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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนารูปแบบ และประเมินผลบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองที่
เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ด าเนินการ 2 วงรอบ ระหว่างเดือน
ตุลาคม 2567–กันยายน 2568 ผู้เข้าร่วมประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ 22 คน และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 70 ราย แบ่งเป็นก่อนพัฒนา 31 ราย และหลังพัฒนา 39 ราย เครื่องมือประกอบด้วยแนวค าถาม
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย แบบบันทึกการประชุมและสะท้อนผล และแบบประเมินรูปแบบบริการ ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่า IOC เท่ากับ 1.00 ทุกข้อ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Mann–
Whitney U test, Fisher’s exact test และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
 ผลการศึกษา : ได้รูปแบบ KRANUAN 7R Stroke Fast Track Model ประกอบด้วย Recognize, Relay, Route, Run 
Parallel, Regulate, Reperfusion และ Recover ครอบคลุมการคัดกรองและแจ้งเตือน การน าส่ง การปฏิบัติงานคู่ขนาน การ
ประสานงาน การให้ยาละลายลิ่มเลือด และการดูแลต่อเนื่อง โดยมี CPG, CNPG, Clinical Pathway, Fast Lab, Fast Pharmacy, 
QR Code และสื่อวิดีโอเป็นระบบสนับสนุน ภายหลังพัฒนา ค่าเฉลี่ย Door-to-CT Time ลดลงจาก 18.23 ± 8.30 เป็น 13.31 ± 
8.27 นาที (p<.001) ค่าเฉลี่ย Door-to-Needle Time ลดลงจาก 51.71 ± 13.94 เป็น 44.62 ± 13.37 นาที (p=.005) และสัดส่วน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาทีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 38.71 เป็น 69.23 (p=.015)  
ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน; ระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง; KRANUAN 7R; การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม; Door-to-Needle Time  

 
Abstract 

 This study aimed to examine the existing situation, develop a stroke fast-track service model appropriate to 
the context of Kranuan Crown Prince Hospital, and evaluate its effectiveness. This participatory action research was 
conducted in two cycles from October 2024 to September 2025. Participants included 22 multidisciplinary 
healthcare professionals and 70 patients with acute ischemic stroke who received intravenous thrombolysis. The 
patients were divided into a pre-implementation group of 31 patients and a post-implementation group of 39 
patients. The research instruments comprised a semi-structured interview guide, patient data record forms, meeting 
and reflection records, and a service model evaluation form. The content validity of the instruments was examined 
by five experts, with an item-objective congruence index of 1.00 for all items. Quantitative data were analyzed using 
descriptive statistics, the Mann–Whitney U test, and Fisher’s exact test. Qualitative data were analyzed using content 
analysis.  
 Results: The developed KRANUAN 7R Stroke Fast Track Model consisted of seven components: Recognize, 
Relay, Route, Run Parallel, Regulate, Reperfusion, and Recover. These components covered screening and early 
activation, rapid transportation, parallel workflow, multidisciplinary coordination, intravenous thrombolysis, and 
continuity of care. The model was supported by clinical practice guidelines, clinical nursing practice guidelines, a 
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clinical pathway, Fast Lab and Fast Pharmacy systems, QR codes, and educational videos. Following implementation, 
the mean door-to-CT time significantly decreased from 18.23 ± 8.30 to 13.31 ± 8.27 minutes (p<.001). The mean 
door-to-needle time significantly decreased from 51.71 ± 13.94 to 44.62 ± 13.37 minutes (p=.005). Furthermore, the 
proportion of patients receiving intravenous thrombolysis within 45 minutes significantly increased from 38.71% to 
69.23% (p=.015).  
Keywords: acute ischemic stroke; stroke fast-track service; KRANUAN 7R; participatory action research; door-to-
needle time 
 
บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญของโลกและประเทศไทย เนื่องจากเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิต ความพิการ และการสูญเสีย
ความสามารถในการด าเนินชีวิตในระยะยาว รายงาน 
Global Stroke Fact Sheet 2025 ระบุว่าภาระโรค
หลอดเลือดสมองยังคงเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในประเทศ
รายได้ต่ าและปานกลาง ขณะที่ ข้ อมูลระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพของประเทศ
ไทยสะท้อนว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังมีจ านวน
มากและจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างเป็นระบบ 1,2 
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันเกิดจาก
การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงหรือหยุดชะงัก 
ส่งผลให้ เนื้อสมองขาดออกซิเจนและเกิดความ
เสียหายอย่างรวดเร็ว จึงถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางการ
แพทย์ที่ทุกขั้นตอนของการดูแลต้องด าเนินการโดย
ไม่ล่าช้า 
 แนวคิด “Time is Brain” อธิบายว่าทุกนาทีที่
การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองถูกขัดขวางย่อม
สัมพันธ์กับการสูญเสียเซลล์ประสาทและการท างาน
ของระบบประสาทอย่างต่อเนื่อง 3 การให้ยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด าแก่ผู้ป่วยที่ เข้าเกณฑ์
ภายในกรอบเวลาที่เหมาะสมเป็นการรักษามาตรฐาน
ที่เพิ่มโอกาสเกิดผลลัพธ์ด้านการท าหน้าที่ที่ดี โดย
ประโยชน์ของการรักษาจะลดลงเมื่อเริ่มยาในเวลาที่
ช้าลง 4,5,6 แนวทางเวชปฏิบัติทั้ งของ American 
Heart Association/American Stroke Association 
แ ล ะ  European Stroke Organisation จึ ง ใ ห้
ความส าคัญกับการลดระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนได้รับยา หรือ Door-to-Needle 
Time ตลอดจนการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

อย่างรวดเร็วเพ่ือวินิจฉัยแยกภาวะเลือดออกในสมอง
และประเมินความเหมาะสมของการรักษา 5,6 
 การลดความล่าช้าไม่อาจด าเนินการเฉพาะจุด
ใดจุดหนึ่ง แต่ต้องปรับระบบตั้งแต่การรับรู้อาการ 
การเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน การคัดกรอง การ
แจ้งเตือนทีม การตรวจวินิจฉัย การรายงานผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การเตรียมยา และการเฝ้าระวัง
ภายหลังให้ยา โครงการ Target: Stroke แสดงให้เห็น
ว่าการก าหนดเป้าหมายเวลาร่วม การแจ้งทีมล่วงหน้า 
การท างานหลายขั้นตอนพร้อมกัน และการทบทวน
ผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องเป็นมาตรการส าคัญ
ในการลด Door-to-Needle Time 7 ขณะเดียวกัน 
การศึกษาของ Meretoja และคณะพบว่าการปรับ
กระบวนการแบบหลายองค์ประกอบสามารถลดความ
ล่าช้าภายในโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส าคัญ 8 
งานวิจัยในประเทศไทยยังสนับสนุนว่าการพัฒนา 
Stroke Fast Track และระบบรายงานผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์แบบเร่งด่วนช่วยลดระยะเวลาการดูแล
ผู้ป่วยได้ 9,10,11 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 
จังหวัดขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่รับดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากพื้นที่รับผิดชอบและ
เครือข่ายบริการ การทบทวนระบบบริการเดิมพบว่า 
Door-to-CT Time เฉลี่ยเท่ากับ 18.23 ± 8.30 นาที 
Door-to-Needle Time เฉลี่ยเท่ากับ 51.71 ± 13.94 
นาที และมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 38.71 ที่ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาที นอกจากนี้ยังพบ
ข้อจ ากัดด้านความแตกต่างของประสบการณ์
บุคลากร การปฏิบัติงานแบบเรียงตามล าดับ การไม่มี
ช่องทางแจ้งเตือนเฉพาะ ความไม่พร้อมของอุปกรณ์
และหน่วยสนับสนุน รวมถึงการขาดผู้ก ากับภาพรวม
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clinical pathway, Fast Lab and Fast Pharmacy systems, QR codes, and educational videos. Following implementation, 
the mean door-to-CT time significantly decreased from 18.23 ± 8.30 to 13.31 ± 8.27 minutes (p<.001). The mean 
door-to-needle time significantly decreased from 51.71 ± 13.94 to 44.62 ± 13.37 minutes (p=.005). Furthermore, the 
proportion of patients receiving intravenous thrombolysis within 45 minutes significantly increased from 38.71% to 
69.23% (p=.015).  
Keywords: acute ischemic stroke; stroke fast-track service; KRANUAN 7R; participatory action research; door-to-
needle time 
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 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 
จังหวัดขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่รับดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากพื้นที่รับผิดชอบและ
เครือข่ายบริการ การทบทวนระบบบริการเดิมพบว่า 
Door-to-CT Time เฉลี่ยเท่ากับ 18.23 ± 8.30 นาที 
Door-to-Needle Time เฉลี่ยเท่ากับ 51.71 ± 13.94 
นาที และมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 38.71 ที่ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาที นอกจากนี้ยังพบ
ข้อจ ากัดด้านความแตกต่างของประสบการณ์
บุคลากร การปฏิบัติงานแบบเรียงตามล าดับ การไม่มี
ช่องทางแจ้งเตือนเฉพาะ ความไม่พร้อมของอุปกรณ์
และหน่วยสนับสนุน รวมถึงการขาดผู้ก ากับภาพรวม

 

 

และระบบติดตามตัวชี้วัดร่วมกัน ปัญหาเหล่านี้ส่งผล
ให้เกิดเวลารอในหลายช่วงของกระบวนการและอาจ
ลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาภายในเวลาที่
เหมาะสม 
 ผู้วิจัยจึงประยุกต์การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม ซึ่งเปิดโอกาสให้ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วม
วิเคราะห์ปัญหา วางแผน ทดลองปฏิบัติ สังเกตผล 
และสะท้อนผลเป็นวงรอบ12 กระบวนการดังกล่าวมุ่ง
ให้รูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้นสอดคล้องกับทรัพยากร 
ข้อจ ากัด และวิถีการท างานจริงของโรงพยาบาล 
รวมทั้งสร้างความเป็นเจ้าของร่วมของผู้ปฏิบัติงาน 
อันน าไปสู่การพัฒนารูปแบบบริการทางด่วนโรค
หลอดเลือดสมองที่เชื่อมโยงการดูแลตั้งแต่ก่อนถึง
โรงพยาบาลจนถึงการฟื้นฟูและติดตามต่อเนื่อง 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ระบบบริการทาง
ด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบบริการทางด่วนโรค
หลอดเลื อดสมองให้ เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 
 3. เพื่อประเมินผลรูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้น 
โดยเปรียบเทียบระยะเวลาการให้บริการ สัดส่วนการ
บรรลุเป้าหมาย ผลลัพธ์ทางคลินิก และความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนและหลังการพัฒนา รวมทั้ง
ประเมินความคิดเห็นของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อ
รูปแบบบริการ 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัยและระยะเวลาด าเนินการ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม ด าเนินการตามวงจรการวางแผน การปฏิบัติ 
การสังเกตผล และการสะท้อนผล จ านวน 2 วงรอบ 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกันยายน 
พ.ศ. 2568 ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 
จังหวัดขอนแก่น โดยมุ่งศึกษาระบบบริการเดิม 
พัฒนารูปแบบบริการร่วมกับผู้ปฏิบัติงาน และ
ประเมินผลก่อนและหลังการน ารูปแบบไปใช้ 

 ประชากรและผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมการวิจัยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) 
ทีมสหสาขาวิชาชีพจ านวน 22 คน ประกอบด้วย
แพทย์ 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 10 คน เภสัชกร 2 คน 
นักเทคนิคการแพทย์ 3 คน นักรังสีการแพทย์ 2 คน 
และเจ้าหน้าที่การแพทย์ฉุกเฉิน 2 คน คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงจากผู้ที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการทาง
ด่วนโรคหลอดเลือดสมอง และ 2) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าจ านวน 70 ราย แบ่งเป็น
กลุ่มก่อนการพัฒนา 31 ราย และกลุ่มหลังการพัฒนา 
39 ราย โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่เข้าเกณฑ์ใน
ช่วงเวลาศึกษา 
 เกณฑ์คัดเข้าของผู้ป่วย ได้แก่ ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลัน ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน และมี
ข้อมูลส าคัญในเวชระเบียนเพียงพอต่อการวิเคราะห์ 
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ข้อมูลระยะเวลาหลักไม่ครบถ้วน 
หรือได้รับการส่งต่อก่อนเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1) 
แนวค าถามสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส าหรับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 2) แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยและตัวชี้วัด
ระยะเวลา 3) แบบบันทึกการประชุม การสังเกต และ
การสะท้อนผล และ 4) แบบประเมินความคิดเห็นต่อ
รูปแบบบริการ เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ตามดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
โดยใช้หลักการของ Rovinelli และ Hambleton 13 
ผลการตรวจสอบได้ค่า IOC เท่ากับ 1.00 ทุกข้อ 
 เครื่องมือด าเนินงานประกอบด้วยเป้าหมาย
เวลาร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ แนวทางเวชปฏิบัติ 
แนวปฏิบัติการพยาบาล Clinical Pathway ระบบ 
Fast Lab ระบบ Fast Pharmacy รหัสคิวอาร์ส าหรับ
เข้าถึงแนวปฏิบัติ  และสื่อวิดี โอเพื่อการเรียนรู้  
เครื่องมือเหล่านี้ใช้สนับสนุนให้ทุกวิชาชีพปฏิบัติงาน
ตามมาตรฐานเดียวกันและลดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็น 
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 การด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยด าเนินการตามกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม จ านวน 2 วงรอบ แต่ละ
วงรอบประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน 
การปฏิบัติ การสังเกตผล และการสะท้อนผล โดยเปิด
โอกาสให้ทีมสหสาขาวิชาชีพมีส่วนร่วมตั้งแต่การ
วิเคราะห์ปัญหา การออกแบบและทดลองใช้แนวทาง 
ตลอดจนการประเมินและปรับปรุงรูปแบบบริการ 
ดังนี้ 
 วงรอบที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และ
พัฒนากระบวนการบริการเบื้องต้น 
 Plan (วางแผน( ผู้วิจัยศึกษาสถานการณ์ระบบ
บริการเดิมโดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดในปีงบประมาณ 2567 เพื่อวิ เคราะห์
ระยะเวลาในแต่ละขั้นตอน ได้แก่ Door-to-CT Time 
และ Door-to-Needle Time 
 รวมทั้งสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาภายใน
ระยะเวลาเป้าหมาย นอกจากนี้  ผู้ วิจัยสั งเกต
กระบวนการปฏิบัติงานจริง สัมภาษณ์ทีมสหสาขา
วิชาชีพ และจัดประชุมร่ วมกับผู้ บริหารและ
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง เพื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์
สาเหตุของความล่าช้า 
  Act (ปฏิบัติ ( ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกัน
ก าหนดเป้าหมายระยะเวลาการปฏิบัติงานร่วมกัน 
หรื อ Shared Time Targets พร้ อมทั้ งปรั บปรุ ง 
Clinical Practice Guideline และ Clinical Nursing 
Practice Guideline ให้ สอดคล้ องกั บแนวทาง
มาตรฐานและบริบทของโรงพยาบาล จัดท า Clinical 
Pathway เพื่อก าหนดล าดับขั้นตอนและบทบาทของ
แต่ละวิชาชีพให้ชัดเจน รวมถึงพัฒนาระบบ Fast 
Lab และ Fast Pharmacy เพื่อลดระยะเวลาการ
รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและการเตรียมยา
ละลายล่ิมเลือด นอกจากนี้ ได้ทดลองใช้ช่องทาง
สื่อสารส าหรับแจ้งเตือนทีม ตลอดจน QR Code และ
สื่อวิดีโอเพื่อให้บุคลากรเข้าถึงแนวปฏิบัติได้สะดวก
และรวดเร็ว 

 Observe (สังเกตการณ์) ผู้วิจัยติดตามการ
ปฏิบัติงานของทีมสหสาขาวิชาชีพในสถานการณ์จริง 
โดยบันทึกระยะเวลาในแต่ละข้ันตอน ความครบถ้วน
ของการปฏิ บั ติ ตามแนวทาง ปัญหาในการ
ประสานงาน และอุปสรรคท่ีเกิดขึ้นระหว่างการ
ทดลองใช้มาตรการพัฒนา พร้อมรวบรวมความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติงานแต่ละ
วิชาชพี 
 Reflect (สะท้อนผล( ผู้วิจัยจัดประชุมร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อทบทวนผลการด าเนินงาน 
เปรียบเทียบผลลัพธ์กับเป้าหมายเวลาท่ีก าหนด และ
วิเคราะห์ปัญหาที่ยังคงเกิดขึ้น ผลการสะท้อนพบว่า
กระบวนการบริการมีความชัดเจนขึ้ น แต่ยั ง
จ าเป็นต้องปรับปรุงการแจ้งเตือน การก ากับเวลา 
การท างานคู่ขนาน และการประสานงานระหว่าง
หน่วยงาน ข้อค้นพบดังกล่าวจึงน าไปใช้ปรับปรุงและ
สังเคราะห์รูปแบบบริการในวงรอบที่ 2 
 วงรอบที่  2 การพัฒนาและประเมินผล
รูปแบบบริการ 
 Plan (วางแผน( ผู้วิจัยน าผลการสะท้อนจาก
วงรอบที่ 1 มาวิเคราะห์และสังเคราะห์เป็นรูปแบบ
บริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง โดยก าหนด
องค์ประกอบ กระบวนการปฏิบัติงาน ผู้รับผิดชอบ 
และเป้าหมายระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนอย่างชัดเจน 
รูปแบบเน้นการแจ้งเตือนทีมผ่านช่องทางเดียว การ
ก าหนดเส้นทางเร่งด่วนส าหรับผู้ป่วย การด าเนินงาน
หลายขั้นตอนพร้อมกัน และการก ากับประสานงาน
โดย Stroke Nurse Coordinator 
 Act (ปฏิบัติ( ทีมสหสาขาวิชาชีพน ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นไปใช้จริง โดยด าเนินการคัดกรองและแจ้ง
เตือนทีมทันทีเมื่อพบผู้ป่วยที่สงสัยโรคหลอดเลือด
สมอง ก าหนดเส้นทางให้ผู้ป่วยเข้าถึงการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองโดยเร็ว และด าเนิน
กิจกรรมที่สามารถท าพร้อมกันได้ เช่น การประเมิน
ผู้ป่วย การเจาะเลือด การเตรียมตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ การรายงานผลตรวจ และการเตรียมยา 
โดย Stroke Nurse Coordinator ท าหน้าที่ก ากับ
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 การด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยด าเนินการตามกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม จ านวน 2 วงรอบ แต่ละ
วงรอบประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน 
การปฏิบัติ การสังเกตผล และการสะท้อนผล โดยเปิด
โอกาสให้ทีมสหสาขาวิชาชีพมีส่วนร่วมตั้งแต่การ
วิเคราะห์ปัญหา การออกแบบและทดลองใช้แนวทาง 
ตลอดจนการประเมินและปรับปรุงรูปแบบบริการ 
ดังนี้ 
 วงรอบที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และ
พัฒนากระบวนการบริการเบื้องต้น 
 Plan (วางแผน( ผู้วิจัยศึกษาสถานการณ์ระบบ
บริการเดิมโดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดในปีงบประมาณ 2567 เพื่อวิ เคราะห์
ระยะเวลาในแต่ละขั้นตอน ได้แก่ Door-to-CT Time 
และ Door-to-Needle Time 
 รวมทั้งสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาภายใน
ระยะเวลาเป้าหมาย นอกจากนี้  ผู้ วิจัยสั งเกต
กระบวนการปฏิบัติงานจริง สัมภาษณ์ทีมสหสาขา
วิชาชีพ และจัดประชุมร่ วมกับผู้ บริหารและ
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง เพื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์
สาเหตุของความล่าช้า 
  Act (ปฏิบัติ ( ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกัน
ก าหนดเป้าหมายระยะเวลาการปฏิบัติงานร่วมกัน 
หรื อ Shared Time Targets พร้ อมทั้ งปรั บปรุ ง 
Clinical Practice Guideline และ Clinical Nursing 
Practice Guideline ใ ห้ สอดคล้ องกั บแนวทาง
มาตรฐานและบริบทของโรงพยาบาล จัดท า Clinical 
Pathway เพ่ือก าหนดล าดับข้ันตอนและบทบาทของ
แต่ละวิชาชีพให้ชัดเจน รวมถึงพัฒนาระบบ Fast 
Lab และ Fast Pharmacy เพื่อลดระยะเวลาการ
รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและการเตรียมยา
ละลายล่ิมเลือด นอกจากนี้ ได้ทดลองใช้ช่องทาง
สื่อสารส าหรับแจ้งเตือนทีม ตลอดจน QR Code และ
สื่อวิดีโอเพื่อให้บุคลากรเข้าถึงแนวปฏิบัติได้สะดวก
และรวดเร็ว 

 Observe (สังเกตการณ์) ผู้วิจัยติดตามการ
ปฏิบัติงานของทีมสหสาขาวิชาชีพในสถานการณ์จริง 
โดยบันทึกระยะเวลาในแต่ละขั้นตอน ความครบถ้วน
ของการปฏิ บั ติ ตามแนวทาง ปัญหาในการ
ประสานงาน และอุปสรรคที่ เกิดขึ้นระหว่างการ
ทดลองใช้มาตรการพัฒนา พร้อมรวบรวมความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติงานแต่ละ
วิชาชพี 
 Reflect (สะท้อนผล( ผู้วิจัยจัดประชุมร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อทบทวนผลการด าเนินงาน 
เปรียบเทียบผลลัพธ์กับเป้าหมายเวลาท่ีก าหนด และ
วิเคราะห์ปัญหาที่ยังคงเกิดขึ้น ผลการสะท้อนพบว่า
กระบวนการบริการมีความชัดเจนขึ้ น แต่ยั ง
จ าเป็นต้องปรับปรุงการแจ้งเตือน การก ากับเวลา 
การท างานคู่ขนาน และการประสานงานระหว่าง
หน่วยงาน ข้อค้นพบดังกล่าวจึงน าไปใช้ปรับปรุงและ
สังเคราะห์รูปแบบบริการในวงรอบที่ 2 
 วงรอบที่  2 การพัฒนาและประเมินผล
รูปแบบบริการ 
 Plan (วางแผน( ผู้วิจัยน าผลการสะท้อนจาก
วงรอบที่ 1 มาวิเคราะห์และสังเคราะห์เป็นรูปแบบ
บริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง โดยก าหนด
องค์ประกอบ กระบวนการปฏิบัติงาน ผู้รับผิดชอบ 
และเป้าหมายระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนอย่างชัดเจน 
รูปแบบเน้นการแจ้งเตือนทีมผ่านช่องทางเดียว การ
ก าหนดเส้นทางเร่งด่วนส าหรับผู้ป่วย การด าเนินงาน
หลายขั้นตอนพร้อมกัน และการก ากับประสานงาน
โดย Stroke Nurse Coordinator 
 Act (ปฏิบัติ( ทีมสหสาขาวิชาชีพน ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นไปใช้จริง โดยด าเนินการคัดกรองและแจ้ง
เตือนทีมทันทีเมื่อพบผู้ป่วยที่สงสัยโรคหลอดเลือด
สมอง ก าหนดเส้นทางให้ผู้ป่วยเข้าถึงการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองโดยเร็ว และด าเนิน
กิจกรรมที่สามารถท าพร้อมกันได้ เช่น การประเมิน
ผู้ป่วย การเจาะเลือด การเตรียมตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ การรายงานผลตรวจ และการเตรียมยา 
โดย Stroke Nurse Coordinator ท าหน้าที่ก ากับ

 

 

เวลา ประสานการด าเนินงาน ติดตามความครบถ้วน 
และแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างกระบวนการดูแล 
 Observe (สังเกตการณ์( ผู้วิจัยติดตามผลการ
น ารูปแบบไปใช้ โดยเก็บข้อมูลระยะเวลาหลัก 
ประเมินสัดส่วนผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมาย Door-to-CT 
Time และ Door-to-Needle Time ตรวจสอบความ
ครบถ้วนของการปฏิบัติตามรูปแบบ รวมทั้งติดตาม
ผลลัพธ์ทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 
คะแนน Barthel Index ณ วันจ าหน่ าย ระดับ 
modified Rankin Scale ภาวะเลือดออกในสมองที่มี
อาการ และการเสียชีวิตระหว่างพักรักษาตัว 
นอกจากนี้ ยังประเมินความคิดเห็นของทีมสหสาขา
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 Reflect (สะท้ อนผล (  ผู้ วิ จั ยน าผลการ
ด าเนินงานและตัวชี้วัดทั้งหมดเข้าสู่การประชุม
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ศักยภาพบุคลากรใหม่  และการเชื่ อมโยงการ
ประสานงานกับโรงพยาบาลเครือข่าย จากนั้นจึง
ปรับปรุงและสรุปเป็น KRANUAN 7R Stroke Fast 
Track Model ฉบับสมบูรณ์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยจ านวน ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และ
พิสัยระหว่างควอไทล์ตามระดับการวัดและการ
กระจายของข้อมูล การเปรียบเทียบตัวแปรต่อเนื่อง
ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาใช้ Mann–
Whitney U test ส่วนตัวแปรจัดกลุ่มใช้  Fisher’s 
exact test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ การสังเกต การ
ประชุม และการสะท้อนผลวิ เคราะห์ด้วยการ
วิ เคราะห์ เชิงเนื้อหา โดยจัดหมวดหมู่ประเด็น 
ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างแหล่งข้อมูล และ
น าผลกลับไปตรวจสอบร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง 

 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชกระนวน เลขที่ HE006  
 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ทีมสหสาขาวิชาชีพจ านวน 22 คนมีอายุเฉลี่ย 
34.5 ปี และมีประสบการณ์ปฏิบัติงานเฉลี่ย 8.2 ปี 
โดยพยาบาลวิชาชีพเป็นกลุ่มใหญ่ที่สุด ผู้ป่วยจ านวน 
70 รายแบ่งเป็นก่อนพัฒนา 31 รายและหลังพัฒนา 
39 ราย ลักษณะพื้นฐานส่วนใหญ่ของทั้งสองกลุ่ม 
ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัวและปัจจัย
เสี่ยง ช่องทางการมาโรงพยาบาล และคะแนน NIHSS 
แรกรับ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตาม อายุเฉลี่ย การรับรู้อาการโรคหลอด
เลือดสมองก่อนมาถึงโรงพยาบาล และการสูบบุหรี่ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสอง
กลุ่ม (p < .05(  
  2. สถานการณ์ระบบบริการเดิมและปัจจัยที่
ก่อให้เกิดความล่าช้า การทบทวนเวชระเบียนร่วมกับ
การสังเกตและสัมภาษณ์พบว่าความล่าช้าเกิดจาก
ปัจจัยที่ เชื่อมโยงกัน 6 ด้าน ได้แก่ 1) บุคลากรมี
ประสบการณ์และความช านาญแตกต่ างกั น 
โดยเฉพาะเวรดึกและวันหยุด 2) กระบวนการไม่มี
เป้าหมายเวลาร่วมและด าเนินงานเรียงทีละขั้นตอน 
3) เครื่องมือและอุปกรณ์บางรายการไม่พร้อมใช้ทันที 
เช่น การช่ังน้ าหนักและชุดเตรียมยา 4) การสื่อสาร
ต้องแจ้งหลายหน่วยงานและไม่มีช่องทางเฉพาะ 5) 
พื้นที่ห้องฉุกเฉินและห้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ต้อง
ใช้ร่วมกับผู้ป่วยฉุกเฉินประเภทอื่น และ 6) การ
บริหารจัดการยังไม่มีผู้ก ากับภาพรวมและระบบ
ทบทวนตัวชี้วัดอย่างสม่ าเสมอ ทีมวิจัยจึงก าหนดให้
การปรับกระบวนการและการส่ือสารเป็นประเด็น
เร่งด่วน 
 3. รูปแบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือด
สมองที่พัฒนาขึ้น 
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ตารางที่ 1 องค์ประกอบของ KRANUAN 7R Stroke Fast Track Model 
   
องค์ประกอบ สาระส าคัญ ผู้รับผิดชอบหลัก 
1. Recognize คัดกรองด้วย BEFAST หรือ FAST และแจ้งเตือนทันทีเมื่อสงสัยโรคหลอดเลือด

สมอง 
พยาบาลคัดกรองและห้องฉุกเฉิน 

2. Relay แจ้งทีมผ่านช่องทางเดียวและรับการแจ้งล่วงหน้าจากระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ห้องฉุกเฉินและเครือข่าย EMS 
3. Route ก าหนดเส้นทางเร่งด่วนและน าผู้ป่วยไปตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยตรงเมื่อ

เหมาะสม 
ห้องฉุกเฉินและรังสีวิทยา 

4.Run Parallel ด าเนินกิจกรรมของทีมสหสาขาวิชาชีพพร้อมกันตามขอบเขตวิชาชีพ ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
5. Regulate ก ากับเวลา ประสานงาน บันทึกตัวชี้วัด และสะท้อนผลตามเป้าหมายร่วม Stroke Nurse Coordinator 
6. Reperfusion ให้ยาละลายลิ่มเลือดตามแนวปฏิบัติและเฝ้าระวังภายหลังได้รับยา แพทย์และพยาบาล 
7. Recover ดูแลต่อเนื่อง ฟื้นฟู ส่งต่อ ติดตาม และป้องกันการเกิดโรคซ้ า ทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่าย 

 การด าเนินงาน 2 วงรอบท าให้ได้ KRANUAN 
7R Stroke Fast Track Model ซึ่งเชื่อมโยงการดูแล
ตั้งแต่การคัดกรองและแจ้งเตือน การน าส่ง การตรวจ
วินิจฉัย การปฏิบัติงานคู่ขนาน การก ากับเวลา การ
ให้ยาละลายลิ่มเลือด จนถึงการฟื้นฟูและดูแล
ต่อเนื่อง องค์ประกอบและผู้รับผิดชอบหลักแสดงใน
ตารางท่ี 1 

 รูปแบบได้รับการสนับสนุนด้วย CPG, CNPG, 
Clinical Pathway, Fast Lab, Fast Pharmacy, QR 
Code และสื่อวิดี โอเพื่อการเรียนรู้  โดย Stroke 
Nurse Coordinator ท าหน้าที่เชื่อมโยงการท างาน 
ติดตาม Shared Time Targets และประสานการ
แก้ไขปัญหาแบบทันเวลา ส่งผลให้ทีมสามารถเตรียม
ความพร้อมและปฏิบัติงานหลายข้ันตอนได้พร้อมกัน 
ดังแสดงความเชื่อมโยงในภาพที่1 

 

 
ภาพที่ 1 KRANUAN 7R Stroke Fast Track Model 
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 การด าเนินงาน 2 วงรอบท าให้ได้ KRANUAN 
7R Stroke Fast Track Model ซึ่งเชื่อมโยงการดูแล
ตั้งแต่การคัดกรองและแจ้งเตือน การน าส่ง การตรวจ
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ให้ยาละลายลิ่มเลือด จนถึงการฟื้นฟูและดูแล
ต่อเนื่อง องค์ประกอบและผู้รับผิดชอบหลักแสดงใน
ตารางที่ 1 

 รูปแบบได้รับการสนับสนุนด้วย CPG, CNPG, 
Clinical Pathway, Fast Lab, Fast Pharmacy, QR 
Code และสื่อวิดี โอเพื่อการเรียนรู้  โดย Stroke 
Nurse Coordinator ท าหน้าที่เชื่อมโยงการท างาน 
ติดตาม Shared Time Targets และประสานการ
แก้ไขปัญหาแบบทันเวลา ส่งผลให้ทีมสามารถเตรียม
ความพร้อมและปฏิบัติงานหลายขั้นตอนได้พร้อมกัน 
ดังแสดงความเชื่อมโยงในภาพที่1 

 

 
ภาพที่ 1 KRANUAN 7R Stroke Fast Track Model 

 

 4. ผลลัพธ์ด้านระยะเวลาการให้บริการและ
การบรรลุเป้าหมาย 
 ภายหลั งพัฒนา Door-to-CT Time เฉลี่ ย
ลดลงจาก 18.23 ± 8.30 นาที เป็น 13.31 ± 8.27 
นาที (p < .001) และ Door-to-Needle Time เฉลี่ย
ลดลงจาก 51.71 ± 13.94 นาที เป็น 44.62 ± 13.37 
นาที (p = .005) ดังตารางที่ 2 
 สัดส่วนผู้ป่วยที่ ได้รับการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองภายใน 15 นาทีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
51.61 เป็นร้อยละ 82.05 (p = .009) สัดส่วนผู้ป่วยที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาทีเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 38.71 เป็นร้อยละ 69.23 (p = .015) และ
สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยาภายใน 60 นาทีเพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 74.19 เป็นร้อยละ 82.05 (p = .560 ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ) ดังตารางที่ 3 
 5. ผลลัพธ์ทางคลินิกและความปลอดภัย 
คะแนน Barthel Index และคะแนน modified 
Rankin Scale ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีข้อมูลแรกรับและวัน
จ าหน่ายครบเป็นคู่ (n = 30 ในกลุ่มก่อนพัฒนา และ 
n = 33 ในกลุ่มหลังพัฒนา( มีขนาดการเปลี่ยนแปลง
ในกลุ่มหลังพัฒนามากกว่ากลุ่มก่อนพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p = .033 และ p = .006 
ตามล าดับ( ภาวะเลือดออกในสมองที่มีอาการและ
การเสียชีวิตระหว่างพักรักษาตัวไม่พบในทั้งสองกลุ่ม 
ดังตารางที่ 4 การแปลผลด้านความปลอดภัยควร
พิจารณาร่วมกับจ านวนตัวอย่างที่จ ากัดและการที่ไม่
พบเหตุการณ์เลย (zero-event( ในทั้งสองกลุ่ม 

 
 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบระยะเวลาการให้บริการก่อนและหลังการพัฒนา 

ตัวแปร ก่อนพัฒนา  mean ± SD หลังพัฒนา mean ± SD p-value 
Door-to-CT Time (นาท)ี 18.23 ± 8.30 13.31 ± 8.27 < .001 
Door-to-Needle Time (นาท)ี 51.71 ± 13.94 44.62 ± 13.37 .005 

หมายเหตุ: เปรียบเทียบด้วย Mann–Whitney U test 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบสัดส่วนผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมายระยะเวลาก่อนและหลังการพัฒนา 
เป้าหมาย ก่อนพัฒนา n (%) หลังพัฒนา n (%) p-value 
Door-to-CT Time ≤ 15 นาท ี 16 (51.61) 32 (82.05) .009 
Door-to-Needle Time ≤ 45 นาท ี 12 (38.71) 27 (69.23) .015 
Door-to-Needle Time ≤ 60 นาท ี 23 (74.19) 32 (82.05) .560 

หมายเหต:ุ เปรียบเทียบด้วย Fisher’s exact test 

 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและความปลอดภัยก่อนและหลังการพัฒนา 

ผลลัพธ์ ก่อนพัฒนา  
(n = 31) 

หลังพัฒนา  
(n = 39) p-value 

Barthel Index, mean ± SD (n = 30/33)    
  แรกรับ 27.83 ± 26.02 35.91 ± 30.37  
  จ าหน่าย 51.00 ± 38.27 73.79 ± 35.31  
  การเปลี่ยนแปลงของคะแนน 23.17 ± 20.40 37.88 ± 27.30 .033 
  p-value ภายในกลุ่ม < .001 < .001  
Modified Rankin Scale, mean ± SD 
(n = 30/33)    
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและความปลอดภัยก่อนและหลังการพัฒนา 

ผลลัพธ์ ก่อนพัฒนา  
(n = 31) 

หลังพัฒนา  
(n = 39) p-value 

  แรกรับ 4.67 ± 0.55 4.27 ± 1.15  
  จ าหน่าย 3.60 ± 1.45 2.27 ± 1.57  
  การเปลี่ยนแปลงของคะแนน 1.07 ± 1.14 2.00 ± 1.27 .006 
  p-value ภายในกลุ่ม < .001 < .001  
ภาวะเลือดออกในสมองที่มีอาการ, n (%( 0 (0.00( 0 (0.00( – 
เสียชีวิตระหว่างพักรักษาตัว, n (%( 0 (0.00( 0 (0.00( – 

 
 6. ความคิดเห็นของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อ
รูปแบบบริการ 
 ทีมสหสาขาวิชาชีพจ านวน 22 คนมีคะแนน
ความคิดเห็นต่อรูปแบบโดยรวมอยู่ในระดับเห็นด้วย
มาก เท่ากับ 4.41 ± 0.55 คะแนน องค์ประกอบที่มี
คะแนนสูงสุดคือ Regulate เท่ากับ 4.59 ± 0.50 
ร อ ง ล ง ม า คื อ  Recognize 4.55 ± 0.51 แ ล ะ 
Reperfusion 4.50 ± 0.51 ข้อเสนอแนะส าคัญ ได้แก่ 
การอบรมบุคลากรใหม่ การซ้อมระบบเป็นระยะ การ
ติดตามตัวชี้วัดรายเดือน การเตรียมแผนรองรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินหลายรายพร้อมกัน และการเชื่อมโยงข้อมูล
กับโรงพยาบาลเครือข่าย 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 สถานการณ์ระบบบริการและการพัฒนา
รูปแบบ 
 ผลการศึกษาชี้ว่าความล่าช้าในระบบบริการ
ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากปัจจัยหลาย
ระดับที่ สัมพันธ์กัน ทั้ งบุคลากร กระบวนการ 
เครื่องมือ การสื่อสาร สิ่งแวดล้อม และการบริหาร
จั ดการ การแก้ ไขจึ ง ต้ องใช้ มาตรการหลาย
องค์ประกอบพร้อมกัน ไม่ใช่ปรับเพียงขั้นตอนการให้
ยา การก าหนด Shared Time Targets ท าให้ทุก
วิชาชีพเห็นเป้าหมายเดียวกัน ขณะที่  Clinical 
Pathway และแนวปฏิบัติมาตรฐานช่วยลดความไม่
แ น่นอนในการตั ดสิ นใจ Fast Lab และ Fast 
Pharmacy ลดเวลารอจากหน่วยสนับสนุน ส่วนการ
แจ้งเตือนผ่านช่องทางเดียวและการท างานคู่ขนาน
ช่วยให้ทีมเตรียมการก่อนผู้ป่วยถึงแต่ละจุดบริการ 

แนวทางดังกล่าวสอดคล้องกับหลักการของ Target: 
Stroke ซึ่งสนับสนุนการแจ้งทีมล่วงหน้า การรักษา
ความเร่งด่วนตลอดกระบวนการ และการทบทวน
ข้อมูลเพื่อปรับปรุงคุณภาพ 7 
 การใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมตั้งแต่การระบุปัญหา
จนถึงการประเมินผล รูปแบบจึงพัฒนาจากข้อจ ากัด
และทรัพยากรจริงของโรงพยาบาล ไม่ได้เป็นเพียง
การน าแนวทางภายนอกมาใช้โดยตรง กระบวนการ
สะท้ อนผลท า ให้ สามารถปรั บบทบาท การ
ประสานงาน และมาตรการรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน
ซ้อนได้อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Kemmis และ McTaggart ที่มองการปฏิบัติและการ
สะท้อนผลเป็นกระบวนการสร้างความรู้และการ
เปลี่ยนแปลงร่วมกัน 12 
 ผลลัพธ์ด้ านระยะเวลาและการบรรลุ
เป้าหมาย 
 Door-to-CT Time ลดลง 4.92 นาที  หรื อ
ประมาณร้อยละ 27.0 และ Door-to-Needle Time 
ลดลง 7.09 นาที หรือประมาณร้อยละ 13.7 ภายหลัง
การใช้รูปแบบ การลดลงดังกล่าวมีความส าคัญทาง
คลินิก เนื่องจากประโยชน์ของการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดมีความสัมพันธ์กับเวลาที่เริ่มรักษา โดยการ
รักษาที่เร็วกว่าจะเพิ่มโอกาสเกิดผลลัพธ์ด้านการท า
หน้าที่ที่ดี 3,4 การที่สัดส่วนผู้ป่วยได้รับยาภายใน 45 
นาทีเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญยังสะท้อนว่ารูปแบบ
ช่วยให้ระบบบรรลุเป้าหมายที่ท้าทายกว่ามาตรฐาน 
60 นาทีได้มากขึ้น 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและความปลอดภัยก่อนและหลังการพัฒนา 

ผลลัพธ์ ก่อนพัฒนา  
(n = 31) 

หลังพัฒนา  
(n = 39) p-value 

  แรกรับ 4.67 ± 0.55 4.27 ± 1.15  
  จ าหน่าย 3.60 ± 1.45 2.27 ± 1.57  
  การเปลี่ยนแปลงของคะแนน 1.07 ± 1.14 2.00 ± 1.27 .006 
  p-value ภายในกลุ่ม < .001 < .001  
ภาวะเลือดออกในสมองท่ีมีอาการ, n (%( 0 (0.00( 0 (0.00( – 
เสียชีวิตระหว่างพักรักษาตัว, n (%( 0 (0.00( 0 (0.00( – 

 
 6. ความคิดเห็นของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อ
รูปแบบบริการ 
 ทีมสหสาขาวิชาชีพจ านวน 22 คนมีคะแนน
ความคิดเห็นต่อรูปแบบโดยรวมอยู่ในระดับเห็นด้วย
มาก เท่ากับ 4.41 ± 0.55 คะแนน องค์ประกอบที่มี
คะแนนสูงสุดคือ Regulate เท่ากับ 4.59 ± 0.50 
ร อ ง ล ง ม า คื อ  Recognize 4.55 ± 0.51 แ ล ะ 
Reperfusion 4.50 ± 0.51 ข้อเสนอแนะส าคัญ ได้แก่ 
การอบรมบุคลากรใหม่ การซ้อมระบบเป็นระยะ การ
ติดตามตัวชี้วัดรายเดือน การเตรียมแผนรองรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินหลายรายพร้อมกัน และการเชื่อมโยงข้อมูล
กับโรงพยาบาลเครือข่าย 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 สถานการณ์ระบบบริการและการพัฒนา
รูปแบบ 
 ผลการศึกษาชี้ว่าความล่าช้าในระบบบริการ
ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากปัจจัยหลาย
ระดับที่ สัมพันธ์กัน ทั้ งบุคลากร กระบวนการ 
เครื่องมือ การสื่อสาร สิ่งแวดล้อม และการบริหาร
จั ดการ การแก้ ไขจึ งต้ องใช้ มาตรการหลาย
องค์ประกอบพร้อมกัน ไม่ใช่ปรับเพียงข้ันตอนการให้
ยา การก าหนด Shared Time Targets ท าให้ทุก
วิชาชีพเห็นเป้าหมายเดียวกัน ขณะที่  Clinical 
Pathway และแนวปฏิบัติมาตรฐานช่วยลดความไม่
แน่ นอนในการตั ดสิ นใจ Fast Lab และ Fast 
Pharmacy ลดเวลารอจากหน่วยสนับสนุน ส่วนการ
แจ้งเตือนผ่านช่องทางเดียวและการท างานคู่ขนาน
ช่วยให้ทีมเตรียมการก่อนผู้ป่วยถึงแต่ละจุดบริการ 

แนวทางดังกล่าวสอดคล้องกับหลักการของ Target: 
Stroke ซึ่งสนับสนุนการแจ้งทีมล่วงหน้า การรักษา
ความเร่งด่วนตลอดกระบวนการ และการทบทวน
ข้อมูลเพื่อปรับปรุงคุณภาพ 7 
 การใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมตั้งแต่การระบุปัญหา
จนถึงการประเมินผล รูปแบบจึงพัฒนาจากข้อจ ากัด
และทรัพยากรจริงของโรงพยาบาล ไม่ได้เป็นเพียง
การน าแนวทางภายนอกมาใช้โดยตรง กระบวนการ
สะท้ อนผลท า ให้ สามารถปรับบทบาท การ
ประสานงาน และมาตรการรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน
ซ้อนได้อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Kemmis และ McTaggart ที่มองการปฏิบัติและการ
สะท้อนผลเป็นกระบวนการสร้างความรู้และการ
เปลี่ยนแปลงร่วมกัน 12 
 ผลลัพธ์ด้ านระยะเวลาและการบรรลุ
เป้าหมาย 
 Door-to-CT Time ลดลง 4.92 นาที  หรื อ
ประมาณร้อยละ 27.0 และ Door-to-Needle Time 
ลดลง 7.09 นาที หรือประมาณร้อยละ 13.7 ภายหลัง
การใช้รูปแบบ การลดลงดังกล่าวมีความส าคัญทาง
คลินิก เนื่องจากประโยชน์ของการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดมีความสัมพันธ์กับเวลาที่เริ่มรักษา โดยการ
รักษาที่เร็วกว่าจะเพิ่มโอกาสเกิดผลลัพธ์ด้านการท า
หน้าที่ที่ดี 3,4 การที่สัดส่วนผู้ป่วยได้รับยาภายใน 45 
นาทีเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญยังสะท้อนว่ารูปแบบ
ช่วยให้ระบบบรรลุเป้าหมายที่ท้าทายกว่ามาตรฐาน 
60 นาทีได้มากขึ้น 

 

 

 ผลการศึกษาสอดคล้องกับ Meretoja และ
คณะ ซึ่ งรายงานว่าการใช้มาตรการแบบหลาย
องค์ประกอบและการขจัดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็นสามารถ
ลดความล่าช้าภายในโรงพยาบาลได้  8 รวมทั้ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของประกอบทรัพย์ที่พบว่า
โปรแกรม Stroke Fast Track ช่ วยลด Door-to-
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 สรุปผล 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมท าให้
เกิด KRANUAN 7R Stroke Fast Track Model ซึ่ ง
ประกอบด้ วย  Recognize, Relay, Route, Run 
Parallel, Regulate, Reperfusion และ Recover 
ครอบคลุมการดูแลตั้งแต่การคัดกรองและแจ้งเตือน 
การน าส่ ง การท างานคู่ ขนาน การก ากับและ
ประสานงาน การให้ยาละลายลิ่มเลือด จนถึงการดูแล
ต่อเนื่อง โดยมี CPG, CNPG, Clinical Pathway, Fast 
Lab, Fast Pharmacy, QR Code และสื่อวิดีโอเป็น
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ระบบสนับสนุน ภายหลังน ารูปแบบไปใช้ Door-to-
CT Time และ Door-to-Needle Time ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญ และสัดส่วนผู้ป่วยที่บรรลุเป้าหมาย
ภายใน 15, 45 และ 60 นาทีเพิ่มขึ้น ผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ ขนาดการเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
Barthel Index และ modified Rankin Scale ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบเป็นคู่ ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนา โดยไม่พบภาวะ
เลือดออกในสมองที่มีอาการหรือการเสียชีวิตในทั้ง
สองกลุ่ ม รูปแบบจึ งเหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวนและมี
ศักยภาพในการประยุกต์ใช้ในสถานพยาบาลท่ีมี
บริบทใกล้เคียงกัน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรก าหนด Stroke Nurse Coordinator 
และผู้ปฏิบัติแทนในทุกช่วงเวลา พร้อมระบุอ านาจ
หน้าท่ีในการก ากับเวลาและประสานการแก้ไขปัญหา
อย่างชัดเจน 
 2. ควรติดตาม Shared Time Targets และ
ทบทวนผลรายเดือน โดยวิเคราะห์ระยะเวลาย่อยและ
เหตุการณ์ที่ไม่บรรลุเป้าหมายร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

 3. ควรจัดอบรมบุคลากรใหม่ ซ้อมระบบเป็น
ระยะ และปรับปรุง CPG, CNPG, Clinical Pathway 
ตลอดจนสื่อ QR Code และวิดีโอให้สอดคล้องกับ
แนวทางเวชปฏิบัติปัจจุบัน 
 4. ควรพัฒนาแผนรองรับผู้ป่วยฉุกเฉินหลาย
รายพร้อมกัน และเชื่อมระบบแจ้งเตือนกับหน่วย
บริการการแพทย์ฉุกเฉินและโรงพยาบาลเครือข่ายให้
เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาด้วยกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น
หรือการศึกษาแบบหลายศูนย์ เพื่อเพิ่มความแม่นย า
และความสามารถในการอ้างอิงผล 
 2. ควรติดตามผลลัพธ์มาตรฐานที่ 90 วัน เช่น 
mRS, Barthel Index คุณภาพชีวิต การกลับเข้า
รักษาซ้ า และการเสียชีวิต 
 3. ควรประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
ความยั่งยืนของการปฏิบัติตามรูปแบบ และปัจจัยที่มี
ผลต่อการน ารูปแบบไปใช้ในบริบทที่แตกต่างกัน 
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บุคลากรโรงพยาบาลเครือข่าย ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 
ท่าน ตลอดจนผู้ป่วยและครอบครัวที่ให้ความร่วมมือ
และสนับสนุนการด าเนินการวิจัยจนส าเร็จลุล่วง 
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