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Abstract

	 Background: Functional recovery plays a crucial role in helping patients to their normal 
or nearly normal state after treatment and enabling them to resume their daily activities.
Objectives: This study aimed to investigate the process of functional recovery following 
endovascular thrombectomy and identify predictive factors which associated with the  
recovery process.
	 Methods: A purposive sample comprising of 79 patients who underwent endovascular 
thrombectomy was included in this study. Descriptive statistics and stepwise multiple  
regression analyses were employed to analyze the collected data.
	 Results: Functional recovery of post-thrombectomy patients were at severe dependency 
level. Their median ± IQR of Bathel index was 36.5±31.5. The combination of stroke  
severity and disability level explained 65 percent of the variabilities in predicting functional 
recovery (R2 = 0.65, p = 0.05)
	 Conclusion: These findings provide valuable insights into the nursing care of acute  
ischemic stroke patients undergoing endovascular thrombectomy and emphasizing continuity 
of stroke care.
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บทคััดย่่อ

	 บทนำ� การฟื้นสภาพด้านความสามารถเป็นกระบวนการภายหลังที่ร่างกายได้รับการรักษากลับเข้าสู่
สภาวะปกติเพื่อให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้
	 วัตถปุระสงค์ เพ่ือศึกษาการฟ้ืนสภาพด้านความสามารถและปัจจัยการทํานายการฟืน้สภาพด้านความ
สามารถของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนัทีไ่ดรั้บการการรักษาผา่นสายสวนหลอด
เลือด
	 วิธีการวิจัย  เป็นการวิจัยแบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และ
บนัทึกการพยาบาลในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีไ่ดรั้บการรักษาผา่นสายสวนหลอด
เลือด ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ในโรงพยาบาลตรัง จำ�นวน 79 ราย โดยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
และสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน
	 ผลการศกึษา การฟืน้สภาพดา้นความสามารถ โดยรวมอยูใ่นระดบัคะแนนเฉลีย่นอ้ย คอื คา่มธัยฐาน 
± IQR 36.5±31.5 และพบว่าโรคร่วม ความรุนแรงของโรค และระดับความพิการสามารถร่วมกันทํานาย
ได้ร้อยละ 65 (R2 = 0.65, p = 0.005)
	 สรปุ งานวจิยันีส้ามารถใชเ้ปน็แนวทางการพยาบาลเพือ่สง่เสรมิการฟืน้สภาพดา้นความสามารถของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด เน้นการ
ดูแลต่อเนื่องให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

คำ�สำ�คัญ: การฟื้นสภาพด้านความสามารถ, การสวนหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดสมอง (J Thai 
Stroke Soc. 2024;23(2): 5-13)

ปัจจัยทำ�นายการฟื้นสภาพด้านความสามารถของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน ที่ได้รับการรักษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือด
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเป็นสาเหตุ
สำ�คัญของการเสียชีวิตและทุพพลภาพ จากสถิติของ
องคก์ารโรคหลอดเลอืดสมองโลกพบอัตราจากโรคหลอด
เลอืดสมอง 3.3 ล้านคนในทุกปี1 เช่นเดียวกับสถานการณ์
ในประเทศไทย คือโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ
ตายอันดับสอง2 และพบอุบัติการณ์ 328 ต่อประชากร
แสนคน3 โรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ
พิการด้านการเคลือ่นไหว ภาษา และการรบัรูโ้ดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีสาเหตุของสมองขาดเลือดจากหลอดเลือด
สมองขนาดใหญต่บีหรอือดุตนั4 ปจัจบุนัพบวา่การรกัษา
โดยการสวนหลอดเลอืดสมองสามารถลดความพกิารได้5

	 องค์กรโรคหลอดเลือดสมองแห่งยุโรป (European 
Stroke Organization : ESO)6-7 สมาคมแพทย์โรค
หัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA/
ASA)8 และสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย9 กำ�หนด
มาตรฐานเปิดหลอดเลือดสมองขนาดใหญ่ต้ังแต่ระยะ
เฉียบพลันเพื่อให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมองส่วนที่ยัง
ไมต่ายแตข่าดเลอืดอยู ่โดยการรกัษาผา่นการสวนหลอด
เลือด (Endovascular Thrombectomy) ภายใน 6-8 
ชั่วโมง สำ�หรับหลอดเลือดสมองส่วนหน้า (Anterior 
circulation)10-11 และภายใน 12-24 ช่ัวโมง สำ�หรบัหลอด
เลือดสมองส่วนหลัง (Posterior circulation)5-6 การ
รักษาผ่านการสวนหลอดเลือดสามารถเพ่ิมโอกาสการ
เปดิหลอดเลือดไดม้ากกว่าการรกัษาโดยใหย้าละลายลิม่
เลอืดเพียงอยา่งเดยีว12 และลดความพกิารและอตัราการ
ตายในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันได้8, 13 
	 การฟื้นสภาพด้านความสามารถของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่ได้รับ
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด เป็นกระบวนการท่ี
ร่างกายกลับเข้าสู่สภาวะปกติหรือใกล้เคียงกับสภาวะ
เดิมก่อนการรักษามากที่สุด ซ่ึงการฟ้ืนสภาพด้าน
ความสามารถเริ่มได้ในระยะเฉียบพลันที่มีความปกติ
ของระบบประสาทและสัญญาณชีพคงที่อย่างน้อย 48 
ชัว่โมง14 โดยระยะแรกมเีป้าหมายทีช่่วยใหผู้ป่้วยมรีะดบั
ความสามารถเพิ่มขึ้น ช่วยเหลือตนเองในการปฏิบัติ
กิจวตัรประจำ�วันใหไ้ดม้ากทีส่ดุ เปน็ภาระตอ่ญาตหิรอืผู้
ดแูลนอ้ยทีส่ดุ15 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ปัจจยั
ที่สัมพันธ์กับการฟื้นสภาพด้านความสามารถ ได้แก่ 
อายุ16 โรคร่วม17 ความรุนแรงของโรค16 ความสามารถใน

การทำ�หนา้ทีข่องรา่งกาย17 มคีวามสมัพนัธก์บัการฟืน้ตวั
ด้านร่างกายและความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�
วัน จากที่กล่าวข้างต้นการเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆ หลัง
ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด อาจส่งผลกระ
ทบต่อการฟื้นสภาพของผู้ป่วยได้
การศกึษาปจัจยัทำ�นายการฟืน้สภาพดา้นความสามารถ 
มีความสำ�คัญอย่างมากเนื่องจากสามารถนำ�ผลการ
ศึกษาไปวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหา
ของผู้ป่วย ซึ่งการติดตามและประเมินการฟื้นสภาพ
ด้านความสามารถก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 
เป็นการดูแลอย่างต่อเน่ือง ทำ�ให้สามารถรับรู้ความ
บกพร่องด้านกายและการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน สามารถ
ให้การช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ป่วยในการฟื้นสภาพ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของนิว
แมน (The Newman System Model)18 อธิบายว่า
บุคคลมีระบบปกป้องเพื่อบรรเทาความรุนแรงของสิ่ง
เร้าควบคู่กับเพิ่มความแข็งแกร่งของแนวปกป้อง ซึ่งใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
ที่เกิดจากหลอดเลือดสมองใหญ่อุดตัน ตีบ จะมีความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมาก เนื่องจากเป็น
ตำ�แหนง่ของหลอดเลอืดแดงขนาดใหญ ่เชน่ หลอดเลอืด 
Internal carotid artery หรือส่วนแรกและส่วนที่สอง
ของหลอดเลือด Middle cerebral artery (M1, M2) 
ซึ่งปัจจัยความเครียดของร่างกายในการเผชิญความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง และความรุนแรงของ
การเปล่ียนแปลงทางสรีรวทิยา จะไปกระตุน้แนวปอ้งกนั
ต่อต้านในร่างกาย ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทั้งประสิทธิภาพ
การทำ�งานของเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกันและระบบการ
ควบคุมการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันเสื่อมถอย
ลง การตอบสนองต่อการอักเสบลดลง19 นอกจากนี้ยัง
เกิดการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีภายในเซลล์20 และ
ความสามารถในการซึมผ่านของหลอดเลือดสมองเพิ่ม
ขึ้น ทำ�ให้เซลล์สมองบวม การกำ�ซาบและเมตาบอลิซึม
ของเซลล์ประสาทจึงลดลง และทำ�ให้ปริมาณการไหล
ของเลือดไปเลี้ยงสมอง และอัตราการใช้น้ำ�ตาลน้อย
ลง21 ส่งผลให้เซลล์สมองขาดพลังงาน หากเกิดร่วมกับ
ปริมาณการไหลเวียนเลือดลดลงจะส่งผลเซลล์สมอง
ขาดเลือด หรือพร่องออกซิเจน เกิดการค่ังของก๊าซ
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คารบ์อนไดออกไซด์ สมองมภีาวะเปน็กรดและถกูทำ�ลาย
จากการบาดเจ็บในระยะที่สองเร็วขึ้น ส่งผลให้ความดัน
ในโพรงกะโหลกศรีษะสูงข้ึนจากภาวะสมองบวม21-23 อาจ
ทำ�ให้เกิดการเสียหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ
	 ผู้วิจัยจึงศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันและได้รับ
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด ระยะเฉียบพลันถึง
ระยะกลางของการเจ็บป่วยเก่ียวกับปัจจัยทำ�นายการ
ฟืน้สภาพดา้นความสามารถ ซ่ึงผูป้ว่ยเหลา่น้ีมอัีตราตาย 
อตัราความพิการ และอตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นสงู13

วัตถุประสงค์การวิจัย
1.	 เพือ่ศกึษาการฟ้ืนสภาพด้านความสามารถของผูป้ว่ย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่ได้
รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด

2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยการทำ�นายการฟื้นสภาพด้าน
ความสามารถของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันที่ได้รับการการรักษาผ่านสายสวนหลอด
เลือด ได้แก่ อาย ุโรครว่ม ความรุนแรงของโรค ความ
สามารถในการทำ�หน้าที่

สมมุติฐานการวิจัย
	 อายุ โรคร่วม ความรุนแรง ความพิการมีผลต่อ
การฟ้ืนสภาพด้านความสามารถของผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาผ่านการสวนหลอดเลือดสมอง 

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวจิยับรรยายเชิงทำ�นาย เกบ็ขอ้มลูช่วงเวลา
เดียว (Predictive, retrospective study) เป็นข้อมูล
ชนดิทตุยิภมู ิจากเวชระเบยีนผูป้ว่ยและบนัทกึการรักษา
พยาบาล

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยการสวน
หลอดเลือดในโรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2563 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2565 กลุ่มตัวอย่าง  
(Inclusion criteria) คือผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและได้รับ
การสวนหลอดเลือดสมอง อายุ 18 ปีข้ึนไป มีประวัติ

รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
ตรัง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 79 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เป็นแบบบันทึก 5 ชุด ซึ่งคัดลอกมาจากแฟ้ม
เวชระเบียนผู้ป่วยและบันทึกการรักษาพยาบาล ทั้งนี้
ข้อมูลคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ค่า
ความดันโลหิตและสัญญาณชีพอื่นๆ แพทย์ พยาบาล
เป็นผู้ประเมิน
1.	 แบบรวบรวมข้อมูลคุณภาพการให้บริการโรคหลอด

เลือดสมอง ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิในการรักษา และ
ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่โรคประจำ�ตัว การสูบบุหร่ี 
ดื่มสุรา

2.	 แบบบนัทกึโรคร่วม (Charlson Criteria Checklist 
: CCI) ทำ�การประเมินจากประวัติในเวชระเบียน 
ได้แก่ ดัชนีค่าน้ำ�หนักคะแนนของโรคร่วม 19 กลุ่ม
โรค ผลรวมของคะแนนมีค่าตั้งแต่ 0-37 คะแนน 
โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 0 คะแนน ไม่มีโรคร่วม 
และากกว่า 4 คะแนน มีโรคร่วมมาก ค่าความเที่ยง
ระหว่างผู้ประเมิน (inter-rater reliability) 0.96

3.	 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
(National Institute of Health Stroke Scale 
: NIHSS) เป็นการประเมิน 11 ด้าน คะแนนรวม 
0-42 คะแนน แบง่เป็น 4 ระดบั คะแนน 0-4 มคีวาม
รุนแรงระดับน้อย คะแนน 5-14 มีความรุนแรงระดับ
ปานกลาง คะแนน 15-24 มีความรุนแรงระดับมาก
และคะแนน 25-42 มีความรุนแรงระดับมากท่ีสุด 
ค่าความเที่ยง ค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน0.92 
ถึง 0.96 โดยประเมินที่แรกรับและหลังการรักษา 
48 ชั่วโมง

4.	 แบบประเมนิบระดบัความพกิาร (Modified Rankin 
Scale: mRS) แบ่งเป็น 0-6 คะแนน ได้แก่ คะแนน 
0 ไมมี่ความผดิปกตเิลย คะแนน 1 ไมม่คีวามผดิปกติ
ทีรุ่นแรงสามารถประกอบกจิวัตรประจำ�วนัวนัไดต้าม
ปกติ คะแนน 2 มีความผิดปกติเล็กน้อยสามารถ
ประกอบกจิวตัรประจำ�วนัได้เกอืบทกุอยา่ง คะแนน 3 
มคีวามผดิปกตพิอควรตอ้งการคนอืน่ชว่ยในการททำ�
กจิวตัรประจำ�วนับางอยา่ง แตเ่ดนิได้เองโดยไม่ต้องมี
คนช่วย คะแนน 4 มีความผิดปกติมาก สามารถเดิน
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ได้แตต่อ้งมคีนช่วยพยงุ ไมส่ามารถทำ�กจิวตัรประจำ�
วนัโดยไม่มคีนช่วย คะแนน 5 มคีวามผดิปกตรินุแรง
ต้องนอนกับเตียงปัสสาวะราด ต้องการการดูแลใกล้
ชิด คะแนน 6 เสียชีวิต ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น
โดยรวม (overall Kappa coefficient) 0.46 และ 
weighted kappa coefficient 0.9024 โดยประเมิน
ที่แรกรับและหลังการรักษา 48 ชั่วโมง

5.	 แบบประเมินการทำ�หน้าที่ของร่างกาย (Barthel 
Index; BI) ภายหลังได้รับการรักษาด้วยการสวน
หลอดเลือดสมอง 48 ชั่วโมง ประกอบด้วย 10 ข้อ 
คะแนน 0 ไม่สามารถทำ�กิจวัตรประจำ�วันด้วยตัว
เองได้เลย และคะแนนสูงสุด 100 คะแนน มีความ
สามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันต่างๆ ได้ด้วย
ตนเองทั้งหมด แบ่งเป็น 4 ระดับคือ คะแนน 0–20 
ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้ คะแนน  
25 -45 ประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้เลก็น้อย คะแนน 
50-70 ประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้ปานกลาง 
คะแนน 75-90 ประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้มาก 
คะแนน 100 สามารถประกอบกิจวัตรประจำ�วันได้
ดว้ยตนเองทัง้หมด ค่าความเช่ือม่ันสัมประสิทธ์ิแอลฟ่า 
(Cronbach Alpha) 0.87-0.8925

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยนี้ใช้เฉพาะข้อมูลทุติยภูมิ มิได้ดำ�เนิน
การกระทำ�ใดๆ ต่อผู้ป่วยโดยตรง ผ่านการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในคน จากสถาบันวิจัยและพัฒนา 
มหาวทิยาลยัทกัษิณ โครงการวิจยัที ่301/64 เลขที ่REC 
No.0152 วันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 และจากโรง
พยาบาลตรัง เลขที่ 027/2565 วันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 
2565

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผูว้จิยัและนกัวิจัยผูช่้วย ช้ีแจงรายละเอียดและเขา้ถึงแฟม้
เวชระเบียนผู้ป่วย จึงดำ�เนินเก็บรวบรวมข้อมูล บันทึก
ข้อมูลโดยใช้รหัสแทนการบันทึกหมายเลขผู้ป่วยนอก 
และบันทึกข้อมูลตัวแปรท่ีศึกษาลงในแบบบันทึกเคร่ือง
มือวจัิย จากนัน้ทวนสอบขอ้มลูโดยสุม่ตรวจขอ้มลูซ้ำ� 40 
ราย ไม่พบข้อมูลสูญหาย

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป ใช้สถิติ
บรรยายได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสถิติถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (Stepwise  
multiple regression) ความสัมพันธ์พหุร่วมเชิง
เส้น (Multicollinearity) ของตัวแปรอิสระ พบว่า
มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในอยู่ระหว่าง 0.15-
0.51 ค่า Tolerance อยู่ระหว่าง 0-1 VIF<10 และ
ค่า Durbin-Watson เท่ากับ 2.045 จึงไม่เกิดภาวะ  
Autocorrelation ผลวิเคราะห์เป็นไปตามข้อตกลง
เบื้องต้น

ผลการวิจัย
	 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนใหญ่มีอายุเฉล่ีย 65.7 
ปี (SD = 14.6) มีคะแนนโรคร่วมน้อย (Mean±SD) 
1 . 5±1 . 4  ค่ าคะแนนความ รุนแรงของโรคมาก 
(Mean±SD) 16.7±6.6 ค่าคะแนนระดับความพิการ
มาก (Mean±SD) 4.8±0.6 ภายหลังสวนหลอดเลือด
สมอง มีค่าคะแนนความรุนแรงของโรคปานกลาง 
(Mean±SD) 12.6±9.4 ค่าคะแนนระดับความพิการอยู่
ระดับปานกลาง (Mean±SD) 3.7±1.6 และมีคะแนน
เฉล่ียการฟื้นตัวหลังสวนหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับ
ปฏิบัติความสามารถในการทำ�หน้าที่ของร่างกายได้
น้อย (Mean±SD) 36.5±31.5 ค่ากลางตั้งแต่เริ่มเกิด
อาการจนถึงเจาะหลอดเลือด (Onset to puncture) 
(median±IQR) เท่ากับ 390±271 นาที ดังตารางที่ 1.

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และอำ�นาจทำ�นายการฟื้น
ตัวของหลังสวนหลอดเลือดสมอง
	 จากการวิเคราะห์ค่าประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สันระหว่างตัวแปรที่ศึกษาพบว่าความรุนแรงของ
โรคมีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับความ
สามารถในการทำ�หน้าที่ของร่างกายอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (r = -0.69, p < 0.001) ระดับความพิการมี
ความสมัพนัธ์ทางลบระดบัปานกลางกบัความสามารถใน
การทำ�หนา้ทีข่องรา่งกายอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(r = 
-0.74, p < 0.001) ส่วนอายุ และโรคร่วม พบว่ามีความ
สัมพันธ์กับความสามารถในการทำ�หน้าที่ของร่างกาย
อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังตารางที่ 
2. และพบว่าจากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณด้วยวิธี 
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Stepwise ระหว่างตัวแปรอิสระที่มีอิทธิพลต่อความ
สามารถในการทำ�หน้าที่ของร่างกาย คือ อายุ โรคร่วม 
ความรุนแรงของโรค และระดับความพิการ พบว่าโรค
ร่วม ความรนุแรงของโรค และระดบัความพกิารสามารถ
ร่วมกันทำ�นายได้ร้อยละ 65 (R2 = .65, p = .005) โดย
ตัวแปรที่สามารถทำ�นายความสามารถในการทำ�หน้าที่
ของร่างกายได้อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิคือ โรครว่ม (β 
= -.23, t =  -3.29, p = .002) ความรุนแรงของโรค (β 
= -.290, t =  -2.889, p = .005) และระดับความพิการ 
(β = -.55, t =  -5.45, p = .000) ดังตารางที่ 3.

การอภิปรายผล
1. การฟื้นสภาพด้านความสามารถของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันท่ีได้รับ
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
	 กลุ่มตวัอยา่งมีการฟืน้สภาพดา้นความสามารถ
อยู่ในระดับปฏิบัติความสามารถในการทำ�หน้าที่ของ
ร่างกายได้น้อย ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 36.8 
มีโรคร่วมมากกว่าหรือเท่ากับ 2 โรคและ 3 โรคตาม
ลำ�ดับ และการสวนหลอดเลือดสมองเป็นหัตถการเปิด
หลอดเลือดสมอง ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ
จงึเกิดการบวมของเซลลส์มอง อยา่งไรก็ตามการอกัเสบ
ทีม่ากเกนิไปจะทำ�ใหเ้กิดการทำ�ลายเน้ือเยือ่ส่งผลใหเ้นือ้
สมองและเซลล์ประสาทมคีวามเสยีหายเพิม่ขึน้ ภาวะดงั
กล่าวพบได้ในระยะ 24 - 96 ชั่วโมงแรกหลังการบาด
เจ็บ ส่งผลให้เกิด organ dysfunction ได้ จึงมีการฟื้น
ตัวช้า ทำ�ให้มีความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน
ได้น้อย26

2. ปัจจัยทำ�นายการฟื้นสภาพด้านความสามารถ
	 พบวา่ โรครว่ม ความรุนแรงของโรคหลอดเลอืด
สมอง และระดับความพิการของผู้ป่วยสามารถร่วมกัน
ทำ�นายได้ร้อยละ 65

	 โรคร่วม มีความสัมพันธ์กับการฟื้นสภาพด้าน
ความสามารถ และมคีา่สมัประสทิธิก์ารทำ�นาย β = -.23 
(p = .002) เห็นได้ว่าโรคร่วมส่งผลกระทบต่อการฟื้น
สภาพด้านความสามารถ จากการศึกษาครั้งน้ีผู้ป่วยมี
โรคร่วมมากกว่าหรือเท่ากับ 2 โรคและ 3 โรคตามลำ�ดับ 
(ร้อยละ 20.3 และ 16.5 ตามลำ�ดับ) ซึ่งได้แก่ ความ

ดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
ทำ�ให้ผนังหลอดเลือดยืดหยุ่นลดลง ไขมันสะสมทำ�ให้
ผนังหลอดเลือดหนาตัว เกิดเป็นตะกรัน (plaque) ส่วน
เบาหวานทำ�ให้เกิดความผิดปกติของเซลล์บุผนังหลอด
เลือดเกิดการทำ�ลายเยื่อบุภายในหลอดเลือดส่งผลให้
หลอดเลือดแดงแข็งตัว ระบบไหลเวียนเลือดไปยังเนื้อ
สมองได้ไม่เพียงพอจึงไปสู่การขาดเลือด27-28 มีผลต่อ
ระบบสัง่การควบคมุอวยัวะตา่งๆของรา่งกาย จงึสง่ผลก
ระทบโดยตรงต่อการฟื้นสภาพ

	 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง มี
ความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับความสามารถ
ในการทำ�หนา้ทีข่องรา่งกายอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(r 
= -0.687, p < 0.001) และมีค่าสัมประสิทธิ์การทำ�นาย 
β = -.290 (p = .005) ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองลดลง 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยก่อนการรักษา มีค่าคะแนนความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดที่สูงจะส่งผลให้เกิดพยาธิ
สภาพทีส่มอง เกดิอาการแขนขาออ่นแรง ปากเบีย้ว พดู
ไม่ชัด ตามองไม่เห็นอย่างฉับพลัน ในทางกลับกัน หาก
ผู้ป่วยหลังการรักษามีค่าความรุนแรงของโรคลดลง ส่ง
ผลให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวที่ดี รวดเร็วขึ้น จากการศึกษา
ของ Yoshimura et.al. พบว่า ค่าความรุนแรงของโรค
หลอดเลอืดสมองมคีวามสมัพนัธต์อ่การฟืน้ตวัของผูป้ว่ย
หลังสวนหลอดเลือดสมอง12

	 ระดับความพกิาร มีความสมัพนัธท์างลบระดบั
ปานกลางกบัความสามารถในการทำ�หนา้ทีข่องร่างกาย
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = -0.744, p < 0.001) และ
มคีา่สมัประสทิธิก์ารทำ�นาย β = -.547 (p = .000) แสดง
ให้เห็นว่า ความพิการจากโรคหลอดเลือดสมองส่งผล
ต่อการฟื้นตัวหลังการรักษา เนื่องจากการมีกำ�ลังกล้าม
เนื้อที่อ่อนแรงลง ทำ�ให้ความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วันลดลง จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า มีคะแนน
ความพิการอยู่ระหว่าง 0-6 คะแนน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
3.96 คะแนน สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim B. J, 
et.al.29 พบว่าผู้ป่วยภายหลังการรักษาสวนหลอดเลือด
สมอง มีคะแนนความพิการอยู่ระหว่าง 0 ถึง 2 ร้อยละ 
37
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ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
1.	 ผลการศกึษาระดบัความพกิารมผีลตอ่การฟืน้สภาพ

ด้านความสามารถของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาผ่านสาย
สวนหลอดเลือดมากทีสุ่ด ดังน้ันควรส่งเสรมิการฟืน้ฟู
ให้ครบทุกมิติ โดยเน้นประเมินภาวะขาดเลือดของ
หลอดเลือดสมอใหญ่ มุ่งเน้นเปิดหลอดเลือดสมองที่
อุดตันตั้งแต่ระยะแรกๆ

2.	 เปน็ขอ้มลูพ้ืนฐานในการพัฒนาโปรแกรม แนวปฏบิตัิ
การพยาบาลส่งเสริมการฟื้นสภาพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่ได้รับ
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดโดยเน้นเน้นการ
ดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ระยะเฉียบพลันจนกระทั้งระยะ
กลางของโรคหลอดเลือดสมอง

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยครั้งต่อไป
1.	 ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่อาจส่งผลต่อการฟื้น

สภาพด้านความสามารถของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนัท่ีไดร้บัการรกัษาผา่น
สายสวนหลอดเลือด เช่น ความรอบรู้ทางสุขภาพ 
ภาวะเปราะบาง ภาวะจิตใจ

2.	 ควรมีการศึกษาเพื่อติดตามการฟื้นสภาพด้านความ
สามารถของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ระยะเฉียบพลนัทีไ่ดร้บัการรกัษาผา่นสายสวนหลอด
เลือดในระยะกลางและระยะยาว
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ตารางที่ 1. คะแนนเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลระดับโรคร่วม ความรุนแรงของโรค ความสามารถ
ในการทำ�หน้าที่ของร่างกาย และการทำ�หน้าที่ของร่างกายของผู้ป่วยหลังการรักษาสวนหลอดเลือดสมอง (n = 79)

ตัวแปร คะแนนเต็ม Mean SD แปลผล

อายุ 65.72 14.57

โรคร่วม 1.48 1.44 น้อย

ความรุนแรงของโรคแรกรับ 42 16.94 6.58 มาก

ความรุนแรงของโรคหลังการรักษา 42 12.61 9.38 ปานกลาง

ระดับความพิการแรกรับ 6 4.81 0.58 ปานกลาง

ระดับความพิการหลังการรักษา 6 3.96 1.65 ปานกลาง

การฟ้ืนตัวหลังการสวนหลอดเลือด
ความสามารถในการทำ�หน้าที่ของ
ร่างกาย

100 36.53 31.55 น้อย

ตารางที่ 2. ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพยากรณ์กับตัวแปรเกณฑ์ และความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
พยากรณ์ในรูปของเมตริกสหสัมพันธ์ (Correlation matrix) (n = 79)

ตัวแปร 1 2 3 4 5

1.อายุ 1 .428** -.181 .237* .126

2.โรคร่วม .428** 1 -.189 -.009 -.062

3.ความรุนแรงของโรค .237* -.009 1 .729** -.687**

4.ระดับความพิการ .126 -.062 .729** 1 -.744**

5.ความสามารถในการทำ�
หน้าที่ของร่างกาย

-.181 -.189 -.687** -.744** 1

*p < .05, **p < .01
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ตารางที่ 3. ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) ระหว่างตัวทำ�นาย
กับความสามารถในการทำ�หน้าที่ของร่างกาย (n = 79)

ตัวแปรทำ�นาย B SE β t p-value 95%CI

ค่าคงที่ 97.521 6.322 15.426 .000 84.927 - 110.115

โรคร่วม -4.945 1.505 -.226 -3.285 .002 -7.944 - -1.946

ความรุนแรงของโรค -.974 .337 -.290 -2.889 .005 -1.645 - -.302

ระดับความพิการ -10.446 1.918 -.547 -5.447 .000 -14.267 - -6.626

Adjusted R2 = .634, R2 = .648, F = 8.348, p < .01


