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โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์

วธีิการศกึษา: ศึกษาเปรียบเทยีบผลของการพฒันาการจดัการผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัโดยระยะ

เวลาแบ่งเป็น 2 ช่วงเวลา คือ ระยะก่อนพัฒนาเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2561 จ�ำนวนผู้ป่วย 21 

ราย และระยะหลังพัฒนา เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวนผู้ป่วย 29 ราย โดยวัดผลจาก 

ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนกระทั่งได้รับยาละลายลิ่มเลือด (door-to-needle time) ระยะเวลา

เฉลี่ยตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการโรงพยาบาลจนกระทั่งได้รับยาละลายลิ่มเลือด (onset-to-treatment time) ผู ้ป ่วยที่

ได้รับยาละลายลิม่เลอืดที่ เกิดภาวะแทรกซ้อนซึง่ครอบคลมุ symptomatic intracranial hemorrhage (sICH) ทีไ่ด้

รับการผ ่าตัดและเสียชีวิต และ Barthel indexระหว ่างก ่อนรับเข ้าโรงพยาบาลและก่อนจ�ำหน่ายกลบับ้าน

ผลการศกึษา: ในกลุม่ผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั การพฒันาการให้ยาละลายลิม่เลอืด ณ ห้องฉกุเฉนิ

พบว่า ระยะก่อนพัฒนาผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดจ�ำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.85 และหลังพัฒนาพบว่าเพิ่ม

เป็น 29 ราย คดิเป็นร้อยละ 8.76 โดยมรีะยะเวลาเฉลีย่ทีผู้่ป่วยได้รบัยาหลงัมาถงึโรงพยาบาลระยะก่อนพฒันาใช้เวลา

เฉลี่ย 79.2 ± 30.6 นาที และหลังพัฒนาระยะเวลาเฉลี่ยลดลงเป็น 59.0 ± 22.5 นาที นอกจากนี้อัตราผู้ป่วยได้รับ

ยาภายใน 60 นาที ระยะก่อนพัฒนามีจ�ำนวน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 ระยะหลังพัฒนาเพิ่มเป็น 19 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 65.5 ส่วนภาวะแทรกซ้อนในการเกิดภาวะเลือดออกในสมองและมีอาการแย่ลงหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

ระยะก่อนพัฒนาพบจ�ำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.76 ของจ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาทั้งหมดและเสียชีวิต หลังพัฒนา

เกิดภาวะเลือดออกในสมองและมีอาการแย่ลง หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด เพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 

6.89 และเสียชีวิต จ�ำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.45 ของจ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาทั้งหมด
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สรปุ: การพัฒนาระบบการจัดการโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัผ่านช่องทางด่วน โรงพยาบาลประจวบครีขัีนธ์ 
สามารถเพ่ิมประสิทธภิาพ กล่าวคือ ท�ำให้จ�ำนวนผูป่้วยได้รบัยาละลายลิม่เลอืดเพิม่ขึน้ ลดระยะเวลาการได้รบัยาละลาย
ลิ่มเลือดของผู้ป่วยหลังจากมาถึงโรงพยาบาล และพบการเกิดภาวะแทรกซ้อนอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

ค�ำส�ำคัญ : โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ยาละลายลิ่มเลือด ช่องทางด่วนโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์
วารสารแพทย์เขต 4-5 2563 ; 39(4) : 562-576.

ABSTRACT
Objective: The purpose was to s tudy the e f fect iveness  of s t roke fast track 

management in Prachuapkhirikhan Hospital.
Methods: The retrospective analytic study was conducted by reviewing medical records 

of patients with acute ischemic stroke treated with intravenous recombinant tissue plasminogen 
activator (rtPA) at Prachuapkhirikhan Hospital. The protocol was divided into init ial phase 
(January 2017 to December 2018) and improvement phase (January to December 2019). 
The effectiveness, i.e., door-to-needle time, onset-to-treatment time, symptomatic intracranial 
hemorrhage (sICH) and Barthel index were compared between both phases.

Results: There were 21 (3.85%) and 29 (8.76%) ischemic stroke patients received rtPA during 
init ial and improvement period respectively. Comparing between initial and improvement 
phases, mean door-to-needle time decreased from 79.2 ± 30.6 minutes to 59.0 ± 22.5 minutes 
(p value<.10), whereas prevalence of patients who door-to-needle time within 60 minutes raised 
from 33.3% to 65.5% respectively. In addition, during initial and improvement phases symptomatic 
intracranial hemorrhage (sICH) were 4.76% and 6.89% and mortality rate were 4.76% and 3.45% 
respectively.

Conclusion: Stroke fast track management in emergency department was effective. Success 
in term of increasing number of patients treated with rtPA, decreasing door-to-needle 
time and satisfied sICH complication rate.

Keywords : ischemic stroke, recombinant tissue plasminogen activator (rtPA), fast track
Received : June 30, 2020 Revised : August 10, 2020 Accepted. : September 10, 2020
Reg 4-5 Med J 2020 ; 39(4) : 562-576.

บทน�ำ
โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (a c u t e 

ischemic stroke) คือ ภาวะที่เนื้อสมองถูกท�ำลาย

โดยเฉียบพลันเนื่องจากการขาดเลือด โดยมีสาเหตุจาก

การแตก ตบี หรืออดุตันของหลอดเลอืดสมอง ท�ำให้เนือ้

สมองบริเวณนั้นเกิดการตาย ส่งผลให้เกิดความผิดปกติ

ของระบบประสาทแบบทนัททีนัใด ท�ำให้ผูป่้วยมีอาการ

อ่อนแรงของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า แขน หรือขาซีก

ใดซีกหนึ่ง มีอาการเดินเซ พูดจาสับสน พูดไม่ชัด มอง

เห็นภาพไม่ชดัเจน โดยอาการทีแ่สดงขึน้อยูก่บัต�ำแหน่ง
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ของสมองทีม่พียาธสิภาพ และคงอยูน่านกว่า 24 ชัว่โมง 

โดยสามารถเกิดได้กับทุกกลุ่มวัยโดยปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ

ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรค ได้แก่ โรคความดันโลหิต

สูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ ภาวะไขมันในเลือดสูง การ

สูบบุหรี่ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้นโรค

สมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีอาการรุนแรงอาจเสียชีวิต

ตั้งแต่ในระยะแรก แต่ก็ยังมีผู ้ป่วยจ�ำนวนมากที่รอด

ชีวิต แต่ยังอาจมีความพิการหลงเหลืออยู่ ท�ำให้เกิด

ความทุกข์ทรมานเป็นปัญหาและภาระต่อผู้ป่วยเอง

ครอบครัว รวมทัง้สังคม โดยส่วนรวมเป็นสาเหตุของการ

เสียชีวิตและการสูญเสียปีสุขภาวะที่สูญเสียไปจากโรค

และการบาดเจ็บของประชากร (disability-adjusted 

life years; DALYs) ที่ส�ำคัญและแนวโน้มจะเพ่ิมขึ้น

อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากประชากรโลกยังคงมีจ�ำนวน

เพิ่มขึ้นและมีจ�ำนวนผู้สูงอายุมากข้ึน1 จากรายงานของ

องค์การอนามัยโลก (WHO) ในปี 2017 และองค์การ

อัมพาตโลก (WSO) ในปี 2017 พบว่า โรคสมองขาด

เลือดเฉียบพลันเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของ

โลก ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ โดยพบผู้ป่วยจ�ำนวน 80 ล้าน

คน ผูเ้สยีชวีติประมาณ 5.5 ล ้านคน และยังพบผู ้ป ่วย

รายใหม ่ถึง 13.7 ล ้านคนต่อปี ส�ำหรับประเทศไทย

จากรายงานข้อมลูย้อนหลัง 5 ปี ของกองยุทธศาสตร ์

และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุขพบว่า จ�ำนวนผู้ป่วย

โรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัต้ังแต่ปี 2556-2560 มีแนว

โน้มสูงขึ้น โดยในปี 2559 และ 2560 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 

293,463 และ 304,807 ราย ตามล�ำดับ และจ�ำนวน

ผู้เสียชีวิตจากโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันประมาณ 

30,000 รายต่อปี2

การรักษาผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

(acute ischemic stroke) ด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำ (intravenous recombinant tissue 

plasminogen activator; IV rtPA) ในผู้ป่วยที่มีอาการ

ภายใน 4.5 ชั่วโมง (270 นาที) ถือเป็นมาตรฐานการ

รักษาทั่วโลก3 ซ่ึงสามารถลดภาวะทุพพลภาพและ

เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย อย่างไรก็ตามจ�ำนวนผู ้

ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทยท่ี

ได้รับยาละลายลิ่มเลือดยังอยู ่ในระดับต�่ำเมื่อเทียบ

กับกลุ ่มประเทศพัฒนาแล้ว หลายยุทธวิธีได้ถูกน�ำ

มาใช้ในการพัฒนาเพื่อท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการ

รักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดภายใน 60 นาทีหลังจาก

มาถึงโรงพยาบาล4 ซึ่งการส่งเสริมการตระหนักรู้ของ

ประชาชนเก่ียวกับโรค ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

(emergency medical services; EMS) ระบบการ

จัดการท่ีห ้องฉุกเฉินย่อมเกิดประโยชน์อย่างมากต่อ

ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ดังนั้นโรงพยาบาล

ประจวบคีรีขันธ์จึงได้มีการพัฒนาระบบช่องทางด่วน

เพื่อดูแลผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีข้อ

ตกลงระหว่างทีมแผนกฉุกเฉินร่วมกับแผนกอายุรกรรม 

ในการก�ำหนดรปูแบบการจดัการผู้ป่วย ณ ห ้องฉุกเฉิน 

ดังแสดงในตารางท่ี 2 หลังการเปลี่ยนแปลงระบบการ

จัดการผู้ป่วยโรคสมอง ขาดเลือดเฉียบพลัน ผ่านช่อง

ทางด่วนในช่วงแรกตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2560 

พบว่า ยังมีข้ันตอนการด�ำเนินการที่สามารถปรับลด

กระบวนการ (lean) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ได้แก่ การ

ลดขัน้ตอนการเคลือ่นย้ายผูป่้วยจากห้องฉกุเฉนิไปทีห่อ

ผู้ป่วยวิกฤตแผนกอายุรกรรมก่อนตัดสินใจให้ยาละลาย

ลิ่มเลือด การลดขั้นตอนการตัดสินใจให้ยาของแพทย์ผู้

ป่วยและญาติ โดยให้แพทย์ฉุกเฉินซ่ึงดูแลผู้ป่วยตั้งแต่

เร่ิมแรกเป็นผู้พิจารณาร่วมกับอายุรแพทย์เตรียมและ

พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดตามแนวทางปฏิบัติท่ีได้

ก�ำหนดข้ึนร่วมกันระหว่างแผนกฉุกเฉินและอายุรกรรม

ตามหลักมาตรฐาน ซึ่งจากการพัฒนาระบบการจัดการ

ดังกล่าวส่งผลดีต่อการลดระยะเวลาในการได้รับยาของ

ผู้ป่วยและเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีโอกาสได้รับยาทันเวลา

มากขึ้น จึงได้มีการสรุปผลการด�ำเนินการและเปรียบ

เทียบผลก่อนและหลังการพัฒนาระบบเพื่อสามารถน�ำ

มาวิเคราะห์และใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาต่อไป
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เฉยีบพลนัทัง้หมดทีไ่ด้รบัยาละลายลิม่เลอืด ตัง้แต่เดอืน

มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 โดย

เปรียบเทียบเป็น 2 ช่วงเวลาคือ ระยะก่อนพัฒนาเดือน

มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 

จ�ำนวนผู้ป่วย 21 ราย และระยะหลังพัฒนา เดือน

มกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวนผู้ป่วย 

29 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดตามข้อ

บ่งชี้ดังแสดงในตารางที่ 1

ระยะก่อนพัฒนา เริ่มต้นในเดือนมกราคม  

พ.ศ. 2560 ถึง เดือนธันวาคม 2561 ผู้ป่วยโรคสมอง 

ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมาห้องฉุกเฉินภายใน 3 ชั่วโมง

หลังมีอาการจะได้รับการซักประวัติและตรวจร่างกาย 

โดยแพทย์ใช้ทุนประจ�ำห้องฉุกเฉิน หากเข้าได้กับโรค

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน จะได้รับการส่งตรวจเลือด

และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองด่วน หากพบว่าไม่มี

เลือดออกหรือผลเป็นปกติ (กรณีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองเร็วหลังมีอาการอาจยังไม่พบความผิดปกติ)  

ผูป่้วยจะถกูส่งต่อไปยังหอผูป่้วยวกิฤตแผนกอายรุกรรม

โดยมีทีมแพทย์อายุรกรรมรับดูแลต่อเนื่องและเป็น 

ผูพ้จิารณาให้ยาละลายลิม่เลอืด ณ หอผู้ป่วยวกิฤตแผนก

อายุรกรรม

ระยะหลังพัฒนา  เริ่มในเดือนมกราคม  

พ.ศ. 2562 ถึง เดือนธันวาคม 2562 มีการปรับลด 

ข้ันตอนต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดระยะเวลาโดย

รวมและสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างเร็วที่สุด 

ในผู้ป่วยที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง โดยมีแพทย์

เพ่ิมพูนทักษะประจ�ำห้องฉุกเฉินและอายุรแพทย์เป็นผู้

พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดโดยให้ยา ณ ห้องฉุกเฉิน 

ในส่วนบุคลากรสนับสนุน ได้แก่ แพทย์เพิ่มพูนทักษะ

ประจ�ำห้องฉุกเฉินและพยาบาลจากหอผู้ป่วยโรคสมอง

ขาดเลอืดเฉยีบพลนั (stroke unit) ปฏิบัติการให้ยา 

และสามารถช่วยจดัการเอกสารต่างๆท�ำให้สามารถดแูล

ผู้ป่วยได้ดีมากขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 2 

โดยข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูล

ท่ัวไปและข้อมูลประสิทธิผลของการพัฒนา ด้านข้อมูล 

ทั่วไปประกอบด้วย อายุ เพศ สิทธิรักษา ช่วงเวลาที่มา

โรงพยาบาล (ช่วงเช้าเวลา 08.00-15.59 น. ช่วงบ่าย

เวลา 16.00-23.59 น. และช่วงดกึเวลา 00.00-07.59 น.) 

วิธีการมาโรงพยาบาล ค่า National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) ข้อมูลประสิทธิผล 

ผลของการพัฒนาประกอบด้วย ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ 

ผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาล จนกระท่ังได้รบัยาละลายลิม่เลือด 

(door-to-needle) ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่ม 

มีอาการจนกระทั่งได้รับยาละลายลิ่มเลือด (onset-to-

treatment) จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ภายใน 60 นาที และจ�ำนวนผูป่้วยท่ีเกดิภาวะแทรกซ้อน

ซ่ึงครอบคลุม intracranial hemorrhage (ICH), 

symptomatic intracranial hemorrhage (sICH) การ

ผ่าตดัและการเสยีชีวติและความสามารถในการประกอบ

กจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วย (Barthel index) ระหว ่าง

ก ่อนรับเข ้าโรงพยาบาลและก่อนจ�ำหน่ายกลบับ้าน

น�ำเสนอข้อมูลด้วยจ�ำนวนและร้อยละ ข้อมูล

ต่อเน่ืองถูกน�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (±) ส่วนเบี่ยงเบน

50

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 39 No. 4 October-December 2020

565 Development of Stroke Fast Track

in Prachuapkhirikhan Hospital



มาตรฐาน ใช้ independent sample t test ในการ

เปรยีบเทยีบข้อมลูต่อเนือ่ง 2 กลุม่ ทีเ่ป็นอิสระต่อกนั และ

ใช้ one way analysis of variance (one way ANOVA) 

ในการเปรียบเทียบข้อมูลต่อเนื่องมากกว่า 2 กลุ่ม 

ก�ำหนดให ้ผลการศึกษามีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ 

p-value<.05

ตารางที่ 1 ข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการละลายลิ่มเลือด

1.   Inclusion criteria (ทั้งหมด)

	 มีอาการของหลอดเลือดสมองตีบ ภายใน 4.5 ชั่วโมง (ในกรณีไม่ทราบเวลาที่เริ่มอาการอย่างชัดเจน หรือมี
อาการหลังตื่นนอน ให้นับเวลาล่าสุดที่มีพยานยืนยันว่ายังเป็นปกติเป็นเวลาที่เริ่มมีอาการ)

	 อายุ ≥18 ปี
	 มีอาการทางระบบประสาทที่สามารถวัดได้โดยใช้ NIHSS
	 ผล CT brain ไม่พบว่า มีเลือดออกในเนื้อสมองหรือชั้นใต้เยื่อหุ้มสมอง
	 ผู้ป่วยและญาติเข้าใจประโยชน์และโทษที่เกิดขึ้นจากการรักษาและยินยอมให้การรักษาโดยยาละลาย ลิ่มเลือด

2.    Absolute contraindication (X ทั้งหมด), Pหมายถึงมีประวัติ, X หมายถึงไม่มีประวัติ

	 ความดันโลหิตในช่วงก่อนให้การรักษาสูง (SBP >185 mmHg หรือ DBP >110 mmHg)**
	 มีประวัติเลือดออกในสมอง, เส้นเลือดในสมองโป่งพอง, เลือดออกใต้ชั้นดูรา (ICH, AVM, SAH) 
	 มีประวัติมีเนื้องอกในสมองมาก่อน
	 มีประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงภายใน 3 เดือน
	 มีประวัติ major trauma ภายใน 14 วัน
	 มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบภายใน 3 เดือน (prior ischemic stroke within 3 months)
	 มีประวัติผ่าตัด intracranial/spinal surgery ภายใน 3 เดือน
	 มีประวัติเป็นมะเร็งทางเดินอาหารที่ยังไม่ได้รักษาหรือยังมีเลือดออกทางเดินอาหารภายใน 21 วัน
	 มีการเจาะหลอดเลือดแดงในตําแหน่งที่ไม่สามารถกดห้ามเลือดได้ภายใน 7 วัน
	 กําลังมีเลือดออกผิดปกติ (active internal bleeding)
	 สงสัยภาวะ infective endocarditis หรือ aortic arch dissection
	 มีระดับน�้ำตาลในเลือดตํ่ากว่า 50 mg/dl หรือสูงกว่า 400 mg/dl
	 ได้รับยา warfarin หรือ heparin และมีค่า INR >1.7, PT >15 s, aPTT >40 s ***
	 ได้รับยา LMWH ภายใน 48 ชั่วโมง
	 ได้รับยา DOACs ภายใน 48 ชั่วโมง 
	 มีปริมาณเกร็ดเลือดน้อยกว่า 100,000/mm3 ***
	 CT Brain พบเนื้อสมองตายมากกว่า 1/3 hypodensity (>1/3 cerebral hemisphere) 

**กรณี BP **>185/110 mmHg สามารถให้ nicardipine IV เพื่อลด BP ให้ <185/110 mmHg ได้
***กรณีผู้ป่วยไม่ได้มีประวัติ thrombocytopenia (โดยเฉพาะโรคตับ, โรคเลือด) หรือ ประวัติใช้ 
warfarin, heparin, DOACs ไม่จําเป็นต้องรอผลเลือด สามารถให้ยา rt-PA ได้เลย กรณีผล LAB พบ 
ความผิดปกติในภายหลังให้หยุดการให้ยา rtPA ทันที

ข้อ 1 ต้อง  ทุกข้อ และ ข้อ 2, 3 ต้อง X ทุกข้อ สามารถพิจารณาให้ rt-PA ได้
Relative contraindications กรณีให้ยาระหว่าง 3 ถึง 4.5 ชั่วโมง ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป
	 อายุ >80 ปี
	 เป็นเบาหวานร่วมกับเคยมีโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมาก่อน
	 NIHSS >25
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3.	 Relative exclusion criteria (X ทั้งหมดและให้พิจารณาเป็นรายๆไป)

	 อาการทางระบบประสาทดีขึ้นอย่างรวดเร็ว หรือมีอาการอย่างเดียวไม่รุนแรงโดยประเมิน NIHSS <4
	 มีอาการชักที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง ร่วมกับมีอาการทางระบบประสาทหลังชักที่วัดได้โดยใช้ NIHSS
	 ตั้งครรภ์
	 มีประวัติผ่าตัดใหญ่ภายใน 14 วัน (ระบุ)………………………………………..
	 มีประวัติ lumbar puncture ภายใน 7 วัน
	 มีเลือดออกในทางเดินอาหารหรือทางเดินปัสสาวะภายใน 21 วัน

ตารางที่ 1 ข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการละลายลิ่มเลือด (ต่อ)

ตารางที่ 2	 ข้อมูลเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาระบบการจัดการผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด เฉียบพลัน  

	 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์

ข้อมูลเปรียบเทียบ
ระยะก่อนพัฒนา

(ม.ค. 2560-ธ.ค. 2561)
ระยะหลังพัฒนา
(ม.ค.-ธ.ค. 2562)

กลุ่มผู้ป่วย ผู้ป่วยมีอาการภายใน 3 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง
การคัดกรอง คัดกรองทั่วไป คัดกรองเข้าช่องทางด่วนที่ 

หน่วยงานผู้ป่วยนอกและ 
ห้องฉุกเฉิน

ระบบส่งต่อ (refer) มีเอกสารรูปแบบเฉพาะส�ำหรับส่งต่อข้อมูลจากโรงพยาบาลชุมชน

เอกสาร ไม่มีแบบฟอร์มค�ำสั่งการรักษา (standing 
order)

มีแบบฟอร์มค�ำสั่งการรักษา

ซักประวัติและตรวจร่างกาย แพทย์เพิ่มพูนทักษะปฏิบัติงานห้องฉุกเฉิน
ส่งตรวจเลือด เก็บเลือดและส่งตรวจเลือดผ่านช่องทางด่วน

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
(CT brain)

ส่งตรวจผ่านช่องทางด่วน ส่งตรวจผ่านช่องทางด่วนและ 
มีการประกันเวลาแสดงผลภาพ
ภายใน 5 นาที

มาตรฐานการรักษา มีการก�ำหนดระเบียบแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานสากลตามข้อตกลงร่วมกันระหว่าง
แผนกฉุกเฉินและแผนกอายุรกรรม

การจัดการ ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแผนก
อายุรกรรม ในกรณีผู้ป่วยอาการเข้าได้กับโรค
สมองขาดเลือดเฉียบพลันร่วมกับผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองพบว่าไม่มีเลือดออกหรือเป็น
ปกติ (กรณีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเร็วหลัง
มีอาการอาจยังไม่พบความผิดปกติ)

ประกาศระบบทางด่วน (activate 
fast track) ในกรณีผู้ป่วยมีอาการ
เข้าได้กับโรคสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน และมีอาการภายใน 4.5 
ชั่วโมงโดยมีบุคลากร ได้แก่ แพทย์
เพิ่มพูนทักษะประจ�ำห้องฉุกเฉิน
และพยาบาลจากหอผู้ป่วยวิกฤต
อายุรกรรมมาที่ห้องฉุกเฉินและ 
ส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตหรือหอ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke 
unit) เพื่อให้ยาละลายลิ่มเลือด
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ตารางที่ 2	 ข้อมูลเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาระบบการจัดการผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด เฉียบพลัน  

	 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ (ต่อ)

ข้อมูลเปรียบเทียบ
ระยะก่อนพัฒนา

(ม.ค. 2560-ธ.ค. 2561)
ระยะหลังพัฒนา
(ม.ค.-ธ.ค. 2562)

บุคลากรสนับสนุน ไม่มี พยาบาลและแพทย์เพิ่มพูนทักษะ
ประจ�ำหอผู้ป่วยวิกฤตหรือหลอด
เลือดสมองมาที่ห้องฉุกเฉิน 

พิจารณาข้อบ่งชี้/ข้อห้ามใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือด

ทีมแพทย์อายุรกรรม ทีมแพทย์อายุรกรรม

การให้ข้อมูล Informed 
consent

ทีมแพทย์อายุรกรรม แพทย์เพิ่มพูนทักษะประจ�ำฉุกเฉิน/
ทีมแพทย์อายุรกรรม

ชั่งน�้ำหนัก ณ หอผู้ป่วยวิกฤตแผนกอายุรกรรม ณ ห้องฉุกเฉิน

ให้ยาละลายลิ่มเลือด
การดูแลหลังให้ยา

ณ หอผู้ป่วยวิกฤตแผนกอายุรกรรม ณ ห้องฉุกเฉิน

ผลการศึกษา
ข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยเปรียบเทียบกันระหว่าง

ระยะก่อนพัฒนาตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2561 ระยะหลั ง พัฒนาตั้งแต่เดือน
มกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 พบว่ามีจ�ำนวน
ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันระยะก่อนพัฒนา 

มจี�ำนวน 546 ราย และระยะหลงัพฒันาจ�ำนวน 331 ราย 
โดยเป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการเฉียบพลันและได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดระยะก่อนพัฒนาจ�ำนวน 21 ราย และระยะ
หลงัพฒันาจ�ำนวน 29 ราย คิดเป ็นสัดส ่วนต่อจ�ำนวน 
ผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัร้อยละ 3.85 เพิม่เป็น 
ร้อยละ 8.76 ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริการ

ผู้ป่วย
ระยะก่อนพัฒนา

(ม.ค. 2560–ธ.ค. 2561)
ระยะหลังพัฒนา

(ม.ค.–ธ.ค. 2562)

ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันทั้งหมด (คน) 921 531

ผู้ป่วย ischemic stroke (คน) 546 331

ผู้ป่วย hemorrhagic stroke (คน) 375 200

ผู้ป่วย stroke fast track ณ ห้องฉุกเฉิน (คน) 282 124

ผู้ป่วย stroke fast track ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (คน) 21 29

ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด/ผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ) 3.85 8.76

NIHSS Stroke severity จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

1-4 Minor stroke 0 0

5-15 Moderate stroke 13(61.9) 21(72.4)

16-20 Moderate to severe stroke 3(14.3) 4(13.8)

21-42 Severe stroke 5(23.8) 4(13.8)
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ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยโรคสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดก่อนมีการพัฒนา

ระบบช่องทางด่วน จ�ำนวน 21 ราย มอีายเุฉลีย่ 66.3+12 ปี 

เป็นเพศชาย 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.9 และเพศหญิง 

12 ราย คิดเป ็นร ้อยละ 57.1 โดยประกอบด้วยผู้ป่วย 

สทิธบิตัรทองจ�ำนวน 12 ราย คดิเป็นร้อยละ 57.1 รองลงมา 

เป็นผู้ป่วยสิทธิข้าราชการและประกันสังคมจ�ำนวน  

7 และ 2 ราย คดิเป็นร ้อยละ 33.3 และ 9.5 ตามล�ำดบั  

ได้รบัยาในช่วงเวรเช้าและเวรบ่ายจ�ำนวน 12 และ 8 ราย 

คิดเป ็นร ้อยละ 57.1 และ 38.1 ตามล�ำดับ โดยได้

รับยาในช่วงเวรดึกเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.8  

ขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับยาส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยส่งต่อจาก 

โรงพยาบาลชมุชนจ�ำนวน 12 ราย คิดเป็นร ้อยละ 57.1 

และผู ้ป ่วยเดินทางมาเองจ�ำนวน 9 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 42.9 อย่างไรก็ตามไม่มีผู ้ป่วยมาโดยระบบ 

การแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) เลยส�ำหรับค่า NIHSS  

เฉลี่ย เท่ากับ 14.2+6.8 ดังแสดงในตารางที่ 4 และ 5

ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยโรคสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดหลังจากมีการ

พัฒนาระบบช่องทางด่วน จ�ำนวน 29 ราย มีอายุเฉลี่ย 

69.6+13 ปี เป็นเพศชาย 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.8 

และเพศหญิง 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.2 ประกอบ

ด้วยผู้ป่วยสิทธิบัตรทองจ�ำนวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 

86.2 รองลงมาเป็นผู้ป่วยสิทธิข้าราชการจ�ำนวน 4 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 13.8 ได้รับยาในช่วงเวรเช้าและเวรบ่าย

จ�ำนวน 17 และ 12 รายคิดเป็นร้อยละ 58.6 และ 41.4 

ตามล�ำดบั ขณะทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัยาส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยมา

เองและส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชม จ�ำนวน 11 และ  

10 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.9 และ 34.5 ตามล�ำดับ  

โดยมีผูป่้วยมาโดยระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ (EMS) จ�ำนวน  

8 ราย คดิเป็นร้อยละ 27.6 ของผูป่้วยทัง้หมด ส�ำหรบัค่า 

NIHSS เฉลี่ย เท่ากับ 13.9+6 ดังแสดงในตารางท่ี 4 

และ 5

เปรียบเทียบข้อมูลประสิทธิผลระหว่างระยะ

ก่อนและหลังพัฒนาพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับยาละลายลิ่ม

เลือดภายใน 60 นาที มีจ�ำนวน 7 ราย และ 19 ราย 

ตามล�ำดับ หรือคิดเป็นสัดส่วนต่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาทั้งหมดจ�ำนวนร้อยละ 33.3 เพิ่มเป็นร้อยละ 65.5  

ระยะเวลาเฉลี่ยของผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดหลัง

มาถึงโรงพยาบาล (door-to-needle) จาก 79.2±30.6 

นาที ลดลงเป็น 59.0±22.5 นาท ีตามล�ำดบัขณะทีร่ะยะ

เวลาเฉล่ียตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการโรคสมองขาดเลือด 

เฉียบพลันจนกระท่ังได้รับยา (onset-to-treatment) 

167.4±49.9 นาทีลดลงเป็น 165.2±49.5 นาที แต่ไม่

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ลักษณะทั่วไป
ระยะก่อนพัฒนา

N=21 ราย (ร้อยละ)
ระยะหลังพัฒนา

N=29 ราย (ร้อยละ)
P-value

อายุ (ปี) 66.3+12
min 43, max 83

69.6+13
min 42, max 91

.333

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 61.7+10.8
min 40, max 80

60.3+11.1
min 35, max 84

.644

เพศ
- ชาย 9 (42.9) 13 (44.8) .893
- หญิง 12(57.1) 16 (55.2)
สิทธิรักษา
- บัตรทอง 12 (57.1) 25 (86.2) .012
- ข้าราชการ 7 (33.3) 4 (13.8)
- ประกันสังคม 2 (9.5) 0
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ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (ต่อ)

ลักษณะทั่วไป
ระยะก่อนพัฒนา

N=21 ราย (ร้อยละ)
ระยะหลังพัฒนา

N=29 ราย (ร้อยละ)
P-value

ช่วงเวลาที่มา แบ่งตามช่วงเช้า/บ่าย/ดึก
- เช้า 12 (57.1) 17 (58.6) .7
- บ่าย 8 (38.1) 12 (41.4)
- ดึก 1(4.8) 0
ช่วงเวลาที่มา แบ่งตามในเวลา/นอกเวลาราชการ
- ในเวลาราชการ 12 (57.1) 17 (58.6) .512
- นอกเวลาราชการ 9 (42.9) 12 (41.4)
วิธีการมาโรงพยาบาล
- Refer in 12 (57.1) 10 (34.5) .009
- มาเอง 9 (42.9) 11 (37.9)
- EMS 0 8 (27.6)

ผู ้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ ได้แก่  
การเกิดเลือดออกในสมองหลังจากได้รับยาละลาย 
ลิม่เลอืด (intracranial hemorrhage; ICH) ระยะก่อน
พัฒนามีผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในสมองและมีอาการแย่ลง 
(symptomatic intracranial hemorrhage; sICH) 
และเสียชีวิต จ�ำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.8 ระยะ
หลังพัฒนามีผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมอง (intracranial 
hemorrhage; ICH) จ�ำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 
10.3 ประกอบด้วย ผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในสมองและ 
ไม่มีอาการจ�ำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.4 ผู้ป่วย 
ที่มีเลือดออกในสมองและมีอาการแย่ลง (มีค่า NIHSS 
เพิ่มข้ึนกว่าเดิม ≥4 คะแนน จากสาเหตุเลือดออก 
ในสมองภายในช่วงเวลา 7 วัน) จ�ำนวน 2 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 6.9 ซึ่งได้รับการผ่าตัด และมีผู้ป่วยที่มีเลือด
ออกในสมองและมีอาการแย่ลง และเสียชีวิตจ�ำนวน 
1 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.4 และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

พบภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ (pneumonia) ระยะก่อน
และหลังพัฒนาจ�ำนวน 6 และ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 
28.57 และ 31.03 ตามล�ำดับ ภาวะความดันโลหิตสูง
วิกฤต (hypertensive emergency) ระยะก่อนและ
หลังพัฒนา จ�ำนวน 7 และ 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 
และ 37.9 ตามล�ำดับ ภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
(catheter related urinary tract infection) ระยะก่อน 
และหลงัพฒันาจ�ำนวน 2 และ 4 รายคดิเป็นร้อยละ 9.5 
และ 13.8 ตามล�ำดับ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial 
fibrillation) ระยะก่อนและหลังพัฒนาจ�ำนวน 2 และ  
3 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.5 และ 10.3 ตามล�ำดับ  
ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)  
ระยะก่อนและหลงัพฒันา จ�ำนวน 1 และ 3 ราย คดิเป็น 
ร้อยละ 4.8 และ 10.3 ตามล�ำดับ ดังแสดงข้อมูล 

ในตารางที่ 5 และ 6

ตารางที่ 5 ข้อมูลสถิติของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

จ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ณ ห้องฉุกเฉิน

ระยะก่อนพัฒนา
N=21 ราย (ร้อยละ)

ระยะหลังพัฒนา
N=29 ราย (ร้อยละ)

P-value

NIHSS scores (median+SD) 14.2+6.8 13.9+6 .852

min 5, max 26 min 5, max 29

จ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดตามช่วงเวลา 21 (100) 29 (100)

ภายใน 3 ชม. และ ภายใน 4.5 ชม.
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คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ� ำวัน เฉลี่ยของผู้ป่วย (Barthel index) เฉลี่ย

ก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้านจาก 39.29±32.1 เพิ่มเป็น 

จ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ณ ห้องฉุกเฉิน

ระยะก่อนพัฒนา
N=21 ราย (ร้อยละ)

ระยะหลังพัฒนา
N=29 ราย (ร้อยละ)

P-value

ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 60 นาที 7 (33.3) 19 (65.5)

ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาที 2 (9.5) 7 (24.1)

Door to needle time (median+SD) 79.2+30.6 59+22.5 .10

min 41, max 161 
นาที

min 25, max 113 
นาที

Onset to treatment time (median+SD) 167.4+49.9 165.2+49.5 .877

min 90, max 270 
นาที

min 76, max 252 
นาที

ระยะเวลาเฉลี่ยของผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน (median+SD) 60.9+17 96+34.2 .55

min 32, max 95 
นาที

min 3, max 147 
นาที

ตารางที่ 5 ข้อมูลสถิติของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (ต่อ)

ตารางที่ 6 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด
จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

ระยะก่อนพัฒนา ระยะหลังพัฒนา

1. ผู้ป่วยเกิด (intracranial hemorrhage; ICH) 1 (4.76) 3 (10.34)

1.2. ผู้ป่วยเกิด ICH และไม่มีอาการ 0 1 (3.45)

1.3. ผู้ป่วยเกิด ICH และมีอาการ (sICH) 1 (4.76) 2 (6.89)

1.4. ผู้ป่วยเกิด sICH และได้รับการผ่าตัด 1 (4.76) 2 (6.89)

1.5. ผู้ป่วยเกิด sICH และเสียชีวิต 1 (4.76) 1 (3.45).1

2. ผู้ป่วยเกิด pneumonia 6 (28.57) 9 (31.03)

3. ผู้ป่วยเกิด UTI 2 (9.52) 4 (13.79)

4. ผู้ป่วยเกิด HT emergency 7 (33.33) 11 (37.93)

5. ผู้ป่วยพบ AF 2 (9.52) 3 (10.34)

10. ผู้ป่วยเกิด CHF 1 (4.76) 3 (10.34)

11. ผู้ป่วยเกิด bed sore 0 0

12. ผู้ป่วยเสียชีวีต 1 (4.76) 1 (3.45)

53.97±39.33 แม้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่มีแนวโน้ม

การเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดี ดังแสดงข้อมูลใน

ตารางที่ 7
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วิจารณ์
การพัฒนาการจัดการโดยการลดขั้นตอน 

(lean) ในการให้ยาละลายลิ่มเลือด ณ ห้องฉุกเฉิน 
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการลดระยะเวลาการได้
รับยาละลายลิ่มเลือดของผู ้ป่วยโรคสมองขาดเลือด
เฉียบพลันโดยหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญ คือ การตัดสินใจให้
ยาละลายลิ่มเลือดของแพทย์ ณ ห้องฉุกเฉิน เนื่องจาก
สามารถลดขั้นตอนในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยังหอ 
ผู้ป่วย ลดขั้นตอนการซักประวัติและตรวจร่างกายของ
แพทย์ทีมใหม่อีกครั้งเพื่อตัดสินใจให้ยาละลายลิ่มเลือด
หลังย้ายไปยังหอผู ้ป่วยวิกฤติแผนกอายุรกรรมหรือ 
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit)

ข้อมูลทั่วไปของผู้ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด  
ณ ห้องฉุกเฉิน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยส่งต่อ
จากโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 34.5 ซึ่งการพัฒนาการ
ส่งต่อผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ เช่น การประสานข้อมูล 
ผู้ป่วยก่อนส่งต่อ การตรวจสอบข้อบ่งชี้หรือข้อห้าม
ในการให้ยาละลายลิ่มเลือด รวมถึงการขอค�ำยินยอม 
(informed consent) ในช่วงเวลาระหว่างน�ำส่ง สามารถ 
ลดขั้นตอนต่างๆ เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับยารวดเร็วมาก 
ยิง่ข้ึนได้ ขณะทีผู่ป่้วยเดินทางมาเองร้อยละ 37.9 และรับ
บริการระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ (EMS) เพยีงร้อยละ 27.6 
แสดงให้เหน็โอกาสในการพฒันาระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ 
ให้ดีเพ่ิมขึ้นได้ ได้แก่ การใช้บริการระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน หรือโทรหมายเลข 1669 เป็นต้น

ในช่วงก่อนการพัฒนาระบบพบว่า มีจ�ำนวน 
ผู ้ได้รับยาละลายลิ่มเลือดเพียงร้อยละ 3.85 และ 
มรีะยะเวลาเฉล่ียในการได้รบัยาของผูป่้วยหลงัการมาถงึ
โรงพยาบาล (door-to-needle) เฉลีย่ 79.2+30.6 นาที 
โดยพบมีการใช้เวลาสูงสุดถึง 161 นาที หลังการพัฒนา

ตารางที่ 7	เปรียบเทยีบคะแนนความสามารถในประกอบกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วย (Barthel index) ก่อนจ�ำหน่าย| 

	 กลับบ้าน

ระยะก่อนพัฒนา ระยะหลังพัฒนา P-value

คะแนนความสามารถประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน 39.29+32.1
min 0, max 100

53.97+39.33
min 0, max 100

.167

ระบบพบว่า สามารถเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาละลาย
ลิม่เลอืดเป็นร้อยละ 8.76 และลดระยะเวลาเฉลีย่ในการ
ได้รบัยาของผู้ป่วยหลงัการมาถงึโรงพยาบาลเหลอืเพยีง 
59+22.5 นาที โดยพบใช้เวลาน้อยสุดเพียง 25 นาทีซึ่ง
ปัจจยัร่วมทีอ่าจมส่ีวนส่งเสรมิการเปลีย่นแปลง ดังกล่าว
คือ การก�ำหนดระเบียบแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน
สากลซึ่งมีการก�ำหนดไว้ก่อนหน้า จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาละลายลิม่เลอืดภายใน 60 นาที หลงัมาถึงโรงพยาบาล 
เพิ่มจากร ้อยละ 33.3 เป็นร้อยละ 65.5 แม้ยังต�่ำกว่า
ระดับมาตรฐานสากลท่ีก�ำหนดไว้ไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 80 
ก็ตาม แต่โดยภาพรวมของการพัฒนาครั้งนี้มีแนวโน้ม
การเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดี สามารถเพิ่มโอกาส
ในการได้รับยาละลายลิ่มเลือดของผู้ป่วย โรคสมอง 
ขาดเลือดเฉียบพลันของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งพิจารณาจากคะแนนความ
สามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวันเฉลี่ยของ 
ผู้ป่วย (Barthel index) เฉลี่ย ก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน
จาก 39.29±32.1 เพิ่มเป็น 53.97±39.33 แม้ไม่ม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติมีแต่มีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงไป 
ในทิศทางที่ดี ดังแสดงข้อมูลในตารางที่ 7

แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบระยะเวลา
เฉลีย่ตัง้แต่ผู้ป่วยเริม่มอีาการจนกระท่ังได้รบัยา (onset-
to-treatment) ในช่วงก่อนและหลงัพฒันาระบบพบว่า 
ลดลงจาก 167.4+49.9 นาที เป็น 165+49.5 นาที  
ซึง่ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิดังนัน้จึงควร 
มกีารพฒันาระบบการจดัการในส่วนก่อนถงึโรงพยาบาล 
(pre-hospital care) ได้แก่ การเพิ่มความตระหนักรู้ 
ของประชาชนต่อโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั การเข้าถึง 
ระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ (EMS) ของผูป่้วย และการส่งต่อ 
ผู้ป่วย (refer) ให้ดียิ่งขึ้น
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วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 39 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2563

การพัฒนาการจัดการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ผ่านช่องทางด่วน โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์
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National institutes of health stroke 
scale (NIHSS) เป็นค่าประเมนิผู้ป่วยโรคสมองขาดเลอืด
เฉยีบพลนั จ�ำนวน 11 หวัข้อ เป็นข้อมลูส�ำคญัในการบ่งบอก 
ระดับความรุนแรงของโรค พยากรณ์โรค และใช้เป็น 
องค์ประกอบในการตดัสนิให้การรกัษา ซึง่จากการศึกษา 
วจิยัน้ีพบว่า ค่ามธัยฐานของ NIHSS ในระยะก่อนพฒันา 
มีค่า 14.2+6.8 คะแนน และในระยะหลังพัฒนามีค่า 
13.9+6.0 คะแนน แสดงถึงความรุนแรงของโรคในกลุ่ม
ผู้ป่วยทั้งสองระยะมีความใกล้เคียงกันอย่างไรก็ตามผล
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ที่มีค่า NIHSS มากกว่า 
4 คะแนนเป็นต้นไป เหมาะสมที่จะได้รับยา จึงได้มีการ
ปรบัปรงุแนวทางการคดัเลอืกผูป่้วยร่วมด้วย และพบว่า
ภายหลงัจากการพัฒนาระบบแล้ว ผูป่้วยได้รบัยาละลาย
ลิม่เลอืดเพิม่มากขึน้ และสามารถครอบคลมุผู้ป่วยทีมี่ค่า 
NIHSS ต�่ำ เพิ่มขึ้นด้วย

ภาวะแทรกซ้อนส�ำคัญ คือ การเกิดเลือดออก 
ในสมองหลังการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (intracranial 
hemorrhage) จากข้อมลูวจัิยอ้างองิของ Lokeskrawee 
และคณะ5 ซ่ึงได ้ท�ำการศึกษาพบว ่า มีความชุก 
(prevalence) ในการเกิดเลือดออกในสมองที่มีอาการ 
(sICH) อยู่ในช่วงร้อยละ 1.8-8.9 ส่วนการศึกษาใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่ม
เลอืด 1,172 ราย เกดิ sICH โดยมนียิาม คอื ICH ทีม่อีาการ
แย่ลง โดยมีค่า NIHSS เพิ่มขึ้น≥4 คะแนน จากสาเหตุ
เลือดออกในสมองภายในช่วงเวลา 7 วัน เป็นจ�ำนวน 
95 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.1 ส�ำหรับการศึกษานี้พบว่า  
ผู ้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดในระยะหลังพัฒนา
ระบบเกิด sICH ตามคํานิยามข้างต้น และได้รับการ

ผ่าตัดเพียง 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.89 และเสียชีวิต
เพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.45 ซ่ึงน้อยกว่าข้อมูล 
ที่มีการศึกษาไว้ก่อนหน้า

ในส่วนการบริหารจัดการท่ีห้องฉุกเฉิน มีการ 
เตรยีมความพร้อมเพื่อรองรับการให้ยาละลายลิ่มเลือด  
ณ ห้องฉกุเฉนิหลายประการ ได้แก่ การเตรยีมเครือ่งช่ัง 
น�้ำหนักแบบดิจิทัล เตรียมความพร้อมใช้ยาละลาย 
ลิม่เลอืดทีห้่องยาฉกุเฉนิ การเตรยีมเอกสารพร้อมใช้ ได้แก่  
ค�ำสัง่การรกัษา (standing order) และรายการตรวจสอบ 
ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด การท�ำข้อตกลงร่วมกันกับทีม 
อายรุกรรม รวมถึงผูเ้ก่ียวข้องอืน่ๆ ได้แก่ เจ้าหน้าท่ีห้องบัตร 
เจ้าหน้าท่ีเคล่ือนย้ายผู้ป่วย ทีมเอกซเรย์ทีมห้องปฏิบัติ
การตรวจเลือด เป็นต้น ในส่วนการเตรียมความพร้อม
ของทีมบุคลากรห้องฉุกเฉินได้มีการทบทวนองค์ความรู ้
และเพิ่มสมรรถนะ ได้แก่ การคัดกรองผู้ป่วยท่ีสงสัย
โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน การซักประวัติเวลาเริ่ม 
มีอาการที่แน่นอน การใช้เครื่องชั่งน�้ำหนักผู ้ป ่วย 
การคํานวณขนาดยาและการบริหารยาละลายลิ่มเลือด
หรือยาลดความดันโลหิต การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดส�ำคัญ เป็นต้น ได้มีการ
ทบทวนองค์ความรู้ อีกท้ังเป็นผู้บรรยายให้ความรู้แก่
แพทย์เพิม่พนูทกัษะซึง่มโีอกาสอยูเ่วรนอกเวลาราชการ
ที่ห้องฉุกเฉิน ได้มีการเพิ่มช่องทางในการรับค�ำปรึกษา
ผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์ จากผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอด
เลือดสมอง ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ท�ำให้สามารถพัฒนาระบบการจัดการ 
ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ผ่านช่องทางด่วน 
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ตารางที่ 8 ข้อมูลสถิติการให้ยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลต่างๆ

รายชื่อโรงพยาบาล
ปีที่เก็บข้อมูล 

(พ.ศ.)
ระยะเวลาเก็บข้อมูล

(เดือน)
จ�ำนวนผู้ป่วย 

(ราย)
Door to needle 

(นาที)

ราชบุรี6 2555 6 21 83

ล�ำปาง7 2555 8 34 53+20.5

ศรีนครินทร์8 2555 19 26 87.32

มหาราชนครเชียงใหม่9 2556 12 97 53

ชัยภูมิ10 2557 12 37 60
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ตารางที่ 8 ข้อมูลสถิติการให้ยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลต่างๆ (ต่อ)

สรุป
การพฒันาการจัดการผูป่้วยโรคสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัผ่านช่องทางด่วน โรงพยาบาลประจวบคีรขีนัธ์ 

สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย กล่าวคือ 

ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยได้รับยาละลาย ลิ่มเลือดเพิ่มขึ้น 

ลดระยะเวลาการได้รับยาละลายลิ่มเลือดของผู้ป่วย

หลังจากมาถึงโรงพยาบาล (door-to-needle) ภาวะ

แทรกซ้อนส�ำคัญคือ อัตราการเกิดเลือดออกในสมอง

และมีอาการแย่ลง (sICH) อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

ทัง้นีปั้จจยัความส�ำเรจ็ทีเ่กดิขึน้ได้นัน้ เกดิจาก

ความร่วมมือกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ การก�ำหนด

ระเบียบแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานสากล ตาม 

ข ้อตกลงร ่วมกันระหว่างแผนกฉุกเฉินและแผนก

อายุรกรรม รวมถึงโรงพยาบาลชุมชนในการร่วมกัน

พัฒนาคุณภาพการจัดการ เพื่อท�ำให้โรงพยาบาล

ประจวบคีรีขันธ์มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติโดย

เฉพาะผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันซึ่งมีปัจจัย

ด้านเวลาส่งผลต่อการรักษา

ข้อเสนอแนะ

1.	 เพ่ิมการพัฒนาระบบการจัดการโรคสมอง 

ขาดเลือดเฉียบพลัน ในช ่วงก ่อนถึงโรงพยาบาล  

(pre-hospital care) ได้แก่ การเพิ่มความตระหนัก

รายชื่อโรงพยาบาล
ปีที่เก็บข้อมูล 

(พ.ศ.)
ระยะเวลาเก็บข้อมูล

(เดือน)
จ�ำนวนผู้ป่วย 

(ราย)
Door to needle 

(นาที)

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ11 2558 6 93 47+12

มหาราชนครราชสีมา12 2558 9 33 50.5+6.2

สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า13 2558 15 22 120.4

ราชบุรี14 2559 12 35 67.57

มุกดาหาร15 2559 12 53 60.5

สรรพสิทธิประสงค์16 2559 12 54 70.1

หาดใหญ่17 2560 11 80 53.45

นครปฐม18 2560 12 88 49+23.4

รู ้ของประชาชนต่อโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  

การเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ของผู้ป่วย 

การส่งต่อผู้ป่วย (refer) ให้ดียิ่งขึ้น
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