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การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาทางคลินิกของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบ 

ด้วยยาละลายลิ่มเลือดระหว่างโรงพยาบาลศูนย์กับโรงพยาบาลชุมชน 

ในเครือข่ายจังหวัดสกลนครด้วยระบบการแพทย์ทางไกล

ปิยะพงษ์  พาพิทักษ์ พบ., วว.ประสาทวิทยา*

บทคัดย่อ
	 ที่มาและความส�ำคัญ:การเข้าถึงการรักษาโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่จ�ำกัดส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการให้

ยาละลายลิ่มเลือด (rtPA) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลศนูย์สกลนคร (Hub) กบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาผ่านระบบเครอืข่ายโทรเวชกรรม (Telestroke) ในโรงพยาบาล

ชุมชน

	 ระเบยีบวธิวีจิยั: เป็นการศกึษาแบบ Prospective Cohort Study ระหว่างปี 2561–2567 ในผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน 457 ราย แบ่งเป็นกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 262 ราย และกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน 195 ราย วิเคราะห์ผลลัพธ์

หลักคืออัตราการฟื้นตัวที่ดี (mRS 0–1) ที่ 90 วัน โดยใช้ Generalized Linear Models เพื่อหาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์

	 ผลการศึกษา: กลุ่มโรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการฟื้นตัวทีด่ีสูงกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญ (74.36% 

เทยีบกบั 57.2%; OR = 0.462, p < 0.001) และมอีตัราการฟ้ืนตวัภายใน 24 ช่ัวโมงสงูกว่า (84.14% เทยีบกับ 72.14%) 

นอกจากนี้ยังมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยสั้นกว่า (5.09 วัน เทียบกับ 7.32 วัน) โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในด้านอัตราการเสียชีวิตหรือภาวะเลือดออกในสมอง ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวที่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ได้แก่ อายุน้อยกว่า 60 ปี, คะแนน ASPECTS สูง, ระยะเวลาจากเริ่มมีอาการจนถึงโรงพยาบาล < 60 นาที, การท�ำ 

Mechanical Thrombectomy และคะแนน NIHSS เริ่มต้นต�่ำ

	 สรปุ: การบรหิารยา rtPA ผ่านระบบ Telestroke ในโรงพยาบาลชุมชนให้ผลลัพธ์การรกัษาทีด่แีละมคีวามปลอดภยั

ทัดเทียมศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง สนับสนุนการใช้เทคโนโลยีเพื่อลดความเหลื่อมล�้ำและเพิ่มโอกาสการเข้าถึงการรักษา

ในพื้นที่ห่างไกล
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Comparative Clinical Outcomes of Intravenous r–tPA Administration  

for Acute Stroke Patients: Hospital–Based vs. Telestroke  

in Community Hospitals in Sakon Nakhon Province

Piyapong Papitak M.D., Dip. Thai Board of Neurology*

Abstract
	 Background: Limited access to acute ischemic stroke treatment leads to delays in administering 

intravenous thrombolysis (rtPA). This study aims to compare clinical outcomes between patients treated 

at Sakon Nakhon Hospital (Hub) and those treated via the Telestroke network at community hospitals.

	 Methods: A prospective cohort study was conducted from 2018 to 2024, involving 457 acute 

ischemic stroke patients receiving rtPA (262 at the Hub hospital and 195 at community hospitals). The 

primary outcome was a good functional recovery (modified Rankin Scale [mRS] 0–1) at 90 days. 

Generalized Linear Models were utilized to identify predictors of good outcomes.

	 Results: The community hospital group demonstrated a significantly higher rate of good recovery 

compared to the Hub group (74.36% vs. 57.2%; OR = 0.462, p < 0.001) and a higher rate of improvement 

within 24 hours (84.1% vs. 72.14%). The mean length of hospital stay was significantly shorter in the 

Telestroke group (5.09 vs. 7.32 days; p < 0.001). No significant differences were observed in mortality 

rates (3.1% vs. 4.6%) or symptomatic intracerebral hemorrhage (4.6% vs. 7.3%). Significant predictors 

for good recovery included age $<60$ years, higher ASPECTS scores, onset–to–door time $<60$ minutes, 

mechanical thrombectomy, and lower baseline NIHSS scores.

	 Conclusion: Administering rtPA via Telestroke in community hospitals yields comparable or 

superior efficacy and safety profiles compared to the stroke center. These findings support the expansion 

of Telestroke technology to enhance treatment accessibility in rural areas.
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บทน�ำ 
	 โรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตหุลกัของความพกิาร

และการเสียชีวิตทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย (rtPA)1,2 ยา

ละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลือดด�ำ (rtPA) ภายใน 4.5 ชัว่โมง 

จะเป็นมาตรฐานการรักษาที่มีประสิทธิภาพ3,4 แต่ข้อมูล

กระทรวงสาธารณสุขปี 2565 พบว่า อัตราการเข้าถึงการ

รักษาในประเทศไทยยังต�่ำ  โดยผู้ป่วยได้รับยาเพียงร้อยละ 

7.3 ซึ่งการเข้าถึงการรักษาดังกล่าวยังคงเป็นความท้าทาย

โดยเฉพาะในพืน้ทีช่นบททีข่าดแคลนแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้าน

ระบบประสาท และทรัพยากรที่เพียงพอ

	 ระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ได้รบัการ

พัฒนาและน�ำมาใช้เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการรักษาในพื้นที่ที่

ขาดแคลนทรัพยากรโดยเฉพาะการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมองทีต้่องการการดแูลฉกุเฉนิแบบเร่งด่วนเทคโนโลยี

นีช่้วยให้แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญสามารถให้ค�ำปรกึษาและประเมนิ

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนผ่านการสื่อสารทางไกลลดระยะ

เวลาในการตดัสนิใจรกัษาและเพ่ิมโอกาสในการให้ยาละลาย

ลิ่มเลือดได้ทันท่วงที หลักฐานจากการศึกษาหลายประเทศ

ชี้ให้เห็นว่าระบบ Stroke Telemedicine or Telestroke 

ที่สามารถเพ่ิมอัตราการใช้ rtPA และปรับปรุงผลลัพธ์ทาง

คลินิกได้อย่างมีนัยส�ำคัญ7,8,9 อย่างไรก็ตาม การศึกษาถึง

ประสิทธิผลและผลลัพธ ์ทางคลินิกของการใช ้ระบบ 

Telestroke ในบรบิทของโรงพยาบาลชมุชนในประเทศไทย

ยังมีจ�ำกัด อีกทั้งความแตกต่างด้านทรัพยากรและบริบท

พื้นที่เม่ือเทียบกับต่างประเทศ อาจส่งผลต่อผลลัพธ์การ

รักษาที่ต ่างกัน จึงจ�ำเป ็นต้องมีการศึกษาเพื่อยืนยัน

ประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุขไทยโรงพยาบาลสกลนคร

ได้พัฒนาระบบเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมองจังหวัด

สกลนคร (Sakon Nakhon Stroke Network) มาตั้งแต่

ปี 2562 ซึ่งเป็นโมเดลต้นแบบของความร่วมมือระหว่าง

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีการด�ำเนินการ

อย่างเป็นรปูธรรมและต่อเนือ่งยาวนานเพยีงพอทีจ่ะประเมนิ

ผลลพัธ์ระยะยาวได้ การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบ

เทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับ rtPA ที่

โรงพยาบาลศนูย์สกลนครและโรงพยาบาลชมุชนในเครอืข่าย 

เพื่อพิสูจน์ทราบถึงความเท่าเทียมกันของมาตรฐานการ

รกัษาและความปลอดภยั ซึง่จะเป็นข้อมลูส�ำคญัในการขยาย

ผลนโยบายลดความเหลื่อมล�้ำทางสุขภาพในพ้ืนที่ห่างไกล

ต่อไป

นิยามศัพท์ (Operational Definitions)
	 1.	 การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical 

Outcomes)

		  	Primary Effectiveness Endpoint: การ

ประเมนิความพกิารด้วย modified Rankin Scale (mRS)10 

ที่ 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA แบ่งเป็น:

			   	ผลลัพธ์ที่ดี (Favorable Outcome): mRS 

0–1 (ไม่มีความพิการ หรือมีความพิการเล็กน้อยมาก)

			   	ผลลัพธ์ที่ไม่ดี (Unfavorable Outcome): 

mRS 2–6 (มีความพิการ หรือเสียชีวิต)

		  	ความรนุแรงของโรค (NIHSS Severity)11  แบ่ง

ตามคะแนน NIHSS แรกรบั: Mild (< 5), Mild–Moderate 

(5–14), Severe (15–24), Very Severe (> 25)

		  	การเปลี่ยนแปลงความรุนแรง (Stroke 

Severity Improvement): เปรียบเทียบคะแนน NIHSS 

แรกรับ กับที่ 24 ชั่วโมง:

			   	ดีขึ้น (Improved): หายปกติ (NIHSS 0) 

หรือ คะแนนลดลงมากกว่า 2 คะแนน

			   	คงท่ี (Stable): คะแนนเท่าเดิม หรือ

เปลี่ยนแปลง 1 คะแนน

			   	แย่ลง (Deterioration): คะแนนเพิ่มขึ้น

มากกว่า 2 คะแนน

	 2. การประเมินระยะเวลา (Time Metrics)

		  	Activate Stroke Fast Track: ผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

		  	Onset to Door Time (ODT): ระยะเวลาต้ังแต่

เริ่มมีอาการ จนถึงมาถึงโรงพยาบาล

		  	Door to Needle Time (DNT): ระยะเวลา

ตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาล จนถึงเริ่มให้ยา rtPA

		  	Onset to Needle Time (ONT): ระยะเวลา

ตั้งแต่เริ่มมีอาการ จนถึงเริ่มให้ยา rtPA12

	 3.	 การประเมินรังสีวินิจฉัยและความปลอดภัย

		  	ASPECTS Score: การประเมินภาพ CT Brain 

(Non–contrast) 10 ต�ำแหน่งในพื้นที่หลอดเลือดแดง 

MCA (คะแนนเตม็ 10 ตดัคะแนนจดุละ 1 หากพบรอยโรค) 

เพื่อประเมินความเสียหายก่อนให้ยา13

		  	Symptomatic Intracerebral Hemorrhage 
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(sICH): ภาวะเลอืดออกในสมองหลงัให้ยา rtPA ภายใน 36 

ชั่วโมง ร่วมกับอาการทางคลินิกแย่ลง (NIHSS เพ่ิมขึ้น 

มากกว่า 4 หรือเสียชีวิต)14

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยา rtPA ระหว่าง กลุ่ม

โรงพยาบาลชมุชน (Telestroke) และ กลุม่โรงพยาบาลศนูย์ 

(Standard Care) ในประเด็นดังนี้:

	 1. วัตถุประสงค์หลัก (Primary Objective)

		  	เปรี ยบ เที ยบอัต ร าการ เกิ ดผลลัพธ ์ที่ ดี 

(Favorable outcome: mRS 0–1) ที่ระยะเวลา 3 เดือน

	 2. วัตถุประสงค์รอง (Secondary Objectives)

		  	ด้านคลินิก: เปรียบเทียบการฟื้นตัวของระบบ

ประสาท (Stroke severity improvement) ภายใน 24 

ชั่วโมงแรก

		  	ด้านกระบวนการ: เปรยีบเทยีบระยะเวลาส�ำคญั

ในกระบวนการรักษา ได้แก่ Onset to Door (ODT), Door 

to Needle (DNT), และ Onset to Needle (ONT) 

		  	ด้านความปลอดภยั: เปรยีบเทียบอัตราการเกดิ

ภาวะเลอืดออกในสมองแบบมอีาการ (sICH) และอตัราการ

เสียชีวิตที่ 90 วัน

		  	ด้านการใช้ทรัพยากร: เปรียบเทียบระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล (Length of Stay), ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำ (Readmission)

		  	ปัจจัยท�ำนาย: ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

ผลลัพธ์ที่ดี (Favorable outcome) ของการรักษาด้วยยา 

rtPA

วิธีวิจัย
	 การศึกษาไปข้างหน้าเชิงพรรณนา Prospective 

cohort descriptive study

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

 	 การศึกษานี้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่

อ้างองิ SKNH REC No.005/2568 ลงวนัท่ี 13 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2568 ผูว้จิยัด�ำเนนิการวจัิยและได้ปฏิบัติตามหลกัการ

พิทักษ์สิทธิ์ ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยพบผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองตีบที่ได้รับการรักษา ด้วยยาละลายลิ่มเลือด ในเครือ

ข่ายโรงพยาบาลสกลนคร โดยมีการชี้แจงวัตถุประสงค์ของ

การวิจยัประโยชน์ทีจ่ะได้รบัจากการท�ำวิจยัให้ กลุ่มตวัอย่าง

ทราบ และชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิ์ในการตอบรับหรือ ปฏิเสธ

การเข้าร่วมการวิจยัในครัง้น้ีข้อมลูดงักล่าว จะถูกเก็บไว้เป็น

ความลับโดยเฉพาะรหัสประจ�ำการวิจัยซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะ

มีเพียงผู้วิจัยเท่าน้ันที่สามารถเข้าถึงได้ และข้อมูลทั้งหมด

จะถูกท�ำลาย 1 ปี หลังการวิจัยเสร็จสิ้นสมบูรณ์แล้ว

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ศึกษาผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่มาโรงพยาบาลที่ให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA 

ภายใน 4.5 ชั่วโมง ( activate stroke fast tract ) ที่ใน

โรงพยาบาลสกลนครและที่โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายที่ให้

ยาละลายล่ิมเลือดผ่านทางระบบ telemedicine ได้แก ่

โรงพยาบาลสว่างแดนดิน โรงพยาบาลวานรนิวาส โรง

พยาบาลพระอาจารย์มั่น ภูริทัตโต และโรงพยาบาลพังโคน 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2567 โดย

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดฉบัพลัน ภายใน 4.5 ช่ัวโมง ในกรณไีม่ทราบเวลาทีเ่ริม่

อาการอย่างชัดเจนหรือมีอาการหลังตื่นนอนให้นับเวลา

ล่าสุดที่มีพยาน ยืนยันว่ามีอาการปกติเป็นเวลา ที่เริ่มมี

อาการ (last seen normal) โดยมีระบบ activate stroke 

fast tract ที่อยู ่ในเครือข่ายหลอดเลือดสมองจังหวัด 

สกลนครตามเกณฑ์การให้ยาละลายเลือดเลือดสมองของ

หลอดเลือดสมองตีบโดยสถาบันประสาทวิทยา กรมการ

แพทย์ ที่เข้ารักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร และโรงพยาบาล

ชมุชนเครอืข่ายของโรงพยาบาลสกลนคร ได้แก่ โรงพยาบาล

สว่างแดนดิน โรงพยาบาลวานรนิวาส โรงพยาบาลพระ

อาจารย์มัน่ ภรูทัิตโต และโรงพยาบาลพงัโคน ทีป่รึกษาแพทย์

อายุรกรรมประสาทวิทยา ผ่านทางระบบ telestroke โดย

กลุ่มทีอ่ยู่โรงพยาบาลชุมชนเครอืช่ายทีใ่ห้ยาละลายล่ิมเลือด

ที่โรงพยาบาลชุมชนเครือช่ายน้ัน มีการอบรมการประเมิน 

NIHSS score และการอบรม การให้ยา r–tpa โดยโรง

พยาบาลสกลนครจัดอบรมและมกีารออกเยีย่ม เตรยีมความ

พร้อม และส่ง video ผ่านทางกล้องละเอียดอย่างน้อย 

1280*720 พิกเซล เป็นตรวจร่างกายเพื่อประเมินNIHSS 

ความยาว 1 นาที 30 วินาที และส่ง video CT brain non 

constrast media ความยาว 20 วินาที ผ่านทาง 

Application line มาที่แพทย์ประสาทวิทยาที่โรงพยาบาล
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สกลนครเพื่อประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วย ประเมิน

ข้อบ่งชี้และข้อห้ามต่างๆในการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำ  และสั่งการให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA โดย

แพทย์อายุรกรรมประสาท โดยให้ยาละลายลิ่มเลือดที่ห้อง

ฉกุเฉนิทีโ่รงพยาบาลชมุชนเครอืช่ายและ สงัเกตอาการตาม

มาตรฐานจนยาครบ 1 ชั่วโมง จากนั้นส่งมาสังเกตอาการ

และประเมนิอาการทางคลนิกิโดยแพทย์อายรุกรรมประสาท

ที่ตึกผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลสกลนคร เมื่อครบ 24 ชั่วโมง

จะมเีอกเรย์คอมพวิเตอร์สมองซ�ำ้ตามมาตรฐาน ส่วนในกรณี

ให้ยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาลสกลนครนั้น จะมีการ

ประเมนิอาการทางคลนิกิแบบตรวจร่างกายโดยแพทย์อายรุ

กรรมประสาทวิทยาและให้ยาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

สกลนครจากนั้นสังเกตอาการท่ีตึกผู้ป่วยหนักโรงพยาบาล

สกลนครและ เอกเรย์คอมพิวเตอร์ซ�้ำเมื่อครบ 24 ชั่วโมง

ตามมาตรฐานเช่นกัน

	 เกณฑ์การคัดอออก (Exclusion criteria)

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีเ่ข้า

เกณฑ์ activate stroke fast tract รักษาที่โรงพยาบาล

สกลนคร และโรงพยาบาลชุมชนเครือช่ายเครือข่าย ที่ไม่ได้

รับยา rtPA หรือได้รับ rTPA แต่ไม่ได้ follow up ประเมิน 

mRS ที่ 90 วัน จะถูกน�ำออกจากการวิจัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บข้อมูลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA ทุกคน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2562–31ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม 

คือ กลุ ่มที่ 1 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA ที่โรงพยาบาลสกลนคร กลุ่มที่ 2 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันที่ได้รับยา 

rtPA ที่โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายผ่าน telestroke โดย

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั ทีไ่ด้รบัการ

รักษาด้วยยา rtPA ทุกคนจะมีการเก็บข้อมูลดังต่อไปนี ้

1). ข้อมูลพื้นฐานคุณลักษณะส่วนบุคคลและ ลักษณะทาง

คลนิิก ได้แก่ เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวัทีเ่ป็น cardiovascular 

risk factors (hypertension, diabetes mellitus, 

dyslipidemia, atrial fibrillation, heart disease) วิธี

การน�ำส่งผู้ป่วยมาที่โรงพยาบาล เวลาที่เริ่มมีอาการของ

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เวลาท่ีมาถึง

โรงพยาบาล และเวลาท่ีผูป่้วยได้รบัยา rtPA 2). ความรนุแรง

ของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลัน จากคะแนน NIHSS แรกรับตั้งแต่ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉยีบพลันมาถงึโรงพยาบาล 

และคะแนน NIHSS 24 ช่ัวโมงหลังได้รับยา rtPA 

3). ผูป่้วยทกุคนได้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง

โดยไมฉีดสารทึบรังสี (non contrast CT brain) และ 24 

ชัว่โมงหลังได้รบัยา rtPA หรอืเมือ่มอีาการเปล่ียนแปลงทาง

ระบบประสาท เพื่อประเมินการเกิดเลือดออกในสมองจาก

ยา rtPA 4). ประเมินความพิการ (disability) จาก mRS 

ติดตามการรักษา 3 เดือนหลังจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการรักษาด้วยยา rtPA

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 26 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 1. ข้อมูลทั่วไป: ใช้สถิติเชิงพรรณนา (ความถี่, 

ร้อยละ, ค่าเฉล่ีย, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือมัธยฐาน) 

และเปรยีบเทยีบความแตกต่างด้วย Chi–square test หรอื 

Independent T–test ตามลักษณะการแจกแจงของข้อมูล

	 2. ประสิทธิผลและความปลอดภัย: เปรียบเทียบ

สัดส่วน Favorable outcome (mRS 0–1), Stroke 

severity improvement และ Symptomatic ICH โดยน�ำ

เสนอเป็นร้อยละ, Absolute Risk Reduction (ARR) และ 

95% Confidence Interval (CI)

	 3. เปรียบเทียบระยะเวลา: วิเคราะห์ความแตกต่าง

ของค่าเฉลี่ย Onset–to–door, Door–to–needle และ 

Onset–to–needle ด้วยสถิติ Independent T–test

ผลการวิจัย
	 การศึกษาเริ่ม ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561–31 

ธันวาคม พ.ศ. 2567 พบว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารักษาที่โรงพยาบาลสกลนครและท่ี

โรงพยาบาลชุมชนเครือช่ายทั้ง 4 โรงพยาบาล รวมทั้งหมด 

6,938 คน โดยเป็นที่โรงพยาบาลสกลนคร 4,038 คน และ

โรงพยาบาลชุมชุนเครือข่าย 2945 คน เข้าเกณฑ์ activate 

stroke fast tract ทั้งสิ้น 2,376 คน โดยแบ่งเป็นโรง

พยาบาลสกลนครจ�ำนวน 1,271คน คิดเป็นร้อยละ 31.5%  

และ โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายจ�ำนวน 1,105 คนคิดเป็น

ร้อยละ 37.5%  การให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน 

คิดเป็นร้อยละ 7.06 ของผู ้ที่ป ่วยหลอดเลือดสมอง 
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โรงพยาบาลสกลนคร ให้ rtPA คน 275 คน คิดเป็นร้อยละ 

6.81 ของผู้ป่วย stroke ทั้งหมด Loss follow up 13 คน 

และเหลือเข้าการศึกษา 262 คน ที่โรงพยาบาลชุมชน

เครือข่าย ให้ rtPA จ�ำนวน 215 คน คิดเป็นร้อยละ 7.3 

ของผู้ป่วย stroke ของโรงพยาบาลเครือข่าย loss follow 

up 20 คน เหลือเข้าการศึกษา 195 คน รวมเข้าการศึกษา

ทั้งหมด 467 คน ดังแสดงใน ภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 Patient flow diagram: Stroke fast tract in Sakon Nakhon Network  

	 Basel ine demographic and cl inical 

characteristics ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้ รับยา rtPA ทั้งหมด 457 คนโดยเป็นผู้ป่วย

จากโรงพยาบาลชุมชุน ผ่าน telestroke จ�ำนวน 195 คน

และที่โรงพยาบาลสกลนครจ�ำนวน 262 คน ส่วนใหญ่ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติดังนี้ ดังแสดงในตารางที่ 2 



วารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร	 ปีที่ 28  ฉบับที่3  กันยายน – ธันวาคม 2568	109

ดังนี้ ในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชนโดย telestroke เป็นชาย 

ร้อยละ 53.3 มีอายุ 60.65±12.05 ปี ใกล้เคียงกับกลุ่มโรง

พยาบาลสกลนคร เป็นชาย 54.6% มีอายุ60.7±12.1 ป ี

cardiovascular risk factor ได้แก่ความดันโลหิตสูง 

(Hypertension), เบาหวาน (Diabetes), ไขมันในเลือดสูง 

(Dyslipidemia), โรคหัวใจ และ Atrial Fibrillation มี

สัดส่วนที่ใกล้เคียงกันในทั้งสองกลุ่มไม่มีปัจจัยเสี่ยงใดที่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

hypertension ร้อยละ 39.0 กบั 40.5, diabetes mellitus 

ร้อยละ 36.4 กับ 34.7, atrial fibrillation ร้อยละ 20.0 

กับ 16.4, heart disease ร้อยละ 24.6 กับ 19.1 และ 

dyslipidemia ร้อยละ 60.5 กับ 66.0 พฤติกรรมสุภาพ

สูบบุหรี่และดื่มสุราไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิตโิดยบหุรีผู่ป่้วยร้อยละ 31.8 กับ 38.5 สรุา ร้อยละ 17.9 

กับ 17.2 โดยประเภทของโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.80) โดยสาเหตุการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองพบเป็นจากหลอดเลือดสมองขนาดเล็ก

ทั้ง 2 กลุ่ม ร้อยละ 45.19 และ 46.14 ตามล�ำดับ ส่วน 

ASPECT Score ที่ประเมินฟิล์มเอกเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่ม (p = 

0.31) คะแนนเฉลี่ย 8.7 และ 8.3 คะแนน ตามล�ำดับ

	 วิธีที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลกลุ่ม telestroke มี

ผูป่้วยทีม่าถึงโดย EMS (49.2%) มากกว่าอย่างมนัียส�ำคัญ 

ขณะที่ โรงพยาบาลศูนย์มีผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อจากโรงพยาบาล

อื่น (63.0%) มีความแตกต่างทางสถิติ p–value < 0.01 

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดมี

ค่าเฉลี่ย NIHSS ก่อนรักษา ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิต ิ(p = 0.20) ทัง้โรงพยาบาลเครอืข่ายผ่าน

ระบบ telestroke กับโรงพยาบาลสกลนคร ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

ตารางที่ 2	 Baseline demographic and clinical characteristics of 419 patients with acute ischemic stroke 

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

	 	 	 community Hospital

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอดเลือด

สมองผ่าน 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
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ตารางที่ 2	 Baseline demographic and clinical characteristics of 419 patients with acute ischemic stroke 

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

	 	 	 community Hospital (ต่อ)

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอดเลือด

สมองผ่าน telestroke N = 195

โรงพยาบาลสกลนคร

N = 262
P–value

Alcohol

Never

Current

160(82.1%)

35(17.9%)

217(82.8%)

45(17.2%) 0.83

Stroke Subtype

  Large–artery atherosclerosis

  Cardio–embolism

  Small–vessel occlusion

  Other determined etiology

61(31.28%)

39(20.00%)

88(45.14%)

7(3.58%)

85 (32.44%)

43(16.41%)

121(46.19%)

13 (4.96%)

0.80

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

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 3	 procedure and performance of patients with acute ischemic stroke treated with intravenous 

	 	 	 rtPA of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network community Hospital

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอดเลือดสมอง

ผ่าน 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*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 4	 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

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอด

เลือดสมองผ่าน 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)

  Median (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

  Mechanical Thrombectomy

11(5.6%)

3(1.5%)

10(5.1%)

7(2.7%)

19(7.2%)

18(6.9%)

0.15

0.44

Medical complication

  Pneumonia

  UTI

  Other

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)

  Mortality 90 day

  Readmission in 30 days

5.09 (±3.51)

4(0:28)

6 (3.1%)

8(4.1%)

7.3(±6.58)

5(2–57)

12(4.6%)

16(6.1%)

< 0.01*

0.41

0.34

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย

	 ผลของการรักษา primary outcome พบว่า ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA 

ที่โรงพยาบาลชุมชน มี favorable outcome (mRS 0–1) 

ร้อยละ 74.36 มากกว่า ทีโ่รงพยาบาลสกลนคร ซึง่ม ีร้อยละ 

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

โดยเป็น mrs 0 จ�ำนนวน 88 คน mrs 1 จ�ำนวน 57 คน 

ในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน และ mrs 0 จ�ำนวน 57 คน และ 

mrs 1 จ�ำนวน 93 คน ตามล�ำดับ ในกลุ่มโรงพยาบาล

สกลนคร ดังแสดงใน ภาพที่ 1 

	 ผลการรักษา Secondary outcome เปรียบเทียบ 

stroke severity improvement ของผู ้ป ่วยมาถึง

โรงพยาบาลระหว่างการใช้ระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชนเครือช่ายกับการให้ยา rtPA ในการรักษาแบบ

มาตรฐาน ผลคือ  กลุ่ม Telestroke มีแนวโน้มผลลัพธ์ที่ดี

กว่า โดยอัตราการฟื ้นตัวดีขึ้น (Improved) สูงกว่า 

(75.38% เทยีบกบั 63.74%)อตัราการแย่ลง (Worsened) 

ต�่ำกว่า (3.60% เทียบกับ 10.69%) ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญในอัตราการฟื้นตัวเต็มที่ภายใน 24 ชั่วโมง 

(Full Recovery) 8.72% กับ 8.40% ตามล�ำดับ ดังแสดง

ใน figure 2 ค่าเฉลี่ย NIHSS Score ที่ 24 ชั่วโมงหลังให้ 

rtpa ต�่ำกว่าในกลุ่ม telestroke อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) ผู้ป่วยในกลุ่ม telestroke มีสัดส่วนที่อยู่ใน

ระดับ Mild (< 5) สูงกว่า (69.7% เทียบกับ 52.3%) ดัง

แสดงในตารางที่ 4

	 เวลาจากเริม่มอีาการถงึมาถงึโรงพยาบาล (Onset to 



วารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร	 ปีที่ 28  ฉบับที่3  กันยายน – ธันวาคม 2568	113

Door Time) ระบบ telestroke ที่โรงพยาบาลชุมชนช่วย

ให้ผูป่้วยเข้าถงึการรกัษาได้เรว็ข้ึน เมือ่เทียบกับโรงพยาบาล

ศูนย์ 103.41 ± 42.88 นาที ต�่ำกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 

127.34 ± 56.21 นาที p–value <0.01 มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยทางสถิติ เวลาจากมาถึงโรงพยาบาลถึงได้รับยา 

rtPA (Door to Needle Time) ค่าเฉลี่ย Door to Needle 

Time ของ telemedicine 44.86 ± 11.70 นาที ใกล้เคียง

กับโรงพยาบาลศูนย์ 46.74 ± 17.64 นาที มีความแตกต่าง

ทางสถิติ p–value 0.006 เวลาจากเริ่มมีอาการถึงได้รับยา 

rtPA (Onset to Needle Time) กลุ่ม telemedicine ได้

รับยา rtPA เร็วกว่า โดย 76.4% ได้รับยาใน < 180 นาที 

เทียบกับเพียง 48.5% ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ ค่าเฉลี่ย 

Onset to Needle Time ในกลุ่ม telestroke 148.27 ± 

43.45 นาทีต�่ำกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 174.08 ± 56.25 

นาที p–value < 0.001 ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ภาวะ Symptomatic ICH เกิดในอัตราต�่ำกว่าใน

กลุ่ม telestroke (1.5% เทียบกับ 7.2%) ไม่มีความแตก

ต่างทางสถิติ (p = 0.15) ผู้ป่วยกลุ่ม telestroke มีระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลส้ันกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศนูย์อย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01) ภาวะการเกิดภาวะแทรกซ้อ

นอื่นๆทั้งภาวะปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและ

อื่นๆ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.76) 

อตัราการเสยีชวีติภายใน 90 วนั และอตัราการกลบัเข้ารกัษา

ใน 30 วัน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 

0.41และ 0.34 ตามล�ำดับ)

ภาพที่ 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

 
 

ตัวเต็มที่ภายใน 24 ชั่วโมง (Full Recovery) 8.72% กับ 8.40% ตามล าดับ ดังแสดงใน figure 2 ค่าเฉลี่ย NIHSS 
Score ที่ 24 ชั่วโมงหลังให้ rtpa ต ่ากว่าในกลุ่ม telestroke อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ผู้ป่วยในกลุ่ม 
telestroke มีสดัสว่นที่อยู่ในระดบั Mild (< 5) สงูกว่า (69.7% เทียบกบั 52.3%)  ดงัแสดงในตารางที่ 4 
เวลาจากเริ่มมีอาการถึงมาถึงโรงพยาบาล (Onset to Door Time) ระบบ telestroke ที่โรงพยาบาลชมุชนช่วยใหผู้ป่้วย
เขา้ถึงการรกัษาไดเ้รว็ขึน้ เม่ือเทียบกบัโรงพยาบาลศนูย ์103.41 ± 42.88 นาที ต ่ากว่ากลุม่โรงพยาบาลศนูย ์127.34 ± 
56.21 นาที p-value <0.01 มีความแตกต่างอย่างมีนยัทางสถิติ เวลาจากมาถึงโรงพยาบาลถึงไดร้บัยา rtPA (Door to 
Needle Time) ค่าเฉลี่ย Door to Needle Time ของ telemedicine 44.86 ± 11.70 นาที ใกลเ้คียงกบัโรงพยาบาลศนูย ์
46.74 ± 17.64 นาที มีความแตกต่างทางสถิติ p-value 0.006 เวลาจากเริ่มมีอาการถึงไดร้ับยา  rtPA (Onset to 
Needle Time) กลุ่ม telemedicine ไดร้บัยา rtPA เร็วกว่า โดย 76.4% ไดร้บัยาใน <180 นาที เทียบกับเพียง 48.5% 
ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ ค่าเฉลี่ย Onset to Needle Time ในกลุ่ม telestroke 148.27 ± 43.45 นาทีต ่ากว่ากลุ่ม
โรงพยาบาลศนูย ์174.08 ± 56.25 นาที p-value <0.001 ดงัแสดงในตารางที่ 3 
ภาวะ Symptomatic ICH เกิดในอตัราต ่ากว่าในกลุ่ม telestroke (1.5% เทียบกับ 7.2%) ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
(p = 0.15) ผูป่้วยกลุ่ม telestroke มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสัน้กว่ากลุ่มโรงพยาบาลศนูยอ์ย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.01)  ภาวะการเกิดภาวะแทรกซอ้นอื่นๆทัง้ภาวะปอดอกัเสบ ติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะและอื่นๆ ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนยัส  าคญั (p = 0.76) อตัราการเสียชีวิตภายใน 90 วนั และอตัราการกลบัเขา้รกัษาใน 30 วนั ไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส  าคญั (p = 0.41และ 0.34 ตามล าดบั) 
ภาพที ่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 
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	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อประสิทธิผลหลักของการรักษาที่

ต้องการ (favorable outcome: non–disability, mRS 

0–1) เมือ่ตดิตามการรกัษา 3 เดือนหลงัได้รบัยา rtPA อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value < 0.05) โดยค�ำนึง ถึง 

(adjusted) ผลกระทบจากปัจจัยอื่นร่วมด้วย ดังแสดง ใน

ตารางที่ 5 ได้แก่ 

	 1.	 กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีแนวโน้ม

เกิด ผลการรักษาที่ต้องการมากกว่ากลุ่มอายุมากกว่า 80 

ปี 3.19 เท่า (95% CI 2.93–34.94, p–value = 0.005)

	 2.	 กลุ่มอายุ 61–80 ปี มีแนวโน้มเกิดผลการรักษา

ที ่ต้องการมากกว่ากลุม่อายมุากกว่า 80 ปี 1.74 เท่า (95% 

CI 1.66–18.32, p–value = 0.017)

	 3.	 กลุ ่มที่มีภาพเอกเรย์คอมพิวเตอร์ที่ประเมิน 

ASPECT Score > = 7 มีแนวโน้มผลการรักษาที่ต้องการ

มากกว่ากลุ่ม ASPECT score น้อยกกว่า 7 อยู่2.06 เท่า 

(1.39–3.04 p = 0.001

	 4.	 กลุ่มที่มี onset to door น้อยกว่าหรือ เท่ากับ 

60 นาท ีมแีนวโน้มเกดิผลการรกัษาทีต้่องการ มากกว่ากลุม่

ที่มี door to needle time มากกว่า 120 นาที 8.78 เท่า 

(95% CI 2.32–33.18, p–value = <0.001)
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	 5.	 กลุ่มที่มี onset to door 60–120 นาที มีแนว

โน้มเกิดผลการรักษาที่ต้องการ มากกว่ากลุ่มที่มี door to 

needle time มากกว่า 120 นาที 3.54เท่า (95% CI 

1.42–8.64, p–value = 0.006)

	 6.	 กลุ่มที่ Initial NIHSS score สูงขึ้น มีแนวโน้ม

ลดลดโอกาสเกิดผลการรักษาที่ต้องการ (OR = 0.706, 

95%CI 0.63–0.78 p < 0.001)

	 7.	 กลุ ่มท่ีได ้รับการรักษาด ้วย Mechanical 

thrombectomy มีแนวโน้มเพ่ิมโอกาสเกิดผลการรักษาที่

ต้องการ 10.28 เท่า (95%CI 1.42–8.6 p = 0.002) 

	 8.	 กลุ่มอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสได้

ผลลัพธ์ที่ดีลดลง (OR = 0.81, 95%CI 0.74–0.90p < 

0.001)

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

	 	 hospital and telestroke in network community Hospital group

 
 

ภาพที ่3 Stroke severity improvement at 24 hours after intravenous rtPA compared to Sakon Nakhon 
 hospital and telestroke in network community Hospital group 

 
ตารางที ่5 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. 
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ปัจจัย 
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 

ตารางที่ 5	 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.

ปัจจัย
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

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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วิจารณ์และสรุป

	 การศกึษาน้ีมุ่งเน้นให้เหน็ถงึประสทิธภิาพของการให้

ยาละลายลิ่มเลือดผ่านระบบโทรเวชกรรมหลอดเลือด 

(telestroke) ในโรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า

ผลลัพธ์ทางคลินิกเทียบเท่าหรืออาจดีกว่าการรักษาทีโรง 

พยาบาลสกลนคร ผลลพัธ์ของเราสอดคล้องกับงานวจัิยก่อน

หน้าน้ีที่ศึกษาเกี่ยวกับเครือข่าย telestroke และการดูแล

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยเฉพาะในแง่ของการฟ้ืนตวั, 

การรักษาที่มีประสิทธิภาพ และการเข้าถึงการรักษาได้อย่าง

รวดเร็ว15,16 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ activate 

stroke fast tract ท้ังสิ้น 2,376 คน โดยแบ่งเป็น

โรงพยาบาลสกลนครจ�ำนวน 1,271คน (31.5%) และ

โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายจ�ำนวน 1,105 คน (37.5%) 

การให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน (7.06%) ของผู้ที่

ป่วยหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสกลนคร ให้ rtPA คน 

275 คน (6.81%) แม้ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ rtPA ใน

โรงพยาบาลชุมชนจะน้อยกว่า แต่สัดส่วนสูงกว่าซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Yadav และคณะ17 ท่ีพบว่า 

การใช้ telestroke ใน Himachal Pradesh พบว่า 

telestroke ช่วยเพิ่มอัตราการให้ rtPA ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

โดยไม่เพิม่อตัราการเสยีชวิีต ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการให้ยา

ในกลุ่ม telestroke ได้แก่ การที่ทีม stroke fast track ใน

โรงพยาบาลชุมชนยังใหม่และขาดประสบการณ์ นอกจากนี้ 

โรงพยาบาลชมุชนมกัมขีนาดเลก็ ดูแลประชากรในเขตพืน้ที่

จ�ำกดั อกีท้ังระยะทางเฉลีย่จากจดุเกดิอาการถงึโรงพยาบาล

ที่สามารถให้ rtPA ได้โดยทั่วไปอยู่ที่ไม่เกิน 50 กิโลเมตร 

ขณะที่โรงพยาบาลสกลนครให้การดูแลในพื้นที่ท่ีกว้างกว่า 

มีระยะทางเฉลี่ย 60–80 กิโลเมตร นอกจากนี้ วิธีการน�ำส่ง

ผู้ป่วยก็แตกต่างกัน โดยกลุ่มท่ีรักษาแบบมาตรฐานมักมา

จากการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน (63%) ขณะที่กลุ่ม 

telestroke ส่วนใหญ่มาจาก EMS น�ำส่งโดยตรง (49.2%) 

ซึง่ส่งผลให้ผูป่้วยในกลุม่ telestroke ได้รับการรกัษาเรว็ข้ึน 

เนื่องจากการส่งต่อผ่าน EMS ช่วยลดระยะเวลาการเข้าถึง

โรงพยาบาลและสามารถให้การรักษาได้ทันท่วงที ส่งผลให้

ระยะเวลา onset to needle time ของกลุ่ม telestroke 

สั้นกว่ากลุ่มมาตรฐาน ซึ่งอาจเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้อัตรา

การฟื้นตัวของผู้ป่วยในกลุ่ม telestroke สูงกว่า นอกจาก

นี้ การเข้าถึงการรักษาได้รวดเร็วยังช่วยลดความเสี่ยงของ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วย ส่งผลให้ระยะเวลา onset to needle time ของ

ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างชัดเจน

	 จากข้อมูลพบว่าผู ้ป ่วยที่ ได ้ รับการรักษาผ่าน 

telestroke ในโรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการฟื้นตัวที่ดีใน 

90 วัน (mRS 0–1) สูงกว่าผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาล

สกลนคร (74.36% เทียบกับ 57.2%; OR = 0.462, p < 

0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Srinivasan และ

คณะ18 ที่พบว่าโรงพยาบาลที่มี stroke coordinators และ

ได้รับการรับรองเป็น stroke center ที่พัฒนาเพิ่ม

ประสิทธิภาพของเครือข่าย telestroke แบบ hub–and–

spoke สามารถลด door–to–needle time และให้ผลลัพธ์

ที่ดีขึ้น นอกจากนี้การศึกษาของ Kurunawai และคณะ19 

พบว่า การน�ำแพลตฟอร์ม telestroke ที่ได้รับการปรับปรุง

มาน�ำมาใช้ในออสเตรเลีย ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา

และเพิ่มอัตราการท�ำ mechanical thrombectomy การ

ศึกษาของเรายังช้ีว่า telestroke สามารถลด onset–to–

door time และ door–to–needle time ได้อย่างมนียัส�ำคญั 

(103.41 นาที เทียบกับ 127.34 นาที, p < 0.01 และ 

148.27 นาที เทียบกับ 174.08 นาที, p < 0.001) ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Demaerschalk และคณะ20 

ที่แสดงว่า เครือข่าย telestroke สามารถลดความล่าช้าใน

การรกัษา ท�ำให้ผูป่้วยได้รบั alteplase ภาทนัเวลา นอกจาก

นี้การศึกษา Tunkl และคณะ21 ยังเน้นถึงแนวโน้มของเครือ

ข่าย telestroke ทัว่โลก ทีมุ่ง่เน้นไปทีก่ารลดระยะเวลาก่อน

เข้ารักษาในโรงพยาบาล (pre–hospital delay)22,23 และ

เพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการรักษา ในด้านความ

ปลอดภัย ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย ส�ำคัญระหว่าง 

telestroke และการรักษาแบบมาตรฐานในอัตราการเสีย

ชีวิตภายใน 90 วัน (3.1% เทียบกับ 4.6%; OR = 0.66, 

p = 0.41) ซึง่บ่งช้ีว่าทัง้สองแนวทางมรีะดบัความปลอดภยั

ที่ใกล้เคียงกัน โดยในทางปฏิบัติหมายความว่าการน�ำ 

telestroke มาใช้ในโรงพยาบาลชุมชนไม่ได้เพิ่มความเสี่ยง

ต ่อการเสียชีวิตของผู ้ป ่วยเมื่อเทียบกับการรักษาใน

โรงพยาบาลศนูย์ ซึง่ช่วยสนบัสนนุแนวทางการขยายบรกิาร 

telestroke ไปยงัพืน้ทีท่ีข่าดแคลนแพทย์เฉพาะทาง (3.1% 

เทียบกับ 4.6%; OR = 0.66, p = 0.41) และอัตราการเกิด

ภาวะเลือดออกในสมองหลังให้ยา (4.6% เทียบกับ 7.3%, 
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p = 0.152) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Yaghi และคณะ24 

ที่พบว่า symptomatic ICH หลังให้ยาละลายลิ่มเลือด เกิด

ขึน้ในประมาณ 6% ของผูป่้วยทีไ่ด้รบั rtPA และมอีตัราการ

เสียชีวิตสูงร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่มี Symptomatic ICH 

และและสอดคล้องกบัการศกึษาของ Janßen และคณะ25 ที่

พบว่า telestroke ช่วยเพิ่มอัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือด

โดยไม่มีผลข้างเคียงที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ Lin และคณะ26 

ศึกษาในไต้หวันและพบว่า telestroke ให้ผลการรักษาทาง

คลินิกใน 90 วันไม่แตกต่างกับการรักษาแบบเผชิญหน้า 

ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการฟื ้นตัวที่ดี (Predictors of 

Favorable Outcomes) การศึกษาของเราพบว่า อายุน้อย

กว่า 60 ปี (RR = 3.19, p = 0.05), เวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ

จนถงึเข้ารักษาในโรงพยาบาลสัน้กว่า 60 นาท ี(RR = 8.78, 

p < 0.001), และการท�ำ mechanical thrombectomy 

(RR = 10.28, p = 0.002) เป็นปัจจัยส�ำคัญที่สัมพันธ์กับ

การฟื้นตัวที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Simmons 

และคณะ27 ทีผู่ป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่ามแีนวโน้มฟ้ืนตัวได้ดกีว่า 

และการศึกษาของ Bracard และคณะ28 ที่พบว่า การท�ำ 

mechanical thrombectomy ร่วมกับการให้ยาละลายลิ่ม

เลือดทางหลอดเลือดด�ำช่วยเพิ่มสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี 

Favorable outcomes (MRs 0–2) ที่ 3 เดือนมากกว่า

กลุม่ทีใ่ห้ยาละลายลิม่เลอืดอย่างเดียว ส่วน Ortiz และคณะ29 

ที่ศึกษาการใช้ ASPECTS scoring และพบว่าผู้ที่มีคะแนน 

ASPECTS สูง มีแนวโน้มที่จะฟื้นตัวได้ดีกว่าหลังได้รับยา 

thrombolysis ใกล้เคียงกับการศึกษาของเราท่ีพบว่า

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

1.39–3.04, p = 0.034) สัมพันธ์กับการฟื้นตัวที่ดี การใช้

ระบบ telestroke เข้ากบัโรงพยาบาลชมุชนช่วยเพิม่การเข้า

ถึงการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองได ้อย ่ างมี

ประสิทธภิาพ โดยเฉพาะใน พ้ืนท่ีชนบทท่ีมแีพทย์เฉพาะทาง

ด้านโรคหลอดเลือดสมองจ�ำกัด การลดระยะเวลาในการเข้า

ถงึการรกัษา (onset–to–door และ door–to–needle time) 

มีผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย อายุน้อยกว่า 60 ปี การ

เข้าถงึการรักษาภายใน 60 นาท ีและการท�ำ thrombectomy 

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวที่ดี การ

พัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของโรงพยาบาลเครือข่ายและ

พัฒนามาตรฐาน (เช่น stroke coordinators และ stroke 

center certifications) สามารถช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ของ

ผู้ป่วยในระบบ telestroke ในเครือข่ายได้มากขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาและแนวทางในอนาคต
	 1.	 การศึกษาจ�ำกัดอยู่ในพื้นที่เดียว – ควรขยายการ

ศึกษาไปยังภูมิภาคอื่นของประเทศ เพื่อพิจารณาปัจจัยด้าน

โครงสร้างพื้นฐานของโรงพยาบาล การเข้าถึงบริการฉุกเฉิน 

และทรัพยากรบุคลากรที่แตกต่างกัน ซึ่งอาจส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพของ telestroke นอกจากนี้ การเปรียบเทียบ

กับประเทศที่มีระบบ telestroke คล้ายคลึงกัน อาจช่วยให้

เหน็ถงึข้อดแีละข้อเสยีของการน�ำแนวทางนีไ้ปใช้ในบรบิทที่

แตกต่างกัน

	 2.	 ข้อจ�ำกดัด้านความปลอดภัยของข้อมลู – ปัจจบุนั

การใช้ LINE Application ยังไม่มีมาตรฐานทางการแพทย์

ที่รองรับ จึงควรพิจารณาแพลตฟอร์มที่ปลอดภัยขึ้น เช่น 

video consultation

	 3.	 แนวทางการพัฒนาระบบ telestroke – ควรใช้ 

Hybrid Model โดยผสาน LINE Application ส�ำหรับ 

pre–hospital triage ร่วมกับ video consultation เพื่อ

ลดข้อจ�ำกัดของแต่ละระบบ

	 4.	 การตดิตามผลในระยะยาว – ควรมกีารศกึษาเพิม่

เติมที่ติดตามผลลัพธ์ของผู้ป่วยในระยะ 1 ปีขึ้นไป เพื่อ

ประเมินคุณภาพชีวิตและโอกาสการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค

ข้อสรุป 
	 แม้ว่าผลการศึกษานี้จะสนับสนุนประสิทธิภาพของ 

telestroke ในการให้ยาละลายลิม่เลอืดในโรงพยาบาลชมุชน 

แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัทีต้่องพฒันา เช่น การขยายการศกึษาไปใน

ระดับประเทศ การพัฒนาแพลตฟอร์ม telemedicine ที่

ปลอดภัยข้ึน และการติดตามผลระยะยาว เพื่อให้แน่ใจว่า 

telestroke สามารถน�ำไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ยั่งยืนในระบบสาธารณสุข

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรมกีารศึกษาเชิงลึกเก่ียวกับปัจจยัความส�ำเรจ็และ

อปุสรรคในการด�ำเนนิงานระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชน โดยการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น แพทย์ 

พยาบาล และเจ้าหน้าที่กู ้ชีพ เพื่อน�ำข้อมูลมาปรับปรุง

กระบวนการท�ำงานให้มปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ และเปรยีบเทยีบ

ต้นทุนและความคุ้มค่า (Cost–Effectiveness Analysis) 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีพบว่ากลุ่ม Telestroke มีระยะเวลา
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นอนโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัย

ส�ำคัญ จึงควรมีการวิจัยเชิงเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเพื่อ

ประเมนิความคุม้ค่าของการลงทนุในระบบ Telestroke เมือ่

เทยีบกบัค่าใช้จ่ายในการส่งต่อและการรกัษาภาวะแทรกซ้อน

ระยะยาว และสุดท้ายควรมีการศึกษาการน�ำเทคโนโลยีการ

แพทย์ทางไกลมาใช้ในขั้นตอนก่อนถึงโรงพยาบาล Mobile 

stroke unit (MSU)เพื่อลดระยะเวลา Onset to Needle 

Time (ONT) ให้สั้นลงไปอีก

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณผู้บริหารโรงพยาบาลสกลนครและ

โรงพยาบาลเครอืข่าย เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลทีใ่ห้ยาละลายลิม่
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