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ผลการควบคุมความดันโลหิตหลังการปรับรูปแบบบริการการพบแพทย
์

และรับยาในคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลแม่สอด ระหว่างการระบาดใหญ่

ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
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ความสำคัญ: ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีอัตราการตายสูงหากป่วยเป็นโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลแม่สอด จึงปรับบริการในเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2563 เพื่อลดโอกาสติดเชื้อ โดยแยกผูท้ี่ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคร่วมอื่น

ไม่ได้ ให้พบแพทย์ก่อนรับยา และผู้ที่ควบคุมโรคได้ดี ให้รับยาโดยไม่ต้องพบแพทย์


วัตถุประสงค์: 1) ประมาณความชุกโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในนัดตรวจติดตาม 

2) เปรียบเทียบการควบคุมความดันโลหิตระหว่างกลุ่มจำแนกตามเกณฑ์ของคลินิกหมอ

ครอบครัว


รูปแบบการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังเชิงสังเกต ทบทวนเวชระเบียนผูป้่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงที่รับบริการในเดือนเมษายน พ.ศ. 2563 (นัดแรก) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความ

ดันโลหิตในช่วง 6 เดือนก่อนนัดแรกกับนัดตรวจติดตาม 


ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 274 คน และ 254 คน เข้ารับบริการในนัดแรก

และนัดตรวจติดตาม ตามลำดับ ความชุกโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในนัดตรวจ

ติดตามคิดเป็นร้อยละ 17.7 กลุ่มศึกษาที่รับยาโดยไม่พบแพทย์มีสัดส่วนผู้ควบคุมความดัน

โลหิตได้ลดลง (ร้อยละ 35.8 เป็น 33.9) กลุ่มที่พบแพทย์ก่อนรับยามีสัดส่วนผู้ควบคุม

ความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้น (ร้อยละ 40.5 เป็น 48.4) และมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต             

ซิสโตลิกลดลงจาก 133.55 เป็น 129.98 มิลลิเมตรปรอท (p-value <0.001) และค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงจาก 78.65 เป็น 76.52 มิลลิเมตรปรอท (p-value 

0.005) ขณะที่กลุ่มที่รับยาโดยไม่พบแพทย์ไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ 


สรุป: การให้รับยาโดยไม่พบแพทย์ทำให้การควบคุมความดันโลหิตแย่ลง การพบแพทย์
ก่อนรับยามีความสำคัญในการควบคุมความดันโลหิตระหว่างการระบาดใหญ่ของโรค 
COVID-19


คำสำคัญ: โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019, โรคความดันโลหิตสูง, ปรับบริการ
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract 


Background: According to the impact of Coronavirus 2019 Infectious 
Disease (COVID-19) on the non-communicable disease (NCD) service, the 
Family Doctor Clinic of Maesot General Hospital reorganized their NCD 
outpatient service. One measure was categorizing patients with poorly 
controlled hypertension or other comorbidities to a doctor-visiting group. 
The well-controlled patients could obtain their medicines without visiting 
the doctor (re-medication group). 


Objective: 1) To estimate the prevalence of uncontrolled hypertension in 
follow-up visits 2) To compare hypertension control between the two 
groups. 
Methods and Materials: A retrospective observational study was 
performed. Patients with hypertension visiting the clinic during 2020, April 
(the first visit) were recruited to compare hypertension control, mean of 
systolic and diastolic blood pressure (mSBP and mDBP, respectively) in 6-
month-prior to first visit and a follow-up one (after the first visit). 
Results: Two hundred seventy-four patients were recruited and 254 of 
them presented for a follow-up visit. The prevalence of uncontrolled 
hypertension was 17.7% in the follow-up visit. The proportion of controlled 
hypertension in the re-medication group was 35.8 and 33.9 % in the first 
and follow-up visit, respectively. For the doctor-visiting group, the 
proportion of controlled hypertension was 40.5 and 48.4 in the first and 
follow-up visit, respectively. For the doctor-visiting group, the mSBP 
decreased from 133.55 to 129.98 mmHg (p-value < 0.001) and the mDBP 
decreased 78.65 to 76.52 mmHg (p-value 0.005). For the re-medication 
group, mSBP and mDBP did not change significantly. 
Conclusions: Re-medication affects hypertension control. Doctor visits were 
important for hypertension control during the COVID-19 pandemic. 


Keyword: Coronavirus 2019 Infectious Disease, COVID-19, Hypertension, 

Non-communicable disease service
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บทน


Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV2) ก่อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(Corona Virus Infection Disease, 
COVID-19) ที่แพร่ระบาดทั่วโลก โดย
องค์การอนามัยโลกประกาศให้เป็นการ
ระบาดใหญ่ (pandemic) ในเดือนมีนาคม 
พ .ศ . 2 5 6 3 1 , 2 และแพร่ ร ะบาด ใน
ประเทศไทยครั้งแรกในเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2563 และพบการติดเชื้อในทุก
ภู มิ ภ า ค ภ า ค รั ฐ ป ร ะ ก า ศ ใ ห้ เ ป็ น
สถานการณ์ ฉุก เ ฉิน3 ,4 และด ำ เ นิน
มาตรการควบคุมโรคอย่างเข้มงวด ได้แก่ 
การเว้นระยะห่างทางสังคม คำแนะนำงด
ร่วมกิจกรรมในพื้นที่ชุมชน การรักษา
อนามัยส่วนบุคคล5 ทำให้การติดเชื้อลดลง 
แต่จากการศึกษาในสาธารณรัฐประชาชน
จีนพบว่า อาจเกิดการระบาดครั้งใหม่ใน
ประเทศได้อีกครั้ง ซึ่งอาจต้องดำเนิน
มาตรการควบคุมโรคอย่างเข้มงวดและต่อ
เนื่องมากขึ้นเพื่อจำกัดการระบาดให้อยู่ใน
ระดับเดิม6


โรค COVID-19 มีอาการแสดง
หลากหลาย เช่น ไข้ ไอ เจ็บคอ มีเสมหะ 
หอบเหนื่อย และมีความรุนแรงหลายระดับ 
ตั้งแต่ไม่มีอาการ หรืออาการรุนแรงมาก
และเสียชีวิตได้ จากการศึกษาพบว่า โดย
รวมจะมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 1.4  และ
อัตราการเสียชีวิตจะเพิ่มขึ้นเมื่ออายุมาก
หรือมีโรคร่วม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคปอด
เรื้อรัง7-13 


คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาล
แม่สอด ให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิ     

แก่ประชาชนที่อาศัยใน 10 ชุมชนเมือง
ของเทศบาลนครแม่สอด จังหวัดตาก โดย
ให้บริการคลินิกผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรัง       
โรคปอดเรื้อรัง มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่รับบริการในปีงบประมาณ 2563    
เป็นจำนวน 1,893 คน14


ในการระบาดช่วงเดือนมีนาคมถึง
เมษายน พ.ศ. 2563 คลินิกหมอครอบครัว
จัดประชุมร่วมระหว่างสหวิชาชีพเพื่อปรับ
รูปแบบบริการให้สอดรับกับสถานการณ์ 
เนื่องจากผู้ป่วยที่รับบริการเป็นกลุ่มเสี่ยงที่
จะมีอาการรุนแรงหากเกิดการติดเชื้อ 
SARs-CoV2  โดยในปัจจุบันตามรายงาน
ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
พบผู้ติดเชื้อในพื้นที่อำเภอแม่สอด 2 ราย 
(ปรับปรุงข้อมูลล่าสุดในวันที่ 9 กันยายน 
พ.ศ. 2563)15 ที่ประชุมกำหนดมาตรการ
ร่วมกันคือ การจำกัดจำนวนผู้เข้ารับบริการ
ต่อวัน การกำหนดระยะห่างทางสังคม รวม
ถึงการกวดขันการรักษาอนามัยส่วนบุคคล
ของ เจ้ าห น้าที่ และผู้ รั บบริ การ โดย
มาตรการลดจ ำนวนผู้ รับบริการต่อวัน
ประกอบด้วยการจำกัดจำนวนผู้ป่วยต่อวัน 
การเพิ่มวันให้บริการจาก 2 เป็น 5 วัน และ
การจัดยาล่วงหน้าสำหรับผู้ป่วยบางรายที่
ผ่านการประเมินโดยใช้เกณฑ์ที่แพทย์ผู้รับ
ผิดชอบคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกำหนด
ร่วมกัน แล้วคัดแยกผู้ป่ วยเป็นกลุ่มที่
สามารถรับยาได้ทันที โดยไม่ต้องพบ
แพทย์ และกลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยา 
ทั้งนี้เพื่อลดระยะเวลาที่มีโอกาสสัมผัสเชื้อ
เมื่ออยู่ในสถานบริการ มาตรการดังกล่าว
ถูกใช้ตลอดเดือนเมษายน พ.ศ. 2563 
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อย่างไรก็ตาม การที่ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังรับยาโดยไม่ต้องพบแพทย์ ยังไม่
ทราบผลต่อการดูแลอย่างแน่นอน และ
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีโอกาส
ที่การควบคุมโรคเรื้อรังอาจแย่ลงได้16,17 
ดังนั้น จึงดำเนินงานวิจัยนี้


วัตถุประสงค์


เพื่อศึกษาความชุกของโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในนัดตรวจ
ติดตามระหว่ า ง เดื อนพฤษภาคมถึ ง
สิงหาคม พ.ศ. 2563


เพื่อ เปรียบเทียบการควบคุม
ความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่จำแนกให้รับยาได้ทันที หรือ
ต้องพบแพทย์ก่อนรับยาตามเกณฑ์ของ
คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลแม่สอด


รูปแบบการศึกษา


การ ศึกษาแบบย้อนหลั ง เชิ ง
สังเกต ใช้การทบทวนเวชระเบียนในฐาน
ข้อมูลโรงพยาบาลแม่สอด


ขอบเขตประชากร


ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ
ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่รับบริการที่คลินิกหมอ
ครอบครัว โรงพยาบาลแม่สอด ระหว่างวัน
ที่ 1 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2563 โดยคัด
ออกผู้ป่วยที่ไม่มีการวินิจฉัยโรคความดัน
โลหิตสูงหรือมีข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา
บันทึกในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน มีผู้ป่วยที่
เข้ากลุ่มศึกษา 274 คน (แผนภาพที่ 1)


เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่ วยของ
คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลแม่สอด
เพื่อเข้ากลุ่มที่ รับยาได้ทันที คือต้อง
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงและโรคร่วม
ไ ด้ ดี ใ น ช่ ว ง 6 เ ดื อ นก่ อ น นั ด แ ร ก          
รายละเอียดดังนี้


เกณฑ์สำหรับโรคความดันโลหิตสูง


• มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ 
โดยความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic 
blood pressure; SBP ) น้อยกว่า 140 
มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิต       
ไดแอสโตลิก (d iastol ic blood 
pressure; DBP) น้อยกว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท  เป็นระยะเวลาไม่น้อย
กว่า 6 เดือน


• มี estimated glomerular 
filtration rate (eGFR) ไม่น้อยกว่า 
30 มิลลิลิตร/นาที/1.732 ตารางเมตร 


• ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดและหัวใจ ได้แก่ ischemic 
s t r o k e , n o n - t r a u m a t i c 
intracranial hemorrhage, angina 
p e c t o r i s , a c u t e c o r o n a r y 
s y n d ro m e , h e a r t f a i l u r e , 
hypertensive crisis ในช่วง 6 เดือน
ก่อน  


• ไม่มีประวัติขาดนัดการตรวจ
รักษาโรคความดันโลหิตสูงในช่วง 6 
เดือนก่อน 


เกณฑ์สำหรับโรคร่วม


ผู้ป่วยโรคเบาหวานต้องมีระดับ 
glycerated hemoglobin (HbA1C) ใน
ระดับที่ควบคุมได้ตามแนวทางการรักษา
โรคเบาหวานโดยสมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทย พ.ศ. 256018 ในการตรวจ
ครั้งล่าสุดและไม่เกิน 6 เดือนก่อน หรือ 
กรณีไม่มีค่า HbA1C ในช่วง 6 เดือนก่อน 
ให้พิจารณา fasting blood sugar หรือ 
fasting capillary blood glucose ว่า
ต้องอยู่ในช่วง 80-170 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
ทุกครั้งที่มารับบริการในช่วง 6 เดือนก่อน 


ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต้องมี eGFR  
ไม่น้อยกว่า 30 มิลลิลิตร./นาที/1.732 
ตารางเมตร และคงที่ในช่วงเดิมหรือดีขึ้น
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ตามการกำหนด GFR category ของ
แนวทางการรั กษา โ รคไต เ รื้ อ รั ง โดย 
Kidney Disease Improvement 
Global Outcome 2012 19 ในระยะเวลา 
6 เดือนก่อน 


โรคปอดเรื้อรัง ได้แก่ โรคหอบ
หืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต้องไม่มี
ป ร ะ วั ติ ก า รม า โ ร งพยาบาลก่ อน นัด
เนื่องจากอาการหอบเหนื่อยในช่วง 6 
เดือนก่อน และไม่มีประวัติใช้ยารักษาโรค
ปอดเรื้อรังที่ไม่เหมาะสม 


ผู้ ป่ ว ย โ รค เกี่ ย วกั บฮอร์ โ มน
ไทรอยด์ (thyroid related diseases) 
ต้องมีการตรวจ thyroid stimulating 
hormone อยู่ในเกณฑ์ปกติตามค่าอ้างอิง
ของห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลแม่สอด 
ไม่มีประวัติการใช้ยารักษาโรคเกี่ยวกับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ที่ไม่เหมาะสมและไม่มี
ประวัติขาดนัดการรักษาในช่วง 6 เดือน


อย่างไรก็ ตามอาจมีผู้ป่วยบาง
รายที่ไม่สามารถมารับการตรวจนัดแรกได้
และแพทย์ผู้ทบทวนเวชระเบียนพิจารณา
ว่าผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการได้รับยา
มากกว่า ผู้ป่วยรายดังกล่าวจะได้รับการ
จำแนกให้รับยาได้ทันที และให้เจ้าหน้าที่
ของคลิ นิกหมอครอบครั วหรือชุมชน
ติดตามอาการให้แทน


การวิเคราะห์ข้อมูล


ใ ช้ โ ป ร แ ก ร ม ค อ มพิ ว เ ต อ ร์
สำเร็จรูปในการวิเคราะห์และนับว่ามีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อ    
p-value น้อยกว่า 0.05 โดยลักษณะ
ทั่วไปที่เป็นข้อมูลแบบแจกแจง ได้แก่ เพศ 
อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โรคร่วม จำนวน
กลุ่มศึกษาจำแนกตามช่วงค่าประมาณ
การกรองของไตและภาวะ proteinuria จะ
แสดงเป็นร้อยละและคำนวณค่าสถิติด้วย 
Chi-square test และข้อมูลแบบต่อเนื่อง 

ได้แก่ ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดภายใน 
6 เดือนก่อนนัดแรก ค่าไขมัน low 
density lipoprotein และระยะห่าง
ระหว่างนัดจะแสดงเป็นมัธยฐานและ
คำนวณค่าสถิติด้วย Mann-Whitney U 
test เนื่องจากมีการกระจายไม่ปกต
ิ

รายงานความชุกของกลุ่มศึกษาที่
ควบคุมความดันโลหิตได้และไม่ได้ตาม
เกณฑ์เป็นร้อยละและคำนวณค่าสถิติด้วย 
Chi-square test 


เปรียบเทียบความดันโลหิตโดย
ใช้ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก (mean 
of systolic blood pressure, mSBP) 
และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
(mean of diastolic blood pressure, 
mDBP) ของการพบแพทย์ช่วง 6 เดือน
ก่อนนัดแรก (ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2562 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2563) และค่า
เฉลี่ยความดันโลหิตในนัดตรวจติดตาม
ระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงสิงหาคม พ.ศ. 
2563 ซึ่ง mSBP มีการกระจายแบบไม่
ปกติ จึงแสดงด้วยมัธยฐานและ mDBP มี
การกระจายแบบปกติ จึงแสดงด้วย       
ค่าเฉลี่ย กรณีเปรียบเทียบในกลุ่มเดียวกัน  
mSBP และ mDBP จะคำนวณค่าสถิติ
ด้วย Mann-Whitney U test และ 
student T-test ตามลำดับ และกรณี
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มจะคำนวณค่า
สถิติด้วย Wilcoxon signed rank test 
และ paired T test สำหรับ mSBP และ 
mDBP ตามลำดับ


การวิจัยนี้ ได้ รับการพิจารณา
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลแม่สอดแล้ว


ผลการศึกษา 


กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ เป็นเพศ
หญิง อายุอยู่ในช่วง 35-60 ปี ไม่มีภาวะ
อ้ ว น ไ ม่ สู บบุ ห รี่ ห รื อ ดื่ ม เ ค รื่ อ ง ดื่ ม
แอลกอฮอล์ และเป็นโรคความดันโลหิตสูง
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เพียงโรคเดียวหรือมีโรคร่วมอื่นอีก 1 โรค 
โดยโรคร่วมที่พบมาก ได้แก่ ภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรังและโรคเบา
หวาน ค่าเฉลี่ยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ที่สัมพันธ์กับโรคร่วมอยู่ในเกณฑ์ดี คือ 
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยช่วง 6 เดือนก่อนนัด
เดือนเมษายนเป็น 108.45 ในกลุ่มที่รับยา
ได้ทันทีและ 123.68 มิลลิกรัม/เดซิลิตรใน
กลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยาตามลำดับ 
ส่วนใหญ่มีค่า eGFR ตั้งแต่ 60 มิลลิลิตร/

นาที/1.732 ตารางเมตรขึ้นไปและไม่พบ
ภาวะ proteinuria (ตารางที่ 1)


โดยรวม กลุ่มศึกษาที่ได้รับการ
จำแนกทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะที่ใกล้เคียงกัน 
มีเพียงบางลักษณะที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ กล่าวคือ กลุ่มที่ต้องพบแพทย์
ก่อนรับยาจะมีสัดส่วนของโรคไตเรื้อรัง
และโรคเบาหวานมากกว่า มีค่าเฉลี่ยระดับ
น้ำตาลในเลือดช่วง 6 เดือนก่อนนัดแรก
ต่ำกว่าและระยะห่างระหว่างนัดยาวนาน
กว่า ลักษณะอื่น ๆ ที่ทั้ง 2 กลุ่มแตกต่าง
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กั น คื อ จ ำ น ว น โ ร ค ร่ ว ม แ ล ะ ภ า ว ะ 
proteinuria (ตารางที่ 1)


ในนัดตรวจติดตามมีความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
เป็นร้อยละ 17.7 ซึ่งลดลงเมื่อเทียบกับช่วง 
6 เดือนก่อนนัดแรกที่คิดเป็นร้อยละ 23.7 
(ตารางที่ 2) 


ในนัดแรกมีความชุกโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมได้ในกลุ่มที่รับยาได้
ทันทีและกลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยา
เท่ากับร้อยละ 35.8 และ 40.5 ตามลำดับ 
และมีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้เป็นร้อยละ 6.9 และ 16.8 ใน
กลุ่มที่รับยาได้ทันทีและกลุ่มที่ต้องพบ
แพทย์ก่อนรับยาตามลำดับ ซึ่งมีความแตก
ต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และในนัด

ตรวจติดตามพบว่า กลุ่มที่รับยาได้ทันทีมี
ความชุกโรคความดันโลหิตที่ควบคุมได้
เป็นร้อยละ 33.9 โรคความดันโลหิตที่
ควบคุมไม่ได้คิดเป็นร้อยละ 8.7 และกลุ่ม
ที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยามีความชุกโรค
ความดันโลหิตที่ควบคุมได้เป็นร้อยละ 
48.4 และที่ควบคุมไม่ได้คิดเป็นร้อยละ 
9.1 ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 2)


เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
จำแนกพบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตช่วง 
6 เดือนก่อนนัดแรกของกลุ่มที่ต้องพบ
แพทย์ก่อนรับยาสูงกว่ากลุ่มที่รับยาได้
ทันทีอย่างมีนัยสำคัญ (mSBP 133.55 
และ 128.66 มิลลิเมตรปรอทตามลำดับ p-
value <0.001 mDBP 78.65 และ 
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76.21 มิลลิเมตรปรอท p-value 0.034) 
ขณะที่ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญในนัด
ตรวจติดตาม (ตารางที่ 3) 


เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มจำแนก
ระหว่างช่วง 6 เดือนก่อนนัดแรกกับนัด
ตรวจติดตามพบว่า กลุ่มที่รับยาได้ทันทีมี
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไม่เปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยสำคัญ (mSBP จาก 128.66 
เป็น 129.94 มิลลิเมตรปรอท p-value 
0.225 และ mDBP จาก 76.16 เป็น 
76.90 มิลลิเมตรปรอท p-value 0.435) 
แต่ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของกลุ่มที่ต้อง
พบแพทย์ก่อนรับยามีแนวโน้มลดลงอย่าง
มีนัยสำคัญ (mSBP จาก 133.55 เป็น 
129.98 มิลลิ เมตรปรอท p -value 
<0.001 และ mDBP จาก 78.65 เป็น 
76.52 มิลลิเมตรปรอท p-value 0.005) 
(ตารางที่ 4)


วิจารณ์


จากการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า 
ผู้ ป่ ว ย ส่ ว น ใหญ่ ที่ รั บ ก า ร รั ก ษ า โ ร ค      
ความดันโลหิตสูงที่คลินิกหมอครอบครัว           
โรงพยาบาลแม่สอดมีการควบคุมความดัน
โลหิตได้ดี ดังเห็นได้จากพบความชุกโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในนัดแรก
และนัดตรวจติดตามเป็นร้อยละ 23.7 และ 
17.7 ตามลำดับ ซึ่งต่ำกว่ารายงานของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก ประจำ

ปีงบประมาณ 2562 ที่มีความชุกเป็นร้อย
ละ 52.38 20 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาใน
พื้นที่อื่นของประเทศไทยก่อนหน้าที่
รายงานไว้คือร้อยละ 52.2 21


การศึกษาพบว่ ามีกลุ่ ม ศึกษา  
ร้อยละ 6.9 ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้
ในกลุ่มรับยาได้ทันที ซึ่งไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ของคลินิกหมอครอบครัว ทั้งนี้
เพราะผู้ป่วยบางส่วนไม่สามารถมารับยาได้       
แต่ แพทย์ เห็ น ว่ าผู้ ป่ ว ยควร ได้ รั บยา        
จึงทบทวนเวชระเบียนและจ่ายยาให้ผู้ป่วย
ผ่านเจ้าหน้าที่ของคลินิกหมอครอบครัว
หรือชุมชน


เมื่ อ เปรียบเทียบการควบคุม
ความดันโลหิตระหว่างนัดในแต่ละกลุ่ม
จ ำแนก พบว่ากลุ่มที่ รับยาได้ทันทีมี
สัดส่วนของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้เพิ่มขึ้น แต่กลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อน
รับยากลับมีสัดส่วนนี้ลดลง ประกอบกับค่า
เฉลี่ยความดันโลหิตในนัดตรวจติดตาม
ของกลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยาลดลง
อย่างมีนัยสำคัญ (SBP ลดลง 3.57 
มิลลิ เมตรปรอท DBP ลดลง 2.13 
มิลลิเมตรปรอท) ทั้งนี้ อาจอธิบายจาก
กลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยา จะได้
รับคำแนะนำจากแพทย์ให้ควบคุมความ
ดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมเพราะ
เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อแล้วมีอาการ
รุนแรง จึงทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ตระหนักและ
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พยายามควบคุมความดันโลหิตมากขึ้น แต่
กลุ่มที่รับยาได้ทันทีจะไม่ได้รับคำแนะนำ
อย่ า ง ชั ด แจ้ ง แบบนี้  จึ ง อ า จท ำ ใ ห้
พฤติกรรมที่ส่งผลต่อการควบคุมความดัน
โลหิตแย่ลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ S Kim และคณะที่รายงานว่า การ
สื่ อสารด้วยการพูดระหว่างแพทย์และ      
ผู้ ป่ ว ย เ บ า ห ว า น ส่ ง ผ ล เ ชิ ง บ ว ก ต่ อ
พฤติกรรมและสุขภาพ22 


มีข้อสังเกตเรื่องการเข้าถึงบริการ
และยา ซึ่งการศึกษาของ A Baum และ
คณะรายงานว่า หลังพายุแซนดีพัดเข้า
ชายฝั่ งเกาะแมนฮัตตันใน พ.ศ. 2553 ส่ง
ผ ล ใ ห้ ห น่ ว ย บ ริ ก า ร ป ฐ ม ภู มิ ข อ ง
ทหารผ่านศึกต้องปิดบริการ 6 เดือน 
ทำให้ผู้รับบริการบางส่วนไม่สามารถเข้าถึง
บริการและยาได้ พบว่ามีผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มากขึ้นตลอด 2 ปี
หลังการกลับมาเปิดบริการ17 ซึ่งแตกต่าง
จากกลุ่มศึกษานี้ที่ยังสามารถเข้าถึงยาที่
จำเป็นต่อการควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ได้จึงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้ค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตในนัดตรวจติดตามของทั้ง
สองกลุ่มอยู่ในเกณฑ์ดี


การระบาดของโรค COVID-19 
ส่งผลกระทบต่อการบริการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอย่างมากทั้งทางตรงและทางอ้อม23 
มีค ำแนะนำจากหลายองค์กรเพื่อตอบ
สนองต่อปัญหานี้24-27 อย่างไรก็ตาม      
ยังไม่มีการรายงานผลการปฏิบัติงานตาม
มาตรการดังกล่าว การศึกษานี้สนับสนุน
คำแนะนำที่ให้รวมการบริการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเป็นส่วนหนึ่งของแผนตอบสนองต่อ
โรค COVID-19 และคงการเข้าถึงบริการ
สำหรับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ โดยเฉพาะ
การเข้าถึงยาและการพบแพทย์ โดยคำนึง
ถึงโอกาสติดเชื้อเมื่ออยู่ในที่ชุมชนด้วย ซึ่ง
อาจป้องกันด้วยการบริการการแพทย์ทาง
ไกล (telemedicine) ที่แตกต่างกันไป
ตามบริบทของพื้นที่ ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรังสามารถรับคำปรึกษาเกี่ยว
กับโรคเดิมหรือโรค COVID-19 ได้ด้วย ซึ่ง
จะส่งผลดีต่อการควบคุมโรคทั้งสอง


ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ


งานวิจัยนี้ เป็นแบบศึกษาย้อน
หลังเชิงสังเกต ทำให้ไม่สามารถบอกความ
สัมพันธ์เชิงเหตุผลได้อย่างชัดเจน และไม่
ครอบคลุมปัจจัยอื่นที่ สัมพันธ์กับการ
ควบคุมความดันโลหิต เช่น สภาวะทาง
จิตใจ เศรษฐสถานะ ภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ หรือ
ประชากรอื่นที่ควบคุมความดันโลหิต     
ได้ไม่ดี จึงควรศึกษาเพิ่มเติมด้วยรูปแบบ
การศึกษาอื่น ครอบคลุมประชากรอื่นหรือ
ปัจจัยดังกล่าวข้างต้นด้วย


สรุป  

โรค COVID-19 ที่ระบาดทั่วโลก

ท ำให้ต้องปรับบริการทางการแพทย์ 
คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลแม่สอด
ปรับบริการด้วยการทบทวนประวัติการ
รั ก ษ า ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ค ว า มดั น โ ลหิ ต สู ง        
แล้วจำแนกผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดีให้รับ
ยาได้ทันทีโดยไม่ต้องพบแพทย์ หลังการ
ปรับรูปแบบได้ดำเนินการวิจัย พบว่ามี
ความชุกของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ตามเกณฑ์เป็นร้อยละ 17.7 
ในนัดตรวจติดตาม กลุ่มที่รับยาได้ทันทีมี
สัดส่วนโรคความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ได้
เพิ่มขึ้น แต่กลุ่มที่ต้องพบแพทย์ก่อนรับยา
มีสัดส่วนนี้ลดลงในนัดตรวจติดตาม และ
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของกลุ่มที่ต้องพบ
แพทย์ก่อนรับยามีแนวโน้มลดลงอย่างมี
นัยสำคัญ แต่กลุ่มที่รับยาได้ทันทีมีค่า
เฉลี่ยความดันโลหิตไม่เปลี่ยนแปลงจาก
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตช่วง 6 เดือนก่อน
นัดแรก ผลการศึกษานี้สามารถนำมา
ประกอบการกำหนดแนวทางการให้บริการ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในสถานการณ์
ที่ใกล้เคียงกันในอนาคต
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