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บทคัดย่อ 
 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุของการตายและความพิการเป็นอันดับที่  2 ของโลก เนื่องด้วย
เวลาเป็นปัจจัยส าคัญในการรักษา จึงมีการพัฒนาช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจุบันพบว่าdoor to 
needle time มีพัฒนาการมากขึ้นจนได้มาตรฐานในหลายโรงพยาบาล แต่ยังพบว่าขั้นตอน detection and 
recognition ในชุมชนยังล่าช้าและเป็นปัญหาในหลายประเทศ เนื่องจากประชาชนยังขาดความรู้ความเข้าใจ
เรื่อง ปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือน ดังนั้นการพัฒนาโปรแกรมสุขศึกษาเพ่ือความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองจึง
ส าคัญและจ าเป็น ปัจจุบันพบว่ากลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม เป็นผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ
ทั้งกิจกรรมทางกาย และการบริโภค จึงเป็นกลุ่มประชากรที่น่าสนใจในการพัฒนาความรู้และวัดประสิทธิผล
ของโปรแกรมสุขศึกษา 

งานวิจัยนี้ เพ่ือ 1) ศึกษาความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มผู้ใช้แรงงานใน
โรงงานอุตสาหกรรม 2) เพ่ือทราบช่องทางที่มีประสิทธิภาพ ในการพัฒนาโปรแกรมการให้สุขศึกษาในกลุ่มผู้ใช้
แรงงานโรงงานอุตสาหกรรม 3) เพ่ือวัดผลการใช้โปรแกรมสุขศึกษา  

ผลการวิจัยในกลุ่มอาสาสมัครจ านวน 490 คน ร้อยละ 34 มีการศึกษาในระดับมัธยมต้นหรือต่ ากว่า 
ร้อยละ 59.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 42.7 มีอายุ 25-34 ปี มคีวามเสี่ยงทางสุขภาพได้แก่ น้ าหนักท่ีเกินเกณฑ์
ปกติ ร้อยละ25.9 มีโรคประจ าตัวร้อยละ 10.5 มีประวัติของคนในครอบครัวที่มีโรคประจ าตัวร้อยละ25.5 สูบ
บุหรี่ร้อยละ 16.5 ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 30.4 มีภาวะความเครียดร้อยละ 53.9 ออกก าลังกายน้อยกว่า 5 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ร้อยละ79.3 และรับประทานผักผลไม้น้อยกว่า 6 ครั้งต่อสัปดาห์ร้อยละ 21.9 อาสาสมัครร้อยละ 
50.8 เคยได้รับความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ผ่านช่องทางทางโทรทัศน์ร้อยละ 10.9 รองลงมาคือบุคลากร
ด้านสุขภาพร้อยละ 6.8 และ ญาติ/เพ่ือนบ้านร้อยละ 4.4 เมื่อส ารวจความรู้เรื่อง ปัจจัยเสี่ยงพบว่าร้อยละ 
26.6 ตอบว่าเกิดจากความเครียด รองลงมาคือการหกล้มหรืออุบัติเหตุร้อยละ 23.1 การออกก าลังกายน้อย
ร้อยละ22.1 ภาวะไขมันในเลือดเกินร้อยละ20.1 และภาวะความดันโลหิตสูงร้อยละ 17.2 ส่วนความรู้เรื่อง
อาการเตือนพบว่าร้อยละ 20.2 ตอบว่ามีอาการหน้าเบี้ยว รองลงมาคือ อาการเดินล าบาก พูดไม่ชัด และ
อาการปวดศีรษะ ในด้านการดูแลตนเอง ร้อยละ 49.8 เข้าใจว่าหากมีอาการควรน าส่งโรงพยาบาลทันที ร้อย
ละ 30.4 โทร.สายด่วน 1669 ทันที ร้อยละ 63.6 ตอบว่าหากมีอาการต้องรักษาภายในเวลาไม่เกิน 3 ชั่วโมง  

จากกิจกรรมการให้สุขศึกษา Stroke education rally ในกลุ่มผู้ใช้แรงงาน 390 คน พบว่าเรื่องการ
ออกก าลังกาย การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและปัจจัยเสี่ยง ภายหลังอบรม 3 เดือนมีเพ่ิมข้ึนกว่าก่อนอบรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ความรู้เรื่องโภชนาการและอาการเตือน ภายหลังอบรม 3 เดือนลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ถึงแม้อาสาสมัครจะเคยได้รับความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 50.8) แตย่ังมเีพียง
ส่วนน้อยความรู้ความเข้าใจเรื่องปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือน ซึ่งพบว่าความรู้ต่ ากว่าในต่างประเทศที่มีเศรษ
ฐานะในระดับเดียวกัน 

 ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพแบบ Universal prevention ซึ่งท าได้ในกลุม่ประชากรกลุ่มใหญ่ที่ยังไม่มี
อาการเสี่ยง และมีค่าใช้จ่ายต่อหัวอยู่ในเกณฑ์ต่ าจึงมีความจ าเป็นในการให้สุขศึกษาเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
ในกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม ซึ่งมีความพร้อมในการเรียนรู้เนื่องจากยังไม่เกิดภาระสุขภาพจาก
การเจ็บป่วย แต่อย่างไรก็ตามโปรแกรมสุขศึกษาที่ให้ควรค านึงถึงความน่าสนใจของกิจกรรมเพ่ือสนับสนุน
ความรู้ให้คงอยู่นานขึ้น 
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Abstract 
Stroke is the second cause of death and disability globally. Because of time is the 

important factor, therefore the stroke fast tract was initiated. Nowadays, door to needle time 
is developed as much as the standard duration in several hospitals but the detection and 
recognition of people still poor. There is more need to develop the stroke education 
program especially in group of the factory labor in factory because they are these large 
populations are getting health risk from poor physical activity and inaccurate nutrition.  

Objectives: to measure the knowledge of the factor labor, to know the appropriate 
channel to access the population for stroke‘s knowledge, and to develop the effective 
stroke education program. 

Methods: Develop the training course with interactive learning, call “stroke education 
rally” including; the risk factor and warning sign station, exercise station, emergency medical 
service system station and, nutrition station. Measure the knowledge related before and 
after immediately and 3 months later. 

Results: there were 490 populations included in the survey, 42.7% were 25-34 years 
old. Their health risk were over BMI 25.9%, have underlying disease 10.5%, family with 
underlying disease 25.5%, smoking 16.5%, alcohol used 30.4%, under stress life 53.9%, poor 
physical activity 79.3%, and less fiber consumption 21.9%. 

There were 50.8% who had ever heard about stroke, by TV 10.9%, by health provider 
6.8%, however their correct answers about risk factors and warning signs were less than 
other same socioeconomic level countries. After implementation the education program 
with 390 populations. There were increases the knowledge about physical activity, 
emergency medical service system and risk factors significantly. Nevertheless, the knowledge 
about nutrition and warning signs were decrease significantly. 

Conclusions: the stroke education program in group of low risk is still needed. By 
universal prevention will be low cost per head, especially in large population of factory 
labor at the same context and same time. However, the interested activity and easily 
implemented were needed for sustainability. 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
 
 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุของการตายและความพิการเป็นอันดับที่สองของโลก และยังเป็น
สาเหตุการตายอันดับหนึ่งของคนไทยในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา อีกทั้งในปัจจุบันมีแนวโน้มการเจ็บป่วยเพ่ิม
มากขึ้นอีกด้วย ถึงแม้จะมีการพัฒนาระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองได้อย่างทันการณ์ในภาวะฉุกเฉิน กล่าวคือ door to needle time มีแนวโน้มที่เป็นไปตาม
มาตรฐานในหลายโรงพยาบาล คือภายในเวลาไม่เกิน 60 นาที แต่อย่างไรก็ตาม พบว่าขั้นตอน detection 
and recognition ในชุมชนยังเป็นปัญหาอยู่ เนื่องจากประชาชนทั่วโลกยังมีความรู้ในระดับต่ าเรื่องปัจจัยเสี่ยง 
และอาการเตือนซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการตระหนักและเรียกใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือการเข้าถึง
ช่องทางด่วนฯ 
 จากทฤษฎีการเรียนรู้ ของ Chi et al.(1989) ซ่ึงสนับสนุนกิจกรรมการให้ความรู้แบบ interactive 
learning เป็นการจัดกิจกรรมที่ให้ความรู้ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้สอนและผู้เรียน ช่วยให้ผู้เรียนสามารถ
จดจ าสาระส าคัญได้มากขึ้นถึงร้อยละ 80  จากแนวคิดของ Mrazek and Haggerty (1994) พบว่าการส่งเสริม
สุขภาพโดยวิธี universal prevention ซึ่งเป็นการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มประชากรที่มีจ านวนมาก มีความ
เสี่ยงน้อย ใช้งบประมาณต่อหัวน้อย เนื่องจากกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม เป็นผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยง
ด้านสุขภาพทั้งกิจกรรมทางกาย และการบริโภค มีผลต่อการเป็นกลุ่มเสี่ยงในการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมองได ้จึงพิจารณากลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรมเป็นประชากรในการศึกษา อีกทั้งด้วยลักษณะของ
การอยู่ร่วมกันเป็นกลุ่มใหญ่ มีพันธกิจในลักษณะใกล้เคียงกัน เอ้ือต่อการท ากิจกรรมกลุ่มในจ านวนคนมากๆได้ 
นอกจากนีด้้วยพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ าวันของกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม คือเช้าไปท างานทั้ง
วันเย็นมีรถรับส่ง จึงเป็นกลุ่มประชากรที่อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้านสามารถเข้าถึงได้ยากในการส่งเสริม
สุขภาพในภาวะปกติ ดังนั้นหากโปรแกรมสุขศึกษาโดยการอบรมแบบ interactive learning เกิดประสิทธิผล
ดี ย่อมสามารถน าแนวทางการอบรมไปปรับใช้ในกลุ่มประชากรผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรมที่มีบริบท
ใกล้เคียงกันได ้

งานวิจัยนี้ เพ่ือ 1) ศึกษาความรู้ความเข้าใจในเรื่อง ปัจจัยเสี่ยง อาการแสดงที่ส าคัญ และ แนว
ทางการดูแลตนเองเมื่อมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง ของกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม 2) เพ่ือ
ทราบช่องทางที่มีประสิทธิภาพ ในการพัฒนาโปรแกรมการให้สุขศึกษาในกลุ่มผู้ใช้แรงงานโรงงานอุตสาหกรรม 
3) เพ่ือวัดผลการใช้โปรแกรมสุขศึกษาเรื่องโรคหลอดเลือดสมองส าหรับผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม  

ขอบเขตการวิจัย เพ่ือครอบคลุมเนื้อหาเรื่องความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มผู้ใช้
แรงงานโรงงานทอผ้าแห่งหนึ่งในจังหวัดมหาสารคาม กลุ่มประชากรคือผู้ใช้แรงงานที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป ในช่วง
ระยะเวลาศึกษา 8 เดือน ตั้งแต่ 1 พฤศจิกายน 2558 ถึง 31 กรกฎาคม 2559 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ทราบว่ากลุ่มคนงานโรงงานอุตสาหกรรมมีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือด
สมอง ได้แก่สาเหตุ อาการ การป้องกัน  มากน้อยเพียงใด และพัฒนาแนวทางในการให้ความรู้เรื่องโรคหลอด
เลือดสมองที่มีประสิทธิภาพได้ 

วิธีการศึกษา เป็น Community based intervention แบบ quasi experiment โดยในขัน้ตอนที่ 1 ท า
การส ารวจข้อมูลทั่วไปที่เกี่ยวข้อง และความรู้พ้ืนฐานของอาสาสมัคร ซึ่งพ้ืนที่ศึกษาถูกคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง โดยประชากรเป็นผู้ใช้แรงงานในโรงงานทอผ้า ซึ่งมีจ านวนทั้งหมด 1,200 คน โดยมีเกณฑ์คัด
เข้าคือ ผู้ที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป ที่อ่านออกเขียนได้และสมัครใจให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล เกณฑ์คัดออกคือ 
ในกรณีที่ข้อมูลไม่สมบูรณ์ มีการค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตรเครซี่มอร์แกน ได้จ านวนประชากร 291 คน 
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ขั้นตอนที่ 2 ท าการลงกิจกรรมให้สุขศึกษาโดยโปรแกรมสุขศึกษา เรียกว่า stroke education rally ในกลุม่
ผู้ใช้แรงงานโรงงานทอผ้าจ านวน 390 คนโดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม มีการเวียนกลุ่มใน 4 ฐานกิจกรรมเพ่ือการ
เรียนรู้และฝึกปฏิบัติ ดังนี้ 1) ฐานกิจกรรมความรู้ เรื่องสาเหตุ อาการ การป้องกัน โดยพยาบาลวิชาชีพ 2) ฐาน
กิจกรรมการประเมินอาการฉุกเฉินและเรียกใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 โดยนักปฏิบัติการฉุกเฉิน
การแพทย์ 3) ฐานกิจกรรมการออกก าลังกาย โดยนักเวชศาสตร์การกีฬา และ 4) ฐานกิจกรรมโภชนาการ โดย
นักสุขศึกษา 

ส่วนแบบส ารวจความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ออกข้อสอบโดยวิทยากรประจ ากลุ่ม ซึ่งมีการหาค่า
ความเชื่อมั่นก่อนการใช้ได้ผล 0.622-0.702 ส่วนฐานความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง อาการเตือนและแนวทางการดูแล
ใช้ค าถามปลายเปิด มีการวัดความรู้ก่อนท ากิจกรรม หลังเสร็จกิจกรรมทันที และภายหลัง 3 เดือน ขั้นตอน
การพัฒนากิจกรรมแทรกแซงอ่ืนๆในโรงงานทอผ้า ที่ท าควบคู่กันไป ได้แก่ การจัดประกวดบทความชิงรางวัล 
โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับผลกระทบของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม  
การท าปฏิทินที่มีเนื้อหาสอดแทรกความรู้ เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง  มอบให้อาสาสมัครภายหลังเก็บ
แบบสอบถาม และการท าโปสเตอร์ที่ปรับปรุงจากสื่อสาธารณะ ติดในเขตพ้ืนที่โรงงาน การวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติเชิงอนุมาน 1) dependent t test วิเคราะห์ความรู้ก่อนและหลังการได้รับการพัฒนาความรู้ด้วย
โปรแกรมการให้ความรู้ 2)  wilcoxon sign rank test ทดสอบนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากมีการแจกแจงที่
ผิดปกต ิงานวิจัยครั้งนี้ ได้รับการพิจารณาและให้ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่รับรอง 013/2559 รับรองวันที่ 28 มีนาคม 2559 หมดอายุวันที่ 27 มีนาคม 
2560 

สรุปผลการวิจัย ขั้นตอนที่ 1 มีอาสาสมัครจ านวน 490 คน ร้อยละ 34มีการศึกษาในระดับมัธยมต้น
หรือต่ ากว่า ร้อยละ 59.2เป็นเพศหญิง ร้อยละ 42.7มีอายุ 25-34 ปี มคีวามเสี่ยงทางสุขภาพได้แก่ น้ าหนักที่
เกินเกณฑ์ปกติ ร้อยละ25.9 มีโรคประจ าตัวร้อยละ 10.5 มีประวัติของคนในครอบครัวที่มีโรคประจ าตัวร้อยละ
25.5 สูบบุหรี่ร้อยละ 16.5 ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 30.4 มีภาวะความเครียดร้อยละ 53.9 ออกก าลังกายน้อย
กว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์ร้อยละ79.3 และรับประทานผักผลไม้น้อยกว่า 6 ครั้งต่อสัปดาห์ร้อยละ 21.9 
อาสาสมัครร้อยละ 50.8 เคยได้รับความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ผ่านช่องทางทางโทรทัศน์ร้อยละ 10.9 
รองลงมาคือบุคลากรด้านสุขภาพร้อยละ 6.8 และ ญาติ/เพ่ือนบ้านร้อยละ 4.4 เมื่อส ารวจความรู้ ด้วยค าถาม
ปลายเปิดเรื่อง ปัจจัยเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าร้อยละ 26.6 ตอบว่าเกิดจาก
ความเครียด รองลงมาคือการหกล้มหรืออุบัติเหตุร้อยละ 23.1 การออกก าลังกายน้อยร้อยละ22.1 ภาวะไขมัน
ในเลือดเกินร้อยละ20.1 และภาวะความดันโลหิตสูงร้อยละ 17.2  

ส่วนความรู้เรื่องอาการเตือน พบว่าร้อยละ 20.2 ตอบว่ามีอาการหน้าเบี้ยว รองลงมาคือ อาการเดิน
ล าบาก พูดไม่ชัด และอาการปวดศีรษะ ซึ่งถือได้ว่ามีความรู้ความเข้าใจเรื่องอาการเตือนได้ถูกต้อง อาสาสมัคร
ส่วนใหญ่เข้าใจว่าหากมีอาการโรคหลอดเลือดสมองแล้วควรน าส่งโรงพยาบาลทันที (ร้อยละ 49.8) โดยมีกลุ่มผู้
ที่โทร.สายด่วน 1669 ทันทีเพียงร้อยละ 30.4 ส่วนระยะเวลาที่ต้องให้การดูแลเร่งด่วนหากมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองมีร้อยละ 63.6 ตอบว่าด้วยช่วงเวลาไม่เกิน 3 ชั่วโมง  

จากกิจกรรมการให้สุขศึกษาด้วยโปรแกรมสุขศึกษา stroke education rally ในกลุ่มผู้ใช้แรงงาน 
390 คน พบว่าฐานความรู้ที่ใช้ค าถามปลายปิดในเรื่องการออกก าลังกาย การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ภายหลังอบรม 3 เดือน อาสาสมัครยังมีความรู้เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ค่าคะแนน
เฉลี่ยความรู้เรื่องโภชนาการภายหลังอบรม 3 เดือน ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนในฐานความรู้ที่ใช้
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ค าถามปลายเปิด ได้แก่เรื่องปัจจัยเสี่ยง พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้หลังการอบรม 3 เดือน เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ส่วนค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องอาการเตือนภายหลังอบรม 3 เดือน ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อดีของงานวิจัยคือ ใช้วิธีวิเคราะห์เรื่องปัจจัยเสี่ยง และอาการเตือนทีส่ามารถน าผลที่ได้ไป
เปรียบเทียบกับผลการศึกษาในต่างประเทศได้ ถึงแม้อาสาสมัครจะเคยมีประสบการณ์การได้รับความรู้เรื่อง
โรคหลอดเลือดสมอง(ร้อยละ 50.8) แตย่ังมเีพียงส่วนน้อยความรู้ความเข้าใจเรื่องปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือน 
ก่อนให้การอบรมอาสาสมัครสามารถตอบเรื่องปัจจัยได้ถูกอย่างน้อย 1 ปัจจัยมีเพียงร้อยละ 58.9 และสามารถ
ตอบอาการเตือนได้ถูก อย่างน้อย 1 อาการมีเพียงร้อยละ 19.4 ซึ่งถือว่ามีสัดส่วนของผู้ที่มีความรู้ในเรื่องปัจจัย
เสี่ยงและอาการเตือน ที่ต่ ากว่าในต่างประเทศที่มีเศรษฐานะในระดับเดียวกันเช่นเม็กซิโก  

จากผลการศึกษา ที่พบว่าประชากรในกลุ่มผู้ใช้แรงงานยังมีความรู้พ้ืนฐานเรื่องปัจจัยเสี่ยง และอาการ
เตือนอยู่ในระดับต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งสะท้อนให้เห็นประสิทธิผลของระบบ
การศึกษาไทยได้ในระดับหนึ่ง ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพแบบ Universal prevention ซึ่งเป็นการส่งเสริม
สุขภาพที่ท าในกลุ่มประชากรที่ยังไม่มีอาการเสี่ยง จึงมีความจ าเป็นในการให้สุขศึกษาเรื่องโรคหลอดเลือด
สมองในประชาชนกลุ่มใหญ่ แต่มีค่าใช้จ่ายต่อหัวอยู่ในเกณฑ์ต่ า และมีความพร้อมในการเรียนรู้เนื่องจากยังไม่
เกิดภาระสุขภาพจากการเจ็บป่วย แต่อย่างไรก็ตามโปรแกรมสุขศึกษาที่ให ้ ควรค านึงถึงความน่าสนใจของ
กิจกรรมโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม เพ่ือความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม
และประสิทธิผลของความรู้ที่ยังคงอยู่ที่ยาวนานขึ้น ช่วยให้เพิ่มความตระหนัก เพ่ือการเข้าถึงบริการช่องทาง
ด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้เพ่ิมมากข้ึน  
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ความรู้เรื่องความเสี่ยงและอาการเตือนเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง:  
กรณีศึกษา โรงงานทอผ้าแห่งหนึ่งในจังหวัดมหาสารคาม 

 
บทที่ 1 บทน า 
หลักการและเหตุผล 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของความตายและความพิการเป็นอันดับที่สองของประชากรทั่วโลก(1, 2) 
นอกจากนี้ ยังเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ของคนไทย โดยคิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 9.4 ในกลุ่มเพศชาย และ
ร้อยละ 11.3 ในกลุ่มเพศหญิง (3) ปัจจุบันอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรไทยมีแนวโน้มเพ่ิม
มากขึ้น จากจ านวน 15,648 คนในปี 2009 เป็น 28,408 คน ในปี 2013 นอกจากนี้ยังมีรายงานว่า อัตราการ
เสียชีวิตของประชากรไทยด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อแสนประชากร มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเช่นกัน (4) 

เนื่องจากในทุกๆ 1 นาทีหากกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากสาเหตุเซลสมองขาดเลือดไปเลี้ยง 
(Ischemic stroke) ยังไม่ได้รับการรักษา จะมีผลให้เกิดการสูญเสียเซลประสาท (neurons) ถึง 1.9 ล้านเซล
(5) ดังนั้นวิธีลดอัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ดีที่สุด คือการป้องกันไม่ให้เป็นโรค 
อย่างไรก็ตามเม่ือเกิดข้ึนแล้ว การให้การรักษาเพ่ือให้เนื้อสมองได้รับเลือดกลับมาเลี้ยงอย่างทันท่วงทีในผู้ที่เริ่ม
มีอาการผิดปกติทางระบบประสาท นับเป็นวิธีการจัดการกับโรคหลอดเลือดสมองที่มีความส าคัญ ที่ช่วยลด
ความรุนแรงของผลกระทบที่จะเกิดตามมาและลดโอกาสที่จะเกิดความพิการถาวรได้ ซึ่งปัจจุบันได้มีการ
พัฒนาการรักษาอาการเซลสมองขาดเลือดได้ ด้วยการฉีดยา rTPA (recombinant Tissue Plasminogen 
Alteplase)  ซึ่งหากได้รับยาฉีดอย่างรวดเร็วภายในเวลา 270 นาที ภายหลังเริ่มมีอาการผิดปกติทางระบบ
ประสาทอย่างใดอย่างหนึ่ง จะมีโอกาสหายเป็นปกติได้ถึงร้อยละ 50 ดังนั้นระบบการแพทย์ทั่วโลกจึงพัฒนา
ระบบบริการ โดยลดขั้นตอนต่างๆที่จะท าให้เสียเวลาลง ทั้งนี้เพ่ือให้การเข้าถึงบริการการฉีดยาตั้งแต่มาถึง
โรงพยาบาลได้ทันในเวลาที่ก าหนด (door to needle time) เพ่ือลดความรุนแรงจากโรคหลอดเลือดสมอง
โดยเรียกช่องทางด่วนนี้ว่า “Stroke fast track” หรือ “ช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง” ซึ่งเริ่มตั้งแต่
ขั้นตอนการตระหนักถึงอาการเตือน(early detection) การเรียกใช้บริการ(early dispatch) รวมไปถึงการ
ได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินและทีมน าส่งไปยังโรงพยาบาลที่มียาและทีมบุคลากรที่สามารถดูแลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และด้วยนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน กอปรกับความพยายามที่จะพัฒนา
คุณภาพการดูแลของทีมบุคลากรทางการแพทย์ในทุกภาคส่วน เป็นผลให้ door to needle time มี
พัฒนาการที่มีคุณภาพเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานมากขึ้นในหลายโรงพยาบาล แต่ปัญหาที่ยังพบเจอในหลาย
ประเทศทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย คือ ความรู้ของประชาชนทั่วไปยังมีน้อยในเรื่องปัจจัยเสี่ยง(risk factors)
และอาการเตือน(warning sign) ของโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงหากประชาชนไม่มีความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงย่อมไม่
เกิดการป้องกัน และเมื่อเกิดอาการเตือนแล้วหากไม่ทราบย่อมไม่ตระหนักถึงความรุนแรงและไม่พยายามเข้า
รับบริการช่องทางด่วนฯตามขั้นตอนที่บุคลากรในแต่ละโรงพยาบาลได้เตรียมการรับมือไว้ เป็นผลให้ช่วงเวลา
ตั้งแต่เริ่มมีอาการจนกระทั่งได้รับการฉีดยาในกลุ่ม ischemic stroke ล่าช้าออกไป (delay onset to 
needle time)  

มีหลายผลการศึกษาในต่างประเทศที่ประเมินสถานการณ์ปัญหาเรื่องความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและ
อาการเตือน ซึ่งผลการศึกษาพบว่าความรู้ที่วัดได้ ขึ้นอยู่กับความหลากหลายของระดับการศึกษา หน้าที่การ
งาน และประสบการณ์การได้รับความรู้จากสื่อที่แตกต่างกันตามบริบทของแต่ละบุคคล อย่างไรก็ตามจากผล
การศึกษาโดยวัดความรู้ในกลุ่มประชาชนทั่วไปส่วนใหญ่เป็นเพียงวัดความรู้เท่านั้น  ซึ่งหากต้องท ากิจกรรม
แทรกแซงแบบกลุ่มใหญ่ซึ่งเป็นการส่งเสริมสุขภาพที่ครอบคลุมประชาชนทั่วไป ไม่ใช่กลุ่มเสี่ยงและด้วยต้นทุน
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ต่อหัวที่น้อย (universal prevention)  เพ่ือทราบประสิทธิผลของการให้ความรู้ จึงจ าเป็นต้องพิจารณากลุ่ม
ประชาชนที่มีการรวมตัวในช่วงเวลาเดียวกัน ด้วยพันธะกิจเดียวกัน ดังนั้นกลุ่มผู้ใช้แรงงานจึงเป็นกลุ่ม
ประชากรกลุ่มใหญ่ทีน่่าสนใจในการจัดโปรแกรมสุขศึกษาที่สามารถท าได้ในกลุ่มใหญ่ และหากเกิดประสิทธิผล
ที่ดี ย่อมมีความเป็นไปได้ที่จะน าเอากิจกรรมเดียวกันไปประยุกต์ใช้ในประชากรที่เป็นผู้ใช้แรงงานกลุ่มอ่ืนๆ ซึ่ง
ปัจจุบันประเทศไทยมีจ านวนผู้ใช้แรงงานถึงกว่าหนึ่งล้านคน นอกจากนี้ กลุ่มผู้ใช้แรงงานเป็นประชากรผู้ที่
อาศัยในชุมชน แตเ่ป็นกลุ่มที่เข้าถึงยากเนื่องจากวิถีชีวิตประจ าวัน ส่วนใหญ่ท างานเป็นช่วงเวลาที่จ ากัดในแต่
ละวันเพ่ือให้ได้ผลผลิตตามเป้าหมายที่ก าหนด ต้องรีบเดินทางไปท างานแต่เช้าหรือบางบริษัทมีรถรับไปท างาน
และเย็นมีรถมาส่ง มีผลกระทบต่อโอกาสที่จะได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพจากอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนใน
เวลาปกติ จากข้อมูลส านักงานประกันสังคมพบว่ากลุ่มคนงานโรงงานอุตสาหกรรมเป็นกลุ่มประชากรที่มีอายุ 
30 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 90.4 (6) ส่วนใหญ่ เป็นผู้ที่มีการระดับศึกษาค่อนข้างต่ า(7) ขาดความรู้ด้านการ
ดูแลสุขภาพ เป็นผลให้ขาดความตระหนักด้านการป้องกันภาวะเสี่ยงทางสุขภาพ(7, 8) กล่าวคือ มีพฤติกรรม
เสี่ยงทางสุขภาพที่ส าคัญได้แก่ มีการดื่มแบบเสี่ยง ร้อยละ 23.3 มีการสูบบุรี่ ร้อยละ 24.2 มีการดื่มแล้วขับ 
ร้อยละ 14.7 มีการออกก าลังกายน้อยกว่า 20-30 นาทีต่อสัปดาห์ รวมน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 
53.4(8) นอกจากนี้ยังมีข้อมูลที่ยืนยันว่าปัจจุบันภาคอุตสาหกรรมมีการขยายตัวอย่างรวดเร็ว ท าให้จ านวน
ลูกจ้างของ ภาคอุตสาหกรรมเพ่ิมมากข้ึน  โดยเฉพาะอุตสาหกรรมสิ่งทอของไทยมีมูลค่าการส่งออกคิดเป็นร้อย
ละ 3.4 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม ภายในประเทศ (จีดีพี) และมีการจ้างงานคิดเป็นร้อยละ 20 ของการจ้างงานใน
ภาคอุตสาหกรรมการผลิตทั้งหมดของไทย(9) ส าหรับอุตสาหกรรมในพ้ืนที่ภาคะวันออกเฉียงเหนือที่มีการจ้าง
งานมากที่สุด ได้แก่ การผลิตแหอวน รองลงมาคือตัดเย็บชิ้นส่วนรองเท้า และผลิตภัณฑ์ท าจากเสื้อผ้า (10)  

ดังนั้น การประเมินความตระหนัก เรื่องโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนโรงงานอุตสาหกรรม จึงเป็น
ข้อมูลส าคัญที่ท าให้ทราบปัญหา และ ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการให้สุขศึกษาที่เหมาะสมในกลุ่ม
ผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม และน าไปปรับใช้ในกลุ่มประชากรที่มีบริบทเดียวกันเพ่ือเพ่ิมความตระหนัก 
และสามารถการเข้าถึงระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้ทันท่วงที 
 
ค าถามการวิจัย 

1. ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และ
แนวทางทางการดูแลตนเองเมื่อมีอาการเตือน) มากน้อยเพียงใด 

2. ช่องทางใดที่ประชาชนนิยมใช้ในการรับฟังข่าวสารได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
3. โปรแกรมการให้สุขศึกษาที่เหมาะสมต่อการพัฒนาความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่ม

คนงานโรงงานอุตสาหกรรม ควรมีลักษณะอย่างไร 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือศึกษาความรู้ความเข้าใจในเรื่อง ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และ แนวทางการดูแลตนเองเมื่อมี
อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ของกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม 

2. เพ่ือทราบช่องทางที่มีประสิทธิภาพ ในการพัฒนาโปรแกรมการให้สุขศึกษาในกลุ่มผู้ใช้แรงงาน
โรงงานอุตสาหกรรม 

3. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมให้สุขศึกษา เรื่องโรคหลอดเลือดสมองส าหรับผู้ใช้แรงงานในโรงงาน
อุตสาหกรรม 
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ขอบเขตการวิจัย 
เนื้อหา: ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคหลอดเลือดสมองในองค์ประกอบเรื่อง สาเหตุ อาการ เตือน
และแนวทางการดูแลตนเองเมื่อมีอาการ เตือน 
พ้ืนที่การศึกษา:   โรงงานทอผ้าแห่งหนึ่งในจังหวัดมหาสารคาม 
ประชากร: ผู้ใช้แรงงานในโรงงานทอผ้า  
วันเวลาที่ท าการศึกษา:  1 พฤศจิกายน 2558 ถึง 31 กรกฎาคม 2559 

 
นิยามศัพท์เฉพาะ  
โรคหลอดเลือดสมอง หมายความว่า ภาวะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง เนื่องจากหลอดเลือดตีบ หลอดเลือดอุด
ตัน หรือหลอดเลือดสมองแตก ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองถูกท าลาย การท างานของสมองหยุดชะงัก(11) 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ  
ทราบว่ากลุ่มคนงานในโรงงานอุตสาหกรรมมีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่สาเหตุ อาการเตือน การ
ป้องกันมากน้อยเพียงใดเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาอื่น ทราบช่องทางที่เหมาะสมในการให้โปรแกรมสุข
ศึกษา และพัฒนาโปรแกรมการให้สุขศึกษาเรื่องโรคหลอดเลือดสมองที่มีประสิทธิภาพ 
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บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรม 
 
ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง  
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นความพร่องทางระบบประสาทที่เกิดข้ึน เนื่องจาก มีความบกพร่องของ
ระบบไหลเวียนในสมอง ในทางการแพทย์เดิมเรียกว่า Cerebrovascular accident หรือ CVA แต่ปัจจุบัน
เรียกใหม่ว่า Cerebrovascular disease หรือ CVD, Stroke ซึ่งมีความหมายว่า “อัมพาต” (12) ดังนั้นโรค
หลอดเลือดสมองคือ กลุ่มอาการของโรคท่ีมีความผิดปกติของระบบการไหลเวียนของเลือดไปที่สมอง ท าให้
สมองขาดเลือดไปเลี้ยงเซลล์สมองถูกท าลายและสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายท่ีสมองส่วนนั้นควบคุมอยู่ 
 
ระบาดวิทยาเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 

Ming Liu et al.(2007)(13) ได้ศึกษาระบาดวิทยาของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศจีน
พบว่ากลุ่มอายุที่เกิดอาการเจ็บป่วยไม่ต่างจากกลุ่มผู้ป่วยในประเทศที่เจริญแล้ว สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากความ
ดันโลหิตสูง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Patricia M. Kearney et al.(2004)(14) ที่พบว่ากลุ่มประชากรจีน
ที่มีภาวะโรคความดันโลหิตสูง(มากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มม.ปรอท) มีอายุประมาณ 35-74 ปี โดยที่ใน
ประเทศไทย ส่วนใหญ่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปและเป็นผู้ที่อยู่ในเขตชุมชนเมืองมากกว่าชนบท (สถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2558)(15) โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที่พบบ่อยใน
กลุ่มผู้สูงอายุ จากสถิติในประเทศไทยพบโรคนี้เป็นอันดับ 3 รองจากโรคมะเร็งและโรคหัวใจ ซึ่งปัจจุบันมี
แนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น และมีความรุนแรงสูงแม้ไม่เสียชีวิตแต่ก่อให้เกิดความพิการในระยะยาว ต้องอาศัยความ
ช่วยเหลือจากผู้อื่นตลอดชีวิต ก่อให้เกิดความเสียหายทางเศรษฐกิจและสังคม (กรมการแพทย์, 2551)  
 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (risk factor: RF) 

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกเป็น 2 กลุ่มปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ (non modifiable risk factors) ได้แก่ อายุที่มากขึ้น เพศชายมากกว่าเพศหญิง ประวัติโรค
เลือดบางอย่างในครอบครัว และมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนในอดีต 2) ปัจจัยเสี่ยงที่อาจจะ
ปรับเปลี่ยนได้ (Modifiable risk factors) ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ 
โรคอ้วนหรือโรคเมตาโบลิค (Metabolic syndrome) การสูบบุหรี่ เคยมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบ
ชั่วคราว ภาวะหลอดเลือดคาโรติดตีบโดยไม่มีอาการ ภาวะที่มีค่าความผิดปกติบางอย่างในกระแสเลือด เช่น มี
ภาวะไฟบริโนเจนมาก (fibrinogen) มีภาวะโฮโมซิสเตอีนมากกว่าปกติ (elevate homocysteine) มีภาวะ
ของกลุ่มอาการแอนตี้ฟอสไลปิด (Antiphospholipid syndrome)  
 
ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 

เพศและอายุ จากผลการศึกษาของ Peter et. al. (2006)(16) ซึ่งศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบใน 98 ผลการศึกษาจาก 19 ประเทศทั่วโลก พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ในกลุ่มเพศชาย คือ 68.6 ปี และในกลุ่มเพศหญิงคือ 72.9 ปี โดยส่วนใหญ่มีอายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป 
(p<0.00001) ทั้งนี้เพศชายมีอัตราการเกิดโรคมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 33 และเพศชายมีความชุกของการ
เจ็บป่วยมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 41 ดังแผนภาพที่ 1 



5 
 

 
แผนภูมิที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 

 
ปัจจัยเสี่ยงท่ีอาจจะปรับเปลี่ยนได้ 

ความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยส าคัญให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดอ่ืนๆ พบว่าการรักษา
ความดันโลหิตสูงโดยการลดความดัน diastolic ลง 6 มม.ปรอท สามารถลดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด
สมองลงได้ 1ใน 3 และโรคหลอดเลือดหัวใจ 1 ใน 5 (17) และจากผลการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ จากการศึกษา Randomized Control Trials 7 เรื่อง พบว่าการลดความดัน systolic ลง ทั้ง
ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง มีผลลดการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.002) (18) 

การสูบบุหรี่ (19) จากผลการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจาก 88 cohort 
study ของ Sanne A.E. et.al.(2013) พบว่าการสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่มีผลต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองทั้งในเพศหญิงและเพศชาย กล่าวคือในกลุ่มประเทศตะวันตกการสูบบุหรี่มีผลต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองต่อเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (RRR.1.10 (1.02-1.181)) แต่ในกลุ่มเอเชียกลับได้ผลต่างออกไป 
(RRR,0.97 (0.87-1.09))  

เบาหวาน (20) จากผลการศึกษาของ Sane A E Peters et al.(2014) โดยการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบใน 64 cohort studies พบว่า ค่า RR of stroke ที่เก่ียวข้องจากเบาหวาน เกิดมากถึง 2.28 
(95% CI 1.93–2.69) ในเพศหญิง และ 1.83 (1.60–2.08) ในเพศชาย) ต้องควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือด 
น้อยกว่า 100 มก.เปอร์เซ็นต์ ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าเพศหญิงที่เป็นเบาหวานมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่าเพศชาย 
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จากผลการศึกษาของ วิชัย เอกพลากรและคณะ(21) เรื่อง แบบจ าลอง การพยากรณ์ปัจจัยเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวาน ซึ่งมีความไว (sensitivity) ร้อยละ 76.5 และความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 60.2 และ 
สามารถท านายการเกิดโรคเบาหวานในระยะเวลา 12 ปี แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 
ประกอบด้วย อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความยาวเส้นรอบเอว ความดันโลหิต และประวัติการเป็นเบาหวานใน
พ่อแม่ พ่ีน้อง โดยมีรายละเอียดดังนี้  

 

 
แผนภาพที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 

 
 ไขมันในเลือดสูง(22) จากผลการศึกษาของ MR Law et. al.(2003) โดย ท า Meta- analysis ใน 58 

trials พบว่ามี 9 cohort studies ที่เมื่อลดไขมัน แอลดีแอลจะลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลงได้ ร้อยละ 
10 ของทุก 1 mmol/1 reduction และ ร้อยละ 17 ส าหรับการลด 1.8 mmol/1 reduction โดยเฉพาะใน
กลุ่ม tromboembolic stroke มากกว่า haemorrhagic stroke   
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แผนภาพที่ 3 Meta analysis เรื่องThrombo-embolic stroke 
 
กิจกรรมทางกาย(23) จากผลการศึกษาของ Mika et al.(2015) โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ ใน 24 cohort studies ในยุโรป อเมริกา และออสเตรเลีย ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อ
วิเคราะห์ด้วย Meta-analysis โดยค่ามาตรฐานเรื่องอายุ เพศและเชื้อชาติ พบว่า การท างานที่ยาวนานมาก 
คือ มากกว่า 55 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (RR 1.3, 95%CI 
1.02-1.26, p=0.02) และโรคหลอดเลือดสมอง (RR 1.33, 95%CI 1.11-1.61, p=0.002) ซึ่งชี้ให้เห็นว่ากลุ่ม
ผู้ใช้แรงงานที่ท างานนานกว่าช่วงเวลาปกติ (35-40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์) มีความเสี่ยงมากข้ึนต่อโรคหลอดเลือด
สมอง นอกจากนี้ หากค านึงถึงกิจกรรมการออกก าลังกาย Veronique A.(2013) (24)พบว่าการออกก าลังกาย
ทั้งแบบ dynamic resistance, และ isometric resistance มีผลลด ทั้งความดัน systolic และ diastolic 
แต่เมื่อออกก าลังแบบผสมผสานทั้งสองอย่าง กลับมีผลลดเพียงความดัน diastolic 

 อาหารที่เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง(25) จากผลการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
และวิเคราะห์ด้วย Meta-analysis เรื่องอาหารที่มีผลลดโรคความดันโลหิตสูงเฉพาะ 6 ผลการศึกษาพบว่า 
การควบคุมการบริโภคอาหารที่ลดความดันโลหิตสูง มีผลลดการเจ็บป่วยในกลุ่มโรค Cardiovascular 
disease, Congestive heart failure, stroke และ Heart failure โดยมีการลดโอกาสเกิดโรค  คิดเป็นร้อย
ละ 20,21,19 และ 29 ตามล าดับ  
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แผนภาพที่ 4 Meta analysis เรื่องผลของการควบคุมการบริโภคอาหารที่ลดความดันโลหิตสูง 

 
 จากผลการศึกษาของ Eugenio Gutierrez –Jimenez et al.(2011) (26) ได้ใช้กลุ่มปัจจัยต่อไปนี้
เพ่ือเป็นเกณฑ์ตัดสินความถูกต้องของความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงในการวัดความรู้ของประชาชนในประเทศเม็กซิโก 
และท าการให้สุขศึกษาโดยนิสิตแพทย์ ซึ่งประกอบด้วย อายุ 50 ปีขึ้นไป การสูบบุหรี่ เบาหวาน ภาวะไขมัน
เกิน ชอบรับประทานอาหารไขมันสูงและการรับประทานอาหารไม่ถูกส่วน(ผัก ผลไม้น้อย) ภาวะความดันโลหิต
สูง โรคหัวใจ(heart disease, myocardial infarction, cardiac arrhythmia) การใช้ยาเป็นประจ า ภาวะติด
สุราเรื้อรัง ความอ้วน มีโรคประจ าตัวหรือญาติสายตรงมีผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจ และการมีกิจกรรมทางกาย
น้อย (sedentary life style) ซึ่งในผลการศึกษานี้ไม่นับรวมความเครียด เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
 
อาการเตือน (warning sign : WS) 

เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองพบได้จาก 2 สาเหตุ โดยกลุ่มแรกเกิดจากหลอดเลือดสมองตีบ 
(Ischemic stroke) พบได้ร้อยละ 70-75 ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด ท าให้เซลสมองและเนื้อเยื่ออ่ืนๆ
ขาดเลือดอย่างเฉียบพลัน สาเหตุเกิดจากการเปลี่ยนแปลงที่ผนังหลอดเลือด เช่นมีไขมัน และเกล็ดเลือดมา
เกาะท าให้ผนังหลอดเลือดเสียความยืดหยุ่นท าให้มีการตีบหรืออุดตันของหลอดเลือด นอกจากนี้อาจเกิดจาก
ลิ่มเลือดที่มาจากที่อ่ืนๆ เช่นลิ่มเลือดจากหัวใจหรือจากหลอดเลือดคาโรติดที่หลุดมาอุดตันหลอดเลือดสมอง 
ผู้ป่วยจะมีอาการเตือนที่ส าคัญเกิดข้ึนทันทีทันใด ได้แก่ 1) อ่อนแรง(weakness) และ/หรือชาร่วมกับอาการชา
ใบหน้าข้างใดข้างหนึ่ง (numbness) 2) ตามองเห็นไม่ชัดหรือมืด ทันทีทันใด หรือมองไม่เห็นครึ่งซีกของลาน
สายตา 3) มองเห็นภาพซ้อน ตาเหล่ 4) ปากเบี้ยว (facial droop) พูดไม่ชัด รู้สึกลิ้นแข็งเวลาพูด พูดไม่ออก 
พูดไม่เข้าใจ มีความผิดปกติในการใช้ภาษา (speech disturbance) 5) ปวดศีรษะหรือ เวียนศีรษะ หรือบ้าน
หมุน เดินเซ เสียการทรงตัวโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ถ้ามีอาการดังกล่าวข้างต้นร่วมด้วย นอกจากนี้อาจมีอาการ
ส าลักอาหาร แขนขาเคลื่อนไหวผิดปกติบังคับไม่ได้ หลงลืมเกิดขึ้นทันทีทันใด 

กลุม่ที่สองเกิดจากหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) พบน้อยกว่าในกลุ่มโรคหลอดเลือด
สมองตีบ แต่มีความรุนแรงมากกว่า สามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิด คือ เลือดออกในเนื้อสมอง (intracerebral 
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hemorrhage) จะพบลักษณะลิ่มเลือดในเนื้อสมอง และ เลือดออกใต้ชั้นเยื่อหุ้มสมอง (subarachnoid 
hemorrhage) จะมีเนื้อสมองที่บวมขึ้น และกดเบียดเนื้อสมองส่วนอ่ืนให้เสียหน้าที่ด้วย โดยมีอาการปวด
ศีรษะทันที อาเจียน แขนขาอ่อนแรงโดยเฉพาะเป็นข้างเดียว หรือชาครึ่งซีก พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว ชัก หรือหมด
สติได้ หากยังไม่ได้รับการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการแล้ว จะมีผลให้เซลสมองขาดเลือดไปเลี้ยง (Ischemic 
stroke) และจะสูญเสีย เซลประสาท (neurons) ถึง 1.9 ล้านเซลในทุกๆ 1 นาที (5) 

นิพนธ์ พวงวรินทร์ (2554: 11 – 37) (12) ได้อธิบายระยะของโรคหลอดเลือดสมอง และอาการของ
ผู้ป่วยแบ่งได้เป็น 3 ระยะ 15 ได้แก่  
1.ระยะเฉียบพลับ (Acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ กระทั่งอาการคงที่ ระยะนี้มักเกิดอาการ
อัมพาตขึ้นทันที มักจะใช้เวลา 24- 48 ชั่วโมงปัญหาส าคัญในระยะนี้ได้แก่ อาการหมดสติ มีภาวะความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง ระบบการหายใจและการท างานของหัวใจผิดปกติ เป็นระยะที่ต้องคงสภาพหน้าที่ส าคัญของ
อวัยวะต่างๆในร่างกายเพ่ือรักษาชีวิตผู้ป่วยไว้  
2.ระยะหลังเฉียบพลัน (Post-acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงท่ี โดยที่ระดับความรู้สึกตัว
ไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวลง ส่วนใหญ่ใช้เวลา 1- 14 วัน  
3.ระยะฟื้นฟูสภาพ (Recovery stage) หมายถึง ระยะนี้อาจมีอาการไม่รู้สึกตัวร่วมด้วย หรือรู้สึกตัวแต่
กล้ามเนื้อแขนขาข้างที่เป็นอัมพาตจะอ่อนปวกเปียกหลังผ่าน 48 ชั่วโมง กล้ามเนื้อที่อ่อนปวกเปียกจะค่อยๆ
เกร็งแข็งขึ้น การดูแลรักษาเน้นที่การฟ้ืนฟูเพ่ือลดความพิการและป้องกันภาวะแทรกซ้อน ซึ่งในระยะนี้ยัง
แบ่งเป็นระยะฟ้ืนฟูระยะแรก (Early recovery) และระยะฟ้ืนฟูระยะหลัง (Late recovery) เป็นระยะที่มีการ
ฟ้ืนฟู การท าหน้าที่ของร่างกายฟื้นฟูเกี่ยวกับการพ่ึงพาตนเอง ซึ่งจะเกิดขึ้นใน 3 เดือนแรกหลังเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง ระยะฟ้ืนฟูระยะหลัง เป็นระยะที่มีการดูแลอย่างต่อเนื่องจากระยะฟ้ืนฟูระยะแรก ระยะนี้ 
การฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยจะมีการพัฒนาได้ดีขึ้น เช่น การเคลื่อนไหวการช่วยเหลือตนเอง การท างานของ
ระบบประสาท การใช้ภาษา การพูด ซึ่งระยะนี้อาจใช้เวลา 4 - 6 เดือน หรือในบางรายอาจนานถึง 1 ปี  
สรุปได้ว่าผู้ป่วยที่เกิดจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยงอาการอัมพาตจะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ส่วนที่เกิดเนื่องจาก
หลอดเลือดในสมองแตกอาการมักเกิดขึ้นทันทีทันใด ขณะทางานออกแรงมากๆ มักพบในคนหนุ่มสาวหรือวัย
กลางคน ในผู้ป่วยที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกและได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกายนั้น
ประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ าได้อีกภายใน 5 ปี ดังนั้นผู้ป่วยควรได้รับการ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า (27) 

Eugenio Gutierrez –Jimenez et al.(2011) (26) ได้ใช้กลุ่มอาการเตือนที่ส าคัญต่อไปนี้ เพ่ือวัด
ความรู้ของประชากรในประเทศเม็กซิโก ได้แก่  พูดล าบาก (difficulty speaking) อ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่งของ
ร่างกาย (weakness of a limb or half the body) ชาที่ส่วนอวัยวะส่วนปลาย หรือข้างใดข้างหนึ่งของ
ร่างกาย มองเห็นภาพไม่ชัดเจน (altered vision) เวียนศีรษะ (dizziness) ปวดหัวรุนแรง (severe 
headache)หรือ มีความผิดปกติในการยืนการเดิน (uncoordination gait)  

จากแนวทางการประเมินอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองในต่างประเทศ มีผลการศึกษาที่มีการ
ใช้หลักเกณฑ์ของ Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) (28) และ Cincinnati Pre-
hospital Stroke Scale (CPSS) ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) : มีการประเมิน 6 อย่างคือ 1. อายุมากกว่า 
45 ปี 2. ไม่มีประวัติเป็นโรคที่เก่ียวกับอาการชักมาก่อน 3. มีอาการทางระบบประสาทที่ผิดปกติเกิดข้ึนใหม่
ภายใน 24 ชั่วโมง 4. ไม่ได้เป็นผู้ป่วยนอนติดเตียง (bed ridden) หรือมีการใช้รถเข็น(Wheel chair) 
ตลอดเวลา 5. ระดับน้ าตาลในเลือดมีค่าอยู่ระหว่าง 60 – 400 6. มีอาการอ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ง จากการ
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ตรวจโดยการให้ยิ้มยิงฟัน ยกแขน และชามือ มีการศึกษาพบว่า LAPSS มีความไวที่ระดับ 91% และ
ความจ าเพาะที่ระดับ 97% ในการประเมินอาการ และอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง  

Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) : Facial droop : ให้ผู้ป่วยยิ้มหรือยิงฟัน ถ้าหน้า
ด้านใดด้านหนึ่งขยับไม่ได้ตามปกติถือว่าผิดปกติ Arm drift : ให้ผู้ป่วยหลับตา ยกแขนทั้งสองข้าง แบมือยื่นไป
ข้างหน้าค้างไว้ 10 วินาที ถ้าแขนข้างใดข้างหนึ่งไม่สามารถยกได้ หรือตกลงเมื่อเทียบกับแขนอีกข้างหนึ่งถือว่า
ผิดปกติ Speech : ให้ผู้ป่วยพูดตาม ถ้าผู้ป่วยไม่สามรถพูดตามได้ หรือพูดค าผิด หรือพูดช้า หรือไม่ชัดถือว่า
ผิดปกติ มีการศึกษาพบว่าถ้ามีอาการแสดง 1 ใน 3 อย่างมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองประมาณร้อยละ 
72 แต่ถ้ามีอาการแสดงทั้ง 3 อย่างมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าร้อยละ 85  
 
การวินิจฉัยและการรักษา 

แนวทางการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง พบได้จากการตรวจร่างกาย การเจาะเลือดเพ่ือตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์(CT scan) หรือตรวจสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การ
วินิจฉัยหลอดเลือดสมองด้วยการฉีดสารทึบรังสีหลอดเลือดสมองโดยตรง (cerebro angiography) การตรวจ
หลอดเลือดแดงคาโรติดที่คอ ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (carotid duplex ultrasonography) การตรวจการ
ไหลเวียนของหลอดเลือดแดงภายในสมองผ่านกะโหลกศีรษะ (transcranial Doppler untrasonography or 
transcranial color-coded duplex ultrasonography) และการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
(echocardiography) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ และการเอ็กซเรย์ปอด  

ส่วนการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉี ยบพลัน โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(Thrombolytic drug) มีการพิจารณาการให้ยาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญภายในเวลา 4 ชั่วโมงครึ่ง (270 นาที) 
นับจากเริ่มมีอาการของโรคและไม่มีข้อห้ามในการให้ยา การให้ยาแอสไพริน (aspirin) เป็นยาต้านเกล็ดเลือด
ใน 48 ชั่วโมงแรก (ในกรณีที่ไม่ได้ยาละลายลิ่มเลือด) และไม่มีข้อห้ามการให้แอสไพริน ซึ่งการป้องกันการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองซ้ านั้น ต้องรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดตลอดไป นอกจากแอสไพรินแล้วยังมียาต้าน
เกล็ดเลือดชนิดอ่ืน ได้แก่ โคลพิโดเกรล ไดไพริดาโมล เป็นต้นหากเป็นกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองตีบขนาดใหญ่  
จ าเป็นต้องไดร้ับการผ่าตัดเปิดกะโหลกเพ่ือลดความดันในสมองช่วยลดอัตราตายและพิการ ภายหลังการรักษา
ในภาวะฉุกเฉินแล้ว ต้องท าการฟ้ืนฟูด้วยกายภาพบ าบัดอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง และควรป้องกันการเกิดซ้ า
โดยลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆและควบคุมสภาวะจิตใจลดความเครียด วิตกกังวล  
 
ช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke fast tract) 

เนื่องจากเวลาเป็นตัวแปรส าคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง มีหลายการศึกษาที่ยืนยันผลดีของการให้ยาละลายลิ่มเลือดในระยะเวลาไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง แต่
พบว่าผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด านั้น 
มีเพียง 0-12%(29) ดังนั้น National Institute of Neurological Disorder and Stroke (NINDS) และ
American Heart Association (AHA) (30) จึงได้ก าหนดกรอบเวลาเพื่อเป็นมาตรฐานในการปฏิบัติและน ามา
ปรับใช้เป็นเกณฑ์ในการพัฒนาคุณภาพระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง “Stroke fast tract” ดังนี้  

Door to physician evaluation: เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินโดยแพทย์หลังจากมาถึง
โรงพยาบาลภายใน 10 นาที  

Door to stroke team notification: ทีมโรคหลอดเลือดสมองได้รับแจ้งภายใน 15 นาท ีหลังจาก
ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล  
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Door to CT scan initiation: เวลาที่ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองหลังจากท่ีผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 25นาท ี 

Door to CT scan interpretation: ภาพการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้รับการแปลผลนับ
จากเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 45 นาท ี 

Door to drug (needle) time: เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าหลังมาถึง
โรงพยาบาลไม่เกิน 60 นาที  

Door to monitored bed: เวลาที่ผู้ป่วยรับตัวเข้าหอผู้ป่วยที่มีการติดตามอาการนับจากเวลาที่ผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 180 นาท ี 

ซ่ึงแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความล่าช้าของระยะเวลาก่อนได้รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมี
กระบวนการเร่งด่วนในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast tract) โดยผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามรับยา 
rt-PA เมื่อเดินทางมาถึงโรงพยาบาลควรได้รับยานี้ภายใน 1 ชั่วโมง ส่วนการลดความล่าช้าระยะเวลาก่อนมาถึง
โรงพยาบาล สามารถแก้ปัญหาด้วยการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน นอกจากนี้ แม้ว่าจะมีความรู้ที่
เหมาะสมเรื่องอาการเตือนที่ส าคัญแล้วยังพบว่า มีเพียงร้อยละ 17.6 ที่โทรศัพท์สายด่วน 911 ในสถานการณ์
จ าลองที่ก าหนดให้ (29, 31) 

American Heart Association (AHA) และ American stroke association ได้ออกแนวทางที่
เรียกว่า Stroke Chain Of Survival หรือ ห่วงโซ่ของการรอดชีวิตของโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือช่วยในการ
วินิจฉัย และดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมุ่งหวังลดอัตราการทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิต
ของประชากรจากโรคหลอดเลือดสมองเช่นกัน โดยประกอบไปด้วย 8’D ดังต่อไปนี้ (30) 

Detection: ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นเหตุการณ์สามารถประเมินอาการและอาการแสดงของโรคหลอด
เลือดสมองได้  

Dispatch: แจ้งระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็ว และตอบสนองด้วยปฏิบัติการฉุกเฉินอย่าง
เร่งด่วน  

Delivery: คัดแยก และน าส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลปลายทางท่ีเหมาะสมพร้อมกับแจ้งข้อมูลของ
ผู้ป่วยกับโรงพยาบาลปลายทางเพ่ือเตรียมรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างถูกต้อง  

Door: คัดแยกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงสูงสุด ต้องได้รับการตรวจ
โดยแพทย์ในแผนกฉุกเฉินเร็วที่สุด  

Data: ได้รับการประเมินที่แผนกฉุกเฉินอย่างรวดเร็ว แจ้งทีมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วย
ได้รับการเจาะเลือดและการถ่ายภาพสมองทางรังสีเพ่ือการตรวจวินิจฉัยได้อย่างเหมาะสม  

Decision: วินิจฉัย และตัดสินใจให้การรักษาท่ีเหมาะสมร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย  
Drug: การเลือกใช้ยา หรือการรักษารวมทั้งการท าหัตถการอื่นๆท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  
Disposition: รับตัวไว้รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) หรือแผนกผู้ป่วยวิกฤต
ได้อย่างรวดเร็ว หรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม  
ส าหรับประเทศไทย มีการพัฒนาระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง โดยถูกวางเป็นกรอบ

แผนงานส าคัญในทุกระดับของระบบบริการด้านการแพทย์ อาทิ  
1) ในระดับชุมชน ได้มีการพัฒนาโครงสร้างเครือข่ายกู้ชีพชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน 

มีความเข้าใจบทบาทหน้าที่และขยายการรับรู้สู่ชุมชนโดยสือ่ประชาสัมพันธ์หลายรูปแบบ  
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2) ในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีการตอบสนองต่อการแจ้งเหตุในทันทีที่ได้รับแจ้งว่ามีผู้ป่วย
วิกฤตใน 6 กลุ่มโรค ซึ่งรวมโรคหลอดเลือดสมองด้วย โดยให้ค าแนะน าแนวทางปฏิบัติแก่ผู้ที่ดูแลผู้ป่วยก่อนที่
รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะไปถึง และมีการประสานโรงพยาบาลเพื่อเตรียมความพร้อมรับผู้ป่วยวิกฤต
ดังกล่าว  

3) โรงพยาบาลชุมชน มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติในการดุแลผู้ป่วยวิกฤตจากหลอดเลือดสมอง มีการ
อบรมพัฒนาศักยภาพแบบบูรนาการแก่บุคลากรทุกระดับที่มีส่วนร่วมในการดูแล และจัดท าระบบติดตาม
ประเมินผลสมรรถนะและผลกระทบในระดับชุมชน  

4) ระบบส่งต่อ มีการจัดท าข้อบ่งชี้ และแนวทางปฏิบัติในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในระหว่างการส่ง
ต่อ มีการจัดตั้งศูนย์ประสานงานการส่งต่อในระดับจังหวัด พัฒนาระบบสื่อสารข้อมูลส่งต่อก่อนผู้ป่วยจะมาถึง
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ประสานเตรียมความพร้อมรับผู้ป่วยก่อนมาถึง  

5) ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลตติยภูมิ จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วย ปรับโครงสร้างบุคลากรรองรับ
ระบบช่องทางด่วน เช่น nurse case manager, nurse coordinator จัดระบบรองรับส ารองเวชภัณฑ์ ระบบ
สนับสนุนปฏิบัติการ อบรมพัฒนาศักยภาพผู้ให้บริการ ระบบสื่อสารเพ่ือสนับสนุนการรองรับผู้ป่วยช่องทาง
ด่วน (32) 

ดังนั้นระยะเวลาของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล จึงเป็น
หนึ่งในห่วงโซ่ชีวิตที่มีความส าคัญต่อการลดอัตราทุพพลภาพ และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรค
หลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง พบว่าในช่วงของการประเมินตนเองเพ่ือทราบว่ามีอาการเตือนของโรค
หลอดเลือดสมองแล้ว สามารถแจ้งเพ่ือรับบริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ จะมีผลให้สามารถรับการ
ดูแลได้อย่างทันท่วงทีสามารถลดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตได้ (33) 
 
กลยุทธ์การส่งเสริมสุขภาพ สาร ผู้ส่งสาร ส่ือและผู้รับสาร 

ในปี 1994 Mrazek and Haggerty (34) ได้แบ่งกลยุทธ์ในการส่งเสริมสุขภาพ ออกเป็น  
1) Universal prevention เป็นการป้องกันแบบทั่วไปในสาธารณะชน มักท าในกลุ่มประชากรที่ยังไม่

มีอาการเสี่ยง มีค่าใช้จ่ายต่อหัวอยู่ในเกณฑ์ต่ า  
2) selective prevention เป็นการป้องกันในกลุ่มที่เริ่มมีความเสี่ยงเล็กน้อย หรือมีความเสี่ยงตาม

สภาพธรรมชาติทางชีววิทยา จิตวิทยา หรือสังคมวิทยา ค่าใช้จ่ายต่อหัวในการป้องกันมีในระดับปานกลาง  
3) indicated prevention เป็นการป้องกันในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง อาจมีอาการหรืออาการแสดง

แล้วแตไ่ม่ทราบวิธีปฏิบัติตัว กลุ่มนี้ควรให้ความส าคัญในการป้องกันความรุนแรงจากอาการเจ็บป่วย โปรแกรม
ที่ให้ในการป้องกันควรต้องสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ ซึ่งอาจมีค่าใช้จ่ายต่อหัวค่อนข้างสูงกว่าสองกลุ่ม
แรก 

เนื่องจากกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพมีองค์ประกอบที่ส าคัญ โดยมีพ้ืนฐานมาจากการสื่อสาร ดังนั้นจึง
มีความจ าเป็นที่ต้องมีการจัดการองค์ประกอบของการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือเป็นเครื่องมือในการ
พัฒนาความรู้เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ 

การสื่อสาร หมายถึง กระบวนการถ่ายทอดสารที่แสดงความรู้สึก ความคิด อารมณ์จากผู้ส่งสาร ไปยัง
ผู้รับสาร โดยผ่านสื่อ เพ่ือให้เกิดผลตามที่ผู้ส่งคาดหวัง ทั้งนี้การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพย่อมมีผลดีต่อการ
เรียนรู้ อย่างไรก็ตามจากทฤษฎีการเรียนรู้ พบว่าความรู้จะยังคงอยู่มากน้อยขึ้นอยู่กับกิจกรรมที่ใช้ในการสอน
(Chi et al.,1989) กล่าวคือ หากอ่านหนังสือเองความรู้จะยังคงอยู่(retention rates)เพียงร้อยละ 10 หากใช้
ภาพนิ่งความรู้จะยังคงอยู่ร้อยละ 20 หากฟังความรู้จะยังคงอยู่ร้อยละ 30 หากใช้ภาพเคลื่อนไหวและฟังเสียง 
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ความรู้จะยังคงอยู่ร้อยละ 50 หากมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนรู้ (interactive learning) ความรู้จะยังคงอยู่
ร้อยละ 70 และหากฝึกปฏิบัติเอง ความรู้จะยังคงอยู่ร้อยละ 80 ดังรายละเอียดในภาพที่ 1 

 

 
แผนภาพที่ 5 อัตราคงอยู่ของความรู้ จ าแนกตามกระบวนการสื่อสาร 

 
ทั้งนี้ องค์ประกอบของการสื่อสารประกอบด้วย 

สาร(Message) หมายถึง ผลผลิตของผู้ส่งสารที่ถ่ายทอดความคิด ความรู้สึก และความรู้สึกและความ
ต้องการออกมา หรือหมายถึงเรื่องราวที่มีความหมายอาจอยู่ในรูปข้อมูล ความรู้ หรืออ่ืนๆซึ่งถ่ายทอดจากผู้ส่ง
สารไปยังผู้รับสารให้ได้รับรู้และแสดงออกมาโดยอาศัยภาษาหรือสัญลักษณ์ใดๆที่สามารถท าให้เกิดการรับรู้
ร่วมกันได ้ซ่ึงสารเพ่ือการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและการส่งเสริมสุขภาพ มีดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. ควบคุมความดันโลหิต โดย การออกก าลังกายหนักปานกลาง อย่างสม่ าเสมอ  เช่น เดิน 30-40 นาที 
วิ่ง หรือปั่นจักรยาน 30 นาที  

2. ควรลดน้ าหนัก และควรควบคุมเส้นรอบเอวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ กล่าวคือเพศชายไม่เกิน 90 
เซนติเมตร เพศหญิงไม่เกิน 80 เซนติเมตร อีกทั้งควรควบคุมดัชนีมวลกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดย
ค านวณจากค่าน้ าหนักตัว(กิโลกรัม) หารด้วยค่าความสูง(เมตร) ยกก าลังสองควรควบคุมให้อยู่ในระดับ
ที่ต่ ากว่า 18.5- 25 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ  

3. ควรระมัดระวังอุปนิสัยการบริโภคที่ไม่เป็นประโยชน์ต่อร่างกาย เช่น ลดการรับประทานอาหารเค็ม 
ควรรับประทานอาหารที่มีผัก ผลไม้ อาหารไขมันต่ า งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ควรหลีกเลี่ยงอาหาร
เค็ม หรืองดอาหารที่มีโซเดียมมาก ควรลดการใช้เครื่องปรุง หลีกเลี่ยงอาหารดองเค็ม อาหารดอง
เปรี้ยว อาหารหวานจัดเค็มจัด อาหารบรรจุกระป๋องชนิดต่างๆและอาการก่ึงส าเร็จรูป ควรบริโภค
ผลไม้ ผักสด ลดความหวานและมันของอาหาร ส่วนกลุ่มโรคไขมันโคเลสเตอรอลในเลือดสูง ควรใช้
ไขมันให้เหมาะสม กล่าวคือไม่ควรใช้น้ ามันที่มีไขมันอ่ิมตัวสูง ปรุงอาหารด้วยน้ ามันน้อยลง โดย
รับประทานโคเลสเตอรอลไม่เกินวันละ 300 มก. หรือไม่เกินร้อยละ 30 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน 
หลีกเลี่ยงอาหารไขมันสูง ควรรับประทานโปรตีนร้อยละ 15-20 ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน โดยเลือก
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เนื้อสัตว์ที่ไม่ติดมัน เนื้ออกไก่ เต้าหู้ นมไขมันต่ า ควรรับประทานคาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 55-60  ของ
พลังงานที่ได้รับต่อวัน ควรเลือกคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน เช่นข้าวกล้องแทนข้างขัดขาว ควรรับประทาน
ผักผลไม้มากข้ึน เพ่ือลดการดูดซึมไขมัน 

4. ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิต ต้องรับประทานยาลดความดันอย่างสม่ าเสมอตามค าสั่งแพทย์ และ
พยายามออกก าลังกายอย่างน้อยครั้งละ 20-20 นาที รวมอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ อีกท้ังควบคุม
ปริมาณอาหารเค็ม 

5. ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรรับประทานหรือฉีดยาเบาหวาน หรืออินซุลินสม่ าเสมอ ออกก าลังกาย ควบคุม
น้ าหนัก ลดอาหารที่มีแป้งและน้ าตาลสูง ดังนั้น จึงควรควบคุมอาหารและรับประทานยา และควบคุม
ไม่ให้ แอลดีแอลเกิน 100 มก./เดซิลิตร ระดับไตรกลีเซอไรด์น้อยกว่า 150 มก./เดซิลิตร ควรงด
อาหารประเภทไขมัน เช่นไข่แดง เนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูง อาหารทะเล และน้ ามันที่ใช้ปรุงควรมีกรดไขมัน
ไม่อ่ิมตัวสูง เช่นน้ ามันมะกอก น้ ามันถั่วเหลือง  

6. ควรท าการกิจวัตรประจ าวันที่ได้ใช้ก าลังอย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อย 30 นาทีต่อครั้ง และ 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ มีผลให้ความดันโลหิตลดลง น้ าหนักลดลง ระดับน้ าตาลในเลือดคงที่ สมรรถภาพหัวใจดีขึ้น  

7. ควรตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุกปีอย่างต่อเนื่องเพ่ือคัดกรองปัจจัยเสี่ยงและป้องกันรักษาตั้งแต่แรก  
ได้แก่ กลุ่มโรคความดันโลหิตสูง  
 
Lewis B. Morgenstern et al.(2002)(35) ได้ท า Quasi experiment โดยใช้สารที่เป็นกิจกรรมการ

ให้สุขศึกษา (education intervention) ใน 5 ชุมชนชนบทในรัฐเทกซัส พบว่า multilevel stroke 
education intervention program สามารถเพ่ิมสัดส่วนการเข้ารับรักษาได้ และลดอัตราการพิการจากโรค
หลอดเลือดสมองในระดับชาติลงได้ ซึ่งจากผลการศึกษาของ Thomas Segura et al.(2003)(36) ยืนยันว่า
ชุมชนยังคงไม่คุ้นเคยกับโรคหลอดเลือดสมองจึงควรให้ความรู้แก่ชุมชนในวงกว้างโดยเฉพาะ home based 
occupation เป็นกลุ่มเป้าหมายหลัก อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาของ Stern EB.(1999) (37) ซึ่งพัฒนา 
ความรู้โดยกลุ่มวิชาชีพด้านสุขภาพเพ่ือใช้ให้สุขศึกษาในกลุ่มประชากร 657 คน พบว่าค่าเฉลี่ย post test 
เพ่ิมขึ้นจาก pretest คิดเป็น ร้อยละ 69-79 และในกลุ่มที่ท ากิจกรรมแทรกแซงโดย first aide training 
course เกี่ยวกับ stroke สามารถบอกอาการแสดงที่ส าคัญได้เพ่ิมข้ึน จากค่าเฉลี่ยเดิม 1.5 เป็น 3.4 

ผู้ส่งสาร(source/sender) หมายถึง บุคคล หรือกลุ่มบุคคลซึ่งเป็นผู้เริ่มต้นกระบวนการสื่อสาร
ความคิด ความรู้สึก ความต้องการ และวัตถุประสงค์ของตนไปยังผู้รับสาร  

 
สื่อ (Channel/ media) คือสิ่งที่เป็นพาหนะของสาร ท าหน้าที่น าสารจากผู้ส่งสารไปยังผู้รับสาร ผู้ส่ง

สารต้องอาศัยสื่อหรือช่องทางท าหน้าที่น าสารไปสู่ผู้รับสาร 
Beal C.C (2015)(38) ไดศ้ึกษาเรื่องความต้องการความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มหญิงชาว

อาฟริกาพบว่ามีความสับสนเรื่องอาการเตือนที่หลากหลาย การให้สุขศึกษาโดยใช้สื่อแบบกิจกรรมกลุ่ม 
โทรทัศน์ และทางเวปไซต์เป็นที่ยอมรับได้มากกว่า นอกจากนี้พบว่า มี 16 ผลการศึกษาที่ท าแบบสอบถาม
ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง แต่ยังมีความแตกต่างในหลายผลการศึกษา กล่าวคือ การได้รับความรู้ความ
เข้าใจจากญาติหรือเพ่ือน ร้อยละ 0-60 (39) จากบุคลากรด้านสุขภาพร้อยละ 0-51 (40) จากประสบการณ์
ตรงคือจากคนในครอบครัวหรือคนท่ีรอดชีวิตจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 20-58  จาก
สื่อทางวิทยุ มีใน 9 ผลการศึกษา จากหนังสือ หรือวารสารรายเดือน ร้อยละ 3-82 (41) จากการรณรงค์ผ่าน
สื่อทางโทรทัศน์ ร้อยละ 1-82 (41) มี 1 ผลการศึกษาที่ยืนยันว่า ประชากรที่ศึกษา สามารถบอกอาการแสดงที่
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ส าคัญได้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ร้อยละ 24-27  เมื่อใช้สื่อโทรทัศน์และหนังสือพิมพ์ (42) ขณะที่อีกผล
การศึกษายืนยันว่าการใช้สื่อทางโทรทัศน์ ช่วยให้สามารถบอกอาการแสดงได้ 2 อาการ เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับสุขศึกษานี้ (43) ซึ่งผลการศึกษานี้ระบุว่าการให้สุขศึกษาแบบไม่ต่อเนื่อง และมี low level 
advertising มีประสิทธิผลเทียบเท่ากับ การให้สุขศึกษาแบบต่อเนื่อง และ high level advertisement ซ่ึง
จากการใช้ animation FAST (ภาพยนตร์สั้น) ประชากรสามารถบอก facial droop ได้ ร้อยละ 92-99 และ 
weaknessได้ ร้อยละ 86-97 และด้วยระยะเวลา 3 เดือน หลังให้กิจกรรมแทรกแซง ยังคงมี ร้อยละ 100 ที่
บอกได้ว่า speech disturbance และ ร้อยละ 98.5 บอกได้ว่า weakness, numbness กล่าวคือ พบว่า 
recall FAST ลดลง จาก ร้อยละ 100 เหลือ ร้อยละ 79 นอกจากนี้ Morgan LJ.(205)(44) พบว่าช่องทางการ
รับข้อมูลข่าวสารที่เสนอแนะ ได้แก่ จากแพทย์ general practiceร้อยละ 51, ทีวีหรือวิทยุร้อยละ 36, เพ่ือน
หรือครอบครัว ร้อยละ 33 สว่นโครงการรณรงค์ที่ใช้ mass media, poster, แผ่นพับ, public event ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเรื่อง อาการและอาการแสดง ปัจจัยเสี่ยง และการดูแลตนเองเมื่อมี
อาการ  

ผู้รับสาร หมายถึงบุคคล หรือกลุ่มบุคคล หรือมวลชนที่รับเรื่องราวข่าวสารจากผู้ส่งสาร และแสดง
ปฏิกิริยาตอบกลับต่อผู้ส่งสาร หรือส่งสารต่อไปยังผู้รับสารอ่ืนๆตามจุดมั่งหมายของผู้ส่งสาร มีหลายผล
การศึกษาในไทยที่วัดประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษา โดยที่กลุ่มผู้รับสารเป็นกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผลการศึกษา
ของ เพชรสุดา เริงจารุพันธ์ (2015)(45) จัดสอนสุขศึกษาเรื่องความดันโลหิตสูง เพ่ือให้ได้รับความรู้ในการดูแล
ตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเรื่องอาหาร การออกก าลังกาย การผ่อนคลายความเครียดการงดสูบบุหรี่ 
และแอลกอฮอล์ การตรวจตามนัด มีการทดสอบความรู้ก่อน และหลังอบรม 2 สัปดาห์ซึ่งพบว่ามีผลเพ่ิม
ความรู้ภายหลังการอบรม อมร พิบูลย์วงศ์ (2557)(46) ได้พัฒนาโปรแกรมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน หัวใจขาดเลือด โรคอ้วน โรคหลอดเลือดสมอง โดยจัดให้มีอาสาสมัคร 2 กลุ่ม โดยเป็นกลุ่มเสี่ยง 
10 คน และกลุ่มควบคุม 70 คน โดยจัดให้มีการอบรมพร้อมกันแล้วติดตาม ส่วนอุมาพร แซ่กอ(2557)(47) ได้
ศึกษาเรื่องการศึกษาความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในเขตกรุงเทพมหานคร 
เพ่ือทราบระดับความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง  และเปรียบเทียบความ
ตระหนักรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผลการวิจัยสรุปได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง
มีความตระหนักรู้อยู่ในระดับปานกลาง และความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบตาม อายุ, ระดับการศึกษา, รายได้และประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมองด้านปัจจัยเสี่ยง, ด้านอาการเตือน, และด้านการรักษา นอกจากนี้พบว่า ปัจจัยด้าน เพศ 
และ สถานภาพสมรส ต่างกัน ความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองไม่ต่างกัน เช่นเดียวกับ น้อมจิตต์ 
นวลเนตร และคณะ(2555)(48) ได้ศึกษาวิจัยเรื่อง การรับรู้เกี่ยวกับทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของผู้มีภาวะ
เสี่ยงในชุมชน เพ่ือทราบถึงการรับรู้เกี่ยวกับทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของผู้มีภาวะเสี่ยงในชุมชน 
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างเพียงร้อยละ 12.3 เคยได้ยินค าว่าทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง น้อยกว่าร้อยละ 
10 รับรู้อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองที่บ่งบอกว่าควรเข้าสู่ระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง  
และประมาณ 1 ใน 3 ยังไม่ทราบวิธีการที่เหมาะสมในการช่วยเหลือบุคคลให้เข้าสู่การบริการทางด่วนโรค
หลอดเลือดสมอง ต่อมาในปี 2557 น้อมจิตร นวลเนตร ได้ท าการศึกษาเพ่ิมเติมในพ้ืนที่ต่างอ าเภอ และเป็น
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ร้อยละ 52.8 และ 76.4 มีความรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง ตามล าดับ แต่
กลุ่มตัวอย่างจ านวนหนึ่งมีความรู้เรื่องอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารไม่ถูกต้อง 
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ความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และแนวทางการดูแลตนเอง 
ยังมีผู้ป่วยอีกจ านวนมากที่มีอาการเตือนจากภาวะโรคหลอดเลือดในสมองแล้ว แต่ไม่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมงนับจากเริ่มมีอาการ(29, 49) เนื่องจากยังขาดความรู้ความเข้าใจในอาการเตือน
ที่เกิดขึ้น และยังไม่ตระหนักต่อความส าคัญของเวลาซึ่งมีผลต่อการรักษา(36, 50) จากผลการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ในช่วงปี คศ.1966 ถึง 2008 ซึ่งประชากรที่ศึกษา เป็นทั้งในกลุ่มประชาชนทั่วไป 
กลุ่มที่มีความเสี่ยง และกลุ่มที่เป็นผู้ป่วย โดยวัดเรื่องความรู้และความตระหนักเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง(51) 
พบว่า ประชาชนมีความบกพร่องในความรู้เรื่องสาเหตุ และอาการเตือน รวมถึงการปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการเตือน 
เนื่องจากเมื่อใช้ค าถามแบบปลายเปิดสามารถตอบได้ถูกต้อง เพียงร้อยละ 36 แต่ถ้าใช้ค าถามปลายปิด จะมี
สัดส่วนผู้ที่ตอบถูก มากกว่าร้อยละ 80 อาจเนื่องจากเป็นการคาดเดาค าตอบโดยไม่มีพ้ืนฐานความรู้จริง ซึ่ง
ค าตอบเรื่องปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง และประวัติครอบครัว และ
อาการแสดง ได้แก่ อ่อนแรง (weakness) ตอบถูกร้อยละ 21 พูดไม่ชัด (speech disturbance) ตอบถูกร้อย
ละ 57 ส่วนแนวทางการดูแลมีเพียงร้อยละ 18 ที่โทร.แจ้งสายด่วนบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(52) ซึ่งผล
การศึกษายืนยันว่าประชาชนยังมีความบกพร่องเรื่องความรู้ความเข้าใจเรื่องปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนของ 
โรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการดูแลตนเองเมื่อมีอาการเตือน  

Gutierrez-Jimenez et. Al.(2011) (26) ได้วัดความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง  และอาการเตือนที่ส าคัญ ใน
กลุ่มประชาชนทั่วไปและท าการให้สุขศึกษาโดยนิสิตแพทย์ พบว่าร้อยละ 57 ตอบถูกอย่างน้อย 1 ปัจจัย ส่วน
อาการเตือน พบว่ามีร้อยละ 37.6 ที่ตอบถูกอย่างน้อย 1 อาการ  ในขณะที่ Stephen P Jones. et al.(2010) 
(51)ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ในช่วงปี คศ.1966 ถึง 2008 จ านวน 169 ผลการศึกษา มี 39 ผล
การศึกษาที่เข้าเกณฑ์คัดเข้า ซึ่งท าการศึกษาในกลุ่มประชากรทั่วไป กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และกลุ่ม
เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือประเมินความรู้ ด้วยค าถาม ทั้งแบบปลายเปิด และปลายปิดคือแบบมี
ตัวเลือกค าตอบ ด้วยวิธีการ โทรศัพท์ การสัมภาษณ์ การส่งจดหมายทางไปรษณีย์  มี 30 ผลการศึกษาที่
ทดสอบความรู้ 1 ครั้ง มี 9 ผลการศึกษาที่ ทดสอบความรู้ก่อนและหลังกิจกรรมแทรกแซง ที่เป็นการให้ความรู้
เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง มี 5 ผลการศึกษาที่ทดสอบความรู้ทันทีหลังจากให้กิจกรรมแทรกแซง อีก 2 ผล
การศึกษาทดสอบความรู้ภายหลัง 3 เดือน อีก 1 ผลการศึกษาทดสอบความรู้ภายหลังในช่วง 1-28 วัน และ มี 
1 ผลการศึกษาที่ทดสอบความรู้ภายหลัง จ านวน 6 ครั้ง ในช่วงเวลา 3 ปี ผลการศึกษานี้ พบว่า ความรู้เรื่อง
โรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับ ระดับการศึกษา อายุและเชื้อชาติ ปัจจัยเสี่ยงที่ประชาชนส่วนใหญ่รับรู้ 
รวบรวมจากทุกผลการศึกษา ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20-98 การสูบบุหรี่ร้อยละ 0-95 อายุร้อยละ 0-
63 ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด ร้อยละ 0-93 ระดับความเครียด ร้อยละ 0-68 การควบคุมอาหาร ร้อยละ 0-
86 กิจกรรมทางกาย ร้อยละ 0-89 ประวัติครอบครัว ร้อยละ 0-84 ภาวะอ้วน ร้อยละ 0-93 ประวัติโรคหลอด
เลือดหัวใจ(IHD) ร้อยละ 0-89 โรคเบาหวาน ร้อยละ 0-69 โรคหัวใจเต้นผิดปกติ Atrial fibrillation ร้อยละ 
0-42 การบริโภคแอลกอฮอล์ ร้อยละ 0-94 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองหรือมีภาวะTIA ร้อย
ละ 0-97 จากผลการศึกษานี้ พบว่ามีหลายปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่ประชากรศึกษาไม่ทราบว่าเป็นสาเหตุให้เกิด
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนปัจจัยส าคัญได้แก่ภาวะความดันโลหิตสูง เมื่อถามแบบปลายเปิด มี
ผู้ตอบถูกเพียง ร้อยละ 36 แต่ถ้าใช้ค าถามปลายปิด จะมีผู้ตอบถูกได้มากกว่า ร้อยละ 80 เรื่อง ภาวะความดัน
โลหิตสูง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง และประวัติครอบครัว ส าหรับผลการประเมินความรู้เรื่องอาการและการ
แสดง ได้แก่ numbness ร้อยละ 0-95, weakness ร้อยละ 0-95, paralysis ร้อยละ 0-65, speech 
disturbance ร้อยละ 5-95, confusion ร้อยละ 0-88, loss of coordination ร้อยละ 0-90, dizziness ร้อย
ละ 0-90, loss of vision ร้อยละ 3-89, consciousness ร้อยละ 0-80, headache ร้อยละ 0-81, motor 
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ร้อยละ 0-65 จึงเห็นได้ว่ามีหลายอาการส าคัญท่ีประชากรศึกษาไม่ทราบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรที่
เป็นผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง มีผลการศึกษาที่พบว่า มีความรู้เรื่องอาการเตือนที่ส าคัญเพียง ร้อยละ 0-65 และ 
ทราบอาการแสดง weakness เพียง ร้อยละ 21 และ speed disturbance เพียงร้อยละ 57 และเมื่อ
พิจารณาเรื่องการดูแลตนเองเมื่อมีอาการผิดปกติ (action) จากผลการศึกษาพบว่า โทร.911ร้อยละ 0-94 
โทร.หาแพทย์GP ร้อยละ 0-80 ไปพบแพทย์ ร้อยละ 0-26 โทร.เบอร์โรงพยาบาล ร้อยละ 0-18 เดินทางไป
โรงพยาบาลเอง  ร้อยละ 0-94 เรียกหาคนช่วย ร้อยละ 0-37 ค้นหาผู้ให้ค าปรึกษาทางการแพทย์ ร้อยละ 0 ให้
คนในครอบครัวเพ่ือนหรือเพ่ือนบ้านช่วย ร้อยละ 0-2 ซื้อยากินเอง ร้อยละ 0 ไม่ท าอะไร ร้อยละ 0-10 ไม่
ทราบ ร้อยละ 0-5 

เมื่อพิจารณาในเรื่องวิธีการที่ใช้ในการเก็บข้อมูล พบว่าใช้วิธีโทรศัพท์ 22 ผลการศึกษา การสัมภาษณ์ 
face to face 13 ผลการศึกษา การส่งทางไปรษณีย์ 4 ผลการศึกษา  เมื่อพิจารณาเรื่อง response rate 
พบว่า การโทรศัพท์ มี response rate ร้อยละ 15-48  ถึงแม้จะเก็บข้อมูลโดยผู้ที่ได้รับการฝึกฝนแล้ว
(trained interviewer) ส่วนการส่งโดยทางไปรษณีย์มี response rate ร้อยละ 37-57 และโดยการสัมภาษณ์ 
face to face มี response rate มากที่สุดคือ ร้อยละ 100 ซึ่งมักพบว่าท าสภาวะแวดล้อมแบบไม่เป็นอิสระ 
(volunteer independent setting) ส่วนกลุ่มประชากรที่เก็บส่วนใหญ่ใช้วิธีการสุ่มนั้น จ าแนกเป็น 
ประชาชนทั่วไป 32 ผลการศึกษา กลุ่มญาติของผู้ป่วยนอก 1 ผลการศึกษา กลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยง 2 ผล
การศึกษา กลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงมาก 2 ผลการศึกษา และกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้ว 7 ผลการศึกษา 
นอกจากนี้เมื่อพิจารณาตามลักษณะของแบบสอบถามปลายเปิดและปลายปิดพบว่ามีความแตกต่างของ
สัดส่วนการตอบถูกอย่างมีนัยส าคัญ กล่าวคือหากใช้แบบปลายเปิด มีเพียงร้อยละ 18-94 ตอบถูกโดยเฉลี่ยคือ 
38% และเม่ือใช้แบบสอบถามปลายปิด ประชากรศึกษาสามารถตอบถูก ร้อยละ 42-97 (53, 54)  

Anne Hickey et al.(2009)(55) ท าแบบสอบถามในกลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ใน
ไอร์แลนด์ จ านวน 2033 คนพบว่า มี ร้อยละ 6 ที่เคยเป็น stroke แต่เมื่อถามเรื่องปัจจัยเสี่ยง (risk factors) 
พบว่ามีน้อยกว่าครึ่งที่ตอบว่าปัจจัยเสี่ยงของ stroke เกิดจากการสูบบุหรี่ และการที่มีระดับไขมันในเลือดสูง
เกินค่าปกติ และมีเพียง 26% ที่บอกว่าสาเหตุของ stroke มาจากภาวะความดันโลหิตสูง ส าหรับประเด็น
อาการแสดงที่ส าคัญ (warning signs) พบว่า มีน้อยกว่าครึ่ง ที่ตอบว่า warning signs คือ weakness, 
headache และมีเพียงร้อยละ 46 ที่ตอบว่า มีอาการพูดไม่ชัด (slur speech) 

Chris Fussman et al.(2010)(29) พบว่าความรู้เรื่องอาการแสดงของ stroke ไม่สัมพันธ์กับความ
ตั้งใจที่จะโทร. 911 ผลการศึกษานี้ยืนยันว่าควรให้ความส าคัญในการให้ความรู้เรื่องอาการแสดงของ stroke 
เพ่ือลดความล่าช้าในการเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 

Morgan LJ.(205)(44) ได้ออกแบบค าถาม 20 ข้อและสุ่มผู้ป่วยจ านวน 250 คน โดยมี response 
rate ร้อยละ 57 พบว่ามีร้อยละ 90 ที่ทราบว่า stroke เกิดขึ้นที่สมองและอธิบายได้ว่า เกิดจากความบกพร่อง
ของหลอดเลือดที่หล่อเลี้ยงสมอง มีร้อยละ 96 ที่คิดว่าหากมีอาการขึ้นแล้วต้องรีบเข้ารับการรักษาเป็นเรื่องที่
ส าคัญที่สุด มีร้อยละ 78 ที่ต้องการข้อมูลความรู้เกี่ยวกับ stroke เพ่ิมเติม ทั้งนี้ความรู้ที่มีมาจากแพทย์ 
general practiceร้อยละ 51, ทีวีหรือวิทยุร้อยละ 36, เพ่ือนหรือครอบครัว ร้อยละ 33 

Dawn Kliendorfer et al.(2009)(50) ได้ศึกษาพัฒนาการของการรับรู้ของชุมชนในอเมริกัน เรื่อง
อาการแสดงที่ส าคัญ (warning sign :WS) และปัจจัยเสี่ยง ( risk factors: RF) โดยการสุ่มส ารวจในประชากร 
1.3 ล้านคนทางโทรศัพท์ ในปี 1995 , 2000 และ 2005 พบว่า WS และ RF เพ่ิมขึ้นในช่วงปี 1995-2000 แต่
พอมาถึงช่วง 2000-2005 ไม่มีการเพ่ิมขึ้น มีเพียงร้อยละ 19 เท่านั้น ที่ทราบว่ายาที่ใช้รักษา ชื่อ r-TPA และ 
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เป็น “clot buster” ซึ่งจากผลการศึกษานี้ เสนอแนะว่าในอนาคตควรเพิ่มความเป็นไปได้ในการลดความล่าช้า
ในการเข้าถึงบริการ 
 จึงเห็นได้ว่า ในต่างประเทศได้มีการศึกษาความรู้ของประชาชนเรื่องปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และ
วิธีการดูแลเรื่องโรคหลอดเลือดสมองมามากมาย และหาวิธีป้องกันและส่งเสริมสุขภาพด้วยสาร และสื่อ
หลากหลายช่องทาง เพ่ือลดปัญหาความล่าช้าในการเข้ารับบริการ พอสรุปได้ว่าแม้ในประเทศที่มีการพัฒนา
แล้วยังพบว่าประชาชนยังมีความรู้เรื่อง ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และแนวทางการดูแลรักษา ที่ยังมีข้อจ ากัดที่
ต้องพัฒนา ส าหรับประเทศไทย ยังคงพบว่าส่วนใหญ่จ ากัดกิจกรรมป้องกันในกลุ่มเสี่ยง ทุกหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องจึงควรให้ความส าคัญและพัฒนางานวิจัยเพ่ือทราบปัญหาตามบริบทของคนไทย และใช้เป็นแนวทาง
ในการพัฒนาชุดการเรียนรู้ เพ่ือเพ่ิมความตระหนักถึงปัจจัยเสี่ยงเพ่ือการป้องกันโรค และอาการเตือนเพ่ือ
สามารถเข้ารับบริการการรักษาได้อย่างรวดเร็วยิ่งขึ้น 
 
ภาคอุตสาหกรรมและโรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจุบันภาคอุตสาหกรรมมีการขยายตัวอย่างรวดเร็วท าให้ลูกจ้างของภาคอุตสาหกรรมเพ่ิมมากขึ้น   
ซึ่งอุตสาหกรรมสิ่งทอของไทยมีมูลค่าการส่งออกคิดเป็นร้อยละ 3.4 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม ภายในประเทศ (จี
ดีพี) มีการส่งออกสิ่งทอและเครื่องนุ่งห่มประมาณ 150,000 ล้านบาทต่อปี และมีการ จ้างงานกว่า 1 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 20 ของการจ้างงานในภาคอุตสาหกรรมการผลิตทั้งหมดของไทย(9)   

ส าหรับอุตสาหกรรมในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มีการจ้างงานมากที่สุด ได้แก่ การผลิตแหอวน 
รองลงมาคือตัดเย็บชิ้นส่วนรองเท้า และผลิตภัณฑ์ท าจากเสื้อผ้า (10) ผลการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ท าให้ลูกจ้างที่
อยู่ในภาคอุตสาหกรรมมีวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป ทั้งสภาพแวดล้อมและรูปแบบการท างานที่มีการแข็งขันเพ่ิมขึ้น 
ท าให้เกิดความเครียดจากการท างาน(56) ลูกจ้างส่วนใหญ่มาจากครอบครัวเกษตรกรรม มาอาศัยอยู่ในสังคม
เมืองที่เช่าบ้านร่วมอยู่กันหลายคน และมีระดับการศึกษาค่อนข้างต่ า จากข้อมูลกรมจัดหางาน พบว่าแรงงานที่
จบการศึกษาในระดับอาชีวศึกษา มีร้อยละ 39.99  รองลงมา คือ ผู้ที่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 
10.20 ระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 34.81 ระดับประถมศึกษาและต่ ากว่า ร้อยละ 14.69 (10) ดังนั้น
ลูกจ้างส่วนใหญ่จึงขาดความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ ขาดจิตส านึกที่ดีด้านสุขภาพ (7)  

จากลักษณะการท างานแบบเช้าไปเย็นกลับ มีรถรับส่งเช้าเย็น เป็นผลให้กลุ่มผู้ใช้แรงงานโรงงาน
อุตสาหกรรมเป็นกลุ่มด้อยโอกาสที่จะได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพจากอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้านในชุมชน
ตามระบบปกต ิ

จากข้อมูลกองวิจัยและพัฒนา ส านักงานประกันสังคม (6) พบว่ากลุ่มผู้ใช้แรงงานที่ท าประกันตน ใน
ปีพศ. 2557 จ านวนทั้งหมด 1,124,765 คน ส่วนใหญ่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป ซึ่งมีจ านวนถึงร้อยละ 90.4  จากผล
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่ากลุ่มผู้ใช้แรงงานเหล่านี้ มีปัญหาสุขภาพที่เกิดจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมมากกว่า
โรคที่เกิดจากการท างาน ซึ่งประกอบด้วย พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การไม่ออกก าลังกาย
อย่างน้อย 20-30 นาทีต่อครั้ง อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ และการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย(8, 57) และ
เป็นสาเหตุของการเกิดโรคท่ีส าคัญ ซึ่งผู้เกี่ยวข้องควรจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพแก่คนงาน(8) 
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บทที่ 3 ระเบียบวิธีวิจัยและการด าเนินการ 
  
รูปแบบการศึกษา  

การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบวิธีวิจัยคือ Quasi experiment (35) โดยเป็น Community based 
intervention ที่มีการท ากิจกรรมป้องกันในชุมชนด้วยประชากรจ านวนมาก ใช้งบประมาณต่อหัวน้อย และ
เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงน้อย (universal prevention) (34) และเพ่ือเป็นการทดลองเปิดพ้ืนที่การให้สุขศึกษา
รูปแบบหนึ่งในพ้ืนที่โรงงานอุตสาหกรรม ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีเข้าถึงได้ยากในการส่งเสริมสุขภาพตามระบบปกติที่มีอยู่
ในชุมชนผ่านอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน อีกทั้งในปัจจุบันมีประชากรกลุ่มนี้ในประเทศไทยกว่าหนึ่งล้านคน
(9)  โดยมีวัตถุประสงค์คือ เพ่ือส ารวจความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองของผู้ใช้แรงงานในโรงงาน
อุตสาหกรรม และพัฒนาโปรแกรมการให้สุขศึกษาซึ่งเป็นการอบรมแบบ interactive learning โดยมีขั้นตอน
การให้ความรู้และขั้นตอนการท ากิจกรรมเพ่ือให้เกิดทักษะในการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า ช่วยให้เพิ่มการเรียนรู้
และจดจ าได้มากยิ่งขึ้น ทั้งนี้เป็นไปตามความต้องการของกลุ่มผู้ใช้แรงงานและผลจากการสัมภาษณ์หัวหน้า
คนงาน กล่าวคือ ใช้เวลาน้อยแต่สนุกสนานและได้สาระในขณะเดียวกัน ในที่นี้ผู้วิจัยใช้ชื่อว่า “stroke 
education rally” ซ่ึงตามหลักการของทฤษฎีการเรียนรู้แล้ว (Chi et al.,1989) interactive learning เป็น
การให้ความรู้โดยผู้เรียนมีส่วนร่วมคิดและร่วมท าในกิจกรรมซึ่งส่งผลต่อความรู้ที่ยังคงอยู่ (retention of 
knowledge) ได้ถึงร้อยละ 80 ซึ่งทีมผู้วิจัยไดว้ัดความรู้ก่อนการให้สุขศึกษา หลังให้สุขศึกษาทันที และ 
ภายหลังการให้สุขศึกษาอีก 3 เดือน 
 
Phase ที่ 1 ท าการส ารวจโรงงานที่ให้ความร่วมมือ ในกิจกรรมการวิจัยตั้งแต่ขั้นตอนประเมินสถานการณ์ 
จนกระทั่งลงกิจกรรมและประเมินผลหลังการอบรม ดังนั้นจึงเป็นการเลือกพ้ืนที่ศึกษาโดยเฉพาะเจาะจง และ
เมื่อได้โรงงานที่ให้ความร่วมมือแล้วจึงท าการวัดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือทราบ
สถานการณ์ปัจจุบันในกลุ่มผู้ใช้แรงงาน ในพ้ืนทีโ่รงงานทอผ้า โดยใช้เครื่องมือวัดความรู้ปรับปรุงจาก เครื่องมือ
วัดความรู้และพฤติกรรมเสี่ยงของน้อมจิตร นวลเนตรและคณะ (48) 
ประชากรที่ศึกษา คือ กลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรมทอผ้าแห่งหนึ่ง ในเขตพ้ืนที่จังหวัดมหาสารคาม 
จ านวน 1,200 คน  
เกณฑ์คัดเข้า ผู้ใช้แรงงงาน อายุ 25 ปีขึ้นไป ที่อ่านออกเขียนได้ และสมัครใจให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
เกณฑ์คัดออก ข้อมูลทีไ่ม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ใช้แรงงานที่ทางโรงงานจัดให้เข้าร่วมกิจกรรม และมีความสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมการให้สุข
ศึกษา โดยใช้สูตรค านวณประชากร เครซี่ มอร์แกน เนื่องจากทราบจ านวนประชากรที่ศึกษา ดังต่อไปนี้ 

                       
เมื่อก าหนดให ้
n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
N คือ ขนาดของประชากร 
e คือ ระดับความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ 
X2คือ ค่าไคสแควร์ ที่ df เท่ากับ 1 และระดับความเชื่อมั่น 95% (X2 = 3.8411) 
p คือ สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (ถ้าไม่ทราบ ให้ก าหนด p=0.5) 
ดังนั้น จ านวนกลุ่มตัวอย่างคิดเป็น 291 คน 
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Phase ที่ 2 ขั้นตอนการลงกิจกรรมแทรกแซง ในพ้ืนทีโ่รงงานทอผ้า  

วัตถุประสงค์ของกิจกรรม เพ่ือให้อาสาสมัครมีความรู้ความเข้าใจเรื่องสาเหตุ อาการ และการป้องกันและ
เชื่อว่าจะช่วยให้สามารถเข้าถึงระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้รวดเร็วยิ่งขึ้น ทั้งนี้กิจกรรมต้องมี
ความน่าสนใจและมีความสนุกสนาน ท าให้อาสาสมัครมีส่วนร่วมอย่างเต็มที่และน าไปสู่ความจ ารวมถึงความ
เข้าใจในสาระที่สอดแทรกกิจกรรมเพ่ือให้เป็นไปตามทฤษฎีการเรียนรู้ ซึ่งจะได้รับความรู้และยังคงอยู่ร้อยละ 
80 โดยแบ่งกลุ่มออกเป็น 4 กลุ่มกิจกรรม และมีการเวียนฐานแต่ละกิจกรรม เพ่ือการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติ 
เรียกว่า Stroke education rally โดยมีประเด็นส าคัญดังต่อไปนี้ (ดังเอกสารแนบในภาคผนวก) 

ผู้ส่งสารเป็นทีมบุคลากรด้านสุขภาพ (Stern EB.,1999)ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ นักปฏิบัติการฉุกเฉิน
การแพทย์ นักสุขศึกษา และบุคลากรด้านเวชศาสตร์การกีฬา โดยแบ่งสาร หรือ เนื้อหาออกเป็น 4 ฐาน ดังนี้ 

ฐานที่ 1 ความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และการดูแลตนเอง 
ฐานที่ 2 ความรู้เรื่องการออกก าลังกาย  
ฐานที่ 3 ความรู้เรื่องโภชนาการ 
ฐานที่ 4 ความรู้เรื่องการเรียกใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
สื่อที่ใช้คือการน าเสนอ power point ให้ความรู้ตามเนื้อหาแต่ละฐาน และจัดให้อาสาสมัครมีส่วน

ร่วมเล่นกิจกรรมที่ใช้ความรู้ในการแก้ปัญหา ตามเนื้อหาที่ก าหนดในแต่ละฐาน 
ส าหรับแบบส ารวจความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ออกข้อสอบโดยวิทยากรประจ ากลุ่มซึ่งมีความรู้ความ

เข้าใจในแต่ละฐานเป็นอย่างดี โดยมีจ านวนข้อสอบแต่ละฐานๆละ 5 ข้อ และมีการทดลองวัดความรู้และหาค่า
ความเชื่อมั่นก่อนการใช้ ซึ่งแบบส ารวจความรู้ มีรายละเอียดตามแต่ละฐานดังรายละเอียดในภาคผนวก 
 
ขั้นตอนการพัฒนากิจกรรมแทรกแซงอ่ืนๆในโรงงานทอผ้า 
- จัดประกวดบทความชิงรางวัล โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับผลกระทบของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน

กลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม 
- ท าปฏิทินที่มีเนื้อหาสอดแทรกความรู้ เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง  มอบให้อาสาสมัครภายหลังเก็บ

แบบสอบถาม 
- พัฒนาโปสเตอร์ที่ปรับปรุงจากสื่อสาธารณะ ติดในเขตพ้ืนที่โรงงาน 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 โดยใช้โปรแกรม SPSS วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ส่วนสถิติเชิงอนุมานทีใ่ช้ 1) dependent t test 
วิเคราะห์ความรู้ก่อนและหลังการได้รับการพัฒนาความรู้ด้วยโปรแกรมการให้ความรู้ 2) wilcoxon sign rank 
test ทดสอบนัยส าคัญทางสถิติ ในกรณีมีการแจกแจงทีผ่ิดปกติ 
 
 
จริยธรรมการวิจัย 
งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและให้ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่รับรอง 013/2559 รับรองวันที่ 28 มีนาคม 2559 หมดอายุวันที่ 27 มีนาคม 2560 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 
 
 Phase I: cross sectional survey 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีความยินดีเข้าร่วมกิจกรรมการเก็บข้อมูลโดยความสมัครใจ จ านวน 490 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และมีอายุในช่วงวัยเจริญพันธุ์ คือ 25-34 ปี มสีถานภาพคู ่ (คิดเป็นร้อยละ 59.6) มี
การศึกษาในระดับชั้นมัธยมปลาย (คิดเป็นร้อยละ 32.6) ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 ลักษณะประชากร  

Demographic data classified by frequency Percent 
Gender(490) Male 200 40.8 

 Female 290 59.2 
Age(467) 25-34 212 42.7 

 35-44 164 33 
 45-54 79 15.9 
 55-64 12 2.4 

Marital status(437) Single 106 21.3 
 Couple 296 59.6 
 Separate 29 5.8 
 Widow 6 1.2 

Grade Primary school 63 12.7 
 Junior high school 106 21.3 
 Senior high school 162 32.6 
 Under graduate 58 11.7 

 
1.2 วิเคราะห์ผลการส ารวจความรู้โรคหลอดเลือดสมอง  
เมื่อส ารวจข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ร้อยละ 25.9 มีน้ าหนักที่เกิน
เกณฑ์ปกติ คิดเป็น 1 ใน 4 ของอาสาสมัครทั้งหมด ทั้งนี้เป็นกลุ่มที่มีเส้นรอบเอวมากเกินปกติคิดเป็น ร้อยละ 
3.8 โดยมีโรคประจ าตัวร้อยละ 10.5 มีประวัติของคนในครอบครัวที่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 24.5 สูบบุหรี่ ร้อย
ละ16.9 ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ30.4 มีภาวะความเครียด ร้อยละ 53.9 ออกก าลังกายน้อยกว่า 5 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ร้อยละ 48.1 และรับประทานผักผลไม้ น้อยกว่า 6 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 21.9 ดังแสดงผลในตาราง
ที ่2  
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง  
Risk factors Criteria Risk 

level 
frequency Percent 

BMI(481) Underweight <18.5 0 62 12.5 
 Normal 18.5-24.9 3 290 58.4 
 Over weight 25-29.9 5 112 22.5 
 Obesity 30-34.9 5 17 3.4 
 Extreme >40 5 0 0 

waistline(389) <90male, <80female 0 370 74.4 
 >=90male,>=80female 2 19 3.8 

Underlying HT/DM/heart 
(420) 

No 0 368 74.0 

 Yes 1 52 10.5 
family underlying(297) no  0 175 35.2 

 yes  1 122 24.5 
SBP(332) <=140 mmHg 0 331 66.6 

 >140 mmHg 1 1 0.2 
Smoking(474) No 0 390 78.5 

 Yes 1 84 16.9 
alcohol used(467) No 0 316 63.6 

 Yes 1 151 30.4 
Stress(453) No 0 185 37.2 

 minimum risk 1 229 46.1 
 high risk 2 39 7.8 

Exercise(436) >5times/week 0 42 8.5 
 <5times/week 1 239 48.1 
 Never 2 155 31.2 

Vegetable(437) >=6times/day 0 328 66 
 < 6times/day 1 109 21.9 

 
เมื่อส ารวจข้อมูลเรื่องประสบการณ์การได้รับความรู้ ช่องทางสื่อ พบว่าร้อยละ 50.8 เคยได้ยิน ความรู้

ที่เก่ียวกับเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง โดยส่วนใหญ่ผ่านช่องทางทางโทรทัศน์ รองลงมาคือบุคลากรด้านสุขภาพ 
และ ญาต ิดังแสดงในตารางที่ 3 
 
 
 
 
 



23 
 

ตารางท่ี 3 ประสบการณ์การได้รับความรู้ ช่องทางสื่อ 
Details Classified frequency Percent 

Ever heard stroke (n=482) Yes 245 50.8 
 No 237 41.8 

Heard stroke from(n=185)     School/training 6 1.1 
 Health professional 39 6.8 
 lift let 9 1.6 
 Book/magazine 6 1.8 
 Television 62 10.9 
 Parent/neibourhood 25 4.4 
 Radio 6 1.1 
 Newspaper 3 0.5 
 Billboard 11 2.0 
 Internet 17 3.0 
 Friend 1 0.2 

 
จากประชากร 490 คน ที่สมัครใจและยินยอมร่วมกิจกรรมการส ารวจความรู้ ด้วยค าถามปลายเปิด 

ในเรื่อง ปัจจัยเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าร้อยละ 26.6 ตอบว่าเกิดจากความเครียด 
รองลงมาคือการหกล้มหรืออุบัติเหตุ การออกก าลังกายน้อย ภาวะไขมันในเลือดเกิน และภาวะความดันโลหิต
สูง เรื่องอาการเตือนที่ส าคัญ พบว่าร้อยละ20.2 ตอบว่ามีอาการหน้าเบี้ยว รองลงมาคือ อาการเดินล าบาก พูด
ไม่ชัด และอาการปวดศีรษะ เมื่อมีอาการแล้วมีการบริหารจัดการอย่างไร ร้อยละ 49.8 ตอบว่า ส่งโรงพยาบาล
ทันที รองลงมาคือโทร.สายด่วน 1669 และระยะเวลาที่ต้องให้การดูแลเร่งด่วนหากมีอาการโรคหลอดเลือด
สมอง ร้อยละ63.6 ตอบว่า ด้วยช่วงเวลาไม่เกิน 3 ชั่วโมง ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 ผลการวัดความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 

Stroke education  Frequency Percent 
Risk factors (n=308)    

 Hypertension 35 17.2 
 Diabetes 53 8.1 
 Hard work* 23 7.5 
 More beef* 2 0.6 
 Genetic 8 2.6 
 Poor sleep* 26 8.4 
 Coffee* 5 1.6 
 Vascular disease 34 11.0 
 Fall/ accident 71 23.1 
 Ischemic heart disease 2 0.6 
 Hyperlipidemia 62 20.1 
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 Obesity 21 6.8 
 Smoking 50 16.2 
 Excessive alcohol intake 57 18.5 
 Poor physical activity 68 22.1 
 Older age 4 1.3 
 Previous stroke 3 0.9 
 Stress 82 26.6 

Warning Sign (n=272) Weakness/paralysis 210 7.7 
 Speech difficulty 38 13.9 
 Walking difficulty 41 15.1 
 Face drooping 55 20.2 
 Numbness 11 4.0 
 Dizziness 13 4.8 
 Headache 30 11.2 
 Visual difficulty 9 3.3 
 Unconscious 1 0.4 

Management (n=303) Call1669 immediately 92 30.4 
 Send to hospital immediately 151 49.8 
 Massage/ first aide 55 18.2 
 Treat at home 5 1.8 
 Advice to see Dr. 30 9.9 
 Call for help 9 2.9 

Time to treat(n=440) < 3 hrs 280 63.6 
 in 3-4 hrs 56 12.7 
 >4hrs-24hrs 88 20.0 
 >24hrs 16 3.6 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวัดความรู้ ได้มีการวัดความเชื่อมั่นจ าแนกตามข้อค าถามในแต่ละฐาน พบว่า แบบ

วัดความรู้ในฐานโภชนาการและ ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีค่าความเชื่อมั่นในระดับดี คือ 0.702 และ
แบบวัดความรู้ในฐานการออกก าลังกาย มีค่าความเชื่อมั่นในระดับปานกลาง คือ 0.622 ดังแสดงในตารางที่ 5 
 
ตารางท่ี 5 ค่าความเชื่อม่ันของแบบวัดความรู้ด้วยค าถามปลายปิด ในฐาน stroke education rally  
Station Cronbach’s alpha Cronbach’s alpha based on 

standardized item 
No. of item 

Food 0.688 0.702 5 
EMS 0.688 0.702 5 
exercise 0.582 0.622 5 
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จากการท ากิจกรรมให้ความรู้ด้วยโปรแกรมสุขศึกษา Stroke rally ในกลุ่มอาสาสมัคร 390 คน และ
วัดความรู้เปรียบเทียบ ก่อนการสอนสุขศึกษา ภายหลังการอบรมทันที และ ภายหลังการอบรม 3 เดือน โดย
วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และค่ามัธยฐาน ในแต่ละฐาน และสถิติเชิงอนุมาน independent T Test ดัง
แสดงผลในตารางที่ 6 มีการจ าแนกผลในแต่ละฐานดังต่อไปนี้  
1-ฐานโภชนาการ (food) วัดโดยการใช้ค าถามปลายปิด พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้หลังการสอนสุขศึกษาทันที มี
เพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เมื่อผ่านไป 3 เดือนแล้วท าการวัดความรู้ซ้ า พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้ด้าน
โภชนาการลดลงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
2-ฐานการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) วัดโดยการใช้ค าถามปลายปิด พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้หลัง
สอนสุขศึกษาทันที มีเพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เมื่อผ่านไป 3 เดือนแล้วท าการวัดความรู้ซ้ า 
พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินลดลงเล็กน้อยแต่ยังมากกว่าก่อนการอบรมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ  
3-ฐานการออกก าลังกาย (exercise) วัดโดยการใช้ค าถามปลายปิดพบว่าค่าเฉลี่ยความรู้หลังสอนสุขศึกษา
ทันที มีเพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เมื่อผ่านไป 3 เดือนแล้วท าการวัดความรู้ซ้ า พบว่าค่าเฉลี่ย
ความรู้ด้านการออกก าลังกายยังคงมีมากกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 5 
4-ฐานความรู้ วัดโดยการใช้ค าถามปลายเปิด ประกอบด้วย 2 ประเด็น คือความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง (RF) และ 
ความรู้เรื่องอาการเตือนที่ส าคัญ(WS)  

4.1 ส าหรับความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้หลังสอนสุขศึกษาทันทีมีเพ่ิมมากขึ้น แต่
เมื่อผ่านไป 3 เดือนแล้วท าการวัดความรู้ซ้ า พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงยังคงมีมากกว่าก่อน
การอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

4.2 ส าหรับความรู้เรื่องอาการเตือนที่ส าคัญพบว่าค่าเฉลี่ยความรู้หลังสอนสุขศึกษาทันทีมีเพ่ิมมากขึ้น แต่
เมื่อผ่านไป 3 เดือนแล้วท าการวัดความรู้ซ้ า พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องอาการเตือนที่ส าคัญลดลงกว่า
ก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

 
ตารางท่ี 6 ผลการเปรียบเทียบความรู้ ช่วงท ากิจกรรม stroke education rally 
activity(n) v1:before v2:after 

intermediately 
v3:after 3 
months 

p 
value 
v1:v2 

p 
value 
v2:v3 

p 
value 
v1:v3 

food(309) 
mean(S.D.) 
median(min,max) 

 
1.29(1.06) 
1.00(0.00,2.00) 

 
4.03(1.16) 
4.00(3.00,5.00) 

 
1.08(1.05) 
1.00(0.00,2.00) 

0.000 0.000 0.016 

EMS(309) 
mean(S.D.) 
median(min,max) 

 
3.61(0.64) 
4.00(3.00,4.00) 

 
4.71(0.73) 
5.00(3.00,5.00) 

 
4.42(0.68) 
5.00(4.00,5.00) 

0.000 0.000 0.000 

Exercise(309) 
mean(S.D.) 
median(min,max) 

 
1.27(0.99) 
1.00(0.00,2.00) 

 
3.400(0.55) 
3.00(2.00,4.00) 

 
1.61(0.79) 
2.00(1.00,2.00) 

0.000 0.000 0.000 

RF (214)    0.076 0.000 0.000 
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activity(n) v1:before v2:after 
intermediately 

v3:after 3 
months 

p 
value 
v1:v2 

p 
value 
v2:v3 

p 
value 
v1:v3 

Mean(S.D.) 
Median(min,max) 

1.27(0.79) 
1.00(1.00,2.00) 

2.53(0.87) 
2.00(1.00,3.00) 

1.61(0.81) 
1.00(1.00,2.00) 

WS (309) 
Mean(S.D.) 
Median(min,max) 

 
2.22(0.91) 
2.00(2.00,3.00) 

 
3.23(1.11) 
3.00(3.00,4.00) 

 
1.81(1.07) 
2.00(1.00,3.00) 

0.720 0.000 0.000 

 
เมื่อพิจารณาความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนที่วัดด้วยค าถามปลายเปิด มีผลการศึกษาเพ่ือ

เปรียบเทียบจ านวนค าตอบที่ถูกต้องจากน้อยไปมาก ดังแสดงในตารางที่ 7 ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
- เรื่องปัจจัยเสี่ยง ก่อนการอบรมมีสัดส่วนของผู้ที่ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 13.6 ภายหลังการ

อบรม 3 เดือน พบว่าสัดส่วนของผู้ที่ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยงมีลดลง เป็นร้อยละ 2.9 
-  ด้วยเวลาที่ผ่านไป 3 เดือน เมื่อพิจารณาผู้ที่ตอบถูกเรื่องปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัยคิดเป็นร้อยละ 

58.9 พบว่าผลการวัดความรู้ลดลงกว่าก่อนอบรมร้อยละ 26.2 และมีผู้ที่ตอบถูกอย่างน้อย 2 ปัจจัย
เพ่ิมข้ึนกว่าก่อนอบรมร้อยละ 2.6 อีกท้ังมีผู้ที่ตอบถูกอย่างน้อย 3 ปัจจัยเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.9  

- เรื่องอาการเตือนก่อนการให้สุขศึกษา มีสัดส่วนของผู้ที่ไม่ทราบอาการเตือน คิดเป็นร้อยละ 3.6 และ
สัดส่วนของผู้ที่ทราบอาการเตือนอย่างน้อย 3 อาการขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 45.4 

- ด้วยเวลาที่ผ่านไป 3 เดือน เมื่อพิจารณาผู้ที่ตอบถูกเรื่องอาการเตือนอย่างน้อย 1 อาการ พบว่ามี
ความรู้เพิ่มขึ้นกว่าก่อนอบรมคิดเป็นร้อยละ 7.1 มีผู้ที่ตอบถูกอย่างน้อย 2 อาการลดลงกว่าก่อนอบรม
คิดเป็นร้อยละ 7.2 และมีผู้ที่ตอบถูกอย่างน้อย 3 อาการลดลงกว่าก่อนอบรมคิดเป็นร้อยละ 9.8 
 

ตารางท่ี 7 ปัจจัยเสี่ยง และอาการเตือนที่ส าคัญ ก่อนและหลังการให้สุขศึกษาด้วย stroke education 
rally 
correct response Before :n(%) After immediately :n(%) After 3 months :n(%) 
Risk factors 
>=3 
>=2 
>=1 
  0 

309(100) 
23(7.4) 
62(20.1) 
182(58.9) 
42(13.6) 

307(100) 
27(8.7) 
49(15.9) 
160(51.8) 
71(23) 

215(100) 
35(11.3) 
70(22.7) 
101(32.7) 
9(2.9) 

Warning sign 
>=3 
>=2 
>=1 
  0 

309(100) 
142(45.4) 
96(31.1) 
60(19.4) 
11(3.6) 

309(100) 
186(60.2) 
51(16.5) 
27(8.7) 
45(14.6) 

215(100) 
110(35.6) 
74(23.9) 
82(26.5) 
43(13.9) 
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บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ  
 
สรุปผลการวิจัย ใน phase ที่ 1 มีอาสาสมัครที่ยินดีตอบแบบส ารวจข้อมูลพ้ืนฐานโดยความสมัครใจ จ านวน 
490 คน ร้อยละ 34 มีความรู้ในระดับมัธยมต้นหรือต่ ากว่า ร้อยละ 59.2 เป็นเพศหญิง และมีอายุในช่วงวัย
เจริญพันธุ์ คือ 25-34 ปี(ร้อยละ 42.7) มีความเสี่ยงทางสุขภาพได้แก่ น้ าหนักที่เกินเกณฑ์ปกติ(ร้อยละ25.9) มี
โรคประจ าตัว(ร้อยละ10.5)  มีประวัติของคนในครอบครัวที่มีโรคประจ าตัว(ร้อยละ24.5)  สูบบุหรี่(ร้อยละ
16.9)  ดื่มแอลกอฮอล์(ร้อยละ30.4)  มีภาวะความเครียด(ร้อยละ53.9)  ออกก าลังกายน้อยกว่า 5 ครั้งต่อ
สัปดาห์(ร้อยละ79.3)  และรับประทานผักผลไม้ น้อยกว่า 6 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ21.9) 
 ร้อยละ 50.8 ของอาสาสมัคร มีประสบการณ์การได้รับความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่ผ่าน
ช่องทางทางโทรทัศน์ รองลงมาคือบุคลากรด้านสุขภาพ และ ญาติ เมื่อส ารวจความรู้ ด้วยค าถามปลายเปิด
เรื่อง ปัจจัยเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าร้อยละ 26.6 ตอบว่าเกิดจากความเครียด 
รองลงมาคือการหกล้มหรืออุบัติเหตุ(ร้อยละ23.1)  การออกก าลังกายน้อย(ร้อยละ22.1)  ภาวะไขมันในเลือด
เกิน(ร้อยละ20.1)  และภาวะความดันโลหิตสูง(ร้อยละ17.2) 

ในเรื่องอาการเตือน พบว่าร้อยละ 20.2 ตอบว่ามีอาการหน้าเบี้ยว รองลงมาคือ อาการเดินล าบาก
(ร้อยละ15.1)  พูดไม่ชัด(ร้อยละ13.9)  และอาการปวดศีรษะ(ร้อยละ11.2) ซึ่งถือได้ว่ามีความรู้ความเข้าใจ
เรื่องอาการเตือนได้ถูกต้อง นอกจากนี้ในเรื่องการดูแล พบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่เข้าใจว่าหากมีอาการโรค
หลอดเลือดสมองแล้วควรน าส่งโรงพยาบาลทันที (ร้อยละ 49.8) โดยมีกลุ่มผู้ที่โทร.สายด่วน 1669 ทันทมีีเพียง
ร้อยละ 30.4 และเป็นที่น่าสังเกตว่ามีร้อยละ 18.2 ที่จะท าการนวดและให้การปฐมพยาบาลเอง ส่วน
ระยะเวลาที่ต้องให้การดูแลเร่งด่วนหากมีอาการโรคหลอดเลือดสมองมีร้อยละ 63.6 ตอบว่าควรดูแลรักษา
ภายในเวลาไม่เกิน 3 ชั่วโมง  

ในphase ที่ 2 เมื่อการอบรมด้วยโปรแกรมสุขศึกษา Stroke education rally โดยมีอาสาสมัครเข้า
ร่วม 390 คน ผลการวัดความรู้ด้วยค าถามปลายปิดในฐานโภชนาการ ฐานการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน และ
ฐานการออกก าลังกาย มีค่าความเชื่อม่ันของแบบวัดความรู้ทั้ง 3 ฐาน คิดเป็น 0.622- 0.702 เมื่อวิเคราะห์
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความรู้ก่อนการอบรม และภายหลังการอบรม 3 เดือน พบว่าอาสาสมัครมีค่าเฉลี่ย
ของความรู้หลังการอบรมผ่านไป 3 เดือนในเรื่องการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และการออกก าลังกาย
เพ่ิมข้ึนกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนเรื่องโภชนาการมีค่าเฉลี่ยของความรู้ลดลงกว่าก่อนอบรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ในฐานความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง (RF) และ ความรู้เรื่องอาการเตือนที่ส าคัญ(WS) ซ่ึงวัดค่าเฉลี่ยของ
ความรู้โดยการใช้ค าถามปลายเปิด พบว่าค่าเฉลี่ยของความรู้หลังการอบรม 3 เดือนมีเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการ
อบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ค่าเฉลี่ยของความรู้เรื่องอาการเตือน ลดลงกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  

เมื่อพิจารณาความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยง ก่อนการให้การอบรมมีสัดส่วนของผู้ที่ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยง คิดเป็น
ร้อยละ 13.6 และมีสัดส่วนของผู้ที่ทราบปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัยคิดเป็นร้อยละ 58.9 ในขณะที่การวัด
ความรู้ภายหลัง 3 เดือน มีสัดส่วนของผู้ที่ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยงลดลงจากก่อนการอบรม และมีสัดส่วนของผู้ที่
ทราบปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 3 ปัจจัยขึ้นไปเพ่ิมข้ึนจากก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

เมื่อพิจารณาความรู้เรื่องอาการเตือน ก่อนการอบรม มีสัดส่วนของผู้ที่ไม่ทราบอาการเตือน คิดเป็น
ร้อยละ 3.6 และสัดส่วนของผู้ที่ทราบอาการเตือนอย่างน้อย 3 อาการขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 45.4 และจากผล
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การวัดความรู้เฉลี่ยภายหลัง 3 เดือน มีสัดส่วนของผู้ที่ทราบอาการเตือนอย่างน้อย 3 อาการลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 
วิพากย์ผลงานวิจัย 

การศึกษานี้ เป็นการวัดความรู้ในกลุ่มประชาชนทั่วไปซึ่งสอดคล้องกับขั้นตอนการวิจัยในต่างประเทศ 
กล่าวคือ ใช้วิธีวิเคราะห์เรื่องปัจจัยเสี่ยง และอาการเตือนที่ส าคัญโดยการนับจ านวนความถูกต้องของค าตอบ
แล้ววิเคราะห์เป็นร้อยละ ท าให้สามารถน าผลที่ได้ไปเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในต่างประเทศได้(26, 43, 
51,58) โดยวัดผลที่ท าก่อนและหลังการให้สุขศึกษา ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Stephen P Jones. et 
al.(2010) (51) กล่าวว่ามี 5 ผลงานวิจัยที่ท าการวัดความรู้ก่อนและหลังการให้สุขศึกษา โดยที่มี 2 ผล
การศึกษามีการวัดผลภายหลัง 3 เดือน 

มีร้อยละ 50.8 ของอาสาสมัครทีเ่คยได้รับความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงส่วนใหญ่ผ่านช่องทาง
ทางโทรทัศน์ รองลงมาคือบุคลากรด้านสุขภาพ และ ญาติ แต่เมื่อส ารวจความรู้พ้ืนฐาน ด้วยค าถามปลายเปิด
เรื่องปัจจัยเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าร้อยละ 26.6 ตอบว่าเกิดจากความเครียด 
รองลงมาคือการหกล้มหรืออุบัติเหตุ การออกก าลังกายน้อย ภาวะไขมันในเลือดเกิน และภาวะความดันโลหิต
สูง จึงเห็นได้ว่าประชาชนกลุ่มผู้ใช้แรงงานในพ้ืนที่ศึกษา ยังมีความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเรื่องปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Beal C.C(2015) (38) ที่พบว่ามีความสับสนเรื่อง
อาการเตือนที่หลากหลาย และข้อมูลที่ได้รับไม่สื่อต่อการรับรู้และความเข้าใจที่ถูกต้อง อีกท้ังยังมีหลายอาการ
ส าคัญที่ประชาชนยังไม่ทราบ (51) 

เมื่อพิจารณาความรู้ในเรื่องปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนที่ส าคัญ ก่อนการให้สุขศึกษา พบว่า
อาสาสมัครสามารถตอบปัจจัยเสี่ยงไดถู้กอย่างน้อย 1 ปัจจัย มีเพียงร้อยละ 58.9 และสามารถตอบอาการ
เตือนที่ส าคัญได้ถูก อย่างน้อย 1 อาการ มีเพียงร้อยละ 19.4 และตอบอาการเตือนได้ถูกอย่างน้อย 2 อาการ มี
เพียงร้อยละ 31.1 เมื่อน าผลการศึกษานี้มาเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในลักษณะเดียวกัน ในต่างประเทศ 
อาทิเช่น ประเทศเม็กซิโก ซึ่งเป็นสมาชิกในกลุ่มประเทศ upper middle income country เช่นเดียวกัน(59) 
พบว่าอาสาสมัครซึ่งเป็นประชาชนทั่วไป ตอบปัจจัยเสี่ยงได้ถูกอย่างน้อย 1 ปัจจัย คิดเป็นร้อยละ 66.7 และ
ตอบอาการเตือนได้ถูกอย่างน้อย 1 อาการ คิดเป็น ร้อยละ 37 (26) นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษา
ในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว เช่นในประเทศอังกฤษ ยังพบว่าประชาชนทั่วไปที่มีอายุ 45-60 ปี สามารถตอบอาการ
เตือนได้ถูกอย่างน้อย 2 อาการ มีร้อยละ 40 (60)  

จากผลการวัดความรู้ในกลุ่มค าถามปลายปิดซึ่งเก่ียวข้องกับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพได้แก่ การออก
ก าลังกาย และการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบว่าค่าเฉลี่ยของความรู้ภายหลัง 3 เดือน มีมากกว่าก่อน
การอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้ที่ว่าการให้ความรู้แบบ interactive 
learning สามารถช่วยเพิ่มความจดจ าได้นานขึ้นแม้ผ่านไปด้วยเวลา 3 เดือน แต่อย่างไรก็ตาม พบว่าค่าเฉลี่ย
ความรู้เรื่องโภชนาการลดลงกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Rodgers 
H.et al.(1999) (61) ซึ่งกล่าวว่าผู้ป่วยบางคนอาจไม่สามารถรักษาความรู้ที่ให้ไว้ได้ด้วยเหตุผลมากมาย แม้
อาสาสมัครบางคนท่ีเคยมีประสบการณ์ด้วยโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนยังไม่ได้ใส่ใจและตระหนักเรื่องอาการ
เตือนเท่าที่ควรและเพียงแต่รอจนมีอาการแสดงที่ชัดเจน (62)  

และในส่วนกลุ่มค าถามปลายเปิดได้แก่ ข้อค าถามที่เก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือน เมื่อเวลาผ่าน
ไป 3 เดือน ซึ่งพบว่าค่าเฉลี่ยของความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงยังคงมีมากกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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นอกจากนี้อาสาสมัครยังสามารถตอบเรื่องปัจจัยเสี่ยงถูกต้องอย่างน้อย 2 ปัจจัยได้เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการอบรม
ถึงร้อยละ 2.7 และตอบถูกอย่างน้อย 3 ปัจจัยได้เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนอบรมร้อยละ 3.9 

ส่วนค่าเฉลี่ยของความรู้เรื่องอาการเตือนมีลดลงกว่าก่อนการอบรมอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ และยัง
พบว่าอาสาสมัครสามารถตอบอาการเตือนได้ถูกต้องอย่างน้อย 1 อาการเพ่ิมข้ึนกว่าก่อนอบรมร้อยละ 7.1 แต่
ตอบถูกอย่างน้อย 2 อาการได้ลดลงกว่าก่อนอบรมร้อยละ 7.2 และตอบถูกอย่างน้อย 3 อาการได้ลดลงกว่า
ก่อนอบรมร้อยละ 9.8 

จึงอาจกล่าวได้ว่ากลุ่มอาสาสมัครส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมมากข้ึนซึ่งสามารถเป็นความรู้
พ้ืนฐานที่อาจมีประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพได้ แต่อาสาสมัครส่วนใหญ่ยังคงไม่ทราบอาการเตือน ซึ่งเป็นตัว
แปรส าคัญท่ีช่วยสนับสนุนให้เกิดการแจ้งเหตุเพื่อการเข้าถึงระบบบริการช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้ 
ในการศึกษาครั้งต่อไป หากต้องการพัฒนาโปรแกรมการให้สุขศึกษา ควรมีการเน้นย้ าเรื่องโภชนาการและ
อาการเตือนให้มากขึ้น หรือมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบกิจกรรมที่ช่วยเพิ่มความจดจ าหรือความเข้าใจให้มากขึ้น 
แต่อย่างไรก็ตามความรู้ที่คงอยู่มักแปรผกผันกับเวลาที่ยาวนานขึ้น ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการให้สุข
ศึกษาซ้ าจากครั้งแรกในช่วงเวลา 3 เดือนหลังจากนั้น (51) 
 
ปัญหาอุปสรรค  

โดยธรรมชาติของประชากรที่ศึกษาซึ่งเป็นกลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงาน ส่วนใหญ่เป็นกิจการของภาคเอกชน
ทีเ่ล็งผลประกอบกิจการเป็นส าคัญ ในขณะที่การท าโปรแกรมสุขศึกษานั้นจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องได้รับความ
ร่วมมือจากทั้งเจ้าของกิจการ และอาสาสมัคร โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เรื่องการจัดสรรเรื่องเวลา และจ านวน
กลุ่มเป้าหมายจ านวนมากพอ ผู้วิจัยได้มีการประสานงานไปยังโรงงานแหอวน โรงงานกระดาษ ในพ้ืนที่
ใกล้เคียง แต่ประสบปัญหาเรื่องความสะดวกของการเปิดรับกิจกรรมการอบรมเนื่องจากเป็นช่วงฤดูกาลรับ 
order ทางโรงงานจะไม่สามารถจัดสรรคนมาร่วมกิจกรรมได้เป็นเวลายาวนานนัก อีกท้ังในช่วงเวลาปกติ
คนงานมีการข้ึนเวรเป็นกะ และแบ่งกันลงพักเป็นช่วงๆ คือ ในช่วงเวลา 10.30 น., 11.00 น., 12.00 น.และ 
12.30 น. เพ่ือไม่ให้ขาดคนท างาน โดยคนงานแต่ละคนต้องท ายอดผลผลิตให้เป็นไปตามที่วางแผนไว้ในแต่ละ
วัน ดังนั้นช่วงเวลาลงพักของแต่ละคน ใน1 ชั่วโมงจึงมีค่ามาก การขอความร่วมมือในการเก็บแบบสอบถาม วัด
รอบเอว ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และความดันโลหิต จึงเป็นไปด้วยความล าบาก ถึงแม้จะมีค่าตอบแทนให้ 20 
บาทต่อแบบสอบถาม นอกจากนี้กิจกรรมการให้สุขศึกษาทางโทรทัศน์ ถึงแม้จะเป็นกิจกรรมที่มีหลายผล
การศึกษาระบุว่ามีประสิทธิผล(38, 51) แต่ไม่สามารถน ามาปรับใช้ได้ในพ้ืนที่โรงงานอุตสาหกรรมแห่งนี้ได้ 
เนื่องจากโทรทัศน์ติดตั้งไว้ที่โรงอาหาร ดังนั้นในช่วงเวลาพักเท่ียง คนงานใช้เวลาไม่นานในการมารับประทาน
อาหารและต้องรีบกลับไปท าภารกิจส่วนตัวก่อนเข้าท างานช่วงบ่าย แตด่้วยนโยบาย CSR ของโรงงานทอผ้า
แห่งนี้ ในช่วงเวลา 1 ปี ทางโรงงานจัดสรรเป็นช่วงพักผ่อนประจ าปี 2 ช่วงคือต้นปี และกลางปี โดยมีจ านวน
ครั้งละ 2 วัน ที่ทางโรงงานจัดสรรกิจกรรมสันทนาการ เป็นผลให้ทีมผู้วิจัยได้มีโอกาสเข้าไปมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมได้ ดังนั้นการออกแบบกิจกรรมต้องดึงดูดความสนใจในขณะที่ให้ความรู้ โดยสอดแทรกไปกับกิจกรรม
สันทนาการเพื่อความร่วมมืออย่างมีความสุขจนเสร็จสิ้นกระบวนการให้สุขศึกษา  
 
ข้อเสนอแนะ 

ถึงแม้ว่าการใช้ค าถามเพ่ือวัดความรู้ไม่ได้สะท้อนสิ่งที่อาสาสมัครท าจริงในชีวิตประจ าวันได้  และ 
เนื่องจากลักษณะแบบวัดความรู้มีผลต่อระดับความรู้ หากใช้ค าถามแบบปลายเปิด พบว่ามีเพียงร้อยละ 18-94 
ตอบถูกโดยเฉลี่ยคือ 38% และเม่ือใช้แบบสอบถามปลายปิด ประชากรศึกษาสามารถตอบถูก ร้อยละ 42-97 
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(53, 54) ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไป ผู้วิจัยจึงควรค านึงถึงค าถามที่ส าคัญ ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยง และอาการ
ส าคัญ ซึ่งควรเป็นค าถามปลายเปิด เพ่ือวัดความรู้ที่มีอยู่จริงซึ่งอาจจะมีความสัมพันธ์กับการตระหนักถึงการ
ป้องกัน และอาการเตือนเพ่ือพิจารณาในการเข้าถึงช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองในชีวิตประจ าวันได้หาก
เกิดภาวะฉุกเฉินขึ้นจริง 

การด าเนินการด้านสุขภาพ (Health action ) มีอิทธิพลจากความพร้อมของแต่ละบุคคล ความเชื่อที่
ส่งผลต่อตัวบุคคล สังคม และสถานการณ์ในขณะนั้น เพ่ือให้เกิดการชี้น าให้ด าเนินการ (63) โปรแกรมการให้
สุขศึกษาจึงควรมีเป้าหมายเพ่ือลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพและชี้น าให้ด าเนินการด้านสุขภาพได้ 
(63) ประชากรส่วนใหญ่อาจจะอยู่ในสถานการณ์ท่ีมีความพร้อม แต่ขาดข้อมูลหรือการชี้น าที่จ าเป็นในการ
ด าเนินการทางสุขภาพที่เหมาะสม (63)  

จากผลการศึกษา ที่พบว่าประชากรในกลุ่มผู้ใช้แรงงานยังมีความรู้พ้ืนฐานเรื่องปัจจัยเสี่ยง และอาการ
เตือนอยู่ในระดับต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งสะท้อนให้เห็นประสิทธิผลของระบบ
การศึกษาไทยได้ในระดับหนึ่ง ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพแบบ Universal prevention (34) ซึ่งเป็นการส่งเสริม
สุขภาพที่ท าในกลุ่มประชากรที่ยังไม่มีอาการเสี่ยง จึงยังมีความจ าเป็นอยู่เนื่องจากเป็นประชาชนกลุ่มใหญ่ แต่
มีค่าใช้จ่ายต่อหัวอยู่ในเกณฑ์ต่ า และมีความพร้อมในการเรียนรู้เนื่องจากยังไม่เกิดภาระสุขภาพจากการ
เจ็บป่วย แตอ่ย่างไรก็ตามโปรแกรมสุขศึกษาที่ให ้ ควรค านึงถึงความน่าสนใจของกิจกรรมโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กลุ่มผู้ใช้แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม เพ่ือความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมและประสิทธิผลของความรู้ที่
ยังคงอยู่ที่ยาวนานขึ้น (sustainability) อันจะช่วยให้เพิ่มความตระหนักเพ่ือการเข้าถึงระบบบริการช่องทาง
ด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้เพ่ิมมากข้ึน 
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ภาคผนวก 

1- ความรู้เร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน การป้องกันและการปฏิบัติเมื่อมีภาวะ
ฉุกเฉินจากโรคหลอดเลือดสมอง 

2- ความรู้เร่ืองโภชนาการเพื่อลดและป้องกันปัจจัยเสี่ยงจากโรคหลอดเลือดสมอง 
3- ความรู้เร่ืองการออกก าลังกายเพื่อลดและป้องกันปัจจัยเสี่ยงจากโรคหลอดเลือดสมอง 
4- ความรู้เร่ืองการประเมินภาวะฉุกเฉิน และแนวทางการใช้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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6- แบบสอบถามในแต่ละฐานของ Stroke education rally 
7- ใบรับรองการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ประหยัดที่สุด 
(   )  การท ากายภาพบ าบัด  (   ) การท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
(   )  การออกก าลังกาย  (   )  การผ่าตัดสมอง 

8. ข้อใดเป็นการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง ส าหรับผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต 
(   )  ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสเค็มจัด 
(   )  ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสจืด 
(   )  ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารประเภทปลา 
(   )  ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานผักและผลไม้ 

9. ข้อใดกล่าวถูกต้องเมื่อแพทย์ตรวจพบว่าท่านป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต 
(   )  มาพบแพทย์ตามนัดทุกเดือน (   )  เพ่ิมการบริโภคอาหารรสเค็ม 
(   )  ลดการบริโภคผักผลไม้  (   )  ซื้อยากินเองอย่างต่อเนื่อง 
 

10.สิ่งที่ควรปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาตคือข้อใด 
(   )  งดอาหารที่มีไขมัน (   )  ออกก าลังกายสม่ าเสมอ  
(   )  เลิกสูบบุหรี่  (   )  ถูกทุกข้อที่กล่าวมา 

11. เมื่อคนในครอบครัวของท่านป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต เดินไม่ได้ ท่านควรท าสิ่ง
ใดเป็นอันดับแรก 
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(   )  ให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง  (   )  ให้บริโภคอาหารที่มีแอลกอฮอล์ผสมอยู่ 
(   )  ให้ผู้ป่วยปั่นจักรยานทุกวัน (   )  ให้ลูกหลานพูดคุยและให้ก าลังใจผู้ป่วย 

12.การสูบบุหรี่เป็นประจ าท าให้ผู้ป่วยเป็นโรคใด 
(   )  โรคไข้เลือดออก  (   )  โรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต 
(   )  โรคอุจจาระร่วง  (   )  โรคฉี่หนู 

13. ข้อใดเป็นการจัดการความเครียดที่ถูกต้อง 
(   )  ดูโทรทัศน์เพื่อผ่อนคลายความเครียด (   )  นั่งสมาธิเป็นประจ า 
(   )  ปลูกต้นไม้จัดสวนหย่อมหน้าบ้าน  (   )  ถูกทุกข้อที่กล่าวมา 

14. ข้อใดกล่าวได้ถูกต้องเก่ียวกับโรคที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต 
(   )  ไข้หวัดใหญ่    (   )  มะเร็งปากมดลูก   
(   )  ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  (   )  วัณโรคปอดเรื้อรัง 

15. ข้อใดเป็นประโยชน์ของการออกก าลังกายเป็นประจ าและสม่ าเสมอ 
(   )  มีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจ  (   )  ช่วยควบคุมน้ าหนักตัว  
(   )  ร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์   (   )  ถูกทุกข้อที่กล่าวมา 

16. ข้อใดเป็นการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง ส าหรับผู้ป่วยไขมันในเลือดสูง 
(   )  ควรรับประทานผัก ผลไม้ และออกก าลังกายเป็นประจ า 
(   )  ควรรับประทานหมูสามชั้นทอดเป็นประจ า 
(   )  ควรรับประทานหมูพะโล้เป็นประจ า 
(   )  ควรรับประทานข้าวขาหมูเป็นประจ า 

17. ภาวะน้ าหนักเกิน หรือโรคอ้วน ท าให้เกิดโรคในข้อใด 
(   )  โรคเบาหวาน (   )  โรคไข้เลือดออก (   )  โรคอุจจาระร่วง (   )  โรคฉี่หนู 

18. โรคใดท่ีไม่สามารถติดต่อได้ทางพันธุกรรม 
(   )  โรคเบาหวาน (   )  โรคอัมพฤกษ์ อัมพาต (   )  โรคโลหิตจาง (   )  โรคอุจจาระร่วง 

19. ข้อใดเป็นการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน  
(   )  ควรเพิ่มการรับประทานทองหยิบ ทองหยอดให้มากข้ึน 
(   )  ควรเพิ่มการรับประทานข้าวเหนียวให้มากขึ้น 
(   )  ควรเพิ่มการรับประทาน ชา กาแฟ ให้มากข้ึน 
(   )  ควรเพิ่มการรับประทานผัก ผลไม้ให้มากข้ึน 

20. หากพบเห็น ผู้ที่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต ท่านจะท าอย่างไร 
(   ) รอญาติพาไปส่งรพ. 
(   )  รีบพาไปโรงพยาบาลเอง 
(   ) โทร. 1669 
(   )  รอเช้าค่อยไปพบแพทย์  

ท่านเคยได้ยินค าว่า “ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง”หรือไม่ 
(   )  ไม่แน่ใจ     (   )  ได้ยินจาก........................................................................ 
หากพบคนที่มีอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ต้องน าส่งโรงพยาบาลภายในระยะเวลาเท่าไรหลังจากมี
อาการ จึงจะช่วยให้บุคคลนั้นหายเป็นปกติ และสามารถกลับมาใช้ชีวิตตามปกติได้ 
(   )  ภายใน..............ชม.      (   )  ภายใน ..................วัน     (   )  ภายใน ..................สปัดาห์ 
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ท่านคิดว่าท่านเป็นผู้ที่เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง หรืออัมพฤกษ์อัมพาตหรือไม่ 
(   ) ไม่เสี่ยง     (   )  เสี่ยง เพราะ..............................................................................................  
 
ตารางท่ี 1     การรับรู้เกี่ยวกับทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของอาสาสมัคร (ดัดแปลงจาก น้อมจิตต์ นวล
เนตร์, ศศิวิมล วรรณพงษ์, ซากีย๊ะ คามา,2558) (64) 
ประเด็น ใช่ ไม่ใช่ 
1) การเคยได้ยินค าว่า “ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง”   
  - ไม่เคย/ไม่แน่ใจ   
  - เคย โดยได้ยินจาก (ระบุได้มากกว่า 1 แหล่ง)   
  จากค าแนะน าของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข   
  จากรายการโทรทัศน์หรือวิทยุ   
  จากสื่อ/แหล่งอ่ืน ๆ (ญาติ เพื่อนบ้าน)   
5) การรับรู้ในประเด็นอาการเตือนที่ส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง (ระบุได้
มากกว่า 1อาการ) 

  

  -     ไม่ทราบ   
  -      อ่อนแรงแขนและ/หรือขาข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้ง 2 ข้าง/เดินล าบาก   
  -      ปากเบี้ยว/ใบหน้าอ่อนแรง   
  -      พูดล าบาก/ไม่ชัด   
  -      ปวดศีรษะ/วิงเวียน/หน้ามืด/สับสน/หลงลืม/ซึม   
  -      อ่อนเพลีย/เหนื่อย/หายใจไม่สะดวก/แน่นอก/ใจสั่น/เบื่ออาหาร   
  -      ชาปลายมือปลายเท้า/แขนและขา 2 ข้าง   
  -      ปวดขา/ตัว   
  -      อ่ืน ๆ (อาเจียน ตัว/ตาเหลือง มือสั่น หงุดหงิดง่าย ความจ าเสื่อม หมดสติ)   
5) การรับรู้ในประเด็นการช่วยเหลือคนที่มีอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองท่ี

ควรรีบท าเป็นอันดับแรกสุด 
  

  -      ไม่ทราบ   
 -      โทร 1669   
  -      พาไปโรงพยาบาลทันที   
  -      บีบนวดให้อาการดีขึ้น   
  -      ให้นอนพัก   
  -      พาไปหาหมอที่คลินิกใกล้บ้านทันที   
  -      อ่ืน ๆ (เรียก อสม./ญาติผู้ป่วยมาดูอาการ ปั๊มหัวใจ ให้ดมยาดม สอบถามวิธี

รักษาจากตัวผู้ป่วย) 
  

4) การรับรู้ในประเด็นการพาคนที่มีอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองไป
โรงพยาบาลภายในระยะเวลาเท่าไรหลังจากมีอาการ จึงจะช่วยให้บุคคลนั้นมี
โอกาสสูงมากที่จะหายเป็นปกติ และสามารถกลับมาใช้ชีวิตตามปกติได้ 

  

  -     ภายใน 1 ชั่วโมง   



40 
 

ประเด็น ใช่ ไม่ใช่ 
  -     1.5-2 ชั่วโมง   
  -     3 ชั่วโมง   
  -     4 ชั่วโมง   
  -     5-6 ชั่วโมง   
  -     1-3 วัน   
  -     1 สัปดาห์   
 
ตารางท่ี 2     ความคิดเห็นของอาสาสมัครเกี่ยวกับความเสี่ยงของตน ต่อเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(ดัดแปลงจาก น้อมจิตต์ นวลเนตร์, ศศิวิมล วรรณพงษ์, ซากีย๊ะ คามา,2558) (64) 
ความคิดเห็นและเหตุผล ใช่ ไม่ใช่ 
เสี่ยง   
  มีโรคประจ าตัว   
  ไม่เคยรู้จัก/ไม่ทราบวิธีป้องกันโรคนี้   
  อ่ืน ๆ  

-ปวดศีรษะ/ปวดตัว/เหนื่อยอ่อนเพลียบ่อย  
-ไม่ค่อยออกก าลังกาย กินยาหลายอย่าง  
-ไม่ควบคุมอาหาร  
-เครียด ไม่ปฏิบัติตามที่แพทย์สั่ง  
-อายุมาก  
-เคยเป็นลมหมดสติหลายครั้ง สุขภาพไม่แข็งแรง  
-มีญาติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
-เคยสูบบุหรี่ 
-ดื่มสุราเป็นประจ า 

  

ไม่เสี่ยง   
  มีสุขภาพแข็งแรงดี   
  ควบคุมโรคประจ าตัว/ปฏิบัติตามที่แพทย์สั่งได้ดี ออกก าลังกายเป็นประจ า   
  มีโรคประจ าตัวแค่เบาหวานและความดันโลหิตสูง ไม่ได้เป็นโรคร้ายแรง   
  ไม่ปวดศีรษะเป็นประจ า   
  ไม่มีญาติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง   
  เชื่อว่ามีสิ่งศักดิ์สิทธิ์คุ้มครอง   
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แบบสอบถามในแต่ละฐานของ Stroke education rally 
กลุ่ม กิจกรรมการออกก าลังกาย  
ข้อ 1. ข้อใด ไม่ใช่ ประโยชน์โดยตรงของการออกก าลังกาย 

ก. ท าให้สมองดี เรียนเก่ง 
ข. ท าให้ร่างกายแข็งแรงขึ้น 
ค. ท าให้ ระบบไหลเวียนเลือด ปอด หัวใจท างานดีขึ้น 
ง. ท าให้ทรวดทรงสง่างาม 

ข้อ 2. หลักการออกก าลังกายที่ถูกต้อง ควรออกก่ีครั้งต่อสัปดาห์  
ก. 1 ครั้ง 
ข. 2 ครั้ง 
ค. 3 – 5 ครั้ง 
ง.  7 ครั้ง 

ข้อ 3. หลักการออกก าลังกายที่ถูกต้อง ควรออกอย่างน้อยกี่นาทีต่อครั้ง 
ก. 5 นาท ี
ข. 10 นาที 
ค. 15 นาที 
ง.  20 – 30 นาท ี

ข้อ 4. ก่อนออกก าลังกาย ควรท ากิจกรรมอะไร 
ก.  อบอุ่นร่างกาย 
ข.  กินข้าว 
ค.  ผ่อนคลายร่างกายและยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
ง.  ออกก าลังกายได้เลย 

ข้อ 5. หลังจากออกก าลังกายเสร็จแล้ว ควรท ากิจกรรมอะไร 
ก. อบอุ่นร่างกาย 
ข. กินข้าว 
ค. ผ่อนคลายร่างกายและยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
ง.  นอนพักผ่อน 

เฉลย: 1 ก. 2 ค. 3 ค. 4 ข. 5 ง. 
 
กลุ่ม กิจกรรมโภชนาการ  

1. ควรลดการกินเค็มได้กี่ช้อนชา ต่อ 1 วัน  
ก. ไม่ควรเกิน 1 ช้อนชา 
ข. ไม่ควรเกิน 2 ช้อนชา 
ค. ไม่ควรเกิน 3 ช้อนชา 
ง. ไม่ควรเกิน 4 ช้อนชา 

2. ควรลดมัน ได้ก่ีช้อนชา ต่อ 1 วัน  
ก. ไม่ควรเกิน 2 ช้อนชา 
ข. ไม่ควรเกิน  4  ช้อนชา 
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ค. ไม่ควรเกิน  6  ช้อนชา 
ง. ไม่ควรเกิน  8 ช้อนชา  

3. ควรลดหวาน ได้ก่ีช้อนชา ต่อ 1 วัน 
ก. ไม่ควรเกิน 2 ช้อนชา 
ข. ไม่ควรเกิน  4  ช้อนชา 
ค. ไม่ควรเกิน  6  ช้อนชา 
ง. ไม่ควรเกิน  8 ช้อนชา 

5. ข้าวขาหมู 1 จาน มีน้ ามันปริมาณเท่าไหร่ 
ก. มีน้ ามัน  2 ช้อนชา 
ข. มีน้ ามัน  4 ช้อนชา 
ค. มีน้ ามัน  6 ช้อนชา 
ง. มีน้ ามัน  8 ช้อนชา  

5. กาแฟสด 1 แก้ว มีน้ าตาลปริมาณ เท่าไหร่  
ก. 3  ช้อนชา 
ข. 6  ช้อนชา 
ค. 9 ช้อนชา 
ง. 12 ช้อนชา  

เฉลย: 1 ก. 2 ค. 3 ค. 4 ง. 5 ค. 
 
กลุ่ม กิจกรรมการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
1.การขอความช่วยเหลือจากทีมแพทย์ฉุกเฉิน ควรโทรสายด่วนหมายเลขใด  

ก.หมายเลข 1996  
ข.หมายเลข 1669  
ค.หมายเลข 1969  
ง.หมายเลข 1699 

2.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับหมายเลขขอความช่วยเหลือเมื่อพบ  ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน  
ก.โทรฟรีเฉพาะจากโทรศัพท์สาธารณะ  
ข.โทรฟรีเฉพาะจากโทรศัพท์บ้าน  
ค.โทรฟรีจากโทรศัพท์ทุกระบบ  
ง.โทรฟรีเฉพาะจากโทรศัพท์มือถือทุกเครือข่าย  

3.ข้อใดเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินที่ควรโทรแจ้งเหตุ  
ก.ปวดท้องรุนแรง อุจจาระร่วงหลายครั้ง  
ข.เลือดออกทางช่องคลอด เจ็บท้องคลอด  
ค.ได้รับสารพิษ ยาพิษ สัตว์มีพิษกัดต่อย ตกจากที่สูง บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร  
ง.ถูกทุกข้อ 

4.ศูนย์รับแจ้งเหตุประจ าจังหวัด ที่ผ่านสายด่วน 1669 คือ  
ก. เป็นศูนย์ที่รับแจ้งเหตุ ขอความช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน มีอยู่ประจ าทุกจังหวัด  
ข. ตั้งอยู่ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(สพฉ.) เท่านั้น  
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ค. เป็นศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ทุกประเภท  เช่น หมาหาย แมวตกท่อ งูเข้าบ้าน รถเสีย เป็นต้น  
ง. เป็นศูนย์รับแจ้งเพ่ือขอใช้บริการ รับผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัด  

5.ท่านจะแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือจากศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด ข้อมูลที่ท่านต้องแจ้งคือ  
ก. ชื่อ-นามสกุล เบอร์โทรติดต่อกลับของผู้แจ้งเหตุ  
ข. จุดที่เกิดเหตุ และสถานที่ใกล้เคียงท่ีสังเกตเห็นได้ง่าย  
ค. ประเภทเหตุการณ์ หรืออาการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่ผู้ป่วยเป็น , จ านวนผู้ป่วย(กรณีมีหลายราย)  
ง. ต้องแจ้งข้อมูลทุกข้อ  

เฉลย: 1 ข. 2 ค. 3 ก. 4 ก. 5 ง. 
 
กลุ่ม กิจกรรม อาการ สาเหตุ การป้องกัน เป็นค าถามปลายเปิด 

1. สาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง 
2. อาการแสดง แสดงที่ส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง 
3. แนวทางการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
4. หมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉิน 
5. ช่วงเวลาที่พบว่ามีอาการโรคหลอดเลือดสมองและต้องรีบเข้ารับการรักษา  
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