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2024 Thai Stroke Guidelines 
Class of Recommendation
II: conditional recommend

Level of Evidence
B: moderate quality

Abbreviations
AHA/ASA, American Heart Association/American Stroke Association; COR, class of 
recommendation; DAPT, dual antiplatelet therapy; ICAS, intracranial arterial stenosis; 
LOE, level of evidence; TIA, transient ischemic attack; SR, sustained release.

2021 AHA/ASA Guidelines
Class of Recommendation

Level of Evidence
C-LD: randomized or nonrandomized observational or 
registry studies with limitations of design or execution, 
meta-analysis of such studies, physiological or 
mechanistic studies in human subjects

2024 Thai Stroke Guidelines 2 

2021 AHA/ASA Guidelines 3 

II B

BII

LOECOR

Recommendations for acute ischemicstroke treatment 

Cilostazol 200 mg/day as an antiplatelet monotherapy in aspirin-
allergic patients or aspirin-resistant patients with brain infarction.

Adding cilostazol to long-term DAPT with either aspirin or clopidogrel in high-risk patients 
4-6

®

Strengthening  Stroke  Strategy

1

Recommendations for secondary stroke prevention

The addition of cilostazol 200 mg/day to aspirin or clopidogrel 
might be considered to reduce recurrent stroke risk in patients with 
moderate-to-severe TIA or ischemic stroke.

Cilostazol 200 mg/day as an antiplatelet monotherapy.

C-LD2b

LOECORRecommendations for secondary stroke prevention

The addition of cilostazol 200 mg/day to aspirin or clopidogrel 
might be considered to reduce recurrent stroke risk in patients
with stroke or TIA attributable to 50–99% stenosis of a major 
intracranial artery. 

II B

LOECOR

Including patients with stroke and ICAS5, 
as well as those with Lacunar Stroke6

No evidence of a higher risk of severe or 
life-threatening bleeding with DAPT than 
with monotherapy4-6
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PLETAAL® SR Capsule 1 capsule contains 100 mg of cilostazol. Indications: PLETAAL® SR Capsule is indicated in adult for the treatment of ischemic symptoms, including 
ulceration, pain, and coldness of the extremities, in chronic arterial occlusion, for the prevention of recurrence of cerebral infarction (excluding cardiogenic cerebral 

Dose administration: The usual adult dose of PLETAAL is 200 mg of cilostazol, once daily, by the oral route. This drug is taken on an empty stomach without 
food. Contraindications: 1. Patients with hemorrhage (e.g., hemophilia, increased capillary fragility, intracranial hemorrhage, hemorrhage in the digestive tract, hemorrhage 

Warning: Patients 

Precautions:
1

menstruation. 3. Patients with bleeding tendency or predisposition to bleeding. 4. Patients with coronary artery stenosis. 5. Patients with diabetes mellitus or abnormal 

and prolongation of the QTc interval. Drug interactions:
Adverse reactions: Headache/dull headache, rash, eruption, pruritus, urticaria, photosensitivity, erythema, palpitation, tachycardia, hot 

pain, nausea, vomiting, anorexia, diarrhoea, heartburn, bloating, dysgeusia, thirst, anaemia, leukopenia, increased eosinophils, subcutaneous haemorrhage, haematuria, 
increased liver enzymes, increased blood urea nitrogen, creatinine, uric acid, pollakiuria, and urination impaired. Storage conditions: Store below 30°C. For more information, 
please see full prescribing information.
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วารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยเป็นวารสารตีพิมพ์เผยแพร่ของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย  

ผ่านการรับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (ศูนย์ TCI) ได้รับคัดเลือกเข้าสู่ฐานข้อมูลของ TCI 

และได้ถูกจัดคุณภาพให้เป็น วารสารกลุ่มที่ 2

วัตถุประสงค์ เพื่อเป็นสื่อกลางระหว่างสมาชิก เผยแพร่ข่าวสารกิจกรรมของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย  
และเพิ่มพูนความรู้ทางวิชาการแก่สมาชิก และแพทย์พยาบาลทั่วไป
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สารจากนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

	ด้ านการฝึึกอบรมและสอบ สมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทยจะจััดสอบเพื่่�อประกาศนีียบััตรประสาทวิิทยา
อนุุสาขาโรคหลอดเลืือดสมองและการตรวจหลอดเลืือดสมองดวยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สูง ในวัันศุุกร์์ที่่� 19 มิิถุุนายน  
พ.ศ. 2569 เวลา 08.00 น. ณ โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

	สำ ำ�หรัับงานสนัับสนุุนงานวิิชาการเฉพาะทางวิิชาชีีพโรคหลอดเลืือดสมอง สมาคม ฯ อยู่่�ระหว่่างกำำ�ลังจััดทำำ� 
1) แนวทางเวชปฏิิบััติิการรัักษาโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัันด้้วยยา Tenecteplase และสมาคมกำำ�ลังจะ
มีีการทบทวนและปรัับปรุุง 2) แนวทางการรัักษาโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัันผ่่านสายสวน ซึ่่�งได้้เคยจััด
ทำำ�ร่วมกัับราชวิิทยาลััยรัังสีีแพทย์์ฯ สมาคมรัังสีีร่่วมรัักษาระบบประสาทและสมาคมศััลยศาสตร์์หลอดเลืือดสมอง ซึ่่�ง
ปััจจุุบัันการรัักษาได้้ขยายข้้อบ่่งใช้้ครอบคลุุมผู้้�ป่วยมากขึ้้�น และขยายเวลาการรัักษาหลัังจากเกิิดอาการ

	 สมาคม ฯ มีีกำำ�หนดจััดการประชุุมวิิชาการประจำำ�ปีของสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย ในวัันอัังคาร 
ที่่� 19 ถึึง วัันศุุกร์์ที่่� 22 มกราคม พ.ศ. 2570 ณ ห้้องประชุุมใหญ่่ ชั้้�น 10 อาคารเฉลิิมพระเกีียรติิ โรงพยาบาล
พระมงกุุฎเกล้้า สมาคม ฯ ขอเชิิญชวนสมาชิิกหรืือผู้้�ปฏิิบััติิงานสหวิิชาชีีพที่่�สนใจ ร่่วมงานประชุุมวิิชาการประจำำ�ปี
ของสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย 

	 งานด้้านต่่างประเทศสมาคมได้้รัับความไว้้วางใจจาก Asia Pacific Stroke Organization (APSO) ให้้
เป็็นเจ้้าภาพจััดงานประชุุมวิิชาการประจำำ�ปีโรคหลอดเลืือดสมอง the Asia Pacific Stroke Conference 2027  
(APSC 2027) กำำ�หนดจััดที่่�โรงแรมใจกลางเมืืองกรุุงเทพมหานคร ที่่�การเดิินทางสะดวก ในสััปดาห์์ที่่�สี่่� 24-
26 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2570 และจะเพิ่่�ม Pre-congress workshops & meeting ก่่อนงานประชุุมอีีกหนึ่่�งวััน  
โดยจะแจ้้งรายละเอีียดความคืืบหน้้าผ่่านเวปไซต์์ของการประชุุมต่่อไป การส่่งงานวิิจััยเพื่่�อนำำ�เสนอในงานประชุุม 
จะได้้รัับตีีพิิมพ์์ในวารสารนานาชาติิโดยไม่่มีีค่่าใช้้จ่่าย

	 สมาคมขอแสดงความยิินดีีกัับนายกสมาคม ฯ ท่่านใหม่่ อาจารย์์เจษฎา เขีียนดวงจัันทร์์และคณะกรรมการ
เลืือกตั้้�งทั้้�ง 8 ท่่าน และร่่วมกัับกรรมการแต่่งตั้้�งจากนายกสมาคม ฯ ท่่านใหม่่ ซึ่่�งอยู่่�ระหว่่างขั้้�นตอนการขึ้้�นทะเบีียน
กัับกรมการปกครอง และจะได้้ส่่งมอบงานสู่่�คณะกรรมการบริิหารสมาคมต่่อไป

พล.ต. นพ.เจษฎา อุดมมงคล
นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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บทบรรณาธิการ

	 สวััสดีีค่่ะ อาจารย์์ พี่่� ๆ  เพื่่�อน ๆ  น้้อง ๆ  ชาวสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองทุุกท่่าน ในปััจจุุบัันวิิทยาการใน
การรัักษาโรคหลอดเลืือดสมองได้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงไปอย่่างรวดเร็็วและพััฒนาไปอย่่างมาก เราต้้องการให้้ผู้้�ป่่วย 
โรคหลอดเลืือดสมอง รอด ปลอดภััย และมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี สามารถใช้้ชีีวิิตประจำำ�วัันได้้ตามปกติิ ทาง 
กองบรรณาธิิการและผู้้�นิิพนธ์์ จึึงได้้มุ่่�งเน้้นการนำำ�เสนอองค์์ความรู้้�ที่่�ผสมผสานของเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ และการ
บริิหารจััดการระบบบริิการที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อเป็็นแนวทางในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองใน
ประเทศไทย ทางกองบรรณาธิิการหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า เนื้้�อหาในวารสารฉบัับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อการนำำ�ไป
ประยุุกต์์ใช้้ในเวชปฏิิบััติิ และเป็็นแรงบัันดาลใจให้้เกิิดการศึึกษาวิิจััยใหม่่ ๆ  เพื่่�อพััฒนาวงการโรคหลอดเลืือดสมอง 
ของประเทศไทยให้้ก้้าวหน้้าสืืบไป

	 ขอขอบคุุณคณะผู้้�นิิพนธ์์ กองบรรณาธิิการ และอาจารย์์ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ ที่่�ช่่วยทบทวนและประเมิิน
บทความทุุกท่่านที่่�ร่่วมแบ่่งปัันประสบการณ์์อัันทรงคุุณค่่า และสมาชิิกทุุกท่่านที่่�ร่่วมสนัับสนุุนวารสารสมาคมโรค 
หลอดเลืือดสมองไทยด้้วยดีีเสมอมา

	สุ ุดท้้ายนี้้� ขอประชาสััมพัันธ์์ เรีียนเชิิญทุุกท่่านร่่วมส่่งบทความ งานวิิจััย กรณีีศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�น่่าสนใจ 
เพื่่�อเป็็นการแลกเปลี่่�ยนความรู้้�ทางวิิชาการร่่วมกััน และสามารถติิดตามผลงานวารสารผ่่านทาง facebook: Thai 
Stroke Society ได้้คะ ขอบคุุณค่่ะ

พญ.นภาศรี ชัยสินอนันต์กุล
บรรณาธิการวารสารโรคหลอดเลือดสมองไทย
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A Comparative Study of Continuous Electrocardiographic 
Monitoring with Holter Monitoring to Detect Paroxysmal AF  
in Acute Ischemic Stroke.

Duangpol Srimanee, MD*
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Abstract
	 Background: Paroxysmal atrial fibrillation (AF) is an important cause of acute ischemic 
stroke. Although Holter monitoring is the standard diagnostic modality, its use is limited by 
device availability and short monitoring duration. Continuous electrocardiographic monitoring 
(CEM), widely implemented in stroke units, may provide a practical alternative in general 
hospital settings.
	 Methods: This prospective cohort study with historical controls included patients aged 
>65 years with acute ischemic stroke admitted to the Stroke Unit of Nakhon Pathom Hospital  
from January 2019 to December 2024. AF detection rates between CEM and Holter  
monitoring were compared. All patients were followed continuously for AF occurrence and 
thromboembolic event for 1 year after the index stroke.
	 Results: AF detection rates did not differ significantly between CEM and Holter  
monitoring. Factors associated with Higher AF detection included cardioembolism (OR 20.69; 
95% CI 2.65–161.74; p = 0.006) and CHA₂DS₂-VASc score >5 (OR 5.72; 95% CI 0.82–39.81; 
p = 0.045). The cost per AF detected was substantially lower with CEM (2,067.7 THB) 
compared with Holter monitoring (32,800 THB). One-year follow-up identified 1 new AF 
case, 4 recurrent strokes, and 9 deaths.
	 Conclusion: CEM Provided AF detection performance comparable to Holter monitoring 
while demonstrating superior markedly greater cost-effectiveness, particularly among high-
risk groups such as patient with cardioembolism/ESUS or elevated CHA₂DS₂-VASc scores. 
These findings support CEM as a practical and efficient approach for AF surveillance in 
routine stroke unit care

Keywords: Continuous Electrocardiographic Monitoring (CEM), Holter monitoring, Atrial 
fibrillation (AF), Acute ischemic stroke (J Thai Stroke Soc. 2026;25(1): 5-17)
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*กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลนครปฐม นครปฐม 73000 ประเทศไทย

บทคััดย่่อ
	 ที่มา: ภาวะ paroxysmal atrial fibrillation (AF) เป็นสาเหตุสำ�คัญของโรคหลอดเลือดสมองตีบ
และอุดตันระยะเฉียบพลัน การตรวจด้วย Holter monitoring แม้เป็นมาตรฐาน แต่มีข้อจำ�กัดด้านความ
พร้อมของอุปกรณ์และระยะเวลาการตรวจ ขณะที่ Continuous Electrocardiographic Monitoring 
(CEM) ซึ่งใช้อยู่โดยทั่วไปในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจเป็นทางเลือกที่เหมาะสมในบริบทของ
โรงพยาบาลทั่วไป
	 วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นแบบ prospective cohort study with historical control ในผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันอายุ >65 ปี ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
โรงพยาบาลนครปฐม ตัง้แต่ เดอืนมกราคม พ.ศ.2562 ถึงเดือนธนัวาคม พ.ศ.2567 เพือ่เปรียบเทยีบอตัรา
การตรวจพบ AF ระหว่างการใช้ CEM และ Holter monitoring พร้อมติดตามการเกิด AF การเกิดโรค
หลอดเลือดสมองตีบซ้ำ�และเสียชีวิต เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 1 ปี ภายหลังการเกิดโรค
	 ผลลัพธ์: อัตราการตรวจพบ AF ระหว่าง CEM และ Holter monitoring ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโอกาสการตรวจพบ AF ที่สูงขึ้น ได้แก่ cardioembolism 
(OR = 20.69; 95% CI 2.65–161.74; p = 0.006) และ คะแนน CHA₂DS₂-VASc >5 (OR = 5.72; 
95% CI 0.82–39.81; p = 0.045) ค่าใช้จ่ายต่อการตรวจพบ AF 1 ราย ด้วย CEM (2,067.7 บาท) ต่ำ�
กว่า Holter monitoring (32,800 บาท) ผลการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี พบ AF รายใหม่ 1 ราย เกิดโรค
หลอดเลือดสมองตีบซ้ำ� 4 ราย และเสียชีวิต 9 ราย
	 สรุปผล: CEM มีประสิทธิภาพในการตรวจพบ AF ไม่แตกต่างจาก Holter monitoring แต่มีความ
คุ้มค่าสูงกว่า โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่ม cardioembolism และผู้ที่มีคะแนน CHA₂DS₂-VASc สูง

คำ�สำ�คัญ: Continuous Electrocardiographic Monitoring (CEM) , Holter monitoring, Atrial 
fibrillation (AF), โรคหลอดเลอืดสมองตบีและอดุตนัระยะเฉยีบพลนั (J Thai Stroke Soc. 2026;25(1): 
5-17)

การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ Continuous Electrocardiographic 
Monitoring กับ Holter Monitoring เพือ่ตรวจหาภาวะหวัใจเตน้
ผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ในโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
และอุดตันระยะเฉียบพลัน
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บทนำ� (introduction)
	 โรคหลอดเลอืดสมองตบีและอดุตนั (Ischemic 
stroke) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของโลก รอง
จากโรคหลอดเลอืดหวัใจ และเปน็สาเหตขุองความพกิาร
อันดับ 31 จากรายงานององค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ. 
2562 ในประเทศไทยพบว่า โรคหลอดเลอืดสมองมคีวาม
ชุกประมาณ 122 รายต่อประชากร 100,000 คน มีอัตรา
การเสียชีวิตมากกว่า 50,000 รายต่อปี และมีผู้ป่วยราย
ใหม่ประมาณ 250,000 รายต่อปี โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง
	 ภาวะหัว ใจ เต้นผิด จังหวะชนิด  Atr ia l  
Fibrillation (AF) โดยเฉพาะชนิดเป็นชั่วคราว  
(Paroxysmal AF) เปน็ปัจจยัเสีย่งสำ�คญัของโรคหลอด
เลือดสมองชนิด cardioembolic2, 3 และเพิ่มความเสี่ยง
ของการเกิด stroke ได้ถึง 5 เท่า4, 5 อย่างไรก็ตามภาวะ 
paroxysmal AF มักไม่สามารถตรวจพบได้จากการ
ตรวจ EKG เพียงครั้งเดียว ทำ�ให้จำ�เป็นต้องมีการ
ติดตามจังหวะการเต้นของหัวใจอย่างต่อเนื่อง โดย
ใช้ Holter monitoring6-8 หรือเครื่องบันทึกแบบฝัง  
(implantable loop recorder)9-11

	 แนวทางเวชปฏบิตัสิมาคมโรคหวัใจและสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา (American 
Heart Association/American Stroke Association) 
ปี ค.ศ.20217 ได้แนะนำ�ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน ชนิดท่ีไม่ทราบสาเหตุ (cryptogenic 
stroke)13-15 หากสันนิษฐานเหตุจาก Embolic stroke 
of Undetermined Source หรือ ESUS16-18 ควรตรวจ
ตดิตามจังหวะการเตน้ของหัวใจอยา่งต่อเนือ่ง เนือ่งจาก
พบสาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจาก paroxysmal AF16-18 โดย
พิจารณาติดตามด้วย Holter monitoring หรือการ
ตรวจที่เหมาะสมตามบริบท อย่างไรก็ตาม การเข้าถึง 
Holter monitoring ของโรงพยาบาลรฐัในประเทศไทย
ยังมีข้อจำ�กัด ด้วยจำ�นวนเคร่ืองมือ และบุคลากรผู้
เชีย่วชาญดา้นโรคหวัใจทีม่ไีมเ่พียงพอ ทำ�ใหม้ผีูป้ว่ยบาง
รายไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ paroxysmal AF อย่าง
เหมาะสม
	 ในบริบทของโรงพยาบาลนครปฐม ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่
การเข้าถึงการตรวจ Holter monitoring ยังมีข้อจำ�กัด 
จึงมีการตรวจดว้ย Continuous Electrocardiographic 

Monitoring (CEM) เพื่อติดตามภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะในระหว่างการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke Unit) โดยมีอายุรแพทย์ระบบประสาท
เป็นผู้แปลผล ซึ่งอาจช่วยให้สามารถตรวจพบภาวะ 
paroxysmal AF ได้ตั้งแต่ระยะเร่ิมต้นของการรักษา 
ดังนั้น งานวิจัยนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ประสทิธภิาพของการใช ้CEM กบั Holter monitoring  
ในการวินิจฉัยภาวะ paroxysmal AF ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน เพื่อหา
ข้อเสนอแนะที่เหมาะสมต่อการวางแนวทางการตรวจ
วินิจฉัยในโรงพยาบาลระดับทั่วไป

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพื่อหาความชุกของการเกิด paroxysmal AF 
ทีต่รวจพบไดโ้ดย Continuous Electrocardiographic 
Monitoring (CEM) กบั Holter Monitoring ในผู้ปว่ย
โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน

วิธีวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ 
Prospective Cohort Study with Historical Control 
เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ Continuous 
Electrocardiographic Monitoring (CEM) ซึ่งเป็น
อุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจสอบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในหอผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) กับ Holter 
monitoring ในการวนิจิฉยัภาวะ AF ในผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน ที่มีอายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke Unit) ณ โรงพยาบาลนครปฐม 
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2562 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ.2567
	 การคดัเลอืกผูป้ว่ย ถกูแบง่ออกเปน็ 2 กลุ่ม โดย
ใชร้ะยะเวลาการเกบ็ขอ้มลูเปน็กรอบในการพจิารณา ใช้
ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
นครปฐม ระหว่างปี พ.ศ.2562–2566 ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็น cerebral infarction ICD-10 รหัส I630-I634 
ที่ได้รับการตรวจ Holter Monitoring สำ�หรับการ
ติดตามตรวจหา AF เป็นกลุ่มควบคุม (Historical 
Control Group) คัดเลือกผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาใน
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หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลนครปฐม 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น cerebral infarction ICD-
10 รหัส I630-I634 โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้าระหว่าง
เดือนมกราคม พ.ศ.2567 - ธันวาคม พ.ศ.2567 โดย
ใช้ Continuous Electrocardiographic Monitoring 
(CEM) สำ�หรบัการตดิตามตรวจหา AF เปน็กลุม่ศกึษา 
(Prospective Cohort Study Group)
	 ผู้ เข้าร่วมการศึกษาแต่ละราย ได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองตีบและอุดตันสำ�หรับแพทย์ (Clinical Practice 
Guideline for Ischemic Stroke) จากสถาบนัประสาท
วทิยา กรมการแพทย ์(ฉบบัป ีพ.ศ.2562) ซึง่รวมถงึการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน การติดตาม Cardiac 
Work-Up ไดแ้ก่ CXR และ EKG ร่วมกับการพจิารณา
การติดตาม cardiac monitoring เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 
24 ชั่วโมงขึ้นไป เพื่อค้นหาอาการ AF สำ�หรับผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น AF จะต้องมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ที่ตรงตามคำ�จำ�กัดความของสมาคมโรคหัวใจยุโรป ซ่ึง
มีลักษณะคือ RR interval ที่ไม่สม่ำ�เสมอ และไม่เห็น 
P wave ที่ชัดเจน โดย EKG ที่เข้ากับ AF จะต้อง
มีอย่างน้อย 1 ครั้ง ที่มีระยะเวลานานกว่า 30 วินาที 
นอกจากนี้ยังมีการติดตามการเกิด AF และเหตุการณ์  
thromboembolic อื่น ๆ ภายหลังจากการสิ้นสุดการ
รักษา และการจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะ
เวลา 30 วัน, 90 วัน, 180 วัน และ 1 ปี ตามลำ�ดับ 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย 
t-test, Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 
ตามความเหมาะสม กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ
ที่ p < 0.05

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันใน
ระยะเฉียบพลัน ซ่ึงได้รับการวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์
โรคระบบประสาทและสมอง ตามมาตรฐานการจำ�แนก
โรคระหว่างประเทศ ฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (ICD-10) 
รหัส I630-I634 และได้รับการตรวจสอบโดยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (X-ray Computerized Tomography:  
CT scan) หรือการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic Resonance Imaging: MRI) เพื่อยืนยัน

ผลการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันใน
ระยะเฉียบพลัน

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มศึกษา
1)	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันในระยะ

เฉียบพลัน ที่มีอาการภายใน 72 ชั่วโมง และมีอายุ
มากกว่า 65 ปีขึ้นไป ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) โรงพยาบาล
นครปฐม

2)	ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเกี่ยวกับภาวะ AF มาก่อน 
3)	ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วย EKG มาตรฐานไม่พบ

ภาวะ AF
4)	สามารถเข้ารับการตรวจด้วยเคร่ือง CEM หรือ 

Holter monitoring เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 24 
ชั่วโมง

เกณฑ์การคัดออก
1)	 อายุรแพทย์โรคระบบประสาทและสมอง ได้ทำ�การ

เปลีย่นแปลงการวนิจิฉยัจากโรคหลอดเลอืดสมองตบี
และอุดตันในระยะเฉียบพลันไปเป็นสาเหตุอื่น

2)	ผู้ป่วยมีการปฏิเสธการรักษา หรือการตรวจวินิจฉัย
โดย CEM หรือ Holter monitoring

3)	ผูป่้วยไดรั้บการตรวจ CEM หรือ Holter monitoring  
เป็นระยะเวลาน้อยกว่า 24 ชั่วโมง

4)	สภาพร่างกายของผู้ป่วยไม่เอื้ออำ�นวยต่อการตรวจ
สอบด้วย CEM หรือ Holter monitoring

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
	 การศึกษานี้เป็นการค้นหา AF โดยใช้เคร่ือง
มือ CEM หรือ Holter monitoring ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาดว้ยโรคหลอดเลือดสมองตบีและอดุตนัในระยะ
เฉียบพลัน เป็นการตรวจที่เป็น non-invasive ไม่ก่อ
ให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ทั้งนี้ได้รับการยินยอมจากผู้
ป่วย และ/หรือญาติแล้ว  ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
นครปฐม เลขที่ COA No.014/2024
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การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง (Sample s ize  
calculation)
	 เ น่ืองจากการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบ 
single-center cohort ในบริบทโรงพยาบาลศูนย์  
ที่มีจำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน
ระยะเฉียบพลันที่ได้รับการตรวจ CEM และ Holter  
monitoring ค่อนข้างจำ�กัด กลุ่มวิจัยจึงใช้วิธีเก็บข้อมูล
แบบ consecutive sampling โดยรวบรวมผู้ป่วยที่
มีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์การศึกษาอย่างต่อเนื่องทุกราย 
ภายในช่วงระยะเวลาศึกษา (time-frame–based  
sampling) มผีูป้ว่ยทีเ่ขา้ไดต้ามเกณฑท์ัง้ส้ิน 77 ราย แบง่
เป็นกลุ่ม CEM 40 ราย และกลุ่ม Holter monitoring  
37 ราย ผลการทดสอบความไม่ดอ้ยกว่า (non-inferiority  
test for two proportions) ใหก้ำ�ลงัการทดสอบเทา่กบั
ร้อยละ 70 ที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05 จึงถือว่าอยู่ในเกณฑ์
ยอมรับได้

คำ�นิยามศัพท์
TOAST classification ได้เป็น 5 สาเหตุ คือ
1.	 Large artery atherosclerosis (LAA)
2.	 Cardioembolism 
3.	 Small-vessel occlusion (SVD)
4.	 Stroke of other determined etiology โรคหลอด

เลือดสมองจากสาเหตุอื่นที่ระบุได้ เช่น การแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ หรือโรคหลอดเลือดอักเสบ

5.	 Stroke of undetermined etiology โรคสมอง
ขาดเลือดที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ในปัจจุบันพบ
ภาวะ Emboli stroke of undetermined etiology 
(ESUS) ซึ่งสันนิษฐานว่าเกิดจากการอุดตันของลิ่ม
เลือด โดยปกติสามารถพบภาวะนี้ได้ร้อยละ 10-20 
ซึง่ภาวะนีเ้พิม่โอกาสการเกดิภาวะหลอดเลอืดสมอง
ตีบซ้ำ� (recurrent stroke) ใน 10 ปี ถึงร้อยละ 30 
โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัย คือ รอยโรคสมองขาดเลือด
จากภาพ CT brain (>1.5mm) หรือ MRI brain (> 
2 mm) ทีแ่สดงว่าไม่ได้เกิดจากโรคหลอดเลอืดขนาด
เล็ก (small vessel), ตรวจไม่พบหลอดเลือดแดง
ใหญ่ตบีมากกว่ารอ้ยละ 50, ไมพ่บหลกัฐานโรคหวัใจ
ที่ทำ�ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตัน, ไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น 
เช่น หลอดเลอืดแดงอกัเสบ (vasculitis) ผนงัหลอด
เลอืดฉีกขาด (dissection) ไมเกรน หรอื ยา เปน็ตน้

ผลการศึกษา (results)
ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา
	 การวิจัยนี้เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ.2562 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2567 มีผู้ป่วยท่ี
เข้าได้ตามเกณฑ์การคัดเลือก รวม 77 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มที่ได้รับการตรวจด้วย CEM จำ�นวน 40 ราย และ 
Holter Monitoring จำ�นวน 37 ราย อายุเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยในกลุ่ม CEM เท่ากับ 73.38 ± 7.15 ปี และใน
กลุ่ม Holter เท่ากับ 73.49 ± 6.30 ปี น้ำ�หนักเฉลี่ย
ในกลุ่ม CEM เท่ากับ 62.98 ± 12.92 กิโลกรัม และ
ในกลุ่ม Holter เท่ากับ 62.41 ± 13.13 กิโลกรัม ดัชนี
มวลกายเฉลี่ย เท่ากับ 24.59 ± 4.58 กก./ม² และ 
24.03 ± 4.02 กก./ม² สัดส่วนเพศชายในกลุ่ม CEM 
เท่ากับร้อยละ 50.0 และในกลุ่ม Holter เท่ากับ ร้อยละ 
37.8  โดยปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคสมองขาดเลือด  
ที่พบได้บ่อย 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง  
โรคไขมันสูง มีประวัติเคยเป็นโรคสมองขาดเลือดมา
ก่อน โรคเบาหวาน และประวัติการสูบบุหรี่ ตามลำ�ดับ 
คะแนน NIHSS แรกรับเฉลี่ย ในกลุ่ม CEM เท่ากับ 
5.90 ± 5.03 และในกลุ่ม Holter เท่ากับ 6.86 ± 5.83 
คะแนน CHA

2
DS

2
-VASc เฉลีย่ ในกลุม่ CEM เทา่กบั 

3.23 ± 1.46 และในกลุ่ม Holter เท่ากับ 3.62 ± 1.30 
เม่ือเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานระหว่างสองกลุ่ม พบ
ความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัเฉพาะโรครว่มเบาหวาน 
โดยพบในกลุ่ม CEM ร้อยละ 15.0 และในกลุ่ม Holter 
monitoring รอ้ยละ 37.8 (p = 0.021) รายละเอยีดแสดง
ดังตารางที่ 1.
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ตารางที่ 1. ลักษณะประชากรพื้นฐานของกลุ่มที่ได้รับ CEM และ Holter Monitoring

ข้อมูล จํานวน (%)
กลุ่ม CEM  

N =40
กลุ่ม Holter  

N =37
p-value

เพศชาย, ราย(%) 20 (50.0) 14 (37.8) 0.283

เพศหญิง, ราย(%) 20 (50.0) 23 (62.2)

อายุเฉลี่ย, (mean+SD) ปี 73.38 ± 7.15 73.49 ± 6.30 0.306

BW (mean+SD), กิโลกรัม 62.98 ± 12.92 62.41 ± 13.13 0.69

BMI (mean+SD), กิโลกรัม/เมตร2 24.59 ± 4.58 24.03 ± 4.02 0.577

ดื่มเหล้า, ราย(%) 3 (7.5) 5 (13.5) 0.681

สูบบุหรี่, ราย(%) 4 (10.0) 5 (13.5) 0.739

โรคเบาหวาน, ราย(%) 6 (15.0) 14 (37.8) 0.021

โรคความดันโลหิตสูง, ราย(%) 28 (70.0) 27 (73.0) 0.773

ไขมันในเลือดสูง, ราย(%) 11 (27.5) 8 (21.6) 0.549

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, ราย(%) 1 (2.5) 2 (5.4) 0.508

โรคไตวายเรื้อรัง, ราย(%) 2 (5.0) 1 (2.7) 0.599

โรคหัวใจล้มเหลว, ราย(%) 0 2 (5.4) 0.084

โรคหัวใจขาดเลือด, ราย(%) 1 (2.5) 1 (2.7) 0.955

มีประวัติเคยเป็นโรคสมองขาดเลือดมาก่อน, ราย(%) 8 (20.0) 4 (10.8) 0.262

CHA
2
DS

2
-VASc score (คะแนน), เฉลี่ย 3.23 ± 1.46 3.62 ± 1.30 0.759

NIHSS แรกรับ 5.90 ± 5.03 6.86 ± 5.83 0.612

	 จากตารางที่ 2. มีการตรวจพบ AF ระหว่าง
นอนโรงพยาบาล ในผูป้ว่ยโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั 
ไดร้วมทัง้สิน้ 9 ราย คิดเปน็รอ้ยละ 11.7 ของกลุม่ตวัอยา่ง
ทั้งหมด ทั้งนี้ กลุ่มที่ติดตามโดยใช้ CEM มีแนวโน้ม
สัดส่วนการตรวจพบ AF สูงกว่ากลุ่มที่ติดตามโดย 
Holter คือ 6 ราย (ร้อยละ 15.0) และ 3 ราย (ร้อยละ 
8.1) ตามลำ�ดับ ค่า Odd ratio (OR) เท่ากับ 2 (95%CI 
0.46 – 8.65; p=0.484) ระยะเวลาในการตดิตามเฉลีย่ใน
กลุ่ม CEM คือ 27 ช่ัวโมง 45 นาท ีและ กลุม่ Holter คอื 
25 ชั่วโมง 31 นาที โดยในกลุ่ม CEM มีระยะเวลาเฉลี่ย
ทีต่รวจพบ AF หลงัเขา้รบัการรกัษาใน Stroke Unit คอื 
24 ชัว่โมง 48 นาท ีและในขณะทีก่ลุม่ Holter ระยะเวลา
เฉลี่ยที่พบ AF คือ 32 ชั่วโมง ผลติดตามต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลา 1 ป ีหลงัจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาล พบวา่

มผีูป่้วยทีเ่กิด AF เพิม่ขึน้ จำ�นวน 1 ราย เกดิ recurrent 
stroke จำ�นวน 4 ราย และเสียชีวิต จำ�นวน 9 รายตาม
ลำ�ดับ
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ตารางที่ 2. ผลการตรวจพบ AF ระหว่างการนอนโรงพยาบาลและหลังจำ�หน่าย

กลุ่ม CEM 
(N = 40)

กลุ่ม 
HOLTER 
(N = 37)

OR (95%CI) p-value
Overall  
(N = 77)

In-hospital: AF detection, 
n (%)

6 (15.0%) 3 (8.1%) 2 (0.46 - 8.65) 0.484 9 (11.7%)

ระยะเวลา Min – Max ใน
การติดตาม AF ต่อราย 
(ชั่วโมง:นาที)

24:00 – 56:40 24:00 – 96:00 24:15 - 34:15 

ระยะเวลาเฉลี่ยในการติดตาม 
AF ต่อราย (ชั่วโมง:นาที)

27:45 25:31 26:34

ระยะเวลาเฉลี่ยที่ตรวจพบ AF 
หลังเข้ารบัการรกัษาใน stroke 
unit (ชั่วโมง:นาที)

24:48 32:00 28:16

Post-discharge, n (%)

AF detection 1 (1.5%)

Recurrent stroke 4 (5.9%) 

Death 9 (11.7%)

Fisher’s exact test

	 จากตารางที ่3. ผูป้ว่ยทีต่ดิตามดว้ยวธิ ีCEM มี
ความชกุของการตรวจพบ AF ร้อยละ 15.0 มีคา่ Number  
Needed to Monitor (NNM) กับ 6.67 (95%CI 
3.44 – 14.16; p = 0.18) นั่นคือ ต้องติดตามประมาณ 
7 ราย เพื่อตรวจพบ AF จำ�นวน 1 ราย มีค่าใช้จ่ายที่
เกิดขึ้นจากการค้นหา AF 1 ราย เท่ากับ 2,067.7 บาท  

(1,066.4 – 4,389.6 บาท) ในขณะที่ Holter มีความชุก
ของการตรวจพบ AF ร้อยละ 8.1 มีค่า NNM = 12.3 
(95%CI 4.70 – 36.10; p = 0.18) นั่นคือ ต้องติดตาม
ประมาณ 12 ราย เพือ่พบ AF 1 ราย มคีา่ใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้
จากการคน้หา AF 1 ราย เทา่กบั 32,800 บาท (12,533.3 
– 96,266.6 บาท) ตามลำ�ดับ

ตารางที่ 3. Number Needed to Monitor

ความชุก AF
NNM = 1/

Risk
95%CI ของ 

NNM
p-value ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการค้นหา AF 1ราย

กลุ่ม CEM 15.0% 6.67 3.44 – 14.16 0.29 2,067.7 (1,066.4 – 4,389.6)

กลุ่ม HOLTER 8.1% 12.30 4.70 – 36.10 0.70 32,800 (12,533.3 – 96,266.6)

CEM or HOLTER 11.7% 8.56 4.8 – 15.9 0.62

NNM = Number Needed to Monitor
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ตารางที่ 6. Univariable associations

Variable Effect (95%CI) p N Events

CHA₂DS₂-VASc_per1 1.98 (1.16–3.38) 0.013 77 10

sex_female 3.66 (0.72–18.52) 0.117 77 10

age_per10 1.83 (0.70–4.80) 0.216 77 10

Hypertension 4.11 (0.49–34.56) 0.194 77 10

Diabetes Mellitus 1.26 (0.29–5.43) 0.756 77 10

Dyslipidemia 1.37 (0.32–5.91) 0.676 77 10

CEM_vs_Holter 1.46 (0.38–5.63) 0.586 77 10

NIHSS1_per5 1.11 (0.61–2.00) 0.733 75 10

	 เม่ือจำ�แนกคะแนน CHA
2
DS

2
-VASc เปน็ 0 – 2  

(อ้างอิง), 3 – 4 และ > 5 พบว่า แนวโน้มความเสี่ยงใน
การตรวจพบ AF ระหว่างนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นตาม
ระดับคะแนน โดยกลุม่ทีม่คีะแนน > 5 มโีอกาสตรวจพบ 
AF สูงกวา่กลุ่มอา้งองิอยา่งมนียัเชิงคลนิกิ (OR = 5.72, 
95%CI 0.82-39.81; p = 0.045) ผลการวิเคราะห์นี้ถูก
กำ�หนดเป็น exploratory, pre-specified/secondary 

เพื่อสะท้อนภาระความเส่ียงพื้นฐาน และช่วยจัดลำ�ดับ
ความสำ�คัญของการเฝ้าระวัง โดยพิจารณาติดตามการ
เกดิ AF เปน็ระยะเวลาทีน่านขึน้ในผูท้ีม่คีะแนนสงู ทัง้นี ้
CHA

2
DS

2
-VASc ไม่ได้ใช้แทนการวินิจฉัย AF แต่

บทบาทหลักยงัคงเป็นตวัชว่ยประเมินความเสีย่งของโรค
หลอดเลือดสมอง และการพจิารณาใหย้าต้านการแขง็ตวั
ของเลือดในผู้ป่วยที่มี AF อยู่แล้ว

ตารางที่ 7. Univariable associations: AF detection by CHA
2
DS

2
-VASc categories

Comparison 
(vs 0–2)

Events/N 
(this level)

Risk %  
(this level)

Events/N 
(ref 0–2)

Risk % 
(ref)

OR (95%CI) p-value

3–4 4/40 10.0% 1/20 5.0% 1.60 (0.23–11.02) 0.656

>5 5/17 29.4% 1/20 5.0% 5.72 (0.82–39.81) 0.045

 Note: Reference = CHA₂DS₂-VASc 0–2; Fisher’s exact p; OR และ 95%CI ใช้ Haldane–Anscombe + Katz.

	 จากการตดิตามผูป้ว่ย พบเสยีชีวิตรวมทัง้ส้ิน 9 
ราย เสยีชวีติในขณะเขา้รบัการรกัษา 2 ราย ดว้ยภาวะเลอืด
ออกในสมองแทรกซ้อนหลังจากหลอดเลอืดสมองตบีและ
อุดตันเฉียบพลับ (Hemorrhagic transformation)  
1 ราย และติดเชื้อปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Hospital  
Acquired Pneumonia) 1 ราย เสียชีวิตภายหลัง
รักษาตัวในโรงพยาบาล 7 ราย ด้วยสาเหตุการติด

เช้ือปอดอักเสบจากชุมชน (Community Acquired  
Pneumonia) 3 ราย, หลอดเลอืดสมองแตก (Intracerebral  
Hemorrhage) 1 ราย, ภาวะน้ำ�ตาลในเลือดสูงชนิด 
Hyperosmolar Hyperglycemic State ร่วมกับติด
เชื้อในกระแสเลือด (Septicemia) 1 ราย และเสียชีวิต
ไม่ทราบสาเหตุ ที่บ้าน 2 ราย
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อภิปรายผล
	 การศึกษานี้มีการตรวจติดตามภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) ด้วยเคร่ือง 
continuous electrocardiographic monitoring  
(CEM) หรือ Holter monitoring  ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน ที่มีอายุ
มากกวา่ 65 ป ีพบอุบตักิารณ์ในการเกิด AF อยูท่ีร่อ้ยละ 
11.7 ต่ำ�กว่าการศึกษาของ Huang WY และคณะ ที่พบ
อุบัติการณ์ในการเกิด AF อยู่ที่ร้อยละ 15.320 เนื่องจาก
การศึกษาดังกล่าวคัดเลือกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน ที่เข้ารับการรักษาไม่เกิน 2 วัน นับจาก
เริ่มมีอาการ (onset before admission) รวมถึงระยะ
เวลาการตรวจติดตาม AF ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 5 วัน
ซึ่งยาวกว่าการศึกษาชุดนี้
	 ผลการศึกษาพบว่า อัตราการตรวจพบ AF 
ระหว่างการใช้ CEM และ Holter monitoring ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ CEM มีข้อ
ไดเ้ปรยีบดา้นความพรอ้มใช้ ในระหวา่งการพกัรักษาใน 
Stroke Unit27 และการใช้ CEM อยูภ่ายใตก้ารดแูลของ
แพทย์อายุรกรรมระบบประสาท ขณะที่การใช้ Holter 
ตอ้งรอการตรวจประเมนิจากแพทยอ์ายรุกรรมโรคหวัใจ
ก่อน จึงเป็นปัจจัยสำ�คัญของระยะเวลาเฉลี่ยที่ตรวจพบ 
AF หลังเข้ารบัการรกัษาใน Stroke Unit ในกลุม่ CEM 
คือ 24 ชั่วโมง 48 นาที และในขณะที่กลุ่ม Holter ระยะ
เวลาเฉลีย่ทีพ่บ AF คือ 32 ช่ัวโมง สอดคลอ้งกับรายงาน
ของ H.Yeon Choi ที่แสดงให้เห็นว่า CEM ช่วยเพิ่ม
ศักยภาพในการวินิจฉัย AF ใน Stroke Unit23 ขณะที่
งานวิจัยก่อนหน้าระบุว่า การใช้ CEM ช่วยให้ตรวจพบ 
AF ไดร้วดเรว็กวา่ภายใน 24 ชัว่โมงแรก24, 25 และมแีนว
โน้มตรวจพบมากกว่าในช่วงวันแรกถึงวันที่ 4 ของการ
รักษาในโรงพยาบาล26, ขณะที่ C.Gumbinger พบว่า
หลังทำ� CEM แล้ว การตรวจ Holter 24 ชั่วโมงเพิ่ม
เติม อาจไม่ได้ให้ประโยชน์เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ28 
	 สำ�หรบัการศกึษาในประเทศไทยเรือ่งการตรวจ
วินิจฉัย AF ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุด
ตันระยะเฉียบพลันของ Panee S แนะนำ�ให้ทำ� CEM 
ภายใน 24 ชั่วโมงแรก ควบคู่กับการตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจมาตรฐาน ในผู้ป่วยที่มีอายุ >70 ปี เนื่องจาก
ช่วยเพิ่มอัตราการวินิจฉัย AF21 ขณะที่การศึกษาของ  
Punya N. ระบุว่าผู้ป่วยเพศหญิง ที่มีอายุ >70 ปี ควร

ไดร้บัการตรวจติดตามคลืน่ไฟฟา้หวัใจ เนือ่งจากมคีวาม
ชุกในการเกิด AF สูง22

	 นอกจากนี้ C.Tsunetoshi ได้รายงานปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบ AF เพิ่มขึ้นเม่ือมีการ
ใช้ CEM ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว เพศหญิง arterial 
occlusion อัตราการเต้นหัวใจ >91 ครั้ง/นาที lacunar  
infarction การมีภาวะหลอดเลือดตีบ และ BMI >2129 
ในขณะทีก่ารศกึษาชดุนีเ้มือ่จำ�แนกคะแนน CHA

2
DS

2
-

VASc เป็น 0 – 2 (ถือเป็นคะแนนอ้างอิง) 3 – 4 และ 
>5 พบโอกาสการตรวจพบ AF ระหวา่งนอนโรงพยาบาล
ที่เพิ่มสูงขึ้นตามระดับคะแนน  โดยกลุ่มที่มีคะแนน >5 
มีอัตราส่วนโอกาสในการตรวจพบ AF สูงกว่ากลุ่ม
อ้างอิง ในระดับที่มีนัยสำ�คัญเชิงคลินิก แม้การทดสอบ
เปน็รายช่วงยงัไมถ่งึนยัสำ�คญัทางสถติ ิเนือ่งจากจำ�นวน
เหตกุารณต์่ำ� ทำ�ใหช้ว่งความเชือ่มัน่กวา้ง การวเิคราะห์
นี้ถูกกำ�หนดไว้ล่วงหน้าในฐานะการวิเคราะห์เชิงสำ�รวจ 
(pre-specified exploratory/secondary) เพือ่สะทอ้น
ความเสี่ยงพื้นฐาน ช่วยจัดลำ�ดับความสำ�คัญ และความ
เข้มข้นในการติดตามเฝ้าระวังการเกิด AF โดยอาจ
พิจารณาติดตามอย่างเข้มข้น หรือเพิ่มระยะเวลาในการ
ติดตามให้นานข้ึนในผู้ป่วยที่มีคะแนนสูง ทั้งน้ี คะแนน 
CHA

2
DS

2
-VASc ไม่ได้ใช้แทนการวินิจฉัย AF แต่

บทบาทหลักยังคงเป็นเครื่องมือประเมินความเส่ียงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ AF โดยคะแนนนีใ้ชเ้พือ่พจิารณาการ
ให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) ในผู้
ป่วยที่มี AF อยู่แล้ว
	 การศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยที่แพทย์อายุรกรรม
ระบบประสาทใช้ข้อมูล อาการ อาการแสดงทางคลินิก 
(clinical) ร่วมกับภาพถ่าย CT scan เพื่อสันนิษฐาน
สาเหตุการเกิดหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันจาก  
cardioembolism ซึ่งมีโอกาสการตรวจพบ AF นำ�ไป
สู่การตรวจวินิจฉัยอื่นเพิ่มเติม เพื่อติดตามการเกิด AF 
ทัง้การตรวจดว้ย CEM หรือ Holter ตา่งกใ็หป้ระโยชน์
ในการช่วยค้นหาภาวะ AF ของผู้ป่วย
	 สดุท้าย ในบริบททีอ่ตัราการตรวจพบ AF ของ 
CEM และ Holter monitoring ไม่ต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คญัทางสถิต ิขอ้มลูดา้นตน้ทนุชีว้า่ CEM มคีา่ใชจ่้าย
ต่ำ�กว่า และสามารถเข้าถึงได้ง่ายกว่าใน Stroke Unit 
ของโรงพยาบาล จึงอาจเปน็ทางเลอืกทีคุ่ม้คา่ในการเฝา้
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ระวังการเกิด AF ในเวชปฏิบัติจริง
	 งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า การใช้ Continuous  
Electrocardiographic Monitoring (CEM) มี
ประสทิธภิาพในการตรวจพบภาวะ paroxysmal AF ที่
ใกล้เคียงกับ Holter monitoring โดยเฉพาะในบริบท
ของโรงพยาบาลระดับทั่วไปที่มีข้อจำ�กัดด้านทรัพยากร  
CEM อาจเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าสูงกว่าในการ
คัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะ
เฉียบพลัน ที่ได้รับการวินิจฉัยจำ�แนกสาเหตุการเกิด
โดย TOAST classification แบบ cardioembolic ทีม่ี
ความเสีย่งสงูตอ่การเกิด AF โดยพิจารณาเพ่ิมความเขม้
ข้นการติดตามในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี คะแนน 
CHA

2
DS

2
-VASc >5 และควรตรวจ EKG มาตรฐาน

ระหว่างติดตามอาการผู้ป่วย หลังได้รับการวินิจฉัย
โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน ในระยะเวลา 1 ปี 
เนื่องจากสามารถช่วยวินิจฉัย AF รายใหม่ได้ 
	 ข้อจำ�กัดในการศึกษานี้ คือ ระยะเวลาในการ
ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (monitor time) ของ CEM 
และ Holter ในการศึกษานี้อาจไม่นานนัก เนื่องจาก
ข้อจำ�กัดเรื่องจำ�นวนเครื่องมือท่ีมีในโรงพยาบาล การ
ใช้บุคลากร และแพทย์อายุรกรรมระบบประสาทในการ
ติดตามดูแล รวมถึงการแปลผล ขณะที่ Holter แปลผล
โดย อายุรแพทย์โรคหัวใจซึ่งมีความชำ�นาญสูงกว่า
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Abstract
	 This study employed a quasi-experimental one-group pretest–posttest design. The objectives  
were to examine the level of health literacy for recurrent stroke prevention and to compare 
health literacy levels among patients with stroke before and after participation in a discharge 
planning program using the D-Method. The participants were 30 patients diagnosed with 
ischemic stroke who received treatment and were discharged from Lang Suan Hospital, 
Chumphon Province, Thailand. Participants were selected using simple random sampling. 
Research instruments included a demographic questionnaire and the Health Literacy for 
Recurrent Stroke Prevention Questionnaire. Data were analysed using descriptive statistics 
and paired t-test.
	 The results revealed that prior to the intervention, participants demonstrated a low level 
of health literacy for recurrent stroke prevention (Mean = 48.83, SD = 3.92). After receiving 
the discharge planning program based on the D-Method, health literacy scores significantly  
increased to a high level (M = 78.26, SD = 6.84). The post-intervention scores were  
significantly higher than the pre-intervention scores at the .05 level of significance (t = 14.57, 
p < .001). Furthermore, improvements were observed across all health literacy domains,  
including knowledge and understanding, access to health information, health communication, 
self-management, media and information literacy, and appropriate decision-making.
	 In conclusion, the discharge planning program using the D-Method was effective in 
enhancing health literacy for recurrent stroke prevention among patients with stroke. The 
program can be applied as an effective strategy for strengthening continuity of care and 
improving post-discharge patient outcomes.

Keywords: health literacy, recurrent stroke prevention, discharge planning, D-METHOD  
(J Thai Stroke Soc. 2026;25(1): 18-30)
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บทคััดย่่อ
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง กลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง เพื่อศึกษาระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� และเพื่อเปรียบเทียบระดับความ
รอบรูด้า้นสขุภาพของผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมองกอ่นและหลงัไดรั้บโปรแกรมการวางแผนจำ�หนา่ยโดยใช้
แนวทาง D-Method กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบที่เข้ารับการรักษาและจำ�หน่าย
จากโรงพยาบาลหลังสวน จังหวัดชุมพร จำ�นวน 30 คน คัดเลือกแบบสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Paired t-test
	 ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรค
หลอดเลอืดสมองกลบัเปน็ซ้ำ�อยูใ่นระดบัต่ำ� (Mean = 48.83, SD = 3.92) หลงัไดร้บัโปรแกรมการวางแผน
จำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-Method คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย = 
78.26, SD = 6.84) และสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 14.57, p < 
.001) นอกจากนี้ คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพรายด้าน ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจ การเข้าถึงข้อมูล
ด้านสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลสุขภาพ การจัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ และการตัดสิน
ใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง เพิ่มขึ้นทุกด้านหลังได้รับโปรแกรม
	 สรุปผลการวิจัย โปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-Method มีประสิทธิผลในการส่ง
เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง และสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังจำ�หน่าย
จากโรงพยาบาลได้อย่างเหมาะสม

คำ�สำ�คญั: ความรอบรูด้า้นสขุภาพ, โรคหลอดเลอืดสมองกลบัเปน็ซ้ำ�, การวางแผนจำ�หนา่ย, D-METHOD  
(J Thai Stroke Soc. 2026;25(1): 18-30)

ประสิทธิผลของโปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง 
D-METHOD ต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�
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ที่มาและความสำ�คัญของปัญหา
	 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นโรคทาง
ระบบประสาทที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสีย
ชีวิตลำ�ดับต้น ๆ ของประชากรโลก โดยมีต้นเหตุจาก
การอุดตันหรือแตกของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง 
ซึ่งส่งผลต่อการทำ�งานของสมองและก่อให้เกิดความ
พิการในระยะยาว1 จากรายงานของ World Stroke  
Organization พบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองราย
ใหม่มากถึง 14 ล้านคนต่อปี2 และยังเป็นสาเหตุการเสีย
ชีวิตอันดับ 2 ของโลก3 แม้ปัจจุบันอัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยจะเพิ่มขึ้นจากความก้าวหน้าทางการแพทย์ 
แต่อัตราความพิการยังสูง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่
เกิดโรคซ้ำ�4 ในประเทศไทย อัตราการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย
ในป ีพ.ศ.2562–2564 มอีตัราการเสยีชีวิตเทา่กับ 52.97, 
52.80 และ 55.53 ต่อประชากรแสนคน ตามลำ�ดับ5 ผู้
ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีร่อดชีวิตยงัมโีอกาสกลบัเปน็
ซ้ำ� ซึ่งมักมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นและอัตราการเสียชีวิตที่
สูงขึ้นในแต่ละครั้ง6 ความพิการที่เกิดขึ้นจากโรคหลอด
เลอืดสมองซ้ำ�ส่งผลใหผู้ป้ว่ยสูญเสยีความสามารถในการ
ดูแลตนเองและมีคุณภาพชีวิตลดลงอย่างมาก7

	 จากการศึกษาของ ชัยยุทธ โคตะรักษ์ และ
คณะ ในปี พ.ศ.2563 ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบกลับเป็นซ้ำ�จำ�นวน 88 ราย พบว่าปัจจัยสำ�คัญ
ท่ีเก่ียวข้องกับการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ� คือ 
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย ซ่ึงมี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ8, 9, 10 หากผู้
ป่วยขาดความรู้ ความเข้าใจ และแรงจูงใจในการดูแล
ตนเอง อาจนำ�ไปสู่พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น การ
ไม่รับประทานยา การไม่ควบคุมความดันโลหิต และไม่
ปรับพฤติกรรมสุขภาพ ทำ�ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ซ้ำ�11

	 โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� (Recurrent 
stroke) เป็นภาวะที่ผู้ป่วยเกิดอาการโรคหลอดเลือด
สมองอีกครั้งหลังจากการฟื้นตัวจากครั้งแรก ซึ่งมีความ
รุนแรงเพิ่มขึ้น ในแต่ละครั้ง และมีอัตราการเสียชีวิตสูง
ถึง 80% เมื่อเกิดซ้ำ�ครั้งที่ 2 ความเสียหายท่ีเกิดข้ึน
จากโรคซ้ำ�ส่งผลต่อการเคลื่อนไหว การใช้ชีวิตประจำ�
วนั และคุณภาพชวีติโดยรวมของผูป้ว่ย5 จากการศกึษา
หลายฉบับพบว่าปัจจัยที่สำ�คัญในการป้องกันโรคหลอด

เลอืดสมองกลบัเปน็ซ้ำ� ไดแ้ก ่การปรบัเปลีย่นพฤติกรรม
สุขภาพ ความสามารถในการดูแลตนเอง และระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ซึ่งเป็น
ตวัแปรสำ�คญัทีส่ง่ผลต่อการตัดสนิใจและการดำ�เนนิชวีติ
ของผู้ป่วยหลังจากจำ�หน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ำ� มักไม่เข้าใจ
คำ�แนะนำ�ของแพทย์ ขาดแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ 
และมีแนวโน้มกลับเป็นซ้ำ�สูงกว่าผู้ท่ีมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพสูง หรืออาจกล่าวได้ว่าผู้ที่มีระดับความรอบรู้
ดา้นสขุภาพสูงจะสามารถปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ 
ควบคมุโรครว่ม และปฏิบตัตินตามคำ�แนะนำ�ท่ีไดร้บัจาก
บุคลากรทางการแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ12 เพื่อ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและลดการกลับเป็นซ้ำ� 
หนึ่งในกลยุทธ์ที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง คือ 
การวางแผนจำ�หนา่ยผูป้ว่ย (Discharge Planning) ซึง่
ช่วยให้ผู้ป่วยเตรียมความพร้อมในการกลับไปใช้ชีวิตที่
บา้น และไดร้บัขอ้มูลดา้นสุขภาพอยา่งเป็นระบบตอ่เนือ่ง 
โดยเฉพาะแนวทางที่เรียกว่า D-Method ซ่ึงเป็นกระ
บวนการวางแผนจำ�หนา่ยทีม่ข้ัีนตอนชดัเจน ครอบคลมุ
ตัง้แตก่ารประเมนิกอ่นจำ�หนา่ย การใหค้วามรู้รายบคุคล 
การตดิตามผลหลงัจำ�หนา่ย และการสือ่สารแบบสองทาง
ระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ11

	 ก า ร ว า งแผนจำ �หน่ า ย โดย ใช้ แนวทา ง  
D-Method มีศักยภาพในการเสริมสร้างความรู้ ความ
เข้าใจ และความมั่นใจในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมอง ซ่ึงคาดวา่จะชว่ยลดอตัราการกลบัเปน็
ซ้ำ� และพฒันาคณุภาพชวีติของผูป้ว่ยไดอ้ยา่งยัง่ยนื13, 14  
อย่างไรก็ตาม ในบริบทของประเทศไทย ยังขาดงาน
วิจัยที่ศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรม D-Method ต่อ
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง
	 แนวคิด D-METHOD เป็นรูปแบบการ
วางแผนจำ�หน่ายที่มุ่งเน้นการเตรียมความพร้อมของ
ผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยครอบคลุมองค์ประกอบสำ�คัญ 
5 ด้าน ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและสัญญาณ
เตือน (Diagnosis) การให้คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการ
ใช้ยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง (Medication) การ
จัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมและปลอดภัยภายในบ้าน  
(Environment) การปฏิบัติตามแผนการรักษาและการ
มาตรวจตดิตามอยา่งสม่ำ�เสมอ (Treatment) และการสง่
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เสรมิสขุภาพและการปรบัเปลีย่นพฤติกรรมเพือ่ลดปจัจยั
เสี่ยง (Health Promotion)15, 16 กระบวนการดังกล่าว
ช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความมั่นใจ และทักษะในการ
ดูแลตนเองมากขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มโอกาส
ในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคซ้ำ�
ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง 
D-Method ต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ปอ้งกนัโรคหลอดเลอืดสมองกลับเปน็ซ้ำ� เพือ่เปน็ขอ้มลู
เชิงประจักษ์ในการพัฒนาระบบการดูแลต่อเน่ืองที่มี
ประสทิธภิาพ และเปน็แนวทางการพยาบาลทีต่อบสนอง
ต่อบริบทของประเทศไทยได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1.	 เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองกลับเป็นซ้ำ�

2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบระดบัความรอบรูด้า้นสุขภาพในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�ของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-Method

3.	 เพ่ือประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการวางแผน
จำ�หนา่ยโดยใชแ้นวทาง D-Method ตอ่ระดบัความ
รอบรูด้า้นสขุภาพในการปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมอง
กลับเป็นซ้ำ�

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 กรอบแนวคิดการวิจัยน้ีอาศัยแนวคิดการ
วางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยโดยใช้แนวทาง D-Method 
ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดการดูแลต่อเนื่องและการเตรี
ยมความพร้อมก่อนจำ�หน่ายของ Naylor และคณะ 
ในปี ค.ศ.1999 และ Coleman ในปี ค.ศ.2003 ที่เน้น
กระบวนการดแูลผูป้ว่ยอยา่งเปน็ระบบตัง้แตก่ารประเมนิ
สภาพผู้ป่วย การวางแผนการดูแลรายบุคคล การให้
ความรู้เฉพาะบุคคล ไปจนถึงการติดตามต่อเนื่องหลัง
จำ�หนา่ยจากโรงพยาบาล แนวทางดงักลา่วมุง่เสรมิสรา้ง
ศกัยภาพของผูป้ว่ยและครอบครวัใหส้ามารถดแูลตนเอง
ได้อย่างเหมาะสมภายหลังกลับสู่ชุมชน15, 16

	 แนวทาง D-Method มีความสอดคล้องกับ
แนวคิด ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
ของ Nutbeam ในปี ค.ศ.2000 เนื่องจากเป็นกระบวน
การที่ช่วยพัฒนาทั้งความรู้ ความเข้าใจ ทักษะการเข้า
ถึงและการใช้ข้อมูลด้านสุขภาพ รวมถึงความสามารถ
ในการตดัสนิใจดา้นสขุภาพอยา่งเหมาะสม12 โดยเฉพาะ
ในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีจ่ำ�เปน็ต้องจดัการปจัจยั
เสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ผลลัพธ์ที่
คาดหวังคือการเพิ่มระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� ซึ่งจะนำ�
ไปสู่การลดโอกาสการกลับเป็นซ้ำ�ของโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
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วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental study) ชนิดกลุ่มเดียววัดก่อน
และหลังการทดลอง (One-group pretest–posttest 
design) มีวตัถปุระสงคเ์พือ่ ศกึษาระดบัความรอบรูด้า้น
สุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� 
และเพื่อเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองกอ่นและหลงัไดร้บัโปรแกรม
การวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-Method

ประชาการกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คือ บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี 
บริบูรณ์ขึ้นไป เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
วา่เปน็โรคหลอดเลอืดสมองชนดิตบี ซึง่เขา้รบัการรักษา
และจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาลหลงัสวน จังหวดัชมุพร

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี 
บริบูรณ์ขึ้นไป เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
วา่เปน็โรคหลอดเลอืดสมองชนดิตบี ซึง่เขา้รับการรักษา
และจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาลหลงัสวน จังหวดัชมุพร 
ในช่วงของการศึกษาตั้งแต่ เดือน กันยายน พ.ศ.2568 
ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ.2568

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง
	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้จากการวิเคราะห์
อำ�นาจของการทดสอบทางสถิติ (Power analysis) 
โดยใชโ้ปรแกรม G*Power Version 3.1.9.717 โดยตัง้คา่
ดังนี้: การทดสอบทางสถิติใช้ t-test สำ�หรับการเปรียบ
เทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มเดียวกัน (Means: Difference between two 
dependent means, matched pairs), แบบ one-

โปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองโดยใช้ D-Method

ระยะที่ 1 Data Assessment
	- ประเมินภาวะสุขภาพ
	- ประเมินความรู้และความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�
ระยะที่ 2 Development of care plan

	- วางแผนการดูแลรายบุคคล
	- ออกแบบแผนให้ความรู้ก่อนจำ�หน่าย

ระยะที่ 3 Delivery Health Education
	- ให้ความรู้เรื่องโรค
	- ให้ความรู้เรื่องยา
	- ให้ความรู้เรื่องการออกกำ�ลังกาย
	- ให้ความรู้เรื่องโภชนาการ
	- ให้ความรู้เรื่องการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
	- ให้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง

และการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
กลับเป็นซ้ำ�

ระยะที่ 4 Discharge and Follow-up
	- การเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน
	- การติดตามต่อเนื่องหลังจำ�หน่าย

ภาพที่ 1. กรอบแนวคิดการวิจัย

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน 
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�
	- ความรู้ความเข้าใจ
	- การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ
	- การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ
	- การจัดการตนเอง
	- การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ
	- การตัดสินใจและเลือกปฏิบัติที่ถูก

ต้อง
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tailed, กำ�หนดค่าระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 
.05, อำ�นาจการทดสอบ (Power) เท่ากบั .80 และขนาด
อิทธพิล (Effect size) กำ�หนดไวท้ี ่.50 ซึง่ถือเปน็ขนาด
อิทธิพลระดับปานกลางตามเกณฑ์ของ Cohen18 ได้
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 27 ราย ผู้วิจัยได้เพิ่ม
เป็น 30 ราย เพื่อป้องกันกลุ่มตัวอย่างสูญหายระหว่าง
การศึกษาโดยการเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง 10 เปอร์เซ็นต์

การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
	 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่ม
ตวัอยา่งแบบสุม่อยา่งงา่ย (Simple random sampling) 
ซ่ึงเป็นวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตาม
เกณฑ์ท่ีกำ�หนดไว้ล่วงหน้าอย่างชัดเจน เพื่อให้เหมาะ
สมกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยคัดเลือกจากผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และ
มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การเข้าร่วมโครงการวิจัยที่ผู้
วิจัยกำ�หนดไว้ โดยคัดเลือกจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีเขา้รบัการรกัษาในเปน็ผูป้ว่ยในและจำ�หนา่ยออก
จากโรงพยาบาลหลังสวน จังหวัดชุมพร ในช่วงเดือน 
กันยายน พ.ศ.2568 ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ.2568

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย
1.	 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ครบถ้วน ระดับความ

รู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง สามารถบอกวัน เวลา 
สถานที่ และบุคคลได้ 

2.	 สามารถสื่อสาร พูด ฟัง และอ่านภาษาไทยได้
3.	 มีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่

ในระดับเล็กน้อย (NIHSS 0-4)

เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมวิจัย
1.	 มีความบกพร่องด้านการสื่อสาร
2.	 มีภาวะบกพร่องด้านความคิด

เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมวิจัย
1.	 กลุ่มตัวอย่างปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย
2.	 กลุ่มตัวอย่างขาดการเข้าร่วมการวิจัยไม่เสร็จ

โปรแกรม
3.	 ขณะสัมภาษณ์มีอาการ เช่น ระดับความรู้สึกตัว

ลดลง ปวดศีรษะ และกำ�ลังของแขนขาอ่อนแรง
ทันทีทันใด

4.	 ขณะเข้าร่วมโปแกรมกลุ่มตัวอย่างมีอาการแย่ลง 
หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูล

เกี่ยวกับ เพศ อายุ น้ำ�หนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ 
รายได้ส่วนบุคคล การพักอาศัย สิทธิการรักษา 
ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ครอบครวั ระยะเวลาในการเปน็โรคหลอดเลอืดสมอง 
ระดบัความรุนแรงของโรคหลอดเลอืดสมอง และการ
มีโรคร่วม

2.	 โปรแกรมวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง D-Method สร้างข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรม ตำ�ราวิชาการ และเอกสารที่เกี่ยวข้อง
กับกระบวนการใช้ D-Method และโรคหลอดเลือด
สมอง  มาสรา้งเปน็โปรแกรมวางแผนจำ�หนา่ยผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยโปรแกรมประกอบด้วย 4 
ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1.Data Assessment, ระยะที่ 
2.Development of care plan, ระยะที ่3.Delivery 
Health Education และ ระยะที่ 4.Discharge and 
Follow-up โดยโปรแกรมนี้ได้ผ่านการตรวจความ
ตรงเชิงเนื้อหามีค่า IOC เท่ากับ .89

3.	 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�เป็นแบบ ของ 
หฤษฎ ์เซีย่งหวอ็ง และคณะ จดัทำ�ข้ึนในปี พ.ศ.2565 
สร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม ตำ�ราวิชาการ 
และเอกสารที่เกี่ยวข้องตามแนวคิดของ Nutbeam 
ในปี ค.ศ.2000 มาสร้างเปน็แบบประเมนิความรอบรู้
ดา้นสขุภาพในการปอ้งกนัโรคหลอดเลอืดสมองกลบั
เป็นซ้ำ� มีจำ�นวน 32 ข้อ โดยแบ่งออกเป็น 3 ตอน 
โดยตอนที่ 1 เป็นความรู้ความเข้าใจเร่ืองโรคหลอด
เลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� จำ�นวน 12 ข้อ คำ�ตอบมี 2 
ลักษณะคือ “ถูก” หรือ “ผิด” ตอนที่ 2 การเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลสุขภาพ การ
จัดการตนเอง และการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 
จำ�นวน 15 ข้อ เป็นมาตรวัดประมาตรค่า 4 ระดับ 
ได้แก่ (ทุกครั้ง-ไม่ปฏิบัติ) ตอนที่ 3 การเลือก
ปฏิบัติท่ีถูกต้องในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
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กลับเป็นซ้ำ� จำ�นวน 5 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัว
เลือก (ก-ง) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 20-92 คะแนน 
แบบประเมินนี้มีค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ .8919

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการ
วจิยัครัง้นี ้โดยตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (Content 
validity) และตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability)
1.	 ตรวจสอบความตรงของเนือ้หา (Content validity)  

แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น
เองและได้ตรวจสอบความชัดเจนและความเหมาะ
สมของข้อคำ�ถาม ในส่วนโปรแกรมการวางแผน
จำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-Method ผู้วิจัยนำ�โปร
แกรมฯ ผา่นการเหน็ชอบและตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์
พยาบาลผู้ เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง
พยาบาลวิชาชีพผู้เช่ียวชาญโรคหลอดเลือดสมอง 
และอายุรแพทยประสาทวิทยา ได้ค่า IOC เท่ากับ 
.89 สว่นแบบประเมนิความรอบรูด้า้นสขุภาพในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� ผู้วิจัยไม่
ได้มีการดัดแปลงเนื้อหาจึงไม่ได้ประเมินความตรง
ของเนื้อหาซ้ำ�

2.	 การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยนำ�
แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�ไปทดลองใช้กับผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการตรวจโรคที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหลังสวน กับผู้ป่วย
ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ได้ระบุ
ไว้ จำ�นวน 30 ราย เปลี่ยนเป็น มีค่าสัมประสิทธ์ิ 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ .89 โดยใช้
เกณฑ์ที่ยอมรับได้

วิธีการเก็บรวมรวมข้อมูล
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยคร้ังนี้ดำ�เนิน
การเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยอิงตามกรอบแนวคิด
การวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้
แนวทาง D-Method แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้

ระยะที่ 1: การประเมินข้อมูล Data Assessment
	 ภายหลังจากโครงการวิจัยได้รับการรับรอง
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุยจ์ากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาลชมุพรเขตรอดุมศกัดิ ์และ
ไดรั้บอนญุาตจากผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลหลงัสวนแลว้ 
ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาล หัวหน้าแผนก และเจ้า
หน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือแนะนำ�ตัวและช้ีแจงรายละเอียด
ของการวิจัย รวมถึงขออนุญาตติดโปสเตอร์เชิญชวนผู้
ป่วยเข้าร่วมการวิจัย
	 เม่ือมีกลุ่มตวัอยา่งแสดงความสนใจเขา้ร่วมการ
วิจัย ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล ในวันที่ 2 
ของการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล เพื่อแนะนำ�ตนเอง 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลา สิทธิในการเข้า
รว่มและการถอนตวัจากการวจิยั จากนัน้ใหก้ลุม่ตวัอยา่ง
ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยทำ�การเก็บ
ข้อมูล ก่อนการทดลอง (Pretest) โดยการสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่างด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ
แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� รวมทั้งประเมินภาวะ
สุขภาพ ความรู้ และความต้องการด้านการดูแลของ
กลุ่มตัวอย่าง เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผน
การดูแลรายบุคคล

ระยะที่ 2: การวางแผนการดูแล (Development of 
Care Plan)
	 ผู้วิจัยนำ�ข้อมูลที่ได้จากการประเมินในระยะท่ี 
1 มาวิเคราะห์และออกแบบแผนการดูแลและแผนการ
ใหค้วามรูเ้ฉพาะบคุคล โดยคำ�นงึถงึสภาพปญัหา ความ
ต้องการ ศักยภาพของผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมถึงบริบท
ด้านสังคมและครอบครัว แผนการดูแลประกอบด้วย
เนือ้หาจากคูม่อืการใหค้วามรูด้้านการปอ้งกนัโรคหลอด
เลอืดสมองกลบัเปน็ซ้ำ� ไดแ้ก ่การใชย้าอยา่งถกูตอ้ง การ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง การดูแลตนเอง การปรับพฤติกรรม
สุขภาพ และการเตรียมความพร้อมก่อนจำ�หน่าย ทั้งนี้
แผนดังกล่าวจะถูกใช้เป็นแนวทางในการให้ความรู้ใน
ระยะถัดไป
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ระยะที่ 3: การให้ความรู้ด้านสุขภาพ (Delivery of 
Health Education)
	 ผูว้จิยัดำ�เนนิการใหค้วามรูด้า้นสขุภาพแกก่ลุม่
ตัวอย่างก่อนการจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลหนึ่งวัน
ตามแผนการดูแลที่ออกแบบไว้ จากคู่มือการให้ความ
รู้ด้านการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�
ประมาณ 30 นาทตีอ่ราย โดยใช้วิธกีารใหค้วามรู้แบบตวั
ตอ่ตวักบักลุม่ตัวอยา่งและญาตโิดยคำ�นึงถงึการสือ่สารที่
เหมาะสมกับระดับความรู้และความสามารถของผู้ป่วย 
เนื้อหาการให้ความรู้ประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง, การใช้ยาอย่างถูกต้องและสม่ำ�เสมอ, 
การออกกำ�ลังกายและการปรับพฤติกรรมการดำ�เนิน
ชีวิต, การดูแลด้านโภชนาการ, การควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ของโรค และการสังเกตอาการเตือนของโรคหลอดเลือด
สมองและการปฏิบัติตนเม่ือเกิดอาการผิดปกติ ผู้วิจัย
เปดิโอกาสใหก้ลุม่ตวัอยา่งซักถามขอ้สงสัย และประเมนิ
ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่างอย่างต่อเนื่องระหว่างการ
ให้ความรู้

ระยะที่ 4: การเตรียมจำ�หน่ายและการติดตามต่อ
เนื่อง (Discharge and Follow-up)
	 ในระยะสุดท้าย ผู้วิจัยดำ�เนินการเตรียมความ
พร้อมก่อนการกลับบ้าน โดยทบทวนเน้ือหาความรู้ท่ีได้ให้
แก่ผู้ป่วย มอบเอกสารหรือคู่มือการดูแลตนเอง และเน้นย้ำ�
แนวทางการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�ของโรค
หลอดเลือดสมอง จากน้ันผู้วิจัยดำ�เนินการติดตามต่อเน่ือง
หลังจำ�หน่ายตามระยะเวลาท่ีกำ�หนดทางโทรศัพท์ ได้แก่ 
สัปดาห์ท่ี 2-4 หลังการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล การ
ติดตามต่อเน่ืองดังกล่าวมุ่งประเมินการนำ�ความรู้ไปใช้จริง
ของผู้ป่วยหลังจำ�หน่าย โดยติดตามประเด็นสำ�คัญ ได้แก่ 
การปฏิบัติตามแผนการใช้ยา การควบคุมปัจจัยเส่ียงของ
โรคหลอดเลือดสมอง การปรับพฤติกรรมด้านสุขภาพ การ
เฝ้าระวังอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการ
ทบทวนและเสริมแรงความรู้ท่ีได้รับ เพ่ือสนับสนุนการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและการดูแลตนเองอย่างต่อ
เน่ือง เม่ือส้ินสุดระยะการติดตาม ผู้วิจัยทำ�การเก็บข้อมูล 
หลังการทดลอง (Posttest) โดยประเมินระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็น
ซ้ำ�ด้วยแบบประเมินชุดเดิม ตรวจสอบความครบถ้วนของ
ข้อมูล และนำ�ข้อมูลท่ีได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติ

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงการวจิยันีไ้ดผ้า่นการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ (รหัสโครงการ 
CPH-EC-093/2568) วันที่ 23 กันยายน พ.ศ.2568 
และได้รับการเหน็ชอบและอนญุาตใหใ้ชข้อ้มลูผูป่้วยโรค
หลอดเลอืดสมองจากผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลหลงัสวน
ก่อนดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ในการวิจัยนี้มีการ
ชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย สิทธิ
ในการปฏิเสธหรือถอนตัวจากการเข้าร่วมการวิจัยโดย
ไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษาแก่กลุ่มตัวอย่าง พร้อมท้ัง
ดำ�เนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างตามเอกสาร
ชี้แจงการเข้าร่วมวิจัย และให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มการเก็บข้อมูล การนำ�
เสนอผลการวิจัยจะเป็นการนำ�เสนอในภาพรวมโดยไม่
เปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของกลุม่ตวัอยา่ง ทัง้นี ้ผูว้จัิยจะ
ทำ�ลายเอกสารและขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบัการวจิยัทัง้หมด
ภายในระยะเวลา 1 ป ีหลังจากการเผยแพรง่านวจิยัเสรจ็
สิ้น

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความครบ
ถว้นของขอ้มลูกอ่นทำ�การวเิคราะห์ จากนัน้ลงรหสัขอ้มลู
และวิเคราะห์ผลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป
ทางสถิติ กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ .05 โดยมี
รายละเอียดการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้
1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเก่ียวกับความเจ็บป่วย 

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การหาความ
ถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อ
อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

2.	 ข้อมูลตัวแปรความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� วิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชงิพรรณนา โดยนำ�เสนอคา่ความถ่ี ร้อยละ คา่เฉลีย่ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทั้งในระดับคะแนนรวม
และคะแนนรายด้าน

3.	 การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม วิเคราะห์ด้วย
สถิติ t-test กลุ่มเดียวแบบวัดก่อนและหลัง (Paired 
t-test) เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของคะแนนความ
รอบรู้ดา้นสขุภาพในการป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง
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กลับเป็นซ้ำ�ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้
แนวทาง D-Method ทั้งนี้ เนื่องจากเป็นการวัดซ้ำ�
ในกลุ่มตัวอย่างเดียวกันสองช่วงเวลา คือ ก่อนและ
หลังการได้รับโปรแกรม

	 ก่อนการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired t-test ผู้
วิจัยได้ตรวจสอบการแจกแจงแบบปกติของค่าผลต่าง
คะแนนก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Shapiro–
Wilk test และการพิจารณากราฟ พบว่าข้อมูลมีการ
แจกแจงใกล้เคียงแบบปกติ จึงเหมาะสมต่อการใช้สถิติ 
Paired t-test

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

	 จากตารางที่ 1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 60 มีอายุเฉลี่ย 66.80 ปี (SD = 8.40) 
ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 46.70 

รองลงมาเป็นระดับมัธยม ร้อยละ 33.30 และมีโรคร่วม 
ไดแ้ก ่ความดนัโลหติสงู ร้อยละ 73.30 รองลงมาเป็นโรค
เบาหวาน ร้อยละ 50.00

ตารางที่ 1. จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
จำ�แนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 30)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 18 60.00

หญิง 12 40.00

อายุ

ต่ำ�กว่า 60 ปี 8 26.70

60-69 ปี 12 40.00

70 ปี ขึ้นไป 10 33.30

(Mean = 66.80, SD = 8.40)

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 14 46.70

มัธยมศึกษา 10 33.30

อนุปริญญา/ปริญญาตรี 6 20.00

โรคร่วม

ความดันโลหิตสูง 22 73.30

เบาหวาน 15 50.00

ไขมันในเลือด 17 56.70
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ตารางที่ 2. คะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนที่ได้จริง ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม (n = 30)

ตัวแปร คะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนที่ได้จริง Mean SD

ความรอบรู้ดา้นสขุภาพในการป้องกนัโรคหลอด
เลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� (ก่อนรับโปรแกรม)

20-92 32-45 48.83 3.92

ความรอบรู้ดา้นสขุภาพในการป้องกนัโรคหลอด
เลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� (หลังรับโปรแกรม)

20-92 65-90 78.26 6.84

	 จากตารางที ่2. พบวา่ คะแนนรวมความรอบรู้
ดา้นสขุภาพในการปอ้งกันโรคหลอดเลอืดสมองกลบัเป็น
ซ้ำ� มีช่วงคะแนน 20–92 คะแนน โดยก่อนรับโปรแกรม

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย 48.83 (SD = 3.92) ซึ่งอยู่
ในระดับต่ำ� และหลังรับโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ย 78.26 
(SD = 6.84) ซึ่งอยู่ในระดับสูง

คะแนนรายด้าน คะแนนที่เป็นไปได้

คะแนนที่ได้จริง  
(ก่อนการทดลอง)

คะแนนที่ได้จริง  
(หลังการทดลอง)

Mean SD Mean SD

ด้านความรู้ความเข้าใจ 0-12 5.87 1.84 9.63 1.41

ด้านการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ 4-16 8.63 1.92 12.86 1.66

ด้านการสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ 5-20 11.24 2.67 15.82 1.93

ด้านการจัดการตนเอง 3-12 7.96 1.71 10.31 1.22

ด้านการรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ 3-12 6.48 1.58 9.12 1.43

ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 5-20 13.42 2.31 18.29 1.54

ตารางที่ 3. คะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนที่ได้จริง ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม (n = 30)

	 จากตารางที่ 3. ค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้
ดา้นสขุภาพในการปอ้งกันโรคหลอดเลอืดสมองกลบัเป็น
ซ้ำ�ของกลุ่มตัวอย่างุในทุกด้าน หลังได้รับโปรแกรมสูง

กว่ากอ่นการทดลอง โดยทกุดา้นมแีนวโนม้คะแนนเฉลีย่
เพิม่ขึน้ สะทอ้นให้เหน็ถึงการเปล่ียนแปลงในทศิทางทีด่ี
หลังได้รับโปรแกรม

ตารางที่ 4. การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ� (n=30)

ระยะการประเมิน Mean SD t (df) p-value

ก่อนรับโปรแกรม 48.83 3.92 14.57 (29) <.001

หลังรับโปรแกรม 78.26 6.84
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	 จากตารางที่ 4. พบว่าคะแนนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�
หลังได้รบัโปรแกรมการวางแผนจำ�หนา่ยโดยใชแ้นวทาง 
D-Method สูงกว่าก่อนรับโปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 14.57, df = 29, p < .001)

อภิปรายผลการวิจัย
	 จากผลการวิจัยพบว่า หลังจากกลุ่มตัวอย่าง
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง 
D-METHOD คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ปอ้งกันโรคหลอดเลอืดสมองกลบัเปน็ซ้ำ�สงูกวา่กอ่นเขา้
ร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งสะท้อนให้
เห็นว่าโปรแกรมดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้น
ของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ ผลลัพธ์ดัง
กล่าวสอดคล้องกับการศึกษาที่รายงานว่าการวางแผน
จำ�หน่ายแบบมีโครงสร้างสามารถช่วยเพ่ิมความรู้และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ20, 21

	 เมื่อพิจารณาในเชิงกระบวนการ โปรแกรม
การวางแผนจำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-METHOD 
ท่ีพัฒนาในการศึกษานี้มีลักษณะเป็น structured  
discharge planning program ซึ่งแตกต่างจากการให้
คำ�แนะนำ�ก่อนจำ�หน่ายตาม routine care ทั่วไป โดย 
routine discharge education ในหลายสถานบริการ
มักเป็นการให้ข้อมูลในระยะเวลาสั้นก่อนจำ�หน่ายและมี
ลักษณะทั่วไป ในขณะที่โปรแกรม D-METHOD ใน
การศึกษาน้ีประกอบด้วยกระบวนการดูแลที่เป็นระบบ 
4 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพและความ
ต้องการของผู้ป่วย (Data assessment) การวางแผน
การดูแลเฉพาะบุคคล (Development of care plan) 
การให้ความรู้ด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ (Delivery 
of health education) และการเตรียมความพร้อม
ก่อนจำ�หน่ายร่วมกับการติดตามต่อเนื่องหลังจำ�หน่าย 
(Discharge and follow-up) กระบวนการดังกลา่วชว่ย
ให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทของ
ตนเองและมีโอกาสทบทวนความเขา้ใจอยา่งตอ่เนือ่ง ซึง่
อาจเปน็ปจัจยัสำ�คัญทีส่นับสนนุใหร้ะดบัความรอบรูด้า้น
สุขภาพของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นหลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ในระดับรายด้าน พบว่า
คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มข้ึนในทุกมิติ ได้แก่ 
ด้านความรู้ความเข้าใจ ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 
ด้านการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ ด้านการจัดการตนเอง 
ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ และด้านการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติท่ีถูกต้อง ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อน
ว่าโปรแกรม D-METHOD สามารถสนับสนุนการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ทั้งในมิติของ ความ
รู้ (cognitive domain) ทักษะการใช้ข้อมูล (interac-
tive domain) และการตัดสินใจด้านสุขภาพ (critical  
domain) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของ Nutbeam12 ที่เสนอว่าความรอบรู้ด้าน
สุขภาพไม่ได้จำ�กัดเพียงความรู้เกี่ยวกับโรค แต่
ครอบคลุมถึงความสามารถในการเขา้ถึง ทำ�ความเขา้ใจ 
ประเมิน และนำ�ข้อมูลด้านสุขภาพไปใช้ในการตัดสินใจ
อย่างเหมาะสม
	 นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของคะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพในด้านการจัดการตนเองและการตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติท่ีถูกต้องอาจสะท้อนถึงบทบาทของการ
ให้ความรู้แบบรายบุคคลและการติดตามต่อเนื่องหลัง
จำ�หน่าย ซึ่งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถสอบถามข้อ
สงสยั แกไ้ขความเขา้ใจคลาดเคลือ่น และไดร้บัการเสริม
แรงด้านพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง กระบวนการ
ดงักลา่วจงึอาจมสีว่นชว่ยใหผู้ป้ว่ยสามารถนำ�ความรูไ้ป
ปรับใช้ในการดูแลตนเองจริงในชีวิตประจำ�วัน
	 โดยสรุป โปรแกรมการวางแผนจำ�หน่ายโดย
ใช้แนวทาง D-METHOD แสดงให้เห็นถึงศักยภาพ
ในการสนับสนุนการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริบทของการศึกษานี้ 
และอาจเป็นแนวทางหนึ่งที่สามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ใน
การพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องหลังจำ�หน่ายจากโรง
พยาบาลได้ อย่างไรก็ตาม การศึกษาในอนาคตที่มีการ
ออกแบบการวิจัยที่มีกลุ่มเปรียบเทียบหรือการติดตาม
ผลระยะยาว อาจช่วยยืนยันผลลัพธ์ของโปรแกรมได้
อย่างชัดเจนยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยครั้งต่อไป
	 การศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อจำ�กัดบางประการ 
ประการแรก รูปแบบการวิจัยแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อน
และหลงัการทดลอง ซึง่อาจมีปัจจัยอืน่ทีส่ง่ผลต่อผลลพัธ์
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ของการศึกษาได้ ประการที่สอง กลุ่มตัวอย่างมีการเก็บ
ข้อมูลจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว จึงอาจทำ�ให้ผล
การศกึษายงัไมส่ามารถนำ�ไปอา้งองิกบัประชากรผูป้ว่ย
ในบริบทอื่นได้อย่างกว้างขวาง

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
	 ผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่าโปรแกรมการวางแผน
จำ�หน่ายโดยใช้แนวทาง D-Method มีศักยภาพในการ
สง่เสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพในการปอ้งกนัโรคหลอด
เลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีประสทิธผิล ดงันัน้ หนว่ยบรกิารสขุภาพสามารถ
นำ�ผลการวจิยัไปประยกุตใ์ช้ในการพฒันาการดแูลผูป่้วย
หลังจำ�หน่าย โดยบูรณาการโปรแกรมดังกล่าวเป็นส่วน
หนึ่งของกระบวนการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วย เพื่อเสริม
สร้างความรู้ ความเข้าใจ และทักษะการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง
	 การนำ�โปรแกรม D-Method ไปใช้ในการ
ปฏิบัติการพยาบาลจะช่วยสนับสนุนการดูแลต่อเน่ืองหลัง
จำ�หน่ายจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะในบริบทของโรง
พยาบาลชุมชน ซ่ึงผู้ป่วยจำ�เป็นต้องพ่ึงพาความสามารถ
ในการดูแลตนเองและการสนับสนุนจากครอบครัว การ
ประเมินและพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคลตาม
แนวทางของโปรแกรม จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพ ส่ือสารกับบุคลากรทางสุขภาพ และ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมได้ดี
ข้ึน อันจะนำ�ไปสู่การลดความเส่ียงของการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองกลับเป็นซ้ำ�ในระยะยาว
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เล่่าเรื่่�อง Stroke News
นพ.ธีรภาพ กิจจาวิจิตร*
*โรงพยาบาลเปาโล พหลโยธิน อาจารย์พิเศษ ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

การควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวดกับ
ผลลัพธ์ในการลดโรคสมองเส่ือม
Guidelines in action: cognitive outcomes and 
blood pressure control

	 ปัจจุบันผู้สูงอายุจำ�นวนมากยังไม่สามารถบรรลุ
เป้าหมายการควบคุมความดันโลหิตได้ ในปี ค.ศ.2025 
มีคำ�แนะนำ�จากหลายองค์กรให้มีความเข้มงวดในการ
เปล่ียนแปลงแนวทางการจัดการภาวะความดันโลหิตสูง 
อย่างไรก็ตาม รายงานของ Brandt และคณะเปิดเผยว่า 
แม้จะมีหลักฐานจากการศึกษา SPRINT-MIND แนะนำ�
เป้าหมายควบคุมความดันให้ต่ำ�กว่า 130/80 มม.ปรอท  
ในผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี แต่ประมาณร้อยละ 75 ของ
ประชากรยังไม่สามารถบรรลุเป้าหมายได้
	 ความดันโลหิตสูงถือว่าเป็นตัวกระตุ้นการเส่ือม
ของสมอง ไม่ใช่แค่ปัจจัยเส่ียง โดยผ่านกลไกสองประการ 
ได้แก่ การเร่งให้เกิดหลอดเลือดฝอยแข็งตัวหนาจน 
อุดตัน นำ�ไปสู่การเพ่ิมความเส่ือมของเน้ือสมองดังแสดงได้
จากการเปล่ียนแปลงในภาพถ่ายรังสีแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง
แบบ white matter hyperintensities (WMH) และ 
ความดันโลหิตสูงเร่งให้เกิดการสะสมของเบต้าอะไมลอยด์  
(beta-amyloid) ในเน้ือสมองซ่ึงสัมพันธ์กับโรคอัลไซเม
อร์ Alzheimer's disease (AD) ข้อมูลการศึกษาทาง
คลินิกระบุว่า ความดันโลหิตสูงในวัยกลางคนสัมพันธ์กับ
ความเส่ียงโรคสมองเส่ือมในวัยสูงอายุเพ่ิมข้ึนร้อยละ 60 
และความเส่ียงโรคอัลไซเมอร์เพ่ิมข้ึนร้อยละ 25
	 การควบคุมความดันโลหิตนอกจากการลด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจ ปัจจุบันยังมีหลักฐานใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการป้องกัน
ภาวะสมองเส่ือมอีกด้วย ตามรายงานการศึกษาของ 
Reboussin และคณะ ติดตามผลการควบคุมระดับความ
ดันซิสโตลิกอย่างเข้มงวดเป้าหมายต่ำ�กว่า 120 มม.ปรอท 
เทียบกับการควบคุมมาตรฐานต่ำ�กว่า 140 มม.ปรอท ผล
การติดตามระบุว่า ลดอุบัติการณ์ของภาวะพุทธิปัญญา
บกพร่องเล็กน้อย(minor cognitive impairment, MCI) 

ประมาณร้อยละ 19 ลดโอกาสเป็น MCI และโรคสมอง
เส่ือม (dementia) โดยรวมประมาณร้อยละ 15 หลักฐาน
จากการศึกษาระบุว่ากลุ่มท่ีควบคุมความดันโลหิตอย่าง
เข้มงวดจะลดโอกาสเป็นโรคสมองเส่ือมอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ
	 การศึกษาติดตามระดับค่าความดันและค่า
ความดันเฉล่ีย ตรวจประเมินพุฒิปัญญา MoCA ติดตาม
ภาพถ่ายรังสีแม่เหล็กไฟฟ้าสมองประเมินการเปล่ียนแปลง
ของเน้ือสมอง WMH และการฝ่อของเน้ือสมอง การตรวจ 
Amyloid PET เพ่ือยืนยันพยาธิสภาพของอะไมลอยด์ 
ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษาระบุว่าการพ่ึงพาค่าความ
ดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) เฉล่ียของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะอยู่
ท่ี 120-130 ซ่ึงมักถูกมองข้ามว่าควบคุมได้ อย่างไรก็ตาม 
ในช่วง 8 ปีของการศึกษาน้ัน มีค่า SBP สูงถึง 140-150  
เป็นระยะ ๆ ภาวะความดันโลหิตสูงแบบเป็นช่วง ๆ  
น้ีเป็นสาเหตุหลักของการฝ่อของเน้ือสมองส่วนฮิปโป
แคมปัสและการสะสมของอะไมลอยด์ท่ีพบ จึงสมควรท่ี
ต้องพิจารณารักษาท่ีค่า SBP สูงสุด ไม่ใช่แค่ค่าความ
ดันเฉล่ีย
	 แนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความดันโลหิต นอกจาก
การใช้ยาลดความดันโลหิต การดูแลแบบบูรณาการจะช่วย
ให้บรรลุเป้าหมายความดันโลหิตต่ำ�กว่า 130 มม.ปรอท ได้
1.	 การลดน้ำ�หนัก รักษาน้ำ�หนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือ 

ไม่ควรเกิน 5% จากค่ามาตรฐาน
2.	 เป้าหมายโซเดียมน้อยกว่า 2300 มิลลิกรัม/วัน และดี

ท่ีสุดคือ น้อยกว่า 1500 มิลลิกรัม/วัน
3.	 แนะนำ�การรับประทาน DASH (Dietary Approaches  

to Stop Hypertension) อย่างเคร่งครัด
4.	 การจำ�กัดแอลกอฮอล์ ผู้หญิงไม่เกิน 1 แก้ว/วัน ผู้ชาย

ไม่เกิน 2 แก้ว/วัน ดีท่ีสุด คือ ควรงดด่ืมโดยส้ินเชิง
5.	 กำ�หนดให้มีการออกกำ�ลังกายแบบแอโรบิกอย่าง

สม่ำ�เสมอ
6.	 เพ่ิมกิจกรรมลดความเครียด เช่น การฝกึสมาธิ การ

เล่นโยคะ ฝึกการควบคุมการหายใจ
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	 ความดันโลหิตเป็นปัจจัยเส่ียงท้ังโรคหัวใจ  
หลอดเลือดสมอง และภาวะสมองเส่ือมท่ีสามารถปรับ
เปล่ียนและควบคุมได้ ซ่ึงจะประสบความสำ�เร็จได้น้ันต้อง
ใช้การติดตามระดับความดันอย่างใกล้ชิด การปรับเปล่ียน
พฤติกรรม และยาลดความดันอย่างเหมาะสม

เอกสารอ้างอิง
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1.	 สมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทยได้้จััดงานประชุุมวิิชาการประจำำ�ปี Thai Stroke Society Annual Meeting 
2026 “Integrating Stroke Care for Better Outcome” ประกอบไปด้้วย Neurosonology workshop 
Organized by Professor Prasop Ratanakorn Foundation, Neurosonology Group of Thailand and 
Thai Stroke Society ในวัันที่่� 20 มกราคม พ.ศ. 2569 และ scientific session ระหว่่างวัันที่่� 21-23 มกราคม 
พ.ศ. 2569 ณ ชั้้�น 10 อาคารเฉลิิมพระเกีียรติิ 6 รอบ พระชนมพรรษา โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

ข่่าวประชาสััมพัันธ์์สมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย

รศ.พญ.สุุรีีรััตน์์ สุุวััชรัังกููร
เลขาธิิการสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย

ภาพที่ 1. The 3rd Prof. Disya Ratanakorn’s  
Neurosonology Honorary lecture 

โดย ศ.พญ.พรภัทร ธรรมสโรช

ภาพที่ 2. Neurosonology Workshop:
demonstration and hands on session

ภาพที่ 3. ASN Neurosonology Certification 
Examination

ภาพที่ 4. Stroke Nurses Symposium  
Co-organized by Thai Stroke Nurses Society

ภาพที่ 5. Thai Stroke Society Annual Meeting 2026: scientific session
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1.	 งานประชุุม Interhospital Vascular Neurology Conference สำำ�หรัับปีีการศึึกษา 2568 ในครั้้�งถััดไปจะ
จััดขึ้้�นในวัันพฤหััสที่่� 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2569 นำำ�เสนอโดยโรงพญาไท 1 และสถาบัันประสาทวิิทยา ในรููป
แบบ hybrid (onsite และ online)

2.	 การประชุุมอบรมเชิิงปฏิิบััติิการโรคหลอดเลืือดสมองฉัับพลััน ครั้้�งที่่� 5 (5th Tutorial Stroke Course for 
Neurology Residents and Fellows 2026) สำำ�หรัับแพทย์์ประจำำ�บ้้านชั้้�นปีีที่่� 2 และแพทย์์ประจำำ�บ้้านต่่อย
อดชั้้�นปีีที่่� 1 สาขาประสาทวิิทยา จะจััดขึ้้�นในวัันศุุกร์์ที่่� 7 สิิงหาคม พ.ศ. 2568 ณ โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

3.	 กิิจกรรมโรคหลอดเลืือดสมองเพื่่�อประชาชนเนื่่�องในวััน World Stroke Day 2026 โดยสมาคมโรคหลอดเลืือด
สมองไทย ร่่วมกัับมููลนิิธิิวิิจััยประสาทในพระบรมราชููปถััมภ์์ การไฟฟ้้าส่่วนภููมิิภาค จะจััดขึ้้�นในวัันพฤหััสที่่� 8 
ตุุลาคม พ.ศ. 2569 ณ โซน Eden 3 ชั้้�น 3 ห้้างสรรพสิินค้้าเซ็็นทรััลเวิิลด์์ กรุุงเทพ ฯ ผู้้�สนใจสามารถติิดตาม
รายละเอีียดกิิจกรรมต่่างๆเพิ่่�มเติิมได้้ในทางวารสารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทยและเว็็บไซต์์ของสมาคม
โรคหลอดเลืือดสมองไทย (https://thaistrokesociety.org)

ภาพที่ 6. Dr. Narayanaswamy Venketasubramanian Ramani, Raffles Hospital, Singapore  
บรรยายหัวข้อ Hypercoagulable states in stroke – worth testing?
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คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�นิพนธ์์

	 วารสารสมาคมโรคหลอดเลือืดสมองไทยเป็น็วารสารวิิชาการสาขาวิทิยาศาสตร์์และเทคโนโลยี ีมีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อนำำ�เสนอ ตีีพิิมพ์์ เผยแพร่่ผลงานวิิจััย และผลงานทางวิิชาการทางด้้านโรคหลอดเลืือดสมอง ครอบคลุุมวิิทยาศาสตร์์
พื้้�นฐาน ระบาดวิิทยา การป้้องกััน การรัักษา จากสาขาวิิชาต่่าง ๆ อาทิิเช่่น ประสาทวิิทยา ประสาทศััลยศาสตร์์ รัังสีี
วิินิิจฉััยระบบประสาท รัังสีีร่่วมรัักษาระบบประสาท เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้�ผลงานที่่�ได้้รัับการเผยแพร่่ต้้องไม่่
เคยตีีพิิมพ์์มาก่่อน

ค่่าธรรมเนีียมการตีีพิิมพ์์ Article Processing Charges (APC)

	 วารสารสมาคมโรคหลอดเลือืดสมองไทยไม่มี่ีการเรีียกเก็บ็ค่่าธรรมเนียีมการตีพิีิมพ์์ Article Processing 
Charges (APC)

ประเภทบทความ
1.	 บทความวิิจััยประเภทนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article)* เป็็นบทความรายงานข้้อมููลจากการ

ศึึกษา หรืือวิิจััยประเภทต่่างๆ อาทิิเช่่น randomized trials, intervention studies, cohort studies, 
case-control studies, observational studies, diagnostic/prognostic studies เป็็นต้้น

2.	 บทความปริิทััศน์์ (review article)* เป็็นบทความซึ่่�งถููกคััดเลืือกว่่าเป็็นหััวข้้อที่่�มีความสำำ�คัญ
หรืือน่่าสนใจ นำำ�มาถููกทบทวนและเรีียบเรีียงจากหนัังสืือ การศึึกษา งานวิิจััย ตลอดจนผลงานตีีพิิมพ์์
ประเภทต่่างๆ

3.	 รายงานผู้้�ป่วย (case report)* เป็็นบทความเสนอรายงานตััวอย่่างผู้้�ป่วยกรณีีศึึกษาที่่�มีโรคที่่�พบ
ได้้น้้อยหรืือเกิิดขึ้้�นใหม่่ซึ่่�งมีีความน่่าสนใจ 

4.	 บทความรัับเชิิญ (invited commentary) เป็็นบทความโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญหรืือมีีประสบการณ์์ด้้าน
โรคหลอดเลืือดสมอง ซึ่่�งได้้ถููกเชิิญโดยกองบรรณาธิิการเพื่่�ออภิิปราย แสดงข้้อคิิดเห็็นทางวิิชาการ

5.	 แนวทางเวชปฏิิบััติิ (clinical practice guideline) เป็็นแนวทางในการวิินิิจฉััย การดููแลรัักษาโรค 
ซึ่่�งจััดทำำ�โดยองค์ก์รวิิชาชีีพที่่�เกี่่�ยวข้้องหรืือกลุ่่�มแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญในโรคนั้้�น เพื่่�อให้เ้กิิดการปฏิิบััติิที่่�มี
มาตรฐาน ทั้้�งนี้้�อาจมีีการปรัับปรุุงจากแนวทางเวชปฏิิบััติิเดิิมเป็็นระยะเพื่่�อให้้มีีความทัันสมััยและ  มีี
ประสิิทธิิภาพ เหมาะสมกัับบริิบทของประเทศ 

6.	 แถลงการณ์ ์(scientific statement) เป็็นถ้้อยแถลงเชิิงวิิชาการจากนัักวิิชาการหรืือสมาคมวิิชาชีีพ
7.	 บทความอื่่�น ๆ เช่่น ประชาสััมพัันธ์์, ข่่าวสารด้้านโรคหลอดเลืือดสมอง, กิิจกรรมของสมาคม

โรคหลอดเลืือดสมองไทยหรืือสมาชิิก, ตารางการประชุุมวิิชาการ เป็็นต้้น

*บทความวิิจััยประเภทนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article) บทความปริิทััศน์์ (review article) และรายงานผู้้�ป่วย 
(case report) ต้้องผ่่านการประเมิินโดยวิิธีีการ double-blinded จากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิอย่่างน้้อย 2 ท่่านต่่อบทความ 
(peer review)

	 คณะกองบรรณาธิิการขอสงวนสิิทธิ์์� ในการพิิ จารณารัับ ตีี พิิม พ์์บทความในวารสารสมาคม
โรคหลอดเลืือดสมองไทย ในกรณีีได้้รัับการตอบรัับตีีพิิมพ์์ ผู้้�นิพนธ์์หลัักจะได้้รัับวารสารจำำ�นวน 3 ฉบัับ โดยจะ
จััดส่่งให้้ผู้้�นิพนธ์์หลัักตามที่่�อยู่่�ที่่�ระบุุไว้้ นอกจากนี้้�บทความทั้้�งหมดจะได้้รัับการเผยแพร่่ทางเว็็บไซต์์ของสมาคม
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โรคหลอดเลืือดสมองไทย (https://thaistrokesociety.org) และเว็็บไซต์์ของ ThaiJO (https://tci-thaijo.org/ หรืือ 
https://www.tci-thaijo.org/index.php/jtss/index)

ข้อพิจารณาด้านลิขสิทธิ์ (copyright notice)
	ข้ อความภายในบทความที่่�ตีีพิิมพ์์ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย ตลอดจนความรัับผิิดชอบ
ด้้านเนื้้�อหาและการตรวจร่่างบทความเป็็นของผู้้�นิิพนธ์์ ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับกองบรรณาธิิการแต่่อย่่างใด การนำำ�เนื้้�อหา 
ข้้อความหรืือข้้อคิิดเห็็นของบทความไปเผยแพร่่ ต้้องได้้รัับอนุุญาตจากกองบรรณาธิิการอย่่างเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 
ผลงานที่่�ได้้รัับการตีีพิิมพ์์ในวารสารเล่่มนี้้�ถือเป็็นลิิขสิิทธิ์์�ของวารสารการเตรีียมต้้นฉบัับ

	 การเตรีียมบทความใช้้โปรแกรม Microsoft Word ตััวอัักษร Browallia New ขนาด 16 พอยด์์ และมีีความ
ยาวไม่่เกิิน 4,500 คำำ� โดย 4,500 คำำ� ประกอบด้้วย ชื่่�อเรื่่�อง, บทคััดย่่อ, คำำ�สำำ�คัญ, เนื้้�อหา , กิิตติิกรรมประกาศ (ถ้้ามีี), 
ผู้้�สนัับสนุุนเงิินทุุน (ถ้้ามีี), แหล่่งที่่�มาข้้องข้้อมููล, เอกสารอ้้างอิิง, คำำ�อธิิบายภาพ, ตารางและภาคผนวก (ถ้้ามีี เช่่น ผู้้�
ทำำ�งานร่ว่มกัันที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�เขีียน) จำำ�นวนหน้า้สููงสุุดไม่่เกิิน 15 หน้า้กระดาษ (กระดาษ A4) โดยสามารถส่ง่ได้้ทั้้�งภาษาไทย
หรืือภาษาอัังกฤษ ผู้้�นิพนธ์์ต้้องจััดเตรีียมบทความต้้นฉบัับ (manuscript) ตามข้้อกำำ�หนดของบทความแต่่ละประเภท 
ดัังรายละเอีียดข้้างล่่างนี้้�
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ประเภทบทความ ข้้อกำำ�หนด รายละเอีียด

บทความวิิจััย 
(original article)

จดหมายปะหน้้า 
(cover letter) 

ประกอบด้้วย ประเภทบทความ ชื่่�อและสัังกััด ที่่�ติิดต่่อ 
เบอร์์โทรศััพท์์ และ Email address ของผู้้�นิพนธ์์หลััก 
(corresponding author) ระบุุว่่าได้้ผ่่านคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยของหน่่วยงานและผลงานที่่�ต้องการ
เผยแพร่่ไม่่เคยตีีพิิมพ์์ที่่�ใดมาก่่อน

 หน้้าแรก (title page) 
ภาษาอัังกฤษและภาษาไทย

ประกอบด้้วย ชื่่�อบทความ ชื่่�อและสัังกััดผู้้�นิพนธ์์ทุุกคน ระบุุผู้้�
นิิพนธ์์หลััก พร้้อมที่่�ติดต่่อ เบอร์์โทรศััพท์์และ Email address 

บทคััดย่่อ (abstract) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ 

เป็็นข้้อความสรุุปเนื้้�อหาบทความวิิจััย จำำ�นวนไม่่เกิิน  
250 คำำ� ประกอบด้้วย วััตถุุประสงค์์การวิิจััย (objective) 
วิิธีีวิิจััย ผลการวิิจััยและบทสรุุป

คำำ�สำำ�คัญ (keywords)
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

จำำ�นวน 3-5 คำำ�

บทนำำ� (introduction)

วิิธีีวิิจััย (methods)

ผลการวิิจััย (results)

อภิิปราย (discussion)

บทสรุุป (conclusion)

องค์์ความรู้้�ใหม่่ เป็็นบทสรุุปของบทความที่่�แสดงถึึงองค์์ความรู้้�ใหม่่จาก
บทความ

เอกสารอ้้างอิิง (references) รููปแบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver style) โปรดดููคำำ�อธิิบาย 
“เอกสารอ้้างอิิง” ด้้านล่่าง

ตาราง แผนภููมิิหรืือ
ภาพประกอบ 

แยกออกจากเนื้้�อหาบทความ โปรดดููคำำ�อธิิบาย 
“ตารางแผนภููมิิหรืือภาพประกอบ” ด้้านล่่าง
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ประเภทบทความ ข้้อกำำ�หนด รายละเอียด

บทความวิิชาการ
(review article)

จดหมายปะหน้้า 
(cover letter) 

ประกอบด้้วย ประเภทบทความ ชื่่�อและสัังกััด ที่่�ติดต่่อ 
เบอร์์โทรศััพท์์และ Email address ของผู้้�นิพนธ์์หลััก 
(corresponding author) ระบุวุ่่าผลงานที่่�ต้อ้งการเผยแพร่่
ไม่่เคยตีีพิิมพ์์ที่่�ใดมาก่่อน

หน้้าแรก (title page) 
ภาษาอัังกฤษและภาษาไทย

ประกอบด้้วย ชื่่�อบทความ ชื่่�อและสัังกััดผู้้�นิพนธ์์ทุุกคน 
ระบุุผู้้�นิพนธ์์หลััก พร้้อมที่่�ติดต่่อ เบอร์์โทรศััพท์์และ Email 
address 

บทคััดย่่อ (abstract) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

เป็็นข้้อความสรุุปเนื้้�อหาบทความวิิชาการ จำำ�นวนไม่่เกิิน 
200 คำำ� ประกอบด้้วย บทนำำ� เนื้้�อหาและบทสรุุป 

คำำ�สำำ�คัญ (keywords) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

จำำ�นวน 3-5 คำำ�

เนื้้�อหา 
บทสรุุป (conclusion)

 

องค์์ความรู้้�ใหม่่ เป็็นบทสรุุปของบทความที่่�แสดงถึึงองค์์ความรู้้�ใหม่่จาก
บทความ

เอกสารอ้้างอิิง (reference) รููปแบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver style) โปรดดููคำำ�อธิิบาย 
“เอกสารอ้้างอิิง” ด้้านล่่าง

ตาราง แผนภููมิิหรืือ
ภาพประกอบ

แยกออกจากเนื้้�อหาบทความ โปรดดููคำำ�อธิิบาย “ตาราง
แผนภููมิิหรืือภาพประกอบ” ด้้านล่่าง

รายงานผู้้�ป่วย 
(case report)

จดหมายปะหน้้า 
(cover letter) 

ประกอบด้้วย ประเภทบทความ ชื่่�อและสัังกััด ที่่�ติดต่่อ 
เบอร์์โทรศััพท์์และ E-mail address ของผู้้�นิพนธ์์หลััก 
(corresponding author) ระบุุว่่าผลงานที่่�ต้้องการ 
เผยแพร่่ไม่่เคยตีีพิิมพ์์ที่่�ใดมาก่่อน

หน้้าแรก (title page) 
ภาษาอัังกฤษและภาษาไทย

ประกอบด้้วย ชื่่�อบทความ ชื่่�อและสัังกััดผู้้�นิพนธ์์ทุุกคน ระบุุผู้้�
นิิพนธ์์หลััก พร้้อมที่่�ติดต่่อ เบอร์์โทรศััพท์์และ Email address 

บทคััดย่่อ (abstract) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

เป็็นข้้อความสรุุปเนื้้�อหารายงานผู้้�ป่่วย จำำ�นวนไม่่เกิิน    
200 คำำ�ประกอบด้้วย บทนำำ� เนื้้�อหาและบทสรุุป 

คำำ�สำำ�คัญ (keywords) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

จำำ�นวน 3-5 คำำ�

เนื้้�อหา 
อภิิปราย (discussion) 
บทสรุุป (conclusion)

 

องค์์ความรู้้�ใหม่่ เป็็นบทสรุุปของบทความที่่�แสดงถึึงองค์์ความรู้้�ใหม่่ 
จากบทความ

เอกสารอ้้างอิิง (reference) รููปแบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver style) โปรดดููคำำ�อธิิบาย 
“เอกสารอ้้างอิิง” ด้้านล่่าง

ตาราง แผนภููมิิหรืือ
ภาพประกอบ 

แยกออกจากเนื้้�อหาบทความ โปรดดููคำำ�อธิิบาย  
“ตารางแผนภููมิิหรืือภาพประกอบ” ด้้านล่่าง
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