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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: การป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูงจะไม่

สามารถดําเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ถ้าไม่มีระบบเฝ้าระวังท่ี

ดี สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ จึงทําการศึกษาเพื่อประเมิน

ระบบเฝ้าระวังโรคความดันโลหิตสูง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

กระบวนการคัดกรองความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง พร้อมทั้งความ

ครอบคลุมของการคัดกรอง การส่งต่อ และการนําไปใช้ประโยชน์ 

วิธีการศึกษา: ทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยออกแบบการเก็บ

ข้อมูลจากเจ้าหน้าท่ี อสม.และประชาชนใน 30 หมู่บ้านท่ีสุ่มตัวอย่าง

ข้ึนมาจากหมู่บ้านท้ังหมดในจังหวัดบุรีรัมย์ แบบ cluster sampling 

การศึกษามี 3 ส่วน คือ 1) กระบวนการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรค

ความดันโลหิตสูง  โดยครอบคลุมประชากรอายุ 15 ปี ข้ึนไป ซึ่งเป็น

กลุ่มเป้าหมายของการคัดกรอง ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลศูนย์  2) ความ

ครอบคลุมของการคัดกรองโรค และ 3) ความครอบคลุมของการส่ง

ต่อกลุ่มสงสัยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

ผลการศึกษา: ผลการสัมภาษณ์พบมีกระบวนการและรูปแบบการ

คัดกรองความเสี่ยงความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป 

คล้ายคลึงกัน ได้แก่ การเตรียมรายชื่อ วางแผนการคัดกรอง คัดกรอง  

 การประเมินระบบเฝา้ระวังโรคความดันโลหิตสงูและความครอบคลุมของการคัดกรองโรคความดันโลหิตสงู จังหวัดบรีุรัมย์   97 

 สรุปการตรวจข่าวการระบาดของโรคในรอบสัปดาห์ท่ี 7 ระหว่างวันท่ี 17-23 กุมภาพันธ์ 2562  107  

 ข้อมูลรายงานโรคเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาประจําสัปดาห์ท่ี 7 ระหว่างวันท่ี 17-23 กุมภาพันธ์ 2562  111  

ตามข้อคําถามในแบบ วัดรอบเอว ช่างน้ําหนัก วัดความดันโลหิต โดย

เคร่ืองแบบดิจิตอล ซึ่งส่วนใหญ่ไม่มีการ calibrate หลังจากนั้นทํา

การบันทึกข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมินผลตามตัวช้ีวัด 

เม่ือดูความครอบคลุมของการคัดกรอง พบว่าประชาชนอายุ 15 ปีข้ึน

ไป ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 88.8 

ประชาชนส่วนใหญ่ไม่ทราบประวัติโรคความดันสูงในครอบครัว 

สรุปผลการประเมินความเสี่ยง พบส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มปกติ ร้อยละ 

87.1 เป็นกลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 4.1 และกลุ่มสงสัยรายใหม่ ร้อยละ 8.3 

ในกลุ่มสงสัยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ ได้รับการประเมิน CVD 

Risk ร้อยละ 20.0 และได้รับการส่งต่อร้อยละ 50.5 ซึ่งเม่ือไปถึง

แพทย์เพื่อรับการวินิจฉัย พบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 5.0 

ข้อเสนอแนะ: อสม.ท่ีทําหน้าท่ีคัดกรองเบื้องต้น ควรได้รับการ

อบรมอย่างต่อเนื่อง การประเมิน CVD Risk และการส่งต่อเพื่อรับ

การวินิจฉัยควรพัฒนาให้มีความครอบคลุมมากข้ึน ควรทบทวน

กระบวนการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายท่ีไม่ได้รับการคัดกรอง เช่น การ

สื่อสารเร่ืองประโยชน์ของข้อมูลประวัติครอบครัว สถานบริการควร

มีระบบการติดตามผลการส่งต่อ โดยเฉพาะกลุ่มสงสัยท่ีไม่ได้รับการ

วินิจฉัย 

คําสําคัญ: ความดันโลหิตสูง, ประเมิน, เฝ้าระวัง, บุรีรัมย์, คัดกรอง 
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ระยะ ๆ สมํ่าเสมอจะช่วยให้ผู้เฝ้าระวังเข้าใจข้อจํากัดและปัญหา

ของระบบเฝ้าระวัง(5) 

เพื่อเป็นประโยชน์ในการดําเนินการป้องกันและควบคุมโรค

ความดันโลหิตสูง ซึ่งมีกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยจํานวนมาก สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ จึงทําการประเมินระบบเฝ้าระวังโรค

ความดันโลหิตสูง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการคัดกรอง

ความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ด้านการจัดบริการและการรายงาน

โรคความดันโลหิตสูง พร้อมท้ังความครอบคลุมของการคัดกรอง 

การส่งต่อ และการนําไปใช้ประโยชน์ 

วิธีการศึกษา 

ทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) 

โดยออกแบบการเก็บข้อมูลจากประชาชนใน 30 หมู่บ้านท่ีสุ่ม

ตัวอย่างข้ึนมาจากหมู่บ้านท้ังหมดในจังหวัดบุรีรัมย์ แบบ cluster 

sampling และเก็บข้อมูลจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) ท่ีอยู่ในพื้นท่ี 30 หมู่บ้านนี้ ผลการ

สุ่มพื้นท่ีศึกษาได้ 30 หมู่บ้าน จาก 30 ตําบล ใน 23 อําเภอของ

จังหวัดบุรีรัมย์ จํานวนประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไปท้ังหมด 11,565 คน 

สถานท่ีทําการศึกษา เป็นโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล

ท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน ศูนย์แพทย์ชุมชน และโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล และในชุมชน ของจังหวัดบุรีรัมย์ 

ส่วนท่ี 1 การศึกษากระบวนการคัดกรองและการจัดเก็บ

การบันทึกข้อมูล การวิเคราะห์ และการนําไปใช้ประโยชน์ใน

ประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป (ไม่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง) 

การเลือกเก็บตัวอย่าง เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์จาก 

เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบงานคัดกรองของ รพศ. รพท. และ รพช. (กลุ่ม

เวชกรรมฯ) แห่งละ 1 คน เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. และศูนย์แพทย์ชุมชน 

ท่ีดูแลหมู่บ้านท่ีได้รับการสุ่มเลือกตาม Cluster แห่งละ 1 คน และ 

อสม. จากหมู่บ้านท่ีได้รับการสุ่มเลือกตาม Cluster หมู่บ้านละ 2 

คน และประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไปหมู่บ้านละ 10 คน 

ส่วนท่ี 2 เป็นการศึกษาความครอบคลุมของ 1) การคัดกรอง

ประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป 2) การส่งต่อกลุ่มสงสัยโรคความดันโลหิต

สูง และ 3) การรายงานกลุ่มสงสัยเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่

คํานวณขนาดตัวอย่างท่ีจะศึกษา ได้ขนาดตัวอย่างท่ี

ต้องการทั้งหมด 690 ราย การเลือกตัวอย่าง เก็บข้อมูลโดยการ

สัมภาษณ์และทบทวนข้อทูลการคัดกรองจาก Hos_xp หรือ

ทะเบียนคัดกรองของสถานบริการ เลือกตัวอย่างมาจาก การสุ่ม

หมู่บ้านจํานวน 30 หมู่บ้าน โดยวิธี Cluster sampling แบบ 

proportional to size โดยการสร้างรายช่ือหมู่บ้านท่ีมีอยู่ท้ังหมด 

ความเป็นมา  

โรคความดันโลหิตสูง ถือเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีสําคัญโรค

หนึ่ง นอกจากจะมีผู้ป่วยจํานวนมากแล้ว โรคนี้ถือว่าเป็นความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคที่มีอัตราการตายสูง เช่น หลอดเลือดหัวใจ และ

หลอดเลือดสมอง รวมท้ังโรคไตด้วย และในปัจจุบันแนวโน้มความ

เสี่ยงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง และการพบผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูงรายใหม่ ท้ังในระดับประเทศและจังหวัดบุรีรัมย์ มีแนวโน้ม

สูงข้ึน(1) ซึ่งในปัจจุบันระบบการจัดบริการคัดกรองโรคความดัน-

โลหิตสูงเป็นบริการที่ มีประโยชน์คุ้มค่ากับการดําเนินการ(2) ใน

ประเทศไทยในปัจจุบันมีการจัดบริการใน 2 ส่วน คือ กลุ่มประชาชน

ท่ัวไปและกลุ่มป่วย ซึ่งในกลุ่มประชาชนท่ัวไป จะมีการคัดกรองโดย

การซักประวัติและวัดระดับความดันโลหิต หลังจากนั้นจึงนําข้อมูลมา

บันทึกลงในโปรแกรม Hos_xp PCU และ Hos_xp ส่วนกลุ่มป่วย

พบว่า ในการจัดบริการมี 2 แบบ คือ คลินิกเฉพาะโรคความดันโลหิต

สูง และให้บริการเป็นคนไข้ OPD นอกจากนี้ ยังมีกลุ่มท่ีป่วยเป็น

โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน กลุ่มนี้จะถูกส่งเข้าไปรับ

บริการที่คลินิกเบาหวาน และในปัจจุบันยังพบว่า การจัดบริการ

คลินิกความดันโลหิตสูงยังไม่เป็นระบบเหมือนกับโรคเบาหวาน  

ทําให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีโอกาสท่ีจะไม่ได้รับบริการและเฝ้า

ระวังโรค เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจ 

และภาวะแทรกทางไต ซึ่งในกระบวนการป้องกันและควบคุมโรค 

จะประกอบด้วยกิจกรรมต่าง ๆ หลายกิจกรรม ตั้งแต่การวิเคราะห์

สถานการณ์ การกําหนดปัญหา วัตถุประสงค์และเป้าหมายการ

ป้องกันและควบคุมโรค การวิเคราะห์และเลือกแนวทางแก้ไข

ปัญหาที่เหมาะสม การวางแผนการดําเนินงานและการปฏิบัติตาม

แผน และการติดตามประเมินผลของการดําเนินการแก้ไขปัญหาจะ

เห็นได้ว่า กระบวนการป้องกันและควบคุมโรคเพียงอย่างเดียวไม่

สามารถดําเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ หรือทําให้ปัญหาลดลง

หรือหมดไปได้ ถ้าไม่นําระบบเฝ้าระวังมาใช้ร่วมกัน(3)    

การเฝ้าระวังทางสาธารณสุขเป็นเครื่องมือท่ีให้องค์ความรู้

ท่ีสําคัญ ในการดําเนินงานป้องกันและควบคุมโรค เพราะเป็น

กระบวนการจัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และแปลผลข้อมูลอย่าง

เป็นระบบต่อเนื่อง ยังรวมถึงการนําความรู้ท่ีมีไปใช้ประโยชน์ ใน

การคาดประมาณขนาดปัญหา การติดตามการเปลี่ยนแปลงของ

ปัญหาสุขภาพ แสดงธรรมชาติการเกิดโรค การตรวจจับการระบาด  

และการติดตามประเมินผลมาตรการต่าง ๆ (4) อย่างไรก็ตาม การท่ี

ระบบเฝ้าระวังจะสามารถสนับสนุนระบบป้องกันและควบคุมโรค 

ได้ดี ระบบเฝ้าระวังจะต้องสามารถให้ข้อความรู้ท่ีรวดเร็ว แม่นยํา 

และตรงกับสถานการณ์จริง และการประเมินระบบเฝ้าระวังเป็น  
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รูปแบบท่ี 1 จะทําการคัดกรองปีละ 1 คร้ัง และมีแผน

ออกเก็บตกประชากรกลุ่มท่ีไม่พบในวันทําการคัดกรอง จะติดตาม

ประมาณ 1–2 คร้ัง หากไม่พบ ก็จะไม่คัดกรองต่อ ซึ่งกิจกรรม

ท้ังหมดจะอยู่ในช่วง ตุลาคม–ธันวาคม สถานบริการส่วนใหญ่จะใช้

รูปแบบน้ี  
รูปแบบท่ี 2 ทําการคัดกรองปีละ 1 คร้ัง แล้วแต่ว่าจะ

วางแผนว่าอย่างไร อาจจะช่วงเดือนตุลาคม–ธันวาคม หรือ เดือน

อ่ืน ๆ และไม่มีการติดตามซ้ําหากไม่มา  
รูปแบบท่ี 3 วางแผนการคัดกรองเป็น 4 ช่วง ห่างกัน

ช่วงละ 3 เดือน โดยประชากรส่วนใหญ่จะถูกคัดกรองในช่วงแรก 

(ตุลาคม–ธันวาคม) และมีแผนการเก็บตกตลอดทั้งปี  

3. การเตรียมความพร้อมก่อนการคัดกรอง ซึ่งแต่ละสถาน

บริการมีกระบวนการเตรียมความพร้อมแตกต่างกัน โดยเฉพาะ

บุคลากรผู้รับผิดชอบ ส่วนใหญ่จะมีการแบ่งผู้รับผิดชอบงาน เช่น 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอมีผู้รับผิดชอบส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการ 

รพ.สต. และ กลุ่มงานเวชกรรม โรงพยาบาล มีผู้รับผิดชอบส่วนใหญ่ 

คือ พยาบาลวิชาชีพ เป็นต้น และท่ีสําคัญคือ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมู่บ้าน (อสม .) ถือเป็นกําลังสําคัญในการคัดกรอง

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จะทําหน้าท่ี ตรวจสอบข้อมูล

ครัวเรือนให้เป็นปัจจุบัน และคัดกรองความเสี่ยงด้วยข้อคําถาม วัด

ความดันโลหิต บางแห่งให้ตรวจ DTX ด้วย นอกจากน้ี ยังช่วย

เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในการให้คําแนะนําเร่ืองการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ การติดตามประชาชนที่ยังไม่ได้รับการคัดกรอง 

4. วันท่ีทําการคัดกรอง จะจัดส่งรายช่ือกลุ่มเป้าหมายให้ 

อสม. กําหนดวันและสถานท่ี โดยรูปแบบการคัดกรอง จากการ

สัมภาษณ์แบ่งได้ 2 รูปแบบ รูปแบบท่ี 1 อสม.คัดกรองตามข้อ

คําถามในแบบคัดกรอง วัดรอบเอว ช่างน้ําหนัก วัดความดันโลหิต 

และบางแห่งให้ตรวจ DTX (เป็นการตรวจเลือดจากปลายน้ิว) แล้ว

บันทึกลงในแบบคัดกรอง ส่งต่อให้เจ้าหน้าท่ี ซึ่งหากรายใดมีความ

ผิดปกติ เจ้าหน้าท่ีจะออกไปประเมินซ้ํา รูปแบบท่ี 2 เจ้าหน้าท่ี

และอสม.ออกร่วมกัน ณ จุดนัดพบของแต่ละหมู่บ้าน แต่ท้ังสอง

รูปแบบ จะสามารถใช้ได้ดีในเขตชนบท หรือชุมชนท่ีรวมกันเป็น

กลุ่ม และมีความสัมพันธ์เชิงสังคมกันอยู่ หากเป็นชุมชนในเขต

เมืองจะพบว่า การเข้าถึงประชากรกลุ่มนี้มีน้อย จะใช้เชิงรุกในการ

ตรวจสุขภาพประจําปีเข้ามาทดแทนได้บางส่วน เช่น การตรวจ

สุขภาพประจําปีของหน่วยงานต่าง ๆ การตรวจสุขภาพในพระสงฆ์ 

การตรวจสุขภาพในโรงงานและสถานบริการ เป็นต้น 

5. การบันทึกข้อมูล ข้ันตอนแรกเม่ือทําการคัดกรองใน

หมู่บ้าน จะบันทึกลงแบบคัดกรอง (ทะเบียน หรือ data sheet) แล้ว 

พร้อมคํานวณความถ่ีสะสมของประชากรอายุมากกว่า 15 ปีข้ึนไป 

คํานวณ sampling interval แล้วสุ่มเลือกหมู่บ้านแบบ systematic 

random sampling จนได้ 30 หมู่บ้าน ใช้ข้อมูลปี พ.ศ. 2557 

ของหมู่บ้าน สถานบริการจากแฟ้ม person type area 1 และ 3 

nation = 099, dischar = 9, ท่ียังไม่ป่วย (ตัดผู้ป่วยความดัน-

โลหิตสงูในแฟ้ม chronic ท่ีตรวจพบก่อน 1 ก.ย. 2556 ออก) และ

มีอายุ 15 ปีข้ึนไป ทําการเลือกแบบ random เพื่อมาสัมภาษณ์จน

ครบหมู่บ้านละ 23 คน 

ส่วนท่ี 3 ศึกษาความครอบคลุมในการส่งต่อและวินิจฉัย 

ประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป ท่ีได้รับการคัดกรองและมีความดันโลหิต

สูง BP >140/90 mmHg (กลุ่มสงสัย) 

คํานวณขนาดตัวอย่างท่ีจะศึกษา ได้ขนาดตัวอย่างท่ี

ต้องการทั้งหมด 200 ราย เลือกตัวอย่างโดยการค้นข้อมูลประชากร

อายุ 15 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2557 ท่ีได้รับการคัดกรองและมีความดัน-

โลหิต > 140/90 mmHg (กลุ่มสงสัยรายใหม่) ของสถานบริการ 

แห่งละ 7 คน รวมทั้งสิ้น 210 คน  

ผลการศึกษา 

ส่วนท่ี 1 ผลการศึกษากระบวนการการคัดกรองความเสี่ยง
ต่อโรคความดันโลหิตสูง การรายงานผลการคัดกรองความเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง และการไหลเวียนของข้อมูล (มกราคม 2556–
ตุลาคม 2557) 

ผลการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ จํานวน 30 คน 

พบว่า มีกระบวนการและรูปแบบการคัดกรองความเสี่ยงความดัน

โลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป คล้ายคลึงกัน ดังนี้ 

1. การเตรียมรายช่ือ ในแต่ละปีงบประมาณ โดยผู้รับผิดชอบ

แฟ้ม person (ฐานข้อมูลประชากร) ของแต่ละอําเภอ พิมพ์ช่ือจาก 

บัญชี 1 ซึ่งเป็นบัญชีข้อมูลท่ัวไป เช่น ช่ือ ท่ีอยู่ เพศ อายุ อาชีพ 

เป็นต้น แยกเป็นรายหมู่บ้าน บางสถานบริการแยกเป็นรายหลังคา

เรือนตามที่ อสม. แต่ละคนดูแล (อสม. 1 คน ต่อ 10–15 หลังคา

เรือน) ส่งให้ อสม. สํารวจสถานะคนในครอบครัวให้เป็นปัจจุบัน 

ทุกสถานบริการจะนําข้อมูล จากการสํารวจของ อสม. มาตรวจสอบ

ความถูกต้อง โดยเทียบกับข้อมูลของปีท่ีผ่านมาท้ังจากทะเบียนการ

ตาย การป่วยด้วยโรคเร้ือรัง ทะเบียนผู้พิการ ข้อมูลอ่ืน ๆ จาก 

Hos_xp เป็นต้น นําข้อมูล มาเคลียร์ในโปรแกรม Hos_xp ของแต่ละ

สถานบริการ และส่งข้อมูลเข้า Data Center ของจังหวัด ซึ่งจะถูก

ประมวลผลเป็นเป้าหมายเบื้องต้นในการดําเนินงานแต่ละปี 

2. หลังจากตรวจสอบและแก้ไขข้อมูลในแฟ้ม person 

แล้ว จะเป็นกระบวนการวางแผนการคัดกรองความเสี่ยงโรคความ-

ดันโลหิตสูง จากการสัมภาษณ์สามารถสรุปได้ 3 รูปแบบของแผน  
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โลหิต BP>160/100 mmHg จะส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยทันที  

การรายงานกลุ่มสงสัยรายใหม่ เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ พบการวินิจฉัย

ผู้ป่วยรายใหม่ จะข้ึนกับดุลพินิจของแพทย์ผู้ทําการรักษา เนื่องจาก

ภาวะความดันโลหิตสูงท่ีเกิดข้ึนในผู้รับบริการแต่ละราย มีปัจจัย

เกี่ยวข้องหลายปัจจัย เช่น การเจ็บป่วย การเคล่ือนไหวออกแรง 

อารมณ์ ความเครียด วิธีการวัด เคร่ืองวัด พฤติกรรมสุขภาพ อาหาร

และเครื่องดื่ม เป็นต้น ดังนั้น ก่อนการวินิจฉัยจึงต้องทําการประเมิน

ใหม่ และมีการติดตามวัดระดับความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ส่วน

ระยะการติดตามและนัดเพื่อรับการวินิจฉัยอีกคร้ังมีการนัดประมาณ 

2 สัปดาห์–3 เดือน ข้ึนกับระดับความดันโลหิตและการประเมินของ

แพทย์ 

ผลการสัมภาษณ์ อาสาสมัครสาธารณสุข หมู่บ้านละ 2 คน 

รวม 60 คน ซึ่งสามารถแบ่ง อสม. ได้ 2 กลุ่ม ได้แก่ อสม.ในเขต

ชนบทหรือในการดูแลของ รพ.สต.และกลุ่มเวชกรรม รพช.ชุมชน 

จํานวน 50 คน และ อสม.ในเขตเมืองหรือชุมชนขนาดใหญ่ จํานวน 

10 คน พบว่าการมีส่วนร่วมในการคัดกรองความเสี่ยงเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงจากการสัมภาษณ์พบว่า อสม.ในเขตชนบท 

ส่วนใหญ่จะทําหน้าท่ีคล้ายกัน 4 ส่วน คือ 1) ตรวจสอบข้อมูลของ

สมาชิกในแต่ละหลังคาเรือนให้เป็นปัจจุบัน เช่น มีใครอาศัยอยู่จริง

ในแต่ละหลังคาเรือน ใครป่วยเป็นอะไรบ้าง 2) นําข้อมูลท่ีสํารวจได้

ส่งให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 3) คัดกรองโรคเร้ือรัง ตามแบบฟอร์มท่ี

เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขให้มา 4) ติดตามกลุ่มเป้าหมายที่ยังไม่ได้คัด-

กรอง ส่วนความแตกต่างระหว่างการทํางานของอสม.ในเขตชนบท

และเขตเมือง คือ ความครอบคลุมในการดําเนินงาน ซึ่ง อสม.ใน

เขตเมืองได้อธิบายว่า การตรวจสอบสมาชิกในครัวเรือนให้เป็น

ปัจจุบัน ไม่สามารถทําได้ครอบคลุม จากปัญหาไม่มีคนอยู่บ้าน

ในช่วงกลางวัน บางแห่งเป็นบ้านเช่า หรือเป็นหมู่บ้านจัดสรรที่มี

ลักษณะต่างคนต่างอยู่ หรือบางรายไม่ให้ความร่วมมือในการสํารวจ

และการไปคัดกรอง ด้วยเหตุผลว่า “เดี๋ยวไปหาหมอเอง” “มีคลินิก

ประจําครอบครัวอยู่แล้ว” หรือ “ปกติไปรับบริการที่รพ.เอกชน” 

เป็นต้น แต่พื้นท่ี ท่ี อสม. ชุมชนเมืองสามารถเข้าไปจัดบริการได้ดี 

คือ ชุมชนท่ีมีลักษณะการรวมตัวแบบชนบท อยู่กันเป็นคุ้มเครือ

ญาติหรือชุมชนเมืองท่ีเปลี่ยนแปลงมาจากชุมชนแออัด  

สําหรับข้ันตอนในการคัดกรอง พบว่า อสม.ท่ีสัมภาษณ์ท้ัง

ในเขตชนบทและเขตเมือง ตอบเหมือนกับข้ันตอนท่ีสัมภาษณ์

เจ้าหน้าท่ี ซึ่งข้ึนอยู่กับการวางแผนการคัดกรองของเจ้าหน้าท่ีในแต่

ละพื้นท่ี นอกจากน้ี หลายพื้นท่ีจะมีการอบรมให้ความรู้แก่อสม.

ก่อนออกดําเนินงาน ประเด็นท่ีน่าสนใจอีกประการหนึ่ง คือ อสม.  

จึงนําข้อมูลมาบันทึกลงในโปรแกรม Hos_xp ซึ่งแบ่งเป็น Hos_xp 

PCU ใช้ในรพ.สต. โดยทําการบันทึกในระบบงานสํารวจข้อมูล 

(ระบบคัดกรองกลุ่มเสี่ยงโรคเร้ือรัง DM/HT/Stroke/Obesity) 

ส่วนโรงพยาบาลศูนย์บุรีรัมย์/โรงพยาบาลชุมชน(กลุ่มเวชกรรม) 

จะบันทึกใน Hos_xp โดยเลือก คลินิกพิเศษ (คัดกรองความเสี่ยง) 

หลังจากนั้นจึงส่งข้อมูลเข้า Data Center    

6. การวิเคราะห์ข้อมูล ในเบื้องต้น หากทําการบันทึกข้อมูล

ครบแล้ว โปรแกรมจะสรุปผลการคัดกรองความเสี่ยงรายบุคคลให้

ทันที ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นการวิเคราะห์เพื่อนํามาประเมินผลงาน

ความครอบคลุมในการคัดกรอง ตามตัวช้ีวัด มากกว่าการวิเคราะห์

ข้อมูลเพื่อใช้ประโยชน์กับผู้รับการคัดกรอง  

7. การใช้ประโยชน์ของข้อมูล พบว่า การใช้ประโยชน์ของ

ข้อมูลไม่ชัดเจนนัก โดยเฉพาะการนํามาวางแผนหรือวางมาตรการ

ในภาพรวม ส่วนใหญ่นํามาประเมินผลงานความครอบคลุมในการ

คัดกรอง ตามตัวช้ีวัด นํามาสรุปใน Family Folder รายครอบครัว

หรือใช้ประโยชน์ในการดูแลปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ

รายบุคคล มีบางพื้นท่ีมีการนําข้อมูลมาวิเคราะห์สถานการณ์ความ

เสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในแต่ละพื้นท่ี เพื่อเป็น

ข้อมูลนําเข้าในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพระดับ

อําเภอ (District Health System) ส่วนคนท่ีใช้ประโยชน์จาก

ข้อมูลนี้ คือ ผู้รับผิดชอบงานคัดกรองความเสี่ยงเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง ขณะที่ผู้ได้รับการคัดกรอง หรือ อสม.ท่ีทําหน้าท่ี

คัดกรองจะใช้ประโยชน์น้อย  

การส่งต่อกลุ่มสงสัยโรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่ใช้

เกณฑ์ ดังนี้ เม่ือวัดความดันโลหิตในวันคัดกรองสูง BP>140/>90 

mmHg ให้นั่งพัก 15 นาที และทําการวัดซ้ํา หากยังอยู่ในเกณฑ์ 

BP>140/>90 mmHg จะถือว่าสงสัยรายใหม่ หรือ หากพบว่า BP 

>120–139 /และ/หรือ 80-89 mmHg ให้ถือว่าอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง

และประเมินความดันโลหิตต่อเนื่องภายใน 3 เดือน ถ้าประเมินว่า

ความดันโลหิตเฉลี่ยสูงกว่าBP>140/>90 mmHg ให้ส่งต่อเพื่อรับ

การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง  

ผลจากการสัมภาษณ์ เจ้าหน้าท่ีพบว่า สถานบริการบาง

แห่งได้มีการปรับเปลี่ยนเกณฑ์ในการส่งต่อกลุ่มสงสัยรายใหม่ ดังนี้ 

หากวัดความดันโลหิต BP>140-159/90-100 mmHg จะให้นั่งพัก 

15-30 นาที และทําการวัดซ้ํา หากความดันโลหิตลดลงหรือยังอยู่

ในช่วงนี้ แม้เป็นกลุ่มสงสัยรายใหม่ จะยังไม่ส่งต่อเพื่อรับการ

วินิจฉัย แต่จะให้แนะนําการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและมีสมุดบันทึก

ความดันโลหิต ซึ่งระยะเวลาท่ีประเมินจะแตกต่างกันมีตั้งแต่ 2 

สัปดาห์–3 เดือน ข้ึนกับระดับความดันโลหิต แต่ถ้าพบว่าความดัน- 
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งานท่ีดี กลุ่มเป้าหมายกลุ่มนี้จะขาดการติดตามต่อเนื่อง 

ส่วนท่ี 2 การศึกษาความครอบคลุมการคัดกรองความเสี่ยง 
โรคความดันโลหิตสูง  

ผลการสัมภาษณ์ ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป หมู่บ้านละ 23 

คน รวม 690 คน ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีทําการศึกษา เป็น

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 52.2 เพศชายร้อยละ 47.8 ส่วนใหญ่อายุ

ระหว่าง 40–44 ปี รองลงมาคือ 50–54 ปี และ45–49 ปี คิดเป็น

ร้อยละ 11.9, 11.7 และ 11.0 ตามลําดับ ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีอยู่ในกลุ่ม

วัยทํางานท้ังสิ้น จากตัวอย่างท้ังหมด มีประชากร 10 คน (ร้อยละ 

1.5) ท่ีไม่มีข้อมูลเร่ืองการคัดกรอง เม่ือค้นข้อมูลต่อไปจะพบว่า 

กลุ่มนี้บางรายมีช่ือในทะเบียนบ้าน แต่ไม่ได้อาศัยอยู่จริง หรือบาง

รายเดินทางไปท่ีอ่ืนในช่วงเวลาการคัดกรอง บางรายเสียชีวิตแล้ว

เป็นต้น กลุ่มตัวอย่างท่ีมีข้อมูลการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคความ

ดันโลหิตสูงจํานวน 680 คน ได้รับการคัดกรอง 604 คน คิดเป็น

ร้อยละ 88.8 ไม่ได้รับการคัดกรอง 76 คน (ร้อยละ 11.2)  

เม่ือสรุปผลการประเมินความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง

ของกลุ่มตัวอย่างท่ีทําการศึกษา และได้รับการคัดกรอง พบว่า ส่วน

ใหญ่อยู่ในกลุ่มปกติ ร้อยละ 87.1 รองลงมาคือ กลุ่มสงสัยรายใหม่ 

ร้อยละ 8.3 และกลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 4.1 ผลการประเมินความเสี่ยง

รายกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุท่ีพบกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มสงสัยรายใหม่

สูงสุด คือ อายุ 35–59 ปี และอายุมากกว่า 60 ปี ตามลําดับ 

จากการซักประวัติความเสี่ยงโรคความโลหิตสูงในปี 2557 

ของกลุ่มตัวอย่างท่ีทําการศึกษาท่ีได้รับการคัดกรอง พบว่า ส่วน

ใหญ่ ตอบไม่ทราบประวัติพ่อ แม่ พี่ หรือน้องเป็นโรคเบาหวานหรือ

ความดันโลหิตสูงร้อยละ 66.9 รองลงมาไม่มีประวัติร้อยละ 23.2 

และมีประวัติร้อยละ 9.1 ส่วนประวัติการตรวจร่างกายของกลุ่ม

ตัวอย่างท่ีทําการศึกษาและได้รับการคัดกรอง พบว่า มีการวัดรอบ

เอว ร้อยละ 96.2 ในจํานวนนี้รอบเอวเกินเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 

21.7 และมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ เพียงร้อยละ 54.0 

รองลงมาอยู่ในเกณฑ์ภาวะน้ําหนักเกิน 14.7 อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 

13.2 และอ้วนระดับ 2 ร้อยละ 3.8 สําหรับประวัติการวัดความดัน

โลหิตในวันท่ีคัดกรอง พบว่า ร้อยละ 96.7 ได้รับการวัดความดัน-

โลหิต ซึ่งสอดคล้องกับผลการสัมภาษณ์ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป

ท่ีได้รับการคัดกรองและอสม.ว่า มีการวัดความดันโลหิตทุกราย  

หากเปรียบเทียบผลการศึกษา ระหว่างประวัติการคัดกรอง

ความเสี่ยงกับสรุปผลการประเมินความเสี่ยง พบว่า กลุ่มท่ีมีประวัติ

พ่อ แม่ พี่ หรือน้องเป็นโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงพบเป็น

กลุ่มสงสัยรายใหม่ ร้อยละ 16.4 ส่วนในกลุ่มท่ีมีประวัติเคยมีโรค

ความดันโลหิตสูง พบว่า อยู่ในกลุ่มสงสัยรายใหม่ถึงร้อยละ 79.3 

หลายคนบอกว่า “ประชากรกลุ่มเป้าหมายใครท่ีเคยคัดกรอง ก็มา

คัดกรอง ใครไม่เคยมาก็ไม่มาเหมือนเดิม” 

ผลการสัมภาษณ์ ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป หมู่บ้านละ 10 

คน รวม 300 คน ร้อยละ 90 อายุมากกว่า 45 ปี ข้อคําถาม ได้แก่ 

ได้รับการคัดกรองหรือไม่ หากไม่ได้รับการคัดกรองเพราะอะไร คิด

อย่างไรกับการคัดกรอง และมีข้ันตอนในการคัดกรองอย่างไร ซึ่ง

ปัญหาท่ีพบในการสุ่มและสัมภาษณ์ประชากร คือ คนท่ีอยู่บ้านส่วน

ใหญ่ จะเป็นกลุ่มท่ีมีอายุมาก ส่วนในวัยทํางาน และวัยรุ่นจะไม่ค่อย

พบ ซึ่งผลจากการสัมภาษณ์ พบว่า ข้ันตอนในการคัดกรอง จะ

เหมือนกับท่ีสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ี และ อสม. พบว่าประชากรอายุ 15 

ปีข้ึนไป ร้อยละ 90 ได้รับการคัดกรอง ส่วนท่ีไม่ได้รับการคัดกรอง 

ร้อยละ 10 ได้ให้เหตุผลว่า “ไปทํางานท่ีอ่ืนและไม่อยู่บ้านในช่วงท่ี

คัดกรอง” “คนในครอบครัวส่วนใหญ่ไปทํางาน” ส่วนกลุ่มวัยรุ่น 

นักเรียน บางรายบอกว่า “เห็นอยู่ว่าทําอะไร แต่ไม่ค่อยสนใจ” “ยัง

เด็กอยู่” และ“คิดว่าทําแต่ผู้ใหญ่”     

ปัญหาอุปสรรคการคัดกรองความเสี่ยงความดันโลหิตสูงใน

ประชากร 15 ปีข้ึนไป      

1. กลุ่มเป้าหมายในการคัดกรองแต่ละปีมีจํานวนมาก มี

การเคลื่อนย้ายประชากรตลอดเวลาและต้องออกคัดกรองคร้ังเดียว

ให้ได้หลาย ๆ เร่ือง โดยเฉพาะในเขตเมืองจะเข้าถึงยาก ท้ังยังไม่

สามารถทําการบันทึกข้อมูลใน Hos_xp ให้เป็นปัจจุบันได้ ทําให้

ขาดความครบถ้วนของข้อมูลและมีการใช้ประโยชน์จากข้อมูลน้อย 

2. ศักยภาพของ อสม. แต่ละท่าน ท่ีมีความแตกต่างกันมาก 

เช่น อสม.บางรายบอกว่า “อสม.คือกัน แต่ทําได้ไม่เท่ากัน ถึงจะ

ผ่านการอบรมมาแล้ว” “บางทีต้องทําหลายอย่างพร้อมกันเวลาไป

แต่ละบ้าน บางทีก็ลืม” หรือบางรายอธิบายเร่ืองการวัดความดัน

โลหิตสูงว่า “ถ้าพบว่าความดันสูงกว่า 140/90 ก็จะวัดไปเร่ือย ๆ 

จนกว่าจะได้ 120/80”  

3. ในกระบวนการคัดกรองความดันโลหิตสูง เคร่ืองมือท่ี

สําคัญ คือ เคร่ืองวัดความดันโลหิต ซึ่งเคร่ืองท่ีใช้ ส่วนใหญ่เป็น

แบบดิจิตอล และพบว่าส่วนใหญ่ไม่มีการ calibrate   

4. การประเมินว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงหรือกลุ่มสงสัยรายใหม่ท่ี

ต้องส่งต่อเพื่อรับการวินิจฉัยจากแพทย์ จะมีระยะเวลาในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงความดัน

โลหิตก่อน ส่วนใหญ่จะประเมินในช่วง 3 เดือน หรือส่งต่อไปข้ึน

ทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลทันทีหากความดันสูงมาก ซึ่งมีโอกาสท่ี

กลุ่มสงสัยรายใหม่จะไม่ไปข้ึนทะเบียนรับการรักษา หรือถ้าไป

โรงพยาบาลแต่แพทย์วินิจฉัยว่าเสี่ยงสูง ให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ซึ่งต้องกลับมาดูแลต่อท่ีสถานบริการที่ส่งไป ถ้าไม่มีระบบประสาน- 



  102 h t t p s : / /we s r . boe .moph . go . t h /wes r _ new /  
Week l y  Ep i dem io l og i c a l  S u r v e i l l a n c e  Repo r t  Vo l .  50  No .  7  :  Ma r c h  1 ,  2019  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้รับผิดชอบงานของสาธารณสุข และ อสม. 

ซึ่งทําหน้าท่ีคัดกรองเบื้องต้น อาจกล่าวได้ว่า อสม. เป็นบุคลากรใน

ระบบเฝ้าระวังท่ีมีความสําคัญอย่างมาก เพราะจะทําหน้าท่ี

ตรวจสอบข้อมูลครัวเรือนให้เป็นปัจจุบัน คัดกรองความเสี่ยงด้วย

ข้อคําถาม และวัดความดันโลหิต นอกจากนี้ ยังช่วยเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขในการให้คําแนะนําเร่ืองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ การติดตามประชาชนที่ยังไม่ได้รับการคัดกรอง  

เม่ือดูความครอบคลุมของการคัดกรอง พบว่าประชาชน

อายุ 15 ปีข้ึนไป ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิต

สูง ร้อยละ 88.8 แม้จะไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90 แต่สูงกว่าข้อมูล

การคัดกรองความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงของประเทศไทยในปี 

2556 ซึ่งพบความครอบคลุมเท่ากับ 54.6%(7) เม่ือเปรียบเทียบกับ

ข้อมูลการรายงานผ่าน Data center และระบบรายงานของ

จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า มีความครอบคลุมในการคัดกรองความเสี่ยง

ต่ํากว่าเช่นกัน  

นอกจากน้ีท่ีประชาชนส่วนใหญ่ไม่ทราบประวัติครอบครัว

ว่ามีคนเป็นโรคความดันสูงหรือไม่ ซึ่งอาจมาจากไม่รู้ความสําคัญ

ของประวัติในส่วนนี้ ดังนั้น ข้อมูลส่วนนี้จึงต้องพัฒนาไปพร้อมกับ

การจัดบริการหลังการคัดกรองความเสี่ยง เช่น การสื่อสารเร่ือง

ปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง หรือความ

จําเป็นของการคัดกรองความเสี่ยง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ได้รับการคัดกรอง

เข้าใจประโยชน์ของข้อมูลประวัติครอบครัว ประวัติความดันโลหิต

สูงและระดับไขมันในเส้นเลือด 

สรุปผลการประเมินความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงของ

กลุ่มตัวอย่างท่ีทําการศึกษา และได้รับการคัดกรอง พบว่า ส่วน

ใหญ่อยู่ในกลุ่มปกติ ร้อยละ 87.1 รองลงมาคือ กลุ่มสงสัยรายใหม่ 

ร้อยละ 8.3 และกลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 4.1 ซึ่งหากเปรียบเทียบผล

การศึกษากับข้อมูลการรายงานของจังหวัดจะพบว่า รายงานของ

จังหวัดมีกลุ่มเสี่ยง สูงกว่ากลุ่มสงสัยรายใหม่ แต่เม่ือพิจารณา

ร่วมกับการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ จะพบว่า ข้อมูลมีความ

แตกต่างกันเพราะ กลุ่มท่ีถูกสรุปว่าเป็นกลุ่มสงสัยรายใหม่ในวัน  

คัดกรอง จะถูกประเมินความดันโลหิตใหม่อีกคร้ังด้วยเจ้าหน้าท่ี 

หรือมีการติดตามความดันโลหิตไประยะหนึ่งจึงจะสรุปอีกคร้ังว่า

เป็นกลุ่มสงสัยรายใหม่หรือไม่ ทําให้มีกลุ่มสงสัยรายใหม่ลดลงและมี

กลุ่มเสี่ยงเพิ่มสูงข้ึน  

การเฝ้าระวังรายบุคคลท่ีสําคัญอีกประการหนึ่ง คือ การ

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

Risk) ซึ่งเป็นการประเมินท่ีใช้ในกลุ่มเสี่ยงสูง กลุ่มสงสัยรายใหม่  

ส่วนกลุ่มรอบเอวเกิน พบว่า อยู่ในกลุ่มสงสัยรายใหม่ร้อยละ 15.3 

เม่ือเทียบค่า BMI พบว่า ค่า BMI มากกว่า 30 Kg/m2 (อ้วนระดับ 

2) มีกลุ่มสงสัยรายใหม่ ร้อยละ 21.7 รองลงมาคือ BMI 25–29.9 

Kg/m2 (อ้วนระดับ 1) มีกลุ่มสงสัยรายใหม่ ร้อยละ 17.5 BMI 23–

24.9 Kg/m2 (น้ําหนักเกิน) มีกลุ่มสงสัยรายใหม่ ร้อยละ 13.5  

ส่วนท่ี 3 การศึกษาความครอบคลุมในการส่งต่อกลุ่มสงสัย
โรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

ผลการสัมภาษณ์ประชากรอายุ 15 ปี ข้ึนไป ท่ีได้รับการ 

คัดกรองความเสี่ยงว่าเป็นผู้สงสัยรายใหม่จาก 30 หมู่บ้าน จํานวน 

210 คน พบว่าข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีทําการศึกษา เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 51.0 เพศชายร้อยละ 49.0 ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 

45–49 ปี รองลงมาคือ 50-54 ปี และ 55-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 

15.7, 14.3 และ11.9 ตามลําดับ ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีอยู่ในวัยทํางานแต่

ถือว่ามีอายุค่อนข้างสูง  

ผลการสํารวจ พบว่ามีข้อมูลการประเมิน CVD Risk 

จํานวน 200 คน (ร้อยละ 95.2) และไม่มีข้อมูล 10 คน (ร้อยละ 

4.8) และผู้ท่ีมีข้อมูล ได้รับการประเมิน จํานวน 40 คน (ร้อยละ 

20) และพบว่าในกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด ได้รับการส่งต่อเพื่อรับการ

วินิจฉัย จํานวน 106 คน (ร้อยละ 50.5) และ ไม่ได้รับการส่งต่อ 

ร้อยละ 49.5 กลุ่มสงสัยรายใหม่ท่ีได้รับการส่งต่อ พบไปรับการ

วินิจฉัย ร้อยละ 93.4 ไม่ไปรับการวินิจฉัย ร้อยละ 6.6 กลุ่มท่ีไปรับ

การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 5.1 และวินิจฉัยว่า

ไม่ป่วย ร้อยละ 94.9 ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิต

สูง และกลุ่มนี้จะถูกส่งกลับไปดูแลต่อเนื่องในพื้นท่ี  

อภิปรายผล   
จากผลการศึกษาระบบเฝ้าระวังโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่ม

ปกติและกลุ่มสงสัย พบว่า จะเร่ิมต้นด้วยกระบวนการคัดกรองโรค

ความดันโลหิตสูงในประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป โดย อสม. จะตรวจ 

สอบฐานข้อมูลกลุ่มเป้าหมายก่อนเร่ิมวางแผนการคัดกรอง แต่ปัญหา

ท่ีพบ คือ จํานวนเป้าหมายท่ีจะต้องทําการคัดกรองมีจํานวนมาก และ

มีการเคลื่อนย้ายประชากรในพื้นท่ี ทําให้การวางแผนการคัดกรองใน

แต่ละพื้นท่ีจะปรับตามศักยภาพของบุคลากร และบริบทของการ

เคลื่อนย้ายประชากร(6) จะเห็นได้ว่าจุดสําคัญของการตรวจสอบ

กลุ่มเป้าหมาย เพื่อเพิ่มความครอบคลุมในการคัดกรอง คือ ต้องมีการ

สํารวจและปรับเป้าหมายประชากรในบัญชี 1 (ฐานข้อมูลประชากร) 

ให้เป็นปัจจุบันจึงจะทําให้เห็นเป้าหมายท่ีแท้จริง 

เม่ือดําเนินการคัดกรอง บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องในการคัดกรอง  
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ระยะเวลาการก่อให้เกิดโรคยาวนาน การเฝ้าระวังจึงต้องทําต่อเนื่อง

ยาวนาน (11) ข้อมูลท่ีได้จากการเฝ้าระวังในแต่ละช่วงจึงมีความสําคัญ

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการวางแผนแก้ไขปัญหา 

ส่วนการวางแผนเพื่อการคัดกรอง พบว่า การวางแผนการ

คัดกรองของจังหวัดบุรีรัมย์ มีหลายรูปแบบ แต่จากการศึกษา เสนอ

ให้ทําการคัดกรองปีละ 1 คร้ัง ในช่วงไตรมาสแรก (ตุลาคม–ธันวาคม) 

ให้ครอบคลุมมากท่ีสุดและวางแผนเก็บตกตลอดทั้งปี รูปแบบนี้จะ

สามารถเพิ่มความครอบคลุมในการคัดกรองความเสี่ยงและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในประชากรได้  

อสม.ท่ีทําหน้าท่ีในการคัดกรองเบื้องต้น ควรได้รับการ

อบรมอย่างต่อเนื่อง เพราะจะส่งผลถึงข้อมูลท่ีจะถูกนํามาบันทึก

และวิเคราะห์ในระบบเฝ้าระวังต่อไปด้วย และในกระบวนการคัด-

กรองความดันโลหิตสูง เคร่ืองมือท่ีสําคัญ คือ เคร่ืองวัดความดัน-

โลหิตแบบดิจิตอล  จํา เป็นต้องมีการ calibrate ข้ันตอนนี้ มี

ความสําคัญ เพราะจะเป็นการสอบเทียบและปรับค่าความถูกต้อง

ภายในตัวเคร่ืองวัดความดันโลหิตเพื่อให้ม่ันใจในค่าความดันโลหิต

ท่ีวัดได้จากเคร่ืองนั้นถูกต้อง(12,13) แต่กลับพบว่าเคร่ืองส่วนใหญ่ท่ี

ใช้ ไม่มีการ calibrate 

ควรทบทวนกระบวนการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายท่ีไม่ได้รับการ

คัดกรอง เช่น การสื่อสารเร่ืองปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดโรค

ความดันโลหิตสูง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ได้รับการคัดกรองเข้าใจประโยชน์

ของข้อมูลประวัติครอบครัว ประวัติความดันโลหิตสูงและระดับ

ไขมันในเส้นเลือด สถานบริการควรมีระบบการติดตามผลการส่งต่อ

ว่าผลการวินิจฉัยเป็นเช่นไร เพื่อให้การดูแลกลุ่มเสี่ยงมีความ

ต่อเนื่องไม่ขาดตอน 

ดังนั้น การพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคความดันโลหิตสูงให้

เกิดประโยชน์สูงสุด จําเป็นต้องพัฒนาระบบฐานข้อมูลร่วมไปกับ

การพัฒนาการบริหารจัดการเชิงระบบและระบบบริการท่ีมีคุณภาพ 

เพราะนอกจากจะช่วยทําให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการและได้รับ

บริการอย่างครอบคลุม มีคุณภาพแล้ว ข้อมูลท่ีครบถ้วนถูกต้อง จะ

สามารถนํามาใช้ในการวางแผน วางมาตรการและประเมินผล

มาตรการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพ ได้สอดคล้องกับสภาพ

ปัญหาที่เกิดข้ึนจริง 

กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์อรรถเกียรติ กาญจนพิบูลวงศ์ 

ดร.ศุภวรรณ มโนสุนทร และเจ้าหน้าท่ีสํานักโรคไม่ติดต่อ กรม-

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และเจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานควบคุม

โรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ กระทรวงสาธารณสุข 

และผู้ท่ีมีภาวะอ้วน โดยใช้ตารางสี (Color Chart) เพราะจะช่วย

ในการประเมินโอกาสเสี่ยงท่ีจะเป็นโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย และโรค

อัมพฤกษ์ อัมพาต ในระยะ 10 ปี(8) ข้างหน้า ซึ่งจากการศึกษา 

พบว่า ได้รับการประเมิน CVD Risk ร้อยละ 20.0 ดังนั้น การประเมิน 

CVD Risk จึงเป็นบริการที่ต้องได้รับการพัฒนาให้มีความครอบคลุม

มากข้ึน 

ภายหลังจากการคัดกรองความเสี่ยง ในกลุ่มปกติจะมีการ

ให้คําแนะนําการดูแลตนเอง และตรวจคัดกรองซ้ําทุก 1 ปี ส่วน

กลุ่มเสี่ยงจะลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยงต่อกลุ่มโรค Metabolic และ

แนะนําเข้าโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม(9) ขณะที่กลุ่มสงสัยโรค

ความดันโลหิตรายใหม่นั้น ซึ่งในการศึกษาพบว่าเพียงร้อยละ 50.5 

ของกลุ่มสงสัยรายใหม่ท่ีได้รับการส่งต่อ ซึ่งจะมีข้ันตอนก่อนการส่ง

ต่อเพื่อรับการวินิจฉัยจากแพทย์ โดยผู้รับผิดชอบจะวางแผนการ

ประเมินระดับความดันโลหิตสูงท่ีแท้จริงของผู้สงสัยโรคความดัน-

โลหิตสูงเฉพาะรายอีกคร้ัง ซึ่งแต่ละรายจะใช้ช่วงเวลาไม่เท่ากัน 

ตั้งแต่ 1 สัปดาห์ถึง 3 เดือน ทําให้ช่วงเวลาก่อนท่ีจะได้รับการ

วินิจฉัยจากแพทย์ไม่เท่ากัน และอาจเกิดช่องว่างให้กลุ่มนี้หายไป

จากระบบ หากการติดตามไม่มีประสิทธิภาพ และเม่ือส่งไปรับการ

วินิจฉัยจากแพทยก์ลับพบว่า มีบางรายไม่เดินทางมารับการวินิจฉัย 

เม่ือกลุ่มสงสัยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ไปพบแพทย์

เพื่อรับการวินิจฉัย พบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงเพียงร้อยละ 5 

ซึ่งค่อนข้างต่ําเมือเทียบกับการศึกษาที่ทําการทบทวนการศึกษาใน

ต่างประเทศอย่างเป็นระบบ พบว่า ค่ามัธยฐานของการได้รับการ

วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยใหม่ในผู้ท่ีถูกส่งต่อเป็น ร้อยละ 44(10) โดยกลุ่มท่ี

แพทย์วินิจฉัยว่ายังไม่ใช่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จะต้องถูก

ส่งกลับไปรับบริการที่สถานบริการเดิมท่ีคัดกรอง ทําให้บางรายคิด

ว่าไม่ได้ป่วยแล้วจึงไม่กลับไปท่ีสถานบริการอีก จะเห็นว่าประโยชน์

ของการคัดกรองมิใช่เพียงให้ได้ผู้ป่วยในระยะเริ่มแรก ซึ่งคิดเป็น

จํานวนไม่มาก แต่เป็นการให้ผู้ท่ีมีความเสี่ยงมีโอกาสเข้าถึงบริการ

และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาระบบและการ

ดําเนินการเพื่อให้เข้าถึงผู้ท่ีไม่ได้รับการคัดกรอง และติดตามผู้ท่ีมี

ความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะ 
ควรมีการประเมินความต้องการใช้ข้อมูล เพราะฐานข้อมูล

ของ NCD มีจํานวนมาก หากจะพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคความดัน-

โลหิตสูง ซึ่งต้องใช้ข้อมูลในการเฝ้าระวังหลายระดับ ตั้งแต่การเฝ้า

ระวังความเสี่ยงในกลุ่มประชากรท่ัวไป และการเฝ้าระวังในกลุ่มป่วย 

เช่น แนวโน้มการเกิดอุบัติการณ์ อัตราความชุกของการเกิดโรค และ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เนื่องจากกลุ่มโรคเร้ือรังเป็นโรคท่ีมี  
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบจํานวนและร้อยละระหว่างประวัติกับผลการประเมินความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง ของกลุ่มตัวอย่างท่ี

ทําการศึกษาและได้รับการคัดกรอง (n=604) 

ประวัติ/สรุปความเสี่ยง 
กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง สงสยัรายใหม่ รวม

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ
กลุ่มอาย ุ
 15–34 ปี 127 94.8 4 3.0 3 2.2 134 22.2
 35–59 ปี 266 84.7 19 6.1 29 9.2 314 60.0
 มากกว่า 60 ปี 133 85.3 5 3.2 18 11.5 156 25.8

มีพ่อ แม่ พี่ หรือน้องเป็นโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง
มีประวัติการป่วย 41 74.5 5 9.1 9 16.4 55 9.1
ไม่มีประวัติการป่วย 118 84.3 11 7.9 11 7.9 140 23.2
ไม่ทราบมีประวัติการป่วย 363 89.9 12 3.0 29 7.2 404 66.9
ไม่มีข้อมูลประวัติการป่วย 4 80 0 0 1 20 5 0.8

มีภาวะความดันโลหิตสงูเกินหรือเท่ากับ 140/90 มม. หรือเคยมีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง
มีประวัติความดันโลหิตสูง 5 17.2 1 3.4 23 79.3 29 4.8
ไม่มีประวัติความดันโลหิตสูง 498 90.4 27 4.9 26 4.7 551 91.2
ไม่ทราบประวัติความดันโลหิตสูง 23 100 0 0 0 0 23 3.8
ไม่มีข้อมูลประวัติ 0 0 0 0 1 2 1 0.2

   รอบเอว 
รอบเอวเกิน (หญิง > 80 ซม. ชาย > 90 ซม.) 103 78.6 8 6.1 20 15.3 131 21.7
รอบเอวปกติ  423 89.5 20 4.3 30 6.3 473 78.3

   BMI 
น้อยกว่า 18.5 Kg/m2  82 95.3 2 2.3 2 2.3 86 14.2
18.5–22.9 Kg/m2  297 91.1 12 3.7 17 5.2 326 54.0

23–24.9 Kg/m2  70 78.7 7 7.9 12 13.5 89 14.7
25–29.9 Kg/m2  60 75.0 6 7.5 14 17.5 80 13.2
มากกว่า 30 Kg/m2  17 73.9 1 4.3 5 21.7 23 3.8

รวม 526 87.1 28 4.6 50 8.3 604 100

ตารางที่ 2 จํานวนและร้อยละของการประเมินและข้ันตอนในการส่งต่อเพื่อรับการวินิจฉัย ของกลุ่มสงสัยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ใน

ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป (n=210) 
การประเมินและข้ันตอนการส่งต่อเพื่อรับการวินิจฉัย จํานวน (คน) (ร้อยละ) 

การประเมิน CVD Risk (n=200)   
  ได้ประเมิน 40 20.0 
  ไม่ได้ประเมิน 160 80.0 

ได้รับการส่งต่อจาก จนท. เพื่อรับการวินิจฉัย (n=210)  
  ได้รับการส่งต่อ 106 50.5 
  ไม่ได้การส่งต่อ 104 49.5 

ไปรับการวินิจฉัยจากแพทย์ (n=106)   
  ไป 99 93.4 
  ไม่ไป 7 6.6 

ผลการวินิจฉัย (n=99)   
  ป่วย 5 5.1 
  ไม่ป่วย 94 94.9 
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Abstract 

Background: Prevention and control of hypertension (HT) will not be efficient without a good surveillance. Buri 

Ram Provincial Health Office evaluated the hypertension surveillance system with aims to study screening 

processes, together with coverage of screening, referral and utilization of the results. 

Method: This study was a cross-sectional study. We collected data from official, village health volunteers and 

population in 30 villages, sampled by cluster sampling method. There were 3 parts: 1) screening processes in 

population age more than 15 years old. They were target of health promoting hospitals, community hospitals 

and general hospitals; 2) coverage of screening; and 3) coverage of referred suspected HT cases. 

Result: From the interview, screening processes included preparing a population list; planning; measuring waist, 

weight, and blood pressure using digital sphygmomanometer which rarely calibrated. Then they recorded data 

and analyzed for report indicators. The population coverage of HT screening was 88.8%. Most villagers did not 

know family history of HT. Summary results of the screening were 87.1% normal, 4.1% were pre-HT and 8.3% 

were suspected new HT. Among suspected new HT cases, 20.0% were assessed for CVD risk, and 50.5% were 

referred to physician. Among people accessing physician, 5.0% were diagnosed as HT.  

Recommendation: Training on HT screening should be provided to health volunteers. CVD risk assessment and 

referral process should be improved to increase the coverage. Risk communication on the benefit of family 

history may help access the un-screen population. Health facilities should have an effective system to follow 

the suspected HT cases who were not diagnosed. 

Keywords: hypertension, evaluation, surveillance, Buriram Province, screening  


