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Stroke in the elderly
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Abstract
	 Because there was the high prevalence of stroke in the elderly so stroke is the 

crucial health care problem in Thailand where it enters the Aged Society. Stroke is the 
important cause of death in Thai population and morbidity as well. Therefore, understanding 
the nature of the disease especially in the elderly is very important for preparation to deal 
with the increasing of stroke patient in the future. Although many factors including gender 
and cerebral amyloid angiopathy could not be changed but some modified factors should be 
treated and controlled such as hypertension, diabetes mellitus, and clot control in atrial 
fibrillation for prevention of poor consequences including mortality and morbidity after stroke 
in the elderly. The rehabilitation after stroke is the key for improvement in patient functional 
status in spite of the poorer outcome of recovery in the elderly compared with the young 
adults.
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
โดยสมบรูณ์ จากข้อมลูสถานการณ์ผูส้งูอายปุระเทศไทย
ปี พ.ศ. 25591 พบว่าผู้สูงอายุในประเทศไทยมีมากถึง
ร้อยละ 16.5 ของประชากรทั้งหมด และคาดว่าจะมี
จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุจะมากกว่าประชากรวัยเด็ก 
ในปีพ.ศ. 2561 ทั้งน้ีสืบเนื่องมาจากอัตราการเกิดที่ลด
ลง และปัจจบุนัเทคโนโลยแีละความรูท้างด้านการแพทย์
ก้าวหน้าไปมาก ท�ำให้ประชากรมีอายุที่ยืนยาวขึ้น  
แต่ในขณะเดียวกันประชากรผู้สูงอายุมักจะมีโรคเรื้อรัง
ที่มีความซับซ้อนหลายโรค เช่น ความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน ไขมันในเลอืดสงู โรคหวัใจ และโรคหลอดเลือด
สมอง เป็นต้น ก่อให้เกิดภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ  
อีกท้ังยังส่งผลให้ผู ้สูงอายุต้องการการดูแลทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ และสังคม

	 จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกในปีพ.ศ. 
2559 พบว่าโรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตุการเสยีชวีติ
อันดับ 2 รองจากโรคหลอดเลือดหัวใจ2 โดยพบว่า 
ทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในปีพ.ศ. 
2558 ทั้งหมด 6.7 ล้านคน3 ส�ำหรับประเทศไทยจาก
ข้อมูลในปีพ.ศ. 2560 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตอันดับ 3 รองจากโรคมะเร็ง และโรคปอด
อักเสบ โดยผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองถึง 
23,220 รายในปีพ.ศ. 2560 โดยคิดเป็นอัตราการเสีย
ชีวิตอยู่ที่ 35.9/100,000 ประชากร4 และจากการศึกษา
ในประเทศไทยก่อนหน้านี้พบว่า โรคหลอดเลือดสมอง
มีความชุกที่สูงข้ึนตามอายุที่มากข้ึนทั้งในเพศชายและ
เพศหญิงโดยสูงขึ้นอย่างชัดเจนในผู้ที่อายุมากกว่า  
60 ปี และยงัส่งผลให้เกดิผลกระทบตามมา เช่น เกิดเป็น
ผู้ป่วยติดเตียง ส่งผลให้เกิดภาวะพึ่งพิงและเสียชีวิต5  

โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ
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บทคัดย่อ
	 ปัจจุบันประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ และมีแนวโน้มว่าผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ และ 

พบว่าภาวะโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีความชุกมากในผู้สูงอายุนั้น เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส�ำคัญ
ในประเทศไทย โดยเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ รวมถึงภาวะทุพพลภาพที่จะตามมา 
ดังนั้นการเข้าใจถึงภาวะน้ีโดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้สูงอายุมีความส�ำคัญมากเพื่อที่จะเตรียมพร้อมในการ
รองรับกับอุบัติการณ์เกิดโรคที่อาจจะมากขึ้นในอนาคต ซึ่งพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโรคนอกจากอาย ุ
ที่เพิ่มขึ้นแล้ว ยังประกอบไปด้วยปัจจัยอื่น ๆ เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะคอเลสเตอรอลสูง 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ และภาวะหลอดเลือดผิดปกติจากการที่มีโปรตีน Amyloid β สะสมที่ผนังหลอดเลือด 
ซึ่งแพทย์ผู ้รักษาควรให้การดูแลและควบคุมปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ของผู้ป่วย เนื่องจากเมื่อเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ จะเกิดผลที่ไม่ดีมากกว่าผู้ป่วยอายุน้อย ทั้งในแง่ผลการรักษา ภาวะ
แทรกซ้อน และผลจากการฟื้นฟูกายภาพบ�ำบัดในระยะยาว ก่อให้เกิดภาวะพึ่งพิงและคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
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ซึ่งผลการศึกษานี้มีความคล้ายคลึงกับผลการศึกษา 
ในหลาย ๆ ประเทศในเอเชีย เช่น จีน มาเลเซีย และ 
สิงคโปร์6 อีกทั้งยังมีการศึกษาความชุกของโรคหลอด
เลือดสมองจากประเทศตะวันตกซึ่งได้ท�ำการศึกษา 
ในประเทศยุโรปตอนบนหรือกลุ่มสแกนดิเนเวียพบว่า 
ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 9.7  
ในประชากรอายุ 75-79 ปี และความชุกเพิ่มเป็นร้อยละ 
14 ในประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไป7 
	 ดัง น้ันจะเห็นได ้ว ่าโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันมีความส�ำคัญและเป ็นป ัญหาทางด ้าน
สาธารณสุขของประชากรผู้สูงอายุ นอกจากนี้ในอนาคต
ประเทศไทยและอีกหลายประเทศทั่วโลกมีแนวโน้มที่จะ
มีผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น ดังนั้นการทราบและเข้าใจถึงการ
ป้องกันโรค การดูแลรักษาเมื่อเกิดโรค และการฟื้นฟู
สุขภาพจึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ
	 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ทั้งโรคสมองขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมองแตกมี
ความคล้ายคลึงกัน ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็นปัจจัย 
ที่สามารถแก้ไขได้และปัจจัยที่ไม่สามารถแก้ไขได ้
ดังต่อไปนี้
	 อายุ	 แม้ว่าการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
อาจจะเกิดที่ช่วงอายุใดก็ได้ แต่อายุที่มากขึ้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ส�ำคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบว่า
อุบัติการณ์การเกิดโรคเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากข้ึน  
การศึกษาจากประเทศสิงคโปร์พบว่า ผู้ที่มีอายุมากกว่า 
85 ปีมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ประมาณ 3 เท่าเมื่อเทียบกับคนที่อายุ 60-74 ปี8 และ
เช ่นเดียวกันกับการศึกษาท่ีได ้จากการทบทวน
วรรณกรรมและวิเคราะห์อย่างเป็นระบบจากทั้งประเทศ
ตะวันตกและประเทศตะวันออกพบว่า โรคหลอดเลือด
สมองแตกมีอุบัติการณ์ที่เพิ่มสูงขึ้นหลังอายุ 45 ปี โดย
ความเสี่ยงเพิ่มเป็น 9 เท่าในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 85 ปี
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีอายุ 45-54 ปี9 นอกจากนี้ผู้สูง
อายุยังมีโอกาสเกิดโรคเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง ไข
มันในเลือดสูง และโรคอื่น ๆ  มากกว่าในคนหนุ่มสาว ซ่ึง
โรคเรื้อรังเหล ่านี้ล ้วนเป ็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให ้เกิด 
โรคหลอดเลือดสมองเพิ่มมากขึ้นทั้งสิ้น

	 เพศ	 พบว่าปัจจัยในเร่ืองของเพศที่เป็น 
ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองนั้นสัมพันธ์
กบัอายขุองผูป่้วยด้วย โดยในผูป่้วยทีอ่ายุน้อย เพศหญงิ
มีความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใกล้เคียง
กับเพศชายหรือความเสี่ยงสูงกว่าเล็กน้อย ปัจจัยเส่ียง
ดังกล่าว ได้แก่ การตั้งครรภ์ การมีโอกาสได้รับฮอร์โมน
เอสโตรเจนจากการรับประทานยาคุมก�ำเนิด เป็นต้น  
แต่ส�ำหรับในผู ้ป ่วยที่อายุมากน้ันแตกต่างออกไป  
โดยเพศชายจะมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย10 ซ่ึงจากการศึกษาจาก
ประเทศแคนาดาพบว่า ในผู ้ป่วยเพศชายอายุมาก 
มปัีจจยัอืน่ ๆ  หลายประการทีเ่ป็นความเสีย่งทีท่�ำให้เกดิ
โรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ11 แต่ก็มีหลายการศึกษาที่สรุปแตกต่างดังต่อ
ไปนี้ จากการศึกษาในประเทศสิงคโปร์ในปีพ.ศ. 2555 
ที่ได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากประชากรในชุมชนจ�ำนวน 
2562 คนที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปพบว่า เพศ 
ไม่ได้เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง8 และเช่นเดียวกันกับ
การศึกษาทบทวนและวิเคราะห์อย่างเป็นระบบที่ได้
รวบรวมการศึกษาจากทั้งประเทศตะวันตกและประเทศ
ตะวันออกพบว่า เพศหญิงไม่ได้มีอุบัติการณ์เกิดโรค
หลอดเลอืดสมองแตกน้อยกว่าเพศชายอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ มีเพียงการศึกษาจากประเทศญี่ปุ่นและจาก 
รัฐแมนฮัตตัน ประเทศสหรัฐอเมริกาเท่าน้ันที่พบว่า  
เพศชายมีอุบัติการณ์เกิดโรคที่สูงกว่าเพศหญิง แต่ผล
การศึกษาดังกล่าวอธิบายได้จากการควบคุมความดัน
โลหิตได้ไม่ดีเท่าเพศหญิง และผู้ป่วยชายในการศึกษา
จากประเทศญี่ปุ ่นมีความชุกในการดื่มแอลกอฮอล์
มากกว่าเพศหญิง9

	 ความดันโลหิตสูง	 เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์
โดยตรงกบัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองทีส่�ำคัญทีส่ดุอีก
ทั้งยังสามารถป้องกันและแก้ไขได้ ซึ่งความชุกของ 
โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน12 จากการ
ศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า การลด
ความดันโลหิตโดยลดความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว
ให้ต�่ำลงจากเดิมประมาณ 20 มิลลิเมตรปรอท หรืออยู่
ที่ประมาณ 115 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
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ทางสถิติ แต่ระดับของความเสี่ยงที่ลดลงขึ้นกับอายุ 
โดยท่ีผู ้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 80-89 ปีสามารถ 
ลดความเส่ียงของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ลงได้ประมาณร้อยละ 30 แต่ผู ้ที่อายุ 50-59 ป  ี
ได้ประโยชน์มากกว่าจากการลดความดันโลหิตโดย 
ทีส่ามารถลดอัตราการเสยีชีวิตจากโรคหลอดเลอืดสมอง
ได้ถึงประมาณร้อยละ 6013 ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 ได้มี
การศึกษาในประชากรสูงอายุที่อายุ 80 ปีขึ้นไปที่ม ี
ความดันโลหิตมากกว่า 160 มิลลิเมตรปรอทให้ความดัน
ลดลงโดยมีเป้าหมายอยู่ที่ 150/80 มิลลิเมตรปรอทพบ
ว่า การเกิดการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบถึงร้อยละ 3014  
แต่อย่างไรก็ตาม ในหลายการศึกษาข้างต้น ผู้สูงอายุที ่
มีความเปราะบางมักจะถูกตัดออกจากการศึกษา และ
การลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุต้องระมัดระวังเป็น
อย ่างยิ่ งโดยเฉพาะผู ้สูงอายุที่มีความเปราะบาง 
เนื่องจากสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  
เช่น ภาวะความดันโลหิตต�่ำ หน้ามืด เกลือแร่ผิดปกติ 
เป็นต้น15 
	 จากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตของ 
The European Society of Cardiology (ESC) and 
The European Society of Hypertension (ESH) 
ปีค.ศ. 2018 ได้สรุปแนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหติ
ในผู้สูงอายุ โดยผู้สูงป่วยอายุที่ความดันโลหิตช่วงหัวใจ
บีบ (systolic blood pressure) ตั้งแต่ 160 mmHg 
เป็นต้นไปควรได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต
ควบคู่ไปกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แม้ว่าจะมีอายุ
มากกว่า 80 ก็ตาม แต่ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปี แต่
น้อยกว่า 80 ปีสามารถเริ่มยาลดความดันโลหิตได้ หาก
ผู้ป่วยสูงอายุรายนั้นสามารถทนต่อผลข้างเคียงของยา
ลดความดันโลหิตได้16

	 เบาหวาน	 ภาวะเบาหวานและภาวะ
น�้ำตาลสูงระดับที่เสี่ยงต่อโรคเบาหวานเป็นอีกหนึ่ง
ปัจจัยเส่ียงส�ำคัญที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลัน17 และนอกจากน้ีระยะเวลาท่ีป่วยด้วย
โรคเบาหวานสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันเช่นเดียวกัน โดยระยะเวลาการป่วยด้วย 
โรคเบาหวานที่นานสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลอืดทีเ่พิม่ขึน้18 และเช่นเดยีวกบัโรคความดนั

โลหิตสูง ภาวะเบาหวานและน�้ำตาลในเลือดสูงสัมพันธ์
กับอายุที่เพิ่มขึ้นเช่นกัน แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษา 
เมื่อรักษาระดับน�้ำตาลโดยมีเป้าหมายที่ระดับน�้ำตาล
สะสมในเมด็เลอืด (HbA1C) น้อยกว่า 6% ไม่ได้ลดอบุตัิ
การณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มที่มีระดับ HbA1C 7-7.9% อีกทั้งอัตราการเสียชีวิต
โดยรวมในกลุ่มท่ีระดับ HbA1C น้อยกว่า 6% มากกว่า
กลุ่มท่ีระดับ HbA1C 7-7.9%19 การรักษาระดับน�้ำตาล
ในผู้ป่วยเบาหวานมีความแตกต่างในผู้ป่วยแต่ละคนขึ้น
กับสภาพร่างกายของผู้ป่วยรายนั้น ๆ โดยในผู้ป่วยสูง
อายุที่มีภาวะเปราะบางและมีภาวะพึ่งพิง สามารถ
อนุโลมให้น�้ำตาลสะสมสูงถึง 8-8.5%20

	 ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ Atrial fibrillation 
เป็นภาวะที่พบอุบัติการณ์มากขึ้นเมื่ออายุมากข้ึน 
เช่นเดียวกัน21 อีกทั้งยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญมาก 
ในการเกิดภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และยังพบ
ความสมัพนัธ์ระหว่างอบุตักิารณ์การเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองเฉียบพลันกับอายุที่เพิ่มขึ้น ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ atrial fibrillation อยู ่ เดิม  
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไปพบว่าอุบัติ
การณ์เกิดภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันสูงขึ้น 
อย่างชัดเจน22 นอกจากนี้หากพิจารณาในแง่ของการ
ป้องกันภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันในผู ้ป่วยที่มี
หัวใจเต้นผิดจังหวะ Atrial fibrillation นั้น จากการ
ศึกษาของ Perera et al. พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ
เปราะบางมักจะมีแนวโน้มได้รับยาต้านการแข็งตัวของ
เลือด (warfarin) น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเปราะบาง 
และเม่ือติดตามไปพบว่า ผู ้ที่มีภาวะเปราะบางเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันชนิดขาดเลือดจาก 
ล่ิมเลือดมากกว่า (RR 3.5, 95%CI 1.0–12.0, P<0.05) 
และยังมีโอกาสเกิดเลือดออกในสมองมากกว่าผู้ที่ไม่ได้
มีภาวะเปราะบาง23 ดังนั้นในแง ่ของการป ้องกัน 
การเกดิโรค ในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิเลอืดออก
ง ่ ายซึ่ ง เป ็นภาวะแทรกซ ้อนจากยา warfar in  
อาจพิจารณายาป้องกันการแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่ 
(new oral anticoagulant: NOAC) ที่มีฤทธ์ิ 
ในการป้องกันการเกิดโรคสมองขาดเลือดได้เทียบ
เท่ากับหรือดีกว่า warfarin และ เกิดภาวะแทรกซ้อน
เลือดออกน้อยกว่า
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	 คอเลสเตอรอลสูง	 แม้ว่าภาวะคอเลส- 
เตอรอลในเลือดสูงเป็นปัจจัยอย่างหน่ึงในการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั และพบว่าการ
ให้ยาลดระดับคอเลสเตอรอลมีประโยชน์และมีข้อบ่งชี้
ชัดเจนในการป้องกันการเกิดโรคสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน (primary prevention) ในผู้ป่วยท่ีมีอายุ
ระหว่าง 40-75 ปีที่มีค่า low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) ตั้งแต่ 190 mg/dL ข้ึนไป หรือ
ค่าอยู่ระหว่าง 70 - 190 mg/dL ร่วมกับมีโรคเบาหวาน
หรือมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ 
(atherosclerotic cardiovascular disease) ที่ระยะ
เวลา 10 ปีตั้งแต่ร้อยละ 7.5 ขึ้นไป24 
	 ส�ำหรับในผู ้ป ่วยสูงอายุมีการศึกษา แบบ 
Meta-analysis ที่รวบรวมการศึกษาการให้ยาลด
คอเลสเตอรอลกลุ่มสเตตินในผู้ป่วยสูงอายุต้ังแต่ 65 ปี
ขึ้นไป พบว่าสามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันชนิดขาดเลือดได้ร้อยละ 23 แต่ไม่สามารถ 
ลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวม25 แต่อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไปและผู้ป่วย 
สงูอายุทีมี่ภาวะเปราะบางในการให้ยาลดคอเลสเตอรอล
กลุ่มสเตตนิเพ่ือป้องกนัการเกดิโรคยงัจ�ำกดั อกีทัง้ผูป่้วย
จะต้องได้รับยาอย่างน้อย 6-12 เดือนจึงจะมีประโยชน์ 
ดังนั้นแนวทางการให้ยาสเตตินในกรณีเพื่อป้องกันการ
เกิดโรคจึงต้องควรระมัดระวังและพิจารณาเป็นราย ๆ 
ไปทั้งเร่ืองอายุของผู้ป่วย อายุขัย และสภาวะของผู้ป่วย
ขณะนั้น26, 27 
	 Cerebral amyloid angiopathy (CAA) 
เกิดจากการที่มีโปรตีน Amyloid β สะสมที่บริเวณ 
ผนังของหลอดเลือดท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
หลอดเลือด(28, 29) และส่งผลให้ผนังของหลอดเลือด
หนามากขึ้นแต ่มีความเปราะแตกง ่าย รูภายใน 
หลอดเลอืดแคบลง และยงัท�ำให้เกดิหลอดเลือดโป่งพอง
ได ้ อีกด ้วย (microaneurysm) ผู ้ป ่วยที่ มีภาวะ  
CAA อาจมาด้วยอาการทางคลินิกได้หลากหลายดังต่อ
ไปนี้30, 31 1. ภาวะเลือดออกในสมอง (symptomatic 
lobar intracranial hemorrhage) โดยบริเวณที่เกิด
เลือดออกนั้นไม่ได้อยู่ในสมองส่วนลึกดังเช่นที่มักจะพบ
ในภาวะความดันโลหิตสูง 2. จุดเลือดออกขนาดเล็ก 
ที่บริเวณเน้ือสมอง (cerebral microbleed) โดยพบ

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะนี้กับภาวะสมองเส่ือม 
อัลไซเมอร์ 3. ภาวะที่มี hemosiderin สะสมอยู่ที ่
เนื้อสมอง (cortical superficial siderosis) 4. ภาวะ
สมองขาดเลือด (cortical infarction) 
	 จากการศึกษาพบว่าความชุกของภาวะ CAA 
สูงมากข้ึนในผู้สูงอายุ จากการศึกษา The Rotterdam 
Scan Study ที่ ได ้ศึกษาโดยการท�ำ เอกซเรย ์
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสมองในประชากรจ�ำนวน 1,062 คน 
พบว่าความชุกของภาวะ cerebral microbleed  
ในผูเ้ข้าร่วมการศกึษาอาย ุ60-69 ปี เท่ากบั ร้อยละ 17.8 
และความชุกเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 38.8 ในผู ้ที่มีอายุ
มากกว่า 80 ปี32 อีกทั้งยังเป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิด
เลือดออกในสมองในผู้สูงอายุ และนอกจากนี้ภาวะ 
CAA สัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุ 
ทั้งชนิดที่ เกิดจากสมองขาดเลือดและสมองเส่ือม 
อัลไซเมอร์ โดยพบว่าความชุกของการเกิด cerebral 
microbleed ในผู้ป่วยอัลไซเมอร์สูงถึงร้อยละ 26.833

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน
ในผู้สูงอายุ
	 การฉดียาละลายลิม่เลอืดเข้าทางหลอดเลอืดด�ำ
	 (Intravenous thrombolysis)
	 การรักษาภาวะหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน
โดยการฉีดยาละลายล่ิมเลือดเข้าทางหลอดเลือดด�ำ
เป็นการรักษาหลักหลังจากเกิดภาวะนี้อย่างเฉียบพลัน 
โดยมีหลักฐานชัดเจนจากการศึกษารวบรวมข้อมูล 
อย่างเป็นระบบพบว่าสามารถลดอัตราการเสียชีวิต 
ความพิการ และลดภาวะพึ่งพิงอย่างชัดเจนโดยเฉพาะ
หากได้รับยาในช่วง 3 ช่ัวโมงแรก แต่ผู ้ที่ได้รับยา 
มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในสมองมากขึ้น
ประมาณ 3.75 เท่า34 และจากการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดเลือดออกในสมองและการเสียชีวิตใน 
โรงพยาบาลพบว่า อายุที่มากเป็นปัจจัยอย่างหนึ่งที่
ท�ำให้เกิดผลจากการรักษาที่ไม่ดี35 อย่างไรก็ตามในการ
ศึกษาช่วงแรกมักจะศึกษาในผู้ป่วยที่อายุ 80 ปีขึ้นไป
ค่อนข้างน้อย แต่ในระยะหลังได้มีการศึกษาในผู้ป่วยสูง
อายุกลุ ่มน้ีมากยิ่งข้ึน จากการศึกษา The third 
international stroke trial [IST-3] ซึ่งเป็นการศึกษา
แบบ Randomized control trial เปรียบเทียบการให้



64 J Thai Stroke Soc. Volume 18 (1), 2019

และไม่ให้ยา Recombinant tissue plasminogen 
activator (rt-PA) ทางหลอดเลอืดในผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการ
รักษาหลังเกิดอาการภายใน 6 ชั่วโมง ซึ่งการศึกษานี้มี
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาท้ังหมด 3035 คน และมีอายุ
มากกว ่า 80 ป ี  ร ้อยละ 53 จากผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ที่ได้รับ rt-PA มีผลการรักษาที่ดีกว่า ลดความ
พิการได้ 1.27 เท่า (95%CI 1.1-1.47) แต่ในทางกลับกัน 
กลุ่มที่ได้รับ rt-PA เกิดภาวะเลือดออกในสมองได ้
ถงึ 6.95 เท่าเม่ือเทยีบกบัไม่ได้รบัยา36 จากผลการศกึษา
นี้จะเห็นว่าแม้ว่าผู้ป่วยจะมีอายุมากกว่า 80 ปี แต่ก็ยัง
ได้รับประโยชน์จากการให้ rt-PA อย่างไรก็ตามผู้เข้า
ร่วมในการศกึษานีเ้ป็นผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวัไม่มาก ไม่
ได้อยู่ในภาวะเปราะบางที่ต้องพึ่งพิงผู้อื่นก่อนเกิดภาวะ
หลอดเลือดสมองตีบ ดังนั้นการให้ยาในผู ้สูงอายุ 
ที่มีภาวะเปราะบางที่มีภาวะพึ่งพิงต้องให้ด้วยความ
ระมัดระวังเน่ืองจากอาจเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยา
ได้มากขึ้น 
	 และตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันของสมาคมโรคหลอด
เลือดสมองประเทศสหรัฐอเมริกา (American Stroke 
Association) ในปี ค.ศ. 2018 ก็ยังแนะน�ำว่า ในผู้ป่วย
ที่มีอายุมากกว่า 80 ปีที่มีอาการโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลนัมาภายใน 3 ชัว่โมง มข้ีอบ่งชีใ้นการ
ให้ rt-PA เช่นเดียวกับผู้ท่ีมีอายุน้อยกว่า 80 ปี37

ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เลือดเฉียบพลันที่มาโรงพยาบาลในช ่วงระหว ่าง  
3-4.5 ช่ัวโมงนั้นจากการศึกษา ECASS III38 และการ
ศึกษาวิเคราะห์รวม 3 การศึกษาอันได้แก่ ATLANTIS 
ECASS และ NINDS39 พบว่าการใช้ยา rt-PA ในช่วง 
3-4.5 ชั่วโมงนั้นได้ประโยชน์ แต่อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษา ECASS III ได้ตัดผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 80 ปี
ออกไปจากการศึกษา และการศึกษาวิเคราะห์ที่รวม  
3 การศึกษาที่ได้กล่าวข้างต้นนั้นผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ยเพียง 
63 ปี แต่ในเวลาต่อมาได้มีการศึกษา The third 
International Stroke Trial (IST-3)40 ท่ีรวมเอาผู้เข้า
ร่วมการศึกษาที่มีอายุมากกว่า 80 ปีถึงร้อยละ 53 ดังที่
ได้กล่าวรายละเอียดไว้ข้างต้น และจากการศึกษาพบว่า 
การให้ rt-PA แก่ผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาภายใน  
6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยสามารถ

พึ่งพาตนเองได้เมื่อติดตามไป 18 เดือนเมื่อเทียบกับ 
ผู ้ป่วยท่ีไม่ได้รับ rt-PA อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
และจากแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันของสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง
ประเทศสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2018 ระบุว่าการให้  
rt-PA ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
ที่มีอายุมากกว่า 80 ปี ที่มาเข้ารับการรักษาภายใน 
3-4.5 ชั่ วโมงนั้นสมเหตุสมผลและมีประโยชน ์  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa)37 
	 และแม้ว่าผูป่้วยทีม่ ีcerebral microbleed โดย
เฉพาะมากกว่า 10 จุดจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดเลือด
ออกในสมองหลังให้ยา rt-PA แต่ในปัจจุบันตาม
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
cerebral microbleed ไม่ใช่ข้อห้ามในการให้ rt-PA 
และไม่ได้มกีารแนะน�ำให้ท�ำเอกซเรย์คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า
สมองเพื่อตรวจหา cerebral microbleed ก่อนการให้
ยา rt-PA ทางหลอดเลือด37 อย่างไรก็ตามคงต้องอาศัย
การศึกษาในอนาคตในแง่ต�ำแหน่งของ cerebral 
microbleed และจ�ำนวนที่แน่ชัดที่มีผลต่อการให้ยา
รักษาเม่ือมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันทั้ง  
rt-PA และยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น ผลระยะ
ยาวหลังการให้ aspirin เป็นต้น 
	 Endovascular thrombectomy 
	 เป็นการรกัษามาตรฐานอกีวิธหีนึง่ส�ำหรับภาวะ
หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันและมีหลักฐานบ่งชี้ว่า 
มีประโยชน์ชัดเจนในการลดการเกิดความพิการและ
ภาวะพึ่งพิง41 และปัจจุบันพบว่าการศึกษาการน�ำวิธีนี้ 
มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปีมี
หลักฐานมากข้ึน โดยพบว่าการศึกษา meta-analysis 
ที่ได้จากการรวบรวมการศึกษาต่าง ๆ ที่เปรียบเทียบ
การท�ำ Endovascular thrombectomy ร่วมกับการให้ 
rt-PA เปรียบเทียบกับการให้ยาเพียงอย่างเดียวพบว่า 
การท�ำ Endovascular thrombectomy นั้นได้
ประโยชน์ในแง่ลดความพิการเม่ือติดตามไป 90 วันใน
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปีเมื่อเทียบกับการรักษา
มาตรฐานในกรณีที่ผู ้ป ่วยมีข ้อบ่งชี้ ในการท�ำ42, 43  
แต่อย่างไรก็ตาม ได้มีการศึกษาแบบ observational 
s t udy  ซึ่ ง เปรี ยบ เที ยบ ผู ้ ป ่ วยที่ ไ ด ้ รั บการท� ำ 
Endovascular thrombectomy ระหว่างผู้ป่วยที่มี 
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อายุ 60 ถึงน้อยกว่า 80 ปี และผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่  
80 ปีข้ึนไป พบว่าได้ผลแตกต่างออกไป โดยพบว่า
ประโยชน์จากการท�ำ Endovascular thrombectomy 
ในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไปนั้นด้อยกว่าผู้ป่วย 
ที่มีอายุน้อยกว่า 80 ปีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมถึง
พบอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่าอีกด้วย โดยปัจจัยที่
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตภายหลังจากการรักษา คือ 
อายทุีม่ากกว่า 80 ปี สภาวะและความสามารถ (ประเมนิ
จาก modified Rankin Scale) ทั้งก่อนเกิดภาวะหลอด
เลือดสมองตีบและก่อนได้รับการรักษา แต่ในการศึกษา
นี้ข้อมูลพื้นฐานในบางปัจจัยของกลุ ่มที่เข้าร่วมการ
ศึกษามีความแตกต่างกัน เช่น ในกลุ่มผู ้ป่วยที่อายุ
มากกว ่า 80 ป ี  ได ้รับการท�ำ Endovascular 
thrombectomy ช้ากว่า รวมถึงโรคประจ�ำตัวต่าง ๆ 
มากกว่า ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยกว่า 
เป็นต้น44

	 ดังนั้นสรุปได้ว ่า การท�ำ Endovascular 
thrombectomy ในผู้ป่วยสูงอายุที่มากกว่า 80 ปีนั้นมี
ข้อมูลท่ีสนับสนุนว่าได้ประโยชน์จริง แต่อย่างไรก็ตาม
แพทย์ผู ้ท�ำการรักษาควรประเมินถึงข้อบ่งชี้ของการ
รักษาและพิจารณาผู้ป่วยเป็นราย ๆ  ไป เนื่องจากผู้ป่วย
สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงหรือเปราะบางมาก ตั้งแต่ก่อน 
มีอาการและเข้ารับการรักษาอาจจะท�ำให้ผลของการ
รักษาไม่ดีเท่าที่ควร

ผลกระทบหลงัจากการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
เฉียบพลันในผู้สูงอายุ
	 การเสียชีวิต และภาวะแทรกซ้อนใน 
โรงพยาบาล
	 จากการศึกษาแบบ Cohort ประเทศแคนาดา
เพ่ือดูอัตราการเสียชีวิตของคนไข้โรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันทั้งหมด 26676 รายและได้เปรียบเทียบตาม
อายุทีเ่พ่ิมมากขึน้ พบว่าอตัราการเสยีชวีติก่อนออกจาก
โรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้นตามช่วงอายุที่มากขึ้นดังต่อไป
นี้ ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60 ปีมีอัตราการเสียชีวิตก่อน
ออกจากโรงพยาบาลร้อยละ 5.9 ในผู้ป่วยอายุ 60-69 
ปีร้อยละ 8.6 อายุ 70-79 ปี ร้อยละ 13.4 อายุ 80 ปี
อัตราการเสียชีวิตเพิ่มสูงถึงร้อยละ 24 และจากการ

ศึกษาเดียวกันน้ีพบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
80 ปีท่ีไม่ต้องไปอยู่สถานพยาบาลที่ดูแลระยะยาวหลัง
ออกจากโรงพยาบาลน้ันน้อยกว่าช่วงอายุอื่น ๆ  อย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิติ อกีทัง้ผู้ป่วยทีม่อีายมุากกว่ามีจ�ำนวน
วนัทีน่อนโรงพยาบาลมากกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
เช่นเดียวกัน แต่พบว่าภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนใน
โรงพยาบาล เช่น ปอดติดเช้ือ แผลกดทับ และติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ ซึ่งพบได้บ่อยมากตามมาหลังจากเกิด
ภาวะโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันโดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองและเคล่ือนไหวได้นั้นไม่
ได้แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเทียบผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 80 ปีและผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 60-79 ปี45 
	 นอกจากนี้จากการศึกษาเปรียบเทียบการรอด
ชีวิตระยะยาวระหว่างผู ้ที่เคยเป็นหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันและผู้ที่ไม่เคยเป็นโรคนี้ ในโคเปนเฮเกน 
ประเทศเดนมาร์ค พบว่าผู้ที่เคยมีโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันมีอัตราการรอดชีวิตที่น้อยกว่าเมื่อติดตาม 
ไปเป็นระยะเวลา 30 ปี และปัจจยัทีส่�ำคญัทีส่ดุทีส่มัพนัธ์
กับการรอดชีวิตคือ อายุในขณะที่เกิดโรค โดยพบว่า 
หากเกิดโรคในขณะที่อายุระหว่าง 65-72 ปีจะมีอัตรา
การรอดชีวิตเม่ือติดตามไประยะเวลา 15 ปีอยู่ที่ร้อยละ 
11 แต่ถ้าหากเกิดโรคในขณะที่อายุน้อยกว่า 65 ปี  
จะมีอัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 28 และในผู้ป่วยกลุ่ม
อายุน้อยนี้พบว่าร้อยละ 8 ยังรอดชีวิตเม่ือตามไปถึง 25 
ปี46 ดังนั้นจะเห็นได้ว่าอายุเป็นปัจจัยส�ำคัญที่สัมพันธ์
อย่างยิง่กบัอตัราการเสยีชวีติและผลทีจ่ะตามมาหลงัจาก
เกิดโรค ยิ่งไปกว่านั้นจากการศึกษาอัตราการเสียชีวิต
เม่ือติดตามระยะยาวในผู้หญิงชาวออสเตรเลียที่เปรียบ
เทียบระหว่างคนที่เป็นและไม่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้หญิงที่สูงอายุ
ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันยังสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้อยู่ที่ร ้อยละ 37 เมื่อติดตามไป 
เป็นระยะเวลา 10 ปี ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตสูงถึง
ร้อยละ 51 เม่ือติดตามไประยะเวลาเท่ากันในผู้ที่เป็น 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันแต่อยู ่ในภาวะพึ่งพิง 
หลังจากเกิดโรค47 จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า 
หลังจากการเกิดโรค 10 ปี ผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 50 
ต้องมีชีวิตอยู่ในขณะที่มีภาวะพึ่งพิงผู้อื่นในการด�ำรง
ชีวิต ดังนั้นการฟื้นฟูและกายภาพบ�ำบัดจึงมีบทบาท
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ส�ำคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู ้ป ่วยหลังจากการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
	 การเกดิก�ำลงักล้ามเนือ้อ่อนแรงและการหกล้ม
	 การเกิดการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อเป็นภาวะ 
ทีพ่บได้บ่อยหลงัเกดิโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ซึง่
ผลที่ตามมานอกจากจะท�ำให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้
ลดลง บางรายอยู่ในภาวะพ่ึงพิงแล้วอาจท�ำให้มีความ
เสี่ยงในการเกิดการหกล้มในผู้สูงอายุได้อีกด้วย Divani 
และคณะ ได้ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดการหกล้ม
ในผู ้ป ่วยสูงอายุหลังเกิดภาวะหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน พบว่าอุบัติการณ์หกล้มหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันในผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 46 และ
เกิดการบาดเจ็บหลังหกล้มร้อยละ15 ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับการหกล้ม คือ เพศหญิง การมีภาวะสุขภาพ
ที่ไม่ดี การมีภาวะทางจิตเวชร่วมด้วย ภาวะกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง การกลั้นปัสสาวะไม่ได้ และการมีประวัติหกล้ม
ก่อนหน้า48 นอกจากนี้การหกล้มส่งผลให้เกิดคุณภาพ
ชีวิตที่ไม่ดี เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต และค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษา ดังนั้นในผู้สูงอายุภายหลังจากการเกิดภาวะ
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันควรจะมีการประเมิน 
การหกล้ม การฟื้นฟูและการกายภาพ เพื่อป้องกันการ
หกล้มต่อไป
	 การเกิดภาวะสมองเสื่อม
	 การเกิดภาวะสมองเสื่อมพบได้บ่อยหลังจาก
เกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน โดยส่วนใหญ่มัก
เกิดภายในสามเดือนหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งพบความชุกได้ตั้งแต่ร้อยละ 20-60 โดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี พบว่าความชุกสูงขึ้นอย่าง
ชัดเจน นอกจากปัจจัยทางด้านอายุจะมีความส�ำคัญใน
แง่ความเส่ียงท่ีเพิ่มมากขึ้นในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองแล้วยังสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการเกิดพุทธิ
ปัญญาท่ีถดถอยลง (cognitive decline)49 ส�ำหรบักลไก
การเกิดสมองเส่ือมหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันนั้น ได้มีค�ำอธิบายกลไกที่เช่ือว่าน่าจะเป็น
สาเหตุดังต่อไปนี้คือ
1.	 บริเวณรอยโรคที่เกิดจากหลอดเลือดสมองส่งผล

ชัดเจนกับการเกิดภาวะสมองเส่ือม โดยมีหลักฐานที่
พบว่าการเกิดรอยโรคที่บริเวณ strategic area เช่น 
บริเวณ cortical limbic area สัมพันธ์กับการเกิด

สมองเสื่อมอย่างชัดเจน50 หรือการเกิดรอยโรค 
ที่บริเวณ hippocampus สัมพันธ์กับการเกิดความ
จ�ำที่เส่ือมถอยลง51 นอกจากนี้รอยโรคที่บริเวณ 
white matter สัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขนาดเล็ก (cerebral small vessel disease) 
และจากการศกึษา Leukoaraiosis And Disability 
Study (LADIS) พบว่า รอยโรคที่บริเวณ white 
matter สัมพันธ์กับการเกิดความพิการ (disability) 
ในผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 65 ถึง 84 ปี52

2.	 Cerebral microbleeds คือภาวะทีม่เีลอืดออกขนาด
เล็กกว่า 5 มิลลิเมตร ซ่ึงภาวะน้ีสัมพันธ์กับ cerebral 
amyloid angiopathy (CAA) และโรคหลอดเลือด
สมองขนาดเล็ก (cerebral small vessel disease) 
และจากการศึกษาแบบ cohort พบว่าความชุกของ 
cerebral microbleeds เพิ่มมากข้ึนตามอายุที่ 
มากข้ึน โดยพบถึงร้อยละ 35.7 ในผู้ป่วยที่อายุ
มากกว่า 80 ปี53 และสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 
cognitive impairment54

3.	 ความสัมพันธ์ระหว่างกลไกการเกิดสมองเส่ือม 
อัลไซเมอร์ และโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบว่าท้ัง
สองภาวะมีความเชื่อมโยงกัน การเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) อาจจะส่งผลกระ
ทบต่อการเกิดการสะสมของโปรตีนแอมีลอยด์ 
(amyloid) ซึ่งเป็นกลไกที่ส�ำคัญในการเกิดภาวะ
สมองเส่ือมอัลไซเมอร์55

การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในโรง
พยาบาลหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย
สูงอายุ
	 ภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตัน (Deep Vein 
thrombosis)
	 ส�ำหรับการป้องกันภาวะเส้นเลือดด�ำอุดตันนั้น
เป ็นท่ีทราบกันดีอยู ่แล ้วว ่า การกระตุ ้นให ้มีการ
เคลื่อนไหว หรือลุกเดินสามารถลดความเสี่ยงนี้  
แต่อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่เกิดภาวะหลอดเลือดสมอง
ขาดเ ลือดเฉียบพลันบางรายอาจจะไม ่สามารถ
เคล่ือนไหวได้  ดังนั้นจากแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันของสมาคมโรค
หลอดเลือดสมองประเทศสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2018 
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แนะน�ำให้ ใช้เคร่ืองบีบอัดลมเป็นระยะ (intermittent 
pneumatic compression) ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
เคลื่อนไหวได้37 โดยมีการศึกษารองรับว่าสามารถลด
การเกิดเส้นเลือดด�ำอุดตันได้ถึงร้อยละ 35 แต่การ
ป้องกันด้วยวิธีนี้มีข้อห้ามในผู ้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่
ผิวหนัง (dermatitis) หรือการการตาย (gangrene) 
ของเน้ือเย่ือบริเวณขา รวมถึงโรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายผิดปกติ (peripheral arterial disease) ผู้ที่เคย
ผ่าตัดเส ้นเลือดที่บริเวณขา (venous grafting/ 
ligation) และผู ้ป ่วยที่มี เส ้นเลือดด�ำใหญ่อุดตัน 
อยู่แล้ว56 ส�ำหรับการให้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด 
(unfractionated heparin หรือ low molecular 
weight heparin) แม้ว ่าจะมีประโยชน์ในการลด 
การอุดตันของเส้นเลือดทั้งเส้นเลือดด�ำที่บริเวณขา 
และเส้นเลือดที่บริเวณปอด แต่พบว่าเพิ่มการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองและเลือดออกที่อวัยวะอื่นของ
ร่างกาย37 ส�ำหรับการใช้ถุงน่องรัดที่บริเวณขา (elastic 
compression stockings) ไม่มปีระโยชน์ในการป้องกนั
ภาวะนี้
	 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium)
	 เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในผูส้งูอายทุีเ่ข้ารบัการรกัษา
ท่ีโรงพยาบาล และพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันที่มีภาวะ delirium สัมพันธ์กับการเกิดการ
เสียชีวิตท่ีมากกว่าผู ้ป่วยที่ไม่มีภาวะนี้57 ดังนั้นการ
ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะนี้จึงมีความส�ำคัญในการดูแล 
ผู้ป่วย ส�ำหรับการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ delirium นั้น
มีการศึกษาพบว่าการใช้ การป้องกันหลายองค์ประกอบ
ร่วมกัน ซึ่งเป็นวิธีที่ไม่ใช้ยา (multicomponent 
non-pharmacological delirium interventions)  
พบว่าสามารถลดการเกิดภาวะ delirium ในผู้สูงอายุ
ได้ถึงร้อยละ 4458 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่ stroke unit 
โดยใช้วิธีการป้องกันภาวะ delirium ทั้งหมด 9 ด้าน 
ประกอบไปด้วย พูดคุยกับผู้ป่วย แจ้งวัน เวลา สถานที่
แก่ผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้สนิท แก้ไข
ภาวะท้องผูก ป้องกันภาวะขาดน�้ำ ป้องกันการติดเชื้อ 
และภาวะขาดออกซเิจน รกัษาความเจบ็ปวด และให้สาร
อาหารแก้ผู้ป่วยอย่างเพียงพอและเหมาะสม ผลการ
ศึกษาพบว่าสามารถลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ

ภาวะ delirium และลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ได้59

	 ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ (Aspiration 
pneumonia)
	 ภายหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่มีกลไกการกลืนที่ผิดปกติ
ไป ซึ่งส่งผลให้อาจเกิดการส�ำลักลงสู ่ระบบทางเดิน
หายใจส่วนล่างเกดิการตดิเชือ้ทีป่อดตามมาได้ ก่อนหน้า
ได้มีการศึกษาของ Sellars และคณะ เป้าหมายเพ่ือหา
ปัจจัยของการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อภายหลังจากการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ี
อายุมากกว่า 65 ปี ผู้ป่วยที่พูดไม่ชัด (dysarthria) หรือ
พูดไม่ได้จากปัญหา aphasia ผู้ที่มีค่าระดับ modified 
Rankin Scale score ต้ังแต่ 4 คะแนนข้ึนไป ค่าคะแนน 
Abbreviated Mental Test score <8 และการท�ำ
ทดสอบการกลืนแล้วพบว่าผิดปกติ ซึ่งถ้ามีปัจจัยดังข้าง
ต้นตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป พบว่าสามารถท�ำนายการเกิด
ภาวะปอดตดิเชือ้ได้ (sensitivity 90.0% และ specificity 
75.6%)60 ส�ำหรับการป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบ
ติดเช้ือนั้น จากแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันของสมาคมโรคหลอดเลือด
สมองประเทศสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2018 แนะน�ำให้
ตรวจคัดกรองภาวะกลืนล�ำบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
เฉียบพลันทุกรายก่อนจะให้รับประทานอาหาร ดื่มน�้ำ
หรอืรับประทานยาทางปาก ควรทีจ่ะต้องได้รับการตรวจ
คัดกรองการกลืนก่อนเสมอ(37) โดยพบว่าผู้ที่ไม่ผ่าน
การทดสอบการกลืนสัมพันธ์กับการเกิดปอดติดเช้ือถึง 
4.71 เท่า (95% CI 3.43-6.47) สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ที่ 1 ปี 2.42 เท่า (95% CI 2.09-2.80)61 นอกจากนี้วิธี
การอื่น ๆ ที่ควรปฏิบัติเพ่ือลดการติดเชื้อในปอด  
คือ รักษาความสะอาดของช่องปาก หยุดการใช้ยาบาง
ชนิดที่ท�ำให้น�้ำลายลดลงหากไม่มีข้อบ่งช้ี เช่น ยากลุ่ม
ที่ออกฤทธิ์ anticholinergic effect และนอกจากนี้ ยา
ที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทที่ท�ำให้ความรู้ตัวผู้ป่วยลดลง
อาจส่งผลกระทบให้เกิดการส�ำลักได้ง่ายข้ึน ส�ำหรับการ
ใส่สายอาหารทางจมูกไปที่กระเพาะอาหารไม่ได้ช่วย
ให้การส�ำลักลดลง เพียงแต่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับอาหารท่ี
เพียงพอเท่านั้นในผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนได้เอง62
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	 ภาวะแผลกดทับ (Pressure ulcer)
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีสามารถในการ
เคลือ่นไหวจ�ำกัดถอืเป็นผูป่้วยกลุม่เสีย่งในการเกดิภาวะ
แผลกดทบัตามมา ซึง่หากไม่ได้รบัการป้องกนัและแก้ไข
อาจน�ำมาสู่ภาวะแทรกซ้อนเช่นแผลติดเช้ือตามมาได้ 
และนอกจากการที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้จนเกิดการ
กดทับและเกิดแผลนั้น ยังมีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ อีกที่ส่ง
เสริมให้เกิดแผลกดทับได้ง่าย อันได้แก่ 1.ภาวะพร่อง
โภชนาการ 2.ผู้สูงอายุ เนื่องจากผิวหนังของผู้สูงอาย ุ
มีความยืดหยุ ่นน้อยรวมถึงเลือดที่มีเลี้ยงที่บริเวณ
ผิวหนังและชั้นใต้ผิวหนัง (cutaneous and dermal- 
epidermal blood flow) จะน้อยกว่า ผู้ป่วยอายุน้อย
ทั่วไป รวมทั้งชั้นไขมันใต้ผิวหนัง (subcutaneous fat) 
อาจลดน้อยลง 3.มีโรคร่วมอ่ืน ๆ เช่น เบาหวาน 
เส้นเลือดแดงส่วนปลายผิดปกติ ระบบประสาทรับความ
รู้สึกลดลง เป็นต้น 4.ปัจจัยภายนอก เช่น พื้นผิวสัมผัส
ที่แข็ง หรือการเคลื่อนย้ายที่ผิดวิธีท�ำให้เกิดแรงสีจาก
ภายนอก เป็นต้น ส�ำหรับการป้องกันภาวะนี้สามารถ
ท�ำได้โดย 1.มองหาผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวข้างต้น 
2.ลดการกดทับที่บริเวณใดบริเวณหนึ่งเป็นเวลานาน 
โดยให้ผู้ป่วยได้รับการกายภาพบ�ำบัดเพื่อส่งเสริมให้
สามารถเคลื่อนไหวได้เอง หรือหากยังไม่สามารถท�ำได้ 
ให้ผู้ดูแลช่วยพลิกตัวและเปลี่ยนท่าอยู่เสมอ อย่างน้อย
ทุก 2 ชั่วโมง 3.ลดความแข็งของพื้นผิวท่ีกดทับ เช่น 
การใช้ที่นอนลม หรือที่นอนโฟม หรือที่นอนเจล หรือ
ที่นอนที่สามารถเปลี่ยนจุดกดทับได้เอง เป็นต้น 4. 
ส่งเสริมโภชนาการแก่ผู ้ป่วย ป้องกันภาวะขาดสาร
อาหาร 5.รักษาความชุ่มช้ืนของผิวหนังอยู่เสมอ เช่น  
ทาโลชั่น และให้สารน�้ำแกผู้ป่วยอย่างพอเหมาะ เป็นต้น 
6.ลดแรงเสียดสีที่จะส่งผลต่อผิวหนังของผู้ป่วย เช่น  
การระมัดระวังขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงให้เกิด
แรงเสียดสีน้อยที่สุด63

กายภาพบ�ำบัดและการฟื้นฟูภายหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในผู้สูงอายุ
	 ภายหลงัการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเฉยีบพลนั 
ผู ้ป่วยอาจจะมีปัญหาในการเคลื่อนไหวส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น หลอดเลือดด�ำใหญ่อุดตัน
ที่ขาและหลอดเลือดที่ปอดอุดตัน64 ส่งผลให้เพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วย ยิ่งไปกว่านั้นในผู้ป่วยสูงอาย ุ
จะมีอุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ได้มากขึ้น  
ดังนั้นการกายภาพบ�ำบัดฟื้นฟูก�ำลังกล้ามเนื้อและการ
เคล่ือนไหวของผู้ป่วยส่งผลดีต่อผู้ป่วยทั้งในแง่ลดภาวะ
แทรกซ้อนและยังลดภาวะพึ่งพิงต ่อผู ้ ดูแลอีกด้วย  
โดยแนะน�ำให้เร่ิมกายภาพบ�ำบัดได้ตั้งแต่ขณะอยู่โรง
พยาบาล แต่ต้องอยู่ภายใต้สิ่งแวดล้อมและค�ำแนะน�ำท่ี
เหมาะสมจากผู้เช่ียวชาญ อย่างไรก็ตามไม่แนะน�ำให้รีบ
ท�ำกายภาพบ�ำบัดภายใน 24 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ
เนื่องจากสัมพันธ์กับการเกิดผลการรักษาที่ไม ่ดีที่  
3 เดือนเม่ือเทียบกับการดูแลปกติ37, 65

	 ส�ำหรับผลการกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยสูงอายุ
นั้น นอกจากปัจจัยทางด้านกายภาพ เช่น ความรุนแรง
ของความอ่อนแรงหลงัเกดิโรคแล้ว ปัจจัยอืน่ ๆ  ก็มคีวาม
ส�ำคัญ เช่น ความร่วมมือของผู้ป่วย ภาวะสมองเสื่อม 
ที่เป็นอุปสรรคต่อการกายภาพ และผู้ดูแลที่เป็นปัจจัย 
ที่ส�ำคัญอย่างยิ่งในการช่วยกระตุ้นผู้ป่วยให้มีความต่อ
เนื่องและสม�่ำเสมอ โดยเฉพาะในช่วงแรกหลังจากเกิด
โรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัเนือ่งจากเป็นช่วงทีเ่ซลล์
ประสาทมีการซ่อมแซมและฟื ้นตัว ดังนั้นการการ
กายภาพอย่างสม�่ำเสมอในช่วงนี้อาจส่งผลต่อการฟื้นฟู
ที่ดีของผู ้ป่วยได้66 จากการศึกษาพบว่าอายุที่มาก 
เป็นข้อบ่งชี้ที่ส�ำคัญที่ส ่งผลให้การกายภาพบ�ำบัด 
มผีลลพัธ์ทีไ่ม่ด ีการศกึษาแบบ cohort ทีศ่กึษาในผูป่้วย 
300 รายท่ีอายุมากกว่า 75 ปีที่มีโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน พบว่าอายุที่มากข้ึนสัมพันธ์แบบผกผัน 
กับผลของการท�ำกายภาพบ�ำบัด67

การป้องกันการเกิดหลอดเลือดสมองตีบซ�้ำใน 
ผู้สูงอายุ
	 การให้ยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยสูงอายุ 
	 ส� ำหรับแนวทางการป ้องกันภาวะสมอง 
ขาดเลือดซ�้ำในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่
เกิดจากสาเหตุ non-cardioembolic stroke ที่ไม่ได้
รับประทานต้านเกล็ดเลือด การให้ยาภายหลังเกิดโรค
สามารถช่วยป้องกันการเกิดภาวะสมองขาดเลือดซ�้ำ 
และในกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีก�ำลังได้รับยาต้านเกล็ดเลือด
แอสไพรนิขณะทีเ่กดิภาวะสมองขาดเลอืดเฉียบพลนันัน้ 
การเปล่ียนชนิดยาต้านเกล็ดเลือด และการให้ยาต้าน



69J Thai Stroke Soc. Volume 18 (1), 2019

เกล็ดเลือดอีกชนิดเพ่ิมเข้าไปเป็นตัวที่สองมีหลักฐาน
จากการศึกษาแบบ systematic review และ 
me t a - a n a l y s i s  ที่ ร ว บ ร วมก า ร ศึ กษ าแบบ 
observational Study 5 การศกึษาทีผู่เ้ข้าร่วมการศกึษา
มีอายุเฉล่ียอยู่ที่ 60-70 ปี พบว่าสามารถป้องกันการ
เกิดภาวะสมองขาดเลือดซ�้ำได้ (hazard ratio 0.70, 
95% CI 0.54–0.92)68 และในปี ค.ศ. 2018 ได้มีการ
ศึกษาแบบ systematic review และ meta-analysis 
เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความเส่ียงของการ 
ให้ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิดร่วมกันเปรียบเทียบกับ 
การให้เพียงชนิดเดียวในผู้ป่วยสูงอายุที่เคยเป็นโรคมา
ก่อน จากผลการศึกษาพบว่า การให้ยาต้านเกล็ดเลือด 
2 ชนิดมีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดโรคซ�้ำ 
เหนือกว่าการได้รับแอสไพรินเพียงอย่างเดียว RR 0.79 
(95%CI 0.69–0.91) แต่ไม่ได้มีประสิทธิภาพเหนือกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับการให้ 
Clopidogrel เพียงชนิดเดียว (RR 1.01, 95%CI 
0.93–1.10) อีกทั้งการให้ ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิด 
ร่วมกันในผู้สูงอายุ สัมพันธ์กับการเกิดเลือดออกใน
ต�ำแหน่งที่ส�ำคัญ (RR 2.18, 95% CI 1.02–4.69) และ 
เลือดออกในสมอง (RR 2.13, 95% CI 1.18–3.86) 
มากกว่าการให้ชนิดเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ69 
	 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดขาดเลือดที่พบ
ภาวะ cerebral microbleeds ร่วมด้วยนั้น การให้ยา
ต้านเกล็ดเลือดเพื่อป้องกันภาวะสมองขาดเลือดซ�้ำยังมี
ความจ�ำเป็น เนื่องจากมีการศึกษาแบบ observational 
study พบว่าภาวะเลือดออกในสมองนั้นสัมพันธ์กับ 
ภาวะ cerebral microbleeds ที่มีจ�ำนวนมากกว่า 5 จุด
ขึ้นไป แต่อย่างไรก็ตาม ภาวะ cerebral microbleeds 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดสมองขาดเลือดด้วยเช่นกัน 
และในช่วง 1 ปีแรกความสัมพันธ์กับภาวะสมองขาด
เลือดนั้นมากกว่าภาวะเลือดออกในสมอง (11%, 3.9%) 
และแม้ว่าเมื่อตามไปนานกว่า 1 ปีสัดส่วนของการเกิด
เลือดออกในสมองจะมีมากขึ้น70 แต่ในปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาท่ีจะสามารถรองรับเหตุผลหรือสรุปได้แน่ชัด
ว่า การหยุดยาต้านเกล็ดเลือดหลังจากรักษาไประยะ
เวลาหนึ่งจะมีประโยชน์มากกว่าการรับประทานต่อใน 
ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดที่มี cerebral microbleeds 
ดังนั้นคงต้องอาศัยการศึกษาในอนาคตท่ีเปรียบเทียบ

การให้ยาต้านเกล็ดเลือด ระยะสั้น และระยาวต่อไปใน 
ผู้ที่มี cerebral microbleeds หลายจุด โดยเฉพาะ
มากกว่า 5 จุด

การให้ยาลดระดับคอเลสเตอรอลในผู้สูงอายุ
	 ผู้ป่วยที่เกิดหลอดเลือดสมองตีบหรือขาดเลือด
แล้วซึ่งถือว่าเป็นหนึ่งในโรคกลุ่มหัวใจและหลอดเลือดมี
ข้อบ่งช้ีชดัเจนทีจ่ะได้ประโยชน์จากยาลดคอเลสเตอรอล
กลุ่มสเตติน24 โดยขนาดของยาท่ีควรได้รับคือ ยาท่ีมี
ขนาดที่ออกฤทธิ์ระดับสูง (High intensity statin)  
แต่อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยสูงอายุที่อายุมากกว่า 75 ปี  
ผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในสมอง และผู้ท่ีมี
ความเสี่ยงเสี่ยงต่อปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยา ควรเร่ิม
ยาท่ีมีขนาดการออกฤทธิ์ระดับปานกลาง (Moderate 
intensity statin) ซ่ึงจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่
ล้วนมีความเสี่ยงดังกล่าวทั้งสิ้น ดังในการให้ยาลด
คอเลสเตอรอลกลุ่มสเตติน ภายหลังจากการเกิดโรค 
ในผู้สูงอายุ ควรเร่ิมที่ Moderate intensity statin  
จะเหมาะสมกว่า อีกทั้งการศึกษา High intensity 
statin ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 75 ปียังไม่มีข้อมูล
ชัดเจน27 โดยที่เป้าหมายการรักษาคือ ค่า LDL ลงลง
จากระดับเดิมร้อยละ 50 หรือค่า น้อยกว่า < 70 mg/
dL หากมีโรคร่วมอื่นด้วย 

บทสรุป
	 ความชกุและอบัุติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันเพิ่มสูงขึ้นในผู ้สูงอายุ อีกท้ังปัจจัยเสี่ยง 
ต่าง ๆ ที่ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มมากขึ้นใน
ผู้สูงอายุเช่นกัน ดังนั้นการควบคุมปัจจัยเสี่ยงบางอย่าง
ที่ป้องกันได้ เช่น การควบคุมความดันโลหิต และการให้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดในภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
atrial fibrillation สามารถลดอุบัติการณ์เกิดโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันได้ ย่ิงไปกว่านั้น โรคหลอดเลือด
สมองในผู้สูงอายุ นอกจากจะน�ำมาซึ่งการเสียชีวิตแล้ว
ยังเพิ่มภาวะทุพพลภาพ เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
ตามมา และสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสมองเสื่อมที่มากก
ว่าในผู้ป่วยอายุน้อย โดยก่อให้เกิดภาวะพ่ึงพิง ดังนั้น 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาและการ
กายภาพบ�ำบัดฟื้นฟูหลังจากเกิดโรคจึงมีบทบาทส�ำคัญ



70 J Thai Stroke Soc. Volume 18 (1), 2019

ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยพ่ึงพาตนเองได้มากที่สุด แม้ว่า
ผลหลังจากการกายภาพและฟื้นฟูจะไม่ดีเท่ากับผู้ป่วย
อายุน้อยก็ตาม และนอกจากนี้ส�ำหรับการให้การรักษา
โรคนั้น การให้ rt-PA ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 80 ปี
น้ันมีประโยชน์อย่างแน่ชัดในผู้ที่มาเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 3 ช่ัวโมง และส�ำหรับผู้ป่วยที่มา
ภายใน 3-4.5 ชั่วโมง การให้ rt-PA ก็ยังมีประโยชน์
มากกว่าเกิดโทษแก่ผูป่้วย อย่างไรกต็ามผูท้ีใ่ห้การรกัษา
อาจจะต้องพิจารณาผู้ป่วยเป็นรายรายไป โดยจะต้อง
ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ป่วยที่มีภาวะ
เปราะบาง เนื่องจากอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษาได้มาก 

องค์ความรู้ใหม่จากบทความ
	 ปัจจุบันภาวะ cerebral amyloid angiopathy 
ได้รับความสนใจและมีการศึกษาเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ 
โดยที่พบว่าภาวะนี้มีความชุกที่มากในผู้สูงอายุ อีกทั้ง
ยังมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง
รวมถึงภาวะสมองขาดเลือดในผู้สูงอายุ และยังเพิ่ม
ความเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัการให้ rt-PA 
โดยพบว่า cerebral microbleeds มากกว่า 10 จุด
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังให้ยา 
และแม้ว่าผู้ที่มี cerebral microbleeds จะมีโอกาสเกิด
เลือดออกในสมอง แต่อย่างไรก็ตามยังไม่ได้เป็นข้อห้าม
ในการให้ยา rt-PA ในผู้สูงอายุ รวมถึงจากแนวทางใน
การรักษาปัจจุบันไม่ได้แนะน�ำให้ต้องตรวจหาภาวะ 
CAA ก่อนตดัสนิใจรกัษาผูป่้วย rt-PA หรอืเป็นข้อห้าม
ในการให้ยาต้านเกลด็เลอืด เนือ่งจากภาวะนีส้มัพนัธ์กบั
การเกิดสมองขาดเลือดซ�้ำในอนาคตด้วย แต่คงต้องมี
การศึกษาการให้ยาต้านเกล็ดเลือดระยะยาวในผู้ป่วย 
CAA ที่มีจ�ำนวนมากมากในสมอง ต่อไป ว่าความเสี่ยง
เกิดมากกว่าประโยชน์ที่ได้รับหรือไม่
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