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ที่่�มาของปััญหา: โรคหลอดเลืือดสมองเป็็นสาเหตุขุองการเสีียชีีวิตและทุุพพลภาพที่่�สำำ�คัญัทั่่�วโลกรวมถึึงประเทศไทย

การรัักษามาตรฐานที่่�สามารถลดความรุุนแรงและความพิิการของโรคสมองขาดเลืือด ได้้แก่่ การให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด

ภายใน 4.5 ชั่่�วโมงหลัังเกิิดอาการ ผู้้�ป่่วยมีีโอกาสได้้รัับยาสููงขึ้้�นหากมาถึึงโรงพยาบาลเร็็ว (early arrival time) และมีี

ระบบช่่องทางด่่วน (stroke fast track system) ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ โรงพยาบาลพนััสนิิคม พััฒนาระบบบริิการสุุขภาพ

ในรููปแบบเครืือข่่ายครอบคลุุมช่่วงเวลาก่่อนและหลัังมาถึึงโรงพยาบาล ทำ ำ�ให้้สามารถเพิ่่�มอััตราการให้้ยาละลาย         

ลิ่่�มเลืือดได้้

วััตถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาผลของการดำำ�เนินิงานเชิงิระบบต่อ่อัตัราการได้ร้ับัยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ� เพื่่�อ

ใช้เ้ป็็นหลัักฐานเชิิงประจักัษ์ถ์ึงึความสำำ�คัญัของการจัดัระบบบริิการสุขุภาพในรููปแบบเครืือข่่ายในการเพิ่่�มอัตัราการได้้

รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด

วิิธีีการศึึกษา: ศึ ึกษาแบบย้้อนหลััง คั ัดเลืือกผู้้�ป่่วยอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไปที่่�เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลััน

และมีีอาการไม่่เกิิน 24 ชั่่�วโมง ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลพนััสนิิคมตั้้�งแต่่พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 ถึึง ธัันวาคม

 พ.ศ. 2565 โดยศึกึษาอัตัรามาถึึงโรงพยาบาลทัันเวลา อัตราการได้้รับัยาละลายลิ่่�มเลืือด และปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัอัตัรา

ดัังกล่่าว รวมถึึงศึึกษาผลการรัักษาทางคลิินิิกอื่่�น

ผลการศึึกษา: มีีผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัันจำำ�นวน 300 ราย มาทัันเวลา 4.5 ชั่่�วโมง จำำ�นวน 

180 ราย (ร้้อยละ 60) โดยพบว่่าปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการมาโรงพยาบาลทัันในเวลา 4.5 ชั่่�วโมง ได้้แก่่ เพศหญิิง ระดัับการ

ศึึกษาที่่�สููงกว่่าประถมศึึกษา ช่ ่องทางการมาถึึงโรงพยาบาล มีี อาการอ่่อนแรงเป็็นอาการสำำ�คััญ ไม่่ดื่่�มสุุราและไม่่สููบ

บุุหรี่่� ผู้้�ป่่วยที่่�มาทัันเวลาจำำ�นวน 180 ราย ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด 38 ราย (ร้้อยละ 21) ค่่าเฉลี่่�ยของระยะเวลา door 

to needle เท่่ากัับ 48.4 นาทีี (20-108 นาทีี) มีีผู้้�เสีียชีีวิิตทั้้�งหมด 35 ราย (ร้้อยละ 11.7) ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีีย

ชีีวิิตที่่�สำำ�คััญได้้แก่่ สููงอายุุ มีีโรคประจำำ�ตััวเป็็นโรคหลอดเลืือดหััวใจ โรคหััวใจห้้องบนเต้้นพลิ้้�ว Glasgow Coma Scale 

ต่ำำ�� National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) สูู ง การตีีบหรืืออุุดตันของหลอดเลืือดสมองขนาดใหญ่่        

และการอุุดตัันของหลอดเลืือดสมองจากเหตุุหััวใจ

สรุุป: การพััฒนาระบบเครืือข่่ายบริิการสุุขภาพร่่วมกัับระบบช่่องทางด่่วนเพื่่�อดููแลโรคหลอดเลืือดสมอง สามารถเพิ่่�ม

อััตราผู้้�ป่วยมาทัันเวลา 4.5 ชั่่ �วโมง เป็็นร้้อยละ 60 และอััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดเพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 21             

ลดเวลา door to needle ได้้สั้้�นที่่�สุุดเหลืือ 20 นาทีี

คำำ�สำำ�คััญ: โรคหลอดเลืือดสมอง, ระบบบริิการสุุขภาพ, ยาละลายลิ่่�มเลืือด
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ABSTRACT
BACKGROUND: Stroke is the major cause of death and disability worldwide. Even though intravenous   

tissue plasminogen activator (rt-PA) is the main treatment to improve outcomes in acute ischemic stroke, 

the rate of administration is still low. Network and system management can increase the thrombolytic       

treatment rate. 

OBJECTIVE: This study aimed to assess the achievement of thrombolytic admin-istration rate and clinical 

outcomes after stroke system management.

METHODS: This retrospective cohort study aimed to evaluate the administration rate of intrave-nous tissue 

plasminogen activator after stroke system management. The study group was is-chemic stroke patients aged 

18 years or over from November 2021 to December 2022. The study aimed to determine the early arrival 

rate and rt-PA administration rate. Statistical analysis was used to determine the significance of related    

factors. The clinical outcome of treatment was evaluated for mortality and other interesting results.

RESULTS: Three hundred ischemic stroke patients were enrolled in the study; 180 (60%) of them arrived 

at the hospital within 4.5 hours of the event. Female gender, higher education, EMS arri-val, weakness, and 

no alcohol/tobacco were associated with the early arrivals. In the early arrival, 38 of 180 (21%) received 

intravenous tissue plasminogen activator. The average door-to-needle time was 48.4 minutes (range 20-108). 

Thirty-five patients died (30-day mortality 11.7%). Factors related to mortality were age, comorbidity, coronary 

disease, atrial fibrillation, low Glasgow Coma Scale, High National Institute of Health Stroke Scale: NIHSS, 

Large vessel stroke, and cardio-embolic stroke. 

CONCLUSION: Stroke system management as a public health network can be improved by de-veloping the 

early arrival rate to 60%, increasing the rt-PA administration rate to 21%, and a short door-to-needle time 

of 20 minutes
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บทนำำ�
	 โรคหลอดเลืือดสมอง เป็็นโรคที่่�เป็็นสาเหตุุของ

การเสีียชีีวิติ และทุพุพลภาพที่่�สำำ�คัญั ทุกุปีจีะมีีผู้้�เสีียชีีวิติ

จากโรคหลอดเลืือดสมองประมาณ 6 ล้้านคนทั่่�วโลก1 ใน

ประเทศไทยโรคหลอดเลืือดสมองเป็็นสาเหตุกุารเสีียชีีวิติ

อัันดัับหนึ่่�งในเพศหญิิง และอัันดัับสองในเพศชาย อััตรา

การเสีียชีีวิตของโรคหลอดเลืือดสมองอยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 10 และ

ครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�ป่่วยจะมีีภาวะทุุพพลภาพ2 การรัักษาที่่�มีี 

หลัักฐานว่่ามีีประโยชน์์ ได้้แก่่ การเปิิดหลอดเลืือดสมอง

ด้้วยยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ� (in-travenous 

tissue plasminogen activator; IV rt-PA)3 การทำำ�รัักษา

ด้้วยสายสวนหลอดเลืือด (mechanical thrombectomy)4 

จากรายงานของ Bin Qin และคณะ5 พบว่่า ผู้้�ป่่วยโรค

หลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัันท่ี่�ได้้รัับยาละลาย 

ลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ� มีีอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�ต่ำำ��กว่่า

กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับยาอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ และจากการศึึกษา  

ของ Keith A Betts และคณะ6 พบว่า่กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยามีีอัตัรา

การรอดชีีวิตสููงกว่่า การกลัับมานอนโรงพยาบาลซ้ำำ��ต่ำำ��

กว่่า และมีีช่่วงเวลาที่่�อยู่่�ในภาวะพึ่่�งพาสั้้�นกว่่า เมื่่�อเทีียบ

กับักลุ่่�มที่่�ไม่ไ่ด้ร้ับัยา อย่่างไรก็ต็าม การมาไม่ท่ันัเวลา 4.5 

ชั่่�วโมง หลังัเกิดิอาการเป็น็สาเหตุสุำำ�คัญัที่่�ทำำ�ให้อ้ัตัราการ

ได้้รัับยายัังอยู่่�ในเกณฑ์์ต่ำำ��7 การเพิ่่�มจำำ�นวนผู้้�ป่่วยให้้มา

ทัันเวลา 4.5 ชั่่ �วโมง ร่ ่วมกัับการจััดการปััจจััยที่่�เป็็นข้้อ

จำำ�กัดของระบบบริกิารสุขุภาพถืือเป็็นกุุญแจสำำ�คัญในการ

เพิ่่�มอััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด8 พบว่่าการปรัับ

เปลี่่�ยนหรืือแก้้ไขปััจจััยที่่�เป็็นข้้อจำำ�กัดของระบบบริิการ

สุุขภาพสามารถเพิ่่�มอััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด 

จากร้้อยละ 4.7 เป็็นร้้อยละ 21.48

	 ในประเทศไทยเริ่่�มมีีการรัักษาด้้วยยาละลายลิ่่�ม

เลืือดทางหลอดเลืือดดำำ� ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2546 โดยเริ่่�มใน

โรงพยาบาลที่่�เป็็นโรงเรีียนแพทย์์ หลัังการพััฒนาระบบ

บริิการสุุขภาพอย่่างต่่อเนื่่�องจนปััจจุุบัันมีีความพร้้อมให้้

ยาได้้ในทุุกจัังหวััด ทำ ำ�ให้้อััตราการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด

ทางหลอดเลืือดดำำ�เพิ่่�มขึ้้�นจาก ร้อ้ยละ 0.2 ในปี ีพ.ศ. 2552 

เป็็นร้้อยละ 7.4 ในปีี พ.ศ. 2564 และพบว่่าอััตราการเสีีย

ชีีวิิตจากโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือด มีีแนวโน้้มลดลง

จาก ร้้อยละ 8.1 ในปีี พ.ศ. 2552 เป็็นร้้อยละ 7.3 ในปีี 

พ.ศ. 25642 จ ากข้้อมููลของเขตสุุขภาพที่่� 6 ในปีี พ.ศ. 

2562-2564 อััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอด

เลืือดดำำ�เท่่ากัับร้้อยละ 7.3, 7.0 และ 6.5 ต ามลำำ�ดัับ 

สำำ�หรัับโรงพยาบาลพนััสนิิคมมีีอััตราการได้้รัับยาละลาย

ลิ่่�มเลืือดในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มาในเวลา 4.5 ชั่่�วโมง ในปี ีพ.ศ. 2562-

2564 อยู่่�ที่่� ร้้อยละ 7.0, 8.3 และ 3.5 ซึ่่�งเป็็นอััตราที่่�ต่ำำ�� 

การศึึกษานี้้�จึึงมีีขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาผลของการดำำ�เนิินงาน    

เชิิงระบบต่่ออััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอด

เลืือดดำำ� เพื่่�อใช้้เป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ถึึงความสำำ�คััญ

ของการจััดระบบบริิการสุุขภาพในรููปแบบเครืือข่่ายใน

การเพิ่่�มอััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด

	 การดููแลในระยะก่อ่นถึงึโรงพยาบาล จากแนวทาง

ของ AHA/ASA guideline 2019 ประชาชนควรทราบถึึง

อาการของโรคหลอดเลืือดสมอง และความสำำ�คัญัของการ

ใช้้บริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 1669 เพื่่�อมารัับการรัักษาให้้

เร็็วท่ี่�สุุด  หน่่วยบริิการสุุขภาพควรสร้้างระบบให้้ผู้้�ป่วย

สามารถเข้้าถึึงการรัักษา ลดปัญหาการเดิินทางที่่�ล่่าช้้า 

ให้ค้วามรู้้�ประชาชนหรืือเจ้า้หน้า้ที่่�ในทีีมปฏิิบัติัิการฉุกุเฉินิ

ให้ใ้ช้เ้ครื่่�องมืือในการประเมิินอาการโรคหลอดเลืือดสมอง

เบื้้�องต้้น และนำำ�ส่่งสถานพยาบาลที่่�มีีศักยภาพในการ

รักัษาด้้วยการเปิิดหลอดเลืือดด้วยยา และหรืือวิิธีีสายสวน

หลอดเลืือดพร้อ้มทั้้�งแจ้ง้เตืือนไปที่่�สถานพยาบาลระหว่่าง

นำำ�ส่่งเพื่่�อเตรีียมพร้้อมในการรัักษาผู้้�ป่่วย9

	 การดููแลเมื่่�อถึึงโรงพยาบาล เมื่่�อผู้้�ป่่วยมาถึึงห้้อง

ฉุุกเฉิิน ทีี มแพทย์ให้้การดููแลตามโปรแกรมการดููแลโรค

หลอดเลืือดสมอง (Stroke protocol) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ใน

การได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดควรได้้รัับยาภายใน 4.5 

ชั่่�วโมง3 มีี หลัักฐานสนัับสนุุนว่่าความเร็็วท่ี่�ได้้รัับยา

สััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลที่่�ต่ำำ��ลง 

(OR=0.96; 95%CI 0.95–0.98) ลดการเกิิดเลืือดออกใน

สมองแบบมีีอาการ (OR=0.96; 95%CI 0.95–0.98) และ

พบว่า่ปัจัจัยัด้้านผู้้�ป่ว่ยที่่�ทำำ�ให้ร้ะยะเวลาตั้้�งแต่เ่ริ่่�มมีีอาการ

ถึงึเวลาท่ี่�เริ่่�มรักัษาสั้้�นท่ี่�สุดุ ได้้แก่ ่ความรุนุแรงของอาการ

การนำำ�ส่ง่โดยรถพยาบาล และการมาในเวลาทำำ�การปกติิ3

 การลดเวลาในแต่ล่ะขั้้�นตอนในโรงพยาบาลที่่�ไม่จ่ำำ�เป็น็ลง

จะช่่วยลดเวลาที่่�ผู้้�ป่่วยถึึงโรงพยาบาลจนได้้รัับยา     

(door to needle time) ได้้ 14-20 นาทีี 10,11
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	 ก า รมีี เ ค รืื อ ข่่ าย ในกา รแปลผล เ อ็็กซ เ ร ย์์

คอมพิิวเตอร์์สมอง และการปรึึกษาอายุุรแพทย์์ระบบ

ประสาทผ่านระบบการแพทย์ทางไกลช่่วยให้้การตััดสินใจ

ให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ�เป็น็ไปด้ว้ยความ

มั่่�นใจ และถููกต้้องขึ้้�น มีีหลัักฐานงานวิิจััยพบว่่าอััตราการ

เกิิดเลืือดออกในสมองในผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด

ผ่า่นการปรึึกษาในรููปแบบเครืือข่่ายของระบบแพทย์ทาง

ไกล ไม่ต่่า่งจากการให้้ยาในศููนย์์โรคหลอดเลืือดสมองรวม

ถึึงไม่่มีีความแตกต่่างในอััตราการเสีียชีีวิิต และอััตราการ

เกิิดภาวะไม่่พึ่่�งพาที่่� 3 เดืือน12

	 ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลััน

ที่่�มาภายใน 3 ชั่่�วโมง และไม่่มีีข้้อห้้ามในการให้้ยาจะได้้

รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ�  ในขนาด  0.9 

มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม โดยขนาดสููงสุุดท่ี่�ได้้ไม่่เกิิน 90 

มิิลลิิกรััม ภายในเวลา 60 นาทีี โดยร้้อยละ 10 ของขนาด

ยาที่่�คำำ�นวณได้้จะแบ่่งให้้แบบรวดเร็็วในเวลา 1 นาทีี ซึ่่�ง

ยาละลายลิ่่�มเลืือดสามารถลดความรุุนแรง และความ

พิิการจากโรค13 จากการศึึกษา ECASS III และอีีกหลาย

งานวิิจััยพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มาภายใน 3 ถึึง 4.5 ชั่่�วโมง ยัังคง

ได้้ประโยชน์์จากยาละลายลิ่่�มเลืือดเช่่นเดีียวกััน14 ดัังนั้้�น 

ผู้้�ป่่วยที่่�มาทัันในเวลา 4.5 ชั่่�วโมง จึึงควรได้้รัับยาละลาย

ลิ่่�มเลืือดหากมีีข้้อบ่่งชี้้� 

	 ปััจจััยของระบบสุุขภาพที่่�มีีผลต่่ออััตราการได้้รัับ

ยาละลายลิ่่�มเลืือด จากการศึึกษาก่่อนหน้้า พบว่่าปััจจััย

ของระบบสุุขภาพที่่�มีีผลต่่ออััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�ม

เลืือด  ได้้แก่่ การอยู่่�ในเขตเมืือง, การมีีรููปแบบระบบ

บริิการแบบ Hub and Spoke models, การได้้รัับการ

รักัษาจากอายุุรแพทย์ระบบประสาท การได้้รับัการรัักษา

ในหน่่วยบริิการเฉพาะทางด้้านระบบประสาท การนำำ�ส่่ง

ด้้วยรถพยาบาล หรืือทีีมโรคหลอดเลืือดสมองเคลื่่�อนท่ี่� 

และการรัักษาด้ว้ยชุดุคำำ�สั่่�งท่ี่�จัดัทำำ�ไว้โ้ดยเฉพาะสำำ�หรับัผู้้�

ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง การใช้้กลยุุทธ์์ใดๆ ในการ

พัฒันาคุุณภาพระบบบริิการสุุขภาพที่่�เก่ี่�ยวข้องกัับปััจจัยั

เหล่่านี้้�จะทำำ�ให้้อััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดทาง

หลอดเลืือดดำำ�สููงขึ้้�น (pooled odds ratio=2.1, p=0.05)15

เพื่่�อเพิ่่�มอัตัราการได้ร้ับัยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือด

ดำำ�กระทรวงสาธารณสุุขได้้ใช้้กลยุุทธ์์  Hub and Spoke 

models ในการพััฒนาระบบบริิการในรููปแบบเครืือข่่าย

การดููแลโรคหลอดเลืือดสมอง เพิ่่�มพื้้�นที่่�บริิการให้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือด และเพิ่่�มการเข้า้ถึงึการรักัษาด้ว้ยสายสวน

หลอดเลืือด สำ ำ�หรัับในจัังหวััดชลบุุรีีมีีการจััดบริิการแบบ

เครืือข่่ายโดยคำำ�นึึงถึึงพื้้�นท่ี่�และระยะทาง ร่ ่วมกัับการ

บริิหารจััดการทรััพยากรบุุคคลผ่่านระบบแพทย์์ทางไกล 

รวมถึึงพััฒนาการดููแลผู้้�ป่วยในระยะก่่อนถึึงโรงพยาบาล 

และระบบช่่องทางด่่วน โรงพยาบาลพนััสนิิคม เป็็นหนึ่่�ง

ในเครืือข่่ายของโรงพยาบาลในจัังหวัดัชลบุรุีีที่่�สามารถให้้

ยาละลายลิ่่�มเลืือดได้้ ตั้้ �งแต่่พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 

เป็็นต้้นมา ดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองในอำำ�เภอใกล้้

เคีียงรวม 4 อำ ำ�เภอ ได้้แก่่ อำ ำ�เภอพนััสนิิคม อำ ำ�เภอ

พานทอง อำำ�เภอเกาะจัันทร์์ และอำำ�เภอบ่่อทอง

วิิธีีการศึึกษา
	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง (Retros-

spective Cohort Study) ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัโรค

หลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลันัที่่�มีีอาการไม่เ่กินิ 24 

ชั่่�วโมง ทุุกรายที่่�อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป และเข้้ารัับการรัักษาใน

โรงพยาบาลพนััสนิิคมตั้้�งแต่่พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 ถึึง

ธัันวาคม พ.ศ. 2565 เกณฑ์์การคััดผู้้�ป่วยออกจากการ

ศึึกษาได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการเกิิน 24 ชั่่�วโมง และผู้้�ป่่วยที่่�

เป็็นโรคเลืือดออกในสมอง (รููปที่่� 1) โดยเก็็บข้้อมููลจาก

เวชระเบีียนผู้้�ป่วยในระบบฐานข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์์ด้้วย

แบบบันัทึกึข้อ้มููลผู้้�ป่ว่ยท่ี่�สร้า้งขึ้้�น ข้อ้มููลที่่�ใช้ใ้นการศึกึษา

ได้้แก่่ เพศ อายุุ การศึึกษา วิิธีีการมาถึึงโรงพยาบาล โรค

ร่่วม อาการนำำ�  การวิินิิจฉััยโรค ค่ ่าคะแนน National     

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ค่าความดันั

โลหิิต Glasgow Coma Scale (GCS) ระยะเวลาดำำ�เนิิน

การในแต่่ละขั้้�นตอนโดยกำำ�หนดให้้ 1) door to CT scan 

<25 นาทีี 2) door to first phy-sician <10 นาทีี 3) door 

to internist <25 นาทีี 4) door to neurologist <45 นาทีี

หากเกิินกว่่าที่่�กำำ�หนดไว้้ถืือว่่าเกิิดความล่่าช้้าจากระบบ 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล Barthel Activity of 

Daily Living Index (ADL) และ Modified Rankin Scale 

(mRS) ที่่� 1, 3 และ 6 เดืือน การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 

การเสีียชีีวิิตที่่� 1, 3 และ 6 เดืือน 

	 การคำำ�นวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างใช้้อััตราการได้้รัับ

ยาละลายลิ่่�มเลืือดจากงานวิิจัยัก่อ่นหน้า้เท่า่กับัร้อ้ยละ 10 
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ช่่วงความคลาดเคลื่่�อนกำำ�หนดเท่่ากัับร้้อยละ 3 และ

กำำ�หนด type I error=0.05 จะได้จ้ำำ�นวนตัวัอย่า่ง 383 ราย

คำำ�นวณหาอััตรามารัักษาทัันเวลาและอััตราการได้้รัับยา

ละลายลิ่่�มเลืือดโดยหารอย่่างง่่ายและสััดส่่วนร้้อยละ ใช้้ 

STATA program version 16 วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

เพื่่�อหาความสัมัพัันธ์ร์ะหว่า่งปัจัจัยัต่า่งๆ ต่อ่อัตัราการมา

รัักษาทัันเวลาและอััตราการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด 

ข้้อมููลแบบหมวดหมู่่�  (categorical data) วิ ิเคราะห์์ด้้วย

สถิิติิ chi square, ข้้อมููลแบบจำำ�นวน (nu-merical data) 

วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ t-test โดยกำำ�หนดค่่านััยสำำ�คััญทาง 

สถิิติิ p<0.05

รููปที่่� 1 การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยสำำ�หรัับงานวิิจััย

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษามีีจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 300 

ราย เป็น็เพศชาย 173 ราย (ร้อ้ยละ 57.7) อายุุเฉลี่่�ย 63.1 

ปี ีโรคร่ว่มที่่�สำำ�คัญัคืือ ความดันัโลหิติสููง ไขมัันในเลืือดสููง

และเบาหวาน ปััจจััยเสี่่�ยงสำำ�คััญคืือ การสููบบุุหรี่่� (ร้้อยละ

 33.3) อาการนำำ�สำำ�คััญคืือ อาการอ่่อนแรง พููด ไม่่ชััด      

ปากเบี้้�ยว ค่ ่าคะแนน NIHSS เฉลี่่�ยอยู่่�ท่ี่� 7.1 ผู้้�ป่่วย       

ร้้อยละ 84 เป็็นโรคสมองขาดเลืือดจากหลอดเลืือด     

ขนาดเล็ก็ (small vessel stroke) ร้อ้ยละ 13 เป็น็โรคสมอง

ขาดเลืือดจากหลอดเลืือดขนาดใหญ่่ (large vessel 

stroke) ร้อยละ 3 เป็น็โรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดจาก

เหตุุหััวใจ  (Cardio-embolic stroke) ปั จจััยท่ี่�มีีความ

สััมพัันธ์์ต่่อการมาโรงพยาบาลทัันเวลา 4.5 ชั่่ �วโมง     

ได้้แก่่ เพศหญิิง (p<0.001) การศึึกษาที่่�สููงกว่่าระดัับ

ประถมศึึกษา (p=0.01) การมาถึึงโรงพยาบาลด้้วยรถ

พยาบาลหรืือการใช้้บริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน (p<0.001) 

การมีีอาการ    อ่อ่นแรงเป็น็อาการสำำ�คัญั (p=0.018) และ

กลุ่่�มท่ี่�ดื่่�มเหล้้าและสููบบุุหร่ี่�จะมีีโอกาสมาทัันในเวลา 4.5 

ชั่่�วโมง ต่ำำ��กว่่า (p< 0.001 และ p=0.006) (ตารางที่่� 1) 

Exclude
- hemorrhagic stroke, 33 cases
- onset >24 hr., 38 cases300 Cases

Stroke (n=371)

Onset <4.5 hr., 180 cases Onset> 4.5 hr., 120 cases

rtPA achieve (21%), 

38 cases

Not recieve rtPA,

142 cases

No throm-bectomy, 

116 cases

Mechanical throm-bectomy, 

4 cases

No mechanical 
throm-bectomy, 
138 cases

No mechanical 
throm-bectomy, 

34 cases

Mechanical 
thrombectomy, 

4 cases

Mechanical 
thrombectomy, 

4 cases
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองจำำ�แนกตามการมาถึึงโรงพยาบาล

7 

 Total arrive within 4.5 hr p-value 
 (n=300) Yes (n=180) No (n=120)  

Gender male 173 (57.7) 90 (50.0) 83 (69.2) <0.001 
Age, mean±SD 63.1±15.4  62.2±15.6 63.8±14.8 0.37 
Living alone 12 (4.0) 7 (3.9) 5 (4.2) 0.90 
Education (High school or higher) 14 (4.7) 13 (7.2) 1 (0.8) 0.01 
Arrive by ambulance/EMS 80 (26.7) 62 (34.4) 18 (15) <0.001 
Co-morbidity 238 (79.3) 145 (80.6) 93 (77.5) 0.52 

DM 96 (32.0)  57 (31.7) 39 (32.5) 0.88 
HT 203 (67.7) 120 (66.7) 83 (69.2) 0.65 
CAD 13 (4.3) 10 (5.6) 3 (2.5) 0.20 
Stroke/TIA 59 (19.7) 37 (20.6) 22 (18.3) 0.64 
AF/Arrhythmia 29 (9.7) 21 (11.7) 8 (6.7) 0.15 
Dyslipidemia 114 (38) 69 (38.3) 45 (37.5) 0.88 

Smoking 100 (33.3) 49 (27.2) 51 (42.5) 0.006 
Alcohol 82 (27.3) 35 (19.4) 47 (39.2) <0.001 
Presenting symptom     
 Alteration of consciousness 24 (8.0) 17 (9.4) 7 (5.8) 0.26 

Seizure 10 (3.3) 5 (2.8) 5 (4.2) 0.51 
Weakness 240 (80.0) 136 (75.6) 104 (86.7) 0.02 
Sensory impairment 85 (28.3) 53 (29.4) 32 (26.7) 0.60 
Speech difficulty 181 (60.3) 111 (61.7) 70 (58.3) 0.56 
Dysphagia 15 (5.0) 7 (3.9) 8 (6.7) 0.28 
Facial palsy 93 (31.0) 51 (28.3) 42 (35) 0.22 
Vertigo 40 (13.3) 23 (12.8) 17 (14.2) 0.73 
Gait difficulty 26 (8.7) 11 (6.1) 15 (12.5) 0.05 
Monocular blindness 1 (0.3) 0 (0.0) 1 (0.8) 0.22 

NIHSS, mean±SD 7.1±6.5 7.3±6.6 5.4±5.0 0.26 
type of stroke    0.89 

small vessel 252 (84.0) 150 (83.3) 102 (85)  
large vessel 39 (13.0) 24 (13.3) 15 (12.5)  
cardio-embolic 9 (3.0) 6 (3.3) 3 (2.5)  

 
ผ ู ้ป ่ วยที ่มาโรงพยาบาลทันเวลา 4.5 ช ั ่ วโมงมีจำนวน 180 ราย (ร ้อยละ 60) อาย ุ เฉล ี ่ ย 62.2 ป ี 

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตแรกรับ 158/89.5 ระดับน้ำตาลจากเส้นเลือดฝอยปลายนิ้ว (Dextrostix; DTX) เฉลี่ย 150.9 
ค่าเฉลี ่ยคะแนน GCS 13.7 ค่าเฉลี ่ยคะแนน NIHSS 7.3 ผู ้ป่วย 38 รายได้รับยาละลายลิ ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ 
คิดเป็นร้อยละ 21 โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยามี GCS ต่ำกว่า (12.2 VS 14.1) ร่วมกับมี NIHSS 
สูงกว่า (13.6 VS 4.7) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในกลุ่มที่มาทันเวลา 4.5 ชั่วโมงผู้ป่วยจำนวน 123 ราย(ร้อยละ 86.6) 
ไม่มีข้อบ่งชี ้ในการให้ยา (minor stroke) ผู ้ป่วยอีก 19 รายที่มีข้อบ่งชี ้แต่ไม่ได้รับยาละลายลิ ่มเลือดมีสาเหตุจาก 
ใช้ยาละลายลิ่มเลือด (warfarin) 4 ราย (ร้อยละ 2.8) ความล่าช้าเชิงระบบ 8 ราย(ร้อยละ 5.6) ญาติปฏิเสธ 3 ราย 
(ร้อยละ 2.1) มีอาการเข้าได้กับการอุดตันของหลอดเลือดขนาดใหญ่จึงส่งต่อไปทำการรักษาด้วยการสวนหลอดเลือด 3 
ราย (ร ้ อยละ 2.1) อ ี ก  1 รายม ี อาการช ั กต ่ อ เน ื ่ อ งและหย ุ ดช ั ก เม ื ่ อ เลยเวลา 4.5 ช ั ่ ว โมงไปแล ้ ว 
ส ำห ร ั บ ร ะบบช ่ อ งท า งด ่ ว น โ รคหลอด เ ล ื อ ดสมอ งม ี ร ะ ยะ เ ว ล า เ ฉล ี ่ ย ใ นแต ่ ล ะข ั ้ น ตอนด ั ง น ี  ้
ร ะ ย ะ เ ว ล า ต ั ้ ง แ ต ่ ม า โ ร ง พ ย า บ า ล ถ ึ ง พ บ แ พ ท ย ์ ค น แ ร ก เ ฉ ล ี ่ ย  4.3 น า ท  ี

	 ผู้้�ป่่วยท่ี่�มาโรงพยาบาลทัันเวลา 4.5 ชั่่ �วโมง มีี

จำำ�นวน 180 ราย (ร้้อยละ 60) อายุุเฉลี่่�ย 62.2 ปีี ค่่าเฉลี่่�ย

ความดัันโลหิิตแรกรัับ 158/89.5 ระดัับน้ำำ��ตาลจาก

เส้้นเลืือดฝอยปลายนิ้้�ว (Dextrostix; DTX) เฉลี่่�ย 150.9 

ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน GCS 13.7 ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน NIHSS 7.3 

ผู้้�ป่วย 38 ราย ได้้รับัยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ�

คิดิเป็น็ร้้อยละ 21 โดยผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มที่่�ได้้รับัยาเทีียบกัับกลุ่่�ม

ที่่�ไม่่ได้้รัับยามีี GCS ต่ำำ��กว่่า (12.2 VS 14.1) ร่่วมกัับมีี 

NIHSS สููงกว่่า (13.6 VS 4.7) อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

ในกลุ่่�มที่่�มาทัันเวลา 4.5 ชั่่�วโมง ผู้้�ป่่วยจำำ�นวน 123 ราย    

(ร้้อยละ 86.6) ไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการให้้ยา (minor stroke)    

ผู้้�ป่ว่ยอีีก 19 ราย ที่่�มีีข้อ้บ่ง่ชี้้�แต่ไ่ม่ไ่ด้ร้ับัยาละลายลิ่่�มเลืือด

มีีสาเหตุุจาก ใช้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด  (warfarin) 4 ราย          

(ร้้อยละ 2.8) ความล่่าช้้าเชิิงระบบ 8 ราย (ร้้อยละ 5.6) 

ญาติิปฏิิเสธ 3 ราย (ร้้อยละ 2.1) มีีอาการเข้้าได้้กัับการ

อุดุตันัของหลอดเลืือดขนาดใหญ่จึ่ึงส่ง่ต่อ่ไปทำำ�การรักัษา

ด้้วยการสวนหลอดเลืือด 3 ราย (ร้้อยละ 2.1) อีีก 1 ราย

มีีอาการชัักต่่อเนื่่�องและหยุุดชัักเมื่่�อเลยเวลา 4.5 ชั่่�วโมง

ไปแล้ว้ สำำ�หรับัระบบช่อ่งทางด่ว่นโรคหลอดเลืือดสมองมีี

ระยะเวลาเฉลี่่�ยในแต่่ละขั้้�นตอนดัังนี้้� ระยะเวลาตั้้�งแต่่มา
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โรงพยาบาลถึึงพบแพทย์คนแรกเฉลี่�ย 4.3 นาทีี  ระยะ

เวลาตั้้�งแต่ม่าโรงพยาบาลถึึงเอ็ก็ซเรย์์คอมพิวิเตอร์ส์มอง

(door to CT scan) เฉลี่่�ย 15.1 นาทีี ระยะเวลาตั้้�งแต่่มา

โรงพยาบาลถึึงพบอายุุรแพทย์เฉลี่่�ย 24.9 นาทีี ระยะเวลา

ตั้้�งแต่ม่าโรงพยาบาลถึงึปรึกึษาประสาทแพทย์เฉลี่�ย 45.8 

นาทีี เมื่่�อเปรีียบเทีียบอายุกุลุ่่�มท่ี่�ได้ย้าละลายลิ่่�มเลืือดพบ

ว่่าสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ยา (71 ปีี เทีียบกัับ 59.5 ปีี) ระยะ

เวลาปรึึกษาประสาทแพทย์์และระยะเวลาทำำ�  CT scan 

ในกลุ่่�มได้้ยาต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มไม่่ได้้ยา (36.8 เทีียบกัับ 52.7 

และ 7.7 เทีียบกัับ 17 นาทีี) อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ  

ค่่าเฉลี่่�ยของระยะเวลา door to needle อยู่่�ที่่� 48.4 นาทีี

โดยเวลาที่่�สั้้�นที่่�สุุดอยู่่�ที่่� 20 นาทีีระยะเวลาที่่�นานที่่�สุุดอยู่่�

ท่ี่� 108 นาทีี สำำ�หรับัระยะเวลาเฉลี่�ยหลังัเกิดิอาการถึึงเวลา

ที่่�ได้้รัับยา (onset to needle time) อยู่่�ที่่� 141.7 นาทีี         

(เร็็วที่่�สุุด 65 นาทีี นานที่่�สุุด 268 นาทีี) (ตารางที่่� 2) ส่่วน

สาเหตุุท่ี่�ไม่่ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด  ได้้แก่่ ไม่่มีีข้อบ่่งชี้้� 

123 ราย (ร้้อยละ 86.6) มีีข้้อห้้าม 4 ราย (ร้้อยละ 2.8) 

ล่่าช้้าจากระบบ 8 ราย (ร้้อยละ 5.6) ญาติิปฏิิเสธ 3 ราย 

(ร้อ้ยละ 2.1) shift to Thrombectomy 3 ราย (ร้อ้ยละ 2.1) 

และอื่่�นๆ (มีีอาการชััก) 1 ราย (ร้้อยละ 0.7)

ตารางที่่� 2 ปััจจััยสััมพัันธ์์ต่่อการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดในผู้้�ป่่วยมาทัันภายในเวลา 4.5 ชั่่�วโมง*
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ระยะเวลาต ั ้ งแต ่มาโรงพยาบาลถ ึ งเอ ็ กซเรย ์ คอมพ ิ วเตอร ์ สมอง (door to CT scan) เฉล ี ่ ย 15.1 นาท ี 
ร ะ ย ะ เ ว ล า ต ั ้ ง แ ต ่ ม า โ ร ง พ ย า บ า ล ถ ึ ง พ บ อ า ย ุ ร แ พ ท ย ์ เ ฉ ล ี ่ ย  24.9 น า ท  ี
ร ะ ย ะ เ ว ล า ต ั ้ ง แ ต ่ ม า โ ร ง พ ย า บ า ล ถ ึ ง ป ร ึ ก ษ า ป ร ะ ส า ท แ พ ท ย ์ เ ฉ ล ี ่ ย  45.8 น า ท ี 
เมื ่อเปรียบเทียบอายุกลุ ่มที ่ ได้ยาละลายลิ ่มเลือดพบว่าสูงกว่ากลุ ่มที ่ ไม่ ได้ยา (71 ปี เทียบกับ 59.5 ปี ) 
ระยะเวลาปรึกษาประสาทแพทย์และระยะเวลาทำ CT scan ในกลุ่มได้ยาต่ำกว่ากลุ่มไม่ได้ยา (36.8 เทียบกับ 52.7 และ 
7.7 เท ียบกับ 17 นาที ) อย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ  ค ่ าเฉล ี ่ ยของระยะเวลา door to needle อย ู ่ท ี ่  48.4 
น า ท ี โ ด ย เ ว ล า ท ี ่ ส ั ้ น ท ี ่ ส ุ ด อ ย ู ่ ท ี ่  20 น า ท ี ร ะ ย ะ เ ว ล า ท ี ่ น า น ท ี ่ ส ุ ด อ ย ู ่ ท ี ่  108 น า ท ี 
สำหรับระยะเวลาเฉล่ียหลังเกิดอาการถึงเวลาท่ีได้รับยา (onset to needle time) อยู่ท่ี 141.7 นาที (เร็วท่ีสุด 65 นาที 
นานที่สุด 268 นาที) (ตารางที่ 2) ส่วนสาเหตุที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ได้แก่ ไม่มีข้อบ่งชี้ 123 ราย (ร้อยละ 86.6) 
มีข้อห้าม 4 ราย (ร้อยละ 2.8) ล่าช้าจากระบบ 8 ราย (ร้อยละ 5.6) ญาติปฏิเสธ 3 ราย (ร้อยละ 2.1) shift to 
Thrombectomy 3 ราย (ร้อยละ 2.1) และอ่ืนๆ (มีอาการชัก) 1 ราย (ร้อยละ 0.7) 
ตารางที่ 2 ปัจจัยสมัพันธ์ต่อการได้รับยาละลามลิ่มเลือดในผู้ป่วยมาทันภายในเวลา 4.5 ชั่วโมง* 
 

 Total rt-PA administration p-value 
 (n=180) Yes (n=38) No (n=142)  

อายุ (ปี) 62.2±15.6 71±15.3 59.5±14.9 <0.001 
Systolic BP (mmHg) 158.0 ±31.4 165.9±33.1 155.9±30.8 0.08 
Diastolic BP (mmHg) 89.5±18.5 90.3±19.6 89.2±18.2 0.75 
DTX (mg %) 150.9±70.8 155.3±85.3 149.8±66.8 0.68 
Glasgow coma scale : GCS 13.7±2.1 12.2±2.1 14.1±1.9 <0.001 
NIHSS 7.3±6.6 13.6±5.0 4.7±5.3 <0.001 

ระยะเวลา (นาที)     

- พบแพทย์คนแรก 4.3±6.7 3.7±9.5 4.4±5.8 0.56 

- พบอายุรแพทย์ 24.9±16.1 20.7±11.1 26.4±17.3 0.06 

- ปรึกษาอายรุแพทย์ประสาท 45.8±22.3 36.8±12.5 52.7±25.6 <0.001 

- CT scan 15.1±16.8 7.7±5.7 17.0±18.2 0.002 
- onset to hospital 108.7±65.2 91.5±50.1 113.4±68.1 0.07 
- onset to first doctor 113.0±65.2 95.2±48.2 117.8±68.4 0.057 
- onset to consultation 153.2±76.4 128.3±46.5 172.1±88.7 0.007 

 
ผ ู ้ ป ่ วย โรคหลอดเล ื อดสมองขาดเล ื อดจำนวน 300 รายม ี ร ะยะ เวลานอนโรงพยาบาลเฉล ี ่ ยท ี ่  4.4 ว ั น 

อัตราการเสียชีวิตขณะอยู่ในโรงพยาบาลร้อยละ 7.3 อัตราการเสียชีวิตที่ 1, 3 และ 6 เดือนอยู่ที่ ร้อยละ 11.7, 14.3 และ 16.3 ตามลำดับ 
ค่าคะแนน ADL เฉล่ียท่ี 1, 3 และ 6 เดือนอยู่ท่ี 17.1±5.6, 18.0±4.8 และ18.2±4.7 สำหรับค่าคะแนน mRS เฉล่ียอยู่ท่ี 0.66±1.28, 0.43±1.09 
และ 0.41±1.08 ตามลำดับ ในกลุ่มที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด พบภาวะเลือดออกในสมอง 7 ราย (ร้อยละ 18.4) โดย 4 ราย (ร้อยละ 10) 
เกิดเลือดออกในสมองแบบมีอาการ (symptomatic intracranial hemorrhage; sICH) และเสียชีวิต 3 ราย ไม่พบการเสียชีวิตจากการติดเช้ือ 
(ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 การติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 
 
 
 
 
 

	 ผู้้�ป่ว่ยโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดจำำ�นวน 300 

ราย มีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ยที่่� 4.4 วััน อััตรา

การเสีียชีีวิิตขณะอยู่่�ในโรงพยาบาลร้้อยละ 7.3 อััตราการ

เสีียชีีวิิตที่่� 1, 3 และ 6 เดืือน อยู่่�ที่่� ร้ ้อยละ 11.7, 14.3    

และ 16.3 ตามลำำ�ดัับ ค่่าคะแนน ADL เฉลี่่�ยที่่� 1, 3 และ 

6 เดืือน อยู่่�ที่่� 17.1±5.6, 18.0±4.8 และ18.2±4.7 สำำ�หรัับ

ค่่าคะแนน mRS เฉลี่่�ยอยู่่�ท่ี่� 0.66±1.28, 0.43±1.09      

และ 0.41±1.08 ต ามลำำ�ดัับ ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาละลาย       

ลิ่่�มเลืือด พบภาวะเลืือดออกในสมอง 7 ราย (ร้อ้ยละ 18.4) 

โดย 4 ราย (ร้้อยละ 10) เกิิดเลืือดออกในสมองแบบมีี

อาการ (symptomatic intracranial hemorrhage; sICH) 

และเสีียชีีวิต  3 ราย ไม่่พบการเสีียชีีวิิตจากการติิดเชื้้�อ         

(ตารางที่่� 3)

0.06
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ตารางที่่� 3 การติิดตามผลการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
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  follow up 
 in hospital 1 month 3 months 6 months 

Mortality 22 (7.3) 35 (11.7) 43 (14.3) 49 (16.3) 
ADL (mean±SD) - 17.1±5.6 18.0±4.8 18.2±4.7 
mRS (mean±SD) - 0.66±1.28 0.43 ±1.09 0.41±1.08 
LOS (mean±SD) 4.4 ±5.4 - - - 
Complication 

ICH after rt-PA 7 in 38 (18.4) - - - 
symptomatic ICH 4 in 38 (10.5) เสียชีวิต 3 ราย รอดชีวิต 1 ราย 

จ า ก ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ พ บ ผ ู ้ เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ท ั ้ ง ห ม ด  35 ร า ย  (ร ้ อ ย ล ะ  11.67) อ า ย ุ เ ฉ ล ี ่ ย  71.3 
ซึ่งสูงกว่าอายุเฉลี่ยของกลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่ออัตราการเสียชีวิตได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary Artery Disease; CAD) แ ล ะ โ ร ค ห ั ว ใ จ ห ้ อ ง บ น เ ต ้ น พ ล ิ ้ ว  (Atrial fibrillation; AF) 
โดยพบว ่ าผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ม ี โรคหลอดเล ื อดห ั วใจจะม ี โอกาสเส ี ยช ี ว ิ ตมากกว ่ าผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ไม ่ ม ี  5.4 เท ่ า  (p=0.002; OR 5.4) 
ผู้ป่วยท่ีมีโรคหัวใจห้องบนเต้นพล้ิวมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มี 2.8 เท่า (p=0.028; OR 2.8) ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตจะมี GCS ต่ำกว่าและ 
NIHSS สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิต (p<0.001) พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดขนาดเล็ก (small vessel 
stroke) มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 6.7 กลุ ่มที ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ (large vessel stroke) 
มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 38.5 กลุ่มท่ีเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากเหตุหัวใจ (Cardio-embolic stroke) มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
33.3 โอกาสการเสียชีวิตในกลุ ่ม large vessel stroke และ cardio-embolic stroke สูงกว่ากลุ ่มที ่เป็น small vessel stroke 8.6 และ 6.9 
เท่าตามลำดับดังแสดงในตารางท่ี 4 ผู้ป่วย 20 รายท่ีได้รับการรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดเสียชีวิต 9 ราย รอดชีวิต 11 รายค่าคะแนน mRS 
เฉลี่ยที่ 1 เดือนในกลุ่มรอดชีวิตอยู่ที่ 0.8 (0-4) หากแยกตามการวินิจฉัยค่าคะแนน mRS ที่ 1 เดือน ในกลุ่ม small vessel อยู่ที่ 0.6 (0-1) 
ในกลุ่ม large vessel อยู่ท่ี 2(1-4) ในกลุ่ม cardio-embolic อยู่ท่ี 1 (0-3)  
ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน 30 วัน 
 

 Total 30-d mortality OR p-value 
 (n=300) Yes (n=35) No (n=265) (95%CI)  

Age 63.1±15.4 71.3±15.8 61.3 ±14.6  <0.001 
Co-morbidity      

CAD 13 (4.3) 5 (38.5) 8 (61.5) 5.4 (1.6-17) 0.002 
AF/Arrhythmia 29 (9.7) 7 (24.1) 22 (75.9) 2.8 (1.1-7) 0.03 

Presenting symptom      
Alteration of consciousness 24 (8.0) 10 (41.7) 14 (58.3) 7.2 (2.9-17) <0.001 
Weakness 240 (80.0) 33 (13.8) 207 (86.2) 4.6 (1.1-20) 0.03 
Sensory impairment 85 (28.3) 5 (5.9) 80 (94.1) 0.4 (0.1-1.0) 0.05 
Speech difficulty 181 (60.3) 29 (16.0) 152 (84.0) 3.6 (1.4-8.9) 0.004 

NIHSS 7.1±6.5 17.4±4.1 5.9±5.5  <0.001 
Glasgow coma scale : GCS 14±2.1 11.4±3.1 14.3±1.6  <0.001 
type of stroke      

small vessel 252 (84.0) 17 (48.6) 235 (88.7)  reference 
large vessel 39 (13.0) 15 (42.9) 24 (9.1) 8.6 (3.8-19) <0.001 
cardio-embolic 9 (3.0) 3 (8.6) 6 (2.3) 6.9 (1.6-30) 0.01 

Mechanical thrombectomy Total 20 (6.7) 9 (25.7) 11 (4.2) 8.0 (3-21) <0.001 
small vessel 8 (40.0) 3 (33.3) 5 (45.5) 9.9 (2.1-45.5) <0.001 
large vessel 7 (35.0) 4 (44.4) 3 (27.3) 2.5 (0.5-13.5) 0.26 
cardio-embolic 5 (25.0) 2 (22.2) 3 (27.3) 2.0 (0.1-35.8) 0.64 
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  follow up 
 in hospital 1 month 3 months 6 months 

Mortality 22 (7.3) 35 (11.7) 43 (14.3) 49 (16.3) 
ADL (mean±SD) - 17.1±5.6 18.0±4.8 18.2±4.7 
mRS (mean±SD) - 0.66±1.28 0.43 ±1.09 0.41±1.08 
LOS (mean±SD) 4.4 ±5.4 - - - 
Complication 

ICH after rt-PA 7 in 38 (18.4) - - - 
symptomatic ICH 4 in 38 (10.5) เสียชีวิต 3 ราย รอดชีวิต 1 ราย 

จ า ก ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ พ บ ผ ู ้ เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ท ั ้ ง ห ม ด  35 ร า ย  (ร ้ อ ย ล ะ  11.67) อ า ย ุ เ ฉ ล ี ่ ย  71.3 
ซึ่งสูงกว่าอายุเฉลี่ยของกลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่ออัตราการเสียชีวิตได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary Artery Disease; CAD) แ ล ะ โ ร ค ห ั ว ใ จ ห ้ อ ง บ น เ ต ้ น พ ล ิ ้ ว  (Atrial fibrillation; AF) 
โดยพบว ่ าผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ม ี โรคหลอดเล ื อดห ั วใจจะม ี โอกาสเส ี ยช ี ว ิ ตมากกว ่ าผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ไม ่ ม ี  5.4 เท ่ า  (p=0.002; OR 5.4) 
ผู้ป่วยท่ีมีโรคหัวใจห้องบนเต้นพล้ิวมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มี 2.8 เท่า (p=0.028; OR 2.8) ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตจะมี GCS ต่ำกว่าและ 
NIHSS สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิต (p<0.001) พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดขนาดเล็ก (small vessel 
stroke) มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 6.7 กลุ ่มที ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดขนาดใหญ่ (large vessel stroke) 
มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 38.5 กลุ่มท่ีเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากเหตุหัวใจ (Cardio-embolic stroke) มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
33.3 โอกาสการเสียชีวิตในกลุ ่ม large vessel stroke และ cardio-embolic stroke สูงกว่ากลุ ่มที ่เป็น small vessel stroke 8.6 และ 6.9 
เท่าตามลำดับดังแสดงในตารางท่ี 4 ผู้ป่วย 20 รายท่ีได้รับการรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดเสียชีวิต 9 ราย รอดชีวิต 11 รายค่าคะแนน mRS 
เฉลี่ยที่ 1 เดือนในกลุ่มรอดชีวิตอยู่ที่ 0.8 (0-4) หากแยกตามการวินิจฉัยค่าคะแนน mRS ที่ 1 เดือน ในกลุ่ม small vessel อยู่ที่ 0.6 (0-1) 
ในกลุ่ม large vessel อยู่ท่ี 2(1-4) ในกลุ่ม cardio-embolic อยู่ท่ี 1 (0-3)  
ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน 30 วัน 
 

 Total 30-d mortality OR p-value 
 (n=300) Yes (n=35) No (n=265) (95%CI)  

Age 63.1±15.4 71.3±15.8 61.3 ±14.6  <0.001 
Co-morbidity      

CAD 13 (4.3) 5 (38.5) 8 (61.5) 5.4 (1.6-17) 0.002 
AF/Arrhythmia 29 (9.7) 7 (24.1) 22 (75.9) 2.8 (1.1-7) 0.03 

Presenting symptom      
Alteration of consciousness 24 (8.0) 10 (41.7) 14 (58.3) 7.2 (2.9-17) <0.001 
Weakness 240 (80.0) 33 (13.8) 207 (86.2) 4.6 (1.1-20) 0.03 
Sensory impairment 85 (28.3) 5 (5.9) 80 (94.1) 0.4 (0.1-1.0) 0.05 
Speech difficulty 181 (60.3) 29 (16.0) 152 (84.0) 3.6 (1.4-8.9) 0.004 

NIHSS 7.1±6.5 17.4±4.1 5.9±5.5  <0.001 
Glasgow coma scale : GCS 14±2.1 11.4±3.1 14.3±1.6  <0.001 
type of stroke      

small vessel 252 (84.0) 17 (48.6) 235 (88.7)  reference 
large vessel 39 (13.0) 15 (42.9) 24 (9.1) 8.6 (3.8-19) <0.001 
cardio-embolic 9 (3.0) 3 (8.6) 6 (2.3) 6.9 (1.6-30) 0.01 

Mechanical thrombectomy Total 20 (6.7) 9 (25.7) 11 (4.2) 8.0 (3-21) <0.001 
small vessel 8 (40.0) 3 (33.3) 5 (45.5) 9.9 (2.1-45.5) <0.001 
large vessel 7 (35.0) 4 (44.4) 3 (27.3) 2.5 (0.5-13.5) 0.26 
cardio-embolic 5 (25.0) 2 (22.2) 3 (27.3) 2.0 (0.1-35.8) 0.64 

 
 

	 จากการศึึกษานี้้�พบผู้้�เสีียชีีวิตทั้้�งหมด  35 ราย         
(ร้้อยละ 11.7) อายุุเฉลี่่�ย 71.3 ซึ่่�งสููงกว่่าอายุุเฉลี่่�ยของ
กลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ ปััจจััยที่่�มีีความ
สัมัพันัธ์ต์่อ่อัตัราการเสีียชีีวิต ได้แ้ก่ ่โรคหลอดเลืือดหัวใจ
(Coronary Artery Disease; CAD) และโรคหััวใจห้้องบน
เต้้นพลิ้้�ว (Atrial fibrillation; AF) โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรค
หลอดเลืือดหััวใจจะมีีโอกาสเสีียชีีวิิตมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�   
ไม่ม่ีี 5.4 เท่า่ (p=0.002; OR 5.4) ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีโรคหััวใจห้้อง
บนเต้น้พลิ้้�วมีีโอกาสเสีียชีีวิติมากกว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ม่ีี 2.8 เท่า่
(p=0.03; OR 2.8) ผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิตจะมีี  GCS ต่ำ ำ��กว่่า   
และ NIHSS สููงกว่า่ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ไม่เ่สีียชีีวิติ (p<0.001) พบว่า่
ผู้้�ป่วยท่ี่�เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดจากหลอดเลืือด
ขนาดเล็็ก (small vessel stroke) มีีอั ตราการเสีียชีีวิต     

ร้อ้ยละ 6.7 กลุ่่�มที่่�เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดจาก
หลอดเลืือดขนาดใหญ่ ่(large vessel stroke) มีีอัตราการ
เสีียชีีวิตร้อยละ 38.5 กลุ่่�มท่ี่�เป็็นโรคหลอดเลืือดสมองขาด
เลืือดจากเหตุุหััวใจ (Cardio-embolic stroke) มีีอัตราการ
เสีียชีีวิิตร้้อยละ 33.3 โอกาสการเสีียชีีวิตในกลุ่่�ม large 
vessel stroke และ cardio-embolic stroke สููงกว่่ากลุ่่�มท่ี่�
เป็็น small vessel stroke 8.6 และ 6.9 เท่่าตามลำำ�ดับ       
(ตารางท่ี่� 4) ผู้้�ป่วย 20 ราย ท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการสวน
หลอดเลืือดเสีียชีีวิต 9 ราย รอดชีีวิต 11 ราย ค่าคะแนน 
mRS เฉลี่�ยท่ี่� 1 เดืือน ในกลุ่่�มรอดชีีวิตอยู่่�ท่ี่� 0.8 (0-4) หาก
แยกตามการวิินิิจฉััยค่่าคะแนน mRS ท่ี่� 1 เดืือนในกลุ่่�ม 
small vessel อยู่่�ท่ี่� 0.6 (0-1) ในกลุ่่�ม largevessel           
อยู่่�ที่่� 2 (1-4) ในกลุ่่�ม cardio-embolic อยู่่�ที่่� 1 (0-3)

ตารางที่่� 4 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตใน 30 วััน
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อภิิปรายผล
	 การศึกึษานี้้�ออกแบบเพื่่�อศึกึษาผลของการพัฒันา

ระบบบริิการผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองในรููปแบบ     

เครืือข่า่ย ร่ว่มกับัการพัฒันาคุณุภาพของระบบบริกิารใน

ช่่วงระยะก่่อนถึึงโรงพยาบาล ระบบช่่องทางด่่วน รวมถึึง

ระบบการส่่งต่่อในเครืือข่่าย ต่่ออััตราการได้้รัับยาละลาย

ลิ่่�มเลืือดและผลของการรัักษา 

	 Hospital arrival time การมาโรงพยาบาลให้้ทััน

ในเวลา 4.5 ชั่่�วโมง เป็็นปััจจััยสำำ�คััญที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

ยาละลายลิ่่�มเลืือด จากการศึึกษานี้้� เพศชายสััมพัันธ์์กัับ

การมาไม่่ทัันเวลาซึ่่�งต่่างจากการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่า

เพศหญิงิ สัมัพันัธ์ก์ับัการมาโรงพยาบาลไม่ท่ันัเวลา ความ

แตกต่่างนี้้�อาจเป็็นจากในพ้ื้�นท่ี่�ที่่�ทำำ�การศึึกษาเพศหญิิง  

มีีความใส่่ใจต่่อปััญหาสุุขภาพและมีีแนวโน้้มจะมา              

โรงพยาบาลมากกว่่าเพศชาย16,17

	 การศึึกษาที่่�สููงกว่่าระดัับประถมศึึกษา และนำำ�ส่่ง

โดยรถพยาบาลหรืือการใช้้บริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

สัมัพันัธ์ก์ับัการมาทันัเวลาเช่น่เดีียวกันั สอดคล้อ้งกับัการ

ศึึกษาที่่�สููงกว่่าอาจสััมพัันธ์์กัับความตระหนัักรู้้�ด้้านโรค

หลอดเลืือดสมองของผู้้�ป่ว่ย (Stroke awareness) รวมถึงึ

ความสามารถในการมาถึงึโรงพยาบาลได้เ้ร็ว็กว่า่ไม่ว่่า่จะ

เป็็นการมาเองหรืือการเรีียกใช้้บริิการการแพทย์ฉุุกเฉิิน 

สำำ�หรัับการใช้้บริิการการแพทย์ฉุุกเฉิินในการศึึกษานี้้�มีี   

ผู้้�ป่่วยใช้้บริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินร้้อยละ 26.7 (80 ราย

ใน 300 ราย) และร้้อยละ 77.5 ของผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้บริิการการ

แพทย์ฉุุกเฉิินมาทัันเวลา 4.5 ชั่่�วโมง (62 รายใน 80 ราย) 

แสดงให้้เห็็นว่่าการพััฒนาระบบบริิการการแพทย์ฉุกุเฉิิน

ให้้เข้้าถึึงง่่าย นำ ำ�ผู้้�ป่่วยส่่งโรงพยาบาลที่่�สามารถให้้การ

รักัษาด้ว้ยยาละลายลิ่่�มเลืือดอย่่างรวดเร็็วทันัเวลาเป็็นการ

เพิ่่�มโอกาสของการได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด16

	 อาการอ่อ่นแรงเป็น็ปัจัจัยัด้า้นอาการนำำ�ท่ี่�พบว่า่มีี

ความสัมัพันัธ์์กับัการมาทัันเวลา สอดคล้อ้งกับัการศึกึษา

ของ Garnago และคณะ ที่่�พบว่่าอาการอ่่อนแรงสััมพัันธ์์

กับัการมาถึึงโรงพยาบาลภายใน 2 ชั่่�วโมง ซึ่่�งอาการอ่อ่น

แรงมีีผลต่่อความรัับรู้้�ความผิิดปกติิ และเป็็นหนึ่่�งใน

อาการเตืือนสำำ�คััญของโรคหลอดเลืือดสมองที่่�กระทรวง

สาธารณสุุขให้้ความรู้้�แก่่ประชาชน18

	 จากการศึกึษานี้้�พฤติกิรรมการดื่่�มสุรุาและสููบบุหุรี่่�

มีีความสััมพัันธ์์กัับการมาไม่่ทัันเวลา จ ากการวิิเคราะห์์

ข้้อมููลพบว่่า ผู้้�ดื่่�มสุุรามีีอััตราเสี่่�ยงมาไม่่ทัันเวลาสููงกว่่า    

ผู้้�ไม่่ดื่่�มประมาณ 2.7 เท่่า และผู้้�สููบบุุหร่ี่�มีีอัตราเส่ี่�ยงมา

ไม่่ทัันสููงกว่่าผู้้�ไม่่สููบประมาณ 2 เท่่า ซึ่่�งเป็็นที่่�เข้้าใจได้้

โดยทั่่�วไปว่่าผู้้�ท่ี่�มีีพฤติิกรรมเสี่่�ยงต่่อสุุขภาพมีีแนวโน้้มท่ี่�

จะละเลยหรืือเพิิกเฉยต่่ออาการเตืือนหรืือสััญญาณของ

โรคต่่างๆ ทำำ�ให้้เข้้าถึึงบริิการสาธารณสุุขล่่าช้้า ดังนั้้�นการ

เน้้นกิิจกรรมท่ี่�ลดหรืืองดการมีีพฤติิกรรมเส่ี่�ยงใน

ประชาชนจึึงเป็็นกลยุุทธ์์ที่่�สำำ�คััญ

	 Stroke Fast Track System จากการศึึกษานี้้�พบ

ว่า่สามารถลดระยะเวลาตั้้�งแต่ผู่้้�ป่ว่ยมาถึงึโรงพยาบาลจน

ได้้รัับยา (door to needle time) สั้้�นที่่�สุุดอยู่่�ที่่� 20 นาทีี 

ด้้วยระบบช่่องทางด่่วนโรคหลอดเลืือดสมอง สอดคล้้อง

กับัการศึกึษาก่อ่นหน้า้ที่่�พบว่า่การปรัับแต่ล่ะกระบวนการ

ให้้สั้้�นลงจะลดเวลาตั้้�งแต่่ผู้้�ป่่วยมาถึึง           โรงพยาบาล

จนได้ร้ับัยา (door to needle time) เหลืือท่ี่� 14-20 นาทีี10,11

 การส่่งสััญญาณเพื่่�อ Activate Fast Track จากทีีมปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉินิหรืือบุุคลากรที่่�พบผู้้�ป่วยคนแรกมีีผลอย่่างมาก

ในการลดเวลา door to first physician และ door to internist 

(แพทย์มาทัันทีีหลัังได้้รัับสััญญาณ) และการส่่งตรวจ

เอ็็กซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง กรณีีผู้้�ป่วยนำำ�ส่งโดยรถ

ปฏิิบัตัิกิารฉุกุเฉินิแพทย์ส์ามารถออกมาประเมินิเบ้ื้�องต้น้

ท่ี่�รถ  และส่่งผู้้�ป่วยไปเอ็็กซเรย์์ด้้วยรถคัันเดิิมโดยไม่่ต้้อง

เสีียเวลาเคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่วยลงจากรถ  พร้้อมกัับประสาน

งานศููนย์์เอ็็กซเรย์ใ์ห้ม้ีีช่องทางด่่วนทำำ�เอ็ก็ซเรย์ท์ันัทีีและ

ส่่งภาพเอ็็กซเรย์์ลงระบบโดยเร็็วที่่�สุุด  เพื่่�อให้้แพทย์

สามารถดููภาพแปลผลเบ้ื้�องต้้นและเตรีียมข้้อมููลปรึึกษา

ประสาทแพทย์ด้ว้ยระบบปรึกึษาทางไกลและสั่่�งการรัักษา

ด้้วยยาละลายลิ่่�มเลืือด ระยะเวลา door to needle ยัังมีี

โอกาสทำำ�ให้ส้ั้้�นลงไปได้้อีีกหากโรงพยาบาลมีีการทบทวน

กิิจกรรมสม่ำำ��เสมอ มีีการให้้บริิการเป็็นประจำำ� และการมีี

ความพร้้อมด้้านบุุคลากรเพิ่่�มขึ้้�นโดยเฉพาะประสาท

แพทย์์

	 จากการศึกึษาพบอัตัราการเสีียชีีวิติของผู้้�ป่ว่ยโรค

หลอดเลืือดสมองขาดเลืือดในโรงพยาบาลอยู่่�ที่่�ร้อ้ยละ 7.3 

และอัตัราการเสีียชีีวิติที่่� 1 เดืือน อยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 11.7 ซึ่่�งใกล้้

เคีียงกับัข้อ้มููลจากการศึกึษาของสมศักัดิ์์� และคณะ ที่่�พบ

ว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตรวมอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 7.3 อั ัตราการ       



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 40  ฉบัับที่่� 4  ต.ค.-ธ.ค. 2566416

เสีียชีีวิิตที่่� 30 วััน อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 9.36 ในปีี 25642 สำำ�หรัับ

ปัจัจัยัเส่ี่�ยงของการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่ว่ยได้้แก่่ โรคหลอดเลืือด

หััวใจ (Coronary Artery Disease; CAD) โรคหััวใจห้้อง

บนเต้น้พลิ้้�ว (Atrial fibrillation; AF) และความรุนุแรงของ

โรค (GCS ต่ำำ��และ NIHSS สููง)19

	 พบอััตราการเกิิดเลืือดออกในสมองแบบมีีอาการ

ในกลุ่่�มที่่�ได้้รับัยาละลายลิ่่�มเลืือดที่่�ร้้อยละ 10.5 ซึ่่�งสููงกว่่า

การศึึกษาของ National Institute of Neurological      

Disorder and Stroke rt-PA Stroke Study Group (NINDS) 

ใน ค.ศ. 1996 ที่่�พบอุุบััติิการณ์์ร้้อยละ 7.1220 อย่่างไร

ก็็ตามการศึึกษานี้้�ไม่่ได้้ออกแบบขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาถึึงปััจจััย

เสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิดภาวะเลืือดออกในสมองแบบมีีอาการ 

(symptomatic intracranial hemorrhage; sICH) ซึ่่�งอาจ

เกี่่�ยวข้องกัับปััจจัยหลายด้้านไม่่ว่่าจะเป็็นปััจจัยด้้านอายุุ 

การรัักษาด้้วยยาต้้านเกล็็ดเลืือดมาก่่อน โรคร่่วม ความ

รุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง ระดัับ NIHSS ก่ อนได้้

รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด เป็็นต้้น

	 จากการศึึกษานี้้�พบว่่าการดำำ�เนิินงานเชิิงระบบ

สามารถเพิ่่�มอััตราผู้้�ป่่วยที่่�มาทัันในเวลา 4.5 ชั่่�วโมง เป็็น

ร้้อยละ 60 และสามารถเพิ่่�มอััตราการได้้รัับยาละลาย      

ลิ่่�มเลืือดจากร้้อยละ 3.5 ในปีี พ.ศ. 2564 เป็็นร้้อยละ 21      

ใน ปีี พ.ศ. 2565 ระยะเวลา door to needle เหลืือ 20 

นาทีี โดยปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการมาโรงพยาบาลทัันเวลา 4.5 

ชั่่�วโมง ได้้แก่่ เพศหญิิง การศึึกษาที่่�สููงกว่่าระดัับประถม

ศึึกษา การมาถึึงโรงพยาบาลด้้วยรถพยาบาลหรืือการใช้้

บริกิารการแพทย์ฉุกุเฉิิน การมีีอาการอ่อ่นแรงเป็็นอาการ

สำำ�คัญ การดำำ�เนิินการในรููปแบบนี้้�สามารถนำำ�ไปปรับัใช้ไ้ด้้

ในพื้้�นท่ี่�และโรงพยาบาลท่ี่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกััน สำ ำ�หรัับ

สาเหตุุของการไม่่ได้้รัับยาในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีข้อบ่่งชี้้�และมาทััน

เวลา 4.5 ชั่่ �วโมง เกิิดจากความล่่าช้้าเชิิงระบบ (8 ราย 

ร้้อยละ 5.6) และญาติิปฏิิเสธ (3 ราย ร้้อยละ 2.1) ทั้้�ง 2 

สาเหตุทุ่ี่�แก้ไ้ขได้้ด้ว้ยการทบทวนแก้ไ้ขประสิิทธิภิาพของ

ระบบช่่องทางด่่วนและทัักษะการสื่่�อสารข้้อบ่่งชี้้�และ

ประโยชน์์ที่่�จะได้้รัับจากยาละลายลิ่่�มเลืือดอย่่างต่่อเนื่่�อง 

ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มท่ี่�รอดชีีวิตหลังัการรักัษาด้ว้ยสายสวนหลอด

เลืือด (11 รายจาก 20 ราย) มีีผลลััพธ์์การรัักษาที่่�ดีีโดย

พบว่า่มีีความพิกิารหลงเหลืืออยู่่�เพีียงเล็็กน้้อย (mRS 0.8)

	 การศึึกษานี้้�มีีข้อจำำ�กััดท่ี่�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อน

หลััง มีีจำ ำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาน้้อยกว่่าขนาด

ประชากรที่่�คำำ�นวณได้้ เพื่่�อเป็็นประโยชน์์ต่่อการศึึกษา

ปัจัจัยัของการมาทันัเวลา 4.5 ชั่่�วโมง ควรมีีการเก็บ็ข้อ้มููล

ระยะเวลา onset to first medical contact รวมถึึงการ

ออกแบบการศึึกษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของระบบช่่อง

ทางด่่วน (Fast Track System) ต่ ่ออััตราการได้้รัับยา

ละลายลิ่่�มเลืือดในโอกาสต่่อไป
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ

	 การวิิจััยเรื่่�องการเพิ่่�มอััตราการได้้รัับยา recombinant  

tissue plasminogen activator ทางหลอดเลืือดดำำ�ผ่่านการดำำ�เนิิน

งานเชิิงระบบในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองโรงพยาบาล

พนัสันิคิม จังัหวัดัชลบุรุีี สามารถดำำ�เนิินการจนประสบความสำำ�เร็็จ

ลุลุ่ว่งด้้วยดีีเนื่่�องจากได้ร้ับัความอนุเุคราะห์แ์ละสนับัสนุุนเป็น็อย่า่ง

ดีียิ่่�งจาก นายแพทย์์อภิิรััต กตััญญุุตานนท์์ นายแพทย์์สาธารณสุุข

จังัหวัดัชลบุุรีี ในการพััฒนาระบบบริิการผู้้�ป่ว่ยโรคหลอดเลืือดสมอง

ของจัังหวััด  นายแพทย์วิิฑููรย์์ จั ันทรโรทััย ประสาทแพทย์              

โรงพยาบาลชลบุุรีีและทีีมงานผู้้�ให้้คำำ�ปรึึกษา วางระบบการดำำ�เนิิน

งานในรููปแบบเครืือข่่าย ขอขอบคุุณผู้้�ร่่วมงานทุุกคนที่่�มีีส่วนร่่วม

ในการดููแลผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมอง สุ ดท้ายนี้้�ผู้้�วิิจััยหวัังว่่างาน

วิิจััยชิ้้�นนี้้�จะเป็็นประโยชน์์แก่่หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องต่่อไป
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