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บทคัดย่อ

 บทนำา : โรงพยาบาลบึงกาฬเปิดให้บริการและ

พัฒนาระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (stroke 

fast track) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 และมีการพัฒนา

ระบบให้มีประสิทธิภาพมาโดยตลอด ทำาให้ผู้ป่วยเข้า

ถึงบริการและได้รับยาละลายลิ่มเลือดสูงมากขึ้นทุกปี 

นอกจากนั้นการพัฒนาแนวทางปฏิบัติให้กับเครือข่าย

และบุคลากรทุกแห่งในจังหวัด สามารถทำาให้ผู้ป่วยได้

รับยาในเวลาอันรวดเร็ว อย่างไรก็ตามยังมีปัญหาอีก

หลายดา้นทีจ่ะตอ้งวางแผนปรับปรงุและพฒันาระบบให้

มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น และเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยมาก

ที่สุดต่อไปในอนาคต

 วิธีการศึกษา : การศึกษาวิเคราะห์ย้อนหลัง 

โดยการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ปีงบประมาณ 2557-2563 เพื่อนำาเสนอผลการดำาเนิน

งานทีผ่า่นมารวมทัง้ทบทวนปัญหาท่ีเกดิขึน้ พรอ้มหาทาง

 แก้ไขและเสนอแนะเพื่อนำาไปวางแผนพัฒนาระบบให้มี 

ประสิทธิภาพดีขึ้น

บทนำา

 โรคหลอดเลือดสมองถือเป็นภาวะสำาคัญ 

ของระบบสาธารณสุขทั่วโลก และพบว่าเป็นสาเหตุ

ของการเจ็บป่วยเป็นอันดับสองรองจากโรคหัวใจ 

เฉพาะในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าเป็นสาเหตุ 

ของการเสียชีวิตเป็นอันดับ 3 ในปี 20081 ในขณะท่ี

ประเทศกำาลังพัฒนามีแนวโน้มการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองสูงขึ้น2  โดยองค์การอนามัยโลก (The World 

Health Organization, WHO) คาดการว่าจะมีคน 

 ผลการศึกษา : ตั้งแต่ปี 2557-2563 ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้รับยาละลายลิ่ม

เลือดจำานวน 176 คน คิดเป็นอัตราการได้รับยาละลาย

ลิ่มเลือดต่อผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลอืดทัง้หมด รอ้ยละ 9.17 ผู้ปว่ยไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด

ภายใน 60 นาที จำานวน ร้อยละ 75.4 ระยะเวลาตั้งแต่

เกิดอาการจนกระท่ังได้รับยาละลายล่ิมเลือด (OTN) 

เฉลี่ย 177.9 นาที ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจน

ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (DTN) เฉลี่ย 48.7 นาที จำานวน

ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยาแลว้เกิดภาวะแทรกซอ้นเลอืดออกในเนือ้

สมอง จำานวน 37 คนคิดเป็นร้อยละ 21 และในจำานวนนี้ 

เปน็ symptomatic intracranial hemorrhage จำานวน 

16 คน คิดเป็นร้อยละ 9.1

 สรุป : โรงพยาบาลบึงกาฬมีการพัฒนาระบบ

ช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง สามารถให้ยาละลาย

ลิ่มเลือดได้ในอัตราสูงขึ้น ให้ยาได้อย่างรวดเร็ว ภายใต้

บริบทอันจำากัดที่จะต้องทำาการพัฒนา เกิดประสิทธิภาพ

สูงขึ้นในอนาคต

 คำาสำาคญั : ผลการดำาเนนิงาน  ช่องทางดว่น โรค

หลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาลบึงกาฬ

เสียชีวิตจากภาวะที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง 

สูงถึงประมาณ 6.7 ล้านคนท่ัวโลก ในปี 20123  

รวมถึงในเอเชียพบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาระ 

ให้กับผู้ป่วยสูงกว่าโรคหลอดเลือดหัวใจ4 และที่สำาคัญ 

ในปี 2002 พบว่าจำานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

สูงถึง ร้อยละ 60 ของจำานวนผู้ป่วยท้ังหมดท่ัวโลก 

เป็นผู้ป่วยในเอเชียตะวันออก5 ในประเทศไทยพบว่า 

โรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง 

ทั้งในเพศชายและหญิงโดยในปี 2551 พบอัตราตายจาก
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โรคหลอดเลือดสมองที่ 20.8 ต่อแสนประชากร และเพิ่ม

ขึน้เปน็ 31.7 ตอ่แสนประชากรในปี 2555 โดยพบวา่เปน็  

โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (ischemic 

stroke) มากที่สุดถึง ร้อยละ 52.706,7

 ปั จจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 

ชนิดสมองขาดเลือดได้พัฒนาไปอย่างมาก โดยเฉพาะ 

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด (intravenous re-

combinant t issue Plasminogen Act iva-

tor : rt-PA) ถือว่าเป็นการรักษาที่ เป็นมาตรฐาน

สากลที่ใช้กันมาเป็นเวลากว่า 20 ปี8 จากหลักฐาน 

การรักษาสามารถให้ยาได้ภายในเวลา 180 นาที 

หลังผู้ป่วยเริ่ม เกิดอาการผิดปกติและในปัจจุบัน 

ได้ขยายเวลาการให้ยาได้ถึ ง  270 นาที 9 และ 

พบว่าถ้ า ให้ยาผู้ ป่ วยได้ เร็ วก็จะส่ งผลดีต่อผู้ป่ วย

มากขึ้น10, 11 ผลหลังให้ยาพบว่าผู้ ป่วยมีการฟื้นตัว 

ของระบบประสาท ลดความพิการ สามารถกลับมา 

มีอาการเป็นปกติ ได้ 12 และทำาใ ห้คุณภาพชีวิต ท่ี  

ระยะ 3 เดือนดีขึ้นชัดเจน13 รวมทั้งมีความคุ้มค่าของ

ต้นทุนประสิทธิผล (cost effectiveness) ในระบบ

สาธารณสุขอีกด้วย14 เช่น ลดการดูแลบำาบัดระยะยาว 

ลดอัตราการครองเตียง และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ได้ ดังนั้นการพัฒนาให้มีช่องทางด่วนโรคหลอดเลือด

สมอง หรือระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อให้ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดได้รับยาละลายล่ิมเลือดได้

เรว็ทีส่ดุ  จึงเป็นการพฒันาทีส่ำาคญัและเกดิประโยชนต์อ่

ระบบสาธารณสุขอย่างยิ่ง

 ขอ้มลูในประเทศไทยทีผ่า่นมาพบวา่ ประชาชน

ที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองใช้เวลามารับการรักษา 

เฉลี่ยอยู่ที่  5.05 ช่ัวโมง15 โดยสาเหตุที่ทำาให้มา 

โรงพยาบาลช้าเพราะคิดว่าเป็นการเจ็บป่วยท่ีไม่รุนแรง 

สามารถพักผ่อนและรอสังเกตอาการได้ถ้าไม่ดีขึ้น 

ถึงจะมาโรงพยาบาล และจากเหตุนี้ทำาให้มีผู้ป่วยเพียง

รอ้ยละ 10 เทา่นัน้ ทีม่าโรงพยาบาลภายในเวลา 3 ชัว่โมง 

หลังเกิดอาการ16 จากปัญหาดังกล่าวทำาให้มีจำานวน 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้รับ

ยาละลายลิ่มเลือดค่อนข้างน้อยเนื่องจากไม่ทันเวลา 

ดังนั้นระยะเวลาที่ผ่ านมาระบบสาธารณสุขของ 

ประเทศไทยจึงได้มีการพัฒนาและจัดต้ังศูนย์ และ 

เครือข่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โดยเฉพาะช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อทำาให้

ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง และได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้

ทันเวลา รวมท้ังเป็นการเพ่ิมปริมาณผู้ป่วยให้ได้รับ

ยามากข้ึนและลดความล่าช้าในการเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลอีกด้วย เป้าหมายมาตรฐานในการ

ให้ยาละลายลิ่มเลือด แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขาดเลือดคือ ให้ยาภายใน 60 นาที หลังการดำาเนิน

งานระบบเครือข่ายส่งต่อช่องทางด่วนโรคหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลแม่ข่ายหรือสถานบริการที่ให้ยา

ละลายล่ิมเลือดได้ รวมถึงเป็นการสะท้อนระบบและ

คุณภาพของการจัดการภายในโรงพยาบาลเองในการ 

พัฒนาระบบเพ่ือสามารถให้ยาละลายล่ิมเลือดให้ได้

เร็วที่สุด และได้ตามเกณฑ์มาตรฐานเวลาดังกล่าว10  

ในอดีตมีการนำาเสนอแนวทางปฏิบัติเพื่อให้การให้

ยาเกิดประสิทธิภาพสูงสุด เช่น Helsinki model17 

ในปี 2554 ซึ่งระบุว่าสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด

ได้ภายใน 20 นาที หรือ Royal Melbourne Hos-

pital พัฒนาระบบให้ยาได้เร็วขึ้นกว่าเดิม 25 นาที 

ในปี  255518 หรือแม้กระทั่ งในประเทศไทยเอง 

ก็มีโรงพยาบาลนครปฐมที่ได้คิดกระบวนการการให้

ยาได้เร็วน้อยกว่า 6 นาที ซึ่งพบว่าการท่ีจะให้ยาได้

ในเวลาเพียงเท่านี้นั้นสามารถทำาได้แต่ต้องอาศัยการ

ร่วมมือกันของบุคลากรที่เกี่ยวข้องทั้งหมดและที่สำาคัญ 

ต้องทำางานกันเป็นทีม19 อย่างไรก็ตามการพัฒนาระบบ

การให้ยาละลายลิ่มเลือดให้ได้เร็วที่สุด ก็ย่อมขึ้นอยู่กับ

บรบิท หรือภายใตอ้ตัลกัษณเ์ฉพาะของแตล่ะโรงพยาบาล

ซึ่งโรงพยาบาลแต่ละแห่งอาจมีจุดเด่นจุดด้อยหรือ 

มีข้อจำากัดที่แตกต่างกัน

 ในส่วนของโรงพยาบาลบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ

นั้น ได้เปิดการให้บริการช่องทางด่วนโรคหลอดเลือด

สมอง และมีผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดตั้งแต่ 

ปีงบประมาณ 2557 เป็นต้นมา ผลการดำาเนินงาน 

ที่ผ่านมาพบว่าจำานวนผู้ป่วยที่ได้รับยายังมีจำานวนน้อย  

และระยะเวลาการได้ยาทั้งนับจากเกิดอาการและมา 
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ถึงโรงพยาบาลแล้วยังใช้เวลาค่อนข้างนาน ซึ่งปัญหาที่ 

เกิดขึ้นมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ดังนั้นจึงเป็นที่มา

ของการศึกษานี้ที่จะทำาการเก็บรวมรวมข้อมูล ผลลัพธ์ 

ผลการดำาเนินงานของการให้บริการช่องทางด่วนโรค

หลอดเลอืดสมอง ของโรงพยาบาลบึงกาฬมาวิเคราะหผ์ล 

เพื่อที่จะได้นำาข้อมูลที่ได้มาปรับปรุง พัฒนาระบบการ

ให้บริการโดยเฉพาะการให้ยาที่รวดเร็วยิ่งขึ้น เพื่อให้เกิด

การพัฒนาระยะยาว รวมถงึเกดิประโยชนต์อ่ผูป้ว่ยสงูสดุ

วัตถุประสงค์

 เพื่อศึกษาผลการดำาเนินงานที่ผ่านมาของการ

ให้บริการระบบช่องทางด่วนโรคหลอดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน โรงพยาบาลบึงกาฬ รวมถึงข้อจำากัดและ

ปัญหาที่เกิดขึ้น ในช่วงปีงบประมาณ 2557-2563

วิธีการศึกษา

 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาและรับรองโดย

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาล

บึงกาฬ เอกสารรับรองเลขที่ BKHEC2021-13 ดำาเนิน

การให้การรับรองโครงการการวิจัยตามแนวทางหลัก

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ที่เป็นมาตรฐานสากล ได้แก่ 

Declaration of Helsinki และ CIOMS Guideline

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ข้อมูล

แบบย้อนหลังผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน ณ โรงพยาบาลบึงกาฬ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 

2557 ถึง 2563  โดยคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์นำาเข้าคือ 

ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีไ่ด้รบัยา

ละลายลิ่มเลือด ระหว่าง วันที่ 1 ต.ค. 2556 - 30 ก.ย. 

2563 จำานวนทั้งหมด 176 คน ส่วนเกณฑ์คัดออกคือ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

ผู้ ป่วยท่ีได้ รับการวินิจฉัยโรคอื่นในภายหลัง หรือ 

ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในสมองซึ่งตรวจพบภายหลัง เช่น 

เนื้องอก เป็นต้น

 ทบทวนข้อมูลจากโปรแกรมบันทึกข้อมูล 

HosXP  เวชระเบยีนผูป่้วย และแผนกขอ้มลูโรงพยาบาล

บงึกาฬ  ขอ้มลูประกอบดว้ย จำานวนผูป่้วย อาย ุเพศ BMI  

วิธีมาโรงพยาบาล ช่วงเวลามาโรงพยาบาลแยกตามเวร 

สิทธิ์การรักษา ภูมิลำาเนาแยกเป็นเขตอำาเภอเมืองและ

นอกเขตอำาเภอเมอืง  คา่ NIHSS  ระยะเวลาท่ีผูป่้วยมาถงึ

โรงพยาบาลจนกระทัง่ไดร้บัยาละลายล่ิมเลอืด (door to 

needle time : DTN) ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจน 

กระทัง่ไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด (onset to needle time 

: OTN) และการเกดิภาวะแทรกซ้อนเลอืดออกสมองหลงั

ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

 การนำาเสนอ จะนำาเสนอข้อมูลภาพรวมผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน โรงพยาบาล

บึงกาฬ แยกตามปีงบประมาณ 2557 ถึง 2563  

ซึ่งจะนำาเสนอด้วยจำานวนและร้อยละ (ตารางที่ 1) 

นำาเสนอข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ค่า BMI 

วิธีมาโรงพยาบาล ช่วงเวลามาโรงพยาบาลแยกตามเวร 

ภูมิลำาเนา สิทธิ์การรักษา (ตารางที่  2) รวมทั้ ง 

ความรุนแรงของโรคแยกตามค่า NIHSS จะนำาเสนอ

ด้วยจำานวน และร้อยละ (ตารางที่ 3) ระยะเวลา DTN  

และ OTN ที่ เป็นข้อมูลต่อเนื่องจะนำาเสนอด้วย 

ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard de-

viation : SD) (ตารางท่ี 4) และการเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มของ DTN และ OTN จะนำา

เสนอโดยการใช้ one way ANOVA และ post 

hoc analysis กรณีข้อมูลต่อเนื่องที่เป็นอิสระต่อกัน

มากกว่า 2 กลุ่ม และใช้ independent sample t 

test กรณีข้อมูลต่อเน่ืองท่ีเป็นอิสระต่อกัน 2 กลุ่ม 

โดยกำาหนดให้ผลการศึกษามีนัยสำ าคัญทางสถิติ  

เมื่อค่า p-value น้อยกว่า 0.05 (ตารางท่ี 5-7)  

สว่นภาวะแทรกซอ้นเลอืดออกสมองหลงัไดร้บัยาละลาย

ลิ่มเลือดจะนำาเสนอด้วยจำานวนและร้อยละ (ตารางที่ 8)

 คำาจำากัดความ

 - National Institute of Health Stroke Scale 

score (NIHSS) : เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความผิดปรกติ 

ทางระบบประสาทที่มีสาเหตุเกิดจากโรคหลอดเลือด

สมอง มีช่วงระดับคะแนน ต้ังแต่ 0 ถึง 42 คะแนน  

โดยคะแนนที่สูงจะบ่งบอกถึงภาวะของโรคที่รุนแรงขึ้น20

 - Symptomatic intracranial hemor-

rhage (sICH) : ภาวะเลือดออกสมองที่ทำาให้ค่า NIHSS 

เพิ่มขึ้นจากเดิมมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนนขึ้นไป  

หรือที่นำาไปสู่การเสียชีวิตหรือทำาให้อาการทางระบบ

ประสาทแย่ลง21
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 - Asymptomatic intracranial hemor-

rhage (aICH) : ภาวะเลือดออกสมองที่ทำาให้ค่า NIHSS  

เพิ่มขึ้นจากเดิมน้อยกว่า 4 คะแนน หรือไม่ทำาให้อาการ

ทางระบบประสาทแย่ลง22

 - Door to needle time (DTN) : ระยะเวลา

ที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล จนกระท่ังได้รับยาละลาย 

ลิ่มเลือด23

 - Onset to needle time (OTN) : ระยะเวลา

ที่ผู้ป่วยเริ่มเกิดอาการผิดปกติ จนกระทั่งได้รับยาละลาย

ลิ่มเลือด23

ผลการศึกษา

 จากข้อมูล 7 ปีที่ผ่านมา พบว่าจำานวนผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันรวมทั้ ง 

ที่เข้าระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (stroke 

fast track : SFT) นั้นมีจำานวนมากขึ้นเรื่อยๆ โดย

เฉพาะใน 3 ปีหลังสุด แต่พบว่าจำานวนผู้ป่วยที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดกลับไม่ได้สูงขึ้นเลย โดยตลอดเวลา 7 ปี  

มผีูป้ว่ยวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉียบพลัน

ทั้งหมด 1,919 คนได้รับยาละลายลิ่มเลือดจำานวน  

176 คน คดิเปน็ไดร้บัยา คอื รอ้ยละ 9.17 และถา้ดูเฉพาะ

ปีงบประมาณ 2563 คิดเป็นร้อยละ 10.22 ลดลงจาก

ปีงบประมาณ 2562 ที่คิดเป็นร้อยละ 12.62 และ

อัตราผู้ป่วยที่ได้ยาต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันท่ีเข้าระบบ SFT ปีงบประมาณ 2563 

คิดเป็นร้อยละ 22.3 ลดลงจากปีงบประมาณ 2562  

ที่ได้ ร้อยละ 25.5 อย่างไรก็ตามจำานวนผู้ป่วยที่ได้รับยา

ภายใน 60 นาที หลังมาถึงโรงพยาบาล (DTN<60นาที)  

มีแนวโน้มดีขึ้นเรื่อยๆนับต้ังแต่ปีงบประมาณ 2557 

เป็นต้นมา โดยปีงบฯ 2557 มีจำานวน 7 คน (ร้อยละ 35) 

เพิ่มเป็น 9 คน (ร้อยละ 60) ในปีงบฯ 2558 และตั้งแต่

ปีงบฯ 2559 เป็นต้นมาทำาได้มากกว่า ร้อยละ 80 ทุกปี 

ยกเว้นในปีงบฯ 2563 ที่อาจจะต่ำาลงมาเหลือร้อยละ 

72.7 ขณะที่ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เกิดอาการจนกระทั่ง

ได้รับยา (OTN) มีแนวโน้มดีขึ้นเช่นกัน โดยปีงบฯ 2557  

และ 2563 เวลาเฉลี่ยคือ 199.7นาที และ 162.6 นาที

ตามลำาดับ ส่วนระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรง

พยาบาลจนกระทั่งได้ยา (DTN) ก็ทำาได้ดีขึ้น โดยปีงบฯ 

2557 และ 2563 เวลาเฉลี่ยคือ 78.3 นาที และ 42.2 

นาที ตามลำาดับ (ตารางที่ 1)

 

ตารางที่ 1 : ข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน โรงพยาบาลบึงกาฬ

ปีงบประมาณ

2557 2558 2559 2560 2561 2562 2563

จำานวนผู้ป่วย ischemic stroke (คน) 236 258 233 240 320 309 323

จำานวนผู้ป่วยที่เข้าระบบช่องทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมอง(Stroke fast track : SFT) (คน)

37 51 47 126 137 153 148

จำานวนและอัตราผู้ป่วยที่ได้ยาละลายลิ่มเลือดต่อ

ผู้ป่วย ischemic stroke ทั้งหมด (คน,ร้อยละ)

20(8.5) 15(5.8) 10(4.3) 22(9.2) 37(11.6) 39(12.6) 33(10.2)

จำานวนและอัตราผู้ป่วยที่ได้ยาละลายลิ่มเลือดต่อ

ผู้ป่วยที่เข้าระบบ SFT (คน,ร้อยละ)

20(54.1) 15(29.4) 10(21.3) 22(17.5) 37(27.0) 39(25.5) 33(22.3)

จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดใน 60 

นาที (คน,ร้อยละ)

7(35) 9(60) 9(90) 18(81.8) 32(86.5) 34(87.2) 24(72.7)

ระยะเวลาเฉลี่ย OTN (นาที) 199.7 189.3 188.9 175.0 156.9 183.7 162.6

ระยะเวลาเฉลี่ย DTN (นาที) 78.3 66.0 46.4 41.3 45.8 46.7 42.2
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 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยพบว่า อายุเฉลี่ย 61.9 ปี  

(น้อยสุด:มากสุด 30:84 ปี) เป็นเพศชาย 101 คน  

(ร้อยละ 57.4) เพศหญิง 75 คน (ร้อยละ 42.6) ค่า BMI 

เฉลีย่ 23.62 (นอ้ยสดุ:มากสดุ 12.7:40.0) สทิธิก์ารรกัษา

ส่วนใหญ่เป็นสิทธ์ิบัตรทองจำานวน 140 คน (ร้อยละ 

79.55)  และน้อยสุดคือสิทธิ์ประกันสังคม จำานวน 3 คน 

(รอ้ยละ 1.7) ผู้ปว่ยสว่นใหญม่าโรงพยาบาลในช่วงเวรเชา้ 

จำานวน 98 คน (ร้อยละ 55.68) จำานวน 98 คน (ร้อยละ

55.68) และเวรดึกน้อยที่สุด คือ 13 คน (ร้อยละ 

7.39) วิธีการมาโรงพยาบาลพบว่าผู้ป่วย 109 คน 

(ร้อยละ61.93) ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน 

มาเองจำานวน 48 คน (ร้อยละ 27.27) และใช้

บริการ EMS น้อยที่สุด คือ 19 คน (ร้อยละ 10.80) 

ถ้าแยกผู้ป่วยตามภูมิลำาเนาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

เปน็ผูป้ว่ยจากตา่งอำาเภอ 118 คน (รอ้ยละ 67.05) และเป็น

ผูป้ว่ยในเขตอำาเภอเมอืง 58 คน (รอ้ยละ 32.95) (ตารางที ่2) 

ตารางที่ 2 : ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ลักษณะทั่วไป จำานวน(ร้อยละ)

อายุเฉลี่ย(ปี) 61.9 ±11.6 (min 30, max 84)

เพศ

   - ชาย

   - หญิง

101(57.4)

75(42.6)

ค่า BMI(เฉลี่ย) 23.6 ±4.5

วิธีมาโรงพยาบาล(คน)

   - มาเอง

   - EMS

   - ส่งตัวมาจากที่อื่น

48(27.27)

19(10.80)

109(61.93)

ช่วงเวลาที่มาโรงพยาบาล แบ่งตามเวร(คน)

   - เวรเช้า

   - เวรบ่าย

   - เวรดึก

98(55.68)

65(36.93)

13(7.39)

จำานวนผู้ป่วยแบ่งตามพื้นที่(คน)

   - อำาเภอเมือง

   - อำาเภออื่นๆ

58(32.95)

118(67.05)

สิทธิ์การรักษา(คน)

   - ข้าราชการ(จ่ายตรง)

   - บัตรทอง

   - ประกันสังคม

   - พิการ/ทุพพลภาพ

   - อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)

23(13.07)

140(79.55)

3(1.70)

5(2.84)

5(2.84)

 สำาหรับความรุนแรงของโรค พบว่าผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับปานกลาง 

คือ NIHSS 5-15 จำานวน 128 คน(ร้อยละ 72.73) 

ความรุนแรงน้อย 7 คน (ร้อยละ 3.98) และความรุนแรง

สูงสุด 11 คน (ร้อยละ 6.25) และเมื่อเฉลี่ยพบว่า NIHSS 

อยู่ที่ 11.84 จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับยาภายใน 270 นาที 

หลังจากมีอาการ จำานวน 171 คน (ร้อยละ 97.16) 

จะเห็นว่ายังมีผู้ป่วยจำานวน 5 คน (ร้อยละ 2.84) ที่ได้ยา

หลัง 270 นาทีไปแล้ว ถ้าแยกเวลาที่ได้รับยาตามเกณฑ์

มาตรฐานสากลจาก AHA/ASA 2018 ทีก่ำาหนดเปา้หมาย

ในขั้นแรกสามารถให้ยาภายใน 60 นาทีได้อย่างน้อย 

ร้อยละ 50 และเป้าหมายขั้นที่ 2 สามารถให้ยาได้ 

ภายใน 45 นาทีได้อย่างน้อยร้อยละ 5024 จากข้อมูล 

พบว่าโรงพยาบาลบึงกาฬผ่านเกณฑ์ทั้ง 2 ขั้นตอน คือ 

สามารถให้ยาได้ภายใน 60 นาที จำานวน 129 คน คิด

เป็นร้อยละ 75.4  และให้ยาได้ภายใน 45 นาที จำานวน
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92 คน คดิเปน็ รอ้ยละ 53.8  ขณะท่ีระยะเวลาเฉล่ียต้ังแต่

ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่งได้รับยา (OTN เฉลี่ย) อยู่ที่ 

177.9 นาท ีและเวลาเฉลีย่ตัง้แตผู่ป้ว่ยมาถงึโรงพยาบาล

จนกระทั่งได้รับยา(DTN เฉลี่ย) ใช้เวลาเพียง 48.7 นาที 

 เมื่อแยกผู้ ป่วยตามวิธีการมาโรงพยาบาล  

พบว่าเวลา DTN เฉลี่ย ของผู้ป่วยกลุ่มส่งตัวมารักษาต่อ

สามารถทำาเวลาได้ดีที่สุด คือ 39.38 นาที กลุ่มมาเอง  

63.27 นาที และ กลุ่ม EMS 67.74 นาที เมื่อนำาเวลา 

แต่ละกลุ่มมาคำานวณทางสถิติแล้วพบว่า กลุ่มส่งตัว 

มารักษาต่อทำาเวลาได้ดีกว่ากลุ่มมาเองและกลุ่ม EMS 

อย่างมีนัยสำาคัญ ส่วนกลุ่มมาเองเทียบกับกลุ่ม EMS 

ทำาเวลาได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ  ส่วนค่า OTN 

เฉล่ีย พบวา่กลุม่ EMS ทำาเวลาไดด้ท่ีีสดุ คอื 160.83 นาท ี

กลุ่มมาเอง 161.71 นาที และกลุ่มส่งตัวมารักษาต่อ 

ในจำานวนนี้มีผู้ป่วยท่ีได้รับยาเร็วท่ีสุดใช้เวลาเพียง 10 

นาที จะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลมีระบบการจัดการที่มี

ประสิทธิภาพที่ทำาให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างรวดเร็วและได้

มาตรฐานระดับสากล (ตารางที่ 3 และ 4)

ซึ่งเป็นผู้ป่วยนอกเขตอำาเภอเมืองทั้งหมด ทำาได้ 187.55 

นาที ซ่ึงเทียบกันแล้วพบว่าทั้งสามกลุ่มไม่มีความ 

แตกตา่งกนัทางสถิต ขณะทีเ่มือ่แยกผูป้ว่ยตามภมิูลำาเนา 

พบว่า ค่า DTN เฉลี่ย ของผู้ป่วยกลุ่มนอกเขตอำาเภอ

เมืองทำาได้ดีกว่า คือ 41.57 นาที และผู้ป่วยกลุ่มอำาเภอ

เมือง คือ 63.67 นาที ซ่ึงแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ 

ส่วนค่า OTN เฉลี่ย พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอำาเภอเมืองที่

ระยะทางมาโรงพยาบาลใกล้กว่า ทำาได้ 161.60 นาที 

ส่วนกลุ่มผู้ป่วยนอกเขตอำาเภอเมืองทำาได้ 185.68 นาที 

แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางที่ 5 ถึง 7)

ตารางที่ 3 : ค่า NIHSS ของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ตารางที่ 4 : สถิติของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

NIHSS Stroke severity จำานวน (ร้อยละ)

1-4 Minor stroke 7 (3.98)

5-15 Moderate stroke 128 (72.73)

16-20 Moderate-severe stroke 30 (17.05)

21-42 Severe stroke 11 (6.25)

จำานวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด 176 คน

ค่า NIHSS (เฉลี่ย) 11.84 ±5.62

(min 2, max 32)

จำานวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด แบ่งตามช่วงเวลา DTN (ร้อยละ)

   - ได้รับยาภายใน  45 นาที

   - ได้รับยาระหว่าง 45-60 นาที

   - ได้รับยาภายใน  60 นาที

92 คน (53.8)

37 คน (21.6)

129 คน (75.4)

ค่า DTN (เฉลี่ยเป็นนาที) 48.7 นาที

(min 10 นาที, max 157 นาที)

ค่า OTN (เฉลี่ยเป็นนาที) 177.9 นาที

(min 45 นาที, max 301 นาที)

จำานวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด โดย OTN มากกว่า 270 นาที (ร้อยละ) 5 คน (2.84)
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ตารางที่ 5 : ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด แบ่งตามวิธีมาโรงพยาบาล

มาเอง EMS ส่งตัวมาจากที่อื่น P-value

DTN (เฉลี่ยเป็นนาที) 63.27±21.3 67.74±37.8 39.38±26.3 8.04 (F>Fcrit)*

OTN (เฉลี่ยเป็นนาที) 161.71±64.2 160.83±60.4 187.55±49.8 0.44

* ตารางที่ 6 : เปรียบเทียบระยะเวลา DTN เฉลี่ย ระหว่างวิธีมาโรงพยาบาล (post hoc analysis)

ตารางที่ 7 : ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด แบ่งตามพื้นที่ภูมิลำาเนา

วิธีมาโรงพยาบาล Critical values

ส่งตัวมาจากที่อื่น กับ มาเอง 25.13

ส่งตัวมาจากที่อื่น กับ EMS 18.29

มาเอง กับ EMS 0.37

หมายเหตุ : Scheffe’s formula critical values = 6.09

เขตอำาเภอเมือง นอกเขตอำาเภอเมือง p-value

DTN (เฉลี่ยเป็นนาที) 63.67 ±26.95 41.57 ±27.58 < 0.05

OTN (เฉลี่ยเป็นนาที) 161.60 ±65.05 185.68 ±49.88 > 0.05

ตารางที่ 8 : จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและเกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกสมอง

 ผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดแล้วเกิดภาวะ

แทรกซ้อนเลือดออกสมอง (ICH) พบว่า จำานวนผู้ป่วย 

ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนท้ังหมดจำานวน 37 คน (ร้อยละ 

21.0) ซึง่ถอืวา่คอ่นขา้งสงู  โดยแยกเปน็ภาวะแทรกซ้อน

เลอืดออกสมองชนดิไมท่ำาใหอ้าการทางระบบประสาทแย่

ลง (asymptomatic ICH) จำานวน 21 คน (รอ้ยละ 11.9)  

และชนดิทีท่ำาใหอ้าการทางระบบประสาทแยล่ง (symp-

tomatic ICH) จำานวน 16 คน (ร้อยละ 9.1) สิ่งสำาคัญ

คือภาวะ symptomatic ICH ของการศึกษานี้สูง

กว่าอุบัติการณ์จากการศึกษาของต่างประเทศซึ่งอยู่ที่

ประมาณรอ้ยละ 2-7 25 รวมทัง้ยงัสงูกวา่เกณฑม์าตรฐาน

ของกระทรวงสาธารณสุขที่ตั้งเป้าไว้ไม่เกินร้อยละ 5  

(ตารางที่ 8)

ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด 176 คน (ร้อยละ)

จำานวนผู้ป่วยเกิด intracranial hemorrhage : ICH 37 (21.0)

จำานวนผู้ป่วยเกิด intracranial hemorrhage แบบไม่มีอาการ : aICH 21 (11.9)

จำานวนผู้ป่วยเกิด intracranial hemorrhage แบบมีอาการ : sICH 16 (9.1)
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ตารางที่ 9 : ข้อมูลสถิติการให้ยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลต่างๆ

โรงพยาบาล ปีเก็บข้อมูล (พ.ศ.) ระยะเวลาเก็บข้อมูล จำานวนผู้ป่วย (คน) DTN (นาที)

โรงพยาบาลนครปฐม 2560 12 เดือน 88 49.0 ±23.4

โรงพยาบาลหาดใหญ่ 2559 12 เดือน 80 53.45

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 2559 12 เดือน 54 70.1

โรงพยาบาลราชบุรี 2559 12 เดือน 35 67.57

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 2557 6 เดือน 93 47 ±12

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 2557 9 เดือน 33 50.5 ±6.2

โรงพยาบาลชัยภูมิ 2556 12 เดือน 37 60

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 2556 12 เดือน 103 57.2

อภิปราย

 ข้อมูล ณ มิถุนายน 2563 โรงพยาบาลบึงกาฬ

เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 200 เตียง แต่ใช้จริง 270 

เตียง อยู่ในเขตสุขภาพท่ี 8 มีแพทย์เฉพาะทางจำานวน 

24 คน ในจำานวนนี้เป็นอายุรแพทย์จำานวน 3 คน 

(มีแผนลาศึกษาต่อ 2 คนในปีการศึกษา 2564 และมี

แพทย์ประสาทวิทยามาประจำา 1 คน ในเดือน สิงหาคม 

2563) มีแพทย์ใช้ทุนเพิ่มพูนทักษะปี 1 เวียนมาประจำา

ปีละประมาณ 12-15 คน มีโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นโรง

พยาบาลลกูขา่ย จำานวน 7 โรงพยาบาล ซึง่มแีพทยป์ฏบิตัิ

งานจริงในโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 47.9526  ต่อจำานวน

แพทยที์ค่วรจะมใีนกรอบขัน้ต่ำา ซึง่เป็นหนึง่ในจังหวดัทีม่ี

ปญัหาขาดแคลนแพทยท์ัง้โรงพยาบาลแมข่า่ยเองและโรง

พยาบาลลูกข่าย

 จังหวัดบึงกาฬ มีประชากรจำานวน 417,677 

คน27 มีพื้นที่ 4,305 ตร.กม.28 ถือว่าเป็นจังหวัดที่มี

พื้นที่ค่อนข้างมาก เส้นทางคมนาคมระหว่างอำาเภอส่วน

ใหญ่เป็นเส้นทาง 2 ช่องจราจร โดยอำาเภอที่อยู่ไกลสุด

จากโรงพยาบาลบึงกาฬ จะมีระยะทางประมาณ 80 

กม.ใช้เวลาเดินทางส่งต่อผู้ป่วยประมาณ 90-120 นาที 

ส่วนอำาเภอท่ีอยู่ใกล้โรงพยาบาลบึงกาฬมากที่สุดมี

ระยะทางประมาณ 26 กม. ใช้เวลาเดินทางส่งต่อผู้ป่วย

ประมาณ 35-40 นาที ทั้งนี้ระยะเวลาเดินทางส่งตัวผู้

ป่วยอาจจะช้าหรือเร็วกว่าปกติตามสถานการณ์ เช่น 

ต้องส่งตัวผู้ป่วยช่วงเวลากลางคืนทำาให้ใช้ความเร็วของ 

การเดินทางได้จำากัด หรือเป็นช่วงเลิกงานหรือเลิกเรียน

ของโรงเรียนทำาให้การจราจรพลุกพล่านกว่าช่วงเวลา

อื่น หรือบางช่วงการเดินทางอาจจะต้องผ่านย่านชุมชน

เป็นต้น ที่สำาคัญเส้นทางคมนาคมยังเป็นแบบ 2 ช่องทาง

จราจรและค่อนข้างแคบ ทั้งหมดนี้ทำาให้ทราบถึงข้อมูล

ทางภูมิศาสตร์และสังคมศาสตร์มีผลและเป็นอุปสรรค

ต่อระบบการส่งต่อผู้ป่วยมายังโรงพยาบาลบึงกาฬค่อน

ข้างมาก

 ผูป้ว่ยท่ีไดร้บัยาละลายล่ิมเลอืดของโรงพยาบาล

บึงกาฬส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุค่อนข้างมาก คือ

ประมาณ 60 ป ีน้ำาหนกัอยูใ่นเกณฑ์น้ำาหนกัเกนิ ซึง่ถอืวา่

เป็นปัจจัยเสี่ยงสำาคัญของสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง 

สอดคล้องกับ

 การศึกษาของต่างประเทศที่พบว่า ผู้ป่วยอายุ

มากกว่า 55 ปี และเพศชายจะเพ่ิมความเส่ียงของโรค

หลอดเลือดสมองโดยเฉพาะชนดิสมองขาดเลือด และจะ

เสี่ยงมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นเรื่อยๆ29 ส่วนภาวะน้ำาหนัก

เกินสามารถเพิ่มความเสี่ยงได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม 

คือ ทำาให้เกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงแล้วส่ง

ผลทำาให้เพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองอีกที30

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกส่งตัวมารักษาต่อจากโรง

พยาบาลชุมชน (รพช.) และมาในเวรเช้ามากที่สุด  

ส่วนน้อยจะมาในเวรดึก ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

บดีภัทร วรฐิติอนันต์31 ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันของ รพ.นครปฐมส่วนใหญ่มา 
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โรงพยาบาลในช่วงเวรเชา้และเป็นผูป่้วยท่ีถกูสง่ตวัมาจาก

ทีอ่ืน่เช่นเดยีวกัน  สาเหตทุีเ่ป็นเชน่นีเ้กดิจากผูป่้วยมกัเขา้

นอนเร็วหรือถ้าเกิดอาการผิดปกติตอนดึกมักจะสังเกต

อาการกอ่นถา้อาการไม่ดขีึน้ถงึจะมาโรงพยาบาลตอนเชา้ 

และบางส่วนไม่มีรถยนต์ส่วนตัวต้องรอตอนเช้าเพื่อให้

ญาติพามาหรอือาจจะเรยีกใชร้ถของส่วนราชการทอ้งถ่ิน

อื่นๆ จากปัญหานี้ทำาให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งยังมีความรู้ความ

เข้าใจเก่ียวกับโรคนี้ไม่ถูกต้องคือ รอดูอาการ ทำาให้มา

โรงพยาบาลไมท่นั 270 นาท ีและไมไ่ดย้าละลายลิม่เลือด  

รวมทั้งยังมีปัญหาการเดินทาง เช่น เส้นทางคมนาคมยัง

ไม่สะดวกเท่าที่ควร การไม่มีรถยนต์ส่วนตัว ไม่รู้จักสาย

ด่วน 1669 และมีแค่ผู้สูงอายุอยู่บ้านด้วยกันเอง ทั้งหมด

นี้ถือว่าเป็นปัญหาท่ีท้าทายที่จะต้องวิเคราะห์ วางแผน 

และทำาการพัฒนาระบบให้ดีข้ึนและมีประสิทธิภาพมาก

ขึน้ และจากการทีผู่ป่้วยสว่นใหญ่มาในเวรเชา้ซึง่เปน็ชว่ง

เวลาทีผู่ป้ว่ยหอ้งฉกุเฉนิคอ่นขา้งแนน่ ทำาใหต้อ้งวางแผน

เรื่องอัตรากำาลังรวมทั้งระบบการดูแลผู้ป่วยให้ชัดเจน

รัดกุมและมีประสิทธิภาพสูงสุดด้วย

 ข้อมูลตั้งแต่ รพ.บึงกาฬ ได้เปิดให้บริการระบบ

ช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต ปีงบฯ 2557 

ตัวเลขจำานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด

เฉยีบพลนัเพิม่มากขึน้ทกุป ีแสดงใหเ้ห็นวา่ผูป้ว่ยบางส่วน

มคีวามรู ้และใหค้วามสำาคัญกบัโรคหลอดเลอืดสมองมาก

ขึ้น รวมทั้งการเน้นดูแลเชิงปฐมภูมิ การประชาสัมพันธ์ 

ในหลายๆวิธีเพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับตัวโรค

ให้แก่ผู้ป่วยหรือประชาชนกลุ่มเป้าหมาย มีการพัฒนา

ระบบเครอืข่ายใหด้ขีึน้ ซึง่สอดคลอ้งกบัทีส่ำานกังานหลัก

ประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.) ไดจั้ดใหม้โีครงการดูแล

ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแบบครบวงจรตัง้แตปี่ 255132 

รวมถงึจำานวนผูป้ว่ยทีเ่ขา้ถึงและไดร้บัยาละลายลิม่เลือด

มีแนวโน้มเพิ่มจำานวนสูงขึ้นเรื่อยๆ แต่อย่างไรก็ตามกลับ

พบว่าจำานวนผู้ป่วยท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดไม่ได้สูง

มากนัก โดยในปีงบฯ 2563 ผู้ป่วยได้ยาละลายลิ่มเลือด 

จำานวน 33 คน ซึ่งก็คล้ายกับหลายโรงพยาบาลทั่ว

ประเทศที่จำานวนผู้ป่วยที่ ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

ไม่ได้สูงนัก เช่น โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ให้

ยาจำานวน 33 คนในปี 255733 หรือ โรงพยาบาลราชบุรี

ให้ยาจำานวน 35 คนในปี  255934 ซึ่ งถือว่ ายั ง

น้อยกว่าเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ให้ยาจำานวน 80 คน ในปี 255935  

หรือโรงพยาบาลนครปฐม ให้ยาจำานวน 88 คนในปี 

256036  

 สาเหตุที่ทำาให้จำานวนผู้ป่วยได้รับยาละลาย 

ลิ่มเลือดไม่สูงมากนักอาจเป็นเพราะผู้ป่วยและญาติ 

ไม่ขอรับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดเนื่องจากกังวล

เรื่องผลข้างเคียงเลือดออกสมอง อาการของโรคเป็นเล็ก

น้อยจึงขอรักษาด้วยยาต้านเกร็ดเลือดชนิดรับประทาน

และทำากายภาพบำาบัด และแพทย์ผู้รักษามีความเห็น

ว่าไม่ควรหรือไม่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ สุชาดา ทองบัว ที่พบว่า

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดในผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันของโรง

พยาบาลราชบุรี คือ ความเห็นของแพทย์ผู้รักษาตัดสิน

ใจไมใ่หย้าและญาตหิรอืผู้ปว่ยไมย่นิยอมรบัการรกัษาดว้ย

ยาละลายลิ่มเลือด37

 เป้าหมายระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล

จนกระทั่งได้ยา (DTN) น้อยกว่า 60 นาที พบว่า โรง

พยาบาลบึงกาฬทำาผลงานได้ค่อนข้างดี โดยจำานวนผู้

ป่วยที่ระยะเวลา DTN น้อยกว่า 60 นาที มีแนวโน้มเพิ่ม

มากขึ้นทุกปี รวมทั้ง เวลา DTN เองก็ทำาได้ลดลงเรื่อยๆ 

โดยในปีงบฯ 2563 ทำาเวลา DTN เฉลี่ยอยู่ที่ 42.2 นาที 

ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์มาตรฐานสากล การทำาเวลา DTN  

ได้น้อยลงจะส่งผลดีต่อผู้ป่วยคือ ทำาให้ระบบประสาท

มีการฟื้นตัวดีขึ้น ลดความพิการ และมีโอกาสกลับมา

มีอาการเป็นปกติได้สูงขึ้น12 ปัจจัยที่ทำาให้โรงพยาบาล

บึงกาฬทำาเวลา DTN ได้ดีขึ้นนั้นเกิดจากในระยะหลัง 

ได้มีการพัฒนาปรับปรุงระบบเครือข่ายในการส่งต่อให้

ดีขึ้น จัดทำา standing order เฉพาะโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีการการันตีเวลาของผล

เลือดจากห้องปฏิบัติการและการทำา CT สมอง จัดตั้ง 

line official กลุ่มเพื่อส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย stroke fast 

track กอ่นสง่ตวัมาโดยเฉพาะ และมกีารซกัซอ้มแนวทาง

การดูแลผู้ป่วย stroke fast track ให้กับเจ้าหน้าที่ที่ 

เกี่ยวข้องอย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน จนทำาให้ระบบการ 
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ทำางานเกิดประสิทธิภาพมากข้ึน ส่วนค่าเฉลี่ย DTN 

ทั้งหมดของผู้ป่วยท่ีได้ยาละลายลิ่มเลือดตั้งแต่ปีงบฯ 

2557-2563 คือ 48.7 นาที ถือว่าทำาได้ค่อนข้างดี   

โดยในจำานวนนี้ระยะเวลา DTN น้อยที่สุดคือ 10 นาที 

แต่มากที่สุด คือ 157 นาที ซึ่งค่อนข้างใช้เวลามากพอ

สมควร จากการทบทวนพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า DTN มาก

เกิดจากผู้ป่วยและญาติรอตัดสินใจว่าจะรับการรักษา

ด้วยยาละลายลิ่มเลือดหรือไม่ ผู้ป่วยมาในช่วงเปลี่ยน

เวรทำาใหม้ขีอ้จำากดัในดา้นบุคลากรหรอือาจมผีูป้ว่ยหนกั

กำาลงัใหก้ารรกัษากูชี้พอยูก่อ่น  ผูป้ว่ยสว่นหนึง่มีความดัน

โลหิตสงูเกนิเกณฑ์ทำาใหเ้ป็นข้อหา้มของการให้ยาละลาย

ลิ่มเลือดจึงต้องให้ยาลดความดันโลหิตเพื่อให้ความดัน

ลดลงมาตามเกณฑ์ก่อนให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนซึ่งก็

ทำาให้เสียเวลามากยิ่งขึ้น หรือแพทย์ผู้ทำาการรักษาไม่

แน่ใจในการดู computed tomography ทำาให้ต้องรอ

ผลอ่านจากรังสีแพทย์ทำาให้ระยะเวลาของ DTN มากขึ้น 

รวมทั้งกลุ่มผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลเองและมาด้วย 

EMS อาจจะยังไม่มีหรือมีการส่งข้อมูลผู้ป่วยท่ีไม่มี

ประสิทธิภาพมากพอ ทำาให้โรงพยาบาลไม่ได้มีการ 

เตรียมการรับผู้ป่วยได้ดีเท่าที่ควร ซึ่งต่างจากผู้ป่วยที่

สง่ตวัมาจากทีอ่ืน่ทีไ่ดรั้บการสง่ตอ่ขอ้มลูมาแลว้ตัง้แต่แรก 

ทำาให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เช่น พยาบาลห้องฉุกเฉิน เจ้า

หน้าที่ห้องปฏิบัติการหรือห้อง computed tomog-

raphy ทราบล่วงหน้าและจัดการเตรียมตัวรับผู้ป่วย 

ได้อย่างเหมาะสม รวมท้ังโรงพยาบาลชุมชนต้นทางที่

สง่ตวัมากไ็ดใ้ห้การดแูลรกัษาเบ้ืองตน้ เช่น ให้ยาลดความ

ดนัในกรณคีวามดันโลหติสงูเกนิเกณฑ์ใหย้า แนะนำาขอ้ดี

ขอ้เสยีและผลข้างเคียงของยาละลายลิม่เลอืดใหแ้กผู้่ป่วย

และญาติทราบ ทำาให้พอผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลบึงกาฬ 

ก็สามารถตัดสินใจให้ยาละลายลิ่มเลือดได้เลยทันที 

ทั้งหมดนี้จึงทำาให้ค่า DTN ของผู้ป่วยกลุ่มส่งตัวมาทำาได้

ค่อนข้างดีกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่นชัดเจน

 ในแงร่ะยะเวลาตัง้แตเ่กดิอาการจนกระทัง่ไดย้า

ละลายลิ่มเลือด (OTN) พบว่าค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 177.9 นาที 

เมื่อแยกดูข้อมูลเป็นรายปีพบว่าไม่แตกต่างกันมากใน

แต่ละปี โดย OTN น้อยสุดคือ 45 นาที และมากสุด 

คือ 301 นาที จะเห็นว่าค่อนข้างห่างกันมากพอสมควร 

สาเหตุที่เป็นเช่นนั้นเกิดจากหลายปัจจัย เช่น ผู้ป่วยส่วน

ใหญเ่ปน็ผูป้ว่ยกลุม่ทีส่ง่ตวัมาจาก รพช. ระยะทางในการ

ส่งต่อค่อนข้างไกล ปัญหาในระหว่างการส่งตัว ปัจจัย

ด้านตัวผู้ป่วยเองคือ การรอดูอาการเองที่บ้าน ผู้สูงอายุ

อยู่บ้านกันเพียงลำาพังไม่มีญาติพามาโรงพยาบาลตั้งแต่

แรก ไม่มีรถยนต์ส่วนตัว ผู้ป่วยไม่ทราบว่าอาการที่เจ็บ

ป่วยคืออาการของโรคหลอดเลือดสมองที่จะต้องรีบมา

โรงพยาบาล หรือปัจจัยของ รพช. เอง ได้แก่ จำานวน

บคุลากรในโรงพยาบาลมจีำากดั พยาบาลเวร refer อยูเ่วร

แบบ on call  โรงพยาบาลบางแห่งมีรถพยาบาลส่งต่อ

แค่ 1 คันในช่วงเวรนอกเวลาราชการซึ่งถ้าต้องไปส่งตัวผู้

ปว่ยอืน่อยูก่อ่นกท็ำาใหต้้องรอหรือต้องหารถพยาบาลคัน

ใหม่พร้อมพนกังานขบัรถทำาใหเ้สียเวลาเพ่ิมเติม  และการ

ไม่มีแนวทางการปฏิบัติงานเกี่ยวกับผู้ป่วย stroke fast 

track ที่เป็นระบบชัดเจนและเป็นแบบแผนเดียวกันทั้ง

จังหวัด จะเห็นว่าปัจจัยหลายด้านส่งผลทำาให้เกิดความ

ล่าช้า และทำาให้ระยะเวลา OTN ค่อนข้างสูง และถ้า

พิจารณาเวลา OTN โดยแบ่งตามวิธีมาโรงพยาบาลและ

แบ่ง ตามภูมิลำาเนาจะพบว่าค่าเฉลี่ย OTN ไม่ได้แตกต่าง

กัน นั่นแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่อยู่ในเขตอำาเภอเมืองซึ่ง

ระยะทางใกลโ้รงพยาบาลบงึกาฬมากกวา่ไมไ่ด้ทำาใหเ้วลา 

OTN ดีกว่ากลุ่มนอกเขตอำาเภอเมืองหรือต่างอำาเภอเลย 

ที่เป็นเช่นนั้นอาจเป็นเพราะความเชื่อเดิมๆ คือ การรอ

สงัเกตอาการท่ีบา้น บางสว่นยงัขาดความรู ้รวมทัง้ยงัขาด

ความตระหนกัเกีย่วกบัโรคนีอ้ยูไ่ม่ต่างจากผูป้ว่ยนอกเขต

อำาเภอเมือง และจากข้อมูลพบว่ามีผู้ป่วยจำานวน 5 คน

ที่เวลา OTN มากกว่า 270 นาทีไปแล้ว แต่ยังได้รับยา

ละลายลิม่เลอืด โดยจากการทบทวนสาเหตพุบวา่เกดิจาก

มีการสื่อสารเวลาการเกิดอาการ (onset of symptom) 

คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง และคนที่ให้ประวัติเป็น

คนที่ไม่ได้อยู่ในเหตุการณ์เองแต่ได้ยินมาจากญาติคน

อื่นอีกที ทำาให้การสื่อสารประวัติต่อแพทย์ผิดพลาดจาก

ความเป็นจริง

 ผูป้ว่ยสว่นใหญท่ีไ่ดร้บัยาละลายลิม่เลอืดมคีวาม

รุนแรงของโรคอยู่ในระดับปานกลาง  มีร้อยละ 6.25 ที่มี  

อาการรุนแรง หลังให้ยาผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเลือด

ออกสมองค่อนข้างสูง คือ ร้อยละ 21 ในจำานวนนี้พบว่า
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เป็น symptomatic intracranial hemorrhage ถงึรอ้ย

ละ 9 ซึง่ถอืวา่คอ่นข้างสงูกวา่หลายการศกึษา สาเหตอุาจ

จะเกิดจากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมากตั้งแต่แรกทำาให้มี

ความเสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นเลอืดออกสมองสงู

หลังได้ยา หรือผู้ป่วยมีภาวะสมองบวมซึ่งทำาให้ blood 

brain barrier สูญเสียหน้าที่จึงเพิ่มโอกาสเกิดเลือดออก

สมอง และผู้ป่วยบางส่วนได้รับยาค่อนข้างช้า คือ เวลา 

DTN ค่อนข้างมากและนานขึ้นเรื่อยๆ ก็จะเพิ่มโอกาส

เกิดภาวะแทรกซอ้นเลอืดออกสมองไดม้ากขึน้เชน่กัน38-40

 จากฐานข้อมูลของ สปสช. พบว่า นับตั้งแต่ 

ปี 2552 จนถึง 2563 มีจำานวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่ม

เลือดเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆทุกปี จาก 171 คนในปี 2552 

เพิ่มเป็น 6,987 คนในปี 256341 เพิ่มขึ้นคิดเป็น 40  

เท่าตัว ซึ่งสอดคล้อง กับจังหวัดบึงกาฬที่จำานวนผู้ป่วยที่

ไดร้บัยาก็เพิม่จำานวนมากขึน้เชน่กนั เมือ่เทยีบกบัปี 2557 

ซึง่เปน็ปแีรกทีเ่ปดิบรกิารให้ยาละลายลิม่เลอืด และเมือ่ดู

ข้อมูลของเขตสุขภาพที่ 8 พบว่าในปีงบประมาณ 2563 

(6 เดือนแรก) จังหวัดบึงกาฬสามารถให้ยาละลายลิ่ม

เลือดได้ถึงร้อยละ 9 สูงเป็นอันดับสองของเขตสุขภาพ  

ในขณะที่ค่าเฉลี่ยของท้ังเขตสุขภาพท่ีให้ยาอยู่ท่ีร้อยละ 

7.2 ซึง่ถือวา่จงัหวดับงึกาฬให้ยาไดสู้งกวา่คา่เฉลีย่ของเขต

สุขภาพมากพอสมควร42

 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลจากโรงพยาบาลต่างๆ 

ท่ีมีรายงานตั้งแต่ปี 2554-2560 ซึ่งประกอบไปด้วย 

โรงพยาบาลระดับต่างๆ (ตารางที่ 9) จะเห็นว่าแต่ละ

ที่มีจุดเด่นจุดด้อยแตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับบริบท

ของแต่ละที่ รวมไปถึงวัฒนธรรมองค์กร การได้รับการ

สนับสนุนจากผู้บริหาร การร่วมมือร่วมใจของบุคลากร

ที่เก่ียวข้อง ระบบสนับสนุนและเกื้อหนุนแก่การทำางาน 

ระบบเครือข่ายที่เข้มแข็ง สิ่งเหล่านี้จะทำาให้ระบบงาน

ช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองพัฒนาเพื่อให้เกิด

ประสทิธภิาพสงูสดุ และจากข้อมลูดงักลา่วทำาให้ไดท้ราบ

วา่โรงพยาบาลบงึกาฬทำาเวลาเฉลีย่ DTN ไดท้ี ่48.7 นาท ี

ซ่ึงถอืไดว้า่เปน็ผลงานทีด่เีมือ่เทยีบกบัโรงพยาบาลระดับ 

เดียวกันตามที่ยกตัวอย่างมาในตาราง และนับว่าระยะ

เวลาที่ผ่านมา 7 ปี โรงพยาบาลบึงกาฬ รวมทั้งเครือ

ข่ายสามารถพัฒนาระบบ stroke fast track ได้ดีและมี 

ประสิทธิภาพอีกแห่งหนึ่งของประเทศไทย

 ในด้านการพัฒนาระบบการให้ยาละลายลิ่ม

เลือดในต่างประเทศนั้นพบว่ามีหลายท่ีท่ีสามารถพัฒนา

ระบบด้วยวิธีต่างๆและสามารถให้ยาได้รวดเร็วขึ้น 

โดยมีระยะเวลาเฉล่ีย DTN น้อยกว่า 30 นาที เช่น  

FAST protocol ในประเทศฟินแลนด์ ในปี 2557 

ทำาเวลาเฉลี่ย DTN ได้ 20 นาที43 หรือ CODE FAST  

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี 2558 ทำาเวลาเฉลี่ย DTN 

ได้ 25 นาที44 ยุทธวิธีหลากหลายที่ทำาให้เวลาในการ

ให้ยารวดเร็วยิ่งขึ้น เช่น การให้ยาที่ห้อง computed 

tomography เลย การส่งต่อข้อมูลและแจ้งเตือนก่อน

ถึงห้องฉุกเฉินของทีม EMS รวมถึงการให้ข้อมูลสะท้อน

กลับระหว่างกันในทีมทำางาน ส่ิงเหล่านี้เป็นการพัฒนา

เพื่อลดช่องว่างอันจะทำาให้เกิดการพัฒนาให้ระบบมี

ประสิทธิภาพมากขึ้นได้ชัดเจน รวมทั้งสามารถนำามาใช้

พัฒนาระบบของโรงพยาบาลบึงกาฬอิงตามบริบทให้ดี

ยิ่งขึ้นในอนาคตได้

 จากขอ้มลูผลการดำาเนนิงานต้ังแต่แรกเริม่จนถงึ

ปจัจบุนัของโรงพยาบาลบงึกาฬ ทำาใหส้ามารถสรปุปญัหา

ของระบบชอ่งทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองทีเ่กดิข้ึนและ

จะต้องนำาไปแก้ไขปรับปรุงต่อ ดังนี้

 ปัญหาด้านระบบส่งต่อ

 - โรงพยาบาลชุมชนมีบุคลากรจำานวนจำากัด 

รวมไปถึงจำานวนรถพยาบาลส่งตัวไม่เพียงพอในช่วง 

นอกเวลาราชการ

 - ระยะทางไกลเป็นอุปสรรคโดยเฉพาะโรง

พยาบาลชุมชนท่ีอยู่ไกล เส้นทางคมนาคมเป็นถนน 2 

ช่องทางจราจรทำาให้ไม่สะดวกในการเดินทาง บางช่วง

ของการเดินทางต้องผ่านย่านชุมชนหรือโรงเรียนทำาให้

ใชค้วามเรว็ของยานพาหนะไดค้อ่นขา้งต่ำา ทำาใหเ้สยีเวลา

การเดินทางมากขึ้น

 - ขาดแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย

 stroke fast track ที่ได้มาตรฐานและไม่เป็นไปในทาง

เดียวกันทั้งจังหวัด

 ปัญหาด้านผู้ป่วย

 - ผู้ป่วยยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง ทำาให้มาโรงพยาบาลล่าช้า



North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.17 No.3

Original Article

North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.17 No.3

Original Article

17

 -  ไม่ทราบและไม่เข้าใจระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

หรือการใช้บริการ 1669

 - อุปสรรคในการเดินทางมาโรงพยาบาล เช่น 

ไม่มีรถยนต์ส่วนตัว ผู้สูงอายุอยู่กันตามลำาพัง ไม่มีญาติ

พามาโรงพยาบาล ต้องรอลูกหลานทำางานเสร็จจึงจะพา

ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลได้

 -  ใช้เวลาตดัสนิใจรบัการรกัษาโดยยาละลายลิม่

เลือดค่อนข้างนาน

 - มคีวามกงัวลในผลขา้งเคยีงของยาคอืเลือดออก

สมอง จึงปฏิเสธไม่ขอรับยาละลายลิ่มเลือด

 - ผูป้ว่ยบางคนมอีาการเพยีงเลก็นอ้ยจงึขอรกัษา

โดยการกนิยาตา้นเกรด็เลอืดและทำากายภาพบำาบดัแทน

 - ญาติที่ทราบประวัติและรายละเอียดของ

อาการไมไ่ดม้ากบัผูป้ว่ย สว่นญาตทิีม่ากบัผูป้ว่ยไมท่ราบ

ประวัติเจ็บป่วยที่แท้จริง ทำาให้ประวัติอาจจะคลาด

เคลื่อนและไม่ตรงกับความเป็นจริง ส่งผลต่อการให้ยา

ละลายลิ่มเลือด

 ปัญหาด้านผู้รักษา

 - การตัดสินใจให้ยาละลายลิ่มเลือดต้องรอการ

ตดัสนิใจของอายรุแพทยเ์ทา่นัน้ จึงเกดิความลา่ชา้ในการ

ให้ยา

 - ไม่มีแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ซ่ึง

สามารถติดสินใจให้ยาได้เลย ณ ห้องฉุกเฉิน ซึ่งจะทำาให้

ใช้เวลาน้อยลง

 -  แพทยผ์ูร้กัษาไมม่ัน่ใจในการดผูล computed 

tomography เอง ต้องรอผลอ่านจากรังสีแพทย์ 

 - ช่วงเวลาเปลี่ยนผลัดเวรของห้องฉุกเฉินทำาให้

มีข้อจำากัดเกี่ยวกับจำานวนบุคลากรที่ให้บริการ

 -  มีผู้ป่ วยหนักที่กำ าลั งรักษาหรือถูกกู้ ชีพ 

อยู่ในขณะนั้น

ข้อเสนอแนะและเป้าหมายต่อไปเพ่ือการก้าวสู่

ประสิทธิภาพที่มากขึ้น

 -  เพิม่จำานวนบุคลากรในโรงพยาบาลชมุชน หรอื

ถา้มีข้อจำากัดและทำาไมไ่ด ้โรงพยาบาลแมข่า่ยอาจจะออก

ให้ความรู้ และนิเทศงานให้กับบุคลากรในโรงพยาบาล

ชุมชนเพ่ือให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถมากขึ้นใน

บริบทที่มีบุคลากรในจำานวนจำากัด

 -  จัดทำ าแนวทางปฏิบัติ ร่ วมกันระหว่าง 

โรงพยาบาลแม่ข่ายและเครือข่ายเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

ในการดูแลรกัษาผูป่้วยกอ่นสง่ตัว รวมทัง้จะได้มมีาตรฐาน

เดียวกันทั้งจังหวัด

 - กำาหนดตัวชี้วัดให้ชัดเจนและเป็นเป้าหมาย

เดียวกันทั้งจังหวัด

 - เปิด node ใหย้าละลายล่ิมเลือดในโรงพยาบาล

ชมุชนขนาดใหญท่ีม่คีวามพร้อมทีอ่ยูห่า่งไกลโรงพยาบาล

แม่ข่าย เพื่อเป็นที่รองรับโรงพยาบาลเครือข่ายโดยรอบ 

เป็นการลดการส่งต่อจากโรงพยาบาลที่อยู่ไกลจาก 

โรงพยาบาลแม่ข่าย ทำาให้ช่วยลดระยะเวลาส่งต่อ  

และผู้ป่วยมีโอกาสได้ยาละลายลิ่มเลือดมากขึ้น

 -  ส นั บ ส นุ น ง า น ส า ธ า ร ณ สุ ข ป ฐ ม ภู มิ

ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง

ให้ประชาชนท่ัวไปและผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายได้รับทราบ

เพ่ือจะได้สร้างความตระหนกัใหก้บัผู้ปว่ย ลดความลา่ชา้

ในการมาโรงพยาบาล

 - ให้ความรู้แก อสม.ประจำาหมู่บ้าน เครือ

ข่ายองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อทำางานร่วมกันใน

ลักษณะเครือข่าย ทั้งในแง่ป้องกันโรค การดูแลผู้ป่วยใน

ชุมชนระยะยาว และการส่งต่อ

 - ประชาสัมพันธ์สายด่วน 1669

 - ปรับระบบการทำางานให้มีประสิทธิภาพ 

ด้วยการลดสิ่งที่ไม่เกิดประโยชน์ออก (lean system) 

อย่างสม่ำาเสมอ

 - บุคลากรต้องตระหนักเสมอว่าผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันจะมาโรงพยาบาล

เมื่อไหร่ก็ได้ ไม่เลือกเวลา

 - สถานท่ีให้ยาละลายล่ิมเลือดต้องพร้อม 

อยู่ เสมอ ท้ังอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จำาเป็น และ 

ยาทีเ่กีย่วขอ้ง เชน่ ยาลดความดนัโลหติชนดิเขา้หลอดเลือด 

เป็นต้น

 - อาจจัด zoning ในห้องฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วย 

stroke fast track โดยเฉพาะ เพ่ือลดข้อจำากัดกรณี 

ที่มีผู้ป่วยอื่นๆ จำานวนมากหรือกำาลังกู้ชีพผู้ป่วยรายอื่น

 - บคุลากรโรงพยาบาลแมข่า่ยตอ้งศึกษา คน้ควา้

ความรู้ใหม่ๆ อยู่เสมอ
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 - สะท้อนข้อมูล (feed back) ระหว่างทีม 

วิเคราะห์ปัญหา วางแผนแก้ไขอย่างเป็นรูปธรรม

 - เพิ่มบุคลากรด้านแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  

เพื่อให้เป็นหนึ่งในทีมหน้าด่านในการตัดสินใจให้ยา

ละลายลิ่มเลือด ณ ห้องฉุกเฉิน

 - จัดทำา standing order ที่ได้มาตรฐาน และ

เหมาะสมที่สุดตามบริบทของโรงพยาบาล

 -  เปดิ stroke unit เพือ่ให้การบรกิารดแูลผูป้ว่ย

หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด

 - การันตีเวลาผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ

ที่เกี่ยวข้อง และผลอ่าน CT official report ของ

รังสีแพทย์ 

สรุป

 ระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองโรง

พยาบาลบึงกาฬ มีแนวทางการทำางานที่ค่อนข้างมี

ประสิทธิภาพภายใต้บริบทที่จำากัดหลายอย่าง สามารถ

ให้ยาละลายลิ่มเลือดแก่ผู้ป่วยได้ในอัตราที่สูงขึ้น รวม

ทั้งระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนกระท่ังได้ยาทำาได้

คอ่นขา้งรวดเรว็ แตย่งัมภีาวะแทรกซอ้นเลอืดออกสมอง

ค่อนข้างสูง ถือเป็นเรื่องท้าทายที่โรงพยาบาลและเครือ

ข่ายจะได้นำาปัญหาที่ยังมีอยู่ไปปรับแก้เพื่อทำาให้ระบบมี

ประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

 - ทมีเครอืขา่ยระบบชอ่งทางดว่นโรคหลอดเลอืด

สมองจังหวัดบึงกาฬ

 - ทีมบุคลากรโรงพยาบาลบึงกาฬ ได้แก่ ห้อง

ฉุกเฉิน ห้องตรวจ Lab ปฏิบัติการ ห้อง CT หอผู้ป่วย

อายุกรรม  หอผู้ป่วยหนัก ทีมห้องบัตร  เวรเปล ห้องยา 

และอื่นๆอีกหลายภาคส่วน

 - พญ.ณิชาภัทร ธารธเนศ กุมารแพทย์ โรง

พยาบาลบึงกาฬ ที่ช่วยให้คำาแนะนำาเรื่องสถิติและตรวจ

ทานบทความของงานวิจัย
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การพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างความรู้ด้านการเข้าถึงบริการ

      ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น

วันดี  แก้วเฮียง

สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต วิทยาลัยบัณฑิตเอเซีย

ผู้รับผิดชอบบทความ : วันดี แก้วเฮียง กลุ่มงานพยาบาลอายุรกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น อำาเภอเมืองขอนแก่น 

จังหวัดขอนแก่น Email: kwdee001@yahoo.co.th

บทคัดย่อ

 การวิจัยนี้ เ ป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการตาม

แนวคดิของ Kemmis และ Mc.Taggart ประกอบด้วย 4  

ขั้นตอนคือ 1) การวางแผน (planning) 2) ลงมือปฏิบัติ

ตามแผน (action) 3) สังเกตการณ์ (observation) 

4) สะท้อนกลับ (reflection) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

พัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างความรู้ด้านการเข้าถึง

บริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และศึกษาผล

ของการใช้โปรแกรมก่อนและหลังให้โปรแกรมในแกน

นำาอาสาสมัครสาธารณสขุประจำาหมูบ้่าน ตำาบลบ้านเปด็ 

อำาเภอเมือง  จังหวัดขอนแก่น โดยประยุกต์ใช้ทฤษฏี

ความสามารถของตนเอง (self–efficacy theory)  

ของแบนดูราทั้ง 3 ด้าน กลุ่มตัวอย่างเป็นแกนนำา 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านตำาบลบ้านเป็ด 

จำานวน 63 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ระยะเวลา

ศกึษาระหวา่งเดอืน พฤษภาคม ถึง ตลุาคม 2564 เครื่อง

มือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ 1) แบบสอบถาม 2) คู่มือ 

สื่อการสอนและการสอนสาธิต 3) ใช้การสังเกตและ

สอบถาม 4) การติดตามการปฏิบัติงานของกลุ่มตัวอย่าง

หลังให้โปรแกรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิง

ปริมาณความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และ paired t-test ที่ระดับนัยสำาคัญทางสถิติ 0.05 

 ผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้ง 3 ด้านหลัง

ใหโ้ปรแกรมมคีา่คะแนนเฉลีย่สงูกวา่คา่คะแนนเฉลีย่กอ่น

ให้โปรแกรม เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียพบ

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ที่ระดับ 

ความเชื่อมั่น p-value= .000 และผลการประเมิน 

ด้านความพึงพอใจ ของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรม

พบว่ามีค่าคะแนนเฉล่ียด้านความพึงพอใจภาพรวม 

4.78 คะแนน แปลว่ามีความพึงพอใจมากที่สุดที่ได้เข้า

ร่วมโปรแกรมนี้

ความเป็นมาและความสำาคัญของปัญหา

 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 

disease, stroke) เป็นโรคทางระบบประสาทท่ีมีความ

รุนแรงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากเป็นอันดับ 2 ของโลก

และเป็นสาเหตุให้เกิดความพิการมากเป็นอันดับ 3 ของ

โลก องค์การอนามัยโลกคาดว่าในแต่ละปีจะมีผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนถึงจำานวน 15 ล้านคนท่ัวโลก 

โดยเฉล่ียทุกๆ 6 วินาทีจะมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เสียชีวิตอย่างน้อย 1 คน จากการสำารวจประชากร

ขององค์กรโรคหลอดเลือดสมองโลกพบว่าในปี 2563 

มีผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 80 ล้านคน 

มีผู้เสียชีวิตประมาณ 5.5 ล้านคน และยังพบผู้ป่วยใหม่

เพิ่มขึ้นถึง 14.5 ล้านคนต่อปี โดย 1 ใน 4 เป็นผู้ป่วย 

ที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป และร้อยละ 60 จะเสียชีวิตก่อนวัย

อันควร1

 ประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหา

สาธารณสุขท่ีสำาคัญ เนื่องจากเป็นโรคที่เป็นสาเหตุ 

การเสียชีวิตเป็นอันดับ 1 ใน 3 ของประเทศ เป็นโรค

ที่ก่อเกิดความพิการสูญเสียความสามารถเป็นอันดับ 1  

เช่นเดียวกัน ในแต่ละปีมีผู้ป่วยรายใหม่่เป็นจำานวนมาก 

การรักษาด้วยการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือด

ดำาในผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองชนดิขาดเลือดเฉียบพลัน

เปน็การรกัษาทีท่ำาใหผู้ป้ว่ยคร่ึงหนึง่มีโอกาสดีขึน้เปน็ปกติ

ที ่3 เดอืน ซึง่ผูป่้วยตอ้งรบีเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
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ขนาดใหญ่ที่มีระบบบริการครบวงจร ตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์์สมอง สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดดำาให้เร็วที่สุด และทำากายภาพบำาบัดได้ 

เพราะทุกๆ 1 นาทีที่ผ่านไปหมายถึงคุณภาพชีวิตผู้ป่วย

สูญเสียไป 2 วัน และถ้าช้ากว่า 270 นาที ผู้ป่วยก็หมด

โอกาสในการรับการรักษาที่ดี1 ดังนั้นผู้ป่วยที่มีอาการ

ผิดปกติ ห่างจากโรงพยาบาลขนาดใหญ่เป็นระยะทางที่

ไกลมาก ก็มีโอกาสน้อยมากที่จะได้รับการรักษา ดังนั้น

การพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการทุกระดับ และการ

จัดการระบบบริการ stroke fast track ระบบการส่งต่อ 

การสร้างความรู้ ความตระหนักของประชากรกลุ่มเสี่ยง

ต่อโรคหลอดเลือดสมองเป็นสิ่งที่สำาคัญ2 

 Pre-hospital ความรวดเรว็ของการเขา้ถงึระบบ

บริการทั้งในส่วนอัตราการเข้าถึง stroke fast track 

น้อยกว่า ร้อยละ 50 ระยะเวลา onset to hospital 

(onset to door) นานกว่า 120 นาที และระยะเวลา 

door to refer นานกว่า 30 นาที จากผลการวิจัย เรื่อง 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาที่มารักษาของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 

ในจังหวัดขอนแก่น ปี 2560 พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการ

มาโรงพยาบาลล่าช้า คือ ความรู้เรื่องโรคและอาการ

นำาท่ีสำาคัญ การรับรู้ช่องทางการเรียกบริการรถฉุกเฉิน 

EMS 16692 ผู้วิจัยในฐานะ ผู้รับผิดชอบระบบบริการ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลขอนแก่น 

ได้ศึกษาข้อมูลจากกลุ่มรายงานมาตรฐาน (data cen-

ter)3 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น ปี 2562 

-2563 พบว่าในตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัด

ขอนแก่น มีอัตราอุบัติใหม่ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองสูงมาก จาก 100.65 เพิ่มเป็น 178.21 ต่อแสน

ประชากร ตามลำาดับ การเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น 

มีจำานวน 22 และ 40 ราย ตามลำาดับ แต่พบว่ามีผู้ป่วย

ไดร้บัการรักษาดว้ยยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดดำา

น้อยมาก เพียงจำานวน 2 และ 2 รายตามลำาดับ จากการ

ศึกษาของลำาดวน เกดิประสพสขุ และคณะ4  ได้ศกึษาผล

ของโปรแกรมการเสรมิสรา้งความรูแ้ละความสามารถต่อ

การประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของอาสาสมัคร 

สาธารณสุขอำาเภอบ่อทอง จังหวัดชลบุรี ผลการศึกษา

พบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขมีความรู้เร่ือง โรคหลอด

เลือดสมอง มีความสามารถในการประเมิน และการ 

ส่งต่อสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง 

ความรู้ และความสามารถในการประเมิน และส่งต่อ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการท่ีจะดำาเนิน

การพฒันาโปรแกรมการเสรมิสรา้งความรูด้า้นการเขา้ถงึ

บริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในแกนนำาอาสา

สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอ

เมือง จังหวัดขอนแก่น โดยการมีส่วนร่วมของแกนนำา

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านและผู้เกี่ยวข้อง

เนื่องจากในพ้ืนที่ยังไม่มีแกนนำาในด้านนี้ เพื่อให้กลุ่ม

แกนนำาเหล่านี้ นำาความรู้ที่ได้รับจากโปรแกรมที่พัฒนา

ขึ้น ไปประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ สื่อสาร และช่วยเหลือ

ให้กับประชาชนในพ้ืนที่ที่ตนเองรับผิดขอบให้มีความรู้

เกีย่วกบัการเข้าถึงบริการของผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่ต้องปฏิบัติอย่างไรเมื่อพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เกิดขึ้นในชุมชน ให้มีความสามารถนำาส่งผู้ป่วยไปยังโรง

พยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการและได้รับการ

รักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำาทันตาม

ระยะเวลาที่กำาหนดตามเกณฑ์ส่งผลให้ลดความรุนแรง

ลดภาวะแทรกซ้อน ลดความพิการและลดการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 1.เพื่อพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างความรู้

ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ในแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านตำาบล

บ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น

 2.เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริม

สร้างความรู้ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง ก่อนและหลังให้โปรแกรม ในแกนนำาอาสา

สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอ

เมือง จังหวัดขอนแก่น ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้

 2.1 ด้านการรับรู้ความสามารถตนเองเรื่องโรค

หลอดเลือดสมอง 

 2.2 ด้านการรับรู้ความสามารถตนเองเรื่อง 
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อาการเตือนและการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 2.3 ดา้นความคาดหวงัในผลลพัธใ์นการสง่เสรมิ

การเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือดสมอง

 2.4 ดา้นพฤตกิรรมทีป่ฏิบติัตัวของแกนนำาในการ

ส่งเสริมการเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือดสมอง

 2.5 ด้านความพึงพอใจของแกนนำาอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำาหมู่บ้านที่เข้าร่วมโปรแกรม

สมมติฐานการวิจัย

 หลังให้โปรแกรมการเสริมสร้างความรู้ด้านการ

เข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในแกนนำา

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจำาหมูบ่า้น มคีา่คะแนนเฉล่ีย

สูงกว่าก่อนให้โปรแกรม ในเรื่องต่อไปนี้

 1. ด้านการรับรู้ความสามารถตนเองเรื่องโรค

หลอดเลือดสมอง 

 2. ดา้นการรบัรู้ความสามารถตนเองเรือ่งอาการ

เตือนและการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

 3.ด้านความคาดหวังในผลลัพธ์ในการส่งเสริม

การเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือดสมอง

 4. ดา้นพฤตกิรรมทีป่ฏบิตัติวัของแกนนำาในการ

ส่งเสริมการเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือดสมอง

 5. แกนนำาอาสาสมคัรสาธารณสขุประจำาหมูบ่า้น

ที่เข้าร่วมโปรแกรมมีความพึงพอใจมากที่สุด

วิธีดำาเนินการวิจัย

 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(action research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ MC 

Taggart5 หลกัการทำา P-A-O-R spiral cycle ดำาเนนิการ

วิจัยเป็น 1 วงรอบ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นที่ 

1 ขัน้วางแผน (planning) เริม่จากการศกึษาสถานการณ์

การเขา้ถึงบรกิารของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองในชมุชน 

ปัญหาที่เกิดจากการเข้าถึงบริการของผู้ที่ป่วยเป็นโรค

หลอดเลือดสมองร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง

และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน เพื่อให้ได้

ปญัหาทีต่อ้งการแก้ไข และแนวทางการเข้าถึงบรกิารของ

ผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองในชุมชน ขั้นที่ 2 ขั้นปฏิบัติ

การ (action) เป็นการนำาแนวคิดที่กำาหนดเป็นกิจกรรม

ในการวางแผนมาดำาเนินการขั้นที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ 

(observation) เปน็การศกึษาการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้

โดยใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลต่างๆ ขั้นที่ 4 

ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติการ (reflection) โดยทำาการ

ประเมินผลกระบวนการแก้ปัญหาหรือปฏิบัติการของ

ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษารวมเป็น 1 วงรอบ

เพ่ือพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ด้านการเข้าถึงบริการ

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแกนนำาอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอเมือง 

จังหวัดขอนแก่น

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 1. ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ แกนนำาอาสา

สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอ

เมือง จังหวัดขอนแก่น 

 2. กลุ่มตัวอย่างได้มาโดยการใช้ตารางสำาเร็จ

รูปของเครจซี่และมอร์แกน6 จากการกำาหนดให้สัดส่วน

ของลักษณะที่สนใจในประชากร เท่ากับ 0.5 ระดับ

ความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได ้รอ้ยละ 5 และระดบัความ

เชือ่มัน่ รอ้ยละ 95 จากประชากรอาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ดทั้งหมดจำานวน 75 คน 

ได้กลุ่มตัวอย่างจำานวน 63 คน การเลือกกลุ่มตัวอย่าง

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดย

กำาหนดเกณฑ์การเลือกกลุ่มตัวอยา่ง (inclusion criteria)  

ตามคุณสมบัติท่ีกำาหนดและยินดีเข้าร่วมการศึกษาเป็น

เวลา 5 เดือน นับตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564  ดังนี้

 1) เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้

  (1) ยนิดเีขา้รว่มและใหค้วามรว่มมอืใน

การทำาวิจัยด้วยความสมัครใจ

  (2) สามารถสื่อสาร พูด อ่าน เข้าใจ

ภาษาไทยและภาษาท้องถิ่นได้ดี

  (3) สามารถเข้ารบัการอบรมไมน่อ้ยกวา่

ร้อยละ 80 ของเวลากิจกรรม

 2) เกณฑก์ารคดัออก (exclusion criteria) ดงันี้

 อาสาสมคัรจะไมส่ามารถรว่มการศกึษาตอ่ไปได ้หลงัจาก

เข้าร่วมการวิจัยมาแล้วระยะหนึ่ง ได้แก่

  (1) อาสาสมัครแกนนำาย้ายที่อยู่

  (2) อาสาสมัครแกนนำาเสียชีวิต

  (3) อาสาสมัครแกนนำาปฏิเสธการเข้า 
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ร่วมกิจกรรมต่อไป

 2.3 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ 

ผูท้ีม่สีว่นเกีย่วขอ้งในการพฒันาโปรแกรมการเสริมสร้าง

ความรู้ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  

ที่เข้ารวมประชุมเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วย

  1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หรือผู้

ดูแลจำานวน 5 คน

  2) ผู้นำาชุมชนจำานวน 5 คน

  3) อาสาสมัครฉกุเฉนิการแพทยป์ระจำา

ตำาบลจำานวน 3 คน

  4) ตัวแทนเจ้าหน้าท่ีจากองค์การ

บริหารส่วนตำาบลจำานวน 1 คน

  5) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลบ้านเป็ดจำานวน 1 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมครั้งนี้ผู้วิจัย สร้าง

ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม เอกสารงานวิจัยท่ี

เก่ียวข้องกับการพัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้ด้านการ

เข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เครื่องมือ

ประกอบด้วย 

 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไปของ

แกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ได้แก่  

1) รหัสแบบสอบถามแทนช่ือ สกุล 2) เพศ 3) อายุ  

4) ระดับการศึกษา 5) อาชีพปัจจุบัน 6) รายได้  

7) จำานวนปปีระสบการณ์การเป็นอาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจำาหมู่บ้านรวมจำานวน 7 ข้อ ลักษณะแบบสอบถาม

เป็นแบบปลายเปิดและปลายปิด

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหลอด

เลือดสมอง มีข้อคำาถามจำานวน 10 ข้อ ลักษณะคำาถาม

เป็นแบบปลายปิด ให้เลือก 3 ตัวเลือก ได้แก่ 1) ใช่  

2) ไม่ใช่ 3) ไม่แน่ใจ เพื่อประเมินว่าก่อนและหลังการได้

รับความรู้จากการพัฒนาโปรแกรม มีความรู้มากขึ้นหรือ

ไม่และสามารถนำาไปปฏิบัติและถ่ายทอดได้หรือไม่

 สว่นท่ี 3 แบบสอบถามด้านความรูค้วามสามารถ

ตนเองเรือ่งการประเมินอาการเตอืนและการสง่ต่อผูป้ว่ย

โรคหลอดเลือดสมอง จำานวน 5 ข้อ ประกอบด้วย

 1) ทา่นทราบหรอืไมว่า่โรคหลอดเลอืดสมองหรอื

โรคอัมพฤกษ์ อัมพาตคืออะไร 

 2) ทา่นทราบหรอืไมว่า่โรคหลอดเลอืดสมองหรอื

โรคอัมพฤกษ์ อัมพาตมีอาการและอาการแสดงอย่างไร 

 3) ทา่นทราบหรอืไมว่า่ถา้พบผูท้ีม่อีาการของโรค

หลอดเลอืดสมองหรอืโรคอัมพฤกษ ์อมัพาตแลว้ทา่นตอ้ง

ทำาอย่างไร 

 4) ท่านทราบหรือไม่ว่ามีระบบบริการช่อง

ทางด่วนสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือโรค

อัมพฤกษ์ อัมพาต 

 5) ท่านทราบหรือไม่ว่ามีเบอร์โทรเรียกการ

แพทย์ฉุกเฉินสำาหรับระบบบริการช่องทางด่วนผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองหรือโรคอมัพฤกษ ์อมัพาต ลักษณะ

แบบคำาถามเป็นแบบปลายปิด ให้เลือก 3 ตัวเลือก ได้แก่  

1) ทราบ 2) ไม่ทราบ 3) ไม่แน่ใจ

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามด้านการปฏิบัติตัวของ

แกนนำาในการส่งเสริมการเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือด

สมองมขีอ้คำาถามจำานวน 10 ขอ้ ลกัษณะคำาถามเปน็แบบ

ปลายปดิ ใหเ้ลือก 3 ตัวเลือก  ได้แก ่1) ปฏบิติัเปน็ประจำา 

2) ปฏิบัติบางครั้ง 3) ไม่ปฏิบัติ เพื่อประเมินพฤติกรรม 

ที่ปฏิบัติตัวของแกนนำาในการส่งเสริมการเข้าถึงบริการ

โรคหลอดเลือดสมองว่าหลังการได้รับความรู้จากการ

พัฒนาโปรแกรม สามารถนำาไปปฏิบัติได้หรือไม่ปฏิบัติ 

เป็นประจำา หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นสม่ำาเสมอ

ปฏบิตับิางครัง้ หมายถึง ทา่นปฏบิตักิจิกรรมนัน้เปน็บางวนั 

ไม่ปฏิบัติ หมายถึง ท่านไม่ปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย

 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามด้านความพึงพอใจ

ของแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 

ที่ เข้าร่วมพัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้นี้  โดยให้

ทำาแบบประเมินหลังให้โปรแกรม มีจำานวน 10 ข้อ 

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale)  

ม ี5 ระดบั  ไดค้า่ความเชือ่มัน่ เทา่กบั 0.89 แบบสอบถาม 

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale)  

ม ี5 ระดบั คือ 1) ทา่นรูส้กึพงึพอใจมากทีส่ดุ 2) ทา่นรูส้กึ

พึงพอใจมาก 3) ทา่นรู้สึกพึงพอใจปานกลาง 4) ทา่นรูส้กึ

พึงพอใจน้อย  5) ท่านรู้สึกพึงพอใจน้อยที่สุด 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้อง กำาหนดจุดมุ่งหมาย เนื้อหา ขอบเขตและ

กิจกรรมการพัฒนานำาเครื่องมือมาปรับปรุงและนำาใช้  

โดยการทดสอบเครื่องมือ ดังนี้

 1. ความตรงของเนือ้หา (content validity) นำา

แบบสอบถามและแบบสมัภาษณ ์ทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมลู 

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ จำานวน 5 ท่าน พิจารณาตรงตาม

เนื้อหา (content validity) ตรงตามเกณฑ์ (criterion 

validity) และตรงตามแนวคดิ (construct validity) นำา

มาปรบัปรงุแกไ้ข ได้คา่ดชันคีวามสอดคลอ้งวตัถุประสงค ์

(index of objective congruence: IOC) เท่ากับ 0.91 

 2. การหาความเท่ียงหรอืความเชือ่มัน่ของเคร่ือง

มือ (reliability) จะพิจารณาตามเกณฑ์ 3 ประการ 

ได้แก่ ความคงที่ (stability) ความสอดคล้องกัน และ

ความทัดเทียมกันของการวัด (equivalence) โดยนำา

แบบสมัภาษณ์ทีป่รบัปรุงแกไ้ขแลว้ไปทดลองใชก้บัอาสา

สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง

กับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา จำานวน 30 คน ในบริบท

พืน้ทีใ่กลเ้คียงกัน แลว้นำาขอ้มลูทีไ่ดม้าวเิคราะหห์าความ

เที่ยง หรือความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ได้ค่าความเชื่อมั่น

เท่ากับ 0.89 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล

และจัดกิจกรรมโดยมขีัน้ตอน ดงันี ้วธิดีำาเนนิการวจัิยเชิง

ปฏบิตักิาร (action research) ตามแนวคดิของ Kemmis 

และ MC Taggart5 หลักการทำา P-A-O-R spiral cycle 

ดำาเนินการวิจัย เป็น 1 วงรอบ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 

ดังนี้

  ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (plan) ได้แก่

  1) ศกึษาค้นควา้จากตำารา เอกสาร และ

วรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และการวิจัยเชิงปฏิบัติ

การ

  2) ศึกษาบริบทของชุมชน สภาพ

การณ์การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ในอำาเภอเมือง  จังหวัดขอนแก่น และในตำาบลที่มี

ปัญหาการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

นำาข้อมูลที่ได้มาจัดลำาดับในการแก้ไขปัญหาที่พบใน

ชมุชน แนวทางปฏบิตัเิดมิทีช่มุชนมอียู ่จากการสมัภาษณ์

ผู้เกี่ยวข้องได้แก่ ผู้นำาชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำาหมูบ่า้นผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองหรอืผูด้แูล และ

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำาบล

  3) ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองหรือผู้ดูแลในพ้ืนที่ โดยขออนุญาตสัมภาษณ์จาก  

ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองหรอืผูด้แูลและเจา้หนา้ทีใ่นโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน

  4) เตรียมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน

โดยการสร้างสัมพันธภาพ และอธิบายวัตถุประสงค์ที่

ต้องการศึกษา

  5) ผูว้จิยัขอความอนุเคราะหจ์ากคณบด ี

บัณฑิตวิทยาลัยในการออกหนังสืออนุญาตการทำาวิจัย

และเก็บข้อมูลไปท่ีผู้อำานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำาบลบ้านเป็ด รวมทั้งได้ดำาเนินการขอจริยธรรม

ในการทำาวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 

วิทยาลัยบัณฑิตเอเชีย

  6) จัดประชมุเชงิปฏบิติัการร่วมกบัผูน้ำา

ชุมชนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ผู้มีส่วนได้

สว่นเสยี เพือ่ชีแ้จงสภาพปญัหาทีพ่บในชมุชนดา้นการเขา้

ถงึบรกิารของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองเพือ่หาแนวทาง

แก้ไขปัญหาจากสถานการณ์ที่พบในชุมชน  

  7) ผูว้จิยัไดน้ำาแนวทางแกไ้ขปญัหาจาก

สถานการณ์ที่พบในชุมชนจากการจัดประชุม มาสร้าง

โปรแกรมการให้ความรู้ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำาหมู่บ้านโดยนำาแนวคิดการการรับรู้ความสามาร

แห่งตน (self-efficacy)7 มาประยุกต์ใช้ในโปรแกรม

 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (action) เป็นการ

นำาแนวคิดกระบวนการเสริมสร้างการรับรู้ความสามาร

แห่งตน (self- efficacy)7 ในโปรแกรมการให้ความรู้

ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่กำาหนดข้ึน ใช้เป็นกิจกรรมในการวางแผนดำาเนินการ

ไดแ้กจ่ดัการประชุมใหค้วามรูเ้รือ่งโดยให้ความรูด้า้นการ
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เข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแกนนำา

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ของตำาบลบ้าน

เปด็โดยมทีมีวทิยากรเป็นสหสาขาวชิาชพีทีม่คีวามความรู้

ดา้นโรคหลอดเลอืดสมอง จากโรงพยาบาลขอนแกน่ โดย

จัดเป็นฐานเรียนรู้ เพื่อให้ความรู้และฝึกปฏิบัติกิจกรรม 

จำานวน 4 ฐานๆ ละ 1 ชั่วโมง กลุ่มละจำานวน 8 คน ฐาน

เรียนรู้ ได้แก่

  ฐานที ่1 ฐานความรูเ้รือ่งโรคหลอดเลอืด

สมอง

  ฐานที่ 2 ฐานสอนและฝึกใช้แบบการ

ประเมินคัดกรองอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง

  ฐานท่ี 3 ฐานสอนสาธิตและฝกึการเรยีก

บริการแพทย์ฉุกเฉิน โทรเรียก 1669

  ฐานที่ 4 ฐานสอนสาธิตและฝึกการส่ง

ต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่มีเครื่อง CT scan

 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (observation) 

เปน็การศึกษาการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ โดยใชเ้ครือ่งมอื

ในการเก็บรวบรวมโดยการนิเทศ ติดตามภายหลังการ

ประชุมดำาเนินการตามขั้นตอนที่ 2 ทุกเดือน รวมระยะ

เวลา 3 เดือน ประเมินอาสาสมัครแกนนำาตามแผนที่วาง

ไว้ รวมทั้งแนะนำาสาธิตในส่วนของกิจกรรมที่อาสาสมัคร

ไม่มั่นใจในการปฏิบัติตามแนวทางที่กำาหนดไว้

 ขัน้ตอนที ่ 4 ขัน้สะทอ้นผลการปฏบิตั ิ(reflec-

tion) โดยทำาการประเมินผลกระบวนการแก้ปัญหาหรือ

ปฏบิตักิารของผูว้จิยัรว่มกบักลุม่ตวัอยา่งท่ีศกึษารวมเป็น 

1 วงรอบเพ่ือพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ด้านการเข้าถึง 

บริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแกนนำาอาสา

สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอ

เมือง จังหวัดขอนแก่นพร้อมทั้งประเมินผลลัพธ์ก่อนให้

และหลังให้โปรแกรม ได้แก่

  1.การรบัรูค้วามสามารถตนเองเรือ่งโรค

หลอดเลือดสมอง 

  2.การรับรู้ความสามารถตนเองเรื่อง

อาการเตือนและการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

  3.ความคาดหวังในผลลัพธ์ในการส่ง

เสริมการเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือดสมอง

  4.พฤติกรรมทีป่ฏบิตัขิองแกนนำาในการ

ส่งเสริมการเข้าถึงบริการโรคหลอดเลือดสมอง

  5.ความพึงพอใจของแกนนำาอาสาสมคัร

สาธารณสุขประจำาหมู่บ้านที่เข้าร่วมโปรแกรม

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมทางการวิจัย

 การวิจัยในครั้ งนี้ ผู้ วิ จั ย ได้ รับความความ

อนุเคราะห์จากคณบดีบัณทิตวิทยาลัย วิทยาลัยบัณฑิต

เอเชีย ในการออกหนังสืออนุญาตการทำาวิจัยและเก็บ

ขอ้มลูไปทีผู่อ้ำานวยการโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพตำาบล

บ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น มีการพิทักษ์

สิทธิของอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการ โดยยึดหลัก  

3 ประการ ไดแ้ก ่หลกัความเคารพในบุคคล (respect of 

person) หลักคุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย (benef-

icence) และหลักยุติธรรม (justice) เคารพในศักดิ์ศรี

ความเป็นมนุษย์ ผู้วิจัยได้แนะนำาตัวเองกับกลุ่มตัวอย่าง 

ชี้แจงวัตถุประสงค์และประโยชน์ที่ได้รับจากการทำาวิจัย

นี้ พร้อมอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจว่าการวิจัยครั้งนี้

ขึ้นอยู่กับความสมัครใจ และยินยอมเข้าร่วมวิจัยหรือไม่

กไ็ด้ ไมม่ผีลตอ่การปฏบิตักิารเปน็อาสาสมคัรสาธารณสุข

ประจำาหมูบ่า้น ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการศกึษาจะเกบ็เปน็ความ

ลบั โดยใชเ้ลขทีข่องแบบสมัภาษณ ์เปน็รหสัแทนชือ่ สกลุ

ของกลุม่ตวัอยา่ง ผลการวจิยัจะเปน็ภาพรวมและนำามาใช้

ประโยชนเ์พือ่การศกึษาวจิยัเทา่นัน้ กลุม่ตวัอยา่งสามารถ

ขอยติุเขา้รว่มวจิยักอ่นครบกำาหนดได้ โดยไมม่ผีลกระทบ

แต่อย่างใด เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการ

ทำาวิจัยจึงให้อ่านแบบชี้แจงและลงนามยินยอมทำาวิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูล

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสมบูรณ์

และความถูกต้องของข้อมูล แล้วนำามาวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป

 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

 2. การวเิคราะห์ขอ้มูลเปรียบเทยีบกอ่นและหลงั

การวจัิยใชส้ถิติเชงิอนมุาน (inferential statistics) ไดแ้ก ่

paired t- test
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ผลการวิจัย 

 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำานวน 60 คน ร้อยละ 95.2 

เพศชาย จำานวน 3 คน ร้อยละ 4.8 อายุ ส่วนใหญ่มีอายุ

ระหว่าง 50-59 ปี จำานวน 34 คน ร้อยละ 54 รองลงมา

มีอายุระหว่าง 60-69 ปี จำานวน 20 คน ร้อยละ 31.7 

มีอายุระหว่างอายุ 40-49 ปี จำานวน 8 คน ร้อยละ 

12.7 และน้อยที่สุดมีอายุต่ำากว่า 40 ปี จำานวน 1 คน 

ร้อยละ 1.6 ระดับการศึกษาสูงสุด ส่วนใหญ่อยู่ระดับ

ประถมศึกษา จำานวน 26 คน ร้อยละ 41.3 รองลงมาระ

ดับมัธยมศึกษาตอนต้น จำานวน 13 คน ร้อยละ 20.6 

และระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. จำานวน 13 คน 

ร้อยละ 20.6 ระดับปริญญาตรี จำานวน 6 คน ร้อยละ 

9.5 และน้อยที่สุดระดับอนุปริญญาหรือเทียบเท่า/ปวส. 

จำานวน 5 คน ร้อยละ 7.9  สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่

สถานภาพสมรสอยู่ด้วยกัน จำานวน 39 คน ร้อยละ 61.9 

รองลงมาสถานภาพหย่า/หม้าย จำานวน 14 คน ร้อยละ 

22.2  สถานภาพโสด จำานวน 7 คน ร้อยละ 11.1 และ

น้อยที่สุดสถานภาพสมรสแยกกันอยู่ จำานวน 3 คน  

ร้อยละ 4.8 อาชีพปัจจุบัน ส่วนใหญ่อาชีพเกษตรกร 

จำานวน 21 คน ร้อยละ 33.3 รองลงมา ไม่ได้ทำางาน

จำานวน 19 คน ร้อยละ 30.2 รับจ้างทั่วไป จำานวน 13 

คน ร้อยละ 20.6 ค้าขาย จำานวน 6 คน ร้อยละ 9.5   

น้อยที่สุดข้าราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ จำานวน 2 

คน ร้อยละ 3.2 และข้าราชการเกษียณ จำานวน 2 คน 

ร้อยละ 3.2 รายได้ (ต่อเดือน) ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือน

อยู่ระหว่าง 5,000 -10,000 บาท จำานวน 27 คน ร้อยละ 

42.9 รองลงมารายได้น้อยกว่า 5,000 บาท จำานวน 26  

คน ร้อยละ 41.3รายได้มากกว่า 10,000 บาทจำานวน 6 

คน รอ้ยละ 9.5 และนอ้ยทีส่ดุไมม่รีายไดต้อ่เดอืน จำานวน 

4 คน ร้อยละ 6.3 จำานวนปีประสบการณ์การเป็นอาสา

สมัครสาธารณสขุประจำาหมูบ่า้นส่วนใหญม่ปีระสบการณ์

การเปน็อาสาสมัครสาธารณสขุประจำาหมูบ้่านอยูร่ะหวา่ง 

5 - 9 ปี จำานวน 24 คน ร้อยละ 38.1 รองลงมา 

มีประสบการณ์มากกว่า 15 ปี จำานวน 18 คน ร้อยละ 

28.6 มีประสบการณ์อยู่ระหว่าง 10 -14  ปี จำานวน 12 

คน รอ้ยละ 19 และนอ้ยทีส่ดุมปีระสบการณ ์อยูร่ะหวา่ง

1- 4  ปี จำานวน 9 คน ร้อยละ 14.3

 2. เปรียบเทียบระดับคะแนนเฉลี่ยของ

กลุ่มตัวอย่างด้านการรับรู้ความสามารถตนเองเรื่อง

โรคหลอดเลือดสมอง ก่อนให้โปรแกรมและหลังให้

โปรแกรม พบว่าด้านความรู้เร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง

ก่อนการให้โปรแกรมและหลังการให้โปรแกรมของกลุ่ม

ตัวอย่างเปรียบเทียบมีค่าคะแนนด้านความรู้เร่ืองโรค

หลอดเลือดสมองก่อนให้โปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย 6.57 

คะแนน และหลังให้โปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย 8.06 

คะแนน โดยมคีา่คะแนนเฉลีย่หลังใหโ้ปรแกรมสูงกวา่ค่า

คะแนนเฉลีย่กอ่นใหโ้ปรแกรม เมือ่ทดสอบความแตกตา่ง

ของค่าเฉล่ีย พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น p-value= .000 

 3. เปรียบเทียบระดับคะแนนเฉลี่ยของกลุ่ม

ตัวอย่างด้านการรับรู้ความสามารถตนเองเรื่องอาการ

เตือนและการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า

ด้านการรับรู้ความสามารถตนเองเรื่องอาการเตือน และ

การส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนให้โปรแกรม 

มีคะแนนเฉลี่ย 2.30 คะแนน และหลังให้โปรแกรม 

มีคะแนนเฉลี่ย 4.96 คะแนน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย

หลังการให้โปรแกรมสูงกว่าค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการให้

โปรแกรม เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย พบว่า

มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิตท่ีิระดบัความ

เชื่อมั่น p-value= .000 

 4. เปรียบเทียบระดับคะแนนเฉลี่ยของกลุ่ม

ตัวอยา่งด้านความคาดหวงัในผลลพัธ ์พบวา่ด้านความ

คาดหวงัในผลลพัธข์องกลุม่ตวัอยา่ง ก่อนการใหโ้ปรแกรม 

มีคะแนนเฉลี่ย 3.85 คะแนน และหลังการให้โปรแกรม  

มีคะแนนเฉลี่ย 4.52 คะแนน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย

หลังการให้โปรแกรมสูงกว่าค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการให้

โปรแกรม เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย พบว่า

มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติท่ีิระดบัความ

เชื่อมั่น p-value= .000

 5. เปรียบเทียบระดับคะแนนเฉลี่ยของกลุ่ม

ตัวอย่างด้านพฤติกรรมที่ปฏิบัติ พบว่าด้านพฤติกรรม

ที่ปฏิบัติก่อนให้โปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย 2.29 คะแนน 

และหลังให้โปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย 2.80 คะแนน 
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โดยมีค่าคะแนนเฉล่ียหลังให้โปรแกรมสูงกว่าค่าคะแนน

เฉลีย่กอ่นใหโ้ปรแกรม เมือ่ทดสอบความแตกต่างของคา่

เฉลีย่ พบวา่มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติิ

ที่ระดับความเชื่อมั่น p-value= .000

         6. ผลการประเมินด้านความพึงพอใจของแกน

นำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านที่เข้าร่วม

โปรแกรม พบวา่คา่คะแนนเฉลีย่ดา้นความพงึพอใจทีเ่ขา้

ร่วมโปรแกรม มีค่าคะแนนเฉลี่ย ภาพรวม 4.78 คะแนน 

แปลว่ามีความความพึงพอใจมากที่สุด โดยค่าคะแนน

เฉลีย่ด้านความพงึพอใจ มากทีส่ดุคือการไดรั้บคูม่อืปฏบิตัิ

งานเพื่อนำาไปเป็นแนวทางในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย  

มคีา่คะแนนเฉลีย่ 4.84 คะแนน รองลงมาคอืการเขา้ร่วม

การทำากิจกรรมในครั้งนี้ มีค่าคะแนนเฉลี่ย 4.81 คะแนน 

และอันดบัที ่3 คอืความคุม้คา่ท่ีได้เขา้รว่มการจดักิจกรรม

ในครั้งนี้ มีค่าคะแนนเฉลี่ย 4.81 คะแนน

สรุป 

 โปรแกรมการเสริมสร้างความรู้ด้านการเข้า

ถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในแกนนำา

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด 

อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น พบว่าหลังให้โปรแกรมมี

ค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนให้โปรแกรม 

เมือ่ทดสอบความแตกตา่งของคา่เฉลีย่ พบว่ามคีวามแตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ท่ีระดับความเชื่อมั่น 

p-value= .000 และผลการประเมินด้านความพึงพอใจ

ของกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมโปรแกรม พบว่ามีค่าคะแนน

เฉลี่ยด้านความพึงพอใจภาพรวม 4.78 คะแนน แปลว่า

มีความพึงพอใจมากที่สุด

การอภิปรายผล

 จากการศึกษาโปรแกรมการเสริมสร้างความ

รู้ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ในแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบล

บ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น พบว่าหลังให้

โปรแกรมมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าค่าคะแนนเฉลี่ยก่อน

การให้โปรแกรม เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 

พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิต 

ที่ระดับความเชื่อมั่น p-value= .000 สามารถอภิปราย

ผลการศึกษา ดังนี้

 1. ตามสมมติฐานการวิจัยครั้งนี กล่าวว่า 

โปรแกรมการเสริมสร้างความรู้ด้านการเข้าถึงบริการ

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในแกนนำาอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบลบ้านเป็ด อำาเภอเมือง 

จังหวัด ขอนแก่น หลังให้โปรแกรมมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูง

กว่าค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการให้โปรแกรม ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของลำาดวน เกิดประสพสุขและคณะ4 

ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรู้และความ

สามารถในการประเมินและส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองต่อความรู้และการประเมินและส่งต่อผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองและของอาสาสมคัรสาธารณสขุ อำาเภอ

บ่อทอง จังหวัดชลบุรี พบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขมี

ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง มีความสามารถในการ

ประเมินและการส่งต่อสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม

การเสริมสร้างความรู้และความสามารถในการประเมิน

และส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และสอดคล้อง

กับการศึกษาของนัชชา ยันติและคณะ8 ศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านตำาบล

แห่งหนึ่งในอำาเภอสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรีพบว่าอาสา

สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านส่วนใหญ่มีความรู้เรื่อง

สัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมองในระดับต่ำาแต่มี

ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมในการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง อยู่ในระดับสูงโดยปัจจัยที่

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และมีความสอดคล้อง

กับการศึกษาของสายทิพย์ จ๋ายพงษ์ และคณะ9 ศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ปัจจัยเส่ียง อาการเตือน

และการจัดการในภาวะฉุกเฉินโรคหลอดเลือดสมองของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน จังหวัดเพชรบุรี 

พบว่าการรับรู้ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน

ระดับดี การรับรู้อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน

ระดับปานกลาง การจัดการในภาวะฉุกเฉินโรคหลอด

เลือดสมอง และการที่มีการรับรู้อาการเตือนที่ดีจะทำาให้

เกิดการจัดการในภาวะฉุกเฉินโรคหลอดเลือดสมองที่ดี

ตามไปด้วย ตามลำาดับ
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 2. ผลของความสำาเร็จในการดำาเนินงานตาม

โปรแกรมดังกล่าวนี้ โดยรวมถือได้ว่าเป็นประโยชน์มาก

ในแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน ตำาบล

บ้านเป็ด อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น ที่จะได้นำาความ

รู้ที่ได้รับจากโปรแกรมนี้ไปเป็นแนวทางปฏิบัติจนเกิด

ประสบการณแ์ละทักษะในการช่วยเหลอืผูป่้วยโรคหลอด

เลอืดสมองรวมทัง้สามารถนำาความรูท้ีไ่ดร้บัจากโปรแกรม

นีไ้ปถา่ยทอดใหก้บัแกนนำาอาสาสมคัรสาธารณสขุประจำา

หมู่บ้านในตำาบลอื่นๆ ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน ซึ่งจะเป็น

ผลดใีนการชว่ยเหลอืและดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

เพื่อลดความรุนแรง ลดความพิการและลดการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลงได้  

ข้อเสนอแนะการนำาผลวิจัยไปใช้

 1. ผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่าแกนนำาอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำาหมู่บ้านมีการรับรู้ความสามารถ

ตนเองเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง มีความสามารถใน

การประเมินอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง  

การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผู้ป่วย รวมทั้งการส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลท่ีมีเครื่อง  

CT scan ความคาดหวังในผลลัพธ์พฤติกรรมการปฏิบัติ

ตามโปรแกรม และความพงึพอใจทีเ่ขา้รว่มโปรแกรมนีพ้บ

ว่าหลังให้โปรแกรมสูงกว่าก่อนให้โปรแกรมทุกรายด้าน 

เมือ่ทดสอบความแตกตา่งของคา่เฉลีย่มคีวามแตกตา่งกนั

อยา่งมนัียสำาคญัทางสถติ ิทีร่ะดับความเชือ่มัน่ p-value= 

.000 ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุขควร

สนับสนุนให้ อาสาสมัครสาธารณสุขได้รับการฝึกอบรม

เพิ่มเติมเพื่อเพิ่มความมั่นใจ เพิ่มประสบการณ์ และเกิด

ทักษะในการปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในพื้นที่ ชุมชน และประชาชน ที่ตนเองรับผิดชอบ

ได้ทันเวลาตามนโยบายที่กำาหนดขึ้น

 2. ควรนำาข้อเสนอแนะต่างๆมาถอดบทเรียน 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และนำามาปรับปรุง แก้ไขเพิ่มเติม

เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และดำาเนินการวิจัย

รอบที่ 2 และ 3 ต่อไป โดยศึกษารูปแบบการเสริม

สร้างสุขภาพประชาชนในกลุ่มโรคสำาคัญๆที่พบบ่อยใน

ชุมชน เพื่อเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health 

literacy) การจัดการตนเอง (self-management)  

ในส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันการเกิดโรคและลดภาวะ

แทรกซอ้นของโรคใหก้บัประชาชนและผูป้ว่ยในชมุชนได้

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

 1. การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(action research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ MC 

Taggart5 ตามหลักการ P-A-O-R  spiral cycle ดำาเนิน

การวจิยัเปน็ 1 วงรอบเพือ่พฒันาโปรแกรมการเสรมิสรา้ง

ความรู้ด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ในแกนนำาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 

ตำาบลบา้นเปด็ อำาเภอเมอืง  จงัหวดัขอนแกน่ ดงันัน้ ควร

ศึกษาเพิ่มเติมในวงรอบที่ 2 และ 3 ต่อไป

 2. ควรนำาโปรแกรมการเสริมสร้างความรู้ด้าน

การเขา้ถงึบริการของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง ไปปรบั

ใช้ในกลุ่มโรคอันตราย ที่เกิดขึ้นในชุมชน เพื่อให้แกนนำา

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน มีความรู้ และนำา

ไปปฏิบัติในการช่วยเหลือผู้ป่วยและประชาชนในชุมชน 

ได้แก่ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นต้น
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ความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

อภิฤดี พาผล

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย ปทุมธานี

บทนำา

 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที่พบบ่อยและ

เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำาคัญ เป็นสาเหตุการเสียชีวิต

และพิการในหลายประเทศท่ัวโลก ในปี 2016 มีผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองถึง 80.1 ล้านคน และเสียชีวิต 5.5 

ลา้นคน และอีก 13.7 ลา้นคนไดก้ลายเป็นผูป่้วยรายใหม่1 

ในประเทศไทยพบวา่มอีตัราการป่วยดว้ยโรคหลอดเลอืด

สมองต่อแสนประชากร ปี 2559-2561 เท่ากับ 399.88, 

423.27 และ 471.71 ตามลำาดับ พบอัตราเสียชีวิตด้วย

โรคหลอดเลือดสมองต่อแสนประชากร เท่ากับ 45.62, 

46.48, และ 42.94 ตามลำาดับ2

 ผลกระทบที่สำาคัญจากการเจ็บป่วยด้วยโรคนี้ 

นอกจากจะทำาให้บุคคลสูญเสียชีวิต แล้วยังเกิดภาวะ

เฉียบพลัน ภาวะทุพพลภาพ หรือเรื้อรัง แต่แท้จริงแล้ว

ยังส่งผลกระทบต่อจิตใจ สังคม เศรษฐกิจของผู้ป่วย 

และครอบครัว กล่าวคือ ผลกระทบทางด้านจิตใจ พบว่า

มี ภาวะเครียด สับสน ซึมเศร้า หรือท้อแท้3 ปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยท่ีผ่านมาที่

ศกึษาเก่ียวกับปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง 

พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง จำาแนก

เป็น 2 กลุ่มปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับ

เปลีย่นได ้ไดแ้ก ่อายทุีม่ากขึน้ เพศหญงิมากกวา่เพศชาย4 

2) ปจัจัยเสีย่งท่ีอาจจะปรบัเปลีย่นได ้ไดแ้ก ่โรคความดนั

โลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ โรคอ้วน 

การสูบบุหรี่5 เป็นต้น

 ดังนั้นจึงควรดำาเนินการเพื่อควบคุมป้องกันโรค 

และใหค้วามสำาคญัโดยเฉพาะในกลุม่เสีย่งท่ีมภีาวะความ

ดันโลหิตสูง เบาหวาน และก่อนที่ผู้ป่วยจะได้รับผลกระ

ทบจากความรุนแรงของโรค มักจะมีอาการเตือนภัยเกิด

ขึ้นก่อน ซึ่งหากผู้ป่วยและญาติมีการรับรู้อาการเตือนดัง

กลา่ว ก็ยอ่มสง่ผลใหค้วามรนุแรงของภาวะโรคแทรกซ้อน

ดังกล่าวลดน้อยลง6 จึงควรที่จะทำาการศึกษาถึงการรับรู้

อาการเตือนของการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะ

ในการกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยง

คำาจำากัดความ: ความตระหนักรู้

 Good7 ได้ให้คำาจัดความ ความตระหนักรู้ 

ว่าหมายถึง ความรู้ สึกที่แสดงถึงการเกิดความรู้   

ระลึกได้ ของบุคคล หรือการที่บุคคลแสดงความรู้สึกรับ

ผิดชอบต่อปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น

ความหมายความตระหนักรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือด

สมอง (stroke awareness)

 Pancioli8 ได้ให้คำาจำากัดความ ความตระหนักรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองว่า คือ การให้ความสำาคัญ

เกี่ยวกับ อาการเตือน อาการแสดง ปัจจัยเสี่ยง และการ

รักษา เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองซ่ึงความรู้เกี่ยวกับ

โรคหลอดเลอืดสมองเปน็สิง่ทีจ่ำาเปน็ทีจ่ะเพิม่ความเข้าใจ

ที่จะทำาให้ประชาชนทั่วไปเกิดความ ตระหนักรู้มากขึ้น 

เป็นการให้ความสำาคัญท่ีจะเรียนรู้เก่ียวกับ อาการเตือน 

ปัจจัยเสี่ยงในโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง เพื่อ

สามารถนำาความรู้ที่มีดังกล่าว ประกอบการตัดสินใจใน

การมารับการรักษาที่โรงพยาบาลอย่างเร่งด่วน เพ่ือลด

ความเสี่ยงต่อความพิการและเสียชีวิต9

องค์ประกอบของความตระหนักรู้ 

 B reck le r 10 กล่ าวว่ า  ความตระหนักรู้  

(awareness) เป็นพฤติกรรมที่เกี่ยวกับความรู้สำานึกว่า

มีส่ิงนั้นอยู่ (conciousness of something) จำาแนก

และรับรู้ (recognitive) ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ละเอียด

อ่อนเกี่ยวกับ ด้านความรู้สึกและอารมณ์ ความสำานึก 

ความรู้สึกนึกคิดของบุคคลต่อสิ่งหนึ่ง หรือเหตุการณ์ใด

เหตุการณ์หนึ่ง โดยมีเหตุการณ์ สภาพแวดล้อมในสังคม 

หรือส่ิงเร้าภายนอกเป็นปัจจัยที่ทำาให้ บุคคลเกิดความ

ตระหนักรู้ ซึ่งองค์ประกอบสำาคัญของความตระหนักรู้ 

มี 3 ประการ ได้แก่ 1) ความรู้ความ เข้าใจ (cognitive 

component) ความรู้หรือความเข้าใจ จะเร่ิมต้นจาก 
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ระดบังา่ย และพฒันาขึน้เปน็ลำาดบั 2) อารมณค์วามรู้สึก 

(affective component) เป็นความรู้สึก ต่อค่านิยม 

ความเชื่อเป็นองค์ประกอบในการประเมินสิ่งเร้า ดี หรือ

ไม่ดี 3) พฤติกรรม หรือการปฏิบัติ (behavioral com-

ponent) เป็นการแสดงออกทั้งทางวาจา กิริยา ท่าทาง

ที่มีต่อสิ่งเร้า หรือแนวโน้มที่บุคคลจะทำา

 จงึพอสรปุไดว้า่บคุคลจะมคีวามตระหนกัรู้ได้นัน้ 

จะมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่ การมีความรู้ ความรู้สึก และ

พฤติกรรม 

การศึกษาเกี่ยวกับความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมอง

 สมศักดิ์  เ ทียมเก่ า 11 ได้สรุป ปัญหาของ

ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบัน 

สาเหตุที่ทำาให้ผู้ป่วยเข้าถึงระบบ stroke fast track ไม่

มาก พบว่ามีหลายประเด็น ได้แก่ 1) ความรู้ ความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรค หรือ stroke awareness, stroke alert 

นั้น มีไม่มาก 2) ผู้ป่วยและญาติไม่เข้าใจระบบ stroke 

fast track

และไม่กล้าตัดสินใจเพื่อรับการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม

เลือด เพราะไม่เข้าใจว่าข้อดี และข้อควรระวัง ถึงแม้

แพทย์จะอธิบายให้ฟังแล้ว 3) ระบบบริการ stroke fast 

track ที่ยังใช้เวลานาน มีระยะเวลา onset to needle 

หรือ door to needle ที่ยาวนาน ทำาให้ผู้ป่วยมีโอกาส

ได้รับยาละลายลิม่เลือดลดลง 4) ผู้ปว่ยมปีญัหาความดนั

โลหิตสูง ทำาให้ไม่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด ต้องเสียเวลา

ในการให้ยาลดความดันโลหิต ทำาให้เกินเวลา 270 นาที 

5) ระบบการส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยไม่สมบูรณ์ 6) ความ

พรอ้มของ stroke unit และ stroke clinic ทีย่งัไมพ่รอ้ม

 จากขอ้มลูดงักลา่วทำาใหท้ราบวา่ความตระหนกั

รู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง เป็นปัจจัยที่ต้องให้

ความสำาคัญและต้องนำาข้อมูลมาพัฒนาระบบการดูแลผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การทบทวนการศึกษาความ

ตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ที่ผ่านมาพบว่า 

มกีารศึกษาทีเ่กีย่วกบัความตระหนกัรู้เกีย่วกบัโรคหลอด

เลือดสมอง ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงการวิเคราะห์การศึกษาเกี่ยวกับความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

การศึกษา สมศักดิ์ เทียมเก่า (2553)12 อมุาพร แซก่อ และชนกพร จติปญัญา

 (2557)13

สายฝน เตบิสงูเนนิ และปยิธดิา 

คูหิรัญญรัตน์ (2560)14

รักนิรันดร์ ตานันต์, จริยาวัตร

 คมพยัคฆ์ และอรพินท์ สีขาว

 (2561)15

กลุ่มตัวอย่าง ผู้สูงอายุตั้งแต่ 50-80 ปี กลุ่มเสี่ยงในเขตกรุงเทพมหานคร

(โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไข

มันในเลือดสูงและโรคหัวใจ) จำานวน

 384 คน

ผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง จำานวน 154 ราย

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี

ภาวะเสี่ยงสูง จำานวน 285 ราย

เครื่องมือ แบบสอบถาม

เกี่ยวกับ ความรู้ ความ

ตระหนักและปัจจัยเสี่ยง

โรคหลอดเลือดสมอง

แบบสอบถามความตระหนักรู้เกี่ยว

กับโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น

 3 ส่วน คือ 1) ความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง 2) ความเชื่อเกี่ยว

กับโรคหลอดเลือดสมอง 3) การ

ปฏิบัติตัวเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับ

การรับรู้อาการเตือนของโรค

หลอดเลือดสมอง

- ความตระหนักรู้อาการเตือน

โรคหลอดเลือดสมอง

- ความตระหนักรู้

การจัดการอาการเตือนโรค

หลอดเลือดสมอง

ผลการศกึษา - มีความรู้ ความเข้าใจใน

การปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง ร้อยละ

 72.22

- ความเข้าใจเกี่ยวกับการ

 รักษาโรคหลอดเลือดสมอง

 ร้อยละ 70

- ระดับความความตระหนักรู้เกี่ยว

กับโรคหลอดเลือดสมอง โดยรวม 

อยู่ในระดับปานกลาง ( X¯= 36.42, 

SD = 5.31) และ ประสบการณ์

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองต่างกัน

 มีความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมองต่างกัน อย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ .0513

- ระดับการรับรู้อาการเตือน

ของโรคหลอดเลือดสมองใน

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผู้

ป่วยโรคความดัน โลหิตสูงรับ

รู้อาการเตือนของโรคหลอด

หลอดสมองโดยรวมอยู่ระดับดี

 (คะแนนเฉลี่ย 3.13 ± 0.42) 

95%CI (3.06, 3.19)14

- ความตระหนักรู้อาการเตือน

โรคหลอดเลือดสมอง โดยรวม

อยู่ในระดับปานกลาง ( X¯= 

2.12, SD = 0.70)

- ความตระหนักรู้การจัดการ

อาการเตือนโรคหลอดเลือด

สมอง โดยรวมอยู่ในระดับสูง 

(X¯ = 2.36, SD = 0.21)
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 จากการข้อมูลดังกล่าวทำาให้ทราบถึงความ

ตระหนักรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มผู้สูง

อายุ และกลุ่มโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันใน

เลือดสูงและโรคหัวใจ อีกท้ังการศึกษายังทำาให้ทราบถึง

ความสัมพันธ์ของการตระหนักรู้อาการเตือนและการ

จัดการอาการเตือน ทำาให้ทราบว่าการมีความรู้เกี่ยวกับ

โรคหลอดสมอง จะนำาไปสูก่ารปฏบิตัตินและการป้องกนั

ตนเอง หากได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล ความรู้ จะ

ทำาให้มีความตระหนักรู้เพิ่มมากขึ้นได้ 

บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมความตระหนักรู้เกี่ยว

กับโรคหลอดเลือดสมอง

 พัฒนา เศรษฐวัชราวนิช, วดีรัตน์ ศรีวงศ์วรรณ

, ณิชมน หลำารอดและ กิตติกาญจน์ ปานแดง16 ได้นำา

เสนอบทบาทพยาบาลอนามัยชุมชนในการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมอง ดังนี้ 1) บทบาทในการให้คำาปรึกษา

รายบคุคลเกีย่วกบัปัจจยัเสีย่งของการเกดิโรค 2) บทบาท

ในการสอนและฝึกทักษะให้กับผู้ป่วยในการวัดค่าความ

ดันโลหิต 3) บทบาทในการสนับสนุนการจัดประชุมกลุ่ม

ยอ่ย ในการแลกเปลีย่นเรยีนรูป้ระสบการณ์และสรา้งเปา้

หมายรว่มกัน 4) บทบาท ในการใหข้อ้มลู ขา่วสารทัว่ๆ ไป

เกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดสมองและการป้องกันโรค และ 5) 

บทบาทในการสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส่วน

การศกึษาผลของ โปรแกรมการสรา้งความตระหนกัรู้ต่อ

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ของผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงในเขต อ.เมือง จ.ตรัง17 ได้นำาเสนอ

บทบาทของพยาบาลในรูปแบบโปรแกรม ด้วยการ

สร้างความร่วมมือและการค้นหาสภาพการณ์จริง และ

วิเคราะห์ตนเอง และการสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมอง ให้ความรู้ และให้ตัวแบบมาแลก

เปลี่ยนประสบการณ์การดูแลตนเอง และแจกคู่มือการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง วัดพฤติกรรมการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 1) ด้านการรับประทาน

อาหาร 2) ด้านการออกกำาลังกาย 3) ด้านการจัดการ

ความเครียด หลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างความ

ตระหนักรู้ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมองมีค่า (M=29.15, SD=3.33) สูงกว่าก่อนเข้า

ร่วมโปรแกรมฯ (M=25.65, SD=4.01) อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05

สรุป

จึงสรุปได้ว่าพยาบาลควรจัดให้มีการส่งเสริมความ

ตระหนักรู้ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง โดย

เฉพาะในกลุ่มที่มีอายุมาก ควรให้ความรู้เก่ียวกับปัจจัย

เสีย่ง อาการเตอืน เวลาทีจ่ะเขา้รบัการรกัษา เมือ่มอีาการ

เตือนเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองเกิดขึ้น การปฏิบัติ

ตัวที่ถูกต้องและการติดตามใกล้ชิดในเรื่องการปฏิบัติตัว 

โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการติดตามการ

การศึกษา สมศักดิ์ เทียมเก่า (2553)12 อมุาพร แซก่อ และชนกพร จติปญัญา

 (2557)13

สายฝน เตบิสงูเนนิ และปยิธดิา 

คูหิรัญญรัตน์ (2560)14

รักนิรันดร์ ตานันต์, จริยาวัตร

 คมพยัคฆ์ และอรพินท์ สีขาว

 (2561)15

- ความเข้าใจเกี่ยวกับ

สัญญาณเตือนของโรค

หลอดเลือดสมอง ร้อยละ

 36.81

- ความเข้าใจเกี่ยวกับ

อาการของโรคหลอดเลือด

สมอง ร้อยละ 35.70 

- ความเข้าใจเกี่ยวกับ

สภาวะสมองขาดเลือด

ชั่วคราว ร้อยละ 27.06 

- ผลรวมทั้งหมดประชาชน

ยังมีความรู้ ความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองในระดับที่ น้อย คิด

เป็นร้อยละ 48.3612

- ความตระหนักรู้อาการเตือน

โรคหลอดเลือดสมอง มีความ

สัมพันธ์กับความตระหนักรู้การ

จัดการอาการเตือนโรคaหลอด

เลือดสมองที่ r = 0.19 อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ p < 

0.00115
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ปฏิบัติตัวของผู้ป่วย เพื่อป้องกันการเกิดโรคของผู้ป่วย
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สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมอง
ศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเก่า 

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ยังพบว่าเป็น

ปัญหาที่สำาคัญของประเทศไทย จากฐานข้อมูลของ

สำานกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิพบวา่อบัุติการณ์

ผู้ป่วยรายใหม่ในปี 2563 อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

 ตัง้แตม่กีารระบาดของโรคโควดิ 19 ปี 2563 ถงึ

ปัจจุบันนั้น พบว่าจำานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น

ไมล่ดลง โดยเฉพาะผูป้ว่ย intracerebral hemorrhage 

และ cardiogenic cerebral embolism นั้นไม่ลดลง 

พบผู้ป่วย cerebral thrombosis ลดลงเล็กน้อย (ข้อมูล

ยังไม่ได้เผยแพร่ อยู่ระหว่างการส่งพิจารณาตีพิมพ์ใน

วารสารต่างประเทศ) 

เท่ากับ 328 ต่อประชากร 100,000 คน ซึ่งมีแนวโน้มสูง

มากขึน้ รายละเอยีดของอบุตักิารณผ์ูป้ว่ยโรคหลอดเลอืด

สมองในแต่ละเขตสุขภาพ แสดงดังตารางที่ 1

ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา rtpa ในภาพรวมทั่ว

ประเทศและตลอดปีงบประมาณไม่ลดลง แต่ในพ้ืนที่สี

แดงเข้ม เช่น กรุงเทพ สมุทรปราการ นนทบุรี ชลบุรีนั้น 

ผู้ปว่ยทีไ่ด้รับการรักษาด้วย rtpa ลดลง เนือ่งจากการลด

บรกิาร การ lock down และขัน้ตอนการใหบ้รกิารทีต่อ้ง

เพิม่เตมิการตรวจคดักรองการตดิเชือ้โควดิ สง่ผลการเขา้

ถึงการรักษาภายในระยะเวลา 270 นาที เป็นไปได้ยาก

 ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อแสนประชากร อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เขตสุขภาพที่  

 1-13 และค่าเฉลี่ยของประเทศ ปี 2560-2563

ผู้ป่วย stroke : แสนประชากร เขตสุภาพ 1-13 ปี 2560-2563

2560 2561 2562 2563

เขต 1 เชียงใหม่ 253.16 280.02 297.59 299.33

เขต 2 พิษณุโลก 284.84 319.76 329.61 326.76

เขต 3 นครสวรรค์ 347.34 369.01 387.20 392.67

เขต 4 สระบุรี 333.50 344.04 356.32 348.66

เขต 5 ราชบุรี 300.04 329.86 346.01 349.45

เขต 6 ระยอง 313.11 331.41 342.26 336.32

เขต 7 ขอนแก่น 247.69 272.67 284.97 292.42

เขต 8 อุดรธานี 243.34 264.57 275.69 289.79

เขต 9 นครราชสีมา 304.81 340.77 358.53 363.41

เขต 10 อุบลราชธานี 249.37 269.83 279.95 303.45

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 271.35 290.76 318.66 325.09

เขต 12 สงขลา 255.96 295.54 318.67 307.00

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 250.100 264.32 280.22 346.40

ประเทศ 278.49 303.20 318.89 328.00
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ปัญหาความพร้อมของระบบบริการโรคหลอดเลือด

สมอง

 การบริการโรคหลอดเลือดสมองนั้นต้องมีองค์

ประกอบสำาคัญ ได้แก่

 1. ความพร้อมด้านบุคลากร ได้แก่ อายุรแพทย์

 อายุรแพทย์ระบบประสาท แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง และพยาบาล

ผู้รับผิดชอบ case manager

 2. นโยบายของโรงพยาบาล

 3. นโยบายของเขตสุขภาพ

1. ความพร้อมด้านบุคลากร จากข้อมูลการนำาเสนอ

ของแต่ละเขตสุขภาพจะพบว่าทุกจังหวัดมีระบบบริการ 

stroke fast track ถึงแม้ว่าจะไม่มีอายุรแพทย์ระบบ

ประสาท (neurologist) ก็ตาม ทางอายุรแพทย์ หรือ

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (emergency physician) ก็

เปน็ผูร้กัษาแทน neurologist ได ้การมอีายรุแพทยร์ะบบ

ประสาทจะเป็นส่วนสำาคัญในด้านการสร้างความมั่นใจ

ของทีมผู้ให้บริการ และการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อน 

หรือมีภาวะแทรกซ้อนได้ดียิ่งข้ึน เช่นเดียวกันกับการมี

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินปฏิบัติงานในห้องตรวจแผนก

ฉกุเฉนิ ก็จะทำาใหร้ะบบการคดักรอง การ activate ระบบ 

stroke fast track เป็นไปดว้ยประสิทธภิาพ และรวดเรว็ 

ดังนั้นจะพบว่าถ้าจังหวัดใดท่ีเปิดบริการ stroke fast 

track มาก่อนด้วยอายุรแพทย์ แล้วต่อมามีอายุรแพทย์

ระบบประสาท แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินมาร่วมทีมภาย

หลังจะส่งเสริมให้ระบบบริการนั้นมีประสิทธิภาพมาก

ยิ่งขึ้น

 พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง และ

พยาบาลผู้รับผิดชอบ case manager นั้นมีความสำาคัญ

อย่างยิ่งในการพัฒนาความรู้ ความสามารถและจำานวน 

ยิ่งครอบคลุมในทุกโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพตำาบลได้ด้วยยิ่งดี โดยการสนับสนุนให้

แต่ละโรงพยาบาลที่เปิดบริการ stroke fast track และ

ให้ยา rtpa ได้ สามารถดำาเนินการฝึกอบรมพยาบาล

เฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง stroke nurse 5 วันได้

 ก็จะเป็นการเพิ่มโอกาสให้พยาบาลในโรงพยาบาล และ

โรงพยาบาลข้างเคียง ตลอดจนพยาบาลท่ีโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำาบลเข้าร่วมอบรมได้ การจัดอบรมนั้น

ควรแบ่งออกเป็นสัปดาห์ละ 1 วัน ต่อเนื่องกัน 5 สัปดาห์

จะทำาให้พยาบาลสามารถเข้าร่วมอบรมได้มากกว่าการ

อบรมต่อเนื่อง 5 วันในสัปดาห์เดียว เนื่องจากการเข้า

ร่วมฝึกอบรม 5 วันต่อเนื่องจะทำาให้ขาดคนทำางาน ซึ่ง

ในแต่ละโรงพยาบาลนั้นประสบปัญหาการขาดแคลน

บุคลากรอยู่แล้ว

 สำาหรับพยาบาล case manager นัน้ถา้สามารถ

เข้าร่วมอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมอง 4 เดือน หรือหลักสูตรการบริหารงานโรค

หลอดเลือดสมองได้ ก็จะทำาให้สามารถจัดการด้านการ

บริหารจัดการระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองได้เป็น

อยา่งดี ถา้โรงพยาบาลไหนมีพยาบาลทีผ่า่นการฝกึอบรม

เฉพาะทางจำานวนมาก และมพียาบาลผู้รับผิดชอบ case 

manager ท่ีผา่นการฝกึอบรม กจ็ะสง่เสรมิใหก้ารบรกิาร

ของโรงพยาบาลนั้นมีประสิทธิภาพสูงขึ้นอย่างแน่นอน

2. นโยบายของโรงพยาบาล ถึงแม้ว่าทุกโรงพยาบาลใน

ประเทศไทยจะมีการให้บริการ stroke fast track เป็น

ไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขก็ตาม แต่การ

ผลักดันหรือสนับสนุนระบบบริการ stroke fast track 

ในแตล่ะโรงพยาบาลนัน้กแ็ตกตา่งกนั เพราะในแตล่ะโรง

พยาบาลกม็ปีญัหาสุขภาพทีต้่องใหก้ารแกไ้ขแตกตา่งกัน 

ถงึแมป้ญัหาโรคหลอดเลือดสมองจะเปน็ปญัหาหลกัของ

ประเทศ จากการถูกกำาหนดให้มี service plan stroke 

ต้ังแต่ป ี2557 ท่ีผ่านมา ดังจะเหน็ได้จากบางโรงพยาบาล

จังหวัดไม่มี stroke unit เพราะด้วยเหตุผลการจัดลำาดับ

ความสำาคัญของปัญหาสุขภาพ ความพร้อมในการแก้ไข

แตล่ะปญัหาทีแ่ตกตา่งกนั และการผลกัดนั สนบัสนุนของ

ผู้เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะผู้บริหารระดับสูงของโรงพยาบาล 

และหวัหนา้หนว่ยงานท่ีเกีย่วขอ้งกบัโรคหลอดเลอืดสมอง

ทุกโรงพยาบาลจังหวัดควรมี stroke unit เพราะจะเป็น

ส่วนสำาคัญในการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือด

สมอง และส่งผลดต่ีอผลการรกัษาผูป้ว่ยดว้ยตลอดจนการ

พัฒนาประสิทธิภาพการให้บริการเพื่อยกระดับคุณภาพ

การบริการให้ผ่านเกณฑ์การประเมินด้านคุณภาพของ

ระบบบรกิารโรคหลอดเลอืดสมอง เชน่ standard stroke 

certified center : SSCC, disease specific
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certification : DSC, provincial health care network 

certification : PNC ตลอดจนการเข้าร่วมประเมินของ

โครงการนานาชาติ เช่น Angels awards ของ World 

Stroke Organization : WSO 

 3. นโยบายของเขตสุขภาพ การกำากับติดตาม

การสนับสนุนของผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข

และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมีส่วนสำาคัญอย่างยิ่ง

ในการพัฒนาระบบบริการให้ดียิ่งข้ึน การตรวจประเมิน

และติดตามตัวชี้วัดท่ีสำาคัญนั้น ผมมองว่าไม่ใช่อยู่ที่ว่า

แต่ละจังหวัดผ่านเกณฑ์การประเมินในแต่ละตัวชี้วัด

หรือไม่ สิ่งสำาคัญ คือ การพัฒนาระบบบริการให้ดียิ่งขึ้น 

เป้าหมาย คือ ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการ 

stroke fast track และการรักษาในช่วง intermediate 

care ด้วยเพื่อลดอัตราการพิการ และการเสียชีวิตของผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

 จากฐานขอ้มลูของสำานกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ พบว่าแนวโน้มการเข้าถึงการรักษาโรคหลอด

เลือดสมอง stroke fast track และได้รับยา rtpa นั้น

มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งแต่ละเขตสุขภาพยังมี

ความแตกต่างกันดังตารางที่ 2

 ตารางที ่2 รอ้ยละการรกัษาดว้ยยา rtpa ในผูป้ว่ย cerebral infarction ของ 13 เขตสขุภาพ ป ี2560-2564  

 (พฤษภาคม 2564)

การรักษาด้วยยา rtpa ผู้ป่วย cerebral infarction รายเขตสุขภาพ

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 7.65 7.95 8.66 8.5 8.42

เขต 2 พิษณุโลก 7.31 9.06 10.22 10.68 9.93

เขต 3 นครสวรรค์ 4.78 7.61 9.05 8.80 6.80

เขต 4 สระบุรี 5.00 5.36 7.01 6.41 5.80

เขต 5 ราชบุรี 4.87 6.21 7.01 7.47 6.57

เขต 6 ระยอง 4.29 5.04 7.34 6.96 6.55

เขต 7 ขอนแก่น 7.94 8.17 8.08 10.26 9.8

เขต 8 อุดรธานี 5.55 6.75 7.11 6.34 5.39

เขต 9 นครราชสีมา 4.21 4.64 6.02 6.15 5.71

เขต 10 อุบลราชธานี 7.69 7.67 9.22 9.58 9.14

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 4.31 7.19 10.12 10.78 10.76

เขต 12 สงขลา 6.44 5.89 6.55 7.45 8.56

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.33 6.80 6.93 7.77 5.69

ประเทศ 5.77 6.59 7.75 8.04 7.40
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 ดงันัน้กระทรวงสาธารณสขุตอ้งมแีนวทางกำากบั

ติดตาม และสนับสนุนให้ทุกจังหวัดนั้นมี stroke unit  

ในทุกโรงพยาบาลที่สามารถให้การรักษาด้วยการให้ยา 

rtpa ร่วมกับการสนับสนุน ต่อไปนี้

 1. การฝึกอบรม stroke nurse 5 วัน ในทุก

จังหวัดอย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี

 2. การสนบัสนนุใหพ้ยาบาลเข้ารว่มการฝึกอบรม

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง 4 เดือน

 3. การส่งเสริมให้มีอายุรแพทย์ระบบประสาท

ในทุกโรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาลทั่วไป ตลอด

จนโรงพยาบาลที่เปิดบริการการรักษาด้วยยา rtpa 

 การรักษาผู้ป่วย cerebral infarction ด้วยยา 

rtpa นั้น ถือ เป็นจุดเปลี่ยนที่สำาคัญของการรักษาผู้ป่วย 

stroke และเป็นการสื่อให้เห็นได้ว่าแต่ละจังหวัด

สามารถพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ได้ดีมากน้อยเพียงไหร เพราะจะต้องสร้าง stroke 

awareness ของประชาชน ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง และพัฒนา

ระบบบริการตั้งแต่การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินและระบบบริการ stroke fast track ในโรง

พยาบาล อย่างไรก็ตามการพัฒนาเพียงระบบบริการ 

stroke fast track ยังไม่เพียงพอ เพราะผู้ป่วย stroke 

นั้นต้องมีการรักษาในระยะ intermediate care และ 

long term care ของผู้ป่วยส่วนใหญ่ ดังนั้นการรักษา

ที่ดีนั้น ต้องทำาให้มีผู้ป่วยเสียชีวิตที่ลดลงด้วย จากข้อมูล

ของสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่าอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วย stroke ก็มีแนวโน้มคงที่ และยัง

พบวา่ในบางเขตสุขภาพนัน้มอีตัราการเสียชวีติทีย่งัสงู ดงั

ตารางที่ 3 และ 4

อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) ผู้ป่วย acute stroke ในโรงพยาบาล 2560- พค.2564

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 8.39 8.36 8.56 8.84 9.59

เขต 2 พิษณุโลก 13.5 13.55 11.62 12.14 13.01

เขต 3 นครสวรรค์ 13.67 15.64 14.36 13.70 14.56

เขต 4 สระบุรี 16.00 16.20 15.02 15.35 16.28

เขต 5 ราชบุรี 13.77 13.16 12.41 12.90 12.80

เขต 6 ระยอง 15.51 14.18 14.04 14.22 14.21

เขต 7 ขอนแก่น 5.35 5.10 5.01 4.86 5.17

เขต 8 อุดรธานี 4.85 4.19 4.60 4.56 5.30

เขต 9 นครราชสีมา 9.97 8.95 8.75 9.47 9.37

เขต 10 อุบลราชธานี 6.49 6.75 7.00 7.31 7.66

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 11.36 10.93 10.61 10.27 10.88

เขต 12 สงขลา 8.60 7.16 7.38 7.44 6.59

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 12.57 12.58 11.99 12.02 11.84

ประเทศ 11.02 10.60 10.24 10.34 10.58

 ตารางที่ 3 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย acute stroke ในโรงพยาบาลของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564
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 ตารางที่ 4 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย acute stroke ภายหลังการออกจากโรงพยาบาลไป 30 วันของ 13 เขต 

 สุขภาพ ปี 2560-2564

อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) ผู้ป่วย stroke ที่ 30 วัน เขตสุขภาพ ปี 2560- พค. 2564

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 18.09 17.87 17.14 17.42 18.16

เขต 2 พิษณุโลก 19.61 19.35 16.82 17.80 18.27

เขต 3 นครสวรรค์ 18.97 20.20 19.13 18.59 19.99

เขต 4 สระบุรี 17.98 18.26 16.48 17.50 17.49

เขต 5 ราชบุรี 16.99 16.13 14.78 15.83 16.31

เขต 6 ระยอง 18.27 16.86 16.11 17.01 16.54

เขต 7 ขอนแก่น 19.72 17.92 16.36 17.05 17.58

เขต 8 อุดรธานี 15.67 14.06 14.19 14.59 15.77

เขต 9 นครราชสีมา 18.08 17.18 16.05 16.89 17.23

เขต 10 อุบลราชธานี 18.22 18.09 16.43 15.96 17.02

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 16.34 15.84 15.25 14.70 14.97

เขต 12 สงขลา 16.75 15.33 14.50 14.00 13.72

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 13.49 13.24 12.93 13.21 13.01

ประเทศ 17.56 16.89 15.84 16.21 16.63

 ข้อมูลอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย stroke ที่ 

30 วนัสงูกวา่การเสยีชวีติในโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 

6 บ่งชี้ว่าการดูแลผู้ป่วยในระยะ intermediate care 

น่าจะมีปัญหา เพราะเกิดการเสียชีวิตของผู้ป่วยในช่วง 

30 หลังออกจากโรงพยาบาล ซึ่งอาจเกิดจากมีภาวะ

แทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อของผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเอง

ไม่ได้ ได้แก่ aspiration pneumonia, urinary tract 

infection หรือ pressure sore ดังน้ันการพัฒนาการ

วางแผนการจำาหน่ายผู้ป่วย discharge planning และ

การติดตามให้คำาปรึกษา และเยี่ยมบ้านช่วงแรกหลัง

ออกจากโรงพยาบาลนั้นมีความสำาคัญอย่างมาก การมี

ทีมสุขภาพ ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

พยาบาล นกักายภาพบำาบดั และเจา้หนา้ทีโ่รงพยาบาลสง่

เสรมิสขุภาพตำาบล หรอืหนว่ยปฐมภมูมิคีวามจำาเป็นอยา่ง

ยิ่งในการดูแลผู้ป่วยหลังจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 โรคหลอดเลอืดสมองชนดิเลอืดออกในเนือ้สมอง 

intracerebral hemorrhage นั้นเป็นสิ่งที่ทีมต้องให้

ความตระหนกัมากขึน้ เนือ่งจากอตัราการเสียชวีตินัน้สงู

มาก และไม่มีแนวโน้มที่จะลดลงด้วย ดังตารางที่ 5 ซึ่ง

จะพบว่าอัตราการเสียชีวิตนั้นสูงประมาณ 1 ใน 4 ของ

ผู้ป่วยน้ันเสียชีวิต โดยอาจเกิดจากธรรมชาติของโรคที่

มีอันตรายสูงมาก หรือเกิดจากภาวะแทรกซ้อนระหว่าง

การรักษาในโรงพยาบาล เพราะผู้ป่วยเหล่านี้มีอัตราการ

ใสท่อ่ช่วยหายใจสงูกวา่ผูป้ว่ย cerebral infarction มาก 

อาจเกิดภาวะ hospital acquired pneumonia ดังนั้น

การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย stroke unit อาจเป็นอีกวิธี

หนึ่งที่จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตลงได้ ซึ่งในปัจจุบันผู้

ปว่ย intracerebral hemorrhage นัน้มกัจะไมไ่ด้ใหก้าร

รักษาในหอผู้ป่วย stroke unit เนื่องจากที่ผ่านมาหอ

ผู้ป่วย stroke unit จะรับดูแลเฉพาะผู้ป่วย cerebral 

infarction เป็นหลัก และยงัมไีมเ่พียงพอต่อจำานวนผู้ปว่ย 

ดังนั้นส่ิงท่ีมีความจำาเป็นอย่างยิ่ง คือ การเพ่ิมหอผู้ป่วย 

stroke unit สำาหรับผูป้ว่ย intracerebral hemorrhage 

โดยการขยายหอผู้ป่วย stroke unit ให้ดูทั้งผู้ป่วย



North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.17 No.3

บทปกิณกะ

North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.17 No.3

บทปกิณกะ

41

cerebral infarction ร่วมกับ intracerebral hemor-

rhage หรือจะแยกหอผู้ป่วย stroke unit เป็น 2 ส่วน

คอื เฉพาะผู้ปว่ย cerebral infarction และเฉพาะผูป่้วย 

intracerebral hemorrhage

อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) ผู้ป่วย ICH ในโรงพยาบาล ปี 2560- พค.2564

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 18.16 18.62 19.25 20.87 21.28

เขต 2 พิษณุโลก 29.01 28.31 27.67 28.36 29.31

เขต 3 นครสวรรค์ 32.25 36.83 34.56 32.84 33.92

เขต 4 สระบุรี 36.87 37.28 36.58 36.91 39.14

เขต 5 ราชบุรี 30.74 30.5 31.54 31.54 30.45

เขต 6 ระยอง 35.57 35.63 34.45 34.48 34.12

เขต 7 ขอนแก่น 15.40 13.96 15.24 14.72 13.01

เขต 8 อุดรธานี 14.70 13.59 14.21 13.93 16.02

เขต 9 นครราชสีมา 26.67 25.17 25.23 25.30 24.21

เขต 10 อุบลราชธานี 16.86 18.09 19.47 20.76 20.58

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 29.65 29.13 28.99 28.17 29.79

เขต 12 สงขลา 21.68 19.25 21.04 20.35 17.14

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 26.42 28.32 26.64 25.98 26.10

ประเทศ 26.88 26.83 26.82 26.65 26.45

อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) ผู้ป่วยที่รักษาด้วย rtpa ปี 2560- พค.2564

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 4.96 5.51 5.39 7.23 7.47

เขต 2 พิษณุโลก 6.53 7.74 5.62 7.42 8.46

เขต 3 นครสวรรค์ 8.74 9.86 9.35 8.23 11.45

เขต 4 สระบุรี 6.39 7.29 9.03 7.43 11.53

เขต 5 ราชบุรี 7.12 10.94 6.74 10.15 8.54

เขต 6 ระยอง 11.76 6.61 7.65 9.94 7.18

เขต 7 ขอนแก่น 2.46 3.65 2.59 2.70 1.94

เขต 8 อุดรธานี 2.57 1.47 3.16 3.83 4.73

เขต 9 นครราชสีมา 6.99 7.25 5.91 7.01 6.90

 ตารางที่ 5 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย intracerebral hemorrhage ของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564

 การประเมินคุณภาพการรักษาด้วยยา rtpa ด้วยการดูอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction  

ที่ได้รักษาด้วยยา rtpa ดังตารางที่ 6

 ตารางที่ 6 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction ด้วยยา rtpa ของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564
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 และ เ ม่ื อนำ าผลการดำ า เนิ น งานของ  13  

เขตสุขภาพในปี 2564 มาจัดลำาดับ โดยเขตสุขภาพ 

ที่มีผลงานดีลำาดับที่ 1 ก็ได้ 1 คะแนน โดยนำาค่า

คะแนนของ 6 ตัวชี้วัดมารวมกัน ได้แก่ อัตราการ

ได้รับยา rtpa, อัตราการสียชีวิตผู้ป่วยได้รับยา

 rtpa, อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction 

ในโรงพยาบาล และที่  30 หลังจากจำาหน่ายออก 

จากโรงพยาบาล, อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย intracere-

bral hemorrhage, อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย stroke  

ในโรงพยาบาล เขตสุขภาพที่มีค่ าคะแนนต่ำาสุด 

ห ม า ย ถึ ง ผ ล ง า น โ ด ย ร ว ม ข อ ง เข ต สุ ภ า พ นั้ น ดี  

เป็นลำาดับที่ 1  ดังตารางที่ 8

อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) ที่ 30 วัน หลังการจำาหน่ายผู้ป่วย cerebral infarction ปี 2560- พค.2564

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 10.55 10.62 10.96 10.55 11.18

เขต 2 พิษณุโลก 11.26 10.9 8.74 9.52 9.63

เขต 3 นครสวรรค์ 10.82 10.93 11.47 11.15 10.95

เขต 4 สระบุรี 9.69 9.96 8.75 9.33 8.98

เขต 5 ราชบุรี 9.52 9.11 7.35 8.35 8.34

เขต 6 ระยอง 9.74 8.93 8.85 9.24 8.71

เขต 7 ขอนแก่น 12.78 11.1 9.67 10.26 10.22

เขต 8 อุดรธานี 9.01 8.18 8.58 8.64 8.18

เขต 9 นครราชสีมา 9.85 9.2 8.49 9.67 8.79

เขต 10 อุบลราชธานี 10.6 10.35 8.61 9.16 9.21

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 9.04 9.15 9.00 8.93 8.00

เขต 12 สงขลา 9.41 8.84 8.48 7.87 8.37

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 8.05 7.05 7.82 8.07 7.93

ประเทศ 9.96 9.45 8.90 9.25 9.03

อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) ผู้ป่วยที่รักษาด้วย rtpa ปี 2560- พค.2564

2560 2561 2562 2563 2564

เขต 10 อุบลราชธานี 2.84 3.69 3.12 4.63 5.15

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 8.96 6.18 6.37 9.16 8.84

เขต 12 สงขลา 9.3 5.88 6.62 6.53 8.17

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.49 8.54 6.07 8.23 6.51

ประเทศ 6.24 6.38 5.94 7.07 7.26

 ซึ่งอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 6-7 ยังต่ำากว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย cerebral infarction  

ที่ 30 วันหลังจากการจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังตารางที่ 7

 ตารางที่ 7 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction ที่ 30 หลังจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

 ของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564
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ผลการดำาเนินงานภาพรวมใน 6 ตัวชี้วัดของระบบบริการ ปีงบประมาณ 2564

เขตสุขภาพ rt-

pa-dead

% rtpa CI-dead 

in-hospital

CI-dead 

30 days

ICH-dead 

in hospital

Stroke-

dead

total rank-

ing

เขต 1 เชียงใหม่ 7 6 6 13 5 6 43 8

เขต 2 พิษณุโลก 9 2 8 10 8 10 47 9

เขต 3 นครสวรรค์ 12 7 12 12 11 12 66 12

เขต 4 สระบุรี 13 10 13 8 13 13 70 13

เขต 5 ราชบุรี 10 8 9 4 10 9 50 10

เขต 6 ระยอง 6 9 11 6 12 11 55 11

เขต 7 ขอนแก่น 1 3 2 11 1 1 19 1

เขต 8 อุดรธานี 2 13 1 3 2 2 23 2

เขต 9 นครราชสีมา 5 11 5 7 6 5 39 6

เขต 10 อุบลราชธานี 3 4 3 9 4 4 27 3

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 11 1 7 2 9 7 37 5

เขต 12 สงขลา 8 5 4 5 3 3 28 4

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 4 12 10 1 7 8 42 7

 ตารางที่ 8 ผลการดำาเนินงานโดยรวม 6 ตัวชี้วัดของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2564

 ผลการดำา เนินงานโดยรวมและลำาดับผล

การดำาเนินงานของแต่ละเขตสุขภาพในแต่ละตัวชี้วัด  

และภาพรวมจะบ่งช้ีถึงโอกาสพฒันาของแตล่ะตัวชีว้ดัใน

แต่ละเขตสุขภาพ ซึ่งจะพบว่าเขตสุขภาพที่ 3,4,5 และ 6 

น้ันมีหลายตัวชี้วัดท่ีต้องพัฒนา รวมท้ังภาพรวมในการ

พฒันาทัง้ระบบ ดงันัน้เราจะมาศกึษาในรายละเอยีดของ

เขตบริการสุขภาพที่ 3-6 ดังนี้ 

 ประเด็นที่มีโอกาสพัฒนาระบบบริการโรค

หลอดเลือดสมอง

เขตสุขภาพที่ 3 ได้แก่ 

 1. ผู้ป่วย acute stroke รายใหม่ต่อแสน

ประชากร สิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือบัตร

ทองมีจำานวนมากเป็นอันดับ 1 ของประเทศ และพบว่า

อตัราสว่นผูป้ว่ย intracerebral hemorrhage ตอ่ ผูป้ว่ย 

cerebral infarction นั้นสูงมาก คือ ร้อยละ 45 : 55 

 2. การจดัตัง้ stroke unit และผา่นการประเมิน

ของสถาบันประสาทวิทยา มีไม่ครบทุกจังหวัด และยัง

ไม่มีจังหวัดที่ผ่านการประเมิน SSCC

 3. จำานวนพยาบาล stroke มีไม่มาก ควรเพิ่ม

จำานวนพยาบาล stroke โดยการจดักจิกรรมการฝกึอบรม

 stroke nurse เอง เพราะที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชา

รักษ์มีอายุรแพทย์ระบบประสาท และประสาทแพทย์

เฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดจนแพทย์เฉพาะ

ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู ในช่วงการระบาดของโรคโควิดอาจ

ต้องจัดประชุมแบบออนไลน์เป็นหลัก ตลอดจนการส่ง

เสริมใหม้กีารอบรมพยาบาลเฉพาะทาง stroke หลกัสตูร 

4 เดือน โดยอาจเป็นความร่วมมือกันระหว่างวิทยาลัย

พยาบาล และแพทยผู้์เช่ียวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง

ของโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ ์นอกจากนีย้งัสามารถ

ร่วมมือกับคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวรที่

จังหวัดพิษณุโลกได้ โดยปรับเป็นการจัดกิจกรรมฝึก

อบรมพยาบาลเฉพาะทางของเขตสุขภาพที่ 2 และ 3 

 4. จัดต้ัง stroke unit สำาหรับจังหวัดชัยนาท

และกำาแพงเพชร รวมทัง้การเพิม่จำานวนเตยีงของ stroke 

unit ของจังหวัดอุทัยธานี นครสวรรค์ และพิจิตร เพื่อ

ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ และใกล้ชิดมากยิ่งขึ้น
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จะส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตลดลง ซึ่งต้องทำาควบคู่กับ

การเพิ่มจำานวนพยาบาลประจำา stroke unit 

 5. ศึกษารายกรณีผู้ป่วย stroke ที่เสียชีวิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในทุกกลุ่ม

 6. จัดกิจกรรม stroke quality round อย่าง

สม่ำาเสมอ เพ่ือการแก้ไขปัญหาในระบบบริการทุกภาค

ส่วน และเป็นการ update ความรู้ในองค์รวมต่อทีมสห

วิชาชีพในระบบบริการทั้งหมด

เขตสุขภาพที่ 4

 1. การเพิม่จำานวนเตยีงใน stroke unit ใหเ้พยีง

พอกับจำานวนผู้ป่วย stroke ที่มีจำานวนมาก

 2. การเพิ่มจำานวน stroke nurse ให้มากยิ่งขึ้น

 3. ศึกษารายกรณีผู้ป่วย stroke ที่เสียชีวิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในทุกกลุ่ม

 4. การสนับสนุนให้ทุกโรงพยาบาลประเมิน 

SSCC ของสถาบันประสาทวิทยา

 5. การประสานความร่วมมือในทุกด้านกับโรง

พยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทย์ทั้ง 2 สถาบัน คือ คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และคณะ

แพทยศาสตร์ มศว. 

 6. เพิม่ศักยภาพการทำา endovascular throm-

bectomy ของโรงพยาบาลศูนย์ในเขตสุขภาพที่ 4 

เขตสุขภาพที่ 5

 1. ศึกษารายกรณีผู้ป่วย stroke ที่เสียชีวิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในเกือบทุกกลุ่ม 

 2. เพิ่มจำานวนพยาบาล stroke nurse ในทุก

จังหวดั และสนบัสนนุใหม้อีายรุแพทยร์ะบบประสาททกุ

จังหวัด 

 3. การดูแลในระยะ intermediate care 

 4. ประสานความร่วมมือในทุกด้านกับโรง

พยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทย์ ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช 

 5. เพิม่ศักยภาพการทำา endovascular throm-

bectomy ของโรงพยาบาลศูนย์ในเขตสุขภาพท่ี 5 

สังกัดโรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาลเอกชน

เขตสุขภาพที่ 6

 1. การประสานความรว่มมอืกบัโรงพยาบาลของ

โรงเรียนแพทย์และสถาบันประสาทวิทยา

 2. ศึกษารายกรณีผู้ป่วย stroke ที่เสียชีวิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในทุกกลุ่ม

 3. สนับสนุนกิจกรรมการส่งเสริม ป้องกันการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 4. การสร้าง stroke awareness, stroke alert 

ในการเข้าถึงระบบบริการ stroke fast track 

 5. ขยายการบริการของ stroke unit โดยรับ

ดูแลผู้ป่วย intracerebral hemorrhage ด้วย เพื่อเพิ่ม

คณูภาพในการดูแลผูป้ว่ย และลดอตัราการเสยีชวีติลงได ้

จากการวเิคราะหส์ถานการณโ์รคหลอดเลอืดสมองของ

ประเทศไทยในภาพรวมขณะนี้ สรุปได้ดังนี้

 1. ผู้ป่วยรายใหม่ยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ดัง

นั้นต้องเน้นการส่งเสริม ป้องกันเพ่ือลดปัจจัยเส่ียงการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค 

NCD เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

 2. การสนบัสนนุใหม้อีายรุแพทยร์ะบบประสาท

ในจังหวัดที่ยังไม่มี ซึ่งปัจจุบันมีน้อยมาก

 3. การสนับสนุนให้โรงพยาบาลขนาด M1 , S 

และ A มี stroke unit ที่พร้อมในการดูแลผู้ป่วย stroke 

ทั้ง cerebral infarction และ intracerebral hemor-

rhage

 4. การสนบัสนนุการฝกึอบรม stroke nurse ทัง้

ระยะ 5 วัน และ 4 เดือน ควรมี course online ร่วม

ด้วย

 5. การประสานความร่วมมือกับโรงเรียนแพทย์  

ใหแ้ตล่ะเขตสขุภาพมโีรงพยาบาลของคณะแพทยเ์ปน็โรง

พยาบาลพี่เลี้ยงทั้งในด้านการฝึกอบรม และการบริบาล

ร่วมกัน เช่น thrombectomy

 6. การจัดกิจกรรม stroke quality round ใน

รูปแบบของทีมสหวิชาชีพอย่างสม่ำาเสมอทุกเดือน

 7. การสร้าง stroke awareness, stroke alert 

อย่างต่อเนื่อง

 8. การพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ป่วยในระยะ 

intermediate care และ long term care
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การพัฒนาเครือข่ายโรคลมชัก

ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า1,2 
1สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2กลุ่มวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 โรคลมชักเป็นโรคที่พบบ่อยโรคหนึ่งทางระบบ

ประสาท ความชุกพบประมาณ 7.2 ต่อประชากร 1,000 

คน ผู้ป่วยโรคลมชักต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆ มากมาย 

ทั้งจากตัวโรคเอง การเข้าใจที่ไม่ถูกต้องของประชาชน

ทั่วไปที่มีต่อผู้ป่วยและต่อโรคลมชัก ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตที่ไม่ดีเมื่อเทียบกับคนทั่วไป นอกจากนี้การ

รักษาโรคลมชักนั้นก็อาจมีความจำาเป็นที่ต้องได้รับการ

รักษาจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญ จึงส่งผลให้เกิดการเข้าถึง

ระบบการรักษาได้ยาก เนื่องจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญใน

ประเทศไทยนั้นมีจำานวนและการกระจายตัวที่ไม่ดีพอ 

นอกจากปญัหาดา้นแพทยผ์ูใ้ห้การรกัษาแลว้ ยงัมปีญัหา

ดา้นเครือ่งมอืทีจ่ำาเป็นในการตรวจเพิม่เตมิเพือ่การรกัษา

ที่มีคุณภาพ เช่น เครื่องตรวจแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI) 

คลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) และการตรวจวัดระดับยากันชัก 

(therapeutic drug monitoring : TDM) ปัญหาที่

สำาคญัอกีประการหน่ึง คอื ยากนัชักท่ีมไีมเ่พยีงพอและไม่

เหมือนกันในแตล่ะโรงพยาบาล การแกไ้ขปัญหาดังกลา่ว

ที่เกิดขึ้นนั้นต้องแก้ไขเป็นระบบ โดยการพัฒนาระบบ

การรักษาผู้ป่วยโรคลมชักให้เป็นระบบที่ส่งเสริมการเข้า

ถึงการรักษาที่ได้มาตรฐานทั่วทั้งประเทศ 

 กลุม่วจิยัโรคลมชกัแบบบรูณาการ มหาวทิยาลัย

ขอนแก่น ร่วมกับเขตบริการสุขภาพของสำานักงานหลัก

ประกันสุขภาพเขต 7 ร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม 

กาฬสินธ์ ได้เริ่มพัฒนาระบบการรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก

มาตัง้แตปี่ พ.ศ. 2555 โดยไดท้ำาการศกึษาถงึปญัหาเกีย่ว

กับระบบบริการรักษาโรคลมชัก พบปัญหา 3 ด้าน คือ

 1. เครื่องมือประกอบการวินิจฉัยและการรักษา 

ไดแ้ก ่การตรวจคลืน่ไฟฟา้สมอง การตรวจเอกซเรยส์มอง

และการตรวจวัดระดับยากันชัก

 2.การเข้าถึงยากันชัก ได้แก่ ยากันชักมาตรฐาน

ที่ต้องมีในทุกโรงพยาบาล และยากันชักชนิดฉีดเข้า 

หลอดเลือดดำาเพ่ือใช้รักษาภาวะชักต่อเนื่อง (status 

epilepticus: SE)

 3.บคุคลากรไมเ่พยีงพอ ไดแ้ก ่แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ 

พยาบาล และเภสัชกรที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค

ลมชัก

 ทางกลุ่ ม วิ จั ย โรคลมชั กแบบบู รณาการ 

มหาวทิยาลยัขอนแกน่ได้รเิริม่จดัต้ัง Epilepsy Network 

หรือเครือข่ายการให้บริการโรคลมชักในเขตบริการ

สุขภาพเขต 7 (ร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม และ

กาฬสนิธุ)์ ไดม้กีารจดัทำาแนวทางเวชปฎบิตัสิำาหรบัแพทย์

เวชปฎบิตัทิัว่ไป (clinical practice guideline :CPG) แต่

ยังไม่ประสบความสำาเร็จเท่าที่ควร เนื่องจากไม่สามารถ

เปล่ียนแปลงระบบการเข้าถึงยากันชักในโรงพยาบาล 

(รพ.) ต่างๆ ตามมาตรฐานท่ีควรจะเป็น โดยทางกลุ่ม

วิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการเสนอว่าหากสามารถนำา

ระบบการเบิกจ่ายยาของยารักษาโรคเอดส์มาใช้กับโรค

ลมชกัได ้รพ.ชมุชนและ รพ. จงัหวดัตา่งๆ จะมโีอกาสแก้

ปญัหาด้านระบบยากนัชกัได้ นอกจากนีย้งัมีปญัหาระบบ

การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนต่อโรงพยาบาลจังหวัด

หรือโรงพยาบาลศูนย์ รวมทั้งการส่งกลับเพ่ือรักษาต่อ

ในโรงพยาบาลใกล้บ้าน เนื่องจากไม่มีระบบการส่งต่อที่

รับรองได้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาที่ดีพอ เพราะระบบ

ยาและแนวทางการรักษาที่มีความแตกต่างกันในแต่ละ

โรงพยาบาล

 ดังนั้นการแก้ไขปัญหาดังกล่าวคงต้องมีการ

พัฒนาระบบต่างๆ อย่างเป็นระบบและต้องถูกกำาหนด

เปน็นโยบายด้านสาธารณสุขของประเทศ เพ่ือใหเ้กดิการ

แก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบนั้น แนวทางที่เป็นไปได้ คือ 

การเชิญผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องและรับผิดชอบต่อปัญหาการ

รักษาโรคลมชักทุกฝ่ายมานำาเสนอข้อมูลในส่วนที่แต่ละ

ฝ่ายนั้นเกี่ยวข้อง เพื่อรวบรวมปัญหาและหาแนวทาง 
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แก้ไขปัญหาที่พบนั้นอย่างรอบด้าน 

 การแก้ปัญหาท่ีครบวงจรนั้นจะต้องมีการ 

 Provider คือ ผู้ให้บริการ ส่วนใหญ่แล้วก็คือ 

กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงอื่น รวมถึงโรงเรียน

แพทย์จะต้องจัดทำาข้อมูลเกี่ยวกับโรคลมชัก เช่น ความ

ชุกของโรค ผลกระทบของโรค อัตราการเสียชีวิตและ

พิการ ทุพพลภาพการใช้ยา การส่งตรวจต่างๆ ระบบ

การส่งต่อ และจัดทำาเป็นฐานข้อมูลของประเทศ เพื่อ

ใช้ในการพิจารณาวางแผนงานต่าง รวมท้ังการกำาหนด

นโยบายในระดบัประเทศหรอืเขตบรกิารตา่งๆ ทัง้ในด้าน

การวางแผนทรัพยากรบุคคล เครื่องมืออุปกรณ์ทางการ

แพทย์ และระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ

 Regulator คือ ผู้ควบคุมหรือกำากับติดตาม

ระบบการให้บริการ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการให้

บริการและผู้ให้บริการให้เป็นไปตามแนวทางที่กำาหนด

ไว ้สว่นนีก็้เปน็สว่นท่ีสำาคญัมาก เพราะท่ีผ่านมานัน้ถงึแม้

จะมแีนวทางการรกัษาและระบบท่ีดเีพยีงใด กพ็บว่ายงัมี

ปัญหาในส่วนของผู้ให้บริการไม่มากก็น้อย ดังนั้นองค์กร

ที่เกี่ยวข้อง เช่น ราชวิทยาลัย และสมาคมวิชาชีพต่างๆ

นัน้ตอ้งมกีารทำางานทีเ่ปน็ระบบและมคีวามตอ่เนือ่ง เพ่ือ

ใหก้ารสนบัสนนุการพฒันาระบบการรกัษาโรคลมชกัใหม้ี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

 Purchaser คือ ผู้ออกค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ไดแ้ก ่กรมบญัชกีลาง สำานักงานหลกัประกนัสขุภาพ และ

ปรกึษาหารอืกนัระหวา่งผูที้เ่กีย่วขอ้งกบัการพฒันาระบบ

สาธารณสุขไทย ซึ่งประกอบด้วย 3 ฝ่าย ดังรูปที่ 1 ได้แก่

สำานักงานประกันสังคม นอกจากนี้ยังรวมถึงบริษัท 

ประกันชีวิต บริษัทเอกชนต่างๆ ควรมีส่วนร่วมในการ

พัฒนาระบบการรักษาโรคลมชัก เพราะเป็นผู้ออกค่าใช้

จ่ายในการรักษา

 แนวทางการพัฒนาระบบการรักษาโรคลมชัก

อย่างต่อเนื่องต้องมีระบบการตรวจสอบ การประเมิน 

และการควบคุมการปฎิบัติให้เป็นไปตามแนวทางที่

กำาหนดไว้อย่างเคร่งครัด รวมทั้งมีการสอบถามความคิด

เห็น ความพึงพอใจจากผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ ผู้ออก

ค่ารักษา และผู้ที่เกี่ยวข้องอื่นๆ เพื่อให้การพัฒนาระบบ

การรักษาโรคลมชักเป็นไปด้วยดีและบรรลุวัตถุประสงค์

 การจัดทำาแนวทางการรักษานั้น ควรทำาเป็น

แนวทางการรักษาที่ง่ายต่อการปฏิบัติและสามารถทำาได้ 

โดยให้เหมาะกับโรงพยาบาลในทุกระดับ และมีการให้

ความรู้กบับคุคลากรท่ีเกีย่วขอ้ง กำาหนดให้มกีารฝึกอบรม

ให้แก่ผู้เกี่ยวข้องในเรื่องการวินิจฉัย การรักษา และการ

ส่งต่อคนไข้ การทำาให้แนวทางการปฎิบัติสามารถใช้ได้

นั้น จะต้องมีการพัฒนาระบบยากันชัก การส่งตรวจเพิ่ม

เติม และการส่งต่อในการรักษา การจัดสรรงบประมาณ

ทีเ่หมาะสม โดยไมไ่ดเ้ปน็การผลกัภาระใหส้ถานพยาบาล

นัน้เป็นเรือ่งทีส่ำาคญัและตอ้งจดัทำาไปพรอ้มๆ กนักบังาน

ด้านอื่นๆ 

หน่วยงานระดับชาติผู้กำาหนดนโยบาย (National Health Authority: NHA)

ผู้ให้บริการ (Provider)  ผู้กำากับและควบคุมคุณภาพ (Regulator)      ผู้ออกค่ารักษา (Purchaser)

โรงพยาบาลสังกัดต่างๆ  สมาคมโรคลมชัก         กรมบัญชีกลาง 

สหสาขาวิชาชีพ   สมาคมวิชาชีพต่างๆ        เอกชน บริษัทประกัน

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  ราชวิทยาลัยต่างๆ        สปสช.

    ผู้ให้บริการด้านการรักษา        ประกันสังคม

องค์กรกำากับติดตามด้านยา

เครือข่ายการให้บริการทั้ง 13 เขต
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ระบบการสนับสนุนยากันชัก

 ปัญหาแรกของการพัฒนาเครือข่ายโรคลมชัก 

คือ ความพร้อมของยากันชักในโรงพยาบาลชุมชนทั้งยา

รูปแบบทาน และแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำา (intra-

venous antiepileptic drug) โดยรายการยากันชักท่ี

ต้องมีในโรงพยาบาลชุมชน คือ 

 1. ยากันชักรูปแบบทาน standard antie-

pileptic drug ได้แก่ phenobarbital, phenytoin, 

carbamazepine และ sodium valproate, diazepam 

ต้องมีในทุกโรงพยาบาล

 2. ยากันชักรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำา 

ได้แก่ phenytoin หรือ sodium valproate หรือ 

levetiracetam ชนิดใดชนิดหนึ่ง 

 กรณีไม่มียากันชักชนิดใดชนิดหนึ่งข้างต้น 

โรงพยาบาลแมข่า่ย คอื โรงพยาบาลจงัหวดัตอ้งจัดหายา

กันชักชนิดนั้นๆ ให้โรงพยาบาลชุมชนมีไว้ใช้ในผู้ป่วยที่มี

ความจำาเป็น เช่น โรงพยาบาลชุมชนไม่มียากันชัก sodi-

um valproate ชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำา และไม่

สามารถเพิม่รายการยาในบัญชียาโรงพยาบาลไดด้ว้ยเหตุ

ผลใดๆ ก็ตาม ทางโรงพยาบาลตอ้งมกีารประสานงานรว่ม

กับทางโรงพยาบาลจังหวัดเพื่อให้มียากันชักชนิดนั้นใช้

 ก ร ณี ผู้ ป่ ว ย ถู ก ส่ ง ตั ว ม า รั บ ก า ร รั ก ษ า ที่  

โรงพยาบาลจงัหวดัแลว้ไดร้บัการรกัษาดว้ยยากนัชกัชนดิ

ใหม่ (new antiepileptic drug) ซ่ึงทางโรงพยาบาล

ชุมชนไม่มี และผูป่้วยถกูสง่กลบัมารกัษาตอ่ท่ีโรงพยาบาล

ชุมชน กรณีนี้ทางโรงพยาบาลจังหวัดต้องมีระบบการส่ง

ยาถงึโรงพยาบาลชมุชนอยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ให้ผูป้ว่ยไดร้บั

ยากันชักชนิดนั้นๆ อย่างต่อเนื่อง

ระบบการส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย

 การส่งตรวจเพิ่มเติมท่ีมีการส่งตรวจบ่อยๆ 

ได้แก่  MRI brain, EEG และการตรวจวัดระดับยากันชัก

 ซึง่ปจัจบุนัผูป้ว่ยตอ้งมารบัการตรวจรกัษาท่ีโรงพยาบาล

จังหวัดก่อน และพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ แล้วจึงนัดตรวจ 

เพิม่เตมิ แนวทางท่ีควรจะเป็น คอื ให้มรีะบบ tele med-

icine ระหว่างโรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลจงัหวดั 

ถ้าได้ข้อสรุปว่าต้องส่งตรวจเพิ่มเติม ก็ให้โรงพยาบาล

ชุมชนนัดการตรวจเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลจังหวัดให้ 

ผู้ป่วยได้เลย ดังนั้นผู้ป่วยจะได้เดินทางมาตรวจที่โรง

พยาบาลจังหวัดครั้งเดียวก็ได้รับการตรวจเพิ่มเติมทันที  

เพ่ือเป็นการอำานวยความสะดวกในการเข้าถึงระบบ

บริการที่เป็นไปตามมาตรฐานแนวทางการรักษาของ

ประเทศ

ระบบการให้คำาปรึกษาและการส่งต่อ

 การดแูลผูป่้วยทีโ่รงพยาบาลชมุชนเกอืบทัง้หมด

นัน้ แพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไปจะเปน็ผูร้กัษาผูป้ว่ยโรคลมชัก 

ยกเว้นว่าโรงพยาบาลนั้นมีอายุรแพทย์ หรือกุมารแพทย์ 

ก็จะเป็นผู้รักษาผู้ป่วยโรคลมชัก ซึ่งจากการสอบถาม

แพทยผ์ูใ้หก้ารรกัษากจ็ะมคีวามไมม่ัน่ใจในการรกัษา และ

ไม่มีระบบการให้คำาปรึกษาจากแพทย์เฉพาะทางระบบ

ประสาทอย่างเป็นระบบ ดังน้ันถ้าโรงพยาบาลจังหวัด 

หรอืโรงพยาบาลศนูยท่ี์มอีายรุแพทยร์ะบบประสาท หรือ

กุมารแพทย์ระบบประสาทเป็นท่ีปรึกษาต่อแพทย์ท่ีโรง

พยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลจังหวัดที่ไม่มีแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญด้านระบบประสาท ก็จะทำาให้ผู้ป่วยได้รับการ

รักษาท่ีดียิง่ข้ึน ซ่ึงระบบการใหค้ำาปรึกษาอยา่งเปน็ระบบ

ผา่นระบบ tele medicine ก็นา่จะเปน็การพฒันาระบบ

การปรึกษาอย่างเป็นระบบ และมีการใช้ระบบ tele 

pharmacy ร่วมด้วยในการส่งยาถึงโรงพยาบาลชุมชน 

และให้ผู้ป่วยมารับยาที่โรงพยาบาลชุมชน ได้พบแพทย์

เพื่อให้การรักษาและดูแลอย่างต่อเนื่อง ก็จะเป็นการยก

ระดับการดูแลผู้ป่วยที่ได้มาตรฐาน และอำานวยความ

สะดวกในการเข้าถึงระบบบริการที่เป็นมาตรฐานด้วย

สมาคมวชิาชีพและราชวทิยาลยัทีเ่ก่ียวข้องมสีว่นรว่ม

การพัฒนาระบบบริการโรคลมชักได้อย่างไรบ้าง

 บทบาทของสมาคมวิชาชีพ ได้แก่ สมาคม

โรคลมชักแห่งประเทศไทย สมาคมประสาทวิทยาแห่ง

ประเทศไทย ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ และกุมารแพทย์

แหง่ประเทศไทยมส่ีวนสำาคญัอยา่งยิง่ในการผลักดนัและ

สนบัสนนุ แนวทางการพฒันาระบบบรกิารแบบเครอืขา่ย 

โดยการร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขในการสร้างแนวทาง

การรกัษา ทีเ่ปน็มาตรฐานของประเทศไทยในบรบิทตา่งๆ 

ของสถานพยาบาล เช่น แนวทางการรักษาโรคลมชัก

สำาหรบั โรงพยาบาลชมุชนทีไ่มม่อีายรุแพทย ์กมุารแพทย์

ประจำาโรงพยาบาล แนวทางการรักษาโรคลมชักสำาหรับ



North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.17 No.3

บทปกิณกะ

48

โรงพยาบาลชุมชนที่มีอายุรแพทย์ กุมารแพทย์ เป็นต้น 

โดยเน้นการรักษา การให้คำาปรึกษาอย่างเป็นระบบและ

ใช้ได้จริง

 การส่งเสริมกิจกรรมวิชาการผ่านการประชุม

วิชาการแบบ online เพื่อให้แพทย์ และทีมสหวิชาชีพ 

มีความรู้ ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยให้เป็นไปตาม

มาตรฐานการรักษาของประเทศไทย ตลอดจนการผลัก

ดันให้เป็นนโยบายของประเทศ เช่น ทุกเขตสุขภาพควร

มีแพทย์เฉพาะทางโรคลมชัก เพื่อเป็นที่ปรึกษาในเขตสุข

ภาพนั้นๆ หรือเขตสุขภาพข้างเคียง 

 การประสานงานกบัหนว่ยงานท่ีกำาหนดนโยบาย

ของประเทศ เช่น กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

กรมบัญชีกลาง สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เพื่ อความร่วมมือที่ ดี ในการพัฒนาระบบบริการ

โรคลมชักให้ได้มาตรฐานท่ัวประเทศไทย เช่น การ

กำาหนดบัญชียาหลักแห่งชาติท่ีเหมาะสม การติดตาม 

การประเมินมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคลมชักโดย

ทีมตรวจประเมินของกระทรวงสาธารณสุข และการ

สนับสนุนงบประมาณท่ีเพียงพอในการพัฒนาระบบการ

รักษาที่เป็นมาตรฐาน

 นอกจากนี้ควรมีการผลักดันให้พยาบาล และ

เภสัชกรเข้ามามีบทบาทในการรักษาโรคลมชักมากขึ้น 

เช่น ให้เภสัชกรช่วยจัดทำาคู่มือการใช้ยากลุ่มมาตรฐาน 

4 ตัวหลัก หรือจัดให้มีการอบรมให้ความรู้ โดยแต่ละ

เขตส่งตัวแทนมาเข้าร่วมอบรม เช่น 1. โรคลมชักสำาหรับ

พยาบาลทั่วไป 2. โรคลมชักสำาหรับพยาบาลเชี่ยวชาญ 

3. โรคลมชักสำาหรับพยาบาลด้านบริหารจัดการระบบ

บริการ  4. โรคลมชกัสำาหรบัเภสชักร 5. โรคลมชักสำาหรบั

เภสัชกรเชี่ยวชาญ

 ทำาไมเราจะตอ้งพฒันาใหท้มีสขุภาพท้ังพยาบาล

และเภสัชกรมีความพร้อมอย่างดี ก็เพราะทีมสุขภาพ

มีความสำาคัญอย่างยิ่งในการรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก 

เนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังจำาเป็นต้องได้รับการรักษา 

คำาแนะนำาจากทีมสุขภาพ ทั้งในด้านการปฎิบัติตัว 

การใช้ยา อาชีพและกจิกรรมทีส่ามารถทำาไดแ้ละกจิกรรม

ท่ีควรหลีกเลี่ยง โดยเฉพาะพยาบาลนั้นจะมีความใกล้

ชิดกับผู้ป่วยและญาติมากกว่าแพทย์ มีความคุ้นเคยกับ 

สภาพแวดล้อมในชุมชนของผู้ป่วย ทำาให้สามารถเข้าถึง

และเข้าใจผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี อีกเหตุผลหนึ่งคือในทาง

ปฎิบัติ แพทย์จะมีการย้ายที่ทำางานเป็นประจำา ส่งผล

ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาที่ต่อเน่ืองจากทีม ดังนั้นการ

ให้พยาบาลและเภสัชกรมีบทบาทมากข้ึนในการดูแลต่อ

เนื่องนั้นน่าจะเป็นวิธีหนึ่งที่สามารถแก้ปัญหานี้ได้

 ดังนั้นการพัฒนาระบบการรักษาผู้ป่วยโรคลม

ชักนั้นไม่สามารถทำาได้ด้วยแพทย์หรือกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง

เท่านั้น ต้องอาศัยความร่วมมือและความจริงใจของทุก

ฝ่ายที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง เพื่อเป้าหมายเดียวกัน คือ 

คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยโรคลมชัก 

แนวทางที่เสนอแนะ

 1. พัฒนาแนวทางการรักษาโรคลมชักระดับ 

โรงพยาบาล เช่น โรงพยาบาลที่ไม่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  

โรงพยาบาลทีม่อีายรุแพทยห์รอืกมุารแพทย ์โรงพยาบาล

ที่มีประสาทแพทย์หรือประสาทศัลยแพทย์ โรงพยาบาล

ศนูย ์โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย หรือศนูยรั์กษาโรคลมชกั

 2. การกำาหนดบัญชีรายการยากันชักตาม

มาตรฐาน ตามความพร้อมของแพทย์และทีมในข้อที่ 1 

ข้างต้น

 3. การกำาหนดแนวทางการส่งต่อเพื่อตรวจเพิ่ม

เติม การปรับการรักษา และการสง่กลบัเพ่ือใหก้ารรักษา

ที่ต่อเนื่อง

 4 .  การกำ าหนดให้มี ระบบการส่ งยาจาก 

โรงพยาบาลระดบัสงูกว่ามายงัโรงพยาบาลทีผู่ป้ว่ยอยูจ่รงิ

ในพ้ืนที่ โดยให้ผู้ป่วยมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลใกล้

บ้าน ภายใต้การแนะนำาของแพทย์

 5. การพัฒนาทีมสุขภาพท่ีเกีย่วข้อง คือ พยาบาล

และเภสัชกรใหม้คีวามรู้ความชำานาญในการดูแลต่อเนือ่ง

และแก้ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคลมชักได้ โดยอาจ

พัฒนาร่วมกับพยาบาลและเภสัชกรที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวช

 6. การกำาหนดบัญชียาที่จำาเป็นในการรักษาผู้

ป่วยที่มีโรคร่วม เช่น โรคตับ โรคไต หญิงที่ต้องการต้ัง

ครรภ์ ยากันชักรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำา

 7. จัดอบรมระยะสั้น 1-2 สัปดาห์สำาหรับ

พยาบาล เภสัชกรและ/หรือแพทย์ร่วมด้วย ในการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคลมชัก
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 8. การสรา้งความตืน่ตวั ความรู ้ความเข้าใจและ

การปฏิบัติที่ถูกต้องต่อโรคลมชักและผู้ป่วยโรคลมชัก

 ผมมีความเชื่อมั่นว่าถ้าเราให้ความร่วมมือ 

และตะหนักถึงความสำาคัญของโรคลมชัก เราจะ

สามารถแก้ปัญหาที่ผู้ป่วยพบอยู่ในปัจจุบันได้ เราต้อง

มาร่วมมือกันครับ แล้วเราจะเข้าใจว่าการพัฒนาเครือ

ข่ายโรคลมชักนั้นสำาคัญไฉน

 

 

ด้านระบบการรักษาและส่งต่อ ขาดการเชื่อมโยง 

รพ.ชุมชน รพ.จังหวัด รพ.ศูนย์/รพ.มหาวทิยาลัย 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียนบทคว�มลงตีพิมพ์ว�รส�ร
สม�คมประส�ทวิทย�ศ�สตร ์ภ�คตะวนัออกเฉยีงเหนอื
	 1.	สว่นประกอบของบทความ	ไดแ้ก	่บทบรรณาธกิาร	review	article,	recent	advance,	original	article,	

interesting	case,	neuroscience	IT	zone,	image	quiz	และอื่นๆ

	 2.	บทความต่าง	ๆ	สามารถเขียนได้ทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย	การเลือกพิจารณาว่าเขียนเป็นภาษาใด

ขึ้นอยู่กับ	ดุลยพินิจของผู้เขียนว่าภาษาใดสามารถสื่อความหมายได้ดีที่สุด

	 3.	อักษรย่อ	คำาใดที่ต้องการใช้อักษรย่อในครั้งแรกที่เขียนถึงคำานั้น	ควรเขียนคำาเต็มและวงเล็บอักษรย่อต่อ

จากนั้นเมื่อมีการเขียนถึงคำานั้นอีกให้ใช้อักษรย่อแทน

	 4.	รายละเอียดบทความชนิดต่างๆ	

  4.1 Review article	 คือ	 บทความท่ีลักษณะการทบทวนวรรณกรรมต่าง	 ๆ	 อย่างสมบูรณ์ 

ในเรื่องนั้นควรเป็นเรื่องท่ีพบบ่อย	 หรือเป็นเรื่องที่กำาลังอยู่ในความสนใจในขณะนั้นเพ่ือเป็นการทบทวนองค์ความรู้

ที่มีอยู่ให้ดีขึ้น

  4.2 Recent advance	 คือ	 บทความที่มีความเฉพาะค่อนข้างสูงและมีข้อมูลทางวิชาการใหม่	 

เพื่อให้ผู้อ่านได้รับทราบความรู้ใหม่ในเรื่องนั้น

  4.3 Original article	คือ	การนำาเสนอผลงานวิจัยของนักวิชาการในสาขาประสาทวิทยาศาสตร์	

เพื่อเป็นการเผยแพร่องค์ความรู้ใหม่ที่ได้จากงานวิจัย	

  4.4 Interesting case	 คือ	 รายงานผู้ป่วยท่ีมีความน่าสนใจในด้านต่าง	 ๆ	 ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วย 

ที่พบบ่อยหรือผู้ป่วยที่พบได้ไม่บ่อยแต่มีความน่าสนใจ	 เพื่อให้ผู้อ่านได้ตระหนักถึงโรคหรือภาวะดังกล่าวอันจะนำา 

ไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ดีขึ้นต่อไป

  4.5 Image quiz	คือ	การนำาเสนอภาพการตรวจวินิจฉัยทางรังสีของผู้ป่วยที่น่าสนใจเพื่อให้ผู้อ่าน

ได้ฝึกทบทวนและตอบคำาถามที่เกี่ยวข้องนั้นเพื่อให้เกิดความตื่นตัวในการอ่านวารสาร

  4.6 Neuroscience IT zone	คือ	บทความแนะนำา	website	นำาเสนอข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ด้าน	

neuroscience	ซึ่งได้รับคำาแนะนำาจากนักวิชาการที่มีความสนใจแนะนำา	หรือผู้รับผิดชอบบทความนี้เป็นผู้สรุปและ

นำาเสนอ	เพื่อให้ผู้อ่านที่สนใจได้รับคำาแนะนำา	ข้อเสนอแนะจากผู้นำาเสนอต่อ	website	ดังกล่าว

  4.7 อื่นๆ	คือ	บทความที่ผู้อ่าน	บรรณาธิการ	ผู้อ่านได้ส่งบทความน่าสนใจมาเผยแพร่ในวารสาร

การส่งต้นฉบับ

	 1.	 ให้ส่งต้นฉบับในรูปแบบ	 electronic	 file	 ที่พิมพ์ด้วยโปรแกรม	Microsoft	 word	 โดยส่งออนไลน์ที่	

https://neurosci.kku.ac.th

	 2.	 ในกรณีท่ีทางวารสารได้พิจารณารับบทความเพื่อตีพิมพ์แล้ว	 ขอความกรุณาผู้นิพนธ์กรอกแบบฟอร์ม	

Copyright	Transfer	Statement	และส่งกลับมาให้ทางวารสารด้วย	

การเตรียมต้นฉบับบทความ

 นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)	ทุกเรื่องจะได้รับการตรวจทานจากคณะบรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิ 

3	 ท่าน	 นิพนธ์ต้นฉบับไม่ควรมีความยาวเกิน	 10	 หน้ากระดาษ	 A4	 การรายงานการวิจัยควรมีข้อมูลเรียงลำาดับ	 

ดังต่อไปนี้
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	 1.	หน้าแรก	ประกอบด้วยชื่อเรื่อง	ชื่อผู้นิพนธ์	และสถาบันของผู้นิพนธ์	ทั้งภาษาไทย	หรือภาษาอังกฤษ

	 2.	บทคัดย่อ	(abstract)	ภาษาไทย	หรือภาษาอังกฤษ	และ	keywords

	 3.	เนื้อเรื่อง	ประกอบด้วย	

	 	 -	บทนำา	(introduction)

	 	 -	วัสดุและวิธีการ	(materials	and	methods)

	 	 -	ผลการวิจัย	(results)

	 	 -	วิจารณ์	(discussion)

	 	 -	สรุป	(summary)

	 	 -	กิตติกรรมประกาศ	(acknowledgement)

	 	 -	เอกสารอ้างอิง	(references)

	 4.	ตาราง	(table)

	 5.	รูปและคำาบรรยาย	(figures	and	figure	legends)

 บทความฟื้นฟูวิชาการ (review article)	และ	บทความก้าวหน้าทางวิชาการ	(recent	advance)	เป็น

เรื่องที่ผู้เขียนส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์	หรือบรรณาธิการเชิญให้เขียน	และ	รายงานผู้ป่วย	(case	report)	ทุกเรื่องจะ

ได้รับการตรวจทานต้นฉบับจากคณะบรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิ	3	ท่าน	บทความฟื้นฟูวิชาการมีความยาวไม่เกิน	

10	หน้า	และรายงานผู้ป่วยมีความยาวไม่เกิน	5	หน้ากระดาษ	A4	ประกอบด้วยข้อมูลเรียงตามลำาดับต่อไปนี้

	 1.	บทคัดย่อ	(abstract)	ภาษาไทย	หรือ	ภาษาอังกฤษ	และ	keywords	

	 2.	บทนำา	(introduction)

	 3.	เนื้อเรื่อง	(text)

	 4.	สรุป	(summary)

	 5.	เอกสารอ้างอิง	(references)

การเตรียมต้นฉบับ

	 1.	การพิมพ์ต้นฉบับ	ให้ใช้โปรแกรม	Microsoft	word	โดยใช้ตัวอักษรเป็น	Angsana	New	ขนาด	16

	 2.	 หน้าแรก	 ประกอบด้วย	 ช่ือเรื่อง	 ช่ือเรื่องควรสั้น	 และให้ได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง	 

ชื่อผู้นิพนธ์	คุณวุฒิ	สถานที่ทำางาน	หมายเลขโทรศัพท์	และ	อีเมลล์	และชื่อ	สถานที่ทำางาน	หมายเลขโทรศัพท์	และ 

อีเมลล์	ของ	corresponding	author	หน้าที่	2	ประกอบด้วยบทคัดย่อ	ภาษาไทย	หรือภาษาอังกฤษ	keywords

	 3.	เนือ้เรือ่ง	ควรใชภ้าษาท่ีงา่ย	สัน้กะทัดรดั	ชดัเจน	ถา้เปน็ต้นฉบบัภาษาไทยใหย้ดึตามหลกัพจนานกุรมฉบบั

	ราชบัณฑิตยสถาน	ไม่ใช้เครื่องหมายวรรคตอน	ควรใช้คำาภาษาไทยให้มากที่สุด	ยกเว้นคำาภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้

	หรือแปลแล้วทำาให้ได้ใจความไม่ชัดเจน	ถ้าใช้คำาย่อที่ไม่ใช่สากล	ต้องบอกคำาเต็มไว้ทุกครั้งที่ใช้ครั้งแรก	ชื่อยาควรใช้

เป็นชื่อสามัญเสมอ	หากจำาเป็นต้องใช้ชื่อการค้า	ให้ใส่ไว้ในวงเล็บ

	 4.	ตาราง	ให้พิมพ์แยกต่างหาก	ตารางแต่ละแผ่นให้หมายเลขตารางที่ตามด้วยหัวเรื่องที่อยู่เหนือตาราง

	 5.	 ภาพ	 ให้ใช้ภาพสี	 หรือขาว	 ดำา	 ให้ชื่อกำากับภาพเรียงตามลำาดับในเนื้อเรื่อง	 ให้พิมพ์คำาอธิบายที่สั้น 

และชัดเจนใต้รูปภาพ	

	 6.	เอกสารอ้างอิง	ให้ใช้ตาม	Vancouver’s	International	Committee	of	Medicine	Journal	Editor	 

(ค.ศ.	1982)	ใส่หมายเลขตามลำาดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง	

การเขียนเอกสารอ้างอิง

	 แนะนำาให้ใช้โปรแกรม	 Reference	Manager	 เช่น	 EndNote,	 Zotero	 หรือ	Mendeley	 ในการจัดทำา 
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ไม่ควรใช้วิธีการพิมพ์	เข้าไปในโปรแกรม	Word	โดยตรงเนื่องจากเกิดความผิดพลาดได้ง่าย

	 การเขยีนเอกสารอา้งองิใชร้ะบบแวนคูเวอร์	(Vancouver	(superscript,	เฉพาะปท่ีีพิมพ์,	volume	ไมต่อ้งใส	่

number,	ลำาดบัหนา้)	ใสต่วัเลขอารบคิตวัยก	(superscript)	หลงัขอ้ความหรอืหลงัชือ่บคุคลเจา้ของขอ้ความทีน่ำามา

อ้างอิง	กำาหนดหมายเลขเอกสารอา้งองิ	(citation)	ตามลำาดบัทีอ่า้งในบทความ	การเขยีนเอกสารอา้งองิ	(reference)	

ให้ใช้ตามรูปแบบที่กำาหนดโดยวารสารนี้เท่านั้น	

	 ข้อสังเกตชนิดตัวอักษร	ชื่อของเรื่องจะให้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด	ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ	นอกจากนี้

ให้สังเกตการใช้เครื่องหมายวรรคตอน	และช่องไฟ	ดังตัวอย่างการอ้างอิงแต่ละประเภทที่จะนำาเสนอต่อไป

1. บทความทั่วไป

	 1.1	ชื่อวารสารภาษาต่างประเทศ	จะเป็นชื่อย่อโดยต้องเป็นไปตามข้อกำาหนดใน	Index	Medicus	สามารถ

ค้นดูจาก	Internet	เว็บไซต์ของ	National	Library	of	Medicine	

	 1.2	 ในกรณีผู้เขียนมากกว่า	 3	 คน	 ให้เขียนคำาว่า	 และคณะ	 หรือ	 et	 al.	 ต่อท้ายชื่อผู้แต่งคนที่	 3	 

ชือ่ผูแ้ตง่./ชือ่บทความ./ชือ่วารสาร/ปทีีพ่มิพ;์/ฉบบัที:่/หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย.	(เคร่ืองหมาย	/	หมายถงึ	การเวน้ระยะ

ช่องไฟ)	

กรณีผู้แต่งไม่ถึง	3	คน

ปณิตา	ลิมปะวัฒนะ,	รอยพิมพ์	 โสภาพงษ์.	 เส้นรอบวงคอกับความเสี่ยงในการเกิดกลุ่มอาการเมตาบอลิก.	วารสาร

ประสาทวิทยาศาสตร์	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	2559;	11:	1–5.	

Tiamkao	S,	Pranboon	S,	Thepsuthammarat	K,	Sawanyawisuth	K.	Status	epilepticus	in	the	elderly	

patients:	a	national	data	study	in	Thailand.	J	Neurol	Sci	2017;	372:	501–5.	

ผู้แต่งมากกว่า	3	คน

Suwanwela	NC,	Chutinet	A,	Mayotarn	S,	et	al.	A	randomized	controlled	study	of	intravenous	fluid	

in	acute	ischemic	stroke.	Clin	Neurol	Neurosurg	2017;	161:	98–	103.	

	 1.3	กรณีที่เป็นฉบับเสริม	(Supplement)	

Methawasin	K,	Suwanwela	NC,	Phanthumchinda	K.	The	2-year	outcomes	comparison	between	

ischemic	stroke	patients	with	intracranial	arterial	stenosis	without	significant	extracranial	carotid	

stenosis	and	patients	with	extracranial	carotid	stenosis.	J	Med	Assoc	Thai	2015;	98	(Suppl	9):	S98-105.	

*แสดงว่าเป็น	Volume	98	ฉบับเสริมที่	9*

	 1.4	กรณีอยู่ระหว่างรอพิมพ์

Amampai	W,	Wanitpongpun	C,	Teawtrakul,	et	al.	Clinical	characteristics,	causative	organisms	and	

treatment	outcomes	of	acute	leukemia	patients	with	febrile	neutropenia.	Eur	J	Haematol.	In	press

2. หนังสือ	ชื่อหนังสือใช้พิมพ์ตัวเล็กทั้งหมด	ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ

	 2.1	หนังสือที่มีผู้นิพนธ์ส่วนตัว	เขียนอ้างอิงดังนี้

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อหนังสือ./เมืองที่พิมพ์:/สำานักพิมพ์,/ปีที่พิมพ์.

บูรพา	ปุสธรรม.	Cardiology	by	chest	x-ray.	ขอนแก่น:	ภาควิชาอายุรศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น;	2557.	

	 2.2	หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นบรรณาธิการหรือผู้รวบรวม	เขียนอ้างอิงดังนี้

อนพุล	พาณชิยโ์ชต,ิ	ปณติา	ลมิปะวฒันะ,	ศริภพ	สวุรรณโรจน,์	จติตมิา	ศริจีิระชยั,	บรรณาธกิาร.	อายรุศาสตรฉ์กุเฉนิ.	 

ขอนแก่น:	ภาควิชาอายุรศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น;	2559.
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Houssami	N,	Miglioretti	D,	editors.	Breast	cancer	screening:	an	examination	of	scientific	evidence.	

London:	Academic	Press;	2016.	

	 2.3	หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์หรือผู้รวบรวม	เขียนอ้างอิงดังนี้

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	 สยามบรมราชกุมารี,	 

สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย,	 กรมการแพทย์,	 สำานักงาน	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ.	 แนวทางเวชปฏิบัติ

สำาหรับโรคเบาหวาน	2557.	กรุงเทพฯ:	สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ;	2557.	

World	Health	Organization.	Diagnostic	criteria	and	classification	of	hyperglycaemia	first	detected	

in	pregnancy.	Geneva	(CH):	WHO;	2013.	

	 2.4	บทหนึ่งในหนังสือหรือตำารา	เขียนอ้างอิงดังนี้

ช่ือผู้เขียน./ช่ือบทในหนังสือ./ใน:/ชื่อบรรณาธิการ,/บรรณาธิการ./ชื่อหนังสือ./สถานท่ีพิมพ์:/	 สำานักพิมพ์,/ปีพิมพ์.

ชินดล	วานิชพงษ์พันธุ์.	ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบแพร่กระจาย.	ใน:	อนุพล	พาณิชย์โชติ,	ปณิตา	ลิมปะ

วัฒนะ,	ศิรภพ	สุวรรณโรจน์,	จิตติมา	ศิริจีระชัย,	บรรณาธิการ.	อายุรศาสตร์ฉุกเฉิน.	ขอนแก่น:	ภาควิชาอายุรศาสตร์	

คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น;	2559.	หน้า	337–41.	

Dalerba	P,	Clarke	MF,	Weissman	IL,	Diehn	M.	Stem	cells,	cell	differentiation,	and	cancer.	In:	Nie-

derhuber	JE,	Armitage	JO,	Doroshow	JH,	Kastan	MB,	Tepper	JE,	Abeloff	P,	editors.	Abeloff’s	clinical	

oncology.	5th	ed.	Philadelphia	(PA):	Elsevier;	2014.	p.	98–107.e3.	

3. บทความ/เอกสารที่นำาเสนอในการประชุมวิชาการ (Conference papers) เขียนอ้างอิงดังนี้

	 3.1	กรณีที่รวมจัดพิมพ์เป็นเล่ม	มีหัวข้อการประชุม	และชื่อการประชุม	เขียนอ้างอิงดังนี้

ช่ือผูเ้ขียน./ชือ่บทความ/เอกสาร./ใน:/ชือ่บรรณาธกิาร,/บรรณาธกิาร./ชือ่หวัขอ้หรือเรือ่งการ	ประชมุ./ชือ่การประชมุ;/ 

วัน	เดือน	ปี	ที่จัดประชุม;/สถานที่ประชุม./สถานที่พิมพ์:/สำานักพิมพ์.	/ปีพิมพ์.

ชลธิป	พงศ์สกุล,	ทวีพงษ์	ปาจรีย์.	Health	Information	technology	and	patient	safety.	ใน:	พจน์	ศรีบุญลือ,	 

บรรณาธิการ.	40th	Anniversary	of	MD@KKU	moving	forwards	the	to	50th	of	Asia.	การประชุมวิชาการ

ประจำาปี	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	ครั้งที่	28	ประจำาปี	2555;	10-12	ตุลาคม	2555;	มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น.	ขอนแก่น:	ฝ่ายวิชาการ	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น;	2555.	หน้า	24–6.	

Bengtsson	S,	Solheim	BG.	Enforcement	of	data	protection,	privacy	and	security	in	medical	infor-

matics.	In:	Lun	KC,	Degoulet	P,	Piemme	TE,	editors.	MEDINFO	92.	Proceedings	of	the	7th	World	

Congress	on	Medical	Informatics;	1992	Sep	6-10;	Geneva	(Switzerland).	Amsterdam:	North-Holland;	

1992.	p	1561-5.	

	 3.2	กรณีเป็นเอกสารเสนอในการะประชุม/สัมมนา	ที่ไม่ได้จัดพิมพ์เป็นเล่ม	เขียนอ้างอิงดังนี้

ชื่อผู้เขียน./ชื่อบทความ/เอกสาร./เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ.............;/วัน	เดือน	ปี	ที่จัดประชุม;/สถานที่

ประชุม.

ปณิตา	ลิมปะวัฒนะ.	การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในผู้สูงอายุ:	โรคที่พบบ่อยและยาที่	เกี่ยวข้อง.	เอกสารประกอบ

การประชุมเชิงปฏิบัติการวิสัญญีวิทยาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	ครั้งที่	9	เรื่อง	Geriatric	patients	versus	anes-

thesia	service	team:	ผู้ป่วยสูงวัยไม่ใช่	ปัญหา;	4-7	มีนาคม	2557;	ขอนแก่น.	

Chiu	T-Y,	Lu	T-H,	Cheng	T-J.	Integrating	geographic	information	into	diabetes	disease	management.	

Paper	presented	at	18th	Conference	on	Diabetes;	2016	May	23-24;	London.	
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4. บทวิทยานพินธ์ แสดงแตเ่พยีงชือ่มหาวทิยาลัยและเมอืง	สำาหรบัวิทยานพินธต์า่งประเทศ	วงเลบ็ชือ่รฐั	หลงัช่ือเมอืง

ชือ่เจา้ของผลงาน./ชือ่เรือ่ง	/[วทิยานพินธ	์หรอื	Thesis	หรือ	Dissertation]./สถานท่ีพิมพ์:/	ชือ่มหาวทิยาลัย,/ปพีมิพ์.

สุมนา	 ศรีพรหม.	 ความต้องการข้อมูลของผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะทุพพลภาพ.	 [วิทยานิพนธ์].	 ขอนแก่น:	 บัณฑิต

วิทยาลัย	มหาวิทยาลัยขอนแก่น;	2560.	

Plandee	P.	 Effects	 of	 foot	massage	on	balance	performance	 in	diabetic	 patients	with	periph-

eral	neuropathy.	[Thesis].	Khon	Kaen:	Graduate	School,	Khon	Kaen	University;	2014.	Kaplan	SJ.	

Post-hospital	home	health	care:	the	elderly’s	access	and	utilization	[Dissertation].	St.	Louis	(MO):	

Washington	Univ;	1995.	

5. การอ้างอิงจากอินเทอร์เน็ต 

	 5.1	บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเตอร์เน็ตเท่านั้น	ไม่มีฉบับที่พิมพ์ของสิ่งพิมพ์	

(ข้อสังเกตเพิ่มเติม	บทความนั้นจะแจ้งจำานวนเลขหน้าเพียง	1	หน้าเท่านั้น)	

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อบทความ.ชื่อวารสาร/ปีที่พิมพ์./เลข	doi.	

Kang	JY,	Mintzer	S.	Driving	and	epilepsy:	a	review	of	important	issues.	Curr	Neurol	Neurosci	Rep	

2016.	doi:	10.1007/	s11910-016-0677-y

หรือ

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อบทความ.ช่ือวารสาร/[วารสารออนไลน์]/ปี	 เดือน	 วัน/[วันที่อ้างอิงข้อมูล];/ปีท่ี(ฉบับที่):[จำานวนหน้า].	

แหล่งอ้างอิง.

Pavarangkul	T,	Jungtrakul	T,	Chaobangprom	P,	et	al.	The	Stop-Bang	questionnaire	as	a	screening	

tool	for	obstructive	sleep	apnea-induced	hypertension	in	Asian	population.	Neurol	Int	[Serial	On-

line]	2016	Apr	1	[cited	2017	May	10];8:[3	screens].	Available	from:	http://bit.ly/2pKVIgH

	 5.2	ข้อมูลจาก	web	Site	ทั่วไป

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อเรื่อง/[อินเทอร์เน็ต]/ปี	เดือน	วัน/[วันที่อ้างอิงข้อมูล]./	แหล่งอ้างอิง.

วิกิพีเดีย.	อัมพาต	[อินเทอร์เน็ต].	2560	[อ้างเมื่อ	13	พฤศจิกายน	2560].	จาก:	http://bit.ly/2hptqH9

Singh	A.	Tree-in-bud	sign	 (lung)	 [Internet].	2017	 [cited	2017	Sep	29].	Available	 from:	http://bit.

ly/2xBuPnu


