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Abstract

Background: The implement of stroke fast track strategies is associated with reduction 
in treatment times for tissue-type plasminogen activator (t-PA) administration. The impact 
strategies are variety in each area as well as Naradhiwas Rajanagarindra Hospital.

Objectives: The study aims to report the outcome after developing Naradhiwas 
Rajanagarindra model.

Methods: In this prospective cohort study, we collected data from the study survey in 160 
stroke fast track patients from Naradhiwas Rajanagarindra Hospital between August 1, 2021 
to January 31, 2022. Divided in 3 groups, phase I was analyzed baseline performance. 
In phase II, strategies changes were implemented. Using the model then collected outcome in 
phase III. Data analysis of difference between groups were performed using Kruskal-Wallis 
H. and Mann-Whitney Test.

Results: Number of patients are 45 in phase I, 29 in phase II, and 86 in phase III. 13.84% 
decrease in door-to-refer time (P-value=0.429). 26.28% decrease in door-to-door time 
(P-value=0.027). 34.41% decrease in door-to-CT time (P-value=0.027). Mean door-to-needle 
time in phase III is 27.79 minutes and the study can improve door-to-needle time 28.58% 
(P-value<0.001).

Conclusion: Development of Naradhiwas Rajanagarindra Hospital stroke fast track 
model is associated with reduction in referral time, and administering time of t-PA.
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บทคััดย่่อ

บทนํา ช่องทางด่วนในการดูแลผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันส่งผลต่อการรักษาด้วย
ยาฉีดละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ที่เร็วขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ แต่รูปแบบของการดูแลผู้ป่วยยัง
มีความแตกต่างไปตามบริบทของแต่ละพื้นที่รวมถึงเครือข่ายโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ 

วัตถุประสงค ์ เพื่อติดตามผลลัพธ์หลังจากพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ช่องทางด่วนเครือข่ายโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ 

วิธีการศึกษา วิเคราะห์ไปข้างหน้าเก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาผ่านเครือข่าย
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ วันที่ 1 สิงหาคม 2564 ถึง 31 มกราคม 2565 จำ�นวน 160 คน แบ่งเป็น 
3 กลุ่มการศึกษาตามช่วงเวลา ระยะ 1 ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน ระยะที่ 2 ปรับกลยุทธ์การดูแลผู้ป่วย ระยะ
ที่ 3 ติดตามผลลัพธ์ วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ด้วย Kruskal-Wallis H. และ 
Mann-Whitney Test 

ผลการศึกษา จำ�นวนผู้ป่วยระยะที่ 1 45 คน, ระยะที่ 2 29 คน, ระยะที่ 3 86 คน การศึกษาลด 
door-to-refer time 13.84 % (P-value=0.429), ลด door-to-door time 26.28 % (P-value=0.027), 
ลด door-to-CT time 34.41 % (P-value=0.027) ค่าเฉลี่ย door-to-needle time ของการศึกษาระยะ
ที่ 3 เท่ากับ 27.79 นาที ลด door-to-needle time 28.58 % (P-value<0.001)

สรุปผลการวิจัย การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองช่องทางด่วนเครือข่าย
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ มีผลลัพธ์คือ ลดเวลาการส่งต่อ และลดระยะเวลาให้ยาละลายลิ่มเลือด

คำ�สำ�คัญ: โรคสมองขาดเลือด, ยาละลายลิ่มเลือด, ช่องทางด่วนให้ยา (J Thai Stroke  
Soc. 2022;23(1):5-20)
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บทนำ� (Introduction)
	 ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวาง
ถึงประสิทธิภาพของการรักษาผู้ป่วยภาวะสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� (intravenous 
tissue-type plasminogen activator; t-PA) ภายใน
ระยะเวลา 270 นาที หรือ 4.5 ชั่วโมง หลังจากเกิด
อาการ 1-3 โดยมีงานวิจัยยืนยันว่าผลลัพธ์ของการ
รักษาด้วยยา t-PA มีความสัมพันธ์กับระยะเวลา
ภายหลังจากเกิดอาการ นั่นคือยิ่งมีการให้ยา t-PA 
อย่างรวดเร็วตั้งแต่เกิดอาการก็จะยิ่งมีการรักษาที่
ได้ประโยชน์สูงสุดทั้งในแง่ของการลดอัตราการตาย 
เพิ่มการฟื้นฟูภาวะทุพพลภาพและลดภาวะแทรกซ้อน
จากยา t-PA และนอกจากนั้นแล้ว การศึกษาพบว่า
จะไม่เกิดประโยชน์ในการรักษา หากผู้ป่วยได้รับยา
ภายหลังเกิดอาการ 4.5 ชั่วโมง4-8 ดังนั้นแนวทางการให้
ยา t-PA ที่รวดเร็วจึงมีความสำ�คัญ โดยมีการกำ�หนด
เวลาของกระบวนการให้ยา t-PA ภายใน 60 นาที หลัง
จากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล (Door-to-needle time; 
DTN time) ดังได้ถูกกำ�หนดไว้ในแนวทางการของ 
American Heart Association/American Stroke 
Association 20199 และมีการศึกษา10-11 ที่แสดงให้เห็น
กลยุทธ์ที่สามารถพัฒนานำ�ไปสู่การให้ยา t-PA ที่เร็ว
ขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเปรียบเทียบกับกลุ่มศึกษา
ที่ไม่ใช้กลยุทธ์ดังกล่าว พบว่ากลุ่มที่ใช้กลยุทธ์ดังกล่าว
สามารถลดเวลาในการใหย้า t-PA ในแตล่ะกระบวนการ
เฉลี่ย 1.3 นาที (95%Cl 1.0-1.6, p<0.001) และรวม
ทั้งหมด 20 นาที (95%Cl 15-25, p<0.001) ซึ่งกลยุทธ์
ดังกล่าวประกอบด้วย การมีเครื่องมือคัดกรองโรคของ
ทีมบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การคัดกรอง (triage) 
การแจ้งทีมอย่างรวดเร็ว การประกาศแจ้งทีมด้วยการ
โทรครั้งเดียว มีนาฬิกาเพื่อจับติดตามเวลา ทีม EMS 
นำ�ส่งผู้ป่วยโดยตรงสู่เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง ตัดความจำ�เป็นของการเซ็นต์เอกสารแสดง
ความยินยอมก่อนการรักษา การตัดสินใจให้ยา t-PA 
โดยไม่รอผลตรวจเลือด (INR และ platelet count) 
แพทย์แปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองโดย
ทันที มีการตัดสินใจในการรักษาโดยแพทย์เฉพาะ
ทางระบบประสาทหรือแพทย์ประจำ�บ้านร่วมทีม 

การผสมยา t-PA ไว้ล่วงหน้า มีการให้ยา t-PA ขณะ
ที่ผู้ป่วยยังคงอยู่บนเตียงเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง (CT brain scan) การป้อนข้อมูลย้อนกลับ
	 2019 AHA/ASA guideline9 และสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองไทย12 ได้ให้คำ�แนะนำ�แนวทาง
เวชปฏิบัติที่สอดคล้องจากข้อมูลข้างต้น10-11 เพื่อนำ�
ไปสู่การให้ยา t-PA ที่เร็วขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ 
แต่รูปแบบของการดูแลผู้ป่วยยังมีความแตกต่างไป
ตามบริบทของแต่ละประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เวชปฏิบัติในประเทศไทย12 ได้สร้างช่องทางด่วนใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke fast 
track) และนำ�มาปรับใช้ในวงกว้างทั่วประเทศไทย 
รวมถึงโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์และเครือ
ข่าย ได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์และพัฒนา
สร้างเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ช่องทางด่วนเครือข่ายโรงพยาบาลนราธิวาสราช
นครินทร์ (Narathiwat stroke fast track model) 
ทั้งนี้ผู้วิจัยต้องการติดตามผลลัพธ์หลังจากปรับรูป
แบบการดูแลผู้ป่วยดังกล่าวและเพื่อเป็นแบบอย่าง
ให้โรงพยาบาลต่าง ๆ ในประเทศได้ศึกษาแนวทาง
ต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์ (Objectives)
	 วัตถุประสงค์หลัก เพื่อติดตามผลลัพธ์การลด
ระยะเวลาใหย้าละลายลิม่เลอืด (door-to-needle time) 
ในกลุ่มที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับยา 
t-PA
	 วัตถุประสงค์รอง เพื่อติดตามผลลัพธ์การลด
ระยะเวลากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ช่องทางด่วนจากเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์
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วิธีการศึกษา (Methods)
	 เป็นการศึกษา prospective cohort study 
เก็บข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2564 
ถึง 31 มกราคม 2565

ประชากร (Study population)
เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)
	 1.	ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป
	 2.	อาการเข้าได้กับโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน
	 3.	มีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้ามในการให้ยา 
t-PA หรือการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง 
(Mechanical thrombectomy) อ้างอิงจากแนวทาง
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันสำ�หรับ
แพทย์ สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ ปี 2562
	 4.	ได้รับการดูแลรักษาผ่านช่องทาง stroke 
fast track ของเครือข่ายโรงพยาบาลนราธิวาส-
ราชนครินทร์

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)
	 1.	 เก็บข้อมูลไม่สมบูรณ์
	 2.	ผู้ป่วยและญาติปฏิเสธการรักษา

การวัดผล (Measurements)
	 รวบรวมข้อมูลจากแบบเก็บข้อมูลของงานวิจัย
ประกอบไปดว้ยขอ้มลูพืน้ฐานของผูป้ว่ย ไดแ้ก ่เพศ อาย ุ
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติโรคประจำ�ตัว เช่น 
โรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน โรคไขมนัในเลอืดสงู 
ประวัติการสูบบุหรี่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ ข้อมูลแรกรับ 
เช่น ค่าความดันโลหิต ค่าน้ำ�ตาลในเลือด อาการแสดง
ทางสมอง คา่ NIHSS คา่ mRS ระยะเวลาทีเ่ริม่มอีาการ 
ข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลในเครือข่าย เช่น 
เวลาดแูลผูป้ว่ยกอ่นสง่ตอ่ เวลาสง่ผูป้ว่ยทีห่อ้ง CT scan 
เวลาที่ได้รับยา t-PA

กระบวนการศึกษาวิจัย (Interventions)
	 1.	ศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยผ่านช่องทาง 
stroke fast track ระบบดั้งเดิมในปี 2563 (ตารางที่ 1)

	 2.	เ ริ่ ม โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย  N a r a d h i w a s 
Rajanagarindra Stroke Fast Track Model 
ภายหลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ โดยแบ่งการศึกษา
วิจัยเป็น 3 ช่วงเวลาตามลำ�ดับดังนี้ (ตารางที่ 2)

Phase I II III

ช่่วงเวลา 1 สิิงหาคม 2564 – 30 
กัันยายน 2564

1 ตุุลาคม 2564 – 30 
พฤศจิิกายน 2564

1 ธัันวาคม 2564 – 31 
มกราคม 2565

การใช้้กลยุุทธ์์ 13 ข้้อ ไม่่ใช้้ เริ่่�มปรัับใช้้ ใช้้แล้้วสมบููรณ์์

ประชากรและ
ผลการศึึกษาตาม
วััตถุุประสงค์์หลััก

•	 ตามเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า / ออก และวิินิิจฉััยภาวะสมองขาดเลืือดเฉีียบพลััน
ที่่�ได้้รัับยา t-PA

•	ศึ ึกษา door-to-needle time 

ประชากรและ
ผลการศึึกษาตาม
วััตถุุประสงค์์รอง

•	 ตามเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า / ออก 
•	 กระบวนการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�โรงพยาบาลชุุมชน, กระบวนการรัับผู้้�ป่่วยส่่งต่่อ

โรงพยาบาลนราธิิวาสราชนคริินทร์์
•	ศึ ึกษา door-to-refer time, door-to-door time, ED (center) time, 

door-to-CT time

ตารางที่ 1. Study design of Naradhiwas Rajanagarindra Stroke Fast Track Model
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	 13 กลยุทธ์ดังกล่าว ประกอบไปด้วย
	 1.	 การคัดกรอง (triage) ผู้ป่วย stroke fast 
track ให้อยู่ในระดับผู้ป่วยวิกฤติ
	 2.	 การลงทะเบียนผู้ป่วยในระบบโรงพยาบาล
ล่วงหน้าก่อนที่ รถ EMS/refer นำ�ส่งผู้ป่วยถึง
ประตูห้องฉุกเฉิน

	 3.	 แพทย์ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ประเมิน 
NIHSS อย่างคร่าวและแก้ไขภาวะคุกคาม โดยไม่
จำ�เป็นต้องทำ� EKG 12 leads/Chest x-ray ก่อน
ทุกราย (ยกเว้น Chest pain or life-threatening 
condition)

Strategy Best practice

1 การคัดกรอง (triage) ผู้ป่วย stroke fast track ให้อยู่ในระดับผู้ป่วยวิกฤติ

2 การลงทะเบียนผู้ป่วยในระบบโรงพยาบาลล่วงหน้าก่อนท่ีรถ EMS/refer นำ�ำส่งผู้ป่วยถึงประตู
ห้องฉุกเฉิน

3 แพทย์์ซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย ประเมิิน NIHSS อย่่างคร่่าวและแก้้ไขภาวะคุุกคาม 
โดยไม่่จำเป็็นต้้องทำ EKG 12 leads/Chest x-ray

4 ประสานโดยทีีมห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลนราธิิวาสราชนคริินทร์์ มีีการติิดตามผลเลืือด  
ผล Rapid antigen test for COVID-19 และตำแหน่่งจุุด check point ของรถ refer

5 นำ�ำส่งผู้ป่วยลงท่ีหน้าห้อง CT scan ได้โดยตรง ไม่ผ่านห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลปลายทาง

6 ทีม stroke fast track ประกอบด้วยแพทย์เฉพาะทาง พยาบาลเฉพาะทาง เจ้าหน้าท่ีห้อง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง เจ้าหน้าที่ห้อง Lab และเจ้าหน้าที่เวรเปลรอรับผู้ป่วย ณ จุดลงรถ
บริเวณห้อง CT scan

7 แพทย์แปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองโดยทันทีและตัดสินใจให้ยา t-PA โดยไม่รอผล
ตรวจเลือด (INR และ platelet) 

8 มี Boxset บรรจุยา t-PA ที่ผสมแล้วและยา Nicardipine ใช้ในกรณีลดความดันโลหิต

9 มีการให้ยา t-PA ขณะที่ผู้ป่วยยังคงอยู่บนเตียง CT scan

10 กรณีเข้าได้กับเกณฑ์ทำ�ำ mechanical thrombectomy ให้พิจารณาทำ�ำ CT angiography 
ต่อทันที โดยไม่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงจากเตียงและ drip ยา t-PA ควบคู่ไป

11 จัับเวลาทุุกกระบวนการ โดยกำหนดกระบวนการที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลชุุมชน
ภายใน 30 นาทีี รายงานผล lab ภายใน 25 นาทีี ลงภาพ CT scan ลงระบบภายใน 5 นาทีี 
DTN door-to-needle time ภายใน 60 นาทีี

12 กำ�ำหนดบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในทีมอย่างชัดเจน ควบคู่ไปกับการใช้ standing order 
stroke fast track ให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งเครือข่าย

13 มีการป้อนข้อมูลย้อนกลับเป็นระยะ เพ่ือเกิดการพัฒนาในเครือข่าย

ตารางที่ 3. Key Strategies of Naradhiwas Rajanagarindra Stroke Fast Track Model
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รูปที่ 1. กระดาน Fast track stroke เพื่อใช้จับเวลาและสื่อสารกระบวนการต่าง ๆ ภายในทีม

	 4.	 ประสานโดยทีมห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
นราธวิาสราชนครนิทร ์มกีารตดิตามผลเลอืด ผล Rapid 
antigen test for COVID-19 และตำ�แหน่งจุด check 
point ของรถ refer 
	 5.	 นำ�ส่งผู้ป่วยลงที่หน้าห้อง CT scan ได้
โดยตรง ไม่ผ่านห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลปลายทาง 
	 6.	 ทีม stroke fast track ประกอบด้วยแพทย์
เฉพาะทาง พยาบาลเฉพาะทาง เจ้าหน้าที่ห้องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง เจ้าหน้าที่ห้อง Lab และเจ้าหน้าที่
เวรเปลรอรับผู้ป่วย ณ จุดลงรถบริเวณห้อง CT scan
	 7.	 แพทย์แปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองโดยทันทีและตัดสินใจให้ยา t-PA โดยไม่รอ 
ผลตรวจเลือด (INR และ platelet)

	 8.	 มี Boxset บรรจุยา t-PA ที่ผสมแล้ว และ
ยา Nicardipine ใช้ในกรณีลดความดันโลหิต
	 9.	 มีการให้ยา t-PA ขณะที่ผู้ป่วยยังคงอยู่ 
บนเตียง CT scan
	 10.	กรณีเข้าได้กับเกณฑ์ทำ� mechanical 
thrombectomy ให้พิจารณาทำ� CT angiography ต่อ
ทันที โดยไม่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงจากเตียง และ dripยา 
t-PA ควบคู่ไป 
	 11.	จับเวลาทุกกระบวนการ โดยกำ�หนด
กระบวนการที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชนภายใน 30 
นาที รายงานผล lab ภายใน 25 นาที ลงภาพ CT scan 
ลงระบบภายใน 5 นาที door-to-needle time ภายใน 
60 นาที (รูปที่ 1)
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	 12.	กำ�หนดบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในทีม
อย่างชัดเจน ควบคู่ไปกับการใช้ standing order for 
stroke fast track ใหเ้ปน็มาตรฐานเดยีวกนัทัง้เครอืขา่ย 
	 13.	มกีารปอ้นขอ้มลูยอ้นกลบัเปน็ระยะ เพือ่เกดิ
การพัฒนาในเครือข่าย

	 Phase III (เริ่มตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2564 - 
31 มกราคม 2565) เก็บข้อมูลการดูแลผู้ป่วยหลังจาก
ปรับใช้ Naradhiwas Rajanagarindra Stroke Fast 
Track Model ฉบับสมบูรณ์

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)
	 วิ เคราะห์ทางสถิติด้ วยโปรแกรม IBM 
SPSS version 27 โดย Demographic data ที่เป็น 
Continuous data ใช้ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ากลาง เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 และ เปอร์เซ็นไทล์ที่ 
75 ในส่วน Categorical data แสดงค่าความถี่และ
ร้อยละ วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ด้วย 
Kruskal-Wallis H. และ Mann-Whitney Test 
กำ�หนดระดับนัยทางสถิติที่ p<0.05

ผลการศึกษา (Results)
	 เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ที่ได้รับการดูแลตามเกณฑ์
ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2564 ถึง 31 มกราคม 2565 
จำ�นวน 169 คน มีเกณฑ์คัดออกจำ�นวน 9 คน เนื่องจาก 
เก็บข้อมูลได้ไม่สมบูรณ์ ดังนั้นมีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ใน
งานวิจัยทั้งสิ้น 160 คน ประกอบด้วย Phase I จำ�นวน 
45 คน Phase II จำ�นวน 29 คน Phase III จำ�นวน 
86 คน
	 ข้อมูล demographic data (ตารางที่ 4)
	 ประกอบดว้ยอายเุฉลีย่ 61.08 ± 13.9 ป ีเพศหญงิ 
76 คน (47.5%) โรคเบาหวาน 40 คน (25%) โรคความ
ดันโลหิตสูง (Hypertension) จำ�นวน 114 คน (71.3%) 
โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) จำ�นวน 21 คน 
(13.1%) สูบบุหรี่ (Smoking) จำ�นวน 8 คน (5%) 
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial fibrillation) จำ�นวน 
9 คน (5.6%) ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ (Previous 
myocardial infarction) จำ�นวน 10 คน (6.3%) ประวัติ

โรคหลอดเลือดสมอง (Previous stroke) จำ�นวน 13 คน 
(8.1%) ประวัติโรคติดเชื้อ Coronavirus (Previous 
COVID-19 infection) จำ�นวน 9 คน (5.6%) ขาด
ยาหรือทานยาไม่สม่ำ�เสมอ (Poor medication 
compliance) จำ�นวน 8 คน (5%) โรคอื่น ๆ (Others) 
จำ�นวน 28 คน (17.5%) ตรวจร่างกายแรกรับ พบว่า 
มีค่าความดันซิสโตลิก (Systolic blood pressure) 
เฉลี่ย 168.02 ± 36.57 mmHg ค่าความดันไดแอสโตลิก 
(diastolic blood pressure) เฉลี่ย 96.56 ± 23.32 
mmHg ผลการตรวจคา่น้ำ�ตาลแรกรบั (capillary blood 
glucose) เฉลี่ย 157.31 ± 78.74 mg/dL ค่ากลางของ
คะแนน NIHSS แรกรับเท่ากับ 7 คะแนน ค่ากลาง 
Modified Rankin Score (mRS) แรกรับเท่ากับ 4 
ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม patients under investigation for 
COVID-19 (PUIs) จำ�นวน 74 คน (46.3%) ได้รับ
การวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดสมองตบี (ischemic stroke) 
จำ�นวน 106 คน (66.3%) และโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic stroke) จำ�นวน 54 คน (33.8%)
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	 ข้อมูลเฉพาะกลุ่มวินิจฉัยภาวะสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน (ตารางที่ 5) 
	 จำ�นวน 106 คน ไดร้บัยา t-PA 52 คน พจิารณา
ทำ� CT angiography 4 คนแตไ่ดส้ง่ตอ่ทำ� Mechanical 
thrombectomy 0 คน โดยผลลัพธ์ทางคลินิก NIHSS 
ลดลง ≥ 4 คะแนนใน 24 ชั่วโมงเท่ากับ 36.54% mRS 
0-1

	 ณ วันจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล
เท่ากับ 36.54% การตายจากโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันเท่ากับ 5.77% ภาวะเลือดออก
ทุกชนิดเท่ากับ 7.69% ประกอบด้วยการเกิดภาวะเลือด
ออกในสมองเท่ากับ 5.77% และ Aortic dissection 
เท่ากับ 1.92% 

	 กระบวนการดแูลผูป้ว่ยทีโ่รงพยาบาลชมุชน 
(ตารางที่ 6, แผนภูมิที่ 1)
	 ตามลำ�ดับในกลุ่ม Phase I, Phase II, Phase 
III ดังนี้ ผลการวิเคราะห์ door-to-refer time พบ
ว่ามีแนวโน้มลดลงในแต่ละกลุ่มการศึกษา เฉลี่ย 46 
± 25.68 นาท,ี 45.03 ± 33.57 นาท,ี 39.63 ± 22.91 นาท ี

ตามลำ�ดับ (P-value=0.429) ผลการวิเคราะห์ door-
to-door time พบว่ามีแนวโน้มลดลงในแต่ละกลุ่มการ
ศึกษา เฉลี่ย 87.58 ± 25.33 นาที, 70.93 ± 49.15 นาที, 
64.56 ± 39.09 นาที ตามลำ�ดับ (P-value=0.027) 

Indicators
Total

n/N (%)

Phase I

n/N (%)

Phase II

n/N (%)
Phase III
n/N (%)

ผลลััพธ์์ทางคลิินิิก

NIHSS ลดลง ≥ 4 
คะแนนใน 24 ชั่่�วโมง

19/52 (36.54%) 5/11 (45.45%) 8/17 (47.06%) 6/24 (25%)

mRS 0-1 
ณ วัันจำหน่่ายผู้้�ป่่วย
ออกจากโรงพยาบาล

19/52 (36.54%) 7/11 (63.64%) 9/17 (64.29%) 3/24 (12.5%)

การตายจากโรค
หลอดเลืือดสมองขาด
เลืือดเฉีียบพลััน

3/52 (5.77%) 1/11 (9.09%) 2/17 (11.76%) 0/24 (0%)

การเกิิดภาวะเลืือดออก

การเกิิดภาวะเลืือด
ออกทุุกชนิิด

4/52 (7.69%) 4/11 (36.36%) 0/17 (0%) 0/24 (0%)

การเกิิดภาวะเลืือด
ออกในสมอง

3/52 (5.77%) 3/11 (27.27%) 0/17 (0%) 0/24 (0%)

อื่่�น ๆ

• Aortic dissection 1/52 (1.92%) 1/11 (9.09%) 0/17 (0%) 0/24 (0%)

ตารางที่ 5. ผลลัพธ์ทางคลินิกเฉพาะกลุ่มวินิจฉัยภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับยา t-PA

*mRS, modified Rankin Scale; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale
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Indicators

Phase I Phase II Phase III P value

n
Mean 

± SD

Median 

(IQR)
n

Mean 

± SD

Median 

(IQR)
n

Mean 

± SD

Median 

(IQR)

Primary care Hospitals

Door-to-refer Time 45 46 ± 
25.68

45 
(28, 59)

29 45.03 ± 
33.57

34 
(25, 60)

87 39.63 ± 
22.91

38 
(21, 52)

0.429

Door-to-Door Time 33 87.58 ± 
25.33

83 
(70, 105)

27 70.93 ± 
49.15

79 
(35, 95)

78 64.56 ± 
39.09

70 
(50, 87)

0.027

Naradhiwas Rajanagarindra Hospital

ED (center) time 33 2.73 ± 
4.68

0 
(0, 4)

21 1.14 ± 
2.15

0 (0, 1) 63 1.63 ± 
2.2

1 (0, 2) 0.220

Door-to-CT Time 45 18.16 ± 
19.16

12 
(7, 21)

29 10.79 ± 
11.46

5 (2, 17) 87 11.91 ± 
13.73

6 (4, 15) 0.027

Door-to-Needle Time 11 31.09 ± 
11.8

28 
(25, 35)

17 32.47 ± 
13.74

29 
(21, 45)

24 27.79 ± 
9.26

26.5 
(20.5, 33)

0.632

Onset-to-Needle Time 11 193.27 
± 54.45

212 
(140, 243)

17 168.24 
± 58.06

140 
(120, 230)

24 141.67 ± 
46.21

132.5 (109.5, 
170)

0.047

ตารางที่ 6. Achievement of Narathiwat stroke fast track model

*CT, Computed tomography ED, Emergency department

แผนภูมิที่ 1. Achivement of primary care hospital
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	 Door-to-needle time (ตารางที่  7, 
แผนภูมิที่ 3) 
	 Phase I, Phase II, Phase III ตามลำ�ดับ
คือ 31.09 ± 11.8 นาที, 32.47 ± 13.74 นาที, 27.79 ± 
9.26 นาที (P-value=0.632) และเมื่อเทียบข้อมูลก่อน

ทำ�การศึกษาวิจัย (ธันวาคม 2563 – มกราคม 2564) 
กับ Phase III (1 ธันวาคม 2564 - 31 มกราคม 2565) 
ค่า DTN เฉลี่ย 38.91 ± 14.05 นาที และ 27.79 ± 9.26 
นาที ตามลำ�ดับ (P-value<0.001)

แผนภูมิที่ 2. Achivement of Naradhiwas Rajanagarindra Hospital

	 กระบวนการรับผู้ป่วยส่งต่อโรงพยาบาล
นราธิวาสราชนครินทร์ ED (แผนภูมิที่ 2) 
	 time เฉลี่ย 2.73 ± 4.68 นาที, 1.14 ± 2.15 
นาที, 1.63 ± 2.2 นาที ตามลำ�ดับ (P-value=0.220) 
ผลการวิเคราะห์ door-to-CT time พบว่ามีแนวโน้ม
ลดลงในแต่ละกลุ่มการศึกษา เฉลี่ย 18.16 ± 19.16 นาที, 
10.79 ± 11.46 นาที, 11.91 ± 13.73 นาที ตามลำ�ดับ 

(P-value=0.027) ผลการวิเคราะห์ door-to-needle 
time เฉลี่ย 31.09 ± 11.8 นาที, 32.47 ± 13.74 นาที, 
27.79 ± 9.26 นาที (P-value=0.632) ผลการวิเคราะห์ 
onset-to-treatment time เฉลี่ย 193.27 ± 54.45 
นาที, 168.24 ± 58.06 นาที, 141.67 ± 46.21 นาที 
(P-value=0.047)
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แผนภูมิที่ 3. Association of DTN/OTT with the study phase

Indicators ปีี2563
1 ธ.ค. 63 – 31 ม.ค. 64

Phase III
1 ธ.ค. 64 – 31 ม.ค. 65

สถานที่่�ให้้ยา t-PA หอผู้ป่วย บนเตียง CT scan

Door-to-Needle Time

n Mean ± SD Median (IQR) n Mean ± SD Median (IQR) P value

32 38.91 ± 14.05 34.5 (30.5, 45) 24 27.79 ± 9.26 26.5
(20.5, 33)

<0.001

ตารางที่ 7. Association of Door-to-Needle time with the study phases

*CT, Computed tomography t-PA, intravenous tissue-type plasminogen activator

อภิปราย (Discussion) 
	 “Time is brain” เปน็ขอ้ความทีไ่ดถ้กูนำ�มาใช ้
อย่างแพร่หลายและมีการศึกษา 5 สนับสนุนถึ ง
ความสำ �คัญของ เวลาต่ อความรุ นแรงของ โรค
หลอดเลือดสมองอุดตัน นั่นคือในทุก 1 วินาทีที่เกิด
ภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีเซลล์สมองถูกทำ�ลาย
ถึง 32,000 เซลล์ และ 1.9 ล้านเซลล์ใน 1 นาที ดังนั้น
การรักษาเพื่อเปิดหลอดเลือดสมองที่รวดเร็วจึงมีความ
สำ�คญัเปน็อยา่งมาก สอดคลอ้งกนันัน้การศกึษาที่10-11 ได้
แสดงถึง 16 กลยุทธ์์ที่พัฒนาการให้ยา t-PA ได้รวดเร็ว

ขึน้ สามารถลดเวลาเฉลีย่ door-to-needle time; DTN 
time) จากเดมิ 20 นาท ี(95%Cl 15–25, p<0.001)11 และ
อีกการศึกษา13 พบว่า 3 ปัจจัยหลักที่สามารถลด DTN 
ได้คือ 1. การลงทะเบียนผู้ป่วยในระบบโรงพยาบาล
ล่วงหน้า 2. นำ�ส่งผู้ป่วยลงที่หน้าห้อง CT scan ได้
โดยตรง 3. มีการให้ยา t-PA ขณะที่ผู้ป่วยยังคงอยู่บน
เตียงเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยสามารถลดเวลา
การรักษาได้ 32%, 30%, และ 12% ตามลำ�ดับ
	 อ้างอิงจากการศึกษาข้างต้น11,13 ผู้วิจัยได้ปรับ
กลยุทธ์ 13 ขั้นนำ�มาใช้ในงานวิจัยชิ้นนี้ เมื่อสิ้นสุดงาน
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วิจัยพบว่า ในส่วนของกระบวนการที่โรงพยาบาลชุมชน
สามารถลดระยะเวลาการส่งต่อ door-to-refer 6.37 
นาที และลดระยะเวลา door-to-door time 23.02 
นาที อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value = 0.027) 
นอกจากนี้ในส่วนโรงพยาบาลจังหวัดสามารถลดระยะ
เวลา door-to-CT time 6.25 นาที (P-value=0.027) 
และ DTN 3.3 นาท ี(P-value=0.632) จากกระบวนการ
ทั้งหมดพบว่ามีการเข้าถึงการรักษาได้รวดเร็วขึ้น 
สามารถลด onset-to-treatment time เฉลี่ย 51.6 นาท ี
(P-value=0.047) นอกจากนี้ข้อมูลปี 2563 ก่อนเริ่ม
การศึกษานี้ ในช่วงเวลาดังกล่าวยังขาดกระบวนการ
หลัก คือขาดการนำ�ส่งผู้ป่วยลงที่หน้าห้อง CT scan 
โดยตรง และขาดการให้ยาที่ห้อง CT scan เมื่อเปรียบ
เทียบแล้วการศึกษานี้สามารถลด DTN 11.12 นาที 
(P-value<0.001) 
	 เมื่อวิเคราะห์ในส่วนของกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลต้นทาง การศึกษานี้พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยรับส่งต่อจากโรงพยาบาล
ชุมชน 116 คน (72.5%) นอกนั้นเป็นผู้ป่วยมาเองที่
ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลจังหวัด ซึ่งมีศักยภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างออกไปในแต่ละโรงพยาบาล 
ทั้งนี้ผู้วิจัยได้กำ�หนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยให้เป็น
มาตรฐานเดยีวกนั โดยใชช้ดุคำ�สัง่การรกัษา (Standing 
order) ครอบคลุมถึงคำ�สั่งการดูแลผู้ป่วยก่อนส่งต่อ 
การแก้ภาวะคุกคามและหัตถการที่จำ�เป็นก่อนจะส่ง
ต่อผู้ป่วย จุดสำ�คัญคือเน้นความชัดเจนของลำ�ดับ
ขั้นตอน เพื่อลดขั้นตอนที่สร้างความสับสน รวมทั้งตัด
ทอนกระบวนการและชุดเอกสารที่ไม่มีความจำ�เป็นใน
กรณีที่ไม่มีข้อบ่งชี้อ้างอิงตามคำ�แนะนำ� AHA/ASA 
20199 เช่น การประเมิน NIHSS, EKG 12, Chest 
x-ray, การใส่สายสวนปัสสาวะ ทั้งนี้ปัจจัยที่พบและส่ง
ผลต่อความล่าช้าในการส่งต่อผู้ป่วยคือการแก้ไขภาวะ
คุกคามเบื้องต้น การใส่ท่อช่วยหายใจ และสถานการณ์
การระบาดของ COVID-19 ที่มีผลต่อความพร้อมของ
เจ้าหน้าที่และการใช้งานของรถพยาบาล
	 กระบวนการที่เกิดขึ้นระหว่างนำ�ส่งผู้ป่วย จาก
โรงพยาบาลต้นทางและโรงพยาบาลปลายทางที่เป็น
ระบบ เช่น มีการลงทะเบียนผู้ป่วยในระบบโรงพยาบาล
ล่วงหน้า การแจ้งเตือนทีม13 เพื่อเตรียมความพร้อม

เมื่อรถเดินทางมาถึงจุดอ้างอิง (check point) และ
กิจกรรมที่ช่วยให้เกิดความพร้อมในการตัดสินใจรักษา 
เชน่การแจง้ผลเลอืดจากโรงพยาบาลตน้ทางผา่น LINE 
application การโทรศัพท์ให้ข้อมูลแก่ญาติในกรณีแยก
ตัว COVID-19/PUIs การมียาฉีดลดความดันโลหิต
ขณะนำ�ส่งผู้ป่วยตามชุดคำ�สั่งการรักษา (Standing 
order) ทำ�ให้เกิดความพร้อมของทีมมากขึ้น โดย
ใน Phase III ของการศึกษานี้ ค่าเฉลี่ย BP เท่ากับ 
164.7/94.6 mmHg น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ Phase I 
เท่ากับ 171.69/101.49 mmHg จากความพร้อมของ
การนำ�ส่งผู้ป่วยข้างต้น การศึกษานี้พบว่าสามารถลด 
door-to-door time 23.02 นาที (P-value=0.027)
	 กระบวนการรับผู้ป่วยส่งต่อโรงพยาบาล
นราธิวาสราชนครินทร์  มีการนำ�ส่งผู้ป่วยที่ห้อง 
CT scan โดยตรง เพื่อเลี่ยงความแออัดและชั่วโมง
เร่งด่วนของห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลจังหวัด door-to-
CT time ของการศึกษานี้เท่ากับ 11.91 ± 13.73 นาที 
ลดลง 6.25 นาที (P-value=0.027) และใช้เวลาน้อย
กว่าเมื่อเทียบกับข้อมูลในประเทศไทยที่เคยตีพิมพ์ เช่น 
โรงพยาบาลขอนแก่นเท่ากับ 31.84 ± 14.99 นาที14 และ
ข้อมูลจาก prospective cohort study ในต่างประเทศ
เท่ากับ 28 นาที13 สอดคล้องกัน prospective cohort 
study ดังกล่าวระบุสถานที่ให้ยา t-PA บนเตียงของ
เครื่อง CT scan สามารถลด DTN ได้ นั่นเป็นเพราะ
มีการลดกระบวนการขนยกผู้ป่วยเพื่อไปรับที่ตึกหรือ
ที่ห้องฉุกเฉิน โดยการศึกษานี้ได้วางกลยุทธ์เตรียม
ความพรอ้มไวล้ว่งหนา้ คอืมเีปลชัง่น้ำ�หนกัหนา้หอ้ง CT 
scan มทีมีเวรเปล มแีพทยอ์ายรุกรรมประสาททีส่ามารถ
แปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและตัดสินใจให้
ยา t-PA โดยไม่รอผลตรวจเลือด (INR และ platelet 
count)9 มี Box set13 ยา t-PA ที่พร้อมใช้งาน ยาฉีด
ลดความดนัฉกุเฉนิ และยาชว่ยชวีติในภาวะฉกุเฉนิ เมือ่
สิน้สดุของการศกึษาใน Phase III พบวา่คา่เฉลีย่ door-
to-needle time เท่ากับ 27.79 นาที ลดลงจากช่วงต้น
ของการศึกษา Phase I 3.3 นาที (P-value=0.632) ซึ่ง
ทั้งสองกลุ่มมีกระบวนการให้ยา t-PA บนเตียงห้อง CT 
scan เช่นเดียวกัน 
	 สถานที่ให้ยา t-PA ที่ต่างออกไป ส่งผลต่อ 
DTN อย่างมีนัยสำ�คัญ โดยข้อมูลก่อนหน้าในระบบ
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ดัง้เดมิมกีารใหย้า t-PA ที ่stroke unit (ธนัวาคม 2563 –  
มกราคม 2564) เทียบในช่วงเดียวกันของปีกับ Phase 
III ของการศึกษาปัจจุบันมีการให้ยา t-PA ที่เตียง CT 
scan (1 ธันวาคม 2564 - 31 มกราคม 2565) พบว่าค่า 
DTN เฉลี่ยลดลงจาก 38.91 ± 14.05 นาที เป็น 27.79 
± 9.26 นาที ตามลำ�ดับ (P-value<0.001) ลดลง 11.12 
นาที และทำ�เวลาได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับข้อมูลอ้างอิง
ในเขตสุขภาพที่ 12 เช่น โรงพยาบาลหาดใหญ่ 32.69 
นาที15 และโรงพยาบาลในภูมิภาคอื่น เช่นโรงพยาบาล
นครปฐม 36 นาที16

ข้อจำ�กัดของการศึกษา (Limitations) 
	 1. การศึกษานี้มีจำ�นวนผู้ป่วยน้อย ในอนาคต
ควรมีการเก็บตัวอย่างเคสเพิ่มและนำ�ข้อมูลวิเคราะห์
ตัวแปรพื้นฐานที่มีผลต่อ DTN
	 2. การศึกษานี้มีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ PUIs 74 คน 
(46.3%) ส่งผลกระทบต่อกระบวนการให้ยา t-PA 
เนือ่งจากตอ้งมกีารสอบสวนโรคและตรวจ Antigen test 
for COVID-19
	 3. ภาวะที่เจอได้น้อยในผู้ป่วย acute stroke 
แตม่คีวามสำ�คญัถงึแกช่วีติหากไดร้บั t-PA เชน่ Aortic 
dissection, Cardiac tamponade ซึ่งหากประวัติและ
อาการเข้าได้กับภาวะดังกล่าว แพทย์ควรพิจารณาทำ� 
Chest X-ray หรือ EKG 12 leads หรือ วัดความดัน
แขนขา 4 รยางค์ เพื่อความปลอดภัยก่อนพิจารณาให้
ยา t-PA

บทสรุป (Conclusion)
	 Naradhiwas Rajanagarindra Stroke Fast 
Track Model ได้รับการพัฒนาตามมาตรฐานสากล 
สามารถนำ�มาประยุกต์ใช้ได้จริงอย่างมีประสิทธิภาพ 
และสามารถนำ�มาเป็นแม่แบบให้โรงพยาบาลอื่น ๆ ใน
ประเทศไทย ภายใต้ข้อจำ�กัดของสถานการณ์การแพร่
ระบาดไวรัส COVID-19 ที่มีอยู่ในปัจจุบัน

องค์ความรู้ใหม่
	 การรกัษาผูป้ว่ย acute stroke ดว้ย t-PA ยงัคง
เปน็การรกัษาหลกัในโรงพยาบาลจงัหวดัสงักดักระทรวง
สาธารณสขุ การศกึษานีแ้สดงใหเ้หน็วา่การสรา้งรปูแบบ

การดูแลผู้ป่วยที่มีแบบแผนชัดเจนร่วมกัน สามารถเพิ่ม
ศักยภาพการเข้าถึงการรักษาได้รวดเร็วขึ้นจริง และยัง
มีประเด็นที่สามารถพัฒนาได้เพิ่มเติมต่อไปในอนาคต
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