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Alberta stroke program early CT score (ASPECTS) 
for prediction functional in daily life activity of middle 
cerebral artery ischemic stroke patient within 3 months 
in Bhumibol Adulyadej Hospital

Watcharin Wongsopa, MD* 
*Medical residency, Internal Medicine Department of Internal Medicine, Bhumibol Adulyadej Hospital,  
Royal Thai Air Force Bangkok 10220 Thailand

Abstract
	

	 Background: Stroke is a global health problem and the major cause of death and 
disability, including Thailand. Early non contrast computed tomography of the brain and 
Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) was used to assessment severity of 
middle cerebral artery stroke.
	 Method: All middle cerebral artery stroke who were patients admitted at stroke unit in 
Bhumibol Adulyadej hospital during September 2016 - August 2017 were retrospectively 
reviewed. The ASPECTs were assessment at the first admission. Modified Rankin Scale 
(mRS) was collected at 3 months after admission. ASPCETs and Modified Rankin Scale of 
all patient were analyzed.
	 Result: 109 middle cerebral artery stroke patients were included. Sixty-five patients were 
male and forty-four patients were female. Average age of onset was 68.1 years-old and the 
averaged ASPECTs was 2.94±1.964. ASPECTs and Modified Rankin Scale was significant 
significantly negative correlation (sig = .001)
	 Conclusion: ASPECTs can predict disability in 3 months after middle cerebral artery 
stroke event at Bhumibol Adulyadej Hospital RTAF.
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การใช้ Alberta stroke program early CT score 
(ASPECTS) ในการพยากรณ์ความสามารถในการ 
ใช้ชีวิตของผู้ป่วยภายในระยะเวลา 3 เดือน หลังเกิดภาวะ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของ middle cerebral artery  
ในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ

นพ.วัชรินทร์ วงษ์โสภา*
*แพทย์ประจำ�บ้านสาขาอายุรศาสตร์, กองอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ กรุงเทพมหานคร 10220 ประเทศไทย

บทคัดย่อ

	 บทนำ� โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับสองของประชากรที่อายุมากกว่า 60 ปี และทำ�ให้
เกิดการสูญเสียสุขภาวะเป็นอันดับสามในผู้ชาย และอันดับสองในผู้หญิง และเนื่องจากในอนาคตประชากร
ไทยจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ จึงทำ�ให้แนวโน้มที่ผู้ป่วยจะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีมากข้ึนเรื่อยๆ การศึกษา
นี้จึงเป็นการศึกษาเครื่องมือ Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTs) ที่ช่วยพยากรณ์
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง และความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองของผู้ป่วยในอนาคต โดยใช้ 
Modified Rankin Scale ที่สามเดือน
	 วิธีการวิจัย การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึงแบบตัดขวาง โดยทำ�การเก็บ
ข้อมูล และประเมิน ASPECTs แรกรับในผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันของ middle 
cerebral artery และได้พักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ตั้งแต่ 1 
กันยายน 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2560 และสอบถามข้อมูลผู้ป่วยเพื่อประเมินความสามารถในการช่วยเหลือ
ตัวเองด้วย Modified Rankin Scale แล้วนำ�ข้อมูลที่ได้มาใช้สถิติพรรณนาด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และใช้สถิติเพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ทางคลินิกระหว่าง ASPECTs และ Modified Rankin 
Scale
	 ผลการศึกษา จากการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของ middle cerebral 
artery ทั้งหมด 109 คน เป็นเพศชาย 65 คน เพศหญิง 44 คน มีอายุเฉลี่ย 68.01 ปี ASPECTs เฉลี่ยที่ 
6.99±1.984 modified Rankin scale เฉลี่ยที่ 2.94±1.964 และพบว่า ASPECTs และ Modified Rankin 
Scale มีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (sig = 0.001)
	 สรุป การใช้ Alberta stroke program early CT score (ASPECTS) สามารถพยากรณ์ความสามารถ
ในการใช้ชีวิตของผู้ป่วยในระยะเวลา 3 เดือนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของ middle cerebral 
artery ในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ
	
คำ�สำ�คัญ: ASPECTs, Modified Rankin Scale (mRS), โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของ middle 
cerebral artery, หอผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด (J Thai Stroke Soc. 2020;19(2):5-21)
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ความเป็นมาของปัญหาและการทบทวน
วรรณกรรม
	 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease, stroke) หรือโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงจาก
ความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง (เส้นเลือดตีบหรือ
แตก) เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบบ่อย และเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญของโลกและประเทศไทย 
องค์การอัมพาตโลก (World Stroke Organization) 
รายงานสาเหตุการตายของคนทั่วโลกว่าเกิดจาก 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นอันดับ 2 ของประชากรที่
อายุมากกว่า 60 ปี และเป็นสาเหตุการตายอันดับ  
5 ของประชากรอายุช่วงอายุ 15-59 ปี และในแต่ละ
ปีมีคนที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองประมาณ  
6 ล้านคนจากประขากรทั่วโลก ซึ่งมากกว่าคนทั่วโลก 

ที่เสียชีวิตด้วยโรคติดเชื้อ ได้แก่ โรคเอดส์ วัณโรค  
และโรคมาลาเรียรวมกัน องค์การอัมพาตโลกได้คาด
การณ์ไว้ว่า ในปี พ.ศ.2558 คนทั่วโลกจะเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองมากถึง 6.5 ล้านคน
	 จำ �นวนผู้ป่ วย พิการ และเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมอง มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น เนื่องจาก
ประชากรทั้งโลกเข้าสู่ภาวะผู้สูงอายุมากขึ้น ผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
และไขมันในเลือดสูงเพิ่มมากขึ้น และส่วนใหญ่จะ
อยู่ ในประเทศกำ�ลังพัฒนา ทำ�ให้การเข้าถึงการ
บริการทางสุขภาพได้ไม่ดีเท่าที่ควร ทั้งนี้องค์การ
อัมพาตโลกได้ประมาณการไว้ว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มเป็น 2 เท่า เมื่อเปรียบ
เทียบระหว่างปี พ.ศ. 2535 และ 2563

รูปท่ี 1. อัตราตาย/100,000 ประชากร จากโรคหลอดเลือดสมอง (160-169) เปรียบเทียบระหว่างประเทศ 
ในภูมิภาค พ.ศ. 2535 และ 2563

หมายเหตุ:	 EME: Established Market Economics	 SSA: Sub-Saharan Africa
	 FSE: Formerly Socialist Economics	 LAC: Latin American/Caribbean
	 OAI: Other Asian & Pacific countries	 MEC: Middle East Crescent
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	 สำ�หรับการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) ในปี 2552 พบภาระโรคหลอดเลือดสมองเป็นอันดับ 3 ในเพศชาย 
และเป็นอันดับ 2 ในเพศหญิง ดังตารางที่ 1

	 นอกจากนี้ ค่าใช้จ่ายโรคหลอดเลือดสมอง 
(direct cost) พบต้นทุนทางตรงสำ�หรับการรับบริการ 
ในกรณีเป็นผู้ป่วยใน 1,489.78 บาทต่อวันนอน และ
สำ�หรับการรับบริการผู้ป่วยนอก เท่ากับ 1,010.22 บาท 
ต่อครั้ง และค่าเสียโอกาส (indirect cost) เนื่องจาก
การขาดงานและความพิการ 101 ,681 .20 บาท  
และสูญเสียเนื่องจากการเสียชีวิต 15,766.66 บาท  
รวมต้นทุนเฉลี่ยจากการเจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือด
สมอง 162,664.97 บาทต่อปี
	 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง
	 โรคหลอดเลือดสมองสามารถจำ�แนกได้เป็น  
2 กลุ่ม คือ โรคที่เกิดจากหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตันและโรคที่เกิดจากหลอดเลือดสมองแตก 

	 1. โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
อาการเมือ่มกีารอดุตนัของหลอดเลอืดในสมอง จะทำ�ให้
สมองส่วนที่เคยได้รับเลือดมาเลี้ยงขาดเลือด ส่งผลให้
สมองส่วนนั้นไม่สามารถทำ�งานได้ตามปรกติอาการ
ทางสมองขึ้นอยู่กับขนาดและตำ�แหน่งของสมองที่ 
ขาดเลือด สาเหตุของหลอดเลือดตีบตันเกิดได้จาก
	 1.1 มีความผิดปกติของหลอดเลือดหรือหลอดเลือด 
แข็งที่เรียกว่า Atherosclerosis เกิดจากมีไขมันและ
หินปูนมาสะสมที่ผนังด้านในของหลอดเลือดทำ�ให้ 
รูทางเดินของหลอดเลือดแคบลงเรื่อยๆ จนมีการอุดตัน
ในที่สุด โรคของหลอดเลือดนี้อาจเกิดกับหลอดเลือด 
ในสมองเองหรือหลอดเลือดใหญ่บริเวณคอที่ส่งเลือด
มาเลี้ยงสมอง การเกิดหลอดเลือดแข็งนี้พบได้มาก

ตารางที่ 1. จำ�นวนปีการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย ปี 2552 

Rank
Male DALY

% %
DALY Female

Disease (‘000) (‘000) Disease

1. Alcohol/Dependence/
Harmful use

506 8.7 8.6 380 Diabetes

2. Traffic accidents 501 8.6 8.0 350 Stroke

3. Stroke 369 6.4 5.4 236 Depression

4. HIV/AIDS 282 4.9 4.0 178 Ischemic heart disease

5. Liver cancer 262 4.5 3.6 160 HIV/AIDS

6. Ischemic heart disease 250 4.3 3.5 154 ต้อกระจก

7. Diabetes 218 3.8 3.1 138 โรคข้อเสื่อม

8. COPD 206 3.5 2.9 129 Traffic accidents

9. Cirrhosis 176 3.0 2.7 117 Anemia

10. โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 133 2.3 2.6 114 โรคมะเร็งตับ

All causes 5,808 100 100 4,399 All causes



9J Thai Stroke Soc. Volume 19 (2), 2020

ในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคต่างๆ ที่มีปัจจัยเสี่ยงได้แก่  
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ผู้ที่สูบบุหรี่ หรือดื่มสุราจัด
	 1 . 2  มี ลิ่ ม เ ลื อดหลุ ดจากที่ อื่ นมาอุ ดตั น
หลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะในผู้ที่มีโรคหัวใจบางชนิด 
ได้แก่ โรคลิ้นหัวใจพิการ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
และหัวใจเต้นผิดจังหวะบางชนิด โรคหัวใจเหล่า
นี้มักจะทำ�ให้มีลิ่มเลือด คือเลือดที่จับตัวกันเป็น
ก้อนเล็กๆ ในบางครั้งลิ่มเลือดเหล่านี้จะหลุดไปยัง
หลอดเลือดสมองทำ�ให้เกิดการอุดตันได้
	 2. โรคหลอดเลือดสมองแตก สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากภาวะความดันโลหิตสูงที่เป็นมานาน  
ส่วนน้อยอาจเกิดจากหลอดเลือดสมองผิดปกติ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก แบ่งเป็น
	 2 . 1  หลอดเลือดสมองแตกในเนื้ อสมอง  
(Intracerebral hemorrhage) จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการ
ผิดปกติทางระบบประสาทขึ้นมาทันที เนื่องจากเลือดที่
ออกจะไปกดเบียดเนื้อสมองทำ�ให้สมองทำ�งานผิดปกติ
 นอกจากนี้ยังเกิดความดันในโพรงกะโหลกศีรษะเพิ่ม
ขึ้น ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน  
ถ้าเลือดที่ออกมีจำ�นวนมากหรือเลือดออกในก้านสมอง
ผู้ป่วยอาจหมดสติหรือเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว
	 2.2 หลอดเลือดแตกในชั้นเยื่อหุ้มสมอง 
(subarachnoid hemorrhage) สาเหตุมักเกิดจากการ
โป่งพองของหลอดเลือดสมอง (aneurysm) บริเวณฐาน
กะโหลกศีรษะ เมื่อมีเลือดออกในทันทีทันใดผู้ป่วยจะมี
อาการปวดศีรษะรุนแรงมากอย่างที่ไม่เคยเป็นมาก่อน 
ในบางรายอาจหมดสติหรือเสียชีวิตได้ตั้งแต่ระยะแรก 
จำ�เป็นที่จะต้องได้รับการรักษาอย่างรีบด่วน

ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง
	 ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 2 กลุ่ม คือ
	 1. ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
(Non-modifiable risk factors)
	 2 .ปัจจัยเสี่ ยงที่ สามารถเปลี่ ยนแปลงได้
 (Modifiable risk factors) ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้
	

	 1. อายุ เป็นปัจจัยสำ�คัญของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่าในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี
มีอัตราเสี่ยงสูงขึ้นต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
การศึกษาของ Rochester, Minnesota พบว่าอุบัติ
การณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นประมาณ  
10% ต่ออายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี นอกจากนี้การศึกษาใน
ชาวเอเชียในไต้หวัน พบว่า อุบัติการณ์ของโรคหลอด
เลือดสมองเพิ่มจากจำ�นวน 100 คนต่อแสนประชากร
ที่อายุ 38 ปี เป็นจำ�นวน 1,000 คนต่อแสนประชากร
เมื่ออายุ 63 ปี 
	 2. เพศ โรคหลอดเลือดสมองพบในเพศชาย
มากกวา่เพศหญงิ การศกึษาที ่Minnesota พบเพศชาย
มีอุบัติการณ์สูงกว่าเพศหญิงร้อยละ 70 การศึกษาใน
ประเทศอื่นๆ เช่น สวีเดน อิตาลี และไต้หวัน พบอุบัติ
การณ์ใกล้เคียงกัน 
	 3. เชื้อชาติ การศึกษาในประเทศตะวันตก พบ
คนผิวดำ�มีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า
คนผิวขาว และมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองสูงกว่า 
	 4. พันธุกรรม ผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็น
โรคหลอดเลือดสมอง จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรค
มากกว่าประชากรทั่วไป การศึกษาที่ Southern 
California ประเทศสหรัฐอเมริกา พบผู้ที่มีพี่น้องเป็น
โรคหลอดเลือดสมองจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าคน
ปกติ

ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้
	 1. ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่สำ �คัญเป็นอันดับ 2 รองจากอายุ  ในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาของ Framingham 
พบว่าปัจจัยเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative risk) ของการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองเมื่อปรับค่าตามอายุ ในผู้ป่วย 
ที่มีความดันโลหิตสูงกว่า 160/95 มม.ปรอท มีค่า
เท่ากับ 3.1 และ 2.9 ในผู้ชายและผู้หญิงตามลำ�ดับ  
นอกจากนี้ ในการศึกษาเดียวกันพบว่า เมื่อความดัน
โลหิต systolic เพิ่มขึ้น 10 มม.ปรอท จะมี relative 
risk ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 1.9 และ 
1.7 ในเพศชายและเพศหญิงตามลำ�ดับ 
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	 2. โรคหัวใจ เป็นสาเหตุสำ�คัญที่ส่งผลโดยตรง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะโรคที่
สามารถทำ�ให้มีการหลุดของลิ่มเลือดจากหัวใจไป 
อุดตันหลอดเลือดสมอง ได้แก ภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว 
(Atrial fibrillation), โรคลิ้นหัวใจ, โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด, หัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure), 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจ รวมไปถึงโรคที่อาจทำ�ให้มีลิ่มเลือด  
เช่น Patent foramen ovale และ Mitral valve 
prolapse 
	 3. โรคเบาหวาน เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาของFramingham  
study, Copenhagen City Heart Study และการ
ศึกษาชาวญี่ปุ่นที่อาศัยอยู่ในเกาะฮาวาย พบ Relative 
risk การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยเบาหวาน 
มีค่าประมาณ 1.5-3.0
	 4. การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุ
โดยตรงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองหลายการ
ศึกษาพบ Relative risk ของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในผู้ที่สูบบุหรี่เท่ากับ 1.5 และผู้ที่สูบบุหรี่มากกว่า  

40 มวนต่อวัน มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองสูงถึง 2 เท่าของผู้สูบบุหรี่น้อยกว่า 10 มวนต่อวัน 
	 5. การดื่มสุรา ผลของแอลกอฮอล์ต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองขึ้นกับปริมาณของแอลกอฮอล์
ที่ดื่ม พบว่า ผู้ที่ดื่มปานกลางจนถึงดื่มหนัก มีอัตรา
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าคนปกติ  
ในขณะที่ผู้ที่ดื่มปริมาณน้อยอาจช่วยลดการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง แต่ไม่แนะนำ�ให้คนที่ไม่เคยดื่มมาดื่ม

สถานการณ์การป่วยและการตายจากโรคหลอด
เลือดสมอง
	 สถติกิระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ.2544-2554 พบ
การเพิม่ขึน้ของจำ�นวนการตายจากโรคหลอดเลอืดสมอง
ในประเทศไทย 2.1 เท่า (9,233 คน ในปี 2544 เป็น  
19,283 คน ในปี 2554) และพบการเพิ่มขึ้นของจำ�นวน
การป่วยจากโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 2.0 
เท่า (62,757 คนในปี 2544 เป็น 30,793 คน ในปี 2553) 
และลดลง 0.9 เท่า ในปี 2544 ดังภาพที่ 2

รูปท่ี 2. จำ�นวนการตายและการป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง (160-169) ระหว่างปี 2544-2554

จำ�นวน 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554

ตาย 11,260 13,422 18,323 19,263 15,711 12,927 12,993 13,133 13,353 17,540 19,283

ป่วย 62,757 75,931 84,807 94,567 98,895 107,246 117,571 124,532 176,202 196,159 162,467
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การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตัน
	 การรกัษาระยะเฉยีบพลนัในระยะ 48 ช่ัวโมง
หลังมีอาการ
	 1. ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet) ให้  
aspirin 160-325 มิลลิกรัมต่อวัน ภายใน 48 ชั่วโมง
ยกเว้นในกรณีที่แพ้ยา aspirin หรือ non lacunar 
infarct with midline shift
	 2. ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anti- 
coagulant) ใช้ในกลุ่มที่เป็น cardio embolic stroke
	 3. Neuroprotective agents ปัจจุบันไม่มียา
ตัวใดที่มีหลักฐานว่ามีประโยชน์ชัดเจน
	 4. รับผู้ป่วยไว้ใน stroke unit
	 การป้องกันการเกิดซ้ำ�ของโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตัน
	 1. ในกรณีที่หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
มิได้มีสาเหตุมาจากหัวใจ พิจารณาให้ aspirin 60-325 
มิลลิกรัมต่อวัน เป็นลำ�ดับแรก ในกรณีผู้ป่วยแพ้ยา  
aspirin ไม่สามารถทนผลข้างเคียงของ aspirin หรือ
มีอาการเกิดเป็นซ้ำ�ของโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตันในขณะที่ได้รับ aspirin (โดยควบคุมปัจจัยเสี่ยง
อย่างดี) ให้พิจารณาให้ ticlopidine 250 มิลลิกรัม  
วันละ 2 ครั้ง หรือ clopidogrel 75 มิลลิกรัม หรือ  
aspirin 25 มิลลิกรัม ร่วมกับ dipyridamole ชนิด  
extended release 200 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง หรือ 
cilostazol 200 มิลลิกรัมต่อวัน
	 2. ในกรณีที่หลอดเลือดอุดตันมีสาเหตุมาจาก
ลิ่มเลือดหัวใจอุดตัน แต่ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดได้ ให้พิจารณาให้ยาต้าน
เกล็ดเลือดตามในข้อ 1. ยาต้านการแข็งตัวของเลือด  
ในกรณีที่หลอดเลือดอุดตันมีสาเหตุมาจากลิ่มเลือด
หัวใจ พิจารณาให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
ในระยะยาว โดยให้ warfarin และควบคุมให้มี 
International Normalized Ratio (INR) = 2.0 - 3.0 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะดังต่อไปนี้
	 - persistent or paroxysmal AF
	 - Acute MI and LV thrombus
	 - cardiomyopathy

	 - Rheumatic mitral valve disease
	 - Bioprosthetic heart valve
	 และควบคุมให้มี International Normalized 
Ratio (INR) = 2.5 - 3.5 ในกรณีที่ผู้ป่วยหลอดเลือด 
สมองอุดตันที่มี mechanical prosthetic heart valve 
	 การผ่าตัดหลอดเลือดคาโรติด (carotid 
endarterectomy)
	 ในกรณีที่หลอดเลือดคาโรติดตีบ 70-99% 
และผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลืออยู่ไม่มาก พบว่าการ
ผ่าตัดหลอดเลือดคาโรติด (carotid endarterectomy) 
มีประโยชน์
	 การใส่สายสวนขยายหลอดเลือดคาโรติด 
(carotid angioplasty)
	 การใส่สายสวนขยายหลอดเลือดคาโรติด  
(carotid angioplasty) อาจพิจารณาในกรณี
ที่ผู้ป่ วยมีความเสี่ ยงสู ง  มีข้อห้ามในการผ่าตัด
หลอดเลือดคาโรติดหรือตำ�แหน่งที่ตีบไม่สามารถ
ผ่าตัดได้
	 การควบคุมปัจจัยอื่นๆ
	 1. ความดันโลหิตสูง ควบคุมความดันโลหิตให้
น้อยกว่า 140/90mmHg และน้อยกว่า 130/90mmHg 
ในผู้ป่วยเบาหวาน
	 2. เบาหวาน ควบคุมให้ระดับน้ำ�ตาลในเลือด
ระยะยาว HbA1C น้อยกว่า 7.0%
	 3. ไขมันในเลือดสูง ควบคุมให้ระดับไขมัน  
LDL น้อยกว่า 100mg/dl และน้อยกว่า 70mg/dl  
ในผู้ป่วยเบาหวาน ระดับไขมัน triglyceride น้อยกว่า  
150 mg/dl และให้มีระดับไขมัน HDL มากกว่าหรือ
เท่ากับ 40mg/dl ในผู้ชาย และมากกว่าหรือเท่ากับ  
50 mg/dl ในผู้หญิง
	 4. การสูบบุหรี่ แนะนำ�ให้เลิกสูบบุหรี่
	 5. การออกกำ�ลังกาย แนะนำ�ให้ออกกำ�ลังกาย
ระดับปานกลาง ประมาณ 30-45 นาทีต่อวัน อย่างน้อย 
5 วันต่อสัปดาห์
	 6. การดื่มสุรา ควรหยุดหรือหลีกเลี่ยงการดื่ม
สุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
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	 7. ความอ้วน ลดน้ำ�หนักให้มีดัชนีมวลกาย
ต่ำ�กว่า 23kg/m2 หรือมีรอบเอวน้อยกว่าหรือเท่ากับ  
36 นิ้ว (90 ซม.) ในผู้ชาย และ 32 นิ้ว (80 ซม.)  
ในผู้หญิง
	 8. ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อหลอดเลือดสมอง 
ให้รักษาตามสาเหตุ เช่น หลอดเลือดอักเสบ ภาวะการ
แข็งตัวของหลอดเลือดผิดปกติ เป็นต้น

การประเมินผู้ป่วยด้วย Alberta stroke 
program early CT score (ASPECTS)
	 Alberta stroke program early CT score 
(ASPECTS) พัฒนามาจากการตรวจด้วยภาพถ่าย
รังสีคอมพิวเตอร์มาตรฐานโดยไม่ฉีดสารทึบรังสีของ
สมอง เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะสมองขาด
เลือดเฉียบพลันของระบบการไหลเวียนเลือดของสมอง
สว่นหนา้ โดยการใหค้ะแนน จะดตูามแขนงของเสน้เลอืด  
middle cerebral artery ซึ่งมีอยู่ 10 แขนง (คะแนนเต็ม 
10 คะแนน) ซึ่งประเมินจากภาพ axial CT brain ระดับ 
thalamus และ basal ganglion และอีกภาพที่อยู่ระดับ
เหนือต่อระดับ thalamus และ basal ganglion การให้
คะแนนจะนับจากบริเวณของเนื้อสมองที่ยังบ่งบอกได้
ว่าเป็นเนื้อสมองส่วนใด เป็นดังภาพในภาคผนวกที่ 1 
	 จากการศึกษา การประเมินผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่ไม่ฉีดสารทึบรังสีก่อนได้รับการรักษา
โดยใช้ Alberta Stroke Program Early CT Score 
กับการพยากรณ์ความสามารถในการทำ�งานของ
ร่างกายผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด
เฉียบพลัน ภายหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำ�ในโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัด
ขอนแก่น พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 4.5 ชั่วโมง ตั้งแต่
เริ่มมีอาการ จำ�นวน 47 ราย เมื่อประเมินความสามารถ
ในการทำ�งานของร่างกายก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาล โดย NIHSS และ BI พบว่ากลุ่ม  
Better ASPECTS ดีกว่ากลุ่ม Worse ASPECTS 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซึ่งมีค่า p เท่ากับ 0.014 
และ 0.048 ตามลำ�ดับ สรุปได้ว่าการประเมินผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ไม่ฉีดสารทึบรังสีก่อน

ได้รับการรักษาโดยใช้ Alberta Stroke Program 
Early CT Score สามารถพยากรณ์ความสามารถ 
ในการทำ�งานของร่างกายก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดเฉียบพลันภายหลังการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ได้ โดยมีการพยากรณ์ 
โรคที่ดีกว่าในผู้ป่วย ASPECTS มากกว่า 7

การติดตามผลการรักษาผู้ป่วยสมองขาดเลือด
ด้วย Modified rankin scale
	 Modified rankin scale ใช้เพื่อประเมิน
ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจำ�วัน
ของผู้ป่วย โดยจะมีคะแนนตั้งแต่ 0-6 คะแนน แบ่งเป็น
ดังนี้
	 0 คะแนน ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้
ปกติ
	 1  คะแนน ไม่มีภาวะทุพลภาพที่ชัดเจน 
สามารถช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจำ�วันได้ทั้งหมด
	 2 คะแนน ไม่มีภาวะทุพลภาพ ไม่สามารถทำ�
กจิกรรมทีเ่คยทำ�ไดท้ัง้หมด แตไ่มต่อ้งการคนชว่ยเหลอื
	 3 คะแนน มีภาวะทุพลภาพ ต้องให้มีผู้ช่วย
เหลือในการทำ�กิจกรรมบางอย่าง แต่สามารถเดินเอง
ได้โดยไม่ต้องมีคนช่วยเหลือ
	 4 คะแนน มีภาวะทุพลภาพ ต้องให้มีผู้ช่วย
พยุงเดิน และช่วยทำ�กิจวัตรประจำ�วันของผู้ป่วย
	 5 คะแนน มีภาวะทุพลภาพ นอนติดเตียง กลั้น
ปัสสาวะอุจจาระไม่ได้
	 6 คะแนน เสียชีวิต

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. ศึกษาความสัมพันธ์ของ ASPECT score 
กับ modified rankin scale ที่ระยะสามเดือนหลังจาก
ที่มีอาการสมองขาดเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็น middle cerebral artery infarction และได้รับ
การรักษาที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ
	 2. ศึกษาความแตกต่างของ modified 
rankin scale ที่ระยะสามเดือนหลังจากที่มีอาการ
สมองขาดเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น  
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middle cerebral artery infarction ที่ได้รับ rtPA 
และไม่ได้รับ rtPA และรับการรักษาที่หอผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
กรมแพทย์ทหารอากาศ

ประโยชน์ที่จะได้รับ
	 1. สามารถพยากรณ์การดำ�เนินของโรคใน
ผู้ป่วยที่เป็น middle cerebral artery infarction ที่
ระยะสามเดือนหลังจากได้รับการวินิจฉัยได้
	 2. สามารถเปรยีบเทยีบผลการรกัษาดว้ย rtPA 
ในผู้ป่วย middle cerebral artery infarction ที่ระยะ
สามเดือนหลังจากได้รับการวินิจฉัยได้
	
วิธีการดำ�เนินโครงการ
	 รูปแบบการวิจัย	
	 Cross-sectional study
	 ประชากรกลุ่มตัวอย่างและเกณฑ์การคัดเลือก
	 - ประชากรเป้าหมาย
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น middle 
cerebral artery infarction และรับการรักษาที่
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพล
อดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ
	 - กลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น middle 
cerebral artery infarction และรับการรักษาที่
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพล
อดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ ตั้งแต่ 1 ก.ย. 2559 
– 31 ส.ค. 2560
	 - เกณฑ์คัดเลือก 
	 เกณฑ์เข้ารับการศึกษา
	 1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น middle cerebral 
artery infarction 
	 2. รับการรักษาที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ
	 เกณฑ์ไม่รับเข้าศึกษา
	 1.ผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวเป็นสมองขาดเลือด 
หรือมีเลือดออกในสมอง
	 2. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ก่อน
มีอาการสมองขาดเลือด

	 3. ไม่มีทำ�ภาพถ่ายรังสีสมองด้วยคอมพิวเตอร์
ในวันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองขาดเลือดชนิด 
middle cerebral artery infarction
	 4. ผู้ทีเ่สยีชวีติขณะนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล
	 - การเก็บข้อมูล
	 การศึกษาจะทำ�การรีวิวเวชระเบียนของผู้ป่วย 
เพื่อเก็บข้อมูล และโทรสอบถามข้อมูลของผู้ป่วย 
ที่สามเดือนหลังจากที่มีอาการสมองขาดเลือดของ
ผู้ป่วยที่เป็น middle cerebral artery infarction 
ทั้งหมดที่รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ 
แล้วนำ�มาศึกษาปัจจัย 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ได้รับการรักษา
ด้วย rtPA และกลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาด้วย rtPA  
ในช่วง 1 ก.ย. 2559 – 31 ส.ค. 2560 ซึ่งข้อมูลดังกล่าว
มีดังต่อไปนี้
	 1. ข้อมูลพื้นฐาน เพศ, โรคประจำ�ตัวต่างๆ เช่น  
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง, โรค
สมองขาดเลือด, โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ, ประวัติการ
สูบบุหรี่, การดื่มแอลกอฮอล์, ความสามารถในการช่วย
เหลือตัวเองก่อนที่จะมีอาการสมองขาดเลือด
	 2. เก็บข้อมูล ASPECT score จากการดู CT 
brain non contrast เมื่อแรกรับ
	 3. ได้รับการรักษาด้วย rtPA หรือไม่
	 4. Modified Rankin Scale ที่ระยะสามเดือน
หลังจากที่มีอาการสมองขาดเลือด 	
	 - ขนาดกลุ่มประชากรตัวอย่างและการ
คำ�นวณทางสถิติ
 

	 α = ความคาดเคล่ือนของการเลือกตัวอย่าง = 0.05
	 N = ขนาดของประชากร = 517
	 n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	 p (proportion) = 0.282
	 แทนค่า n = 195
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	 - วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 3. เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
middle cerebral artery infarction และรับการรักษา
ที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพล
อดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ ตั้งแต่ 1 ก.ย. 2559 
- 31 ส.ค. 2560
	 4. นำ�ข้อมูลที่ได้มาแบ่งเป็น 2กลุ่มคือ กลุ่มที่
ได้ rtPA และกลุ่มที่ไม่ได้ rtPA
	 5. ดูภาพ CT brain non contrast แรกรับ 
เพื่อประเมิน ASPECT score
	 6 .  สอบถามข้อมูลของผู้ป่ วยจากผู้ดูแล
หลักที่สามเดือน หลังจากที่มีอาการสมองขาดเลือด 
เพื่อประเมิน Modified Rankin Scale
	 7. นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์ถึงความสัมพันธ์ของ 
ASPECT score และ Modified Rankin Scale

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร
	 จากการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยที่ ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นสมองขาดเลือดชนิด meddle cerebral 
artery ในช่วง 1 กันยายน พ.ศ.2559 ถึง 31 สิงหาคม  
พ.ศ. 2560 ได้ประชากรทั้งหมด 109 คน พบว่า มี
ผู้ป่วยเพศชาย 65 คน คิดเป็นร้อยละ 59.6 มีผู้ป่วย
เพศหญิง 44 คน คิดเป็นร้อยละ 40.4 อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 
67.84 ปี สูบบุหรี่ 22 คน คิดเป็นร้อยละ 20.2 ดื่มสุรา  
20 คน คิดเป็นร้อยละ 18.3 มีโรคประจำ�ตัวเป็น
เบาหวาน 39 คน คดิเปน็รอ้ยละ 35.8 เปน็ความดนัโลหติสงู  
70 คน คิดเป็นร้อยละ 64.2 ไขมันในเลือดสูง 30 คน 
คิดเป็นร้อยละ 27.5 หัวใจเต้นผิดจังหวะ 17 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 15.6 เป็นโรคสมองขาดเลือดอยู่เดิม 24 คน  
คิดเป็นร้อยละ 22 ได้รับการรักษาด้วย rtPA 19 คน  
คิดเป็นร้อยละ 17.4 ASPECT score แรกรับ และ 
Modified Rankin Scale ที่ 3 เดือนหลังจากเกิดภาวะ
สมองขาดเลือดเป็นดังตาราง

ตารางที่ 2. แสดงจำ�นวนคนที่ได้รับการประเมิน ASPECT score เมื่อแรกรับที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ASPECT score จำ�นวน (คน)

0 0

1 0

2 2

3 5

4 4

5 16

6 12

7 22

8 23

9 13

10 12
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	 การรับการรักษาต่อเนื่องของกลุ่มประชากรใน
งานวิจัยนี้ จะพบว่า ได้รับ ASA (300) 64 คน คิดเป็น
ร้อยละ 58.7 ได้รับ ASA (81) 10 คน คิดเป็นร้อยละ 
9.2 ได้รับ clopidogrel (75) 14 คน คิดเป็นร้อยละ 12.8  
และได้รับ warfarin 11 คน คิดเป็นร้อยละ 10.1 
	

ความสัมพันธ์ของ ASPECT score และตัวแปร 
อื่นๆ
	 ในการหาความสมัพนัธร์ะหวา่งตวัแปรระหวา่ง  
ASPECT score และตัวแปรอื่น เนื่องจากข้อมูลที่ได้
อยู่ในรูปของข้อมูลในมาตราอันตรภาค จึงใช้ Pearson 
Correlation ในการหาความสัมพันธ์ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 3. แสดงจำ�นวนคนที่ได้ modified rankin scale ที่ 3 เดือนหลังจากเกิดภาวะสมองขาดเลือดชนิด 
middle cerebral artery infarction

Modified Rankin Scale ที่ 3 เดือน จำ�นวน (คน)

0 15

1 21

2 11

3 11

4 19

5 24

6 8

ตารางที่ 4. ตารางแสดงค่าเฉลี่ยของกลุ่มประชากรในการศึกษานี้

Mean Std. Deviation N

ASPECTs 3.00 1.991 109

mRS 2.90 1.962 109

age 67.84 14.272 109

AF 0.16 0.364 109

ASA300 0.59 0.495 109

dead 0.06 0.229 109
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	 จากตารางจะพบว่า ASPECTs มีความ
สมัพนัธไ์ปในทศิทางตรงกนัขา้มกบั Modified Rankin 
Scale ที่ 3 เดือน ในระดับต่ำ� และมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
 ASPECTs มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางตรงกันข้าม
กับโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrilation ใน
ระดับต่ำ�มาก และมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ASPECTs 
มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางตรงกันข้ามกับการเสีย
ชีวิตในระดับต่ำ� และมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ASPECTs  
มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกันกับการได้รับการ
รักษาต่อเนื่องด้วย aspirin 300 mg ในระดับต่ำ� และ
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial 

fibrilation มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางตรงกันข้ามกับ 
Modified Rankin Scale ที่ 3 เดือน ในระดับต่ำ�มาก 
และมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 การวิเคราะห์การถดถอยเพื่อประเมินความ
สัมพันธ์ของตัวแปรอิสระคือ การเสียชีวิต อายุ การได้
รับการรักษาต่อเนื่องด้วย ASA (300) ผลการประเมิน  
modified rankin scale ที่ 3 เดือน และการที่ผู้ป่วย 
มีโรคประจำ�ตัวเป็นหัวใจเต้นผิดจังหวะ กับ ASPECTs 
ดังที่แสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 4. ตารางแสดงค่าเฉลี่ยของกลุ่มประชากรในการศึกษานี้

 ASPECTs mod rankin AF ASA300 dead

Pearson 
Correlation

ASPECTs 1.000 -0.366 -0.293 0.392 -0.325

mRS -0.366 1.000 0.247 -0.180 0.255

AF -0.293 0.247 1.000 -0.461 0.451

ASA300 0.392 -0.180 -0.461 1.000 -0.288

dead -0.325 0.255 0.451 -0.288 1.000

Sig. (1-tailed) ASPECTs  0.000 0.001 0.000 0.000

mRS 0.000  0.005 0.030 0.004

AF 0.001 0.005  0.000 0.000

ASA300 0.000 0.030 0.000  0.001

dead 0.000 0.004 0.000 0.001  

N ASPECTs 109 109 109 109 109

mRS 109 109 109 109 109

AF 109 109 109 109 109

ASA300 109 109 109 109 109

dead 109 109 109 109 109
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ตารางที่ 6. Variables Entered/Removeda

Model
Variables 
Entered

Variables 
Removed

Method

1 dead,  
mRS,  

ASA300,  
AFb

Enter

ตารางที่ 7. Model Summary

Model R R Square
Adjusted R 

Square
Std. Error of 
the Estimate

1 0.520a 0.270 0.242 1.727

ตารางที่ 8. ANOVAa

Model Sum of Squares df
Mean 
Square

F Sig.

1 Regression 114.830 4 28.708 9.626 0.000b

Residual 310.161 104 2.982   

Total 424.991 108    

ตารางที่ 8. ANOVAa

Model
Unstandardized Coefficients

Standardized 
Coefficients

B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) 7.201 0.408  17.635 0.000

mRS -0.270 0.089 -0.267 -3.046 0.003

AF -0.105 0.558 -0.019 -0.188 0.851

ASA300 1.155 0.381 0.288 3.028 0.003

dead -1.429 0.827 -0.165 -1.728 0.087

a. Dependent Variable: ASPECTs
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	 จากตารางที่ 7 และตารางที่ 8 พบว่า การ
เสียชีวิต อายุ การได้รับการรักษาต่อเนื่องด้วย ASA 
(300) ผลการประเมนิ modified rankin scale ที ่3 เดอืน
 และการที่ผู้ป่วยมีโรคประจำ�ตัวเป็นหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
สามารถอธบิายความผนัแปรของ ASPECTs ไดอ้ยา่งมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (sig<0.5) และสามารถอธิบายความ
ผนัแปรของ ASPECTs ได้รอ้ยละ 27.0 เมือ่ดูตวัแปรแยก
กนัจะพบวา่ การได้รบัการรกัษาตอ่เน่ืองด้วย ASA(300)  
และ ผลการประเมิน modified rankin scale ที่  
3 เดือน มคีวามสัมพนัธ์กบั ASPECTs อยา่งมนียัสำ�คญั
ที่ sig = .003 และ sig = .003 ตามลำ�ดับ ดังที่แสดงไว้
ในตารางที่ 9

อภิปรายผลการศึกษา
	 จากการศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นสมองขาดเลือดชนิด meddle cerebral 
artery ในช่วง 1 กันยายน พ.ศ.2559 ถึง 31 สิงหาคม 
พ.ศ. 2560 ได้ประชากรทั้งหมด 109 คน พบว่า มีผู้ป่วย
เพศชาย 64 คน คิดเป็นร้อยละ 59.6 มีผู้ป่วยเพศหญิง  
45 คน คิดเป็นร้อยละ 40.4 อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 68.01 ปี  
ซึ่งในกลุ่มประชากรที่เข้างานวิจัยนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่จะ
ทำ�ให้เกิดโรคสมองขาดเลือดคือ สูบบุหรี่ 22 คน ดื่มสุรา 
20 คน มีโรคประจำ�ตัวเป็นเบาหวาน 39 คน เป็นความ
ดันโลหิตสูง 70 คน ไขมันในเลือดสูง 30 คน หัวใจเต้น
ผิดจังหวะ 17 คน เป็นโรคสมองขาดเลือดอยู่เดิม 23 คน 
โดยทีผู่ป้ว่ยหนึง่คนอาจมปีจัจยัเสีย่งมากกวา่หนึง่อยา่ง
 เมื่อนำ�ปัจจัยเสี่ยงมาหาความสัมพันธ์กับ ASPECTs 
พบว่า หัวใจเต้นผิดจังหวะมีความสัมพันธ์กับคะแนน
ของ ASPECTs ที่ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
	 สำ�หรบัการรกัษาผูป้ว่ยในโรงพยาบาล มผีูป้ว่ย
ได้รับการรักษาด้วย rtPA 19 คน คิดเป็นร้อยละ 17.4 
ซึ่งไม่สามารถนำ�มาแบ่งเป็นสองกลุ่มที่เท่ากัน เพื่อ
ศึกษาดูความสัมพันธ์กับ ASPECTs และ Modified 
Rankin Scale เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาด้วย 
rtPA ได้ 
	 เม่ือหาความสัมพันธ์ของ ASPECTs กับ  
modified rankin scale พบว่ามีความสัมพันธ์ไป
ในทิศทางตรงกันข้ามอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ   
เพราะ ASPECTs บ่งบอกถึงความรุนแรงของ

โรคสมองขาดเลือดชนิด middle cerebral artery 
โดยที่คะแนนยิ่งน้อย ความรุนแรงของโรคจะมากด้วย  
และจะทำ�ให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ลดลงซึ่งเป็นไป
ตามคะแนนของ Modified Rankin Scale ที่มากขึ้น 
เชน่เดยีวกบังานวจิยัอา้งองิเรือ่ง การประเมนิผลเอกซเรย์
คอมพวิเตอรท์ีไ่มฉ่ดีสารทบึรงัสกีอ่นไดร้บัการรกัษาโดย
ใช้ Alberta Stroke Program Early CT score กับ
การพยากรณ์ความสามารถในการทำ�งานของร่างกาย
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิขาดเลอืดเฉยีบพลนัภาย
หลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�
ในโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น แต่งานศึกษานี้
ไม่ได้แบ่งกลุ่ม better ASPECTs (ASPECTs เท่ากับ  
8-10) และ worse ASPECTs (ASPECTs เท่ากับ 
0-7) เหมือนงานวจิยัอา้งองิ ในขณะเดยีวกนั ASPECTs  
ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญ
เช่นกัน

สรุปผลการวิจัย
	 การใช้ Alberta stroke program early CT 
score (ASPECTS) สามารถพยากรณ์ความสามารถ
ในการใช้ชีวิตของผู้ป่วยในระยะเวลา 3 เดือนหลังเกิด
ภาวะสมองขาดเลือดของ middle cerebral artery  
ในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ  
และปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้ ASPECTs ลดลงอย่างมีนัย
สำ�คัญคือ หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 

ข้อจำ�กัดในการศึกษา
	 1. ข้อมูลที่เก็บในช่วงเวลา 1 กันยายน พ.ศ. 
2559 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ในผู้ป่วยที่เป็นสมอง
ขาดเลือดชนิด middle cerebral artery infarction 
โดยที่ไม่มีเส้นเลือดสมองอื่นตีบร่วม และไม่เคยเป็น
โรคสมองขาดเลือดมาก่อนจะทำ�ให้ได้ข้อมูลปริมาณ
น้อยมากเมื่อเทียบกับจำ�นวนประชากรที่คำ�นวณได้  
(N = 195) จึงได้เก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่เป็นสมอง
ขาดเลือดชนิด middle cerebral artery infarction 
โดนนำ�ผู้ป่วยที่เคยเป็นโรคสมองขาดเลือดมาก่อน และ
เป็นโรคสมองขาดเลือดจากเส้นเลือดสมองเส้นอื่นที่มี
ร่วมกับ middle cerebral artery infarction มาร่วม
ในงานวิจัยด้วย
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	 2. การประเมินความสามารถในการช่วยเหลือ 
ตัวเองของผู้ป่วยด้วย modified rankin scale ยัง
มีความละเอียดไม่มากพอ เพราะยังไม่ครอบคลุม 
ในแง่ความสามารถในการคิด และอารมณ์ของผู้ป่วย
	 3. ในการศกึษานีม้ผีูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย 
rtPA 19 คน ซึ่งไม่สามารถนำ�ข้อมูลทั้งหมดทั้งมาแบ่ง
เป็นสองกลุ่มเท่าๆ กันได้ จึงไม่สามารถเปรียบเทียบ 
ASPECTs และ modified rankin scale ในกลุ่มที่ได้
รับ rtPA และกลุ่มที่ไม่ได้รับ rtPA ได้
	 4. การวจิยันีไ้มไ่ดแ้บง่กลุม่ตามการวจิยัอา้งองิ
คือ กลุ่ม better ASPECTs (ASPECTs 8-10) และ 
worse ASPECTs (ASPECTs 0-7) จึงไม่ได้จัดกลุ่ม
เพื่อดูความสัมพันธ์กับ modified rankin scale

องค์ความรู้ใหม่
	 การประเมินผู้ป่ วยก่อนได้ รับการรักษา  
นอกจาก National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) ที่ช่วยในการประเมินความรุนแรงจาก
อาการ และช่วยในการรักษาแล้ว ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็น
โรคหลอดเลือดสมองชนิด middle cerebral artery 
การใช้ Alberta Stroke Program Early CT Score 
(ASPECTs) จะช่วยประเมินความรุนแรงของโรค และ
ช่วยพยากรณ์ผลการรักษาผู้ป่วยสมองขาดเลือด ซึ่ง
จากการศึกษานี้จะพบว่า มีความสัมพันธ์ที่ผกผันกับ  
Modified Rankin Scale ซึ่งเป็นการประเมินความ
สามารถในการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจำ�วันของ
ผู้ป่วย ที่ระยะเวลา 3 เดือนอย่างมีนัยสำ�คัญ แต่การ
ดูแลผู้ป่วยนั้นต้องดูแลต่อเนื่องมากกว่า 3 เดือน จึง
ควรมีการประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 
ในชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วยเป็นระยะ 
	 ส่วนวิธีการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
นั้นมีการพัฒนามากขึ้น เช่น การทำ� Endovascular 
Thrombectomy ซึ่งเป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วย
สมองขาดเลือดในระยะเวลา 4.5-6 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่
สงสัย anterior circulation อุดตัน และ 4.5-12 ชั่วโมง  
ในผู้ป่วยที่สงสัย basilar thrombosis หลังจากที่มี
อาการ ทำ�ให้ผลการรักษามีแนวโน้มที่ดีขึ้นในผู้ป่วย
สมองขาดเลือดในอนาคต ดังนั้นในอนาคตคงต้องเพิ่ม

การรักษาใหม่เป็นปัจจัยในการศึกษาเกี่ยวกับผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองครั้งต่อไป
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ภาคผนวก 1

แบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลวิจัย
ลำ�ดับที่............................. เพศ........................ อายุ.....................ปี น้ำ�หนัก.............กก. สูง..................ซม.
มีประวัติโรคประจำ�ตัวเหล่านี้ใช่หรือไม่ 

ใช่ ไม่

สูบบุหรี่

ดื่มสุรา

เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

ไขมันในเลือดสูง

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ

	
วันและเวลาที่เริ่มมีอาการสมองขาดเลือด......................................................................................................... 
ASPECTs ....................................................point
การรักษา (rtPA or no rtPA)
ยาที่ได้หลังจากออกจากโรงพยาบาล (aspirin(300), aspirin(81), clopidogrel(75), warfarin, cilostazol, 
dipyridamole)
modified rankin scale at 3month after stroke onset...............................point


