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บทคดัยอ่  

วตัถปุระสงค:์ เพื�อเปรยีบเทยีบผลการใช้ยาตา้นเกลด็เลอืดเพื�อป้องกนัการกลบั

เป็นซํ�าของโรคหลอดเลือดสมองอุดตนั และประมาณความถี�ของของผู้ป่วยที�
กลบัมาเป็นซํ�าของโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนั ตามแนวทางที�แนะนําโดยสมาคม

โรคหลอดเลอืดสมองไทย วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบสงัเกตชนิดมกีลุ่ม

เปรยีบเทยีบ เกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงั (retrospective cohort study) ในผูป้่วยโรคหลอด

เลอืดสมองอุดตนั non-cardiogenic ischemic stroke ในช่วง 1 ตุลาคม 2551 ถึง 
30 กนัยายน 2553 โดยเก็บขอ้มูลการใช้ยาตา้นเกล็ดเลอืดและการเกิดโรคหลอด
เลอืดสมองอุดตนัซํ�า ผลการศึกษา: ผูป้่วยที�เคยเกดิโรคหลอดเลอืดสมองจํานวน 

600 ราย อายุเฉลี�ย 67.9  12.38 ปี (27 - 99 ปี) สว่นใหญ่มโีรคประจําตวัมากกว่า 
1 โรค คา่ผลตรวจความดนั คา่เฉลี�ยนํ�าตาลสะสม HBA1C ไขมนัชนิด LDL-C สว่น
ใหญ่ไม่อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รบั aspirin (510 ราย, รอ้ยละ 

85.00) และไดร้บัชนิดและขนาดยาต้านเกลด็เลอืดตามแนวทางที�แนะนําจํานวน 
542 ราย (ร้อยละ 90.33) มกีารเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัหรอืตีบตันซํ�า
จาํนวน 82 ราย (รอ้ยละ 13.67) พบว่าการใช้ยาต้านเกลด็เลอืดตามแนวทางและ
ไม่ใช้ตามแนวทางต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าไม่แตกต่างกนัทางนัย

สถิติ สรุป: ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าประมาณร้อยละ 

13.67 โดยไม่พบความแตกตา่งทางสถติขิองการใชย้าตา้นเกลด็เลอืดตามแนวทาง
หรอืไมต่ามแนวทางต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าตาม   

คาํสาํคญั: ยาตา้นเกลด็เลอืด, การกลบัเป็นซํ�า, โรคหลอดเลอืดสมองอุดตนั    

 

Abstract  

Objective: To compare effect of antiplatelet use recommended by the Thai 

Association of Celebrovascular Disease for preventing recurrent ischemic 

stroke and quantify rate of recurrent ischemic stroke events. Method: 

Retrospective cohort design was used. Non-cardiogenic ischemic stroke 
patients were between Oct. 1, 2008 and Sep. 30, 2010 were recruited. 

Antiplatelet drugs and their related doses and recurrent stroke events were 

recorded. Results: Six hundreds ischemic stroke patients had an average 

age of 67.9  12.38 years (27 - 99 years) and had more than 1 
comorbidity. Blood pressure, HBA1C and LDL-C were out of control in most 
patients. Number of patient receiving aspirin was 510 (85.00%). Most 
patients received medications following the guideline (542 patients or 
90.33%). Recurrent stroke occurred in 82 patients (13.67%). Recurrent 

ischemic stroke was not statistically associated with the antiplatelet usage 

following and not following the guideline. Conclusion: Stroke patients had 

recurrent ischemic stroke about 13.67%. Recurrent ischemic stroke was not 

different regarding compliance with the guideline.  

Keywords: antiplatelets, recurrence, ischemic stroke   

 

 

บทนํา

โรคหลอดเลือดสมอง (Celebrovascular disease, stroke) 

หรือโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นโรคที�พบบ่อยและเป็นปญัหา

สาธารณสุขที�สําคญัของประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 

2548 (public health statistic 2005) พบว่าโรคหลอดเลอืดสมอง

เป็นโรคที�เป็นสาเหตุการเสยีชวีติอนัดบัที� 3 ในประชากรไทย และ

มแีนวโน้มว่าจะเพิ�มสูงขึ�น1 สอดคล้องกบัรายงานการศึกษาที�เป็น

การศกึษารว่มกนัระหวา่งกระทรวงสาธารณสุขและองคก์ารอนามยั
โลก พบว่าโรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที�เป็นสาเหตุการเสยีชวีติ

ที�สําคญัอนัดบั 1 ในเพศหญิง และอนัดบั 2 ในเพศชาย2 และยงั

พบว่าโรคหลอดเลอืดสมองยงัเป็นโรคที�เป็นสาเหตุของการสูญเสยี

ปีสุขภาวะ (disability adjusted life year) ที�สําคญัอนัดบัที� 2 ทั �ง

ในเพศชายและหญิง3 โดยร้อยละ 80 - 85 เป็นโรคหลอดเลือด

สมองอุดตนั (ischemic stroke) มเีพยีงรอ้ยละ 15 - 20 เป็นโรค

หลอดเลอืดสมองแตก (hemorrhagic stroke)4 นอกจากนี� ยงัพบว่า 

โอกาสเกิดซํ� าของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน (recurrent 

ischemic stroke) สูงเกินร้อยละ 15 ใน 2 ปี หลงัเกดิโรคหลอด

เลือดสมองอุดตนัครั �งแรกและมโีอกาสเสยีชีวติสูง5 ดงันั �นในการ

ดูแลผูป้่วยหลอดเลอืดสมองอุดตนัในระยะเรื�อรงั จงึมจีุดมุ่งหมาย

เพื�อป้องกนัการเกดิซํ�าของภาวะหลอดเลอืดสมองอุดตนัเฉียบพลนั 

ฟื�นฟูความผิดปกติทางระบบประสาทที�เกิดขึ�นเพื�อให้ผู้ป่วย

สามารถดํารงชีวิตได้อย่างปกติ โดยแนวทางในการดูแลทั �งการ
ขจัดปจัจยัเสี�ยง เช่น บุหรี� แอลกอฮอล์ ความอ้วน การไม่ออก

กําลังกาย และการใช้ยาเพื� อร ักษาภาวะความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน ยาลดไขมนัในเลือดให้ไดต้ามเป้าหมาย รวมทั �งการให้

ยาต้านเกลด็เลือด ซึ�งจากหลายการศกึษาพบว่ายาต้านเกลด็เลอืด

มีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดซํ�าของภาวะหลอดเลือด

ส ม อ ง อุ ด ตัน ใ นผู้ ป่ ว ย ที� ไ ม่ ไ ด้ มี ส า เ ห ตุ จ า ก หัว ใ จ  ( non-

cardioembolic stroke)6-15 ซึ�งมหีลายทางเลือก สําหรบัการใช้ยา
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ต้านเกลด็เลอืด ได้แก่ การให้ aspirin (50 - 325 มลิลกิรมัต่อวนั), 

การใช้ aspirin ขนาดตํ�าร่วมกบั extended release dipyridamole 

(ER dipyridamole), การใช้ clopidogrel 75 มลิลกิรมัต่อวนั หรอื 
cilostazol 200 มลิลกิรมัต่อวนั ซึ�งพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัใน

การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันซํ� า16,18 มีผล

การศึกษาพบว่าการให้ aspirin ร่วมกับ clopidogrel ไม่มี

ประสทิธิภาพมากกว่าการให้ clopidogrel เดี�ยว ๆ แต่ทําให้เกิด

ภาวะเลอืดออกมากขึ�น12 สําหรบัประเทศไทย สมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทยได้เสนอแนวทางการให้ยาต้านเกล็ดเลือดเพื�อ

ป้องกนัการเกดิซํ�าของโรคหลอดเลือดสมองตบีหรอือุดตนัที�ไม่ได้มี

สาเหตุจากหวัใจ (secondary prevention)  ไว้หลายแนวทาง19 

ได้แก่ 1) aspirin 60-325 มลิลิกรมัต่อวนั 2) ticlopidine 250 
มลิลิกรมั วนัละ 2 ครั �ง 3) clopidogrel 75 มลิลิกรมั ต่อวนั  4) 

aspirin ร่วมกบั ER dipyridamole 200 มลิลกิรมั วนัละ   2 คร ั �ง  

5) cilostazol 200 มลิลกิรมัต่อวนั ซึ�งจากหลายการศึกษาพบว่า
การให้ยาดงักล่าวไม่แตกต่างกนัในการป้องกนัการเกิดโรคหลอด

เลอืดสมองอุดตนัซํ�า   
สําหรบัโรงพยาบาลนพรตันราชธานีมีลกัษณะการใช้ยาต้าน

เกล็ดเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัแตกต่างกนั จึง

ความจําเป็นที�ควรวิเคราะห์ผลของความแตกต่างของการใช้ยา

ดงักล่าวต่อการกลบัมาเป็นซํ�าในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนั 
โดยมวีตัถุประสงค์จําเพาะคือ เพื�อเปรยีบเทียบผลของการใช้ยา

ต้านเกล็ดเลือดชนิดและขนาดต่าง ๆ ในการป้องกนัการกลบัเป็น

ซํ�าของโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือุดตนั และประมาณค่าความถี�

เป็นรอ้ยละของผูป้ว่ยที�เป็นซํ�าโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนั   
    

วธิกีารศกึษา 

การศกึษาวจิยันี�เป็นการศกึษาโดยการวเิคราะหข์อ้มูลยอ้นหลงั 

(retrospective cohort study) เพื�อเปรยีบเทยีบผลของการใช้ยา

ต้านเกล็ดเลือดในการป้องกนัการกลบัเป็นซํ�าของโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรอือุดตนั ประชากร คอื ผูป้่วยโรคหลอดเลอืดสมองอุด

ตนั กลุ่มตวัอย่าง คอื ผูป้่วยโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนั ณ แผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนพรตันราชธานี ในช่วงเวลา 1 ตุลาคม 

2551 ถึง 30 กนัยายน 2553 โดยมเีกณฑ์ในการคดัเลือกเข้า 

(inclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที�มีภาวะ non-cardiogenic 
ischemic stroke เกิดภาวะ ischemic stroke คร ั �งแรกมาไม่น้อย

กว่า 1 เดอืน ส่วนเกณฑ์ในการคดัออก (exclusion criteria) คือ 

ผูป้ว่ยที�ไม่ไดม้ารกัษาต่อเนื�องหลงัจากเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุด

ตนัในระยะเวลา 2 ปีหลงัจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัครั �ง

แรก และผูป้่วยมปีระวตักิารใช้ยา anticoagulant หรอื fibrinolytic 

เพื�อรกัษาโรคอื�น ๆ  

การวจิยันี�ค้นหารายชื�อผูป้่วยตาม ICD10 ของโรคหลอดเลือด

สมองอุดตนั/ค้นหาข้อมูลยา โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอรร์ะบบ
โรงพยาบาลเพื�อสบืคน้เวชระเบียนผู้ป่วย (OPD card) และแบบ

เก็บข้อมูลวจิยัเพื�อคดัลอกข้อมูลผู้ป่วย การศึกษาวจิยันี�ได้รบัการ

รบัรองทางจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์โดยผ่านการพจิารณาของ 

คณะกรรมการวจิยัและจรยิธรรมวจิยั โรงพยาบาลนพรตันราชธานี 
กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข (เลขอนุมตัิ 9/2554 ลงวนัที� 

11 มนีาคม 2554)   
  

การเกบ็ข้อมูล 

ผูว้จิยัค้นหารายชื�อผูป้่วยที�มปีระวตัเิป็นโรคหลอดเลือดสมอง

อุดตนั โดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอรร์ะบบโรงพยาบาล และคน้หา

ขอ้มูลจากรหสั ICD10 ในช่วงเวลาที�ทําการศึกษา โดยนํารายชื�อ

ผูป้่วยทั �งหมดมาทําบนัทึกขออนุมตัิใช้เวชระเบยีนผู้ป่วยนอกเพื�อ

การค้นคว้าวิจยั ผู้วิจยัศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และ

โปรแกรมคอมพวิเตอรท์ั �งประวตัทิ ั �วไป ประวตักิารเจบ็ป่วย ประวตัิ

การใช้ยา ผลการตรวจร่างกาย การใช้ยาต้านเกล็ดเลอืด และการ

เกดิ/ไมเ่กดิ recurrent ischemic stroke  
ผู้ วิจ ัยบันทึกข้อมูลที� ได้ล ง ในแบบเก็บข้อมูลวิจ ัย  ซึ� ง

ประกอบดว้ยขอ้มลูทั �วไปของผูป้่วย ระดบัความดนัโลหติ ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบตัิการ ได้แก่ fasting bloodsugar (FBS), ระดบั 

hemoglobin A1C (HbA1C), ระดบัไขมนัในเลอืดชนิด LDL-C 

ชนิดและขนาดยาต้านเกลด็เลอืดที�ผูป้่วยไดร้บั การเกดิหรอืไม่เกดิ

โรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�า สําหรบัผูป้่วยที�เกดิโรคหลอดเลอืด

สมองอุดตนัซํ�าได้บนัทกึรายการและขนาดยาต้านเกลด็เลือดก่อน

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�า และในผูป้่วยรายอื�นบนัทึก
รายการและขนาดยาล่าสุด ผู้วิจ ัยนําข้อมูลที�ได้มาลงรหัสใน

คอมพวิเตอรโ์ดยใช้โปรแกรม SPSS version 16  
 

การวดัผลลพัธ์  

เมื�อพจิารณาการเกิดภาวะ ischemic stroke ครั �งแรกแล้ว 

ตดิตามผูป้ว่ยแตล่ะรายอกี 2 ปี เพื�อดูการเกดิซํ�า แล้วแต่รายผูป้่วย 

สําหรบัผลลัพธ์หลัก คือ อัตราการกลับมาเป็นซํ�าในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองอุดตนัโดยรายงานเป็นจํานวนและรอ้ยละ ในแต่

ละกลุ่มที�ได้ยาต้านเกล็ดเลือดต่างกัน ส่วนผลลัพธ์รอง คือการ

ทดสอบความสมัพนัธ์ของการใช้ยาต้านเกลด็เลือดชนิดและขนาด

ต่าง ๆ ต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�า โดยตดัสนิว่าการ

ใช้ยาเป็นไปตามแนวทางที�แนะนําโดยสมาคมโรคหลอดเลือด

สมองไทยได้เสนอแนวทางการให้ยาต้านเกล็ดเลือดเพื�อป้องกนั

การเกิดซํ�าของโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรอือุดตนัที�ไม่ได้มสีาเหตุ

จากหวัใจ (secondary prevention)18,19 หรอืไม ่  

 

การวิเคราะหข์้อมูล 

วิเคราะห์และรายงานข้อมูลทั �วไปของผู้ป่วยโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistic) โดยแจกแจงความถี�เป็นจํานวน 

รอ้ยละ สําหรบัสถติเิชิงอนุมาน (Inferential statistics) นั �น ใช้ chi-

square test เพื�อทดสอบความสมัพนัธร์ะหว่างการใช้ยาต้านเกลด็
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เลือดตามแนวทางและไม่ตามแนวทางตามคําแนะนําของสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทย ต่อการเกิดหรือไม่เกิด recurrent 

ischemic stroke กําหนดระดบันยัสาํคญัทางสถติทิี� 0.05   
     

ผลการศกึษา 
 

จากการศึกษาในผู้ป่วยที�เคยเกิดโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 

600 ราย มอีายุเฉลี�ย 67.9  12.38 ปี (ช่วงอายุ 27 - 99 ปี) ส่วน

ใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 55.5) มโีรคประจําตวัมากกว่า 1 โรค 

ค่ า ผ ล ตร วจวัดค่ า ค วาม ดัน โล หิต แล ะผล กา รต รวจท า ง

ห้องปฏิบตัิการส่วนใหญ่ไม่อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย โดยมคี่าความ

ดนัโลหติมากกว่า 140/90 mmHg จํานวน 398 ราย (รอ้ยละ 

66.33) ค่าเฉลี�ยนํ�าตาลสะสม HBA1C มากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 

7 จํานวน 41 รายจาก 63 รายที�ไดต้รวจวดั (ร้อยละ 65.08) ค่า 

FBS ไม่อยู่ในช่วง 80-130 mg/dl จํานวน 149 รายจาก 388 ราย  

(ร้อยละ 38.40) ไขมนัชนิด LDL-C มากกว่าหรือเท่ากบั 100 

mg/dl จํานวน 257 รายจาก 357 ราย (รอ้ยละ 71.99) (ตารางที� 1)   

 

ตารางที� 1 ขอ้มูลผูป้ว่ย   

ข้อมูล 
จาํนวน

ผู้ป่วย 
ค่าตํ�าสุด ค่าสงูสดุ 

ค่าเฉลี�ย  ส่วน

เบี�ยงเบนมาตรฐาน 

อาย ุ 600 27 99 67.9  12.38 

Systolic Blood Pressure 600 76 248 152.00  31.27 
Diastolic Blood Pressure  600 40 171 83.72  17.28 
HbA1C 63 4.90 16.70 8.34  2.50 

FBS 388 46 594 135.14  64.83 
LDL-C 357 24 318 128.42  44.21 

  
เมื� อพิจารณาแบ่ งค่ าความดัน โลหิตและผลตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการตามเกณฑ์เป้าหมายในการรกัษาเพื�อป้องกนัการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�าพบว่าส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 60 

ไม่สามารถคุมค่าต่างๆ ไดต้ามเป้าหมาย ยกเวน้ค่า FBS ซึ�งส่วน
ใหญ่รอ้ยละ 61.60 สามารถควบคุมได ้ซึ�งอาจเกดิจากผูป้่วยตั �งใจ

ควบคุมระดบันํ�าตาลก่อนมาพบแพทย์ รายละเอียดค่าความดัน

โลหติและผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารแสดงในตารางที� 2  
 

ตารางที� 2 จํานวนผูป้่วยที�ควบคุมค่าความดนัโลหติและผลตรวจ

ทางหอ้งปฏบิตักิารไดแ้ละไมไ่ดต้ามเป้าหมาย 

ค่าการตรวจ ค่าเป้าหมาย 

จาํนวน

ผู้ป่วย 

(ราย) 

จาํนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)  

ตามการควบคุม 

ควบคมุได้ตาม

เป้าหมาย 

ควบคมุไมไ่ด้ตาม

เป้าหมาย 

ความดนัโลหติ Systolic BP <140 mmHg 
Diastolic BP < 90 mmHg 

600 202 (33.67) 398 (66.33) 

ค่าเฉลี�ยนํ�าตาลสะสม HBA1C <  รอ้ยละ7  63 22 (34.92) 41 (65.08) 

FBS 80-130 mg/dl 388 239 (61.60) 149 (38.40) 
LDL-C LDL-C < 100 mg/dl  357 100 (28.01) 257 (71.99) 

 
ขอ้มลูการใช้ยาต้านเกลด็เลอืดในการป้องกนัการเกดิโรคหลอด

เลอืดสมองอุดตนัซํ�า ผูป้่วยส่วนใหญ่ได้รบัยาต้านเกลด็เลือดโดย

ยาที�ผู้ป่วยไดร้บัมากที�สุดคอื aspirin จํานวน 510 (ร้อยละ 85.00) 

รองลงมาคอื clopidogrel จํานวน 26 ราย (รอ้ยละ 4.33) และเมื�อ

เวลาผ่านไปจากการใหย้าเพื�อป้องกนัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
อุดตนัซํ�า แพทยม์กีารปรบัเปลี�ยนการรกัษา เช่น หยุดยา เปลี�ยน

ขนาดยา หรอืเปลี�ยนชนิดยา โดยพบว่าเมื�อเวลาผ่านไปผูป้่วยส่วน

ใหญ่ยังใช้ยา aspirin จํานวน 425 ราย (ร้อยละ 70.83) 

รายละเอยีดแสดงในตารางที� 3  
 

ตารางที� 3 ชนิดยาตา้นเกลด็เลอืดที�ผูป้่วยได้รบัเพื�อป้องกนัหลงัจาก

การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัครั �งแรก การใชก้่อน
การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าหรอืปจัจุบนั  

ยาต้านเกลด็เลือด 
ขนาดยา 

(มิลลิกรมั) 

ใช้หลงัการเกิดคร ั �งแรก 

จาํนวน (ร้อยละ) 

N = 600 

ใช้ก่อนการเกิดซํ�า/ปัจจบุนั 

จาํนวน (ร้อยละ) 

N = 600 

ไม่ใชย้าตา้นเกลด็เลอืด - 26 (4.33) 96 (16.00) 
Aspirin 60-325 510 (85.00) 425 (70.83) 

Clopidogrel 75 26 (4.33) 60 (10.00) 
Cilostazol 50 2 (0.33) - 
 200 1 (0.17) 2 (0.33) 

Ticlopidine 250 8 (1.32) - 
 500 4 (0.67) - 
Dipyridamole 75 1 (0.17)  - 

ใช้ยามากกวา่ 1 ชนิดร่วมกนั  22 (3.67) 17 (2.83) 

 
การใช้ยาตามแนวทางการรกัษาโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบหรืออุดตนัสาํหรบัแพทย ์

เมื�อพจิารณาการใช้ยาต้านเกลด็เลือดเพื�อป้องกนัการเกดิโรค

หลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าตามแนวทางที�แนะนํา โดยกลุ่มตวัอย่าง
มกีารใช้ยา aspirin ขนาด 50 - 325 มลิลกิรมั clopidogrel 75 

มลิลิกรมั ticlopidine 500 มลิลกิรมั และ cilostazol 200 มลิลิกรมั 

รายละเอยีดจํานวนผูใ้ช้ยาตามแนวทางแสดงในตารางที� 4  

 

ตารางที� 4 จํานวนผูป้่วยที�ไดใ้ช้ยาตามแนวทางการรกัษาโรคหลอด

เลอืดสมองตบีหรอือุดตนั (N = 600)  

การใช้ยาต้านเกลด็เลือด 
จาํนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

หลงัการเกิดโรคหลอด

เลือดอุดตันครั �งแรก 

เมื�อเวลาผา่นไปหรือก่อน

เกิดโรคหลอดเลือดอุดตนัซํ�า 

ไม่ใช ้ 26 (4.33) 96 (16.00) 

ใชต้ามชนิดและขนาดที�แนะนํา 541 (90.17) 485 (80.83) 

ไม่ใชต้ามชนิดและขนาดที�แนะนํา 33 (5.50) 19 (3.17) 

 

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�า 
สําหรับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันซํ�าจากผู้ป่วย

ทั �งหมด 600 ราย เมื�อตดิตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 ปี เกิดโรค

หลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าจํานวน 82 ราย (รอ้ยละ 13.67) และไม่

เกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าจํานวน 518 ราย (รอ้ยละ 86.3) 
ซึ�งในความเป็นจริงอาจมีผู้เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�าได้

มากกว่านี�หากมกีารตดิตามผูป้ว่ยเป็นระยะเวลาที�นานขึ�น 
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ความสมัพนัธ์ของการใช้ยาต้านเกลด็เลือดตามแนวทาง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�า 
เมื�อพิจารณาความสมัพนัธ์ของการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดตาม

แนวทางต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�า พบว่า ผู้ป่วยที�
ใช้ยาต้านเกลด็เลือดตามแนวทางจํานวน 485 ราย (รอ้ยละ 82.5 

ของผู้ป่วยทั �งหมด) มีการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันซํ� า 

จํานวน 66 ราย (ร้อยละ 11) ไม่เกิดจํานวน 419 ราย (ร้อยละ 

69.8) และผู้ป่วยที�ไม่ไดใ้ช้ยาตามแนวทางจํานวน 115 ราย (รอ้ย
ละ 19.2) พบว่า มกีารเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันซํ�าจํานวน 

16 ราย (ร้อยละ 2.7) และไม่เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�า

จํานวน 99 ราย (ร้อยละ 16.5) โดยไม่พบความแตกต่างของการ

เกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าอย่างมนีัยสําคญัทางสถติ ิ (P = 

0.932) (ตารางที� 5)  

 

ตารางที� 5 การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าและการใช้ยาต้าน

เกลด็เลอืด  

ข้อมูล จาํนวนรวม (คน) 

จาํนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)  

ตามการใช้ยาต้านเกลด็เลือด 

ไมใ่ช้ตามแนวทาง ใช้ตามแนวทาง 

การเกดิโรคหลอดเลอืด

สมองอุดตนัซํ�า 

เกดิ (518) 99 (16.5) 419 (69.8) 

ไม่เกดิ (82) 16 (2.7)  66 (11.0) 

 รวม (600)  115 (19.2) 485 (80.8) 

การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอุดตนัซํ�าต่อการใชย้าตา้นเกลด็เลอืดตามแนวทาง (P = 0.932, Chi-square 
test)  

 

อภปิรายและสรุปผลการศกึษา  
 

จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัทั �งหมด 600 ราย พบ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัซํ�าจํานวน 82 ราย (ร้อยละ 

13.67) เมื�อตดิตามเป็นระยะเวลา 2 ปี ซึ�งใกล้เคยีงกบัการศกึษา

ของ Koennecke5 ที�พบการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันซํ�า
ประมาณรอ้ยละ 15 สําหรบัการศกึษานี�อาจมผีูเ้กดิโรคหลอดเลอืด

สมองอุดตนัซํ�าไดม้ากกว่านี�หากมกีารติดตามผูป้่วยเป็นระยะเวลา

ที�นานขึ�น และผลของการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองอุดตันซํ� าจากการศึกษานี�พบว่าไม่มีความ

แตกต่างระหวา่งกลุ่มที�มกีารใช้ยาต้านเกลด็เลอืดตามแนวทางและ
กลุ่มที�ไม่ใช้ยาต้านเกลด็เลือดตามแนวทาง ซึ�งจากการศึกษาของ 

Antithrombotic Trialists’ Collaboration11 กพ็บว่าการใช้ aspirin 

ซึ�งเป็นการใชช้นิดและขนาดยาต้านเกล็ดเลือดตามแนวทางกย็งัไม่
สามารถป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันซํ�าได้อย่าง

สมบูรณ์เช่นกนั 
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