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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยจัดทำ�เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อความล่าช้าในการให้ยาละลายล่ิมเลือดผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบเฉียบพลัน ในโรงพยาบาลชลบุรี ซ่ึงข้อแนะนำ�ผู้ป่วยควรได้รับยาละลายล่ิมเลือดภายใน 60 นาทีต้ังแต่ผู้ป่วยเดินทางมาถึงโรง
พยาบาล ผลการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ท่ีได้รับการรักษาโดยได้ยา
ละลายล่ิมเลือด ต้ังแต่เดือน 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562 โดยมีการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยอย่างละเอียด 
เช่น อายุ เพศ โรคประจำ�ตัว น้ำ�หนัก ความดัน ระดับน้ำ�ตาลในเลือด เป็นต้น การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อความล่าช้าในการให้ยา
ละลายล่ิมเลือดด้วย multivariable regression โดยค่า P value<0.5 จากผู้ป่วยท้ังหมด 227 คน พบว่ามีผู้ป่วย 175 คน (77.1%) 
ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 60 นาทีหลังมาถึงโรงพยาบาล และ 52 คน(22.9%) ท่ีได้รับยาล่าช้ามากกว่า 
60 นาที  ระยะเวลาเฉล่ียท่ีผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับยาคือ 47 นาที อายุเฉล่ียของผู้ป่วย 61 ปี (IQR, 51-73)  โดยจากการ
วิเคราะห์พบว่าผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำ�ตัวหัวใจเต้นผิดจังหวะมีโอกาสได้รับยาล่าช้ามากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีถึง 2.7 เท่า และผู้ป่วยท่ีนำ�ส่ง
โดยระบบสาธารณสุขมีโอกาสได้ยาเร็วกว่าผู้ป่วยท่ีเดินทางมาเองถึง 3.1 เท่า และนอกจากน้ีหากวิเคราะห์ถึงข้ันตอนต้ังแต่ผู้ป่วยเข้า
มารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า หากล่าช้าท่ีการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองท่ีเพ่ิมมากข้ึน 1 นาที จะทำ�ให้ระยะเวลาการให้
ยาเพ่ิมข้ึน 0.99 เท่า ระยะเวลาท่ีรายงานแพทย์ประจำ�บ้านและแพทย์ประสาทวิทยาท่ีเพ่ิมมากข้ึน 1 นาที ทำ�ให้ระยะเวลาการให้
ยาเพ่ิมข้ึน 0.87 เท่า และระยะเวลาของการยินยอมให้ยาท่ีเพ่ิมมากข้ึน 1 นาที ทำ�ให้ระยะเวลาการให้ยาเพ่ิมข้ึน 0.96 เท่า
	 โรคหลอดเลือดสมองตีบจำ�เป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือดให้ได้เร็วที่สุดและปลอดภัยที่สุด ซึ่งผู้ป่วยทุกรายที่เข้ามารับ
การรกัษา จะไดร้บัการรกัษาผา่นทางชอ่งทางพเิศษ (Fast track) ไมว่า่จะเดินทางมาเองหรอืไดรั้บการสง่ตอ่จากโรงพยาบาลชมุชน 
แม้ว่าจะมีระบบการทำ�งานอย่างชัดเจนแล้วก็ตาม ยังพบปัจจัยบางอย่างที่มีผลต่อระยะเวลาการล่าช้าในการรักษาอยู่บ้าง ซึ่งจาก
การศกึษาครัง้นีจ้ะทำ�ใหม้กีารพฒันาและปรบัปรงุกระบวนการดงักล่าว เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพในการดแูลผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง
ตีบเฉียบพลันมากยิ่งขึ้น  
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Factor delaying Intravenous Thrombolytic Treatment with 
Acute Ischemic Stroke Patients in Chonburi Hospital

Abstract
	 In acute ischemic stroke patients, AHA/ASA guideline recommends a door-to-needle time (DNT) of less than 
of 60 minutes from the time patients arrives at the emergency department to receive thrombolytic treatment. The 
purpose of this descriptive study is to explore the factors that result in in-hospital delay of thrombolytic treatment, 
rt-PA, in acute ischemic stroke patients at Chonburi hospital. All patients with acute ischemic stroke that were treated 
with intravenous thrombolysis, 0.9 mg/kg alteplase, at Chonburi hospital from 1 July 2017 to 30 June 2019 were 
included. Medical record was retrospectively reviewed by a neurologist. Data of consecutive stroke patients were 
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ระยะเวลา 45 นาที ในมากกว่า 50% ของผู้ป่วยที่ต้องได้รับ
ยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด7 

	 The American Heart Association’s Get with the 
Guidelines (GTWG) stroke แนะนำ�เรื่องระยะเวลาในการ
ดูแลรักษาคนไข้ ดังนี้ รับการดูแลและวินิจฉัยโดยแพทย์และ
พยาบาลประจำ�ห้องฉุกเฉินภายใน 10 นาที แจ้งแพทย์ระบบ
ประสาทภายใน 15 นาที ได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาที ได้รับผลอ่าน
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 45 นาที และผู้ป่วยควร
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายในระยะเวลา 60 นาทีหลังจาก
เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลตามลำ�ดับ8 ซึ่งบางรายงาน
พบว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาภายใน 60 นาทีมีเพียง 
30% ของผูป้ว่ยทัง้หมด และถงึแมม้กีารพัฒนาระบบการดแูล
ผู้ป่วย จัดช่องทางเร่งด่วนพิเศษ (Fast track) และปรับปรุง
ประสทิธภิาพในการรกัษากย็งัมจีำ�นวนผูป้ว่ยทีไ่ดรั้บการรักษา
ภายใน 60 นาทีเพิ่มขึ้นเพียง 50%ของผู้ป่วยทั้งหมด9

	 มเีหตปุจัจยัหลายอยา่งทีเ่ขา้มากอ่กวนทำ�ใหเ้กดิความ
ล่าช้าในการให้ยา ปัจจัยต่าง ๆ อาจแบ่งเป็น ปัจจัยจากตัวผู้
ป่วยเอง ปัจจัยจากการบริหารจัดการในโรงพยาบาล ปัจจัย
จากญาติผู้ดูแล รวมทั้งปัจจัยจากผู้ทำ�การรักษา เช่น ระยะ
เวลาในการคัดกรองโรค การวินิจฉัย การตัดสินใจการรักษา 
ซ่ึงกระบวนการเหล่าน้ีล้วนก่อให้เกิดความล่าช้าได้ท้ังสิ้น10,11 

ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีความแตกต่างกันไปตามแต่ละงานวิจัย

บทนำ�	
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบบ่อยทั่วโลก โดยพบ
ว่าอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันสูงถึง 19%1 และสำ�หรับใน
ประเทศไทยแล้ว โรคหลอดเลือดสมองตีบเป็นสาเหตุที่ก่อให้
เกิดความทุพพลภาพ (disability-adjusted life year) มากที่สุด 
ถึง 77%2 และยังมีแนวโน้มสูงมากขึ้นเรื่อยๆ อย่างต่อเนื่องทั้ง
ในประเทศไทยและทั่วโลกเอง 
	 National Institude of Neurological Disorders and 
stroke (NINDS) and American Heart Association (AHA) 
แนะนำ�ยาเพียงตัวเดียวท่ีได้รับการยอมรับเป็นมาตรฐานได้แก่ 
Tissue-type plasminogen activator (rtPA)3 สำ�หรับผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองตบีเฉยีบพลนัทีเ่ขา้มารบัการรกัษาภายใน
ระยะเวลา 4.5 ชั่วโมงหลังจากมีอาการ และไม่มีข้อห้ามของ
การให้ยาดังกล่าว ประโยชน์ของยาขึ้นกับระยะเวลาเป็นอย่าง
มาก ซึ่งระยะเวลาจากเวลาที่คนไข้เดินทางมาถึงโรงพยาบาล
จนกระทัง่ไดย้าละลายลิม่เลอืด (door-to-needle time) ควรจะ
อยู่ภายใน 60 นาที3,4 ซึ่งหลายงานวิจัยได้มีการแสดงให้เห็นว่า
เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีภายใน 60 นาที จะมี
ผลลัพธ์ของการรักษาท่ีดี โดยมีความเส่ียงเรื่องของเลือดออก
ใน cerebellum5 และอัตราการเสียชีวิตต่ำ�ลง6

	 ในป ีพ.ศ. 2562 American Heart Association (AHA) 
แนะนำ�วา่ระยะเวลาตัง้แตผู่ป้ว่ยมาถงึโรงพยาบาลจนกระทัง่ได้
รับยาละลายลิ่มเลือด (Door-to-needle time) ควรจะอยู่ใน

collected.  Age, sex, other comorbidities, body weight, blood pressure, blood sugar, presence of early ischemic 
change on CT, the clinical location of the stroke, arrival time during regular work hours, arrival mode (private ve-
hicle and ambulance) and stroke severity on admission as measured with the national institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) score were extracted. Data analyses was done by multivariable logistic regression model to identify 
independent predictors of a delayed DNT. P<0.5 was considered statistically significant. A total 0f 227 patients 
were included in the study. Of those, 175 patients (77.1%) were treated within 60 minutes and 52 patients (22.9%) 
had a DNT >60 minutes. The overall median DNT was 47 minutes (interquartile range, 40-58). The median age 
was 61 years (interquartile range, 51-73). Patients with atrial fibrillation are 2.7 times more likely to have a delayed 
DNT compared to patients without any comorbidities. In addition, patients who arrived by private transport are 3.1 
times more likely to have delayed DNT compared to walk-in patients when controlled for the remaining time before 
thrombolytic treatment and ASPECT score. Moreover, a delay in any of the steps tended to cause delay in other 
steps as well. For example, a 1-minute delay in the door-to-lab time caused a 0.7 times increased in DNT; a 1-min-
ute delay in the door-to-CT time caused a 0.99 times increased in DNT; a 1-minute delay in the door-to-medical 
resident/neurologist caused 0.87 increased in DNT; a 1-minute delay in the door-to-consent time caused a 0.96 
increased in DNT.
	  The delay in the DNT can be caused by a delay in many steps in the process from patient arrival to con-
sultation, neuroimaging, and treatment, etc. Identifying the details of each step, the limitations in each individual 
hospital, and finding and efficient way to carry out the treatment are the key to achieving a timely thrombolytic 
treatment in acute ischemic stroke patients. 
Keywords : Ischemic stroke, Factor delaying, thrombolysis
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	 งานวิจัยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทำ�การศึกษาปัจจัยท่ี

มผีลตอ่ความลา่ช้าของการใหย้าละลายลิม่เลอืดในโรงพยาบาล

ชลบุรี และอัตราการเกิดความล่าช้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบเฉียบพลัน   เพื่อพัฒนาระบบเร่งด่วนพิเศษ (Fast 

track) ลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ และนำ�ไปสู่การ

รักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึนต่อไปสำ�หรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน

วัสดุและวิธีการ	
	 การศึกษาแบบพรรณนาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) จากเวชระเบยีนโดยแพทย์

ประสาทวิทยา เก็บข้อมูลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดและไม่พบ

ขอ้ห้ามของการใหย้า ผูป้ว่ยทกุคนไดร้บัการรกัษาดว้ยยาละลาย

ลิ่มเลือดด้วยวิธีการที่เป็นมาตรฐาน ขนาดยาละลายลิ่มเลือดที่

ใช้คือ 0.9 mg/kg เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2560 ถึง 

มิถุนายน 2562

	 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเกบ็รวบรวมขอ้มลู ไดแ้ก่ แบบบันทกึ

ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ซ่ึง

ประกอบดว้ยขอ้มูลสว่นตวัของผูป้ว่ย ไดแ้ก ่อาย ุเพศ โรคประจำ�

ตวั น้ำ�หนักตวั ขอ้มลูดา้นการรกัษา ไดแ้ก่ ความดนัโลหติ ระดับ

น้ำ�ตาลในเลือด ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเบื้องต้น 

ตำ�แหน่งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ช่วงเวลาที่ผู้ป่วย

มาถงึโรงพยาบาล ระบบการนำ�สง่ผูป้ว่ย ความรนุแรงของอาการ

ตามการประเมินของโรคหลอดเลือดสมองตีบ (NIHSS score) 

	 นอกจากนี้ยังมีการเก็บข้อมูลระยะเวลาในการรักษา

คนไขต้ามขัน้ตอนตา่งๆ ดงัตอ่ไปนี ้ระยะเวลาทีผู่ป้ว่ยเขา้มารบั

การรักษาจนกระทั่งได้การดูแลโดยแพทย์หรือพยาบาลท่ีห้อง

ฉุกเฉิน (Door-to-ER) เวลาที่ได้เจาะเลือด (Door-to-lab) เวลา

ทีไ่ดเ้อกซเรยค์อมพวิเตอรท์างสมอง (Door-to-CT brain)  เวลา

ทีแ่จง้แพทยป์ระจำ�บา้น (Door-to-Resident medicine)   เวลา

ที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง (Door-to-Neurologist) เวลาที่

แพทย์แจ้งแผนการรักษาและญาติตัดสินใจยินยอมการรักษา 

(Door-to-consent) และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา

ละลายลิ่มเลือด (Door-to-needle time)

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบในโรงพยาบาลชลบุรี จะ

ไดรั้บการรักษาผ่านช่องทางเร่งด่วน (Fast track) โดยแพทย์ประจำ�

บ้านจะเป็นผู้ลงมาประเมินผู้ป่วยเบ้ืองต้น หลังจากน้ันจะโทร

ประสานงานกับประสาทแพทย์ทางโทรศัพท์ประจำ�วันได้ตลอด 

24 ช่ัวโมง โดยวิเคราะห์แบ่งแพทย์ประสาทวิทยาตามประสบการณ์

ทำ�งานท่ีแตกต่างกัน คือ  20 ปี 10 ปี และ 5 ปีตามลำ�ดับ 

	 ผู้ป่วยได้รับการแบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับยา

ทันเวลา (Door-to-needle time < 60 minutes) และกลุ่มที่

ได้รับยาล่าช้า (Door-to-needle time ≥ 60 min) 

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติสำ�เร็จรูป STATA 

(version 15.1) โดยนำ�เสนอข้อมูลเป็นจำ�นวน เปอร์เซ็นต์ ค่า

มัธยฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์ ส่วนการวิเคราะห์หาปัจจัยที่

มีผลต่อความล่าช้า ใช้สถิติ multivariate logistic regression  

ในการวิเคราะห์ โดยทำ�การคัดเลือกตัวแปร ที่ P Value < 0.1  

จากการวิเคราะห์แบบ univariate logistic regression หลัง

จากนั้นจะพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อ Door-to-needle time ที่  

P Value < 0.05 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลชลบุรี 

จังหวัดชลบุรี (IRB 49/62/R/h3)

ผลการศึกษา	
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉียบพลันและได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดดำ�  รวมท้ังได้รับการดูแลท่ีเป็นมาตรฐานตั้งแต่

เดือนกรกฎาคม 2560 ถึง มิถุนายน 2562 ระยะเวลารวมทั้ง

สิ้น 2 ปี จำ�นวนทั้งหมด 227 ราย โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสอง

กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับยาล่าช้า คือ ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมา

ที่โรงพยาบาลจนกระทั่งการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Door-to-

needle time) มากกว่า หรือเท่ากับ 60 นาที และกลุ่มที่ได้รับ

ยาทันเวลา คือ ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ป่วยมาท่ีโรงพยาบาลจน

กระทัง่การใหย้าละลายลิม่เลอืด (Door-to-needle time) นอ้ย

กวา่ 60 นาท ีพบวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัยาทนัเวลา ม ี175 คน (77.1%) 

และกลุ่มที่ได้รับยาล่าช้า มี 52 คน (22.9%) ระยะเวลาที่ผู้

ปว่ยมาถงึโรงพยาบาลจนกระทัง่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาละลาย

ลิ่มเลือดมีค่ามัธยฐาน 47 นาที (IQR, 40-58) ค่ามัธยฐาน

ของอายุผู้ป่วย 61 ปี (IQR, 51-73)  โรคประจำ�ตัวที่เสี่ยงต่อ

ระบบหัวใจและหลอดเลือดที่พบมากที่สุด คือความดันโลหิต

สูง (43.6%) รองลงมาได้แก่ เบาหวาน (24.7%) หัวใจเต้นผิด

จังหวะ (19.4%) และไขมันโลหิตสูง (16.3%) ตามลำ�ดับ 

สำ�หรับคะแนนความรุนแรงของอาการ (NIHSS score) ค่า

มัธยฐาน คือ 10 (IQR, 6-16) ตำ�แหน่งของหลอดเลือดสมอง

ที่พบบ่อยคือ left cortical area พบถึง 73%   ดังแสดงใน

ตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและการได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป
ผู้ป่วยทั้งหมด ผู้ป่วยได้รับยา ผู้ป่วยได้รับยาล่าช้า 

P value(จ�ำนวน 227 คน) ไม่ล่าช้า (จ�ำนวน 52 คน)
(จ�ำนวน 175 คน)

อายุ, ปี, Median (IQR) 61 (51-73) 60 (51-71) 64 (53-75) 0.36

เพศ, จ�ำนวน (%) 0.81

   เพศชาย 112 (49.3) 88 (50.3) 24 (46.2)

   เพศหญิง 115 (50.7) 87 (49.7) 28 (53.9)

โรคประจ�ำตัว
   เบาหวาน 56 (24.7) 48 (27.4) 8 (15.4) 0.08

   ความดันโลหิตสูง 99 (43.6) 79 (45.1) 20 (38.5) 0.39

   ไขมันโลหิตสูง 37 (16.3) 28 (16) 9 (17.3) 0.82

   หัวใจเต้นผิดจังหวะ 44 (19.4) 25 (14.3) 19 (36.5) <0.001

น�้ำหนักตัว, กิโลกรัม, Median (IQR) 62 (52-70) 62 (52-70) 63 (52-70) 0.99

ระยะเวลาที่เหลือก่อนให้ยา, ชั่วโมง, 
2.2 (1.5-3) 2.2 (1.4-2.5) 2.4 (2-3.3) 0.02

Median (IQR)

ต�ำแหน่งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตบี 0.68

   Left cortical 73 (32.2) 52 (29.7) 21 (40.4)

   Posterior circulation 4 (1.8) 3 (1.7) 1 (1.9)

   Right cortical 54 (23.8) 44 (25.1) 10 (19.2)

   Small vessel Left 55 (24.2) 44 (25.1) 11 (21.2)

   Small vessel right 41 (18.1) 32 (18.3) 9 (17.3)

การประเมนิผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง
10 (9-10) 10 (9-10) 9.5 (9-10) 0.04

(Aspect score), Median (IQR)
ระบบการน�ำส่งผู้ป่วย <0.001

   รถส่วนตัว 72 (31.7) 45 (25.7) 27 (51.9)

   ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน 154 (67.8) 130 (74.3) 24 (46.2)

   หอผู้ป่วย 1 (0.4) 0 (0) 1 (1.9)

ความรุนแรงของอาการสมองตีบ NIHSS, 
10 (6-16) 10 (6-16) 9.5 (6.5-16.5) 0.54

Median (IQR) 
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ (Motor power), 

2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3.5) 0.79
Median (IQR) 
ความดันโลหิต Systolic, mmHg, 

153 (138-173) 153 (137-173) 154 (141-170) 0.71
Median (IQR)
ความดันโลหิต Diastolic , mmHg, 

93 (82-104) 93 (82-103) 94 (81.5-107) 0.82
Median (IQR)
ระดับน�้ำตาลในเลือด, mg%, Median 

115 (99-151) 114 (98-151) 115 (105-152) 0.34
(IQR)
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	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายล่ิมเลอืดทางหลอดเลอืดดำ�ล่าชา้เทยีบกบักลุม่ทีไ่ดร้บัยา
ทนัเวลา จากตารางที ่2 พบวา่ปจัจยัทีม่ผีลตอ่ความล่าชา้ ไดแ้ก ่
ผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวหัวใจเต้นผิดจังหวะ มีโอกาสเกิดความ
ล่าชา้มากกว่ากลุ่มทีไ่มม่โีรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะถงึ 2.7 เทา่ และ
ปัจจัยอีกอย่างที่มีผลคือ ระบบการนำ�ส่งผู้ป่วย พบว่า หากเดิน

ทางด้วยรถยนต์ส่วนตัวจะมีโอกาสได้รับยาช้ากว่าผู้ป่วยที่ได้
รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนถึง 3.1 เท่า อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ เมื่อควบคุมปัจจัยด้วยระยะเวลาที่เหลือก่อน
การใหย้า และการประเมนิผลการเอกซเรยค์อมพิวเตอรส์มอง
ด้วยคะแนน (ASPECT score) 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าของการให้ยาละลายลิ่มเลือด

ข้อมูลทั่วไป
Univariable 
analysis

OR (95%CI)
P Value

Multivariable 
analysis

aOR (95%CI)
P Value

อายุ >60 ปี 1.43 (0.75-2.71) 0.27

เพศ
   เพศชาย Ref 
   เพศหญิง 1.18 (0.63-2.19) 0.60
โรคประจ�ำตัว
   เบาหวาน 0.48 (0.21-1.10) 0.11
   ความดันโลหิตสูง 0.76 (0.40-1.43) 0.39
   ไขมันโลหิตสูง 1.09 (0.48-2.51) 0.82
   หัวใจเต้นผิดจังหวะ 3.45 (1.71-7.0) 0.001 2.70 (1.26-5.75) 0.01
น�้ำหนักผู้ป่วย, กิโลกรัม 0.99 (0.97-1.02) 0.77

ระยะเวลาที่เหลือก่อนให้ยา >120 นาที 1.92 (0.94-3.92) 0.07 1.17 (0.53-2.56) 0.70

ช่วงระยะเวลาทีผู้่ป่วยมาถงึโรงพยาบาล
   เวรเช้า Ref 
   เวรบ่าย 1.10 (0.57-2.13) 0.77
   เวรดึก 1.63 (0.59-4.46) 0.35
ต�ำแหน่งของการเกดิโรคหลอดเลือดสมองตบี
   Left cortical 1.43 (0.59-3.51) 0.43
   Right cortical 0.81 (0.21-2.21) 0.68
   Small vessel Left 0.88 (0.33-2.39) 0.82
   Small vessel right Ref 
การประเมินผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

(Aspect score)

2.13 (1.13-3.98) 0.02 1.83 (0.93-3.62) 0.08

ระบบการน�ำส่งผู้ป่วย
   รถส่วนตัว Ref Ref
   ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน 3.37 (1.77- 6.40) <0.001 3.10 (1.54-6.23) 0.002
ความรุนแรงของอาการสมองตีบ (NIHSS: 

point)

1.43 (0.75-2.76) 0.27

ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ (Motor power 0-V) 1.03 (0.83-1.28) 0.76

ความดันโลหิต Systolic  ≥ 153 mmHg 1.22 (0.65-2.27) 0.53

ความดันโลหิต Diastolic  ≥ 103 mmHg 1.71 (0.87-3.31) 0.11
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	 จาก GET with the guidelines (GTWG-stroke) 
แนะนำ�การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่มา
ภายใน 4.5 ชั่วโมงดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น  ข้อมูลจากตารางที่ 
3 แสดงการวิเคราะห์ ลำ�ดับในการดูแลผู้ป่วยแต่ละขั้นตอน 
ตัง้แตก่ารวเิคราะห์ทางหอ้งปฏบิตักิาร การเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์
การรายงานแพทยป์ระจำ�บา้นอายรุกรรม การแจง้ผลตอ่แพทย์
ประสาทวิทยา การแจ้งผลเพื่อขอความยินยอมจากผู้ป่วยหรือ
ญาต ิจนกระทัง่เวลาทีผู่ป้ว่ยไดร้บัยา พบวา่ ทกุระยะเวลาทีเ่พิม่
ขึน้ จะมีผลตอ่ความลา่ชา้ของการใหย้า (Door-to-needle time) 
จากตารางที ่3 พบวา่ ระยะเวลาทีว่เิคราะหห์อ้งปฏบิตักิารเพิม่
มากขึ้น 1 นาที จะทำ�ให้ระยะเวลาการให้ยาเพิ่มขึ้น 0.7 เท่า 
ระยะเวลาที่ทำ�เอกซเรย์ที่เพิ่มมากขึ้น 1 นาที ทำ�ให้ระยะเวลา
การให้ยาเพิ่มขึ้น  0.99 เท่า ระยะเวลาที่รายงานแพทย์ประจำ�
บ้านและแพทย์ประสาทวิทยาที่เพิ่มมากขึ้น 1 นาที ทำ�ให้ระยะ
เวลาการใหย้าเพิม่ขึน้ 0.87 เทา่ และระยะเวลาของการยนิยอม
ให้ยาที่เพิ่มมากขึ้น 1 นาที ทำ�ให้ระยะเวลาการให้ยาเพ่ิมขึ้น 
0.96 เท่า ซึ่งจะเห็นได้ว่า ระยะเวลาที่ทำ�เอกซเรย์มากขึ้นมีผล
ต่อระยะเวลาของการให้ยามากที่สุด

	 นอกจากนี้ ยังได้ทำ�การวิเคราะห์ เรื่องประสบการณ์ 
การทำ�งานของประสาทแพทย์ท้ังสามคน พบว่าระยะเวลา
ประสบการณ์การทำ�งานทีต่า่งกนั ไมม่ผีลตอ่ความล่าชา้ของการ
ให้ยาอย่างมีนัยยะสำ�คัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 

	 อยา่งไรกต็ามงานวจิยั ไดท้ำ�การศกึษาและวเิคราะหเ์พ่ิม
เติมตามเกณฑ์ที่ AHA/ASA guideline 2019 แนะนำ�ว่าควรมี
ผู้ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาทีมากกว่า 50% ของ
ผูป้ว่ยทีไ่ดย้าละลายล่ิมเลอืดทัง้หมด โดยหากใช้ระยะเวลาตัง้แต่

ผู้ป่วยมาท่ีโรงพยาบาลจนกระท่ังการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
(Door-to-needle time) มากกว่า หรือเท่ากับ 45 นาที และ
กลุ่มที่ไม่ล่าช้า คือ ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาที่โรงพยาบาลจน
กระทัง่การใหย้าละลายลิม่เลอืด (Door-to-needle time) นอ้ย
กว่า 45 นาที  พบปัจจัยที่มีผลต่อการให้ยาได้แก่ ความดัน
โลหติ systolic คอืความดนัโลหติ Systolic สงูกวา่ 157 mmHg 
จะมีโอกาสได้ยาช้าลง 2.1 เท่า และปัจจัยร่วมที่ไม่ว่าจะ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติที่ตัดกลุ่มล่าช้ามากกว่า 45 หรือ
มากกว่า 60 นาทีก็จะพบผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวหัวใจเต้นผิด
จังหวะอยู่ร่วมด้วยเสมอ 

วิจารณ์
	 ความล่าช้าในการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ที่มีระยะเวลา Door-to-nee-
dle time มากกว่า 60 นาทีทำ�ให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยและลด
ประสิทธิภาพในการรักษา โดยมีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อความ
ลา่ชา้ ทัง้ปจัจยัจากคนไขเ้อง ปจัจัยจากแพทย ์หรอื ปจัจยัจาก
ระบบการรักษาในโรงพยาบาล12 โดยแต่ละงานวิจัยมีปัจจัยที่
ทำ�ให้เกิดความล่าช้าแตกต่างกัน เช่น ภาวะความรุนแรง neu-
rological deficit อายุมาก ความดันโลหิตสูง มีบางรายงาน
กล่าวว่า การลดระยะเวลาการให้ยาละลายลิ่มเลือดทุก ๆ  15 
นาที จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ถึง 5% งานวิจัยฉบับ
นี้มีความตั้งใจที่จะพัฒนาการให้ยาละลายลิ่มเลือดให้เร็วขึ้น
ในโรงพยาบาลชลบุร ีดว้ยการศกึษาปจัจยัภายในโรงพยาบาล
เองเพื่อนำ�มาปรับปรุงแก้ไขพัฒนาระบบภายในโรงพยาบาล
ให้ดียิ่งขึ้นไป และงานวิจัยคร้ังน้ียังไม่เคยมีการรายงาน
เร่ืองของปัจจัยความล่าช้ามาก่อนในโรงพยาบาลและในเขต
สุขภาพที่ 6 
	 ในงานวิจัยน้ี มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบร้อยละ 
77 ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 60 นาที ซึ่งใกล้เคียงกับ
เป้าหมายของ Brain Attack Coalition สำ�หรับหน่วยงานใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ คือควรมีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ภายใน 60 นาที ถึง 80% ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ตีบทั้งหมด13

	 ในการศึกษานี้ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นสาเหตุ
หลกัของความล่าชา้ ซึง่สามารถเกดิไดจ้าก 2 ประเดน็ ประเดน็
แรกคอืสาเหตจุากขอ้มลูเรือ่งโรคประจำ�ตวั และประเด็นทีส่อง
คือสาเหตุมาจากการรักษาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีการ
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดอยู่ ซึ่งทำ�ให้ต้องเพิ่ม
ระยะรอคอยผลเลือด INR ซึ่งมีผลต่อความล่าช้าของการให้
ยา ไม่ว่าจะเป็นภายใน 45 นาทีหรือ 60 นาที อย่างไรก็ตาม
ข้อผิดพลาดของการเก็บข้อมูลคือไม่มีการบันทึกเวชระเบียน 
ว่าสาเหตุท่ีทำ�ให้การให้ยาละลายล่ิมเลือดล้าช้า เกิดจาก
ตัวโรคที่ทำ�ให้แพทย์ต้องระมัดระวัง หรือ จากการที่คนไข้
รับประทานยาละลายลิ่มเลือดทำ�ให้ต้องเพิ่มระยะรอคอย
ผลเลือด INR 

ตารางที่ 3 ระยะเวลาของการดูแลผู้ป่วยตามขั้นตอนเทียบกับ
ระยะเวลาการให้ยาละลายลิ่มเลือด

Door to the time
Univariate

Coefficient (95%CI) P

Door to Lab 0.70 (0.22-1.16) 0.004
Door to CT 0.99 (0.71-1.27) <0.001
Door to Resident med 0.87 (0.70-1.05) <0.001
Door to Neurologist 0.87 (0.72-0.99) <0.001
Door to consent 0.96 (0.92-1.05) <0.001

ตารางที่ 4 ความแตกต่างของประสาทแพทย์ทั้งสามคน

ประสาทแพทย์
Door to needle time 

≥ 60 min
P-value

คนที่ 1 (N=48) 11 (22.9)
คนที่ 2 (N=91) 21 (23.1) 0.98
คนที่ 3 (N=88) 20 (22.7)
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	 โรคความดนัโลหติสงู เปน็ปจัจยัสำ�คญัทีท่ำ�ใหเ้กิดความ
ล่าช้าของการให้ยาละลายลิ่มเลือดในหลายงานวิจัย   งานวิจัย
หนึ่งรายงานว่า14 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบถึง 77.3% มี
ความดันโลหิตสูงมากกว่า 185/110 mmHg ซึ่งเป็นข้อห้าม
หลักของการให้ละลายลิ่มเลือด การจัดการผู้ป่วยที่มีความดัน
โลหิตสูงต้องมีการให้ยาเพื่อลดความดัน ซึ่งต้องมีระยะเวลารอ
คอย ทั้งเรื่องการเตรียมยา การให้ยา และการติดตามผลของ
การให้ยา เพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับ
ปลอดภัยที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้คือน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 185/110 mmHg ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง
มีความเสี่ยงต่อการได้ยาล่าช้า ในงานวิจัยนี้ได้มีการคำ�นวณว่า
หากความดันโลหิต systolic มากกว่า 157 มม.ปรอท จะมีผล
ต่อความล่าช้าของการให้ยา การปรับปรุงกระบวนการดังกล่าว
ทำ�ได้หลายทางไม่ว่าจะเป็นการให้ยาลดความดันโลหิตต้ังแต่
โรงพยาบาลชุมชน หรือในผู้ป่วยท่ีเดินทางมาเองให้ได้รับการ
ดูแลเรื่องของความดันโลหิตต้ังแต่ต้นท่ีได้เข้ามารับการรักษาที่
โรงพยาบาล เพ่ือลดระยะเวลารอคอยของการออกฤทธ์ิของยา ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าท่ีได้มีการบอกปัจจัยเร่ืองของ
ความดันโลหิตสูงว่าทำ�ให้เกิดความล่าช้าของการให้ยา แต่ไม่ได้มี
การคำ�นวณว่าความดันเท่าไหร่ถึงจะทำ�ให้เกิดความล่าช้า15

	 นอกจากนี้ยังพบว่า เรื่องของระบบการนำ�ส่ง หากเป็น
คนไขท้ีน่ำ�สง่จากโรงพยาบาลชมุชนดว้ยระบบบรกิารการแพทย ์
จะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ที่
รวดเร็วกว่าผู้ป่วยที่มาเองซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Fonarow และคณะก่อนหน้านี้16,17 เนื่องจากทางโรงพยาบาล
จังหวัดที่รอรับผู้ป่วย ทราบข้อมูลของผู้ป่วยผ่านทางศูนย์ refer 
มากอ่นหนา้ และเมือ่มาถงึโรงพยาบาลจงัหวดั สามารถเคลือ่น
ย้ายผู้ป่วยไปทำ�เอกซเรย์สมองได้อย่างทันท่วงที อีกทั้งมีระบบ
การตรวจผลเลอืดจากโรงพยาบาลชมุชนมาแลว้ นอกจากนีโ้รง
พยาบาลชุมชนบางแห่งได้ทำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เรียบร้อยแล้ว ซึ่งสามารถทำ�ให้ลดระยะเวลาและนำ�ไปสู่
กระบวนการรกัษาขัน้ตอนถัดไป ทำ�ให้สามารถใหย้าละลายลิม่
เลือดได้ภายในเวลา 60 นาที 
	 จากรายงานวิจัยก่อนหน้ามีการรายงานเรื่องของความ
รุนแรงของอาการตามการประเมินของโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
(NIHSS score) ว่าเป็นปัจจัยท่ีทำ�ให้เกิดความล่าช้ามากท่ีสุด12 
คอืถา้คะแนนความรนุแรงมากกวา่ 24 หรอืนอ้ยกวา่ 7 จะทำ�ให้
การตัดสินใจในการให้ยาล่าช้า ซึ่งไม่พบจากผลงานวิจัยนี้ อาจ
เนื่องมาจากว่าความต่างของคะแนนความรุนแรงระหว่างสอง
กลุม่ไม่ตา่งกนัมาก อาจเน่ืองจากผูป้ว่ยในการศกึษานีม้คีะแนน
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบไม่มาก จึงทำ�ให้ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยยะสำ�คัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม 
	 ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล จน
กระทั่งได้ทำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางสมอง (Door to CT 
brain เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อความล่าช้าในการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดดำ�มากที่สุดเมื่อเทียบกับเหตุอื่น ๆ ไม่ว่า

จะเป็นระยะถึงห้องปฏิบัติการทางผลเลือด ระยะถึงขั้นตอน
พบประสาทแพทย ์ซึง่ขอ้มลูมคีวามสอดคลอ้งกบัการงานวิจยั
ก่อนหน้านี้ 18 สาเหตุที่ทำ �ให้ระยะเวลาของเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลชลบุรี มีผลต่อการให้ยาละลาย
ลิม่เลอืด เนือ่งจากไมม่เีคร่ืองเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มองทีห่อ้ง
ฉุกเฉิน ทำ�ให้ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยและทำ�ให้ระยะเวลาจาก
การที่ ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาจนถึงระยะเวลาเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทางสมองนานขึ้น   ดังนั้นวิธีการแก้ไขปัญหาคือ 
มกีารคดักรองทีด่า่นหนา้สำ�หรบัผูป้ว่ยทีส่งสยัว่าเปน็โรคหลอด
เลอืดสมองตบีเฉยีบพลนั หรอืหากเปน็ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการสง่ตอ่
และประสานงานเรียบร้อยแล้ว ควรให้มีการติดต่อประสาน
งานไปยังห้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้เลย นอกจากนี้เพื่อให้
ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษาทั้งหมดลดลง การเตรียมความ
พร้อมของผู้ป่วยก่อนที่จะเข้ารับการรักษา การทำ�บัตรผู้ป่วย 
การแจ้งแผนกรังสีวิทยา ทีมคณะดูแลทั้งพยาบาลและแพทย์
ต้องพร้อมท่ีห้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ แพทย์ประจำ�บ้านพร้อม
เพ่ือทำ�การตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นรวมท้ังประเมิน NIHSS เพ่ือดู
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบ พยาบาลใช้ระยะเวลา
ในการเก็บส่วนประกอบของเลือด เพ่ือลดระยะเวลาการรอคอย
ผลเลือดของผู้ป่วย   ซ่ึงการจัดการแบบน้ีจะพบว่าสามารถลด
ระยะเวลาในการรอคอยได้ท้ังหมดประมาณ 10 นาที 
	 ข้อจำ�กัดของการวิจัยครั้งนี้ ข้อที่หนึ่ง การเก็บข้อมูล
เป็นแบบการเก็บข้อมูลย้อนหลังสำ�หรับคนที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างทันท่วงที แต่ไม่ได้มีการเก็บ
ขอ้มลูทีผู่ป้ว่ยไดร้บัวินจิฉยัโรคหลอดเลือดสมองตบีเฉยีบพลนั 
และมาถงึโรงพยาบาลภายใน 4.5 ชัว่โมง แตไ่มไ่ดร้บัการรกัษา
ด้วยยาละลายล่ิมเลือด ทำ�ให้ขาดข้อมูลบางส่วนท่ีอาจเป็นปัจจัย
บางอย่างท่ีมีผลต่อการเข้าถึงการรับการรักษา ข้อท่ีสอง การเก็บ
ข้อมูลน้ันไม่ได้เก็บข้อมูลก่อนท่ีผู้ป่วยจะมาโรงพยาบาล เช่น 
ระยะเวลาก่อนมีอาการ การใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 
(EMS) อาจทำ�ใหไ้มไ่ดข้อ้มลูทีอ่าจจะเปน็ปจัจยับางอย่างของ
ความล่าช้าร่วมด้วย ข้อที่สาม การเก็บข้อมูลจากหลักฐาน
ทางการแพทย์ อาจมีความคลาดเคลื่อนของข้อมูลจากการ
บันทึก16

สรุป
	 โรคหลอดเลอืดสมองตีบจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัยาละลายลิม่
เลอืดใหเ้รว็ทีส่ดุและปลอดภยัทีส่ดุ ซึง่ผูป้ว่ยทกุรายทีเ่ขา้มารบั
การรักษา จะได้รับการรักษาผ่านทางช่องทางพิเศษ (Fast 
track) ไม่ว่าจะเดินทางมาเองหรือได้รับการส่งต่อจากโรง
พยาบาลชมุชน แมว้า่จะมรีะบบการทำ�งานอยา่งชดัเจนในหลกั
การแล้วก็ตาม ยังพบปัจจัยบางอย่างที่มีผลต่อระยะเวลาการ
ล่าช้าในการรักษาอยู่บ้าง ซ่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ีจะทำ�ให้มี
การพัฒนาและปรับปรุงกระบวนการดังกล่าว เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันมากยิ่งขึ้น  
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