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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงบรรยายวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี และประเมินผลลัพธ์ปัจจุบันมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
ชุกและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑ์เป้าหมายของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดเฉียบพลันของกลุ่มประชากรจำนวน 192 ราย หลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง อำเภอสิชล 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ระหว่างปี พ.ศ. 2660-2561 เก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล
ร่วมกับการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล โดยใช้เครื่องมือวิจัย ดังนี้ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 2) แบบบันทึกข้อมูลภาวะ
สุขภาพและการเจ็บป่วย 4) แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ 5) แบบบันทึกการตรวจวัดความ
ดันโลหิต 6) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา และ 7) แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติิ
เชิงพรรณนา และ สถิติถดถอยโลจิสติกแบบพหุปัจจัย โดยใช้ค่า Crude OR และ 95% CI 
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ผลการวิจัย กลุ่มประชากรส่วนใหญ่ คือเพศชาย (ร้อยละ 61.6) อายุเฉลี่ย 65.4±14.8 ปี ร้อยละของผู้ป่วย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายคือน้อยกว่า 
140/90 มิลลิเมตรปรอท ตามลำดับมีดังนี้ กลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี (ร้อยละ 25) กลุ่มที่อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 
36.3) และกลุ่มที่มีโรคเบาหวาน (ร้อยละ 27.9) ผลการวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติกแบบพหุปัจจัย พบว่า ปัจจัย
ทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย ประกอบด้วย 4 ปัจจัย คือ การได้รับยาลดความดันโลหิต 
กลุ่ม Calcium Channel Blocker ณ ปัจจุบัน (OR = 2.94, p = .027) ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิต 
(OR = 9.43, p = .024) ความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด (OR = 4.06, p = .020) และพฤติกรรมการรับประทาน
ยา (OR = 3.43, p = .010) โดยสามารถทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายได้ร้อยละ 19.4  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย พยาบาลและทีมสหวิชาชีพสามารถนำข้อมูลพื้นฐานนี้สำหรับการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาลดความดันโลหิตและยาต้านเกล็ดเลือดอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุเพื่อป้องกัน  
การกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมอง 
 

คำสำคัญ : การกลับเป็นซ้ำ, ความดันโลหิต, ความร่วมมือในการใช้ยา, โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน    
 
Abstract 

This retro-prospective study aimed to describe the targeted blood pressure control rate and 
determine predicting factors of post-stroke blood pressure control among 192 eligible patients with 
post-acute ischemic strokes at a General Hospital, Sichon District, Nakhon Si Thammarat province 
discharging from 2017 to 2018. Secondary data analysis from hospital health profile with the patient 
or caregiver interviewing was employed using seven questionnaires including  1) a Sociodemographic 
questionnaire, 2 )  health condition and illness records, 3)  the Essen stroke risk score, 4) a risk 
assessment for recurrent stroke, 5) blood pressure record 6) a modified medication adherence scale 
(CVI = .87, α = .90), and 7) a medication use questionnaire. Descriptive statistics and multiple logistic 
regression analysis were applied to calculate the crude OR value at a 95% CI. 

Most of the patients in this study were men (61.6%) who had an average age of 65.4±14.8 
years. The results of the targeted blood pressure control analysis found that the group under the age 
of 60 (25%), the group older than 60 years (36.3%, and the group with diabetes (27.9%) had achieved 
less blood pressure control than 140/90 mm Hg. Receiving Calcium Chanel Blockers (OR = 2.94, p = 
.027), medication adherence of Antihypertensive (OR = 9.43, p = .024), medication adherence of 
Antiplatelet (OR = 4.06, p = .020), and medication behavior (OR = 3.43, p = .010) were statistically significant 
predictors of targeted blood pressure control with 19.4% of explained variance (p < .05). From the findings, 
nurse and health care provider should promote medication adherence of Antiplatelet and 
Antihypertensive among the patients to improve their blood pressure control and lower rate of 
recurrent stroke, especially in the elderly.  

 
Keywords : recurrence stroke risk, blood pressure, medication adherence, acute ischemic stroke 
  
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

การควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ตามเกณฑ์
เป้าหมายในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ชนิดขาดเลือดเฉียบพลันเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญที่
ส่งผลต่อการกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมอง 
จากการศึกษาพบว่า ร้อยละ 25 เกิดการกลับเป็น
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ซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองภายใน 1 ปี (Boan, 
Lackland, & Ovbiagele, 2014)  และพบความ
ชุกของการกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองสูง
กว ่าผ ู ้ป ่วยหลังเก ิดโรคหลอดเลือดสมองชนิด
เ ล ื อ ด อ อ ก  ( Casolla et al., 2019; Poon, 
Fonville, Al-Shahi, 2014) โดยภาวะขาดเลือด
จากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง เป็นปัจจัย
สำคัญที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือด
อออกร ่ วมด ้ วย  (Barbara et al., 2019)  จ าก
การศึกษาที่ผ่านมาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายแม้ว ่าได ้รับ 
การวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 9) 
และได้รับการรักษา (ร้อยละ 58) แต่ผลการศึกษา
ในประเทศนอร์เวย์ พบว่าอัตราการควบคุมความ
ดันโลหิตไม่ได ้ตามเกณฑ์ย ังส ูงถ ึงร ้อยละ 56 
(Oftedal et al, 2018) ส ำห ร ั บป ร ะ เท ศ ไ ท ย 
การศึกษาของ The i-STROKE Study ที่ต ิดตาม
ความดันโลหิตผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่า ผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์
มีเพ ียงร ้อยละ 49 โดยม ีค ่าความโลห ิตเฉลี่ย 
134/78 มิลลิเมตรปรอท และ ได้รับการรักษาด้วย
ยาลดความด ั น โลห ิ ตมากถ ึ ง ร ้ อยละ  73.8 
(Nidhinandana, Ratanakorn, Charnnarong, 
2014) แสดงให้เห็นว ่ากลุ ่มผ ู ้ป่วยเหล่านี ้ เข ้าถึง 
การรักษาแต่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้
ตามเกณฑ์เป้าหมาย  

ผลกระทบจากการไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตตามเกณฑ์เป้าหมาย นอกจากจะ
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดเฉียบพลันแล้ว ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองมักมีความพิการหลงเหลืออยู่ ทำ
ให ้เก ิดความไร ้สมรรถภาพในการทำงานและ 
การดำเนินชีวิต (Raju, Sarma, & Pandian, 2010) 

ในรายที่มีการสูญเสียการทำงานของสมองอย่าง
มากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะส่งผลกระทบต่อ
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแล
ซึ่งต้องรับภาระในการดูแลระยะยาว ผลกระทบ
ด้านร่างกาย พบว่า ความสามารถในการทำหน้าที่

ด้านร่างกาย (physical functioning) ลดลง ด้าน
เศรษฐกิจ ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย 
เป็นจำนวนมากและด้านสังคม พบว่าผู ้ป่วยเกิด
ภาวะทุพพลภาพหลังการเจ็บป่วยเพิ่มขึ้น (Nijasri, 
2014) การร ักษาความด ันโลห ิตสามารถลด 
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบซ้ำ
ร้อยละ 18 และหากลดความดันโลหิตซีสโทลิกลง 
10 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดความเสี ่ยงต่อ 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำร้อยละ 33 (Raju 
et al., 2010)  การป้องการเกิดโรคหลอดเล ือด
สมองซ้ำหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เล ือดเฉ ียบพลัน (Post ischemic stroke) เป็น 
การป้องกันระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) 
ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญในการลดภาระในระบบการดูแล
สุขภาพ ค่าใช้จ่ายและเพิ่มผลลัพธ์ที่ดีของผู้ป่วย 
(Krueger et al., 2012) การควบคุมความดันโลหิต
ให้ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายจึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง  

จากการสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ 
(evidence-based) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการควบคุม
ความดันโลหิต จำแนกเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย 
กลุ่มปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ (1) เพศ 
( Whelton et al., 2 0 1 7) แ ล ะ  ( 2 )  ผ ู ้ ด ู แ ล 
(Pandian, Felix, & Kaur, 2015) กลุ่มปัจจัยด้าน
ภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย ได้แก่ (1) ระดับ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดเฉียบพลัน (Kumar, 2016; Kvistad et al. 
2013) (2) ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองซ้ำ ซึ่งมีปัจจัยย่อยตามเกณฑ์การประเมิน 
Essen Stroke Risk Score [ESRS] ( CAPRIE 
Steering Committee. (1996) ได้แก่ อายุ (Towfighi, 
Markovic, & Ovbiagele, 2014) โ ร คคว ามดั น
โลห ิตส ู ง  (Wang et al., 2013) โรคเบาหวาน 
(Ovbiagele et al., 2011) ประว ัต ิการเก ิดโรค
กล ้ าม เน ื ้ อห ั ว ใจขาดเล ือดมาก ่อน ( Mooe, 
Eriksson, & Stegmayr, 1997) โรคหัวใจชนิดอ่ืน 
(Witt et al., 2006) โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ต ีบ  (Banerjee, Fowkes, & Rothwell, 2010 ) 
การสูบบุหรี่ และ ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือด
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สมองขาดเลือดชนิดชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือด
สมอง (Bravata et al., 2018)  (3) ยาที่ได้รับ ณ 
ปัจจุบัน (Eckel et al., 2014) และ (4) การเข้ารับ
การรักษาและติดตามอาการต่อเนื ่อง (Kohok  
et al., 2018) และกลุ่มปัจจัยด้านความร่วมมือใน 
การใช้ยา ได้แก่ (1) ความร่วมมือในการใช้ยาลด
ความดันโลหิต (2) ความร่วมมือในการใช้ยาต้าน
เกล็ดเลือดและ (3) พฤติกรรมการใช้ยา (Whelton 
et al., 2017; Kohok et al., 2018) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าเกณฑ์
การวินิจฉัย แนวปฏิบัติในการรักษาความดันโลหิต 
และเกณฑ ์ เป ้ าหมายของความด ัน โลห ิ ตมี
หลากหลาย โดยเฉพาะการจำแนกตามกลุ่มอายุ 
หรือกลุ ่มที ่มีโรคร่วม ที ่แตกต่างกัน เช่น เกณฑ์  
การจำแนกความดันโลหิตสูงของสมาคมโรคความ
ดันโลหิตสูงแห่งยุโรป (Williams et al., 2018) 
สมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งอเมริกา (James 
et al. 2014) แม้กระท่ังแนวทางการดูแลรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั ่วไป พ.ศ. 2562 
(Thai Hypertension Society, 2019)  อ ีกท ั ้ งมี
รายงานการศึกษาจำนวนน้อยเกี่ยวกับการติดตาม
ระดับความดันโลหิตและอัตราการควบคุมความดัน
โลหิตตามเกณฑ์เป้าหมายสำหรับประเทศไทย 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงศึกษาค่าความดันโลหิตและระดับ
ความดันโลหิต รวมถึงอัตราการควบคุมความดัน
โลหิตตามเกณฑ์เป้าหมายของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่รอดชีวิตในสถาน
บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้
จึงเป็นการศึกษาเพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในวาง
แผนการรักษา ติดตามต่อเนื ่อง ในการป้องกัน 
การกลับเป็นซ้ำและความพิการรุนแรงในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันต่อไป 
 

วัตถุประสงค์วิจัย 
1. เพื ่อศึกษาความชุกของการควบคุม

ความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายในผู้ป่วยหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 

2. เพื ่อศึกษาปัจจัยทำนายการควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายในผู้ป่วยหลัง

เกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 
จากปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยด้านภาวะ
สุขภาพและการเจ็บป่วย และปัจจัยด้านความ
ร่วมมือในการใช้ยา 
 

สมมติฐานวิจัย 
ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน

ภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย และปัจจัยด้าน
ความร่วมมือในการใช้ยาสามารถร ่วมทำนาย 
การควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย
ของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดเฉียบพลัน 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผู้วิจัยได้สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ 
โดยบ ูรณาการใช ้กรอบแนวค ิด ความร ู ้ทาง
การแพทย์ (biomedical-based model) แนวคิด
ปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน (complex care need) 
ปัจจัยที่สามารถทำนายการควบคุมความดันโลหิต
ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเล ือด
เฉียบพลัน จำแนกเป็น 3 กลุ่มปัจจัย ประกอบด้วย 
กลุ่มปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ (1) เพศ 
เพศหญิง โดยเฉพาะในช่วงวัยหมดประจำเดือนมี
ความเสี่ยงที่สูงต่อการเพิ่มขึ้นของระดับความดัน
โลหิต เมื ่อเทียบกับเพศชาย (Whelton et al., 
2017) และ (2) ผู้ดูแล ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอด
เล ือดสมองขาดเล ือดเฉ ียบพล ัน ร ้อยละ 20 
ต้องการผู้ด ูแลให้ความช่วยเหลือตลอดเวลา 1 
เดือน หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ทำให้
ผู ้ป่วยต้องพึ่งพาสมาชิกในครอบครัวในการดูแล
อย ่างใกล ้ช ิด (Pandian, Felix, & Kaur, 2015) 
การม ีส ่วนร ่วมของผ ู ้ด ูแลจำเป ็นอย ่างย ิ ่ ง ใน 
การควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง (Costa & Nogueira, 2008) กลุ ่มปัจจัยด้าน
ภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 4 
ปัจจัยย่อย ได้แก่ (1) ระดับความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันมีผลต่อ
ระดับความดันโลหิตที ่เพิ ่มขึ ้น (Kumar, 2016; 
Kvistad et al. 2013) (2) ความเสี ่ยงต่อการเกิด



104 

JOPN Vol. 12 No. 1 January – June 2020 

โรคหลอดเลือดสมองซ้ำ ซึ่งมีปัจจัยย่อยตามเกณฑ์
การประเมิน Essen Stroke Risk Score [ESRS] 
(CAPRIE Steering Committee, 1996) ไ ด ้ แ ก่  
อายุ (Towfighi, Markovic, & Ovbiagele, 2014) 
แบ่งเป็น 2 ช่วงอายุ (2.1) อายุ 65-75 ปี (2.2) อายุ
มากกว่า 75 ปี (2.3) โรคความดันโลหิตสูง ผู้ป่วย
หลังเก ิดโรคหลอดเล ือดสมองชนิดขาดเล ือด
เฉียบพลันที่มีความดันโลหิตสูงก่อนจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลมีความเสี่ยงต่อการควบคุมความ
ดันโลหิตหลังจำหน่ายไม่ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย 
(Roumie et al., 2015) (2.2) โรคเบาหวาน ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่มี
โรคเบาหวาน มีอัตราเสี่ยงต่อการมีระดับความดัน
โลหิตซิสโทลิกมากกว่า 150 มิลลิเมตรปรอทเป็น 
1 .4 เท ่ า เม ื ่ อ เปร ียบเท ียบก ับผ ู ้ป ่ วยท ี ่ ไม ่มี
โรคเบาหวาน (Ovbiagele et al., 2011) (2 .3) 
ประว ัต ิโรคกล้ามเน ื ้อห ัวใจขาดเล ือดมาก ่อน  
มีการแข็งตัวของเลือดเพิ่มขึ้น ทำให้ความดันโลหิต
เพิ่มขึ้นมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท (Mooe, 
Eriksson, & Stegmayr, 1997) (2.4) โรคห ัวใจ
ชนิดอื่น ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของโครงสร้าง
และหน้าที ่ของหัวใจพบอัตราการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด 18 เท่าต่อประชากร 
1,000 รายในช่วง 1 ปีแรก (Witt et al., 2006) 
(2.5) โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ พบว่า
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ 1 ปี ร้อยละ 
22 (Banerjee, Fowkes, & Rothwell, 201 0 ) 
(2.6) การสูบบุหรี่  โดยสารนิโคตินในบุหรี่ ทำให้
ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น อัตราการเต้นของหัวใจ
เพิ่มขึ้น หลอดเลือดเกิดการหดตัว และเพิ่มความ
ผิดปกติของเยื่อบุผนังหลอดเลือด Bravata et al., 
2018) และ (2.7) ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดชนิดชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือด
สมอง ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยจะมีอาการของภาวะ
สมองขาดเล ือดช ั ่วคราว (transient ischemic 
attack, TIA) ยังพบว่า ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะสมอง
ขาดเลือดชั่วคราวไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต
ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายโดยเกี่ยวข้องกับการไม่ได้

รับการรักษาและความร่วมมือในการรักษาไม่ดี ซึ่ง
เป็นปัจจัยที่สำคัญ (Zhang, Cadihac, O’Callaghan, 
& Dewey, 2009) ก่อให้เกิดการลดลงของการกำซาบ
เนื ้อเยื ่อสมอง (Cerebral Perfusion) ทำให้เกิด
การขาดเลือด และสามารถพัฒนาเป็นโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดซ้ำได้ (Bravata et al., 2018) 
(3) ยาที่ได้รับ ณ ปัจจุบัน ซึ่งแนวทางการรักษาเพ่ือ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองมี
ความจำเป็นอย่างยิ่งในการให้ยาเพื่อควบคุมปัจจัย
เสี่ยง ได้แก่ ยาลดความดันโลหิต ยาลดไขมันใน
เลือด ยาต้านเกร็ดเลือด/ยาละลายสิ่มเลือด และยา
ลดระดับน้ำตาลในเลือด ร่วมกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ (Eckel et al., 2014) 
(4) การเข้ารับการรักษาและติดตามอาการต่อเนื่อง 
ซึ ่งผ ู ้ท ี ่ไม ่มาตรวจตามนัดมักจะมีการใช้ยาไม่
ต่อเนื ่อง และการเข้ารับบริการเพื ่อการดูแลที่
เฉพาะเจาะจงได้น้อยกว่าที่ควรจะเป็นในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันหลังจำหนา่ย 
ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย (Kohok et al., 2018) และกลุ่ม
ปัจจัยด้านความร่วมมือในการใช้ยา ประกอบด้วย 
3 ปัจจัยย่อย ได้แก่ (1) ความร่วมมือในการใช้ยา
ลดความดันโลหิต ในผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือด
สมองหรือผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที ่เป็นโรค
หลอดเลือดสมองมีความเสี่ยงสูงที่จะกลับเป็นซ้ำ 
ซึ่งสามารถลดลงได้โดยการรักษาด้วยยาลดความ
ดันโลหิต (Nerenberg et al., 2018) (2) ความ
ร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยาต้าน 
การแข็งตัวของเลือด เสี่ยงต่อการเกิดซ้ำของโรค
หลอดเล ือดสมอง โดยสาเหต ุสำค ัญเก ิดจาก 
การขาดความร ่วมม ือในการร ับประทานยา 
อย่างต่อเนื ่อง (Glader, Sjo ̈lander, Eriksson, & 
Lundberg, 2010) และ (3) พฤติกรรมการใช้ยา 
พฤติกรรมการใช้ยาที่สอดคล้องกับแผนการรักษา
ของแพทย ์  (Muntner et al., 2011)  ม ี ผลต่ อ 
การควบคุมอาการของโรคได้เพ่ิมข้ึนซึ่งกลุ่มปัจจัยนี้
มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต (Kohok et al., 
2018; Whelton et al., 2017) 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงทำนาย 

ชนิดเก็บข้อมูลย้อนหลัง 1 ปี และประเมินผลลัพธ์
ปัจจุบัน (retro-prospective study) 

ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว ่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด
เฉียบพลันทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
สิชล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2560 
ติดตามความดันโลหิตระยะ 1 ปี ระหว่างวันที ่ 1 
มกราคม ถึง ธันวาคม 2561 และติดตามประเมินผล
ลัพธ์ป ัจจุบ ันระหว่างว ันที ่ 1 มกราคม ถึง 31 
มีนาคม 2562 ที ่คล ิน ิกอายุรกรรมและคลินิก 
โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสิชล กรณีขาด
การติดตามการรักษาต่อเนื่องทำการติดตามต่อจาก
เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำบล 13 แห่งในอำเภอสิชล รวมทั้งเขตรับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลขนอม และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบางส่วนของอำเภอขนอมจังหวัด
นครศรีธรรมราช เพื ่อติดตามประเมินผลลัพธ์
ปัจจุบัน  

เกณฑ์การคัดเลือก ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที ่เข ้ารับการรักษา ณ 
โรงพยาบาลสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช ตามรหัส
โรค (ICD-10) ซึ ่งมีรหัสโรค I63- I63.9 (WHO, 
2016) และมีข้อมูลที่ต้องการศึกษาครบถ้วน และ
เกณฑ์ในการคัดออก คือ 1) ผู้ที ่เข้ารับการรักษา
ครั ้งแรกในปี พ.ศ. 2560 และเสียชีวิตขณะเก็บ
ข้อมูล และ 2) ผู้ที่มีการย้ายที่อยู่ไม่สามารถติดตาม
เพ่ือประเมินผลลัพธ์ปัจจุบันได้  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล      
1. เพศ  
2. ผู้ดูแล 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย  
1. ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด

เฉียบพลัน 
2. ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ Essen 

Stroke  Risk Score (ESRS) 
2.1) อายุ 65-75 ปี 
2.2) อายุ มากกว่า 75 ปี 
2.3) โรคความดันโลหิตสูง  
2.4) โรคเบาหวาน  
2.5) ประวัติการเกิดโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดมากอ่น  
2.6) โรคหัวใจและหลอดเลือดอื่น  
2.7) โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ  
2.8) การสูบบุหรี่  
2.9) ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิด

ชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด  
3.ยาท่ีได้รับต่อเนื่อง ณ ปัจจุบัน 
4.การเข้ารับการรักษาติดตามอย่างต่อเน่ือง  

ปัจจัยด้านความร่วมมือในการใช้ยา 
1. ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิต 
2. ความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดและยาต้าน 

การแข็งตัวของเลือด 
3. พฤติกรรมการใช้ยา 

การควบคุมความดันโลหิต 
ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 6 
ส่วน ดังนี้ 

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
ความเพ ียงพอของรายได ้  ส ิทธ ิในการร ักษา 
พยาบาล ผู้ดูแลหลัก  

2. แบบบันท ึกข ้อม ูลภาวะส ุขภาพและ 
การเจ็บป่วยหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ระยะ 12 เดือน สืบค้นข้อมูลจากโปรแกรม Hosxp 
ตามหมายเลขของผู้ป่วยนอก (hospital number) 
ซ่ึงดำเนนิการโดยผูว้จัิย พยาบาลระดับชำนาญการ
ที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และพยาบาลที่มี
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จำนวน 3 คน ที ่ผ ่านการเตรียมความพร้อมใน 
การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 

3. แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองซ้ำ Essen Stroke Risk Score (ESRS) 
พ ัฒนาโดยคณะกรรมการโครงการ CAPRIE 
(CAPRIE Steering Committee, 1996) แ ล ะ
โครงการวิจ ัย REACH registry (Weimar et al., 
2009) บันทึกข้อมูลจากการสืบค้นจากแฟ้มเวช
ระเบียนผู้ป่วยและซักประวัติเพิ่มเติมเมื่อประเมิน
ผลลัพธ์ปัจจุบัน ประกอบด้วยคำถาม 9 ข้อ ดังนี้  
1) อายุ 65-75 ปี 2) อายุมากกว่า 75 ปี 3) โรค
ความดันโลหิตสูง 4) ประวัติการเกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด 5) โรคเบาหวาน 6) โรคหัวใจและ
หลอดเลือดอื่น (โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและ
หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั ่นพริ ้ว ) 7) โรคหลอด
เล ือดแดงส ่วนปลายตีบ 8) การส ูบบุหร ี ่  และ  
9) ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ชนิดชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือดสมอง จำแนกเป็น 
ไม่มี (0 คะแนน) และ มี (1 คะแนน) ซึ ่งมีดัชนี
ความตรงตามเนื ้อหา โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
(CVI = 1.00) 

4. แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ปัจจุบ ัน ดัดแปลงมาจาก แบบประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยา 8 ข้อของมอริสกี้ (8-Morisky 
Medication Adherence Scale) พ ั ฒ น า โ ด ย 
Donald E. Morisky (1998) แบ่งเป็น 2 ชุด ได้แก่ 
1) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาลดความ
ดันโลหิต (ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาและค่า KR-
20  เท่ากับ .87 และ .51 ตามลำดับ) และ 2) แบบ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด 
(ค ่าด ัชน ีความตรงตามเนื ้อหา และค่า  KR-20 
เท่ากับ .87 และ .77 ตามลำดับ) จำนวนชุดละ  
8 ข ้อ ข ้อท ี ่  1-7 คำตอบ 2 ล ักษณะ ค ือ ใช่   
(0 คะแนน) และ ไม่ใช่ (1 คะแนน) ให้ค่าคะแนน
ตรงข้ามสำหรับข้อคำถามกลับทาง (ข้อที ่ 5) 
สำหรับข้อที่ 8 เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 
ระดับ ตั้งแต่ ไม่เคย/น้อยมาก (1 คะแนน) ถึง 
นานๆ ครั้ง/บางครั้ง/ตลอดเวลา (0 คะแนน) แปล
ผลจาก คะแนนรวมหากน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 
คะแนน หมายถึง ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา 
และมากกว่า 6 คะแนน หมายถึง มีความร่วมมือใน
การใช้ยา  

5. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา พัฒนา
โดยผ ู ้ว ิจ ัยจากการทบทวนวรรณกรรม แบบ
เลือกตอบ จำนวน 2 ข้อ คือ ใช่ (1 คะแนน) และ 
ไม่ใช่ (0 คะแนน) สอบถามจากผู้ดูแลหรือผู้ป่วย
โดยตรง และตรวจสอบเพิ ่มเติมจากยาเดิมของ
ผู้ป่วย ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา และค่าความ
เชื่อมั่น KR-20 เท่ากับ 1.00 และ .73 ตามลำดับ 

6. แบบบันทึกการตรวจวัดความดันโลหิต
ปัจจ ุบ ัน การตรวจว ัดความดันโลหิตปัจจ ุบัน 
ตรวจวัดด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตมาตรฐานยี่ห้อ 
OMRON รุ่นHEM-7130 (automatic blood pressure 
measurement device) โดยผู้วิจัย ตามมาตรฐาน



107 

วารสารพยาบาลตำรวจ ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – มิถุนายน 2563 

การว ัดของสมาคมโรคความดันโลหิตส ูงแห่ง
ประเทศไทย โดยการตรวจว ัดความดันโลหิต
ทั้งหมด 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 วัดแขนซ้าย ครั้งที่ 2 วัด
แขนขวา และครั้งที่ 3 วัดแขนซ้าย การวัดแต่ละ
ครั้งห่างกัน 1 นาทีและลงบันทึกเป็นค่าความดัน
โลหิตไดแอดทอลิก (DBP) และความดันโลหิต 
ซีสทอลิก (SBP) โดยการระบุเป็นตัวเลขค่าเฉลี่ย
รวมทั้ง 3 ครั้ง จำแนกการควบคุมความดันโลหิต
ตามเกณฑ์เป้าหมายตามเกณฑ์ของ JNC 8 (Jame 
et al., 2014) เนื ่องด้วยเป็นเกณฑ์ที่จำแนกค่า
ความดันโลหิตที ่จำเพาะเชิงคลินิกของกลุ ่มวัย
ผู้สูงอายุร่วมกับกลุ่มโรคร่วม เพื่อนำไปสู่การติดตาม
ผลลัพธ์เชิงคลินิกได้ดีขึ้น ซึ่งมีเกณฑ์ดังนี้ 

- อาย ุน ้อยกว ่า 60 ปี ไม ่เป ็นเบาหวาน
หรือไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง SBP < 140 มิลลิเมตร
ปรอท และหรือ DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท 

- อายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไป ไม่เป็นเบาหวาน
หรือไม่เป็นโรคไตเรื้อรัง SBP < 150 มิลลิเมตร
ปรอท และหรือ DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท 

- ทุกกลุ่มอายุ ที่เป็นเบาหวานหรือเป็นโรค
ไตเรื้อรัง SBP < 140 มิลลิเมตรปรอท และหรือ 
DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท 

ผู ้ป่วยที ่มีค่าความดันโลหิตไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์จะถูกระบุว่าเป็นผู้ที ่ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย และ ผู้ที่มี
ค่าความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์จะถูกระบุว่าเป็นผู้
ที ่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์
เป้าหมาย 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การศึกษา
ครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
การวิจัยในมนุษย์และจริยธรรม มหาวิทยาลัยวลัย
ลักษณ์เลขที่ WUEC18-147-01 การวิจัยดำเนิน
ตามกระบวนการมาตรฐานท ี ่ ก ำหนด โดย
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย ์ทุก
ขั้นตอน  

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล หลังผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย์และ
จ ร ิ ย ธ ร รม  ( institution review board)  ขอ ง
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์เลขที่ WUEC18-147-01 
และอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยติดต่อขอ
อนุญาตต่อผ ู ้อำนวยการโรงพยาบาลสิชลและ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใน
เขตรับผิดชอบอำเภอสิชลและอำเภอขนอม จังหวัด
นครศรีธรรมราช และขอเข้าถึงข้อมูลของกลุ่ม
ประชากร ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
ตน เองจาก เวชระ เบ ี ยน  โปรแกรม Hosxp 
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยพยาบาล
วิชาชีพชำนาญการที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญและ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรมที่มีประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  หลังจากนั้น
ผู ้ว ิจัยนัดหมายเวลาการสัมภาษณ์และตรวจวัด
ความดันโลหิตผู้ป่วยที่มารับบริการคลินิกโรคเรื้อรัง
ที ่แผนกผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสิชล กรณีที่
ผู้ป่วยไม่มาตรวจตามนัด จะนัดหมายผู้ป่วย ณ ที่
พักอาศัยของผู้ป่วยในพื้นที่อำเภอสิชลและอำเภอ
ขนอม ใช้เวลาสัมภาษณ์และตรวจวัดความดัน
โลหิตคนละประมาณ 20-30 นาท ี

การวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
โดยกำหนดค่าระดับนัยสำคัญที่ระดับ .05 ดังนี้  
1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) วิเคราะห์โมเดล
เช ิงเด ี ่ยวโดยใช ้สถ ิต ิทดสอบไคสแควร ์ (Chi-
square) ฟิชเชอร์ (Fisher-exact) Crude odds 
ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นทดสอบ (95%CI) 
3) วิเคราะห์โมเดลเชิงเดี่ยว (univariate analysis) 
โดยเลือกปัจจัยที่มีค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติน้อย
กว่าหรือเท่ากับ .20 จากโมเดลเชิงเดี่ยว เนื่องด้วย 
จะทำให้คงตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ลักษณะ ของ 
ความสัมพันธ ์ร ่วมกับตัวแปรอื ่น และร่วมกัน
ทำนายตัวแปรตาม ทำให้มีความเหมาะสมเชิงสถิติ
และเชิงคลินิก มากกว่าการเลือกตัวแปรโดยใช้
ระดับ .05 ที่ถูกเลือกเข้าโดยวิธีการคำนวณทาง
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สถ ิต ิ เพ ียงอย ่ าง เด ียว  (Bursac et al,. 2008) 
วิเคราะหโ์มเดลพหุปัจจัย (multivariate analysis) 
โดยใช้สถิต ิถดถอยโลจิสติกทวิ  (binary logistic 
regression) และนำเสนอค่า Crude odds ratio 
(OR) และช่วงความเชื่อมั่นทดสอบ (95%CI) ที่ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ .05 
 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กล ุ ่มประชากรส ่วนใหญ่ เป ็นเพศชาย  

(ร้อยละ 61.6) มีช่วงอายุ 12-94 ปี มีอายุเฉลี่ย 
65.4 ป ี(SD = 14.8) เกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 46.1) 
เป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 65 ปี มากกว่าครึ่งหนึ ่งมี
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 53.9) ส่วนใหญ่จบชั้น
ประถมศึกษา (ร ้อยละ 84.4) เก ือบคร ึ ่ งหนึ่ ง  
(ร ้อยละ 44.3) ไม ่ได ้ประกอบอาชีพ ม ีรายได้
เพียงพอ (ร้อยละ 72.9) และมีสิทธิบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 78.0) ประชากรส่วน
ใหญ่มีผู ้ดูแลหลัก (ร้อยละ 97.4) เกือบครึ่งหนึ่ง
ปัจจุบันยังคงสูบบุหรี่ (ร้อยละ 46.0) 

ผลการวิเคราะห์ความชุกของการควบคุม
ความด ันโลห ิตตามเกณฑ์เป ้าหมายของกลุ่ม
ประชากรหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดเฉียบพลัน จำนวน 192 ราย ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงแห่งอเมริกา JNC 8 
(James et al., 2014) จำแนกตามกลุ ่มโรคร่วม
และกลุ่มอายุ ได้แก่ กลุ่มประชากรที่มีอายุน้อยกว่า 
60 ปี (ร้อยละ 25) กลุ่มประชากรที่อายุมากกว่า 
60 ปี (ร้อยละ 36.3) และกลุ ่มประชากรที่มีโรค
ร่วมเบาหวาน (ร้อยละ 27.9)   

ผลการวิเคราะห์โมเดลเดี่ยว พบตัวแปรที่
ทำนายการควบค ุมความด ันโลห ิตตามเกณฑ์
เป้าหมายที่มีค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .20 ได้แก่ 
ประวัติโรคกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด (p = .002) 
ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิด

ชั ่วคราว (p = .054) การได้ร ับยากลุ ่ม Calcium 
Channel Blockers การได ้ร ับยาต้านเกล ็ดเล ือด  
(p = .008) ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดัน
โลหิต ความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเล ือด  
(p = .025) และ พฤติกรรมการใช้ยา (p < .001)  

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีอ ิทธ ิพลต่อ 
การควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย
ในผู ้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดเฉียบพลันแบบพหุปัจจัยอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ.05 พบว่ามี 4 ตัวแปร คือ การได้รับ
ยากลุ่ม Calcium Channel Blockers ณ ปัจจุบัน 
(OR = 2.94, 95%CI = 1.13-7.68, p = .027) 
รองลงมา คือ ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดัน
โ ล ห ิ ต  ( OR = 9.43, 9 5 %CI = 1.34-66.37,  
p = .024) ความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด
และต้านการแข็งตัวของเลือด (OR = 4.06, 95%CI 
= 1.35-12.25, p = .020) และพฤติกรรมการใช้
ยา (OR = 3.43, 95%CI = 1.04-11.35, p = .010) 
ซึ่งพบว่ากลุ่มปัจจัยดังกล่าวสามารถอธิบายโอกาส
เกิดการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ตามเกณฑ์
เป้าหมายของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดเฉียบพลันได้ถูกต้องร้อยละ 82 และ
อธิบายความแปรปรวนของการควบคุมความดัน
โลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย ได้ร้อยละ 19.4 โดย
ที่ -2 Log Likelihood = 114.85, Nagelkerke 
R2= .194 ( 2 = 3.64, p = .834) และปัจจัยที่ไม่
สามารถทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย ได้แก่ ประวัติโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเล ือด (OR = 1.99 , 95%CI = .76 -5.25 ,  
p = .163) ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดชนิดชั่วคราว (OR = 2.01, 95%CI = .74 
- 5 . 4 7 , p = .170 )  แล ะกา ร ได ้ ร ั บ ย าก ลุ่ ม 
Antiplatelet (OR = .88, 95%CI = .28-2. 78,  
p = .820) ดังตาราง 1 
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ตาราง 1 ผลของปัจจัยทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน (N = 192) 

 
โมเดล : ปัจจัยทำนาย B Wald p OR (95%CI) 
ประวัติโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

(มีประวัติ/ไม่มีประวัติ) 
.69 1.95 .163 1.99 (.76-5.25) 

ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิด
ชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด  

(มีประวัติ/ไม่มีประวัติ) 

.70 1.88 .170 2.01 (.74-5.47) 

การไดร้ับยากลุ่ม CCBs ณ ปัจจุบัน  
(ไม่ได้รับ/ได้รับ)  

1.08 4.87 .027 2.94 (1.13-7.68) 

การได้รับยากลุ่ม Antiplatelet ณ ปัจจุบัน 
(ไม่ได้รับ/ได้รับ) 

 .13 .052 .820 .88 (.28-2.78) 

ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิต  
(ไม่ร่วมมือ/ร่วมมือ) 

2.24 5.08 .024 9.43 (1.34-66.37) 

ความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด 
 (ไม่ร่วมมือ/ร่วมมือ) 

1.40 6.19 .013 4.06 (1.35-12.25) 

พฤติกรรมการรับประทานยา  
(ลืม/ไม่ลืม) 

1.23 4.09 .043 3.43 (1.04-11.35) 

ค่าคงที่ (constant) -3.50 6.96 .008  
ค่าขนาดอิทธิพลการทำนาย (%)  83.0% 
ค่าความสอดคล้องของโมเดล -2LL = 114.85; Nagelkerke R2 = .194; Chi-square = 3.64 (p = .834) 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 

ความชุกในการควบคุมความดันโลหิตได้
ตามเกณฑ์เป้าหมายในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน เพียงร้อยละ 
25.0, 36.3 และ 27.9 ในกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 
ปี กลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี และกลุ่มที่มีโรคร่วม
เบาหวาน แสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดโดยส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุม
ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ไ ด ้ ต า ม เ ก ณ ฑ ์ เ ป ้ า ห ม า ย 
(Seesawang & Rungnoei, 2016) สอดคล้องกับ
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล 6 
เดือน จำนวน 1,542 คน มีเพียงร้อยละ 32.8 ที่
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย โดย
พบในกล ุ ่ ม เส ี ่ ยงท ี ่ ม ี โ รคความด ัน โลห ิตสู ง 

โรคเบาหวาน และกลุ่มชนผิวดำ (Roumie et al., 
2011) ส ่วนใหญ่จบชั ้นประถมศึกษา (ร ้อยละ 
84.4) การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพอาจมีข้อจำกัด 
กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่งปัจจุบันยังคงสูบบุหรี่ 
(ร้อยละ 46.0) ถึงแม้ว่าผลการศึกษาการสูบบุหรี่ไม่
สามารถทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย ในเชิงคลินิก โดยสารนิโคตินใน
บุหรี่ ทำให้ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น อัตราการเต้น
ของหัวใจเพิ่มขึ้น หลอดเลือดเกิดการหดตัว และ
เพิ ่มความผิดปกติของเย ื ่อบ ุผน ังหลอดเล ือด 
Bravata et al., 2018) สาเหตุชักนำที่สำคัญคือ มี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง (ร้อยละ 67.18) ซึ่ง
แนวทางการรักษาเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำของ
โรคหลอดเลือดสมองมีความจำเป็นอย่างยิ ่งใน 
การให้ยาเพื ่อควบคุมปัจจัยเสี ่ยง ได้แก่ ยาลด 
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ความดันโลหิต ยาลดไขมันในเลือด ยาต้านเกล็ด
เลือด/ยาละลายลิ่มเลือด และยาลดระดับน้ำตาล
ในเลือด ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี ่ยง
ด ้านส ุขภาพ (Eckel et al., 2014) การเข ้ารับ 
การรักษาและติดตามอาการต่อเนื่อง ซึ่งผู้ที่ไม่มา
ตรวจตามนัดมักจะมีการใช้ยาไม่ต่อเนื ่อง และ 
การเข้ารับบริการเพื่อการดูแลที่เฉพาะเจาะจงได้
น้อยกว่าที ่ควรจะเป็นในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันหลังจำหน่าย ส่งผลให้ไม่
สามารถควบคุมความด ันโลหิตได ้ตามเกณฑ์
เป้าหมาย (Kohok et al., 2018)    

ผลการวิเคราะห์การทำนายการควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายของกลุ่ม
ป ัจจ ัยแบบพหุป ัจจ ัย ค ือ การ ได ้ร ับยากลุ่ม 
Calcium Channel Blockers ณ  ป ั จ จ ุ บั น  
(p = .027) กล่าวได้ว่าเมื ่อผู ้ป่วยเกิดโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน การควบคุม
ความดันโลหิตในระยะเรื้อรัง เป็นการที่ร่างกายมี
การปรับชดเชยเกี่ยวกับความดันโลหิตหลังจากเกิด
พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
มากกว่า 2 สัปดาห์ การเปลี่ยนแปลงหลังจากเกิด
พยาธิสภาพของสมอง พบว่าความดันโลหิตสูง
เร ื ้ อร ั งทำให ้ เก ิดภาวะหลอดเล ือดแดงแข็ง 
(atherosclerosis) เพิ่มความต้านทานของหลอด
เลือดและปกป้องสมองในระดับเซลล์จากผลของ
คว ามด ั น โ ลห ิ ตส ู ง ย า วนาน  (Baumbach & 
Heistad, 1989) จากทั ้งกลไกการปร ับต ัวของ
สมองและการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดที่
เกิดจากปัจจัยเสี ่ยงความดันโลหิตสูงทำให้ต ้อง
ร ักษาด ้วยการใช ้ยาลดความด ันโลห ิตกลุ่ม 
Calcium channel blockers เนื ่องจาก มีผลต่อ
การทำงานของกล้ามเนื ้อเรียบและมีผลยับยั้ง 
การทำงานของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจออกฤทธิ์ไม่ให้
แคลเซียมเข้าสู่เซลล์กล้ามเนื้อเรียบและกล้ามเนื้อ
หัวใจ โดยทำให้หลอดเลือดขยายตัว ทำให้ความ
ดันโลหิตลดลง (Katz, 1986) ซึ่งยากลุ่ม Calcium 
channel blockers ม ี ค ว ามส ั มพ ั น ธ ์ อย ่ า งมี
นัยสำคัญทางสถิติในการลดอุบัติการณ์การเกิดโรค

หลอดเลือดสมองเมื่อเทียบกับกลุ่มยาหลอก (OR = 
0.68, 95% CI 0.61–0.75, p < .001) (Chen & 
Yang, 2013)  

ปัจจัยความร่วมมือในการใช้ยาลดความ
ดันโลหิต (p=.043) และความร่วมมือในการใช้ยา
ต้านเกร็ดเลือด (p = .013) มีผลต่อการควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย กล่าวได้ว่า 
ผ ู ้ป ่ วยโรคหลอดเล ือดสมองชน ิดขาดเล ือด
เฉียบพลันที่มีความร่วมมือในการรับประทานยา 
ลดคว ามด ั น โ ลห ิ ต  จ ะม ี ค ว าม ร ่ ว มม ื อ ใ น 
การรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดร่วมด้วยและ 
มีโอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ำลดลงและสามารถ
มีควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย  
เม ื ่ อ เท ียบก ับผ ู ้ป ่ วยที่ ขาดความร ่วมม ื อ ใน 
การรับประทานยา (Glader, Sjölander, Eriksson, 
& Lundberg, 2010) และพฤติกรรมการใช้ยา  
(p = .010) มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตได้
ตามเกณฑ์เป้าหมาย นั่นคือผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันมีพฤติกรรมการใช้
ยาในช่วง 1 ปีแรกประมาณหนึ ่งในสามที่เร ิ ่มมี
พฤติกรรมการรับประทานไม่ต่อเนื่อง เช่น หยุดยา
เอง รับประทานเป็นบางมื้อ และลืมรับประทานยา 
(Bushnell et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษา
ครั้งนี้ซึ่งมีเพียงร้อยละ 16.2 ที่มีพฤติกรรมการใช้
ยาต่อเนื่อง  

ประวัติโรคกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด และ
ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิด
ชั่วคราวหรือโรคหลอดเลือดสมอง ไม่สามารถร่วม
ทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์
เป้าหมาย กล่าวได้ว ่า ความผิดปกติของหลอด
เลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองเป็นข้อบ่งชี ้ที่ 
การเกิดพยาธิสภาพระดับหลอดเลือดแดงใหญ่ 
(CAPRIE Steering Committee, 1996) จากกลไก
พยาธ ิสภาพระบบซิมพาเธติก ระบบแองจิโอ 
เ ทนซ ิ น  อ ั ล โ ดส เตอ โ รน  และการควบคุ ม 
การขยายตัวของหลอดเลือด และกระบวนการ
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อักเสบจากไซโตไคส์ท ี ่ เพ ิ ่มข ึ ้น ต ่างส ่งผลต่อ 
การเพ ิ ่มข ึ ้นของความด ันโลห ิต (Rosendorff  
et al., 2015)  ซ ึ ่ งย ืนย ัน ได้ จากผลการตรวจ
คล ื ่นไฟฟ ้าห ัว ใจพบว ่าม ีความผ ิดปกต ิของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันใน
ระยะ 72 ชั่วโมงแรก และมีผลต่อผลลัพธ ์ใน 
การรักษาภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ระยะเวลา 3 เด ือนร ่วมด ้วย (Christensen, 
Christensen, & Boysen, 2005) ผู ้ป่วยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเลือดหรือภาวะ
สมองขาดเลือดชั ่วคราว (TIA) ที ่ม ีประวัต ิโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดก่อนหน้าจะมีความเสี่ยง
ต ่อการกลับเป ็นซ ้ำของโรคหลอดเล ือดสมอง 
ชนิดขาดเลือด (recurrent ischemic stroke) เมื่อ
เทียบกับผู ้ท ี ่ไม ่ม ีประวัต ิมาก่อน (Boulanger, 

Béjot, Rothwel, & Touzé, 2018) ดังนั ้นในเชิง
คลินิกประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และสมองมีผลต่อค่าความดันโลหิตร่วมด้วย 

การได้รับยากลุ่ม Antiplatelet ณ ปัจจุบันไม่
สามารถร่วมทำนายการควบคุมความดันโลหิตได้
ตามเกณฑ์เป้าหมาย ซึ่งตามแนวทางการป้องกัน
การกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดเฉียบพลันผู้ป่วยควรได้รับยาต้านเกล็ดเลือด 
(Eckel et al., 2014) การศึกษาที ่ผ ่านมาพบว่า
ประสิทธิผลของยาต้านเกล็ดในผู้ป่วยที่มีค่าความ
ดันโลหิตซีสโตลิกน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท 
สามารถลดอุบัติการณ์ของการกลับเป็นซ้ำได้ (Xu 
et al., 2017) แต่ผลการศึกษามีเพียงร้อยละ 16.2 
ของตัวอย่างที ่ม ีพฤติกรรมการใช้ยาต่อเน ื ่อง  
ทำให้ประสิทธิผลในการรักษาร่วมกับการควบคุม 
ความดันโลหิตน้อย 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. บุคลากรทางการแพทย์ควรเน้นย้ำเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือด
สมองจากการไม่รับประทานยาต่อเนื่อง โดยการมี
ส่วนร่วมของผู้ดูแลหลักและเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในขณะให้บริการสุขภาพท่ีบ้านแบบเชิงรุก 

2. ควรมีระบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการกลับ
เป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองในผู ้ป่วยที ่ ไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑ์เป้าหมาย
ในคล ิน ิกโรคเร ื ้ อร ั ง  แผนกผ ู ้ป ่ วยนอกของ
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ และหน่วยบริการปฐม
ภูมิ เพื่อให้การรักษาพยาบาลที่เฉพาะเจาะจงตาม
ระดับความเสี่ยง 

3. ควรศึกษาปัจจัยทำนายการควบคุมความ
ดันโลหิตตามเกณฑ์เป้าหมายของผู้ป่วยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันแบบ
ติดตามไปข้างหน้าในสถานบริการสุขภาพทุกระดับ 
และพัฒนาโปรแกรมการสร้างแรงจูงใจ การให้
ความรู้ และปรับพฤติกรรมการรับประทานยาที่
เหมาะสมของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน  
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