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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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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 
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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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สารจากนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

	 สวััสดีีครัับผู้้�อ่านวารสารของสมาคมทุุกท่่าน สมาคมขอแสดงความยิินดีีแพท์์ประจำำ�บ้านต่่อยอดประสาทวิิทยา
อนุุสาขาโรคหลอดเลือืดสมองและการตรวจหลอดเลือืดสมองด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สูง ที่่�สอบผ่่านประกาศนีียบััตรจาก
ราชวิิทยาลััยอายุุรแพทย์์แห่่งประเทสไทย พญ.ธััญวรััตม์์ กองสวััสดิ์์� และ นพ.ธนวััฒน์์ จึึงธนาวิิวััฒน์์

	 สมาคมฯ ยัังคงนโยบายสนัับสนุุนวารสารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทยอย่่างต่่อเนื่่�อง จึึงขอเรีียนเชิิญ
ส่่งบทความ และเชิิญท่่านที่่�ได้้รัับเชิิญให้้ทบทวนบทความจากคณะบรรณาธิิการด้้วย เพื่่�อยัังประโยชน์์ต่่อสมาชิิก 
สมาคมฯ และผู้้�อ่านทุุกท่่าน และการเผยแพร่่วารสารตรงตามกำำ�หนดเวลาเพื่่�อคงระดัับมาตรฐานของระบบการสืืบค้้น
ฐานข้้อมููลศููนย์์อ้้างอิิงดััชนีีวารสารไทย

สมาคมขอแจ้้งกำำ�หนดการกิิจกรรมของสมาคมในเบื้้�องต้้นดัังนี้้�

1.	 งานอบรมโรคหลอดเลือืดสมองแก่่แพทย์์ประจำำ�บ้านและแพทย์์ประจำำ�บ้านต่่อยอดรุ่่�นใหม่่ ในวัันศุุกร์์ที่่� 4 กัันยายน 
2569 เวลา 08.00-17.00 น. ณ อาคารพััชรกิิติิยาภา ชั้้�น 10 โรงพยาบาลพระมงกุุฏเกล้้า

2.	 สมาคมฯ จะจััดงานวัันโรคหลอดเลืือดสมองโลกที่่�เซ็็นทรััลเวิิลด์์ ชั้้�น 3 ในวัันพฤหััสที่่� 8 ตุุลาคม พ.ศ.2569 เวลา 
13.00-16.00 น. จึึงขอเชิิญชวนผู้้�สนใจเข้้าร่่วมงาน

3.	 สมาคมฯ ร่่วมกัับชมรมพยาบาลโรคหลอดเลืือดสมองไทยจััดประชุุมอบรม “หลัักสููตรการพยาบาลผู้้�ป่วยโรค 
หลอดเลืือดสมองระดัับก้้าวหน้้า Advanced Stroke Nursing Course” ในวัันที่่� 30 พฤศจิิกายน ถึึง 4 ธัันวาคม 
พ.ศ.2569 รวม 5 วัันเต็็ม

4.	 งานประชุุมวิิชาการประจำำ�ปีสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย ในวัันพุุธถึึงศุุกร์์ 20-22 มกราคม พ.ศ.2570 และ
สมาคมฯ ร่่วมกัับมููลนิิธิิศาสตราจารย์์ประสพ รััตนากรจััดงาน Neurosonology Work Shop ในวัันอัังคารที่่� 19 
มกราคม พ.ศ.2570 ในช่่วงเช้้าและงานประชุุมวิิชาการประจำำ�ปีชมรมพยาบาลสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย 
ในช่่วงบ่่าย ณ ห้้องประชุุม โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

5.	 สมาคมฯ ร่่วมเป็็นเจ้้าภาพจััดงาน Asia Pacific Stroke Conference 2027 ระหว่่างวัันที่่� 24-26 November 
2027 ขอเรีียนเชิิญสมาชิิกสมาคมฯ และผู้้�สนใจเข้้าร่่วมประชุุมหรืือส่่งบทคััดย่่อร่่วมงานประชุุมระดัับนานาชาติิ
ในครั้้�งนี้้�ด้วยครัับ

	 อนึ่่�งระหว่่างนี้้�สมาคมกำำ�ลังเร่่งจััดทำำ� 1) แนวทางการรัักษาโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัันด้้วย
ยา Tenecteplase ทางหลอดเลืือดดำำ� ให้้แล้้วเสร็็จก่่อนงานสััมนาอบรมพทย์์ประจำำ�บ้านใหม่่ภายในเดืือนกัันยายน
ปีีนี้้� และสมาคมกำำ�ลังจะดำำ�เนิินการจััดทำำ� 2) แนวทางการรัักษาโรคหลอดเลืือดสมองในผู้้�ป่วยที่่�รับภููมิิคุ้้�มกัันบำำ�บัด 
ยาต้้านอมััยลอยด์์ antiamyloid immunotherapy 3) พััฒนาและปรัับปรุุงครั้้�งที่่� 2 แนวทางการรัักษาโรค 
หลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัันด้้วยการรัักษาผ่่านสายสวน ซึ่่�งคาดว่่าจะแล้้วเสร็็จทั้้�งหมดภายในสิ้้�นปีี พ.ศ.2569 นี้้� 

พล.ต. นพ.เจษฎา อุดมมงคล
นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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บทบรรณาธิการ

	ช่ ่วงนี้้�ยัังคงเป็็นช่่วงเปลี่่�ยนผ่่านของคณะกรรมการบริิหารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองชุุดที่่�กำำ�ลัังจะหมด
วาระลง และชุุดใหม่่ที่่�รอคำำ�สั่่�งแต่่งตั้้�งจากทางราชการอย่่างเป็็นทางการ ผมกัับ นพ.พงศ์์ภััทร์์ วรสายััณห์์ จึึงขอ
ทำำ�หน้้าที่่�เป็็นกองบรรณาธิิการขััดตาทััพ เพื่่�อทำำ�คลอดวารสารฉบัับนี้้�ก่่อนที่่�จะส่่งไม้้ต่่อให้้กองบรรณาธิิการชุุดใหม่่
ครัับ

	 ในส่่วนบทความ Stroke News ฉบัับนี้้� ผมถืือโอกาสหยิิบงานวิิจััยที่่�พึ่่�งลงตีีพิิมพ์์ใน New England 
Journal of Medicine ในช่่วงต้้นไตรมาสที่่� 2 มาบอกเล่่าแก่่ผู้้�อ่่าน ต้้องยอมรัับว่่าผลการศึึกษาของยาในงาน
วิิจััยนั้้�นค่่อนข้้างเหนืือความคาดหมายของผมมากพอสมควร ถึึงแม้้ยานี้้�จะยัังไม่่ถููกจำำ�หน่่ายในท้้องตลาด และคง
ใช้้เวลาอีีกนานพอสมควรกว่่าจะมีีการนำำ�ยาเข้้าประเทศไทย แต่่คาดว่่าผลจากงานวิิจััยนี้้�จะเป็็นอีีกหนึ่่�งจุุดเปลี่่�ยน
ของการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบเฉีียบพลััน และมีีความเป็็นไปได้้สููงที่่�จะทำำ�ให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลง 
คำำ�แนะนำำ�เกี่่�ยวกัับแนวทางการรัักษาในเวชปฏิิบััติิในอนาคตอัันใกล้้

	สุ ุดท้้ายนี้้� อยากกราบเรีียนฝากสมาชิิกและเพื่่�อนร่่วมวิิชาชีีพทุุกท่่าน ช่่วยกัันประชาสััมพัันธ์์ ทางวารสาร
เปิิดกว้้างในการรัับบทความ งานวิิจััย หรืือรายงานผู้้�ป่่วยกรณีีศึึกษาที่่�น่่าสนใจ ไม่่เพีียงแต่่เฉพาะแพทย์์เท่่านั้้�น 
ทางเรามีีความยิินดีีอย่่างยิ่่�งที่่�จะรัับพิิจารณาบทความจากสหสาขาวิิชาชีีพอื่่�นเช่่นกััน ดัังเช่่นงานวิิจััยที่่�มีีความ 
น่่าสนใจและได้้รัับการตีีพิิมพ์์ในวารสารฉบัับนี้้�ครัับ

นพ.วรุตม์ สุทธิคนึง
รักษาการบรรณาธิการวารสารโรคหลอดเลือดสมองไทย
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Outcomes of Adherence to Clinical Practice Guidelines 
for Dysphagia Rehabilitation Among Stroke Patients:  
A Retrospective Analysis
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Abstract
	 Objectives: To analyze and synthesize swallowing rehabilitation guidelines for patients 
with dysphagia following stroke, and to evaluate the outcomes of swallowing rehabilitation 
based on these guidelines.
	 Methods: This study employed both qualitative and quantitative approaches and was 
conducted in two phases according to the study objectives. Phase 1 involved a documentary 
research design, analyzing stroke rehabilitation guidelines developed by the Neurological 
Institute from 2002 to 2016.Phase 2 was a retrospective descriptive study of 200 stroke patients 
with dysphagia who received occupational therapy services at the Neurological Institute 
between October 2017 and September 2022.
	 Results: The findings indicated that the swallowing rehabilitation guidelines for 
stroke patients with dysphagia could be effectively implemented in clinical practice by a  
multidisciplinary team. Outcomes showed that 71% of patients demonstrated at least a 
one-level improvement in swallowing ability as measured by the Functional Oral Intake 
Scale (FOIS). Additionally, patients who received 6–10 sessions of swallowing rehabilitation 
were able to have their feeding tubes removed, depending on the severity of their condition.
	 Conclusion: The implementation of clinical practice guidelines for dysphagia rehabilitation  
in stroke patients, through systematic screening alongside a multidisciplinary team, can 
significantly enhance patients' swallowing capabilities, substantially reduce the incidence 
of aspiration pneumonia, promote safe oral intake, and effectively lower readmission rates.

Keywords: Swallowing rehabilitation, Dysphagia, Stroke, Guidelines (J Thai Stroke Soc. 
2026;25(2): 5-17)
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พรทิพย์พา ธิมายอม*, สมจิตร ทิพย์อาจ*, พรสวรรค์ โพธิ์สว่าง**
*งานกิจกรรมบำ�บัด สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร 10400 ประเทศไทย
**งานกิจกรรมบำ�บัด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ นนทบุรี 11000 ประเทศไทย

บทคััดย่่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์แนวทางการฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูการกลืน
	 วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ แบ่งเป็น 2 ระยะ โดยระยะที่ 1 
เปน็วจิยัเอกสารวิเคราะห์แนวทางการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของสถาบนัประสาทวทิยาตัง้แต่ ปี พ.ศ.2545-2559 
ระยะที ่2 เป็นวจัิยยอ้นหลงัเชงิพรรณนา จากผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะกลนืลำ�บาก จำ�นวน 200 
คน ระหว่างเดือนตุลาคม 2560 ถึงกันยายน 2565
	 ผลการศึกษา: พบว่าบุคลากรสหวิชาชีพมีความเข้าใจของเน้ือหาและสามารถนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้ 
และผลลัพธ์จากการปฏิบัติตามแนวทางพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 71.5 มีความสามารถในการกลืนเพิ่มขึ้นอย่าง
น้อย 1 ระดับจากการประเมิน FOIS จำ�นวนครั้งของการฟื้นฟูการกลืน 6-10 ครั้ง สามารถถอดสายให้
อาหารทางสายยางได้ซึ่งขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค
	 บทสรุป: การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกในการฟื้นฟูภาวะการกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองผ่านการคัดกรองอย่างเป็นระบบร่วมกับทีมสหวิชาชีพสามารถเพิ่มความสามารถการกลืนให้
ผู้ป่วยมากขึ้น ลดอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำ�ลักลงได้อย่างมีนัยสำ�คัญ และส่งเสริมความ
ปลอดภัยในการรับประทานอาหารทางปาก

คำ�สำ�คัญ: การฟ้ืนฟูการกลืน, ภาวการณ์กลืนลำ�บาก, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, แนวทางปฏิบัติ 
 (J Thai Stroke Soc. 2026;25(2): 5-17)

ผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับการฟ้ืนฟู
ภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง: การวิเคราะห์
ย้อนหลัง
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บทนำ�
	 จากแผนยุทธศาสตร์ชาติการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรคหลอด
เลือดสมอง (stroke) หรือโรคอัมพาต อัมพฤกษ์ เป็น
สาเหตุการเสียชีวิตและการสูญเสียปีสุขภาวะที่สำ�คัญ  
(disability adjusted life year) เป็นโรคที่สามารถ
ปอ้งกันได้ โดยการควบคมุปจัจยัเสีย่ง ถา้ปว่ยดว้ยโรคนี้
แล้ว ได้เข้ารับการตรวจวินิจฉัย และการรักษาพยาบาล
อย่างรวดเร็ว ภายใต้ระบบการบริการตามมาตรฐานที่
กำ�หนดอย่างเหมาะสม ครอบคลุมและทั่วถึงทุกแห่ง
จะมีส่วนช่วยลดอัตราตายและความพิการได้ และจาก 
service excellence แผนงานการพัฒนาระบบบริการ 
(service plan) ตัวชี้วัดร้อยละอัตราตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษา
ที่เหมาะสม โดยทีมสหวิชาชีพควรท่ีมีความรู้เร่ืองโรค
หลอดเลือดสมอง1

	 ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง เน้น
เรื่องการรักษาในระยะเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง ทุกรายถือเป็นภาวะฉุกเฉิน ต้องจัด
ให้มีระบบบริการที่รวดเร็ว (stroke fast track) เพื่อให ้
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการ ตรวจวินิจฉัยและการรักษา
ได้เร็วที่สุด และทันเวลา เช่น การรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิด
อาการ การใสส่ายสวนเพือ่ลากเอาลิม่เลอืดทีอ่ดุตนัออก
ภายใน 6-12 ชั่วโมง ดังนั้นยิ่งผู้ป่วยได้รับการรักษาช้า
เซลลส์มองจะเสยีหายมาก ทำ�ใหผ้ลการรกัษาไมด่ ีเสีย่ง
ต่อความพิการและอาจเสียชีวิตได้ ซ่ึงตามเกณฑ์ของ
กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลจะตอ้งมจีำ�นวนผู้ป่วย
ที่ได้รับการละลายลิ่มเลือดภายใน 60 นาทีหลังมาถึง
โรงพยาบาล (door to needle time) ไม่ตํ่ากว่าร้อยละ  
50 การดูแลรักษาในหอผู้ป่วยเฉพาะโรคหลอด 
เลือดสมอง (stroke unit) ซ่ึงเป็นหอผู้ป่วยที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบสหวิชาชีพที่มี
ความเชีย่วชาญ หรอืไดรั้บการอบรมเรือ่งการดแูลผูป้ว่ย 
โรคหลอดเลือดสมอง มีแผนการรักษาที่ชัดเจน เพื่อ
ลดภาวะแทรกซ้อน ลดความพิการ ลดจำ�นวนวันนอน
และค่าใช้จ่าย โดยมาตรฐานของศูนย์โรคหลอดเลือด
สมอง กระทรวงสาธารณสุข กำ�หนดให้ควรมีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลในหอผู้ป่วย โรค
หลอดเลือดสมอง ไม่ตํ่ากว่าร้อยละ 40 ภายหลังจากที่

ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่มี
ความพิการหลงเหลืออยู่ หรือมีภาวะแทรกซ้อน จำ�เป็น
ตอ้งไดร้บัการดแูลรกัษาอยา่งตอ่เนือ่งและมคีวามสำ�คญั
มาก เนื่องจากเป็นช่วงที่ผู้ป่วยควรได้รับการฟื้นฟู 
กายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด เพื่อลดความพิการ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ควรให้การดูแล
ตอ่เนือ่งโดย เฉพาะอยา่งย่ิงกรณีทีผู่ป่้วยยังมปัีญหาเรือ่ง
การหายใจ การกลืน และการขับถ่าย รวมทั้งการดูแล
เรื่องสภาพจิตใจและพุทธิปัญญาของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง2

ภาวะการกลืนลำ�บากเป็นภาวะที่พบร่วมกับผู้ป่วยโรค
ทางระบบประสาทร้อยละ 37-783 และพบในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันร้อยละ 50 และ
จะมีการฟื้นตัวภายใน 2-4 สัปดาห์หลังจากเจ็บป่วย 
ร้อยละ 154, 5 เม่ือผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานอาหาร
ทางปากได้ตามปกติ การใส่สายให้อาหารทางจมูก  
(Nasogastric tube;NGT) หรือ ใสส่ายใหอ้าหารทางหนา้
ทอ้ง (Percutaneous endoscopic gastrostomy;PEG)  
จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ และถ้าจำ�เป็น
ต้องใส่สายอาหารเป็นเวลานานการใส่สายให้อาหาร
ทางหน้าท้องจะปลอดภัยมากกว่าการใส่สายให้อาหาร
ทางจมูก4

	 แนวทางการฟืน้ฟผููท้ีมี่ภาวะการกลืนลำ�บากขึน้
อยู่กับความรุนแรงของโรค ซ่ึงการประเมินจะใช้วิธีการ
ประเมินทางคลินิกโดยผู้ประเมินต้องมีความเชี่ยวชาญ
และทักษะท่ีค่อนข้างสูง ได้มีการศึกษาพบว่าการที่ผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการประเมินภาวะกลืน
ลำ�บากทุกรายสามารถลดโอกาสเกิดภาวะปอดอักเสบ
จากการสำ�ลัก ได้ 3 เท่า6, 7 จากแนวทางปฏิบัติของ 
European Stroke Organization  และ European 
Society for Swallowing Disorders ในปี 2021 และ 
Guidelines for the Early Management of Patients 
With Acute Ischemic Stroke ในป ี2026 ของ AHA/
ASA แนะนำ�อย่างยิ่งให้คัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันทุกราย โดยแนะนำ�ให้ทดสอบกลืน
น้ำ� (water swallow test) หรือทดสอบด้วยอาหารท่ี
มีความหนืดหลากหลายรูปแบบ หากผู้ป่วยไม่ผ่านการ
คดักรองแนะนำ�ใหต้รวจประเมินดว้ยเคร่ืองมือพเิศษ เชน่ 
FEES หรือ VFSS8, 9 ต่อมาในปี 2026 แนวปฏิบัติเน้น
การจัดการเรื่องภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ภาวะสำ�ลักเงียบ 
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(silent aspiration) แนะนำ�ไมใ่หใ้ช้ยาปฏชีิวนะเพือ่การ
ปอ้งกนั แตใ่หร้บีเริม่ใหย้ายาปฏชีิวนะเมือ่ถกูวินจิฉยัแลว้ 
และเน้นมาตรการป้องกันที่ไม่ใช่ยา เช่น การจัดท่าและ
ลุกจากเตียงโดยเร็ว10

	 การฟื้นฟูภาวะการกลืนลำ�บากในประเทศไทย
ส่วนใหญ่เป็นนักกิจกรรมบำ�บัด  ซ่ึงการฟ้ืนฟูมี
อยู่หลายวิธี เช่น การฝึกกลืนด้วยเทคนิคชดเชย  
(compensatory swallowing technique) กระตุ้น
ด้วยการสัมผัสหรือการใช้อุณหภูมิ การปรับรูปแบบ
หรือความเหนียวข้นของอาหาร หรือปรับท่าทาง
ขณะกลืนอาหาร6 นอกจากน้ันยังมีการรักษาอ่ืนๆ 
เช่น การออกกำ�ลังเพื่อส่งเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อท่ีเกี่ยวข้องกับการกลืน (oral exercise)  
หรือด้วยเทคนิควิธีการเฉพาะ หรือการฝึกกลืนด้วย
เครื่องมือ Neuromuscular Electrical Stimulation 
(NMES) เปน็วธิกีารใชก้ระแสไฟฟา้กระตุน้กลา้มเนือ้ที่
ช่วยในการกลืนให้เกิดการหดตัว เป็นต้น11, 12 การฟื้นฟู
การกลนืลำ�บากอาจจะช่วยใหม้กีารฟืน้ตวัจากภาวะการ
กลืนลำ�บากเร็วขึ้น ร่วมกบัการฟื้นตัวตามธรรมชาติของ
โรคเองดว้ย ซึง่การได้รบัสารอาหารและน้ำ�อย่างเพยีงพอ
จะทำ�ให้ระยะเวลาการฟื้นตัวของโรคเร็วขึ้นด้วย
	 ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความสำ�คัญจึงได้วิเคราะห์
และสังเคราะห์รูปแบบการฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ
แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองของสถาบนัประสาทวิทยา กรมการแพทย ์ทีม่กีาร
จดัทบทวนปรับปรงุแนวทางทกุ 5 ป ีแตย่งัไมม่ข้ีอมูลเชงิ
ประจักษ์ตามแนวทางดังกล่าว และศึกษาการฟื้นฟูการ
กลืนในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตามแนวทางการฟืน้ฟู
ผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

วิธีวิจัย
	 การศึกษาวิจัยในคร้ังนี้เป็นการผสมผสาน
ระหว่าง การวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) 
และการวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research) โดย
แบ่งเป็น 2 ระยะตามวัตถุประสงค์ดังนี้
	 ระยะที่ 1 เพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์แนวทาง
การฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากในผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ เป็นการวิจัยเอกสาร 
(documentary research) เอกสารที่ใช้ในการค้นคว้า

ได้แก่ แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ฉบับที่ 1 ในปี พ.ศ. 2545 ฉบับปรับปรุง
ครั้งที่ 1 ในปี พ.ศ. 2550 ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 2 ปี พ.ศ. 
2554 และฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3 ปี พ.ศ.2559 บันทึก
และรายงานการประชุมของคณะกรรมการดำ�เนิน
งาน รายงานสถิติข้อมูล รายงานวิจัย บทความและส่ิง
ตีพิมพ์ที่เกี่ยวข้อง ใช้วิธีวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา  
(descriptive analysis) โดยการนำ�ขอ้มลูมาจดัเรยีงตาม
ลำ�ดบัเวลามุง่ศกึษาขอ้เทจ็จรงิเกีย่วกบัสถานการณท่ี์เกดิ
ข้ึน เพื่อจะได้ทราบว่าสถานการณ์ที่ผ่านมามีลักษณะ
ปรากฏการณ์เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใด โดยใช้กรอบ
ความคิด PICO13

P (Patient): ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
การกลืนลำ�บาก
I (Intervention): การคดักรองภาวะการกลนืลำ�บาก
C (Compatision): การฟื้นฟูการกลืนตามแนวทาง
การฟื้นฟูการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
O (Outcome): ความสามารถในการกลืน

	 ส่งแบบประเมินให้แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นัก
กายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด นักกายอุปกรณ์ และ
นักจิตวิทยา ที่ทำ�งานในหน่วยงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู หอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม และงานจิตวิทยา  จากโรงพยาบาล
ศนูย ์โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาล
สงักดักรงุเทพมหานคร โรงพยาบาลสงักดัมหาวทิยาลัย 
โรงพยาบาล/สถาบนัเฉพาะทางและโรงพยาบาลเอกชน
ต่างๆ ทั่วประเทศ
	 ระยะที่ 2 เพื่อศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูการกลืน
สำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เป็นการวจิยัย้อนหลังเชงิพรรณนา (retrospective  
descriptive study) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะการกลืนลำ�บากที่เข้ารับการฟื้นฟู
จากงานกจิกรรมบำ�บดั กลุม่งานเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูสถาบัน
ประสาทวิทยา ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2560 ถึงกันยายน 
2565 จำ�นวน 200 คน เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูลส่วน
บุคคลและข้อมูลทางคลินิก เช่น อายุ เพศ การวินิจฉัย
โรค ผลลพัธข์องการฟืน้ฟกูารกลนืตามแบบการประเมิน
ความสามารถการกลืน (Functional Oral Intake 
Scale;FOIS) สถิตใินการวเิคราะหค์อืสถิติเชงิพรรณนา 
ได้แก่ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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เกณฑค์ดัเข้าของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 

1.	 เป็นผู้ป่วยใน (in-patient) สถาบันประสาทวิทยา 
ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2560 ถึงกันยายน 2565

2.	 อายุต้ังแต ่18 ปขีึน้ไปไดร้บัการวินจิฉยัโรคเป็นผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke) ทั้ง
ชนิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) ชนิดเลือด
ออกในสมอง (hemorrhagic stroke) ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเรื้อรัง (chronic stroke) และ
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีก่ลบัเปน็ซ้ำ� (recurrent 
stroke)

3.	 มีบันทึกว่าพบภาวะการกลืนลำ�บาก (dysphagia) 
ซ่ึงไม่ผ่านการคัดกรองการกลืนภายใน 24 ชั่วโมง
แรกรับหลังเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

4.	 ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพการกลืนในหน่วยงาน
กิจกรรมบำ�บัด สถาบันประสาทวิทยา อย่างน้อย 
3 ครั้ง

5.	 มีบันทึกในเวชระเบียน (medical records) ครบ
ถว้นเกีย่วกับบันทกึการคัดกรองการกลนืแรกรบั ราย
ละเอยีดการฝกึกลนื (โปรแกรมและจำ�นวนครัง้) ชนดิ
ของอาหารที่ได้รับ และผลลัพธ์เมื่อจำ�หน่าย 

เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria)
1.	 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะกลนืลำ�บากจากสาเหตทุางกายวภิาค

หรอืโรคระบบประสาทอืน่ๆ อยูเ่ดมิกอ่นเกดิโรคหลอด
เลอืดสมอง เชน่ มะเร็งบรเิวณศรีษะและลำ�คอ (head 
and neck cancer) โรคพาร์กินสัน (parkinson's  
disease) โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง (myasthenia  
Gravis) หรือผู้ที่มีประวัติผ่าตัดบริเวณทางเดิน
อาหารส่วนบน/หลอดลม

2.	 ผู้ป่วยที่ย้ายโรงพยาบาลหรือปฏิเสธการรักษาและ
ขอกลับบ้านภายใน 48 ชั่วโมงแรก ทำ�ให้ไม่สามารถ
ประเมินผลลพัธข์องการปฏิบตัติามแนวทางได้อยา่ง
ครบถ้วน

นิยามปฏิบัติการ
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะการกลืนลำ�บาก (dysphagia) 
หมายถึง ผู้ที่มีความผิดปกติในกระบวนการกลืนอาหาร 
หรอืน้ำ� ผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถรบัประทานอาหารทางปากได้
จากโรคหลอดเลอืดสมอง  อาจจะตอ้งรบัประทานอาหาร

ทาง NG Tube หรือ PEG
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
(acute stroke) หมายถึง ผู้ที่มีภาวะผิดปกติของระบบ
ประสาทเกดิข้ึนอยา่งเฉียบพลัน อนัเนือ่งมาจากความผดิ
ปกติของการไหลเวียนเลือดไปยังสมอง เช่น การอุดตัน 
(ischemic stroke) หรือการแตกของหลอดเลือดสมอง 
(hemorrhagic stroke) หรือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคหลอดเลอืดสมอง โดยนับจากเร่ิมมีอาการไมเ่กนิ 
6 เดือน
	 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเร้ือรัง (chronic  
stroke) หมายถึง ผู้ที่เคยเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มาแล้วและพ้นระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน แล้ว 
หรือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
มากกว่า 6 เดือน
	 ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีกลับเป็นซ้ำ� 
(recurrent stroke) หมายถึง ผู้ที่เคยมีประวัติเป็นโรค
หลอดเลือดสมองมาก่อน และเกิดเหตุการณ์โรคหลอด
เลือดสมองคร้ังใหม่ข้ึนอกีคร้ัง โดยมีพยาธสิภาพใหมข่อง
สมอง ไม่ว่าจะเป็นชนิดเดิมหรือชนิดที่แตกต่างจากครั้ง
ก่อน เช่น จากการอุดตัน (ischemic) หรือการแตกของ
หลอดเลือด (hemorrhagic)

ผลการวิจัย
1.	 การวิเคราะห์และสังเคราะห์แนวทางการฟื้นฟูการ

กลืนสำ�หรับผู้ท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เป็นการวิจัยเอกสารที่เกี่ยวข้อง
และแนวทางการฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะ
กลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในปี 
พ.ศ.2545 - 255914-17
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วิธีดำ�เนินการ ผลลัพธ์

1.ทบทวนวรรณกรรม / งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 	- ข้อมูลจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	- ข้อมูลจากแนวทางการฟื้นฟู ปี พ.ศ.2545 – 2559 จำ�นวน 

4 เล่ม

2.การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล 	- ความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่
	- การเปลี่ยนแปลงของข้อมูลในแต่ละช่วงเวลา

3.การแต่งตั้งคณะทำ�งานสหวิชาชีพ ทมีสหวชิาชพี ประกอบดว้ย แพทย ์พยาบาล นกักายภาพบำ�บัด 
นักกิจกรรมบำ�บัด นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักกาย
อุปกรณ์ นักจิตวิทยาคลินิก

4.ประชุมผู้เชี่ยวชาญ (3 ครั้ง) 	- ทบทวนหลักฐาน /ระดมความคิดเห็น
	- ปรบัปรงุเนือ้หาใหท้นัสมยัสอดคล้องกบับรบิทในยคุปจัจบัุน
	- ปรับปรุง/พัฒนาแนวทางฟื้นฟูการกลืน

5.จัดประชุม/สัมมนาระดับประเทศ (2 วัน) 	- รับฟังความคิดเห็น และปรับแนวทางให้เหมาะสม

6.จัดทำ�แนวทางฉบับสมบูรณ์  
(Clinical Practice Guideline 2559)

การปรับปรุง/ แนวทางในส่วนของการฟื้นฟูการกลืน
	- ฉบบัที ่1 ปี พ.ศ.2545 และฉบบัปรับปรุงคร้ังที ่1 ปี พ.ศ.2550 

คอื มกีารแยกตารางการตรวจประเมนิ สรปุปญัหา และการ
รักษาฟื้นฟูภาวะการกลืนลำ�บาก

	- ฉบบัปรบัปรงุครัง้ที ่2 ป ีพ.ศ.2554 ไดเ้พิม่น้ำ�หนกัคำ�แนะนำ� 
และคุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence; QE)

	- ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3 ปี พ.ศ.2559 ได้เพิ่ม Flow chart 
และคำ�อธิบาย (ภาคผนวก 1) 

7.จัดส่งให้สถานพยาบาลทั่วประเทศใช้งานและ
ประเมิน ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสังกัด
กรงุเทพมหานคร โรงพยาบาลสงักดัมหาวิทยาลยั 
โรงพยาบาล/สถาบันเฉพาะทางและโรงพยาบาล
เอกชนต่างๆ ทั่วประเทศ (ผู้ร่วมประเมินจำ�นวน 
92 คน ประกอบดว้ยแพทย ์ พยาบาลวชิาชพี นกั
ายภาพบำ�บดั นกักจิกรรมบำ�บดั นกักายอปุกรณ ์ 
และนักจิตวทิยา ทีท่ำ�งานในหนว่ยงานเวชศาสตร์
ฟื้นฟู หอผู้ป่วยอายุรกรรม และงานจิตวิทยา

ผลการประเมิน
	- ความเข้าใจของเนื้อหาอยู่ในระดับเข้าใจง่าย สามารถนำ�

ไปใช้ประโยชน์ 100% (จากการประเมินนักกิจกรรมบำ�บัด 
ร้อยละ 36.6  พยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 53.7 และ นัก
กายภาพบำ�บัด ร้อยละ 9.8)

	- ผู้ประเมินมีประสบการณ์ในการประเมินการกลืน ร้อยละ 
82.9 มคีวามเขา้ใจในเนือ้หาฯ ร้อยละ 100 และมคีวามมัน่ใจ
ในการปฏิบัติตามโปรแกรมฯ ร้อยละ 95.1

8.เก็บข้อมูลเพื่อศึกษาผลลัพธ์ ตามวัตถุประสงค์ระยะที่ 2
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐาน และข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมการศึกษา (200 คน)

2.ผลลัพธ์การฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืน
ลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 การศึกษาผู้ที่มีภาวะการกลืนลำ�บากจากโรค
หลอดเลือดสมองจำ�นวน 200 คน อายุเฉลี่ย 59.2 ปี 
(SD= 16.9 ปี) เพศหญิง 101 คน (ร้อยละ 50.5) การ
วินิจฉัยโรคเป็น Ischemic stroke 141 คน (ร้อยละ 

70.5) แรกรับผู้ป่วยมีคะแนน FOIS ระดับ 1 คือ งดการ
กินอาหารหรือดื่มน้ำ�ทางปาก จำ�นวน 190 คน (ร้อยละ 
95.0) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฟ้ืนฟูภาวะกลืนลำ�บาก
จากนักกิจกรรมบำ�บัด 1-5 ครั้ง จำ�นวน 96 คน (ร้อย
ละ 48.0) (ดังตารางที่ 1.)

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย จำ�นวน (คน) ร้อยละ

อายุเฉลี่ย 59.2 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.9 ปี (อยู่ระหว่าง 18-90 ปี)

เพศ : ชาย 99 49.5

        หญิง 101 50.5

การวินิจฉัยโรค

Ischemic stroke 141 70.5

Hemorrhagic stroke 29 14.5

Recurrent stroke 24 12.0

Chronic stroke 6 3.0

จำ�นวนครั้งการฟื้นฟูการกลืน

1 – 5 96 48.0

6 – 10 56 28.0

> 10 48 24.0

ระดับคะแนน FOIS แรกรับ

ระดับ 1 : งดการกินอาหารหรือดื่มน้ำ�ทางปาก 190 95.0

ระดับ 2 : กินอาหารและของเหลวทางปากได้บ้างเล็กน้อยและยังต้องให้
อาหารทางสาย

3 1.5

ระดับ 3 : กินอาหารและของเหลวทางปากได้อย่างสม่ำ�เสมอแต่ยังต้องให้
อาหารทางสาย

2 1.0

ระดบั 4 : กินอาหารและของเหลวทีม่คีวามหนดืข้นเดยีวทางปากไดเ้พยีงพอ 3 1.5

ระดับ 5 : สามารถกินอาหารและของเหลวที่มีความหนืดข้นหลายชนิด
ทางปากได้เพียงพอ แต่ยังต้องเตรียมอาหารเป็นพิเศษหรือใช้วิธีกลืนแบบ 
Compensation

0 0

ระดับ 6 : กินอาหารและของเหลวที่มีความข้นหลายชนิดทางปากได้เพียง
พอโดยไม่ต้องเตรียมอาหารเป็นพิเศษหรือกินทางปากได้แต่หลีกเลี่ยง
อาหารแข็ง

2 1.0

ระดับ 7 : กินอาหารและของเหลวทางปากได้โดยไม่มีข้อจำ�กัด 0 0
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	 ผลลัพธ์การฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะ
กลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้ป่วย
มีระดับ FOIS เพิ่มขี้นอย่างน้อย 1 ระดับ จำ�นวน 143 
คน (ร้อยละ 71.5) แรกรับของการฟื้นฟู ผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีความสามารถการกินประเมินด้วย FOIS อยู่ในระดับ 
1 หลังได้รับการฟื้นฟูการกลืนพบว่ามีความสามารถ
ของการกินเพิ่มขึ้นเป็นระดับ 2 จำ�นวน 21 คน (ร้อย
ละ 10.5) ระดับ 3 จำ�นวน 17 คน (ร้อยละ 8.5) ระดับ 4 

จำ�นวน 49 คน (ร้อยละ 24.5) ระดับ 5 จำ�นวน 2 คน 
(ร้อยละ1.0) ระดับ 6 จำ�นวน 19 คน (ร้อยละ 9.5) และมี
ความสามารถการกนิอยูใ่นระดบั 7 จำ�นวน 27 คน (ร้อย
ละ 13.5) สำ�หรับผู้ป่วยจำ�นวน 2 คน ที่มีความสามารถ
การกินประเมินด้วย FOIS แรกรับบริการอยู่ในระดับ 3 
หลังจากได้รับการฟื้นฟูพบความสามารถการกินอยู่ใน
ระดบั 7 คอืสามารถกนิทางปากไดต้ามปกต ิ(ดงัตาราง
ที่ 2.)

ตารางที่ 2. แสดงผลลัพธ์การบำ�บัดผู้ป่วยตามโปรแกรมฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก ประเมินด้วย 
FOIS จำ�แนกตามคะแนนก่อนรับบริการ

FOIS ก่อนรับบริการ 
จำ�นวน ((คน)(ร้อยละ))

FOIS หลังรับบริการ จำ�นวน ((คน)(ร้อยละ))

1 2 3 4 5 6 7

1, n= 190 (95.0) 55 (27.5) 21 (10.5) 17 (8.5) 49 (24.5) 2 (1.0) 19 (9.5) 27 (13.5)

2, n= 3 (1.5) - 1(0.5) - 1(0.5) - 1(0.5) -

3, n= 2 (1.0) - - - - - - 2 (1.0)

4, n= 3 (1.5) - - - - 1(0.5) 2 (1.0) -

6, n= 2 (1.0) 1(0.5) 1(0.5)

	 จากจำ�นวนผูป้ว่ย 143 คน ทีม่คีวามสามารถใน
การกลืนเพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 ระดับ มีผู้ป่วยจำ�นวน 102 
คน ทีส่ามารถถอดสายอาหารไดซ้ึง่แบง่ตามการวนิจิฉยั
โรค พบว่าผู้ป่วย Ischemic stroke จำ�นวนครั้งในการ
ฟื้นฟูเฉลี่ย 6 ครั้ง (ร้อยละ 48.2) ผู้ป่วย Hemorrhagic 
stroke จำ�นวนครั้งในการฟื้นฟูเฉลี่ย 10 ครั้ง (ร้อยละ 

65.5) ผูป่้วย Recurrent stroke จำ�นวนคร้ังในการฟืน้ฟู
เฉลี่ย 8 ครั้ง (ร้อยละ 50.0) และผู้ป่วย Chronic stroke 
จำ�นวนครั้งในการฟื้นฟูเฉลี่ย 6 ครั้ง (ร้อยละ 50.0) ผู้
ป่วยจำ�นวน 112 คน (ร้อยละ 56.0) ถูกส่งต่อไปรักษา
ยังสถานพยาบาลใกล้บ้าน (ดังตารางที่ 3.)

ตารางที่ 3. แสดงความสามารถในการกลืนที่เพิ่มขึ้นและสามารถถอดสายอาหารได้ตามการวินิจฉัยโรค

การวินิจฉัยโรค จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวนครั้งเฉลี่ยในการฟื้นฟู

Ischemic stroke 68 48.2 6

Hemorrhagic stroke 19 65.5 10

Recurrent stroke 12 50.0 8

Chronic stroke 3 50.0 6
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การอภิปรายผล
	 การศึกษาผลของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกในการฟื้นฟูภาวะการกลืนลำ�บากในผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมอง ไดแ้นวคดิจากการทำ�แนวทางการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical 
Practice Guideline for Stroke Rehabilitation)  
ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3 ปี พ.ศ.2559 เพื่อศึกษาให้ข้อมูล
มีความถูกต้องและทันสมัย
	 ผลลัพธ์การฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะ
กลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้
ป่วย แรกรับมีปัญหาการกลืนที่ค่อนข้างรุนแรงคืออยู่ใน
ระดบังดการกนิอาหารหรอืดืม่น้ำ�ทางปาก มรีะดบัความ
สามารถในการกลนืเพิม่ขีน้อยา่งนอ้ย 1 ระดบั ร้อยละ 71 
จากการศกึษาของ Bakhtiyari JL และคณะ11 ในป ี2015 
ได้ศกึษาผลของการฝกึกลืนผูท้ีม่ปัีญหากลนืลำ�บากจาก
โรคหลอดเลือดสมองจำ�นวน 60 ราย โดยรับการฝึก
กลืน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่า ระยะเวลาของการเกิด
โรค (onset) มีผลต่อการฟื้นตัวทางด้านการกลืน โดย
กลุ่มที่ได้รับการฝึกกลืนในช่วงระยะของการเกิดโรคอยู่
ในชว่ง 3-14 วนั จะมกีารฟืน้ตวัดีกวา่และเกดิภาวะปอด
อกัเสบจากการสำ�ลกันอ้ยกวา่กลุม่อืน่ๆ ซึง่แสดงใหเ้หน็
ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะการกลืนลำ�บาก 
หากได้รับการประเมินและฟ้ืนฟูได้เร็ว โอกาสการฟื้น
ตัวจะดีกว่าและเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่ากลุ่มอื่นๆ 
ในปี พ.ศ. 2562 ดวงใจ บุญคง และคณะ18 ได้ประยุกต์
ใช้โปรแกรมการบำ�บัดฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะ
กลืนลำ�บากตามบทบาทหนา้ทีข่องพยาบาล  พบวา่หาก
พยาบาลสามารถประเมินความพรอ้มของผูป้ว่ยกอ่น เร่ิม
การกลืนได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยก็จะ
ได้ รับการดูแลที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นกับ
ผูป้ว่ย และสามารถปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้
ได้ในผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการกลืนลำ�บาก 
นำ�ไปสู่การเริ่มกินอาหารอย่างปลอดภัย โดยผู้ป่วยที่มี
ความบกพร่อง ในการดูแลตนเอง (self-care deficit) 
ไม่สามารถช่วยเหลือ ตนเองได้ ทั้งหมด พยาบาลควร
ให้การดูแลแบบระบบทดแทน บางส่วน และระบบ
สนับสนุน ให้ความรู้รวมทั้งเสริมสร้าง กำ�ลังใจให้กับทั้ง
ผู้ป่วยและญาติ ให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟู สภาพร่างกาย 
และจิตใจ โดยมี เป้าหมายเพื่อพัฒนาศักยภาพ ให้ผู้
ป่วยสามารถพึ่งพาและดูแลตนเองให้ได้มากที่สุด11 โดย

การศึกษาครั้งนี้ ไม่สามารถรวบรวมปัจจัยดังกล่าวตาม
การศึกษาที่กล่าวอ้างเนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง 
และจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ19 พบ
ว่าการฟื้นฟูภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนอย่างชัดเจน
ว่าสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการกลืน ลดความ
เสี่ยงต่อการสำ�ลัก และปรับปรุงภาวะโภชนาการ โดย
เฉพาะการใช้ swallowing exercise และการรักษา
แบบผสมผสาน (Multimodal therapy) ซึ่งให้ผลลัพธ์
ดีที่สุด ขณะเดียวกันเทคโนโลยีใหม่ เช่น repetitive 
transcranial magnetic stimulation (rTMS) แสดง
ศักยภาพในการกระตุ้น Neuroplasticity และเพิ่มการ
ฟืน้ตวัของระบบประสาททีเ่กีย่วข้องกบัการกลนื อยา่งไร
ก็ตาม ปัจจัยด้านอายุ ความรุนแรงของโรค และภาวะ
แทรกซ้อนยังคงมีผลต่อผลลัพธ์ของการฟื้นฟู จึงจำ�เป็น
ต้องออกแบบโปรแกรมการรักษาแบบเฉพาะบุคคล

สรุปผลการวิจัย
	 การวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังครั้งนี้ มุ่งศึกษา
ผลของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกในการ
ทางฟื้นฟูการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ ปี 2559 จาก
การทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยจำ�นวน 200 ราย พบ
ว่าการปฏิบัติตามแนวทางในการคัดกรองการกลืนในผู้
ป่วยแรกรับอยู่ในเกณฑ์สูงสะท้อนถึงการรับรู้และตื่นตัว
ของทีมพยาบาลด่านหน้าและผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟู
ตามแนวทางไม่พบรายงานภาวะปอดอักเสบจากการ
สำ�ลัก (aspiration pneumonia) ในเวชระเบียนช่วงที่
ศึกษา และผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ71) มีความสามารถ
ในการกลืนเพิม่ขึน้และสามารถฟืน้ฟกูารทำ�งานของการ
กลืนจนสามารถถอดสายให้อาหารทางจมูก (Off NG 
tube) ได้สำ�เร็จก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล แต่
มีข้อจำ�กัดที่พบจากเวชระเบียนบางประเด็น เช่น ความ
ต่อเนื่องของการบันทึกโปรแกรมการฝึกกลืน และความ
ล่าช้าในการเข้าถึงการประเมินขั้นสูง (instrumental 
assessment) ในรายท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากระดับรุนแรง
หรือซับซ้อน เนื่องจากข้อจำ�กัดด้านกำ�ลังคนของทีมสห
วิชาชีพ
	 จากผลการวิจัยข้างต้นผู้วิจัยขอเสนอแนะแนว
ทางในการพัฒนาต่อยอดเพื่อยกระดับการดูแลผู้ป่วย
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ภาวะกลืนลำ�บากให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ควรพิจารณา
นำ�มาตรฐานเนื้อสัมผัสอาหารและของเหลวระดับ
สากล เช่น IDDSI (International Dysphagia Diet  
Standardisation Initiative) มาบูรณาการร่วมกับ
แนวทางเพื่อให้การระบุความข้นหนืดของอาหารมี
ความเที่ยงตรง ปลอดภัย และเป็นภาษาสากลเดียวกัน
ระหว่างนักกิจกรรมบำ�บัด โภชนาการ และพยาบาล  
นอกเหนือจากการฝึกกลืนแบบดั้งเดิม (traditional 
dysphagia therapy) ควรมีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ
ทีเ่ปดิรับนวตักรรมใหม่ๆ  เช่น การกระตุน้ระบบประสาท
ส่วนปลายด้วยคลื่นแม่เหล็ก (Repetitive Peripheral 
Magnetic Stimulation: rPMS) หรือการกระตุ้นด้วย
ไฟฟ้า (electrical stimulation) บริเวณกล้ามเนื้อรอบ
คอ เพ่ือเป็นทางเลือกในการเร่งอัตราการฟื้นฟูในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่กลืนลำ�บากรุนแรง ตลอดจนพัฒนาคู่มือและสื่อ
การสอนดิจิทัลสำ�หรับผู้ดูแลเพื่อรองรับการดูแลผู้ป่วย
แบบไร้รอยต่อในช่วงเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่การ
ดูแลระยะกลาง (Intermediate Care: IMC) ท่ีบา้นหรอื
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำ�บล เพือ่ลดอตัราการกลบั
มานอนโรงพยาบาลซ้ำ�ด้วยภาวะปอดอักเสบ

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็น single-arm retrospective 
design study ไมม่กีลุม่เปรยีบเทยีบ จงึไมส่ามารถแยก
ผลของแนวทางออกจากปจัจยัอืน่ๆ เชน่ การฟืน้ตวัตาม
ธรรมชาติของโรค 

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยในอนาคต
	 ควรมีการศึกษาในรูปแบบการทดลองทาง
คลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized  
Controlled Trial: RCT) หรือการวิจัยเชิงวิเคราะห์ไป
ข้างหน้า (Prospective Cohort Study) เพื่อเปรียบ
เทยีบประสทิธผิลของแนวปฏบิตัเิดมิ (ป ี2559) กบัแนว
ปฏิบัติใหม่ที่ได้รับการปรับปรุงแล้ว เพื่อยืนยันหลักฐาน
เชงิประจักษ์ในบรบิทของประเทศไทยอยา่งเปน็รปูธรรม
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ภาคผนวก
แนวทางการฟื้นฟูการกลืนสำ�หรับผู้ที่มีภาวะการกลืนลำ�บากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

คัดกรองการกลืน

ความพร้อมในการฝึกกลืน (1)

ทดสอบการกลืน (2)

ฝึกกลืนโดยไม่ใช้อาหาร (4) ฝึกกลืนด้วยอาหาร (3)

รับประทานอาหารปกติ

Oral hygiene
Consciousness stimulation
Corrected position 
Cognitive function training
Oro-motor facilitation 

มีความก้าวหน้า บรรลุเป้าหมาย(5)

ส่งปรึกษาแพทย์
พิจารณาส่งต่อ

จบโปรแกรม

ติดตามผล

ผ่าน

ไม่ผ่าน

ไม่

ไม่ผ่าน

พร้อม

ผ่าน

มี

ไม่มี

ไม่บรรลุ
บรรลุ
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1)	ความพร้อมในการฝึกกลืน ประกอบด้วย มีระดับ 
GCS ≥ 13 หรอื มรีะดบัการรูส้กึตวัระดบั drowsiness  
ขึ้นไปจากการประเมินทางคลินิก และสามารถทำ�
ตามสั่ง (Follow command) ได้อย่างน้อย 1 ขั้น
ตอน รวมทั้งมี Attention และ Cooperation

2)	ทดสอบการกลืน (1) ทดสอบด้วยการกลืนน้ำ�ลาย
ในเวลา 30 วินาทีหากได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 
ครั้ง ถือว่ามีความเสี่ยง (Suspected) หากทดสอบ
ด้วยการกลืนน้ำ�ลาย ไม่ผ่าน 3 ครั้ง ไม่ทดสอบด้วย
น้ำ�ต่อ (2) ทดสอบด้วยการกลืนน้ำ� (Water test) 
โดยให้กลืนน้ำ�เริ่มจาก 3, 5, 10, 20 ml. และสังเกต
อาการผิดปกติต่างๆ เช่น สำ�ลัก ไอ กระแอม เสียง
พร่าหรือเสียงเปลี่ยน กลืนช้า และสังเกตภาวะสำ�ลัก
เงยีบ (Silent aspiration) โดยดวูา่อณุหภมูริา่งกาย
เปลี่ยนภายหลังการกลืนหรือไม่

3)	ฝึกกลืนด้วยอาหารโดยมีลำ�ดับอาหาร ดังนี้
1.	 อาหารปั่นข้นเป็นเนื้อเดียวกัน (Thick puree – 

No liquid)
2.	 อาหารปั่นข้นมากและปานกลาง (Thick and 

thin puree and thick liquid)
3.	 อาหารอ่อน มีน้ำ�ขลุกขลิก (Mechanical soft-

thick liquid)
4.	 อาหารอ่อนปกติ (Mechanical soft diet)
5.	 อาหารปกติ (Regular diet)

4)	ฝึกกลืนโดยไม่ใช้อาหาร
	- Corrected position
	- Cognitive function training
	- Normalized oral reflexes
	- Normalized oral sensation
	- Oro-motor facilitation
	- Oro-motor function training
	- Special swallowing techniques

5)	การบรรลุเปา้หมาย หมายถึง การ OFF NG Tube 
หรือผู้ป่วยมีความสามารถด้านการกลืนสูงสุดตาม
ศักยภาพ

หมายเหต:ุ ปรมิาณออกซเิจนในกระแสเลอืด (Oxygen 
Saturation) ไม่ควรต่ำ�กว่า 2 % จากค่าเดิมของแต่ละ
บุคคล (โดยทั่วไปค่าเฉลี่ย 95 %)



18 J Thai Stroke Soc. Volume 25 (2), 2026

Experiences, Needs, and Barriers in Stroke Recovery among 
Working-Age Patients and Their Caregivers: A Transition 
from Hospital to Home

Nuntakarn Paksee*, Athittiya Chua-um*
*Boromarajonani College of Nursing, Uttaradit, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute 
Uttaradit 53000 Thailand

Corresponding author: Athittiya Chua-um (Email: athittiya@unc.ac.th)

Received 18 April 2026   Revised 1 June 2026   Accepted 10 June 2026

Abstract
	 This qualitative study aimed to explore the experiences, needs, and barriers in stroke  
recovery among working-age patients and their caregivers during the transition from hospital to 
home. Interpretive phenomenology was employed as the methodological framework, guided by 
the Transitional Care Model. Participants were purposively selected, comprised 13 working-age  
stroke survivors and 13 primary caregivers. Data were collected through two-phase of in-
depth interviews: Before discharge and home visits two to four weeks post-discharge. Data 
analysis followed Miles, Huberman, and Saldaña's content analysis approach. Three major 
themes emerged. First, transitional adjustment experiences were characterized by a profound 
identity crisis linked to occupational role loss and significant emotional burden among  
unprepared caregivers. Second, participants reported unmet supportive needs, including 
tailored information and self-management skills, return-to-work support, and accessible 
psychosocial assistance. Third, barriers to rehabilitation included post-stroke depression, 
economic and environmental constraints, and critical gaps in information transfer between 
hospital and community health teams. These findings highlight the urgent need to develop 
transitional care programs specifically responsive to the unique needs of working-age stroke 
survivors within the Thai healthcare context.

Keywords: Stroke, Working-age, Transitional Care Model, Caregiver, Rehabilitation  
experience (J Thai Stroke Soc. 2026;25(2): 18-31)
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นางสาวนันทกาญจน์ ปักษี*, นางสาวอทิตติญา เชื้ออ่ำ�*
*วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก อุตรดิตถ์ 53000 
ประเทศไทย

บทคััดย่่อ
	 การวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ ความต้องการ และอุปสรรคในการฟื้นฟู
สภาพของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองวยัทำ�งาน และญาตผิูด้แูลในระยะเปลีย่นผา่นจากโรงพยาบาลสูบ่า้น 
โดยใช้แนวคิดปรากฏการณ์วิทยาแบบตคีวามและกรอบแนวคดิ Transitional Care Model เปน็โครงสร้าง
ในการตคีวามข้อมลู คดัเลือกกลุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง ไดแ้ก ่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองวยัทำ�งาน 
13 ราย และญาตผิูด้แูลหลกั 13 ราย เก็บรวบรวมขอ้มลูดว้ยการสมัภาษณเ์ชิงลกึสองระยะ คอื กอ่นจำ�หนา่ย
และการเยี่ยมบ้านหลังจำ�หน่าย 2–4 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลตามแนวทางของ Miles, Huberman และ 
Saldana ผลการวิจัยพบประเด็นหลัก 3 ประเด็น ประการแรก ประสบการณ์การปรับตัวในระยะเปลี่ยน
ผ่าน ซึ่งโดดเด่นด้วยวิกฤตอัตลักษณ์จากการสูญเสียบทบาทอาชีพและภาระทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่ขาด
การเตรียมความพรอ้ม ประการทีส่อง ความต้องการสนบัสนุนทีย่งัไม่ไดรั้บการตอบสนอง ทัง้ด้านข้อมูลและ
ทักษะการดูแลตนเอง การสนับสนุนการกลับสู่อาชีพ และการสนับสนุนทางจิตใจ ประการที่สาม อุปสรรค
ในการฟื้นฟูสภาพ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าหลังเจ็บป่วย ข้อจำ�กัดด้านเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม และช่องว่าง
ในการส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับทีมสุขภาพชุมชน ผลการศึกษาช้ีให้เห็นความจำ�เป็นเร่งด่วน
ในการพัฒนาโปรแกรมการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่ตอบโจทย์ความต้องการเฉพาะของวัยทำ�งานในระบบ
สุขภาพไทย

คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, วัยทำ�งาน, การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน, ญาติผู้ดูแล, ประสบการณ์การ
ฟื้นฟู (J Thai Stroke Soc. 2026;25(2): 18-31)

ประสบการณ์ ความต้องการ และอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสภาพ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วัยทำ�งานและญาติผู้ดูแล: จาก 
โรงพยาบาลสู่บ้าน
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บทนำ� (Introduction)
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
มีความสำ�คัญระดับโลก ข้อมูลจากการศึกษา Global 
Burden of Disease Study 2021 รายงานว่ามีผู้ป่วย
ทั่วโลกสูงถึง 93.8 ล้านคน และส่งผลกระทบต่อปีสุข
ภาวะที่สูญเสียไปจากความพิการ (DALYs) สูงถึง 
160.5 ล้านปีต่อปี ที่น่ากังวลยิ่งขึ้นคือแนวโน้มการเพิ่ม
ขึ้นของอุบัติการณ์ในกลุ่มประชากรอายุน้อยกว่า 70 ปี 
โดยเฉพาะในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉยีงใต ้ซึง่สะทอ้น
ว่าโรคหลอดเลือดสมองไม่ใช่โรคของผู้สูงอายุเพียง 
อย่างเดียวอีกตอ่ไป1 สำ�หรบับรบิทของประเทศไทย ผู้ปว่ย 
โรคหลอดเลอืดสมองในกลุม่วัยทำ�งาน (อายรุะหวา่ง 18–
60 ปี) มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง กลุ่มประชากรนี้ 
มีความสำ�คัญเป็นพิเศษในเชิงเศรษฐกิจและสังคม 
เ น่ืองจากเป็นกำ�ลังหลักในการผลิตและการดูแล
ครอบครวั ความพิการทีเ่กิดขึน้จึงส่งผลกระทบทีซ่บัซอ้น 
หลายมิติ โดยส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้บทบาท
หนา้ที ่อัตลกัษณท์างอาชพี และคณุภาพชวีติในระยะยาว 
ของผู้ป่วยและครอบครัว2, 3

	 ช่วงเวลาที่สำ�คัญ และเปราะบางที่สุดในเส้น
ทางการฟืน้ฟสูภาพคอื ระยะเปลีย่นผา่น (Transitional  
Phase) จากโรงพยาบาลสู่บ้าน เนื่องจากผู้ ป่วย
และญา ติผู้ ดู แลต้ อ ง เผ ชิญกับความไม่ แน่นอน
ในการจัดการอาการในสภาวะแวดล้อมที่ขาดผู้
เชี่ยวชาญ หลักฐานเชิงประจักษ์ช้ีว่า ความไม่ต่อ
เนื่ อ งของการวางแผนจำ �หน่ าย  และการขาด
ระบบสนับสนุนภายหลังออกจากโรงพยาบาลเป็น
อุปสรรคสำ�คัญในการปรับตัว4 โดยเฉพาะกลุ่มวัย
ทำ�งานท่ีต้องเผชิญกับ "วิกฤตอัตลักษณ์" (Identity  
Crisis) จากการสูญเสียบทบาทผู้หาเลี้ยงครอบครัว⁵ 
ความต้องการของผู้ป่วยกลุ่มน้ีจึงแตกต่างจากผู้สูง
อายุอย่างสิ้นเชิง โดยมีเป้าหมายสูงสุดคือการกลับ 
เข้าทำ�งาน ทว่าอัตราการสำ�เร็จยังคงต่ำ�เนื่องจากข้อ
จำ�กัดด้านกายภาพ ความเหน่ือยล้า และขาดการ
สนับสนุนที่ตรงจุด6, 7 ขณะเดียวกัน ญาติผู้ดูแลซ่ึงเป็น
แกนหลักในการฟื้นฟูที่บ้าน มักขาดการเตรียมความ
พร้อมที่เพียงพอก่อนจำ�หน่าย ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ในการดูแลและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วย8, 9

	 แนวคดิการดูแลระยะเปล่ียนผา่น (Transitional  

Care Model: TCM) ของ Naylor ที่เน้นการดูแล
ต่อเนื่องโดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ได้รับการพิสูจน์
ว่าสามารถลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำ�และลดภาระ 
ผูด้แูลไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญั10 อยา่งไรกต็าม การประยกุตใ์ช้
ในบรบิทของผูป้ว่ยวยัทำ�งานไทยยงัมขีอ้จำ�กดั งานวจัิย 
ส่วนใหญ่มักมุ่งเน้นกลุ่มผู้สูงอายุ และอิงบริบทระบบ
สุขภาพต่างประเทศ ทำ�ให้ยังมีช่องว่างองค์ความ
รู้ ที่สำ�คัญเกี่ยวกับประสบการณ์ และความต้องการ 
ภายใต้บริบทสังคมและวัฒนธรรมไทย4, 9 นอกจากนี้  
ในขณะที่ระบบสุขภาพมักมองภาพผู้ดูแลว่าเป็นลูก
หลานหรือผู้รับจ้างดูแลในบริบทผู้สูงอายุ แต่งานวิจัย 
ยังขาดการสะท้อนภาพที่ แ ท้จ ริงของ คู่สมรสใน 
วัยแรงงาน ที่ต้องแบกรับภาระซ้ำ�ซ้อนทั้งงานประจำ�
และการดูแลผู้ป่วย การศึกษาคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาประสบการณ์ ความต้องการ และอุปสรรค
ในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัย
ทำ�งาน และญาติผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรง
พยาบาลสูบ่า้น โดยใชก้รอบแนวคดิ TCM เป็นโครงสร้าง
ในการตีความข้อมูล ผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ 
ต่อการพัฒนาระบบการพยาบาลที่ตอบสนองต่อ 
ความต้องการเฉพาะ สนับสนุนการกลับสู่บทบาท
หน้าที่ทางสังคม และลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ 
ฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่องในระบบสุขภาพไทย

วิธีวิจัย (Methods)
	 รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ
แบบปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความ (Interpretive  
Phenomenological Research) ซึ่งมีรากฐานทาง
ปรัชญาจากแนวคดิของ Heidegger ทีเ่นน้การทำ�ความ
เข้าใจความหมายของประสบการณ์ที่มนุษย์มีชีวิตอยู่
ผ่านกระบวนการตีความเชิงปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัย
และผู้ให้ข้อมูล11 แนวทางน้ีเหมาะสมอย่างยิ่งสำ�หรับ 
การศกึษาประสบการณ์ทีซ่บัซอ้นและมีความเป็นสว่นตัว
สูง เช่น การเผชิญกับโรคหลอดเลือดสมองในช่วงระยะ
เปลีย่นผา่น ซึง่จะชว่ยใหผู้ว้จิยัสามารถเขา้ถึงความหมาย 
เชงิลกึทีผู่ป้ว่ยและญาตผิูด้แูลสรา้งขึน้จากประสบการณ์
จริงของตนเองอย่างแท้จริง12
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 	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 	 ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองวัยทำ�งาน (อายุ 18–60 ปี) และผู้ดูแลหลัก 
(Primary Caregivers) ทีเ่ขา้รบัการรักษา ซึง่เป็นสถาน
พยาบาลระดับตตยิภูมทิีร่บัผูป้ว่ยจากท้ังจังหวดัอตุรดติถ์
และพ้ืนทีใ่กลเ้คยีง การเลอืกกลุม่ตวัอยา่งใชว้ธิกีารเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เพื่อให้ได้
ผู้ให้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรงและสามารถถ่ายทอด
ข้อมูลที่มีความลึกและครอบคลุมเพียงพอ กำ�หนด
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างตามหลักความอิ่มตัวของข้อมูล 
(Data Saturation) โดยคาดว่าจะใช้กลุม่ตัวอยา่งกลุม่ละ 
ประมาณ 10–15 ราย หรือจนกว่าจะไม่มีประเด็นใหม่
ปรากฏขึ้นจากการสัมภาษณ์14

	 เกณฑ์การคัดเข้า สำ�หรับกลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ 
(1) ไดร้บัการวินิจฉยัว่าเปน็โรคหลอดเลอืดสมองเปน็ครัง้
แรก (2) มีอายุระหวา่ง 18–60 ป ี(3) มคีะแนนความรูส้กึ
ตัว (Glasgow Coma Scale: GCS) เต็ม 15 คะแนน 
และไม่มีภาวะบกพร่องด้านการสื่อสาร (Aphasia) ใน
ระดับทีขั่ดขวางการสัมภาษณ ์และ (4) ยนิดเีขา้รว่มการ
วิจัยและลงนามในใบยินยอม สำ�หรับกลุ่มผู้ดูแล ได้แก่ 
(1) เปน็ผูดู้แลหลกัท่ีดูแลตอ่เน่ืองตัง้แต่โรงพยาบาลจนถึง
บ้าน (2) มีความสัมพันธ์เป็นญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่
ไม่ได้รับค่าตอบแทนในเชิงพาณิชย์ และ (3) สามารถ
สื่อสารและถ่ายทอดประสบการณ์ได้ชัดเจน
	 เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้ที่มีประวัติ
โรคจิตเวชรุนแรงก่อนการเจ็บป่วย และกลุ่มตัวอย่าง
ที่ย้ายที่พักไปพื้นที่ห่างไกลจนไม่สามารถติดตาม
สัมภาษณ์ได้ภายในกรอบเวลาที่กำ�หนด

	 เครื่องมือวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 เครื่องมือหลักที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย (1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลซึ่ง
ครอบคลุมข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแล 
และ (2) แนวคำ�ถามสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง 
(Semi-structured In-depth Interview Guide) ที่
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิด TCM ทั้ง 8 องค์ประกอบ
ของ Naylor แนวคำ�ถามผ่านการตรวจสอบความตรง
เชงิเนือ้หา (Content Validity) จากผูท้รงคุณวฒิุ 3 ทา่น  
ในสาขาการพยาบาลระบบประสาท การดแูลตอ่เนือ่ง และ

วจิยัเชงิคณุภาพ กอ่นนำ�ไปทดลองใช ้(Pilot Interview)  
กับผู้ที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 1–2 ราย 
เพื่อปรับปรุงภาษาและลำ�ดับคำ�ถามให้เป็นธรรมชาติ
	 กระบวนการเก็บข้อมูลดำ�เนินการเป็น 2 ระยะ 
ระยะแรก คือการสัมภาษณ์ก่อนจำ�หน่าย (Before  
discharge Interview) ณ โรงพยาบาล ใชเ้วลาประมาณ 
30–45 นาที โดยเน้นสำ�รวจความพร้อมและความกังวล
ของผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนกลับบ้าน ระยะที่สอง คือการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการเยี่ยมบ้าน (Home Visit In-
depth Interview) หลังจำ�หน่าย 2–4 สัปดาห์ ใช้เวลา
ประมาณ 60–90 นาท ีโดยบนัทกึเสยีงดว้ยเคร่ืองบันทกึ
ดิจิทัล (หลังได้รับความยินยอม) และดำ�เนินการถอด
คำ�สัมภาษณ์แบบคำ�ต่อคำ�ภายใน 24–48 ชั่วโมงหลัง 
การสัมภาษณ์แต่ละครั้ง เพ่ือรักษาความสดใหม่ของ
ข้อมูล นอกจากนี้ผู้วิจัยยังบันทึกภาคสนาม (Field 
Notes) ซึง่ครอบคลมุพฤติกรรม บริบทสิง่แวดล้อม และ
สังเกตการณ์เชิงอวัจนภาษาในระหว่างการสัมภาษณ์ 
เพื่อใช้ประกอบการตีความข้อมูล ขั้นสุดท้ายดำ�เนิน 
การตรวจสอบข้อมูลกลับ (Member Checking)  
โดยนำ�บทสรุปประเด็นสำ�คัญที่ได้จากการวิเคราะห์ 
คืนสู่ผู้ให้ข้อมูลเพื่อยืนยันความถูกต้อง

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูลดำ�เนินการควบคู่ไปกับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดกระบวนการวิจัย โดย
ประยุกต์ใช้แนวทางการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) ตามแนวทางของ Miles, Huberman และ 
Saldaña15 ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลักที่สัมพันธ์กัน 
ข้ันตอนแรก คือการลดรูปข้อมูล (Data Reduction)  
ด้วยการอ่านซ้ำ�หลายรอบ และการให้รหัสข้อมูล  
(Coding) ทั้งแบบนิรนัย (Deductive Coding) ตาม
กรอบ TCM 8 องคป์ระกอบ และแบบอปุนยั (Inductive  
Coding) จากประเด็นท่ีเกิดขึ้นใหม่จากข้อมูลจริง  
ขั้นตอนทีส่อง คือการจัดระเบียบและแสดงขอ้มลู (Data 
Display) ด้วยการจัดกลุ่มรหัสที่มีความหมายคล้าย
กันเพื่อสร้างประเด็นหลัก (Themes) และประเด็นย่อย 
(Sub-themes) พร้อมแสดงความสัมพันธ์ด้วยแผนผัง
และตาราง ขั้นตอนที่สาม คือการสรุปและตรวจสอบ 
ข้อสรุป (Conclusion Drawing and Verification) โดย
เชื่อมโยงผลการตีความกับบริบทของผู้ป่วยวัยทำ�งาน
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และกรอบแนวคิด TCM

	 ความน่าเชื่อถือของการวิจัย
	 การศึกษานี้ดำ� เนินการตามเกณฑ์ความ 
น่าเชื่อถือของการวิจัยเชิงคุณภาพ ตามแนวคิดของ 
Lincoln และ Guba 16 ทั้ง 4 มิติ ได้แก่ ความ 
น่าเชื่อถือ (Credibility) โดยใช้การตรวจสอบสามเส้า  
(Triangulation) ของแหล่งข้อมูลจากผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลที่สะท้อนปรากฎการณ์อย่างรอบด้าน และ
วิธีการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกพร้อมทั้ง
สังเกตการณ์พฤติกรรมและส่ิงแวดล้อม ร่วมกับตรวจ
สอบข้อมูลกลับ (Member Checking) เพ่ือป้องกัน
ความเอนเอียงและตีความคลาดเคลื่อนจากตัวผู้วิจัย
ดำ�เนินการความสามารถถ่ายโอน (Transferability)  
โดยการบรรยายบริบทอย่างหนาแน่น (Thick  
Description) ความสอดคลอ้งของกระบวนการ ผา่นการ 
บันทึก Audit Trail ตลอดกระบวนการวิจัยและความ
เป็นกลาง (Confirmability) ผ่านการสะท้อนตนเอง 
(Reflexivity) ของผู้วิจัยในทุกขั้นตอน

	 การพิจารณาด้านจริยธรรม
	 การศึกษาคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

อุตรดิตถ์ (BCNUT REC No. 002/2569) วันที่รับรอง 20 
มกราคม 2569 โดยดำ�เนนิการตามมาตรฐานสากล ได้แก ่
Declaration of Helsinki, The Belmont Report,  
CIOMS Guideline และ ICH-GCP ผู้วิจัยยึดหลัก
จรยิธรรม 4 ประการ ไดแ้ก ่(1) หลกัความเคารพในบคุคล  
ผ่านกระบวนการขอความยินยอมโดยได้ รับการ 
บอกกล่าว (Informed Consent) พร้อมสิทธิ์ถอนตัว 
โดยไม่กระทบการรักษา (2) หลักการให้ประโยชน์และ
ไม่ก่อให้เกิดอันตราย โดยผู้วิจัยประเมินความพร้อม
ทางจิตใจและหยุดการสัมภาษณ์หากพบความเสี่ยง 
(3) การรักษาความลับ ด้วยการใช้รหัสแทนชื่อจริงและ 
จัดเก็บข้อมูลในระบบที่มีการป้องกัน และ (4) หลัก 
ความยุตธิรรม ด้วยการคดัเลือกกลุม่ตวัอยา่งตามเกณฑ์
อย่างเคร่งครัดโดยไม่เลือกปฏิบัติ

ผลการวิจัย (Results)
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 การศกึษาครัง้นีม้ผีูเ้ขา้รว่มการวจิยัทัง้ส้ิน 26 ราย  
แบง่เปน็กลุม่ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองวยัทำ�งาน 13 ราย  
และกลุ่มญาติผู้ดูแลหลัก 13 ราย ข้อมูลอิ่มตัว (Data  
Saturation) เกดิขึน้เมือ่สมัภาษณค์รบ 12 คู ่และดำ�เนนิ
การสัมภาษณ์เพิ่มอีก 1 คู่เพื่อยืนยันความอิ่มตัวของ
ข้อมูล

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 13)

ลักษณะ รายละเอียด

อายุเฉลี่ย (ปี) 48.6 (ช่วง 35–59)

เพศชาย : เพศหญิง 8 : 5

ชนิดโรค: Ischemic stroke 9 ราย (69.2%)

ชนิดโรค: Hemorrhagic stroke 4 ราย (30.8%)

ระยะเวลาเฉลี่ยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล (วัน) 14.3 (ช่วง 7–28)

อาชีพก่อนป่วย: รับจ้าง/แรงงาน/เกษตรกร 6 ราย (46.2%)

อาชีพก่อนป่วย: ข้าราชการ/พนักงาน 4 ราย (30.8%)

อาชีพก่อนป่วย: ประกอบธุรกิจส่วนตัว 3 ราย (23.0%)

สิทธิการรักษา: บัตรทอง 8 ราย (61.5%)

สิทธิการรักษา: ประกันสังคม/ข้าราชการ 5 ราย (38.5%)

ระดับความพิการ (mRS 1–2) 7 ราย (53.8%)

ระดับความพิการ (mRS 3–4) 6 ราย (46.2%)
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ประเด็นหลักที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์เนื้อหาจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 

และบันทึกภาคสนาม พบประเด็นหลัก 3 ประเด็น และ
ประเด็นย่อย รวม 9 ประเด็น ดังแสดงในตารางที่ 3.

ตารางที่ 2. ข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแล (n = 13)

ลักษณะ รายละเอียด

อายุเฉลี่ย (ปี) 44.2 (ช่วง 28–62)

เพศหญิง : เพศชาย 9 : 4

ความสัมพันธ์: คู่สมรส 7 ราย (53.8%)

ความสัมพันธ์: บุตร 4 ราย (30.8%)

ความสัมพันธ์: พี่น้อง 2 ราย (15.4%)

ระยะเวลาดูแลเฉลี่ยต่อวัน (ชั่วโมง) 18.4 (ช่วง 16–24)

ระยะเวลาดูแลหลังจำ�หน่ายเฉลี่ย (สัปดาห์) 6.8 (ช่วง 3–12)

ระดับการศึกษา: ต่ำ�กว่าปริญญาตรี 8 ราย (61.5%)

ระดับการศึกษา: ปริญญาตรีขึ้นไป 5 ราย (38.5%)

ตารางที่ 3. ประเด็นหลักและประเด็นย่อยที่ได้จากการวิเคราะห์

ประเด็นหลัก ประเด็นย่อย

1.ประสบการณ์การปรับตัวในระยะเปลี่ยนผ่าน 1.1 วิกฤตอัตลักษณ์และการสูญเสียบทบาท

1.2 ภาระทางอารมณ์และจิตใจของผู้ดูแล

1.3 การเรียนรู้ที่จะอยู่กับข้อจำ�กัดใหม่

2.ความต้องการสนับสนุนในการฟื้นฟูสภาพ 2.1 ความต้องการข้อมูลและทักษะการจัดการตนเอง

2.2 ความต้องการสนับสนุนเพื่อการกลับสู่อาชีพ

2.3 ความต้องการสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ

3.อุปสรรคในการฟื้นฟูสภาพ 3.1 อุปสรรคระดับบุคคลและครอบครัว

3.2 อุปสรรคด้านสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ

3.3 ช่องว่างในระบบบริการสุขภาพ

ประเดน็หลกัที ่1. ประสบการณก์ารปรบัตวัในระยะ
เปลี่ยนผ่าน
	 ประเด็นย่อย 1.1 วิกฤตอัตลักษณ์และการ
สูญเสียบทบาท
	 ผู้ป่วยวัยทำ�งานทุกราย รายงานความรู้สึก 
สูญเสียอัตลักษณ์อย่างฉับพลันภายหลังการเจ็บป่วย 
โดยมีนัยสำ�คัญมากกว่าเพียงการสูญเสียสมรรถภาพ

ทางกาย หากแต่เชื่อมโยงอย่างลึกซึ้งกับการสูญเสีย
บทบาทที่เคยนิยามคุณค่าของตนเองในฐานะเสาหลัก
ของครอบครัวและผูป้ระกอบอาชพี การสูญเสยีบทบาทนี ้
ปรากฏชดัในกลุม่ผูป้ระกอบอาชีพทีต่อ้งใชท้กัษะเฉพาะ
ทางหรือแรงงาน ซึ่งอาชีพเหล่านี้เปรียบเสมือนอัต
ลักษณ์หลักของบุคคล ดังที่ผู้ให้ข้อมูล P04 สะท้อนว่า  
"ตดัผมมาตลอดชวีติเลย... จนรา่งกายเราลม้แบบนีแ้หละ"  
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คำ�ว่าตลอดชีวิตแสดงถึงการหลอมรวมอาชีพเข้าเป็น
ส่วนหนึ่งของตัวตน เมื่อไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 
จึงนำ�ไปสู่ความรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเองอย่างรุนแรง 
เช่นเดียวกับกรณีของ P08 ที่ระบุว่า "งานไม่ได้ทำ�... 
ก่อนหน้านั้นทำ�ไร่ทำ�นา" ซึ่งสะท้อนถึงการต้องละทิ้ง
วิถีชีวิตเดิมที่เคยเป็นเครื่องยืนยันความสามารถ และ
การพึ่งพาตนเอง
	 ความรู้สกึสะเทอืนใจทีต่อ้งกลายเปน็ภาระ และ
ไม่สามารถทำ�หน้าที่ดูแลสมาชิกในครอบครัวได้เหมือน
เดิม เปลี่ยนสถานะจากผู้ดูแลเป็นผู้ถูกดูแล P03 บริบท
ญาติผู้ดูแลเล่าถึงผู้ป่วยว่า "เมื่อก่อนเคยทำ�กับข้าวให้
ลกูให้หลานกิน ตอนนีท้ำ�ไมไ่ดแ้ลว้" การสญูเสยีบทบาท 
แม่และยาย ที่คอยดูแลเรื่องปากท้องของคนในบ้าน 
นอกจากน้ี งานวจิยัยงัพบปรากฏการณ ์"ความตระหนกั
รู้ในความสูญเสียเชิงประจักษ์" โดยเฉพาะในช่วง 1–2 
สัปดาห์แรกหลังกลับไปพักฟื้นอยู่ที่บ้าน ซึ่งเป็นช่วง
วิกฤตทางจิตใจท่ีสำ�คัญที่สุด เนื่องจากสภาพแวดล้อม 
ที่บ้านแตกต่างจากโรงพยาบาล พื้นที่ที่เคยใช้ชีวิต และ 
ทำ�กิจกรรมตา่งๆ ไดอ้ยา่งอสิระ กลายเปน็เครือ่งตอกย้ำ�
ถงึขอ้จำ�กัดใหมท่างกายภาพ สง่ผลใหร้ะยะหา่งระหวา่ง
ตัวตนที่เคยเป็นกับตัวตนในปัจจุบันปรากฏชัดเจน 
และสร้างความสะเทือนใจมากกว่าในช่วงที่อยู่ภายใต้ 
การดูแลของบุคลากรทางการแพทย์

	 ประเด็นย่อย 1.2 ภาระทางอารมณ์และ
จิตใจของญาติผู้ดูแล
	 ผลการวิจัยพบว่าญาติผู้ดูแล (Caregivers) 
ต้องเผชิญกับภาระทางอารมณ์ที่ซับซ้อน ซึ่งไม่ได้เกิด
จากเพียงภาระงานในการดูแลทางกายเพียงอย่างเดียว 
แต่รวมถึงการต้องรองรับอารมณ์ท่ีแปรปรวนของผู้ป่วย 
และความวิตกกังวลต่อความไม่แน่นอนของอาการ ที่
มักใช้ญาติผู้ดูแลเป็นที่รองรับอารมณ์ เมื่อผู้ป่วยเกิด 
ความหงุดหงิดจากข้อจำ�กัดของตนเอง ดังท่ีผู้ดูแลใน
ราย P07 สะท้อนว่า "เกิดความรำ�คาญ หงุดหงิดเนอะ 
บางทก็ีขู่บา้งแตเ่ราก็เขา้ใจแกอะเนอะ" ซ่ึงแสดงถงึการใช้ 
ความอดทนเพ่ือระงบัความขดัแยง้ ขณะเดยีวกนัยงัตอ้ง
แบกรับ ความวิตกกังวลและความกลัวต่อภาวะวิกฤต 
ความกลัวว่าอาการจะทรุดลงฉับพลัน เห็นได้ชัดจาก
กรณี P11 ที่ญาติผู้ดูแลต้องตัดสินใจในภาวะวิกฤตเรื่อง
การยือ้ชวีติ "จะเจาะคอฉนัก็บอกไมเ่จาะ ถา้แยเ่นีย่ใหป้ัม๊

ไหมฉนับอกไมป่ัม๊ ใหเ้ขาไปสบายไมต่อ้งทำ�ไร" สะทอ้น
ถึงภาระในการตดัสินใจทีห่นกัอึง้ ซึง่สง่ผลตอ่ภาวะจติใจ
ของญาติผู้ดูแลอย่างมาก
	 นอกจากนี้ ภาระการดูแลที่ต่อเนื่องยังนำ�ไปสู่
ความเหนื่อยล้าสะสม และการสูญเสียชีวิตส่วนตัว จาก
การที่ต้องปรับวงจรชีวิตตามผู้ป่วยจนเกิดภาวะเหนื่อย
ล้าเรื้อรัง เห็นได้ชัดจากผู้ดูแลราย P03 ที่บรรยายถึง
วงจรการดแูลทีไ่มม่วีนัหยดุพกัวา่ "5 ทุม่ตืน่ปุบ๊ แลว้เคา้
กย็าวมาจน 11 โมงเชา้... บา่ย 3 เคา้กจ็ะตืน่ละ... ทุม่สอง
ทุ่มเค้าก็เข้าห้องนอน" ภาวะเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง
สำ�คัญต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลในระยะยาว

	 ประเด็นย่อย 1.3 การเรียนรู้ที่จะอยู่กับข้อ
จำ�กัดใหม่
	 นอกเหนอืจากการสญูเสยีบทบาท ผลการศกึษา
ยงัเผยใหเ้หน็ถึงกระบวนการทางจติวทิยาในการยอมรบั
และปรับเปลี่ยน เพ่ือให้อยู่รอดได้ในสภาวะร่างกายท่ี
เปลี่ยนแปลงไป โดยเริ่มจากการปรับลดความคาดหวัง 
และการยอมรับสภาพจริง เพือ่กา้วข้ามความขัดแย้งในใจ 
ไปสู่การรับรู้ขีดจำ�กัดใหม่ ดังที่ P07 กล่าวว่า "คนเคย
ทำ�น่ะเนาะ มันอึดอัด... มันหงุดหงิดตัวเอง ทำ�อะไรก็
ไม่ได้ดั่งใจ" ควบคู่ไปกับการสร้างความหมายใหม่และ 
การดูแลตนเองเชิงรุก โดยเปลี่ยนวิกฤตเป็นโอกาส 
ในการทบทวนพฤติกรรมสุขภาพ มองความเจ็บป่วย
เป็นบทเรียนมากกว่าบทลงโทษ เช่นที่ P04 สะท้อนว่า  
"บางทีก็ขอบคุณมันนะ มันทำ�ให้เราหันกลับมาดูแล 
ตัวเองมากขึ้น... รู้จักกินรู้จักอะไรมากขึ้น" ซึ่งช่วยให้ 
ผู้ป่วยมองเห็นคุณค่าใหม่ในการมีชีวิตอยู่ นอกจากนี้ 
ยังต้องอาศัยโครงสร้างทางสังคมช่วยหนุนเสริม  
โดยเฉพาะกำ�ลังใจจากคนใกล้ชิดท่ีช่วยประคับประคอง
อัตลักษณ์ที่เปราะบาง เช่นกรณี P01 ที่ญาติเล่าถึง
พัฒนาการว่า "เดินได้นี่ก็ดีเลย... ลูกชายเขาเดินขึ้น
บันได 3 ขั้น 4 ขั้น" การรับรู้ถึงความสำ�เร็จเล็กน้อยผ่าน
การสนับสนุนของครอบครัว จึงเป็นแรงผลักดันสำ�คัญ 
ทีช่ว่ยให้ผูป่้วยยอมรับข้อจำ�กดัและมีกำ�ลังใจในการฟืน้ฟู
สภาพตนเองต่อไป

ประเด็นหลักที่ 2. ความต้องการสนับสนุนในการ
ฟื้นฟูสภาพ
	 ประเด็นย่อย 2.1 ความต้องการข้อมูลและ
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ทักษะการจัดการตนเอง
	 ผลการศึกษาพบว่าเม่ือผู้ป่วยกลับมาพักฟื้นที่
บ้าน ความต้องการข้อมูลจะเน้นหนักไปที่ทักษะการใช้
ชวีติและการปอ้งกันความเสีย่ง โดยเฉพาะความตอ้งการ
ข้อมูลเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำ� ซึ่งผู้ป่วยต้องการ
ความชัดเจนเร่ืองพฤติกรรมการบริโภคและการสังเกต
อาการผิดปกติ ดังที่ P04 สะท้อนบทเรียนจากการ "กิน
ตามใจตวัเอง... กนิของทอด ของมนั ของดอง น้ำ�หวาน" 
จนเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมว่า "มันทำ�ให้เราหัน
กลับมาดูแลตัวเองมากขึ้น... รู้จักกินรู้จักอะไรมากข้ึน" 
ขณะเดียวกันยังมีความต้องการทักษะการจัดการด้าน
ยาและผลข้างเคียง เพ่ือคลายความกังวลเร่ืองผลกระ
ทบระยะยาวต่อร่างกาย เช่นในราย P05 ที่กังวลว่า "กิน
มากก็ไม่ดีนะยาพวกเนี้ย... ความดันมาๆ ก็ลงไตเนาะ" 
ข้อมูลที่ถูกต้องจึงสำ�คัญต่อความสม่ำ�เสมอในการใช้ยา 
นอกจากนี้ยังพบช่องว่างสำ�คัญในด้านการเข้าถึงข้อมูล
สนับสนุนและการติดตามผล เนื่องจากผู้ป่วยและผู้ดูแล
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการติดตามอาการหลังจำ�หน่าย ดังที่ 
P10 ระบุว่า "ไม่มี (คนมาเยี่ยม) ไม่มีโทรมาอะไรอย่างงี ้
ไม่มี" และราย P01 ที่เสริมว่า "ไม่ได้มีใครมาเลยหรือ
มีมาแค่คร้ังเดียว" ส่ิงน้ีสะท้อนถึงความต้องการระบบ
สนับสนุนที่ต่อเนื่อง เช่น การเยี่ยมบ้าน สายด่วน หรือ
ช่องทางการสื่อสารทางไกล เพื่อยืนยันความถูกต้องใน
การดูแลตนเองและสร้างความมั่นใจในการฟื้นฟูสภาพ
ที่บ้าน

	 ประเด็นย่อย 2.2 ความต้องการสนับสนุน
เพื่อการฟื้นฟูบทบาททางอาชีพ
	 สำ�หรับผู้ป่วยวัยทำ�งาน การกลับเข้าสู่โลก 
การทำ�งานไม่ ได้ เ ป็นเพียงการกู้ คืนรายได้ เพื่ อ 
ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ แต่คือการกู้คืนอัตลักษณ์
และศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ทว่าเส้นทางน้ีเต็มไปด้วย
อุปสรรคซับซ้อนที่ต้องการระบบสนับสนุนอย่างเป็น
ระบบใน 4 มิติหลัก ดังนี้
	 1 )  การพัฒนาสมรรถภาพทางกายเ พ่ือ
ทักษะเฉพาะอาชีพ: ความต้องการก้าวข้ามการทำ�
กายภาพบำ�บัดขั้นพื้นฐาน ไปสู่การฝึกกล้ามเนื้อมัดเล็ก
และทกัษะเฉพาะ (Fine Motor Skills) เพือ่ให้สามารถ
กลบัไปใชเ้ครือ่งมอืทำ�กนิไดอ้กีครัง้ โดยเฉพาะในกลุม่ที่
มีทักษะฝีมือเฉพาะทางซึ่งมักเกิดความสะเทือนใจเมื่อ

ร่างกายไม่เอื้ออำ�นวย ดังเช่น P04 สะท้อนว่า "ตัดผม
มาตลอดชีวิตเลย... จนร่างกายเราล้มแบบนี้แหละ" 
	 2) การประเมินความพร้อมและขีดจำ�กัดใน
การทำ�งาน: ผู้ป่วยต้องเผชิญสภาวะบีบคั้นและแรงต้าน
ระหว่างจิตใจที่มุ่งมั่นกับร่างกายที่มีข้อจำ�กัด ดังที่ P02 
ระบุว่า "ห่วงทำ�งานเนาะ...มันจำ�เป็นต้องทำ�" ภาระ
ความรับผิดชอบนี้ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องการการชี้แนะจาก 
ผู้เช่ียวชาญเพื่อหาจุดสมดุลระหว่างการทำ�งานและ 
การป้องกันการกลับเป็นซ้ำ� โดยเฉพาะการปรับรูปแบบ
งานให้สอดคล้องกับสภาพร่างกายปัจจุบัน
	 3) การจดัการความออ่นล้า และภาวะแทรกซอ้น
ทีซ่อ่นเรน้: แมล้กัษณะภายนอกจะดแูขง็แรงด ีแตผู่ป้ว่ย
ต้องเผชิญกับภาวะล้าเรื้อรังที่เป็นอุปสรรคสำ�คัญในการ
ทำ�งาน ดงัที ่P10 สะทอ้นวา่ "ทำ�อะไรแลว้มนัเหนือ่ยง่าย 
เพลียง่าย... เดินไกลๆ ก็ได้ แต่ถ้านานๆ มันก็จะเหนื่อย
ง่าย" การสนับสนุนด้านทักษะการจัดสรรพลังงานและ
การจัดตารางเวลาที่ยืดหยุ่นจึงเป็นปัจจัยกำ�หนดความ
สำ�เร็จในระยะยาว
	 4) การสนับสนุนด้านจิตใจเพื่อเพิ่มความเช่ือ
มั่นในคุณค่าของตนเอง: การหยุดชะงักของอาชีพส่ง
ผลกระทบต่อความมั่นคงในจิตใจอย่างรุนแรง ผู้ป่วยมัก
พยายามยึดโยงกับบทบาทเดิม เช่น P09 วิตกกังวลว่า 
"ช่วงนี้มะปรางกำ�ลังเก็บมะปรางไปขาย" หรือในรายท่ี
สูญเสียงานเดิมจนนำ�ไปสู่ภาวะวิกฤตทางอารมณ์ ดัง
เช่น P10 ที่ระบุว่า "ช่วงที่ป่วยแรกๆ ก็เครียดจนเป็นโรค
ซมึเศร้าตอ้งกนิยา ไมไ่ดไ้ปทำ�งานเหมือนเดมิแลว้ แฟน
ทำ�คนเดียว ตอนนี้เราก็ถักตุ๊กตา กระเป๋าบ้างขายแทน" 
ดงันัน้ การทีท่มีสขุภาพชว่ยแนะแนวอาชพีทางเลือกและ
สง่เสรมิศกัยภาพใหม ่จงึไมไ่ดเ้ปน็เพยีงการลดภาวะซมึ
เศรา้จากการว่างงาน แตเ่ปน็การสรา้งความหวงัใหผู้้ปว่ย
ตระหนักในคุณค่าของตนเองว่ายังสามารถขับเคลื่อน
ครอบครัวและสังคมไดแ้มส้ภาพร่างกายจะเปลีย่นแปลง
ไป

	 ประเด็นย่อย 2.3 ความต้องการสนับสนุน
ทางสังคม และจิตใจ
	 ผู้ ป่ วยและญาติผู้ ดู แลส่ วนใหญ่สะ ท้อน 
ความต้องการสนับสนุนทางจิตใจ ไม่ว่าจะจากความ
ต้องการ ความเข้าใจ และความอดทน จากคนใกล้
ชิด เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักเผชิญกับ 
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ภาวะอารมณ์แปรปรวนจากพยาธิสภาพของโรคและ
ความอดัอ้ันทีท่ำ�อะไรไม่ไดด้ัง่ใจ เช่น ญาตผิูด้แูลรายงาน
วา่ผูป้ว่ยมอีาการ "รำ�คาญ หงดุหงดิ ขูบ่า้ง" (P07) ผูป้ว่ย 
ต้องการคำ�ม่ันใจว่าตนเองยังมีความสามารถ และไม่
ได้ถูกทอดทิ้ง ผู้ป่วยหลายรายสะท้อนความเหงาและ 
โดดเด่ียวหลังออกจากโรงพยาบาล โดยระบวุ่า "ไมม่ใีคร
โทรมาหาเลย" (P01, P10) แสดงถงึความตอ้งการทีพ่ึง่พงิ 
ทางใจจากผู้ เชี่ ยวชาญเ พ่ือให้ รู้ สึ กอุ่ น ใจในการ 
ฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน ความต้องการสนับสนุนทางจิตใจ 
ในผูป้ว่ยกลุ่มนี ้ไมใ่ช่แคก่ารปลอบใจ แต่คอืการตอ้งการ
ระบบสนบัสนนุทีช่ว่ยใหเ้ขารูส้กึว่ายงัมตัีวตน มคีวามหวงั  
และมีคนเคียงข้าง ในวันที่ร่างกายไม่เหมือนเดิม  
การสนบัสนนุท่ีได้รับจากครอบครวั และทมีสุขภาพตัง้แต่
โรงพยาบาลจนกระทั่งกลับบ้าน จึงเป็นปัจจัยท่ีสำ�คัญ 
ว่าผู้ป่วยจะกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดี

ประเด็นหลักที่ 3: อุปสรรคในการฟื้นฟูสภาพ
	 ประเดน็ยอ่ย 3.1 อปุสรรคระดบับคุคลและ
ครอบครัว
	 อุปสรรคภายในที่พบมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วย 
ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า และการขาดแรงจูงใจในการทำ�
กายภาพบำ�บัดที่บ้าน ภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยที่ยัง
ยึดติดกับตัวตนเดิม และไม่สามารถปรับตัวเข้ากับข้อ
จำ�กัดใหม่ได้ ร่วมกับความเหนื่อยล้าของญาติผู้ดูแลที่
ขาดระบบสนับสนุนที่ต่อเนื่อง ทำ�ให้การฟื้นฟูสภาพ
ที่บ้านเป็นไปอย่างล่าช้าหรือหยุดชะงักลงในช่วง 1-2 
เดือนแรกหลังออกจากโรงพยาบาล โดยพบว่า ผู้ป่วย
บางรายสามารถทำ�ได้แต่ไม่ทำ� (P03) ซึ่งอาจเกิดจาก
ความรู้สึกเหนื่อยหน่าย หรือการสูญเสียแรงจูงใจในการ
ฝึกฝนร่างกายอย่างต่อเนื่อง
	 ในระ ดับครอบครั ว  อุปสรรคสำ �คัญ คือ 
การปรับเปลี่ยนบทบาทภายในครอบครัว (Family 
Role Adjustment) โดยเฉพาะในกรณทีีผู่ป้ว่ยเคยเปน็
ผู้นำ�ครอบครัว การสลับบทบาทกลายเป็นแหล่งความ 
ขัดแย้งและความตึงเครียดในความสัมพันธ์ ซ่ึงส่งผล
ต่อแรงจูงใจทางอ้อมในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยพบ  
ความล้าของญาติผู้ดูแล (Caregiver Burnout)  
เมื่อต้องทำ�งานหาเลี้ยงชีพควบคู่กับการดูแลผู้ป่วย  
(P08) หรือต้องดูแลตลอด 24 ชั่วโมงจนไม่ได้พักผ่อน  
(P03) ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการช่วยฟื้นฟูสภาพ 

ผู้ป่วยลดลง รวมถึงการขาดความรู้ในการทำ�กายภาพ 
ที่ถูกวิธี ทำ�ให้ไม่กล้าให้ผู้ป่วยขยับตัวเพราะกลัวล้ม
	 ประเดน็ยอ่ย 3.2 อุปสรรคดา้นส่ิงแวดลอ้ม
และเศรษฐกิจ
	 เมื่ อพิจารณาในมิติของสิ่ งแวดล้อมและ
เศรษฐกิจ พบว่าฐานะทางการเงินของครอบครัวเป็น
ปัจจัยชี้ขาดความเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ ผู้ป่วย 
หลายรายต้องเผชิญกับภาระหนี้สินจากค่าส่วนต่าง 
จากการรักษา และการสูญเสียรายได้หลักจากการ 
ขาดงานทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่นกรณี P03 ที่ “ต้อง
จ่ายส่วนต่างเองถึง 40,000 บาท จากยอดรวมเกือบ  
3 แสนบาท” ซึ่งเป็นภาระหนักสำ�หรับครอบครัว ภาวะ
บีบคั้นทางเศรษฐกิจ ส่งผลให้ครอบครัวต้องเลือกให้
ความสำ�คญักบัการทำ�มาหากนิมากกวา่การฟืน้ฟสูภาพ
อย่างเต็มที่ ขณะเดียวกันสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ของที่อยู่อาศัยที่ไม่เอื้ออำ�นวย เช่น พื้นที่ต่างระดับหรือ
การขาดสิง่อำ�นวยความสะดวกทีป่ลอดภยั ผนวกกบัชอ่ง
วา่งของระบบสาธารณสขุในชมุชนทีข่าดการตดิตามการ
เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ยิ่งทำ�ให้ผู้ป่วยและครอบครัว
รู้สึกโดดเดี่ยวและขาดความมั่นใจในการจัดการตนเอง
	 ประเด็นย่อย 3.3 ช่องว่างในระบบบริการ
สุขภาพ
	 อุปสรรคในระดับระบบที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
รายงานอย่างสม่ำ�เสมอ ได้แก่ การขาดความต่อเนื่อง
ของการสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพในโรงพยาบาลและ
ทีมสุขภาพชุมชน โดยผู้ป่วยเกือบท้ังหมดรายงานว่า
เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุขาดการตดิตามผลเชงิรกุหรอืไม่มี
การแจง้ขอ้มลูแผนการรกัษามายงัพืน้ที ่ทำ�ใหผู้ป้ว่ยและ
ครอบครัวเกิดความรู้สึกถูกทอดทิ้ง และขาดที่พึ่งทางใจ 
ในช่วงวิกฤตที่บ้าน ผู้ป่วย P01 และ P10 สะท้อนถึง
ประสบการณ์ในทิศทางเดียวกันว่า "ไม่มี (คนมาเยี่ยม) 
ไม่มีโทรมาอะไรอย่างงี้ไม่มี" (P10) และ "ไม่ได้มีใครมา
เลย หรือมีมาแค่ครั้งเดียว... อยากให้มาเพื่อช่วยเหลือ" 
(P01)
	 ขณะที่ผู้ป่วย P09 อธิบายว่าการขาดความต่อ
เนือ่งนีท้ำ�ใหต้อ้งพ่ึงพาตนเองตามยถากรรม โดยระบวุา่ 
"ไม่มีใครมาเลย... เรากดู็แลกนัไปตามอาการ" ซึง่สะท้อน
ให้เห็นว่าผู้ป่วยมีความต้องการการได้รับคำ�แนะนำ�ที่
จำ�เพาะเจาะจงกับสภาพแวดล้อมจริงในบ้าน มากกว่า
เพียงแค่การนัดตรวจตามรอบที่โรงพยาบาล นอกจาก
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นี้ยังพบปัญหาการรอคอยนัดพบผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง 
เช่น นักกายภาพบำ�บัดและนักอาชีวบำ�บัด ซึ่งมีจำ�นวน
จำ�กัดในพื้นที่ ทำ�ให้ระยะเวลารอนานเกิน 4–6 สัปดาห์ 
ซึ่งถือเป็นช่วงเวลาสำ�คัญ (Golden Period) ของการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพสมองและร่างกาย 
	 ผลการตรวจสอบข้อมูลกลับ (Member 
Checking) ยืนยันว่าประเด็นทั้ง 9 ประเด็นสะท้อน
ประสบการณ์จริงของผูใ้หข้อ้มลูไดอ้ยา่งถกูตอ้งครบถ้วน  
โดยเฉพาะในมิติของความเหล่ือมล้ำ�ในการเข้าถึง 
การฟื้นฟูสภาพที่มีมาตรฐานเดียวกันระหว่างในเมือง
และชุมชนห่างไกล

อภิปรายผล (Discussion)
	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การวิจยัเชงิคณุภาพทีเ่จาะ
ลกึประสบการณ์ ความตอ้งการ และอุปสรรคในการฟืน้ฟู
สภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยทำ�งานและ
ญาติผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
ภายใต้บริบทระบบสุขภาพไทย ผลการศึกษาได้ขยาย 
ความเข้าใจเชิงลึกใน 3 มิติหลักที่สอดคล้องกับ 
กรอบแนวคดิ Transitional Care Model (TCM) ของ 
Naylor อย่างมีนัยสำ�คัญ และมีจุดบรรจบกับงานวิจัย
ระดับนานาชาติพร้อมกับช้ีให้เห็นลักษณะเฉพาะของ
บริบทไทยที่แตกต่างออกไป
	 วกิฤตอตัลักษณแ์ละการสญูเสยีบทบาทใน
กลุ่มวัยทำ�งาน
	 ประเด็นท่ีโดดเด่นที่สุดในการศึกษานี้คือ  
ความรนุแรงของวิกฤตอตัลกัษณ์ (Identity Crisis) จาก
การสญูเสยีบทบาทอาชีพและสถานะผูห้าเลีย้งครอบครัว
อย่างฉับพลัน ซึ่งส่งผลกระทบสะเทือนใจรุนแรงยิ่งกว่า
ความบกพรอ่งทางกาย สอดคลอ้งกบัแนวคดิ Liminality  
ของ Hall และคณะ17 ที่อธิบายว่าผู้ป่วยมักตกอยู่
ในสภาวะ "ระหว่างสอง" (Betwixt and Between) 
คือสูญเสียตัวตนในอดีตแต่ยังไม่สามารถก้าวไปสู่
อนาคตได้ ปรากฏการณ์นี้อธิบายได้ลึกซึ้งผ่านปรัชญา
ปรากฏการณ์วิทยาของ Heidegger เกี่ยวกับการ 
พังทลายของโลกและการดำ�รงอยู่ โดยปกติวัยทำ�งาน 
จะใช้ร่างกายเป็นเครื่องมือที่พร้อมใช้งานโดยอัตโนมัติ 
ทว่าเมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมอง วิกฤตนี้จึงกลายเป็น
วกิฤตเชงิภาววิทยา (Ontological Crisis) ทีโ่ลกใบเดมิ 
ซึ่งผูกติดกับอัตลักษณ์การเป็นเสาหลักครอบครัว 

พังทลายลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเผชิญสภาวะแปลกแยกและ
รู้สึกไม่ปลอดภัยในร่างกายตนเอง
	 วิกฤตนี้ เด่นชัดในกลุ่มวัยทำ�งานมากกว่า 
ผู้สูงอายุ เนื่องจากอาชีพเป็นแกนกลางของอัตลักษณ์
บุคคล สอดคล้องกับ Šaňáková และคณะ³ ที่พบว่า แม้
ความบกพรอ่งทางประสาทจะรนุแรงนอ้ย แตก่ารเจ็บปว่ย 
ยงัคงลดทอนคณุภาพชวีติและบทบาททางสงัคมอยา่งมี
นัยสำ�คัญ ยิ่งไปกว่านั้น มิติวัฒนธรรมไทยในความเป็น 
"เสาหลกัครอบครวั" ทีผ่กูตดิกบัคา่นยิมความกตญัญแูละ
การเปน็ทีพ่ึง่พา ยิง่ทวคีวามรนุแรงของความรูสึ้กสญูเสยี
มากกว่าบริบทตะวันตก สะท้อนจากสถิติของ Ibrahim 
และคณะ² ที่ยืนยันว่าผู้ป่วยวัยทำ�งานถึงร้อยละ 58.7  
ไม่สามารถกลับเข้าทำ�งานได้หลังเจ็บป่วย
	 อย่างไรก็ดี การพบกระบวนการปรับตัวเชิง
บวกตั้งแต่สัปดาห์ที่ 4 สะท้อนถึงความพยายามตีความ 
ความหมายของตนเองใหม่ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด 
การตั้งเป้าหมาย (Goal Setting) ของกรอบแนวคิด 
TCM ทีเ่นน้การกำ�หนดเป้าหมายร่วมกนัระหวา่งผู้ปว่ย 
ผู้ดูแล และทีมสุขภาพ ทว่าในบริบทไทย กระบวนการ
นี้ยังเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติโดยขาดระบบสนับสนุน  
จึงเป็นโอกาสสำ�คัญในการพัฒนาบทบาทพยาบาล
ประสานงานการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน
	 ผลการศกึษาครัง้นีช้ว่ยขยายคณุคา่ทางทฤษฎี
ของกรอบแนวคดิ TCM (Naylor) ซึง่เดมิมุง่เนน้ผลลพัธ์
เชิงคลินิกและการจัดการอาการทางกายในผู้สูงอายุ  
แตเ่มือ่นำ�มาประยกุตใ์ชก้บักลุม่วยัทำ�งาน องคป์ระกอบ
การดูแลจำ�เป็นต้องขยายขอบเขตจากความปลอดภัย
ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน (ADLs) ไปสู่การฟื้นฟู
อัตลักษณ์เพื่อการกลับเข้าสู่อาชีพ ซึ่งเป็นเป้าหมาย
สูงสุดที่แตกต่างจากผู้สูงอายุ บริบทนี้ขับเคลื่อนให้ 
การพยาบาลระยะเปล่ียนผ่านต้องก้าวข้ามการดูแลเชิง
คลินิกทั่วไป ไปสู่การร่วมมือกับนักกิจกรรมบำ�บัดเพื่อ
ประเมินศักยภาพ ออกแบบโปรแกรมฝึกทักษะเฉพาะ 
และปรับเปลี่ยนงานให้สอดคล้องกับวิถีอาชีพจริง
	 ภาระทางอารมณข์องผูด้แูลและความพรอ้ม
ที่ขาดหายไป
	 ผลการศึกษาด้านภาระทางอารมณ์ของญาติ
ผู้ดูแลในช่วงเปล่ียนผ่านสอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในวรรณกรรมนานาชาติ โดยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Tsakitzidis และ 
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คณะ18 ระบวุ่าผู้ดแูลผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองมกัเผชิญ
ปัญหาสุขภาพพร้อมกันทัง 4 มิติ คือ อารมณ์ ร่างกาย 
สงัคม และการเงนิ โดยเฉพาะความวิตกกงัวลและภาวะ
ซึมเศร้าซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพการดูแล 
สอดคล้องกับ Lin และคณะ8 ที่พบว่าช่วง 2 เดือนแรก
หลังจำ�หน่ายเป็นช่วงวิกฤตสองทาง ที่ทั้งผู้ป่วยและผู้
ดูแลต้องเผชิญความยากลำ�บากพร้อมกัน ทว่าสิ่งที่พบ 
ในบริบทไทยและต่างจากประเทศพัฒนาแล้ว คือ ระดับ
ความไม่พร้อมของผู้ดูแลก่อนจำ�หน่ายที่สูงกว่าอย่าง
มีนัยสำ�คัญ เนื่องจากยังขาดโปรแกรมการสอนที่เป็น
ระบบและช่องทางการส่ือสารหลังจำ�หน่ายท่ีเข้าถึง
ง่าย ซึ่งการศึกษา meta-analysis ของ Li และคณะ19  

ยนืยนัวา่ ปจัจยัทางจติวทิยาและลกัษณะทางคลนิกิของ
โรคสมัพันธกั์บระดบัความพรอ้มของผูด้แูล จงึสนบัสนนุ
ความจำ�เปน็ในการประเมนิและเตรยีมความพรอ้มตัง้แต่
ระยะกอ่นจำ�หนา่ยตามหลักการของกรอบแนวคดิ TCM
ข้อค้นพบเชิงลึกของงานวิจัยนี้ยังสะท้อนว่า ลักษณะ
อาชีพเดิม และระดับความพิการ (Modified Rankin 
Scale: mRS) ของผู้ป่วยวัยทำ�งาน เป็นปัจจัยสำ�คัญ
ที่จำ�แนกความรุนแรงของวิกฤตทางจิตใจและรูปแบบ
ภาระของผูด้แูล โดยกลุม่ผูป้ว่ยทีใ่ช้ทกัษะเฉพาะทางหรอื
แรงงานรบัจา้ง จะเผชิญวิกฤตอตัลกัษณ์ และการสญูเสยี
คณุคา่ในตนเองอยา่งรนุแรงฉับพลนั เนือ่งจากตัวตนและ
รายได้ผูกติดกับการควบคุมร่างกายโดยตรง ส่งผลให้ 
ผูดู้แลตอ้งแบกรบัทัง้ภาระทางอารมณจ์ากภาวะซมึเศรา้
ของผูป้ว่ยและความกดดันทางเศรษฐกิจในการหารายได้
จุนเจือครอบครัว ต่างจากกลุ่มข้าราชการหรือพนักงาน
ประจำ�ที่มีสวัสดิการรองรับช่วงลาป่วย ซึ่งความเครียด 
จะไปตกอยู่ที่การเตรียมความพร้อมในความสามารถ
ด้านการคิดและสติปัญญา และการจัดการความอ่อนล้า 
เพื่อกลับไปปฏิบัติงานบริหาร ยิ่งไปกว่านั้น ในขณะที่
ผู้ป่วยที่มีความพิการรุนแรง (mRS 3–4) เพิ่มภาระ
ทางกายและอารมณ์แก่ผู้ดูแลจากการพึ่งพิงสูง แต่กลุ่ม
ที่มีความพิการน้อย (mRS 1–2) กลับเผชิญวิกฤต
ความคาดหวัง จากความบีบคั้นที่ต้องรีบกลับไปทำ�งาน
ทั้งท่ีร่างกายยังไม่สมบูรณ์ร้อยเปอร์เซ็นต์ ซึ่งสร้าง
ความเครียดสะสมให้แก่ระบบครอบครัวไม่แพ้กัน
	 ปรากฏการณ์ความซับซ้อนจำ�เพาะในกลุ่ม 
วัยทำ�งานนี้ จึงช่วยขยายขอบเขตทางทฤษฎีของกรอบ
แนวคดิ TCM ในองคป์ระกอบการมสีว่นรว่มของผู้ปว่ย

และผู้ดูแล ว่าไม่ได้จำ�กัดอยู่เพียงการฝึกทักษะการดูแล
ทางกายภาพทั่วไปเหมือนในกลุ่มผู้สูงอายุ แต่พยาบาล
ประสานงานจำ�เป็นต้องยกระดับการมีส่วนร่วมไปสู่
การประเมินวิกฤตทางจิตใจควบคู่กับบริบททางอาชีพ  
เพื่อออกแบบโปรแกรมการเตรียมความพร้อมและการ
ฟื้นฟูอัตลักษณ์ที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและลักษณะงาน
จริงของผู้ป่วยและครอบครัวในระยะเปล่ียนผ่านอย่าง
แท้จริง

	 ความต้องการข้อมูลและการส่งเสริมการ 
กลับสู่อาชีพ
	 ผลการศึกษานี้เผยให้เห็นช่องว่างที่ชัดเจน
ระหว่างข้อมูลที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลได้รับ กับข้อมูล
ที่พวกเขาต้องการเพื่อรับมือกับชีวิตหลังออกจาก
โรงพยาบาลได้จริง สอดคล้องกับการศึกษาของ  
O'Callaghan และคณะ ซึ่งวิเคราะห์ประสบการณ์
และความต้องการของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล พบว่า 
ปัญหาหลักคือการขาดการแบ่งปันข้อมูลที่ปรับ
ตามบุคคล ช่องว่างการสื่อสาร และการดูแลที่
กระจัดกระจาย รวมทั้งการรู้สึกถูกทอดทิ้งในสภาวะ
รอหลังจำ�หน่าย 7 ลักษณะดังกล่าวตรงกับการที่
ญาติผู้ดูแลในการศึกษาปัจจุบันระบุว่าไม่รู้ว่าจะโทร
หาใครเมื่อเกิดปัญหา ซึ่งสะท้อนความล้มเหลวใน 
องค์ประกอบ Maintaining Continuity ของ TCM 
ความต้องการสนับสนุนการกลับสู่อาชีพที่ยังไม่ได้ 
รับการตอบสนองเป็นประเด็นที่โดดเด่นเฉพาะกลุ่ม 
วัยทำ�งานในการศึกษานี้ งานวิจัยของ Martin และ
คณะในนิวซีแลนด์พบว่า ผู้ป่วยทุกรายโดยไม่คำ�นึงถึง
ระดับความบกพร่อง ล้วนต้องการโอกาสในการสำ�รวจ
การเปล่ียนแปลงอัตลักษณ์ทางอาชีพตั้งแต่ระยะต้น 
แต่การสนับสนุนเชิงรุกด้านนี้ยังขาดหายไปจากระบบ5 
การทบทวนวรรณกรรมของ Nuccio และคณะซึ่ง
รวม 38 งานวิจัยเชิงคุณภาพพบว่าทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ต่างประสบปัญหาในกระบวนการกลับสู่ตลาดแรงงาน 
โดยตอ้งการการสนบัสนนุเชงิจติสงัคมและการเชือ่มโยง 
บริการสาธารณสุข การจ้างงาน และสวัสดิการสังคม
เข้าด้วยกัน ในระบบสุขภาพไทยที่ยังไม่มีบริการ  
Vocational Rehabilitation อย่างเป็นระบบสำ�หรับผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยทำ�งาน ช่องว่างน้ีจึงยิ่งทวี
ความสำ�คัญ
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	 อุปสรรคในระดับบุคคล ครอบครัว และ
ระบบ
	 ภาวะซมึเศรา้หลงัโรคหลอดเลือดสมอง (Post-
stroke Depression: PSD) ซึ่งปรากฏในรูปของการ
ขาดแรงจูงใจในการฟื้นฟูสภาพ เป็นหนึ่งในอุปสรรค
สำ�คัญที่พบในการศึกษานี้ สอดคล้องกับหลักฐานที่
กว้างขวางว่า PSD พบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
โดยส่งผลโดยตรงต่อแรงจูงใจในการทำ�กายภาพบำ�บัด 
ประสิทธิภาพของการฟื้นฟู และคุณภาพชีวิต และยัง
เพิ่มภาระให้กับผู้ดูแลอีกด้วย20 การค้นพบว่าผู้ป่วยที่
มีความพิการระดับปานกลาง (mRS 3–4) มีแนวโน้ม
รายงานภาวะนี้มากกว่า สะท้อนความจำ�เป็นของการ
คัดกรองและส่งต่อผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตให้เร็ว
ข้ึนในกระบวนการ TCM องค์ประกอบ Symptom  
Managemen t  อุปสรรค ด้านสิ่ ง แวดล้ อมและ
เศรษฐกิจที่พบในการศึกษานี้  โดยเฉพาะปัญหา
ระยะทางไกล ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และการเข้า
ถึงบริการกายภาพบำ�บัดในชุมชน สอดคล้องกับ
การทบทวนวรรณกรรมของ Kayola และคณะซึ่ง
ระบุว่าในประเทศกำ�ลังพัฒนา อุปสรรคสำ�คัญต่อ 
การฟื้นฟูหลังโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ข้อจำ�กัด
ทางการเงิน ปัญหาด้านการขนส่ง และการขาดแคลน
บุคลากรเฉพาะทาง21 การทบทวนวรรณกรรมใน
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้โดยเฉพาะยิ่งแสดงให ้
เห็นว่าอุปสรรคร่วมของภูมิภาค ได้แก่ ความขาดแคลน
บุคลากร ระยะทางไกล ค่ารักษาพยาบาลสูง และ 
ช่องว่างในความต่อเนื่องของการดูแล22 ซึ่งล้วนปรากฏ
อยู่ในบริบทอุตรดิตถ์ที่เป็นจังหวัดรองที่มีทรัพยากร
บุคลากรด้านกายภาพบำ�บัดและอาชีวบำ�บัดจำ�กัด  
ช่องว่างที่สำ�คัญที่สุดที่ค้นพบในการศึกษานี้ คือการ
ที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชนผู้รับผิดชอบการเยี่ยม
บ้านไม่ได้รับแผนการดูแลที่สอดคล้องกับโปรแกรม
การฟื้นฟูของโรงพยาบาล ซึ่งตรงกับผลการศึกษาของ 
Temehy และคณะท่ีสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม
เชิงชาติพันธุ์วรรณนา27 เรื่องว่าความต้องการที่รายงาน
บ่อยท่ีสุดของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองหลัง
จำ�หน่ายคือความต่อเนื่องของการดูแล และระยะเวลา
รอนานก่อนที่การฟื้นฟูจะเริ่มต้นอย่างเป็นรูปธรรมเป็น
อุปสรรคสำ�คัญที่สุด23 ปัญหานี้ชี้ให้เห็นว่าองค์ประกอบ 
Collaborative Care และ Maintaining Continuity 

ของ TCM ยังไม่ได้รับการปฏิบัติอย่างเต็มท่ีในบริบท
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิที่ห่างไกลจากชุมชนของ
ผู้ป่วย
	 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติและนโยบาย
ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงความจำ�เป็นเร่งด่วนในการ
พฒันาระบบการดแูลระยะเปลีย่นผา่น (TCM) ทีเ่ฉพาะ
เจาะจงกบักลุม่วยัทำ�งานและสอดรับกบัวิถีชวีติยคุดจิทิลั 
โดยมีข้อเสนอแนะ 3 ระดับ ดังนี้
	 1. ระดบัปฏบิตักิารและนวตักรรมสขุภาพดจิทิลั 
(Digital Health Solutions) ระบบพยาบาลทางไกล
เชิงรุก (Tele-nursing) สู่การพัฒนาแอปพลิเคชัน และ
การติดตามทางไกลอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วง 
14 วันแรกหลังจำ�หน่าย ซึ่งเป็นช่วงวิกฤตที่ผู้ป่วยรับรู้
ความสญูเสยีสงูสดุ เพือ่ประเมนิสภาวะอารมณ ์คดักรอง
ภาวะซมึเศร้าฉบัพลนั และจดัชอ่งทางดว่น (Fast track) 
ส่งต่อสู่จิตแพทย์ทันทีหากมีความเสี่ยง จัดโปรแกรม
ฟื้นฟูเฉพาะบุคคลและอาชีพ คัดกรองความต้องการ
และพัฒนาแผนกิจกรรมบำ�บัด/อาชีวบำ�บัดที่จำ�เพาะ
กับลักษณะงาน ระดับความพิการ และบริบทจริงของ
ครอบครัว เพือ่เพิม่สมานฉนัทแ์ละคืนอำ�นาจการจัดการ
ตนเองแก่ผู้ป่วย
	 2. ระดับนโยบายและการบูรณาการข้าม
กระทรวง (Inter-Ministerial Integration) การ 
ขับเคลื่อนระบบ ฟื้นฟูสภาพที่เน้นการคืนสู่อาชีพ  
ปรับเปล่ียนกระบวนทัศน์จากการฟื้นฟูเพื่อกิจวัตร
ประจำ�วัน (ADLs) ไปสู่ความร่วมมือแบบไร้รอยต่อ
ระหว่าง 3 กระทรวงหลัก คือ กระทรวงสาธารณสุข 
(ประเมินเชิงคลินิกและส่งต่อข้อมูล), กระทรวงแรงงาน 
(ประเมินสมรรถนะ แนะแนวอาชีพใหม่ และผลักดัน
นโยบายสถานประกอบการที่ยืดหยุ่นสำ�หรับคู่สมรส
ที่ทำ�งานประจำ�) และกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมัน่คงของมนษุย ์(พม.) (สนบัสนนุทนุและอปุกรณ์
คุ้มครองทางสังคม) เพื่อรองรับภาวะภาระซ้ำ�ซ้อน 
(Double Burden) ของครอบครัว
	 3 .  ร ะ ดั บ ร ะบบบริ ก า ร สุ ขภ าพชุ ม ชน  
(Community-Based Care) นโยบายกระจาย 
นักวิชาชีพเฉพาะทางสู่ระบบปฐมภูมิ เร่งจัดสรร 
นักกายภาพบำ�บัด และนักอาชีวบำ�บัดลงสู่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) เพื่อจัดบริการฟื้นฟูถึง
บ้านที่มีความถี่สูง มุ่งปิดช่องว่างระบบในช่วง 4–6 
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สปัดาห์แรกหลังจำ�หนา่ย ซึง่เปน็ระยะทีคู่ส่มรสทีท่ำ�งาน
ประจำ�ขาดแคลนเวลาและทักษะในการพาผู้ป่วยมา 
โรงพยาบาล มาตรการนี้จะช่วยเร่งอัตราการกลับเข้า
ทำ�งาน (Return-to-work) และลดความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจในภาพรวมของประเทศอย่างยั่งยืน

ข้อจำ�กัดของการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำ�กัดที่ควรพิจารณา 
ประการแรก เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพที่ 
ดำ�เนินการในพ้ืนที่เฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาจึง 
ไม่สามารถสรุปอ้างอิงไปยังบริบทอ่ืนได้โดยตรง 
แม้ว่าการบรรยายบริบทอย่างหนาแน่น (Thick  
Description) จะช่วยสนับสนุนความสามารถถ่ายโอน  
(Transferability) ในระดับหนึ่ง ประการที่สอง การ
สัมภาษณท่ี์กระทำ�ในช่วง 2–4 สปัดาหห์ลงัจำ�หนา่ยอาจ
ไม่ครอบคลุมประสบการณ์ระยะยาวที่อาจเปล่ียนแปลง
ไปอยา่งมีนยัสำ�คญัเมือ่เวลาผา่นไป ประการท่ีสาม ผูป้ว่ย 
ทีม่ภีาวะ Aphasia ถกูคดัออกตามเกณฑค์วามสามารถ
ในการสือ่สาร จงึอาจเกิดอคตใินการคัดเลอืก (Selection 
Bias) ที่ทำ�ให้ไม่ได้ยินเสียงของผู้ป่วยที่มีความพิการ
รุนแรงกว่า ซ่ึงอาจมีประสบการณ์และความต้องการ 
ที่แตกต่างออกไป

บทสรุป (Conclusion)
	 การศึกษาครั้งนี้เผยให้เห็นว่าระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นช่วงวิกฤตที่ซับซ้อน
และเปราะบางอย่างยิ่งสำ�หรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองวัยทำ�งานและญาติผู้ดูแล ประสบการณ์ที่โดด
เด่นที่สุดคือวิกฤตอัตลักษณ์ที่เช่ือมโยงกับการสูญเสีย
บทบาทอาชพีและบทบาทเสาหลกัของครอบครวั ซึง่ทวี 
ความรุนแรงโดยภาระทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่ขาดการ 
เตรียมความพร้อมก่อนจำ�หน่าย ความต้องการที่เร่ง
ด่วนท่ีสุดของกลุม่นีค้อืการมช่ีองทางการสือ่สารตอ่เนือ่ง
กับทีมสุขภาพ การสนับสนุนการกลับสู่อาชีพอย่างเป็น 
รูปธรรม และการสนับสนุนทางจิตใจที่เข้าถึงได้ใน
ชุมชน อุปสรรคสำ�คัญที่ขัดขวางการฟื้นฟูสภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าหลังเจ็บป่วย ข้อจำ�กัดทาง
เศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้ม และช่องว่างในการสง่ต่อข้อมลู
ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ผลการศึกษาสนับสนุน 
ความจำ�เป็นเร่งด่วนในการพัฒนาโปรแกรมการดูแล

ระยะเปล่ียนผ่านที่ตอบโจทย์ความต้องการเฉพาะของ
วัยทำ�งานในบริบทระบบสุขภาพไทย

องค์ความรู้ใหม่
	 การศึกษาคร้ังนี้สร้างองค์ความรู้ใหม่สำ�คัญ 
4 ประการ ประการแรก ได้ระบุ "วิกฤตอัตลักษณ์ 
คู่ขนาน" (Parallel Identity Crisis) ซึ่งเกิดขึ้นพร้อม
กันทั้งในผู้ป่วยที่สูญเสียอัตลักษณ์ทางอาชีพและใน 
ผู้ดูแลที่ ต้องละทิ้งอัตลักษณ์ส่วนตัวของตนเพื่อรับ
บทบาทผูด้แูลเต็มเวลา ซึง่ยงัไมเ่คยถกูบรรยายในบริบท
ในประเทศไทยมาก่อน ประการที่สอง การศึกษานี้ค้น
พบว่าสัปดาห์ที่ 1–2 หลังจำ�หน่ายเป็น "หน้าต่างวิกฤต"  
(Critical Window) ท่ีประสบการณ์เชิงลบและความ
รู้สึกโดดเดี่ยวมีความสำ�คัญอย่างมาก ซึ่งชี้เป้าหมาย
เชิงปฏิบัติที่ชัดเจนสำ�หรับการวางแผนการดูแลอย่าง
ครอบคลุมตามแนวคิด TCM ประการที่สาม การศึกษา
นี้เป็นคร้ังแรกในบริบทไทยที่แสดงให้เห็นว่าช่องว่าง
ระหว่าง "แผนการจำ�หน่าย" กับ "แผนการดูแลชุมชน" 
ที่เจ้าหน้าที่/บุคลากรที่เกี่ยวข้องไม่ได้รับการส่งต่อ
ข้อมูลอย่างต่อเนื่องเป็นอุปสรรคหลักที่ขัดขวางการ 
ฟืน้ฟสูภาพอยา่งตอ่เนือ่งมากกวา่ปจัจยัดา้นการเงนิหรอื
สิ่งแวดล้อมนอกจากนี้ ประการที่ 4 ญาติผู้ดูแลหลักของ 
ผู้ป่วยวัยทำ�งานมักเป็นคู่สมรสที่ต้องทำ�งานนอกบ้าน 
ตา่งจากบรบิทผูส้งูอายทุีมี่ระบบชว่ยดแูล ความสมัพนัธ์
นี้ก่อให้เกิดภาระซ้ำ�ซ้อน ทั้งการดูแลผู้ป่วย และการ
รักษาเสถียรภาพทางการเงิน นำ�ไปสู่ภาวะเหนื่อยล้า 
เร้ือรัง (Caregiver Burnout) ตามแนวคิดของ 
Tsakitzidis และคณะ (2024) ข้อจำ�กัดด้านเวลาของ 
คนทำ�งานประจำ�นี้ส่งผลกระทบเป็นโดมิโนทำ�ให้ 
ขาดโอกาสพฒันาทกัษะการฟืน้ฟ ูและกลายเป็นชอ่งวา่ง
สำ�คัญในระบบการดูแลระยะเปล่ียนผ่านที่ยังขาดกลไก
สนับสนุนเชิงรุกจากสถานประกอบการและชุมชน
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Abstract
	 This study aimed to examine the coordination time for stroke patients referred to  
Ramathibodi Hospital. Started when the other hospitals contacted the referral unit until  
the patient was admitted to Ramathibodi Acute Stroke Unit. The data collected from January  
2020 to December 2024, totaling 55 cases divided into 7 points of time: 1) started  
coordinating, 2) received the data, 3) notified the doctor, 4) the doctor accepted the referral, 
5) replied back, 6) transferred, 7) referred to Ramathibodi Hospital. Using a data recording  
form as a research tool, consisting of 4 sections: general information, past and present illness 
information, time spent on each process, and the number of times in all processes, used to 
evaluate the achievement of the referral and any delays process. Data analyses used frequency, 
percentage, maximum, minimum, mean, standard deviation and P-value. 
	 The results found that 6 periods of referral processes, ranked from the most to least  
delayed: replied back until transferred, notified the doctor until accepted the referral, transferred  
by ambulance until referred to Ramathibodi Hospital, started coordinating and received the 
needed data, the doctor accepted the referral until replied to their hospitals, and received the 
needed data until notified the doctor.
	 This study aimed to reduce the time and shorten the steps of processes. Not only increased 
the overall nursing competency but also developed the referral system. That will benefit for 
the patients to be cured more quickly, reduce disability and death ratio. Lead to a favorable 
outcome.

Keywords: Acute ischemic stroke, Referral time, Stroke fast track, Referral system (J Thai 
Stroke Soc. 2026;25(2): 32-42)
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นลินลนา จริยเดช*, วารุณี ช่างเหล็ก*, สุดารัตน์ ควรเดชะคุปต์*
*หน่วยประสานงานการส่งต่อผู้ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 10400 ประเทศไทย

บทคััดย่่อ
	 งานวิจยันีศ้กึษาระยะเวลาทีใ่ช้ในการประสานงานสง่ตอ่ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง ตัง้แตเ่ร่ิมประสาน
งานจนถึงผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี รวบรวมข้อมูลตั้งแต่มกราคม พ.ศ.2563 - ธันวาคม 
พ.ศ.2567 จำ�นวน 55 ราย มี 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ติดต่อประสานส่งต่อ 2) ได้รับข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วน 3) 
เริ่มรายงานแพทย์ 4) แพทย์ตอบรับการส่งต่อ 5) ตอบกลับโรงพยาบาลต้นทาง 6) รถพยาบาลออกเดิน
ทาง 7) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี ใช้แบบบันทึกข้อมูลเป็นเครื่องมือวิจัยมี 4 ตอน 
คือ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการเจ็บป่วย เวลาที่ใช้ในกระบวนการและจำ�นวนเวลาที่รับส่งต่อ วิเคราะห์ข้อมูลใช้
สถิติบรรยาย ได้แก่ แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความน่าจะเป็น
	 ชว่งเวลาทีใ่ช้ในกระบวนการ Refer in จากลา่ชา้มากไปนอ้ย ไดแ้ก ่กระบวนการตอบกลบัโรงพยาบาล
ต้นทางจนถึงรถพยาบาลออกเดินทาง, เริ่มรายงานแพทย์จนถึงแพทย์ตอบรับการส่งต่อ, รถพยาบาลออก
เดนิทางจนถงึเขา้รบัการรกัษาในรามาธบิด,ี ตดิตอ่ประสานสง่ตอ่จนถึงไดรั้บขอ้มลูผูป้ว่ยครบถ้วน, แพทย์
ตอบรับการส่งต่อจนถึงตอบกลับโรงพยาบาลต้นทาง และได้รับข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วนจนถึงเร่ิมรายงาน
แพทย์
	 การศึกษานี้ใช้เป็นข้อมูลเพื่อปรับลดเวลา กระชับขั้นตอน Refer in เพิ่มประสิทธิภาพการทำ�งานของ
พยาบาล พัฒนาระบบส่งต่อ เอื้อประโยชน์ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที ลดอัตราเสียชีวิตและ
ทุพพลภาพ

คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, ระยะเวลาการส่งต่อ, ระบบช่องทางด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉินสำ�หรับผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, การส่งต่อผู้ป่วย (J Thai Stroke Soc. 2026;25(2): 32-42)

การศึกษาระยะเวลาท่ีใช้ในการประสานงานส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมายงโรงพยาบาลรามาธิบดี
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บทนำ�
	 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular  
disease: Stroke) เปน็สาเหตกุารเสยีชีวิตของประชากร
โลกอันดับ 2 รองจากมะเร็ง จากสำ�รวจขององค์กรโรค
หลอดเลือดสมองโลกพบว่าป ี2563 มผีูป้ว่ยโรคนีก้วา่ 80 
ล้านคน เสียชีวิตมากถึง 5.5 ล้านคน พบผู้ป่วยรายใหม่
เพ่ิมข้ึนประมาณ 14.5 ลา้นคนต่อป ีประเทศไทยป ี2566 
มีจำ�นวน 349,126 คน เสียชีวิต 36,214 คน กรมควบคุม
โรคประมาณความเส่ียงว่าในทุก 4 คนจะพบผู้ป่วย 1 
คน1 ผู้ป่วยประเภท non-fast track จำ�แนกเป็นภาวะ
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (ischemic stroke) 
ภาวะหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 
ประมาณร้อยละ 85 และ 15 ตามลำ�ดับ โดยทั่วไปรักษา
โดยใช้ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet) และยาละลาย
ลิม่เลอืด (anticoagulant) เปน็ตน้2 สำ�หรบั stroke fast 
track มีการพฒันาเปน็ช่องทางเร่งดว่นพเิศษ รกัษาดว้ย
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� (Recombinant 
tissue - Plasminogen Activator: rt-PA) ซึ่งต้อง
ทำ�ภายใน 4.5 ชั่วโมง3 และรักษาด้วยวิธีสอดสายสวน
ผ่านทางหลอดเลือดแดงเพ่ือผ่าตัดเอาลิ่มเลือดที่อุดตัน
ภายในสมองออก (mechanical thrombectomy) จะ
พิจารณาจากตำ�แหน่งและขนาดของเลือดที่อุดตัน4 ทำ�
ภายใน 24 ชั่วโมงนับจากเวลาท่ีเริ่มมีอาการ (onset) 
หรอืเวลาท่ีพบว่ามอีาการปกตล่ิาสดุ (last seen normal)  
การรักษาที่รวดเร็วมีโอกาสฟื้นตัวได้ดี ลดอัตราเสีย
ชีวิต ภาวะแทรกซ้อนและความพิการ5 ทั้งนี้ผู้ป่วยที่
รอดชวีติมักสญูเสยีสขุภาวะ อาจมคีวามพกิารหลงเหลอื
อยู่ ตัวแปรสำ�คัญคือเวลาและศักยภาพของบุคลากร
ทางการแพทย์1, 6 จดัเปน็ปญัหาสาธารณสขุทีส่ำ�คญัของ
ประเทศไทยและทั่วโลก
	 โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิขั้นสูง (supra tertiary care) บทบาทสำ�คัญ
คือรักษาโรคซับซ้อน มีศักยภาพทางการรักษาสูง มี
ความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือที่จำ�เป็น โดย
หน่วยประสานงานการส่งต่อผู้ป่วยทำ�หน้าที่ประสาน
งานระหว่างโรงพยาบาล มุ่งเน้นการบริหารจัดการที่
ดี ลดขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติงาน7 อย่างไรก็ตาม 
แม้จะเน้นย้ำ�ทีมที่มาส่งผู้ป่วยให้พร้อมออกเดินทางเร็ว
ที่สุดหลังแจ้งรับ ให้ออกภายใน 10 นาท ีในกรณี fast 
track จากการทบทวนบันทึกสถิติข้อมูลพบอุปสรรค

ปัญหาที่ทำ�ให้ล่าช้า อาจเกิดจากสาเหตุหลายประการ 
เช่น ไม่มีเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ตรวจวินิจฉัย 
(CT scan หรือ MRI) ข้อจำ�กัดในการส่งข้อมูลรูป
แบบไฟล์ DICOM: The Digital Imaging and  
Communications in Medicine คือแบบมาตรฐาน
การสื่อสารและจัดเก็บภาพทางการแพทย์และข้อมูล
ที่เกี่ยวข้อง ที่สร้างขึ้นเพื่อให้ทีมสุขภาพสามารถแลก
เปลี่ยน จัดเก็บ ดูภาพและข้อมูลทางการแพทย์ง่าย
ขึ้น เช่น ภาพเอ็กซ์เรย์ MRI และ CT scan8 ความรู้
ประสบการณข์องบคุลากรทีเ่กีย่วขอ้ง การไมป่ฏบิตัติาม
ขัน้ตอนระบบส่งตอ่ หรือขอ้จำ�กดัอืน่ ตลอดจนระยะเวลา
เดินทาง เช่น จากโรงพยาบาลที่ไกล การจราจรติดขัด 
เนื่องจากความสำ�เร็จในการรักษามี time window ใน
การทำ� mechanical thrombectomy ใหเ้ร็วทีส่ดุหรอืไม่
เกิน 6 ชั่วโมงจะได้ผลที่ดี และหากเกิน 24 ชั่วโมงอาจ
พิจารณาไม่ทำ�หัตถการนี้ ทำ�ให้สูญเสียโอกาสรอดชีวิต
และลดภาวะทุพพลภาพได้9

	 ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเร่ืองระยะเวลาท่ีใช้
ในแต่ละกระบวนการ Refer in โดยสร้างแบบบันทึก
ข้อมูลที่วิเคราะห์ระยะเวลานั้นๆ ให้ทราบค่าเวลาโดย
เฉลี่ย ภาพรวมของระยะเวลาที่ใช้ เพื่อนำ�มาวางแผน
จัดการเวลาและลดขั้นตอนการประสานงาน นำ�ไป
สู่การพัฒนา ปรับปรุงระบบส่งต่อให้รวดเร็ว และมี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน ทั้งยังเป็นแนวทางสำ�หรับผู้สนใจ
ศกึษาเกีย่วกบัการใชเ้วลาในกระบวนการประสานสง่ตอ่
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีการวิเคราะห์ปัญหา
อปุสรรคทีพ่บ และขอ้เสนอแนะไวใ้นงานวจิยันีด้ว้ย เอ้ือ
ประโยชน์ทั้งภายในและภายนอกองค์กรต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาระยะเวลาที่ใช้ในการประสานงานส่งต่อ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ต้ังแต่ข้ันตอนที่โรง
พยาบาลต้นทางติดต่อประสานงาน จนถึงเวลาที่ผู้
ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี

2.	 เพ่ือเปรียบเทยีบระยะเวลาทีรั่บส่งตอ่เพือ่เขา้รับการ
รกัษาและวธิกีารรกัษาในการสง่ตอ่ผูป่้วยกบัเกณฑ์
มาตรฐานเวลา (อ้างองิจากสมาคมโรคหวัใจและโรค
หลอดเลือดสมองของสหรัฐอเมริกา)10
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 ใชก้รอบแนวคดิทฤษฎรีะบบ (System Theory)  
เพือ่พฒันาระบบรับ-สง่ตอ่ผูป้ว่ยใหม้ปีระสทิธภิาพสงูสดุ 
ประกอบด้วยส่วนที่สัมพันธ์กันคือปัจจัยนำ�เข้า (input) 
กระบวนการจัดการ (process) และผลลัพธ์ (output)11 

เป็นหนึ่งในการบริหารระบบโรงพยาบาลให้มีมาตรฐาน 
หมายถึง กระบวนการเคลือ่นยา้ยผูป่้วยจากโรงพยาบาล
หนึ่งไปอีกแห่งหนึ่ง โดยคำ�นึงถึงความปลอดภัยของผู้
ป่วยเป็นหลัก มีผลสำ�เร็จคือ

ปัจจัยนำ�เข้า
ความรู้ ประสบการณ์ของบุคลากร
อุปกรณ์เครื่องมือในการส่งต่อข้อมูล

ความพร้อมของรถพยาบาล
แนวปฏิบัติของแต่ละโรงพยาบาล

กระบวนการจัดการ
รับแจ้งและประสานงาน
ซักประวัติ ขอข้อมูล

การพิจารณาและวางแผนการรักษาของแพทย์
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ผลลัพธ์
ส่งต่อผู้ป่วยสำ�เร็จ

ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละกระบวนการ
ระยะเวลารวมทั้งหมดของการ

ประสานงาน

ภาพที่ 1. กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีวิจัย
	 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย้ อ น ห ลั ง  
(Retrospective study)
	 กลุม่ตวัอยา่ง คอืผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองที่
รบัส่งตอ่ผา่นหนว่ยประสานงานการสง่ตอ่ผู้ป่วย และเขา้
รกัษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี ตัง้แตม่กราคม พ.ศ.2563 
ถึง ธันวาคม พ.ศ.2567 จำ�นวน 55 ราย
	 เกณฑ์คัดเข้า
1.	 ผู้ป่วยเพศชายและหญิงอายุ 18 ปีขึ้นไป  
2.	 ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด 
3.	 ระยะเวลาการเกิดโรคภายใน 24 ชั่วโมง
4.	 มีอาการทางระบบประสาทที่วัดได้โดยการประเมิน 

NIHSS ณ เวลาที่รับการรักษาทุกรายที่ถูกวินิจฉัย
เป็น acute stroke 

5.	 ผู้ป่วยที่เข้ารักษาช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2563 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ.2567

	 เกณฑ์คัดออก
1.	 อาการแสดงของโรคปัจจุบันเป็นโรคอื่น แต่มีโรค

หลอดเลือดสมองเป็นโรคประจำ�ตัวเดิม

2.	 มเีลอืดออกในสมองจากการบาดเจบ็ท่ีศรีษะ มีประวตัิ
อุบัติเหตุหรือประวัติไม่ชัดเจน

3.	 ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนการส่งต่อ หรือ ขณะนำ�ส่ง
4.	 ผู้ป่วยที่ได้รับส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น
5.	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่รามาธิบดีเอง (walk-in 

ER)

เครื่องมือการวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูล 1 ฉบับ 
ประกอบด้วย 4 ตอน คือ 
1.	 ข้อมูลทัว่ไป ไดแ้ก ่ประเภทโรงพยาบาลทีต่ดิตอ่ สทิธิ

การรักษา เพศ อายุ
2.	 ข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ โรคประจำ�ตัวเดิม, ความ

รนุแรงของโรค (The National Institutes of Health 
Stroke Scale: NIHSS), ประเภท stroke fast 
track (มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง) หรือ non fast 
track (มีอาการนานกว่า 4.5 ชั่วโมง) เหตุผลส่งต่อ
เพื่อให้ rt-PA, mechanical thrombectomy, best 
medical treatment without reperfusion therapy 
หรือตามสิทธิการรักษา
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3.	 เวลาทีใ่ชใ้นกระบวนการส่งตอ่แบง่เปน็ 7 ระยะ ไดแ้ก ่
1) เวลาที่ติดต่อประสานส่งต่อ 2) ได้รับข้อมูลผู้ป่วย
ครบถ้วน (ซักประวัติ, อาการล่าสุด, การรักษาที่ได้
รับ, ใบสรุปอาการ, ผลตรวจเลือด, EKG, CXR, 
VDO CT scan, VDO CTA หรือ MRI 3) เริ่ม
รายงานแพทย์ 4) แพทย์ตอบรับการส่งต่อ 5) ตอบ
กลับโรงพยาบาลต้นทาง 6) รถพยาบาลออกเดิน
ทาง และ 7) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
รามาธิบดี

4.	 จำ�นวนเวลาที่รับส่งต่อผู้ป่วยมารักษาต่อที่โรง
พยาบาลรามาธิบดีแบ่งตามวิธีรักษา ได้แก่ ให้ 
rt-PA, mechanical thrombectomy และ best 
medical treatment without reperfusion therapy

ขอ้พจิารณาดา้นจรยิธรรมและการพทิกัษส์ทิธกิลุม่
ตัวอย่าง
	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล วันที่ 24 
กมุภาพนัธ ์2568 COA.No. MURA2025/163 และผา่น
การขออนุญาตเข้าถึงข้อมูลจากหัวหน้าหน่วยประสาน
งานการส่งต่อผู้ป่วยและผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
รามาธิบดี ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูล โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล รวม
ทัง้มีกระบวนการรกัษาความลบัและความปลอดภยัของ
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้ Study ID แทน เมื่อสิ้นสุดการวิจัย
ข้อมูลจะถกูเก็บในทีป่ลอดภยัและทำ�ลายหลงัวจิยัสิน้สดุ 
2 ปนีบัตัง้แตไ่ดร้บัอนมุตัจิรยิธรรมการวิจยัในมนษุย ์และ
นำ�เสนอขอ้มลูในภาพรวมไมร่ะบตุวัตนของกลุ่มตวัอยา่ง

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ทบทวนและบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกที่สร้าง
ขึ้น โดยรวบรวมข้อมูลตั้งแต่มกราคม พ.ศ.2563 ถึง 
ธนัวาคม พ.ศ.2567 จำ�นวน 55 ราย จากฐานขอ้มลูสถติิ
ในระบบบนัทกึอเิลก็ทรอนิกสข์องหน่วยประสานงานการ
ส่งต่อผู้ป่วย และจากระบบ EMR ของโรงพยาบาล
รามาธิบดี

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้สถิติบรรยายวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูล

การเจ็บป่วย เวลาที่ใช้ระหว่างกระบวนการ refer in 
และจำ�นวนเวลาต้ังแต่เร่ิมประสานส่งต่อจนได้รับย้าย
มารักษาต่อที่รามาธิบดี แบ่งตามวิธีรักษาโดยเปรียบ
เทียบกับเกณฑ์มาตรฐานในแต่ละหัตถการ ได้แก่ rt-
PA ภายใน 4.5 ชั่วโมง, mechanical thrombectomy 
ภายใน 24 ชัว่โมงและ best medical treatment without  
reperfusion therapy ภายใน 24 ชั่วโมง นำ�เสนอ
เป็นการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์ และค่า
ความน่าจะเป็น

ผลการวิจัย
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ส่งต่อ
มารามาธิบดี ตั้งแต่มกราคม พ.ศ.2563 ถึง ธันวาคม 
พ.ศ.2567 จำ�นวน 55 ราย พบวา่ตดิตอ่จากโรงพยาบาล
รัฐบาล 31 แห่ง (56.4%) เอกชน 24 แห่ง (43.6%) สิทธิ
การรักษาส่งต่อได้ 54 ราย (98.18%) และไม่ได้ 1 ราย 
(1.82%) พบเพศหญิง 30 ราย (54.5%) ชาย 25 ราย 
(45.5%) พบมากในอายุ 71 - 80 ปี (30.9%) อายุน้อย
สุด 31 - 40 ปี (1.8%) อายุเฉลี่ย 69.69 (S.D. 14.23) 
และไม่พบในอายุต่ำ�กว่า 31 ปี มีโรคประจำ�ตัวเดิม 39 
ราย (70.9%) และไม่มีโรคประจำ�ตัวหรือไม่ทราบ 16 
ราย (29.1%) คะแนน NIHSS ต่ำ�สุด 2 คะแนน สูงสุด 
37 คะแนน เฉลี่ย 11.33 (S.D. 8.32) ระดับความรุนแรง 
mild 9.1%, moderate 30.9%, moderate to severe 
38.2% และ severe 21.8% ผู้ป่วยประเภท stroke fast 
track 44 ราย (80%) และ non fast track 11 ราย (20%) 
ส่งต่อเพื่อให้ rt-PA 18 ราย (32.73%), mechanical  
thrombectomy 15 ราย (27.27%), best medical 
treatment without reperfusion therapy 26 ราย 
(47.27%) และตามสิทธิการรักษา 19 ราย (34.55%) 
(ตารางที่ 1.)
	 วิเคราะห์เวลาที่ใช้ในกระบวนการ refer in จัด
เป็น 6 ช่วงเวลา (คิดหน่วยของเวลาเป็นนาที) ผลดังนี้ 
1) ตดิตอ่ประสานสง่ตอ่จนถงึไดร้บัขอ้มลูผูป้ว่ยครบถว้น
ใช้เวลาเฉลี่ย 42 นาที (S.D.61.06) 2) ได้รับข้อมูลผู้
ป่วยครบถ้วนจนถึงเร่ิมรายงานแพทย์เฉล่ีย 2.16 นาที 
(S.D.12.80) 3) เริ่มรายงานแพทย์จนถึงแพทย์ตอบรับ
การส่งต่อเฉลี่ย 67.57 นาที (S.D.71.83) 4) แพทย์ตอบ
รับการสง่ตอ่จนถึงตอบกลบัไปโรงพยาบาลตน้ทางเฉลีย่ 
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6.28 นาท ี(S.D.16.67) 5) ตอบกลบัโรงพยาบาลตน้ทาง
จนถงึรถพยาบาลออกเดินทาง โดยใช้รถพยาบาลตน้ทาง
มาส่งเฉลี่ย 104.54 นาที (S.D. 89.64) รถพยาบาล
รามาธิบดีออกรับเฉลี่ย 76.33 นาที (S.D. 16.29) 6) 
รถพยาบาลออกเดินทางจนถึงเข้ารับการรักษาในโรง
พยาบาลรามาธิบดีเฉลี่ย 64 นาที (S.D.48.15) แบ่ง
ตามจุดรบัผูป้ว่ย คอืหอผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองเฉลีย่ 
61.67 นาที (S.D.48.94), ห้อง x-ray intervention  
เฉลี่ย 69.67 นาที (S.D.30.67), ศูนย์รังสีวินิจฉัย
ก้าวหน้า (AIMC) เฉลีย่ 77.20 นาท ี(S.D.52.95), หอ้ง
ฉุกเฉิน (ER) เฉลี่ย 44.67 นาที (S.D.44.07) รวมระยะ
เวลาท่ีใชท้กุกระบวนการตอ่รายนอ้ยสดุ 47 นาท ีมากสดุ 
745 นาที เฉลี่ย 280 นาที  (S.D.152.19) (ตารางที่ 2.) 
พิจารณาตามความจำ�เป็นของวิธีรักษาพบว่าบางราย
แพทย์พิจารณาใหร้บัการรกัษามากกว่า 1 วิธ ีในผูป่้วยที่
ต้องได้ rt-PA ได้รับส่งต่อภายในระยะเวลา 4.5 ชั่วโมง 
55.56% เวลาทีใ่ช้รวมทกุกระบวนการเฉลีย่ 295.67 นาท ี
(S.D.195.66), mechanical thrombectomy รับส่งต่อ
ภายใน 24 ชัว่โมงทัง้หมด 100% เวลาเฉลีย่ 247.08 นาท ี
(S.D.93.14) และ best medical treatment without 
reperfusion therapy รบัสง่ตอ่ภายใน 24 ชัว่โมง 100% 
เวลาเฉลี่ย 293.38 นาที (S.D.133.85) เมื่อเปรียบเทียบ
ระยะเวลาแบ่งตามวิธกีารรกัษาทัง้ rt-PA, mechanical 
thrombectomy, best medical treatment without 
reperfusion therapy พบว่าผ่านเกณฑ์มาตรฐานทุก
หัตถการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 3.)
	 โดยสรุปคือระยะเวลาตั้งแต่เริ่มประสานส่งต่อ
จนรบัย้ายมารกัษาตอ่ทีโ่รงพยาบาลรามาธบิดทุีกวิธกีาร
รกัษา พบว่ามคีวามสำ�เรจ็ผา่นเกณฑ์เมือ่เทียบกบัเกณฑ์
มาตรฐานอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

บทสรุป
	 งานวิจยันีเ้ปน็การศกึษายอ้นหลัง วตัถุประสงค์
เพ่ือศกึษาระยะเวลาท่ีใช้ในการประสานงานสง่ต่อผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมองตัง้แตข่ัน้ตอนทีโ่รงพยาบาลต้นทาง
ติดต่อประสานงาน จนถึงเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี และเปรียบเทียบระยะเวลา
ที่รับส่งต่อตามวิธีการรักษากับเกณฑ์มาตรฐานเวลา 
(อ้างอิงจากสมาคมโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง
ของสหรัฐอเมริกา) ใช้เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบบันทึก

ข้อมูล 1 ฉบับ มี 4 ตอน คือ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการเจ็บ
ป่วย เวลาที่ใช้ในกระบวนการซึ่งมี 7 ระยะ และจำ�นวน
เวลาที่รับส่งต่อแบ่งตามวิธีการรักษา ได้แก่ ให้ rt-PA, 
mechanical thrombectomy และ best medical 
treatment without reperfusion therapy รวบรวม
ข้อมูลตั้งแต่มกราคม พ.ศ.2563 ถึง ธันวาคม พ.ศ.2567 
จำ�นวน 55 ราย จากฐานข้อมูลในระบบบันทึกข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์และ EMR ของโรงพยาบาลรามาธิบดี 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเพศชายและหญิงอายุ 18 ปีขึ้น
ไป เข้ารับรักษาระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ.2563 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ.2567 ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือด
สมองม ีonset หรือ last seen normal ภายใน 24 ชัว่โมง 
สามารถประเมิน NIHSS ได ้ผลการวิจยัพบวา่เกดิความ
ล่าช้าจากมากไปน้อยคือ ขั้นตอนตอบกลับโรงพยาบาล
ต้นทางจนถึงรถพยาบาลออกเดินทาง, ติดต่อประสาน
ส่งต่อจนถึงได้รับข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วน, เร่ิมรายงาน
แพทย์จนถึงแพทย์ตอบรับการส่งต่อ, รถพยาบาลออก
เดินทางจนถึงเข้ารับการรักษาในรามาธิบดี และได้รับ
ข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วนจนถึงเร่ิมรายงานแพทย์เท่ากัน
กับแพทย์ตอบรับการส่งต่อจนถึงตอบกลับโรงพยาบาล
ต้นทาง เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาตั้งแต่ประสานส่งต่อ
จนถึงเขา้รับรักษาในรามาธบิด ีแบง่ตามวิธกีารรกัษาทัง้ 
rt-PA, mechanical thrombectomy, best medical 
treatment without reperfusion therapy พบว่าผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานทุกหัตถการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

อภิปราย
	 จากวิเคราะห์สถานการณ์เรื่องการส่งต่อผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในงานวิจัยนี้เก็บข้อมูล
เรื่องระยะเวลาเป็นหลักวินาทีและปัดตัวเลขลงเป็นนาที 
พบว่าเวลาในบางกระบวนการเป็น 0 ซ่ึงหมายถึงมี 2 
กระบวนการเกิดขึ้นพร้อมกัน ดังนี้ ระหว่างแจ้งอาการ
ผู้ป่วยมีการส่งข้อมูลทาง line อย่างครบถ้วนด้วยจึง
สามารถรายงานแพทยไ์ดท้นัท ีขณะเดยีวกนัเมือ่รายงาน
แพทย์และแพทย์ตอบรับการส่งต่อได้อย่างรวดเร็วด้วย
เหตุผลการส่งต่อตามสิทธิการรักษาและมีเตียงว่าง ณ 
ขณะนั้นพอดี หลังจากแพทย์ตอบรับการส่งต่อ โดย
ทัว่ไปจะแจง้กลบัทนัทเีพือ่ใหเ้ตรยีมพรอ้มสง่ผูป้ว่ยอยา่ง
เร็วที่สุด จึงพบว่ามีเวลาเท่ากับ 0 นาทีหลายคร้ัง แต่
อาจไม่สามารถระบุสาเหตุของความล่าช้าในแต่ละขั้น
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ตอนได้อย่างชัดเจน เนื่องจากไม่ได้เก็บข้อมูลถึงสาเหตุ
ของภาวะดังกลา่ว บอกไดเ้พยีงว่าสว่นมากลา่ชา้จากขัน้
ตอนใด จากการคาดการณถ์งึปจัจยัทีอ่าจเปน็สาเหตนุัน้
อาจมาจากบุคลากรขาดความรู้ประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคที่ถูกต้อง12 ไม่มีแผนพัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
ไม่มีแนวทางปฏิบัติระบบส่งต่อที่ชัดเจน ไม่ได้เตรียม
ข้อมูลล่วงหน้า มีข้อจำ�กัดการส่งข้อมูลทาง Line รวม
ทั้งอุปกรณ์เครื่องมือไม่พร้อมใช้งาน ทำ�ให้การตรวจ
วนิจิฉยัและส่งต่อลา่ช้า ชว่งเวลาทีเ่ริม่รายงานแพทยแ์ลว้ 
แต่แพทย์ตอบรับการส่งต่อช้า อาจเกิดขึ้นเมื่อขอข้อมูล
ผู้ป่วยเพิ่มเติม และรอคอยข้อมูลจากต้นทางนาน บาง
ครัง้ตอ้งใชเ้วลาในการบรหิารเตยีงในโรงพยาบาลเพือ่ให้
สามารถรบัผูป้ว่ยรายใหมไ่ด ้สว่นใหญเ่ปน็กรณทีีผู่ป้ว่ย
ได้รบัการรกัษาจนพน้วกิฤตแลว้ เช่นได ้rt-PA แล้ว แต่
ยังต้องรับตามสิทธิการรักษา จึงพบเปอร์เซ็นต์การผ่าน
เกณฑ์ของหตัถการนีน้อ้ยกว่าท่ีควรจะเปน็หากใชเ้กณฑ์
รับผู้ป่วยให้ได้ภายในเวลาที่ควรได้รับการรักษาในโรง
พยาบาลหลงัจากทีผู่ป้ว่ยมาถงึ เมือ่หาเตยีงรบัผูป้ว่ยได้
ชา้ จะส่งผลตอ่เวลาทีต่อบกลบัโรงพยาบาลตน้ทางลา่ชา้
ตามไปด้วย ระยะเวลาหลงัตอบกลบัโรงพยาบาลตน้ทาง
จนถึงรถพยาบาลออกเดินทางล่าช้า อาจเนื่องจากทีม
นำ�ส่งไม่พร้อม ขาดแคลนบุคลากร จำ�นวนรถพยาบาล
ไม่เพียงพอหรือไม่พร้อมใช้13, 14 ไม่ได้เตรียมเอกสารที่
ตอ้งนำ�มาพรอ้มผูป้ว่ยไว้ตัง้แตแ่รก นอกจากนีห้ากรอรถ
พยาบาลรามาธิบดีออกรับ เช่น กรณีสิทธิประกันสังคม
รามาธิบดี บุคลากรและญาติสายตรงเหมือนกับผู้ป่วย
กลุ่มอ่ืน จะเสียเวลาเพิม่ในการเดนิทางไปและกลบัมายงั
รามาธิบดี
	 การเปรียบเทียบระยะเวลาการรับส่งต่อเพื่อรบั
การรักษาทั้งให้ rt-PA, mechanical thrombectomy 
และ best medical treatment without reperfusion 
therapy จะผ่านเกณฑ์มาตรฐานหากมีความพร้อมใน
ทกุกระบวนการ เริม่ตัง้แตต่ดิต่อประสานสง่ตอ่จนถึงเขา้
รักษาในรามาธิบดี ปัจจัยสำ�คัญคือมีบุคลากรที่ชำ�นาญ
และแนวปฏิบตัทิีชั่ดเจน จะช่วยลดขัน้ตอนและระยะเวลา
ในการส่งต่อได้

ข้อเสนอแนะ
1.	 ควรศึกษาโดยเก็บข้อมูลจำ�นวนประชากรเพิ่มมาก

ข้ึน เพ่ือใช้วิเคราะห์เปรียบเทียบจำ�นวนเวลา และ

ความสำ�เร็จในการส่งต่อผู้ป่วยให้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น
2.	 ควรมีการพิจารณาและปรับเปล่ียนการใช้เกณฑ์ใน

การเปรียบเทียบระยะเวลารับ-ส่งต่อแบบอื่นเพิ่ม
เติม เพื่อให้เฉพาะเจาะจงกับการศึกษาเพิ่มมากขึ้น

3.	 ควรมีการบันทึกข้อมูลที่ระบุรายละเอียดในแต่ละ
กระบวนการ จดบันทึกปัญหาท่ีทำ�ให้ล่าช้าและ
แนวทางแก้ไข เพื่อง่ายต่อการวิเคราะห์ ทราบปัจจัย
แห่งความล่าช้าในแต่ละกระบวนการ และข้อมูลในมิ
ติอื่นๆ

4.	 พัฒนาระบบควบคู่กับการวางแผนการรับส่งต่อผู้
ป่วยร่วมกับสหสาขาวิชาชีพอยู่เสมอ เพี่อป้องกัน
ปัญหาความล่าช้าในครั้งต่อไป

5.	 เพิ่มความตระหนักรู้และอบรมเรื่องการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองแก่บุคลากรให้ทันสมัยอย่าง
ต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณโรงพยาบาลรามาธิบดีที่อนุญาตให้
ทำ�การศกึษานี ้ขอขอบคณุดร.ทปีทศัน ์ชนิตาปัญญากลุ
ที่ให้คำ�ปรึกษาตลอดการวิจัย คุณพัชราภรณ์ สิรินธรา
นนท์ ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงโรคหลอดเลือดสมอง 
ทีช่ว่ยตรวจสอบและแกไ้ขเคร่ืองมอืวจิยัใหน้า่เชือ่ถือมาก
ขึ้น คุณสุดารัตน์ ควรเดชะคุปต์ หัวหน้าหน่วยประสาน
งานการส่งต่อผู้ป่วยที่เปิดโอกาสและแนะนำ�ในการทำ�
วจิยั และผูป้ฏบิตังิานในหนว่ยงานทกุทา่นทีใ่หค้วามรว่ม
มือให้สำ�เร็จลุล่วงด้วยดี
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ตารางที่ 1. แจกแจงความถี่และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง (N=55)

หัวข้อ Frequency Percent

ประเภทโรงพยาบาล

รัฐบาล 31 56.4

เอกชน 24 43.6

สิทธิการรักษา

ตันสังกัด (ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ) 17 30.9

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ในเขต) 19 34.5

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (นอกเขต) 10 18.2

ประกันสังคม (ในเขต) 8 14.5

ประกันสังคม (นอกเขต) 0 0

ใช้สิทธิไม่ได้ 1 1.8

เพศ (คน)

หญิง 30 54.5

ชาย 25 45.5

อายุ (ปี)

18 – 20 0 0

21 – 30 0 0

31 – 40 1 1.8

41 – 50 6 10.9

51 – 60 8 14.5

61 – 70 11 20

71 – 80 17 30.9

81 – 90 8 14.5

91 ขึ้นไป 4 7.3

Min 40   Max 100   X– 69.69   S.D.14.23

โรคประจำ�ตัวเดิม

ไม่มี / ไม่ทราบ 16 29.1

มี 39 70.9

DM 5 9.1

HT 28 50.91
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หัวข้อ Frequency Percent

DLP 14 25.45

AF 7 12.73

Heart disease 3 5.45

SLE 2 3.64

Anemia 2 3.64

old CVA 6 10.91

Alzheimer 2 3.64

Thyroid 1 1.82

CA 3 5.45

Gout 1 1.82

Obesity 1 1.82

NIHSS (คะแนน)

mild (≤ 4) 5 9.1

moderate (5 – 14) 17 30.9

moderate to severe (15 – 24) 21 38.2

severe (≥ 25) 12 21.8

Min 2   Max 37   X– 11.33   S.D. 8.32

ประเภท stroke

fast track 44 80

non fast track 11 20

เหตุผลการส่งต่อ (บางรายมีมากกว่า 1 เหตุผล)

rt-PA 18 32.73

mechanical Thrombectomy 15 27.27

best medical treatment without reperfusion 
therapy

26 47.27

ตามสิทธิการรักษา 19 34.55
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ตารางที่ 2. เวลาที่ใช้ระหว่างกระบวนการ refer in แสดงค่าต่ำ�สุด (Minimum, Min) ค่าสูงสุด (Maximum, 
Max) ค่าเฉลี่ย (X–) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Std.Deviation, S.D.) ค่ามัธยฐาน (Median) และพิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ (IQR) (N=55)

ตารางท่ี 3. ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมประสานส่งต่อจนได้รับย้ายมารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล
รามาธิบดี แบ่งตามวิธีการรักษากับเกณฑ์มาตรฐานเวลาอ้างอิงจาก The American Stroke Association

หัวข้อ Min Max X– S.D. median IQR

ติดต่อประสานส่งต่อจนถึงได้รับข้อมูลผู้
ป่วยครบถ้วน (นาที)

0 341 42 61.06 24.5 66

ได้รับข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วนจนถึงเริ่ม
รายงานแพทย์ (นาที)

0 95 2.16 12.80 0 0

เริ่มรายงานแพทย์จนถึงแพทย์ตอบรับ
การส่งต่อ (นาที)

0 330 67.57 71.83 47.5 76.5

แพทย์ตอบรับการส่งต่อจนถึงตอบกลับ
โรงพยาบาลต้นทาง (นาที)

0 95 6.28 16.67 0 5

ตอบกลับโรงพยาบาลต้นทางจนถึงรถ
พยาบาลออกเดินทาง (นาที)

2 360 106.87 88.37 77.5 77.5

รถพยาบาลออกจากรามาธิบดีไปรับ 65 95 76.33 16.29 69 15

รถพยาบาลจากต้นทางมาส่ง 2 360 104.54 89.64 77.5 80

รถพยาบาลออกเดินทางจนถึงเข้ารับการ
รักษาในรามาธิบดี (นาที)

10 219 64 48.15 40.5 55

หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 10 219 61.67 48.94 41 66

ห้อง x-ray intervention 45 104 69.67 30.67 60 29.5

ศูนย์รังสีวินิจฉัยก้าวหน้า (AIMC) 22 170 77.20 52.95 66 73

ห้องฉุกเฉิน (ER) 13 95 44.67 44.07 26 58

รวมทุกกระบวนการ 47 745 280 152.19 252 196

หัตถการ เกณฑ์ (นาที) Min Max X– S.D. Median p-value แปลผล

rt-PA 270 78 745 295.67 195.66 240 .000* ผ่าน

Mechanical Thrombectomy 1,440 124 498 247.08 93.14 195 .000* ผ่าน

best medical treatment without 
reperfusion therapy

1,440 47 596 293.38 133.85 286.50 .000* ผ่าน

หมายเหตุ : ผู้ป่วยบางรายแพทย์พิจารณาให้ได้รับการรักษามากกว่า 1 วิธี
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เล่่าเรื่่�อง Stroke News
นพ. วรุตม์ สุทธิคนึง*
*โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย์

	 ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา มีความพยายามใน
การพัฒนาการรักษาภาวะโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน ไม่ว่าจะเป็นงานวิจัยเกี่ยวกับชนิดและสูตร
การใหย้าตา้นเกลด็เลอืด (antiplatelet therapy), การให้
ระยะเวลาการยา anticoagulant ทีเ่หมาะสมหลงัการเกดิ
โรค, ยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� (intravenous  
t h r o m b o l y s i s ,  I V T )  ห รื อ ก า ร ทำ �
หั ต ถ ก า ร ล า ก ลิ่ ม เ ลื อ ด ผ่ า น ส า ย ส ว น ห ล อ ด
เ ลื อ ด  ( e n d o v a s c u l a r  t h r omb e c t omy ,  
EVT) ในรายที่มีข้อบ่งชี้ ในส่วนของการให้ยาต้าน 
เกล็ดเลือด ข้อมูลงานวิจัยในช่วงหลังมักมุ่งเน้นไปที่
การใช้ยาต้านเกล็ดเลือดสองชนิด (dual antiplatelet  
therapy, DAPT) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันที่มีความรุนแรงน้อย (minor stroke,  
National Institutes of Health Stroke Scale หรือ 
NIHSS ไม่เกิน 3-5 คะแนน) หรือกลุ่ม high-risk 
transient ischemic attack (TIA) ไมว่่าจะเป็นงานวจิยั 
CHANCE1, CHANCE-22, INSPIRES3, POINT4, 
THALES5 ซึ่งข้อมูลจากงานวิจัย INSPIRES หรือ 
MATCH6 พบว่าการให้ยาต้านเกล็ดเลือด DAPT 
ในระยะยาวกลับเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก
รุนแรง ถึงอย่างไรก็ดี ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
ยังคงมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ
ซ้ำ�โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงปีแรก7, 8 ในช่วงหลังจึงมี
แนวคิดของการใช้ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ที่ coagulation 
cascade ร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือด (dual pathway 
inhibition) เพื่อลดความเสี่ยงการเกิดโรคซ้ำ� บนพื้น
ฐานที่ต้องไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออก  
เป็นท่ีมาของการพัฒนายากลุ่ม anti-factor XI/XIa 
inhibitor ซึ่งเป็นยาที่ออกฤทธิ์ที่ intrinsic pathway 
ของ coagulation cascade9 ในบทความนี้ผู้เขียนจะยัง
ขอไม่เขียนรายละเอยีดถงึทฤษฎีและกลไกของยากลุ่มนี ้
หากมีโอกาสผู้เขียนมีความต้ังใจจะเขียนบทความอย่าง
ละเอียดแยกจากบทความนี้ในโอกาสถัดไป
	 กลับมาที่งานวิจัย OCEANIC-STROKE10 

เป็นงานวิจัย randomized controlled trial ที่รวบรวม
คนไข้กว่า 702 โรงพยาบาล จาก 37 ประเทศท่ัวโลก 
โดยจะต้องเป็นผู้ป่วยผู้ใหญ่อายุไม่น้อยกว่า 18 ปี ที่ถูก
วินิจฉัยว่าเป็น acute non-cardioembolic ischemic 
stroke ที่มี NIHSS ไม่เกิน 15 คะแนน หรือ high-risk  
TIA ที่มี ABCD2 score 6 หรือ 7 คะแนน ผู้ป่วย
ทั้งหมดมีอาการแสดงภายใน 72 ชั่วโมง ผู้ป่วยสามารถ
ทำ�การรักษาตามมาตรฐานได้ ไม่ว่าจะเป็นการให้ IVT 
และ/หรือ EVT หรือการใหย้าตา้นเกลด็เลอืด ไมว่่าจะ 1 
หรือ 2 ชนิดตามข้อบ่งชี้ (single antiplatelet therapy, 
SAPT หรือ DAPT ตามลำ�ดับ) ร่วมกับมีข้อใดข้อหนึ่ง
ในสามข้อนี้ คือ (1) acute non-lacunar infarct, (2) 
มีประวัติหลักฐานของ atherosclerosis เช่น coronary 
artery disease (CAD), peripheral arterial disease 
(PAD), carotid stenosis มากกว่าหรือเท่ากับ 50%, 
หรือ (3) มีหลักฐานภาพทางรังสีวิทยาที่บ่งบอกถึง 
atherosclerosis ไม่ว่าจะเป็น extracranial vessels, 
intracranial vessels หรือ aortic arch และรอยโรค
ดังกล่าวไม่ได้จำ�เป็นต้องเป็นเหตุของภาวะโรคหลอด
เลือดสมองในครั้งนี้ ผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัยจะถูกแบ่งเป็น
สองกลุ่ม ในกลุ่มแรก จะได้ยา asundexian ขนาด 50 
มลิลกิรมั วนัละ 1 ครัง้ ในขณะทีก่ลุม่เทยีบจะไดย้าหลอก 
ส่วน exclusion criteria คือผู้ป่วยท่ีมีประวัติ atrial 
fibrillation, มีข้อบ่งชี้ของการใช้ยา anticoagulant, 
มีภาวะ active bleeding ซึ่งรวมถึง parenchymal  
hemorrhage หรือภาวะโรคหลอดเลือดสมองนี้เกิดจาก
เหตุปัจจัยจำ�เพาะบางชนิด เช่นภาวะลิ้นหัวใจติดเชื้อ
อักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย หากผู้ป่วยเข้าร่วมวิจัยแล้ว
ในภายหลังมีเหตุต้องใช้ยากลุ่ม anticoagulant จะถูก
ทำ�การรักษาแบบเปิด และหยุดยา asundexian หรือ
ยาหลอก
	 Primary efficacy outcome ของงานวจิยันีคื้อ
การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบีซ้ำ� (first occurrence of 
ischemic stroke) และ primary safety outcome คือ
การเกดิ major bleeding ตามนยิามของ International  
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Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) 
ส่วน secondary safety outcomes ได้แก่ major  
bleeding or clinically relevant non-major  
bleeding, clinically relevant non-major  
bleeding (CRNM bleeding), symptomatic  
intracranial hemorrhage, hemorrhagic stroke, 
fatal bleeding และ minor bleeding ทัง้นี ้secondary  
efficacy outcomes สามารถดูได้ตาม Table 1.
	 งานวิจัยได้เก็บรวบรวมคนไข้เข้ามาแบ่งกลุ่ม
ได้ทั้งสิ้น 12,327 คน ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ.2566 
ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2568 ซึ่งตรงตามเกณฑ์สถิติ
วิจัยที่คำ�นวณไว้ก่อนหน้าที่ 12,300 คน โดยคาดการณ์
ว่าจะเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบราว 6.3% ต่อปี หรือ
ราว 830 ราย, two-sided type I error 5% และ 90% 
power for hazard ratio 0.8 งานวจิยัมคีา่มธัยฐานของ
การตดิตามการรกัษาราว 1.5 ป ี(IQR 1, 2 ป)ี จากตาราง
ข้อมูลพื้นฐานพบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 68 ปี ราวหนึ่งใน
สี่มีอายุเกิน 75 ปี เป็นผู้หญิงประมาณหนึ่งในสาม สอง
ในสามของผูป้ว่ยทีเ่ขา้รว่มงานวิจยัเปน็คนผิวขาว และมี
ผู้ป่วยเชื้อชาติเอเชียถึงประมาณ 28% ส่วนน้อยเป็นคน
ผิวดำ� (6.6%) ผู้ป่วยเกือบทั้งหมด (94.7%) ถูกวินิจฉัย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ส่วนน้อยเป็นก
ลุ่ม TIA ผู้ป่วย 27.4% ได้รับ IVT และหรือ EVT และ
เข้าร่วมงานวิจัย หากแบง่สาเหตกุารเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองตาม TOAST Classification จะพบว่า 42.8% 
เป็น large vessel atherosclerosis, 22.6% ถูกวินิจฉัย
เป็นกลุ่ม small vessel disease และราว 30% เป็นก
ลุ่ม undetermined cause ผู้ป่วยส่วนมาก (62.5%) ได้
รับการรักษาเป็น DAPT regimen ในส่วนของ stroke 
severity ประเมินโดย NIHSS พบว่าค่ามัธยฐานอยู่ที่
เพียง 2 คะแนน มีคนไข้เพียงราว 6-8% ที่มี NIHSS 
อยู่ในช่วง 8-15 คะแนน และไม่มีกลุ่มผู้ป่วยที่มี stroke 
severity ที่รุนแรง (NIHSS >15) เลยตามข้อกำ�หนด
งานวิจัยข้างต้น
	 ผลงานวิจัยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับยา asundexian 
มีอุบตักิารณก์ารเกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบีที ่6.2% ซึง่
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยาหลอกที่ 8.4% อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (cause-specific hazard ratio 0.74, 95% 
confidence interval 0.65-0.84); p<0.001) number  
needed to treat (NNT) เท่ากับ 53 นอกจากนี้ยัง

มี secondary efficacy outcomes ที่มีความแตก
ต่างจากยากลุ่มหลอกคือ any stroke; death from  
cardiovascular causes, myocardial infarction (MI) 
or stroke; death from any cause, MI or stroke 
ตามรายละเอียดใน Table 1. และ Figure 1. เป็นที่น่า
สงัเกตวา่ยา asundexian ไมไ่ดล้ดความเสีย่ง ischemic 
stroke ในช่วง 90 วันแรกเทียบกับยาหลอก (3% เทียบ 
3.5% ตามลำ�ดบั cause-specific HR 0.84 (0.69-1.02); 
p=0.08) ดังแสดงใน Figure 1.
	 ในส่วนของ secondary outcomes พบว่า 
การให้ยา asundexian ร่วมกับการรักษามาตรฐาน
ด้วยยาต้านเกล็ดเลือด ไม่ได้เพ่ิมความเส่ียงต่อการ
เกิดภาวะเลือดออก ท้ังในแง่ของ major bleeding 
ที่เป็น primary safety outcome (1.9% ในกลุ่ม  
asundexian เทยีบ 1.7% กลุม่ยาหลอก cause-specific  
HR 1.1 (0.85-1.44); p=0.46) หรือ secondary 
safety outcomes ทั้งหมด ภาพรวมสอดคล้อง
กับงานวิจัย phase 2 study ของยา asundexian  
ทั้ง PACIFIC-Stroke และ PACIFIC-AF ที่พบว่า
ยา asundexian มีความปลอดภัย ไม่ได้เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดเลือดออก (major or CRNM bleeding)
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Figure 1. ภาพแสดง primary efficacy outcome of first occurrence recurrent ischemic stroke และ secondary  
efficacy outcome ในแง่ของการเกิด recurrent ischemic stroke ในช่วง 90 วันแรก (ดัดแปลงจากภาพงานวิจัย
ต้นฉบับ10)

Table 2. Subgroup analysis of the primary efficacy outcome (ดัดแปลงจากงานวิจัยต้นฉบับ10)
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	 Subgroup analysis แสดงผลตามตาราง 
Table 2. โดยภาพรวม กลุ่มที่ได้ยา asundexian มี 
primary efficacy outcome ที่ดีกว่ายาหลอก เช่น 
กลุ่มย่อยจำ�แนกตามเพศ, ช่วงอายุ, การได้ยา SAPT 
หรือ DAPT, ผลตรวจทางรังสีที่ไม่ว่าจะมีลักษณะรอย
โรค non-lacunar infarct หรือไม่ก็ตาม, กลุ่ม stroke 
subtype ที่เป็น large vessel atherosclerosis หรือ 
small vessel disease หรือ stroke of undetermined 
cause
	 นอกเหนือจากนี้ ผล subgroup analysis 
ในผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยเข้าเกณฑ์ embolic stroke of  
undetermined source (ESUS) ที่งานประชุม  
International Stroke Conference (ISC) 2026 ซึ่งมี
ผู้ป่วยอยู่ราว 920 คนต่อกลุ่ม นำ�มาประเมิน พบว่ากลุ่ม
ผูป้ว่ย ESUS ทีไ่ด้รบัยา asundexian เทยีบยาหลอก มี
แนวโน้มการเกิด ischemic stroke event นอ้ยกว่า HR 
0.53 (0.37-0.78) และไม่เพิม่ความเสีย่งการเกดิ major 
bleeding, HR 1.11 (0.54-2.27) จากขอ้มลูดังกลา่ว อาจ
เป็นโอกาสในการพัฒนางานวิจัยต่อยอดในอนาคตใน
กลุ่มผูป้ว่ย ESUS ซึง่เคยมคีวามพยายามนำ�ผูป่้วยกลุ่ม
นี้มาให้ยากลุ่ม Direct oral anticoagulant (DOACs) 
เชน่ rivaroxaban (NAVIGATE ESUS13), dabigatran  
(RE-SPECT ESUS14), apixaban (ATTICUS15)  
โดยทั้งหมดไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพที่เหนือกว่า
การให้ยาต้านเกล็ดเลือดตามมาตรฐานในการลดความ
เสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
	 อาจมีข้อสังเกตจากผู้ เขียนเพิ่มเติม เช่น  
subgroup ของเชื้อชาติ เนื่องจากประชากรส่วน
ใหญ่เป็นคนผิวขาว ในกลุ่มคนผิวดำ�มีสัดส่วนในงาน
วิจัยเพียง 2% รวมไปถึงกลุ่มคนเช้ือชาติเอเชียที่อาจ
มี stroke etiology ในสัดส่วนที่อาจแตกต่างจาก
ชนชาติอ่ืน ใน subgroup analysis พบไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยยะเทียบกับกลุ่มยาหลอก หรือ
ในกรณี subgroup analysis จำ�แนกตามความ
รุนแรงของอาการโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS)  
จะพบว่าในกลุ่มที่มี NIHSS ตั้งแต่ 8 คะแนนขึ้นไป มี
สัดส่วนที่ค่อนข้างน้อยเพียง 6% และไม่พบความแตก
ต่างอย่างมีนัยยะสำ�คัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ใน
งานวิจัยนี้ยังไม่มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับขนาดของ
สมองที่ขาดเลือดจากการตรวจทางรังสีวิทยา ซึ่งการใช้

ยา asundexian อาจมีผลต่อความเสี่ยงการเกิดเลือด
ออกในสมองโดยเฉพาะส่วนที่ได้รับความเสียหาย รวม
ไปถงึอตัราการถอนตวัจากงานวจิยัทีค่อ่นขา้งสงูถงึ 26% 
เหลา่นี ้(ซึง่ไมแ่ตกตา่งจากกลุม่ทีไ่ดย้าหลอก) นอกเหนอื
ไปจากข้อสังเกตข้างต้น เนื่องจากยากลุ่ม factor XI 
หรือ factor XIa inhibitor เป็นยาที่ค่อนข้างใหม่ ยัง
ไม่มีข้อมูลหรือการศึกษาในเรื่องของสารต้านฤทธิ์ยาก
ลุม่นี ้จงึอาจมปีระเดน็ความปลอดภยัเชน่ในกรณทีีผู้่ปว่ย
มีภาวะแทรกซ้อน ส่งผลให้เลือดออกรุนแรง หรือมีการ
ผ่าตัดความเสี่ยงสูงแบบเร่งด่วนเฉียบพลัน
	 กลา่วโดยสรปุ งานวจิยั OCEANIC-STROKE  
นีแ้สดงถงึประสทิธภิาพของยา asundexian ซึง่สามารถ
ให้ร่วมกับการรักษามาตรฐานในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลันที่ไม่ได้เกิดจากภาวะล่ิมเลือดอุดตัน
จากหัวใจ ในการลดความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองตีบซ้ำ� และมีความปลอดภัยสูง ไม่เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดเลือดออก และยังสามารถให้ร่วมกับยาต้าน
เกล็ดเลือดในระยะยาวได้อย่างปลอดภัย ในปัจจุบันยัง
ไม่ได้มีคำ�แนะนำ�จากแนวทางเวชปฏิบัติเกี่ยวกับยาดัง
กล่าว และยังไม่ได้มีการนำ�ยามาใช้ในทางเวชปฏิบัติ 
แต่จากข้อมูลงานวิจัย ผู้เขียนมีความเชื่อมั่นว่ามีโอกาส
จะได้ใช้ยาในกลุ่มนี้ในอนาคตอันใกล้
	 นอกจากนี ้ยงัมงีานวจิยัยา milvexian ซึง่เปน็
ยากลุ่มเดียวกับ asundexian ทั้ง LIBREXIA-AF16 

และ LIBREXIA-STROKE17 โดยงานวิจัยแรก 
เป็นการเทียบประสิทธิภาพการใช้ยา milvexian กับ
ยากลุ่ม DOACs ในการป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือด 
ซึ่งคล้ายกับงานวิจัย OCEANIC-AF ที่ตีพิมพ์ไปก่อน
หน้า ในขณะที่งานวิจัยหลังมีลักษณะการวิจัยคล้ายกับ 
OCEANIC-STROKE เช่นกัน ทั้งสองคาดว่าน่าจะ
แล้วเสร็จและตีพิมพ์ในช่วงปลายปีนี้
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	 สวััสดีีอาจารย์์ สมาชิิกสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองและท่่านผู้้�อ่านทุุกท่่านค่่ะ ในฉบัับนี้้�ขอประชาสััมพัันธ์์ 3 
เรื่่�องด้้วยกัันคะ
	 เรื่่�องแรก ขอแสดงความยิินดีีกัับผู้้�ผ่านการสอบเพื่่�อประกาศนีียบััตรอนุุสาขาประสาทวิิทยาโรค 
หลอดเลืือดสมองและการตรวจหลอดเลืือดสมองด้้วยคลื่่�นความถี่่�สูง ในวัันที่่� 19 มิิถุุนายน 2569 ที่่�ผ่านมา มีีผู้้�ผ่าน
การสอบทั้้�งหมด 2 ท่่าน ได้้แก่่

-	 นายแพทย์์ ธนวััฒน์์ จึึงธนาวิิวััฒน์์ โรงพยาบาลพระมงกุุฏเกล้้า
-	 แพทย์์หญิิง ธััญวรััตม์์ กองสวััสดิ์์� โรงพยาบาลรามาธิิบดีี

	 เรื่่�องที่่�สอง งานประชุุมสำำ�หรัับแพทย์์ประจำำ�บ้านและแพทย์์ประจำำ�บ้านต่่อยอด เพื่่�อพััฒนาความรู้้�เกี่่�ยวกัับ 
โรคหลอดเลือืดสมอง 5th Tutorial Course for Neurology Residents and Fellows 2026 ในวันัศุุกร์์ที่่� 4 กัันยายน 
พ.ศ.2569 ที่่�ชั้้�น 10 อาคารพััชรกิิติิยาภา ห้้องประชุุมกองกุุมาร โรงพยาบาลพระมงกุุฏเกล้้า กรุุงเทพมหานคร  
เวลา 08.20 น. ถึึง 16.30 น.
	 เรื่่�องที่่�สาม ขอเชิิญพยาบาลวิิชาชีีพ บุุคลากรด้้านสาธารณสุุข สมััครเข้้าร่่วมโครงการอบรมเชิิงปฏิิบััติิการ  
“หลัักสููตรการพยาบาลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองระดัับก้้าวหน้้า (Advanced Stroke Nursing Course 2026) รุ่่�นที่่� 1”  
ซึ่่�งเป็็นแบบ Hybrid ทั้้�ง on Site และ On line ค่่าลงทะเบีียน 3,500 บาท และ 2,500 บาท ตามลำำ�ดับ  
ในวัันที่่� 30 พฤศจิิกายน 2569 สถานที่่� ห้้องประชุุมใหญ่่ อาคารเฉลิิมพระเกีียรติิ ชั้้�น 10 โรงพยาบาลพระมงกุุฏเกล้้า 
กรุุงเทพมหานคร
	สำ ำ�หรัับฉบัับนี้้�ขอฝากไว้้ 3 เรื่่�องนะคะ ถ้้ามีีเรื่่�องน่่าสนใจ ขอประชาสััมพัันธ์์ในฉบัับหน้้านะคะ ขอบคุุณ 
ทุุกท่่านคะ สวััสดีีค่่ะ

ข่่าวประชาสััมพัันธ์์สมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย

พญ.นภาศรีี ชััยสิินอนัันต์์กุุล*
*รพ. พญาไท 1

ภาพที่ 1. บรรยากาศนการสอบเพื่อประกาศนียบัตรอนุสาขาประสาทวิทยาโรคหลอดเลือดสมองและการตรวจ
หลอดเลือดสมองด้วยคลื่นความถี่สูง ในวันที่ 19 มิถุนายน 2569
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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�อให้เ้กิิดการปฏิบัิัติิที่่�มี
มาตรฐาน ทั้้�งนี้้�อาจมีีการปรัับปรุุงจากแนวทางเวชปฏิิบััติิเดิิมเป็็นระยะเพื่่�อให้้มีีความทัันสมััยและ  มีี
ประสิิทธิิภาพ เหมาะสมกัับบริิบทของประเทศ 

6.	 แถลงการณ์์ (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 โดยจะจััดส่่ง
ให้้ผู้้�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�ติดต่่อ 
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�ติิดต่่อ 
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�ติิดต่่อ 
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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