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บทคัดย่อ 
 
 

การวิจัยเชิงบรรยายนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์
การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีช่องทางด่วนในการดูแลรักษาโรคหลอด
เลือดสมองภายใน 4.5 ช่ัวโมง กลุ่มตัวอย่าง 125 ราย คัดเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีก าหนด 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย (1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วย    
(2) แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (0-1 คะแนน) 
(3) แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (0-1 คะแนน)     
(4) แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (National Institutes of Health Stroke 
Scale: NIHSS) (0-42 คะแนน) ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน  
หาค่าความเท่ียงของแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโดยการทดสอบซ้ า (test-retest 
reliability) ได้ค่าความสอดคล้องของการตอบซ้ า (percent of agreement) เท่ากับ .95 แบบบันทึก
วิธีการจัดการอาการมีค่าความเท่ียงจากการค านวณ KR-20 เท่ากับ .72 แบบประเมินความรุนแรง  
ของโรคหลอดเลือดสมองตรวจสอบความเท่ียงโดยการหาความตรงกันของการประเมิน (inter-rater 
reliability) ได้ค่าความสอดคล้องเท่ากับ .98 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation)    
และสัมประสิทธิ์สหหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman Rank Correlation)  

ผลการศึกษา พบว่า  
1. คะแนนเฉล่ียของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.40, SD = 0.17) โดยการรับรู้อาการอยู่ในระดับ  
ปานกลาง (M = 0.44, SD = 0.16) การประเมินความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง        
(M = 0.39, SD = 0.17) และการตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.39, SD = 0.17)  
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2. คะแนนเฉล่ียของวิธีการจัดการกับอาการของกลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการ
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.66, SD = 0.33) โดยการจัดการอาการระยะการดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.62, SD = 0.33) และการจัดการอาการระยะการดูแลใน
โรงพยาบาลอยู่ในระดับมาก (M = 0.86, SD = 0.09)  

3. คะแนนเฉล่ียของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับ     
ปานกลาง ( M = 7.8, SD = 4.7) และค่ากลางของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง
ได้รับการรักษา 24 ช่ัวโมงอยู่ในระดับน้อย (Mdn = 2.0, IQR = 5.0)   

4. ประสบการณ์การมีอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับวิธีการจัดการอาการ และ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ (r = .217 , p < .05 ;             
r = .384, p < .01 ตามล าดับ)  

5. วิธีการจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองแรกรับ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง 24 ช่ัวโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      
(r = .478, p < .05; r = .355, p < .01 ตามล าดับ)  

ผลการศึกษาครั้งนี้เป็นประโยชน์ส าหรับพยาบาลและบุคลากรสุขภาพในการส่งเสริม
การรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของประชาชน ซึ่งช่วยให้สามารถจัดการและเข้าถึง
ระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองอย่างรวดเร็ว อันจะช่วยลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ABTRACT 

 

This descriptive study aimed to investigate the relationship between symptom 
experiences, symptom management strategies, and stroke severity among patients 
with acute ischemic stroke, who were admitted in hospital and received stroke fast 
tract management within 4 . 5  hours. The 1 2 5  subjects were purposively selected 
following the inclusion criteria. The set of instruments comprised (1) the Demographic 
Data and Illness History Sheet, (2 )  the Acute Ischemic Stroke Symptom Experiences 
Questionnaire (scale 0-1), (3 ) the Acute Ischemic Stroke Symptom Management 
Strategy Record (scale 0-1), and (4) the National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS] 
(scale 0-42), which were validated by three experts. Test-retest was applied to evaluate 
the reliability of the Acute Ischemic Stroke Symptom Experiences Questionnaire, and 
yielded a percentage agreement of .95. The reliability of the Symptom Management 
Strategies Questionnaire was examined and yielded Kuder-Richardson (KR-20) of 0.72. 
The inter-rater reliability of the NIHSS was .98. The data were analyzed using descriptive 
statistics, Pearson Product Moment Correlation, and Spearman Rank Correlation.  

The result showed the following:  
1. The mean score of total symptom experiences was at a moderate level       

( M = 0.40, SD = 0.17) , the mean score of the perception of symptoms was at a 
moderate level (M = 0.44, SD = 0.16), the mean score of the evaluation of symptoms 
was at a moderate level (M = 0.39, SD = 0.17), and the mean score of the response to 
symptoms was at a moderate level (M = 0.39, SD = 0.17)  
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2. The mean score of total symptom management strategies was at a moderate 
level (M = 0.66, SD = 0.33), the mean score of pre-hospital symptom management was 
at a moderate level (M = 0.62, SD = 0.33), and the mean score of in-hospital symptom 
management was at a high level (M = 0.86, SD = 0.09)  

3. The mean score of initial stroke severity was at a moderate level ( M = 7.8, 
SD = 4.7)  and the median of stroke severity after 24 hours was at a low level                         
(Mdn = 2.00, IQR = 5.00)   

4. There were significant positive correlations between both the symptom 
experiences and the symptom management strategies and the initial stroke severity            
(r = .217, p < .05; r = .384, p < .05 respectively) 

5. There were significant positive correlations between both the symptom 
management strategies and the initial stroke severity and the stroke severity 24 hours 
after treatment (r = .478, p < .05; r = .355, p < .01 respectively) 

The findings of this study should benefit to nurses and health care providers 
to promote people’s perception of symptoms of acute ischemic stroke. They would 
better able to manage and gain immediate access to stroke fast track. This could 
effectively decrease stroke severity. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ ด้วยความเมตตาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร . หทัยรัตน์ แสงจันทร์ อาจารย์ ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร. ทิพมาส ชิณวงศ์ อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ท่ีได้ให้ความรู้ ค าแนะน า 
ตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความกรุณาและเอาใจใส่มาโดยตลอด รวมท้ังเป็นก าลังใจให้
เสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของอาจารย์ท้ังสองท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ด้วย  

ขอกราบขอบพระคุณ แพทย์หญิงกนกรัตน์  สุวรรณละออง ผู้ช่วยศาสตราจารย์   
ดร.จินตนา   ด าเกล้ียง และ พว.จุก  สุวรรณโณ ท่ีได้ให้ความกรุณาในการตรวจสอบความตรงของ
เครื่องมือวิจัย พร้อมท้ังให้ข้อเสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ และขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ทุกท่าน ท่ีได้กรุณาเสียสละเวลามาให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์       
ในการปรับปรุงวิจัยให้สมบูรณ์ยิ่งขี้น  

ขอกราบขอบพระคุณหัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลสงขลา 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง และโรงพยาบาลตรัง รวมถึงเจ้าหน้าท่ีพยาบาลทุกท่าน       
ท่ีกรุณาให้ความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลการวิจัย ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัย
ทุกท่านท่ีกรุณาเสียสละเวลาเข้ามาร่วมในการวิจัย ท าให้การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี 

ขอขอบพระคุณบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ท่ีกรุณาสนับสนุน  
ทุนวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ และขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีงานบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ ท่ีได้ให้         
ความช่วยเหลือในขั้นตอนต่างๆ มาโดยตลอด 

สุดท้ายนี้ผู้วิจัยขอขอบพระคุณบิดา มารดา และทุกคนในครอบครัว ท่ีคอยสนับสนุน
ให้การช่วยเหลือ คอยให้ความรัก ความห่วงใย และคอยให้ก าลังใจเสมอมา  และขอขอบคุณ           
คุณไสโตง สะรี หัวหน้าแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่ท่ีเป็นผู้สร้างแรงจูงใจในการเรียน 
เอื้อโอกาสและให้การสนับสนุนจึงท าให้ผู้วิจัยได้ศึกษาในครั้งนี้ รวมท้ังพี่ๆ น้องๆ ในแผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่ ท่ีให้ก าลังใจ ช่วยเหลือในเรื่องการปรับเปล่ียนเวลาท างาน และ
ขอขอบคุณเพื่อนร่วมรุ่นทุกท่าน ส าหรับก าลังใจ ความรัก ความห่วงใยและคอยช่วยเหลือกันตลอดมา 

รพีภัทร ช านาญเพาะ 
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บทท่ี 1 

บทน ำ 
 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ  
 

โ ร คหลอด เ ลือดสมอง  ( cerebrovascular disease หรื อ  cerebrovascular 
accident หรือ stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก โดยพบว่ามีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นทุกปี
จากรายงานข้อมูลสถิติปี 2561 ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งอเมริกา 
(American Heart Association/ American Stroke Association [AHA/ASA]) พบว่ามีผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 795,000 รายต่อปี และเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 610,000 รายต่อปี (Benjamin et al., 
2018) เช่นเดียวกับสถานการณ์ในประเทศไทย จากรายงานประจ าปี 2559 ของส านักโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน 
ในปีพ.ศ. 2555-2558 เท่ากับ 354.54, 366.81, 352.30 และ 425.24 ตามล าดับ และเป็นสาเหตุ   
การตายอันดับสอง โดยพบอัตราตายต่อประชากรแสนคนมีแนวโน้มสูงขึ้น ในปีพ.ศ. 2557-2559 
เท่ากับ 34.63, 43.28 และ 43.54 (กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงานส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2559) จากสถานการณ์ดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็น     
ภัยท่ีคุกคามภาวะสุขภาพประชากรท่ัวโลกรวมทั้งประชากรไทย 

โรคหลอดเลือดสมอง เป็นความบกพร่องของการท าหน้าท่ีของระบบประสาท        
มีความรุนแรงขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมอง จากรายงานอุบัติการณ์พบว่า ร้อยละ       
20 เกิดจากหลอดเลือดสมองแตก ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 เป็นโรคหลอดเลือดสมองจากการขาดเลือด
เฉียบพลัน (นิจศรี, 2559; Benjamin et al., 2018; Squazzo et al., 2018) ซึ่งเกิดจากการตีบหรือ
อุดตันของหลอดเลือดสมองท าให้มีความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด ส่งผลให้สมองส่วนท่ีได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอเกิดความบกพร่องในการท าหน้าท่ีเกิดอาการทางระบบประสาทอย่างเฉียบพลัน 
(สายพร, จริยา, ไสว, และช่ืนฤดี, 2556) โดยมีอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง 5 อาการ ได้แก่     
(1) อาการชา และอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า แขนหรือขา ซีกใดซีกหนึ่งอย่างทันทีทันใด            
(2) อาการพูดไม่ชัด พูดล าบากหรือพูดไม่รู้เรื่องอย่างทันทีทันใด (3) อาการมองไม่ชัดตามัว 1 หรือ    
2 ข้างทันทีทันใด (4) อาการเดินเซ เดินล าบาก หรือสูญเสียความสามารถในการทรงตัว และ            
การท างานประสานสัมพันธ์ของแขนและขาทันทีทันใด  และ (5) อาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดย        
ไ ม่ ท ร าบ ส า เ ห ตุ ทั น ที ทั น ใ ด  ( National Institute of Neurological Disorder and Stroke              
[NINDS], 2014) และสถาบันโรคหลอดเลือดสมองแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (National Stroke 
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Foundation [NSF], 2017) ได้เพิ่มอาการน าหรืออาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองอีกหนึ่งอาการ 
คือ อาการกลืนล าบากอย่างทันทีทันใด รวมเป็น 6 อาการ  

อาการน าหรืออาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นภาวะเจ็บป่ วยฉุกเฉิน       
ทางระบบประสาทท่ีต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน สมาคมแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือด
สมองแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA/ASA) จึงได้พัฒนาแนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดในระยะเฉียบพลันขึ้น โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงทีและ   
มีประสิทธิภาพ คือ กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (stroke 
chain of survival and recovery [8D’s]) แบ่งการดูแลเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะการดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาล และระยะการดูแลในโรงพยาบาล ท้ังนี้ ส่ิงส าคัญท่ีสุดของระยะการดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาล คือ การรับรู้ว่าอาการใดเป็นอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน เพื่อน าไปสู่
การจัดการอาการโดยการแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือจากบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ( Jauch et al., 
2013) เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบช่องทางด่วนในการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast 
track)  ภายในระยะเวลา 3 - 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ เป็นกระบวนการดูแลรักษาท่ีเป็น
มาตรฐานสากล (Prabhakaran, Ruff, & Bernstein, 2015) โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยัน
ประสิทธิภาพของการใช้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า (thrombolytic therapy) ในการรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมีอาการภายใน 3 - 4.5 ช่ัวโมง (ดวงนภา, อรอุมา, 
และนิจศรี, 2556; Jauch et al., 2013; Powers et al., 2015) ซึ่งจะช่วยให้เนื้อสมองของผู้ป่วยถูก
ท าลายลดลง โดยประมาณร้อยละ 30 - 50 จะกลับเป็นปกติ (Ellis-Hill, Payne, & Ward., 2008) 
และมีผลลัพธ์ที่ดีด้านการฟื้นสภาพ  

ส าหรับประเทศไทย สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ระบุอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง 5 อาการ (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559) เช่นเดียวกับ   
สมาคมแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA/ASA) (Powers et al., 2015) 
และได้มีการจัดท าแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2547 และจัดท าแนวทาง   
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันด้วยการฉีดยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า          
ในปี พ.ศ. 2549 รวมทั้งมีการจัดท าแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส าหรับพยาบาล 
ปี พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2550 พ.ศ. 2554 และปรับปรุงล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2558 เพื่อเป็นแนวทางการดูแล
รักษาโรคหลอดเลือดสมองให้มีประสิทธิภาพ สามารถน าไปใช้ในการรักษาพยาบาลให้เหมาะสมกับ
บริบทแต่ละพื้นท่ีได้มากท่ีสุด (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559) โดยในภาคใต้มีโรงพยาบาล
เครือข่ายหน่วยบริการโรคหลอดเลือดสมองในเขตบริการสุขภาพท่ี 12  ท่ีมีระบบช่องทางด่วนและหอ
ผู้ป่วย  โรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 5 โรงพยาบาล ประกอบด้วย โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาล
หาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง โรงพยาบาลตรัง และโรงพยาบาลยะลา ครอบคลุมการให้บริการผู้ป่วย
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โรคหลอดเลือดสมองในพื้นท่ีภาคใต้ การศึกษาท่ีผ่านมาเกี่ยวกับผลของการใช้ระบบช่องทางด่วนการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย พบว่า ผู้ป่วยท่ีใช้ระบบช่องทางด่วนในการดูแล
รักษา  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนความรุนแรงของระบบประสาท (National Institutes of 
Health Stroke Scale [NIHSS]) และคะแนนความพิการ (Modified Ranking Scale [mRS]) ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.01) (กรรณิกา และจุก , 2560 ; Yongprawat, Tangkanakul,                         
Chansakul, Yodwerapong, & Pokum, 2013)  

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าอยู่ในระดับน้อย ดังเช่นการศึกษา
ของพัชราภรณ์ วารินทร์ และน้ าอ้อย (2555) ซึ่งได้ประเมินคุณภาพการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีแผนกอุบัติเหตุ โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนช่ัลแนล พบว่าผู้ป่วยได้รับ          
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 65.4 แต่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด
ทางหลอดเลือดด าเพียงร้อยละ 15.4 และการศึกษาของจิรธิดา กมล ยงชัย และดุสิต (2557)         
ท าการวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันครั้งแรก  
และท่ีมีอาการภายใน 24 ช่ัวโมง จ านวน 280 ราย พบว่า อัตราการได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลือดด า เพียงร้อยละ 13.2 และระยะเวลาก่อนเข้ารับการรักษาเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อเวลาในการได้รับ
ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า  

การรับรู้อาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันและความเข้าใจ
เกี่ยวกับวิธีการเข้าถึงช่องทางการเข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็ว จึงเป็นแนวทางส าคัญท่ีจะช่วยส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาท้ังในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลและระยะการดูแลในโรงพยาบาล
อย่างมีประสิทธิภาพ ผลการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า การรับรู้การมีอาการน าของโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดยังคงอยู่ในระดับต่ า ดังเช่นการศึกษาของมณฑิรา และณิชาภัตร (2559) ในกลุ่มตัวอย่างท่ีมี
ภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ สูบบุหรี่ อ้วน จ านวน 325 คน  พบว่ามีการรับรู้
เกี่ยวกับอาการสงสัยของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับต่ า และการศึกษาของประไพ  ศิริธร   
และศุภลักษณ์ (2557) เกี่ยวกับการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงอายุ
มากกว่า 35 ปี จ านวน 375 คน พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 89 รองลงมาคือโรคอ้วน
ร้อยละ 52.4 และไขมันในหลอดเลือดสูงร้อยละ 49.2 มีการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับสัญญาณเตือน       
ของภาวะโรคหลอดเลือดสมองในระดับต่ า  

การศึกษาเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการเมื่อเกิดอาการน าของโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเข้ารับการรักษาล่าช้า   
กว่า 3-4.5 ช่ัวโมง (จิณัฐตา และชนกพร, 2558; จิรธิดา, กมล, ยงชัย, และดุสิต, 2557; จีรพล 
ประสิทธิ์, และประเสริฐ, 2552) โดยการศึกษาของนิพาพร (2551) พบว่า กิจกรรมท่ีกลุ่มตัวอย่าง
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ผู้ป่วยท่ีมีอาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันปฏิบัติ ได้แก่ ร้อยละ 49.17          
รอดูอาการ และร้อยละ 7.50 เรียกรถพยาบาลฉุกเฉิน การศึกษาของประไพ ศิริธร และศุภลักษณ์ 
(2557) พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82.9 ไม่ทราบเบอร์โทรศัพท์ 1669 ท่ีใช้ในการเรียกรถบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน และการศึกษาของน้อมจิต ศศิวิมล และซากีย๊ะ (2558)  ในกลุ่มตัวอย่างผู้ท่ีมีภาวะ
เส่ียงในชุมชน ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน พบว่ากลุ่มตัวอย่างเพียงร้อยละ 
12.3 ท่ีเคยได้ยินค าว่าทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า การรับรู้อาการน าของโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันของประชาชนท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงยังอยู่ในระดับต่ าและวิธีการจัดการอาการยังไม่
มีประสิทธิภาพเพียงพอ อันจะส่งผลต่อความรุนแรงของความบกพร่องทางระบบประสาท              
ซึ่งเป็นตัวช้ีวัดผลลัพธ์ด้านสภาวะอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด วัดได้โดยใช้แบบ
ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ประกอบด้วย ระดับความรู้ สึกตัว            
ก าลังของกล้ามเนื้อ การรับรู้ และความสามารถทางด้านการนึกคิดและสติปัญญา ซึ่งเป็นแบบประเมิน
ท่ีใช้ในการประเมินผลลัพธ์ภายหลังการเกิดอาการและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลรักษา        
โดยคะแนนน้อย หมายถึงมีความรุนแรงของโรคน้อยหรือการฟื้นตัวทางระบบประสาทดี ส่วนคะแนน
มาก หมายถึงความรุนแรงของโรคมากหรือการฟื้นตัวทางระบบประสาทไม่ดี (Harrison, McArthur, 
& Quinn, 2013) มีงานวิจัยของอุไร และศิริอร (2558) ท่ีใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองในการศึกษาการฟื้นตัวทางระบบประสาทของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
ระยะเฉียบพลัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับความรุนแรงทางระบบประสาทระดับปานกลางภายหลัง
ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าท่ี 0-180 นาที มีผลต่อการฟื้นตัวทางระบบประสาทท่ี       
24 ช่ัวโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ส่วนผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงทางระบบประสาท
ระดับรุนแรง และระดับรุนแรงมาก ภายหลังการได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าท่ี 0-90 
นาที มีผลต่อการฟื้นตัวทางระบบประสาทท่ี 24 ช่ัวโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05)  

ดังนั้น การรับรู้อาการน าโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดและวิธีการจัดการอาการ   
ท่ีถูกต้องและมีประสิทธิภาพ จึงเป็นกระบวนการส าคัญท่ีจะส่งผลลัพธ์ท่ีดีต่อการรักษาซึ่งจะช่วยให้
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองลดลง สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์       
และคณะ (Dodd et al. , 2001)  ท่ี เ ช่ือว่ า เมื่ อบุ คคลมีอาการ เกิ ดขึ้นจากสภาพร่ างก ายมี                                           
การเปล่ียนแปลงหรือมีความผิดปกติไปจากเดิม บุคคลหรือผู้ช่วยเหลือจะแปลความหมายผ่าน
กระบวนการคิดของตนเองเป็นการรับรู้ต่ออาการรวมท้ังพิจารณาถึงความรุนแรงของอาการ สาเหตุ 
และผลกระทบหรือภาวะคุกคามต่อชีวิตท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม บุคคลหรือผู้ช่วยเหลือจะ
ค้นหาวิธีการจัดการอาการ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีและการคงไว้ซึ่งสภาวะของการท าหน้าท่ีของร่างกายท่ี
ปกติ แนวคิดดังกล่าวประกอบด้วย 3 มโนมติหลักท่ีมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน คือ (1) ประสบการณ์
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การมีอาการ (symptom experience) (2) วิธีการจัดการอาการ (symptom management 
strategies) และ (3) ผลลัพธ์ของการจัดการอาการ (symptom outcome) ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีมีผู้
น ามาใช้ในการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล ส าหรับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่า มีการศึกษาประสบการณ์การรับรู้อาการเตือน (ขวัญฟ้า , 2554; ประไพ, ศิริธร, และ    
ศุภลักษณ์, 2557; อุมาพร และชนกพร, 2557) และการศึกษาวิธีการจัดการอาการโดยศึกษาเฉพาะ
ระยะเวลาการเข้ารับการรักษา (จีณัฐตา และชนกพร, 2558; ตวงทิพย์, อรสา, พิศสมัย, และดิษยา, 
2556; Lecouturier et al., 2010; Garcia Ruiz et al., 2017) แต่ยังไม่พบรายงานการวิจัยท่ีศึกษา
ความสัมพันธ์ของท้ัง 3 มโนมติหลัก  

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะน ากรอบแนวคิดดังกล่าวมาศึกษาประสบการณ์การมี
อาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนโรค
หลอดเลือดสมอง เพื่อท่ีจะได้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมการรับรู้อาการท่ี
สงสัยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งจะน าไปสู่วิธีการจัดการอาการและการเข้าถึงการรักษาอย่างทันท่วงที
และมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับการจัดการดูแลในระยะก่อนการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ
ในระยะการรักษาในโรงพยาบาลตามมาตรฐาน อันจะส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพต่อไป  
 
 วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 
 

1. เพื่อศึกษาประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน  

2. เพื่อศึกษาวิธีการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน 

3. เพื่อศึกษาระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและ 24 ช่ัวโมง 
ภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน 

4. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ
และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่าน     
ช่องทางด่วน 
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ค ำถำมกำรวิจัย 
 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมีประสบการณ์การมีอาการ     
อยู่ในระดับใด  

2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้รับวิธีการจัดการอาการ        
อยู่ในระดับใด 

3. ความรุนแรงของของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับ
การดูแลผ่านช่องทางด่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันอยู่ในระดับใด 

4. ประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มี
ความสัมพันธ์กับวิธีการจัดการอาการและ ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ             
หรือไม่ อย่างไร  

5. วิธีการจัดการอาการ มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
แรกรับ และ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน หรือไม่ อย่างไร 

 
สมมติฐำนกำรวิจัย 
 

1. ประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน    
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับวิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ 

2. วิธีการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน            
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดแรกรับและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับ       
การดูแลผ่านช่องทางด่วน  

 
กรอบแนวคิดในกำรวิจัย  
 

การวิ จัยครั้ งนี้  ใ ช้กรอบแนวคิดการจัดการอาการ (model of symptom 
management) ของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ร่วมกับการทบทวนวรรณคดีท่ีเกี่ยวข้อง
ได้แก่ อาการน าหรืออาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (นลินี, สายสมร, และ           
วันเพ็ญ, 2559; NFS, 2017; NINDS, 2014) กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่
แห่งการรอดชีวิตของสมาคมแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA/ASA)   
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(Jauch et al. , 2013) และความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมองของสถาบันประสาทวิทยา          
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559)  

แนวคิดการจัดการอาการของดอดด์ และคณะ (Dodd et al., 2001) เป็นกรอบ
แนวคิดท่ีประกอบด้วย 3 มโนมติหลักซึ่งมีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ          
วิธีการจัดการอาการ และผลลัพธ์ โดยเช่ือว่าการจัดการอาการ เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีประสบการณ์การมี
อาการ จากนั้นจึงมีการจัดการอาการ เป้าหมายเพื่อหลีกเล่ียงหรือชะลอผลจากอาการท่ีเกิดขึ้น     
ผู้ป่วยจะมีการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากประสบการณ์การมีอาการ และการจัดการอาการท่ีผู้ป่วยใช้ใน
การจัดการกับอาการด้วยตนเอง  

1 .  ประสบการ ณ์ก า รมี อ า ก า ร  ( symptom experience)  ป ร ะกอบ ด้ ว ย                     
3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการ การประเมิน และการตอบสนองต่ออาการ ซึ่งมีทิศทางสองทาง
ท่ีกลับไปกลับมาได้ ถ้าบุคคลมีความเช่ือว่าอาการนั้นเป็นส่ิงท่ีคุกคามต่อชีวิตของตนเอง ก็จะส่งผลท า
ให้การรับรู้ระดับอาการนั้นรุนแรงมากขึ้น โดยมีรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้  

1.1 การรับรู้อาการ (perception of symptoms) เป็นการสังเกตเห็นถึง
การเปล่ียนแปลงท่ีผิดไปจากเดิม เป็นการรายงานการเกิดอาการตามการรับรู้ของตนเอง ซึ่งอาจ
อธิบายเป็นลักษณะอาการ  

1.2 การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) เป็นการบอกถึง
รายละเอียด และอธิบายลักษณะอาการ ถึงความรุนแรงของอาการ บริเวณหรือต าแหน่งท่ีมีอาการ 
ช่วงเวลาในการเกิด ความถี่ในการเกิดอาการ และผลกระทบจากการเกิดอาการ รวมถึงการประเมิน
อาการภายหลังได้รับการรักษา  

1 . 3  ก า ร ต อ บ ส น อ ง ต่ อ อ าก า ร  ( response to symptom) เ ป็ น                  
การแสดงออกเพื่อตอบสนองต่อการมีอาการ ประกอบด้วย การตอบสนองทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมวัฒนธรรม และการแสดงออกทางพฤติกรรม ซึ่งการตอบสนองต่ออาการสามารถท่ีแสดงออกมา
ได้หลายทาง 

2. วิธีการจัดการอาการ (symptom management) การจัดการอาการเป็น
เป้าหมายเพื่อบรรเทา ควบคุมอาการเบี่ยงเบน และป้องกันการเกิดผลลัพธ์ในทางลบ วิธีการจัดการมี
วิธี ท่ีหลากหลาย ได้แก่ การรักษาทางการแพทย์ การดูแลของสหวิชาชีพ และการดูแลตนเอง                            
การจัดการเริ่มต้นจากการประเมินประสบการณ์การมีอาการตามมุมมองของบุคคล ตามด้วย        
การก าหนดเป้าหมายของการจัดการอาการซึ่งอาจมุ่งไปท่ีองค์ประกอบต้องค านึงถึงว่าใครจัดการ                              
(who) กลวิธีอะไรในจัดการ (what) ท าไมต้องจัดการ (why) จัดการอย่างไร (how) จัดการเมื่อไร 
(when) จัดการท่ีไหน (where) จัดการมากน้อยเพียงใด (how much) และผู้ได้รับการจัดการ       
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(to whom) ดังนั้นวิธีการจัดการอาการจึงไม่ได้มุ่งแต่ผู้ป่วยเป็นหลัก ยังมุ่งไปท่ีบุคคลท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ครอบครัวของผู้ป่วย ผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เช่น แพทย์ พยาบาล รวมถึงสหวิชาชีพ 

3. ผลลัพธ์ (outcome) ผลลัพธ์เป็นประสิทธิภาพและประสิทธิผลท่ีเกิดจาก                    
การจัดการอาการ ผลลัพธ์ ท่ีเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพการจัดการอาการท่ีส าคัญมี 8 ประการ คือ                                                 
(1) สภาวะของอาการ (symptom status)  (2) ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care)                                     
(3) ภาวการณ์ท าหน้าท่ี (functional status) (4) ค่าใช้จ่าย (cost) (5) สภาพอารมณ์ (emotion                        
status) (6) อัตราเกิดโรคและการเกิดโรคร่วม (morbidity and co-morbidity) (7) อัตราตาย                         
(mortality) และ (8) คุณภาพชีวิต (quality of life) โดยตัวชี้วัดท้ังหมดมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน                         

การวิจัยครั้งนี้ ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ                            
วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับและ      
24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน ซึ่งเป็นผลลัพธ์จากอาการและการจัดการอาการ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งเป็นไปตามความสัมพันธ์ของ 3 มโนมติหลัก
ของดอดด์ และคณะ (Dodd et al., 2001) ดังนี้  

1. ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นการรับรู้อาการ การประเมินอาการ และการตอบสนองต่ออาการท่ีเกิดจาก
ความผิดปกติของหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดตีบตันหรืออุดตัน ท าให้มีอาการแสดงทางระบบ
ประสาททันทีทันใดอย่างน้อย 1 ใน 7 อาการ (1) แขนขา ชา หรืออ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ ง               
(2) พูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่องทันทีทันใด (3) ปากเบ้ียว หน้าเบ้ียว มุมปากตกไปข้างใด
ข้างหนึ่งอย่างทันทีทันใด (4) ตามัว มองเห็นภาพซ้อน มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด                                               
(5) เวียนศีรษะ เดินเซทันทีทันใด (6) ซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด และ (7) อาการกลืน
ล าบากทันทีทันใด (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559; NINDS, 2014; NSF, 2017) 

2. วิธีการจัดการกับอาการโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกระบวนการท่ีเป็นพลวัตร   
ตามแนวทางแห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke chain of survival and 
recovery [8D’s]) (Jauch et al., 2013) แบ่งส่วนการจัดการออกเป็น 2 ส่วน คือ การจัดการ      
ส่วนท่ี 1 เป็นระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (pre-hospital) ประกอบด้วย 3 D’s ซึ่งส่วนนี้ผู้ป่วย 
ญาติ หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์เป็นผู้จัดการอาการท่ีเกิดขึ้น ได้แก่ (1) ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ 
รับรู้อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง  (detection) (2) การเรียกขอบริการทาง
การแพทย์ฉุกเฉิน และการได้รับข้อแนะน าเบื้องต้นเกี่ยวกับการปฐมพยาบาล (dispatch) และ        
(3) การคัดกรองอย่างเหมาะสม และการน าส่งโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพ (delivery)  และการจัดการ
ส่วนท่ี 2 เป็นระยะการดูแลในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 5 D’s ซึ่งระยะนี้มีการจัดการโดยสหวิชาชีพ 
ได้แก่ พยาบาลคัดกรอง พยาบาลฉุกเฉิน พยาบาลจัดการรายกรณี แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน อายุร



9 

 

แพทย์โรคระบบประสาทสมอง นักรังสีเทคนิค นักปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ และเจ้าหน้าท่ี
เคล่ือนย้ายผู้ป่วย ได้แก่ (1) การประเมินผู้ป่วยท่ีแผนกฉุกเฉิน และคัดกรองไปในบริเวณส าหรับ     
การดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง (door)  (2) การรวบรวมข้อมูลจากการตรวจท่ีเกี่ยวข้อง การแจ้งทีม
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การเจาะเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (data) (3) การวินิจฉัย หาแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสม รวมถึงการให้ข้อมูลและ
ตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยและญาติ (decision) (4) การให้ยา หรือการท าหัตถการ (drug) และ            
(5) การจ าหน่ายผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หรือหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต หรือ
การส่งต่อผู้ป่วย (disposition) 

3. ผลลัพธ์ โดยการวิจัยครั้งนี้ ศึกษาถึงผลลัพธ์ในด้านสภาวะของอาการ คือ      
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการประเมินเกี่ยวกับผลลัพธ์ของระดับความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง ภายหลังการได้รับการจัดการผ่านแนวทางแห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (8D’s) โดยประเมินท่ีแรกรับและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน    
จากแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (National institutes of health stroke 
scale [NIHSS]) เป็นการประเมินความรู้สึกตัว ก าลังของกล้ามเนื้อ การรับรู้ รวมท้ังความสามารถ
ทางด้านการนึกคิดและสติปัญญา ท้ังหมด 11 หัวข้อ การให้คะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง ถ้าคะแนนของ NIHSS มากแสดงว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคมาก และถ้าคะแนนของ NIHSS 
น้อยแสดงว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคน้อย (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559) ซึ่งเป็นการบ่ง
บอกถึงการฟื้นตัวของระบบประสาท  

 
กรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้แสดงความสัมพันธ์ ดังภาพ 1  
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ภาพ 1. กรอบแนวคิดในการวิจัยประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  
 
นิยำมศัพท์ 
 

ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง       
การรับรู้ ความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นของบุคคลหรือผู้ช่วยเหลืออาการท่ีเกิดขึ้น เป็นอาการท่ีอาจเกิดจาก
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยมีอาการอย่างน้อย 1 ใน 7 อาการ ดังนี้ (1) แขนขา ชา หรืออ่อน
แรงข้างใดข้างหนึ่ง (2) พูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่องทันทีทันใด (3) ปากเบี้ยว หน้าเบี้ยว 
มุมปากตกไปข้างใดข้างหนึ่งอย่างทันทีทันใด (4) ตามัว มองเห็นภาพซ้อน มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง
ทันทีทันใด (5) เวียนศีรษะ เดินเซทันทีทันใด (6) ซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด และ          
(7) อาการกลืนล าบากทันทีทันใด (นลินี, สมร, และวันเพ็ญ, 2559; NINDS, 2014; NSF, 2017) และ
ประเมินว่าแต่ละอาการมีความรุนแรงต่อตนเองมากน้อยระดับใด รวมท้ังส่งผลให้ร่างกายและจิตใจ
ตอบสนองต่ออาการมากน้อยระดับใด ประเมินจากแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ การรับรู้อาการ 
การประเมินอาการ และการตอบสนองต่ออาการตามกรอบแนวคิดของดอดด์ และคณะ             
(Dodd et al., 2001)  

ประสบกำรณ์กำรมีอำกำรโรคหลอดเลือด
สมองขำดเลือดเฉียบพลัน 

การรับรู้อาการ 

การประเมินอาการ           การตอบสนอง
อาการ 

วิธีกำรจัดกำรอำกำรโรคหลอด
เลือดสมองขำดเลือดเฉียบพลนั 

ระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล 

ระยะการดูแลในโรงพยาบาล 

ผลลัพธ ์

ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง 
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วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง ระดับของ
การได้รับการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีครอบคลุมวิธีการจัดการอาการ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย 2 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
ซึ่งเป็นการจัดการโดยผู้ป่วยหรือผู้ช่วยเหลือ และ (2) ระยะการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นการจัดการ    
โดยบุคลากรทางการแพทย์และทีมสหวิชาชีพ ประเมินโดยใช้แบบสอบถามท่ีผู้วิ จัยพัฒนาขึ้น        
ตามแนวคิดห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke chain of survival and 
recovery [8D’s]) (Jauch et al., 2013)   

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ระดับของความบกพร่องของระบบ
ประสาทท่ีเกิดขึ้นภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยประเมินท่ีแรกรับ
และ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน ประกอบด้วย การประเมินความรู้สึกตัว   
ก าลังของกล้ามเนื้อ การรับรู้ รวมท้ังความสามารถทางด้านการนึกคิดและสติปัญญา การให้คะแนน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ประเมินโดยแบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตัน (National Institutes of Health Stroke Scale: NIHSS)  (นลินี, สายสมร, และ     
วันเพ็ญ, 2559) 
 
ขอบเขตกำรศึกษำ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive research) ศึกษาในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเครือข่ายหน่วยบริการโรค
หลอดเลือดสมอง เขตบริการสุขภาพท่ี 12  ท่ีมีระบบช่องทางด่วน และหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เท่านั้น ประกอบด้วยโรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง และ      
โรงพยาบาลตรัง ระยะเวลาการเก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนพฤษภาคม ถึงเดือนสิงหาคม  พ.ศ. 2561 

 
ควำมส ำคัญของกำรวิจัย  
 

ข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยนี้เป็นประโยชน์ต่อบุคลาการทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อส่งเสริมการรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
และมีวิธีการจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างถูกต้อง สามารถเข้าถึงการบริการ
ช่องทางด่วนในการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นข้อมูล
สะท้อนการบริการช่องทางด่วนในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเพื่อพัฒนา
คุณภาพการบริการต่อไป  
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บทท่ี 2 

วรรณคดีท่ีเกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์         

การมีอาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน  ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณคดีท่ีเกี่ยวข้องดังต่อไปนี้  

1. แนวคิดโรคหลอดเลือดสมอง 
1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.2 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

  2. โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
2.1 อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
2.2 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
2.3 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

  2.4 กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะ
เฉียบพลัน  

3. แนวคิดการจัดการอาการ 
  3.1 แนวคิดการจัดการอาการ 
  3.2 ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

3.3 วิธีการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
4. ความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

4.1 ความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
4.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

เฉียบพลัน 
4.3 การประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

5. ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการและ     
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดแรกรับและ 24 ช่ัวโมง ภายหลังได้รับการดูแลผ่าน
ช่องทางด่วน 
  6. สรุปการทบทวนวรรณคดีท่ีเกี่ยวข้อง 
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แนวคิดโรคหลอดเลือดสมอง 
  

ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
 

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease, cerebrovascular accident, 
stroke) เป็นความผิดปกติทางระบบประสาทเกิดขึ้นอย่างทันทีทันใดจากความผิดปกติของ           
การไหลเวียนเลือดในสมอง และมีอาการบกพร่องทางระบบประสาทอยู่นานกว่า 24 ช่ัวโมง มีสาเหตุ
จากหลอดเลือดสมองอุดตันตีบ หรือหลอดเลือดสมองแตก ส่งผลให้เซลล์สมองส่วนท่ีมีพยาธิสภาพ
ได้รับเลือดหรือออกซิเจนไม่เพียงพอ ท าให้สมองส่วนนั้นไม่สามารถท าหน้าท่ีตามปกติได้ หรือ       
เกิดภาวะสมองตาย (Sacco et al., 2013) 

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 

การแบ่งประเภทของโรคหลอดเลือดสมองตามลักษณะของพยาธิสภาพ ตามอาการท่ี
เกิดขึ้นมีรายละเอียดดังนี้  (วันเพ็ญ , รัตนาภรณ์ , และวิชชุดา , 2557; Go & Worman, 2016; 
Morrison & Kathy, 2014) 

1. ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองตามลักษณะของพยาธิสภาพ  ได้เป็น 2 กลุ่ม 
ดังนี้ 

1.1 โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากการขาดเลือด ( ischemic stroke)    
พบได้บ่อยประมาณร้อยละ 80-87 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด เป็นภาวะท่ีเกิดจาก    
ความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดไปยังสมองไม่เพียงพอ อาจเกิดเนื่องจากภาวะตีบแข็งของหลอด
เลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดในสมองเอง หรือจากการอุดตันของหลอดเลือดโดยเกิดจากการท่ีมี
ก้อนเลือดจากหัวใจหรือก้อนไขมันจากหลอดเลือดท่ีคอหลุดไปอุดตันในหลอดเลือดสมอง จึงสามารถ
แบ่งสาเหตุของการขาดเลือดได้เป็น 2 ประเภท คือ 

1) ภาวะสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดตีบตัน (thrombotic stroke) 
เป็นภาวะหลอดเลือดสมองอุดกั้นของล่ิมเลือดจากการมีคราบไขมัน (atherosclerotic Plaque)     
มาเกาะท่ีผนังหลอดเลือดท าให้รูของหลอดเลือดแดงแคบลง หรือในภาวะความดันโลหิตสูงและมี     
การเส่ือมของหลอดเลือด มีการท าลายผนังของหลอดเลือดช้ันเอนโดทีเลียม (endothelium) เลือดจึง
สัมผัสโดยตรงกับช้ันใต้เอ็นโดทีเลียม (sub endothelium) ท าให้เกิดการรวมตัวของเกล็ดเลือดและ
กระตุ้นการท างานของสารท่ีท าให้เกิดการแข็งตัวของเลือด (coagulation factor) เป็นผลให้เกิด    
การแข็งตัวของล่ิมเลือดขึ้นบริเวณนั้น เมื่อล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดจะท าให้เนื้อสมองบริเวณนั้น      
ขาดเลือดและเกิดการตาย 
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2) ภาวะสมองขาดเลือดจากการอุดตัน (embolic stroke) อาการ
และอาการแสดงมักเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ภายในช่ัววินาทีหรือนาที โดยไม่มีอาการเตือน มีอาการชัก
บ่อยกว่าโรคหลอดเลือดสมองจากสาเหตุอื่น และอาจเป็นอาการน าก่อนเกิดอาการผิดปกติทางสมอง 
อาการชักจะติดต่อกัน (serial convulsion) พบบ่อยในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดล่ิมเลือดใน
ระบบไหลเวียนเลือด เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจเนื่องจากล่ิมเลือดท่ีหลุดลอยมาจากหัวใจ ส่วนใหญ่จะลอย
เข้ามาในระบบการไหลเวียนเลือดของสมองตามแคโรติด อาร์เทอรี่ (carotid artery) ถ้าอุดตันหลอด
เลือดแดงส่วนหน้า (internal carotid artery) ท าให้เกิดอาการอ่อนแรง (motor) และสูญเสียการรับ
ความรู้สึก (sensory) ของแขนและขาครึ่งซีกด้านตรงข้ามรอยโรค ถ้าล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดแดง
ส่วนกลาง (middle cerebral artery) จะท าให้เกิดอาการผิดปกติเกี่ยวกับการพูด และถ้าล่ิมเลือดเข้า
ไปในสมองตามหลอดเลือดแดงบริเวณก้านสมอง (vertebrobasillar artery) มักจะอุดตันหลอดเลือด
แดงส่วนหลัง (posterior cerebral artery) ด้วย ท าให้เสียลานสายตาครึ่งซีกข้างเดียวหรือท้ังสองตา 
(นิจศรี, 2558; สมนึก, 2556; ไสว และสายพร, 2556; Henderson et al., 2017) 

1.2 โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากเลือดออก (hemorrhagic stroke)    
พบได้ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด พยาธิสภาพจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วท าให้เนื้อ
สมองบวมข้ึน และกดเบียดเนื้อสมองส่วนอื่นให้เสียหน้าท่ีด้วย อาการและอาการแสดงมีดังนี้ คือ ปวด
ศีรษะอย่างรุนแรง อาเจียน พบได้เมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะความดันภายในกะโหลกศีรษะสูง ระดับ          
ความรู้สึกตัวเปล่ียน ระดับความดันโลหิตมากกว่า 220 มิลลิเมตรปรอท คอแข็งเกร็ง อาการแขนขา
อ่อนแรงครึ่งซีก เดินเซ หยุดหายใจ (สวิง, นครชัย, และกุลพัฒน์, 2556; Baird, 2016) พยาธิสภาพ
แบ่งตามต าแหน่งของเลือดท่ีออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ (1) ภาวะเลือดออกในเนื้อสมอง (intracerebral 
hemorrhage) และ (2) ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองใต้ ช้ันอแรคนอยด์ ( subarachnoid 
hemorrhage) (นิจศรี, 2559;  Henderson et al., 2017) 

2. โรคหลอดเลือดสมองแบ่งตามระยะเวลาการเกิดอาการ มีรายละเอียดดังนี้ 
2.1 อาการสมองขาดเลือดไปเล้ียงช่ัวคราว (transient ischemic attack: 

TIA) เป็นภาวะท่ีเกิดจากความบกพร่องทางระบบประสาทสมองอย่างเฉียบพลัน (sudden onset) 
ส่วนใหญ่ระยะเวลาของการเกิดอาการไม่เกิน 1 ช่ัวโมง (Sorensen & Ay, 2011) และหายเป็นปกติ
ภายใน 24 ช่ัวโมง อาการและอาการแสดงขึ้นอยู่กับต าแหน่งท่ีหลอดเลือดไปเล้ียง เช่น ถ้าส่วนท่ีเสีย
หน้าท่ีเล้ียงด้วยแคโรติด อาร์เทอรี่ (carotid artery) และซีรีบัล อาร์เทอรี่ (cerebral artery) จะมี
อาการเสียลานสายตาครึ่งซีกเป็นอัมพาตครึ่งซีก รู้สึกชา การพูดสับสน ถ้าเกิดท่ีหลอดเลือด ท่ีเล้ียง
บริเวณก้านสมอง (vetebrobasillar artery) จะมีอาการเวียนศีรษะ ตาพร่า เห็นภาพซ้อน ชา พูด
ตะกุกตะกัก ลานสายตาเสีย อาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้าง  (ธนบูรณ์ และทัศนีย์, 2557) 



15 

 

2.2 อาการสมองขาดเลือดท่ีสามารถกลับคืนได้  (reversible ischemic 
neurological deficit: RIDN) เป็นภาวะท่ีคล้ายสมองขาดเลือดช่ัวคราว แต่มีความบกพร่องทางระบบ
ประสาทเป็นอยู่นานกว่า  24 ช่ัวโมง และสามารถหายเป็นปกติได้ภายในระยะเวลาภายใน 3 สัปดาห์   

2.3 อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดแบบก้าวหน้า (stroke in 
evolution) ใช้วินิจฉัยโรคในช่วง ท่ีอาการและอาการแสดงก าลังด าเนินไปมากขึ้นเรื่อย ๆ                        
ตามระยะเวลา เมื่อไม่ได้รับการรักษา (กิ่งแก้ว, 2550)  

2.4 อาการโรคหลอดเลือดสมองอย่างสมบูรณ์ (complete stroke)                        
ใช้วินิจฉัยโรคเมื่ออาการและอาการแสดงของโรคคงท่ี ไม่มีการเปล่ียนแปลงของความผิดปกติ        
ของระบบประสาทในช่วง 2 - 3 สัปดาห์ (นิจศรี, 2559; วันเพ็ญ และศรัณยา, 2560) 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแบ่งออกเป็น 2 ประการ คือ ปัจจัย
ท่ีปรับเปล่ียนไม่ได้ ได้แก่ อายุ เพศ และพันธุกรรม และปัจจัยท่ีปรับเปล่ียนได้ ได้แก่ โรคประจ าตัว  
ภาวะไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ และการไม่ออกก าลังกาย (พรภัทร, 2554) 

1. ปัจจัยท่ีปรับเปล่ียนไม่ได้ หมายถึง ปัจจัยด้านลักษณะบุคคลท่ีท าให้มีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 

1.1 อายุ พบว่าอายุท่ีเพิ่มมากขึ้น มีความสัมพันธ์กับการเส่ือมของหลอดเลือด
สมอง โดยผู้ท่ีอายุมากกว่า 45 ปี จะมีความเส่ียงเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า และอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไปพบ
มากเป็น 3 เท่าของคนอายุน้อย (AHA/ASA, 2017; Moore, 2016) จากการศึกษาของอุไร และศิรอร 
(2558) พบว่าร้อยละ 54.8 กลุ่มตัวอย่างมีอายุมากกว่า 65 ปี 

1.2 เพศ พบว่า เพศชายเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิงประมาณ
ร้อยละ 30 และส่วนใหญ่เกิดจากภาวะหลอดเลือดอุดตัน ส่วนในกลุ่มของโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิด
จากเลือกออก พบว่ามีอุบัติการณ์ใกล้เคียงกันท้ังในเพศชายและหญิง (สวิง, นครชัย, และกุลพัฒน์, 
2556) จากการศึกษาของกาน และคณะ (Gan et al., 2017) พบว่าความเส่ียงต่อการเป็นโรคหลอด
เลือดสมองเพศชายสูงกว่าเพศหญิงถึงสองเท่า (OR = 2.03; 95% CI, 1.42-2.90) แต่ส าหรับเพศหญิง
ท่ีมีประวัติใช้ยาคุมก าเนิดจะมีความเส่ียงเพิ่มขึ้น และเพศหญิงจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า (วันเพ็ญ, 
รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557; Moore, 2016) 

1.3 กรรมพันธุ์ ผู้ท่ีมีประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดสมอง      
มีโอกาสเส่ียงสูงกว่าคนท่ัวไป (วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557)  
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2. ปัจจัยท่ีปรับเปล่ียนได้ หมายถึง ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดพยาธิสภาพของ
หลอดเลือดซึ่งเป็นสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นปัจจัยท่ีบุคคลสามารถดูแลจัดการหรือควบคุม
ได้ ได้แก่ 

2.1 โรคประจ าตัว ดังนี้ 
2.1.1 โรคความดันโลหิตสูง เป็นสาเหตุส าคัญท่ีท าให้เกิดโรคหลอด

เลือดสมองประมาณร้อยละ 70 และการท่ีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีระดับความดันโลหิตท่ีมากกว่า 
140/90 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาสเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2 เท่าต่อการเพิ่มขึ้น
ทุก 20 มิลลิเมตรปรอท ของค่าความดันโลหิตขณะบีบตัว หรือทุก 10 มิลลิเมตรปรอทของค่าความดัน
โลหิตขณะหัวใจคลายตัว (นิจศรี, 2557; Hong, 2017) จากการศึกษาของกาน และคณะ (Gan et 
al., 2017) พบว่า ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูง (OR = 1.47, 
95% CI, 1.02-2.12) 

2.1.2 โรคเบาหวาน เป็นสาเหตุท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดตีบแข็งได้ท่ัว
ร่างกาย พบว่าผู้ท่ีเป็นเบาหวานและไม่ได้รับการรักษาหรือระดับน้ าตาลในเลือดท่ีไม่อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จะท าให้มีความเส่ียงเป็นโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน 2 เท่า (วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, 
และวิชชุดา , 2557) สอดคล้องกับการศึกษาของคูลีน่า และคณะ (Kuklina, Tong, George, & 
Bansil, 2012) เกี่ยวกับระบาดวิทยาและการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในประชากร 22 ประเทศ
ท่ัวโลก พบว่าโรคเบาหวานมีความเกี่ยวข้องกับการเพิ่มความเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดสมองประมาณ  
2 เท่า 

2.1.3 ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นสาเหตุของการหนาตัวและตีบแคบ
ของผนังหลอดเลือด เนื่องจากก้อนไขมันเกาะติดผนังของหลอดเลือด การไหลเวียนเวียนเลือดไปเล้ียง
สมองได้ไม่เพียงพอ (George, Tong, & Bowman, 2017; NINDS, 2014) 

2.1.4 โรคหัวใจ เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญอีกอย่างหนึ่งของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง เนื่องจากการท างานท่ีผิดปกติของหัวใจ อาจท าใหม้ีล่ิมเลือดไปอุดท่ีสมองจากภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดเอเตรียมฟิบริเรช่ัน (atrial fibrillation) มีโอกาสเส่ียงเพิ่มขึ้นถึง 4-6 เท่า หรือ
เลือดท่ีส่งไปเล้ียงสมองมีปริมาณท่ีลดลงจากการเป็นโรคหัวใจขาดเลือดไปเล้ียง มีโอกาสเส่ียงเท่ากับ 
2.5 เท่าของผู้ท่ีไม่เป็นโรคหัวใจ (นิจศรี, 2557) 

2.2 การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง เพราะ
การสูบบุหรี่มีผลต่อการเร่งให้เกิดภาวะหลอดเลือดตีบแข็ง และก่อให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือด
แดงขนาดเล็กท่ีอยู่ส่วนปลาย ดังนั้นผู้ท่ีสูบบุหรี่มีโอกาสเส่ียงมากขึ้นท่ีจะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
และร้อยละ 30 - 40 ของผู้ท่ีหยุดสูบบุหรี่จะมีโอกาสเส่ียงลดลง (วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 
2557)  
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2.3 การไม่ออกก าลังกาย การไม่ออกก าลังกายจะลดการใช้พลังงาน ท าให้
ลดการเผาผลาญน้ าตาลและไขมัน จึงเกิดการสะสมของสารอาหารส่วนเกิน  (AHA/ASA, 2017)     
จากการศึกษาของกาน และคณะ (Gan et al., 2017) พบว่า ผู้ท่ีออกก าลังกายน้อยกว่า 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์มีความเส่ียงเป็นโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นร้อยละ 74 (OR = 1.74, 95% CI 1.16 - 2.59) 
เมื่อเทียบกับผู้ท่ีออกก าลังกายมากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์  
 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  
 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) เป็นภาวะท่ีเกิดจาก  
การอุดตันของหลอดเลือดจนส่งผลให้เลือดไปเล้ียงสมองไปเพียงพอ ส่วนใหญ่แล้วมักเกิดร่วมกับภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง (Sacco et al., 2013) ซึ่งเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดท่ีมีอุบัติการณ์สูง พบได้
บ่อยถึงร้อยละ 80 (Squazzo et al., 2018) อาการและอาการแสดงในระยะเริ่มแรกเกิดจาก      
ความบกพร่องของระบบไหลเวียนเลือดไปยังสมอง ผู้ป่วยจะมีอาการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาท
ซึ่งจะเป็นอาการน ามาก่อนท่ีผู้ป่วยจะมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  

อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

1. อาการน าหรืออาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

สถาบันโรคทางระบบประสาทและโรคหลอดเลือดสมองแห่งชาติ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (NINDS, 2014) ระบุอาการน าหรืออาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไว้     
5 อาการ ได้แก่ 1) อาการชา และอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า แขนหรือขาซีกใดซีกหนึ่ง อย่าง
ทันทีทันใด 2) อาการสับสน พูดล าบากหรือพูดไม่รู้เรื่องอย่างทันทีทันใด 3) อาการมองเห็นไม่ชัด ตา
มัว 1 หรือ 2 ข้าง ทันทีทันใด 4) อาการเดินเซ เดินล าบาก หรือสูญเสียความสามารถในการทรงตัว
และการท างานประสานสัมพันธ์ของแขนและขา ทันทีทันใด และ 5) อาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดย
ไม่ทราบสาเหตุทันทีทันใด ส่วนสถาบันโรคหลอดเลือดสมองแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย  (NSF, 
2017) ระบุอาการน าหรืออาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไว้ 6 อาการ ได้แก่ (1) อาการ
ชา และอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า แขนหรือขา ซีกใดซีกหนึ่งอย่างทันทีทันใด (2) อาการสับสน 
พูดล าบากหรือพูดไม่รู้เรื่องอย่างทันทีทันใด (3) อาการมองเห็นไม่ชัด ตามัว 1 หรือ 2 ข้างทันทีทันใด             
(4) อาการเดินเซ เดินล าบาก หรือสูญเสียความสามารถในการทรงตัวและการท างานประสานสัมพันธ์
ของแขนและขาทันทีทันใด (5) อาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดยไม่ทราบสาเหตุทันทีทันใด           
และ (6) อาการกลืนล าบากอย่างทันทีทันใด  
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ส าหรับการประเมินอาการ ท่ีสง สัยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย          
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559) 
ระบุอาการผิดปกติทางระบบประสาทท่ีเกิดทันทีทันใดไว้ 5 อาการ ได้แก่ (1) แขนขา ชาและอ่อนแรง
ข้างใดข้างหนึ่ง (2) พูดไม่ชัด พูดไม่ได้หรือฟังไม่เข้าใจ (3) เดินเซ เวียนศีรษะ (4) ตามองเห็นภาพซ้อน
หรือมืดมัวข้างใดข้างหนึ่ง และ (5) ปวดศีรษะอย่างรุนแรงชนิดไม่เคยเป็นมาก่อน โดยใช้ค าย่อ FAST 
ในการประเมินอาการสงสัย ซึ่งย่อมาจาก Face คือ มีอาการใบหน้าเบี้ยว Arm คือแขนขา ชา อ่อน
แรงข้างใดข้างหนึ่ง Speech คือพูดไม่ชัด พูดไม่ได้ หรือฟังไม่เข้าใจ และ Time คือเวลาท่ีผู้ป่วยมี
อาการผิดปกติทางระบบประสาทสมอง ร่วมกับอาการเดินเซ เวียนศีรษะ ตามองเห็นภาพซ้อนหรือมืด
มัวข้างใดข้างหนึ่ง และปวดศีรษะอย่างรุนแรงชนิดไม่เคยเป็นมาก่อน ถ้าผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้ให้รีบ
เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมง  

2. อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีชัดเจน จะสอดคล้อง                        
กับต าแหน่งของสมองท่ีขาดเลือด โดยหลอดเลือดท่ีมีความส าคัญต่อระบบไหลเวียนเลือดในสมอง
ประกอบด้วย 1) คาโรติดส่วนใน (internal carotid artery) โดยแตกแขนงออกไปเป็นหลอดเลือด
สมองส่วนหน้า (anterior cerebral artery [ACA]) หลอดเลือดสมองส่วนกลาง (middle cerebral 
artery [MCA])  และหลอด เ ลือดสมอง ส่ วนห ลั ง  (posterior cerebral artery [PCA])  และ                 
2) หลอดเลือดสมองท่ีอยู่บริเวณก้านสมอง (vertebrobasilar artery) ดังนั้นหากเกิดความผิดปกติ  
ในหลอดเลือดดังกล่าว อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับต าแหน่งของ     
หลอดเลือดท่ีมีพยาธิสภาพ และระยะเวลาด าเนินการของโรค ดังนี้ (นิจศรี , 2558; วันเพ็ญ, รัตนา
ภรณ์, และวิชชุดา, 2557; สมนึก, 2556; ไสว และสายพร, 2556; Go & Worman, 2016; Squazzo 
et al., 2018) 

1) การอุดตันของหลอดเลือดสมองส่วนหน้า (anterior cerebral artery [ACA])  
ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรง การสูญเสียการรับความรู้สึกของแขนและขาด้านตรงข้ามของรอยโรค      
ซึ่งมักพบว่าอาการของขามากกว่าแขน กล้ันปัสสาวะไม่ได้ ในกรณีท่ีมีการอุดตันของหลอดเลือดสมอง
ส่วนหน้าท้ังสองข้าง บริเวณคอร์พัส คอลโลซึม (corpus callosum) จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการ     
ขาดสมาธิ (decreased attention) ไม่สนใจส่ิงแวดล้อมและผู้อื่น  

2) การอุดตันของหลอดเลือดสมองส่วนกลาง (middle cerebral artery [MCA]) 
ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงของร่างกายซีกใดซีกหนึ่งและมักมีอาการชาครึ่งซีกด้านตรงกันข้ามรอยโรค 
(contralateral hemiparesis)  จากการขาดเลือดของโฟสทีเรีย  ลิม (posterior limb)  ของ            
อินเทอนอล แคปซูล (internal capsule) ผู้ป่วยจะมีอาการของแขนมากกว่าขา เกิดการสูญเสีย
ความสามารถในการใช้ หรือการเข้าใจภาษา หรือค าพูด (aphasia) กลืนล าบาก (disphagia) สับสน 
ความจ าบกพร่อง  
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3) การอุดตันของหลอดเลือดสมองส่วนหลัง (posterior cerebral artery [PCA]) 
เนื่องจากเป็นหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงส่วนออกซิพิโตร โลบ (occipital lobe) ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติ  
ในการรับรู้ความรู้สึกครึ่งซีก และบกพร่องการมองเห็น กล้ามเนื้อลูกตาและลานสายตาผิดปกติ     
ด้านตรงข้ามกับรอยโรค หลงลืม สูญเสียการทรงตัว  

4) การอุดตันของหลอดเลือดท่ีอยู่บริเวณก้านสมอง (vertebrobasilar artery)    
จะท าให้ระบบประสาทส่ังงานอ่อนแรงลง เดินเซ อาการเวียนศีรษะ ตาพร่า เห็นภาพซ้อน ชา        
พูดตะกุกตะกัก ลานสายตาเสีย อาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้าง การรับรู้ความเจ็บปวดบกพร่อง  

 
ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  
 

การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ส่งผลให้ระบบประสาทสูญเสีย    
การท าหน้าท่ี อาจเกิดความพิการหลงเหลือหรือมีข้อจ ากัดในการท าหน้าท่ีของร่างกาย รวมท้ังมี
ผลกระทบด้านจิตใจ และด้านสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว  ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ผลกระทบด้านร่างกาย เป็นการสูญเสียหน้าท่ีของระบบประสาท (จันทร์จิราและ
นงณภัทร, 2559; นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559) ดังนี้ 

 1.1 มีข้อจ ากัดในการปฏิบั ติกิจวัตรประจ าวัน เนื่องจากผู้ป่วยโรค      
หลอดเลือดสมองขาดเลือด มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อแขนขาของร่างกาย การท่ีเนื้อสมองถูก
ท าลายซีกใดซีกหนึ่ง จะส่งผลให้เกิดความผิดปกติของแขนขาด้านตรงกันข้าม เพราะเส้นประสาท
ต่างๆ เดินทางข้ามไปฝ่ังตรงข้ามในเส้นใยประสาทจากสมองสู่ไขสันหลัง ซึ่งหากเกิดการขาดเลือดไป
เล้ียงในสมองซีกขวาจะส่งผลให้เกิดการอ่อนแรงแขนขาซีกซ้าย และหากมีขาดเลือดไปเล้ียงในสมอง
ซีกซ้ายจะส่งผลให้เกิดการอ่อนแรงแขน ขาซีกขวา  

1.2 อาการปวดไหล่ข้างท่ีอ่อนแรง เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
กล้ามเนื้อในการเคล่ือนไหว จึงเกิดอาการอ่อนล้าของกล้ามเนื้อ มักเกิดในระยะเวลา 2-3 เดือนหลัง
เกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง (พัชรพร และฉกาจ, 2557) 

1.3 การสูญเสียความสามารถในการเคล่ือนไหว เกิดจากภายหลังมีพยาธิ
สภาพของหลอดเลือดสมองใหญ่ส่วนหน้าและส่วนบน (frontal lobe and parietal lobe) และสมอง
น้อย ส่งผลให้ผู้ป่วยควบคุมการเคล่ือนไหวได้ไม่ดี เกิดจากสองปัจจัยหลักในการรักษาสมดุล           
ของร่างกายในขณะท่ีมีการเคล่ือนไหว ได้แก่ (1) ปัญหาการควบคุมกล้ามเนื้อ (moter control)     
(2) ปัญหาความผิดปกติในการถ่ายน้ าหนัก (dynamic balance) (รุ่งนภา และงามทรัพย์, 2560) 

1.4 ความบกพร่องทางการส่ือสาร เป็นความผิดปกติของความสามารถ   
ในการส่ือสาร เช่น การพูด การอ่าน ร่วมถึงการเขียนและการเข้าใจภาษา เนื่องจากศูนย์กลาง       
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ของภาษาอยู่ในสมองซีกซ้าย  จึงเกิดผลกระทบท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถส่ือสารให้ผู้อื่นเข้าใจตนเองได้ 
(นิจศรี, 2558) 

1.5 การกลืนล าบาก เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีปัญหา    
เรื่องอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า ซึ่งท าหน้าท่ีเกี่ยวกับการกลืนหรือการเค้ียวอาหาร         
โดยขบวนการกลืนเป็นขบวนการท่ีซับซ้อนต้องอาศัยการท างานของเส้นประสาทสมอง ได้แก่                       
การอ้าปากหรือเปิดปาก เกิดจากการท าหน้าท่ีของเส้นประสาทท่ีห้า (CN V) การรับรู้ของปากต่อ
ปริมาณและปริมาตรของอาหาร เกิดจาการท าหน้าท่ีของเส้นประสาทท่ีห้าและเจ็ด (CN V and Vll) 
ล้ินเคล่ือนไหวจากการท าหน้าท่ีของเส้นประสาทท่ีสิบสอง (CN Xll) และส่งกระแสประสาทไปยังศูนย์
การกลืนด้วยประสาทสมองเส้นท่ีห้าและเก้า (CN V and IX) ซึ่งสาเหตุของการกลืนล าบาก เกิดพยาธิ
สภาพโรคหลอดเลือดสมองท่ีบริเวณของหลอดเลือดแดงเวอติโบเบซิล่าร์ (Kumar, 2010) 

1.6 ความบกพร่องของการขับถ่าย ได้แก่ การกล้ันปัสสาวะและอุจจาระ
ไม่ได้ หรือไม่สามารถขับถ่ายอุจาระออกเองได้ เป็นความผิกปกติกรณีมีรอยโรคท่ีสมองส่วนหน้า     
(กิ่งแก้ว, 2550) 

2. ผลกระทบด้านจิตใจ จากการเจ็บป่วยท่ีท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกาย
ได้ ผู้ป่วยอาจรู้ สึกเกิดการสูญเสีย  (loss) ความเครียด (stress) ความวิตกกังวล (anxiety)           
ความก้าวร้าว (aggressive) ภาวะซึมเศร้า (depression) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอาการ
ซึมเศร้าเป็นอาการท่ีพบได้มากท่ีสุด (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559; Hamid, & MacKenzie, 
2017; Johnson, Onuma, Owolabi, & Sachdev, 2016) 

3. ผลกระทบด้านครอบครัว ผู้ป่วยอาจจ าเป็นต้องมีผู้ช่วยเหลือดูแล ในขณะท่ี
สมาชิกครอบครัวคนอื่นจ าเป็นต้องประกอบอาชีพ จึงส่งผลกระทบต่อท้ังการด าเนินชีวิตตามปกติของ
สมาชิกในครอบครัว และอาจมีผลต่อเศรษฐกิจของครอบครัวตามมา  

4. ผลกระทบด้านสังคม เป็นผลมาจากการเปล่ียนแปลงด้านร่างกายท่ีมีความพิการ
หลงเหลือท าให้ผู้ป่วยเกิดความสูญเสียอัตมโนทัศน์ส่วนตน การปรับเปล่ียนบทบาทเดิมไปสู่บทบาท
ใหม่ในครอบครัวท าให้เกิดความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า ไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรม ขาดการติดต่อ   
กับสังคม สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและสังคมเปล่ียนไป  

 
แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันต้องการการดูแลรักษา           
อย่างเร่งด่วน เพื่อลดการสูญเสียการท าหน้าท่ีของระบบประสาท ลดการเกิดความพิการหลงเหลือ 
และป้องกันภาวะคุกคามและการเสียชีวิต แนวทางการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
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เฉียบพลันมี ดังนี้ (1) การรักษาท่ัวไปในระยะเฉียบพลัน (2) การรักษาเฉพาะในระยะเฉียบพลัน และ 
(3) การรักษาภาวะแทรกซ้อนจากภาวะสมองขาดเลือดท่ีมีอาการรุนแรงมาก (life-threatening 
stroke) (พรชัย, 2560; พลิตา และจริยา, 2559; Jauch et al., 2013; Jauch, Kissela, & Stettler, 
2017; Powers et al., 2018) 

1. การรักษาท่ัวไปในระยะเฉียบพลัน หมายถึง การประเมินและการจัดการผู้ป่วยใน
ระยะท่ีเริ่มมีอาการจนกระท่ังอาการคงท่ี มักใช้เวลาประมาณ 24 - 48 ช่ัวโมง เป้าหมายส าคัญใน   
การรักษาพยาบาล คือ การดูแลรักษาชีวิตและลดความรุนแรงของความผิดปกติทางระบบประสาท  

1.1 การประเมินและการจัดการ โดยใช้แนวคิดการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน (Basic 
life support) ได้แก่ การดูแลระบบทางเดินหายใจ การหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด การดูแลให้ได้รับ
ยา [A-B-C-D] (จินตนา, 2559; นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559; วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 
2557; Oliveira-Filho Mullen, Kasner, & Dashe, 2017) ดังนี้  

1.1.1 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (airway & breathing) เนื่องจาก  
การขาดเลือดในต าแหน่งของหลอดเลือดมิดเดอ ซีรีบรัม (middle cerebral) เป็นบริเวณกว้าง รวมทั้ง
การขาดเลือดในบริเวณก้านสมองท าให้ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสเกิดระดับความรู้สึกตัว
ลดลงส่งผลให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจน ดังนั้นการดูแลเกี่ยวกับระบบหายใจ มีวัตถุประสงค์เพื่อให้
ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ดังนั้นควรประเมินระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนท่ีเส้นเลือดแดง
ส่วนปลาย (SpO2 > 94%) (Powers et al., 2018) การดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยพิจารณาให้
ออกซิเจนทางจมูก (nasal cannula) 2 - 3 ลิตรต่อนาที (พลิตาและจริยา, 2559) กรณีท่ีผู้ป่วยซึม
หรือมีภาวะบกพร่องท่ีจะท าให้ควบคุมทางเดินหายใจไม่ได้ให้ใช้เครื่องช่วยหายใจ เพื่อรักษาระดับ
ออกซิเจนในเลือดให้มากกว่าร้อยละ 94 (ระดับ 1/ เกรด C-LD / Powers et al., 2018)  และการให้
ออกซิเจนความเข้มข้น 100% ก่อนดูดเสมหะและในระหว่างการดูดเสมหะแต่ละครั้ง และใช้เวลาใน
การดูดเสมหะแต่ละรอบไม่เกิน 10 - 15 วินาที (วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557) เฝ้าระวัง   
การอุดกั้นทางเดินหายใจโดยควรจัดท่าผู้ป่วยนอนตะแคงหันหน้าไปข้างใดข้างหนึ่ง (สมจิต, 2552) 

1.1.2 การดูแลระบบไหลเวียนเลือด (circulation) มีวัตถุประสงค์เพื่อให้
การไหลเวียนเลือดเพียงพอ โดยการประเมินสัญญาณชีพ และอาการแสดงของระบบประสาททุก      
4 ช่ัวโมงหรือตามอาการ เพื่อค้นหาภาวะคุกคาม เช่น ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง กิจกรรม    
การดูแลท่ีส าคัญ คือ การจัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา โดยจัดล าคอและสะโพกไม่ให้หักพับงอ
มากกว่า 90 องศา เพราะเป็นการขัดขวางการไหลกลับของหลอดเลือดด าท่ีคอ และหลีกเล่ียง        
การกระตุ้นให้เกิดความปวด (วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557; สมจิต, 2552) 

1.1.3 การประเมินและการจัดการภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะท่ีมีระดับ
ความดันโลหิตท่ีสูงและต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน ส่งผลท าให้สมองขาดเลือดรุนแรงมากขึ้น ดังนั้นก่อน
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การใหย้าละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า จึงควรประเมินระดับความดันโลหิต (Fischer, & Mattle, 
2017) ให้ความดันซิสโตลิก (systolic) ต่ ากว่า 185 มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิกต่ ากว่า 
110 มิลลิเมตรปรอท (ระดับ 1/ เกรด B-NR/ Powers et al., 2018) กรณีความดันโลหิตสูงกว่านี้ให้
รายงานแพทย์เพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตโดยการให้ยาลดความดันโลหิตสูง (ศศิวิมล , 2559) 
ระหว่างให้ยาและหลังจากได้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า ต้องควบคุมระดับความดันโลหิตให้
น้อยกว่า 180/105 มิลลิเมตรปรอท อย่างน้อย 24 ช่ัวโมงหลังจากได้ยาไปแล้ว (ระดับ 1/ เกรด      B-
NR/ Powers et al., 2018) และหากมีภาวะฉุกเฉินอื่นๆ ท่ีต้องลดความดันโลหิตก็สามารถลดได้ตาม
ข้อบ่งช้ี คือ สามารถเริ่มยาลดความดันโลหิตหลังจาก 24 ช่ัวโมงแรกส าหรับผู้ป่วยท่ีเคยเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงมาก่อนได้ ถ้าอาการทางระบบประสาทคงท่ียกเว้นมีข้อห้ามในการลดความดันโลหิต         
(พลิตา และจริยา, 2559; ศศิวิมล, 2559; Powers et al., 2018) 

1.1.4 การประเมินและการจัดการสารน้ าและเกลือแร่  ควรให้สารน้ า    
ทางหลอดเลือดด า 30 ซีซีต่อน้ าหนักตัวกิโลกรัม โดยเลือกสารน ้าชนิด isotonic solution คือ     
0.9% NaCl ทางหลอดเลือดด าในช่วง 24 ช่ัวโมงแรก เพื่อช่วยให้การไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงสมอง
ได้ดียิ่งขึ้น แต่ควรหลีกเล่ียงการให้สารน ้าท่ีมีส่วนผสมกลูโคสในช่วง 1 - 2 วันแรกหลังเกิดอาการของ
โรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากระดับน้ าตาลในเลือดท่ีสูงจะส่งผลให้ภาวะสมองขาดเลือดมีระดับความ
รุนแรงมากขึ้น ยกเว้นในภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าท่ีจ าเป็นต้องให้สารน ้าท่ีมีส่วนผสมน ้าตาล แต่ควร
ปรับปริมาณสารน ้าให้เหมาะสม (ระดับ 1/ เกรด C / Jauch et al., 2013; Oliveira-Filho et al.,  
2017) 

1.1.5 การประเมินและการจัดการภาวะอุณหภูมิร่างกายสูง เนื่องจาก
สมองเพิ่มความต้องการใช้พลังงานและมีการหล่ังของสารส่ือประสาท อนุมูลอิสระมากขึ้น อีกท้ังภาวะ
อุณหภูมิร่างกายท่ีสูงเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความพิการและการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น ดังนั้นเมื่อ
พบว่าอุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส ควรรีบค้นหาสาเหตุและให้การรักษาตามสาเหตุนั้น
ควรให้ยาลดไข้พาราเซตามอล (ระดับ 1/ เกรด C-EO / Powers et al., 2018)  

1.1.6 การประเมินและการจัดการภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ควรท า      
การประเมินและติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างน้อย 24 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังภาวะท่ีจะท าให้ปริมาตร
เลือดท่ีออกจาหัวใจในหนึ่งนาที (cardiac output) ลดลง (ระดับ 1/ เกรด B / Jauch et al., 2013)  

1.1.7 การประเมินและการจัดการภาวะน้ าตาลในเลือด หากมีภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า (blood glucose < 60 มก./ดล.) ในผู้ป่วยสมองขาดเลือดจะท าให้สมองขาด
พลังงาน และมีการท าลายเซลล์สมองได้  จึงควรแก้ไขให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ระดับ 1/ เกรด C-LD 
/Powers et al., 2018) ในกรณีผู้ป่วยท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงต้องได้รับการแก้ไข ใหร้ะดับน้ าตาล
ในเลือดอยู่ระหว่าง 90 - 140  มก./ดล. เนื่องจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูง จะเกิดกระบวนการสลาย
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กลูโคสโดยไม่ใช่ออกซิเจน ท าให้เพิ่มการค่ังของกรดแลคติก ส่งผลให้ระดับความรุนแรงของสมอง   
ขาดเ ลือดมากขึ้ น  (ศ ศิวิ มล , 2559;  Jauch et al., 2017; Oliveira-Filho, Mullen, Kasner, & 
Dashe, 2017) 

2. การรักษาเฉพาะในระยะเฉียบพลัน ด้วยการบริหารยาทางหลอดเลือดด าและ               
ยารับประทาน  

2.1 การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 3 - 4.5 ช่ัวโมงหลังมี
อาการบกพร่องทางระบบประสาท (Powers et al., 2018)  

2.1.1 การพยาบาลก่อนให้ยา ประกอบด้วย การประเมินสภาพผู้ป่วย 
ประเมินสัญญาณชีพและอาการแสดงทางระบบประสาท และช่ังน้ าหนัก ซักถามเวลาท่ีผู้ป่วยเริ่ม      
มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองต้องไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมง และท าการเปิดหลอดเลือดด า 2 เส้น        
โดยเส้นหนึ่งให้ 0.9% NSS ตามแผนการรักษาในข้างท่ีไม่อ่อนแรง และเปิดหลอดเลือดด าโดยใส่     
หัวปล๊ักในแขนอีกข้างหนึ่งเพื่อเตรียมไว้ส าหรับฉีดยาละลายล่ิมเลือด ประเมินระดับความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (National 
Institutes of Health Stroke Scale [ NIHSS] )  ( Oliveira-Filho et al., 2 0 1 7 ; Powers et al., 
2018) ร่วมทั้งอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบเกี่ยวกับข้อดี และภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา ก่อนลง
นามในใบยินยอมท าการรักษา กรณีท่ีผู้ป่วยรู้สึกตัวดีและไม่มีญาติสามารถลงนามในใบยินยอมท าการ
รักษาหรือพิมพ์ลายนิ้วมือได้ 

2.1.2 การพยาบาลขณะให้ยาและหลังให้ยา จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 
15 - 30 องศา และนอนพักผ่อนบนเตียง 24 ช่ัวโมง ร่วมท้ังงดน้ าและอาหารยกเว้นยาตามแผน     
การรักษา และวัดสัญญาณชีพและประเมินอาการแสดงทางระบบประสาท โดยการวัดความดันโลหิต
ทุก 15 นาทีนาน 2 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด หลังจากนั้นวัดความดันโลหิต    
ทุก 30 นาทีนาน 6 ช่ัวโมง จากนั้นทุกช่ัวโมงนาน 16 ช่ัวโมง หลังจากนั้นวัดทุก 4 ช่ัวโมงเมื่อมี    
อาการคงท่ีแล้ว และใน 24 ช่ัวโมงแรกภายหลังการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า 
ควรควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic) ต่ ากว่า 180 มิลลิเมตรปรอท และความดัน      
ไดแอสโตลิกต่ ากว่า 105 มิลลิเมตรปรอท (ระดับ 1/ เกรด B-NR/ Powers et al., 2018)  หากพบว่า
ค่าระดับความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนดให้รายงานแพทย์  (นลินี, สมร, และวันเพ็ญ, 2559; 
ศศิวิมล, 2559)  

2.1.3 การเฝ้าระวังและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา โดยประเมิน
อาการผิดปกติจากการให้ยา เช่น เลือดออกตามอวัยวะต่าง ๆ มีจ้ าเลือดบริเวณท่ีแทงน้ าเกลือ       
รอยเจาะเลือด สีของอาเจียน ปัสสาวะหรืออุจจาระ และขณะให้ยาควรงดกิจกรรมดังต่อไปนี้ เช่น    
การให้ยาต้านเกร็ดเลือด ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (เช่น heparin, warfarin, aspirin, ticlopidine, 
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clopidogrel, dipyridamole, glostazol, trifusal) การใส่สายยางให้อาหารทางจมูก รวมท้ัง       
การแทงหลอดเลือดแดงใหญ่ (central venous access) หรือแทงหลอดเลือดแดงภายใน 24 ช่ัวโมง 
การใส่สายสวนปัสสาวะ ในช่วงเวลาท่ีให้ยาหรือภายหลังการให้ยาหมด 30 นาที ควรให้ยาลดกรด   
เพื่อป้องกันเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร 

2.2 การให้ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet agent) ได้แก่ ยาแอสไพริน (aspirin) 
เป็นเพียงยาชนิดเดียวที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนว่า มีผลในการป้องกันภาวะหลอดเลือดอุดตัน
ซ้ าในระยะเฉียบพลัน การให้ยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด แนะน าให้ยาแอสไพริน
ขนาด 160 - 325 มิลลิกรัม ภายใน 24-48 ช่ัวโมงแรกหลังเกิดอาการ (ระดับ 1/ เกรด A / Powers 
et al., 2018) 

3. การรักษาภาวะแทรกซ้อนจากภาวะสมองขาดเลือดท่ีมีอาการรุนแรงมาก       
(life-threatening stroke) ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะสมองขาดเลือดท่ีมีอาการรุนแรงและคุกคาม  
แก่ชีวิตท่ีส าคัญ ได้แก่ ภาวะสมองบวม (brain edema) ซึ่งมักพบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง    
ขาดเลือดท่ีมีการอุดตันของหลอดเลือดแดงส่วนกลาง และการอุดตันภายในหลอดเลือดคาโรติล     
การรักษาได้แก่ การลดความดันในโพรงกะโหลกศีรษะเพื่อป้องกันการท าลายของสมองมากขึ้น     
และควรให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) (ระดับ 1/ เกรด A / 
Powers et al., 2018) จากการศึกษาของกฤดา (2559) พบว่าการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลควรจัด
ให้ผู้ป่วยอยู่ในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากการรักษาในหอผู้ป่วยเฉพาะนี้สามารถลดอัตรา
การตาย อัตราความพิการ และการเกิดภาวะแทรกซ้อนอีกท้ังช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าการ
รับไว้ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมท่ัวไป 
 

กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  
 

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในปัจจุบัน มุ่งเน้นให้ผู้ป่วย
ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ ด้วยเหตุผลนี้ จึงต้องมี
แนวปฏิบัติท่ีชัดเจนและรวดเร็ว เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงและได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าได้
ทันท่วงที เพื่อลดความรุนแรงระบบประสาท ลดความพิการ และอัตราการตาย โดยสมาคมแพทย์
โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA/ASA) (Jauch et al., 2013) ได้พัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตซึ่งประกอบด้วย 8 ขั้นตอน 
(8Ds) ท่ีเรียกว่า Stroke Chain of Survival และในปี ค.ศ. 2015 ทาง AHA/ASA ได้มีการปรับปรุง
แนวปฏิบัติในการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการพัฒนาระบบการท างานร่วมกันต้ังแต่
ระดับประชาชน บุคลากรทางการแพทย์จนถึงโรงพยาบาล เพื่อให้การด าเนินระบบบริการทางด่วนใน
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ โดยแนวปฏิบัติการจัดการผู้ป่วยท่ีมีอาการ
สงสัยโรคหลอดเลือดสมอง ตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต ประกอบด้วย (1) ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็น
เหตุการณ์ รับรู้อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง (detection)  (2) การเรียกขอ
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน และการได้รับข้อแนะน าเบื้องต้นเกี่ยวกับการปฐมพยาบาล (dispatch) 
(3) การคัดกรองอย่างเหมาะสม และการน าส่งโรงพยาบาลท่ีศักยภาพให้การดูแลผู้ป่วยได้ และมีการ
แจ้งโรงพยาบาลให้ทราบล่วงหน้าเพื่อเตรียมความพร้อม (delivery) (4) การคัดกรองผู้ป่วยท่ีแผนก
ฉุกเฉิน และแยกไปในบริเวณส าหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง (High-acuity area) (door) (5) 
การประเมินผู้ป่วยซ้ า การแจ้งทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การเจาะเลือดตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (data) (6) การวินิจฉัย หาแนวทางการ
รักษาท่ีเหมาะสม รวมถึงการให้ข้อมูลและตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยและญาติ (decision) (7) การให้ยา
ละลายล่ิมเลือด หรือการท าหัตถการ (drug) และ   (8) การจ าหน่ายผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง หรือหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต หรือการส่งต่อผู้ป่วย (disposition) โดยกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่แห่ง     การรอดชีวิต แบ่งการปฏิบัติเป็น 2 ระยะ 
ครอบคลุมกระบวนการ The 8D’s of stroke care (Jauch et al., 2013) มีรายละเอียดดังนี้   

ระยะท่ี 1 ระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (pre – hospital phase) เป็น        
การจัดการผู้ป่วยท่ีอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นขั้นตอนส าคัญของระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งต้องมีการรับรู้อาการและการจัดการดูแล
ผู้ป่วยโดยมีแนวทางท่ีชัดเจนและรวดเร็ว เพิ่มจ านวนผู้ป่วยท่ีมีโอกาสได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิม
เลือดทางหลอดเลือดด าได้ทันภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ เพื่อลดความรุนแรงของระบบ
ประสาท ระยะนี้จัดการโดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service System: 
EMSS) ประกอบด้วย D1, D2, และ D3 ของห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(อุษณีย์ และวชิราพรรณ, 2560; Jauch et al., 2013) ดังนี้ 

D1: การรับรู้อาการและอาการแสดงท่ีสงสัยของโรคหลอดเลือดสมองได้อย่าง
รวดเร็ว (detection) โดยต้องมีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและประชาชนท่ัวไปเกี่ยวกับวิธีการสังเกต
อาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองท่ีง่ายและมีประสิทธิภาพ  

D2: การจัดการอาการของผู้ป่วยหลังเกิดอาการ (dispatch) โดยการเรียกขอบริการ   
ทางการแพทย์ฉุกเฉิน และการได้รับข้อแนะน าเบื้องต้นเกี่ยวกับการปฐมพยาบาล และออกปฏิบัติ    
การของทีม โดยมีตัวช้ีวัดคุณภาพ ได้แก่ (1) ระยะเวลาตอบสนองของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
คือ น้อยกว่า 8 นาที และ (2) ระยะเวลาระหว่างการรับสายและการจัดส่งของทีมตอบรับน้อยกว่า    
90 วินาที 
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D3: การคัดกรองโดยผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเหมาะสม และการน าส่ง
โรงพยาบาลท่ีศักยภาพให้การดูแลผู้ป่วยได้ และมีการแจ้งโรงพยาบาลให้ทราบล่วงหน้าเพื่อเตรียม
ความพร้อม (delivery) โดยก าหนดให้มีการประเมินและการจัดการของระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ดังต่อไปนี้ 

1) การประเมิน ผู้ป่วยและการจัดการทางการพยาบาลตามแนวคิด             
การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน (basic life support) ได้แก่ การดูแลระบบทางเดินหายใจ ระบบหายใจ และ
ระบบไหลเวียนเลือด  

2) ผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ควรประเมินอาการน าหรืออาการสงสัย    
โรคหลอดเลือดสมองเบื้องต้น ไ ด้แก่  Cincinnati Pre-Hospital Stroke Scale (CPSS) , FAST    
( face, arm, speech test) , Los Angeles Prehospital Stroke Screen, ( ร ะ ดั บ  1 / เ ก ร ด                  
B-NR/Powers et al., 2018) เป็นการประเมินเกี่ยวกับการเบ้ียวของใบหน้า (facial drop) ตรวจโดย
การให้ผู้ป่วยยิ้มยิงฟัน การอ่อนแรงของแขน (arm drift) ตรวจโดยให้ผู้ป่วยหลับตา และยกแขนท้ัง   
2 ข้างเหยียดมาข้างหน้าและค้างไว้ 10 วินาที และการพูดท่ีผิดปกติ (abnormal speech) การแปล
ผลหากผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 1 ใน 3 ข้อจะมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 72 หากพบท้ัง 
3 อาการ มีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 85 ท้ังนี้ผู้ป่วยและญาติต้องทราบถึงการเรียก
รถพยาบาลผ่านระบบ   

3) การซักประวัติเวลาท่ีมีอาการผิดปกติทางระบบประสาท (time of onset 
of symptoms) โดยผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินต้องซักประวัติเวลาท่ีผู้ป่วยเริ่มมีความผิดปกติทาง
ระบบประสาทให้แม่นย า หรือกรณีไม่ทราบให้ยึดเวลาท่ีผู้ป่วยปกติล่าสุดเป็นเวลาเริ่มมีอาการ      
(last normal) เพราะเป็นข้อมูลท่ีมีความส าคัญในการประเมินการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด 

4) การตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้ว ในผู้ป่วยท่ีมีระดับน้ าตาลต่ า (น้อยกว่า    
60 mg/dl) อาจแสดงอาการคล้ายโรคหลอดเลือดสมองได้  ต้องให้การรักษาด้วยกลูโคสทาง       
หลอดเลือด 

5) การดูแลผู้ป่วยในการเคล่ือนย้าย ประสานงาน และส่งโรงพยาบาลท่ีมี
ศักยภาพในการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า และการดูแลระยะนี้จะต้องเฝ้าระวังสัญญาณ
ชีพ สังเกตอาการและอาการแสดงท่ีอาจน าสู่ภาวะวิกฤติของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น อ่อนแรงมาก
ขึ้น ระดับความรู้สึกตัวลดลง ปวดศีรษะมากขึ้น หรือชัก และควรแจ้งโรงพยาบาลปลายทางให้ทราบ
ล่วงหน้า 

ระยะท่ี 2 ระยะการดูแลในโรงพยาบาล (in – hospital phase) เป็นการจัดการ
ผู้ป่วยท่ีมีโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยบุคลากรทางการแพทย์ และผู้เกี่ยวข้อง 
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ประกอบด้วย D4, D5, D6, D7 และ D8 ของห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Jauch et al., 2013) ดังนี้ 

 D4: การคัดแยกผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉิน และกระตุ้นช่องทางด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (door) พยาบาลท าหน้าท่ีคัดกรองผู้ป่วยท่ีสงสัยมีอาการโรคหลอดเลือดสมอง จาก
อาการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือมากกว่า 1 ใน 5 อาการ และอาการอื่นท่ีประเมินได้ถึงการบกพร่องของ
ระบบประสาท ดังนี้  

1) อาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ได้แก่ มีอาการชาหรืออ่อนแรงของแขน 
ขาหรือใบหน้า ส่วนใหญ่มักเป็นท่ี ร่างกายเพียงซีกใดซีกหนึ่ง  

2) การมองเห็นผิดปกติ ได้แก่ ตามัว มองเห็นภาพซ้อน หรือตาข้างใดข้าง 
หนึ่งมองไม่เห็น  

3) การพูดผิดปกติ ได้แก่ พูดล าบาก พูดตะกุกตะกักหรือพูดไม่ได้หรือไม่ 
เข้าใจค าพูด  

4)  เวียนศีรษะ มีอาการมึนงง บ้านหมุน หรือเดินเซ เสียการทรงตัว  
5)  ปวดศีรษะรุนแรงโดยไม่มีสาเหตุชัดเจน และไม่เคยเป็นมาก่อนและ 

ระยะเวลาท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 4.5 ช่ัวโมง  
D5: การรวบรวมข้อมูล การประเมินสัญญาณชีพ ระบบช่องทางด่วนส าหรับโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke fast track) (data) ซึ่งมีแนวทางการประเมินผู้ป่วยท่ีสงสัยโรคหลอดเลือด
สมอง เป้าหมายให้ยาละลายล่ิมเลือดภายใน 60 นาทีหลังจากมาถึงโรงพยาบาล (ระดับ 1/ เกรด B-
NR/ Powers et al., 2018) และกระบวนการอื่นให้เป็นไปตามเวลาเป้าหมายระยะเวลา ดังต่อไปนี้  

ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนพบแพทย์ภายใน 10 นาที 
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนพบทีมโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที 
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนได้ท าเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน    

25 นาที 
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนได้แปลผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

ภายใน 45 นาที 
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนได้รับยาละลายล่ิมเลือดภายใน 60 นาที 
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนได้รับไว้ในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ภายใน 3 ช่ัวโมง 
D6: การประเมินหาแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสม รวมถึงการให้ข้อมูลและตัดสินใจ

ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ (decision) ดังต่อไปนี้ 
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1) การประเมินระดับความรุนแรงทางระบบประสาทในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลัน สถาบันสุขภาพแห่งชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา แนะน าใช้แบบประเมิน      
ความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง (National Institutes of Health Stroke Scale: NIHSS) ซึ่งเป็น
การประเมินท่ีเป็นมาตรฐาน และใช้ในการติดตามอาการหลังการรักษา รวมท้ังสามารถใช้ใน         
การพยากรณ์โรคได้ (ระดับ 1/ เกรด B-NR / Powers et al., 2018)  

2) การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(ระดับ 1/ เกรด B / Jauch et al., 2013) ควรตรวจระดับน้ าตาลในเลือดทุกครั้ง หากพบว่าน้อยกว่า   
60 ml/dl ควรรีบให้การรักษา และควรส่งตรวจ ค่าความสมดุลของเกลือแร่ ในร่ า งก าย             
(serum electrolyte) ค่าการท าหน้าท่ีของไต (renal function test) ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด
และค่าเกร็ดเ ลือด (complete blood count with platelet count) ค่าระ ดับเอ็นไซด์หัวใจ 
( cardiac markers) ค่ า ค ว า ม แ ข็ ง ตั ว ข อ ง เ ลื อ ด  ( prothrombin time,PT), international 
normalized ratio, INR) and activated partial thromboplastin time) 

3) การตรวจวิ นิจฉัยทางภาพถ่ ายรั ง สีสมอง ( brain and vascular 
imaging) 

แนะน าให้ท าการเอ็กซเรย์คอมพิว เตอร์ สมอง (Non-contrast-enhanced           
CT brain: NECT) ก่อนการให้การรักษาเฉพาะ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร่วมท้ังการให้ข้อมูลใน
การตัดสินใจ (ระดับ 1/ เกรด B-NR / Powers et al., 2018)  

- แนะน าให้ท าการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (NECT หรือ MRI brain) 
ก่อนการให้ยาละลายล่ิมเลือด และควรได้รับการแปลผลโดยรังสีแพทย์ ภายใน 45 นาทีหลังจากผู้ป่วย
มาถึงแผนกฉุกเฉิน เพื่อค้นหาภาวะเลือดออกในสมอง ซึ่งเป็นข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือดทาง
หลอดเลือดด า (ระดับ 1/ เกรด B-NR / Powers et al., 2018) 

- กรณีภาพถ่ายรังสีพบลักษณะการเปล่ียนแปลงการขาดเลือดในระยะแรก 
(early ischemic changes) ควรให้ยาละลายล่ิมเลือด (ระดับ 1/ เกรด A / Jauch et al., 2013)  

- ในผู้ป่วยบางกลุ่มท่ีมารับการรักษาเกินช่วงเวลา ท่ีสามารถให้การรักษา
ด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า เพื่อเป็นข้อมูลเพิ่มเติมในการตัดสินใจวางแผนการรักษา 
แนะน าพิจารณาท า CT perfusion และ MRI perfusion และ diffusion imaging ซึ่ งสามารถ       
วัดบริเวณสมองท่ีขาดเลือด (infarct core) และบริเวณท่ีเริ่มมีการขาดเลือด (penumbra) (ระดับ 
2b/ เกรด B / Jauch et al., 2013)  

- กรณีเห็นภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง พบลักษณะขาดเลือด
ชัดเจน (frank hypo density) การให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดเลือดออกในสมอง
สูง หากพบลักษณะ  frank hypo density มากกว่า 1 ใน 3 ส่วนของขอบเขตหลอดเลือดสมอง
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ส่วนกลาง (middle cerebral artery: MCA) ห้ามให้ยาละลายล่ิมเลือด (ระดับ 3/ เกรด A / Jauch 
et al., 2013)  

D7: การรักษาด้วยการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า (thrombolytic 
therapy) (drug) องค์การอาหารและยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาได้รับการรับรอง การให้ยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยท่ีมีอาการโรคหลอดเลือดสมอง และเข้ารับการรักษาภายใน                      
3 – 4.5 ช่ัวโมง หากไม่มีข้อห้าม ส่วนการเตรียมและการให้ยาการบริหารยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลือดด า (recombinant tissue plasminogen activator [rt-PA ]) ท่ีแผนกฉุกเฉิน ค านวณขนาดยา 
0.9 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยขนาดท่ีมากท่ีสุดท่ีให้ได้คือ 90 มก. (ระดับ 1/ เกรด A / Powers et al., 
2018) แบ่งให้ร้อยละ 10 ของยาท่ีจะให้ ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าโดยตรงใน 1 นาที (bolus dose) 
ส่วนท่ีเหลือร้อยละ 90 หยดต่อทางหลอดเลือดด าจนหมดใน 1 ช่ัวโมง โดยต้องเฝ้าระวั ง
ภาวะแทรกซ้อนของการบริหารยา ได้แก่ อาการปวดศีรษะรุนแรง ระดับความดันโลหิตสูง คล่ืนไส้
อาเจียน หรือระดับอาการทางระบบประสาทลดลง กรณีมีอาการดังกล่าว ให้ท าการหยุดการบริหาร
ยา รายงานแพทย์แล้วส่งผู้ป่วยตรวจรังสีวินิจฉันสมองทันที 

D8: การจ าหน่ายผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หรือหออภิบาล
ผู้ป่วยวิกฤต (Stroke Unit) (disposition) ซึ่งการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ควรรับผู้ป่วยไว้ใน      หอ
อภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ระดับ 1/ เกรด A / Powers et al., 2018) ซึ่งเป็นสถานท่ีเฉพาะ
ในการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีทีมบุคลากรสหสาขาวิชาชีพท่ีมีความรู้ความช านาญ
เฉพาะสาขา เนื่องจากมีหลักฐานชัดเจนว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีอัตราการตาย ความพิการ และการเกิดภาวะแทรกซ้อน (Oliveira-Filho et al., 2017) 
 
แนวคิดการจัดการอาการ 
 

แนวคิดการจัดการอาการ (Symptom Management Model) 
 

เป็นแนวคิดการจัดการอาการของลาร์สัน ซึ่งดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) 
ได้พัฒนาให้มีความสมบูรณ์มากขึ้น เพื่อพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานของบุคคลกรด้านสุขภาพ และ
ส่งเสริมผลลัพธ์เกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย โดยเช่ือว่าอาการ (symptom) เป็นประสบการณ์ของแต่ละ
บุคคลท่ีสะท้อนหรือส่งผลให้เกิดการรับรู้ถึงการเปล่ียนแปลงการท าหน้าท่ีด้านร่างกายและจิตสังคม 
ท าให้บุคคลต้องพบแพทย์เพื่อค้นหาสาเหตุของการเจ็บป่วย และท าการรักษา (Dodd et al., 2001)                                                                                                                                                                                            

โดยมีข้อตกลงเบ้ืองต้น 6 ประการ คือ (Dodd et al., 2001) 
1. การศึกษาอาการจากประสบการณ์การรับรู้อาการของบุคคลท่ีรายงานอาการ   

โดยตัวบุคคลเอง  



30 

 

2. อาการอาจยังไม่เกิด บุคคลอาจจะมีประสบการณ์ของแต่ละบุคคล และน าแนวคิด
การจัดการอาการไปประยุกต์ใช้ 

3.  บุคคลอาจมีความเส่ียง ท่ีท าให้ เกิดอาการเนื่องจากอยู่ ในบริบทท่ี เ ส่ียง             
เช่น สถานท่ีท างานเส่ียงต่ออันตราย ดังนั้น ควรมีกลวิธีการจัดการกับความเส่ียงก่อนท่ีบุคคลจะเกิด
อาการ  

4. บุคคลท่ีไม่สามารถติดต่อส่ือสารประสบการณ์การรับรู้อาการได้ เช่น ทารก ผู้ป่วย
อัมพาต การรับรู้อาการสามารถแปลความผ่านทางพ่อแม่ ญาติ ผู้ดูแลได้ ซึ่งถือว่าเป็นข้อมูลท่ีเช่ือถือ
ได้ เพื่อให้ได้รับการจัดการอาการท่ีเกิดขึ้น 

5. วิธีการจัดการอาการเป็นเป้าหมายท้ังของบุคคล กลุ่มคน ครอบครัว และชุมชน
หรือส่ิงแวดล้อมท่ีท างาน 

6. การจัดการอาการเป็นกระบวนการท่ีมีการปรับเปล่ียนได้ตลอดเวลา ตามการรับรู้
ผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น และอิทธิพลมาจากปัจจัยทางด้านการพยาบาลของบุคคล ภาวะสุขภาพและ        
การเจ็บป่วย หรือส่ิงแวดล้อม 

แนวคิดการจัดการอาการดังกล่าวดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ได้ให้
ความส าคัญถึงมโนมติของศาสตร์แห่งการพยาบาล ประกอบด้วย ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ 
และการเจ็บป่วย และปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม มีรายละเอียดดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านบุคคล (person) ไ ด้แก่  (1) ด้านร่างกาย เช่น ความแข็งแรง 
ความสามารถทางกาย (2) ด้านจิตใจ เช่น บุคลิกภาพ อุปนิสัย และประสบการณ์ในอดีต (3) ด้าน
สังคม เช่น ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว หน้าท่ีการงาน (4) คุณลักษณะด้านประชากร เช่น อายุ 
เพศ ระดับการศึกษา และ (5) ด้านพัฒนาการ เช่น การตั้งครรภ์ วัยหมดประจ าเดือน 

2. ปัจจัยด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย (health and illness) ประกอบด้วย      
ภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วยของบุคคล ปัจจัยเส่ียง การได้รับการบาดเจ็บ ภาวะทุพลภาพ ซึ่งเป็น
ปัจจัยหลักท่ีท าให้เกิดอาการต่างๆ มีผลต่อการเลือกการจัดการอาการและผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 

3. ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม (environment) ได้แก่ (1) ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ     
เช่น เสียง แสง อุณหภูมิ (2) ส่ิงแวดล้อมทางสังคม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และ (3) ส่ิงแวดล้อม
ทางวัฒนธรรม เช่น ความเช่ือ ค่านิยม การปฏิบัติของคนในสังคม ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีอิทธิพลต่อ        
การเลือกใช้วิธีการจัดการอาการท่ีเกิดขึ้น  

มโนมติหลักของแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) 
ประกอบด้วย 3 มโนมิติท่ีมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ได้แก่ ประสบการณ์อาการ (symptom 
experience) กลวิธีการจัดการกับอาการ (symptom management strategies) และผลลัพธ์ 
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(outcomes) (Dodd et al. , 2001) ท้ังนี้  ในแต่ละมโนมติหลักมีองค์ประกอบท่ีส าคัญและมี
รายละเอียด ดังนี้ 

1. ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) เป็นการรับรู้อาการของ   
แต่ละบุคคล ประกอบด้วยองค์ประกอบส าคัญ คือ การรับรู้อาการ การประเมินอาการ และ              
การตอบสนองต่ออาการ ซึ่งองค์ประกอบดังกล่าวเป็นการมีทิศทางสองทางท่ีกลับไปกลับมาได้        
ถ้าบุคคลมีความเช่ือว่าอาการนั้นเป็นส่ิงท่ีคุกคามต่อชีวิตของตนเอง ก็จะส่งผลท าให้การรับรู้ระดับ
อาการนั้นรุนแรงมากขึ้น  

1.1 การรับรู้อาการ (perception of symptoms) เป็นการสังเกตเห็นถึง   
การเปล่ียนแปลงท่ีผิดไปจากเดิม เป็นการรายงานการเกิดอาการตามการรับรู้ของบุคคลหรือ ผู้ช่วย
เหลือเมื่อเกิดอาการ  

1.2 การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) เป็นการบอกถึง
รายละเอียด และอธิบายลักษณะอาการ ความรุนแรงของอาการ บริเวณหรือต าแหน่ งท่ีมีอาการ 
ช่วงเวลาในการเกิด ความถ่ีในการเกิดอาการ รวมถึงการประเมินอาการภายหลังได้รับการรักษา  

1.3 การตอบสนองต่ออาการ (response to symptom) เป็นผลท่ีเกิดขึ้น
จากอาการ ประกอบด้วย ผลหรือการตอบสนองด้านร่างกายซึ่ง เป็นการเปล่ียนแปลงหรือ           
ความบกพร่องในการท าหน้าท่ีเนื่องจากอาการ เช่น หายใจเร็วขึ้น เหนื่อยหอบ และรวมถึง           
การตอบสนองด้านจิตใจ ด้านสังคมวัฒนธรรม และด้านพฤติกรรมเนื่องมาจากอาการ  

2. วิธีจัดการอาการ (symptom management) การจัดการอาการเป็นเป้าหมาย
เพื่อบรรเทา ควบคุมอาการเบี่ยงเบน และป้องกันการเกิดผลลัพธ์ในทางลบ วิธีการจัดการมีวิธี ท่ี
หลากหลาย ได้แก่ การรักษาทางการแพทย์ การดูแลของสหวิชาชีพ และการดูแลตนเอง การจัดการ
เริ่มต้นจากการประเมินประสบการณ์การมีอาการตามมุมมองของบุคคล ตามด้วยการก าหนด
เป้าหมายของการจัดการอาการซึ่งอาจมุ่งไปท่ีองค์ประกอบต้องค านึงถึงว่าใครจัดการ (who)     
จัดการอะไร (what) ท าไมต้องจัดการ (why) จัดการอย่างไร (how) จัดการเมื่อไร (when)        
จัดการท่ีไหน (where) จัดการขนาดไหน (how much) และจัดการท าไม (to whom) ดังนั้นวิธีการ
จัดการอาการจึงไม่ได้มุ่งแต่ผู้ป่วยเป็นหลัก ยังมุ่งไปท่ีบุคคลท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ครอบครัวของผู้ป่วย      
ผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เช่น แพทย์ พยาบาล รวมถึงสหวิชาชีพ  

3. ผลลัพธ์ (outcome) ผลลัพธ์เป็นประสิทธิภาพและประสิทธิผลท่ีเกิดจาก           
การจัดการอาการ ผลลัพธ์ ท่ีเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพการจัดการอาการท่ีส าคัญมี 8 ประการ คือ                          
(1)  สภาวะอาการ ( symptom status)  (2)  ความสามารถในการดูแลตนเอง ( self-care)                   
(3) ภาวะการณ์ท าหน้าท่ี (functional status) (4) ค่าใช้จ่าย (cost) (5) สภาพอารมณ์ (emotion 
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status) (6) อัตราเกิดโรคและการเกิดโรคร่วม (morbidity and co-morbidity) (7) อัตราตาย 
(mortality) และ (8) คุณภาพชีวิต (quality of life) โดยตัวชี้วัดท้ังหมดมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน  

ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยศึกษาเฉพาะมโนมติหลัก ประกอบด้วยประสบการณ์
การมีอาการ วิธีการจัดการ และผลลัพธ์ ส่วนปัจจัยท้ัง 3 ด้าน น ามาใช้ในการอธิบายมโนมติหลัก  
 

ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มักมีอาการน าหรืออาการท่ีสงสัย   
ท่ีเกิดขึ้นทันทีทันใดก่อนท่ีจะแสดงอาการทางระบบประสาทท่ีชัดเจน และมีความเฉพาะเจาะจงกับ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ประกอบด้วย อาการอย่างน้อย 1 ใน 7 อาการ ได้แก่ (1) แขนขา ชา 
หรืออ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ง (2) พูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่องทันทีทันใด (3) ปากเบี้ยว 
หน้าเบ้ียว มุมปากตกไปข้างใดข้างหนึ่งอย่างทันทีทันใด (4) ตามัว มองเห็นภาพซ้อน มองไม่เห็นข้างใด
ข้างหนึ่งทันทีทันใด (5) เวียนศีรษะ เดินเซทันทีทันใด (6) ซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด และ 
(7) อาการกลืนล าบากทันทีทันใด (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559; NINDS, 2014; NSF, 2017)  

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน อาจมีกลุ่มอาการกับความผิดปกติของระบบประสาทท่ีไม่เฉพาะเจาะจง ได้แก่ ไม่สามารถ
อ่านได้อย่างเข้าใจ (dyslexia) (จินตนา, 2559; โบว์แมน, 2553)  ไม่สามารถเขียนได้อย่างเหมาะสม 
(dysgraphia) (จินตนา, 2559; โบว์แมน, 2553; อุไร และศิริอร, 2558) ความสามารถด้านความจ า
ลดลง (โบว์แมน, 2553) ไม่สามารถกรอกตาด้านท่ีอ่อนแรงได้ (โบว์แมน , 2553) รูม่านตาท างาน
ผิดปกติ (โบว์แมน , 2553) สูญเสียการจ้องมอง (โบว์แมน , 2553) มีตากระตุก (nystagmus)         
(โบว์แมน, 2553; วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557; อุไร และศิริอร, 2557) คล่ืนไส้หรืออาเจียน 
(โบว์แมน, 2553; วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557; NINDS, 2017) กล้ันปัสสาวะไม่ได้ (โบว์
แมน, 2553; วันเพ็ญ, รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557) อาการชัก (จีรพล, ประสิทธิ์, และประเสริฐ, 
2552) อาการซึม (coma) (จีรพล, ประสิทธิ์, และประเสริฐ, 2552; อุไร และศิริอร, 2557) อารมณ์
เรียบเฉย (flat effect) เฉยเมย (apathy) (โบว์แมน, 2553) ขาดสมาธิ (โบว์แมน, 2553;     วันเพ็ญ 
รัตนาภรณ์, และวิชชุดา, 2557) การสูญเสียไหวพริบทางสติปัญญา (mental acuity)       (โบว์แมน, 
2553)  

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของมณฑิรา และณิชาภัตร (2558) ท าการศึกษาใน  
กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นบุคคลท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ บุคคลท่ีสูบบุหรี่ บุคคล
ท่ีมี ภ า วะอ้ วน  จ าน วน  325 คน  พบว่ า มี ก า ร รั บ รู้ เ กี่ ย ว กั บ อ าก ารน า อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ต่ า                                    
(M  = 2.32, SD = 1.29) เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อการรับรู้พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 55.7    
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มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวท่ีเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มี
ประสบการณ์หรือมีบุคคลใกล้ชิดเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคเรื้อรัง  และมีเพียง        
ร้อยละ 56 ได้รับข้อมูลเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง จึงอาจท าให้ไม่ตระหนักถึงความรุนแรงของ        
โรคหลอดเลือดสมอง สอดคล้องกับการศึกษาของประไพ ศิริธร และศุภลักษณ์ (2557) ในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงท่ีมีอายุมากกว่า 35 ปี ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลในจังหวัดสระบุรี จ านวน 375 คน โดยศึกษาเปรียบเทียบการรับรู้
ข้อมูลสัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมองโดยจ าแนกตามระดับความเส่ียงของการเกิดโรค พบว่า
ผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูงมาก มีประสบการณ์รับรู้ข้อมูล
เกี่ยวกับสัญญาณเตือนของภาวะโรคหลอดเลือดสมองในระดับต่ า โดยสัญญาณเตือนท่ีกลุ่มตัวอย่าง
รับรู้น้อยท่ีสุด คือการอ่อนแรงของร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง ร้อยละ 58.6 และการศึกษาของปัฐยาวัชร 
และคณะ (2558) ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จังหวัดสระบุรี จ านวน 536 คน โดยศึกษารูปแบบ
การจัดการตนเอง ปัจจัยส่งเสริมและอุปสรรคประสบการณ์ การรับรู้อาการเตือน พบว่า ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังท้ัง 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิต ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิต มีการรับรู้
อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองน้อยกว่าร้อยละ 80  
  จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ท้ัง
ปัจจัยด้านอายุ ปัจจัยด้านโรคประจ าตัว และปัจจัยด้านการเจ็บป่วย มีประสบการณ์การรับรู้        
อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองในอยู่ในระดับต่ า 
 

วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

วิ ธี ก าร จัดการอาการ เป็นกระบวนการหลังจาก ผู้ป่ วยรับรู้ อ าการจาก                  
การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น มีการประเมินความรุนแรงของอาการ และความจ าเป็นท่ีต้องจัดการอาการ
ท่ีเกิดขึ้น ผู้ป่วยจะก าหนดเป้าหมายของการจัดการอย่างมีขั้นตอนตามความรู้หรือประสบการณ์ท่ีมี 
การจัดการอาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมีประสิทธิภาพ ตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ สอดคล้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตซึ่ง
ประกอบด้วย 8Ds ได้แก่ (1) ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ รับรู้อาการและอาการแสดงของโรคหลอด
เลือดสมอง (detection) (2) การเรียกขอบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน และการได้รับข้อแนะน า
เบื้องต้นเกี่ยวกับการปฐมพยาบาล (dispatch) (3) การคัดกรองอย่างเหมาะสม และการน าส่ง
โรงพยาบาลท่ีศักยภาพให้การดูแลผู้ป่วยได้ และมีการแจ้งโรงพยาบาลให้ทราบล่วงหน้าเพื่อเตรียม
ความพร้อม (delivery) (4) การคัดกรองผู้ป่วยท่ีแผนกฉุกเฉิน และแยกไปในบริเวณส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง (High-acuity area) (door) (5) การประเมินผู้ป่วยซ้ า การแจ้งทีมดูแลผู้ป่วย
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โรคหลอดเลือดสมอง การเจาะเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง (data) (6) การวินิจฉัย หาแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสม รวมถึงการให้ข้อมูลและตัดสินใจ
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ (decision) (7) การให้ยาละลายล่ิมเลือด หรือการท าหัตถการ (Drug) และ (8) 
การจ าหน่ายผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หรือหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต หรือการส่ง
ต่อผู้ป่วย (disposition) (Jauch et al., 2013)  

จากการทบทวนรายงานวิจัยเกี่ยวกับวิธีการขอความช่วยเหลือจากระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน จากการศึกษาของจีรพล ประสิทธิ์ และประเสริฐ (2552) ซึ่งศึกษาระยะเวลาท่ีผู้ป่วยโรคสมอง
ขาดเลือดใช้ในการมารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยการศึกษา
ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน จ านวน 228 ราย พบว่าปัจจัยท่ีท าให้
เกิดความล่าช้า คือการด าเนินของโรคค่อยเป็นค่อยไปอย่างช้าๆ ผู้ป่วยอยู่คนเดียวขณะเกิดอาการ 
และการขาดความรู้เรื่องระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน สอดคล้องกับการศึกษาของประไพ  ศิริธร 
และศุภลักษณ์ (2557)  เกี่ยวกับการรับรู้สัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงอายุ
มากกว่า 35 ปี จ านวน 375 คน พบว่าร้อยละ 82.9 ไม่ทราบเบอร์โทรศัพท์ 1669 ส าหรับติดต่อ
รถพยาบาลฉุกเฉิน และการศึกษาของกษมา (2554) เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพการรับรู้อาการเตือน และพฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มเส่ียงโรค
หลอดเลือดสมองอ าเภอดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม่พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 11.28 - 19.49 ท่ี
ไม่เห็นด้วยและไม่แน่ใจว่าการแจ้งโทรศัพท์หมายเลข 1669 หรือรีบไปโรงพยาบาลอย่างเร่งด่วน เมื่อมี
การมองไม่ชัด ตามัว 1 หรือ 2 ข้างอย่างทันทีทันใด และการกลืนน้ าลายไม่ได้ หรือกลืนล าบาก   อย่าง
ทันทีทันใด เป็นประโยชน์ในการป้องกันและลดภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ
การศึกษาของนันทวรรณ และวชิร (2559) เกี่ยวกับความรู้เรื่องความเส่ียงและอาการเตือนโรคหลอด
เลือดสมองในกรณีศึกษาโรงงานทอผ้าแห่งหนึ่งในจังหวัดมหาสารคาม พบว่ากลุ่มตัวอย่างเพียง       
ร้อยละ 30.4 รับรู้ว่าเมื่อมีอาการสงสัยของโรคหลอดเลือดสมองต้องจัดการอาการด้วยการโทรศัพท์
ผ่านทางช่องทางสายด่วน 1669 ทันที 

ส่วนการจัดการอาการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในระยะการดูแลในโรงพยาบาล
ภายในเวลา 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการเป็นการจัดการอาการโดยบุคลการทางการแพทย์ สมาคม
แพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งอเมริกา (American Heart Association/America Stroke 
Association[AHA/ASA], 2013) ระบุว่ายาละลายล่ิมเลือดทาง  หลอดเลือดด าเป็นมาตรฐาน       
การรักษาท่ีดีท่ีสุดในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันใน 4.5 ช่ัวโมง
นับจากท่ีผู้ป่วยเกิดอาการ (ระดับ 1 / เกรด A / Powers et al., 2018) อีกท้ังการรักษาท่ีรวดเร็วและ
ถูกต้อง จะช่วยลดการเกิดความพิการและอัตราการตายลงได้ (จิราพร, 2558)  
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 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาภายในเวลา 4.5 ช่ัวโมง
ภายหลังเกิดอาการ จิรธิดา กมล ยงชัย และดุสิต (2557) ท าการศึกษาผลของการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินต่อระยะเวลาก่อนได้รับการรักษา อัตราการได้รับยาละลายล่ิมเลือดและอาการทางคลินิกท่ี    
3 เดือนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน โดยวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า ใน
ผู้ป่วยท่ีมีอาการภายใน 24 ช่ัวโมง และเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก จ านวน 280 ราย ใน       
โรงพยาบาลฺศิริราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และสถาบันประสาทวิทยา พบว่า ระยะเวลาการรับรู้ 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 5.5 ช่ัวโมง สอดคล้องกับ
การศึกษาของจิณัฐตา และชนกพร (2558) ซึ่งศึกษาระยะเวลาการมารับการรักษาของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด อายุ 
18 ปีข้ึนไปท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย   อายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ โรงพยาบาลชัยภูมิ และโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น จ านวน 120 คน พบว่าระยะเวลาการมา
รับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน มีค่าเฉล่ีย 5.05 ช่ัวโมง       
ค่ามัธยฐาน 3.3 ช่ัวโมง และมีส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.87 ช่ัวโมง     

ดังนั้น การจัดการอาการ ถือเป็นส่ิงส าคัญอย่างยิ่งในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน แต่เนื่องจากผู้ป่วยหรือประชาชนท่ัวไปยังมีการจัดการอาการ
ตามแนวปฏิบัติจัดการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลส าหรับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันน้อย ส่งผลให้อัตราการได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าในอัตราท่ีน้อย และพบว่า
อุบัติการณ์เสียชีวิต อุบัติการณ์ความพิการสูงขึ้น  
 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

ผลลัพธ์ด้านสุขภาพเป็นผลท่ีเกิดจากประสบการณ์การรับรู้อาการ และการใช้หรือ
ได้รับวิธีจัดการอาการ ซึ่งสามารถย้อนกลับไปเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการรับรู้อาการ การประเมินอาการ 
การตอบสนองต่ออาการ และวิธีการจัดการอาการของบุคคล (Dodd et al., 2001) ผลลัพธ์          
ด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีส าคัญ คือ ความรุนแรงของโรค   
หลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นระดับความบกพร่องของระบบประสาทในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง      
เมื่อเกิดภาวะสมองขาดเลือด จะมีผลต่อการสูญเสียหน้าท่ีในการท างานของเซลล์สมอง และเกิด   
ความรุนแรงของอาการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะมีความแตกต่างกันเนื่องมาจากต าแหน่ง    
และลักษณะพยาธิสภาพท่ีเกิดขึ้นกับหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยแต่ละราย  
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ปัจจัยที่มีผลต่อความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยท่ีส่งผลต่อความรุนแรงของโรค       
หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ดังนี้   

1. อายุ จากการศึกษาความสัมพันธ์ของอายุกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ของโฟนาโรว์และคณะ (Fonarow et al., 2012) พบว่าส่วนใหญ่มีอายุ
เฉล่ีย 71 ปี และมีโรคประจ าตัวร่วมด้วย ซึ่งจากการประเมินความรุนแรงของสมองด้วยแบบประเมิน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอายุมากจะมีค่าเฉล่ียของ
ความรุนแรงของสมองมากขึ้นด้วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .0001)  

2. สาเหตุของโรค การอุดตันเพียงเล็กน้อยมีการพยากรณ์โรคดีกว่าการอุดตันมาก 
และการอุดตันของหลอดเลือดนอกกะโหลกศีรษะมีการพยากรณ์โรคดีกว่าการอุดตันของหลอดเลือด
ในกะโหลกศีรษะ (นิจศรี, 2558) 

3. ภาวะไข้ เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความพิการ และอุบัติการณ์การเสียชีวิตสูง 
เนื่องจากสมองจ าเป็นต้องใช้พลังงานมากขึ้น เมื่อร่างกายมีอุณหภูมิท่ีสูง ซึ่งจะส่งผลให้เซลล์สมองเกิด
การตายเพิ่มข้ึน (อรอุมา และนิจศรี, 2551; อุไร และศิริอร, 2553) 

4. ระยะเวลาการเข้ารับการรักษา เป็นวิธีการจัดการอาการท่ีเกิดขึ้นภายหลังการรับรู้
อาการ หากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใช้ระยะเวลาในการตัดสินใจเข้ารับการรักษาล่าช้า จะส่งผลต่อ
การเกิดความพิการ และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาท่ีผ่านมา 
พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการประเมินตนเองว่ามีอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน
ระดับต่ า และมีวิธีการจัดการท่ีหลากหลาย จากการศึกษาของจิณัฐตา  และชนกพร (2558) ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะอาการ ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เพศ อายุ 
ช่วงของวันท่ีเกิดอาการครั้งแรก สถานท่ีท่ีผู้ป่วยอยู่ บุคคลท่ีเกี่ยวข้อง การตอบสนองต่ออาการด้าน
การรู้คิด และการตอบสนองต่ออาการด้านอารมณ์กับระยะเวลาการมารับการรักษาของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน จ านวน 120 ราย พบว่าระยะเวลาการมารับการรักษาของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน มีค่าเฉล่ีย 5.05 ช่ัวโมง (M = 3.3, SD = 4.87) 
โดยการตอบสนองต่ออาการด้านการรู้คิด ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของอาการและการรับรู้
ความส าคัญของอาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับระยะเวลาการมารับการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = -.248, r = -.339 
ตามล าดับ) และการตอบสนองต่ออาการด้านอารมณ์ ได้แก่ ความรู้สึกกังวลเมื่อเกิดอาการและ
ความรู้สึกกลัวส่ิงท่ีจะตามมาภายหลังเกิดอาการ มีความสัมพันธ์ทางลบกับระยะเวลาการมารับ       
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การรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ               
ท่ีระดับ .01 และ .05 ตามล าดับ (r= -.239, r = -.217 ตามล าดับ) 

 
การประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
 

การประเมินหรือการวัดระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง จากการเจ็บป่วยท่ี
เกิดขึ้นจากระบบประสาท มีหลายการศึกษาวัดผลลัพธ์ด้วยเครื่องมือท่ีแตกต่างกัน โดยขึ้นอยู่กับ
แนวคิดและวัตถุประสงค์ในการศึกษา โดยเครื่องมือ ท่ีใช้ในการประเมินระดับความรุนแรง             
โรคหลอดเลือดสมอง มีดังนี้  

1.  แบบประเมินความผิดปกติและระดับความรุนแรงของระบบประสาท      
(Glasgow Coma Scale [GCS]) เป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการประเมินลักษณะทางคลินิกในการรู้สึกตัว
ของผู้ป่วยเป็นคะแนน  ซึ่งในปี ค.ศ.1974 ทรีสเดลและเจนเนท ได้พัฒนาและเผยแพร่ ซึ่งเป็นท่ี
ยอมรับว่าเป็นแบบประเมินมาตรฐานสากลท่ีใช้กันอย่างแพร่หลาย เนื่องจาก ประเมินได้อย่างรวดเร็ว 
สามารถบันทึกและส่ือสารถึงความรุนแรงของระบบประสาทสมองได้ง่ายและเป็นการประเมินให้ทราบ
การด าเนินการของโรค ต่อมาในปี ค.ศ. 2014 มีการปรับปรุง โดยก าหนดวิธีการใช้ หลักเกณฑ์ และ
แนวทางการประเมิน เพื่อให้มีความเข้าใจตรงกันและใช้ไ ด้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่ งขึ้น                
ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ การลืมตา การตอบสนองโดยค าพูด และการตอบสนองโดยการ
เคล่ือนไหวท่ีดีท่ีสุด ดังนี้ 

การประเมินการลืมตา (eye opening) เพื่อดูกลไกการท างานของศูนย์ควบคุม  
ความรู้สึกตัว ถึงการสูญเสียหน้าทีจากพยาธิสภาพของสมองหรือไม่ แบ่งเป็น 4 ระดับคะแนน คือ จาก
ความรุนแรงมากได้ 1 คะแนน ไปหาความรุนแรงน้อยหรือปกติได้ 4 คะแนน 

ไม่ลืมตาเลย (none) ให้ 1 คะแนน กรณีผู้ป่วยไม่มีการลืมตาแม้กระตุ้นด้วย
ความเจ็บปวดแรงทีสุดแล้ว แสดงวามีการกดการท างานของศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัว แต่หากผู้ป่วยไม่
ลืมตาเนื่องจากตาบวมปิด ไม่ต้องพยายามเปิดตรวจ ให้เขียน C (close) ส าหรับผู้ปว่ยทีม่ีการบาดเจ็บ
บริเวณเบ้าตา อาจท าให้การประเมินในส่วนความสามารถในการลืมตาท าได้ยาก            

ลืมตา เมื่ อ ไ ด้ รับแรงกด  ( to pressure) ให้  2 คะแนน  กรณี ผู้ป่ วยไม่มี                     
การตอบสนองต่อเสียงเรียกหรือการเขยาตัว จะกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด โดยการใช้ด้ามดินสอกด
บริเวณโคนเล็บมือ         

ลืมตาเมื่อเรียก (to sound) ให้ 3 คะแนน กรณีผู้ป่วยท่ีไม่ลืมตา จ าเป็นต้องใช้
เสียงเรียกเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยลืมตา แต่หากเรียกแล้วยังไม่ลืมตา อาจต้องตะโกนหรือเขยาตัวจึง
จะลืมตา             
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ลืมตาได้เอง (spontaneous opening) ให้ 4 คะแนน การประเมินควรสังเกต
ว่าขณะเข้าไปประเมินผู้ป่วยลืมตาหรือหลับตา ถ้าลืมตาให้สังเกตลักษณะการลืมตาว่ าแสดงถึง       
การต่ืนตัวหรือไม่ คือ สามารถมองตามส่ิงท่ีเคล่ือนไหวอยู่ข้างหน้าได้อย่างมีจุดหมาย และมี            
การตอบสนองต่อการกระตุ้นได้อย่างรวดเร็ว เช่น สามารถลืมตาและหลับตาได้ตามค าส่ัง การสังเกต
การลืมตาของผู้ป่วยต้องดูหนังตาบนว่าเปิดขึ้นหรือไม่ ในผู้ป่วยท่ีปิดตาไม่สนิทขณะหลับถือว่าเป็น   
การหลับตา 

การประเมินการพูด (verbal response) แบ่งเป็น 5 ระดับคะแนน จากรุนแรงมาก
ได้ 1คะแนน ไปหารุนแรงน้อยหรือปกติได้ 5 คะแนน  

ไม่ส่งเสียงใดๆ (none) ให้ 1 คะแนน กรณีผู้ป่วยจะไม่มีเสียงตอบสนองเลยแม้
ได้รับการกระตุ้นซ้ า ๆ กันเป็นเวลานาน ในผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหลอดลมหากไม่สามารถแสดงให้เห็นว่า
ส่ือสารได้ให้บันทึก T ในช่องคะแนน 

ส่งเสียงแต่ไม่เป็นค าพูด (sounds) ให้ 2 คะแนน กรณีผู้ป่วยไม่มีการตอบโต้ด้วย
ค าพูดเลย มีแต่เสียงในล าคอ เช่น ส่งเสียงคราง หรือเสียงร้อง  

พูดเป็นค าๆ (words) ให้ 3 คะแนน กรณีผู้ป่วยพูดเป็นประโยคไม่ได้ ออกเสียง
เป็นค าส้ันๆ อาจเป็นค าท่ีไม่มีความหมาย และมักเป็นค าพูดเมื่อถูกกระตุ้นท่ีร่างกาย มากกว่ากระตุ้น
ด้วยเสียง หากตอบค าถามได้ดี แม้พูดเป็นค าก็ถือว่าพูดเข้าใจ และส่ือความหมายได้ดี                 

พูดคุยสับสน (confused) ให้ 4 คะแนน กรณีผู้ป่วยสามารถพูดคุยโต้ตอบได้ แต่
ถูกบ้าง ผิดบ้าง มี อาการสับสนในบางครั้ง การรับรู้เกี่ยวกับตนเอง ครอบครัว ส่ิงแวดล้อม และสถานท่ี
ผิดไป  

พูดคุยได้ไม่สับสน (orientated) ให้ 5 คะแนน กรณีผู้ป่วยสามารถบอกเวลา 
สถานท่ี และบุคคลได้ถูกต้อง ในการต้ังค าถามจะถามเมื่อผู้ป่วยต่ืนเต็มท่ี โดยใช้ค าถามง่ายๆ           
ไม่ซับซ้อน เช่น ให้บอกช่ือตัวเอง อายุ หรือท่ีอยู่ หรือการบอกเดือน ปี หากผู้ป่วยแสดงให้เห็นวา
สามารถส่ือสารได้แม้จะใส่ท่อหลอดลมคอ เช่น การเขียน หรือ ผงกศีรษะ ฯลฯ ให้บันทึกไว้ 

การประเมินการเคล่ือนไหวของแขน ขา แบ่งเป็น 6 ระดับคะแนน จากรุนแรงมาก
ได้ 1คะแนน ไปหารุนแรงน้อยหรือปกติได้ 6 คะแนน 

ไม่ตอบสนองใดๆ ต่อส่ิงกระตุ้น (none) ให้ 1 คะแนน กรณีผู้ป่วยมีแขนขาอ่อน
ปวกเปียก ไม่ตอบสนองไม่มีการเคล่ือนไหวใดๆเลย  

แขนขาเหยียดเกร็งหรือการเหยียดข้อศอก (extension) ให้ 2 คะแนน กรณี
ผู้ป่วยมีการเคล่ือนไหวเหยียดเกร็งแขนขาแนบเข้าหาล าตัว ข้อศอกเหยียดเกร็งชิดล าตัว ข้อไหล่หมุน
เข้าหาล าตัว ข้อมือหันออกจากล าตัวและนิ้วมือก าลงบนหัวแม่มือต่อส่ิงกระตุ้นแสดงว่ารอยโรคอยู่ใน
ระดับเบรนสเต็ม (brain stem) ใต้มิดเบรน (midbrain) 
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การงอแขนแบบผิดปกติ (abnormal flexion) ให้ 3 คะแนน กรณีผู้ป่วยจะงอ
แขนเกร็งเมื่อกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด เป็นการหุบแขนและไหล่หมุนเข้าด้านใน ข้อมืองอเข้าหาตัว
และนิ้วมือก าลงบนหัวแม่มือ ขาเหยียด  

การเคล่ือนไหวของแขนขาอย่างไร้ทิศทางหรืองอแขนเมื่อถูกกระตุ้น (normal 
flexion) ให้ 4 คะแนน กรณีผู้ป่วยจะตอบสนองโดยการหดแขนอย่างรวดเร็ว ไหล่กางและหมุนออก 

ทราบต าแหน่งเจ็บท่ีถูกกระตุ้น (localizing) ให้ 5 คะแนน กรณีผู้ป่วยไม่ท าตาม
ค าส่ัง และเมื่อกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด ผู้ป่วยสามารถยกมือขึ้นมาบริเวณท่ีถูกท าให้เจ็บปวดเพื่อเอา
ส่ิงท่ีท าให้เจ็บออก หรือยกมือขึ้นมาถึงระดับคางเมื่อกดบนกระบอกตาระหวางคิวทั้งสองข้าง (supra-
orbital notch)  

เคล่ือนไหวได้ตามค าส่ัง (obey commands) ให้ 6 คะแนน กรณีผู้ป่วยสามารถ
ท าตามค าส่ังได้ ซึ่งควรท าการตรวจเมื่อผู้ป่วยต่ืนแล้ว โดยใช้ค าส่ังง่ายๆ เพื่อให้ผู้ป่วยท าแสดงท่าทาง 
หรือการเขียน เช่น ให้ลืมตา หลับตา ยกมือขึ้นเหนือล าตัว หรือให้ก านิ้วช้ีและนิ้วกลางของผู้ตรวจท้ัง
สองข้างให้แน่นท่ีสุด และบอกให้คลายออก ท าซ้ า ๆ กันอย่างน้อย 2-3 ครั้ง ถ้าผู้ป่วยสามารถก านิ้ว
ผู้ตรวจตามค าส่ังได้ จะเป็นการทดสอบสองลักษณะในขณะเดียวกัน คือ ดูการท าตามค าส่ัง และก าลัง
ของกล้ามเนื้อไปพร้อมๆ กัน ในการตรวจมักใช้การตอบสนองของแขนเท่านั้น เพราะเห็นชัดเจน 

 การแปลผล  หากค่าคะแนนรวม 15 คะแนน คือ การรู้สึกตัวหรือการพยากรณ์โรค
ดีท่ีสุด และคะแนนต่ าสุด 3 คะแนน คือ การพยากรณ์โรคแย่ท่ีสุด (Teasdale, Allan, Brennan, 
McElhinney, & Mackinnon, 2014) 

2. แบบประเมินระดับความพิการของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
(modified Rankin Scale [mRS]) การให้คะแนนจ าแนกออกเป็น 0-5 คะแนนน้อยกว่า 3 คาดว่า
ผู้ป่วยจะสามารถช่วยเหลือตนเองในการประกอบชีวิตประจ าวันได้ด้วยตัวเอง การแปลผล คะแนนสูง 
หมายถึง มีความพิการมาก ส่วนคะแนนต่ า หมายถึง ไม่มีความพิการ จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า อนงค์ ศศิวิมล และกฤตพัทธ์ (2557) ได้น าแบบประเมินระดับความพิการของผู้ป่วยหลังจาก
เป็นโรคหลอดเลือดสมองของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ผ่าน      
การทดสอบหาความเช่ือมั่นกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างการวิจัยจ านวน 20 คน 
ได้ค่าความเช่ือมั่นของครอนบาคเท่ากับ .78 ใช้ในการศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการดูแล    
ตอเนื่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลพะเยา
จ านวน 49 ราย พบว่าคะแนนความพิการอยู่ในระดับท่ีมีความผิดปกติเล็กน อย (M = 2.27,            
SD = 1.50) ท้ังนี้การศึกษาเสนอแนะว่าควรท าการศึกษาเพิ่มเติมในระยะยาวเพื่อติดตามความพิการ
ในระยะหลังจ าหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของแฮร์รีสัน แม็ก อทัร 
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และควิน (Harrison, Mc Arthur, & Quinn, 2013) ท่ีแนะน าเกี่ยวกับการประเมินระดับความพิการ
ของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 30 วัน   

3. แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นแบบประเมินท่ี
ดัดแปลงมาจากแบบประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมองของสถาบันโรคทางระบบ
ประสาทและโรคหลอดเลือดสมองแห่งชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (National Institutes of Health 
Stroke Scale [NIHSS]) เป็นแบบประเมินมาตรฐานท่ีมี ค่าความเท่ียงในระดับสูง  ( .93-.95) 
(Richardson, Murray, House & Lewenkopf, 2006 as cited in Hinkle & Guanci, 2007) ใช้ใน
การประเมินความรุนแรงของระบบประสาท และเป็นท่ีนิยมใช้ในการส่ือสารกับทีมสุขภาพเกี่ยวกับ
การรายงานอาการทางระบบประสาทท่ีเปล่ียนแปลงของผู้ป่วย อีกท้ังเป็นแบบประเมินเพื่อพยากรณ์
ต าแหน่งการอุดตันหรือการขาดเลือดของหลอดเลือดสมองได้ (Powers et al., 2013) ประกอบด้วย 

การประเมินการตอบสนอง: ระดับการรู้สติ  
ผู้ตรวจต้องให้คะแนน แม้ว่าท าการตรวจในกรณีท่ีมีข้อจ ากัดท่ีไม่สามารถประเมินได้

อย่างครบถ้วน เช่นในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือผู้ป่วยท่ีใช้ภาษาอื่น  จะให้             
3  คะแนน เฉพาะกับผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อความเจ็บปวดเลย โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจพบเพียง
ปฏิกิริยาการตอบสนองอัตโนมัติเท่านั้น  

0 = รู้สึกตัวด ีตอบสนองเป็นปกติ 
          1 = ง่วงซึม แต่สามารถปลุกให้ต่ืนได้ง่าย เมื่อต่ืนถามตอบรู้เรื่องและสามารถ

ท าตามค าส่ังได้  
          2 = ไม่ต่ืนตัว หลับตาตลอดเวลา ปลุกตื่นได้แต่ต้องกระตุ้นซ้ าหรือท าให้เจ็บ 
          3 = ไม่ตอบสนอง แต่สามารถตรวจพบปฏิกิริยารีเฟล็กซ์ (reflex) ได้ 
การประเมินการตอบสนอง: ระดับความรู้สึกตัว หมวดค าถาม 
ผู้ตรวจถามเกี่ยวกับเดือนและอายุในปัจจุบันของผู้ป่วย ซึ่ง ผู้ป่วยมักให้ค าตอบท่ี

ถูกต้องนอกจากในรายท่ีมีการสูญเสียความสามารถในการเข้าใจภาษา (aphasia) และไม่ต่ืนตัว ไม่
สามารถตอบค าถามได้ให้คะแนน 2 คะแนน ผู้ป่วยท่ีพูดไม่ได้เพราะใส่ท่อช่วยหายใจมีอุปสรรคทาง
ภาษาหรือปัญหาอื่นๆ ท่ีไม่ได้เกิดจากภาวะความสามารถของการส่ือสาร จะได้ 1 คะแนน ค าตอบแรก
มีความส าคัญมาก เนื่องจากเป็นค าตอบท่ีใช้คิดคะแนน ห้ามผู้ตรวจกล่าวเป็นนัยให้ทราบ หรือให้
ท่าทางเพื่อน าไปสู่ค าตอบท่ีต้องการ  

0 = ตอบได้ถูกต้องท้ัง 2 ข้อ 
          1 = ตอบถูกเพียง 1 ข้อ  
          2 = ไม่สามารถตอบค าถามได้หรือตอบผิดท้ัง 2 ข้อ 
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การประเมินการตอบสนอง: ระดับความรู้สึกตัว หมวดค าส่ัง 
ผู้ตรวจ บอกผู้ป่วยให้ปิดตาและเปิดตา ให้ก านิ้วมือแล้วคลายออก ในกรณีท่ีมือท้ัง

สองข้างไม่สามารถใช้งานได้ ผู้ตรวจอาจใช้ค าส่ัง ท่ีไม่ยากในการประเมิน ในกรณีท่ีก ามือหรือแบบมือ
ได้ แต่ไม่เต็มท่ีเนื่องจากกากรอ่อนแรง ให้ถือว่าสามารถท าได้ ส าหรับผู้ท่ีไม่ท าตามส่ัง ให้ใช้ท่าทางช่วย
ให้เข้าใจ หรือท าตามได้  ในกรณีท่ีมีการบาดเจ็บถูกตัดขา หรือปัญหาทางร่างกายของส่วนท่ีใช้ใน    
การปฏิบัติตามค าส่ัง ให้ใช้ค าส่ังขั้นตอนเดียวอื่นๆ ทดแทนได้  

0 = ท าได้ถูกต้องท้ัง 2 อย่าง 
1 = ท าได้ถูกต้องเพียงอย่างเดียว 
2 = ไม่ท าตามค าส่ัง หรือท าไม่ถูกต้อง 

การประเมินการตอบสนอง: การเคล่ือนไหวของตา (Best gaze) 
ประเมินเฉพาะการเคล่ือนไหวของตาในแนวนอนเท่านั้น โดยให้มองตาม จะให้

คะแนนกับการเคล่ือนไหวของตาตามส่ัง หรือปฏิกิริยา แต่ไม่ท าทดสอบแบบแครอลิก (Carolic test) 
ถ้าผู้ป่วยมีตาเอียงแต่สามารถเอาชนะได้ด้วยการท าแบบต้ังใจ หรือปฏิกิริยาตามส่ัง จะให้ 1 คะแนน 
ถ้าผู้ป่วยมีอัมพาตของเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 3 4 6 อย่างเดียว (CN III, IV, or VI) จะให้ 1 คะแนน ใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะสูญเสียความสามารถการส่ือสาร (aphasia) สามารถวัดการมองเห็นได้ 

0 = มองตามได้เป็นปกติ 
1 = ตาข้างใดข้างหนึ่งหรือท้ัง 2 ข้าง เหลือบมองไปด้านข้างได้แต่ไม่สุด 
2 = เหลือบตามองไปด้านข้างไม่ได้เลย หรือมองไปด้านหนึ่งด้านใดจนสุด 

โดยไม่สามารถแก้ไขได้จากอุปกรณ์เสริม 
การประเมินการตอบสนอง: การมองเห็น (visual) 
ผู้ตรวจประเมินลานสายตาของผู้ป่วยด้วยวิธีคอนฟรอนเตช่ัน (Confrontation test) 

ท้ัง 4 ต าแหน่ง (quadrant) โดยใช้ visual threat หรือให้ผู้ป่วยนับนิ้ว ถ้ามีการตอบสนองอย่าง
เหมาะสม ถือว่าผลการตรวจเป็นปกติ ในกรณีผู้ป่วยตาบอดหรือได้รับการผ่าตัดตาให้ท าการตรวจ  
ลานสายตาเฉพาะข้างท่ีเหลือ  คะแนน 1 จะให้เฉพาะกรณีท่ีตรวจพบความผิดปกติของลานสายตา
บางส่วน กรณีผู้ป่วยตาบอดสี 2 ข้างไม่ว่าจากสาเหตุใด ให้ 3 คะแนน 

 
0 = ลานสายตาปกติ 
1 = ลานสายตาผิดปกติบางส่วน (partial hemianopia) 
2 = ลานสายตาผิดปกติครึ่งซีก (complete hemianopia) 
3 = มองไม่เห็นท้ัง 2 ตา (ตาบอด) 
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การประเมินการตอบสนอง: การเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อใบหน้า (facial palsy) 
ผู้ตรวจใช้ค าส่ังหรือแสดงท่าทางให้ผู้ป่วยยิงฟัน และหลับตา จากนั้นจึงประเมิน    

การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า กรณีผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ หรือมีระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ ให้
กระตุ้นโดยใช้ส่ิงเร้าท่ีท าให้เกิดความเจ็บปวดแล้วสังเกตการณ์ตอบสนองของสีหน้าว่ามีความสมมาตร
กันหรือไม่ ผู้ตรวจอาจต้องเคล่ือนย้ายส่ิงท่ีปกปิดใบหน้าออกเท่าท่ีจ าเป็น 

0 = ไม่พบมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า สามารถเคล่ือนไหว
กล้ามเนื้อใบหน้าได้เป็นปกติ 

1 = กล้ามเนื้อใบหน้าอ่อนแรงเล็กน้อย พอสังเกตเห็นมุมปากตก หรือไม่
เท่ากันเมื่อยิ้ม 

2 = กล้ามเนื้อใบหน้าอ่อนแรงมาก แต่ยังพอเคล่ือนไหวกล้ามเนื้อได้บ้าง 
3 = ไม่สามารถเคล่ือนไหวกล้ามเนื้อใบหน้าในข้างใดหรือท้ัง 2 ข้างได้เลย 

การประเมินการตอบสนอง: ก าลังของกล้ามเนื้อแขนและขา (motor arm and leg) 
A ข้างซ้าย B ข้างขวา 
ผู้ตรวจให้ผู้ป่วยเหยียอดแขนออกไปด้านหน้าจนสุด ค้างไว้ 10 วินาทีในท่าคว่ ามือ 

โดยท ามุม  90 องศากับล าตัวในท่านั่ง หรือ 45 องศาในท่านอน จากนั้นให้ตรวจก าลังของกล้ามเนื้อ
ขา (ตรวจในท่านอนเสมอ) โดยให้ยกขาทีละข้างสูงท ามุม 30 องศาในท่าเหยียด ค้างไว้ 5 วินาที โดย
จะตัดสินว่าอ่อนแรงเมือแขนตกก่อน 10 วินาที หรือขาตกก่อน 5 วินาที ส าหรับผู้ท่ีมีความผิดปกติ
ของการเข้าใจภาษา (aphasia) ให้ใช้ท่าทางหรือน้ าเสียงกระตุ้นให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามได้ ไม่แนะน าให้ใช้
ส่ิงท่ีท าให้เกิดความเจ็บปวด การตรวจควรเริ่มจากแขนหรือขาข้าวท่ีปกติก่อนโดยตรวจทีละข้าง กรณี
ผู้ป่วยถูกตัดแขนหรือขา หรือมีการยึดตัวของข้อไหล่ หรือข้อสะโพก จะให้คะแนน UN  

0 = ยกแขนสูง 90 องศาท ามุมกับล าตัวในท่านั่ง หรือ 45 องศาในท่านอน
หงาย และสามารถคงไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการได้ตลอด 10 วินาที 

1 = ยกแขนสูง 90 องศาท ามุมกับล าตัวในท่านั่ง หรือ 45 องศาในท่านอน
หงายและสามารถคงไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการได้เพียงครู่เดียวไม่ถึง 10 วินาที โดยท่ีแขนไม่ตกลง      
บนเตียง 

2 = ยกแขนขึ้นได้บ้างแต่ไม่ถึงหรือไม่สามารถคงไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการได้ 
จากนั้นแขนตกลงบนเตียง 

3 = ไม่สามารถยกแขนขึ้นได้ 
4 = ไม่มีการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อแขน 
UN = แขนพิการหรือถูกตัดหรือพบมีปัญหาข้อติดยึดท่ีไม่สามารถแปลผล

การตรวจได้ 
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การประเมินการตอบสนอง: การประสานงานของแขนขา (limb ataxia) 
ผู้ตรวจท าการตรวจโดยให้ผู้ป่วยใช้นิ้วช้ีแตะปลายจมูกของตนเองจากนั้นให้เหยียด

แขนจนสุดเพื่อแตะปลายนิ้วของผู้ตรวจ ท าสลับกันไปมาและดูการเคล่ือนไหวว่าแม่นย าหรือไม่ 
(finger to nose to finger) จากนั้นให้ผู้ป่วยยกส้นเท้ามาแตะท่ีหัวเข่าแล้วลากลงผ่านลันหน้าแข้งจน
สุด และท าซ้ าอย่างต่อเนื่องกันไปเรื่อยๆ เพื่อดูการเคล่ือนไหวของเท้าว่าปกติหรือไม่ (heel to shin 
test) ให้ท าการประเมินท้ัง 2 ข้าง ในกรณีท่ีลานสายตาผิดปกติ ให้ท าการตรวจดังกล่าวเฉพาะใน
บริเวณท่ีลานสายตาปกติโดยจะถือว่ามี ataxia ต่อเมื่อพบความผิดปกติของการเคล่ือนไหวท่ีชัดเจน 
ให้ถือว่าไม่พบ ataxia ในผู้ป่วยท่ีมีอาการแขนขาอ่อนแรงรุนแรงขยับไม่ได้ (hemiplegia) หรือใน
ผู้ป่วยท่ีไม่เข้าใจค าส่ัง กรณีผู้ป่วยถูกตัดแขนหรือขา หรือมีการยึดตัวของข้อไหล่ หรือข้อสะโพก จะให้
คะแนน UN 

0 = การประสานงานของแขนขาท้ัง 2 ข้าง เป็นปกติ 
1 = พบมีปัญหาของการประสานงานของแขนหรือขา 1 ข้าง 
2 = พบมีปัญหาของการประสานงานของแขนหรือขา 2 ข้าง 
UN = แขนหรือขาพิการหรือถูกตัด หรือพบมีปัญหาข้อติดยึดท่ีไม่สามารถ

แปลผลการตรวจได้ 
การประเมินการตอบสนอง: การรับความรู้สึก (sensory) 
ผู้ตรวจท าการประเมินการรับความรู้ สึกตามค าบอกเล่าของ ผู้ป่วย ในผู้ท่ีมี         

ความรู้สึกตัวลดลงหรือมีความผิดปกติของความเข้าใจภาษา (aphasia) ให้ดูการตอบสนองของสีหน้า 
หรือการชักแขนหนีท่ีมีต่อวัตถุปลายแหลม ควรตรวจหลายๆ ต าแหน่งของร่างกาย ได้แก่ แขน ขา 
ล าตัว ใบหน้า และบริเวณอื่นๆ เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าผู้ป่วยมีการตอบสนองการรับรู้ท่ีผิดปกติจริง 
ผู้ท่ีมีความผิดปกติด้านการรับความรู้สึกท่ีรุนแรงจะได้ 2 คะแนน โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะไม่ทราบว่าถูก
สัมผัส กรณีผู้ป่วยสูญเสียความรู้สึกตัว หรือมีความผิดปกติของความเข้าใจภาษา อาจให้ 0 คะแนน
หรือ       1 คะแนน ส าหรับผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพในต าแหน่งของก้านสมองและสูญเสียการรับ
ความรู้สึกของร่างกายท้ัง 2 ด้าน หรือผู้ท่ีไม่ตอบสนองและมีอาการแขนขาอ่อนแรง จะได้ รับ            
2 คะแนน กรณีผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัว (coma, ค าถาม 1a = 3) ได้ 2 คะแนน เฉพาะความผิดปกติของการ
รับความรู้สึกท่ีเกิดจากโรคหลอดเลือดสมองเท่านั้นท่ีจะถูกน ามาคิดคะแนน 

 
0 = การรับความรู้สึกเป็นปกติ 
1 = สูญเสียการรับความรู้สึกในระดับน้อยถึงปานกลาง การรับความรู้สึก

จากวัสดุแหลมคมลดลงบ้าง แต่ผู้ป่วยยังสามารถบอกได้ถึงความรู้สึกในบริเวณท่ีถูกกระตุ้น 
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2 = สูญเสียการรับความรู้สึกในระดับรุนแรงหรือไม่รู้สึกว่าถูกสัมผัสท่ี
บริเวณใบหน้า แขนและขา  

การประเมินการตอบสนอง: ความสามารถด้านภาษา (best language) 
ผู้ตรวจประเมินผู้ป่วยโดยให้บรรยายส่ิงท่ีเกิดขึ้นในรูปภาพ บอกช่ือส่ิงของต่างๆ และ

ให้อ่านประโยคท่ีได้แนบมากับแบบทดสอบ ความเข้าใจภาษาจะถูกประเมินจากการตอบสนองต่อ
ค าส่ังท่ีใช้ในการตรวจร่างกาย ในกรณีท่ีการมองเห็นผิดปกติให้ตรวจโดยให้ผู้ป่วยก าส่ิงของท่ีคุ้นเคย 
จากนั้นบอกช่ือของส่ิงนั้นและพูดซ้ าๆ เพื่อความชัดเจนของการออกเสียง ในผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ให้ประเมินโดยการเขียน ในผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัว (coma, ค าถาม 1a = 3) จะได้ 3 คะแนน 

0 = การส่ือภาษาเป็นปกติ 
1 = การส่ือภาษาสูญเสียไปในระดับน้อยถึงปานกลาง ตรวจพบการส่ือ

ภาษาท่ีไม่ต่อเนื่อง มีการสูญเสียความเข้าใจหรือความสามารถในการใช้ภาษาในการส่ือสาร แต่ยัง
พอท่ีจะเข้าใจได้ว่าผู้ป่วยก าลังพูดถึงอะไรอยู่ 

2 = การส่ือภาษาสูญเสียอย่างรุนแรง ผู้ป่วยไม่สามารถส่ือสารให้ผู้ตรวจ
เข้าใจได้ และผู้ทดสอบไม่สามารถทราบได้ว่าผู้ป่วยก าลังพูดถึงอะไร 

3 = ไม่พูดหรือไม่เข้าใจภาษาท่ีผู้ตรวจพยายามส่ือ และไม่สามารถแสดง
ท่าทางพูดหรือเขียนให้ผู้อื่นเข้าใจได้ (global aphasia) 

การประเมินการตอบสนอง: การออกเสียง (dysarthria) 
ผู้ตรวจท าการประเมินโดยให้อ่านค าหรือประโยคส้ันๆ ในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติ    

ของความเข้าใจภาษา ให้ประเมินความชัดเจนของการออกเสียงเมื่อผู้ป่วยพูด กรณีผู้ป่วยได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจ หรือมีปัญหาทางกายอื่นๆ ท่ีมีผลต่อการเปล่งเสียงเท่านั้น จะได้คะแนนเท่ากับ UN  

0 = เปล่งเสียงได้ชัดเจนเป็นปกติ 
1 = พูดไม่ชัดเล็กน้อยถึงปานกลาง (ผู้ป่วยพูดไม่ชัด เป็นบางค าโดยผู้ตรวจ

พอเข้าใจได้) 
2 = พูดไม่ชัดอย่างมากหรือผู้ป่วยไม่พูด ผู้ตรวจไม่สามารถเข้าใจค าพูดของ

ผู้ป่วยได้ (โดยท่ีไม่มีความผิดปกติของความสามารถทางภาษา) 
UN = ผู้ท่ีได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือมีปัญหาทางกายอื่นๆ ท่ีมีผลต่อ

การเปล่งเสียงเท่านั้น  
การประเมินการตอบสนอง: การขาดความสนใจในด้านหนึ่งด้านใดของร่างกาย 

(extinction and inattention, formerly neglect) 
ข้อมูลจากการตรวจท่ีผ่านมาอาจเพียงพอท่ีจะระบุว่าผู้ป่วยมีความสนใจหรือไม่ ใน

กรณีท่ีสูญเสียความสามารถในการมองเห็นแต่การรับความรู้สึกทางผิวหนังท้ังสองข้างปกติ ให้ถือว่าไม่
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พบภาวะขาดความสนใจ เช่นเดียวกับผู้ท่ีมีความผิดปกติของความเข้าใจภาษา แต่แสดงถึงความสนใจ
ในส่ิงเร้าท้ัง 2 ด้าน ก็ถือว่าผลการตรวจเป็นปกติ การตรวจพบว่าผู้ป่วยขาดความสนใจต่อส่ิงเร้าใน
ด้านใดด้านหนึ่งของร่างกาย ให้ถือว่ามีภาวะ neglect โดยหัวข้อนี้จะถือว่าผิดปกติก็ต่อเมื่อตรวจพบ
เท่านั้น  

0 = ไม่พบความผิดปกติ 
1 = มีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งของการรับรู้ในด้าน การมองเห็น  

การสัมผัส การได้ยิน เมื่อมีการกระตุ้น 2 ข้างพร้อมๆ กัน 
2 = มีความผิดปกติในด้านการรับรู้ มากกว่า 1 อย่าง หรือผู้ป่วยไม่รับรู้ว่า

เป็นมือของตัวเอง หรือสนใจต่อส่ิงเร้าเพียงด้านเดียว 
ส่ิงส าคัญในการประเมินจะต้องประเมินแต่ละข้อตามล าดับ แปลผลเป็นคะแนน

ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (stroke severity) มีจ านวน 13 ข้อ คะแนนรวมเท่ากับ 
42 คะแนน โดยคะแนน 0 – 4 หมายถึงความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับน้อย คะแนน 
5 – 14 หมายถึงความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับน้อยถึงปานกลาง คะแนน 15–24 
หมายถึงความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับมาก คะแนน 25–42 หมายถึงความรุนแรง
ของอาการทางระบบประสาทระดับมากท่ีสุด  

ในประเทศไทย มีผู้ศึกษาและดัดแปลงมาใช้ เรียกว่า NIHSS-T และมีการตรวจสอบ
คุณสมบัติของเครื่องมือ พบว่า มีค่าความเช่ือมั่นของแบบวัดในผู้ประเมินคนเดียวกัน (Intra-observer 
reliability) ค านวณจาก Intra-class correlation (ICC) เท่ากับ 0.98, 0.96, 0.98, 0.90 และ0.98 
ส าหรับแพทย์เฟลโลว์ระบบประสาท แพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสคร์ และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยที่
ผ่านการอบรม ตามล าดับ ค่าความเช่ือมั่นระหว่างผู้ประเมิน (Intra-observer reliability) ท้ัง 6 ท่าน 
ค านวณจาก Intra-class correlation (ICC) เท่ากับ 0.99, 0.98, 0.99 ค่าเท่ียงของแบบวัดค านวณ
จากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman rank correlation coefficients) ระหว่าง
คะแนน NIHSS-T กับปริมาตรเนื้อสมองท่ีขาดเลือด และระดับความพิการท่ี 3 เดือน เท่ากับ 0.53    
(p = .002) และ 0.69 (p < .001) (Ninlanon et al., 2010)  

จากการศึกษาของแฮร์รีสัน แม็ก อทัร และควิน (Harrison, Mc Arthur, & Quinn, 
2013) ท าการศึกษาเกี่ยวกับการฟื้นตัวของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้เครื่องมือ
ประเมิน 3 เครื่องมือ ได้แก่ 1) แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 2) แบบประเมิน
ระดับความพิการของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และ 3) แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวั นของ ผู้ป่ วย โรคหลอดเ ลือดสมอง  (The Barthel Activity of Daily Living Index,            
The Barthel ADL Index) พบว่าการประเมินแรกรับท่ีแผนกฉุกเฉินในการประเมินความบกพร่อง
ของระบบประสาทควรใช้เครื่องมือการประเมินความรู้สึกตัว (GCS) และแบบประเมินระดับ        
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ความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ในการตัดสินใจการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลือดด า ต่อมาหลังการรักษา 24 ช่ัวโมงในการประเมินการฟื้นตัวหรือการบกพร่องของระบบประสาท 
ควรใช้แบบประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) หลังการรักษา 96 ช่ัวโมง 
พยาบาลประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการใช้แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหลังการรักษา 1 เดือน ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการใช้
แบบประเมินระดับความพิการของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  

ส าหรับในประเทศไทย การศึกษาของอุไร และศิริอร (2558) ใช้แบบประเมิน    
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในการวัดระดับความรุนแรงทางระบบประสาทก่อนได้รับ        
ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า และวัดการฟื้นตัวด้านระบบประสาทของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันหลังได้รับยา โดยศึกษาในโรงพยาบาลท่ีได้มีการพัฒนาระบบ    
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาอย่างต่อเนื่อง พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงทางระบบ
ประสาทระดับปานกลางจ านวน 60 ราย มีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ก่อน
ให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า ค่าเฉล่ียเท่ากับ 12.4-13.4 คะแนน และได้รับยาละลายล่ิม
เลือดทางหลอดเลือดด าท่ีเวลา 0-180 นาที พบว่า NIHSS ท่ีเวลา 24 ช่ัวโมง ลดลงเฉล่ียเท่ากับ 2.7-3 
คะแนน โดยมีผลต่อการฟื้นตัวทางระบบประสาทท่ี 24 ช่ัวโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ ท่ี            
ระดับ < .05 (p = .008, p = .041) และผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงทางระบบประสาทระดับรุนแรง 
และรุนแรงมาก จ านวน 33 ราย ประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ก่อน
ให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า ค่าเฉล่ียเท่ากับ 17.1 และ 21.1-22.8 คะแนน ได้รับยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าท่ีเวลา 0-90 นาที พบว่า NIHSS ท่ีเวลา 24 ช่ัวโมง ลดลงเฉล่ียเท่ากับ 5 
คะแนน ในผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงทางระบบประสาทระดับรุนแรง และ NIHSS ลดลง เฉล่ีย
เท่ากับ 11.1 คะแนน ในผู้ป่วยระดับความรุนแรงทางระบบประสาทระดับรุนแรงมาก มีผลต่อการฟื้น
ตัวทางระบบประสาทท่ี 24 ช่ัวโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ < .05 (p = .042,           p = 
.027) 

ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยพิจารณาใช้แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรค  
หลอดเลือดสมองของสถาบันประสาทวิทยา ฉบับแปลเป็นภาษาไทย ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถาม       
13 ข้อ โดยประเมินระดับความรู้สึกตัว การเคล่ือนไหวของลูกตา การมองเห็น การควบคุม           การ
เคล่ือนไหวใบหน้า การเคล่ือนไหวของแขน การเคล่ือนไหวของขา การประสานงานของกล้ามเนื้อส่วน
ปลาย การรับความรู้สึก ความผิดปกติของการส่ือสาร ความบกพร่องของการพูด การตอบสนองต่อส่ิง
กระตุ้น การแปลผลคะแนนรวม 42 คะแนน   
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ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการกับวิธีการจัดการอาการและความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือด 

 
ตามแนวคิดการจัดการกับอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาผ่านช่องทางด่วนของการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือด (stroke fast track) เป็นบุคคลท่ีมีประสบการณ์การมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีสามารถรับรู้อาการ ประเมินอาการ และตอบสนองต่ออาการได้ด้วย
ตนเอง ซึ่งเป็นผลให้บุคคล ญาติ ผู้พบเห็น ให้ความช่วยเหลือดูแลในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล 
ตลอดจนได้รับการจัดการอาการโดยบุคลากรทางการแพทย์ในระยะการดูแลในโรงพยาบาล 
กระบวนการจัดการอาการดังกล่าวส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพซึ่งในท่ีนี้ คือ ความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง  

ดังนั้น ประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จึงอาจมีความสัมพันธ์กัน จาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการศึกษาท่ีได้น าแนวคิดการจัดการอาการไปใช้ ดังเช่น รายงาน     
การวิจัยของแม็กเชอรี และคณะ (Mc Sharry et al., 2014) ได้ท าการศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับ
ความล่าช้าในการขอความช่วยเหลือทางการแพทย์หลังจากการมีอาการสมองขาดเลือดช่ัวคราว (TIA) 
หรือโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า การรับรู้ถึงอาการของโรคหลอดเลือดสมองอาจน าไปสู่การปฏิบัติ  
การขอความช่วยเหลือทางการแพทย์ท่ีเร่งด่วนเมื่อมีอาการสมองขาดเลือดช่ัวคราว (TIA) ท่ีรุนแรงขึ้น 
แต่อาจท าให้เกิดความล่าช้าเมื่ออาการไม่รุนแรง  

การศึกษาในประเทศไทย มีรายงานการวิจัยของตวงทิพย์ อรสา พิศสมัย และดิษยา 
(2556) ซึ่งท าการศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลหลังจากเกิดอาการของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ในกลุ่มตัวอย่างผู้น าส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน จ านวน 76 ราย พบว่า การรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์ทางลบกับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลหลังจาก
เกิดอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และ 
.01 ตามล าดับ การศึกษาของนิพาพร (2551) เกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษา
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันท่ีมีอาการไม่ชัดเจน ได้แก่ อาการชาหรืออ่อนแรงเพียงเล็กน้อย หรือมีแค่อย่างใดอย่างหนึ่ง 
มักจะไม่รีบมาโรงพยาบาลเนื่องจากร้อยละ 49.17 รอดูอาการ และคิดว่าอาการดังกล่าวท่ีเกิดขึ้นจะ
สามารถหายได้เอง และการศึกษาของหัสยาพร (2552) เกี่ยวกับการรับรู้อาการเตือนโรคหลอดเลือด
สมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลลอง จังหวดแพร่ ท่ีมาใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอก 
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จ านวน 226 คน พบว่าร้อยละ 47.35 - 60.18 ไม่เห็นด้วยว่าควรแจ้งโทรศัพท์หมายเลข 1669 เมื่อมี
การปวดศีรษะอย่างรุนแรงโดยไม่ทราบสาเหตุอย่างทันทีทันใด หรือการเดินเซ เดินล าบาก 

จากการทบทวนรายงานการศึกษาท่ีผ่านมาจึงพบว่า ยังไม่มีรายงานการวิจัยท่ีน า
แนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) มาใช้เป็นกรอบแนวคิดใน
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมอง และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได้รับการจัดการอาการผ่านช่องทางด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน 

 
สรุปการทบทวนวรรณคดีที่เก่ียวข้อง 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเป็น

ภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาทท่ีพบได้บ่อย มีจ านวนผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นส่งผลให้มีอัตราความพิการ
และอัตราการตายเพิ่มสูงขึ้นทุกปี แนวทางการดูแลรักษาท่ีเป็นมาตรฐานสากลและมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์ยืนยันประสิทธิภาพ ได้แก่ การรับรู้อาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
และการจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลโดยเร็ว เพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้าสู่ระบบช่องทาง
ด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าภายในเวลา 
4.5 ช่ัวโมงภายหลังมีอาการ งานวิจัยในประเทศไทย มีการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นประชาชน
ท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงมีการรับรู้อาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันอยู่ในระดับต่ า 
การศึกษาระยะเวลาการเข้ารับการรักษา พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการรักษาล่าช้า         
กว่า 3 - 4.5 ช่ัวโมง และการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า 
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าซึ่งส่งผลต่อการฟื้นตัวทางระบบประสาทท าให้มี
โอกาสเกิดความพิการหลงเหลือและอาจเสียชีวิตได้สูง อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีรายงานการศึกษา
ความสัมพันธ์ของการรับรู้อาการน า วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

แนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) เป็นกรอบ
แนวคิดท่ีใช้ในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์อาการ (symptom experience) กลวิธี
การจัดการกับอาการ (symptom management strategies) และผลลัพธ์ (outcomes) การศึกษา
ครั้งนี้จึงได้ใช้เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันซึ่งประกอบด้วยการรับรู้อาการ การประเมินความรุนแรง และ       
การตอบสนองต่ออาการ กับวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และ   
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่เป็นตัวช้ีวัดการฟื้นสภาพทางระบบประสาท  
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บทท่ี 3 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองแรกรับและ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีวิธีการด าเนินการวิจัยดังนี้ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

ประชากร  
 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเครือข่ายหน่วยบริการโรคหลอดเลือดสมอง เขตบริการ
สุขภาพท่ี 12  ซึ่งมีระบบช่องทางด่วนในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและหออภิบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท้ังหมด 5 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลตรัง โรงพยาบาลพัทลุง 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลสงขลา และโรงพยาบาลยะลา  

 
กลุ่มตัวอย่าง  
 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเครือข่ายหน่วยบริการโรคหลอดเลือดสมอง เขตบริการ
สุขภาพท่ี 12 จ านวน 4 โรงพยาบาลซึ่งไม่อยู่ในพื้นท่ีเส่ียงเหตุการณ์ความไม่สงบ ได้แก่ โรงพยาบาล
สงขลา โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง และโรงพยาบาลตรัง 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 

1. มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป 
2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน (ischemic 

stroke) 
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3. ได้รับการดูแลตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองห่วงโซ่แห่ง     
การรอดชีวิต  

4. สามารถให้ข้อมูลได้ โดยผู้ป่วยมีคะแนนแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (NIHSS) ข้อ 1a (ระดับความรู้สึกตัว) และข้อ 1b (ถามเดือนและอายุ) เท่ากับ 0 กรณีท่ี
ผู้ป่วยมีคะแนนดังกล่าวมากกว่า 0 คะแนน ญาติหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์จะเป็นผู้ให้ข้อมูลแทนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 

ผู้วิจัยได้ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ค่าขนาดอิทธิพลของตัวแปรท่ีศึกษา 
(effect size) จากงานวิจัยท่ีมีความคล้ายคลึงด้านกรอบแนวคิดของการศึกษาในครั้งนี้ คือ การศึกษา
ของ ตวงทิพย์ อรสา พิศสมัย และดิษยา (2556)  เรื่อง ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาล
หลังจากเกิดอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์ทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับระยะเวลามาถึง
โรงพยาบาลหลังจากเกิดอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (r= -.30, p < .01) 
น ามาเปิดตารางประมาณค่าอ านาจทดสอบสหสัมพันธ์ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี .05 อ านาจ    
การทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 0.80 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 125 คน (Cohen, 1988)  

 
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีก าหนดไว้ และ

ก าหนดช่วงเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ เดือนพฤษภาคมถึงเดือนสิงหาคม ปี พ.ศ. 2561 ได้กลุ่ม
ตัวอย่างจาก โรงพยาบาลสงขลา 25 คน โรงพยาบาลหาดใหญ่ 47 คน โรงพยาบาลพัทลุง 34 คน และ
โรงพยาบาลตรัง 19 คน รวมทั้งหมด 125 คน 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ (1) แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลและการเจ็บป่วย (2) แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน (3) แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
และ (4) แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง มีรายละเอียด ดังนี้ (ภาคผนวก ค) 

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย เป็นแบบสอบถามท่ี
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นประกอบด้วย 2 ตอน ดังนี้ 
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ตอนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉล่ียของครอบครัวต่อเดือน 

ตอนท่ี 2 ข้อมูลการเจ็บป่วย ประกอบด้วย ประวัติโรคประจ าตัว ประวัติการสูบ
บุหรี่ ประวัติการด่ืมสุรา ประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว บุคคลท่ีอยู่ด้วยขณะเกิดอาการโรคหลอด
เลือดสมอง สถานท่ีท่ีท่านอยู่ขณะเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง ใครเป็นคนให้ค าแนะน าเกี่ยวกับ
อาการท่ีเกิดขึ้น ท่านทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) ท่านเคยทราบ
หรือได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนการรักษาโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนหรือไม่ 

ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 7 อาการ ร่วมกับการก าหนดข้อ
ค าถามตามแนวคิดประสบการณ์การรับรู้อาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al. , 2001) 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการ การประเมินความรุนแรงของอาการ และ       
การตอบสนองต่ออาการ แบบประเมินดังกล่าวจึงมีข้อค าถามเกี่ยวข้องอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันจ านวน 21 ข้อ และค าตอบครอบคลุม 3 องค์ประกอบของประสบการณ์
การรับรู้อาการ ดังนี้  

องค์ประกอบท่ี 1 การรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
จ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าตอบให้เลือกตอบ  คือ ไม่มีอาการ (0 คะแนน) มีอาการ (1 คะแนน)  

องค์ประกอบท่ี 2 การประเมินความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน จ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 1 ถึง 3 ดังนี้   

คะแนน หมายถึง 
   1  ประเมินว่าเป็นอาการท่ีมีความรุนแรงน้อย 

 2  ประเมินว่าเป็นอาการท่ีมีความรุนแรงปานกลาง 
 3  ประเมินว่าเป็นอาการท่ีมีความรุนแรงมาก 

องค์ประกอบท่ี 3 การตอบสนองต่ออาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าตอบมาตราส่วนประมาณค่า 1 ถึง 3 ดังนี้  

คะแนน หมายถึง 
   1  อาการส่งผลต่อสุขภาพ/ความไม่สุขสบาย/ความกังวลใจน้อย 
   2  อาการส่งผลต่อสุขภาพ/ความไม่สุขสบาย/ความกังวลใจปานกลาง 
   3  อาการส่งผลต่อสุขภาพ/ความไม่สุขสบาย/ความกังวลใจมาก 
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การแปลผลคะแนน  
คะแนนรวมของการรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เท่ากับ    

0 - 7 และน าคะแนนท่ีได้หารด้วยคะแนนเต็มเพื่อปรับคะแนนเป็น 0.00 – 1.00 คะแนน แปลผล
คะแนน ดังนี้ 

    คะแนน การรับรู้อาการ 
0.00 – 0.33 ผู้ป่วยมีการรับรู้ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับน้อย 
  0.34 – 0.66 ผู้ป่วยมีการรับรู้ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับปานกลาง 
  0.67 – 1.00 ผู้ป่วยมีการรับรู้ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับมาก 
คะแนนรวมของการประเมินความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน เท่ากับ 1 - 21 และน าคะแนนท่ีได้หารด้วยคะแนนเต็มเพื่อปรับคะแนนเป็น 0.05 – 1.00 
คะแนน แปลผลคะแนนโดยแบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน  การประเมินความรุนแรงของอาการ 
0.05 – 0.33 ผู้ป่วยมีการประเมินความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับน้อย 
  0.34 – 0.66 ผู้ป่วยมีการประเมินความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับปานกลาง 
  0.67 – 1.00 ผู้ป่วยมีการประเมินความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับมาก 
คะแนนรวมของการตอบสนองต่ออาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

เท่ากับ 1 - 21 และน าคะแนนท่ีได้หารด้วยคะแนนเต็มเพื่อปรับคะแนนเป็น 0.05 – 1.00 คะแนน 
แปลผลคะแนนโดยแบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน  การตอบสนองต่ออาการ 
0.05 – 0.33 ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่ออาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับน้อย 
0.34 – 0.66 ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่ออาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับปานกลาง 
0.67 – 1.00 ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่ออาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับมาก 
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คะแนนรวมของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด เท่ากับ      
0 - 49 คะแนน และน าคะแนนท่ีได้หารด้วยคะแนนเต็ม เพื่อปรับคะแนนเป็น 0.00 – 1.00 คะแนน 
แปลผลคะแนนโดยแบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

 
คะแนน  ประสบการณ์การรับรู้อาการ 
0.00 – 0.33  ผู้ป่วยมีประสบการณ์การรับรู้อาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับน้อย 
0.34 – 0.66 ผู้ป่วยมีประสบการณ์การรับรู้อาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับปานกลาง 
0.67 – 1.00 ผู้ป่วยมีประสบการณ์การรับรู้อาการโรคหลอดเลือด 

สมองขาดเลือดเฉียบพลันระดับมาก 
 

ส่วนท่ี 3 แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke chain 
of survival and recovery [8D’s]) (Jauch et al. , 2013) แบบสอบถามมีท้ังหมด 23 ข้อ ซึ่ง
แบ่งเป็น 2 ตอน คือ วิธีการจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล และวิธีการจัดการอาการใน
ระยะการดูแลในโรงพยาบาล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ตอนท่ี 1 วิธีการจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล ซึ่งเป็นการ
จัดการอาการโดยผู้ป่วย ญาติ หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ ประกอบด้วย 3 ข้อค าถาม ได้แก่ ห่วงโซ่ท่ี 1 
ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ รับรู้อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง ห่วงโซ่ท่ี 2การ
เรียกขอบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน และ ห่วงโซ่ท่ี 3 การน าส่งโรงพยาบาลท่ีศักยภาพให้การดูแล
ผู้ป่วยได้ ลักษณะค าตอบให้เลือกตอบ 2 ค าตอบ คือ ไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) ปฏิบัติ (1 คะแนน)  และ
ค าถามในข้อ 4 เป็นค าถามปลายเปิดให้ระบุรายละเอียดการจัดการอาการโดยวิธีการอื่น ๆ ผู้วิจัยท า           
การอภิปรายรายละเอียด  

ตอนท่ี 2 วิธีการจัดการอาการในระยะการดูแลในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นการจัดการ
โดยบุคลากรทางการแพทย์แผนกฉุกเฉินและหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 20 
ข้อค าถาม ประกอบด้วย ห่วงโซ่ท่ี 4 การคัดกรองผู้ป่วยท่ีแผนกฉุกเฉิน 2 ข้อ ห่วงโซ่ท่ี 5 การรวบรวม
ข้อมูล การประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้อง การตามทีมแพทย์ระบบประสาทและสหวิชาชีพ การส่งวินิจฉัย 
และการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอย่างเหมาะสม 6 ข้อ ห่วงโซ่ท่ี 6 การประเมินหาแนวทางการ
รักษาท่ีเหมาะสม รวมถึงการให้ข้อมูลและตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยและญาติ 6 ข้อ ห่วงโซ่ท่ี 7 การรักษา
ด้วยยาละลายล่ิมเลือด 4 ข้อ ห่วงโซ่ท่ี 8 การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
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จากห้องฉุกเฉิน 2 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น 2 ค าตอบ คือ ไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) ปฏิบัติ (1 คะแนน) 
ในส่วนข้อท่ี 16 การจัดการเมื่อมีไข้ลักษณะค าตอบ คือ ปฏิบัติ (1 คะแนน) ไม่ปฏิบัติเพราะไม่มีไข้   
(1 คะแนน) และมีไข้แต่ไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) 
 

การแปลผลคะแนน  
คะแนนรวมของวิธีการจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล เท่ากับ 0 - 3 และ

น าคะแนนท่ีได้หารด้วยคะแนนเต็มเพื่อปรับคะแนนเป็น 0.00 – 1.00 คะแนน แปลผลคะแนนโดย
แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน           วิธีการจัดการอาการ 
0.00 – 0.33  ผู้ป่วยได้รับวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลระดับน้อย  
0.34 – 0.66 ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลระดับปานกลาง  
0.67 – 1.00 ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลระดับมาก 
คะแนนรวมของวิธีการจัดการอาการในระยะในโรงพยาบาล เท่ากับ 0 - 20 และน า

คะแนนท่ีได้หารด้วยคะแนนเต็มเพื่อปรับคะแนนเป็น 0.00 – 1.00 คะแนน แปลผลคะแนนโดยแบ่ง
ช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน           วิธีการจัดการอาการ 
0.00 – 0.33  ผู้ป่วยได้รับวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันในระยะในโรงพยาบาลระดับน้อย  
0.34 – 0.66 ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันในระยะในโรงพยาบาลระดับปานกลาง  
0.67 – 1.00 ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันในระยะในโรงพยาบาลระดับมาก 
คะแนนรวมของวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันตาม

กระบวนดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน เท่ากับ 0 - 23 และน าคะแนนท่ี
ได้หารด้วยคะแนนเต็มเพื่อปรับคะแนนเป็น 0.00 – 1.00 คะแนน แปลผลคะแนนโดยแบ่งช่วงคะแนน
เป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
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คะแนน           วิธีการจัดการอาการ 
0.00 – 0.33  ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันตามกระบวนดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ในระยะเฉียบพลันระดับน้อย  

0.34 – 0.66 ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันตามกระบวนดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ในระยะเฉียบพลันระดับปานกลาง  

0.67 – 1.00 ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันตามกระบวนดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ในระยะเฉียบพลันระดับมาก 

 
ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

(National Institutes of Health Stroke Scale: NIHSS)  สถาบันประสาทวิทยา แปลเป็นภาษาไทย 
โดยใช้ช่ือ National Institutes of Health Stroke Scale, Thai version (NIHSS-T) ประกอบด้วย
การประเมิน 11 ด้าน รวม 13 ข้อค าถาม ดังนี้ 

(1) ด้านการประเมินระดับความรู้สึกตัว มีจ านวน 3 ข้อ คือ ข้อ1a ระดับความ
รู้สึกตัว ข้อ1b ถามเดือนและอายุ และ ข้อ1c การหลับตาและก ามือแบมือ  

(2) ด้านการเคล่ือนไหวของลูกตา 1 ข้อ  
(3) ด้านการมองเห็น 1 ข้อ  
(4) ด้านการเคล่ือนไหวของใบหน้า 1 ข้อ   
(5) ด้านการเคล่ือนไหวของแขน 1 ข้อ  
(6) ด้านการเคล่ือนไหวของขา 1 ข้อ  
(7) ด้านการประสานงานของกล้ามเนื้อส่วนปลาย 1 ข้อ  
(8) ด้านการรับความรู้สึก 1 ข้อ  
(9) ด้านความสามารถของการส่ือสาร 1 ข้อ  
(10) ด้านความบกพร่องของการพูด 1 ข้อ  
(11) ด้านการตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้น 1 ข้อ  

  การให้คะแนน เป็นไปตามเกณฑ์การประเมิน ดังแสดงใน ภาคผนวก ค 
 

การแปลผลคะแนน ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มี
คะแนนรวมเท่ากับ 0 – 42 คะแนน คะแนนน้อยหมายถึงผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
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สมองน้อย คะแนนมากหมายถึงผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมาก โดยจ าแนก
ออกเป็น 4 ระดับ (นลินี, สมร, และวันเพ็ญ, 2559) ดังนี้ 

 
 คะแนน  ระดับความรุนแรงของระบบประสาท 

0 - 4  ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับน้อย 
5 - 14  ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับน้อยถึงปานกลาง 
15 - 24  ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับมาก 
25 - 42  ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทระดับมากท่ีสุด 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 
 

การหาความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
 

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน และแบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน เสนอผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย อายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านระบบประสาท
สมอง 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลท่ีมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและเช่ียวชาญ
แนวคิดการจัดการอาการ 1 ท่าน พยาบาลช านาญการท่ีมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 1 ท่าน (ภาคผนวก จ) เพื่อท าการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของข้อค าถาม จากนั้นน าผล
การตรวจสอบและข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาพิจารณาเป็นรายข้อ มาค านวณหาค่าดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหา (I-CVI: Item-level content validity index) และโดยรวม (S-CVI)  เกณฑ์ท่ียอมรับ
ค่า I-CVI ≥ .80 และ S-CVI ≥ .90 (Polit & Beck, 2012) ซึ่งการค านวณค่า CVI จากผลพิจารณา
ความสอดคล้องของข้อค าถามใน 4 ด้าน ได้แก่ (1) ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ (2) ความถูกต้อง
ของเนื้อหา (3) ความซ้ าซ้อน และ (4) ความชัดเจน  

จากค านวณได้ค่าดัชนีความตรงเช้ือเนื้อหา (S-CVI) ของแบบสอบถามประสบการณ์
การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และแบบบันทึกวิธีการจัดการอาการ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เท่ากับ 1.00 และ 1.00 ตามล าดับ 
 

การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 
 

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน และแบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
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เฉียบพลัน ไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับ        
การรักษาในโรงพยาบาลภายใน 4.5 ช่ังโมง ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย 
แล้วจึงน ามาวิเคราะห์ค่าความเท่ียง ดังนี้ 

 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน มาค านวณหาค่าความเท่ียงโดยใช้การทดสอบซ้ า (test-retest reliability) ได้ค่า             
ความสอดคล้องของค่าคะแนนในการวัดซ้ า (percent of agreement) เท่ากับ .95 

แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ค านวณหาค่าความเช่ือมั่นโดยวิธีการของคูเดอร์ - ริชาร์ดสัน (Kuder - Richardson) โดยใช้สูตร     
KR 20 ได้ค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ .75 

ส าหรับแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเช่ือมั่นโดยการหาความตรงกันของการประเมิน (interrater reliability) โดย
ผู้วิจัยประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเปรียบเทียบกับพยาบาล
วิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 5 ราย วิเคราะห์ค่าความสอดคล้องตรงกันได้เท่ากับ .98 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 

การท าวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยค านึงจริยธรรม จรรยาบรรณของนักวิจัย ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์
ของกลุ่มตัวอย่างทุกราย โดยโครงร่างวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการประเมินจริยธรรมใน
งานวิจัยจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และได้ผ่านการรับรองการพิจารณา
จากคณะกรรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากโรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาล
พัทลุง โรงพยาบาลตรัง (ภาคผนวก ก) และมีการจัดท าหนังสือพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง (ภาคผนวก ข)  
แนบกับแบบสอบถาม ท าการช้ีแจงข้อมูลให้กลุ่มตัวอย่างทราบในรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย หัวข้อ
วิจัย วัตถุประสงค์วิจัย ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับจากการวิจัย อย่างละเอียดครอบคลุมด้วยภาษาท่ี
เข้าใจง่าย พร้อมท้ังช้ีแจงให้ทราบถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัยในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วม
การวิจัยในครั้งนี้ ซึ่งขึ้นอยู่กับความสมัครใจของผู้เข้าร่วมการวิจัย และมีสิทธิท่ีจะยุติการเข้าร่วมวิจัย
ได้ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลใด ๆ ท้ังในด้านการรักษาพยาบาล หรือการรับบริการอื่น ๆ ท่ีจะได้รับ
จากทางโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามรายละเอียดของโครงการวิจัยจนกว่าจะเกิดความ
เข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลท่ีได้รับ การตอบแบบสอบถามในครั้งนี้ไม่มีถูกหรือผิด ข้อมูลท้ังหมดของกลุ่ม
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ตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุช่ือ การเผยแพร่ผลการวิจัยจะกระท าในภาพรวมเพียง
เท่านั้น  

 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูล โดยใช้แบบสอบถามโดยมี 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการ 
1.1 ภายหลังโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจากคณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของโรงพยาบาลท่ีศึกษา ผู้วิจัยท าหนังสือถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวม
ข้อมูล 

1.2 ภายหลังได้รับการอนุมัติ ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาล อายุรแพทย์โรคระบบประสาท 
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกฉุกเฉิน หัวหน้าหอผู้ป่วยอภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลพัทลุง และ โรงพยาบาลตรัง เพื่อแนะน าตัว
และช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการรวบรวม
ข้อมูล การเข้าถึงแฟ้มประวัติของผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้  

 
2. ขั้นด าเนินการ 

2.1 ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากพยาบาลประจ าการแผนกหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ท่ีเป็นแหล่งเก็บข้อมูลในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติท่ีก าหนด  

2.2 พยาบาลผู้รับผิดชอบดูแลกลุ่มตัวอย่างในระหว่างการรับการรักษาใน
โรงพยาบาลแนะน าผู้วิจัยต่อกลุ่มตัวอย่างและ/หรือญาติของกลุ่มตัวอย่าง  

2.3 ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลท้ังการสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างและ/หรือญาติของกลุ่มตัวอย่าง  

2.4 เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และลงนามในหนังสือเจตนา
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยแล้ว ผู้วิจัยท าการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง โดยการประเมิน
ด้วยการซักประวัติและตรวจร่างกาย พร้อมท้ังบันทึกผลตามเกณฑ์ท่ีก าหนดของแบบประเมิน กรณีท่ี
ผลการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ในข้อ 1a ระดับความรู้สึกตัว และข้อ 1b ถาม
เดือนและอายุ มีคะแนนเท่ากับ 0 คะแนน ผู้วิจัยจึงท าการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถามเป็นล าดับ ใน
กรณีผลการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ในข้อ 1a ระดับความรู้สึกตัว และข้อ 1b 
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ถามเดือนและอายุ มีคะแนนมากกว่า 0 คะแนน ผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลจากญาติหรือผู้พบเห็น
เหตุการณ์ขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลมีจ านวน 8 คน ท่ีญาติหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างมีอาการโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน มีส่วนร่วมในการตอบแบบสอบถามเฉพาะส่วนท่ี 2  เกี่ยวกับประสบการณ์การมี
อาการ เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด  

2.5 ผู้วิจัยเป็นผู้สอบถามกลุ่มตัวอย่างและตรวจประเมินความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองท่ี 24 ช่ัวโมงภายหลังการดูแลผ่านช่องทางด่วนด้วยตัวเองท้ังหมด ซึ่งในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลใช้เวลาประมาณ 30 นาที  

2.6 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ในระยะการดูแลในโรงพยาบาล จากแฟ้มประวัติผู้ป่วยของกลุ่ม
ตัวอย่างเกี่ยวกับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับซึ่งประเมินโดย
แพทย์ผู้เช่ียวชาญท่ีแผนกฉุกเฉิน รวมถึงการบันทึกรายละเอียดการดูแลรักษาตามช่องทางด่วนโรค
หลอดเลือดสมอง 

2.7 ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนและสมบูรณ์ของข้อมูลทุกชุด 
2.8 ผู้วิจัยจัดเก็บข้อมูล จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ จ านวน 125 คน  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ข้อมูลท่ีได้จากกลุ่มตัวอย่างภายหลังการตรวจสอบความถูกต้อง ความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยท าการประมวลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป วิเคราะห์โดยใช้สถิติต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไปและข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ขาดเลือดเฉียบพลัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี หาค่าร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. ข้อมูลประสบการณ์การมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และ      
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

3. ข้อมูลวิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ และวิธีการจัดการ
โดยรวม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

4. ข้อมูลระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และ 24 ช่ัวโมง
ภายหลังการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การแจกแจงความถ่ี และร้อยละ 
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5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับ โดยท าการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น
ก่อนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่าข้อมูลประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ มี       
การกระจายของข้อมูลเป็นแบบโค้งปกติ (normal distribution) (ภาคผนวก ง) จึงวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation) โดย

ก าหนดระดับนัยส าคัญ (α) ท่ี .05 แต่ข้อมูลความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
24 ช่ัวโมงภายหลังการรักษา มีการกระจายของข้อมูลไม่เป็นแบบโค้งปกติ (ภาคผนวก ง )                 
จึงท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman Rank 
Correlation)  
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บทท่ี 4 

 ผลการวิจัยและการอภิปรายผล  

 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิ จัยเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่ าง
ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน วิธีการจัดการอาการ และ    
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ท่ีก าหนด จ านวน 125 คน เก็บข้อมูลในช่วงเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลได้น าเสนอในรูปแบบ
ตารางประกอบค าบรรยาย ดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
1.2 ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนท่ี 2 ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
2.1 ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
2.2 วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
2.3 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง แรกรับ และ 24 ช่ัวโมงภายหลัง
ได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน 
2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ 
และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ผลการวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

จากการศึกษาครั้งนี้  พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 51.2 มีอายุอยู่ระหว่าง 37-95 ปี (M = 58, SD = 13.15) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
75.2) ไม่ได้เข้ารับการศึกษาหรือจบช้ันประถมศึกษา กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 57.6)                             



62 
 

มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.4) นับถือศาสนาพุทธ กลุ่มตัวอย่าง  
ร้อยละ 72.0 สถานภาพสมรสคู่  และร้อยละ 45.6 ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ตาราง 1) 

 
ตาราง 1 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลท่ัวไป (N = 125) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุ (ปี)  
     30-39 
     40-49 
     50-59 
     60 ปีข้ึนไป 
     (Min = 37, Max = 95, M  = 58, SD = 13.15) 
ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้รับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมต้น 
     มัธยมปลาย หรือ ปวช. 
     อนุปริญญา หรือ ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     ปริญญาโท 
รายได้ 
     น้อยกว่า 5,000 
     5,001-10,000 
     10,001-20,000 
     20,001-50,000 
     50,001 ขึ้นไป 

 
64 
61 
 
2 
13 
24 
86 
 
 

21 
73 
4 
15 
5 
5 
2 
 

33 
39 
31 
18 
4 

 
51.2 
48.8 

 
1.6 
10.4 
19.2 
68.8 

 
 

16.8 
58.4 
3.2 
12.0 
4.0 
4.0 
1.6 

 
26.4 
31.2 
24.8 
14.4 
3.2 

หมายเหตุ:  M = ค่าเฉล่ีย, SD = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน, Max = ค่าสูงสุด, Min = ค่าต่ าสุด 
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ตาราง 1 (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ศาสนา 
     พุทธ 
     อิสลาม 

         
       108 

17 

 
86.4 
13.6 

สถานภาพสมรส 
     โสด 
     คู่ 
     หม้าย/หย่า/แยก 
อาชีพก่อนการเจ็บป่วย 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
     เกษตรกรรม 
     รับจ้าง 
     ธุรกิจ/ค้าขาย 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
     ข้าราชการบ านาญ 

 
7 
90 
28 
 
6 
23 
15 
21 
57 
3 

 
5.6 
72.0 
22.4 

 
4.8 
18.4 
12.0 
16.8 
45.6 
2.4 

 
  
1.2 ข้อมูลการเจ็บป่วย 

 
จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 79 ราย (ร้อยละ 63.2) มีประวัติ

โรคประจ าตัว โดยในจ านวนนี้มีโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด (ร้อยละ 82.3) รองลงมาเป็นภาวะ
ไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 56.9, 27.8, 22.8 ตามล าดับ 
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 32.0 มีประวัตสูิบบุหรี่ และร้อยละ 14.4 สูบบุหรี่และหยุดแล้ว กลุ่มตัวอย่างร้อย
ละ 19.2 มีประวัติด่ืมสุรา และร้อยละ 13.6 ด่ืมสุราและเลิกแล้ว และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 33.6 มี
ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว (ตาราง 2) 
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ตาราง 2  
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลการเจ็บป่วย (N = 125) 

ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน ร้อยละ 
ประวัติโรคประจ าตัว 
   ไม่มีโรคประจ าตัว 
   มีโรคประจ าตัว (1 รายมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค) 
       โรคความดันโลหิตสูง     
        ภาวะไขมันในเลือดสูง 
        โรคเบาหวาน   
        โรคหัวใจและหลอดเลือด      
        โรคหลอดเลือดสมอง  
        โรคไต  
        ไทรอยด์    
       ต่อมลูกหมาก 
       เก๊าต์ 
        ไมเกรน 

ประวัติการสูบบุหรี่ 
    ไม่สูบบุหรี่ 
    สูบบุหรี่ 
    สูบบุหรี่และหยุดแล้ว 
ประวัติการด่ืมสุรา 
    ไม่ด่ืมสุรา 
    ด่ืมสุรา 
    ด่ืมสุราและหยุดแล้ว 
ประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว 
    มี 
    ไม่มี 

 
46 
79 
65 
45 
22 
18 
7 
5 
3 
3 
2 
1 

 
67 
40 
18 
 

84 
24 
17 
 

 42 
83 

 
36.8 
63.2 
82.3 
56.9 
27.8 
22.8 
8.9 
6.3 
3.8 
3.8 
2.5 
1.3 

 
53.6 

       32.0 
14.4 

 
67.2 
19.2 
13.6 

 
33.6 
66.4 
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ข้อมูลการเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 76.8 เกิดอาการช่วงกลางวัน โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 82.4) เกิด

อาการขณะอยู่ท่ีบ้าน และร้อยละ 80.0 มีบุคคลอยู่ด้วยขณะเกิดอาการ ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
98.4 จึงสามารถปรึกษาหรือขอค าแนะน าจากบุคคล ได้แก่ บุตร คู่สมรส ญาติหรือคนรู้จัก ผู้ร่วมงาน 
มารดาหรือบิดา ท้ังนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าครึ่ง (ร้อยละ 48.0) ทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียก 
รถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) และมีเพียงร้อยละ 27.2 ท่ีเคยได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วน    
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 57.6 จึงได้รับการน าส่งโดยญาติหรือเพื่อน 
และร้อยละ 41.6 ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วยระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (ตาราง 3) 
 
ตาราง 3 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด (N = 125) 

ข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดอาการ จ านวน ร้อยละ 
บุคคลท่ีอยู่ด้วยขณะเกิดอาการ 
    มี 
    ไม่มี 
สถานท่ีท่ีท่านอยู่ขณะเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง 
   ท่ีบ้าน 
   ท่ีท างาน 
   ร้านอาหาร 
   บ้านญาติ 
   สนามกีฬา 
   วัด 
ปรึกษาหรือขอค าแนะน าเกี่ยวกับอาการท่ีเกิดขึ้น 
    ไม่มี   
   บุตร 
   คู่สมรส 
   ญาติหรือคนรู้จัก 

 
100 
25 
 

103 
12 
5 
3 
1 
1 
 
2 
37 
32 
32 

 
80.0 
20.0 

 
82.4 
9.6 
4.0 
2.4 
0.8 
0.8 

 
1.6 
29.6 
25.6 
25.6 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
ข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดอาการ จ านวน ร้อยละ 

   คู่สมรสและบุตร    
   เพื่อนร่วมงาน 
   มารดาหรือบิดา 
ช่วงเวลาเกิดอาการ 
   กลางวัน (06.00-18.00 น.) 
   กลางคืน (18.01-05.59 น.) 
ท่านทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
(1669)  
    ไม่ทราบ    
    ทราบ 
ท่านเคยทราบหรือได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนการรักษา
โรคหลอดเลือดสมองมาก่อนหรือไม่ 
    ไม่เคยได้ยิน    
    เคยได้ยิน 
ท่านมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วยวิธีใด 
    มาเอง 
    ญาติ/เพื่อนน าส่ง 
    ผ่านระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

       15 
4 
3 
 

71 
29 

 
65 
60 
 
 
 

91 
34 
 
1 
72 
52 

12.0 
3.2 
2.4 

 
76.8 
23.2 

 
52.0 
48.0 

 
 
 

72.8 
27.2 

 
0.8 
57.6 
41.6 

 

ส่วนที่ 2  ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย 

2.1 ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

องค์ประกอบที่ 1 การรับรู้อาการ 

 
จากการศึกษาการรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเกิดขึ้น

ทันทีทันใด พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 88.8 มีอาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใดซีกหนึ่ง รองลงมา   
ร้อยละ 77.6 มีอาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง  ร้อยละ 60.8 มีอาการปากเบี้ยว    
หน้าเบ้ียว มุมปากตก ร้อยละ 52.0 มีอาการเวียนศีรษะ เดินเซ ร้อยละ 14.4 มอีาการตามัว มองเห็น
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ภาพซ้อน มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง ร้อยละ 10.4 มีการกลืนล าบาก และท่ีพบน้อยที่สุด (ร้อยละ 6.4) 
คือ ซึม หมดสติ ไม่รู้สึกตัว (ตาราง 4) 

 
ตาราง 4  
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามประสบการณ์การรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน (N = 125) 

ประสบการณ์การมีอาการ จ านวน ร้อยละ 
1. แขนขาซีกใดซีกหนึ่งของร่างกายอ่อนแรงทันทีทันใด 
2. พูดไม่ชัด/พูดสับสน/พูดไม่ได้/พูดไม่รู้เรื่องทันทีทันใด       
3. ปากเบี้ยว/หน้าเบี้ยว/มุมปากตก ไปข้างใดข้างหนึ่ง
ทันทีทันใด 
4. อาการเวียนศีรษะ เดินเซ ทันทีทันใด 
5. ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน/มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง
ทันทีทันใด 
6. อาการกลืนล าบากทันทีทันใด  
7. ซึม/หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด                                          

111 
97 
76 
 

65 
18 
 

13 
8 

88.8 
77.6 
60.8 

 
52.0 
14.4 

 
10.4 
6.4 

 
 

องค์ประกอบที่ 2 การประเมินความรุนแรงของอาการ  
 

          ผลการศึกษาพบว่า อาการท่ีกลุ่มตัวอย่างหรือผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยขณะ
เกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ประเมินว่ามีความรุนแรงมากท่ีสุด ได้แก่ 
อาการซึม/หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด (M = 3.00, SD = 0.00)  รองลงมาอาการ    
พูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง (M = 2.65, SD = 0.55 ) ปากเบ้ียว/หน้าเบ้ียว/มุม
ปากตก ไปข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (M = 2.65, SD = 0.55 ) (ตาราง 5) 
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ตาราง 5 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและร้อยละของการประเมินความรุนแรงของอาการโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  (N = 125) 

 
อาการ 

 
M 

 
SD 

การประเมินความรุนแรง 
มาก 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ปานกลาง 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

น้อย 
จ านวน  
(ร้อยละ) 

1. ซึม/หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัว
ทันทีทันใด (n = 8)                                     
2. พูดไม่ชัด/พูดสับสน /พูดไม่ได้/
พูดไม่รู้เรื่องทันทีทันใด (n = 97)       
3. ปากเบี้ยว/หน้าเบี้ยว/มุมปาก
ตกไปข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด 
(n = 76) 
4. อาการเวียนศีรษะ เ ดิน เซ 
ทันทีทันใด (n = 65) 
5. แขนขาซี ก ใดซี กหนึ่ ง ของ
ร่างกายอ่อนแรงทันทีทันใด  
(n = 111) 
6. ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน/มอง
ไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด 
(n = 18) 
7. อาการกลืนล าบากทันทีทันใด 
(n = 13) 

3.00 
 

2.65 
 

2.65 
 
 

2.64 
 
2.63 
 

 
2.61 
 

 
2.53 

0.00 
 

0.55 
 

0.55 
 
 

0.51 
 
0.53 
 

 
0.60 
 

 
0.66 

8 (100) 
 

68 (70.1) 
 
53 (69.7) 

 
 

43 (66.2) 
 
74 (66.7) 
 

 
12 (66.7) 
 

 
8 (61.5) 

0 (0) 
 

25 (25.8) 
 

20 (26.3) 
 
 

21 (32.3) 
 
34 (30.6) 
 

 
5 (27.8) 

 
 

4 (30.8) 

0 (0) 
 

4 (4.1)     
 

3 (3.9) 
 
 

1 (1.5) 
 

3 (2.7) 
 

 
1 (5.6) 

 
 

1 (7.7) 

  หมายเหตุ: M = ค่าเฉล่ีย, SD = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

องค์ประกอบที่ 3 การตอบสนองต่ออาการ  
 

          ผลการศึกษาพบว่า อาการท่ีท าให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยขณะเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเกิดการตอบสนองด้านร่างกาย
และจิตใจโดยท าให้มีความไม่สุขสบาย/ความกังวลใจมากท่ีสุด คือ อาการซึม/หมดสติ เรียก 
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ไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด (M = 3.00, SD = 0.00) รองลงมา คือ อาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูด
ไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง (M = 2.72, SD = 0.51) และปากเบ้ียว/หน้าเบ้ียว/มุมปากตก (M = 2.71, 
SD = 0.51)  (ตาราง 6) 

 
ตาราง 6 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละของการตอบสนองต่ออาการโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (N = 125) 

 
อาการ 

 
M 

 
SD 

การตอบสนองต่ออาการ 

มาก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ปานกลาง 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

น้อย 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

1. ซึ ม / ห ม ด ส ติ  เ รี ย ก ไ ม่ รู้ สึ ก ตั ว
ทันทีทันใด (n = 8) 
2. พูดไม่ชัด/พูดสับสน /พูดไม่ได้/พูดไม่
รู้เรื่องทันทีทันใด  
(n = 97)         
3. ปากเบี้ยว/หน้าเบี้ยว/มุมปากตก ไป
ข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (n = 76) 
4. แขนขาซีกใดซีกหนึ่งของร่างกายอ่อน
แรงทันทีทันใด (n = 111) 
5. ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน/มองไม่เห็น
ข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (n = 18) 
6. อาการเวียนศีรษะ เดินเซ ทันทีทันใด 
(n = 65) 
7. อาการกลืนล าบากทันทีทันใด  
(n = 13) 

3.00 
 
2.72 
 
 
2.71 
 
2.68 
 
2.66 
 
2.66 
 
2.53 

0.00 
 
0.51 
 
 
0.51 
 
0.52 
 
0.68 
 
0.50 
 
0.66 

3 (100) 
 

73 (75.3) 
 
 

56 (73.7) 
 

79 (71.2) 
 

14 (77.8) 
 

44 (67.7) 
 

8 (61.5) 

0 (0) 
 

21 (21.6) 
 
 

18 (23.7) 
 

29 (26.1) 
 

2 (11.1) 
 

20 (30.8) 
 

4 (30.8) 

0 (0) 
 

3 (3.1) 
 
 

2 (2.6) 
 
3 (2.7) 

 
2 (11.1) 

 
1 (1.5) 

 
1 (7.7) 

  หมายเหตุ: M = ค่าเฉล่ีย, SD = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
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ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
จากผลการศึกษาท้ัง 3 องค์ประกอบ คือ การรับรู้อาการ การประเมินความรุนแรง

ของอาการ และการตอบสนองต่ออาการ เมื่อน ามาวิเคราะห์โดยรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉล่ียของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยรวมอยู่ในระดับ      
ปานกลาง (M = 0.40, SD = 0.17) โดยมีคะแนนเฉล่ียของการรับรู้อาการอยู่ในระดับปานกลาง      
(M = 0.44,   SD = 0.16) คะแนนเฉล่ียของการประเมินความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง 
(M = 0.39, SD = 0.17) คะแนนเฉล่ียของการตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.39, 
SD = 0.17) (ตาราง 7) 

 
ตาราง 7 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมอง     
ขาดเลือดเฉียบพลันโดยรวมและแต่ละองค์ประกอบ (N = 125) 
ประสบการณ์การมีอาการ            M SD ระดับ 
ประสบการณ์การมีอาการโดยรวม 
    การรับรู้อาการ 
    การประเมินความรุนแรงของอาการ 
    การตอบสนองต่ออาการ 

0.40 
0.44 
0.39 
0.39 

0.17 
0.16 
0.17 
0.17 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

  หมายเหตุ: M = ค่าเฉล่ีย, SD = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

2.2 วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลนั 
 

ผลการศึกษาวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันในระยะ
การดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 75.2 ประเมินได้ว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นอาการ
ท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันและหาวิธีการน าส่งโรงพยาบาล  ท่ี เหลือ                           
ร้อยละ 24.8 ประเมินว่าเป็นอาการจากการพักผ่อนท่ีไม่เพียงพอ และอาการแทรกซ้อนของโรค
ประจ าตัว กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 41.6 ท่ีเรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที ส่วนกลุ่มตัวอย่างอีก  
ร้อยละ 58.4 ไม่ได้เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันทีแต่ใช้วิธีการอื่น ๆ ได้แก่ รอดูอาการเนื่องจาก
เกิดอาการในเวลากลางคืน มีรถยนต์ส่วนบุคคล บ้านอยู่ใกล้กับโรงพยาบาล ไม่ทราบหมายเลข
โทรศัพท์ 1669 และไม่ทราบเกี่ยวกับการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ตาราง 8) 
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ตาราง 8 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (N = 125) 

หมายเหตุ *การจัดการด้วยวิธีการอื่นซึ่งไม่อยู่ในห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 
 

ผลการศึกษาวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันระยะการ
ดูแลในโรงพยาบาลซึ่งเป็นการจัดการโดยบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ขั้นตอนท่ีกลุ่มตัวอย่างทุกราย
ได้รับ ได้แก่ การคัดกรอง การซักประวัติ การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด การตรวจทางห้องปฏิบัติการ     
การประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ การถ่ายภาพเอ็กซเรย์
ปอด การเปิดหลอดเลือดด า 2 เส้น การช่ังน้ าหนัก พยาบาลวิชาชีพน าส่งผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาต่อเนื่องในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง           
โดยท้ังหมดได้รับภายในระยะเวลาตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ (ตาราง 9) 

 
วิธีการจัดการอาการระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล 
 

ได้รับ 
 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได้รับ 
 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่จ าเป็น/ 
ไม่เกี่ยวข้อง 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ห่วงโซ่ท่ี 1 การรับรู้อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
1. ประเมินว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นอาการท่ีสงสัยโรค
หลอดเลือดสมอง และหาวิธีการน าส่งโรงพยาบาล 
ห่วงโซ่ท่ี 2 การเรียกขอบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
2. เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที 
    
*การจัดการด้วยวิธีการอื่นโดยไม่ได้เรียกรถบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินทันที ได้แก่ รอดูอาการเนื่องจากเกิด
อาการในเวลากลางคืน มีรถยนต์ส่วนบุคคล บ้านอยู่
ใกล้กับโรงพยาบาล ไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์ 1669 
และไม่ทราบเกี่ยวกับการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ห่วงโซ่ท่ี 3 การน าส่งโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม 
3. น าส่งโรงพยาบาลท่ีมีระบบช่องทางด่วนโรคหลอด
เลือดสมอง ภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ 

 
94 

(75.2) 
 

52 
(41.6) 

73 
(58.4) 

 
 
 
 

125 
(100) 

 
31 

(24.8) 
 

73 
(58.4) 

52 
(41.6) 

 
 
 
 
0 
(0) 

 
0 
(0) 
 
0 
(0) 
0 
(0) 
 
 
 
 
0 
(0) 
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ส่วนขั้นตอนท่ีกลุ่มตัวอย่างได้รับแต่ล่าช้าเกินระยะเวลาท่ีก าหนดไว้ในเกณฑ์ ได้แก่ 
การพบแพทย์ภายใน 10 นาที การพบทีมโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที การส่งวินิจฉัย
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาที การแปลผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน            
45 นาที (ตาราง 9) 

บางขั้นตอนกลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับเนื่องจากไม่จ าเป็น ได้แก่ การดูแลรักษาภาวะไข้
อย่างเหมาะเพราะร้อยละ 93.6 ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีไข้  และร้อยละ 4 ไม่ได้รับการประเมินและ
ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (ตาราง 9) 

ผลการศึกษาเกี่ยวกับการได้รับยาละลายล่ิมเลือด พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน                            
77 ราย (ร้อยละ 61.6) ได้รับการประเมินว่าควรได้รับยาละลายล่ิมเลือด ได้รับการอธิบายเกี่ยวกับ
ข้อดีและภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา ลงนามยินยอมก่อนการให้ท าการรักษา อย่างไรก็ตาม มีกลุ่ม
ตัวอย่างเพียง 66 ราย (ร้อยละ 52.8) ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที 
กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย (ร้อยละ 8.0) ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด านานกว่า 60 นาที 
และกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย ปฏิเสธการรับยาละลายล่ิมเลือด (ตาราง 9) 
 
ตาราง 9 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามวิธีการจัดการอาการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลันระยะการดูแลในโรงพยาบาล (N = 125) 

 

 

 

 

 
วิธีการจัดการอาการระยะการดูแลในโรงพยาบาล 
 

ได้รับ 
 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได้รับ 
 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่จ าเป็น/ 
ไม่เกี่ยวข้อง 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ห่วงโซ่ท่ี 4 การคัดแยกความเร่งด่วนของผู้ป่วยไปยัง
แผนกฉุกเฉิน 
4. คัดกรองประเมินภาวะคุกคามชีวิตผู้ป่วยโรคหลอด   
เลือดสมอง 
5. ซักประวัติอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้ 
Act FAST (Face, Arm, Speech, Time) 

 
 

125 
(100) 
125 
(100) 

 
 
0 
(0) 
0 
(0) 

 
 
0 
(0) 
0 
(0) 
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ตาราง 9 (ต่อ) 

 

 

 

 

ห่วงโซ่ท่ี 5 การประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้อง การตาม
ทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การส่งวินิจฉัย 
และการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอย่างเหมาะสม 
6. พบแพทย์ภายใน 10 นาที 
 
7. พบทีมโรคหลอดเลือดสมองภายใน15 นาที 
 
8. ส่งวินิจฉัยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 
นาที  
9. แปลผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 45 นาที 
 
10. ตรวจระดับน้ าตาลในกระแสเลือด 
 
11. ตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
ห่วงโซ่ท่ี 6 การประเมินหาแนวทางการรักษาท่ี
เหมาะสม รวมถึง การให้ข้อมูลและตัดสินใจร่วมกับ
ผู้ป่วยและญาติ 
12. ประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยใช้ NIHSS 
13. ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ   
 
14. ถ่ายภาพเอ็กซเรย์ปอด 
 
15. เปิดหลอดเลือดด า 2 เส้น 

 
 

 
124 

(99.2) 
122 

(97.6) 
94 

(75.2) 
95 

(76.0) 
125  
(100) 
125  
(100) 

      
 
 

125 
(100) 
125 
(100) 
125 
(100) 
125 
(100) 

 
 

 
1 

(0.8) 
3 

(1.0) 
31 

(24.8) 
30 

(24.0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
 
 
 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 

 
 

 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
 
 
 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
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ตาราง 9 (ต่อ) 

หมายเหตุ * ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า มากกว่า 60 นาที 

             ** ปฏิเสธการให้ยาละลายล่ิมเลือด หรือ ไม่ได้รับยา 

 
ผลการศึกษาวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับ

การรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M = 0.66, SD = 0.33) โดยกลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการในระยะการดูแล

 
วิธีการจัดการอาการระยะการดูแลในโรงพยาบาล 
 

ได้รับ 
 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่ได้รับ 
 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ไม่จ าเป็น/ 
ไม่เกี่ยวข้อง 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

16. มีไข้และได้รับการดูแลรักษาภาวะไข้อย่างเหมาะ 
 
17. การประเมินและติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
 
ห่วงโซ่ท่ี7 การรักษาด้วยการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
(thrombolytic therapy) 
18. ช่ังน้ าหนักตัวผู้ป่วย 
 
19. อธิบายผู้ป่วยและญาติทราบเกี่ยวกับข้อดี และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา 
20. ลงนามยินยอมก่อนการให้ท าการรักษา 
 
21. ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า ภายใน 
60 นาที 
ห่วงโซ่ท่ี 8 การจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน  
22. พยาบาลวิชาชีพน าส่งผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ภายใน 3 ช่ัวโมง 
23. ได้รับการรักษาต่อเนื่องในหออภิบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

8 
(6.4) 
120 

(96.0) 
 
 

125 
    (100) 

77 
(61.6) 

77 
(61.6) 

66 
(52.8) 

 
125 
(100) 
125 
(100) 

0 
(0) 
5 

(4.0) 
 
 
0 
(0) 
0 
(0) 
0 
(0) 
*10 
(8.0) 

 
0 
(0) 
0 
(0) 

117 
(93.6) 

0 
(0) 
 
 
0 
(0) 
48 

(38.4) 
48 

(38.4) 
**49 
(39.2) 

 
0 
(0) 
0 
(0) 
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ก่อนถึงโรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.62, SD = 0.33) และมีวิธีการจัดการอาการในระยะ
การดูแลในโรงพยาบาลอยู่ในระดับมาก (M = 0.86, SD = 0.09)  (ตาราง 10) 

 
ตาราง 10 
ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของวิธีการจัดการอาการของกลุ่มตัวอย่าง (N = 125) 
วิธีการจัดการอาการ      M SD ระดับ 
การจัดการอาการโดยรวม 
    การจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
    การจัดการอาการระยะการรักษาในโรงพยาบาล 

0.66 
0.62 
0.86 

0.33 
0.33 
0.09 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

มาก 
  หมายเหตุ: M = ค่าเฉล่ีย, SD = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 
2.3 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และ 24 ชั่วโมงภายหลังได้รับ

การดูแลผ่านช่องทางด่วน 
 
ผลการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง         

ร้อยละ 32.0 มีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 56.8      
มีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง และร้อยละ 11.2   
มีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับมาก และเมื่อ 24 ช่ัวโมงภายหลัง
ได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 68.0 มีระดับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 31.2 มีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับ
น้อยถึงปานกลาง และมีเพียงร้อยละ 0.8 ท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับ
มาก (ตาราง ฉ 1) 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ากลาง และส่วน
เบ่ียงเบนควอไทล์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับน้อย
ถึงปานกลาง (M = 7.8, SD = 4.7) และมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 24 ช่ัวโมงภายหลัง
ได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนอยู่ในระดับน้อย (Mdn = 2.0, IQR = 5.0) (ตาราง 11) 
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ตาราง 11 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่ากลางและส่วนเบ่ียงเบนควอร์ไทล์ของความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (N = 125) 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง M SD Mdn  IQR ระดับ 
แรกรับ  
24 ช่ัวโมงภายหลัง 

7.8 
- 

4.7 
- 

- 
2.0 

- 
5.0 

น้อยถึงปานกลาง 
น้อย 

หมายเหตุ: M = ค่าเฉล่ีย, SD = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน, Mdn = ค่ากลาง, IQR = ส่วนเบ่ียงเบน 
ควอร์ไทล์ 
 

2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และ

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ท่ีเข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ พบว่า ประสบการณ์การมีอาการมีความสัมพันธ์

ทางบวกในระดับปานกลางกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(r = .384, p < .01) และมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับวิธีการจัดการอาการอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (r = 217, p < .05) (ตาราง 12) 

วิธีการจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความรุนแรงของ

โรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการ

ดูแลผ่านช่องทางด่วนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .478, p < .01; r = .355, p < .01 ตามล าดับ) 

(ตาราง 12) 
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ตาราง 12 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันและค่าสัมประสิทธิ์สัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างประสบการณ์การมี
อาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (N = 125) 

ตัวแปร 1 2 3 4 
1. ประสบการณ์การมีอาการ 
2. วิธีการจัดการอาการ 
3. ความรุนแรงของโรคแรกรับ 
4. ความรุนแรงของโรคภายหลัง 24 ช่ัวโมง 

1.000 .217a* 
1.000 

.384a** 

.478a** 
1.000 

.407b** 

.355b** 

.699b** 
1.000 

หมายเหตุ 
a = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน b = ค่าสัมประสิทธิ์สเพียร์แมน  
* หมายถึง p < .05, ** หมายถึง p < .01 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและการเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย (ร้อยละ 51.20) มากกว่าเพศหญิง 
(ร้อยละ 48.8) เพียงเล็กน้อย มีอายุต้ังแต่ 37-95 ปี อายุเฉล่ียเท่ากับ 58 ปี (SD = 13.15) ส่วนใหญ่
เป็นวัยสูงอายุ คือมีช่วงอายุอยู่ระหว่าง 60-95 ปี คิดเป็นร้อยละ 68.8 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
พรภัทร และสมบัติ (2558) ท่ีศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีได้รับการดูแลตาม
การพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อและท่ีมาพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
(Thammasat Stroke Network) มีอายุเฉล่ียมากกว่า 60 ปี ท้ังนี้กล่าวได้ว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุมากขึ้น มี
ผลต่อความผิดปกติของผนังหลอดเลือดจากภาวะหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) และจากผนัง
หลอดเลือดมีสภาพท่ีขรุขระและหนาตัวเนื่องจากมีล่ิมเลือดหรือคราบไขมันหลุดไปอุดตันหลอดเลือด
สมอง (นุชนาฎ, 2556) และจากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ร้อยละ 31.2 เป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุน้อยกว่า 
50 ปี แสดงให้เห็นว่า วัยกลางคนเป็นกลุ่มเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
สอดคล้องกับข้อมูลแห่งชาติเกี่ยวกับผลลัพธ์ของโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยท่ีรายงานว่า
ประชากรวัยกลางคนอายุ 35-45 ปี มีอัตราความชุกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดและ           
โรคสมองขาดเลือด ช่ัวคราว ร้อยละ 5.0 และ 7.7 ตามล าดับ  (Kongbunkiat, Kasemsap, 
Thepsuthammarat, Tiamkao, & Sawanyawisuth, 2015) และรายงานการวิจัยของจอม จุก 
กรรณิการ์ และเกียรติศักดิ์ (2561) ซึ่งศึกษาปัจจัยเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีเป็น
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โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน พบว่าร้อยละ 46.7 ของกลุ่มตัวอย่างเป็นวัยท่ีมีอายุน้อย และพบว่า
ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยอายุน้อย ได้แก่ การสูบบุหรี่ (OR=1.36, 95% 
CI 1.08-1.71, p = 0.010) และการด่ืมสุรา (OR=2.08, 95% CI 1.65-2.63, p < 0.001) ท้ังนี้ 
เนื่องจากการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดประมาณ   
1.9 เท่า และผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีประวัติการสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่และหยุด
แล้ว ร้อยละ 46.4 ร่วมทั้งมีประวัติการด่ืมสุรา หรือเคยด่ืมสุราและหยุดแล้ว ร้อยละ 32.8  

กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ  63.20) มีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค โดยเป็น
โรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด (ร้อยละ 52.0) รองลงมาคือโรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 36.0) 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 17.6) และโรคหัวใจ (ร้อยละ 14.4) ตามล าดับ ซึ่งภาวะโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค
เป็นโรคท่ีเป็นปัจจัยเส่ียง ได้แก่ โรคเบาหวานเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง        
1.8-6 เท่า โรคหัวใจโดยเฉพาะภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 4 เท่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพบอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึง 8 เท่า (นิจศรี, 
2557; พรภัทร, 2554)  ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังจึงเป็นกลุ่มเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่าปกติ  

การศึกษาเกี่ยวกับสถานท่ีเกิดเหตุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 85.0) เกิด
อาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันขณะอยู่บ้านมากท่ีสุด รองลงมาคือ ร้อยละ 9.6 
เกิดอาการขณะอยู่ ท่ีท างาน และท่ีเหลือเกิดอาการขณะอยู่นอกบ้านแต่ไม่ใช่ท่ีท างาน ได้แก่ 
ร้านอาหาร บ้านญาติ สนามกีฬา และวัด สอดคล้องกับการศึกษาของด๊อกเก็นและคณะ (Doggen et 
al., 2016) ศึกษาเกี่ยวกับระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลและระยะการดูแลในการเข้ารับการรักษา 
โดยวิจัยแบบสังเกตติดตามไปข้างหน้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 243 คน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 77.7 เกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองท่ีบ้าน และการศึกษาของพัสตราภรณ์ ธีรนุช 
และสมบัติ (2560) เกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีใช้ระบบ
เครือข่ายการส่งต่อช่องทางด่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยเกิด
อาการโรคหลอดเลือดสมองท่ีบ้าน ท่ีบ้าน ท่ีท างาน และท่ีอื่นๆ เช่น ขณะขับรถ ตลาด วัด โรงพยาบาล
ร้อยละ 85.0, 7.5, และ7.5 ตามล าดับ ท้ังนี้ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นวัย
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพถึงร้อยละ 45.6 เป็นเกษตรกรร้อยละ 18. 4 และเป็น
ข้าราชการบ านาญร้อยละ 2.4 กลุ่มบุคคลเหล่านี้มักพักอาศัยท่ีบ้าน ไม่ได้ออกไปท ากิจกรรมนอกบ้าน 
ดังนั้น การเกิดอาการขณะอยู่ท่ีบ้านจึงพบบ่อยมากท่ีสุด  

ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 76.8 เกิดอาการช่วงกลางวัน และ
ร้อยละ 80.0 มีบุคคลอยู่ด้วยขณะเกิดอาการ ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมด (ร้อยละ 98.4) จึง
สามารถปรึกษาหรือขอค าแนะน าจากบุคคลได้ ได้แก่ บุตร คู่สมรส ญาติหรือคนรู้จัก ผู้ร่วมงาน มารดา
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หรือบิดา ส่งผลลัพธ์ทางบวก คือ กลุ่มตัวอย่างได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขณะเกิดอาการได้
ภายใน 4.5 ช่ัวโมง แสดงให้เห็นว่า แหล่งสนับสนุนทางสังคมด้านบุคคล ครอบครัว หรือผู้ดูแลใกล้ชิด
จะสามารถให้การช่วยเหลือหรือจัดการอาการได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการน าส่งได้ตามระยะเวลาท่ีก าหนด  อย่างไรก็ตาม พบว่า กลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าครึ่ง 
(ร้อยละ 48.0) ทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) และมีเพียงร้อยละ 
27.2 ท่ีเคยได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
57.6 จึงได้รับการน าส่งโดยญาติหรือเพื่อน และร้อยละ 41.6 ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วย
ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน สอดคล้องกับการศึกษาของอุไร และศิริอร (2558) ท่ีพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 53.7 มารับบริการด้วยวิธีการน าส่งโดยญาติ  

 
ประสบการณ์การมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของประสบการณ์การมีอาการ

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.40, SD = 0.17) 
อธิบายตามกรอบแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ได้ว่า 
ประสบการณ์การมีอาการเป็นผลมาจาก 3 องค์ประกอบ คือ การรับรู้อาการ การประเมินความรุนแรง
ของอาการ และการตอบสนองต่ออาการ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่า คะแนนเฉล่ียของท้ัง 3 
องค์ประกอบอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การรับรู้อาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของการรับรู้อาการอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 0.44, SD = 0.16) โดยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 88.8 มอีาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใด
ซีกหนึ่ง รองลงมา ร้อยละ 77.6 มีอาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง  ร้อยละ 60.8 มี
อาการปากเบี้ยว หน้าเบี้ยว มุมปากตก ร้อยละ 52.0 มีอาการเวียนศีรษะ เดินเซ ร้อยละ 14.4 มี
อาการตามัว มองเห็นภาพซ้อน มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง ร้อยละ 10.4 มีการกลืนล าบาก และท่ีพบ
น้อยท่ีสุด (ร้อยละ 6.4) คือ ซึม หมดสติ ไม่รู้สึกตัว สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันของฐิณัฐตา และชนกพร (2558); ชีฮาตา อะเม็ด อับดีลาลิม 
และเชอร์บินี (Shehata, Ahmed, Abdelalim, & Sherbiny, 2018) และวงศ์เวียงจันทร์ โกมลตรี 
พวงวรินทร์  และนิ ละนน ท์  (Wongwiangjunt, Komoltri, Poungvarin, & Nilanont, 2015 ) 
เนื่องจากอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันจะสอดคล้องกับต าแหน่งของสมองท่ีขาด
เลือด โดย ต าแหนงของหลอดเลือดสมองท่ีพบว่าเกิดการขาดเลือดมากท่ีสุด คือ หลอดเลือดแดงอินเท
อรนัล คาโรติด (internal carotid artery) ซึ่งท าให้เกิดอาการแขนขาและใบหน้าด้านตรงข้ามอ่อน
แรง ชา รองลงมา คือ หลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบอล (middle cerebral artery) ซึ่งท าให้เกิดอาการ
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สูญเสียความสามารถในการใช้และการเข้าใจด้านภาษาหรือค าพูด กลืนล าบาก หลอดเลือดแดงโพสที
เรีย ซีรีบรอล (posterior cerebral artery) ซึ่งท าใหเ้กิดอาการตามัว มองไม่เห็น การทรงตัวเสีย และ
ระบบเลือดเวอทีโบรบาซิลา (vertebrobasilar system) ซึ่งท าให้เกิดอาการเวียนศีรษะ เดินเซ ส่วน
ในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีอาการซึม ระดับความรู้สึกตัวลดลง เกิดจากรอยโรคขนาดใหญ่ของก้านสมอง     
(นิจศรี , 2558; วันเพ็ญ , รัตนาภรณ์ , และวิชชุดา  2557;  ผ่องศรี , 2553; วีรศักด์ิ , 2560; Go & 
Worman, 2016; Squazzo et al., 2018) 

2. การประเมินความรุนแรงของอาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของ         
การประเมินความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.39, SD = 0.17) โดยอาการท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างประเมินว่ามีความรุนแรงมากท่ีสุด  (M = 3.0 , SD = 0.0) ถึงน้อยท่ีสุด (M = 2.65 ,             
SD = 0.55) (จากคะแนนความรุนแรง 1.00 – 3.00 คะแนน) คือ (1) อาการซึม/หมดสติ/เรียกไม่
รู้สึกตัว (2) อาการพูดไม่ชัด/พูดสับสน/พูดไม่ได้/พูดไม่รู้เรื่อง (3) อาการปากเบ้ียว/หน้าเบี้ยว/มุมปาก
ตก ไปข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (4) อาการเวียนศีรษะ/เดินเซ (5) แขนขาซีกใดซีกหนึ่งอ่อนแรง     
(6) อาการตามัว/มองเห็นภาพซ้อน/มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง และ (7) อาการกลืนล าบาก  อย่างไร  
ก็ตาม อาการท่ีกลุ่มตัวอย่างประเมินว่ามีความรุนแรงมากท่ีสุดเป็นอาการท่ีพบในกลุ่มตัวอย่างเพียง
ร้อยละ 6.4 ในขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาการท่ีประเมินว่ามีความรุนแรงปานกลาง ดังนั้น 
คะแนนเฉล่ียของการประเมินความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา
การประเมินความรุนแรงของอาการในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ของวารุณี ธีรนุช และสมบัติ (2555) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการประเมินว่าอาการโรคหลอดเลือดสมอง
มีความรุนแรง ร้อยละ 63.50  

3. การตอบสนองต่ออาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของการตอบสนองต่อ
อาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.39, SD = 0.17) โดยอาการท่ีท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการตอบสนอง
ด้านร่างกายและจิตใจโดยท าให้มีความไม่สุขสบาย/ความกังวลใจมากท่ีสุด (M = 3.0, SD = 0.0)     
ถึงน้อยท่ีสุด (M = 2.53, SD = 0.66) (จากคะแนนความรุนแรง 1.00 – 3.00 คะแนน) คือ (1) อาการ
ซึม/หมดสติ/เรียกไม่รู้สึกตัว (2) อาการพูดไม่ชัด/พูดสับสน/พูดไม่ได้/พูดไม่รู้เรื่อง (3) อาการปาก
เบ้ียว/หน้าเบ้ียว/มุมปากตก ไปข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (4) แขนขาซีกใดซีกหนึ่งอ่อนแรง (5) อาการ
ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน/มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง (6) อาการเวียนศีรษะ/เดินเซ และ (7) อาการ
กลืนล าบาก  ซึ่งการตอบสนองดังกล่าวสอดคล้องกับผลการประเมินความรุนแรงของอาการ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของจิณัฐตา และชนกพร (2558) พบว่าการตอบสนองต่ออาการด้านอารมณ์ 
ได้แก่ ความรู้สึกกังวลเมื่อเกิดอาการและความรู้สึกกลัวส่ิงท่ีจะตามมา 
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แสดงให้เห็นว่า ประสบการณ์การมีอาการของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปานกลางโดย
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ การประเมินความรุนแรงของอาการ และการตอบสนองต่ออาการสอดคล้อง
กันท้ังหมดและอยู่ในระดับปานกลาง เป็นไปตามกรอบแนวคิดท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
 

วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการโดยรวมอยู่ในระดับ   
ปานกลาง (M = 0.66, SD = 0.33) โดยกลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.62, SD = 0.33) และมีวิธีการจัดการอาการในระยะ     
การดูแลในโรงพยาบาลอยู่ในระดับมาก (M = 0.86, SD = 0.09)  ผู้วิจัยอภิปรายผลวิธีการจัดการ
อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย 2 ระยะ คือ (1) วิธีการจัดการอาการ
ระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล และ และ (2) วิธีการจัดการอาการระยะการดูแลในโรงพยาบาล  

1. ผลการศึกษาวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันใน
ระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล ในห่วงโซ่ท่ี 1 ประเมินได้ว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นอาการท่ีสงสัยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันและหาวิธีการน าส่งโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
75.2 ประเมินได้ว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันและ         
หาวิธีการน าส่งโรงพยาบาล ท้ังนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 88) มีอาการท่ีเกี่ยวข้อง
กับระบบประสาท ได้แก่ อาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใดซีกหนึ่ง และมีอาการทันทีทันใด ท าให้รับรู้
ได้ว่าเป็นอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน นอกจากนี้ อาการท่ีท าให้ไม่สามารถ
เคล่ือนไหวร่างกายได้ตามปกติส่งผลให้เกิดความวิตกกังวล กลัว โดยเฉพาะผู้ท่ีมีโรคความดันโลหิตสูง 
อาจเคยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมาก่อน สอดคล้องกับการศึกษาของพัสตรา
ภรณ์ ธีรนุช และสมบัติ (2560) เกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ท่ีใช้ระบบเครือข่ายการส่งต่อช่องทางด่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีอาการของโรคมากกว่า 1 อาการ ซึ่งส่วนใหญ่ร้อยละ 89.2 เป็นอาการแขนและขาข้างใดข้าง
หนึ่งอ่อนแรง นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 80 อยู่กับบุคคลอื่นและขอค าปรึกษา จึงสามารถช่วย
ประเมินได้ว่าเป็นอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างไรก็ตาม กลุ่มตัวอย่างอีก
ร้อยละ 24.8 ประเมินว่าเป็นอาการอื่นท่ีไม่ใช่อาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัว จึงอาจประเมินว่าเป็นอาการท่ีเกิดจากโรค
ประจ าตัว หรือเกิดจากการพักผ่อนท่ีไม่เพียงพอ 

ห่วงโซ่ท่ี 2 การเรียกรถบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินทันที พบว่า กลุ่มตัวอย่างเพียง
ร้อยละ 41.6 ท่ีเรียกรถบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินทันทีภายหลังการเกิดอาการ ซึ่งสอดคล้องกับ
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การศึกษาของบดีภัทร และชัชฎาพร (2560) การศึกษาของนันทวรรณและวิชรา (2559) และ
การศึกษาของเจียง และคณะ (Jiang et al., 2016) ท่ีพบว่ากลุ่มตัวอย่างเรียกรถบริการทางการแพทย์
ฉุกเฉินร้อยละ 6.7, 30.4, และ19.5 ตามล าดับ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างท่ี
ทราบว่าควรเรียกรถบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) มีเพียงร้อยละ 48.0 และกลุ่มตัวอย่างท่ีเคย
ได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีเพียงร้อยละ 27.2 
นอกจากนี้ การศึกษายังพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีบุคคลท่ีอยู่ด้วยขณะเกิดอาการและสามารถน ากลุ่ม
ตัวอย่างส่งโรงพยาบาลได้ทันที รวมทั้ง การใช้รถส่วนตัวมีความสะดวกกว่า หรือระยะทางจากบ้านไป
โรงพยาบาลไม่ไกล ไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) และไม่ทราบ
เกี่ยวกับการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เช่นเดียวกับผลการศึกษาของธงชัย นิพนธ์ อินทนิล เสาวนีย์ 
และบดินทร์ (2560) ซึ่งได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและพบว่าปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้
บริการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ได้แก่ ลักษณะส่วนบุคคล เศรษฐกิจและ
สังคม ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ และการมีพาหนะส่วนตัว และปัจจัย
อื่น ๆ ได้แก่ ทัศนคติต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ประสบการณ์ท่ีเคยใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน การได้รับการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้อุปสรรคต่อการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
การเข้าถึงข้อมูล และความรู้เกี่ยวกับอาการเร่งด่วนท่ีต้องใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 57.6 เข้ารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลด้วยวิธีการน าส่งโดยญาติ สอดคล้องกับการศึกษาของวารุณี ธีรนุช และสมบัติ (2555) ท่ี
พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 56.90 ใช้รถส่วนตัวในการเดินทางมาโรงพยาบาล การศึกษาของตวงทิพย์ 
อรสา พิศมัย และดิษยา (2556) และการศึกษาของเจียง และคณะ (Jiang et al., 2016) ซึ่งพบว่า
กลุ่มตัวอย่างได้รับการน าส่งโดยญาติหรือเพื่อน ร้อยละ 52.6 และ 77.6 ตามล าดับ ท้ังนี้ การศึกษา
ของ จิรธิดา กมล ยงชัย และดุสิต (2557) ท าการเปรียบเทียบระยะเวลาการเดินทางเข้ารับการรักษา
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีมาโรงพยาบาลโดยรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินและวิธีอื่น พบว่า ผู้ป่วยท่ีมาโดย  
รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินใช้ระยะเวลาการเดินทางเท่ากับ 42 นาที ซึ่งน้อยกว่าการเดินทางมา
โรงพยาบาลโดยวิธีอื่นท่ีใช้ระยะเวลา 60 นาที ท้ังนี้เนื่องจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะน าส่ง
ผู้ป่วยมายังโรงพยาบาลท่ีใกล้และมีศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
อีกท้ังรถพยาบาลฉุกเฉินมีสัญลักษณ์การน าส่งผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน 
เช่น การใช้สัญญาณไฟ เสียงสัญญาณไซเรน ขณะออกปฏิบัติการรับส่งผู้ป่วย จึงส่งผลให้การเข้ารับ
การรักษาได้รวดเร็วกว่าวิธีอื่น 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างยังได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการอาการด้วยวิธีการอื่น ๆ ท่ี
นอกเหนือจากวิธีการจัดการอาการตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ดังนี้      
(1) การนวด ท้ังนี้เนื่องจากการนวดเป็นท้ังศาสตร์และศิลป์ในการบ าบัดรักษาถือเป็นภูมิปัญญาของ  
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คนไทยในการบ าบัดรักษาและส่งเสริมสุขภาพ คือจะช่วยกระตุ้นระบบไหลเวียนของเลือด น้ าเหลือง 
และระบบประสาทให้ท างานดีขึ้น ช่วยกระตุ้นกล้ามเนื้อท่ีอ่อนแรง (มูลนิธิฟื้นฟูส่งเสริมการแพทย์ไทย
เดิม, 2554) จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างจะใช้เมื่อมีอาการแขนขาซีกใดซีกหนึ่งของร่างกาย
อ่อนแรงทันทีทันใด เป็นการจัดการโดยสมาชิกในครอบครัว ระยะเวลาท่ีใช้ภายใน 30 นาที เมื่อพบว่า
อาการไม่ทุเลาจึงน าส่งโรงพยาบาล (2) การทานยาขับลม โดยกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีนี้ตามภูมิปัญญาเดิมท่ี
เช่ือว่ายากลุ่มนี้มีความเผ็ดร้อนท าให้มีความรู้สึกว่าได้รับการกระตุ้นหัวใจและท าให้การไหลเวียนเลือด
ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของอรทัย จริยา มัทนียา หนึ่งฤทัยและกชกร (2556) เกี่ยวกับการศึกษา
องค์ความรู้การรักษาโรคอัมพฤกษ์-อัมพาต์ของหมอพื้นบ้าน:กรณีศึกษาหมอสมพร สุดใจ จากจังหวัด
ชุมพร พบว่า ตามแนวคิดของหมอพื้นบา้น วิธีการรักษาโรค  อัมพฤกษ-์อัมพาต์     1 ใน 4 วิธีคือ การ
ใช้ยาสมุนไพรเพื่อช่วยขับลม  

ห่วงโซ่ท่ี 3 การน าส่งโรงพยาบาลท่ีมีระบบช่องทางด่วนการดูแลรักษาโรคหลอด
เลือดสมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 100 เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ 
เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ ท าการเก็บรวมรวมข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่านั้น  

2. ผลการศึกษาวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันระยะ
การดูแลในโรงพยาบาลซึ่งเป็นการจัดการโดยบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ขั้นตอนท่ีกลุ่มตัวอย่าง  
ทุกรายได้รับ ได้แก่ การคัดกรอง การซักประวัติ การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ      
การถ่ายภาพเอ็กซเรย์ปอด การเปิดหลอดเลือดด า 2 เส้น การช่ังน้ าหนัก การน าส่งผู้ป่วยโดยพยาบาล
วิชาชีพไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาต่อเนื่องในหออภิบาลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยท้ังหมดได้รับภายในระยะเวลาตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ อธิบายได้ว่ากิจกรรม
ดังกล่าว ส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมการพยาบาลท่ีกระท าได้อย่างอิสระตามบทบาทวิชาชีพ อีกท้ังพยาบาล 
เป็นบุคลากรทางการแพทย์ท่ีปฎิบัติงานใกล้ชิดผู้ป่วย จึงสามารถประเมินภาวะดังกล่าวได้เร็ว และให้
การจัดการช่วยเหลืออย่างถูกต้อง ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยและลดความรุนแรงของภาวะดังกล่าวได้ 

ส่วนขั้นตอนท่ีกลุ่มตัวอย่างได้รับแต่ล่าช้าเกินระยะเวลาท่ีก าหนดไว้ในเกณฑ์ ได้แก่ 
การพบแพทย์ภายใน 10 นาที การพบทีมโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที การส่งวินิจฉัย
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาที การแปลผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 45 นาที 
ซึ่งความล่าช้าอาจเกิดเนื่องจากร้อยละ 50 ของโรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานท่ีเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้
มีแผนกเอกซเรย์อยู่ไกลกับแผนกฉุกเฉิน นอกจากนี้ ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 23.2 มีอาการโรค
หลอดเลือดสมองช่วงนอกเวลาราชการซึ่งเป็นช่วงท่ีมีเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานจ านวนน้อยกว่าช่วงเวลา
ปกติ   
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ในบางขั้นตอนกลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับเนื่องจากไม่จ าเป็น ได้แก่ การดูแลรักษาภาวะไข้
อย่างเหมาะเพราะกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 93.6 ไม่มีไข ้ และร้อยละ 4 ท่ีไม่ได้รับการประเมินและติดตาม
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจเนื่องจากเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับ
น้อย ดังนั้นอุปกรณ์ทางการแพทย์จึงพิจารณาใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ีระดับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองท่ีมากกว่า 

ผลการศึกษาเกี่ยวกับการได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 77 ราย (ร้อยละ 61.6) ได้รับการประเมินว่าควรได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลือดด า ได้รับการอธิบายเกี่ยวกับข้อดีและภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา ลงนามยินยอมก่อนการให้
ท าการรักษา อย่างไรก็ตาม มีกลุ่มตัวอย่างเพียง 66 ราย (ร้อยละ 52.8) ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดทาง
หลอดเลือดด าภายใน 60 นาที กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย (ร้อยละ 8.0) ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดทาง
หลอดเลือดด านานกว่า 60 นาที และกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย ปฏิเสธการรับยาละลายล่ิมเลือด อธิบายได้
ว่า การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน ตามแนวทางการรักษาของสมาคม
แพทย์โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งอเมริกา คือ การใหย้าละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลือดด า โดยต้องปฏิบัติตามแนวทางการประเมินความเหมาะสมในการรักษาตามข้อบ่งใช้และข้อห้าม 
จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 66 ราย ผ่านขั้นตอนในการประเมินและพิจารณาให้การ
รักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า ส่วนอีก 10 ราย พบว่าได้รับยาล่าช้านานกว่า    60 
นาที เนื่องจากระยะเวลาท่ีผู้ป่วยมารับการรักษาในโรงพยาบาลใกล้เคียงกับระยะเวลาท่ีก าหนดไว้ อีก
ท้ังมีความล่าช้าในส่วนของการตรวจวินิจฉัยและการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ท้ังนี้กลุ่มตัวอย่าง 1 
ราย ปฏิเสธการรับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า เนื่องจากผู้ป่วยวัยสูงอายุ และ
กลัวการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา  

  
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

ในการศึกษาครั้งนี้ ท าการประเมินผลลัพธ์ของการจัดการอาการโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยใช้เครื่องมือประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีแปล
เป็นภาษาไทยโดยสถาบันประสาทวิทยา (National Institutes of Health Stroke Scale, Thai 
version [NIHSS-T]) ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการประเมินผลลัพธ์การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
และมีความไวท่ีสามารถประเมินการด าเนินการของโรคได้อย่างถูกต้อง ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า    
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง    
(M = 7.8, SD = 4.7) ส่วนคะแนนเฉล่ียของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 24 ช่ัวโมงภายหลัง
ได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนอยู่ในระดับน้อย (M = 3.3, SD = 3.5) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างใน
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การศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมงภายหลังเกิดอาการ และได้รับการดูแล
ด้วยระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งถือว่าเป็นมาตรฐานท่ีสามารถลดระดับความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

ท้ังนี้ ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมงยังคงมีผู้ป่วยร้อยละ 31.20 มีระดับ
ความรุนแรงของโรคในระดับน้อยถึงปานกลาง และร้อยละ 0.80 มีระดับความรุนแรงของโรคในระดับ
มาก (ภาคผนวก ฉ1) เนื่องจากระดับความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมอง 
และระยะเวลาการเกิดโรคส่งผลต่อความรุนแรงของการบกพร่องในการท าหน้าท่ีของระบบประสาท
ในระดับท่ีแตกต่างกัน (วันเพ็ญ และศรัณยา, 2560) ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
กรรณิกา และจุก (2560) ท่ีท าการประเมินผลการพัฒนาระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองของโรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาลเครือข่าย โดยการประเมินผลลัพธ์ด้วยระดับ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) พบว่า กลุ่มตัวอย่างก่อนเข้ารับบริการระบบช่องทาง
ด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อยถึง
ปานกลาง ร้อยละ 53 และภายหลังเข้าได้รับการดูแลและได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า
กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 75  

 
ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการกับความรุนแรงของ     

โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับ และวิธีการจัดการ
อาการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .384, p < .01, r = .217, p < .05) อธิบายได้ว่าการรับรู้อาการ
มีสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับ แสดงว่ากลุ่มตัวอย่าง
สามารถรับรู้อาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้สอดคล้องกับผลการประเมิน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองซึ่งประเมินโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญ อาการน าของโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันซึ่งประกอบด้วย แขนขาชาหรืออ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ง พูดไม่ชัด พูดไม่ได้
หรือฟังไม่เข้าใจ เดินเซ เวียนศีรษะ ตามองเห็นภาพซ้อนหรือมืดมัวข้างใดข้างหนึ่ง และปวดศีรษะ
อย่างรุนแรงชนิดไม่เคยเป็นมาก่อน (นลินี, สายสมร, และวันเพ็ญ, 2559) โดยเฉพาะอาการอ่อนแรง
ของแขนขาซีกใดซีกหนึ่งของร่างกายซึ่งเป็นอาการท่ีพบมากท่ีสุดในการศึกษาครั้งนี้  จึงเป็นอาการ
ส าคัญท่ีมีความไวต่อการรับรู้ความผิดปกติของการท าหน้าท่ีของระบบประสาท ดังนั้น เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างรับรู้อาการได้ถูกต้องและตรงกับการประเมินโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญจึงส่งผลดีต่อการจัดการ
อาการท่ีเหมาะสม    
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ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จึงมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานใน
การศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้อาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดและ
สอดคล้องกับการประเมินอาการโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ กลุ่มตัวอย่างจึงได้เข้ารับการดูแลโดย
ระบบช่องทางด่วนการดูแลโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ การจัดการอาการในระยะก่อนถึง
โรงพยาบาลโดยเร็วและถูกต้อง ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าถึงโรงพยาบาลได้ภายใน 4.5 ช่ัวโมง 
ท าให้การจัดการอาการในระยะในโรงพยาบาลสามารถปฏิบัติได้ตามขั้นตอนของห่วงโซ่แห่งการรอด
ชีวิตซึ่งมีขั้นตอนและระยะเวลาก ากับไว้อย่างเป็นมาตรฐาน   

จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับการจัดการอย่างถูกต้องตามแนวทางท้ัง
วิธีการจัดการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลและการจัดการระยะการดูแลในโรงพยาบาล 
สอดคล้องกับการศึกษาของซิสช์ แธง ฉิง ซะ เจียง และเหว้ยมิงม่า (Hsieh, Tang, Chiang, Tsai, 
Jeng, Huei-Ming Ma, 2016) ท่ีศึกษาผลของการแจ้งเตือนล่วงหน้าต่อภาวะฉุกเฉินโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลผ่านระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จ านวน 928 รายเข้ารับการ
รักษาภายใน 3 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ และได้รับการดูแลผ่านระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง พบว่าระยะเวลาของกลุ่มท่ีแจ้ง
เตือนล่วงหน้าต่อภาวะฉุกเฉินโรคหลอดเลือดสมองเร็วกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้แจ้งเตือนล่วงหน้าต่อภาวะ
ฉุกเฉินโรคหลอดเลือดสมอง (13 นาที กับ19 นาที) เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่าการแจ้งเตือน
ล่วงหน้าต่อภาวะฉุกเฉินโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการได้รับการตรวจเอกซเรย์
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  

วิธีการจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับ และภายหลังการรักษา 24 ชม. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .478, 
p < .01, r = .355, p < .01) ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานในการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมง ได้รับการคัดกรองและประเมินความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองแรกรับทุกรายและได้รับการดูแลตามระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งเป็นไปตามแนวทางห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิติในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี
ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของกรรณิกาและจุก (2560) เกี่ยวกับผลการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระบบ stroke fast track ของโรงพยาบาลหาดใหญ่ พบว่าผู้ป่วย 200 ราย ได้รับ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีระยะเวลาเฉล่ีย 15 นาที ผู้ป่วยได้รับยาละลายล่ิมเลือดร้อยละ 40 
และประเมินผลลัพธ์จากคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) พบว่า มีอาการดีขึ้น 
อาการคงท่ี และเสียชีวิต ร้อยละ 76.25, 21.25, และ 2.50 ตามล าดับ  
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ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ
อาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย และสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์
และคณะ (Dodd et al., 2001) อธิบายได้ว่า ประสบการณ์การมีอาการของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันซึ่งอยู่ในระดับปานกลางมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและวิธีการจัดการอาการ และวิธีการจัดการอาการมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
ภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมง เนื่องจาก กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้อาการ การประเมินอาการ และการ
ตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับปานกลางท าให้ประสบการณ์การมีอาการโดยรวมอยู่ในระดับ      
ปานกลาง และกลุ่มตัวอย่างได้รับการจัดการอาการโดยการน าส่งเข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ชม. 
รวมทั้งได้รับการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและการดูแลตามระบบช่องทาง
ด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 61.6 ได้รับยา
ละลายล่ิมเลือด ส่งผลให้คะแนนเฉล่ียความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการรักษา       
24 ช่ัวโมงลดลงอยู่ในระดับน้อย (M = 3.3, SD = 3.5) สอดคล้องกับผลการวิจัยของจิราพร (2558) ท่ี
ศึกษาผลการรักษาภาวะสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันโดยการใช้ยาละลายล่ิมเลือดในโรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า พบว่า คะแนนเฉล่ียความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนได้รับยาละลายล่ิมเลือดเท่ากับ 13.41 ± 7.12 คะแนน และคะแนนเฉล่ียความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับยาละลายล่ิมเลือดท่ี 24 ช่ัวโมงดีขึ้นกว่าก่อนได้รับยาอยางมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = .004) และการศึกษาของอุไร และศิริอร (2558) ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมี
คะ แนน เฉ ล่ี ย ความรุนแร งขอ ง โ รคหลอด เ ลือดสมอง  (NIHSS)  อยู่ ใ น ร ะ ดับปานกลาง                      
(12.4 - 13.4 คะแนน) ระดับรุนแรง (17.1 คะแนน) และรุนแรงมาก (21.1 - 22.8 คะแนน) ภายหลัง
ได้รับยาละลายล่ิมเลือด 24 ช่ัวโมง มีคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองลดลงเฉล่ียเท่ากับ 
2.7 - 3 คะแนน  5 คะแนน และ 11.1 คะแนน ตามล าดับ การให้ยาละลายล่ิมเลือดอาร์ที-พีเอ (rtPA) 
มีผลต่อการฟื้นตัวทางระบบประสาทท่ี 24 ช่ัวโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ p < .05   
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บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

การวิ จัยครั้ งนี้ เป็นการวิ จัยเ ชิงพรรณนาเพื่ อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและ 
24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 125 คน ท่ี
ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเขตบริการสุขภาพท่ี 12  ท่ีมีระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 4 โรงพยาบาล ได้แก่ 
โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง และโรงพยาบาลตรัง แบบเฉพาะเจาะจง
ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด เก็บข้อมูลในช่วงเดือนพฤษภาคม ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561  

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้คือ ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วย ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วนท่ี 3 แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมอง        
ขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของ
สถาบันประสาทวิทยา เครื่องมือท้ังหมดได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน จากนั้นน าไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ี
มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย จ านวน 30 คน แบบสอบถามประสบการณ์การมี
อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ค านวณหาค่าความเท่ียงโดยการทดสอบซ้ า       
(test-retest reliability) ค านวณค่าความสอดคล้องของการตอบซ้ า (percent of agreement)     
ได้เท่ากับ .95 แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการหาความเท่ียงโดยค านวณค่า KR-20 ได้เท่ากับ .72 
แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ตรวจสอบความเท่ียงโดยการหาความตรงกันของ
การประเมิน (interrater reliability) ของผู้วิจัยกับพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ใช้แบบประเมิน 
วิเคราะห์ค่าความสอดคล้องตรงกันได้เท่ากับ .98  

การเก็บข้อมูล ผู้วิ จัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปโดยใช้สถิติบรรยาย และวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สัมประสิทธ์โดย
ใช้สัมประสิทธ์สหสัมพันธ์เพียร์สันและสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 
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สรุปผลการวิจัย 
 

1. กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับการ
รักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมงภายหลังเกิดอาการ ผ่านระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง มีอายุระหว่าง 37-95 ปี (M = 58, SD = 13.15) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 51.2 เป็นเพศชาย     
ร้อยละ 75.2 ไม่ได้เข้ารับการศึกษาหรือจบช้ันประถมศึกษา ร้อยละ 45.6 ไม่ได้ประกอบอาชีพ     
ร้อยละ 57.6 มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 86.4 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 72.0 
สถานภาพสมรสคู่ ท้ังนี้ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 63.2 มีประวัติโรคประจ าตัว โดยร้อยละ 52.0 มีโรค
ความดันโลหิตสูง รองลงมามีภาวะไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 
32.0 มีประวัติสูบบุหรี่ และร้อยละ 14.4 เลิกสูบบุหรี่แล้ว ร้อยละ 19.2 มีประวัติด่ืมสุรา และร้อยละ 
13.6 เลิกดื่มสุราแล้ว  

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 76.8 เกิดอาการช่วงกลางวัน โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 82.4)    
เกิดอาการขณะอยู่ท่ีบ้าน และร้อยละ 80.0 มีบุคคลอยู่ด้วยขณะเกิดอาการ กลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าครึ่ง 
(ร้อยละ 48.0) ทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) และมีเพียงร้อยละ 
27.2 ท่ีเคยได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
57.6 จึงได้รับการน าส่งโดยญาติหรือเพื่อน และร้อยละ 41.6 ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วย
ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

2. กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของประสบการณ์การมีอาการโดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 0.40, SD = 0.17) โดยมีรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้  

2.1 คะแนนเฉล่ียของการรับรู้อาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.44,    
SD = 0.16) โดยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 88.8 มีอาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใดซีกหนึ่ง รองลงมา ร้อย
ละ 77.6 มีอาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง ร้อยละ 60.8 มีอาการปากเบี้ยว หน้า
เบ้ียว มุมปากตก ร้อยละ 52.0 มีอาการเวียนศีรษะ เดินเซ ร้อยละ 14.4 มีอาการตามัว มองเห็นภาพ
ซ้อน มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่ง ร้อยละ 10.4 มีการกลืนล าบาก และท่ีพบน้อยที่สุด (ร้อยละ 6.4) คือ 
ซึม หมดสติ ไม่รู้สึกตัว  

2.2 คะแนนเฉล่ียของการประเมินความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.39, SD = 0.17) โดยอาการท่ีกลุ่มตัวอย่าง
ประเมินว่ามีความรุนแรงมากท่ีสุด ได้แก่ อาการซึม/หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด (M = 3.00, 
SD = 0.00) รองลงมาอาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง (M = 2.65, SD = 0.55)    
ปากเบ้ียว/หน้าเบ้ียว/มุมปากตก ไปข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (M = 2.65, SD = 0.55 ) 
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2.3 คะแนนเฉล่ียของการตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับปานกลาง                       
(M = 0.39, SD = 0.17) โดยอาการท่ีท าให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยขณะเกิดอาการโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเกิดการตอบสนองด้านร่างกายและจิตใจโดยท าให้มีความไม่สุข
สบาย/ความกังวลใจมากท่ีสุด คือ อาการซึม/หมดสติ เรียก ไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด (M = 3.00,          
SD = 0.00) รองลงมา คือ อาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง (M = 2.72, SD = 0.51) 
และปากเบ้ียว/หน้าเบ้ียว/มุมปากตก (M = 2.71, SD = 0.51)   

3. กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.66,    
SD = 0.33) โดยมีคะแนนเฉล่ียวิธีการจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง 
(M = 0.62, SD = 0.33) และคะแนนเฉล่ียวิธีการจัดการอาการในระยะในโรงพยาบาลอยู่ในระดับมาก 
(M = 0.86, SD = 0.09)  

4. กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่
ในระดับน้อยถึงปานกลาง (M = 7.8, SD = 4.7) และคะแนนเฉล่ียค่ากลางของความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนอยู่ในระดับ
น้อย (Mdn = 2.0, IQR = 5.00)  

5. ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์อาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง  

5.1. ประสบการณ์การมีอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับวิธีการจัดการ
อาการ   และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = .217,        
p < .05; r = .384, p < .01 ตามล าดับ)  

5.2 วิธีการจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองแรกรับ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง 24 ช่ัวโมง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .478, p < .01; r = .355, p < .01 ตามล าดับ)  
 
ข้อจ ากัดในงานวิจัย 
 

1. ผลการวิจัยครั้งนี้มีข้อจ ากัดในการอ้างอิงประชากร เนื่องจากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากประชากรไม่ได้ครบทุกโรงพยาบาลเขตบริการสุขภาพท่ี 12 โดยไม่ได้เก็บข้อมูลจาก
โรงพยาบาลในพื้นท่ีสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ซึ่งเป็นพื้นท่ีมีความไม่สงบท่ีอาจมีวิธีการน าส่งผู้ป่วย
และการเข้าถึงบริการช่องทางด่วนในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกต่างไปจากพื้นท่ีอื่น 
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2. การวิ จัยครั้งนี้ท า ศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมาเข้ารับ         
การรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมง ซึ่งอาจมีประสบการณ์การมีอาการ การจัดการอาการ และความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมอง แตกต่างจากกลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาล่าช้ากว่า 4.5 ช่ัวโมง   
 
ข้อเสนอแนะ 
  

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ควรการส่งเสริมการรับรู้อาการน าหรือสัญญาณ

เตือนให้กับประชาชนโดยเฉพาะกลุ่มเส่ียง กลุ่มท่ีมีโรคร่วมหลายโรค และญาติผู้ดูแล ให้มีความเข้าใจ
อาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และวิธีการจัดการอาการในระยะก่อนถึง
โรงพยาบาลท่ีถูกต้อง เพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงระบบช่องทางด่วนการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ภายใน 4.5 ช่ัวโมง  

ระยะการรักษาในโรงพยาบาล ควรมีการร่วมมือของบุคลากรทีมสุขภาพใน
การปรับปรุงและพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการระบบช่องทางด่วนการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดให้ตรงกับบริบท มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีน่าเช่ือถือ และมีการติดตามประเมินผลลัพธ์   
อย่างต่อเนื่อง 

ระยะวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย ควรเน้นการป้องกันการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยการปรับพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดความเส่ียง 
 

2. ด้านการวิจัยทางการพยาบาล 
การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาเปรียบเทียบประสบการณ์การมีอาการและ

วิธีการจัดการอาการของกลุ่มตัวอย่างโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีรับการรักษาภายใน 
4.5 ช่ัวโมง และกลุ่มท่ีเข้ารับการรักษานานกว่า 4.5 ช่ัวโมง  

การศึกษาวิจัยเชิงพัฒนาและประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล    

การจัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลและ    

ระยะในโรงพยาบาล 

การศึกษาวิจัยเชิงทดลองเพื่อประเมินผลโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้อาการ
สงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันต่อระยะเวลาในการน าส่งภายใน 4.5 ช่ัวโมง          
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
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ภาคผนวก ก 

เอกสารรับรองจริยธรรมในการวิจัย 

 

เอกสารรับรองจริยธรรมประกอบด้วย 2 ส่วนได้แก่  

ส่วนท่ี 1 เอกสารรับรองจริยธรรมทางการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

ส่วนท่ี 2 เอกสารรับรองจริยธรรมมางการวิจัย โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาล

หาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง และโรงพยาบาลตรัง  
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ภาคผนวก ข 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 

เอกสารช้ีแจงส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย ประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือด 
สมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ช่ือผู้วิจัย  นายรพีภัทร ช านาญเพาะ นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
  สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ ภาคปกติ แบบ 2 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
สถานท่ีวิจัย หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหอผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาล

สงขลา โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลพัทลุง และโรงพยาบาลตรัง 
 

การวิจัยในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อศึกษาประสบการณ์การมีอาการ 
วิธีการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการและ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมง ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน ข้อมูลท่ีได้จะน าไปเป็นแนวทางในการปรับเปล่ียนการประเมินอาการเตือน และ
วิธีการจัดการอาการ เพื่อลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และท่านเป็น
บุคคลท่ีได้รับการคัดเลือกให้เข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ 

กระผมใคร่ขอแจ้งให้ท่านทราบถึงรายละเอียดของโครงการวิจัยดังกล่าว และเชิญ
ชวนให้ท่านมีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลในการด าเนินการวิจัย ดังนี้ เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ส่ิงท่ี
ท่านจะต้องปฏิบัติ คือ การตอบแบบสอบถาม จ านวน 4 ชุด ดังนี้ (1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
และการเจ็บป่วย (2) แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน (3) แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และ(4) 
แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โดยผู้วิจัยจะอธิบายวิธีการตอบ
แบบสอบถามโดยละเอียด และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสอบถามข้อสงสัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจจึง
เริ่มด าเนินการตอบแบบสอบถาม ใช้เวลา 30 – 45 นาที หากกลุ่มตัวอย่างอ่านหนังส่ือไม่ได้ ผู้วิจัยเป็น
ผู้อ่านให้กลุ่มตัวอย่างฟังและให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม กระผมจึงขอความร่วมมือจาก
ท่านในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ซึ่งการเก็บข้อมูล จะให้ม่านตอบแบบสอบถาม โดยขอให้ท่านตอบ
ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 
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ในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ จะไม่ท าให้เกิดความเสียหายต่อท่านท้ังด้านร่างกายและ
จิตใจ ท่านสามารถตอบแบบสอบถามได้อย่างอิสระ ซึ่งการให้ข้อมูลเป็นไปโดยสมัครใจของท่าน ขณะ
ด าเนินการเก็บข้อมูล อาจมีความเส่ียงหรือความไม่สบายใจท่ีเกิดขึ้นจากการวิจัยได้แก่ ความรู้สึกไม่
สบายใจท่ีจะตอบแบบสอบถาม ซึ่งผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถแจ้งกับผู้วิจัยได้โดยตรง และสามารถท่ี
จะถอนตัวจากการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาล และการ
ได้รับบริการท่ีท่านจะได้รับแต่อย่างใด ขณะด าเนินการเก็บข้อมูล ถ้าผู้วิจัยพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการ
ผิดปกติ เช่น เวียนศีรษะ หน้ามืด ใจส่ัน คล่ืนไส้ อาเจียน ผู้วิจัยจะท าการช่วยเหลือ ให้การพยาบาล
เบ้ืองต้น และส่งพบแพทย์ทันที การเข้าร่วมการวิจัยของท่านครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ การตอบ
แบบสอบถามจะไม่ระบุช่ือ-นามสกุลลงในรายงานการวิจัย ข้อมูลท่ีได้จากการตอบแบบสอบถาม
ท้ังหมด จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ และข้อมูลท่ีได้ท้ังหมดจะน าไปใช้เป็นประโยชน์ทางวิชาการจะ
น าเสนองานวิจัยในเชิงวิชาการเป็นภาพรวม หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใดในระหว่างตอบ
แบบสอบถาม กระผมยินดีตอบข้อสงสัยของท่าน หรือสามารถติดต่อสอบถามเกี่ยวกับการวิจัยครั้งนี้
ไ ด้ตลอดเวลา ท่ีนายรพีภัทร ช านาญเพาะ หมายเลขโทรศัพท์ 090 -2248558 อี เม ล์  
at_opal@outlook.co.th 

หากผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามท่ีระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงนี้ สามารถ
ขอรับค าปรึกษา/แจ้งเรื่อง/ร้องเรียน ได้ท่ีศูนย์จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสังคมศาสตร์และ
พฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โทรศัพท์ 0-7428-6475 หรือทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ chayanit.p@psu.ac.th 

ในโอกาสนี้กระผมขอขอบพระคุณท่านท่ีเสียสละเวลา และให้ความร่วมมือในการ
วิจัยครั้งนี้  

ลงช่ือ...................................................................ผู้วิจัย 
                (นายรพีภัทร  ช านาญเพาะ) 

   วันท่ี..............เดือน...........................พ.ศ.................. 
ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลจากนักวิจัยแล้วและยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

ลายเซ็นผู้เข้าร่วมวิจัย..................................................... 
                             (.........................................................) 
                          วันท่ี..............เดือน...........................พ.ศ...................... 

ลายเซ็นพยาน.............................................................. 
                                 (........................................................) 

วันท่ี.................เดือน...........................พ.ศ.................. 
 

mailto:at_opal@outlook.co.th
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ภาคผนวก ค 

เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เร่ือง ประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
 

เครื่องมือวิจัยชุดนี้ประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 ส่วน ประกอบด้วย  
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย 
ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ส่วนท่ี 3 แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
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แบบสอบถาม 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย 

ค าช้ีแจง:  ขอให้ท่านตอบแบบสอบถาม โดยท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่าง □ หน้าข้อความหรือเติม 

ค าลงในช่องว่างท่ีตรงกับข้อมูลตามความเป็นจริง 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
1. เพศ 

□ 1. ชาย   □ 2. หญิง 
 

2. อายุ ............................ ปี 
 
3. ศาสนา 

□ 1. พุทธ   □ 2. อิสลาม  □ 3. คริสต์ □ 4. อื่นๆ ระบุ ............... 
 

4. สถานภาพสมรส 

□ 1. โสด   □ 2. คู่    □ 3. หม้าย/หย่า/แยก 

5. ระดับการศึกษาสูงสุด 

□ 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  □ 2. ประถมศึกษา   □ 3. มัธยมต้น 

□ 4. มัธยมปลายหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ  □ 5. อนุปริญญา 

□ 6. ปริญญาตรี  □ 7. อื่นๆ ระบุ ................ 
 

6. อาชีพก่อนการเจ็บป่วย 

□ 1. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  □ 2. รับจ้าง  □ 3. ธุรกิจ/ค้าขาย 

□ 4. เกษตรกรรม   □ 5. นักศึกษา  □ 6. ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

□ 7. อื่นๆ ระบุ ................ 
 

7. รายได้ครอบครัวเฉล่ียต่อเดือน  

 □ 1. ≤ 5,000 บาท/เดือน □ 2. 5,001-10,000บาท/เดือน 

 □ 3. 10.001-20,000 บาท/เดือน □ 4. 20,001-50,000บาท/เดือน   

□ 5. ≥50,001 บาท/เดือน 
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ตอนที่ 2 การเจ็บป่วยและการรักษา 

1.ประวัติโรคประจ าตัว 

 □ ไม่มี 

 □ มี กรุณาระบุ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

□ 1. โรคความดันโลหิตสูง..................ปี ยาท่ีได้รับ.............................................  

□ 2. โรคเบาหวาน..................ปี ยาท่ีได้รับ........................................................  

□ 3. ภาวะไขมันในเลือดสูง..................ปี ยาท่ีได้รับ...........................................  

□ 4. โรคหัวใจและหลอดเลือด..................ปี ยาท่ีได้รับ......................................  

□ 5. อื่นๆ ระบุ...............................ปี ยาท่ีได้รับ................................................ 
2. ประวัติการสูบบุหรี่ 

  □ 1. ไม่เคยสูบบุหรี่    

□ 2. เคยสูบบุหรี่……..ปี แต่หยุดมา...........วัน...........เดือน...........ปี 

□ 3. สูบบุหรี่ จ านวน........มวน/วัน นาน...........ป ี
3. ประวัติการด่ืมสุรา 

 □ 1. ไม่ด่ืมสุรา    

□ 2. เคยด่ืมสุรา ……..ปี แต่หยุดมา...........วัน...........เดือน...........ปี 

□ 3. ด่ืมสุรา ปริมาณ.............../วัน นาน...........ปี 
4. ประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว  

 □ 1. ไม่มี..................  □ 2. มี ระบุ(ใคร/ป่วยเป็นอะไร)................................ 
5. บุคคลท่ีอยู่ด้วยขณะเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

 □ 1. ไม่มี  □ 2. คู่สมรส  □ 3. บุตร 

 □ 4.  คู่สมรสและบุตร □ 5. ญาติหรือคนรู้จัก □ 6. มารดา/บิดา 

 □ 5. เพื่อนร่วมงาน  
 6. เวลาท่ีเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด.................น. วันท่ี.......................................... 
 7. สถานท่ีท่ีท่านอยู่ขณะเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

 □ 1. ท่ีบ้าน    □ 2. ท่ีท างาน  

□ 3. อื่นๆ ระบุ....................... 
8. ผู้ให้ค าแนะน า/ปรึกษาเกี่ยวกับอาการท่ีเกิดขึ้น  

□ 1. ไม่มี/ไม่ได้ปรึกษาใคร □ 2. คู่สมรส  □ 3. บุตร 
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 □ 4.  คู่สมรสและบุตร  □ 5. ญาติหรือคนรู้จัก □ 6. มารดา/บิดา 

 □ 5. เพื่อนร่วมงาน  
9. ท่านทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถการแพทย์ฉุกเฉิน (1669)  

 □ 1. ไม่ทราบ   □ 2. ทราบ 
10. ท่านเคยทราบหรือได้ยินเกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนการรักษาโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนหรือไม่ 

  □ 1. ไม่เคยได้ยิน  □ 2. เคยได้ยิน จากท่ีใด.............................................. 
11. ท่านมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วยวิธีใด 

 □ 1. มาเอง   □ 2. ญาติ/เพือ่นน าสง่  
  □ 3. ผา่นระบบบริการการแพทย์ฉกุเฉิน  □ 4. อ่ืนๆ ระบุ.............................. 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองด้านระดับความรู้สึกตัว  
1a. ระดับความรู้สึก 
       0 รู้สึกตัวปกติ ตอบสนองได้ดี 
       1 ปลุกตื่นด้วยการกระตุ้นเพียงเบา ๆ ตอบค าถามได้ 
       2 ปลุกตื่นแต่ต้องใช้กระตุ้นแรง ๆ หรือกระตุ้นซ้ าๆ 
       3 ไม่ตอบสนอง หรือตอบสนองโดย reflex 
1b. ถาม "เดือน" และ " อายุ" ใช้ค าตอบแรกท่ีผู้ป่วยตอบ 
       0 ตอบถูกท้ังสองค าถาม 
       1 ตอบถูกหนึ่งค าถาม 
       2 ตอบไม่ถูกเลย 

*กรณีที่คะแนนมากกว่า 0 ให้เก็บข้อมูลจากญาติของกลุ่มตัวอย่าง 
 
ค าช้ีแจง  
 

ข้อความในตารางต้ังแต่ข้อ 1 ถึง ข้อ8 เป็นอาการน าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันท่ีจะท าให้ผู้ป่วยมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ซึ่งท่านอาจมีประสบการณ์การเกิดอาการ
บางข้อหรือทุกข้อ 

กรุณาพิจารณาทีละอาการ และท าเครื่องหมาย “√” ลงในช่อง (0) หากท่านไม่มีอาการในข้อ
นั้นเลย (1) หากท่านมีอาการในข้อนั้นหากท่านมีประสบการณ์อาการในข้อใด ขอให้ท่านประเมินว่า
อาการดังกล่าวมีความรุนแรงมากน้อยเพียงใด โดยท าเครื่องหมาย  “√” ในช่อง (1) หากท่านประเมิน
ว่าอาการข้อนั้นรุนแรงน้อย (2) หากท่านประเมินว่าอาการข้อนั้นรุนแรงปานกลาง (3) หากท่าน
ประเมินว่าอาการข้อนั้นรุนแรงมาก และท่านคิดว่าอาการท่ีเกิดขึ้นท าให้เกิดผลต่อสุขภาพและความไม่
สุขสบาย/กังวลใจ มากน้อยเพียงใด โดยท าเครื่องหมาย “√” ในช่อง (1) หากท่านประเมินว่าอาการ
นั้นท าให้เกิดผลต่อสุขภาพและความไม่สุขสบาย/กังวลใจน้อย (2) หากท่านประเมินว่าอาการนั้นท าให้
เกิดผลต่อสุขภาพและความไม่สุขสบาย/กังวลใจปานกลาง (3) หากท่านประเมินว่าอาการนั้นท าให้
เกิดผลต่อสุขภาพและความไม่สุขสบาย/กังวลใจมาก 
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มีอาการท่ีเกิดขึ้นก่อนมาโรงพยาบาล 
 

ท่านมี
อาการ
ดังกล่าว
หรือไม ่

ท่านประเมินว่า
อาการดังกล่าว
รุนแรงมากน้อย

เพียงใด 

ท่านคิดว่าอาการ
ท่ีเกิดขึ้นท าให้
เกิดผลต่อ
สุขภาพและ
ความไม่สุข
สบาย/กังวลใจ 
มากน้อยเพียงใด 

ไม่มีอาการ 
     มีอาการ 

น้อย 

ปานกลาง 

มาก 

น้อย 

ปานกลาง 

มาก 

(0) (1) (1) (2) (3) (1) (2) (3) 

1. แขนขาซีกใดซีกหนึ่งของร่างกายอ่อน
แรงทันทีทันใด  

        

2. พูดไม่ชัด/พูดสับสน/พูดไม่ได้/พูดไม่รู้
เรื่องทันทีทันใด 

        

3. ปากเบี้ยว/หน้าเบี้ยว/มุมปากตก ไปข้าง
ใดข้างหนึ่งทันทีทันใด 

        

4. ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน/มองไม่เห็นข้าง
ใดข้างหนึ่งทันทีทันใด 

        

5.อาการเวียนศีรษะ เดินเซ ทันทีทันใด         
6. ซึม/หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด         
7. อาการกลืนล าบากทันทีทันใด         
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเก่ียวกับวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ค าชี้แจง: ข้อความต่อไปนี้เป็นข้อความเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 23 ข้อ กรุณาให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ “ปฏิบัติ” หรือ “ไม่ได้ปฏิบัติ” ท่ีตรงกับวิธีการ
จัดการอาการของท่านก่อนมาถึงโรงพยาบาล และเหตุผลท่ีไม่ได้ปฏิบัติ  
ตอนที่ 1 วิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันตามห่วงโซแห่งการรอดชีวิต  

ในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลโดยผู้ป่วย ญาติ หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์  

วิธีการจัดการอาการ ปฏิบัติ ไม่ได้
ปฏิบัติ 

เหตุผลท่ีไม่ได้
ปฏิบัติ   

1. ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ ประเมินว่า
อาการท่ีเกิดขึ้นเป็นอาการท่ีสงสัยโรคหลอดเลือด
สมอง และหาวิธีการน าส่งโรงพยาบาล 

   

2. ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์เรียกรถ
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน ทันที 

   

3. ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์น า ส่ง
โรงพยาบาลท่ีมีระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือด
สมองภายใน 4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการและ
สามารถให้ยาอาทีพีเอได้ 

   

4. เมื่อเกิดอาการ ท่านได้ใช้วิธีการอื่น ๆ จัดการกับอาการ หรือไม่  

   □ ไม่ใช้วิธีการอื่น   

    □ ใช้วิธีการอื่น มีรายละเอียด ดังนี้ 

       1) อาการ……………………………ใช้วิธี................................................ โดยใคร................................ 

          ท าอย่างไร...........................ท่ีไหน............................ท าเมื่อไร.................................................. 

          สาเหตุท่ีใช้วิธีนี้...................................ความถ่ีของวิธีการจัดการนั้นบ่อยเพียงใด...................... 

ผลเป็นอย่างไร.............................หากไม่ดีขึ้นท าอย่างไร.......................................................... 

        2) อาการ……………………………ใช้วิธี................................................ โดยใคร................................ 

          ท าอย่างไร...........................ท่ีไหน............................ท าเมื่อไร.................................................. 

          สาเหตุท่ีใช้วิธีนี้...................................ความถ่ีของวิธีการจัดการนั้นบ่อยเพียงใด...................... 

ผลเป็นอย่างไร.............................หากไม่ดีขึ้นท าอย่างไร.......................................................... 
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ตอนที่ 2 แบบบันทึกวิธีการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองในระยะการรักษาในโรงพยาบาล  

ข้อ การปฏิบัติตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ปฏิบัติ ไม่ได้
ปฏิบัติ 

เหตุผลท่ีไม่ได้
ปฏิบัติ   

ห่วงโซที่ 1 การคัดแยกความเร่งด่วนของผู้ป่วยไปยังแผนกฉุกเฉิน 
1.1 พยาบาลคัดกรองประเมินภาวะคุกคามชีวิตผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง 
   

1.2 พยาบาลคัดกรองซักประวัติอาการท่ีสงสัยโรค
หลอดเลือดสมองโดยใช้ Act FAST (Face, Arm, 
Speech, Time) 

   

ห่วงโซที่ 2 การประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้อง การตามทีมแพทย์ระบบประสาทและสหวิชาชีพ 
การส่งวินิจฉัย และการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอย่างเหมาะสม 
2.1 ระบบช่องทางด่วนส าหรับโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke fast track) 
- ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนพบแพทย์ไม่เกิน 
10 นาที 

   

2.2 - ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนพบทีมโรคหลอด
เลือดสมองไม่เกิน 15 นาที 

   

2.3 - ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยทางภาพถ่ายรังสี
สมองภายใน 25 นาที 

   

2.4  - ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนได้แปลผล
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่เกิน 45 นาที 

   

2.5 -การตรวจระดับน้ าตาลในกระแสเลือด    

2.6 -การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีจ าเป็นส าหรับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ค่าความสมดุลของ
เกลือแร่ในร่างกาย ค่าการท าหน้าท่ีของไต ค่า
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดและค่าเกร็ดเลือด ค่า
ความแข็งตัวของเลือด 
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ข้อ การปฏิบัติตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ปฏิบัติ ไม่ได้
ปฏิบัติ 

เหตุผลท่ีไม่ได้
ปฏิบัติ   

ห่วงโซที่ 3 การประเมินหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม รวมถึงการให้ข้อมูลและตัดสินใจ
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ 
3.1 -การประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้แบบประเมิน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (National 
Institutes of Health Stroke Scale: NIHSS) 

   

3.2 -การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ    
3.3 -การถ่ายภาพเอ็กซเรย์ปอด    
3.4 -เปิดหลอดเลือดด า 2 เส้น โดยเส้นหนึ่งให้ 0.9% 

NSS ตาม แผนการรักษาในข้างท่ีไม่อ่อนแรง และ 
On NSS lock ในแขนอีกข้างหนึ่งเพื่อเตรียมไว้
ส าหรับฉีดยาละลายล่ิมเลือด 

   

3.5 -ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันท่ีมีไข้ 
(≥ 38°C) และได้รับการดูแลรักษาภาวะไข้อย่าง
เหมาะสม 

   

3.6 การมอนิเตอร์ภาพคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ    
ห่วงโซที่ 4 การรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) 
4.1 -การช่ังน้ าหนักตัวผู้ป่วย    
4.2 -อธิบายผู้ป่วยและญาติทราบเกี่ยวกับข้อดี และ

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา  
   

4.3 -ลงนามยินยอมก่อนการให้ท าการรักษาด้วยยา
ละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า 

   

4.4 -ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลือดด า ภายใน 60 นาที  

   

ห่วงโซที่ 5 การจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน 
5.1 -พยาบาลวิชาชีพเป็น ผู้น าส่ง ผู้ป่วยไปยังหอ

อภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภายใน 3 
ช่ัวโมงภายหลังเข้ารับการรักษา 
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ข้อ การปฏิบัติตามห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ปฏิบัติ ไม่ได้
ปฏิบัติ 

เหตุผลท่ีไม่ได้
ปฏิบัติ   

5.2 -ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ได้รับการรักษาต่อเนื่องในหอหออภิบาลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

   

 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเก่ียวกับระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าช้ีแจ้ง ข้อความต่อไปนี้เป็นข้อความเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน จ านวน 13 ข้อ ผู้วิจัยท าการตรวจร่างกายผู้ป่วยแล้วท าการลงบันทึก  

หัวข้อประเมิน วันที่
......... 

วันที่
........... 

1) 1a. ระดับความรู้สึก 
       0 รู้สึกตัวปกติ ตอบสนองได้ดี   
       1 ปลุกตื่นด้วยการกระตุ้นเพียงเบา ๆ ตอบค าถามได้   
       2 ปลุกตื่นแต่ต้องใช้กระตุ้นแรง ๆ หรือกระตุ้นซ้ าๆ   
       3 ไม่ตอบสนอง หรือตอบสนองโดย reflex   
   1b. ถาม "เดือน" และ " อายุ" ใช้ค าตอบแรกที่ผู้ป่วยตอบ   
       0 ตอบถูกท้ังสองค าถาม   
       1 ตอบถูกหนึ่งค าถาม   
       2 ตอบไม่ถูกเลย   
   1c. ให้หลับตา ลืมตา และก ามือ แบมือ   
      0 ท าถูกท้ังหมด  1 ท าถูกหนึ่งอย่าง   2 ท าไม่ถูกเลย   
2) การกลอกตา ให้ผู้ป่วยกลอกตาไปมา มองซ้าย-ขวา ขึ้นบน-ลงล่าง 
       0 กรอกตาได้ทุกทิศทาง   
       1 ตาข้างใดข้างหนึ่งหรือสองข้างเหลือบไปมองด้านข้างได้  
         แต่ไม่สุด 

  

       2 เหลือบตามองด้านข้างไม่ได้เลยหรือตามองไปด้านใด 
          ด้านหนึ่งจนสุดจนไม่สามารถแก้ไขด้วย occulocephalic  
          maneuver ได้ 
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หัวข้อประเมิน วันที่
......... 

วันที่
........... 

3) การมองเห็น โดยให้ผู้ป่วยมองนิ้วผู้ตรวจ 
       0 มองเห็นปกติ   
       1 มองไม่เห็นเป็นบางส่วนท้ัง 2 ตา   
       2 มองไม่เห็นครึ่งซีกท้ัง 2 ตา   
       3 มองไม่เห็นเลยท้ัง 2 ตา   
4) การมีหน้าเบี้ยว ตรวจโดยให้ผู้ป่วยหลับตา และยิงฟัน ในผู้ป่วยไม่ร่วมมือให้สังเกต facial 
grimace เม่ือกระตุ้นด้วย pain 
       0 ไม่มีหน้าเบ้ียว   
       1 หน้าเบี้ยวเล็กน้อย เวลายิงฟันจะเห็นว่าใบหน้า 2 ข้าง 
          ไม่เท่ากัน 

  

       2 หน้าเบีย้วมากไม่สามารถขยับมุมปากได้แต่ยังหลับตา  
          ยักค้ิวได้ 

  

       3 ไม่สามารถเคล่ือนไหวใบหน้าครึ่งซีก หลับตาไม่สนิท 
          ยิงฟันไม่ได้ 

  

5) ก าลังกล้ามเนื้อแขน ให้ผูป้่วยนั่ง (ถ้านั่งได้) ให้ผู้ป่วยเหยียดแขนออกไปด้านหน้าจนสุดค้างไว้ 
10 วินาทีในท่าคว่ ามือ โดยท ามุม 90 องศาในท่านั่งและ 45 องศาในท่านอน     Rt / Lt       
Rt / Lt 
       0 แขนค้างในต าแหน่งท่ีต้องการได้ตลอด 10 วินาที   
       1 สามารถคงแขนไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการได้ไม่ถึง 10  
         วินาทีโดยท่ีแขนไม่ตกบนตียง 

  

        2 ยกแขนได้แต่ไม่สามารถคงไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการ  
          ยกแล้วแขนตกลงบนเตียง 

  

        3 ไม่สามารถยกขาได้ ขยับได้เฉพาะในแนวราบหรือแค่ 
           กระดิก 

  

        4 ไม่มีการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อแขนเลย   
UN = แขนพิการหรือถูกตัด หรือมีข้อยึดท าให้ไม่สามารถแปลผลได้ข้อ 5a แขนซ้าย ข้อ 5b 
แขนขวา 
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หัวข้อประเมิน วันที่
......... 

วันที่
........... 

6) ก าลังกล้ามเนื้อขา ตรวจในท่านอนเสมอ ใหผู้้ป่วยยกขาทีละข้างสูงท ามุม 30 องศา ในท่า
เหยียดค้างไว้นาน 5 วินาที                                                                  Rt / Lt        
Rt / Lt 
       0 ยกขาค้างในต าแหน่งท่ีต้องการได้ตลอด 5 วินาที    
       1 สามารถคงขาไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการได้ไม่ถึง 5 วินาที  
         โดยท่ีขาไม่ตกเตียง 

  

       2 ยกขาได้แต่ไม่สามารถคงขาไว้ในต าแหน่งท่ีต้องการยก 
         ขาแล้วตกลงบนเตียง 

  

       3 ไม่สามารถยกได้ ขยับได้ในแนวราบหรือแค่กระดิก   
       4 ไม่มีการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อขาเลย   
UN = ขาพิการหรือถูกตัด หรือข้อยึด ท าให้ไม่สามารถแปลผลได้ ข้อ 5a แขนซ้าย ข้อ 5b แขนขวา 
7) อาการเสียการประสานงานของกล้ามเนื้อ (ataxia ) แขนตรวจด้วย finger to nose to 
finger ขาตรวจด้วย knee to heel                                                        Rt / Lt       
Rt / Lt 
       0 ไม่มีการเสียการประสานงานของกล้ามเนื้อ   
       1 มีความผิดปกติท่ีแขนหรือขาข้างเดียว   
       2 มีความผิดปกติท่ีแขนและ/หรือ ขา 2 ข้าง   
UN = แขนหรือขาพิการหรือถูกตัด หรือข้อยึด ท าให้ไม่สามารถแปลผลได้ ให้ถือว่าไม่พบ ataxia ใน
ผู้ป่วยแขนขาอ่อนแรงรุนแรงจนขยับไมไ่ด้ หรือในผู้ป่วยท่ีไม่เข้าใจค าส่ัง 
8) การรับความรู้สึก 
       0 ปกติ ไม่มีอาการชา   
       1 มีอาการชาเล็กน้อยหรือปานกลางเมื่อใช้ของแหลม 
         ทดสอบจะรู้สึกน้อยกว่าปกติหรือรู้สึกว่าไม่แหลม 

  

       2 มีการชามาก หรือไม่รู้สึกเลยว่ามีของแหลมมาท่ิมหรือมี 
          การสัมผัส 

  

*ในกรณีท่ีสูญเสียความรู้สึกตัวหรือมี aplasia อาจให้คะแนน = 0 หรือ 1 
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หัวข้อประเมิน วันที่
......... 

วันที่
........... 

9) การใช้ภาษา ประเมินความสามารถในการสื่อสารและความเข้าใจภาษา โดยดูจากการ
ตอบสนองต่อค าสั่งที่ใช้ ตรวจร่างกาย การพูดสื่อสาร การพูดตาม การอ่านประโยค การเรียกชื่อ
สิ่งของต่าง ๆ 
       0 ปกติ   
       1 มีความผิดปกติทางภาษาเล็กน้อย พูดตะกุกตะกัก 
          หรือไม่เข้าใจรูปภาพบ้าง 

  

       2 มีความผิดปกติทางภาษาอย่างรุนแรงพูดตะกุกตะกัก 
          มากต้องอาศัยผู้ตรวจช่วยเดาความหมายไม่เข้าใจภาษา 
          พูด 

  

        3 ไม่พูดเลย ไม่สามารถเข้าใจภาษา ( Global aphasia )   
* กรณีใส่ท่อช่วยหายใจให้ประเมินโดยการเขียน 
10 ) เสียงพูด 
        0 เสียงปกติ   
        1 เสียงพูดผิดปกติเล็กน้อย พูดไม่ชัด แต่พอฟังรู้เรื่อง   
        2 เสียงพูดผิดปกติอย่างมาก ฟังไม่รู้เรื่อง   
        3 ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือมีภาวะอื่นท่ีท าให้ไม่สามารถพูด 
           ได้ UN = ใส่ท่อช่วยหายใจหรือมีปัญหาทางกายที=มี 
           ผลต่อการเปล่งเสียง เช่น neck injury 

  

11) ภาวการณ์ไม่สนใจร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง 
       0 ไม่มีความผิดปกติเลย   
       1 มีความผิดปกติไม่สนใจซีกใดซีกหนึ่งของร่างกาย 
          เล็กน้อยไม่ว่าจะเป็นลานสายตาการสัมผัส 

  

       2 มีความผิดปกติอย่างรุนแรง ไม่สนใจซีกใดซีกหนึ่งของ 
          ร่างกาย 
 

  

รวมคะแนน   
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ภาคผนวก ง 
การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 

 
การทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นในการใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ทดสอบการกระจายแบบปกติของตัวแปรแต่ละตัว (normal distribution) 
Assumtion of Normality by Skewness and Kurtosis of Variability 

 Skewne
ss 

Std. 
Erro

r 

Kurtosi
s 

Std. 
Error 

Z 
Skewne

ss 

Z 
Kurtosi

s 
1. ประสบการณ์ .121 .217 -.472 .430 0.55 1.09 
2. วิธีการจัดการ -.638 .217 -.282 .430 2.94 0.65 
3. ความรุนแรงแรกรับ .470 .217 -.668 .430 2.16 1.55 
4. ความรุนแรงภายหลัง 24 ช่ัวโมง 1.33 .217 1.40 .430 6.12 3.25 

(Skewness, kurtosis  3.29) 
 
1. ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
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2. วิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
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3. ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง แรกรับ 
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4. ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมง  
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ทดสอบความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนคงท่ี (homoscedasticity) 
พิจารณาการกระจาย (scatter plot) ทุก ๆ ค่าท่ีมีการกระจายของข้อมูลตัวแปรต้น จะต้อง

มีการกระจายของข้อมูลตัวแปรตามท่ีใกล้เคียงกัน 
แสดงการทดสอบความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนคงท่ี ดังนี้ 
 

1. ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันกับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง ภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมง 
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2. วิธีการจัดการอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันกับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง ภายหลังการรักษา 24 ช่ัวโมง 
 

 
 

 

ทดสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linear relationship)  

ตัวแปรต้นและตัวแปรตามจะต้องมีความสัมพันธ์ในเชิงเส้นตรง 

 แสดงการทดสอบความสัมพันธ์ในเชิงเส้นตรง ดังนี้ 
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ภาคผนวก จ 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือ 

 

1. แพทย์หญิงกนกรัตน์   สุวรรณละออง  แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลสงขลา  

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์. ดร จินตนา   ด าเกล้ียง อาจารย์พยาบาล สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 

         และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์     

         มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

3. พว.จุก   สุวรรณโณ      หัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     

โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
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ภาคผนวก ฉ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
 
ตาราง ฉ1 
 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ 
และ 24 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน  (N = 125) 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง แรกรับ 24 ช่ัวโมงหลังการรักษา 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับน้อย (0 – 4) 
ระดับน้อยถึงปานกลาง (5 - 14) 
ระดับมาก (15- 24) 
ระดับมากท่ีสุด (25 - 42) 

40 
71 
14 
0 

32.0 
56.8 
11.2 

0 

85 
39 
1 
0 

68.0 
31.2 
0.8 
0 

 

ตาราง ฉ2 
  
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามวิธีการอื่น ๆ จัดการกับอาการ (N = 125) 

วิธีการจัดการอื่น ๆ จ านวน ร้อยละ 
ไม่ใช้วิธีการจัดการอื่น ๆ 
ใช้วิธีการจัดการอื่น ๆ 
     การนวด 
     การทานยาขับลม 
     นอนพัก 
     รอดูอาการ 

114 
11 
5 
3 
2 
1 

91.2 
8.8 
45.5 
27.3 
18.2 
9.1 

 

 

 

 

 



133 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ สกุล    รพีภัทร ช านาญเพาะ 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา  5910420056 
วุฒิการศึกษา 

วุฒ ิ ชื่อสถาบัน ปีที่ส าเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต   
การพยาบาลเฉพาะทาง 

    เวชปฏิบัติ สาขาเวชปฏิบัติ   
    ท่ัวไป (การรักษาโรค        
    เบื้องต้น) 

มหาวิทยาลัยสยาม                         
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

ตรัง      
 

2552 
2556 

 

 

ทุนการศึกษา 
ทุนอุดหนุนการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
พยาบาลวิชาชีพ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่ 
 
การตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน  
รพีภัทร ช านาญเพาะ, หทัยรัตน์ แสงจันทร์, และทิพมาส ชิณวงศ์. (2561). ประสบการณ์การ มีอาการ 

วิธีการจัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลัน. ใน การประชุมวิชาการ การน าเสนอผลงานระดับชาติ เรื่อง การประชุม
น าเสนอผลงานวิจัยบัณฑิตศึกษา ครั้งท่ี 13 ปีการศึกษา 2561 (หน้า 3216-3228). ปทุมธานี: 
มหาวิทยาลัยรังสิต. 
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