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แนวโน้มการเสียชีวิตผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน

สมศักดิ์ เทียมเก่า

บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke) 

เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อยมากขึ้นกว่าใน

อดตี ปัจจุบนัมรีะบบการรกัษาทีดี่ยิง่ขึน้ ได้แก่ การรกัษา

ด้วยระบบ stroke fast track การรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือด (thrombolytic treatment) หรือการรักษา

ด้วยการใส่สายสวนหลอดเลือด (endovascular 

thrombectomy) ในผู้ป่วย acute ischemic stroke และ

การรักษาผู้ป่วย acute stroke ในหอผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมอง (stroke unit) ซึง่การรกัษาทัง้หมดทีก่ล่าวมานี้

ย ่อมมีผลต่อการรักษาผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน น�ำมาซึ่งอัตราการเสียชีวิตที่ลดลง ที่ผ่านมา

นัน้ยงัขาดข้อมลูการศึกษาถงึอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในประเทศไทย 

วัตถุประสงค์

	 ศกึษาอตัราการเสยีชวีติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันท้ังภายในโรงพยาบาล และภายหลังการ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 30 วัน ทั้งในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือดและเลือดออก

ในเนื้อสมอง

วิธีการศึกษา

1.	 ศึกษาอตัราการเสยีชีวติผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉัย

เป็นผู้ป่วย acute stroke ทั้งผู้ป่วย acute ischemic 

stroke (AIS) และผู้ป่วย intracerebral hemorrhage 

(ICH) ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

2.	 ศึกษาอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย AIS และ ICH 

ทั้งภายในโรงพยาบาล และภายหลังการจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล 30 วัน

3.	 ศึกษาอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย AIS และ ICH 

จากฐานข้อมูลผู ้ป่วยส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติระหว่างปีงบประมาณ 2560-2565
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ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (AIS และ 

ICH) ระหว่างปีงบประมาณ 2560-2565 พบอัตราการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาลเฉล่ียทั่วทั้งประเทศในปี 2565 

ร้อยละ 10.24-11.02 โดยพบอัตราการเสียชีวิตสูงสุดที่

เขตสุขภาพที ่4 ร้อยละ 16.05 และต�ำ่สุดทีเ่ขตสุขภาพที ่7 

ร้อยละ 5.35 รายละเอียด ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	อัตราเสียชีวิตโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 8.39 8.36 8.56 8.84 9.6 9.49

เขต 2 พิษณุโลก 13.5 13.55 11.62 12.14 13.51 13.21

เขต 3 นครสวรรค์ 13.67 15.64 14.36 13.71 14.80 13.92

เขต 4 สระบุรี 16.00 16.2 15.02 15.36 16.91 16.05

เขต 5 ราชบุรี 13.77 13.16 12.41 12.90 13.60 13.75

เขต 6 ระยอง 15.51 14.18 14.04 14.22 14.95 15.35

เขต 7 ขอนแก่น 5.35 5.10 5.01 4.86 5.27 5.35

เขต 8 อุดรธานี 4.85 4.19 4.60 4.56 5.37 6.05

เขต 9 นครราชสีมา 9.97 8.95 8.75 9.47 9.53 9.24

เขต 10 อุบลราชธานี 6.49 6.75 7.00 7.31 7.79 8.07

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 11.36 10.93 10.61 10.27 11.03 11.26

เขต 12 สงขลา 8.60 7.16 7.38 7.44 7.07 7.59

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 12.57 12.58 11.99 12.02 13.11 12.21

ประเทศไทย 11.02 10.6 10.24 10.35 11.00 10.92

	 เมื่อติดตามผู ้ป่วย (AIS และ ICH) กลุ่มที่ได้

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลไป 30 วัน พบผู้ป่วยกลุ่ม

ดงักล่าวมอีตัราการเสยีชีวิตในปี 2565 ร้อยละ 10.92 เป็น

ร้อยละ 16.85 โดยพบอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในเขต

สขุภาพที ่3 ร้อยละ 18.84 และต�ำ่สดุในเขตสขุภาพที ่12 

ร้อยละ 13.88 รายละเอียด ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 30 วันหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 18.4 17.98 17.16 17.46 17.91 17.45
เขต 2 พิษณุโลก 19.63 19.52 16.86 17.71 18.75 18.70
เขต 3 นครสวรรค์ 18.86 20.41 19.21 18.55 20.21 18.84
เขต 4 สระบุรี 18.17 18.42 16.7 17.58 18.35 17.79
เขต 5 ราชบุรี 16.97 16.22 14.79 15.9 17.38 16.98
เขต 6 ระยอง 18.33 16.95 16.17 17.1 17.62 18.39
เขต 7 ขอนแก่น 20.12 18.14 16.6 17.39 17.95 17.38
เขต 8 อุดรธานี 15.72 14.09 14.12 14.5 15.67 15.71
เขต 9 นครราชสีมา 18.1 17.21 16.1 16.98 17.37 16.55
เขต 10 อุบลราชธานี 18.49 18.40 16.58 16.14 16.99 16.67
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 16.62 15.92 15.32 14.89 15.24 16.35
เขต 12 สงขลา 16.97 15.43 14.53 14.05 14.18 13.88
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 13.82 13.77 13.24 13.70 14.63 13.97
ประเทศไทย 17.71 17.04 15.92 16.31 17.11 16.85
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	 อย่างไรกต็ามเมือ่ติดตามผูป่้วย AIS กลุม่ทีจ่�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล พบว่าเม่ือติดตามไป 30 วันหลัง

จากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่ามีอัตราการ

เสียชีวิตค่าเฉลี่ยทั้งประเทศไทยในปี 2565 ร้อยละ 9.68 

โดยพบอตัราการเสยีชวีติสงูสดุในเขตสุขภาพที ่3 ร้อยละ 

11.08 และอัตราการเสียชีวิตต�่ำสุด ร้อยละ 8.09 ในเขต

สุขภาพที่ 12 รายละเอียด ดังตารางที่ 4

	 เม่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองชนดิขาดเลอืดเฉยีบพลนั (AIS) ในโรงพยาบาล

พบว่ามแีนวโน้มคงที ่ในปี 2565 อตัราการเสยีชวิีตทัว่ทัง้

ประเทศในโรงพยาบาล ร้อยละ 5.19 โดยพบอัตราการ

เสียชีวิตสูงสุดในเขตสุขภาพที่ 4 ร้อยละ 7.74 และต�่ำสุด

ในเขตสขุภาพที ่7 ร้อยละ 2.28 รายละเอยีด ดงัตารางที ่3

ตารางที่ 3 	อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 4.24 4.11 4.23 4.08 4.37 4.42
เขต 2 พิษณุโลก 6.37 6.88 4.70 5.10 5.66 6.50
เขต 3 นครสวรรค์ 6.09 6.91 6.97 6.74 6.67 7.11
เขต 4 สระบุรี 7.43 7.71 7.18 7.17 7.82 7.74
เขต 5 ราชบุรี 7.00 6.55 5.30 5.86 6.18 6.40
เขต 6 ระยอง 6.99 6.11 6.57 6.4 6.76 7.58
เขต 7 ขอนแก่น 2.06 1.98 1.85 1.70 2.30 2.28
เขต 8 อุดรธานี 1.99 1.74 2.23 2.09 2.24 2.73
เขต 9 นครราชสีมา 4.05 3.67 3.46 4.34 3.96 4.17
เขต 10 อุบลราชธานี 2.78 2.87 2.69 3.03 2.91 3.33
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 5.55 5.32 5.31 5.39 5.31 6.19
เขต 12 สงขลา 4.08 3.34 3.68 3.54 3.52 3.68
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.99 6.33 6.61 6.69 6.91 6.89
ประเทศไทย 5.06 4.80 4.64 4.74 4.89 5.19

	

ตารางที่ 4 	อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันภายหลังจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล 30 วัน

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 10.55 10.62 10.96 10.55 10.78 10.44
เขต 2 พิษณุโลก 11.26 10.90 8.74 9.52 9.60 10.70
เขต 3 นครสวรรค์ 10.82 10.93 11.47 11.12 11.21 11.08
เขต 4 สระบุรี 9.69 9.96 8.75 9.33 9.67 9.81
เขต 5 ราชบุรี 9.52 9.11 7.35 8.35 9.28 9.16
เขต 6 ระยอง 9.74 8.93 8.85 9.24 9.44 10.54
เขต 7 ขอนแก่น 12.78 11.10 9.67 10.26 10.69 10.42
เขต 8 อุดรธานี 9.01 8.18 8.58 8.64 8.55 8.98
เขต 9 นครราชสีมา 9.85 9.20 8.49 9.67 9.07 9.03
เขต 10 อุบลราชธานี 10.60 10.35 8.61 9.16 9.33 9.67
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 9.04 9.15 9.00 8.93 8.44 10.41
เขต 12 สงขลา 9.41 8.84 8.48 7.87 8.47 8.09
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 8.05 7.05 7.82 8.07 8.63 8.38
ประเทศไทย 9.96 9.45 8.90 9.25 9.42 9.68
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กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกใน

เนื้อสมอง (ICH) มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วย 

AIS โดยพบว่าผู้ป่วย ICH ทั่วทั้งประเทศในปี 2565 

พบอัตราการเสียชีวิตสูงร้อยละ 27.58 โดยพบสูงสุดใน

เขตสุขภาพที่ 4 ร้อยละ 38.85 และต�่ำสุดร้อยละ 14.85 

ในเขตสุขภาพที่ 7 รายละเอียด ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 	อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 18.16 18.62 19.25 20.87 21.49 22.52
เขต 2 พิษณุโลก 29.01 28.31 27.67 28.36 30.5 28.74
เขต 3 นครสวรรค์ 32.25 36.83 34.56 32.84 34.7 33.51
เขต 4 สระบุรี 36.87 37.28 36.58 36.94 39.63 38.85
เขต 5 ราชบุรี 30.74 30.5 31.54 31.54 31.76 33.09
เขต 6 ระยอง 35.57 35.63 34.45 34.48 35.44 35.92
เขต 7 ขอนแก่น 15.4 13.96 15.24 14.72 13.49 14.85
เขต 8 อุดรธานี 14.7 13.59 14.21 13.93 16.34 17.81
เขต 9 นครราชสีมา 26.67 25.17 25.23 25.30 24.79 23.97
เขต 10 อุบลราชธานี 16.86 18.09 19.47 20.76 21.11 21.45
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 29.65 29.13 28.99 28.17 29.56 29.32
เขต 12 สงขลา 21.68 19.25 21.04 20.35 18.94 22.26
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 26.42 28.32 26.64 25.98 28.86 26.73
ประเทศไทย 26.88 26.83 26.82 26.65 27.43 27.58

	 และเมื่อติดตามกลุ่มผู้ป่วย ICH ภายหลังจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลไป 30 วัน พบว่าอัตราการเสียชีวิต

กลุ่มผู้ป่วย ICH สูงขึ้นมาก โดยพบอัตราการเสียชีวิต

ทั่วทั้งประเทศในปี 2565 สูงร้อยละ 37.70 โดยพบอัตรา

การเสียชีวิตสูงสุดในเขตสุขภาพที่ 3 ร้อยละ 40.85 และ

ต�่ำสุด ร้อยละ 27.75 ในเขตสุขภาพท่ี 13 รายละเอียด 

ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 	อัตราการเสียชีวิต 30 วันภายหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 35.99 35.28 33.10 35.21 34.95 35.50
เขต 2 พิษณุโลก 37.99 38.84 36.24 36.66 38.36 37.20
เขต 3 นครสวรรค์ 39.73 43.98 41.12 39.69 41.97 40.85
เขต 4 สระบุรี 38.37 38.82 37.87 38.49 39.63 39.66
เขต 5 ราชบุรี 35.92 34.58 34.64 36.48 37.02 38.18
เขต 6 ระยอง 38.99 38.71 36.75 37.42 38.31 39.49
เขต 7 ขอนแก่น 41.83 37.83 38.38 39.17 38.90 38.80
เขต 8 อุดรธานี 38.69 36.99 37.14 36.68 39.91 39.40
เขต 9 นครราชสีมา 41.78 41.94 40.09 39.81 40.18 38.27
เขต 10 อุบลราชธานี 40.50 41.80 39.10 38.32 38.52 36.62
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 39.09 37.71 37.13 36.03 37.62 37.21
เขต 12 สงขลา 38.54 35.8 36.07 34.07 33.55 34.71
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 27.28 28.54 27.06 26.67 29.01 27.75
ประเทศไทย 38.23 38.03 36.74 36.84 37.92 37.70
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	 กลุ่มผู้ป่วย AIS ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตเฉล่ียทั่วทั้งประเทศ 

ร้อยละ 7.79 โดยพบอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในเขต

สขุภาพที ่4 ร้อยละ 11.82 และต�ำ่สดุร้อยละ 3.24 ในเขต

สุขภาพที่ 7 รายละเอียด ดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7 	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 4.96 5.51 5.39 7.23 8.23 7.43
เขต 2 พิษณุโลก 6.53 7.74 5.62 7.41 9.67 11.63
เขต 3 นครสวรรค์ 8.74 9.86 9.35 8.23 10.39 9.74
เขต 4 สระบุรี 6.39 7.29 9.03 7.43 11.18 11.82
เขต 5 ราชบุรี 7.12 10.94 6.74 10.15 8.61 9.64
เขต 6 ระยอง 11.76 6.61 7.65 9.94 7.75 11.00
เขต 7 ขอนแก่น 2.46 3.65 2.59 2.70 2.78 3.24
เขต 8 อุดรธานี 2.57 1.47 3.16 3.83 4.53 4.38
เขต 9 นครราชสีมา 6.99 7.25 5.91 7.01 6.63 7.85
เขต 10 อุบลราชธานี 2.84 3.69 3.12 4.63 5.63 6.52
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 8.96 6.18 6.37 9.16 9.19 9.30
เขต 12 สงขลา 9.30 5.88 6.62 6.53 7.47 5.66
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.49 8.54 6.07 8.23 7.00 6.28
ประเทศไทย 6.24 6.38 5.94 7.07 7.44 7.79

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั (acute stroke) ในระยะเวลา 

6 ปี ตั้งแต่ปี 2560-2565 พบว่ามีอัตราการเสียชีวิต

ค่อนข้างคงที่ ดังจะเห็นได้จากอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย 

acute stroke (AIS และ ICH) ระหว่าง ร้อยละ 10.24-11.02 

ซึ่งมีแนวโน้มคล้ายกับอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย AIS คือ 

ร้อยละ 4.64-5.19 และอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย ICH คือ 

ร้อยละ 26.65-27.58 ส่วนอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

AIS ที่รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดนั้น มีอัตราการ

เสียชีวิต ร้อยละ 5.94-7.79 ส่วนอัตราการเสียชีวิตของ

กลุม่ผูป่้วยทีจ่�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 30 วนั พบว่า

มีค่าสูงกว่าการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมาก ได้แก ่

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย AIS ระยะเวลา 30 วันหลัง

จากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล คือ ร้อยละ 8.90-9.96 

และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ICH ระยะเวลา 30 วัน

หลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล คือ ร้อยละ 

36.84-38.23 แสดงให้เห็นว่าการดูแลผู้ป่วยในระยะ 

intermediate care นั้น ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน 

เช่น aspiration pneumonia1, urinary tract infection2 

และ pressure sore3 ส่งผลให้ผูป่้วย stroke เสยีชวีติจาก

ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว จึงต้องมีการพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยในระยะ intermediate care ให้ดียิ่งขึ้น

	 แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตที่ค่อนข้างคงท่ีในช่วง

เวลา 6 ปีน้ีน่าจะเกิดจากการพัฒนาระบบบริการโรค

หลอดเลือดสมองของแต่ละโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ

เป็นไปตามนโยบายของ service plan ที่ก�ำหนดให้

ทุกโรงพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่

ต้องมีความพร้อมในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองอย่างครบวงจร กล่วคือ ต้องบริการ stroke fast 

track มี stroke unit ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เป็น

ไปตามมาตรฐานนานาชาติ ผลการรักษาผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชนไม่มีความ

แตกต่างกนั ก่อให้เกดิผลดใีนการรักษาแนวโน้มอตัราการ

เสียชีวิตจึงไม่สูง 

	 อย่างไรก็ตามอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลันทั้งผู้ป่วย AIS และผู้ป่วย ICH ในแต่ละ

เขตสขุภาพยงัมอีตัราการเสยีชวีติทีแ่ตกต่างกนั ดงัจะเหน็

ได้ว่าอัตราการเสียชีวิตสูงในเขตสุขภาพที่ 3 และ 4 และ

อัตราการเสียชีวิตต�่ำในเขตสุขภาพที่ 7,8 เป็นไปได้หรือ

ไม่ ทีใ่นเขตสขุภาพที ่3 และ 4 มผีูป่้วย ICH สงูกว่าในเขต
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สขุภาพอืน่ๆ และอตัราการเสยีชวีติในผูป่้วย ICH สงูกว่า

ผูป่้วย AIS หลายเท่า จงึส่งผลให้อตัราการเสยีชวีติผูป่้วย

สูงในเขตสุขภาพที่ 3 และ 4 อุบัติการณ์ผู้ป่วย ICH 

ดังตารางที่ 8

ตารางที่ 8 	อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเนื้อสมอง

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 81.82 89.22 88.11 89.42 98.30 95.09
เขต 2 พิษณุโลก 94.60 103.36 101.14 101.79 108.21 109.53
เขต 3 นครสวรรค์ 105.76 114.31 112.99 112.71 119.35 110.99
เขต 4 สระบุรี 102.25 104.9 101.23 100.65 104.13 100.21
เขต 5 ราชบุรี 88.87 95.58 96.71 97.89 101.59 101.19
เขต 6 ระยอง 93.45 93.53 92.65 96.13 94.75 95.47
เขต 7 ขอนแก่น 62.29 69.86 66.65 72.40 77.60 77.39
เขต 8 อุดรธานี 57.40 56.46 59.42 64.45 69.84 70.87
เขต 9 นครราชสีมา 81.82 85.53 86.66 91.78 100.58 97.69
เขต 10 อุบลราชธานี 68.88 74.24 73.95 77.89 85.03 82.97
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 69.72 71.97 74.05 76.31 77.28 79.39
เขต 12 สงขลา 64.82 71.85 70.84 73.21 71.02 63.8
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 75.41 76.6 76.41 96.65 61.92 77.58
ประเทศไทย 79.27 83.57 83.24 87.63 92.06 88.38

	 นอกจากนี้เขตสุขภาพที่ 3 และ 4 ยังมีปัญหา

มลภาวะ PM
2.5 
สูงกว่าเขตสุขภาพอื่น4 ซึ่งจากการศึกษา

ของประเทศจนีกพ็บว่าปัญหามลภาวะส่งผลต่ออตัราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง5 อย่างไรก็ตาม

ในภาพรวมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในภาพรวมของโลกมีแนวโน้มที่ลดลงในทุกพ้ืนท่ี6 

ดงัจะเหน็ได้ว่าในเขตภูมภิาคทีม่รีายได้สงู และปานกลาง

ตามเกณฑ์ของธนาคารโลก พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่

ลดลงอย่างเหน็ได้ชดั และในเขตภูมภิาคทีม่รีายได้ต�ำ่นัน้ 

มีอัตราการเสียชีวิตลดลงไม่มาก ดังภาพที่ 16

ภาพที่ 1 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตามภูมิภาคต่างๆ ของโลก
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	 การลดอัตราการเสียชีวิตผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่สามารถท�ำได้ คือ การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรังและให้การรักษาอย่างเหมาะสม เพื่อ

ลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

โดยเฉพาะโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงซ่ึงเป็น

โรคร่วมท่ีพบได้บ่อยในคนไทย7 การลดอตัราการเสยีชวีติ

ผู้ป่วย ICH ที่ได้ผล และต้องรีบก�ำหนดเป็นนโยบายของ 

service plan stroke ทั่วทั้งประเทศไทย คือ การก�ำหนด

ให้ทุกโรงพยาบาลมียาลดความดันแบบฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด�ำ ได้แก่ ยา labetalol หรือยา nicardipine 

พร้อมใช้ทนัทีในกรณผีูป่้วยทีส่งสยัว่าเป็นโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน (suspected acute stroke) ที่มีความ

ดนัโลหติสูงมากกว่า 185/110 และมค่ีา GCS ต�ำ่กว่า 8T 

ซึ่งมีโอกาสเป็นผู้ป่วย ICH สูงมาก ควรรีบให้การรักษา

เบ้ืองต้นที่โรงพยาบาลชุมชนด้วยการให้ยาลดความดัน

โลหติ labetalol หรอื nicardipine8 ทนัทโีดยยงัไม่ต้องรอ

ผลการตรวจ CT scan brain เพื่อลดปริมาณเลือดออก

ในเนือ้สมองได้ และถ้าผูป่้วย ICH มข้ีอบ่งชีข้องการผ่าตดั

เปิดกะโหลกศีรษะ ก็ควรมีระบบการรักษาที่รวดเร็ว9 

(stroke fast track for ICH) เช่นเดียวกับระบบการรักษา

ด้วยยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย AIS

สรุป

	 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ระหว่างปีงบประมาณ 2560-2565 พบว่ามีแนวโน้มลด

ลงเมื่อเทียบกับช่วงเวลาก่อนหน้าน้ี ส�ำหรับในภาพรวม

ของโรคหลอดเลอืดสมองชนดิสมองขาดเลอืดมีแนวโน้ม

ลดงมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก

ในเนื้อสมอง 
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