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วัารสารฉบับนี�เปน็วัารสารฉบับท่ี� 2 ของปีท่ี� 40 ซึ่่�งประกอบดี�วัยบท่ควัามท่างวิัชิาการท่ี�นา่สนใจ และห่ลากห่ลาย ไดี�แก่  

original article เร่�องการพัฒันาระบบบริการและเครอ่ข่าย stroke fast track ของจังห่วัดัีบง่กาฬ บท่ควัามนี�บอกอะไร

กับเรามากมาย เชิ่น โรค stroke ยังคงเป็นปัญห่าท่ี�สำคัญของประเท่ศไท่ย การพััฒนาระบบบริการนั�นมีควัามสำคัญ

อย่างยิ�ง และเป็นเร่�องท่ี�ท่�าท่ายกับอายุรแพัท่ย์ระบบประสาท่ท่ี�ท่ำงานในพั่�นท่ี�แติ่ละจังห่วััดี เพัราะติ�องใชิ�ควัามร้�  

ควัามสามารถในการคิดีวัิเคราะห่์ และการประสานงานติ่างๆ อย่างมาก ติ�องท่ำงานร่วัมกับท่ีมสห่วัิชิาชิีพั ผู้้�บริห่าร 

ในห่ลายๆ ห่น่วัยงาน เพั่�อให่�การพััฒนาระบบบริการประสบควัามสำเร็จ ผู้้�ป่วัยจะไดี�รับการรักษาอย่างเห่มาะสม 

ซึ่่�งเร่�องนี�แพัท่ยท์่ี�อย้ร่ะห่ว่ัางการฝึกึอบรมอาจไมเ่คยร้�มาก่อนวัา่เม่�อจบการฝึกึอบรมแล�วัไปท่ำงานจะติ�องท่ำห่น�าท่ี�นี�ดี�วัย 

จ่งเป็นเร่�องท่ี�ทุ่กๆ สถาบันควัรให่�ควัามร้�ดี�านนี�กับแพัท่ย์ประจำบ�านระห่วั่างการฝึึกอบรมดี�วัย 

นอกจากนี�ยังมี original article จากสมาชิิกอีก 2 เร่�อง ไดี�แก่ prevalence of small fiber neuropathy 

ในผู้้�ป่วัยพัาร์กินสัน และสาเห่ติุการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัย stroke ส่วัน topic review ก็มีเร่�องท่ี�น่าสนใจอีกห่ลายเร่�อง  

และเร่�องสุดีท่�ายท่ี�ผู้มไดี�เรียบเรียงข่�นมาเอง ค่อ การท่ำ disease specific certification ห่ร่อ DSC ของระบบบริการ

โรคลมชัิก เพ่ั�อให่�การบริการรักษาผู้้�ป่วัยมีคุณภาพัติามมาติรฐานของ สรพั. เพ่ั�อเป็นการยกระดัีบคุณภาพัชีิวัิติของ 

ผู้้�ป่วัยโรคลมชิัก และครอบครัวั ซึ่่�งก็เป็นอีกเร่�องห่น่�งท่ี�อายุรแพัท่ย์ระบบประสาท่เม่�อจบไปท่ำงานแล�วั ก็ติ�องมีการ

พััฒนางานบริการให่�เป็นไปติามมาติรฐาน DSC ของ สรพั. 

กองบรรณาธิิการยินดีีรับบท่ควัามในทุ่กร้ปแบบของท่่านสมาชิิกและผู้้�สนใจ เพ่ั�อนำมาเผู้ยแพัร่ในวัารสาร

สมาคมประสาท่วิัท่ยาแห่่งประเท่ศไท่ย วัารสารนี�เป็นส่วันห่น่�งของการส่�อสารระห่ว่ัางกรรมการบริห่ารสมาคมและ 

ท่า่นสมาชิกิท่ี�ท่ำงานท่ั�วัท่ั�งประเท่ศไท่ย ผู้มห่วังัว่ัาจะไดี�รับบท่ควัามและข�อเสนอแนะจากท่า่นสมาชิกิอย่างต่ิอเน่�องครับ

ศ.นพั.สมศักดีิ� เท่ียมเก่า

บรรณาธิิการวัารสารสมาคมประสาท่วัิท่ยาแห่่งประเท่ศไท่ย



คำาแนะนำาสำาหรับผู้นิพนธิ์ในการส่งบทความทางวิชาการ
เพื่อรับการพิจารณาลงในวารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย

(Thai Journal of Neurology)

 วัารสารประสาท่วัิท่ยาแห่่งประเท่ศไท่ย ห่ร่อ 

Thai Journal of Neurology เป็นวัารสารที่�จัดีท่ำาข่�น 

เพั่�อเผู้ยแพัร่ควัามร้�โรคท่างระบบประสาท่และควัามร้�

ท่างประสาท่วัิท่ยาศาสติร์ในทุ่กสาขาท่ี�เกี�ยวัข�อง เชิ่น  

การเรยีนร้� พัฤติกิรรม สารสนเท่ศ ควัามปวัดี จติิเวัชิศาสติร ์

และอ่�นๆ ติ่อสมาชิิกสมาคมฯ แพัท่ย์สาขาวัิชิาท่ี�เกี�ยวัข�อง  

นักวัิท่ยาศาสติร์ ผู้้�สนใจดี�านประสาท่วัิท่ยาศาสติร์  

เปน็ส่�อกลางระห่วัา่งสมาชิิกสมาคมฯ และผู้้�สนใจ เผู้ยแพัร ่

ผู้ลงานท่างวัิชิาการและผู้ลงานวัิจัยของสมาชิิกสมาคมฯ 

แพัท่ย์ประจำาบ�านและแพัท่ย์ติ่อยอดีดี�านประสาท่วัิท่ยา 

นักศ่กษาสาขาประสาท่วิัท่ยาศาสติร์ และเพั่�อพััฒนา 

องค์ควัามร้� ให่ม่  ส่ง เสริมการศ่กษาติ่อเน่�อง โดีย 

กองบรรณาธิิการสงวันสทิ่ธิิ�ในการติรวัจท่างแก�ไขติ�นฉบบั

และพัิจารณาตีิพิัมพั์ติามควัามเห่มาะสม บท่ควัาม 

ทุ่กประเภท่ จะไดี�รับการพัิจารณาถ่งควัามถ้กติ�อง  

ควัามนา่เชิ่�อถอ่ ควัามนา่สนใจ ติลอดีจนควัามเห่มาะสมของ 

เน่�อห่าจากผู้้�ท่รงคณุวุัฒิจากในห่รอ่นอกกองบรรณาธิกิาร 

วัารสารมีห่ลักเกณฑ์และคำาแนะนำาท่ั�วัไป ดีังติ่อไปนี�

 1.	ประเภทของบทความ บท่ควัามท่ี�จะไดี�รับการ 

ติีพัิมพ์ัในวัารสารอาจเป็นบท่ควัามประเภท่ใดีประเภท่ห่น่�ง

ดีังติ่อไปนี�

  1.1	 บทบรรณาธิการ	(Editorial) เป็นบท่ควัาม

สั�น ๆ ท่ี�บรรณาธิิการและผู้้�ท่รงคุณวัุฒิท่ี�กองบรรณาธิิการ

เห่็นสมควัร เขียนแสดีงควัามคิดีเห็่นในแง่มุมต่ิาง ๆ  

เกี�ยวักบับท่ควัามในวัารสารห่รอ่เร่�องท่ี�บคุคลนั�นเชิี�ยวัชิาญ

  1.2	 บทความทั่วไป	 (General	 article)	 เป็น

บท่ควัามวัิชิาการดี�านประสาท่วัิท่ยาและประสาท่

วัิท่ยาศาสติร์ และสาขาวัิชิาอ่�นท่ี�เกี�ยวัข�อง

  1.3	 บทความปริทัศน์	 (Review	 article) เป็น

บท่ควัามท่ี�เขียนจากการรวับรวัมควัามร้�ในเร่�องใดีเร่�อง

ห่น่�งท่างประสาท่วัิท่ยาและประสาท่วัิท่ยาศาสติร์ และ

สาขาวิัชิาอ่�นท่ี�เกี�ยวัข�อง ท่ี�ผู้้�เขียนไดี�จากการอ่านและ

วัิเคราะห่์จากวัารสารติ่าง ๆ ควัรเป็นบท่ควัามท่ี�รวับรวัม

ควัามร้�ให่ม่ ๆ ท่ี�น่าสนใจท่ี�ผู้้�อ่านสามารถนำาไปประยุกติ์

ไดี� โดียอาจมีบท่สรุปห่ร่อข�อคิดีเห่็นของผู้้�เขียนดี�วัยก็ไดี�

	 	 1.4	 นพินธต์น้ฉบบั	(Original	article)	เปน็เร่�อง

รายงานผู้ลการศ่กษาวิัจยัท่างประสาท่วิัท่ยาและประสาท่

วัิท่ยาศาสติร์ และสาขาวัิชิาอ่�นท่ี�เกี�ยวัข�องของผู้้�เขียนเอง 

ประกอบดี�วัยบท่คัดีย่อ บท่นำา วััสดีุและวัิธีิการ ผู้ลการ

ศ่กษา สรุปแบะวัิจารณ์ผู้ลการศ่กษา และเอกสารอ�างอิง

  1.5	 ยอ่วารสาร	(Journal	reading)	เปน็เร่�องยอ่

ของบท่ควัามท่ี�น่าสนใจท่างประสาท่วัิท่ยาและประสาท่

วัิท่ยาศาสติร์ และสาขาวัิชิาอ่�นท่ี�เกี�ยวัข�อง

  1.6	 วิทยาการก้าวหน้า	 (Recent	 advance)	

เป็นบท่ควัามสั�น ๆ ท่ี�น่าสนใจแสดีงถ่งควัามร้� ควัาม

ก�าวัห่น�าท่างวัิชิาการดี�านประสาท่วัิท่ยาและประสาท่

วัิท่ยาศาสติร์ และสาขาวัิชิาอ่�นท่ี�เกี�ยวัข�อง

 	 1.7	 จดหมายถึงบรรณาธิการ	(Letter	 to	 the	

editor)	 อาจเป็นข�อคิดีเห็่นเกี�ยวักับบท่ควัามที่�ติีพัิมพ์ัไป

แล�วัในวัารสารและกองบรรณาธิกิารไดี�พัจิารณาเห่น็วัา่จะ

เปน็ประโยชินต์ิอ่ผู้้�อา่นท่า่นอ่�น ห่ร่ออาจเปน็ผู้ลการศก่ษา

การค�นพับควัามร้�ให่ม่ ๆ ท่ี�สั�นและสมบ้รณ์ในติัวั

  1.8	 กรณีศึกษาน่าสนใจ	 (Interesting	 case)	

เป็นรายงานผู้้�ป่วัยท่ี�น่าสนใจห่ร่อผู้้�ป่วัยท่ี�มีการวัินิจฉัยท่ี�

พับไม่่บ่อยผู้้�อ่านจะไดี�เรียนร้�จากติัวัอย่างผู้้�ป่วัย

  1.9	 บทความอื่น	 ๆ ท่ี�กองบรรณาธิิการเห็่น

สมควัรเผู้ยแพัร่

 2.	การเตรียมต้นฉบับ

  2.1 ให่�พิัมพ์ัติ�นฉบับดี�วัย font Angsana New 

ขนาดีอักษร 14 โดียพัิมพั์เวั�นระยะห่่างระห่วั่างบรรท่ัดี 

2 ชิ่วัง (double space) และใส่เลขห่น�ากำากับไวั�ทุ่กห่น�า

  2.2 ห่น�าแรกประกอบดี�วัย ชิ่�อเร่�อง ชิ่�อผู้้�เขียน

และสถานที่�ท่ำางานภาษาไท่ยและภาษาอังกฤษ และ



ระบุชิ่�อผู้้�เขียนท่ี�รับผู้ิดีชิอบในการติิดีติ่อ (corresponding  

author) ไวั�ให่�ชิัดีเจน ชิ่�อเร่�องควัรสั�นและไดี�ใจควัามติรง

ติามเน่�อเร่�อง

  2.3 เน่�อเร่�องและการใชิ�ภาษา เน่�อเร่�องอาจเป็น

ภาษาไท่ยห่ร่อภาษาอังกฤษ ถ�าเป็นภาษาไท่ยให่�ย่ดีห่ลัก

พัจนานกุรมฉบบัราชิบณัฑติิยสถานและควัรใชิ�ภาษาไท่ย

ให่�มากที่�สดุี ยกเวั�นคำาภาษาองักฤษที่�แปลแล�วัไดี�ใจควัาม

ไม่ชิัดีเจน

  2.4 ร้ปภาพัและติาราง ให่�พัิมพั์แยกติ่างห่าก 

ห่น�าละ 1 รายการ โดียมคีำาอธิิบายร้ปภาพัเขยีนแยกไวั�ต่ิาง

ห่าก ร้ปภาพัท่ี�ใชิ�ถ�าเป็นร้ปจริงให่�ใชิ�ร้ปถ่ายสี ขนาดี 3” x 

5” ถ�าเป็นภาพัเขียนให่�เขียนดี�วัยห่ม่กดีำาบนกระดีาษมันสี

ขาวัห่ร่อเติรียมในร้ปแบบ digital file ท่ี�มีควัามคมชิัดีส้ง

  2.5 นิพันธิ์ติ�นฉบับให่�เรียงลำาดีับเน่�อห่าดีังนี�

   บท่คัดียอ่ภาษาไท่ยและภาษาอังกฤษพัร�อม

คำาสำาคัญ (keyword) ไม่เกิน 5 คำา บท่นำา (introduction) 

วััสดีุและวัิธิีการ (material and methods) ผู้ลการศ่กษา 

(results) สรปุและวิัจารณผ์ู้ลการศ่กษา (conclusion and 

discussion) กิติติิกรรมประกาศ (acknowledgement) 

และเอกสารอ�างอิง (references)

  2.6 เอกสารอ�างอิงใชิ�ติามระบบ Vancouver’s  

International Committee of Medical Journal โดียใส่

ห่มายเลขเรียงลำาดัีบท่ี�อ�างอิงในเน่�อเร่�อง (superscript) 

โดียบท่ควัามที่�มีผู้้�เขียนจำานวัน 3 คน ห่ร่อน�อยกวั่าให่�ใส่

ชิ่�อผู้้�เขียนทุ่กคน ถ�ามากกวั่า 3 คน ให่�ใส่ชิ่�อเฉพัาะ 3 คน

แรก ติามดี�วัยอักษร et al ดีังติัวัอย่าง 

 วารสารภาษาอังกฤษ	

 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, et al. 

Antibody reactivity profiles following immunisation 

with diverse peptides of the PERB11 (MIC) family. 

Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

 วารสารที่มีบรรณาธิการ

 Solberg He. Establishment and use of reference 

values with an introduction to statistical technique. 

In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 

3rd. ed. Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

	 3.	การส่งต้นฉบับ	

 ส่งติ�นฉบับของบท่ควัามทุ่กประเภท่ในร้ปแบบไฟล์

เอกสารไปท่ี� www.thaijoneuro.com

 4.	 เงื่อนไขในการพิมพ์

  4.1 เร่�องท่ี�ส่งมาลงพัิมพั์ติ�องไม่เคยติีพัิมพั์ห่ร่อ

กำาลงัรอติพีัมิพัใ์นวัารสารอ่�น ห่ากเคยนำาเสนอในท่ี�ประชิมุ

วัิชิาการใดีให่�ระบุเป็นเชิิงอรรถ (foot note) ไวั�ในห่น�าแรก

ของบท่ควัาม ลิขสิท่ธิิ�ในการพัิมพั์เผู้ยแพัร่ของบท่ควัามท่ี�

ไดี�รับการติีพัิมพั์เป็นของวัารสาร

   บท่ควัามจะติ�องผู้่านการพัิจารณาจาก

ผู้้�เชิี�ยวัชิาญ 3 ท่่าน (reviewer) ซึ่่�งผู้้�เชิี�ยวัชิาญท่ั�ง 3 ท่่าน

นั�นจะไม่ท่ราบผู้ลการพิัจารณาของท่่านอ่�น ผู้้�รับผู้ิดีชิอบ

บท่ควัามจะติ�องติอบข�อสงสยัและคำาแนะนำาของผู้้�เชีิ�ยวัชิาญ

ทุ่กประเดี็น ส่งกลับให่�บรรณาธิิการพัิจารณาอีกครั�งวั่า

มีควัามเห่มาะสมในการเผู้ยแพัร่ในวัารสารห่ร่อไม่

  4.2 ข�อควัามห่ร่อข�อคิดีเห่็นต่ิาง ๆ เป็นของผู้้�

เขียนบท่ควัามนั�น ๆ ไม่ใชิ่ควัามเห่็นของกองบรรณาธิิการ

ห่ร่อของวัารสาร และไม่ใชิ่ควัามเห่็นของสมาคมประสาท่

วัิท่ยาแห่่งประเท่ศไท่ย

  4.3 สมาคมฯจะมอบวัารสาร 5 เลม่ ให่�กบัผู้้�เขยีน

ท่ี�รับผู้ิดีชิอบในการติิดีติ่อเป็นอภินันท่นาการ

  4.4 สมาคมฯ จะมอบค่าเผู้ยแพัร่ผู้ลงานวัิจัย

นพิันธ์ิติ�นฉบบักรณผีู้้�รบัผิู้ดีชิอบบท่ควัามห่ร่อผู้้�นพิันธ์ิห่ลกั

เป็นแพัท่ย์ประจำาบ�านห่ร่อแพัท่ย์ติ่อยอดีประสาท่วัิท่ยา



สารบัญ 

ORIGINAL ARTICLE
- การพััฒนาและผู้ลการดีำเนินงาน โรงพัยาบาลเคร่อข่ายระบบชิ่องท่างดี่วันโรคห่ลอดีเล่อดีสมอง 1 

(Stroke Fast Track) จังห่วััดีบ่งกาฬ

- Prevalence of Small Fiber Neuropathy in Idiopathic Parkinson’s Disease Patients 12

- สาเห่ติุการเสียชิีวัิติของผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองติีบระยะเฉียบพัลันในโรงพัยาบาลพัระนั�งเกล�า 23

TOPIC REVIEW
- ใชิ�ยาละลายลิ�มเล่อดีในผู้้�ป่วัยโรคห่ลอดีเล่อดีสมองท่ี�พับร่วัมกับอาการชิัก 37

- Status Epilepticus: Time is Brain 49

- พัยากรณ์ภาวัะชิักติ่อเน่�อง 54

นานาสาระ
- ท่ำไมติ�องท่ำ DSC โรคลมชิัก 59



1

ORIGINAL ARTICLE

Vol.40 • NO.2 • 2024

การพัฒนาและผลการดาํเนนิงาน 
โรงพยาบาลเครือขายระบบ

ชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมอง
(Stroke Fast Track) 

จังหวัดบึงกาฬ

วรุตม ชมภูจันทร
Warut Chompoochan

รับตนฉบับ 23 พฤศจิกายน 2566, ปรับปรุงตนฉบับ 15 กุมภาพันธ 2567, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 26 กุมภาพันธ 2567

วรุตม ชมภูจันทร

Warut Chompoochan

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ

Department of Medicine, Bueng Kan Hospital, Bueng Kan Province

Corresponding author: 

วรุตม ชมภูจันทร

Warut Chompoochan

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ

Department of Medicine, Bueng Kan Hospital, Bueng Kan Province

Mobile: 091-0535201 Email: tum_stylo@hotmail.co.th

บทคัดยอ

 บทนํา: โรคหลอดเลือดสมองเปนภัยคุกคามตอ
ประชากรท่ัวโลก แนวโนมพบวามจีาํนวนผูปวยดวยโรคนี้
เพิ่มมากข้ึนทุกปรวมท้ังประเทศไทยดวย ปจจุบันการ
รักษามาตรฐานคือการใหยาละลายลิ่มเลือด แตปญหา
สําคัญพบวาการเขาถึงบริการยังนอยและไมท่ัวถึงโดยมี
เฉพาะโรงพยาบาลจงัหวดัหรอืโรงพยาบาลแมขายเทานัน้
ที่ใหยาละลายล่ิมเลือดได การศึกษาน้ีตองการศึกษาถึง
ผลการดําเนินงานภาพรวมของระบบชองทางดวนโรค
หลอดเลือดสมองจงัหวดับงึกาฬ เพือ่ทีจ่ะไดทราบถงึปญหา
ขอจำกัดของระบบ และทำการวิเคราะหเพ่ือวางแผน
พัฒนาระบบบริการใหดีขึ้นทั้งจังหวัด

วิธีการศึกษา: การศึกษายอนหลัง เครือขายระบบ
บริการโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดบึงกาฬ และผลการ
ดําเนินงานที่ผานมาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน ปงบประมาณ 2563-2566 ของโรงพยาบาล
ชุมชนในจงัหวัดบงึกาฬ โดยเก็บขอมูลจาํนวนผูปวยทีไ่ด
รบัการสงตอ สดัสวนระยะเวลากอนสงตอนอยกวา 30 นาที
จาํนวนผูปวยเสยีชวีติ และปญหาอปุสรรคในการดําเนนิงาน

ผลการศึกษา: โรงพยาบาลปากคาดสงตอผูปวย
(activate stroke fast track) มากที่สุด คือ 43 ราย ในป
งบฯ 2564 สวนโรงพยาบาลทีม่สีดัสวนระยะเวลากอนสง
ตอนอยกวา 30 นาที (door to refer) มากที่สุด คือ 
โรงพยาบาลบึงโขงหลง ทาํไดรอยละ 100 ในปงบฯ 2564 
และ 2566 มี 2 โรงพยาบาลที่มีจํานวนผูปวยเสียชีวิต
จํานวน 1 ราย คอื โรงพยาบาลปากคาดและโรงพยาบาล
บึงโขงหลง ปญหาและอุปสรรคหลักในการดําเนินงาน 
ไดแก ระยะเวลาในการมาโรงพยาบาลของผูปวยคอน
ขางชา ประวัติไมชัดเจน ระยะสงตอการคมนาคมคอน
ขางไกลจากโรงพยาบาลแมขาย และปญหาในการ
ขาดแคลนบุคลากร

สรุป: จังหวัดบึงกาฬมีเครือขายในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง สามารถผลักดัน กํากับ ติดตาม 
ระบบการรักษาชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมองได
อยางตอเน่ือง ผลการดาํเนนิงานของโรงพยาบาลลกูขาย
มีประสิทธิภาพ ทามกลางปญหาอุปสรรคและขอจํากัด
ตามบริบท
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 โรคหลอดเลือดสมองเปนภาวะท่ีสําคัญตอระบบ

สาธารณสุขทั่วโลก เปนภัยคุกคามที่กอใหเกิดอันตราย

ทั้งตอรางกายและจิตใจของผูปวยและผูดูแล ทั่วโลกมี

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวนมากขึ้นทุกป และใน

แตละป มีผูเสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณ 6 ลานคน ขอมูล

จากองคการอนามัยโลกพบวาในประเทศไทยมีจํานวน

ผูปวยเพิม่มากขึน้ทกุปเชนกนั เปนสาเหตกุารตายอันดบั 

2 ของประชากรอายุมากกวา 60 ป และเปนสาเหตุการ

ตายอันดับ 5 ของประชากรอายุมากกวา15-59 ป1

ซึ่งสอดคลองกับสถิติกระทรวงสาธารณสุขป พ.ศ. 2557 

พบวาโรคหลอดเลอืดสมองเปนสาเหตุการตายอนัดบัที ่3 

ในประชากรไทยรวมทั้งยังมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนอยาง

ตอเนื่องและมีผูเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมอง 3 คน 

ในทุก 2 ชั่วโมง2

 ในปจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมองพัฒนา

ไปมาก โดยเฉพาะการใหยาละลายลิม่เลอืด (recombinant

tissue plasminogen activator, rt-PA) ถือวาเปนการ

รกัษาทีเ่ปนมาตรฐานสากลทีใ่ชกนัมาเปนเวลากวา 20 ป3

จากหลกัฐานการรกัษาสามารถใหยาไดภายในเวลา 180 

นาทีหลังผูปวยเริ่มเกิดอาการผิดปกติแตในปจจุบันได

ขยายเวลาการใหยาไดถึง 270 นาที4 และพบวาถาใหยา

ผูปวยไดเร็วจะสงผลดีตอผูปวยมากขึ้น)5,6 ผลหลังใหยา

พบวาผูปวยมีการฟนตัวของระบบประสาท ลดความพกิาร

สามารถกลบัมามอีาการเปนปกตไิด7 และทาํใหคณุภาพ

ชีวิตทีร่ะยะ 3 เดือนดขีึน้ชดัเจน8 แตปญหาในปจจุบนัพบ

วาอัตราการเขาถึงยาและระบบการใหบริการยังไมเพียง

พอและทัว่ถงึ การใหยาละลายลิม่เลอืดสามารถใหไดใน

เฉพาะโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลขนาดใหญที่

มีอายุรแพทยหรืออายุรแพทยระบบประสาทและสมอง

เทานัน้ จากขอจาํกดัดงักลาวทาํใหกระทรวงสาธารณสขุ

และผูเกี่ยวของพยายามที่จะสรางระบบการใหบริการ 

ระบบการสงตอ และการสรางเครือขายในการใหยา

ละลายล่ิมเลือดใหมากขึ้นเพ่ือเพ่ิมอัตราการเขาถึงยา

ละลายลิม่เลอืด การสรางมาตรฐานและประสทิธภิาพใน

การรักษาใหไดสูงที่สุด เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต ความ

พิการ และลดภาวะพ่ึงพิงใหกับผูดูแล ครอบครัวและ

สังคม รวมทั้งเพ่ือใหไดตามเปาหมายของการรักษาโรค

หลอดสมองอีกดวย

 โรงพยาบาลบงึกาฬ เปนโรงพยาบาลทัว่ไประดบั S 

เปดใหบริการชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมอง (stroke 

fast track) มาตั้งแต พ.ศ.2557 โดยการใหยาละลายลิ่ม

เลอืด หรือ rt-PA โรงพยาบาลบงึกาฬเปนโรงพยาบาลแม

ขายทําหนาที่ดูแลโรงพยาบาลลูกขายคือโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดทั้ง 7 แหง ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองในเขตอาํเภอเมอืง และทกุอาํเภอทีส่งตวัเขารบัการ

รักษา ในระยะแรกเนนการพฒันาเร่ืองเครือขายในจงัหวดั

ใหเขมแข็ง ระบบการสงตอ การสรางความรูและเพิ่ม

ความตระหนักใหประชาชนไดทราบถึงความสําคัญของ

โรคหลอดเลือดสมอง และการเสริมทักษะความรูใหกับ

เจาหนาท่ีโรงพยาบาลบงึกาฬและโรงพยาบาลชมุชน แต

เนื่องดวยการเปดบริการในชวงแรก การดําเนินงานก็ยัง

มีปญหาและอุปสรรคในหลายเรื่อง ทั้งในเรื่องบุคลากร 

อปุกรณทางการแพทย ยา และระบบการใหบริการ จงึได

นําขอมูลการใหบริการมาวิเคราะหปญหาที่เกิดข้ึนทั้งใน

สวนของ รพ.บึงกาฬ และโรงพยาบาลชุมชน เพื่อใหได

ขอมูลที่เปนปญหาที่แทจริง การสืบเสาะถึงสาเหตุของ

ปญหาตนตอ และนําปญหานี้มาวางแผนเพ่ือนําเสนอ

ผูบริหารหรือผูท่ีมีสวนเกี่ยวของในการสนับสนุนหรือแก

ปญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งนํามาสูการพัฒนางานในดานตางๆ 

ทาํใหผลการดาํเนินงานของชองทางดวนโรคหลอดเลอืด

สมองของจังหวัดบึงกาฬดีขึ้นเรื่อยๆ ทั้งดานบุคลากร ยา

และเวชภัณฑ ระบบการสงตอ ระบบการใหบริการ และ

ผลลัพธในการรักษา

 การศกึษานีเ้ปนการนาํเสนอรายละเอยีดและขอมลู

การใหบรกิารชองทางดวนโรคหลอดเลอืดสมอง ระบบสง

ตอรวมถึงปญหาที่เกิดขึ้นจริงของโรงพยาบาลชุมชนใน

จังหวัดบึงกาฬมาวิเคราะห เปนการรวบรวมขอมูลยอน

หลังตั้งแต ปงบประมาณ 2563 ถึง 2566 แลวนําเสนอ

ผลการดําเนินงาน ขอจํากัดในการใหบริการและการสง

ตอ ตามเกณฑที่โรงพยาบาลแมขายไดวางไวเพื่อให

ปฏิบัติเหมือนกันทั้งจังหวัด
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ระบบชองทางดวนโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke 

fast track system) จังหวัดบึงกาฬ

ระบบชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมอง หรือ 

stroke fast track system ถูกคิดคนและพัฒนาขึ้นเพื่อ

ใชเปนแนวทางในการบรหิารจดัการผูปวยโรคหลอดเลอืด

สมองใหไดรับการรักษาท่ีไดประสิทธิภาพ รวดเร็ว ทัน

เวลาและลดขอผดิพลาดทีเ่กดิจากระบบและกระบวนการ

การรักษา ทําใหผลลัพธในการรักษาผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองดีขึ้น แตระบบชองทางดวนโรคหลอดเลือด

สมองทีด่ทีีส่ดุนัน้คงขึน้อยูกบับรบิทของโรงพยาบาลหรือ

เครือขายในแตละพื้นที่ เนื่องจากแตละพื้นที่มีขอเดนขอ

ดอยและมีทรัพยากรที่แตกตางกันไป ดังนั้นระบบชอง

ทางดวนโรคหลอดเลือดสมองในทางทฤษฎีคงไมแตก

ตางกนัในแตละพืน้ที ่จะแตกตางกนับางในกระบวนการ

และรายละเอียดปลีกยอย แตสุดทายแลวในแตละพื้นที่

จะตองพฒันาระบบชองทางดวนโรคหลอดเลอืดสมองให

ไดมาตรฐาน มีประสิทธิภาพ สามารถดูแลรักษาผูปวย

ไดจริง แตยังสามารถบริหารจัดการทรัพยากรของ

โรงพยาบาลเองไดอยางเหมาะสมและคุมคาที่สุด

 ระบบชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมองในทาง

ทฤษฎนีัน้จะตองประกอบไปดวยทรพัยากรทีจ่าํเปนครบ

ถวน ซึง่จะทาํใหการทาํงานราบรืน่ ไรอปุสรรค ทรพัยากร

เหลานีไ้ดแก คน-เงนิ-ของหรือวัสดอุปุกรณทีจ่าํเปนตางๆ 

  คน หมายถงึ แพทย พยาบาล ทีมสหวชิาชีพ โดย

จะตองมีครบทั้งจํานวนและสาขาที่เกี่ยวของ

  เงนิ หมายถงึ งบประมาณในการสนบัสนนุระบบ

ชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมอง เชน เงินในการจัดซื้อ

ของทีจํ่าเปน เงนิจดัโครงการพฒันางานตางๆ เงนิจดังาน

วิชาการเพื่อเพิ่มความรูใหแกเจาหนาที่ เปนตน

  ของ หมายถึง วัสดุ อุปกรณ ครุภัณฑทั้งที่ใชยา

และไมใชยา สถานที่ เปนตน

 แตในชีวิตจริงแลวอาจจะไมไดเปนตามทฤษฎี

เสมอไป โดยเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดของรัฐซึ่งมี

ขอจํากัดมากมาย ทั้งในเร่ืองของ คน เงิน และของ 

โรงพยาบาลบึงกาฬเองก็มีขอจํากัดในสวนนี้เชนกัน 

โดยขอมูลลาสุดของโรงพยาบาลบึงกาฬมีทรัพยากรทั้ง

ครบถวนและขาดแคลน ดังนี้

คน โดยเทียบกับมาตรฐานของศูนยหลอดเลือด

สมองมาตรฐาน9

วิชาชีพ ไมมี มี จํานวน แผน หมายเหตุ

อายุรแพทย / 5 มตีารางเวรรบัปรึกษาทกุวนัพรอมเบอร

โทรศัพทติดตอประสาทวิทยา 1 Stroke director

ศัลยกรรมประสาท / กาํลงัศกึษาตอ จะสาํเร็จการศกึษา

และมาปฏิบัติงานในป 2570

ผูปวย ICH ทุกกรณี ใหปรึกษา neu-

rosurgeon รพ.ที่ศักยภาพเหนือกวา

แพทยเวชศาสตรฟนฟู / 1

แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน / 1 เริ่มปฏิบัติงาน เดือน สิงหาคม 2566 

เปนตนมา

รังสีแพทย / 1

พยาบาล /

พยาบาลเฉพาะทาง stroke /

ผูชวยพยาบาล /

นักกายภาพบําบัด /

นักกิจกรรมบําบัด /

นักอรรถบําบัด /

เภสัชกร /

นักจิตวิทยา /

นักโภชนากร /
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 จะเห็นไดวาในสวนของคนนั้น รพ.บึงกาฬ ยังขาด

วิชาชีพในบางสายงาน ไดแก ประสาทศัลยแพทย

นักกิจกรรมบําบัด และนักอรรถบําบัด สวนสหวิชาชีพ

อ่ืนๆ มีครบตามเกณฑการใหบรกิารแตกย็งัมจีาํนวนนอย

กวาความเปนจริง หรือตามกรอบ FTE ซึ่งตรงนี้ยังเปน

ปญหาของโรงพยาบาลบึงกาฬในการใหบรกิารและทําให

การดแูลรกัษาผูปวยอาจจะไมไดประสทิธภิาพเตม็ที ่จาก

ปญหาตรงนี้ทําใหทีมสหวิชาชีพทําการปรึกษาและปรับ

ระบบการทาํงานอยูเสมอ เพือ่ใหงานบรกิารเกดิประสิทธภิาพ

สูงสุดแตขณะเดียวกันก็ไมสงผลกระทบตอบุคลากรของ

โรงพยาบาลภายใตบริบทอันจํากัด

เงิน ในสวนของเงินสนับสนุนหรืองบประมาณนั้น

ถือเปนปจจัยที่สําคัญเนื่องจากเปนตัวสนับสนุนการ

ดําเนินงานในหลายๆ เรื่อง เชน การซื้อวัสดุอุปกรณ หรือ

ครุภัณฑที่จําเปน การซอมแซมสถานที่ หรือการจัด

ประชุมวชิาการ การสงบคุลากรไปประชมุหรอือบรมนอก

สถานที ่เปนตน ในสวนของโรงพยาบาลบงึกาฬนัน้ปจจยั

ขอนี้ถือวาผูบริหารใหการสนับสนุนและเล็งเห็นความ

สําคัญคอนขางมาก โรงพยาบาลมีแผนเปด stroke unit 

จํานวน 6 เตียง ในปงบประมาณ 2567 จําเปนตองใช

สถานที่และตองการอุปกรณทางการแพทยใหมทั้งหมด

ซ่ึงก็ไดรับการสนับสนุนจากผูบริหารโรงพยาบาลเปน

อยางดี และในสวนการจัดโครงการการอบรมวิชาการ 

หรอืการออกไปประชมุนอกสถานทีก่ไ็ดรบัการอนมุตัเิปน

เงินจัดโครงการหรือเงินสนับสนุนอยางสมํ่าเสมอจาก

กรรมการบริหารโรงพยาบาล จะเห็นไดวาผูบริหารไดให

ความสําคัญและใหการสนับสนุนในเรื่องของเงิน ซึ่งจะ

นําไปสูการพัฒนางานระบบบริการใหสําเร็จลุลวง และ

เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

ของ ปจจบุนัโรงพยาบาลบงึกาฬ มอุีปกรณทางการ

แพทยคอนขางครบในการดําเนินการ เชน ครุภัณฑ

ทางการแพทยที่จําเปน เวชภัณฑตางๆ และยาที่จําเปน 

แตมีบางสวนท่ีอาจจะยงัมจีาํนวนจาํกดั ไมเพยีงพอ และ

บางสวนทีย่งัไมมซีึง่กาํลงัอยูในขัน้ตอนดาํเนินการจดัหา 

ของที่มีแตยังไมเพียงพอ ไดแก รถพยาบาล 

เนื่องจาก รพ.บึงกาฬมีรถพยาบาลที่ทําการสงตอผูปวย

ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกวาเพียง 3 คัน จาก

สถิติพบวา รพ.บึงกาฬ มีการใชรถพยาบาลเพื่อสงตอ

ผูปวยทุกแผนก ไปยัง รพ.หนองคาย รพ.อุดรธานี และ 

รพ.สกลนคร ทกุวัน ทาํใหมบีางครัง้ทีป่ญหาในการสงตอ

ผูปวยเขาขาย thrombectomy ท่ีสงตวัมาจาก รพช. ตอง

ใหรถพยาบาลของ รพช. ไปสงตอผูปวยเอง

  ของที่ยังไมมี ไดแก 

  1. Stroke unit: รพ.บงึกาฬวางแผนเปด stroke 

unit ตั้งแต ปงบประมาณ 2564 แตเนื่องดวยปญหาโค

วิด-19 ระบาด สงผลกระทบตอเรื่องสถานที่ บุคลากร จึง

ทำใหตองงดการเปดไวกอน ซึ่งปจจุบันสถานการณโค

วิด-19 ไดคล่ีคลายไปมากแลว จึงมีแผนจะเปด stroke 

unit อีกครั้งประมาณตนป   ปงบประมาณ 2567

  2. MRI: โรงพยาบาลมีแผนเปดศูนย MRI ใน

ปงบประมาณ 2567 นี ้เพือ่เพิม่ศกัยภาพของโรงพยาบาล

ในการวนิจิฉยัโรค ซึง่จะทาํใหเกดิผลดตีอผูปวย wake up 

stroke ไดมีโอกาสไดยาละลายลิ่มเลือดมากขึ้น

  ในสวนของโรงพยาบาลลูกขายหรือ รพช. ทั้ง 7 

แหง พบวามีปญหาและขอจํากัดในดาน คน-เงิน-ของ

ทีค่ลายคลงึกนั และนอกจากนีใ้นสวนของ รพช.เองกพ็บ

ปญหาในเร่ืองของกระบวนการการทาํงาน การดแูลรกัษา

ผูปวย เพิ่มเติมอีกดวยตาม ตารางที่ 2

  จากหลักการบริหาร คน-เงิน-ของ ขางตน ถา

ทําไดหรือไดรับการสนับสนุนทรัพยากรท้ังหมดโดยสมบรูณ

จะทําใหการบริหารจัดการระบบบริการชองทางดวนโรค

หลอดเลือดสมองมีประสิทธิภาพทั้งดานระบบ และดาน

การดูแลรักษาผู ปวย รวมถึงการเขาถึงบริการท่ีเปน

ปญหาสําคญัของประเทศไทยกจ็ะดข้ึีนและสมบรูณแบบ

มากขึ้นตามไปดวย

 ขอจํากัดอื่นๆ

 1. สภาพทางภูมิศาสตร จังหวัดบึงกาฬมีพ้ืนท่ี

คอนขางยาว โดยทอดยาวจากทศิตะวันออกไปยังตะวนัตก 

มีพื้นที่รวมทั้งจังหวัด 4,305 ตร.กม. มีประชากรทั้งหมด 

421,995 คน ความหนาแนน 98.02 คน/ตร.กม.10 ระยะทาง

จากตวัจังหวดัไปยงัอาํเภอตางๆ คอนขางไกล (ตารางที ่3)

โดยเฉพาะ อ.เซกา และ อ.บงึโขงหลง จงึทาํใหผูปวยจาก 

2 อําเภอนี้เขารับการรักษาโดยการไดยาละลายลิ่มเลือด
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นอยลง นอกจากนี้สภาพภูมิประเทศสวนใหญเปน

ที่ราบสูงสลับเนินเขา เสนทางการจราจรเปนถนน 2 ชอง

จราจร และตองผานชุมชนและโรงเรียนคอนขางเยอะ 

ทาํใหเปนอุปสรรคในการคมนาคม การสงตวัผูปวยมายงั 

รพ.บึงกาฬ ทําไดคอนขางชา ใชเวลานาน

 2. ปญหาดานบุคลากร พบวาแพทยเฉพาะทาง

สวนใหญของโรงพยาบาลบึงกาฬไมใชคนพื้นที่ และมี

การหมุนเวยีนคอนขางเรว็ เชน มอีายรุแพทยจะไปศกึษา

ตอในป 2568 จาํนวน 1 คน มแีผนจะยายกลบัภมูลิาํเนา

ในป 2567 จํานวน 1 คน และในป 2568 อกีจาํนวน 2 คน 

และในระหวางนี้ไมมีแพทยที่กําลังศึกษาตอดานอายุร

กรรมของโรงพยาบาลบึงกาฬอยูเลย ซึ่งจะทําใหในป 

2567-2568 จาํนวนอายรุแพทยลดลงคอนขางมาก ทาํให

ภาระงานหนักมากขึ้น

 3. การเขาถึงบริการคอนขางนอย จากอัตราการ 

activated stroke fast track พบวามีอัตราคอนขางตํ่า

โดยเฉพาะในสวนของ รพช.บางแหง จากการนิเทศงาน

ทั้ง 7 รพช.พบสาเหตุเกิดจาก ผูปวยเปนผูสูงอายุอยูบาน

เพียงลําพัง มักเกิดอาการผิดปกติทางระบบประสาทใน

ชวงทีล่กูหรอืผูดูแลออกไปทาํงานนอกบานและรอจนกวา

จะกลบัมาจากทาํงานถงึจะเลาอาการผดิปกตแิละนาํสง

โรงพยาบาล ผูปวยไมเรยีกใชบรกิาร 1669 และผูปวยบาง

สวนไมทราบอาการสําคัญของโรคหลอดเลือดสมองเม่ือ

เกดิอาการจึงไมรูวาตองรบีไปโรงพยาบาลและเฝาสงัเกต

อาการตอเองที่บาน ถาอาการไมดีขึ้นถึงไปโรงพยาบาล

ทีหลัง

 4. การไดยาละลายลิ่มเลือดในอัตราที่คอนขาง

นอย เนือ่งจากสวนใหญแลวผูปวยท่ีสงตัวมาจะมาไมทนั

เวลา 4.5 ชม.และผูปวยในเขตอําเภอเมืองเองกข็าดความ

ตระหนักรูในอาการของโรคจึงมาไมทันเวลา

 5. ปญหาและขอจาํกดัในสวนของรถพยาบาลและ

พนกังานขบัรถของ รพช. เนือ่งจาก จาํนวนรถมจีาํกดัรวม

กับ รพช. มีการสงตัวผูปวยในทุกแผนกคอนขางเยอะ จึง

ทําใหบางชวงเวลาไมมีรถพยาบาลจอดประจําที่โรง

พยาบาลเลย เมือ่มีผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองมากทํ็าให

เกิดความลาชาในการสงตอ 

 ระบบชองทางดวนโรคหลอดเลือดสมองที่ดีหรือ

สมบูรณแบบ นอกจากเรื่องการบริหาร คน-เงิน-ของ จะ

ครบถวนแลว การเขาถึงบริการไดทุกคน ทุกสิทธิ์ ทุกที่ 

และการลดความเหลื่อมล้ําก็สําคัญไมแพกัน ปจจุบัน

ประชาชนยังมีปญหาการเขาถึงบริการโดยเฉพาะผูปวย

ทีอ่ยูตามจงัหวดัชายแดน การคมนาคมไมสะดวก ผูสงูอายุ

ที่อยูบานตามลําพัง เปนตน ในสวนของจังหวัดบึงกาฬ

พบวายงัมีปญหาการเขาถงึบรกิาร โดยสาเหตหุลกัไดแก 

ผูปวยอยูบานตามลําพัง ไมมีญาติพี่นองพามา รพ. การ

ไมมโีทรศพัทเคลือ่นที ่ไมรูการใชบรกิาร 1669 ไมรูวาทาง 

อปท.มีรถฉุกเฉินใหบริการสงผูปวยไปโรงพยาบาล การ

ไมรูถึงอาการสําคัญของโรคหลอดสมอง ความเขาใจผิด

วาอาการของโรคหลอดเลือดสมองสามารถนอนพักเฝา

สังเกตอาการทีบ่านกอนได ถาไมดข้ึีนถงึไปโรงพยาบาล11

เปนตน จึงไดมีการคิดระบบการบริหารงานชองทางดวน

โรคหลอดเลอืดสมองขึน้เพ่ือใชเปนหลกัการในการพฒันา

ระบบชองทางดวนโรคหลอดเลอืดสมองใหมปีระสทิธภิาพ

มากข้ึน เชน STANDARD12 ซ่ึงเปนคํายอที่ประกอบไป

ดวย

  S: seamless

  T: timeliness

  A: awareness

  N: network

  D: drug available

  A: ability

  R: referral system

  D: district health system

 ในสวนของโรงพยาบาลบงึกาฬและเครือขาย ไดนํา 

STANDARD มาเปนหลักยึดในการพัฒนาระบบบริการ

ใหเกิดประสิทธิภาพอยางตอเนื่อง แตก็ยังมีบางขอที่ยัง

ไมสามารถทําไดเนื่องจากขอจํากัดทั้งในสวนของโรง

พยาบาลบึงกาฬเองหรือโรงพยาบาลชุมชน แตขอจํากัด

ทีเ่กดิข้ึนนีก้จ็ะเปนแรงผลกัดนัใหผูรับผดิชอบของจงัหวดั

ไดพยายามปรับปรุง จัดหาสิ่งที่ยังขาดหรือทำไมไดมา

เปนแรงจูงใจและหารือกับผูบริหารระดับโรงพยาบาล

และสาธารณสขุจงัหวดัเพือ่ทาํลายขอจาํกดันัน้ใหไดตาม

เปาหมายที่วางไว คือ จังหวัดบึงกาฬจะเปนจังหวัดที่มี



วารสารประสาทวิทยาแหงประเทศไทย6 Vol.40 • NO.2 • 2024

ระบบชองทางดวนโรคหลอดเลอืดสมองทีดี่ทีส่ดุแหงหนึง่

ในประเทศไทย ตามรายละเอียด ดังนี้

 1. S: seamless หมายถึง การใหบริการอยางไร

รอยตอ เมื่อมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยจะตอง

สามารถเขารับบริการตรวจรักษาไดอยางทันทวงที และ

ไดทุกที่ ดังนั้นจะตองมีโรงพยาบาลที่สามารถใหยา

ละลายลิ่มไดทุกๆ 60-80 กม. เพื่อเพิ่มโอกาสการเขาถึง

และไดยาละลายลิ่มเลือด และที่สําคัญจะตองไมแบง

แยกพืน้ทีต่ามเขตการรกัษา ในสวนของจงัหวดับงึกาฬได

ไปเปด node rt-PA ที่ รพ.เซกา ซึ่งเปน รพช.ระดับ M2 มี

ศกัยภาพเพยีงพอทีจ่ะใหการดูแลผูปวยและใหยาละลาย

ลิม่เลอืดได โดย รพ.เซกา มอีายรุแพทย 2 คน สามารถทาํ 

CT scan และมรีงัสแีพทยอานผล CT ใหไดเลย การดแูล

ผูปวยของ รพ.เซกา จะอยูภายใต รพ.บึงกาฬ ซึ่งเปนโรง

พยาบาลแมขายทีค่อยใหคําปรกึษา node รพ.เซกา เปด

ใหบริการตั้งแตป 2564 รับผูปวยในเขตอําเภอเซกาและ

อําเภอบึงโขงหลงซึ่งเปนอําเภอที่อยูไกลตัวจังหวัดมาก

ที่สุด และยังรับผูปวยเขตรอยตอจังหวัดนครพนม ไดแก 

อําเภอนาทมและอําเภอบานแพง ซ่ึงเปนอําเภอที่อยูติด

อําเภอเซกา ระยะหางแคประมาณ 20-30 กม.แตอยูหาง

จากตัวจังหวัดนครพนมถึง 80 กม. การใหยาใชระบบ 

drip and ship โดยใหยาละลายลิม่เลอืดท่ี รพ.เซกา จาก

นั้นจะสงตอมายัง รพ.บึงกาฬเพื่อดูแลระยะ post rt-PA 

โดยในอนาคตทางจังหวัดบึงกาฬจะผลักดันให รพ.เซกา 

เปดใหบริการ stroke unit เพิ่มเติม จะไดเปนการเพิ่ม

ศักยภาพในการดูแลผูปวยใหดีขึ้นตอไป

 2. T: timeliness หมายถงึ การลดขัน้ตอนไมสําคัญ 

ใหเหลือแคขั้นตอนสําคัญเทานั้น เปนการลดระยะเวลา

ที่ไมจําเปนและทําใหผูปวยไดรับยาละลายล่ิมเลือดใน

ระยะเวลาอันรวดเร็วที่สุด ในสวนนี้ รพ.บึงกาฬ ไดปรับ

กระบวนการตางๆ ใหสั้นลง โดยเนนเฉพาะกระบวนการ

สําคัญ ดังนี้

  - ระยะกอนถึง รพ.บึงกาฬ ในสวนที่สงตัวมา

จาก รพช. จะมกีารสงขอมลูสาํคัญผาน line app.ซึง่สราง

ขึน้เพือ่ทาํการสือ่สารขอมลูสาํคัญของผูปวยทีจ่ะสงตวัมา 

รพ.บึงกาฬ เทาน้ัน โดยในกลุม line นี้จะมีบุคลากร

ผูเกีย่วของในทกุกระบวนการ ดงันัน้ถามผีูปวยถกู activate

stroke fast track มา บุคลากรในกลุมจะรูไดทันที เชน 

เจาหนาที่หองบัตรจะทราบเลข 13 หลักของผูปวยและ

สามารถทาํบตัรไวรอ พยาบาลและแพทยเวรหองฉกุเฉนิ

จะเตรียมอุปกรณและยาจําเปนเพ่ือชวยเหลือผูปวยใน

กรณีฉุกเฉิน รวมทั้งการ management เบื้องตน 

เจาหนาท่ีหองปฏบิตักิารจะเตรียมตวัเพือ่รอรับส่ิงสงตรวจ

และการันตเีวลารายงานผล เจาหนาท่ีหอง CT จะเตรยีม

หองเพื่อรอรับผูปวยเพื่อเขาทํา CT หรือกรณีมีผูปวยราย

อืน่จะเขาทาํ CT ในเวลาใกลเคยีงกนักจ็ะสามารถบรหิาร

เวลาและจัดลําดับการเขาทํา CT กอนหลังได เปนตน

  - เมื่อผูปวยมาถึง รพ.บึงกาฬแลว จะให pass 

เขาทํา CT สมอง กอนเลยโดยไมตองไปหองฉุกเฉินกอน 

เมื่อไดภาพ CT แลว เจาหนาที่จะสงภาพเขา line ทันที

เพือ่ใหแพทยผูรับปรึกษาไดดูผลเบือ้งตนและตดัสนิใจให

หรือไมใหยาละลายลิ่มเลือด และเจาหนาที่หอง CT จะ

สงผลอาน CT จากรงัสแีพทยตามมาภายหลงั ซ่ึงการนัตี

เวลาไมเกิน 10 นาที เมื่อทํา CT เสร็จถึงจะนําผูปวยเขา

หองฉุกเฉินเพื่อใหแพทยตรวจรักษาเบื้องตนตอไป

 3. A: awareness หมายถงึ การสรางความตระหนกั

รูใหกบัประชาชน โดยเฉพาะคนทีม่คีวามเส่ียงตอการเกดิ

โรคหลอดเลอืดสมอง โดย รพ.บงึกาฬ และ รพช.ทกุที ่จะ

ทาํงานรวมกบั อปท. อสม. และผูนาํชมุชน เนนสรางองค

ความรูใหกับประชาชนในพื้นที่ เพื่อใหทราบถึงอาการ

และความสาํคญัของโรคทีจ่ะตองรีบไปโรงพยาบาลทันที

เมื่อมีอาการ นอกจากนี้ยังมีการตรวจสุขภาพประจําป 

และคัดกรองความเสี่ยงของโรคหลอดเลือด(CVD risk) 

ในผูปวยกลุมโรค NCD และใหความรูในการปฏิบัติตัว 

การดูแลตัวเองแกผูปวยกลุมเสี่ยงทุกป

 4. N: network หมายถึง การสรางเครือขาย การ

ทํางานรวมกันระหวางแมขายและลูกขาย เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผูปวย เพิ่มการเขาถึง

บริการท่ีงายและมากขึ้น เพิ่มโอกาสการรักษาที่สูงขึ้น 

โดยจงัหวดับงึกาฬม ีรพช.เปนลกูขายครบทัง้ 7 แหง และ 

1 แหง คือ รพ.เซกา ไดเปน node การใหยา rt-PA ซึ่ง

ทําใหผูปวยในอําเภอเซกาและขางเคียง เชน อําเภอบึง

โขงหลง ที่เคยสงตัวมา รพ.บึงกาฬ ไมทันเวลาและไมได

รับยา ใหมีโอกาสไดรับยา rt-PA เปนการเพิ่มโอกาสการ
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รักษาทุกระดับ ทุกที่ ที่แทจริง นอกจากประเด็นการเปด 

node rt-PA แลว จังหวัดบึงกาฬโดย รพ.บึงกาฬ ไดออก

นเิทศงานทกุ รพช. และไดทราบปญหาและความตองการ

จากผูปฏิบัติงานหนางาน จึงไดจัดทํา CPG การดูแล

รกัษาผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง และแนวทางการสงตอ 

เพื่อใชปฏิบัติใหเปนแนวทางเหมือนกันทั้งจังหวัด

 5. D: drug available หมายถึง การผลักดันใหมียา

มาตรฐานจาํเปนสาํหรบัรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองใหครบ

โดยจังหวัดบึงกาฬไดผลักดันให รพช. มียา nicardipine 

IV form จนครบทุกแหงตามแนวทางปฏิบัติในกรณี

ตองลดความดนัใหไดตามเกณฑกอนสงตัวมา รพ.บงึกาฬ

ในกรณี stroke fast track ผลักดันใหมียาลดไขมันชนิด 

high intensity เชน atorvastatin จนครบทุก รพช. เชน

กนั ยกเวนยา antiplatelet บางตวั เชน clopidogrel ทีย่งั

มีไมครบทกุที ่ยงัขาดท่ี รพช.ขนาดเลก็ ซึง่ทางจงัหวดัเอง

จะตองผลักดันใหมียานี้ใน รพช.ใหครบทุกแหงโดยเร็ว

 6. A: ability หมายถึง ความพรอมและศักยภาพ

ของทีมและเครือขาย โดย รพ.บึงกาฬ นั้นมีการพัฒนา

ศักยภาพในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมาโดย

ตลอด เชน มียาตามมาตรฐานจําเปนครบทุกตัว มีการ

ตรวจทางหองปฏบิตักิารครบถวน ม ีCT scan ทีส่ามารถ

ทําไดตลอด 24 ชม. และอนาคตอันใกลนี้จะมี MRI ใน

โรงพยาบาลเพิม่เติม มกีารปรบัปรงุ CPG ใหทนัสมยัและ

เหมาะสมตามบรบิทอยางสมํา่เสมอ รวมทัง้มกีารวางแผน

เปด stroke unit จํานวน 6 เตียงในปงบ 2567 นอกจาก

นีย้งัมกีารสอนเนือ้หา ถายทอดความรูใหแกแพทยใชทนุ

ป 1 และพยาบาลวิชาชีพทุกป เพื่อเปนการเสริมความรู

แกเจาหนาทีใ่นโรงพยาบาลทีจ่ะนาํไปใชในการดแูล รกัษา

ผูปวยไดดียิ่งขึ้นตอไป

 7. R: referral system หมายถึง การมีระบบสงตอ

ทีช่ดัเจน เปนระบบ โดยจงัหวัดบงึกาฬไดออกแบบระบบ

สงตอเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพตอผูปวยสูงสุด แตก็ไม

กระทบกบัเจาหนาทีผู่ปฏบิตังิาน รพ.บงึกาฬไดออกนิเทศ

งาน รพช. และไดเปดโอกาสให รพช. ทกุแหงไดออกแบบ

รูปแบบการดูแลผูปวยในระยะกอนสงตอ ซ่ึงเปนการสง

เสริมใหพ้ืนทีไ่ดบริหารจัดการทรัพยากรทีม่อียูอยางจาํกดั

กันเองตามบริบทของแตละพ้ืนที่ จากน้ันไดนําขอมูลมา

วิเคราะหและสรางระบบสงตอที่ใชเปนแนวทางรวมกัน

ทัง้จงัหวดั โดยเนนที ่door to refer จะตองไมเกนิ 30 นาที 

และมกีารจัด zoning ของการสงตอ เพือ่ใหผูปวยสามารถ

เขาถึงยาละลายลิ่มเลือดไดอยางรวดเร็ว ไดแก อําเภอ

เซกา อําเภอบึงโขงหลง และอีก 2 อําเภอของจังหวัด

นครพนม ไดแก อําเภอนาทมและอําเภอบานแพง สงตัว

เขา รพ.เซกา สวนอําเภอที่เหลือของจังหวัดบึงกาฬให

สงตัวเขา รพ.บึงกาฬ

 8. D: district health system หมายถึง การสราง

ระบบเครอืขายบรกิารระดบัชมุชน เพือ่ใหการเขาถึงท่ีงายขึน้

มีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงการสงตอและการ

สงกลบัชมุชน ซึง่ตรงนี ้รพ.บงึกาฬ ไดจดัระบบการสงตอ

โดยใชระบบ EMS และรถ refer ขององคกร อปท. แตก็

ยังติดปญหาและมีขอจํากัดคือ รถ refer ของ อปท.ไมได

มคีรบทกุแหง สวนการสงผูปวยกลบัไปรกัษาตอยงั รพช.

หรอื จาํหนายกลบับาน จะมเีจาหนาทีจ่ากหนวยงาน IMC 

และ COC ออกเยี่ยมบานเพื่อดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง
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ผลการดําเนินงาน/ผลการศึกษา

ตารางที่ 1 รายละเอียดผลการดําเนินงานของโรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาล ขอมูล ปงบ 2563 ปงบ 2564 ปงบ 2565 ปงบ 2566

โซพิสัย

Activate Stroke Fast Track(ราย) N/A N/A N/A N/A

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) N/A N/A N/A N/A

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ N/A N/A N/A N/A

เซกา

Activate Stroke Fast Track(ราย) 4 14 14 19

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) 1(25%) -* -* -*

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 0 0 0 0

พรเจริญ

Activate Stroke Fast Track(ราย) N/A N/A N/A N/A

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) N/A N/A N/A N/A

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ N/A N/A N/A N/A

ปากคาด

Activate Stroke Fast Track(ราย) 26 43 23 35

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) 21(80.8%) 19(44.2%) 19(82.6%) 4(11.4%)

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 0 0 0 1

ศรีวิไล

Activate Stroke Fast Track(ราย) N/A N/A N/A N/A

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) N/A N/A N/A N/A

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ N/A N/A N/A N/A

บึงโขงหลง

Activate Stroke Fast Track(ราย) 12 28 34 20

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) 11(91.7%) 28(100%) 27(79.4%) 20(100%)

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 0 1 0 0

บุงคลา

Activate Stroke Fast Track(ราย) 7 7 7 8

Door to refer นอยกวา 30 นาที(ราย) 2(28.6%) 0 0 4(50%)

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 0 0 0 0
หมายเหตุ : * รพ.เซกา เปดบริการเปน node และสามารถใหยาละลายลิ่มเลือดไดเองตั้งแตปงบ 2564

N/A หมายถึง ขอมูลไมสมบูรณหรือไมไดเก็บขอมูล

ตารางที่ 2 ปญหาและขอจํากัดของโรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาล ปญหาและขอจํากัด

โซพิสัย ระยะทางในการสงตอมายัง รพ.แมขาย คอนขางไกล การเดินทางลําบาก

ระยะเวลาที่ผูปวยมาโรงพยาบาลหลังมีอาการของโรคลาชา ทําให activate stroke fast tract ไมทัน

เซกา ขาดอัตรากําลัง

ระยะทางสงตอไกล

ระยะเวลาที่ผูปวยมารับบริการลาชา*

พรเจริญ แพทยและพยาบาลยังขาดประสบการณในการประเมินผูปวย stroke

บางครั้งผูปวยมีอาการของโรคอื่นที่คลายอาการ stroke ทําใหประเมินผูปวยยากและลาชา

ยังขาดแคลนบุคลากรในการสงตอ เชน พยาบาลและพนักงานขับรถ
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โรงพยาบาล ปญหาและขอจํากัด

ปากคาด 1. ประเมินอาการผูปวยยาก

2. ประวัติเวลาเกิดอาการ (onset/last seen normal) ไมชัดเจน

3. mimics stroke เชน hypokalemia hypoglycemia และ sepsis

4. มีขอจํากัดในการทําหัตถการ เชน ใส EET หรือบางรายเปดเสน IV ยาก

5. ขาดการสื่อสารระหวางแพทยกับพยาบาล กรณีตอง activate SFT

6. บางชวงเวลาไมมีแพทยประจําที่ ER จะปรึกษาเคสผานโทรศัพทและแพทยมาดูผูปวยชา

7. flow การ refer SFT ในชวงป 2565 ไมนิ่ง ทําใหเกิดความสับสน***

8. แพทย เปน intern หมุนเวียน ทีละ 1-2 เดือน ทําใหการจัดการเคส ไม stable  

ศรีวิไล เวลาการเกิดอาการไมชัดเจน

ขอมูลจากญาติหรือผูปวยไมชัดเจน

ผูปวยมาโรงพยาบาลลาชา ไมทันเวลา

บึงโขงหลง ผูปวยหนักตองใสทอชวยหายใจ ทําใหเกิดการสงตอลาชา

ผูปวยเขารับบริการลาชา รอสังเกตอาการที่บาน

ประวัติเวลาเกิดอาการ (onset/last seen normal) ไมชัดเจน

ระบบ CT ของ รพ.เซกา มีการแกไขระบบหลายรอบ ทําใหเกิดความลาชาและเสียโอกาสในการไดรับ rt-PA*

บุงคลา Delayed diagnosis, delayed treatment, last seen normal ไมชัดเจน มีการระบาดของโรค Covid19 ชวงป

63-64 ตองตรวจ ATK+PCR นำสิง่สงตรวจไปพรอมกบัผูปวย การเตรยีมสิง่สงตรวจ/เตรยีมเอกสาร/การซกัประวตัิ

เพิ่มขึ้น

ผูปวยเขารับบริการลาชา รอสังเกตอาการที่บาน

ประวัติเวลาเกิดอาการ (onset/last seen normal) ไมชัดเจน

การใหบริการการแพทยฉุกเฉินในพื้นที่ยังไมครอบคลุม ยังขาดพื้นที่ อบต.หนองเดิ่น และ  อบต.บุงคลา

มีขอจํากัดในเรื่องสมรรถนะการประเมินผูปวยของเจาหนาที่

ไมมีแพทยเวร ER ในบางวัน**   
หมายเหตุ : * รพ.เซกา เปนโรงพยาบาล node รับ refer ผูปวย stroke fast track จาก อ.เซกา และ อ.บึงโขงหลง กรณี  อายุรแพทย 

รพ.เซกา ใหการรักษาโดยการใหยา rt-PA แลว จะสงตัวผูปวยมารักษาตอที่ รพ.บึงกาฬ(drip and ship)

** รพ.บุงคลา มแีพทยจาํนวน 2 คน รวมผูอาํนวยการโรงพยาบาล ทาํใหบางวนัจะไมมแีพทยเวร ER ดงันัน้การปรกึษาผูปวย stroke fast 

track ในวันที่ไมมีแพทยเวรจะเปนพยาบาลทําหนาที่แทน

*** ป 2565 รพ.ปากคาด และ รพ.โซพิสัย จะ refer case SFT ไปยัง รพ.หนองคาย เพื่อลดการระยะทางในการ สงตอ

ตารางที่ 3 ระยะทางระหวางตัวจังหวัดกับอำเภอตางๆ

พื้นที่ของแตละอำเภอในจังหวัดบึงกาฬ

ลำดับ

1 เมือง 791.842 0
2 พรเจริญ 362.418 46
3 โซพิสัย 985.262 82
4 เซกา 978.429 82
5 ปากคาด 218.1 48
6 บึงโขงหลง 398.152 79
7 ศรีวิไล 327.901 28
8 บุงคลา 243.642 41

อำเภอ/กิ่งอำเภอ เนื้อที่ (ตร.กม.)

ระยะหาง
จากตัว
จังหวัด
(กม.)
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อภิปราย

 จากผลการดําเนินงานที่ผานมาตามตารางที่ 1 จะ

พบวา มีโรงพยาบาลที่ไมไดเก็บขอมูลสถิตหรือขอมูลไม

สมบูรณอยู 3 โรงพยาบาล ไดแก รพ.โซพิสยั รพ.พรเจริญ 

และ รพ.ศรีวไิล จงึไมสามารถมขีอมลูนาํมาวเิคราะหการ

ใหบริการได สวน รพ.เซกา มีอัตราการ activate stroke 

fast track เพิ่มมากขึ้นทุกป โดยในป 2563 สามารถทํา 

door to refer นอยกวา 30 นาท ีได 25% แตหลังจากป 2564

เปนตนมา รพ.เซกา ไดรับการปรับใหเปนโรงพยาบาล 

node ที่สามารถใหยา rt-PA ไดเองจึงไมมี door to refer 

และอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมองเปนศูนย ซึ่ง

ถือวาทําผลงานไดคอนขางดี 

 รพ.ปากคาด มีผลงานคอนขางดีทุกป โดยในป 

2564 มจีาํนวนผูปวยที ่activate stroke fast track สงูถงึ 

43 คน และลดลงมาเหลอื 23 คน ในป 2565 อนัมสีาเหตุ

จากสถานการณโควิด-19 ระบาด แตในทางกลับกันถึง

แมวาจะมจํีานวนผูปวย activate stroke fast track คอน

ขางมาก แตระยะเวลา door to refer นอยกวา 30 นาที 

กลบัทาํไดไมคงที ่โดยในป 2563 และ 2565 ทาํได รอยละ 

80.8 และ 82.6 ตามลาํดบั สวนป 2564 และ 2566 ทาํได

เพยีง รอยละ 44.2 และ 11.4 ตามลาํดบั สวนผูปวยท่ีเสยี

ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองพบ 1 รายในป 2566

 รพ.บึงโขงหลง มจีาํนวนผูปวยในชวงป 2563-2565 

ที่ activate stroke fast track สูงขึ้นทุกป แตจํานวนลด

ลงคอนขางมากในป 2566 คือเหลือเพียง 20 คน สวน

ระยะเวลา do or to refer นอยกวา 30 นาที ทำผลงานได

คอนขางดีทุกป โดยในป 2564 และ 2566 ทำได รอยละ 

100 ถือวาข้ันตอนการปฏบิตังิานในการดแูลผูปวย stroke 

fast track รวมถงึการสงตอมปีระสทิธิภาพสงูมาก สวนผูปวย

ที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองพบ 1 รายในป 2564

 รพ.บุงคลา เปนโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง และ

เปนโรงพยาบาลทีป่ระสบปญหาขาดแคลนบคุลากรโดย

เฉพาะแพทย ทําใหไมมแีพทยประจาํทีห่องฉกุเฉนิแตจะ

ใชวิธี on call ทำใหที่ผานมาโรงพยาบาลมีปญหาการ

ดูแลผูปวยกลุม fast track แทบทุกโรครวมไปถึงผูปวย 

stroke fast track ดวย โดยจำนวนผูปวยท่ี activate 

stroke fast track ในระยะ 4 ป อยูที่ปละ 7-8 ราย โดย

ในป 2563 และ 2566 มอีตัรา door to refer นอยกวา 30 

นาที อยูที่รอยละ 28.6 และ 50 ตามลําดับ สวนในป 

2564-2565 ไมสามารถทําเวลา door to refer นอยกวา 

30 นาที ไดเลย ซ่ึงปญหาการขาดแคลนบุคลากรนั้นมี

ความสำคญัอยางยิง่เพราะถาข้ันตอนการดแูลผูปวย fast 

track ขาดบคุลากรไปแมแตวชิาชพีเดยีวกจ็ะสงผลตอระยะ

เวลาของการสงตอและการรกัษาของผูปวยคอนขางมาก

 ในสวนของปญหาของการดําเนินงานอื่นๆ ตาม

ตารางที่ 2 นั้นจะพบวา ทุกโรงพยาบาลมีปญหาที่

คลายคลึงกัน และเปนปญหาเร้ือรังในพ้ืนที่มาอยาง

ยาวนาน โดยปญหาหลักทีพ่บแทบจะทุกโรงพยาบาล คือ 

ผูปวยมารบัการรกัษาชา รอเฝาดูอาการทีบ่านเอง ประวัติ

อาการไมชัดเจน หรือประวัติ onset/last seen normal 

ไมชัดเจน ทำใหเกิดความสับสน ไมแนใจในประวัติและ

มผีลใหแพทยตดัสินใจ activate stroke fast track ชาออก

ไปอกี การแกปญหาของโรงพยาบาลลกูขายและแมขาย

คือจะตองเพ่ิม awareness เพ่ิมความรูใหกับประชาชน

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ช้ีแจงในความเขาใจผิด

ของประชาชน แมขายตองทำงานเชิงรุกโดยการรวมกับ

งานปฐมภมูเิพือ่สรางความรูใหกบัชมุชน การปองกนัโรค 

ปองกันความเสี่ยงรวมไปถึงการคัดกรองกลุมเสี่ยงเพื่อที่

จะรีบทำการรักษากอนที่ผูปวยจะเปนโรคหลอดเลือด

สมอง และปญหาหลกัอกีขอ คอื ระยะทางสงตอคอนขาง

ไกล จากสภาพภูมิศาสตรของจังหวัดบึงกาฬทำใหเปน

ขอจำกัดในการสงตอ ทั้งในเร่ืองของการระยะทาง 

คุณภาพของถนนที่สวนใหญจะเปนถนน 2 ชองทาง

จราจร ทําใหการสงตอลาชา จากปญหานี้โรงพยาบาล

แมขายไดจัด zoning ในจังหวัด และทําการเปด node 

ใหยาละลายลิ่มเลือดที่ รพ.เซกา ในป 2564 ทําให

สถานการณดีขึ้น โดยผูปวยจากอําเภอเซกา และอําเภอ

บึงโขงหลงสามารถเขารับการรักษาไดที่ รพ.เซกา ทําให

ผูปวยมีโอกาสไดรับยาละลายลิ่มเลือดไดทันเวลาและ

มากขึ้น และในป 2567 นี้ ทางโรงพยาบาลแมขายก็ไดมี

โครงการที่จะเพิ่ม node การใหยาละลายลิ่มเลือดที่ 

รพ.โซพสิยั เพือ่เปนการเพิม่ศกัยภาพของพ้ืนทีท่ีจ่ะใหยา

ละลายล่ิมเลือดไดรวมถงึโรงพยาบาลลูกขายใกลเคยีงจะ
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สามารถสงตวัเขารบัการรกัษาไดอยางทนัทวงท ีประกอบ

กับเปนการสนองนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและ

เขตสขุภาพที ่8 ทีผ่ลกัดนัใหเพ่ิมการเปด node การใหยา

ละลายลิ่มเลือดและเปนการยกระดับการใหบริการ การ

พฒันาโรงพยาบาลชมุชนใหเปนโรงพยาบาลแมขายไปดวย

 การขาดประสบการณในการประเมินผูปวยของ

บุคลากรกย็งัถอืเปนปญหาสาํคญัของหลายโรงพยาบาล 

จากขอมูลเชิงลึกพบวาปญหาดังกลาวเกิดจากการ

หมุนเวียนแพทยและพยาบาลที่รับผิดชอบคอนขางบอย 

แพทยใชทุนโรงพยาบาลอําเภอทํางานได 2-3 ปเริ่มจะมี

ความรูและประสบการณก็จะยายหรือลาศึกษาตอ สวน

พยาบาลผูทีมี่ประสบการณเมือ่อายมุากขึน้กจ็ะยายสาย

งานและจะสลับหรือเปลี่ยนใหพยาบาลรุนนองที่ยังขาด

ความรูและประสบการณมารับหนาที่แทน สวนปญหา

ขาดแคลนแพทยนัน้จะพบที ่รพ.บุงคลา และ รพ.ปากคาด

ที่ไมมีแพทยเวรอยูประจําที่หองฉุกเฉิน จะใชระบบ on 

call ทําใหตองเสียเวลาในการแจงแพทย รวมท้ังระยะ

เวลาที่แพทยมาประเมินผูปวยที่หองฉุกเฉินก็จะนานขึ้น

และทาํใหเสยีเวลาเพิม่ขึน้ ปญหานีไ้ดรบัการถกเถยีงกนั

มานาน ผู บริหารระดับจังหวัดไดพยายามแกไขเรื่อง

ขาดแคลนแพทย แตก็ยังไมสามารถแกไขไดอยาง

สมบูรณ จําเปนจะตองรอมาตรการหรือความชวยเหลือ

เพิ่มเติมตอไป เชน การเพิ่มแรงจูงใจในการอยูในพ้ืนที่ 

การเพิ่มสวัสดิการ การเพิ่มรายได ใหสิทธิพิเศษใน

ลักษณะพื้นที่พิเศษหรือ work life balance เปนตน

สรุป

 จังหวัดบงึกาฬ โดยโรงพยาบาลบงึกาฬในฐานะโรง

พยาบาลแมขายในเรื่องของการดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง สามารถผลักดัน กํากับ ติดตาม ระบบการ

รกัษาชองทางดวนโรคหลอดเลอืดสมองของโรงพยาบาล

ลกูขายไดอยางตอเนือ่ง ผลการดาํเนนิงานของโรงพยาบาล

ลกูขายมปีระสทิธภิาพและดขีึน้ ทามกลางปญหาอุปสรรค

ทั้งท่ีแกไขไดและกําลังหาทางแกไข และโรงพยาบาล

บงึกาฬเองมคีวามเชือ่มัน่วาในอนาคตจะสามารถวางแผน

แกไข และพัฒนางานระบบการรักษาชองทางดวนโรค

หลอดเลือดสมองของจังหวัดใหดีขึ้นตอไป
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Abstract 

 Background: Autonomic dysfunction is found 
to occur in Parkinson’ disease. It can be present in 
the form of peripheral small fiber neuropathy (SFN). 
Because of inaccessible standard methods, 
establishing a diagnosis of SFN can be challenging. 
 Objective: To study the prevalence of SFN in 
idiopathic Parkinson’s disease patients in Vajira 
Neurological Clinic via the stimulated skin wrinkling 
test by the eutectic mixture of local anesthetics 
(SSW-EMLA) method.
 Material and Method: Thirty-three idiopathic 
Parkinson’s disease (PD) patients were recruited 
from the Neurology Clinic. Twenty-two non-Parkinson’s
patients served as the control. In order to detect 
SFN, EMLA cream was applied to the tip of digits 
2, 3, and 4 and the degree of wrinkling graded. 
Symptoms were accessed by Symptom Inventory 
Questionnaire (SFN-SIQ) and determination
of the intensity of the neuropathic pain was
performed using the Neuropathic Pain Scales 
(NPSI), and nerve conduction studies (NCS) were 
performed to excluded large fiber neuropathy.
 Results: The prevalence of SFN was 12/33 
(36%) in all PD patients, while 24 out of 33 patients 
in the PD group had symptoms with SFN-SIQ ≥ 5 
score. Four out of 24 who had symptoms showed 
abnormal NCS. Finally, 12 patients showed symp-
toms with normal NCS and an abnormal SSW-EMLA 
test among the PD patients. Meanwhile no SFN was 
detected in the control group. P values 0.003.
 Conclusion: Our study showed the higher 
prevalence of SFN detected by the SSW-EMLA test 
in PD patients in Vajira Neurology Clinic compared 
with the non-PD control group.
 Keywords:  Idiopathic Parkinson’s disease, 
Small fiber neuropathy
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Introduction

 Idiopathic  Parkinson’s  disease  (PD)  is  a 

neurodegenerative disorder resulting from abnormal 

aggregation  of  alpha-synuclein  and  the 

consequences are the degeneration of dopaminer-

gic neurons in substantia nigra. As dopamine 

decreases, motor symptoms such as bradykinesia, 

rigidity, tremor, and postural instability can develop.

 Several studies have shown clinical and 

histopathological evidence of small fiber and large 

fiber neuropathy in PD.1-10 SFN is an abnormality of 

thinly myelinated A-delta and unmyelinated C-fiber, 

and no clear etiology may be an intrinsic feature of 

the disease or could be treatment-related. Clinical 

syndrome is characterized by numbness or 

paresthesia, which is a painful burning or tingling 

without significant large nerve fiber abnormality. 

 Establishing a diagnosis of SFN can be 

challenging because of the special diagnostic tests 

required  for  confirmation.11  Unfortunately,  the 

diagnostic test for the diagnosis of small fiber 

neuropathy such as Quantitative Sensory Testing 

(QST), Quantitative Sudomotor Axon Reflex Test, or 

Intraepidermal Nerve Fiber Density (IENFD) are 

difficult to access in Thailand. 

 Stimulated skin wrinkling test by the eutectic 

mixture of local anesthetics (SSW-EMLA) is the

result of the direct stimulation of digital nerve

sympathetic fibers by EMLA cream, mediated 

vasoconstriction with loss of finger pulp volume, 

overlying skin traction, and wrinkling. SSW-EMLA is 

another test of small fiber function which is simpler, 

inexpensive, requires no specialized equipment, 

and shows similar sensitivity to that of IENFD.

 The disability in PD patients mostly occurs from 

impairment of balance. Dysfunction of small fiber 

nerves can lead to an inferior quality of life of PD 

patients.2 The early recognition of SFN is important 

because it may help to prevent further disability and 

maintain good daily functioning of the patient. 

 We studied the prevalence of small fiber 

neuropathy in our PD patients in Vajira Neurology 

Clinic using the SSW-EMLA to evaluate small fiber 

autonomic dysfunction. 

Material and Method

 Design: This cross-sectional study was approved

by the Ethics Committee of Vajira Hospital and was 

conducted in the Neurology Division of Vajira 

Hospital, Bangkok, Thailand. Medical records from 

the database of the E-phis program were reviewed 

from January 1, 1992, to March 30, 2020.

 Patients: Thirty-three patients (18 males, 15 

females) fulfilling the UK Brain Bank criteria for the 

diagnosis of Parkinson’s disease were recruited 

from the Neurology Clinic. Twenty-two non-Parkinson’s

patient volunteers form the primary care unit 

served as the control. Patients with a known history 

of atypical Parkinson’s, diabetes, chronic kidney 

disease, hepatic failure, cancer, chemotherapy, HIV 

infection, alcoholism, neuropathy, connective tissue 

disease, and local anesthetic cream allergy were 

excluded. All patients had a history of blood test for 

fasting blood glucose or HbA1c and creatinine 

within one year. Four patients from the primary care 

unit were excluded due to impaired fasting blood 

glucose, leaving 18 patients in the non-Parkinson’s 

patient group and 33 patients in the Parkinson’s 

patient group. All participants gave their written 

informed consent.

 Patient characteristics, past medical history, 

current medication, and Parkinson’s disease and 

treatment duration details were collected. A 
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standard physical neurological exam, light touch 

using cotton, vibration perception on the distal 

interphalangeal joint of the big toe using a tuning 

fork 128Hz, proprioception perception by joint 

position sense test, temperature perception using 

a cold metal rod, pinprick perception using a 

toothpick, motor, and deep tendon reflex using a 

tendon hammer evaluated peripheral neuropathy 

and the Hoehn & Yahr stage was assessed. 

12

Figure 1: Comparison of the distribution of Levodopa equivalent dose and 
Parkinson’s disease duration in PD patients with normal and abnormal SSW-
EMLA tests

  

Figure 2: Comparison of the distribution of Levodopa equivalent dose and 
Parkinson’s disease duration in PD patients with SFN and non-SFN
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in PD patients with SFN and non-SFN

Test Procedures

 SFN symptoms were evaluated with the 

Small-Fiber Neuropathy and Symptom Inventory 

Questionnaire (SFN-SIQ) and the intensity of the 

neuropathic pain was determined by the 

Neuropathic Pain Scales Inventory (NPSI).

 SFN-SIQ (Figure 4) represents a potential SFN 

screening tool and has been used to assess 

sensory and autonomic symptoms in SFN with a 

moderate diagnostic value cut-off = 5 (sensitivity 

80%, specificity 81.8%).15

 The NPSI questionnaire (Figure 3) included 12 

items: 10 descriptions of the different symptom 
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components of neuropathic pain (factor 1: burning 

pain; factor 2: pressing pain; factor 3: paroxysmal 

pain; factor 4: evoked pain; factor 5: paresthesia or 

dysesthesia, and 2 items for assessing the duration 

of spontaneous ongoing and paroxysmal pain.16

 Nerve conduction studies were performed 

to address evidence of large fiber neuropathy at 

both sides of the radial nerves at the anatomical 

snuffbox and the sural nerves at the mid-calf of both 

legs with control surface temperature at 32°C by 

using the Viking application version 21.1.0.195 of 

Natus ©2013 by attending the neurologist.

Severity of the spontaneous pain 

Q1. Does your pain feel like burning? 

Q2.  Does your pain feel like squeezing? 

Q3.  Does your pain feel like pressure? 

Q4.  During the past 24h, your spontaneous pain has been present: permanently / 8 to 12 h / 4 to 7 h / 1 to 3 h / < 1h

Severity of the painful attacks 

Q5.  Does your pain feel like electric shocks? 

Q6.  Does your pain feel like stabbing? 

Q7. In the past 24 h how many of these pain attacks have you had? >20 / 11 to 20 / 6 to 10 / 1 to 5 / none 

Severity of your provoked pains 

Q8. Is your pain provoked or increased by brushing on the painful area? 

Q9. Is your pain provoked or increased by pressure on the painful area? 

Q10. Is your pain provoked or increased by contact with something cold on the painful area? 

Severity of abnormal sensations 

Q11. Do you feel pins and needles? 

Q12. Do you feel tingling? 

Total intensity score Sub scores

1. Q1= 1. Burning (superficial) spontaneous pain: 1. Q1=

2. (Q2+Q3) = 2. Pressing (deep) spontaneous pain: 2. (Q2+Q3)/2=

3. (Q5+Q6) = 3. Paroxysmal pain: 3. (Q5+Q6)/2=

4. (Q8+Q9+Q10) = 4. Evoked pain: 4. (Q8+Q9+Q10)/3=

5. (Q11+Q12) = 5. Paresthesia/Dysesthesia: 5. (Q11+Q12)/2=

(1+2+3+4+5) = /100

Select “0” if you have not felt such pain, or “10” if you have felt it the worst.

Figure 3: Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI)
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Do you: never sometimes often always

0 1 2 3

1. experience changes in sweating patterns (diminished or increased sweating)?

2. have sudden diarrhea?

3. have constipation?

4. have urination problems (incontinence or hesitation)?

5. have dry eyes?

6. have a dry mouth?

7. experience dizziness when standing up from a sitting or lying position?

8. have palpitations?

9. have hot flushes?

10. experience extreme skin sensitivity of the legs?

11. have a burning feet sensation?

12. experience sheet intolerance?

13. experience restless leg?

Figure 4: Symptoms accessed by Symptom Inventory Questionnaire (SFN-SIQ)

Grade 0 Wrinkling absent

Grade 1 Slight wrinkling and the fingertip are not smooth

Grade 2 Two or fewer lines of wrinkling on each side of the fingertip

Grade 3 Three or fewer lines of wrinkling on each side of the fingertip

Grade 4 Wrinkling completely distorts the pulp of the fingertip

Figure 5: Wrinkling scale (pictures collected from participants in this study) (Front cover page)

 The stimulated skin wrinkling test by eutectic 

mixture of local anesthetics (SSW-EMLA) was

performed, in which the distal pulp of both sides of 

the 2nd, 3rd, and 4th fingers was completely covered 

with EMLA cream (lidocaine 2.5% and prilocaine 

2.5%; AstraZeneca: Cambridge, United Kingdom). 

This was covered with food grade plastic wrap for 

30 minutes with control surface temperature at 

32°C. Photographic documentation before-EMLA 

and after-EMLA was recorded. Wrinkling was 

graded based on the assessment of the photographic 

picture by two neurologists blinded to the result of 

the small nerve fiber testing. The divergence of the 

results in each patient was reevaluated and 

discussed by two doctors for final consensus.
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  Skin wrinkling was defined as abnormal if the 

total score showed absence or severe impairment 

of wrinkling (score <9). The grading of wrinkles 

(Figure 5) was: Grade 0, wrinkling absent; Grade 1, 

just perceptible wrinkling, finger not smooth; Grade 

2, two or fewer lines of superficial wrinkling: Grade 

3, three or more lines of deep wrinkling; Grade 4, 

wrinkling completely distorts fingertip. A total score 

of ≥ 9 marks for each hand was taken as normal 

and without evidence of neuropathy.13,14 Patients 

cleaned their pulps and were not allowed to ingest 

coffee or tea before taking the SSW-EMLA test.

Figure 6: Nerve conduction study (Sensory nerve action potentials, SNAP)

Appendix 1: Electrophysiological data

control case p-value

Mean ± SD. Mean ± SD.

Radial nerve 

Distal latency (msec) L 2.16 ± 0.31 2.19 ± 0.37 0.753

R 2.11 ± 0.26 2.15 ± 0.38 0.588

Amplitude (microV) L 32.2 ± 12.95 25.4 ± 10.22 0.034*

R 29.85 ± 16.43 27.11 ± 10.56 0.459

Conduction velocity (m/s) L 58.55 ± 6.57 53.15 ± 7.73 0.010*

R 60.09 ± 7.24 53.56 ± 6.87 0.001*

Sural nerve

Distal latency (msec) L 2.86 ± 0.5 2.99 ± 0.58 0.389

R 2.54 ± 0.57 2.85 ± 0.54 0.056

Amplitude (microV) L 13.79 ± 6.43 10.15 ± 4.31 0.018*

R 18.83 ± 12.21 9.4 ± 3.59 0.002*

Conduction velocity (m/s) L 55 ± 8.71 47.42 ± 7.18 0.001*

R 59.14 ± 23.42 47.25 ± 7.26 0.010*

Sural /Radial Ratio L 0.46 ± 0.22 0.45 ± 0.23 0.835

R 0.94 ± 1.35 0.4 ± 0.2 0.081
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Statistical Analysis 

 Independent t test or Mann-Whitney U and 

Chi-square tests were used to compare clinical 

characteristics data and the results of neurological 

evaluation between the PD and non-PD groups. 

Levodopa equivalent dose and disease duration 

distribution of the PD group between the SFN group 

and non-SFN groups were compared using the 

Chi-square test.

 Inter-rater agreement used reliability of 

inter-observation. P-values < 0.05 were considered 

significant. All statistics were analyzed by SPSS 

version 26.

Results

Population Characteristics

 Thirty-three patients with idiopathic Parkinson’s 

disease in Vajira Neurology Clinic and twenty-two 

non-Parkinson’s disease participants from the 

primary care clinic were included in the study, while 

4 participants were excluded due to impaired 

fasting blood glucose from the control group. The 

median ages of the PD group and control group 

were 66.33 and 57.52 years, respectively. Fifteen 

(45.5%) were women in PD group and thirteen were 

women (72.2%) in the control group. The medical 

conditions of participants were similar except for 

dyslipidemia, which had higher prevalence in the 

non-Parkinson’s disease group than the PD group 

(Table 1).
Table 1: Patient characteristics

Parkinson’s disease (n = 33) Non-Parkinson’s disease (n = 18) P-value

Age (yr.) 66.33 ± 9.02 57.52 ± 6.49 <0.001

Sex
 Female
 Male

15 (45.5%)
18 (54.5%)

13 (72.2%)
5 (27.8%)

0.066

HT 14 (42.4%) 8 (44.4%) 0.889

Dyslipidemia 9 (27.3%) 14 (77.8%) 0.001

BPH 4 (12.1%) 1 (5.6%) 0.451

Old CVA 2 (6.1%) 0 (0%) 0.287

Parkinson’ disease duration (yr.)
 <1
 1-5
 >5

2 (6.1%)
21 (63.6%)
10 (30.3%)

Hoehn and Yahr scale
 I
 II
 III
 IV
 V

13 (39%)
8 (24%)
8 (24%)
4 (12%)
0 (0%)

Levodopa equivalent dose (mg)
 <150
 150-300
 >300

420 (250, 680)
2 (6.1%)

12 (36.4%)
19 (57.6%)



19Vol.40 • NO.2 • 2024

 In the PD group, 39% had H&Y stage I, 24% 

had H&Y stage II, and 24% had H&Y stage III. For 

disease duration, 63.6% had disease duration of 1 

to 5 years, 30.3% had disease duration of more than 

5 years. Thirty-one PD patients had used a levodopa 

equivalent dose of at least 150 mg per day. Almost 

all PD patients had been treated with levodopa for 

at least 12 months (Table 1).

Table 2: Clinical features and quantitative measures of neuropathy

Parkinson’s disease (n = 33) Non-Parkinson’s disease (n = 18) P-value

NPSI score

 Burning pain

 Pressing pain

 Paroxysmal pain

 Evoked pain

 Paresthesia/dysesthesia

 Total

0.85 ± 2.4

0.67 ± 1.89

0.92 ± 1.95

0.59 ± 1.69

1.98 ± 1.89

0.13 ± 0.2

0.39 ± 1.65

0.17 ± 0.59

0 

0 

0.53 ± 0.83

0.02 ± 0.05

0.473

0.170

0.001

0.052

<0.001

0.005

SFN-SIQ 7 (4, 10) 2.5 (2, 4) 0.001

Sensory nerve conduction test 

 Normal

 Abnormal

28 (84.8%)

5 (15.2%)

18 (100%)

0 (0%)

0.082

Skin wrinkling score (before EMLA)

 Left hand

 Right hand

0.5 (0, 3)

1 (0, 2)

0.25 (0, 4)

0 (0, 3)

0.858

0.767

Skin wrinkling score (after EMLA)

 Left hand

 Right hand

7.5 (3, 10.5)

9 (1.5, 10.5)

10 (1.5, 11.5)

8.25 (2, 11)

0.559

0.851

SSW-EMLA test

 Normal

 Abnormal

16 (48.5%)

17 (51.5%)

10 (55.6%)

8 (44.4%)

0.629

 Table 2 shows the clinical characteristics of 

neuropathy symptoms based on the NPSI score in 

the PD group. The mean score was 0.85 in burning 

pain, 0.67 in pressing pain, 0.92 in paroxysmal pain, 

0.59 in evoked pain, and 1.98 in paresthesia/dys-

esthesia pain. The sensory neurological physical 

exam evaluation showed abnormal pinprick sensa-

tion and temperature perception at 48.5% in the PD 

group and 5.6% in the non-PD group. Five out of 33 

in the PD group (15.2%) had large fiber neuropathy 

on nerve conduction studies (Figure 6 and Appen-

dix1). An abnormal SSW-EMLA test was found at 

51.5% (17/33) in the PD group and 44.4% (8/18) in 

the non-PD group.

Prevalence of Small Fiber Neuropathy 

 We found that 24 out of 33 patients in the PD 

group had symptoms with SFN-SIQ ≥ 5 score. Four 

out of 24 who had symptoms showed abnormal 

NCS, and one in the PD group was considered to 

have both small and large fiber neuropathy due to 

impairment in the vibration test which defined large 
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fiber neuropathy, and also abnormal results in the 

SSW-EMLA test. Finally, 12 patients showed symptoms 

with normal NCS and abnormal SSW-EMLA test in 

PD patients with inter-rater agreement for two 

examiners of SSW-EMLA at 0.859 (95%CI 0.742-

0.921), indicating a satisfactory level of agreement. 

Therefore, the prevalence of SFN was (12/33) 36% 

in all PD patients. We did not find small fiber 

neuropathy in the control group. P values 0.003.

 We analyzed the PD group according to 

disease duration distribution in short, moderate, and 

long durations as 1) <1 year (SD); 2) 1-5 years (MD); 

3) > 5 years (LD) and levodopa equivalent dose 

distribution in low, moderate and high dose as 1) 

<150 mg (LLD), 2) 150-300 mg (MLD); 3) >300 mg 

(HLD). They showed prevalence of SFN 33.3% in 

MLD, 66.7% in HLD, 50% in MD, and 50% in LD. 

However, the prevalence was not significant in 

comparison with the non-SFN group (Tables 3-4, 

Figures 1-2).

Table 3:  Analysis of Levodopa equivalent dose and Parkinson’s disease duration in PD patients with 

results of SSW-EMLA tests

SSW-EMLA test p-value

Normal (n = 16) Abnormal (n = 17)

Levodopa equivalent dose (mg)

 < 150 2 (12.5%) 0 (0%) 0.308

 150-300 5 (31.3%) 7 (41.2%)

 >300 9 (56.3%) 10 (58.8%)

Parkinson’ disease duration (yr.)

 <1 2 (12.5%) 0 (0%) 0.164

 1-5 11 (68.8%) 10 (58.8%)

 >5 3 (18.8%) 7 (41.2%)

Table 4:  Analysis of Levodopa equivalent dose and Parkinson’s disease duration in PD patients with SFN 

and non-SFN

Small fiber neuropathy p-value

Yes (n=12) No (n=21)

Levodopa equivalent dose (mg)

 < 150 0 (0%) 2 (9.5%) 0.482

 150-300 4 (33.3%) 8 (38.1%)

 >300 8 (66.7%) 11 (52.4%)

Parkinson’ disease duration (yr.)

 <1 0 (0%) 2 (9.5%) 0.128

 1-5 6 (50%) 15 (71.4%)

 >5 6 (50%) 4 (19%)
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Discussion

 This cross-sectional study shows the preva-

lence of small fiber neuropathy in PD patients in our 

clinic. We used SSW-EMLA, which is a simple and 

easily accessible test for the detection of small 

fiber dysfunction. Despite a small sample size, we 

found the prevalence of small fiber neuropathy 

(defined by abnormal skin sensation with abnormal 

SSW-EMLA test without evidence of large fiber 

neuropathy from nerve conduction study) was 

around one-third of PD patients, which was signifi-

cantly higher than the prevalence in the control 

group and not related to disease duration and the 

level of levodopa equivalent dose. 

 The insignificant difference ratio of abnormal 

SSW-EMLA tests in both PD and non-PD groups 

may occur firstly because we excluded another 

suspected cause of SFN by only the history from 

the patient and the medical record without examin-

ing specific blood test results. This may cause 

various confounding factors to remain. Second, 

there is a possibility of sympatholytic effects in 

antihypertensive drug that the patients were taking. 

Third, increasing age affects the degree of wrinkling 

through reduced skin elasticity.

 This finding is concordant with previous 

studies, 1,4,9,17 as PD patients had a high prevalence 

of peripheral neuropathies, especially in small fiber 

nerves. The pathology of autonomic dysfunction in 

PD is discussed in multifactorial terms such as the 

deposition of abnormal phosphorylated alpha-

synuclein in the central and peripheral nervous 

system, and the amount of orally administrated 

L-dopa subsequently transformed to dopamine 

which is a regulator of systemic blood pressure 

through vasodilation and decreased catecholamine 

release.9 However, in previous studies, a high 

prevalence of peripheral autonomic dysfunction 

was shown in patients in the early disease course 

and L-dopa exposure was associated with pre-

dominant axonal polyneuropathy.5,7,10 Correlation in 

our study indicated that the prevalence of SFN is 

not different in each group of disease duration and 

levodopa equivalent dose 

 The limitation of our study is that the small 

fiber neuropathy assessment was conducted only 

by SSW-EMLA test, and we are not able to perform 

additional tests to evaluate sensory and autonomic 

function of the small fiber nerve because of a lack 

of availability of equipment in our facilities. We 

chose the SSW-EMLA test due to its practical usage 

even in primary care hospitals. Another limitation in 

our study is the lack of matching ages in the control 

group due to the difficulty in collecting volunteers 

during the situation of viral transmission concern in 

the COVID-19 outbreak.

 To further screen for SFN or autonomic dys-

function in PD patients, studies should be designed 

with more accurate tests such as skin biopsy for 

IENFD, a larger number of participants, and with 

specific laboratory tests to rule out other causes of 

SFN.

Conclusion

 Our study presents the higher prevalence of 

small fiber neuropathy in PD patients in the Vajira 

Neurology Clinic compared with the non-PD control 

group. Physicians treating PD patients should be 

aware of the potential for their autonomic dysfunc-

tion and take appropriate evaluation and manage-

ment measures to maintain quality of life if dysfunc-

tion is present. 
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สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองตีบ

ระยะเฉียบพลัน
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บทคัดยอ 

 หลกัการและเหตผุล โรคหลอดเลอืดสมองตีบเปน

สาเหตุลําดับตน ๆ ของการเสียชีวิตของประชากร ถึงแม

จะมีการพัฒนาการรักษาทั้งการใหยาละลายล่ิมเลือด

ทางหลอดเลือดดํา  การลากลิ่มเลือด  การบริการชอง

ทางดวนหลอดเลือดสมอง แตอัตราการเสียชีวิตของ

ผูปวยในเขตสุขภาพที่ 4 รวมถึงโรงพยาบาลพระนั่งเกลา

ถงึแมจะลดลงแตกย็งัสงูกวาอตัราการเสยีชวีติของระดบั

ประเทศ

 วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ

ผู ป วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลพระนัง่เกลา และศกึษาปจจยัเสีย่งทีม่คีวาม

สัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบระยะเฉียบพลัน

 วธิกีารศกึษา ศึกษายอนหลงัเชงิพรรณาผูปวยท่ีได

รบัการวนิจิฉยัวาเปนโรคหลอดเลอืดสมองตบีโดยใชรหสั 

ICD10 I63-I66 ตั้งแต 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 

2565 และเสียชีวิตในโรงพยาบาลพระนั่งเกลา โดยเก็บ

ขอมลูพืน้ฐาน NIHSS, mRS ผลภาพถายรงัสคีอมพวิเตอร

สมอง ผลการตรวจเลือด การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบที่ไดรับ และขอมูลที่เกี่ยวของกับการเสียชีวิต

 ผลการศกึษา มผูีทีเ่ขาเกณฑการวิจยัทัง้หมด 122 คน

เปนเพศชาย รอยละ 46.72 อายเุฉลีย่ 72.9 ป โรคประจาํตวั

ทีพ่บมากกวาทีส่ดุคอืความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู 

เบาหวาน และหวัใจหองบนเตนสัน่พริว้ตามลาํดบั NIHSS

เฉลี่ย 13.76 mRS 5 รอยละ 85.24 ชนิดของหลอดเลือด

สมอง cardioembolic และ large vessel atherosclerosis

รอยละ 41.8 และ 41 ตามลำดับ หลอดเลือดสมองที่พบ

ความผิดปกติมากที่สุดคือ middle cerebral artery 

รอยละ 59 เขาสูระบบ stroke fast track รอยละ 35.2 

ไดรับยาละลายลิ่มเลือด rtPA รอยะ 20.5 มีภาวะ

แทรกซอนทีเ่กดิจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรง รอยละ 

33.61 ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อตําแหนงพบวา

ปอดตดิเช้ือพบไดบอยทีส่ดุ รอยละ 31.8 และการตดิเชือ้

ทางเดินปสสาวะ รอยละ 25 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ทีเ่สยีชวีติเขาเกณฑการเสยีชวิีตทีเ่กดิจากโรคหลอดเลือด
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สมองโดยตรง รอยละ 22.13 ระยะการนอนโรงพยาบาล

เฉลีย่ 17.43 วนั ปจจยัทีม่ผีลทาํใหผูปวยเสยีชีวติจากโรค

หลอดเลอืดสมองโดยตรงคือ NIHSS (OR 1.115, 95%CI 

1.017 - 1.221) และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (OR 

0.820, 95%CI 0.686 - 0.979)

 สรุป สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองในโรงพยาบาลพระน่ังเกลาเกิดจากการคนหาผูปวย

รายใหมและการควบคุมโรคในผูปวยกลุมโรคไมติดเช้ือ

ทีย่งัไมไดตามเปาหมาย การเขาถงึการ/การใหการรกัษา

ในระยะเฉยีบพลนั และการใหการรกัษาภาวะแทรกซอน

จากสมองที่ยังไมทันทวงที และการติดเชื้อแทรกซอน 

ปจจัยการเสียชีวิตของผูปวยหลอดเลือดสมองที่เกิดจาก

เหตุจากสมองโดยตรงสัมพันธกับความรุนแรงของโรค

หลอดสมองตีบ NIHSS และแปรผกผนักบัระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล

 คําสําคัญ โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 

สาเหตุการเสียชีวิต โรงพยาบาลพระนั่งเกลา

Abstract

 Introduction: Acute ischemic stroke is a leading 

cause of mortality worldwide. Despite advancements

in therapeutic interventions, including thrombolytic 

therapy, mechanical thrombectomy, and the estab-

lishment of stroke fast track systems, the mortality 

rate among patients within Pranangklao Hospital, 

remains higher than the national average.

 Objectives: To investigate the causes of death 

in patients with acute ischemic stroke treated at 

Pranangklao Hospital and to identify risk factors 

associated with mortality in this patient population.

 Study design: A retrospective cohort study was 

conducted on patients diagnosed with acute

ischemic stroke (ICD10 codes I63-I66) from 

October 1, 2021, to September 30, 2022, who 

subsequently died in Pranangklao Hospital. Data 

collected included baseline National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) scores, modified 

Rankin Scale (mRS) scores, cranial computed

tomography results, blood tests, treatments received,

and information related to the cause of death.

 Results: The study included 122 patients, 

46.72% of whom were male, with an average age 

of 72.9 years. The most common comorbidities were 

hypertension, hyperlipidemia, diabetes, and atrial 

fibrillation. The average NIHSS score was 13.76, 

with 85.24% of patients having an mRS of 5. The 

types of stroke were predominantly cardioembolic 

and large vessel atherosclerosis, comprising 41.8% 

and 41% of cases, respectively. The most affected 

artery was the middle cerebral artery (59%). Only 

35.2% entered the stroke fast track system, and 

20.5% received thrombolytic therapy with rtPA. 

Complications directly related to stroke occurred in 

33.61%. Pneumonia (31.8%) and urinary tract infections

(25%) were the most common infectious complications.

Direct stroke-related mortality was 22.13%. The 

average hospital stay was 17.43 days. Factors 

significantly associated with mortality included the 

severity of the initial stroke (NIHSS score) (OR 

1.115, 95%CI 1.017 - 1.221) and length of hospital 

stay (OR 0.820, 95%CI 0.686 - 0.979).

 Conclusion: The causes of death in patients 

with acute ischemic stroke at Pranangklao Hospital 

were multifactorial, including uncontrolled non-com

municable diseases, delays in accessing or providing

acute treatments, management of complications, 

and secondary infections. Stroke severity and the 

duration of the hospital stay were significant predictors

of mortality. These findings highlight the need for 

improved patient management strategies, from 

prevention and early intervention to the management

of complications, to reduce the mortality rate among 

acute ischemic stroke patients.

 Keywords: Acute Ischemic Stroke, Causes of 

death, Pranangklao Hospital.



25Vol.40 • NO.2 • 2024

บทนํา 

 โรคหลอดเลือดสมอง หรือ stroke เปนโรคที่พบได

บอยในเวชปฏบิติั และเปนหนึง่ในสาเหตุหลกัทีท่าํใหเกดิ

ทุพพลภาพ และยังเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดการเสียชีวิต

ของประชากรโลกเปนอันดับสองรองจากโรคกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด1 ในประเทศไทยก็เชนเดียวกันโรคหลอด

เลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตในประชากรไทยเปน

อันดบัสองรองจากโรคมะเรง็2 โดยในป พ.ศ. 2562 พบวา

มีผูปวยหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 355,671 ราย 

และเสียชีวิต 34,728 ราย3 คิดเปนรอยละ 9.76 ใน

ปจจุบนัมีการพัฒนาแนวทางควบคมุปจจยัเสีย่งของการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง มียาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น

และการรกัษาโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉยีบพลัน

ที่มีการพัฒนาอยางมากท้ังการใหการรักษาดวยการให

ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดํา (recombinant 

tissue plasminogen activator; rtPA) และการรักษา

ผานการสวนหลอดเลือด (endovascular treatment)4

รวมกับมีการพัฒนาระบบการแพทยฉุกเฉินในการสราง

ชองทางดวนพิเศษ (stroke fast track) เพื่อใหผูปวยเขา

ถึงการรักษาอยางทันทวงที และการจัดตั้งหอผู ปวย

เฉพาะทางโรคหลอดเลอืดสมอง เพ่ือลดความทพุพลภาพ 

และลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ

เฉียบพลัน ความพยายามทั้งหมดนี้สงผลใหถึงแมแนว

โนมอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบจะเพิ่มขึ้น 

แตแนวโนมอัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบลดลงเรื่อย ๆ ทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย

โดยการเกดิโรคผูปวยหลอดเลือดสมองตบีในประเทศไทย

เพิม่ขึน้จาก 90.37 ตอหน่ึงแสนประชากร ในป พ.ศ. 2552 

เปน 217.54 ตอหนึ่งแสนประชากรในป พ.ศ. 2562 และ

อัตราการเสียชีวิตในประเทศไทยลดลงจากรอยละ 8.05 

ในป พ.ศ. 2552 เปน 4.64 ในป พ.ศ. 2562 แตอยางไร

ก็ตามผลการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับ

เขตสุขภาพพบวาเขตสุขภาพที่ 4 ยังพบวาอัตราการเสีย

ชีวติของผูปวยหลอดเลือดสมองตบียงัคงอยูในเกณฑทีส่งู

กลาวคือรอยละ 12.69 ในป พ.ศ. 2552 ลดลงเปน 7.18 

ในป พ.ศ. 25625 รวมถึงอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

หลอดเลือดสมองในจังหวัดนนทบุรี และโรงพยาบาล

พระนั่งเกลาก็เชนเดียวกันอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

หลอดเลือดสมองตีบถึงแมจะลดลงแตก็ยังสูงกวาอัตรา

การเสียชีวิตของประเทศไทย

 จากการทบทวนวรรณกรรม สาเหตกุารเสยีชวีติหลงั

จากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักเกิดจากภาวะแทรกซอน

2 ประการ ประการแรกคือภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรค

หลอดเลือดสมองเอง เชน ภาวะสมองบวม ภาวะเลือด

ออกในบรเิวณทีส่มองขาดเลอืด และประการทีส่องคอืโรค

หลอดเลือดสมองทําใหเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดภาวะ

แทรกซอน เชน ปอดติดเชื้อ (pneumonia) ติดเชื้อทาง

เดินปสสาวะ (urinary tract infection; UTI) แผลกดทับ

และตดิเชือ้บรเิวณแผลกดทับ (infected pressure sore) 

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา (venous throm-

boembolism)6,7 โดยภาวะแทรกซอนดังกลาวขางตน

มักเกิดข้ึนในสัปดาหแรกของการเกิดหลอดเลือดสมอง8

สงผลใหระยะเวลานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

ยาวนานข้ึน และเพิ่มอัตราเสียชีวิตหลังจากเกิดหลอด

เลือดสมอง9

 การศกึษา วจิยันีเ้ปนการศกึษายอนหลัง มีวตัถุประสงค

เพือ่ศกึษาสาเหตกุารเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมอง

ตบีเฉยีบพลนัในโรงพยาบาลพระนัง่เกลา และปจจยัทีส่ง

ผลตอการเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมองเพือ่นาํมา

จัดทําแนวทางในการรักษาและปองกัน เพื่อหวังผลใน

การลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ

ตอไป

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 วัตถุประสงคหลัก เพื่อศึกษาสาเหตุการเสียชีวิต

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลพระนัง่เกลา และศกึษาปจจยัเสีย่งทีม่คีวาม

สัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบระยะเฉียบพลัน
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วิธีการศึกษา 

 การศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงพรรณา 

(descriptive retrospective study) โดยใชขอมูลจาก

ฐานขอมลูโรงพยาบาลพระนัง่เกลา โดยคกึษาผูปวยทีไ่ด

รบัการวินจิฉยัโรคหลกัหรอืโรครวมวาเปนโรคหลอดเลอืด

สมองตีบโดยใชรหัส ICD10 I63-I66 ที่เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลตั้งแต 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 

2565 และเสียชีวิตในโรงพยาบาลพระนั่งเกลา 

เกณฑการคดัเลือกผูเขารวมการวจิยั (Inclusion criteria)

 1) ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉยัโรคหลอดเลอืดสมองตบี

(acute ischemic stroke) ภายใน 7 วันนับตั้งแตเกิด

อาการและเสียชีวิตในการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น

 2) ผูปวยไดเขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลพระ

นั่งเกลาตั้งแต 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 2565

 3) ผูปวยมีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป

 4) ผูปวยไดรบัการตรวจยนืยนัดวยเอกซเรยคอมพวิเตอร

สมองแลวพบวาอาการ/อาการแสดง และภาพเอกซเรย

คอมพิวเตอรเขาไดกับโรคหลอดเลือดสมองตีบ

รูปที่ 1 แสดง modified Rankin Scale กอนและหลังเปนหลอดเลือดสมอง

 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชจะใชในการวิจัย 

(operational definition)

 - การเสยีชวิีตทีเ่กดิจากผลแทรกซอนของโรคหลอด

เลือดสมองตีบโดยตรง (stroke death): มีอาการ

เปลีย่นแปลงทางระบบประสาทท่ีรนุแรงขึน้ภายใน 14 วนั 

นับจากวันที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และภาพเอ็กซเรย

คอมพิวเตอรสมอง (CT brain) พบความผิดปกติของ

สมองทีอ่ธิบายอาการได เขนพบสมองมกีารกดเบยีดหรอื

เคลื่อนตัวของสมอง โดยการเสียชีวิตไมมีโรคแทรกซอน

อื่น ๆ ที่อธิบาย

 - การรักษาแบบประคับประคอง (palliative care):

มีหลักฐานการวางแผนวาระสุดทายของชีวิตไวกอนการ

เสียชีวิตที่จะไมกูชีพ

 - ติดเชื้อในกระแสโลหิต (septicemia): พบเช้ือ

ในเลือดจากการเพาะเชื้อ

 - โรคปอดติดเชือ้ (pneumonia): ภาวะท่ีผูปวยมไีข 

ไอ และพบความผิดปกติของปอดจากการเอ็กซเรยหรือ

พบเชื้อในเสมหะจากการตรวจยอมเชื้อและ/หรือการ

เพาะเชื้อ

 - โรคทางเดินปสสาวะติดเช้ือ (urinary tract 

infection, UTI): ภาวะที่ผูปวยมีไข รวมกับพบเม็ดเลือด

ขาวในปสสาวะ และ/หรือพบเช้ือในปสสาวะจากเพาะเชือ้

 - ภาวะการติดเช้ือรุนแรง (sepsis): ภาวะที่มี 

systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 

ที่เกิดจากาการติดเชื้อ แตไมสามารถระบุตำแหนงการ

ติดเชื้อไดชัดเจน 

 - กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 

myocardial infarction. AMI): พบมกีารเปล่ียนแปลงของ

คล่ืนไฟฟาหวัใจทีเ่ขาไดกับภาวะกลามเนือ้หวัใจขาดเลอืด

 - National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS)10: เปนเครือ่งมอืทางคลนิกิทีไ่วใชประเมนิความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลัน 

โดยมีชวงคะแนน 0-42 คะแนนที่สูงบงบอกถึงความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มาก
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 - Modified rankin scale (mRS)11: เปนเครื่องมือ

ทางคลินิกเพือ่ใชประเมนิความพิการหลงัจากภาวะหลอด

เลือดสมอง มีชวงคะแนน 0-6 คะแนนที่สูงบงบอกถึง

ความพิการที่มาก

 การกาํหนดขนาดของกลุมตัวอยางเพ่ือประมาณคา

สัดสวนของประชากร กลุมประชากรที่ตองการศึกษาคือ

ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตีบทีเ่สยีชวีติในชวง 1 ตลุาคม 

2564 - 30 กันยายน 2565 จํานวนทั้งสิ้น 165 ราย 

ความคลาดเคลื่อนท่ีผูวิจัยยอมรับไดเทากับ 5% ขนาด

ของกลุมตัวอยางที่ตองการจะเทากับ 117 ราย

 การเก็บขอมูลรวบรวมขอมูลดังตอไปนี้  ขอมูล

พื้นฐาน: เพศ อายุ โรคประจำตัว ระดับความรุนแรงของ

โรคหลอดเลือดสมองตีบ (National Institutes of Health 

Stroke Scale; NIHSS) และ modified Rankin scale 

(mRS) ผลการตรวจภาพถายรังสีคอมพิวเตอรสมอง 

ผลการตรวจเลือดระดบันํา้ตาลในเลอืด นํา้ตาลสะสมในเลอืด

ไขมันในเลือด ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ การรักษาที่

ไดรบัเชน การไดยา rtPA, endovascular treatment, การ

ผาตดัสมอง (craniectomy) และขอมลูทีเ่กีย่วของกบัการ

เสียชีวิต: ระยะเวลานอนโรงพยาบาลจนเสียชีวิต สาเหตุ

การเสียชีวิต ระยะที่มีอาการหลอดเลือดสมองจนถึงการ

เขาสูระบบการรักษา ภาวะแทรกซอน เชน ปอดติดเช้ือ 

ตดิเช้ือทางเดนิปสสาวะ แผลกดทบั การติดเชือ้ในกระแส

เลอืด โรคหวัใจ และระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาลจนเกดิ

ภาวะแทรกซอน 

 การวเิคราะหขอมลูในการวจิยัแบงเปน 2 สวน สวน

ทีเ่ปนขอมูลทัว่ไปใชการวเิคราะหขอมลูดวยการวิเคราะห

เชิงพรรณา (descriptive statistic) โดยรายงานเปน

ความถี ่รอยละ คาเฉลีย่ และคาเบีย่งเบนมาตราฐาน โดย

ใช chi square ทดสอบความสัมพันธระหวางตัวแปร

คุณภาพ และใช independence T-test ทดสอบความ

แตกตางของคาเฉลี่ยระหวางสองกลุม สวนที่เปนความ

สัมพันธระหวางปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวย

หลอดเลอืดสมองตีบเฉียบพลนัใชการวเิคราะหขอมูลดวย 

multiple logistic regression ดวยโปรแกรมคอมพวิเตอร 

SPSS 16.0 โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05

 การศกีษาวจิยันีไ้ดผานการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวจัิยในมนุษย โรงพยาบาลพระนัง่เกลา รหสั

โครงการวิจัย PE6538 (EC47/2565)

ผลการศึกษา 

 จากการเกบ็ขอมลู ในชวงเวลา 1 ตลุาคม 2564 - 30 

กันยายน 2565 มีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคหลักหรือ

โรครวมวาเปนโรคหลอดเลือดสมองตีบโดยใชรหัส ICD10 

I63-I66 ทีเ่ขารบัการรกัษาในโรงพยาบาลตัง้แต 1 ตลุาคม 

2564 - 30 กันยายน 2565 และเสียชีวิตในโรงพยาบาล

พระนั่งเกลา ทั้งสิ้น 162 คน โดยมีผูปวยที่เขาเกณฑการ

วจิยัทัง้หมด 122 คน และไมเขาเกณฑการวจิยัอีก 40 ราย 

กลาวคือ โรคหลอดเลือดสมองตีบมากกวา 7 วัน 2 ราย 

โรคหลอดเลือดสมองตีบเปนภาวะแทรกซอน 11 ราย 

และไมใชโรคหลอดเลอืดสมองตบี 27 ราย ในผูปวย 122 

รายท่ีเขาเกณฑการวิจัย สรุปสาเหตุการเสียชีวิตถูกตอง

ตามหลักเกณฑการสรุปสาเหตุการเสียชีวิต 114 ราย

ในจาํนวนผูปวยหลอดเลอืดสมองทีเ่สยีชวีติ 122 ราย

เปนเพศชาย 57 ราย รอยละ 46.72 และเพศหญงิ 65 ราย 

รอยละ 53.28 โดยมีอายุเฉล่ีย 72.9 ป เพศหญิงมีอายุ

เฉล่ีย 77.9 ป และเพศชายทีม่อีายเุฉลีย่ 67.2 ป เพศหญงิ

มีอายุเฉล่ียมากกวาเพศชาติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

(p < 0.001) โรคประจาํตวัท่ีพบมากกวาทีส่ดุคอืความดนั

โลหิตสูง รอยละ 74.59 รองลงมาคือไขมันในเลือดสูง 

รอยละ 68.03 เบาหวาน รอยละ 44.26 และหวัใจหองบน

เตนสั่นพริ้ว รอยละ 39.34 ตามลําดับ โดยพบโรคประจําตัว

ตาง ๆ ใกลเคียงกันทั้งในเพศชายและหญิง ยกเวนหัวใจ

หองบนเตนสั่นพริ้วที่พบในเพศหญิง รอยละ 49.23

ซึ่งมากกวาในเพศชาย รอยละ 28.07 อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p 0.017) ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  ตารางแสดงขอมลูพ้ืนฐานของผูปวยทีเ่ขารบัการรกัษาดวยโรคหลอดเลอืดสมองตบีเฉยีบพลนัและเสยีชวิีต

ขอมูลพื้นฐาน Total, (%)

n = 122

Men, (%) 

n = 57

Women, (%)

n = 65

p-value

อายุ (mean ± SD) 72.9 ± 13.52 67.18 ± 14.245 77.91 ± 10.647 < 0.001

 < 55 ป 8 (6.56) 6 (10.52) 2 (3.08)

 55 - 64 ป 23 (18.85) 21 (35.84) 2 (3.08)

 65 - 74 ป 31 (25.41) 12 (21.05) 19 (29.23)

 75 - 84 ป 30 (24.59) 10 (17.54) 20 (30.77)

 >/= 85 ป 30 (24.59) 8 (14.03) 22 (33.85)

โรคประจําตัว

 ความดันโลหิตสูง 91 (74.59) 39 (68.42) 52 (80.00) 0.143

 ไขมันในเลือดสูง 83 (68.03) 39 (68.42) 44 (67.69) 0.931

 เบาหวาน 54 (44.26) 26 (45.61) 28 (43.08) 0.778

 หัวใจหองบนเตนสั่นพริ้ว 48 (39.34) 16 (28.07) 32 (49.23) 0.017

 ไตเรื้อรัง 12 (9.84) 8 (14.03) 4 (6.15) 0.145

 หัวใจขาดเลือด 14 (11.48) 6 (10.52) 8 (12.31) 0.758

 หลอดเลือดสมองตีบ 18 (14.75) 11 (19.30) 8 (12.31) 0.185

 สาํหรบัโรคประจาํตัวของผูปวยหลอดเลอืดสมองตบี

เฉียบพลันที่เสียชีวิตพบวาผูปวยสวนใหญทราบอยูแลว

วามีโรคประจําตัวความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 

ผลของระดบัความดนัโลหิตแรกรบัในผูปวยความดันโลหติ

สูงพบวา มีระดับ systolic blood pressure (SBP)

สงูกวาระดบัปกติในทกุกลุมแตในกลุมทีไ่ดรับการวนิจิฉัย

วาเปนความดันสูงเปนครั้งแรกพรอมกับโรคหลอดเลือด

สมองตีบมีระดับ SBP ที่สูงกวากลุมที่ทราบมากอนแลว

วาเปนความดันโลหิตสูง และกลุมที่ไมไดเปนความดัน

โลหิตตามลําดับโดยมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ สวน diastolic blood pressure (DBP) ไมมี

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลของระดับ

น้ำตาลในผูปวยเบาหวานพบวา มีระดับ fasting blood 

glucose (FBS) และระดับนํ้าตาลสะสม (HbA1C) ใน

กลุมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานเปนครั้งแรก

พรอมกับโรคหลอดเลือดสมองตีบมีระดับ FBS และ 

HbA1C ที่สูงกวากลุมที่ทราบมากอนแลววาเปนเบา

หวาน และกลุมที่ไมไดเปนเบาหวานตามลำดับโดยมี

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สวนไขมันใน

เลือดสูง และหัวใจหองบนเตนสั่นพร้ิวผูปวยไดรับการ

วินิจฉัยเปนคร้ังแรกพรอมกับโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

รอยละ 39.75 และ รอยละ 70.83 ตามลาํดบั โดยผลของ

ระดับไขมันในผูปวยไขมันในโลหิตสูงพบวา มีระดับ 

low-density lipoprotein cholesterol (LDL) ในกลุมที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขมันในโลหิตสูงเปนครั้งแรก

พรอมกับโรคหลอดเลือดสมองตีบมีระดับ LDL ที่สูงกวา

กลุมท่ีทราบมากอนแลววาเปนไขมันในโลหิตสูง และ

กลุมที่ไมไดเปนไขมันในโลหิตสูงตามลําดับโดยมีความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวน triglyceride 

ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในผูปวยที่

มโีรคหวัใจหองบนเตนสัน่พริว้เปนโรครวมไดรบัการรกัษาดวย 

vitamin K antagonist (warfarin) แตพบวามีระดับ INR 

อยูที่ 1.605 ± 0.588 ซึ่งตํ่ากวาระดับรักษา ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  ตารางแสดงโรคประจําตัว และผลทางหองปฏิบัติการ

โรคประจําตัว วินิจฉัยครั้งแรก ทราบมากอน ไมมีโรครวม P-value

ความดันโลหิตสูง (n) 3 88 31

  SBP (mean±SD, mmHg) 177.67 ± 12.423 159.68 ± 33.457 143.65 ± 24.931 0.026

  DBP (mean±SD, mmHg) 89.67 ±19.502 90.77 ± 20.470 89 ±12.845 0.9

ไขมันในเลือดสูง (n) 33 50 39

  TG (mean±SD, mg/dl) 109.94 ± 36.699 108.52 ± 43.828 119.21 ± 43.038 0.584

  LDL (mean±SD, mg/dl) 174.50 ± 48.837 128.86 ± 52.623 89.96 ± 23.986 <0.001

เบาหวาน (n) 5 49 31

  FBS (mean±SD, mg/dl) 264 ± 78.473 177 ± 54.260 136.02 ± 62.576 <0.001

  HbA1C (mean±SD) 9.60 ± 3.046 7.375 ± 1.689 5.894 ± 0.758 <0.001

หัวใจหองบนเตนสั่นพริ้ว (n) 34 14 74

 INR (mean±SD) 1.414 ± 1.703 1.605 ± 0.588 1.12 ± 0.152 0.137

 CHA2DS-VASc (mean±SD) 3.7 ± 1.489 4.83 ± 1.169 0.229

ตารางที่ 3 mRS กอนและหลังเปนหลอดเลือดสมองตีบครั้งนี้

Modified Rankin Scale Pre-admission Admission

mRS 0 103 (84.42) 0

mRS 1 2 (1.64) 0

mRS 2 0 1 (0.82)

mRS 3 5 (4.10) 5 (4.10)

mRS 4 1 (0.82) 12 (9.84)

mRS 5 11 (9.02) 104 (85.24)

Mean +/- SD 0.72 +/- 1.650 4.77 +/- 0.569

 จากตารางที ่3 จะพบวาผูปวยหลอดเลอืดสมองตบี

ที่เสียชีวิตสวนใหญมี mRS 5 ถึงรอยละ 85.24 โดยมี 

mRS เฉลี่ยอยูที่ 4.77 ทัง้ทีก่อนหนานีผู้ปวยสามารถชวย

เหลอืตวัเองไดด ีmRS 0 รอยละ 84.42 โดยม ีmRS เฉลีย่

การเกิดอาการที่ 0.72 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง

ขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง Total, (%)

n = 122

Men, (%) 

n = 57

Women, (%)

n = 65

p-value

NIHSS (mean±SD) 13.76 ± 6.20 12.26 ± 6.091 15.29 ± 6.003 0.015

 0-4 9 (9.09) 6 (12) 3 (7.69)

 5-15 54 (54.55) 32 (64) 12 (30.77)

 16-20 21 (21.21) 8 (16) 13 (33.33)

 > 20 15 (15.15) 4 (8) 11 (28.21)

TOAST’s classification

 Large vessel atherosclerosis 50 (41) 26 (45.61) 24 (36.92)

  Cardioembolism 51 (41.8) 18 (31.57) 33 (50.77)

  Small vessel occlusion 18 (14.8) 11 (19.30) 7 (10.77)

  Other determine 3 (2.4) 2 (3.51) 1 (1.54)



วารสารประสาทวิทยาแหงประเทศไทย30 Vol.40 • NO.2 • 2024

ขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง Total, (%)

n = 122

Men, (%) 

n = 57

Women, (%)

n = 65

p-value

Vessel territory 

  MCA 72 (59) 34 (59.65) 38 (58.46)

 ICA 7 (5.7) 2 (35.09) 5 (7.69)

  BA 10 (7.2) 2 (35.09) 8 (12.31)

  PCA 2 (1.6) 2 (35.09) 0

  PICA/AICA 2 (1.6) 0 2 (3.08)

  Lacune 29 (23.7) 17 (29.82) 12 (18.46)

 จากตารางที่ 4 พบวาลักษณะอาการของผูปวยโรค

หลอดเลอืดสมองตีบทีเ่สยีชวีติพบวาสวนใหญอยูในกลุม

ทีม่รีะดบัความรนุแรงปานกลางถงึมากโดย NIHSS เฉล่ีย

อยูที่ 13.76 เพศหญิงมีระดับความรุนแรงของโรคหลอด

เลอืดสมองมากกวาเพศชายอยางมีนยัสาํคัญ โดยNIHSS 

เฉลี่ยของเพศหญิง 15.29 และเพศชาย 12.26 เมื่อแบง

ชนดิของโรคหลอดเลอืดสมองตาม TOAST’s classification 

พบวาสัดสวนของ cardioembolic และ large vessel 

atherosclerosis ใกลเคียงกันคือรอยละ 41.8 และ 41 

ตามลำดับ ถัดมาคือ small vessel occlusion รอยละ 

14.8 นอกจากนีย้งัพบหลอดเลอืดสมองสวนใหญทีเ่กีย่วของ

กบัการเสยีชวีติในผูปวยหลอดเลอืดสมองตบีคอื middle 

cerebral artery สูงถึงรอยละ 59

ตารางที่ 4 ตารางแสดงขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ)

ตารางที่ 5 การเขาถึงการรักษาและการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

Process of care Total, (%)

n = 122

Men, (%) 

n = 57

Women, (%)

n = 65

p-value

Onset to hospital time

  0-4.5 hr 43 (35.2) 24 (42.11) 19 (29.23)

  4.5-24 hr 40 (32.8) 17 (29.82) 23 (35.38)

  > 24 hr 39 (32.0) 16 (28.07) 23 (35.38)

 Admit ICU/stroke unit 18/56 (14.8/45.9) 6/26 (10.53/45.61) 12/30 (18.46/46.15) 0.952

 Stroke fast track 43 (35.2) 25 (43.86) 18 (27.69) 0.062

 rtPA 25 (20.5) 13 (22.81) 12 (18.46) 0.553

 Thrombectomy 3 (2.5) 1 (1.75) 2 (3.08) 0.683

 Craniectomy 5 (4.1) 1 (1.75) 4 (6.15) 0.551

 ASA within 48 hour 78 (63.93) 37 (64.91) 41 (63.08) 0.950

 Ventilator support 82 (67.21) 42 (73.68) 40 (61.54) 0.124

 Palliative care 83 (68.03) 31 (54.39) 52 (80.00) 0.009

 จากตารางที ่5 การเชาถงึการรกัษาในผูปวยเปนโรค

หลอดเลือดสมองและเสียชีวิต เชารับการรักษาภายใน 

4.5 ชัว่โมงหลงัเกดิอาการ และไดเขาสูระบบชองทางดวน

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast track) รอยละ 35.2 

และมาไมทนัในชวงเวลา stroke fast track รอยละ 64.8 

โดยชวงระยะเวลาเวลาการเขาถงึการรักษาตัง้แต 0-5 วัน 

ผูปวยไดรับการรักษาในหอผูปวยเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมอง รอยละ 45.9 และรักษาในหอผูปวยวิกฤต 
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รอยละ 14.8 รวมไดรบัการรกัษาในผูปวยทีไ่ดรบัการดแูล

ใกลชดิ รอยละ 70.7 ไดรับการรกัษาดวยการใหยาละลาย

ลิ่มเลือด rtPA รอยะ 20.5 หรือคิดเปนรอยละ 58.1 ของ

ผูทีเ่ขาถงึ stroke fast track (โดยมผีูทีม่ขีอหามในการให

ยา 7 ราย ปฏเิสธการใหยา rtPA 4 ราย และนาจะมโีอกาส

ในการใหยาแตไมไดยา rtPA 5 ราย) และไดรบัการรกัษา

ดวยการลากลิ่มเลือด (mechanical thrombectomy) 

รอยละ 2.5 หรือคิดเปนรอยละ 7.1 ของผูที่เขาถึง stroke 

fast track (โดยมีผูที่ไมมีขอบงชี้ 12 ราย มีขอหาม 11 

ราย เนื่องจาก ASPECT < 6 ปฏิเสธการรักษา 2 ราย 

โรงพยาบาลที่สามารถทํา mechanical thrombectomy 

ไมสามารถรับผูปวยไดเนื่องจากเตียงเต็ม 1 ราย และมี

ผู  ท่ีมีข อบงชี้แตไมไดรับการประเมินเพื่อพิจารณา

 mechanical thrombectomy 17 ราย) ไดรับการผาตัด 

decompressive craniectomy รอยละ 4.1 ไดรับการ

รักษาดวยการใหยาตานเกร็ดเลือดภายใน 48 ชั่วโมง 

รอยละ63.08 (ผูปวยที่ไมไดรับยาภายใน 48 ชั่วโมง

เนือ่งจากเปน large infarction รอยละ 19.7, cardioem-

bolic stroke รอยละ 4.9 , hemorrhagic transformation 

รอยละ 4.9) มีผูปวยที่ตองไดรับการชวยหายใจรอยละ 

67.21 และเปนผูปวยที่ตองการการรักษาแบบประคับ

ประคองรอยละ 68.03 

ตารางที่ 6 ภาวะแทรกซอน และการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

Complication and outcome Total, (%)

n = 122

Men, (%) 

n = 57

Women, (%)

n = 65

p-value

Stroke complication 41 (33.61) 20 (35.01) 21 (32.08)

Hemorrhagic transformation 7 (5.7) 5 (8.77) 2 (3.08)

Brain herniation 31 (25.4) 14 (24.56) 17 (26.15)

Post stroke seizure 1 (0.8) 1 (1.75)

Hydrocephalus 1 (0.8) 1 (1.53)

Brain death 1 (0.8) 1 (1.53)

Other complication

Pneumonia 38 (31.8) 19 (33.33) 19 (29.23) 0.625

UTI 31 (25.4) 12 (21.05) 19 (29.23) 0.301

Sepsis 41 (33.6) 17 (29.82) 24 (36.92) 0.408

Septicemia 7 (5.7) 3 (5.26) 4 (6.15) 0.833

Covid 7 (5.7) 4 (7.02) 3 (4.62) 0.569

Bedsore 10 (8.2) 1 (1.75) 9 (13.85) 0.015

AMI 7 (5.7) 2 (3.51) 5 (7.69) 0.177

Stroke death 27 (22.13) 12 (21.05) 15 (23.07) 0.788

Length of stay (mean±SD, days) 17.43 +/- 29.70 17.40 +/- 33.966 17.46 +/- 25.977 0.991

0-7 73 (58.2) 34 (59.65) 39 (60.00)

7-14 17 (13.93) 12 (21.05) 5 (7.69)

14 -28 8 (6.56) 2 (3.51) 6 (9.23)

> 28 24 (21.31) 9 (15.79) 15 (23.08)

หมายเหตุ: UTI = urinary tract infection, AMI = acute myocardial infarction
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 จากตารางที่ 6 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เสีย

ชีวิต มีภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรง รอยละ 33.61 ภาวะที่พบบอยที่สุดคือ brain 

herniation รอยละ 24.4 รองมาคือ hemorrhagic 

transformation รอยละ 5.7 สวนภาวะแทรกซอนทีเ่กดิจาก

การตดิเชือ้ตาํแหนงพบวาปอดตดิเชือ้พบไดบอยทีสุ่ด รอยละ

31.8 และการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ รอยละ 25 นอกจากนี้

ยงัพบการตดิเชือ้ทีไ่มสามารถระบตํุาแหนงการตดิเชือ้ได

ชัดเจน รอยละ 33.6 ภาวะแทรกซอนอื่นที่พบ เชน แผล

กดทบั รอยละ 8.2 กลามเน้ือหวใจตายเฉยีบพลนั รอยละ 5.7 

 ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่สยีชวีติ เขาเกณฑการ

เสียชีวิตที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง (กลาว

คือมีอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทที่รุนแรงขึ้น

ภายใน 14 วนั นบัจากวนัทีเ่ปนโรคหลอดเลอืดสมอง และ

ภาพเอก็ซเรยคอมพิวเตอรสมอง (CT brain) พบความผดิ

ปกติของสมองที่อธิบายอาการได และการเสียชีวิตไมมี

โรคแทรกซอนอื่น ๆ ที่อธิบาย) รอยละ 22.13 ระยะการ

นอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 17.43 วนั มรีะยะเวลาการนอนโรง

พยาบาลจนเสียชีวิตอยูตั้งแต 1 - 174 วัน โดยชวงเวลา

ที่พบบอยสุดคือ 0-7 วัน รอยละ 58.2

 เมื่อแบงกลุมผูปวยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมองโดยตรง และที่ไมใขจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรง ในการวเิคราะหเพือ่หาปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธผู

ปวยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรงเปรียบ

เทียบกับผูปวยที่ไมไดเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรง พบวาผูปวยทีเ่สยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมอง

โดยตรง มีปจจัยที่อาจจะมีผลตอการเสียชีวิตคือระดับ

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ กลาวคือ

ผูปวยทีเ่สยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมองตีบโดยตรงมีคา

เฉลี่ยความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบ NIHSS 

16.82 และ mRS 5 ซึ่งมากกวาผูปวยที่เสียชีวิตจากเหตุ

อืน่ ๆ  ท่ีไมใชจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรงทีมี่คาเฉลีย่

ความรนุแรงของโรค NIHSS 12.88 และ mRS 4.71 อยาง

มนียัสาํคญัทางสถติิ p < 0.05 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

เฉล่ียจนผูปวยเสียชีวิตในกลุมที่เสียชีวิตจากโรคหลอด

เลือดโดยตรง 7.36 วัน ซึ่งสั้นกวาระยะเวลานอนโรง

พยาบาลเฉลีย่จนผูปวยเสยีชวีติในกลุมทีเ่สยีชวีติจากโรค

ที่ไมใชหลอดเลือดโดยตรง 20.36 วัน อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ p 0.041 และผูที่เสียชีวิตจากเหตุที่ไมใชจาก

หลอดเลือดสมองโดยตรงพบการติดเช้ือจากปอดติดเชื้อ

และตดิเชือ้ทางเดนิปสสาวะมากกวาผูทีเ่สยีชวีติจากโรค

หลอดเลือดสมองโดยตรงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 

0.05 สวนอายุ เพศ โรคประจําตัว การเขาถึงการรักษา

และการไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ไมไดมี

ความแตกตางอยางอยางนยัสาํคญัทางสถติ ิตามตาราง

ที ่7 และเม่ือวเิคราะหแบบถดถอยพหลุอจสิติก (multiple 

logistic regression) เพื่อหาความสัมพันธของปจจัยที่มี

ผลทาํใหผูปวยเสยีชีวติจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรง

พบวามคีวามรนุแรงของโรคหลอดเลือดสมองเมือ่ประเมนิ

ดวย NIHSS มากกวาผูปวยที่เสียชีวิตจากเหตุอื่น (OR 

1.115, 95%CI 1.017 - 1.221, P-value 0.020) และสวน

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธแบบแปร

ผกผันในผู ปวยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรงกลาวคือผูปวยหลอดเลือดสมองตีบที่เสียชีวิต

จากสาเหตุอื่นๆ มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นาน

กวาผูปวยทีเ่สยีชวีติจากโรงหลอดเลอืดสมองตบีโดยตรง 

(OR 0.820, 95%CI 0.686 - 0.979, P-value 0.028) สวน

การตดิเชือ้ทีป่อดและทางเดนิปสสาวะเมือ่นาํมาวเิคราะห

ความสมัพนัธกบัการเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมอง

แบบ multiple logistic regression แลวไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ
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ตารางที่ 7  ตารางแสดงผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรงและไมใชจากโรคหลอด

สมองโดยตรง

Stroke death (%)

(n=27)

Non stroke death (%)

(n=95)

p-value

อายุ (mean±SD, ป) 70.93 (12.661) 73.45 (13.767) 0.394

เพศชาย 12 (44.44) 45 (47.36) 0.788

เบาหวาน 11 (40.74) 43 (45.26) 0.686

ความดันโลหิตสูง 19 (70.37) 72 (75.79) 0.568

ไขมันในเลือดสูง 17 (62.96) 66 (69.47) 0.522

หัวใจหองบนเตนสั้นพริ้ว 12 (44.44) 36 (37.89) 0.539

Stroke fast track 9 (33.33) 34 (35.79) 0.814

rtPA 7 (25.93) 18 (18.95) 0.428

Mechanical thrombectomy 2 (7.41) 1 (1.05) 0.06

Craniectomy 2 (7.41) 3 (3.16) 0.125

Admit ICU/stroke unit 14 (51.85) 42 (44.21) 0.482

Initial NIHSS 16.82 (4.934) 12.88 (6.281) 0.008

Stroke onset (days) 0.48 (0.935) 0.76 (1.294) 0.303

Length of stay 7.36 (16.7) 20.36 (31.934) 0.041

Palliative care 22 (81.48) 61 (64.21) 0.157

Pneumonia 4 (14.81) 34 (35.79) 0.038

UTI 2 (7.41) 29 (30.53) 0.015

Septicemia 0 7 (7.37) 0.148

Sepsis 6 (22.22) 35 (36.84) 0.156

ตารางที่ 8 ตารางแสดงปจจยัทีม่คีวามสมัพันธกบัการเสียชีวติทีเ่กดิจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรงโดยการวเิคราะห

การถดถอยพหุลอจิสติก

ปจจัย Odd ratio (OR) 95% CI P-value

LOS 0.820 0.686 - 0.979 0.028

Initial NIHSS 1.115 1.017 - 1.221 0.020

pneumonia 1.128 0.275 - 4.631 0.381

UTI 0.471 0.087 - 2.543 0.867

วิจารณผลการศึกษา

 จากผลการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวย

หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันท่ีไดรับการรักษาที่โรง

พยาบาลพระนั่งเกลาพบวาเกิดจาก 

 1. การสรุปสาเหตุการเสียชีวิตที่ไมถูกตอง เชน 

มกีารสรปุเหตกุารเสยีชีวติดวยโรคหลอดเลอืดสมองโดยท่ี

ไมมีหลักฐานการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันและ

ไมไดใหการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันใน

การนอนโรงพยาบาลครั้งนี้ โรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉยีบพลนัเปนภาวะแทรกซอนหลงัจากนอนโรงพยาบาล

ดวยโรคอื่น ๆ ซ่ึงตามหลักการการสรุปสาเหตุการตาย

แลวไมสามารถนําโรคแทรกซอนมาเปนสาเหตุการตาย

ได โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันเกิดพรอม ๆ กับ

หมายเหตุ: LOS = length of stay
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โรครวมอื่น ๆ แตการเสียชีวิตไมไดเกิดจากโรคหลอด

เลือดสมองตีบโดยตรง จากการทบทวนเวชระเบียน

ทัง้หมด 162 ราย พบการสรปุสาเหตุการเสยีชวีติท่ีไมตรง

หลักเกณฑดังกลาว 46 ราย คิดเปนรอยละ 28.4

 2.  ปจจยัเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบี

เฉียบพลัน จากฐานขอมูลของโรงพยาบาลพระนั่งเกลา

ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองของโรงพยาบาลพระนัง่เกลา 

ผูปวยมีอายุเฉลี่ย 63 ป ในขณะที่ผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบทีเ่สยีชวีติมอีายเุฉลีย่สงูกวาคือมอีายเุฉลีย่ 72.9 ป 

และครึง่หนึง่ของผูปวยทีเ่สยีชวีติมอีายมุากกวา 75 ป โรค

รวมซ่ึงปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ

ของโรงพบาลพระนั่งเกลาที่เกิดจากความดันโลหิตสูง 

รอยละ 62.63 เบาหวาน รอยละ 39.06 ไขมันในเลือดสูง 

รอยละ 49.16 และหัวใจหองบนเตนสั่นพริ้ว รอยละ 

11.78 แตสัดสวนปจจัยเสี่ยงเปลี่ยนแปลงไปในกลุมโรค

หลอดเลือดสมองที่เสียชีวิตกลาวคือ ความดันโลหิตสูง 

รอยละ 74.59 เบาหวาน รอยละ 44.26 ไขมันในเลือดสูง 

รอยละ 63.03 และหัวใจหองบนเตนสั่นพร้ิว รอยละ 

39.34 พบวาในกลุมผูปวยทีเ่ปนหลอดเลือดสมองตบีและ

ขาดเลอืดพบโรครวมหวัในหองบนเตนสัน่พริว้สงูขึน้ถงึ 3 

เทา นอกจากนี้จากผลการวิจัยยังพบวาความดันโลหิต

แรกรบัจะสงูขึน้ทัง้ในผูทีม่โีรคประจำตัวความดันโลหติสูง

และไมมีประวตัคิวามดนัโลหติสงู แตในกลุมทีเ่ปนความ

ดันโลหิตสูงจะมีระดับความดันที่สูงมากกวาและสูงมาก

ขึ้นในกลุมที่ไดรับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูงเปนคร้ัง

แรกพรอมโรคหลอดเลอืดสมอง โดยความแตกตางนีม้นียั

สาํคญัทางสถติ ิระดบันํา้ตาล FBS และ HbA1C ในกลุม

ทีเ่ปนเบาหวานพบวามรีะดับท่ีสงูเกนิเกณฑควบคมุ และ

สงูมากขึน้ในกลุมทีเ่พ่ิงไดรับการวนิจิฉยัเบาหวานในครัง้

นี้เปนครั้งแรกและมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง

สถติ ินอกจากนีย้งัพบวามจีาํนวนผูปวยเกอืบหน่ึงในสาม

ทีไ่ดรบัการวนิิจฉยัโรคไขมนัในเลอืดสงูเปนครัง้แรก และ

ระดับไขมัน LDL ก็สูงกวาผูที่ทราบวากอนแลววาเปนไข

มันในเลือดสูง และผูที่ไมมีโรคไขมันในเลือดรวมอยางมี

นยัสาํคัญทางสถติิ ยิง่ไปกวานัน้มผีูทีไ่ดรบัการวนิจิฉัยโรค

หัวใจหองพบเตนส้ันพริ้วเตนสั้นพริ้วเปนคร้ังแรกสูงถึง

รอยละ 27 สวนผูที่ไดรับการรักษาเพื่อปองกันภาวะ

แทรกซอนล่ิมเลือดจากโรคหัวใจหองบนเตนส้ันพริ้วนั้น

กลับพบวาผูปวยไดรับการรักษาดวยยาในกลุม vitamin 

K antagonists หรือ warfarin แตระดับ INR เฉลี่ยอยูที่ 

1.6 ซึ่งไมยังไมถึงระดับรักษาในการปองกันภาวะลิ่ม

เลือดจากหวัใจ จากผลการศกึษาทาํใหเหน็วาการปองกนั

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองยังตองพัฒนาตอไป ท้ังใน

แงของการคนหากลุมเสีย่งรายใหมโดยเฉพาะกลุมไขมนั

สงูซึง่มกัไมมอีาการจะคนพบไดจากการตรวจเลอืด และ

โรคหัวใจหองบนเตนสั้นพริ้วที่จําเปนตองคัดกรองเพิ่ม

เติม รวมถึงในแงของการควบคุมโรคในผูปวยกลุมเส่ียง

ใหไดระดับความดันและผลเลือดตามเปาหมายเพื่อ

ปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 3.  ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉยีบพลนัทีเ่สยีชวีติ ตามฐานขอมลูของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองโรงพยาบาลพระนั่งเกลาพบวาระดับความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบคา median NIHSS 

5 ในขณะที่คา median NIHSS ของผูที่เสียชีวิตอยูที่ 14 

และ median mRS ของผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ

เทากับ 3 ในขณะที่ median mRS ของผูปวยที่เสียชีวิต

อยูที่ 5 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองตีบตาม TOAST’s 

classification ที่จะพบก็พบสัดสวนของ subtype 

cardioembolism และ large vessel atherosclerosis 

รอยละ 41.8 และ 41 ตามลำดบั ซึง่สงูกวากลุมประชากร

โรคหลอดเลอืดสมองทัว่ไป และมผีลใหหลอดเลอืดสมอง

ทีเ่กีย่วของมกัเปนหลอดเลอืดขนาดใหญโดยจากผลการ

ศึกษานี้พบ middle cerebral artery สูงถึงประมาณรอย

ละ 60 และ Internal carotid artery รอยละ 5.7 ซึง่สงผล

ใหเกิด large infarction และ stroke complication เชน 

brain herniation รอยละ 25.4 หรือ hemorrhagic trans-

formation รอยละ 5.7 ตามมาชนิดของโรคหลอดเลือด

สมองตีบตาม TOAST’s classification ท่ีจะพบก็พบ

สัดสวนของ subtype cardioembolism และ large 

vessel atherosclerosis มากกวากลุมประชากรโรค

หลอดเลือดสมองทั่วไป 

 4. การเชาถงึการรกัษาทีแ่ละการรกัษาในชวงระยะ

หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน การเขาถึงชองทาง 

stroke fast track รอยละ 35.2 และยังมีผูปวยที่มีขอบง
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ช้ีและไมมีขอหามของการไดรับการรักษาดวยยา rtPA 

และ mechanical thrombectomy แตไมไดรับการ

พจิารณาการรักษาซึง่คดิเปนรอยละ 11.6 และ 39.5 การ

ประชาสัมพันธและใหความรูเกี่ยวกับอาการที่สงสัยโรค

หลอดเลือดสมอง และการเขาถึงโรงพยาบาลใหไดเร็ว

ที่สุด แกประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะประชาชนกลุมเสี่ยง 

หรือประชาชนทีมี่ผูใกลชดิเปนประชาชนกลุมเสีย่งจะเพิม่

โอกาสการเชาถงึการรกัษาในชวงระยะหลอดเลอืดสมอง

ตีบเฉียบพลัน และเพิ่มโอกาสในการไดรับการรักษาเพื่อ

เปดหลอดเลือดสมองดวยยา rtPA หรือ thrombectomy 

รวมถงึเพิม่ประสทิธภิาพการจดัการระบบชองทางดวนให

มกีารรกัษาโดยแพทยเฉพาะทางระบบประสาทตลอด 24 

ชัว่โมง จากเดมิทีม่แีพทยเฉพาะทางระบบประสาทเฉพาะ

ในเวลาราชการเพื่อใหการรักษาโรคหลอดเลือดตีบ

เฉียบพลันไดอยางเหมาะสมและทันทวงที 

 5.  การปองกนั และแกไขภาวะแทรกซอนท่ีเกดิหลัง

จากเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบงเปนภาวะ

แทรกซอนทีเ่กดิจากสมองเอง และภาวะแทรกซอนทีเ่กดิ

จากการติดเชื้อ ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากสมองนั้น 

นอกจากการควบคุมปจจัยเสี่ยงเพื่อปองกันการเกิดโรค

หลอดเลอืดสมองแตตนและการเปดหลอดเลอืดในระยะ

เฉียบพลันเพื่อลดปริมาณเนื้อสมองที่ขาดเลือดดังที่ได

กลาวมาขางตนแลว การตรวจพบความผิดอาการ

เปลี่ยนแปลงทางสมองที่แยลงใหไดเร็วที่สุดเปนสิ่งที่

สาํคญัมากเนือ่งจากจะนาํไปสูการตรวจเอกซเรยคอมพวิเตอร

เพื่อหาสาเหตุและการผาตัดกระโหลกศีรษะ (early 

decompressive craniectomy) กอนที่ผูปวยจะมีความ

ผิดปกติทางสมองที่รุนแรงเกินกวาที่จะทําการรักษาได 

การคัดแยกผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะ

แทรกซอนทางสมองจึงมีความจําเปน เพื่อใหผูปวยกลุม

นี้ไดรับการดูแลเฉพาะและมีการตรวจติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลงทางสมองที่ถี่มากข้ึนกวาผูปวยหลอดเลือด

สมองทั่วไป โดยผูปวยท่ีเสียชีวิตจากเหตุโดยตรงจาก

สมองมกัจะเสียชวิีตภายใน 7-14 วัน สวนภาวะแทรกซอน

ทีเ่กดิจากการติดเชือ้นัน้โรคทีพ่บบอยคอืปอดติดเชือ้ และ

ตดิเช้ือทางเดนิปสสาวะ โดยมักพบในผูปวยทีมี่ระยะการ

นอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และเปนสาเหตุของการ

เสยีชวิีตในผูปวยทีไ่มไดเกิดจากเหตจุากสมอง เพือ่ลดการ

ตดิเชือ้ในผูปวยกลุมนีก้ารพยาบาลลดระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลโดยไมจําเปน และการทบทวนการปองกัน

การติดเชือ้ในการพยาบาลอยางสมํา่เสมอจงึเปนสิง่สาํคญั

 ปจจัยทีท่ำนายสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองตีบในโรงพยาบาลพระนั่งเกลาที่เกิดจากเหตุ

โดยตรงของสมองเอง ประการทีห่นึง่คอืความรนุแรงของ

โรคหลอดเลือดสมองเม่ือประเมินดวย NIHSS ซ่ึงจะลด

ความรุนแรงของโรคไดจำเปนตองเพ่ิมการปองกันปฐม

ภูมิเพื่อไมใหผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง หรือเมื่อ

ผูปวยเปนโรคแลวตองเขาถึงการรักษาใหไดเร็วที่สุดเพื่อ

เพิม่โอกาสในการไดรบัการรกัษาดวยการเปดหลอดเลือด

ดวยยา rtPA หรือการทํา mechanical thrombectomy 

ทั้งหมดเพ่ือลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองลง

และเพิม่โอกาสการรอดชวีติ ประการทีส่องคอืระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลท่ีนาน

ข้ึนโดยเฉพาะระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นานเกิน

กวา 7 วนัสาเหตกุารเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมอง

กลุมนี้มักไมไดเกิดจากเหตุจากสมองโดยตรง แตมักเสีย

ชีวิตจากเหตุอื่น เชนการติดเชื้อ การเก็บขอมูลโรคหลอด

เลือดสมองโดยยึดตามโรคหลัก (principle diagnosis) 

ที่ไดจากการสรุปเวชระเบียบแบบเดิม และใหโรคหลักที่

นาํผูปวยเขามานอนโรงพยาบาลนีเ้ปนสาเหตขุองการเสยี

ชวิีต สงผลใหไดขอมลูของสาเหตกุารตายในผูปวยหลอด

เลอืดตบีไมตรงกบัสาเหตกุารเสยีชวีติจรงิของผูปวย การ

พิจารณาเปล่ียนแปลงหลักเกณฑการสรุปเวชระเบียน

และการสรุปเหตุการเสียชีวิต จะชวยใหไดขอมูลระดับ

ประเทศถึงสาเหตุการเสียชีวิตของผู ปวยหลอดเลือด

สมองที่แทจริง และนําไปสูการปองกันการเสียชีวิตของ

ผูปวยหลอดเลือดสมองไดในอนาคต

สรุป

 สาเหตกุารเสยีชวีติของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง

ในโรงพยาบาลพระนั่งเกลาที่สูงกวาตัวช้ีวัดของประเทศ 

สวนหนึง่เกดิจากการสรุปสาเหตกุารตายทีไ่มถกูตองตาม

หลกัการ อกีสวนหนึง่เปนผูปวยทีเ่สยีชวีติหลงัจากเกดิโรค

หลอดเลือดสมองตีบจริง ซึ่งสาเหตุในกลุมนี้เกิดจากการ
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คนหาผูปวยรายใหมและการควบคุมโรคในผูปวยกลุม

โรคไมติดเชื้อ (non communicable diseases, NCDs) 

เชน hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia 

และ atrial fibrillation ที่ยังไมไดตามเปาหมาย การเขา

ถึงการ/การใหการรักษาในระยะเฉียบพลัน และการ

ใหการรักษาภาวะแทรกซอนจากสมองที่ยังไมทันทวงที 

และสวนสุดทายคือการติดเชื้อแทรกซอนเมื่อนอนโรง

พยาบาลโดยที่อาการทางระบบประสาทคงที่แล ว 

นอกจากนีย้งัพบวาปจจยัทีส่มัพันธกบัการเสยีชวิีตของผู

ปวยหลอดเลอืดสมองทีเ่กดิจากเหตุจากสมองโดยตรงนัน้

สัมพันธกับความรุนแรงของโรคหลอดสมองตีบ NIHSS 

และแปรผกผันกับระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
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ใชยาละลายล่ิมเลือดในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีพบรวม

กับอาการชัก

สมศักดิ์ เทียมเกา 

สมศักดิ์ เทียมเกา 

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

ผูรับผิดชอบบทความ: 

สมศักดิ์ เทียมเกา 

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

รับตนฉบับ 3 มกราคม 2567, ปรับปรุงตนฉบับ 20 กุมภาพันธ 2567, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 28 กุมภาพันธ 2567

 โรคลมชักเปนโรคทางระบบประสาทที่พบบอย 

ความชุกประมาณรอยละ 1 ของประชากร พบไดทุกกลุม

อายุ ซ่ึงสาเหตุในแตละกลุมอายุมีความแตกตางกัน

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) พบวาเปนสาเหตุของโรค

ลมชักที่พบบอยในผูสูงอายุ ผูปวย stroke มีโอกาสการ

เกิดอาการชักตามมาภายหลังสูงกวาคนทั่วไป โดยโรค

หลอดเลอืดสมองชนิดเลอืดออกในสมอง (intracerebral 

hemorrhage : ICH) พบภาวะชกัหลงัการเกดิโรคหลอดเลือด

สมองไดบอยกวาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 

(ischemic stroke : IS) และผูปวยทีม่อีาการชกัภายหลงั

เกิดโรคหลอดเลือดสมองก็มีการพยากรณโรคที่ไมดี

เทากับผูปวยที่ไมมีอาการชักรวมดวย ผูปวยจําเปนตอง

ไดรับการรักษาดวยยากันชัก (antiseizure medication 

: ASM หรอื antiepileptic drug : AED) รวมกบัยาละลาย

ลิม่เลอืด (anticoagulant) กรณีเปนโรคหลอดเลอืดสมอง

ชนิดขาดเลือดเหตุจากหัวใจ (cardioembolic stroke) 

เปนทีท่ราบกนัดวีาการใชยาท้ัง 2 ชนดิน้ีรวมกนั มโีอกาส

เกิดอันตรกิริยาของยาไดสูง (drug-drug interaction: 

DDI) ซ่ึงผลของ DDI น้ันจะทาํใหเกดิการรกัษาทีไ่มไดผล 

เพิม่โอกาสการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองซํา้ไดสงู และอาจ

เกิดภาวะแทรกซอน เชน เลือดออกในสมองได จึงเปน

วตัถปุระสงคของบทความนี ้ทบทวนความรูทีจ่าํเปนเกีย่ว

กับการใชยากันชักและยาละลายลิ่มเลือดในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองที่พบรวมกับอาการชัก

ระบาดวทิยาของการชกัหลังโรคหลอดเลือด
สมอง (post stroke seizure)

  การศกึษาทางระบาดวทิยาของ post stroke seizures

(PSS) และ epilepsy มีผลการศึกษาที่หลากหลาย โดย

การศกึษา Seizures After Stroke Study (SASS) ซึง่เปน 

prospective multicenter study ใหญที่สุด ในป ค.ศ. 

2000 พบ PSS รอยละ 8.9 (168 คน ใน 1,897 คน) 

 การศึกษาของ Labovitz และคณะในป ค.ศ. 2001 

พบวา early onset seizure เกดิขึน้รอยละ 4.1การศกึษา

ของ So และคณะในป ค.ศ. 1996 พบวา early onset 

seizure เกิดขึ้นรอยละ 6 และ late onset seizure เกิด

ขึ้นรอยละ 5  
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 การศึกษาของ Gupta และคณะในป ค.ศ. 1988 

พบวา early onset seizure (< 2 สปัดาห) เกดิขึน้รอยละ 

33 และ late onset seizure เกิดขึ้นรอยละ 67 

 ความหมายของ early onset seizure สวนใหญให

ความหมายวาเกิดภายใน 2 สัปดาห หลังจากที่มี onset 

ของ stroke บางการศึกษาใชระยะเวลา 1 สัปดาห ถา 

seizure เกิดหลัง 2 สัปดาห จัดเปน late onset seizure 

 สรปุความชกุของ early onset seizure อยูในชวงที่

กวาง คือ ตั้งแตรอยละ 2-33 และความถี่ของ late onset 

seizure อยูในชวงรอยละ 3-67 

ปจจัยทํานายการชกัหลงัโรคหลอดเลือดสมอง 

 การศึกษาเกี่ยวกับการทํานายการเกิด PSS ไดแก 

stroke subtype , stroke location และ stroke severity 

จากการศกึษาของ Zhang C ไดสรปุเกีย่วกบัปจจยัตางๆ 

ที่มีผลตอการเกิด early และ late onset seizure ดังนี้

 Early onset seizure มีปจจัยที่เกี่ยวของ ดังนี้

 1. เพศ พบวาไมมคีวามเกีย่วของกบัการเกดิอาการ

ชัก เพศชายตอหญิง รอยละ 5.5 ตอ 4.9 OR 1.07, 95% 

CI 0.85-1.35, p = 0.54

 2. รอยโรคบริเวณ cortex พบ OR 2.59, 95%CI 

1.5-4.48, p < 0.01

 3. ชนดิของ stroke พบวา ICH ม ีOR 1.88, 95%CI 

1.43-2.47, p<0.01 ยงัพบวากรณเีปน cerebral infarction

with hemorrhagic transformation ม ีOR 3.28, 95%CI 

2.09-5.16

 4. ความรุนแรงของ stroke พบวา ผูปวยท่ีมีคา 

NIHSS สูงกวามีโอกาสเกิดอาการชักไดสูงกวา คา OR 

3.10, 95%CI 2.00-4.81, p < 0.01

 Late onset seizure มีปจจัยที่เกี่ยวของ ดังนี้

 1. เพศ พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางเพศ

ชายและหญิง รอยละ 6.7 เทากัน OR 0.99, 95%CI 

0.83-1.17, p = 0.88

 2. รอยโรคบริเวณ cortex พบ OR 2.35, 95%CI 

1.87-2.94, p < 0.01

 3. ชนดิของ stroke พบวา ICH มีแนวโนมท่ีจะเกดิ

การชักไดบอยกวา IS มคีา OR 1.43, 95%CI 1.19-1.71, 

p < 0.01

 4. ความรนุแรงของ stroke พบวากรณีมคีา NIHSS 

ที่สูง มีคา OR 5.72, 95%CI 4.23-7.22, p < 0.01

  การศึกษาผูปวย IS ของ middle cerebral artery 

ทีม่รีอยโรคขนาดใหญและไดรบัการรกัษาดวยการผาตดั 

decompressive craniectomy พบวามีโอกาสการ

เกิดอาการชักไดสูงถึงรอยละ 47.5 และเสียชีวิตสูงถึง

รอยละ 16

ผลที่เกิดตามมาหลังเกิดการชักหลังโรค
หลอดเลือดสมอง

 การศึกษาของ Shinton เปน prospective cohort 

พบอัตราการตายสูงใน 48 ชั่วโมงแรก คือ รอยละ 30.8 

เทียบกับรอยละ 7.4 (P<0.001) การศึกษาของ Arboix 

A พบวา early seizure สัมพันธกับอัตราการตายที่เพิ่ม

ขึน้ในโรงพยาบาล และการศกึษาของ SASS พบวา ถามี

การชักหลังจาก 30 วัน และ 1 ป จะเพิ่มอัตราการตาย

 การศกึษาของ Li Z และคณะในผูปวย intracerebral

hemorrhage ที่เกิดอาการชัก พบวามีผลการรักษาที่ไม

ดีเมื่อประเมินที่ 3, 6 และ 12 เดือน การเสียชีวิตก็สูงกวา

เมือ่เทยีบกบัผูปวยทีไ่มเกดิอาการชกั มผีลแทรกซอนเกดิ

ขึน้ระหวางนอนรกัษาในโรงพยาบาล ไดแก การเกิดภาวะ 

atrial fibrillation (AF), pneumonia และการทํากายภาพ

บําบัดท่ีตํ่ากวา และการรักษาใชเวลานานกวากลุมที่ไม

อาการชักเกิดขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ Pezzini A 

และคณะ

อาการ และอาการแสดง 

การศกึษาของ Giroud M และคณะ ในป ค.ศ. 1994 

เกี่ยวกับ early onset seizures พบวาชนิดของการชักที่

พบบอยสดุ คอื simple partial seizures (รอยละ 61) รอง

ลงมาคือ secondarily generalized seizures (รอยละ 

28) การศึกษาอื่นๆ พบวา early onset seizure มักเปน 

partial seizure ขณะที่ late onset seizures มักเปน 

secondarily generalized seizures การศึกษาของ 

Velioglu S และคณะ เกี่ยวกับ status epilepticus after 

stroke พบวา status epilepticus (SE) พบประมาณรอย

ละ 9 และสมัพนัธกบั functional disability ทีรุ่นแรงมาก
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การรักษาภาวะชกัหลังโรคหลอดเลือดสมอง

 Observational studies หลายการศึกษาพบวา 

isolated early post stroke seizures หลังจาก IS ไม

ตองการการรักษา หรือสามารถควบคุมไดอยางงายได

ดวยยากันชักเพียงตัวเดียว มีการศึกษา prospective 

cohort เกี่ยวกับการใช gabapentin เปน monotherapy 

ในผูปวย first หรือ late post stroke seizures พบวารอย

ละ 81 สามารถควบคุมอาการชักไดอยางดี และไมมี 

seizure recurrence หลงัจาก 30 เดอืน แตเนือ่งจากการ

ศึกษานี้ไมมีกลุมควบคุมจึงไมสามารถประเมินเปรียบ

เทียบกับยากันชักอื่นๆได

 Van Tui j l  JH ได  ศึกษาถึงการให ยากันชัก 

levetiracetam 1500 มก. ต้ังแตเริ่มมีอาการของโรค 

stroke อยางชาไมเกิน 7 วันเปนเวลานาน 12 สัปดาห 
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 จากการศึกษาแบบ systematic review พบวา่การใหย้า statin ภายหลงัผูป่้วยเกิด stroke สามารถ
ป้องกนั และลดโอกาสการเกิด PSS ได ้ดงัภาพท่ี 1 
ภาพที ่1 ผลของการใช้ statin ผู้ป่วย acute stroke ลดโอกาสการเกดิ PSS 

Study or 
Subgroup 

Log [Odds 
Ratio] 

SE Weight Odds Ratio IV, 
Random, 95% CI 

Odds Ratio IV, Random, 95% CI 

Guo 2015 -1.0498 0.2855 48.4% 0.35 [0.20, 0.61]  
Li 2019 -1.6195 0.6177 10.3% 0.20 [0.06, 0.66]  
Matsubara 2020 -0.821 0.3093 41.2% 0.44 [0.24, 0.81]  
      
Total (95% CI)   100.0% 0.36 [0.25, 0.54]  
Heterogeneity: Tauz = 0.00; Chiz = 1.37, df = 2 (P = 0.51); Iz = 0% 0.01              0.1            1          10          100 
Test for overall effect: Z = 5.11 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control] 

 
 
 

Heterogeneity: Tauz = 0.00; Chiz = 1.37, df = 2 (P = 0.51); Iz = 0% 0.01 0.1 1 10 100

Test for overall effect: Z = 5.11 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

ยากันชัก (antiseizure medication: ASM) 
ในผูปวย stroke 

 กรณีผูปวย acute stroke เกิด PSS มีความจําเปน

ตองใหการรักษาดวย ASM ซึ่งผูปวย acute stroke นั้นมี

โรครวม จําเปนตองใชยารักษาหลายชนิด ซึ่งยาเหลานั้น

อาจเกิดอันตรกิริยากับยา ASM ไดงาย แพทยจึงจําเปน

ตองทราบ pharmacokinetic ของ ASM ดังตารางที่ 1 

และ 2
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ตารางที่ 1 Pharmacokinetic ของยากันชัก

Antiepileptic drug (AED)

Linear 

kinetics

Nonlinear 

kinetics

Plasma 

protein 

binding 

(%)

Elimination half-life (h)

Coadministered 

with a non-inter-

acting drug

Coadministered with 

an AED cytochrome 

P450 inducer

Coadministered with 

an AED cytochrome 

P450 inhibitor

First-generation AEDs

  Carbamazepine Yesa 75 16-24 9-10 A

  Clobazam Yes 85 10-58 <10-58 A

  Clonazepam Yes 85 19-40 <19-40 A

  Diazepam Yes 98 24-48 16-32 A

  Ethosuximide Yes 0 40-60 34-56 A

  Phenobarbitone Yes 50 80-100 80-100 >80-100

  Phenytoin Yesb 90 7-42f <7-42 >7-42

  Primidone Yes 25 8-12 3-11 A

  Valproate Yesc 90 8-18 2-12 A

Second-generation AEDs

  Felbamate Yes 25 13-23 14 A

  Gabapentin Yesd 0 5-9 - -

  Lamotrigine Yes 56 22-38 14-15g 70h

  Levetiracetam Yes 0 6-8 - -

  Oxcarbazepinee Yes 40 5-30 6-19 5-28

  Tiagabine Yes 98 5-8 2-5 A

  Topiramate Yes 15 19-25 9-12 A

  Vigabatrin Yes 0 5-7 4-6 A

  Zonisamine Yesb 60 57-68 27-37 -

A, Half-life values have not been formally investigated, but plasma levels would be expected to be increased during 

combination therapy; -, no data available, but an effect is not expected; AED, antiepileptic drug.
aDue to autoinduction.
bDue to saturation of metabolism.
cDue to saturation of plasma protein binding.
dDue to saturation of gastrointestinal absorption.
eRefers to MHD metabolite table 3.
fDose or plasma concentration dependent.
gGlucuronidation induced.
hGlucuronidation inhibited.
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ตารางที่ 2  Pharmacokinetic ยากันชัก

Antiepileptic drug (AED)

Undergo renal 

elimination

Undergo meta-

bolic transforma-

tion

Affects 

drug-metabolis-

ing enzymes

Does not affect 

drug-metabolis-

ing enzymes

Associated 

with AED 

interactions

Not 

associated 

with AED 

interactions

First-generation AEDs

  Carbamazepine Yes Yes Yes

  Clobazam Yes Yes Yes

  Clonazepam Yes Yes Yes

  Diazepam Yes Yes Yes

  Ethosuximide Yes Yes

  Phenobarbitone Yes Yes Yes Yes

  Phenytoin Yes Yes Yes

  Primidone Yes Yes Yes Yes

  Valproate Yes Yes Yes

Second-generation AEDs

  Felbamate Yes Yes Yes Yes

  Gabapentin Yes Yes Yes

  Lamotrigine Yesa Yes Yes

  Levetiracetam Yesb Yes Yes

  Oxcarbazepine Yes Yes Yes Yes

  Tiagabine Yes Yes Yes

  Topiramate Yes Yes Yes Yes

  Vigabatrin Yes Yes Yes

  Zonisamine Yes Yes Yes Yes
aRefers to the glucuronide metabolite of lamotrigine.
bIndicates that metabolism is nonhepatic. 

 และตองทราบถึง metabolism ของยากันชัก ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 4 ยารักษาโรครวมที่พบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีอันตรกิริยากับ ASM

Drugs (dosage) Affected drugs Influence Pharmacodynamic effects
Losartan (50 mg) GBP Convulsive threshold for GBPá Synergism
Aliskiren (75 mg) CZP , VPA Anticonvulsant effects of ASMsá Synergism
Amlodipine (5/10 mg) PGB Anticonvulsant effects of PGBá Synergism
Hydrochlorothiazide (50mg) CBZ Anticonvulsant effects of CBZá Synergism

PHT, VPA, PB, OXC, LTG, TPM NI NI
Pioglitazone (5 mg) TPM NI NI
Metformin (1000 mg) TPM TPM exposureâ Antagonism
Amlodipine (5/10 mg) LTG Anticonvulsant effects of LTGá Synergism
Diltiazem (10 mg) LTG Anticonvulsant effects of LTGá Synergism
Verapamil (20 mg) LTG Anticonvulsant effects of LTGá Synergism
Amlodipine (10 mg) Ethosuximide Anticonvulsant effects of ethosuximideá Synergism
Amlodipine (10 mg) VPA Anticonvulsant effects of valproate magnesiumá Synergism
Amlodipine (10 mg) PB Anticonvulsant effects of PBá Synergism
Diltiazem (180-360 mg) CBZ Concentration of CBZá Synergism
Verapamil (240-360 mg) CBZ Concentration of CBZá Synergism
Zofenopril (15 mg) CBZ , VPA , GBP , LTG , TPM , DZP , 

FBM , PB , PHT 
Anticonvulsant effect of ASMsá

NI

Synergism

NI
Enalapril (30 mg) greatest:

CBZ , VPA , LTG , TPM 
less:
PHT , FBM , GBP 
least:
DZP , PB 

Anticonvulsant effect of ASMsá Synergism

Captopril (50 mg) CBZ , LTG , PHT , VPA , PB , OXC, 
Topiramate 

Anticonvulsant effect of ASMsá
NI

Synergism
NI

Captopril (25 mg) CBZ 
LTG 

Anticonvulsant effect of ASMsá

Enalapril (30 mg) VPA 
CBZ , PHT , PB 

The protective action of VPAá
NI

Synergism
NI

Cilazapril (20 mg) VPA , CBZ , PHT , PB NI NI
Simvastatin (10 mg) CBZ , DZP , FBM , GBP , LTG , PB , PHT , 

TPM , VPA
Antiseizure effect of ASMsá Synergism

Lovastatin (20 mg) greatest:
CBZ , LTG , TPM , VPA 
less:
DZP , FBM 
least:
GPB , LEV , OXC , PHT , PB 

Anticonvulsant effect of ASMsá Synergism

Atorvastatin (25 mg) CBZ , DZP , FBM , GBP , LTG , TPM , VPA Anticonvulsant effect of ASMsá Synergism
Captopril (25 mg) LEV 

greatest:
LTG , VPA , CBZ
less:
DZP , PB 

Anticonvulsant effect of ASMsá
Anticonvulsant effect of ASMsá

Synergism
Synergism

Fosinopril (10 mg) greatest:
CBZ , FBM , GBP , LTG , TPM , VPA , DZP 
, PB , PHT 

Anticonvulsant effect of ASMsá

NI

Synergism

NI

การรกัษาผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองชนิดสมองขาดเลือดเหตุจากหวัใจ (cardioembolic
stroke) 

 เพื่อปองกันการเปนซํ้าโดยการใชยาละลายล่ิมเลือดกลุม direct oral anticoagulant (DOAC) พบวามี

อันตรกิริยากับยาตางๆ ได โดยเฉพาะ ASM ไดบอย ดังตารางที่ 5 และภาพที่ 2
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ภาพที่ 2 โอกาสเกิดภาวะเลือดออกในผูปวยที่ใชยา DOAC รวมกับยากันชัก (AEDs)

Concurrent use of DOAC and AEDs vs DOAC alone

AEDs Major Bleeding Rate Ratio (95% Confidence Intervals)

Carbamazepine 1.13 (0.74, 1.73)

Gabapentin 1.22 (0.98, 1.52)

Lamotrigine 1.08 (0.44, 2.61)

Levetiracetam 2.50 (2.22, 2.83)

Oxcarbazepine 1.07 (0.78, 1.47)

Phenobarbital 0.88 (0.68, 1.14)

Phenytoin 2.50 (2.13, 2.93)

Pregabalin 1.14 (0.87, 1.48)

Topiramate 1.09 (0.65, 1.81)

Valproic acid 2.79 (2.49, 3.12)

Zonisamide 1.43 (0.65, 3.19)

 0 0.5    1    1.5    2    2.5    3    3.5

ภาพที ่2 โอกาสเกดิภาวะเลอืดออกในผู้ป่วยทีใ่ช้ยา DOAC ร่วมกบัยากนัชัก (AEDs) 
Concurrent use of DOAC and AEDs vs DOAC alone 

AEDs Major Bleeding Rate Ratio (95% Confidence Intervals) 
Carbamazepine 1.13 (0.74, 1.73)  
Gabapentin 1.22 (0.98, 1.52) 
Lamotrigine 1.08 (0.44, 2.61) 
Levetiracetam 2.50 (2.22, 2.83) 
Oxcarbazepine 1.07 (0.78, 1.47) 
Phenobarbital 0.88 (0.68, 1.14) 
Phenytoin 2.50 (2.13, 2.93) 
Pregabalin 1.14 (0.87, 1.48) 
Topiramate 1.09 (0.65, 1.81) 
Valproic acid 2.79 (2.49, 3.12) 
Zonisamide 1.43 (0.65, 3.19) 
 0          0.5          1          1.5          2          2.5          3          3.5 

 
 อนัตรกิริยาระหวา่ง ASM และ DOAC ดงัตารางท่ี 6 ดงันั้นการพิจารณาเลือกใช ้ ASM ท่ี
ปลอดภยั ไดแ้ก่ ASM กลุ่มใหม่ ไดแ้ก่ pregabalin, zonisamide, brivaracetam, gabapentin, 
lacosamide, lamotrigine, ethosuximide 
 
ตารางที ่6 ยากนัชักทีม่ี drug-drug interaction กบัยากลุ่ม DOAC 
 Via Dabigatran 

etexilate 
Apixaban Edoxaban Rivaroxaban 

P-gp substrate  Yes Yes Yes Yes 
CYP3A4 
substrate 

 No Yes 
(≈25%) 

No (<4%) Yes (≈18%) 

Drug 
Oxcarbazepine CYP3A4 induction; 

P-gp competition 
    

Phenobarbital Strong 
CYP3A4/possible 
P-gp induction 

 
SmPc SmPc SmPc 

Phenytoin Strong CYP3A4/P-
gp induction; P-gp 
competition 

SmPc SmPc SmPc SmPc 

Pregabalin - No relevant interaction known/assumed 
Topiramate CYP3A4 induction; 

CYP3A4 
competition 

    

Valproic acid CYP3A4/P-gp 
induction/inhibition 

    

Zonisamide CYP3A4 
competition; weak 
P-gp inhibition 

No relevant interaction known/assumed (SmPc) 

P-gp substrate  Yes Yes Yes Yes 
CYP3A4 
substrate 

 No Yes 
(≈25%) 

No (<4%) Yes 
(≈18%) 

Drug 
Brivaracetam - No relevant interaction known/assumed 

 อันตรกิริยาระหวาง ASM และ DOAC ดังตารางที่ 6 

ดงันัน้การพจิารณาเลอืกใช ASM ทีป่ลอดภัย ไดแก ASM 

กลุมใหม ไดแก pregabalin, zonisamide, brivaracetam, 

gabapentin, lacosamide, lamotrigine, ethosuximide

ตารางที่ 6 ยากันชักที่มี drug-drug interaction กับยากลุม DOAC

Via Dabigatran etexilate Apixaban Edoxaban Rivaroxaban
P-gp substrate Yes Yes Yes Yes
CYP3A4 substrate No Yes (≈25%) No (<4%) Yes (≈18%)
Drug
Oxcarbazepine CYP3A4 induction; P-gp com-

petition
Phenobarbital Strong CYP3A4/possible P-gp 

induction
SmPc SmPc SmPc

Phenytoin Strong CYP3A4/P-gp induc-
tion; P-gp competition

SmPc SmPc SmPc SmPc

Pregabalin - No relevant interaction known/assumed
Topiramate CYP3A4 induction; CYP3A4 

competition
Valproic acid CYP3A4/P-gp induction/inhibition
Zonisamide CYP3A4 competition; weak 

P-gp inhibition
No relevant interaction known/assumed (SmPc)

P-gp substrate Yes Yes Yes Yes
CYP3A4 substrate No Yes (≈25%) No (<4%) Yes (≈18%)
Drug
Brivaracetam - No relevant interaction known/assumed
Carbamazepine Strong CYP3A4 P-gp induction 

CYP3A4 competition
-29% -50% (SmPc) SmPc SmPc

Ethosuximide CYP3A4 competition No relevant interaction known/assumed
Gabapentin - No relevant interaction known/assumed
Lacosamide - No relevant interaction known/assumed
Lamotrigine P-gp competition No relevant interaction known/assumed
Levetiracetam P-gp induction; P-gp competition

Colour coding is based on the respective NOAC SmPC (summary of product characteristics), drug interaction databases or export option.
White (No) relevant drug-drug interaction anticipated
Blue (dark) Contraindicated due to reduced NOAC plasma levels.
Blue (light) Caution required, especially in case of polypharmacy or in the presence of >,= 2 light blue interactions due to reduced 
NOAC plasma levels.
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ตารางที่ 7 การศึกษาที่พบวายากันชักมี drug-drug interaction กับยากลุม DOAC

ASM Presumed effecta Reported effect on DOACs

Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Edoxaban

Established ASMs

  Carbamazepine P-gp/CYP inducer (potent) Decreased concentration 
(RS, CR) 
Treatment failure (RS) 

Decreased concentration 
(RS, CS, CR) 
Treatment failure (RS, PC, CR)

Decreased concentration 
(RS, CS, CR) 
Treatment failure (RS, PC, 
CR)

Decreased concentration 
(CS) 
No effect (CR) 

  Phenobarbital P-gp/CYP inducer (potent) Decreased concentration 
(RS, CR) 

Decreased concentration 
(RS, CS, CR) 
Treatment failure (CR) 

Decreased concentration 
(RS, CR) 
Treatment failure (PC, CR) 

NR

  Phenytoin P-gp/CYP inducer (potent) Decreased concentration
(RS, CR) 
Treatment failure (RS,CR)

Decreased concentration 
(RS, CS, CR)
Treatment failure (RS, CR) 

Decreased concentration 
(RS, CR) 
Treatment failure (RS, CR) 

Treatment failure (RS) 
No effect (CS) 

  Primidone P-gp/CYP inducer (potent) Decreased concentration (RS) Decreased concentration (RS, CS) Decreased concentration (RS) 
Treatment failure (CR) 

NR

Other ASMs

  Cenobamate CYP3A4 inducer (moderate)
CYP2C19 inhibitor (moderate)

NR NR NR NR

  Oxcarbazepine CYP3A4 inducer (minor)
CYP2C19 inhibitor (minor)

Decreased concentration (RS) Decreased concentration (RS) Decreased concentration
(RS, CR) 
Treatment failure (CR) 

NR

  Topiramate CYP3A4 inducer (minor)
CYP2C19 inhibitor (minor)

NR NR Decreased concentration 
(CR) 
Treatment failure
(CR) 

NR

  Brivaracetam CYP2C19, epoxide
Hydrolase inhibitor (minor)

NR NR NR NR

  Clobazam CYP2D6 inhibitor (minor) NR NR NR NR

 Eslicarbazepine
  acetate

CYP3A4 inducer (minor)b

CYP2C19 inhibitor (minor)
NR NR NR NR

 Ethosuximide NR NR NR NR NR

 Felbamate ? NR NR NR NR

 Gabapentin No effect NR NR NR NR

 Lacosamide No effect NR NR NR NR

 Lamotrigine ? NR NR NR NR

 Levetiracetam ? No effect on concentration 
(CS) or treatment failure (RS, CS) 
Treatment failure (RS, PC) 

No effect on concentration 
(CS, CR)
or treatment failure (RS, CS) 
Treatment failure (RS, PC) 

No effect on concentration 
(CS) or treatment failure (RS, 
CS) Decreased concentra-
tion (CR) Treatment failure 
(RS, PC, CR)

No effect on concentration 
(CS) or treatment failure 
(RS, CS) 

  Perampanel CYP3A4 inducer (minor) NR NR NR NR

  Pregabalin No effect NR NR NR NR

  Rufinamide CYP3A4 inducer (minor)
CYP2E1 inhibitor (minor)

NR NR NR NR

  Stiripentol ? NR NR NR NR

  Tiagabine No effect NR NR NR NR

  Valproic acid ? No effect (RS, CS) 
Treatment failure (RS) 

No effect (RS, CS) 
Treatment failure (RS,
PC) 

No effect (RS, CS)
Increased concentration 
(CR) 
Decreased concentration 
(CR) 
Treatment failure (RS, CR) 

No effect (RS,CS)

 Vigabatrin CYP2C9 inducer
(minor)

NR NR NR NR

 Zonisamide P-gp inhibitor
(minor)c

NR NR NR NR

ASMs antiseizure medications, CR case report, CS case series, CYP cytochrome P450, DOACs direct oral anticoagulants, PC prospective cohort,
P-gp P-glycoprotein, NR not reported, RS retrospective study, ? inconsistent/undetermined
aPresumed effect as reported in the US Food and Drug Administration prescribing information
bAs reported in the Electronic Medicines Compendium, UK
cAs reported in the European Medicines Agency-European Public Assessment Report



47Vol.40 • NO.2 • 2024

ยาละลายลิม่เลือดกลุม vitamin K antagonist 
และ DOAC มีการใชแตกตางกันหรือไม

 การปองกันการเปนโรคหลอดเลือดสมองซํ้าที่มี

สาเหตจุากโรคหัวใจ (cardioembolic stroke) ตองใหการ

รักษาดวยยา warfarin และควบคุมคา prothrombin 

time (PT) ใหมีคา 2-3.5 inr ซึ่งมีผูปวยเพียงจํานวนหนึ่ง

เทานั้นที่สามารถควบคุมคา PT ไดตามเกณฑที่ตองการ 

เนื่องจากยา warfarin มีโอกาสเกิด drug – drug และ 

drug – food interaction สูง สงผลใหเกิดปญหา warfa-

rin overactivity ในปจจบุนัแพทยจงึนิยมใชยาละลายล่ิม

เลอืดกลุม DOAC มากยิง่ขึน้ในกรณผูีปวย non-valvular 

AF ท่ีไมสามารถควบคุมคา PT ใหไดตามเกณฑทีต่องการ 

หรอืมภีาวะ warfarin overactivity แตกม็ผีูปวยกลุมหนึง่

ที่ไมสามารถเขาถึงการรักษาดวยยากลุม DOAC ได 

เนือ่งจากยานีจ้ดัเปนยานอกบญัชยีาหลกัแหงชาต ิสงผล

ใหผูปวยสิทธิการรักษาบัตรทองและประกันสังคมตอง

ชําระคายาเอง ผูเขียนมีความเห็นวายากลุม DOAC นี้

ควรไดรับการพิจารณาใหอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 

เน่ืองจากมีหลายการศึกษาพบวายากลุม DOAC ชื่อ 

apixaban นั้นมีความคุมคามากกวาการใชยา warfarin

สรุป

ภาวะ PSS เปนภาวะที่พบไดบอย การรักษาผูปวย

ดวยยากนัชักในผูปวย stroke นัน้ตองพิจารณาใหดวีายา

กนัชักกบัยาท่ีผูปวยใชรกัษาโรครวมนัน้จะตองไมม ีdrug 

– drug interaction ซึง่การใชยาละลายลิม่เลอืด warfarin 

ในการ secondary prevention ผูปวย cardioembolic 

stroke นั้น ถาผู ป วยมีภาวะ PSS รวมดวยก็ตอง

ระมดัระวงัการเกดิ drug – drug interaction ไดงาย อาจ

สงผลใหเกดิการควบคุมคา PT ไมไดระดับทีต่องการ และ

เกิดภาวะ warfarin overactivity ไดบอย ดังน้ันผูปวย 

cardioembolic stroke ทีเ่กดิจาก non-valvular AF บาง

สวนตองใชยาละลายลิ่มเลือดกลุม DOAC ซ่ึงมีความ

ปลอดภยัมากกวายา warfarin อยางไรกต็ามผูปวยท่ีมขีอ

บงช้ีการใชยา DOAC และมีภาวะ PSS รวมดวยก็ตอง

เลอืกยากนัชักท่ีมรีายงานวาไมม ีdrug – drug interaction

กับยา DOAC และการเลือกใชยา DOAC ชนิดไหนนั้น

ก็ขึ้นกับขอควรระวังของการใชยา DOAC ซ่ึงจากการ

ศึกษาถึงความคุมคาของการใชยา DOAC เทียบกับยา 

warfarin พบวายากลุม DOAC ชือ่ apixaban มคีวามคุม

คาสุด
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Status Epilepticus: 
Time is Brain
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อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

รับตนฉบับ 1 กุมภาพันธ 2567, ปรับปรุงตนฉบับ 19 กุมภาพันธ 2567, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 26 กุมภาพันธ 2567

บทนํา

 Status epilepticus (SE) หรอืภาวะชกัตอเนือ่ง เปน

ภาวะฉุกเฉินหนึ่งของโรคระบบประสาท มีอัตราการเสีย

ชีวิตคอนขางสงู ปจจยัหลกัหนึง่ในหลายปจจยัทีส่งผลตอ

การเสียชีวิต คือ การควบคุมอาการชักตอเนื่องไมไดจน

เกิดเปนภาวะ refractory SE (RSE) และ super RSE 

(SRSE) คือ มีภาวะชักตอเน่ืองนานมากกวา 1 ช่ัวโมง 

และนานมากกวา 24 ชัว่โมงตามลาํดบั1 ปญหาหลกัของ

การควบคมุภาวะชกัตอเนือ่งไมได คือ การวนิจิฉยัท่ีลาชา 

ดังจะเห็นไดจากการชักตอเนื่องแบบ non-convulsive 

SE ทีแ่พทยไมสามารถใหการวนิจิฉยัได สงผลใหเกดิการ

ลาชาในการรักษา และทําใหควบคุมอาการชักตอเนื่อง

ไมได ผู ปวยมีอัตราการเสียชีวิตสูงมาก นอกจากนี้

การเริ่มใหการรักษาที่ลาชา เน่ืองจากไมไดมีการใหยา 

benzodiazepine หลังจากท่ีมีเริ่มมีอาการชักนานกวา 

5 นาทีของการชักแบบ generalized convulsive SE 

(GCSE) ซ่ึงการรักษาอาการชักตอเน่ืองนั้นตองเริ่มให

การรักษาตั้งแตที่เกิดอาการชัก เชน ที่บาน หรือที่ทํางาน 

ไมใชเริ่มรักษาที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาล

 การรักษาภาวะชักตอเนื่องนั้น ถือวาเปนการรักษา

ทีเ่ปน time sensitive คือ ระยะเวลาทีเ่ริม่ใหการรกัษานัน้

ตองรวดเร็วและมีผลตอการพยากรณโรค2 ซึ่งมีลักษณะ

เหมือนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ที่ตอง

ใหการรกัษาใหเรว็ทีส่ดุ ผลการรกัษากจ็ะด ีภาวะแทรกซอน

ก็ตํ่า การรักษาโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีระบบ stroke 

fast track (ทางดวนโรคหลอดเลือดสมอง) และมีการ

รณรงคใชคาํวา Time is Brain ซึง่ผมมคีวามเหน็วาภาวะ

ชักตอเนื่องก็ควรมีระบบ status epilepticus fast track 

(ทางดวนภาวะชักตอเนื่อง) และควรมีการรณรงคใช

คําวา Time is Brain เชนเดียวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

เนื่องมาจากชวงระยะเวลาท่ีสงผลตอผลลัพทการรักษา 

หรือ golden period นั้นสั้นกวาโรคหลอดเลือดสมองอีก 

เพราะในโรคหลอดเลือดสมอง คือ 270 นาทีสําหรับการ

ใหการรักษาดวยยา thrombolytic agent สวนภาวะชัก

ตอเนื่อง ถาเปนการชักแบบ CSE นั้น คา T2 คือ ระยะ

เวลาที่ตองหยุดชักใหได เพียงแค 30 นาทีเทานั้น ดังนั้น
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การรกัษาภาวะชักตอเนือ่งนัน้ อาจตองพัฒนาเปนระบบ 

ultra- fast track3

ทาํไมจึงตองพัฒนาระบบ status epilepticus
fast track

 จากการกําหนดคา T 1 (time to treatment) และ T 

2 (time to control) ของ ILAE สําหรับผูปวย CSE คือ 

นาทีที่ 5 และ 30 ตามลําดับนั้น เพราะระยะเวลาชัก

ยาวนานที่ผานไปจะเกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับ cell 

คือ GABA receptor ในชวงแรกของการชักจะอยูที่ผิว

ของเซลสมาก ดังรูป A  และ NMDA receptor จะอยู

ภายในเซลสมากกวาท่ีผิวเซลส ดังรูป C มีผลใหตอบ

สนองตอการรกัษาดวยยากลุม benzodiazepine และยา

กันชักท่ีเปน first line ได แตถาระยะเวลาการชักที่

ยาวนานมากขึ้น GABA receptor จะเคลื่อนยายเขาไป

ในเซลสมากขึ้น ดังรูป B เชนเดียวกับ NMDA receptor 

ก็จะเคลื่อนยายจากภายในเซลสมาท่ีผิวเซลสมากขึ้น 

ดังรูป D สงผลใหการตอบสนองตอการรักษาดวยยา

กลุม benzodiazepine และยากันชัก first line ไดผลไมดี

ก็จะสงเสริมใหเกิดภาวะชักตอเนื่องที่ยาวนานมากขึ้น 

สงผลเสยีตอสมองและระบบอืน่ๆ ของรางกายมากยิง่ขึน้2

รูปที่ 1 แสดงการกระจายตัวของ GABA receptor และ NMDA receptor ในภาวะชักตอเนื่องที่ควบคุมภาวะชักได

และควบคุมภาวะชักไมได

 ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริม่มีอาการจนไดการวนิจิฉัย  

(time to diagnosis) และระยะเวลาตั้งแตวินิจฉัยจนเริ่ม

ไดรับการรักษา (time to treatment) ถาระยะเวลาสั้นก็

ทำใหการรกัษาไดผลดี  โดยใชหลกัการเหมอืนโรค stroke 

คอื Time is Brain1,2 เพราะยิง่ใหการวนิจิฉยัลาชา กย็อม

สงผลใหการรักษาลาชาออกไป เกิดภาวะ SE ดื้อตอการ

รกัษา ท้ังยากลุม benzodiazepine (BZP) และยากนัชกั

ทีเ่ปน first line จากการศึกษาของกลุมวจิยัโรคลมชักแบบ

บรูณาการ มหาวิทยาลยัขอนแกน3 ไดพัฒนาระบบบริการ 

status epilepticus fast track พบวาการวินิจฉัยและ

ใหการรักษาอยางรวดเร็วสามารถควบคุมอาการชักได

อยางรวดเร็ว และอัตราการเสียชีวิตลดลงอยางชัดเจน 

ดงัตารางที ่1 ดงันัน้การรกัษาภาวะชกัตอเนือ่งตองใหการ

วินิจฉัยที่ถูกตองอยางรวดเร็ว และเร่ิมใหการรักษาทันที 

ดังนั้นในทุกหอผูปวยหรือที่บานของผูปวยที่มีอาการชัก

บอยคร้ัง ควรมยีากลุม benzodiazepine พรอมใชทีบ่าน 

สวนหอผูปวยควรมยีากลุม benzodiazepine และยากนั

ชักชนิดฉีดเขาหลอดเลือดดําพรอมใชเช นเดียวกัน 

ดงัแนวทางการวนิิจฉยัและใหการรกัษาของกลุมวจิยัโรค

ลมชกัแบบบรูณาการไดออกแบบระบบไวดงัแผนภมูทิี ่1 

และภาพที่ 2 แสดงกลองยากันชักชนิดฉีดเขาทางหลอด

เลือดดํา
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ตารางที่ 1  ผลการรักษาผูปวย status epilepticus กอนและหลังมีระบบ status epilepticus fast track3

Outcomes Before n=35 After n=36 P

Time to diagnosis, min 1 (1-45) 1 (1-1) .013

Time to treatment, min 30 (20-60) 3.5 (2.5-7) <.001

Seizure control .009

    Controlled 23 (65.7) 34 (94.4)

   Uncontrolled 12 (34.3) 2 (5.6)

Mortality rate 3 (8.6) 0 .115

Note. Data presented as number (%) or median (first to third interquartile range).

ผูปวยมีอาการชักบอย/ชักตอเนื่อง

ถายคลิป VDO และรายงานแพทยพรอมคลิป VDO

Consult Neuro Med

วินิจฉัยอาการชัก

หาสาเหตุ

ติดตามอาการ

ติดตามอาการ

ให AEDs IV

ติดตามอาการ

ประเมินอาการชัก

Monitor EEG

1. ให IV AEDs 1 ชนิด (PHT, PB, VPA,
LEV)* จาก AEDs Box Set
2. ใสทอชวยหายใจ

1. ให AED เพิ่มอีก 1 ชนิด
2. ใหยากลุม anesthetic agents

ใช

ชัก ไมชัก

ไมใช

1. ดูแล airway, breathing, circulation (ABC)

2. ใหยากลุม benzodiazepine 1 ชนิด: diazepam, midazolam

3. ตรวจ DTX, electrolyte, Mg, Ca, ระดับยากันชัก และอื่นๆ ตามความเหมาะสม

4. ให thiamine 100 mg  IV ในผูที่ดื่มสุราเรื้อรังหรือทุพโภชนาการ

5. ให 50% glucose 50 ml IV กรณีพบ hypoglycemia

ระยะ early

(5-10 นาทีแรก)

ระยะ established

(10-30 นาทีตอมา)

ระยะ

refractory

(30-60 นาที

ตอมา)

RN

MD+RN

MD

Neuro Med

Neuro Med & RN

Neuro Med & RN

Neuro Med & RN

EEG Unit

แผนภูมิที่ 1 แสดงแนวทางการรักษาผูปวยภาวะชักตอเนื่อง3



วารสารประสาทวิทยาแหงประเทศไทย52 Vol.40 • NO.2 • 2024

รูปที่ 2 แสดงกลองยากันชักชนิดฉีดเขาทางหลอดเลือด

ดําพรอมวิธีใช

 จากการพัฒนาระบบการรกัษา status epilepticus 

fast track สามารถลดระยะเวลา time to treatment ลง

ไปไดเปนระยะเวลาถงึ 26 นาที3 สงผลใหการรกัษาผูปวย

ไดผลดีขึ้นอยางมาก 

 การรักษาดวยยากันชัก first line เร็วข้ึนในกรณี

ผูปวยไมตอบสนองตอยา benzodiazepine โดยไมตองรอ

การใหยา benzodiazepine ครัง้ที ่2 หรอืการใหยาทีเ่ปน 

polytherapy4,5 เชน ketamine กับ valproate, ketamine 

กบั brivaracetam หรอื clonazepam กบั levetiracetam 

ก็อาจเปนอีกแนวทางหนึ่งที่อาจชวยใหควบคุมภาวะชัก

ตอเนื่องไดดีและเร็วข้ึน ตลอดจนการให targeting

extrasynaptic GABA receptor ไดแก allopregnanolone

ก็อาจชวยใหควบคุมอาการชักไดดีและเร็วขึ้น6-8

 จากแนวทางการรักษาภาวะชักตอเนื่องในระยะที่ 

1-4 ดงัแผนภมูทิี ่2 อตัราการเสียชวิีตกจ็ะสงูขึน้ การรกัษา

ที่ดีควรควบคุมอาการชักใหไดตั้งแตระยะที่ 1 หรือ 2 ไม

ควรใหผู ปวยมีอาการชักนานมากกวา 60 นาที เปน 

refractory SE ถายิ่งนานมากกวา 24 ชั่วโมง เปน super 

refractory SE โอกาสการเสียชีวิตก็ยิ่งสูงขึ้น

 ดังนั้นการรักษาภาวะชักตอเนื่องที่ดี ตองเริ่มจาก

การวนิจิฉยัทีถ่กูตอง รวดเรว็ รบีใหการรกัษาดวยยากลุม 

benzodiazepine และยากันชัก first line เพ่ือสามารถ

ควบคุมอาการชักไดภายในระยะเวลา T 2 ดังนั้นจึงตอง

มแีนวทางการรักษาอยางชัดเจน มีความพรอมของยากลุม

benzodiazepine ชนิดฉีด และยากันชักชนิดฉีดเขา

หลอดเลอืดดาํ เพือ่ใหการรักษาไดทนัทเีมือ่วินจิฉยัภาวะ

ชกัตอเนือ่ง เพือ่ใหการรักษาภาวะชกัตอเนือ่งเปนไปดวย

ความมีประสิทธิภาพสูง จึงจําเปนตองพัฒนาระบบ 

status epilepticus fast track และรณรงค Time is Brain9

เชนเดียวกับการรักษาผูปวย stroke fast track 

แผนภูมิที่ 2 แสดงแนวทางการรักษาภาวะชักตอเนื่องในระยะตางๆ 
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พยากรณภาวะชักตอเนื่อง

สมศักดิ์ เทียมเกา 

สมศักดิ์ เทียมเกา 

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

ผูรับผิดชอบบทความ: 

สมศักดิ์ เทียมเกา 

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

รับตนฉบับ 1 กุมภาพันธ 2567, ปรับปรุงตนฉบับ 19 กุมภาพันธ 2567, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 26 กุมภาพันธ 2567

 ภาวะชักตอเนื่อง (status epilepticus : SE) เปน

ภาวะฉกุเฉนิโรคทางระบบประสาท มีอตัราการเสยีชวีติสงู

พบไดบอยในผูสูงอายุ อัตราการเสียชีวิตขึ้นกับสาเหตุ

ของ SE โดยเฉพาะภาวะ hypoxic ischemic encepha-

lopathy (HIE) และการรักษาทีร่วดเรว็ ควบคมุอาการชกั

ไดเรว็ภายใน 30-60 นาทแีรกหรอืไม ถาเราทราบวาปจจยั

ใดท่ีสงผลตอการพยากรณโรค (prognostic factors) 

และนาํปจจัยทีส่ามารถแกไข ปองกนัไดมาใชเปนแนวทาง

ในการรักษาผูปวย SE ใหไดผลการรักษาที่ดี มีโอกาส

หายเปนปกตสิงู และเสยีชวีติต่ํายอมเปนสิง่ทีด่ ีบทความ

นี้มีวัตถุประสงคทบทวนปจจัยที่สงผลตอการพยากรณ

ภาวะชักตอเนื่อง

 1. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มมีอาการจนไดการ

วนิจิฉยั (time to diagnosis) และระยะเวลาต้ังแตวนิจิฉยั

จนเริม่ไดรบัการรกัษา (time to treatment) ถาระยะเวลา

สั้นก็ทําใหการรักษาไดผลดี โดยใชหลักการเหมือนโรค 

stroke คอื Time is brain1,2 เพราะยิง่ใหการวนิจิฉยัลาชา 

ก็ยอมสงผลใหการรักษาลาชาออกไป เกิดภาวะ SE

ดื้อตอการรักษา ท้ังยากลุม benzodiazepine (BZP)

และยากนัชกัทีเ่ปน first line จากการศกึษาของกลุมวจิยั

โรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน3

ไดพัฒนาระบบบริการ status epilepticus fast track 

พบวาการวินิจฉัยและใหการรักษาอยางรวดเร็วสามารถ

ควบคุมอาการชักไดอยางรวดเร็ว และอัตราการเสียชีวิต

ลดลงอยางชัดเจน ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ผลการรักษาผูปวย status epilepticus กอนและหลังมีระบบ status epilepticus fast track

Outcomes Before n=35 After n=36 P

Time to diagnosis, minute 1 (1-45) 1 (1-1) .013

Time to treatment, minute 30 (20-60) 3.5 (2.5-7) <.001

Seizure control .009

  Controlled 23 (65.7) 34 (94.4)

  Uncontrolled 12 (34.3) 2 (5.6)

Mortality rate 3 (8.6) 0 .115

Note. Data presented as number (%) or median (first to third interquartile range).

 2. เพศหญิง จากการศึกษาของ Baumann SM 

และคณะ4 โดยพบวาการหายเปนปกติ การเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล และการเสียชีวิตที่ 30 วัน ของผูปวยเพศ

หญิงมีการพยากรณโรคที่ไมดีเมื่อเทียบกับผูปวยชาย

 3. การไดรับการรักษาดวยยากลุม anesthetic 

agents พบวาผูปวย non-convulsive SE (NCSE) ที่

ใหการรักษาดวยยากลุม first และ second line antiseizure 

medication (ASM) แลวยงัไมสามารถควบคมุอาการชกั

ได ตองใหการรกัษาดวยยากลุม anesthetic agents น้ัน

จะมีการพยากรณโรคที่ไมดี เม่ือเทียบกับกลุมท่ีไมตอง

ใหการรักษาดวยยากลุม anesthetic agents5 อยางไร

ก็ตามกรณีผูปวยไมตอบสนองตอยากันชัก 2 ชนิด การ

รบีตดัสนิใจใหยา กลุม anesthetic agents ในระยะเวลา

รวดเรว็กไ็ดผลการรกัษาดกีวาการใหยากลุม anesthetic 

agents ที่ลาชาออกไป6

 4. ระดับ serum albumin พบวาถาคา serum 

albumin ตํ่ากวา 35.2 g/L จะเปนปจจัยหนึ่งที่สงผลตอ

การรักษา คือคาที่ต่ําก็ยิ่งมีโอกาสที่จะเกิดการสูญเสีย

ความสามารถในทางระบบประสาทสูงกวา7

 5. ภาวะ SE ที่เกิดขึ้นในผู ปวย HIE จะมีการ

พยากรณโรคที่ไมดี8 เมื่อเทียบกับสาเหตุอื่นๆ ของ SE

 6. ผูปวย SE ทีเ่ริม่มภีาวะ SE ในขณะทีน่อนรกัษา

ในโรงพยาบาลจะมกีารพยากรณโรคทีไ่มด ีเมือ่เทยีบกบั

ผูปวยที่เกิดภาวะ SE ภายนอกโรงพยาบาล9

 7. ผูปวย SE ที่มีอายุมากกวา 65 ป มีระยะเวลา

การชัก SE นาน และมีภาวะ NCSE รวมดวยจะมีการ

พยากรณโรคที่ไมดี10

 8. ผูปวย subarachnoid hemorrhage (SAH) และ

มภีาวะ NCSE จะมกีารพยากรณโรคทีไ่มดี เมือ่เทยีบกบั

ผูปวย SAH ที่ไมเกิดภาวะ NCSE11

 9. ภาวะ SE แบบ NCSE with coma จะมีการ

พยากรณโรคไมดี12

 10. ผูปวย SE ที่ผลการตรวจ complete blood 

count (CBC) แลวพบวาอัตราสวน neutrophil ตอ 

lymphocyte (NLR) สูงกวา 3.6 จะมีการพยากรณโรคที่

ไมดี13 ตองเขารับการรักษาใน ICU เปนระยะเวลานาน

 11. ผูปวย stroke ที่เกิดภาวะ SE ภายในระยะ 7 

วันแรกหลังจากเกิด stroke จะมีการพยากรณโรคที่ไมดี 

เมื่อเทียบกับผูปวย stroke ที่เกิดภาวะ SE หลังจากเกิด 

stroke 7 วันแรก14 เพราะผูปวยกลุมนี้จะมีพยาธิสภาพ

ของสมองที่ถูกทําลายเปนจํานวนมากกวากลุมที่เกิด SE 

ภายหลัง

 12. ผูปวย autoimmune encephalitis สูงอายุ 

และมีภาวะ hypoventilation ตองเขารับการรักษาใน 

ICU มีการพยากรณโรคที่ไมดี เม่ือเทียบกับอายุท่ีนอย

กวา และไมมีภาวะ hypoventilation15

 อยางไรก็ตามการใชแตละปจจัยมาทําพยากรณ

ภาวะ SE อาจไมไดผล เพราะคานํา้หนกัของแตละปจจยั

มีความแตกตางกัน และผูปวย SE ก็มีรูปแบบการชักทั้ง

แบบ convulsive SE (CSE) และ NCSE จึงมีการศึกษา

ที่พัฒนาเปนสมการ หรือสูตรในการพยากรณภาวะ SE 

เชน status epilepticus severity score (STESS), 

modified STESS, new modified STESS, epidemiology
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based mortality score in status epilepticus (EMSE), 

สมศักดิ์ เทียมเกา และคณะ ดังตารางที่ 216 ซึ่ง score 

ตางๆ เหลาน้ีจะนําปจจยัทีม่ผีลตอการพยากรณภาวะ SE 

ทีบ่างสวนเหมอืนกนัและบางสวนกแ็ตกตางกนั บาง score

ใชผลการตรวจทางหองปฏิบัติการรวมดวย บาง score

ใชเพียงลักษณะทางคลินิกอยางเดียว เชน สมศักดิ์ 

เทียมเกา และคณะ16 ดังนั้นเมื่อแพทยจะนํามาใชตอง

พิจารณาวาที่มาของ score ตางๆ นั้นมีความเหมาะสม

กบัผูปวยของเราท่ีกาํลงัใหการรกัษาหรอืไม จงึตองมกีาร

พิจารณาเปนแตละกรณีไป

ตารางที่ 2 score พยากรณอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของภาวะ status epilepticus

Prognostic scores of in-hospital mortality in status epilepticus.

Predictors of outcome in scoring systems

Status Epilepticus 

Severity Score 

(STESS) [Rossetti et 

al. 2008]

Modified STESS (mST-

ESS) [González-Cue-

vas et al. 2016]

Newly Modified 

STESS (nSTESS) 

[Huang et al. 2021]

Epidemiology-based 

Mortality score in 

Status Epilepticus 

(EMSE) [Leitinger et 

al. 2015]

Risk score predictive 

of mortality in status 

epilepticus [Tiamkao 

et al. 2018]

Level of consciousness Level of consciousness Level of consciousness Aetiology Age

Worst seizure type Worst seizure type Worst seizure type Age Comorbidities

Age Age Age Comorbidities Complications of SE

History of previous 

seizures

History of previous 

seizures

History of previous 

seizures

EEG

Baseline disability (modified Rankin Scale)

Use of thiobarbiturate

Number of antiseizure 

medicines used within 

the first week

 อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Yuan F และ

คณะ17 พบวาการใช score ตางๆ ในการทํานายผลการ

รักษาผูปวยภาวะ SE เพียงอยางเดียวก็ยังไมเพียงพอ 

ตองใชรวมกับ score ของผูปวยวิกฤติดวย ไดแก Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation-2 

(APACHE-2), the Simplified Acute Physiology 

Score-2 (SAPS-2) และ Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA) score รวมกับ score ตางๆ ใน

การพยากรณภาวะ SE นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาทีพ่ฒันา 

nomogram เพือ่ใชทาํนายผลการพยากรณภาวะ SE โดย

เปนการศึกษาของ Wang X และคณะ18 โดยนํา อายุ 

สาเหตุการเกิด SE, ภาวะ NCSE, การใชเคร่ืองชวย

หายใจ และระดับ albumin ในเลือด มาคํานวณเปนคา

คะแนน และความเสี่ยงตอการเสียชีวิต ดังภาพที่ 1
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ภาพที่ 1 nomogram ส าหรับพยากรณ์โอกาสต่อการเกิดผลการรักษาที่ไม่ดีในผู้ป่วย CSE

ALB, albumin; CNS, central nervous system; CVD, cerebral vascular disease; NCSE, nonconvulsive 

status epilepticus.

มีการศกึษาจ านวนมากที่น าคา่ score ตา่งๆ ไป validate ในกลุม่ผู้ ป่วย SE จากการศกึษาแบบ systematic review 

และ meta- analysis โดย Yuan F และคณะ19พบวา่ score ตา่ง ๆ มีความแมน่ย า ดงัภาพท่ี 2

ภาพท่ี 2 ความแมน่ย าในการพยากรณ์โอกาสเสีย่งตอ่การเกิดผลการรักษาที่ไมด่ีของภาวะ SE

(A) Sensitivity (95%CI)
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)
STESS-3 28 0.83 (0.80-0.86)
STESS-4 19 0.60 (0.55-0.65)
EMSE-EACE-64 7 0.76 (0.67-0.83)
ENDIT-3 3 0.70 (0.55-0.82)
                                                                                                           0     0.1   0.2   0.3   0.4   0.5   0.6   0.7   0.8   0.9   1.0

(B) Sensitivity (95%CI)
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)
STESS-3 28 0.50 (0.48-0.52)
STESS-4 19 0.74 (0.72-0.76)

0          10         20          30         40         50         60          70         80        90          100

10        20        30        40        50         60        70        80        90

AE                                               CNS infection           Others                                   CVD

No

No

≥37g/L

<37g/L

Yes

Yes

0                50              100             150             200             250            300              350

0.1             0.3       0.5      0.7            0.9

Points

Age

Etiology

NCSE

Mechanical ventilation

ALB

Total Point

Risk

ภาพที่ 1  nomogram สําหรับพยากรณโอกาสตอการเกิดผลการรักษาที่ไมดีในผูปวย CSE

  ALB, albumin; CNS, central nervous system; CVD, cerebral vascular disease; NCSE, noncon-

vulsive status epilepticus.

 มีการศึกษาจํานวนมากที่นําคา score ตางๆ ไป 

validate ในกลุมผูปวย SE จากการศึกษาแบบ system-

atic review และ meta - analysis โดย Yuan F และ

คณะ19 พบวา score ตาง ๆ มีความแมนยํา ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 1 nomogram ส าหรับพยากรณ์โอกาสต่อการเกิดผลการรักษาที่ไม่ดีในผู้ป่วย CSE

ALB, albumin; CNS, central nervous system; CVD, cerebral vascular disease; NCSE, nonconvulsive 

status epilepticus.

มีการศกึษาจ านวนมากที่น าคา่ score ตา่งๆ ไป validate ในกลุม่ผู้ ป่วย SE จากการศกึษาแบบ systematic review 

และ meta- analysis โดย Yuan F และคณะ19พบวา่ score ตา่ง ๆ มีความแมน่ย า ดงัภาพท่ี 2

ภาพท่ี 2 ความแมน่ย าในการพยากรณ์โอกาสเสีย่งตอ่การเกิดผลการรักษาที่ไมด่ีของภาวะ SE

(A) Sensitivity (95%CI)
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)
STESS-3 28 0.83 (0.80-0.86)
STESS-4 19 0.60 (0.55-0.65)
EMSE-EACE-64 7 0.76 (0.67-0.83)
ENDIT-3 3 0.70 (0.55-0.82)
                                                                                                           0     0.1   0.2   0.3   0.4   0.5   0.6   0.7   0.8   0.9   1.0

(B) Sensitivity (95%CI)
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)
STESS-3 28 0.50 (0.48-0.52)
STESS-4 19 0.74 (0.72-0.76)
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ภาพที่ 1 nomogram ส าหรับพยากรณ์โอกาสต่อการเกิดผลการรักษาที่ไม่ดีในผู้ป่วย CSE

ALB, albumin; CNS, central nervous system; CVD, cerebral vascular disease; NCSE, nonconvulsive 

status epilepticus.

มีการศกึษาจ านวนมากที่น าคา่ score ตา่งๆ ไป validate ในกลุม่ผู้ ป่วย SE จากการศกึษาแบบ systematic review 

และ meta- analysis โดย Yuan F และคณะ19พบวา่ score ตา่ง ๆ มีความแมน่ย า ดงัภาพท่ี 2

ภาพท่ี 2 ความแมน่ย าในการพยากรณ์โอกาสเสีย่งตอ่การเกิดผลการรักษาที่ไมด่ีของภาวะ SE

(A) Sensitivity (95%CI)
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)
STESS-3 28 0.83 (0.80-0.86)
STESS-4 19 0.60 (0.55-0.65)
EMSE-EACE-64 7 0.76 (0.67-0.83)
ENDIT-3 3 0.70 (0.55-0.82)
                                                                                                           0     0.1   0.2   0.3   0.4   0.5   0.6   0.7   0.8   0.9   1.0

(B) Sensitivity (95%CI)
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)
STESS-3 28 0.50 (0.48-0.52)
STESS-4 19 0.74 (0.72-0.76)
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EMSE-EACE-64 7 0.63 (0.59-0.67) 
ENDIT-3 3 0.65 (0.61-0.70) 
                                                                                                           0     0.1   0.2   0.3   0.4   0.5   0.6   0.7   0.8   0.9   1.0 
 

 

(C)    Sensitivity (95%CI) 
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)            
STESS-3 28 0.27 (0.24-0.30) 
STESS-4 19 0.35 (0.29-0.41) 
EMSE-EACE-64 7 0.33 (0.24-0.43) 
ENDIT-3 3 0.20 (0.13-0.27) 
                                                                                                           0     0.1   0.2   0.3   0.4   0.5   0.6   0.7   0.8   0.9   1.0 
 

(D)    Sensitivity (95%CI) 
Scores No. of studies Sensitivity (95%CI)            
STESS-3 28 0.94 (0.93-0.96) 
STESS-4 19 0.90 (0.89-0.92) 
EMSE-EACE-64 7 0.89 (0.80-0.98) 
ENDIT-3 3 0.95 (0.92-0.98) 
                                                                                                           0     0.1   0.2   0.3   0.4   0.5   0.6   0.7   0.8   0.9   1.0 
 

สรุป 

 ปัจจยัที่มีผลตอ่การพยากรณ์ผลการรักษาภาวะ SE นัน้มีหลากหลาย score และรูปแบบ ซึง่แตล่ะวิธีนัน้ก็พิจารณา
น าปัจจยัที่แตกตา่งกนัมาประกอบเป็นscore เพื่อใช้ในการพยากรณ์ ดงันัน้เวลาที่เราจะพิจารณาวา่จะน าวิธีไหนมาพยากรณ์
ผู้ ป่วยภาวะ SE ของเรา ก็ควรพิจารณาจากองค์ประกอบตา่งๆ วา่มีความใกล้เคียงกบัผู้ ป่วยของเราหรือไม ่อยา่งไรก็ตามสิง่
ส าคญัที่สดุ คือ การวินิจฉยั SE ที่รวดเร็ว และการรีบให้การรักษาที่ถกูต้องอยา่งรวดเร็วตัง้แตแ่รก เป็นปัจจยัที่ส าคญัตอ่
ผลการรักษา TIME IS BRAIN 
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ภาพที่ 2 ความแมนยําในการพยากรณโอกาสเสี่ยงตอการเกิดผลการรักษาที่ไมดีของภาวะ SE
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สรุป

 ปจจยัทีม่ผีลตอการพยากรณผลการรกัษาภาวะ SE 

นั้นมีหลากหลาย score และรูปแบบ ซึ่งแตละวิธีนั้นก็

พิจารณานําปจจัยที่แตกตางกันมาประกอบเปน score 

เพือ่ใชในการพยากรณ ดังนัน้เวลาทีเ่ราจะพิจารณาวาจะ

นําวิธีไหนมาพยากรณผูปวยภาวะ SE ของเรา ก็ควร

พิจารณาจากองคประกอบตางๆ วามีความใกลเคียงกับ

ผูปวยของเราหรอืไม อยางไรกต็ามสิง่สาํคัญทีส่ดุ คอื การ

วินิจฉัย SE ที่รวดเร็ว และการรีบใหการรักษาที่ถูกตอง

อยางรวดเร็วตั้งแตแรก เปนปจจัยท่ีสําคัญตอผลการ

รักษา TIME IS BRAIN

เอกสารอางอิง
1. Seneviratne U. Treatment delay in status epilepticus: 

Time to launch another “Time is Brain” campaign? Sei-

zure 2022; 103: 1-2.

2. Pan Y, Feng Y, Peng W, et al. Timing matters: there are 

significant differences in short-term outcomes be-

tween two time points of status epilepticus. BMC Neurol-

ogy 2022; 22:348.

3. Pranboon S, Tiamkao S, Chainirun N, et al. A fast-track 

care by a nursing case management concept improved 

status epilepticus outcome. Journal of Neuroscience 

Nursing 20120; 52: 200-4.

4. Baumann SM, De Stefano P, Paulina, Kliem PSC, et al. 

Sex-related differences in adult patients with status epi-

lepticus: a seven-year two-center observation. Critical 

Care 2023; 27:308.

5. Ezquiaga AD, Martinez OA, Pacha MS. Antiepileptic and 

anesthetic drugs in the intensive care unit. Their impact 

on non-convulsive status epilepticus mortality. Medicina 

(Buenos Aires) 2023: 83: 202-11.

6. De Stefano P, Baumann SM, Grzonka P, et al. Early tim-

ing of anesthesia in status epilepticus is associated with 

complete recovery: A 7-year retrospective two-center 

study. Epilepsia 2023;64:1493-506.

7. Liao Q, Li SZ, Zeng QQ, et al. The value of serum albumin 

concentration in predicting functional outcome of status 

epilepticus: An observational study. Epileptic Disorders 

2023;25:150–9.

8. Orav K, Varela PB, Prüwasser T, et al. Post-hypoxic 

status epilepticus – A distinct subtype of status epilep-

ticus with poor prognosis. Epileptic Disorders 2023;00:1–

10.

9. Brigo F, Turcato G, Lattanzi S, et al. Out-of-hospital 

versus in-hospital status epilepticus: The role of etiology 

and comorbidities. Eur J Neurol 2022;29:2885–94.

10. Roberg LE, Monsson O, Kristensen SB, et al. Prediction 

of long-term survival after status epilepticus using the 

ACD score. JAMA Neurol 2022;79:604-13.

11. Vychopen M, Lampmann T, Asoglu H, et al. Non-convul-

sive status epilepticus in aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage: A prognostic parameter. Brain Sci 2023; 

13: 184.

12. AslanKara K, Demir T, Satılmış U, et al. Prognostic indi-

cators of nonconvulsive status epilepticus in intensive 

care unit. Acta Neurologica Belgica 2023; 123:1257–66.

13. Olivo S , Stella AB , Pavan S, et al. Admission neutrophil-

to-lymphocyte ratio predicts length of hospitalization and 

need for ICU admission in adults with status epilepticus. 

Seizure 2023;106:80-4.

14. Nilo A, Pauletto G, Lorenzut S, et al. Post-stroke status 

epilepticus: Time of occurrence may be the difference?. 

J Clin Med 2023; 12: 769.

15. Qin N, Wang J, Wu X, et al. Characterization and prog-

nosis of autoimmune encephalitis in the neurological 

intensive care unit: a retrospective study. Neurological 

Sciences 2023; 44:2889–95.

16. Lattanzi S, Trinka E, Brigo F, et al. Clinical scores and 

clusters for prediction of outcomes in status epilepticus. 

Epilepsy and Behavior 2023;140:109110.

17. Yuan F, Damien C, Gaspard N. Severity scores for status 

epilepticus in the ICU: systemic illness also matters. 

Critical Care 2023; 27:19.

18. Wang X, Wang YY, Gao Q, et al. Development and vali-

dation of a nomogram to provide individualized predic-

tions of functional outcomes in patients with convulsive 

status epilepticus at 3 months: The modified END-IT tool. 

CNS Neurosci Ther 2023;00:1–8.

19. Yuan F, Damien C, Gaspard N. Prognostic scores in 

status epilepticus: A systematic review and meta-anal-

ysis. Epilepsia 2023;64:17–28.



59

นานาสาระ

Vol.40 • NO.2 • 2024

ทําไมตองทํา DSC โรคลมชัก

ศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเกา 

รับตนฉบับ 1 กุมภาพันธ 2567, ปรับปรุงตนฉบับ 17 กุมภาพันธ 2567, ตอบรับตนฉบับตีพิมพ 22 กุมภาพันธ 2567

ศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเกา

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

Corresponding author: 

ศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเกา

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

email: somtia@kku.ac.th

บทนํา

 โรคลมชัก (epilepsy) เปนโรคทางระบบประสาทที่

พบบอย ความชุกประมาณ 7 คนใน 1000 คน พบไดทุก

เพศทุกวัย ผูปวยโรคลมชักนั้นประสบปญหาในการเขา

ถึงการรักษา จากการศึกษาขององคการอนามัยโลกพบ

วาผูปวยโรคลมชกัในประเทศไทยเพียง รอยละ 70 เทานัน้

ที่เขาถึงการรักษา และเพียงรอยละ 70 ของผูปวยท่ีเขา

ถงึการรกัษานัน้ไดรบัการรกัษาอยางตอเนือ่ง ดังนัน้ผูปวย

เพียงรอยละ 50 เทานั้นที่ไดเขาถึงการรักษา และไดรับ

การรกัษาอยางตอเนือ่ง การรกัษาโรคลมชกันัน้มีประเดน็

ทีต่องพจิารณาตัง้แตเริม่การวินจิฉยั การวางแผนใหการ

รกัษา การรกัษาอยางตอเนือ่งเปนระยะเวลานานประมาณ

3-5 ป หรือนานกวานั้น ตลอดจนการดูแลตนเองเพื่อลด

โอกาสการชักซ้ํา การปองกนัการเกดิอบุติัเหตจุากการชกั 

การตอใบอนุญาตขับขี่รถยนต รถจักรยานยนต และการ

ปฐมพยาบาลเบื้องตนอยางเหมาะสม

 ปญหาสําคัญของการรักษาโรคลมชัก คือ การ

วินจิฉยัทีถ่กูตองต้ังแตตน เนือ่งจากการวนิจิฉยัโรคลมชกั

ตองอาศัยประสบการณและความชํานาญของแพทย 

ซึง่ผูปวยสวนใหญจะไดรบัการรักษาจากแพทยเวชปฏิบตัิ

ทั่วไป จึงทําใหการวินิจฉัยมีโอกาสผิดพลาดได จึงตองมี

การสงตอผูปวยมารบัการรักษาทีโ่รงพยาบาลจงัหวดั หรือ

ในโรงพยาบาลที่มีอายุรแพทยระบบประสาท ซึ่งการเขา

ถึงนั้นไมรวดเร็ว ตลอดจนการตรวจเพิ่มเติมที่สําคัญ คือ 

การตรวจคลื่นไฟฟาสมอง (electroencephalography : 

EEG) กรณีผูปวยมีอาการชักตอเนื่อง (status epilepti-

cus : SE) ซึ่งเปนภาวะฉุกเฉินของโรคลมชัก ผูปวยจะมี

อาการชักแบบรุนแรงทําใหเสียชีวิตไดสูง มีความจําเปน

ตองรบีรกัษาอาการชกัใหหยดุไดภายใน 30-60 นาทหีลงั

จากมีอาการชัก ซึ่งพบวาผูปวย SE สวนใหญไดรับการ

วินจิฉยัทีล่าชา และไมสามารถควบคุมอาการชกัไดอยาง

รวดเร็ว สงผลใหการรักษาไดผลไมดี

 ดังนั้นจึงมีความจำเปนในการพัฒนาระบบการ

รักษาผูปวยโรคลมชักทั้งผูปวยนอก และผูปวยใน โดย

เฉพาะการชักแบบ SE ใหมีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น เพื่อให

ผูปวยหายเปนปกติ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี การพัฒนา
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ระบบบริการโดยนํากระบวนการของ disease specific 

certification หรือ DSC มาเปนเครื่องมือหนึ่งในการ

ออกแบบระบบบริการใหผู ปวยสามารถเขาถึงระบบ

บรกิารไดอยางทัว่ถงึ และไดรบัการรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ

DSC 

 การรบัรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ เปนการสงเสริม

ใหสถานพยาบาลพัฒนาความสามารถความเชี่ยวชาญ

เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (DSC) โดยใชมาตรฐานเฉพาะ

โรค/เฉพาะระบบ (Program and Disease Specific 

Standards; PDSS) เปนเครื่องมือชวยยกระดับการ

พฒันาของระบบการดแูลผูปวยรายโรคหรอืระบบเฉพาะ 

ใหมีผลลัพธที่ดีอยางตอเนื่อง สามารถใชเปนเครื่องมือ

กระตุนระบบการดูแลผูปวยรายโรคหรือระบบเฉพาะ

วัตถุประสงคของการรับรองกระบวนการ
คุณภาพเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

 1. เพื่อคนหาวิธีการปฏิบัติที่ดี (good practice) 

เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ เพ่ือเปนตนแบบและแลกเปล่ียน

เรียนรู ในการพัฒนาตอเนื่องและตอยอดสําหรับสถาน

พยาบาลอื่นๆ ตอไป

 2.  ขบัเคลือ่นการพัฒนาทีมี่ความเฉพาะเจาะจง ยก

ระดับระบบบริการสูความเปนเลิศ โดยการทบทวนการ

ดูแลรักษา การตามรอยโรค และตัวชี้วัด (tracer) 

ระบบการรกัษาผูปวยโรคลมชกัโรงพยาบาลศรนีครนิทร

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน ประกอบดวย 

1. ผูปวยนอก (out-patient department : OPD) และ 

2. ผูปวยใน (in-patient clinic : IPD) ซึง่มรีะบบบรกิาร ดงันี้

 1. ผูปวยนอก (OPD) ใหการบริการที่ epilepsy 

clinic หรือ คลินิกโรคลมชัก ผู ปวยสามารถเขารับ

การรักษาที่คลินิกโรคลมชักไดหลายวิธี ไดแก 1. ผูปวย

ประสงครับการตรวจดวยตนเอง โดยการแจงที่แผนก

เวชระเบียน 2. ผูปวยสงตอมาจากโรงพยาบาลตางๆ 

3. ผูปวยสงมาปรึกษาจากแผนกผูปวยนอกแผนกอื่นๆ 

ของโรงพยาบาลศรีนครินทร และ 4. ผูปวยที่นัดมาจาก

หอผูปวยตางๆ เพ่ือติดตามการรักษาตอเนื่อง 5. ผูปวย

ที่ขอเขารับการรักษาผานมาทางสื่อออนไลน เช น 

Facebook, Line application

 2. ผูปวยใน (IPD) ประกอบดวย 1. ผูปวยที่เขารับ

การรักษาดวยปญหาโรคอื่นๆ และมามีอาการชักแบบ 

acute seizures หรือแบบ status epilepticus (SE) ใน

ระหวางรักษาในโรงพยาบาล 2. ผูปวย SE ที่ถูกสงตอมา

รับการรักษา เพราะควบคุมอาการชัก หรือหาสาเหตุไม

พบ 3. ผูปวย SE ที่มีสาเหตุจาก hypoxic ischemic 

encephalopathy 4. ผูปวยทีส่งสยัวามภีาวะ non – con-

vulsive SE (NCSE) เนื่องจากมีภาวะ alteration of 

consciousness ซ่ึงผูปวยมีทั้งในหอผูปวยอายุรกรรม 

นอกหอผูปวยอายรุกรรม และโรงพยาบาลศูนยหวัใจดวย 

จึงเปนเหตุใหมีการวินิจฉัย และการรักษาที่ลาชาได 

จงึไดพฒันาระบบบรกิาร Status Epilepticus Fast Track 

(SEFT) เพื่อแกปญหาดังกลาว

การบริการผูปวยนอก 

การบรกิารผูปวย OPD ใหการบรกิารทีค่ลินกิโรคลมชกั

โดยใชชื่อวา Easy Epilepsy Clinic (EEC) เนื่องมาจาก

การใหบริการคลนิกินีมี้เปาหมายทีช่ดัเจน คอื การบรกิาร

ผูปวยโรคลมชักแบบครบวงจร และเขาถึงไดงายทุกคน 

โดยใชองคความรูของทมีสหวชิาชพีประกอบดวย แพทย 

เภสัช พยาบาล เจาหนาที่ตรวจ EEG เจาหนาที่สังคม

สงเคราะห โดยใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดใหเกิด

ประโยชนสูงสุด

 วัตถุประสงคของ EEC ไดแก

 1. การรักษาผูปวย และญาตแิบบบรูณาการ อยาง

มีประสิทธิภาพ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยและญาติ

การใหคาํปรกึษาตอผูปวย ญาต ิแพทย พยาบาล เภสชักร

ที่ตองการขอคําปรึกษาการดูแลรักษาผูปวยโรคลมชัก

 2. การเรยีน การสอนแพทยเฉพาะทางอายรุศาสตร 

อายุรศาสตรระบบประสาท พยาบาลเฉพาะทางโรคลม

ชัก เภสัชกรประจําบาน
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 รูปแบบการใหบริการ ประกอบดวย 

 1. การตรวจผูปวยที่ EEC โดยใหบริการทุกวัน

จันทร เวลา 8.30-12.00 น. หรือจนกวาผูปวยจะหมด 

ผูปวยมาตรงนัด ไมตรงนัด หรือผูปวยใหมทางคลินิก

ใหการรักษาทุกคน และไมมีการจํากัดจํานวนผูปวย

 2. การใหคําปรึกษาทาง VDO call โดยใหบริการ

ทุกวันจันทร - พุธ เวลาประมาณ 11.00-12.00 หรือใน

ชวงเวลาที่ผูขอคําปรึกษาและแพทยสะดวกพรอมกัน

 3. การใหคําปรึกษาทาง application Line, email 

หรอื direct message ของ Facebook ซึง่ผูขอคาํปรกึษา

สามารถติดตอสอบถามไดตลอดเวลา แพทย เภสัชกร 

และพยาบาลจะตอบทันทีเมื่อมีเวลาวางจากงานประจำ

 ขั้นตอนการใหบริการที่ EEC 

 1. ผูปวยเปด visit ที่แผนกเวชระเบียน ซึ่งมีระบบ

เปด visit online ลวงหนาได หรือผูปวยจะมาเปด visit 

เชาวันที่มารับบริการ

 2. ชวงเวลา 8.00-9.00 น. พยาบาลจะดําเนิน

กจิกรรม focus group ใหผูปวย ญาติผูปวยรายใหม และ

รายเกาที่สนใจ เพื่อเปนการแลกเปลี่ยนประสบการณใน

การดูแลตนเอง และญาติจะชวยดูแลผูปวยอยางไร 

ตลอดจนปญหาตางๆ ที่พบในการใชชีวิตประจําวัน

 3. ชวงเวลาประมาณ 8.30 น. หรือ 9.00 น. ภาย

หลงัจากทมีแพทยได round เชาผูปวยเสรจ็เรยีบรอยกจ็ะ

เริ่มลงตรวจผูปวยจนกระทั่งผูปวยหมด

 4. ผูปวยจะไดพบแพทยประจาํบานสาขาประสาท

วิทยา และอาจารยแพทยเปนผูควบคุมการรักษาผูปวย

ของแพทยประจําบาน

 5. หลังจากพบแพทยเสร็จ ผู ป วยก็จะไปพบ

เภสัชกรประจําคลินิกโรคลมชัก เพื่อประเมินปญหาการ

ใชยา ที่อาจพบ และใหคําแนะนําการใชยาที่ถูกตอง 

 6. ผูปวยจะไดรับบัตรนัดในการตรวจครั้งตอไป 

และเอกสารการรับยาตอเนื่องถามี 

 7. ผูปวยทกุคนจะไดรบัคําแนะนําจากเจาหนาทีใ่ห 

scan qr code เพ่ือเปนเพ่ือนใน group line เดียวกนั และ

สอบถามหมายเลขโทรศัพทเพื่อไวใชในการติดตอ

ระหวางกัน

 8. กรณีเปนการตรวจแบบ online ดวย VDO call 

เม่ือแพทยตรวจรักษาผูปวยเรียบรอยก็จะทําการบันทึก

ขอมูลลงในระบบ electronic medical record ในระบบ

ของโรงพยาบาล และนําขอมูลการสั่งยาสงใหทีมสงยา

ถึงบานผูปวยนําไปสูข้ันตอนตอไป เพ่ือจัดยาและนําสง

ใหผูปวย

 9. กรณผีูปวยมกีารตรวจวดัระดบัยากนัชัก (thera-

peutic drug monitoring : TDM) เภสัชกรจะทาํการตรวจ

เลอืดผูปวยและทราบผลภายในวันนัน้ และจะแจงผลการ

ตรวจ TDM พรอมแผนการรกัษาใหผูปวยทราบในเยน็วนั

นั้น โดยมีแพทยใหคําแนะนํารวมกับทีมเภสัชกร

 10. ชวงเวลาที่นัดติดตามการรักษานั้นแบงเปน 3 

กลุม ไดแก 1. ผูปวยที่ไมมีอาการชักเลยในชวงเวลา 6 

เดือนที่ผ านมา และไมมีการปรับยากันชัก ไมมีผล

แทรกซอนจากยากันชัก ก็จะนัดติดตามการรักษานาน

ประมาณ 6-9 เดือน 2. ผูปวยที่ยังมีอาการชัก แตไมบอย 

เชน 2-3 เดือนมีอาการชัก 1 ครั้ง ก็จะนัดผูปวยประมาณ 

3-6 เดือน 3. ผูปวยมีอาการชักเกือบทุกสัปดาห ก็จะนัด

มาติดตามอาการและปรับยาประมาณ 6 สัปดาห

 11. กรณีผูปวย และญาติมีขอสงสัยใดๆ สามารถ

ตดิตอสอบถามมาทางโทรศพัท line group หรอืจะ email 

สอบถามมาก็ได แลวแตความสะดวกของผูปวย ทีม

แพทย พยาบาล เภสัชกรพรอมในการตอบคําถามทุกขอ

สงสัยตลอดเวลา

การบริการผูปวยใน

 ผูปวยในทีม่อีาการชกั ประกอบดวย 1. ผูปวย acute 

seizure 2. ผูปวย status epilepticus (SE) และ acute 

repetitive convulsive seizure (ARCS) ผูปวยจะไดรับ

การรกัษาโดยทมีอายรุแพทยระบบประสาทตามแนวทาง

การรักษา ดังภาพที่ 1
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ผูปวยมีอาการชักบอย/ชักตอเนื่อง

ถายคลิป VDO และรายงานแพทยพรอมคลิป VDO

Consult Neuro Med

วินิจฉัยอาการชัก

หาสาเหตุ

ติดตามอาการ

ติดตามอาการ

ให AEDs IV

ติดตามอาการ

ประเมินอาการชัก

Monitor EEG

1. ให IV AEDs 1 ชนิด (PHT, PB, VPA,
LEV)* จาก AEDs Box Set
2. ใสทอชวยหายใจ

1. ให AED เพิ่มอีก 1 ชนิด
2. ใหยากลุม anesthetic agents

ใช

ชัก ไมชัก

ไมใช

1. ดูแล airway, breathing, circulation (ABC)

2. ใหยากลุม benzodiazepine 1 ชนิด: diazepam, midazolam

3. ตรวจ DTX, electrolyte, Mg, Ca, ระดับยากันชัก และอื่นๆ ตามความเหมาะสม

4. ให thiamine 100 mg  IV ในผูที่ดื่มสุราเรื้อรังหรือทุพโภชนาการ

5. ให 50% glucose 50 ml IV กรณีพบ hypoglycemia

ระยะ early

(5-10 นาทีแรก)

ระยะ established

(10-30 นาทีตอมา)

ระยะ

refractory

(30-60 นาที

ตอมา)

RN

MD+RN

MD

Neuro Med

Neuro Med & RN

Neuro Med & RN

Neuro Med & RN

EEG Unit

ภาพที่ 1 แนวทางการรักษาผูปวยชักตอเนื่อง

 การรักษาผูปวยมีอาการชักแบบ acute seizure, 

ARCS และ SE ทั้งแบบ convulsive SE (CSE) หรือ 

non-convulsive SE (NCSE) มปีระเด็นสำคัญ คอื 1. การ

วนิจิฉยัทีถ่กูตอง รวดเรว็ และ 2. ตองไดรบัการรกัษาดวย

ยากันชักอยางรวดเร็ว 

 1. การวินิจฉัยท่ีถูกตอง รวดเรว็ จงึไดมีการออกแบบ

แนวทางการวนิจิฉยั ดังภาพที ่1 ขางตน โดยการใหพยาบาล

หรอืแพทยทีอ่ยูในเหตกุารณบันทกุภาพเหตกุารณทีเ่กดิขึน้

อยางละเอยีด เพือ่ใหอายรุแพทยระบบประสาทไดดภูาพ

เหตุการณที่เกิดข้ึน และใหการวินิจฉัยไดอยางแมนยำ

เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตองแลว อายุรแพทย

ระบบประสาท หรืออายุรแพทยก็จะรีบสั่งการรักษาดวย

ยากนัชกั ซึง่กอนหนานีย้ากนัชกัจะไมไดมีการเกบ็ไวทีห่อ

ผูปวย จึงไดมีการบริหารยากันชักดวยรูปแบบการจัดทำ

กลองยากันชัก ดังภาพที่ 2
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 2. การใหยากันชักอยางรวดเร็ว ดวยการจัดทํา

กลองยากันชัก ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2 กลองยากกันชักแบบฉีดเขาทางหลอดเลือดดำ

ประจำหอผูปวย

 การจัดทำกลองยากนัชกัแบบฉีดเขาหลอดเลอืดดำ

ประกอบดวย ยากันชักช่ือ phenytoin, sodium valproate,

phenobarbital, levetiracetam และ lacosamide ใน

จํานวนทีเ่พยีงพอตอการ loading 2 ครัง้ พรอมกบัวธิกีาร

ใชยาดังกลาวท่ีถูกตอง ซึ่งกลองยากันชักดังกลาวจะมี

เภสชักรทีไ่ดรบัการมอบหมายใหกํากบัดูแลการจดัหายา

ใหพรอม ยาตองมกีารเกบ็อยางถกูตอง ไมมกีารหมดอายุ 

และมกีารทบทวนตรวจสอบเปนระยะๆ ใหมคีวามพรอม

ในการใชงานไดอยางทนัทวงท ีซึง่พบวาต้ังแตมกีารจดัหา

กลองยากันชักมาไวที่หอผูปวย พบวาระยะเวลาตั้งแต

แพทยสัง่ยากนัชกัแลวผูปวยไดรบัยากนัชกัฉดีเขาหลอด

เลือดนั้น ลดลงไปเปนระยะเวลาถึง 23 นาที สามารถ

ควบคมุอาการชกัของผูปวยไดอยางรวดเรว็ และลดอตัรา

การเสียชีวิตได

 3. ผูปวยจะไดรับการตรวจ EEG ทุกราย กรณี

เปนการชักแบบ ARCS หรือ SE ทั้ง CSE, NCSE จะได

รับการ monitor EEG เปนเวลาอยางนอย 24 ชั่วโมงหรือ

จนกวาจะควบคุมอาการชักได และมีการอาน วิเคราะห

ผลการตรวจทุกวัน

 4.  ผู ปวยในที่ไดรับการตรวจวัดระดับยากันชัก 

(therapeutic drug monitoring) จะไดรับการดูแลโดย

ทมีอายรุแพทยระบบประสาทและทมีเภสชักรคลนิกิ เพือ่

ใหการประเมินผลการรกัษา และการกาํหนดขนาดยากนั

ชักอยางเหมาะสมตอผูปวย

การบรกิารตรวจวดัระดบัยากนัชัก (thera-
peutic drug monitoring : TDM)

การตรวจวัดระดับยากันชักของผูปวยโรงพยาบาล

ศรีนครินทร เปนความรวมมือระหวางโรงพยาบาล

ศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

กับคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ในการให

บริการ การเรยีนการสอน และการวจิยัรวมดวย การแปล

ผลการตรวจวดัระดบัยากนัชักจะทาํโดยทมีอาจารยคณะ

เภสชัศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน ปจจบุนัการตรวจวดั 

TDM นั้นทําไดทั้งในรูปแบบ free form และ total form 

ตลอดจนยากันชัก levetiracetam ก็สามารถตรวจวัดได

 ซึง่การแปลผลนัน้ จะมกีารแนะนาํขนาดยากนัชกัที่

เหมาะสมในผูปวยแตละรายดวย เพื่อใหแพทยสามารถ

ใหการปรบัเปลีย่นขนาดยากนัชกัใหไดระดบัทีเ่หมาะสม

ที่สุดในผูปวยแตละราย การรายงานผลภายในเวลาไม

เกิน 24 ชั่วโมง กรณีผูปวย OPD ที่ไดรับการตรวจ TDM 

ชวงเชา ในตอนบายของวนันัน้ก็จะทราบผลการตรวจวดั 

และทางเภสัชกรจะปรึกษากับแพทยผูดูแล เพือ่วางแผน

ในการรกัษา และโทรศพัทแจงผลการตรวจ และแนวทาง

การรักษาที่อาจปรับเปลี่ยนตอผูปวยในเย็นของวันนั้น 

โดยทีผู่ปวยไมตองเดนิทางมาฟงผลการตรวจวดัระดบัยา 

และสามารถวางแผนการรักษาไดทันทีในวันนั้นไดเลย 

สงผลใหการรักษาผูปวยทําไดอยางรวดเร็ว

 กรณผีูปวยจาํเปนตองใชยากนัชกั carbamazepine 

ซึ่งเปนยากันชักที่มีโอกาสเกิดภาวะการแพยาท่ีรุนแรง 

ไดแก Steven Johnson Syndrome (SJS) หรือ Toxic 

Epidermal Necrolysis (TEN) ทางภาควิชาเภสัชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกนกใ็หการบรกิาร

ตรวจ HLA-B*1502 ซ่ึงผูปวยทกุคนทีไ่ดรับยาดังกลาวได

รับการตรวจโดยไมเสียคาใชจาย เพื่อปองกันการเกิด

ภาวะแพยาอยางรุนแรง SJS หรือ TEN

 ดงันัน้ผูปวยโรคลมชกัจะไดรบัการรกัษาดวยยากนั

ชกัในขนาดยา ชนดิของยาท่ีปลอดภัย เพราะแพทยมกีาร

ทํางานรวมกันกับทีมเภสัชกรอยางใกลชิด และไดรับผล

การตรวจอยางรวดเร็ว ทําใหสามารถใหการดูแลอยาง

เหมาะสม และรวดเร็ว
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การตรวจคล่ืนไฟฟาสมอง (electroen-
cephalography : EEG)

 เครื่องมือหนึ่งที่สําคัญในการวินิจฉัยโรคลมชัก คือ 

การตรวจคลืน่ไฟฟาสมอง หรอื EEG ซึง่เปนเคร่ืองมอืทีม่ี

เฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ และตองมีการแปลผล

ตรวจดวยอายรุแพทยระบบประสาท ดังน้ันขัน้ตอนในเขา

ถึงการตรวจ EEG จึงมีหลายขั้นตอน ทางคลินิกโรคลม

ชักจึงไดปรับลดขั้นตอนใหม ดังตอไปนี้

 1. กอนที่จะมีการปรับระบบบริการตรวจ EEG 

  ผูปวยพบแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป กรณีแพทย

ตองการสงตรวจ EEG จะตองสงพบอายุรแพทยท่ัวไป 

และอายุรแพทยทั่วไปก็จะพิจารณาใหการวินิจฉัย และ

ดวูาตองสงตรวจ EEG หรอืไม ถาตองสงตรวจกส็งนดัพบ

อายุรแพทยระบบประสาท เพื่อตัดสินใจในการสงตรวจ 

ดงันัน้ผูปวยตองมาพบแพทยทัง้หมด 3 ครัง้ จงึไดรบัการ

ตรวจ EEG เมื่อตรวจ EEG เสร็จ เจาหนาท่ีก็จะนัดพบ

อายุรแพทยระบบประสาทอีกครั้ง ทําใหการรักษานั้น

ลาชาออกไป และผูปวยตองเดินทางมาพบแพทย 4 ครั้ง 

 2. ขั้นตอนภายหลังการปรับระบบบริการ

  ผูปวยทีส่งสยัวาเปนโรคลมชกัจะสามารถเขาพบ

อายุรแพทยระบบประสาทไดเลย และสามารถสงตรวจ 

EEG ไดทันทีในวันนั้น ทางเจาหนาที่จะสงรายชื่อให

อาจารยแพทยผูอานและแปลผลการตรวจในวันนั้น ซึ่ง

อาจารยแพทยก็จะอาน แปลผล EEG ในวันนั้น แลวสง

ผลการตรวจกลบัไปทีเ่จาหนาทีท่นัท ีเมือ่เจาหนาทีไ่ดรบั

ผลการตรวจ EEG ก็จะแจงผลใหผูปวย หรือแพทย

เจาของคนไขที่สงตรวจทันที ทำใหผูปวยไดรับผลการ

ตรวจ และไดรับการรักษาอยางรวดเร็วกวาเดิม ลดการ

เดินทางมาพบแพทยจาก 4 ครั้ง เหลือเพียงครั้งเดียว

การปรึกษาทีมผู ใหการรักษา

ผูปวยทุกคนท่ีเขารับการรักษาในคลินิกโรคลมชัก 

และคลินิกระบบประสาทจะไดรับการแนะนําใหแจง

หมายเลขโทรศัพท และใหผูปวยหรอืญาติผูปวย scan qr 

code เพื่อรวมเปนสมาชิกใน line group ซึ่ง line group 

นี้จะเปนเครื่องมือสําคัญในการสื่อสารระหวางทีม

ผูใหการรกัษา และผูเขารบับรกิาร เชน การสอบถามอาการ

ผิดปกติ ปญหาการใชยา การเลื่อนนัด การสงยาถึงบาน 

การตรวจทาง VDO call การแจงผลการตรวจเลือด การ

ตรวจวัดระดับยากันชัก เปนตน 

 การตอบขอซักถามตางๆ ทําโดยแพทย พยาบาล 

หรือเภสัชกร ข้ึนกับคําถามนั้นๆ การตอบผานทาง line 

นั้น ทีมผูใหการรักษาจะตอบในเวลาที่สะดวก หรือตอบ

ทันที ก็ข้ึนกับความรีบดวนของปญหานั้น และความ

สะดวกของทีมผูใหการรักษา ซึ่งการตอบขอซักถามผาน

ทาง line นั้นมีความสะดวก และทําไดตลอดเวลา ตลอด

จนไมไดเปนการรบกวนเวลาของทีมผูใหการรักษา และ

สามารถชวยแกไขขอสงสัย ปญหาของผูปวยไดอยาง

รวดเร็ว โดยท่ีผูปวยไมจาํเปนตองมาพบแพทย ดงันัน้การ

ใหการปรึกษาทาง line นั้นสามารถลดภาระงานในการ

ตรวจผูปวย OPD และสามารถชวยเหลือผูปวยไดอยาง

ทันเวลา รวดเร็ว สรางความสบายใจใหผูปวยและญาตไิด

การตรวจผานทาง VDO call

 ในอดีตกอนการระบาดของโรคโควิด 19 การตรวจ

ดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) นั้น ยังไม

ไดรับการยอมรับ ในปจจุบันการตรวจดวยระบบแพทย

ทางไกลเปนที่ยอมรับ ดังนั้นคลินิกโรคลมชัก และคลินิก

ระบบประสาทจงึไดนาํระบบการตรวจผาน VDO call มา

ใชในการตรวจรักษาผูปวยที่มีระยะเวลาการนัดมาพบ

แพทยเปนระยะเวลานาน หรือในกรณีที่ผูปวยสะดวกใน

การตรวจผานระบบ VDO call หรือในกรณผูีปวยตองการ

ตรวจกอนนัด และประสานมาเพ่ือขอรับการตรวจผาน 

VDO call 

 พยาบาลในคลินิกจะเปนผูประสานงานกับผูปวย 

ไดแก การนัดหมายเวลาการตรวจดวยระบบ VDO call 

แพทย พยาบาลจะไดพดูคยุกบัผูปวย/ญาต ิเพือ่สอบถาม

ขอมูลการเจ็บปวย และปญหาการใชยา เม่ือทําการ

สอบถามเสร็จ แพทยก็จะวางแผนการรักษาใหผูปวย/

ญาติทราบ และดําเนินการสงยาถึงบานใหผูปวยตอไป 

ซึ่งการตรวจผานระบบ VDO call นี้เพิ่มความสะดวกให

กับผูปวยไมจําเปนตองเดินทาง ประหยัดคาใชจาย 

ลดระยะเวลาที่ตองเดินทางมาพบแพทย สงผลใหการ

รักษามีความตอเนื่อง 
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การสงยาถึงบาน

 การจัดสงยาถึงบานใหผูปวยท่ีรับการตรวจดวย 

VDO call และกลุมผูปวยที่รับยาตอเนื่อง โดยไมตองมา

พบแพทย ผูปวยจะแจงความประสงคตองการรับยาที่

บานผาน line ของคลินิก หรือ line ของโรงพยาบาล หรือ 

line หมอสมศักดิ์ ตอจากนั้นทีมก็จะสงขอมูลทั้งหมดไป

ที่ line สงยาถึงบานของโรงพยาบาล เพื่อใหแพทยผูรับ

ผิดชอบเปนผูสั่งยาให แลวดําเนินการสงยาใหถึงบาน

ผูปวย โดยผูปวยเปนผูรบัผดิชอบคาจดัสงพัสดุปลายทาง 

 ซ่ึงการจัดสงยาถึงบานนี้พบวาจะชวยประหยัดคา

ใชจายตางๆ ที่ผูปวย/ญาติตองเดินทางมารับยาเองที่โรง

พยาบาลไดครั้งละประมาณ 1,000 บาท สรางความพึง

พอใจใหผูปวยอยางมาก

สรุป

 ระบบการบริการผูปวยโรคลมชักของโรงพยาบาล

ศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

นั้นเพิ่มโอกาสการเขาถึงการรักษาที่ไดมาตรฐาน และ

ผูปวยไดรบัการรกัษาทีมี่มาตรฐาน โดยคำนงึถึงผลประโยชน

ของผูปวยที่ไดรับเปนหลัก ภาพรวมดังภาพที่ 3
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