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การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือด ระหว่างการเริ่มให้ยา ณ โรงพยาบาลชุมชนผ่านระบบปรึกษาทางไกล 

(Telemedicine) กับการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับยา ณ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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บทคัดย่อ 

บทน า : การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าอย่างรวดเร็วมีความส าคัญต่อการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน การส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนมายังโรงพยาบาลศูนย์อาจท าให้เกิด

ความล่าช้า ระบบปรึกษาทางไกล (Telemedicine) ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด ณ โรงพยาบาล

ชุมชนภายใต้ค าปรึกษาของอายุรแพทย์ระบบประสาท ซึ่งอาจช่วยลดระยะเวลาการเข้าถึงการรักษา 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านความสามารถในการด าเนินชีวิต (mRS) ณ วันจ าหน่ายและ 90 

วัน และการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง (ICH) ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ณ โรงพยาบาลชุมชน

ภายใต้ระบบ Telemedicine กับผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อเพ่ือรับยาที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาแบบ retrospective cohort ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า จ านวน 134 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม Transfer และ 
Telemedicine กลุ่มละ 67 ราย เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิก NIHSS, onset-to-needle time, mRS ณ 
วันจ าหน่ายและ 90 วัน และการเกิด ICH 
 
ผลการศึกษา : ลักษณะพ้ืนฐานและความรุนแรงของโรคไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดย NIHSS มีค่ามัธยฐาน 
6 และ 5 คะแนนตามล าดับ (p=0.125) กลุ่ม Telemedicine มี onset-to-needle time สั้นกว่ากลุ่ม 
Transfer อย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่ามัธยฐาน 117 และ 165 นาที ตามล าดับ (p<0.001) ผลลัพธ์ mRS ≤2 ณ 
วันจ าหน่ายพบร้อยละ 37.3 และ 56.7 ตามล าดับ (p=0.038) ส่วนที่ 90 วันพบร้อยละ 47.8 และ 62.7 
ตามล าดับ โดยไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.118) พบ ICH ในกลุ่ม Transfer 9 ราย (13.4%) 
ขณะที่ไม่พบในกลุ่ม Telemedicine (p=0.003) 

สรุป : ระบบ Telemedicine ช่วยลดระยะเวลา onset-to-needle และเพ่ิมการเข้าถึงการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือด ณ โรงพยาบาลชุมชน โดยการศึกษานี้ไม่พบ ICH ในกลุ่ม Telemedicine อย่างไรก็ตาม ไม่
พบความแตกต่างของ mRS ที่ 90 วันระหว่างกลุ่ม ผลการศึกษาสนับสนุนศักยภาพของ Telemedicine ใน
การลดความล่าช้าและพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองในเครือข่าย 

ค าส าคัญ : โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน, Telemedicine, onset-to-needle time, ผลลัพธ์ด้าน
ความสามารถในการด าเนินชีวิต, ภาวะเลือดออกในสมอง 
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Comparison of Clinical Outcomes in Acute Ischemic Stroke Patients between 
 Telemedicine-Guided Thrombolysis at Community Hospitals and  

Transfer for Thrombolysis at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
Khrongkwan Bunming , MD 

Department of Internal Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital  

Abstract 
Background: Timely intravenous thrombolysis is crucial in acute ischemic stroke. Transfer from 
community hospitals to tertiary care centers may delay treatment. Telemedicine enables 
thrombolytic therapy to be administered at community hospitals with specialist neurologist 
consultation, potentially reducing treatment delays. 

Objective: To compare functional outcomes at hospital discharge and 90 days, and the 
incidence of intracerebral hemorrhage (ICH), between patients receiving intravenous 
thrombolysis at community hospitals through a Telemedicine system and those transferred 
to Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital for treatment. 

Materials and Methods: This retrospective cohort study included 134 patients with acute 
ischemic stroke treated with intravenous thrombolysis. Patients were divided equally into 
Transfer and Telemedicine groups (67 patients each). Clinical characteristics, National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS) scores, onset-to-needle time, modified Rankin Scale (mRS) at 
discharge and 90 days, and ICH were compared between groups. 

Results: Baseline characteristics and stroke severity were comparable between groups. Median 
NIHSS scores were 6 and 5 in the Transfer and Telemedicine groups, respectively (p=0.125). 
Median onset-to-needle time was significantly shorter in the Telemedicine group than in the 
Transfer group (117 vs. 165 minutes; p<0.001). An mRS score ≤2 at discharge was observed in 
37.3% and 56.7% of patients, respectively (p=0.038). At 90 days, mRS ≤2 was observed in 
47.8% and 62.7%, respectively, with no statistically significant difference (p=0.118). ICH 
occurred in 9 patients (13.4%) in the Transfer group and none in the Telemedicine group 
(p=0.003). 

Conclusion: Telemedicine was associated with a shorter onset-to-needle time and facilitated 
access to intravenous thrombolysis at community hospitals. No ICH was observed in the 
Telemedicine group. However, 90-day functional outcomes did not differ significantly between 
groups. Telemedicine may support more timely delivery of acute stroke care within a regional 
stroke network. 

Keywords: acute ischemic stroke; Telemedicine; onset-to-needle time; functional outcome; 
intracerebral hemorrhage 
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บทน า 

โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง เ ป็ น ปั ญ ห า

สาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก และเป็นสาเหตุส าคัญ

ของการเสียชีวิตและความพิการระยะยาว โดย

ข้อมูล Global Burden of Disease Study 2021 

แสดงให้เห็นว่าโรคหลอดเลือดสมองยังคงก่อให้เกิด

ภาระโรคในระดับสูงทั่วโลก(1) ส าหรับประเทศไทย 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส าคัญเช่นเดียวกัน โดยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเป็นชนิดที่พบได้บ่อยที่สุด และการเข้าถึงการ

รักษาอย่างรวดเร็วยังคงเป็นองค์ประกอบส าคัญ

ของระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง (2) 

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

ด า ( intravenous thrombolysis) สามารถเพ่ิม

โอกาสการฟ้ืนตัวทางระบบประสาทและลดความ

พิการของผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ ได้3 อย่างไรก็ตาม 

ประโยชน์ของการรักษาขึ้นอยู่กับระยะเวลาตั้งแต่

เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยา โดยผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาเร็วจะมีโอกาสได้รับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีกว่า

ผู้ที่ ได้รับการรักษาล่าช้า (4,5) แนวคิดดังกล่าว

สอดคล้องกับหลัก “Time is Brain” ซึ่งสะท้อนว่า

ความล่าช้าของการรักษาแต่ละช่วงเวลาสัมพันธ์กับ

การสูญเสียเนื้อสมองและเซลล์ประสาทอย่าง

ต่อเนื่อง(5)  

แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

ข าด เ ลื อ ด เ ฉี ย บ พลั น ข อ ง  American Heart 

Association/American Stroke Association 

(AHA/ASA) จึงให้ความส าคัญกับการประเมินและ

เริ่ม intravenous thrombolysis โดยเร็วที่สุดใน

ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ และแนะน าให้ระบบบริการลด

ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับ

ยา (door-to-needle time) ให้สั้นที่สุด(6) อย่างไร

ก็ตาม โรงพยาบาลชุมชนบางแห่งอาจไม่มีอายุร

แพทย์ ร ะบบประสาทประจ า  ท า ให้ ผู้ ป่ ว ย

จ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพสูงกว่าเพ่ือประเมินและให้การรักษา ซึ่ง

กระบวนการส่งต่ออาจเพ่ิมระยะเวลาการได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด(7)  

Telestroke เ ป็ น ก า ร ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้  

Telemedicine ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง โดยเชื่อมโยงแพทย์ในโรงพยาบาลต้นทาง

กับอายุรแพทย์ระบบประสาทผ่านระบบสื่อสาร

ทางไกลแบบ real-time ร่วมกับการประเมิน

อาการทางระบบประสาทและ CT brain จาก

โรงพยาบาลชุมชน (8) ระบบดั งกล่ าวช่วยให้

ผู้เชี่ยวชาญสามารถประเมินผู้ป่วยและตัดสินใจ

เกี่ยวกับการให้ intravenous thrombolysis ได้

โดยไม่จ าเป็นต้องอยู่ในสถานพยาบาลเดียวกัน 

และการศึกษาแบบ randomized prospective 

trial แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ่ า น 

Telemedicine มีความแม่นย าในการตัดสินใจ

เกี่ยวกับ thrombolysis มากกว่าการปรึกษาทาง

โทรศัพท์เพียงอย่างเดียว(9)  

หลักฐานจาก systematic review และ 

meta-analysis พ บ ว่ า ก า ร ใ ห้  intravenous 

thrombolysis ผ่านระบบ Telestroke มีความ

ปลอดภัยและประสิทธิผลใกล้เคียงกับการให้ยาที่ 

stroke center โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นั ย ส า คั ญ ข อ ง  symptomatic intracerebral 
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hemorrhage กา ร เ สี ย ชี วิ ต  ห รื อ  functional 

independence ที่ 3 เดือน(10) นอกจากนี้ การน า

ระบบ Telestroke มาใช้ในโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่

มีอายุรแพทย์ระบบประสาทประจ ายังสามารถเพ่ิม

การเข้าถึง thrombolysis ลดการส่งต่อระหว่าง

โรงพยาบาล และลดระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ

จนถึงได้รับยาได้(7)  

ในประเทศไทย มีการพัฒนา Stroke 

Network และน าระบบ Telemedicine มาใช้

สนับสนุนการให้ intravenous thrombolysis ใน

โรงพยาบาลเครือข่ายแล้ว โดยการศึกษาของ 

Kijpaisalratana และคณะจาก Chulalongkorn 

Stroke Network เปรียบเทียบผู้ป่วยที่มารับการ

รักษาที่ comprehensive stroke center โดยตรง 

(mothership) ผู้ป่ วยที่ ได้ รับ  thrombolysis ที่

โรงพยาบาลเครือข่ายภายใต้การปรึกษาทางไกล

ก่อนส่งต่อ (drip-and-ship) และผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อ

จากโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือมารับ thrombolysis 

ที่  stroke center (ship-and-drip) พบว่ า ก ลุ่ ม 

ship-and-drip มี ร ะยะ เ วล า  door-to-needle 

และ onset-to-needle ยาวกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างมี

นัยส าคัญ ขณะที่ functional independence ที่ 

3 เดือน อัตราการเสียชีวิต และ symptomatic 

intracerebral hemorrhage ไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส าคัญระหว่างทั้งสามรูปแบบ(11)  

อย่างไรก็ตาม รูปแบบการดูแลผู้ป่วยใน

เครือข่ายจังหวัดนครศรีธรรมราชมีความแตกต่าง

จากรูปแบบ drip-and-ship ที่มีรายงานก่อนหน้า

นี้ เนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งสามารถเริ่ม

ใ ห้  intravenous thrombolysis ภ า ย ใ ต้ ก า ร

ปรึกษากับอายุรแพทย์ระบบประสาทผ่านระบบ 

Telemedicine แ ล ะดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ต่ อ เ นื่ อ ง  ณ 

โรงพยาบาลชุมชนภายใต้ระบบ Stroke Corner 

โดยไม่จ า เป็นต้องส่ งต่ อผู้ ป่ วยทุกรายมายั ง

โรงพยาบาลศูนย์ รูปแบบดังกล่าวอาจช่วยลดความ

ล่าช้าจากการส่งต่อ ลดภาระและความแออัดของ

โรงพยาบาลศูนย์ รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ

รักษาใกล้บ้าน แต่ข้อมูลเกี่ยวกับผลลัพธ์ของ

รูปแบบดังกล่าวในประเทศไทยยังมีจ ากัด 

จั งหวัดนครศรีธรรมราชมีประชากร

จ านวนมากที่สุดของภาคใต้(12) และมีโรงพยาบาล

ชุมชนหลายแห่งที่ต้องอาศัยเครือข่ายการดูแล

ร่วมกับโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ระยะทางและระยะเวลาในการส่งต่อจึงอาจเป็น

ปั จ จั ย ที่ ท า ใ ห้ ก า ร เ ริ่ ม  intravenous 

thrombolysis ล่ า ช้ า  เ มื่ อ พิ จ า ร ณ า ร่ ว ม กั บ

หลักฐานที่แสดงว่าผลลัพธ์ของ thrombolysis มี

ความสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ได้รับการรักษา(4,5) 

การเริ่มให้ยาที่โรงพยาบาลชุมชนภายใต้ระบบ 

Telemedicine จึงอาจเป็นแนวทางหนึ่งในการลด

ระยะเวลาการได้รับการรักษา 

ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

เปรียบเทียบระยะเวลา onset-to-needle ผลลัพธ์

ทางคลินิก และความปลอดภัยของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ระหว่างผู้ป่วยที่

ได้รับ intravenous thrombolysis ณ โรงพยาบาล

ชุ มชนภาย ใต้ ก าร ให้ ค าปรึ กษาผ่ านระบบ 

Telemedicine และได้ รั บการดู แลต่ อเนื่ อง ณ 

โรงพยาบาลชุมชน กับผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อเพ่ือรับ 

intravenous thrombolysis ณ โรงพยาบาลมหาราช
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นครศรีธรรมราช ผลการศึกษานี้อาจเป็นข้อมูลเชิง

ป ร ะจั กษ์ ส า ห รั บ ก า ร พัฒนา ร ะบบ  Stroke 

Network แ ล ะก า ร พิ จ า ร ณ า ข ย า ย รู ป แ บ บ 

Telemedicine-guided thrombolysis ไ ป ยั ง

โรงพยาบาลชุมชนที่มีความพร้อมต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ 

1. Primary outcome: เปรียบเทียบผลลัพธ์
ท า งคลิ นิ ก  ค ะแนน  Modified Rankin Scale 
(mRS) ณ วันที่จ าหน่ายและที่ 90 วัน ของผู้ป่วยที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าที่
โรงพยาบาลชุมชนและที่โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 

2. Secondary outcome: เ พ่ื อ ป ร ะ เ มิ น
ความปลอดภัย จากอัตราการเกิด Intracerebral 
hemorrhage ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
 

วัสดุและวิธีการ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้คัดเลือกผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ได้รับยาละลายลิ่ม

เ ลื อ ด ท า ง ห ล อ ด เ ลื อ ด ด า  ( intravenous 

thrombolysis) ระหว่างวันที่  1 มกราคม พ.ศ. 

2565 ถึง 1 มิถุนายน พ.ศ. 2569 ซึ่งอ้างอิงจาก

การศึกษาของ Dharmasaroja PA et al.(21) 

กลุ่มตัวอย่าง : สูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม
อิสระ 

𝑛 =
(𝑍𝛼/2 + 𝑍𝛽)

2(𝜎1
2 + 𝜎2

2)

Δ2
 

ค านวณได้ 𝑛  = 67 คน/กลุ่ม ( รวม 2 กลุ่ม /N 

ทั้งหมด = 134 คน ) 

โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่

1. Transfer group: ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บ ก า ร
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ณ โรงพยาบาลชะอวด โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ 
หรือ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชฉวาง และ
ไ ด้ รั บ ก า ร ส่ ง ต่ อ เ พ่ื อ รั บ  intravenous 
thrombolysis ณ  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช 

2. Telemedicine group: ผู้ ป่ ว ย โ ร ค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ ได้รับ 
intravenous thrombolysis ณ โ ร งพย าบ า ล
ชุ ม ช น ภ า ย ใ ต้ ร ะ บ บ  Telemedicine ไ ด้ แ ก่  
โรงพยาบาลชะอวด โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ และ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชฉวาง 

โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาต้องมีข้อมูล

ผลลัพธ์ทางคลินิกตาม Modified Rankin Scale 

(mRS) ณ วันจ าหน่าย และมีข้อมูลการติดตามผล

ที่ 90 วัน โดย Exclusion criteria ได้แก่ ผู้ป่วยที่

ภายหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น stroke mimic 

ผู้ป่วยที่ได้รับ intravenous thrombolysis จาก

สถานพยาบาลอ่ืนนอกเหนือจากโรงพยาบาลที่

ก าหนดไว้ในโครงการก่อนส่งต่อมายังโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

แบบประคับประคอง (palliative care) และผู้ป่วย

ที่เสียชีวิตภายใน 90 วัน (mRS = 6) 
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วิธีการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
วิเคราะห์ข้อมูลแบบสังเกตการณ์ชนิด

ย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนาเพ่ืออธิบายลักษณะประชากร

ศึกษา และใช้ Independent t-test หรือ Mann–

Whitney U test ส าหรับเปรียบเทียบตัวแปรเชิง

ต่อเนื่ อง  และ Chi-square test หรือ Fisher's 

exact test ส าหรับเปรียบเทียบตัวแปรเชิงกลุ่ม

ระหว่างสองกลุ่มการรักษาโดยก าหนดระดับ

นัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ข้อความชี้แจงด้าน

จริยธรรม 

โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและ

รับรองจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โดย

ได้รับการรับรองแบบเต็มคณะ (Full Board) รหัส

โครงการวิจัยที่ 051/2569 เลขที่เอกสารรับรอง 

A034/2569 เ มื่ อ วั น ที่  21 สิ ง ห า ค ม  พ . ศ . 

2569 และมีระยะเวลาการรับรองถึงวันที่  20 

สิงหาคม พ.ศ. 2570 

การด า เนินการวิจัย เป็นไปตามหลัก

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยผู้วิจัยด าเนินการ

เก็บรวบรวม ใช้ และวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะตาม

ขอบเขตที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  ทั้ งนี้  ข้อมูลของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับ 

และน าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมโดยไม่

เปิดเผยข้อมูลที่สามารถระบุตัวบุคคลได้ 

 

ผลการศึกษา 

ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานทางคลินิกของกลุ่มประชากร 

Characteristic 
Transfer 
group 
(n=67) 

Telemedicine 
group: 
(n=67) 

P value 

Sex, n (%) 
   

Female 40 (59.7) 35 (52.2) 0.486 
Age (years), mean (SD) 66.5 (15.6) 65.7 (13.7) 0.756 
Diabetes mellitus, n (%) 20 (29.9) 27 (40.3) 0.277 
Blood sugar (mg%), median (IQR) 103  101  0.814 
HbA1c, median (IQR) 5.4  5.8  0.063 
Hypertension 47 (70.1) 47 (70.1) 1.000 
Dyslipidemia, n (%) 55 (82.1) 57 (85.1) 0.816 
Atrial fibrillation, n (%) 16 (23.9) 8 (11.9) 0.115 
Ischemic heart disease, n (%) 5 (7.5) 4 (6.0) 1.000 
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Characteristic 
Transfer 
group 

(n=67) 

Telemedicine 
group: 

(n=67) 

P value 

Chronic kidney disease, n (%) 14 (20.9) 13 (19.4) 1.000 
Prior Stroke/TIA, n (%) 8 (11.9) 12 (17.9) 0.467 
Smoking status, n (%) 

  
0.059 

• Current smoker 12 (17.9) 24 (35.8) 
 

• Former smoker 3 (4.5) 2 (3.0) 
 

• Never smoker 52 (77.6) 41 (61.2) 
 

Alcohol use, n (%) 
  

0.265 

• Current drinker 10 (14.9) 14 (20.9) 
 

• Former drinker 4 (6.0) 8 (11.9) 
 

• Never drinker 53 (79.1) 45 (67.2) 
 

NIHSS score, median (IQR) 6 (4–10) 5 (3–8) 0.125 
Onset-to-needle time (min), median (IQR) 165 (140–214) 117 (73–166) <0.001 
Pre-treatment NCCT brain, n (%) 67 (100) 67 (100) 1.000 
Received rt-PA, n (%) 67 (100) 67 (100) 1.000 
Mechanical thrombectomy, n (%) 1 (1.5) 0 (0.0) 1.000 
Craniectomy, n (%) 2 (3.0) 1 (1.5) 1.000 

 

ตารางท่ี 2 ผลการศึกษาทางคลินิก 

Characteristic 
Transfer  
group 
(n=67) 

Telemedicine 
group: 
(n=67) 

P value 

mRS ณ วันจ ำหน่ำย n (%) 
  

0.038 

• mRS ≤2 38 (56.7) 25 (37.3) 
 

• mRS >2 29 (43.3) 42 (62.7) 
 

mRS ที ่90 วัน, n (%) 
  

0.118 

• mRS ≤2 42 (62.7) 32 (47.8) 
 

• mRS >2 25 (37.3) 35 (52.2) 
 

Intracerebral hemorrhage หลังกำรได้รับ rt-PA, n (%) 9 (13.4) 0 (0.0) 0.003 
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จากตารางที่ 1 ผู้ป่วยในการศึกษาจ านวน 

134 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ี 1 Transfer  

group (ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บยาละลายลิ่ ม เลื อด  ณ 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช) จ านวน 67 

ราย และ กลุ่มที่ 2 Telemedicine group (ผู้ป่วย

ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ณ โรงพยาบาลชุมชน) 

จ านวน 67 ราย 

เมื่อเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานระหว่าง

ทั้ งสองกลุ่ม พบว่า เพศ อายุ  โรคร่วม ได้แก่  

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 

atrial fibrillation โรคหัว ใจขาดเลือด ไตวาย

เรื้อรัง และโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการดื่มสุรา 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) 

ขณะที่การสูบบุหรี่มีแนวโน้มแตกต่างกันระหว่าง

กลุ่ม แต่ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.059) 

ด้านความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยกลุ่ม 

Transfer  group  มีค่ามัธยฐาน NIHSS 6 คะแนน 

(IQR 4–10) และกลุ่ม Telemedicine group 5 

คะแนน ( IQR 3–8) ซึ่ ง ไม่แตกต่ างกันอย่ างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.125) อย่างไรก็ตาม พบว่า 

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยา rt-PA 

(onset-to-needle time) แตกต่ า งกั น อ ย่ า ง มี

นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยกลุ่ม Transfer  

group   มีค่ามัธยฐาน 165 นาที (IQR 140–214) 

ขณะที่กลุ่ม Telemedicine group  มีค่ามัธยฐาน 

117 นาที (IQR 73–166) 

ส าหรับผลลัพธ์การรักษาจากตารางที่ 2 

พบว่า การเกิด ICH หลังได้รับ rt-PA แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.003) โดยพบ ICH 

ในกลุ่ม Transfer  group   9 ราย (13.4%) ขณะที่

กลุ่ม Telemedicine group ไม่พบ ICH 

นอกจากนี้ mRS ณ วันที่จ าหน่ายออก

จากโรงพยาบาลแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p=0.038) โดยผู้ป่วยที่มี mRS ≤2 พบใน

กลุ่ม Transfer  group  38 ราย (56.7%) และ

กลุ่ม Telemedicine group 25 ราย (37.3%) 

ส่วน mRS >2 พบ 29 ราย (43.3%) และ 42 ราย 

(62.7%) ตามล าดับ ในขณะที่ mRS ที่ 3 เดือนไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่ม 

(p=0.118) โดย mRS ≤2 พบในกลุ่ม Transfer  

group  4 2  ร า ย  ( 6 2 . 7 % )  แ ล ะ ก ลุ่ ม 

Telemedicine group 32 ราย (47.8%) 

วิจารณ์ 

การศึกษานี้ เปรียบเทียบผลการรักษา

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่

ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าระหว่าง

ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ย า ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช

นครศรีธรรมราชภายหลังการส่งต่อ (Transfer 

group) กับผู้ป่วยที่ได้รับยาที่โรงพยาบาลชุมชน

โดยใช้ระบบปรึกษาทางไกล (Telemedicine 

group) จ านวนกลุ่มละ 67 ราย ผลการศึกษาที่

ส าคัญพบว่า ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ทั้งด้านอายุ เพศ โรคร่วมที่

เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง 

และความรุนแรงของโรคเมื่อแรกรับ โดยค่า     

มั ธ ย ฐ าน  NIHSS เ ท่ า กั บ  6  คะแนน ในกลุ่ ม 

Transfer และ 5 คะแนนในกลุ่ม Telemedicine 

และไม่แตกต่างกันอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ          
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(p=0.125) ผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่มมี

ลักษณะทางคลินิกค่อนข้างใกล้เคียงกัน  

นอกจากนี้พบว่า ระยะเวลา Onset-to-

needle time ในกลุ่ม Telemedicine  (ค่ามัธยฐาน 

117 นาที) น้อยกว่ากลุ่ม Transfer  (ค่ามัธยฐาน 

165 นาที) 48 นาที   อย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ 

ไม่พบว่ามีภาวะเลือดออกในสมอง (intracerebral 

hemorrhage; ICH) ใ น ก ลุ่ ม  Telemedicine 

ในขณะที่กลุ่ม Transfer พบภาวะเลือดออกใน

สมอง ร้อยละ 13.4 อย่างไรก็ตาม เมื่อประเมิน

ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการด าเนินชีวิต (mRS 

score) ณ วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล กลับ

พบ ว่ า สั ด ส่ ว น ผู้ ป่ ว ย ที่ มี  mRS ≤2  ใ น ก ลุ่ ม 

Telemedicine ต่ า กว่ ากลุ่ ม  Transfer อย่ า งมี

นัยส าคัญทางสถิติ 

จากการศึกษาพบว่ากลุ่ม telemedicine 

มีระยะเวลา onset to needle time น้อยกว่า

กลุ่ม Transfer 48 นาทีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

เ นื่ อ ง จ า ก ป ร ะสิ ท ธิ ผ ล ข อ งก า ร รั กษ าด้ ว ย 

intravenous thrombolysis มีความสัมพันธ์กับ

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับการรักษา 

โดยหลักการ “Time is Brain” อธิบายว่าเนื้อ

สมองที่ขาดเลือดจะสูญเสียเซลล์ประสาทอย่าง

ต่อเนื่องเมื่อการไหลเวียนเลือดยังไม่ได้รับการฟ้ืนฟู 

จากการศึกษาของ Saver et al. พบว่า ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเส้นใหญ่ขาดเลือด (large-

vessel ischemic stroke) โดยทั่วไปอาจมีเซลล์

ประสาทสูญเสียเฉลี่ยประมาณ 1.9 ล้านเซลล์ใน

แต่ละนาทีที่ไม่ได้รับการรักษา (5) นอกจากนี้ยัง

พบว่าการได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

ด าเร็วขึ้นสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขั้น(13) 

แ ล ะ  meta-analysis จ าก  randomized trials 

ของ Emberson et al. ยืนยันว่าประโยชน์ของ 

alteplase ลดลงตามระยะเวลาที่ล่าช้าหลังเริ่มมี

อาการ(4) 

ส าหรับผลลัพธ์ด้านความสามารถในการ

ด าเนินชีวิต ณ วันที่จ าหน่าย (mRS score at 

discharge) พบว่ากลุ่ม Transfer มีผลลัพธ์ด้าน

ความสามารถในการด าเนินชีวิต (mRS ≤2) ดีกว่า

กลุ่ม Telemedicine ซึ่งอาจจะอธิบายได้ว่ากลุ่ม 

Telemedicine ยังไม่มีพยาบาลเฉพาะทางโรค

หลอดเลือดสมองซึ่งจากการศึกษาของ Zhao-Han 

Xu et al., Kumar A et al., Mulyatsih MGE et 

al. พบว่าการมีพยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือด

สมองส าม า ร ถท า ใ ห้  improved functional 

outcome ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (14,18,19) ซึ่ง

จากข้อมูลดังกล่าวยังมีข้อมูลไม่เพียงพอในการ

สรุปผลดังนั้นจึงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

ส าหรับผลลัพธ์ด้านความสามารถในการ

ด าเนินชีวิตที่  3 เดือน พบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่มี

ผลลัพธ์ที่ดี (mRS ≤2) ในกลุ่ม Transfer เท่ากับ

ร้อยละ 62.7 และกลุ่ม Telemedicine เท่ากับ

ร้อยละ 47.8 อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบว่ามีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.118) แม้ว่ากลุ่ม Telemedicine 

จะมีระยะเวลา onset-to-needle time สั้นกว่า

กลุ่ม Transfer อย่างมีนัยส าคัญก็ตาม (117 เทียบ

กับ 165 นาที p< 0.001) จากผลดังกล่าวแสดงให้

เห็นว่าผลลัพธ์ด้านความสามารถในการด าเนินชีวิต 

(mRS) ภายหลังโรคหลอดเลือดสมองไม่ได้ขึ้นอยู่

กับความรวดเร็วในการได้รับยาละลายลิ่มเลือด
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เพียงปัจจัยเดียว แต่ยังอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัย

ต่าง ๆ เช่น โรคประจ าตัว การติดตามการรักษา

และการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ รวมถึง

กระบวนการดูแลภายหลังการรักษา เช่น การเกิด

ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น  ก า ร ดู แ ล  ก า ร ป้ อ ง กั น

ภาวะแทรกซ้อน การกายภาพและฟ้ืนฟู และความ

ต่อเนื่องของการดูแลหลังจ าหน่าย ซึ่งการศึกษา

ครั้งนี้ไม่ได้เก็บข้อมูลปัจจัยดังกล่าว 

การศึกษาครั้งนี้พบภาวะเลือดออกใน
สมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดในกลุ่ม 
Transfer ร้อยละ 13.4 ขณะที่ ไม่พบในกลุ่ ม 
Telemedicine ซึ่ ง ก ลุ่ ม  Telemedicine มี
ร ะ ย ะ เ ว ล า  onset-to-needle สั้ น ก ว่ า ก ลุ่ ม 
Transfer อย่างมีนัยส าคัญ (117 เทียบกับ 165 
นาที) ในทางพยาธิวิทยาพบว่าความล่าช้าของการ 
reperfusion อาจสัมพันธ์กับการขยายตัวของ 
infarct core การสูญเสีย ischemic penumbra 
และการบาดเจ็บของ vascular endothelium 
ร่วมกับการเพ่ิมขึ้นของ oxidative stress และ 
inflammatory response ส่งผลให้ blood-brain 
barrier สู ญ เ สี ย ค ว า ม ส ม บู ร ณ์  เ มื่ อ เ กิ ด 
reperfusion ในเนื้อสมองที่ได้รับความเสียหายจึง
อาจเพ่ิมความไวต่อการเกิดภาวะเลือดออกใน
สมอง ( 1 5 )  (Intracerebral hemorrhage) และ
ส่งผลให้เกิดอาการทางระบบประสาทที่แย่ลง(20) 
จากการศึกษาของ Surawongsin P. et al. พบว่า
ระยะเวลาการให้ยาละลายลิ่มเลือดที่ล่าช้าอาจมี
ส่วนเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก(17) 
(adjusted OR 2.61; 95% CI 0.68–10.07) ทั้ งนี้
การเกิดภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการให้ยา
ละลายลิ่มเลือด (Intracerebral hemorrhage) 
เป็นภาวะที่มีปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการ เช่น 

อายุ ความรุนแรงของโรค ระดับน้ าตาลในเลือด 
ความดันโลหิต และการได้รับยาต้านเกล็ดเลือด(18) 
ดังนั้น ระยะเวลา onset-to-needle ที่สั้นกว่าใน
กลุ่ม Telemedicine อาจเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มี
ส่วนต่อความแตกต่างของอัตราการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองที่พบในการศึกษานี้  

ข้อดีของการศึกษานี้ ท า ให้ทราบถึ ง
ป ร ะ โ ยชน์ ข อ ง  Telemedicine ที่ จ ะ ช่ ว ย ลด
ระยะเวลาการส่งต่อ , เพ่ิมอัตราการเข้าถึงยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า, ลดความแออัด
ของโรงพยาบาลศูนย์  และเพ่ิมศักยภาพของ
โรงพยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 

ทั้งนี้ข้อจ ากัดของการศึกษา ได้แก่ เป็น
การศึ กษาแบบสั ง เ กตการณ์ชนิ ดย้ อนหลั ง 
(Retrospective Cohort Study) มีกลุ่มประชากร
น้อย, จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะเลือดออกในสมองมี
จ านวนน้อย และ และไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะ
เลือดออกในสมองในกลุ่ม Telemedicine, ไม่ได้
ท าการเก็บข้อมูลระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ระหว่างการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลและไม่ได้เก็บเคสเสียชีวิต
หรือเคสที่เข้ารับการรักษาแบบประคับประคอง 
ดังนั้นการศึกษาแบบไปข้างหน้าแบบพหุศูนย์  
(multicenter prospective study)  ที่มีจ านวน
ผู้ป่วยมากขึ้น และการเก็บข้อมูลปัจจัยอ่ืน ๆ เช่น 
จ านวนพยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นต้น จะช่วยยืนยันประสิทธิผลและความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
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สรุป 

ระบบ Telemedicine ส าหรับการให้ยา

ละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันที่ ได้รับยาละลายลิ่ มเลือด ณ 

โ ร งพย าบาลชุ ม ชนมี ศั ก ยภ าพ ในกา ร เ พ่ิ ม

ประสิทธิภาพของระบบบริการโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน โดยเฉพาะการลด

ระยะเวลาการเข้าถึงการรักษา โดยไม่พบสัญญาณ

ความเสี่ยงด้านภาวะเลือดออกในสมองที่เพ่ิมขึ้น 

และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของ

ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการด าเนินชีวิตที่ 3 

เดือนเมื่อเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยมารับยาที่

โรงพยาบาลศูนย์ ผลการศึกษานี้จึงสนับสนุนการ

พัฒนา ร ะบบ เ ค รื อ ข่ า ย  Stroke Network ที่

เชื่อมโยงโรงพยาบาลชุมชนกับทีมผู้เชี่ยวชาญผ่าน 

Telemedicine เ พ่ือ เ พ่ิมโอกาสการ เข้ าถึ งยา

ละลายลิ่มเลือด ลดความล่าช้าจากการส่งต่อ ลด

ภาระและความแออัดของโรงพยาบาลศูนย์  

ตลอดจนเพ่ิมศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชนใน

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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