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8.	 นายแพทย์อภิชาต พิศาลพงศ์ 		  ที่ปรึกษาคณะกรรมการบริหาร

9.	 นายแพทย์ไพโรจน์ บุญคงชื่น 		  ที่ปรึกษาคณะกรรมการบริหาร

10.	 แพทย์หญิงสุวรรณา เศรษฐวัชราวนิช 		  ที่ปรึกษาคณะกรรมการบริหาร

11.	 นายแพทย์สุรัตน์ ตันประเวช 		  กรรมการ

12.	 นายแพทย์สุรัตน์ สิงห์มณีสกุลชัย 		  กรรมการ

13.	 แพทย์หญิงปรียา จาโกต้า 		  กรรมการ

14.	 นายแพทย์สิทธิ เพชรรัชตะชาติ 		  กรรมการ

15.	 นายแพทย์ปรัชญา ศรีวานิชภูมิ 		  กรรมการ

16.	 นายแพทย์พิเชฐ เติมสารทรัพย์ 		  กรรมการ

17.	 แพทย์หญิงจิรดา ศรีเงิน 		  กรรมการ

18.	 นายแพทย์ชยุตม์ เกษมศุข 		  กรรมการ

19.	 แพทย์หญิงยุวดี พิทักษ์ปฐพี 		  กรรมการ
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24.	 นายแพทย์ธนทัศน์ บุญมงคล 		  กรรมการ
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9.	 แพทย์หญิงทัศนีย์ ตันติฤทธิศักดิ์



คณะกรรมการบริหารชมรม MS แห่งประเทศไทย 
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7.	 นายแพทย์ธนินทร์ อัศววิเชียรจินดา		  กรรมการ

8.	 แพทย์หญิงผกามาศ พสกภักดี	  	 กรรมการ
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วาระปี พ.ศ. 2568-2570

1.	 แพทย์หญิงรวิพรรณ วิทูรพณิชย์		  ที่ปรึกษา
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บรรณาธิิการแถลง

สวััสดีีครัับสมาชิิกสมาคมประสาทวิิทยาแห่่งประเทศไทย และผู้้�ติิดตามวารสารทุุกท่่าน วารสารฉบัับนี้้� 

เป็็นเล่่มที่่� 4 ของปีี 2569 วารสารออกก่่อนเวลาครัับ เนื่่�องจากมีีบทความของแพทย์์ประจำบ้้านจำนวนหนึ่่�งที่่� 

จบการศึึกษาในปีนีี้้� ผมจึึงรีบีดำเนิินการจัดัพิมพ์ว์ารสารเพ่ื่�อเผยแพร่ผ่ลการศึึกษาที่่�น่า่สนใจให้้ทุกุท่า่นได้้อ่า่นกันัครับั  

แต่่ละเร่ื่�องน่่าสนใจอย่่างยิ่่�ง และยัังมีีผลการศึึกษาของแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินที่่�น่่าสนใจในการใช้้

เครื่่�อง (machine learning) ในการทำนายโอกาสการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองชนิดหลอดเลืือดสมองแตกโดยใช้้อาการ

ทางคลิินิิก เพื่่�อการนำไปใช้้ในโรงพยาบาลชุุมชนที่่�ไม่่มีีเครื่่�อง CT scan ก่่อนที่่�จะนำส่่งผู้้�ป่่วยไปยัังโรงพยาบาลที่่�มีี

เครื่่�อง CT scan ต่่อไป จะได้้ให้้การรัักษาเบื้้�องต้้นได้้อย่่างเหมาะสม

นอกจากนี้้�ยีีงมีีบทความเครืือข่่ายโรคหลอดเลืือดสมองภาคอีีสาน ที่่�ผมได้้เรีียบเรีียงจากประสบการณ์์ตรงที่่�

ทำงานด้้านนี้้�มา 18 ปีีเต็็ม เพื่่�อประโยชน์์ในการนำไปใช้้ในเขตสุุขภาพอื่่�นๆ ของประเทศได้้ครัับ

ผมหวัังว่่าวารสารสมาคมประสาทวิิทยาจะเป็็นประโยชน์์ต่่อท่่านสมาชิิก และผู้้�ติิดตามอ่่านวารสารมา 

อย่่างต่่อเนื่่�อง ผมในนามของกองบรรณาธิิการขอขอบคุุณทุุกท่่านที่่�ส่่งบทความที่่�น่่าสนใจมาเผยแพร่่ในวารสาร 

อย่่างต่่อเนื่่�องตลอดระยะเวลา 14 ปีีที่่�ผมเป็็นบรรณาธิิการวารสารมา และหวัังว่่าทุุกท่่านจะสนัับสนุุนวารสารสมาคม

ประสาทวิิทยาแห่่งประเทศไทยไปอย่่างต่่อเนื่่�อง

ศ.นพ.สมศัักดิ์์� เทีียมเก่่า

บรรณาธิิการวารสาร



คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์ในการส่งบทความทางวิชาการ
เพื่อรับการพิจารณาลงในวารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย

(Thai Journal of Neurology)

	ว ารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย หรือ 

Thai Journal of Neurology เป็นวารสารที่จัดทำ�ขึ้น 

เพื่อเผยแพร่ความรู้โรคทางระบบประสาทและความรู้

ทางประสาทวิทยาศาสตร์ในทุกสาขาที่เกี่ยวข้อง เช่น  

การเรยีนรู้ พฤตกิรรม สารสนเทศ ความปวด จติเวชศาสตร ์

และอื่นๆ ต่อสมาชิกสมาคมฯ แพทย์สาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง  

นักวิทยาศาสตร์ ผู้สนใจด้านประสาทวิทยาศาสตร์  

เปน็สื่อกลางระหวา่งสมาชิกสมาคมฯ และผู้สนใจ เผยแพร ่

ผลงานทางวิชาการและผลงานวิจัยของสมาชิกสมาคมฯ 

แพทย์ประจำ�บ้านและแพทย์ต่อยอดด้านประสาทวิทยา 

นักศึกษาสาขาประสาทวิทยาศาสตร และเพื่อพัฒนา 

องค์ความรู้ ใหม่  ส่ง เสริมการศึกษาต่อเนื่อง โดย 

กองบรรณาธิการสงวนสทิธ์ิในการตรวจทางแก้ไขต้นฉบบั

และพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม บทความ 

ทุกประเภท จะได้รับการพิจารณาถึงความถูกต้อง  

ความนา่เชื่อถอื ความนา่สนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของ 

เนื้อหาจากผู้ทรงคณุวฒิจากในหรือนอกกองบรรณาธกิาร 

วารสารมีหลักเกณฑ์และคำ�แนะนำ�ทั่วไป ดังต่อไปนี้

	 1.	ประเภทของบทความ บทความที่จะได้รบการ 

ตีพิมพ์ในวารสารอาจเป็นบทความประเภทใดประเภทหนึ่ง

ดังต่อไปนี้

		  1.1	 บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความ

สั้น ๆ ที่บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิที่กองบรรณาธิการ

เห็นสมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่าง ๆ  

เกีย่วกบับทความในวารสารหรือเรื่องทีบ่คุคลนัน้เชีย่วชาญ

		  1.2	 บทความทั่วไป (General article) เป็น

บทความวิชาการด้านประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

		  1.3	 บทความปริทัศน์ (Review article) เป็น

บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ในเรื่องใดเรื่อง

หนึ่งทางประสาทวิทยาและประสาทวิทยาศาสตร์ และ

สาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง ที่ผู้เขียนได้จากการอ่านและ

วิเคราะห์จากวารสารต่าง ๆ ควรเป็นบทความที่รวบรวม

ความรู้ใหม่ ๆ ที่น่าสนใจที่ผู้อ่านสามารถนำ�ไปประยุกต์

ได้ โดยอาจมีบทสรุปหรือข้อคิดเห็นของผู้เขียนด้วยก็ได้

	 	 1.4	 นพินธต์น้ฉบบั (Original article) เปน็เรื่อง

รายงานผลการศึกษาวิจยัทางประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้องของผู้เขียนเอง 

ประกอบด้วยบทคัดย่อ บทนำ� วัสดุและวิธีการ ผลการ

ศึกษา สรุปแบะวิจารณ์ผลการศึกษา และเอกสารอ้างอิง

		  1.5	 ยอ่วารสาร (Journal reading) เปน็เรื่องยอ่

ของบทความที่น่าสนใจทางประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

		  1.6	 วิทยาการก้าวหน้า (Recent advance) 

เป็นบทความสั้น ๆ ที่น่าสนใจแสดงถึงความรู้ ความ

ก้าวหน้าทางวิชาการด้านประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

	 	 1.7	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the 

editor) อาจเป็นข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ตีพิมพ์ไป

แล้วในวารสารและกองบรรณาธกิารได้พจิารณาเหน็วา่จะ

เปน็ประโยชนต์อ่ผู้อา่นทา่นอื่น หรืออาจเปน็ผลการศกึษา

การค้นพบความรู้ใหม่ ๆ ที่สั้นและสมบูรณ์ในตัว

		  1.8	 กรณีศึกษาน่าสนใจ (Interesting case) 

เป็นรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยที่

พบไม่่บ่อยผู้อ่านจะได้เรียนรู้จากตัวอย่างผู้ป่วย

		  1.9	 บทความอื่น ๆ ที่กองบรรณาธิการเห็น

สมควรเผยแพร่

	 2.	การเตรียมต้นฉบับ

		  2.1	 ให้พิมพ์ต้นฉบับด้วย font Angsana New 

ขนาดอักษร 14 โดยพิมพ์เว้นระยะห่างระหว่างบรรทัด 

2 ช่วง (double space) และใส่เลขหน้ากำ�กับไว้ทุกหน้า

		  2.2	ห น้าแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน

และสถานท่ีทำ�งานภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และ



ระบุชื่อผู้เขียนที่รับผิดชอบในการติดต่อ (corresponding  

author) ไว้ให้ชัดเจน ชื่อเรื่องควรสั้นและได้ใจความตรง

ตามเนื้อเรื่อง

		  2.3	 เนื้อเรื่องและการใช้ภาษา เนื้อเรื่องอาจเป็น

ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถ้าเป็นภาษาไทยให้ยึดหลัก

พจนานกุรมฉบบัราชบณัฑติยสถานและควรใช้ภาษาไทย

ให้มากทีส่ดุ ยกเว้นคำ�ภาษาองักฤษทีแ่ปลแล้วได้ใจความ

ไม่ชัดเจน

		  2.4	รู ปภาพและตาราง ให้พิมพ์แยกต่างหาก 

หนา้ละ 1 รายการ โดยมคีำ�อธิบายรูปภาพเขยีนแยกไว้ตาง

หาก รูปภาพที่ใช้ถ้าเป็นรูปจริงให้ใช้รูปถ่ายสี ขนาด 3” x 

5” ถ้าเป็นภาพเขียนให้เขียนด้วยหมึกดำ�บนกระดาษมันสี

ขาวหรือเตรียมในรูปแบบ digital file ที่มีความคมชัดสูง

		  2.5	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงลำ�ดับเนื้อหาดังนี้

			   บทคัดยอ่ภาษาไทยและภาษาองักฤษพร้อม

คำ�สำ�คัญ (keyword) ไม่เกิน 5 คำ� บทนำ� (introduction) 

วัสดุและวิธีการ (material and methods) ผลการศึกษา 

(results) สรุปและวิจารณผลการศึกษา (conclusion and 

discussion) กิตตกรรมประกาศ (acknowledgement) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

		  2.6	 เอกสารอ้างอิงใช้ตามระบบ Vancouver’s  

International Committee of Medical Journal โดยใส่

หมายเลขเรียงลำ�ดบที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง (superscript) 

โดยบทความท่ีมีผู้เขียนจำ�นวน 3 คน หรือน้อยกว่าให้ใส่

ชื่อผู้เขียนทุกคน ถ้ามากกว่า 3 คน ให้ใส่ชื่อเฉพาะ 3 คน

แรก ตามด้วยอักษร et al ดังตัวอย่าง 

	 วารสารภาษาอังกฤษ 

	 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, et al. 

Antibody reactivity profiles following immunisation 

with diverse peptides of the PERB11 (MIC) family. 

Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

	 วารสารที่มีบรรณาธิการ

	 Solberg He. Establishment and use of reference 

values with an introduction to statistical technique. 

In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 

3rd. ed. Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

	 3.	การส่งต้นฉบับ 

	 ส่งต้นฉบับของบทความทุกประเภทในรูปแบบไฟล์

เอกสารไปที่ www.thaijoneuro.com

	 4.	 เงื่อนไขในการพิมพ์

		  4.1	 เรื่องที่ส่งมาลงพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือ

กำ�ลงัรอตพีมิพใ์นวารสารอื่น หากเคยนำ�เสนอในทีป่ระชมุ

วิชาการใดให้ระบุเป็นเชิงอรรถ (foot note) ไว้ในหน้าแรก

ของบทความ ลิขสิทธิ์ในการพิมพ์เผยแพร่ของบทความที่

ได้รับการตีพิมพ์เป็นของวารสาร

			   บทความจะต้องผ่านการพิจารณาจาก

ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน (reviewer) ซึ่งผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน

นั้นจะไม่ทราบผลการพิจารณาของท่านอื่น ผู้รบผิดชอบ

บทความจะต้องตอบข้อสงสยัและคำ�แนะนำ�ของผู้เช่ียวชาญ

ทุกประเด็น ส่งกลับให้บรรณาธิการพิจารณาอีกครั้งว่า

มีความเหมาะสมในการเผยแพร่ในวารสารหรือไม่

		  4.2	 ข้อความหรือข้อคิดเห็นต่าง ๆ เป็นของ 

ผู้เขียนบทความนัน้ ๆ  ไมใ่ชค่วามเหน็ของกองบรรณาธกิาร

หรือของวารสาร และไม่ใช่ความเห็นของสมาคมประสาท

วิทยาแห่งประเทศไทย

		  4.3	 สมาคมฯจะมอบวารสาร 5 เลม่ ให้กบัผู้เขยีน

ที่รับผิดชอบในการติดต่อเป็นอภินันทนาการ

		  4.4	 สมาคมฯ จะมอบค่าเผยแพร่ผลงานวิจัย

นพินธ์ต้นฉบบักรณผู้รบผิดชอบบทความหรือผู้นพินธ์หลกั

เป็นแพทย์ประจำ�บ้านหรือแพทย์ต่อยอดประสาทวิทยา
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Abstract

Background: Impaired consciousness is a 

common condition in intensive care unit (ICU)

patients. It is associated with high mortality and 

morbidity. Prolonged electroencephalography 

(EEG) is frequently used to detect nonconvulsive 

seizures, and to predict prognosis, whilst the 

benefit of periodic routine EEG remains unclear.

Objective:	 To evaluate clinical and EEG 

patterns from routine EEG among ICU patients who 

had alteration of consciousness.

Methods: A retrospective longitudinal cohort 

study was conducted. Adult ICU patients with 

Glasgow Coma Scale (GCS) score of less than 12 

underwent routine EEG were enrolled. Patients with 

clinical seizures within 96 hours prior to EEG 

recording were excluded. Clinical characteristics, 

etiologies, EEG features, mortality, and functional 

outcomes, assessed by the modified Rankin Scale 

(mRS) had been reviewed for at least 6 months.

Results: A total of 59 patients were included, 

mean age of 61.7 years old, male of 38 (64.4%). 

Nonconvulsive seizures were not detected. The 

commonest etiologies were hypoxic–ischemic brain 

injury (HIBI) (25.5%) and metabolic encephalopathy 

(20.3%). HIBI patients had significantly lower initial 

GCS scores, worse outcomes than non-HIBI group. 

The absent of posterior dominant pattern, absence 

of anterior-posterior (AP)-gradient, and severe 

encephalopathic pattern were predictors for 

unfavorable outcomes.

Conclusions: Routine EEG recording can be 

used as a predictor for outcomes in ICU patients 

with impaired consciousness. Moreover, hypoxic 

ischemic brain injury was associated with more 

severe EEG patterns and had poorer outcomes.

Received manuscript : March 25, 2026, Revised manuscript : June 2, 2026, Accepted manuscript : June 10, 2026
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Introduction

 Alteration of consciousness is a common 

condition among patients in intensive care unit 

(ICU), particularly in older adults, and is associated 

with high mortality and morbidity1. Disorders of 

consciousness in critically ill patients arise from 

heterogeneous etiologies, including hypoxic–is-

chemic brain injury (HIBI), cerebrovascular disease 

(stroke), metabolic/toxic encephalopathy, infection. 

To identify etiologies, manage and offer prognostication

are particularly challenging1,2. Early identification of 

patients at risk for poor neurological outcomes is 

therefore essential to guide clinical decision-

making, resource allocation, and communication 

with families.

 In addition to clinical evaluation and neuroimaging,

electroencephalography (EEG) is a noninvasive 

assessment tool for cerebral function and is widely 

used in the ICU setting, primarily for detecting 

nonconvulsive seizures3,4. Beyond seizure detection,

EEG background characteristics such as continuity,

reactivity, dominant background frequency, and 

voltage have been shown that they reflect the severity

of cerebral function and carry important prognostic 

implications3,5. In particular, discontinuous or low or 

suppressed background activity and absent EEG 

reactivity have been consistently related to 

unfavorable neurological outcomes and increased 

mortality5,6. Moreover, sleep-related EEG elements, 

including K-complexes and spindles, are associated

with favorable outcomes7,8. Subsequent reviews 

have further support the prognostic relevance of 

sleep spindles and other sleep-related EEG 

features, emphasizing their roles as biomarkers of 

preserved cerebral network function8. 

 In patients with HIBI, EEG has been shown to 

be particularly useful for determining early prognos-

tication. A narrative review by Hoedemaekers et al. 

highlighted EEG as a valuable tool for predicting 

outcomes in comatose ICU patients following 

hypoxic injury9. Furthermore, recent cohort studies 

have demonstrated that an unreactive EEG 

background is strongly associated with unfavorable 

outcomes across various etiologies of disorders of 

consciousness6.

 Although continuous EEG is superior for the 

detection of electrographic seizures, emerging 

evidence suggests that the prognostic accuracy of 

routine EEG may be comparable when background 

features are the primary focus10. Most available 

evidences have been derived from prolonged EEG 

recordings, which are resource-intensive and may 

not be universally available. However, continuous 

EEG is not available at resource-limited setting, 

while periodic routine EEG is practically feasible. 

The data for prognostic utility from short-duration 

routine EEG recordings in critically ill patients with 

impaired consciousness who had no prior motor 

seizures remains insufficient. We therefore hypoth-

esized that periodic routine EEG recorded for 20–30 

minutes could provide the meaningful prognostic 

information.

Methods

 Our objectives were to identify 1) etiologies 

of altered mental status, 2) EEG pattern from 

20-30-minute routine EEG recording, and 3) prog-

nostic factors for determining both short-term and 

long-term outcome.
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Study Design and Setting

 This study was a retrospective longitudinal 

cohort study conducted in the intensive care units 

of Phramongkutklao Hospital, Thailand. Medical 

records and electroencephalographic data were 

reviewed for patients admitted at ICU between 

January 1st, 2024, and June 30th, 2025.

Study Population

 Inclusion criteria were 1) adult patients aged 

18 years or older, 2) admitted to an ICU, 3) impaired 

consciousness, defined as a Glasgow Coma Scale 

(GCS) score of less than 12 at the time of EEG 

recording, and 4) available data of routine EEG 

recording for reassessment. Exclusion criteria was 

patients with clinical motor seizures within 96 hours 

prior to EEG recording. 

Clinical Data Collection

 Demographic data, etiology of impaired 

consciousness, preadmission functional status, 

assessed by the modified Rankin Scale [mRS],

initial GCS score, antiseizure medications and

anesthetic agents prescribed, and timing of EEG 

recording relative to ICU admission were collected. 

Etiologies, including hypoxic–ischemic brain injury 

(HIBI), traumatic brain injury (TBI), ischemic stroke, 

intracerebral hemorrhage (ICH), metabolic/toxic/

septic encephalopathy, encephalitis, etc., were 

reviewed.

Electroencephalography

 Routine EEG recordings were performed using 

a standard international 10–20 electrode placement 

system. Each EEG was recorded for approximately 

20-30 minutes. EEGs for this cohort were indepen-

dently reviewed by 2 interpreters, a neurologist 

(W-M) and an epileptologist (P-S). Further validation 

for the agreement of findings were obtained. 

EEG patterns, including background symmetry, 

posterior dominant rhythm, anteroposterior (AP) 

gradient, background frequency, continuity, volt-

age, EEG reactivity to external stimuli, the presence 

of sleep-related elements, including K-complexes, 

vertex sharp waves and spindles, ictal or interictal 

epileptiform discharges, periodic or ictal–interictal 

continuum (IIC) patterns, and degree of encepha-

lopathy, classified as mild, moderate, or severe, 

were analyzed.

Outcome Measurement

 Primary outcomes were in-hospital morbidity, 

1-month and 6-months mortality rate. Functional 

outcomes were assessed using the modified Rankin 

Scale (mRS) at hospital discharge, 1-month, and 

6-month after discharge from the hospital. Favorable

functional outcome was defined as an mRS score 

of 0–2. 

Statistical Analysis

 Continuous variables were summarized as 

mean and standard deviation (SD). If data were 

non-parametric, median, and interquartile range 

(IQR) were reported. Categorical variables were 

presented as number and percent. Comparisons 

between groups were performed using Student’s 

t-test or Mann–Whitney U test in case nonparametric

data for continuous variables. Chi-square test or 

Fisher’s exact test were applied for categorical 

variables. A p-value of less than 0.05 was considered

as statistically significant. Statistical analysis was 

performed using standard statistical software, IBM 

SPSS statistics version 26.



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย4 Vol.42 • NO.4 • 2026

Ethical Considerations

 This study was approved by the institutional 

review board of royal Thai army (the IRBRTA study 

code - R151h/68_Exp). Given the retrospective in 

nature of the study and the use of unidentified data, 

the requirement for informed consent was waived.

Results

	 Patient	Characteristics

 A total of 117 ICU patients with impaired 

consciousness underwent EEG evaluation was 

identified. Of these, 58 patients were excluded. The 

59 remaining patients met the inclusion criteria and 

were included in the final analysis, Figure 1.

Figure	1.	Study flow chart

 The mean age was 61.7 ± 20.6 years, and 

64.4% were male. Hypoxic–ischemic brain injury 

(HIBI) accounted for 15 cases (25.5%), while the 

remaining patients had non-HIBI etiologies which 

were metabolic/toxic or septic encephalopathy, 

ischemic stroke, intracerebral hemorrhage, 

encephalitis, traumatic brain injury, and other 

causes, Table 1. Patients in the HIBI group had 

significantly lower initial GCS scores compared with 

the non-HIBI group (median 3 vs. 7, p-value 

<0.001), Table 1.
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Table	1. Baseline Characteristics of ICU Patients with Impaired Consciousness stratified by Etiology

Variables Overall
(n=59)

HIBI	group
(n=15)

Non-HIBI	group	
(n=44) p-value

Age (years) [mean ± SD] 61.7 ± 20.6 66.3 ± 11.9 60.1 ± 21.4 0.321

Male [number (%)] 38 (64.4) 10 (66.7) 28 (63.6) 0.832

GCS [median (IQR1-IQR3)] 6 (3-8) 3 (3-4) 7 (5-8) <0.001*

Time from admission to EEG
(day) [median (min-max)] 5.0 (0.1-79.8) 6.6 (4.4-11.9) 4.7 (0.1-79.8) 0.439

ASM used [number (%)] 33 (55.9) 9 (60) 24 (54.5) 0.713

Pre-admission mRS
[median (IQR1-IQR3)] 1 (0-3) 1 (0-1) 1 (0-3) NA

Anesthetic agents use [number (%)] 2 (3.4) 2 (13.3) 0 (0) 0.061

Etiologies [number (%)]

- TBI 5 (8.5) - - -

- HIBI 15 (25.5) - - -

- ICH 7 (11.9) - - -

- Ischemic stroke 7 (11.9) - - -

- Metabolic or toxic or septic
 encephalopathy 12 (20.3) - - -

- Encephalitis 7 (11.9) - - -

- Other etiology 6 (10.2) - - -
*,p-value<0.05;SD,standard deviation; GCS, Glasgow Coma Scale; IQR, interquartile range; EEG, electroencephalography; 
ASM, anti-seizure medication; mRS, modified Rankin Scale: TBI, traumatic brain injury; HIBI, hypoxic-ischemic brain injury; 
ICH, intracerebral hemorrhage; NA, not applicable

	 EEG	Findings

 Routine EEG was performed at a median time 

from ICU admission to EEG recording of 5 days. 

Most common EEG patterns were medium-to-high 

voltage (61.1%), symmetrical (78%), continuous 

(66.1%), delta waves (59.3%). The degrees of 

encephalopathy were mild (6.8%), moderate (33.9%) 

and severe (40.7%). There was no electrographic

nor nonconvulsive seizures captured in this cohort. 

Compared HIBI with non-HIBI patients, it was 

significantly demonstrated the worse EEG back-

ground characteristics, in particular the reduced 

continuity, absent EEG reactivity, and suppressed 

or low-voltage patterns (p-value <0.001). Severe 

encephalopathy was more observed in the HIBI 

group than non-HIBI group (86.7% vs. 25%), Table 

2. Sleep-related EEG elements were rarely 

observed.
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Table	2. Electroencephalographic Characteristics of ICU Patients with Impaired Consciousness

Variables Overall
(n=59)

HIBI	group
(n=15)

Non-HIBI	group	
(n=44) p-value

Symmetrical background [number (%)] 46 (78) 14 (93.3) 32 (72.7)
0.211

Asymmetrical background [number (%)] 13 (22) 3 (6.7) 12 (27.3)

- Mild asymmetry 6 (10.2) 0 6 (13.6) -

- Markedly asymmetry 7 (11.9) 1 (6.7) 6 (13.6) -

Presence of PDR [number (%)] 4 (6.7) 1 (6.7) 3 (6.8) 0.735

Presence of AP gradient [number (%)] 6 (10.2) 1 (6.7) 5 (11.4) 0.518

EEG “best” frequency [number (%)] 0.156

- Beta 7 (11.9) 3 (20) 4 (9.1) -

- Alpha 1 (1.7) 0 1 (2.3) -

- Theta 16 (27.1) 1(6.7) 15 (34.1) -

- Delta 35 (59.3) 11 (73.3) 24 (54.5) -

EEG continuity [number (%)] <0.001*

- Continuous 39 (66.1) 4 (26.7) 35 (79.5) -

- Nearly continuous 7 (11.9) 0 7 (15.9) -

- Discontinuous 3 (5.1) 2 (13.3) 1 (2.3) -

- Burst suppression 2 (3.4) 2 (13.3) 0 -

- Suppression 8 (13.6) 7 (46.7) 1 (2.3) -

EEG reactivity [number (%)] <0.001*

- Reactivity 14 (40.7) 4 (26.7) 35 (79.5) -

- Non-reactivity 7 (11.9) 0 7 (15.9) -

- SIRPIDS 0 0 0 -

- Unclear 11 (18.6) 0 11 (25) -

Presence of (Sleep) stage change (K, V, SS) [number (%)] 2 (3.4) 0 2 (4.5) 0.553

EEG voltage [number (%)] <0.001*

- Normal (medium-to-high voltage) 36 (61.1) 2(13.3) 34 (77.3) -

- Low voltage 13 (22) 5 (33) 8 (18.2) -

- Suppression 10 (16.9) 8 (53.3) 2 (4.5) -

Presence of breach rhythm [number (%)] 4 (6.8) 0 4 (9.1) 0.298

Presence of periodic pattern [number (%)] 6 (10.2) 0 6 (13.6) 0.157

Presence of IIC [number (%)] 5 (8.5) 0 5 (11.7) 0.217

Presence of interictal EDs [number (%)] 3 (5.1) 0 3 (6.8) 0.407

Presence of EEG seizure [number (%)]
(Prevalence of nonconvulsive seizures)

0 0 0 NA

Encephalopathic pattern [number (%)] 0.407

- No evidence of encephalopathy 11 (18.6) 0 11 (25) -

- Mild encephalopathy 4 (6.8) 1 (6.7) 3 (6.8) -

- Moderate encephalopathy 20 (33.9) 1 (6.7) 19 (43.2) -

- Severe encephalopathy 24 (40.7) 13 (86.7) 11 (25) -
*,p-value <0.05; EEG, electroencephalography: PDR. posterior dominant rhythm; AP gradient, anteroposterior gradient; 
SIRPIDs, stimulus-induced rhythmic, periodic, or ictal discharges; K, K-complex; V, vertex sharp waves; SS, sleep spindles; 
IIC, ictal-interictal continuum; EDs, epileptiform discharges; NA, not applicable
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Table	3. Mortality and Functional Outcomes of ICU Patients with Impaired Consciousness

Variables Overall
(n=59)

HIBI	group
(n=15)

Non-HIBI	group	
(n=44) p-value

Death [number (%)]

- In hospital 29 (49.2) 12 (80) 17 (38.6) 0.006*

- At 1-month 29 (49.2) 12 (80) 17 (38.6) 0.019*

- At 6-month 30 (50.8) 12 (80) 18 (40.9) 0.033*

mRS evaluation

[median (IQR1 - IQR3)]

- Pre-admission 1 (0-3) 1 (0-1) 2 (0-3) 0.413

- At 1-month 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6) 0.020

- At 6-month 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6) 0.075

*, p-value<0.05, mRS, modified Rankin Scale; IQR, interquartile range; HIBI, hypoxic-ischemic brain injury.

Functional	Outcomes

 Functional outcomes, determined by mRS 

score, were generally poor, with a median of 5 

and 5 at 1-month and 6-month follow-up period, 

respectively, representing high morbidity and 

dependency among the studied population. HIBI 

group tended to have poorer function outcomes 

than non-HIBI group, Table 3. 

 Poor outcome: Death and/or dependency 

(mRS of 3-6)

 At hospital discharges, mortality rate was 

assessed. There were 29 patients deceased. It was 

significantly associated with 1) low GCS (p-value 

0.004), 2) HIBI etiology (p-value 0.006), 3) unfavorable

EEG features; 3.1) absent posterior dominant 

pattern (PDR) (p-value 0.041); 3.2) absent of AP 

gradient (p-value 0.013); 3.3) loss of EEG continuity

(p-value 0.005); 3.4) absent of reactivity (p-value 

0.0.022); 3.5) low-to-suppressive background

(p-value 0.001); 3.6) severe encephalopathic 

pattern (p-value 0.021), Table 4.

 At 6-month, poor outcome was assessed. 

There were 43 patients who had poor outcome 

(mRS 3-6). It was significantly associated with 1) 

older age (p-value 0.021), low GCS (p-value 0.015), 

3) unfavorable EEG features; 3.1) absent of PDR 

(p-value 0.002); 3.2), absent of AP gradient 

(p-value <0.001); severe encephalopathy patterns 

(p-value <0.001). Table 5.

	 Mortality	Outcomes

 Overall, mortality rates were 49.2%, 49.2% and 

50.8% for in-hospital, 1-month, and 6-month,

respectively. Patients with HIBI had significantly 

higher mortality at all points of time than patients 

with non-HIBI, Table 3.
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Table	4. Comparison of Clinical and Electroencephalographic Characteristics Between Death and 

Survival Groups at hospital discharge

Variables Death	group
(n=29)

Survived	group
(n=30) p-value

Age (years) [mean ± SD] 61.7±22.7 61.7±18.8 0.098

Male [number (%)] 21 (72.4) 17 (56.7) 0.207

GCS [median (IQR1 - IQR3)] 4 (3-7) 7 (5-8) 0.004*

Time from admission to EEG (day) [mean ± SD] 11.5±16.1 9.2 ±15.3 0.574

ASM used [number (%)] 17 (58.6) 16 (53.3) 0.683

Pre-admission mRS [median (IQR1 - IOR3)) 1 (0-2) 1 (0-3) 0.449

Anesthetic agents use [number (%)] 1 (3.4) 1 (3.3) 0.746

Etiology [number (%)] 0.096

- TBI 1 (3.4) 4 (13.3) -

- HIBI 12 (41.4) 3 (10) -

- ICH 3 (10.3) 4 (13.3) -

- Ischemic stroke 2 (6.9) 5 (16.7) -

- Metabolic/toxic/septic encephalopathy 4 (13.8) 8 (26.7) -

- Encephalitis 3 (10.3) 4 (13.3) -

- Other etiology 4 (13.8) 2 (6.7) -

Subgroup to HIBI vs. non HIBI group 12 (41.4) vs. 17 (58.6) 3 (10) vs. 27 (90) 0.006*

EEG pattern [number (%)]

- Symmetrical background 24 (82.8) 22 (73.7) 0.237

- Presence of PDR 0 4 (13.3) 0.041*

- Presence of AP gradient 0 6 (20) 0.013*

- EEG continuity 13 (14.8) 26 (86.7) 0.005*

- Presence of EEG reactivity 8 (27.6) 15 (533.3) 0.022*

- Presence of (Sleep) stage change 0 2 (6.7) 0.254

- Normal voltage 12 (41.4) 24 (80) 0.001*

- Presence of breach rhythm 2 (6.9) 2 (6.7) 0.681

- Presence of periodic pattern 1 (3.4) 5 (16.7) 0.105

- Presence of IIC 1 (3.4) 4 (13.3) 0.87

- Presence of interictal EDs 0 3 (10) 0.080

- Presence of EEG seizure 0 0 NA

- Encephalopathic pattern 0.021*

 Mild encephalopathy 0 4 (13.3) -

 Moderate encephalopathy 8 (27.6) 12 (40) -

 Severe encephalopathy 17 (58.6) 7 (23.7) -
*,p-value<0.05; SD,standard deviation; GCS, Glasgow Coma Scale; IQR, interquartile range; EEG, electroencephalography; 
ASM, anti-seizure medication; mRS, modified Rankin Scale; TBI, traumatic brain injury; HIBI, hypoxic-ischemic brain injury; 
ICH, intracerebral hemorrhage; PDR, posterior dominant rhythm; AP gradient, anteroposterior gradient; IIC, ictal-interictal 
continuum; EDs, epileptiform discharges; NA, nor applicable
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Table	5. Clinical and Electroencephalographic Characteristics According to 6-Month Prognosis in ICU 

Patients with Impaired Consciousness

Variables
Good prognosis group
[survived + mRS 0-2]

(n=7)

Poor prognosis group
[death + mRS 3-5]

(n=43)
p-value

Age (years) [mean ± SD] 47 ± 13.3 64.6 ± 21.2 0.021*

Male [number (%)] 4 (57.1) 28 (65.1) 0.495

GCS [median (IQR1 - IQR3)] 9 (6-11) 6 (3-7) 0.015*

Time from admission to EEG (day) [mean ± SD] 5.2 ±  6.9 11.0 ± 16.7 0.174

ASM used [number (%)] 4 (57.1) 26 (60.5) 0.470

Pre-admission mRS [median (IQR1 - IOR3)] 0 (0-0) 1 (0-3) 0.750

Anesthetic agents use [number (%)] 0 2 (4.7) 0.687

Etiology [number (%)] 0.357

- HIBI 1 (14.3) 30 (69.8) -

- Non HIBI 6 (85.7) 13 (30.2) -

EEG pattern [number (%)]

- Symmetrical background 7 (100) 32 (74.4) 0.317

- Presence of PDR 3 (12.9) 0 0.002*

- Presence of AP gradient 5 (71.4) 0 <0.001*

- EEG continuity 7 (100) 24 (55.8) 0.288

- Presence of EEG reactivity 5 (71.1) 14 (32.6) 0.129

- Presence of (Sleep) stage change 1 (14.3) 0 0.140

- Normal voltage 7 (100) 22 (51.2) 0.052

- Presence of breach rhythm 0 3 (7) 0.630

- Presence of periodic pattern 1 (14.3) 4 (9.3) 0.546

- Presence of IIC 1 (14.3) 3 (7) 0.464

- Presence of interictal EDs 0 2 (4.7) 0.737

- Presence of EEG seizure 0 0 NA

- Encephalopathic pattern <0.001*

o Mild encephalopathy 3 (50) 0 -

o Moderate encephalopathy 2 (33.7) 14 (40) -

o Severe encephalopathy 1 (16.7) 29 (60) -
*,p-value<0.05; SD, standard deviation; GCS, Glasgow Coma Scale; IQR, interquartile range; EEG, electroencephalography;
ASM, anti-seizure medication; mRS, modified Rankin Scale; TBI, traumatic brain injury; HIBI, hypoxic-ischemic brain injury; 
ICH, intracerebral hemorrhage; PDR, posterior dominant rhythim; AP gradient, anteroposterior gradient; IIC, ictal-interictal 
continuum; EDs, epileptiform discharges; NA, nor applicable
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Discussion

 Our findings are consistent with prior literatures 

emphasizing the prognostic value of prolonged or 

continuous EEG background characteristics and 

sleep-related elements in critically ill patients. Sutter 

et al. demonstrated a four-year cohort study showing

that the presence of electroencephalographic sleep 

elements was significantly associated with favorable 

neurological outcomes in patients with acute 

encephalopathy7. Similarly, Grigg-Damberger et al. 

highlighted that sleep spindles and K-complexes 

were favorable prognostic biomarkers in critically 

ill patients, suggesting that these EEG features 

reflect preserved thalamocortical network function8. 

In addition, Hoedemaekers et al. reported in a 

narrative review focusing on hypoxic–ischemic 

brain injury that EEG is a valuable tool for early 

outcome prognostication in comatose ICU patients 

following hypoxic injury9. In our cohort using routine 

EEG, although sleep-related EEG elements were 

infrequently observed, they were associated with 

favorable outcomes, supporting their roles as 

biomarkers for preserving cerebral function even 

when detected in short-duration recordings.

 Benghanem et al. reported that an unreactive 

EEG background was strongly associated with 

unfavorable outcomes in patients with disorders of 

consciousness of various etiologies, with an odds 

ratio of 10.9.6 Conversely, unfavorable EEG 

background characteristics have been consist-

ently associated with poor outcomes. This finding 

aligns closely with our results, in which absent EEG 

reactivity, discontinuous or suppressed background 

activity, and severe encephalopathic patterns pre-

dict poor outcomes (death and dependency). 

 Regarding EEG monitoring strategies, Fenter 

et al. demonstrated that although continuous EEG 

is superior to routine EEG for the detection of 

electrographic seizures, the prognostic accuracy 

of routine EEG10. This observation is particularly 

relevant to our study, as no nonconvulsive seizures 

were detected in the cohort, which would be one of 

the limitations on the usage of periodic routine EEG. 

Other limitations of our study are its retrospective 

design, single-center, and small sample size.  

Nonetheless, our findings suggest that routine EEG 

provides meaningful prognostic information in ICU 

patients with impaired consciousness. The strength 

of our cohort is to investigate the outcome from 

routine EEG finding in which it is widely available in 

general hospital setting and it is feasible and not 

expensive for resources-limited countries. 

Conclusion

 Routine EEG recording in ICU patients with 

impaired consciousness without motor seizures 

provides prognostic information. Hypoxic ischemic 

brain injury is the commonest etiology the studied 

patients which correlates with severe EEG patterns 

and is consistently associated with poorer 

outcomes. 
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Abstract

Background: Differentiating central vertigo 

caused by posterior circulation stroke from peripheral

vertigo remains diagnostically challenging. Early 

ischemic lesions may be missed on neuroimaging, 

and bedside examination can be limited in patients 

with severe symptoms. Circulating microRNAs 

(miRNAs) have emerged as potential biomarkers of 

cerebrovascular injury. This study aimed to validate 

the diagnostic performance of serum miR-125a-5p, 

miR-125b-5p, and miR-433-5p in distinguishing 

central from peripheral vertigo, while extending the 

age range to improve generalizability in clinical 

practice.

Methods: This single-center prospective cohort 

study enrolled adults presenting with acute vertigo 

within 72 hours of symptom onset. Central vertigo 

was diagnosed by neurologists using clinical and 

neuroimaging criteria, while peripheral vertigo was 

diagnosed by otolaryngologists or by the absence 

of stroke on MRI. Acute-phase venous blood 

samples were collected, and serum miRNA levels 

were quantified using absolute RT-qPCR. Group 

comparisons were performed using appropriate 

statistical tests, with p<0.05 considered significant. 

This is an interim analysis.

Results: A total of 48 patients were enrolled 

(central=27; peripheral=21). Serum miRNA levels 

did not differ significantly between groups. Median 

levels of miR-125a-5p (278.27 vs. 324.78, p=0.8111) 

and miR-125b-5p (570.43 vs. 519.60, p=0.4734) 

were comparable between central and peripheral 

vertigo. Median miR-433-5p levels were higher in 

the central group (51.81 vs. 28.97), though not 

statistically significant (p=0.4117).
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Conclusion: Although no significant differences 

were observed, miR-433-5p showed a trend 

toward higher levels in central vertigo. Interpretation 

is limited by reduced statistical power due to 

incomplete sample size, and continued recruitment 

is required to determine the diagnostic performance 

of these miRNAs.

Keywords	: Acute vertigo, Posterior circulation 

stroke, Central vertigo, Peripheral vertigo, Micro 

RNA, Biomarkers, miR-433-5p, miR-125a-5p, miR 

125b-5p

Introduction

 Acute ischemic stroke is a leading cause of 

death and disability in Thailand and worldwide1,2. 

Moreover, the incidence of ischemic stroke among 

young adults is rising globally, especially in 

developing countries, including Thailand. In recent 

years, the prevalence of stroke among patients 

under 40 years of age in Thailand has increased3,4.

Vertigo is one of the common presentations of 

posterior circulation stroke, and differentiating 

central vertigo due to cerebellar or brainstem 

infarction from peripheral vertigo remains a major 

clinical challenge. Clinical assessment is often 

limited by severe vertiginous symptoms. Neuroimaging

also has limitations, as computed tomography (CT) 

has low sensitivity for posterior fossa infarction5, 

and early diffusion-weighted magnetic resonance 

imaging (MRI) performed within 48 hours of symptom

onset may miss acute infarction6. Blood-based 

biomarkers have therefore been studied as potential 

tools to improve diagnostic accuracy in patients 

presenting with acute vertigo. MicroRNAs (miRNAs) 

are small non-coding RNAs involved in post-

transcriptional gene regulation and have gained 

attention as stable and disease-specific circulating 

biomarkers among stroke patients7-9. In our previous 

studies10, we identified miR-125a-5p, miR-125b-5p, 

and miR-433-5p as being significantly elevated

in patients with acute vertigo due to posterior 

circulation stroke compared with those with peripheral

vertigo.

 This study aims to validate the diagnostic 

performance of these miRNAs for distinguishing 

central from peripheral vertigo and to extend the 

age range of enrolled patients to better reflect 

real-world clinical practice and increase clinical 

applicability.

Materials and Methods

	 	1.	 Study	design	and	study	population

  This was a single-center prospective 

cohort study conducted between December 2024 

and November 2025. The study was approved by 

the Institutional Review Board of the Faculty of 

Medicine, Chulalongkorn University (IRB No. 

0476/67). Initial screening was performed by 

emergency medicine physicians, neurologists, or 

otolaryngologists who first encountered the patients. 

Inclusion criteria were patients aged ≥18 years who 

presented with acute vertigo at King Chulalongkorn 

Memorial Hospital within 72 hours of symptom onset. 

Exclusion criteria included altered consciousness;

body temperature >38 °C; white blood cell count 

>15,000 cells/µL; serum creatinine >2 mg/dL; liver 

enzyme levels >3-fold the upper limit of normal or 

the presence of cirrhosis; a known history of active 

malignancy or autoimmune disease; and concurrent 

intracranial pathology other than acute ischemic 

stroke. Informed consent was obtained in the 

hospital after patient encounter in the emergency 

department, outpatient clinic, or inpatient ward in 

cases of hospitalization.
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	 2.		 Diagnosis	of	central	and	peripheral	vertigo

  The diagnosis of central vertigo due to 

acute ischemic stroke (cerebellar or brainstem 

infarction) was made by a neurologist based on 

clinical evidence of an episode of neurological 

dysfunction caused by focal cerebral or cerebellar 

infarction and was confirmed by imaging evidence 

of infarction in a defined vascular distribution, 

demonstrated by restricted diffusion on diffusion-

weighted MRI or by a lesion detected on CT scan.

The diagnosis of peripheral vertigo was confirmed 

either by a board-certified otolaryngologist according

to established diagnostic criteria and classified into 

benign paroxysmal positional vertigo (BPPV)11, 

Ménière’s disease12, or vestibular neuritis, or by the 

absence of evidence of acute ischemic stroke on 

brain MRI.

	 3.		 Specimen	collection	and	processing

  Venous blood samples were obtained 

during the acute phase and at a 3-month follow-up 

visit. A total of 8 mL of venous blood was collected 

into blood collection tubes containing clot activator. 

After collection, the blood samples were left to clot 

completely at room temperature for 30–60 minutes 

and then centrifuged at 1,000 g for 15 minutes at 

4°C. The serum supernatant was transferred to a 

new tube and centrifuged again at 2,500 g for 15 

minutes at 4°C to remove residual debris. Serum 

samples were stored at −80°C until analysis.

	 4.		 miRNAs	Extraction	and	quantification

  MicroRNAs were isolated from samples 

using a commercially available miRNA isolation kit 

(Geneaid Biotech Ltd., New Taipei City, Taiwan) 

according to the manufacturer’s protocol. Purified 

RNA was stored at −70°C in RNase-free water. 

Quantification of serum miRNA was performed using 

reverse transcription quantitative polymerase chain 

reaction (RT-qPCR). Absolute miRNA expression 

levels were determined using standard curves 

generated from serial dilutions of known miRNA 

concentrations. Quantification of miRNA levels was 

performed by laboratory staff blinded to clinical 

presentation and neuroimaging findings.

5.		 Sample	size	calculation	and	enrollment

  The sample size was calculated based on 

our previous study10 using the area under the 

receiver operating characteristic curve (AUC). 

Among the three candidate miRNAs, the lowest 

AUC value (0.71) was used for estimation. With an 

alpha level of 0.05, 80% power, and an assumed 

case proportion of 0.5, a total of 100 participants 

were required. Allowing for an estimated 10% loss 

to follow-up at 3 months, the final target sample size 

was set at 110 participants (55 with central vertigo 

and 55 with peripheral vertigo). Sample size 

calculation was performed using RStudio.

  At the time of this interim analysis, a total 

of 48 patients with acute vertigo had been enrolled 

(central = 27, peripheral = 21). Of these, 35 patients 

reached the 3-month follow-up window. Six patients 

were lost to follow-up, leaving 29 patients who 

completed the 3-month evaluation (central = 15, 

peripheral = 14) (Figure 1). As the number of 

patients with available 3-month follow-up data 

remains limited, these data were not included in 

the current analysis and will be evaluated once 

additional follow-up data are obtained.

6.	 Statistical	analysis

  The distribution of the data was determined 

using the Kolmogorov–Smirnov test. Continuous 

variables were presented as mean ± standard 

deviation or median with interquartile range, as 

appropriate. Categorical variables were presented 

as frequencies and percentages. Comparisons 
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between the central and peripheral vertigo groups 

were performed using the unpaired t-test or Mann–

Whitney U test for continuous variables, and the 

chi-square test or Fisher’s exact test for categorical 

variables. Biomarker levels between groups were 

compared using the Mann–Whitney U test, while 

within-group comparisons between acute and 

3-month follow-up samples were analyzed using the 

Wilcoxon signed-rank test. All statistical analyses 

were performed using STATA version 19.5 (Stata 

Corp LLC, College Station, TX, USA). A two-sided 

p-value < 0.05 was considered statistically 

significant.

Figure	1:	Patient enrollment

Results

	 1.	 P	atient	characteristics

  A total of 48 patients presenting with acute 

vertigo were included in the study, consisting 

of 27 patients with central vertigo and 21 patients 

with peripheral vertigo. Patients with posterior 

circulation stroke included cerebellar infarction 

(37%), brainstem infarction (41%), and combined 

cerebellar and brainstem infarction (22%). In the 

peripheral vertigo group, there were patients 

with BPPV (38%), vestibular neuritis (19%), 

and MRI-negative other peripheral vertigo (42%). 

The baseline characteristics are summarized in 

Table 1.

 The mean age was comparable between 

the central and peripheral vertigo groups (66.26 ± 

12.58 vs. 65.38 ± 13.84 years, p = 0.819). 

The proportion of female patients did not differ 

significantly between groups (55.6% vs. 57.1%,

p = 0.912). Patients with central vertigo had

a significantly longer onset-to-blood collection 

time compared with those with peripheral vertigo 

(41.87 ± 16.90 vs. 25.03 ± 17.55 hours, p = 0.0018) 

(Table 1).
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 Most vascular risk factors were more prevalent 

in the central vertigo group, including hypertension 

(88.9% vs. 66.7%), diabetes mellitus (40.7% vs. 

23.8%), and dyslipidemia (92.6% vs. 80.9%), 

although these differences did not reach statistical 

significance. Smoking history, past smoking, and 

alcohol intake were observed only in the central 

vertigo group. Regarding vital signs, systolic and 

diastolic blood pressures were significantly higher 

in patients with central vertigo (159 vs. 151 mmHg, 

p = 0.0345; and 90 vs. 83 mmHg, p = 0.0009, 

respectively). Atrial fibrillation was more frequently 

observed among central vertigo patients (14.8% vs. 

4.8%), although the difference was not statistically 

significant. Laboratory parameters were similar 

between groups, except that patients with central 

vertigo had significantly higher fasting blood 

glucose (114 vs. 93 mg/dL, p = 0.0221) (Table1).

	 2.		 C	linical	presentation

  Neuro-otologic findings are shown in 

Table 2. A positive head impulse test (HIT) was 

predominantly observed in patients with peripheral 

vertigo (38.1% vs. 3.7%), with a statistically 

significant difference between groups (p = 0.001). 

Various patterns of nystagmus were observed in 

both groups. Bilateral direction-changing and 

vertical nystagmus were more frequent in the central 

vertigo group, whereas unidirectional nystagmus 

was more common in the peripheral vertigo group. 

However, none of the nystagmus subtypes reached 

statistical significance. There was also a significant 

difference in functional disability at presentation, 

with patients in the central vertigo group having 

higher modified Rankin Scale (mRS) scores 

compared with those in the peripheral vertigo group 

(p = 0.010).

Table	1 Baseline characteristics, laboratory parameters

Central	vertigo	(n=27) Peripheral	vertigo	(n=21) P-value
Age, year, mean (SD) 66.26 (12.58) 65.38 (13.84) 0.819
Female% (n) 55.6% (15) 57.1% (12) 0.912
Onset to blood collection (hrs), mean(sd) 41.87 (16.90) 25.03 (17.55) 0.0018*
Stroke risk factors, % (n)
Hypertension
Diabetes mellitus
Dyslipidemia
Ischemic heart disease
Smoking
Past smoking
Alcohol
Past drinking

88.9% (24)
40.7% (11)
92.6% (25)

8% (2)
11.1% (3)
14.8% (4)
3.7% (1)
3.7% (1)

66.7% (14)
23.8% (5)

80.9% (17)
4.8% (1)

0
0
0
0

0.081
0.217
0.383
1.000
0.246
0.121
1.000
1.000

Systolic BP, mmHg, median (IQR) 159 (30) 151 (22) 0.034*
Diastolic BP, mmHg, median (IQR) 90 (14) 83 (12) 0.001*
Pulse rate, bpm, median (IQR) 80 (20) 74 (14) 0.243
Atrial fibrillation % (n) 14.8% (4) 4.8% (1) 0.369
Laboratory parameters
Hemoglobin, g/dL, med (IQR)
WBC count, *103/µL, mean (SD)
Platelets, *103/µ, med (IQR)
Cr, mg/dL, med (IQR)
Fasting blood sugar, mg/dL, med (IQR)
HbA1c, %, med (IQR)

13.6 (3.5)
9.14 (2.51)
247 (88)

0.74 (0.22)
114 (42)
5.8 (2.4)

13.1 (1.4)
6.87 (1.81)
222 (70)

0.77 (0.26)
93 (24)

5.75 (0.9)

0.212
0.001*
0.164
0.43
0.022
0.508

*P < 0.05
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Table	2 Clinical presentation

Clinical	presentation,	%	(n) Central	vertigo	(n=27) Peripheral	vertigo	(n=21) P-value

Carotid bruit 0 0 -

Murmur 0 0 -

Irregular heartbeat 3.7% (1) 4.8% (1) 1.000

Positive HIT

- Not presence

- Presence (left)

- Presence (right)

96.3% (26)

0

3.7% (1)

61.9% (13)

28.6% (6)

9.52% (2)

0.001*

Nystagmus

- Bilateral direction changing

- Vertical

- Torsional

- Unidirectional horizontal

48.12% (13)

22.2% (6)

7.4% (2)

14.8% (4)

25.9% (7)

42.9% (9)

9.5% (2)

0

14.3% (3)

33.3% (7)

0.715

0.437

0.497

1.000

0.575

Skew deviation 0 0 -

mRS

- 1

- 2

- 3

- 4

- 5

18.5% (5)

18.5% (5)

29.6% (8)

33.3% (9)

0

61.9% (13)

14.3% (3)

19.0% (4)

4.8% (1)

0

0.010*

HIT head impulse test

*P < 0.05

	 3.			 Serum	biomarker	expression	level

  At this point of interim analysis, serum 

miRNA expression levels measured during the 

acute phase did not show significant differences 

between central and peripheral vertigo. Median 

miR-125a-5p levels were similar between groups 

(278.27 [IQR 350.10] vs. 324.78 [IQR 288.90],

p = 0.8111). Similarly, miR-125b-5p showed no 

significant group difference (570.43 [IQR 974.10] 

vs. 519.60 [IQR 1293.55], p = 0.4734). Median 

miR-433-5p levels were slightly higher in the 

central group compared to the peripheral group 

(51.81 [IQR 57.63] vs. 28.97 [IQR 51.18]), but the 

difference did not reach statistical significance

(p = 0.4117).

Table	3	Biomarker level during acute phase in patient with central and peripheral vertigo

miRNA	level	[median	(IQR)] Central	vertigo	(n=27) Peripheral	vertigo	(n=21) P-value

miR-125a-5p 278.27 (350.1) 324.78 (288.9) 0.8111

miR-125b-5p 570.43 (974.1) 519.6 (1293.55) 0.4734

miR-433-5p 51.81 (57.63) 28.97 (51.18) 0.4117
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Discussion

 In this interim analysis, serum miRNA levels 

measured during the acute phase did not show 

statistically significant differences between central 

and peripheral vertigo. However, miR-433-5p 

tended to be higher in patients with central vertigo, 

suggesting a possible biological marker that may 

become clearer once more patients are included. 

Since the study has not yet reached its calculated 

sample size, the current results may be affected by 

limited statistical power and should be interpreted 

with caution. Technical factors may also contribute 

to the lack of statistical significance at this stage. 

Mei et al. 13 showed that miRNA quantification using 

RT-qPCR requires optimized and sensitive assays, 

as small differences in miRNA levels can be difficult 

to detect without proper methodological control. 

This supports the idea that early non-significant 

findings do not necessarily rule out potential 

diagnostic value, especially when the sample size 

is still small.

 From a biological perspective, the trend 

observed in miR-433-5p may relate to vascular and 

endothelial changes that occur in posterior 

circulation stroke. Reijerkerk et al.14 demonstrated 

that specific miRNAs can regulate endothelial 

barrier function during inflammation, affecting 

blood–brain barrier integrity. Their findings support 

the broader concept that circulating miRNAs may 

reflect cerebrovascular or inflammatory processes, 

which are relevant in central vertigo caused by 

ischemia.

Conclusion

 Overall, the preliminary trend in miR-433-5p is 

noteworthy, but the current data are insufficient to 

draw definitive conclusions. Continued patient 

recruitment will be important to complete the 

planned sample size and to determine whether 

miR-433-5p or other miRNAs can help distinguish 

central from peripheral vertigo. Further analyses 

with a full dataset will also allow assessment of 

temporal changes, diagnostic performance, and 

multivariable associations.

References
1. Suwanwela NC. Stroke epidemiology in Thailand.

J Stroke 2014;16:1-7.

2. Thrift AG, Thayabaranathan T, Howard G, Howard VJ, 

Rothwell PM, Feigin VL, et al. Global stroke statistics. 

Int J Stroke 2017;12:13-32.

3. Bukhari S, Yaghi S, Bashir Z. Stroke in young adults. 

J Clin Med. 2023;12:4999.

4. Chantkran W, Chaisakul J, Rangsin R, Mungthin M, 

Sakboonyarat B. Prevalence of and factors associated 

with stroke in hypertensive patients in Thailand from 2014 

to 2018: A nationwide cross-sectional study. Sci Rep 

2021;11:17614.

5. Simmons Z, Biller J, Adams HP, Jr., Dunn V, Jacoby CG. 

Cerebellar infarction: comparison of computed tomog-

raphy and magnetic resonance imaging. Ann Neurol 

1986;19:291-3.

6. Kattah JC, Talkad AV, Wang DZ, Hsieh YH, Newman-

Toker DE. HINTS to diagnose stroke in the acute

vestibular syndrome: three-step bedside oculomotor 

examination more sensitive than early MRI diffusion-

weighted imaging. Stroke 2009;40:3504-10.

7. Mirzaei H, Momeni F, Saadatpour L, Sahebkar A, 

Goodarzi M, Masoudifar A, et al. MicroRNA: Relevance 

to stroke diagnosis, prognosis, and therapy. J Cell 

Physiol 2018;233:856-65.

8. Tiedt S, Prestel M, Malik R, Schieferdecker N, Duering 

M, Kautzky V, et al. RNA-Seq identifies circulating 

miR-125a-5p, miR-125b-5p, and miR-143-3p as potential 

biomarkers for acute ischemic stroke. Circ Res 

2017;121:970-80.



19Vol.42 • NO.4 • 2026

9. Etheridge A, Lee I, Hood L, Galas D, Wang K. Extracellular

microRNA: A new source of biomarkers. Mutat Res 

2011;717:85-90.

10. Kijpaisalratana N, Nimsamer P, Khamwut A, Payungporn 

S, Pisitkun T, Chutinet A, et al. Serum miRNA125a-5p, 

miR-125b-5p, and miR-433-5p as biomarkers to differ-

entiate between posterior circulation stroke and periph-

eral vertigo. BMC Neurol 2020;20:372.

11. von Brevern M, Bertholon P, Brandt T, Fife T, Imai T, Nuti 

D, Newman-Toker D. Benign paroxysmal positional 

vertigo: Diagnostic criteria. J Vestib Res 2015;25:105-17.

12. Lopez-Escamez JA, Carey J, Chung WH, Goebel JA, 

Magnusson M, Mandalà M, et al. Diagnostic criteria for 

Menière’s disease. J Vestib Res 2015;25:1-7.

13. Mei Q, Li X, Meng Y, Wu Z, Guo M, Zhao Y, et al. A 

facile and specific assay for quantifying microRNA by an 

optimized RT-qPCR approach. PLoS One 2012;7:e46890.

14. Reijerkerk A, Lopez-Ramirez MA, van Het Hof B,

Drexhage JA, Kamphuis WW, Kooij G, et al. MicroRNAs 

regulate human brain endothelial cell-barrier function

in inflammation: implications for multiple sclerosis. 

J Neurosci 2013;33:6857-63.



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย20 Vol.42 • NO.4 • 2026

ORIGINAL ARTICLEORIGINAL ARTICLE

เจษฏา อัศวภาคย์

แบบจำลองการเรยีนรู้ของเครือ่ง
เพ่ือทำนายภาวะโรคหลอดเลือด
สมองชนิดหลอดเลือดสมองแตก
ในผู้ปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน ณ ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลสิรินธิร

จังหวัดขอนแก่น 

รับตนฉบับ 30 พฤษภาคม 2569, ปรับปรุงตนฉบับ 7 มิถุนายน 2569, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 13 มิถุนายน 2569

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ :  เพ่�อพัฒนาและเปรัียบเทียบ

ปรัะสิทธิิภาพของแบบจำลองการัเรัียนรั้�ของเครั่�อง 

(machine learning) เพ่�อทำนายโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง

ชินิดีห่ลอดีเล่อดีสมองแติก โดียใชิ�เพียงข�อม้ลทางคลินิก

พ่�นฐานแรักรัับ ณ์ ห่�องฉกุเฉนิ เพ่�อเป็นเครั่�องมอ่สนบัสนนุ

การัติดัีสนิใจในการับรัหิ่ารัทรัพัยากรัและการัสง่ติอ่ผู้้�ปว่ัย

วธิกีารศกึษา: การัศก่ษาแบบย�อนห่ลงั (retrospective

cohort study) รัวับรัวัมข�อม้ลผู้้�ป่วัยที�ไดี�รัับการัวัินิจฉัย

โรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองเฉยีบพลนั ณ์ ห่�องฉกุเฉนิ โรังพยาบาล

สิรัินธิรั จังห่วััดีขอนแก่น จำนวัน 406 รัาย (มีชินิดีห่ลอดี

เลอ่ดีสมองแติก 71 รัาย ห่รัอ่รั�อยละ 17.5) ข�อมล้ถก้แบง่

เปน็ชิดุีฝกสอน (70%) และชิดุีทดีสอบ (30%) และพฒันา

แบบจำลอง 3 รั้ปแบบ ไดี�แก่ logistic regression (LR), 

random forest (RF) และ XGBoost โดียมีการัคัดีเล่อก

ติัวัแปรัดี�วัยเทคนิค LASSO และปรัะเมินผู้ลผู้่านค่า 

AUROC, AUPRC, ควัามสอดีคล�องของการัทำนาย 

(calibration) และวัิเครัาะห่์อิทธิิพลของติัวัแปรัดี�วัย 

SHAP

ผลการศึกษา: แบบจำลอง random forest มี

ควัามสามารัถในการัจำแนกโรัคภาพรัวัม (AUROC) 

ส้งที�สุดีที� 0.811 อย่างไรัก็ติาม เม่�อพิจารัณ์าถ่งควัาม

ไม่สมดีุลของชิุดีข�อม้ล (imbalanced data) พบวั่า 

แบบจำลอง logistic regression มีปรัะสิทธิิภาพและ

ควัามน่าเชิ่�อถ่อส้งสุดี โดียให่�ค่า AUPRC ที� 0.612 และ

มีควัามสอดีคล�องของการัทำนายดีีที�สุดี (calibration 

slope 0.986) ในแง่การันำไปใชิ�ทางคลินิก LR ให่�ควัาม

ไวั (sensitivity) ส้งถ่งรั�อยละ 94.1 ซ่�งเห่มาะสำห่รัับการั

เป็นดี่านแรักเพ่�อคัดีออก (rule-out) ในขณ์ะที� RF ให่�ค่า

การัทำนายผู้ลลบ (NPV) ที�รั�อยละ 89.3 ซ่�งชิ่วัยสรั�างเชิ่�อ

มั�นในการัวัินิจฉัย ส่วันแบบจำลอง XGBoost พบปัญห่า

การัยด่ีติดิีข�อมล้ (overfitting) จากขนาดีติวััอยา่งที�จำกดัี 

นอกจากนี� การัวัิเครัาะห่์ดี�วัย SHAP เผู้ยให่�เห่็นปัจจัย

ห่ลักที�ขับเคล่�อนควัามเสี�ยง ไดี�แก่ ควัามดีันโลห่ิติติัวับน
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ที�ส้ง, มีภาวัะแขนขาอ่อนแรัง, ส้งอายุ, มีปรัะวััติิการัดี่�ม

แอลกอฮอล์ และรัะดีับควัามร้ั�ส่กติัวั (GCS) ที�ลดีลง

ซ่�งสะท�อนควัามสมเห่ติุสมผู้ลทางคลินิกอย่างชิัดีเจน

สรปุผลการศกึษา: การัปรัะยกุติใ์ชิ�แบบจำลองทั�ง

สามรั้ปแบบรั่วัมกันแบบผู้สมผู้สาน โดียใชิ�ข�อม้ลเพียง

ข�อม้ลพ่�นฐานทางคลินิก สามารัถเป็นเครั่�องม่อช่ิวัย

สนับสนุนการัติัดีสินใจ ณ์ จุดีคัดีกรัอง โดียแบบจำลองนี�

ไม่ไดี�ทดีแทนการัติรัวัจ CT scan แติ่ชิ่วัยให่�แพทย์

วัางแผู้นการัรัักษาให่�เห่มาะสมกับบรัิบทมากยิ�งข่�น

คำสำคัญ: โรัคห่ลอดีเล่อดีสมองแติก, การัเรัียนรั้�

ของเครั่�อง, ห่�องฉกุเฉนิ, ปญัญาปรัะดีษิฐท์างการัแพทย,์ 

โรังพยาบาลชิุมชิน

บทนำ 

 โรัคห่ลอดีเล่อดีในสมอง (stroke) เป็นสาเห่ติุ

สำคัญของควัามพิการัและการัเสียชิีวัิติเป็นอันดีับ 3 

ทั�วัโลก1 โดียโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก 

(hemorrhagic stroke) คิดีเป็นรั�อยละ 34.6 ของผู้้�ป่วัย

โรัคห่ลอดีเล่อดีในสมองทั�วัโลก1,2 และปรัะมาณ์รั�อยละ 

20 ในปรัะเทศไทย3

 มาติรัฐานที�ใชิ�ในการัวิันิจฉัยแยกโรัครัะห่วั่างโรัค

ห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิีขาดีเลอ่ดีและชินดิีห่ลอดีเล่อดีแติก 

ค่อการัติรัวัจเอกซเรัย์คอมพิวัเติอรั์สมอง (CT brain)4

ซ่�งทั�งสองภาวัะมแีนวัทางการักัษาที�แติกติา่งกนั5 ในบรับิท

ของโรังพยาบาลรัะดีับทุติิยภ้มิห่รั่อโรังพยาบาลชิุมชิน

ขนาดีให่ญ่ เช่ิน โรังพยาบาลสิรัินธิรั จังห่วััดีขอนแก่น

แม�จะมีศักยภาพในการัติรัวัจ CT scan แติ่ยังคง

เผู้ชิิญข�อจำกัดีดี�านการัขาดีแคลนปรัะสาทศัลยแพทย์ 

(neurosurgeon)6–8 ดีังนั�น การัคัดีกรัองปรัะเมินควัาม

เสี�ยงลว่ังห่น�า ณ์ ห่�องฉกุเฉนิ เพ่�อทำนายวัา่ผู้้�ปว่ัยที�สงสัย

โรัคห่ลอดีเล่อดีสมองเฉียบพลันมีแนวัโน�มเป็นชินิดีโรัค

ห่ลอดีเล่อดีแติกห่รั่อไม่ จ่งมีควัามสำคัญติ่อการัเติรัียม

ควัามพรั�อมในการัก้�ชิพีเบ่�องติ�น การัปรัะสานงานปรัก่ษา

แพทยเ์ฉพาะทาง และการัสง่ติอ่ผู้้�ปว่ัยไดี�อยา่งทนัทว่ังที5

 ปัจจุบันการัใชิ�ปัญญาปรัะดิีษฐ์และการัเรัียนรั้�

ของเครั่�อง (machine learning: ML) ไดี�เข�ามามีบทบาท

ในการัช่ิวัยวิันิจฉัยและพยากรัณ์์โรัคทางการัแพทย์9

การัศก่ษานี�จ่งมวีัตัิถปุรัะสงคเ์พ่�อพฒันาและเปรีัยบเทยีบ

ปรัะสทิธิภิาพของแบบจำลองทางคณ์ติิศาสติรัด์ี�วัยเทคนิค

ML สำห่รัับทำนายควัามเสี�ยงโอกาสของการัเกิดีโรัค

ห่ลอดีเล่อดีสมองชินดิีห่ลอดีเล่อดีแติก โดียใชิ�เพยีงข�อมล้

พ่�นฐานทางคลินิกแรักรัับของผู้้�ป่วัยที�มารัับบริัการั ณ์ 

ห่�องฉุกเฉิน โรังพยาบาลสิรัินธิรัจังห่วััดีขอนแก่น

วัตถุประสงค์ 

 เพ่�อศ่กษาลักษณ์ะทางคลินิกของกลุ่มผู้้�ป่วัยโรัค

ห่ลอดีเล่อดีสมอง และพัฒนาแบบจำลอง ML สำห่รัับ

ทำนายควัามเสี�ยงของการัเกดิีโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิี

ห่ลอดีเล่อดีแติก ในผู้้�ป่วัยโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองที�มารัับ

บรักิารัที�ห่�องฉกุเฉนิโรังพยาบาลสริันิธิรั จงัห่วัดัีขอนแกน่

วิธิีการศึกษา

	 รูปแบบการศึกษาและประชากรเปาหมาย	

 การัศ่กษานี�เป็นการัศ่กษาวัิเครัาะห่์แบบย�อนห่ลัง 

(retrospective cohort study) ณ์ โรังพยาบาลเดีียวั 

(single-center) โดียใชิ�ข�อม้ลจากเวัชิรัะเบียนผู้้�ป่วัย

อเิลก็ทรัอนกิส ์(electronic medical records: EMR) ของ

โรังพยาบาลสิรัินธิรั จังห่วััดีขอนแก่น ซ่�งข�อม้ลที�สามารัถ

รัะบตุิวััผู้้�ปว่ัย (เชิน่ hospital number: HN, visit number: 

VN, ชิ่�อ-สกุล, ที�อย้่) จะถ้กลบออกก่อนนำไปศ่กษา 

 การัศ่กษานี�ผู้่านการัรัับรัองจากคณ์ะกรัรัมการั

จรัิยธิรัรัมการัวัิจัยในมนุษย์ โรังพยาบาลสิรัินธิรั จังห่วััดี

ขอนแก่น เป็นที�เรัียบรั�อยแล�วั (รัห่ัสโครังการัพิจารัณ์า 

REC68010/เลขที�ห่นังส่อรัับรัอง ECCERT68010) 

และใชิ�แนวัทางการัรัายงานผู้ลการัศ่กษาติามมาติรัฐาน 

TRIPOD+AI (Transparent Reporting of a multiva

riable prediction model for Individual Prognosis Or 

Diagnosis with Artificial Intelligence)10

เกณฑ์การรับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา	

 ผู้้�ปว่ัยอาย ุ18 ปขี่�นไป ที�มารับับรักิารั ณ์ ห่�องฉกุเฉนิ 

ห่ร่ัอไดี�รัับการัส่งติ่อจากโรังพยาบาลเคร่ัอข่าย รัะห่วั่าง

วัันที� 1 กันยายน 2567 ถ่ง 31 สิงห่าคม 2568 โดียไดี�รัับ

การัวันิจิฉัยติามรัห่สั ICD-10 กลุ่ม I60-I69 และไดี�รัับการั

ติรัวัจเอกซเรัย์คอมพิวัเติอรั์สมอง
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	 เกณฑ์การตัดกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

 ผู้้�ป่วัยที�มรีัะยะเวัลาเกดิีอาการั (onset) มากกวัา่ 72 

ชัิ�วัโมง, มีปรัะวััติิอุบัติิเห่ติุในการัเข�ารัับการัรัักษาครัั�งนี�, 

ไม่ไดี�รัับการัติรัวัจ CT scan ห่รั่อข�อม้ลเวัชิรัะเบียนไม่

สมบ้รัณ์์จนไม่สามารัถนำมาวัิเครัาะห่์ไดี�

การจัดการข้อมูลและตัวแปร

 ติัวัแปรัที�ใชิ� ไดี�แก่ 1.ข�อม้ลปรัะชิากรัเบ่�องติ�น (อายุ 

เพศ ดีัชินีมวัลกาย) 2.ชิ่วังเวัลาที�มารัับบรัิการั 3. รัะดัีบ

ควัามฉุกเฉิน (emergency severity index level: ESI 

level) 4. อาการันำ (present illness) ไดี�แก ่ออ่นแรัง พด้ี

ไม่ชัิดี ปากเบี�ยวั ซม่ วังิเวัยีน ชิา ไมพ้่ดี ติามวัั เดีนิเซ ปวัดี

ศีรัษะ 5.ปรัะวััติิโรัคปรัะจำติัวั ไดี�แก่ โรัคควัามดีันโลห่ิติ

ส้ง โรัคเบาห่วัาน โรัคไขมันในเล่อดีผิู้ดีปกติิ โรัคห่ลอดี

เล่อดีสมอง และ โรัคห่ัวัใจ 6.ปรัะวััติิการัส้บบุห่รัี� และดี่�ม

เครั่�องดี่�มแอลกอฮอล ์7.ควัามดัีนโลห่ติิตัิวับนและติวััลา่ง 

(systolic blood pressure: SBP/ diastolic blood 

pressure: DBP) 8.รัะดัีบน�ำติาลในเลอ่ดีปลายนิ�วั (point 

of care testing blood sugar) 9.รัะดีับควัามร้ั�ส่กติัวั 

(Glasgow Coma Scale: GCS) 10.รัะดีับกำลังกล�าม

เน่�อ (motor power grading) 11. ควัามรันุแรังของอาการั

ทางรัะบบปรัะสาท National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHHS) score 

Outcome

 ผู้ลลัพธิ์ห่ลัก ค่อ โอกาสที�จะเป็นโรัคห่ลอดีเล่อดี

สมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก วัินิจฉัยโดียใชิ�แบบจำลองที�

ใชิ�ข�อม้ลที�มีอย้่ที�ห่�องฉุกเฉิน ก่อนจะทรัาบ ผู้ล CT scan 

brain (gold standard)

การพัฒนาแบบจำลอง

	 การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง	 ใชิ�การัคำนวัณ์โดียใชิ�

แนวัทางของ Riley et al.11 hundreds of prediction 

models are being developed to predict health 

outcomes in individuals. For continuous outcomes, 

typically a linear regression model is developed to 

predict an individual’s outcome value conditional 

on values of multiple predictors (covariates ดี�วัย

โปรัแกรัม R (package pmsampsize module) โดีย

กำห่นดีควัามชิุกของโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดี

เล่อดีแติกในปรัะเทศไทยที�รั�อยละ 2312, Cox-Snell 

R-squared = 0.2, apparent & adjusted R-squared 

< 0.05 , shrinkage factor ≥ 0.9 และ กำห่นดีจำนวัน

ติวััแปรัอสิรัะที�คาดีวัา่จะนำเข�าส้แ่บบจำลอง (candidate 

predictor parameters) 7 ติัวัแปรั พบวั่าขนาดีติัวัอย่าง

ขั�นติ�ำที�ติ�องการัคอ่ 279	ราย โดียติ�องมจีำนวันเห่ติกุารัณ์์ 

(events) อยา่งน�อย 65 รัาย ในการัศก่ษานี�มีกลุ่มติวััอยา่ง

ที�เข�าเกณ์ฑ์ 406	ราย ซ่�งมีจำนวันผู้้�ป่วัยโรัคห่ลอดีเล่อดี

สมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก 71 รัาย จ่งถ่อวั่ามีขนาดี

ตัิวัอย่างเพียงพอติามเกณ์ฑ์ที�กำห่นดี ข�อม้ลตัิวัอย่างจะ

ถก้นำมาแบง่กลุม่ผู้า่นวัธิิกีารั stratified and randomized 

โดียแบ่งเป็นชิุดีข�อม้ลที�ใชิ�ฝกแบบจำลอง (70%) และ

ทดีสอบแบบจำลอง (30%) เพ่�อรักัษาสดัีสว่ันของผู้ลลัพธิ์

ให่�สมดีุล

การจัดการข้อมูลสูญหาย ข�อม้ลติัวัแปรัติ่อเน่�อง 

(continuous predictors) ใชิ�วัิธิีแทนค่าดี�วัยค่ามัธิยฐาน 

(median) ส่วันข�อม้ลติัวัแปรัจัดีกลุ่ม (categorical 

predictors) ใชิ�วัิธีิแทนที�ดี�วัยอัลกอริัท่ม k-Nearest 

Neighbors (k-NN, K=5) โดียคำนวัณ์พารัามิเติอรั์จาก

ชิุดีข�อม้ลฝกสอนเท่านั�นเพ่�อปองกันข�อม้ลรัั�วัไห่ล (data 

leakage)

การคัดเลือกตัวแปร	 (feature	 selection	 and	

engineering)	 เน่�องจากชิุดีข�อม้ลติั�งติ�นมีติัวัแปรัจำนวัน

มากเพ่�อให่�แบบจำลองสามารัถนำไปปฏิบัติิไดี�จรัิงทาง

คลินิก (clinical constraint) ผู้้�วัิจัยจ่งดีำเนินการัจัดีการั

ข�อมล้ 2 ขั�นติอน โดียขั�นติอนแรัก ใชิ�การัรัวัมกลุม่ติวััแปรั 

(feature engineering) เพ่�อลดีควัามซ�ำซ�อน เปน็ติวััแปรั

ให่ม่ 2 ติัวัแปรั ไดี�แก่ 1.“ปัจจัยเสี�ยงภาวัะห่ลอดีเล่อดี

อุดีติัน” (atherosclerotic risk) โดียกำห่นดีให่�มีค่า

เม่�อพบปรัะวััติิอย่างน�อย 1 ข�อ: การัส้บบุห่รีั�, โรัคควัาม

ดีันโลห่ิติส้ง, โรัคเบาห่วัาน, ห่ร่ัอโรัคไขมันในเล่อดีผู้ิดี

ปกติิ) 2.”ปัจจัยเสี�ยงเล่อดีออก” (bleeding risk)

โดียกำห่นดีให่�มีค่าเม่�อพบปรัะวััติิโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง 

ห่ร่ัอโรัคห่วััใจ ที�ติ�องรัักษาดี�วัยการัทานยาติ�านเกรัด็ีเลอ่ดี

ห่ร่ัอยาละลายลิ�มเล่อดี) ขั�นติอนติ่อมาการัคัดีเล่อก

ติัวัแปรัดี�วัยเทคนิค LASSO (least absolute shrinkage 

and selection operator) เพ่�อคัดีเล่อกติัวัแปรัอิสรัะที�มี
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ควัามสำคัญไดี�แก่ อายุ, ควัามดีันโลห่ิติติัวับน (SBP), 

และ GCS score ให่�คงอย้ใ่นสมการั และคัดีเลอ่กติวััแปรั

เพิ�มเติิมจากกลุ่มติัวัแปรัที�เห่ล่อจนครับ 7 ติัวัแปรั ไดี�แก่ 

อายุ ควัามดีันโลห่ิติตัิวับน (SBP) รัะดัีบควัามรั้�ส่กติัวั 

ปัจจัยเสี�ยงภาวัะห่ลอดีเลอ่ดีอดุีตัิน รัะดัีบกำลงักล�ามเน่�อ 

ปรัะวัตัิกิารัดี่�มเครั่�องด่ี�มแอลกอฮอล ์และปัจจยัเสี�ยงเล่อดี

ออก

 ผู้้�วัิจัยพัฒนาแบบจำลอง 3 อัลกอรัิท่ม ไดี�แก่ 

logistic regression, random forest และ XGBoost 

(eXtreme gradient boosting) โดียมีการัปรัับแต่ิง

พารัามเิติอรั ์(hyperparameter tuning) ผู้า่นกรัะบวันการั 

5-fold cross-validation บนชิุดีข�อม้ลฝกสอน

	 การประเมินผลแบบจำลอง	

ปรัะเมินปรัะสิทธิิภาพผู้่านพ่�นที�ใติ�โค�ง (AUROC: 

area under the receiver operating characteristic 

curve), พ่�นที�ใติ�โค�งควัามแม่นยำและการัเรีัยกค่น 

(AUPRC: area under the precision-recall curve) 13, 

ควัามสอดีคล�องของการัทำนาย (calibration slope/

intercept, brier score), ควัามไวั (sensitivity), ควัาม

จำเพาะ (specificity), PPV และ NPV โดียเล่อกจุดีติัดีที�

ดีทีี�สดุีดี�วัย Youden’s Index การัอธิบิายควัามสมเห่ติสุม

ผู้ลของแบบจำลองใชิ�ค่า SHAP (SHapley Additive 

exPlanations) การัวัิเครัาะห่์ทางสถิติิและการัพัฒนา

แบบจำลองทั�งห่มดีดีำเนนิการัโดียใชิ�โปรัแกรัม RStudio 

version 2026.01.0 Build 392

ผลการศึกษา 

	 ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก

 จากข�อม้ลตัิวัอยา่งทั�งห่มดี 490 รัาย มขี�อมล้จำนวัน 

84 รัายถ้กคัดีออกเน่�องจากจากข�อม้ลไม่เข�าเกณ์ฑ์

การัศ่กษาวัิจัย มีผู้้�ป่วัยโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองเข�าเกณ์ฑ์

การัศ่กษา 406 รัาย (รั้ปที� 1) แบ่งเป็นกลุ่มชินิดีห่ลอดี

เลอ่ดีแติก 71 รัาย (รั�อยละ 17.5) และกลุม่ชินดิีขาดีเลอ่ดี 

335 รัาย (รั�อยละ 82.5) 

 เม่�อเปรีัยบเทียบลักษณ์ะทางคลินิก (ติารัางที� 1)

ผู้้�ป่วัยกลุ่มโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก

มีอายุน�อยกวั่ากลุ่มโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีขาดีเล่อดี

อยา่งมนียัสำคญั (มธัิยฐานอาย ุ58.0 ป ี(IQR 48.0-72.0) 

เทียบกับ 65.0 ปี (IQR 57.0-74.0); P = 0.009) ในขณ์ะ

ที�สัดีส่วันของเพศไม่พบควัามแติกติ่างอย่างมีนัยสำคัญ

รัะห่วั่าสองกลุ่ม (P = 0.19)

 ดี�านข�อม้ลทางคลินิกแรักรัับ ผู้้�ป่วัยโรัคห่ลอดีเล่อดี

สมองชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติกพบควัามดีนัโลห่ติิสง้กวัา่อยา่ง

ขดัีเจน ทั�งควัามดีนัโลหิ่ติติวัับน (systolic blood pressure)

มัธิยฐานอย้่ที� 164 mmHg (IQR 150.0 - 189.0) เทียบ

กับ 154 mmHg (IQR 135.0 - 173.0 ;P=0.001) และ

ควัามดีันโลห่ิติติัวัล่าง (diastolic blood pressure) 

มัธิยฐาน 98 mmHg (IQR 76.0 - 96.0) เทียบกับ 86 

mmHg (IQR 83.0 - 113.0) ;P<0.001) นอกจากนี� ผู้้�ปว่ัย

กลุ่มนี�ยังมีรัะดีับควัามรั้�ส่กติัวั Glasgow Coma Scale 

(GCS) ที�ติ�ำกวั่า (14 เทียบกับ 15 ;P<0.001) และมาโรัง

พยาบาลดี�วัยอาการัควัามรั้�ส่กติัวัเปลี�ยนแปลง (altered 

level of consciousness) ในสัดีส่วันที�ส้งกวั่า (รั�อยละ 

33.8 เทียบกับ รั�อยละ 11.6; P<0.001) และติรัวัจพบ

กำลังของกล�ามเน่�อที�รัะดีับติ�ำมากกวั่า (P<0.001) ซ่�ง

สอดีคล�องกบัการัถก้จดัีรัะดีบัควัามฉกุเฉนิเปน็ ESI level 

1 ที�พบในกลุม่โรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติก

มากกวั่า (รั�อยละ 32.4 เทียบกับ 5.7; P<0.001) อย่างไรั

ก็ติาม เม่�อปรัะเมินควัามรัุนแรังของอาการัทางรัะบบ

ปรัะสาทดี�วัยแบบปรัะเมิน NIHSS ไม่พบควัามแติกติ่าง

ทางสถติิริัะห่วัา่งผู้้�ปว่ัยทั�งสองกลุม่ (median score 0 vs. 

0; P=0.31)

 สำห่รับัปจัจยัเสี�ยง พบวัา่ปรัะวัตัิกิารัดี่�มแอลกอฮอล์ 

(35.2% vs. 13.0%; P<0.001) และการัส้บบุห่รัี� (23.9% 

vs. 13.1%; P=0.028) พบในกลุ่มชินิดีห่ลอดีเล่อดีสมอง

แติกมากกวั่ากลุ่มชินิดีขาดีเล่อดีอย่างมีนัยสำคัญ ใน

ขณ์ะที�โรัคปรัะจำติัวัเดีิม ไดี�แก่ ควัามดีันโลห่ิติส้ง เบา

ห่วัาน และไขมันในเล่อดีส้ง ไม่พบควัามแติกติ่างทาง

สถิติิรัะห่วั่างทั�งสองกลุ่ม
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ข�อม้ลผู้้�ป่วัย 490 รัาย

ข�อม้ลผู้้�ป่วัยที�เข�าเกณ์ฑ์ 406

- 14 รัาย เรัิ�มอาการัมากกวั่า 72 ชิั�วัโมง ก่อนมา รัพ.

- 14 รัาย วัินิจฉัยโรัคอ่�น

- 38 รัาย ผู้้�ป่วัยนอก (OPD)

- 10 รัาย ผู้้�ป่วัยเดีิมส่งมารัักษาติ่อเน่�อง

- 6 รัาย มีปรัะวััติิอุบัติิเห่ติุ

- 1 รัาย ไม่มีข�อม้ล CT scan

รูปที่	1:	แผู้นภาพกรัะบวันการัคัดีเล่อกกลุ่มติัวัอย่าง (Patient Flow Diagram)

ตารางที่	1	ข�อม้ลผู้้�ป่วัยที�เข�าเกณ์ฑ์การัศ่กษา

Overall

(N=406)

Non	-	Hemorrhagic	Stroke	

(N=335)

Hemorrhagic	Stroke

(N=71)

p-value

อายุ* 65.0 (56.0 - 74.0) 65.0 (57.0 - 74.0) 58.0 (48.0 - 72.0) 0.009

เพศชาย	- รัาย(%) 239 (58.9) 192 (57.3) 47 (66.2) 0.19

ควัามดีันโลห่ิติติัวับน* 156.0 (138.0 - 175.0) 154.0 (135.0 - 173.0) 164.0 (150.0 - 189.0) 0.001

ควัามดีันโลห่ิติติัวัล่าง* 87.0 (77.0 - 99.0) 86.0 (76.0 - 96.0) 98.0 (83.0 - 113.0) <0.001

BMI* 23.1 (20.3 - 26.0) 23.4 (20.6 - 26.2) 22.1 (19.7 - 25.7) 0.12

GCS score* 15.0 (15 - 15) 15.0 (15 - 15) 14.0 (10 - 15) <0.001

POCT blood sugar* 125.0 (100.0 - 172.0) 125.0 (99.0 - 172.5) 125.0 (106.0 - 169.0) 0.38

ช่วงเวลารับบริการ	(%) 0.047

    8.00 - 16.00 208 (51.2) 176 (52.5) 32 (45.1)

    16.00 - 24.00 149 (36.7) 125 (37.3) 24 (33.8)

    24.00 - 8.00 49 (12.1) 34 (10.1) 15 (21.1)

การมารับบริการ	(%) 0.24

    มาเอง 189 (46.6) 152 (45.4) 37 (52.1)

    ส่งติ่อจากโรังพยาบาล 203 (50.0) 173 (51.6) 30 (42.3)

    ก้�ชิีพนำส่ง 14 (3.4) 10 (3.0) 4 (5.6)

ระดับความฉุกเฉิน	ESI <0.001

    Level1 (%) 42 (10.3) 19 (5.7) 23 (32.4)

    Level2 (%) 268 (66.0) 223 (66.6) 45 (63.4)

    Level3 (%) 96 (23.6) 93 (27.8) 3 (4.2)

อาการที่พบ	(%)

    อ่อนแรัง 266 (65.5) 216 (64.5) 50 (70.4) 0.41

    พ้ดีไม่ชิัดี ลิ�นแข็ง 231 (56.9) 197 (58.8) 34 (47.9) 0.11

    ใบห่น�าเบี�ยวั 151 (37.2) 129 (38.5) 22 (31.0) 0.28

    ซ่ม 63 (15.5) 39 (11.6) 24 (33.8) <0.001

    วัิงเวัียน 45 (11.1) 42 (12.5) 3 (4.2) 0.058

    ชิา 49 (12.1) 46 (13.7) 3 (4.2) 0.026

- 14 รัาย เรัิ�มอาการัมากกวั่า 72 ชิั�วัโมง ก่อนมารัพ.

- 14 รัาย วัินิจฉัยโรัคอ่�น

- 38 รัาย ผู้้�ป่วัยนอก (OPD)

- 10 รัาย ผู้้�ป่วัยเดีิมส่งมารัักษาติ่อเน่�อง

- 6 รัาย มีปรัะวััติิอุบัติิเห่ติุ

- 1 รัาย ไม่มีข�อม้ล CT scan



25Vol.42 • NO.4 • 2026

ข�อม้ลผู้้�ป่วัย 490 รัาย

ข�อม้ลผู้้�ป่วัยที�เข�าเกณ์ฑ์ 406

- 14 รัาย เรัิ�มอาการัมากกวั่า 72 ชิั�วัโมง ก่อนมา รัพ.

- 14 รัาย วัินิจฉัยโรัคอ่�น

- 38 รัาย ผู้้�ป่วัยนอก (OPD)

- 10 รัาย ผู้้�ป่วัยเดีิมส่งมารัักษาติ่อเน่�อง

- 6 รัาย มีปรัะวััติิอุบัติิเห่ติุ

- 1 รัาย ไม่มีข�อม้ล CT scan

รูปที่	1:	แผู้นภาพกรัะบวันการัคัดีเล่อกกลุ่มติัวัอย่าง (Patient Flow Diagram)

ตารางที่	1	ข�อม้ลผู้้�ป่วัยที�เข�าเกณ์ฑ์การัศ่กษา

Overall

(N=406)

Non	-	Hemorrhagic	Stroke	

(N=335)

Hemorrhagic	Stroke

(N=71)

p-value

อายุ* 65.0 (56.0 - 74.0) 65.0 (57.0 - 74.0) 58.0 (48.0 - 72.0) 0.009

เพศชาย	- รัาย(%) 239 (58.9) 192 (57.3) 47 (66.2) 0.19

ควัามดีันโลห่ิติติัวับน* 156.0 (138.0 - 175.0) 154.0 (135.0 - 173.0) 164.0 (150.0 - 189.0) 0.001

ควัามดีันโลห่ิติติัวัล่าง* 87.0 (77.0 - 99.0) 86.0 (76.0 - 96.0) 98.0 (83.0 - 113.0) <0.001

BMI* 23.1 (20.3 - 26.0) 23.4 (20.6 - 26.2) 22.1 (19.7 - 25.7) 0.12

GCS score* 15.0 (15 - 15) 15.0 (15 - 15) 14.0 (10 - 15) <0.001

POCT blood sugar* 125.0 (100.0 - 172.0) 125.0 (99.0 - 172.5) 125.0 (106.0 - 169.0) 0.38

ช่วงเวลารับบริการ	(%) 0.047

    8.00 - 16.00 208 (51.2) 176 (52.5) 32 (45.1)

    16.00 - 24.00 149 (36.7) 125 (37.3) 24 (33.8)

    24.00 - 8.00 49 (12.1) 34 (10.1) 15 (21.1)

การมารับบริการ	(%) 0.24

    มาเอง 189 (46.6) 152 (45.4) 37 (52.1)

    ส่งติ่อจากโรังพยาบาล 203 (50.0) 173 (51.6) 30 (42.3)

    ก้�ชิีพนำส่ง 14 (3.4) 10 (3.0) 4 (5.6)

ระดับความฉุกเฉิน	ESI <0.001

    Level1 (%) 42 (10.3) 19 (5.7) 23 (32.4)

    Level2 (%) 268 (66.0) 223 (66.6) 45 (63.4)

    Level3 (%) 96 (23.6) 93 (27.8) 3 (4.2)

อาการที่พบ	(%)

    อ่อนแรัง 266 (65.5) 216 (64.5) 50 (70.4) 0.41

    พ้ดีไม่ชิัดี ลิ�นแข็ง 231 (56.9) 197 (58.8) 34 (47.9) 0.11

    ใบห่น�าเบี�ยวั 151 (37.2) 129 (38.5) 22 (31.0) 0.28

    ซ่ม 63 (15.5) 39 (11.6) 24 (33.8) <0.001

    วัิงเวัียน 45 (11.1) 42 (12.5) 3 (4.2) 0.058

    ชิา 49 (12.1) 46 (13.7) 3 (4.2) 0.026

- 14 รัาย เรัิ�มอาการัมากกวั่า 72 ชิั�วัโมง ก่อนมารัพ.

- 14 รัาย วัินิจฉัยโรัคอ่�น

- 38 รัาย ผู้้�ป่วัยนอก (OPD)

- 10 รัาย ผู้้�ป่วัยเดีิมส่งมารัักษาติ่อเน่�อง

- 6 รัาย มีปรัะวััติิอุบัติิเห่ติุ

- 1 รัาย ไม่มีข�อม้ล CT scan

Overall

(N=406)

Non	-	Hemorrhagic	Stroke	

(N=335)

Hemorrhagic	Stroke

(N=71)

p-value

    ไม่พ้ดี 31 (7.6) 23 (6.9) 8 (11.3) 0.22

    ติาพรั่ามัวั 2 (0.5) 1 (0.3) 1 (1.4) 0.32

    เดีินเซ 17 (4.2) 17 (5.1) 0 (0.0) 0.052

    ปวัดีศีรัษะ 13 (3.2) 9 (2.7) 4 (5.6) 0.26

เวลาที่มีอาการ	(%) <0.001

    น�อยกวั่า 4.5 ชิั�วัโมง 215 (53.0) 165 (49.3) 50 (70.4)

    4.5 - 24 ชิั�วัโมง 151 (37.2) 133 (39.7) 18 (25.4)

    24 - 48 ชิั�วัโมง 27 (6.7) 27 (8.1) 0 (0.0)

    48 - 72 ชิั�วัโมง 13 (3.2) 10 (3.0) 3 (4.2)

ปจจัยเสี่ยง	(%)

    โรัคควัามดีันโลห่ิติส้ง 215 (53.0) 178 (53.1) 37 (52.1) 0.90

    โรัคเบาห่วัาน 132 (32.5) 114 (34.0) 18 (25.4) 0.17

    โรัคไขมันในเล่อดีส้ง 47 (11.6) 43 (12.8) 4 (5.6) 0.10

    โรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง 57 (14.0) 51 (15.2) 6 (8.5) 0.19

    โรัคห่ัวัใจ 35 (8.6) 31 (9.3) 4 (5.6) 0.48

    ส้บบุห่รัี� 61 (15.0) 44 (13.1) 17 (23.9) 0.028

    ดี่�มเครั่�องดี่�มแอลกอฮอล์ 67 (16.5) 42 (12.5) 25 (35.2) <0.001

กำลังกล้ามเนื้อที่ต่ำที่สุด	(%) <0.001

    0 40 (9.9) 28 (8.4) 12 (16.9)

    1 39 (9.6) 16 (4.8) 23 (32.4)

    2 28 (6.9) 22 (6.6) 6 (8.5)

    3 74 (18.2) 64 (19.1) 10 (14.1)

    4 121 (29.8) 110 (32.8) 11 (15.5)

    5 104 (25.6) 95 (28.4) 9 (12.7)

NIHSS	Score* 0 (0.0 - 0) 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0.31

* ข�อม้ลติ่อเน่�อง (continuous data) ค่าในวังเล็บแสดีงถ่งค่ารั�อยละสำห่รัับข�อม้ลเชิิงกลุ่ม (categorical data) และค่าพิสัย

รัะห่วั่างควัอไทล์ (IQR)

† ทดีสอบดี�วัยสถติิ ิWilcoxon rank sum test สำห่รับัตัิวัแปรัต่ิอเน่�องที�มกีารัแจกแจงแบบเบ� (skewed) และ Fisher’s exact 

test สำห่รัับติัวัแปรัเชิิงกลุ่ม

‡ BMI = body mass index (ดีัชินีมวัลกาย), GCS score = Glasgow Coma Scale score (รัะดีับควัามรั้�ส่กติัวั), POCT 

blood sugar = point of care testing blood sugar (รัะดีับน�ำติาลในเล่อดีปลายนิ�วั), ESI = emergency severity index 

(รัะดีับควัามฉุกเฉิน), NIHHS = National Institutes of Health Stroke Scale score (คะแนนควัามรัุนแรังของอาการัทาง

รัะบบปรัะสาท)

§

¶

ǁ
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ตารางที่	2	ปรัะสิทธิิภาพของแบบจำลอง

Logistic Regression Random Forest XGBoost

Discrimination

AUROC (95% CI) 0.736 (0.567-0.905) 0.811 (0.709-0.912) 0.781 (0.669-0.893)

AUPRC (95% CI) 0.612 (0.352-0.810) 0.549 (0.307-0.755) 0.403 (0.206-0.687)

Calibration

Calibration Slope 0.986 1.078 0.691

Calibration Intercept 0.179 0.025 0.012

Brier Score 0.100 0.111 0.125

Diagnostic	Performance*

Selected Threshold 0.029 0.229 0.137

Sensitivity (95% CI) 0.941 (0.713–0.999) 0.529 (0.278–0.770) 0.588 (0.329–0.816)

Specificity (95% CI) 0.036 (0.008–0.102) 0.807 (0.706–0.886) 0.711 (0.601–0.805)

PPV (95% CI) 0.167 (0.098–0.256) 0.360 (0.180–0.575) 0.294 (0.151–0.475)

NPV (95% CI) 0.750 (0.194–0.994) 0.893 (0.801–0.953) 0.894 (0.794–0.956)
* AUROC = area under the receiver operating characteristic, AUPRC = area under the precision-recall curve, CI = Confidence 

interval, PPV = positive predictive value, NPV = negative predictive value

† 

‡

§

¶

ǁ
AUROC denotes area under the receiver-operating-characteristic curve; AUPRC, area under the precision-recall curve; 

CI, confidence interval; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value. * Diagnostic performance metrics 

were calculated based on the optimal thresholds determined by Youden’s index or specific clinical constraints on the 

training set.

ประสิทธิภาพของแบบจำลอง

	 ความสามารถในการจำแนกโรค	(discrimination	

performance): เม่�อทดีสอบบนชิดุีข�อมล้ทดีสอบ (ติารัาง

ที� 2) พบวั่าแบบจำลอง random forest (RF) มีควัาม

สามารัถในการัจำแนกผู้้�ป่วัยที�มีภาวัะห่ลอดีเล่อดีสมอง

ชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติกส้งสุดี โดียมีพ่�นที�ใติ�โค�งอารั์โอซี 

(AUROC: 0.811 [95%CI 0.709 - 0.912]) ดีังที�แสดีง

การัเปรัียบเทียบใน รั้ปที� 2 (ROC curve) รัองลงมาค่อ 

XGBoost และ logistic regression (LR) มีค่า AUROC 

รัองลงมาที� (0.781 [95%CI 0.669-0.893]) และ (0.736 

[95%CI 0.567−0.905]) ติามลำดีับ อย่างไรัก็ติาม เม่�อ

พจิารัณ์าคา่ AUPRC ซ่�งสะท�อนปรัะสิทธิิภาพในชุิดีข�อมล้

ที�มีควัามไม่สมดีุล (imbalanced data) พบวั่า Logistic 

Regression มีค่าส้งสุดีที� (AUPRC: 0.612 [95%CI 

0.352 - 0.810]) สอดีคล�องกบัลกัษณ์ะเส�นโค�งใน รัป้ที� 2

รัองลงมาค่อ RF (0.549 [95%CI 0.307 - 0.755]) และ 

XGBoost ที� (0.403 [95% CI 0.206 - 0.687])
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รูปที่	3 การัเปรัียบเทียบปรัะสิทธิิภาพในการัจำแนกโรัค (discrimination performance) 

ความสอดคล้องของการทำนาย	 (calibration)	

รัะห่วัา่งคา่ควัามนา่จะเปน็ที�แบบจำลองทำนายกบัอตัิรัา

การัเกิดีโรัคจรัิง ดีังปรัากฏใน รั้ปที� 3 (Calibration Plot) 

พบว่ัา logistic regression มีควัามน่าเช่ิ�อถ่อในการั

ทำนายดีีที�สุดี โดียมีค่า calibration slope ที� 0.986 (ค่า

ใกล�เคียงอุดีมคติิที� 1.0) และมีค่า brier score ติ�ำที�สุดีที� 

0.100 แบบจำลอง random forset มีค่า calibration 

slope ที� 1.078 และ brier score ที� 0.111 ในขณ์ะที�แบบ

จำลอง XGBoost มีแนวัโน�มที�จะย่ดีติิดีกับข�อม้ลชิุดี

ฝกสอนมากเกนิไป (overfitting) และมคีวัามมั�นใจในการั

ทำนายควัามเสี�ยงส้งเกินจรัิง (overconfidence) โดียมี

ค่า calibration slope เพียง 0.691 และ brier score ที� 

0.125

รูปที่	3	ควัามสอดีคล�องของการัทำนาย (Calibration Plot / Reliability Diagram)



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย28 Vol.42 • NO.4 • 2026

ประสทิธภิาพทางคลนิกิ	(Clinical	and	Diagnostic

Utility)

 เม่�อวิัเครัาะห่์จุดีตัิดีที�เห่มาะสม (threshold) ดีัง

แสดีงใน รัป้ที� 4 (Decision Curve Analysis) และ ติารัาง

ที� 2 แบบจำลอง logistic regression (ที�จุดีติัดี 0.029) 

ให่�ค่าควัามไวั (sensitivity) ส้งสุดีที� 0.941 (95% CI, 

0.713 - 0.999) ซ่�งเห่มาะสำห่รับัการัคัดีกรัองเพ่�อคัดีออก 

(rule-out) แติ่มีค่าควัามจำเพาะ (specificity) ติ�ำเพียง 

0.036 (95% CI, 0.008 ถ่ง 0.102) มีค่าการัทำนายผู้ล

บวัก (PPV) ที� 0.167 (95% CI, 0.098 - 0.256) สำห่รัับ

แบบจำลอง random forest (ที�จุดีติัดี 0.229) ให่�ควัาม

สมดีุลทางคลินิกที�ดีีกวั่า โดียมีควัามจำเพาะที� 0.807 

(95% CI, 0.706 ถ่ง 0.886) ควัามไวัที� 0.529 (95% CI, 

0.278 ถ่ง 0.770) และค่าการัทำนายผู้ลลบ (NPV)

ที� 0.893 (95% CI, 0.801 ถ่ง 0.953) ส่วันแบบจำลอง 

XGBoost (ที�จุดีติัดี 0.137) มีควัามไวัที� 0.588 (95% CI, 

0.329 ถ่ง 0.816) และควัามจำเพาะที� 0.711 (95% CI, 

0.601 ถ่ง 0.805) 

รูปที่	4	การัวัิเครัาะห่์เส�นโค�งการัติัดีสินใจ 

(Decision Curve Analysis; DCA) , LR = Logistic Regression , NB = Net Benefit

ความสามารถในการอธิบายแบบจำลอง	(Model

Explainability)

 การัปรัะเมนิอทิธิิพลของติวััแปรัผู่้าน SHAP (SHapley

Additive exPlanations) (รัป้ที� 5) แสดีงให่�เห่น็วัา่ติวััแปรั

ที�สง่ผู้ลติอ่การัเพิ�มควัามเสี�ยงของภาวัะห่ลอดีเลอ่ดีสมอง

ชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติก 5 อนัดีบัแรัก ไดี�แก ่(1) คา่ควัามดีนั

โลห่ติิติวัับนที�ส้ง, (2) การัติรัวัจพบอาการัแขนขาออ่นแรัง, 

(3) ชิ่วังอายุผู้้�ป่วัยที�น�อยกวั่าชินิดีห่ลอดีเล่อดีติีบ, (4) มี

ปรัะวัตัิกิารัดี่�มแอลกอฮอล ์และ (5) รัะดีบัควัามรั้�สก่ติวััที�

ติ�ำลง ล�วันสอดีคล�องกับลักษณ์ะของผู้้�ป่วัยในติารัางที� 1
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รูปที่	5 SHAP (SHapley Additive exPlanations) Summary Plot

อภิปรายผล 

 การัศก่ษานี�พัฒนาแบบจำลองการัเรัยีนรั้�ของเคร่ั�อง 

(machine learning) เพ่�อทำนายควัามเสี�ยงของโรัค

ห่ลอดีเลอ่ดีสมองชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติก โดียใชิ�เพยีงข�อมล้

พ่�นฐานทางคลินิก ณ์ ห่�องฉุกเฉิน ผู้ลการัศ่กษาพบวั่า

แบบจำลอง RF ให่�ควัามสามารัถในการัจำแนกโรัค 

(AUROC) ส้งที�สุดีที� 0.811 อย่างไรัก็ติาม ในชุิดีข�อม้ล

การัศ่กษานี�มีควัามไม่สมดุีลของข�อม้ล (ควัามชิุกของ

ชินดิีห่ลอดีเลอ่ดีแติก เพียงรั�อยละ 17.5) แบบจำลอง LR 

กลับมีควัามเห่มาะสมที�สุดีในดี�านควัามสอดีคล�องของ

การัทำนาย และให่�ค่า AUPRC สง้สดุี (calibration slope 

0.986, AUPRC 0.612) ซ่�งสอดีคล�องกับการัศ่กษาของ 

Bhardwaj และคณ์ะ ที�รัะบุวั่าชิุดีข�อม้ลผู้้�ป่วัยโรัคห่ลอดี

เลอ่ดีสมองมักมคีวัามไมส่มดีลุสง้ โดียมสีดัีสว่ันของชินดิี

ห่ลอดีเล่อดีชินิดีขาดีเล่อดี มักส้งถ่งรั�อยละ 84 และการั

ศ่กษาของ Silveira และคณ์ะ ซ่�งมีสัดีส่วันผู้้�ป่วัยชินิดี

ห่ลอดีเล่อดีแติกเพียงรั�อยละ 3 การัใชิ�ค่าควัามแม่นยำ 

(accuracy) ห่รั่อ AUROC อาจทำให่�ปรัะสิทธิิภาพของ

เครั่�องม่อที�ส้งเกินจรัิง (overestimation)14,15

สำห่รัับแบบจำลองที�มีควัามซับซ�อนอย่าง XGBoost 

พบวัา่ในการัศก่ษานี�เกดิีปญัห่ายด่ีติดิีกบัชิดุีข�อมล้ที�มาก

เกนิไป (overfitting) ซ่�งนา่จะเปน็ผู้ลมาจากข�อจำกดัีดี�าน

จำนวันติัวัอย่างของเห่ติุการัณ์์ (events) ที�มีจำนวันน�อย 

อยา่งไรักต็ิาม เม่�อพจิารัณ์าในบรับิทของการัใชิ�ชิดุีข�อมล้

ขนาดีให่ญ ่เช่ิน การัศ่กษาแบบ prospective multicenter 

ของ Hayashi และคณ์ะ ที�ปรัะเมินผู้้�ป่วัยรัะยะก่อนถ่ง

โรังพยาบาล (Prehospital) จำนวัน 1,446 รัาย พบวั่า 

XGBoost เปน็แบบจำลองที�มีปรัะสิทธิิภาพในการัทำนาย

โรัคห่ลอดีเล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติก (AUROC 

0.866)16 ดีังนั�นสำห่รัับการัศ่กษาจากศ้นย์ข�อม้ลเดีียวั 

(single-center) การัใชิ�แบบจำลองที�มคีวัามซบัซ�อนน�อย

กวั่าอย่าง LR ห่รั่อ RF เป็นทางเล่อกที�เห่มาะสมกวั่า

 ดีงันั�น การันำแบบจำลองทั�งสามรัป้แบบ ไดี�แก่ LR, 

RF และ XGBoost มาปรัะยกุติใ์ชิ�งานร่ัวัมกนั (ensemble 

approach) ถ่อเป็นทางเล่อกที�เห่มาะสมในทางปฏิบัติิ 

ซ่�งสอดีคล�องกับข�อเสนอแนะของ Silveira และคณ์ะ

ที�สนบัสนนุการัรัวัมห่ลายอลักอริัทม่เข�าดี�วัยกนัเพ่�อดีง่จดุี

เดี่นมาชิดีเชิยข�อจำกัดีซ่�งกันและกัน15 เม่�อพิจารัณ์าจาก

การัศ่กษานี� แบบจำลอง LR มีควัามไวั (sensitivity)
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ส้งถ่งรั�อยละ 94.1 จ่งเห่มาะสมที�จะเป็น “การัคัดีกรัอง

เพ่�อคัดีออก” (rule-out) ปองกันไม่ให่�ผู้้�ป่วัยติกห่ล่น 

ควับค้่ไปกับการัใชิ� RF ที�มีค่าการัทำนายผู้ลลบ (NPV) 

ส้งถ่งรั�อยละ 89.3 เพ่�อชิ่วัยสนับสนุนการับรัิห่ารัจัดีการั

คิวัติรัวัจ CT scan ห่รั่อเติรัียมการัปรั่กษาปรัะสาท

ศลัยแพทยล่์วังห่น�าสำห่รับัผู้้�ปว่ัยกลุม่ควัามเสี�ยงสง้ สว่ัน 

XGBoost แม�ยงัมขี�อจำกดัีในปจัจบุนั แต่ิจะเปน็รัากฐาน

สำคัญในการัพัฒนารัะบบที�รัองรัับข�อม้ลขนาดีให่ญ่ข่�น

ในอนาคติ

 นอกจากนี� จุดีเดี่นที�สำคัญของแบบจำลองในการั

ศ่กษานี�ค่อควัามสมเห่ตุิสมผู้ลทางคลินิก (clinical 

plausibility) การัวัเิครัาะห่ด์ี�วัย SHAP เผู้ยให่�เห่น็วัา่รัะดีบั

ควัามดีนัโลห่ติิติวัับน (SBP) ที�สง้ข่�น, ภาวัะแขนขาออ่นแรัง,

อายุที�เพิ�มข่�น, และรัะดีับควัามรั้�ส่กติัวั (GCS) ที�ลดีลง 

เปน็ปจัจัยพยากรัณ์ห์่ลกัในการัติดัีสนิใจของแบบจำลอง 

ซ่�งสอดีคล�องโดียติรังกับการัวัิเครัาะห์่ SHAP ในการั

ศก่ษาของ Hayashi และคณ์ะ ที�พบวัา่ รัะดัีบ SBP, ภาวัะ

แขนขาอ่อนแรัง, และรัะดีับควัามรั้�ส่กติัวั เป็นติัวัแปรัที�มี

อิทธิิพลส้งสุดีในรัะยะก่อนถ่งโรังพยาบาล16นอกจากนี� 

งานวัิจัยของ Liu และคณ์ะ รัวัมถ่ง Silveira และคณ์ะ

ยังเน�นย�ำถ่งบทบาทของรัะดีับควัามดีันโลห่ิติติัวับน 

(SBP) และอายุ วั่าเป็นปัจจัยพยากรัณ์์ห่ลักทางคลินิกที�

ส่งผู้ลติ่อทั�งการัแยกชินิดีของโรัคและการัพยากรัณ์์

ผู้ลลัพธิ์การัรัักษา15,17 และในขณ์ะที�แบบจำลองของ 

Silveira ใชิ�ข�อมล้ภาพถา่ยรัังสีเป็นตัิวัแปรัห่ลกัที�มีอทิธิิพล

สง้สดุี15 แบบจำลองในการัศก่ษาของผู้้�วัจิยัพสิจ้นใ์ห่�เห่น็

ว่ัา แม�จะใชิ�เพียงข�อมล้ทางคลนิกิพ่�นฐานกส็ามารัถใชิ�ใน

การัทำนายโรัคไดี� 

 การัศ่กษานี�มีข�อจำกัดีห่ลายปรัะการั ปรัะการัแรัก 

รั้ปแบบการัศ่กษาแบบย�อนห่ลัง (retrospective) ทำให่�

ไม่สามารัถควับคุมคุณ์ภาพการับันท่กข�อม้ลไดี� มีโอกาส

เกดิีข�อม้ลไมค่รับถ�วันห่รัอ่สญ้ห่าย ปรัะการัที�สอง จำนวัน

เห่ติุการัณ์์ (event rate) ของกลุ่มโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง

ชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติกที�ค่อนข�างน�อย เป็นปัจจัยสำคัญที�

ทำให่�แบบจำลองที�มีควัามซับซ�อนส้งอย่าง XGBoost 

เกดิีภาวัะ overfitting แสดีงให่�เห่น็ถง่ควัามจำเปน็ในการั

ใชิ�ข�อม้ลที�มีขนาดีให่ญ่ข่�น ปรัะการัที�สาม การัศ่กษานี�

ดีำเนินการัในศ้นย์ข�อม้ลเดีียวั (single-center) ซ่�งกลุ่ม

ปรัะชิากรัและร้ัปแบบการัส่งต่ิอผู้้�ป่วัยอาจแติกติ่างจาก

บรัิบทอ่�น ปรัะการัสุดีท�าย แบบจำลองนี�ถ้กปรัะเมิน

เฉพาะในกลุ่มผู้้�ป่วัยที�ไดี�รัับการัย่นยันแล�วัวั่าเป็นโรัค

ห่ลอดีเลอ่ดีสมอง การัใชิ�งานจริังในปรัะชิากรัห่�องฉกุเฉนิ

ทั�วัไปซ่�งรัวัมถง่กลุ่มผู้้�ปว่ัยที�มีอาการัคล�ายโรัคห่ลอดีเลอ่ดี

สมอง (stroke mimics) อาจส่งผู้ลให่�ควัามจำเพาะ 

(specificity) ลดีลง 

สรุปผลการศึกษา 

 การัปรัะยุกติ์ใชิ�แบบจำลองทั�ง 3 ร้ัปแบบรั่วัมกัน

โดียอาศัยเพียงข�อม้ลทางคลินิกพ่�นฐานของผู้้�ป่วัย

มศีกัยภาพสง้ในการัเปน็เครั่�องมอ่สนบัสนนุการัติดัีสนิใจ

ของแพทย์ ณ์ ห่�องฉุกเฉิน โดียแบบจำลอง logistic 

regression ให่�ค่าควัามไวั (sensitivity) ส้งจ่งเห่มาะ

สำห่รัับการัใชิ�เพ่�อคัดีกรัองผู้้�ป่วัยที�ไม่สงสัยโรัคห่ลอดี

เล่อดีสมองชินิดีห่ลอดีเล่อดีแติกออก (rule-out) ในขณ์ะ

ที�แบบจำลอง RF ให่�ค่าการัทำนายผู้ลลบ (negative 

predictive value: NPV) ที�ส้ง ซ่�งช่ิวัยย่นยันในการัคัดี

กรัองผู้้�ป่วัยออก อย่างไรัก็ติาม สำห่รัับแบบจำลอง 

XGBoost ยังคงพบปัญห่าการัเรัียนรั้�ข�อม้ลมากเกินไป 

(overfitting) ซ่�งเป็นผู้ลมาจากข�อจำกัดีดี�านขนาดีของ

กลุ่มติัวัอย่าง สุดีท�ายการัใชิ�งานแบบจำลองดีังกล่าวัไม่

ไดี�มวีัตัิถปุรัะสงคเ์พ่�อนำมาทดีแทนการัติรัวัจวันิจิฉยัดี�วัย

เคร่ั�องเอกซเรัยค์อมพวิัเติอร์ั (CT scan) แติเ่ปน็เครั่�องมอ่

เสรัมิที�ชิว่ัยให่�แพทย์ในโรังพยาบาลรัะดีบัทตุิยิภม้สิามารัถ

จัดีลำดีับควัามสำคัญเร่ังดี่วัน ให่�การัรัักษาและดีำเนิน

การัส่งติ่อผู้้�ป่วัยไดี�อย่างปลอดีภัยและมีปรัะสิทธิิภาพ

มากยิ�งข่�น

 ผู้้�วัจัิยไดี�ทำติวััอยา่งไวั�เพ่�อใชิ�ในการัศก่ษาที� https://

tinyurl.com/MLHStroke 
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ภาคผนวก

วัิธิีการัใชิ�งาน 

การใช้งาน

1. ระบุข้อมูลสัญญาณชีพและข้อมูลทางคลินิก

ไดี�แก ่อาย,ุ ควัามดีนัโลห่ติิติวัับน (SBP), คะแนน Glasgow Coma 

Scale (GCS), รัะดีับกำลังกล�ามเน่�อที�อ่อนแรังที�สุดี (motor 

power) และรัะยะเวัลาติั�งแติ่เรัิ�มมีอาการั

2. ระบุประวัติโรคประจำตัวและปจจัยเสี่ยง

ไดี�แก ่โรัคควัามดีนัโลห่ติิสง้, โรัคเบาห่วัาน, ปรัะวััติโิรัคห่ลอดีเลอ่ดี

สมองเดีมิ, ควัามเสี�ยงติอ่ภาวัะห่ลอดีเลอ่ดีแขง็ติวัั, ควัามเสี�ยงติอ่

ภาวัะเล่อดีออก, ภาวัะไขมันในเล่อดีส้ง, ปรัะวััติิการัส้บบุห่รัี� และ

การัดี่�มสุรัา

3. ระบุอาการแสดงทางระบบประสาทที่ตรวจพบ

ไดี�แก่ รัะดีับควัามรั้�ส่กติัวัที�ลดีลง, แขนขาอ่อนแรัง, พ้ดีไม่ไดี� 

(aphasia), ควัามผิู้ดีปกติิของการัรัับควัามรั้�ส่ก, ภาวัะอัมพาติ

ใบห่น�า, อาการัปวัดีศีรัษะ และอาการัติามัวั/เดีินเซ/วัิงเวัียน

4. กดปุม	“ประมาวลผลความเสี่ยง”	เพ่�อปรัะมวัผู้ล
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การแปลผล

เกณฑ์การจัดระดับความเสี่ยงของแต่ละแบบจำลอง

  ควัามเสี�ยงส้ง: มีค่าควัามน่าจะเป็นมากกวั่าเกณ์ฑ์ติัดีสินใจ 

(threshold)

  ควัามเสี�ยงติ�ำ: มีค่าควัามน่าจะเป็น ติ�ำกวั่าเกณ์ฑ์

การประเมินความเสี่ยงภาพรวม

รัะบบปรัะมวัลผู้ลภาพรัวัมติามเง่�อนไข 4 กรัณ์ี

	 ความเสี่ยงต่ำ	 (Low	Risk): ค่าควัามน่าจะเป็นติ�ำกวั่าเกณ์ฑ์ทั�ง

3 โมเดีล สนับสนุนการัคัดีกรัอกผู้้�ป่วัยออก (Rule-out)

	 ความเสี่ยงก้ำกึ่ง	(Borderline	Risk): LR และ RF ติ�ำกวั่าเกณ์ฑ์ 

แติ ่XGBoost เกนิเกณ์ฑ ์แนะนำให่�ใชิ�ดีลุยพนิิจทางคลนิกิปรัะกอบ

	 ความเสี่ยงสูง	 (High	 Risk): โมเดีลส่วันให่ญ่ห่รั่อทั�งห่มดีมีค่า

เกินเกณ์ฑ์ บ่งชิี�ควัามเสี�ยงส้งติ่อภาวัะเล่อดีออกในสมอง

	 ผลลัพธ์ขัดแย้ง	(Conflicting	Results): กรัณ์ีอ่�นๆ แนะนำให่�เฝา

รัะวัังแบบกลุ่มควัามเสี�ยงส้งเพ่�อควัาม

ตัวอย่างผู้ปวย

	 ผู้ปวยที่มีความเสี่ยงสูง	(High	Risk	for	Hemorrhagic	Stroke)

 ผู้้�ปว่ัยชิาย อาย ุ65 ป ีถก้นำสง่ห่�องฉกุเฉนิดี�วัยอาการัปวัดีศรีัษะรันุแรังเฉยีบพลนั ติามดี�วัยอาการัซม่ลงและแขน

ขาซีกขวัาอ่อนแรัง ญาติแิจ�งวัา่เรัิ�มมอีาการัเม่�อ 2 ชิั�วัโมงที�แล�วั ผู้้�ปว่ัยมปีรัะวัตัิดิี่�มสรุัาเปน็ปรัะจำและเปน็โรัคควัามดีนั

โลห่ิติส้งแติ่รัับปรัะทานยาไม่สม�ำเสมอ

รูปที่	1	แสดีงตัวอยางการแสดงผลผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง
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ผู้ปวยที่มีความเสี่ยงต่ำ	(Likely	Ischemic	Stroke	/	Low	Hemorrhage	Risk)

ผู้้�ป่วัยห่ญิง อายุ 50 ปี มีอาการัปากเบี�ยวั พ้ดีไม่ชิัดี และแขนขาซ�ายอ่อนแรัง ญาติิพบควัามผู้ิดีปกติิเม่�อติ่�นนอนติอน

เชิ�า (ปรัะเมินเวัลาOnset ปรัะมาณ์ 8 ชิั�วัโมงที�แล�วั) ผู้้�ป่วัยยังรั้�ส่กติัวัดีี ทำติามสั�งไดี� มีปรัะวััติิโรัคเบาห่วัาน ไขมันใน

เล่อดีส้ง และเคยมีปรัะวััติิ TIA (สมองขาดีเล่อดีชิั�วัครัาวั) มาก่อน

รูปที่	2	แสดีงตัวอยางการแสดงผลผูปวยที่มีความเสี่ยงต่ำ
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Abstract 

Background: Vasculitic neuropathy (VN) 

results from inflammation of blood vessels supplying 

peripheral nerves, causing ischemic nerve injury.

It manifests as systemic vasculitic neuropathy (SVN) 

or non-systemic vasculitic neuropathy (NSVN). 

While SVN treatment protocols are established, data 

on clinical characteristics and treatment outcomes 

of NSVN, particularly in Thai population, remain 

limited.

Objective: To evaluate clinical manifestations, 

pathological findings, and treatment responsiveness 

in patients with confirmed VN at the Neurological 

Institute of Thailand, and identify factors associated 

with treatment response.

Methods: A retrospective cohort study of patients

with pathologically confirmed VN diagnosed at the 

Neurological Institute of Thailand between June 

2015, and May 2025. Clinical data, electrodiagnostic 

results, nerve biopsy findings, and treatment 

regimens were analyzed. Treatment responsiveness 

was assessed in patients followed over 24 months, 

based on improvements in pain, sensory deficits, 

motor weakness, relapse rates. 

Results: Thirty-five patients were enrolled 

(65.7% female, median age 58.0 years). NSVN was 

present in 54.3%. Sensory loss and motor deficits 

were universal, pain occurred in 60%. Electrodiagnostic

studies revealed axonopathy with predominant 

lower extremity involvement. Pathologically, 60% 

had definite VN. Treatment groups included 

corticosteroid alone (45.7%), corticosteroid plus 

cyclophosphamide (42.9%), and corticosteroid plus 

rituximab (11.4%). Overall good outcome was 
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achieved in 85.7% with no significant difference 

between groups (p=0.575). Relapse rate was 8.6%. 

Pathological features did not differ significantly 

between treatment groups.

Conclusion: VN in Thai tertiary care patients 

demonstrates favorable outcomes regardless of 

immunosuppressive regimen. Rituximab shows 

promise with a favorable relapse profile. Pathological 

features did not correlate with severity or prognosis.

Keywords: Vasculitic neuropathy, Vasculitis, 

Neuropathy, Non-systemic vasculitic neuropathy, 

Treatment

Introduction 

 Vasculitic neuropathy (VN) result from 

inflammation of the vasa nervorum, causing 

ischemic nerve damage1,2. Patients typically 

present with acute to subacute dysesthesia, 

and motor deficits in an asymmetric distribution, 

often manifesting as mononeuritis multiplex. 

Clinical severity varies; systemic organ involvement 

generally correlates with higher morbidity and 

mortality1. Without treatment, mortality for primary 

systemic vasculitis can reach 90%1,2.

 VN is classified into systemic vasculitic 

neuropathy (SVN), associated with multi-organ 

involvement, and non-systemic vascul i t ic 

neuropathy (NSVN), isolated to peripheral 

nerves1,2. SVN treatment is based on the underlying 

systemic cause, primary systemic vasculitis guided 

by established protocols for systemic vasculitis 

using immunosuppressive agents. Evidence for 

NSVN management remains limited, based primarily 

on observational studies1. The Peripheral Nerve 

Society Guidelines 2010 recommend treating 

NSVN similarly to systemic vasculitis, with 

corticosteroids as first-line therapy and additional 

immunosuppressants for progressive or severe 

disease3-7.

 Studies have demonstrated superior outcomes 

with corticosteroids plus immunosuppressive 

agents compared to corticosteroids alone. Patients 

receiving corticosteroids plus cyclophosphamide 

achieved good treatment response and complete 

remission5,8-10. Rituximab has shown non-inferiority 

to cyclophosphamide for induction therapy

in ANCA-associated vasculitis11 and may be 

considered for patients with contraindications to 

cyclophosphamide, cryoglobulinemic vasculitis, or 

active glomerulonephritis12.

 For maintenance therapy, prednisolone is 

gradually tapered over 6-18 months in combination 

with other immunosuppressive agents, including 

azathioprine, methotrexate, mycophenolate mofetil, 

or rituximab. Total maintenance duration should be 

at least 18-24 months, as rapid tapering is 

associated with increased relapse rates12. 

 However, treatment regimen vary in clinical 

practice, particularly regarding drug selection.

Furthermore, data regarding clinical characteristics 

and treatment outcomes of VN in the Thai population 

remain limited.

 This  s tudy a ims to descr ibe c l in ica l 

manifestations and pathological findings and 

treatment outcomes of VN in a Thai tertiary center, 

and identify factors influencing outcomes and 

relapse rates.

Materials and Methods 

Study	 Design: This retrospective study was 

conducted at the Neurological Institute of Thailand, 

including VN patients diagnosed and treated 

between June 1, 2015, and May 31, 2025. All 

patients were performed nerve biopsy and 
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diagnosed according to the Peripheral Nerve 

Society Guideline 20103 and Thai guideline for 

immunomodulating therapy in immune mediated 

neuromuscular disease12. Diagnosis requires 

clinical assessment, electrodiagnostic studies 

demonstrating asymmetric axonal neuropathy, and 

nerve biopsy.

 Clinically probable VN required

 1) Nerve or muscle biopsy consistent with VN 

or meeting criteria for systemic vasculitis from other 

organs.

 2)  Clinical features including sensory-motor 

or sensory deficit, asymmetric or multifocal 

distribution, lower limb and distal predominance, 

presence of pain, or recurrent episodes.

 3)  Electrodiagnostic findings of sensory-

motor or sensory axonal neuropathy.

 4)  Absence of red flags.

	 Inclusion	criteria:	

 1. Adults aged ≥18 years-old 

 2. Diagnosed with Vasculitic neuropathy 

according to the Thai guideline for immunomo

dulating therapy in immune mediated neuromuscular 

disorders12, the Peripheral Nerve Society Guideline 

20103

 3. All patients were performed nerve biopsy 

proven vasculitic neuropathy

Exclusion	criteria:

 1. Incomplete medical records 

 2. Patients with alternative diagnosed mimic 

vasculitis neuropathy

Study	Protocol	

	 Data	Collection:	

 Baseline characteristics: age, gender, 

disease duration, underlying disease, and 

clinical manifestation including sensory 

symptoms, muscle strength assessed by 

Medical Research Council (MRC) grading, 

and other symptoms.

  Medical Research Council (MRC) Grading: 

 Grade 0: No contraction. 

Grade 1: Trace contraction, no movement.

Grade 2: Movement with gravity eliminated. 

 Grade 3: Movement against gravity but 

not resistance. 

 Grade 4: Movement against some 

resistance. 

 Grade 5: Normal strength.

MRC sum score; assessment of muscle 

action of each limb (0-60 points) evaluating 

shoulder abduction, elbow flexion, wrist 

extension, hip flexion, knee extension, and 

ankle dorsiflexion.

 Laboratory data included serum ESR, CRP, 

β2-microglobulin, ANA, cryoglobulins, Anti 

Ro, Anti La, C-ANCA, P-ANCA, Rheumatoid 

factor, Anti HIV, Anti HCV, HbsAg, 

electrodiasnostic studies, and nerve 

biopsy results were recorded.

 Classification of vasculitic neuropathy: 

Systemic vasculitic neuropathy (SVN), and 

Non-systemic vasculitic neuropathy (NSVN).

Systemic vasculitic neuropathy (SVN) 

required at least one abnormal systemic 

marker (ESR, CRP, ANCA, complement, 

RF, β2-microglobulin) plus evidence of 

extraneural organ involvement or associated

conditions (connective tissue disease, 

infection, malignancy, cryoglobulins).

Nonsystemic vasculitic neuropathy 

(NSVN) was diagnosed when patients met 

clinically probable or pathologically definite 

criteria but without evidence of systemic 

involvement.
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Treatment regimens included corticosteroids

(CS) alone, CS combined with Cyclophos

phamide (CS+CY), and CS combined with 

Rituximab (CS+RTX).

 Outcomes were assessed at 6 months and 

at last follow-up, evaluating MRC score 

changes, pain and sensory loss improvement,

and refractory or relapse events.

Statistical Analysis 

 Data was analyzed using SPSS for Windows 

version 17.0. Continuous variables were expressed 

as median with interquartile range (IQR). Categorical 

variables were expressed as frequencies and 

percentages. Group comparisons used Chi-square 

test or Fisher’s exact test for categorical data and 

Kruskal-Wallis test or Mann-Whitney U test for 

continuous data. Statistical significance was set at 

p < 0.05. 

 This study was approved by the Institutional 

Review Board of Neurological Institute of Thailand 

(study number: 68066) on September 11th 2025. 

Results 

Baseline	Characteristics

 A total of 35 patients with vasculitic neuropathy 

were included (Table 1). There was female 

predominance (65.7%) with median age at onset of 

58.0 years (IQR 45.5-65.0). Median disease 

duration from symptom onset to diagnosis was 8.0 

weeks (IQR 4.5-22.0). NSVN (54.3%) was slightly 

more common than SVN (45.7%). SVN etiologies 

included microscopic polyangiitis (MPA) 14.3%, 

eosinophilic granulomatosis with polyangiitis 

(EGPA) 8.6%, systemic lupus erythematosus (SLE) 

8.6%, systemic sclerosis (SSc) 2.9%, rheumatoid 

arthritis (RA) 2.9%, cryoglobulins 11.4%, HBV 

infection 2.9%, and HIV infection 2.9%.

 Diabetes mellitus was present in 11.4%. The 

most common presentation was asymmetrical 

sensorimotor polyneuropathy (71.4%), followed by 

multiple mononeuropathy (17.1%), and distal 

symmetric polyneuropathy (11.4%). All patients had 

sensory and motor deficits. Sensory loss was 

reported in 100%, while pain was reported in 60.0%. 

Median baseline MRC sum score was 52.0 (IQR 

47.5–55.5). Constitutional symptoms (fever, weight 

loss, myalgia, or anorexia) were presented in 54.3%.

Laboratory	and	Electrodiagnostic	Findings

 Laboratory investigations revealed elevated 

ESR in 66.7% and elevated CRP in 64.0% of tested 

patients. Positive autoantibodies included rhematoid 

factor (64.7%), anti-Ro (12.5%), P-ANCA (30.0%), 

and cryoglobulins (36.4%) of tested patients. 

Hypereosinophilia was recorded in 20.0%, and 

anemia in 40.0%.

 Nerve conduction studies demonstrated an 

axonopathy pattern in all patients. Lower extremity 

nerves were predominantly affected, with peroneal 

nerve involvement in 91.4%, sural nerve in 85.7%, 

and tibial nerve in 82.9%. Upper extremity 

involvement included median nerve in 74.3%, ulnar 

nerve in 57.1%, and radial nerve in 14.3%.
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Table	1: The demographic and clinical characteristic

Variable
Total
(n=35)

Treatment	regimens
p-valueCS	alone

(n=16)
CS + CY
(n=15)

CS	+	RTX
(n=4)

Sex,	n	(%)
Male
Female

12 (34.3%)
23 (65.7%)

9 (56.3%)
7 (43.8%)

2 (13.3%)
13 (86.7%)

1 (25.0%)
3 (75.0%)

0.042

Age	at	onset,	years;	median
(IQR	25,	75)

58.0 
(45.5, 65)

58.0 
(37.3, 67.5)

58.0 
(48.0, 61.0)

65.0 
(29.8, 71.0)

0.767

Disease	duration,	weeks;	median	
(IQR	25,	75)	

8.0 
(4.5, 22.0)

12.0 
(6.0, 27.0)

12.0 
(3.0, 24.0)

3.0 
(1.3, 7.0)

0.080

Constitutional	symptoms,	n	(%)
Fever
Anorexia 
 Weight loss
Myalgia

19 (54.3%)
8 (22.9%)
4 (11.4%)

11 (31.4%)
5 (14.3%)

7 (43.8%)
3 (18.8%)
1 (6.3%)

4 (25.0%)
1 (6.3%)

10 (66.7%)
3 (20.0%)
2 (13.3%)
6 (40.0%)
4 (26.7%)

2 (50.0%)
2 (50.0%)
1 (25.0%)
1 (25.0%)
0 (0.0%)

0.433
0.390
0.322
0.769
0.218

Classification,	n	(%)
- Systemic VN

  MPA
  EGPA
  CTD
  Cryoglobulins
  HBV infection
  HIV infection
 - Non-systemic VN

16 (45.7%)
5 (14.3%)
3 (8.6%)

5 (14.3%)
4 (11.4%)
1 (2.9%)
1 (2.9%)

19 (54.3%)

5 (31.2%)
1 (6.3%)
1 (6.3%)
0 (0.0%)

2 (12.5%)
1 (6.3%)
1 (6.3%)

11 (68.8%)

8 (53.3%)
3 (20.0%)
1 (6.7%)

4 (26.7%)
2 (13.3%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

7 (46.7%)

3 (75.0%)
1 (25.0%)
1 (25.0%)
1 (25.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

1 (25.0%)

0.214

Clinical	presentation,	n	(%)

Sensory	symptoms
Pain
Paresthesia
  Sensory loss

35 (100.0%)
21 (60.0%)
18 (51.4%)

35 (100.0%)

16 (100.0%)
10 (62.5%)
9 (56.3%)

16 (100.0%)

15 (100.0%)
8 (53.3%)
7 (46.7%)

15 (100.0%)

4 (100.0%)
3 (75.0%)
2 (50.0%)

4 (100.0%)

-
0.798
0.649

-

Motor symptoms 35 (100.0%) 16 (100.0%) 15 (100.0%) 4 (100.0%) -

Pattern	of	distribution
Asymmetric polyneuropathy
Multiple mononeuropathy
Distal symmetric polyneuropathy

25 (71.4%)
6 (17.1%)
4 (11.4%)

10 (62.5%)
3 (18.8%)
3 (18.8%)

12 (80.0%)
2 (13.3%)
1 (6.7%)

3 (75.0%)
1 (25.0%)
0 (0.0%)

Pathological	Findings

 Sural nerve biopsy was performed in all cases 

(Table 2), revealed definite VN in 60.0%, probable 

in 25.7%, possible in 5.7%, and inflammatory 

neuropathy (not reach criteria diagnosis) in 8.6%. 

Epineurial perivascular inflammatory collection was 

small in 54.3%, moderate in 34.3%, and large in 

31.4%. Small vessel involvement in epineurium was 

present in 51.4%, and large arteriole involvement 

in 45.7%. Vessel wall disruption was present in 

54.3%. Severe nerve fiber density loss occured in 

60.0% with generalized (62.9%) or multifocal pattern 

(37.1%). Active axonal degeneration was present 

(61.8%), and late stage (8.8%). Immunohistochemistry 
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demonstrated CD3 positivity in 97.0%, CD20 

positivity in 93.9%, CD3 positivity more predominant 

than CD20 positivity in 39.4%, CD3 and CD20 

positivity same proportion in 54.8%, and polyclonal 

pattern (both CD3 and CD20 positivity) in 93.9%. 

Pathological features did not differ significantly 

between treatment groups (p>0.05).

Table	2	: Sural nerve biopsy

Pathological	findings
Total
(n=35)

Treatment	regimens
p-valueCS	alone

(n=16)
CS + CY
(n=15)

CS	+	RTX
(n=4)

Diagnostic	certainty	n/N	(%)
  Definite VN
   Probable VN
   Possible VN
  Inflammatory neuropathy 

21/35 (60.0%)
9/35 (25.7%)
2/35 (5.7%)
3/35 (8.6%)

9/16 (56.3%)
4/16 (25.0%)
2/16 (12.5%)
1/16 (6.2%)

9/15 (60.0%)
5/15 (33.3%)
0/15 (0.0%)
1/15 (6.7%)

3/4 (75.0%)
0/4 (0.0%)
0/4 (0.0%)

1/4 (25.0%)

0.499

Size	of	perivascular	inflammatory	
collection	in	epineurium,	n	(%)
  Small
  Moderate
  Large 

19 (54.3%)
12 (34.3%)
11 (31.4%)

9 (56.3%)
6 (37.5%)
7 (43.8%)

10 (66.7%)
4 (26.7%)
3 (20.0%)

0 (0.0%)
2 (50.0%)
1 (25.0%)

0.064
0.686
0.355

Vessel	size	involvement	in	epineurium,	n	(%)	
  Large arteriole 
  Small vessel 
  Large and small vessel

16 (45.7%)
19 (51.4%)

3 (8.6%)

7 (43.8%)
9 (56.3%)
2 (12.5%)

7 (46.7%)
8 (53.3%)
1 (6.7%)

2 (50.0%)
1 (25.0%)
0 (0.0%)

1.000
0.644

-

Distribution	of	inflammation
in	endoneurium,	n/N	(%)
  Collection 
  Scatter

3/34 (8.8%)
25/34 (73.5%)

2/16 (12.5%)
11/16 (68.8%)

1/14 (7.1%)
12/14 (85.7%)

0/4 (0.0%)
2/4 (50.0%)

1.000
0.250

Disruption	of	vessel	wall	(Seperation	of	
smooth	muscle	actin	stain),	n/N	(%)

19/35 (54.3%) 9/16 (56.3%) 7/15 (46.7%) 3/4 (75.0%) 0.638

Neovascularization	 18/35 (51.4%) 8/16 (50.0%) 7/15 (46.7%) 3/4 (75.0%) 0.717

Hemosiderin	deposits 7/35 (20.0%) 0/16 (0.0%) 4/15 (26.7%) 3/4 (75.0%) 0.001

Fibrinoid	necrosis 4/35 (11.4%) 1/16 (6.3%) 2/15 (13.3%) 1/4 (25.0%) 0.322

Severity	of	nerve	fiber	density	loss,	n/N	(%)
  Mild
  Moderate
 Severe

4/35 (11.4%)
10/35 (28.6%)
21/35 (60.0%)

0/16 (0.0%)
6/16 (37.5%)

10/16 (62.5%)

4/15 (26.7%)
2/15 (13.3%)
9/15 (60.0%)

0/4 (0.0%)
2/4 (50.0%)
2/4 (50.0%)

0.107

Pattern	of	fiber	loss,	n/N	(%)
  Multifocal
  Generalize 
Axonal	degeneration,	n/N	(%)
  Early (active) 
  Late

13/35 (37.1%)
22/35 (62.9%)

21/34 (61.8%)
3/34 (8.8%)

4/16 (25.0%)
12/16 (75.0%)

10/16 (62.5%)
2/16 (12.5%)

6/15 (40.0%)
9/15 (60.0%)

8/14 (57.1%)
1/14 (7.1%)

3/4 (75.0%)
1/4 (25.0%)

3/4 (75.0%)
0/4 (0.0%)

0.180
0.180

1.000
1.000

Immunohistochemistry	stains,	n/N	(%)
 CD3 positive 
 CD20 positive

32/33 (97.0%)
31/33 (93.9%)

15/15 (100.0%)
14/15 (93.3%)

13/14 (92.9%)
13/14 (92.9%)

4/4 (100.0%)
4/4 (100.0%)

0.545
1.000
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Table	3 : Outcomes

Response Total
Treatment	regimens

p-valueCS	alone
(n=16)

CS + CY
(n=15)

CS	+	RTX
(n=4)

Composite	MRC	 score,	 point;	 median	
(IQR	25,75)
 At baseline
 Changed at 6 months
 Changed at last follow up

52.0 (47.5, 55.5)
3.0 (3.0, 6.0)
6.0 (3.5, 8.5)

52.5 (48.8, 57.0)
5.0 (2.2, 8.5)
6.0 (2.0, 8.0)

52.0 (47.0, 55.0)
3.0 (2.7, 5.2)

5.0 (4.5, 10.5)

48.5 (44.8, 55.3)
4.0 (2.0, -)
6.0 (3.0, -)

0.596
0.559
0.760

Pain	at	6	mo,	n/N	(%)	
  Improve
Pain	at	last	follow	up,	n/N	(%)	
  Improve

17/21 (81.0%)

19/19 (100%)

8/8 (100.0%)

7/7 (100.0%)

6/10 (60.0%)

9/9 (100.0%)

3/3(100%)

3/3 (100.0%)

0.384

-

Sensory	loss	at	6	mo,	n/N	(%)
Improve

Sensory	loss	at	last	follow	up,	n/N	(%)
  Improve

17/21 (81.0%)

19/19 (100%)

6/8 (75.0%)

7/7 (100.0%)

9/10 (90.0%)

9/9 (100.0%)

2/3 (66.7%)

3/3 (100.0%)

0.449

-

Table	4 : Relapse and Refractory events

Response,	n	(%) Total

Treatment	regimens

p-valueCS	alone
(n=16)

CS + CY
(n=15)

CS	+	RTX
(n=4)

Response to treatment
Refractory
Relapse

30 (85.7%)
2 (5.7%)
3 (8.6%)

14 (87.5%)
0 (0.0%)

2 (12.5%)

12 (80.0%)
2 (13.3%)
1 (6.7%)

4 (100.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

0.575
0.243
0.684

Treatment	and	Outcomes

 Patients received CS alone (n=16), CS+CY 

(n=15), or CS+RTX (n=4), based on clinical 

judgment and disease severity. Most NSVN patients 

received CS alone due to lower disease severity. 

Baseline characteristics were similar across 

treatment groups except for sex distribution, with 

more females in CS+CY and CS+RTX groups 

(p=0.042). Patients receiving rituximab had shorter 

duration before treatment initiation (median 3.0 vs 

12.0 weeks) and higher proportion of SVN (75.0% 

vs 31.2-53.3%).

 At 6-month follow-up, median MRC sum score 

improvement was 5.0 (CS alone), 3.0 (CS+CY), and 

4.0 (CS+RTX) (p=0.559). Pain improvement 

occurred in 100% of CS alone and CS+RTX groups 

compared to 60.0% in CS+CY group (p=0.384). 

Sensory improvement was similar across groups 

(66.7-90.0%, p=0.449). At last follow-up, all groups 

achieved 100% improvement in pain and sensory 

symptoms, with no significant MRC differences 

(p=0.760).

 Overall treatment response was achieved in 

85.7%. Refractory disease (5.7%) occurred only in 

CS+CY. Relapse rate was 8.6%, two patients in CS 

alone (at 3 and 36 months) and one in CS+CY (at 

30 months). The CS+RTX group had no relapses or 

refractory cases. Good outcome rates did not differ 

significantly between treatment groups.
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 In subgroup analysis, VN classification did not 

affect good outcome rates across treatment 

regimens (all p=1.000). However, within the CS 

alone group, NSVN showed significantly better MRC 

recovery than SVN at 6 months (60 vs 57, p=0.031) 

and last follow-up (60 vs 59, p=0.036).

 Adverse events occurred only in CS+CY group 

(3 pateints), pneumonia, sepsis with urinary tract 

infection, herpes zoster infection. 

Predictors	of	Outcomes

 Univariate analysis was performed to identify 

factors associated with treatment outcome. The 

clinical, laboratory testings, nerve conduction study 

and pathological findings did not correlate with 

treatment outcome. Notably, disease severity (MRC 

sum score) did not correlate with pathological 

severity.

Discussion 

 This study demonstrates the clinical sprectrum 

and treatment outcomes in 35 VN patients at 

Neurological Institute of Thailand, with an overall 

good outcome rate of 85.7%. Demographics, with 

female predominance and median age in the sixth 

decade, are similar to previous studies4,5. NSVN was 

slightly more common than SVN (54.3% vs 45.7%). 

However, most SVN patients were classified by 

secondary from systemic disease and laboratory 

abnormalities without significant extraneural organ 

involvement. Previous cohort reported 6-37% of 

NSVN patients developing systemic manifestations 

over 5-6 years5,13, which was not observed in our 

study, possibly due to small sample size and loss 

to follow-up.

 All patients presented with sensorimotor 

defic i ts ,  predominant ly  as  asymmetr ica l 

sensorimotor polyneuropathy (74.3%). While pain 

is classically a hallmark of VN, only 60% of our 

patients reported, comparable to previous NSVN 

studies (66-80%)4,13,14. This might be under-reported 

by paresthesia symptoms (51.4%) or NSVN more 

common in our study.

 Electrodiagnostic findings showed axonopathy 

pattern with lower extremity predominance, and 

asymmetric distribution is typical for vasculitic 

neuropathy. The peroneal nerve was most frequently 

affected (91.4%), followed by sural and tibial 

nerves, are similar to previous studies4,5,13,14.

 Treatment response was comparable across 

the three regimens, although selection bias was 

present. The CS alone group was predominantly 

comprised NSVN patients, who demonstrated better 

MRC recovery despite similar good outcome rates 

compared to SVN (91% vs 80%, p=1.000), possibly 

due to higher baseline MRC in NSVN (55 vs 52). 

The CS+RTX group, although small, demonstrated 

no refractory disease or relapse, potentially superior 

to CS alone and CS+CY group, however, this group 

was biased toward ANCA-positive patients for 

whom rituximab is recommended. Evidence for 

rituximab efficacy in ANCA-negative vasculitic 

neuropathy remains limited. Regarding safety, both 

CS+RTX and CS alone group showed favorable 

profiles with no serious infection observed in either 

group. 

 Nerve biopsy remains essential for establishing 

the diagnosis of vasculitic neuropathy. However, 

pathological findings did not correlate with clinical 

severity or prognosis, possibly due to short duration 

to treatment in our study.

 This study has several limitations. First, the 

retrospective design and small sample size, 

particularly in the rituximab group. Second, 

non-randomized treatment selection, leading 
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potential selection bias. Third, the treatment 

regimens in our study categorized by induction 

therapy, but maintenance therapy may have also 

affected or predicted long term outcomes. Fourth, 

missing data in some laboratory variables or in loss 

follow up patients may have affected the analysis.

Conclusion 

 Vasculitic neuropathy in Thai tertiary care 

setting demonstrates favorable treatment outcomes 

with an overall good outcome rate of 85.7%, 

regardless of the immunosuppressive regimen 

used, Rituximab shows promise as an effective 

therapy with no relapse observed. Pathological 

features did not correlate with clinical severity or 

prognosis. These findings support individualized 

treatment approaches based on disease severity. 

Larger prospective studies are needed to further 

stratify risk factors and optimize treatment protocols.
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TOPIC REVIEW

ศิริพร เทียมเก่า

ผลกระทบ และคุณภาพชีวิต
ผู้ปวยหญิงโรคลมชัก 

บทนำ

โรคลมชักเปนโรคทางระบบประสาทที่พบบอยละ

ตองรักษาเปนระยะเวลานาน อยางนอย 3-5 ป สงผลให

มผีูปวยสะสมมากข้ึนเรือ่ยๆ ในแตละป ประเทศไทยอบุตัิ

การณประมาณ 7 รายตอประชากร 1,000 ราย สำหรับ

ทั่วโลกมีผูปวยประมาณ 50 ลานคน เสียชีวิต 125,000 

คนตอป รอยละ 80 ของผูปวยโรคลมชักอยูในประเทศ

กำลังพัฒนา1 ซึ่งมีรายไดในระดับต่ำและปานกลาง 

ประกอบกับความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติของคนใน

สังคมตอผูปวยโรคลมชักนั้น สวนใหญแลวยังมีความ

เขาใจท่ีไมถูกตองตอโรคลมชัก และผูปวยลมชัก ทำให

ผูปวยไดรบัผลกระทบทัง้ทางรางกาย และจติใจ สงผลตอ

ระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัว ย่ิงผูหญิง

ปวยเปนโรคลมชักย่ิงไดรับผลกระทบมากกวาผูชาย 

เพราะผูหญิงมกีารเปลีย่นแปลงของฮอรโมนในแตละรอบ

เดือน การมีเพศสัมพันธ การคุมกำเนิด การตั้งครรภ 

การใชยากันชักที่อาจกอใหเกิด teratogenic effect 

การคลอด การใหนมบุตร ย่ิงสงผลใหคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยหญิงตำ่ลงไปจากปญหาตางๆ ท่ีกลาวมา ความชกุ

และการเสียชีวิตของผูปวยโรคลมชักในภูมิภาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต2 ดังตารางที่ 1

รศ.พญ.ศิริพร เทียมเกา
1,2

1
ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

2
กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

ผูรับผิดชอบบทความ: 

รศ.พญ.ศิริพร เทียมเกา

ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

อ.เมือง จ.ขอนแกน 40002

email: tisirip@kku.ac.th
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ตารางที่ 1 แสดงความชุกและการเสียชีวิตของผูปวยโรคลมชักในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต

Deaths Prevalence DALYs

2016	
count

Percentage	
change	in	

age-standardised	
rates,	1990-2016

2016	count Percentage	
change	in	

age-standardised	
rates,	1990-2016

2016	count Percentage	
change	in	

age-standardised	
rates,	1990-2016

Southeast 
Asia

9274 
(8359 to 
9975)

-17.1%
(-27.3 to -1.0)

2476546 
(1936233 to 
3038069)

15.1%
(-11.3 to 46.8)

1339006 
(1008109 to 
1733718)

-6.1%
(-23.3 to 15.3)

Cambodia 260 (212 
to 314)

-18.4%
(-33.6 to 11.5)

58844 (17847 
to 97084)

21.8%
(-65.4 to 455.8)

36251 (19511 to 
58011)

-7.7% 
(-54.5 to 91.0)

Indonesia 3260 
(2880 to 
3616)

-11.4%
(-24.8 to 4.8)

961337 
(745715 to 
181120)

20.5%
(-8.3 to 62.4)

531484 (391440 
to 694387)

-1.7%
(-22.1 to 24.5)

Laos 134 (96 
to 178)

-19.0% 
(-37.8 to 16.6)

19476 (4652 to 
34802)

23.2%
(-76.4 to 558.9)

16126 (8338 to 
24624)

-8.7%
(-54.2 to 84.0)

Malaysia 253 (228 
to 284)

-22.3%
(-34.1 to -4.9)

127814 (50455 
to 188070)

13.5%
(58.2 to 230.4)

54867 (26378 to 
94205)

-6.1% 
(-57.7 to 101.9)

Maldives 4 (4 to 6) -60.9% 
(-75.7 to 23.0)

1607 (600 to 
2315)

-11.5%
(-67.5 to 139.3)

693 (339 to 
1158)

-50.0%
(-763 to 9.3)

Mauritius 28 (24 to 
33)

-9.6% 
(-23.2 to 5.8)

6675 (1953 to 
9616)

11.7%
(-66.7 to 216.8)

3376 (1726 to 
5297)

-3.7%
(-52.8 to 77.9)

Myanmar 955 (813 
to 1175)

-21.7%
(-37.2 to 3.4)

196070 (60852 
to 313438)

13.2%
(-67.1 to 309.7)

123865 (66239 
to 193398)

-9.3%
(-54.6 to 72.9)

Philippines 819 (701 
to 948)

-14.7%
(-27.2 to -1.1)

345441 (95379 
to 570826)

8.0%
(-71.2 to 270.3)

176577 (75952 
to 305773)

-3.7%
(-59.3 to 113.4)

Sri Lanka 318 (254 
to 401)

-18.0% 
(-35.8 to 5.0)

124196 (54642 
to 164196)

15.5%
(-48.0 to 155.5)

51538 (27088 to 
81058)

-6.5%
(-52.0 to 76.9)

Seychelles 1 (1 to 1) -31.9%
(-46.6 to -10.1)

444 (156 to 
649)

4.4%
(-65.4 to 247.2)

199 (93 to 333) -16.9%
(-64.1 to 77.2)

Thailand 693 (598 
to 792)

70.4%
(25.2 to 110.8)

279933 (95172 
to 405229)

22.5%
(-59.5 to 223.8)

117533 (52264 
to 199495)

12.8%
(-50.7 to 160.4)

Timor-Leste 13 (9 to 
18)

-30.1%
(-58.4 to 18.6)

3754 (1026 to 
6479)

25.7%
(-67.2 to 467.8)

2211 (1082 to 
3631)

-13.7%
(-59.4 to 90.1)

Vietnam 2537 
(2036 to 
3035)

-29.5%
(-44.6 to -3.9)

347567 
(117296 to 
547206)

5.6%
 (-68.4 to 266.5)

223067 (134466 
to 338834)

-22.2%
(-55.6 to 38.9)

ท่ีมา : GBD 2016 Epilepsy Collaborators. Global, regional, and national burden of epilepsy,1990–2016: a systematic 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet Neurol 2019; 18: 357–75.
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ความชุกของโรคลมชักทั่วโลกแสดงดังภาพที่ 1

ที่มา : GBD 2016 Epilepsy Collaborators. Global, regional, and national burden of epilepsy,1990–2016: a systematic 
analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet Neurol 2019; 18: 357–75.

คุณภาพชีวิตผู้ปวยหญิงโรคลมชัก

ผูปวยหญิงโรคลมชกัจะไดรบัผลกระทบตอคณุภาพ

ชีวิต การศึกษาโดย Sachin S และคณะ3 ทำการศึกษา

ผลกระทบตอสขุภาพจติในผูปวยหญิงโรคลมชกัเทียบกับ

ผูปวยโรคปวดศีรษะไมเกรน และกลุมควบคุม พบวา

ผูปวยหญิงโรคลมชักไดรับผลกระทบตอสุขภาพจิต

มากกวาอีก 2 กลุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตาราง

ที่ 2

ตารางที่	2 แสดีงการัเปรัียบเทียบคุณ์ภาพชิีวัิติ วัิธิีการัแก�ไขและภารัะของผู้้�ดี้แลรัะห่วั่างผู้้�ป่วัยโรัคลมชิัก ปวัดีศีรัษะ

ไมเกรัน และควับคุม

Epilepsy
(mean	±	SD)/median

Migraine
(mean	±	SD)/median

Controls
(mean	±	SD)/median

p-value

WHO-BREF-Q1 3.06 ± 0.86 (3) 3.74 ± 0.83 (4) 4.67 ± 0.57 (5) <0.001

WHO-BREF-Q2 2.78 ± 1.03 (3) 2.70 ± 0.99 (2) 4.78 ± 0.44 (5) <0.001

WHO-BREF-physical 22.28 ± 4.21 (22.5) 25.86 ± 4.10 (26) 33.64 ± 1.91 (34) <0.001

WHO-BREF-psychological 18.86 ± 4.22 (19) 24.62 ± 3.98 (25) 29.0 ± 1.72 (29) <0.001

WHO-BREF-social support 0.72 ± 0.19 (0.8) 0.82 ± 0.13 (0.8) 0.96 ± 0.08 (1) <0.001

WHO-BREF-environmental 26.94 ± 5.29 (27) 33.78 ± 5.32 (35) 39.24 ± 2.17 (40) <0.001
aCCL-problem solving 3.95 ± 2.94 (4) 6.34 ± 1.59 (6) 6.34 ± 1.99 (6) <0.001
aCCL-acceptance 6.44 ± 2.37 (6.5) 6.98 ± 1.39 (7) 8.94 ± 1.32 (8) <0.001
aCCL-social support 2.81 ± 1.45 (3) 3.16 ± 1.10 (3) 3.09 ± 1.05 (3) <0.001
aCCL-positive distraction 5.10 ± 2.63 (5) 5.28 ± 1.87 (5) 5.89 ± 1.79 (6) 0.032
aCCL-negative distraction 0.90 ± 1.16 (4) 1.14 ± 1.01 (4) 1.65 ± 0.97 (2) <0.001
aCCL-denial 4.47 ± 2.23 (1) 4.20 ± 2.16 (1) 1.81 ± 1.28 (2) <0.001
aCCL-religion/faith 3.05 ± 1.88 (3) 3.84 ± 1.78 (3) 2.12 ± 1.39 (2) <0.001
bBAS score 56.13 ± 10.26 (56.6) 45.12 ± 8.27 (43.5) 34.92 ± 1.75 (35) <0.001
aCCL-coping checklist.
bBAS-burden assessment schedule
ที่มา : Sachin S, Padma MV, Bhatia R, et al. Psychosocial impact of epilepsy in women of childbearing age in India. 
Epileptic Disord 2008; 10: 282-9.
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ปจจัยที่สงผลตอความรุนแรงของผลกระทบไดแก 

ระดบัการศกึษา ความรนุแรงของการชกั และการชกัครัง้

สดุทายเกิดขึน้นานหรอืไม ถาระดบัการศกึษาตำ่ ชกับอยครัง้

และเพิ่งมีอาการชักครั้งสุดทายไมนานก็จะสงผลกระทบ

ตอสุขภาพจิตมากกวา นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ 

Cruz Santos AM และคณะ4 ศึกษาคุณภาพชีวิตของ

ผูหญิงวัยเจริญพันธที่เปนโรคลมชักน้ันมีคุณภาพชีวิตที่

ไมดีเมื่อเทียบกับผูหญิงวัยเจริญพันธท่ีไมเปนโรคลมชัก 

ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดีงคุณ์ภาพชิีวัิติผู้้�ห่ญิงวััยเจรัิญพันธิ์ที�เป็นโรัคลมชิักและไม่ไดี�เป็นโรัคลมชิัก

Variables With	epilepsy	M(±DP) Without	epilepsy	M(±DP) P	valuea

WHOQOL-bref
Physical_100 58.48 (± 16.25) 70.71 (± 15.26) 0.001

Psychological_100 58.75 (± 16.85) 66.87 (± 16.58) 0.019
Social_100 66.04 (± 18.43) 66.25 (± 18.48) 0.957

Environmental_100 49.69 (± 15.27) 49.53 (± 14.72) 0.758
aMann-Whitney test.

ที่มา : Cruz Santos AM, Castro-Lima H,Almeida Matos MA, et al. Quality of life among women with epilepsy during their 
reproductive years. Epilepsy & Behavior 2018;85: 10–13.

การศึกษาของ Reiter SF และคณะ5 พบวาผูหญิง

โรคลมชักมีความพึงพอใจต่ำกวาผูหญิงที่ไมไดเปนโรค

ลมชักระหวางการตั้งครรภ และหลังคลอด รายละเอียด 

ดงัตารางท่ี 4 ปจจยัทีส่งผลตอความพึงพอใจไดแก ระดับ

การศกึษา การมงีานทำ รายได สบูบหุรี ่ใชยากันชกัหลาย

ชนิด 

ตารางที่	4  แสดีงควัามพ่งพอใจของผู้้�ห่ญิงติั�งครัรัภ์ที�เป็นโรัคลมชิักและไม่เป็นโรัคลมชัิกรัะห่วั่างติั�งครัรัภ์ และภาย

ห่ลังคลอดี

Measures Reference Epilepsy MD CI P
Mean	(SD) Mean	(SD)

Pregnancy weeks 15-19
Global life satisfaction 28.30 (5.34) 27.29 (5.99) -1.02 -1.47 to -0.56 <0.001
Relationship satisfaction 53.06 (6.57) 52.46 (7.29) -0.61 -1.16 to -0.05 0.034
Self-esteem 13.19 (1.98) 12.78 (2.15) -0.42 -0.58 to -0.26 <0.001
Work strain 12.50 (2.72) 12.76 (2.85) 0.26 0.041 -0.48 0.020
6 months postpartum
Global life satisfaction 28.81 (4.91) 27.96 (5.55) -0.85 -1.31 to -0.39 <0.001
Relationship satisfaction 52.61 (7.19) 52.23 (7.63) -0.38 -0.99 -0.51 0.22
Self-esteem 13.25 (2.03) 12.78 (2.20) -0.47 -0.64 to -0.30 <0.001
18 months postpartum
Global life satisfaction 4.41 (0.63) 4.27 (0.70) -0.13 -0.20 to -0.07 <0.001
Relationship satisfaction 51.44 (7.97) 51.15 (8.21) -0.29 -1.09 -0.51 0.48
Self-esteem 13.10 (2.06) 12.71 (2.28) -0.39 -0.61 to -0.17 0.001
Quality of somatic health 3.75 (0.2) 3.58 (1.04) -0.17 -0.27 to -0.069 <0.001
General self-efficacy 15.49 (3.07) 14.91 (3.41) -0.58 -0.91 to -0.24 0.001
ที่มา	 :	Reiter SF, Bjørk MH,Daltveit AK, et al. Life satisfaction in women with epilepsy during and after pregnancy. 
Epilepsy & Behavior 2016;62: 251–7
หมายเหต	ุ: SD, standard deviation; MD, mean difference; CI, confidence interval. At pregnancy weeks 15-19 and 6 months 
postpartum, global life satisfaction was assessed through the Satisfaction With Life Scale, while at 18 months postpartum, 
a single question on quality of life was used. Values therefore differ noticeably between the first two and the last survey times.
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การศึกษาในประเทศบราซิล6 พบวาผูหญิงโรคลม

ชักที่ตั้งครรภกับผูหญิงโรคลมชักที่ไมต้ังครรภ พบวามี

คุณภาพชีวิตท่ีแตกตางกัน โดยพบวาคุณภาพชีวิตของ

ผูหญิงโรคลมชกัชวงทีต่ัง้ครรภมคีณุภาพชวิีตไมดเีทากับ

ชวงหลังคลอด หรือกอนตั้งครรภ แสดงวาการตั้งครรภ

เปนความเครียดอยางหน่ึงท่ีสงผลตอคุณภาพชีวิตของ

ผูหญิงโรคลมชกัทีต้ั่งครรภ ปจจยัทีส่งผลตอคุณภาพชวีติ

ของผูปวยโรคลมชกันัน้ นอกจากการต้ังครรภแลว ยังพบ

วา ความรู และทัศนคติของผูปวยก็เปนปจจัยหนึ่งที่

สำคญั7 รวมท้ังวัฒนธรรม การรับรู ความเขาใจของคนใน

สังคมตอโรคลมชักก็สงผลตอระดับคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยโรคลมชัก8 การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรค

ลมชักในประเทศตุรกี พบวาผูปวยหญิงมีระดับคุณภาพ

ชวิีตไมดเีทากับผูชาย9 รายละเอยีดดังตารางท่ี 5 เชนเดยีว

กับการศึกษาโดย Yue Li และคณะ10 ดังตารางที่ 6

ตารางที่	5	แสดีงคุณ์ภาพชิีวัิติของผู้้�ห่ญิงและผู้้�ชิายโรัคลมชิัก

Parameters† All	cases	(n=124) Male	(n=57) Female	(n=67)
Physical function 48.6 ± 10.2 49.4 ± 9.1 47.9 ± 11.1
Role physical 45.2 ± 11.5* 46.4 ± 10.3 44.2 ± 12.4*
Body pain 49.8 ± 11.2 51.2 ± 10.1 48.7 ± 12.1
General health 44.2 ± 9.7* 44.3 ± 10.0* 44.0 ± 9.5*
Energy / vitality 48.5 ± 10.9 51.2 ± 11.1¶ 46.3 ± 10.3*
Social function 37.0 ± 6.2* 36.9 ± 6.5* 37.0 ± 6.1*
Role emotional 42.8 ± 11.8* 44.8 ± 10.7* 41.1 ± 13.2*
Mental health 40.2 ± 11.6* 42.1 ± 11.0* 38.6 ± 12.0*
Change in health 53.2 ± 10.0* 54.5 ± 9.4 52.0 ± 10.4*
Physical health composite 49.9 ± 9.3 50.2 ± 9.1 49.6 ± 9.6
Mental health composite 39.3 ± 10.2* 41.4 ± 10.0*¶ 37.5 ± 10.2*
ที่มา : Mutluay FK, Gunduz A, Tekeoglu A, et al. Health related quality of life in patients with epilepsy in Turkey. J Phys 
Ther Sci 2016; 28: 240–5.
†All score are shown as mean ± standard deviation (SD) and scales with respect to those of reference healthy population 
whose normalized scores are 50 ± 10 i.e. a 10-point score difference represents one SD.
*Significantly different from healthy population value (p<0.05, Student’s t-test)
¶Significantly different from women (p<0.05, Student’s t-test)

ตารางที่ 6 แสดงคาคะแนนคุณภาพชีวิตดวยแบบประเมิน QOLIE-31

Scores	on	the	Quality	of	Life	in	Epilepsy-31	(QOLIE-31)	inventorya.
QOLIE-31	subscale Total	sample	(N=247) Men	(N=152) Women	(N=95)

Seizure Worry 57.17 ± 24.93 60.40 ± 25.14 52.05 ± 23.83b

Overall QOL 66.14 ± 18.05 66.39 ± 18.01 65.75 ± 18.21
Emotional Well-Being 59.48 ± 16.51 61.43 ± 15.88 56.40 ± 17.10a

Energy/Fatigue 57.73 ± 19.36 60.14 ± 18.19 53.89 ± 20.61a

Medication Effects 56.73 ± 27.71 59.59 ± 27.09 52.20 ± 28.21a

Social Functioning 61.82 ± 28.62 62.03 ± 28.51 61.48 ± 28.94
Cognitive Functioning 59.86 ± 23.71 60.71 ± 24.45 58.48 ± 22.53
Overall score 60.73 ± 16.92 61.96 ± 16.73 58.75 ± 17.14
ที่มา : Yue L, Yu PM, Zhao DH, et al. Determinants of quality of life in people with epilepsy and their gender differences. 
Epilepsy & Behavior 2011;22: 692–6.
Note. All values are means ± SD.
aStatistical differences were calculated between the men and women.
bP<0.05.
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การแกไขระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคลมชัก 

ทำไดโดยการเพ่ิมการเขาถึงระบบการรกัษา การไดรบัคำ

ปรึกษาอยางเหมาะสม การควบคุมอาการชักใหไดดี9

รวมทั้งการเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเอง การ

จัดการแกปญหาที่เกิดขึ้นในแตละบุคคลไดเปนอยางดี 

ก็จะสามารถเพิ่มระดับคุณภาพชีวิต11

 นอกจากน้ียังพบวาผูปวยโรคลมชักผูหญิงก็มี

ปญหา sexual dysfunction ไดแก

 1. Sexual desire disorders

  A. Hypoactive sexual desire disorder

  B. Sexual aversion disorder

 2. Sexual arousal disorders

  A. Female sexual arousal disorder

  B. Male erectile dysfunction

 3. Orgasmic disorder

  A. Male orgasmic disorder

  B. Female orgasmic disorder

  C. Premature ejaculation

 5. Sexual pain disorders

  A. Dyspareunia

  B. Vaginismus

  C. Other sexual pain disorders

โดยกลไกการเกิด sexual dysfunction12 ดงัภาพที ่2 และ

พบความสมัพันธของ sexual dysfunction กับ ระยะเวลา

ที่เปนโรคลมชักมานาน การชักแบบ focal seizures 

ความถี่ของการชัก ความรุนแรงของการชัก การใชยากัน

ชกัหลายชนิด และ การใชยากันชกักลุม enzyme inducer

เชน phenytoin, carbamazepine และ phenobarbital 

เปนตน

โดยกลไกการเกิด ดังภาพท่ี และพบความสัมพันธ์ของ กับ
ระยะเวลาท่ีเป็นโรคลมชักมานาน การชักแบบ ความถี่ของการชัก ความรุนแรงของการชัก การใช้ยากันชัก
หลายชนิด และ การใช้ยากันชักกลุ่ม เช่น และ เป็นต้น

ภาพท่ี 2 แสดงสาเหตุของความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ของผู้ป่วยโรคลมชัก

ท่ีมา : Rathore C, Henning OJ, Luef G, et al. Sexual dysfunction in people with epilepsy. Epilepsy & Behavior 
2019; 100: 106495.

การแก้ไขปัญหา นัน้ ท าได้ ดังนี ้

ประเมินปัญหา ในผู้ ป่วยทุกรายโดยใช้แบบคดักรอง
ให้การปรึกษาเพื่อแก้ปัญหา โดยนักจิตวิทยา หรือจิตแพทย์

Sexual 
dysfunction 

in PWE

Endocrine 
dysfunction

Psychiatric 
comorbidties

Psychosocial 
factors

latrogenic 
factors

ภาพที่	2 แสดีงสาเห่ติุของควัามผู้ิดีปกติิทางเพศสัมพันธิ์ของผู้้�ป่วัยโรัคลมชิัก

ที่มา	: Rathore C, Henning OJ, Luef G, et al. Sexual dysfunction in people with epilepsy. Epilepsy & 

Behavior 2019; 100: 106495.
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 การแกไขปญหา sexual dysfunction นั้น ทำได 

ดังนี้

 1. ประเมินปญหา sexual dysfunction ในผูปวย

ทุกรายโดยใชแบบคัดกรอง

 2. ใหการปรกึษาเพ่ือแกปญหา sexual dysfunction

โดยนักจิตวิทยา หรือจิตแพทย

 3. ประเมินโรคทางกายอื่นๆ ท่ีอาจสงผลตอการ

เกิด sexual dysfunction เชน โรคเบาหวาน โรคความดนั

โลหิตสูง

 4. ทบทวนรายการยาที่ใชรักษาทั้งหมดวามียาใด

ที่อาจกอใหเกิด sexual dysfunction

 5. ประเมนิวามภีาวะวิตกกังวล ซมึเศรา และใหการ

รักษา

 6. ประเมนิระดบัฮอรโมนตางๆ ทีอ่าจสงผลตอการ

เกิด sexual dysfunction

 7. ปรับการรักษาใหควบคุมอาการชักไดดีขึ้น 

พยายามปรับยาเปน non-enzyme inducer

 8. ถาไมสามารถควบคมุอาการชกัได พิจารณาการ

ผาตัดรักษาโรคลมชัก

 9. พิจารณาฮอรโมน หรือยาทีส่ามารถแกไขปญหา 

sexual dysfunction ได 

 โดยสรุป ปญหาผลกระทบท่ีเกิดข้ึน และสงผล

ตอระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยหญิงโรคลมชัก13 สรุป 

ดังภาพที่ 3

Women 
with 

Epilepsy

ภาพท่ี 3 ภาพรวมผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหญิงโรคลมชัก

การตั้งครรภ์
และนมบุตร

การคลอดไม่พึง
ประสงค์เพิ่มขึ้น

Teratogenic effect 
จากยากันชัก

ยากันชักออกมา
ในน ้านม

วัยหมดประจ าเดือน 
และสุขภาพกระดูก

หมดประจ าเดือน
เร็วขึ้น

กระดูกพรุน
มากขึ้น

ชักบ่อยมากขึ้น

สุขภาพจิต

คุณภาพชีวิตแย่ลง

ปัญหาสุขภาพจิต
มากขึ้น

ยารักษาโรคจิตกับยา
กันชักมีอันตรกิริยา

ชักได้ง่ายขึ้น

Catamenial 
epilepsy

อาการชักมากขึ้น
ในช่วงรอบเดือน

ยากันชักมีผลต่อ
รอบประจ าเดือน

ผลของการ
เปลี่ยนแปลงฮอร์โมน

ต่อยากันชัก ยากันชักมีอันตร
กิริยากับฮอร์โมน

ฮอร์โมน
คุมก าเนิด

ต้องเพิ่มขนาดยา
กันชักและชนิด
ของฮอร์โมน

ประสิทธิภาพการ
คุมก าเนิดลดลง, 

ตั้งครรภ์

ระบบสืบพันธ์
ความต้องการทาง
เพศเปลี่ยนแปลง

เพิ่มโอกาสเป็น
PCOS โอกาส

ตั้งครรภ์ต ่า

ภาพที่ 3 ภาพรัวัมผู้ลกรัะทบติ่อคุณ์ภาพชิีวัิติผู้้�ป่วัยห่ญิงโรัคลมชิัก
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 โรัคลมชัิกเป็นปัญห่าสุขภาพที�พบไดี�บ่อย รัองจาก

อาการัปวัดีศีรัษะ ค่อ พบไดี�ในคนทุกเพศ ทุกวััย ตัิ�งแต่ิ

แรักเกิดีจนถ่งผู้้�ส้งอายุ วัิธิีการัรัักษาห่ลัก ค่อ การัรัักษา

ดี�วัยยากนัชัิกนานปรัะมาณ์ 3- 5 ป ี(ถ�าควับคมุอาการัชิกั

ไดี� 2 ปี ก็เรัิ�มค่อยๆ ลดียากันชิักจนห่ยุดีไดี�) การัทานยา

เป็นรัะยะเวัลานานย่อมส่งผู้ลติ่อควัามสม�ำเสมอในการั

รักัษาติอ่เน่�อง (compliance) จง่เปน็ปญัห่าที�พบบอ่ยของ

การัใชิ�ยากันชัิก และการัรัักษาผู้้�ป่วัยลมชิักที�มีภาวัะโรัค

รั่วัมก็ติ�องมีห่ลักการัพิจารัณ์าใชิ�ยากันชิักอย่างเห่มาะ

สมในแติ่ละกรัณ์ีที�แติกติ่างกัน ดีังนั�นวััติถุปรัะสงค์ของ

บทควัามนี� เพ่�อสรั�างควัามเข�าใจที�ถก้ติ�องในการัพจิารัณ์า

เล่อกใชิ�ยากันชิักอย่างเห่มาะสมในกรัณ์ีติ่างๆ ไดี�แก่

 1. การัรัักษาภาวัะชิักครัั�งแรัก

 2. การัพิจารัณ์าเล่อกใชิ�ยากันชิักอย่างเห่มาะสม

 3. การัเรัิ�มยากันชิัก และการัปรัับยากันชิัก

 4. การัรัักษากรัณ์ีที�ไม่ติอบสนองติ่อการัรัักษา

 5. การัรัักษาในกรัณ์ีเฉพาะ : ห่ญิงวััยเจรัิญพันธิ์ุ

  มีภาวัะโรัครั่วัม และผู้้�ส้งอายุ

 6. การัจัดีการัรัะบบบรัิการัอย่างมีปรัะสิทธิิภาพ

1. การรักษาภาวะชักครั้งแรก 

 ห่ลักการัรัักษาภาวัะชิักครัั�งแรักที�สำคัญ ค่อ การั

วิันิจฉัยไดี�ถ้กติ�องวั่าเป็นภาวัะชิักจรัิง และเป็นการัชิัก

ครัั�งแรักจรัิงห่รั่อไม่ ปัญห่าที�พบบ่อย ค่อ อาการัผู้ิดีปกติิ

ที�เกิดีข่�นนั�นไม่ใชิ่อาการัชิัก อาจเป็นภาวัะเป็นลม (syn-

cope) ห่รั่อ transient ischemic attack (TIA) ซ่�งการั

วัินิจฉัยแยกโรัคที�ถ้กติ�องนั�นติ�องพิจารัณ์าจากอาการัที�

เกิดีข่�นอย่างรัอบคอบ การัไดี�เห่็นภาพเห่ติุการัณ์์จากที�

ผู้้�เห่็นเห่ตุิการัณ์์ไดี�บันท่กภาพวัีดีีโอไวั� ห่รั่อจากกล�อง

วังจรัปดีในสถานที�เกดิีเห่ตินุั�นจะชิว่ัยไดี�มาก รัว่ัมกบัการั

สอบถามปรัะวััติิอย่างละเอียดี และปัจจัยเสี�ยงของการั

เกดิี TIA (ไดี�แก ่ปจัจยัเสี�ยงของการัเกดิี atherosclerosis, 

atrial fibrillation เป็นติ�น) ห่รั่อภาวัะเป็นลม (ไดี�แก่ การั

ย่นนาน อดีนอน ไม่ไดี�ดี่�มน�ำ ห่รั่อทานอาห่ารัเป็นเวัลา

นาน อดีนอน อากาศรั�อน ขาดีอากาศ) แบบคัดีกรัอง

อาการัชิักชินิดี generalize tonic – clonic seizures 

(GTCs) แสดีงดีังติารัางที� 1



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย54 Vol.42 • NO.4 • 2026

ตารางที่	1 แบบคัดีกรัองอาการัชิักแบบ GTCs

แบบคัดกรองอาการชักแบบ	GTCs

ท่านเคยมีอาการดังต่อไปนี้หรือไม่

ข�อ 1. แขนทั�ง 2 ข�าง ห่รั่อขาทั�ง 2 ข�าง กรัะติุกโดียควับคุมไม่ไดี� 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 2. ล�มลงพรั�อมกับห่น�าซีดีห่รั่อห่น�าเซียวั 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 3. ห่มดีสติิเรัียกไม่รั้�ติัวั 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 4. ล�มลงพรั�อมกับห่มดีสติิเรัียกก็ไม่รั้�ส่กติัวั 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 5. ล�มลงและกัดีลิ�นห่รั่อกัดีฟันติัวัเอง 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 6. ล�มลงและมีปัสสาวัะรัาดี 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 7. กรัะติุกของแขนห่รั่อขาข�างใดีข�างห่น่�ง ห่รั่อห่น�าเป็นชิ่วังรัะยะเวัลาสั�นๆ 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 8. เห่ม่อลอย ติาลอย แน่นิ�ง ห่รั่อนิ�งเฉยไม่สามารัถโติ�ติอบกับคนรัอบข�างไดี� และไดี�กลิ�นผู้ิดีปกติิ 1. เคย 2. ไม่เคย

ข�อ 9. มีคนบอกวั่าท่านชิัก ห่รั่อเป็นโรัคลมชิัก 1. เคย 2. ไม่เคย
ห่มายเห่ติุ: ถ�าผู้้�ป่วัยมีอาการัในข�อที� 1 และ 2 รั่วัมกับอาการัผู้ิดีปกติิ 1 ในข�อ 3 ถ่งข�อ 9 สนับสนุนวั่าผู้้�ป่วัยมีอาการัชิักแบบ GTCs

 การัรัักษาภาวัะชิักครัั�งแรักในขั�นติอนติ่อมา ค่อ 

การัพิจารัณ์าว่ัาผู้้�ป่วัยจะมีโอกาสชิักซ�ำอีกห่ร่ัอไม่ โดีย

พิจารัณ์าจากจำนวันครัั�งของการัชิักครัั�งแรัก ควัามผู้ิดี

ปกติิทางรัะบบปรัะสาท ผู้ลการัติรัวัจคล่�นไฟฟาสมอง 

และการัติรัวัจ CT scan ห่รัอ่ MRI brain วัา่มพียาธิสิภาพ

ผู้ิดีปกติิห่รั่อไม่ ดีังติารัางที� 2 ซ่�งในกลุ่ม low risk นั�นยัง

ไมค่วัรัเรัิ�มยากนัชิกัทนัท ีเพรัาะมโีอกาสเกดิีการัชิกัซ�ำติ�ำ 

กลุ่ม high risk นั�นควัรัพิจารัณ์าเรัิ�มยากันชิักทันที

เน่�องจากมีโอกาสชิักซ�ำส้ง กลุ่ม intermediate risk นั�น 

การัพิจารัณ์าเรัิ�มยากันชิักห่รั่อไม่ ข่�นกับควัามติ�องการั

ของผู้้�ป่วัย และผู้ลกรัะทบที�จะเกิดีข่�นถ�ามีอาการัชิักซ�ำมี

ผู้ลกรัะทบรัุนแรังห่รั่อไม่ (การัเกิดีอุบัติิเห่ติุจากการัชิัก : 

seizure related injury เช่ิน  traumatic brain injury, 

fracture เป็นติ�น) อาชิีพของผู้้�ป่วัยที�มีควัามเสี�ยงส้งใน

การัเกิดีอันติรัายถ�ามีการัชัิกซ�ำ และควัามติ�องการัของ

คนไข�ห่รั่อญาติิ 

ตารางที่	2	การัพิจารัณ์าโอกาสการัชิักซ�ำกรัณ์ีเป็นอาการัชิักครัั�งแรัก

ปจจัยพิจารณา ค่าคะแนน

จำนวนครั้งของการชักครั้งแรก

1 ครัั�ง 0

2-3 ครัั�ง 1

ติั�งแติ่ 4 ครัั�งข่�นไป 2

ความผิดปกติที่ตรวจพบ

ควัามผู้ิดีปกติิทางรัะบบปรัะสาท 1

การัติรัวัจคล่�นไฟฟาสมอง (EEG) 1

ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชักซ้ำ คะแนนรวม

ติ�ำ 0

ปานกลาง 1

ส้ง 2-4

แนวัทางการัรัักษาภาวัะชิักครัั�งแรัก แสดีงดีังแผู้นภ้มิที� 1
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2.การพจิารณาใช้ยากนัชักอย่างเหมาะสม 

การพิจารณาเร่ิมใชย้ากนัชกันิยมเร่ิมในผูป่้วยท่ีมีการชกัซ ้ าตั้งแต่ 2 คร้ังข้ึนไป หรือกรณีการชกัคร้ังแรก ซ่ึงมี
โอกาสชกัซ ้ าสูงและผูป่้วยหรือญาติมีความตอ้งการรักษาดว้ยยากนัชกั หลกัการพิจารณายากนัชกัชนิดไหน 
ข้ึนกบัชนิดของการชกั และประสิทธิภาพของยากนัชกั โรคร่วมของผูป่้วย และยาท่ีผูป่้วยใชป้ระจ าวา่มี drug-
drug interaction กบัยากนัชกัหรือไม่ 

ประสิทธิภาพของยากนัชกัชนิดต่างๆ กบัชนิดของการชกั แสดงดงัตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 ประสิทธิภาพและผลการศึกษาของยากนัชกัแต่ละชนิดต่อการชกัรูปแบบต่างๆ 

ชักครั้งแรก 

ชักโดยไม่มีปัจจัยกระตุ้น 

มีอย่างน้อย 1 ปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้  
- ตรวจร่างกายระบบประสาทผิดปกติ 
- เคยมีความผิดปกติของสมองมาก่อน 
- ชักแบบเฉพาะส่วน 
- Neurocutaneous syndrome 
- ผลกระทบจากการชักรุนแรง 

ตรวจร่างกายระบบประสาทพบความผิดปกติ
ผิดปกติ 

ชักโดยมีปัจจัยกระตุ้น 

ตรวจ CT/MRI และ EEG 

ปกติ ผิดปกติ 

 
ไม่มีอาการชัก ชักซ้้า 

 
ติดตามอาการ 

หรือเริ่มยากันชัก 
เริ่มยากันชัก 

 

เริ่มยากันชัก 

 

ไม่มี 

 

ม ี

 

-พิจารณาจากผลกระทบของการชัก 
- แนะน้าการปรับตัวเพื่อหลีกเลี่ยงการชักซ้้า 

ไม่มีอาการชัก ชักซ้้า 

 
ติดตามอาการ เริ่มยากันชัก 

 

CT/MRI และหรือ EEG  
พบความผิดปกติ 

CT/MRI และหรือ EEG  
ไม่พบความผิดปกติ 

ติดตามอาการ หรือเริ่มยากันชัก เริ่มยากันชัก 

 

ม ี

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.การพจิารณาใช้ยากนัชักอย่างเหมาะสม 

การพิจารณาเร่ิมใชย้ากนัชกันิยมเร่ิมในผูป่้วยท่ีมีการชกัซ ้ าตั้งแต่ 2 คร้ังข้ึนไป หรือกรณีการชกัคร้ังแรก ซ่ึงมี
โอกาสชกัซ ้ าสูงและผูป่้วยหรือญาติมีความตอ้งการรักษาดว้ยยากนัชกั หลกัการพิจารณายากนัชกัชนิดไหน 
ข้ึนกบัชนิดของการชกั และประสิทธิภาพของยากนัชกั โรคร่วมของผูป่้วย และยาท่ีผูป่้วยใชป้ระจ าวา่มี drug-
drug interaction กบัยากนัชกัหรือไม่ 

ประสิทธิภาพของยากนัชกัชนิดต่างๆ กบัชนิดของการชกั แสดงดงัตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 ประสิทธิภาพและผลการศึกษาของยากนัชกัแต่ละชนิดต่อการชกัรูปแบบต่างๆ 

ชักครั้งแรก 

ชักโดยไม่มีปัจจัยกระตุ้น 

มีอย่างน้อย 1 ปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้  
- ตรวจร่างกายระบบประสาทผิดปกติ 
- เคยมีความผิดปกติของสมองมาก่อน 
- ชักแบบเฉพาะส่วน 
- Neurocutaneous syndrome 
- ผลกระทบจากการชักรุนแรง 

ตรวจร่างกายระบบประสาทพบความผิดปกติ
ผิดปกติ 

ชักโดยมีปัจจัยกระตุ้น 

ตรวจ CT/MRI และ EEG 

ปกติ ผิดปกติ 

 
ไม่มีอาการชัก ชักซ้้า 

 
ติดตามอาการ 

หรือเริ่มยากันชัก 
เริ่มยากันชัก 

 

เริ่มยากันชัก 

 

ไม่มี 

 

ม ี

 

-พิจารณาจากผลกระทบของการชัก 
- แนะน้าการปรับตัวเพื่อหลีกเลี่ยงการชักซ้้า 

ไม่มีอาการชัก ชักซ้้า 

 
ติดตามอาการ เริ่มยากันชัก 

 

CT/MRI และหรือ EEG  
พบความผิดปกติ 

CT/MRI และหรือ EEG  
ไม่พบความผิดปกติ 

ติดตามอาการ หรือเริ่มยากันชัก เริ่มยากันชัก 

 

ม ี

 

2. การพิจารณาใช้ยากันชักอย่างเหมาะสม

 การัพิจารัณ์าเรัิ�มใชิ�ยากันชิักนิยมเรัิ�มในผู้้�ป่วัยที�มี

การัชัิกซ�ำติั�งแติ ่2 ครัั�งข่�นไป ห่รัอ่กรัณ์กีารัชิกัครัั�งแรัก ซ่�ง

มีโอกาสชัิกซ�ำส้งและผู้้�ป่วัยห่รั่อญาติิมีควัามติ�องการั

รัักษาดี�วัยยากันชิัก ห่ลักการัพิจารัณ์ายากันชิักชินิดีไห่น 

ข่�นกับชินิดีของการัชัิก และปรัะสิทธิิภาพของยากันชิัก 

โรัครัว่ัมของผู้้�ป่วัย และยาที�ผู้้�ปว่ัยใชิ�ปรัะจำวัา่ม ีdrug-drug

interaction กับยากันชิักห่รั่อไม่

 ปรัะสิทธิิภาพของยากันชิักชินิดีติ่างๆ กับชินิดีของ

การัชิัก แสดีงดีังติารัางที� 3
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ตารางที่	3 ปรัะสิทธิิภาพและผู้ลการัศ่กษาของยากันชิักแติ่ละชินิดีติ่อการัชิักรั้ปแบบติ่างๆ

ยากันชัก

ผู้ใหญ่

Focal seizures Generalized

tonic-clonic seizures

Generalized absence 

seizures

Generalized 

myoclonic seizures

Carbamazepine Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Phenobarbital Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

ไม่ไดี�ผู้ล Class IV evidence

Phenytoin Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Sodium valproate Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

Clonazepam น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

Lamotrigine Class I trials Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

ผู้ลการัรัักษาไม่แน่นอน

Levetiracetam Class I trials Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

Class I trials

Topiramate Class I trials Class I trials ไม่ไดี�ผู้ลใน Class I 

trials

ไม่มีข�อม้ล

Vigabatrin Class I trials ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Clobazam น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

Gabapentin Class I trials ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Lacosamide Class I trials ไม่มีข�อม้ล ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Oxcarbazepine Class I trials ไม่มีข�อม้ล ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Perampanel Class I trials Class I trials ไม่มีข�อม้ล Class IV evidence

Pregabalin Class I trials ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล ไม่ไดี�ผู้ล

Rufinamide Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

ไม่มีข�อม้ล ไม่มีข�อม้ล

Zonisamide Class I trials น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

น่าจะไดี�ผู้ลแติ่ไม่เคยมี 

Class I trials

 จากติารัางข�างติ�นพบวั่า sodium valproate 

และ levetiracetam เป็นยาที�ออกฤทธิิ�แบบกวั�าง

มีปรัะสิทธิิภาพในการัควับคุมอาการัชิักไดี�เก่อบทุกชินิดี

ของการัชัิก ซ่�งในปจัจบุนันั�นยากนัชิกั sodium valproate 

นั�นมีควัามพรั�อมในโรังพยาบาลชิุมชิน และโรังพยาบาล

ทั�วัไป มีทั�งชินิดี original และ generic ส่วันยากันชิัก 

levetiracetam ห่รัอ่ชิ่�อการัค�า Keppra นั�นมกีารัใชิ�อยา่ง

กวั�างขวัางในโรังพยาบาลจังห่วััดีและโรังพยาบาลศ้นย์ 

ส่วันโรังพยาบาลชุิมชินนั�นมีการัจัดีห่ายามาใชิ�น�อยมาก 

เพรัาะยา original มีรัาคาส้ง แติ่ในปัจจุบันมียา leveti-
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racetam ชินิดี generic นั�นรัาคาถ้กกวั่าชินิดี original 

ปรัะมาณ์ 8-10 เท่า ควัามเห็่นส่วันตัิวัของผู้ม ทุก

โรังพยาบาลชิุมชินควัรัมียา levetiracetam ชินิดี

generic เพรัาะเป็นยาปรัะสิทธิิภาพส้ง รัาคาถ้ก และ

ผู้้�ป่วัยจำนวันมากมีควัามจำเป็นติ�องใชิ�ยาชินิดีนี� เพรัาะ

มโีรัครัว่ัมและมีปญัห่า drug – drug interaction ซ่�งผู้้�ปว่ัย

เห่ล่านี�ติ�องเข�ารัับการัรัักษาในโรังพยาบาลจังห่วััดี ห่รั่อ

โรังพยาบาลศ้นย์ เม่�ออาการัดีีข่�นสามารัถส่งตัิวักลับมา

รัักษาที�โรังพยาบาลใกล�บ�านไดี� แต่ิก็ไม่สามารัถส่งติ่อ

กลบัมารักัษาที� รัพ.ชิมุชินไดี�เพรัาะไมม่ยีาดัีงกล่าวั ดีงันั�น

ถ�า รัพ.ชุิมชินมียา levetiracetam ชินิดี generic ก็จะ

สามารัถช่ิวัยให่�การัรักัษาต่ิอเน่�องที� รัพ.ชิมุชินใกล�บ�านไดี� 

โดียไม่ติ�องรับัยาที� รัพ.จงัห่วัดัี ห่รัอ่ รัพ.ศน้ย ์สง่ผู้ลให่�การั

รัักษามีควัามติ่อเน่�อง สะดีวัก และปรัะห่ยัดีค่าเดีินทาง 

ลดีควัามแออัดีในโรังพยาบาลจังห่วััดีไดี�

3. การเริ่มยากันชัก และการปรับยากันชัก

 เม่�อพิจารัณ์าแล�วัวั่าจำเป็นติ�องเรัิ�มรัักษาดี�วัยยา

กนัชัิก และเลอ่กยากนัชิกัติามปรัะสทิธิภิาพของยากนัชิกั

กับชินิดีของการัชิัก โรัครั่วัม และ drug – drug interac-

tion แล�วั ควัรัพ้ดีคุยกับผู้้�ป่วัย และญาติิให่�รัับทรัาบวั่า

ที�แพทย์เล่อกใชิ�ยากันชิักชินิดีไห่น เพรัาะเห่ติุผู้ลอะไรั 

เม่�อผู้้�ปว่ัยเห่น็ดี�วัยกค็วัรัเรัิ�มยากนัชิกัชินิดีนั�นในขนาดีติ�ำ

ก่อน เชิ่น phenytoin ควัรัเรัิ�มดี�วัยขนาดี 100 mg/day, 

sodium valproate ขนาดี 400 mg/day เป็นติ�น 

แล�วัปรัะเมินอาการัห่ลังจากเรัิ�มยากันชิักปรัะมาณ์ 4-6 

สัปดีาห่์ แล�วัเปรัียบเทียบอาการักับก่อนเรัิ�มให่�ยากันชัิก

วั่าอาการัชัิกลดีงห่รั่อไม่ โดียปรัะเมินจากควัามถี� และ

ควัามรันุแรังของการัชิกั ถ�าอาการัชัิกดีีข่�น โดียไมม่อีาการั

ชิักอีกเลย ก็คงยาขนาดีเดีิมที�เรัิ�มรัักษา โดียไม่ติ�องปรัับ

ขนาดียาเพิ�มข่�น ไมต่ิ�องติรัวัจวัดัีรัะดีบัยาวัา่ไดี�รัะดีบัห่รัอ่

ไม่ ปรัะเมินอาการัชิักจากอาการัทางคลินิกเป็นห่ลัก 

แติ่ถ�าผู้้�ป่วัยยังมีอาการัชิัก ก็ติ�องสอบถามผู้้�ป่วัยวั่าทาน

ยาครับห่รั่อไม่ นอนห่ลับเพียงพอห่รั่อไม่ ดี่�มแอลกอฮอล์ 

อดีนอนห่รั่อไม่ มีควัามเครัียดีห่รั่อไม่ ถ�าปรัับพฤติิกรัรัม 

ลดีปัจจัยกรัะติุ�นการัชิักแล�วั ทุกอย่างทำไดี�ดีีแล�วั ก็ปรัับ

ขนาดียากันชิักเพิ�มอีก 1 เม็ดี เชิ่น phenytoin เพิ�มขนาดี

จาก 100 เปน็ 200 mg/day ห่รัอ่ sodium valproate จาก 

400 เป็น 600 mg/day เป็นติ�น แล�วัก็ปรัะเมินซ�ำอีก 4-8 

สปัดีาห่ ์ดี�วัยวัธิิเีดีมิ กรัณ์ผีู้้�ปว่ัยยังมอีาการัชิกับอ่ยๆ ห่รัอ่

ญาติิผู้้�ป่วัย/ผู้้�ป่วัยมีควัามกังวัลส้งมาก ในชิ่วังแรักของ

การัเรัิ�มยากันชิัก ผู้มแนะนำให่�ยา clobazam ห่ร่ัอ 

diazepam ก่อนนอน เพ่�อลดีอาการัชิักซ�ำลงไดี�ก่อนที�ยา

กันชิักจะมีรัะดีับที�เพียงพอในการัควับคุมอาการัชิัก 

โดียให่�ยาดัีงกล่าวัเป็นรัะยะเวัลาปรัะมาณ์ 2-4 สัปดีาห่์ 

เม่�อควับคุมอาการัชิักไดี� ก็ลดียาดัีงกล่าวัจนห่ยุดียา 

clobazam ห่รั่อ diazepam 

 กรัณ์ีให่�ยากันชิักชินิดีแรักแล�วัควับคุมอาการัชิัก

ไดี�ดีี ค่อไม่มีอาการัชิักเลย ก็ให่�ยาดีังกล่าวัติ่อเน่�องนาน

ปรัะมาณ์ 2 ปี แล�วัจ่งค่อยๆ ลดียาลงจนห่ยุดียาไดี�อย่าง

ชิ�าๆ ใชิ�เวัลาปรัะมาณ์ 3-6 เด่ีอนในการัลดียากันชิักลง

จนห่ยุดี

4. การรักษากรณีท่ีไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา

 ผู้้�ป่วัยปรัะมาณ์รั�อยละ 60 ติอบสนองต่ิอยากันชิัก 

1 ชินิดี กรัณ์ีไม่ติอบสนองติ่อการัรัักษา ติ�องสอบถาม

ผู้้�ป่วัยและญาติิวั่าผู้้�ป่วัยมีการัปรัับพฤติิกรัรัมเพ่�อลดีสิ�ง

กรัะติุ�นที�ทำให่�เกิดีอาการัชิักห่รั่อยัง และทานยากันชิัก

สม�ำเสมอห่รัอ่ไม ่ถ�าปรัะเมนิแล�วัวัา่ผู้้�ปว่ัยไดี�ปรับัพฤติกิรัรัม

และให่�ควัามร่ัวัมมอ่ในการัรัักษาอย่างเต็ิมที�แล�วั แติยั่งมี

อาการัชัิกอยา่งติอ่เน่�องกค็อ่ยๆ ปรัับยากนัชัิกชินดิีแรักจน

กรัะทั�งผู้้�ปว่ัยมผีู้ลแทรักซ�อนของยาเกดิีข่�น ห่รัอ่การัติรัวัจ

วััดีรัะดีับยากันชิักแล�วัพบวั่ารัะดีับยากันชิักอย้่ในรัะดีับ 

upper limit 

 ขั�นติอนติอ่มา คอ่ การัเพิ�มยากนัชิกัชินดิีที� 2 โดียให่�

ร่ัวัมกับยากันชัิกชินิดีแรักดี�วัย (add on therapy) ห่รั่อ 

การัปรัับเปลี�ยนเป็นยากันชิักชินิดีที� 2 เพียงชินิดีเดีียวั 

(alternative monotherapy) โดียมีห่ลักการัเล่อก ค่อ

ถ�าผู้้�ป่วัยติอบสนองดีีต่ิอยากันชัิกชินิดีแรักมากกวั่ารั�อย

ละ 50 เชิ่น ห่ลังจากไดี�ยากันชิักแล�วัอาการัชิักลดีลงจาก

เดี่อนละ 8 ครัั�งเห่ล่อเพียง 2 ครัั�ง (ไดี�ผู้ลดีีรั�อยละ 75)

ก็ควัรัเล่อกแนวัทางการัเพิ�มยากันชิักชินิดีที� 2 โดียเรัิ�มยา
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ชินดิีที� 2 ขนาดีติ�ำกอ่นเสมอ สว่ันจะเลอ่กใชิ�ยากนัชัิกชินดิี

ไห่นนั�น ไม่มีห่ลักการัที�ติายติัวั ข่�นอย้่กับชินิดีของการัชิัก 

โรัครั่วัมที�มี และห่ลีกเลี�ยงยาที�อาจมี drug – drug inter-

action แติ่ถ�าผู้ลการัรัักษาควับคุมอาการัชิักไดี�ติ�ำกวั่า

รั�อยละ 50 แนะนำวั่าควัรัเล่อกแนวัทางการัปรัับเปลี�ยน

เป็นยากันชิักชินิดีที� 2 เพียงชินิดีเดีียวั ห่ลังจากนั�นก็

ทำการัปรัะเมินอาการัผู้้�ป่วัยแบบเดีิม เน�นการัจดีบันท่ก

อาการัชิัก ควัามถี�ของการัชิัก การัทานยาสม�ำเสมอ และ

การัปรับัเปลี�ยนพฤติิกรัรัมให่�เห่มาะสม วัธิิกีารัเปลี�ยนเปน็

ยากันชิักชินิดีให่ม่เพียงชินิดีเดีียวันั�น ค่อ การัค่อยๆ เพิ�ม

ยากันชิักชินิดีให่ม่ และลดียากันชิักชินิดีเดีิมที�ไดี�มาก่อน 

อย่างชิ�าๆ อาจปรัับเปลี�ยนทุก 4 สัปดีาห่์ก็ไดี� 

 กรัณ์ีให่�ยากันชิักชินิดีที� 2 รั่วัมดี�วัยแล�วัปรัับขนาดี

ยาจนเห่มาะสม แต่ิผู้้�ปว่ัยกย็งัมอีาการัชิกั กใ็ชิว่ัธิิเีดียีวักบั

ขั�นติอนก่อนห่น�านี� ค่อ จะเพิ�มยากันชิักชินิดีที� 3 ห่รั่อจะ

เปลี�ยนเป็นยากันชิักชินิดีที� 2 ติัวัอ่�นๆ จากการัศ่กษาพบ

วัา่การัใชิ�ยากนัชิกัห่ลายชินดิี (poly-therapy drug) นั�นก็

ไม่ควัรัมากกวั่า 3-4 ชินิดี กรัณ์ีเพิ�มชินิดียากันชิักเป็น 5 

ชินิดีนั�นแทบไม่ไดี�ปรัะโยชิน์เพิ�มเติิม แต่ิอาจมีผู้ลข�าง

เคียงของยาที�เกิดีข่�นมากกวั่า

 ที�สำคัญ ค่อ เม่�อผู้้�ป่วัยห่รั่อญาติิแจ�งวั่ายังมีอาการั

ชิัก แพทย์ติ�องปรัะเมินวั่าอาการัที�เกิดีข่�นนั�นเป็นชิักจริัง

ห่รั่อไม่ ชิักเป็นแบบใดี เพรัาะ 1 ใน 3 ของผู้้�ป่วัยที�แจ�งวั่า

มีอาการัชัิก พบวั่าไม่ใชิ่อาการัชิัก อาจเป็น abnormal 

movement, psychogenic non-epileptic seizures 

(PNES) ห่รั่อภาวัะ syncope ดีังนั�นติ�องปรัะเมินอาการั

ให่�ดี ีถ�ามกีารัถา่ย clip มาให่�ด้ีดี�วัยกจ็ะดีีมาก และทกุครัั�ง

ติ�องปรัะเมิน compliance การัปรัับพฤติิกรัรัมเพ่�อลดี

ปัจจัยกรัะติุ�นดี�วัยทุกครัั�ง ติลอดีจนควัามเครัียดี และ

ภาวัะสุขภาพจิติที�อาจพบ เชิ่น ภาวัะซ่มเศรั�า และควัาม

คิดีทำรั�ายตินเอง 

 ผู้้�ปว่ัยห่ญงิบางรัายถ�าพบวัา่มอีาการัชิกัเฉพาะชิว่ัง

มีรัอบปรัะจำเด่ีอนเท่านั�น ก็เพิ�มยา clobazam ห่รั่อ

diazepam เฉพาะชิ่วังเวัลาดีังกล่าวั ห่รั่อผู้้�ป่วัยบางรัาย

มอีาการัชิกัเฉพาะช่ิวังวันัพรัะ วันัโกน (กอ่นวัันพรัะ 1 วััน) 

ให่�เพิ�มยา clobazam ห่ร่ัอ diazepam เพิ�มก่อนนอน

เฉพาะชิ่วังเวัลาดีังกล่าวั ไม่ติ�องเพิ�มยากันชัิกห่ลักที�ให่�

ผู้้�ป่วัยทานทุกวััน

 ผู้มแนะนำวั่าถ�าผู้้�ป่วัยรัับการัรัักษาที� รัพ.ชิุมชิน ให่�

ปรัก่ษาอายรุัแพทยท์ั�วัไป ห่รัอ่อายรุัแพทยร์ัะบบปรัะสาท

ในการัวัางแผู้นการัรัักษาในแติล่ะขั�นติอน อกีสิ�งห่น่�งที�จะ

ติ�องไม่ล่ม ค่อ การัติรัวัจห่าสาเห่ติุของการัชิักวั่าไดี�แก�ไข

ห่รัอ่ยงั ซ่�งการัรักัษาโรัคลมชิกัติ�องแก�ไขสาเห่ติทุี�แก�ไขไดี�

ดี�วัยเสมอ เช่ิน ผู้้�ป่วัยมีสาเห่ตุิการัชัิกจาก brain tumor

ก็ติ�องแก�ไขที�สาเห่ติุดี�วัย

5. การรักษาในกรณีเฉพาะ: หญิงวัยเจริญ
พันธิิ์ ภาวะโรคร่วม และผู้สูงอายุ

 การัรัักษาผู้้�ป่วัยโรัคลมชัิกในกรัณ์ีเฉพาะ ไดี�แก่ 

ห่ญิงวััยเจรัิญพันธิิ� ภาวัะโรัครั่วัม และผู้้�ส้งอายุ สิ�งที�ติ�อง

คำนง่ถง่เสมอ คอ่ ผู้ลของโรัคลมชิกัติอ่โรัค ห่ร่ัอภาวัะรัว่ัม 

ผู้ลของภาวัะห่รั่อโรัครั่วัมติ่อโรัคลมชิัก และปัญห่า drug 

– drug interaction วั่ามีห่รั่อไม่ คำแนะนำการัพิจารัณ์า

เล่อกใชิ�ยากันชัิกในกรัณ์ีผู้้�ป่วัยโรัคลมชัิกมีโรัค ห่รั่อ

ภาวัะรั่วัม แสดีงดีังติารัางที� 4 
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ตารางที่	4	แนวัทางการัพิจารัณ์ายากันชิักที�เห่มาะสมในกรัณ์ีมีโรัค ห่รั่อภาวัะรั่วัมกับโรัคลมชิัก

Most	recommended	AEDs Less	recommended	AEDs AEDs	to	be	avoided

Heart disease LEV, LTG, TPM, VPA, ZNS, 

GBP

CBZ, OXC, PGB, PHT -

Lung disease LEV, LTG, OXC, PGB, TPM, 

VPA, ZNS, GBP

CBZ, PHT BZD, PB, PRM

Hepatic impairment LEV, OXC, PGB, TPM, GBP BZD, CBZ, ESM, PB, PHT, 

PRM, TGB, ZNS

LTG, VPA

Renal impairment BZD, CBZ, ESM, PHT, TGB, 

VPA

GBP, LEV, LTG, OXC, PB, 

PGB, PRM, TPM, ZNS

-

Porphyria LEV, OXC, PGB, GBP BZD CBZ, LTG, PB, PHT, PRM, 

TGB, TPM, VPA, ZNS

Liver transplantation LEV, PGB, TPM, GBP CBZ, PB, PHT, PRM VPA

Kidney transplantation BZD, LTG, VPA AEDs with renal excretion -

Bone morrow transplanta-

tion

LEV, LTG, TPM, GBP - CBZ, OXC, PB, PRM, VPA

Hypothyroidism BZD, LEV, LTG, PGB, ZNS, 

GBP

OXC, TPM, VPA CBZ, PB, PHT, PRM

Osteoporosis BZD, LEV, TG, PGB, ZNS, 

GBP

VPA CBZ, PB, PHT, PRM

Obesity TPM, ZNS CBZ, CLB GBP, PGB, VPA

HIV LEV, PGB, TPM, GBP BZD, LTG, OXC, VPA, ZNS CBZ, PB, PHT, PRM

Mental disability LEV, LTG, OXC, VPA, GBP PGB, ZNS BZD, CBZ, PB, PHT, PRM, 

TPM

Cognitive impairment LEV, LTG, PGB, GBP CBZ, OXC, VPA, ZNS BZD, PB, PHT, PRM, TPM

Stroke LEV, LTG, GBP CBZ, OXC, PHT, TPM, VPA BZD, PB, PRM

Brain tumor LEV, VPA, GBP, PGB, ZNS CBZ, LTG, OXC, PHT, TPM PB, PRM

 กรัณี์ผู้้�ป่วัยห่ญิงโรัคลมชิักที�อย้่ในวััยเจริัญพันธ์ุิ 

ปรัะเดีน็สำคญัที�สดุี ค่อ การัห่ลกีเลี�ยงยากนัชิกัที�มโีอกาส

เกิดี teratogenic effect ส้ง เชิ่น sodium valproate

ดีีที�สุดีควัรัควับคุมอาการัชิักไดี�ดีีและห่ยุดียากันชิักไดี� 

แติ่ถ�าจำเป็นติ�องติั�งครัรัภ์ในขณ์ะที�ยังทานยากันชัิกนั�น 

ค่อ เล่อกใชิ�ยากันชิักที�มีโอกาสเกิดี teratogenic effect 

ติ�ำ ไดี�แก ่levetiracetam ห่รัอ่ lamotrigine ในขนาดีติ�ำๆ 

ที�สามารัถควับคมุอาการัชิกัไดี� และผู้้�ห่ญงิโรัคลมชิกัควัรั

ทานยา folic acid รั่วัมดี�วัยเสมอ เพ่�อลดีโอกาสการัเกิดี

ภาวัะ neural tube defect  กรัณ์ผีู้้�ห่ญงิโรัคลมชิกัทานยา

กันชิักชินิดีอ่�น และวัางแผู้นติั�งครัรัภ์ ก็จะติ�องมีการัปรัับ

เปลี�ยนยากันชิักชินิดีเดีิมมาเป็น levetiracetam ห่ร่ัอ 

lamotrigine ซ่�งมีแนวัทางการัปรัับเปลี�ยนดีังภาพที� 1 

และ 2 
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VPA monotherapy LTG escalation phase (weeks) VPA withdrawal phase 

(weeks)

LTG monotherapy

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6

200-300

150

100

75

50

25

LTG LTG

12.5 mg/day

VPA 1000 mg/day

                   VPA 750

500

250

0

ภาพที่	1 การัปรัับลดียา sodium valproate และการัเพิ�มขนาดียา lamotrigine

VPA	monotherapy LEV	escalation	phase	(weeks) VPA	withdrawal	phase	

(weeks)

LEV	monotherapy

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6

2000

1500

1000

750

500

LEV LEV

250 mg/day

VPA 1000 mg/day

                   VPA 750

500

250

0

ภาพที่	2	การัปรัับลดียา sodium valproate และการัเพิ�มขนาดียา levetiracetam
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6. การจัดการระบบบริการอยา่งมีประสิทธิภิาพ

 ปรัะเดี็นนี�ควัรัเป็นการัออกแบบรัะบบบริัการัโดีย 

service plan ส่งติ่อ เพ่�อวัางแผู้นในการัส่งติรัวัจ EEG, 

brain imaging และการัเข�าถ่งยากันชิัก ดัีงนั�นควัรั

ออกแบบรัะบบให่�มกีารัปรัก่ษากบัแพทยท์ี�ปฏิบตัิงิานใน 

รัพ.ชุิมชิน ห่รัอ่ รัพ.ทั�วัไปอยา่งเปน็รัะบบ ดัีงแนวัทางที�ผู้ม

ขอเสนอ ดีังนี�

	 รายการยากันชักที่ควรกำหนดให้มีในแต่ละ

ระดับของโรงพยาบาล ไดี�แก่

 รัะดีับที�  1 รัพ. ชิุมชินที�ไม่มีอายุรัแพทย์ทั�วัไป 

กมุารัแพทย์ อายรุัแพทยร์ัะบบปรัะสาท รัายการัยากนัชิกั

ที�ควัรัมี ไดี�แก่ phenobarbital, phenytoin, carbamaz-

epine, sodium valproate และ levetiracetam ชินิดี

ช่ิ�อสามัญ ส่วันยากันชิักชินิดีฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำที�

ควัรัม ีไดี�แก ่valium, phenytoin ห่รัอ่ sodium valproate 

ห่รัอ่ levetiracetam ชินดิีชิ่�อสามัญ Focale (ห่มายเห่ติุที�

ติ�องรัะบชุิ่�อการัค�า เพรัาะเปน็ยา levetiracetam ชินดิีฉดีี

เข�าทางห่ลอดีเล่อดีดีำเพียงยี�ห่�อเดีียวัที�มีการัศ่กษาใน

ขณ์ะนี�วั่ามีปรัะสิทธิิภาพเทียบเท่ากับยา levetiracetam 

ชินิดียาติ�นแบบชิ่�อ Keppra )

 รัะดีบัที� 2 รัพ.ชุิมชินที�มอีายรุัแพทย ์และ/ห่ร่ัอกมุารั

แพทย์ ไม่มีอายุรัแพทย์รัะบบปรัะสาท รัายการัยากันชิัก

ที�ควัรัมี ไดี�แก่ phenobarbital, phenytoin, carbamaz-

epine, sodium valproate และ levetiracetam ชินิดีชิ่�อ

สามัญ ส่วันยากันชิักชินิดีฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำที�ควัรัมี 

ไดี�แก่ valium, phenytoin, sodium valproate และ

levetiracetam ชินิดีชิ่�อสามัญ Focale 

 รัะดีับที� 3 รัพ. ทั�วัไป รัพ. จังห่วััดีที�มีอายุรัแพทย์ 

และ/ห่รัอ่กมุารัแพทย ์อายรุัแพทยร์ัะบบปรัะสาท รัายการั

ยากันชัิกที�ควัรัมี ไดี�แก่ phenobarbital, phenytoin, 

carbamazepine, sodium valproate, levetiracetam 

ชินิดีชิ่�อสามัญ topiramate, lamotrigine ชินิดีชิ่�อสามัญ 

ส่วันยากันชิักชินิดีฉีดีเข�าห่ลอดีเล่อดีดีำที�ควัรัมี ไดี�แก่ 

valium, phenytoin, sodium valproate และ leveti-

racetam ชินิดีชิ่�อสามัญ Focale 

 รัะดีับที� 4 รัพ. ศ้นย์ รัพ. สังกัดีโรังเรัียนแพทย์มี

แพทย์ผู้้�เชิี�ยวัชิาญดี�านโรัคลมชิัก ควัรัมียากันชิักทุกชินิดี

ทั�งชินิดีทานและชินิดีฉีดีเข�าทางห่ลอดีเล่อดีดีำ

	 ศูนย์การตรวจคลื่นไฟฟาสมอง	(EEG)

  การัติรัวัจคล่�นไฟฟาสมองควัรัมีในโรังพยาบาลที�มี

อายุรัแพทย์รัะบบปรัะสาท และ/ห่รั่อกุมารัแพทย์รัะบบ

ปรัะสาท การัแปลผู้ลการัติรัวัจ EEG นั�นอาจใชิ�วัิธิีการั

สรั�างเครั่อข่ายการัแปลผู้ล โดียทีมแพทย์จากส่วันกลาง 

ห่ร่ัอโรังเรีัยนแพทย์ในส่วันภ้มิภาคก็ไดี� เพ่�อให่�เกิดี

ปรัะสิทธิภิาพส้งสุดี และลดีภารัะของแพทยใ์นโรังพยาบาล

ติ่างๆ 

	 ระบบการใหบ้รกิารตรวจรกัษาผู้ปวยโรคลมชกั

 การัให่�บรัิการัในรั้ปแบบ easy epilepsy clinic ค่อ 

การัจัดีบรัิการัคลินิกแบบสห่วัิชิาชิีพ โดียอาจทำในร้ัป

แบบ one stop service ห่รั่อในรั้ปแบบ OPD ปกติิ แติ่มี

จุดีบริัการัที�ให่�มีพยาบาลโรัคลมชัิกให่�คำปร่ักษา และมี

เภสัชิกรัให่�คำปรั่กษา ที�สำคัญติ�องมีรัะบบการัให่�บรัิการั

ออนไลนค์ลนิกิ โดียผู้้�ปว่ัย/ญาติสิามารัถเข�ารับัการัติรัวัจ

ทาง telemedicine และสามารัถติิดีติ่อเข�ามาขอคำ

ปรั่กษาไดี�ทางออนไลน์ ติลอดีจนรัะบบการัส่งยาถ่งบ�าน 

เพ่�อลดีภารัะการัเดีินทางของผู้้�ป่วัยและญาติิ ลดีควัาม

แออัดีของผู้้�ป่วัยในโรังพยาบาล

บรรณานุกรม
1. แนวัทางเวัชิปฏิบัติิในการัรัักษาโรัคลมชิักสำห่รัับแพทย์. 

ทินนกรั ยาดีี. สถาบันปรัะสาทวัิทยา กรัมการัแพทย์ กรัะทรัวัง

สาธิารัณ์สุข. 2565.

2. สมศักดีิ� เทียมเก่า, ศิรัิพรั เทียมเก่า.ข�อควัรัพิจารัณ์าการัใชิ� 

ยากนัชัิก levetiracetam แบบรับัปรัะทานชินิดีช่ิ�อสามัญอยา่ง

ปลอดีภัย. วัารัสารัสมาคมปรัะสาทวิัทยาแห่่งปรัะเทศไทย 

2564;37:1-8.

3.  Marson A, Jacoby A, Johnson A, et al; Medical Research 

Council MESS Study Group. Immediate versus deferred 

antiepileptic drug treatment for early epilepsy and single 

seizures: A randomised controlled trial. Lancet 2005 

;365:2007-13.



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย62 Vol.42 • NO.4 • 2026

4.  Nevitt SJ, Sudell M, Cividini S, et al. Antiepileptic drug 

monotherapy for epilepsy: a network metaanalysis of 

individual participant data. Cochrane Database of 

Systematic Reviews 2022, Issue 4. Art. No.: CD011412.

5.  Ruiz-Gimenez J, Sanchez-Alvarez, Canadillas –Hidalgo 

F, et al. Antiepileptic treatment in patients with epilepsy 

and other comorbidities. Seizure 2010:19;375-82.

6. Ruangritkul P, Tiamkao S, Chainirun N, et al. The

 efficacy and safety profile of generic intravenous 

levetiracetam in a real-world setting. Curr Ther Res Clin 

Exp 2021;95:100648.

7. Stephen LJ, Brodie MJ. Selection of antiepileptic drugs 

in adults. Neurol Clin 2009;27:967-92. 

8. Tiamkao S, Ruangritkul P, Chainirun N, et al. The clinical 

efficacy and safety of acute care setting for intravenous 

levetiracetam (Focale) in children. Int J Ep 2022;8:58–68. 

9. Wongjirattikarn R, Sawanyawisuth K, Pranboon S, et al. 

Can generic intravenous levetiracetam be used for acute 

repetitive convulsive seizure or status epilepticus? A 

randomized controlled trial. Neurol Ther 2019 ;8:425-31.



63Vol.42 • NO.4 • 2026

นานาสาระ

สมศักดิ์ เทียมเก่า 

อดีต ปจจุบัน และอนาคตของ
เครอืข่ายโรคหลอดเลือดสมอง

ภาคอีสาน

 โรัคห่ลอดีเล่อดีสมองเป็นโรัคที�พบบ่อยมากข่�น 

จากข�อม้ลของสำนักงานห่ลักปรัะกันสุขภาพแห่่งชิาติิ

พบในปี 2568 พบอุบัติิการัณ์์โรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง 416 

ติ่อปรัะชิากรั 100,000 คนที�มีอายุติั�งแติ่ 15 ปีข่�นไป 

โดียพบเป็นผู้้�ป่วัย acute cerebral infarction ปรัะมาณ์ 

301 ติ่อปรัะชิากรั 100,000 คนที�มีอายุติั�งแติ่ 15 ปีข่�นไป 

และเป็น intracerebral hemorrhage ปรัะมาณ์ 105 

ติ่อปรัะชิากรั 100,000 คนที�มีอายุติั�งแติ่ 15 ปีข่�นไป 

รัายละเอยีดีของข�อมล้ผู้้�ปว่ัยโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองในดี�าน

ติ่างๆ แสดีง ดีังติารัางที� 1 

ตารางที่	1 ข�อม้ลโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองของคนไทยอายุ 

15 ปีข่�นไป ในปีงบปรัะมาณ์ 2568

Acute stroke 416 ติอ่ปรัะชิากรั 100,000 คน

Acute cerebral infarction 301 ติอ่ปรัะชิากรั 100,000 คน

Intracerebral hemorrhage 105 ติอ่ปรัะชิากรั 100,000 คน

Rate of rtpa รั�อยละ 6.28

Mortality rate of acute stroke รั�อยละ 9.26

Mortality rate of acute stroke 
day 30

รั�อยละ 14.23

Mortality rate 
of acute cerebral infarction

รั�อยละ 4.05

Mortality rate of acute 
cerebral infarction day 30

รั�อยละ 7.63

Mortality rate 
of intracerebral hemorrhage

รั�อยละ 25.26

Mortality rate of intracer-
ebral hemorrhage day 30

รั�อยละ 35.02

Mortality rate of patient 
with rtpa treatment

รั�อยละ 5.82

 ซ่�งในแติล่ะเขติสขุภาพนั�นมโีรังพยาบาลที�สามารัถ

ให่�การัรัักษาดี�วัยยาละลายลิ�มเล่อดีแติกติ่างกัน บาง

จังห่วััดีมีห่ลายโรังพยาบาล บางจังห่วััดีมีเพียงเฉพาะ

โรังพยาบาลจงัห่วัดัีเทา่นั�น การัเพิ�มโรังพยาบาลเครัอ่ขา่ย

ในแติ่ละจังห่วััดีให่�มีจำนวันมากข่�น น่าจะเพิ�มอัติรัาการั

ไดี�รัับยาละลายลิ�มเล่อดีไดี�มากข่�น นอกจากนี�การัเพิ�ม

โรังพยาบาลเครัอ่ขา่ยที�สามารัถติรัวัจ CT scan สมองไดี�

นั�นจะสามารัถให่�การัวัินิจฉัยโรัค  intracerebral 
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Network คืออะไร:

 Network ห่รั่อ เครั่อข่าย ค่อการับวักเลขผู้ิดี 

ถ�า 1+1=2 ก็ไม่ใช่ิ network ควัามห่มายของผู้ม ค่อ 

การัพัฒนารัะบบบริัการัที�ทำให่�แพทย์และทีมสห่วัิชิาชิีพ 

1 ทีมสามารัถรัักษาผู้้�ป่วัยไดี� 100 คน ถ�า 2 ทีมก็ติ�อง

ให่�การัรักัษามากกวัา่ 200 คน เชิน่ 1000 คน และสามารัถ

ให่�การัรักัษาไดี�ทั�วัถง่ทกุพ่�นที� และสรั�างทมีการัให่�บรักิารั

ในทุกพ่�นที�มีควัามพรั�อมในการับรัิบาลผู้้�ป่วัย แทนทีม

แพทย์เฉพาะทาง

ทำไมต้องสร้าง network :

 เห่ติผุู้ลห่ลกัที�ทำให่�ติ�องสรั�าง network ในการัรักัษา

ผู้้�ปว่ัย acute stroke กค็อ่รัะยะเวัลาที�มจีำกดัีในการัรักัษา

ผู้้�ป่วัย กรัณ์ีผู้้�ป่วัยเป็น acute ischemic stroke ติ�องให่�

ยา thrombolytic agent ให่�เรั็วัที�สุดี อย่างชิ�าไม่เกิน 270 

นาท ีและยิ�งเร็ัวัที�สุดีเทา่ไห่ร่ักยิ็�งดี ีเพรัาะเวัลาทกุๆ 1 นาที

ที�ผู่้านไป เซลส์สมองจะส้ญเสียไป 2 ล�านเซลส์ เทียบ

เท่ากับชีิวัิติผู้้�ป่วัยที�มีคุณ์ภาพชีิวัิติสั�นลงไป 2 วััน ดีังนั�น

การัทำให่�โรังพยาบาลชิุมชินที�มีอายุรัแพทย์ ห่รั่อแพทย์

เวัชิศาสติร์ัฉุกเฉิน รัวัมทั�งแพทยเ์วัชิปฏบิตัิทิั�วัไปที�มคีวัาม

ยินดีีในการัพัฒนาศักยภาพให่�สามารัถรัักษาผู้้�ป่วัยไดี� 

เพรัาะการัทำให่�แพทย์และทีมในโรังพยาบาลชิุมชิน

สามารัถให่�การัรัักษาผู้้�ป่วัยไดี�ย่อมไดี�ผู้ลดีีที�สุดี โดียทุกๆ 

60-80 กิโลเมติรัควัรัมีโรังพยาบาล node ที�สามารัถ

ให่�การัรัักษาดี�วัยยา rtpa เพ่�อให่� onset to needle time 

ไม่เกิน 120 นาที

ทำอย่างไรในการเริ่มทำ network :

 การัเริั�มทำ network ที�สำคัญ ค่อการัชีิ�ให่�ทุกคนที�

เกี�ยวัข�องเห่็นข�อเท็จจรัิง ควัามจำเป็นที�ติ�องเปดีบริัการั

และเข�าร่ัวัมเป็นทีมในเคร่ัอข่าย เริั�มติ�นเรัาติ�องทำการั 

START ดีังติ่อไปนี�

 1. Survey สำรัวัจข�อม้ลดี�านควัามพรั�อมดี�านการั

บรัิการั เชิ่น เครั่�อง CT scan, lab รัะบบการัส่งติ่อ และ

ควัามพรั�อมของทีมสห่สาขาวัิชิาชิีพ 

hemorrhage ไดี�ดี�วัย ก็จะทำให่�สามารัถให่�การัรัักษา

ภาวัะ intracerebral hemorrhage ดี�วัยการัควับคุม

ควัามดีนัโลหิ่ติ และการัแก�ไขภาวัะเลอ่ดีออกงา่ยในกรัณี์

ผู้้�ป่วัยมีควัามผู้ิดีปกติิดีังกล่าวั ก็จะทำให่�ผู้้�ป่วัย acute 

stroke ทั�ง 2 ชินดิีนั�นไดี�รับัการัรักัษาอย่างมปีรัะสทิธิภิาพ

และรัวัดีเรั็วั

 เม่�อปี พ.ศ. 2551 สำนักงานห่ลักปรัะกันสุขภาพไดี�

เรัิ�มสนับสนุนการัรัักษาผู้้�ป่วัย acute ischemic stroke 

ดี�วัยการัให่�ยา rtpa ฟรัี ซ่�งในปี พ.ศ. 2551 มีผู้้�ป่วัยไดี�รัับ

การัรักัษาดี�วัยยา rtpa เพียงรั�อยละ 0.01 เทา่นั�น ดี�วัยเห่ติุ

นี�จ่งเป็นจุดีเรัิ�มติ�นที�ติ�องมีการัสรั�างเครั่อข่ายโรัคห่ลอดี

เล่อดีสมองภาคอีสาน โดียค่อยๆ เรัิ�มในเขติสุขภาพที� 7 

และขยายไปยังเขติสุขภาพ 8 – 10 โดียพยายามเพิ�มโรัง

พยาบาล node ที�สามารัถให่�ยา rtpa ไดี�ดี�วัยอายรุัแพทย์ 

แพทย์เวัชิศาสติรั์ฉุกเฉิน รัวัมทั�งแพทย์เวัชิปฏิบัติิทั�วัไป

ภายใติ�การัให่�คำแนะนำของอายุรัแพทย์รัะบบปรัะสาท 

โดียการัเดีนิสายขายแนวัคิดีดัีงกลา่วัไปทกุจงัห่วัดัีในภาค

อีสาน และเขติสุขภาพที� 2,3 เพ่�อให่�โอกาสคนไทยทุก

คนในการัเข�าถ่งการัรัักษาที�ไดี�มาติรัฐาน ผู้ลจากการั

ขยายแนวัคิดีดีังกล่าวัส่งผู้ลให่�มีโรังพยาบาลเคร่ัอข่ายที�

สามารัถให่�ยา rtpa ไดี�ดี�วัยมาติรัฐานเดีียวักัน โดียการั 

audit เวัชิรัะเบยีนผู้้�ปว่ัยจำนวัน 3000 รัายทั�วัปรัะเทศไทย 

พบว่ัามาติรัฐานการัรักัษาผู้้�ปว่ัย acute ischemic stroke 

ที�ไดี�รัับยา rtpa และไม่ไดี�รัับยา rtpa ที�ไดี�รัับการัรัักษา

โดียอายุรัแพทย์รัะบบปรัะสาท กับอายุรัแพทย์ทั�วัไป 

แพทยเ์วัชิศาสติร์ัฉุกเฉนินั�นไมมี่ควัามแติกต่ิางกนั เปน็ไป

ติามมาติรัฐานของปรัะเทศไทย ซ่�งมผีู้ลการัรักัษาไมแ่ติก

ติ่างกันดี�วัย และไม่แติกติ่างกับการัศ่กษาในปรัะเทศที�

พฒันาแล�วั ดัีงนั�นในอดีีตินั�น ควัามสำคัญของการัพฒันา

รัะบบการัรัักษาโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองที�สำคัญที�สุดี ค่อ 

การัสรั�างเคร่ัอขา่ย ห่รัอ่ network ซ่�งปจัจบุนัในภาคอสีาน

มีโรังพยาบาลที�ให่�การัรัักษาดี�วัยยา rtpa รัวัม 100 แห่่ง
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 2. Teach พัฒนาทีมให่�มีควัามร้ั�เกี�ยวักับโรัคและ

รัะบบการัให่�บรัิการัให่�มากที�สุดี และทุกโอกาส

 3. Authority การัพ้ดีคุยกับผู้้�บรัิห่ารัให่�เข�าใจถ่ง

ควัามจำเป็นที�ติ�องเปดีบรักิารั stroke fast track และติ�อง

ให่�ผู้้�บริัห่ารัให่�การัสนบัสนนุมากที�สดุีเทา่ที�ทำไดี� เช่ิน ไมม่ี

คำวั่าเติียงเติ็ม ผู้้�ป่วัยติ�องทำการัติรัวัจ CT scan และ

กายภาพบำบัดีทุกรัาย เป็นติ�น

 4. Redesign พัฒนารัะบบบรัิการัให่�แพทย์เข�าถ่ง

ปรัะชิาชินไดี�ง่าย ให่�มีแนวัคิดี All for Health ในทุกๆ 

กิจกรัรัมติ�องเพ่�อการัแก�ปัญห่าสุขภาพ

 5. Teamwork การัทำงานเป็นทีม ค่อ มีเปาห่มาย

เดีียวักัน เป็นครัอบครััวัเดีียวักัน

 การัทำ network ที�สำคัญ ค่อควัามจริังใจติ่อกัน 

ควัามทมุเทเพ่�อคนไข� การัยอมรับั ให่�การัสนบัสนนุซ่�งกนั

และกัน

 สิ�งที�ทำให่�การัสรั�างเครั่อข่ายมีควัามยั�งย่น และ

สามารัถขยายวังกวั�างมากข่�นจนครัอบคลมุไปในทกุพ่�นที� 

ค่อ ควัามสุข รัอยยิ�มของผู้้�ป่วัยและญาติิ ที�ทำให่�เรัาห่าย

เห่น่�อย เรัามารัว่ัมมอ่กนัทำให่�เกดิีเครัอ่ขา่ยที�ไรั�รัอยติอ่ทั�วั

ทุกพ่�นที�ในปรัะเทศไทย ที�ผู้่านมานั�น เครั่อข่าย I San 

Stroke Network ทั�วัทั�งภาคอสีานไดี�ร่ัวัมแรัง รัว่ัมใจ และ

รัวัมพลังกันอย่างมากจนทำให่�ผู้้�ป่วัยที�อย้่ในภาคอีสาน

ในทุกๆ จังห่วััดี ไดี�รัับการัรัักษาที�เป็นไปติามมาติรัฐาน

รัะดีับสากล กล่าวั ค่อ 

 1.  ทุกจังห่วััดี และโรังพยาบาล node ขนาดีให่ญ่

ติ�องมี stroke unit

 2.  ทุกจังห่วััดีมีการัรัักษาดี�วัยยา rt-PA ไดี� และมี

การัพฒันาโรังพยาบาลล้กข่าย (node) ไปยงัโรังพยาบาล

ชิุมชิน บางจังห่วััดีมีโรังพยาบาล node ให่�ยาละลายลิ�ม

เล่อดีไดี�ถ่ง 5 โรังพยาบาล (ติารัางที� 2) โดียใชิ�รัะบบการั

ปรั่กษาผู้่านเทคโนโลยีที�ไม่ติ�องลงทุน ลงรัะบบอะไรัเพิ�ม

เลย กค็อ่ผู้า่น line application ใน smart phone ของทกุ

คน
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ตารางที่	2 จำนวันโรังพยาบาลที�ให่�ยา rt-PA ไดี�ทั�วัปรัะเทศไทยรัวัมทั�งห่มดี 184 โรังพยาบาล

เขตสุขภาพ จังหวัดที่ให้ยา	rt-PA จำนวนโรงพยาบาล

เขติสุขภาพที� 1 เชิียงให่ม่ 

21 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีเชิียงให่ม่ 5 แห่่ง

- จังห่วััดีลำพ้น 2 แห่่ง

- จังห่วััดีลำปาง 3 แห่่ง

- จังห่วััดีแพรั่ 1 แห่่ง

- จังห่วััดีน่าน 2 แห่่ง

- จังห่วััดีพะเยา 1 แห่่ง

- จังห่วััดีแม่ฮ่องสอน 1 แห่่ง

- จังห่วััดีเชิียงรัาย 4 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 2 พิษณ์ุโลก

12 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีอุติรัดีิติถ์ 1 แห่่ง

- จังห่วััดีติาก 3 แห่่ง

- จังห่วััดีสุโขทัย 2 แห่่ง

- จังห่วััดีพิษณ์ุโลก 2 แห่่ง

- จังห่วััดีเพชิรับ้รัณ์์ 4 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 3 นครัสวัรัรัค์

7 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีนครัสวัรัรัค์ 3 แห่่ง

- จังห่วััดีชิัยนาท 1 แห่่ง

- จังห่วััดีอุทัยธิานี 1 แห่่ง

- จังห่วััดีกำแพงเพชิรั 1 แห่่ง

- จังห่วััดีพิจิติรั 1 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 4 สรัะบุรัี

27 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีสรัะบุรัี 2 แห่่ง

- จังห่วััดีนนทบุรัี 4 แห่่ง

- จังห่วััดีปทุมธิานี 7 แห่่ง

- จังห่วััดีพรัะนครัศรัีอยุธิยา 3 แห่่ง

- จังห่วััดีอ่างทอง 1 แห่่ง

- จังห่วััดีลพบุรัี 6 แห่่ง

- จังห่วััดีสิงห่์บุรัี 2 แห่่ง

- จังห่วััดีนครันายก 2 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 5 รัาชิบุรัี

34 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีรัาชิบุรัี 5 แห่่ง

- จังห่วััดีกาญจนบุรัี 4 แห่่ง

- จังห่วััดีสุพรัรัณ์บุรัี 4 แห่่ง

- จังห่วััดีนครัปฐม 4 แห่่ง

- จังห่วััดีสมุทรัสาครั 8 แห่่ง

- จังห่วััดีสมุทรัสงครัาม 3 แห่่ง

- จังห่วััดีเพชิรับุรัี 2 แห่่ง

- จังห่วััดีปรัะจวับคีรัีขันธิ์ 4 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 6 รัะยอง

27 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีรัะยอง 5 แห่่ง

- จังห่วััดีสมุทรัปรัาการั 5 แห่่ง

- จังห่วััดีชิลบุรัี 7 แห่่ง

- จังห่วััดีจันทบุรัี 2 แห่่ง

- จังห่วััดีติรัาดี 1 แห่่ง

- จังห่วััดีฉะเชิิงเทรัา 2 แห่่ง

- จังห่วััดีปรัาจีนบุรัี 2 แห่่ง

- จังห่วััดีสรัะแก�วั 3 แห่่ง



67Vol.42 • NO.4 • 2026

เขตสุขภาพ จังหวัดที่ให้ยา	rt-PA จำนวนโรงพยาบาล

เขติสุขภาพที� 7 ขอนแก่น

27 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีขอนแก่น 11 แห่่ง

- จังห่วััดีมห่าสารัคาม 6 แห่่ง

- จังห่วััดีรั�อยเอ็ดี 6 แห่่ง

- จังห่วััดีกาฬสินธิุ์ 4 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 8 อุดีรัธิานี

24 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีอุดีรัธิานี 6 แห่่ง

- จังห่วััดีบ่งกาฬ 3 แห่่ง

- จังห่วััดีห่นองบัวัลำภ้ 1 แห่่ง

- จังห่วััดีเลย 5 แห่่ง

- จังห่วััดีห่นองคาย 3 แห่่ง

- จังห่วััดีสกลนครั 3 แห่่ง

- จังห่วััดีนครัพนม 3 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 9 นครัรัาชิสีมา

25 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีนครัรัาชิสีมา 9 แห่่ง

- จังห่วััดีบุรัีรััมย์ 5 แห่่ง

- จังห่วััดีสุรัินทรั์ 6 แห่่ง

- จังห่วััดีชิัยภ้มิ 5 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 10 อุบลรัาชิธิานี

15 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีอุบลรัาชิธิานี 6 แห่่ง

- จังห่วััดีศรัีสะเกษ 5 แห่่ง

- จังห่วััดียโสธิรั 2 แห่่ง

- จังห่วััดีอำนาจเจรัิญ 1 แห่่ง

- จังห่วััดีมุกดีาห่ารั 1 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 11 สุรัาษฎรั์ธิานี

28 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีสุรัาษฎรั์ธิานี 9 แห่่ง

- จังห่วััดีภ้เก็ติ 2 แห่่ง

- จังห่วััดีนครัศรัีธิรัรัมรัาชิ 7 แห่่ง

- จังห่วััดีกรัะบี� 3 แห่่ง

- จังห่วััดีพังงา 2 แห่่ง

- จังห่วััดีรัะนอง 1 แห่่ง

- จังห่วััดีชิุมพรั 4 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 12 สงขลา

21 โรังพยาบาล

- จังห่วััดีสงขลา 5 แห่่ง

- จังห่วััดีสติ้ล 2 แห่่ง

- จังห่วััดีติรััง 2 แห่่ง

- จังห่วััดีพัทลุง 3 แห่่ง

- จังห่วััดีปัติติานี 3 แห่่ง

- จังห่วััดียะลา 3 แห่่ง

- จังห่วััดีนรัาธิิวัาส 3 แห่่ง

เขติสุขภาพที� 13 กรัุงเทพมห่านครั กรัุงเทพมห่านครั 26 แห่่ง

หมายเหตุ: ข�อม้ลจากสำนักงานห่ลักปรัะกันสุขภาพแห่่งชิาติิ วัันที� 8 ธิันวัาคม 2568

 3.  พยาบาลทุกโรังพยาบาลจังห่วััดีไดี�เข�ารัับการั

อบรัมพยาบาล stroke รัะยะเวัลาฝกอบรัม 5 วััน จัดีข่�น

ที� คณ์ะแพทยศาสติรั ์มห่าวิัทยาลยัขอนแก่น โรังพยาบาล

จังห่วััดี และในโรังพยาบาลชิุมชินขนาดีให่ญ่ ส่งผู้ลให่�มี

พยาบาลเข�ารั่วัมฝกอบรัมจำนวันมากกวั่า 2500 คน 

ทั�งห่มดี 16 รุ่ัน และยังมีการัส่งพยาบาลเข�าร่ัวัมการัฝก

อบรัมเป็นผู้้�เชิี�ยวัชิาญดี�านโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง รัะยะ

เวัลานาน 4 เดี่อน ที�วัิทยาลัยพยาบาลศรัีมห่าสารัคาม
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 4. ทุกโรังพยาบาลไดี�เข�ารั่วัมเครั่อข่ายการัพัฒนา

รัะบบบรัิการัของกรัมการัแพทย์ กรัะทรัวังสาธิารัณ์สุข 

เพ่�อพรั�อมปรัะเมิน standard stroke certified centre : 

SSCC ให่�การัพัฒนารัะบบบรัิการันั�นเป็นไปติาม

มาติรัฐานสากล พรั�อมในการัพัฒนาดี�านคุณ์ภาพการั

บรัิการั และไดี�ผู้่านการัติรัวัจปรัะเมินไปแล�วั ติลอดีจน

การัปรัะเมินดี�านคุณ์ภาพการับรัิการัของ สรัพ. เชิ่น 

disease specific certification: DSC และ provincial 

health care network certification : PNC และเขติ

สุขภาพที� 7 ผู้่านการัปรัะเมิน national health care 

network accreditation : NHA

 5. ทุกโรังพยาบาลไดี�รั่วัมแรัง รั่วัมใจในการัจัดีทำ 

service plan ของแติ่ละเขติสุขภาพ เพ่�อให่�เกิดีการั

พัฒนาอย่างเป็นรัะบบและมีเปาห่มายทั�งในดี�านการั

พัฒนาคน เครั่�องม่อ และรัะบบบรัิการั

 6.  ห่ลายโรังพยาบาลในภาคอีสานไดี�รับัการัจัดีสรัรั

ทุนแพทย์ปรัะจำบ�านปรัะสาทวัิทยา ซ่�งคาดีวั่าในรัะยะ

เวัลาปรัะมาณ์ 3 ปีต่ิอจากนี�ไป ทกุจังห่วัดัีน่าจะมีปรัะสาท

แพทย์ครับทุกจังห่วััดี ปัจจุบันมีเพียง 2 จังห่วััดีที�ยัง

ไม่มี neurologist ค่อ ห่นองบัวัลำภ้ และเลย (เคยมี 

neurologist มาก่อน แติ่เพิ�งย�ายไปปฏิบัติิงานที�โรัง

พยาบาลอ่�น)

 7.  ห่ลายจงัห่วัดัีไดี�พัฒนารัะบบบรักิารั stroke fast 

track by emergency medical service ค่อ มแีพทยอ์อก

ไปปรัะเมินผู้้�ป่วัยพรั�อมรัถ EMS เพ่�อให่�การัติรัวัจรัักษา

ติั�งแติท่ี�เกดิีเห่ติ ุสง่ผู้ลให่�รัะยะเวัลา onset to needle สั�น

ลงอย่างมาก เชิน่ จงัห่วัดัีขอนแกน่ พบวัา่รัะยะเวัลา door 

to needle ลดีลงไดี� 20 นาที 

 8.  การัฝกอบรัมอายรุัแพทย ์และแพทย์เวัชิศาสติร์ั

ฉุกเฉิน รัวัมทั�งนักศ่กษาแพทย์มีการัเน�นให่�นักศ่กษา

แพทย์ และแพทย์ผู้้�ฝกอบรัมมีปรัะสบการัณ์์ติรังในการั

ดี้แลผู้้�ป่วัย stroke รัวัมทั�งการัให่�ยาละลายลิ�มเล่อดีดี�วัย 

ส่งผู้ลให่�แพทย์จบให่ม่ และแพทย์ผู้้�ผู้่านการัฝกอบรัมมี

ควัามมั�นใจในการัดี้ผู้้�ป่วัย acute stroke ไดี�เป็นอย่างดีี

 จากกิจกรัรัมต่ิางๆ ใน 8 ข�อข�างติ�นนั�น ไดี�ส่งผู้ล

ให่�การับรักิารัโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองในภาคอีสานมผีู้ลงาน

ที�ดีขี่�น สง่ผู้ลให่�ผู้้�ปว่ัยมกีารัเข�าถง่รัะบบบรักิารัไดี�มากข่�น 

มาพบแพทย์ที�โรังพยาบาลเรั็วัข่�น (onset to hospital) 

รัวัมทั�ง door to needle time ที�ลดีลง, รั�อยละการัไดี�รัับ

ยา rt-PA ส้งข่�น, อัติรัาการัเกิดีภาวัะแทรักซ�อน และการั

เสียชิีวัิติที�ลดีลงในกลุ่มผู้้�ป่วัย acute ischemic stroke 

แติอ่ยา่งไรัก็ติามผู้ลการัรักัษาผู้้�ปว่ัยในรัะยะยาวัยงัพบว่ัา

อัติรัาการัเสียชีิวัิติของผู้้�ป่วัยทั�งกลุ่ม acute ischemic 

stroke และ intracerebral hemorrhage ยังดีีข่�นไม่มาก

นกั ดีงันั�นในป ี2569 นั�น เคร่ัอข่าย I San Stroke Network 

เรัากย็งัคงมภีารัะกจิที�ติ�องรับีรัะดีมควัามคดิี ควัามรัว่ัมมอ่

รั่วัมแรัง รั่วัมใจกันมากข่�น และติ�องมีการัทำงานรั่วัมกัน

รัะห่วั่างสห่สาขาวัิชิาชิีพที�มากข่�น ดีังนี�

 1. การัพัฒนารัะบบบรัิการัผู้้�ป่วัย intracerebral 

hemorrhage (ICH) เพรัาะติั�งแติ่ปี 2551 ถ่งปัจจุบัน

จำนวันผู้้�ปว่ัย ICH ที�เข�าถง่รัะบบบริัการัมจีำนวันเทา่เดีมิ

ติลอดี ไม่เห่ม่อนผู้้�ป่วัย acute ischemic stroke ที�มี

จำนวันการัเข�าถ่งส้งข่�นอย่างมาก ในปีปัจจุบันเทียบกับ

ป ี2551 รัวัมทั�งอตัิรัาการัไดี�รัับการัผู้า่ตัิดีสมอง อตัิรัาการั

เสยีชิวีัติิโดียปรัะมาณ์กไ็มม่กีารัเปลี�ยนแปลง คอ่ รั�อยละ 

17 และรั�อยละ 30 ติามลำดีับ 

 2. นอกจากนี�ผู้้�ป่วัย ICH ทุกรัายติ�องถ้กส่งติ่อมา

รัับการัรัักษาในโรังพยาบาลจังห่วััดีที�มีศัลยแพทย์รัะบบ

ปรัะสาทเก่อบทั�งสิ�น ไม่เห่ม่อนผู้้�ป่วัย acute ischemic 

stroke ที�ยังมีแนวัทางในการัรัักษาที�โรังพยาบาลชิุมชิน

ไดี� ส่งผู้ลให่�ผู้้�ป่วัยมีควัามแออัดีในโรังพยาบาลจังห่วััดี

ห่รั่อโรังพยาบาลศ้นย์เป็นอย่างมาก ดีังนั�นติ�องมีการั

พฒันารัะบบการัดีแ้ลผู้้�ปว่ัย ICH ที�โรังพยาบาลชิมุชินไดี� 

เพ่�อลดีควัามแออดัี จง่จะสามารัถให่�การัดีแ้ลผู้้�ปว่ัย ICH 

ในโรังพยาบาลไดี�อย่างมีคุณ์ภาพ ลดีอัติรัาการัเสียชิีวัิติ

ลงไดี�

 3. การัสนับสนุนดี�านงบปรัะมาณ์จาก service 

plan stroke กแ็ทบไม่ไดี�จัดีสรัรัให่�เกดิีการัพฒันาดี�านการั

รัักษาผู้้�ป่วัย ICH เลย รัวัมทั�งกรัรัมการั service plan

ก็แทบจะไม่มีห่ร่ัอไม่ศัลยแพทย์รัะบบปรัะสาทเลย

ดี�วัยเห่ติุผู้ลข�างติ�นผู้มจ่งมีควัามเห่็นวั่าเครั่อข่าย I San 

Stroke Network ติ�องรัีบปรัะสานกับทีมการัดี้แลผู้้�ป่วัย 

ICH และมีการัพ้ดีคุยกับทางทีมศัลยแพทย์รัะบบ

ปรัะสาท ผู้้�บริัห่ารัโรังพยาบาล สาธิารัณ์สุขจังห่วััดี
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มากข่�น เพ่�อให่�การัพัฒนารัะบบบรัิการัผู้้�ป่วัย acute 

stroke ทั�งห่มดีมีการัเดิีนห่น�าไปดี�วัยกันทั�ง acute 

ischemic stroke และ ICH

 4. ในสว่ันของ acute ischemic stroke นั�นติ�องมุง่

เน�นในปรัะเดี็นดีังติ่อไปนี� ค่อ

  4.1 การัเพิ�มโรังพยาบาลล้กข่ายที�มีศักยภาพ

ดี�านการัให่�ยา rt-PA มากข่�น

  4.2 การัเพิ�มศักยภาพดี�านการัการัด้ีแลติอ่เน่�อง

ในรัะยะยาวัของทีมโรังพยาบาลชิุมชินให่�มากข่�น ทั�ง

แพทย์ พยาบาล เภสัชิกรั กายภาพบำบัดีและทีมเยี�ยม

บ�านที�ติ�องมุง่เน�นการัลดีการัเกดิีภาวัะแทรักซ�อน เช่ิน การั

สำลักอาห่ารั ปอดีติิดีเชิ่�อ แผู้ลกดีทับ การัควับคุมเบา

ห่วัาน ควัามดีนัสง้ และการัสรั�าง awareness ดี�านปจัจยั

เสี�ยงโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง และการัเข�าถ่งรัะบบ stroke 

fast track ให่�เรั็วัที�สุดี

  4.3 การัพัฒนาศักยภาพของ care giver ให่�

สามารัถดี้แลไม่ให่�เกิดีภาวัะแทรักซ�อน

  4.4 การัพฒันารัะบบการัสง่ติอ่ที�มปีรัะสทิธิภิาพ

ออกรัับผู้้�ป่วัยและสามารัถปรัะเมินอาการัวั่าเข�าไดี�กับ 

stroke ห่รั่อไม่ และสามารัถให่�การั activate stroke fast 

track ไดี�อย่างถ้กติ�อง รัวัดีเรั็วั

  4.5 การัสรั�าง stroke awareness, alert และ 

activate สำห่รัับปรัะชิาชิน คนไทยทุกคนยังมีควัาม

จำเปน็อยา่งยิ�ง และติ�องทำอยา่งติอ่เน่�อง ควัรัทำในกลุม่

คนที�อายุน�อยลง เพ่�อการัปล้กฝังดี�าน ควัามรั้� ทัศนคติิ

และการัปฏิบัติิติ่อโรัคไดี�อย่างถ้กติ�อง การัสรั�างกิจกรัรัม 

“สขุภาพดีเีรัิ�มที�โรังเรัยีน” ผู้มวัา่เปน็กจิกรัรัมที�นา่ทำที�สดุี

 อย่างไรัก็ติามปรัะเทศไทยยังมีควัามจำเป็นที�ติ�อง

เพิ�มโรังพยาบาลเครัอ่ขา่ย เพ่�อเพิ�มโอกาสการัเข�าถง่รัะบบ

การัรักัษาทางดีว่ันโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง ห่รัอ่ stroke fast 

track เพรัาะจะติ�องพัฒนารัะบบบรัิการัรัองรัับผู้้�ป่วัยโรัค

ห่ลอดีเล่อดีสมองที�มคีวัามจำเป็นติ�องไดี�รับัการัรักัษาดี�วัย

วัิธิี endovascular thrombectomy 

 แนวัทางการัพัฒนารัะบบบรัิการัโรัคห่ลอดีเล่อดี

สมองในส่วันภ้มิภาค ดีังนี�

 1. ควัรัมีโรังพยาบาลเครั่อข่ายที�สามารัถให่�การั

ติรัวัจ CT scan สมอง และให่�ยาละลายลิ�มเล่อดีไดี�

ทุกรัะยะทางปรัะมาณ์ 60-80 กิโลเมติรั ห่รั่อใชิ�เวัลาเดีิน

ทางปรัะมาณ์ 60 นาที

 2. รัณ์รังค์การัสรั�าง stroke awareness, stroke 

alert และการั activate stroke fast track ให่�รัวัดีเรั็วั 

รัะยะเวัลา onset to hospital ควัรัรัวัดีเรั็วัข่�นกวั่าปัจจุบัน 

ไม่ควัรัเกิน 60-90 นาที เพ่�อให่�การัวัินิจฉัยโรัค acute 

stroke ไดี�วัา่เปน็ acute cerebral infarction, intracerebral

hemorrhage ห่รั่อภาวัะอ่�นๆ ไดี�เรั็วัที�สุดี เพ่�อให่�ผู้้�ป่วัย

สามารัถเข�าถ่งการัรัักษาที�มีปรัะสิทธิิภาพไดี�เรั็วั

 3. การัพัฒนารัะบบบรัิการั stroke fast track และ

ติรัวัจ CT scan สมองไดี�นั�น จะสามารัถชิ่วัยให่�ผู้้�ป่วัย 

acute cerebral infarction ไดี�รัับการัรัักษาดี�วัยยาละลาย

ลิ�มเล่อดี ห่รั่อทำ endovascular thrombectomy อย่าง

รัวัดีเรั็วั เพ่�อลดีควัามพิการั และการัเสียชิีวัิติ กรัณ์ีผู้้�ป่วัย

เปน็ intracerebral hemorrhage การัรัักษาที�สามารัถลดี

อตัิรัาการัเสยีชิวีัติิไดี� คอ่ การัควับคมุควัามดีนัโลห่ติิให่�ไดี�

รัวัดีเรัว็ั เพ่�อลดีการัขยายติวััของเลอ่ดีที�ออก และถ�าผู้้�ปว่ัย

มีภาวัะเล่อดีออกง่าย ก็ติ�องรัีบแก�ไขภาวัะเล่อดีออกง่าย

ไดี�รัวัดีเร็ัวัข่�น ก็สามารัถลดีอตัิรัาการัเสยีชิวีัติิไดี� ลดีควัาม

พิการัลงไดี�

 4. การัพฒันารัะบบบริัการัของโรังพยาบาลแมข่า่ย 

และโรังพยาบาลในเคร่ัอข่ายไดี�ผู่้านการัติรัวัจปรัะเมิน

ของ standard stroke certified center (SSCC) และติ่อ

จากนั�นพัฒนารัะบบบริัการัอย่างต่ิอเน่�องเพ่�อขอการั

รัับรัองคุณ์ภาพ disease specific certification (DSC) 

ของสถาบนัรับัรัองคณุ์ภาพ เม่�อทกุโรังพยาบาลไดี�รับัการั

รัับรัอง SSCC และ DSC แล�วั ก็ขอรัับรัองเครั่อข่ายการั

บริัการัโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองทั�งจังห่วััดี ห่ร่ัอ provincial 

health care network certification (PNC) และเม่�อทุก

จังห่วััดีในเขติสุขภาพผู้่านการัรัับรัอง PNC แล�วั ก็ขอรัับ

รัอง health care network certification (HNC) เพ่�อ

เป็นการัรัับรัองวั่าผู้้�ป่วัยไม่วั่าอย้่ที�ไห่นในเขติสุขภาพก็

สามารัถเข�าถ่งรัะบบการัรัักษาที�เป็นมาติรัฐานเดีียวักัน

 5. พัฒนาแนวัทางเวัชิปฏิบัติิการัรัักษาโรัคห่ลอดี

เล่อดีสมองในแติ่ละจังห่วััดีและเขติสุขภาพ เพ่�อให่�การั

รัักษาเป็นไปติามมาติรัฐานเดีียวักัน
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 6. พัฒนาศักยภาพแพทย์ พยาบาล นักกายภาพ

บำบัดี นักกิจกรัรัมบำบัดี และสาขาอ่�นๆ ที�เกี�ยวัข�อง

ทั�งห่มดี โดียการัจัดีฝกอบรัมทั�งแบบออนไลน์ และฝก

ปฏิบัติิจรัิง

 7. กรัะทรัวังสาธิารัณ์สขุสนบัสนนุทนุการัฝกอบรัม

สำห่รัับทมีที�เกี�ยวัข�องในการัรักัษา เชิน่ อายรุัแพทยร์ัะบบ

ปรัะสาท แพทย์เฉพาะทางโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง neuro-

interventionist พยาบาลเฉพาะทางโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง 

เป็นติ�น

 8. รัว่ัมมอ่กบักรัะทรัวังศ่กษาธิกิารัพัฒนาห่ลกัส้ติรั

โรัคห่ลอดีเล่อดีสมองสำห่รัับนักเรัียน นักศ่กษารัะดีับ

ติ่างๆ เพ่�อการัพัฒนาแบบยั�งย่น 

 ดีงันั�นเครัอ่ขา่ยของเรัาติ�องมคีวัามมุง่มั�นในการัสาน

ติ่องานที�พวักเรัาทุกคนทำมาอย่างต่ิอเน่�อง และขยาย

งานให่ม่ให่�ครัอบคลุมกลุ่มเปาห่มายให่�ดีียิ�งข่�น ติาม

แนวัทางการัทำงานของเครั่อข่ายอีสาน

 I : Integrated team

 S : Seamless

 A : Agility and Ability

 N : National standard and Networking

	 การพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง

ของเขตสุขภาพที่	7	ในอนาคต

 1. การัเข�าถง่รัะบบ stroke fast track ในปจัจบุนัของ

เขติสุขภาพที� 7 ปรัะมาณ์รั�อยละ 40 ซ่�งส้งข่�นกวั่าเดีิม ส่ง

ผู้ลให่�ผู้้�ป่วัยไดี�รัับการัรัักษาดี�วัยยาละลายลิ�มเล่อดี

ปรัะมาณ์รั�อยละ 12 ดัีงนั�นติ�องเน�นการัเพิ�มโอกาสการัเข�า

ถ่งรัะบบบรัิการั stroke fast track ให่�ส้งมากข่�น เพรัาะ 1 

ใน 4 ของผู้้�ปว่ัยจะไดี�รับัการัรักัษาดี�วัยยาละลายลิ�มเลอ่ดี 

โดียเฉพาะการั activate รัะบบ stroke fast track ดี�วัยการั

ใชิ�บรัิการัรัะบบการัแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ห่รั่อ application 

: FAST TRACK เพรัาะจะชิ่วัยลดีรัะยะเวัลา onset to 

needle ลงไดี�อีกปรัะมาณ์ 20 นาที

 2. การัส่งผู้้�ป่วัย acute stroke กลับ เพ่�อรัับการั

รักัษาติอ่เน่�องในรัะยะ intermediate และ long term care 

ซ่�งจากผู้ลการัดีำเนินงานพบวั่ารั�อยละการัเสียชิีวัิติของ

ผู้้�ป่วัย cerebral infarction ที�รัะยะเวัลา 30 วัันห่ลังจาก

ออกจากโรังพยาบาลนั�นมีค่าส้งข่�นจากการัเสียชิีวิัติ

ในโรังพยาบาลมาก ซ่�งน่าจะเกิดีจากการัดี้แลในรัะยะ 

intermediate และ long term care มีปัญห่าแน่นอน

ส่งผู้ลให่�ไดี�รัับการัรัักษาที�ไม่เห่มาะสมเพียงพอ จ่งเกิดี

ภาวัะแทรักซ�อน เชิน่ การัติดิีเชิ่�อที�ปอดี ห่รัอ่รัะบบทางเดีนิ

ปัสสาวัะ ห่รั่อแผู้ลกดีทับ

 3. ผู้้�ป่วัย intracerebral hemorrhage นั�นยังมีอัติรัา

การัเสียชีิวัิติค่อนข�างส้ง และการัรัักษาในโรังพยาบาล

จังห่วััดีมีควัามแออัดีของผู้้�ป่วัย เน่�องจากมีผู้้�ป่วัยที�ติ�อง

ใส่ท่อช่ิวัยห่ายใจและใชิ�เคร่ั�องช่ิวัยห่ายใจจำนวันมาก 

การัแก�ปัญห่านี�ติ�องลดีควัามแออัดี และเพิ�มศักยภาพ

ของโรังพยาบาล node ให่�มศีกัยภาพสง้ข่�น ไดี�แก ่แนวัทาง

การัรัักษาผู้้�ป่วัย intracerebral hemorrhage ที�อาการัไม่

รัุนแรัง ค่อ Glasgow Coma Score 14,15 เล่อดีออกใน

ติำแห่น่งของ supratentorial มีปรัิมาติรัเล่อดีออกไม่เกิน 

30 ซซี ีเม่�อปรัะเมนิดี�วัยศลัยแพทยร์ัะบบปรัะสาทแล�วัวัา่

ปลอดีภัย ก็ส่งกลับไปรัักษาที�โรังพยาบาลใกล�บ�านไดี� 

และกรัณ์ีที�ติ�องใชิ�เคร่ั�องช่ิวัยห่ายใจ ก็ติ�องเพิ�มศักยภาพ

ของโรังพยาบาล node ที�สามารัถดีแ้ลผู้้�ป่วัยใชิ�เครั่�องชิว่ัย

ห่ายใจไดี�

 4. เพิ�มจำนวันเติียงของ stroke unit ให่�เพียงพอ

สำห่รัับผู้้�ป่วัย intracerebral hemorrhage เน่�องจากใน

ปจัจบุนัทั�ง 4 จงัห่วัดัีนั�นม ีstroke unit ที�ให่�การัดีแ้ลผู้้�ปว่ัย 

cerebral infarction เท่านั�น การัมี stroke unit จะเป็นการั

เพิ�มคุณ์ภาพการัดีแ้ลผู้้�ปว่ัยให่�มคีวัามปลอดีภยัมากยิ�งข่�น

จะไดี�ปองกันการัเกิดีภาวัะแทรักซ�อน และลดีอัติรัาการั

เสียชิีวัิติลงไดี�

 5. เพิ�มอายุรัแพทย์รัะบบปรัะสาทในโรังพยาบาล 

node ที�ให่�การัรัักษาดี�วัยยาละลายลิ�มเล่อดีไดี� เพ่�อเพิ�ม

คุณ์ภาพการัรัักษาให่�ดีียิ�งข่�น และสามารัถช่ิวัยในการั

ดี้แลผู้้�ป่วัย intracerebral hemorrhage ไดี�ดี�วัย

 6. กำห่นดีให่� โรังพยาบาลจั งห่วััดีกาฬสิน ธ์ุิ 

มห่าสารัคาม รั�อยเอ็ดีร่ัวัมกับสำนักงานสาธิารัณ์สุข

จังห่วััดี ขอรัับการัปรัะเมิน Provincial Health Care 

Network Certification : PNC เพ่�อให่�ผู้้�ป่วัยทุกคนและทุก

พ่�นที�มโีอกาสการัเข�าถง่รัะบบการัรัักษา stroke fast track 

เท่าเทียมกัน
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 7. เพิ�มศักยภาพการัรัักษาดี�วัยวัิธิี endovascular 

thrombectomy ของโรังพยาบาลศรันีครันิทรั ์โรังพยาบาล

ขอนแก่น และโรังพยาบาลรั�อยเอ็ดี 

 แนวัทางการัสรั�างเครั่อข่ายรัะบบบรัิการัโรัคห่ลอดี

เล่อดีสมองให่�ทุกพ่�นที�มีมาติรัฐานเดีียวักันในการัรัักษา

พยาบาลใชิ�ห่ลัก STANDARD ไดี�แก่

S : Seamless รัะบบบรัิการัไรั�รัอยติ่อ

T : Timeless รัะบบบรัิการัที�รัวัดีเรั็วั 

A : Awareness การัสรั�างควัามติะห่นัก การัรัับรั้� 

ปฏิบัติิโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง

  N : Network เครัอ่ขา่ยโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองเปน็

แกนห่ลักในการับรัิการั

  D : Drug available ควัามพรั�อมดี�านยาที�ใชิ�รัักษา

ติ�องมีครับทุกโรังพยาบาล

  A : Ability ทีมสุขภาพที�มีควัามสามารัถและมี

ปรัะสิทธิิภาพ

  R : Referral system รัะบบการัสง่ต่ิอและรัับกลับ

  D : District health system รัะบบการับรักิารัที�เรัิ�ม

จากทุกคนในชิุมชิน

 Seamless รัะบบบรัิการัไรั�รัอยติ่อ ค่อ การักำห่นดี

ให่�ผู้้�ป่วัยที�สงสัยวั่าเป็นโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองเฉียบพลัน

ติ�องรัีบเข�ารัับการัรัักษาที�โรังพยาบาลใกล�บ�านที�มีควัาม

พรั�อมในการัติรัวัจเอกซเรัย์คอมพิวัเติอรั์สมองและให่�

ยาละลายลิ�มเล่อดีไดี� โดียการักำห่นดีให่�ทุกๆ 60-80 

กโิลเมติรัควัรัมโีรังพยาบาล node ที�สามารัถให่�การัรักัษา

แบบครับวังจรัไดี�

 Timeless รัะบบบรัิการัที�รัวัดีเรั็วั โดียการัลดีรัะยะ

เวัลาการับรักิารัในแต่ิละขั�นติอน และลดีขั�นติอนให่�เห่ลอ่

น�อยที�สดุี (lean) เพ่�อลดีรัะยะเวัลา onset to treatment ให่�

สั�นลง เน�นการัเข�าถ่งรัะบบ stroke fast track ให่�เรั็วัที�สุดี 

เปดีรัะบบบรัิการัผู้้�ป่วัยติั�งแติ่ไดี�รัับการัแจ�งเติ่อนวั่ามี

ผู้้�ป่วัย stroke จะมารัับการัรัักษา ปัจจุบันแนะนำให่�รีับ

ทำการัรัักษาติั�งแติ่ที�เกิดีเห่ติุ กรัณ์ี activate stroke fast 

track โดียใชิ�รัะบบการัแพทย์ฉุกเฉิน 1669 เพ่�อลดีรัะยะ

เวัลาการัปรัะเมนิและให่�การัรักัษาเบ่�องติ�นในโรังพยาบาล

 Awareness การัสรั�างควัามติะห่นัก การัรัับร้ั� 

ปฏบัิติโิรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง คอ่ การัทำให่�ผู้้�ปว่ัยสามารัถ 

activate รัะบบ stroke fast track ให่�เรั็วัและถ้กติ�องมาก

ที�สุดี เพรัาะถ�าปรัะชิาชินมี stroke awareness, alert ที�ดีี 

ก็จะ activate รัะบบไดี�ถ้กติ�อง เม่�อผู้้�ป่วัยเข�าถ่งรัะบบ 

stroke fast track ส้งโอกาสการัรัับการัรัักษาที�รัวัดีเรั็วัทั�ง

ผู้้�ปว่ัย cerebral infarction และ intracerebral hemorrhage 

ก็จะมีโอกาสห่ายและดีีข่�นจากการัรัักษาไดี�มากข่�น 

สามารัถลดีควัามพิการั และเสียชิีวัิติลงไดี�

 Network เครั่อข่ายโรัคห่ลอดีเล่อดีสมองเป็นแกน

ห่ลักในการับรัิการั การัสรั�าง stroke network เป็นวัิธิีการั

ที�จะเพิ�มโอกาสการัเข�าถ่งรัะบบบริัการัโรัคห่ลอดีเล่อดี

สมองไดี�มากที�สุดี และการัรัักษาเป็นไปติามมาติรัฐาน 

เน่�องจากในแติ่ละ network จะมีแม่ข่ายเป็นผู้้�ให่�การั

ปร่ักษา เพ่�อให่�การัรัักษาที�ไดี�มาติรัฐานและรัวัดีเรั็วั 

เพิ�มโอกาสห่ายและลดีควัามพิการั ลดีภาวัะแทรักซ�อน

ลงไดี�

 Drug available ควัามพรั�อมดี�านยาที�ใชิ�รักัษาติ�องมี

ครับทุกโรังพยาบาล การัสรั�างเครั่อข่าย stroke network 

ที�สำคัญเรั่�องห่น่�ง ค่อ การัเติรัียมพรั�อมของยาที�จำเป็น

ติ�องใชิ�ในภาวัะเร่ังดีว่ัน และรัะยะยาวั ซ่�งทกุโรังพยาบาล

ในเครั่อข่ายติ�องมีควัามพรั�อมดี�านยา ไดี�แก่ ในภาวัะเรั่ง

ดี่วัน ค่อ มียาลดีควัามดีันโลห่ิติ nicardipine ห่รั่อ 

nitroprusside เพ่�อใชิ�ในผู้้�ป่วัย acute cerebral infarction 

ที�ติ�องไดี�ยาละลายลิ�มเล่อดี และผู้้�ป่วัย intracerebral 

hemorrhage ที�มีควัามดีันโลห่ิติส้งติ�องไดี�รัับยาลดีควัาม

ดัีนโลห่ิติ ทั�ง 2 ภาวัะนี�ถ่อเป็นควัามเร่ังด่ีวัน ติ�องรัีบให่�

การัรัักษาให่�เร็ัวัที�สุดี ในรัะยะยาวั ยาที�ควัรัมี ค่อ ยา 

clopidogrel เพ่�อใชิ�ปองกนัการัเปน็ซ�ำของโรัคห่ลอดีเลอ่ดี

สมอง ยาลดีไขมัน ยาควับคุมควัามดีันโลห่ิติส้ง จะไดี�ไม่

ติ�องส่งติ่อผู้้�ป่วัยไปรัับการัรัักษาที�โรังพยาบาลจังห่วััดี 

สามารัถให่�การัรัักษาไดี�ที�โรังพยาบาลใกล�บ�าน จะเพิ�ม

ควัามสะดีวัก และเพิ�ม compliance ของการัรักัษาไดี�ดี�วัย

Ability ทมีสุขภาพที�มีควัามสามารัถและมปีรัะสิทธิภิาพ

เพ่�อเพิ�มคณุ์ภาพในการัรักัษาผู้้�ปว่ัย โดียการั up skill ของ

ทีมสุขภาพ ติั�งแติ่แพทย์ พยาบาล เภสัชิกรั นักกายภาพ

และอาชิีวับำบัดี ซ่�งเป็นส่วันสำคัญในการัพัฒนารัะบบ

การับรักิารัแบบเครัอ่ขา่ย เพ่�อให่�ผู้้�ปว่ัยมโีอกาสไดี�รับัการั

รัักษาที�รัวัดีเร็ัวั มปีรัะสทิธิภิาพ สง่ผู้ลให่�การัรัักษาไดี�ผู้ลดีี 
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เพิ�มโอกาสการัห่าย ลดีควัามพิการั ลดีอตัิรัาการัเสยีชิวีัติิ

ลงไดี�

 Referral system รัะบบการัสง่ติอ่และรับักลบัผู้้�ปว่ัย 

เพ่�อให่�ไดี�รัับการัรัักษาที�รัวัดีเรั็วัเม่�อมีการั activate รัะบบ 

stroke fast track และเพ่�อการัรัักษาติ่อเน่�องที�ดีี ก็ติ�องมี

การัส่งกลับที�ดีีติามรัะบบ เชิ่น การัส่งกลับข�อม้ลผู้่าน

รัะบบ stroke@BI 

 District health system รัะบบการับรัิการัที�เรัิ�มจาก

ทกุคนในชิมุชิน ปรัะกอบดี�วัยการัสรั�าง stroke awareness, 

alert และ activate รัะบบ stroke fast track ของภาค

ปรัะชิาชินและทมีสขุภาพ การัสง่ต่ิอที�มปีรัะสทิธิภิาพของ

รัะบบการัแพทย์ฉุกเฉิน เพ่�อให่�ผู้้�ป่วัยเข�าถ่งรัะบบบรัิการั

ที�โรังพยาบาลห่ลกัแมข่า่ย ห่รัอ่โรังพยาบาล node ลก้ขา่ย

ที�มีศกัยภาพเพียงพอในแติล่ะกรัณ์ ีติลอดีจนการัสง่กลบั 

ซ่�งถ�าเรัาสามารัถพัฒนาในแติ่ละภาคส่วันให่�ดีี ก็จะเพิ�ม

โอกาสของผู้้�ป่วัยในการัเข�าถ่งรัะบบ stroke fast track ที�

มปีรัะสทิธิภิาพ ผู้ลการัรักัษากจ็ะดี ีสง่ผู้ลต่ิอคณุ์ภาพชิวีัติิ

ของผู้้�ป่วัยและทีมผู้้�ให่�การัรัักษา

 ห่ลกัการั STANDARD นี�จะนำมาส้ก่ารัพฒันารัะบบ

บรัิการัให่�ผู้้�ป่วัยไม่ว่ัาจะเป็นใครั อย้่ที�ไห่น อาชิีพอะไรั 

สทิธิกิารัรักัษาอะไรั กส็ามารัถเข�าถง่รัะบบการัรักัษาที�ไดี�

มาติรัฐานเท่าเทียมกัน เป็นไปติามเปาห่มายของการัทำ 

Provincial Health Care Network Certification : PNC และ

ถ�าเรัานำห่ลักการันี�ไปใชิ�ในทกุๆ จงัห่วัดัี ทกุๆ เขติสุขภาพ

ก็จะส่งผู้ลให่�คนไทยทุกคนเม่�อเป็นโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง

จะไดี�รับัการัรักัษาที�ไดี�มาติรัฐานเทา่เทยีมกนั เปน็ไปติาม

ห่ลักการัของ Health Care Network Certification 

 จากการัพัฒนารัะบบบรัิการัโรัคห่ลอดีเล่อดีสมอง

ของเขติสุขภาพที� 7 จนผู้่านการัปรัะเมินของ สรัพ. (DSC, 

PNC) การัปรัะเมินของสถาบันปรัะสาท กรัมการัแพทย์ 

กรัะทรัวังสาธิารัณ์สขุ (SSCC) และการัเข�ารัว่ัมเกณ์ฑก์ารั

ปรัะเมินของโครังการั Angels Awards ของ World Stroke 

Organization สง่ผู้ลให่�ผู้้�ปว่ัยโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมองในเขติ

สขุภาพที� 7 มผีู้ลการัรัักษาที�ดีี มโีอกาสเข�าถง่รัะบบบริัการั 

stroke fast track ไดี�รัับการัรัักษาดี�วัยยาละลายลิ�มเล่อดี

เป็นอัติรัาที� ส้งกวั่าค่าเฉลี�ยและเกณ์ฑ์ติัวัชิี�วััดีของ

กรัะทรัวังสาธิารัณ์สุข การัลดีรัะยะเวัลา door to needle 

ให่�สั�นลง ทั�งห่มดีนี�ก็จะลดีอัติรัาการัเสียชีิวัิติของผู้้�ป่วัย 

acute stroke ลงไดี� ส่งผู้ลให่�ผู้้�ป่วัย และครัอบครััวัมี

คุณ์ภาพชีิวัิติที�ดีีข่�น ติลอดีจนทีมผู้้�ให่�บริัการัก็เกิดีควัาม

มั�นใจและภ้มิใจในการัให่�บรัิการัผู้้�ป่วัยโรัคห่ลอดีเล่อดี

สมองดี�วัยการับรัิการัที�ไดี�มาติรัฐานสากล

 ห่ลักการัดีังกล่าวัข�างติ�นนี�ทุกเขติสุขภาพสามารัถ

นำแนวัทางการัพฒันารัะบบบรักิารัโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง

ของเขติสขุภาพที� 7 ไปใชิ�ติอ่ไดี� เพยีงปรับัในรัายละเอยีดี

ของบรัิบทที�แติกติ่างกันอีกเล็กน�อย

	 ปจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนาระบบ

บริการโรคหลอดเลือดสมองเขตสุขภาพที่	7 ไดี�แก่ 

 1. การัรัวัมติวััของเคร่ัอข่ายรัะบบบริัการัโรัคห่ลอดี

เล่อดีสมองเขติสุขภาพที� 7 ซ่�งรัวัมติัวักันมาติั�งแติ่ปี 2551 

ก่อนที�จะมีการัจัดีติั�ง service plan ทำให่�เกิดีการัพัฒนา

อย่างติ่อเน่�อง

 2. การัมโีรังพยาบาลศรันีครันิทรั ์คณ์ะแพทยศาสติรั์

มห่าวัิทยาลัยขอนแก่นรั่วัมในเครั่อข่ายรัะบบบรัิการัโรัค

ห่ลอดีเล่อดีสมองเขติสุขภาพที� 7 เพรัาะมีศักยภาพใน

ดี�านการับริัการัครับถ�วัน มคีวัามพรั�อมดี�านศกัยภาพของ

โรังพยาบาล และทีมผู้้�ให่�การัรัักษา ติลอดีจนการัพัฒนา

งานวัิจัยเพ่�อส่งเสรัิมการัพัฒนารัะบบบรัิการัให่�ดีียิ�งข่�น

 3. ควัามติ่อเน่�องของทีมผู้้�ให่�บริัการัและคณ์ะ

กรัรัมการั service plan ที�มีการัเปลี�ยนแปลงติัวับุคคล

น�อยมาก ทำให่�เกิดีการัทำงานอย่างติ่อเน่�อง

 4. มกีลุม่วัจิยัโรัคห่ลอดีเลอ่ดีสมอง ภาคติะวันัออก

เฉียงเห่น่อรั่วัมสนับสนุน

 5. การักำห่นดียุทธิศาสติรั์การัพัฒนาร่ัวัมกัน 

และไดี�รัับการัสนบัสนนุที�ดีจีากทางสำนกังานสาธิารัณ์สขุ

จังห่วััดีทั�ง 4 จังห่วััดี ผู้้�ติรัวัจรัาชิการัและสาธิารัณ์สุขนิ

เทศน์

 6. ควัามทุ่มเทของคณ์ะกรัรัมการั service plan 

และผู้้�บรัิห่ารัของโรังพยาบาลในเครั่อข่ายอย่างดีี
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