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อุบัติการณ์ 
โรคหลอดเลือดสมอง

ประเทศไทย

สมศักดิ์ เทียมเก่า

บทน�ำ

	 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยมี

แนวโน้มสูงขึ้นมาตลอด ส่งผลให้มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในประเทศไทยเพิ่มมากขึ้น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองชนิดขาดเลือดส่วนหนึ่งที่มาทันระบบการรักษา 

stroke fast track ได้รับการรักษาด้วยการให้ยาละลาย

ลิ่มเลือด (rtpa) ตั้งแต่ พ.ศ. 2552 มาถึงปัจจุบัน และใน 

พ.ศ. 2565 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้

เพิ่มสิทธิการรักษาด้วยการใส่สายสวนหลอดเลือด 

(endovascular treatment) ส�ำหรบัผูป่้วยสทิธิก์ารรกัษา

บัตรทอง และสิทธิ์ข้าราชการ ส่งผลให้ผู ้ป่วยได้รับ

การรักษาที่เป็นมาตรฐานระดับนานาชาติ แต่ยังขาด

ข้อมูลด้านระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ในด้านต่างๆ 

	 การศึกษานี้ต้องการน�ำเสนอข้อมูลด้านระบาดวิทยา

ของโรคหลอดเลอืดสมอง ต้ังแต่ พ.ศ. 2560-2565 เพือ่น�ำ

ข้อมูลดงักล่าวมาวางแผนในการพัฒนาระบบการบริการ

ในแต่ละพื้นที่ให้มีความเหมาะสม

วัตถุประสงค์

1.	 ต้องการทราบถึงอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด

สมอง

2.	 ต้องการทราบถึงอัตราการเข้าถึงการรักษาด้วย

ยาละลายลิ่มเลือดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด

สมองขาดเลือด

3.	 ต้องการทราบถึงอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง
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ผลการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นไปตามปีงบประมาณ ระหว่างวันที่ 

1 ตุลาคม 2559 - 30 กันยายน 2565 โดยฐานข้อมูลของ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพได้มีการปรับปรุงล่าสุดใน

วันที่ 16 ธันวาคม 2565 ผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์

ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) เพ่ิมสูงข้ึนต้ังแต่

ปี 2560 ถึงปัจจุบัน ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด

สมอง (stroke) สูงขึ้นจาก 278.49 ในปี 2560 เป็น 

330.72 ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ในปี 

2565 และพบว่าเขตสุขภาพที่ 3 มีอุบัติการณ์สูงสุด คือ 

398.44 ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป และต�่ำ

สุดที่เขตสุขภาพที่ 13 คือ 285.44 ต่อแสนประชากรอายุ

ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป รายละเอียดดังตารางที่ 1 

	 จากอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองข้างต้น

พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตั้งแต่ปี 2560-2563 และมี

อุบัติการณ์ที่คงที่ในปี 2564 และ 2565 ซึ่งอาจเกิดจาก

สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 ที่อาจส่งผลต่อ

การเข้าถงึระบบการรกัษาของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

เนือ่งจากมาตรการ lock down และการเข้าถงึระบบการ

รักษาที่ล�ำบากในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด 19

อบัุตกิารณ์โรคหลอดเลอืดสมองเมือ่แยกเป็นผูป่้วย 

acute ischemic stroke และ intracerebral hemorrhage 

พบว่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วย acute ischemic stroke 

มีแนวโน้มที่สูงขึ้นเช่นเดียวกันกับผู้ป่วย stroke (ผู้ป่วย 

ischemic และ hemorrhagic stroke) โดยพบว่าเขต

สุขภาพที่ 3 และ 9 มีอุบัติการณ์ผู้ป่วย acute ischemic 

stroke สูงสุด คือ 265 ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปี

ขึ้นไป และอุบัติการณ์ต�่ำสุดในเขตสุขภาพที่ 13 คือ 

193.39 ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป และ

พบว่าอุบัติการณ์คงท่ีตั้งแต่ปี 2563-2565 เหมือนกับ

อุบัติการณ์ของ acute stroke รายละเอียด ดังตารางที่ 2

อบุตักิารณ์โรคหลอดเลอืดสมองชนดิ intracerebral 

hemorrhage พบว่ามอีบุตักิารณ์สงูสดุในเขตสขุภาพที ่3 

คอื 110.99 ต่อแสนประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป และ

อุบัติการณ์ต�่ำสุดที่เขตสุขภาพที่ 12 คือ 63.8 ต่อแสน

ประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป เมือ่พจิารณาในภาพรวม

จะพบว่าอุบัติการณ์ผู้ป่วย intracerebral hemorrhage 

นั้นมีการเปลี่ยนแปลงไม่มาก แตกต่างจากผู ้ป ่วย 

ischemic stroke รายละเอียด ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 1 	อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2560-2565

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 253.16 280.02 297.59 299.36 313.45 315.01
เขต 2 พิษณุโลก 284.84 319.76 329.61 326.76 331.61 342.26
เขต 3 นครสวรรค์ 347.34 369.01 387.2 392.67 392.27 398.44
เขต 4 สระบุรี 333.5 344.04 356.32 348.74 359.75 357.84
เขต 5 ราชบุรี 300.04 329.86 346.01 349.45 342.32 356.35
เขต 6 ระยอง 313.11 331.41 342.26 336.39 332.95 340.05
เขต 7 ขอนแก่น 247.69 272.67 284.97 292.42 299.49 318.20
เขต 8 อุดรธานี 243.34 264.57 275.69 289.79 293.71 299.64
เขต 9 นครราชสีมา 304.81 340.77 358.53 363.41 372.34 379.03
เขต 10 อุบลราชธานี 249.37 269.83 279.95 303.45 298.76 303.82
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 271.35 290.76 318.66 325.01 315.5 323.07
เขต 12 สงขลา 255.96 295.54 318.67 307 304.58 298.54
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 250.1 264.32 280.22 346.4 219.86 285.44
ประเทศไทย 278.49 303.2 318.89 328.01 330.22 330.72
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ตารางที่ 2 	อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป  

พ.ศ. 2560-2565

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 154.98 170.39 186.59 189.62 194.52 195.99
เขต 2 พิษณุโลก 168.96 199.98 213.96 208.17 209 209.5
เขต 3 นครสวรรค์ 219.73 228.39 250.85 257.94 251.13 265.90
เขต 4 สระบุรี 212.17 215.16 229.59 223.15 229.51 226.13
เขต 5 ราชบุรี 191.77 211.71 227.24 235.31 221.59 233.71
เขต 6 ระยอง 208.43 225.59 233.33 218.89 218.36 220.89
เขต 7 ขอนแก่น 172.2 193.02 208.9 211.25 214.5 228.35
เขต 8 อุดรธานี 169.55 186.37 201.36 208.79 211.92 208.27
เขต 9 นครราชสีมา 215.04 244.83 253.65 258.18 258.82 265.06
เขต 10 อุบลราชธานี 172.69 186.35 197.28 209.22 199.93 210.28
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 173.49 183.58 211.93 218.8 214.72 213.22
เขต 12 สงขลา 178.81 207.27 233.49 220.47 218 220.4
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 164.05 175.4 188.26 235.91 150.45 193.39
ประเทศไทย 184.11 202.01 217.58 222.73 221.71 222.19

ตารางที่ 3 	อุบัติการโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2560-2565

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 81.82 89.22 88.11 89.42 98.3 95.09
เขต 2 พิษณุโลก 94.6 103.36 101.14 101.79 108.21 109.53
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 72.4 77.6 77.39
เขต 8 อุดรธานี 57.4 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

	 การรักษาผู้ป่วย acute ischemic stroke ด้วยยา

ละลายลิ่มเลือด (rtpa) เริ่มมาตั้งแต่ปี 2552 และมี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นมาตลอด ในปี 2560 - 2565 พบว่าอัตรา

การได้รับยาละลายลิ่มเลือดของผู้ป่วย acute ischemic 

stroke คือ ร้อยละ 5.77, 6.59, 7.75, 8.04, 7.38 และ 

7.36 ตามล�ำดับ พบว่าเขตสุขภาพที่ 11 มีแนวโน้มการ

เพิ่มขึ้นของอัตราการได้รับการรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดสูงสุด โดยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.31 เป็นร้อยละ 

10.67 ในปี 2560 - 2565 และพบว่าอัตราการได้รับยา

ละลายลิม่เลอืดสงูกว่าร้อยละ 10 เป็นเวลา 4 ปีตดิต่อกนั 

ส่วนเขตสุขภาพที่ 13 นั้นยังพบว่ามีอัตราการได้รับการ

รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดต�่ำ คือ ร้อยละ 5.1 ในปี 

2565 นอกจากนี้พบว่าในปี 2564 และ 2565 อัตราการ

รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดนั้นมีแนวโน้มลดลง น่าจะ

เป็นผลจากการระบาดของโรคโควิด 19 รายละเอียด 

ดังตารางที่ 4 
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	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการเสียชีวิตท่ียัง
อยู่ในเกณฑ์สูง คือ ประมาณร้อยละ 10 ถึง 11 มาตลอด
ในช่วง 6 ปีที่ผ่านมา ยังไม่มีแนวโน้มท่ีลดลง ถึงแม้จะมี
การพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองที่ ได ้
มาตรฐานมากข้ึน อตัราการได้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองมากขึ้นก็ตาม เขตสุขภาพที่ 4 พบอัตรา

การเสยีชวีติท่ีสงู คือ ร้อยละ 16.05 ในปี 2565 และในช่วง 
6 ปีท่ีผ่านมาก็พบร้อยละการเสยีชวีติทีส่งูมาตลอด ซึง่อาจ
มีปัจจัยอื่นๆ เกี่ยวข้องด้วยหรือไม่ เช่น มลภาวะ PM

2.5 
ซึ่ง

พบเป็นปัญหารุนแรงในเขตสุขภาพที่ 4 เขตสุขภาพที่ 7 
พบอัตราการเสียชีวิตที่ต�่ำกว่าเขตสุขภาพอื่นๆ มาตลอด
ในช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา รายละเอียด ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย acute stroke พ.ศ. 2560-2565

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 14.8 13.92
เขต 4 สระบุรี 16 16.2 15.02 15.36 16.91 16.05
เขต 5 ราชบุรี 13.77 13.16 12.41 12.9 13.6 13.75
เขต 6 ระยอง 15.51 14.18 14.04 14.22 14.95 15.35
เขต 7 ขอนแก่น 5.35 5.1 5.01 4.86 5.27 5.35
เขต 8 อุดรธานี 4.85 4.19 4.6 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 7.31 7.79 8.07
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 11.36 10.93 10.61 10.27 11.03 11.26
เขต 12 สงขลา 8.6 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 10.92

ตารางที่ 4 	อัตราการได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย acute ischemic stroke ปี 2560-2565

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 7.65 7.95 8.66 8.5 8.26 7.44
เขต 2 พิษณุโลก 7.31 9.06 10.22 10.7 9.71 9.41
เขต 3 นครสวรรค์ 4.78 7.61 9.05 8.79 6.48 6.27
เขต 4 สระบุรี 5 5.36 7.01 6.41 6.08 5.98
เขต 5 ราชบุรี 4.87 6.21 7.01 7.47 6.64 6.91
เขต 6 ระยอง 4.29 5.04 7.34 6.96 6.51 5.97
เขต 7 ขอนแก่น 7.94 8.17 8.08 10.26 9.64 9.49
เขต 8 อุดรธานี 5.55 6.75 7.11 6.34 5.89 6.56
เขต 9 นครราชสีมา 4.21 4.64 6.02 6.15 5.85 6.59
เขต 10 อุบลราชธานี 7.69 7.67 9.22 9.58 8.56 8.18
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 4.31 7.19 10.12 10.78 10.22 10.67
เขต 12 สงขลา 6.44 5.89 6.55 7.45 8.14 8.94
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.33 6.8 6.93 7.77 6.13 5.1
ประเทศไทย 5.77 6.59 7.75 8.04 7.38 7.36

	 ผู ้ป่วย intracerebral hemorrhage มีโอกาส

เสียชีวิตสูงมากกว่าผู้ป่วย ischemic stroke หลายเท่า 

และที่ในช่วงเวลาที่ผ่านมาอัตราการเสียชีวิตผู ้ป่วย 

intracerebral hemorrhage นั้นยังไม่มีแนวโน้มท่ี

ลดลง แตกต่างจากอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย ischemic 

stroke ที่ยังพบแนวโน้มลดลง อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย 

intracerebral hemorrhage แสดง ดังตารางที่ 6 พบว่า

เขตสขุภาพที ่4 พบมอีตัราการเสยีชวีติผูป่้วย intracerebral 

hemorrhage สูงเกือบร้อยละ 40 และพบลักษณะ

ดังกล่าวมาตลอดในช่วง 6 ปีที่ท�ำการศึกษา
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ตารางที่ 6 	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย intracerebral hemorrhage พ.ศ. 2560-2565

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 25.3 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
ประเทศ 26.88 26.83 26.82 26.65 27.43 27.58

	 ผู ้ป่วย ischemic stroke น้ันมีการรักษาที่เป็น

มาตรฐาน คือ การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (rtpa) 

การรบัไว้รกัษาใน stroke unit และมมีาตรฐานการรักษา

ของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข ตามเกณฑ์ standard stroke certified 

center : SSCC ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มท่ี

ลดลงมาตลอดต้ังแต่มีระบบบริการ stroke fast track 

พบว่าอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 5 โดยประมาณ พบว่า

เขตสุขภาพที่ 7 นั้นมีอัตราการเสียชีวิตที่ต�่ำ คือ ร้อยละ 

2.28 ในปี 2565 และพบอัตราการเสียชีวิตสูงในเขต

สุขภาพที่ 4 ร้อยละ 7.74 รายละเอียด ดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7 	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction พ.ศ. 2560-2565

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 4.7 5.1 5.66 6.5
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 6.55 5.3 5.86 6.18 6.4
เขต 6 ระยอง 6.99 6.11 6.57 6.4 6.76 7.58
เขต 7 ขอนแก่น 2.06 1.98 1.85 1.7 2.3 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 4.8 4.64 4.74 4.89 5.19

	 ระบบการรักษาผู้ป่วย stroke fast track ของ

ประเทศไทยเป็นระบบเครือข่ายการบริการ โดยมี

อายุรแพทย์ระบบประสาท (neurologist) เป็นหัวหน้า

เครอืข่าย มีระบบการให้ค�ำปรกึษาต่อทีมผูใ้ห้การรักษาที่

โรงพยาบาลลกูข่าย ดงัน้ันการให้ยาละลายลิม่เลอืดมทีัง้

แบบการส่งต่อมายังโรงพยาบาลแม่ข่าย เพ่ือให้ยา

ละลายลิ่มเลือด การให้ยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาล

ลูกข่ายและให้การดูแลต่อเนื่อง หรือการให้ยาละลาย
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ลิ่มเลือดท่ีโรงพยาบาลลูกข่าย และส่งต่อมารักษาที่

โรงพยาบาลแม่ข่าย ดังนัน้การศึกษาถงึอัตราการเสียชีวติ

ผู้ป่วย ischemic stroke ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดจึงมีความส�ำคัญ เพื่อเป็นการก�ำกับติดตาม

มาตรฐานการรักษาอย่างหนึ่ง พบว่าอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ประมาณ ร้อยละ 7 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ไม่

ได้ให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งพบว่าเขต

สุขภาพ 2,4 และ 6 มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่าเขต

สุขภาพอื่น และต�่ำสุดในเขตสุขภาพที่ 7 รายละเอียด

แสดงในตารางที่ 8

ตารางที่ 8 	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย acute cerebral infarction ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

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
เขต 7 ขอนแก่น 2.46 3.65 2.59 2.7 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 9.3
เขต 12 สงขลา 9.3 5.88 6.62 6.53 7.47 5.66
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.49 8.54 6.07 8.23 7 6.28
ประเทศไทย 6.24 6.38 5.94 7.07 7.44 7.79

	 ปัจจุบันโรงพยาบาลที่สามารถให้การรักษาผู้ป่วย 

ischemic stroke ด ้วยยาละลายลิ่มเลือดได ้ทั่ว

ประเทศไทยมีจ�ำนวน 182 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมระบบ

บริการกับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ดังตารางที่ 9

ตารางที่ 9 	โรงพยาบาลที่ให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้ในแต่ละเขตสุขภาพ

เขตสุขภาพ จ�ำนวนจังหวัด จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ให้ยาละลายลิ่มเลือด
1 เชียงใหม่ 8 17
2 พิษณุโลก 5 11
3 นครสวรรค์ 5 5
4 สระบุรี 8 18
5 ราชบุรี 8 21
6 ระยอง 8 20
7 ขอนแก่น 4 14
8 อุดรธานี 7 18
9 นครราชสีมา 4 15
10 อุบลราชธานี 5 9
11 สุราษฎธานี 7 22
12 สงขลา 7 12
13 กทม 1 20
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	 ดังนั้นเขตสุขภาพที่ยังมีโรงพยาบาลให้การรักษา

ด้วยยาละลายลิ่มเลือดที่ยังไม่ครอบคลุมพ้ืนที่การให้

บริการ ต ้องมีการพัฒนาระบบบริการ และเพิ่ม

โรงพยาบาลลกูข่ายทีส่ามารถให้การรกัษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดได้ เพ่ือเป็นเป็นการลดระยะเวลา onset to 

needle time และ onset to hospital ให้สั้นลงมากที่สุด 

วิจารณ์

	 การศึกษาด้านระบาดวิทยาโรคหลอดเลือดสมอง

ในประเทศไทยมีการศึกษาหลักล่าสุด โดย Hanchaiph-

iboolkul S และคณะ1 ในการศึกษา Thai Epidemiologic 

Stroke (TES) Study ในปี 2547 - 2549 พบความชุก 

1,880 ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้น การศึกษา

ก่อนหน้านี้โดย Viriyavejakul A และคณะ2,3 ศึกษา

ความชุกในปี 2526 พบความชุก 690 ต่อแสนประชากร

อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป และ ระหว่างปี 2537-2539 

พบความชุก 1,120 ต ่อแสนประชากรอายุต้ังแต่ 

60 ปีขึ้นไป

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาจากฐานข้อมูลของ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งประชากรไทย

ใช้สิทธิการรักษานี้ประมาณ ร้อยละ 75 ดังนั้นการศึกษา

นีจ้งึเป็นการศกึษาทีค่รอบคลมุประชากรประมาณ ร้อยละ 

75 และผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาในโรงพยาบาล ได้รับ

การตรวจวินิจฉัยตามมาตรฐาน คือ ได้รับการตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกราย ซึ่งจากการศึกษานี้พบ

ว่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute 

stroke) นั้นมีแนวโน้มเพ่ิมสูงมากขึ้นกว่าการศึกษาใน

อดีตอย่างชัดเจน ดังจะเห็นได้จากอุบัติการณ์ในปี 2560 

คือ 278.49 สูงขึ้นเป็น 330.72 ในปี 2565 ถึงแม้จะพบ

ว่าในช่วงระหว่างปี 2563-2565 อบุตักิารณ์ของผูป่้วยไม่

ได้เพิม่สงูขึน้ เน่ืองมาจากสถานการการระบาดของโรคโค

วิดที่ส่งผลต่อการเข้าถึงระบบการรักษาโรคหลอดเลือด

สมอง ซ่ึงสถานการนีพ้บเกดิขึน้ในหลายประเทศ4 อย่างไร

ก็ตามกรณีผู้ป่วย acute stroke ที่มีอาการรุนแรง ได้แก่ 

intracerebral hemorrhage นัน้ไม่พบว่ามกีารลดลงของ

อุบัติการณ์ และผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย

ยาละลายลิ่มเลือด (rtpa) 

	 จากข้อมูลข้างต้นพบว่าอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด

สมองในแต่ละเขตสุขภาพก็มีความแตกต่างกัน ระหว่าง 

285 และ 379 ต่อแสนประชากรทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป 

ในเขตสุขภาพที่ 13 และเขตสุขภาพที่ 9 ดังนั้นประชากร

ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เช่น 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันสูง 

และการเต้นของหัวใจผิดปกติ atrial fibrillation (AF) 

ซึ่งกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเหล่านี้เป็นโรคร่วมที่พบบ่อย1 

ซ่ึงทีมแพทย์ต้องรณรงค์ด้านการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองเป็นงานหลัก เพื่อลดอุบัติการณ์โรคหลอดเลือด

สมองทัง้ชนดิสมองขาดเลือด และเลอืดออกในเนือ้สมอง

	 อบุตักิารณ์โรค intracerebral hemorrhage นัน้พบ

สูงในเขตสุขภาพที่ 1-6 ซึ่งเป็นพื้นที่ในภาคกลาง และ

ภาคตะวันออก และพบน้อยในเขตสขุภาพท่ี 11, 12 พืน้ที่

ภาคใต้ อย่างที่ทราบกันดีว่าปัจจัยเสี่ยงหลักของการเกิด 

intracerebral hemorrhage นัน้ คอื ภาวะความดนัโลหติสงู 

ดังนั้นต้องรณรงค์และการคัดกรองผู้ป่วยความดันโลหิต

สูงในพ้ืนที่ดังกล่าวอย่างดี เพ่ือสร้างความตระหนักต่อ

การป้องกัน และรักษาโรคความดันโลหิตสูง5 

	 ผลการรักษาผู้ป่วย intracerebral hemorrhage นัน้

ไม่ดี มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงเกือบ ร้อยละ 40 ทั้งที่ใน

ปัจจุบันแต่ละเขตสุขภาพมีศัลยแพทย์ระบบประสาท

ให้การรักษาผู้ป่วยด้วยการผ่าตัดเปิดสมอง เพื่อน�ำก้อน

เลือดออกจากเน้ือสมอง แต่ก็ยังไม่สามารถช่วยเหลือ

ผูป่้วยได้ ซึง่การรกัษาทีไ่ด้ประโยชน์ในผูป่้วย hypertensive 

intracerebral hemorrhage คือ การรีบควบคุมระดับ

ความดนัโลหติให้ได้ดทีีส่ดุ และการแก้ไขภาวะเลอืดออก

ผิดปกติร่วมด้วย6 

	 การพัฒนาระบบบริการ stroke fast track และ 

stroke unit นั้นมีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี 

2552 ถงึปัจจุบนั ซ่ึง stroke unit ของเกอืบทกุโรงพยาบาล

จะให้การรักษาผู้ป่วย acute ischemic stroke เป็นหลัก 

จึงส่งผลให้การรักษาผู้ป่วย ischemic stroke ได้ผลดี7 

ลดอัตราการเสียชีวิตลงได้ต�่ำมาก ซึ่งตรงข้ามกับผลการ

รักษาผู้ป่วย intracerebral hemorrhage ดังน้ันต้อง

พัฒนาระบบการบริการ stroke fast track และ stroke 

unit ส�ำหรับผู้ป่วย intracerebral hemorrhage
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	 โรคร่วมของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในประเทศไทย

ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ โรคไตเสื่อม8 โรค

เอดส์9 ภาวะปอดติดเชื้อ10 โรคหัวใจรูห์มาติก11 และพบ

ว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ป็นในฤดหูนาวมผีลการ

รักษาที่ไม่ดี และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่าในฤดูอื่นๆ 

ของประเทศไทย12

	 การรักษาผู้ป่วย acute ischemic stroke ด้วยยา

ละลายลิ่มเลือด (rtpa) ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 

โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 11 ซึ่งมีพื้นที่ครอบคลุม 

7 จังหวัด แต่มีโรงพยาบาลที่ให้การรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดได้ถึง 22 โรงพยาบาล ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ

เข้าถึงระบบการรักษาได้อย่างรวดเร็ว onset to needle 

time หรือ onset to hospital ท�ำได้อย่างรวดเร็ว อัตรา

การได้รับยาละลายลิ่มเลือดก็สูงขึ้น ดังนั้นการพัฒนา

ระบบเครือข่ายการให้บริการ และระบบการปรึกษาจาก

แม่ข่ายจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง ซึ่งจากการศึกษา

โดย Vorasoot N และคณะ13 พบว่าผลการรักษาผู้ป่วย 

ischemic stroke ด้วยยาละลายลิม่เลอืดในโรงพยาบาล

เครอืข่าย และโรงพยาบาลแม่ข่ายมผีลการรกัษาไม่แตก

ต่างกัน จงึควรมนีโยบายในการเพ่ิมโรงพยาบาลเครอืข่าย

ในการรักษาผู ้ป่วย acute stroke ให้มากขึ้น และ

ครอบคลุมพื้นที่ให้ได้มากที่สุด

สรุป

	 อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองประเทศไทยมี

แนวโน้มเพิม่สงูมากขึน้ในช่วง 6 ปีทีผ่่านมา ปัจจุบนัอบุตัิ

การณ์โรคหลอดเลือดสมอง คือ 330.72 โรคหลอดเลือด

สมองชนิดสมองขาดเลือด คือ 222.19 โรคหลอดเลือด

สมองชนดิเลอืดออก คือ 88.38 ต่อประชากรแสนคนอายุ

ตัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป อตัราการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืด 

คอื ร้อยละ 7.36 อตัราการเสยีชวีติ ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง ร้อยละ 10.92 
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