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ความสัมพันธ์ระหว่างจำ�นวนเตียงหอผู้ป่วยวิกฤติประสาท

ศัลยศาสตร์ต่ออัตราการตายในโรคหลอดเลือดสมองแตก

ในโรงพยาบาลศูนย์ ในประเทศไทย 
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บทคัดย่อ

	 โรคหลอดเลือดสมองแตกเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำ�คัญ ผู้เขียน

ได้เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ของโรคหลอดเลือดสมองแตก (I 60 – I 62, ICD 10) จากโรงพยาบาลศูนย์ใน

ประเทศไทย โดยดูว่าโรงพยาบาลทีม่ ีหอผูป้ว่ยหนักทางระบบประสาท ( neurosurgical ICU, NSICU) กบัโรงพยาบาล

ทีใ่ช้หอผูป่้วยหนกัทัว่ไป ( General ICU )ว่าใหผ้ลในการลดอัตราการเสยีชีวิตในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแตกหรือ

ไม่ 

	 ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 32 แห่ง มีโรงพยาบาล ที่มี NSICU 17 แห่ง มีเตียงรวม 322 

เตียง ยังไม่มี NSICU 15 แห่ง อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองแตก ต่ำ�กว่าในกลุ่มNSICU อย่างมีนัยยะ

สำ�คัญ (22.64 กับ 33.71%) และยังพบว่าการมีเตียง NSICU เพิ่มขึ้น ทำ�ให้อัตราการเสียชีวิตลดลง

	 แม้ว่าการศึกษานี้ยังมีข้อจำ�กัดทางข้อมูล แต่ก็สามารถบอกถึงความสำ�คัญ ของการมี NSICU ในโรงพยาบาล

ศูนย์ที่มีการผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ ซึ่งช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดสมองแตกได้ดี
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บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่

พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 รองจาก

โรคหัวใจ ในปี 25601 ในขณะที่ข้อมูลสาเหตุการตายของ

ประชากรไทยอันดับ 1 คือ โรคมะเร็ง ตามด้วยโรคหลอด

เลือดสมอง และอันดับที่ 3 คือโรคปอดอักเสบ2 อัตราการ

ตายจากโรคหลอดเลือดสมองแตกคิดเป็น10% - 20% 

ของสาเหตุการตายทั้งหมด3 อัตราตายจะสูงในกลุ่ม

ประเทศ รายได้น้อย ถึงปานกลาง พบว่า 63% เสียชีวิต 

และมีแนวโน้มสูงขึ้น4 

	 เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก เป็นผู้ป่วย

ที่ต้องได้รับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ทั้งสัญญาณ

ชีพ ระดับความรู้สึกตัว รวมทั้งความดันในกะโหลกศีรษะ 

เป็นต้น ด้วยเหตุดังกล่าว การได้รับการดูแลรักษาในหอผู้

ป่วยวิกฤตจึงมีความจ�ำเป็นต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

	 หอผู้ป่วยวิกฤตสามารถแยกชนิดตามผู้ป่วยได้หลาย

แผนก เช่น หอผูป่้วยวิกฤตศัลยกรรม  หอผูป่้วยวิกฤตอายรุ

กรรม หอผูป่้วยวกิฤตประสาทศลัยกรรม และในแต่ละทีจ่ะ

มีแพทย์และพยาบาลที่มีความเช่ียวชาญแต่ละด้านนั้นๆ

เป็นผู้ดูแล 

	 ในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม จะมีแพทย์

และพยาบาลเฉพาะทางด้านระบบประสาทปฏิบัติงานอยู่ 

ซึ่งบุคลากรเหล่านี้จะมีความเช่ียวชาญทางด้านประสาท

ศัลยศาสตร์ที่มากกว่าแพทย์และพยาบาลทั่วไป เช่น การ

ประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale) โดย

พยาบาลทั่วไปมีแนวโน้มจะประเมินไม่แม่นย�ำ ผิดไปจาก

ความเป็นจริง 

	 ป ัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยใดที่แสดงให้เห็นว ่าใน

ประเทศไทย การมีหอผู้ป่วยหนักประสาทศัลยกรรม และ

จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตมีผลต่ออัตราการตายของผู้

ป่วยเหล่านี้ ดังนั้นทางผู้จัดท�ำจึงได้จัดท�ำงานวิจัยชิ้นนี้ขึ้น

มาเพ่ือช้ีให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าวกับ

	
Abstract

Relationship between the number of neurosurgical ICU and hemorrhagic stroke mortality in advance 
level hospital in Thailand

Naruepak Russameyoongtong, M.D., Kullapat Veerasarn, M.D.
Neurosurgical Division, Neurological Institute of Thailand. Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health, Thailand
Corresponding author e-mail address:  kveerasarn@hotmail.com

	 Hemorrhagic stroke is not only a common neurological disease but also being a leading cause of 
death. The authors explored the mortality of hemorrhagic stroke patients in the advance level hospital who 
have neurosurgical ICU (NSICU) compared to the hospital without neurosurgical ICU (GenICU) to find out 
how much better the stroke mortality is.
	 Of all advance level hospital in Thailand, there are 17 hospitals have NSICU with total beds of 175, 
no NSICU (using GenICU) 15 hospitals.  The mortality in the NSICU group is 22.64 significantly better than 
GenICU group (33.71%). The more NSICU beds, the less mortality for hemorrhagic stroke the hospital  
will get.
	 Despite the limitation of the clinical data of the patients, this study finds out the important of neuro-
surgical ICU to improve the mortality of hemorrhagic stroke in advance level hospital in Thailand.

	 Keywords:   Hemorrhagic Stroke, Neurosurgical ICU, General ICU
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อัตราตายในโรคหลอดเลือดสมองแตก

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างอัตราตายของผูป่้วย

ที่มีโรคหลอดเลือดสมองแตก (non traumatic intrace-

rebral hemorrhage) และจ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

เปรียบเทียบระหว่าง หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม

(Neurosurgical ICU - NSICU) และ หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 

(General ICU) รวมทั้งจ�ำนวนเตียงที่เหมาะสมส�ำหรับหอ

ผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์มาจากฐานข้อมูลของกรม

สนับสนุนบรกิารสขุภาพ ในปีงบประมาณ 2561ทัง้ข้อมลู

พื้นฐานของโรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

และข้อมูลส�ำนักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช) ซึง่แสดง

จ�ำนวนผูป่้วยรายโรงพยาบาล อัตราการเสยีชีวิตของแต่ละ

โรงพยาบาล โดยเกบ็ข้อมูลแบบ retrospective ค้นหาข้อมลู

ด้วย code I60-I62 (ICD10) ร่วมกบัโทรศัพท์ไปสอบถาม

จ�ำนวนเตียงของหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมจาก 

โรงพยาบาลศูนย์ กระทรวงสาธารณสขุ ทกุแห่งทัว่ประเทศ

 	 เกบ็ข้อมูลโดยค้นหาด้วย I60-I62 (ตารางที ่1) จาก

ข้อมูลของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ปัจจัยที่สนใจคือ 

เขตสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีโรคหลอด

เลือดสมองแตก จ�ำนวนเตียงทั้งหมด  จ�ำนวนเตียงในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตและปฏิเสธ

การรักษา 

	 ผูป่้วยทีเ่สียชวิีต นบัจาก ประเภทการจ�ำหน่ายว่าเสยี

ชวีิต จากนัน้วเิคราะห์ข้อมลูด้วย SPSS version 16.0 โดย

หาความสมัพนัธ์ระหว่างอัตราการเสยีชีวิตกบัจ�ำนวนเตียง

ในหอผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรม เปรียบเทยีบอัตราการเสยีชีวิต

ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และระหว่างโรงพยาบาลที่มีหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) และหอผู้ป่วย

วิกฤตทั่วไป (GenICU)  

ผลการศึกษา

	 โรงพยาบาลศูนย์ทั่วประเทศมีทั้งหมด 32 แห่ง  

จ�ำนวน 17 ที่มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSI-

CU) และ 15 ที่ไม่มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม 

(GenICU) ผู้ป่วยเลือดออกในสมองทั้งหมด 10,559 

คน มี 1,026 คน (10%) ปฏิเสธการรักษา 2,564 คน 

(25.13%) เสียชีวิต ในกลุ่มโรงพยาบาลที่มีหอผู้ป่วย 

วิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) จ�ำนวนเตียงรวม 175 

เตียง จ�ำนวนเตียงน้อยที่สุดคือ 3 เตียง(โรงพยาบาล

สมุทรสาคร) มากที่สุด คือ24 เตียง (โรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์) เฉลี่ย 9 เตียง (ตารางที่ 2) ในขณะที่หอ 

ผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม( Gen ICU ) มีเตียงรวม 438 

เตียง จ�ำนวนเตียงน้อยที่สุดคือ 11 เตียง (โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช) มากที่สุด คือ 52 เตียง (โรง

พยาบาลเจ้าพระยายมราช) เฉลี่ย 24 เตียง (ตารางที่ 3 

และ 4)

	 โรงพยาบาลศูนย ์ ท่ีมีหอผู ้ป ่วยวิกฤตประสาท

ศลัยกรรม มจี�ำนวนผูป่้วยภาวะเลือดออกในสมองมากกว่า

โรงพยาบาลที่มีหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม แต่อัตรา

ตายกลับต�่ำกว่าอย่างมีนัยยะส�ำคัญ โดยอัตราตายเฉล่ีย

ของหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม อยู่ที่ 22.64% 

ในขณะที่หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม คือ 33.71%  

วิเคราะห์ด้วย t-test พบว่า P value เท่ากับ 0.0318 

(ตารางที่ 5)

	 เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างจ�ำนวนเตียงและอัตรา

ตายด้วย Linear regression ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ที่มี

  ตารางที่ 1  รหัส ICD 10 สำ�หรับโรคเลือดออกในสมอง

ICD 10	 DEFINITION

I60 Nontraumatic subarachnoid hemorrhage

I61 Nontraumatic intracerebral hemorrhage

I62 Other and unspecified nontraumatic intra-

cranial hemorrhage
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Factors			   Total (%) Min(%) Max(%) Median(%)

จำ�นวนเตียง NSICU 		  175 3 24 10

จำ�นวนเตียง GenICU 438 11 52 24

จำ�นวนผู้ป่วย ICH
  • NSICU
  • Gen ICU

6,336
4,193

122
113

837
564

324
241

ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษา
  • NSICU
  • Gen ICU

815 (12.86)
211 (5.03)

5 (2)
0 (0)

143 (26)
96 (22)

25 (11.48)
13 (4.33)

จำ�นวนผู้ป่วยเสียชีวิต
  • NSICU
  • Gen ICU

1,420 (22.41)
1,234 (29.43)

18 (10)
31 (14.36)

321 (54)
147 (90.68)

67 (20)
80 (28.70)

ตารางที่ 2  จำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยเลือดออกในสมองจำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลศูนย์

เขตสุขภาพ โรงพยาบาล จำ�นวนเตียง

1 รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์ 7

1 รพ.ลำ�ปาง 10

1 รพ.นครพิงค์ 8

2 รพ.อุตรดิตถ์ 8

2 รพ.พุทธชินราช 12

3 รพ.สวรรค์ประชารักษ์ 15

5 รพ.นครปฐม 8

5 รพ.ราชบุรี 8

6 รพ.ชลบุรี 8

7 รพ.ร้อยเอ็ด 10

8 รพ.สกลนคร 12

8 รพ.อุดรธานี 10

9 รพ.มหาราชนครราชสีมา 10

9 รพ.บุรีรัมย์ 5

10 รพ.สรรพสิทธิประสงค์ 24

12 รพ.หาดใหญ่ 10

12 รพ.ยะลา 10

รวม 175

ตารางที่ 3	 รายช่ือโรงพยาบาลศูนย์และจำ�นวนเตียง 
NSICU ในประเทศ

เขตสขุภาพ ชื่อหน่วยงาน จำ�นวนเตียง ICU

3 รพ.สวรรค์ประชารักษ์ 24

4 รพ.พระนั่งเกล้า 44

4 รพ.พระนครศรีอยุธยา 24

4 รพ.สระบุรี 32

5 รพ.เจ้าพระยายมราช 52

5 รพ.สมุทรสาคร 27

6 รพ.พระปกเกล้า 45

6 รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร 32

6 รพ.พุทธโสธร 28

6 รพ.สมุทรปราการ 23

6 รพ.ระยอง 20

9 รพ.สุรินทร์ 24

11 รพ.วชิระภูเก็ต 18

11 รพ.สุราษฎร์ธานี 12

11 รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช 11

12 รพ.ตรัง 22

รวม 438

ตารางที่ 4	 รายชื่อโรงพยาบาลศูนย์และจำ�นวนเตียง 
GenICU ในประเทศ
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หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) พบว่าความ

สัมพันธ์ของตัวแปรทั้งสองแปรผกผันกันอย่างไม่มีนัยยะ

ส�ำคัญ (รูปที่ 1A) โดยค่า coefficients เท่ากับ -0.0545 

และ P value คือ 0.585 กล่าวคือหากจ�ำนวนเตียงน้อยลง

อัตราตายจะเพ่ิมขึ้น  เมื่อวิเคราะห์อัตราตายในหอผู้ป่วย

วิกฤตทั่วไปศัลยกรรม (Gen ICU)  พบว่าจ�ำนวนเตียงและ

อัตราตายแปรตามกนัอย่างไม่มนัียยะส�ำคญั โดยค่า coef-

ficients เท่ากับ 0.0436 และ P value คือ 0.810 กล่าว

คือหากจ�ำนวนเตียงมากอัตราตายจะเพ่ิมขึ้น (รูปที่ 1B)                                                          

	 การวิเคราะห์หาจ�ำนวนเตียงที่เหมาะสมท�ำโดย

วิเคราะห์จากอัตราตายในแต่ละโรงพยาบาลศูนย์ร่วมกับ

จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม  โดย

ค่าเลือกค่า cut point ของอัตราตายจากอัตราตายเฉล่ีย

ของโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด คือ  24.53% พบว่าในกลุ่ม 

NSICU มี 17 โรงพยาบาลที่อัตราตายต�่ำกว่าค่า cut point 

คิดอัตราเฉลี่ยของจ�ำนวนเตียงได้ 10 เตียง และมี 9 โรง

พยาบาลที่มีจ�ำนวนเตียงมากกว่าหรือเท่ากับค่าดังกล่าว 

เมื่อค�ำนวณ Odd ratio ของจ�ำนวนเตียง NSICU ที่มีผลต่อ

อัตราตายโดยใช้ค่าอัตราตายเฉล่ียเป็นเกณฑ์ได้ 0.985 

(95%CI  0.946-1.025) หมายความว่า เมื่อจ�ำนวน

เตียงเพิ่มขึ้น 1 เตียง มีโอกาสลดอัตราตายของกลุ่มอัตรา

ตายสูง (มากกว่า 24.53%) ได้เท่ากับ 1.5%  

	 วิเคราะห์อัตราตายในหอผูป่้วยวิกฤตทัว่ไปศลัยกรรม 

(Gen ICU) พบว่าจ�ำนวนเตียงและอัตราตายแปรตาม

กันอย่างไม่มีนัยยะส�ำคัญ โดยค่า coefficients เท่ากับ 

0.0436 และ P value คือ 0.810 กล่าวคือหากจ�ำนวน 

เตียงมากอัตราตายจะเพิม่ขึน้ และเมือ่ใช้ค่า cut point ของ

อัตราตายเดียวกนั คือ  24.53% พบว่าม ี5 โรงพยาบาลที่

มอัีตราตายต�ำ่กว่าหรือเท่ากบัค่าดังกล่าว  คดิเฉลีย่จ�ำนวน

เตียงของโรงพยาบาลเหล่านี้ได้ 24 เตียง

วิจารณ์

	 ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมจะได้รับ

การดูแลโดยแพทย์ทางระบบประสาทและพยาบาลที่ได้

รับการอบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยทางระบบประสาท 

และโรคทางระบบประสาทจะมีแนวทางการดูแลรักษา

ที่แตกต่างจากภาวะทั่วไป เช่น การติดตามความดันใน

กะโหลกศีรษะ การควบคุม cerebral perfusion pressure 

ซึง่ต้องเฝ้าระวังภาวะ hypotension และ hypovolemia เพือ่

NICU Gen ICU

Mean 22.640 33.714

Variance 133.519 317.024

P value 0.031

ตารางที่ 5  การคิดค่า t- Test และอัตราการเสียชีวิต

รูปที่ 1  Linear regression ของจ�ำนวนเตียง และอัตราการเสียชีวิต (A) NSICU,  (B) GenICU
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ป้องกัน secondary brain injury ผู้ป่วยยังมีแนวโน้มจะได้

รับ invasive hemodynamic monitoring เช่น central line 

นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีแนวโน้ม early tube feeding และ 

early tracheostomy ซึง่เป็นส่วนส�ำคญัทีช่่วยลด aspiration 

pneumonia และดูแลทางเดินหายใจได้ดีขึ้น5 รวมทั้งงาน

วิจัยหลายช้ินได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของ out-

come และการดูแลรักษาระหว่างหอผู้ป่วยวิกฤตประสาท

ศัลยกรรมและหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม เช่น length 

of stay และ mortality rate ที่น้อยกว่าใน NSICU รวมทั้ง

ทีมดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมยังเข้าใจโรค

และภาวะทางระบบประสาทได้ดีกว่า เช่น ภาวะ brain 

herniation, vasospasm, hydrocephalus ได้ดีกว่า6-7

	 หอผู้ป่วย Gen ICU เป็นหอผู้ป่วยรวม ขนาดใหญ่ มี 

ผู้ป่วยปนกันหลายแผนก เช่นผู้ป่วยไฟไหม้ ผู้ป่วยผ่าตัด

หัวใจ ผู้ป่วยเด็ก พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องช�ำนาญ

หลายด้าน การได้รับการจัดสรรเตียง หรือการรบัผูป่้วยเข้า

ในหอผูป่้วย จงึมีข้อจ�ำกดั ว่าให้ใช้ได้จ�ำนวนเท่าไร ซึง่ไม่พอ

เพียงต่อความต้องการ และผู้ป่วยที่นอน ยังอาจต้องย้าย

ออกก่อนที่อาการจะคงที่ เนื่องจากความแออัดของเตียง

	 ในงานวิจัยช้ินน้ีต้องการแสดงให้เหน็ถงึความสัมพันธ์

ระหว่างอัตราตายของผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(nontraumatic intracerebral hemorrhage) และจ�ำนวน

เตียงในหอผูป่้วยวิกฤตเปรียบเทยีบระหว่าง หอผูป่้วยวิกฤต

ประสาทศัลยกรรม (NSICU) และหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 

(Gen ICU) โดยใช้ข้อมูลของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

ปี พ.ศ. 2560  พบว่าอัตราตายของหอผูป่้วยวิกฤตประสาท

ศัลยกรรมต�่ำกว่าหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปอย่างมีนัยยะส�ำคัญ 

อาจเป็นจากทีมแพทย์และพยาบาลที่ให้การดูแลมีความ

เชี่ยวชาญโรคทางระบบประสาทและแนวทางการดูแล

รักษาที่มีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท

และสามารถตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้เร็ว 

	 อัตราการเสียชีวิตของ NSICUต�่ำกว่า Gen ICU อย่าง

มีนัยยะส�ำคัญ โดย NSICU มีอัตราการเสียชีวิต 22.64% 

และ Gen ICU เสียชีวิต 33.71%  และ P value เท่ากับ 

0.0318 กล่าวคือการได้รับการรักษาใน NSICU ช่วยลด

อัตราตายของผูป่้วย non traumatic ICH ได้อย่างมนัียส�ำคัญ 

เมื่อเทียบกับเข้ารับการรักษาใน Gen ICU

	 ส่วน GenICU เทยีบกบัหอผูป่้วยทัว่ไป ในโรงพยาบาล

ที่ไม่มี NSICU พบว่าอัตราการเสียชีวิตถ้าได้รับการรักษา 

ในหอผู้ป่วยหนัก มีการรอดชีวิตสูงกว่านอนในหอผู้ป่วย

ทัว่ไปมาก ทีโ่รงพยาบาลพระน่ังเกล้า พบว่าถ้าผูป่้วย COMA  

จากภาวะเลือดออกในสมอง และมี midline shift มากกว่า 

1 cm ใน CT scan อัตราการรอดชีวิตใน ICU เป็นร้อยละ 

52 เทียบกับรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ การรอดชีวิตมีเพียง

ร้อยละ 20.6 เท่านั้น8

	 ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราตายและจ�ำนวนเตียง

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเปรียบเทียบระหว่าง ICUทั้ง 2 แบบ

พบว่า ในกลุ่ม NSICU จ�ำนวนเตียงแปรผกผันแบบไม่มี

นัยยะส�ำคัญกับอัตราตายของผู้ป่วยท่ีรับการรักษาในโรง

พยาบาล กล่าวคืออัตราตายจะลดลงหากจ�ำนวนเตียงเพิม่

ขึ้น วิเคราะห์ ค่า Odd ratio คือ 0.967 (95%CI  0.928-

1.007) ในแง่การน�ำไปใช้พบว่าถ้าเพิม่จ�ำนวนเตียงเพิม่ขึน้ 

1 เตียง มีโอกาสลดอัตราตายในกลุ่มที่อัตราตายสูงกว่า

ความเฉล่ียของโรงพยาบาลศูนย์ได้เท่ากับ 1.5% เหตุที่

ความสมัพันธ์ของตัวแปรทัง้ 2 อย่างน้ีไม่มนัียยะส�ำคัญเป็น

จากจ�ำนวนประชากร (NSICU) น้อยเกนิไป   เมือ่วิเคราะห์

จ�ำนวนเตียงในกลุ่ม NSICU พบว่า หากใช้อัตราตายเฉลี่ย

ของโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมดเป็นมาตรฐาน (24.53%) 

จ�ำนวนเตียงเฉล่ียของโรงพยาบาลที่มีอัตราตายต�่ำกว่า

ค่า cut point นี้ คือ 10 เตียง ดังนั้นจึงอนุมานได้ว่าหาก

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมมีอย่างต�่ำ 10 เตียง จะ

ท�ำให้อัตราตายต�ำ่กว่าอัตราตายเฉล่ียของโรงพยาบาลศนูย์

ทั้งหมดแต่อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยอื่นมาประกอบอีก  

	 ในกลุ่มหอผู ้ป่วยวิกฤตทั่วไปพบว่าความสัมพันธ์

ระหว่างอัตราตายและจ�ำนวนเตียงในหอผู ้ป่วยวิกฤต

แปรผันกันแบบไม่มีนัยส�ำคัญ โดยยิ่งจ�ำนวนเตียงมาก

อัตราตายยิ่งสูง อาจเป็นจากภาระงานจ�ำนวนมาก ท�ำให้

การดูแลรักษาผู ้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานร่วมกับไม่มี

พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบประสาทหรือมีไม่เพียงพอ 

เมื่อใช้ค่า cut point ตัวเดียวกัน คือ 24.53% พบว่า
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จ�ำนวนเตียงเฉลี่ยของโรงพยาบาลที่มีอัตราตายต�่ำกว่าค่า 

cut point นี้ คือ 24 เตียง ดังนั้นจึงอนุมานได้ว่าหากกลุ่ม

หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปมี 24 เตียง จะท�ำให้อัตราตายของ 

ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองต�่ำกว่าอัตราตายเฉลี่ยของ

โรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด 

	 ข้อมูลกลุ่มไม่สมัครใจรักษา (against advice) โดย

ดูจาก discharge type ซึ่งอนุมานว่าเป็นจ�ำนวนประชากร

ที่เสียชีวิตทั้งหมด (นอกโรงพยาบาล) เน่ืองจากมีความ

นิยมการน�ำผูป่้วยอาการหนัก ไปเสยีชีวิตทีบ้่าน โดยเฉพาะ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือของไทย จึงท�ำให้

การดูอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างเดียว อาจไม่

ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งหมด การใช้ข้อมูลอัตราการเสียชีวิตที่ 

3 เดือน หรือ 1 ปีหลงัภาวะเลอืดออกในสมอง จะได้ข้อมลู

ทีต่รงกบัความเป็นจรงิมากกว่า แต่มคีวามยุง่ยากในการได้

ข้อมูล 	

ข้อจ�ำกัด 

	 1.	 งานวิจัยชุดนี้เป็นการศึกษาด้วยการเก็บข้อมูล

ย้อนหลังจากฐานข้อมลูซึง่สามารถมคีวามคลาดเคล่ือนได้

จากการลงข้อมูลในระบบซึ่งอาจลงไม่ครบหรือลงผิด รวม

ทัง้การโทรศัพท์ไปสอบถามจ�ำนวนเตียงในหอผูป่้วยวิกฤต

อาจไม่ใช่จ�ำนวนทีแ่ท้จริงเน่ืองจากบางโรงพยาบาลมเีตยีง

เสริมเพิ่มเข้ามาในหอผู้ป่วย

	 2.	 การเกบ็ข้อมลู เป็นการรวมจ�ำนวนผูป่้วยทีรั่บการ

รักษาในโรงพยาบาลนั้นๆ ทั้งหมด ไม่ได้แยกว่าผู้ป่วยคน

ไหนได้เข้า ICU หรือไม่ ไม่ได้ติดตามว่าผู้ป่วยใน ICU เสีย

ชีวิตจริงเท่าไร แต่นับรวมทั้งโรงพยาบาล

	 3.	 การใช้อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล(ดูจาก 

Discharge type) ไม่ดีพอ เพราะไม่รวมผู้ป่วยที่ญาติน�ำไป

เสียชีวิตที่บ้าน ควรนับเป็น อัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน 

หรือ 1 ปี ส่วนการใช้จากใบมรณะบัตร ก็ยังมีความคลาด

เคลื่อนอยู่มาก

	 4.	 จ�ำนวนเตียงใน stroke unit ยังไม่อยู่ในรายงาน

ของกรมสนับสนุนสขุภาพ และส่วนมากยังไม่รับผูป่้วยเลือด

ออกในสมองใว้ดูแล จึงไม่นับรวมในการศึกษานี้ 

	 5.	 ฐานข้อมลูของส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง

ชาต ิมรีายละเอียดรายบคุคล โรคหลกั โรคร่วม การรักษา 

ภาวะแทรกซ้อน แต่ไม่มีรหัสว่าอยู่หอผู้ป่วยวิกฤตหรือไม่ 

จึงไม่สามารถบอกโดยตรงว่าผู้ป่วยรายใด ได้เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยแบบไหน และผลการรักษาแต่ละราย

เป็นอย่างไร แต่สามารถบอกภาพใหญ่ของกระทรวง ว่า

โรงพยาบาลใด มีอัตราการเสียชีวิตเท่าใด แล้วเทียบโดย

อ้อมว่าในทรัพยากรที่โรงพยาบาลน้ันมี ช่วยให้ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดแตกในสมอง มีการเสียชีวิตมากน้อยเพียงไร

บทสรุป 

	 ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองควรได้รับการดูแลใน

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม เน่ืองจากมีบุคลากร

ที่เช่ียวชาญด้านโรคทางระบบประสาทรวมทั้งมีแนวทาง

การดูแลรักษาทีเ่หมาะกบัโรคดังกล่าวโดยจะลดอัตราตาย

และอัตราตายรวม หากมีจ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

ประสาทศัลยกรรมอย่างน้อย 10 เตยีง จะลดอัตราตายได้

ต�ำ่กว่า 24.53% และเมือ่เพิม่จ�ำนวนเตยีงเพิม่ขึ้น 1 เตยีง 

มโีอกาสลดอัตราตายได้เท่ากบั 1.5% การเพิม่จ�ำนวนเตียง

ในหอผู้ป่วยวิกฤติช่วยลดอัตราตายได้
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