
วารสารวิชาการแพทย์เขต 11                  ปีที่ 35 ฉบับท่ี 1 ประจ าเดือนมกราคม– มิถุนายน 2564 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   63 

การพัฒนาระบบช่องทางด่วน เพ่ือลดระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี 
 
พลอยไพลิน รัตนสัญญา พ.บ. 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  
จังหวัดปราจีนบุร ี
  

บทคัดย่อ 
 ที่มา: ในปัจจุบันการรักษาผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ที่มี
อาการน้อยกว่า 4.5 ชั่วโมง มีการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด recombinant tissue plasminogen activator 
(rtPA) แต่ก่อนที่จะได้รับยา rtPA ผู้ปุวยต้องส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองก่อนทุกราย จากปัญหาที่ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร พบว่า ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง >25 นาที อ้างอิงตามเกณฑ์
สมาคมโรคหัวใจอเมริกา 
 วัตถุประสงค์: การตรวจสอบประสิทธิภาพของระบบช่องทางด่วน เพ่ือลดระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองในผู้ปุวยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง ที่มารับการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนาระบบช่องทางด่วนใหม่ของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง เก็บข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2560 โดยแบ่งการ
วิจัยออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ศึกษาปัจจัยพื้นฐาน ปัญหา และประสิทธิภาพของการท างานระบบเดิม ระยะที่ 2 
การพัฒนาและการแก้ไขระบบการท างานของระบบเดิม โดยใช้วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and 
McTaggart และระยะที่ 3 เป็นการประเมินผลของระบบใหม่ (ช่องทางด่วน) น าข้อมูลมาเปรียบเทียบด้วยตัวชี้วัด
ระยะเวลาที่ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อน 
 ผลการศึกษา: จากระบบเดิมในปี พ.ศ. 2560 ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง คือ 
83.62±26.97 นาที หลังจากพัฒนาระบบช่องทางด่วนใหม่ในปี พ.ศ. 2562 ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองเหลือ 24.81±11.97 นาท ีโดยที่ p-value<0.001 
 สรุป: จากการพัฒนาระบบช่องทางด่วนใหม่ในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน สามารถลด
ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ค าส าคัญ: การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า  ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง โรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน     
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Abstract 
 Background: Nowadays we use rtPA to treat the patients who presented to ER with acute 
ischemic stroke within 4.5 hours, but these patients have to perform a brain CT scan prior to 
administration of rtPA. According to the record from Emergency department of Chao Phya 
Abhaibhubejhr Hospital, we found that the time required to perform a brain CT scan was longer 
than 25 minutes. 
 Objective: Testing the efficiency of fast track acute ischemic stroke to minimize the time 
required to perform a CT brain in acute ischemic stroke who presented to ER of Chao Phya 
Abhaibhubejhr Hospital. 
 Methods: This research and development study collected the data from 1 October 2016 to 
30 September 2017, the study focused on a group of patients with acute ischemic stroke who 
presented to ER within 4.5 hours from last onset. This study was separated into 3 phases. The first 
phase was collected data in regular system. The second phase emphasized on quality 
improvement system and process. The third phase was collected data in fast track. We collected 
the outcome data such as the time to CT brain, treatment, and complications. 
 Results: Routine time to CT scan is 83.62 ± 26.97 minutes and time to CT scan in this study 
is 24.81±11.97 Minutes while using fast track process (p-value<0.001) 
 Conclusion: Developing stroke fast track implementation for an acute ischemic stroke 
patient can reduce the time to brain CT scan significantly in statistics. 
 Keywords: door to rtPA, door to CT brain, acute ischemic stroke  
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บทน า 
องค์การอัมพาตโลก (world stroke 

organization: WSO) รายงานว่า โรคหลอดเลือด
สมองเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นล าดับที่ 2 ของ
โลก โดยพบจ านวนผู้ปุวยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
การเสียชีวิตถึง 80 ล้านคน และพิการจากโรคหลอด
เลือดสมอง จ านวน 50 ล้านคน1 ส าหรับในประเทศ
ไทย  จากรายง านสถิ ติ ส าธารณสุ ข  กระทรว ง
สาธารณสุข พบว่า อัตราผู้ปุวยและตายจากโรคหลอด
เลือดสมองต่อประชากรแสนคน ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 
2555-2559 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี2 นอกจากนี้จาก
รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชาชนไทย 
ปี พ.ศ. 2557 พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตอันดับ 1 ของประชากรทั้งในเพศชาย คิด
เป็น 30,402 ราย และเพศหญิง 31,044 ราย อีกทั้ง
เป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อน
วัยอันควร เป็นอันดับ 2 ในเพศชาย และอันดับ 1 ใน
เพศหญิง3  

โรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ
1) โรคหลอดเลือดสมองแตก (cerebral hemorrhage) 
พบเพียงร้อยละ 20 2) โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ที่เกิดจาก
หลอดเลือดสมองขาดเลือดหรืออุดตัน พบมากกว่าถึง
ร้อยละ 804 ในการศึกษานี้จึงมุ่งเน้นการพัฒนาการ
ดูแลผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
เป็นหลัก เพ่ือลดอัตราความพิการหรือเสียชีวิต ใน
ปัจจุบันมาตรฐานการรักษาผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด (acute ischemic stroke) ที่มีอาการน้อย
กว่า 4.5 ชั่วโมง จะมีการรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่ม
เลือด recombinant tissue plasminogen 
activator (rtPA)4, 5 พบว่า ยิ่งได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ยิ่งเร็วจะสามารถลดภาวะแทรกซ้อน  ลดความพิการใน
ผู้ปุวยได้6 สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาจึงก าหนด
มาตรฐานการรักษาว่าผู้ปุวยควรได้รับยา rtPA ไม่เกิน 

4.5 ชั่วโมงหลังมีอาการและควรได้ภายใน 60 นาที 
นับตั้งแต่มาถึงห้องฉุกเฉิน (door-to-needle time)7 
แต่เนื่องจากอาการของผู้ปุวยจากโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตก จะมีอาการที่
คล้ายคลึงกันจนไม่สามารถแยกออกจากกันได้ คือ มี
อาการแขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก ปากเบี้ยวชา ซึ่งก่อนที่
จะได้รับยา rtPA ผู้ปุวยต้องส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองก่อนทุกราย เพ่ือจะยืนยันการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด มีการ
ก าหนดตัวชี้วัดระยะเวลานับตั้งแต่มาถึงห้องฉุกเฉิน
จนถึงส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (door-to-CT 
brain) ควร≤25 นาที8 จากปัญหาที่พบในการเก็บ
ข้อมูลที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
พบว่า ผู้ปุวยที่มีภาวะอาการหลอดเลือดสมองขาด
เลือดเฉียบพลันที่มีอาการแขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว
พูดไม่ชัดที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง พบว่า 
ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองใช้เวลา
มากกว่าตัวชี้วัดที่ก าหนด9, 10 

ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนวรรณกรรม เรื่อง
ปัจจัยที่มีผลต่อการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง≥25 
นาที11มีปัจจัยดังนี้ 1) การวินิจฉัยที่ล่าช้าหรือผิดพลาด 
2) ผู้ปุวยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองตีบ จะได้รับการ
เอกซเรย์ สมองที่ ช้ ากว่ าหลอดเลื อดสมองแตก 
เนื่องจากอาการที่มีความรุนแรงกว่ามักจะได้รับการ
รักษาที่รวดเร็ว 3) ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มาด้วย
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จะได้รับการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองที่เร็วกว่าผู้ปุวยที่มาโรงพยาบาลด้วย
ตัวเอง และ 4) ขบวนการที่เกี่ยวกับขั้นตอน ตั้งแต่เวร
เปลจนถึงบุคลากรทุกระดับที่เกี่ยวข้องกับการท างาน 
รวมถึงบุคลากรแผนกรังสีวิทยา ปัจจัยทุกข้อที่ได้กล่าว
มา มีผลที่ เกี่ยวข้องกับระยะเวลาที่ส่ ง เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองทั้งหมด ในส่วนของวิธีการรักษา
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มีอาการภายใน 4.5 
ชั่วโมงนั้น ไม่ใช่ว่าทุกรายจะสามารถให้ยาละลายลิ่ม
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เลือด rtPA ได้ เพราะมีข้อห้ามและต้องปรึกษาแพทย์
ประสาทอายุรศาสตร์ร่วมประเมินก่อนพิจารณาให้ 
rtPA  หากไม่มีข้อห้ามดังที่ก าหนดไว้ในการให้ rtPA ก็
จะแจ้งผู้ปุวยและญาติให้ตัดสินใจในเรื่องของประโยชน์
และผลข้างเคียงของยา rtPA เช่น  ภาวะเลือดออก
ผิดปกต ิเพ่ือให้ญาติและผู้ปุวยตัดสินใจ หากผู้ปุวยและ
ญาติตัดสินใจยอมรับการรักษาด้วยการให้ยา rtPA ก็
จะท าการรักษาด้วยยา rtPA แต่หากผู้ปุวยและญาติ
ปฏิเสธไม่ยอมรับถึงผลข้างเคียงของ rtPA ก็จะไม่ได้ให้
ยา rtPA  

ดังนั้น จึงได้น าปัจจัยที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าว มาตรวจสอบขั้นตอนในการ
ท างานระบบเดิม เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพและปรับ
ไปสู่ขบวนการพัฒนาระบบช่องทางด่วนใหม่ โดยมี
เปู าหมายเ พ่ือลดระยะเวลาในการส่ ง เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

วัตถุประสงค์ 
 การตรวจสอบประสิ ทธิภาพของระบบ
ช่องทางด่วน เพ่ือลดระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองในผู้ปุวยที่มีอาการของภาวะหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีอาการภายใน 4.5 
ชั่วโมง ที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี 
 
วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา 

การวิ จั ยครั้ งนี้ เ ป็ นการวิ จั ยและพัฒนา 
(research and development) ซึ่งผ่านการอนุมัติ
โดยคณะกรรมการการคัดกรองและจริยธรรมส าหรับ
งานวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบ
ศร จังหวัดปราจีนบุรี รหัสโครงการ IRB-BHUBEJHR-
168 การศึกษางานวิจัยจะรวบรวมข้อมูลจากข้อมูล
มาตรฐาน 43 แฟูมของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย
ภูเบศร และฐานข้อมูลโปรแกรม Hosxp โดยเริ่มศึกษา

ข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึงวันที่ 30 
กันยายน พ.ศ.2562 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มการศึกษา คือ ผู้ปุวยที่มีอาการแสดงเข้า

กันได้กับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มี
อาการภายใน 4.5 ชั่วโมงที่มารับการรักษาที่ห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร และมีรหัส
การวินิจฉัยในการสรุปบันทึกการรักษา อ้างอิงตาม
รหัส ICD 10 คือ I63 และ I64 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
ดังนี้ ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีขึ้นไป และผู้
ได้รับการวินิจฉัยโดยการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
และผลเข้าได้กับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ส่วน
เกณฑ์การคัดออก ดังนี้ ผู้ปุวยที่มีอาการมากกว่า 4.5 
ชั่วโมง มีการส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน หรือ 
ส่งต่อจากระบบ 1669 และผู้ปุวยที่มีอาการจากสาเหตุ
ของอุบัติเหตุ 

การด าเนินการวิจัย 

 ระยะที่ 1 ในช่วงเวลา 1 ตุลาคม 2559–30 
กันยายน 2560 เป็นการศึกษาข้อมูลจากระบบการ
ท างานเดิม หาข้อมูลในแต่ละขั้นตอน ที่มีผลกับการส่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง โดยพบว่า ขบวนการ
ท างานเดิมตั้งแต่ผู้ปุวยเข้ามารักษาในโรงพยาบาล 
จนถึงส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองประกอบไปด้วย 9 
ขั้นตอน ดังแผนภาพที่ 1 ถึงจะสามารถส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองได้  
 ระยะที่ 2 เป็นการพัฒนาหาวิธีปรับรูปแบบ
ของช่องทางด่วนใหม่  โดยหาวิธีแก้ไขจากที่ได้ไป
ทบทวนวรรณกรรมงานวิจัย  โดยใช้วงจรวิจัยเชิง
ปฏิบัติการของ Kemmis and McTaggart12 โดยใช้
หลัก planning, acting, observing, reflecting โดย
การวางแผนแก้ไขสาเหตุปัญหา ที่ส่งผลกระทบท าให้
การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองช้า ตามที่ได้ทบทวน
วรรณกรรม พบว่าเป็นเรื่องของการวินิจฉัยไม่ได้ จึงได้
เพ่ิมความรู้เรื่องอาการและวิธีรักษาโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดให้กับเจ้าหน้าที่ได้รับทราบ ดังนั้นเมื่อ
พบผู้ปุวยสามารถวินิจฉัยและนึกถึงอาการของโรค
หลอดเลือดสมองตีบได้ทันท่วงที ปัญหาจากการขาด
การวางแผนระหว่างหน่วยงาน เพ่ิมการประสานงาน



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11                  ปีที่ 35 ฉบับท่ี 1 ประจ าเดือนมกราคม– มิถุนายน 2564 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   67 

ในแต่ละแผนกให้เกิดความเข้าใจ ปรับขั้นตอนการ
ท างานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  
 ระยะที ่3 ปรับขบวนการช่องทางด่วนใหม่ ให้
เหลือเพียงแค่ 4 ขั้นตอน และประเมินประสิทธิภาพ
ของช่องทางด่วนใหม่ ที่มีผลต่อระยะเวลาในการส่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ผลลัพธ์การรักษา และ
ภาวะแทรกซ้อน เก็บข้อมูลผู้ปุวยเกี่ยวกับข้อมูล
พ้ืนฐานผู้ปุวย ระดับความรุนแรงของอาการ เช่น เพศ 
อายุ  โรคประจ าตัว  ช่ วง เวลาที่มา โรงพยาบาล 
ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการโรคหลอดเลือดสมองตีบ และ
ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โดยใช้ค่า NIHSS (national institute of health 
stroke scale)7 ที่มีช่วงคะแนนในระดับตั้งแต่ 0-42 
คะแนน ดังนี้ 
 0-5 คะแนน มีอาการของโรคหลอดเลือด
สมองเล็กน้อย (minor stroke) 
 6-15 คะแนน มีอาการของโรค หลอดเลือด
สมองปานกลาง (moderate stroke) 
 16-20 คะแนน มีอาการของโรคหลอดเลือด
สมองค่อนข้างรุนแรง 
 21-42 คะแนน มีอาการของโรคหลอดเลือด
สมองรุนแรงที่สุด (severe stroke) 
 นอกจากนี้ ได้ เก็บข้อมูลรายละเอียดเรื่อง
ระยะเวลา ดังนี้  ระยะเวลาในการส่ ง เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (door-to-CT-brain) คือ เริ่มจาก
ผู้ปุวยมาถึงห้องฉุกเฉิน จนกระทั่งส่งไปห้องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และระยะเวลาการได้รับยา rtPA 
(door-to-needle time) เริ่มนับจากผู้ปุวยถึงห้อง
ฉุกเฉิน จนกระทั่งได้รับยา rtPA และระยะเวลาที่ใช้ใน
การเป็นผู้ปุวยใน หมายถึง  ระยะเวลาหลังจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองจนถึงผู้ปุวยไปถึงหอผู้ปุวย
ในโรคหลอดเลือดสมอง 
 ข้อมูลที่เป็นผลลัพธ์ของการรักษา เช่น การ
รอดชีวิตหรือการเสียชีวิต ภาวะแทรกซ้อนในขณะที่
รักษาตัวในโรงพยาบาล ภาวะทุพพลภาพ ที่หลงเหลือ
หลังจากได้รับการรักษาก่อนออกจากโรงพยาบาลโดย
ประเมินด้วยเครื่องมือ ดังนี้ 
 The modified Rankin Scale (mRS)7 มี
ช่วงคะแนนในระดับตั้งแต ่0-5 คะแนนดังนี้ 

 คะแนน 5 คะแนน มีความพิการรุนแรง 
 คะแนน 4 คะแนน มีความพิการที่ไม่สามารถ
ท ากิจวัตรประจ าวันส่วนตัวได้ด้วยตัวเอง 
 คะแนน 3 คะแนน ความพิการปานกลาง ท า
กิจวัตรประจ าวันส่วนตัวได้แต่ต้องการความช่วยเหลือ
ในกิจกรรมทั่วไป 
 คะแนน 2 คะแนน มีความพิการเล็กน้อยมี
ข้อจ ากัดในการท างานหรือการมีส่วนร่วมในสังคมแต่
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้อย่างอิสระ   
 คะแนน 1 คะแนน ยังมีอาการหรือความ
ผิดปกติในการท างานของระบบประสาทแต่สามารถ
ประกอบอาชีพหรือกิจกรรมต่าง ๆ ได้ 
 คะแนน 0 คะแนน ไม่มีอาการผิดปกติ 
 The Barthel Activity of Daily Living 
Index8 ที่ประเมินที่หอผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมอง
ก่อนออกจากโรงพยาบาล มีช่วงคะแนนในระดับตั้งแต่ 
0-100 คะแนนดังนี้ 
 คะแนน 0-20 คะแนน ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้เลย 
 คะแนน 25-45 คะแนน สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้เล็กน้อย 
 คะแนน 50-70 คะแนน สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ปานกลาง 
 คะแนน 75-95 คะแนน สามารถประกอบ
กิจวัตรประจ าวันได้มาก 
 คะแนน 100 คะแนน สามารถประกอบ
กิจวัตร ประจ าวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด 

หลังการด าเนินการจัดเก็บข้อมูลเสร็จสิ้นแล้ว 
ผู้วิจัยจะท าการบันทึกข้อมูลเข้าคอมพิวเตอร์  เพ่ือ
ตรวจสอบความสมบูรณ์ก่อนวิเคราะห์ผล จากนั้นจะ
วิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรม SPSS Software ดังนี้ 

1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล แสดงข้อมูลแจก
แจงความถี่ ด้ ว ยรู ปแบบของจ านวน  (number)  
ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) ค่ามัธยฐาน 
(median) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) และค่ า พิสั ยควอ ไทล์  (interquartile 
range) 

2. ทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติอนุมาน 
(inferential statistic) วิเคราะห์เปรียบเทียบความสัมพันธ์
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ของข้อมูลด้วยสถิติ ดังนี้ กรณีกลุ่มข้อมูลอันดับใช้สถิติ 
chi-square และ Fisher’s exact test กรณีกลุ่ม
ข้อมูลต่อเนื่องใช้สถิติ Mann-Whitney โดยใช้ค่า p-
value<0.05  
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แผนภาพที่1 ขั้นตอนการท างานและการวางแผนพัฒนาหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ปุวยที่สงสัยภาวะโรคหลอดเลือดสมอง เริ่มตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนถึงได้รับการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  

ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบเดิม 
1. เวรเปลน าผู้ปุวยมาท่ีจุดคัดกรอง ER เข้าคิวรอท าบัตร  
2. ท าบัตรเสร็จ ส่งพยาบาลคัดกรองรอ screen 
3. พยาบาลจุดคัดกรอง ER ซักประวัติคัดกรอง ผู้ปุวยสงสัยโรคหลอด
เลือดสมองและมีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง  
4. พยาบาลจึงโทรตามเวรเปล 
5. เวรเปลเข็นคนไข้จากจุดคัดกรอง เข้าไปพบแพทย์ในห้องฉุกเฉิน  
6. แพทย์ตรวจสงสัยโรคหลอดเลือดสมองตัดสินใจส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และแจ้งพยาบาล  
7. พยาบาลโทรตามเวรเปลมาพาผู้ปุวยไปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
และประสานเจ้าหน้าท่ีเอกซเรย์ 
8. เวรเปลเข้ามาเข็นผู้ปุวยจากห้องฉุกเฉินไปห้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง 
9. ผู้ปุวยรอเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองตามคิวไม่มีช่องทางด่วน 
10. เอกซเรย์ คอมพิวเตอร์สมองเสร็จแล้ว เวรเปลเข็นผู้ปุวยกลับห้อง
ฉุกเฉินให้แพทย์ดูผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
11. แพทย์ฉุกเฉินดูผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง โทรปรึกษาแพทย์
ประสาทสมอง 
12. แพทย์ประสาทสมอง พิจารณาว่าไม่มีข้อห้ามในการให้ rtPA และ
ผู้ปุวยและญาติยินยอม 
13. ให้ยา rtPA ท่ีห้องฉุกเฉิน พยาบาลประสานหอผู้ปุวยในโรคหลอด
เลือดสมอง 
14. เวรเปลน าผู้ปุวยจากห้องฉุกเฉินไปท่ีหอผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมอง 

ระบบการดูแลผู้ป่วยช่องทางด่วนใหม่ 
1. เมื่อเวรเปลพบผู้ปุวยคนแรก พบว่าผู้ปุวยมีอาการของ
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ให้ลัดคิวรีบแจ้ง
พยาบาลคัดกรองทันที 
2. พยาบาลคัดกรองพบว่าอาการเข้าได้กับอาการหลอดเลือด
สมองขาดเลือด แจ้งแพทย์ทันที  
3. แพทย์มาตรวจทันที ท่ีจุดคัดกรอง พบว่าอาการเข้าได้  
4. พยาบาลประสานแผนกเอกซเรย์ และประสานจองเตียง
หอผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมอง 
5. เวรเปลส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ในช่องทางด่วน
พิเศษ ไม่ต้องรอคิว 
6. หลังเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง เวรเปลเข็นผู้ปุวยกลับ
ห้องฉุกเฉินให้แพทย์ดูผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
7. แพทย์ฉุกเฉินดูผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง โทรปรึกษา
แพทย์ประสาทสมอง 
8. แพทย์ประสาทสมอง พิจารณาว่าไม่มีข้อห้ามในการให้ 
rtPA และผู้ปุวยและญาติยินยอม 
9. ให้ยา rtPA ท่ีห้องฉุกเฉิน 
10. เวรเปลน าผู้ปุวยจากห้องฉุกเฉินไปท่ีหอผู้ปุวยในโรค
หลอดเลือดสมอง 

แก้ไขสาเหตุ เพ่ิมความรู้บุคลากร วางแผนการปรับ
ขั้นตอนและการประสานงานระหว่างแผนก 

1. สอนเวรเปลให้สามารถรู้เบื้องต้น ว่าผู้ปุวยมีอาการเข้า
ได้กับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
2. สอนพยาบาลคัดกรองแผนกฉุกเฉิน ให้สามารถรู้
เบื้องต้น ได้ว่าผู้ปุวยมีอาการเข้าได้กับโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือด และจัดให้เกิดระบบช่องทางด่วนในการให้
แพทย์ตรวจ 
3. แจ้งแพทย์ท่ีมาปฏิบัติงานท่ีห้องฉุกเฉินให้สามารถ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดและช่องทางด่วนใน
การตรวจ 
4. ประสานกับแผนกเอกซเรย์ ในการขอส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง ช่องทางด่วนของผู้ปุวยที่มีภาวะหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  
5. ประชุมแต่ละหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ปรับลดขั้นตอนการ
ท างาน หาระบบช่องทางด่วนใหม่ 
6. ทบทวนระบบช่องทางด่วนใหม่ให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน 

ระบบเดิม 

เก็บข้อมูลในปีงบประมาณ 2560 

ระบบช่องทางด่วนใหม่ 

เก็บข้อมูล ในปีงบประมาณ 2562 

การวิเคราะห์ปัญหา และแก้ไขโดยใช้ 

วงจรเชิงปฏิบัติการ ในปีงบประมาณ 2561 
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ผลการศึกษา 
ผู้ ปุ ว ย โ รคหลอด เลื อดสมองขาด เลื อด

เฉียบพลันที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมงที่มารับการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
ที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้าของงานวิจัย จากการเก็บข้อมูล
ในช่วงการท างานระบบเดิมในปี พ.ศ. 2560 กลุ่ม
ประชากรในงานวิจัย 87 ราย คิดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 
41.4 และเพศชาย ร้อยละ 58.6 ส่วนข้อมูลในการ
ท างานช่องทางด่วนใหม่ปี พ.ศ.  2562 พบว่า กลุ่ม
ประชากรในงานวิจัยมี  157 ราย คิดเป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 47.1 และเพศชาย ร้อยละ 52.9 โดย
มีค่า p-value=0.378 ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในส่วนของข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูล
เกี่ ย วกับอายุ เ ฉลี่ ยและค่ า เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน 
(mean±SD) ในช่วงการท างานระบบเดิมในปี พ.ศ. 
2560 คือ 62.36 ± 15.78 ส่วนข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 
ที่เป็นการท างานช่องทางด่วนใหม่ พบว่า อายุเฉลี่ย
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) คือ 63.85± 
15.12 โดยมีค่า p-value=0.614 ซึ่งไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โรคประจ าตัวของ
ผู้ปุวย ในช่วงการท างานระบบเดิมในปี พ.ศ. 2560 
พบว่ามีโรคประจ าตัว ร้อยละ 56.3 ส่วนข้อมูลในปี 
พ.ศ.2562 ที่เป็นการท างานช่องทางด่วนใหม่ พบว่ามี
โรคประจ าตัว ร้อยละ 65.6 โดยมีค่า p-value=0.152 
ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ใน
ส่วนการเปรียบเทียบความรุนแรง (แรกรับ) ของ
อาการผู้ปุวยที่ห้องฉุกเฉิน โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน GCS และ NIHSS 
score นั้น พบว่า คะแนนเฉลี่ยของ GCS ในปี พ.ศ. 
2560 เทียบกับปี พ.ศ. 2562 คือ 14.40±1.64 และ 
14.33±1.71 โดยที่  p-value=0.750 คะแนนเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ NIHSS ในปี พ.ศ. 
2560 เทียบกับปี พ.ศ. 2562 คือ 4.72±4.86 และ 
6.04±5.89 โดยที่ p-value=0.620 แสดงถึงค่าความ
รุนแรง (แรกรับ) ของอาการผู้ปุวยมากขึ้น แต่ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 
1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (n=244) 

ข้อมูล 
ระบบเดิม (ป ี2560) 

(n=87 ราย) 
ระบบช่องทางด่วนใหม่ 

(ปี 2562) (n=157 ราย) 
p-value 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
51 (58.6) 
36 (41.4) 

 
83 (52.9) 
74 (47.1) 

0.387 

อายุ (ปี), mean±SD 62.36 ± 15.78 63.85 ± 15.12 0.614 
เวลาที่มาถึงโรงพยาบาล 

เวรเช้า (08.01-16.00 น.) 
เวรบ่าย (16.01-24.00 น.) 
เวรดึก (0.01-08.00 น.) 

 
48 (55.2) 
28 (32.2) 
11 (12.6) 

 
83 (52.9) 
57 (36.3) 
17 (10.8) 

0.443 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (n=244) (ต่อ) 

ข้อมูล 
ระบบเดิม (ปี 2560) 

(n=87) 
ระบบช่องทางด่วนใหม่ 
(ปี 2562) (n=157) 

p-value 

โรคประจ าตัว 
ไม่มี 
มี* 

 
38 (43.7) 
49 (56.3) 

 
54 (34.4) 
103 (65.6) 

0.152 

เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง 
Atrial fibrillation/ 
Atrial flutter 
โรคหลอดเลือดสมอง 

17 (34.7) 
42 (85.7) 
33 (67.3) 
6 (12.2) 
 
17 (34.7) 

42 (40.8) 
82 (79.6) 
50 (48.5) 
9 (8.7) 
 
36 (35.0) 

0.103 
0.424 
0.007 
0.804 

 
0.942 

ระดับน้ าตาลในเลือด (มก/ดล.), 
mean±SD  

131.4 ± 52.45 145.8 ± 72.24 0.104 

ระดับความรุนแรงของโรค  
คะแนน Glasgow Coma 

Scale (GCS) แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน, 
(mean±SD) 

คะแนน NIHSS แรกรับที่
ห้องฉุกเฉิน, (mean±SD) 

 
14.4 ± 1.64 

 
 

4.7 ± 4.86 

 
14.3 ± 1.71 

 
 

6 ± 5.89 

 
0.750 

 
 

0.62 

ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการโรคหลอด
เลือดสมอง จนกระทั่งมา
โรงพยาบาล (ชั่วโมง), 
(mean±SD) 

1.7 ± 1.39 2.2 ± 2.59 0.108 

*มีได้มากกว่า 1 ข้อ 
ผลลัพธ์ในการศึกษาเรื่องระยะเวลา ค่าเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระยะเวลาในการส่ง
เ อกซ เ ร ย์ คอม พิ ว เตอร์ ส มอง  หน่ ว ย เป็ นนาที 
(mean±SD) ในช่วงการท างานระบบเดิมในปี พ.ศ. 
2560 คือ 83.6±26.9 ส่วนข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 ที่
เป็นการท างานช่องทางด่วนใหม่ คือ 24.8±11.9 โดยมี
ค่า  p-value<0.001 ซึ่ งพบว่ าเวลาที่ ใช้ ในการส่ ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  ค่ า เฉลี่ ยและส่วนเบี่ ยง เบนมาตรฐานของ

ระยะเวลาที่ ใช้ เวลารอคอยในการเป็นผู้ปุวยใน 
(mean± SD) หน่วยเป็นนาที ในช่วงการท างานระบบ
เดิมในปี พ.ศ. 2560 คือ 40.5±22.3 ส่วนข้อมูลในปี 
พ.ศ. 2562 ที่เป็นการท างานช่องทางด่วนใหม่ คือ 
12.2±5.5 โดยมีค่า p-value=0.002 พบว่า ใช้
ระยะเวลารอคอยในการเป็นผู้ปุวยในลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  จ านวนผู้ปุวยที่ ได้รับยา rtPA 
ในช่วงการท างานระบบเดิมในปี พ.ศ. 2560 คือ 6 
(ร้อยละ 6.90) ส่วนข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 ที่เป็นการ
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ท างานช่องทางด่วนใหม่ คือ 30 (ร้อยละ 19.10) โดย 
p-value<0.007 ซึ่งพบว่ามีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ แต่ในส่วนของการเสียชีวิต เมื่อเปรียบเทียบ
ระบบเดิมกับช่องทางด่วนใหม่ ไม่พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของระยะเวลาในการให้ยา rtPA (นาที) 
(mean±SD) ในช่วงการท างานระบบเดิมในปี พ.ศ. 
2560 คือ 40.2±22.6 ส่วนข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 ที่
เป็นการท างานช่องทางด่วนใหม่ คือ 56.4±21.52 โดย 
p-value=0.166 ซึ่งไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ และถึงแม้ระยะเวลาจะมากขึ้น ผลลัพธ์ของการ

รักษา ในปี พ.ศ. 2560 พบว่า คะแนน mRS และ 
Barthel score ที่ประเมินที่หอผู้ปุวยในโรคหลอด
เลือดสมอง ก่อนออกจากโรงพยาบาล อยู่ในเกณฑ์มี
ความพิการหลงเหลือน้อย สามารถช่วยเหลือตัวเองได้
มาก แต่ในปี พ.ศ. 2562 พบว่า mRS และ Barthel 
score ที่ประเมินที่หอผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมอง
ก่อนออกจากโรงพยาบาล อยู่ในเกณฑ์มีความพิการ
ปานกลาง สามารถประกอบกิจวัตรได้ปานกลาง p-
value>0.5 จึงไม่พบว่าผลการรักษาในปี พ.ศ. 2560 
และ พ.ศ. 2562 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 ข้อมูลระยะเวลาและผลลัพธ์ของการรักษาของระบบเดิมและการท างานช่องทางด่วนใหม่ (n=244) 

ข้อมูล 
ระบบเดิม (ปี 2560) 

(n=87) 
ระบบช่องทางด่วนใหม่ 
(ปี 2562) (n=157) 

p-value 

ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (นาที), 
(mean±SD) 

83.6±26.9 24.8±11.9 <0.001 

ระยะเวลาที่ใช้ในการเป็นผู้ป่วยใน, 
(mean±SD) 

40.5±22.3 12.2±5.5 0.002 

การได้รับยา rtPA 6 (6.90) 30 (19.10) 0.007 
ระยะเวลาในการให้ยา rtPA 
(นาที), (mean±SD) 

40.2±22.6 56.4±21.52 0.166 

โรคแทรกซ้อน 
Pneumonia  
Urinary tract infection  
Pressure sore  
Intracerebral 

hemorrhage 

 
7 (8.05) 
1 (1.15) 
2 (4.60) 
0 (0.00) 

 
1 (0.64) 
1 (0.64) 
1 (0.64) 
0 (0.00) 

 
0.002 
0.681 
0.267 

- 
 

ผู้เสียชีวิต 5 (5.75) 6 (3.82) 0.508 
คะแนน Barthel score ที่ประเมิน
ที่หอผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมอง
ก่อนออกจากโรงพยาบาล,  
(mean± SD) 

76.9 ± 29.7 73.3 ± 31.0 0.361 

คะแนน mRS ที่ประเมินที่หอผู้ป่วย 2.1 ± 1.4 2.6 ± 1.2 0.05 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11                  ปีที่ 35 ฉบับท่ี 1 ประจ าเดือนมกราคม– มิถุนายน 2564 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   73 

ข้อมูล 
ระบบเดิม (ปี 2560) 

(n=87) 
ระบบช่องทางด่วนใหม่ 
(ปี 2562) (n=157) 

p-value 

ในโรคหลอดเลือดสมองก่อนออก
จากโรงพยาบาล,  ) mean±SD( 

 
เมื่อท าการวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ปุวยที่ได้รับ

ยา rtPA ในช่วงการท างานระบบเดิมปี พ.ศ.2560 
เทียบกับระบบช่องทางด่วนใหม่ในปี พ.ศ. 2562 ไม่
พบความแตกต่างของจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิตอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุของการเสียชีวิตไม่ได้
เกี่ยวกับการได้รับ rtPA สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่
เกิดจากภาวะปอดติดเชื้อ ซึ่งไม่เกี่ยวกับผลข้างเคียง
จาก rtPA ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์การรักษาเฉพาะกลุ่มผู้ปุวยที่ได้รับยา rtPA เปรียบเทียบระบบเดิมกับระบบช่องทางด่วนใหม่ 
(n=36) 

ข้อมูล 
ปี 2560 
(n=6) 

ปี 2562 
(n=30) 

p-value 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
5 (83.3) 
1 (16.7) 

 
16 (51.6) 
14 (48.4) 

0.206 

คะแนน Glasgow coma scale ตอน
แรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน (นาที), median 
[IQR] 

15 [11, 15] 15 [10, 15] 0.211 

คะแนน NIHSS ตอนแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน 
(นาที), median [IQR] 

8 [5, 16] 8 [4, 22] 
 

0.885 

คะแนน Barthel index ที่ประเมินที่หอ
ผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมองก่อนออก
จากโรงพยาบาล (นาที), median [IQR] 

77.5 [35, 100] 70 [0, 100] 0.444 

mRS ตอนจ าหน่าย (นาท)ี,  
median [IQR] 

2.5 [1, 4] 3 [2, 6] 0.152 

ผู้เสียชีวิต 0 (0.0) 3 (10.0) 
*เสียชีวิตจากปอดติดเชื้อ 

0.569 

โรคแทรกซ้อน 
Pneumonia  
Urinary tract infection 
Pressure sore 
Intracerebral hemorrhage 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
2 (6.5) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

1 (3.2) *ไม่เสียชีวิต 

 
0.522 

- 
- 

0.656 
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ข้อมูล 
ปี 2560 
(n=6) 

ปี 2562 
(n=30) 

p-value 

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (นาท)ี,  
median [IQR] 

45.5 [32, 52] 23.4 [18, 3]) 0.060 

อายุ (ปี), median [IQR] 52.8 [38, 59] 58 [45, 61] 0.229 
ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 2 (33.3) 16 (51.6) 0.412 

 
วิจารณ์ 

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มประชากรที่
เข้าเกณฑ์ในงานวิจัย โดยเลือกปีที่ท าการศึกษาในปี  
พ.ศ. 2560 ซึ่งเป็นการท างานในระบบเดิม โดยระบบ
เดิมประกอบไปด้วย 9 ขั้นตอน นับตั้งแต่ผู้ปุวยถึงห้อง
ฉุกเฉินจนกระทั่งได้รับการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง ต่อมาในปี พ.ศ. 2561 ได้ท าการปรับระบบใหม่ 
ลดขั้นตอนการท างาน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพนับตั้งแต่
ผู้ปุวยถึงห้องฉุกเฉินจนกระทั่งได้รับการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง จาก 9 ขั้นตอนเหลือ 4 ขั้นตอน 
โดยใช้ระยะเวลาน าร่องระบบเป็นเวลา 1 ปี  

จากการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างประชากรที่
ได้รับการวินิจฉัยภาวะโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ที่มาโรงพยาบาลเองภายใน 4.5 ชั่วโมง ในปี พ.ศ. 
2562 มี 157 ราย เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2560 จาก 87 
ราย ในจ านวนที่เพ่ิมขึ้น เนื่องด้วยในช่วงระหว่างปี 
พ.ศ. 2561-2562 มีการท างานเชิงรุก โดยจัดอบรม
ประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง
ให้กับประชาชนทั่วไป เกี่ยวกับอาการและวิธีรักษาที่
ต้องได้รับยาในระยะเวลาภายใน 4.5 ชั่วโมง โดย
จั ด ก า ร ป ร ะ ชุ ม ทั้ ง ใ น แ ล ะ น อ ก โ ร ง พ ย า บ า ล 
ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ใน
คลินิกเฉพาะโรคในโรงพยาบาล และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เพราะเป็นโรคที่มีความเสี่ยงสูง 
ทีจ่ะเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ อีกทั้งท างานในระบบองค์

รวม คือ ร่วมมือกับหน่วยเวชกรรมปูองกัน เครือข่าย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ให้ความรู้ในอาการ
ของโรคลงสู่ประชาชนในระดับชุมชน ท าให้ประชาชน
มีความรู้ และเห็นความส าคัญของระยะเวลาจึงรีบมา
โรงพยาบาลเร็วมากขึ้น  

ใ น ส่ ว น ข อ ง ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น ข อ ง ผู้ ปุ ว ย 
(demographic data) ในกลุ่มที่ศึกษาในปี พ.ศ.2560 
ซึ่งเป็นการท างานในระบบเดิม เมื่อน ามาเปรียบเทียบ
โดยใช้เครื่องมือทางสถิติกับระบบช่องทางด่วนใหม่ ใน
ปี พ.ศ.2562 พบว่าข้อมูลพ้ืนฐานของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มี
ค่าความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งด้าน
เพศ อายุ โรคประจ าตัว ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการของ
โรคหลอดเลือดสมองจนมาถึงโรงพยาบาล ความ
รุนแรงของอาการ โดยประเมินจาก Glasgow coma 
score และ NIHSS score แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ดังนั้น
จึงไม่พบความล าเอียงในการเลือกกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้ (selection bias) พบว่า ผู้ปุวยที่อยู่ใน
งานวิจัยนี้มีความรุนแรงของอาการโรคหลอดเลือด
สมองในระดับเล็กน้อย (minor stroke) เพราะผู้ปุวย
มาโรงพยาบาลเร็ว อีกทั้งถ้าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
แตก อาการจะรุนแรงกว่าโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

จากการวิเคราะห์ข้อมูล ในเรื่องระยะเวลา
เปรียบเทียบในระบบเดิมและช่องทางด่วนใหม่ พบว่า 
มีความแตกต่าง ดังนี้ 

1. ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง ที่ระบบเดิมในปี พ.ศ.2560 อยู่ที่ 83.62±26.9 
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นาที หลังจากปรับระบบช่องทางด่วนใหม่ เวลาลดลง
เหลือ 24.81±11.9 นาที โดยมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value<0.001 และสามารถ
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดที่สมาคมโรคหัวใจอเมริกาที่ก าหนด
ไว้ ว่าต้องไม่เกิน 25 นาที จากเวลาที่ลดลง เนื่องจาก
ได้ท าการลดขั้นตอนของการท างาน โดยประสานงาน
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ิมพูนความรู้และบทบาท
หน้าที่ให้กับบุคลากรที่เก่ียวข้อง 

2. ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ระยะเวลาที่ใช้ในการรอคอย การเป็นผู้ปุวยในที่หอโรค
หลอดเลือดสมอง ใช้ระยะเวลาลดลง หลังจากปรับ
ระบบใหม่ในปี พ.ศ.2562 เหลือ 12.20±5.47 นาที 
จากเวลาเดิม 40.52±22.32 นาที โดยมีความแตกต่าง
กั น อย่ า ง มี นั ย ส า คั ญทา ง สถิ ติ ที่  p-value<0.02 
เนื่องจากมีการประสานจองเตียงกับหอผู้ปุวยในโรค
หลอดเลือดสมองตั้งแต่แรกก่อน เพ่ือทางหอผู้ปุวยใน
จะได้เตรียมเตียง และเตรียมการย้ายผู้ปุวย จึงสามารถ
ท าให้ระยะเวลารอคอยลดลง 

นอกจากนี้หลังจากปรับระบบผู้ปุวยที่ได้รับยา 
rtPA ทันภายใน 4.5 ชั่วโมง โดยเริ่มจับเวลาตั้งแต่
ผู้ปุวยมีอาการ มีจ านวนเพ่ิมขึ้นจากปี พ.ศ. 2560 
เทียบกับ พ.ศ. 2562 จาก 6 ราย เป็น 30 ราย 
เนื่องจากสามารถให้การวินิจฉัยได้เร็วขึ้น เพราะใช้
ระยะเวลาในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้
ลดลง และนอกจากนี้ทางโรงพยาบาลได้มีแพทย์
ประสาทอายุรศาสตร์มาปฏิบัติงานเพ่ิมขึ้นอีก 1 
ต าแหน่ง จึงท าให้การดูแลผู้ปุวยได้เพ่ิมข้ึน 

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาตั้งแต่ผู้ปุวยถึงห้องฉุกเฉิน
จนได้รับยา rtPA ในปี พ.ศ. 2562 อยู่ที่ 56.42±21.52 
นาที ซึ่งใช้เวลานานขึ้น เมื่อเทียบกับระบบเดิม แต่เมื่อ
น ามาเปรียบเทียบไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ และยังถือว่ายังอยู่ในเกณฑ์ตัวชี้วัดภายใน 60 
นาที สาเหตุที่ระยะเวลาให้ยา rtPA นานขึ้น จากการ
ทบทวนสิ่งที่มีความแตกต่างจาก พ.ศ. 2560 พบว่า

ผู้ปุวยในปี พ.ศ. 2562 ที่มีการให้ยา rtPA 30 ราย 
พบว่า 10 ราย มีปัญหาเรื่องความดันโลหิตสูงเกินกว่า
ค่าที่ก าหนด ดังนั้นจึงต้องใช้ระยะเวลาในการให้ยาลด
ความดันโลหิต โดยต้องลดความดันโลหิตลงก่อน ถึงจะ
สามารถให้ยา rtPA ได้ จึงท าให้ระยะเวลาการให้ rtPA 
มากขึ้น นอกจากนี้มี 1 ราย ที่ไม่สามารถติดต่อญาติได้ 
ว่ าจะยินยอมรับความเสี่ ย งได้หรื อไม่  จึ งท า ให้
ระยะเวลาในการตัดสินใจให้ rtPA นานขึ้น  

ผลลัพธ์การรักษา ในด้านคะแนนของภาวะ
ทุพพลภาพ คือ modified Rankin Scale และ 
Barthel score ภาวะแทรกซ้อน และการเสียชีวิต ไม่
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
ระบบการท างานแบบเดิมกับระบบการท างานแบบ
ใหม ่

สรุป 
จากการพัฒนาระบบช่องทางด่วนใหม่ส าหรับ

ผู้ปุวยโรคหลอเลือดสมองตีบฉับพลัน การลดขั้นตอน
การท างาน ให้ความรู้บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง และ
เพ่ิมศักยภาพบุคลากร ท าให้สามารถลดระยะเวลาใน
การส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  
 จุดอ่อนของการศึกษานี้  

1. การเก็บข้อมูลระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนที่
ไม่สามารถระบุในโปรแกรม Hosxp ซึ่งต้องเก็บแยก
ด้วยวิธีการบันทึกในกระดาษ ดังนั้นท าให้ข้อมูลที่เก็บ
ในกระดาษไม่ครบถ้วนสมบูรณ์  

2. เวลาที่ใช้บันทึกอาจจะไม่ตรงกัน เนื่องจาก
เวลาในโปรแกรมระบบคอมพิวเตอร์ Hosxp กับเวลา
ในนาฬิ ก า แต่ ล ะ เ รื อน ไม่ เ ท่ า กั น  ท า ใ ห้ ข้ อมู ล
คลาดเคลื่อน เลยท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลในบาง
กระบวนการได้  เพราะเกิดความไม่แม่นย า เช่น 
ระยะเวลารอคอยเวรเปล ระยะเวลาการรอท าบัตร 
และระยะเวลารอคัดกรอง เป็นต้น 
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3. จากภาระงานที่มีปริมาณผู้ปุวยจ านวนมาก 
จึงท าให้ผู้ปฏิบัติงานหน้างาน ลงข้อมูลไม่ครบถ้วน 
จุดแข็งของการศึกษานี้ 

ความร่วมมือและเต็มใจปฏิบัติ งานของ
บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง เนื่องจากเป็นการปรับระบบ
ท าให้เกิดช่องทางด่วนใหม่ ดังนั้นจึงต้องอาศัยความ
ร่วมมือและมีส่วนร่วมในบุคลากร ทั้งในแผนกฉุกเฉิน
และนอกแผนกฉุกเฉิน เพ่ือให้ระบบสามารถท าได้จริง 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1. น าระบบช่องทางด่วนใหม่มาพัฒนา ปรับ 
และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือที่จะได้มีการท างาน
ที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 2. สามารถเป็นแนวทางกับการปรับระบบ
ช่องทางด่วนในโรคที่ต้องรีบรักษาแข่งกับเวลา เช่น 
ภาวะโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในการพัฒนา
ระบบช่องทางด่วนให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
การพัฒนาหากระบวนการลดระยะเวลาการให้ยา 
rtPA จากปัญหาที่พบ มีดังนี ้
 3. ส่วนใหญ่เกิดการให้ยาล่าช้า เป็นสาเหตุ
จากต้องรอลดความดันโลหิต  เพราะความดันโลหิตสูง
เกินค่าที่ก าหนด  ดังนั้น  ในอนาคต ต้องเชื่อมโยงใน
เรื่องการรณรงค์การดูแลผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงลง
ไปถึงในชุมชน ให้เน้นย้ าให้เห็นความส าคัญของโรค
ความดันโลหิตสูง ในแง่การดูแลและการปูองกัน  
 4. จัดท าแนวทาง ใบค าสั่งการรักษาของ
แพทย์ (standing order) ในเรื่องของการรักษาภาวะ
ความดันโลหิตสูง ในภาวะฉุกเฉิน ก่อนให้ยา rtPA ใน
การให้ยาลดความดันแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด า เพ่ือ
ท าให้ได้ปริมาณยาที่ถูกต้อง และ รวดเร็ว และเป็น
มาตรฐานให้กับแพทย์ทุกคนที่มาปฏิบัติงานที่ห้อง
ฉุกเฉิน 
 5. จัดท าแผนภาพที่เข้าใจง่าย ในการอธิบาย
ให้ญาติเข้าใจ ในเรื่องของวิธีการให้ยา rtPA ในแง่

ประโยชน์และลข้างเคียง จะได้ท าให้ญาติและผู้ปุวย
ตัดสินใจให้ยา rtPA ได้เร็วขึ้น  
 6. ประสานความร่วมมือกับห้องปฏิบัติการ 
เรื่องการขอผลเลือดเร่งด่วน  
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การเก็บข้อมูลในเรื่องระยะเวลา ควรต้อง
ก าหนด นาฬิกาที่ใช้อ้างอิงเวลา เพ่ือให้ระยะเวลาที่
ระบุตรงกัน เพ่ือลดความคลาดเคลื่อน 
 2. เก็บข้อมูลในเรื่องระยะเวลาให้สมบูรณ์ทั้ง
ระบบ เพ่ือจะได้น าไปหาวิธีปรับระบบช่องทางด่วนให้
พัฒนายิ่งขึ้น 
 3. ศึกษาเ พ่ิมเติมว่ า  ในเรื่ องระยะเวลา
ระยะเวลาที่ใช้ในการรอคอย ส าหรับการเป็นผู้ปุวยใน
ที่หอโรคหลอดเลือดสมอง ใช้ระยะเวลาลดลง ท าให้
ผลลัพธ์ในการดูแล ผู้ปุวยที่ห้องฉุกเฉินดีขึ้นหรือไม่ ใน
แง่ของการลดความแออัดคับค่ัง และในแง่ของความพึง
พอใจของผู้ปุวยและญาติ  
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