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สารจากนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

ท่านสมาชิกทุกท่านครับ

	 ช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ความก้าวหน้าของวิทยาการโรคหลอดเลือดสมองมีเพิ่มมากขึ้น สมาคมฯมีตัวแทนใน 

สมาคมโรคหลอดเลือดสมองทั้งระดับเอเซียแปซิฟิก และ ระดับนานาชาติ ท�ำให้มีส่วนร่วมกับงานวิชาการระดับ

นานาชาติ ความรู้เหล่านี้สามารถถ่ายทอดในรูปของวารสารต่างๆ เพื่อให้ความรู้สามารถค้นหาได้ง่ายและทันสมัย 

ตลอดเวลา

	 วารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองเล่มนี้เป็นอีกเล่มหนึ่งที่มีบทความที่น่าสนใจ รวมทั้งผู ้ป่วยที่เป็น 

กรณีศึกษา ท้ังนี้สมาคมฯมีนโยบายที่ชัดเจนในการเผยแพร่วารสารให้แก่สมาชิกและสถาบันการศึกษาทุกแห่ง  

ให้ทันสมัยและเป็นบทความของแพทย์ไทย สมาชิกสามารถอ่านจากวารสารหรืออ่านจากเวปไซด์ของสมาคมได ้

เช่นกันที่ www.thaistrokesociety.org

	 ผมหวังเป็นอย่างย่ิงว่าสมาชิกจะชื่นชอบบทความในวารสารเล่มนี้ และเชิญชวนให้สมาชิกที่มีบทความ 

อยากจะลงในวารสารนี้ก็ติดต่อส่งมาให้บรรณาธิการได้ครับ

	 สุดท้ายต้องขอขอบคุณกองบรรณาธิการที่ช่วยกันท�ำให้วารสารของสมาคมฯส�ำเร็จเป็นรูปเล่มและสามารถ

ออกได้ทันเวลาครับ

									          สามารถ นิธินันทน์

								        นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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บทบรรณาธิการ

	 สวัสดีปีใหม่ค่ะ พบกันอีกคร้ังนะคะ ในฉบับนี้กองบรรณาธิการได้รวบรวมบทความวิชาการที่น่าสนใจอีก 

เช่นเคย โดยเฉพาะบทความเกี่ยวกับการพัฒนาเครือข่ายในการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

	 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ Fisher1 ได้เสนอ ‘Hub and Spoke model’ ใน telemedicine ที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง โดย ‘hub’ หมายถงึ ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ด้รับการรับรองด้วยสถาบันทีเ่ป็นหลักในการประเมินมาตรฐาน

การรักษา (certified primary stroke center) หรอื โรงพยาบาลแม่ข่าย (ทีใ่ช้เรียกคุน้หใูนประเทศไทย) ส่วนโรงพยาบาล

ที่เป็น ‘spoke’ หมายถึงโรงพยาบาลลูกข่ายท่ีจะปรึกษา/ส่งต่อผู้ป่วย รูปแบบในการดูแลและให้การรักษาผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีใช้ในปัจจุบันมีหลายแบบดังนี้2

	 1. ‘ship-and-drip’ model เป็นรูปแบบที่เน้นการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปในโรงพยาบาลแม่ข่าย

ให้เร็วที่สุดเพื่อจะได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาลแม่ข่าย ซึ่งเป็นรูปแบบที่ใช้บ่อยที่สุดในประเทศไทย

	 2. ‘drip-and-ship’ model เป็นรูปแบบที่มีการประเมินผู้ป่วยและตรวจภาพทางรังสีวิทยาของสมองที ่

โรงพยาบาลลูกข่ายและปรึกษาประสาทแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่โรงพยาบาลแม่ข่ายใน 

การตัดสินใจให้การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลันด้วยยาละลายล่ิมเลือด หลังจากให้

ยาละลายลิ่มเลือดแล้วจึงส่งผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ข่ายต่อไป รูปแบบการดูแลในลักษณะนี้จะสามารถ

ลดระยะเวลาที่จะต้องเสียไปกับการเดินทางเพื่อส่งผู้ป่วยมารับการรักษา ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดเร็วขึ้น

	 3. ‘trip-and-treat’ model เป็นรูปแบบที่ใช้ได้ในเขตมหานคร ซึ่งมักจะมีประสาทแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรค

หลอดเลือดสมองจ�ำนวนมากพอและมีความพร้อมส�ำหรับการเดินทางไปยังโรงพยาบาลลูกข่ายทีมี่ผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองระยะเฉียบพลันไปหา โดยจะมีการปรึกษา ประเมิน และผู้ป่วยได้รับการตรวจเพิ่มเติมในระหว่างที่รอแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญเดินทาง

	 ในวารสารฉบับนี้ ได้รวบรวมตัวอย่างการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ประสบ 

ความส�ำเร็จจากภาคต่างๆ ทั้งภาคเหนือ ภาคอีสานและภาคกลางตอนล่าง มาให้ท่านผู้อ่าน ศึกษาจากประสบการณ์

จากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่อยู่ในท้องถิ่นต่างกัน ซึ่งอาจจะมีบริบท วัฒนธรรม หรือทรัพยากรต่างกัน เพื่อให้น�ำไปปรับใช้

ในเวชปฏิบัติของท่าน หรือส่งต่อผู้ป่วยของเท่านเข้ามารับบริการในเครือข่ายต่อไป

	 นอกจากนี้ยังมีบทความเกี่ยวกับ Comprehensive Stroke Center, Hyperhomocysteine (ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยง

ที่พบได้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชาวไทย(ถ้าส่งตรวจเพิ่มเติม)) ภาวะ Obstructive Sleep Apnea ในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง (โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านระบบการหายใจและเวชบ�ำบัดวิกฤต) ในส่วนของ Basic Science 

จะเป็นเรื่อง Biomarkers in ischemic stroke ซึ่งก�ำลังอยู่ในความสนใจเช่นกัน ในส่วนของ เล่าเรื่อง: Stroke News  

จะเล่าให้พวกเราฟังเก่ียวกับผลงานวิจัย ‘MR CLEAN’ ซื่งเป็นหนึ่งในผลงานวิจัยเด่นท่ีเพิ่งน�ำเสนอในงานประชุม  

World Stroke Conference ในเดือนตุลาคมที่ผ่านมานึ้เอง 

เอกสารอ้างอิง
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การพัฒนาเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมองภาคอีสาน

รศ.นพ.สมศักดิ์  เทียมเก่า 1,2,3,4

1.	 สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2.	 กลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

3.	 ประธาน Service plan โรคหลอดเลือดสมอง 
เขตบริการสุขภาพ 7 ขอนแก่น มหาสารคาม 
ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์

4.	 รองประธานเครือข่ายบริการโรคที่มีอัตราการ
เสียชีวิตสูง เขตบริการสุขภาพ 7 ส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

Abstract
	 The prevalence rate of stroke is high at 1,880 patients per 100,000 

population in age group of 45-80 years. The standard treatment for acute 

ischemic stroke is recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) 

within 4.5 hours of stroke onset. In 2006, the first report of rt-PA treatment 

in Thailand has been published with successful outcomes in 34 patients. 

Later on, the rt-PA has been used more but only in university hospitals 

and large private hospitals; mostly in Bangkok. In 2008, the rate of  

the rt-PA treatment in Thailand was quite low at 0.01%. The other 55 

million people outside Bangkok, the majority of Thailand population, 

have very low chance to receive rt-PA treatment due to limitation of  

CT machine and medical personals. In the northeastern Thailand, there 

were 22 million people in 20 provinces. Only 22 neurologists practiced 

in 9 big provinces. To facilitate rt-PA use for acute stroke patients in 

Thailand, acute stroke care should be managed by the internists instead 

of neurologists. In addition, several factors may be associated with stroke 

outcomes such as patient recognition, stroke care team, or availability of 

CT machine. Stroke network therefore is established to improve acute 

stroke care.

	 The stroke network project is comprised of main server and 

client hospitals. The main server hospitals are tertiary care hospitals in 

each medical service area and be able to provide rt-PA treatment for all 

client hospitals in the service areas. Roles of the main server hospitals 

are 1) providing rt-PA treatment for acute ischemic stroke patients,  

2) setting up comprehensive stroke unit, and 3) a clinical guideline for 

stroke fast track and acute ischemic stroke care for their service areas, 

4) being consultant for their client hospitals regarding of acute stroke 

care, 5) monitoring the client hospitals and improving the client hospitals’ 

services, and 6) providing inter-hospital conferences regarding acute 

stroke care among main service hospitals and client hospitals yearly.

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 3-13.)



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 20154

บทน�ำ
	 เนือ่งด้วยโรคหลอดเลือดเป็นโรคทีพ่บบ่อยและ

ก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้สูง การรักษาที่ดี

ที่สุดคือการป้องกันไม่ให้เกิดโรคดังกล่าว แต่ถ้าเกิดโรค

ขึ้นแล้ว ต้องรีบเข้าสู่ระบบบริการ Stroke Fast Track  

ให้เร็วที่สุด ดัง Slogan “ทุกนาทีคือชีวิต เร็วก็รอด 

ปลอดอัมพาต”

	 การรักษาผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด 

ขาดเลือดมาเล้ียงที่ดีท่ีสุดคือการให้ยา rt-PA ฉีดเข้า 

ทางหลอดเลือดด�ำภายในระยะเวลา 270 นาทีนับตั้งแต่

ผู้ป่วยมีอาการจนกระทั่งได้รับการให้ยา rt-PA (onset to 

needle time) การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวในระยะเริ่มแรก

ก่อน พ.ศ. 2550 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด 

ขาดเลือดมาเล้ียงทีไ่ด้รับการรกัษาน้อยมาก คอื น้อยกว่า

ร้อยละ 0.01 เพราะมีเพยีงโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยและ

โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ในส่วนกลางเท่านั้นท่ี

สามารถให้การรักษาได้ ต่อมาใน พ.ศ. 2551 ส�ำนักงาน

หลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ได้เข้ามาสนบัสนนุ 

ระบบการให้บริการ Stroke Fast Track โดยระยะแรกได้

เร่ิมมีการพัฒนาระบบ Stroke Fast Track เฉพาะใน

โรงเรียนแพทย์และโรงพยาบาลศูนย์ส่วนภมิูภาคเท่านัน้

ใน พ.ศ. 2551

	 เขตบริการสุขภาพสปสช. เขต 7 (ร้อยเอ็ด 

ขอนแก่น มหาสารคาม กาฬสินธุ์) ได้มีการพัฒนาระบบ

การให้บริการ Stroke Fast Track และสามารถให้ยาดัง

กล่าวได้เฉพาะโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่นเท่านั้น ด้วยข้อจ�ำกัดดังกล่าว 

ผู้ป่วยซึ่งมีภูมิล�ำเนาอยู่ห่างจากโรงพยาบาลข้างต้น

ประกอบกับการขาดแคลนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบ

ประสาทในต่างจังหวัดโดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ ซึ่งมีแพทย์ด้านประสาทวิทยาเพียง 22 ท่านดูแล

ประชาชนกว่า 22 ล้านคน ดังนั้นการที่จะให้ผู้ป่วยได้รับ

การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวจึงจ�ำเป็นต้องสร้างเครือข่าย

การให้บริการให้มากที่สุดเพื่อเพิ่มโอกาสการเข ้า 

ถึงหน่วยบริการที่มีศักยภาพให้มากที่สุด จะได้ลดอัตรา

ตายความพิการและการเป็นภาระของผู้ป่วยเป็นไปตาม

เป้าหมายของการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

	 การให้บริการดังกล่าวต้องท�ำให้โรงพยาบาล

อ่ืนๆ ในทุกพื้นท่ีนั้นมีการบริการที่มีประสิทธิภาพ คือ 

ต้องพร้อมในการบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 

ต้องสร้างความตระหนกัให้ประชาชน ผูป่้วยทราบว่าโรค

หลอดเลือดสมองคืออะไร มีอาการอย่างไร และท�ำไม 

ต้องรีบมาพบแพทย์ เม่ือผู ้ป่วยมาโรงพยาบาลแล้ว  

การบริการต้องรวดเร็ว และมีประสทิธภิาพ พร้อมบริการ

ตลอดเวลา ด้วยเหตผุลข้างต้น จงึเป็นทีม่าของการพฒันา 

เครือข่ายการให้บริการโรคหลอดเลือดสมองภาค

อีสาน (I-San Stroke Network)

เครือข่ายคืออะไร
	 ค�ำว่า “เครอืข่าย” ในท่ีนีห้มายถงึ การสร้างทมี

บริการโรคหลอดเลือดสมองในทกุด้านการบริการสขุภาพ

ให้มีความพร้อมในการให้บริการ อย่างมีประสิทธิภาพ

และมีมาตรฐานเดียวกัน เพื่อให้ผู ้ป่วยในทุกๆพื้นท่ี  

ได้รับการบริการที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน นอกจากมีทีม

การบริการแล้ว ยงัมีผูท้ีส่นบัสนนุเครอืข่าย ได้แก่ องค์กร

เอกชน องค์กรบริการส่วนท้องถ่ิน นักประชาสัมพันธ์ 

โรงเรียน พระ ต�ำรวจ นักกฎหมาย และผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ 

ในแต่ละโอกาส ซึ่งทุกฝ่ายมีการท�ำงานที่มีเป้าหมาย

เดียวกัน คือ ให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถ 

เข้าถึงระบบบริการได้รวดเร็วทีสุ่ด ซึง่จะเพิม่โอกาสให้ได้

ผลการรักษาสูงสุด

เครือข่ายประกอบด้วยอะไรบ้าง
	 องค์ประกอบของเครือข่ายท่ีส�ำคัญ คอื 1. ระบบ

บริการ 2. ทีมสุขภาพ 3. ประชาชนและผู้ป่วย

	 1. ระบบบริการ เนื่องจากการบริการในอดีต

ไม่มีระบบทางด่วนดังกล่าว และในการเรียนของนกัศึกษา

แพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้านก็ไม่มีการฝึกอบรมเก่ียวกับ

ระบบดังกล ่าว จึงต ้องมีการถ ่ายทอดความรู ้ต ่อ

อายุรแพทย์ แพทย์ระบบประสาท แพทย์ฝึกหัดและผู้

เกี่ยวข้อง ประเด็นที่ต้องท�ำความเข้าใจ คือ

	 1. Stroke Fast Track คืออะไร

	 2. ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) คืออะไร

	 3. Stroke Fast Track ต่างกับ Stroke Unit 

อย่างไร

	 4. ข้ันตอนการพฒันาระบบบริการ  Stroke Fast 

Track

	 5. Stroke Fast Track ต่างกับ rt-PA อย่างไร

	 6. Stroke Fast Track ท�ำไมต้องมีระบบนี้
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	 7. และท�ำไมทกุสถานบริการต้องมีระบบ Stroke 

Fast Track

	 ส่ิงท่ียากท่ีสดุ คอื การสร้างความม่ันใจให้กับทีม

บริการ Stroke Fast Track โดยใช้ Slogan ในการพัฒนา

ทีมบริการ เช่น “Stroke Fast Track ไม่ยากอย่างที่

คิด” และ “ไม่มีอะไรที่ท�ำไม่ได้ถ้าเราต้องการท�ำ”  

ดังนั้นในช่วงแรกของการเปิดบริการ จึงต้องพร้อมใน 

การให้ค�ำปรกึษาเครอืข่ายตลอดเวลาเพือ่สร้างความม่ันใจ

	 บุคคลที่มีความส�ำคัญอีกท่าน คือ ผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาล เพราะระบบ Stroke Fast Track นั้นต้อง 

ได้รับการสนับสนุนอย่างเต็มที่จากผู้บริหาร เนื่องจากมี

ผูเ้ก่ียวข้องค่อนข้างมากและต้องเป็นนโยบายของหน่วยงาน

	 2. ทีมสุขภาพ เป็นองค์ประกอบส�ำคัญที่สุด  

ถึงแม้ระบบจะดีแต่ถ้าทีมไม่พร้อมก็จะส่งผลต่อระบบ

บริการ ทีมสุขภาพประกอบด ้วยบุคคลทุกคนใน 

โรงพยาบาล ต้ังแต่ ผู้บริหารโรงพยาบาล แพทย์ผู้รับ 

ผิดชอบ พยาบาลและทีมในห้องฉุกเฉิน การคัดกรอง  

หอผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและหอผู ้ป่วยอื่นๆที่

เก่ียวข้อง รวมไปถึงเจ้าหน้าที่เอกซ์เรย์ เจ้าหน้าที ่

ห้อง Lab เจ้าหน้าท่ีน�ำส่งเลือด เวรเปล เจ้าหน้าที่

ประชาสัมพนัธ์ และอืน่ๆ อกีจ�ำนวนมาก ทกุคนต้องมีเป้า

หมายเดียวกัน คอื การท�ำงานให้เร็วทีสุ่ด มีประสทิธภิาพ

สงูสุด เพือ่ให้ผลการตรวจรักษาประสบความส�ำเรจ็อย่าง

รวดเร็ว

	 ดังนั้นแพทย์ในฐานะผู้น�ำทีมต้องจัดการองค์

ความรู้ที่เหมาะสมกับทีมงานทุกคน ทุกหน้าที่ ทุกระดับ

ให้ครบถ้วน และต้องมีการทบทวนประเมินผลเป็นระยะๆ 

เพื่อให้เกิดการตื่นตัวและการพัฒนาอยู่ตลอดเวลา 

ที่ส�ำคัญในฐานะหัวหน้าทีม ต้องแสดงให้ทุกคน 

ในทมีเห็นว่ามีภาวะผูน้�ำ การทุม่เทและท�ำจรงิอย่าง 

ต่อเนื่อง โดยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน เม่ือเกิด

ปัญหาต้องพร้อมในการร่วมแก้ปัญหาอย่างรวดเร็ว 

	 หลักการท�ำงานของทมีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

คอื “กัดไม่ปล่อย ค่อยๆ เริ่ม เพิ่มเครือข่าย จ�ำหน่าย

อย่างรวดเร็ว” 

	 กัดไม่ปล่อย หมายความว่า ถ้าเกิดปัญหาใด 

ในการท�ำงานต้องพยายามแก้ไขให้ได้ โดยไม่ยอมให้

ปัญหานั้นๆ เกิดขึ้นอีก ถ้ามีอุปสรรคใดๆ เกิดขึ้นก็ต้อง

ไม่ยอมแพ้ ต้องหาทางออกให้ได้

	 ค่อยๆ เริม่ หมายความว่า การท�ำงานจะค่อยๆ 

เร่ิมจนทีมเกิดความม่ันใจและสามารถท�ำได้ส�ำเร็จ  

จึงค่อยๆ ขยายงานให้มากขึ้น รวมทั้งการเปิดบริการหอ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในเบื้องต้นเปิดบริการเพียง 

stroke corner 4 เตียง เมื่อมีความพร้อมมากขึ้นก็ค่อยๆ 

พัฒนาเป็น stroke unit ในภายหลัง 

	 เพิ่มเครือข่าย หมายความว่า การขยายเครือ

ข่ายการบริการให้ครอบคลุมในทุกๆ ด้าน ทุกพื้นที่ และ

ให้เกิดการท�ำงานในทุกทีมเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพท่ี

สมบูรณ์ ครอบคลุมในทุกด้าน ทุกพื้นท่ีและมีความ

เชี่ยวชาญอย่างแท้จริง

	 จ�ำหน่ายอย่างรวดเรว็ หมายความว่า เม่ือทาง

โรงพยาบาลต้องรับผู้ป่วย acute stroke ทุกรายเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล และต้องให้การรักษาที่ครบใน

ทุกข้ันตอน รวมท้ังการรักษาในระยะยาว การฟ้ืนฟ ูดังนัน้ 

จึงต้องมีการส่งกลับ เพื่อให้การรักษาต่อท่ีโรงพยาบาล

ใกล้บ้านเม่ือพ้นภาวะอนัตรายแล้ว ก็จะท�ำให้สามารถรับ

ผู้ป่วยเข้าไว้รักษาได้ทุกราย และการรักษาใกล้บ้านก็

ท�ำให้มีประสิทธิภาพและความสะดวกต่อผู้ป่วยมากขึ้น 

ประหยัดค่าใช้จ่ายและเวลาในการพบแพทย์

	 3. ประชาชนและผู้ป่วยเป็นองค์ประกอบ 

ที่ส�ำคัญ คือ การที่ทีมบริการมีความพร้อม ระบบพร้อม

ให้บริการ แต่ไม่มีผู้ป่วยมารับบริการ คือ มาช้าไม่ทัน 

ระยะเวลา 270 นาทีชีวิต ก็ไม่มีประโยชน์ใดๆ ดังนั้น 

ต้องพยายามท�ำให้ประชาชนมีความรู้เก่ียวกับโรคหลอด

เลือดสมอง การรักษา ระบบบริการ Stroke Fast Track 

การป้องกันการเป็นซ�้ำ การรักษาระยะยาว การฟื้นฟู

สภาพ สิง่ส�ำคัญท่ีสดุ คอื ต้องให้ประชาชนมีความตระหนกั 

ในโรคหลอดเลือดสมองและการรักษาด้วยระบบ Stroke 

Fast Track 

เป้าหมายการด�ำเนินการ ได้แก่

	 1. การก�ำหนดมาตรฐานการบริการแต่ละระดับ

สถานพยาบาล

	 2. การเพิ่มการเข้าถึงการบริการ Stroke Fast 

Track

	 3. การลดระยะเวลารอคอยในแต่ละขั้นตอน  

เพื่อให้ onset to needle และ door to needle สั้น

	 4. การลดอัตราการตายและพิการ

	 5. การใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า
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แนวทางการด�ำเนินงาน แบ่งเป็น 4 ระยะ

	 1. ระยะที่  1 ภายหลังจากที่ โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ได้พัฒนาระบบการให้บริการ Stroke Fast 

Track อย่างดีและมีความมั่นใจในระบบการให้บริการจึง

ได้เร่ิมพดูคยุแบบไม่เป็นทางการกับอายรุแพทย์และ/หรือ

แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญด้านประสาทวิทยาในโรงพยาบาล

มหาสารคาม กาฬสินธุ์ ขอนแก่น และร้อยเอ็ด หลังจาก

นั้นได้แนะน�ำให้มีการเตรียมทีมในแต่ละโรงพยาบาล 

ประกอบด้วย แพทย์และพยาบาลที่ท�ำหน้าที่เป็น case 

manager โรคหลอดเลือดสมอง ซึง่เป็นหนึง่โรคของกลุ่ม

การจัดการเฉพาะรายกรณี (disease management)

	 2. ระยะที ่2 แนะน�ำให้ทางทมีแต่ละโรงพยาบาล

ข้างต้นได้ปรึกษากับหัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรมว่ามี

แนวคิดและความคิดเห็นกับการเปิดให้บริการ Stroke 

Fast Track อย่างไร ถ้าทางหัวหน้างานอายุกรรม 

ผู้บริหารโรงพยาบาลและกลุ่มงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบ Stroke Fast Track เหน็ด้วยกับแนวคดิเปิดบรกิาร 

Stroke Fast Track ทางทีมงานโรงพยาบาลศรีนครินทร์

จะจัดอบรมความรู้เก่ียวกับระบบการให้บริการ Stroke 

Fast Track ต่อในระยะที่ 3

	 3. ระยะที ่3 ทีมงานโรงพยาบาลศรนีครินทร์จดั

อบรมความรู้เก่ียวกับระบบการให้บริการ Stroke Fast 

Track ในแต่ละโรงพยาบาลโดยให้โรงพยาบาลจังหวัด

เป็นแม่ข่ายและผู้รับผิดชอบร่วมกับสปสช. โดยเชิญโรง

พยาบาลชุมชนในจังหวัด แพทย์แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

อายรุแพทย์โรงพยาบาลจงัหวดั รังสแีพทย์ (ถ้ามี) พยาบาล 

และทีมงานผู้เก่ียวข้องเข้าร่วมอบรม โดยหัวข้อหลักใน

การอบรมประกอบด้วย 3 ส่วน

		  3.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองและวิธีการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

		  3.2 กระตุ้นและสร้างความมั่นใจให้กับ

ทีมบริการในแต่ละโรงพยาบาลมีความม่ันใจว่าระบบ

บริการดังกล่าวว่าไม่ยากอย่างท่ีคิดและให้ผลการรักษา

ทีดี่โดยมี Slogan “Stroke Fast Track : Make It Easy” 

และ “Stroke Fast Track : Make The Difference” 

รวมทั้งชี้ให้เห็นว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นเร่ืองใกล้ตัว

ทกุคนมีโอกาสเป็นโดยเฉพาะพ่อแม่คนทีเ่รารกัเป็นสิง่ที่

ทุกคนหลีกเลี่ยงไม่ได้ดังนั้น เราต้องพัฒนาระบบการ

ให้บรกิาร Stroke Fast Track เพือ่ทีเ่ราจะได้มีโอกาส

ให้การรกัษาผูท้ีเ่รารกัถ้าท่านเหล่านัน้เป็นโรคหลอด

เลือดสมองขึ้น

		  3.3 เล่าให้ผู ้ รับการอบรมทราบถึง

ปัญหาและอปุสรรคต่างๆ ของการให้บรกิารรวมทัง้สร้าง

ความเข้าใจทีถ่กูต้องเก่ียวกับ Stroke Fast Track เพราะ

มีความเข้าใจท่ีไม่ถูกต้องเก่ียวกับการให้บริการ Stroke 

Fast Track โดยจะกล่าวละเอียดภายหลัง

	 เราพบว่าเม่ือได้ด�ำเนินการทั้ง 3 ระยะข้างต้น

ตามล�ำดับแล้วพบว่าทุกโรงพยาบาลได้พัฒนาระบบ 

การให้บริการ Stroke Fast Track พร้อมให้บริการด้วย

ความเตม็ใจของทมีงานและบริการด้วยความทุม่เททัง้สิน้ 

โดยมีโรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นที่ปรึกษาในปีแรก  

ต่อมาเม่ือทางทีมโรงพยาบาลขอนแก่นมีความเข้มแข็ง

ก็ได้ร่วมเป็นแม่ข่ายร่วมกันกับโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ในการพัฒนาเครือข่ายระบบการให้บริการ Stroke Fast 

Track และระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร

ในโครงการชื่อ Motor Way Fast Track ประกอบด้วย 

Stroke Fast Track, STEMI และ Trauma

	 4. ระยะที่ 4 การตรวจเย่ียมเพื่อแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ระหว่างทีมโรงพยาบาลศรีนครินทร์และ 

โรงพยาบาลที่เปิดบริการ Stroke Fast Track ใหม่ โดย

เน้นการสร้างขวัญก�ำลงัใจแก้ปัญหาต่างๆให้เพือ่ให้

ทีมบริการมีความม่ันใจในการให้บริการและเพ่ิม

ประสิทธภิาพการให้บรกิาร ไม่ได้เน้นการประเมินหรือ

ตรวจสอบว่าการให้บริการน้ันมีความถูกต้องหรือ 

ผิดพลาดจุดไหน เพราะจะเกิดความไม่พึงพอใจและ 

เกิดความไม่ม่ันใจ ไม่ไว้วางใจในการท�ำงานร่วมกันทีม

งานเราทัง้เขต 7 เน้นการท�ำงานเป็นทมีและเป็นเพ่ือน

ร่วมงานซึ่งกันและกัน

	 การควบคุมคุณภาพและการพัฒนาระบบงาน

นั้นใช้การเก็บข้อมูลตัวชี้วัดท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกันท้ัง

เขตในการตดิตามและพฒันางาน เช่น ผลการรักษาภาวะ

แทรกซ้อน door to needle ร้อยละของผู้ป่วย acute 

stroke ที่ได้เข้าสู่ระบบ Stroke Fast Track และร้อยละ

ของการได้รับยา rt-PA เป็นต้น

	 การท�ำให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึง

ระบบ Stroke Fast Track และสามารถให้ยาละลายลิ่ม

เลือดได้มากสุด และการบริการอย่างมีประสิทธิภาพ  

ใช้หลัก 7 A คือ
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	 1. Awareness สร้างความรู้โรคหลอดเลือดสมอง

ต่อชุมชน

	 2. Alert สร้างความตื่นตัวเกี่ยวกับอาการโรค

หลอดเลือดสมอง

	 3. Act ivate สร ้างระบบให ้ มีการน�ำส ่ง 

โรงพยาบาลที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดเร็วที่สุด

	 4. Available สร้างความพร้อมของหน่วยบริการ

ให้พร้อมในทุกพื้นที่

	 5. Already สร้างความพร้อมของโรงพยาบาล

พร้อมให้การรักษาตลอดเวลา

	 6. Audit การรักษาระบบประเมินผลและตดิตาม

เพื่อให้ได้มาตรฐานการรักษา

	 7. Away สร้างความเข้าใจต่อประชาชนจัดการ

ป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ เป้าหมาย

ส�ำคัญที่สุด

แนวทางการสนับสนุนเครือข่าย
	 สิง่ท่ีแม่ข่ายมีความจ�ำเป็นอย่างยิง่ในการด�ำเนนิการ 

ต่อเนือ่งหลังจากลูกข่ายเปิดให้บริการ Stroke Fast Track 

ได้แล้วคือ การเป็นพ่ีเลี้ยงหรือเพื่อนที่ดีในการให้ 

ค�ำปรึกษาได้ตลอดเวลา ไม่ว่าจะเป็นปัญหาในด้าน 

การรักษาพยาบาล การบันทึกเอกสารการลงข้อมูลเพื่อ

การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล และต้องคอยสนับสนุน

ระบบให้มีความม่ันคงและยั่งยืนโดยแสดงความจริงใจ

อย่างต่อเนื่องในการท�ำงานร่วมกันช่วยเหลือกรณีมี

ปัญหาทีเ่กิดขึน้ให้ลกูข่ายรวมทัง้การหางบประมาณและ

อุปกรณ์ทางการแพทย์ทีจ่�ำเป็น เช่น งบประมาณในการจดั 

กิจกรรมในแต่ละโรงพยาบาล การจดัหางบประมาณเพือ่

จดัซือ้เครือ่งตดิตามสญัญาณชีพ เคร่ืองช่ังนํา้หนัก เคร่่ือง 

ให้สารละลายทางหลอดเลือดด�ำ โดยการสนับสนุนท่ีดี

จากสปสช. เขต 7 อย่างดีมาตลอด นอกจากนี้ต้องส่ง

เสริมความก้าวหน้าของลูกข่ายสนับสนุนการศึกษาวิจัย

และคู่มือต่างๆ โดยร่วมกันพฒันาและท�ำให้เหมือนกันทัง้

เขต 7 เพื่อเป็นการยืนยันถึงมาตรฐานเดียวกันท้ัง 

เขต และสร้างความม่ันใจให้กับผู้รับบริการว่าจะได้รับ 

การรักษาด้วยมาตรฐานเดียวกันไม่ว่าจะเข้ารับการรักษา

ทีโ่รงพยาบาลใดก็ตาม และเป็นการสร้างโอกาสให้ผูป่้วย

เข้าถึงระบบบริการได้สูงขึ้นโดยมีมาตรฐานเดียวกัน

	 ที่ผ่านมาเครือข่ายการให้บริการ Stroke Fast 

Track เขต 7 ได้ร่วมมือกันเป็นอย่างดี โดยได้รับการ

สนับสนุนงบประมาณและนโยบายที่ดีจากสปสช. เขต 7 

กลุ่มวิจยัโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื 

สมาคมประสาทวิทยาศาสตร์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

และคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

แนวทางการพัฒนาเครือข่าย
	 ในระยะ 4 ปีท่ีผ่านมาตั้งแต่ พ.ศ. 2553 ถึง

ปัจจุบัน พ.ศ. 2557 การพัฒนาเครือข่ายที่ด�ำเนินการจะ

เน้นหนักไปท่ีการพัฒนาโรงพยาบาลที่มีศักยภาพให้

สามารถให้ยาละลายลิม่เลอืดได้ แต่สิง่ทีต้่องค�ำนงึถงึและ

ต้องด�ำเนินการไปพร้อมกันคือ การขยายเครือข่ายใน

ระดับโรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญ่ ขนาดกลางขนาดเล็ก 

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เพื่อให้ประชาชน

เข้าถึงระบบบริการได้มากที่สุด

	 การด�ำเนินการในโรงพยาบาลชุมชนต้องเน้น

หนักเร่ืองการให้ความรู้ต่อชุมชนการส่งต่อและ รับกลับ

ที่มีประสิทธิภาพ เราต้องทราบว่าแต่ละโรงพยาบาลมี

ศักยภาพอะไรบ้าง ต้องส่งเสริมและพัฒนาให้ตรงกับขีด

ความสามารถของสถานพยาบาลและทีมสุขภาพ เช่น  

โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่นมีศักยภาพด้าน

อุปกรณ์เคร่ืองมือแพทย์ (เคร่ือง CT- Scan) และทีม

บริการท่ีมีความมุ่งม่ันทุ่มเทในการให้บริการอย่างสูง  

เราจึงสามารถพัฒนาและส่งเสริมให้โรงพยาบาลชุมแพ 

จังหวัดขอนแก่นเป็นลูกข่ายท่ีสามารถให้ยาละลาย 

ล่ิมเลือดได้และวางกลยุทธ์ให้เป็นโรงพยาบาลท่ีรับการ

ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดชัยภูมิ เลย 

อุดรธานี และเพชรบูรณ์ที่อยู ่ใกล้โรงพยาบาลชุมแพ

มากกว่าโรงพยาบาลจังหวัดนั้นๆได้อีกด้วย เป็นการลด

ภาระงานของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ และโรงพยาบาล

ขอนแก่น ผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล

ชุมแพและโรงพยาบาลข้างเคียงก็สามารถเข้าถึงบริการ

ได้ง่ายขึ้น มีโอกาสได้รับการรักษาด้วยระบบบริการ 

Stroke Fast Track ได้ง่ายและเร็วขึ้นอย่างมาก เพราะ

ไม่ต้องเดินทางมาเป็นระยะทางเกือบ 100 กิโลเมตรซึ่ง

ใช้เวลากว่า 90 นาทีจึงเพิ่มโอกาสได้รับยา rt-PA ได้เพิ่ม

ขึ้นอย่างมาก โรงพยาบาลชุมแพเป็นโรงพยาบาล

ชุมชนแห่งแรกในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่

สามารถให้การรกัษาด้วยการให้ยา rt-PA ได้ มีผู้ป่วย

จ�ำนวนมากได้รับการรกัษาดังกล่าวและมีผลการรกัษาไม่

แตกต่างกับโรงพยาบาลจังหวัดเป็นไปตามมาตรฐาน 
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การรักษาท่ีมีความปลอดภยัและประสิทธภิาพเท่าเทยีมกัน

	 อกีตวัอย่างหน่ึงคือโรงพยาบาลชุมชนโกสุมพสัิย 

จงัหวัดมหาสารคามมีระบบการให้บริการผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมองที่ครบวงจรอยู่แล้ว ถึงแม้จะไม่สามารถให้ยา

ละลายล่ิมเลอืดได้ แต่มีระบบการส่งเสริมป้องกันการดูแล

ผูป่้วย acute stroke ในโรงพยาบาล การเยีย่มบ้าน การส่ง 

กลับสู่ชุมชน ทางโรงพยาบาลแม่ข่ายก็ต้องส่งเสริม

ศกัยภาพดังกล่าวอย่างเตม็ท่ีรวมท้ังการแลกเปล่ียนเรยีน

รู้ระหว่างโรงพยาบาลในเครือข่ายเพื่อเป็นการพัฒนาไป

อย่างเท่าเทียมและพร้อมกัน ส่งผลให้มีผู้ป่วยรายใหม่ 

ลดลงและมีผูป่้วยเข้าถงึระบบบริการ Stroke Fast Track 

ได้เป็นจ�ำนวนมาก

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเป็นอีกจุด

หนึ่งท่ีส�ำคัญในการพัฒนาระบบการให้บริการ Stroke 

Fast Track อาจกล่าวได้ว่าเป็นสิ่งที่ส�ำคัญที่สุดก็ว่าได้ 

เพราะถ้าประชาชนในชุมชนไม่มีความรู้ความเข้าใจที่ 

ถูกต้องประชาชนก็ไม่ได้เข้ามารับบริการในโรงพยาบาล

ที่ให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ อย่าลืมว่าประชาชนในชุมชน 

คือ กลุ่มใหญ่ท่ีสุดของประชาชน ดังนั้นเจ้าหน้าที่ของ

รพ.สต. จะเป็นบุคคลทีส่�ำคัญในทีมการให้บริการ ท้ังด้าน

การส่งเสริมป้องกัน การสร้างโอกาสให้ผู้ป่วย acute 

stroke เข้าถึงระบบการให้บริการ Stroke Fast Track 

การส่งตัวเข้ารับการรักษาต่อและส่งกลับเพื่อการฟื้นฟู

สมรรถภาพและการใช้ชีวิตในชุมชนที่มีคุณภาพชีวิต 

ที่ดีต่อไป การอบรมเพื่อการพัฒนาบุคลากรใน รพ.สต. 

จึงเป็นกิจกรรมส�ำคัญที่ขาดไม่ได้

ปัญหาที่พบบ่อยในการสร้างเครือข่าย
	 จากประสบการณ์การส่งเสริมให้แต่ละโรง

พยาบาลเปิดบริการ Stroke Fast Track พบปัญหาต่างๆ

แบ่งได้เป็น 3 ด้านได้แก่

1. ด้านความเข้าใจระบบ

	 1.1 Stroke Fast Track จะเปิดให้บริการได ้

ต้องมี Stroke unit ก่อน ซึ่งความเข้าใจผิดนี้เป็นสิ่งที่พบ

บ่อยจริงๆ แล้วการจะเปิดบริการ Stroke Fast Track 

เพือ่ให้ผูป่้วยได้รับ rt-PA ทางหลอดเลือดด�ำได้หรือไม่นัน้ 

ความจ�ำเป็นพื้นฐานท่ีต้องมีคือ CT-scan, อายุรแพทย์

และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ�ำเป็นประกอบ

ด้วย CBC, Platelet count, Prothrombin time, INR, 

Blood sugar, BUN, Cr กรณีที่ไม่มีเคร่ือง CT-scan  

ในโรงพยาบาลแต่ถ ้ามีระบบประสานงานระหว่าง 

โรงพยาบาลกับศนูย์ CT-scan ของเอกชนก็สามารถเปิด

บริการได้

	 ส่วน Stroke unit นั้นไม่มีความจ�ำเป็นต้องมี 

ในระยะเริ่มต้น แต่ต้องมีการจัดระบบว่าจะให้ผู้ป่วยที่ได้

รับยา rt-PA นอนรักษาในหอผู้ป่วยใดที่ต�ำแหน่งใด เช่น 

หอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยอายุรกรรม หอผู้ป่วยอุบัติเหตุ

ฉกุเฉนิ เป็นต้น มีการก�ำหนดบทบาทหน้าทีข่องพยาบาล 

แพทย์ผู้ให้บริการรักษาพยาบาล และมีระบบบริการท่ี

ครบวงจรให้ผู้ป่วยทุกราย

	 การให้บริการผู้ป่วย Stroke Fast Track ท่ี 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ในช่วง 3 ปีแรกได้ก�ำหนดให้

เตียงผู้ป่วยจ�ำนวน 4 เตียงเตียงล�ำดับที่ 17-20 ของ 

หอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3 โดยมีนโยบายของ 

โรงพยาบาลที่ชัดเจนว่าถ้ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ต้องให้ยาrt-PA ถึงแม้เตียงจะเต็มก็จะไม่มีการส่งต่อ 

โรงพยาบาลอืน่ หรืออกีนยัหนึง่ คอื ไม่มีค�ำว่าเตียงเต็ม

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ต้องได้รับยา 

rt-PA เพราะจะได้ให้ยาผู้ป่วยได้ทันเวลา 270 นาที และ

มีระยะเวลา onset to needle และ door to needle สั้น

ทีส่ดุ โดยเป็นโรคแรกของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ท่ีไม่มี

การส่งตวัรักษาโรงพยาบาลอืน่ๆเพราะเตยีงเตม็ ซึง่เป็น

สิ่งท่ีบอกว่า โรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้มีนโยบาย

สนบัสนนุการให้บรกิาร Stroke Fast Track อย่างเตม็ที่

	 1.2 การให้บริการ Stroke Fast Track ต้องมี

อายุรแพทย์ด้านระบบประสาท ศัลยแพทย์ระบบประสาท

ความเข้าใจดังกล่าวถูกต้องแน่นอนถ้าโรงพยาบาลแห่ง

ใดมีแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญกดี็ แต่ความจ�ำเป็นทีต้่องการและ

ขาดไม่ได้นั้น คือ ขอมีเพียงอายุรแพทย์ที่ผ่านการอบรม 

เคยเห็น หรือมีประสบการณ์ระหว่างการฝึกอบรม 

ก็สามารถให้บริการ Stroke Fast Track และสามารถ

ตัดสินใจให้ยา rt-PA ได้ ดังน้ันแพทย์ที่ต้องรับผิดชอบ

ระบบ Stroke Fast Track ประกอบด้วยอายรุแพทย์ หรือ

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน หรืออายุรแพทย์ด้านระบบ

ประสาทก็ได้ขึ้นอยู่กับระบบและความพร้อมของแต่ละ 

โรงพยาบาล

	 ส�ำหรับรังสีแพทย์ถ้าไม่มีก็สามารถให้บริการ 

Stroke Fast Track ได้เพราะอายรุแพทย์ท่ีผ่านการอบรม

ก็สามารถดู CT-scan ใน acute cerebral infarction ได้



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 9

นอกจากนี้อาจใช้ระบบการส่ง file ภาพปรึกษาแพทย ์

ผูเ้ชีย่วชาญได้ส�ำหรับโรงพยาบาลทีใ่ช้ระบบเคร่ือง CT-scan 

ของเอกชนย่ิงไม่มีปัญหาการอ่านผล เพราะทางบริษัท

เอกชนจะมีรังสีแพทย์อ่านผลทันทีจากส่วนกลางซึ่ง

ปัจจุบันโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่ใช้ระบบนี้

	 1.3 การให้บริการ Stroke Fast Track เป็นสิ่งที่

ยากมากต้องเป็นผู้เช่ียวชาญเท่าน้ันถงึจะเปิดให้บริการได้ 

ความเข้าใจผิดนี้เป็นสิ่งที่พบบ่อยและเป็นอุปสรรคที่

ส�ำคัญที่สุด จริงๆแล้วการให้บริการ Stroke Fast Track 

นั้นมีการจัดระบบขั้นตอนและวิธีในแต่ละขั้นตอนอย่าง

ละเอียด เช่น แบบประเมินส�ำหรับคัดกรอง F A S T ก็

ง่ายมีความแม่นย�ำสูง การตรวจทางห้องปฏิบัติการก็มี

ไม่มากโรงพยาบาลจังหวัดทุกโรงพยาบาลก็สามารถ

ท�ำได้รวมทั้งโรงพยาบาลชุมชน บางโรงพยาบาลก็ท�ำได้ 

การประเมิน NIHSS ก็มีการแปลเป็นภาษาไทยพร้อม

ชี้แจงวิธีการประเมินโดยละเอียดการส่งตรวจ CT-scan 

brain พร้อมการอ่านผล ถ้าบริหารระบบท่ีดีหรือมีการอบรม 

ให้อายุรแพทย์ก็สามารถอ่านผลได้ ระบบการส่งตัว 

หรือ Stroke Fast Track โรงพยาบาลเครือข่ายก็มี

ประสบการณ์ตรงจากการบริการ ST elevate MI การให้ยา 

Streptokinase การให้ค�ำแนะน�ำและยินยอมในการรักษา

ก็มีแบบฟอร์มทีจ่ดัท�ำเป็นมาตรฐาน ดังนัน้โดยระบบและ

วธิกีารต่างๆ ไม่ยากและไม่ซบัซ้อน เพยีงแต่ว่าระบบการ

รักษานีเ้ป็นสิง่ใหม่ท่ีแพทย์อาจไม่เคยเรียนในขณะทีเ่ป็น

นักศึกษาแพทย์ หรือขณะฝึกอบรมอายุรแพทย์ แต่

ส�ำหรับแพทย์รุ่นใหม่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 เป็นต้นมา ก็จะ

มีประสบการณ์ตรงเกือบทัง้สิน้ จงึสรุปได้ว่าระบบการให้

บริการ Stroke Fast Track จึงไม่ยากอย่างที่คิด

	 1.4 เข้าใจว่าภาระงานจะเพิ่มขึ้นอย่างมาก โดย

ธรรมชาตขิองโรคหลอดเลือดสมองชนดิขาดเลือดมาเล้ียง

มักมีอาการช่วงหลังตื่นนอน ร่วมกับความรู้ความเข้าใจ

ของประชาชนเกีย่วกับโรคหลอดเลือดสมองยงัมีน้อยมาก 

การดูแลรักษาเม่ือเกิดอาการมักจะสังเกตอาการ ไม่รีบ

มาพบแพทย์ทันทีเหมือนอาการของหัวใจขาดเลือดมา

เลี้ยง จากประสบการณ์ที่ให้การรักษาด้วยการฉีด rt-PA 

ผูป่้วยส่วนใหญ่จะมารบัการรกัษาช่วงเวลา 10.00-22.00 

นาฬิกา ผู้ป่วยมาใช้บริการแต่ละวันก็น้อยเฉลี่ย 5-7 ราย

ต่อสัปดาห์เท่านัน้ทีไ่ด้ activate ระบบ Stroke Fast Track 

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ยิ่งในโรงพยาบาลจังหวัด 

ผู้ป่วย acute stroke ส่วนใหญ่ที่มาถึงโรงพยาบาลมักจะ

เลยช่วง 270 นาทีทองไปแล้ว

	 1.5 กังวลใจว่าระยะเวลา door to needle จะท�ำ

ไม่ทนัภายในเวลาทีก่�ำหนด 60 นาที ความเป็นจริงในการ

เปิดให้บริการในระยะแรกระยะเวลา door to needle  

ก็มักจะเกิน 60 นาที ส่วนใหญ่ คือ 90-100 นาทีเนือ่งจาก

ยังไม่คุ้นเคยกบัระบบ ในระยะต่อมาระยะเวลาก็จะค่อยๆ 

ลดสั้นลงตามประสบการณ์ที่มีมากขึ้น

	 ดังนั้นระยะเวลา door to needle ที่นานมากว่า 

60 นาทก็ีไม่เป็นอปุสรรคต่อการเปิดบริการ Stroke Fast 

Track เพียงแต่เราจะต้องก�ำหนดระยะเวลาในการ  

activate ระบบให้ดี โดยต้องทราบระยะเวลา door to 

needle, onset to hospital เพื่อเป็นการก�ำหนดเวลา 

ในระบบบริการว่าเม่ือไหร่จึงต้อง activate ระบบเช่น  

เราทราบว่า door to needle 100 นาที ระบบจะถูก 

activate ต่อเม่ือระยะเวลา onset to hospital ภายในเวลา 

170 นาทเีป็นต้น หลกัการเปิดบรกิารแล้วระยะเวลา door 

to needle ก็จะลดส้ันลง ผูป่้วยกจ็ะมีโอกาสได้รับยา rt-PA 

เพิ่มขึ้น

2. ด้านการบริหารจัดการระบบ

	 การบริหารระบบ Stroke Fast Track นั้นไม่ 

ซับซ้อนและไม่ยุ ่งยาก เพราะทางสมาคมโรคหลอด 

เลือดสมองแห่งประเทศไทย และสถาบันประสาทวิทยา 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�ำระบบใน

แต่ละข้ันตอนของการรักษาที่ชัดเจนง่ายต่อการปฏิบัติ 

สิ่งที่ส�ำคัญของการบริหารระบบ คือ

	 2.1 ความเห็นชอบหรือนโยบายที่ชัดเจนของ 

ผู้บริหารโรงพยาบาล กลุ่มงานอายุรกรรม กลุ่มงาน รังสี

วนิจิฉยั งานบริการพยาบาลถ้ามีการประสานงานระหว่าง

หน่วยงานดีแล้วข้ันตอนต่อไป คือ การประสานงาน

ภายในแต่ละหน่วยงาน เช่น กลุ่มงานอายุกรรมควร

ปรึกษาหารือและสรุปแนวทาง การท�ำงานให้ชัดเจนว่า

อายรุแพทย์ผูรั้บผดิชอบคอืใครบ้าง ถ้าดีควรเป็นการร่วม

มือของอายุรแพทย์ ส่วนใหญ่จะได้ไม่เป็นการเพิ่มภาระ

งานให้แพทย์ท่านใดท่านหนึง่ ถ้ามีอายุรแพทย์ด้านระบบ

ประสาทในแผนกอายุรกรรมก็ควรก�ำหนดให้เป็นท่ี

ปรึกษา แต่มิใช่มอบหมายให้เป็น first call ในการ 

activate ระบบทุกครั้งและรับผิดชอบทั้งระบบ เพราะจะ

เป็นการเพิม่ภาระงานต่อแพทย์ท่านใดท่านหนึง่มากเกิน
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ไป ยกเว้นว่าแพทย์ท่านนั้นยินดีเสนอตัวขอรับผิดชอบ

ตัวอย่าง เช่น โรงพยาบาลชุมแพ มีอายุรแพทย์ 2 ท่าน

ร่วมดูแลโรงพยาบาลมหาสารคาม อายุรแพทย์ทุกท่าน

ร่วมดูแลโดยมีแพทย์ประสาทวิทยาเป็นผู้ร่วมดูแลหลัก

และเป็นท่ีปรึกษา เช่นเดียวกับโรงพยาบาลร้อยเอ็ดใน

ปัจจุบัน ส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลจะมอบหมายให้

อายุรแพทย์ทุกท่านเป็นผู้ให้บริการ

	 2.2 ผู ้ร ่วมทีมจะต้องประกอบด้วยบุคลากร 

ทุกฝ่ายตั้งแต่ทีมรักษาพยาบาลพนักงานเปล และ

ประชาสัมพนัธ์โรงพยาบาล รวมทัง้เจ้าหน้าทีรั่กษาความ

ปลอดภัย จากประสบการณ์ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ในช่วงแรกพนักงานเวรเปลไม่ได้อยู่ในทีม เพราะเราลืม

ว่าการเข็นเตยีงเป็นขัน้ตอนทีส่�ำคญั เพราะการรอควิเวร

เปลในช่วงท่ีมีผูป่้วยใช้บริการจ�ำนวนมากบางคร้ังต้องรอ

เวรเปลมากกว่า 10 นาที เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์หรือ

เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยต้องทราบว่าผู้ป่วยมี

อาการแบบใดที่ต้องแนะน�ำให้ผู ้ป่วยและญาติเข้ารับ 

การรักษาที่ถูกต้อง

	 2.3 การเริ่มเปิดให้บริการ Stroke Fast Track 

ในระยะแรกท่ียังไม่มีประสบการณ์หรอืกังวลกับภาระงาน

ที่เพิ่มมากขึ้น เพราะบุคลากรไม่เพียงพอก็สามารถปรับ

ระบบการเปิดให้บริการเฉพาะในช่วงวันเวลาที่สะดวก

ก่อนก็ได้ ไม่จ�ำเป็นต้องเปิดบริการตลอดเวลาและยังไม่

ต้องประชาสัมพันธ์ในวงกว้างจนกว่าทีมบริการจะม่ันใจ

ในระบบและมีความพร้อมเต็มที่

3. การฟ้องร้องเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน

	 การฟ้องร้องเป็นสิ่งที่แพทย์กังวลใจมากที่สุด

เพราะการให้ยา rt-PA มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 

Intracerebral haemorrhage ร้อยละ 5 จากประสบการณ์

ตรงที่ให้ยา rt-PA มามากกว่า 500 รายและมีภาวะ

แทรกซ้อนจ�ำนวนหนึ่งยังไม่เคยถูกฟ้องร้อง และม่ันใจ

ว่าการฟ้องร้องจะไม่เกิดขึ้น เพราะการรักษาผู้ป่วยมีขั้น

ตอนที่ส�ำคัญ คือ การอธิบายถึงอาการข้ันตอนการ

วนิจิฉัย การรักษา วิธกีารรกัษาและการตัดสนิใจว่าจะให้

ยาหรอืไม่ให้ยา ซึง่ทกุขัน้ตอนมีการพดูคยุสือ่สารระหว่าง

ทีมรักษากับผู้ป่วยญาติผู้ป่วยตลอดเวลา ประกอบกับ

การให้บรกิารทีมุ่่งม่ันรวดเรว็และจรงิใจท�ำให้ผูป่้วย

ญาติผู้ป่วยเข้าใจถึงระบบขั้นตอนการรักษา และ

ความมุ่งม่ันของทมีผูใ้ห้บรกิารย่อมทีจ่ะเป็นการลด

โอกาสการฟ้องร้อง

การสร้างเครือข่ายการบริการแบบครบวงจร
	 เนื่องด้วยการโรคหลอดเลือดสมองนั้นต้องเน้น

การส่งเสรมิป้องกัน และการฟ้ืนฟสูภาพร่วมด้วย ไม่ใช่มี

เฉพาะ Stroke Fast Track เท่านั้น ดังนั้นการสร้างเครือ

ข่ายท่ีสมบูรณ์นั้นต้องกระตุ้นให้แต่ละสถานพยาบาลมี

การสร้างทีมที่ครบวงจรแบบองค์รวมด้วยเสมอ

กิจกรรมที่ต้องท�ำในการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร  ดังตารางนี้

กิจกรรม รพ.ตติยภูมิ รพ.ทุติยภูมิ รพ.ปฐมภูมิ

ทางด่วน270นาทีชีวิต

หอผู้ป่วย

การป้องกัน

กายภาพบ�ำบัด

เครือข่ายบริการ

ระบบส่งต่อ

ความรู้สู่ประชาชน
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หมายเหตุ :	 +  ท�ำบ้าง		  ++  ต้องท�ำ		  +++  ต้องท�ำอย่างยิ่ง
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การป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ
	 การป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพให้รู ้เท่า 

และรู้ทัน คือ เราจะต้องรู้เท่าว่าจะป้องกันไม่ให้เกิด 

โรคหลอดเลือดสมองได้อย่างไร และเมื่อเกิดโรคขึ้นแล้ว

ต้องรู้ทันถึงวิธีการรักษาว่าต้องท�ำอย่างไร เช่น ต้องรีบ

ไปโรงพยาบาลทันที เป็นต้น

	 แนวทางการด�ำเนินงานประกอบด้วย 2 ส่วน 

ได้แก่

	 1. รู้เท่าการป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการรณรงค์

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้

		  1.1 อาการของโรคสาเหตุปัจจัยเสี่ยง

การดูแลรักษาเบื้องต้นที่เหมาะสม และรีบพาไป

โรงพยาบาลทันทีเมื่อมีอาการ

		  1.2 ความจ�ำเป็นของการรีบมาโรง

พยาบาลทันที

		  1.3 การรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่ม

เลือดมีข้อดีข้อเสียอย่างไร

		  1.4 การรักษาต่อเนื่องเพื่อป้องกันไม่

ให้เป็นซ้ํารวมท้ังการปรับพฤติกรรมเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง

ของการเกิดโรค

		  1.5 สร้างความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้อง

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองต่อชมุชนเพือ่การดูแลช่วย

เหลือผู้ป่วยที่ถูกต้อง

		  1.6 สร้างความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้อง

ต่อสื่อสารมวลชนเพื่อการประชาสัมพันธ์ข้อมูลต่างๆ ที่

ถูกต้องต่อสังคม

		  1.7 สร้างความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้อง

ต่อครูนักเรียนเพื่อการสร้างความรู้ที่ยั่งยืน

		  1.8 การรณรงค์วนั World Stroke Day 

เพื่อให้เกิดการตระหนักต่อโรคหลอดเลือดสมองแบบ 

วงกว้างทั่วจังหวัดและพื้นที่ข้างเคียง

		  1.9 การจัดท�ำหนังสือเอกสารเผยแพร่

ความรู้ต่อผู้ป่วยญาติประชาชนทั่วไป

		  1.10 การประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อต่างๆ 

เช่น วิทยุ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ เว็บไซด์

		  1.11 การจัดท�ำเพลงหมอล�ำเพลงคุณ

ล�ำไยและการ์ตูนเพื่อการรณรงค์โรคหลอดเลือดสมอง

		  1.12 การจัดท�ำหนังสือ อันตรายโรค

หลอดเลือดสมองและหนังโฆษณา

	 2. รู้ทันวิธีการรักษาโดยการรณรงค์ให้ผู้ป่วยท่ี

มีอาการเข้ากับโรคหลอดเลือดสมองรีบไปพบแพทย์ทนัที 

เพราะการรักษาที่ดีที่สุดหลังจากมีอาการ คือ การรีบไป

โรงพยาบาลทันทีเพื่อให้แพทย์ได้รีบประเมินอาการและ

ให้การรักษาท่ีถูกต้องต่อไป โดยการใช้วิธีการเช่นเดียว

กับข้อ 1. โดยเน้นให้ทุกคนทราบว่าถ้ามีอาการที่เข้ารับ

โรคหลอดเลือดสมองต้องรีบไปโรงพยาบาลทันทีโดยใช้

ระบบรถพยาบาล EMS ของหน่วยราชการและเน้นว่าไม่

ควรสังเกตอาการต้องรีบไปโรงพยาบาลทันที

	 นอกจากน้ียังท�ำงานร่วมกันกับระบบการให้

บริการฉุกเฉิน EMS เพื่อสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องว่า

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน EMS นั้นให้บริการผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองด้วยมิใช่เฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุทาง

รถยนต์เท่านัน้ เพราะทีผ่่านมามีผูป่้วยส่วนน้อยมากท่ีใช้

บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน EMS อาจเนื่องมาจากมี

ความเข้าใจผิดของประชาชนทั่วไปประชาสัมพันธ์

หมายเลขโทรศัพท์ 1669 และหมายเลขโทรศัพท์ห้อง

ฉกุเฉนิโรงพยาบาลเครือข่ายเพือ่ให้ผูป่้วยสามารถเข้าถงึ

ระบบการบริการได้ง่ายขึ้นจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

	 การจดัท�ำขัน้ตอนการ activate stroke fast track 

8 ขั้นตอน ในรูปแบบของภาพยนต์เพื่อให้ประชาชนได้

เข้าใจง่ายขึน้ รวมทัง้การท�ำหนงัโฆษณาเก่ียวกับ Stroke 

Fast Track โดยมีการน�ำเสนอผ่านสังคมออนไลน์

การพัฒนาระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่

	 1. พัฒนาระบบส่งต่อทุกระดับ จากระดับชุมชน

ถึงโรงพยาบาลที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ และ 

ส่งกลับเพื่อให้การรักษาต่อเนื่อง

	 2. พัฒนาระบบส่งต่อจากโรงพยาบาลท่ีไม่มี

ระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองส่งต ่อ 

โรงพยาบาลที่มีระบบรวดเร็วและแม่นย�ำ เพื่อให้ผู้ป่วย 

มีโอกาสได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ระบบการฟื้นฟูและเยี่ยมบ้าน
	 เป็นระบบที่ส�ำคัญเพราะผู้ป่วยบางส่วนไม่หาย

เป็นปกติจ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูเพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนและส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อให้ 

ผู้ป่วยใช้ชีวิตได้อย่างดีท่ีบ้าน การเย่ียมบ้านผู้ป่วยท่ีไม่

สามารถดูแลตนเองได้ดีก็มีความจ�ำเป็นเพือ่เป็นการเสรมิ

พลังอ�ำนาจของผู้ป่วยและครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
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และยงัสามารถลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล

การวิจัย
	 เพื่อสร้างองค์ความรู้ใหม่โดยเน้นการพัฒนา 

งานประจ�ำสูง่านวจิยัและน�ำความรู้ท่ีได้จากงานวจิยัมาสู่

การปฏิบัติรวมทั้งการแก้ปัญหาที่พบบ่อยในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ จึงเป็นที่มาของการจัดตั้งกลุ่มวิจัยโรค

หลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพื่อศึกษา

ปัญหาที่พบบ่อยและแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ รวมท้ัง

สร้างองค์ความรูใ้หม่และนวัตกรรม เช่น เคร่ืองช่ังนํา้หนกั

ผู้ป่วยที่มีราคาถูกกว่าสั่งซื้อจากต่างประเทศเป็นต้น

สรุป
	 การพัฒนาเครือข่ายบริการ I San Stroke Fast 

Track เป็นสิ่งที่จ�ำเป็นมากในการให้บริการ Stroke Fast 

Track เพราะระยะเวลา 270 นาทีทองส�ำหรับผู้ป่วยนั้น

ส้ันมาก การสร้างเครือข่ายจึงเป็นการสร้างโอกาสให ้

ผู ้ป ่วย ความจริงใจของแม่ข ่ายกับลูกข่ายใน 

การท�ำงานร่วมกันความต่อเนื่องสมํ่าเสมอเป็นส่ิง

ส�ำคัญ เพื่อเป็นการสร้างมาตรฐานการให้บริการที่สร้าง

ความม่ันใจให้กับผู ้รับบริการว่ามีมาตรฐานเดียวกัน  

การท�ำงานเพยีงล�ำพงัจะมีการพฒันางานได้ช้าและสร้าง

ปริมาณงานได้น้อย เปรียบเสมือนการบวกเลข 5+5  

มีค่าเท่ากับ 10 แต่การพัฒนาเครือข่ายจะท�ำให้มี 

การพัฒนางานและสร้างปริมาณงานได้มากแบบ

ก้าวกระโดดเปรียบเสมือนการบวกเลข 5+5 อาจ

ท�ำให้มีค่าเท่ากบั 55, 555, 5555 อย่างไรก็ตามการสร้าง

เครือข่ายต้องมีความมุ่งม่ันและจรงิใจของแม่ข่าย ลูกข่าย 

ทุกคนในทีม และท�ำงานร่วมกันอย่างต่อเนื่องตลอดไป 

ปัจจุบันเครือข่ายการบริการโรคหลอดเลือดสมองครบ

วงจรเขต 7 มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ก�ำหนดตัวช้ีวัด

ของเขตร่วมกัน เพื่อการพัฒนาที่มีเอกภาพในทิศทาง

เดียวกันรวมทั้งการก�ำหนดร่าง service plan

	 การสร้างเครือข่ายที่สมบูรณ์จะต้องพัฒนา 

เครือข่ายการวิจัยร่วมด้วยเพื่อการพัฒนางานประจ�ำสู่

งานวจิยัและน�ำงานวจิยัมาสูก่ารปฏิบัต ิซึง่ทางเครือข่าย

ของเขต 7 ก็ได้จัดตั้งกลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมองภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือเพื่อการพัฒนางานวิจัย จากการ

พัฒนาเครือข่ายการบริการ Stroke Fast Track ของ 

เขต 7 (ร้อยแก่นสารสินธุ์) ในปัจจุับนประชาชนมีโอกาส

การเข้าถึงบริการสูงมากขึ้นมีผู ้ป่วยได้รับยา rt-PA  

คิดเป็นร้อยละ 4.7 ของผู้ป่วย acute ischemic stroke 

ซึ่งสูงกว่าค่าเฉล่ียของประเทศไทยท่ีร้อยละ 3.6 ได้รับ

การท�ำ CT scan brain มากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วย 

acute stroke ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดมากกว่า 

ร้อยละ 60 ทีน่่าภาคภมิูใจ คอื การร่วมมือของทมีสขุภาพ

ในภาคอีสานทุกโรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพใน 

ทุกจังหวัด สามารถเปิดบริการระบบ Stoke Fast Track 

และสามารถให้ยา rt-PA ได้ครบทุกโรงพยาบาลจังหวัด 

และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ ส่งผลให้ผู ้ป่วยใน 

ทุกพื้นท่ีมีโอกาสได้รับบริการที่ดีมีคุณภาพเท่าเทียมกัน

ทั่วทั้งภาคอีสาน

	 เครือข่ายการบริการโรคหลอดเลือดสมองจะ

ประสบความส�ำเร็จในการพัฒนาระบบการบริการโรค

หลอดเลือดสมองครบวงจรหรือไม่ ประชาชนมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้นหรือไม่ ทั้งหมดอยู่ภายใต้ความทุ่มเทของทีม

สุขภาพ ภายใต้หลักการท�ำงาน คือ การท�ำงานที่ใช้ใจ

น�ำ และท�ำงานด้วยหัวใจของทุกคน

	 โชคดีครับคนไทยทุกคน



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 13

บทคัดย่อ
ความชุกโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มประชากรอายุ 45-80 ปี คือ 1880 ต่อประชากร 100,000 คน 

การรักษาสมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยาละลายลิ่มเลือดภายใน 270 นาที เป็นการรักษามาตรฐาน  

โดยเริม่มีการรายงานผลการรกัษาครัง้แรกในประเทศไทยในปี 2549 ในผู้ป่วย 34 ราย ต่อมามกีารใช้มากขึ้น 

แต่ก็จ�ำกัดเฉพาะในโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ในกรุงเทพและในโรงเรียนแพทย์เท่านั้น ในปี 2551 อัตรา

การได้รับยาละลายล่ิมเลือดต�ำ่มากๆ คือ ร้อยละ 0.01 เท่านัน้ เพราะประชาชนในต่างจงัหวดักว่า 55 ล้านคน 

ไม่มีโอกาสได้รับยาละลายล่ิมเลือด เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านบุคคลากร เคร่ืองมือแพทย์ และทีมสุขภาพ  

โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประชากร 22 ล้านคน มีประสาทแพทย์เพียง 22 คนใน 9 จังหวัด

ใหญ่ๆ เท่านั้น การที่จะท�ำให้มีการเข้าถึงระบบการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยสมองขาดเลือด

เฉียบพลันได้นั้น ต้องมีการบริหารจัดการที่ดี อายุรแพทย์สามารถให้การรักษาแทนประสาทแพทย์ได้ 

ประชาชนต้องมีวามรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ทีมสุขภาพต้องพร้อม เครืองมือทางการแพทย์ เช่น 

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ต้องมีการกระจายตวัทีดี่ ดังนัน้เครือข่ายการบริการจงึมีความจ�ำเป็นในการพฒันาระบบ

บริการ

เครือข่ายบริการประกอบด้วย แม่ข่ายและลูกข่าย แม่ข่ายได้แก่ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีความ

สามารถในการให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดและสามารถให้ค�ำปรึกษาต่อลูกข่าย หน้าที่ของแม่ข่าย  

คือ 1. ให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 2. มีระบบบริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 3. จัดท�ำ

แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4. ให้ค�ำปรึกษาโรงพยาบาลลูกข่าย 5. มีระบบติดตามการให้

บริการของโรงพยาบาลลูกข่าย และ 6. การประชุมวิชาการระหว่างโรงพยาบาลในเครือข่ายเป็นประจ�ำ

การพัฒนาเครือข่ายบริการโรคหลอดเลือดสมองที่มีประสิทธิภาพส่งผลให้การบริการรักษาด้วยยา

ละลายลิม่เลือดทัว่ท้ังประเทศสูงขึน้เป็นร้อยละ 3.6 ในปี 2557 โดยผลการักษาไม่แตกต่างกันระหว่างประสาท

แพทย์และอายุรแพทย์
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Abstract
	 Stroke is one of the common diseases in general practice.  

Intravenous thrombolysis is approved as a standard treatment in eligible 

patients with acute ischemic stroke, within 4.5 hours after stroke onset, 

and without contraindications, which can improve the rate of good  

recovery by 30%. Thus the process of taking care of these patients in 

acute phase must be well organized and rapid. Stroke Fast Track, Stroke 

Network and Telemedicine become the answers. Implementation of 

Thammasat Stroke Network and telemedicine did increase the rate of 

intravenous thrombolytic treatment from 2% to 27%, with good recovery 

rate (42-48%), and low rate of symptomatic intracerebral hemorrhage 

(2-3%). (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 14-22.)

Keywords: Telemedicine, Stroke Network, Stroke
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	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีพบบ่อยในเวช

ปฏิบัต ิจากการศึกษา Thai Epidemiologic Stroke (TES) 

ที่ท�ำการศึกษาในช่วงปี พ.ศ. 2547 ถึงปี พ.ศ. 2549  

พบว่า ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ท่ีร้อยละ 

1.88 หรือ 1,880 รายต่อ 100,000 ในประชากรอายุ 45 

ถึง 80 ปี1 เป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตและความพิการ

สูง ผู้ป่วยจะมาพบแพทย์ด้วยอาการผิดปกติทางระบบ

ประสาทท่ีเฉียบพลัน ปัจจุบันมีการพัฒนาการรักษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน โดยเฉพาะ 

การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ เพื่อหวังผล

ลดความพกิารจากโรคหลอดเลือดสมองได้ถงึร้อยละ 302 

แต่เนื่องจากการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ

น้ันจ�ำเป็นต้องให้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ

อุดตนัภายใน 4 ช่ัวโมงคร่ึงหลังเกิดอาการ3 ดังนัน้จงึต้อง

มีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

และอุดตันในระยะเฉียบพลัน (Stroke fast track) ที่มี

แนวทางปฏิบัตชัิดเจนและรวดเร็ว เพือ่เพิม่ปรมิาณผูป่้วย

ให้เข้าถึงและได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำได้ทันภายในเวลาที่ก�ำหนด

	 เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดด้านจ�ำนวนบุคลากรที่

เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคนี้ รวมถึงเครื่องมือท่ี 

ทันสมัยในการตรวจวิเคราะห์เพิ่มเติมในประเทศไทย  

ดังนั้นจึงมีการพัฒนาสร้างเครือข่ายการส่งต่อและดูแล 

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน (Stroke  

Network) ข้ึนมา ร่วมกับการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีใน 

การติดต่อสื่อสาร รับ-ส่งข้อมูลที่มีความละเอียด ถูกต้อง

และเชื่อถือได้ เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ รวดเร็ว และทั่วถึง เรียกว่า โทรเวชกรรม 

(telemedicine)

	 ปัจจุบันเครือข่ายการส่งต่อและดูแลผู ้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน มุ่งเน้นที่การส่งต่อ 

ผู้ป่วยท่ีเข้าข่ายสามารถได้รับการรักษาด้ายยาละลาย 

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ จากโรงพยาบาลชุมชนเข้าสู่

โรงพยาบาลใหญ่ทีมี่ศักยภาพในการดูแลผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลัน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถได้รับ

การรกัษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลอืดด�ำ หรือ

การรักษาอื่นๆ เช่น endovascular treatments ที่มีจุด

ประสงค์หลักเพื่อเปิดหลอดเลือดสมองท่ีอุดตันอย่างทัน

ท ่วงที มีการพัฒนาเครือข ่ายหลายเครือข ่ายใน

ประเทศไทย ในบทความนี้จะกล่าวถึง ขบวนการจัดการ 

Stroke Fast Track และเครือข่ายการดูแลผู ้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

(Thammasat Stroke Network) ซึ่งมีการประยุกต์ใช้ 

โทรเวชกรรม (telemedicine) ร่วมด้วยในการดูแลผู้ป่วย 

Stroke Fast Track
	 เพื่อให้การด�ำเนินงานของ stroke fast track 

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงได้มีการแบ่งส ่วน 

การปฏิบัติการ stroke fast track ตามล�ำดับการด�ำเนิน

งานเป็น 8 ส่วนย่อย คือ Detection, Dispatch, Delivery, 

Door, Data, Decision, Drug และ Disposition หรือ  

ที่มีชื่อย่อสั้นๆตามอักษรตัวแรกของแต่ละขั้นตอนว่า  

8 Ds โดย Detection, Dispatch และ Delivery เป็น 

ขัน้ตอนทีเ่กิดก่อนผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาล ส่วน Delivery, 

Door, Data, Decision, Drug และ Disposition เป็น 

ขั้นตอนที่เกิดหลังผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลแล้ว3 

	 - Detection หมายถึง การท่ีประชาชนท่ัวไป

สามารถบอกถึงอาการของโรคหลอดเลือดสมองได้อย่าง

รวดเร็วตั้งแต่เริ่มมีอาการ (early recognition) โดยต้อง

มีการให้ความรู้แก่ประชาชนเก่ียวกับวธิกีารสังเกตอาการ

ที่ง ่ายและมีประสิทธิภาพ วิธีการที่มีใช้ในปัจจุบันมี 

ให้เลือกหลายระบบ แต่ระบบที่นิยมใช้มากท่ีสุดคือ  

Cincinnati Pre-hospital Stroke Screening ซึ่งระบบนี้

มีการศึกษาที่ยืนยันได้ว่า มีความเหมาะสมในการน�ำมา

ใช้ร่วมกับ stroke fast track และ การให้ยาละลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดด�ำ8 อีกท้ังมีการศึกษาท่ียืนยัน 

ว ่าสามารถสอนให้ประชาชนทั่วไปเข ้าใจได ้ง ่าย4  

ศูนย์เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์ จึงได้ดัดแปลง Cincinnati Pre-hospital 

Stroke Screening มาใช้ให้ความรู้แก่ประชาชน และ

บุคลากรทางการแพทย์ (ดังแสดงในรูปที่ 1)5 พบว่า

สามารถน�ำมาใช้กับ stroke fast track  ได้เป็นอย่างดี
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รูปที่ 1 Cincinnati Pre-hospital Stroke Screening

ที่ทาง ศูนย์เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ น�ำมาประยุกต์ใช้

	 - Dispatch หมายถึง การไปรับผู้ป่วยออก 

จากจุดเกิดเหตุเพื่อน�ำส่งอย่างรวดเร็วและถูกต้อง ตาม

มาตรฐานสากลต้องมีระบบบริการจากภาครัฐรองรับ 

การแจ้งอาการเบ้ืองต้นจากผูป่้วยหรือญาต ิและเม่ือได้รับ 

แจ้งแล้วต้องมีบริการส่งรถฉกุเฉนิไปรบัผูป่้วยออกจากจดุ 

เกิดเหต ุผูท่ี้ไปรับต้องมีความรู้เก่ียวกับโรค สามารถคัดกรอง 

เบ้ืองต้นได้ว่าผู้ป่วยน่าจะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มี

อปุกรณ์ท่ีจ�ำเป็นต่อการช่วยชวิีตฉกุเฉนิ ให้การดูแลเบ้ืองต้น 

บางอย่างได้ รู้จักวิธีการเฝ้าระวังเบ้ืองต้นกรณีผู้ป่วยมี

อาการแย่ลงหรือมีภาวะฉุกเฉิน และอาจต้องให้การปฐม 

พยาบาลเบื้องต้นบางอย่าง ข้อห้ามบางประการระหว่าง

การน�ำส่ง เช่น ไม่ควรให้ยาลดความดันโลหิต nifedipine 

อมใต้ล้ิน ถ้าไม่มีข้อจ�ำกัดใดๆควรรีบน�ำผู้ป่วยขึ้นรถ

ฉกุเฉนิให้เร็วท่ีสุดเท่าทีจ่ะท�ำได้ ซึง่ในประเทศไทย มีความ 

พยายามใช้หมายเลข 1669 ในการรับแจ้งอาการเบ้ืองต้น 

และจัดหารถฉุกเฉินไปรับผู้ป่วย แต่ระบบนี้ก็ยังไม่ได้รับ

การพัฒนา จากประสบการณ์การให้ยาละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดด�ำของศูนย์เช่ียวชาญโรคหลอดเลือด

สมอง มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์พบว่ามีผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉยีบพลันถกูน�ำส่งมายงัห้องฉกุเฉนิโดย

ผ่านทางระบบ 1669 โดยตรงน้อยมาก ไม่ถึงร้อยละ 2 

โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้พาหนะส่วนตัวในการ dispatch5

	 - Delivery หมายถึง การส่งผู้ป่วยไปยังสถาน

พยาบาลที่มีศักยภาพสามารถให้ยาละลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำได้ โดยไม่ต้องแวะตามสถานพยาบาลท่ี

ไม่มีศกัยภาพฯ ซึง่ต้องมีการวางแผนสร้างสถานพยาบาล

ที่มีศักยภาพให้เพียงพอครอบคลุมพื้นที่ส่วนต่างๆของ

ประเทศ โดยท่ัวไปเวลาทีใ่ช้เดินทางจากจดุเกดิเหตไุปยัง

สถานพยาบาลนั้นๆไม่ควรใช้เวลาเกิน 1 ชั่วโมง ซึ่งใน

ประเทศไทย สถานพยาบาลที่มีศักยภาพยังมีปริมาณ

จ�ำกัด อีกทั้งยังไม่มีการวางแผนให้เกิดการกระจายตัว

ของบุคลากรที่มีศักยภาพ ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองจ�ำนวนมากเสียโอกาสในการรักษาด้วยการให้ยา

ละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ ทางแก้ของปัญหานี้

ทางหนึง่ก็คอืการสร้างระบบสารสนเทศความเร็วสงู หรือ 

Telemedicine เพื่อผู ้ป ่วยท่ีอยู ่ห ่างไกลจากสถาน

พยาบาลศกัยภาพสงูได้เข้าถงึการรักษาได้ทนัเวลา ซึง่มี

การศกึษาเบ้ืองต้นในประเทศไทยโดยศูนย์เชีย่วชาญโรค

หลอดเลือดสมอง มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ว่าแนวคิดนี้

น่าจะใช้ได้ผล6
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	 - ในส่วนของ Door, Data, Decision จนถงึ Drug 

เป็นส่วนที่ด�ำเนินการในโรงพยาบาล โดยอาศัยการ

บริหารจัดการแบบสหวิชาชีพ จ�ำเป็นต้องมีการประสาน

และก�ำหนดหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานอย่างชัดเจน ได้แก่

	 1. ER Triage Nurse 

	   - คัดกรองผู้ป่วยที่มีอาการตาม Cincinnati 

Stroke Screening และเริ่ม stroke fast track เมื่อ onset 

of symptoms < 4.5 ชั่วโมง โดยรายงาน แพทย์ประจ�ำ

ห้องฉุกเฉิน แพทย์ประจ�ำห้องฉุกเฉิน รายงาน resident 

ที่รับผิดชอบ, และ stroke attending เนื้อหาของการ

รายงานต้องประกอบด้วย รายงาน vital signs โดยเฉพาะ 

BP และ Pulse rate, รายงาน time of onset  เป็นเวลา

สากล เช่น 16.00 (ไม่ควรรายงาน 4 โมง), สิ่งที่จ�ำเป็น

ต่อการตัดสินใจให้การรักษาด้วย rtPA ได้แก่ Past  

medical/surgical history, Allergies, Medications (โดย

เฉพาะ Warfarin ให้ถามเวลาล่าสุดที่ได้รับยาด้วย), 

Capillary glucose 

	   - ติดต่อผู้เกี่ยวข้องอื่นๆได้แก่: Radiologist 

หรือ เจ้าหน้าที่ประจ�ำห้อง CT, Lab, ICU

	 2. ER Nurse 

	   - ท�ำ 12-lead ECG และ เตรียมอุปกรณ์

ต่างๆท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยไปท�ำ CT 

ได้แก่ oxygen และ monitor EKG & BP, บันทึก vital 

signs ทุก15 นาที, เปิด i.v. 2 เส้น ด้วย catheter No. 

18-21, โดยเลือกแทงท่ีบริเวณท้องแขนเป็นอันดับแรก, 

ให้ oxygen โดยปรบัระดบัตามความเหมาะสมโดยให้ O
2
 

Sat > 95%, เตรยีมการส่ง lab ดังต่อไปนี ้CBC, platelets, 

PT/PTT/INR

	   - ติดตามผู้ป่วยไปห้อง CT (น�ำยา rtPA ไป

ที่ห้อง CT ด้วยในกรณีท่ีจ�ำเป็นต้องเร่ิมยาที่ห้อง CT), 

เตรียมพร้อมที่จะเริ่มยาได้ทันทีเม่ือได้ผล CT เช่น 

ประเมินน�้ำหนักและค�ำนวณขนาดยาเตรียมไว้ล่วงหน้า, 

ห้ามใส่ NG tube หรือ Foley’s Catheter จนกว่าจะมี 

ค�ำสั่งจาก Stroke attending

	 3. Laboratory 

	   - เตรียมการเร่งด่วนส�ำหรับ emergency lab: 

CBC, platelets, PT/PTT/INR, รายงานผล lab อย่าง

ทนัททัีนใด โดยค่าใดทีไ่ด้ผลก่อนให้รายงานก่อน ไม่ต้อง

รอให้ได้ผลจนครบทุกตัว

	 4. Stroke Unit ต้องม่ันใจว่ามีเตียงพร้อมรับ 

ผู้ป่วยได้ทันที และเตรียม monitor ต่างๆให้พร้อม

	 5. Resident / Stroke Attending 

	   - ตดิต่อกลับทนัทีท่ีได้รบั Stroke Fast Track 

ตรวจวินิจฉัยโรคหรือภาวะท่ีเป็นข้อห้ามในการให้ยา 

rtPA ได้แก่ acute MI, aortic dissection, other co- 

morbid condition or non-stroke etiology (i.e., stroke 

mimic) and medical contraindications to rtPA ประเมิน 

severity of neurologic deficit และ ภาวะอื่นๆที่อาจจะ

เป็น contraindications ต่อการให้ IV rtPA, ประเมินค่า 

NIHSS, ยืนยัน time of onset ที่แน่นอน, ตรวจสอบ 

inclusion และ exclusion criteria และให้เหตุผลถ้ามีข้อ

ห้ามในการให้ยา rtPA

	   - ทบทวน non-contrast CT หรือ MR  

brain imaging ด้วยตนเอง หรือร่วมกับ radiologist ส่ง 

investigation อื่นในกรณีท่ีจ�ำเป็นต่อการวินิจฉัยหรือ 

การรักษา แต่ต้องไม่ท�ำให้เวลาของการเริ่มยา rtPA ต้อง

เลื่อนออกไป

	   - อภิปรายข้อดี/ข้อเสียของการให้ยา rtPA 

กับผู้ป่วย และ/หรือญาติ บอกทางเลือกอื่นในการรักษา 

ไม่จ�ำเป็นต้องให้ผูป่้วยหรือญาตเิซน็ชือ่ใน consent form 

เพราะจะท�ำให้การเริ่มยาต้องเลื่อนออกไป แต่ควรเขียน

ข้อความลงในเวชระเบียนว่าได้อธิบายข้อดี/ข้อเสียให้

เข้าใจแล้ว และเป็นที่ยอมรับ ยกเว้นในกรณีที่คิดว่าอาจ

มีปัญหาเร่ืองความไม่เข้าใจ ก็สามารถให้ผูป่้วยหรือญาติ

เซน็ชือ่ใน consent form ก่อนการให้ยา ตามความเหมาะ

ในสถานการณ์

	   - ข้อมูลท่ีควรให้แก่ผู้ป่วยและญาติก่อนให้ 

rtPA มีดังนี ้ผูป่้วยมีหลอดเลอืดในสมองอดุตนั เนือ่งจาก

ผู้ป่วยสามารถมาโรงพยาบาลได้อย่างรวดเร็วภายใน 4 

ชัว่โมงคร่ึงหลังจากเกิดอาการ จงึเป็นโอกาสอนัดีทีผู่ป่้วย

จะได้รับยาละลายก้อนเลือดท่ีอุดตันหลอดเลือดสมอง  

ซึ่งเป็นยาท่ีได้รับการรับรองจากท่ัวโลกว่ามีประสิทธิผล

สงูสดุในปัจจบัุน โดยผูป่้วยมีโอกาสดีขึน้หลงัการให้ยาถงึ 

50% อย่างไรก็ตามโอกาสเสี่ยงของภาวะเลือดออกใน

สมองและท�ำให้อาการเลวลงเกิดได้ประมาณ 6% ซึง่อาจ

จะเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ประมาณ 3%

	 สภาพความเป็นจริงท่ีเกิดขึ้นในประเทศไทย 

ประชาชนไม่มีความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง  
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ไม่ทราบอาการเบ้ืองต้นของโรค และไม่มีระบบรับส่ง

ฉุกเฉิน ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มาถึง 

โรงพยาบาลเกิน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ บางรายท่ี 

มาทันเวลาก็เป็นเพราะอยู่ใกล้โรงพยาบาล หรือบังเอิญ

มีญาติท่ีสามารถน�ำส่งได้ทันที แต่ไม่ใช่เพราะมีความ

เข้าใจเก่ียวกับโรค จึงแทบไม่พบขั้นตอน Detection, 

Dispatch และ Delivery ในทางปฏิบัติ ศูนย์เชี่ยวชาญ

โรคหลอดเลือดสมอง มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ จึงได้

ริเร่ิมเครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ระยะเฉียบพลันขึ้น 

การประยุกต์ใช้โทรเวชกรรมและเครือข่ายการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน
ระยะเฉียบพลันของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
(Thammasat Stroke Network (TSN))7

ขั้นตอนในการด�ำเนินงานของ TSN ดังนี้

	 1. อบรมบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้อง 

ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯให้เห็นถึงประโยชน์ของ 

การได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

	 2. จดัตัง้ทมีงานดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

โดยการประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ เช่น ประสาท

ศัลยแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน รังสีแพทย์ แพทย์

สาขาเวชศาสตร์ฟื ้นฟู เทคนิคการแพทย์ พยาบาล 

ประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

	 3. จดัท�ำแนวทางการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมงให้ได้รับการดูแล 

และส่งตรวจเพิ่มเติมอย่างรวดเร็ว (stroke fast track)  

และจัดท�ำแบบสั่งการรักษา (order sheet) ที่ใช้ใน 

การให้การรักษา

	 4. สร้างเครือข่ายโดยเชิญแพทย์และบุคลากร 

ที่อยู ่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลลูกข่าย รวมถึง

ประสานงานกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดที่ มี 

โรงพยาบาลลูกข่ายอยู ่ มาให้ความรู ้ แลกเปลี่ยน 

ความคิดเหน็ และวางแนวทางการส่งต่อผูป่้วยทีมี่โอกาส

จะได้รับยาละลายล่ิมเลือดร่วมกัน จัดท�ำโปสเตอร์

ประชาสัมพันธ์อาการที่สงสัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด 

สมอง และแนวทางปฏิบัติในกรณีท่ีพบผู้ป่วยท่ีเข้าข่าย

สามารถได้รับยาละลายลิ่มเลือด

	 5. หลังจากปฏิบัตก็ิมีการเก็บข้อมูลและประเมิน

ผล ในผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ภายใน 4.5 ชั่วโมงแล้วไม่ได้

ยาละลายล่ิมเลือดก็มีการตรวจสอบย้อนหลังว่ามีปัญหา

ที่จุดใดหรือมีข้อห้ามในการให้ยา และมีการประชุมเครือ

ข่ายเป็นระยะๆ เพื่อรับฟัง แก้ไขปัญหาที่พบร่วมกัน 

ปัญหาที่พบใน TSN 
	 ปัญหาท่ีพบในช่วงแรก ได้แก่ ผู ้ป่วยได้รับ 

การส่งมาทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯมาถึงแผนกฉกุเฉนิ

โดยมิได้แจ้งให้ทราบล่วงหน้า ความล่าช้าในเรื่องการส่ง

เวรเก่ียวกับข้อมูลของผู้ป่วย ความล่าช้าในการจัดท�ำ

เอกสารสทิธค่ิารักษาพยาบาลหรือส่งตวั ความล่าช้าจาก

การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร จากการประชมุคณะท�ำงาน

ร่วมกัน ได้แก้ปัญหา ให้มีการสื่อสารในการส่งตัวผู้ป่วย

ก่อนผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ ในเร่ืองการลด

เวลาในการจัดท�ำเอกสาร (สามารถส่งข้อมูลมาทาง

โทรสารตามมาภายหลังได้) จัดท�ำตรายาง stroke fast 

track เพื่อประทับตราในใบส่งตรวจเพิ่มเติม (CT สมอง 

ตรวจระดับเม็ดเลือด (complete blood count) การแข็ง

ตัวของเลือด (coagulogram) ระดับน�้ำตาลในเลือด หรือ 

ตรวจดูน�ำ้ตาลจากการเจาะเลือดปลายนิว้) และโทรศัพท์

ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ก่อนส่งเลือดตรวจหรือตรวจ 

CT สมอง

	 ในช่วงหลังมีปัญหาเร่ืองเตยีงโรงพยาบาลธรรม

ศาสตร์ฯเต็ม ท�ำให้ไม่สามารถรับผู้ป่วยใหม่ที่มีแนวโน้ม

จะได้รับยาละลายล่ิมเลือดเลือด จึงได้ประสานงานกับ 

โรงพยาบาลลูกข่ายที่ส่งผู้ป่วยมา เพื่อส่งผู้ป่วยที่อาการ

คงดี ได้รบัการตรวจเพิม่เตมิเพือ่หาสาเหตขุองโรคหลอด

เลือดสมองตีบและอุดตันแล้ว และมีแผนการรักษา  

ให้กลับไปดูแลที่โรงพยาบาลเดิมเพื่อรอจ�ำหน่ายผู้ป่วย

กลับบ้านต่อไป

การศึกษาการประยุกต์ใช้ telemedicine และ 
Thammasat Stroke Network8 
	 ผู ้ เ ขี ยนและคณะ 8ได ้ ท� ำการศึ กษา วิ จั ย

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการประยุกต์ใช้ 

telemedicine และ TSN มาช่วยในการรักษาผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลันด้วย 

ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ ในเดือนมิถุนายน 

พ.ศ. 2550 เริ่มมีการจัดระบบ stroke fast track ใน 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ และมีการใช้ telemedicine ใน
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การดูแลผู้ป่วย เน่ืองจากมีประสาทแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ด้านโรคหลอดเลือดสมอง 2 คน ซึ่งจะสลับกันอยู่เวรเพื่อ

ให้การปรึกษาและรักษาผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตลอด 24 ชัว่โมง ดังนัน้จงึมีการประยกุต์ใช้เทคโนโลยีมา

ช่วยในการดูแลผู้ป่วย ในกรณีท่ีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่มีอาการภายใน 4.5 ช่ัวโมง และไม่มีข้อห้ามใน

การให้ยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลือดด�ำ ควรได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด ขบวนการรับผู้ป่วยเป็นดังรูปที่ 2

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

อาการภายใน 3 (4.5) ชั่วโมง

พบแพทย์ที่โรงพยาบาลลูกข่าย

แพทย์ประจ�ำบ้าน

ประสาทวิทยา

CT,

CBC,

coagulo-

gram,

DTX

แพทย์ที่ฉุกเฉิน

แพทย์ที่ฉุกเฉิน

ให้ rtPA

โรงพยาบาลลูกข่าย โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ (รพธ.)

Stroke specialist

ผู้ป่วยส่งตัวมาที่รพธ.

ดู CT ผ่านทาง
internet

5

1

2

4

3

6

78
9

รูปที่ 2 แนวทางการส่งตัวผู้ป่วยใน Thammasat Stroke Network 
1.แพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลลูกข่ายตรวจผูป่้วยว่าสามารถได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิม่เลือดหรือไม่ 2.โทรศพัท์ รายงานอาการผูป่้วย 

ให้แพทย์ฉุกเฉินรพธ. 3.แพทย์โทรรายงานอาการผู้ป่วยแก่ประสาทแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง ในการตัดสินใจว่าจะรับ

ผู้ป่วยมารับการรักษาหรือไม่ 4.แพทย์ฉุกเฉินโทรศัพท์บอกแพทย์ที่โรงพยาบาลลูกข่ายว่าจะรับผู้ป่วยหรือไม่ 5.ผู้ป่วยส่งตัวมารับการ

รักษาท่ีรพธ. 6.แพทย์ทีฉ่กุเฉนิทีร่พธ.ส่ังตรวจเบ้ืองต้น และ 7.โทรศพัท์บอกแพทย์ประจ�ำบ้านประสาทวิทยา 8.แพทย์ประจ�ำบ้านประสาท

วิทยาประเมิน NIHSS ข้อห้ามในการยาละลายลิ่มเลื่อดและโทรศัพท์รายงานประสาทแพทย์ (ในกรณีที่ประสาทแพทย์ไม่ได้อยู่ในรพธ.) 

9.ประสาทแพทย์ดู CT ผ่านทาง internet (ในกรณีที่ไม่ได้อยู่ในรพธ.) และตัดสินใจว่าจะให้ยาละลายลิ่มเลือดหรือไม่ 

	 โรงพยาบาลลูกข่ายใน TSN ปัจจุบันมีจ�ำนวน

มากกว่า 30 โรงพยาบาล เช่น โรงพยาบาลโรคทรวงอก 

โรงพยาบาลกรมชลประทาน โรงพยาบาลจังหวัด

ปทุมธานี โรงพยาบาลจังหวัดอยุธยา โรงพยาบาล 

จังหวัดอ่างทอง โรงพยาบาลคลองหลวง โรงพยาบาล

ประชาธิปัตย์ โรงพยาบาลหนองเสือ โรงพยาบาลผักไห่ 

โรงพยาบาลท่าเรือ โรงพยาบาลล�ำลูกกา โรงพยาบาล

ภาชี ศูนย์การแพทย์คูคต โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว  

โรงพยาบาลลาดบัวหลวง โรงพยาบาลธญับุรี โรงพยาบาล 

สมเด็จพระสังฆราช (นครหลวง) โรงพยาบาลบางไทร 

โรงพยาบาลบางปะอนิ โรงพยาบาลนพรัตน์ โรงพยาบาล

เอกปทุม โรงพยาบาลแพทย์รังสิต โรงพยาบาลพรชัย  

โรงพยาบาลปทุมเวช ระยะทางจากโรงพยาบาลลูกข่าย

ถึงโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯเฉล่ีย 34.5 กิโลเมตร  

(10 – 116 กโิลเมตร หรือเวลาในการเดินทางโดยรถยนต์ 

ตั้งแต่ 13 - 106 นาที) โดยก่อนหน้าที่จะมีระบบ TSN 

ไม่มีผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะ

เฉยีบพลนัทีไ่ปพบแพทย์ทีโ่รงพยาบาลลูกข่ายได้รับการ

รักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดเลย โรงพยาบาลระดับ

อ�ำเภอส่วนใหญ่ไม่มีเครื่อง CT และไม่มีประสาทแพทย์

	 ในการดูแลผู้ป่วยในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 

2550 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2551 มีผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมองตบีและอดุตนัระยะเฉยีบพลนั 14 คนได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลอืดด�ำ จากจ�ำนวนผู้ป่วยโรค
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หลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน 170 คนท่ีมารักษาที ่

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ หรือคดิเป็นร้อยละ 8 ในเดอืน

มีนาคม พ.ศ. 2551 ได้เร่ิมใช้ระบบ TSN อย่างมี

ประสิทธิภาพและครอบคลุม จะพบว่าในช่วงตั้งแต่เดือน

มีนาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2552 มีผู้ป่วย

จ�ำนวน 110 คน (ร้อยละ 27) ได้รับยาละลายล่ิมเลือด 

(จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันจ�ำนวน 

406 คนที่มาพบแพทย์ในช่วงเวลาดังกล่าว) หรือกล่าว

อีกนัยหนึ่งคือการประยุกต์ใช้ telemedicine และ TSN 

ท�ำให้มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดสูงขึ้น 

จากร้อยละ 29 ของจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ตีบและอุดตัน เพิ่มเป็นร้อยละ 8 หลังการประยุกต์ใช้ 

telemedicine อย่างเดียว และเพิ่มเป็นร้อยละ 27  

หลังการประยุกต์ใช้ telemedicine และ TSN

	 ผู ้ป ่วยท่ีมาพบแพทย์ ท่ีโรงพยาบาลธรรม

ศาสตร์ฯโดยตรง มีระยะเวลาจากเร่ิมมีอาการจนได้รับยา

ละลายล่ิมเลือดส้ันกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการส่งตัวมารักษา

โดย TSN (130 นาที เทียบกับ 170 นาที p<0.0001) 

อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างในผลการรักษาที่ดีท่ี 

3 เดือน (mRS 0, 1; ฟื้นตัวกลับมาเดินได้ ช่วยเหลือตัว

เองได้และท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้เหมือนเดิม) (ร้อยละ 48 

เทียบกับ ร้อยละ 42, p=0.538) และอัตราการเกิดเลือด

ออกในสมองทีท่�ำให้อาการแย่ลง (ร้อยละ 3 เทยีบกับ ร้อย

ละ 2, p=0.637) ดังตารางที่ 1 โดยผลการรักษาพบว่าผู้

ป่วยที่เข้าระบบดังกล่าวมีผลการศึกษาที่ดีเทียบเคียงได้

กับการศึกษาในประเทศทางตะวันตก

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานและผลการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วย

ที่มาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯโดยตรง (walk-in patients) กับผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตัวมารักษาโดย TSN 

(referred patients)7

Walk-in 
patients
(66 คน)

Referred 
patients
(58 คน)

p-value

อายุ (ค่าเฉลี่ย ± SD) 63.4 ± 13.9 62.3 ± 13.1 p=0.649

เพศ

   ชาย (ร้อยละ)

   หญิง (ร้อยละ)

41 (62)

25 (38)

28 (48)

30 (52) p=0.122

NIHSS (ค่าตรงกลาง, range) 10 (2-33) 14 (3-39) p=0.119

ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ) 32 (49) 39 (67) p=0.047

โรคเบาหวาน (ร้อยละ) 13 (20) 19 (33) p=0.097

ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ) 22 (33) 22 (38) p=0.593

โรคหลอดเลือดหัวใจ (ร้อยละ) 8 (12) 13 (22) p=0.127

โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน (ร้อยละ) 9 (14) 1 (7) p=0.222

Atrial fibrillation (ร้อยละ) 14 (21) 10 (17) p=0.577

สูบบุหรี่ (ร้อยละ) 17 (26) 10 (17) p=0.252

ระดับความดันโลหิตก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด (มิลลิเมตรปรอท)

  Systolic (ค่าเฉลี่ย ± SD)

  Diastolic (ค่าเฉลี่ย ± SD)

156 ± 29

87 ± 16

165 ± 33

89 ± 18

p=0.166

p=0.696

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการถึงโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ (นาที) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 81 ± 42 120 ± 41 p<0.0001
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ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯจนได้รับยาละลายล่ิมเลือด (นาที) 

(ค่าเฉลี่ย ± SD)

56 ± 20 49 ± 24 p=0.083

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด (นาที)(ค่าเฉลี่ย ± SD) 137 ± 40 170 ± 43 p<0.0001

ผลการรักษาที่ดีขณะออกจากโรงพยาบาล (ร้อยละ) 17 / 64 

(15.6)

10 / 57 

(17.5)

p=0.423

ผลการรักษาที่ดีที่ 3 เดือน (ร้อยละ) 30 / 62 

(48.4)

23 / 55 

(41.8)

p=0.538

เลือดออกในสมองที่ท�ำให้อาการแย่ลง (ร้อยละ) 2 (3) 1 (1.7) p=0.637

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน* (ร้อยละ)

   LAA

   SAO

   CE

   UND 

21 (33.3)

23 (34.8)

19 (28.8)

3 (4.5)

23 (39.7)

17 (29.3)

18 (31)

-

(*LAA: large-artery atherosclerosis, SAO: small-artery occlusion, CE: cardioembolism, UND: stroke of undetermined 

cause, OC: stroke of other determined cause. SD หมายถึง standard deviation; ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 ข้อแตกต่างท่ีส�ำคัญของ telemedicine และ  

TSN กับการศึกษาหลักในต่างประเทศท่ีประยุกต์ใช้ 

telemedicine และ stroke network ในการช่วยตัดสินใจ

รักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะ

เฉยีบพลนัด้วยยาละลายล่ิมเลือดในประเทศทางตะวนัตก 

คือ การศึกษานี้ใช้การติดต่อส่ือสารทางโทรศัพท์ (ใน

ประเทศทางตะวันตกส่วนใหญ่ใช้ 2-way VTC) และดูผล 

CT ผ่านทางอินเทอร์เน็ต มีการศึกษาเปรียบเทียบ

ระหว่างการสื่อสารผ่านทาง 2-way VTC (111 คน) กับ

ทางโทรศัพท์ (111 คน) ในการตัดสินใจให้การรักษา 

ผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่มเลือด พบว่าการตัดสินใจในให ้

การรักษาโดยผ่านทาง 2-way VTC มีความถูกต้อง

มากกว่าผ่านทางโทรศัพท์ (ร้อยละ 98 เทียบกับ ร้อยละ 

82 odds ratio (OR) 10.9, 95% confidence interval 

(CI) 2..7 - 44.6, p=0.0009) อย่างไรก็ตามผลการรักษา

ที่ดีที่ 90 วัน ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR 

0.6, 95%CI 0.3-1.1, p=0.09) อตัราการเสยีชีวิตก็ไม่แตก

ต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(OR 1.6, 95%CI 0.8-3.4, 

P=0.27) และอตัราการเกิดเลือดออกในสมอง ไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 7 เทียบกับ ร้อยละ 8 

OR 0.8, 95%CI 0.1-6.3, p=1.0) 10 และข้อแตกต่างจาก

การศึกษาส่วนใหญ่ในประเทศทางตะวันตกคือ ในระบบ 

TSN การให้ยาละลายล่ิมเลือดจ�ำเป็นต้องให้ยาใน 

โรงพยาบาลแม่ข่าย เนื่องจากปัญหาการขาดแคลน

ประสาทแพทย์ ประสาทศัลยแพทย์และ CT ในโรงพยาบาล 

ลูกข่ายส่วนใหญ่ของ TSN ดังนั้นโรงพยาบาลลูกข่าย 

จึงจ�ำเป ็นที่จะต ้องส ่งตัวผู ้ป ่วยมารับการรักษาที ่

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ ท�ำให้สญูเสยีเวลาส่วนหนึง่ไป

กับการเดินทางส่งตัวผู้ป่วย ซึ่งเวลาที่เสียไปมากหรือ

น้อยสัมพันธ์กับระยะทางจากโรงพยาบาลลูกข่ายกับ 

โรงพยาบาลแม่ข่าย

	 สรุป ในการรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบี

และอุดตันระยะเฉียบพลัน จ�ำเป็นต้องมีการบริหาร

จัดการระบบ stroke fast track ที่ดีและมีประสิทธิภาพ 

ท�ำให้ผูป่้วยเข้าถึงการรักษามาตราฐานในเวลาอนัรวดเร็ว 

นอกจากนี้การพัฒนาระบบการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยไป

ยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการให้ยาละลายลิ่มเลือด

หรือการรักษาท่ีมุ่งเน้นเปิดหลอดเลือดในระยะเฉยีบพลัน 

จะมีประโยชน์ช่วยเพิม่โอกาสการฟ้ืนตวักลบัมาเป็นปกติ 

ลดความพิการของผู้ป่วยและลดอัตราการเสียชีวิตได้  

การพัฒนาระบบดังกล่าวจ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ

จากหลายภาคส่วนและต้องปรับขบวนการท�ำงานให้

เหมาะสมกับระบบสาธารณสุข ศักยภาพและทรัพยากร

ที่มีในสถานรักษาพยาบาลนั้นๆ และควรมีการประเมิน
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ผลการปฎิบัติ แล้วน�ำผลมาใช้ปรับขบวนการให้มี

ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นต่อไป 
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บทคัดย่อ
โรคหลอดเลอืดสมองตบีและอดุตนัเป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในเวชปฏิบัต ิปัจจบัุนพบว่าการให้ยาละลาย

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยที่มอีาการภายใน 4.5 ชั่วโมงและไม่มขี้อห้ามในการให้ยานั้น สามารถลด

อัตราความพิการที่จะเกิดขึ้นได้ร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาดังกล่าว ดังนั้นการจัดการระบบ

และขบวนการในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้จึงมีความส�ำคัญ มีการใช้ขบวนการ Stroke Fast Track, Stroke 

Network และ Telemedicine มาช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วตามมาตรฐานสากล การประยุกต์

ใช้โทรเวชกรรมและเครือข่ายการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลันของ

มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์เพิม่อตัราการได้รับยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด�ำในผูป่้วยจากร้อยละ 2 เป็น

ร้อยละ 27 โดยอตัราการฟ้ืนตวัดีที ่3 เดือนพบในผูป่้วยร้อยละ 42-48 อตัราการเกิดเลือดออกในสมองทีท่�ำให้

อาการแย่ลงพบเพียงร้อยละ 2-3 

ค�ำส�ำคัญ: โทรเวชกรรม, เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดสมอง
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
แบบครบวงจร (Stroke Network)
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

อ. พญ.กนกวรรณ วัชระศักดิ์ศิลป์

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 23-34.)
	 โรคหลอดเลือดสมองเป ็นโรคที่พบบ่อยและเป ็นป ัญหา

สาธารณสขุทีส่�ำคญัของทุกประเทศโดยพบเป็นสาเหตกุารตาย 10% จาก

ทุกสาเหตุของประชากรท่ัวโลก (เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ใน 

คนอายุมากกว่า 50 ปีและอันดับ 5 ในคนอายุ 15-59 ปี) ในแต่ละปี 

ทั่วโลกมีคน 15 ล้านคนเป็น stroke นั่นคือทุกๆหนึ่งใน6คนจะมีโอกาส

เป็น stroke อย่างน้อยหนึ่งครั้งในหนึ่งชั่วชีวิตและประมาณ 2 ใน 3 ของ

กลุ่มผูเ้สยีชวีติพบในประเทศก�ำลังพฒันา นอกจากนัน้ยงัพบว่าเป็นสาเหตุ

ของความพิการอันดับแรกโดยพบว่า 75% ของคนไข้ที่ไม่เสียชีวิตจะมี

ความพกิารหลงเหลืออยู่มากน้อยแล้วแต่ความรุนแรงของโรค จากข้อมูล

กระทรวงสาธารณสุขปี 2550 พบผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 206 

คนในประชากร 100,000 คน มีผู้ป่วยใหม่ปีละประมาณ 250,000 ราย 

และ มีผูเ้สยีชวีติปีละ 50,000-60,000 คน รายงานภาระโรคคนไทยปี 2552 

แสดงว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ของคนไทย

ทั้งชายและหญิง เป็นความสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทยอันดับ 3 

ของคนไทยเพศชายและอันดับ 2 ของคนไทยเพศหญิง อาการของโรค

หลอดเลอืดสมองมีสาเหตหุลักๆสองอย่างโดยเกิดจากการขาดเลือดจาก

เส้นเลือดสมองตีบหรืออุดตันและการมีเลือดออกในสมองโดยผู้ป่วยส่วน

มากประมาณร้อยละ 80 เกิดจากการขาดเลือด ในส่วนของการรักษาพบ

ว่าในส่วนของโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากการมีเลือดออกไม่ได้มีการ

มีการพฒันาการรักษาทีเ่ปล่ียนแปลงผลในการดูแลผูป่้วยในตลอดสิบปีที่

ผ่านมามากนักในขณะท่ีในกลุ่มที่เกิดจากการขาดเลือดได้มีการรักษาท่ี

เปล่ียนแปลงไปจากเดิมอย่างมากโดยไม่ใช่เป็นเพียงการรักษาแบบประ

คับประคองเช่นเดิมแต่พบว่า การรักษาโดยการให้ยาละลายล่ิมเลือดใน 

ผู้ป่วยที่มีอาการสมองขาดเลือดซึ่งแต่เดิมต้องได้รับยาภายใน 3 ชั่วโมง

หลังมีอาการ และเพิ่มมาเป็นภายใน 4.5 ชั่วโมงในปัจจุบัน การรับผู้ป่วย

ไว้ดูแลในหอผู้ป่วยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) การได้รับ

ยาแอสไพรินภายใน 48 ชั่วโมง และการท�ำผ่าตัดเพื่อลดภาวะสมองบวม 

(Decompressive craniectomy) ในผู้ป่วยที่มีสมองบวมเป็นการรักษาที่

มีหลักฐานทางการแพทย์ชัดเจน (evidence based medicine) ว่าช่วย

ลดอัตราการตายและความพิการได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจาก

นั้นยังมีการรักษาโดยวิธีอื่นๆเช่นการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางสายสวน

หลอดเลือดแดง การเอาลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดสมองออกทางสาย
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สวนหลอดเลือดแดงแต่ยังมีข้อจ�ำกัดเนือ่งจากต้องอาศัย

แพทย์ผู้มีความเช่ียวชาญเป็นพิเศษ อย่างไรก็ตามมี 

ผู้ป่วยท่ีเข้าถึงการรักษาภายใน 3 ชั่วโมง เพียงร้อยละ 

1.96 และการรักษาดังกล่าวมีค่าใช้จ่ายสูง ผู้ป่วยที่ไม่ได้

รับการรักษาทีเ่หมาะสมจงึก่อให้เกิดเกดิความพกิารและ

เสยีชวีติเป็นภาระค่าใช้จ่ายทางสงัคมและ การดูแลในการ

ใช้ชีวิตประจ�ำวัน และหากเกิดความพิการแล้ว จะเป็น

ภาระต่อครอบครัว และสงัคม การจะด�ำเนนิการให้บรกิาร

การรักษาดังกล่าวจงึจ�ำเป็นต้องมีการจดัระบบการรักษา

พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ถูกต้อง เหมาะสม 

ปลอดภัย รวดเร็ว และได้มาตรฐาน

	 ในส่วนของจังหวัดเชียงใหม่ซึ่งเป็นที่ตั้งของ 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ท่ีเป็นทั้งสถาน

พยาบาลและเป็นส่วนหนึ่งของการจัดการเรียนการสอน

ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่เป็นโรง

พยาบาลระดับตติยภูมิในการส่งต่อการรักษา สถิติ

จ�ำนวนผู้ป่วยในที่เข้านอนในโรงพยาบาลมหาราชด้วย

โรคหลอดเลอืดสมองอดุตนัขนาดใหญ่ (Middle cerebral 

infarct) ปี 2551, 2552, 2553 มีจ�ำนวน 124, 176, 196 

คน ตามล�ำดับ และผู้ป่วยที่ถึงแก่กรรมแต่ละปีจากโรค

หลอดเลือดสมองเทียบเป็นอัตราการตายร้อยละ 20.78, 

21.04, 27.53 ถ้าไม่ตายก็พกิาร แต่มีผูป่้วยท่ีสามารถเข้า

ถึงบริการอย่างทันท่วงทีน้อยกว่าร้อยละ 10 โดยเร่ิมมี

การจดัระบบส่งต่อจากโรงพยาบาลชมุชนแต่ยงัไม่ได้แยก

ออกตามโรคต่างๆอย่างชัดเจนตามความส�ำคัญเร่งด่วน 

จึงยังเป็นระบบที่ไม่มีประสิทธิภาพ ขาดแผนการด�ำเนิน

งานอย่างเป็นระบบ ภายในโรงพยาบาลก็ยังไม่สร้าง

ระบบภายในเพื่อรองรับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองซึ่งต้องการความรวดเร็วอย่างมาก และความรู้ใน

ทางทฤษฎียงัไม่น�ำลงสูก่ารปฏิบัตจิริงในโรงพยาบาลโดย

ทั้งผู้รับและผู้ให้บริการยังมีความกังวลเนื่องจากยังขาด

ความม่ันใจในการให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

ร่วมกับประชาชนในชนบท ชายแดน พื้นที่ภูเขาเดินทาง

ล�ำบาก เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการภายในระยะ

เวลาท่ีได้ผล โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่และศูนย์

โรคสมองภาคเหนือตระหนักถึงความส�ำคัญรีบด่วนของ

ปัญหานี้ ที่จะต้องช่วยกันควบคุมความเส่ียง บริหาร

จดัการระบบการจดับริการให้ปัญหาโรคหลอดเลอืดสมอง

บรรเทาเบาบางลง หรือสามารถให้การรกัษาทีถ่กูต้องทัน

ท่วงทีจึงได้ริเร่ิมที่จะจัดตั้งหอผู้ป่วยเฉพาะโรคหลอด

เลือดสมองขึ้นเป็นแห่งแรกในภาคเหนือ

	 ในขณะนั้นเป็นช่วงเวลาเดียวกับที่ส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช) ร่วมกับมูลนิธิ

สนับสนุนสถาบันประสาทวิทยาก�ำลังมีโครงการพัฒนา

ระบบการดูแลโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร โดย

วางแผนจะเร่ิมด�ำเนินการน�ำร่องใน รพ.เขตภูมิภาคท่ีมี

ความพร้อมและมีศักยภาพตามมาตรฐานที่ผู้เช่ียวชาญ

ด้านโรคหลอดเลือดสมองก�ำหนด ในเดือนตุลาคม  

พ.ศ.2550 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2551 จ�ำนวน 15 แห่ง 

(ตารางที่ 1) ซึ่งโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ได ้

เข้าร่วม เป็นกลุ่มน�ำร่องเมื่อเดือนพฤศจิกายน 2550

ตารางที่ 1
รายชื่อหน่วยบริการระยะแรก

1 รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ 9 รพ.ยโสธร

2 รพ.สุราษฎร์ธานี 10 รพ.ชลบุรี

3 รพ.หาดใหญ่ 11 รพ.ล�ำปาง

4 รพ.สระบุรี 12 ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

5 สถาบันประสาทวิทยา 13 รพ.พระมงกุฎเกล้า

6 รพ.มหาราชนครราชสีมา 14 รพ.พระปกเกล้า

7 รพ.พุทธชินราช 15 รพ.จุฬาลงกรณ์

8 รพ.ศรีนครินทร์
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	 โดยโรงพยาบาลน�ำร่องจะท�ำหน้าที่เป็นแม่ข่าย

หลกัให้กับโรงพยาบาลชมุชนท่ีเข้าร่วมโครงการเป็นเครือ

ข่าย นับจากพ.ย. 2550 โรงพยาบาลมหาราชนคร

เชยีงใหม่ คณะแพทยศาตร์ มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ได้ร่วม

มือกบั สปสช และ 13 โรงพยาบาลในเขตจงัหวัดเชยีงใหม่ 

ล�ำพนู แพร่ แม่ฮ่องสอน ได้เริม่พฒันาระบบเครือข่ายโดย

ก่อนการด�ำเนินงานมีปัจจัยดังต่อไปนี้ใช้เป็นหลักการใน

การพัฒนาระบบ คือ 

1. ข้อมูลพื้นฐานขององค์กรก่อนการพัฒนา
	 - โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีจ�ำนวน

เตยีงทัง้หมดตามกรอบเตยีง 1200 เตยีง เป็นโรงพยาบาล

เน้นเร่ืองการเรียนการสอนและเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ

ระดับสูง (3.2) และ เป็น supper excellent center  

(trauma, cancer, cardiac center) ในส่วนของจังหวัด

เชยีงใหม่ซึง่เป็นท่ีตัง้ของโรงพยาบาลฯมีประชากรเฉพาะ

ในจังหวัดประมาณ 1.7 ล้านคน มี 25 อ�ำเภอ พี้นที่ส่วน

ใหญ่เป็นภูเขามีจังหวัดชายแดนติดกับพม่าในหลาย 

พื้นที่ท�ำให้การเดินทางล�ำบากในการน�ำส่งบริการ

ทางการแพทย์ (ดังแสดงในรูปท่ี 1) และมีชนกลุ่มน้อย

เป็น ม้ง กระเหร่ียง ไทยใหญ่และพม่าอาศัยอยู่โดยมา

ท�ำงานท้ังในเมืองและตามตะเข็บชายแดน โดยมีโรง

พยาบาลชุมชนจ�ำนวน 23 รพ. ที่ขึ้นกับกระทรวง

สาธารณสขุทีใ่ห้การดูแลผูป่้วย แต่ถ้าผูป่้วยมีอาการเกิน

กว่าท่ีจะดูแลได้ต้องส่งโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่

ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในการส่งต่อการรักษา 

ก่อนการจัดท�ำโครงการน้ีโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่มีผู้เข้าถึงบริการได้ยาละลายลิ่มเลือดได้เพียง  

1 คน โดยปัจจัยทางภูมิประเทศมีผลในการน�ำส่งผู้ป่วย

ให้ทันเวลารับการรักษาโดยอ�ำเภอที่ระยะทางไกลสุดคือ

อ�ำเภออมก๋อยระยะทาง179 กม.แต่เนือ่งจากเป็นทางเลก็

อาจใช้เวลาเดินทาง 3-4 ชั่วโมงและในกรณีของผู้ป่วยใน

เขตพื้นท่ีจังหวัดแม่ฮ่องสอนจ�ำเป็นต้องอาศัยการขนส่ง

ทางอากาศ

2. ปัญหาก่อนการด�ำเนินการ
	 1. ขาดความรู้โดย ทั้งผู้ป่วยและญาติ, บุคลากร

ทางการแพทย์ไม่ทราบอาการเตอืนของโรค (warning sign)

	 2. ขาดระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ เพราะ

ขาดการเชื่อมโยงพูดคุย ประสานงานอย่างเป็นระบบ

	 3. บุคลากรขาดความม่ันใจและกังวลผล 

ข้างเคียงจากการให้การรักษาเนื่องจากยังขาดความรู้

ความเข้าใจอย่างแท้จริงท�ำให้เกิดความกังวล

	 4. โรงพยาบาลยังไม่สร้างระบบภายในเพื่อ

รองรับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งต้องการ

ความรวดเร็วอย่างมาก 

	 5. ขาดสถานทีใ่นการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองโดยเฉพาะ

	 6. ความรู้ในทางทฤษฎียังไม่น�ำลงสู่การปฏิบัติ

จริงในโรงพยาบาล 

	 7. ประชาชนในชนบท ชายแดน พื้นที่ภูเขาเดิน

ทางล�ำบาก เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการภายใน

ระยะเวลาที่ได้ผล   

	 8. ผูป่้วยขาดการฟ้ืนฟสูมรรถภาพอย่างต่อเนือ่ง 

	 9. ไม่มีการสื่อสารอย่างเป็นระบบระหว่างโรง

พยาบาล

3. องค์ประกอบในการด�ำเนินการ
	 โดยมาจากการร่วมมือของสหสาขาวชิาชพี ต้อง

มีการแต่งตัง้เป็นลายลักษณ์อกัษรและรวบรวมจดัหาเพือ่

ให้เริ่มด�ำเนินการได้

	 3.1 องค์ประกอบในการดูแลผูป่้วย ประกอบด้วย

	   1. จดัตัง้ทีมดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเฉียบพลัน (Acute stroke team)

	   2. จัดท�ำแนวทางดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่เป็นลายลักษณ์อักษร (Written care protocols)

	   3. อบรมให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

(Emergency medical services: EMS) เพื่อรองรับการ

ดูแลผุ้ป่วย acute stroke fast track

	   4. เตรียมความพร้อมแผนกฉุกเฉินและทีม

แพทย์ พยาบาลและทีมเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (Emergency 

department)

	   5. จัดตั้งหอผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke unit)

	   6. การบริการด้านศัลยกรรมประสาท  

(Neurosurgical services) ที่สามารถให้บริการได้ตลอด 

24 ชั่วโมง

	   7. การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจและ

หลอดเลือด (Imaging services: brain, cerebral  

vasculature, cardiac) ที่สามารถให้บริการได้ตลอด  
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24 ชัว่โมง โดยในขณะนัน้ทางโรงพยาบาลได้ตดิตัง้ระบบ

การอ่านผล online ท�ำให้มีความสะดวกรวดเร็วยิง่ขึน้และ

มีห้องตรวจ CT ตดิกับห้องฉกุเฉนิท�ำให้การตรวจวนิจิฉยั

สามารถท�ำได้อย่างรวดเร็ว

	   8. การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร (Laboratory 

services) โดยมีการประชุมท�ำข้อตกลงเพื่อขอประกัน

เวลาให้ได้รับผลเลือดในกรณีผู้ป่วย fast track ไม่เกิน  

45 นาทโีดยจะมีการประทบัตราสัญลักษณกืรณเีป็นแลป 

fast track

	   9. แผนกเภสัชกรรม จดัเตรยีมยาตามร้องขอ

ให้ทันต่อเวลาโดยสามารถเบิกจ่ายยาได้ตลอด 24 ชัว่โมง 

โดยปกติไม่ได้มีการส�ำรองยาไว้ที่ห้องฉุกเฉินเนื่องจาก

ยามีราคาแพงและห้องยาอยู ่ติดกับแผนกฉุกเฉิน 

มีเภสัชกรตลอด 24 ชั่วโมง สามารถน�ำส่งยาได้ภายใน  

1 นาที

	   10. กายภาพบ�ำบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ 

(Rehabilitation services)

	 3.2 องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการและ

สนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

	   1. โรงพยาบาลหรือสถาบันให้การสนบัสนนุ

และ มีผู้อ�ำนวยการศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

เป็นผู้ด�ำเนินการในภาพรวม

	   2. มีการลงทะเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ขบวนการดูแล และมีการประเมินผลการรักษาโดย

การเก็บตัวชี้วัด (Stroke registry with outcomes and 

QI components)

	   3. การความรูแ้ก่บุคลากรทางการแพทย์และ

ประชาชนทั่วไป (Educational programs)

	   4. การประเมินและรับรองเพื่อเป็นศูนย์โรค

หลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Certified primary stroke 

center)

	 จากข้อมูลข้างต้นน�ำมาสู่การพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้ป่วยโดยมีการแบ่งการด�ำเนินเป็นขั้นตอนดังนี้

ระยะที่ 1 พัฒนาระบบภายในโรงพยาบาล

	 - จัดประชุมชี้แจงท�ำความเข้าใจบุคลากรใน 

รพ.เอง และให้ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง

อาการเตอืนการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตบีตนัด้วยยา

ละลายล่ิมเลือดและการดูแลผู้ป่วยจากโรคดังกล่าวและ

ชี้แจงแนวทางการรักษาที่กลังจะด�ำเนินงาน

	 - การจัดตั้งหอผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ผูบ้ริหารโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ได้อนเุคราะห์

สถานที่ดัดแปลงหอผู้ป่วยโรคปอดเดิมที่ไม่ได้ใช้งาน 

มาท�ำการจดัตัง้หอผูป่้วยวกิฤตโิรคหลอดเลือดสมอง และ

โดยความร่วมมือจากศูนย์โรคสมองภาคเหนือและศูนย์

ศรีพัฒน์ให้การสนับสนุนด้านบุคคลากร ร่วมกับทีม

บุคลากรแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่หน่วยปฏิบัติการ 

กลาง หน่วยรังสีวินิจฉัย ภาควิชาฟื้นฟูฯมาร่วมมือกัน 

ในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ โดยการสนับสนุนด้าน

ความรู้ในการด�ำเนินการจัดตั้ง การฝึกอบรมบุคลากรใน

หอผู้ป่วยและการประเมินความพร้อมโดยทีมอาจารย์ 

ผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยและ

สถาบันประสาทและได้ผ่านการเยี่ยมส�ำรวจเพื่อรับรอง

การให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วย Acute stroke และให้ยา

ฉดีละลายล่ิมเลือดจากสถาบันประสาทวทิยาเม่ือวนัที ่30 

พฤศจิกายน 2550 สามารถเริ่มเปิดด�ำเนินการรับผู้ป่วย

ได้ครั้งแรกจ�ำนวน 4 เตียงจากโครงการที่วางไว้ทั้งหมด 

12 เตียงตั้งแต่ 11 ธันวาคม 2550

	 - การจัดท�ำcare map และ standing order  

เม่ือมีผู้ป่วย fast track ท้ังในและนอกโรงพยาบาลโดย 

มีการประชมุร่วมระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพีท้ังบคุลากร

ทางการแพทย์(ประสาทแพทย์, ประสาทศัลยศาสตร์, 

รังสีแพทย์, แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู, แพทย์เวชศาสตร์

ฉุกเฉิน), บุคลากรทางฝ่ายการพยาบาล, บุคลากรฝ่าย

ห้องปฏิบัติการและ เจ้าหน้าท่ีในการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย 

เพื่อพัฒนาระบบงานในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองมีการร่างcare mapส�ำหรับการรองรับผู้ป่วยท่ี 

จากทั้งในและนอกโรงพยาบาลดังรูปท่ี 2แบบส่งต่อและ

รับกลบัระหว่างโรงพยาบาล มีการจดัท�ำ standing order 

และ thrombolytic check list

	 - มีการจัดตั้งคณะกรรมการ  PCT stroke  

และมีการจดัประชมุทุกสองถึงสามเดือน จดัท�ำ guideline 

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ตันด้วยยาละลายล่ิม

เลือดเร่ิมต้นที่ห้องฉุกเฉินตามแนวทางของสถาบัน

ประสาท จดัท�ำตวัชีวั้ดโดยอ้างองิตามเกณฑ์มาตรฐานใน

ระดับสากลและของสถาบันประสาทวทิยาและน�ำมาปรับ

ใช้ให้เหมาะสมตามบรบิทในปัจจบัุนเพือ่ให้สามารถน�ำมา

ใช้เปรียบเทยีบระดับความสามารถในการดูแลผูป่้วยกลุ่ม
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โรคเดียวกัน มีการรายงานความก้าวหน้าผลการด�ำเนิน

งาน และมีการ feed back ปัญหาและมี การจัดการด้วย

การพูดคุยปรึกษาเชิงระบบทุกครั้งเมื่อเกิดปัญหา

	 - มีการก�ำหนดระบบ call center (1669 ซึ่ง 

เป็นเบอร์กลางอยู่ที ่รพ.นครพิงค์ หรอื 053-94-6777 ซึ่ง

เป็นเบอร์ตรงของโรงพยาบาลมหาราช) โดย call center 

จะเป็นผูป้ระสานการตดิต่อระหว่างผูน้�ำส่งกบัโรงพยาบาล 

ปลายทางในท่ีนีคื้อโรงพยาบาลมหาราชฯ โดยการตดิต่อ

จะถูกประสานมาโดยตรงถึงยังแพทย์ระบบประสาทโรง

พยาบาลมหาราชฯก่อนทุกราย (มีการก�ำหนดตารางการ

อยู่เวรชัดเจนตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวัน) เม่ือได้รับการ

ยืนยันจะมีการน�ำส่งผู้ป่วยมายังโรงพยาบาลมหาราชฯ

โดยตรงโดยไม่จ�ำเป็นต้องรับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อ 

การวินิจฉัยอื่นใดก่อนยกเว้นมีความจ�ำเป็นท่ีผู้ป่วยต้อง

ได้รบัต้องรักษาฉกุเฉนิอืน่ก่อนการน�ำส่งดังแสดงใน flow 

chart ท่ีได้กล่าวไปแล้ว เม่ือผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล 

มหาราชฯแล้วรถน�ำส่งจะต้องรอจนกว่าผู้ป่วยจะได้รับ

การยืนยันเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจึงจะกลับไป

ยังโรงพยาบาลต้นทางได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ใช่ผู้ป่วยที่

สามารถให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดด้วยสาเหตุ

ใดก็ตามแต่มีข้อบ่งชี้ในการรับนอนใน stroke unit เนื่อง

ด้วยเหตุอื่นเช่นรพ, ต้นทางไม่สามารถให้การดูแลได้

เนือ่งจากอาจมีภาวะแทรกซ้อนตามมาจากสาเหตหุลอด

เลือดสมองตีบ/แตกในคร้ังนี้เช่นการมีสมองบวม, เลือด

ออกเพิ่มขึ้นเป็นต้น จะได้รับการรักษาเช่นกัน

	 - การพฒันาระบบการให้บรกิารและการตดิตาม

ผู้ป่วย โดยการใช้ระบบ case manager เป็นผู้ติดตาม 

ผู้ป่วยตลอดแนวทางการรักษา มีการจัดท�ำโครงการ

วางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยโดยเป็นการประเมินสภาพของ 

ผู้ป่วยและวางแผนดูแลพยาบาลตลอดจนการให้ข้อมูล

และความรู้ในการปฏิบัติตนเริ่มตั้งแต่วันแรกท่ีรับการ

รักษา และให้ญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และช่วย

เหลือผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

	 - การฟื้นฟูสมรรรถภาพภายหลังเกิดอาการ  

ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อนโดยปกติจะเร่ิมท�ำเร็วท่ีสุดโดย 

ทีมกายภาพบ�ำบัดของคณะแพทยศาสตร์ และคณะ

เทคนคิการแพทย์รวมท้ังเจ้าหน้าทีพ่ยาบาลช่วยให้ญาติ

มีส่วนร่วมในการฝึกฝนท�ำกายภาพบ�ำบัดข้างเตียง  

กรณีท่ีผู ้ป ่วยยังคงมีอาการอ่อนแรงและญาติยังไม่

สามารถปฏิบัตไิด้ซึง่จ�ำเป็นต้องจ�ำหน่ายได้นดัให้ญาตพิา

ผู้ป่วยมาท�ำกายภาพบ�ำบัดต่อที่ห้องท�ำกายภาพบ�ำบัด 

กรณส่ีงต่อผูป่้วยไปรักษาทีโ่รงพยาบาลชมุชนเพือ่พกัฟ้ืน

หรือท�ำกายภาพบ�ำบัดต่อ แพทย์จะเขียนรายงานข้อมูล

การส่งต่อและจัดการประสานส่งต่อตามแนวทางของ  

call center ที่มีแนวทางการประสานระหว่างจังหวัดแล้ว  

แต่ขอนัดผู้ป่วยเพื่อกลับมาดูอาการภายใน 1 เดือน  

หลังจากนั้นแพทย์อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยสามารถรักษา

ต่อได้ท่ีโรงพยาบาลเดิมโดยเขียนสรุปข้อมูลการรักษา

พยาบาลใน refer ส่งกลับ

ระยะที่ 2 การพัฒนาเครือข่าย 

	 ประชุมข้อตกลงร่วมกันระหว่าง รพ.ต่างๆใน

ขอบเขตพืน้ทีท่ีก่�ำหนดจดัตัง้คณะท�ำงานระดับเครือข่าย

โดยประชมุร่วมกบัสปสช.เขต1 และโรงพยาบาลประสาท 

เพื่อแบ่งเขตโรงพยาบาลในความรับผิดชอบ และจัดท�ำ 

เอกสารคูมื่อ stroke fast track ระบบการส่งต่อและรับกลับ 

โดยมีการพัฒนาเครือข่ายครอบคลุมโรงพยาบาลต่างๆ 

โดยเขตโรงพยาบาลลูกข่ายในช่วงแรกระหว่างปี พ.ศ. 

2551-2553 มีจ�ำนวนโรงพยาบาลลูกข่าย 13 แห่ง (คลอบ 

คลุม 4 จังหวัด) ได้แก่ 1.รพ.นครพิงค์ 2.รพ.สันก�ำแพง 

3.รพ.ดอยสะเกด็ 4.รพ.แม่ออน 5.รพ.แม่วาง 6.รพ.สะเมิง 

7.รพ.พร้าว 8.รพ.ดอยเต่า 9.รพ.อมก๋อย 10.รพ.ดอยหล่อ 

11.รพ.ล�ำพูน 12.รพ.แพร่ ถัดมาในปี พ.ศ. 2554-2555 

ปรับเพิ่มเป็น 30 โรงพยาบาลลูกข่าย 1.รพ.นครพิงค์ 

2.รพ.สันก�ำแพง 3.รพ.ดอยสะเก็ด 4.รพ.แม่ออน 5.รพ.

แม่วาง 6.รพ.สะเมิง 7.รพ.พร้าว 8.รพ.ดอยเต่า 9.รพ.

อมก๋อย 10.รพ.ดอยหล่อ 11.รพ.ล�ำพูน 12.รพ.ศิริเวช

ล�ำพูน 13.รพ.แม่ทา 14.รพ.บ้านโฮ่ง 15.รพ.ลี้ 16.รพ.

ทุ่งหัวช้าง 17.รพ.ป่าซาง 18.รพ.บ้านธิ 19.รพ.แพร่ 

20.รพ.สมเด็จพระยุพราชเด่นชัย 21.รพ.ร้องกวาง 

22.รพ.ลอง 23.รพ.สูงเม่น 24.รพ.สอง 25.รพ.วังชิ้น 

26.รพ.หนองม่วงไข่ 27.รพ.เชียงใหม่ใกล้หมอ 28.รพ.

แม่ลาน้อย 29.รพ.แม่สะเรียง 30.รพ.สบเมย (ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2553 และ 2555 รพ.แพร่ และ รพ.นครพิงค์  

ได้พฒันาศกัยภาพจนสามารถให้การดูแลผูป่้วยในระบบ 

acute stroke fast track ยาละลายลิ่มเลือดเองได้แล้ว)

การด�ำเนินงานพัฒนางานเครือข่าย
	 1. การก�ำหนดแนวทางส่งต่อรับกลับผ่านระบบ 
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fast track รพ. โดยการวางแนวทางและจัดประชุม 

รพ.เครือข่ายเพื่อส่ือสารแนวทางการ ด�ำเนินงานแลก

เปลี่ยนความคิดเห็นเพื่อให้ได้องค์ประกอบที่เหมาะสม

และสื่อสารตรงกันดดยเฉพาะเร่ืองการก�ำหนดเวลาใน

การเข้าถึงบริการที่ควรมีเวลาด�ำเนินการท่ีโรงพยาบาล

ปลายทางอย่างต�่ำ 60 นาที

	 2. การด�ำเนินการทางด้านวิชาการเพื่อเป็น 

การพัฒนาบุคลากรเครือข่าย ได้แก่จัดอบรมความรู้ทาง

วิชาการประจ�ำปีรวมถึงการไปเป็นวิทยากรให้กับ

รพ.เครือข ่าย และส ่งเสริมสนับสนุนส่ือการสอน

ประชาสัมพันธ์แก่ รพ.ลูกข่าย อบรมความรู ้และ

ประชาสัมพันธ์สัญญาณอันตรายแก่ประชาชนและ

บุคลากรในเครือข่าย จัดงาน stroke prevention day  

เพือ่เผยแพร่ความรูแ้ละตรวจหากลุ่มเส่ียงแก่บุคคลทัว่ไป

	 3. กระตุ ้นให้รพ.เครือข่ายจัดท�ำโครงการ

พัฒนาการดูแลผู้ป่วย stroke ตามศักยภาพการดูแล 

ในระยะต่างๆ ตั้งแต่ก่อนเกิดโรค ขณะเป็น และการดูแล

หลังจ�ำหน่าย เน้นตั้งคณะกรรมการรับผิดชอบ จัดท�ำ 

Flow การด�ำเนินงานประสานต่อในระดับอ�ำเภอ จังหวัด 

ทุกโรงพยาบาลโดยได้รับทุนสนับสนุนจากสปสช.

	 4. รับปรึกษาและประสานแก้ไขปัญหาการรับ-ส่ง

ต่อ เมื่อเครือข่ายพบปัญหาด้านการ refer

	 5. ติดตามผลการด�ำเนินงานและตัวชี้วัดของ

เครือข่าย และรายงานต่อ สปสช.ทุก 6 เดือน

ระยะที่ 3 การประชาสัมพันธ์ 

	 โดยการสื่อข้อมูลข่าวสารความรู้เกี่ยวกับความ

เข้าใจเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง ความส�ำคัญอาการเตอืน

และการรักษารวมถึง แนวทางการเข้าถึงบริการและ

แนะน�ำบริการ call center ผ่านสื่อโดยวิธีการต่างๆท้ัง

การจัดงานโรคหลอดเลือดสมองเป็นประจ�ำทุกปี การท�ำ

ประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อโทรทัศน์ วิทยุและหนังสือพิมพ์

ระยะที่ 4 การค้นหา เฝ้าระวังและฟื้นฟูสภาพ 

	 โดยการจัดตั้งคลินิกคัดกรองผู้ป่วยที่มีความ

เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสงูเพือ่ให้ความรูใ้น

การป้องกัน จัดตั้งคลินิกโรคหลอดเลือดสมองเพื่อให้

บรกิารผูผ้ป่วยเฉพาะโรคเพือ่ให้การรักษาต่อเนือ่งในกลุม่

ผูป่้วยทีน่ดัมาตดิตามรักษาหลังจากออกโรงพยาบาลหรือ

ผู้ป่วยใหม่ที่ต้องการรับค�ำปรึกษา

ผลการด�ำเนินงาน
	 1. ด้านการให้การรักษาผู้ป่วย Acute stroke

	 ผูป่้วยมารบับริการได้รับยาละลายล่ิมเลอืด rtPA 

ภายใน 3 ชม.มากขึน้และเร็วขึน้ทกุปีดังแสดงในตารางที่ 

1 และผลลัพธ์ของการรักษาในรูปที่ 4

	 2. ด้านการป้องกันและเฝ้าระวังโรค

	   - จัดให ้ความรู ้แก ่ประชาชนท้ังในโรง

พยาบาล (Stroke prevention day) เป็นประจ�ำทุกปีท�ำ 

ให้ค้นพบประชากรกลุ่มเสีย่งเพิม่ข้ึนและเป็นการเผยแพร่

ความรู้แก่บุคคลากรในโรงพยาบาลและบุคคลทั่วไป

	   - การจัดสื่อประชาสัมพันธ์แจกตาม รพ. 

ชมุชนและสถานอีนามัยท�ำให้เข้าถงึประชาชนและจดจ�ำ

ได้ง่ายขึ้น

	 3. ร่วมกับโรงพยาบาลลูกข่ายในการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสู่ชุมชนเพื่อ

เตรียมพร้อมสู ่การพัฒนาการให้ยาได้ด้วยตนเองใน

อนาคต (รูป 5 แสดงผลก่อน-หลังการพัฒนาเครือข่าย)

	 ตัวอย่างโครงการของรพ.เครือข่าย

	 1. ร.พ.สะเมิง “สร้างเครือข่ายการเฝ้าระวังใน

ชุมชน” คัดกรองและติดตามต่อ จัดกิจกรรม “Stroke 

prevention day 24 พค.54”

	 2. ร.พ.นครพิงค์ “การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองส�ำหรับ caregiver” (ปัจจบุนัสามารถให้

ยาละลายลิ่มเลือดเองได้)

	 3. ร.พ.พร้าว “เฝ้าระวงักลุ่มเสีย่งสงูและเผยแพร่

ความรู้เร่ืองโรคหลอดเลือดสมองสู่ชุมชนโดยวิทยุชุมชน 

อบรมความรู้ งดสูบบุหรี่ งดสุรา”

	 4. ร.พ.แม่ออน “การดูแลรักษาโรคหลอดเลือด

สมองแบบครบวงจร” คัดกรองเฝ้าระวังเชิงป้องกัน ดูแล

ความเส่ียงหลังเกิดโรค ฟื้นฟูดูแลต่อเนื่องที่บ้านและ 

จัดระบบเก็บข้อมูล 

	 5. ร.พ.ดอยหล่อ “จดัตัง้คณะกรรมการ คดักรอง

กลุ่มเสี่ยง อบรม อสม.

	 6. ร.พ. แพร่ “อบรมความรู้บุคลากร จัดระบบ 

Fast track ในรพ. (ปัจจุบันสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด

เองได้)

	 7. ร.พ.สันก�ำแพง “คัดกรองกลุ่มเสี่ยง อบรม 

ให้ความรู้หน่วยกู้ชีพ เยี่ยมบ้าน และเผยแพร่ความรู้ 

ความรู้เรื่องโรค หลอดเลือดสมองสู่ชุมชน โรงเรียน”
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ตัวชี้วัด (ร้อยละ) เป้าหมาย 2551 2552 2553 2554 2555 2556

Stroke fast track (rtPA) เพิ่มขึ้น 25%
ทุกปี

9 27 63 98 84 103

ร้อยละของผู้ป่วยที่มาภายใน 3 - 4.5 ชม.

ได้รับยา rt-PA

100 90 96.4 96 97.9 96.3 84.1

Door to needle time 60 นาที 62 62 56 53 59.4 57.2

อาการผู้ป่วยหลังให้ยา rtPA

1. เป็นปกติ

2. มี bleeding

Symptomatic ICH

Asymptomatic ICH

3. หลงเหลือความพิการ

4. ตายใน รพ.

>30%

<7%

<70%

<7%

35

10

11

30

22

48.1

20

26

47.9

4

41.2

8

6

54.8

4

62.9

5

10

30.1

7

72.5

5

18

27.5

0

74

1.1

26

0

ตารางที่ 1 แสดงผลลัพธ์ของการให้ยาละลายลิ่มเลือด

	 8. ร.พ.ดอยสะเก็ด โครงการเย่ียมบ้านผู้ป่วย  

จัดค่ายความรู้ให้ อสม.

	 9 ร.พ.ดอยเต่า ตั้งทีม stroke จัดท�ำ primary 

prevention

	 10. ร.พ.อมก๋อย คัดกรอง เยี่ยมบ้านและจัดท�ำ

สื่อ stroke alert ภาษากระเหรี่ยง

	 11. ร.พ.ล�ำพนู “โครงการอบรมความรู้เจ้าหน้าที่

พยาบาลและกายภาพบ�ำบัด เยี่ยม บ้านผู้ป่วย และ  

จัดเก็บตัวชี้วัด

	 12. ร.พ.แม่วาง คัดกรองกลุ่มเสีย่ง และจดัอบรม

ให้ความรู้

ความภาคภมิูใจ/ การเผยแพร่ผลงานของทมีงาน
	 1. น�ำเสนอ oral presentation ผลงานวิจัย 

mini-research ของศูนย์ความร่วมมือพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาล (HACC เชียงใหม่) พ.ศ.. 2553 และ พ.ศ. 

2554, ชมรมพยาบาล stroke สมาคมโรคหลอดเลือด

สมองประเทศไทย มค .2555, ในงาน National forum  

ของสถาบันรับรองคุณภาพ รพ. มีค.2555 และในงาน  

The 13th Regional Forum & Quality Improvement 

and Hospital Accreditation มิถุนายน 2555

	 2. ผ่านการคัดเลือกเป็นเครือข่ายโรคหลอดเลอืด

สมองดีเด่นของสปสช. เขต 10 พ.ศ.2554 และ2555

	 3. รางวัลนกัประดิษฐ์ชมรมศลัยศาสตร์ประสาท  

2554 (ชิงช้าด�ำรง)

การพัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย 
	 โดยจัดท�ำ mini-research ภายใน stroke unit: 

R 2R การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบวม, Mini- 

research การหย่าเครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วย stroke  

มิ.ย. 53- มิ.ย. 54, โปรแกรมคอมพวิเตอร์ฝึกพดูในผู้ป่วย  

Aphasia, R 2 R การใช้แบบประเมิน CHA2DS2- 

VASc  score and risk of stroke and Major bleeding 

at 1 year using HAS – BLED ในผู ้ป่วยท่ีใช้ยา  

warfarin

การประดษิฐ์วสัดุใกล้ตวัเพ่ือน�ำมาใช้ในการฟ้ืนฟู
ผู้ป่วย
	 เช่น นวตักรรมออกก�ำลังกายชงิช้าด�ำรง, นวตักรรม 

เคร่ืองช่วยฝึกเดินและเคล่ือนไหวสหสาขาวิชาชีพ, 

นวตักรรมอปุกรณ์กระตุน้ fine motor movement และ

โปรแกรมการกระตุน้การสือ่สารในผูป่้วย aphasia รูปที ่6

ก้าวต่อไป
	 1. ด้านระบบ fast track ส่งเสริมและสนับสนุน

เครือข่ายท่ีมีความพร้อมให้สามารถพัฒนายไปเป็น 

โรงพยาบาลทีส่ามารถให้บรกิารผูป่้วย fast track ได้ด้วย
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ตวัเองรวมถงึน�ำสือ่ internet เพือ่น�ำใช้พฒันาโรงพยาบาล

ในเครือข่ายทีอ่าจยงัไม่มีความพร้อมตามีระยะทางน�ำส่ง

ไกลให้สามารถให้ยาก่อนการน�ำส่งได้

	 2. เพิ่มจ�ำนวนเตียงในการดูแลผุ้ป่วยใน stroke 

unit จาก 6 เตียงเป็น 9 เตียง

	 3. ประสานกับสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่  

จัดอบรมพยาบาลชุมชนดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม เพราะ 

ผู้ป่วย stroke เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ post stroke  

dementia จึงมีแนวคิดให้ รพ.ชุมชน ช่วยประเมินส่งต่อ

และจัดกิจกรรมดูแลผู้ป่วยได้

	 โดยสรุปบทบาทของโรงพยาบาลในเครือข่าย

การให้บรกิารมีดังนีโ้ดยเน้นคลอบคลุมการดูแลผูป่้วยทัง้

สามระยะ (รูปที่ 7)

ขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบของแม่ข่าย  
(รพ.มหาราชฯ)
	 1. ให้บริการการดูแลรักษาในระดับตติยภูมิแก่

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันในเขตภาค

เหนือตอนบนและผู้ป่วยบัตรทองแบ่งเขตตามเครือข่าย

	 2. ประเมินและพฒันาศักยภาพหน่วยบริการลูก

ข่ายในการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออดุตนั

เพือ่ให้มีความรู้ในการประเมินผูป่้วยและการวินจิฉยัโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันในระยะเร่ิมต้น, เช่น  

การให้ยาละลายลิ่มเลือด, การส่งต่อ, การรับกลับ

	 3. พัฒนาระบบการส่งต่อ-รับกลับ โดยการวาง

ระบบการ Refer ที่มีประสิทธิภาพร่วมกันในเครือข่าย

	 4. พฒันาระบบและช่องทางการสือ่สาร เพือ่การ

แลกเปลี่ยนทางวิชาการและการเผยแพร่ประชาสัมพันธุ

	 7. พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันให้ครอบคลุมทั้งเครือข่าย

	 8. ตรวจเยี่ยม ติดตามประเมินผล การด�ำเนิน

งานของโรงพยาบาลลูกข่าย และ. ตดิตามตวัชีว้ดัผลการ

ด�ำเนินงานของโรงพยาบาลลูกข่าย

ขอบเขตหน้าที่ ความรับผิดชอบของลูกข่าย
	 1. ให้บริการการดูแลรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองตบีหรืออดุตนัตัง้แต่ การประเมินวินิจฉยั และให้การ

รักษาเบื้องต้น

	 2. ให้การรักษาโดยให้ยาละลายลิ่มเลือด ในโรง

พยาบาลชุมชนที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด

	 3. ติดต่อประส่านงานกับแม่ข่าย เพื่อปรึกษา

และส่งต่อผู้ป่วย

	 4. ส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย

	 5. รับกลับผู้ป่วยที่โรงพยาบาลแม่ข่ายส่งกลับ

เพื่อการดูแลต่อเนื่อง

	 6. เก็บและส่งข้อมูล ตัวชี้วัด ท่ีเป็นมาตรฐาน

เพื่อสามารถน�ำมาเปรียบเทียบกันได้ควรใช้เกณฑ์

เดียวกัน

	 8. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตัน

	 สุดท้ายต้องขอขอบคุณทีมงานและเจ้าหน้าที่ 

ทุกคนท้ังในโรงพยาบาลมหาราชและโรงพยาบาลเครือ

ข่ายท่ีร่วมมือร่วมใจในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย 

ที่มีประสิทธิภาพ ขอขอบคุณสปสชที่ท�ำให้ผู ้ป่วยมี 

โอกาสได้เข้าถึงยาและมีโอกาสได้รับการดูแลอย่างเท่า

เทียม ขอบคุณทีมอาจารย์จากสมาคมโรคหลอดเลือด

สมองไทยและสถาบันประสาทวิทยาทีใ่ห้ความอนเุคราะห์

ในการช่วยเหลือในการด�ำเนินการจัดตั้งและสนับสนุน

ทางด้านวิชาการ ขอบคุณผู้บริหารคณะแพทยศาสตร์ 

ทีเ่ล็งเหน็ถงึความส�ำคัญของการจดัตัง้การให้บริการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ขอบคุณทีมงานstroke unit 

รพ.มหาราชทีทุ่่มเทท�ำงานอย่างไม่ย่อท้อและทีข่าดไม่ได้ 

ร.ศ.พญ. ศิวาพร จันทร์กระจ่าง ผู้ก่อตั้งศูนย์โรคสมอง

ภาคเหนือและเป็นแรงผลักดันส�ำคัญในการท�ำให้เกิด 

การดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโดยการให้ยาละลาย

ล่ิมเลือดและการจัดตั้งหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

แห่งแรกในภาคเหนือ



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 31

รูปที่ 1 แผนที่แสดงพื้นที่อำ�เภอต่างๆและจังหวัดใกล้เคียงพื้นที่ให้บริการของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

รูปที่ 4 แสดงผลลัพธ์ของการด�ำเนินให้ยาละลายลิ่มเลือด
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การประสานส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

- โรงพยาบาลชมุชน โทรประสานแพทย์เวร อายุรศาสตร์ระบบ

ประสาท (เน้นแพทย์ โทรคุยกับแพทย์)

- เมื่อแพทย์เวรอายุรศาสตร์ระบบประสาทยินยอม (OK) ให้

เข้าสู่ระบบ Fast track ให้รีบส่งผู้ป่วยให้ถึงห้องฉุกเฉินของ

โรงพยาบาลมหาราช อย่างรวดเร็วและปลอดภัย ภายใน

กรอบเวลาท่ีก�ำหนด โดยไม่ละเลยการรักษาขัน้พืน้ฐานของ

ผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น Start IV, on ET tube, controlled BP

- โทรประสาน Call center 053-947777

- แจ้งพยาบาลที่ Call center ว่าผู้ป่วยเป็น ผู้ป่วยที่มีอาการ

สงสัยหลอดเลือดสมองที่มาเร็ว fast track stroke ภายใน

กรอบเวลาที่ก�ำหนด

- พยาบาล Call center ประสานให้เบอร์โทรแพทย์เวร 

อายุรศาสตร์ระบบประสาท

สรุปการประสานส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลทั่วไป, โรงพยาบาลจังหวัด

Call center 053-947799

แพทย์เวรอายุรศาสตร์ระบบประสาท

รูปที่ 3 แสดงแนวทางการประสานส่งต่อผู้ป่วย

รูปที่ 2 แสดง Flow chart ในการดูแลผู้ป่วย acute stroke ทั้งที่มาจากนอกและภายในโรงพยาบาล

IV line, LAB, EKG Neuro MED

ให้ยาที่ ER

ส่งท�ำ CT
พบเลือดออก

ในสมอง
ปรึกษา

NeuroSURG

ขอยืมยา rt-PA
จากห้องยา

ไม่พบเลือดออกในสมอง

ปรึกษา NeuroSURG Tranfer to stroke unit

แขนขา อ่อนแรง ข้างใดข้างหนึง่

พูดไม่ชัด พูดไม่ได้ หรือฟัง

ไม่เข้าใจ เดินเซ เวียนศีรษะ

ตามองเห็นภาพซ้อน

หรือตามัวข้างใดข้างหนึ่ง

มาที่ ER ภายใน 3.5 ชม.
แพทย์เวรประเมิน

ตรวจสอบข้อบ่งชี้ ข้อห้าม
ขอความยินยอมจากญาติ

IV line, LAB, EKG Neuro MED

ส่งท�ำ CT
พบเลือดออก

ในสมอง
ปรึกษา

NeuroSURG

ขอยืมยา rt-PA
จากห้องยา

ไม่พบเลือดออกในสมอง

ปรึกษา NeuroSURG Tranfer to stroke unit

แขนขา อ่อนแรง ข้างใดข้างหนึง่

พูดไม่ชัด พูดไม่ได้ หรือฟัง

ไม่เข้าใจ เดินเซ เวียนศีรษะ

ตามองเห็นภาพซ้อน

หรือตามัวข้างใดข้างหนึ่ง

มีอาการในหอผู้ป่วย

ภายใน 3 ชม. แพทย์เวรประเมิน

ตรวจสอบข้อบ่งชี้ ข้อห้าม
ขอความยินยอมจากญาติ

Flow chart Stroke Fast Track  CMU.Hospital Flow chart Stroke Fast Track  ในหอผู้ป่วย
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รูปที่ 6 แสดงนวัตกรรมในการช่วยฟื้นฟูผู้ป่วย

รูปที่ 5 ผลการพัฒนาของเครือข่ายก่อนและหลังการด�ำเนินการ
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รูปที่ 7 ขอบเขตการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

1. Stroke awareness/primary 
prevention (Stroke alert)

2. คัดกรองและประเมินความเสี่ยงใน
กลุ่ม DM/HT/AF/DLP

3. จัดการให้ความรู้ และเฝ้าระวังใน
กลุ่มเสี่ยงระดับต่างๆ

	 - กลุ่มเสี่ยงต�่ำ ให้ความรู้ในการเฝ้า
ระวังและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 - กลุ่มเสี่ยงสูงปานกลาง เน้นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลดความ
เสี่ยง

	 - กลุ่มเสี่ยงสูงมาก เน้นสัญญาณ
เตือนภัยอันตรายที่ผู้ป่วยและญาติ
ต้องทราบ และรีบด่วนในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยง

กิจกรรม
- ความรู้สู่ประชาชน
- Stroke prevention day
- ออกชุมชน/เยี่ยมบ้าน

1. Prehospital care (stroke fast 
track) รพ.ชุมชน/ER 
ABC, Vital sign

ประเมิน FAST
ถ้าแน่ใจ Refer รพ.มหาราขฯ
ตามแนวทาง

รพ.ชุมชน (เยี่ยมบ้าน)/self care
	 - กายภาพบ�ำบัด
	 - ประเมิน complication
	 - FU ป้องกัน 2nd prevention

2. Acute care (stroke unit, ICU, 
ward)

- ป้องกัน neure defleit, brain edema, 
post rtPA bleeding, infection 
(pneumenia, UTI)

	 - early rehab
	 - 2nd prevention
	 - education
3. Intermediate care to 

ward/รพ.เครือข่าย

ระยะก่อนเกิดโรค ระยะเกิดโรค

โรคหลอดเลือดสมอง

ระยะหลังเกิดโรค

การดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองเครือข่าย



35J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015

ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 
(Comprehensive Stroke Center)

พญ.อรอุมา ชุติเนตร
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์  
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
E-mail address: aurauma@yahoo.com  

Aurauma Chutinet, M.D.
Division of Neurology, Department of Medicine
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
King Chulalongkorn Memorial Hospital,
Thai Red Cross
E-mail address: aurauma@yahoo.com

Corresponding Author:
Aurauma Chutinet, M.D.
Division of Neurology, Department of Medicine
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
King Chulalongkorn Memorial Hospital,
Thai Red Cross
Bangkok 10330, Thailand
E-mail address: aurauma@yahoo.com

Abstract
	 Nowadays, stroke systems of care are divided into 2 crucial 

levels, primary stroke center (PSC) and comprehensive stroke center 

(CSC). Both levels play integral roles in emergency medical systems, 

acute stroke care, and primary & secondary stroke prevention and  

rehabilitation. However, a comprehensive stroke center offers more  

comprehensive care that is available 24 hours every day to patients with 

more complex and more severe stroke conditions especially, those who 

need of surgery and endovascular procedures. Several studies have found 

that comprehensive stroke centers increased treatment effectiveness by 

lowering stroke mortality compared with primary stroke centers or  

other stroke systems of care. (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 35-43.)

Keywords: Primary stroke center, comprehensive stroke center

บทน�ำ
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�ำคัญทั้งในประเทศไทยและ 

ทัว่โลก โดยพบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติอนัดับ 

2 และมีการสญูเสยีปีสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life-Years, DALYs) 

เป็นอนัดับที ่3 ของประชากรโลกในปีพ.ศ.25531 แม้ว่าประเทศทีมี่รายได้

สูงจะมีอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองลดลงในช่วง 40 ปีที่ผ่านมา 

แต่อบัุตกิารณ์ของโรคหลอดเลอืดสมองยังคงเพิม่ขึน้ในประเทศทีมี่รายได้

ต�่ำและประเทศท่ีมีรายได้ปานกลาง ซึ่งรวมท้ังประเทศไทยด้วย2 ดังนั้น

การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจึงมี

ความส�ำคญัมาก เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อน ลดความพกิารและลดอตัราการ

เสยีชวีติของผูป่้วย การจดัตัง้ศูนย์การดูแลและรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง จึงเป็นวิธีการหนึ่งท่ีจะท�ำให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปตาม

มาตรฐานสากลและมีการพฒันาปรบัปรุงให้ดีขึน้เป็นล�ำดับ โดยแบ่งศนูย์

การดูแลและรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็น 2 ระดับ3,4 ได้แก่

	 1. ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Primary stroke center, 

PSC) ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันได้

เกือบทุกคน โดยสามารถรับผู้ป่วยเข้าดูแลในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
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สมอง (Stroke Unit) ส�ำหรับในประเทศไทย สมาคม 

โรคหลอดเลือดสมองไทยร่วมกบัสถาบันรับรองคณุภาพ

สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) จัดท�ำเกณฑ์

ประเมินและรับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

และมีโรงพยาบาลที่ได ้ผ ่านการประเมินจากคณะ 

ผู้เชี่ยวชาญในระยะที่ 1 ไปแล้ว จ�ำนวน 9 โรงพยาบาล

ดังต่อไปนี้ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

โรงพยาบาลศิ ริราช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล ้า  

โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม่ 

สถาบันประสาทวิทยา และโรงพยาบาลกรุงเทพ ท้ังนี้ 

โรงพยาบาลอื่นๆท่ีสนใจ สามารถสมัครเพื่อขอรับรอง

ได้ท่ีสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) (สรพ.) โดยดูรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ http://

www.ha.or.th/

	 2 .  ศูนย ์ โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร  

(Comprehensive stroke center, CSC) นอกจาก

สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเฉียบพลัน และรับผู้ป่วยเข้าดูแลในหอผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke unit) ตามหลักเกณฑ์ของ 

ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานแล้ว ยังสามารถ

ให้การรักษาผู้ป่วยบางรายท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัด

หรือการรักษาโดย endovascular treatment ได้ตลอด 

24 ชั่วโมงด้วย ซึ่งจะได้กล่าวถึงรายละเอียดใบบทความ

นี้ต่อไป

องค์ประกอบของศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง
ครบวงจร (ตารางที่ 1)

ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 4 ส่วน5,6 ได้แก่

	 1. บุคลากรที่มีความเชียวชาญเฉพาะด้าน

	 2. การให้บริการตรวจวินิจฉัยขั้นสูง

	 3. การรักษาทางศัลยกรรมและการรักษาโดย 

endovascular

	 4. ปัจจัยพื้นฐานเฉพาะด้านต่างๆ

1. บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน
	 ควรประกอบไปด้วยบุคลากรต่อไปนี้

	 1. ผู้อ�ำนวยการศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบ

วงจร

	 2. ประสาทแพทย์และประสาทศัลยแพทย์

	 3. ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการผ่าตัด carotid 

endarterectomy (CEA)

	 4. รังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรังสีวินิจฉัย

	 5. แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญด้าน interventional  

endovascular neuroradiology

	 6. แพทย์ พยาบาล และบุคลากรในแผนกฉกุเฉนิ 

พร้อมทั้งทีมบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน

	 7. นักรังสีเทคนิค

	 8. พยาบาลผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง

	 9. แพทย์ผู้เชี่ยวชาญในด้านต่างๆ เช่น ดูแล 

ผู้ป่วยภาวะวิกฤต หรือดูแลผู้ป่วยด้านระบบประสาทใน

ภาวะวิกฤต ตรวจ echocardiography ตรวจหลอดเลือด

สมองด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง ได้แก่ carotid duplex 

ultrasound และ transcranial Doppler ultrasound

	 1 0 .  แ พ ท ย ์ เ ว ช ศ า ส ต ร ์ ฟ ื ้ น ฟู แ ล ะ นั ก

กายภาพบ�ำบัด

	 11. ผูดู้แลด้านบริการต่างๆ ของผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมอง (case manager) และนักสังคมสงเคราะห์

2. การให้บริการตรวจวินิจฉัยขั้นสูง
	 ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร ควรมีความ

สามารถในการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมดังต่อไปนี้

	 1. การตรวจสมองด้วยคลื่นสะท้อนในสนาม 

แม่เหล็ก ( Magnetic resonance imaging, MRI) ซึ่ง 

จะต้องสามารถตรวจ diffusion weighted image  

(DWI) ตรวจหลอดเลือดแดง (Magnetic resonance 

angiography, MRA) ตรวจหลอดเลือดด�ำ (Magnetic 

resonance venography, MRV) ได้ตลอด 24 ชั่วโมงถ้า

จ�ำเป็นต้องท�ำ และอาจตรวจ magnetic resonance 

perfusion (MRP) ได้ด้วย

	 2. การตรวจหลอดเลอืดสมองโดยใช้ computed 

tomography angiography (CTA) และอาจตรวจ  

computed tomography perfusion (CTP)ได้ด้วย

	 2. การตรวจหลอดเลือดสมองโดยใช้สายสวน

ผ่านทางหลอดเลือด (cerebral angiography) ซึ่ง 

ถือว่าเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัย

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (cerebral aneurysms),  

arteriovenous malformations (AVMs), arteriovenous 
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fistula (AVFs) และการตีบของหลอดเลือดสมองทั้งส่วน

นอกและส่วนในโพรงกะโหลกศีรษะ ซึ่งควรจะท�ำการ

ตรวจได้ตลอด 24 ชั่วโมง ทั้ง 7 วัน โดยเกิดโรคหลอด

เลือดสมองระหว่างการท�ำหัตถการและมีอัตราการตาย

น้อยกว่า 1%  และมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 2 %7

	 4. การตรวจหลอดเลือดสมองโดยใช้คล่ืนเสียง

ความถี่สูง ได้แก่ Carotid duplex ultrasound เพื่อตรวจ

หลอดเลือดส่วนนอกโพรงกะโหลกศีรษะบริเวณคอ เช่น 

หลอดเลือดแดงแคโรทิดและหลอดเลือดแดง vertebral  

Transcranial Doppler Ultrasound เพือ่ตรวจหลอดเลือด

ขนาดใหญ่ที่อยู่บริเวณฐานของกะโหลกศีรษะ ใช้ตรวจดู

การตีบหรืออุดตันของหลอดเลือด และยังใช้ตรวจดูการ

หดรัดตวัของหลอดเลือดในผูป่้วยทีมี่เลือดออกในชัน้เย่ือ

หุ้มสมอง (subarachnoid hemorrhage ด้วย)

	 5. การตรวจภาพหัวใจด้วย echocardiography  

นอกจากการตรวจภาพหัวใจโดย transthoracic  

echocardiography (TTE) เป็นพื้นฐานแล้ว ศูนย์โรค

หลอดเลือดสมองครบวงจรต้องสามารถตรวจภาพหัวใจ

โดย transesophageal echocardiography (TEE) ใน

กรณีที่จ�ำเป็นได้ด้วย เพราะ TEE จะมีความไวสูงในการ

ตรวจพบรอยโรคที่หัวใจและ aortic arch เช่น ลิ่มเลือด

ในหวัใจห้องบนซ้าย (left atrium), ก้อนทีบ่ริเวณล้ินหวัใจ, 

patent foramen ovale, ลักษณะของหลอดเลือดแข็ง

บริเวณ aortic arch

3. การรักษาทางศัลยกรรมและการรักษาโดย 
endovascular
	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบางรายจ�ำเป็น 

ต้องได้รับการผ่าตัดหรือการรักษาโดย endovascular 

ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรจะต้องสามารถให้การ

รักษาที่ซับซ้อนมากขึ้น ได้แก่ clipping of intracranial 

aneurysm, การใส่ ventriculostomy, การผ่าตัดเอา 

ก้อนเลือดออก (hematoma removal/draining),  

การใส่ intracranial pressure transducer, carotid  

endarterectomy (CEA), endovascular ablasion  

ของ intracranial aneurysms หรือ arteriovenous  

malformation การให้ยาละลายล่ิมเลือดโดยผ่านสายสวน

ทางหลอดเลือดแดง (intraarterial thrombolysis) หรือ

การใส่อุปกรณ์เข้าไปน�ำล่ิมเลือดออกมาโดยผ่านสาย 

สวนทางหลอดเลือดแดง (thrombectomy) การรักษา

หลอดเลือดหดเกร็ง (vasospasm) โดยใช้ endovascular 

treatment นอกจากนียั้งอาจสามารถให้การรักษาอืน่ๆได้ 

เช่น การใส่ขดลวด (Stenting) หรือ angioplasty ของ

หลอดเลือดภายในและภายนอกกะโหลกศรีษะ ซึง่การท�ำ

หตัถการต่างๆเหล่านีต้้องท�ำโดยผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะด้าน 

เช่น ประสาทศัลยแพทย์ ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน

หลอดเลือด แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน endovascular และ

ทีมงานซึ่งประกอบไปด้วยพยาบาลและผู้ช่วยที่มีความ

ช�ำนาญ โดยในบางสถาบันได้ก�ำหนดให้ ศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองครบวงจรจะต้องมีประสาทศลัยแพทย์และทมี

งานซึ่งประกอบไปด้วยพยาบาลและผู ้ช่วยที่มีความ

ช�ำนาญให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง หรือสามารถเข้ามาดู

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้ภายใน 30 นาที จึงจะผ่านการ

รับรองเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร

4. ปัยจยัพืน้ฐานในด้านต่างๆ และการให้ความรู้
	 เนื่องจากศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 

ต้องดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความซับซ้อน 

เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ จึงควรจะมี

	 4.1 ปัจจัยพื้นฐาน

	   4.1.1 ปัจจัยพื้นฐานที่ควรจะมี

	     1. หอผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke unit) โดยผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองจะได้รับการ

ดูแลโดยบุคลากรสหสาขาวิชาที่มีความเชี่ยวชาญด้าน

โรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะเช่น มีการดูแลด้าน

เวชศาสตร์ฟื้นฟูตั้งแต่ช่วงแรกที่เข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาล ซึ่งประกอบไปด้วย การท�ำกายภาพบ�ำบัด 

อาชีวบ�ำบัด และอรรถบ�ำบัด

	     2. หออภบิาลผูป่้วยหนกั (intensive care 

unit, ICU) ควรมีหออภิบาลผู้ป่วยหนักอย่างเต็มรูปแบบ 

เนื่องจากผู้ป่วยบางรายจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษา

อย่างใกล้ชดิตลอดเวลา เช่น ผูป่้วยสมองขาดเลือดขนาด

ใหญ่ ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในชั้นเยื่อหุ้มสมองอาจต้องได้

รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ มีการ

ใส่อุปกรณ์ต่างๆผ่านทางหลอดเลือดแดง การใส่ท่อ

ระบายน�ำ้หล่อเล้ียงไขสันหลงั (ventriculostomy) การวดั

ความดันภายในสมอง

	     3. ห ้องผ่าตัดพร้อมอุปกรณ์และมี

บุคลากรที่พร้อมปฏิบัติงานได้ตลอด 24 ชั่วโมง
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	     4. ห้องท�ำ Intervention ทาง endovas-

cular พร้อมอปุกรณ์และมีบุคลากรทีพ่ร้อมปฏิบัตงิานได้

ตลอด 24 ชั่วโมง

	     5. ระบบลงทะเบียนเก็บข้อมูลเองผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke registry) ท�ำให้สามารถ

ทราบข้อมูลทางสถิติต่างๆ ได้ เช่น ปัจจัยเสี่ยงของการ

เกดิภาวะแทรกซ้อน ผลลัพธ์การรักษาผูป่้วย (outcome) 

เพื่อสามารถน�ำไปพัฒนาการดูแลผู้ป่วยต่อไปทั้งในด้าน

การรักษา การป้องกันไม่ให้เป็นโรค ป้องกันการเกิดโรค

ซ�้ำ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ

	   4.1.2 ปัจจัยพื้นฐานที่อาจมี

	     1. คลินิกโรคหลอดเลือดสมอง

	     2. ระบบการเคล่ือนย้ายผูป่้วยทางอากาศ

	     3. หออภบิาลผูป่้วยหนกัด้าน neurosci-

ence (neuroscience ICU)

	 4.2 การให้ความรู้และการวิจัย

	 การให้ความรู้เป็นหน้าที่ท่ีส�ำคัญของศูนย์โรค

หลอดเลือดสมองครบวงจรซึ่งควรมีการให้ความรู้กับ

บุคลากรทางการแพทย์ท้ังภายในและภายนอกศูนย์โรค

หลอดเลอืดสมองอย่างน้อยปีละ 2 ครัง้ และให้ความรู้กบั

ประชาชน โดยเฉพาะอย่างย่ิงการแนะน�ำให้มาโรง

พยาบาลโดยทนัทถ้ีาสงสยัว่ามีโรคหลอดเลอืดสมองเกิด

ข้ึน แนะน�ำการป้องกัน การควบคมุและรักษาปัจจยัเสีย่ง 

การดูแลตวัเองหลังจากเป็นโรค และการป้องกันไม่ให้เกิด

โรคซ�้ำ

ประสทิธผิลของศูนย์โรคหลอดเลอืดสมองครบวงจร
	 ในปัจจุบันยังไม ่มีหลักฐานที่แสดงถึงการ

วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของศูนย์โรคหลอดเลือด

สมองครบวงจรท่ีชดัเจน แต่กมี็หลายประเทศท่ีได้ท�ำการ

ศึกษาประสิทธิผลของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบ

วงจรและพบว่าการเข้ารับการรักษาในศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองครบวงจร มีประสิทธิผลมากกว่าการเข้ารับ

การรักษาที่ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานหรือ

สถานพยาบาลที่ไม่ได้มีศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

	 การศึกษาแบบสัง เกตการณ ์ ในประเทศ

ฟินแลนด์8 ระหว่างปี พ.ศ. 2542-2549 ในผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมอง 61,685 ราย ทีเ่ข้ารับการรักษาในสถาน

พยาบาล 333 แห่ง โดยแบ่งสถานพยาบาลเป็น 3 ระดับ 

ได้แก่ ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร ศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐานและโรงพยาบาลทั่วไปตามเกณฑ์

ของ Brain Attack Coalition พบว่าการดูแลผูป่้วยในศนูย์

โรคหลอดเลือดสมองมีการเสียชีวิตที่ 1 ปี และการต้อง

อยู่รกัษาต่อในสถานพยาบาลท่ี 1 ปี ต�ำ่กว่าการได้รับการ

ดูแลในสถานพยาบาลระดับอื่นๆอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่ 1 ปี (unadjusted all 

cause 1 year case fatality) เท่ากบั 16.6%, 19.1% และ 

27.3% ส�ำหรับ CSC , PSC และโรงพยาบาลทั่วไปตาม

ล�ำดับ ความเสี่ยงของการเสียชีวิตที่ 1 ปี (adjusted for 

baseline characteristic) เท่ากับ 20.8%, 21.7% และ 

23.2% ส�ำหรับ CSC, PSC และโรงพยาบาลทั่วไปตาม

ล�ำดับ ความเสี่ยงของการต้องอยู่รักษาต่อในสถาน

พยาบาลที่ก 1 ปี (adjusted risks of institutional care) 

เท่ากับ 10.5%, 10.6%, และ 11.3% ส�ำหรับ CSC , PSC 

และโรงพยาบาลทั่วไปตามล�ำดับ จ�ำนวนผู้ป่วยที่จะต้อง

รักษา (number – needed – to – treat, NNT) เพื่อที่จะ

ท�ำให้ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองสามารถอยูท่ีบ้่านที ่1 ปี 

เพิ่มขึ้นอีก 1 ราย เท่ากับ 29 ส�ำหรับ CSC และ 40 

ส�ำหรับ PSC ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองสามารถลดอตัรา

การสยีชวีติตลอดระยะเวลาการตดิตามผูป่้วยไป 9 ปี และ

เพิ่มค่ามัธยฐานของการมีชีวิตอยู่มากขึ้นอีก 1 ปี เม่ือ

เทียบกับโรงพยาบาลทั่วไป

	 การศึกษาแบบไปข้างหน้าท่ีประเทศเกาหลี9 

เก็บข้อมูลจาก 1 โรงพยาบาล ตั้งแต่ พ.ศ. 2549 – 2555 

ในผู้ป่วยสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันจ�ำนวน 3,117 

ราย พบว่าอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน หลังจากที่มีการ

จดัตัง้ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองครบวงจรต�ำ่กว่าก่อนการ

จัดตั้งศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (OR 0.57;95% CI 0.412 – 0.795)

	 การศึกษาที่ประเทศญี่ปุ่น10 ในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง 53,170 ราย จากสถานพยาบาล 265 แห่ง 

พบว่าศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองครบวงจรมีความสมัพนัธ์

กับการลดลงของอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล

	 การศกึษาท่ีสหรัฐอเมรกิา11 เพือ่ดูอตัราการเสยี

ชีวิตที่ 90 วัน หลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

พบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีเ่ข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาลท่ัวไปในช่วงวันหยุดสุดสัปดาห์จะมีอัตราการ

เสียชีวิตที่ 90 วัน มากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั่วๆไป ในช่วงวัน



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 39

ธรรมดาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตก

ต่างของการรักษาระหว่างวันหยุดสุดสัปดาห์กับวัน

ธรรมดา ถ้าผูป่้วยเข้ารบัการรักษาในศูนย์โรคหลอดเลือด

สมองครบวงจร

	 จะเห็นได้ว่าผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีเ่ข้ารบั

การรักษาท่ีศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร มี

ประสิทธิผลของการรักษาท่ีดีกว่าศูนย์โรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐานและโรงพยาบาลท่ีไม่ได้มีศูนย์โรคหลอด

เลือดสมอง ซึ่งในอนาคตคงจะมีการศึกษาวิเคราะห์

ต้นทุนประสิทธิผลต่อไป

ตวัชีวั้ดมาตรฐานของศนูย์โรคหลอดเลือดสมอง
ครบวงจร12

	 ตวัชีว้ดัของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 

มีความแตกต่างกันตามแต่ละองค์กรที่ให้การรับรอง

คุณภาพ ในบทความนี้จะยกตัวอย่างตัวชี้วัดมาตรฐาน

บางตัวชี้วัด เช่น

	 - ร้อยละของผูป่้วยโรคสมองขาดเลือดหรอืสมอง

ขาดเลือดแบบชั่วคราวที่ได้รับการบันทึกคะแนน NISS 

เป็นลายลักษณ์อักษรขณะแรกรับการรักษาหรือได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล

	 - ร้อยละของผูป่้วยโรคสมองขาดเลือดทีไ่ด้รบัยา

ละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายในระยะเวลา 4.5 

ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

	 - ร้อยละของผูป่้วยโรคสมองขาดเลือดทีไ่ด้รบัยา

ละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายในเวลา 60 นาที 

หลังจากมาถึงโรงพยาบาล

	 - ร้อยละของผูป่้วยโรคสมองขาดเลือดทีไ่ด้รบัยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ และเกิดเลือดออกใน

สมองที่แสดงอาการภายในเวลา 36 ชั่วโมง หลังจากได้

รับการรักษา

	 - ร้อยละของผูป่้วยเลือดออกใต้ช้ันเยือ่หุม้สมอง 

เลือดออกในสมอง หรือ arteriovenous malformation 

(AVM) ที่ได้รับการบันทึกคะแนนความรุนแรงของโรค

ตั้งแต่แรกรับเป็นลายลักษณ์อักษร

	 - ร้อยละของผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

หรือเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากได้รับการตรวจ 

cerebral angiography

สรุป
	 ปัจจุบันองค์ความรู้ด้านการดูแลรักษาและ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้มีการพัฒนาก้าวหน้าไป

อย่างมาก การมีศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรซึ่ง

ด�ำเนินการโดยผู้เชี่ยวชาญจากสหสาขาวิชา จะสามารถ

ให้การรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีความซบัซ้อน

มากขึ้น หรือ ต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย การรักษาหรือ

ใช้เคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพสูงมากกว่าศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐาน อันจะท�ำให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมี

ความเหมาะสมและมีคุณภาพมากข้ึน ดังนัน้การจดัระบบ

การให้บริการของศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองครบวงจรให้

เป็นไปตามมาตรฐานจงึมีความส�ำคัญเพือ่ให้ผูป่้วยได้รบั

การดูแลรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี

ต่อไป
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ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบเกณฑ์ขั้นต�่ำของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Primary stroke center ,PSC) 

และศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร (Comprehensive stroke center, CSC) (ดัดแปลงมาจาก Brain Attack  

Coalition Recommendations)5,13

องค์ประกอบ PSC CSC

บุคลากร - บุคลากรสหสาขาวิชา

- พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือด

สมอง

- แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง 

(24/7)

- บุคลากรแผนกฉุกเฉิน

- แพทย์รังสวิีนจิฉยัอยูเ่วรและสามารถรายงาน

ผลตรวจทางรังสีวิทยาได้ภายใน 30 นาที

- ประสาทศัลยแพทย์ยู่เวรและสามารถเข้ามา

ดูผู้ป่วยที่โรงพยาบาลได้ภายใน 2 ชั่วโมง

- ผูอ้�ำนวยศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

- ประสาทแพทย์

- ประสาทแพทย์อยู่เวรและเข้ามาดูผู้ป่วยท่ีโรง

พยาบาลได้ภายใน 45 นาที

- แพทย์ผู ้เช่ียวชาญในการตรวจหลอดเลือด

สมองด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง

- แพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการตรวจ echocardiog-

raphy

- รังสีแพทย์อยู่เวร

- ประสาทศัลยแพทย์อยู่เวรและเข้ามาดูผู้ป่วยที่

โรงพยาบาลได้ภายใน 30 นาที

- ศลัยแพทย์ด้านหลอดเลอืดทีมี่ความเชีย่วชาญ

ในการท�ำ Carotid endarterectomy

- แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู

- นักอรรถบ�ำบัด สามารถเริ่มการฝึกพูดภายใน 

2 วัน

- นักกายภาพบ�ำบัด เริ่มการฝึกภายใน 2 วัน

- นักสังคมสงเคราะห์

- พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

องค์ประกอบ PSC CSC

การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ

- เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาที 

(24 ชั่วโมง/7 วัน)

- การส่งตรวจเลือดพื้นฐาน (24 ชั่วโมง/7 วัน)

- เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด(computed 

tomography angiography) (24 ชัว่โมง/7 วนั)

- ตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count), 

blood chemistries, การแข็งตัวของเลือด 

(coagulation), คล่ืนหวัใจ (electrocardiogram), 

เอกซเรย์ทรวงอก (chest x-ray) ภายใน 45 นาที

- ตรวจหลอดเลือดสมองส่วนคอด้วยคลื่นเสียง

ความถี่สูง (Carotid duplex ultrasound)

- ตรวจหลอดเลือดสมองด้วยคล่ืนเสยีงความถีส่งู 

(Transcranial Doppler ultrasound)  

(24 ชั่วโมง/7 วัน)

- ตรวจภาพหัวใจด้วย transthoracic และ  

transesophageal echocardiography 

(TTE และ TEE)

- Cerebral angiography (DSA) 

ภายใน 1 ชั่วโมง (24 ชั่วโมง/7 วัน)

- ตรวจภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก(MRI) 

(T
1
,T

2
, T

2
 * Wl, FLAIR DWI, MRA ภายใน 

2 ชั่วโมง (24 ชั่วโมง/7 วัน)

การติดตาม 

(monitoring)

- การติดตามการเต้นของหัวใจแบบอัตโนมัติ

ข้างเตียง (Automated EKG monitoring 

at bedside)

- เครื่องติดตามความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ 

(Automated monitoring of blood pressure)

- เครื่องติดตามการหายใจแบบอัตโนมัติ 

(Automated monitoring of breathing)

Invasive

Treatments

- มีแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด

เลือดด�ำ โดยระยะเวลาตั้งแต่มาถึง รพ. จน

ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (door-to-needle 

time) ภายใน 60 นาที (24 ชั่วโมง/7 วัน)

- สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

แดงได้ (24 ชั่วโมง/7 วัน)

- มีการดูแลช่วยระบบการหายใจ

- มีการผ่าตดัหลอดเลือดโป่งพอง (aneurysms) 

มากกว่า 19 รายต่อปีและ aneurysms 

clipping มากกว่า 10 รายต่อปี
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

องค์ประกอบ PSC CSC

- ผ่าตัด Hemicraniectomy 

- การใส่ ventricular drainage

- ผ่าตัดเอาก้อนเลือดออก

- การใส่ที่วัดความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ

- Endovascular ablation of aneurysms และ 

arteriovenous malformations (AVM)

- การรักษาหลอดเลือดหดเกร็งโดยใช ้

Endovascular

- Microvascular EC/IC bypass

ปัจจัยพื้นฐาน - หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพร้อมด้วย

บุคลากรผู้เชี่ยวชาญ

- แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

- หออภิบาลผู้ป่วยหนัก โดยได้รับการดูแล 

จากสหสาขาวิชา

- ผู้ป่วยในได้รับการรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู

หรือมีแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการ

รักษาที่สถานพยาบาลอื่นที่มีการรักษาทาง

เวชศาสตร์ฟื้นฟู

แนวทางการดูแล

รักษาผู้ป่วย

- มีแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำ

- มีแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง

- มีแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

- มีการรณรงค์ให้ประชาชนมีความตระหนัก

ถึงโรคหลอดเลือดสมอง

- มีระบบการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง

- มีระบบการให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือด

สมอง
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บทคัดย่อ
ปัจจุบันศูนย์การดูแลและรักษาโรคหลอดเลือดสมองสามารถแบ่งได้เป็น 2 ระดับ ได้แก่ ศูนย์ 

โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน และศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรซึ่งจะมีความครอบคลุมทั้งการดูแล 

ผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน การรักษาในระยะเฉียบพลัน การป้องกันไม่ให้เป็นโรคหลอดเลือดสมอง การป้องกัน

ไม่ให้เป็นโรคหลอดเลือดสมองซ�้ำ และการดูแลทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู โดยศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 

จะสามารถให้การดูแลรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีมีความซบัซ้อนหรือมีความรนุแรงมากขึน้ สามารถ

ผ่าตัดและให้การรักษาโดยการใส่อุปกรณ์เข้าไปทางหลอดเลือดได้ตลอด 24 ชั่วโมง จากผลการศึกษาพบว่า

ศนูย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรสามารถเพิม่ประสิทธผิลการรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโดยลดอตัรา

การเสียชีวิตเมื่อเทียบกับศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานหรือการรักษาในสถานพยาบาลอื่นๆ
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Hyperhomocysteine in stroke patients

Tasanee Tantirittisak, M.D.
Department of neurology,
Prasat Neurological Institute

Abstract
	 Homocysteine, an amino acid, has atherogenic and prothrombotic 

properties by inducing vascular injury via several mechanisms. High 

homocysteine levels were found in ischemic stroke patients and was  

associated with early death in the acute period, but not in the outcome 

of stroke patients. Hyperhomocysteinemia is associated with large  

vessels stroke subtype and may be a risk factor of stroke. Vitamin  

therapy especially vitamin B12 and folate may reduce the risk of  

recurrent stroke. (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 44-49.)

	 Homocysteine is an amino acid, formed by the conversion  

of methionine to cysteine. It is metabolized by 2 divergent pathways: 

transsulfuration and remethylation. The transsulfuration of homocysteine 

to cysteine is catalyzed by cystathionine-β-synthase. This process  

requires pyridoxal phosphate (vitamin B
6
) as a cofactor. Remethylation 

of homocysteine produces methionine. This reaction is catalyzed by  

methionine synthase or betaine-homocysteine methyltransferase. Vitamin 

B
12
 is the cofactor for methionine synthase. Elevation of plasma  

homocysteine occurred in 5-7 percent of general population1 and may be 

an independent risk factor for atherosclerotic vascular disease and/or 

thromboembolism. High plasma homocysteine concentration can be found 

in those who have genetic defects in the enzyme involved in homocysteine 

metabolism2, nutritional deficiencies in vitamin cofactors3 or other factors 

including some chronic medical conditions4 or drugs5-7(Table 1). The most 

common form of genetic hyperhomocysteinemia results from production 

of a thermolabile variant of methylene tetrahydrofolate reductase (MTHFR) 

with reduce enzymatic activity (C677T mutation) 8. Homozygous MTHFR 

genotype is relatively common (5-14% in general population) and causes 

mild elevation of plasma homocysteine and correlates with low serum 

folate levels9. Plasma folate and vitamin B
12
 levels are the strong  

determinants of the homocysteine concentration. Homocysteine levels  

are inversely related to folate consumption. However, this reaches a 

stable baseline level even folate intake exceeds 400µg/day. Suboptimal 

vitamin B12 intake with poor absorption might cause elevation of plasma 

homocysteine concentration10. 
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	 Homocysteine has atherogenic and prothrombotic 

properties. Homocysteine may induce vascular injury via 

several mechanisms11:

	 - Homocysteine promotes leukocyte recruitment 

by upregulating monocyte chemoattractant protein-1 and 

interleukin -8 expression and secretion.

	 - The thiolactone metabolite of homocysteine 

can combine with LDL cholesterol to produce aggregates 

that are taken up by vascular macrophages in arterial 

intimal. These foam cells may release the lipid into  

atherosclerotic plaques.

	 - Homocysteine increases smooth muscle cell 

proliferation and enhances collagen production.

	 - Prothombotic effects include attenuation  

of endothelial cell tissue plasminogen activator binding 

sites, activation of factor V and VIIa, inhibition of  

protein and heparin sulfate, increased fibrinopeptide A 

and prothrombin fragment 1 and 2, blood viscosity, and 

decreased endothelial antithrombotic activity due to 

changes in thrombomodulin function.

	 - Oxidative stress, by free radicals formed 

during the oxidation of reduced homocysteine, may direct 

injure endothelial cells.

	 - Marked platelet accumulation may be due  

to direct proaggregatory effect of homocysteine or  

impairment in endothelium mediated platelet inhibition.

	 - Prolong exposure of endothelial cells to  

homocysteine reduces the activity of dimethylarginine 

dimethylaminohydrolase. This enzyme degrades  

asymmetric demethylarginine, an endogenous inhibitor 

of nitric oxide synthase which impairs the production of 

nitric oxide and contributes to impaired endothelium 

dependent vasodilation.

Diagnosis of hyperhomocysteinemia
	 Sensitive assays allow quantification of the tHcy 

concentration. Approximately 75-85% of homocysteine 

is protein bound and 15-25% is in acid-soluble free 

forms12. Normal homocysteine concentration ranges  

between 5-15 µmol/L. Hyperhomocysteinemia is  

commonly defined according to arbitrary cut-off points 

(95th percentile) in the distribution of total homocysteine 

(tHcy) values obtained from the so-called ‘normal’  

population. In some studies, hyperhomocysteinemia has 

been classified as follows13:

	 - Moderate (15-30 µmol/L)

	 - Intermediate (30-100 µmol/L)

	 - Severe (>100 µmol/L)

	 In Thailand, there was a study demonstrating 

that the abnormal cut-off point is more than 14 µmol/L14.

The relationship between homocysteine and 
stroke
	 Several studies demonstrated that mean plasma 

homocysteine concentration is significantly higher  

in ischemic stroke patients when compared to normal 

control.14-16 In acute phase of ischemic stroke, the  

elevation of plasma homocysteine has positive correlation 

with the expression of oxidative stress markers and  

negative correlation with indicators of protective  

anti-stress activity17. A significant increase of antioxidant 

activity occurred at the first 24 hours after onset and the 

decreased levels occurred at 1 month later and changes 

were associated with the severity of clinical conditions. 

The extent of homocysteine, oxidative stress marker 

reduction and the contemporary increase in anti-stress 

biochemical activities were associated with a reduction 

of NIHSS scores. These findings suggest a role for  

homocysteine as a potentially modifiable biochemical 

substance being able to modulate some mechanisms 

involved in the pathogenesis of ischemic damage. This 

concluded that hyperhomocysteinemia may be a risk 

factor for ischemic stroke. Bokhari, et al studied serial 

changes in plasma homocysteine in acute clinical stroke, 

and found that average homocysteine levels initially 

decrease and then gradually rise in stroke patients,  

especially patients with hemorrhagic stroke after 48 hours 

of onset18. Serum levels of homocysteine were determined 

as an independent predictor for mortality in the first week 

but do not affect the functional outcome of alive patients19. 

Tantirittisak T, et al. showed that hyperhomocysteine is 

associated with a subtype of stroke which is more  

pronounced in large vessel disease than small vessel 

disease14.
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	 A meta-analysis by the Homocysteine Studies  

Collaboration examined 30 prospective and retrospective 

observational studies of 16,786 healthy individuals. They 

founded that, a 25% higher than normal of plasma  

homocysteine concentration (~3µM/L or 0.41 mg/L) was 

associated with an 11% higher incidence of ischemic heart 

disease (OR 0.89, 95%CI 0.83-0.96) and a 19% higher 

incidence of stroke (OR 0.81, 95%CI 0.69-0.95)20. Large 

observational studies correlating diet with long term risk 

of vascular events among more than 50,000 healthy  

individuals indicated that a decrease dietary intake of 

folate is associated with an increased risk of ischemic 

stroke and cardiovascular events, independent of major 

lifestyle and other dietary factors21. People with MTHFR 

TT genotype have a significantly greater mean tHcy  

concentration and risk of stroke than people with the 

MTHFR CC genotype22.

	 Many trials have indicated that administration 

of folic acid, vitamin B
6
 and vitamin B

12 
decreased  

serum homocysteine concentration. However, some of 

these studies failed to demonstrate a direct correlation 

between vitamin intake and lowered risk for cardio- and 

cerebrovascular events. The Vitamin Intervention for 

Stroke Prevention trial (VISP) showed no significant 

reduction in stroke recurrence between the group that 

received a low dose vitamin formulation (200µg B
6
, 6µg 

B
12
, 20µg folic acid) and that received a high dose  

formulation(25mg B
6
, 0.4 mg B

12
, 2.5mg folic acid)23. 

There was a modest difference in the reduction of tHcy 

between 2 groups. The explanation for this failure was 

the very low baseline plasma vitamin B
12
 levels. After 

excluding the patients that would have causes of low 

vitamin B
12
 levels, the result showed that stroke incidence 

in the high dose formula group was almost 21% lower 

than in the other group, suggesting a beneficial effect of 

high dose vitamin B
12
 (p=0.049)24. Heart Outcomes  

Prevention Evaluation 2 trial (HOPE-2)25 and Norwegian 

Vitamin (NORVIT)26 trial demonstrated a beneficial effect 

of folic acid, vitamin B
6
 and vitamin B

12
 on plasma  

homocysteine concentration. The HOPE-s trial indicated 

that overall stroke incidence (0.88/100 person-years) was 

lower in the vitamin group when compared to placebo 

group (1.15/100 person-years) (HR 0.75, 95%CI 0.59-0.97). 

Vitamin therapy also reduced risk of nonfatal stroke  

(HR 0.72, 95%CI 0.54-0.95) but did not impact on  

neurological deficit at 24 hours (p=0.45) or functional 

outcome at discharge or at 7 days (OR 0.95, 95%CI 0.57-

1.56). Results of HOPE-2 trial indicated that vitamin 

therapy could be beneficial for some particular categories: 

persons younger than 69 years (untreated dyslipidemia, 

no medication for coagulopathies), patients with  

hyperhomocysteinemia, and people from countries where 

there is no regulation regarding food enrichment with 

folic acid. A recent meta-analysis study demonstrated 

that homocysteine lowering therapy could be beneficial 

in patients with vascular disease in early stages and could 

be more successful in men than in women27.

Conclusion
	 High plasma homocysteine can be found in some 

stroke patients. Due to its atherothrombotic effect,  

homocysteine would be an independent risk factor or a 

marker of ischemic process. Treatment with vitamin B6, 

B12 and folate could be safe and cost effective in  

prevention of stroke and cardiovascular diseases.
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Table1: Causes of hyperhomocysteinemia11

Genetic factors MTHFR TT genotype

Heterozygosity for cystathionine β-synthase defects

Physiological factors Increasing age

Male sex

Menopause

Reduced glomerular filtration rate

Increasing muscle mass

Lifestyle factors Reduced vitamin intake 

Smoking

Coffee 

Alcohol consumption

Physical inactivity

Disease states Vitamin deficiency

Renal failure

Hypothyroidism

Diabetes mellitus

Psoriasis

Malignancies

Drugs Lipid lowering : Cholestyramine, nicotinic acid, fibric acid derivatives 

Anticonvulsants : Phenytoin, carbamazepine Sex hormone : Androgen

 Antirheumatic drugs : Methotrexate 

Others : Ciclosporin, diuretics, levodopa, methionine-loading (oral , 

intravenous, peritoneal),  theophylline, trimethoprim

References
1.	 Ueland PM, Refsum H. Plasma homocysteine, a risk 

factor for vascular diseae: plasma levels in health, 

disease and drug therapy. J Lab Clin Med 1989; 

114:473-501.

2.	 Gaustadnes M, Rudiger N, Rasmussen K, et al.  

Intermediate and severe hyperhomocysteinemia with 

thrombosis: a study of genetic determinants. Thromb 

Haemost 2000; 83: 554-558.

3.	 D’Angelo A, Coppola A, Madonna P. et al. The role 

of vitamin B
12
 in fasting hyperhomocysteinemia and 

its interaction with the homozygous C677T mutation 

of the methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) 

gene. A case-control study of patients with early –

onset thrombotic event. Thromb Haemost 2000; 

83:563-570.

4.	 Mezzano D, Munoz X, Martinez C, et al. Vegetarians 

and cardiovascular risk factors: homostasis,  

inflammatory markers and plasma homocysteine. 

Thromb Haemost 1999; 81:913-917.

5.	 Refsum H, Ueland PM, Kvinnsland S. Acute and long 

term effect of high dose methotrexate treatment on 

homocysteine in plasma and urine. Cancer Res 1986; 

46:5385-5391.

6.	 Smulders YM, de Man AM, Stehouwer CD, et al. 

Trimethoprim and fasting plasma homocysteine. 

Lancet 1998; 352:1827-1828.

7.	 Desouza C, Keebler M, McNamara DB, et al. Drugs 



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 201548

affecting homocysteine metabolism: impact on  

cardiovascular risk. Drugs 2002;62:605-616.

8.	 Fross P, Blom HJ, Milos R, et al. A candidate genetic 

risk factor for vascular disease: a common mutation 

in methylenetatrahydrofolate reductase. Nat Genet 

1995; 10:111-113.

9.	 Harmon DL, Woodside JV, Yarnell JW, et al.  

The common ‘thermolabile’ variant of methylene 

tetrahydrofolate reductase is a major determinant of 

mild hyperhomocysteinemia. QJM 1996; 89:571-577.

10.	Selhub J, Jacques PF, Wilson PW, et al. Vitamin 

status and intake as a primary determinants of  

homocysteinemia in an elderly population. JAMA 

1993; 270: 2726-2727.

11.	 Hankey GJ. Is plasma homocysteine a modifiable risk 

factor for stroke? Nature Clinical Practice Neurology 

2006; 2: 26-33. 

12.	Kang SS, Wong PW. Genetic and nongenetic factors 

for moderate hyperhomocysteinemia. Atherosclerosis 

1996; 119:135-138.

13.	Kang SS, Wong PW, Malinow MR. Hyperhomocyst-

eienemia as a risk factor for occlusive vascular disease. 

Annu Rev Nutr 1992;12:279-298.

14.	Tantirittisak T, Sura T, Moleerergpoom W, et al.  

Plasma homocysteine and ischemic stroke patients in 

Thailand. J Med Assoc Thai 2007; 90:1183-1187.

15.	Fatima S, Memon SF, Ansari AK, et al. Hyperhomo-

cysteinemia as a risk factor for ischemic stroke. 

JLUMHS 2012;11:158-161.

16.	Sachdev PS, Valenzuela MJ, Brodaty H, et al.  

Homocysteine as arisk factor for cognitive impairment 

in stroke patients. Dement Geriatr Cogn Disord 2003; 

15:155--162.

17.	Nanetti L, Vignini A, Raffaelli F, et al. Homocysteine 

and oxidative stress in acute stroke. Advances in 

Bioscience and Biotechnology 2013; 4:15-23.

18.	 .Bokhari FA, Butt A, Hassan SAA, et al. Serial 

changes in plasma homocysteine in acute clinical 

stroke. Translational Neuroscience 2012; 3:41-45. 

19.	Saberi A, Saber MJ, Rounbary SA, et al. Serum  

homocysteine and the short-term outcome of  

ischemic stroke. J Neurol Res 2014;4:15-21.

20.	Homocysteine Studies Collaboration. Homocysteine 

and risk of ischemic heart disease and stroke: a  

meta-analysis. JAMA 2002; 288:2015-2022.

21.	Bazzano LA, He J, Ogden LG, et al. Dietary intake 

of folate and risk of stroke in US men and women: 

NHAMES I Epidemiologic Follow-Up Study. Stroke 

2002; 33:1183-1188.

22.	Casas JP, Bautista LE, Smeeth L, et al. Homocysteine 

and stroke: evidence on a causal link from mendelian 

randomization. Lancet 2005; 365:224-232.

23.	Tool JF, Malinow MR, Chambless LE, et al.  

Lowering homocysteine in patients with ischemic 

stroke to prevent recurrent stroke, myocardial  

infarction, and death: the vitamin intervention for 

stroke prevention (VISP) randomized controlled 

trial. JAMA 2004;291:565-575.

24.	Spencer JD, Bang H, Chambless LE, et al. Vitamin 

intervention for stroke prevention trial: an efficacy 

analysis. Stroke 2005; 36: 2404-2409.

25.	Saposnik G,  Ray JG, Sher idan P ,  e t  a l .  

Homocysteine-lowering therapy and stroke risk, 

severity, and disability. Additional  findings from the 

HOPE-2 trial. Stroke 2009; 40: 1365-1372.

26.	Bonaa KH, Njolstad I, Ueland PM, et al. Homocyst-

eine lowering  and cardiovascular events after acute 

myocardial infarction. N Engl J Med 2006; 354: 1578-

1588.

27.	Lee M, Hong KS, Chang SC, et al. Efficacy of  

homocysteine-lowering therapy with folic in stroke 

prevention. Stroke2010; 41:1205-1212.



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 49

บทคัดย่อ
โฮโมซสีเตอีน เป็นกรดอะมิโนชนดิท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดตบีตนั โดยท�ำให้เกิดการอกัเสบ

ของผนังหลอดเลือดผ่านขบวนการต่างๆ ระดับโฮโมซีสเตอีนที่สูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุด

ตันในระยะเฉียบพลัน พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเพิ่มอัตราการเสียชีวิต และมักพบในผู้ป่วยที่มีการตีบตัน

ของหลอดเลือดสมองขนาดใหญ่ แต่ไม่สัมพนัธ์กับความพกิารของผูป่้วย มีการศกึษาโดยการให้วติะมินปริมาณ

สูงกับผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบีและอดุตนัทีมี่ภาวะโฮโมซสีเตอนีสงูเทยีบกับกลุ่มท่ีได้รับวติะมินปริมาณ

ต�่ำ พบว่าในกลุ่มที่ได้รับวิตะมินปริมาณสูงมีอัตราการเกิดเป็นซ�้ำของภาวะโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุด

ตันน้อยกว่า การให้วิตะมินเสริมอาจมีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดเป็นซ�้ำของโรคหลอดเลือดสมอง
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Abstract
	 Obstructive sleep apnea (OSA), which increases the risk of stroke 

and death by 2-3 times compared to those without OSA, is a common 

disease in general practice. Such risks can arise from several factors, such 

as hypertension, arrhythmias and atherosclerosis, which are prevalent in 

OSA. Treatment, with continuous positive airway pressure while sleeping, 

not only helps to reduce the risk of stroke but also improves quality of 

life and the ability to do daily activities of patients with stroke.

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 50-55.)

Keywords: obstructive sleep apnea, stroke, hypopnea, hypoxemia

บทน�ำ
	 โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน (obstructive sleep 

apnea หรือ OSA) เป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป เกิดจากการ

อุดก้ันของทางเดินหายใจส่วนบน เนื่องจากกลุ่มกล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าท่ี

ขยายทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway dilator muscles) เกิดคลาย

ตัวขณะนอนหลับ ท�ำให้มีการหายใจแผ่ว (hypopnea) หรือหยุดหายใจ 

(apnea) จนส่งผลให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) 

ร่างกายจะมีการตื่นตัวของสมอง (arousal) เพื่อให้กล้ามเนื้อบริเวณทาง

เดินหายใจส่วนบนกลับมาท�ำงานตึงตัว เพื่อเปิดทางเดินหายใจส่วนบน 

เม่ือผู้ป่วยเข้าสู่ระยะหลับอีกคร้ังก็จะเกิดการอุดก้ันซ�้ำ การเกิดภาวะดัง

กล่าวบ่อยๆ จะกระตุ ้นการท�ำงานของระบบประสาทอัตโนมัติชนิด 

sympathetic ท�ำให้เกดิผลเสยีต่อระบบหวัใจและหลอดเลือด เช่น เกิดโรค

ความดันโลหติสูง ภาวะหวัใจวาย หวัใจเต้นผดิจงัหวะ และโรคหลอดเลือด

สมอง เป็นต้น ในบทความนีจ้ะกล่าวถงึความสมัพนัธ์ของโรคหยดุหายใจ

ขณะหลับจากการอุดกั้นกับโรคหลอดเลือดสมอง
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ระบาดวิทยา
	 ประเทศไทยพบความชุกของโรคหยุดหายใจ

ขณะหลับจากการอดุกัน้ ในประชากรทัว่ไปร้อยละ 11 ใน

ผู้ชายร้อยละ 15 และในผู้หญิงร้อยละ 6 ซึ่งใกล้เคียงกับ

ชาวตะวนัตก1 ในขณะท่ีความชุกของโรคหยดุหายใจขณะ

กลับจากการอุดก้ันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบได้

สูงถึงมากกว่าร้อยละ 602 ความเสี่ยงในการเกิดโรค

สัมพันธ์กับอายุและดัชนีมวลกายท่ีเพิ่มขึ้น แต่อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยชาวเอเชียมักพบว่ามีดัชนีมวลกายต�่ำกว่า

ชาวตะวนัตก เนือ่งจากมีโครงหน้าทีเ่สีย่งต่อการเกิดโรค 

เช่น มีคางที่สั้นกว่าชาวตะวันตก เป็นต้น3 ผู้ที่นอนกรน

จะเพิ่มความเสี่ยงในการเป็นโรค 7 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่

ไม่นอนกรน4 โดยผูป่้วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการ

อุดกั้น มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองและเสียชีวิตสูง

เป็น 2 ถึง 3 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ไม่เป็นโรค5, 6

การวินิจฉัยโรคหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น
	 การวนิิจฉยัโรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอดุ

ก้ัน อาศัยตามเกณฑ์ของ International Classification 

of Sleep Disorders (ICSD-3) ซึ่งกล่าวโดยสังเขปคือ 

ผู้ป่วยจะต้องมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้7

	 1. ผู ้ป่วยมีอาการของโรคหยุดหายใจขณะ 

หลับจากการอุดก้ันอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น อาการง่วง

มากผิดปกติในช่วงเวลากลางวัน รู้สึกอ่อนเพลีย นอน

กรน มีการหายใจเฮือกหรือส�ำลักขณะหลับ มีผู้เห็นว่า 

ผูป่้วยหยดุหายใจขณะหลบั หรอืผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉัย

ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอด

เลือดสมอง หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น ร่วมกับ  

ผลตรวจการนอนหลับ (polysomnography) พบว่ามี 

การหยุดหายใจหรือหายใจแผ่วท่ีเกิดจากการอดุก้ัน หรือ

การตื่นตัวจากการออกแรงหายใจ (respiratory effort 

related arousals หรือ RERAs) ตั้งแต่ 5 ครั้งต่อชั่วโมง

ขึ้นไป 

	 2. ผูป่้วยไม่มีอาการหรือโรคร่วมดังกล่าวข้างต้น 

แต่มีผลตรวจการนอนหลับพบว่ามีการหยุดหายใจ 

หรือหายใจแผ่วที่เกิดจากการอุดกั้น หรือการตื่นตัวจาก

การออกแรงหายใจตั้งแต่ 15 ครั้งต่อชั่วโมงขึ้นไป

ลกัษณะภาพถ่ายทางรงัสขีองสมองของผูป่้วยโรค
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
	 ความรุนแรงของโรคหยุดหายใจขณะหลับจาก

การอุดกั้น  มีความสัมพันธ์กับการพบความผิดปกติของ 

cerebral white matter เนือ่งจากมีการเปล่ียนแปลงระดับ

ความดันโลหิต และภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด ขณะ

หลับ3 และจากการศึกษาโดยใช้ magnetic resonance 

spectroscopy เพื่อดูการเมตาบอลิซึมของสมอง พบว่า

ผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น  มีการลด

ลงของเมตาบอลิซึมบริเวณสมองส่วนหน้าเม่ือเทียบกับ

คนปกต ิซึง่สามารถอธบิายการสญูเสยีความสามารถด้าน

ความรู้ความเข้าใจต่างๆ (cognitive function) โดยเฉพาะ

ด้านด้านการจัดการ (executive function) ในผู้ป่วยโรค

หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้8

ปัจจัยทีท่�ำให้ผู้ป่วยโรคหยดุหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้น มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง
	 พยาธกิ�ำเนดิของโรคหลอดเลอืดสมองในผูป่้วย

โรคหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุก้ัน เกิดได้จากหลาย

กลไก (รูปที่ 1)

	 1. โรคความดันโลหิตสูง

	 ความรุนแรงของ โรคหยุดหายใจขณะหลับจาก

การอดุก้ัน  สัมพนัธ์กบัอบัุตกิารณ์ของโรคความดันโลหติ

สูงที่เพิ่มขึ้น โดยพบว่าการหยุดหายใจที่เพิ่มขึ้น 1 ครั้ง

ต่อชัว่โมงเพิม่ความเสีย่งต่อโรคความดันโลหติสูงร้อยละ 

19 และผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน

มากกว่าร้อยละ 50 มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย9, 10 

ในขณะท่ีผูป่้วยโรคความดันโลหติสงูทีไ่ม่สามารถควบคมุ

ความดันโลหิตได้แม้จะใช้ยาลดความดันขนาดสูงสุด 3 

ตัวแล้ว (resistant hypertension) พบมีภาวะ โรคหยุด

หายใจขณะหลับจากการอุดกั้น  ร่วมด้วยถึงร้อยละ 8311 

นอกจากนัน้ยงัพบว่าผูท่ี้กรนและหยุดหายใจขณะหลบั มี

ความสัมพันธ์กับความดันที่ไม่ลดลงในช่วงที่หลับ (non-

dipper condition)12 ซึ่งเพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือดอีกด้วย

	 2. ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

	 ผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน  

พบหวัใจเต้นผดิจงัหวะได้ทัง้แบบช้า (bradyarrhythmias) 

และแบบเร็ว (tachyarrhythmias) โดยพบ premature 
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ventricular complex และ ventricular tachycardia  

ได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมด้วย พบ 

sinus pauses และ atrioventricular blocks เพิ่มมากขึ้น

ตามระดับความรุนแรงของโรคหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดก้ัน และลดลงเม่ือรักษาด้วยการใช้เคร่ืองอัด

อากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง (continuous positive 

airway pressure หรือ CPAP)13 นอกจากนี้ยังพบความ

ชุกของโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในผู้ป่วย

หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ถึงร้อยละ  

40 ถึง 5014 โดยผู้ป่วยมักมีแนวโน้มดื้อต่อยารักษาภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะ และมีโอกาสเกิดซ�้ำหลังการท�ำการ

แก้ไขภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะแล้วได้มากกว่าผู้ป่วย

ทัว่ไป15, 16 ซึง่ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะดังกล่าวเพิม่ความ

เส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดจาก

ลิ่มเลือดอุดตัน

	 3. ภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerosis) 

	 โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น เป็น

ปัจจัยเส่ียงในการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง จากภาวะ 

chronic intermittent hypoxemia และการผันผวนของ

ความดันในช่องอก (intrathoracic pressure) ส่งผลให้

เกิดการกระตุน้ระบบประสาทอตัโนมัตชินดิ sympathetic 

และมีการเพิ่มข้ึนของ oxidative stress น�ำไปสู่ภาวะ 

vascular endothelial dysfunction17-19 ส่งผลให้ผนัง

หลอดเลือดแดง carotid และ aorta หนาตัวขึ้น20 ท�ำให้

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบใน

ระยะยาว การรกัษาด้วยเคร่ืองอดัอากาศแรงดันบวกชนดิ

ต่อเนื่อง ส่งผลให้ความหนาของผนังหลอดเลือด carotid 

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ21 นอกจากนั้นภาวะอื่นๆที่มักพบ

ร่วมกับโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น เช่น  

โรคเบาหวาน โรคอ้วน โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น  

ล้วนเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

มากขึ้น

	 4. กระบวนการการอักเสบ (inflammatory 

disturbances)

	 การหลั่งสารอักเสบและสารท่ีเก่ียวกับการแข็ง

ตัวของเลือด ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด  

จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจาก

การอดุก้ันมีระดับ fibrinogen และความเข้มข้นของเลือด

เพิ่มสูงข้ึนในช่วงเช้า22 นอกจากน้ันยังพบว่าระดับ  

homocysteine เพิ่มสูงขึ้น plasminogen activator  

inhibitor type 1 ถูกยับยั้ง และเกล็ดเลือดถูกกระตุ้น  

ส่งผลให้ผูป่้วยมีความเสีย่งต่อการเกิดหลอดเลือดอดุตนั

สูงขึ้น และการกระตุ้นระบบประสาทชนิด sympathetic 

ดังกล่าวข้างต้น จะส่งผลให้มีการแสดงออกของ adhesion 

molecules และ proinflammatory cytokine เพิม่สงูข้ึน23-25 

ซึ่งสาเหตุดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองมากขึ้น

	 5. การเปลี่ยนแปลงด้านพลศาสตร์ระบบ

ไหลเวียน (hemodynamic changes)

	 การลดลงของความดันเลือดท่ีไปเลี้ยงสมอง 

(cerebral perfusion pressure) ในช่วงที่หยุดหายใจ 

เนือ่งจากภาวะพร่องออกซเิจนในเลือดท�ำให้ความดันใน

กะโหลกศีรษะ (intracranial pressure) สูงขึ้น ส่งผลให้มี

การเปลี่ยนแปลง tension ของผนังหลอดเลือด เป็นเหตุ

ให้เกิดการบาดเจ็บของหลอดเลือดจาก shear stress 

forces ได้26, 27

	 6. patent foramen ovale

	 พบความชุกของ patent foramen ovale ใน 

ผู้ป่วย โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น มากกว่า

ในประชากรท่ัวไป (ร้อยละ 69 และ 17 ตามล�ำดับ)28 

เนื่องจากความดันและปริมาตรของหัวใจห้องขวามีการ

เพิ่มสูงขึ้นเป็นคร้ังคราว จากการอุดก้ันทางเดินหายใจ

ส่วนบนขณะหลับท�ำให้มีความผันผวนของความดันใน

ช่องอกได้มากกว่าปกต ินอกจากนัน้ภาวะพร่องออกซเิจน

ในเลือดขณะหยุดหายใจส่งผลให้หลอดเลือดในปอด 

หดตวั (hypoxic pulmonary vasoconstriction) เป็นปัจจยั

เสริมให้ความดันของหัวใจห้องขวาเพิ่มสูงข้ึน ส่งผลให้ 

foramen ovale เปิด และอาจมีลิ่มเลือดผ่านรูเปิดนี้ไปสู่

หัวใจห้องซ้ายและไปสู่หลอดเลือดสมองได้
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ภาวะหยุดหายใจ/กรน ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด

ความดันในกะโหลกศีรษะสูง ความดันของหัวใจห้องขวาสูงขึ้น

endothelial dysfunction
เลือดแข็งตัวง่าย

โรคหลอดเลือดสมอง

กระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติ sympathetic

ความดันเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลง foramen ovale เปิด หัวใจเต้นผิดจังหวะ ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดแดงแข็ง

รูปที่ 1 แสดงพยาธิก�ำเนิดของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

การรักษาโรคหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 ผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน  

บางรายอาจมีอาการดีขึ้นได้เองหลังเป็นโรคหลอดเลือด

สมอง ซึ่งอาจอธิบายได้จากการท่ีผู้ป่วยนอนหลับในท่า

นอนหงายลดลงจึงท�ำให้การอุดก้ันลดลง แต่การรักษา

หลกัของโรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอดุก้ัน  คอืการ

ใส่เคร่ืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องขณะนอน

หลับซึง่นอกจากจะช่วยลดความเส่ียงในการเกิดโรคหวัใจ

และหลอดเลือด (ตารางท่ี 1) แล้วยังช่วยเพิ่มคุณภาพ

ชีวิต และความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอีกด้วย2, 29, 30 นอกจากนั้นการ

หลีกเลี่ยงการใช้ยานอนหลับ งดการดื่มแอลกอฮอล์ และ

การควบคุมน�้ำหนัก จะช่วยลดความรุนแรงของโรคได้

การด�ำเนนิโรคและการพยากรณ์โรคหลงัการเกดิ
โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้น 
	 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลท่ีมีโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน  

จะมีความบกพร่องในการท�ำกิจวตัรมากกว่า มีระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลนานกว่า31 และอัตราการเสียชีวิต

หลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่ 6 เดือนและ 1 ปี สูง

กว่าผู้ที่ไม่มีโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น32, 33

บทสรุป
	 โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอดุก้ันเป็นปัจจยั 

เสี่ยงที่ส�ำคัญต่อโรคหลอดเลือดสมอง แพทย์ผู้ให้การ

รักษาควรตระหนักถึงความส�ำคัญของโรค และให้การ

ตรวจคัดกรองอย่างเหมาะสม เพื่อส่งต่อผู้ป่วยไปรับการ

ตรวจการนอนหลับ และให้การรักษาอย่างเหมาะสม

ตารางที่ 1 ผลดีของการรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง

- ลดของผันผวนของความดันในช่องอก

- ลดความดันโลหิตทั้งในช่วงกลางวันและกลางคืน

- ลดการกระตุ้นการท�ำงานของระบบประสาทอัตโนมัติชนิด sympathetic

- ลดความดันของหัวใจห้องขวาขณะที่มีการหยุดหายใจ

- ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

- ลดการเกิด endothelial dysfunction
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บทคัดย่อ
โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งเพิ่มความเสี่ยง

ในการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองและเสยีชวีติสงูเป็น 2 ถงึ 3 เท่าเม่ือเทยีบกับผูไ้ม่เป็นโรค ความเสีย่งดังกล่าว

เกิดขึน้ได้จากหลายปัจจยั เช่น โรคความดันโลหติสงู ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ และภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

เป็นต้น ซึ่งพบสูงขึ้นในผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น การรักษาโดยการใส่เครื่องอัดอากาศ

แรงดันบวกชนิดต่อเนื่องขณะนอนหลับ นอกจากจะช่วยลดความเส่ียงในการเกิดโรดหลอดเลือดสมองแล้ว

ยังช่วยเพิม่คณุภาพชีวิต และความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองอกีด้วย

ค�ำส�ำคัญ: โรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอดุก้ัน โรคหลอดเลือดสมอง การหายใจแผ่ว ภาวะพร่องออกซเิจน

ในเลือด
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Abstract
	 Many patients with acute stroke are not assessed by a stroke 

specialist. For those assessed in hospital, interpretation of brain imaging 

appearances can be difficult, as computerized tomography is often normal 

after early onset of ischemia and may remain normal in patients with 

mild ischemic strokes. Magnetic Resonance Imaging (MRI) may not be 

feasible in acutely ill patients because they have a contraindication to 

MRI, or MRI may not be immediately available. A number of blood 

biomarkers of ischemic stroke have been identified and show promise to 

aid in ischemic stroke. Many relate to the underlying pathophysiology of 

ischemic stroke, including ischemia of central nervous system tissue, 

acute thrombosis and inflammatory response. Though many candidate 

biomarkers have been identified, none are currently used in clinical practice. 

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 56-61.)

Keywords: stroke, biomarker, blood, prediction

Introduction
	 At presence, the diagnosis of ischemic stroke relies on clinical 

evaluation in combination with neuroimaging. Physicians are very good 

at diagnosing stroke, therefore the use of a blood test to diagnose stroke 

is generally limited to specific scenarios where time and/or imaging 

resources are limited. In a pre-hospital setting where early neuroimaging 

is not available, a blood test could guide the evaluation and diagnosis of 

acute ischemic stroke.1 Though a computerized tomography (CT) scan 

will likely be required prior to initiation of thrombolysis, a blood test that 

rapidly identifies ischemic stroke could speed patient transfer to centers 

and physicians able to perform evaluation for thrombolysis. Additionally, 

in a minority of stroke patients the diagnosis of ischemic stroke remains 

unclear in spite of clinical assessment and imaging. In such a situation, 

a blood test could add confidence to a physician’s diagnosis of stroke.2



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 57

Role of biomarkers in clinical application
	 In ischemic stroke, studies have evaluated 

biomarkers to distinguish ischemic stroke from stroke 

mimics, determine stroke etiology, predict stroke severity 

and outcomes including early neurological deterioration 

and hemorrhagic complications, and identify patients who 

may benefit from specific therapies including 

decompressive hemicraniectomy and arterial recanalization 

(Table 1).3-5

		  Table 1 Potential clinical application.

Biomarkers for the diagnosis of ischemic stroke

Biomarkers of ischemic stroke etiology

Biomarkers of final infarct volume and outcome

Biomarkers to predict early neurological deterioration

Biomarkers for decompressive hemicraniectomy

Biomarkers of hemorrhagic transformation

Biomarkers of arterial recanalization

Biomarkers for stroke prevention therapy

Biomarkers of ischemic penumbra

	 Biomarkers can be categorized by their 

pathophysiological role in stroke (Table 2).3 Brain injury 

biomarkers are limited by several factors. They are not 

specific to ischemic stroke, as many disease processes 

can damage brain tissue. The blood brain barrier (BBB) 

restricts release of these biomarkers into systemic 

circulation. As a result, biomarker levels may not correlate 

with infarct volume or stroke severity.6 Molecules 

involved in acute thrombosis have also been associated 

with ischemic stroke. There are a number of proteins 

associated with ischemic stroke, which as yet do not have 

a clear pathophysiological role in the disease, including 

PARK7, nucleotide diphosphate kinase A (NDKA), and 

B-type neurotrophic growth factor (Table 3).

Table 2 Category of biomarkers.

Category Markers

Markers of CNS tissue injury S100B, GFAP, NSE, NMDA-R Ab, MBP

Markers of tissue inflammation CRP, IL-6, TNF-α, VCAM-1, ICAM-1, MMP2, MMP9, 

Lp-PLA2, ApoC-I ApoC-III

Markers of coagulation and thrombosis Fibrinogen, D-dimer, vWF

Other markers Plasma DNA, PARK7, NDKA, B-type neurotrophic growth factor



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 201558

Table 3 Biomarkers in application.

Application Marker

Diagnosis S100B, GFAP, NSE, NMDA-R Ab, MBP, CRP, VCAM-

1, MMP2, MMP9, ApoC-I ApoC-III, D-dimer, vWF, 

PARK7, NDKA, B-type neurotrophic growth factor

Stroke severity S100B, NSE, NMDA-R Ab, MBP, TNF-α, ICAM-1, 

MMP2, MMP9

Infarct volume S100B, NSE, MBP, IL-6, TNF-α, VCAM-1, ICAM-1, 

MMP2, MMP9, plasma DNA

Hemorrhagic transformation S100B, MMP2, MMP9

Early neurological deterioration IL-6, TNF-α, ICAM-1

Cardioembolic stroke D-dimer

Stroke risk CRP, Lp-PLA2, fibrinogen

Stroke outcome Plasma DNA

Biomarkers for Diagnosis of Ischemic Stroke
	 Several studies have investigated to develop a 

blood test to diagnose stroke by using one or several 

proteins.5,6 About 60 proteins have been studied as possible 

biomarkers for the diagnosis of ischemic stroke. In spite 

of this attempt, a blood based biomarker to diagnose 

ischemic stroke remains to be established. Some of these 

proteins have also been associated with hypertension, 

atherosclerosis, prior stroke, epilepsy, systemic lupus 

erythematosus and encephalitis. Thus, the specificity of 

these proteins to patients with acute ischemic stroke 

remains uncertain. The clinical problem is not whether 

an ischemic stroke can be distinguished from a healthy 

control, but whether an ischemic stroke can be 

distinguished from disease that mimics ischemic  

stroke such as hemorrhagic stroke, seizure, migraine,  

syncope or hypoglycemia. Of significant importance is 

distinguishing ischemic stroke from hemorrhagic stroke, 

due to the implications in acute thrombolytic therapy. In 

addition, though ischemic stroke can be identified 

reasonably well with biomarkers, many non-ischemic 

stroke patients are also incorrectly predicted to be 

ischemic stroke. The challenge of developing a biomarker 

with sufficient sensitivity and specificity for clinical 

applications is yet to be investigated.7-10

Biomarkers of Ischemic Stroke Etiology
	 A number of biomarkers have been found to 

distinguish cardioembolic from non-cardioembolic 

ischemic stroke. Gene expression profiles in blood have 

also been shown to distinguish cardioembolic from large-

vessel ischemic stroke. However, further validation of 

these profiles in larger cohorts is required. Less is known 

regarding biomarkers of small vessel ischemic strokes.11-17

Biomarkers of Final Infarct Volume and 
Outcome
	 Several biomarkers have been associated with 

infarct volume. However, it should be emphasized that 

infarct size may not correlate with neurologic outcome, 

as even small infarcts can cause devastating neurological 

outcomes when they occur in certain anatomical regions 

such as the brainstem. Markers to predict outcome would 

be useful in the management of ischemic stroke patients 

as potential surrogate measures.18-20



J Thai Stroke Soc: Volume 14, 2015 59

Biomarkers of Hemorrhagic Transformation
	 Several biomarkers have also been associated 

with an increased risk of hemorrhage following 

administration of tissue plasminogen activator (tPA), 

including MMP-9 and S100B. The most evidence exists 

for elevated levels of MMPs predicting hemorrhagic 

transformation following ischemic stroke. MMPs are 

involved in destruction of microvascular integrity by 

degradation of the basal lamina and extracellular matrix. 

Levels of MMP-9 predict hemorrhagic transformation in 

ischemic stroke patients who have and have not been 

treated with t-PA. Identification of hemorrhagic 

transformation will become more important once there 

is a treatment to prevent it, or testing could be performed 

in time to impact hemorrhagic transformation associated 

with thrombolysis.21-26

Biomarkers of Ischemic Penumbra
	 No plasma biomarker of human ischemic 

penumbra has been reported. Glucose tends to be higher 

and glutamate lower in penumbral tissue. Cells that 

survive following ischemia express a number of stress 

response proteins. Such proteins serve as tissue markers 

of ischemic penumbra in brain. Whether a corresponding 

biomarker in blood can be identified requires further 

study.27-28

Conclusion
	 Though many candidate blood based biomarkers 

for ischemic stroke have been identified, none are 

currently used in clinical practice. With further well 

designed study and careful validation, the development 

of blood biomarkers to improve the care of patients with 

ischemic stroke may be achieved.
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บทคัดย่อ
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัจ�ำนวนมากอาจไม่ได้รบัการประเมนิโดยผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง 

ส�ำหรับผู้ท่ีได้รับการประเมินในโรงพยาบาล การแปลความหมายของภาพถ่ายสมองอาจเป็นเร่ืองยาก เช่น เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์มักจะเป็นปกติหลังจาก ที่เริ่มมีอาการของการขาดเลือด และอาจยังคงปกติในผู้ป่วยที่มีสมองขาดเลือดเล็กน้อย 

การท�ำภาพถ่ายคลืน่แม่เหล็กไฟฟ้าอาจจะเป็นไปไม่ได้ใน ผูป่้วยทีม่อีาการรุนแรง เพราะอาจมข้ีอห้ามในการท�ำหรอืภาพถ่าย

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าอาจไม่สามารถท�ำได้ ทันที มีการศึกษาตัวบ่งชี้ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหลายตัวซึ่งอาจช่วยใน

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ตัวบ่งชี้หลายตัวเกี่ยวข้องกับพยาธิสรีรวิทยาพื้นฐานของโรคหลอดเลือดสมองตีบ รวม

ท้ังภาวะขาดเลือดของเนื้อเยื่อระบบประสาทส่วนกลาง ภาวะเลือดแข็งตัวและการตอบสนองต่อการอักเสบ แม้ว่ามีตัวบ่งชี้

จ�ำนวนมากที่ได้รับการศึกษา แต่ตัวบ่งชี้เหล่านี้ก็ยังไม่ถูกน�ำมาใช้ในเวชปฏิบัติในปัจจุบัน

ค�ำส�ำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง ตัวบ่งชี้ เลือด การท�ำนาย
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A woman with abdominal mass presented
with sudden right hemiparesis

นพ.ณัฐพล อุฬารศิลป์
รศ.พญ.พรภัทร ธรรมสโรช
หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

Nattaphol Uransilp, M.D.
Pornpatr Dharmasaroja, M.D.
Division of Neurology, Department of Internal 
Medicine, Faculty of Medicine,
Thammasat University

Corresponding author:
Pornpatr Dharmasaroja, M.D.,
Associate Professor in Neurology,
Division of Neurology, Faculty of Medicine, 
Thammasat University, Klong 1, Klong Luang, 
Pathumthani 12120, Thailand
Email: pornpatr1@hotmail.com

Abstract
	 A 54-year-old woman presented with sudden onset of right 

hemiparesis. She also had abdominal mass and right leg swelling. Her 

CT brain showed acute to early subacute infarction with hemorrhagic 

transformation at left parieto-ocipital lobe. The further investigations 

revealed ovarian cancer with deep vein thrombosis and patent foramen 

ovale. Inferior vena cava filter was inserted because she has a 

contraindication to anticoagulant for prevention of recurrent ischemic 

stroke. (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 62-66.)

Keyword: ischemic stroke, deep vein thrombosis, patent foramen ovale, 

ovarian cancer
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 ผูป่้วยหญงิไทยโสด อายุ 54 ปี ภมิูล�าเนาจงัหวดั

ปทุมธานี อาชีพรับจ้าง มาโรงพยาบาลด้วยแขนขาขวา

อ่อนแรง 2 ชั่วโมง 35 นาที ได้ประวัติจากพี่สาวว่าขณะ

นั่งอยู ่ที่บันไดมีอาการเกร็งไม่กระตุก  ไม่มีอุจจาระ 

ปัสสาวะราด อ่อนแรงซีกขวา ซึมลง ไม่พูดไม่ท�าตามสั่ง

จึงพามาโรงพยาบาล

ประวัติอดีต
 โรคประจ�าตัว เบาหวาน

 ปฎิเสธประวัติเคยแพ้ยา อาหาร

 ปฎิเสธประวัติดื่มสุราหรือยาเสพติด 

 ปฎิเสธประวัติแท้งบุตร ไม่ได้ใช้ยาคุมก�าเนิด

 ยาที่ใช้เป็นประจ�า:   Aspirin 81 mg/day, Met-

formin 500 mg/day, Folic acid 5 mg/day, Vitamin 

B1-6-12 

ผลการตรวจร่างกาย
 Vital signs: BT 36.8°C, BP 140/80 mmHg, 

PR 80 bpm, RR 20/min

 General appearance: A Thai female, 

drowsiness, no dyspnea, not pale, no jaundice

 HEENT: not pale conjunctiva, no icteric 

sclera, no thyroid gland enlargement, no lymph node 

enlargement

 CVS: regular rhythm, normal S1S2, no murmur

 Lung: clear, no adventitious sound

 Abdomen: soft, mild distension, palpable 

mass at suprapubic area, 10×15 cm in size, movable, 

smooth surface, no rebound tenderness, no guarding, 

no inguinal lymph node enlargement

 Nervous system: Drowsiness, pupil 3 mm 

RTL both eyes, no gaze preference, Rt. Homonymous 

hemianopia, Rt. Facial weakness (UMN), motor 

power Rt. grade 0, Lt. grade 4, severe global aphasia, 

BBK – plantar flexion both side, NIHSS 30

 Extremities: Circumference of Rt. leg 36 cm, 

Lt. Leg 33 cm, pitting edema Rt. leg 1+, no deformity

ผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการเบื้องต้น
CBC: Hct 32.7%, WBC 11900 (neutrophil 75%, 

lymphocyte 14%), platelet 227,000

Anti HIV negative, PT 14.1, INR 1.16, PTT 23

CT brain (non-contrast) (รูปที่ 1) – Acute to early 

subacute infarction with hemorrhagic transformation 

at left parietocipital lobe, encephalomalacia at right 

parietal lobe, few lacunar infarction at bilateral 

centrum semiovale

รูปที่ 1 CT brain (non-contrast) พบ acute to early 
subacute infarction with hemorrhagic transformation 
at left parietocipital lobe

 ในผูป่้วยรายนีอ้าการทางคลินกิเข้าได้กับ acute 

left middle cerebral artery infarction ถึงแม้ว่าผู้ป่วย

จะมาพบแพทย์เร็ว (ภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ) 

แต่ผู้ป่วยมีข้อห้ามในการได้รับยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�าคือ เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบว่ามี

เลือดออก (hemorrhagic infarct) ดังนั้นผู้ป่วยจึงได้รับ

การดูแลใน stroke unit และตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ 

ผล MRI/MRA brain พบ Acute cerebral infarction 

along left middle cerebral artery territory including 

left fronto-parieto-temporal lobes and left insular 

cortex, associated with hemorrhagic transformation 

at left parieto-temporal region,  severe stenosis of 

left M1 and non-visualization of left M2 which could 

probably due to total occlusion.

 นอกจากนี้ จากการตรวจร่างกายพบว่า ผู้ป่วย

มีขาด้านขวาขนาดใหญ่กว่าขาด้านซ้าย บวมกดบุ๋ม ท�าให้

นกึถงึภาวะ deep vein thrombosis โดยผล USG doppler 
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right leg พบ thrombus ใน right common femoral vein, 

superficial femoral vein, deep femoral vein, popliteal 

vein ยืนยันว่ามีภาวะ deep vein thrombosis จริง ส่วน 

large suprapubic mass นัน้ ผูป่้วยได้รบัการตรวจภายใน

จากสูตินรีแพทย์เพิ่มเติม พบ left adnexal mass 15 cm 

in size ซึ่งต่อมาได้รับการตรวจ CT whole abdomen  

พบ large cystic lesion with enhancing solid 

component, possibly arising from left ovary, likely 

malignant ovarian neoplasm (รูปท่ี 2) ซึง่สอดคล้องกบั

ผล CA-125 ท่ีสูงกว่าค่าปกต ิ(1240 U/ml) และพบ acute 

thrombosis within the bilateral common femoral veins 

ซึ่งช่วยยืนยันการมีภาวะ deep vein thrombosis และใน

ขณะเดียวกันก็พบว่ามีภาวะ acute pulmonary embolism 

โดยบังเอิญ โดยพบ filling defect in segmental and 

subsegmental branches of lobar pulmonary arteries 

(รูปที่ 3) ร่วมด้วย

รูปที่ 2 CT whole abdomen พบ large cystic mass 
with enhancing solid component, suggestive of left 
malignant ovarian tumor 

รูปท่ี 3 CT พบ filling defect in segmental and 
subsegmental branches to pulmonary arteries

 ในผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่พบ deep 

vein thrombosis ควรได้รับการตรวจหัวใจอย่างละเอียด

เพิ่มเติม เช่น transthoracic / transesophageal 

echocardiogram with agitated saline injection เพื่อหา

ว่ามีภาวะ right-to-left shunt หรือไม่ เนื่องจากลิ่มเลือด

จาก deep vein thrombosis อาจหลุดและผ่าน right-to-

left shunt ไปอุดหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นสาเหตุท�าให้

เกิดโรคหลอดเลอืดสมองตบีและอดุตนัในผูป่้วยรายนัน้ๆ

ได้ ในผู ้ป ่วยรายนี้ได ้รับการตรวจ transthoracic 

echocardiogram with agitated saline injection พบ 

patent foramen ovale (PFO) 

อภิปราย
 จากผลการตรวจท้ังหมดพบว่า ผู้ป่วยน่าจะมี

มะเร็งรังไข่ซึ่งท�าให้เกิดภาวะ deep vein thrombosis 

และมีการหลุดของล่ิมเลือดท่ีหลอดเลือดด�าขาขวาไปยัง

หลอดเลือดด�าที่ปอดท�าให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดกล้ัน

ในปอด (Pulmonary embolism) โดยลิ่มเลือดส่วนหนึ่ง

ผ่านจากหัวใจห้องขวาไปสู่หัวใจห้องซ้ายโดยผ่านทาง 

Patent foramen ovale และท�าให้ล่ิมเลือดนั้นกระจาย

ผ่านหลอดเลือดแดงไปยังสมองท�าให้เกิด acute left 

middle cerebral artery infarction ในผู้ป่วยรายนี้

 การรักษาในผูป่้วยรายนีค้วรได้รับ anticoagulant 

เพื่อรักษาภาวะ deep vein thrombosis, pulmonary 

embolism และป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

อุดตันซ�้า แต่ผู้ป่วยมี hemorrhagic transformation เป็น

ข้อห้ามในการให้ anticoagulant จึงปรึกษาศัลยแพทย์

เพือ่ใส่ IVC filter เพือ่ป้องกันการเกิด pulmonary embolism 

และ recurrent stroke ต่อไป

 ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�าส่วนลึก

ที่ขา (deep vein thrombosis) เป็นภาวะแทรกซ้อนของ

มะเร็งที่ส�าคัญ ความสัมพันธ์ของโรคมะเร็งกับภาวะ

ล่ิมเลือดอดุหลอดเลอืดด�ามีรายงานมาตัง้แต่ปี ค.ศ.1865 

ในผู้ป่วยชาวไทยพบว่าภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด�า 

จะพบร่วมกับมะเรง็ทางนรีเวชพบได้บ่อยทีส่ดุ ประมาณ 

40% การเกิดล่ิมเลือดในผูป่้วยมะเร็ง สามารถเกิดได้จาก

หลายกลไก เช่น การกระตุ้นปัจจัยการแข็งตัวของเลือด 

โดยการสร้าง thrombin การกระตุ้น mononuclear cell 

ให้สร้าง pro-coagulant substance และ tissue factor 

การท�าให้เกิด vascular injury จาก vascular invasion 
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หรือจากก้อนเนื้องอกกดทับหลอดเลือดโดยตรง1,2

	 Patent foramen ovale (PFO) เป็นช่องเปิด

ระหว่าง septum primum และ septum secumdum พบ

ได้ 15-35% ในประชากร โดยจะพบมากขึ้นเป็น 4 เท่า

ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบที่ยังไม่ทราบสาเหตุ โดย

เชื่อว่าการเกิดเส้นเลือดสมองตีบในผู้ป่วยที่มี PFO เกิด

จากลิม่เลือดจากหลอดเลือดด�ำหลุดเข้าสู่หวัใจท�ำให้เกิด 

paradoxical embolism ไปยังสมอง3,4 อุดหลอดเลือด

สมอง ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองตามมา การมีล่ิม

เลือดในหลอดเลือดด�ำนั้นอาจเกิดจากสาเหตุต่างๆ เช่น 

hypercoagulable stage, antiphospholipid syndrome

ในการตรวจหา PFO สามารถตรวจพบจากการตรวจ 

transthoracic หรือ transesophageal echocardiography 

หรือ transcranial Doppler imaging ร่วมกับการฉีด 

agitated saline โดยการตรวจ transesophageal 

echocardiography ถือว่าเป็นการตรวจมาตรฐานเพื่อ

ยืนยันภาวะ PFO4

	 ความสัมพันธ์ระหว่าง PFO กับการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน 

การศึกษา meta-analysis พบว่า ความสัมพันธ์ของการ

ตรวจพบ PFO กับความเสีย่งของการเกิดโรคหลอดเลอืด

สมองพบในผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุ

มาก โดยถ้าพบ PFO ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 55 ปี ความ

เสี่ยงที่จะพบ cryptogenic ischemic stroke เพิ่มขึ้น 5 

เท่า และเพิม่ข้ึน 2 เท่าในผูป่้วยทีอ่ายมุากกว่า 55 ปี และ

มีรายงานพบความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

จะเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยท่ีพบ PFO ร่วมกับ atrial septal 

aneurysm5

	 ในผู้ป่วย cryptogenic ischemic stroke ที่มี 

PFO ร่วมด้วย พบอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ�ำ้

ในผู้ป่วยประมาณ 0.6-1.5% ต่อปี6-8 การศึกษา Patent 

Foramen Ovale in Cryptogenic Stroke (PICSS) ซึ่ง

เป็นการศึกษาย่อยของการศึกษา WARSS ได้ศึกษา

เปรียบเทียบการให้ยา warfarin กับยา aspirin ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีมี PFO วัดผลจากอัตราการเกิด

โรคหลอดเลอืดสมองซ�ำ้ พบว่าไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถติ ิการศกึษาเปรียบเทยีบการปิด PFO 

(transcatheter closure devices) ในผู้ป่วย cryptogenic 

stroke ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จาก 3 การศึกษาใหญ่ 

ได้แก่ CLOSURE 16 (ใช้ STARFlex Septal Closure), 

RESPECT trial7, PC trial8 (2 การศึกษาหลังใช้  

Amplatzer PFO Occluder) โดยเปรียบเทียบกับการ

รักษาโดยใช้ยา อย่างเดียว ผลการศกึษาทัง้ 3 การศึกษา

พบว่าอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ�้ำในกลุ่มท่ีได้

รับการปิด PFO และการให้ยา ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง

ระหว่างการท�ำหัตถการปิด PFO พบ 0-4.2%6-8 และใน

พบอัตราการเกิด atrial fibrillation ถึง 5.7%6 ในกลุ่มที่

ใช้ STARFlex Septal Closure ในการศกึษา CLOSURE 1

	 American Stroke Association9 ได้ให้ค�ำแนะน�ำ

ดังนี้

	 - ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลการศึกษาเพียงพอที่จะ

บอกว่าการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ�้ำ 

ในผู้ป่วยที่มี PFO ด้วยการให้ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยา

กันเลือดเป็นลิ่ม ยากลุ่มไหนได้ผลดีกว่ากัน (Class IIb, 

Level of evidence B)

	 - ในการรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีและ

อุดตันที่พบ PFO และ venous source of embolism 

ควรได้รับยากันเลอืดเป็นล่ิม (Class I, Level of evidence 

A) ในกรณีท่ีไม่สามารถให้ยากันเลือดเป็นล่ิมได้อาจใส่ 

inferior vena cava filter ได้ (Class IIa, Level of  

evidence C) (โดยระยะเวลาในการให้ยากันเลือดเป็นล่ิม 

3 เดือน)

	 - ในกรณีผู้ป่วย cryptogenic ischemic stroke 

ทีมี่ PFO แต่ไม่พบ deep vein thrombosis จากหลักฐาน

ทางการแพทย์ในปัจจบัุนไม่สนบัสนนุให้ปิด PFO (Class 

III, Level of evidence A)

	 - ในกรณทีีพ่บ PFO และ deep vein thrombosis 

อาจพิจารณาปิด PFO ด้วย transcatheter device  

ทัง้นีห้ลักการพจิารณาปิด PFO ข้ึนอยู่กับความเสีย่งของ

การเกิด deep vein thrombosis ซ�้ำของผู้ป่วยรายนั้นๆ

เป็นส�ำคัญ (Class IIb, Level of evidence C)

	 การใส่ IVC Filter แนะน�ำในผู้ป่วยท่ีมีข้อห้าม

ของการให้ anticoagulant เช่น intracranial bleeding, 

active bleeding, recent brain, eye, หรือ spinal  

cord surgery หรือเกิดผลข้างเคยีงของการรักษาด้วยยา 

anticoagulant หรือเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในปอดซ�้ำ 

แต่การใช้ IVC filter เพื่อป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือด 
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อดุตนัในปอดในผูป่้วย deep vein thrombosis ยงัไม่เป็น

ที่ยอมรับในปัจจุบัน10

	 สรุป ในรายงานผู้ป่วยนี้เป็นกรณีศึกษาที่พบได้

ไม่บ่อยในเวชปฏิบัติ ถึงแม้ว่าการตรวจพบ deep vein 

thrombosis ร่วมในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบีและอดุ

ตันจะพบน้อย แต่ถ้าพบผู้ป่วยควรได้รับการตรวจหัวใจ

อย่างละเอียดเพื่อหา right-to-left shunt หรอืในทางกลบั

กันในกรณีที่ตรวจพบ patent foramen ovale ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตบีและอดุตนั ควรส่งตรวจ Doppler 

ultrasound เพิ่มเติมเพื่อหาว่ามี deep vein thrombosis 

ร่วมด้วยหรือไม่ ในผูป่้วย ischemic stroke ทีมี่ PFO และ 

deep vein thrombosis ควรได้รับยากันเลือดเป็นลิ่ม (ใน

กรณีที่ไม่มีข้อห้ามในการให้ยา) 
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บทคัดย่อ
หญิงไทยโสด อายุ 54 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการอ่อนแรงซีกขวา ตรวจร่างกายพบก้อนในท้อง

และขาขวาบวมร่วมด้วย เอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์สมองพบรอยโรคสมองขาดเลือดเฉยีบพลนัและมีเลือดออกท่ี

บริเวณสมองส่วน parieto-occipital ด้านซ้าย ผลการตรวจเพิ่มเติมพบมะเร็งรังไข่ หลอดเลือดด�ำอุดตันที่ขา

ขวาและ patent foramen ovale เนือ่งจากผูป่้วยมีข้อห้ามในการใช้ anticoagulant จงึได้รับการรักษาโดยการ

ใส่ IVC filter เพื่อป้องกันการเกิด recurrent stroke ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: โรคหลอดเลือดสมองตีบ, มะเร็งรังไข่, หลอดเลือดด�ำอุดตัน 
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เล่าเรื่อง Stroke News 

พญ. นภาศรี ชัยสินอนันต์กุล
โรงพยาบาลพญาไท 1

(J Thai Stroke Soc 2015; 14: 67-68.)

	 ในช่วงเดือนตุลาคมท่ีผ่านมาได้มีงานประชุม world stroke  

conference ที่ Istanbul ประเทศตุรกี มีใครได้ไปบ้าง ใครไปยกมือขึ้นคะ 

หนึ่ง สอง สาม......มากมายนับไม่ถ้วนเลยคะ ใครที่ไม่ได้ไปไม่ต้องเสียใจ

นะคะ เด๋ียวเราจะได้มาเล่าสู่กันฟังคะ ในงานประชุมน้ีได้มีการน�ำเสนอ

งานวจิยัใหม่ทีน่่าสนใจหลายเร่ือง แต่มีเร่ืองหนึง่ที ่Dr. Saver (คุณครูของ

ผูเ้ขยีนคะ) ได้แนะน�ำและบอกว่าน่าสนใจมากถึงขนาดเป็น new era ของ 

acute stroke treatment เลยทีเดียว เรื่องนั้นคือ “MR CLEAN” คุ้นๆกัน

ไหมคะ “มิสเตอร์คลีน” ผลิตภัณฑ์ท�ำความสะอาดที่ทุกท่านคงรู้จักและ

คุ้นเคยกันอย่างดี เอิ่ม ไม่ใช่แล้วคะ ออกนอกเรื่องไปไกลละ เรากลับมา

ดูกันดีกว่าคะว่า งานวิจัยช้ินนี้น่าสนใจอย่างไร ติดตามได้ ณ บัดนี้คะ  

“MR CLEAN, a multicenter randomized clinical trial of  

endovascular treatment for acute ischemic stroke in the  

Netherlands: study protocol for a randomized controlled trial” 

(9th World Stroke Congress, Istanbul, Turkey)

	 งานวิจัยนี้ศึกษาในผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ท่ีมา

ด้วยอาการโรคสมองขาดเลือดจาก anterior circulation ภายใน 6 ชั่วโมง

หลังจากเริ่มมีอาการ โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ในการรักษา 2 กลุ่ม กลุ่ม

แรกเป็นกลุม่ intervention ซึง่จะได้รับการรักษาแบบ endovascular หรือ 

intra-arterial treatment (IAT) คือการฉีดสีดูหลอดเลือดและใส่ขดลวด

เพือ่ดึง เก่ียว ล่ิมเลือดท่ีอดุตนัหรือฉดียาละลายล่ิมเลือดตรงบริเวณหลอด

เลือดที่อุดตัน และกลุ่มที่สองเป็นกลุ่มที่ไม่ได้ท�ำ intervention (no IAT, 

control) โดยท้ังสองกลุ่มผูป่้วยควรมี NIHSS มากกว่าเท่ากับ 2, CT หรือ 

MRI brain ไม่พบเลือดออกในสมอง และจากการท�ำ CTA, MRA or DSA 

พบหลอดเลือดอุดตันของ distal intracranial carotid artery, middle 

cerebral artery (M1 or M2) หรือ anterior cerebral artery (A1) จาก

นั้นติดตามและประเมินผลการรักษาที่ 90 วัน
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Baseline Characteristic ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ดังตาราง

Intervention group (n=233) Control group (n=267)

Average ages 65 66

Male 58% 59%

Average NIHSS 17 18

Treated with IV alteplase 87% 91%

	 ภายหลงัการรักษาที ่24 ชัว่โมง กลุ่ม intervention 

สามารถเปิดหลอดเลือดได้ร้อยละ 80 ในขณะที่กลุ่ม 

control สามารถเปิดหลอดเลือดได้ร้อยละ 32 (adjusted 

OR 6.9; 95% CI 4.3-10.9)

	 ภายหลังการรักษา 7 วัน ได้ท�ำการวัดปริมาตร

เนื้อสมองที่ขาดเลือด พบว่าในกลุ่ม IAT มีขนาด 49 mL 

และ 80 mL ในกลุ่ม control

	 ผลการรักษาที่ 90 วัน กลุ่ม intervention มี

ผลลัพธ์การรักษาดีกว่า คือมี adjusted OR 1.67 (95% 

CI 1.21-2.30) ดังกราฟ

	 ภาวะแทรกซ้อนต่างกันเล็กน้อย โดยการรักษา

ในกลุม่ intervention พบร้อยละ 47 และกลุม่ control พบ 

ร้อยละ 42

Intervention group Control group

Parenchymal hemorrhage type2 6.0% 5.2%

New ischemic stroke in a different

vascular territory

5.6% 0.4%

Hemicraniectomy 6.0% 4.9%

	 เม่ือเปรียบเทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้านี ้ไม่ว่า

จะเป็น SYNTHESIS Expansion trial, IMS-III และ MR 

RESCUE ผลการศกึษาต่างไม่พบประโยชน์ในการรกัษา

โดยวิธี endovascular therapy ในขณะที่ MR CLEAN 

พบประโยชน์ในการรักษา ช่วยลดความทุพพลภาพ และ

ท�ำให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น จึงเป็นที่มาของค�ำ

ว่า new era of endovascular treatment. 

	 จบแล้วคะ ขอขอบคุณคณุครู Dr. Saver ท่ีกรุณา

แนะน�ำบทความและข้อคิดดีๆคะ ท่านผู้อ่านอย่าเพิ่ง

เครียดกันนะคะ ท่านใดอยากแสดงความคิดเห็น ว่างๆ

มาแลกเปล่ียนความเหน็กนัได้นะคะ ส�ำหรับฉบับนีข้อลา

ไปก่อนนะคะ บ้ายบาย แล้วเจอกันใหม่ฉบับหน้าคะ 
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ประชาสัมพันธ์

	 สวัสดีคะอาจารย์ เพี่อนๆ พี่ๆ น้องๆ เหล่าสมาชิกสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง กลับมาเจอกันอีกครั้งนะคะ 

ในงานประชมุวชิาการทีผ่่านมาได้มีผูเ้ข้าร่วมประกวดผลงานวจิยัเป็นจ�ำนวนมาก และทางสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง

ไทยได้มีรางวัลส�ำหรับผู้ชนะการประกวดงานวิจัย ดังมีรายละเอียดดังต่อไปนี้คะ

รางวัล Oral presentationในการประกวดผลงานวิจัยสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยปี พ.ศ. 2557

ประเภทที่ 1 แพทย์ และ บุคคลากรอื่นๆ

รางวัลที่ 1  เงินรางวัล 10,000 บาท ได้แก่ ผลงานเรื่อง

“Comparison of Aspirin Response Measured by Urinary 11-Dehydrothromboxane B2 and VerifyNow Aspirin 

Assay in Patients with Ischemic Stroke” โดย รศ.พญ.พรภทัร  ธรรมสโรช คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 

รางวัลที่ 2  เงินรางวัล 5,000 บาท ได้แก่ ได้แก่ ผลงานเรื่อง

“Comparative Antiplatelet Aggregation Effect of Two Clopidogrel Products under Steady State Condition in 

Healthy Volunteers” โดย ภญ.นนทญา  นาคค�ำ Khon Kaen University

ประเภทที่ 2 พยาบาล 

รางวัลที่ 1  เงินรางวัล 10,000 บาท ได้แก่ ผลงานเรื่อง

“ผลการพัฒนาการรับรู้และการจัดการอาการเตือนของผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวและผู้ดูแล ต่อพฤติกรรม 

การควบคุมโรคและการจัดการอาการเตือน” โดย วิราวรรณ  จันทมูล, พย.ม. โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

รางวัลที่ 2  เงินรางวัล 5,000 บาท ได้แก่ ผลงานเรื่อง

“Effects of Home Visiting Program on Quality of Life of King Chulongkorn Memorial Hospotal Stroke Patients” 

โดย Dutsanee  Winitchai รพ.จุฬา

ประเภทที่ 3 Resident/Fellow

รางวัลที่ 1  เงินรางวัล 10,000 บาท ได้แก่ ผลงานเรื่อง

“Prevalence of cerebral microbleeds (CMB) on MRI in patients with Alzheimer’s disease (AD)”

โดย Thiti  Chinajitphan รพ. พระมงกุฎเกล้า

รางวัลที่ 2  เงินรางวัล 5,000 บาท ได้แก่ ผลงานเรื่อง

“The associations between risk factors, clinical outcome and the ischemic stroke subtypes; Prasat Neurological 

Institute stroke registry” โดย นพ.กฤดา  ณ สงขลา Prasat Neurological Institute

	 ทางผู้เขียนจึงขอแสดงความยินดีกับผู้ชนะการประกวดทุกท่านนะคะ หลังจากงานประชุมวิชาการประจ�ำปี

เสร็จสิ้นไป ผู้เขียนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าทุกท่านที่เข้าร่วมประชุมคงได้เกร็ดความรู้ใหม่ๆซ่ึงเป็นประโยชน์และสามารถ

น�ำไปประยุกต์ใช้ในการรักษาคนไข้ของเรากันนะคะ
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทความ

	 วารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยมีจดุมุ่งหมายทีจ่ะตพีมิพ์บทความวจิยัและบทความวชิาการ ทีมี่เนือ้หา

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ท้ังโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ่งจะครอบคลุมด้าน

ระบาดวิทยา การรักษา การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ กายภาพบ�ำบัด โดยบทความที่ลง

ตีพิมพ์ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยจะผ่านการคัดเลือก อ่านและให้ค�ำแนะน�ำจากประสาทแพทย์หรือ

บุคคลากรทางการแพทย์ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 คนก่อนการตีพิมพ์ (peer-review 

process)

1. บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ได้แก่

•	บทความวิจัย (original article) เป็นรายงานผลการวิจัยของผู้เขียน ในกรณีที่ท�ำวิจัยในคน ผลงานวิจัยจ�ำเป็นต้อง

ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมกรรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

•	บทความทางวิชาการ (review article) เป็นบทความที่เขียนจากการรวบรวม สังเคราะห์ วิเคราะห์ ความรู้เรื่องใด

เร่ืองหนึ่งจากบทความวิจัยและ/หรือบทความวิชาการจากวารสารต่างๆท้ังในประเทศและต่างประเทศ และมีบท

สรุปวิจารณ์ 

•	รายงานผู้ป่วย (case report) เป็นรายงานผู้ป่วยท่ีน่าสนใจ อภิปรายประเด็นท่ีน่าสนใจโดยอ้างอิงจากหลักฐาน

ข้อมูลทางการแพทย์ที่มีการศึกษาหรือรายงานไว้ เสนอข้อคิดเห็นและมีบทสรุป

•	บทความอื่นๆ เช่น บทความเกี่ยวกับกิจกรรมของสมาคมประสาทวิทยา คณะกรรมการ หรือสมาชิก ตารางการ

ประชุมวิชาการ เป็นต้น

2. การเตรียมต้นฉบับ

	 การส่งต้นฉบับให้ส่ง online ไปท่ี email: thaistroke@gmail.com สามารถส่งต้นฉบับได้ท้ังภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ ในการส่งต้นฉบับจะประกอบด้วยจดหมายปะหน้า (cover letter) และต้นฉบับบทความ (manuscript)

จดหมายปะหน้า (Cover letter)

	 เป็นจดหมายเพือ่น�ำส่งต้นฉบับบทความเพือ่ให้กองบรรณาธกิารพจิารณาลงตพีมิพ์ในวารสารสมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทย ต้องมีรายละเอียดเก่ียวกับหัวข้อบทความ ประเภทท่ีต้องการจะลงตีพิมพ์ เช่น บทความวิจัย หรือ 

รายงานผู้ป่วย เป็นต้น ชื่อ ต�ำแหน่ง และที่อยู่ของผู้เขียนหลัก (Corresponding author)

ต้นฉบับบทความวิจัย (Original article)

	 จะต้องประกอบด้วยหน้าหัวเร่ือง (title page), บทคดัย่อ (abstract) และบทความวจิยั ท่ีมีเนือ้หาในส่วนบทน�ำ 

(introduction), วิธีวิจัย (methods), ผลการวิจัย (results), อภิปราย (discussion), บทสรุป (conclusion) และเอกสาร

อ้างอิง การเตรียมบทความใช้โปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษร Browallia New ขนาด 16 

หน้าแรก (Title page) ประกอบด้วยชื่อบทความวิจัย ชื่อและนามสกุล ต�ำแหน่ง ที่ท�ำงานหรือต้นสังกัดของ 

ผู้เขียนทุกคน แหล่งทุนวิจัย และชื่อนามสกุล ที่อยู่ ที่ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ email address ของผู้เขียนหลัก 

(corresponding author)

บทคัดย่อ (Abstract) เป็นบทสรุปเน้ือหาของบทความวิจัย จ�ำกัดจ�ำนวนไม่เกิน 250 ค�ำ ประกอบด้วย

วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีวิจัย ผลการวิจัย และสรุป ให้ใส่ค�ำส�ำคัญ (key words) 3-5 ค�ำ ใต้บทคัดย่อด้วย โดย

ขอบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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บทความวิจัย มีเนื้อหาในส่วนบทน�ำ (introduction), วิธีวิจัย (methods), ผลการวิจัย (results), อภิปราย 

(discussion) และบทสรุป (conclusion)

เอกสารอ้างอิง ในกรณีที่อ้างอิงจากบทความวิจัยให้ใส่ชื่อผู้เขียน 3 คน (ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 3 คนให้

ใส่ et al. หลังชื่อผู้แต่งคนที่ 3). ตามด้วยชื่อเรื่องวิจัย.วารสารที่ตีพิมพ์ ปีที่ตีพิมพ์;ฉบับ:หน้า.(ค�ำย่อของวารสาร

ให้ใช้ค�ำย่อวารสารท่ีใช้ตามหลักสากล (สามารถดูตัวอย่างได้จาก http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)  

ดังตัวอย่าง 

- Dharmasaroja PA, Muengtaweepongsa S, Kummark U. Implementation of telemedicine and stroke 

network in thrombolytic administration: comparison between walk-in and referred patients. Neurocrit 

Care 2010;13:62-66.

หากอ้างอิงจากบทในหนังสือหรือต�ำรา ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ช่ือบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. สถานท่ี

พิมพ์.ส�ำนักพิมพ์,ปีที่พิมพ์:หน้า. ดังตัวอย่าง

- Dharmasaroja PA. Telemedicine and stroke network. In Dharmasaroja PA, ed. Ischemic Stroke. 

Bangkok, Jarunsanitwongkanpim 2012: 259-278.

ตารางแผนภูมิ หรือภาพประกอบ ให้แยกต่างหากจากบทความ ให้มีความสมบูรณ์ในตัวอ่านแล้วเข้าใจง่าย 

ไม่ควรใช้ตาราง หรือแผนภูมิที่ไม่รัดกุม ซับซ้อน หรือมากเกินความจ�ำเป็น

บทความวิชาการ

จะต้องประกอบด้วย

บทคัดย่อ (Abstract) เป็นบทสรุปเนือ้หาของบทความ จ�ำกัดจ�ำนวนไม่เกิน 200 ค�ำ ให้ใส่ค�ำส�ำคัญ (key words) 

3-5 ค�ำ ใต้บทคัดย่อด้วย โดยขอบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

หน้าแรก (Title page) ประกอบด้วยชื่อบทความวิจัย ชื่อและนามสกุล ต�ำแหน่ง ที่ท�ำงานหรือต้นสังกัดของ 

ผู้เขียนทุกคน และชื่อนามสกุล ที่อยู่ ที่ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ email address ของผู้เขียนหลัก (corresponding 

author)

บทความ ประกอบด้วย บทน�ำ เนื้อหาที่ต้องการน�ำเสนอ บทสรุป และเอกสารอ้างอิง (วีธีเขียนเอกสารอ้างอิง

ดังตัวอย่างข้างต้น) 

การเตรียมบทความใช้โปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษร Browallia New ขนาด 16 

รายงานผู้ป่วย

จะต้องประกอบด้วย

บทคัดย่อ (Abstract) เป็นบทสรุปเนือ้หาของบทความ จ�ำกัดจ�ำนวนไม่เกิน 200 ค�ำ ให้ใส่ค�ำส�ำคัญ (key words) 

3-5 ค�ำ ใต้บทคัดย่อด้วย โดยขอบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

หน้าแรก (Title page) ประกอบด้วยชื่อเรื่อง ชื่อและนามสกุล ต�ำแหน่ง ที่ท�ำงานหรือต้นสังกัดของผู้เขียนทุก

คน และชื่อนามสกุล ที่อยู่ ที่ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ email address ของผู้เขียนหลัก (corresponding author)

บทความรายงานผู้ป่วย อาจรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ 1 ราย หรือมากกว่า 1 ราย (case series) โดยน�ำเสนอ

ประวตั ิตรวจร่างกาย ผลการตรวจเพิม่เตมิ การวนิจิฉยั และอภปิรายประเด็นทีน่่าสนใจโดยอ้างองิจากหลกัฐาน

ทางการแพทย์ที่เคยรายงานมาก่อน และเอกสารอ้างอิง 

การเตรียมบทความใช้โปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษร Browallia New ขนาด 16 

(หมายเหตุ ในกรณีที่กล่าวถึงยาในบทความประเภทต่างๆดังกล่าวข้างต้น ให้ใช้ generic names)
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	 คณะบรรณาธกิารสงวนสทิธิใ์นการพจิารณารับตพีมิพ์บทความในวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ใน

กรณีรับตีพิมพ์ผู้เขียนจะได้รับจดหมายตอบรับจากกองบรรณาธิการ และจะได้รับวารสารจ�ำนวน 3 ฉบับ โดยจะจัดส่ง

ให้ผู้เขียนบทความชื่อแรกหรือชื่อหลักตามที่อยู่ที่ระบุไว้ 

	 บทความทัง้หมดจะมีการเผยแพรทาง website ของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย (http://thaistrokesociety.org)

ข้อพิจารณาด้านลิขสิทธิ์ (Copyright Notice)

	 ข้อความที่ปรากฎภายในบทความของแต่ละบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการเล่มนี้ เป็นของผู้เขียนแต่ละ

ท่าน ไม่เก่ียวข้องกบักองบรรณาธกิารวารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยแต่อย่างใด ความรับผดิชอบด้านเนือ้หา

และการตรวจร่างบทความแต่ละบทความเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความผิดพลาดใด ๆ ผู้เขียนแต่ละท่านจะ

ต้องรับผิดชอบบทความของตนเองแต่ผู้เดียว

	 กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์มิให้น�ำเนื้อหา ทัศนะ หรือข้อคิดเห็นใด ๆ ของบทความในวารสารสมาคมโรค

หลอดเลือดสมองไทย ไปเผยแพร่ก่อนได้รับอนุญาตจากกองบรรณาธิการ อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร ผลงานที่ได้รับ

การตีพิมพ์ถือเป็นลิขสิทธิ์ของวารสาร

	 การละเมิดลิขสิทธิ์ถือเป็นความรับผิดชอบของผู้ส่งบทความโดยตรง
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