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สารจากนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

เรียนท่านสมาชิกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

	 เป็นอีกเล่มหนึ่งของวารสารสมาคมฯที่ได้พัฒนาและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ทั้งเนื้อหาที่เข้มข้นและทันสมัย

ตลอดเวลา สมาชิกจะได้รับความรู้และข้อมูลใหม่ๆจากผู้นิพนธ์ และทีมบรรณาธิการได้คัดสรรมาลงในวารสารเล่มนี้

	 สมาคมฯมีนโยบายที่จะส่งเสริมด้านวิชาการแก่สมาชิก และสร้างความตระหนักในเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง

แก่ประชาชนท่ัวไปจงึได้ร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆ ขณะนีส้มาคมฯได้ท�ำงานร่วมมือกับมูลนธิวิจิยัประสาทในพระบรม

ราชปูถมัภ์และการไฟฟ้าส่วนภมิูภาคจดังาน save your life ใส่ใจโรคหลอดเลอืดสมองซึง่ได้จดัไปแล้วทีเ่ซน็ทรัลเฟสตวิลั 

พัทยา ชลบุรีเมื่อวันที่ 2 มี.ค. 2558 และจัดอีก 3 ครั้งให้ครบทั้ง 4 ภาค ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากบริษัทผลิตภัณฑ์ยา

และเครื่องมือแพทย์ เหล่าศิลปินดาราแพทย์ พยาบาล มีประชาชนที่สนใจเข้ามาร่วมงานเป็นจ�ำนวนมาก

	 นอกจากนี้สมาคมฯยังได้ร่วมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลจัดบรรยายในงาน National HA 

forum เมื่อวันที่ 11 มี.ค. 2558 ที่อิมแพค เมืองทองธานีมีผู้สนใจเข้าร่วมฟังบรรยายจนเต็มห้อง

	 สุดท้ายนี้ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่าข่าวคราวของสมาคมฯรวมทั้งวารสารจะส่งถึงสมาชิกทุกๆ ท่านครับ

									          สามารถ นิธินันทน์

								        นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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บทบรรณาธิการ

	 สวสัดีค่ะ ท่านสมาชกิและผูอ่้านทกุท่าน ในฉบับนีมี้บทความท่ีน่าสนใจมาเล่าสูกั่นฟังเช่นเคยนะคะ ทัง้ท่ีเก่ียว

กับศนูย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน, hemodynamic stroke, management of acute stroke patients with increased 

intracranial pressure และการควบคุมคุณภาพข้อมูลการวิจัย

	 ในช่วงเดือนท่ีผ่านมามีการน�ำเสนอผลงานวิจัยและตีพิมพ์ผลการศึกษาท่ีส�ำคัญเก่ียวกับการให้ยาละลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับการท�ำ endovascular treatment อย่างรวดเร็ว ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ระยะเฉียบพลันที่เกิดจาก anterior circulation, major artery occlusion โดยพบว่ามีประสิทธิภาพ (เพิ่มอัตราการเปิด

หลอดเลือดและผลการรักษาฟื้นตัวดี) มากกว่าการรักษาด้วยมาตรฐานหรือการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือด

ด�ำอย่างเดียว1,2 ซึ่งคงจะมีบทความดีๆ เกี่ยวกับ endovascular treatment ให้ท่านผู้สนใจ update ความรู้กันในฉบับ

ถัดไปนะคะ

	 ปัจจุบันมีการปรับปรุง website สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย (www.thaistrokesociety.org   และclick ไป

ที ่folder วารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย) เพือ่ให้สะดวกในการ download บทความวชิาการทีต่พีมิพ์ในวารสาร

สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย โดยท่านผู้สนใจสามารถ download เป็น .pdf file เฉพาะบทความที่ท่านสนใจได้ค่ะ 

และขอเชิญชวนแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถส่งบทความวิจัย บทความวิชาการ หรือ case report ที่มี

คุณค่าของท่านเพื่อตีพิมพ์ในวารสาร โดยส่งบทความมาที่ thaistroke@gmail.com และสามารถส่ง email ของท่าน 

(มาที ่thaistroke@gmail.com) เพือ่ให้กองบรรณาธกิารส่ง update สารบัญของบทความทีเ่พิง่ตพีมิพ์ในวารสารสมาคม

ให้ท่านได้ติดตามค่ะ

								         พรภัทร ธรรมสโรช

						      บรรณาธิการวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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Abstract
	 Stroke is one of leading causes of death and morbidity in  

worldwide. Certified Primary Stroke Center (CPSC) is established and 

certified by independent party to ensure that the stroke patients receive 

the standard stroke care. Two major elements which are required for a 

Certified Primary Stroke Center; CPSC are 1) primary care elements, 

including acute stroke team, written care protocol, emergency medical 

services, emergency department, stroke unit, neurosurgical services,  

imaging services, laboratory and rehabilitation services, and 2)  

administrative/ support elements. Healthcare Accreditation Institute 

(Public Organization) and Thai Stroke Society have established the  

criteria to certify primary stroke center in Thailand.

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 75-85.)

Keywords: Primary Stroke Center, Certified Primary Stroke Center, stroke, 

Thailand



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 201576

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�ำคัญใน 

ผู้สูงอายุทั่วโลก โดยเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2  

ท่ัวโลกในปี พ.ศ. 25331 ในปีดังกล่าวมีผู้เสียชีวิตด้วย 

โรคหลอดเลือดสมองประมาณ 5.54 ล้านคนทั่วโลก  

และประมาณ 2 ใน 3 ของผู้เสียชีวิตพบในประเทศ 

ก�ำลังพัฒนา2 โรคหลอดเลือดสมองยังเป็นสาเหตุของ

ความพิการถาวรที่ส�ำคัญ ซึ่งนอกจากจะมีผลกระทบต่อ

อารมณ์ ความรู้สึก และเศรษฐกิจสังคมของตัวผู้ป่วย 

ครอบครัวแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขของ

ประเทศนั้นๆด้วย

	 ประเทศไทยมีรายงานการศึกษาในปี พ.ศ. 2526 

พบว่าความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในชาวไทยที่

มีอายุมากกว่า 20 ปี ขึ้นไป เท่ากับ 690 ต่อประชากร 

100,000 คน3 และมีการส�ำรวจในประชากรไทยที่มีอายุ 

45 – 80 ปีในช่วงปี พ.ศ. 2547 ถึงปี พ.ศ. 2549 พบ 

ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น โดยพบถึง 

ร้อยละ 1.88 ถ้าจ�ำแนกตามช่วงอายุพบว่า ในช่วงอายุ 

45 – 54 ปี ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 

ร้อยละ 1.1 ในช่วงอาย ุ75 – 84 ปี ความชุกของโรคหลอด

เลือดสมองเพิ่มขึ้นหรือเท่ากับร้อยละ 3.144 จะเห็นได้ว่า

ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน  

เป็นคู่ขนานไปกับการเพิม่ขึน้ของโรคหวัใจขาดเลือดและ

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด รวมถึงในอนาคต

ประชากรผูส้งูอายุจะมีสดัส่วนท่ีมากขึน้ ดังนัน้โรคหลอด

เลอืดสมองจงึเป็นปัญหาทีส่�ำคญัของสาธารณสขุไทยทัง้

ในปัจจุบันและอนาคต

	 ปัจจุบันมีการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาการดูแลผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมากมายท�ำให้

เกิดองค์ความรู้ใหม่ น�ำไปสู่การปรับปรุงแนวทางการ

รักษาผู้ป่วยเหล่านี้ เพื่อหวังผลไม่ให้เกิดความพิการ ลด

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น ฟื้นฟูสมรรถภาพ และ

ลดอตัราการเสยีชวีติในผูป่้วย แต่ในทางปฏิบัตยัิงมีผูป่้วย

จ�ำนวนมากไม่ได้รับการดูแลรกัษาตามแนวทางท่ีควรจะ

เป็น ดังนั้นการจัดตั้งศูนย์การดูแลและรักษาโรคหลอด

เลือดสมองจึงเป็นวิธีการที่ช่วยกระตุ้นให้มีการดูแลและ

รักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นไปตามมาตรฐาน

และมีการพัฒนาปรับปรุงให้ดีข้ึนเป็นล�ำดับ การจัดตั้ง

ศนูย์การดูแลและรักษาโรคหลอดเลอืดสมองนัน้สามารถ

แบ่งได้เป็น 2 ระดับดังนี้

	 1. ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Certified 

Primary Stroke Center) สามารถให้การดูแล รักษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเกือบทุกคน 

และสามารถรับผูป่้วยเข้าดูแลในหอผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมอง (stroke unit)

	 2. ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรทีผ่่านการ

รับรองคุณภาพ (Certified Comprehensive Stroke 

Center) นอกเหนือจากสามารถให้การดูแล รักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันและรับผู้ป่วยเข้า

ดูแลในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) แล้ว

ยงัสามารถให้การรักษาผูป่้วยบางรายท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ

การผ่าตัดหรือการรักษา endovascular treatment ได้

ตลอด 24 ชั่วโมง 

องค์ประกอบหลักที่จ�ำเป็นต้องมีในการจัดตั้งศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน5

องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย
องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการ

และสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

1. ทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Acute Stroke Team)

2. แนวทางดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นลายลักษณ์อักษร (Written 

care protocols)

3. การบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Services (EMS))

4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department)

5. หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)

6. การบริการทางด้านศัลยกรรมประสาท (Neurosurgical services)

7. การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจและหลอดเลือด (Imaging services: 

brain, cerebral vasculature, cardiac)

8. การบริการทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory services)

9. การบริการกายภาพบ�ำบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation services)

1. โรงพยาบาลหรือสถาบันให้การสนับสนุน และมีผู้อ�ำนวยการ

ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

2. การลงทะเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ขบวนการดูแล  

และผลการรักษา (Stroke registry with outcomes and QI  

components)

3. การให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์และประชาชนทั่วไป 

(Educational programs)

4. เป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Certified Primary 

Stroke Center)
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องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย

	 1.ทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลัน (Acute Stroke Team)

	 การสร้างทีมงานในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลันเป็นขั้นตอนส�ำคัญในการ

ให้การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่อยู่ในห้องฉุกเฉิน โดยทีมงานนี้

มีหน้าท่ีส�ำคัญในการให้การวินิจฉัยเบ้ืองต้น ส่งตรวจ 

เพิ่มเติม เพื่อจะให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 

ทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไม่

จ�ำเป็นต้องเป็นประสาทแพทย์หรือประสาทศัลยแพทย์ 

อาจเป็นบุคลากรทางการแพทย์หรอืแพทย์ทีค่วรมีความ

รู้และเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 เกณฑ์ขั้นต�่ำของทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลันจะต้องประกอบด้วย

	 1.1 แพทย์ 1 คน และบุคลากรทางการแพทย์ 

(เช่น พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล ผู้ช่วยแพทย์) 1 คน ที่

สามารถในการบริการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเฉียบพลัน อย่างน้อย 24 ชั่วโมงต่อวัน 7 วันต่อ

สัปดาห์

	 1.2 โดยทีมฯสามารถอยู่ดูแลผู้ป่วยที่ข้างเตียง

ภายใน 15 นาทีที่ได้รับการติดต่อ ทั้งในห้องฉุกเฉินและ

หอผู้ป่วย (ในกรณีที่มีผู้ป่วยเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ขณะนอนรักษาอยู่ในหอผู้ป่วย)

	 1.3 ควรมีการติดต่อตามทีมอย่างมีระบบและ

รวดเร็ว เช่น มีเบอร์โทรศพัท์ หรอื pager ตดิต่อท่ีชดัเจน 

	 1.4 ในกรณทีีร่บัการส่งตวัผูป่้วยจากโรงพยาบาล 

หรือคลินิกอ่ืนๆ ทีมฯควรให้ค�ำแนะน�ำการดูแลผู้ป่วย

เบื้องต้นก่อนและขณะน�ำตัวผู้ป่วยส่งมา

	 1.5 ทีมฯ ควรมีความรู้และความคุ ้นเคยใน 

การวินิจฉัย ส่งตรวจเพิ่มเติมและรักษาผู้ป่วยเบ้ืองต้น 

ในระยะเฉียบพลัน

	 1.6 มีเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรเก่ียวกับ  

วธิกีารตดิต่อ รายชือ่แพทย์หรอืบุคลากรในทีมฯ แนวทาง

การท�ำงานของทีมฯและแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย

ระยะเฉียบพลัน โดยมีการระบุเวลาที่ชัดเจน ดังนี้ เวลา

ท่ีได้รับการติดต่อ เวลาที่ทีมมาถึงและเร่ิมดูแลผู้ป่วย 

เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษา และ

ผลการรักษาระยะเฉียบพลัน

	 2.แนวทางดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่เป็นลายลักษณ์อักษร (Written care protocols) 

เกณฑ์ในข้อนี้ต้องประกอบด้วย

	 2.1 เอกสารแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เป็นลายลักษณ์อักษร โดย

หมายความรวมถึง การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยหรือ 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม แนวทางการ

ดูแลผูป่้วยและให้ยาต่างๆ ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ขาดเลือดระยะเฉียบพลันและเลือดออกในสมอง

	 2.2 แนวทางการดูแลผู ้ป ่วยท่ีใช ้ต ้องเป็น

แนวทางมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับในการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบัน 

	 2.3 ในโรงพยาบาลที่มีการจัดเก็บข้อมูลหรือ 

การสั่งการรักษาผู้ป่วย ควรมีการบริหารจัดการที่ช่วย

เสริมการรักษาผู้ป่วย เช่น ห้ามให้ยากันเลือดเป็นล่ิม 

(anticoagulant) ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาสลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำภายใน 24 ชั่วโมง การตรวจการกลืนก่อน

รับประทานอาหารม้ือแรกหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือด

สมอง

	 2.4 เอกสารแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลันควรมีที่ห้องฉุกเฉิน หรือ 

บริเวณอื่นที่รักษาผู้ป่วยดังกล่าว

	 2.5 ควรมีการปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีรวมดูแล

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองให้เป็นไปตามข้อมูล หลักฐาน

ทางการแพทย์ท่ีทันสมัยและได้มาตรฐานสากลอย่าง

สม�่ำเสมอ โดยปรับปรุงอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

	 2.6 ควรมีการตรวจตดิตามว่าได้ด�ำเนนิงานตาม

แนวทางท่ีท�ำไว้หรือไม่ โดยก�ำหนดตัวชี้วัดอย่างน้อย  

1 ตัวชี้วัด จากแนวทางเพื่อใช้ประเมินพัฒนาปรับปรุง 

การด�ำเนินงานต่อไป

	 3.การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

(Emergency Medical Services: EMS)

	 การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน มีบทบาท

ส�ำคญัในการวนิจิฉยัและการดูแลเบือ้งต้น รวมถงึการน�ำ

ผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลท่ีเหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลรักษาอย่างทนัท่วงที โดยระบบการให้บริการทางการ

แพทย์ฉกุเฉนิควรประกอบด้วย 1) สามารถให้การวนิจิฉยั

เบื้องต้นว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ 2) ประเมิน
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ผู้ป่วยด้วย validated scale 3) ดูแลเบ้ืองต้นระหว่าง

การน�ำส่งโรงพยาบาล 4) ช่วยบอกเวลาที่ผู้ป่วยเร่ิมมี

อาการผดิปกต ิ5) น�ำยาประจ�ำทีผู่ป่้วยรับประทานมาด้วย 

6) สามารถสื่อสารอย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 ศูนย ์ โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานควร

สนับสนุนและให้ความรู้กับบุคลากรที่ให้บริการทางการ

แพทย์ฉุกเฉินควรมีเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรแสดง

ถึงความร่วมมือของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

กับระบบการให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินรวมถึง

แนวทางการส่งต่อการดูแลผู้ป่วย หลักฐานแสดงถึงการ

มีกิจกรรมให้ความรู้กับบุคลากรที่ให้บริการทางการ

ทางการแพทย์ฉุกเฉิน อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี

	 การประยุกต์ใช้โทรเวชกรรม (telemedicine) มี

ประโยชน์ในการดูแล รักษา ปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลเครือข่ายเพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษา

มาตรฐานต่อไป(Class I, Level A recommendation)

	 4.แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department)

	 แผนกฉุกเฉิน เป็นส่วนส�ำคัญของ ศูนย์โรค

หลอดเลือดสมองมาตรฐาน เนือ่งจากเป็นจดุแรกทีผู่ป่้วย

ได้รับการรักษา โดยควรมีลักษณะดังนี้

	 4.1 ควรมีแนวทางในการติดต่อสื่อสารกับ 

โรงพยาบาลเครือข่ายหรือระบบการให้บริการทางการ

แพทย์ฉุกเฉิน ที่จะส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ามา

รับการรักษา

	 4.2 บุคลากรท่ีแผนกฉกุเฉนิควรได้รับการฝึกฝน

ให้มีความรู้ในการวินจิฉยัและรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองระยะเฉยีบพลัน รวมถงึสามารถให้ยาสลายล่ิมเลอืด

ทางหลอดเลือดด�ำได้ในกรณีที่แพทย์สั่งให้การรักษา

	 4.3 สามารถติดต่อกับทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็ว โดยทีมฯ 

ดังกล่าวอาจเป็นบุคลากรหรือแพทย์ท่ีท�ำงานแผนก

ฉุกเฉินก็ได้

	 4.4 ประเมินเบื้องต้นในการดูแลผู้ป่วยสงสัยว่า

เป็นโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาทโีดยมีการบันทกึ

เวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงแผนกฉุกเฉินและได้รับการตรวจ

จากแพทย์

	 4.5 ควรมีเอกสารแนวทางการดูแลและการ

รักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีเ่ป็นลายลักษณ์อกัษร 

โดยรวมถึงการให้ยาสลายลิ่มเลือดและการรักษาระยะ

เฉียบพลันอื่นๆ ได้แก่ การรักษาภาวะสมองบวม การให้

ยาลดความดันโลหิต และการแก้ภาวะเลือดแข็งตัว 

ผิดปกติ และมีเอกสารเก่ียวกับแนวทางในการตรวจ

ติดตามสัญญาณชีพและอาการผิดปกติทางระบบ

ประสาทของผู้ป่วยท้ังในผู้ป่วยท่ีได้รับหรือไม่ได้รับยา

สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ

	 4.6 แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ในแผนก

ฉกุเฉนิทีต้่องดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองจ�ำเป็นต้อง

เข้าร่วมการฝึกอบรมเพื่อให้มีความรู้ในการวินิจฉัยและ

รักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง

	 5.หอผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (Stroke Unit)

	 หอผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยทัว่ไปหมาย

ถึงสถานท่ีท่ีดูแลเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มี

ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมดูแลผู้ป่วยและมีแนวทางในการ

ดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน ซึ่งจะเน้นการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมองในระยะเฉยีบพลัน จากการศึกษาเปรียบเทียบ

ผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผู้ป่วยท่ี 

ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี

อตัราการเสียชวีติต�ำ่กว่า ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

สั้นกว่า และอัตราการฟื้นตัวสูงกว่า เม่ือเทียบกับการ

รักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทั่วไป และการศึกษาอีก

หลายการศกึษาพบว่าหอผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเพิม่

ผลการรักษาที่ดี (ร้อยละ 19) และลดอัตราการเสียชีวิต5

	 หอผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองควรมีองค ์

ประกอบดังนี้

	 5.1 สถานทีห่รือหอผูป่้วยท่ีดูแลเฉพาะผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมอง

	 5.2 ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีได้รับการฝึกฝนและ

เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ 

แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด

	 5.3 หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรมีเครื่อง

ตรวจตดิตามคล่ืนหวัใจสญัญาณชพี และระดับออกซเิจน

อย่างต่อเนื่อง (continuous multichannel telemetry)

	 5.4 พยาบาลสามารถประเมินอาการผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองเป็นระยะๆโดยใช้ National Institutes 

of Health Stroke Scale (NIHSS) หรือตัววัดมาตรฐาน

ตัวอื่นได้ และในกรณีที่อาการผู้ป่วยแย่ลงควรมีแนวทาง

ในการดูแลผู้ป่วยและตามแพทย์ 
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	 5.5 อาจสามารถให้ยา vasoactive agents เช่น 

dopamine หรือดูแลผู้ป่วยที่มี arterial catheters ได้ใน

หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 5.6แนวทางการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง

เป็นลายลักษณ์อักษร โดยครอบคลุมถึงเกณฑ์ในการรับ

ผู้ป่วยและจ�ำหน่ายผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง และผลการรักษา

	 5.7แพทย์ พยาบาล และผู้ช่วยแพทย์ที่ดูแล 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องได้รับการอบรมเก่ียวกับ

โรคหลอดเลือดสมองอย่างสม�ำ่เสมอ อย่างน้อย 8 ชัว่โมง

ต่อปี

	 5.8สามารถส่งต่อผู้ป่วยหนักไปยังหอผู้ป่วย

วิกฤตภายในโรงพยาบาลได้

	 6.การบริการด ้านศัลยกรรมประสาท  

(Neurosurgical Services)

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉยีบพลันบาง

รายจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด เช่น การ

ใส่ ventricular drainage, ผ่าตัดเอาก้อนเลือดออก หรือ 

ผ่าตดั decompressive hemicraniectomy ศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐานจึงจ�ำเป็นท่ีต้องมีความพร้อมที่จะ

ผ่าตัดได้อย่างทันท่วงที

	 6.1 มีประสาทศัลยแพทย์ท่ีสามารถมาดูผู้ป่วย

ภายใน 2 ชัว่โมง แต่เนือ่งจากจ�ำนวนประสาทศลัยแพทย์

มีจ�ำนวนน้อย ดังนัน้ ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

อาจไม่จ�ำเป็นต้องมีประสาทศัลยแพทย์ประจ�ำอยู ่ที่ 

โรงพยาบาลนั้นๆ แต่ควรมีระบบการปรึกษาหรือส่งต่อ 

โดยประสาทศัลยแพทย์ท่ีสามารถมาดูแลผู้ป่วยภายใน  

2 ชั่วโมง

	 6.2 ห้องผ่าตัดที่มีความพร้อมทั้งอุปกรณ์และ

บุคลากรที่จะสามารถเปิดผ่าตัดได้ตลอด 24 ชั่วโมงและ

ทุกวัน

	 6.3 มีเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรที่ระบุถึง

ประสาทศัลยแพทย์ท่ีรับปรึกษา แนวทางการติดต่อ

ประสาทศลัยแพทย์ หรือแนวทางการส่งต่อผูป่้วยในกรณี

ที่ไม่มีประสาทศัลยแพทย์ประจ�ำอยู่

	 7.การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจและ

หลอดเลือด (Imaging Services: brain, cerebral 

vasculature, cardiac)

	 7.1 รังสีวินิจฉัยสมองและหลอดเลือดสมอง 

(Cerebral and cerebrovascular imaging) ในการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือการวินิจฉัยโรคหลอด

เลือดสมองจ�ำเป็นต้องมีการตรวจทางรังสีวินิจฉัย ดังนั้น 

ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานต้องมี

	   7.1.1 การตรวจคอมพวิเตอร์สมอง (Computed  

Tomography of the brain; CT) ภายใน 25 นาทีหลังได้

รับการสั่งตรวจ และสามารถส่งตรวจได้ตลอด 24 ชั่วโมง

และทุกวัน

	   7.1.2 มีแพทย์ท่ีสามารถแปลผลการส่งตรวจ

ทางรังสีวินิจฉัยอยู่ตลอด และสามารถอ่านผลภายใน  

20 นาทหีลงัตรวจเสร็จ โดยแพทย์นัน้อาจเป็นรังสแีพทย์ 

ประสาทแพทย์ ประสาทศัลยแพทย์หรือแพทย์อื่นๆท่ีมี

ประสบการณ์และความช�ำนาญในการอ่านฟิล์มสมอง

และ/หรือหลอดเลือดสมอง โดยอาจมีการประยกุต์ใช้โทร

เวชกรรม (telemedicine) เพือ่อ่านและแปลผลฟิล์มผู้ป่วย

ได้ในกรณีที่แพทย์ไม่ได้อยู่ในโรงพยาบาล โดยต้องมี

อปุกรณ์หรือองค์ประกอบอืน่ๆทีมี่คณุภาพรองรับเพือ่ให้

เห็นภาพรังสีที่มีคุณภาพและชัดเจน 

	   7.1.3 มีเอกสารระบุเวลาที่ท�ำการตรวจทาง

รังสีวินิจฉัยและได้รับการอ่านผล

	   7.1.4 มีและสามารถตรวจ Magnetic  

Resonance Imaging (MRI), Magnetic Resonance 

Angiography (MRA) หรือ CT Angiography (CTA) ได้ 

โดยสามารถตรวจได้ภายใน 6 ชั่วโมงหลังได้รับการส่ัง

ตรวจ รวมถึงอ่านผลได้ภายใน 2ชั่วโมงหลังการตรวจ

เสร็จ

	 เนื่องจากการตรวจภาพเอ็มอาร์สมอง (MRI) มี

ความไวกว่า CT ในการตรวจหารอยโรคขนาดเล็ก รอย

โรคทีเ่กิดขึน้ตัง้แต่ระยะเฉยีบพลัน หรือรอยโรคอืน่ๆท่ีไม่

ได้เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองแต่ท�ำให้เกิดอาการคล้าย

กัน ปัจจุบันมีเครื่องตรวจภาพเอ็มอาร์ใช้แพร่หลายมาก

ข้ึนในประเทศไทย ถึงแม้ว่าการตรวจเอ็มอาร์ไม่จ�ำเป็น

ต้องตรวจในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายแต่ควรมี

และสามารถตรวจได้ใน ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐาน
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	 การตรวจหลอดเลือดสมองท้ังทีอ่ยูใ่นสมองและ

นอกสมองมีความจ�ำเป็นในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

การตรวจโดย MRA หรือ CTA สามารถช่วยในการ

วินิจฉัยความผิดปกติของหลอดเลือดหลายอย่างท่ีไม่

สามารถตรวจได้จากการตรวจหลอดเลือดแครอทิดด้วย

อัลตราซาวน์ (Carotid Doppler) เช่น หลอดเลือดโป่ง

พอง (aneurysm) หลอดเลือดอกัเสบ (vasculitis) ซึง่การ

ตรวจพบลักษณะดังกล่าวอาจส่งผลให้เปล่ียนแปลง

แผนการรักษาผู้ป่วย ดังนั้น ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานควรมีและสามารถตรวจ MRI, MRA,CTA ได้ 

และการตรวจดังกล่าวควรสามารถตรวจได้ภายใน  

6 ชั่วโมงหลังได้รับการสั่งตรวจ รวมถึงอ่านผลได้ภายใน 

2 ชั่วโมงหลังการตรวจเสร็จในกรณีท่ีผลตรวจดังกล่าว

ช่วยปรับเปลี่ยนการรักษาผู้ป่วย

	 7.2 การตรวจภาพหัวใจ (Cardiac imaging)

	 มีและสามารถตรวจภาพหวัใจด้วยวธิใีดวธิหีนึง่

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่รับไว้นอนรักษา 

ท่ีโรงพยาบาล(Class I, Level A recommendation 

ส�ำหรับการตรวจ transthoracic echocardiography และ 

transesophageal echocardiography, Class IIb, Level 

C recommendation ส�ำหรับ cardiac MRI)

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจ�ำนวน

หนึง่เกิดจากล่ิมเลือดหลุดจากหัวใจมาอดุโรคหลอดเลือด

สมอง ซึ่งในผู ้ป่วยเหล่านี้ส ่วนใหญ่มีโรคหรือความ 

ผิดปกติของหัวใจร่วมด้วย เช่น atrial fibrillation, โรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคล้ินหัวใจผิดปกติ หรือมี 

aortic arch plaques ดังนั้นการตรวจภาพหัวใจด้วย 

transthoracic echocardiography, transesophageal 

echocardiography หรือ ตรวจภาพเอ็มอาร์หัวใจ  

(cardiac MRI) จึงมีความจ�ำเป็น ดังนั้นศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐานจึงต้องมีและสามารถตรวจภาพ

หัวใจด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ทุกรายที่รับไว้นอนรักษาที่โรงพยาบาล

	 8.การตรวจทางห้องปฏบัิติการ (Laboratory 

Services)

	 เนื่องจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการมีความ

จ�ำเป็นในการช่วยวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมอง.ดังนัน้ ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานจงึ

ต้องสามารถตรวจได้ตลอด 24 ชั่วโมงและทุกวัน ท้ังนี้

การตรวจดังต่อไปนี้ที่ต้องท�ำได้ตลอดเวลาและได้ผล 

อย่างรวดเร็ว ได้แก่ การตรวจนับเม็ดเลือด (complete 

blood counts), blood chemistries, การแขง็ตวัของเลอืด 

(coagulation) การตรวจการตั้งครรภ์ (ในกรณีที่สงสัย), 

HIV, drug toxicology, คลื่นหัวใจ (electrocardiogram) 

เอ็กซเรย์ทรวงอก (chest x-ray) ซึ่งควรท�ำได้ภายใน  

45 นาทีหลังได้รับค�ำสั่งส่งตรวจ (Class I, Level A  

recommendation ส�ำหรับการตรวจ electrocardiogram, 

Class I, Level B recommendation ส�ำหรับการตรวจ 

HIV และ Class IIa, Level C ส�ำหรับการตรวจ drug 

toxicology, chest x-ray และการตรวจการตั้งครรภ์)

	 9.กายภาพบ�ำบัดและฟื ้นฟูสมรรถภาพ  

(Rehabilitation Services)

	 การท�ำกายภาพบ�ำบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ได้แก่ speech therapy, physical therapy และ  

occupational therapy สามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมองฟ้ืนตวัได้ด ีดังนัน้ในผูป่้วยทีร่บัเข้ารักษาตวัท่ี

โรงพยาบาลศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานควรได้

รับการประเมินตั้งแต่ระยะแรกๆว่าสามารถเร่ิมท�ำ

กายภาพบ�ำบัดหรือยังและควรเริ่มท�ำตั้งแต่ระยะแรกๆ

องค์ประกอบด้านการบริหารจดัการและสนับสนนุ 
ในการดูแลผู้ป่วย
	 1. โรงพยาบาลหรอืสถาบนัให้การสนบัสนนุ

และ มีผู ้อ�ำนวยการศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐาน

	   1.1 การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

อย่างมีคุณภาพและประสทิธภิาพสงูจ�ำเป็นต้องได้รับการ

สนับสนุนและส่งเสริมจากองค์กรหรือโรงพยาบาลต้น

สังกัด ซ่ึงถ้าไม่ได้รับการสนับสนุนอาจส่งผลให้ไม่ได้รับ

การบริหารจัดการ หรือการให้ความรู้ ฝึกบุคลากร หรือ

ให้เงินสนับสนุนที่จ�ำเป็นในการจัดตั้งและบริหารงานให้

ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ของศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐาน

	   1.2 ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองมาตรฐานควร

มีผู้อ�ำนวยการศูนย์โรคหลอดเลือดสมองซึ่งได้รับการ

ฝึกฝนและเช่ียวชาญเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง โดย

ผูอ้�ำนวยการศนูย์โรคหลอดเลือดสมองไม่จ�ำเป็นต้องเป็น

ประสาทแพทย์หรือประสาทศัลยแพทย์ แต่ควรเป็น

แพทย์ทีมี่ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลอืดสมองอย่างเพยีง
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พอ เป็นผู้น�ำ และผู้บริหารจัดแนวทางการด�ำเนินงานให้

เป็นไปตามเกณฑ์ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

และควรมีคุณสมบัติ ≥ 2 อย่างดังต่อไปนี้

	 1) ได้รบัการฝึกอบรมและได้รบัประกาศนยีบัตร

หรือวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช�ำนาญโรคหลอดเลือด

สมอง

	 2) เข้าร่วมประชุมหรืออบรมเกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมองระดับ regional, national, หรือ international 

stroke courses อย่างน้อย 2 ครั้งในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา

	 3) มีผลงานตีพิมพ์เก่ียวกับโรคหลอดเลือด 

สมองในวารสารทีมี่ผูเ้ช่ียวชาญประเมิน (peer-reviewed 

publications) อย่างน้อย 5 ผลงาน

	 4) ได้รับการอบรมเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง

อย่างสม�่ำเสมอ อย่างน้อย 8 ชั่วโมงต่อปี

	 5) เกณฑ์อ่ีนตามความเห็นชอบของผู้บริหาร

องค์กร

	   1.3 แพทย์ท่ีดูแลรักษาผู้ป่วยในศูนย์โรค

หลอดเลือดสมองมาตรฐานควรมีคุณสมบัติอย่างน้อย  

1 อย่างในเกณฑ์ข้างต้น

	   1.4 ผู้บริหารองค์กรอาจเพิ่มการสนับสนุน

ในกรณีที่ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานนั้นๆแสดง

ให้เห็นได้ว่าผลการรักษาของผู้ป่วยดีขึ้น และมีความคุ้ม

ค่ากับรายจ่ายทีต้่องเสยีไป (cost-effectiveness) โดยรวม

ถึงการให้ยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยท่ี

มีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้ามในการได้รับยา การดูแลผู้ป่วย

ในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การป้องกันไม่ให้เกิด

โรคหลอดเลือดสมองซ�้ำโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

สูง โดยจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลใน ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานจะเกิดภาวะ

แทรกซ้อนน้อยกว่า ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลสั้น

กว่า อัตราการเสียชีวิตต�่ำกว่า และมีผลการฟื้นตัวท่ีดี

กว่า6, 7

	   1.5 อาจให้การสนับสนุน ‘call pay’ ในกรณี

ที่ต้องปรึกษาประสาทแพทย์ หรือประสาทศัลยแพทย์ท่ี

ต้องอยู่เวรรับปรึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	   1.6 มีเอกสารแสดงเป็นลายลักษณ์อักษร

เก่ียวกับการให้การสนับสนุนของผู ้บริหารองค์กร 

แนวทางการให ้การสนับสนุน เงินทุนสนับสนุน  

(budgetary support) กบัผูอ้�ำนวยการทางการแพทย์และ

บุคลากรหลัก (key personnel) และ ‘call pay’

	   1.7 มีเอกสารแสดงถึงคุณสมบัติ การผ่าน

การฝึกอบรม และเข้าร่วมการอบรมเกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมองของบุคลากรหลักของศูนย์โรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐาน

	 2.ลงทะเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขบวนการดูแล และผลการรักษา (Stroke registry 

with outcomes and QI components)

	   2.1 ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองมาตรฐานควร

มีข้อมลูพืน้ฐานหรือการลงทะเบียนผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง เพือ่สามารถตดิตามการรักษา ช่วงเวลาต่างๆทีไ่ด้

รับการรักษา และผลการรักษา โดยควรมีการจดัเก็บเป็น

ระบบเพื่อจะสามารถน�ำข้อมูลออกมาทบทวน (review) 

เพือ่จะใช้ปรบัปรุงแนวทางการดแูลรักษาผูป่้วยให้ดียิง่ขึน้ 

และควรมีการตั้งตัวชี้วัดและเป้าหมายเพื่อใช้เก็บข้อมูล

ประเมินการดูแลผูป่้วย เช่น ระยะเวลาตัง้แต่ผูป่้วยเข้ามา

ที่ห ้องฉุกเฉินถึงได้รับยาสลายล่ิมเลือดไม่ควรเกิน  

60 นาที 

	   2.2 ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองมาตรฐานควร

เลือกอย่างน้อย 2 ตัวช้ีวัดในแต่ละปี เก่ียวกับการดูแล 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อเป็นเกณฑ์มาตรฐาน 

(benchmarking) และควรมีเอกสารบันทกึเป็นลายลักษณ์

อักษรด้วย

	   2.3 กรรมการ ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานควรมีการประชุมหารือ ทบทวน และปรับ

เปล่ียนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผู ้ป่วยเพื่อ

ปรับปรุงมาตรฐานการดูแลรักษาผูป่้วย อย่างน้อย 2 ครัง้

ต่อปี และควรมีเอกสารบันทึกการประชุมร่วมด้วย

	 3.ให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์และ

ประชาชนทั่วไป (Educational programs)

	   3.1 เนื่องจากมีความรู้ใหม่จากการศึกษา

วิจัยเพิ่มขึ้นตลอดเวลา ท�ำให้ต้องมีการปรับเปลี่ยน

แนวทางการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดเป็นระยะๆ ดังนัน้

แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแลศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐานจ�ำเป็นต้องเข้าร่วมประชุมวิชาการ

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 8 ชั่วโมงต่อปี 

	   3.2 ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน  

ควรมีการจดัอบรมให้ความรู้แก่ประชาชนท่ัวไปอย่างน้อย  

1 คร้ังต่อปี เก่ียวกับการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  
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การวินิจฉัย และวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลัน 

	   3.3 ควรมีเอกสารเก่ียวกับการเข้าร่วม

ประชุมหรืออบรมดังกล่าว ซึ่งมีข้อมูลวันที่จัดประชุม 

หัวข้อ รายชื่อวิทยากร และระยะเวลาพูดในแต่ละหัวข้อ 

ในส่วนของการให้ความรูแ้ก่ประชาชนควรมีการประเมิน

แบบสอบถามและจัดเก็บข้อมูลดังกล่าวด้วย

	 4.เป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 

(Certified Primary Stroke Center)

	 ควรได้รับประกาศนียบัตรศูนย์โรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐาน (Certification of Certified Primary 

Stroke Center) เนือ่งจากจะได้มีการประเมินถงึแนวทาง

การดูแลผู้ป่วย ผลการดูแลรักษาผู้ป่วยจากองค์กรอิสระ 

ซ่ึงจะช่วยให้ประชาชนมีความม่ันใจว่าศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐานนั้นๆสามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองอย่างมีประสิทธิภาพและได้มาตรฐานเป็นท่ี

ยอมรับ โดยกระบวนการประเมินและรับรองศูนย์โรค

หลอดเลือดสมองมาตรฐานนั้นจะต้องให้ความม่ันใจใน

ความถูกต้องและเที่ยงธรรม ดังนี้

	 1) กระบวนการตรวจสอบท�ำโดยองค์กรอิสระที่

ไม่ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลนั้นๆ

	 2) มีการประเมินตั้งแต่โครงสร้างพื้นฐาน 

บุคลากร แนวทางการดูแลผูป่้วย และกระบวนการด�ำเนนิ

งาน ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

	 3) มีการตรวจเยี่ยมประเมินท่ีศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐานอย่างน้อยทุก 3 ปี 

	 4) มีการปรับเปล่ียนหรือเลือกตัวชี้วัดที่เหมาะ

สมและมีการประเมินเป็นระยะๆ

	 ตัวช้ีวัดท่ีเป็นองค์ประกอบหนึ่งในการประเมิน

และรับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานไทย

ตารางสรุปตัวชี้วัดมาตรฐาน

ตัวชี้วัดมาตรฐาน
คะแนนเฉลี่ย

(ร้อยละ)
คะแนน

TPSC 1 การให้ยาต้านเกล็ดเลือดและยากันเลือดเป็นล่ิมขณะจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล
0 1 2 NA

TPSC 2 การให้ยากันเลือดเป็นล่ิมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีภาวะ

หัวใจห้องบนเต้นระริกหรือหัวใจห้องบนเต้นระรัว
0 1 2 NA

TPSC 3 การรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด 0 1 2 NA

TPSC 4 การให้ยาต้านเกล็ดเลือด ภายใน 2 วัน หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 0 1 2 NA

TPSC 5 การได้รับยาลดไขมันกลุ่มสเตตินขณะจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 0 1 2 NA

TPSC 6 การให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 0 1 2 NA

TPSC 7 การได้รับการประเมินทางด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ 0 1 2 NA

TPSC 8 การให้ยาป้องกันลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดด�ำ

TPSC 9 อัตราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล

- อัตราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

- อัตราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

TPSC 10 อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือดภายใน 

60 นาทีเมื่อมาถึงโรงพยาบาล
≥60%
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ตัวชี้วัดมาตรฐาน
คะแนนเฉลี่ย

(ร้อยละ)
คะแนน

TPSC 11 ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

- ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

- ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

TPSC 12 อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายใน  

28 วัน โดยไม่ได้วางแผน  (Unplanned re-admit)

TPSC 13 อัตราการเกิดเลือดออกในสมองท่ีท�ำให้อาการแย่ลงตามหลังการให้ยา 

สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ

TPSC 14 ผลการรักษาที่ดี (modified Rankin Scale 0-1) ขณะจ�ำหน่ายหลังได้รับ 

ยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ

TPSC 15 ผลการรักษาที่ดี (modified Rankin Scale 0-1) ขณะจ�ำหน่าย

มาตรฐานการให้คะแนนตัวชี้วัดมาตรฐาน

	 มาตรฐานการให้คะแนนตัวชี้วัดมาตรฐาน 8 ข้อนั้น จะมีการให้คะแนน 0, 1, 2และ NA (not applicable) โดย

มีมาตรฐานการให้คะแนนดังนี้

	 0 หมายถึง สามารถปฏิบัติตามได้ไม่เพียงพอ (ปฏิบัติได้ในผู้ป่วยน้อยกว่าร้อยละ 70)

	 1 หมายถึง สามารถปฏิบัติตามได้บางส่วน (ปฏิบัติได้ในผู้ป่วยร้อยละ70-89)

	 2 หมายถึง สามารถปฏิบัติตามได้ครบถ้วน (ปฏิบัติได้ในผู้ป่วยร้อยละ 90-100)

	 NA (not applicable) หมายถึง ไม่มีข้อมูลเพียงพอ หรือ ไม่สามารถให้คะแนนได้

	 โดยเกณฑ์ในการผ่านการรับรองเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานจะต้องได้คะแนน 1 ในทุกตัวชี้วัด

มาตรฐาน 8 ข้อแรก

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน

	 จ�ำนวนผู้ป่วยทีจ่ะถกูสุ่มเพือ่รบัการประเมินคะแนนจะข้ึนอยู่กับจ�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลในลักษณะผู้ป่วยในดังนี้

	 - ในกรณีที่จ�ำนวนผู้ป่วยน้อยกว่า 30 รายต่อ 6 เดือน ให้ส่งข้อมูลตัวชี้วัดในผู้ป่วยทุกราย 

	 - ในกรณีที่จ�ำนวนผู้ป่วย 30-100 รายต่อ 6 เดือน ให้ส่งข้อมูลตัวชี้วัดในผู้ป่วย 30 ราย

	 - ในกรณีที่จ�ำนวนผู้ป่วย 101-500 รายต่อ 6 เดือน ให้ส่งข้อมูลตัวชี้วัดในผู้ป่วย 50 ราย

	 - ในกรณีที่จ�ำนวนผู้ป่วยมากกว่า 500 รายต่อ 6 เดือน ให้ส่งข้อมูลตัวชี้วัดในผู้ป่วย 70 ราย
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ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานท่ีได้รับการ
รับรองแล้วในประเทศไทย
	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) หรือ สรพ.ร่วมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง

ไทย จัดท�ำบันทึกความร่วมมือด�ำเนินงานพัฒนาระบบ

ประเมินและรับรองเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง ในวันที่ 

26 กรกฏาคม 2556 และจัดท�ำแนวทางการจัดตั้งศูนย์

โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานขึ้นมาโดยมีวัตถุประสงค์

เพือ่พฒันากระบวนการในการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองให้ได้รับการรักษาอย่างมีมาตรฐานระดับสากล  

และได้มีการจัดทีมผู้เชี่ยวชาญ ตรวจเยี่ยมประเมิน 

โรงพยาบาลระยะที่ 1 ดังนี้ 

	 - โรงพยาบาลหาดใหญ่ ได้รบัการตรวจประเมิน

ในวันที่ 9 ธันวาคม 2556 

	 - โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

ได้รับการตรวจประเมินในวันที่ 11 ธันวาคม 2556

	 - โรงพยาบาลมหาราชเชยีงใหม่ ได้รบัการตรวจ

ประเมินในวันที่ 20 ธันวาคม 2556

	 - โรงพยาบาลรามาธบิดี ได้รบัการตรวจประเมิน

ในวันที่ 23 ธันวาคม 2556

	 - โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า ได้รับการตรวจ

ประเมินในวันที่ 24 ธันวาคม 2556

	 - โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้รับการตรวจ

ประเมินในวันที่ 25 ธันวาคม 2556

	 - โรงพยาบาลศิริราช ได้รบัการตรวจประเมินใน

วันที่ 26 ธันวาคม 2556

	 - โรงพยาบาลกรุงเทพ ได้รับการตรวจประเมิน

ในวันที่ 9 มกราคม 2557

	 - สถาบันประสาทวิทยา ได้รบัการตรวจประเมิน

ในวันที่ 17 กุมภาพันธ์ 2557 

	 ผลการประเมินพบว่าผ่านการประเมินทั้งสิ้น 9 

โรงพยาบาล ทั้งนี้ได้มีพิธีรับมองกิตติกรรมประกาศ

รับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานในวันที่ 13 

มีนาคม 2557 รายนามโรงพยาบาลท่ีผ่านการประเมิน

ได้แก่

	 1. โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

	 2. โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

	 3. โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม่ 

	 4. โรงพยาบาลรามาธิบดี 

	 5. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

	 6. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

	 7. โรงพยาบาลศิริราช 

	 8. โรงพยาบาลกรุงเทพ 

	 9. สถาบันประสาทวิทยา 

	 ทัง้นีโ้รงพยาบาลอืน่ๆทีส่นใจ สามารถสมัครเพือ่

ขอรับรองได้ที่สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยดูรายละเอยีดเพิม่เตมิได้ที่ 

http://www.ha.or.th/

การประ เมินและ รับรอง ศูนย ์ โรคหลอด 
เลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน (Certified  
Comprehensive Stroke Center) ในประเทศไทย
	 สถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) หรือ สรพ.ร่วมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง

ไทย ได้มีมติร่วมกันในการจัดท�ำเกณฑ์ประเมินและ

รับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน 

(Certified Comprehensive Stroke Center) ใน

ประเทศไทยในอนาคตอันใกล้นี้
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บทคัดย่อ
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตและความพิการเป็นอันดับต้นๆ ได้มีการจัด

ท�ำเกณฑ์และประเมินศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานข้ึนเพื่อพัฒนาการให้บริการและรักษาผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองให้อยู่ในมาตรฐานสากล องค์ประกอบหลักที่จ�ำเป็นต้องมีในศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานได้แก่ 1) องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วยทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

เฉยีบพลัน แนวทางดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเป็นลายลักษณ์อกัษร การบริการทางการแพทย์ฉกุเฉนิ 

แผนกฉุกเฉิน หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบริการทางด้านศัลยกรรมประสาท รังสีวินิจฉัย ห้องปฏิบัติ

การ และกายภาพบ�ำบัด ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 2) องค์ประกอบด้านการบริหารจดัการและสนบัสนนุ ในประเทศไทย

สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) ได้

จัดท�ำเกณฑ์ประเมินและรับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 

ค�ำส�ำคัญ: ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน โรคหลอดเลือดสมอง ประเทศไทย
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Hemodynamic stroke

แพทย์หญิง สิริกัลยา พูลผล
งานประสาทวิทยา กลุ่มงานอายุรศาสตร์
โรงพยาบาลราชวิถี
เลขที่ 2 ถ.พญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพ 10700
E-mail: s.poonphol@gmail.com

Abstract
	 Hemodynamic stroke is the cerebral ischemia caused by cerebral 

hypoperfusion. This may be the results of systemic hypoperfusion state or  

cerebral vascular disorders such as severe ICA or CCA or VA stenosis 

or occlusion with cerebral hemodynamic compromised. Most of the signs 

and symptoms of hemodynamic stroke did not differ from stroke due to 

other causes. But there are some aspects that are common in hemodynamic 

stroke, such as limb shaking TIA and the fluctuation of symptoms. The 

diagnostic tests are mainly radiologic imaging studies. The studies aim to 

define cause of cerebral ischemia, the feature of cranial arteries and measurement 

of cerebral perfusion, which contains several methods such as CT / MRI brain, 

CT angiogram, MR angioram, digital subtraction angiogram and perfusion 

CT/MRI. The treatment of hemodynamic stroke based on correction the cause 

of hemodynamic failure and correct the vascular pathological potential causing 

decrease in cerebral perfusion pressure and poor collateral circulation.

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 86-93.)

Keywords: hemodynamic, stroke, watershed infarction, cerebral  

hypoperfusion, systemic failure.

บทน�ำ
	 Hemodynamic stroke คือ ภาวะสมองขาดเลือดทีเ่กดิจากภาวะท่ี 

แรงดันก�ำซาบของเลือดไปยังสมองลดลง (decease cerebral perfusion 

pressure) พบได้ประมาณร้อยละ 101, 2 ของภาวะสมองขาดเลือด อาการและ 

อาการแสดงของภาวะ hemodynamic stroke อาจแยกยากจากสมองขาด

เลอืดจากสาเหตอุืน่  ๆแต่อย่างไรก็ตามมีบางอาการท่ีพบในภาวะ hemodynamic 

stroke ได้บ่อยกว่า กลไกการเกิด hemodynamic stroke อาจเกิดจากภาวะ 

ความดันโลหติต�ำ่ หรือการมีหลอดเลอืดสมองทัง้ภายนอกและ/หรอืภายใน

โพรงกะโหลกศีรษะตบีมากจนมีผลให้การไหลเวยีนเลอืดไปยงัสมองลดลง 

นอกจากนีภ้าวะหลอดเลือดสมองอดุตนัจากล่ิมเลือดหวัใจหรือจากหลอดเลือด 

แดงส่วนต้นและการหนาตัวของผนังหลอดเลือดฝอยในสมองจากภาวะ 

lipohyalinosis ซึ่งเป็นความผิดปกติที่พบในหลอดเลือดขนาดเล็กก็มีผล

ท�ำให้การไหลเวียนของเลือดในต�ำแหน่งท่ีอยู่ส่วนปลายกว่าต�ำแหน่งท่ี

การอดุตนัมีปรมิาณลดลงจนท�ำให้เกิดภาวะสมองขาดเลือดในต�ำแหน่งท่ีอยู ่

ไกลหรืออยู่ส่วนปลายได้เช่นกัน จงึอาจกล่าวได้ว่าผูป่้วยสมองขาดเลอืดจาก 

ภาวะ hemodynamic stroke มักมีอาการและอาการแสดงทีบ่่งบอกถึงความ 

ผดิปกตขิองบริเวณสมองทีอ่ยู่ไกลจากต�ำแหน่งท่ีมีการตบีหรืออดุตนัของหลอด 

เลือด ซึง่เป็นลกัษณะท่ีแตกต่างจากภาวะสมองขาดเลือดจากสาเหตอุืน่ๆ
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พยาธิสรีระวิทยาของการเกิด hemodynamic 
stroke
	 Hemodynamic stroke เกิดได้จากหลายกลไก 

โดยอาจเกิดจากหลอดเลือดสมองมีการตีบมากจนส่งผล

ให้ปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียงสมองลดลงมากจนถึงระดับท่ี

ท�ำให้เกิดความผิดปกติได้ การมีภาวะความดันโลหิตต�่ำ 

การเสียเลือดหรือของเหลวอื่นๆจากร่างกายเช่น ภาวะ

ท้องเสียรุนแรงหรือปัสสาวะออกมากกว่าปกติ ภาวะ

โลหิตจางรุนแรง โดยอาจเกิดจากสาเหตุอย่างใดอย่าง

หนึ่ง หรือจากหลายๆกลไกร่วมกัน

ภาวะหลอดเลือดตีบรุนแรงหรืออุดตัน

	 กลไกการเกิดภาวะสมองขาดเลือดในผู้ป่วยที่มี

หลอดเลือดแดงแคโรติดซึ่งหมายถึง common carotid 

(CCA) และ internal carotid (ICA) ตีบโดยเฉพาะใน 

ผู้ป่วยท่ีมีการตีบของหลอดเลือดตั้งแต่ 50%4 ขึ้นไป 

ประกอบด้วยกลไกหลักคือ การเกิดล่ิมเลือดอุดตัน 

(thromboembolism) โดยล่ิมเลือดจากหัวใจและ  

atherosclerotic plaque ซึง่มักเกิดการอดุตนัในต�ำแหน่ง

หลอดเลือดส่วนต้น แต่การอุดตันของหลอดเลือด ICA 

ส่วนปลายสันนิษฐานเกิดจากการอุดตันของลิ่มเลือดท่ี

แตกออกจากหลอดเลือดส่วนต้น5, 6 หรือจากหลอดเลือด 

external carotid (ECA) ด้านเดียวกนัโดยผ่านทางหลอด

เลือด collateral มายัง ICA7 นอกจากกลไกดังกล่าวการ

เกิดภาวะความดันโลหติต�ำ่ในผูป่้วยท่ีมีหลอดเลือด CCA, 

ICA ตบีหรืออดุตนั หรือการเปล่ียนแปลงท่าทางจากนอน

เป็นนั่งหรือยืนอย่างรวดเร็วเป็นกลไกส�ำคัญในการเกิด

ภาวะสมองขาดเลือด ดังหลักฐานจากการศึกษาที่พบว่า

ผูป่้วยหลอดเลือดแดงแคโรตดิตบีรุนแรงทีมี่อาการสมอง

ขาดเลือดชั่วคราว (transient ischemic attack,TIA)  

หรือมีภาวะสมองขาดเลือดที่ไม่รุนแรง (minor stroke)  

ร่วมกับมีการตรวจพบการไหลเวียนโลหิตไปยังสมอง 

(cerebral blood flow,CBF) ผิดปกติมีโอกาสเกิดภาวะ

สมองขาดเลือดในอนาคตมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี CBF ผิด

ปกติ 8, 9

ภาวะความดันโลหิตต�่ำ

	 ภาวะความดันโลหิตต�่ำจากสาเหตุต่างๆ เช่น 

ภาวะ shock  ภาวะร่างกายขาดน�้ำรุนแรง ภาวะความ

ดันโลหิตต�่ำขณะดมยาดมสลบ การได้รับยาลดความดัน

โลหติ สามารถท�ำให้เกิดอาการของภาวะสมองขาดเลือด

และภาวะ TIAโดยถูกกระตุ ้นได้ง่ายเม่ืออยู ่ในท่านั่ง 

หรือยืน10 ดังข ้อมูลสนับสนุนจากการศึกษา ภาพ  

diffusion-weighted MRI ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด

หัวใจพบมีภาวะสมองขาดเลือดในต�ำแหน่งรอยต่อของ

หลอดเลือด (border zone) ในผู้ป่วยที่มี mean arterial 

pressure ลดลงกว่าปกติ 10 มิลลิเมตรปรอทหรือ

มากกว่า11

ภาวะโลหิตจาง

	 ภาวะซีดในผู้ที่มีหลอดเลือดแดงแคโรติดตีบ

รุนแรงสามารถกระตุ้นให้เกิดอาการสมองขาดเลือดและ 

TIAโดยผ่านกระบวนการ thrombogenesis ซึง่เกดิขึน้ได้

ง่ายในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง นอกจากนี้ปริมาณฮีโม

โกลบินน ้อยลงในภาวะโลหิตจางมีผลให ้ปริมาณ

ออกซิเจนในเลือดต�่ำ(hypoxia) ส่งผลให้สมองส่วนที่มี 

cerebral perfusion pressure ต�่ำเช่น ต�ำแหน่งรอยต่อ

ของหลอดเลือดสมอง เกิดการบาดเจ็บจากการขาด

ออกซิเจนหรือเกิดภาวะสมองขาดเลือดได้12,13

อาการและอาการแสดงของภาวะ hemodynamic 
stroke
	 โดยท่ัวไปอาการและอาการแสดงของภาวะ 

hemodynamic stroke และจากthromboembolic stroke 

นั้นแยกกันได้ยาก แต่อย่างไรก็ตามมีบางอาการที่พบใน 

hemodynamic stroke ได้บ่อยกว่า เช่นการมีอาการเป็นๆ

หายๆ (episodic) มีการเปลี่ยนแปลงดีขึ้นหรือแย่ลงเป็น

พกัๆได้ขณะมีอาการ (fluctuation) อาการค่อยๆเพิม่มาก

ข้ึนเร่ือยๆ (progressive weakness) หรือ มีการแกว่ง

หรือสั่นของระยางค์ที่เกิดข้ึนเองเม่ืออยู่ในท่ายืน (limb 

shaking) มักพบที่แขนมากกว่าขาพบประมาณร้อยละ 

10 ของผู้ป่วยที่มี ICA ตีบรุนแรงและมักพบร่วมกับการ

อ่อนแรงของรยางค์นั้น14-16

	 การมีประวัติหรือหลักฐานที่สนับสนุนภาวะ 

ไหลเวียนโลหิตของร่างกายผิดปกติหรือมีความดัน 

โลหิตต�่ำหรือกิจกรรมบางอย่างท�ำให ้คิดถึงภาวะ  

hemodynamic stroke มากขึ้น เช่น มีภาวะเป็นลม 

หมดสติ (syncope)ขณะมีอาการ การตรวจพบภาวะ 

orthostatic hypotension17 การเปล่ียนสิ่งแวดล้อมจาก

สภาพท่ีมีอาการเย็นเป็นร้อนอย่างรวดเร็ว18,19 และการ
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รับประทานอาหาร20,21 ท้ังสองกิจกรรมนี้จะท�ำให้มีการ 

กระจายปริมาตรเลือด (diverse) เพือ่ไปสู่ร่างกายส่วนอืน่

มากข้ึนและส่งผลให้ปริมาตรเลือดที่ไหลเวียนสู่สมอง 

ลดลงชัว่ขณะได้ การไออย่างต่อเนือ่งท�ำให้เกิดภาวะก๊าซ

คาร์บอนมอนนอกไซด์ในกระแสเลือดต�่ำ (hypocapnia) 

ส่งผลให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดสมอง (cerebral 

vasoconstriction) ร่วมกับมีผลให้ปริมาตรเลือดที่ 

ไหลกลับสู่หัวใจห้องบนขวาลดลงคล้ายกลไกการเบ่ง 

(Valsalva maneuver) เป็นต้น22

	 อาการท่ีพบได้ไม่บ่อยแต่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะหลอดเลือดCCA หรือ ICA ตีบรุนแรงจนมีผลต่อ 

hemodynamic เช่น มีอาการตามัวข้างเดียวเป็นพักๆ 

เมื่อมองแสงจ้า (retinal claudication)23, การเกิดภาวะ 

cognitive impairment ซึ่งมักมีความผิดปกติในหลายๆ 

domain ร่วมกัน และสามารถดีขึน้ได้หากผูป่้วยได้รับการ

รักษาโดยการขยายหลอดเลือด24,25

การวินิจฉัยภาวะ hemodynamic stroke
	 ในปัจจุบันยังไม่มีเคร่ืองมือวินิจฉัยเดียวท่ีเป็น

มาตรฐาน แต่อาจใช้การสืบค้นหลายๆอย่างร่วมกันเช่น

	 1.1 การสังเกตลักษณะสมองขาดเลือดทาง
ภาพถ่ายรังสี CT scan หรือ MRI

	 การมีสมองขาดเลือดท่ีต�ำแหน่งรอยต่อของ

หลอดเลือดแดงหลัก (external, cortical cerebral  

watershed) หรือ ระหว่างหลอดเลือดแดงหลอดเลอืดแดง

แขนงส่วนลึกและส่วนผิวสมอง (internal watershed)  

จะสนับสนุนภาวะ hemodynamic stroke ได้มากขึ้นโดย

เฉพาะการเกิดสมองขาดเลือดแบบ internal watershed 

เนือ่งจากภาวะสมองขาดเลอืดแบบ external watershed 

นัน้สามารถเกิดได้จากภาวะลิม่เลือดอดุตนัซึง่เป็นสาเหตุ

ที่พบได้บ่อยกว่า 26-29

   
			     1a					     1b

ภาพที่ 1a แสดงลักษณะของรอยต่อระหว่างหลอดเลือดส่วน cortical และหลอดเลือดแขนงในชั้น subcortical 26

ภาพที่ 1b ภาพ diffusion weighted MRI แสดงลักษณะสมองขาดเลือดแบบ internal watershed 26

  

แถบสีฟ้าแสดงต�ำแหน่ง

external watershed
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	 1.2 การศึกษาหลอดเลือด collateral

	 การศึกษาลักษณะทางกายภาพและการไหล

เวียนเลอืดในหลอดเลือด collateral จะมีประโยชน์ต่อการ

รักษาผูป่้วย hemodynamic stroke ท่ีมีหลอดเลือด CCA, 

ICA, VA ตีบร่วมด้วย โดยวิธี contrast angiography  

หรือ CT angiography หรือ MR angiography ทั้งสาม

วิธีสามารถบอกรายละเอียดของหลอดเลือดทั้ง anterior 

และ posterior circulation ได้ดี แต่ contrast angiography 

จะบอกรายละเอียดของ ophthalmic artery และ  

leptomeningeal collateral ได้ดีกว่า และ MRangiogram  

อาจให้ภาพท่ีบ่งบอกว่าหลอดเลือดตบีมากกว่าความจริงได้

	 1.3 การตรวจวัด hemodynamic

	 การศึกษาปริมาตรการไหลเวยีนเลือดไปยงัเนือ้

สมอง โดยอาศัยหลักของ cerebral autoregulation  

ที่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นที่สามารถท�ำให้เกิดการคลาย

ตวัของหลอดเลือดสมองได้ เช่น การกล้ันหายใจ, การสูด

ดมคาร ์ บอนไดออกไซด ์ เพื่ อ เพิ่ มป ริมาณก ๊ าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือด หรือการฉีดยา  

acetazolamide ซึ่งมักตรวจในผู้ป่วยที่มีหลอดเลือด 

ตีบหรืออุดตันเร้ือรัง โดยเครื่องมือตรวจวัดมีหลายวิธี  

เช่น การวัดความเร็วการไหลของเลือดในหลอดเลือด

สมองโดยคล่ืนอัลตราซาวน์ (transcranial Doppler  

ultrasound), xenon (133Xe) CT, PET, CT หรือ MRI 

perfusionเป็นต้น30-33

	 ในการแปลผล perfusion scan มีตัวแปรส�ำคัญ

คือ เวลาเฉล่ียที่เลือดผ่านเข้าไปสู่เน้ือสมอง (mean  

transit time;MTT), ปริมาตรของเลือดที่ผ่านสมอง 100 

กรัม (cerebral blood volume;CBV), ปริมาณเลือดท่ีผ่าน

สมองปริมาณ100 กรัมในเวลา 1 นาที (cerebral blood 

flow; CBF) และค่า oxygen extraction fraction (OEF) 

ของเม็ดเลือดแดง

	 ภาวะhemodymamic compromise ระยะแรก

จะมี MTT และ CBV เพิ่มขึ้น โดยที่ OEFและอัตราการใ

ช้ออกซิเจนของเน้ือสมอง(cerebral metabolic rate of 

oxygen;CMRO2) ยังเป็นปกติหาก CPP ยังลดลง 

ต่อเนื่องจนสูญเสียภาวะ cerebral autoregulation ไป  

จะท�ำให้ CBF ลดลง, OEF เพิ่มขึ้น ซึ่งเรียกว่า misery 

perfusion ซึ่ งเป ็นระยะที่สองของการเกิดภาวะ  

hemodymamic compromise ซึ่งแบ่งออกเป็นสองระยะ

ย่อยๆ คือ oligemia คือระยะที่CBF ลดลง,OEF  

เพิม่ขึน้, และ CMRO2 ยงัปกต ิและระยะทีเ่กิด ischemia 

มีการลดลงของ CBF, OEF เพิ่มขึ้น ร่วมกับ CMRO2 

ลดลงซึ่งภาวะ hemodynamic compromise ระยะนี้

สามารถตรวจพบได้จาก PET SCAN33

	 ผู้ป่วยที่มี hemodynamic compromise โดย

เฉพาะในระยะท่ี 2 มีความเสีย่งสงูต่อการเกดิภาวะสมอง

ขาดเลือดซ�้ำ และหากมี ICA ตีบร่วมด้วยมีโอกาสเกิดซ�้ำ

สูงกว่า 6-7 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีลักษณะ

คล้ายกันแต่มี OEF ปกติ

Hemodynamic compromise 

ระยะที่ 1

 CPP  CBF

 CBV

 MTT

ประเมินได้โดย perfusion CT/MRI, 

PET, SPECT

Hemodynamic compromise 

ระยะที่ 2.1

 CPP  CBF

    OEF

    CMRO2

ประเมินได้จาก PET

         2.2

 CPP

 CBF

    OEF

    CMRO2
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การรักษา
	 การรักษาภาวะ hemodynamic stroke ท่ีส�ำคญั

คือการแก้ไขสาเหตุของการเกิดภาวะ hemodynamic 

failure ในผู้ป่วย ร่วมกับการให้การรักษาเพื่อป้องกัน

การกลับเป็นซ�้ำ นอกเหนือจากการแก้ไขดังกล่าวการ

ให้การรักษาผู้ป่วย  hemodynamic stroke หรือ TIA ยัง

ไม่มีการศึกษาแบบสุ่มที่ชัดเจน ดังนั้นจึงอยู่บนหลักการ

รักษาภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันจากสาเหตุอื่น คือ 

การให้ยาต้านเกร็ดเลือด การให้ยาลดไขมันกลุ่ม statin 

การรกัษาและควบคุมปัจจยัเสีย่งทีก่่อให้เกิดโรค เช่นเบา

หวาน ความดันโลหิตสูง หยุดสูบบุหรี่ เป็นต้น อย่างไร

ก็ตามการรกัษาภาวะ hemodynamic stroke มีความแตก

ต่างจากสาเหตุอื่นอยู่ ได้แก่

การรักษาด้วยยา
  การควบคุมความดันโลหิต

	 เนื่องจากการลดความดันโลหิตท่ีมากเกินไป 

อาจท�ำให้เกิด hemodynamic stroke ขึ้นได้อีก ดังนั้น

ควรควบคุมความดันโลหิตด้วยความระมัดระวังโดย

เฉพาะในระยะแรกของการเกิดภาวะสมองขาดเลือด 

ส�ำหรับระดับความดันท่ีเหมาะสมยังไม่มีตวัเลขทีช่ดัเจน

แต่โดยส่วนใหญ่การควบคุมระดับความดันโลหิตให้ต�่ำ

กว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือลดลงจากระดับเดิม

โดยเฉลี่ย 10/5 มิลลิเมตรปรอทตามล�ำดับ ก็มีประโยชน์

ในการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลอดเลือดสมอง

ได้ แต่ในผู้ป่วยที่มีการตีบของหลอดเลือดสมอง มีข้อมูล

สนับสนุนจาก WASID trial34 ที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรค 

สมองขาดเลือดจากการตีบของหลอดเลือดแดงในโพรง

กระโหลกศีรษะที่มีความดันโลหิตสูงกว่าที่ JNC 7 

ก�ำหนดมีความเสีย่งต่อการเกิดโรคสมองขาดเลือดสงูกว่า

กลุ่มท่ีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ก�ำหนดโดยพบว่าใน

กลุ่ม moderate (50-70%) stenosis ที่มีความดันโลหิต 

systolic >140-159 มิลลิเมตรปรอทมีความเสี่ยงต่อการ

เกดิโรคหลอดเลือดสมองจากสาเหตใุดๆ เพิม่ขึน้ HR 4.0 

(P=0.0001) และที่ความดันโลหิต systolic > 160 

มิลลิเมตรปรอทมีความเส่ียงต่อการเกิด territorial  

infarctionโดยมี HR 13.2 (P=0.01) ในผู้ป่วยที่มีการตีบ

ของหลอดเลือด ≥70 % มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองจากสาเหตใุดๆ และ territorial infarction เม่ือ

มีความดันโลหิต diastolic สูง > 90 มิลลิเมตรปรอท โดย

มี HR3.0 (P=0.004) และ 3.5 (P=0.004) ตามล�ำดับ  

ดังนั้นในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดที่มีการตีบของหลอด

เลือดสมอง สามารถลดความดันโลหติ systolic ให้ต�ำ่กว่า  

140 มิลลิเมตรปรอทได้โดยไม่ได้เพิ่มความเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะสมองขาดเลือด

	 ในขณะเดียวกันมีการศกึษาพบว่าหากลดความดัน 

โลหิตในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดที่มีการตีบของหลอด

เลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะจน systolic<120 

มิลลิเมตรปรอทจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมอง

ขาดเลือดโดยมี HR8.0 (95% CI, 6.8-9.2)35 และการลด

ความดันโลหิต systolic≤130มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยที่

มีหลอดเลือดแดงแคโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ 

≥70% ทัง้สองข้างจะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกิดโรคสมอง

ขาดเลือดได้โดยมี HR2.54 (95% CI, 1.47-4.39; 

P=0.001) โดยไม่เพิม่ความเส่ียงต่อการเกดิโรคสมองขาด

เลือดในผู้ป่วยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงนอกโพรง

กะโหลกศีรษะที่ ≥70%เพียงหนึ่งข้างหรือที่มีการตีบ 

<70%36

  การนอนพัก

	 ในระยะแรกๆ ของการเกิด hemodynamic 

stroke โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มอีาการเกดิขึน้ซ�้ำแล้ว

หลายครั้ง ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการอยู่ในท่า

นั่งหรือยืน และค่อยๆ ทดลองเพิ่มระยะเวลาในการนั่ง

หรือยืนมากขึ้นเรื่อยๆ อย่างช้าๆ เมื่อเวลาผ่านไปหลาย

วันหรือสัปดาห์

  การผ่าตัดหลอดเลือด

	 จากข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมา การผ่าตัดเพื่อ

เชื่อมต่อหลอดเลือดภายนอกและภายในโพรงกะโหลก

ศีรษะ (Extracranial-Intracranial bypass;EC-IC) โดย

มักเป็นการเชื่อมต่อกันของหลอดเลือด superficial  

temporal (STA) และ หลอดเลือด middlecerebral (MCA) 

เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของภาวะสมองขาดเลือดใน

ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือด ICA และ MCA ตีบหรือการอุดตัน

มากจนเกิดภาวะ hemodynamic compromise ยังไม่มี

ประโยชน์ที่ชัดเจนกว่าการรักษาด้วยยา37 แต่พบว่ามี

ประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีมีการตีบของหลอดเลือด ICA และ 

MCA จากโรค Moyamoya38
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	 การผ่าตัดหรือใส่ขดลวดในหลอดเลือด carotid 

(CEA/CAS)เป็นการรักษามาตรฐานในผู้ป่วย stroke  

หรือ TIA ที่มีหลอดเลือด ICA ส่วนนอกโพรงกะโหลก

ศีรษะข้างเดียวกันตีบมากกว่าร้อยละ 70 อย่างไรก็ตาม

การผ่าตัด CEA ในด้านตรงข้ามหรือ ECA ด้านเดียวกัน

กับท่ีมีอาการอาจพิจารณาท�ำในผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง 

ขาดเลือดที่มีหลอดเลือด ICA อุดตัน และมีหลอดเลือด

ทั้งสองเป็น collateral ที่ส�ำคัญ ซึ่งเป็นลักษณะเดียวกัน

กับการรักษาภาวะหลอดเลือด brachiocephalic หรือ 

subclavian อุดตัน39

สรุป
	 Hemodynamic stroke คอืภาวะสมองขาดเลือด

ท่ีเกิดจากภาวะ hypoperfusion ซึง่อาจเกิดได้จากสาเหตุ

ทางระบบอื่นๆของร่างกายหรือความผิดปกติของหลอด

เลือดสมองเอง อาการส่วนใหญ่ไม่แตกต่างจากภาวะ

สมองขาดเลือดจากสาเหตุอื่นและดีขึ้นได้หากแก้ไข

สาเหตุที่ท�ำให้เกิด hemodynamic compromise ได้ แต่

ในผู้ป่วย hemodynamic stroke ที่มีหลอดเลือดตีบร่วม

ด้วยอาจมีอาการเกิดซ�ำ้ได้บ่อยจนเกิดมีภาวะทพุพลภาพ

ได้ ผูป่้วยกลุม่น้ีจงึควรได้รับการตรวจวินจิฉยัและท�ำการ

รักษาต่อไป อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย 

hemodynamic stroke ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานที่เป็น

มาตรฐานจากการทดลองแบบสุ่มท่ีได้ผล ซึ่งมีความ
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บทคัดย่อ
Hemodynamic stroke คือภาวะสมองขาดเลือดที่เกิดจากภาวะ hypoperfusion ซึ่งอาจเกิดได้จาก

สาเหตุทางระบบอ่ืนๆของร่างกายหรือความผิดปกติของหลอดเลือดสมองเองเช่นการมีหลอดเลือด ICA  

หรือ CCA หรือ VA ตีบรุนแรงจนมีให้แรงดันเลือดที่ไปเล้ียงสมองลดลง อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่ 

ของ hemodynamic stroke ไม่แตกต่างจากสาเหตุอื่น แต่อาจมีลักษณะบางอย่างที่พบได้บ่อยกว่าเช่น limb 

shaking, fluctuation ของอาการ เป็นต้น การวินิจฉัยส่วนใหญ่ใช้เครื่องมือทางรังสีเพื่อดูต�ำแหน่งที่เกิดภาวะ

สมองขาดเลือด ดลัูกษณะหลอดเลือด และวดัปรมิาณ cerebral perfusion ซึง่ประกอบด้วยหลายวธิ ีเช่น CT/

MRI brain, CT angiogram, MR angioram, digital subtraction angiogram และ perfusion scan หลักการ

รักษาคือการแก้ไขสาเหตขุองการเกดิ hemodynamic failure และแก้ไขหลอดเลอืดท่ีมีพยาธสิภาพทีอ่าจเป็น

สาเหตุของการลดลงของ cerebral pressure หรือท�ำให้ collateral ที่ส�ำคัญน้อยลง อย่างไรก็ตามยังต้องการ

ข้อมูลทางการศึกษาที่มากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: hemodynamic, stroke, watershed infarction, cerebral hypoperfusion, systemic failure.
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Abstract
	 Increased intracranial pressure (ICP) causes neurological  

deterioration and death in acute stroke patients. There are many etiologies 

of intracranial hypertension among these patients such as cerebral ischemia 

complicated by cerebral edema, obstructive or non-obstructive  

hydrocephalus, large intracerebral hemorrhage. Management of elevated 

ICP includes recognition of changes in ICP, ICP monitoring and treatment. 

Urgent evaluation and tailoring intervention to the individual can help 

improving patient outcomes. (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 94-101.)

Keywords: Cerebral edema, cerebral ischemia, intracerebral hemorrhage, 

intracranial pressure, stroke
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พยาธิสรีรวิทยา
	 ความดันในกะโหลกศีรษะ ( intracranial  

pressure) ในผูใ้หญ่ ปกตมีิค่าไม่เกนิ 15 มิลลิเมตรปรอท 

ส่วนประกอบภายในกะโหลกศีรษะ ประกอบด้วย เนื้อ

สมองประมาณ 1400 มิลลิลิตร (80%), น�้ำหล่อสมอง

ไขสันหลัง (cerebrospinal fluid) ประมาณ 150 มิลลิลิตร 

(10%) และเลือดประมาณ 150 มิลลิลิตร (10%)1 

เนือ่งจากกะโหลกศีรษะเป็นอวัยวะทีมี่ปรมิาตรคงท่ีจ�ำกัด 

ดังนั้นหากมีพยาธิสภาพที่ท�ำให้ปริมาตรของส่วน

ประกอบอันใดอันหนึ่งข้างต้นเพิ่มขึ้น อาจส่งผลให้ความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นและ/หรือเกิดการย้ายที่หรือ 

กดเบียดของส่วนประกอบอ่ืนๆในกะโหลกศีรษะได้ 

นอกจากนี้ความดันในกะโหลกศีรษะ ยังขึ้นกับระบบ

หลอดเลือดด�ำภายในสมอง ซึ่งในภาวะปกติ น�้ำหล่อ

สมองไขสันหลังมีอัตราการผลิตเฉลี่ย 20 มิลลิลิตรต่อ

ชั่วโมง2 และมีการระบายออกผ่านหลอดเลือดด�ำภายใน

สมอง หากมีการอุดก้ันหรือมีการเปล่ียนแปลงความดัน

ภายในระบบหลอดเลือดด�ำน้ี อาจส่งผลกระทบต่อ 

การไหลเวียนของน�้ำหล่อสมองไขสันหลังและมีผลต่อ

ความดันในกะโหลกศีรษะได้ในที่สุด

	 Intracranial compliance หมายถึง การ

เปล่ียนแปลงของปริมาตรเทียบกับการเปลีย่นแปลงของ

ความดัน ภายในกะโหลกศีรษะ (dV/dP) สมองมีความ

สามารถในการควบคุมระดับความดันในกะโหลกศีรษะ

และปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง (cerebral blood flow) 

ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม เมื่อความดันในกะโหลกศีรษะ

สูงข้ึนในระยะแรก น�้ำหล่อสมองไขสันหลังจะถูกเคล่ือน

ออกไปยัง spinal thecal sac และเลือดจะถูกระบาย 

ออกผ่านทางหลอดเลือดด�ำเพื่อลดความดันในกะโหลก

ศีรษะ อย่างไรก็ตามความสามารถในการรักษาระดับ

ความดันในกะโหลกศีรษะนี้มีขีดจ�ำกัด และขึ้นอยู่กับ

ปริมาตรที่เพิ่มขึ้นภายในกะโหลกศีรษะ ตลอดจน

อตัราเร็วของของการเพิม่ปรมิาตรนัน้ๆ หากยังมีปริมาตร

ที่เพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง ความดันในกะโหลกศีรษะจะสูง

ขึ้นอย่างรวดเร็ว นั่นคือ intracranial compliance จะลด

ลง โดยสงัเกตได้จากลกัษณะรูปคล่ืนของความดันภายใน

กะโหลกศีรษะ (ICP pulse waveform) ซึ่งจะมีแอมพลิ

จูดเพิ่มขึ้น (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 Intracranial volume- pressure curve แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง การเปลี่ยนแปลงของปริมาตร

ภายในกะโหลกศีรษะ (dV) และการเปลี่ยนแปลงของความดันภายในกะโหลกศีรษะ (dP)
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สาเหตุของภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสงูใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
	 1. มีการเพิ่มปริมาณเลือดในสมอง เช่น มีการ

อุดกั้นของหลอดเลือดด�ำในสมอง

	 2. การผลิตน�้ำหล่อสมองไขสันหลังเพิ่มขึ้นหรือ

การดูดซึมกลับของน�้ำหล่อสมองไขสันหลังลดลง เช่น 

ภาวะโพรงสมองคัง่น�ำ้จากการอดุก้ันของเส้นทางน�ำ้หล่อ

สมองไขสันหลัง (obstructive hydrocephalus)

	 3. พยาธิสภาพที่ท�ำให้ปริมาตรเนื้อสมองใน

กะโหลกศีรษะเพิม่ขึน้ เช่น ภาวะสมองบวมภายหลงัการ

เกิดสมองขาดเลือดหรือมีเลือดออกในเนื้อสมอง

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยท่ีมีภาวะความ
ดันในกะโหลกศีรษะสูง
	 ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ท�ำให้ระดับ

ความดันโลหิตท่ีไปสมองลดลง [Cerebral perfusion 

pressure (CPP) = Arterial blood pressure (ABP) – 

Intracranial pressure (ICP)] ผู้ป่วยจะมีระดับความรู้สึก

ตัวเปลี่ยนแปลงไป คลื่นไส้ อาเจียน ตาพร่ามัว อาจมอง

เหน็ภาพซ้อน บางรายอาจมีอาการของ Cushing’s triad 

ซ่ึงได้แก่ ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจเต้นช้าลงและการ

หายใจไม่สม�่ำเสมอ อย่างไรก็ตาม ผู ้ป่วยที่มีภาวะ  

hemispheric stroke อาจมีภาวะความดันในกะโหลก

ศีรษะสูงเฉพาะที่และท�ำให้เกิด brain herniationได้ 

อาการทางระบบประสาทที่เกิดใหม่ในผู้ป่วย เช่น ภาวะ

รูม่านตาต่างขนาด (anisocoria) หรืออัมพาตคร่ึงซีก 

(hemiplegia) ด้านเดียวกับพยาธิสภาพของสมอง อาจ

เป็นอาการแสดงของผูป่้วยท่ีมี transtentorial herniation 

ดังนั้นควรได้รับการประเมินและให้การรักษาอย่างเร่ง

ด่วน นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีสมองน้อยขาดเลือด อาจเกิด

ภาวะสมองน้อยบวมและกดบริเวณก้านสมองส่วน  

pons และ/หรือท�ำให ้ เ กิดภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ  

(hydrocephalus) ผู ้ป่วยอาจมี ophthalmoparesis  

การหายใจไม ่สม�่ ำ เสมอหรือหัวใจเต ้นผิดจังหวะ  

(dysrhythmia) ได้3

การเฝ้าติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะ 
(ICP monitoring)
	 การเฝ้าตดิตามระดับความดันในกะโหลกศรีษะ 

นอกจากจะมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยผู ้ป่วยที่มี

โอกาสใกล้จะเกิดภาวะ brain herniation ตั้งแต่ระยะเริ่ม

แรกและเป็นแนวทางในการให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่าง

ทนัท่วงทแีล้ว พบว่าภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสูงท่ี

ด้ือการรักษา (refractory ICP elevation) ยังเป็นตัว

ท�ำนายโอกาสการเสียชีวิตในผู้ป่วยด้วย

ข้อบ่งชี้ของการเฝ้าติดตามระดับความดันใน
กะโหลกศีรษะ
	 - ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะความดันใน

กะโหลกศรีษะสงูจากลกัษณะอาการทางคลินกิ และ/หรือ

ภาพถ่าย4,5 

	 - Glasgow Coma Scale <8 และมีหลักฐานทาง

คลินิกที่แสดงว่ามีภาวะ transtentorial herniation หรือ

มีภาวะเลือดออกในโพรงสมองหรือภาวะโพรงสมองค่ังน�ำ้ 

อย่างมีนัยส�ำคัญ4

	 - ผู ้ป ่วยมีภาวะที่ควรได้รับการโหมรักษา  

(aggressive medical care)

ชนิดของการเฝ้าติดตามระดับความดันใน
กะโหลกศีรษะ 
	 1. Non-invasive monitoring of ICP 

	 มีการศึกษาซึ่งน�ำ non-invasive systems  

มาใช้ในการเฝ้าติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะ 

เช่น การตรวจโดยใช้คลื่นเสียงผ่านลูกตา (ocular  

sonography) เพื่อวัดขนาดของ optic nerve sheath, 

การตรวจหลอดเลือดสมองด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง 

(transcranial Doppler ultrasound), การวัดระดับความ

ดันในลูกตา (intraocular pressure), tissue resonance 

analysis โดยการตรวจด้วยคล่ืนเสยีงความถ่ีสงู, การย้าย

ที่ของเยื่อแก้วหู (tympanic membrane displacement) 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากยังขาดหลักฐานและข้อมูล

สนับสนุนจากการศึกษาขนาดใหญ่ ปัจจุบันวิธีเหล่านี้จึง

ยังไม่ถูกน�ำมาใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย 

	 2. Invasive monitoring of ICP6 

	 ชนิดของ invasive monitoring ขึ้นอยู่ต�ำแหน่ง

ที่ใส่สายสวน ได้แก่

	   - Intraventricular ท�ำได้โดยการใส่สายสวน

เข้าไปในโพรงสมองและต่อกับถุงระบายน�้ำหล่อสมอง

ไขสนัหลงัท้ิง วธินีีเ้ป็นวธิท่ีีมีความแม่นย�ำ ท�ำได้ง่ายและ

สามารถให้การรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

โดยการระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังได้ในคราว

เดียวกัน ข้อเสียคือ มีโอกาสการติดเชื้อได้
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	   - Intraparenchymal เคร่ืองมือท่ีใช้ประกอบ

ด้วยสายเคเบิลที่มีตัวแปรสัญญาณ (electronic or  

fiberoptic transducer) เครื่องมือประเภทนี้ที่ถูกใช้อย่าง

กว้างขวางคอื fiberoptic Camino system วธินีีท้�ำได้ง่าย

โดยการเจาะรูขนาดเล็กทีก่ะโหลกศรีษะและใส่มอนเิตอร์

เข้าไปโดยตรงยังเนื้อสมอง นอกจากนี้อัตราเสี่ยงต่อการ

เกิดการตดิเชือ้และการเกิดเลือดออกต�ำ่เมือเทยีบกบัการ 

intraventricular catheter อย่างไรก็ตามจ�ำเป็นต้องปรับ

วัดเคร่ืองมือให้เป็นมาตรฐาน (calibrate) ก่อนการใช้

เสมอและวธินีีมี้โอกาสพบความคลาดเคล่ือนของค่าทีว่ดั

ได้ระหว่างใช้งาน

	   - Subarachnoid วิธีนี้ไม่เป็นที่นิยม เนื่องจาก

มีข้อเสียคือ มีโอกาสท่ีเศษเนื้อตาย (debris)จะอุดก้ัน

ภายในได้ง่ายและท�ำให้ค่าระดับความดันในกะโหลก

ศีรษะที่วัดได้มีความแม่นย�ำลดลง

	   - Epidural วิธีนี้ไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากค่าที่

ได้มีความแม่นย�ำต�่ำ แต่มีข้อดีคือ มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกภายหลังต�่ำเม่ือเทียบกับ

วิธีอ่ืน ดังน้ัน วิธีนี้จึงอาจถูกน�ำไปใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด เช่น ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ  

hepatic encephalopathy ร่วมกับสมองบวม

	 นอกจากนี้ ปัจจุบันได้มีการน�ำ multimodality 

monitoring ซึง่เป็นการผสมผสานน�ำเทคโนโลยท่ีีทันสมัย

มาใช้เพื่อเฝ้าติดตามความดันในกะโหลกศีรษะร่วมกับ

การเฝ้าตดิตามตวัแปรต่างๆทางสรรีะวิทยาและเมแทบอ

ลิซึมของสมอง (cerebral physiologic and metabolic 

parameters) อาทิเช่น การวัดปริมาณเลือดที่ไปสมอง 

(cerebral blood flow), ปริมาณออกซเิจนในเนือ้เย่ือสมอง 

(brain tissue oxygen), ระดับออกซเิจนในหลอดเลือดด�ำ 

jugular (jugular bulb oximetry), คลื่นสมอง (electroen-

cephalography), ระดับน�้ำตาล, กรดแล็กติก (lactate), 

กลูตาเมต (glutamate), กลีเซอรอล (glycerol) ซึง่ได้จาก

การเก็บตรวจ interstitial fluid โดยการแยกสารผ่านเยื่อ

ระดับไมโคร (microdialysis) มาเป็นข้อมูลร่วมในการ

พิจารณาเลือกวิธีรักษาผู้ป่วยแต่ละราย

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง
	 เป้าหมายของการรักษา คือ เฝ้าระวังและ

ควบคุมให้ความดันในกะโหลกศรีษะต�ำ่กว่า 20 มิลลิเมตร

ปรอท สิ่งทีส�ำคัญที่สุดในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองทีมี่ความดันในกะโหลกศีรษะสงู คอื การแก้ไข

สาเหตุของการเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงอย่าง

รวดเร็ว อาทิเช่น การผ่าตัดเอาก้อนเลือดออกในกรณีที่

มีเลอืดออกขนาดใหญ่และอยู่ชดิกับผวิสมอง, การระบาย

น�้ำหล่อสมองไขสันหลังออกในภาวะโพรงน�้ำในสมองโต  

อย่างไรกต็ามการเลือกใช้วธิกีารรักษาแต่ละวธิ ีในผูป่้วย

แต่ละคนอาจมีความแตกต่างกัน และควรเป็นไปตามขั้น

ตอนอย่างเหมาะสม

1. การผ่าตัด

	 แนวทางการรักษาโดยการผ่าตดักรณสีมองขาด

เลือด3,7

	   - การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ กรณผีูป่้วยอายุ

น้อยกว่า 60 ปีท่ีมีสมองขาดเลอืดด้านเดียว จากเส้นเลือด 

middle cerebral artery และอาการทางระบบประสาท

เลวลงภายใน 48 ชั่วโมงทั้งที่ได้รับการรักษาโดยการใช้

ยาแล้ว (Class I; Level of Evidence B)

	   - การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ กรณีผู้ป่วยที่มี

สมองน้อยขาดเลอืดและอาการทางระบบประสาทเลวลง

ทัง้ทีไ่ด้รับการรกัษาโดยการใช้ยาอย่างเตม็ทีแ่ล้ว (Class 

I; Level of Evidence B)

แนวทางการรักษาโดยการผ่าตัดกรณีเลือดออก
ในสมอง4

	   - การระบายน�ำ้หล่อสมองไขสนัหลังจากโพรง

สมอง กรณท่ีีมีภาวะโพรงสมองค่ังน�ำ้ร่วมกบัระดับความ

รู้สึกลดลง (Class IIa; Level of Evidence B)

	   - กรณีเลือดออกในสมองน้อยร่วมกับอาการ

ทางระบบประสาทเลวลงหรือมีการกดก้านสมองและ/

หรือมีภาวะโพรงสมองค่ังน�้ำจากการอุดก้ันของเส้นทาง

น�้ำหล่อสมองไขสันหลัง ควรได้รับการผ่าตัดเพื่อน�ำก้อน

เลือดออกโดยเร็วที่สุด (Class I; Level of Evidence B) 

อย่างไรก็ตาม ไม่แนะน�ำให้การรักษาเบ้ืองต้นโดยการ

ระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังจากโพรงสมองแต่เพียง

อย่างเดียว (Class III; Level of Evidence C)
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	   - การผ่าตัดเพื่อน�ำก้อนเลือดออก ในกรณีที่มี

ภาวะเลือดออกปริมาตรมากกว่า 30 มิลลิลิตร ในสมอง

ส่วน lobar และอยูห่่างจากผวิสมองต�ำ่กว่า 1 เซนตเิมตร 

(Class IIB; Level of Evidence B)

2. Resuscitation

	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินการหายใจ ภาวะ

ออกซเิจน ความดันโลหติ ตลอดจน end organ perfusion 

กรณีที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ควร

จัดท่าทางให้เหมาะสม เลือกชนิดและขนาดยา paralytic 

agents or sedation ทีเ่หมาะกับผูป่้วยทีมี่ภาวะความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูง ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงความดันโลหติอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะการ

เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ เนื่องจากอาจกระตุ้นให้เกิด

การขยายตัวของหลอดเลือดสมองและท�ำให้ความดันใน

กะโหลกศรีษะสงูขึน้ได้ ควรให้สารน�ำ้ทดแทนอย่างเพยีง

พอ แนะน�ำให้สารน�้ำทดแทนด้วย 0.9%NSS เพื่อให้

ร่างกายอยู่ในภาวะสมดุลของน�ำ้ หลีกเล่ียงการให้สารน�ำ้

ที่มีน�้ำตาลหรือ free water เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดภาวะ

สมองบวมมากขึ้น

3. การจัดท่าทางผู้ป่วย

	 ควรจดัท่าทางผูป่้วยในลักษณะทีช่่วยให้เพิม่การ

ไหลเวียนออกของระบบเลือดด�ำ (venous outflow) จาก

ศีรษะ โดยจัดท่าให้คอผู้ป่วยตรง ให้ผู้ป่วยนอนยกศีรษะ

ให้สูงกว่าระดับหัวใจประมาณ 30 องศา และหลีกเล่ียง

การกระตุ้นผู้ป่วยที่จะส่งผลให้เกิด Valsalva responses

4. การควบคุมระดับความดันโลหิตและ CPP

	 ระดับCPP ท่ีเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายข้ึนกับ

ภาวะ cerebral autoregulation ในผู้ป่วยรายนั้นๆ CPP 

ท่ีต�่ำเกินไปจะกระตุ้นรีเฟล็กซ์การขยายตัวของหลอด

เลือดส่งผลให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสงูขึน้ ในทาง

ตรงกันข้าม CPP ที่สูงเกินไปก็อาจท�ำให้เกิดภาวะสมอง

บวมและมีผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นในที่สุด

เช่นเดียวกัน นอกจากนี้ การใช้ยาเพิ่มความดันโลหิต 

(vasopressors) อย่างเหมาะสมในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำสามารถช่วยให้เพิ่ม ระดับความดัน

โลหิตและ CPP ได้

	   - ผูป่้วยสมองขาดเลือดเฉยีบพลัน ควรควบคุม

ความดันโลหิตให้ต�่ำกว่า 220/120 มิลลิเมตรปรอท 

ยกเว้นกรณผีูป่้วยสมองขาดเลือดและได้รับยาละลายลิม่

เลือด จ�ำเป็นต้องควบคุมความดันโลหิต ให้ต�่ำกว่า 

185/100 มิลลิเมตรปรอท6

	   - ผูป่้วยท่ีมีเลือดออกในสมองและมีระดับความ

ดันโลหติช่วงหวัใจบีบ (systolic blood pressure) สงู กว่า 

180 มิลลิเมตรปรอท หรือระดับความดันโลหิตเฉล่ีย 

(mean arterial pressure) สูงกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท 

แนะน�ำให้ยาลดความดันโลหติและควบคุมให้รกัษาระดับ 

CPP สูงกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท4 อย่างไรก็ตาม เป้า

หมายความดันโลหิตยังไม่เป็นที่สรุปชัดเจน แต่จากการ

ศกึษาในปัจจบัุนพบว่า แนวโน้มการลดความดันโลหติใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีความปลอดภัยและอาจได้ประโยชน์ ทั้งนี้

ควรหลีกเล่ียงภาวะ CPP ต�่ำกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง

5. การท�ำให้ผู้ป่วยสงบ (sedation)

	 เนื่องจากความดันในกะโหลกศีรษะอาจสูงได ้

ในภาวะอื่นๆ เช่น ไอ, การเคลื่อนไหว, การดูดเสมหะ, 

ventilator asynchrony ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะสงบ จะมี 

ลดลงของปริมาณ metabolic demand, ventilator  

asynchrony, การคั่งของเลือดด�ำ, การตอบสนองของ

ระบบประสาทซมิพาเทตกิ อย่างไรก็ตาม ขณะที ่sedate 

ผูป่้วยควรระมัดระวงัการเกิดภาวะหยุดหายใจและความ

ดันโลหิตต�่ำลง

6. การให้ยากันชัก

	 ผูป่้วยทีส่งสยัหรอืมีภาวะชกั ควรได้รับยากันชกั

ที่เหมาะสม ไม่แนะน�ำให้ใช้ยากันชักส�ำหรับป้องกัน ใน

กรณีที่ไม่มีการชักเกิดขึ้น

7. Osmotic therapy and diuresis

	   - Mannitol

	 เป็น osmotic diuretics ที่ใช้อย่างกว้างขวาง มี

ฤทธิ์ท�ำให้เกิดความแตกต่างของความเข้มข้นท่ี blood-

brain barrier ส่งผลให้เกิดการดึง free water ออกจาก

สมองและปริมาตรของเนือ้สมองลดลง นอกจากนีย้งัช่วย

เพิ่ม CPP โดยการเพิ่มปริมาตรเลือดที่ไปสมอง ขนาดที่

ใช้คือ 1-1.5 กรัม/กิโลกรัม และ 0.25-0.5 กรัม/กิโลกรัม

ในกรณีที่ให้ซ�้ำ ระยะออกฤทธิ์สูงสุดของยา ประมาณ 1 

ชั่วโมง และสามารถอยู่ได้นานถึง 4-24 ชั่วโมง การให้ยา

ซ�้ำอาจท�ำให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นกลับ 
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(rebound increased ICP) และความดันโลหติลดลง ควร

ใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดน�้ำหรือการ

ท�ำงานของไตบกพร่องควรเฝ้าติดตามระดับโซเดียมใน

เลอืด, ออสโมแลลิตใีนเลือด (serum osmolality) และการ

ท�ำงานของไต

	   - Hypertonic saline bolus

	 การใช้น�้ำเกลือที่มีความดันออสโมซิส (กว่า

เลือด)สูง (hypertonic saline) สามารถลดความดันใน

กะโหลกศีรษะได้โดยการเพิ่มความดันโลหิตและ CPP 

อย่างไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาภาวะ 

ความดันในกะโหลกศีรษะสูงด้วยวิธีอื่น ผลที่ตามมาทาง

คลินกิและผลการรกัษาระยะยาวยงัไม่แตกต่างกันชดัเจน 

ผลข้างเคียงท่ีส�ำคญัจาการใช้การใช้น�ำ้เกลือทีมี่ความดัน

ออสโมซิส (กว่าเลือด) สูง คือท�ำให้เกิดภาวะหัวใจล้ม

เหลวได้

	   - Furosemide 

	 อาจให้ร่วมกับ mannitol เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการลดความดันในกะโหลกศีรษะ ขนาดทีใ่ช้คือ 0.5-1.0 

มิลลิกรัม/ชั่วโมง ควรระมัดระวังการเกิด ภาวะขาดน�้ำ 

(dehydration) และโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

	   - Glycerol

	 พบว่าการใช้ glycerol มีประสทิธภิาพในการลด

ความดันในกะโหลกศีรษะต�่ำกว่าการใช้ mannitol และ

ท�ำให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นกลับ

8. Hyperventilation

	 จากการศึกษาพบว่าการใช้เคร่ืองหายใจเพื่อ

ควบคุมระดับ PaCO2 ให้อยู่ระหว่าง 26-30 mmHg ช่วย

ให้ลดปริมาณเลือดภายในกะโหลกศีรษะโดยกลไกการหด

ตัวของหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้ความดันในกะโหลก

ศีรษะลดลงอย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตามผลที่เกิดขึ้น 

ดังกล่าวอาจเกิดขึน้เพยีงช่ัวคราวและการเกิดหลอดเลือด

สมองหดตัวนั้นอาจท�ำให้ cerebral perfusion ลดลง  

ดังน้ันควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน

9. Barbiturates

	 การใช้ barbiturates ท�ำให้เมแทบอลิซึมของ

สมองและปริมาณเลือดท่ีไปสมองลดลง ผลข้างเคียงที่

ส�ำคัญจากการใช้ยา คือ ความดันโลหิตลดลง และการ

เฝ้าติดตามอาการจากการตรวจร่างกายทางระบบ

ประสาทท�ำได้ยาก ดังน้ันระหว่างการใช้  barbiturates 

จ�ำเป็นต้องมีการเฝ้าติดตามความดันในกะโหลกศีรษะ

อย่างใกล้ชิด รวมทั้งมีการติดตามภาวะ hemodynamic 

และคล่ืนสมองเพื่อเป็นแนวทางในการติดตามรักษา 

ผู้ป่วย

10. การท�ำให้อณุหภมูใินร่างกายต�ำ่กว่าปกต ิ(Therapeutic 
hypothermia)

	 การท�ำให้อุณหภูมิในร่างกายต�่ำกว่าปกติ ช่วย

ลดเมแทบอลิซึมของสมองและอาจท�ำให้ปริมาณเลือดที่

ไปสมองและความดันในกะโหลกศีรษะลดลง ภาวะ

แทรกซ้อนทีเ่กิดได้ ได้แก่ ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ, การ

แข็งตัวของเลือดผิดปกติ, การติดเชื้อ

11. การดูแลโดยทั่วไปอื่นๆ (General management)

	 ภาวะไข้ท�ำให้เกิดการเพิ่มเมตาบอลิซึมของ

สมอง ส่งผลให้เพิม่ปริมาณเลอืดไปยังสมองและสามารถ

ท�ำให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้ตามมา ควร

ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในระดับปกติ

	 อย่างไรก็ตาม ไม่มีหลักฐานที่แสดงประโยชน์

ของการใช้สเตอรอยด์ (steroid) ในผูป่้วยสมองขาดเลอืด 

นอกจากนี้ยังอาจท�ำให้เกิดผลข้างเคียง เช่น การติดเชื้อ 

ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงได้
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ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังจากโพรงสมอง

Sedation; neuromuscular blockage; hyperventilation

Mannitol bolus (0.25-1.0 กรัม/กิโลกรัม) หรือ
Hypertonic saline

พิจารณา
CT scan* ซ�้ำ

ใช่

ใช่

ไม่

ใช่

ใช่

ไม่

ใช่

ใช่

ไม่

ใช่

ใช่

ไม่

ลดระดับการ

รักษาลงทีละขั้น

อย่างเป็นขั้นตอน

Second tier therapies เช่น
Hypothermia, hemicraniectomy, barbiturate coma

การวัดและเฝ้าติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะ
แนะน�ำการใช้สายสวนทางโพรงสมอง (ventricular catheter)

โดยรักษาระดับ CPP > 60 มิลลิเมตรปรอท

* CT, computed tomography

รูปที่ 2 แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลผู้ป่วยเลือดออกในสมองที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง4

(ดัดแปลงจาก Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral Hemorrhage: A Guideline for 

Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association4)
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สรุป
	 ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ท�ำให้เกิดการ

เลื่อนของสมอง (brain shift and herniation) และเป็น

สาเหตท่ีุส�ำคัญต่อการเกิดการเสยีชีวิตในผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมอง การเลือกวิธีการรักษาภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสูงนั้น ขึ้นอยู่กับสาเหตุและสภาวะทาง

สรรีะวทิยาซึง่มีความแตกต่างกนัในผูป่้วยแต่ละราย ควร

แก้ไขสาเหตขุองการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ

สูงอย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกใน

สมอง อาทิเช่น การผ่าตัดเพื่อน�ำก้อนเลือดออก, การ

ระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังจากโพรงสมอง ซ่ึงจะ

สามารถลดโอกาสการเสียชีวิตลงได้
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บทคัดย่อ 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นสาเหตุที่ส�ำคัญต่ออาการที่เลวลงทางระบบประสาทและการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน การเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วยเหล่านี้

มีหลายสาเหตุ เช่น มีการเพิ่มปริมาตรของเนื้อสมองจากภาวะสมองบวม, การเกิดภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ, มี

ก้อนเลอืดออกขนาดใหญ่ในสมอง เป็นต้น การดูแลผูป่้วยท่ีมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสงู ประกอบด้วย

การให้การวนิิจฉยัเมือ่ผูป่้วยเกดิการเปลีย่นแปลงของความดนัในกะโหลกศรีษะ, การเฝ้าติดตามระดบัความ

ดันในกะโหลกศีรษะ ตลอดจนการรักษาเพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะ การประเมินและให้การดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงอย่างทันท่วงทีและเหมาะสมในผู้ป่วย

แต่ละรายจะช่วยให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดีได้
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Abstract
	 Research data quality control is a process to ensure that collected 

data are high quality and reliable. Therefore, the Thai Epidemiologic 

Stroke (TES) Study has implemented this process to every step of the 

study. This article presented some parts of how to  control the data  

quality of baseline health survey, that is, how to control staff performances, 

quality of blood test data and quality of body weight/height data. The 

analyses showed that baseline survey data were highly reliable. The 

overall staff performance errors were 1.2% and during the survey period, 

the percentage of the errors decreased over time. Bland-Altman  

plot revealed that beyond point (mean ± 1.96 SD.) was 5.9%, 3.1%, 3.8%, 

4.6%, and 4.7% for glucose, triglyceride, cholesterol, HDL, and LDL, 

respectively. For calibration of weight measurement device with standard 

weights, the error was not beyond ± 0.2 kilograms. However, calibrating 

with standard steel rule, more than 50% of number of height measurement 

had an error of beyond ± 0.2 centimeters, especially at 100 centimeter 

level. These three parts of data quality control analyses provided  

information for early problem detection and solving which lead to high 

research data quality. (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 102-110.)

Key word: Quality control, Health survey, Stroke

บทน�ำ
	 โครงการศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือดสมองในประเทศ 

ไทย เป็นโครงการวิจัยชนิดติดตามไปข้างหน้าระยะยาวในชุมชน  

(community-based cohort study) ขนาดใหญ่ มีอาสาสมัครซึ่งเป็น 

ประชากรไทย อายุ 45-80 ปี เข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 20,347 คน จาก 

5 พื้นที่ทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย คือ เขตดินแดง กทม., อ. เมือง 

จ. ฉะเชิงเทรา, อ. สันก�ำแพง จ. เชียงใหม่, อ. เมือง จ. ขอนแก่น และ  

อ. ลานสกา จ. นครศรีธรรมราช1 และด�ำเนนิการตดิตามการป่วยด้วยโรค

หลอดเลอืดสมองและการเสยีชวิีตของอาสาสมัครมาถึงปัจจบัุน เพือ่ศกึษา

ระบาดวทิยาของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรไทย ซึง่ในประเทศไทย

ยังไม่มีข้อมูลจากการวิจัยที่เช่ือถือได้จากการศึกษาในลักษณะน้ีมาก่อน 

โดยปัจจุบันทางโครงการได้ตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยบางส่วนแล้ว1-4
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	 การทีจ่ะได้มาซึง่ข้อมูลการวจิยัทีมี่คณุภาพและ

เชือ่ถอืได้ จ�ำเป็นต้องมีการควบคมุคณุภาพของข้อมูลใน

ทุกข้ันตอนของการวิจยั ทัง้นีเ้พือ่ให้ได้ข้อมูลทีมี่ความถูก

ต้องมากที่สุดเท่าที่จะสามารถท�ำได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่มีลักษณะเป็นการส�ำรวจ5-7

	 โครงการศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือด

สมองในประเทศไทย ได้ด�ำเนนิการส�ำรวจสถานะสุขภาพ

ของอาสาสมัคร ในระหว่างปี พ.ศ. 2547-2549 โดยมีการ

ปฏิบัตงิานวจิยัภาคสนามในพืน้ท่ีโครงการ จ�ำนวนทัง้ส้ิน 

96 คร้ัง และด�ำเนนิการควบคุมคุณภาพข้อมูลการวจิยัทัง้

ในระหว่างการส�ำรวจและภายหลังการส�ำรวจ โดยได้จัด

ท�ำคู่มือปฏิบัติการของโครงการ (manual of operation) 

และคู่มือปฏิบัติงานมาตรฐาน (standard operation 

procedure) โดยพัฒนาขึ้นจากคู่มือการปฏิบัติงานของ

โครงการ WHO Surveillance of risk factors for  

noncommunicable diseases,5 European Health  

Risk Monitoring Recommendation for indicators, 

international collaboration, protocol and manual of 

operations for chronic disease risk factor surveys6 

และ Atherosclerosis Risk in Comminities Study7 เพื่อ

ใช้เป็นแนวทางในการด�ำเนินโครงการและการควบคุม

คุณภาพของข้อมูลการวิจัย และจัดให้มีคณะท�ำงาน

ควบคมุคณุภาพท่ีผ่านการฝึกอบรมและมีความรูเ้ก่ียวกับ

วธีิการปฏิบัตงิานมาตรฐานของโครงการเป็นอย่างดี เป็น

ผู้ปฏิบัติงานควบคุมคุณภาพข้อมูลในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลภาคสนาม โดยมีส�ำนกังานโครงการท�ำหน้าท่ีตรวจ

สอบคุณภาพของข้อมูลการวิจัยในส่วนต่าง ๆ ภายหลัง

การส�ำรวจ

	 บทความนี้จะน�ำเสนอเฉพาะการควบคุม

คุณภาพข้อมูลการวิจัย ใน 3 ส่วน คือ การควบคุม

คุณภาพการปฏิบัตงิานของเจ้าหน้าทีเ่กบ็รวบรวมข้อมูล 

การควบคุมคุณภาพข้อมูลผลการตรวจวเิคราะห์ทางห้อง

ปฏิบัติการ และการควบคุมคุณภาพของเคร่ืองมือวัด 

ได้แก่ เครื่องชั่งน�้ำหนัก และที่วัดส่วนสูง

วิธีการควบคุมคุณภาพข้อมูลการวิจัย
	 การควบคุมคุณภาพการปฏิบัติงานของเจ้า
หน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูล

	 เจ้าหน้าทีเ่ก็บรวบรวมข้อมูลการวิจยัภาคสนาม

ทุกคน จะต้องผ่านการฝึกอบรมและทดสอบความรู้ ตลอด

จนทักษะในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยภาคสนาม

จากทางโครงการ และในระหว่างปฏิบัติงานคณะท�ำงาน

ควบคุมคุณภาพจะเข้าสังเกตการปฏิบัติงานดังกล่าว ว่า

มีการเบ่ียงเบนไปจากทีก่�ำหนดไว้ในคู่มือการปฏิบัตงิาน

มาตรฐานหรือไม่ โดยใช้ Performance checklist ซึ่ง

ก�ำหนดให้มีการตรวจสอบการปฏิบัติงานเก็บรวบรวม

ข้อมูลใน 48 รายการ โดยด�ำเนนิการสุม่ตรวจสอบ จ�ำนวน 

ร้อยละ 5 ของจ�ำนวนอาสาสมัครท่ีเข้ารับการส�ำรวจ

สถานะสขุภาพในคร้ังนัน้ หรือประมาณ 10 ราย/คร้ัง ตาม

รายละเอียดใน ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ร้อยละของการปฏิบัติงานไม่ตรงตามที่ก�ำหนดในคู่มือปฏิบัติงาน

การปฏิบัติงาน ร้อยละ

การลงทะเบียนอาสาสมัคร (n = 932)

1. หยิบแฟ้มตามล�ำดับหมายเลข TES No.

2. ติดสติ๊กเกอร์ TES No. ลงในทะเบียนอาสาสมัคร

3. ข้อมูลในทะเบียนอาสาสมัครมีความครบถ้วน

4. ให้อาสาสมัครลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

5. ลงนามเป็นพยานในใบยินยอมให้ท�ำการวิจัย

6. ติดสติ๊กเกอร์ I No. ใน TES-Q01

7. เขียน ชื่อ-นามสกุล ของอาสาสมัคร ในบัตรประจ�ำตัวและมอบให้อาสาสมัครคล้องคอ

8. เก็บเอกสารเข้าแฟ้มครบถ้วน
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ตารางที่ 1 ร้อยละของการปฏิบัติงานไม่ตรงตามที่ก�ำหนดในคู่มือปฏิบัติงาน (ต่อ)

การปฏิบัติงาน ร้อยละ

การวัดความดันโลหิต (n = 950)

1. ตรวจสอบหมายเลขอาสาสมัคร (TES No.)

2. อาสาสมัครได้นั่งพัก ประมาณ 5 นาที ก่อนการวัดความดันโลหิต

3. อาสาสมัครนั่งหลังพิงพนักเก้าอี้ ไม่ไขว่ห้าง เท้าสองข้างวางราบบนพื้น

4. อาสาสมัครวางแขนขวาบนโต๊ะ โดยหงายฝ่ามือขึ้น

5. ตรวจสอบความสม�่ำเสมอของชีพจร

6. วัดขนาดรอบวงต้นแขนในหน่วยเซนติเมตร

7. เลือกขนาดของผ้าพันแขน (cuff) ได้อย่างถูกต้อง

8. พันผ้าพันแขน (cuff) โดยให้ต�ำแหน่ง ART ตรงกับ Brachial artery และไม่มีผ้า

    หรือวัสดุอื่นใดอยู่ระหว่างผ้าพันแขนกับต้นแขน

9. ปุ่ม P-set ของเครื่องวัดความดันโลหิตอยู่ที่ต�ำแหน่ง AUTO

10. ปุ่ม Mode ของเครื่องวัดความดันโลหิตอยู่ที่ต�ำแหน่ง AVG

11. วัดความดันโลหิตที่แขนขวาในท่านั่ง
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การชั่งน�้ำหนัก (n = 954)

1. ตรวจสอบหมายเลขอาสาสมัคร (TES No.)

2. อาสาสมัครไม่ได้สวมรองเท้า หมวก เสื้อผ้าที่มีน�้ำหนักมาก และไม่มีสิ่งของที่มีน�้ำหนักมากในกระเป๋า

3. บันทึกค่าน�้ำหนักในขณะที่หน้าจอเครื่องชั่งน�้ำหนักแสดงการ Lock ที่บริเวณมุมบนซ้ายแล้ว

0.1

0.1

0.3

0.0

การส่วนสูง (n = 942)

1. ตรวจสอบหมายเลขอาสาสมัคร (TES No.)

2. อาสาสมัครไม่เกล้าผมสูง/ใส่หมวก/ใส้ผ้าโพกศีรษะ/ใส่เครื่องประดับผมอื่น ๆ และ ถอดรองเท้าแล้ว

3. อาสาสมัครยืนตรง ศีรษะด้านหลัง หลงั ก้น และส้นเท้าท้ังสองข้าง ชดิทีส่่วนสูง ตามองตรงไปข้างหน้า แขนแนบล�ำตวั

1.0

2.4

0.1

0.3

การวัดรอบเอว (n = 952)

1. ตรวจสอบหมายเลข TES No.

2. อาสาสมัครยืนตรง เท้าห่างกันเล็กน้อย ศีรษะตั้งตรง

3. วัดรอบเอวโดยไม่มีเสื้อผ้าอยู่ระหว่างสายวัดกับเอว

4. ผู้วัดยืนด้านข้างอาสาสมัคร ท�ำการวัดโดยพันสายวัดรอบเอวอาสาสมัครในต�ำแหน่ง

   กึ่งกลางระหว่างขอบล่างของซี่โครงซี่สุดท้ายกับขอบกระดูกเชิงกราน

5. สายวัดแนบกับรอบเอวและอยู่ในแนวขนานกับพื้นทั้งด้านหน้าและด้านหลัง

6. สายวัดไม่บิดพับขณะวัด

1.4

1.5

2.4

1.1

2.6

0.6

0.0

การวัดรอบสะโพก (n = 952)

1. ตรวจสอบหมายเลข TES No.

2. ผู้วัดยืนด้านข้างอาสาสมัคร ท�ำการวัดรอบสะโพกในส่วนที่นูนที่สุดของก้น

3. สายวัดแนบกับรอบสะโพกและอยู่ในแนวขนานกับพื้นทั้งด้านหน้าและด้านหลัง

4. สายวัดไม่บิดพับขณะวัด

0.6

0.9

0.8

0.5

0.2

การเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (n = 953)

1. ตรวจสอบหมายเลข TES No.

2. ติดสติ๊กเกอร์ Serum ที่หลอดสีแดงและหลอดแบ่งซีรัม

3. ติดสติ๊กเกอร์ Plasma ที่หลอดสีเทาและหลอดแบ่งพลาสมา

3.2

0.6

1.0

1.7
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ตารางที่ 1 ร้อยละของการปฏิบัติงานไม่ตรงตามที่ก�ำหนดในคู่มือปฏิบัติงาน (ต่อ)

การปฏิบัติงาน ร้อยละ

4. อาสาสมัครได้รับการเจาะเลือดบริเวณข้อพับแขนซ้ายในท่านั่ง

5. ปักเข็มที่เจาะเลือดแล้วเข้ากับหลอดสีแดงเป็นล�ำดับแรก และหลอดสีเทาเป็นล�ำดับที่สอง

6. มีการกลับหลอดเลือดเบา ๆ ไป-มา 6-10 ครั้ง เพื่อให้เลือดผสมกับสารกันการแข็งตัว

7. วางหลอดสีแดง หลอดแบ่งซีรัมหลอดสีเทา หลอดแบ่งพลาสมา เรียงต่อกันตามล�ำดับในแนวขวางของ Rack

17.0

1.4

0.7

0.1

การปั่นแยกเลือดเพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (n = 842)

1. ตรวจสอบหมายเลข TES No. ของหลอดตัวอย่างเลือดให้ตรงกับหลอดแบ่งพลาสมา/ซีรัม

2. ปั่นแยกพลาสมา (หลอดสีเทา) ภายใน 30 นาที หลังการเจาะเลือด ด้วยความเร็ว

    2,500-3,000 รอบ/นาที เป็นเวลา 10 นาที

3. ใช้ไปเปตดูดแยกเฉพาะส่วนพลาสมาใส่ลงในหลอดแบ่งพลาสมา และปิดฝาให้แน่น

4. ปั่นแยกซีรัม (หลอดสีแดง) หลังจากวางเลือดให้แข็งตัวที่อุณหภูมิห้องแล้ว ประมาณ 30 นาที

   ด้วยความเร็ว 2,500-3,000 รอบ/นาที เป็นเวลา 10 นาที 1 ครั้ง และ 5 นาที อีก 1 ครั้ง

5. ใช้ไปเปตดูดแยกเฉพาะส่วนซีรัมใส่ลงในหลอดแบ่งซีรัม และปิดฝาให้แน่น

0.2

1.0

0.0

0.0

0.0

0.0

การปฏิบัติงานทั้งหมด (n = 44,837) 1.2

	 ผลการศึกษาพบว่าในการเก็บรวบรวมข้อมูล
การวิจยัภาคสนามจ�ำนวน 96 คร้ัง และสงัเกตการปฏิบัติ
งาน จ�ำนวน 44,837 รายการ เจ้าหน้าที่ผู้เก็บรวบรวม
ข้อมูลมีการปฏิบัตงิานเบ่ียงเบนจาก   ท่ีก�ำหนดไว้ในคู่มือ
การปฏิบัตงิานมาตรฐาน ร้อยละ 1.2 โดยในจ�ำนวนนี ้ร้อย
ละ 3.2 เป็นข้อผิดพลาดในการปฏิบัติงานเก็บตัวอย่าง
เลือดเพือ่ส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัตกิาร โดยข้อผิด
พลาดทีพ่บสงูสดุ คอื การไม่เจาะเลือดของอาสาสมัครใน
บริเวณข้อพับแขนซ้าย ในท่านั่ง (ร้อยละ 17)
	 นอกจากนียั้งพบว่าร้อยละของการปฏิบัตงิานที่
เบี่ยงเบนไปจากคู่มือปฏิบัติงานมาตรฐานจะมีค่าสูงใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 1-20 และลดลงเรื่อย ๆ ใน
ครั้งต่อมา ตามแผนภาพที่ 1

	 การควบคุมคุณภาพข ้อมูลผลการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
	 โครงการศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือด
สมองในประเทศไทย ด�ำเนินการตรวจวิเคราะห์เลือด5 
รายการ คือ Glucose, Triglyceride, Cholesterol, HDL, 
และ LDL โดยใช้ห้องปฏิบัตกิารกลาง ซึง่ได้รับการรับรอง
จาก Center of Disease Control and Prevention  
National Heart, Lung and Blood Institute ของ
สหรัฐอเมริกา และด�ำเนนิการควบคุมคณุภาพข้อมูลโดย
การศึกษาความสอดคล้องของข้อมูลผลการตรวจ

วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ โดยการสุ่มแบ่งตัวอย่าง
เลือดของอาสาสมัคร    ทีเ่ข้ารบัการส�ำรวจสถานะสุขภาพ
เป็น 2 ชุด คือ A และ B เป็นจ�ำนวน ร้อยละ 5 หรือ 10 
ราย/คร้ัง รวม 1,016 ราย ด�ำเนินการปกปิดหมายเลข
อาสาสมัคร ก่อนส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
ตามปกติ และน�ำข้อมูลผลการตรวจมาวิเคราะห์ความ
สอดคล้องของข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติ
	 ผลการศกึษาพบว่า ข้อมูลผลตรวจ Triglyceride 
มีค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean of difference) ระหว่าง
เลือดสองชุด มากที่สุด คือ 7.11 mg/dl และเมื่อท�ำการ
วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation, r) 
ระหว่างผลการตรวจสองชุด พบว่าทุกรายการมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่า 0.950 อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิต ิ(p < 0.001) อย่างไรก็ตามผลการวเิคราะห์นียั้ง
ไม่สามารถระบุถึงคุณภาพของข้อมูลผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ที่ปัจจุบันนิยมวิเคราะห์ความสอดคล้อง
ของข้อมูลด้วยเทคนิค Bland-Alman Plot8-9 ซึ่งเป็นการ
สร้าง Scatter plot โดยก�ำหนดให้แกน X คือ ค่าเฉลี่ย
ของผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการชุด A และ B  
(

2
)( BA + ) และแกน Y คือค่าความแตกต่างของผลการ

ตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ชุด A และ B (A-B) 
ก�ำหนดคุณภาพของข้อมูลที่สามารถยอมรับได้ คือ  
ค่าของข้อมูลที่อยู่ในช่วง Mean ± 1.96SD ไม่ต�่ำกว่า  
ร้อยละ 95 หรืออกีนยัหนึง่คอืมีค่าของข้อมูลทีต่กอยู่นอก
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ช่วง Mean ± 1.96SD (beyond point) ไม่เกิน ร้อยละ 5 
ตามแผนภาพที ่2 ซึง่พบว่า Glucose มีค่าของของข้อมูล
ที่ตกอยู่นอกช่วง ร้อยละ 5.9 ซึ่งสูงกว่าค่าท่ียอมรับได้ 
แต่เมื่อพิจารณาจาก Tolerance Table ตามตารางที่ 2 
พบว่า ผลการตรวจ Glucose มากกว่า ร้อยละ 90 มีความ
แตกต่างกันน้อยกว่า 4 mg/dl ทั้งนี้โดยพบว่าความแตก
ต่างดังกล่าวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.92 mg/dl

	 การควบคมุคณุภาพข้อมลูการควบคมุคณุภาพ
ข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูง
	 การควบคุมคุณภาพข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูง 
ด�ำเนินการโดยการสอบเทียบความเที่ยงตรงของเคร่ือง

ชั่งน�้ำหนักกับตุ้มน�้ำหนักมาตรฐาน และสอบเทียบที่วัด
ส่วนสูงกับบรรทัดเหล็กมาตรฐาน ดังนี้

ข้อมูลผลการสอบเทียบเครื่องชั่งน�้ำหนัก
	 คณะท�ำงานควบคุมคุณภาพได้ด�ำเนินการสอบ
เทียบเครื่องชั่งน�้ำหนัก ด้วยตุ้มน�้ำหนักมาตรฐานก่อน
และหลังการเก็บรวบรวมข้อมูลสถานะสุขภาพในแต่ละ
วนั และเม่ือน�ำมาค�ำนวณค่าความแตกต่างเฉลีย่ ของน�ำ้
หนักระหว่างเคร่ืองชั่งน�้ำหนักกับตุ้มน�้ำหนักมาตรฐาน 
พบว่า ค่าความแตกต่างเฉล่ียสูงสุด คือ ค่าน�้ำหนักท่ี 
100.0 กิโลกรัม ซึง่มีค่าความแตกต่างเฉล่ีย 0.05 กิโลกรัม 
ตามรายละเอียดในตาราง ที่ 3

ตารางที่ 2 ร้อยละค่าความแตกต่างเฉลี่ยของผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (n = 1,016)

Absolute difference

(mg/dl)

% cumulative

Glucose Triglyceride Cholesterol HDL LDL

0 37.7 0.0 7.5 19.3 8.5
1 43.7 22.2 23.9 46.4 24.7
2 76.1 37.2 38.3 65.2 37.2
3 81.4 47.1 49.0 76.8 48.9
4 90.5 55.8 58.8 84.4 59.0
5 93.9 63.3 68.4 91.1 67.6
6 95.8 69.7 74.5 93.9 75.3
7 97.3 74.9 79.2 96.3 80.2
8 98.2 79.7 83.0 97.5 84.0
9 98.8 82.5 86.2 98.0 87.3
10 98.8 84.7 89.2 98.5 89.5

≥ 11 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

ตารางที่ 3 ค่าความแตกต่างเฉลี่ยของน�้ำหนัก ระหว่างเครื่องชั่งน�้ำหนักกับตุ้มน�้ำหนักมาตรฐาน (n = 1,016)

น�้ำหนักมาตรฐาน

(กิโลกรัม)

ค่าความแตกต่างเฉลี่ยของน�้ำหนัก (กิโลกรัม)

ก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล หลังเก็บรวบรวมข้อมูล

0.0 0.00 0.00

20.0 0.01 0.01

40.0 0.02 0.02

60.0 0.02 0.02

80.0 0.03 0.03

100.0 0.05 0.05
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ข้อมูลการสอบเทียบที่วัดส่วนสูง
	 คณะท�ำงานควบคุมคุณภาพได้ด�ำเนินการสอบ

เทียบมาตรวัดของท่ีวัดส ่วนสูงด ้วยบรรทัดเหล็ก

มาตรฐานก่อนและหลังการเก็บรวบรวมข้อมูลสถานะ

สุขภาพในแต่ละวัน และเม่ือน�ำมาค�ำนวณค่าความแตก

ต่างเฉล่ียของความสูงระหว่างที่วัดส่วนสูงกับบรรทัด

เหล็กมาตรฐาน พบว่า ที่ระยะความสูง 100 เซนติเมตร 

ท่ีวัดส่วนสูง มีค่าความแตกต่างจากบรรทัดเหล็กโดย

เฉลี่ย มากกว่า 0.2 เซนติเมตร ตามตารางที่ 4

สรุปและอภิปรายผล
	 การปฏิบัตงิานเก็บรวบรวมข้อมูลสถานะสขุภาพ

อย่างถกูต้อง ตรงตามท่ีก�ำหนดไว้ในคูมื่อปฏิบัตงิานของ

โครงการวิจัย เป็นตัวชี้วัดส�ำคัญท่ีแสดงถึงคุณภาพของ

ข้อมูลการวิจัยนั้น ๆ ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลของ

โครงการศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือดสมองใน

ประเทศไทย พบว่า เจ้าหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูลสถานะ

สุขภาพ มีการปฏิบัติงานที่ไม่ตรงตามที่ก�ำหนด ร้อยละ 

1.2 ซึ่งเมื่อพิจารณาจาก Error Bar ตามแผนภาพที่ 1 

พบว่าร้อยละของการปฏิบัติงานไม่ตรงตามท่ีก�ำหนด 

สูงสุดในช่วงของการเก็บรวบรวมข้อมูล 1-20 คร้ังแรก 

และลดลงเร่ือย ๆ ในคร้ังต่อมา ทั้งนี้เนื่องจากมีการ

วเิคราะห์ข้อมูลดังกล่าวนีเ้ป็นระยะในตลอดระยะเวลาการ

เก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อแจ้งข้อผิดพลาดที่ค้นพบต่าง ๆ 

แก่พืน้ทีโ่ครงการ และแจ้งเป็นข้อควรระวงัแก่คณะท�ำงาน

ควบคุมคุณภาพ และคณะท�ำงานดังกล่าวจะสรุปข้อผิด

พลาดที่พบในขณะด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลแจ้งต่อ

ผูป้ฏิบัตงิาน เม่ือสิน้สดุการด�ำเนนิงานในแต่ละวนั จงึอาจ

มีผลท�ำให้เจ้าหน้าท่ีผู ้ปฏิบัติงานมีทักษะและความ

ช�ำนาญในการปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้องมากขึ้น

ตารางที่ 4 ค่าความแตกต่างเฉลี่ยของความสูง ระหว่างที่วัดส่วนสูงกับบรรทัดเหล็กมาตรฐาน  (n = 1,016)

ความสูงมาตรฐาน

(เซนติเมตร)

ค่าความแตกต่างเฉลี่ยของค่าความสูง (เซนติเมตร)

ก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล หลังเก็บรวบรวมข้อมูล

25.0 0.11 0.11

50.0 0.15 0.16

75.0 0.17 0.17

100.0 0.27 0.26

แผนภาพที่ 1 Error bar ของการปฏิบัติงานเก็บรวบรวมข้อมูลไม่ตรงตามที่ก�ำหนด

	        จ�ำแนกตามครั้งที่ส�ำรวจ (survey No.)

75079396954493779013N =

Survey No.

81-9661-8041-6021-401-20

95
%

 C
I E

RR
OR

.03

.02

.01

0.00
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	 ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ถือ

เป็นหัวใจส�ำคัญของการศึกษาวิจัยทางการแพทย์ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในกรณีท่ีเป็นตัวแปรส�ำคัญ/คาดว่าเป็น

ปัจจัยเสี่ยง โครงการศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือด

สมองในประเทศไทย จึงให้ความส�ำคัญอย่างยิ่งกับ

คุณภาพของข้อมูลในส่วนนี้ ซึ่งจากผลการวิเคราะห์

ข้อมูล พบว่า Triglyceride มีค่าความแตกต่างเฉลี่ย

ระหว่างเลือดชุด A และ B สูงที่สุด คือ 7.11 mg/dl และ

เม่ือหาค่าสัมประสิทธิส์หสมัพนัธ์ระหว่างผลการตรวจชดุ 

A และ B พบว่า ทกุรายการมีความสมัพนัธ์ในเชิงเส้นตรง
ในระดับสูง (r > 0.950) อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าว  
ยังไม่สามารถระบุได้ถึงคุณภาพของข้อมูลผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัตกิารได้อย่างชดัเจน ซึง่ในปัจจบัุนคุณภาพ
ของข้อมูลนี้ นิยมวิเคราะห์ด้วยเทคนิค Bland-Altman 

Plot8 โดยก�ำหนดค่าของคุณภาพข้อมูล ทีส่ามารถยอมรบั
ได้ คือ ค่าของข้อมูลที่อยู่ในช่วง Mean ± 1.96SD ไม่ต�่ำ
กว่า ร้อยละ 95 หรืออีกนัยหน่ึงคือมีค่าของข้อมูลท่ีตก 
อยู่นอกช่วง Mean ± 1.96SD (beyond point) ไม่เกิน 
ร้อยละ 5 ซึ่งจากผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ผลตรวจ 
Glucose มีร้อยละของค่าข้อมูลที่ตกอยู่นอกช่วง Mean 
± 1.96SD เท่ากบั ร้อยละ 5.9  อย่างไรก็ตามเม่ือพจิารณา
ค่าความแตกต่างของผลการตรวจ Glucose ระหว่าง
เลือด ชุด A และ B จะพบว่าความแตกต่างดังกล่าวมีค่า
เฉลี่ยเท่ากับ 1.92 mg/dl และมากกว่าร้อยละ 90 มีความ
แตกต่างกันน้อยกว่า 4 mg/dl จึงเป็นประเด็นที่นักวิจัย
จะต้องพิจารณาในส่วนของความแตกต่างทางคลินิก 
(clinical significance) และความแตกต่างทางสถิติ  
(statistical significance) โดยทัง้นีต้้องให้ความส�ำคญักับ
ความแตกต่างทางคลินิกเป็นหลัก

แผนภาพที่ 2 Bland-Altman Plot ของข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (n = 1,016)
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	 ความเท่ียงตรงของเคร่ืองมือวัด ถือเป็นปัจจัย
ส�ำคัญท่ีมีผลต่อคุณภาพของข้อมูลการวิจัย โครงการ
ศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 
จึงให้ความส�ำคัญกับการสอบเทียบเครื่องมือวัด ซึ่งในที่
นี้คือ เครื่องชั่งน�้ำหนักชนิดดิจิตอลและที่วัดส่วนสูง โดย
ก�ำหนดให้มีการสอบเทยีบเคร่ืองมือวัดดังกล่าวกับเคร่ือง
มือมาตรฐาน คือ ตุ้มน�้ำหนักและบรรทัดเหล็กมาตรฐาน 
ตามล�ำดับ ก่อนและหลังการใช้งานในแต่ละวัน ซึ่งพบว่า 
ผลการสอบเทียบเคร่ืองชั่งน�้ำหนัก ระบุได้ว่าค่าท่ีสอบ
เทียบ มีความผิดพลาดจากตุ้มน�้ำหนักมาตรฐาน ไม่เกิน 
± 0.2 กิโลกรัม ตามทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ในคูมื่อปฏิบตักิารของ
โครงการ ดังนัน้จงึเป็นการยนืยันได้ว่าข้อมูลน�ำ้หนกัของ
อาสาสมัคร มีความถูกต้องและเชื่อถือได้สูง สามารถน�ำ
ไปใช้ประโยชน์ในการศกึษาวิจยัได้อย่างมีคุณภาพต่อไป 
แต่ในส่วนของที่วัดส่วนสูง พบว่าค่าที่สอบเทียบมีความ
ผดิพลาดเกินจากค่า ± 0.2 เซนตเิมตร ของบรรทัดเหล็ก
มาตรฐานอยู่เป็นจ�ำนวนมากถงึกว่าร้อยละ 50 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในระดับความสูง 100 เซนติเมตร จึงถือเป็น
ปัญหาส�ำคัญของเคร่ืองมือวัดส่วนสูง ซึ่งภายหลังทาง
โครงการได้ด�ำเนินการแก้ไขโดยการเปลี่ยนท่ีวัดส่วนสูง
เป็นชนิดที่ติดตั้งบรรทัดเหล็กมาตรฐานเป็นมาตรวัด
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บทคัดย่อ
การควบคุมคุณภาพข้อมูลการวิจัย เป็นกระบวนการให้ได้มาซึ่งข้อมูลการวิจัยท่ีมีคุณภาพและเชื่อ

ถือได้ โครงการศึกษาระบาดวิทยาโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย จึงจัดให้มีการด�ำเนินงานควบคุม

คณุภาพข้อมูลการวจิยัในทกุขัน้ตอนของการวจิยั บทความนีน้�ำเสนอเฉพาะแนวทางในการควบคุมคณุภาพ

ข้อมูลการวิจัยบางส่วนในการส�ำรวจสถานะสุขภาพ คือ การควบคุมคุณภาพการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่

เก็บรวบรวมข้อมูล การควบคุมคุณภาพผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ และการควบคุมคุณภาพ

ข้อมูลน�ำ้หนกัและส่วนสูง ซึง่ผลการศกึษาสามารถบ่งชีไ้ด้ว่าข้อมูลการส�ำรวจสถานะสขุภาพทีจ่ดัเก็บมีความ

ถูกต้องสูง โดยพบว่าการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูล มีข้อผิดพลาดเพียง ร้อยละ 1.2 และมี

ความผิดพลาดลดลงเมื่อจ�ำนวนครั้งที่เก็บข้อมูลเพิ่มมากขึ้น ผลการตรวจวิเคราะห์เลือดทางห้องปฏิบัติการ 

ได้แก่ Glucose, Triglyceride, Cholesterol, HDL, และ LDL มีค่าที่อยู่นอกช่วง Mean±1.96 SD ตามเทคนิค 

Bland-Altman Plot เป็นร้อยละ 5.9, 3.1, 3.8, 4.6, และ 4.7 ตามล�ำดับ และผลการสอบเทียบเครื่องชั่งน�้ำ

หนกักับตุม้น�ำ้หนกัมาตรฐาน พบว่ามีความผดิพลาดของค่าน�ำ้หนกัไม่เกิน ±0.2 กิโลกรัม แต่ค่าความสูงจาก

การสอบเทียบที่วัดส่วนสูงกับบรรทัดเหล็กมาตรฐานที่ค่าของส่วนสูงผิดพลาดเกิน ±0.2 เซนติเมตรมากกว่า 

ร้อยละ 50 โดยเฉพาะอย่างยิง่ที่ระดับความสงู 100 เซนติเมตร ซึ่งผลการควบคมุคุณภาพใน 3 ส่วน ดงักล่าว 

ท�ำให้ทางโครงการทราบถึงปัญหาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และสามารถแก้ไขได้อย่างทันท่วงที น�ำมาซึ่ง

ข้อมูลการวิจัยที่มีคุณภาพ
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รายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ

	 ผู้ป่วยชาย อายุ 68 ปี

	 อาการส�ำคัญ แขนขาด้านซ้ายอ่อนแรง 4 ชม ก่อนมารพ.

ประวัติปัจจุบัน

	 11 ชม ก่อนมา รพ. ขณะก�ำลังกดโทรศัพท์มือถือด้วยมือซ้าย 

รู้สึกชาที่มือซ้าย แต่ยังถือแก้วน�้ำได้ หลังจากนั้นก็เดินเข้าไปนอนพัก

	 4 ชม ก่อนมารพ. ตื่นนอนตอนเช้า ลุกขึ้นนั่งเองได้ แต่พอลุกขึ้น

ยนืจะเดินมีอาการเซไปทางด้านซ้าย ขยบัแขนขาซกีซ้ายล�ำบาก พดูไม่ชดั 

ญาติมาพบว่ามีปากเบี้ยวทางด้านซ้าย จึงพาผู้ป่วยมา รพ.

ประวัติอดีต

	 ความดันโลหิตสูง

	 โรคนอนกรน ใช้เครื่องช่วยหายใจ Bipap ช่วงนอน

	 ปฏิเสธประวัติสูบบุหรี่, ดื่มสุรา และการใช้สารเสพติดทุกชนิด

	 ปฏิเสธโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว

ตรวจร่างกาย

	 PR 80 /min (regular), BP 140/90 mmHg , No carotid bruit, 

Heart and lung normal neurological examination: left facial weakness 

(UMN), left hemiparesis grade IV with pronator drift Lt , normal tone, 

sensory decrease pinprick sensation Lt side , cerebellar sign: intact

Discussion

	 ผูป่้วยรายนีม้ปีระวตัแิละตรวจร่างกายพบ left facial weakness 

(UMN), left hemiparesis, left hypoesthesia คิดถึงรอยโรคเล็กๆ ตั้งแต่ 

lower brainstem ข้ึนไปจนถึง subcortical area โดยอาการเป็นขึ้น 

มาอย่างเฉียบพลัน น่าจะเกิดจากโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด ท�ำ  

emergency non-contrasted CT brain ไม่พบเลือดออกในสมองและไม่

พบความผิดปกติอื่นๆ ต่อมาได้ท�ำ MRI และ MRA พบ Acute infarction 

at Rt paramedian of medulla , plaque cause mild stenosis of Lt 

distal vertebral artery and proximal and mid portion of basilar artery, 

mild stenosis of Rt MCA and P2 of bilateral PCA

	 การวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยรายนี้คือ Medial medullary syndrome



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015112

		         รูปที่ 1						         รูปที่ 2

รูปที่ 1 MRI restrict diffusion - acute infarction at Rt paramedian of medulla

รูปที่ 2 MRA mild stenosis at Lt distal vertebral artery and proximal and mid portion of basilar artery

ผู้ป่วยรายที่สอง

	 ผู้ป่วยชาย อายุ 62 ปี

	 อาการส�ำคัญ เซไปทางด้านซ้าย 4 วนั ก่อนมารพ.

ประวัติปัจจุบัน

	 4 วนัก่อนมารพ. ขณะก�ำลังยนือยูรู้่สกึเซไปทาง

ด้านซ้าย โคลงเคลง มีอาการเวยีนศรีษะ ไม่มีอาการอ่อน

แรง นั่งพักประมาณ 5 นาที อาการดีขึ้น ยังท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันได้ตามปกติ

	 2 วัน ก่อนมารพ. ขณะนั่งอยู่รู้สึกว่าเซไปทาง

ซ้าย อาการคล้ายเดิมนั่งหลับตา 20 นาที อาการดีขึ้น

	 3 ชม ก่อนมารพ. ขณะก�ำลังนั่งปูกระเบื้องรู้สึก

โคลงเคลง เซไปทางด้านซ้าย และมีแขนขาด้านซ้ายอ่อน

แรงร่วมด้วย  คลืน่ไส้อาเจยีน 1 คร้ัง เวียนศีรษะบ้านหมุน 

เห็นภาพกระตุก จึงมา รพ.

ประวัติอดีต

	 โรคความดันโลหิตสูง 3 ปี ได้รับยา amlodipine 

5 มิลลิกรัมต่อวัน  ขาดยามาประมาณ 5 เดือน

	 ปฏิเสธประวัติสูบบุหรี่, ดื่มสุรา และการใช้สาร

เสพติดทุกชนิด

	 ปฏิเสธโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว

ตรวจร่างกาย

	 PR 90 /min (regular), BP 150/90 mmHg, no 

carotid bruit, Heart and lung normal neurological 

examination: limited right medial rectus 80%, Rt 

horizontal nystagmus, no ptosis, no facial weakness, 

uvula and tongue in midline, gag reflex positive 

motor power: left hemiparesis grade IV with pronator 

drift Lt, normal tone sensory: left hemihypoesthesia, 

propioception intact , Reflex 2 + all, negative long 

tract sign Cerebellar sign - impaired Finger to nose 

left side, impaired rapid alternating left side 

Discussion

	 ผู้ป่วยมาด้วย recurrent episode of ataxia to 

the left ร่วมกับมีอาการเวียนศีรษะ ตรวจร่างกายพบ

ความผิดปกติได้แก่ mild degree of motor weakness 

Lt , Lt hemihypoesthesia , cerebellar hemisphere Lt  

น่าจะมีพยาธิสภาพที่ cerebellar connection pathway 

โดยนึกถึงรอยโรคใน brainstem โดยอาการเกิดขึ้นเร็ว 

เป็นแล้วหายและมีประวตัเิป็นซ�ำ้ ท�ำให้นกึถึงสาเหตจุาก

โรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด

	 ผูป่้วยรายนีท้�ำ CT ไม่พบเลือดออกในสมองและ

ไม่พบความผิดปกติอื่นๆ ต่อมาได้ท�ำ MRI และ MRA 

พบ Acute right medial medullary infarction. Moderate 
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irregular narrowing of bilateral intracranial ICAs , left 

VA and BA. Focal dilatation of distal left VA, sized 

5.2 mm. Short segment of signal loss at origin of 

right VA, propably focal stenosis

	 การวินิจฉัยโรคในผู ้ป ่วยรายนี้ คือ Medial  

medullary syndrome

		         รูปที่ 1						         รูปที่ 2

รูปที่ 1 MRI: restrict diffusion - acute right medial medullary infarction

รูปที่ 2 MRA: Moderate irregular narrowing of bilateral intracranial ICAs , left VA and BA. Focal dilatation of 

distal left VA, sized 5.2 mm. Short segment of signal loss at origin of right VA, propably focal stenosis

Medial medullar syndrome of Dejerine
	 เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากการขาดเลือดบริเวณ 

paramedian ของ medulla ซึ่งเกิดเนื่องจากการอุดตัน

ของหลอดเลือดแดง vertebral หรอื anterior spinal  รวม

ถงึแขนงต่างๆ ซึง่เป็นกลุ่มอาการท่ีถกูค้นพบมานานกว่า 

100 ปี โดย Spiller และ Dejerine มีลักษณะเด่น 3 

ประการ คือ อาการอ่อนแรงของแขนและขาด้านตรงข้าม

กับรอยโรค โดยมักไม่มีอาการอ่อนแรงบริเวณใบหน้า 

(contralateral hemiplegia sparing the face), อาการ

ชาของร่างกายด้านตรงข้าม (contralateral loss of  

sensation) และ การอ่อนแรงที่ลิ้นซึ่งท�ำให้ลิ้นเฉไปด้าน

ท่ีมีรอยโรค (ipsilateral hypoglossal paralysis) ผลตรวจ

ชิ้นเนื้อมักพบการอุดตันของหลอดเลือดแดง anterior 

spinal หรือ หลอดเลือดแดง vertebral

	 จากการศกึษาอบุตักิารณ์ภาวะ medial medullary 

infarction ในปัจจบัุนพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (สัดสวน 

เพศชายต่อเพศหญิง 3:1) อายุเฉล่ียอยู่ที่ 62 ปี (ค่า

มัธยฐานอยู่ท่ี 34- 87 ปี) โดยปัจจยัเสีย่งทีพ่บได้แก่ ความ

ดันโลหิตสูงร้อยละ 83 เบาหวานร้อยละ 50 สูบบุหร่ี 

ร้อยละ 50 ไขสันในเลือดสูงร้อยละ 24 และภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะร้อยละ 2

	 อาการที่พบได้บ่อยที่สุดคือ อาการอ่อนแรง  

พบร้อยละ 90 ซึ่งส่วนใหญ่เป็น hemiparesis ส่วน facial 

weakness มักเป็นด้านตรงข้ามกับที่มีพยาธิสภาพ

เนื่องจากโดน uncrossed corticobulbar fibers ส่วน 

ipsilateral tongue weakness นัน้จากรายงานพบได้น้อย 

เนือ่งจากพยาธสิภาพมักจะอยูท่ี ่rostral paramedian จงึ

มักจะไม่โดน hypoglossal fascicle/nuclei, อาการอื่นๆ 

ที่พบได้บ่อยรองลงมาได้แก่ ความผิดปกติของการรับ

ความรู้สึก ความผิดปกติของการออกเสียง อาการเวียน

ศีรษะ
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Clinical manifestations

Symptom and signs

Motor dysfunction
- Hemiparesis
- Quadriparesis
- Monoparesis

Facial weakness
Sensory dysfunction
Limb ataxia
Dysarthia
Dysphagia
Ipsilateral hypoglossal palsy
Contralateral tongue deviation
Vertigo/dizziness
Nausea/vomiting
Nystagmus
Diplopia
Headache

90 %
87 %
10 %
3 %
20 %
60 %
36 %
54 %
25 %
3 %
9 %
51 %
14 %
38 %
7 %
9 %

* ดัดแปลงจาก Medial Medullary Infarction Jong S. Kim, MD, 
Stroke. 2009;40:3221-3225.

 ผูป่้วย 2 รายทีร่ายงานมาด้วยความผดิปกตขิอง 

motor-sensory ซึง่ปกตมัิกจะนกึถงึพยาธสิภาพที ่posterior 

limb of internal capsule หรือ basis pontis แต่พยาธิ

สภาพที่ medial medullar ก็สามารถพบความผิดปกติ

แบบนี้ได้บ่อย ส่วนในผู้ป่วยรายที่สอง พบความผิดปกติ

ของ cerebellar hemispheric ataxia ซึง่จากการรายงาน

บริเวณ medial medulla น้ีสามารถพบ cerebellar sign 

ได้ถงึ 1 ใน 3 ในขณะที่ ipsilateral tongue weakness 

นั้นจากรายงานพบได้น้อย ซึ่งก็ตรวจไม่พบในผู้ป่วยท้ัง

สองรายด้วย ส่วน contralateral facial weakness น่าจะ

เกิดจากโดน uncrossed corticobulbar fibers ซึ่งอาจจะ

อธิบายจากการเบี่ยงเบนของกายวิภาค

ความผิดปกติของรังสีวินิจฉัย
 พบความผิดปกติส่วนใหญ่อยู่บริเวณ rostral 

medulla ซึง่ส่วนใหญ่มีรอยโรคด้านเดียว (unilateral) แต่

ก็พบรอยโรคทัง้ 2 ด้าน (bilateral) ได้ประมาณร้อยละ 15

 ความสัมพนัธ์ระหว่างความผดิปกตทิางรังสวีทิยากับ

อาการ พบว่าอาการอ่อนแรงสัมพันธ์กับพยาธิสภาพที่

บริเวณ ventral ส่วนอาการชาจะสมัพนัธ์กับบริเวณ middle 

การกลอกตาผิดปกติ เช่น nystagmus, skew deviation 

สมัพนัธ์กับบรเิวณ dorsal และ middle อาการเวียนศีรษะบ้าน

หมุนสมัพนัธ์กบับรเิวณ dorsal และ middle ของ medulla

การตรวจหลอดเลือดสมอง (Angiogram)
 ส่วนใหญ่ร้อยละ 60 เกิดจาก large vessel 

atherosclerosis ทีห่ลอดเลอืดแดง vertebral หรือบริเวณ 

vertebrobasilar junction ร้อยละ 30 พบเป็น small 

vessel disease สาเหตุอื่นๆ ที่พบ เช่น dissection, 

cardiac embolism, ไม่ทราบสาเหตุ เป็นต้น

Presumed stroke mechanism

Large vessel disease
Small vessel disease
Dissection
Cardiac embolism
Unknown

60
30
2
1
7

 ผู้ป่วยทั้งสองรายวินิจฉัยเป็น Large vessel 

disease (Atherosclerosis)

การรักษา
 รักษาตามสาเหตุท่ีตรวจพบ ซ่ึงในผู้ป่วยท้ัง

สองรายนี้ได้รับการรักษาภาวะ atherosclerosis เพื่อ

ป้องกันไม่ให้เป็นซ�้า โดยได้รับยาต้านเกล็ดเลือด และ

ยาลดระดับไขมันในเลือดร่วมด้วย
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เล่าเรื่อง Stroke News 

พญ. นภาศรี ชัยสินอนันต์กุล
โรงพยาบาลพญาไท 1

	 สวัสดีคะอาจารย์ เพี่อนๆ พี่ๆ น้องๆ เหล่าสมาชิกสมาคมโรค

หลอดเลือดสมอง กลับมาเจอกันอีกคร้ังนะคะ ส�ำหรับสมาชิกท่านใดมี

บทความ งานวิจัยที่ประทับใจ อยากมาแบ่งปัน ส่งมาได้เลยนะคะ ทาง

เรายินดีเป็นอย่างยิ่งเลยคะ พวกเรารอท่านอยู่นะคะ 
	 ท่านผูอ่้านคงมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยเลือดออกในสมอง

กันมาบ้าง แล้วเราเคยสงสัยกันบ้างไหมคะ ว่ามีปัจจัยอะไรบ้างที่จะ

สามารถท�ำนายได้ว่า ผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองของเราจะมีปริมาณ

เลือดออกเพิ่มมากข้ึน หรือคงที่ เราจะทราบได้อย่างไร จะเก่ียวกับดวง

ของแพทย์หรือผู้ป่วยไหมน้า ;) มาดูการศึกษานี้กันดีกว่าคะ

	 “Clinical Prediction Algorithm (BRAIN) to Determine Risk 

of Hematoma Growth in Acute Intracerebral Hemorrhage” (Stroke. 

2015;46:376-381. DOI: 10.1161/STROKEAHA.114.006910.) เป็นการ

ศึกษาเพือ่ให้ทราบว่ามีปัจจยัทางคลนิกิอะไรบ้างทีส่่งผลต่อการการโตของ

ก้อนเลือดในภาวะเลือดออกในเนื้อสมอง โดยศึกษาจากผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

เลือดออกในสมองที่เข้าร่วมในงานวิจัย INTERACT1 และ INTERACT 

2 ซึ่งแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม คือ derivation cohort (INTERACT2, 

n=964) และ validation cohort (INTERACT1, n=346) จากข้อมูลพื้น

ฐานทางคลินิกพบความสัมพันธ์ของการโตข้ึนของก้อนเลือด กับการมี

ประวัติเลือดออกในสมองมาก่อน ทานยาละลายล่ิมเลือด ระยะเวลาท่ีมี

อาการถึงได้รับการท�ำ CT brain ปริมาณเลือดที่ออก การมีเลือดออกใน

โพรงสมอง
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ตารางแสดงปัจจัยที่มีผลต่อการโตขึ้นของก้อนเลือด

Characteristics
Hematoma Expansion

P Value
No (n=783) Yes (n=181)

Prior ICH 39 (5.0) 19 (10.5) 0.006

Warfarin anticoagulation 30 (3.8) 21 (11.6) <0.0001

Time from symptom onset to CT, h 1.8 (1.3–2.7) 1.7 (1.2–2.4) 0.003

Baseline ICH volume, mL 9.3 (4.8–16.6) 17.9 (11.3–29.4) <0.0001

Intraventricular extension 248 (31.7) 88 (48.6) <0.0001

	 จึงมีการน�ำข้อมูลนี้มาประมวลเป็นคะแนนท่ีใช้

ในการประเมินเรียกว่า BRAIN score ( คะแนนเต็ม 24 

คะแนน ) ชึ่งประกอบด้วย Baseline ICH volume 

(ปริมาณเลือดท่ีออกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 mL = 0 

คะแนน, ถ้าปริมาณเลือดที่ออกอยู่ระหว่าง 10–20 mL  

= 5 คะแนน, ปริมาณเลือดที่ออกมากกว่า 20 mL = 7 

คะแนน), มีภาวะเลือดออกในสมองซ�้ำ (recurrent ICH) 

ถ้ามี = 4 คะแนน), ผู ้ป่วยทานยาละลายล่ิมเลือด  

(anticoagulation with warfarin at symptom onset) ถ้า

มี = 6 คะแนน, มีภาวะเลือดออกในโพรงสมอง  

(intraventricular extension) ถ้ามี =2 คะแนน, และระยะ

เวลา (จ�ำนวนชั่วโมงหลังจากที่เกิดอาการ) ท่ีได้ท�ำ  

computed tomography (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ชั่วโมง 

= 5 คะแนน, 1–2 ชั่วโมง = 4 คะแนน, 2–3 ชั่วโมง = 3 

คะแนน, 3–4 ชั่วโมง = 2 คะแนน , 4–5 ชั่วโมง = 1 

คะแนน, มากกว่า 5 ชั่วโมง = 0 คะแนน) และความน่า

จะเป็นที่ผู้ป่วยจะมีภาวะก้อนเลือดในสมองโตขึ้น มีค่า

ตั้งแต่ 3.4% (0 คะแนน) ถึง 85.8% ( 24 คะแนน)
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	 จากการศึกษาน้ีหวังว่าน่าจะท�ำให้ท่านผู้อ่าน

สามารถประเมินความเสี่ยงผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมอง

ของเราว่ามีโอกาสที่ก้อนเลือดจะโตข้ึนมากน้อยเพียงใด 

(ไม่ต้องพึง่ดวงกนัแล้น) เพือ่ทีจ่ะได้ป้องกันการเกิดภาวะ

ดังกล่าวได้ หน้ากระดาษได้หมดลงแล้ว ขอลากันก่อน 

นะคะ ฉบับหน้าจะมาเล่าเร่ืองงานประชุม ISC 2015, 

Nashville TN ให้ฟังกันนะคะ แว่วว่ามีเรื่องน่าสนใจควร

ตดิตามกันมากมายเลยทเีดียว บายยยย คะ ไว้เจอกนัคะ
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ประชาสัมพันธ์

	 สวสัดีค่ะเพือ่นๆ พี่ๆ  น้องๆ สมาชิกทุกท่าน เนือ่งด้วยมูลนธิวิจิยัประสาทในพระบรมราชปูถัมภ์ร่วมกับสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทยและการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคได้ร่วมจัดกิจกรรมงาน “Save Your Life ใส่ใจหลอดเลือดสมอง” 

เมื่อวันที่ 2 มีนาคม 2558 ณ ลานกิจกรรมชั้น 1 ศูนย์การค้าเซ็นทรัลเฟสติวัล พัทยา บีช จ.ชลบุรี โดยมีผู้สนใจเข้าร่วม

กิจกรรมเป็นอย่างมาก ทุกคนต่างพูดเป็นเสียงเดียวกันว่า มางานนี้นอกจากจะได้รับความเพลิดเพลินจากเหล่า ดารา 

ศลิปิน มากมายแล้ว ยังได้รับความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลอืดสมอง ทัง้อาการ อาการแสดง การดูแลรักษาและการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมอง แถมยังมีของฝากและของที่ระลึกกลับบ้านไปด้วย เราจึงขอน�ำภาพถ่ายน่ารักๆ มาฝากให้ได้ชม

กันนะคะ

	 ส�ำหรับงานคร้ังหน้า เราจะจดัในวันท่ี 12 พฤษภาคม 2558 ณ ศนูย์การค้าเซน็ทรัลเฟสตวิลั หาดใหญ่ จ.สงขลา 

แล้วอย่าลืม ไปพบกันนะคะ



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 119

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทความ

	 วารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยมีจดุมุ่งหมายทีจ่ะตพีมิพ์บทความวจิยัและบทความวชิาการ ทีมี่เนือ้หา

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ท้ังโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ่งจะครอบคลุมด้าน

ระบาดวิทยา การรักษา การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ กายภาพบ�ำบัด โดยบทความที่ลง

ตีพิมพ์ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยจะผ่านการคัดเลือก อ่านและให้ค�ำแนะน�ำจากประสาทแพทย์หรือ

บุคคลากรทางการแพทย์ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 คนก่อนการตีพิมพ์ (peer-review 

process)

1. บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ได้แก่

•	บทความวิจัย (original article) เป็นรายงานผลการวิจัยของผู้เขียน ในกรณีที่ท�ำวิจัยในคน ผลงานวิจัยจ�ำเป็นต้อง

ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมกรรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

•	บทความทางวิชาการ (review article) เป็นบทความที่เขียนจากการรวบรวม สังเคราะห์ วิเคราะห์ ความรู้เรื่องใด

เร่ืองหนึ่งจากบทความวิจัยและ/หรือบทความวิชาการจากวารสารต่างๆท้ังในประเทศและต่างประเทศ และมีบท

สรุปวิจารณ์ 

•	รายงานผู้ป่วย (case report) เป็นรายงานผู้ป่วยท่ีน่าสนใจ อภิปรายประเด็นท่ีน่าสนใจโดยอ้างอิงจากหลักฐาน

ข้อมูลทางการแพทย์ที่มีการศึกษาหรือรายงานไว้ เสนอข้อคิดเห็นและมีบทสรุป

•	บทความอื่นๆ เช่น บทความเกี่ยวกับกิจกรรมของสมาคมประสาทวิทยา คณะกรรมการ หรือสมาชิก ตารางการ

ประชุมวิชาการ เป็นต้น

2. การเตรียมต้นฉบับ

	 การส่งต้นฉบับให้ส่ง online ไปท่ี email: thaistroke@gmail.com สามารถส่งต้นฉบับได้ท้ังภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ ในการส่งต้นฉบับจะประกอบด้วยจดหมายปะหน้า (cover letter) และต้นฉบับบทความ (manuscript)

จดหมายปะหน้า (Cover letter)

	 เป็นจดหมายเพือ่น�ำส่งต้นฉบับบทความเพือ่ให้กองบรรณาธกิารพจิารณาลงตพีมิพ์ในวารสารสมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทย ต้องมีรายละเอียดเก่ียวกับหัวข้อบทความ ประเภทท่ีต้องการจะลงตีพิมพ์ เช่น บทความวิจัย หรือ 

รายงานผู้ป่วย เป็นต้น ชื่อ ต�ำแหน่ง และที่อยู่ของผู้เขียนหลัก (Corresponding author)

ต้นฉบับบทความวิจัย (Original article)

	 จะต้องประกอบด้วยหน้าหัวเร่ือง (title page), บทคดัย่อ (abstract) และบทความวจิยั ท่ีมีเนือ้หาในส่วนบทน�ำ 

(introduction), วิธีวิจัย (methods), ผลการวิจัย (results), อภิปราย (discussion), บทสรุป (conclusion) และเอกสาร

อ้างอิง การเตรียมบทความใช้โปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษร Browallia New ขนาด 16 

หน้าแรก (Title page) ประกอบด้วยชื่อบทความวิจัย ชื่อและนามสกุล ต�ำแหน่ง ที่ท�ำงานหรือต้นสังกัดของ 

ผู้เขียนทุกคน แหล่งทุนวิจัย และชื่อนามสกุล ที่อยู่ ที่ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ email address ของผู้เขียนหลัก 

(corresponding author)

บทคัดย่อ (Abstract) เป็นบทสรุปเน้ือหาของบทความวิจัย จ�ำกัดจ�ำนวนไม่เกิน 250 ค�ำ ประกอบด้วย

วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีวิจัย ผลการวิจัย และสรุป ให้ใส่ค�ำส�ำคัญ (key words) 3-5 ค�ำ ใต้บทคัดย่อด้วย โดย

ขอบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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บทความวิจัย มีเนื้อหาในส่วนบทน�ำ (introduction), วิธีวิจัย (methods), ผลการวิจัย (results), อภิปราย 

(discussion) และบทสรุป (conclusion)

เอกสารอ้างอิง ในกรณีที่อ้างอิงจากบทความวิจัยให้ใส่ชื่อผู้เขียน 3 คน (ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 3 คนให้

ใส่ et al. หลังชื่อผู้แต่งคนที่ 3). ตามด้วยชื่อเรื่องวิจัย.วารสารที่ตีพิมพ์ ปีที่ตีพิมพ์;ฉบับ:หน้า.(ค�ำย่อของวารสาร

ให้ใช้ค�ำย่อวารสารท่ีใช้ตามหลักสากล (สามารถดูตัวอย่างได้จาก http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)  

ดังตัวอย่าง 

- Dharmasaroja PA, Muengtaweepongsa S, Kummark U. Implementation of telemedicine and stroke 

network in thrombolytic administration: comparison between walk-in and referred patients. Neurocrit 

Care 2010;13:62-66.

หากอ้างอิงจากบทในหนังสือหรือต�ำรา ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ช่ือบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. สถานท่ี

พิมพ์.ส�ำนักพิมพ์,ปีที่พิมพ์:หน้า. ดังตัวอย่าง

- Dharmasaroja PA. Telemedicine and stroke network. In Dharmasaroja PA, ed. Ischemic Stroke. 

Bangkok, Jarunsanitwongkanpim 2012: 259-278.

ตารางแผนภูมิ หรือภาพประกอบ ให้แยกต่างหากจากบทความ ให้มีความสมบูรณ์ในตัวอ่านแล้วเข้าใจง่าย 

ไม่ควรใช้ตาราง หรือแผนภูมิที่ไม่รัดกุม ซับซ้อน หรือมากเกินความจ�ำเป็น

บทความวิชาการ

จะต้องประกอบด้วย

บทคัดย่อ (Abstract) เป็นบทสรุปเนือ้หาของบทความ จ�ำกัดจ�ำนวนไม่เกิน 200 ค�ำ ให้ใส่ค�ำส�ำคัญ (key words) 

3-5 ค�ำ ใต้บทคัดย่อด้วย โดยขอบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

หน้าแรก (Title page) ประกอบด้วยชื่อบทความวิจัย ชื่อและนามสกุล ต�ำแหน่ง ที่ท�ำงานหรือต้นสังกัดของ 

ผู้เขียนทุกคน และชื่อนามสกุล ที่อยู่ ที่ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ email address ของผู้เขียนหลัก (corresponding 

author)

บทความ ประกอบด้วย บทน�ำ เนื้อหาที่ต้องการน�ำเสนอ บทสรุป และเอกสารอ้างอิง (วีธีเขียนเอกสารอ้างอิง

ดังตัวอย่างข้างต้น) 

การเตรียมบทความใช้โปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษร Browallia New ขนาด 16 

รายงานผู้ป่วย

จะต้องประกอบด้วย

บทคัดย่อ (Abstract) เป็นบทสรุปเนือ้หาของบทความ จ�ำกัดจ�ำนวนไม่เกิน 200 ค�ำ ให้ใส่ค�ำส�ำคัญ (key words) 

3-5 ค�ำ ใต้บทคัดย่อด้วย โดยขอบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

หน้าแรก (Title page) ประกอบด้วยชื่อเรื่อง ชื่อและนามสกุล ต�ำแหน่ง ที่ท�ำงานหรือต้นสังกัดของผู้เขียนทุก

คน และชื่อนามสกุล ที่อยู่ ที่ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ email address ของผู้เขียนหลัก (corresponding author)

บทความรายงานผู้ป่วย อาจรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ 1 ราย หรือมากกว่า 1 ราย (case series) โดยน�ำเสนอ

ประวตั ิตรวจร่างกาย ผลการตรวจเพิม่เตมิ การวนิจิฉยั และอภปิรายประเด็นทีน่่าสนใจโดยอ้างองิจากหลกัฐาน

ทางการแพทย์ที่เคยรายงานมาก่อน และเอกสารอ้างอิง 

การเตรียมบทความใช้โปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษร Browallia New ขนาด 16 

(หมายเหตุ ในกรณีที่กล่าวถึงยาในบทความประเภทต่างๆดังกล่าวข้างต้น ให้ใช้ generic names)
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	 คณะบรรณาธกิารสงวนสทิธิใ์นการพจิารณารับตพีมิพ์บทความในวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ใน

กรณีรับตีพิมพ์ผู้เขียนจะได้รับจดหมายตอบรับจากกองบรรณาธิการ และจะได้รับวารสารจ�ำนวน 3 ฉบับ โดยจะจัดส่ง

ให้ผู้เขียนบทความชื่อแรกหรือชื่อหลักตามที่อยู่ที่ระบุไว้ 

	 บทความทัง้หมดจะมีการเผยแพรทาง website ของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย (http://thaistrokesociety.org)

ข้อพิจารณาด้านลิขสิทธิ์ (Copyright Notice)

	 ข้อความที่ปรากฎภายในบทความของแต่ละบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการเล่มนี้ เป็นของผู้เขียนแต่ละ

ท่าน ไม่เก่ียวข้องกบักองบรรณาธกิารวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยแต่อย่างใด ความรับผดิชอบด้านเนือ้หา

และการตรวจร่างบทความแต่ละบทความเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความผิดพลาดใด ๆ ผู้เขียนแต่ละท่านจะ

ต้องรับผิดชอบบทความของตนเองแต่ผู้เดียว

	 กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์มิให้น�ำเนื้อหา ทัศนะ หรือข้อคิดเห็นใด ๆ ของบทความในวารสารสมาคมโรค

หลอดเลือดสมองไทย ไปเผยแพร่ก่อนได้รับอนุญาตจากกองบรรณาธิการ อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร ผลงานที่ได้รับ

การตีพิมพ์ถือเป็นลิขสิทธิ์ของวารสาร

	 การละเมิดลิขสิทธิ์ถือเป็นความรับผิดชอบของผู้ส่งบทความโดยตรง
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In Acute Treatment
 PROVED EFFICACY IN STROKE
 BENEFIT FOR  TRAUMATIC BRAIN INJURY

In Chronic Treatment
 IMPROVE POST-STROKE VASCULAR 
 COGNITIVE IMPAIRMENT
 POSITIVE  EFFECT IN CHRONIC 
 CEREBRAL DISORDERS

Promising Neuroprotective Drug

proved efficacy in stroke

SOMAZINA : Increase the probability of complete recovery at 3 months

1

N=1,652

% Global Recovery 
at Week 12

p=0.0043 ( OR = 1.38, 95% CI = 1.10-1.72)

Placebo Citicoline
2000 mg/day

Rate of complete recovery according to all scales (NIHSS ≤ 1, MRS ≤ 1, BI ≥ 95)
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Cognitive Impairment
Can improve Post-Stroke Vascular 

2

Six months after stroke, 44% to 74% of patients present some degree of cognitive disturbance.3

SOMAZINA : Improve Attention and Orientation significantly after 6 months
  treatment in post-stroke patient

2,000 mg/day for 6 weeks then
1,000 mg/day up to 12 months

N=347

Reference
1. Davalos A.et al. Oral Cticoline in acute ischemic stroke. An individual patient data pooling analysis of clinical trials. Stroke 2002;33:2850-2857
2. Álvarez-Sabín J. et al. Citicoline in Vascular Cognitive Impairment and Vascular Dementia After Stroke. Stroke 2011; 42 (suppl 1): S 40-S43
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(cilostazol)(cilostazol)

From Asia to The WorldFrom Asia to The World

Cilostazol for prevention of secondary stroke (CSPS 2): 
an aspirin-controlled, double-blind, randomized non-inferiority trial

Cilostazol is more effective
than aspirin for secondary
stroke prevention based on 

CSPS II study 
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