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บทคัดยอ

 ความเปนมา: การเขาถึงการรกัษาโรคหลอดเลอืด

สมองเฉยีบพลันทีจ่ำกดัทำใหเกดิความลาชาในการใหยา

ละลายลิ่มเลือด (rtPA) ระบบโทรเวชกรรมหลอดเลือด

สมอง (telestroke) ชวยเพิ่มการเขาถึงการใชยาใน

โรงพยาบาลชุมชน การศึกษานี้เปรียบเทียบผลลัพธ

ระหวางผูปวยที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย

สกลนครและผูที่ไดรับการรักษาผานระบบโทรเวชกรรม

ในเครือขายโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดสกลนคร

วิธีการศึกษา: การศึกษาไปขางหนาเชิงพรรณนา 

(prospective cohort study) ระหวางป 2561-2567 

วเิคราะหผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั 457 ราย 

ทีไ่ดรบัการรกัษาดวย rtPA ไดแก 262 รายทีโ่รงพยาบาล

สกลนคร และ 195 รายทีโ่รงพยาบาลชมุชน ผลลพัธหลกั

คือ อัตราการฟนตัวที่ดี (modified Rankin Scale, mRS 

0-1) ใน 90 วัน ผลลัพธรอง ไดแก การฟนตัวภายใน

24 ชั่วโมง, การเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังใหยา 

(PT-ICH), ระยะเวลาตางๆ ในกระบวนการรักษา, และ 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล โดยใช แบบจำลองเชิงเสน

ทัว่ไป (generalized linear models) เพ่ือวเิคราะหปจจยั

ที่เกี่ยวของกับอัตราการฟนตัวที่ดีหลังใหยาละลายล่ิม

เลือด

ผลลัพธ: กลุมโรงพยาบาลชมุชนมอีตัราการฟนตวั

ทีด่สีงูกวา (74.36% เทยีบกบั 57.2%; OR = 0.462, 95% 

CI: 0.31-0.69, p < 0.001), อัตราการฟนตัวหรืออาการ

ดีขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงสูงกวากลุมมาตรฐาน (84.1% 

เทียบกับ 72.14%; OR = 1.50, 95% CI: 1.14-1.99,

p = 0.04), ไมมีความแตกตางที่มีนัยสำคัญทางสถิติใน

อัตราการเสียชีวิต (3.1% เทียบกับ 4.6%; OR = 0.66, 

95% CI: 0.24-1.79, p = 0.41) หรือภาวะเลือดออกใน

สมองแบบมีอาการ (4.6% เทียบกับ 7.3%, p = 0.152), 

กลุมโทรเวชกรรมมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกวา

กลุมมาตรฐานอยางมีนัยสำคัญ (5.09 ± 3.51 เทียบกับ 

7.32 ± 6.57 วัน, p < 0.001)
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 ปจจัยที่สัมพันธกับการฟนตัวที่ดี ไดแก อายุนอย

กวา 60 ป (RR = 3.19, 95% CI: 2.93-34.94, p = 0.05), 

คะแนน ASPECTS สูงขึ้น (RR = 2.06, 95% CI: 

1.39-3.04, p = 0.034), ระยะเวลาเริ่มมีอาการจนถึงมา

โรงพยาบาล <60 นาที (RR = 8.78, 95% CI: 2.32-

33.18, p < 0.001), การทำ mechanical thrombectomy 

(RR = 10.28, 95% CI: 1.42-8.6, p = 0.002), คะแนน 

NIHSS เริ่มตนต่ำกวา (RR = 0.70, 95% CI: 0.63-0.78, 

p = 0.002),ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่สั้นกวา (RR = 

0.81, 95% CI: 0.74-0.90, p < 0.001)

 สรุป: การใหยา rtPA ผานระบบโทรเวชกรรมใน

โรงพยาบาลชมุชนใหผลลพัธทีดี่กวาเมือ่เทยีบเทากบัการ

รักษาในศูนยโรคหลอดเลือดสมองโดยมีความปลอดภัย

ที่ไมแตกตางกัน ซึ่งควรสนับสนุนบทบาทของเทคโนโลยี

นี้ในการเพิ่มการเขาถึงการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันในพ้ืนที่ชนบทและโรงพยาบาลที่ไมมีแพทย

เฉพาะทาง

คำสำคญั: ยาละลายลิม่เลอืด, โทรเวชกรรมหลอด

เลือดสมอง, โรงพยาบาลชุมชน

Abstract

Background: Limited access to specialized 

stroke care delays rtPA administration. Telestroke 

facilitates thrombolysis in community hospitals, 

improving access. This study compared outcomes 

between patients treated at a comprehensive stroke 

center and those treated via telemedicine in the 

Sakon Nakhon stroke network.

Methods: A prospective cohort study (2019-

2024) analyzed 457 acute stroke patients treated 

with intravenous rtPA: 262 at Sakon Nakhon Hospi-

tal and 195 at community hospitals. The primary 

outcome was a favorable 90-day modified Rankin 

Scale (mRS 0-1). Secondary outcomes included 

24-hour improvement, post-thrombolysis intracra-

nial hemorrhage (PT-ICH), time metrics, and length 

of stay. Generalized linear models identified factors 

associated with favorable outcomes.

Results: The community hospital group had a 

higher rate of favorable outcomes (74.36% vs. 

57.2%; OR = 0.462, 95% CI: 0.31-0.69, p < 0.001). 

Full recovery or improvement in the 24-hour group 

was also higher in the telestroke group (84.1% vs. 

72.14%; OR = 1.50, 95% CI: 1.14-1.99, p = 0.04). 

Adjusted analyses showed no significant differ-

ences in mortality (3.1% vs. 4.6%; OR = 0.66, 95% 

CI: 0.24-1.79, p = 0.41) or symptomatic ICH (4.6% 

vs. 7.3%, p = 0.152). The telestroke group had a 

significantly shorter length of stay (5.09 ± 3.51 vs. 

7.32 ± 6.57 days, p < 0.001).

 Independent predictors of favorable outcomes 

included younger age (<60 years, adjusted RR = 

3.19, 95% CI: 2.93-34.94, p = 0.05), ASPECTS score 

(adjusted RR = 2.06, 95% CI:  1.39-3.04,

p = 0.034), onset-to-door time <60 min (adjusted 

RR = 8.78, 95% CI: 2.32-33.18, p < 0.001),

mechanical thrombectomy (adjusted RR = 10.28, 

95% CI: 1.42-8.6, p = 0.002), Lower initial NIHSS 

score (adjusted RR = 0.70, 95% CI: 0.63-0.78,

p = 0.002), and shorter hospital stay (adjusted RR 

= 0.81, 95% CI: 0.74-0.90, p < 0.001). These findings

suggest that rapid thrombolytic drugs, lower stroke 

severity, and shorter hospitalization than predicted 

better functional outcomes.

Conclusion: Telestroke for thrombolysis in 

community hospitals achieved comparable efficacy 

and similar safety to treatment at a stroke center, 

supporting its ability to expand acute stroke fast 

track access.

Keyword: rtpa, Telestroke, Community hospital



5Vol.41 • NO.3 • 2025

บทนำ 

 โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุหลักของความ

พิการและการเสียชีวิตทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย

การรักษาทีไ่ดรบัการยอมรบัอยางกวางขวางในการจดัการ

โรคหลอดเลือดสมองตีบแบบเฉียบพลันคือการใหยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ (rtPA)1,2 ซึ่งมี

ประสิทธิภาพในการลดความรุนแรงของโรคและเพ่ิม

โอกาสในการฟนตวัหากไดรบัภายใน 4.5 ชัว่โมงหลงัเกดิ

อาการ3,4 โดยจากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขในป 

พ.ศ. ใน ป 2565 พบวาประเทศไทยมีผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง จำนวน 349,126 ราย และเสียชีวิต 36,214 

ราย5 โดยมีพบวาอุบัติการณโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือด ป 2564 เปน 330.15 ตอแสนประชากรที่มีอายุ

ตั้งแต 15 ปขึ้นไป พบวาาอัตราการเขาถึงทางดวนโรค

หลอดเลือดสมองนั้นยังสูงไมมาก มีเพียงรอยละ 30-35 

อตัราการไดรบัยาละลายลิม่เลอืดของผูปวยในประเทศไทย

คือรอยละ 7.386  ซึ่งการเขาถึงการรักษาดังกลาวยังคง

เปนความทาทาย โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่ขาดแคลน

แพทยผูเชี่ยวชาญดานระบบประสาทและทรัพยากรที่

เพียงพอ

 ระบบการแพทยทางไกล (Telemedicine) ไดรับการ

พัฒนาและนำมาใชเพื่อเพิ่มการเขาถึงการรกัษาในพื้นที่

ที่ขาดแคลนทรัพยากร โดยเฉพาะการรักษาผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองท่ีตองการการดูแลฉุกเฉินแบบเรงดวน 

เทคโนโลยนีีช้วยใหแพทยผูเชีย่วชาญสามารถใหคำปรกึษา

และประเมินผูปวยในโรงพยาบาลชุมชนผานการสื่อสาร

ทางไกล ลดระยะเวลาในการตัดสินใจรักษา และเพิ่ม

โอกาสในการใหยาละลายลิม่เลอืดไดทนัทวงท ีหลกัฐาน

จากการศึกษาหลายประเทศชี้ใหเห็นวาระบบ Stroke 

Telemedicine or Telestroke ทีส่ามารถเพ่ิมอตัราการใช 

rtPA และปรบัปรงุผลลพัธทางคลนิกิไดอยางมนียัสำคญั7-9

อยางไรก็ตาม ในบริบทของประเทศไทย ยังมีการศึกษา

นอยเก่ียวกับประสิทธิภาพและความคุมคาของระบบนี้ 

โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่มีขอจำกัดเฉพาะ

 โรงพยาบาลสกลนครในฐานะศูนยโรคหลอดเลือด

สมองระดับภูมิภาค ไดจัดตั้งเครือขายบริการโรคหลอด

เลือดสมองเฉียบพลัน (Stroke Fast Track Network) 

ตั้งแตป พ.ศ. 2562 โดยเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลชุมชน

ในพืน้ทีจ่งัหวดัสกลนคร ระบบดงักลาวชวยใหโรงพยาบาล

ชมุชนสามารถใหยาละลายลิม่เลอืดไดอยางมปีระสทิธภิาพ

ผานการสนับสนุนจากแพทยผูเช่ียวชาญดานประสาท

วทิยาผานระบบ Telestroke การพฒันาเครือขายดงักลาว

มีบทบาทสำคัญในการลดความเหลื่อมล้ำในการเขาถึง

การรกัษาและเพิม่ประสทิธภิาพการดแูลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองในจังหวัด

 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ

ทางคลนิกิของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัทีไ่ด

รบัการรกัษาดวย rtPA ระหวางโรงพยาบาลสกลนครและ

โรงพยาบาลชมุชนในเครอืขายทีใ่ชระบบ Telestroke เพือ่

ประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรักษา

ในบรบิทของประเทศไทย รวมถงึปจจยัทีม่ผีลตอผลลพัธ

ที่ดีในการรักษาดวยยา rtPA ขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้

จะเปนประโยชนตอการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและ

นโยบายดานโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต

นิยาม

 Primary effectiveness end point คอื การประเมนิ

ความพกิารดวย modified Rankin Scale (mRS)10,11 เมือ่ 

ตดิตามการรกัษา 3 เดอืนหลงัไดรบัยา rtPA แบงออกเปน 

2 ประเภท ไดแก

 1. ผลการรักษาที่ตองการ (favorable outcome) 

คือ ไมมีความพิการ ซึ่งประเมินจาก mRS 0-112 ผลการ

รักษาที่ไมตองการ (unfavorable outcome) คือ มีความ

พกิาร (disability) หรอืเสยีชวีติ ซึง่ ประเมนิจาก mRS 2-6 

การประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตบีโดย

ประมาณจากการใหคะแนน NIHSS13-15 แบงเปน

4 ระดับดังนี้ 

  - คะแนนมากวา 25 = very severe impairment 

  - คะแนน 15-24 = severe impairment

  - คะแนน 5-14 = mild to moderately impair-

ment

  - คะแนนนอยกวา 5 = mild impairment
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 3. Stroke severity improvement โดยการประเมนิ

การเปลี่ยนแปลง ของคะแนน NIHSS แรกรับที่ผูปวยมา

ถึงโรงพยาบาล เปรียบเทียบกับคะแนน NIHSS 24 

ชั่วโมง16,17 หลังไดรับยา rtPA แบงเปน 4 ประเภท ไดแก 

ไดแก 

  a. ผูปวยอาการดีขึน้ (stroke severity improve-

ment) - ผูปวยหายเปนปกติ คือ คะแนน NIHSS เทากับ 

0 (fully recovery) 

  b. ผูปวยอาการดขีึน้ คอื คะแนน NIHSS ลดลง 

ตั้งแต 2 คะแนน (≥2)

  c. ผูปวยอาการคงที่ (non-stroke severity 

improvement or neurological deterioration) ไดแก

ผูปวยอาการคงที่ คือ คะแนน NIHSS เทาเดิม หรือ

เปลี่ยนแปลง 1 คะแนน 

  d. ผูปวยที่มีอาการแยลง (neurological dete-

rioration) คือ คะแนน NIHSS เพิ่มขึ้นตั้งแต 2 คะแนน 

(≥2)

 4. Activate stroke fast track คอื ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมาโรงพยาบาลทันเวลา

ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ 

 5. Onset to needle time คือ ระยะเวลาตั้งแต

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เร่ิมมี

อาการผิดปกติทางระบบประสาท จนกระทั่งไดรับยา

rt-PA3

 6. Door to needle time คือ ระยะเวลาตั้งแต

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมาถึง

โรงพยาบาล จนกระทั่งไดรับยา rtPA18,19

 7. Onset to door time คือ ระยะเวลาตั้งแตผูปวย

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมีอาการจนถึงมา

โรงพยาบาลที่สามารถใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA20

 8. Post-rtPA symptomatic intracerebral hemor-

rhage คือ การเกิดเลือดออกในสมอง (hemorrhagic 

transformation) จากยา rtPA ภายใน 36 ชั่วโมงหลังได

รับยา rtPA ซึ่งมีผลทำใหคะแนน NIHSS เพิ่มขึ้นตั้งแต 4 

คะแนน (≥4) หรือมีผลทำใหผูปวยเสียชีวิต21

 9. ASPECT score คือ การใหคะแนนภาพตดัขวาง 

(axial cuts) non contrast CT brain กอนไดรับยา rtPA 

(pretreatment ASPECTS) เชิงปริมาณ 10 ตำแหนง

โดยใชภาพตัดขวาง non contrast CT brain 2 ระดับ คือ 

Basal ganglionic level และ Supraganglionic level 

ในการระบตุาํแหนงสมอง ขาดเลอืดในระยะแรกของโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันชนิด MCA โดย

ประเมินตามบริเวณเนื้อสมอง ที่เลี้ยงโดยแขนงยอยของ

หลอดเลือดแดง MCA ซึ่งแบง เปน 10 ตำแหนง (แตละ

ตำแหนงมีคาคะแนนเทากับ 1) โดยคะแนน 10 คือ

ผลอานปกติ สวนบริเวณที่ขาดเลือด ไปเลี้ยง (hypoattenu-

ation) ในแตละตำแหนงจะ ถูกหักคะแนนออกทีละ

1 คะแนน ดงันัน้ คะแนน 0 หมายถงึ เนือ้สมองขาดเลอืด

ทั่วทั้งบริเวณที่เลี้ยงโดย หลอดเลือดแดง MCA การแบง

เนื้อสมองที่ เลี้ยงโดยหลอดเลือดแดง MCA เปน

10 ตำแหนง 1. Caudate (C) 2. Lentiform nucleus (L) 

3. Internal capsule (IC) 4. Insular cortex (I) 5. M1 

(anterior MCA cortex) 6. M2 (MCA cortex lateral to 

insular ribbon) 7. M3 (posterior MCA cortex) 8. M4 

(anterior MCA territory immediately superior to M1) 

9. M5 (lateral MCA territory immediately superior to 

M2) 10.M6 (posterior MCA territory immediately 

superior to M3)22

 10. MRS score (Modified Rankin Scale) เปนตวั

ชี้วัดการฟนฟูของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง บอก

ระดับความสามารถของผูปวยในการทำกจิวตัรประจำวนั

ใชตั้งแต 0 ถึง 6 โดยแบงคะแนน11

  0 คะแนน คือไมมีอาการแสดง

  1 คะแนน คือ ไมมีความพิการที่นาจับตามอง; 

สามารถทำกิจวัตรประจำวันตามปกติ

  2 คะแนน คอื ความพกิารเลก็นอย; ไมสามารถ

ทำกจิวตัรทีต่องใชแรงงานหนกั แตสามารถดแูลตวัเองได

  3 คะแนน คือ ความพิการระดับปานกลาง; 

จำเปนตองมีความชวยเหลือบาง แตสามารถเดินไดโดย

ไมตองใชเครื่องชวย

  4 คะแนน คือ ความพิการระดับปานกลางถึง

หนกั; ไมสามารถเดนิไดโดยตองการความชวยเหลอืจาก

ผูอื่น
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  5 คะแนน คือความพิการระดับหนัก; ตองการ

ความชวยเหลือในการดำเนินชีวิตประจำวันทุกๆ ดาน

  6 คะแนน คือ เสียชีวิต

วัตถุประสงคการวิจัย

 1. Primary outcome เพ่ือเปรยีบเทยีบผลลพัธทาง

คลินิกระหวางการใชระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชนเครือขายกับการใหยา rtPA ในการรักษาแบบ

มาตรฐานโดยวัดจาก

  1. เปรียบเทียบประสิทธิผลหลักของการรักษา

ที่ตองการ (favorable outcome) คือ ไมมีความพิการ 

(non- disability, mRS 0-1) เมื่อติดตามการรักษา

3 เดือนหลังไดรับยา rtPA 

 2. Secondary outcome 

  1. เปรยีบเทยีบ stroke severity improvement 

การเปลี่ยนแปลงของคะแนน NIHSS แรกรับกับคะแนน 

NIHSS 24 ชั่วโมงหลังไดรับยา rtPA ที่ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลระหวางการใชระบบ Telemedicine ใน

โรงพยาบาลชุมชนเครือชายกับการใหยา rtPA ในการ

รักษาแบบมาตรฐาน

  2. เพื่อเปรียบเทียบเวลาในการเริ่มใหยา rtPA 

ผานระบบ Telemedicine เทียบกับการรักษาแบบ

มาตรฐาน

   1. เปรียบเทียบระยะเวลาตั้ งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเริ่มมีอาการ

ผิดปกติทางระบบประสาทจนกระทั่งมาถึงโรงพยาบาล 

(onset to door time) 

   2. เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมาถึงโรง

พยาบาลจนกระทัง่ไดรบัยา rtPA (door to needle time) 

   3. เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เริ่มมีอาการผิดปกติทาง 

ระบบประสาท จนกระทัง่ไดรบัยา rtPA (onset to needle 

time)

  3. เปรียบเทียบความปลอดภัยจากอัตราการ

เกิดเลือดออกในสมอง(hemorrhagic transformation) 

จาก ยา rtPA (post-rtPA symptomatic ICH) ทีม่ ีNIHSS 

score เพิ่มมากกวา 4 คะแนน เปรียบเทียบระหวางการ

ใชระบบ Telestroke ในโรงพยาบาลชุมชนเครือชายกับ

การใหยา rtPA ในการรักษาแบบมาตรฐาน

  4. อัตราการเสียชีวิตที่ 90 วันเปรียบเทียบใช

ระบบ Telestroke ในโรงพยาบาลชมุชนเครอืชายกบัการ

ใหยา rtPA ในการรักษาแบบมาตรฐาน

  5. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล อัตราการ

เกิดภาวะแทรกซอนและการนอนโรงพยาบาลซ้ำใน

90 วัน เปรียบเทียบระหวางการใชระบบ Telemedicine 

ในโรงพยาบาลชุมชนเครือชายกับการใหยา rtPA ในการ

รักษาแบบมาตรฐาน

  6. ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการรักษาหลอดเลือด

สมองตีบดวย rtPA ของทั้ง 2กลุมที่มีผลตอ Favorable 

outcome (mRS 0-1), 

วิธการศึกษา 

 การศึกษาไปขางหนาเชิงพรรณนา prospective 

cohort descriptive study

 Population

ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่มาโรงพยาบาลที่ใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA 

ภายใน 4.5 ช่ัวโมง (activate stroke fast tract) ที่ใน

โรงพยาบาลสกลนคร และทีโ่รงพยาบาลชมุชนเครอืชาย

ที่ใหยาละลายลิ่มเลือดผานทางระบบ telemedicine 

ไดแก โรงพยาบาลสวางแดนดนิ โรงพยาบาลวานรนวิาส 

โรงพยาบาลพระอาจารยมัน่ ภรูทิตัตโต และโรงพยาบาล

พงัโคน ตัง้แตวนัที ่1 ตลุาคม 2562 ถงึ 31 ธนัวาคม 2567 

โดย

Inclusion criteria 

 ผูปวยทีม่อีาการเขาไดกบัโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดฉับพลัน ภายใน 4.5 ชั่วโมง ในกรณีไมทราบเวลา 

ที่เร่ิมอาการอยางชัดเจนหรือมีอาการหลังต่ืนนอนใหนับ

เวลาลาสุดทีมี่พยานยนืยนัวามีอาการปกติเปนเวลา ทีเ่ริม่

มอีาการ (last seen normal) โดยมรีะบบ activate stroke 

fast tract ที่อยูในเครือขายหลอดเลือดสมองจังหวัด 

สกลนครตามเกณฑการใหยาละลายเลือดเลือดสมอง

ของหลอดเลือดสมองตีบโดยสถาบันประสาทวิทยา
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กรมการแพทย ที่เขารักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร และ

โรงพยาบาลชุมชนเครือขายของโรงพยาบาลสกลนคร 

ไดแก โรงพยาบาลสวางแดนดนิ โรงพยาบาลวานรนวิาส 

โรงพยาบาลพระอาจารยมัน่ ภรูทิตัตโต และโรงพยาบาล

พังโคน ที่ปรึกษาแพทยอายุรกรรมประสาทวิทยา ผาน

ทางระบบ Telestroke โดยกลุมที่อยูโรงพยาบาลชุมชน

เครือชายที่ใหยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาลชุมชน

เครอืชายนัน้ มีการอบรมการประเมนิ  NIHSS score และ

การอบรม การใหยา r-tpa โดยโรงพยาบาลสกลนครจัด

อบรมและมีการออกเยี่ยม เตรียมความพรอม และสง 

video ผานทางกลองละเอียดอยางนอย 1280*720 

พิกเซล เปนตรวจรางกายเพื่อประเมิน NIHSS ความยาว 

1 นาท ี30 วนิาท ีและสง video CT brain non constrast 

media ความยาว 20 วินาที ผานทาง application line 

มาที่แพทยประสาทวิทยาที่โรงพยาบาลสกลนครเพื่อ

ประเมนิอาการทางคลนิกิของผูปวย ประเมนิขอบงชีแ้ละ

ขอหามตางๆในการใหยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืด

ดำ และสั่งการใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA โดยแพทย

อายุรกรรมประสาท โดยใหยาละลายลิ่มเลือดท่ีหอง

ฉุกเฉินที่โรงพยาบาลชุมชนเครือชาย และสังเกตอาการ

ตามมาตรฐานจนยาครบ 1 ชั่วโมง จากนั้นสงมาสังเกต

อาการและประเมินอาการทางคลินิกโดยแพทยอายุร

กรรมประสาทที่ตึกผูปวยหนัก โรงพยาบาลสกลนคร

เม่ือครบ 24 ชั่วโมงจะมีเอกเรยคอมพิวเตอรสมองซ้ำ

ตามมาตรฐาน สวนในกรณีใหยาละลายลิ่มเลือดที่

โรงพยาบาลสกลนครนั้น จะมีการประเมินอาการทาง

คลินิกแบบตรวจรางกายโดยแพทยอายุรกรรมประสาท

วิทยาและใหยาที่หองฉุกเฉินโรงพยาบาลสกลนครจาก

นั้นสังเกตอาการที่ตึกผูปวยหนักโรงพยาบาลสกลนคร

และ เอกเรยคอมพิวเตอรซ้ำเมื่อครบ 24 ชั่วโมงตาม

มาตรฐานเชนกัน

Exclusion criteria

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่

เขาเกณฑ activate stroke fast tract รกัษาทีโ่รงพยาบาล

สกลนคร และโรงพยาบาลชมุชนเครอืชายเครอืขาย ทีไ่ม

ไดรับยา rtPA หรือไดรับ rTPA แตไมได follow up 

ประเมิน mRS ที่ 90 วัน จะถูกนำออกจากการวิจัย

Data collection

 เก็บขอมูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ไดรับยา rtPA ทุกคน ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2562-31ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยเปรียบเทียบ 2 กลุม 

คือ กลุมที่ 1 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

เฉยีบพลนัทีไ่ดรับยา rtPA ทีโ่รงพยาบาลสกลนคร กลุมท่ี 

2 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันที่ได

รับยา rtPA ทีโ่รงพยาบาลชุมชนเครือขายผาน Telestroke 

โดยผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั ทีไ่ด

รับการรักษาดวยยา rtPA ทกุคนจะมกีารเกบ็ขอมลูดงัตอ

ไปนี้  1. ขอมูลพื้นฐานคุณลักษณะสวนบุคคลและ 

ลักษณะทางคลินิก ไดแก เพศ อายุ โรคประจำตัวที่เปน 

cardiovascular risk factors (hypertension, diabetes 

mellitus, dyslipidemia, atrial fibrillation, heart 

disease) วธิกีารนำสงผูปวยมาทีโ่รงพยาบาล เวลาทีเ่ริม่

มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

เวลาที่มาถงึโรงพยาบาล และเวลาทีผู่ปวยไดรับยา rtPA 

2. ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทของโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จากคะแนน 

NIHSS แรกรับตั้งแตผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันมาถึงโรงพยาบาล และคะแนน NIHSS 

24 ช่ัวโมงหลังไดรับยา rtPA 3. ผูปวยทุกคนไดรับการ

ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองโดยไมฉีดสารทึบรังสี 

(non contrast CT brain) และ 24 ชั่วโมงหลังไดรับยา 

rtPA หรือเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาท 

เพื่อประเมินการเกิดเลือดออกในสมองจากยา rtPA

4. ประเมินความพิการ (disability) จาก mRS ติดตาม

การรักษา 3 เดือนหลังจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันไดรับการรักษาดวยยา rtPA 

Statistical analysis

 ขอมลูทัง้หมดบนัทกึลงใน Microsoft excel format 

นำมาวิเคราะหดวยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS เวอรชั่น 

26 วิเคราะหการเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษา

โรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัดวยยา rtPA ที่

โรงพยาบาลสกลนคร และที ่โรงพยาบาลชมุชนเครอืชาย

ผาน telestroke ดังนี้ 1. การวิเคราะหเพื่อนำเสนอ

ลักษณะทางประชากร ไดแก ขอมูลพื้นฐานคุณลักษณะ
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สวนบุคคลและลักษณะทางคลินิก คือ อายุ น้ำหนัก เพศ 

วิธีการเขาถึงโรงพยาบาลที่ให rtPA, โรคประจำตัวที่เปน 

cardiovascular risk factors ไดแก โรคความดันโลหิต

สูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจขาดเลือด, โรค

หัวใจเตนพริ้ว, ประวัติการสูบบุหรี่, ประวัติการดื่มสุรา, 

คะแนน NIHSS แรกรับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล, 

ประเภทของหลอดเลอืดสมองขาดเลอืด และการประเมนิ

ภาพเอก็เรยคอมพิวเตอรสมองโดยประเมนิตาม ASPECT 

score ในกรณขีอมลูแจงนบันำเสนอในรปูตารางแจกแจง

ความถี่และรอยละ กรณีขอมูลตอเน่ืองนำเสนอโดยคา

เฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แตหากพบวาขอมูลมี

การแจกแจงไมปกต ิจะนำเสนอโดยคามธัยฐาน คาตำ่สดุ

และคาสูงสุด แลวนำมาเปรียบเทียบความแตกตาง

โดยใชสถิติ Chi-square test, independent T-test 

ตามลักษณะของขอมูล 2. การวิเคราะหเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลการรักษา โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันดวยยา rtPA ที่ โรงพยาบาลสกลนคร และที่

โรงพยาบาลชุมชนเครอืชายทีใ่หยาผาน Telestroke โดย

เปรยีบเทยีบ favorable outcome (mRS 0-1) เมือ่ตดิตาม

การรักษา 3 เดือนหลังไดรับยา rtPA, stroke severity 

improvement ที ่24 ชัว่โมงหลงัไดรบัยา rtPA และ post-

rtPA symptomatic ICH แสดงเปนรอยละ พรอมนำเสนอ

ความแตกตางของคาสัดสวนโดย absolute risk reduc-

tion (ARR) และชวงความเชื่อมั่นที่ รอยละ 95% (95% 

confidence interval; CI) 3. การวิเคราะหเปรียบเทียบ

ระยะเวลา ไดแก 3.1 Onset to door time 3.2 Door to 

needle time 3.3 Onset to needle time นำาเสนอโดย

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวนำมาเปรียบ

เทียบความแตกตาง โดยใชสถิติ independent T-test 

การศึกษานี้ไดรับการพิจารณาจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลสกลนคร

ผลการศึกษา

 การศึกษาเริ่ม ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561-31 

ธนัวาคม พ.ศ. 2567 พบวา มผีูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันที่มารักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร

และที่โรงพยาบาลชุมชนเครือชายทั้ง 4 โรงพยาบาล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มา

รักษาที่โรงพยาบาลสกลนครและที่โรงพยาบาลชุมชน

เครือชายทั้ง 4 โรงพยาบาล รวมทั้งหมด 6,938 คน โดย

เปนที่โรงพยาบาลสกลนคร 4,038 คน และโรงพยาบาล

ชมุชนุเครอืขาย 2945 คน เขาเกณฑ activate stroke fast 

tract ทัง้สิน้ 2,376 คน โดยแบงเปนโรงพยาบาลสกลนคร

จำนวน 1,271คน คิดเปนรอยละ 31.5% และ โรง

พยาบาลชมุชนเครือขายจำนวน 1,105 คนคดิเปนรอยละ 

37.5% การใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน คิดเปน

รอยละ 7.06 ของผูที่ปวยหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

สกลนคร ให rtPA คน 275 คน คิดเปนรอยละ 6.81 ของ

ผูปวยstroke ทั้งหมด loss follow up 13 คน และเหลือ

เขาการศึกษา 262 คน ที่โรงพยาบาลชุมชนเครือชาย

ให rtPA จำนวน 215 คน คิดเปนรอยละ 7.3 ของผูปวย 

stroke ของ รพ เครือขาย loss follow up 20 คน เหลือ

เขาการศกึษา 195 คน รวมเขาการศกึษาทัง้หมด 467 คน 

ดังแสดงใน figure 1 
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Baseline demographic and clinical characteristics ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันที่ได้ รับยา rtPA ทัง้หมด 457 คนโดยเป็นผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชุน ผ่าน telestroke จ านวน 
195 คนและที่โรงพยาบาลสกลนครจ านวน 262 คน ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติดังน้ี ดัง

Figure 1. Patient flow diagram: Stroke fast track in Sakon Nakhon Network 

 Baseline demographic and clinical character-

istics ของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ที่ได รับยา rtPA ทั้งหมด 457 คนโดยเปนผูปวยจาก

โรงพยาบาลชมุชนุ ผาน Telestroke จำนวน 195 คนและ

ทีโ่รงพยาบาลสกลนครจำนวน 262 คน สวนใหญไมแตก

ตางกันอยางมีนัยทางสถิติดังนี้ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ดงันี ้ในกลุมโรงพยาบาลชมุชนโดย Telestroke เปนชาย 

รอยละ 53.3 มีอายุ 60.65±12.05 ป ใกลเคียงกับกลุม

โรงพยาบาลสกลนคร เปนชาย 54.6% มอีาย ุ60.7+-12.1 

ป cardiovascular risk factor ไดแกความดันโลหิตสูง 

(hypertension), เบาหวาน (diabetes), ไขมนัในเลอืดสงู 

(dyslipidemia), โรคหัวใจ และ atrial fibrillation มี

สัดสวนที่ใกลเคียงกันในทั้งสองกลุมไมมีปจจัยเสี่ยงใดที่

มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

hypertension รอยละ 39.0 กบั 40.5, diabetes mellitus 

รอยละ 36.4 กับ 34.7, atrial fibrillation รอยละ 20.0 

กับ 16.4, heart disease รอยละ 24.6 กับ 19.1 และ 

dyslipidemia รอยละ 60.5 กบั 66.0 พฤตกิรรมสภุาพสบู

บหุร่ีและดืม่สรุาไมมคีวามแตกตางอยางมนียัสำคญัทาง

สถิติโดยบุหร่ีผูปวยรอยละ 31.8 กับ 38.5 สุรา รอยละ 

17.9 กบั 17.2 โดยประเภทของโรคหลอดเลอืดสมองไมมี

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p = 0.80) โดยสาเหตุ
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การเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบเปนจากหลอดเลือด

สมองขนาดเลก็ท้ัง 2 กลุม รอยละ 45.19 และ 46.14 ตาม

ลำดับ สวน ASPECT Score ที่ประเมินฟลมเอกเรย

คอมพิวเตอรสมองไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ

ระหวางสองกลุม (p = 0.31) คะแนนเฉลี่ย 8.7 และ 8.3 

คะแนน ตามลำดับ 

 วิธีที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลกลุม Telestroke มีผู

ปวยทีม่าถงึโดย EMS (49.2%) มากกวาอยางมนียัสำคญั 

ขณะที่ โรงพยาบาลศูนยมีผูปวยที่ถูกสงตอจากโรง

พยาบาลอืน่ (63.0%) มคีวามแตกตางทางสถติ ิp-value 

<0.01 

 ผูปวยทัง้ 2 กลุมทีไ่ดรบัการรกัษาดวยยาละลายลิม่

เลอืดมคีาเฉลีย่ NIHSS กอนรกัษา ไมมคีวามแตกตางกนั

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.20) ทั้งโรงพยาบาล

เครือขายผานระบบ telestroke กบัโรงพยาบาลสกลนคร 

ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 1  Baseline demographic and clinical characteristics of 419 patients with acute ischemic stroke 

treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network commu-

nity hospital

โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด
สมองผาน telestroke N=195

โรงพยาบาลสกลนคร 
N=262

P-value

Sex
  Male
  Female

104(53.3%)
91(46.7%)

143(54.6%)
119(45.4%)

0.79

Age (years)
  ≤ 60
  61 - 80
  > 80
 Mean (±standard deviation)
 Median (min: max)

88(45.1%)
102(52.3%)

5(2.6%)
60.65(+-12.05)

62(25:93)

111(42.4%)
138(52.7%)

13(5.0%)
60.7(+-12.1)

62(25:94)

0.196

Cardiovascular risk factor
 Hypertension
 Diabetes mellitus
 Dyslipidemia
 Heart disease 
 Atrial fibrillation

76(39.0%)
71(36.4%)

118(60.5%)
48(24.6%)
39(20.0%)

106(40.5)
91(34.7%)

173(66.0%)
50(19.1%)
43(16.4%)

0.74
0.71
0.22
0.83
0.32

Smoking
  Never
 Current

133 (68.2%)
62 (61.8%)

161(61.5%)
101(38.5%) 0.14

Alcohol
 Never
 Current

160(82.1%)
35(17.9%)

217(82.8%)
45(17.2%) 0.83

Stroke subtype 0.80

Large-artery atherosclerosis 61(31.28%) 85 (32.44%)

Cardio-embolism 39(20.00%) 43(16.41%)

Small-vessel occlusion 88(45.14%) 121(46.19%)

Other determined etiology 7(3.58%) 13 (4.96%)
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โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด
สมองผาน telestroke N=195

โรงพยาบาลสกลนคร 
N=262

P-value

ASPECT score
 ASPECT <7
 ASPECT>=7
 Mean (±standard deviation)
 Median (min: max)

1(0.51%)
194(99.49%)
8.70(+-0.9)

9(5:10)

11(4.2%)
251(95.8%)
8.3(+-1.10)
8.00(5:10)

0.31

Mode to hospital
 Walk -in
 EMS
 Refer
 Stroke in hospital

49 (25.1%)
96(49.2%)
42(21.5%)

8(4.1%)

62(23.7%)
34(13.0%)

165(63.0%)
1(0.4%)

<0.01

Initial stroke Score and severity 
 Mild <5
 Moderate (5-14)
 Severe stroke (15-25)
 Very severe stroke (>25) 
 Mean (±standard deviation)
 Median (min: max)

34(17.4%)
141(72.3%)

19(9.7%)
1(0.65%)

9.64(+-4.29)
9(4:34)

39(14.9%)
171(65.3%)
50(19.1%)

2(0.8%)
10.20(+-5.10)

9(3:26)

0.20

ตารางที่ 2  Procedure and performance of patients with acute ischemic stroke treated with intravenous rtPA 

of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network community hospital

โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด

สมองผาน telestroke N=195

โรงพยาบาลสกลนคร 

N=262

P-value

Onset to Door Time (minutes)

 <60 min

 60-120 min

 >120 min

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

28(14.4%)

115(59.0%)

52(26.6%)

103.41+-42.88

93(30-235)

36(13.7%)

76(29.0%)

150(57.3%)

127.34+-56.21

130(0-241)

<0.01

Onset to needle time(min)

 <180 min

 >180 min

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

149(76.4%)

46(23.6%)

148.27+-43.45

140(74-260)

127(48.5%)

135(51.5%)

174.08+-56.25

180(7-273)

<0.001

Door to needle time(min)

 <45 min

 45-60 min

 >60 min

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

98(50.3%)

82(42.0%)

15(7.7%)

44.86+-11.70

44(7-91)

128(48.9%)

88(33.6%)

46(17.5%)

46.74+-17.64

45(4-131)

0.006
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ตารางที่ 3  Efficacy and safety outcomes of patients received thrombolysis of patients with acute ischemic 

stroke treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telestroke in network 

community hospital

โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด

สมองผาน telestroke N=157

โรงพยาบาลสกลนคร 

N=262

P-value

NIHSS 24-hour Score and severity

 Mild <5

 Moderate (5-14)

 Severe stroke (15-25)

 Very severe stroke (>25) 

 Mean (±standard deviation)

 Me dian (min: max)

134 (69.7%)

51(26.1%)

8(4.1%)

2(1.1%)

4.5(+-5.30)

.3(0:36)

137(52.3%)

94(35.9%)

25(9.5%)

6(2.3%)

6.78(+-6.93)

4 (0:42)

<0.001

ICH grading

 Asymptomatic ICH

 Symptomatic ICH

11(5.6%)

3(1.5%)

7(2.7%)

19(7.2%)

0.15

 Mechanical Thrombectomy 10(5.1%) 18(6.9%) 0.44

 Medical complication

 Pneumonia

 UTI

17(8.7%)

4(2.1%)

1(0.5%)

41 (15.6%)

4(1.5%)

5(1.9%)

0.76

Length of stay(day)

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

5.09 (+-3.51)

4(0:28)

7.3(+-6.58)

5(2-57)

<0.01

 Mortality 90 day 6 (3.1%) 12(4.6%) 0.41

 Readmission in 30 days 8(4.1%) 16(6.1%) 0.34

 Effectiveness 

 ผลของการรักษา primary outcome พบวา ผูปวย

โรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีไ่ดรบัยา rtPA 

ที่โรงพยาบาลชุมชน มี favorable outcome (mRS 0-1) 

รอยละ 74.36 มากกวา ทีโ่รงพยาบาลสกลนคร ซ่ึงม ีรอย

ละ 57.2 ( OR = 0.462, 95% CI: 0.31-0.69, p < 0.001) 

โดยเปน mrs 0 จำนนวน 88 คน mrs 1 จำนวน 57 คน 

ในกลุมโรงพยาบาลชุมชน และ mrs 0 จำนวน 57 คน 

และ mrs 1 จำนวน 93 คน ตามลำดับ ในกลุม

โรงพยาบาลสกลนคร ดังแสดงใน figure 2

 ผลการรักษา secondary outcome เปรียบเทียบ 

stroke severity improvement ของผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลระหวางการใชระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชนเครือชายกับการใหยา rtPA ในการรักษาแบบ

มาตรฐาน ผลคอื กลุม Telestroke มแีนวโนมผลลพัธทีด่ี

กวา โดยอัตราการฟนตัวดีข้ึน (improved) สูงกวา 

(75.38% เทยีบกบั 63.74%)อตัราการแยลง (worsened) 

ต่ำกวา (3.60% เทียบกับ 10.69%) ไมมีความแตกตาง

อยางมีนัยสำคัญในอัตราการฟนตัวเต็มที่ภายใน 24 

ชั่วโมง (full recovery) 8.72% กับ 8.40% ตามลำดับ ดัง

แสดงใน figure 3 คาเฉลี่ย NIHSS Score ที่ 24 ชั่วโมง

หลังให rtpa ตำ่กวาในกลุม Telestroke อยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิ(p < 0.001) ผูปวยในกลุม Telestroke มสีดัสวน

ทีอ่ยูในระดบั mild (<5) สงูกวา (69.7% เทยีบกบั 52.3%) 

ดังแสดงในตารางที่ 3
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 เวลาจากเริ่มมีอาการถึงมาถึงโรงพยาบาล (onset 

to door time) ระบบ Telestroke ที่โรงพยาบาลชุมชน

ชวยใหผูปวยเขาถึงการรักษาไดเร็วขึ้น เมื่อเทียบกับ

โรงพยาบาลศูนย 103.41 ± 42.88 นาที ต่ำกวากลุม

โรงพยาบาลศูนย 127.34 ± 56.21 นาที p-value <0.01 

มีความแตกตางอยางมีนัยทางสถิติ เวลาจากมาถึง

โรงพยาบาลถึงไดรับยา rtPA (door to needle time) 

คาเฉลี่ย door to needle time ของ telemedicine 

44.86 ± 11.70 นาท ีใกลเคียงกบัโรงพยาบาลศนูย 46.74 

± 17.64 นาที มีความแตกตางทางสถิติ p-value 0.006 

เวลาจากเริ่มมีอาการถึงไดรับยา rtPA (onset to needle 

time) กลุม telemedicine ไดรับยา rtPA เร็วกวา โดย 

76.4% ไดรับยาใน <180 นาที เทียบกับเพียง 48.5% ใน

กลุมโรงพยาบาลศูนย คาเฉลีย่ onset to needle time ใน

กลุม Telestroke 148.27 ± 43.45 นาทีต่ำกวากลุมโรง

พยาบาลศนูย 174.08 ± 56.25 นาท ีp-value <0.001 ดัง

แสดงในตารางที่ 3

 ภาวะ symptomatic ICH เกิดในอัตราต่ำกวาใน

กลุม Telestroke (1.5% เทียบกับ 7.2%) ไมมีความแตก

ตางทางสถิติ (p = 0.15) ผูปวยกลุม Telestroke มีระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลสัน้กวากลุมโรงพยาบาลศนูยอยาง

มนียัสำคญัทางสถติ ิ(p < 0.01) ภาวะการเกดิภาวะแทรก

ซอนอื่นๆทั้งภาวะปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ

และอื่นๆ ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (p = 

0.76) อัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน และอัตราการ

กลบัเขารกัษาใน 30 วนั ไมมคีวามแตกตางกนัอยางมนียั

สำคัญ (p = 0.41และ 0.34 ตามลำดับ)
20

ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิผลหลักของการรักษาที่ต้องการ (favorable outcome : non-disability, mRS 
0-1) เม่ือติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยค านึง
ถึง (adjusted) ผลกระทบจากปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย ดังแสดง ในตารางที่ 5 ได้แก่

1. กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีแนวโน้มเกิด ผลการรักษาที่ต้องการมากกว่ากลุ่มอายุ
มากกว่า 80 ปี 3.19 เท่า (95% CI 2.93-34.94, p-value = 0.005)

Figure 2 Scores on the modified Rankin Scale (mRS) at three months. This study included 462 patients 

compared to Sakon Nakhon hospital and telestroke in network community Hospital group

 ปจจัยที่มีผลตอประสิทธิผลหลักของการรักษาที่

ตองการ (favorable outcome : non-disability, mRS 

0-1) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังไดรับยา rtPA 

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยคำนึง 

ถงึ (adjusted) ผลกระทบจากปจจยัอืน่รวมดวย ดงัแสดง 

ในตารางที่ 4 ไดแก 

 1. กลุมอายุนอยกวาหรือเทากับ 60 ป มีแนวโนม

เกดิผลการรกัษาทีต่องการมากกวากลุมอายมุากกวา 80 

ป 3.19 เทา (95% CI 2.93-34.94, p-value = 0.005)

 2. กลุมอายุ 61-80 ป มีแนวโนมเกิดผลการรักษา

ที่ตองการมากกวากลุมอายุมากกวา 80 ป 1.74 เทา

(95% CI 1.66-18.32, p-value = 0.017)
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 3. กลุมที่มีภาพเอกเรยคอมพิวเตอรที่ประเมิน 

ASPECT Score >=7 มีแนวโนมผลการรักษาที่ตองการ

มากกวากลุม ASPECT score นอยกกวา 7 อยู2.06 เทา 

(1.39-3.04 p=0.001

 4. กลุมท่ีม ีonset to door นอยกวาหรอื เทากบั 60 

นาท ีมแีนวโนมเกดิผลการรกัษาทีต่องการ มากกวากลุม

ที่มี onset to needle time มากกวา 120 นาที 8.78เทา 

(95% CI 2.32-33.18, p-value = <0.001)

 5. กลุมทีม่ ีonset to door 60-120 นาท ีมแีนวโนม

เกิดผลการรักษาที่ตองการ มากกวากลุมที่มี onset

to door มากกวา 120 นาท ี3.54เทา (95% CI 1.42-8.64, 

p-value = 0.006)

 6. กลุมที่ initial NIHSS score สูงขึ้น มีแนวโนม

ลดลดโอกาสเกิดผลการรักษาท่ีตองการ (OR = 0.706, 

95%CI 0.63-0.78 p < 0.001)

 7. กลุมที่ ไดรับการรักษาดวย mechanical 

thrombectomy มแีนวโนมเพิม่โอกาสเกดิผลการรกัษาที่

ตองการ 10.28 เทา (95%CI 1.42-8.6 p = 0.002) 

 8. กลุมอยูโรงพยาบาลนานข้ึนสัมพันธกับโอกาส

ไดผลลัพธที่ดีลดลง (OR = 0.81, 95%CI 0.74-0.90p < 

0.001)
22

Figure 3 Stroke severity improvement at 24 hours after intravenous rtPA compared to Sakon Nakhon 

hospital and telestroke in network community Hospital group.
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ตาราง 4 The factors influencing the primary treatment efficacy outcome, favorable outcome (mRS 0-1) 

at 3-month follow-up after rtPA administration, while considering the adjusted effects of other 

contributing factors.

ปจจัย Adjusted p-value

RR 95%CI

Age >80

Age <60

Age 60-80

3.19

1.74

2.93-34.94

1.66-18.32

0.005

0.017

ASPECT Score 2.06 1.39-3.04 0.001

Onset to door

>120

 <60 min

 60-120 min

8.78

3.54

2.32-33.18

1.42-8.64

<0.001

0.006

Initial NIHSS score 0.70 0.63-0.78 <0.001

Mechanical thrombectomy 10.28 1.42-8.6 0.002

Length of stay 0.81 0.74-0.90 <0.001

Discussion 

 การศึกษานี้มุงเนนใหเห็นถึงประสิทธิภาพของการ

ใหยาละลายลิม่เลอืดผานระบบโทรเวชกรรมหลอดเลอืด 

(Telestroke) ในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งแสดงใหเห็นวา

ผลลพัธทางคลนิกิเทยีบเทาหรอือาจดกีวาการรักษาทโีรง 

พยาบาลสกลนคร ผลลัพธของเราสอดคลองกับงานวิจัย

กอนหนานีท้ีศึ่กษาเกีย่วกบัเครอืขาย telestroke และการ

ดแูลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยเฉพาะในแงของการ

ฟนตัว, การรักษาที่มีประสิทธิภาพ และการเขาถึงการ

รักษาไดอยางรวดเร็ว23-28 จากการศึกษาพบวาผูปวยเขา

เกณฑ activate stroke fast track ทั้งสิ้น 2,376 คน โดย

แบงเปนโรงพยาบาลสกลนครจำนวน 1,271คน (31.5%) 

และ โรงพยาบาลชุมชนเครือขายจำนวน 1,105 คน 

(37.5%) การใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน 

(7.06%) ของผูที่ปวยหลอดเลือดสมองโรงพยาบาล

สกลนคร ให rtPA คน 275 คน (6.81%) แมวาจำนวนผู

ปวยที่ไดรับ rtPA ในโรงพยาบาลชุมชนจะนอยกวา แต

สัดสวนสูงกวาซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Yadav 

และคณะ29 ที่พบวา การใช Telestroke ใน Himachal 

Pradesh พบวา Telestroke ชวยเพิ่มอัตราการให rtPA 

ไดอยางมีนัยสำคัญโดยไมเพิ่มอัตราการเสียชีวิต ปจจัย

ที่มีผลตออัตราการใหยาในกลุม Telestroke ไดแก การ

ทีท่มี stroke fast track ในโรงพยาบาลชมุชนยงัใหมและ

ขาดประสบการณ นอกจากนี้ โรงพยาบาลชุมชนมักมี

ขนาดเล็ก ดูแลประชากรในเขตพ้ืนที่จำกัด อีกทั้งระยะ

ทางเฉล่ียจากจุดเกิดอาการถึงโรงพยาบาลที่สามารถให 

rtPA ไดโดยทั่วไปอยูที่ไมเกิน 50 กิโลเมตร ขณะที่โรง

พยาบาลสกลนครใหการดแูลในพืน้ทีท่ีก่วางกวา มรีะยะ

ทางเฉลีย่ 60-80 กโิลเมตร นอกจากนี ้วธิกีารนำสงผูปวย

ก็แตกตางกัน โดยกลุมที่รักษาแบบมาตรฐานมักมาจาก

การสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน (63%) ขณะที่กลุม 

Telestroke สวนใหญมาจาก EMS นำสงโดยตรง 

(49.2%) ซึง่สงผลใหผูปวยในกลุม Telestroke ไดรบัการ

รักษาเร็วขึ้น เนื่องจากการสงตอผาน EMS ชวยลดระยะ

เวลาการเขาถึงโรงพยาบาลและสามารถใหการรักษาได

ทันทวงที สงผลใหระยะเวลา onset to needle time ของ

กลุม Telestroke ส้ันกวากลุมมาตรฐาน ซ่ึงอาจเปนปจจยั

สำคญัทีท่ำใหอตัราการฟนตวัของผูปวยในกลุม Telestroke

สูงกวา นอกจากนี้ การเขาถึงการรักษาไดรวดเร็วยังชวย

ลดความเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซอนทีอ่าจสงผลตอ

อัตราการรอดชีวิตของผูปวย สงผลใหระยะเวลา onset 

to needle time ของทัง้สองกลุมแตกตางกนัอยางชดัเจน
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จากขอมลูพบวาผูปวยทีไ่ดรบัการรกัษาผาน Telestroke 

ในโรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการฟนตัวที่ดีใน 90 วัน 

(mRS 0-1) สงูกวาผูปวยทีร่กัษาในโรงพยาบาลสกลนคร 

(74.36% เทียบกับ 57.2%; OR = 0.462, p < 0.001) ซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาของ Srinivasan และคณะ30

ที่พบวาโรงพยาบาลที่มี stroke coordinators และไดรับ

การรบัรองเปน stroke center ทีพั่ฒนาเพ่ิมประสทิธภิาพ

ของเครือขาย Telestroke แบบ hub-and-spoke 

สามารถลด door-to-needle time และใหผลลัพธที่ดีขึ้น 

นอกจากนี้การศึกษาของ Kurunawai และคณะ31 พบวา 

การนำแพลตฟอรม Telestroke ที่ไดรับการปรับปรุงมา

นำมาใชในออสเตรเลีย ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา

และเพิ่มอัตราการทำ mechanical thrombectomy การ

ศึกษาของเรายังชี้วา Telestroke สามารถลด onset-to-

door time และ door-to-needle time ไดอยางมีนัย

สำคัญ (103.41 นาที เทียบกับ 127.34 นาที, p < 0.01 

และ 148.27 นาท ีเทยีบกบั 174.08 นาท,ี p < 0.001) ซึง่

สอดคลองกบัการศึกษาของ Demaerschalk และคณะ32

ที่แสดงวา เครือขาย Telestroke สามารถลดความลาชา

ในการรักษา ทำใหผูปวยไดรับ alteplase ภาทันเวลา 

นอกจากนี้การศึกษา Tunkl และคณะ33 ยังเนนถึงแนว

โนมของเครอืขาย telestroke ทัว่โลก ทีมุ่งเนนไปทีก่ารลด

ระยะเวลากอนเขารักษาในโรงพยาบาล (pre-hospital 

delay34,35 และเพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการรักษา 

ในดานความปลอดภัย ไมพบความแตกตางอยางมีนัย 

สำคญัระหวาง Telestroke และการรกัษาแบบมาตรฐาน

ในอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน (3.1% เทียบกับ 

4.6%; OR = 0.66, p = 0.41) ซึ่งบงชี้วาทั้งสองแนวทาง

มีระดับความปลอดภัยที่ใกลเคียงกัน โดยในทางปฏิบัติ

หมายความวาการนำ Telestroke มาใชในโรงพยาบาล

ชมุชนไมไดเพิม่ความเสีย่งตอการเสยีชวีติของผูปวยเมือ่

เทียบกับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย ซึ่งชวยสนับสนุน

แนวทางการขยายบริการ Telestroke ไปยังพ้ืนที่ที่

ขาดแคลนแพทยเฉพาะทาง (3.1% เทียบกับ 4.6%; OR 

= 0.66, p = 0.41) และอัตราการเกิดภาวะเลือดออกใน

สมองหลังใหยา (4.6% เทียบกับ 7.3%, p = 0.152) 

สอดคลองกับการศึกษาของ Yaghi และคณะ36 ที่พบวา 

symptomatic ICH หลังใหยาละลายลิ่มเลือด เกิดขึ้นใน

ประมาณ 6% ของผูปวยทีไ่ดรับ rtPA และมอีตัราการเสยี

ชวีติสงูรอยละ 50 ของผูปวยทีมี่ symptomatic ICH และ

และสอดคลองกับการศึกษาของ Janßen และคณะ37 ที่

พบวา Telestroke ชวยเพิ่มอัตราการใหยาละลายลิ่ม

เลือดโดยไมมีผลขางเคียงที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ Lin และ

คณะ38 ศึกษาในไตหวันและพบวา telestroke ใหผลการ

รักษาทางคลินิกใน 90 วันไมแตกตางกับการรักษาแบบ

เผชิญหนา สวนปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตวัท่ีด ี(predictors 

of favorable outcomes) การศึกษาของเราพบวา อายุ

นอยกวา 60 ป (RR = 3.19, p = 0.05), เวลาตั้งแตเริ่มมี

อาการจนถงึเขารักษาในโรงพยาบาลส้ันกวา 60 นาท ี(RR 

= 8.78, p < 0.001), และการทำ mechanical 

thrombectomy (RR = 10.28, p = 0.002) เปนปจจัย

สำคัญที่สัมพันธกับการฟนตัวที่ดี ซึ่งสอดคลองกับการ

ศกึษาของ Simmons และคณะ39 ทีผู่ปวยทีอ่ายนุอยกวา

มีแนวโนมฟนตัวไดดีกวา และการศึกษาของ Bracard 

และคณะ40 ทีพ่บวา การทำ mechanical thrombectomy 

รวมกับการใหยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำชวย

เพิ่มสัดสวนของผูปวยที่มี favorable outcomes (MRs 

0-2) ที ่3 เดอืนมากกวากลุมทีใ่หยาละลายลิม่เลอืดอยาง

เดียว สวน Ortiz และคณะ41 ที่ศึกษาการใช ASPECTS 

scoring และพบวาผูที่มีคะแนน ASPECTS สูง มีแนว

โนมที่จะฟนตัวไดดีกวาหลังไดรับยา thrombolysis ใกล

เคียงกับการศึกษาของเราที่พบวาคะแนน ASPECTS ที่

สูงขึ้น (RR = 2.06, 95% CI: 1.39-3.04, p = 0.034) 

สมัพนัธกบัการฟนตวัทีด่ ีการใชระบบ telestroke เขากบั

โรงพยาบาลชุมชนชวยเพ่ิมการเขาถึงการดูแลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะใน 

พื้นที่ชนบทที่มีแพทยเฉพาะทางดานโรคหลอดเลือด

สมองจำกัด การลดระยะเวลาในการเขาถึงการรักษา 

(onset-to-door และ door-to-needle time) มผีลโดยตรง

ตอผลลัพธของผูปวย อายุนอยกวา 60 ป การเขาถึงการ

รักษาภายใน 60 นาที และการทำ thrombectomy เปน

ปจจัยสำคัญที่ชวยเพิ่มโอกาสในการฟนตัวท่ีดี การ

พัฒนาโครงสรางพ้ืนฐานของโรงพยาบาลเครือขายและ

พฒันามาตรฐาน (เชน stroke coordinators และ stroke 
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center certifications) สามารถชวยปรบัปรงุผลลพัธของ

ผูปวยในระบบ telestroke ในเครือขายไดมากขึ้น

ขอจำกดัของการศกึษาและแนวทางในอนาคต

 1. การศกึษาจำกดัอยูในพืน้ทีเ่ดยีว - ควรขยาย

การศึกษาไปยังภูมิภาคอ่ืนของประเทศ เพื่อพิจารณา

ปจจัยดานโครงสรางพื้นฐานของโรงพยาบาล การเขาถึง

บริการฉุกเฉิน และทรัพยากรบุคลากรที่แตกตางกัน ซ่ึง

อาจสงผลตอประสิทธิภาพของ Telestroke นอกจากนี้ 

การเปรียบเทียบกับประเทศที่มีระบบ Telestroke 

คลายคลึงกัน อาจชวยใหเห็นถึงขอดีและขอเสียของ

การนำแนวทางนี้ไปใชในบริบทที่แตกตางกัน

 2. ขอจำกัดดานความปลอดภัยของขอมูล - 

ปจจุบันการใช LINE application ยังไมมีมาตรฐาน

ทางการแพทยที่รองรับ จึงควรพิจารณาแพลตฟอรมที่

ปลอดภัยขึ้น เชน video consultation

 3. แนวทางการพัฒนาระบบ Telestroke - ควร

ใช hybrid model โดยผสาน LINE application สำหรับ 

pre-hospital triage รวมกบั video consultation เพือ่ลด

ขอจำกัดของแตละระบบ

 4. การตดิตามผลในระยะยาว - ควรมกีารศกึษา

เพิ่มเติมที่ติดตามผลลัพธของผูปวยในระยะ 1 ปข้ึนไป 

เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตและโอกาสการกลับมาเปนซ้ำ

ของโรค

ขอสรุป  แมวาผลการศึกษานี้จะสนับสนุน

ประสิทธิภาพของ Telestroke ในการใหยาละลาย

ลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชน แตยังมีขอจำกัดที่ตอง

พัฒนา เชน การขยายการศึกษาไปในระดับประเทศ 

การพัฒนาแพลตฟอรม telemedicine ที่ปลอดภัยข้ึน 

และการตดิตามผลระยะยาว เพ่ือใหแนใจวา Telestroke 

สามารถนำไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืนใน
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