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บทคัดย่อ
 การวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ การจัดการอาการ และความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้แนวคิดการจัดการอาการ กลุ่มตัวอย่าง 125 ราย เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลที่มีระบบช่องทางด่วน เครื่องมือเก็บข้อมูล คือ (1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (2) แบบสัมภาษณ์ประสบการณ์การมีอาการ (3) แบบสัมภาษณ์และแบบบันทึกการจัดการ
อาการ และ (4) แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
หาความเที่ยงของแบบสัมภาษณ์ประสบการณ์การมีอาการด้วยการทดสอบซ้ำาได้ค่าความสอดคล้องเท่ากับ .95 หาค่าความเที่ยง 
ของแบบสัมภาษณ์และแบบบันทึกการจัดการอาการโดยคำานวณค่า KR-20 ได้เท่ากับ .72 และค่าความตรงกันของการประเมิน 
ด้วยแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ .98 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 
 ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของประสบการณ์การมีอาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.40, SD = 0.17) ค่าเฉลี่ยของ 
การจัดการอาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.66, SD = 0.33) ค่าเฉลี่ยความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ใน 
ระดับ ปานกลาง (M = 7.80, SD = 4.70) และค่ากลางของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง 24 ชั่วโมงอยู่ในระดับ 
น้อย (Mdn = 2.0, IQR = 5.0) ประสบการณ์การมีอาการมีความสัมพันธ์กับการจัดการอาการและความรุนแรงของโรคแรกรับ 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (r = .217, p < .05 และ r = .384, p < .01) การจัดการอาการมีความสัมพันธ์กับความรุนแรง 
แรกรับ และความรุนแรงภายหลัง 24 ชั่วโมง อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (r = .478, p < .01 และ r = .355, p < .01) 
ผลการศกึษามีประโยชนต์อ่พยาบาลในการพฒันาระบบบรกิารใหผู้ป้ว่ยไดเ้ขา้ถงึการรกัษาและไดร้บัการดแูลอยา่งรวดเรว็และปลอดภยั 
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Abstract
 This research study aimed to investigate the relationship between symptom experiences, symptom 
management, and stroke severity based on the concept of symptom management model. The sample 
included 125 patients with acute ischemic stroke, who were admitted in hospital and received stroke fast 
tract management within 4.5 hours. The set of instruments comprised (1) the Demographic Data Sheet, (2) 
the Acute Ischemic Stroke Symptom Experiences Questionnaire, (3) the Acute Ischemic Stroke Symptom 
Management Questionnaire, and (4) the National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS], which were 
validated by experts. Test-retest was applied to evaluate the reliability of the Acute Ischemic Stroke Symptom 
Experiences Questionnaire, and yielded a percentage agreement of .95. The reliability of the Acute Ischemic 
Stroke Symptom Management Questionnaire was examined and yielded Kuder-Richardson (KR-20) of 0.72. 
The inter-rater reliability of the NIHSS was .98. The data were analyzed using Pearson Product Moment 
Correlation, and Spearman Rank Correlation. 
 The results showed that the mean score of total symptom experiences was at a moderate level  
(M = 0.40, SD = 0.17). The mean score of total symptom management was at a moderate level (M = 0.66, 
SD = 0.33). The mean score of initial stroke severity was at a moderate level (M = 7.8, SD = 4.7) and 
the median of stroke severity after 24 hours was at a low level (Mdn = 2.00, IQR = 5.00). There were 
significant positive correlations between both the symptom experiences and the symptom management and 
the initial stroke severity (r = .217, p < .05; r = .384, p < .05, respectively). There were significant positive 
correlations between both the symptom management and the initial stroke severity and the stroke severity 24 
hours after treatment (r = .478, p < .05; r = .355, p < .01, respectively). The findings were benefits for nurses 
in improving service system for patients to receive better care and access as quickly and safety as possible.  
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ความเป็นมาของปัญหา
 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเป็น
ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นอย่างทันที
ทันใดและอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง จากระบบไหลเวียนเลือด 
และการได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอของสมองบางส่วนทำาให้ 
เกิดความบกพร่องทางระบบประสาทเฉพาะท่ีอย่างเฉียบพลัน1 

สมาคมแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Heart Association/ American Stroke 
Association [AHA/ASA]) ได้พัฒนาแนวทางการจัดการ 
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน 
โดยมีกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่ 
แห่งการรอดชีวิต (stroke chain of survival and recovery) 
แบ่งการดูแลเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะการดูแลก่อนถึงโรง

พยาบาล และระยะการดูแลในโรงพยาบาล2 มีเป้าหมายเพื่อ
ให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบช่องทางด่วนในการดูแลรักษาโรคหลอด 
เลือดสมอง (stroke fast track) ซึ่งเป็นการดูแลรักษาที่เป็น 
มาตรฐานสากล มีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันประสิทธิภาพ
ของการใช้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) เพื่อ
ลดอัตราความพิการ เพิ่มอัตราการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิต
ในระยะยาว3

 การศึกษาในประเทศไทย พบว่า กลุ่มตัวอย่างโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดยังคงอยู่ในระดับน้อย4,5 กลุ่มเส่ียงรับรู้อาการนำาของโรค 
ในระดับต่ำา6,7 และกลุ่มตัวอย่างเข้ารับการรักษาล่าช้ากว่า 
3-4.5 ชั่วโมง8,9 ดังนั้นการรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ถูกต้องและการจัดการอาการที่มี



ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง รพีภัทร ชำานาญเพาะ และคณะ

142 วารสารพยาบาลสงขลานครินทร์ ปีที่ 40 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2563 หน้า 140-153

ประสิทธิภาพจึงเป็นกระบวนการสำาคัญ ที่ส่งผลลัพธ์ที่ดีด้าน
สภาวะอาการของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะช่วยให้ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองลดลง สอดคล้องกับแนวคิด
การจัดการอาการของ Dodd, et al.10 เชื่อว่าเมื่อบุคคลมี
อาการเกิดขึ้นจากสภาพร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงหรือมี
ความผิดปกติไปจากเดิม บุคคลหรือผู้ช่วยเหลือจะแปลความ
หมายผ่านกระบวนการคิดของตนเองเป็นการรับรู้ต่ออาการ 
รวมท้ังพิจารณาถึงความรุนแรงของอาการ สาเหตุ และผลกระทบ 
หรือภาวะคุกคามต่อชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคม บุคคลหรือผู้ช่วยเหลือจะค้นหาการจัดการอาการ เพื่อ
ให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีและการคงไว้ซ่ึงสภาวะของการทำาหน้าที่
ของร่างกายที่ปกติ แนวคิดดังกล่าวประกอบด้วย 3 มโนมต ิ
หลักที่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน คือ ประสบการณ์การมี
อาการ การจัดการอาการ และผลลัพธ์ของการจัดการอาการ 
จากการทบทวนวรรณกรรมการวิจัยที่ผ่านมา พบการศึกษา
เกี่ยวการรับรู้อาการเตือนในประชากรกลุ่มเสี่ยง11,12 และ
การศึกษาการจัดการอาการท่ีมุ่งเน้นผลลัพธ์ด้านระยะเวลา
การเข้ารับการรักษา13-15 ยังไม่พบรายงานการวิจัยที่ศึกษา
ความสัมพันธ์ของทั้ง 3 มโนมติหลัก การศึกษาครั้งนี้ จึงได้
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ การ
จัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
ทั้งความรุนแรงแรกรับและความรุนแรงของโรคในระยะ 24 
ชั่วโมง ภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนโรคหลอด
เลือดสมอง เพื่อที่จะได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา
แนวทางการส่งเสริมการรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลันซึ่งจะนำาไปสู่การจัดการอาการและการเข้าถึง
การรักษาอย่างทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับการ
จัดการดูแลในระยะก่อนการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
และในระยะการรักษาในโรงพยาบาลตามมาตรฐาน อันจะส่ง
ผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
 1. เพื่อศึกษาประสบการณ์การมีอาการ การจัดการ
อาการ ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และ  
24 ชั่วโมง ภายหลังการรักษา ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ขาดเลือดเฉียบพลัน
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การ 
มีอาการ กับการจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอด 
เลือดสมองแรกรับ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน

 3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการอาการ 
กับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และ ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง 24 ชั่วโมง ใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

สมมติฐานการวิจัย
 1. ประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
แรกรับ
 2. การจัดการอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ขาดเลือดเฉียบพลัน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดแรกรับและ 24 ชั่วโมงภายหลังได้รับการ
ดูแลผ่านช่องทางด่วน

กรอบแนวคิด
 การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการจัดการกับอาการ 
(model of symptom management) ของ Dodd, et al.10 

ร่วมกับการทบทวนวรรณคดีท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่ อาการนำาของ 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน16-18 กระบวนการ 
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามห่วงโซ่แห่งการรอด 
ชีวิตของสมาคมแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองแห่ง 
สหรัฐอเมริกา (AHA/ASA)2 และความรุนแรงโรคหลอดเลือด 
สมองของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข16

 ประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย 
3 องค์ประกอบ คือ (1) การรับรู้อาการ (2) การประเมิน
อาการ และ (3) การตอบสนองต่ออาการ โดยเป็นอาการ
ที่เกิดขึ้นจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมองชนิดหลอด
เลือดตีบตันหรืออุดตัน ทำาให้มีอาการแสดงทางระบบประสาท 
ทันทีทันใดอย่างน้อย 1 ใน 7 อาการ ได้แก่ (1) แขนขา ชา 
หรืออ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ง (2) พูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่
ได้ พูดไม่รู้เรื่องทันทีทันใด (3) ปากเบี้ยว หน้าเบี้ยว มุม
ปากตกไปข้างใดข้างหนึ่งอย่างทันทีทันใด (4) ตามัว มอง
เห็นภาพซ้อน มองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (5) 
เวียนศีรษะ เดินเซทันทีทันใด (6) ซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึก
ตัวทันทีทันใด และ (7) อาการกลืนลำาบากทันทีทันใด16-18 
การจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกระบวนการ 
ที่ เป็นพลวัตรตามแนวทางแห่งการรอดชีวิตของผู้ ป่วย 
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โรคหลอดเลือดสมอง (stroke chain of survival and 
recovery)2 แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะการดูแลก่อนถึง 
โรงพยาบาล (pre-hospital) เป็นระยะที่ผู้ป่วย ญาติ หรือ
ผู้พบเห็นเหตุการณ์เป็นผู้จัดการอาการ ประกอบด้วย 3 D’s 
คือ (1) ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ รับรู้อาการและอาการ 
แสดงของโรคหลอดเลือดสมอง (detection) (2) การเรียก
ขอบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน และการได้รับข้อแนะนำา
เบื้องต้นเกี่ยวกับการปฐมพยาบาล (dispatch) และ (3) 
การคัดกรองอย่างเหมาะสม และการนำาส่งโรงพยาบาลที่มี 
ศักยภาพ (delivery) และระยะการดูแลในโรงพยาบาล  
ซึ่งจัดการโดยสหวิชาชีพ ได้แก่ พยาบาลคัดกรอง พยาบาล
ฉุกเฉิน พยาบาลจัดการรายกรณี แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  
อายุรแพทย์โรคระบบประสาทสมอง นักรังสีเทคนิค นักปฏิบัติ 
การเทคนิคการแพทย์ และเจ้าหน้าที่เคลื่อนย้ายผู้ป่วย  
ประกอบด้วย 5 D’s ได้แก่ (1) การประเมินผู้ป่วยที่แผนก
ฉุกเฉินและคัดกรองเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง (door) 
(2) การรวบรวมข้อมูลจากการตรวจที่เกี่ยวข้อง การแจ้งทีม 
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การเจาะเลือดตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ และการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (data) 
(3) การวินิจฉัย หาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม การให้ 
ข้อมูลและตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยและญาติ (decision) (4) 
การให้ยา (drug) หรือการทำาหัตถการ และ (5) การ
จำาหน่ายผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
หรือหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต หรือการส่งต่อผู้ป่วย (disposition) 
ผลลัพธ์ของการจัดการอาการในการวิจัยครั้งน้ีศึกษาผลลัพธ์
ในด้านสภาวะของอาการ คือ ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง โดยประเมินที่แรกรับและ 24 ชั่วโมงภายหลังได้
รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน 

วิธีการดำาเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ โดยวิธีการดำาเนินการวิจัยดังนี้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ชั่วโมง 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด 
เลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลในเขต
บริการสุขภาพที่ 12 ที่มีระบบช่องทางด่วน (stroke fast 
tract) ภายใน 4.5 ชั่วโมง เก็บข้อมูลระหว่างเดือน

พฤษภาคม-สิงหาคม พ.ศ. 2561
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำานวณโดยกำาหนดค่า
ขนาดอิทธิพลของตัวแปรที่ศึกษา (effect size) จากงาน
วิจัยของ Binthaisong, et al.13 ซึ่งพบว่าการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่  
r = -.30 (p < .01) นำามาเปิดตารางประมาณค่าอำานาจ
การทดสอบสหสัมพันธ์ของ Cohen19 โดยกำาหนดระดับนัย
สำาคัญที่ .05 อำานาจการทดสอบ เท่ากับ 0.80 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 125 ราย
 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ตามเกณฑ์ 
คุณสมบัติที่กำาหนด ได้แก่ (1) อายุมากกว่า 18 ปี (2) 
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันชนิดตีบตันหรืออุดตัน (3) สามารถสื่อสารได้โดย 
มีคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ในข้อ 1a 
(ระดับความรู้สึกตัว) และข้อ 1b (การรับรู้เดือนและอายุ) 
เท่ากับ 0 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีคะแนนดังกล่าวมากกว่า 0 คะแนน 
ญาติหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์จะเป็นผู้ให้ข้อมูลแทนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

จริยธรรมในการวิจัย
 โครงการวิจัยนี้ ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัสรับรองจริยธรรมวิจัยเลขที่ 
PSU IRB 2018 – NSt 003 วันที่ 22 มกราคม 2561 และ
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลที่เก็บรวบรวม
ข้อมูล หลังจากได้รับการอนุมัติ ผู้วิจัยดำาเนินการตามลำาดับ
ขั้นตอนที่กำาหนดไว้ คือ ขออนุญาตและชี้แจงการดำาเนินการ
วิจัยให้หัวหน้าหอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องทราบ และขอให้พยาบาล
ประจำาหอผู้ป่วยเป็นผู้แนะนำาผู้วิจัยต่อผู้ป่วยและญาติก่อน 
หลังจากนั้น ผู้วิจัยจึงแนะนำาตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย
และอธิบายสิทธิของผู้ป่วยในการตอบรับเข้าร่วมการวิจัย 
หากกลุ่มตัวอย่างสมัครใจจึงจะขอให้ลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบ 
ด้วย 4 ส่วน ดังนี้
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการ
เจ็บป่วย ประกอบด้วยข้อคำาถามทั้งหมด 18 ข้อ ได้แก่ เพศ 
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อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ โรค
ประจำาตัว การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การเจ็บป่วยในครอบครัว 
บุคคลที่อยู่ด้วยขณะเกิดอาการ เวลาที่เกิดอาการ สถานที่
เกิดอาการ ผู้ให้คำาแนะนำาหรือที่ปรึกษาขณะเกิดอาการ การ
ทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การ
ทราบระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง และวิธีการมา
รับการรักษา
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย ข้อคำาถามเกี่ยวกับอาการ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 7 อาการร่วมกับข้อคำาถาม
ตามแนวคิดประสบการณ์การรับรู้อาการของดอดด์และคณะ 
แต่ละข้อคำาถามจะถามทั้ง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การ
รับรู้อาการ จำานวน 7 ข้อ (2) ประเมินความรุนแรงอาการ 
จำานวน 7 ข้อ และ (3) การตอบสนองด้านร่างกายและ
จิตใจเกิดต่ออาการ จำานวน 7 ข้อ รวมทั้งหมดมีจำานวน 
21 ข้อ คะแนนรวมทั้งหมดอยู่ในช่วง 0-49 คะแนน และ
นำาคะแนนที่ได้มาหารด้วยจำานวนเต็ม เพื่อปรับคะแนนเป็น 
0.00-1.00 คะแนน โดยแบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
คะแนน 0.00-0.33 หมายถึง ผู้ป่วยมีประสบการณ์การรับ
รู้อาการระดับน้อย คะแนน 0.34-0.66 หมายถึง ผู้ป่วยมี
ประสบการณ์การรับรู้อาการระดับปานกลาง และคะแนน 
0.67-1.00 หมายถึง ผู้ป่วยมีประสบการณ์การรับรู้อาการ
ระดับมาก
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการจัดการอาการโรค 
หลอดเลือดสมองขาดเลือด ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามขั้นตอนของ 
กระบวนการห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง20 ซึ่งแบ่งเป็น 2 ตอน ตามระยะของการจัดการ 
2 ระยะ ดังนี้ 
  ตอนที่ 1 แบบสอบถามการจัดการอาการใน
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อคำาถาม 3 ข้อ 
ได้แก่ (1) ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ รับรู้อาการของ
โรคหลอดเลือดสมอง (2) การเรียกขอบริการทางการแพทย์
ฉุกเฉิน (3) การนำาส่งโรงพยาบาลที่มีศักยภาพให้การดูแลผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ลักษณะคำาตอบเป็น 0 เท่ากับ ไม่ได้ใช้วิธีนั้น 
และ 1 เท่ากับ ใช้วิธีการจัดการนั้น คะแนนรวม เท่ากับ 0-3 
  ตอนที่ 2 แบบสอบถามการจัดการระยะในโรง
พยาบาล ประกอบด้วยข้อคำาถาม 20 ข้อ ได้แก่ การคัด
กรองผู้ป่วยที่แผนกฉุกเฉิน การรวบรวมข้อมูล การประเมิน

ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง การตามทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางระบบ
ประสาท การส่งตรวจวินิจฉัย และการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง การประเมินหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม การให้
ข้อมูล และการตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยและญาติ การรักษา 
ด้วยยาละลายลิ่มเลือด การส่งต่อผู้ป่วยไปยังหออภิบาลผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง 
  ลักษณะคำาตอบเป็น 0 เท่ากับ ไม่ได้ใช้วิธีนั้น 
และ 1 เท่ากับ ใช้วิธีการจัดการนั้น คะแนนรวม เท่ากับ 0–20 
 ส่วนที่ 4 แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งสถาบันประสาทวิทยา ได้แปลเป็นภาษาไทย 
โดยใช้ชื่อ National Institutes of Health Stroke Scale, 
Thai version (NIHSS-T) ประกอบด้วยการประเมิน 
11 ด้าน ได้แก่ (1) การประเมินระดับความรู้สึกตัว 3 ข้อ 
คือ 1a ระดับความรู้สึกตัว 1b ถามเดือนและอายุ 1c การ
หลับตาและกำามือแบมือ (2) การเคลื่อนไหวของลูกตา 1 ข้อ 
(3) การมองเห็น 1 ข้อ (4) การควบคุมการเคลื่อนไหว
ใบหน้า 1 ข้อ (5) การเคลื่อนไหวของแขน 1 ข้อ (6) การ
เคลื่อนไหวของขา 1 ข้อ (7) การประสานงานของกล้ามเนื้อ
ส่วนปลาย 1 ข้อ (8) การรับความรู้สึก 1 ข้อ (9) ความผิด
ปกติของการสื่อสาร 1 ข้อ (10) ความบกพร่องของการพูด 
1 ข้อ และ (11) การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 1 ข้อ คะแนน
รวมเท่ากับ 0-42 คะแนน แบ่งระดับความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองเป็น 4 ระดับได้แก่ คะแนน 0-4 หมายถึง
ความรุนแรงระดับน้อย คะแนน 5-14 หมายถึงความรุนแรง
ระดับปานกลาง คะแนน 15-24 หมายถึงความรุนแรงระดับ
มาก และคะแนน 25-42 หมายถึงความรุนแรงระดับมาก
ที่สุด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 1. ความตรงเชิงเนื้อหา เครื่องมือวิจัยทั้งชุดผ่าน
การตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา ความครอบคลุม และ
ความชัดเจน โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบประสาทสมอง อาจารย์
พยาบาลที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและการใช้แนวคิดการจัดการอาการ และพยาบาล
ชำานาญการที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอด 
เลือดสมอง คำานวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ 
(I-CVI: Item-level content validity index) และโดย
รวม (S-CVI) ของเครื่องมือส่วนที่ 2 และ ส่วนที่ 3 ได้
เท่ากับ 1.00 และ 1.00 ตามลำาดับ
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 2. ความเที่ยง ผู้วิจัยนำาเครื่องมือวิจัยส่วนที่ 2 และ
ส่วนที่ 3 ไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 4.5 ชั่วโมง ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง
จำานวน 30 ราย นำามาวิเคราะห์ค่าความเที่ยง ดังนี้ หาค่า
ความเที่ยงของแบบสัมภาษณ์ส่วนที่ 2 โดยใช้การทดสอบ
ซ้ำาห่างกัน 1 สัปดาห์ ได้ค่าความสอดคล้องของการวัดซ้ำา 
(percent of agreement) เท่ากับ .95 ส่วนแบบสัมภาษณ์
และแบบบันทึกในส่วนที่ 3 คำานวณหาค่าความเชื่อมั่นโดย
วิธีการของคูเดอร์ - ริชาร์ดสัน (Kuder - Richardson) 
โดยใช้สูตร KR 20 ได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ .75 
 สำาหรับเครื่องมือวิจัยส่วนที่ 4 แบบประเมินความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้วิจัย 
ได้ตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยการหาความตรงกันของ
การประเมิน (interrater reliability) โดยผู้วิจัยประเมิน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
เปรียบเทียบกับพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ใช้แบบ
ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจำานวน  
5 ราย วิเคราะห์ค่าความสอดคล้องตรงกันได้เท่ากับ .98

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ภายหลังโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม 
จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และ
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของโรงพยาบาลที่ศึกษา ผู้วิจัยทำาหนังสือถึงผู้อำานวย 
การโรงพยาบาลเพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล ตามข้ันตอน 
ดังนี้
 1. ขอความร่วมมือจากพยาบาลประจำาการแผนก
หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำาหนด และแนะนำาผู้วิจัยต่อกลุ่ม
ตัวอย่าง
 2. ภายหลังผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 24 ชั่วโมง  
ผู้วิจัยจึงอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย และอธิบายข้ันตอน 
การเก็บรวบรวมข้อมูลซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 30 นาที เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างสมัครใจและลงนามในหนังสือเจตนายินยอมเข้า
ร่วมวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจึงทำาการประเมินความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองที่ 24 ชั่วโมงภายหลังการดูแลผ่านช่อง
ทางด่วน โดยประเมินจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย 

พร้อมท้ังบันทึกผลตามเกณฑ์ท่ีกำาหนด กรณีท่ีผลการประเมิน 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ในข้อ 1a ระดับความ
รู้สึกตัว และข้อ 1b ถามเดือนและอายุ มีคะแนนเท่ากับ 0  
คะแนน ผู้วิจัยจึงทำาการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถามเป็นลำาดับ 
ในกรณีผลการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
ในข้อ 1a ระดับความรู้สึกตัว และข้อ 1b ถามเดือนและ
อายุ มีคะแนนมากกว่า 0 คะแนน ผู้วิจัยได้ทำาการสัมภาษณ์
ข้อมูลจากญาติหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะที่กลุ่มตัวอย่าง
มีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งพบว่า
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างจำานวน 8 คน 
ที่มีอาการซึม เรียกไม่รู้สึกตัวในทันทีทันใด จึงต้องให้ญาติมี
ส่วนร่วมในการตอบแบบสัมภาษณ์ประสบการณ์การมีอาการ
และการจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
 3. ภายหลังจากการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยแล้ว ผู้วิจัย
จึงดำาเนินการเก็บข้อมูลผลการประเมินความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองแรกรับซึ่งประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ที่แผนกฉุกเฉิน และข้อมูลในแบบบันทึกการจัดการอาการ 
ระยะการดูแลในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นขั้นตอนการดูแลรักษา
ตามช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย
 4. ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนและสมบูรณ์ของ
ข้อมูลทุกชุดก่อนนำาไปวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย ประสบการณ์
การมีอาการ การจัดการอาการ ความรุนแรงของโรคหลอด 
เลือดสมองแรกรับ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
ภายหลัง 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
 2. ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ 
การจัดการอาการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
แรกรับ วิเคราะห์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson 
Product Moment Correlation)
 3. ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการอาการ ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองภายหลัง 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman Rank 
Correlation) เนื่องจากข้อมูลความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองภายหลัง 24 ชั่วโมง มีการกระจายของข้อมูลไม่
เป็นแบบโค้งปกติ 
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ผลการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 51.2 อายุเฉลี่ย 
58 (SD = 13.15) ปี ร้อยละ 75.2 ไม่ได้เข้ารับการศึกษา
หรือจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 57.6 มีรายได้ของครอบครัว
น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 86.4 นับถือศาสนา
พุทธ ร้อยละ 72.0 สถานภาพสมรสคู่ และร้อยละ 45.6 ไม่
ได้ประกอบอาชีพ กลุ่มตัวอย่างจำานวน 79 ราย (ร้อยละ 
63.2) มีประวัติโรคประจำาตัว โดยในจำานวนนี้มีโรคความดัน
โลหิตสูงมากที่สุด (ร้อยละ 82.3) รองลงมาเป็นภาวะไขมัน
ในเลือดสูง โรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อย
ละ 56.9, 27.8, 22.8 ตามลำาดับ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 32.0 
มีประวัติสูบบุหรี่ และร้อยละ 14.4 เคยสูบบุหรี่และหยุดแล้ว 
ร้อยละ 19.2 มีประวัติดื่มสุรา และร้อยละ 13.6 เคยดื่มสุรา
และเลิกแล้ว 
 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 76.7 เกิดอาการขณะที่อยู่บ้าน 
โดยร้อยละ 80.0 มีบุคคลอื่นอยู่ด้วยขณะมีอาการ ร้อยละ 
96.7 เริ่มจัดการด้วยการปรึกษาผู้อื่น เช่น คู่สมรส บุตร 
เพื่อนร่วมงาน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 48.0 ทราบหมายเลข
โทรศัพท์ 1669 ที่ใช้เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่ม
ตัวอย่างเพียงร้อยละ 27.2 ที่เคยได้ยินเกี่ยวกับระบบช่อง
ทางด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 41.6 มาเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลโดยการนำาส่ง
ของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

 ประสบการณ์การมีอาการของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 อาการที่กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าเป็นความผิดปกติมาก
ที่สุด (ร้อยละ 88.8) คือ อาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใดซีก
หนึ่ง รองลงมา (ร้อยละ 77.6) เป็นอาการพูดไม่ชัด พูดสับสน 
พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง และร้อยละ 60.8 เป็นอาการปากเบี้ยว 
หน้าเบี้ยว มุมปากตก อย่างไรก็ตาม อาการที่กลุ่มตัวอย่าง
หรือผู้ช่วยเหลือทุกราย (ร้อยละ 100) ประเมินว่าเป็นอาการ
มีความรุนแรง คือ อาการซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันที
ทันใด รองลงมา (ร้อยละ 70.1) เป็นอาการพูดไม่ชัด พูด
สับสน พูดไม่ได้ พูดไม่รู้เรื่อง และร้อยละ 69.7 เป็นอาการ
ปากเบี้ยว หน้าเบี้ยว มุมปากตกไปข้างใดข้างหนึ่งทันที 
ทันใด ซึ่งเป็นอาการที่ทำาให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้ช่วยเหลือรู้สึก 
กังวลใจ โดยอาการที่ทำาให้กังวลใจมากที่สุด (ร้อยละ 100) 
คือ อาการซึม หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด รองลงมา 
(ร้อยละ 75.3) คือ อาการพูดไม่ชัด พูดสับสน พูดไม่ได้ พูด
ไม่รู้เรื่อง และร้อยละ 73.7 เป็นอาการปากเบี้ยว หน้าเบี้ยว 
มุมปากตก 
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉล่ียของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลันโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.40, 
SD = 0.17) โดยมีคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้อาการอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M = 0.44, SD = 0.16) คะแนนเฉลี่ย
ของการประเมินความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปาน
กลาง (M = 0.39, SD = 0.17) และคะแนนเฉลี่ยของการ
ตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.39, SD 
= 0.17) ดังตาราง 1

ตาราง 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
          โดยรวมและแต่ละองค์ประกอบ (N = 125)

ประสบการณ์การมีอาการ M SD ระดับ
ประสบการณ์การมีอาการโดยรวม

การรับรู้อาการ
การประเมินความรุนแรงของอาการ
การตอบสนองต่ออาการ

0.40
0.44
0.39
0.39

0.17
0.16
0.17
0.17

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

หมายเหตุ: M = ค่าเฉลี่ย, SD = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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 การจัดการอาการของกลุ่มตัวอย่างโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
 การจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 75.2 ประเมินได้ว่าอาการที่
เกิดขึ้นเป็นอาการที่สงสัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันและหาวิธีการนำาส่งโรงพยาบาล ร้อยละ 41.6 

เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที ส่วนกลุ่มตัวอย่าง 
ร้อยละ 58.4 ไม่ได้เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที
แต่ใช้วิธีการอื่นๆ ได้แก่ รอดูอาการเนื่องจากเกิดอาการใน 
เวลากลางคืน มีรถยนต์ส่วนบุคคล บ้านอยู่ใกล้กับโรงพยาบาล 
ไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์ 1669 และไม่ทราบเกี่ยวกับการ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังตาราง 2

ตาราง 2 จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามการจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
  ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล (N = 125)

การจัดการอาการระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล
ได้รับ

จำานวน (ร้อยละ)
ไม่ได้รับ

จำานวน (ร้อยละ)
ห่วงโซ่ที่ 1 การรับรู้อาการของโรคหลอดเลือดสมอง
1. ประเมินว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นอาการที่สงสัยโรคหลอดเลือดสมอง และหาวิธี 
   การนำาส่งโรงพยาบาล

94 (75.2) 31 (24.8)

ห่วงโซ่ที่ 2 การเรียกขอบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
2. เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที 52 (41.6) 73 (58.4)
ห่วงโซ่ที่ 3 การนำาส่งโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม
3. นำาส่งโรงพยาบาลที่มีระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง ภายใน 4.5  
   ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

125 (100) 0 (0)

4. การจัดการด้วยวิธีการอื่นโดยไม่ได้เรียกรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที ได้แก่  
 รอดูอาการเนื่องจากเกิดอาการในเวลากลางคืน มีรถยนต์ส่วนบุคคล บ้านอยู่ 
   ใกล้กับโรงพยาบาล ไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์ 1669 และไม่ทราบเกี่ยวกับการ 
  บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

73 (58.4) 52 (41.6)

 การจัดการอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันระยะการดูแลในโรงพยาบาลซึ่งเป็นการจัดการ
โดยบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ขั้นตอนที่กลุ่มตัวอย่าง 
ทุกรายได้รับ ได้แก่ การคัดกรอง การซักประวัติ การตรวจ 
ระดับน้ำาตาลในเลือด การตรวจทางห้องปฏิบัติการการประเมิน 
ระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง การตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ การถ่ายภาพเอ็กซเรย์ปอด การเปิดหลอดเลือดดำา  
2 เส้น การชั่งน้ำาหนัก พยาบาลวิชาชีพนำาส่งผู้ป่วยไป
รักษาต่อเนื่องยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
ทั้งหมดได้รับภายในระยะเวลาตามเกณฑ์ที่กำาหนดไว้ 
 ส่วนขั้นตอนท่ีกลุ่มตัวอย่างได้รับแต่ล่าช้าเกินระยะ
เวลาที่กำาหนดไว้ในเกณฑ์ ได้แก่ การพบแพทย์ภายใน 10 
นาที การพบทีมโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที การส่ง 
วินิจฉัยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาที การ 
แปลผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 45 นาที อย่างไร
ก็ตามบางขั้นตอนกลุ่มตัวอย่างไม่จำาเป็นต้องได้รับ ได้แก่ การ 
ดูแลรักษาภาวะไข้ เพราะร้อยละ 93.6 ของกลุ่มตัวอย่าง

ไม่มีไข้ และร้อยละ 4 ไม่จำาเป็นต้องได้รับการประเมินและ
ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 ผลการศึกษาเกี่ยวกับการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างจำานวน 77 ราย (ร้อยละ 61.6) ได้รับ 
การประเมินว่าควรได้รับยาละลายลิ่มเลือด ได้รับการอธิบาย 
เก่ียวกับข้อดีและภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา ลงนามยินยอม 
ก่อนการให้ทำาการรักษา อย่างไรก็ตาม มีกลุ่มตัวอย่างเพียง 
66 ราย (ร้อยละ 52.8) ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำาภายใน 60 นาที กลุ่มตัวอย่าง 10 ราย (ร้อยละ 
8.0) ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำานานกว่า 
60 นาที และกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย ปฏิเสธการรับยาละลาย
ลิ่มเลือด
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการจัดการอาการโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 
ชั่วโมงหลังเกิดอาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการอาการ
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.66, SD = 0.33) 
โดยกลุ่มตัวอย่างมีการจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึง
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โรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.62, SD = 0.33) 
และมีการจัดการอาการในระยะการดูแลในโรงพยาบาลอยู่ใน

ระดับมาก (M = 0.86, SD = 0.09) ดังตาราง 3 

ตาราง 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการจัดการอาการของกลุ่มตัวอย่าง (N = 125)

การจัดการอาการ M SD ระดับ
การจัดการอาการโดยรวม 0.66 0.33 ปานกลาง

การจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 0.62 0.33 ปานกลาง
การจัดการอาการระยะการรักษาในโรงพยาบาล 0.86 0.09 มาก

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และ 24 
ชั่วโมงภายหลังได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วน
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับน้อยถึง
ปานกลาง (M = 7.8, SD = 4.7) ส่วนข้อมูลความรุนแรง

ของโรคหลอดเลือดสมอง 24 ชั่วโมงภายหลังได้รับการดูแล
ผ่านช่องทางด่วน มีการกระจายขอข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติจึง
วิเคราะห์ด้วยค่ากลาง พบว่า อยู่ในระดับน้อย (Mdn = 2.0, 
IQR = 5.0) ดังตาราง 4

ตาราง 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ากลางและส่วนเบี่ยงเบนควอร์ไทล์ของความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  
          (N = 125)

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง M SD Mdn IQR ระดับ
แรกรับ 
ภายหลัง 24 ชั่วโมง

7.8
-

4.7
-

-
2.0

-
5.0

น้อยถึงปานกลาง
น้อย

ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การมีอาการ การ
จัดการ และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า ประสบการณ์
การมีอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำากับการ
จัดการอาการอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (r = .217, p < .05) 
และมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (r = .384, p < .01) 
 การจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลางกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ 
และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 24 ชั่วโมงภายหลัง
ได้รับการดูแลผ่านช่องทางด่วนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  
(r = .478, p < .01; r = .355, p < .01 ตามลำาดับ)  
ดังตาราง 5

ตาราง 5 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันและค่าสัมประสิทธิ์สัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างประสบการณ์การมีอาการ การจัดการ 
        และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (N = 125)

ตัวแปร
1. ประสบการณ์
การมีอาการ

2. การจัดการ
อาการ

3. ความรุนแรงของ
โรคแรกรับ

4. ความรุนแรงของโรคภาย
หลัง 24 ชั่วโมง

1. ประสบการณ์การมีอาการ
2. การจัดการอาการ
3. ความรุนแรงของโรคแรกรับ
4. ความรุนแรงของโรคภายหลัง 24 ชั่วโมง

1.000 .217a*
1.000

.384a**

.478a**
1.000

.407b**

.355b**

.699b**
1.000

หมายเหตุ a = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน b = ค่าสัมประสิทธิ์สเพียร์แมน

        * คือ p < .05 ** คือ p < .01
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การอภิปรายผล
 1. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มีคะแนนเฉลี่ย
ของประสบการณ์การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลันโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง อธิบายตาม
กรอบแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ10 ได้ว่า 
ประสบการณ์การรับรู้อาการอยู่ในระดับปานกลาง โดยกลุ่ม 
ตัวอย่างร้อยละ 88.8 มีอาการอ่อนแรงของแขนขาซีกใดซีก 
หน่ึง เน่ืองจากอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
จะสอดคล้องกับตำาแหน่งของสมองที่ขาดเลือด โดยตำาแหน่ง 
ของหลอดเลือดสมอง ที่พบว่าเกิดการขาดเลือดมากที่สุด คือ 
หลอดเลือดแดงอินเทอร์นัล คาโรติด (internal carotid  
artery) ทำาให้เกิดอาการแขนขาและใบหน้าด้านตรงข้าม
อ่อนแรง ชา รองลงมา คือ หลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบอล 
(middle cerebral artery) ทำาให้เกิดอาการสูญเสียความ 
สามารถในการใช้และการเข้าใจด้านภาษาหรือคำาพูด กลืนลำาบาก 
หลอดเลือดแดงโพสทีเรีย ซีรีบรอล (posterior cerebral 
artery) ซึ่งทำาให้เกิดอาการตามัว มองไม่เห็น การทรงตัวเสีย 
และระบบเลือดเวอทีโบรบาซิลา (vertebrobasilar system) 
ซึ่งทำาให้เกิดอาการเวียนศีรษะ เดินเซ ส่วนในกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีอาการซึม ระดับความรู้สึกตัวลดลง เกิดจากรอยโรค 
ขนาดใหญ่ของก้านสมอง21 การประเมินความรุนแรงของอาการ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของการประเมินความ 
รุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง โดยอาการที่กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินว่ามีความรุนแรงมากที่สุด คือ อาการซึม  
หมดสติ เรียกไม่รู้สึกตัวทันทีทันใด อย่างไรก็ตาม อาการที่ 
กลุ่มตัวอย่างประเมินว่ามีความรุนแรงมากที่สุดเป็นอาการ 
ที่พบในกลุ่มตัวอย่างเพียงร้อยละ 6.4 ในขณะที่ กลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่มีอาการที่มีความรุนแรงระดับปานกลาง ดังนั้น 
คะแนนเฉล่ียของการประเมินความรุนแรงของอาการ โดยรวม 
จึงอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาการประเมิน 
ความรุนแรงของอาการในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันของ Hunghok et al.22 พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างประเมินว่าอาการโรคหลอดเลือดสมองมีความ
รุนแรงร้อยละ 63.50 
 ส่วนการตอบสนองต่ออาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนเฉลี่ยของการตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับ 
ปานกลาง โดยอาการที่ทำาให้กลุ่มตัวอย่างมีการตอบสนอง
ด้านร่างกายและจิตใจ โดยทำาให้เกิดความไม่สุขสบายและมี 
ความกังวลใจมากที่สุด คือ อาการซึม หมดสติ เรียกไม่รู้
สึกตัวทันทีทันใด ซึ่งการตอบสนองดังกล่าวสอดคล้องกับผล

การประเมินความรุนแรงของอาการ และสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Kamsareeruk and Jitpanya23 ที่พบว่ามีการ
ตอบสนองต่ออาการด้านอารมณ์ ได้แก่ ความรู้สึกกังวลเมื่อ
เกิดอาการและความรู้สึกกลัวสิ่งที่จะตามมา
 2. ผลการศึกษาการจัดการอาการโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการ
อาการโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยกลุ่มตัวอย่างมีการ
จัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาลอยู่ในระดับ
ปานกลาง และมีการจัดการอาการในระยะการดูแลในโรง
พยาบาลอยู่ในระดับมาก 
 สำาหรับการจัดการอาการในระยะการดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาล ในห่วงโซ่ที่ 1 การประเมินอาการโรคหลอดเลือด 
สมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 75.2 สามารถประเมิน
อาการที่เกิดขึ้นได้ว่าเป็นอาการที่สงสัยเป็นโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันและหาวิธีการนำาส่งโรงพยาบาล 
ส่วนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 24.8 ประเมินว่าเป็นอาการอื่น 
ที่ไม่ใช่อาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจำาตัว 
จึงอาจประเมินว่าเป็นอาการท่ีเกิดจากโรคประจำาตัวหรือเกิด
จากการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ ในห่วงโซ่ที่ 2 การเรียกรถ
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินทันท ี พบว่า กลุ่มตัวอย่างเพียง
ร้อยละ 41.6 ที่เรียกรถบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินทันที 
ภายหลังการเกิดอาการ ซึ่งอาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้ที่ทราบว่าควรเรียกรถบริการทางการแพทย์
ฉุกเฉินมีเพียงร้อยละ 48.0 และกลุ่มตัวอย่างที่เคยได้ยิน 
เกี่ยวกับระบบช่องทางด่วนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง มีเพียงร้อยละ 27.2 นอกจากนี้ การศึกษาครั้งนี้ยังพบ
ว่ากลุ่มตัวอย่างมีบุคคลท่ีอยู่ด้วยขณะเกิดอาการและสามารถ
นำากลุ่มตัวอย่างส่งโรงพยาบาลได้ทันทีโดยเลือกใช้รถส่วน
ตัวแทนการเรียกรถบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินเพราะมี 
ความสะดวกกว่า และระยะทางจากบ้านไปโรงพยาบาลไม่ไกล 
รวมทั้งไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์เรียกรถบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน และไม่ทราบเกี่ยวกับการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
และพบว่าระหว่างรอก่อนนำาส่งโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างมี
การจัดการด้วยวิธีการอื่นๆ ได้แก่ การนวด การรับประทาน
ยาขับลม และในห่วงโซ่ที่ 3 การนำาส่งโรงพยาบาลที่มีระบบ
ช่องทางด่วนการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 100 เข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ชั่วโมง
หลังเกิดอาการ 
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 ส่วนการจัดการอาการระยะการดูแลในโรงพยาบาล 
ซึ่งเป็นการจัดการโดยบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ขั้นตอน 
ที่กลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับ ได้แก่ การคัดกรอง การซัก
ประวัติ การตรวจระดับน้ำาตาลในเลือด การตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ การประเมินระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การถ่ายภาพเอ็กซเรย์ปอด การ
เปิดหลอดเลือดดำา 2 เส้น การชั่งน้ำาหนัก การนำาส่งผู้ป่วย 
โดยพยาบาลวิชาชีพไปยังหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอด 
เลือดสมอง และได้รับการรักษาต่อเนื่องในหออภิบาลผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับการดูแล 
ดังกล่าวภายในระยะเวลาตามเกณฑ์ที่กำาหนดไว้ ส่วน 
ขั้นตอนที่กลุ่มตัวอย่างได้รับแต่ล่าช้าเกินระยะเวลาที่กำาหนด
ไว้ในเกณฑ์ ได้แก่ การพบแพทย์ภายใน 10 นาที การพบ 
ทีมโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที การส่งวินิจฉัย
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาที การแปลผล
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 45 นาที ในบางขั้นตอน
กลุ่มตัวอย่างไม่มีความจำาเป็นต้องได้รับ ได้แก่ การดูแลรักษา 
ภาวะไข้เพราะกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 93.6 ไม่มีไข้ และ 
ร้อยละ 4 ที่ไม่ได้รับการประเมินและติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
เนื่องจากเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อย 
 ผลการศึกษาเก่ียวกับการได้รับยาละลายล่ิมเลือด
ทางหลอดเลือดดำา จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
66 ราย ผ่านข้ันตอนในการประเมินและพิจารณาให้การรักษา 
ด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำา ส่วนอีก 10 ราย 
พบว่า ได้รับยาล่าช้านานกว่า 60 นาที เนื่องจากระยะ
เวลาที่ผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใกล้เคียงกับ
ระยะเวลามาตรฐานที่กำาหนดไว้ อีกทั้งมีความล่าช้าในการ
ตรวจวินิจฉัยและการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ทั้งนี้กลุ่ม
ตัวอย่าง 1 ราย ปฏิเสธการรับการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดดำา เนื่องจากผู้ป่วยวัยสูงอายุ และกลัว
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 
 3. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มีคะแนนเฉลี่ย
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับอยู่ในระดับ
น้อยถึงปานกลาง ส่วนคะแนนเฉลี่ยของความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง 24 ชั่วโมงภายหลังได้รับการดูแล
ผ่านช่องทางด่วนอยู่ในระดับน้อย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างใน 
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาภายใน 4.5 ช่ัวโมง 
ภายหลังเกิดอาการ และได้รับการดูแลด้วยระบบช่องทางด่วน 
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งถือว่าเป็นระบบมาตรฐานที่สามารถ

ลดระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Angkun and Suwanno24 ที่ทำาการประเมินผลการพัฒนา
ระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาลเครือข่าย โดยการ
ประเมินผลลัพธ์ด้วยระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง (NIHSS) พบว่า กลุ่มตัวอย่างก่อนเข้ารับบริการ
ระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อยถึง 
ปานกลาง ร้อยละ 53 และภายหลังเข้าได้รับการดูแลและได้
รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำากลุ่มตัวอย่างมีความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 75
 4. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า ประสบการณ์ 
การมีอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับ และการจัดการอาการ อย่างมี 
นัยสำาคัญทางสถิติ แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถรับรู้อาการ 
นำาของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้สอดคล้อง 
กับผลการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรก
รับซึ่งประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ดังนั้น อาการสำาคัญ 7 
อาการดังกล่าวจึงมีความไวต่อการรับรู้ความผิดปกติของการ
ทำาหน้าที่ของระบบประสาท เมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้อาการได้
ถูกต้องและตรงกับการประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจึงส่ง
ผลดีต่อการจัดการอาการที่เหมาะสม 
 การจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลางกับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันแรกรับ และภายหลังการรักษา 24 ชม. อย่างมี
นัยสำาคัญทางสถิติ (r = .478, p < .01, และ r = .355,  
p < .01) ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานในการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เข้ารับการรักษาภายใน  
4.5 ชั่วโมง ได้รับการคัดกรองและประเมินความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับทุกราย และได้รับการดูแล
ตามระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ซึ่งเป็นไปตามแนวทางห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Angkun and Suwanno 24 เกี่ยวกับผลการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระบบ stroke fast track 
ของโรงพยาบาลหาดใหญ่ พบว่าผู้ป่วย 200 ราย ได้รับการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีระยะเวลาเฉลี่ย 15 นาที ผู้ป่วย 
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดร้อยละ 40 และประเมินผลลัพธ์จาก
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คะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS)  
พบว่า มีอาการดีขึ้น อาการคงที่ และเสียชีวิต ร้อยละ 76.25, 
21.25, และ 2.50 ตามลำาดับ
 นอกจากนี้ จากการใช้แนวคิดการจัดการอาการของ 
Dodd,et al.10 อธิบายได้ว่า ประสบการณ์การมีอาการของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและการจัดการอาการ 
และการจัดการอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรง 
ของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับและความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองภายหลังการรักษา 24 ชั่วโมง เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้อาการ การประเมินอาการ และการ
ตอบสนองต่ออาการอยู่ในระดับปานกลางทำาให้ประสบการณ์
การมีอาการโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และกลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการจัดการอาการโดยการนำาส่งเข้ารับการรักษาภายใน 
4.5 ชม. รวมทั้งได้รับการประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองแรกรับและการดูแลตามระบบช่องทางด่วนใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดย
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 61.6 ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ส่งผลให้ 
คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง
การรักษา 24 ช่ัวโมงลดลงอยู่ในระดับน้อย (M = 3.3, SD = 3.5) 

สรุป
 ประสบการณ์การมีอาการ วิธีการจัดการอาการ และ 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd M, 
Janson S, Facione N, et al.10 ซึ่งประสบการณ์การมี
อาการมีความสัมพันธ์กับวิธีการจัดการอาการทั้งระยะก่อน
ถึงโรงพยาบาลและระยะในโรงพยาบาล และความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และวิธีการจัดการ
อาการทั้งระยะก่อนถึงโรงพยาบาลและระยะในโรงพยาบาล 
และความรุนแรงของของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ และ 
ความรุนแรงของของโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง 24 ช่ัวโมง

ข้อเสนอแนะ
 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล
 ควรส่งเสริมการรับรู้ของประชาชนโดยเฉพาะกลุ่ม
เสี่ยง ญาติ ผู้ใกล้ชิด หรือผู้พบเห็นเหตุการณ์ ให้มีความ
เข้าใจอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
และการจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลที่ถูกต้อง 

เพิ่มการเข้าถึงระบบช่องทางด่วนการดูแลรักษาโรคหลอด
เลือดหัวใจภายใน 4.5 ชั่วโมง เพื่อลดความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง
 ด้านการวิจัยทางการพยาบาล
 1. ควรศึกษาติดตามภาวะโรคหลอดเลือดสมองขาด 
เลือดและการเกิดอาการซ้ำาในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษา
ภายใน 4.5 ชั่วโมง หรือการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ของ
การจัดการอาการกับกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาล่าช้า
นานกว่า 4.5 ชั่วโมง 
 2. การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชน
เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้รับ
การจัดการอาการในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างถูกต้อง
และเข้าถึงระบบช่องทางด่วนการดูแลรักษาโรคหลอดเลือด
หัวใจภายใน 4.5 ชั่วโมง
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