทีต่อเนือ่งใน 1 สัปดาห์       
  ไม่ได้ปฏิบัต ิ 146 (49.66) 79 (73.15) 67 (36.02) 37.674 0.000* 
  ปฏิบัต ิ 148 (50.34) 29 (26.85) 119 (63.98) 

  
  -1-5 วัน/สัปดาห ์ 64 (21.77) 11 (10.19) 53 (28.49) 37.955 0.000* 
  -6-7 วัน/สัปดาห ์ 84 (28.57) 18 (16.67) 66 (35.48) 

  
การสูบบุหร่ี       
 สูบ 107 (36.39) 37 (34.26) 70 (37.63) 0.336 0.562 
 ไม่สูบ 187 (63.61) 71 (65.74) 116 (62.37)   
การดื่มแอลกอฮอล ์       
 ดื่ม 127 (43.20) 50 (46.30) 77 (41.40) 0.668 0.414 
 ไม่ด่ืม 167 (56.80) 58 (53.70) 109 (58.60)   
รับประทานยาลดความดันโลหิตตามแนวปฏิบัติของสมาคมโรคความดันโลหิตสูง   
 ไม่มี 23 (7.82) 8 (7.41) 15 (8.06) 0.041 0.840 
 มี 271 (92.18) 100 (92.59) 171 (91.94)   
 -1 ชนิด 70 (23.81) 31 (28.70) 39 (20.97) 6.267 0.099 
 -2 ชนิด 113 (38.44) 32 (29.63) 81 (43.55)   
 -3 ชนิด ขึ้นไป 88 (29.93) 37 (34.26) 51 (27.42)   
รับประทานยาลดความดันโลหิตกลุม่ ACEIs      
 ไม่มี 246 (83.67) 87 (80.56) 159 (85.48) 1.215 0.270 
 มี 48 (16.33) 21 (19.44) 27 (14.52)   
รับประทานยาลดความดันโลหิตกลุม่ ARBs       
 ไม่มี 195 (66.33) 71 (65.74) 124 (66.67) 0.026 0.871 
 มี 99 (33.67) 37 (34.26) 62 (33.33)   



 

 

  89 

ตาราง 10 (ต่อ) 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยง 
  

ท้ังหมด ควบคุมความดนัโลหิต Chi-
square 

p-value 
n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 

รับประทานยาลดความดันโลหิตกลุม่ Beta-blockers       
  

  ไม่มี 144 (48.98) 58 (53.70) 86 (46.24) 1.525 0.217 
  มี 150 (51.02) 50 (46.30) 100 (53.76) 

  
รับประทานยาลดความดันโลหิตกลุม่ CCBs         

  
  ไม่มี 115 (39.12) 38 (35.19) 77 (41.40) 1.107 0.293 
  มี 179 (60.88) 70 (64.81) 109 (58.60) 

  
รับประทานยาลดความดันโลหิตกลุม่ Thiazides        

  
  ไม่มี 200 (68.03) 76 (70.37) 124 (66.67) 0.431 0.512 
  มี 94 (31.97) 32 (29.63) 62 (33.33) 

  
การลืมรับประทานยาลดความดันโลหิต           

  
  ลืม 92 (31.29) 30 (27.78) 62 (33.33) 0.981 0.322 
  ไม่ลืม 202 (68.71) 78 (72.22) 124 (66.67) 

  
การหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตเองเมือ่รู้สึกวา่อาการดีขึ้น     
 หยุด 58 (19.73) 24 (22.22) 34 (18.28) 0.671 0.413 
 ไม่หยุด 236 (80.27) 84 (77.78) 152 (81.72)   
การมาพบแพทย์ตามนัดในคลินิกโรคเรื้อรังอย่างสม่ าเสมอ     
 ไม่มา 282 (95.92) 104 (96.30) 178 (95.70) 0.062 0.803 
 มา 12 (4.08) 4 (3.70) 8 (4.30)   
ความถี่ในการวัดความดัน     
 เมื่อมาพบแพทย์ 112 (38.10) 37 (34.26) 75 (40.32) 1.825 0.402 
 เดือนละคร้ัง 45 (15.31) 20 (18.52) 25 (13.44)   

 
อย่างน้อย 1 คร้ัง
ต่อสัปดาห ์

137 (46.60) 51 (47.22) 86 (46.24)   

ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม      

 น้อย 90 (30.61) 62 (57.41) 28 (15.05) 67.919 0.000* 
 ปานกลาง 166 (56.46) 46 (42.59) 120 (64.52)   
 มาก 38 (12.93) 0 (0.00) 38 (20.43)   
ระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพ      
 ปานกลาง 25 (8.50) 11 (10.19) 14 (7.53) 0.621 0.431 
 มาก 269 (91.50) 97 (89.81) 172 (92.47)   
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ตาราง 10 (ต่อ) 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยง 
ท้ังหมด ควบคุมความดนัโลหิต Chi-

square 
p-value 

n (%) ไม่ได้ (%) ได้ (%) 
ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง       
  ต่ า 97 (32.99) 54 (50.00) 43 (23.12) 23.980 0.000* 
  ปานกลาง 112 (38.10) 35 (32.41) 77 (41.40) 

  
  ดี 85 (28.91) 19 (17.59) 66 (35.48) 

  
ความกังวลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงที่จะตามมา     
  กังวล 234 (79.59) 87 (80.56) 147 (79.03) 0.098 0.755 
  ไม่กังวล 60 (20.41) 21 (19.44) 39 (20.97) 

  
คิดว่ามีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่าคนอื่น 
 มี 72 (24.49) 23 (21.30) 49 (26.34) 0.941 0.332 
 ไม่มี 222 (75.51) 85 (78.70) 137 (73.66)   
ภาพรวมระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน    
 ต่ า 27 (9.18) 20 (18.52) 7 (3.76) 33.582 0.000* 
 ปานกลาง 214 (72.79) 83 (76.85) 131 (70.43)   
 สูง 53 (18.03) 5 (4.63) 48 (25.81)   
ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงเกิดภาวะแทรกซ้อน ในปัจจุบัน    
 ต่ า 87 (29.59) 45 (41.67) 42 (22.58) 14.042 0.001* 
 ปานกลาง 132 (44.90) 45 (41.67) 87 (46.77)   
 สูง 75 (25.51) 18 (16.67) 57 (30.65)   
ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงเกิดภาวะแทรกซ้อน ใน 1 ปีข้างหน้า   
 ต่ า 87 (29.59) 42 (38.89) 45 (24.19) 17.875 0.000* 
 ปานกลาง 125 (42.52) 51 (47.22) 74 (39.78)   
 สูง 82 (27.89) 15 (13.89) 67 (36.02)   
ระดับการรับรู้ความรุนแรงและผลกระทบต่อสุขภาพของภาวะแทรกซ้อน  
 ต่ า 96 (32.65) 43 (39.81) 53 (28.49) 4.826 0.090 
 ปานกลาง 128 (43.54) 45 (41.67) 83 (44.62)   
 สูง 70 (23.81) 20 (18.52) 50 (26.88)   
ระดับการรับรู้สาเหตุของโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน     
 ต่ า 76 (25.85) 39 (36.11) 37 (19.89) 12.156 0.002* 
 ปานกลาง 140 (47.62) 50 (46.30) 90 (48.39)    
 สูง 78 (26.53) 19 (17.59) 59 (31.72)    

หมายเหตุ: ACEIs: angiotensin converting enzyme inhibitors; ARBs: angiotensin receptor 
blockers; CCBs: calcium-channel; p-value ≤ 0.05 
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ระดับความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้และเปลี่ยนแปลงไม่ได้ที่มีผลต่อการควบคุม
ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้  

1. วิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ ด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square) พบจ านวน 13 ปัจจัย 
ได้แก่ 1) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ จ านวน 1 ปัจจัย คือ อายุ 2) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ จ านวน 
12 ปัจจัย ประกอบด้วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว สิทธิการรักษาพยาบาล 
ดัชนีมวลกาย โรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม พฤติกรรม
การเคลื่อนไหวร่างกาย แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง  และการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน มีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ อย่างนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <=0.05) ดังแสดงใน
ตาราง 7-10  

2. วิเคราะห์ยืนยันความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหรือตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามจากวิเคราะห์
ความสัมพันธ์เบื้องต้น (ข้อ 1.) ด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์คราวละตัวแปร (Univariate Logistic 
Regression Analysis) พบปัจจัยทั้ง 13 ตัว ได้แก่ 1) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้จ านวน 1 ปัจจัย คือ 
อายุ 2) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ จ านวน 12 ปัจจัย ประกอบด้วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ย
ของครอบครัว สิทธิการรักษาพยาบาล ดัชนีมวลกาย โรคไตเรื้อรั งเป็นโรคร่วม พฤติกรรมเสี่ยง
การบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน มีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ อย่างนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.25) ดังตาราง 13 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหรือตัวแปรอิสระทุกตัวที่มีผลต่อการควบคุม
ความดันโลหิต (ตัวแปรตาม) ในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ 

3.1 ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับความสัมพันธ์เชิงพหุของการวิเคราะห์การถดถอย
พหุโลจิสติก พบว่า ความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระหรือตัวแปรท านายทั้ง  13 ปัจจัย ที่พบในขั้นตอน
วิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้น (ข้อ 1. และ 2.) ไม่เกิดความสัมพันธ์เชิงพหุ หรือไม่เกิดความสัมพันธ์
กันสูง (Multicollinearity) โดยพิจารณาจากค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรของ Spearman's rho 
ที่มีระดับความสัมพันธ์อยู่ระหว่าง 0.12-0.46 (p-value≤ 0.05) ซึ่งมีความสัมพันธ์ (r) กันไม่เกิน 0.80 
(Stevens, 1996) ดังแสดงในตาราง 11 เมื่อพิจารณาจากค่า Variance Inflation Factor (VIF) มีค่า
อยู่ระหว่าง 1.067–1.567 ซึ่งต้องมีค่าไม่เกิน 10 และมีค่า Tolerance อยู่ระหว่าง 0.638–0.938 
ซึ่งต้องมีค่าไม่ต่ ากว่า 0.1 (Myers, 1990) ดังแสดงในตาราง 12 
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ตาราง 11 ค่า Spearman's rho correlation ของปัจจัยหรือตัวแปรอิสระ 
ชื่อ
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Age 1.00            

Edu 0.00 1.00           

Occu -0.01 .46** 1.00          

Income -0.05 .35** .191** 1.00         

Welfare -0.01 .31** .24** .19** 1.00        

BMI 0.10 .18** .16** 0.07 0.11 1.00       

Comorb -0.03 0.06 0.02 -0.06 0.05 .13* 1.00      

CKD .122* -0.12 -0.07 -0.10 -0.07 -0.07 .21** 1.00     

EatRisk 0.08 -0.04 0.11 -0.11 0.08 .15** .22** .12* 1.00    

Act 0.09 .19** 0.06 .12* 0.06 -0.11 -0.05 -.13* -0.06 1.00   

SocSupp -0.04 .12* -.12* .25** 0.03 -.16** -0.08 -.14* -.33** .14* 1.00  

SocSupp -0.04 .12* -.12* .25** 0.03 -.16** -0.08 -.14* -.33** .14* 1.00  

K_Level -0.07 .14* -0.01 .17** 0.07 -0.07 0.04 -0.09 -0.10 .15* .23** 1.00 

Percept -.12* 0.00 -.18** 0.00 -0.04 -.22** -0.06 -.12* -.31** 0.04 .32** 0.07 

Max 0.12 0.46 0.24 0.25 - 0.22 0.22 0.23 0.33 0.15 0.32 - 

Min 0.12 0.12 0.12 0.12 - 0.13 0.21 0.14 0.31 0.14 0.23 - 

 
หมายเหตุ: Age:อายุ; Edu:ระดับการศึกษา; Occu:อาชีพ; Income:รายได้ครัวเรือน; Welfare: สิทธิ 

การรักษาพยาบาล; BMI: ดัชนีมวลกาย; Comorb: มีโรคร่วม; CKD: โรคไตเรื้อรัง  
(โรคร่วม), EatRisk:พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม; Act:พฤติกรรม 
การเคลื่อนไหวร่างกาย; SocSupp: แรงสนับสนุนทางสังคม; K_Level: ความรู้เกี่ยวกับ 
โรคความดันโลหิตสูง; Percept:การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
-  Correlation is not significant at ≤ 0.05 level (2-tailed). 
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ตาราง 12 ค่า Variance Inflation Factor (VIF) และ Tolerance 
Independent 

Variable 
Unstandardized 

Coefficients 
Std. 
Error 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. Collinearity 
Statistics 

B Beta Tolerance VIF 
(Constant) 0.323 0.226  1.433 0.153   
Age -0.038 0.027 -0.067 -1.430 0.154 0.938 1.067 
Edu 0.039 0.032 0.069 1.223 0.222 0.638 1.567 
Occu -0.105 0.027 -0.208 -3.893 0.000 0.714 1.401 
Income -0.033 0.021 -0.077 -1.530 0.127 0.811 1.233 
Welfare 0.086 0.028 0.151 3.134 0.002 0.875 1.143 
BMI -0.008 0.022 -0.018 -0.376 0.707 0.852 1.173 
Comorb -0.101 0.092 -0.053 -1.093 0.275 0.881 1.135 
CKD -0.103 0.048 -0.103 -2.134 0.034 0.881 1.135 
EatRisk -0.115 0.049 -0.119 -2.348 0.020 0.794 1.260 
Act 0.127 0.027 0.226 4.758 0.000 0.901 1.110 
SocSupp 0.220 0.040 0.291 5.560 0.000 0.747 1.338 
K_Level 0.082 0.029 0.134 2.811 0.005 0.899 1.112 
Percept 0.124 0.047 0.132 2.617 0.009 0.803 1.245 

 หมายเหตุ: Dependent Variable:HT2L; Age:อายุ; Edu: ระดับการศึกษา; Occu: อาชีพ; Income: 
รายได้ครัวเรือน; Welfare: สิทธิการรักษาพยาบาล;  BMI:ดัชนีมวลกาย; Comorb:  
มีโรคร่วม; CKD: โรคไตเรื้อรัง (โรคร่วม), EatRisk:พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหาร 
หวาน-มัน-เค็ม; Act: พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย; SocSupp:แรงสนับสนุนทาง 
สังคม; K_Level: ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง; Percept: การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

 
3.2 วิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มี

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple Logistic 
Regression Analysis) แบบขจัดออกทีละตัวแปร (Backward Elimination) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ
การควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value< 0.05) จ านวน 8 ปัจจัย ดังตาราง 13 และสามารถจ าแนกทีละปัจจัยได้ดังนี้  

3.2.1 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ จ านวน 1 ปัจจัย คือ อายุ มีผลต่อการควบคุมความดัน
โลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ โดยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
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อายุระหว่าง 35-59 ปี สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ เพ่ิมขึ้น 3.33 เท่า (AOR = 3.33, 95%  
C.I.= 1.09-10.18, p = 0.034) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป  

3.2.2 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ จ านวน 7 ปัจจัย คือ สิทธิการรักษาพยาบาล อาชีพ 
มีไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม พฤติกรรมการเคลื่อนไหว
ร่างกาย ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และการรับรู้โอกาสเสี่ยงเกิดภาวะ แทรกซ้อนที่มีผลต่อ
การควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ดังนี้ 

1) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ พบว่า
ผู้ป่วยที่มีอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัวสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดลง 0.23 เท่า (AOR = 0.23, 
95% C.I. = 0.09-0.60, p = 0.003) และผู้ป่วยที่มีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัทเอกชน
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดลง 0.21 เท่า (AOR = 0.21, 95% C.I. = 0.06-0.76, p = 0.017)  

2) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ ใช้สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจในการรักษา 
พยาบาล สามารถควบคุมความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้น 3.47 เท่า (AOR = 3.47, 95%C.I.= 1.43-8.46, 
p = 0.006) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้สิทธิบัตรทอง 

3) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ลดลง 0.45 เท่า (AOR = 0.45, 95% C.I. = 0.22-0.92, p = 0.029)  

4) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการรับประทานอาหารหวาน-
มัน-เค็ม ในระดับสูง สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดลง 0.3 เท่า (AOR =0.30, 95% C.I. =  
0.15-0.62, p=0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการรับประทานอาหารหวาน-
มัน-เค็ม ในระดับปานกลาง 

5) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีพฤติกรรมนั่งนิ่ง ๆ หรือไม่ได้เคลื่อนไหวร่างกาย
ต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน หรืออย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 
ลดลง 0.12 เท่า (AOR = 0.12, 95% C.I.= 0.05-0.30, p = 0.000) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ปฏิบัติ
เป็นประจ า หรือ 6-7 วันต่อสัปดาห์  

6) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ า
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดลง 0.19 เท่า (AOR = 0.19, 95% C.I.= 0.07-0.47, p = 0.000) 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับดี  

7) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ในระดับสูง พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ในระดับปานกลาง สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ ลดลง 0.14 เท่า (AOR = 0.14, 95% C.I.= 0.04-0.56, p = 0.005) และ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง
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ในระดับต่ าสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดลง 0.05 เท่า (AOR =0.05, 95% C.I.= 0.01-0.28, p = 
0.001)  

 
ตาราง 13 ระดับความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีต่อการควบคุมความดันโลหิต (n = 294) 

ปัจจัย COR 95% C.I. p-value AOR 95% C.I. p-value 

Lower Upper Lower Upper 

ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได ้         

อาย ุ                 

  75 ปีขึ้นไป (Reference) 1       1       

  ต่ ากวา่ 35 ป ี 0.57 0.21 1.51 0.256 1.09 0.26 4.56 0.909 

  35-59 ปี 2.94 1.44 6.03 0.003a a 3.33 1.09 10.18 0.034* 

  60-74 ปี 1.43 0.75 2.75 0.281 0.81 0.29 2.27 0.693 

ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได ้         

การศึกษา             
  

  ไม่ได้เรียน (Reference) 1           
  

  ประถมศึกษา 1.35 0.67 2.73 0.396     
  

  มัธยมศึกษา 1.78 0.82 3.87 0.144 a     
  

  ปริญญาตรี ขึ้นไป 1.70 0.66 4.37 0.267     
  

อาชีพ             
  

  ไม่ได้ประกอบอาชีพ (Reference) 1       1   
  

  เกษตรกรรม/รับจ้าง 0.95 0.50 1.79 0.874 2.33 0.85 6.43 0.101 

  ค้าขาย/ธุรกิจสว่นตัว 0.29 0.15 0.54 0.000 a 0.23 0.09 0.60 0.003* 

  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/เอกชน 0.33 0.15 0.76 0.008 a 0.21 0.06 0.76 0.017* 

รายได้ของครัวเรือน             
  

  ต่ ากวา่ 5,000 (Reference) 1           
  

  5,001 – 10,000 0.47 0.21 1.04 0.063 a     
  

  10,001 – 15,000 0.86 0.41 1.80 0.689     
  

  มากกว่า 15,000 ขึ้นไป 1.59 0.84 3.01 0.158 a     
  

สิทธกิารรักษา 

 
    

 บัตรทอง (Reference) 1       1     

 ประกนัสังคม 0.62 0.34 1.14 0.127 a 2.67 0.67 10.63 0.164 

 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 1.11 0.66 1.89 0.693 3.47 1.43 8.46 0.006* 

ดัชนีมวลกาย         

 ปกติ (Reference) 1             

 น้ าหนกัเกิน 1.41 0.77 2.58 0.270       

 อ้วนระดับ 1 0.56 0.30 1.05 0.069 a       

 อ้วนระดับ 2 0.27 0.13 0.54 0.000 a       
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ตาราง 13 (ต่อ) 
ปัจจัย COR 95% C.I. p-value AOR 95% C.I. p-value 

Lower Upper Lower Upper 

โรคร่วม               

 มี (Reference) 1             

 ไม่มี 1.99 1.25 3.16 0.004 a       

มีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม             
  

  ไม่เป็น (Reference) 1       1   
  

  เป็น 0.32 0.20 0.51 0.000 a 0.45 0.22 0.92 0.029* 

พฤติกรรมเสี่ยงในการรับประทานอาหารหวาน-มนั-เค็ม 
  
  

    
  

  เสี่ยงปานกลาง (Reference) 1       1   
  

  เสี่ยงสูง 0.32 0.20 0.51 0.000 a 0.30 0.15 0.62 0.001* 

พฤติกรรมการเคลือ่นไหวร่างกาย             
  

  6-7 วัน/สัปดาห์ (Reference) 1.000       1.00   
  

  ไม่ได้ปฏิบัติ 0.369 0.214 0.635 0.000 a 0.12 0.05 0.30 0.000* 

  1-5 วัน/สัปดาห์ 0.924 0.481 1.778 0.814 1.70 0.59 4.91 0.325 

แรงสนับสนุนทางสังคม             
  

  มาก (Reference) 1           
  

  น้อย 0.10 0.04 0.23 0.000 a     
  

  ปานกลาง 0.81 0.42 1.55 0.524     
  

ความรู้เกี่ยวกับความดนัโลหิตสูง 
  
  
  
  

    
  

  ดี (Reference) 1       1   
  

  ต่ า  0.27 0.15 0.50 0.000 a 0.19 0.07 0.47 0.000* 

  ปานกลาง 0.80 0.45 1.43 0.455 0.79 0.32 1.93 0.608 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
  
  
  
  

    
  

  สูง (Reference) 1       1   
  

  ต่ า 0.03 0.01 0.09 0.000 a 0.05 0.01 0.28 0.001* 

  ปานกลาง 0.29 0.14 0.59 0.001a 0.14 0.04 0.56 0.005* 

Constant 
    

4.51 
  

0.000* 

หมายเหตุ: a: p-value < 0.25; * p-value ≤ 0.05 
 
การทดสอบความเหมาะสมของสมการหรือแบบจ าลอง (model) การถดถอยโลจีสติก  

โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ด าเนินการทดสอบความเหมาะสมของสมการ 3 วิธี ดังนี้ 
1. พิจารณาจากค่าการทดสอบอัตราส่วนความควรจะเป็น (likelihood Ratio Test) 

ซึ่งเป็นการใช้ค่าผลต่างของ -2 LL (Log likelihood) ของ Step Chi-square, Block Chi-square 
และ Model Chi-square เป็นตัววัดความเหมาะสมของสมการโลจีสติก ดังนี้ 
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-Step Chi-square เป็นค่าที่ใช้วัดการเปลี่ยนแปลงของค่าไคก าลังสองระหว่างขั้นตอน 
(Step) ที่ต่อเนื่องกันของการสร้างสมการ พบว่า มีค่าไคก าลังสองเท่ากับ 165.318 ที่องศาอิสระ
(degree of freedom: df) 16 และมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 

-Block Chi-square เป็นค่า -2 Log Likelihood ที่ เปลี่ยนแปลงไปในระหว่างส่วน 
(Block) ที่ใช้ ที่ต่อเนื่องกันของการสร้างสมการหรือแบบจ าลอง พบว่า มีค่าไคก าลังสองเท่ากับ 
165.318 ที่องศาอิสระ 16 และมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 

-Model Chi-square เป็นค่าที่ใช้แสดงถึงผลต่างของค่าความผิดพลาดในการพยากรณ์ของ
สมการ เมื่อสมการมีตัวแปรอิสระเทียบกับกรณีที่ไม่มีตัวแปรอิสระ พบว่า มีค่าไคก าลังสองเท่ากับ 
165.318 ที่องศาอิสระ 16 และมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 

จะเห็นว่า ค่าไคก าลังสองของทั้ง 3 ส่วน ได้แก่ Step, Block และ Model เท่ากัน คือ มี
ค่าเท่ากับ 165.318 และมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 ดังตาราง 14 นั่นแสดงว่า แบบจ าลองที่
ได้เป็นแบบจ าลองท่ีมีลักษณะคงตัว และตัวแปรท านายหรือปัจจัยทั้ง 8 ตัว ได้แก่ 1) อายุ 2) อาชีพ 3) 
สิทธิการรักษาพยาบาล 4) ไตเรื้อรัง 5) พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม 6) พฤติกรรม
การเคลื่อนไหวร่างกาย 7) ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และ 8) การรับรู้โอกาสเสี่ยงเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ที่เพ่ิมเข้ามาในสมการมีความเหมาะสมดี นั่นคือ โอกาสที่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้จะสามารถควบคุมความดันโลหิตของตนเองได้ขึ้นกับตัวแปรท านายหรือปัจจัย
ของโรคความดันโลหิตสูงอย่างน้อย 1 ตัว  

 
ตาราง 14 ค่าสัมประสิทธิ์การทดสอบ Omnibus ของแบบจ าลอง 

  Chi-square df p-value 

Step 1 Step 165.318 16 0.000 

Block 165.318 16 0.000 

Model 165.318 16 0.000 

 
2. พิจารณาจากค่าสถิติทดสอบความเหมาะสมของโฮสเมอร์ -ลีเมสโชว์ (Hosmer and 

Lemeshow Goodness oof Fit Test) โดยใช้สถิติการทดสอบของเพียร์สัน ได้ค่าไคก าลังสองเท่ากับ 
10.555 และระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.228 แสดงว่า แบบจ าลองหรือสมการมีความเหมาะสมที่จะใช้
แสดงความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม ดังตาราง 15 
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ตาราง 15 การทดสอบแบบจ าลองของ Hosmer และ Lemeshow 
Step Chi-square df p-value 

1 10.555 8 0.228 

 
3. พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์การท านายของแบบจ าลองสุดท้าย พบว่า ค่า Cox&Snell R2 

เท่ากับ 0.43 และค่า Nakelkerke R2 เท่ากับ 0.588 โดยมีค่าไคก าลังสองเท่ากับ 10.555 และระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.288 หมายว่า สมการที่ประกอบด้วยชุดตัวแปรท านายทั้ง 8 ตัว สามารถอธิบาย
ความแปรปรวนหรือความผันแปรของการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคได้ร้อยละ 43 (Cox & Snell R2) 
และ/หรือร้อยละ 58.8 (Nagelkerke R2) ดังตาราง 16 
 
ตาราง 16 สัมประสิทธิ์การท านายของ Cox&Snell R2 และ Nakelkerke R2 

Step -2 Log likelihood 
Cox & Snell 
R Square 

Nagelkerke 
R Square 

Chi-
square 

df p-
value 

1 221.309a 0.430 0.588 10.555 8 0.228 

 
โดยภาพรวมของความถูกต้องในการท านายโอกาสที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะสามารถควบคุม

ความดันโลหิตได้หรือไม่ได้ มีค่าเท่ากับร้อยละ 84 โดยจ าแนกเป็นการท านายโอกาสที่ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ถูกต้องร้อยละ 72.2 และท านายโอกาสที่ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ถูกต้องร้อยละ 90.9 ดังตาราง 17 

 
ตาราง 17 ค่าสัมประสิทธิ์ความถูกต้องของการท านายของแบบจ าลอง 

 

ค่าสังเกต (ข้อมูลจริง) 

ค่าท านาย 
 การควบคุม 

ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
ความถูกต้อง  ไม่ได้ ได้ 

การควบคุมความดันโลหิตสูง 
ไม่ได้ 78 30 72.2 
ได้ 17 169 90.9 

 
 ภาพรวมของความถูกต้อง  84.0 



 

 

 

บทที่ 5 

บทสรุป 

การศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ โดยประชากรที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเรื้อรังโรงพยาบาลนครพิงค์ 
จากการศึกษาสามารถสรุปและอภิปรายผลของการวิจัย ดังนี้ 
 
สรุปผลการวิจัย 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.08 ยังมีภาวะ
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ร้อยละ 36.73 โดยมีปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วย  
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value≤ 0.05) ทั้งสิ้น  
8 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้จ านวน 1 ปัจจัย คือ อายุ และ 2) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้
จ านวน 7 ปัจจัย ประกอบด้วย อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล มีไตเป็นโรคร่วม พฤติกรรมเสี่ยง
การบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
และการรับรู้โอกาสเสี่ยงเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาของการวิจัยนี้ เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ผู้วิจัยได้เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบอาศัยความน่าจะเป็นด้วยวิธีสุ่มอย่างเป็นระบบ จึงได้กลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติเป็นตัวแทนของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุม
ความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ที่มารับการรักษา 
ที่คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพิงค์ ประกอบด้วย ทั้งปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ และปัจจัย 
ที่เปลี่ยนแปลงได้ ดังนี้  

1. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ ได้แก่ อายุ โดยผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีอายุ
ระหว่าง 35-59 ปี มีโอกาสที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้เพ่ิมขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มี
อายุ 75 ปีขึ้นไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Riaz et al (2021) พบว่า อายุ มีความสัมพันธ์กับ
ความเสี่ ยงที่ เพ่ิ มขึ้นของความดันโลหิตที่ ไม่สามารถควบคุมได้  และในผู้หญิ งอายุที่มากขึ้น 
มีความสัมพันธ์กันกับการควบคุมความดันโลหิตสูงที่ลดลง โดยเพศหญิงอายุ 60-69 ปี มีแนวโน้มที่จะ
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ควบคุมความดันโลหิตสูงได้มากกว่าเพศหญิงอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 21 (Bushnik, et al., 2018) โดย
อายุที่เพ่ิมขึ้นความเสี่ยงของความดันโลหิตสูงจะเพ่ิมขึ้น และผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีความดันโลหิตสูง
มากกว่าครึ่งร้อยละ 52.7 มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Tesfaye, et al., 2017) และสรินดา 
ศาตะมาน (2564) ได้กล่าวว่า เมื่อมีอายุมากขึ้นจะมีภาวะที่ผนังหลอดเลือดแดงสูญเสียความยืดหยุ่นไป 
จะส่งผลต่อการท างานของหัวใจ ในภาวะปกติเมื่อหัวใจบีบตัว หลอดเลือดแดงจะมีการขยายตัวเพ่ือ
ลดความดันจากการบีบตัวของหัวใจและรับเลือดที่ส่งออกจากหัวใจห้องล่างซ้าย แต่ในภาวะที่มีการ
แข็งตัวของหลอดเลือดแดงเมื่อหัวใจบีบตัว หลอดเลือดแดงจะขยายตัวได้น้อยลงส่งผลท าให้ความดัน
โลหิตสูงขึ้น หัวใจจะท างานหนักขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของ เกียรติศักดิ์ ชัยพรม และคณะ 
(2562) พบว่า อายุเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลโดยตรงต่อการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง ในประชากรไทย
สุขภาพดีที่มีอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไปทั้งเพศหญิงและเพศชาย มีการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงที่
สูงขึ้นมากกว่าช่วงอายุอื่น  

2. ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่  
2.1 อาชีพ   

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีอาชีพรับราชการ รัฐวิสาหกิจ เอกชน และกลุ่ม
อาชีพค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว มีโอกาสที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ รุจิรา ธรรมใจกูล และณัฎฐฐ์
ภรณ์ ปัญจขันธ์ (2563) พบว่า คนที่ไม่ท างานจะมีโอกาสท าให้ระดับความดันที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูงลดลง ร้อยละ 28 ของคนที่ท างาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Commodore-
Mensah, et al. (2021) พบว่า ผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีแนวโน้มที่จะควบคุมความดันโลหิตได้
มากกว่าผู้ที่ประกอบอาชีพ เนื่องจากคนวัยท างานไม่สามารถติดตามการนัดหมายกับแพทย์ได้เนื่องจาก
เวลาไม่ตรงกันระหว่างผู้ป่วยวัยท างานกับบริการด้านสุขภาพ ท าให้ได้รับการรักษาพยาบาลที่ไม่ต่อเนื่อง
และเหมาะสม (Sakboonyarat, et al., 2019)  

2.2 สิทธิการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ ใช้สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจในการรักษา 

พยาบาล มีโอกาสที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้เพ่ิมข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ ชัยณรงค์ 
สังข์จ่าง (2563) พบว่า ผู้ที่มีรายได้ต่ ามีความเสี่ยงทางสุขภาพสูงที่สุดผู้ป่วยที่สมัครเป็นผู้ประกันตน 
และส่งเงินสมทบอย่างต่อเนื่อง แสดงให้เห็นถึงความรับผิดชอบในการเฉลี่ยความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น
จากการเจ็บป่วย ทุพพลภาพ เสียชีวิต ชราภาพ และการว่างงาน เพ่ือให้ได้รับการรักษาพยาบาล
ซึ่งถือว่า ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเอง ส่วนผู้ป่วยที่ใช้สิทธิข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไปเป็นผู้ที่สามารถเข้าถึงและเข้าใจข้อมูลที่มี
ประโยชน์ต่อการควบคุมความดันโลหิตได้ดีกว่า ผู้ที่ได้รับสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) 
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ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ด้อยโอกาสและรายได้ต่ า ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของวิน เตชะเคหะกิจ 
(2559) พบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่สามารถคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติไม่มีความแตกต่าง
กันระหว่างสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) กับสิทธิข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 

2.3 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูงในการรับประทานอาหารหวาน-

มัน-เค็ม สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ จอมขวัญ รัตนพิบูลย์ 
และคณะ (2565) ที่ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชาชน พบว่า มีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารเค็ม อยู่ในระดับพฤติกรรมเสี่ยงปานกลาง การบริโภคอาหารที่มีรสหวาน-มัน-เค็มสูงบ่อย ๆ  
จะเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคไต โรคเบาหวาน  
และโรคอ้วน  

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูงในการรับประทานอาหารหวาน 
การรับประทานน้ าตาลอิสระ เช่น โมโนแซ็กคาไรด์และไดแซ็กคาไรด์ ที่ผู้ปรุงอาหารหรือผู้บริโภค
เติมลงในอาหารและเครื่องดื่ม และน้ าตาลที่มีอยู่ตามธรรมชาติ เช่น น้ าผึ้ง น้ าเชื่อม น้ าผลไม้  
และน้ าผลไม้เข้มข้น เป็นต้น จะให้พลังงานจ านวนมาก ร่างกายจะสะสมน้ าตาลหรือพลังงานส่วนเกิน
ที่ได้จากอาหารในรูปของไกลโคเจนเพ่ือน ามาใช้ในภายหลัง แต่หากมีมากเกินกว่าที่สามารถเก็บได้ 
ร่างกายจะเปลี่ยนกลูโคสส่วนเกินไปเป็นไขมันและเก็บในเนื้อเยื่อไขมัน กระบวนการนี้ เรียกว่า 
Lipogenesis ซึ่งการเพ่ิมข้ึนของเซลล์ไขมันในร่างกายท าให้มีปริมาณ Free Fatty Acid ในเลือดสูงขึ้น 
ส่งผลให้ระดับ Adiponectin ลดลง เนื่องจาก Adiponectin สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของภาวะดื้อต่อ
อินซูลินที่สามารถกระตุ้นให้ความดันโลหิตสูงได้ โดยผ่านระบบประสาทซิมพาเทติกและระบบ Renin-
Angiotensin Aldosterone ที่เพ่ิมการดูดกลับโซเดียมเข้าสู่กระแสเลือดมากข้ึน ส่งผลให้มีปริมาณน้ า
ในร่างกายเพิ่ม นอกจากนี้ยังกระตุ้นให้หลอดเลือดหดตัวที่ส่งผลให้เกิดแรงต้านทานภายในหลอดเลือด
ส่วนปลาย (พัชรินทร์ สิงห์ด า และคณะ, 2563; Leggio, et al.., 2017) 

พฤติกรรมเสี่ยงสูงในการรับประทานอาหารมัน ของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
เนื่องจากการที่มีไขมันในเลือดสูงจะสามารถกระตุ้นระบบเรนิน -แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน 
(RAAS) ซึ่งเป็นระบบที่ควบคุมความดันโลหิตและสมดุลของเกลือและน้ าในร่างกาย การกระตุ้นระบบ
นี้ท าให้หลอดเลือดหดตัวและเกิดความดันโลหิตสูงขึ้น ส่วนระบบประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic 
Nervous System) เมื่อถูกกระตุ้นจะท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้นและหลอดเลือดหดตัว ซึ่งก็ท าให้ความดัน
โลหิตสูงขึ้นเช่นกัน และสาเหตุส าคัญประการหนึ่งที่ท าให้ประชาชนในเขตภาคเหนือนิยมรับประทาน
อาหารที่มีไขมันสูงกว่าประชาชนในภูมิภาคอ่ืน ๆ ของประเทศไทยอาจเป็นเพราะการที่อากาศหนาว
เย็นเป็นเหตุผลให้อาหารส่วนใหญ่มีไขมันมาก เพ่ือช่วยให้พลังงานและสร้างความอบอุ่นให้กับร่างกาย 
เช่น น้ าพริกอ่อง แกงฮังเล และไส้อั่ว เป็นต้น ที่มีไขมันจากสัตว์เป็นส่วนประกอบ และปัจจุบันอาหาร
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ของภาคเหนือส่วนใหญ่มักจะนิยมผัดกับน้ ามัน จึงส่งผลให้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต และโรค
หลอดเลือดหัวใจกันมากขึ้น (พระครูสังฆรักษ์ บุญเสริม กิตติวณโณ และคณะ, 2562) ทั้งนี้เนื่องมาจาก
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ เช่น การบริโภคกรดไขมันอิ่มตัวในปริมาณมาก 
มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งการมีดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้น
จะท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง (จีราพร ขีดดี , 2565; รุจิรา 
ธรรมใจกูล และณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์, 2563; Sharma, et al., 2021) 

พฤติกรรมเสี่ยงสูงในการรับประทานอาหารเค็ม การบริโภคอาหารที่มี เกลือ 
หรือโซเดียมในปริมาณที่มากเกินไปเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดประการหนึ่งส าหรับความดันโลหิตสูง 
(ณัฐดนัย สดคมค า, 2565) และการที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม จึงเป็นปัจจัย 
ที่ส่งผลต่อความดันที่สูงขึ้น (พัชราภรณ์ มีทรัพย์, 2564; Katatwire & Meremo, 2023) การบริโภค
โซเดียม สามารถท าให้เกิดความดันโลหิตสูงได้จากการกระตุ้นประสาทซิมพาธติก (Sympathetic) 
ส่วนแอลฟา ท าให้หลอดเลือดแดงหดตัว จึงมีความต้านทานของหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น ซึ่งส่งผลต่อ 
การท างานของระบบเรนิน–แองจิโอเทนซิน (Renin-Angiotensin System (RAAS) ท าให้ผลิตแองจิ-
โอเทนซินทู (Angiotensin II) โดยจะส่งผลให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือด เพ่ิมการหลั่งของ 
Aldosterone ท าให้มีการดูดกลับของโซเดียมและน้ าในร่างกายเพ่ิมขึ้น และเกิดการกระตุ้นระบบ 
Sympathetic-Natriuretic Peptide Hormone โดยปกติจะเป็นตัวที่ใช้ควบคุมปริมาณน้ า
ในหลอดเลือด โดยจะไปเพ่ิมการขับเกลือและน้ าที่ไต  แต่หากเกิดความผิดปกติของระบบนี้จะท าให้
เกิดการคั่งของเกลือและน้ าในร่างกาย ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตหนาตัว
และแข็งตัวขึ้นหลอดเลือดตีบแคบลงส่งผลให้หลอดเลือดแดงเสื่อมจากการไหลเวียนของปริมาณเลือด
ไปเลี้ยงไตน้อยลงประสิทธิภาพการกรองของเสียลดลงและท าให้เกิดการคั่งของเสียไตเสื่อมสภาพ และ
เสียหน้าที่เกิดภาวะไตวายและมีโอกาสเสียชีวิตได้ (บัญชา สถิระพจน์, 2563; วัทธิกร พิชิตพร, 2565) 

2.4 พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีพฤติกรรมนั่งนิ่ง ๆ หรือไม่ได้เคลื่อนไหวร่างกาย

อย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที มีโอกาสที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง  
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ปฏิบัติกิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกายอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที 
และท าเป็นประจ าหรือ 6-7 วันต่อสัปดาห์ สอดคล้องกับการศึกษาของ Kapoor, et al. (2021) พบว่า 
การใช้ชีวิตแบบนั่งนิ่งมีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตที่สูงขึ้น ซึ่งคล้ายกับการศึกษา Abdisa, et al. 
(2017) และ Gebremichael, Berhe and Zemichael (2018) ที่พบว่า การไม่เคลื่อนไหวร่างกาย 
มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ การออกก าลังกายส่งผลให้ความดันโลหิต
และน้ าหนักลดลงอย่างมีนัยส าคัญ การมีพฤติกรรมนั่งนิ่งซึ่งสามารถท านายโรคอ้วนได้ เป็นหนึ่งใน
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของความดันโลหิตสูง ดังนั้น การไม่ออกก าลังกายเป็นประจ าจึงท าให้ควบคุม



 

 

  103 

ความดันโลหิตสูงได้ยาก หากมีการออกก าลังกายสามารถป้องกันการเพ่ิมขึ้นของความดันโลหิตได้ 
โดยการเปลี่ยนแปลงการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติและการควบคุมการหดตัวของหลอดเลือด 
นอกจากนี้ยังช่วยการลดน้ าหนักตัวและเพ่ิมการท างานของไตอีกด้วย   

2.5 โรคร่วม 
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม มีโอกาสที่จะสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา ของ พัชราภรณ์ มีทรัพย์ (2564); Katatwire & Meremo (2023) พบว่า ผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคไตเรื้อรังเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความดันที่สูงขึ้น  ภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรังจะพบ
ปริมาณเลือดไปเลี้ยงเส้นเลือดฝอยที่เป็นส่วนประกอบของหน่วยไต (glomeruli) ลดลง เกิดการหลั่ง
เอนไซม์ Renin และสุดท้ายจะเกิดการเพ่ิมของฮอร์โมน angiotensin II (AT II) ซึ่งส่งผลให้หลอดเลือด
เกิดการหดตัว (vasoconstriction) ความต้านทานของหลอดเลือด (systemic vascular resistance; 
SVR) เพ่ิมขึ้น ดังนั้น ความดันโลหิตจึงสูงขึ้นตามมา และการคั่งของโซเดียม (sodium retention) 
การที่ AT II เพ่ิมขึ้นจะมีการท างานผ่านฮอร์โมน aldosterone เกิดการดูดกลับโซเดียม ที่ท่อขดส่วนต้น
ของหน่วยไต (proximal tubule) และที่ท่อรวมของหน่วยไต (collecting duct) ส่งผลท าให้เกิด 
การลดลงของอัตราการกรองที่ไต (glomerular filtration rate; GFR) ร่วมกับการลดลง ของการขับออก
ของโซเดียมที่หน่วยไต จึงท าให้เกิดการคั่งของโซเดียม และท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังในระยะรุนแรงจะเพ่ิมการเกิดแคลเซียมตกตะกอนที่เส้นเลือด (vascular calcification) 
ภาวะระดับความดันโลหิตตัวบน 140 มม.ปรอทหรือมากกว่า แต่ระดับความดันโลหิตตัวล่างต่ ากว่า 
90 มม.ปรอท (isolated systolic hypotension) ซึ่งท าให้การตอบสนองต่อยาลดความดันโลหิตลดลง 
และหากผู้ป่วยเกิดภาวะคั่งของยูเรียในเลือด (uremia) จะเกิดการยับยั้งการสร้างเอนไซม์ nitric oxide 
synthase ซึ่งท าให้ภาวะหลอดเลือดคลายตัวเสียสภาพไปและส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิต  
(คมสัน กิตตินันทพรชัย และศยามล สุขขา, 2563)  

2.6 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
ผู้ป่ วยที่ มีภาวะความดัน โลหิตสู งที่ มีความรู้ เกี่ ยวกับ โรคความดัน โลหิตสู ง 

ในระดับต่ า มีโอกาสที่จะควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีความรู้เกี่ยวกับ 
โรคความดันโลหิตสูงในระดับดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  Mekonnen, Mekonnen & 
Mekonnen (2019) พบว่า ผู้ป่วยมีการศึกษาที่สามารถอ่านเขียนได้ในระดับมัธยมศึกษา  
เตรียมอุดมศึกษา และสูงกว่า มีความรู้เกี่ยวกับการควบคุมความดันโลหิตได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
อ่านและเขียนได้ และ Gao, et al. (2022) ยังพบว่า ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับการมาตรวจตามนัดและการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง และสอดคล้องกับการศึกษาของ นุจรีย์ 
อ่อนสีน้อย, ยุวดี ลีลัคนาวีระ และชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ (2560) พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
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โลหิตสูง สามารถร่วมท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได้ ซึ่งการมีความรู้เกี่ยวกับ
ความดันโลหิตมีส่วนช่วยในการควบคุมและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และหากมีความเข้าใจ
ที่ไม่เพียงพอเกี่ยวกับภาวะโรคในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท าให้การควบคุมความดันโลหิตสูงเป็นเรื่องยาก 
(Wolde, et al., 2022) 

2.7 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ

โรคความดันโลหิตสูงในระดับต่ าและปานกลาง มี โอกาสที่ จะสามารถควบคุมความดันโลหิต 
ได้ลดลง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Shiraly, Khani Jeihooni, & Bakhshizadeh Shirazi (2022) 
พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อการปฏิบัติตามการรักษา
และการรับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง และสอดคล้องกับการศึกษาของ Wolde, et al. 
(2022); ปุลวิชช์ ทองแตง และจันทร์จิรา สีสว่าง (2564) ซึ่งการรับรู้โอกาสเสี่ยงของตนเองจะเป็น
แรงผลักดันให้บุคคลมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและดูแลตนเองตามแผนการรักษา เพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของโรคได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1.1 จัดท าแนวปฏิบัติในการประเมินปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้/เปลี่ยนแปลงได้ 
1.2 ออกแบบบริการรายบุคคล/รายกลุ่ม โดยค านึงถึงปัจจัยเปลี่ยนแปลงไม่ได้ด้านอายุ 

และปรับเปลี่ยนปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ประกอบด้วย อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล โรคไตเรื้อรัง 
พฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหารหวาน-มัน-เค็ม พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย ความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง และ การรับรู้โอกาสเสี่ยงเกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ือให้สามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ส าเร็จ อันจะช่วยให้ป้องกัน และลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
2.1 ด้านปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง  ควรมี 

การน าปัจจัยที่ได้มาท าการศึกษาเพื่อองค์ความรู้ เช่น  วิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ์ 
และศึกษาปัจจัยที่สามารถท านายการควบคุมความดันโลหิต หรือศึกษาการใช้โปรแกรมในการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันไม่ได้และมีการติดตามผลลัพธ์ 

2.2 ควรมีการศึกษาในกลุ่มผู้มารับบริการทั้งหมดเพ่ือการจัดบริการ/และศึกษา 
เชิงคุณภาพเพ่ิมเติม เพ่ือความเข้าใจในเชิงลึกเพ่ิมข้ึน 
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แบบสอบถามการวิจัย 
เลขท่ีแบบสอบถาม ……………………   

 
แบบสอบถามการวิจัย เรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง

ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรพยาบาล ศาสตรมหาบัณฑิต สาขา วิชา
การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา แบบสอบถามประกอบด้วย 8 ส่วน คือ  

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป จ านวน 9 ข้อ 
ส่วนท่ี 2 ข้อมูลสุขภาพ จ านวน 8 ข้อ 
ส่วนท่ี 3 พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหติสูง จ านวน 6 ข้อ 
ส่วนท่ี 4 การประเมินระดับความเครียด จ านวน 5 ข้อ 
ส่วนท่ี 5 การประเมินแรงสนับสนนุทางสังคม จ านวน 24 ข้อ 
ส่วนท่ี 6 การประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพ จ านวน 8 ข้อ 
ส่วนท่ี 7 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหติสูง จ านวน 15 ข้อ 
ส่วนท่ี 8 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 20 ข้อ 
เพื่อให้การศึกษานี้ได้ผลลัพธ์ที่ถูกต้องและใกล้เคียงกับความเป็นจริง จึงขอความร่วมมือจากผู้ตอบ

แบบสอบถามกรุณาตอบให้ครบและตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด โดยข้อมูลที่รวบรวมได้ในครั้งนี้จะเก็บเป็น
ความลับ ซึ่งไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ตอบแบบสอบถาม ผลที่ได้จะน าไปพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อระดับความดันโลหิตของประชาชน อันจะน าไปสู่การปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และท่านมีสิทธ์ิที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยก็ได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล  

จึงขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือด้วยดไีว้ ณ โอกาสนี้  
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ค าช้ีแจง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย  ลงใน ( ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง (…..) ที่ตรงกับ
ความเป็นจริงของท่าน ณ ปัจจุบัน  
1. เพศ 

( )1. ชาย     ( )2. หญิง  
2. ปัจจุบันท่านอายุ ............ป ี
3. สถานภาพสมรส 
    ( )1. โสด     ( )2. สมรส/คู่     ( )3. หม้าย/หย่า/แยก     ( )4. อ่ืนๆ 
4. ระดับการศึกษาสูงสดุหรือก าลังศึกษา 

( )1. ไม่ได้เรียน       ( )2. ประถมศึกษา      ( )3. มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช.      
( )4. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส.  ( )5.ปริญญาตรี   ( )6. ปริญญาโทขึ้นไป 
จ านวนปีท่ีศึกษา...............ป ี

5. ลักษณะงานหลัก (อาชีพ) ท่ีท าในชีวิตประจ าวัน  
( ) 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน/พ่อบ้าน (ดูแลบ้าน ไม่มรีายได้) 
( ) 2. ใช้แรง (เช่น ท าไร่ ท านา ท าสวน รับจ้างท่ัวไป ขายตรง กรรมกรขนของ ฯลฯ) 
( ) 3. ค้าขาย/ท าธุรกิจ/เล่นหุ้น/ท าระบบคอมพิวเตอร์หรืองานท่ีเกี่ยวข้องกับคอมพิวเตอร์  
( ) 4. รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
( ) 5. พนักงานโรงงาน/บริษัทเอกชน 
( ) 6. นักเรียน/นักศึกษา 
( ) 7. อ่ืน ๆ................................................  

6. รายไดเ้ฉลีย่ต่อเดือนของครอบครัว (บาท) 
( ) 1. ต่ ากว่า 5,000           ( ) 2. 5,001–10,000     
( ) 3. 10,001–15,000        ( ) 4. มากกว่า 15,000 ข้ึนไป       

7. ปัจจุบัน รายได้ท้ังหมดที่ได้รับจากทุกแหล่งของครอบครัวท่านในแต่ละเดือนพอใช้หรือไม่  
( ) 1. ขัดสน     ( ) 2. พอใช้บางเดือน     ( ) 3. พอใช้อยู่ได้สบาย ๆ     ( ) 4. เหลือเก็บ 

8. มีประวัติพ่อ แม่ ญาติพี่น้องสายตรงเป็นโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม  
( ) 1. มี    ( ) 2. ไม่ม ี
ถ้ามี ให้เลือกตอบโรคที่เป็น (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  

( )1. โรคเบาหวาน   ( )2. ความดันโลหิตสูง     
( )3. โรคอื่น ๆ ระบุ................................................................................................................... 

9. สวัสดิการทางสุขภาพหรือมีสิทธิในการรักษาพยาบาลในปัจจุบันของท่าน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
( )1. บัตรทอง     ( )2. ประกันสังคม     ( )3. สวัสดิการข้าราชการ    ( )4. อื่น ๆ ระบุ................................ 
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ส่วนที่ 2 ปัจจัยสขุภาพส่วนบุคคล 
ค าช้ีแจง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย  ลงใน ( ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง (.....) ที่ตรงกับ
ความเป็นจริงของท่าน ณ ปัจจุบัน  
1. น้ าหนัก ....................กิโลกรัม  
2. ส่วนสูง ..................เซนติเมตร 
3. ความดันเลือด (โลหติ)............../............มม.ปรอท 
4. ท่านได้รับการบอกกล่าว (วินิจฉัย) จากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงมาแล้ว...........ปี 
5. ระดับไขมันในเลือด 

5.1 โคเลสเตอรอลชนิดดี (High density lipoprotein -HDL) ..................... มลิลิกรัม/เดซิลติร  
5.2 โคเลสเตอรอลชนิดไม่ดี (Low density lipoprotein -LDL) .................. มลิลิกรัม/เดซิลติร  
5.3 ไตรกลเีซอไรด์ (Triglyceride) .................. มิลลิกรัม/เดซิลติร 

6. ระดับน้ าตาลในเลือด 
6.1 FPG ……….......……. มลิลิกรัม/เดซลิิตร 
6.2 HbA1C .........……………. มลิลกิรัม/เดซลิิตร 

7. ท่านมีปัญหาสุขภาพอื่นนอกจากโรคความดันโลหิตสูง  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
( ) 1. โรคไต   
( ) 2. เบาหวาน     
( ) 3. ไขมันในเลือดสูง 
( ) 4. โรคหลอดเลือดสมอง 
( ) 5. โรคหัวใจและหลอดเลือด  
( ) 6. โรคอื่น ๆ ระบุ........................... 
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ส่วนที่ 3 พฤติกรรมเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง  
1. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

(ท่านท าพฤติกรรมเหล่านี้บ่อยเพียงใด กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องหลังข้อความ 
ที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด ในแต่ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว) 

รายการประเมิน 
ความถี่ของพฤติกรรม 

ทุกวัน/ 
เกือบทุกวัน 

3-4 ครั้ง 
ต่อสัปดาห ์

แทบไม่ท า/ 
ไม่ท าเลย 

การรับประทาน อาหารรสหวาน    
1) ดื่มน้ าเปล่า กาแฟด า ชาไม่ใส่น้ าตาล โซดา 

   2) ดื่มน้ าอัดลม กาแฟ 3in1 กาแฟเย็น กาแฟปั่น เครื่องดื่มชง  
น้ าหวาน นมเปรีย้ว 

   3) ดื่มน้ าผักผลไม้ส าเร็จรูป 
   4) กินไอศกรีม เบเกอรี่ ขนมหวานไทย 
   5) เติมน้ าตาล น้ าผึ้ง น้ าเชื่อม เพิม่ลงในอาหาร 
   รวมคะแนน....................คะแนน (ส าหรับผู้วิจัย)    

การรับประทาน อาหารมัน    
6) เลือกกินเนื้อสัตว์ตดิมัน ตดิหนงั ไขมันแทรก    
7) กินอาหารทอด อาหารฟาสฟู้ด อาหารผดัน้ ามัน    

8) กินอาหารจานเดียวไขมันสูง หรืออาหารประเภทแกงกะทิ    
9) ดื่มเครื่องดื่ม ท่ีชงผสมนมข้นหวาน ครีมเทียม วิปปิ้งครีม    

10) ไก่ KFC กล้วยแขก พิซซ่า ใสอ้ั่ว กุนเชียง    
รวมคะแนน....................คะแนน (ส าหรับผู้วิจัย)    

การรับประทาน อาหารรสเค็ม    
11) ชิมอาหารก่อนปรุงซอส น้ าปลา ซีอิ้ว ปรุงน้อยหรือไม่ปรุงเพิม่    
12) รับประทานอาหารปรุงส าเร็จจากตลาดหรือร้านค้า    

13) กินเนื้อสัตว์แปรรูป ไส้กรอก หมูยอ ปลาเค็ม กุ้งแห้ง ปลาร้า    
14) กินบะหมี่ โจ๊กกึ่งส าเรจ็รูป หรอือาหารกล่องแช่แข็ง    

15) กินผักผลไม้ดอง ผลไม้แช่อิ่ม จิ้มพริกเกลือ น้ าปลาหวาน    
รวมคะแนน....................คะแนน (ส าหรับผู้วิจัย)    
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2. พฤติกรรมการรับประทานผักและผลไม้สด 
ท่านรับประทานผักและผลไม้สดที่ล้างสะอาดแล้วอย่างน้อยวันละประมาณครึ่งกิโลกรัม (เลือกได้หนึ่งช่วงความถี่) 

( )1. ไม่ได้ปฏิบตัิ    ( )2. ประมาณ 1-2 วัน/สัปดาห์  
( )3. ประมาณ 3 วัน/สัปดาห์   ( )4. ประมาณ 4-5 วัน/สัปดาห์  
( )5. ประมาณ 6-7 วัน/สัปดาห ์ 

3. พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ความถี่ของกิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกายของท่าน  
( ) 1. น่ังท างานอยู่กับท่ีและไมไ่ดอ้อกก าลังกายเลย (ข้ามไปตอบข้อ 4.พฤติกรรมการสูบบุหรี่) 
( ) 2. ออกก าลังกาย หรือเล่นกีฬา หรือเคลื่อนไหวร่างกายอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที จนรู้สึกเหนื่อย 

มีเหง่ือออก (เลือกได้หนึ่งช่วงความถี่) 
( ) 2.1 ประมาณสัปดาห์ละ 1-3 วัน ( ) 2.2 ประมาณสัปดาห์ละ 3-5 วัน 
( ) 2.3 ประมาณสัปดาห์ละ 6-7 วัน ( ) 2.4 เป็นประจ าทุกวัน 

4. พฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
4.1 ท่านสูบบุหรี่หรือไม่? 

( ) 1. ไม่สูบ (ข้ามไปตอบข้อ 5. พฤติกรรมการดืม่แอลกอฮอล์) 
( ) 2. เคยสูบ แต่ปัจจุบันเลิกมาแลว้ .......... ปี (ข้ามไปตอบข้อ 5. พฤติกรรมการดืม่แอลกอฮอล์) 
( ) 3. สูบ ระบุ .......... มวน ต่อ วัน  สูบมาแล้ว ......... ปี (ตั้งแต่เริ่มสูบจนถึงปัจจุบัน) 

4.2 ระยะห่างระหว่างการสูบบุหรีม่วนต่อมวน .........ช่ัวโมง.......นาท ี
4.3 ท่านสูบบุหรี่บ่อยแคไ่หน (เลือกได้หนึ่งช่วงความถี่) 

( ) 1. สูบทุกวัน (7 วันต่อสัปดาห์)   ( ) 2. สูบเกือบทุกวัน (5-6 วันต่อสัปดาห์) 
( ) 3. สูบวันเว้นวัน (3-4 วันต่อสัปดาห์)  ( ) 4. สูบทุกสัปดาห์ (1-2 วันต่อสัปดาห์)  
( ) 5. สูบทุกเดือน (1-3 วันต่อเดือน)  ( ) 6. อ่ืน ๆ ระบุ........................................... 

5. พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล ์
5.1 ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรือไม่? 

( ) 1. ดื่ม 
( ) 2. เคยดื่ม แต่ปัจจุบันเลิกมาแลว้ ........... ปี (ข้ามไปตอบข้อ 6. พฤติกรรมการรักษา) 
( ) 3. ไม่ดื่ม (ข้ามไปตอบข้อ 6. พฤติกรรมการรักษา) 

5.2 ท่านดื่มบ่อยแค่ไหน (เลือกไดห้นึ่งช่วงความถี่) 
( ) 1. ดื่มเดือนละครั้งหรือน้อยกวา่  ( ) 2. ดื่ม 2-4 ครั้ง ต่อเดือน 
( ) 3. ดื่ม 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์  ( ) 4. ดื่ม 4 ครั้งขึ้นไปต่อสัปดาห์   

5.3 ส่วนใหญ่ท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ชนิดใด? (เลือกตอบ 1 ข้อเท่าน้ัน) 
( )1. เบียร์ เช่น สิงห์ ไฮเนเกน ลีโอ เชียร์ ไทเกอร์ ช้าง โดยดืม่ประมาณเท่าไรต่อวัน 

( ) 1.1 ดื่ม 1-1.5 กระป๋อง หรือ 1/2-3/4 ขวด 
( ) 1.2 ดื่ม 2-3 กระป๋อง หรือ 1-1 ขวดครึ่ง 
( ) 1.3 ดื่ม 3 กระป๋องครึ่ง - 5 กระป๋อง หรือ 2  ขวด 
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( ) 1.4 ดื่ม 4 กระป๋องครึ่ง - 7 กระป๋อง หรือ 3-4 ขวด 
( ) 1.5 ดื่ม 7 กระป๋อง หรือ 4 ขวดขึ้นไป 

( )2. สุรา เช่น แม่โขง หงส์ทอง หงส์ ทิพย์ เหล้าขาว 40 ดีกรี โดยดืม่ประมาณเท่าไรต่อวัน 
( ) 2.1 ดื่ม 2-3 ฝา  ( ) 2.2 ดื่ม 1/4 แบน ( ) 2.3 ดื่มครึ่งแบน 
( ) 2.4 ดื่ม 3/4 แบน  ( ) 2.5 ดื่ม 1 แบนข้ึนไป 

6. พฤติกรรมการรักษา 
1. จ านวนยาที่รับประทานเพื่อลดความดันโลหิตมี.............ตัว(ชนิด) 
ระบุช่ือยา  1......................................................  2............................................................... 

3......................................................  4............................................................... 
5......................................................  6............................................................... 

2. ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคยลืมรับประทานยาลดความดันโลหติ  
( )1. เคยลืม  ระบุ.................ครั้ง 
( )2. ไม่เคยลมื 

3. ท่านหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตเอง เมื่อรู้สึกว่าอาการดขีึ้น     ( )1. ใช่    ( )2. ไม่ 
4. ท่านมาพบหมอตามนดัทุกครั้ง     ( )1. ใช่    ( )2. ไม่ 
5. ความถี่ในการวัดความดันของท่าน (เลือกไดห้นึ่งช่วงความถี่) 

( ) 1. ไม่เคยวัด   ( ) 2. วัดปีละครั้ง 
( ) 3. วัด 6 เดือนครั้ง  ( ) 4. วัด 3 เดือนครั้ง  
( ) 5. วัดเดือนละครั้ง  ( ) 6. วัดสัปดาห์ละ 1- 2 วัน 
( ) 7. วัดสัปดาห์ละ 3- 4 วัน  ( ) 8. วัดสัปดาห์ละ 5- 6 วัน  
( ) 9. วัดทุกวัน 

  



 

 

  131 

ส่วนที่ 4 การประเมินระดับความเครียด 
ค าชี้แจง ในระยะเวลา 2-4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คณุมีอาการ พฤติกรรม หรือความรู้สึกต่อสิ่งรอบข้าง มากน้อยเพียงใด 
กรุณาตอบตามความเป็นจริง โดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องหลังข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
ในแต่ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดยีว 

อาการ พฤติกรรม ความรูส้ึก 
ระดับอาการ 

ไม่เคย บางครั้ง บ่อยครั้ง ประจ า 
1). มีปัญหาเรื่องการนอน (นอนไมห่ลับหรือนอนมาก)     

2). หงุดหงิด กระวนกระวาย ว้าวุ่นใจ     
3). ไม่อยากพบปะผูค้น     

4). มีสมาธิน้อยลง     
5). รู้สึกเบื่อ เซ็ง     

คะแนนรวม ..............     

 
ส่วนที่ 5 การประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม  

ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้เป็นค าถามเกี่ยวกับการที่ท่านได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลต่าง ๆ 
ทั้งบุคคลในครอบครัวและบุคคลในสังคม กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องหลังข้อความ 
ที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด ในแต่ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

มาก หมายถึง ท่านไดร้ับการปฏิบตัิจากบุคคลในครอบครัวหรือบุคคลในสังคมบ่อยหรือเป็นประจ า 
ปานกลาง หมายถึง ท่านได้รับการปฏิบัตจิากบุคคลในครอบครัวหรอืบุคคลในสังคมเป็นบางครั้ง 
น้อย หมายถึง ท่านไดร้ับการปฏิบตัิจากบุคคลในครอบครัวหรือบุคคลในสังคมนาน ๆ ครั้ง หรือไม่เคย

ได้รับแรงสนับสนุนเลย ได้รับการปฏิบัต ิ

ข้อ รายการประเมิน 
ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม 
มาก ปานกลาง น้อย 

1 เมื่อท่านเจ็บป่วย คูส่มรส บุตรหลาน คอยเฝ้าดูแลอาการป่วย 
อย่างสม่ าเสมอ 

   

2 คู่สมรส บุตรหลาน เป็นเพื่อนพาท่านไปโรงพยาบาล สถานีอนามัย 
ตามการนดัหมายของแพทย์ 

   

3 บุตรหลานของท่าน ดูแลจัดหาอาหารให้ท่านรับประทานตรงตามเวลา    
4 คู่สมรส บุตรหลาน เป็นเพื่อนออกก าลังกายพร้อมท่าน    

5 เมื่อท่านเดินทางคูส่มรสให้ความหว่งใยในเรื่องความปลอดภยั    
6 เมื่อท่านมีความเจ็บป่วย ท่านสามารถบอกเล่า อาการให้คู่สมรส  

บุตรหลานรับฟังได ้
   

7 เมื่อท่านมีเรื่องไม่สบายใจ คู่สมรส บุตรหลาน รับฟังท่านด้วยความเห็นอก 
เห็นใจ 

   



 

 

  132 

ข้อ รายการประเมิน 
ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม 

มาก ปานกลาง น้อย 
8 เมื่อท่านมีเรื่องไม่สบายใจ เครียด ญาตสินิท เพื่อนจะรับฟังท่าน 

โดยไม่แสดงความรูส้ึกเบื่อหรือร าคาญ 
   

9 ญาตสินิท เพื่อน คอยแสดงความห่วงใย สอบถามทุกข์สุขท่านเสมอ    
10 บุตรหลานให้ความเคารพนับถือทา่น    

11 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. มาเยีย่มบ้านเพื่อสอบถามความเป็นอยูข่องท่าน    
12 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคประจ าตัวของท่าน    

13 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. ให้ความรู้ท่านเกี่ยวกับการดูแลสิ่งแวดลอ้ม 
เพื่อป้องกันอันตรายจากการพลัดล้ม 

   

14 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการออกก าลังกายอย่างถูกต้อง    

15 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. แนะน าท่านถึงโทษของการรับประทาน 
ยาแก้ปวด 

   

16 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. ฝึกทักษะให้ท่านรู้จักนวดเพื่อบรรเทาอาการ
ปวดเมื่อย 

   

17 บุตรหลาน แนะน าให้ท่านบรโิภคอาหารที่มีประโยชน์    
18 คู่สมรส บุตรหลาน พาท่านไปตรวจสุขภาพ ประจ าปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อป ี    
19 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อสม. แจ้งให้ท่านเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ 

ที่โรงพยาบาลหรือชุมชนจัดขึ้น 
   

20 คู่สมรส ญาติสนิท ให้ความช่วยเหลือแก่ท่านด้านการเงินเพื่อใช้จ่าย 
ในชีวิตประจ าวัน 

   

21 เมื่อท่านเจ็บป่วย คูส่มรส ญาติสนทิ เป็นผู้จ่ายค่ารักษา พยาบาลใหแ้ก่ท่าน    
22 ญาติ เพื่อน จัดหาต้นไม้ ผักสวนครัวมาให้ท่านปลูกเพื่อใช้เวลาว่าง 

ให้เป็นประโยชน ์
   

23 คู่สมรส บุตรหลาน จัดหาอุปกรณ ์ออกก าลังกายให้กับท่าน    
24 บุตร หลาน จัดหาสิ่งที่ท าให้ท่านเพลิดเพลินและผ่อนคลาย เช่น วิทยุ 

โทรทัศน์ หนังสือ 
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ส่วนที่ 6 การประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพ  
ค าชี้แจง ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย  ลงในช่องหลังข้อความที่ตรงกับความรูส้ึกท่ีเป็นจริงของท่านมากท่ีสุด ในแต่
ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดยีว โดยมีเกณฑ์ดังนี ้

มาก หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรูส้ึกหรือความเป็นจริงที่เกดิขึ้นมาก 
ปานกลาง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรูส้ึกหรือความเป็นจริงท่ีเกิดขึ้นปานกลาง  
น้อย หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรูส้ึกหรือความเป็นจริงน้อย 

ข้อค าถาม มาก ปานกลาง น้อย 
1. ท่านมีความพึงพอใจในการบริการของโรงพยาบาล    

2. โรงพยาบาลให้บริการการตรวจรักษาท่ีมีคุณภาพ มีความนา่เชื่อถือ    
3. ความสะดวกในการเดินทางมารับการรักษา    

4. ท่านได้รับข้อมลูด้านสุขภาพจากแพทย์ พยาบาลและเจ้าหนา้ที่    
5. ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมีความเหมาะสม    
6. ท่านคิดว่าระยะเวลาในการรอคอยการรับบริการมีความเหมาะสม    
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ส่วนที่ 7 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
 

แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
-------------------------- 

ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความแตล่ะข้ออย่างรอบคอบ แล้วเลือกตอบ โดยท าเครื่องหมาย x ทับบนข้อ ก ข ค หรือ ง  
ที่ท่านเห็นว่าถูกต้องที่สุดเพียงข้อเดียว  
1. ข้อใดกล่าวถึงโรคความดันโลหติสูงได้ถูกต้องที่สุด 

ก. โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคตดิต่อ  
ข. โรคความดันโลหิตสูงเกิดจากเชื้อโรค 
ค. โรคความดันโลหิตสูงสามารถปอ้งกันได้  

2. ข้อใด ไม่ใช่ สาเหตุของการเกดิโรคความดันโลหิตสูง  
ก. มีความเครียดเป็นประจ า 
ข. การไดร้ับยาหรือสารบางชนิด 
ค. ท าความสะอาดบ้านอยู่เสมอ 

3. ข้อใดเป็นสาเหตสุ าคญัที่ส่งเสรมิให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ก. ท างานหนัก 
ข. รับประทานอาหารรสเคม็ 
ค. ออกก าลังกายเป็นประจ า  

4. ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไดแ้ก่ข้อใด 
ก. เส้นเลือดในสมองแตก 
ข. โรคกระเพาะอาหาร 
ค. โรคปอด 

5. ข้อความใดกล่าวถูกต้องเกี่ยวกบัผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ก. ควรงดออกก าลังทุกชนิด เพราะท าให้หัวใจท างานมากขึ้น  
ข. ไม่จ าเป็นต้องออกก าลังกาย เพราะจะเหนื่อยเกินไป  
ค. สามารถออกก าาลังกายได้ แตไ่ม่ควรใช้ก าลังมาก 

6. ข้อใดคืออาการส าคัญของโรคความดันโลหิตสูง 
ก. ปวดศีรษะดา้นเดียว ปวดท้อง 
ข. อาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว 
ค. คลื่นไส้ นอนไมห่ลับ 

7. ข้อใดเป็นเหตุผลส าคัญที่ท่านตอ้งรักษาโรคความดันโลหิตสูง  
ก. เพื่อควบคุมความดันโลหติ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
ข. เพื่อจะได้หายขาดจากโรคความดันโลหิตสูง 
ค. เพื่อจะไดไ้มต่้องรับประทานยาต่อ 
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8. ถ้ามีอาการข้างเคียงจากการใช้ยาควบคุมความดันโลหิต เช่น หนา้มืด เป็นลม คลื่นไส้ อาเจียน ผู้ปว่ยควรปฏิบตัิ
ตัวอย่างไร 

ก. รีบไปพบแพทย ์
ข. สังเกตอาการไว้ก่อน 
ค. หยุดรับประทานยาลดความดันมื้อต่อไป  

9. ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงควรปฏิบัติตัวอย่างไร เพื่อให้มสีุขภาพดี 
ก. ตัวรับประทานอาหารและนอนพักผ่อนมากๆ 
ข. ควบคุมอาหารและออกก าลังกายเป็นประจ า 
ค. รับประทานยานอนหลับ เพ่ือให้ได้พักผ่อนเต็มที ่

10. เวลาหงุดหงิด ไม่สบายใจ หรอืเกิดอาการเครียด ท่านปฏิบัติอยา่งไร 
ก. เก็บตัวอยู่ในห้องคนเดียว 
ข. รับประทานยาคลายเครยีด 
ค. พูดคุยปรับทุกข์กับคนในครอบครัว 

11. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรเลือกรับประทานอาหารประเภทใด 
ก. ผักสดและผลไม้  
ข. อาหารที่มีรสหวาน 
ค. อาหารที่มีโปรตีนสูง 

12. อาหารประเภทใดท่ีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรเลือกรับประทาน 
ก. ปลานึ่ง 
ข. ปลาทอด 
ค. ปลาผดัน้ ามันหอย 

13. การออกก าลังกายแต่ละครั้ง (วัน) ควรใช้เวลาอย่างน้อยนานเท่าใด 
ก. 15 นาท ี              ข. 30 นาท ี                ค. 60 นาที 

14. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาหล์ะกี่วัน 
ก. 1 วัน            ข. 3 วัน              ค. 5 วัน  

15. หลังวัดความดันแล้วพบว่ามีความดันโลหิตปกติ ควรปฏิบตัิอย่างไร 
ก. เลิกรับประทานยา 
ข. รับประทานยาเฉพาะเมื่อมีอาการ 
ค. ไม่หยดุยาเอง ควรรับประทานอย่างต่อเนื่อง 

****************************** 
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ส่วนที่ 8 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
แบบประเมินการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

โปรดอ่านค าช้ีแจงในแตล่ะข้อ และตอบค าถามทุกข้อเพียงข้อละ 1 ค าตอบ 
โปรดอ่านและท าเครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับ ความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 เห็นด้วย

อย่างมาก 
เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย

อย่างมาก 
1. ท่านกังวลว่าจะเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคความดันโลหิตสูง 


4 

3 
2 

1 

2. ท่านคิดว่าท่านมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่าผู้ป่วยโรคและวัยเดียวกัน 


4 

3 
2 

1 

 
โปรดท าเครื่องหมาย  ในช่องด้านซ้ายหากท่านมีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอยู่แล้ว (หรือเคยเป็น)  แต่หากท่าน 
ไม่เคยมีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวโปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องด้านขวาที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน  
ว่าตัวท่านมีความเสี่ยงกับแต่ละภาวะแทรกซ้อนมากน้อยเพียงใด 

ท่านเป็น หรือเคยเป็นโรค
เหล่านี้หรือไม ่

เคย ไม่
เคย 

ท่านคิดว่าตอนนี้ ท่านมีโอกาส 
เกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้  

มากน้อยเพียงใด 

เสี่ยง
มาก 

เสี่ยง
ปาน
กลาง 

เสี่ยง
น้อย 

เสี่ยง
น้อย
ที่สุด 

3. โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(เช่น กล้ามเนื้อหัวใจ 
ขาดเลือด โรคหัวใจล้มเหลว) 


1 0  

4 
3 

2 
1 

4. โรคหลอดเลือดสมอง 
อุดตัน หรือแตก (เช่น  
อัมพฤกษ์ อัมพาต)  


1 0  

4 
3 

2 
1 

5. ไตวาย 
1 0  

4 
3 

2 
1 

6. จอประสาทตาเสื่อม 
(เช่น ตาพร่ามัว ตาบอด) 


1 0  

4 
3 

2 
1 

   ท่านคิดว่าใน 1 ปีข้างหน้า  
ท่านมีโอกาสเกดิภาวะแทรก 
ซ้อนเหล่านี้ มากน้อยเพียงใด 

    

   7. โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(เช่น กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจล้มเหลว) 


4 

3 
2 

1 

   8. โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน  
หรือแตก (เช่น อัมพฤกษ์ 
อัมพาต) 


4 

3 
2 

1 
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ท่านเป็น หรือเคยเป็นโรค
เหล่านี้หรือไม ่

เคย ไม่
เคย 

ท่านคิดว่าตอนนี้ ท่านมีโอกาส 
เกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้  

มากน้อยเพียงใด 

เสี่ยง
มาก 

เสี่ยง
ปาน
กลาง 

เสี่ยง
น้อย 

เสี่ยง
น้อย
ที่สุด 

   9. ไตวาย 
4 

3 
2 

1 

   10. จอประสาทตาเสื่อม  
(เช่น ตาพร่ามัว ตาบอด) 


4 

3 
2 

1 

 
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน ว่าแต่ละภาวะแทรกซ้อนมีความรุนแรงและ
ผลกระทบต่อสุขภาพเพียงใด 
หากใน 1 ปีข้างหน้า ท่านเกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ ท่านคิดว่า 
ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มีความรุนแรงต่อสุขภาพของท่านในระดับใด 

รุนแรง 
มาก 

รุนแรง 
ปานกลาง 

รุนแรง 
น้อย 

รุนแรง 
น้อยที่สุด 

11. โรคหัวใจและหลอดเลือด (เชน่ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจล้มเหลว) 


4 

3 
2 

1 

12. โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน หรือแตก (เช่น อัมพฤกษ์ อัมพาต) 
4 

3 
2 

1 
13. ไตวาย 

4 
3 

2 
1 

14. จอประสาทตาเสื่อม (เช่น ตาพร่ามัว ตาบอด) 
4 

3 
2 

1 
 
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านว่าข้อใดเป็นสาเหตุท าให้ท่านเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
ท่านมีโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง
เนื่องจากสาเหตุใด 

เห็นด้วย
อย่างมาก 

เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
อย่างมาก 

15. ไม่ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 
4 

3 
2 

1 
16. รับประทานอาหารทีม่ีรสเค็ม 

4 
3 

2 
1 

17. รับประทานอาหารประเภทของทอด กะทิ ไขมัน  
เนื้อสัตว์ตดิมัน 


4 

3 
2 

1 

18. รับประทานยาลดความดันโลหิตไมส่ม่ าเสมอ 
4 

3 
2 

1 
19. สูบบุหรี ่ 

4 
3 

2 
1 

20. มีค่าความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 มิลลเิมตรปรอท 
4 

3 
2 

1 
 

ขอบคุณอย่างสูงที่ให้ความร่วมมือด้วยด ี
ผู้วิจัย 
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ประวัติผู้วิจัย 
 

ชื่อ-สกุล พรรณณิภา ต่อมดวงแก้ว 
วัน เดือน ปี เกิด 29 มกราคม 2502 
สถานที่เกิด เชียงใหม่ 
วุฒิการศึกษา พ.ศ. 2551 พยบ.(พยาบาลศาสตรบัณฑิต), มหาวิทยาลัยนเรศวร, พิษณุโลก 
ที่อยู่ปัจจุบัน 298/18 หมู่ 2 หมู่บ้านนครพิงค์ ต าบลหนองจ๊อม อ าเภอสันทราย   

จังหวัดเชียงใหม่ 50210 
ผลงานตีพิมพ์ พรรณณิภา ต่อมดวงแก้ว, ปะราลี โอภาสนันท์ และกาญจนา หินมะล.ิ 

(2567). ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง. วารสารวิจยัการพยาบาลและการสาธารณสุข, 4(2), 1-20. 

รางวัลที่ได้รับ -   
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