
 
 

บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ การ
รับรูอาการเตือน และพฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุมเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง 
อําเภอดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหมผูศึกษาไดศึกษาเอกสาร ตํารา และงานวิจัยท่ีเกี่ยวของครอบคลุม
เนื้อหาท้ัง 4 สวนดังนี้ 

1. โรคหลอดเลือดสมอง 
 1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง  
 1.2 การแบงประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.3 อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.4 ผลกระทบตอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.5 การจัดการโรคหลอดเลือดสมอง 

2. แนวปฏิบัติในการตรวจคัดกรองความเส่ียงและปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุมภาวะ 
โรคเมตาบอลิก 

3. แบบแผนความเช่ือทางดานสุขภาพ   
4. แนวคิดเกี่ยวกับการรับรู 

 
โรคหลอดเลือดสมอง 

 
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, stroke) หรือโรคอัมพฤกษ/อัมพาตเปน

โรคท่ีพบบอยและเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศไทยและท่ัวโลก เนื่องจากเปนสาเหตุ
สําคัญของการเสียชีวิตและความพิการในระยะยาวการควบคุมและปองกันโรคดังกลาวจึงเปนส่ิงท่ี
ตองกระทําอยางเรงดวนและตอเนื่อง เพื่อลดอัตราการปวย อัตราการตาย ตลอดจนลดความทุกข
ทรมานอันเนื่องมาจากความพิการดวยโรคดังกลาว 
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ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 องคการอนามัยโลก (World Health Organization [WHO]) ไดกําหนดคําจํากัดความของ
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke/Cerebrovascular Disease [CVD]/CerebrovascularAccident [CVA]) 
หมายถึง กลุมอาการทางคลินิกท่ีประกอบดวยลักษณะของอาการทางระบบประสาทท่ีบกพรองและ
เกิดข้ึนทันทีทันใด มีอาการหรืออาการแสดงอยูนานกวา 24 ช่ัวโมง และมีสาเหตุเบ้ืองตนมาจาก
หลอดเลือดสมองท่ีตีบตันหรือแตกทําใหเกิดเลือดออกหรือภาวะเนื้อสมองตาย (นิพนธ พวงวรินทร, 
2544; John C.M. Brust, 2007)  
 สถาบันโรคทางระบบประสาทและโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติประเทศสหรัฐอเมริกา 
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS])ไดใหคําจํากัดความของโรค
หลอดเลือดสมองวาเปนความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนเม่ือเนื้อสมองขาดเลือดหรือมีเลือดออก ไมวาจะมี
พยาธิสภาพท่ีหลอดเลือดเสนเดียวหรือมากกวา โดยอาจเปนเพียงช่ัวคราวหรือเปนอยางถาวรก็ได 
(NINDS, 1989) 
 จะเห็นวาคําจํากัดความขององคการอนามัยโลกไมไดครอบคลุมภาวะสมองขาดเลือด
ช่ัวคราว (Transient Ischemic Attack; TIA) ซ่ึงมีอาการและอาการแสดงเกิดข้ึนและหายไปภายใน 
24 ช่ัวโมง (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547)ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงยึดคําจํากัดความของโรคหลอดเลือดสมองท่ี
อธิบายโดยสถาบันโรคทางระบบประสาทและโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ  ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS]) 
 
การแบงประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 การแบงประเภทของโรคหลอดเลือดสมองสามารถแบงไดหลายแบบ ท่ีนิยมใชกันมีดังนี้ 
 1. ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองแบงตามลักษณะของพยาธิสรีรวิทยาสามารถแบงเปน 
2 กลุมใหญ ๆ คือ โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากการขาดเลือด (Ischemic stroke)และ โรคหลอด
เลือดสมองท่ีเกิดจากเลือดออก (Hemorrhagic stroke)(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 
2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544; สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1.1 โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากการขาดเลือด (Ischemic Stroke) เปนสาเหตุท่ีพบ
บอยท่ีสุด ประมาณรอยละ 85 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบงเปนโรคท่ีเกิดจากล่ิมเลือด
อุดกั้น (trombosis) หลอดเลือดขนาดใหญรอยละ 40 เกิดจากการอุดกั้นหลอดเลือดขนาดเล็กรอยละ 
20 อีกรอยละ 20 เกิดจากล่ิมเลือดท่ีหลุดจากหลอดเลือดอ่ืน (embolism) ท่ีเหลือรอยละ 5 เกิดจาก
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สาเหตุอ่ืน ๆ เชน ภาวะหลอดเลือดอักเสบ (vasculitis) เปนตน ลักษณะพยาธิสภาพมีการอุดกั้น
ทางเดินของเสนเลือด เกิดการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงสมองไมเพียงพอ สามารถแบงได 2 
ประเภท คือโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Thrombotic Stroke)และ โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
(Embolic Stroke) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1.1.1 โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Thrombotic Stroke) มักเกิดในผูปวยชวงอายุ 
65 ปข้ึนไป พยาธิสภาพเปนการเกิดล่ิมเลือด (thrombus) ไปอุดตันหลอดเลือดสมองทําใหเกิดการ
ขาดเลือดและการตายของเน้ือสมอง (infarction) ตามมาสวนใหญมักจะมีความสัมพันธกับการมี
คราบไขมันเกาะหลอดเลือดและความดันเลือดสูง (hypertension) เปนเวลานาน ทําใหหลอดเลือด
แดงแข็งและตีบ (atherosclerosis) ซ่ึงจะเกิดข้ึนทีละนอย เม่ือมีการเส่ือมของหลอดเลือดและมีการ
ทําลายของผนังหลอดเลือดชั้นเอนโดทีเลียม (endothelium) เลือดจึงสัมผัสโดยตรงกับช้ันใตเอนโด
ทีเลียม (subendothelium) ทําใหเกิดการรวมตัวของเกล็ดเลือดและกระตุนการทํางานของสารท่ีทํา
ใหเกิดการแข็งตัวของเลือด (coagulation factor) เปนผลใหเกิดการแข็งตัวของล่ิมเลือดข้ึนบริเวณ
นั้น เม่ือล่ิมเลือดนี้ไปอุดหลอดเลือด จะทําใหเนื้อสมองบริเวณนั้นขาดเลือด และเกิดการตายของเน้ือ
สมอง การตีบตันเกิดข้ึนไดทุกแหง แตพบมากบริเวณหลอดเลือดใหญ โดยหลอดเลือดท่ีพบมาก
ท่ีสุดคือ หลอดเลือดแดงคาโรติดสวนใน (internal carotid artery) รองลงมาคือ หลอดเลือดแดง
สวนกลาง (middle cerebral artery) และระบบเลือดเวอทีโบรบาซิลา (vertebrobasilar system)ซ่ึง
แขนงเหลานี้จะไปเล้ียงสวนควบคุมการเคล่ือนไหว และสวนควบคุมการรับรูความรูสึก  
  อาการของโรคหลอดเลือดสมองตีบตันจะเปนไปในลักษณะคอยเปนคอยไปอยาง
ชาๆใชเวลาเปนช่ัวโมงหรือเปนวันและมักมีอาการนําไดแกปวดศีรษะ (แตไมรุนแรงมาก) คล่ืนไส
สูญเสียความทรงจําแตท้ังนี้อาการและอาการแสดงทางระบบประสาทข้ึนอยูกับตําแหนงท่ีอุดกั้น 
ระยะเวลาของการขาดเลือด อัตราการขาดเลือด และการไดรับเลือดชดเชยจากระบบหลอดเลือด
ใกลเคียง อาการดังกลาวมักเกิดชวงเวลากลางคืนขณะนอนหลับมากกวาท่ีจะเกิดชวงขณะทํา
กิจกรรม และนอกจากน้ียังพบวาคร่ึงหนึ่งของผูปวยกลุมนี้เคยมีประวัติสมองขาดเลือดช่ัวคราว 
(TIA) มากอน 
  1.1.2 โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (Embolic Stroke) เปนสาเหตุของโรคหลอด
เลือดสมองท่ีพบในวัยกลางคนหรือผูปวยท่ีมีอายุนอยพยาธิสภาพเกิดเนื่องจากมีส่ิงอุดกั้นเกิดข้ึน
นอกสมอง และลองลอยในกระแสเลือดไปอุดตันหลอดเลือดสมองเล็ก ๆ ท่ีมีขนาดพอดีกับขนาด
ของส่ิงอุดกั้น ทําใหสมองขาดเลือดไปเล้ียงและตาย ตนกําเนิดของส่ิงอุดกั้นมักมาจากหลอดเลือด
และหัวใจ โดยมักพบชิ้นสวนของล่ิมเลือดหรือช้ินสวนของเนื้อเยื่อหัวใจท่ีอักเสบหลุดลอยออกมา
เขาสูการไหลเวียนเลือดแดงในสมอง และเกิดการอุดตันแขนงของหลอดเลือดแดงเล็ก ๆ โรคหัวใจ
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ท่ีทําใหเกิดล่ิมเลือด เชน ภาวะหัวใจหองบนเตนพล้ิว (Atrial Fibrillation) โรคหัวใจรูหมาติก 
(Rheumatic Heart Disease)โรคกลามเนื้อหัวใจตาย (Myocardial Infarction) โรคหัวใจพิการแต
กําเนิด(Congenital Heart Disease)เยื่อบุหัวใจอักเสบ (Bacterial Endocarditis)โรคล้ินหัวใจหรือเปน
ภาวะแทรกซอนจากการใสล้ินหัวใจเทียม และภาวะหลังผาตัดหัวใจ เปนตน นอกจากนี้ส่ิงอุดกั้น
อาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ ได เชน ล่ิมเลือดจากปอด (pulmonary thrombosis) ฟองอากาศ (air 
embolism) เกิดจากการร่ัวหลุดของสายวัดปริมาณเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure) หรือ
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดช้ินสวนของไขมัน หรืออาจเกิดหลังการไดรับบาดเจ็บ เชน มีกระดูก
แตกหักหลายชิ้น นอกจากนี้ยังมีช้ินสวนจากเศษเน้ืองอก และมีสภาวะบางสภาวะที่ทําใหเกิดส่ิงอุด
กั้นไดอีก เชน ภาวะเลือดหนืด (polycythemia) และการใชยาคุมกําเนิด เปนตน ตําแหนงท่ีพบมักเกิด
กับบริเวณหลอดเลือดคอติคอล (cortical vessels) เล็กๆทําใหผูปวยกลุมนี้มีอาการผิดปกติของการ
ทํางานของสมองช้ันคอติคอลรวมดวยเชนถาพยาธิสภาพอยูท่ีสมองซีกเดน (dominanthemisphere) จะ
ทําใหมีอาการเปนลม (seizure) พูดไมได (aphasia) หรือถาพยาธิสภาพอยูท่ีสมองซีกดอย 
(nondominant hemisphere) จะทําใหมีอาการหลงลืมรางกายซีกท่ีมีอาการ (neglect) ซ่ึงจะสงผลถึง
การทํากิจวัตรประจําวันของผูปวยได  
  อาการโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจะเปนแบบทันทีทันใด (sudden onset) ใชเวลา
เปนนาทีหรือวินาทีขณะท่ีมีกิจกรรมหรือมีการออกแรงหากมีการอุดกั้นของหลอดเลือดสมองอยาง
ทันทีทันใดเซลลประสาทสมองจะคอย ๆ ตายลงภายใน 6 - 8 ช่ัวโมง ในกรณีท่ีเนื้อสมองตายอยาง
เฉียบพลัน สมองบริเวณนั้นจะบวมมาก เนื่องจากตัวกั้นระหวางเลือดกับสมอง(blood brain barrier)
เสียไป ถามีเนื้อตายเปนบริเวณกวางและสมองบวมมาก อาจทําใหความดันในชองกะโหลกศีรษะ
สูงข้ึนจนมีการกดเบียดบริเวณกานสมอง หรือมีการอุดกั้นการไหวเวียนของน้ําไขสันหลังได ถา
ผูปวยไมเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนดังกลาว เนื้อสมองบริเวณใจกลางสวนท่ีขาดเลือดจะเร่ิม
สลายตัว ในขณะท่ีบริเวณขอบของเนื้อตายจะพบมีปฏิกิริยาการตอบสนองหลายแบบ ไดแก การ
อักเสบ การกําจัดเนื้อตาย และการซอมแซม ประมาณ 3 เดือนหลังจากเกิดพยาธิสภาพ บริเวณท่ีขาด
เลือดจะกลายเปนโพรงแผลเปน  
 1.2 โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากเลือดออก (Hemorrhagic Stroke) พบไดรอยละ 15 
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด ลักษณะพยาธิสภาพมีการแตกของหลอดเลือดสมอง สามารถ
แบงได 2 ประเภท คือภาวะเลือดออกในสมอง (Intracerebral Hemorrhage) และ ภาวะเลือดออกใตเยื่อ
หุมสมองช้ันอแรคนอยด (Subarachnoid Hemorrhage) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  1.2.1 ภาวะเลือดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) พบไดรอยละ 10 ของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด แตมีความรุนแรงคอนขางมากและการพยากรณโรคแย (poor 
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prognosis) พบมากในกลุมอายุ 50 - 60 ปลักษณะพยาธิสภาพมีการแตกของหลอดเลือดในสมองทํา
ใหมีเลือดออกในเนื้อสมองและเน้ือสมองตายจากการขาดเลือด (ischemia) สาเหตุสําคัญ ไดแก 
ความดันเลือดสูงท่ีควบคุมไมได ซ่ึงพบรวมกับการมีผนังหลอดเลือดขนาดเล็กออนแอลง จนใน
ท่ีสุดเกิดการโปงพองของหลอดเลือด (microaneurysm)ขนาด 300 - 900 ไมครอน อันท่ีจริงการโปง
พองของหลอดเลือดดังกลาวไมใชการโปงพองของหลอดเลือด (aneurism) ท่ีแทจริง แตเปน
กระเปาะท่ีมีเลือดซึมขังอยู บงบอกวาเคยมีการฉีกขาดของผนังหลอดเลือดมากอน เม่ือมีความดัน
เลือดสูงข้ึนจากเดิมอยางกะทันหัน เชน ตกใจหรือโกรธ กระเปาะดังกลาวจึงแตกออก มีกอนเลือด
เขาแทนท่ีเนื้อสมอง ทําใหเนื้อสมองบริเวณนั้นอักเสบและตาย เชนเดียวกับในกรณีท่ีเนื้อสมองตาย
จากการขาดเลือด เนื้อสมองรอบ ๆ จะบวมมากจนอาจกดเบียดเนื้อสมองขางเคียงท่ีสําคัญ ไดแก 
การกดเบียดชองวางในสมองและไขสันหลัง (ventricle)ทําใหน้ําไขสันหลังระบายไดไมสะดวก การ
มีสมองบวมและการอุดกั้นการระบายของน้ําไขสันหลังอาจจะทําใหความดันในชองกะโหลกศีรษะ
สูงข้ึนจนกดเบียดกานสมอง เกิดการเปล่ียนแปลงของภาวะรูสติและสัญญาณชีพ ถาการกดเบียดไม
มากนักและผูปวยไมเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอน ล่ิมเลือดจะคอย ๆ ละลายจนหมดภายในเวลา 2 - 
6 เดือน 
 ตําแหนงท่ีพบเลือดออกบอย ไดแก สมองสวนเบซอล – แกงเกลีย (basal ganglia)สมอง
สวนทาลามัส(thalamus)กลีบสมองของซีรีบรัล เฮมิสเฟยร(cerebral hemispheres)สมองนอย 
(cerebellum)และ สมองสวนพอนส (pons)เม่ือมีเลือดออกในเนื้อสมองลึกลงไปในซีรีบรัล เฮมิส
เฟยร (cerebral hemispheres)ผูปวยมักจะมีอาการปวดศีรษะมาก บางรายมีการเปล่ียนแปลงของ
ภาวะรูสติดวย ผูปวยมักมีอาการชาและออนแรงในสวนของรางกายซีกตรงขามกับรอยโรค ถาหากมี
เลือดออกในสมองซีกท่ีเดน (dominant hemisphere) ผูปวยมักจะมีความผิดปกติดานภาษา (aphasia) 
รวมดวย ภาวะเลือดออกในสมองนอย (cerebellum)มักเกิดท่ีซีกใดซีกหนึ่ง โดยเร่ิมท่ีตําแหนงเดน
เทต นิวเคลียส (dentate nucleus)ผูปวยจะเสียการทรงตัว เดินเซ คล่ืนไส อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง 
และตรวจพบอาการแสดงที่บงวามีความผิดปกติในสวนของสมองนอย (cerebellum)และสมองสวน
พอนส (pons) 
  1.2.2 ภาวะเลือดออกใตเยื่อหุมสมองช้ันอแรคนอยด (subarachnoid hemorrhage) 
พบไดประมาณรอยละ 5 ผูปวยมักมีความบกพรองทางระบบประสาทไมมากนักแตอาจมีเลือดออก
ซํ้า (rebleeding) ตามมาไดใน 2 สัปดาหพบมากในชวงอายุ 40 - 60 ปลักษณะพยาธิสภาพคือการ
ไหลเวียนของน้ําหลอเล้ียงสมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fluid [CSF]) ถูกอุดกั้นโดยมีเลือด
เขาไปใตเยื่อหุมสมองช้ันอแรคนอยดทันทีทําใหสมองบวมเฉียบพลัน (Acute Hydrocephalus) 
รวมกับการเพ่ิมข้ึนของความดันในกะโหลกศีรษะ (Increase Intracranial Pressure) การลดลงของ
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ความดันเลือดท่ีไปเล้ียงสมอง(cerebral perfusion pressure) และเกิดการขาดเลือดตามมา สาเหตุ
สําคัญมักเกิดจากการแตกของหลอดเลือดสมองตรงตําแหนงท่ีมีการโปงพองของเสนเลือด (cerebral 
aneurysm)โดยเฉพาะบริเวณไซเคิลออฟวิลลิส(circle of Willis)สาเหตุรองลงมาเกิดจากภาวะหลอด
เลือดดําและหลอดเลือดแดงมีการเช่ือมตอกันแบบไมสมบูรณ(Arteriovenous malformation[AMV]) 
ลักษณะอาการจะเกิดข้ึนอยางรวดเร็วทันทีทันใด โดยไมมีอาการเตือน ผูปวยมักมีอาการปวดศีรษะ
อยางมากทันที อาเจียน และมีการเปล่ียนแปลงของภาวะรูสติ เม่ือเปรียบเทียบกับโรคหลอดเลือด
สมองจากสาเหตุอ่ืนผูปวยในกลุมนี้จะมีอายุนอยกวา และมักไมมีโรคประจําตัว การตรวจรางกาย
พบวาผูปวยมีคอแข็ง และมีอาการแสดงท่ีบงวามีการระคายเคืองของเยื่อหุมสมอง เชน Kernig’s  
และBrudzinski’s sign การบีบเกร็งของหลอดเลือด (vasospasm) การแตกของผนังหลอดเลือดและ
ภาวะเนื้อสมองตายท่ีเกิดข้ึนตามมา เปนสาเหตุสําคัญของความพิการท่ีเกิดขึ้น 
 2. ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองแบงตามตําแหนงของหลอดเลือดท่ีมีพยาธิสภาพ
สามารถแบงเปน 2 กลุมใหญ ๆ คือ กลุมอาการท่ีเกิดจากพยาธิสภาพของระบบหลอดเลือดแคโรทิด 
(carotidsystem)และ กลุมอาการท่ีเกิดจากพยาธิสภาพของระบบหลอดเลือดเวอทีโบรบาซิลา 
(vertebrobasilarsystem)(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1 กลุมอาการท่ีเกิดจากพยาธิสภาพของระบบหลอดเลือดคาโรติด (carotid)แบงเปน 2 
ประเภท ดังนี้ 
  2.1.1 กลุมอาการหลอดเลือดแดงแอนทีเรียรซีรีบรัล(anterior cerebral artery [ACA])  
  หลอดเลือดแดงแอนทีเรียรซีรีบรัล(anterior cerebral artery [ACA]) ใหเลือดเล้ียง 
inter – hemispheric cortical surface ของสมองกลีบหนา (frontal lobe)และสมองกลีบขาง (parietal 
lobe)การอุดกั้นของหลอดเลือดนี้ทําใหแขนขาขางตรงขามกับรอยโรคออนแรง มักพบวาขาออน
แรงมากกวาแขน เทาและปลายขาออนแรงมากกวาตนขา มีอาการออนแรงบริเวณหัวไหลมากกวาท่ี
ปลายแขนและมือ มักพบวามีอาการชาในบริเวณดังกลาวรวมดวย ผูปวยบางรายขยับแขนขาไมได
เม่ือผูอ่ืนบอกใหทํา แตขยับไดเองตามสัญชาตญาณหรือความเคยชิน (apraxia)เกิดเนื่องจากเนื้อ
สมองบริเวณคอรปส คาโลซัมสวนหนา (anterior corpus callosum)ขาดเลือด ทําใหขาดการเช่ือมตอ
ระหวางสมองซีกท่ีไมเดน (non – dominant hemisphere) กับศูนยกลางภาษาซ่ึงอยูท่ีสมองซีกท่ีเดน 
(dominant hemisphere) 
  2.1.2 กลุมอาการหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล (middle cerebral artery [MCA]) 
  หลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล (middle cerebral artery [MCA]) ใหเลือดเล้ียง
บริเวณเปลือกสมองใหญ (cerebral cortex)เปนบริเวณกวาง การอุดกั้นบริเวณสวนตนของหลอด
เลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล (MCA)ถัดจากไซเคิลออฟวิลลิส (circle of Willis)มักเกิดจากล่ิมเลือดท่ี
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หลุดจากหลอดเลือดอ่ืนนอกสมอง (emboli) หากไมมีการไหลเวียนของเลือดจากหลอดเลือดแดง
สวนหนาและสวนหลังซีรีบรัล (anterior andposterior cerebral artery)มาชวยชดเชยเล้ียงบริเวณผิว
นอกของสมอง ผูปวยจะมีความผิดปกติอยางมาก ไดแก กลามเนื้อใบหนาออนแรงคร่ึงซีกและแขน
ขาออนแรงคร่ึงซีก เนื่องจากสวนขาหลังของอินเทอรนัลแคปซูล (posterior limb ofinternal capsule)
ขาดเลือดมาหลอเล้ียง อาจมีอาการชาคร่ึงซีกรวมดวย แตมักไมรุนแรงมากนัก เนื่องจากมีความ
ผิดปกติบริเวณสมองสวนรับความรูสึก (sensory cortex)สวนลางเทานั้น 
  ผูปวยอาจมีการสูญเสียการมองเห็นภาพแบบครึ่งเดียวท้ังสองตา (Homonymous 
hemianopia)ท้ังนี้อาการชา อาการออนแรง และความผิดปกติของการมองเห็น จะเกิดดานตรงขาม
กับดานท่ีมีการอุดกั้น นอกจากนี้ผูปวยมักมีอาการกลืนลําบากและควบคุมการขับถายไมไดรวมดวย 
ถาความผิดปกติเกิดท่ีสมองซีกท่ีเดน ผูปวยจะไมสามารถพูดและไมสามารถเขาใจท้ังภาษาพูดและ
เขียน(global aphasia)แตถึงแมวาความผิดปกติเกิดท่ีสมองซีกท่ีไมเดน ผูปวยก็อาจจะมีปญหาเร่ือง
ภาษาไดเชนกัน  เนื่องจากมีปญหาในการแสดงอารมณท้ังทางน้ําเสียง สีหนา และทาทาง 
(aprosody)รวมท้ังไมสามารถรับรูอารมณของคูสนทนา (affective agnosia) นอกจากนี้ยังอาจพบวา
ผูปวยมีความบกพรองในการรับรูสภาพของรางกายซีกท่ีออนแรงและส่ิงแวดลอมดานนั้น 
(neglected syndrome) และไมสามารถแยกแยะความสัมพันธเกี่ยวกับตําแหนงของวัตถุได 
(visuospatial defictit) 
  ถาล่ิมเลือดอุดกั้นท่ีแขนงบน (upper division) ของหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล 
(MCA)อาการและอาการแสดงคลายกับผูท่ีมีการอุดกั้นบริเวณสวนตนของหลอดเลือดแดงมิดเดิลซี
รีบรัลยกเวนอาการออนแรง โดยกลามเนื้อแขนและใบหนาจะออนแรงมากกวากลามเนื้อขา 
เนื่องจากสมองบริเวณ inferolateral aspect ของสมองสวนส่ังการ (motor cortex)ขาดเลือด ถามี
ปญหาท่ีสมองซีกท่ีเดน ผูปวยจะมีความบกพรองเกี่ยวกับการพูด การเขียนหนังสือ แตสามารถ
เขาใจคําพูดของผูอ่ืน รูวาจะตอบสนองอยางไรแตพูดไมได (Broca’s aphasia)แตถาความผิดปกติ
เกิดท่ีสมองซีกท่ีไมเดน ผูปวยมักไมสามารถแสดงอารมณได ในกรณีท่ีมีการอุดกั้นท่ีแขนงลางของ
หลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล (lower dividion of MCA)ผูปวยจะมีปญหาเฉพาะเรื่องการส่ือสาร
และการมองเห็น ไดแก contralateral hemianopia ถามีปญหาท่ีสมองซีกท่ีเดน ผูปวยจะมีความ
บกพรองดานการฟง การเขาใจคําพูดและการอานหนังสือ ผูปวยสามารถพูดไดเปนคํา ๆ แตจับ
ใจความไมได (Wernicke’s aphasia)แตถาความผิดปกติอยูบริเวณสมองซีกท่ีไมเดน ผูปวยจะมี
ปญหาในการรับรูอารมณของผูอ่ืน (affective agnosia) 
 2.2 กลุมอาการท่ีเกิดจากพยาธิสภาพของระบบหลอดเลือดเวอทีโบรบาซิลา 
(vertebrobasilarsystem)แบงเปน 2 ประเภท ดังนี้ 
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  2.2.1 กลุมอาการหลอดเลือดแดงเวอทีโบรบาซิลาร (vertebrobasilarartery) 
  หลอดเลือดแดงเวอทีบรอล (Vertebral artery)เปนแขนงของเสนเลือดแดงใหญ
สับเคลเวี่ยน (subclavian artery)เม่ือทอดตัวข้ึนถึงกานสมองบริเวณสวนตอของสมองสวนเมดัลลา 
(medulla)และ สมองสวนพอนส (pons)แลว หลอดเลือดเวอทีบรอล (vertebral)ท้ังสองขางจึง
รวมกันเปนหลอดเลือดแดงบาซิลาร (basilar artery)ท้ัง หลอดเลือดแดงเวอทีบรอล (vertebral 
artery)และ หลอดเลือดแดงบาซิลาร (basilar artery)ใหแขนงไปเล้ียงกานสมองและสมองนอย 
เนื่องจากกานสมองมีโครงสรางท่ีซับซอน หากมีรอยโรคขางใดขางหนึ่งมักทําใหมีอาการและ
อาการแสดงปรากฏท่ีรางกายท้ังสองซีก โดยทําใหสูญเสียการทํางานของเสนประสาทสมองซีก
เดียวกับรอยโรค ในขณะท่ีทําใหเกิดอาการชาและออนแรงของรางกายซีกตรงขาม สวนของรางกาย
ท่ีมีปญหาขึ้นอยูกับตําแหนงท่ีมีการอุดกั้นหรือบริเวณเลือดออก 
  กลุมอาการและอาการแสดงท่ีพบบอย ไดแก lateral medullary (Wallenberg) 
syndrome ซ่ึงอาจเกิดจากการหลอดเลือดแดงบาซิลาร (basilar artery)หรือ หลอดเลือดแดงโพสที
เรียรอินฟเรียรซีรีเบลลาร (PICA)ก็ได การอุดกั้นดังกลาวทําใหเนื้อสมองบริเวณดานขางของเมดัล
ลา (medulla)ตายเปนรูปล่ิม ผูปวยจะมีความบกพรองในการรับรูความเจ็บปวดและอุณหภูมิจาก
ใบหนาซีกเดียวกับรอยโรคและจากรางกายซีกตรงขาม พบมี Horner’s syndrome ขางเดียวกับรอย
โรค ซ่ึงมีอาการและอาการแสดงสําคัญ ไดแก หนังตาตก และสูญเสียการหลั่งเหง่ือบริเวณใบหนา 
นอกจากนี้ผูท่ีเปน Wallenberg syndrome ยังมีอาการกลืนลําบาก พูดไมชัด (dysarthria) เสียงเปล่ียน 
(dysphonia) ตาดํากระตุก (nystagmus) เวียนศีรษะ คล่ืนไส อาเจียน และมี ipsilateral limb ataxia 
การอุดกั้นของหลอดเลือดแดงบาซิลาร (basilar artery)อาจทําใหผูปวยสูญเสียการรับรูความรูสึก
และมีอาการออนแรงอยางรุนแรง บางรายถึงข้ันหมดสติ  
  2.2.2 กลุมอาการหลอดเลือดแดงโพสทีเรียรซีรีบรัล (posterior cerebral artery [PCA]) 
  หลอดเลือดแดงโพสทีเรียรซีรีบรัล (posterior cerebral artery [PCA])ซายและขวา
เกิดจากการแยกตัวของหลอดเลือดแดงบาซิลาร (basilar artery)หลอดเลือดแดงโพสทีเรียรซีรีบรัล 
(PCA)ใหแขนงหลอเล้ียงสมองสวนทาลามัส (thalamus), แลเทอรัล เจนิคูเลต (lateral geniculate), 
สมองกลีบขาง (temporal lobe) และ สมองกลีบทายทอย (occipital lobe)เม่ือมีการอุดกั้น ผูปวยจึงมี
ความผิดปกติในการรับรูความรูสึกคร่ึงซีกซ่ึงอาจเปนการรับรูความรูสึกไดนอยลง (hypoesthesia) 
หรือมีความรูสึกแปลกไปจากปกติ (dysesthesia) หรือรับรูความรูสึกมากกวาปกติ (hyperesthesia) 
หรือมีอาการเจ็บปวดก็ได สวนความผิดปกติในการมองเห็นนั้น มีไดตั้งแตสูญเสียความสามารถใน
การมองเห็น หรือความสามารถในการแยกสี (dyschromatopsia) ในรายท่ีมีความเสียหายบริเวณเนื้อ
สมองสวนออกซิพิทัล คอรเท็กซ (occipital cortex)และ คอรปส คาโลซัม (corpus callosum) ซีกเดน 
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ทําใหมีพยาธิสภาพของวิถีประสาทการมองเห็น (visual field defect)ซีกตรงขามกับรอยโรค และ
สูญเสียความสามารถในการอานโดยท่ียังเขียนได และเนื่องจากการอุดกั้นของหลอดเลือดแดงโพส
ทีเรียรซีรีบรัล  (PCA)อาจทําใหสมองกลีบขมับ  (temporal lobe)และ  ฮิปโปแคมปส 
(hippocampus)ขาดเลือดมาเล้ียง จึงอาจสงผลใหผูปวยสูญเสียความทรงจําไดอีกดวย 
 3. ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองแบงตามระยะเวลาการดําเนินโรคสามารถแบงเปน 4 
ประเภท คือ 1) สมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient Ischemic Attack [TIA]) 2) สมองขาดเลือด
ช่ัวคราวท่ีมีความบกพรองทางระบบประสาทนานเกิน 24 ช่ัวโมงแตสามารถกลับคืนสูภาวะปกติได 
(Reversible Ischemic Neurologic Deficit[RIND]) 3) โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีการดําเนินของโรค
เพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆหรือมีอาการเปล่ียนแปลง (Stroke in evolution;Progressive Stroke) และ 4) โรค
หลอดเลือดสมองท่ีมีอาการคงท่ีแลว(Complete Stroke)โดยมีสาระสําคัญดังนี้ 
 3.1 สมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient ischemic attack [TIA]) ตามนิยามเดิมหมายถึง 
ภาวะท่ีผูปวยมีอาการผิดปกติของระบบประสาทเฉียบพลัน เนื่องมาจากสมองขาดเลือดไปเล้ียง
ช่ัวขณะ สวนใหญเกิดข้ึนประมาณ 5 - 10 นาที และอาการดังกลาวจะหายเปนปกติภายใน 24 ช่ัวโมง  
มักมีสาเหตุมาจากการมีส่ิงอุดกั้น (emboli) หลุดลอยออกไปจากหัวใจและหลอดเลือดไปอุดแขนง
ของหลอดเลือดสมอง หรือเกิดจากหลอดเลือดท่ีตีบตัน (thrombosis) ทําใหการไหลเวียนเลือด
บริเวณสมองไมเพียงพอ และเวลาตอมาอาจมีการไหลของเลือดผานหลอดเลือดท่ีตีบแคบนั้นไดอีก 
หรือเกิดการหลุดลอยหรือแตกสลายของส่ิงอุดกั้น ทําใหส่ิงอุดกั้นเล่ือนหลุดลอยออกไป หรือเกิด
จากความสามารถของกระบวนการชดเชยของระบบการไหลเวียนเลือดขางเคียง (เจียมจิต แสง
สุวรรณ, 2541; John C.M. Brust, 2007) แตเนื่องจากขอมูลในยุคปจจุบันพบวา ผูปวยสมองขาด
เลือดช่ัวคราว (Transient ischemic attack [TIA]) สวนหนึ่งมีรอยโรคถาวร หรือเกิดสมองขาดเลือด
เฉพาะท่ีจริง และมักจะมีอาการอยูไมเกิน 1 - 2 ช่ัวโมง จึงมีคํานิยามใหมเพื่อใหมีความชัดเจนมาก
ยิ่งข้ึนและตรงกับพยาธิสภาพท่ีเกิดวาเปน “ความผิดปกติช่ัวครูของระบบประสาทท่ีเกิดจากสมอง
ไขสันหลัง หรือจอประสาทตาขาดเลือดเฉพาะท่ี โดยไมมีการขาดเลือดเฉียบพลัน” (Easton JDet 
al., 2009) นิยามใหมนี้จะเนนวา สมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient ischemic attack [TIA])มี
สรีรวิทยาท่ีชัดเจนเชนเดียวกับภาวะหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว (Angina attack) โดยไมมีขอจํากัดของ
เวลามาเกี่ยวของ (กองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2553) ภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient 
ischemic attack [TIA]) มักมีสาเหตุมาจากการมีส่ิงอุดกั้น (emboli) หลุดลอยออกจากหัวใจและ
หลอดเลือดไปอุดแขนงของหลอดเลือดสมองหรือเกิดจากหลอดเลือดท่ีตีบตัน (thrombosis) ทําให
การไหลเวียนเลือดบริเวณสมองไมเพียงพอและเวลาตอมาอาจมีการไหลของเลือดผานหลอดเลือดท่ี
ตีบแคบนั้นได (CDC, 2004) ภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราวสามารถแบงไดเปนสองกลุมอาการใหญ
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ตามหลอดเลือดท่ีเกิดพยาธิสภาพคือภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราวเน่ืองจากหลอดเลือดแคโรทิด 
(carotid TIA) และภาวะสมองขาดเลือดมาเล้ียงชั่วคราวเนื่องจากหลอดเลือดเวอทีโบรบาซิลา 
(vertebrobasilar TIA) (Markus, 2003)โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  3.1.1 ภาวะสมองขาดเลือดมาเล้ียงช่ัวคราวเนื่องจากหลอดเลือดแคโรทิด (carotid 
TIA) ในกรณีสมองซีกซายหรือซีกเดน (dominant hemisphere) เสีย ผูปวยจะมีอาการแขนขาและ
หนา ออนแรงหรือชาดานตรงขามกับรอยโรคของสมองมีความผิดปกติของการพูดการใชภาษาหรือ
ความเขาใจภาษา (aphasia) ในกรณีสมองซีกขวาหรือซีกดอย (non – dominant hemisphere) เสีย 
ผูปวยจะไมสนใจหรือละเลยรางกายดานตรงขามกับรอยโรคและมีอาการทางสายตาเชนตาบอด
ช่ัวคราว (amaurosis fugax) หรือตามองไมเห็นคร่ึงซีก (homonymoushemianopsia) 
  3.1.2 ภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราวเนื่องจากหลอดเลือดเวอทีโบรบาซิลา 
(vertebrobasilar TIA) ผูปวยจะมีอาการเวียนศีรษะ (vertigo) คล่ืนไสอาเจียนตามองไมเห็นคร่ึงซีก 
(homonymous hemianopsia) มีความผิดปกติของการกลอกตาตากระตุก (nystagmus) มองเห็นภาพ
ซอนเดินเซ (ataxia) พูดลําบาก (dysarthria) มีอาการออนแรงหรือชาของแขนขาอาจจะเปนซีกเดียว
หรือท้ัง 2 ขางก็ไดนอกจากนี้อาจพบความผิดปกติของกานสมอง (brain stem) และสมองเล็ก 
(cerebellum) 
 3.2 สมองขาดเลือดช่ัวคราวท่ีมีความบกพรองทางระบบประสาทนานเกิน 24 ช่ัวโมงแต
สามารถกลับคืนสูภาวะปกติได (reversible ischemic neurologic deficit[RIND]) ผูปวยกลุมนี้จะมี
อาการและอาการแสดงเกิดข้ึนและคงอยูนานกวา 24 ช่ัวโมงแตหายไปภายใน 2 สัปดาหอาการ
ข้ึนอยูกับพยาธิสภาพ สาเหตุไมแนชัดอาจเกิดจากการควบคุมการไหลเวียนโลหิตผิดปกติช่ัวคราว
ทําใหเนื้อสมองขาดเลือดเปนบริเวณเล็กๆในสวนเนื้อสมองท่ีอยูลึกลงไปภาวะน้ีมีโอกาสเกิดเนื้อ
สมองตายมากกวาคนปกติถึง 6 เทาแตเปนภาวะท่ีพบไดไมบอยนัก (นิพนธ พวงวรินทร, 2544; กิ่ง
แกว ปาจรีย, 2547) 
 3.3 โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีการดําเนินของโรคเพ่ิมมากข้ึนเร่ือยๆหรือมีอาการเปล่ียนแปลง 
(stroke in evolution; progressive stroke) หมายถึงความผิดปกติทางระบบประสาทท่ีอาการดําเนิน
ไปเร่ือยๆหลังจากสังเกตอาการไดระยะหนึ่งแลวสาเหตุสวนใหญเกิดจากการขาดเลือด (infraction) 
กลไกท่ีเช่ือวาเปนไปไดมากคือล่ิมเลือดในหลอดเลือดแดงขนาดใหญกําลังขยายตัว อุดกั้นการ
ไหลเวียนเลือดมากข้ึนเร่ือยๆหรือถาเปนกรณีท่ีหลอดเลือดแตกอาจเกิดจาการแตกซํ้า(นิพนธ พวงว
รินทร, 2544; กิ่งแกว ปาจรีย, 2547) 
 3.4 โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการคงท่ีแลว (complete stroke) เปนกลุมอาการท่ี
เกิดข้ึนอยางคงท่ีโดยไมแยไปกวาเดิมอาการของโรคอยูตัวแลว (stable stroke) ไมมีการบวมเพ่ิมข้ึน
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ของสมองรอบรอยโรคนั้นเปนระยะที่พบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญ(นิพนธ พวงวริ
นทร, 2544; กิ่งแกว ปาจรีย, 2547) 
  ถึงแมโรคหลอดเลือดสมองจะกอใหเกิดการเสียชีวิตและความพิการในระยะยาว
แตกอนเกิดพยาธิสภาพและความรุนแรงดังกลาว ผูปวยมักมีอาการนําหรืออาการเตือนของโรค
หลอดเลือดสมองมากอน ดังนั้นหากผูปวยเขารับการรักษาเบ้ืองตนอยางทันทวงที ก็จะสามารถลด
ความพิการและการเสียชีวิตในระยะเร่ิมแรกได  
 
อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง คือ อาการนํากอนท่ีผูปวยจะมีอาการโรคหลอดเลือด
สมอง ซ่ึงอาการดังกลาวเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทอยางเฉียบพลันอันเนื่องมาจาก
สมองขาดเลือดช่ัวขณะ ความผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดข้ึนจะเปนอยูในระยะเวลาส้ันๆ สวน
ใหญเกิดข้ึนประมาณ 5 - 10 นาที และหายเปนปกติไดภายใน 24 ช่ัวโมง มักมีสาเหตุมาจากการมีส่ิง
อุดกั้น (emboli) หลุดลอยออกไปจากหัวใจและหลอดเลือดไปอุดแขนงของหลอดเลือดสมอง หรือ
เกิดจากหลอดเลือดท่ีตีบตัน (thrombosis) ทําใหการไหลเวียนเลือดบริเวณสมองไมเพียงพอ และ
เวลาตอมาอาจมีการไหลของเลือดผานหลอดเลือดท่ีตีบแคบนั้นไดอีก หรือเกิดการหลุดลอยหรือ
แตกสลายของส่ิงอุดกั้น ทําใหส่ิงอุดกั้นเล่ือนหลุดลอยออกไป หรือเกิดจากความสามารถของ
กระบวนการชดเชยของระบบการไหลเวียนเลือดขางเคียง ซ่ึงอาการดังกลาวมีลักษณะคลายภาวะ
สมองขาดเลือดช่ัวคราว (TIA)(เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; John C.M. Brust, 2007) 
 อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง สามารถแบงออกไดเปนสองกลุม คือ แบงตามสถาบัน
โรคทางระบบประสาทและโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (U.S. National 
Institute of Neurological Disorder and Stroke)ซ่ึงจัดอาการเตือนออกเปน 5 อาการหลัก คือ 1) 
อาการชาและออนแรงของกลามเนื้อใบหนา แขนหรือขาโดยเฉพาะอยางยิ่งในรางกายซีกใดซีกหนึ่ง
อยางทันทีทันใด 2) อาการสับสน พูดลําบากหรือพูดไมรูเร่ืองอยางทันทีทันใด 3) อาการมองไมชัด
ตามัว 1 หรือ 2 ขางทันทีทันใด 4) อาการเดินเซ เดินลําบากหรือสูญเสียความสามารถในการทรงตัว 
และการทํางานประสานสัมพันธของแขนและขาอยางทันทีทันใด และ 5) อาการปวดศีรษะอยาง
รุนแรงโดยไมทราบสาเหตุทันทีทันใด (NINDS, 2009) หรืออาจแบงตามสถาบันโรคหลอดเลือด
สมองแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (Australia’s National Stroke Foundation) ซ่ึงจัดอาการเตือน
หลักออกเปน 6 อาการ คือ1) อาการชาและออนแรงของกลามเน้ือใบหนา แขนหรือขาโดยเฉพาะ
อยางยิ่งในรางกายซีกใดซีกหนึ่งอยางทันทีทันใด 2) อาการสับสน พูดลําบากหรือพูดไมรูเร่ืองอยาง
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ทันทีทันใด 3) อาการมองไมชัดตามัว 1 หรือ 2 ขางทันทีทันใด 4) อาการเดินเซ เดินลําบากหรือ
สูญเสียความสามารถในการทรงตัว และการทํางานประสานสัมพันธของแขนและขาอยาง
ทันทีทันใด 5) อาการปวดศีรษะอยางรุนแรงโดยไมทราบสาเหตุทันทีทันใดและ 6) อาการกลืน
ลําบากอยางทันทีทันใด (NSF,2009 อางในนิพนธ หัสยาพร มะโน, 2552)  
 สําหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขรวมกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
จัดอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองออกเปน 5อาการ คือ 1) มีอาการออนแรงคร่ึงซีก 2) มีอาการ
เวียนศีรษะ หรือหมดสติ 3) มีอาการปวดศีรษะรุนแรงอยางเฉียบพลันโดยไมทราบสาเหตุ 4) มี
อาการพูดไมชัดหรือล้ินแข็ง และ 5) มีอาการตามัวหรือเห็นภาพซอน (สํานักโรคไมติดตอ กระทรวง
สาธารณสุข, 2552) สําหรับศูนยโรคสมองภาคเหนือรวมกับโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม จัด
อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองออกเปน 5 อาการ คือ 1) มีอาการชาหรือออนแรงบริเวณแขนขา
หรือใบหนาขางใดขางหนึ่ง 2) ตามัวหรือมองไมเห็นขางใดขางหน่ึง 3) พูดลําบากหรือพูดไมได 
หรือไมเขาใจคําพูด 4) มีอาการปวดศีรษะอยางรุนแรงโดยไมมีสาเหตุชัดเจน และ 5) มีอาการมึนงง 
หรือ เดินไมม่ันคง เสียศูนย (ศูนยโรคสมองภาคเหนือ, 2554) จะเห็นวาการจัดอาการเตือนโรค
หลอดเลือดสมองของประเทศไทย คลายกับของสถาบันโรคทางระบบประสาทและโรคหลอดเลือด
สมองแหงชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (U.S. NINDS)  
 หากพิจารณาการจัดอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองจากท้ังสามสถาบันจะพบวา สถาบัน
โรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (Australia’s National Stroke Foundation) มีการ
จัดกลุมอาการไดครอบคลุมมากกวา ดังนั้นผูศึกษาจึงเลือกอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองของ
สถาบันโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (Australia’s National Stroke 
Foundation) มาใชในการศึกษาคร้ังนี้ โดยมีอาการเตือนท้ังหมด 6 อาการ คือ 1) อาการชาและออน
แรงของกลามเน้ือใบหนา แขนหรือขาโดยเฉพาะอยางยิ่งในรางกายซีกใดซีกหนึ่งอยางทันทีทันใด 
2) อาการสับสน พูดลําบากหรือพูดไมรูเร่ืองอยางทันทีทันใด 3) อาการมองไมชัดตามัว 1 หรือ 2 
ขางทันทีทันใด 4) อาการเดินเซ เดินลําบากหรือสูญเสียความสามารถในการทรงตัว และการทํางาน
ประสานสัมพันธของแขนและขาอยางทันทีทันใด 5) อาการปวดศีรษะอยางรุนแรงโดยไมทราบ
สาเหตุทันทีทันใดและ 6) อาการกลืนลําบากอยางทันทีทันใด  
 สําหรับในโรงพยาบาล พบวาเคร่ืองมือท่ีแพทยใชในการวินิจฉัยผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองกอนเขารับการรักษา ท่ีนิยมใชกันมากมี 2 ประเภท คือ Cincinati Prehospital Stroke Scal 
(CPSS) ซ่ึงมีหลักเกณฑในการประเมิน 3 อยาง คือ 1)มีใบหนาออนแรง หรือมุมปากขางใดขางหน่ึง
ตกในขณะท่ียิ้ม 2)ขณะหลับตา และเหยียดแขนออกมาขางหนาในทาแบมือ คางไว 10 วินาที พบวา 
มีแขนขางใดขางหนึ่งออนแรง ตกลงหรือคว่ําลง และ 3)พูดผิดปกติ พูดชา พูดไมถนัด พูดผิดๆ ถูก 
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ๆ หรือ พูดไมได (Kothari RU et al., 1999; American Heart Association, 2005) และเคร่ืองมืออีก
แบบ คือ Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) ในการประเมินแบบนี้แพทยจะทําการ
คัดกรองผูปวยเพื่อยืนยันวาอาการทางระบบประสาทของผูปวยเปนอาการบงช้ีของโรคหลอดเลือด
สมอง ไมไดเกิดจากภาวะชักหรือภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา จากนั้นจึงประเมินอาการทางระบบ
ประสาท 3 อยาง คือ 1) มีใบหนาออนแรง หรือมุมปากขางใดขางหน่ึงตกในขณะท่ียิ้มหรือยิงฟน 2) 
ขณะกํามือ ไมสามารถบีบมือใหแนนหรือไมสามารถกํามือได และ 3) มีแขนขางใดขางหนึ่งออน
แรง ตกลงหรือคว่ําลง(Kidwell CSet al., 2000) โดยหากตรวจพบความผิดปกติ 1 อาการ มีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 72 แตถาพบความผิดปกติ 3 อาการมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
สมองถึงรอยละ 85 (American Heart Association, 2005) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองพบวา กลุม
ตัวอยางมีการรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับตํ่า เชน การศึกษาของ ลอร่ี
และคณะ (Lori H. et al., 2003)ซ่ึงศึกษาเร่ืองการรับรูภาวะเส่ียง อาการเตือน และแนวทางการรักษา
โรคหลอดเลือดสมอง ในผูปวยกลุมเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง เมืองโอลมสเต็ด มลรัฐมินเนโซตา 
ผูวิจัยกําหนดเกณฑการประเมินการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองจะอยูในระดับสูง เม่ือ
กลุมตัวอยางสามารถระบุอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองท่ีถูกตองไดอยางนอย 8 อาการ จาก
ท้ังหมด 12 อาการผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มีการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับตํ่า ไมแตกตางจากกลุมอ่ืน ซ่ึงสอดคลองกับ
อีกหลายการศึกษาท่ีใชวิธีการสัมภาษณผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทางโทรศัพทเกี่ยวกับอาการ
เตือนโรคหลอดเลือดสมอง พบวา มีกลุมตัวอยางรอยละ 36.7 – 61 ระบุอาการเตือนโรคหลอดเลือด
สมองไดอยางนอย 1 อาการ(Becker K. et al., 2001; Pancioli AM. et al., 1998; Sung Yoon S. et 
al.,2001; Rowe A. et al., 2001; Fernando Go´ngora-Rivera et al.,2009) และมีเพียงรอยละ 2.1 –9 
เทานั้นท่ีสามารถระบุอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองไดอยางนอย 3 อาการ(Pancioli AM. et al., 
1998; Sung Yoon S. et al.,2001; Fernando Go´ngora-Rivera et al.,2009) เชนเดียวกับการศึกษาของ 
ลารร่ีและคณะ(Larry B. Goldstein et al., 2009)ท่ีศึกษาในผูอพยพชาวลาตินท่ีไมมีประกันสุขภาพ 
ในเคานตี้เดอรแฮม มลรัฐนอรธแคโรไลนาพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 57 ไมสามารถระบุอาการ
เตือนโรคหลอดเลือดสมองไดอยางถูกตองการศึกษาของ คามาเลชและคณะ(Kamalesh Das et al., 
2005) ในผูรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและประชาชนท่ัวไปท่ีมาพรอมกับผูปวย ในประเทศ
อินเดีย พบวา กลุมตัวอยางท้ังสองกลุมมีความรูเกี่ยวกับอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองอยูใน
ระดับตํ่า ไมแตกตางกัน  



23 

 สําหรับอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองท่ีกลุมตัวอยางระบุถึงมากท่ีสุด คือ อาการออน
แรงของกลามเน้ือใบหนา แขนหรือขาโดยเฉพาะอยางยิ่งในรางกายซีกใดซีกหนึ่งอยางทันทีทันใด 
(หัสยาพร มะโน, 2552; Al shafaee at el., 2006; Becker K. et al., 2001; Wahab et al., 2008; 
Pancioli AM. et al., 1998; Sung Yoon S. et al.,2001; Rowe A. et al., 2001; Fernando Go´ngora-
Rivera et al.,2009; Kothari et al.,1997; Lori H. et al., 2003) และอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีมีการรับรูในสัดสวนท่ีต่ํา คือ การมองไมชัดตามัว 1 หรือ 2 ขางทันทีทันใด และอาการกลืนน้ําลาย
ไมได หรือกลืนลําบากอยางทันทีทันใด (หัสยาพร มะโน, 2552; Al shafaee at el., 2006; Lori H. et 
al., 2003)  
 ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือด
สมองท่ีอยูในระดับสูง คือ กลุมตัวอยางท่ีมีอายุนอย (Becker K. et al., 2001; Pancioli AM. et al., 
1998; Sung Yoon S. et al.,2001) เพศหญิง (Becker K. et al., 2001; Pancioli AM. et al., 1998) 
การศึกษาระดับสูง (Becker K. et al., 2001; Pancioli AM. et al., 1998; Sung Yoon S. et al.,2001) 
ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคความดันโลหิตสูง(Pancioli AM. et al., 1998) โรคหลอดเลือดสมอง
หรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดช่ัวคราว(Pancioli AM. et al., 1998) ประวัติการสูบบุหร่ี 
(Pancioli AM. et al., 1998) และฐานะทางเศรษฐกิจดี (Becker K. et al., 2001; Sung Yoon S. et 
al.,2001) ซ่ึงขัดแยงกับการศึกษาของ ลอร่ีและคณะ (Lori H. et al., 2003) ท่ีพบวา ประวัติการ
เจ็บปวย ประวัติบุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดช่ัวคราว และการมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ไมมีความสัมพันธกับการรับรู
อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง แตกลับพบวา การประกอบอาชีพทางการแพทย และประวัติการ
เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดมีความสัมพันธกับการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือด
สมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของ หัสยาพร มะโน (2552) พบวา เพศ อายุ และ
ระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
 อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองถือเปนอาการสําคัญท่ีผูปวยกลุมเส่ียงโรคหลอดเลือด
สมองพึงตระหนักและรับรู เพื่อใหสามารถจัดการกับอาการเตือนท่ีเกิดข้ึนในภาวะฉุกเฉินได เพราะ
ถาหากผูปวยเขารับการรักษาเบ้ืองตนไดทันทวงทีก็จะสามารถลดความพิการและการเสียชีวิตใน
ระยะเร่ิมแรกได รวมท้ังลดการสูญเสียทรัพยากรทางดานบุคคลและเศรษฐกิจของครอบครัว สังคม 
และประเทศชาติ เนื่องจากพยาธิสภาพจากโรคดังกลาวมักสงผลใหผูปวยเกิดความพิการทั้งทางดาน
รางกาย และจิตใจจําเปนตองไดรับการดูแลรักษาอยางใกลชิด และตอเนื่องในระยะยาว 
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ผลกระทบตอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 เม่ือเกิดความผิดปกติของหลอดเลือดแดงในสมอง ไมวาจะเปนการตีบ อุดตันหรือแตก จะ
ทําใหสมองขาดเลือดไปเล้ียงอยางเฉียบพลัน เซลลสมองตายหรือหยุดทํางาน ดังนั้นผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองจะมีการสูญเสียหนาท่ีตาง ๆ ของรางกาย โดยอาการและอาการแสดงของโรค
ข้ึนอยูกับตําแหนงของสมองท่ีขาดเลือด ผูปวยมักไดรับผลกระทบจากการเจ็บปวยในระยะยาว
สามารถสรุปได 3 ดาน คือ ดานรางกาย ดานจิตใจ และดานสังคม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ผลกระทบดานรางกาย การเกิดพยาธิสภาพของสมองในสวนตาง ๆ จะทําใหมีการ
สูญเสียการทํางานของรางกายในหลายระบบ (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; 
ณัฐ พสุธารชาติ, 2552; มณี รัตนไชยานนท และ คณะ, 2552) ดังนี้ 
 1.1 ความบกพรองของการรับรู (Cognitive impairment) การกําหนดรูเปนกระบวนการ
จําแนกขอมูลท่ีรับเขาไปตามชองทางการรับรูตาง ๆ มีการแปลความหมาย ทําความเขาใจ จดจํา 
รวมถึงการดัดแปลงขอมูลเพื่อการแสดงออกอยางเหมาะสม ความบกพรองดานการกําหนดรูของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกิดไดหลายประเภท ท่ีสําคัญไดแก  
  1.1.1 ความบกพรองของการส่ือสาร ข้ึนอยูกับตําแหนงของรอยโรค ถามีการอุดกั้น
บริเวณสวนตนของหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล (middle cerebral artery [MCA]) ของสมองซีก
เดน มักทําใหมีความบกพรองท้ังในการรับรูและการสงภาษา (global aphasia)ถามีความผิดปกติใน
สมองซีกท่ีไมเดน ผูปวยก็อาจจะมีปญหาเร่ืองภาษาไดเชนกัน โดยผูปวยจะไมสามารถแสดงอารมณ
ออกทางน้ําเสียง สีหนาทาทาง และไมสามารถรับรูอารมณของคูสนทนาได(aprosody) ถามีล่ิมเลือด
อุดกั้นท่ีแขนงบนของหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล (MCA)ในสมองซีกเดน ผูปวยจะมีความ
บกพรองของภาษาแบบ Broca’s (motor) aphasia คือ มีปญหาในการสงภาษา แตถาความผิดปกติ
เกิดท่ีสมองซีกท่ีไมเดน ผูปวยจะไมสามารถแสดงอารมณได ในกรณีท่ีมีการอุดกั้นท่ีแขนงลางของ 
หลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัล(MCA)ผูปวยจะมี Wernicke’s (sensory) aphasia คือ มีปญหาในการ
รับรูภาษา แตถาความผิดปกติเกิดบริเวณสมองซีกไมเดน จะมีปญหาในการรับรูอารมณของผูอ่ืน 
  ในรายท่ีมีการอุดกั้นของหลอดเลือดแดงแอนทีเรียรซีรีบรัล (anterior cerebral 
artery [ACA]) อาจมีความผิดปกติของการพูดโดยไมสามารถพูดตามท่ีผูอ่ืนบอกใหพูด แตพูดไดเอง
ตามสัญชาตญาณหรือความเคยชิน เรียกวา ภาวะ apraxia  
  รอยโรคบริเวณกานสมอง (brai stem) มักทําใหมีความผิดปกติในการพูดเนื่องจาก
บกพรองในการควบคุมจังหวะการหายใจและการเปลงเสียง ทําใหพูดไมชัด (dysarthria) หรือ
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น้ําเสียงเปล่ียน (dysphonia) อาการพูดไมชัดเกิดจากรอยโรคท่ีสวนใดของพีรามิดอล แทรคท 
(pyramidal tract)ก็ได โดยเกิดจากการเกร็งกระตุกของกลามเนื้อ (spasticity) ท่ีเกี่ยวของกับการพูด 
  1.1.2 การขาดสมาธิ (Attention deficit) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมวาจะมีรอย
โรคท่ีใดมักไมสามารถเอาใจจดจอกับส่ิงท่ีกําลังทําไดนาน เม่ือมีส่ิงเราอ่ืนมากระตุนจะถูกหันเห
ความสนใจไดงาย ผูท่ีมีรอยโรคของสมองสวนหนา (frontal lobe)จะมีปญหาน้ีมากกวาผูปวยท่ีมี
รอยโรคท่ีตําแหนงอ่ืน  
  1.1.3 ความจําบกพรอง (Memory deficit) ปญหาดานความจําของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองมักเปนการลืมขอมูลท่ีเพิ่งรับรูหลังจากเปนโรค (anterograde amnesia) และมักจะจํา
ไมไดเฉพาะขอมูลท่ีผานการรับรูบางอยาง เชน ผูปวยท่ีมีรอยโรคบริเวณสมองกลีบขมับสวนกลาง 
(medial temporal lobe) ถาเปนสมองซีกเดน ผูปวยจะจําขอมูลท่ีเปนคําพูดไมได แตถารอยโรคอยูท่ี
สมองซีกท่ีไมเดน ผูปวยจะจําขอมูลท่ีรับรูจากการมองเห็นไมได 
  1.1.4 ความบกพรองในดานการวิเคราะหความสัมพันธของวัตถุท่ีมองเห็น (Spatial 
analysis deficit)ผูปวยอาจแสดงออกถึงปญหาไดหลายรูปแบบ ไดแก 1) ไมเขาใจแบบแผนของ
รางกาย (disorder of body scheme) คือ ผูปวยจะไมตระหนักรูในเร่ืองตําแหนง ทาทาง และ
ความสัมพันธของสวนตาง ๆ ในรางกายตนเอง (somatognosia) 2) ไมเขาใจความสัมพันธระหวาง
วัตถุช้ินหนึ่งกับวัตถุอ่ืน (spatial relation dysfunction) 3) ไมเขาใจเร่ืองตําแหนงของวัตถุ (spatial 
positioning impairment) 4)ไมสามารถแยกระหวางวัตถุกับฉากดานหลัง (figure ground analysis) 5) 
ไมเขาใจเร่ืองทิศ (topographic disorientation) ซ่ึงความบกพรองของการรับรูเกือบท้ังหมดเกิดใน
ผูปวยที่มีรอยโรคบริเวณสมองกลีบขาง (parietal lobe)ของสมองซีกท่ีไมเดน  
  1.1.5 การละเลยสวนของรางกายและสภาพแวดลอมคร่ึงซีก (Hemi – inattention 
Syndrome, Unilateral Neglect) คือการไมรับรูและไมตอบสนองตอส่ิงเราท่ีมากระตุนดานตรงขาม
กับสมองท่ีมีรอยโรค โดยไมมีความผิดปกติในดานการรับความรูสึกและไมมีความบกพรองของ
ระบบประสาทสั่งการ ซ่ึงความผิดปกติอาจแสดงออกในรูปแบบของการละเลยสวนของรางกาย 
(personal neglect) เชน การสวมเส้ือเพียงขางเดียว เปนตน การละเลยส่ิงแวดลอมใกลตัว 
(peripersonal neglect) เชน การรับประทานอาหารเพียงซีกเดียวของจาน เปนตน การละเลย
ส่ิงแวดลอมไกลตัว (extrapersonal neglect) เชน ไมสังเกตเห็นผูท่ีเดินเขามาหาจากดานใดดานหน่ึง 
เปนตน  นอกจากนี้อาจแสดงออกในรูปแบบไมรับรู ถึงความผิดปกติทางรางกายที่ เปนอยู 
(anosognosia) โดยมักปฏิเสธวาตนไมไดเปนอะไร หรือรางกายคร่ึงซีกนั้นไมใชของตน ซ่ึงปญหา
ดังกลาวพบไดบอยในผูท่ีมีรอยโรคบริเวณสมองกลีบขาง (parietal lobe)และพบไดประปรายในผูท่ี
มีรอยโรคตําแหนงอ่ืน เชน สมองกลีบหนา(frontal lobe), เบซัล แกงเกลีย (basal ganglia)และ ทา
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ลามัส (thalamus)ซ่ึงมักพบภาวะนี้ในผูปวยท่ีมีรอยโรคของสมองซีกขวามากกวาผูปวยท่ีมีรอยโรค
ของสมองซีกซาย 
  1.1.6 การสูญเสียความรูสึกตอการสัมผัส ความเจ็บปวด แรงกด ความรอน ความ
เย็น ความผิดปกติอาจเกิดข้ึนอยางเดียว หรือหลายอยางรวมกันก็ได ผูปวยอาจบอกตําแหนงของจุด
สัมผัสไมได หรือบอกไมถูก บอกตําแหนงของจุดสัมผัสพรอมกันหลายจุดไมได ผูปวยจะละเลยการ
เคล่ือนไหวดานท่ีมีอาการ ซ่ึงจะทําใหผูปวยไดรับอันตรายไดงาย เพราะกวารางกายจะรูและมี
ปฏิกิริยาโตตอบส่ิงท่ีเปนอันตรายน้ัน รางกายอาจไดรับอันตรายแลว 
  1.1.7 กลุมอาการท่ีเกิดจากความบกพรองในดานการบริหารจัดการ (Dysexecutive 
syndrome) ผูปวยมักมีการเร่ิมตนทํากิจกรรมใหม ๆ ไมไดถาไมมีผูช้ีนํา แกไขปญหาไมได หรือมี
การตัดสินใจอยางหุนหันพลันแลน เนื่องจากสูญเสียความสามารถในการวางแผน เม่ือตองเผชิญกับ
ทางเลือกในการแกปญหา ผูปวยจึงเลือกทางเลือกท่ีเร็วท่ีสุดเสมอถึงแมจะไมใชทางเลือกท่ีดีและ
ปลอดภัย นอกจากนี้ยังมีการแสดงพฤติกรรมซํ้าๆ (perseveration) ซ่ึงเกิดจากขาดการควบคุมจาก
ระบบบริหารจัดการ ทําใหตอบสนองตอส่ิงเราอยางใดอยางหน่ึงอยางตอเนื่อง ถึงแมวาส่ิงเรานั้นจะ
หมดไปแลว กลุมอาการเหลานี้พบไดบอยในผูปวยท่ีมีรอยโรคบริเวณสมองสวนหนา (frontal lobe) 
  1.1.8 ภาวะสมองเส่ือม (dementia) ตามคําจําความขององคการอนามัยโลก คือ 
ภาวะท่ีมีความบกพรองเร่ืองการคิดและความจําท่ีไมไดเปนแตกําเนิด เปนเร้ือรังและถาวร (WHO, 
1993) ตําแหนงและลักษณะของรอยโรคท่ีทําใหเกิดภาวะสมองเส่ือม ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมีไดหลายแบบ ไดแก การมีเนื้อสมองสวนคอรเทกซ (cortex)ตายเพราะขาดเลือดเปนบริเวณ
เล็ก ๆ หลายตําแหนง หรือมีเนื้อสมองตายบริเวณสับคอรเทกซ (sub – cortex)ตําแหนงท่ีเช่ือมโยง
ขอมูลสําคัญ เชน ทาลามัส (thalamus), คอเดต นิวเคลียส(caudate nucleus), และ ขาหนาของอิน
เทอรนัล แคปซูล (anterior limb ofinternal capsule)หรือกรณีท่ีเนื้อสมองสวนเนื้อเยื่อขาวของไขสัน
หลัง (white matter)ตายเปนบริเวณกวาง 
 1.2 ความบกพรองของระบบประสาทส่ังการ (Motor impairment) เกิดในผูปวยที่มี
พยาธิสภาพในสวนของเมดัลลา (medulla) สมองสวนหนา (forebrain) คอรเทกซ (cortex) หรือ 
สมองนอย (cerebellum) ซ่ึงผูปวยจะไมสามารถควบคุมการเคล่ือนไหวได ความตึงตัวของกลามเนื้อ
เปล่ียนไป โดยในระยะแรกกลามเนื้อออนปวกเปยก ผูปวยจะรูสึกแขนขาหนักข้ึน การเคลื่อนไหว
ลําบากหรืออาจเคล่ือนไหวไมไดเลย อาการที่เกิดข้ึนนี้จะอยูดานตรงขามกับพยาธิสภาพท่ีเกิดใน
สมอง หลังจากนั้นเม่ือพนระยะออนปวกเปยกจะเกิดอาการเกร็ง โดยจะเกิดการงอของขอมือ 
ขอศอก นิ้วมือกําแนน ขอสะโพกกางออก ขอเขาจะงอและนิ้วเทาจะงอเขา ถาอาการเกร็งอยูนานจะ
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ทําใหกลามเนื้อท่ีทําหนาท่ีเหยียดของขอตาง ๆ สูญเสียหนาท่ี ซ่ึงจะทําใหขอตาง ๆ เหยียดลําบาก 
การเคล่ือนไหวของแขนขาดานที่มีอาการจึงลําบาก 
 1.3 มีความผิดปกติเกี่ยวกับการกลืน (Dysphagia)ความบกพรองในการกลืนอาหารเปน
ภาวะท่ีพบไดประมาณรอยละ 30 -65 หลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะพวกท่ีมีพยาธิสภาพ
บริเวณกานสมอง (brainstem) รวมกับ ยูนิแลเทอรอล เฮมิสเฟยร (unilateral hemisphere) ไบแลเท
อรอล เฮมิสเฟยร(unilateral hemisphere) และ มีสมองขาดเลือดรวมกันหลายตําแหนง (multiple 
infarctions) ทําใหเกิดความผิดปกติของเสนประสาทท่ีเกี่ยวกับการกลืน คือ เสนประสาทสมองคูท่ี 5 
ท่ีควบคุมเกี่ยวกับการเค้ียว เสนประสาทสมองคูท่ี 7 ซ่ึงควบคุมเกี่ยวกับการเคล่ือนไหวของ
กลามเนื้อบริเวณใบหนาขณะเค้ียวอาหาร และเสนประสาทสมองคูท่ี 9, 10 และ 12 ซ่ึงควบคุม
เกี่ยวกับการกลืนและการเคล่ือนไหวของล้ิน ความผิดปกติของเสนประสาทเหลานี้จะทําใหริมฝปาก
ของผูปวยปดเมมไมสนิท การเค้ียวอาหารจึงบกพรอง ล้ินไมสามารถตวัดอาหารในทิศทางตาง ๆ ได 
ทําใหผูปวยกลืนลําบาก ยิ่งเพดานออนแรงไมสามารถเคล่ือนปดผนังคอหอยจะทําใหผูปวยสําลัก 
(aspirate) ขณะกลืนได โดยผูปวยท่ีมีปญหาการกลืนรอยละ 40 จะมีการสําลัก และเกิดการติดเช้ือท่ี
ปอด หรือปอดอักเสบถึงรอยละ 19 ในขณะที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไมมีปญหาในการกลืน
จะมีภาวะแทรกซอนทางปอดเพียงรอยละ 8 เทานั้น ปญหาเก่ียวกับการกลืนมักจะเกิดข้ึนใน
ระยะแรกของโรค ตอมาภายหลังผูปวยจะกลืนไดเปนปกติ ผูปวยท่ีมีภาวะเครียดจากการเจ็บปวย
มักจะเบ่ืออาหาร ไมอยากอาหาร หากมีปญหาเกี่ยวกับการเค้ียว หรือมีการเปล่ียนแปลงของระดับ
ความรูสึกตัวรวมดวย อาจสงผลใหผูปวยเกิดภาวะพรองโภชนาการได 
 1.4 ความบกพรองของการควบคุมการขับถาย (Uninhibited bladder and bowel) ผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะในระยะเฉียบพลัน มักจะมีปญหาในเรื่องการควบคุมการขับถาย
ปสสาวะ โดยพบวา รอยละ 85 ของผูปวยโรคเลือดออกในเนื้อสมอง มี areflexic bladder ในขณะท่ี
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด พบ areflexic bladder ประมาณ รอยละ 10 ซ่ึงความผิดปกติ
ดังกลาวอาจเกิดจากผลโดยตรงของรอยโรคที่สมอง หรือจากการเปล่ียนแปลงของภาวะรูสติ จาก
ปญหาการส่ือสาร การชวยเหลือตนเอง/การเคลื่อนไหว หรือสวนหนึ่งอาจเปนผลจากยาที่
รับประทานเปนประจํา เชน ยาตานภาวะซึมเศรา หรืออาจเกิดจากโรคประจําตัว เชน เบาหวาน ตอม
ลูกหมากโต เปนตน ผูปวยสวนใหญมักมีอาการกล้ันปสสาวะไมได (Urgency of Urination) 
ปสสาวะกะปริดกะปรอย สาเหตุเกิดจากการขาด voluntary inhibition เนื่องจากมีพยาธิสภาพของ
สมองเหนือตอระดับพอนทีนมิคทูริช่ันเซนเตอร (pontine micturition center)ทําใหกลามเนื้อดีทรู
เซอร (detrusor muscle)ไวตอการตอบสนองมากกวาปกติ มักพบในผูปวยท่ีมีพยาธิสภาพบริเวณ
สมองกลีบหนา (frontal lobe)และ ไบแลเทอรอล เฮมิสเฟยร (bilateral hemisphere)ผูปวยจะมี
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ปริมาณปสสาวะท่ีคางอยูในกระเพาะปสสาวะหลังจากถายปสสาวะเสร็จ (post void residual 
volume)ต่ําถาไมมีภาวะอ่ืน ๆ ท่ีทําใหเกิดอุดตัน (outletobstruction)เชน ตอมลูกหมากโต ผูปวยท่ีมี
ภาวะปสสาวะเล็ดหรือกล้ันปสสาวะไมอยู (incontinence)นานแสดงถึงมีการพยากรณโรคและการ
ฟนตัวไมดี  
 สวนการกล้ันอุจจาระไมได (fecal incontinence) มักพบไมบอย สาเหตุเกิดจากการมี
รอยโรคท่ีสมองโดยเฉพาะบริเวณสมองสวนหนา (frontal lobe) ทําใหผูปวยไมสามารถยับยั้ง reflex 
rectal emptying ไดเนื่องจากขาดการยับยั้งจากสมอง นอกจากนี้ยังพบวาการมีรอยโรคท่ีสมองทําให
การทํางานของลําไสใหญลดลง มักพบความผิดปกติดังกลาวในผูปวยท่ีไมสามารถเคล่ือนไหว
รางกาย หรือไมสามารถติดตอส่ือสารได ผูปวยบางรายจะมีอาการทองผูก เนื่องจากลําไสใหญบีบ
ตัวลดลง รวมกับการไดรับน้ําไมเพียงพอ ทานอาหารท่ีกากใยนอย และรางกายขาดการเคล่ือนไหว 
เม่ือมีอุจจาระอุดแนนในลําไสใหญนาน ๆ ก็จะกลายเปนสาเหตุทําใหมีอุจจาระเล็ดราดจาก การมี
อุจจาระลน (overflow incontinence)ได  
 1.6 มีความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ พบวา รอยละ 64 ของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมีเพศสัมพันธกับคูครองลดลงหรือหยุดการมีเพศสัมพันธ โดยรอยละ 79 ของผูปวยชาย
ท้ังหมดและรอยละ 73 ของผูปวยหญิงท้ังหมดใหความเห็นวากิจกรรมทางเพศยังมีความสําคัญ
สําหรับตนเอง (Bray GP et al., 1981) สาเหตุท่ีผูปวยหยุดการมีเพศสัมพันธ หรือมีเพศสัมพันธลดลง
เนื่องจากการทํากิจกรรมทางเพศเปนไปดวยความยากลําบาก จากการมีขอจํากัดในการเคล่ือนไหว 
กลัววาเม่ือมีเพศสัมพันธแลวจะทําใหตนเองแยลง หรือมีอาการทรุดหนักมากข้ึน ไมมีความรูสึก
ตองการทางเพศ เหนื่อยเม่ือยลางาย สูญเสียการรับความรูสึก มีการเปล่ียนแปลงทางดานสติปญญา
และการรับรู บางรายไมสามารถกล้ันอุจจาระและปสสาวะได หรืออาจจะมีความตองการทางเพศ
ลดลงจากฤทธ์ิขางเคียงของยาบางชนิด เปนตน นอกจากการเปล่ียนแปลงทางดานรางกายท่ีสงผลตอ
การมีเพศสัมพันธแลว การเปล่ียนแปลงทางดานจิตใจก็สงผลกระทบไมนอยเชนกัน โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในผูปวยชายท่ีมีความสามารถในการชวยเหลือตนเองลดลง อาจสงผลใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงบทบาทในครอบครัว จากการดูแลกันและกันฉันสามีภรรยามาเปนการดูแลแบบมารดา
ดูแลบุตร นอกจากนี้ภาวะซึมเศรา และยาตานอาการซึมเศรากลุม tricyclics ก็เปนอีกปจจัยหนึ่งท่ี
สงผลตอการมีเพศสัมพันธลดลงไดเชนกัน  
 2. ผลกระทบดานจิตใจ เนื่องจากสมองของมนุษยมีสวนท่ีทําหนาท่ีควบคุมอารมณและ
ความรูสึกอยูหลายบริเวณ โดยมีการเช่ือมตอและสงสารเคมีระหวางกัน ความผิดปกติทางดาน
อารมณจึงเกิดไดจากรอยโรคหลายแหง ผลจากรอยโรคโดยตรงและผลกระทบทางจิตใจท่ีเกิดจาก
ความบกพรองทางระบบประสาทท่ีเกิดข้ึนอยางทันทีทันใด โดยท่ีผูปวยและญาติไมไดคาดคิดมา
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กอน ยอมกอใหเกิดความเครียดข้ึนท้ังกับตัวผูปวยเองและญาติผูใกลชิด ประกอบกับอาการของโรค
ท่ีเกิดข้ึนนอกจากจะเส่ียงตอการคุกคามตอการมีชีวิตของผูปวยในระยะแรกแลว ยังกอใหเกิดความ
บกพรองหรือความพิการของรางกาย ซ่ึงทําใหผูปวยและครอบครัวเกิดความกลัว และความวิตก
กังวลเกี่ยวกับสภาวะของผูปวยในระยะเฉียบพลันตลอดจนถึงการดําเนินชีวิตในอนาคต  
 หลังจากผานพนระยะเฉียบพลันผูปวยมักจะมีความโศกเศราหรือทุกขตรม ซ่ึงเปนผล
เนื่องมาจากความพิการทางรางกายท่ีเกิดข้ึน เชน การออนแรงของรางกาย การเปล่ียนแปลงการรับ
ความรูสึกและการรับรู การเปล่ียนแปลงกระบวนการคิด ความบกพรองในการส่ือสาร ซ่ึงมี
ผลกระทบตอการดําเนินชีวิต ทําใหผูปวยไมสามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดเหมือนเชนเคย 
และไมสามารถไปไหนมาไหนไดอยางอิสระ ผูปวยจึงเกิดความรูสึกอึดอัดคับของใจ รูสึกดอยคาใน
ตนเอง จึงอาจแสดงอารมณหรือพฤติกรรมออกมาในรูปแบบตางๆ ผูท่ีมีพื้นฐานทางอารมณดีอยูเดิม
อาจไมมีปญหาดานอารมณหรือพฤติกรรมมากนัก เพราะวาสามารถปรับสภาพจิตใจยอมรับการ
เปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนได สวนผูท่ีมีพื้นฐานทางอารมณไมม่ันคงหรือไมดีอยูเดิม อาจเกิดอาการทาง
จิตเวชได เชน ภาวะซึมเศรา (Depression) ภาวะแมเนีย (Mania) ภาวะอารมณไมปกติแบบสองข้ัว 
(Bipolar disorder) อาการวิตกกังวล (Anxiety) อาการโรคจิต (Psychosis) อาการเฉยเมย (Apathy) 
ปฏิกิริยาตอบโตอยางรุนแรง (Catastrophic reaction) พฤติกรรมเจาอารมณ (Emotionalism) และ 
อาการ aprosodias เปนตน (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) โดยพบวา ภาวะ
ซึมเศราท่ีเกิดข้ึนภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง (post – stroke depression) เปนภาวะแทรกซอน
ทางจิตใจและอารมณท่ีพบไดบอยที่สุดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Ghoge H et al., 2003) 
 3. ผลกระทบดานสังคม หากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองออกจากโรงพยาบาลและตอง
กลับไปใชชีวิตท่ีบานพรอมดวยความพิการหรือความบกพรองทางรางกายท่ีหลงเหลืออยู ผูปวยจะ
รูสึกสูญเสียความเช่ือม่ันในตนเอง รูสึกหมดหวังทําใหมีปฏิกิริยาตอสังคมในแงลบโดยแสดง
พฤติกรรมหลบเล่ียงและแยกตัวออกจากสังคม นอกจากน้ีการกลับมาอยูท่ีบานยังสงผลใหผูปวย
ตองเผชิญกับการปรับตัวคร้ังสําคัญเนื่องมาจากความบกพรองทางกายดวย ถึงแมจะมีการจัดเตรียม
สภาพแวดลอมไวลวงหนาอยางดีแลวก็ตาม ผูปวยก็ยังตองมีการปรับตัวใหเขากับส่ิงแวดลอมท่ี
แตกตางไปจากท่ีคุนเคย และไมเฉพาะผูปวยเทานั้นท่ีตองปรับตัว สมาชิกในครอบครัวก็ตอง
ปรับตัวดวยเชนกัน ดังนั้นสมาชิกในครอบครัวทุกคนควรมีความรูและความเขาใจในส่ิงท่ีเกิดข้ึนกับ
ผูปวย และเรียนรูท่ีจะปฏิบัติตัวอยางเหมาะสม เพื่อใหการดําเนินชีวิตของทุกคนในครอบครัว
เปนไปอยางราบร่ืนไมเกิดความขัดแยง หากความสัมพันธในครอบครัวเปนไปในทางที่ดี ในเวลาไม
นานนักผูปวยและครอบครัวก็มักจะปรับตัวเขาหากันได และเร่ิมมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน ๆ ในสังคม 
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เพื่อนบาน หรือเพื่อนฝูงมากข้ึน สังคมเร่ิมกวางข้ึน จากสังคมครอบครัวขยายไปยังสังคมเพ่ือนและ
สังคมการทํางานตามลําดับ (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) 
 ในปจจุบันถึงแมจะพบวาวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอยูนั้นเปนแนวทางการ
รักษาท่ีมีประสิทธิภาพ แตก็ยังไมอยูในข้ันท่ีนาพอใจนัก ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญมักมี
ภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงท้ังดานรางกาย และสติปญญา จําเปนตองใชงบประมาณจํานวนมากใน
การดูแลรักษา และบําบัดฟนฟูสภาพ ตลอดจนตองมีผูเกี่ยวของหรือญาติคอยดูแลผูปวยอยางใกลชิด
ตลอดเวลา ซ่ึงส่ิงเหลานี้ลวนแลวแตสงผลกระทบตอทุก ๆ ระบบในสังคมไมวาจะเปนครอบครัว 
ชุมชน หรือประเทศชาติ ดังนั้นวิธีการรักษาท่ีดีท่ีสุดของผูปวยโรคนี้คือการควบคุมและปองกัน
ไมใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองข้ึน ซ่ึงถือวาเปนหัวใจของการบําบัดรักษาผูปวยกลุมนี้ 
 
การปองกันและการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 การปองกันโรคหลอดเลือดสมอง มี 2 ระยะ คือ การปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับ
ปฐมภูมิ (Primary prevention of stroke)และการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ 
(Secondary prevention of stroke) (นิพนธ พวงวรินทร, 2544) มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับปฐมภูมิ (Primary prevention of stroke) คือ การ
ปองกันไมใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในกรณีท่ีบุคคลนั้นยังไมเคยเปนโรคหลอดเลือดสมองมา
กอน ซ่ึงการปองกันในระยะนี้สามารถทําไดโดยการควบคุมและแกไขปจจัยเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ไดแก ปจจัยเส่ียงดานโรค ปจจัยเส่ียงดานพฤติกรรม และปจจัยเส่ียงดานชีวภาพ 
(นิพนธ พวงวรินทร, 2544) โดยมีสาระสําคัญ ดังนี้ 
 1.1 ปจจัยเส่ียงดานโรค เปนปจจัยเส่ียงท่ีสามารถปรับเปล่ียนได ซ่ึงไดแก 
  1.1.1 ภาวะความดันโลหิตสูง เปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญรองลงมาจากอายุ โดยเพิ่ม
ความเสี่ยงท้ังในกรณีโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke)และโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด (ischemic stroke)โดยพบวาหากมีภาวะความดันโลหิตสูง (hypertension) เปนเวลานาน 
จะทําใหหลอดเลือดแดงแข็งและตีบ (atherosclerosis) ซ่ึงจะเกิดข้ึนทีละนอย เม่ือมีการเส่ือมของ
หลอดเลือดและมีการทําลายของผนังหลอดเลือดช้ันเอนโดทีเลียม (endothelium) เลือดจึงสัมผัส
โดยตรงกับช้ันใตเอนโดทีเลียม (subendothelium) ทําใหเกิดการรวมตัวของเกล็ดเลือดและกระตุน
การทํางานของสารท่ีทําใหเกิดการแข็งตัวของเลือด (coagulation factor) เปนผลใหเกิดการแข็งตัว
ของล่ิมเลือดข้ึนบริเวณนั้น เม่ือล่ิมเลือดนี้ไปอุดหลอดเลือด จะทําใหเนื้อสมองบริเวณน้ันขาดเลือด 
และเกิดการตายของเน้ือสมองหรือหากเกิดภาวะความดันเลือดสูงท่ีไมสามารถควบคุมได ในขณะท่ี
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มีการเส่ือมของหลอดเลือดขนาดเล็ก จะทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดสมองโปงพอง และถามีความดัน
เลือดสูงข้ึนจากเดิมอยางกะทันหัน เชน ตกใจหรือโกรธ หลอดเลือดสมองท่ีโปงพองดังกลาวจึงแตก
ออก มีกอนเลือดเขาแทนท่ีเนื้อสมอง ทําใหเนื้อสมองบริเวณนั้นอักเสบและตายเชนเดียวกับในกรณี
ท่ีเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวริ
นทร, 2544; สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551) 
 ความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิมข้ึนตามระดับความรุนแรงของความดัน
โลหิตท่ีสูงข้ึน โดยพบวาผูชายท่ีมีความดันซิสโตลิค (systolic blood pressure) มากกวาหรือเทากับ 
160 มีความเส่ียงสัมพัทธประมาณ 4 - 6 เทาของผูชายท่ีมีความดันซิสโตลิคตํ่ากวา 160 มม.ปรอท ท่ี
มีอายุใกลเคียงกัน และจากการศึกษาในผูท่ีมีความดันไดแอสโตลิค (diastolic blood pressure) 
ระหวาง 70 - 100 มม.ปรอท พบวาความดันไดแอสโตลิคยิ่งตํ่าลง ความเส่ียงยิ่งลดลง แตไมพบคาท่ี
ต่ําท่ีสุดของความดันไดแอสโตลิคท่ีการลดลงของความดันไมสัมพันธกับการลดลงของความเส่ียง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นการควบคุมภาวะความดันโลหิตจะชวยปองกันโรคหลอด
เลือดสมองไดในระยะยาว โดยความดันซิสโตลิค ท่ีลดลงเฉล่ีย 10 มม.ปรอท ทําใหความเส่ียงของ
โรคหลอดเลือดสมองลดลงรอยละ 34 และความดันไดแอสโตลิคท่ีลดลงเฉล่ีย 5 มม.ปรอท ทําให
ความเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองลดลงรอยละ 28 การควบคุมระดับความดันโลหิตนอกจากจะ
ชวยปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแลว ยังชวยลดความเส่ียงของการเกิดโรคซํ้าไดอีกดวย ใน
ปจจุบันพบวาการใหยาควบคุมความดันโลหิตสูงนั้น เปนวิธีการท่ีดีท่ีสุดท่ีจะควบคุมปจจัยเส่ียง
ดังกลาว โดยพบวาในกลุมผูปวยท่ีไดรับยาควบคุมความดันโลหิตสูงนั้นสามารถลดอัตราการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองท่ีเปนชนิดไมเสียชีวิตถึงรอยละ 31 และสามารถลดอัตราการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองท่ีรุนแรงจนเสียชีวิตไดถึงรอยละ 34 แตหากตองการใหการควบคุมความดันโลหิตมี
ประสิทธิภาพย่ิงข้ึน ควรมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมรวมกับการรักษาดวยยา โดยการใชอาหารเพื่อ
ความคุมความดันโลหิตสูง การควบคุมน้ําหนัก การออกกําลังกาย  การงดสูบบุหร่ีหรือหลีกเล่ียง
สถานท่ีมีควันบุหร่ี การงดหรือลดการดื่มแอลกอฮอล การลดความเครียด และการรับประทานยา
ตามแพทยส่ังและไปตรวจตามนัดอยางสมํ่าเสมอ ซ่ึงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมดังกลาวนอกจากจะ
ชวยลดภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแลว ยังสามารถควบคุมความดันโลหิต ทําให
สามารถลดปริมาณการใชยาควบคุมความดันโลหิตไดอีกดวย (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; ณัฐ พสุธาร
ชาติ และคณะ, 2553; นิพนธ พวงวรินทร, 2544; สุรเกียรติ อาชานุภาพ, 2551; หัสยาพร มะโน, 
2552) 
  1.1.2 โรคหัวใจ เปนสาเหตุสําคัญอีกอยางหนึ่งท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
โดยเฉพาะโรคหัวใจท่ีทําใหเกิดการหลุดของล่ิมเลือด (emboli) จากหัวใจไปอุดตันในหลอดเลือด
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สมอง ทําใหสมองขาดเลือดไปเล้ียงและตาย ผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะหัวใจเตนเร็วแบบส่ันพล้ิว 
(Atrial Fibrillation) พบวามีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติถึง 6 เทา แตถามี
ภาวะหัวใจเตนเร็วแบบส่ันพล้ิว รวมกับโรคหัวใจรูหมาติก (Rheumatic Heart Disease) จะมีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดสมองไดสูงถึง 17 เทาของคนปกติ ดังนั้นจึงพบผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
โดยเฉพาะหลอดเลือดสมองอุดตันมีภาวะหัวใจเตนเร็วแบบส่ันพล้ิว รวมดวยเสมอ เนื่องจากภาวะ
หัวใจเตนเร็วแบบส่ันพล้ิว จะทําใหหัวใจหองบนซายขยาย เกิดการค่ังของเลือด และมีการรวมตัว
ของเลือด เกล็ดเลือด และเม็ดเลือด กลายเปนล่ิมเลือดท่ีหลุดลอยออกไปอุดหลอดเลือดสมอง
สําหรับโรคหัวใจอ่ืน ๆ เชน โรคล้ินหัวใจ (Vulvular Heart Disease) การติดเช้ือของเยื่อบุหัวใจ และ
กลามเน้ือหัวใจ (Bacterial Endocarditis) กลามเน้ือหัวใจตาย (Myocardial Infarction) การอักเสบ
ของหัวใจจากเนื้องอก (Non Bacterial Thrombolic Endocarditis) รวมถึงการมีภาวะแทรกซอนจาก
การใสล้ินหัวใจเทียม ท้ังหมดนี้ก็เปนสาเหตุสําคัญของการเกิดล่ิมเลือด หลุดลอยไปอุดตันหลอด
เลือดสมองท่ีพบไดบอยเชนกัน(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวริ
นทร, 2544) 
  สมาคมโรคหัวใจแหงประเทศสหรัฐอเมริกา  (American Heart 
Association[AHA]) แนะนําวากอนตัดสินใจใชยาละลายล่ิมเลือด (anticoagulant) และยาตานเกล็ด
เลือด (antiplatelet) เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ ควรช่ังน้ําหนัก
ระหวางความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคกับความเส่ียงท่ีจะมีเลือดออกผิดปกติอยางรอบคอบ หากตัดสินใจใช
ยาวารฟาริน (warfarin) แนะนําใหปรับขนาดยาจนไดคา international normalized ratio (INR) 
ใกลเคียง 2.5 (ชวงของการรักษา คือ 2 – 3) และผูปวยท่ีจําเปนตองใชยาดังกลาวควรปฏิบัติตาม
คําส่ังแพทยอยางเครงครัด และหม่ันสังเกตอาการผิดปกติท่ีเกิดจากการไดรับยาเกินขนาด (the 
Stroke Council of the American Heart Association, 2001) 
  1.1.3 การสูบบุหร่ี เปนปจจัยเส่ียงอยางหน่ึงของโรคหลอดเลือดสมองท้ังโรค
หลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke)และ โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 
โดยทําใหมีความเส่ียงสัมพัทธเพิ่มข้ึน 1.5 เทา และพบวาผูท่ีสูบบุหร่ีเกินวันละ 40 มวน มีความเส่ียง
ประมาณ 2 เทาของผูท่ีสูบนอยกวาวันละ 10 มวน เนื่องจากบุหร่ีมีสารนิโคติน (nicotin) ซ่ึงสามารถ
กระตุนการหล่ังแคทีโคลามีน (catecholamine) เปนสาเหตุท่ีเรงใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
(atherosclerosis)และยังเพิ่มความหนืดของเลือด เพิ่มโปรตีน (fibrinogen) เพิ่มการจับของเกล็ดเลือด 
ทําใหเกิดภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ (hypercoagulability)แตความเส่ียงดังกลาวจะเร่ิมลดลงหลังจาก
หยุดสูบบุหร่ี 2 ป และลดลงจนถึงระดับท่ีไมพบความแตกตางกับผูที่ไมเคยสูบ หลังจากหยุดสูบ
บุหร่ีแลว 4 - 5 ป เนื่องจากความเส่ียงท่ีลดลงไมเกี่ยวของกับอายุท่ีเร่ิมสูบบุหร่ีและจํานวนบุหร่ีท่ีสูบ
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ในแตละวัน นอกจากนี้ยังพบวารอยละ 90 ของผูท่ีอยูทามกลางควันบุหร่ีมีระดับนิโคตินในเลือดสูง
กวาปกติ ถึงแมวาจะไมไดสูบเอง ดังนั้นการเลิกสูบบุหร่ีและหลีกเล่ียงสถานท่ีมีควันบุหร่ีจึงเปนวิธี
หนึ่งท่ีสามารถลดภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต 
แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) 
  1.1.4 โรคเบาหวาน เปนปจจัยเส่ียงอยางหนึ่งของโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะ
โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากกลุมโรคหลอดเลือดขนาดเล็กอุดตัน(lacunar infarction) และการ
แข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ (atherosclerosis) โดยพบวาผูท่ีเปนโรคเบาหวานมีความเส่ียง
สัมพัทธเปน 2 เทาของผูท่ีไมเปนเบาหวานท่ีมีปจจัยเส่ียงอ่ืนใกลเคียงกัน เนื่องจากในปจจุบันยังไมมี
การพิสูจนไดอยางชัดเจนวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสามารถปองกันภาวะแทรกซอนท่ีเกิด
กับหลอดเลือดใหญ (macrovascular complication) เชน โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมอง แตมีหลักฐานสนับสนุนวาชวยปองกันภาวะแทรกซอนท่ีเกิดกับหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(microvascular complication) ได (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงว
รินทร, 2544) ในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยท่ีเปนเบาหวานน้ัน สมาคมโรคหัวใจ
แหงประเทศสหรัฐอเมริกา (American Heart  Association[AHA]) แนะนําใหควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดใหใกลเคียงปกติท่ีสุด หรือ ใหนอยกวา 126 มิลิกรัมตอเดลซิลิตร การใหยาลดระดับน้ําตาล
ในเลือดจึงเปนส่ิงสําคัญท่ีควรทําควบคูไปกับการควบคุมปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ อยางเครงครัด(the Stroke 
Council of the American Heart  Association, 2001) 
  1.1.5 ภาวะไขมันในเลือดสูง ไมใชปจจัยเส่ียงโดยตรงที่ทําใหเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง แตพบวาเปนปจจัยเส่ียงโดยออม กลาวคือ การมีระดับโคเลสเตอรอล (cholesterol) ไตรกลี
เซอรไรด (triglycerides) และ แอลดีแอล (LDL) สูง เอชดีแอล (HDL) ต่ํา มีความความสัมพันธ
โดยตรงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) โดยไม
สามารถอธิบายไดแนชัดวาปจจัยดังกลาวมีความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดสมองอยางไรแต
เนื่องจากพบวาระดับ แอลดีแอล (LDL) สัมพันธกับการเกิดการแข็งตัว (atherosclerosis) ของหลอด
เลือดแดงแคโรทิด (carotid) ดังนั้นจึงถือวาภาวะ แอลดีแอล (LDL) ท่ีสูงกวาปกติเปนปจจัยเส่ียงของ
โรคหลอดเลือดสมองโดยออม (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวริ
นทร, 2544) คณะกรรมการการศึกษาเร่ืองโคเลสเตอรอลแหงชาติ (National Cholesterol Education 
Program [NCEP]) ประเทศสหรัฐอเมริกาใหแนวทางในการลดไขมันในเลือดตามระดับความ
รุนแรง และการมีปจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ของโรคหลอดเลือดหัวใจเปนสําคัญ (The National Heart, Lung, 
and Blood Institute, 2001)แตอยางไรก็ตามในการควบคุมระดับไขมันควรให แอลดีแอล นอยกวา 
100 มิลิกรัมตอเดลซิลิตรเอชดีแอลมากกวา 35 มิลิกรัมตอเดซิลิตร คลอเรสเตอรอลนอยกวา 200 มิลิ
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กรัมตอเดลซิลิตร และไตรกลีเซอไรดนอยกวา 200 มิลิกรัมตอเดซิลิตร (American Heart  
Association, 2001) 
 1.2 ปจจัยเส่ียงดานพฤติกรรม เปนปจจัยเส่ียงท่ีอาจปรับเปล่ียนไดซ่ึงไดแก 
  1.2.1 โรคอวนผูท่ีอวนมากกวาปกติมักจะมีปจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ของโรคหลอดเลือด
สมอง เชน เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง จึงคอนขางยากท่ีจะพิสูจนวาโรคอวน
เพียงอยางเดียวเปนปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองหรือไม ปจจุบันมีหลักฐานสนับสนุนวา
ผูชายท่ีอวนแบบลงพุง มีความเส่ียงสัมพัทธท่ีจะเปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนท่ีมีสัดสวน
ปกติ 2.3 เทา และพบวาผูหญิงท่ีมีน้ําหนักตัวเพ่ิมข้ึนมากหลังอายุ 18 ป มีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke)มากขึ้น โดยผูท่ีมีน้ําหนักเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับ 
11 กิโลกรัม แตไมถึง 20 กิโลกรัม มีความเส่ียงสัมพัทธ 1.7 เทาของผูท่ีมีน้ําหนักเพ่ิมข้ึนไมถึง 5 
กิโลกรัม ผูท่ีมีน้ําหนักเพิ่มข้ึนตั้งแต 20 กิโลกรัม ข้ึนไป มีความเส่ียงสัมพัทธ 2.5 เทาของผูท่ีมี
น้ําหนักเพิ่มข้ึนไมถึง 5 กิโลกรัม ดังนั้นการควบคุมน้ําหนักใหอยูในเกณฑปกติ โดยการควบคุม
อาหารและออกกําลังกายก็จะชวยปองกันโรคตางๆ ได (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 
2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544)   
  1.2.2 การขาดการออกกําลังกาย การที่พบวาการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอชวย
ปองกันโรคหลอดเลือดสมอง อาจเนื่องจากการออกกําลังกายชวยลดปจจัยเส่ียงตาง ๆ ท่ีทําใหเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคอวน และภาวะไขมันในเลือด
สูง เนื่องจากการออกกําลังกายทําใหรางกายมีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง มีการไหลเวียนโลหิตท่ีดี การ
ทํางานของระบบตาง ๆ ในรางกายดี และยังชวยลดความเครียดไดอีกดวย (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; 
เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) ศูนยควบคุมและปองกันโรคแหงชาติ 
(Center for Disease Control and Prevention) และ สถาบันสุขภาพแหงชาติ (National Institute of 
Health) ประเทศสหรัฐอเมริกา แนะนําใหประชาชนออกกําลังกายท่ีใชแรงระดับปานกลางอยาง
นอยวันละ 30 นาที โดยปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอเกือบทุกวัน (Pate RR et al., 1995) 
  1.2.3 การรับประทานอาหารท่ีไมเหมาะสม ปจจุบันยังไมมีหลักฐานวาการ
รับประทานอาหารที่ไมเหมาะสมเปนปจจัยเส่ียงเดี่ยว ๆ ของโรคหลอดเลือดสมอง และยังไมพบวา
การรับประทานวิตามินตาง ๆ มีสวนลดความเส่ียงดังกลาว ถึงแมจะพบวาผูท่ีนิยมรับประทานผัก
และผลไมมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง แตยังสรุปไมไดวาความเส่ียงท่ีลดลง
เกิดจากแนวทางการดําเนินชีวิตท่ีแตกตางกันหรือไม อยางไรก็ตามการรับประทานอาหารท่ีถูกตอง 
โดยรับประทานอาหารที่มีสารอาหารครบ 5 หมู และมีปริมาณเพียงพอตอความตองการของรางกาย 
ลดอาหารเค็มซ่ึงเปนปจจัยเส่ียงของโรคความดันโลหิตสูงและหลอดเลือดแข็ง รับประทานอาหารที่
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มีกากใยสูงเปนประจํา เชน ผัก ผลไม หลีกเล่ียงอาหารที่มีไขมันมากโดยเฉพาะพวกไขมันอ่ิมตัว 
เชน ไขมันจากสัตว ไขแดง กะทิมะพราว รวมท้ังอาหารหวานจัดตางๆ เปนตน ซ่ึงจะทําใหระดับ
ไขมันในเลือดสูงได (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) สมาคมโรคหัวใจแหง
ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Heart Association)ไดแนะนําใหประชาชนรับประทานผักและ
ผลไมอยางนอยวันละ 5 ทัพพีสวนผูท่ีมีระดับโฮโมซีสเทอีน (homocysteine)สูงกวาปกติ อาจเพิ่ม
การรับประทานอาหารท่ีอุดมดวยกรดโฟลิกและวิตามินบี เนื่องจากมีหลักฐานท่ีสงสัยวาระดับ โฮ
โมซีสเทอีน (homocysteine) ท่ีสูงกวาปกติมีสวนเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(the Stroke Council of the American Heart  Association, 2001) 
  1.2.4 การดื่มแอลกอฮอล มีงานวิจัยหลายฉบับสนับสนุนวา การดื่มสุราขนาดนอย 
ๆ ทําใหอัตราสวนเส่ียง (odds ratio) ท่ีจะเปนโรคหลอดเลือดสมองลดลง ในขณะท่ีผูท่ีดื่มสุราจัดมี
อัตราสวนเส่ียงดังกลาวมากข้ึน (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวริ-
นทร, 2544) The United States Preventive Services Task Force (USPSTF)แนะนําวาผูชายไมควร
บริโภคแอลกอฮอลเกิน 2 แกวมาตรฐาน/วัน สวนผูหญิงและผูมีน้ําหนักนอย ไมควรบริโภค
แอลกอฮอลเกิน 1 แกวมาตรฐาน/วัน (1 แกวมาตรฐาน หมายถึง เบียร ไมเกิน 12 ออนซ หรือ 360 ซี.
ซี./ไวนไมเกิน 5 ออนซ หรือ 150 ซี.ซี./วิสกี้ไมเกิน 1½ ออนซ หรือ 45 ซี.ซี.) (The United States 
Preventive Services Task Force,1996)  
  1.2.5 การใชยาเสพติด เนื่องจากพบวาในกลุมคนอายุนอยท่ีใชยาเสพติดจําพวก
แอมเฟตามีน โคเคน และเฮโรอีน ซ่ึงมีสถานภาพทางสังคมและเศรษฐฐานะตํ่าในสหรัฐอเมริกา มี
อุบัติการณของโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มข้ึน ท้ังโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke)
และ โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) แตเม่ือพิจารณาตัดปจจัยเส่ียงอ่ืนออกไป ผล
การศึกษาเฉพาะเร่ืองการใชยาเสพติดยังไมสอดคลองกันนัก กลาวคือ มีการศึกษาวิจัยพบวา การใช
สารเสพติดทําใหความเส่ียงสัมพัทธของโรคหลอดเลือดสมองท้ังจากโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(hemorrhagic stroke)และโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) เพิ่มเปน 6.5 เทาของผูท่ี
ไมไดเสพที่มีปจจัยเส่ียงอ่ืนใกลเคียงกัน โดยพบวาสวนหน่ึงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเกิด
ในชวงเวลาท่ีเมายา และสวนหนึ่งสัมพันธกับการติดเช้ือท่ีผนังดานในหัวใจ (infectious endocarditis) 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมนี้ การใชสารเสพติดเปนปจจัยเส่ียงท่ีพบบอยรองจากโรคหัวใจ 
(KaKu DA et al., 1990;Petitti DB et al., 1998)แตก็มีบางการศึกษาท่ีไมพบวาการใชโคเคนสัมพันธ
กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Qureshi Al et al., 1997) อยางไรก็ตามการศึกษาดังกลาวเปน
การศึกษายอนหลังจากบันทึกทางการแพทยซ่ึงมีขอมูลไมครบถวน นอกจากนี้ยังเปนการศึกษา
เปรียบเทียบกับผูท่ีคาดวาไมไดใชสารเสพติด ซ่ึงอาจมีความผิดพลาดในการคัดเลือกได 
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  1.2.6 การใชยาคุมกําเนิด เพิ่มความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงกวาคน
ปกติถึง 6 - 7 เทา ซ่ึงเปนการศึกษายาคุมกําเนิดแบบดั้งเดิมท่ีมีฮอรโมนเอสโตรเจนขนาดสูง (มี 
estradiol 50 มคก.) แตถึงแมวาการศึกษาผลของยาคุมกําเนิดในระยะหลังท่ีไดลดขนาดของฮอรโมน
เอสโตรเจนลงแลว จะพบวามีสวนเพ่ิมความเส่ียงไมมากนัก ก็ยังควรหลีกเล่ียงถามีปจจัยเส่ียงอ่ืน
รวมดวย(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) 
  1.2.7 ปจจัยเส่ียงอื่น ๆ ซ่ึงยังขาดหลักฐานสนับสนุนท่ีชัดเจน ไดแก ภาวะเลือด
แข็งตัวงายกวาปกติ การใชฮอรโมนทดแทน และภาวะหลอดเลือดอักเสบ(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547) 
 1.3 ปจจัยเส่ียงดานชีวภาพ เปนปจจัยเส่ียงท่ีไมสามารถปรับเปล่ียนได แตสามารถลด
ความเส่ียงไดดวยการดูแลตนเองและมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม ปจจัยเส่ียงดานชีววิทยา ไดแก 
  1.3.1 อายุ จัดเปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญท่ีสุดของท้ังภาวะโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด (ischemic stroke) และโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) โดยพบวาเม่ืออายุมาก
ข้ึนอุบัติการณของโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิมข้ึนแบบทวีคูณ จนเปนท่ียอมรับกันวาโรคหลอด
เลือดสมองเปนโรคของผูสูงอายุ จากการสํารวจภาวะสุขภาพและโภชนาการแหงชาติประเทศ
สหรัฐอเมริกา (National Health and Nutrition Examination Survey) พบวาความเส่ียงท่ีจะปวยดวย
ภาวะหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน 2 เทาในทุกๆ 10 ป เม่ืออายุมากกวา 45 ป (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; 
เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) 
  1.3.2 เพศ เกือบทุกชวงอายุ เพศชายมีความเส่ียงท่ีจะเปนโรคหลอดหลอดเลือด
สมองมากกวาเพศหญิง 1.5 เทา และอัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพศชายก็สูง
กวาเพศหญิงเกือบทุกชวงอายุดวยเชนกัน(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) 
  1.3.3 ชาติพันธุ การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาอัตราการรับผูปวยคนผิวดําท่ีเปน
โรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนผิวขาว ท้ังเพศหญิงและเพศชาย (Sacco RL et al., 1991; Kenedy 
BS et al., 2002) สวนคนผิวดํา คนพื้นเมือง คนเอเชีย และคนเช้ือสายสเปนและโปรตุเกส 
(Hispanic)มีอัตราการเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองสูงกวาคนผิวขาว (Ayala C et al., 2002) แต
ผลการศึกษาดังกลาวไมสามารถบอกไดวาความเส่ียงและอัตราการเสียชีวิตท่ีแตกตางกันนั้นมีปจจัย
ดานอ่ืนมาเกี่ยวของดวยหรือไม 
  1.3.4 พันธุกรรม พบวา ผูท่ีมีบิดาหรือมารดาเปนโรคหลอดเลือดสมองมีความเส่ียง
สูงท่ีจะเปนโรคนี้มากกวาคนปกติ โดยปจจัยดานบิดาทําใหมีความเส่ียงสัมพัทธเปน 2.4 เทาของผูท่ี
มีปจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ใกลเคียงกัน สวนปจจัยดานมารดาทําใหมีความเส่ียงสัมพันธเปน 1.4 เทา 
นอกจากนี้ยังพบวา คูแฝดเหมือนจากไขใบเดียวกันมีความเส่ียงสัมพัทธท่ีจะปวยหรือเสียชีวิตดวย
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โรคหลอดเลือดสมองเปน 1.5 เทาของคูแฝดท่ีเกิดจากไขคนละใบ (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เจียมจิต 
แสงสุวรรณ, 2541; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของพบวา มีผูศึกษาเกี่ยวกับการรับรูภาวะเส่ียงตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยวัดการรับรูจากปจจัยเส่ียงดานตางๆ ท่ีอาจกอใหเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ผลการศึกษาสวนใหญพบวา กลุมตัวอยางมีการรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอยูในระดับตํ่า เชน การศึกษาของ ลอร่ีและคณะ (Lori H. et al., 2003)ซ่ึงศึกษาเร่ืองการรับรู
ภาวะเส่ียง อาการเตือน และแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในผูปวยกลุมเส่ียงโรคหลอด
เลือดสมอง เมืองโอลมสเต็ด มลรัฐมินเนโซตา ผูวิจัยกําหนดเกณฑการประเมินการรับรูภาวะเส่ียง
โรคหลอดเลือดสมองจะอยูในระดับสูง เม่ือกลุมตัวอยางสามารถระบุปจจัยเส่ียงโรคหลอดเลือด
สมองท่ีถูกตองไดอยางนอย 4 ปจจัย จากท้ังหมด 6 ปจจัย ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางท่ีมีความ
เส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีการรับรูภาวะเส่ียงอยูในระดับตํ่า โดยมีความรูเร่ืองปจจัย
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไมแตกตางจากกลุมอ่ืน ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ เฟอร
นันโดและคณะ (Fernando Go´ngora-Rivera et al.,2009)ท่ีใชวิธีการสัมภาษณผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทางโทรศัพทในประเทศเม็กซิโก พบวากลุมตัวอยางรอยละ 66.7 สามารถระบุปจจัยเส่ียงหนึ่ง
ปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองได แตมีเพียงรอยละ 12.1 เทานั้นท่ีสามารถระบุปจจัยเส่ียงได
อยางนอยสามปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาของ ลารร่ีและคณะ(Larry B. 
Goldstein et al., 2009)ท่ีศึกษาในผูอพยพชาวลาตินท่ีไมมีประกันสุขภาพ ในเคานตี้เดอรแฮม มลรัฐ
นอรธแคโรไลนา พบวา มีกลุมตัวอยางถึงรอยละ 81 ไมสามารถระบุปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรค
หลอดเลือดสมองไดอยางถูกตองการศึกษาของ คามาเลชและคณะ(Kamalesh Das et al., 2005) ท่ี
ศึกษาในผูรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและประชาชนท่ัวไปที่มาพรอมกับผูปวย ในประเทศ
อินเดีย พบวา กลุมตัวอยางท้ังสองกลุมมีความรูเกี่ยวกับภาวะเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองอยูใน
ระดับตํ่า ไมแตกตางกัน การศึกษาของ โคทาริ และคณะ (Kothari et al., 1997)  ทําการศึกษาใน
ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 48 ช่ัวโมงท่ีผานมา ดวยโรคหลอดเลือดสมอง หรือมี
อาการคลายกับโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 39 ไมทราบเกี่ยวกับ
อาการของโรคหลอดเลือดสมองเลยแมแตอาการเดียว และ กลุมตัวอยางรอยละ 43 ไมทราบเก่ียวกับ
ปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองเลยแมแตปจจัยเดียว เชนกัน 
 นอกจากนี้การศึกษาของ เฟอรนันโดและคณะ (Fernando Go´ngora-Rivera et al.,2009)ยัง
พบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูภาวะเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรคหลอด
เลือดสมองไดแก ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคความดันโลหิตสูงระดับการศึกษา และ ประวัติบุคคล
ในครอบครัวปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ คามาเลชและคณะ
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(Kamalesh Das et al., 2005) ท่ีพบวา ระดับการศึกษา เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติกับการรับรูภาวะเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แตขัดแยงกับการศึกษาของ ลอร่ี
และคณะ (Lori H. et al., 2003) ท่ีพบวา ประวัติการเจ็บปวย ประวัติบุคคลในครอบครัวปวยดวยโรค
หลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดช่ัวคราว ไมมีความสัมพันธกับการรับรูภาวะ
เส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง แตกลับพบวา การประกอบอาชีพทางการแพทย มีความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูภาวะเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองท่ีอยูในระดับสูง สําหรับปจจัยเส่ียงท่ี
มีการรับรูมากท่ีสุดสามอันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี และโรคเบาหวาน 
(Pancioli et al., 1998; Schneider et al., 2003; Lori H. et al., 2003) 
 มีหลายการศึกษาที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับ
ปฐมภูมิ เชน หัสยาพร มะโน (2552) ทําการประเมินการรับรูการปองกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยใชแบบสัมภาษณ มีท้ังหมด 10 ขอซ่ึงเปนคําถอบท่ีถูกตองท้ังหมด 
แตการศึกษานี้ไมไดระบุเกณฑการประเมินผลของการรับรูวาอยูในระดับใด ผลการศึกษาพบวา 
กลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 86.28 – 96.02) มีความเห็นวาวิธีการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 
คือ การควบคุมน้ําหนัก การลดการรับประทานอาหารหมักดองและอาหารรสเค็ม การลดการ
รับประทานเกลือ น้ําปลา ผงชูรสใหนอยกวาวันละ 1 ชอนชา การรับประทานผัก ผลไมท่ีไมหวาน
จัด ลดอาหารประเภทไขมัน การนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ การออกกําลังกายตอเนื่องอยาง
นอย 30 นาที 3 คร้ังตอสัปดาห การลดความเครียด หรือการทําจิตใจใหแจมใส การรับประทานยา
ตามแพทยส่ังอยางสมํ่าเสมอ และการมาตรวจตามนัด อยางไรก็ตามยังพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 
13.71 -16.37 ไมแนใจวาการงดสูบบุหร่ีหรือการหลีกเล่ียงอยูในสถานท่ีมีควันบุหร่ี และการงดหรือ
ลดการดื่มแอลกอฮอล เปนวิธีการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงขัดแยงกับหลายการศึกษาท่ี
พบวา การสูบบุหร่ี เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีการรับรูมากท่ีสุด (Sug Yoon 
S et al., 2001; Schneider et al., 2003) 
 2. การปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention of stroke) คือ 
การปองกันผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมใหเกิดเปนซํ้าภายหลังท่ีเกิดโรคหลอดเลือดสมองข้ึน
มาแลว โดยในแตละปจะพบผูท่ีเคยเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราว 
(TIA) มากอนกลับเปนซํ้า ประมาณรอยละ 6 – 7 ซ่ึงประชากรกลุมนี้มีความเส่ียงสัมพัทธเปน 5 เทา
ของประชากรท่ัวไป และมีความเส่ียงสัมพัทธสูงถึง 15 เทาในปแรก (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; นิพนธ 
พวงวรินทร, 2544)ดังนั้นแนวทางในการปองกันเพื่อไมใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองซํ้า คือ การ
ควบคุมปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ดังท่ีกลาวมาแลวในระดับปฐมภูมิ รวมกับการ
ปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ ซ่ึงประกอบดวย การปองกันโรคหลอดเลือดสมองขาด
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เลือดระดับทุติยภูมิ และการปองกันโรคหลอดเลือดสมองแตกระดับทุติยภูมิ (นิพนธ พวงวรินทร, 
2544; Johnson C.J, 2003) มีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1 การปองกันโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระดับทุติยภูมิ ไดแก  
  2.1.1 การใหยาในกลุมยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ถือเปนยามาตรฐานของ
ผูปวยสวนใหญ ในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระดับทุติยภูมิ ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิโดย
การยับยั้งเอนไซมท่ีมีผลตอการทํางานของเกล็ดเลือดในการเกาะตัวกัน ยาท่ีมีในประเทศไทย ไดแก 
aspirin, dipyridamole, ticlopidine, clopidogrel, cilostazol และ trifusal (กองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 
2553; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) แต aspirin ถือเปนยาตานเกล็ดเลือดเพียงชนิดเดียวท่ีไดรับการ
ยอมรับใหใชในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน โดยควรใหยา aspirin 
ขนาด 160 - 325 มิลลิกรัม เร็วท่ีสุด ภายใน 48 ช่ัวโมง หลักจากมีอาการของโรคสมองขาดเลือด 
และสามารถลดขนาดของยาลงเหลือ 50 - 150 มิลลิกรัม หลังจากวันท่ี 10 - 14 ท่ีเร่ิมมีอาการ หรือ
อาจใช aspirin รวมกับ dipyridamole หรือใช clopidogrel เปนยาเดี่ยว ท้ังนี้ข้ึนอยูกับดุลยพินิจของ
แพทยในการรักษา แตสําหรับการใชยาตานเกล็ดเลือดรวมกันมากกวา 1 ชนิดนั้น แนะนําใหใชแต 
aspirin รวมกับ dipyridamole เทานั้น (Adam RJ et al., 2008; The European Stroke Organization 
[ESO], 2008) 
  2.1.2 การใหยาในกลุมยาตานเลือดแข็งตัว (Anticoagulant)ยาในกลุมนี้ท่ีใช
แพรหลายท่ีสุด คือ warfarin โดยการศึกษาท่ีผานมาแสดงใหเห็นชัดเจนวา ยานี้มีประสิทธิภาพ
เหนือกวายาตานเกล็ดเลือดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากภาวะหัวใจหองบนเตนเร็วแบบ
ส่ันพล้ิว (atrial fibrillation) หรือล่ิมเลือดจากหัวใจ โดยมีเปาหมาย INR อยูระหวาง 2 - 3 (สถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2550; Adam RJ et al., 2008; The European 
Stroke Organization [ESO], 2008)และไมควรใชยานี้รวมกับ aspirin หรือยาตานเกล็ดเลือดอ่ืน 
เนื่องจากจะมีภาวะแทรกซอนจากเลือดออกมากข้ึน สวนประสิทธิผลในการปองกันโรคหลอดเลือด
สมองซํ้าเม่ือเทียบกับแอสไพรินพบวาไมแตกตางกัน ท้ังยังมีภาวะเลือดออกมากกกวา(กองเกียรติ 
กูณฑกันทรากร, 2553; นิพนธ พวงวรินทร, 2544) 
  ในการเลือกใชยาท้ังสองกลุมจะข้ึนอยูกับสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง และ
ความเส่ียงในผูปวยรายนั้นๆ รวมกับการรักษาโรคอื่นๆ ท่ีเกิดรวมกัน สวนในผูปวยท่ีไดรับยาตาน
เกล็ดเลือดหรือยาตานเลือดแข็งตัวอยูแลวในขณะท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ยังไมมี
แนวทางในการรักษาที่ชัดเจน เนื่องจากประสิทธิผลของยาทั้งสองกลุมยังมีจํากัด จึงควรหาสาเหตุ
ของโรคหลอดเลือดสมองโดยละเอียด และควบคุมปจจัยเส่ียงท่ีพบเทาท่ีจะทําได เพื่อลดความเส่ียง
ดังกลาวลงใหมากท่ีสุด (กองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2553) 
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  2.1.3 การผาตัด (carotid endarterectomy [CEA]) ถือเปนการรักษามาตรฐานใน
ผูปวยท่ีภาวะหลอดเลือดคาโรติดตีบ (carotid stenosis) โดยแนะนําใหทําการผาตัดในผูท่ีมีการตีบ
ของหลอดเลือดคาโรติดรุนแรง (รอยละ 70 – 99)ท่ีมีอาการโรคหลอดเลือดสมอง หรือ ภาวะสมอง
ขาดเลือดช่ัวคราว และการผาตัดควรทําโดยเร็วท่ีสุดภายใน 2 สัปดาหหลังเกิดอาการ สําหรับการ
ผาตัดในผูท่ีมีหลอดเลือดคาโรติดตีบปานกลาง (รอยละ 50 – 69) ควรชั่งน้ําหนักระหวางประโยชน
และความเส่ียงในผูปวยแตละราย (The European Stroke Organization [ESO], 2008) 
  ในปจจุบันมีการทําหัตถการภายในหลอดเลือดมากข้ึน ซ่ึงลุกลํ้าตอผูปวยนอยกวา
การผาตัด การถางขยายหลอดเลือดและ/หรือใสขดลวด (carotid angioplasty and/or stenting [CAS]) 
จึงเปนอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษากรณีท่ีมีขอบงช้ีในรายท่ีไมสามารถผาตัดได มีความเส่ียงสูง 
หรือมีขอหามอ่ืน ๆ (The European Stroke Organization [ESO], 2008) จากการศึกษาเปรียบเทียบ
การถางขยายหลอดเลือดแลวใสขดลวด กับการผาตัด พบวา มีผลเทาเทียมกันในดานอัตราการ
เสียชีวิต สวนผลตอโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมยังสรุปไมชัดเจน แตการถางขยายหลอดเลือดอาจ
มีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซํ้าสูงกวาเล็กนอย (Gurm Hs et al., 2008)ดังนั้นใน
ปจจุบันการผาตัด (carotid endarterectomy [CEA]) จึงยังคงเปนมาตรฐานการรักษาภาวะหลอด
เลือดคาโรติดตีบ สวนการถางขยายหลอดเลือดและ/หรือใสขดลวด (carotid angioplasty and/or 
stenting [CAS]) คาดวาจะมีบทบาทมากข้ึนในอนาคต (กองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2553) 
 2.2 การปองกันโรคหลอดเลือดสมองแตกระดับทุติยภูมินั้น มีเพียงการควบคุมปจจัย
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ดังท่ีกลาวมาแลวในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับ
ปฐมภูมิแลวเทานั้น (Johnson C.J, 2003) 
 ดังท่ีไดกลาวแลวขางตนวา ถึงแมในปจจุบันวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอยู
นั้นเปนแนวทางการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ แตก็ยังไมอยูในข้ันท่ีนาพอใจนัก ดังนั้นวิธีการท่ีดีท่ีสุด
และถือวาเปนหัวใจสําคัญของการบําบัดรักษาผูปวยกลุมนี้คือการควบคุมและปองกันไมใหเกิดโรค
หลอดเลือดสมองขึ้น สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดดําเนินการควบคุมและปองกันโรค
ดังกลาวภายใตนโยบายขององคการอนามัยโลก ซ่ึงไมไดเนนเพียงแคการลดและควบคุมปจจัยเส่ียง
ท่ีจะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองเทานั้น แตมุงหวังใหประชาชนมีความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง และสามารถจัดการเม่ือมีอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองในภาวะฉุกเฉินได(สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2554;WHO, 2001)เพราะหากผูปวยไดรับการรักษาเบ้ืองตนอยาง
ทันทวงที ก็จะสามารถลดความพิการและการเสียชีวิตในระยะเร่ิมแรกได  
 ดานการจัดการเม่ือมีอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง พบวามีหลายประเทศไดจัดต้ัง
ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน (Emergency Medical Services[EMS]) ข้ึนมา เพื่อใหบริการแก
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บุคคลในกรณีไดรับบาดเจ็บ หรือมีอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงจําเปนตองไดรับการ
ประเมิน จัดการและบําบัดรักษาอยางทันทวงที เพื่อปองกันการรุนแรงข้ึนของการบาดเจ็บหรือการ
เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง (สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ, 2551) เชน ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ภายใตการประสานความรวมมือกันระหวางสมาคมโรคหัวใจแหงชาติ (ASA) และ
สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ (ASA) ไดจัดต้ังระบบบริการการแพทยฉุกเฉินหมายเลข
โทรศัพท 911 ข้ึน และจัดทําแนวทางการชวยเหลือบุคคลท่ีมีอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stoke Chain of Survival) ดังนี้ ใหความรูเกี่ยวกับอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองในประชาชน
ทั่วไป เพื่อใหสามารถวินิจฉัยและปฏิบัติตออาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองไดอยางถูกตองและ
รวดเร็ว และหากพบผูปวยสามารถแจงหนวยบริการการแพทยฉุกเฉินหมายเลขโทรศัพท 911 ได
ตลอด 24 ช่ัวโมง หลังจากนั้นจะมีทีมบุคลากรทางการแพทยพรอมดวยรถพยาบาลนําผูปวยสง
โรงพยาบาลอยางรวดเร็ว พรอมท้ังมีการแจงขาวใหโรงพยาบาลทราบกอนท่ีจะไปถึง เพื่อใหผูปวย
ไดรับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลอยางทันทวงที (American Heart Association, 2005) ใน
ประเทศไทยมีการจัดใหบริการการแพทยฉุกเฉินหมายเลขโทรศัพท 1669 ตลอด 24 ช่ัวโมงเชนกัน 
(สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ, 2554)และจัดทําเสนทางการนําสงผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke Fast Tract) คือ มีการบริหารจัดการเพ่ือนําสงผูปวยท่ีมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง
นับต้ังแตเกิดอาการใหถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ช่ัวโมง โดยความชวยเหลือของทีมการแพทยฉุกเฉิน 
นอกจากนี้ยังรวมถึงการบริหารจัดการและใหการดูแลผูปวยท่ีมารับการรักษาต้ังแตหองฉุกเฉิน ทํา
ใหผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยอยางรวดเร็วและเหมาะสม เพื่อพิจารณาการใหยาละลายล่ิมเลือดใน
รายท่ีมีขอบงช้ี (ณัฐ พสุธารชาติ, 2552) เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะ
เฉียบพลันหากไดรับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดํา (intravenous thrombolysis) ภายใน 4.5 
ช่ัวโมงแรกหลักเกิดอาการ ผลการรักษาจะดีกวาใหชา (ณัฐ พสุธารชาติ และคณะ, 2552) และมีผล
การศึกษาท่ีสนับสนุนวาการใหยาละลายล่ิมเลือด อารทีพีเอ (recombinant  tissue plasminogen 
activaor [rtPA]) 0.9 มก./กก. ทางหลอดเลือดดําในชวงเวลา 3 - 4.5 ช่ัวโมง หลังเกิดภาวะสมองขาด
เลือดเทียบกับยาหลอก พบวาผูท่ีไดรับยาอารทีพีเอ (rtPA) มีผลลัพธท่ีดีกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
และไมไดทําใหเกิดเลือดออกในสมองเพ่ิมข้ึน (Hacke W et al., 2008)  
 จากการรวบรวมผลการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการโรคหลอดเลือดสมองในภาวะฉุกเฉิน 
และการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ พบวา กลุมตัวอยาง คือ ผูท่ีเปนกลุมเส่ียงโรค
หลอดเลือดสมองมีแนวโนมท่ีจะสามารถระบุวิธีการจัดการโรคหลอดเลือดสมองในภาวะฉุกเฉิน 
และการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิไดถูกตองเม่ือมีตัวเลือกใหตอบ แตแนวโนมใน
การตอบถูกจะลดลงเม่ือเปนลักษณะคําถามแบบปลายเปด (Morgenstern LB et al., 2001; Sug Yoon 
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S et al., 2001) นอกจากนี้ยังพบวา กลุมตัวอยางมีการรับรูการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง อยูใน
ระดับตํ่า เชน การศึกษาของ ลอร่ี และคณะ (Lori H. et al., 2003) พบวา มีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 
42 เทานั้นท่ีจะใชบริการฉุกเฉินโทรศัพท (9-1-1 Dial) เม่ือพวกเขามีอาการเตือนโรคหลอดเลือด
สมอง ในขณะท่ีกลุมตัวอยางถึงรอยละ 16 เม่ือมีอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองจะรอดูอาการ
กอนและจากการเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยางท่ีมีความเส่ียงสูง กับกลุมตัวอยางท่ีไมมีความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบวาท้ังสองกลุมมีการรับรูเกี่ยวกับการจัดการโรคหลอด
เลือดสมองในภาวะฉุกเฉินไมแตกตางกันการศึกษาของ ซุก ยุน และคณะ (Sug Yoon S et al.,2001) 
พบวา รอยละ 90 ของกลุมตัวอยางท่ีทําการสัมภาษณทางโทรศัพทจะใชบริการฉุกเฉินโทรศัพท (9-
1-1 Dial) เม่ือเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองแตเม่ือทดลองใหอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองแก
กลุมตัวอยาง พบวา มีเพียงรอยละ 3 – 42 เทานั้นท่ีจะใชบริการฉุกเฉินโทรศัพท (9-1-1 Dial)
การศึกษาของ ลารร่ีและคณะ(Larry B. Goldstein et al., 2009)พบวา มีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 45 
เทานั้น ท่ีทราบวาพวกเขาจะใชบริการฉุกเฉินโทรศัพท (9-1-1 Dial),เรียกรถพยาบาล,หรือไปท่ี
โรงพยาบาลหากพวกเขาหรือสมาชิกในครอบครัวมีอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง และพบวามี
กลุมตัวอยางถึงรอยละ 17 ท่ีไมทราบวิธีในการจัดการโรคหลอดเลือดสมองในภาวะฉุกเฉิน 
 สําหรับอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองท่ีกลุมตัวอยางคิดวาหากเกิดข้ึนแลวจะตอง
รีบไปโรงพยาบาลทันที คือ ออนแรงของกลามเน้ือใบหนา แขนหรือขาโดยเฉพาะอยางยิ่งใน
รางกายซีกใดซีกหนึ่งอยางทันทีทันใด (Lori H. et al., 2003; Sug Yoon S et al.,2001; Morgenstern 
LB et al., 2001) 
 ผลการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ พบวา
อยูในระดับต่ําเชนเดียวกัน เชน การศึกษาของ ลอร่ี และคณะ (Lori H. et al., 2003) พบวา ถึงแม
กลุมตัวอยางรอยละ 73 จะทราบวายาแอสไพริน (aspirin) เปนยาที่ใชในการปองกันโรคหลอดเลือด
สมอง แตมีกลุมตัวอยางถึงรอยละ 32 ท่ีไมทราบวาการรักษาจะมีประสิทธิภาพมากข้ึน หากผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไดรับยาละลายล่ิมเลือด อารทีพีเอ (rtPA) ภายใน 3 ช่ัวโมง และรอย
ละ 40 เขาใจวาโรคหลอดเลือดสมองเปนโรคท่ีไมมีวิธีการรักษา ซ่ึงสอดคลองกับอีกหลายการศึกษา
ท่ีพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 67 - 100 ไมทราบเกี่ยวกับการรักษาเฉพาะในโรคหลอดเลือดสมอง 
หรือการรักษาดวยการใหยาละลายล่ิมเลือด อารทีพีเอ (rtPA) (Morgenstern LB et al., 2001; Sug 
Yoon S et al., 2001) 
 ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูการจัดการโรคหลอด
เลือดสมองในภาวะฉุกเฉิน และการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ ท่ีอยูในระดับสูง คือ 
ผูท่ีประกอบอาชีพทางการแพทย และผูท่ีเขารับการรักษาหรือมาตรวจตามนัดมากกวา 6 คร้ังตอป 
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สําหรับตัวแปรท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูการจัดการโรคหลอดเลือด
สมองในภาวะฉุกเฉิน และการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระดับทุติยภูมิ ท่ีอยูในระดับตํ่า คือ ผูท่ีมี
ปญหาทางดานเศรษฐกิจ สวนระดับการศึกษา หรืออายุ พบวาไมมีความสัมพันธกับระดับความรูใน
เร่ืองดังกลาวแตอยางใด (Lori H. et al., 2003) 
 มีหลายการศึกษาใหผลท่ีตรงกันวา สาเหตุท่ีผูท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองหรือผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมองแลว มีการรับรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและ
การจัดการโรคหลอดเลือดสมอง อยูในระดับท่ีไมแตกตางกับกลุมตัวอยางท่ีไมมีความเส่ียง 
เนื่องจากพวกเขาไมทราบวาตนเองมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองท้ังๆ ท่ีขอมูลทาง
การแพทยยืนยันวาพวกเขามีปจจัยเส่ียงอยางนอยหนึ่งอยางท่ีจะทําใหเกิดโรค(Lori H. et al., 2003; 
Kothari R et al., 1997; Goldstein L and Gradison M., 1999) ดังนั้นพวกเขาจึงขาดความตระหนัก
เกี่ยวกับเร่ืองนี้ แตปญหาเหลานี้อาจแกไขไดดวยการใหความรูแกผูปวยโรคเร้ือรัง ซ่ึงไดแก ผูปวย
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคอวน และภาวะไขมันในเลือดสูง โดยทีม
บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข ควรใหความรูและสงเสริมการรับรูเกี่ยวกับโรคเร้ือรังท่ี
ผูปวยเปนอยูเพื่อการควบคุมและลดปจจัยเส่ียงดังกลาว และท่ีสําคัญควรสงเสริมการรับรูเกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง และการจัดการโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มเติมแกผูปวยดวย (DeBusk RF. 
MULTIFIT, 1996; Allison TG et al., 1999; Gordon N and Haskell W., 1997) หรืออาจมีการให
ความรูและสงเสริมการรับรูผานส่ือประชาสัมพันธตางๆ ท่ีสามารถจดจําไดงาย เชน การใหสมุด
คูมือเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การใหสุขศึกษา การประชาสัมพันธดวยโปสเตอร แผนพับ 
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง อาการเตือน และการจัดการโรคหลอดเลือดสมองในภาวะฉุกเฉิน 
(Collins et al., 2002 อางในนิพนธ หัสยาพร มะโน, 2552) 

 
แนวปฏิบตัิในการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุมภาวะโรคเมตาบอลิก 

 
 องคการอนามัยโลก (WHO) เล็งเห็นวาโรคหลอดเลือดสมองเปนปญหาสําคัญท่ีตองไดรับ
การแกไขอยางเรงดวน ดังนั้นองคการอนามัยโลกจึงทําการศึกษาการกระจายของโรค และการ
ดําเนินการควบคุมปองกันโรคหลอดเลือดสมองในประชากรหลายประเทศ ซ่ึงผลการศึกษาดังกลาว
พบวา การลดและควบคุมปจจัยเส่ียงท่ีจะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองสามารถชวยปองกันโรค
ไมใหเกิดข้ึนในชุมชนไดถึงรอยละ 60 ของโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดข้ึนในชุมชนนั้น ๆ (สํานัก
โรคไมติดตอกระทรวงสาธารณสุข, 2552) ดังนั้นการรับบริการประเมินความเส่ียงเบ้ืองตนตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และรับการสนับสนุนควบคุมปจจัยเส่ียงเพื่อลดโอกาสการเกิดโรคหลอด
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เลือดสมอง จึงเปนมาตรการการปองกันควบคุมโรคที่สําคัญอยางหน่ึงท่ีสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติไดจัดทําข้ึนภายใตโครงการ“การคัดกรองความเส่ียงตอภาวะกลุมโรคเมตาบอลิก 
และการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสําหรับผูท่ีมีความเส่ียงตอภาวะกลุมโรคเมตาบอลิก” โดยมีรูปแบบ
การดําเนินกิจกรรม (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2552) ดังนี้ 
 1. การตรวจคัดกรองความเส่ียงแบงเปน 2 ข้ันตอน ดังนี้ 
 1.1 การคัดกรองพฤติกรรมเส่ียงตอการเกิดโรคโดยใชแบบสัมภาษณ (Verbal 
screening) และ การตรวจรางกาย ไดแก การวัดความดันโลหิต การชั่งน้ําหนัก การวัดสวนสูง และ
การวัดเสนรอบพุง โดยเปนการตรวจคัดกรองผูท่ีมีอายุ 15 ปข้ึนไปทุกราย เพื่อคนหาพฤติกรรมเส่ียง 
10 ดาน ไดแก การสูบบุหร่ี การดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล การออกกําลังกาย การบริโภค การขับข่ี
ยานพาหนะ การอนามัยเจริญพันธุ และความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคอวนลงพุง โดยอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน 
 1.2 การตรวจคัดกรองยืนยันความเส่ียง (Confirm screening) ในรายท่ีมีผลการคัดกรอง
ดวยการใชแบบสัมภาษณ (Verbal screening) แลวพบวามีภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง หรือโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุมอายุ 35 ปข้ึนไป หรือโรคอวนลงพุงในกลุม
อายุ 15 ปข้ึนไป ดวยการประเมินความเส่ียงจากการสัมภาษณ การตรวจรางกาย และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ตามแบบการตรวจคัดกรองยืนยันความเส่ียงตอภาวะโรคกลุมเมตาบอลิก 
(ภาคผนวก ค) โดยบุคลากรทางการแพทยหรือเจาหนาท่ีสาธารณสุข  
 เกณฑท่ีใชในการคัดกรองผูท่ีเปนกลุมเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองมีดังตอไปนี้ 
  1.2.1 ประวัติญาติสายตรงเปนโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง พอ แม พี่หรือนอง
ทองเดียวกันไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหัวใจขาดเลือด ซ่ึง
กําลังรับการรักษาอยูหรือไมก็ได  
  1.2.2 ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคหรืออาการไขมันในเลือดผิดปกติ หรือ 
โรคหัวใจ หรือ โรคหลอดเลือดสมอง 
  1.2.3 ขนาดรอบเอว หมายถึง การวัดรอบเอวของผูถูกสัมภาษณ บริเวณก่ึงกลาง
ระหวางกระดูกซ่ีโครงซ่ีสุดทายกับแนวสันกระดูกเชิงกราน (iliac crest)และพบวาขนาดรอบเอวใน
ผูชาย มากกวาหรือเทากับ 36 นิ้ว (90 เซนติเมตร) ขนาดรอบเอวในผูหญิง มากกวาหรือเทากับ 32 
นิ้ว (80 เซนติเมตร) หรือ มีคาดัชนีมวลกาย (BMI) หมายถึง คาท่ีคํานวณไดจาก น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
หารดวย สวนสูง (เมตร)2ไดคาดัชนีมวลกายในผูชาย มากกวาหรือเทากับ 25 หรือคาดัชนีมวลกายใน
ผูหญิง มากกวาหรือเทากับ 23  
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  1.2.4 ระดับความดันโลหิตท่ีวัดได หมายถึง ระดับความดันโลหิตท่ีวัดไดโดย
บุคคลกรทางการแพทยและสาธารณสุข ไดแก แพทย พยาบาล หรือเจาพนักงานสาธารณสุข จาก
กิจกรรมการคัดกรองความดันโลหิตสูงตามมาตรฐานการคัดกรองของประเทศไทย ไดแก มีการ
เตรียมตัวกอนวัดความดันโลหิต ใหผูปวยนั่งพักกอนวัดทุกคร้ัง วัดในทานั่งอยางถูกตองโดย
เคร่ืองวัดความดันโลหิตมาตรฐาน วัดความดันโลหิตซํ้าสองคร้ัง หางกันอยางนอย 3 – 5 นาที และ
ตรวจพบวา บุคคลอายุนอยกวา 40 ป มีระดับความดันซิสโตลิค (Systolic blood pressure) มากกวา
หรือเทากับ 130 มม.ปรอทและ/หรือ ความดันไดแอสโตลิค (Diastolic blood pressure) มากกวาหรือ
เทากับ 80 มม.ปรอทหรือบุคคลที่มีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป ตรวจพบวามีระดับความดันซิสโตลิค 
(Systolic blood pressure) มากกวาหรือเทากับ 140 มม.ปรอทและ/หรือ ความดันไดแอสโตลิค 
(Diastolic blood pressure) มากกวาหรือเทากับ 90 มม.ปรอท(กลุม Stage 1 Hypertension)หรือ เคย
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง 
  1.2.5 ระดับน้ําตาลในเลือดจากหลอดเลือดฝอย (Capillary blood sugar) ในท่ีนี้
หมายถึง ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีวัดไดจากการเจาะเลือดจากหลอดเลือดฝอยท่ีปลายนิ้ว (Capillary 
Blood Sugar : DTX) หรือ การวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง
(Fasting Plasma Glucose : FPG) ซ่ึงเกณฑท่ีใชในกรณีท่ีสงสัยวาเปนโรคเบาหวาน คือ คา DTX 
มากกวาหรือเทากับ  120 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรซ่ึงจะเทียบเทากับผล FPG ท่ีมากกวาหรือเทากับ 126 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือ เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 
  1.2.6 การสูบบุหรี่ในปจจุบัน ในท่ีนี้ หมายถึง ณ วันท่ีสัมภาษณ ผูถูกสัมภาษณ
ยังคงสูบบุหร่ีอยู หรือ หากหยุดสูบบุหร่ี ตองหมายถึงการเลิกสูบบุหร่ีมามากกวาหรือเทากับ 6 เดือน 
  1.2.7 ไมออกกําลังกาย หรือ ออกกําลังกายติดตอกันอยางนอย 30 นาที ไมถึง 3 
คร้ังตอสัปดาห 
  1.2.8 มีการด่ืมแอลกอฮอลเกินกวาปริมาณท่ีกําหนด ตั้งแต 1 คร้ังตอสัปดาห 
(ปริมาณท่ีกําหนด คือ ผูชายไมควรบริโภคแอลกอฮอลเกิน 2 แกวมาตรฐาน/วัน สวนผูหญิงและผูมี
น้ําหนักนอย ไมควรบริโภคแอลกอฮอลเกิน 1 แกวมาตรฐาน/วัน โดย 1 แกวมาตรฐาน หมายถึง 
เบียร ไมเกิน 12 ออนซ หรือ 360 ซี.ซี./ไวนไมเกิน 5 ออนซ หรือ 150 ซี.ซี./วิสกี้ไมเกิน 1½ ออนซ 
หรือ 45 ซี.ซี.)  
  1.2.9 มีพฤติกรรมชอบบริโภคอาหารหวาน หรือ เค็ม หรือ มัน 
  ซ่ึงการจัดระดับโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ แนวทางการ
ใหบริการของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเพ่ือลดและควบคุมปจจัยเส่ียงที่จะทําใหเกิดโรค
หลอดเลือดสมองมีรายละเอียดดังนี้ 
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(1) โอกาสเส่ียงสูง คือ ไดรับการคัดกรองโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง และพบวามีความผิดปกติ มากกวา 2 ขอ (ตองมีขอ 3) หรือ เปนโรคเบาหวานมามากกวาสิบป 
หรือ เบาหวานท่ีคุมไมไดดี ติดตอกัน หรือ มีประวัติญาติสายตรงเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือ
โรคหัวใจขาดเลือดกอนวัย ซ่ึงมีแนวทางการใหบริการ ดังนี้ 
 - ใหความรูและคําแนะนําเร่ืองโรค และการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือลด
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 - ติดตามการลดเส่ียงทุก 3 เดือน  
 - นัดตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดสมองซํ้าทุก 5 ป  
  (2) โอกาสเส่ียงสูงปานกลาง คือ ไดรับการคัดกรองโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง และพบวามีความผิดปกติ 3 – 5 ขอ หรือ ระดับความดันโลหิตสูงมากกวา 
170/100 มม.ปรอท สองคร้ังติดตอกัน มากกวาสองคร้ังรอบการตรวจรักษาหรือ ระดับคลอ
เลสเตอรอลมากกวาหรือเทากับ 309 มิลลิกรัม% ซ่ึงมีแนวทางการใหบริการดังนี้ 
 - ใหความรู คําแนะนํา และเสริมทักษะในเร่ืองโรค และการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมเพ่ือลดปจจัยเส่ียง โดยมีเปาหมายคือการลดปจจัยเส่ียงใหไดอยางนอย 3 ปจจัยหลัก  
 - ใหการรักษาดวยยาในรายท่ีมีความจําเปนตองรักษาดวยยา  
 - มีการติดตามและประเมินผลเปนระยะ ๆ อยางใกลชิด หรืออยางนอยทุก 1 – 
2 เดือน 
 - นัดตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดสมองในกลุมเส่ียงสูงปานกลางซํ้าปละคร้ัง   
  (3) โอกาสเส่ียงสูงมาก คือไดรับการคัดกรองโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง และพบวามีความผิดปกติ มากกวา 5 ขอหรือ มีประวัติโรคหัวใจ หรือโรคหลอดเลือด
สมอง หรือโรคเบาหวานและมีปญหาท่ีไต ซ่ึงมีแนวทางการใหบริการ ดังนี้ 
 - สงพบแพทยเพ่ือประเมินความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองโดยละเอียด และ/
หรือ วินิจฉัยเพ่ือปองกันและรักษาอยางเรงดวน 
 - ติดตามผลการวินิจฉัย เพื่อนํามาวางแผนการดูแลผูปวยตอไป 
 - ใหความรู คําแนะนํา และเสริมทักษะเพื่อลดปจจัยเส่ียงและใหการบริการ
เฉพาะดานตามเปาหมายและแผนท่ีวางไว 
 - ติดตามและเฝาระวังอยางใกลชิด 
 2. การปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงในกลุมภาวะโรคเมตาบอลิก โดยบุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขประจําอําเภอมีการประชุมช้ีแจงและจัดแบงกลุมเปาหมายท่ีจะปรับเปล่ียน
พฤติกรรมตามประชากรกลุมเส่ียงทุกตําบล ใน 4 กลุมโรค คือ กลุมเส่ียงตอโรคเบาหวาน โรคความ
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ดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคอวนลงพุง ท่ีผานการตรวจคัดกรองยืนยันความเส่ียง 
(Confirm screening)แลว  
 ดังนั้นการเขารับบริการประเมินโอกาสเส่ียงเบ้ืองตนตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ
รับการสนับสนุนการควบคุมปจจัยเส่ียงเพ่ือลดโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จึงเปน
มาตรการการปองกันควบคุมโรคหนึ่งท่ีสําคัญท่ีจะสามารถหลีกเล่ียงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
และหยุดยั้งความรุนแรงของโรคดังกลาวได 
 

แบบแผนความเชื่อทางดานสุขภาพ  
 

เร่ิมแรกแนวคิดทฤษฎีนี้สรางข้ึนจากทฤษฎีเกี่ยวกับ “อวกาศของชีวิต” (Life Space) ซ่ึงคิด
ข้ึนโดยนักจิตวิทยาท่ีช่ือวา เคิรท เลวิน(Kurt Lewin)โดยมีสมมติฐานวา “โลกของการรับรูของ
บุคคลจะเปนตัวกําหนดพฤติกรรมของบุคคลนั้นๆ” กลาวคือ ส่ิงแวดลอมท่ีอยูรอบตัวบุคคลจะไมมี
อิทธิพลตอการกระทําของบุคคลมากนัก ดวยเหตุนี้บุคคลจึงแสดงออกตามส่ิงท่ีเขาเช่ือถือ แมวาส่ิง
นั้นจะไมถูกตองก็ตาม และบุคคลจะหันเหตนเองไปสูพื้นท่ีท่ีบุคคลใหคานิยมเชิงบวก และ
ขณะเดียวกันจะหลีกเล่ียงจากพื้นท่ีท่ีมีคานิยมเชิงลบตอมาแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพไดรับการ
พัฒนาโดย โรเซน สต็อก (Rosenstock) เพื่อนํามาใชอธิบายและทํานายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อ
ปองกันโรค และอธิบายความสัมพันธของปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อปองกัน
โรค โดยแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพของโรเซนโรเซน สต็อก (Rosenstock) ประกอบดวย 4 
องคประกอบ คือ 1) การรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรค 2) การรับรูความรุนแรงของโรค 3) การรับรู
ประโยชนของการมีพฤติกรรมการปองกันโรค และ 4) การรับรูอุปสรรคของการมีพฤติกรรมการ
ปองกันโรค ซ่ึงองคประกอบท้ังส่ีนี้เปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหบุคคลเกิดแรงจูงใจในการปองกันโรค 
(Rosenstock, 1960 cited inBecker, 1974; Becker& Janz, 1987; Becker, 1975 อางในเบญจมา สุข
ศรีเพ็ง, 2550) โดยมีรายละเอียดดังนี้  
 1. ปจจัยดานการรับรูของบุคคล (individual perception) เปนปจจัยท่ีมีผลโดยตรงตอการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการปองกันโรค ซ่ึงไดแก 
 1.1 การรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรค (perceived risk หรือ susceptibility to disease) 
หมายถึง ความเช่ือ หรือความนึกคิดของบุคคลวาตนมีภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคหรือปญหาสุขภาพ
มากนอยเพียงใด โดยแตละบุคคลจะมีการรับรูหรือความเช่ือในระดับท่ีไมเทากันจึงสงผลใหการ
ปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรคแตกตางกัน หรือกลาวอีกนัยหนึ่งก็คือ บุคคลจะปฏิบัติตามคําแนะนําของ
บุคคลากรทางดานการแพทยเพื่อปองกันและรักษาสุขภาพในระดับท่ีแตกตางกัน อันเนื่องมาจาก
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ระดับการรับรูท่ีไมเทากัน ดังนั้นการรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคจึงเปนองคประกอบสําคัญท่ีทํา
ใหบุคคลเกิดพฤติกรรมการปองกันโรคได ซ่ึงมีรายงานการศึกษาท่ีสนับสนุนวา การรับรูภาวะเส่ียง
ตอการเกิดโรคมีความสัมพันธในทางบวกกับพฤติกรรมการปองกันโรค เชน การศึกษาของ สุพร   
หุตาการ (2549) พบวา การรับรูโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และ การศึกษาของ ศิริพร ปา
ระมะ (2545) พบวา การรับรูถึงโอกาสเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยเบาหาน มี
ความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 1.2 การรับรูความรุนแรงของโรค (perceived seriousness หรือ severityto disease) 
หมายถึง ความเช่ือ หรือความนึกคิดของบุคคลที่ประเมินความรุนแรงของโรค หรือผลกระทบจาก
การเกิดโรค ท่ีมีตอรางกาย จิตใจ อารมณ บทบาทของตนในสังคม หรือการสูญเสียชีวิตได เม่ือ
บุคคลรับรูความรุนแรงของโรคจะมีผลทําใหบุคคลปฏิบัติตามคําแนะนําของบุคลากรทางการแพทย
เพื่อปองกันโรค ซ่ึงมีรายงานการศึกษาท่ีสนับสนุนวา การรับรูความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ
ในทางบวกกับพฤติกรรมการปองกันโรค เชน การศึกษาของ สุพร   หุตาการ (2549) พบวา การรับรู
ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในการปองกันโรคหลอดเลือด
สมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และ การศึกษาของ รัตนา เรือนอินทร (2550) พบวา การรับรูความ
รุนแรงของภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 การรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรคและการรับรูความรุนแรงของโรคทําใหบุคคลเกิดการ
รับรูภาวะคุกคามของโรค (perceived threat) ซ่ึงภาวะคุกคามนี้จะเปนส่ิงท่ีบุคคลไมปรารถนาและมี
แนวโนมท่ีจะหลีกเล่ียงซ่ึงจะเปนแรงจูงใจใหเกิดพฤติกรรมการปองกันโรค  
 2. แนวโนมในการปฏิบัติพฤติกรรมการปองกันโรค (likelihood of action) ประกอบดวย 
 2.1 การรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมการปองกันโรค หมายถึง ความเช่ือหรือ
ความนึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับประโยชนหรือคุณคาท่ีบุคคลจะไดรับจากการปฏิบัติพฤติกรรมการ
ปองกันโรค หรือการใหความรวมมือปฏิบัติตามคําแนะนําตาง ๆ ของบุคลากรทางการแพทย ซ่ึงมี
รายงานการศึกษาที่สนับสนุนวา การรับรูประโยชนของพฤติกรรมการปองกันโรค มีความสัมพันธ
ในทางบวกกับพฤติกรรมการปองกันโรค เชน การศึกษาของ สุพร   หุตาการ (2549) พบวา การรับรู
ประโยชนของการปฏิบัติตนเพ่ือการปองกันโรค มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การปองกันโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และ  การศึกษาของ  ยุพเรศ               
ญาณมงคลศิป (2553) พบวา การรับรูประโยชนในการปฏิบัติตนเพื่อเลิกสูบบุหร่ี มีความสัมพันธ
ทางบวกกับการปฏิบัติตนเพื่อเลิกสูบบุหร่ีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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 2.2 การรับรูอุปสรรคของการมีพฤติกรรมการปองกันโรค หมายถึง ความเชื่อ หรือ 
ความนึกคิดของบุคคลตอปจจัยหรือกิจกรรมตางๆ ท่ีขัดขวางหรือเปนอุปสรรคตอพฤติกรรมการ
ปองกันโรค เชน คาใชจาย ความกลัว ความไมสุขสบาย ความยากลําบาก ความไมแนใจผลของการ
ปฏิบัติพฤติกรรม เปนตน ส่ิงเหลานี้จะทําใหบุคคลเกิดความขัดแยงและนํามาเปรียบเทียบกับ
ประโยชนท่ีไดรับ ถาพบวาอุปสรรคของการมีพฤติกรรมการปองกันโรคมีมากกวาประโยชนท่ี
ไดรับแนวโนมของการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือปองกันโรคยอมมีนอยหรือไมมีเลย ดังนั้นการให
ขอมูลเกี่ยวกับอุปสรรคตางๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนและแนวทางในการแกไขปญหาที่ถูกตองจะทําใหการ
รับรูอุปสรรคของการมีพฤติกรรมการปองกันโรคลดลงและมีตอการเกิดพฤติกรรมท่ีเหมาะสม
ตอไปมีหลายการศึกษาพบวาถาการรับรูประโยชนมีมากกวาการรับรูอุปสรรคของการมีพฤติกรรม
การปองกันโรค แนวโนมของการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อปองกันโรคยอมมีมาก เชน การศึกษาของ 
ศิริพร ปาระมะ (2545) พบวา การรับรูอุปสรรคของการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางลบกับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของ 
รัตนา เรือนอินทร (2550) พบวา การรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมโรคความดัน
โลหิตสูง มีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการควบคุมโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 ตอมา เบคเกอร และคณะ เห็นวายังมีปจจัยอ่ืนนอกเหนือจากการรับรูของบุคคลท่ีมีอิทธิพล
ตอการปฏิบัติพฤติกรรมในการปองกันโรค จึงไดเพิ่มองคประกอบดานปจจัยรวม และดานส่ิงชัก
นําสูการปฏิบัติ เขาไปในแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ (Becker, 1975 อางในเบญจมา สุขศรีเพ็ง, 
2550; Rosenstock, 1974 อางในนิพนธ ลัญชนา จําปาทอง, 2545) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 3. ปจจัยรวม (modifying factor) เปนปจจัยท่ีไมมีผลโดยตรงตอพฤติกรรมสุขภาพ แตเปน
ปจจัยพื้นฐานท่ีจะสงผลตอการรับรูและการปฏิบัติ ปจจัยเหลานั้นไดแก 
 3.1 ปจจัยดานประชากร (demographic factors) เปนปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณลักษณะ
ของบุคคล ไดแก  
  3.1.1 อายุ เปนปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมโดยบุคคลที่มีอายุแตกตางกันจะมี
พฤติกรรมการปองกันโรคตางกัน 
  3.1.2 เพศ ความแตกตางในดานรางกายและจิตใจระหวางเพศชายและเพศหญิงทํา
ใหการแสดงพฤติกรรมแตกตางกัน  
  3.1.3 ระดับการศึกษา บุคคลท่ีมีการศึกษาสูงจะมีความรูและพฤติกรรมการปองกัน
โรคท่ีดีกวาผูท่ีมีการศึกษาตํ่า 
  3.1.4 ฐานะทางเศรษฐกิจ อาชีพและรายได เปนส่ิงท่ีแสดงถึงฐานะทางเศรษฐกิจ
และรายไดของครอบครัวซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอพฤติกรรมของบุคคล ผูท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจ
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และสังคมสูงจะมีโอกาสในการแสวงหาส่ิงท่ีเปนประโยชนตอตนเองและสุขภาพดีกวาผูท่ีมีฐานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคมตํ่า 
 3.2 ปจจัยทางสังคมจิตวิทยา (sociopsychologic factors) เปนปจจัยหนึ่งท่ีมีอิทธิพลตอ
การมีพฤติกรรมของมนุษยท้ังในแงสุขภาพกายและสุขภาพจิต ซ่ึงจากการศึกษาพบวา การตัดสินใจ
สวนใหญของบุคคลมักข้ึนอยูกับอิทธิพลของบุคคลอื่นโดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัวและเพื่อนผู
ใกลชิดนอกจากนี้ยังพบวา ลักษณะบุคลิกภาพ สถานภาพทางสังคม บรรทัดฐานทางสังคม คานิยม
ทางวัฒนธรรม ก็ลวนแลวแตเปนปจจัยทางสังคมจิตวิทยาท่ีเปนพื้นฐานทําใหเกิดการปฏิบัติเพื่อ
ปองกันโรคท่ีแตกตางกัน 
 3.3 ปจจัยทางโครงสราง (structural variables) ปจจัยดานนี้ ไดแก  
  3.3.1 ระยะเวลาการเปนโรค ระยะเวลาท่ีเปนโรคและระยะเวลาในการรักษาโรคมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพ  
  3.3.2 ความรูเร่ืองโรค ความรูเปนแหลงประโยชนดานสติปญญาและความรูสึกท่ี
ชวยใหบุคคลมีความเขาใจเกี่ยวกับเร่ืองโรคอยางชัดเจน ความรูยังเปนองคประกอบสําคัญในการจูง
ใจใหบุคคลมีพฤติกรรมการปฏิบัติในทุกดาน สําหรับดานสุขภาพบุคคลจะเกิดพฤติกรรมสุขภาพที่
เปนกิจกรรมเกี่ยวกับการดํารงรักษาสุขภาพเพื่อปองกันและหลีกเล่ียงความเจ็บปวย ซ่ึงเปนการ
กระทําดวยความเช่ือวาจะทําใหตนมีสุขภาพดี ความรูเร่ืองโรคจึงเปนปจจัยรวมท่ีสําคัญในการ
กระตุนใหบุคคลรับรูถึงภาวะคุกคามของโรค และสงผลใหมีการปฏิบัติเพื่อสุขภาพของตนเอง  
 4. ปจจัยท่ีชวยกระตุนการกระทําหรือส่ิงชักนําใหมีการปฏิบัติ (cue to action) จะเปน
ตัวกระตุนหรือตัวเรงใหเกิดการแสดงการกระทําท่ีเหมาะสมออกมา ส่ิงชักนําใหมีการปฏิบัติอาจ
เปนส่ิงชักนําภายใน (internal cues) คือ การรับรูสภาวะของรางกายตนเอง เชน การรับรูสภาวะทาง
รางกายและอาการไมสุขสบายตาง ๆ ความรูสึกเม่ือยลา เปนตน สวนส่ิงชักนําภายนอก(external 
cues) ไดแก ขาวสารจากส่ือสารมวลชน เชน วิทยุ โทรทัศน เปนตน คําแนะนําจากผูอ่ืน โปสเตอร 
บทความจากหนังสือหรือวารสารตาง ๆ คูมือหรือเอกสารสุขภาพจากบุคลากรทางการแพทย  เปน
ตน ซ่ึงความเขม (intensity) ของส่ิงชักนําท่ีจะกระตุนใหเกิดพฤติกรรมท่ีเหมาะสมไดจะข้ึนกับความ
พรอมของกลุมหรือบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น  
 ดังนั้นจึงอาจสรุปไดวา ความเช่ือดานสุขภาพ หมายถึง การที่บุคคลมีการรับรูใน 4 ดาน คือ 
การรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรค การรับรูความรุนแรงของการเกิดโรค การรับรูประโยชนของการ
มีพฤติกรรมการปองกันโรค และการรับรูอุปสรรคของการมีพฤติกรรมการปองกันโรค ซึ่งการรับรู
ท้ัง 4 ดานนี้เปนปจจัยสําคัญในการอธิบายพฤติกรรมการปองกันโรคของบุคคล โดยมีปจจัยอ่ืน ๆ 
เชน ปจจัยท่ีปรับเปล่ียนและส่ิงชักนําเปนปจจัยสงเสริมใหเกิดพฤติกรรมการปองกันโรคได สําหรับ
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ในการศึกษานี้ผูศึกษานําองคประกอบของแนวคิดแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพของโรเซนสต็อค 
(Rosenstock) ท่ีประกอบดวย 4 องคประกอบ คือ 1) การรับรูภาวะเส่ียงตอการเกิดโรค 2) การรับรู
ความรุนแรงของโรค 3) การรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมการปองกันโรค และ 4) การรับรู
อุปสรรคของการมีพฤติกรรมการปองกันโรคมาเปนกรอบแนวคิดในการศึกษาคร้ังนี้เนื่องจากแบบ
แผนความเช่ือดานสุขภาพเปนแนวคิดท่ีพบวามีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคในผูปวย
โรคเร้ือรัง(Rosenstock, 1960 cited inBecker, 1974; Janz & Becker, 1987; Becker, 1975 อางใน
เบญจมา สุขศรีเพ็ง, 2550) 
 

แนวคิดเก่ียวกับการรับรู 
 

บุคคลตองมีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอมท่ีอยูรอบตัวซ่ึงจัดเปนส่ิงเราอยูตลอดเวลา 
นักจิตวิทยาเช่ือวาบุคคลติดตอกับส่ิงแวดลอมโดยผานกระบวนการรับรู(Perception) ซ่ึงจะเกิดข้ึน
เม่ือมีส่ิงเรา (Stimulus) เชน สถานการณ เหตุการณ หรือส่ิงแวดลอมรอบตัวเรา มาเราประสาท
สัมผัส (ซ่ึงไดแก ตา หู จมูก ล้ิน และผิวหนัง) จากนั้นจึงมีการแปลการสัมผัส แตการแปลดังกลาว 
บุคคลจะตองมีเจตนาหรือความตองการที่จะแปลสัมผัสนั้นดวย จากนั้นสมองก็จะแปลความหมาย
ออกมาเปนความรู ความเขาใจ (Perception) โดยอาศัยความรูเดิม ประสบการณเดิม พื้นเพทาง
วัฒนธรรม แรงจูงใจ และสติปญญา เปนตน สุดทายจึงเกิดการตอบสนองหรือการปฏิบัติพฤติกรรม
อยางใดอยางหนึ่ง (Response หรือ Reaction) (รัจรี นพเกตุ, 2540)ฉะนั้นถึงแมคนสองคนจะไดรับ
ความรูในเร่ืองเดียวกัน ดวยส่ือแบบเดียวกัน ณ เวลาเดียวกัน แตการรับรูของคนสองคนอาจแตกตาง
กัน โดยปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการรับรูของบุคคลสามารถแบงออกเปน 2 ประเภท คือ ลักษณะของผู
รับรู และ ลักษณะของส่ิงเรา (รัจรี นพเกตุ, 2540)โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ลักษณะของผูรับรู พิจารณาจากการที่บุคคลจะเลือกรับรูส่ิงใดกอนหรือหลัง มากหรือ
นอยอยางไรนั้นข้ึนอยูกับลักษณะของผูรับรูเปนประการสําคัญ ปจจัยท่ีเกี่ยวกับผูรับรูสามารถแบง
ออกไดเปน 2 ดาน คือ ดานกายภาพและดานจิตวิทยา โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 ดานกายภาพ หมายถึง อวัยวะสัมผัส เชน หู ตา จมูก และอวัยวะสัมผัสอ่ืน ๆ ปกติ
หรือไม มีความรูสึกรับสัมผัสสมบูรณเพียงใด มีหูตึง เปนหวัด สายตาเอียง สายตายาว สายตาส้ัน 
ผิวหนังชาดานหรือไม เพราะถาอวัยวะสัมผัสผิดปกติหรือหยอนสมรรถภาพก็ยอมสงผลใหการรับ
สัมผัสผิดไป สมรรถภาพในการรับรูดอยลงไป ดังนั้นความสมบูรณของอวัยวะรับสัมผัสจึงเปนสวน
หนึ่งท่ีสําคัญท่ีทําใหการรับรูเกิดประสิทธิภาพ นอกจากนี้การรับรูบางอยางตองเกิดจากอวัยวะรับ
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สัมผัส 2 ชนิดทํางานรวมกัน เพื่อใหการรับรูมีคุณภาพดีข้ึน เชน ล้ินและจมูกชวยกันรับรูรส การเห็น
ภาพและไดยินเสียงในเวลาเดียวกัน ทําใหเราแปลความหมายของส่ิงเราไดถูกตองข้ึน เปนตน 

อีกประการหนึ่งตองข้ึนอยูกับขอบเขตความสามารถโดยธรรมชาติในการรับรูของคน 
เนื่องจากความสามารถของอวัยวะสัมผัสมีขอบเขตจํากัด ไมสามารถรับสัมผัสส่ิงเราไดทุกชนิด เชน 
แสงท่ีมีความเขมนอยเกินไป วัตถุขนาดเล็กมากจนไมสามารถมองเห็นได หรือเสียงท่ีเบาเกินไปจน
ไมทําใหแกวหูส่ันสะเทือนเราก็จะไมไดยิน เปนตน ซ่ึงขนาดหรือความเขมของส่ิงเราท่ีสามารถทํา
ใหอวัยวะสัมผัสเกิดความรูสึกได เรียกวา Threshold ดังนั้นลักษณะของผูรับดานกายภาพ หรือสรีระ
วิทยาของบุคคลจะตองสมบูรณการรับรูจึงจะสามารถแปลความออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

1.2 ดานจิตวิทยา ปจจัยดานจิตวิทยาของคนท่ีมีอิทธิพลตอการรับรูนั้นมีหลายประการ 
ไดแก 

 1.2.1 แรงผลักดันหรือแรงจูงใจ (Motives) โดยบุคคลมักเห็นในสิ่งท่ีตองการจะ
เห็น และไดยินในส่ิงท่ีตองการจะไดยิน เพื่อสนองตอบความตองการของตนเองดังนั้นหากแรงจูงใจ
กระตุนใหเกิดความตองการในส่ิงใด จะทําใหบุคคลเกิดการรับรูส่ิงในนั้นเปนอยางดี 
  1.2.2 ความรูเดิม และประสบการณ (experience) ของแตละบุคคลจะทําใหบุคคล
เขาใจ รับรูเหตุการณตางๆ หรือภาพตางๆ แตกตางกันออกไป โดยเม่ือบุคคลรับสัมผัสแลวจะแปล
ความหมาย โดยอาจแปลในรูปสัญลักษณหรือภาพตางๆ การแปลความหมายนี้จะตองอาศัยความรู
เดิมและประสบการณเดิมท่ีเกี่ยวของกับส่ิงท่ีเราจะรับรูฉะนั้นถาหากไมมีความรู เดิมหรือ
ประสบการณเดิมในเร่ืองนั้นๆ มาแตกอนก็ยอมจะทําใหการรับรูผิดไปจากความเปนจริงได 
  1.2.3 สภาพจิตใจหรือภาวะอารมณ โดยคนเราขณะอารมณดี มักจะไมพิจารณา
รายละเอียดของส่ิงท่ีเรามากนัก มองไมเห็นขอบกพรองของส่ิงเราจะมองเห็นแตส่ิงท่ีดีเทานั้นแตถา
หากอยูในภาวะอารมณไมดี เชน หิว กระหาย เหนื่อยลา เครียด กังวลทุกข ขุนมัว เจ็บปวย กังวล
หรือไดรับอิทธิพลจากสารเคมีบางชนิด เชนยาระงับประสาท ยานอนหลับ ดื่มสุรา ยาเสพติด เปน
ตน มักจะมองอะไรไมชอบใจไปหมดจนสงผลใหไมอยากรับรูอะไรเลยหรือมีการรับรูผิดพลาดมาก
นอกจากนี้คนท่ีมีอารมณเครียดมาก กลามเนื้อและระบบประสาทจะมีความตานทานกระแส
ประสาทสูง ทําใหการแปลความหมายผิดพลาดได 
  1.2.4 อิทธิพลของสังคม (Social Factor) สภาพความเปนอยูของสังคม และ 
ลักษณะของวัฒนธรรม(Norm) เปนเครื่องกําหนดคานิยม เปนเคร่ืองกําหนดการรับรูของบุคคลทํา
ใหบุคคลแตละกลุมรับรูส่ิงตาง ๆ แตกตางกันออกไปเชนเด็กชนบทรับรูเร่ืองสัตวและการเพาะปลูก
ไดดีกวาเด็กในเมือง ซ่ึงเด็กในเมืองจะรับรูเร่ืองเคร่ืองยนตและไฟฟาไดดีกวาเด็กในชนบท 
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  1.2.5 ความต้ังใจ (Attention) ส่ิงตางๆ ท่ีอยูรอบตัวเรามีมากมาย ลวนแตมีโอกาส
กอใหเกิดการรับรูข้ึนในตัวเราได แตในขณะเดียวกันเราไมไดรับรูทุกส่ิงทุกอยางในส่ิงแวดลอมนั้น 
บางส่ิงบางอยางเขาหูซายทะลุออกหูขวาโดยไมมีการรับรูหรือตระหนักถึงส่ิงนั้นเลย บางส่ิง
บางอยางมีความสนใจหรือตั้งใจท่ีจะรับรูก็จะทําใหเห็นหรือไดยินส่ิงนั้นกอน เพราะบุคคลจะเลือก
รับรูส่ิงเราเฉพาะท่ีตั้งใจจะรับรูเทานั้น นักจิตวิทยาใหหลักการวามนุษยเรานั้นมีแนวโนมท่ีจะเลือก
รับรูเฉพาะส่ิงที่ไมขัดกันหรือไมทําลายสถานการณ ส่ิงใดท่ีคิดวาจะทําลายช่ือเสียงเกียรติคุณก็จะไม
รับรูส่ิงนั้น ท้ัง ๆ ท่ีส่ิงนั้นเขาสูประสาทสัมผัสแลวก็ตาม 
  1.2.6 คุณคา (Value) หากคนเราสนใจหรือใหคุณคากับส่ิงใด มักจะบังเกิดความ
สนใจท่ีจะรับรูในส่ิงนั้น 
  1.2.7 สติปญญาคนท่ีเฉลียวฉลาดกวาจะมีการรับรูไดดีเร็วถูกตอง และแปล
ความหมายไดดีมีเหตุผลกวาผูมีสติปญญาตํ่า  
  1.2.8 การคาดหวัง (Expectancy) บางคร้ังคนเราก็มีการคาดหวังลวงหนาซ่ึงเปน
การทําใหคนเราเตรียมพรอมในการรับรูส่ิงใหม 

2.ลักษณะของส่ิงเรา พิจารณาจากการท่ีบุคคลจะเลือกรับรูส่ิงใดกอนหรือหลัง มากหรือ
นอยเพียงใดน้ัน ข้ึนอยูกับวาส่ิงเราดึงดูดความสนใจมากนอยเพียงใด ซ่ึงลักษณะของสิ่งเราท่ีมี
อิทธิพลตอการรับรูมีดังนี้ 

2.1 ขนาดความเขมขนหรือความหนักเบาของส่ิงเรา ถาส่ิงเรามีความเขมมาก คือ มี
ความชัดเจนสําหรับการมองเห็น มีความดังของเสียงท่ีเหมาะสม จะสงผลใหเกิดการรับรูไดมาก 
เนื่องจากในส่ิงเราชนิดเดียวกันบุคคลจะเลือกรับรูส่ิงเราท่ีความเขมขนมาก กอนส่ิงเราท่ีมีความเขม
นอย เชน ปายโฆษณาสีสดใสดึงดูดความต้ังใจดีกวาสีท่ีไมเดน ครูท่ีสอนดวยเสียงดัง ๆ นาสนใจ
กวาครูท่ีสอนดวยน้ําเสียงแผวเบา  

2.2 ความเปล่ียนแปลงหรือความเคล่ือนไหวของส่ิงเรา ส่ิงเราท่ีมีการเปล่ียนแปลงจะ
ดึงดูดความตั้งใจไดดีกวาส่ิงเราท่ีไมมีการเปล่ียนแปลง ส่ิงเราท่ีมีการเคล่ือนไหวจะดึงดูดความสนใจ
ไดดีกวาของท่ีอยูในลักษณะหยุดนิ่ง เชน ส่ือวีดีทัศนมีประสิทธิภาพในการทําใหคนต้ังใจดูได
มากกวาภาพนิ่ง 

2.3 การกระทําซํ้า ๆ ของส่ิงเราส่ิงเราท่ีเกิดข้ึนซํ้าๆ สามารถเรียกรองใหเกิดความสนใจ
ไดมาก เชน การโฆษณาสินคาซํ้าบอยๆ จะทําใหเกิดความสนใจ การบีบแตรรถถ่ีๆ หลายคร้ังจะทํา
ใหคนหันมาดู  

2.4 ความกวางขวางหรือขนาดของส่ิงเราถาส่ิงเรามีขอบเขตจํากัดเกินไปการรับสัมผัส
จะทําไดยากบุคคลจะรับสัมผัสไดดีถาส่ิงเรามีขนาดหรือมีอาณาเขตกวางขวางพอสมควรและส่ิงเรา
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ท่ีมีขนาดใหญมักนาสนใจกวาส่ิงเราท่ีมีขนาดเล็ก เชนคนมักจะมองปายโฆษณาท่ีมีขนาดใหญ
เพราะดึงดูดความสนใจไดมากกวาปายโฆษณาท่ีมีขนาดเล็ก  
 2.5 ความคงทนส่ิงเราท่ีเราในระยะเวลาส้ันจะทําใหรับสัมผัสไดยาก บุคคลจะรับ
สัมผัสไดถาส่ิงเรานั้นเราอยูนานพอสมควร เชน การยกบัตรคําใหอานถายกใหดูในระยะเวลาส้ัน
เกินไปจะทําใหมองเห็นไมชัดเจนและมักจะเกิดการรับรูท่ีคลาดเคล่ือน 
 2.6 ระยะทางเปนระยะทางพอสมควรไมใกลหรือไกลเกินไป 
 2.7 ลักษณะการตัดกันของส่ิงเรา ตามปกติภาพควรใหสีเดนข้ึน สวนพ้ืนหลังควรใหสี
จางลง ส่ิงเราท่ีตัดกันจะดึงดูดความสนใจไดมากกวาส่ิงท่ีคลายคลึงกัน เชนการพาดหัวขาวของ
หนังสือพิมพใชตัวอักษรขนาดโตกวาปกติ และ/หรือใชสีตาง ๆเพ่ือเรียกรองความสนใจของผูอาน 

2.8 สีแตละสีมีประสิทธิภาพในการดึงดูสายตาไดตางกัน สีท่ีเกิดจากคล่ืนชวงยาว เชน
สีแดง สีเหลือง ยอมดึงดูดความตั้งใจไดดีกวาสีท่ีมีชวงส้ัน เชน สีมวง สีฟา 
 หากบุคลกรทางดานสุขภาพตระหนัก และยอมรับถึงความตางในการรับรูของผูปวย 
และเล็งเห็นถึงขอจํากัดของกระบวนการรับรูท่ีมีอยูในปจจุบัน การบูรณาการรูปแบบการสอนสุข
ศึกษา และการพัฒนาส่ือสุขศึกษาที่เอ้ืออํานวยตอการรับรูเร่ืองโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยจึง
เปนส่ิงสําคัญท่ีบุคลากรทางดานสุขภาพควรเรงปฏิบัติ เพื่อใหผูปวยมีพฤติกรรมการจัดการโรค
หลอดเลือดสมองอยางถูกตองและเหมาะสม 
 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
 สําหรับในผูท่ีเปนกลุมเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง การรับรูภาวะเสี่ยงและความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองเปนความรูสึกหรือการคาดคะเนวาตนมีโอกาสเส่ียงตอการเปนโรคหลอด
เลือดสมองไดมากนอยเพียงใดและถาหากตนตองเจ็บปวยดวยโรคดังกลาวผลกระทบหรือความ
รุนแรงท่ีจะตามมามีอะไรบาง ซ่ึงสามารถประเมินไดจากการพิจารณาการรับรูของกลุมเส่ียงท่ีมีตอ
ปจจัยเส่ียง และผลกระทบของความเจ็บปวยในดานตาง ๆ โดยเช่ือวาหากกลุมเส่ียงมีการรับรูภาวะ
เส่ียงและความรุนแรงอยางถูกตอง พฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมองจะใหผลสัมฤทธ์ิใน
ระดับท่ีสูง เนื่องจากการรับรูภาวะเส่ียงและความรุนแรงของโรคเปนตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ
ทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมการปองกันโรค สวนการรับรูประโยชนและอุปสรรคของ
พฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง เปนความรูสึกหรือการคาดคะเนวาตนจะไดรับ
ประโยชนอะไรจากการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง และมีปจจัยใดบางท่ีเปน
อุปสรรคขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว ซ่ึงสามารถทําการประเมินไดจากการพิจารณาการ
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รับรูประโยชนและอุปสรรคตอการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมองของกลุมเส่ียง 
โดยเช่ือวาหากกลุมเส่ียงมีการรับรูประโยชนและอุปสรรคอยางถูกตอง พฤติกรรมการจัดการโรค
หลอดเลือดสมองจะใหผลสัมฤทธ์ิในระดับท่ีสูง สวนการรับรูอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองถือ
เปนปจจัยท่ีสงผลโดยตรงตอความสามารถในการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง โดยเชื่อวาหาก
บุคคลมีการรับรูเกี่ยวกับอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง พฤติกรรมการจัดการโรค
หลอดเลือดสมองจะอยูในระดับสูงดวยเชนกันซ่ึงผลจากการศึกษาในครั้งนี้จะเปนขอมูลพื้นฐานท่ี
ใชในการวางแผนการดูแลสุขภาพกลุมเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือใหบุคคลเหลานี้เกิดการรับรู
แบบแผนความเช่ือดานสุขภาพและอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมองในระดับท่ีสูงข้ึน และสามารถ
จัดการโรคหลอดเลือดสมองดวยตนเองได โดยมุงหวังเพื่อลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
อําเภอดอยสะเก็ด และจังหวัดเชียงใหมตอไป 
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ภาพท่ี  1  กรอบแนวคิดในการศึกษา 
  

แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ 

การรับรูภาวะเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

การรับรูความรุนแรงของ

โรคหลอดเลือดสมอง 

 

พฤติกรรมการจัดการ                

โรคหลอดเลือดสมอง 

 

การรับรูอาการเตือนโรคหลอด

เลือดสมอง 

การรับรูประโยชนของ

พฤติกรรมการจัดการโรค

การรับรูอุปสรรคของ

พฤติกรรมการจัดการโรค


