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บทคัดยอ 

 หลกัการและเหตผุล โรคหลอดเลอืดสมองตีบเปน

สาเหตุลําดับตน ๆ ของการเสียชีวิตของประชากร ถึงแม

จะมีการพัฒนาการรักษาทั้งการใหยาละลายล่ิมเลือด

ทางหลอดเลือดดํา  การลากลิ่มเลือด  การบริการชอง

ทางดวนหลอดเลือดสมอง แตอัตราการเสียชีวิตของ

ผูปวยในเขตสุขภาพที่ 4 รวมถึงโรงพยาบาลพระนั่งเกลา

ถงึแมจะลดลงแตกย็งัสงูกวาอตัราการเสยีชวีติของระดบั

ประเทศ

 วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ

ผู ป วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลพระนัง่เกลา และศกึษาปจจยัเสีย่งทีม่คีวาม

สัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบระยะเฉียบพลัน

 วธิกีารศกึษา ศึกษายอนหลงัเชงิพรรณาผูปวยท่ีได

รบัการวนิจิฉยัวาเปนโรคหลอดเลอืดสมองตบีโดยใชรหสั 

ICD10 I63-I66 ตั้งแต 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 

2565 และเสียชีวิตในโรงพยาบาลพระนั่งเกลา โดยเก็บ

ขอมลูพืน้ฐาน NIHSS, mRS ผลภาพถายรงัสคีอมพวิเตอร

สมอง ผลการตรวจเลือด การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบที่ไดรับ และขอมูลที่เกี่ยวของกับการเสียชีวิต

 ผลการศกึษา มผูีทีเ่ขาเกณฑการวิจยัทัง้หมด 122 คน

เปนเพศชาย รอยละ 46.72 อายเุฉลีย่ 72.9 ป โรคประจาํตวั

ทีพ่บมากกวาทีส่ดุคอืความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู 

เบาหวาน และหวัใจหองบนเตนสัน่พริว้ตามลาํดบั NIHSS

เฉลี่ย 13.76 mRS 5 รอยละ 85.24 ชนิดของหลอดเลือด

สมอง cardioembolic และ large vessel atherosclerosis

รอยละ 41.8 และ 41 ตามลำดับ หลอดเลือดสมองที่พบ

ความผิดปกติมากที่สุดคือ middle cerebral artery 

รอยละ 59 เขาสูระบบ stroke fast track รอยละ 35.2 

ไดรับยาละลายลิ่มเลือด rtPA รอยะ 20.5 มีภาวะ

แทรกซอนทีเ่กดิจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรง รอยละ 

33.61 ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อตําแหนงพบวา

ปอดตดิเช้ือพบไดบอยทีส่ดุ รอยละ 31.8 และการตดิเชือ้

ทางเดินปสสาวะ รอยละ 25 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ทีเ่สยีชวีติเขาเกณฑการเสยีชวิีตทีเ่กดิจากโรคหลอดเลือด
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สมองโดยตรง รอยละ 22.13 ระยะการนอนโรงพยาบาล

เฉลีย่ 17.43 วนั ปจจยัทีม่ผีลทาํใหผูปวยเสยีชีวติจากโรค

หลอดเลอืดสมองโดยตรงคือ NIHSS (OR 1.115, 95%CI 

1.017 - 1.221) และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (OR 

0.820, 95%CI 0.686 - 0.979)

 สรุป สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองในโรงพยาบาลพระน่ังเกลาเกิดจากการคนหาผูปวย

รายใหมและการควบคุมโรคในผูปวยกลุมโรคไมติดเช้ือ

ทีย่งัไมไดตามเปาหมาย การเขาถงึการ/การใหการรกัษา

ในระยะเฉยีบพลนั และการใหการรกัษาภาวะแทรกซอน

จากสมองที่ยังไมทันทวงที และการติดเชื้อแทรกซอน 

ปจจัยการเสียชีวิตของผูปวยหลอดเลือดสมองที่เกิดจาก

เหตุจากสมองโดยตรงสัมพันธกับความรุนแรงของโรค

หลอดสมองตีบ NIHSS และแปรผกผนักบัระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล

 คําสําคัญ โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 

สาเหตุการเสียชีวิต โรงพยาบาลพระนั่งเกลา

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.
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บทนํา 

 โรคหลอดเลือดสมอง หรือ stroke เปนโรคที่พบได

บอยในเวชปฏบิติั และเปนหนึง่ในสาเหตุหลกัทีท่าํใหเกดิ

ทุพพลภาพ และยังเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดการเสียชีวิต

ของประชากรโลกเปนอันดับสองรองจากโรคกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด1 ในประเทศไทยก็เชนเดียวกันโรคหลอด

เลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตในประชากรไทยเปน

อันดบัสองรองจากโรคมะเรง็2 โดยในป พ.ศ. 2562 พบวา

มีผูปวยหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 355,671 ราย 

และเสียชีวิต 34,728 ราย3 คิดเปนรอยละ 9.76 ใน

ปจจุบนัมีการพัฒนาแนวทางควบคมุปจจยัเสีย่งของการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง มียาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น

และการรกัษาโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉยีบพลัน

ที่มีการพัฒนาอยางมากท้ังการใหการรักษาดวยการให

ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดํา (recombinant 

tissue plasminogen activator; rtPA) และการรักษา

ผานการสวนหลอดเลือด (endovascular treatment)4

รวมกับมีการพัฒนาระบบการแพทยฉุกเฉินในการสราง

ชองทางดวนพิเศษ (stroke fast track) เพื่อใหผูปวยเขา

ถึงการรักษาอยางทันทวงที และการจัดตั้งหอผู ปวย

เฉพาะทางโรคหลอดเลอืดสมอง เพ่ือลดความทพุพลภาพ 

และลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ

เฉียบพลัน ความพยายามทั้งหมดนี้สงผลใหถึงแมแนว

โนมอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบจะเพิ่มขึ้น 

แตแนวโนมอัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบลดลงเรื่อย ๆ ทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย

โดยการเกดิโรคผูปวยหลอดเลือดสมองตบีในประเทศไทย

เพิม่ขึน้จาก 90.37 ตอหน่ึงแสนประชากร ในป พ.ศ. 2552 

เปน 217.54 ตอหนึ่งแสนประชากรในป พ.ศ. 2562 และ

อัตราการเสียชีวิตในประเทศไทยลดลงจากรอยละ 8.05 

ในป พ.ศ. 2552 เปน 4.64 ในป พ.ศ. 2562 แตอยางไร

ก็ตามผลการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับ

เขตสุขภาพพบวาเขตสุขภาพที่ 4 ยังพบวาอัตราการเสีย

ชีวติของผูปวยหลอดเลือดสมองตบียงัคงอยูในเกณฑทีส่งู

กลาวคือรอยละ 12.69 ในป พ.ศ. 2552 ลดลงเปน 7.18 

ในป พ.ศ. 25625 รวมถึงอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

หลอดเลือดสมองในจังหวัดนนทบุรี และโรงพยาบาล

พระนั่งเกลาก็เชนเดียวกันอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

หลอดเลือดสมองตีบถึงแมจะลดลงแตก็ยังสูงกวาอัตรา

การเสียชีวิตของประเทศไทย

 จากการทบทวนวรรณกรรม สาเหตกุารเสยีชวีติหลงั

จากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักเกิดจากภาวะแทรกซอน

2 ประการ ประการแรกคือภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรค

หลอดเลือดสมองเอง เชน ภาวะสมองบวม ภาวะเลือด

ออกในบรเิวณทีส่มองขาดเลอืด และประการทีส่องคอืโรค

หลอดเลือดสมองทําใหเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดภาวะ

แทรกซอน เชน ปอดติดเชื้อ (pneumonia) ติดเชื้อทาง

เดินปสสาวะ (urinary tract infection; UTI) แผลกดทับ

และตดิเชือ้บรเิวณแผลกดทับ (infected pressure sore) 

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา (venous throm-

boembolism)6,7 โดยภาวะแทรกซอนดังกลาวขางตน

มักเกิดข้ึนในสัปดาหแรกของการเกิดหลอดเลือดสมอง8

สงผลใหระยะเวลานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

ยาวนานข้ึน และเพิ่มอัตราเสียชีวิตหลังจากเกิดหลอด

เลือดสมอง9

 การศกึษา วจิยันีเ้ปนการศกึษายอนหลัง มีวตัถุประสงค

เพือ่ศกึษาสาเหตกุารเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมอง

ตบีเฉยีบพลนัในโรงพยาบาลพระนัง่เกลา และปจจยัทีส่ง

ผลตอการเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมองเพือ่นาํมา

จัดทําแนวทางในการรักษาและปองกัน เพื่อหวังผลใน

การลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ

ตอไป

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 วัตถุประสงคหลัก เพื่อศึกษาสาเหตุการเสียชีวิต

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลพระนัง่เกลา และศกึษาปจจยัเสีย่งทีม่คีวาม

สัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบระยะเฉียบพลัน



วารสารประสาทวิทยาแหงประเทศไทย26 Vol.40 • NO.2 • 2024

วิธีการศึกษา 

 การศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงพรรณา 

(descriptive retrospective study) โดยใชขอมูลจาก

ฐานขอมลูโรงพยาบาลพระนัง่เกลา โดยคกึษาผูปวยทีไ่ด

รบัการวินจิฉยัโรคหลกัหรอืโรครวมวาเปนโรคหลอดเลอืด

สมองตีบโดยใชรหัส ICD10 I63-I66 ที่เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลตั้งแต 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 

2565 และเสียชีวิตในโรงพยาบาลพระนั่งเกลา 

เกณฑการคดัเลือกผูเขารวมการวจิยั (Inclusion criteria)

 1) ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉยัโรคหลอดเลอืดสมองตบี

(acute ischemic stroke) ภายใน 7 วันนับตั้งแตเกิด

อาการและเสียชีวิตในการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น

 2) ผูปวยไดเขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลพระ

นั่งเกลาตั้งแต 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 2565

 3) ผูปวยมีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป

 4) ผูปวยไดรบัการตรวจยนืยนัดวยเอกซเรยคอมพวิเตอร

สมองแลวพบวาอาการ/อาการแสดง และภาพเอกซเรย

คอมพิวเตอรเขาไดกับโรคหลอดเลือดสมองตีบ

รูปที่ 1 แสดง modified Rankin Scale กอนและหลังเปนหลอดเลือดสมอง

 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชจะใชในการวิจัย 

(operational definition)

 - การเสยีชวิีตทีเ่กดิจากผลแทรกซอนของโรคหลอด

เลือดสมองตีบโดยตรง (stroke death): มีอาการ

เปลีย่นแปลงทางระบบประสาทท่ีรนุแรงขึน้ภายใน 14 วนั 

นับจากวันที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และภาพเอ็กซเรย

คอมพิวเตอรสมอง (CT brain) พบความผิดปกติของ

สมองทีอ่ธิบายอาการได เขนพบสมองมกีารกดเบยีดหรอื

เคลื่อนตัวของสมอง โดยการเสียชีวิตไมมีโรคแทรกซอน

อื่น ๆ ที่อธิบาย

 - การรักษาแบบประคับประคอง (palliative care):

มีหลักฐานการวางแผนวาระสุดทายของชีวิตไวกอนการ

เสียชีวิตที่จะไมกูชีพ

 - ติดเชื้อในกระแสโลหิต (septicemia): พบเช้ือ

ในเลือดจากการเพาะเชื้อ

 - โรคปอดติดเชือ้ (pneumonia): ภาวะท่ีผูปวยมไีข 

ไอ และพบความผิดปกติของปอดจากการเอ็กซเรยหรือ

พบเชื้อในเสมหะจากการตรวจยอมเชื้อและ/หรือการ

เพาะเชื้อ

 - โรคทางเดินปสสาวะติดเช้ือ (urinary tract 

infection, UTI): ภาวะที่ผูปวยมีไข รวมกับพบเม็ดเลือด

ขาวในปสสาวะ และ/หรือพบเช้ือในปสสาวะจากเพาะเชือ้

 - ภาวะการติดเช้ือรุนแรง (sepsis): ภาวะที่มี 

systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 

ที่เกิดจากาการติดเชื้อ แตไมสามารถระบุตำแหนงการ

ติดเชื้อไดชัดเจน 

 - กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 

myocardial infarction. AMI): พบมกีารเปล่ียนแปลงของ

คล่ืนไฟฟาหวัใจทีเ่ขาไดกับภาวะกลามเนือ้หวัใจขาดเลอืด

 - National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS)10: เปนเครือ่งมอืทางคลนิกิทีไ่วใชประเมนิความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลัน 

โดยมีชวงคะแนน 0-42 คะแนนที่สูงบงบอกถึงความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มาก
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 - Modified rankin scale (mRS)11: เปนเครื่องมือ

ทางคลินิกเพือ่ใชประเมนิความพิการหลงัจากภาวะหลอด

เลือดสมอง มีชวงคะแนน 0-6 คะแนนที่สูงบงบอกถึง

ความพิการที่มาก

 การกาํหนดขนาดของกลุมตัวอยางเพ่ือประมาณคา

สัดสวนของประชากร กลุมประชากรที่ตองการศึกษาคือ

ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตีบทีเ่สยีชวีติในชวง 1 ตลุาคม 

2564 - 30 กันยายน 2565 จํานวนทั้งสิ้น 165 ราย 

ความคลาดเคลื่อนท่ีผูวิจัยยอมรับไดเทากับ 5% ขนาด

ของกลุมตัวอยางที่ตองการจะเทากับ 117 ราย

 การเก็บขอมูลรวบรวมขอมูลดังตอไปนี้  ขอมูล

พื้นฐาน: เพศ อายุ โรคประจำตัว ระดับความรุนแรงของ

โรคหลอดเลือดสมองตีบ (National Institutes of Health 

Stroke Scale; NIHSS) และ modified Rankin scale 

(mRS) ผลการตรวจภาพถายรังสีคอมพิวเตอรสมอง 

ผลการตรวจเลือดระดบันํา้ตาลในเลอืด นํา้ตาลสะสมในเลอืด

ไขมันในเลือด ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ การรักษาที่

ไดรบัเชน การไดยา rtPA, endovascular treatment, การ

ผาตดัสมอง (craniectomy) และขอมลูทีเ่กีย่วของกบัการ

เสียชีวิต: ระยะเวลานอนโรงพยาบาลจนเสียชีวิต สาเหตุ

การเสียชีวิต ระยะที่มีอาการหลอดเลือดสมองจนถึงการ

เขาสูระบบการรักษา ภาวะแทรกซอน เชน ปอดติดเช้ือ 

ตดิเช้ือทางเดนิปสสาวะ แผลกดทบั การติดเชือ้ในกระแส

เลอืด โรคหวัใจ และระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาลจนเกดิ

ภาวะแทรกซอน 

 การวเิคราะหขอมลูในการวจิยัแบงเปน 2 สวน สวน

ทีเ่ปนขอมูลทัว่ไปใชการวเิคราะหขอมลูดวยการวิเคราะห

เชิงพรรณา (descriptive statistic) โดยรายงานเปน

ความถี ่รอยละ คาเฉลีย่ และคาเบีย่งเบนมาตราฐาน โดย

ใช chi square ทดสอบความสัมพันธระหวางตัวแปร

คุณภาพ และใช independence T-test ทดสอบความ

แตกตางของคาเฉลี่ยระหวางสองกลุม สวนที่เปนความ

สัมพันธระหวางปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวย

หลอดเลอืดสมองตีบเฉียบพลนัใชการวเิคราะหขอมูลดวย 

multiple logistic regression ดวยโปรแกรมคอมพวิเตอร 

SPSS 16.0 โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05

 การศกีษาวจิยันีไ้ดผานการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวจัิยในมนุษย โรงพยาบาลพระนัง่เกลา รหสั

โครงการวิจัย PE6538 (EC47/2565)

ผลการศึกษา 

 จากการเกบ็ขอมลู ในชวงเวลา 1 ตลุาคม 2564 - 30 

กันยายน 2565 มีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคหลักหรือ

โรครวมวาเปนโรคหลอดเลือดสมองตีบโดยใชรหัส ICD10 

I63-I66 ทีเ่ขารบัการรกัษาในโรงพยาบาลตัง้แต 1 ตลุาคม 

2564 - 30 กันยายน 2565 และเสียชีวิตในโรงพยาบาล

พระนั่งเกลา ทั้งสิ้น 162 คน โดยมีผูปวยที่เขาเกณฑการ

วจิยัทัง้หมด 122 คน และไมเขาเกณฑการวจิยัอีก 40 ราย 

กลาวคือ โรคหลอดเลือดสมองตีบมากกวา 7 วัน 2 ราย 

โรคหลอดเลือดสมองตีบเปนภาวะแทรกซอน 11 ราย 

และไมใชโรคหลอดเลอืดสมองตบี 27 ราย ในผูปวย 122 

รายท่ีเขาเกณฑการวิจัย สรุปสาเหตุการเสียชีวิตถูกตอง

ตามหลักเกณฑการสรุปสาเหตุการเสียชีวิต 114 ราย

ในจาํนวนผูปวยหลอดเลอืดสมองทีเ่สยีชวีติ 122 ราย

เปนเพศชาย 57 ราย รอยละ 46.72 และเพศหญงิ 65 ราย 

รอยละ 53.28 โดยมีอายุเฉล่ีย 72.9 ป เพศหญิงมีอายุ

เฉล่ีย 77.9 ป และเพศชายทีม่อีายเุฉลีย่ 67.2 ป เพศหญงิ

มีอายุเฉล่ียมากกวาเพศชาติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

(p < 0.001) โรคประจาํตวัท่ีพบมากกวาทีส่ดุคอืความดนั

โลหิตสูง รอยละ 74.59 รองลงมาคือไขมันในเลือดสูง 

รอยละ 68.03 เบาหวาน รอยละ 44.26 และหวัใจหองบน

เตนสั่นพริ้ว รอยละ 39.34 ตามลําดับ โดยพบโรคประจําตัว

ตาง ๆ ใกลเคียงกันทั้งในเพศชายและหญิง ยกเวนหัวใจ

หองบนเตนสั่นพริ้วที่พบในเพศหญิง รอยละ 49.23

ซึ่งมากกวาในเพศชาย รอยละ 28.07 อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p 0.017) ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  ตารางแสดงขอมลูพ้ืนฐานของผูปวยทีเ่ขารบัการรกัษาดวยโรคหลอดเลอืดสมองตบีเฉยีบพลนัและเสยีชวิีต

ขอมูลพื้นฐาน 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

 หัวใจหองบนเตนสั่นพริ้ว 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

 สาํหรบัโรคประจาํตัวของผูปวยหลอดเลอืดสมองตบี

เฉียบพลันที่เสียชีวิตพบวาผูปวยสวนใหญทราบอยูแลว

วามีโรคประจําตัวความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 

ผลของระดบัความดนัโลหิตแรกรบัในผูปวยความดันโลหติ

สูงพบวา มีระดับ systolic blood pressure (SBP)

สงูกวาระดบัปกติในทกุกลุมแตในกลุมทีไ่ดรับการวนิจิฉัย

วาเปนความดันสูงเปนครั้งแรกพรอมกับโรคหลอดเลือด

สมองตีบมีระดับ SBP ที่สูงกวากลุมที่ทราบมากอนแลว

วาเปนความดันโลหิตสูง และกลุมที่ไมไดเปนความดัน

โลหิตตามลําดับโดยมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ สวน diastolic blood pressure (DBP) ไมมี

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลของระดับ

น้ำตาลในผูปวยเบาหวานพบวา มีระดับ fasting blood 

glucose (FBS) และระดับนํ้าตาลสะสม (HbA1C) ใน

กลุมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานเปนครั้งแรก

พรอมกับโรคหลอดเลือดสมองตีบมีระดับ FBS และ 

HbA1C ที่สูงกวากลุมที่ทราบมากอนแลววาเปนเบา

หวาน และกลุมที่ไมไดเปนเบาหวานตามลำดับโดยมี

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สวนไขมันใน

เลือดสูง และหัวใจหองบนเตนสั่นพร้ิวผูปวยไดรับการ

วินิจฉัยเปนคร้ังแรกพรอมกับโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

รอยละ 39.75 และ รอยละ 70.83 ตามลาํดบั โดยผลของ

ระดับไขมันในผูปวยไขมันในโลหิตสูงพบวา มีระดับ 

low-density lipoprotein cholesterol (LDL) ในกลุมที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขมันในโลหิตสูงเปนครั้งแรก

พรอมกับโรคหลอดเลือดสมองตีบมีระดับ LDL ที่สูงกวา

กลุมท่ีทราบมากอนแลววาเปนไขมันในโลหิตสูง และ

กลุมที่ไมไดเปนไขมันในโลหิตสูงตามลําดับโดยมีความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวน triglyceride 

ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในผูปวยที่

มโีรคหวัใจหองบนเตนสัน่พริว้เปนโรครวมไดรบัการรกัษาดวย 

vitamin K antagonist (warfarin) แตพบวามีระดับ INR 

อยูที่ 1.605 ± 0.588 ซึ่งตํ่ากวาระดับรักษา ดังตารางที่ 2



29Vol.40 • NO.2 • 2024

ตารางที่ 2  ตารางแสดงโรคประจําตัว และผลทางหองปฏิบัติการ

โรคประจําตัว วินิจฉัยครั้งแรก ทราบมากอน ไมมีโรครวม 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

หัวใจหองบนเตนสั่นพริ้ว (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 กอนและหลังเปนหลอดเลือดสมองตีบครั้งนี้

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 จะพบวาผูปวยหลอดเลอืดสมองตบี

ที่เสียชีวิตสวนใหญมี mRS 5 ถึงรอยละ 85.24 โดยมี 

mRS เฉลี่ยอยูที่ 4.77 ทัง้ทีก่อนหนานีผู้ปวยสามารถชวย

เหลอืตวัเองไดด ีmRS 0 รอยละ 84.42 โดยม ีmRS เฉลีย่

การเกิดอาการที่ 0.72 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง

ขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง 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)
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ขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง 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 พบวาลักษณะอาการของผูปวยโรค

หลอดเลอืดสมองตีบทีเ่สยีชวีติพบวาสวนใหญอยูในกลุม

ทีม่รีะดบัความรนุแรงปานกลางถงึมากโดย NIHSS เฉล่ีย

อยูที่ 13.76 เพศหญิงมีระดับความรุนแรงของโรคหลอด

เลอืดสมองมากกวาเพศชายอยางมีนยัสาํคัญ โดยNIHSS 

เฉลี่ยของเพศหญิง 15.29 และเพศชาย 12.26 เมื่อแบง

ชนดิของโรคหลอดเลอืดสมองตาม TOAST’s classification 

พบวาสัดสวนของ cardioembolic และ large vessel 

atherosclerosis ใกลเคียงกันคือรอยละ 41.8 และ 41 

ตามลำดับ ถัดมาคือ small vessel occlusion รอยละ 

14.8 นอกจากนีย้งัพบหลอดเลอืดสมองสวนใหญทีเ่กีย่วของ

กบัการเสยีชวีติในผูปวยหลอดเลอืดสมองตบีคอื middle 

cerebral artery สูงถึงรอยละ 59

ตารางที่ 4 ตารางแสดงขอมูลโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ)

ตารางที่ 5 การเขาถึงการรักษาและการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

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 การเชาถงึการรกัษาในผูปวยเปนโรค

หลอดเลือดสมองและเสียชีวิต เชารับการรักษาภายใน 

4.5 ชัว่โมงหลงัเกดิอาการ และไดเขาสูระบบชองทางดวน

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast track) รอยละ 35.2 

และมาไมทนัในชวงเวลา stroke fast track รอยละ 64.8 

โดยชวงระยะเวลาเวลาการเขาถงึการรักษาตัง้แต 0-5 วัน 

ผูปวยไดรับการรักษาในหอผูปวยเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมอง รอยละ 45.9 และรักษาในหอผูปวยวิกฤต 
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รอยละ 14.8 รวมไดรบัการรกัษาในผูปวยทีไ่ดรบัการดแูล

ใกลชดิ รอยละ 70.7 ไดรับการรกัษาดวยการใหยาละลาย

ลิ่มเลือด rtPA รอยะ 20.5 หรือคิดเปนรอยละ 58.1 ของ

ผูทีเ่ขาถงึ stroke fast track (โดยมผีูทีม่ขีอหามในการให

ยา 7 ราย ปฏเิสธการใหยา rtPA 4 ราย และนาจะมโีอกาส

ในการใหยาแตไมไดยา rtPA 5 ราย) และไดรบัการรกัษา

ดวยการลากลิ่มเลือด (mechanical thrombectomy) 

รอยละ 2.5 หรือคิดเปนรอยละ 7.1 ของผูที่เขาถึง stroke 

fast track (โดยมีผูที่ไมมีขอบงชี้ 12 ราย มีขอหาม 11 

ราย เนื่องจาก ASPECT < 6 ปฏิเสธการรักษา 2 ราย 

โรงพยาบาลที่สามารถทํา mechanical thrombectomy 

ไมสามารถรับผูปวยไดเนื่องจากเตียงเต็ม 1 ราย และมี

ผู  ท่ีมีข อบงชี้แตไมไดรับการประเมินเพื่อพิจารณา

 mechanical thrombectomy 17 ราย) ไดรับการผาตัด 

decompressive craniectomy รอยละ 4.1 ไดรับการ

รักษาดวยการใหยาตานเกร็ดเลือดภายใน 48 ชั่วโมง 

รอยละ63.08 (ผูปวยที่ไมไดรับยาภายใน 48 ชั่วโมง

เนือ่งจากเปน large infarction รอยละ 19.7, cardioem-

bolic stroke รอยละ 4.9 , hemorrhagic transformation 

รอยละ 4.9) มีผูปวยที่ตองไดรับการชวยหายใจรอยละ 

67.21 และเปนผูปวยที่ตองการการรักษาแบบประคับ

ประคองรอยละ 68.03 

ตารางที่ 6 ภาวะแทรกซอน และการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

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 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เสีย

ชีวิต มีภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรง รอยละ 33.61 ภาวะที่พบบอยที่สุดคือ brain 

herniation รอยละ 24.4 รองมาคือ hemorrhagic 

transformation รอยละ 5.7 สวนภาวะแทรกซอนทีเ่กดิจาก

การตดิเชือ้ตาํแหนงพบวาปอดตดิเชือ้พบไดบอยทีสุ่ด รอยละ

31.8 และการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ รอยละ 25 นอกจากนี้

ยงัพบการตดิเชือ้ทีไ่มสามารถระบตํุาแหนงการตดิเชือ้ได

ชัดเจน รอยละ 33.6 ภาวะแทรกซอนอื่นที่พบ เชน แผล

กดทบั รอยละ 8.2 กลามเน้ือหวใจตายเฉยีบพลนั รอยละ 5.7 

 ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่สยีชวีติ เขาเกณฑการ

เสียชีวิตที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง (กลาว

คือมีอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทที่รุนแรงขึ้น

ภายใน 14 วนั นบัจากวนัทีเ่ปนโรคหลอดเลอืดสมอง และ

ภาพเอก็ซเรยคอมพิวเตอรสมอง (CT brain) พบความผดิ

ปกติของสมองที่อธิบายอาการได และการเสียชีวิตไมมี

โรคแทรกซอนอื่น ๆ ที่อธิบาย) รอยละ 22.13 ระยะการ

นอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 17.43 วนั มรีะยะเวลาการนอนโรง

พยาบาลจนเสียชีวิตอยูตั้งแต 1 - 174 วัน โดยชวงเวลา

ที่พบบอยสุดคือ 0-7 วัน รอยละ 58.2

 เมื่อแบงกลุมผูปวยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมองโดยตรง และที่ไมใขจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรง ในการวเิคราะหเพือ่หาปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธผู

ปวยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรงเปรียบ

เทียบกับผูปวยที่ไมไดเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรง พบวาผูปวยทีเ่สยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมอง

โดยตรง มีปจจัยที่อาจจะมีผลตอการเสียชีวิตคือระดับ

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ กลาวคือ

ผูปวยทีเ่สยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมองตีบโดยตรงมีคา

เฉลี่ยความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบ NIHSS 

16.82 และ mRS 5 ซึ่งมากกวาผูปวยที่เสียชีวิตจากเหตุ

อืน่ ๆ  ท่ีไมใชจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรงทีมี่คาเฉลีย่

ความรนุแรงของโรค NIHSS 12.88 และ mRS 4.71 อยาง

มนียัสาํคญัทางสถติิ p < 0.05 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

เฉล่ียจนผูปวยเสียชีวิตในกลุมที่เสียชีวิตจากโรคหลอด

เลือดโดยตรง 7.36 วัน ซึ่งสั้นกวาระยะเวลานอนโรง

พยาบาลเฉลีย่จนผูปวยเสยีชวีติในกลุมทีเ่สยีชวีติจากโรค

ที่ไมใชหลอดเลือดโดยตรง 20.36 วัน อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ p 0.041 และผูที่เสียชีวิตจากเหตุที่ไมใชจาก

หลอดเลือดสมองโดยตรงพบการติดเช้ือจากปอดติดเชื้อ

และตดิเชือ้ทางเดนิปสสาวะมากกวาผูทีเ่สยีชวีติจากโรค

หลอดเลือดสมองโดยตรงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 

0.05 สวนอายุ เพศ โรคประจําตัว การเขาถึงการรักษา

และการไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ไมไดมี

ความแตกตางอยางอยางนยัสาํคญัทางสถติ ิตามตาราง

ที ่7 และเม่ือวเิคราะหแบบถดถอยพหลุอจสิติก (multiple 

logistic regression) เพื่อหาความสัมพันธของปจจัยที่มี

ผลทาํใหผูปวยเสยีชีวติจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรง

พบวามคีวามรนุแรงของโรคหลอดเลือดสมองเมือ่ประเมนิ

ดวย NIHSS มากกวาผูปวยที่เสียชีวิตจากเหตุอื่น (OR 

1.115, 95%CI 1.017 - 1.221, P-value 0.020) และสวน

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธแบบแปร

ผกผันในผู ปวยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง

โดยตรงกลาวคือผูปวยหลอดเลือดสมองตีบที่เสียชีวิต

จากสาเหตุอื่นๆ มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นาน

กวาผูปวยทีเ่สยีชวีติจากโรงหลอดเลอืดสมองตบีโดยตรง 

(OR 0.820, 95%CI 0.686 - 0.979, P-value 0.028) สวน

การตดิเชือ้ทีป่อดและทางเดนิปสสาวะเมือ่นาํมาวเิคราะห

ความสมัพนัธกบัการเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมอง

แบบ multiple logistic regression แลวไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ
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ตารางที่ 7  ตารางแสดงผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมองโดยตรงและไมใชจากโรคหลอด

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

หัวใจหองบนเตนสั้นพริ้ว 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 ตารางแสดงปจจยัทีม่คีวามสมัพันธกบัการเสียชีวติทีเ่กดิจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรงโดยการวเิคราะห

การถดถอยพหุลอจิสติก

ปจจัย 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

วิจารณผลการศึกษา

 จากผลการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวย

หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันท่ีไดรับการรักษาที่โรง

พยาบาลพระนั่งเกลาพบวาเกิดจาก 

 1. การสรุปสาเหตุการเสียชีวิตที่ไมถูกตอง เชน 

มกีารสรปุเหตกุารเสยีชีวติดวยโรคหลอดเลอืดสมองโดยท่ี

ไมมีหลักฐานการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันและ

ไมไดใหการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันใน

การนอนโรงพยาบาลครั้งนี้ โรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉยีบพลนัเปนภาวะแทรกซอนหลงัจากนอนโรงพยาบาล

ดวยโรคอื่น ๆ ซ่ึงตามหลักการการสรุปสาเหตุการตาย

แลวไมสามารถนําโรคแทรกซอนมาเปนสาเหตุการตาย

ได โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันเกิดพรอม ๆ กับ

หมายเหตุ: LOS = length of stay
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โรครวมอื่น ๆ แตการเสียชีวิตไมไดเกิดจากโรคหลอด

เลือดสมองตีบโดยตรง จากการทบทวนเวชระเบียน

ทัง้หมด 162 ราย พบการสรปุสาเหตุการเสยีชวีติท่ีไมตรง

หลักเกณฑดังกลาว 46 ราย คิดเปนรอยละ 28.4

 2.  ปจจยัเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบี

เฉียบพลัน จากฐานขอมูลของโรงพยาบาลพระนั่งเกลา

ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองของโรงพยาบาลพระนัง่เกลา 

ผูปวยมีอายุเฉลี่ย 63 ป ในขณะที่ผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบทีเ่สยีชวีติมอีายเุฉลีย่สงูกวาคือมอีายเุฉลีย่ 72.9 ป 

และครึง่หนึง่ของผูปวยทีเ่สยีชวีติมอีายมุากกวา 75 ป โรค

รวมซ่ึงปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ

ของโรงพบาลพระนั่งเกลาที่เกิดจากความดันโลหิตสูง 

รอยละ 62.63 เบาหวาน รอยละ 39.06 ไขมันในเลือดสูง 

รอยละ 49.16 และหัวใจหองบนเตนสั่นพริ้ว รอยละ 

11.78 แตสัดสวนปจจัยเสี่ยงเปลี่ยนแปลงไปในกลุมโรค

หลอดเลือดสมองที่เสียชีวิตกลาวคือ ความดันโลหิตสูง 

รอยละ 74.59 เบาหวาน รอยละ 44.26 ไขมันในเลือดสูง 

รอยละ 63.03 และหัวใจหองบนเตนสั่นพร้ิว รอยละ 

39.34 พบวาในกลุมผูปวยทีเ่ปนหลอดเลือดสมองตบีและ

ขาดเลอืดพบโรครวมหวัในหองบนเตนสัน่พริว้สงูขึน้ถงึ 3 

เทา นอกจากนี้จากผลการวิจัยยังพบวาความดันโลหิต

แรกรบัจะสงูขึน้ทัง้ในผูทีม่โีรคประจำตัวความดันโลหติสูง

และไมมีประวตัคิวามดนัโลหติสงู แตในกลุมทีเ่ปนความ

ดันโลหิตสูงจะมีระดับความดันที่สูงมากกวาและสูงมาก

ขึ้นในกลุมที่ไดรับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูงเปนคร้ัง

แรกพรอมโรคหลอดเลอืดสมอง โดยความแตกตางนีม้นียั

สาํคญัทางสถติ ิระดบันํา้ตาล FBS และ HbA1C ในกลุม

ทีเ่ปนเบาหวานพบวามรีะดับท่ีสงูเกนิเกณฑควบคมุ และ

สงูมากขึน้ในกลุมทีเ่พ่ิงไดรับการวนิจิฉยัเบาหวานในครัง้

นี้เปนครั้งแรกและมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง

สถติ ินอกจากนีย้งัพบวามจีาํนวนผูปวยเกอืบหน่ึงในสาม

ทีไ่ดรบัการวนิิจฉยัโรคไขมนัในเลอืดสงูเปนครัง้แรก และ

ระดับไขมัน LDL ก็สูงกวาผูที่ทราบวากอนแลววาเปนไข

มันในเลือดสูง และผูที่ไมมีโรคไขมันในเลือดรวมอยางมี

นยัสาํคัญทางสถติิ ยิง่ไปกวานัน้มผีูทีไ่ดรบัการวนิจิฉัยโรค

หัวใจหองพบเตนส้ันพริ้วเตนสั้นพริ้วเปนคร้ังแรกสูงถึง

รอยละ 27 สวนผูที่ไดรับการรักษาเพื่อปองกันภาวะ

แทรกซอนล่ิมเลือดจากโรคหัวใจหองบนเตนส้ันพริ้วนั้น

กลับพบวาผูปวยไดรับการรักษาดวยยาในกลุม vitamin 

K antagonists หรือ warfarin แตระดับ INR เฉลี่ยอยูที่ 

1.6 ซึ่งไมยังไมถึงระดับรักษาในการปองกันภาวะลิ่ม

เลือดจากหวัใจ จากผลการศกึษาทาํใหเหน็วาการปองกนั

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองยังตองพัฒนาตอไป ท้ังใน

แงของการคนหากลุมเสีย่งรายใหมโดยเฉพาะกลุมไขมนั

สงูซึง่มกัไมมอีาการจะคนพบไดจากการตรวจเลอืด และ

โรคหัวใจหองบนเตนสั้นพริ้วที่จําเปนตองคัดกรองเพิ่ม

เติม รวมถึงในแงของการควบคุมโรคในผูปวยกลุมเส่ียง

ใหไดระดับความดันและผลเลือดตามเปาหมายเพื่อ

ปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 3.  ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉยีบพลนัทีเ่สยีชวีติ ตามฐานขอมลูของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองโรงพยาบาลพระนั่งเกลาพบวาระดับความ

รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบคา median NIHSS 

5 ในขณะที่คา median NIHSS ของผูที่เสียชีวิตอยูที่ 14 

และ median mRS ของผูปวยหลอดเลือดสมองตีบ

เทากับ 3 ในขณะที่ median mRS ของผูปวยที่เสียชีวิต

อยูที่ 5 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองตีบตาม TOAST’s 

classification ที่จะพบก็พบสัดสวนของ subtype 

cardioembolism และ large vessel atherosclerosis 

รอยละ 41.8 และ 41 ตามลำดบั ซึง่สงูกวากลุมประชากร

โรคหลอดเลอืดสมองทัว่ไป และมผีลใหหลอดเลอืดสมอง

ทีเ่กีย่วของมกัเปนหลอดเลอืดขนาดใหญโดยจากผลการ

ศึกษานี้พบ middle cerebral artery สูงถึงประมาณรอย

ละ 60 และ Internal carotid artery รอยละ 5.7 ซึง่สงผล

ใหเกิด large infarction และ stroke complication เชน 

brain herniation รอยละ 25.4 หรือ hemorrhagic trans-

formation รอยละ 5.7 ตามมาชนิดของโรคหลอดเลือด

สมองตีบตาม TOAST’s classification ท่ีจะพบก็พบ

สัดสวนของ subtype cardioembolism และ large 

vessel atherosclerosis มากกวากลุมประชากรโรค

หลอดเลือดสมองทั่วไป 

 4. การเชาถงึการรกัษาทีแ่ละการรกัษาในชวงระยะ

หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน การเขาถึงชองทาง 

stroke fast track รอยละ 35.2 และยังมีผูปวยที่มีขอบง
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ช้ีและไมมีขอหามของการไดรับการรักษาดวยยา rtPA 

และ mechanical thrombectomy แตไมไดรับการ

พจิารณาการรักษาซึง่คดิเปนรอยละ 11.6 และ 39.5 การ

ประชาสัมพันธและใหความรูเกี่ยวกับอาการที่สงสัยโรค

หลอดเลือดสมอง และการเขาถึงโรงพยาบาลใหไดเร็ว

ที่สุด แกประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะประชาชนกลุมเสี่ยง 

หรือประชาชนทีมี่ผูใกลชดิเปนประชาชนกลุมเสีย่งจะเพิม่

โอกาสการเชาถงึการรกัษาในชวงระยะหลอดเลอืดสมอง

ตีบเฉียบพลัน และเพิ่มโอกาสในการไดรับการรักษาเพื่อ

เปดหลอดเลือดสมองดวยยา rtPA หรือ thrombectomy 

รวมถงึเพิม่ประสทิธภิาพการจดัการระบบชองทางดวนให

มกีารรกัษาโดยแพทยเฉพาะทางระบบประสาทตลอด 24 

ชัว่โมง จากเดมิทีม่แีพทยเฉพาะทางระบบประสาทเฉพาะ

ในเวลาราชการเพื่อใหการรักษาโรคหลอดเลือดตีบ

เฉียบพลันไดอยางเหมาะสมและทันทวงที 

 5.  การปองกนั และแกไขภาวะแทรกซอนท่ีเกดิหลัง

จากเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบงเปนภาวะ

แทรกซอนทีเ่กดิจากสมองเอง และภาวะแทรกซอนทีเ่กดิ

จากการติดเชื้อ ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากสมองนั้น 

นอกจากการควบคุมปจจัยเสี่ยงเพื่อปองกันการเกิดโรค

หลอดเลอืดสมองแตตนและการเปดหลอดเลอืดในระยะ

เฉียบพลันเพื่อลดปริมาณเนื้อสมองที่ขาดเลือดดังที่ได

กลาวมาขางตนแลว การตรวจพบความผิดอาการ

เปลี่ยนแปลงทางสมองที่แยลงใหไดเร็วที่สุดเปนสิ่งที่

สาํคญัมากเนือ่งจากจะนาํไปสูการตรวจเอกซเรยคอมพวิเตอร

เพื่อหาสาเหตุและการผาตัดกระโหลกศีรษะ (early 

decompressive craniectomy) กอนที่ผูปวยจะมีความ

ผิดปกติทางสมองที่รุนแรงเกินกวาที่จะทําการรักษาได 

การคัดแยกผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะ

แทรกซอนทางสมองจึงมีความจําเปน เพื่อใหผูปวยกลุม

นี้ไดรับการดูแลเฉพาะและมีการตรวจติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลงทางสมองที่ถี่มากข้ึนกวาผูปวยหลอดเลือด

สมองทั่วไป โดยผูปวยท่ีเสียชีวิตจากเหตุโดยตรงจาก

สมองมกัจะเสียชวิีตภายใน 7-14 วัน สวนภาวะแทรกซอน

ทีเ่กดิจากการติดเชือ้นัน้โรคทีพ่บบอยคอืปอดติดเชือ้ และ

ตดิเช้ือทางเดนิปสสาวะ โดยมักพบในผูปวยทีมี่ระยะการ

นอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และเปนสาเหตุของการ

เสยีชวิีตในผูปวยทีไ่มไดเกิดจากเหตจุากสมอง เพือ่ลดการ

ตดิเชือ้ในผูปวยกลุมนีก้ารพยาบาลลดระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลโดยไมจําเปน และการทบทวนการปองกัน

การติดเชือ้ในการพยาบาลอยางสมํา่เสมอจงึเปนสิง่สาํคญั

 ปจจัยทีท่ำนายสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองตีบในโรงพยาบาลพระนั่งเกลาที่เกิดจากเหตุ

โดยตรงของสมองเอง ประการทีห่นึง่คอืความรนุแรงของ

โรคหลอดเลือดสมองเม่ือประเมินดวย NIHSS ซ่ึงจะลด

ความรุนแรงของโรคไดจำเปนตองเพ่ิมการปองกันปฐม

ภูมิเพื่อไมใหผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง หรือเมื่อ

ผูปวยเปนโรคแลวตองเขาถึงการรักษาใหไดเร็วที่สุดเพื่อ

เพิม่โอกาสในการไดรบัการรกัษาดวยการเปดหลอดเลือด

ดวยยา rtPA หรือการทํา mechanical thrombectomy 

ทั้งหมดเพ่ือลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองลง

และเพิม่โอกาสการรอดชวีติ ประการทีส่องคอืระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลท่ีนาน

ข้ึนโดยเฉพาะระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นานเกิน

กวา 7 วนัสาเหตกุารเสยีชวีติของผูปวยหลอดเลอืดสมอง

กลุมนี้มักไมไดเกิดจากเหตุจากสมองโดยตรง แตมักเสีย

ชีวิตจากเหตุอื่น เชนการติดเชื้อ การเก็บขอมูลโรคหลอด

เลือดสมองโดยยึดตามโรคหลัก (principle diagnosis) 

ที่ไดจากการสรุปเวชระเบียบแบบเดิม และใหโรคหลักที่

นาํผูปวยเขามานอนโรงพยาบาลนีเ้ปนสาเหตขุองการเสยี

ชวิีต สงผลใหไดขอมลูของสาเหตกุารตายในผูปวยหลอด

เลอืดตบีไมตรงกบัสาเหตกุารเสยีชวีติจรงิของผูปวย การ

พิจารณาเปล่ียนแปลงหลักเกณฑการสรุปเวชระเบียน

และการสรุปเหตุการเสียชีวิต จะชวยใหไดขอมูลระดับ

ประเทศถึงสาเหตุการเสียชีวิตของผู ปวยหลอดเลือด

สมองที่แทจริง และนําไปสูการปองกันการเสียชีวิตของ

ผูปวยหลอดเลือดสมองไดในอนาคต

สรุป

 สาเหตกุารเสยีชวีติของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง

ในโรงพยาบาลพระนั่งเกลาที่สูงกวาตัวช้ีวัดของประเทศ 

สวนหนึง่เกดิจากการสรุปสาเหตกุารตายทีไ่มถกูตองตาม

หลกัการ อกีสวนหนึง่เปนผูปวยทีเ่สยีชวีติหลงัจากเกดิโรค

หลอดเลือดสมองตีบจริง ซึ่งสาเหตุในกลุมนี้เกิดจากการ
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คนหาผูปวยรายใหมและการควบคุมโรคในผูปวยกลุม

โรคไมติดเชื้อ (non communicable diseases, NCDs) 

เชน hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia 

และ atrial fibrillation ที่ยังไมไดตามเปาหมาย การเขา

ถึงการ/การใหการรักษาในระยะเฉียบพลัน และการ

ใหการรักษาภาวะแทรกซอนจากสมองที่ยังไมทันทวงที 

และสวนสุดทายคือการติดเชื้อแทรกซอนเมื่อนอนโรง

พยาบาลโดยที่อาการทางระบบประสาทคงที่แล ว 

นอกจากนีย้งัพบวาปจจยัทีส่มัพันธกบัการเสยีชวิีตของผู

ปวยหลอดเลอืดสมองทีเ่กดิจากเหตุจากสมองโดยตรงนัน้

สัมพันธกับความรุนแรงของโรคหลอดสมองตีบ NIHSS 

และแปรผกผันกับระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

เอกสารอางอิง 
1. World Health Organization. The top 10 causes of death. 

Available at (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/

detail/the-top-10-causes-of-death) accessed December 

9, 2020

2. กองยุทธศาสตรและแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข.สถิติ

สาธารณสุข พ.ศ. 2563. Available at https://bps.moph.

go.th/new_bps/sites/default/files/2563_0.pdf accessed 

November, 2021

3. สถานการณและแนวโนมสขุภาพและการแพทยฉกุเฉนิ (ระดบั

โลกและประเทศไทย). Available at https://www.niems.

go.th/1/UploadAttachFile/2022/EBook/414764_20 

220208161448.pdf accessed January, 2022

4.  Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, 

et al. Guidelines for the early management of patients 

with acute ischemic stroke: 2019 Update to the 2018 

guidelines for the early management of acute ischemic 

stroke: A guideline for healthcare professionals from the 

American Heart Association/American Stroke Association.

Stroke 2019; 50: e344-e418

5. นันทสิทธิ์ สมานสิทธิ์, สมศักดิ์ เทียมเกา. อัตราการปวยตาย

ขณะรกัษา ตวัในโรงพยาบาลของผูปวย โรคหลอดเลอืดสมอง

ตีบ หรืออุดตัน สิทธิประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย 

ระหวางป พ.ศ. 2552 ถึง 2563. Thai Journal of Neurology. 

2021: 33: 22-35.

6. Langhorne P, Stott DJ, Robertson L, MacDonald J, Jones 

L, et al. Medical complications after stroke. Stroke 2000; 

31:1223-9.

7. กนกศรี สมินทรปญญา. สาเหตุการเสียชีวิตของ โรคหลอด

เลือดสมอง. Thai Journal of Neurology 2021; 37: 6-14

8. Indredavik B, Rohweder G, Naalsund E, Lydersen S. 

Medical complications in a comprehensive stroke unit 

and an early supported discharge service. Stroke 2008; 

39: 414-20.

9. Ingeman A, Andersen G, Hundborg MH, Svendsen ML, 

Johnsen SP. In-hospital medical complications, length 

of stay, and mortality among stroke unit patients. Stroke 

2011; 42: 3214-8.

10. Lyden P. Using the national institutes of health stroke 

scale. Stroke 2017; 48: 513-9.

11. Banks JL, Marotta CA. Outcome validity and reliability of 

the modified rankin scale: implications for stroke clinical 

trials. Stroke 2007;38: 1091-6.


