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พลตำำ�รวจตรีี นายแพทย์์เกษม รััตนสุุมาวงศ์์
นายกสมาคมแพทย์์โรคหััวใจแห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์

	 สมาคมแพทย์์โรคหััวใจแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์ มีีพัันธกิิจในการถ่ายทอดองค์์ความรู้้�ที่่�

ทัันสมััยเพื่่�อพััฒนาศัักยภาพของสมาชิิกและแพทย์์ในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหััวใจ การจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิ

สำหรัับแพทย์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาโรคหััวใจ จึึงเป็็นพัันธกิิจหนึ่่�งที่่�สำคััญของสมาคมฯ หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

ชนิิด atrial fibrillation (AF) เป็็นปััญหาที่่�พบมากขึ้้�นเรื่่�อยๆ ซึ่่�งอาจเกิิดจากการเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุและผู้้�ป่่วย

สามารถเข้้าถึึงการวิินิิจฉััยได้้ง่่ายขึ้้�น นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ยัังเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอด

เลืือดสมอง ทำให้้เกิิดภาวะอััมพฤกษ์์ อััมพาตและภาวะหััวใจล้้มเหลวส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต การดำเนิินชีีวิิตและ

การเสีียชีีวิิตก่่อนวััยอัันควร 

	ปั ัจจุุบัันมีีองค์์ความรู้้�ใหม่ๆ การศึกษาวิิจััยที่่�เป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์และการรัักษาเพื่่�อป้้องกัันการ

เกิิด stroke การรัักษาเพื่่�อควบคุุมจัังหวะการเต้้นของหััวใจ ช่่วยลดอาการ ลดอััตราการเสีียชีีวิต และส่่งผลให้้

มีีคุุณภาพชีีวิตที่่�ดีีขึ้้�นได้้ สมาคมแพทย์โรคหััวใจแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์และชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจ

แห่่งประเทศไทยได้้เล็็งเห็็นความสำคััญของการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จึึงได้้ดำเนิินการจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิ

สำหรัับการวินิิจิฉัยัและการดูแูลรัักษาผู้้�ป่ว่ยหัวัใจเต้น้ผิดิจัังหวะชนิดิ atrial fibrillation พ.ศ. 2568 นี้้� ซึ่่�งประกอบ

ด้ว้ยเนื้้�อหาที่่�ทัันสมััย ครอบคลุมุตั้้�งแต่ก่ารวินิิจิฉัยัและการคััดกรอง การประเมินิความเสี่่�ยง การรัักษาเพื่่�อป้อ้งกััน 

stroke ตลอดจนหลัักการดููแลผู้้�ป่่วยแบบองค์์รวมตามแนวทาง “ไม่่เอา 3 อ.” ซึ่่�งเรีียบเรีียงโดยแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ในการดูแลรัักษาผู้้�ป่วย AF ภายใต้้การนำของประธานคืือนายแพทย์ธััชพงศ์์ งามอุุโฆษและประธานร่่วมคืือ 

ศาสตราจารย์์ นายแพทย์์รุ่่�งโรจน์์ กฤตยพงษ์์ เพื่่�อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุดต่่อผู้้�ป่่วยโดยคำนึึงถึึงทรััพยากร บริิบท

ของแต่่ละสถานพยาบาลในประเทศไทยร่่วมด้้วย

	สุ ุดท้้ายนี้้� ทางสมาคมฯ ขอขอบคุุณชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทย คณะผู้้�เขีียน ผู้้�เข้้าร่่วมทำ 

ประชาพิิจารณ์์ และผู้้�เก่ี่�ยวข้้องทุุกท่่านที่่�ทำให้้แนวทางเวชปฏิิบััติฉบัับนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงเป็็นอย่่างดีีและหวัังเป็็น 

อย่่างยิ่่�งว่่า แนวทางฉบัับนี้้�จะช่่วยพััฒนาความรู้้�ที่่�ทัันสมััย ถููกต้้องให้้แก่่สมาชิิกและแพทย์ตามเจตนารมย์์ของ 

สมาคมฯ ทั้้�งยัังเชื่่�อมั่่�นว่่า หากแพทย์์ได้้นำความรู้้�ในแนวทางฉบัับนี้้�ไปใช้้ในเวชปฏิิบััติิ ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จะได้้รัับการ

ดูแูลที่่�ถููกต้้อง เหมาะสม ตามบริิบทของแต่่ละสถานพยาบาล เป็็นการยกระดัับมาตรฐานการดูแลผู้้�ป่วยที่่�มีีปัญหา 

AF ของประเทศไทยต่่อไป

สารจากนายกสมาคมแพทย์์โรคหััวใจแห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์
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นายแพทย์์ธััชพงศ์์  งามอุุโฆษ
ประธานชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทย

	 ชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทยภายใต้ส้มาคมแพทย์โรคหััวใจแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์ 

ซึ่่�งได้้รัับการจััดตั้้�งขึ้้�นมาเป็็นเวลานานเกืือบ 60 ปีีเพื่่�อพััฒนาศึึกษาวิิจััยเผยแพร่่ความรู้้�ในการรัักษาโรคหััวใจชนิิด

ต่่างๆ ให้้กัับบุุคลากรทางการแพทย์์และประชาชนของประเทศไทย

	 ข้้าพเจ้้าในฐานะประธานชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทย มีีความยิินดีีที่่�จะได้้นำเสนอแนวทาง 

เวชปฏิิบััติิสำหรัับการวิินิิจฉััยและการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation พ.ศ.2568 นี้้� 

ซึ่่�งเป็็นฉบัับที่่�สองหลัังจากการตีีพิิมพ์์ครั้้�งแรกในปีี พ.ศ. 2555  ซึ่่�งในช่่วงเวลากว่่าหนึ่่�งทศวรรษที่่�ผ่่านมาความรู้้�

ความเข้้าใจและการดูแูลรัักษาผู้้�ป่ว่ย atrial fibrillation ได้ม้ีีการพััฒนาไปมาก มีีหลัักฐานเชิงิประจัักษ์ใ์นการดูแูล

รัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อย่่างชััดเจนและมีีข้้อมููลจากผู้้�ป่่วยไทยมากขึ้้�นพอสมควร ทางชมรมจึึงเห็็นสมควรที่่�จะจััดให้้มีี

การตีีพิิมพ์์แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�ขึ้้�นให้้เป็็นแนวทางที่่�มีีความเป็็นปััจจุุบัันมากยิ่่�งขึ้้�น

	 โรคหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation นั้้�นมีีชื่่�อเรีียกต่่างๆ กัันในภาษาไทยไม่่ว่่าจะเป็็น หััวใจ

เต้้นระริิก หััวใจห้้องบนเต้้นระริิก หััวใจห้้องบนเต้้นพลิ้้�ว หรืือหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว ในแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�

ทางชมรมได้้เลืือกใช้้การทัับศััพท์โดยใช้้ atrial fibrillation (AF) ซึ่่�งเป็็นคำที่่�แพทย์์โดยทั่่�วไปใช้้เป็็นภาษาปาก 

ที่่�ใช้้กัันแพร่่หลายและเข้้าใจตรงกัันได้้ดีี ส่่วนโรคหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial flutter (AFL) ส่่วนใหญ่่จะถููก 

รวมอยู่่�ในการศึึกษาเดีียวกัับ AF จึึงได้้รัับคำแนะนำในการดููแลรัักษาไม่่แตกต่่างกััน

	 AF นั้้�นเป็็นการเต้้นผิิดปกติิของหััวใจที่่�พบได้้บ่่อยมาก และเป็็นสาเหตุที่่�สำคััญของการเกิิดอััมพฤกษ์์

อััมพาต ซึ่่�งเมื่่�อเกิิดอััมพฤกษ์์อััมพาตจากโรค AF นี้้�แล้้ว มัักจะทำให้้เกิิดภาวะทุุพพลภาพรุุนแรงในผู้้�ป่่วยและมััก

จะไม่่สามารถกลัับมาดำรงชีีวิตด้วยตนเองได้้ตามปกติิอีีก รวมถึึงมีีโอกาสเป็็นอััมพฤกษ์์อััมพาตซ้้ำสููงและมีีอััตรา

การเสีียชีีวิิตสููงเช่่นกััน อย่่างไรก็็ตาม AF นั้้�นสามารถตรวจพบเองได้้ไม่่ว่่าจะเป็็นจากการตรวจชีีพจรด้้วยตนเอง

หรืือญาติิ นอกจากน้ั้�นยัังสามารถใช้้อุุปกรณ์์หรืือเครื่่�องมืือต่่างๆ ที่่�ประชาชนสามารถหามาใช้้ได้้ทั่่�วไปซ่ึ่�งมีีความ

แม่่นยำสููง ที่่�สำคััญคืือการป้องกัันอััมพฤกษ์์อััมพาตน้ัั�นสามารถทำได้้โดยการรัับประทานยาต้้านการแข็็งตััวของ

เลืือดอย่่างสม่่ำเสมอร่่วมกัับการดููแลผู้้�ป่่วยในแบบองค์์รวม

	 การดููแลผู้้�ป่่วยในแบบองค์์รวมโดยปฏิิบััติิตามแนวทาง “ไม่่เอา 3 อ.” ซึ่่�ง “ไม่่เอา อ.” แรกหมายถึึง การ

ป้้องกัันอััมพฤกษ์์อััมพาต “ไม่่เอา อ.” ที่่�สองคืือรัักษาอาการของผู้้�ป่่วย ส่่วน “ไม่่เอา อ.” ที่่�สามนั้้�นคืือการรัักษา

โรคร่่วมของผู้้�ป่่วย ตามหลัักการ “3อ3H” การดููแลผู้้�ป่่วยตามแนวทาง “ไม่่เอา 3 อ.” ในแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับ

สารจากประธานชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทย
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นี้้�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์สนัับสนุุนอย่่างชััดเจนว่่า สามารถลดความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิต ทำให้้อััตราเสี่่�ยงที่่�จะเสีีย

ชีีวิิตจากโรคหััวใจและหลอดเลืือดลดลง ลดจำนวนผู้้�ป่่วยอััมพฤกษ์์อััมพาตลง และลดภาวะเลืือดออกที่่�รุุนแรง 

ได้้อย่่างมาก

	สุ ุดท้้ายนี้้�ข้้าพเจ้้าขอขอบคุุณผู้้�ร่่วมงานทุุกท่่าน ศาสตราจารย์์ นายแพทย์์รุ่่�งโรจน์์ กฤตยพงษ์์ ท่่าน 

ประธานร่่วมที่่�เป็็นผู้้�ผลัักดัันให้้คำแนะนำต่่างๆ จนแนวทางเวชปฏิิบััติฉบัับนี้้�สำเร็็จไปได้้ด้้วยดีี ซ่ึ่�งแนวทาง 

เวชปฏิิบััตินี้้� ก็็ไม่่สามารถจะเกิิดขึ้้�นได้้หากไม่่ได้้รัับการสนัับสนุุนจากกรรมการทุกท่่าน รวมถึึงเจ้้าหน้าที่่�ฝ่่าย

สนัับสนุุน และผู้้�มีีส่วนเก่ี่�ยวข้้องต่่างๆ ที่่�ได้้เข้้ามาให้้ความเห็็นในช่่วงประชาพิิจารณ์์ ข้้าพเจ้้าหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า 

แนวทางเวชปฏิิบััติฉบัับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อบุุคลากรทางแพทย์ต่่างๆ ไม่่ว่่าจะเป็็น นัักศึึกษาแพทย์์ แพทย์์ 

เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป อายุุรแพทย์์ อายุุรแพทย์์โรคหััวใจ และบุุคลากรทางการแพทย์์ทุุกสาขาสามารถนำแนวทาง 

เวชปฏิิบััติฉบัับนี้้�ไปใช้้ดููแลรัักษาผู้้�ป่วย AF ได้้อย่่างเหมาะสมเพื่่�อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุดต่่อผู้้�ป่วย AF ของท่่าน 

ตามบริิบทของสถานพยาบาลที่่�ท่่านปฎิิบััติิงานอยู่่�
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นายแพทย์์ธััชพงศ์์  งามอุุโฆษ
ประธานชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทย

	 โรคหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation นั้้�นมีีชื่่�อเรีียกต่่างๆ ในภาษาไทยไม่่ว่่าจะเป็็น หััวใจเต้้น

ระริิก หััวใจห้้องบนเต้้นระริิก หััวใจห้้องบนเต้้นพลิ้้�ว หรืือหััวใจห้้องบนสั่่�นพลิ้้�ว ในแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�ทาง

ชมรมได้้เลืือกใช้้การทัับศััพท์์โดยใช้้ atrial fibrillation (AF) ซึ่่�งเป็็นคำที่่�แพทย์์โดยทั่่�วไปใช้้เป็็นภาษาปากที่่�ใช้้ 

กัันแพร่่หลายและเข้้าใจตรงกัันได้้ดีี

	 AF เป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อยในประเทศไทยมีีความชุุกประมาณ 2% ในประชากรอายุุมากกว่่า 65 ปีี อาจจะ

พบเป็็นโรคเดีียวหรือพบร่่วมกัับโรคหััวใจชนิิดอื่่�น เช่่น หััวใจล้้มเหลวหรือโรคลิ้้�นหััวใจผิิดปกติิ เป็็นต้้น หรืือพบ 

ร่่วมกัับโรคระบบอื่่�นได้้ เช่่น ไทรอยด์์เป็็นพิิษ โรคอ้้วน หรืือ ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ

	 การวิินิิจฉััย AF ต้้องใช้้การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ ซ่ึ่�งมีีลัักษณะเฉพาะคืือ สััญญาณไฟฟ้้าของหััวใจห้้อง 

ข้้างบนมีีการเต้้นเร็็วไม่่สม่่ำเสมอและไม่่มีีแบบแผน หััวใจห้้องล่่างน้ั้�นอาจจะเต้้นเร็็วหรือช้้าก็็ได้้ ส่่วนใหญ่หััวใจ 

ห้้องข้้างล่่างมัักจะเต้้นเร็็วและไม่่สม่่ำเสมอ

	 โดยทั่่�วไป AF เกิิดจากการที่่�หััวใจห้้องข้้างบนเต้้นเร็็วมาก ไม่่สม่่ำเสมอ และไม่่พร้อมเพรีียงกัันส่่งผล 

ให้้หััวใจห้้องข้้างบนนั้้�นบีีบตััวได้้ไม่่ดีีเท่่าที่่�ควร ทำให้้เกิิดลิ่่�มเลืือดขนาดใหญ่่เกิิดขึ้้�นในหััวใจห้้องบนได้้ เพิ่่�มความ 

เสี่่�ยงที่่�ลิ่่�มเลืือดหลุดลอยไปอุุดตัันหลอดเลืือดสมองส่่งผลให้้เกิิดอััมพฤกษ์์อััมพาต ซ่ึ่�งมีีความรุุนแรงสููงและมีี 

ความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะทุุพพลภาพ ทำให้้ผู้้�ป่วยไม่่สามารถช่วยเหลือตััวเองได้้ นอกจากนี้้� การที่่�หััวใจห้้องบน 

บีีบตััวไม่่ดีียัังส่่งผลให้้เกิิดภาวะหััวใจล้้มเหลวเพิ่่�มขึ้้�นได้้ด้้วย การที่่�หััวใจห้้องบนเต้้นเร็็วอาจจะส่่งผลให้้หััวใจ 

ห้้องล่่างเต้้นเร็็ว และไม่่สม่่ำเสมอซึ่่�งทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการเหนื่่�อยหรืือใจสั่่�นได้้ ในบางกรณีีส่่งผลทำให้้หััวใจ 

ห้้องล่่างบีีบตััวได้้ลดลง นอกจากนั้้�น AF ยัังทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ไม่่ดีี เพิ่่�มอาการเครีียดหรืือซึึมเศร้้า และ

พบภาวะสมองเสื่่�อมเพิ่่�มขึ้้�น

	 ประเด็็นที่่�สำคััญคืือผู้้�ป่่วย AF ส่่วนหนึ่่�งอาจจะไม่่มีีอาการนำหรืือสััญญาณเตืือนล่่วงหน้้าก่่อนที่่�จะเกิิด

อาการอััมพฤกษ์์อััมพาตจากหลอดเลืือดสมองอุุดตััน อย่่างไรก็็ตาม ประชาชนทั่่�วไปนั้้�นสามารถตรวจพบ AF เอง 

ได้้จากการตรวจชีีพจรตนเองหรือญาติิ นอกจากน้ั้�น ยัังสามารถใช้้อุุปกรณ์์หรือเครื่่�องมืือต่่างๆ ท่ี่�ประชาชน 

สามารถหามาใช้้ได้้ทั่่�วไปซึ่่�งมีีความแม่่นยำสููงสำหรัับการคััดกรอง AF  

	ถึ ึงแม้้ว่่าผู้้�ป่วยจะได้้รัับการวินิิจฉััยว่่าเป็็น AF เหมือนกัันแต่่ความแตกต่่างระหว่างพยาธิิสภาพ พยาธิิ

สรีีรวิทยา การดำเนิินโรค การพยากรณ์์โรคอาจจะมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมากในผู้้�ป่วยแต่่ละคน ในแนวทาง 

คำำ�นำำ�
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เวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�จึึงมีีการแนะนำการแบ่่งประเภทของ AF การประเมิินผู้้�ป่่วย AF การประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดอััมพฤกษ์์อััมพาตและการป้้องกััน การรัักษาบรรเทาอาการ รวมถึึงการรัักษาโรคร่่วมของผู้้�ป่่วย AF แต่่ละคน

จะแตกต่่างกัันไป แต่่ยัังอยู่่�บนพื้้�นฐานหลัักการ “ไม่่เอา 3 อ.” 

	 การดููแลผู้้�ป่่วยในแบบองค์์รวมโดยปฏิิบััติิตามแนวทาง “ไม่่เอา 3 อ.” ได้้แก่่ “ไม่่เอาอััมพฤกษ์์อััมพาต”, 

“ไม่่เอาอาการ”, “ไม่่เอาอ้้วนและอื่่�นๆ” การดูแลผู้้�ป่่วยตามแนวทางดัังกล่่าวในแนวทางเวชปฏิิบััติฉบัับนี้้�มีี 

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์สนัับสนุุนอย่่างชััดเจนว่่า สามารถลดความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิต ทำให้้ความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิต 

จากโรคหััวใจและหลอดเลืือดลดลง ลดจำนวนผู้้�ป่วยอััมพฤกษ์์อััมพาตลง และลดภาวะเลืือดออกที่่�รุุนแรงได้้ 

อย่่างมาก

	 “ไม่เ่อาอัมัพฤกษ์อ์ัมัพาต” เป็น็เรื่่�องที่่�สำคััญมากและควรคำนึงึถึงึเป็น็อัันดัับแรกในการดูแูลรัักษาผู้้�ป่ว่ย 

AF ทุุกคน การป้องกัันอััมพฤกษ์์อััมพาตนั้�นสามารถทำได้้โดยการรัับประทานยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิด 

รัับประทานอย่่างสม่่ำเสมอในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่ออััมพฤกษ์์อััมพาตร่่วมกัับการดููแลผู้้�ป่่วยในแบบองค์์รวม

	 “ไม่่เอาอาการ” คืือการลดอาการของผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดจาก AF ซึ่่�งทำได้้โดยการควบคุุมอััตราการเต้้นของ

หััวใจ (rate control) หรืือการควบคุุมจัังหวะหััวใจให้้ปกติิ (rhythm control) ในปััจจุุบัันการรัักษา AF โดย

การควบคุุมจัังหวะหััวใจให้้ปกติิ โดยเฉพาะในช่่วงเริ่่�มต้้นของการเป็็น AF (early AF) ไม่่ว่่าจะเป็็นการใช้้ยา 

หรือืการทำ catheter ablation นั้้�นมีีหลัักฐานเชิงิประจัักษ์เ์พิ่่�มมากขึ้้�นว่า่นอกจากจะลดการเป็น็ AF แล้ว้ยัังสามารถ 

ลดความเสี่่�ยงของอััมพฤกษ์์อััมพาต อััตราการเสีียชีีวิต และหััวใจล้้มเหลวได้้เช่่นกััน ผู้้�ป่่วยที่่�ควรควบคุุมจัังหวะ

หััวใจให้้ปกติิเหล่่านี้้�ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุไม่่มาก ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคร่่วมน้้อย ผู้้�ป่่วยที่่�ขนาดของหััวใจห้้องบนหรืือล่่างซ้้าย

ไม่่โตผิิดปกติิมากนััก

	 “ไม่่เอาอ้้วนและอื่่�นๆ” หรืือการรัักษาโรคร่่วมน้ั้�น ปััจจุุบัันมีีหลัักฐานทางวิิชาการเพิ่่�มมากขึ้้�นว่่าการ

ควบคุุมดููแลโรคร่่วมสามารถลดการเป็็น AF ได้้และส่่งผลให้้ความเสี่่�ยงที่่�ตามมาจาก AF ลดลงได้้เช่่นกััน เพื่่�อ 

ให้้ง่่ายต่่อการจดจำโรคร่่วมที่่�มีีหลัักฐานชััดเจนว่่าสามารถลดการเกิิด AF ได้้ คืือ “3อ3H” ได้้แก่่ โรคอ้้วน 

การออกกำลัังกายที่่�เหมาะสม ลดการดื่่�มแอลกอฮอล์์ การควบคุุมเบาหวาน (hemoglobin A1c) การรัักษา 

ภาวะหััวใจล้้มเหลว (heart failure) และควบคุุมความดัันโลหิิตสููง (hypertensin)

	 ข้้าพเจ้้าหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่าแนวทางเวชปฏิิบััติฉบัับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อบุุคลากรทางแพทย์ต่่างๆ ไม่่ว่่า

จะเป็็นนัักศึึกษาแพทย์ แพทย์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป อายุุรแพทย์์ อายุุรแพทย์์โรคหััวใจ และบุุคลากรทางการแพทย์์ 

ทุุกสาขา สามารถนำแนวทางเวชปฏิิบััตินี้้�ไปใช้้ดููแลผู้้�ป่วย AF ได้้อย่่างเหมาะสมเพื่่�อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุด 

ต่่อผู้้�ป่่วย AF ของท่่านตามบริิบทของสถานพยาบาลที่่�ท่่านปฎิิบััติิงานอยู่่�
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	 1.	 นายแพทย์์ธััชพงศ์์ งามอุุโฆษ	 ประธาน

	 2.	 นายแพทย์์รุ่่�งโรจน์์ กฤตยพงษ์์	 ประธานร่่วม

	 3.	 นายแพทย์์สััชชนะ พุ่่�มพฤกษ์์	 กรรมการ

	 4.	 แพทย์์หญิิงสิิริินทร์์ อภิิญาสวััสดิ์์�	 กรรมการ

	 5.	 แพทย์์หญิิงวรางคณา บุุญญพิิสิิษฐ์์	 กรรมการ

	 6.	 นายแพทย์์วรวุุฒิิ รุ่่�งประดัับวงศ์์	 กรรมการ

	 7.	 นายแพทย์์ภััทรพงษ์์ มกรเวส	 กรรมการ

	 8.	 แพทย์์หญิิงวรรณวรางค์์ วงศ์์เจริิญ	 กรรมการ

	 9.	 แพทย์์หญิิงอริิศรา สุุวรรณกููล	 กรรมการ

	 10.	 แพทย์์หญิิงตรีีชฎา วิิสารทพงศ์์	 กรรมการ

	 11.	 นายแพทย์์กำพล จิินตนาวิิลาศ	 กรรมการ

	 12.	 นายแพทย์์ธรณิิศ จัันทรารััตน์์	 กรรมการและเลขานุุการ

	 13.	 นายแพทย์์คมสิิงห์์ เมธาวีีกุุล	 กรรมการและผู้้�ช่่วยเลขานุุการ

	 14.	 นายแพทย์์ปััญญภััทร์์ เจีียมโพธิ์์�	 กรรมการและผู้้�ช่่วยเลขานุุการ

รายนามคณะกรรมการจัดัทำำ�แนวทางเวชปฏิบิัตัิสิำำ�หรับัการวินิิจิฉััยและการ
ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิด atrial fibrillation พ.ศ.2568



10 แนวทางเวชปฏิิบััติิสำำ�หรัับการวินิิจฉััยและการดููแลรัักษา
ผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation พ.ศ. 2568

	 นายแพทย์์ปานเทพ คณานุุรัักษ์์	 เลขาธิิการสำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ

	 นางสาวชนิิกา โกวะประดิิษฐ์์	ผู้้� แทนสำนัักงานประกัันสัังคม

	 นางน้้ำฝน ทศพลดำเกิิง	ผู้้� แทนกรมบััญชีีกลาง

	 แพทย์์หญิิงพรวลีี ปรปัักษ์์ขาม	ผู้้� แทนกรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข

	 นายแพทย์์ชููฤทธิ์์� เต๋๋งไตรสรณ์์	ผู้้� แทนกองโรคไม่่ติิดต่่อ กรมควบคุุมโรค

	 นางสาวทิิพปภา ประภัักรางกููล	ผู้้� แทนสำนัักงานคลัังเขต 2

	 นายจีีรวััธ  ผาคำ	ผู้้� แทนสำนัักงานคลัังเขต 6

	 นายไพบููลย์์ แย้้มเอม	ผู้้� แทนสภาทนายความ

	 นายแพทย์์ภููริิช สุุลััญชุุปกร	ผู้้� แทนสมาคมแพทย์์มััณฑนากรหััวใจและหลอดเลืือด

		  แห่่งประเทศไทย

	 นายแพทย์์วรฤทธ์์ เลิิศสุุวรรณเสรีี	ผู้้� แทนสมาคมแพทย์์มััณฑนากรหััวใจและหลอดเลืือด

		  แห่่งประเทศไทย

	 แพทย์์หญิิงอวยพร เค้้าสมบััติิวััฒนา	ผู้้� แทนสมาคมแพทย์์ระบบทางเดิินอาหารแห่่งประเทศไทย

	 นายแพทย์์ภััทรวิิน ภััทรนิิธิิมา	 นายกสมาคมโรคไตแห่่งประเทศไทย

	 นายแพทย์์สุุรพัันธ์์ สิิทธิิสุุข	 นายกสมาคมความดัันโลหิิตสููงแห่่งประเทศไทย

	 นายแพทย์์ประเสริิฐ อััสสัันตชััย	 นายกสมาคมพฤฒาวิิทยาและเวชศาสตร์์ผู้้�สููงอายุุไทย

	 นายแพทย์์สุุธน พิิศููทธิิศาสตร์์	 นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน

	 นายแพทย์์คีีตะพงศ์์  พงศ์์ทิิพากร	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 เภสััชกรหญิิงรััญชิิดา คุุณููปถััมภ์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 เภสััชกรหญิิงศุุภิิสรา. ผลประสิิทธิิโต	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 แพทย์์หญิิงวรรน์์นา พิิมานแพง	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 นายแพทย์์พีีระวััส สุุขกุุล	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 แพทย์์หญิิงกุุลธิิดา เลิิศธนาผล	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 นายแพทย์์ขรรค์์ชััย ศิิริิวััฒนา	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 นายแพทย์์เสริิมสุุข เรืืองวิิทยาวงศ์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 นางจิิระดีี พรหมสุุวรรณ	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 นางทััศนีีย์์ อยู่่�อำไพ	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 นางสุุราวรรณ แสงชููวงศ์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

รายนามผู้้�เข้้าร่่วมประชาพิิจารณ์์
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	 นางสาวฐิิติิมา รัักวิิวััฒน์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลศููนย์์/โรงพยาบาลจัังหวััด

	 แพทย์์หญิิงปิิยนุุช ศรีีสุุคนธ์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลชุุมชน

	 แพทย์์หญิิงปารมีี  พรหมไชยวงศ์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลชุุมชน

	 แพทย์์หญิิงสวรส สุุดอ่่อน	ผู้้� แทนโรงพยาบาลชุุมชน

	 นายแพทย์์บััณฑิิต หิิรััญชููสกุุล	ผู้้� แทนคลิินิิกเวชกรรม

	 นายแพทย์์วรวุุฒิิ รุ่่�งประดัับวงศ์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์ธีีธััช อนัันต์์วััฒนสุุข	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์ปััญญภััทร์์  เจีียมโพธิ์์�	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์กำพล จิินตนาวิิลาศ	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์ดำรงค์์ สุุกิิจปััญญาโรจน์์	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์สนััฐชา อาภาคััพภะกุุล	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์อััษฎายุุธ พููลพิิทยาธร	ผู้้� แทนโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย/โรงเรีียนแพทย์์

	 นายแพทย์์สิิทธิิณพ  ฐิิติิโชติิรััตนา	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์ณััฐวััสส์์ เจริิญพููนสิิริิ	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์พีีระ ทั้้�งสุุข	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์พงศ์์พััฒน์์ หลิ่่�ววรกููล	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์พััชรพล  จัันทวีี	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์พิิรภพ  ศรีีอััศวประเสริิฐ	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 แพทย์์หญิิงตีีรณา อุ้้�ยศรีีคููณ	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์รััชชานนท์์ เกตุุสิิทธิิบููล	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 แพทย์์หญิิงชลิิดา บััวผััน	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์ฐิิติิวััฒน์์ ฐิิติิโชติิรััตนา	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์จารุุสิิทธิ์์�  แจ้้งสว่่าง	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์จัักรธิิป วีีรวิิทยาเศรษฐ์์	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์นคริินทร์์ ธนกิิติิวิิรุุฬ	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์นิิวิิฐ ตั้้�งกิิจเกีียรติิกุุล	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์ณฐพล รััตนมููสิิก	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์ณพล โอสายไทย	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 แพทย์์หญิิงวรััญญา หัังสพฤกษ์์	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์ตะวััน ชาญชััยชููจิิต	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ

	 นายแพทย์์นัันทสิิทธิ์์� สมานสิิทธิ์์�	 แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอดอนุุสาขาอายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ



12 แนวทางเวชปฏิิบััติิสำำ�หรัับการวินิิจฉััยและการดููแลรัักษา
ผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation พ.ศ. 2568

	 5-FU	 5-fluorouracil	 CrCl	 Creatinine clearance

	 ACS	 Acute coronary syndromes	 CRT	 Cardiac resynchronization 

	 AI	 Artificial intelligence		  therapy

	 AF	 Atrial fibrillation	 CSP	 Conduction system pacing

	 AFL	 Atrial flutter	 CT	 Computed tomography

	 AHRE	 Atrial high-rate episode	 CTA	 Computed tomography 

	 AT	 Atrial tachycardia		  angiography

	 AV	 Atrioventricular	 CYP	 Cytochrome P450

	 AVN	 Atrioventricular node	 DBP	 Diastolic blood pressure

	 AVRT	 Atrioventricular reentrant 	 DOAC	 Direct oral anticoagulant

		  tachycardia	 ECG	 Electrocardiogram

	 BCR-ABL	 Breakpoint cluster region-	 EGM	 Electrogram

		  Abelson oncogene locus	 FFP	 Fresh frozen plasma

	 BMI	 Body mass index	 GDMT	 Guideline-directed management 

	 BNP	 B-type natriuretic peptide		  and therapy

	 BTK	 Bruton tyrosine kinase	 HbA1c	 Hemoglobin A1c

	 CAD	 Coronary artery disease	 HCM	 Hypertrophic cardiomyopathy

	 CABG	 Coronary artery bypass 	 HF	 Heart failure

		  grafting	 HFmrEF 	 Heart failure with mildly 

	 CAR-T	 Chimeric antigen receptor T 		  reduced ejection fraction

		  cell	 HFpEF	 Heart failure with preserved

	 CBC	 Complete blood count		  ejection fraction

	 CCS	 Chronic coronary syndromes	 HFrEF	 Heart failure with reduced 

	 CIED	 Cardiac implantable 		  ejection fraction

		  electronic device	 ICD	 Implantable cardioverter-

	 CKD	 Chronic kidney disease		  defibrillator

	 CMR	 Cardiac magnetic resonance	 ILR	 Implantable loop recorder

คำำ�ย่่อ (Abbreviations and acronyms)
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	 CPAP	 Continuous positive airway 	 INR	 International normalized ratio

		  pressure	 LA	 Left atrium

	 LAA	 Left atrial appendage	 PPG	 Photoplethysmography

	 LAAO	 Left atrial appendage 	 PVD	 Peripheral vascular disease

		  occlusion	 PVI	 Pulmonary vein isolation

	 LMWH	 Low molecular weight heparin	 P2Y12i	 P2Y12-receptor inhibitor

	 LV	 Left ventricle	 RCT	 Randomized controlled trial

	 LVEF	 Left ventricular ejection 	 RHD	 Rheumatic heart disease

		  fraction	 SBP	 Systolic blood pressure

	 Mg	 Magnesium	 SGLT2i	 Sodium-glucose cotransporter-2 

	 MI	 Myocardial infarction		  inhibitor

	 min	 minute	 STEMI	 ST-elevation myocardial

	 MS	 Mitral stenosis		  Infarction

	 NDCCB	 Nondihydropyridine calcium-	 TAVI	 Trans-aortic valve intervention

		  channel blocker	 TKIs	 Tyrosine kinase inhibitors

	 NSAIDs	 nonsteroidal anti-inflammatory 	 TIA	 Transient ischemic attack

		  drugs	 TEE	 Transesophageal

	 NSTE-ACS	 Non-ST elevation acute 		  echocardiography

		  coronary syndrome	 TIA	 Transient ischemic attack

	 NT-proBNP	 N-terminal pro-B-type 	 TTE	 Transthoracic echocardiography

		  natriuretic peptide	 TTR	 Time in therapeutic range

	 NYHA	 New York Heart Association	 UFH	 Unfractionated heparin

	 OAC	 Oral anticoagulant	 VF	 Ventricular fibrillation

	 OSA	 Obstructive sleep apnea	 VKA	 Vitamin K antagonist

	 PAD	 Peripheral arterial disease	 VKORC1	 Vitamin K epoxide reductase 

	 PCC	 Prothrombin complex 		  complex subunit 1

		  concentrate	 VEGF	 Vascular endothelial growth 

	 PCI	 Percutaneous coronary 		  factor

		  intervention	 WPW	 Wolff-Parkinson-White

	 PPI	 Proton pump inhibitor

	 POAF	 Post-operative atrial fibrillation
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	 Clinical trials

	 AFFIRM	 Atrial Fibrillation Follow-up 	 LAAOS III	 Left Atrial Appendage Occlusion

		  Investigation of Rhythm		  Study III

		  Management	 ORBIT-AF	 Outcomes Registry for Better 

	 APAF-CRT	 Ablate and Pace for Atrial 		  Informed Treatment of Atrial

		  Fibrillation-cardiac		  Fibrillation

		  resynchronization therapy	 PALACS	 Effect of Posterior 

	 CASTLE-	 Catheter Ablation versus 		  Pericardiotomy on the Incidence

	 AF	 Standard Conventional		  of Atrial Fibrillation After Cardiac

		  Therapy in Patients with Left		  Surgery

		  Ventricular Dysfunction and	 PRAGUE-	 Left Atrial Appendage 

		  Atrial Fibrillation	 17	 Closure vs. Novel

	 CASTLE-	 Catheter Ablation for Atrial 		  Anticoagulation Agents in

	 HTx	 Fibrillation in patientS With		  Atrial Fibrillation

		  End-sTage Heart Failure and	 PREVAIL	 Prospective Randomized 

		  Eligibility for Heart		  Evaluation of the WATCHMAN

		  Transplantation		  LAA Closure Device in Patients

	 COOL AF 	 A Cohort of antithrombotic 		  With Atrial Fibrillation (AF)

	 Thailand	 use and Optimal INR Level in 		  Versus Long Term Warfarin

		  patients with non-valvular		  Therapy

		  atrial fibrillation in Thailand	 PROTECT 	 WATCHMAN Left Atrial 

	 EAST-	 Early Treatment of Atrial 	 AF	 Appendage System for 

	 AFNET 4	 Fibrillation for Stroke		  Embolic Protection in Patients

		  Prevention Trial – Atrial		  with Atrial Fibrillation

		  Fibrillation Network 4	 RACE II	 Rate Control Efficacy in 

	 GARFIELD-	 Global Anticoagulant Registry		  Permanent Atrial Fibrillation: A

	 AF	 In the FIELD-Atrial Fibrillation		  Comparison Between Lenient

	 HOT CAFE	 How to Treat Chronic Atrial 		  Versus Strict Rate Control II

		  Fibrillation
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	 แนวทางเวชปฏิิบััติสำหรัับการวินิิจฉััยและการดูแลรัักษาผู้้�ป่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrilla-

tion พ.ศ. 2568 จััดทำโดยชมรมช่่างไฟฟ้้าหััวใจแห่่งประเทศไทย ภายใต้้สมาคมแพทย์์โรคหััวใจแห่่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชููปถััมภ์์ แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�ได้้อ้้างอิิงหลัักฐานทางวิิชาการและข้้อเสนอแนะทางวิิชาการที่่�

เกี่่�ยวกัับการดููแลผู้้�ป่่วย atrial fibrillation (AF) เพื่่�อเป็็นแนวทางในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF สำหรัับแพทย์์และ

บุุคลากรทางการแพทย์์ในประเทศไทย โดยปรัับให้้เหมาะสมกัับสภาวการณ์์ในประเทศไทย อัันจะนำไปสู่่�การยก

ระดัับมาตรฐานการดูแลรัักษาผู้้�ป่วย AF ในประเทศไทย เพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิต อััตราการนอนโรงพยาบาล 

และภาวะทุุพพลภาพที่่�อาจเกิิดขึ้้�น

	 อย่่างไรก็็ตาม แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� เป็็นเพีียงคำแนะนำตามหลัักฐานทางวิิชาการที่่�มีีอยู่่�ในปััจจุุบััน 

สามารถปรัับเปลี่่�ยนได้้ตามความเหมาะสมขึ้้�นอยู่่�กัับวิิจารณญาณของแพทย์์ซ่ึ่�งต้้องคำนึึงถึึงความหลากหลาย 

ของลัักษณะทางคลิินิิกและปััจจััยพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย สภาวการณ์์ ความพร้้อมของเครื่่�องมืือทางการแพทย์์ ความ

พร้้อมของบุุคลากรทางการแพทย์และความสามารถในการตรวจทางห้้องปฏิิบััติการของแต่่ละสถานพยาบาล 

รวมทั้้�งตระหนัักถึึงประสิิทธิผลและความปลอดภััยร่่วมกัับความคุ้้�มค่่าและคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยร่่วมด้้วยเสมอ 

มิิได้้เป็็นกฎเกณฑ์ตายตััวที่่�ต้้องถืือปฏิิบััติในทุุกกรณีี และอาจไม่่ครอบคลุุมสภาวการณ์์บางอย่่างที่่�เป็็นลัักษณะ

เฉพาะของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย ทั้้�งนี้้�ควรขึ้้�นอยู่่�กัับการตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์และผู้้�ป่่วย

ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)

	ร ะดัับของคำแนะนำ ได้ร้ัับการกำหนดขึ้้�นเพื่่�อบ่ง่ชี้้�ว่า่คำแนะนำต่า่งๆ ในเวชปฏิิบััติฉิบัับนี้้� จะให้ป้ระโยชน์์

หรืือโทษต่่อผู้้�ป่่วยมากน้้อยเพีียงใด

บทนำำ� (Introduction)
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ตารางแสดงระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)

	 I	 “แนะนำว่่าควรปฏิิบััติิ”

		มีีหลัั  กฐานทางวิิชาการหรืือข้้อเสนอแนะจากผู้้�เชี่่�ยวชาญชััดเจนตรงกัันว่่าเป็็นประโยชน์์

		ต่  ่อผู้้�ป่่วยและคุ้้�มค่่า

	 IIa	 “ควรพิิจารณาปฏิิบััติิ”

		มีีหลัั  กฐานทางวิิชาการหรืือข้้อเสนอแนะจากผู้้�เชี่่�ยวชาญขััดแย้้งกัันเล็็กน้้อย แต่่ความเห็็น

		  โดยรวมมีีแนวโน้้มเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยหรืือคุ้้�มค่่า

	 IIb	 “อาจพิิจารณาปฏิิบััติิ”

		มีีหลัั  กฐานทางวิิชาการหรืือข้้อเสนอแนะจากผู้้�เชี่่�ยวชาญขััดแย้้งกัันเล็็กน้้อย แต่่ความเห็็น

		  โดยรวมมีีแนวโน้้มเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยแต่่ไม่่ชััดเจน

	 III	 “ไม่่แนะนำให้้ปฏิิบััติิ”

		หลัั  กฐานทางวิิชาการหรืือข้้อเสนอแนะจากผู้้�เชี่่�ยวชาญชััดเจนตรงกัันว่่าทำแล้้วไม่่ได้้ประโยชน์์

		หรื  ือบางกรณีีอาจเกิิดโทษต่่อผู้้�ป่่วย

ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

	ร ะดัับของหลัักฐาน ได้้รัับการกำหนดขึ้้�นเพื่่�อบ่่งชี้้�ถึงึความน่่าเชื่่�อถืือของแหล่ง่ข้อ้มููลที่่�ใช้ส้นัับสนุุนคำแนะนำ

ต่่างๆ ในแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�

ตารางแสดงระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

	 A	 ข้้อมููลได้้มาจากการศึึกษาแบบ randomized clinical trials หลายการศึึกษาหรืือ

		  meta-analysis

	 B	 ข้้อมููลได้้มาจากการศึึกษาแบบ randomized clinical trial เพีียงการศึึกษาเดีียว หรืือ

		  การศึึกษาแบบ non-randomized studies ขนาดใหญ่่

	 C	 ข้้อมููลได้้มาจากการศึึกษาขนาดเล็็ก การศึึกษาแบบ retrospective study registry

		หรื  ือเป็็นคำแนะนำของผู้้�เชี่่�ยวชาญ
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คำจำกััดความ

	 1.	 Atrial fibrillation (AF) คืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะซ่ึ่�งเกิิดจากการลััดวงจรไฟฟ้้าที่่�หััวใจห้้องบน ทำให้้ 

มีีลัักษณะเต้้นพลิ้้�วและไม่่มีีการบีีบตััวที่่�มีีประสิิทธิภาพ การวินิิจฉััย AF ต้้องใช้้การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ 

(electrocardiogram; ECG) ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น AF อาจตรวจพบหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะจากหััวใจห้้องบนชนิิดอื่่�นร่่วมด้้วย

โดยเฉพาะ atrial flutter (AFL) และ atrial tachycardia (AT)

	 2.	 Clinical AF คืือ AF ซึ่่�งตรวจพบจากการตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจมาตรฐานหรืือ 12-lead ECG (ระยะ

เวลาประมาณ 10 วิินาทีี) หรืือคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจที่่�ตรวจพบด้้วยการตรวจคััดกรองวิิธีีอื่่�น เช่่น Ambulatory ECG 

monitor ซ่ึ่�งมีีระยะเวลานานพอ (โดยทั่่�วไปถืือว่่าระยะเวลาที่่�ตรวจพบ AF ด้ว้ยวิิธีีเหล่า่นี้้�ติดิต่่อกัันต้ั้�งแต่ ่30 วินิาทีี

เป็็นต้้นไปมีีนััยสำคััญ) ไม่่ว่่าผู้้�ป่่วยจะมีีอาการจาก AF หรืือไม่่ก็็ตาม

	 3.	 AFL คืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะซึ่่�งเกิิดจากการลััดวงจรไฟฟ้้าที่่�หััวใจห้้องบนเช่่นเดีียวกัับ AF แต่่ลัักษณะ

การลััดวงจรเกิิดที่่�ตำแหน่่งคงที่่� ทำให้้ลัักษณะคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจยัังมีีความเป็็นระเบีียบเห็็นเป็็น flutter wave 

ผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการรัักษาจะพบว่่า flutter wave นี้้�มีีอััตราการเต้้นประมาณ 240-320 ครั้้�งต่่อนาทีี

	 4.	 AT คืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิดเต้้นเร็็ว ซ่ึ่�งเกิิดจากมีีจุดกำเนิิดไฟฟ้้าผิิดปกติิที่่�หััวใจห้้องบน ทำให้้ 

หััวใจห้้องบนเต้้นเร็็วผิิดปกติิ ลัักษณะคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจตรวจพบ P wave ซึ่่�งไม่่ได้้มีีต้้นกำเนิิดจาก sinus node 

การวิินิิจฉััยแยกจาก AT และ AFL ทำได้้โดยสัังเกต isoelectric line ระหว่่าง P wave

	 5.	 Device-detected subclinical AF คืือ AF ซึ่่�งตรวจพบในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีอาการและไม่่เคยตรวจ 12-

lead ECG พบ AF แต่่วิินิิจฉััยจาก Intracardiac electrogram (EGM) ที่่�ตรวจพบจาก Cardiac implantable 

electronic device (CIED) เพื่่�อช่่วยการทำงานของหััวใจ

	 6.	 Atrial high-rate episode (AHRE) คืือสััญญาณไฟฟ้้าที่่�เร็็วผิิดปกติิจากหััวใจห้้องบน ซึ่่�งตรวจพบ 

และบัันทึึกไว้้โดย CIED โดยที่่� AHRE อาจเกิิดจาก AF หรืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิดอื่่�น หรืือสััญญาณรบกวน 

ก็็ได้้ การวิินิิจฉััย AF จาก AHRE ต้้องตรวจวิิเคราะห์์ยืืนยัันจาก intracardiac EGM ที่่�บัันทึึกไว้้ในหน่่วยความจำ

ของ CIED

	 7.	 Oral anticoagulant หมายถึึง ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน เช่่น ยา warfarin

	 8.	 Antiplatelet หมายถึึง ยาต้้านเกล็็ดเลืือด เช่่น ยา aspirin, clopidogrel

	 9.	 Fibrinolytic agents หมายถึึง ยาละลายลิ่่�มเลืือด เช่่น ยา streptokinase

	 10. Rate control หมายถึึง การรัักษาเพื่่�อควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจ

	 11. Rhythm control หมายถึึง การรัักษาเพื่่�อควบคุุมจัังหวะหััวใจให้้ปกติิ

คำำ�จำำ�กััดความ การวิินิิจฉััยและการคััดกรอง
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การแบ่่งประเภทของ AF 

	 1.	 First-diagnosed AF หมายถึึง AF ซึ่่�งผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยครั้้�งแรก อาจยัังไม่่สามารถแยกได้้ว่่า 

เป็็น paroxysmal, persistent, long-standing persistent, หรืือ permanent AF

	 2.	 Paroxysmal AF หมายถึึง AF ซึ่่�งเป็็นติิดต่่อกัันไม่่เกิิน 7 วััน อาจหายเอง (spontaneous termina-

tion) หรืือได้้รัับการรัักษาจนหายก็็ได้้ 

	 3.	 Persistent AF หมายถึึง AF ซึ่่�งเป็็นติิดต่่อกัันเกิิน 7 วััน 

	 4.	 Long-standing persistent AF หมายถึึง AF ซึ่่�งเป็็นติิดต่่อกัันมากกว่่า 12 เดืือน แต่่การรัักษายััง 

มุ่่�งหวัังจะให้้การเต้้นของหััวใจกลัับเป็็นจัังหวะปกติิ (rhythm control)

	 5.	 Permanent AF หมายถึงึ AF ซึ่่�งเป็น็ตลอดเวลาโดยท่ี่�ผู้้�ป่ว่ยและแพทย์ผ์ู้้�ดูแูลมีีความเห็น็พ้อ้งกัันว่า่การ

รัักษามุ่่�งเน้้นการรัักษาโดย rate control โดยไม่่จำเป็็นต้้องกลัับเป็็นจัังหวะปกติิ 

การวิินิิจฉััย AF (1, 2)

	 AF เป็็นภาวะการเต้้นผิิดจัังหวะของหััวใจที่่�สามารถวินิิจฉััย โดยการตรวจด้้วยคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแบบ 

multiple หรืือ single lead ECG ที่่�บัันทึึกนานกว่่า 30 วิินาทีี หรืือ 12-lead ECG ที่่�มีีลัักษณะเฉพาะคืือ ไม่่เห็็น 

P wave ที่่�ชััดเจนหรืืออััตราเต้้นเร็็วและไม่่มีีระเบีียบ ส่่วนใหญ่่อััตราเต้้นของ QRS จะไม่่สม่่ำเสมอ (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 คำแนะนำสำหรัับการวิินิิจฉััย AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำให้้ใช้้การตรวจ12-lead, multiple lead, หรืือ single lead ECG	 I	 B

	 เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะ clinical AF และเริ่่�มการประเมิินความเสี่่�ยง

	 และการรัักษา

	 AF, atrial fibrillation; ECG, electrocardiogram
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

การคััดกรองหาผู้้�ป่่วย AF

	 การคััดกรองหาผู้้�ป่่วย AF สามารถทำเมื่่�อมีีโอกาส (opportunistic screening) หรืือ ทำแบบเป็็นระบบ 

(systematic screening) การคััดกรองแบบ opportunistic screening เช่่น การตรวจหา AF เมื่่�อผู้้�ป่วยมา 

ตรวจรัักษาด้้วยโรคอื่่�นๆ หรืือมาฉีีดวััคซีีนประจำปีี เป็็นต้้น ส่่วนการคััดกรองแบบ systematic screening 

จะเริ่่�มจากการเชิิญประชากรกลุ่่�มที่่�สนใจ เช่่น อายุุมากกว่่า 65 ปีีทุุกคนในอำเภอนั้้�นๆ มาตรวจคััดกรอง ในการ

ศึกึษาที่่�ผ่า่นมาพบว่า่ไม่ม่ีีความแตกต่า่งของจำนวนผู้้�ป่ว่ย AF ที่่�คััดกรองมากนััก(3) แต่ท่ี่่�สำคััญคือืจะต้อ้งมีีแนวทาง

ที่่�ชััดเจนในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�คััดกรองได้้
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	มีี การศึึกษาการคััดกรอง AF แบบ systematic screening ในพื้้�นที่่�จัังหวััดเพชรบุุรีี และลพบุุรีี (4) โดย

ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�มีีโปรแกรมตรวจจัับความไม่่สม่่ำเสมอของชีีพจรเพื่่�อคััดกรอง AF ในประชากรที่่�อายุุ 

ตั้้�งแต่ ่65 ปีขีึ้้�นไปทั้้�งหมด 13,864 คน พบความชุุกของ AF 2.8% (393 คน) มีีเพีียง 58% (226 คน) ของประชากร

ที่่�คััดกรองได้้ที่่�มารัับการตรวจเพื่่�อวิินิิจฉััย AF ที่่�โรงพยาบาล และ 33% (75 คน) ของคนที่่�มาตรวจคลื่่�นไฟฟ้้า

หััวใจพบเป็็น AF นอกจากนี้้� ยัังมีีการศึึกษาการคััดกรอง AF แบบ systematic screening ในพื้้�นที่่�อำเภอแม่่ริิม

ในจัังหวััดเชีียงใหม่่ โดยใช้้ single snapshot 12-lead ECG ในการตรวจคััดกรอง AF ในประชากรที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 

65 ปีีขึ้้�นไปจำนวน 1,277 คน พบความชุุกของ AF 1.9% (24 คน) (5)

	 การคลำชีีพจรเป็็นวิิธีีที่่�ง่่ายที่่�สุุดในการคััดกรอง AF โดยมีีความไว 87-97% และความจำเพาะ 70-80% 

แต่่พบว่่าอััตราการปฏิิบััติิของแพทย์์ในการคลำชีีพจรเพื่่�อการคััดกรองต่่ำ (6)

	 ความดัันโลหิติสูงูและ AF เป็น็โรคที่่�พบร่ว่มกัันได้บ้่อ่ย และความดัันโลหิติสูงูยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงของ stroke 

ในผู้้�ป่ว่ย AF ปัจัจุบุัันมีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิติแบบอััตโนมััติทิี่่�มีีโปรแกรมตรวจจัับความสม่่ำเสมอของชีีพจรในการ

คััดกรอง AF โดยมีีความไวอยู่่�ที่่� 93-100% และ ความจำเพาะ 86-92% (6) 

	 AF ที่่�คััดกรองได้จ้ากการคลำชีีพจร หรือืเครื่่�องวััดความดัันโลหิติ จะต้อ้งได้ร้ัับการทำคลื่่�นไฟฟ้า้หัวัใจเพื่่�อ

ยืืนยัันการวิินิิจฉััยเสมอ (ตารางที่่� 2 และรููปที่่� 1)

ตารางที่่� 2 คำแนะนำสำหรัับการคััดกรองหาผู้้�ป่่วย AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำให้้คััดกรอง AF แบบ opportunistic screening โดยการคลำชีีพจร

	หรื ือใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�สามารถจัับความไม่่สม่่ำเสมอของชีีพจร

	 ในผู้้�ที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีีขึ้้�นไป เช่่น ในกรณีีมาตรวจรัักษาด้้วยโรคอื่่�นๆ และ	 I	 C

	ตร วจ ECG เพิ่่�มเติิมเพื่่�อการวิินิิจฉััยเมื่่�อตรวจพบความผิิดปกติิจากการคลำ

	ชีีพ จร หรืือ การวััดความดัันโลหิิต

	 AF, atrial fibrillation; ECG, electrocardiogram
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

คลำชีีพจรวัันละนิิด พิิชิิตอััมพาต

	รูู ปที่่� 1 แสดงวิิธีีการคลำชีีพจรเพื่่�อคััดกรองการเกิิด atrial fibrillation
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เครื่่�องมืือและอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้สำหรัับการคััดกรองและวิินิิจฉััย AF

	อุ ุปกรณ์์ที่่�ใช้้สำหรัับคััดกรองและวิินิิจฉััย AF สามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 ประเภทหลััก คืือ

	 1.	อุ ุปกรณ์์ที่่�ใช้้ ECG ในการตรวจคััดกรองและวิินิิจฉััย AF ได้้แก่่:

		  1.1	 การตรวจ 12-lead ECG(3)  เป็็นวิิธีีมาตรฐานในการตรวจหา AF

		  1.2	 เครื่่�องบัันทึึก ECG แบบต่่อเนื่่�อง (Continuously recording) หรือืแบบวนลููป (Loop recording) 

โดยใช้้ electrode ติิดแปะบนร่่างกาย เช่่น Holter monitoring ที่่�สามารถบัันทึึกคลื่่�นไฟฟ้้า

หััวใจได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง 24-48 ชั่่�วโมง(7), Wearable patches สามารถบัันทึึกได้้นานถึึง 14-28 

วััน(8-22) หรืือ เครื่่�องบัันทึึก ECG แบบพกพา (Mobile cardiac telemetry) ที่่�ใช้้ติิดตาม ECG 

ผู้้�ป่่วยขณะที่่�นอนอยู่่�ในโรงพยาบาล(23)

		  1.3	 เครื่่�องบัันทึึก ECG แบบฝัังในร่่างกาย (Implantable cardiac monitor หรืือ Implantable 

loop recorder) ซ่ึ่�งจะสามารถบัันทึึกคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง และมีีอายุุการใช้้งาน 

ได้้นานถึึง 3-5 ปีี(24-31)

		  1.4	 CIED ได้้แก่่ pacemaker และ implantable cardioverter-defibrillator (ICD) ซึ่่�งสามารถ 

ตรวจจัับและรัักษาภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

		  1.5	 เครื่่�อง ECG แบบมืือจัับ (Handheld device)(32-34) และ Smart watch ที่่�สามารถใช้้บัันทึึก 

ECG ได้้ต่่อเนื่่�องเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 30 วิินาทีี(35-53) 

	 2.	อุ ุปกรณ์์ที่่�ใช้้วิิธีีอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่ ECG ในการตรวจคััดกรอง AF เช่่น การตรวจวััดโดยใช้้ photoplethys-

mography (PPG)  และ AI เทคโนโลยีี

	 Photoplethysmography (PPG) คืือ เทคโนโลยีีที่่�ใช้้ตรวจการเปลี่่�ยนแปลงของการไหลเวีียนเลืือด 

ในร่่างกาย โดยการวััดการเปลี่่�ยนแปลงของปริิมาณเลืือดที่่�ไหลผ่่านเส้้นเลืือดฝอยในชั้้�นผิิวหนััง ผ่่านอุุปกรณ์์ 

กล้้อง smart phone และ smart watch ในการปล่่อยแสง infrared ที่่�ส่่งผ่่านผิิวหนััง จากนั้้�นข้้อมููลนี้้�จะถููก

แปลงผ่่าน algorithm ของ artificial intelligence (AI) เป็็นสััญญาณที่่�สามารถวิเคราะห์์เพื่่�อประเมิินอััตรา 

การเต้้นของหััวใจ (heart rate) หรืือประเมิินภาวะสุุขภาพต่่างๆ เช่่น AF การหายใจ การไหลเวีียนเลืือด เป็็นต้้น 

ถึึงแม้้ว่่าอุุปกรณ์์เหล่่านี้้�จะสามารถตรวจคััดกรอง AF ได้้ก็็ตาม ยัังแนะนำให้้ทำ ECG แบบ single หรืือ multiple 

lead ที่่�บัันทึึกนานกว่่า 30 วิินาทีี หรืือ 12-lead ECG เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะ AF  แม้้ในปััจจุุบััน AI จะ 

เข้้ามามีีบทบาทสำคััญในการตรวจคััดกรองและวิินิิจฉััย AF ช่่วยให้้เกิิดความแม่่นยำและรวดเร็็ว แต่่การนำ AI 

มาใช้้อย่่างแพร่หลายยัังต้้องการข้้อมููลศึกษาเพิ่่�มเติิมในเรื่่�องของประสิิทธิภาพ ความถููกต้้อง และประเด็็นทาง

จริิยธรรม

	 โดยสรุุป การวิินิิจฉััย AF ยัังคงต้้องใช้้ข้้อมููลจาก ECG ที่่�ชััดเจนและถููกต้้อง แม้้ว่่าจะมีีการพััฒนาอุุปกรณ์์

ใหม่่ๆ มากมาย แต่่ข้้อมููล ECG ยัังจำเป็็นในการช่่วยเพิ่่�มความแม่่นยำในการวิินิิจฉััยและให้้การรัักษาที่่�เหมาะสม

ต่่อผู้้�ป่่วย
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	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย AF มีีคำแนะนำให้้ได้้รัับการประเมิินเพื่่�อส่่งตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมและได้้รัับ 

การทบทวนประวััติทางการแพทย์โดยละเอีียดเพื่่�อหาปััจจััยเส่ี่�ยงและ/หรือโรคประจำตััวที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษา 

ร่่วมกัันไป โดยคำแนะนำในการประเมิินส่่งตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมในผู้้�ป่วย AF ที่่�ได้้รัับการวินิิจฉััยใหม่แสดงใน 

ตารางที่่� 3 และรายละเอีียดการประเมิินแสดงในตารางที่่� 4

ตารางที่่� 3 คำแนะนำสำหรัับการประเมิินส่่งตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำให้้ส่่งตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมในผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�งได้้รัับการวิินิิจฉััย AF

	 เพื่่�อช่่วยในการวางแผนการรัักษาดัังนี้้�

	 1.	 การตรวจหััวใจด้้วย TTE เพื่่�อประเมิินโครงสร้้างของหััวใจ(54-56) 

	 2.	 การส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการพื้้�นฐาน ได้้แก่่ CBC ระดัับน้้ำตาลในเลืือด	 I	 A

			   electrolyte ในเลืือด และการตรวจการทำงานของตัับ ไต รวมไปถึึง

			   การตรวจ thyroid function test

	 3.	 การส่่งตรวจหาโรคประจำตััวอื่่�นๆ เพื่่�อประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิด

			ลิ่่   �มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) และเลืือดออก

	 AF, atrial fibrillation; CBC, complete blood count; TTE, transthoracic echocardiography
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

การประเมิินผู้้�ป่่วยเมื่่�อได้้รัับการวิินิิจฉััย
atrial Fibrillation (AF)
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ตารางที่่� 4 แสดงรายละเอีียดการประเมิินและส่่งตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่ในบางกรณีี

	 1.	 ประเมิินอาการและภาวะแทรกซ้้อน

	 2.	ท บทวนประวััติิทางการแพทย์์ เพื่่�อระบุุ

		  2.1	รู ูปแบบของ AF

		  2.2	 ประวััติิโรคประจำตััว

		  2.3	 ประวััติิครอบครััว

		  2.4	 ยาที่่�ได้้รัับอยู่่�ในปััจจุุบััน

		  2.5	ปั ัจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

			   (thromboembolism) และเลืือดออก

	 3.	 12-lead ECG ตรวจเพื่่�อ

		  3.1	ยื ืนยัันการวิินิิจฉััย AF

		  3.2	 ประเมิินอััตราการเต้้นของหััวใจ

		  3.3	ลัั กษณะที่่�แสดงให้้เห็็นถึึงความผิิดปกติิเดิิมของ

			   โครงสร้้างของหััวใจ การนำสััญญาณไฟฟ้้า หรืือ

			   ภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด (myocardial 

			   ischemia)

	 1.	 คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแบบพกติิดตััว (ambulatory ECG 

		  monitoring) เพื่่�อแสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่าง AF กัับ

		  อาการและประเมิินผลการตอบสนองต่่อการรัักษา

		  1.1	 ประเมิิน AF burden (ความถี่่�และระยะเวลา

			   การเกิิด AF) 

		  1.2	 การควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจ

			   (ventricular rate control)

	 2.	 คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจขณะออกกำลัังกาย (Exercise ECG) 

		  เพื่่�อประเมิินผลการใช้้ antiarrhythmic drugs และ/

		หรื  ือการเกิิดภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

	 3.	ตร วจเลืือดอื่่�นๆ เพื่่�อประเมิินภาวะทางระบบหััวใจ

		  และหลอดเลืือด

		  3.1	 NT-proBNP

		  3.2	 Troponin

	 4.	ตร วจเลืือด เพื่่�อมองหาโรคร่่วม หรืือภาวะที่่�กระตุ้้�น

		  ให้้เกิิด AF หรืือเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดเลืือดออก

		หรื  ือมีีลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism)

		  4.1	 CBC

		  4.2	 Coagulogram

		  4.3	 การทำงานของไต (kidney function)

		  4.4	 Electrolyte ในเลืือด

		  4.5	 การทำงานของตัับ (liver function) 

		  4.6	ร ะดัับน้้ำตาลในเลืือดหรืือ HbA1c

		  4.7	 Thyroid function test

	 5.	 การตรวจหััวใจด้้วย TTE

		  5.1	ข นาดและการทำงานของ LA

		  5.2	 การทำงานของลิ้้�นหััวใจ (valve function)

		  5.3	 LVEF

	 4.	 การตรวจหััวใจด้้วย TEE 

		  4.1	 ประเมิินการเกิิดลิ่่�มเลืือดใน LA thrombus

		  4.2	 ประเมิินโรคลิ้้�นหััวใจผิิดปกติิ (valvular

			   disease assessment)
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	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่ในบางกรณีี

	 5.	 การตรวจภาพทางรัังสีีวิินิิจฉััย

		  5.1	 Chest X-ray เพื่่�อประเมิินภาวะแทรกซ้้อน

			ข   อง AF และหาโรคร่่วมอื่่�นๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้อง

		  5.2	 Coronary CTA ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััย CAD

		  5.3	 การตรวจหััวใจด้้วย CMR เพื่่�อประเมิินความผิิด

			   ปกติิของกล้้ามเนื้้�อหััวใจทั้้�งห้้องบนและห้้องล่่าง

			   (atrial and ventricular cardiomyopathies)

			   และเพื่่�อใช้้ในการวางแผนการทำหััตถการ

		  5.4	 การตรวจภาพทางรัังสีีวิินิิจฉััยและประเมิิน

			หน้   ้าที่่�การรัับรู้้�ของสมอง (brain imaging and 

			   cognitive function assessment) เพื่่�อ

			   ประเมิินโรคหลอดเลืือดสมองและความเสี่่�ยง

			ต่   ่อการเกิิดภาวะสมองเสื่่�อม (dementia)

AF, atrial fibrillation; CAD, coronary artery disease; CBC, complete blood count; CMR, cardiac magnetic 

resonance; CTA, computed tomography angiography; ECG, electrocardiogram; HbA1c, hemoglobin 

A1c; LA, left atrium; LVEF, left ventricular ejection fraction; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type 

natriuretic peptide; TEE, transesophageal echocardiography; TTE, transthoracic echocardiography

แนวทางปฏิิบััติิในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF (รููปที่่� 2)

	รูู ปที่่� 2 แสดงแนวทางปฏิิบััติิในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย atrial fibrillation
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ผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation พ.ศ. 2568

AF, atrial fibrillation

	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย AF แนะนำให้้ได้้รัับการวางแผนในการดููแลรัักษา AF โดยการดำเนิินการตาม

แนวทางปฏิิบััติิในการป้้องกััน “3 อ” ซึ่่�งประกอบไปด้้วย

	 อ - อััมพฤกษ์์ อััมพาต

	 อ - อาการ
	 อ - อ้้วน และ อื่่�น ๆ

	 แนวทางในการรัักษา โดยใช้้หลัักการบููรณาการองค์์รวมที่่�เรีียกว่่า “ไม่่เอา 3อ.” นี้้�ได้้รัับการศึึกษา มาแล้้ว 

ได้้ผลดีีในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยในต่่างประเทศรวมทั้้�งบางประเทศในเอเชีีย ซ่ึ่�งใช้้คำย่่อของหลัักการนี้้�ว่่า ABC จากคำเต็็มว่่า 

Atrial fibrillation Better Care โดยความหมายแล้้วไม่่ได้้แตกต่่างไปจากแนวทาง “ไม่่เอา 3อ.” ในแนวทางเวชปฏิิบััติิ

ฉบัับนี้้� 

	 จาก systematic review และ meta-analysis พบว่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการรัักษา AF ตามปรกติิแล้้ว 

พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาตามแนวทางนี้้�มีีอััตราเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิตโดยรวมลดลง 58% มีีอััตราเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิตจาก

โรคหััวใจและหลอดเลืือดลดลง 63% มีี stroke ลดลง 45% และมีีภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ลดลง 

31% ดัังนั้้�น องค์์การที่่�แพทย์์และบุุคลากรสาธารณสุุขอื่่�นๆ จะร่่วมกัันดููแลผู้้�ป่่วย AF นี้้�ตามแนวทาง  “ไม่่เอา 3อ.” นั้้�น

จะเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและญาติิ เพื่่�อท่ี่�จะรัักษาคุุณภาพชีีวิิต ลดภาระค่่าใช้้จ่่ายของการที่่�จะต้้องดููแลผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น 

stroke ลงได้ ้(57)

อ - อััมพฤกษ์์ อััมพาต

	 พิิจารณาป้้องกัันการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ของหลอดเลืือดสมองในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยง 

โดยเน้้นที่่�การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อย่่างเหมาะสม และลดความเสี่่�ยง

ในการเกิิดเลืือดออกที่่�เป็็นภาวะแทรกซ้้อนจากการใช้้ยา

อ - อาการ

	 การลดอาการและความเจ็็บป่่วยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ AF โดยการรัักษาด้้วย rate control และ rhythm control 

อย่่างมีีประสิิทธิผล เพื่่�อลดการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลหรือช่่วยในการปรัับปรุุงการพยากรณ์์โรค โดยพิิจารณา 

ถึึงประโยชน์์ที่่�เป็็นไปได้้จากการทำ rhythm control ควบคู่่�ไปกัับการพิิจารณาความเสี่่�ยงทั้้�งหมดที่่�เกี่่�ยวข้้องในผู้้�ป่่วย

ทุุกราย

อ - อ้้วน และ อื่่�นๆ

	 การค้้นหาโรคร่่วม ได้้แก่่ ภาวะอ้้วน (obesity) โรคเบาหวาน โรคความดัันโลหิิตสููง ภาวะหััวใจล้้มเหลว (heart 

failure; HF) ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับจากการอุุดกั้้�น (obstructive sleep apnea; OSA) รวมไปถึึงการค้้นหาปััจจััย

เสี่่�ยงต่่างๆ เช่่น การขาดการออกกำลัังกาย การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีแอลกอฮอล์์ ซึ่่�งมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง และควรให้้คำ

แนะนำในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น AF ให้้รัักษาโรคร่่วมและหลีีกเลี่่�ยงปััจจััยเสี่่�ยงต่่างๆ 
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	 AF เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) และ ischemic stroke(58, 59) 

การศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ AF มีีความเสี่่�ยงในการเกิิด ischemic stroke สููงกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่มีีภาวะนี้้�ถึึง 3 เท่่า(59) 

อาการในผู้้�ป่วย AF มัักรุุนแรงกว่่า ส่่งผลให้้เกิิดการทุพพลภาพในระดัับที่่�ไม่่สามารถช่วยเหลือตนเองได้้ ทั้้�ง 

ความเสี่่�ยงในการเกิิดซ้้ำและอััตราการเสีียชีีวิตก็เพิ่่�มขึ้้�นด้้วย(60, 61) ดัังนั้้�นการป้องกัันการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือด 

อุุดตััน (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วย AF จึึงมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง ซึ่่�งแนวทางการป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนนี้้�

สามารถแบ่่งออกได้้ตามกลยุุทธการรัักษาและระดัับความเสี่่�ยง ดัังนี้้�

1. แนวทางปฏิิบััติิเบื้้�องต้้นในการพิิจารณาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

anticoagulant) 

	 แนะนำให้้พิิจารณาว่่าผู้้�ป่่วย AF ทุุกรายควรได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับ

ประทาน (oral anticoagulant) ยกเว้้น ในกรณีีที่่�มีีข้้อห้้ามหรืือมีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อการเกิิด stroke และลิ่่�มเลืือด

อุดุตััน ซ่ึ่�งมีีความเส่ี่�ยงโดยประมาณน้อยกว่่า 1% ต่อ่ปีี (รููปที่่� 3) โดยยาต้า้นการแข็ง็ตััวของเลืือดชนิิดประประทาน 

(oral anticoagulant) มีี 2 ประเภท ได้้แก่่ ยาต้้านวิิตามิิน K (vitamin K antagonist; VKA) และยาต้้านการ

แข็็งตััวของเลืือดโดยตรง (direct oral anticoagulant; DOAC) มีีหลัักฐานทางวิิชาการสนัับสนุุนชััดเจน(62, 63) 

นอกจากนี้้�ยัังมีีข้้อมููลเฉพาะเจาะจงในกลุ่่�มประชากรเอเชีีย(64, 65) ที่่�ยืืนยัันประสิิทธิภาพในการลดอััตราการเกิิด 

ischemic stroke และลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism)

	ส่ ่วนยาต้้านเกล็็ดเลืือด (antiplatelet) มีีข้้อมููลการศึึกษาว่่ามีีประสิิทธิภาพต่่ำและเพิ่่�มความเสี่่�ยงใน 

การเกิิดเลืือดออก(62),(65)-(66) ดัังนั้้�น จึึงไม่่แนะนำให้้ใช้้ยาต้้านเกล็็ดเลืือด (antiplatelet) เพีียงอย่่างเดีียวในการ

ป้้องกัันการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วย AF

การป้้องกััน stroke ในผู้้�ป่่วย AF
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ผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation พ.ศ. 2568

	รูู ปที่่� 3 แนวทางในการเลืือกใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (Oral anticoagulant)

	 DOAC, direct oral anticoagulant; OAC, oral anticoagulant; VKA, vitamin K antagonist

2. การประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolic risk assessment)

	 2.1	 ระดัับความเสี่่�ยง (ตารางที่่� 5)

		  ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิดิ ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลือืดอุุดตััน (thromboembolism) สามารถ

แบ่่งได้้เป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ ระดัับสููง ปานกลาง และต่่ำ ดัังนี้้� 

	 2.1.1	ร ะดัับสููง: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยง ≥ 2% ต่่อปีีในการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือด

อุุดตััน (thromboembolism) แนะนำให้้ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant)(67)

	 2.1.2	ร ะดัับปานกลาง: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยง ≥ 1 ต่่อปีีแต่่ < 2% ต่่อปีีในการเกิิด ischemic stroke 

และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ควรพิิจารณาการรัักษาด้้วยยาต้้านการ

แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)  โดยคำนึึงถึึงประโยชน์์ในการลด

ความเสี่่�ยงของการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 

เปรีียบเทีียบกัับความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดออกของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย(67)-(68)
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	 2.1.3	ร ะดัับต่่ำ: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงน้้อยกว่่า 1% ต่่อปีีในการเกิิด ischemic stroke และภาวะ

ลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านการแข็็งตััว

ของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)(67)-(68)

ตารางที่่� 5	 คำแนะนำสำหรัับการประเมินิความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิ ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุดุตันั 

		  (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วย AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 A

		  anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke

		  และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ≥ 2% ต่่อปีี ได้้แก่่

		ผู้้�ป่  ่วย AF ที่่�มีี CHA2DS2-VA ≥ 2 คะแนน(67)-(68)

	 2.	 แนะนำให้้ทำการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และ	 I	 B

		  ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วย AF เป็็นระยะ(69)

	 3.	 ควรพิิจารณาการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 IIa	 C

		  anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke

		  และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ≥ 1% ต่่อปีีแต่่ < 2%

		ต่  ่อปีี ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี CHA2DS2-VA เท่่ากัับ 1 คะแนน โดยคำนึึงถึึง

		  ประโยชน์์ในการลดความเสี่่�ยงของการเกิิด ischemic stroke และภาวะ

		ลิ่่  �มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) เปรีียบเทีียบกัับความเสี่่�ยงในการ

		  เกิิดภาวะเลืือดออกของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย(68)

	 4.	 ไม่่แนะนำให้้ใช้้ยาต้้านเกล็็ดเลืือด (antiplatelet) ในการป้้องกัันการเกิิด	 III	 A

		  ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism)

		  ในผู้้�ป่่วย AF(62),(65)-(66)

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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	 2.2	วิ ิธีีการประเมิินความเสี่่�ยง

		  ในผู้้�ป่่วย AF ทั่่�วไป แนะนำให้้ใช้้ระบบคะแนนความเสี่่�ยง CHA2DS2-VA ซึ่่�งให้้คะแนนสำหรัับ HF, 

ความดัันโลหิิตสููง, อายุุ 75 ปีีขึ้้�นไป (2 คะแนน), โรคเบาหวาน, ประวััติิการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (throm- 

boembolism) หรืือ ischemic stroke (2 คะแนน), โรคหลอดเลืือด (Vascular disease), และอายุุ 65-74 ปีี 

ระบบนี้้�เป็็นการปรัับปรุุงจากระบบคะแนน CHA2DS2-VASc(70, 71) โดยไม่่นำปััจจััยเรื่่�องเพศมาพิิจารณา (ตาราง 

ที่่� 6 และรููปที่่� 4) ทำให้้การพิิจารณาการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (oral anticoagulant) ง่่ายและชััดเจน 

ยิ่่�งขึ้้�น การศึกษาที่่�เปรีียบเทีียบทั้้�ง 2 ระบบพบว่่า ระบบคะแนน CHA2DS2-VA สามารถประเมิินความเสี่่�ยง 

ในการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ได้้ดีีเทีียบเท่่าหรืือดีีกว่่าระบบ

คะแนน CHA2DS2-VASc(72)

	 ในการใช้้ระบบคะแนน CHA2DS2-VA หากผู้้�ป่่วยมีีคะแนน ≥ 2 ถืือว่่าเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง แนะนำ 

ให้้ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)(67, 72) ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีคะแนน = 1 

ถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงปานกลาง ควรพิิจารณาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) 

โดยคำนึึงถึึงประโยชน์์ในการลดความเสี่่�ยงของการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (throm- 

boembolism) เปรีียบเทีียบกัับความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดออกของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย(68)

	ร ะบบคะแนนความเส่ี่�ยงอื่่�นๆ เช่่น ATRIA(73) และ GARFIELD-AF(74) เป็็นระบบที่่�ละเอีียดกว่่า และ 

เพิ่่�มเกณฑ์ในการประเมิินมากขึ้้�น จึึงมีีความซัับซ้้อนในการใช้้งานมากขึ้้�น แม้้ว่่าการศึกษาเบื้้�องต้้นจะระบุุว่่า 

คะแนนท้ั้�งสองนี้้�มีีความแม่่นยำในการประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือด 

อุุดตััน (thromboembolism) ได้้ดีีกว่่าระบบคะแนน CHA2DS2-VASc แต่่ความแม่่นยำที่่�เพิ่่�มขึ้้�นนั้้�นไม่่มาก 

นอกจากนี้้�แล้้ว ในการศึึกษาในคนเอเชีียพบว่่าระบบคะแนน ATRIA มีีความแม่่นยำน้้อยกว่่าระบบคะแนน 

CHA2DS2-VASc ในการคััดแยกผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism)(75) นอกจากนี้้� ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism) ในผู้้�ป่วยแต่่ละรายยัังมีีการเปล่ี่�ยนแปลงอยู่่�ตลอดเวลา จึึงแนะนำให้้ประเมิินซ้้ำเป็็น

ระยะ(69)
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ตารางที่่� 6	 คำจำกััดความของคะแนนความเสี่่�ยง CHA2DS2-VA โดยใช้้คำจำกััดความตามการศึึกษาของ

		  คะแนนความเสี่่�ยง CHA2DS2-VASc(70, 71)

	ปั ัจจััยความเสี่่�ยง	 คำจำกััดความ	 คะแนน

C

ภาวะหััวใจล้้มเหลว

(Heart failure)

H

ความดัันโลหิิตสููง

(Hypertension)

A2

อายุุ (Age; เพิ่่�ม

คะแนนเสี่่�ยงพิิเศษ)

D

โรคเบาหวาน

(Diabetes)

S2

ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(Thromboembolism)

V

โรคหลอดเลืือด

(Vascular disease)

A

อายุุ (Age;

คะแนนมาตรฐาน)

การมีีอาการและอาการแสดงของ HF ด้้านขวาหรือด้้านซ้้ายหรือทั้้�งสองอย่่าง 

ซึ่่�งยืืนยัันได้้จากการตรวจวััดที่่�แสดงถึึงความผิิดปกติิของการทำงานของหััวใจ

อย่า่งชััดเจน (ท้ั้�งการตรวจแบบ non-invasive or invasive measurements) 

หรืือการมีี LVEF ≤ 40% โดยไม่่มีีอาการแสดงของ HF

ความดัันโลหิิตขณะพัักมีี SBP > 140 มิิลลิิเมตรปรอท และ/หรืือ DBP > 90 

มิิลลิิเมตรปรอทจากการวััดอย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง หรืือการรัักษาด้้วยยาลดความดััน 

โลหิิต

อายุุ ≥ 75 ปีี 

ระดัับน้้ำตาลในเลือืดขณะอดอาหาร ≥ 126 มิลิลิกิรััมต่อ่เดซิลิิิตร หรือการรัักษา

ด้้วยยาลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดหรืือ insulin

เคยมีีภาวะ ischemic stroke, TIA, peripheral embolism หรือื pulmonary 

embolism

CAD (เช่่น เคยมีีประวััติิ MI, เจ็็บหน้้าอก, การทำ PCI หรืือ CABG) หรืือ PVD 

(ได้้แก่่ intermittent claudication, เคยทำการผ่่าตััดหรืือ percutaneous 

intervention ที่่� abdominal aorta หรืือหลอดเลืือดขาส่่วนล่่าง, การผ่่าตััด

หลอดเลืือดในส่่วนท้้องหรืือหน้้าอก, ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดแดง) หรืือ 

complex aortic plaque จาก imaging*

อายุุระหว่่าง 65–74 ปีี

1

1

2

1

2

1

1

*Complex aortic plaque หมายถึึง ลัักษณะของ aortic plaque ที่่�มีี mobility, ulceration, pedunculation 

หรืือมีีความหนา ≥ 4 มิิลลิิเมตร

CABG, coronary artery bypass grafting; CAD, coronary artery disease; DBP, diastolic blood 

pressure; HF, heart failure; LVEF, left ventricular ejection fraction; MI, myocardial infarction; 

PCI, percutaneous coronary intervention; PVD, peripheral vascular disease; SBP, systolic blood 

pressure; TIA, transient ischemic attack
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	รูู ปที่่� 4 แสดงการใช้้ CHA2DS2-VA ในการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะ

	ลิ่่ �มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism)

	 AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; OAC, oral anticoagulant; VKA, vitamin

	 K antagonist

	 2.3	 ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 

ในผู้้�ป่่วยเฉพาะกลุ่่�ม (ตารางที่่� 7)

	ผู้้�ป่ ่วย AF ที่่�มีีโรคหััวใจอื่่�นๆ ร่่วมด้้วย เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีี hypertrophic cardiomyopathy (HCM)(76), 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีี moderate-to-severe rheumatic mitral stenosis (MS)(58), ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีี mechanical heart valve(77)  

ถืือเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความเส่ี่�ยงสููงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 

ดัังนั้้�นจึึงแนะนำให้้ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) โดยไม่่จำเป็็นต้้อง

พิิจารณาคะแนน CHA2DS2-VA

	 สำหรัับผู้้�ป่วยที่่�มีี AFL มีีการศึกษาพบว่่าความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือด 

อุุดตััน (thromboembolism) เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับประชากรทั่่�วไปที่่�ไม่่มีีภาวะนี้้�(78) ดัังน้ั้�นจึึงแนะนำ 

ให้้ประเมิินความเสี่่�ยง และพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

anticoagulant) เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ AF
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ตารางที่่� 7	 คำแนะนำสำหรัับการประเมินิความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิ ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุดุตันั 

		  (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วยเฉพาะกลุ่่�ม

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 B

		  anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี HCM, cardiac amyloidosis,

		  moderate-to-severe rheumatic MS, หรืือที่่�มีี mechanical heart

		  valve โดยไม่่ขึ้้�นกัับคะแนนความเสี่่�ยง CHA2DS2-VA(58, 69, 77)

	 2.	 แนะนำให้้ประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะ	 I	 B

		ลิ่่  �มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) และพิิจารณาให้้ยาต้้านการ

		  แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี AFL

		  เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยที่่�มีี AF(78)

	 3.	 อาจพิิจารณาให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 IIb	 B

		  anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย device-detected subclinical AF

		  ที่่�ไม่่มีีอาการ หากมีีระยะเวลาที่่�เป็็น subclinical AF ต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่

		  6 นาทีีขึ้้�นไป ร่่วมกัับคะแนน CHA2DS2-VA ≥ 4 โดยให้้พิิจารณา

		  ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดออกของผู้้�ป่่วยแต่่ละคนร่่วมด้้วย(79-81)

	 AF, atrial fibrillation; AFL, atrial flutter; HCM, hypertrophic cardiomyopathy; MS, mitral stenosis
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

	 2.4	 Device-detected subclinical AF

		  Device-detected subclinical AF หมายถึึง ผู้้�ป่่วย AF ท่ี่�ไม่่มีีอาการและไม่่เคยตรวจพบ AF 

จาก 12-lead ECG มาก่่อน แต่่ตรวจพบจาก CIED เช่่น pacemaker จากการศึึกษา พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ 

subclinical AF มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 

สููงกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่เคยตรวจพบ AF มาก่่อน แต่่ยัังคงมีีความเสี่่�ยงต่่ำกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี clinical AF(79)

	 การพิิจารณาให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ใน subclinical AF 

เป็็นประเด็็นที่่�ยัังอยู่่�ในการพิิจารณาและศึึกษาวิิจััยอย่่างต่่อเนื่่�อง ข้้อมููลการศึึกษาในปััจจุุบัันที่่�สำคััญ ได้้แก่่

	 1.	 การศึึกษา ASSERT ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาที่่�เป็็น prospective cohort study พบว่่า subclinical AF 

ที่่�เกิิดขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องนานกว่่า 24 ชั่่�วโมง มีีความสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงในการเกิิด ischemic stroke และภาวะ

ลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) มากกว่่า 2% ต่่อปี(ี79) ซึ่่�งเป็็นเกณฑ์์ที่่�มัักใช้้ในการพิิจารณาให้้ยาต้้านการ

แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ผู้้�ป่่วยในการศึึกษานี้้�มีีคะแนน CHA2DS2-VASc เฉลี่่�ย

ประมาณ 4 (เทีียบเท่่าคะแนน CHA2DS2-VA ประมาณ 3)(72)
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	 2.	 การศึึกษา ARTESIA(80) ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบ randomized controlled trial (RCT) พบว่่าการ 

ให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) มีีประโยชน์์ในการลดอััตราการเกิิด 

ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ใน subclinical AF ที่่�เป็็นต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่ 

6 นาทีี ถึึง 24 ชั่่�วโมง แต่่ก็็เพิ่่�มอััตราการเกิิดภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ในสััดส่่วนที่่�ใกล้้เคีียงกััน  

ผู้้�ป่่วยในการศึึกษานี้้�มีีค่่าเฉลี่่�ยของคะแนน CHA2DS2-VASc อยู่่�ที่่� 3.9 แต่่อััตราการเกิิด ischemic stroke และ

ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) อยู่่�ที่่�ประมาณ 1% ต่่อปีี ซึ่่�งถืือว่่าต่่ำกว่่าผู้้�ป่่วย clinical AF ที่่�มีีคะแนน CHA2DS2-VASc 

ในระดัับเดีียวกััน หากจะพิิจารณาให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ใน 

ผู้้�ป่่วยลัักษณะเดีียวกัับในการศึึกษานี้้� ควรต้้องเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อภาวะเลืือดออก

	 3.	 Sub-analysis ของการศึึกษา ARTESIA พบว่่า subclinical AF ที่่�เป็็นต่่อเนื่่�องต้ั้�งแต่่ 6 นาทีี ถึึง 

24 ชั่่�วโมง ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีคะแนน CHA2DS2-VASc > 4 (เทีียบเท่่ากัับคะแนน CHA2DS2-VA > 3)(72) สััมพัันธ์์กัับ 

อััตราการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 2.2% ต่่อปีี การให้้ 

apixaban ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�สััมพัันธ์์กัับการลดอััตราการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism) มากกว่่าความเส่ี่�ยงท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นจากการเกิิดเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ซ่ึ่�ง 

แตกต่่างจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีคะแนน CHA2DS2-VASc ≤ 4 ที่่�การให้้ apixaban ไม่่แสดงประโยชน์์ชััดเจนในการลด 

การเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) มากกว่่าการเพิ่่�มความเสี่่�ยงจาก

ภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding)(81) 

	 จากข้้อมููลการศึึกษาดัังกล่่าว การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (oral anticoagulant) ใน subclinical 

AF จึึงต้้องพิิจารณาจากปััจจััยหลายประการ ได้้แก่่ ความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboem-

bolism) ระยะเวลาต่่อเนื่่�องที่่�เป็็น AF ความเส่ี่�ยงต่่อต่่อภาวะเลืือดออก ความต้้องการของและความคาดหวััง 

ผู้้�ป่่วย เป็็นต้้น แต่่ไม่่ว่่าจะพิิจารณาเริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (oral anticoagulant) หรืือไม่่ก็็ตาม ผู้้�ป่่วย 

ที่่�มีี subclinical AF จำเป็็นต้้องได้้รัับการตรวจติิดตามอย่่างต่่อเนื่่�องเพื่่�อประเมิินการเกิิด clinical AF และควร

ได้้รัับคำแนะนำเรื่่�องการปรัับพฤติิกรรมและการรัักษาปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�นๆ เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย clinical AF

3. ชนิิดของยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)

	 3.1	 ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดโดยตรง (Direct oral anticoagulant; DOAC)

		  DOAC ออกฤทธิ์์�ยัับย้ั้�งปััจจััยที่่�ทำให้้เลือืดแข็ง็ตััวโดยตรง จึงึไม่่จำเป็็นต้อ้งตรวจระดัับการแข็ง็ตััวของ

เลือืดเป็น็ประจำ ยากลุ่่�มนี้้�ที่่�ได้ร้ัับการอนุมุััติให้ใ้ช้ใ้นประเทศไทย ได้แ้ก่ ่dabigatran ซ่ึ่�งเป็น็ยาที่่�ออกฤทธิ์์�ยัับยั้้�งการ

ทำงานของ thrombin และ apixaban, edoxaban, และ rivaroxaban ซึ่่�งเป็็นยาออกฤทธิ์์�ยัับยั้้�ง factor Xa

		  DOAC เป็็นยาที่่�ได้้รัับการนำมาใช้้ในระยะเวลาที่่�ยัังไม่่นานเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยากลุ่่�ม VKA จาก

การศึึกษาแบบ RCT ของ DOAC ทั้้�ง 4 ชนิิดในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี moderate-to-severe rheumatic MS และ

ไม่่มีี mechanical heart valve(82-85)  พบว่่าประสิิทธิิภาพในการลดการเกิิด ischemic stroke และภาวะ 

ลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วย AF ไม่่ด้้อยไปกว่่า VKA และมีีความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือด
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ออกในสมองน้้อยกว่่า VKA ในคนเอเชีียซึ่่�งมีีอััตราการเกิิดเลืือดออกในสมองสููงกว่่าผู้้�ป่่วยตะวัันตก พบว่่าการใช้้ 

DOAC ได้้ผลดีีกว่่า VKA ทั้้�งในด้้านประสิิทธิิภาพในการลดการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism) และการลดผลข้้างเคีียงจากการเกิิดภาวะเลืือดออกในสมอง(65)

	 แม้ว้่า่ยา DOAC จะมีีราคาสูงูกว่า่ VKA มาก แต่ป่ระโยชน์จ์ากการลดการเกิดิภาวะเลือืดออกรุนุแรง (major 

bleeding) โดยเฉพาะภาวะเลืือดออกในสมองทำให้้มีีความคุ้้�มค่่ามากกว่่าการใช้้ VKA การศึึกษาในประเทศไทย

ซึ่่�งใช้ข้้้อมูลูราคายาและค่า่ใช้จ้่า่ยทางการแพทย์ใ์นปี ีพ.ศ. 2565 พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�ใช้ ้DOAC มีีการใช้จ้่า่ยด้้านสุขุภาพ

ตลอดอายุขุััย (lifetime healthcare cost) ต่่ำกว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�ใช้ ้VKA และมีีคุณุภาพชีีวิติที่่�ดีีกว่า่(86) ดัังนั้้�นจึงึแนะนำ

ให้้เลืือกใช้้ DOAC เป็็นตััวเลืือกแรก(63) ก่่อน VKA ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี moderate-to-severe rheumatic MS 

และไม่่มีี mechanical heart valve (ตารางที่่� 8)

	 DOAC แต่่ละตััวมีีเภสััชจลนศาสตร์ ์(pharmacokinetics), ปฏิกิิริิยิาต่อ่กัันกัับยาตััวอื่่�น (drug interaction) 

และวิธิีีการใช้ท้ี่่�ไม่เ่หมือืนกััน (ตารางที่่� 9)(87-92) การเลือืกใช้ ้DOAC แต่ล่ะชนิิดให้้คำนึึงถึงึผู้้�ป่วยแต่่ละรายทั้้�งในด้า้น

โรคประจำตััว ยาที่่�ใช้้ และโอกาสที่่�ผู้้�ป่่วยจะร่่วมมืือในการใช้้ยา (medication adherence) การใช้้ DOAC แม้้ว่่า 

จะไม่่ต้้องตรวจวััดระดัับยาเป็็นระยะ แต่่ต้้องตรวจติิดตามระดัับเม็็ดเลืือด ค่่าการทำงานของตัับและไตเป็็นระยะ

ตารางที่่� 8	 คำแนะนำสำหรัับการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดแบบรัับประทาน (oral anticoagulant)

		  ในผู้้�ป่่วย AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ใช้้ DOAC เป็็นตััวเลืือกแรกในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี moderate-	 I	 A
		  to-severe rheumatic MS และไม่่มีี mechanical heart valve(63)

		ทั้  ้�งนี้้�ขึ้้�นกัับบริิบทของสถานพยาบาล

	 2.	 แนะนำให้้ใช้้ยา warfarin เป็็นทางเลืือกถััดไปในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี	 I	 A
		  moderate-to-severe rheumatic MS และไม่่มีี mechanical heart
		  valve ที่่�ไม่่สามารถใช้้ DOAC ได้้(62) ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับบริิบทของสถานพยาบาล

	 3.	 แนะนำให้้ใช้้ยา warfarin ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี moderate-to-severe	 I	 A
		  rheumatic MS หรืือ mechanical heart valve(77, 93)

	 4.	 แนะนำให้้ใช้้ระดัับ INR ที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับ warfarin	 I	 B
		คื  ือ 2.0-3.0(62)

	 5.	 ควรพิิจารณาให้้ TTR อยู่่�ในระดัับ 65% ขึ้้�นไป(94, 95)	 IIa	 A

	 6.	 อาจพิิจารณาลดระดัับ INR เป้้าหมายลงมาที่่� 1.5-3.0 ในผู้้�ป่่วย AF	 IIb	 B
		  ที่่�อายุุ ≥ 70 ปีีที่่�ได้้รัับยา warfarin เพื่่�อลดอััตราการเกิิดภาวะเลืือดออก
		รุ  ุนแรง (major bleeding)(96)

	 AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; INR, international normalized ratio; MS,
	 mitral stenosis; TTR, time in therapeutic range
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)



34 แนวทางเวชปฏิิบััติิสำำ�หรัับการวินิิจฉััยและการดููแลรัักษา
ผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation พ.ศ. 2568

ตารางที่่� 9	 ขนาดยาที่่�เหมาะสม, เภสััชจลนศาสตร์์ (pharmacokinetics), ปฏิิกิิริิยาต่่อกัันกัับยาตััวอื่่�นที่่�

สำคััญ (significant drug interaction) ของยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (oral anticoagulant)(87-92)

	 ยา	 ขนาดยาที่่�เหมาะสม	ค่ ่า	 การขัับยาออก	 Significant drug
			   ครึ่่�งชีีวิิต	จ ากร่่างกาย
			   (half-life)
			   (ชั่่�วโมง)

	 Warfarin	ขึ้้ �นอยู่่�กัับ INR 	 20-60 	 ไต (0%)	 ยาและอาหารหลายชนิิด ได้้แก่่
		  (ขนาดยาเฉลี่่�ยในคนไทยคืือ			   -	Inhibitors and inducers of
		  2.6 mg/day)				    CYP2C9, 1A2 หรืือ 3A4
					     -	ยาฆ่่าเชื้้�อแบคทีีเรีีย
					     -	ยาฆ่่าเชื้้�อรา
					     -	สมุุนไพร

	 Dabigatran	 150 mg BID	 12-17 	 ไต (80%)	 -	Strong P-gp Inhibitors (เช่่น 
		  (ลดลงเป็็น 110 mg BID		ท่  ่อน้้ำดีี (20%)		  dronedarone, ketoconazole,
		ถ้  ้าอายุุ ≥ 80 ปีี หรืือใช้้ยา				    itraconazole)
		  Verapamil ร่่วมด้้วย)			   -	Strong P-gp Inducers (เช่่น 
						      rifampin, carbamazepine, 
						      phenytoin)

	 Rivaroxaban	 20 mg QD พร้้อมอาหาร	 5-9	 ไต (67%)	 -	Strong P-gp inhibitors และ
		  (ลดลงเป็็น 15 mg QD ถ้้า	 (อายุุน้้อย)	ตัั บและท่่อน้้ำดีี		  CYP3A4 Inhibitors (เช่่น
		  CrCl 15-49 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี)	 11-13	 (33%)		  ketoconazole, itraconazole,
			   (สููงอายุุ)			   ritonavir)
					     -	Strong P-gp inducer และ
						      CYP3A4 inducer (เช่่น
						      rifampin, carbamazepine, 
						      phenytoin, phenobarbital)

	 Apixaban	 5 mg BID	 12 	 ไต (27-30%)	 -	Strong P-gp inhibitors และ
		  (ลดลงเป็็น 2.5 mg BID 		ตัั  บและท่่อน้้ำดีี		  CYP3A4 Inhibitors (เช่่น
		ถ้  ้ามีีเกณฑ์์ 2 ใน 3 ข้้อนี้้�		  (70%)		  ketoconazole, itraconazole,
		  -	 อายุุ ≥ 80 ปีี 				    ritonavir)
		  -	น้้ ำหนัักตััวต่่ำกว่่า 60			   -	Strong P-gp inducer และ
			กิ   ิโลกรััม				    CYP3A4 inducer (เช่่น
		  -	 Serum creatinine ≥				    rifampin, carbamazepine,
			   1.5 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร				    phenytoin, phenobarbital)
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	 ยา	 ขนาดยาที่่�เหมาะสม	ค่ ่า	 การขัับยาออก	 Significant drug
			   ครึ่่�งชีีวิิต	จ ากร่่างกาย
			   (half-life)
			   (ชั่่�วโมง)

	 Edoxaban*	 60 mg QD	 10-14 	 ไต (50%)	 -	Strong P-gp Inhibitors (เช่่น
		  (ลดลงเป็็น 30 mg QD ถ้้ามีี		ตัั  บและท่่อน้้ำดีี		  Ritonavir)
		  CrCl 15-50 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี		  (50%)	 -	Strong P-gp Inducers (เช่่น
		หรื  ือน้้ำหนัักตััวน้้อยกว่่า 60				    rifampin, carbamazepine,
		กิ  ิโลกรััม หรืือใช้้ยา				    phenytoin, phenobarbital)
		  ciclosporin, dronedarone,
		  erythromycin, or
		  ketoconazole ร่่วมด้้วย)

  *	Edoxaban 15 mg QD มีีการศึึกษาใช้้ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุเฉพาะบางกลุ่่�ม สามารถดููรายละเอีียดในหััวข้้อ
	 แนวทางการรัักษา AF ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ
	 AF, atrial fibrillation; BID, twice daily; CrCl, creatinine clearance; CYP, cytochrome P450; INR,
	 international normalized ratio; P-gp, P-glycoprotein; QD, once daily 

	 3.2	 ยาต้้านวิิตามิินเค (vitamin K antagonist; VKA)

	 ยากลุ่่�มนี้้�ได้้แก่่ warfarin ซึ่่�งเป็็นยาที่่�มีีการใช้้มาอย่่างยาวนานและแพร่่หลาย มีีการศึึกษาและหลัักฐาน

รองรัับอย่่างชััดเจนว่่ามีีประสิิทธิภาพในการลดการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ในผู้้�ป่วย 

AF ทั้้�งในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคลิ้้�นหััวใจและผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคลิ้้�นหััวใจ(62)  อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ DOACs 

พบว่่า warfarin มีีค่่าครึ่่�งชีีวิิต (half-life) ที่่�ยาวกว่่า และใช้้เวลานานกว่่าในการเข้้าถึึงระดัับยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

ในการรัักษา (therapeutic level) นอกจากนี้้�ยัังมีีปฏิิกิิริิยากัับยาอื่่�นๆ และอาหารมากกว่่า(87)  ซ่ึ่�งต้้องการ 

การเฝ้้าระวัังและการปรัับยาอย่่างใกล้้ชิิด โดยเฉพาะในเรื่่�องของระดัับ international normalized ratio 

(INR) ที่่�ต้้องมีีการตรวจวััดอย่่างสม่่ำเสมอ เพื่่�อให้้ได้้ระดัับที่่�เหมาะสมสำหรัับการป้้องกััน ischemic stroke 

และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ในผู้้�ป่่วย AF

	ร ะดัับ INR ที่่�เหมาะสมสำหรัับการป้องกัันการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism) ในผู้้�ป่ว่ย AF ควรอยู่่�ในช่ว่ง 2 ถึงึ 3 อย่า่งไรก็ตาม ในผู้้�ป่ว่ยที่่�อายุุ 70 ปีขีึ้้�นไป อาจพิจิารณา

ลดเป้้าหมายของระดัับ INR ที่่�เหมาะสมลงมาเพื่่�อลดอััตราการเกิิดภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) 

ซึ่่�งมีีอััตราการเกิดิในคนเอเชีียสูงูกว่า่คนตะวัันตก(96, 97) จากการศึกษา COOL AF Thailand ซึ่่�งเป็น็ prospective 

cohort  study ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ใหญ่่ที่่�สุุดในประเทศไทย(96) พบว่่าระดัับ INR ที่่�เหมาะสมในคนไทย อยู่่�ในช่่วง 

2.0-2.99 ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 70 ปีี และ 1.5-2.99 ในผู้้�ป่่วยอายุุ ≥ 70 ปีี

	 โดยทั่่�วไป ประสิิทธิิภาพของ warfarin จะขึ้้�นอยู่่�กัับการควบคุุมระดัับ INR ซ่ึ่�งสามารถประเมิินได้้จาก

เปอร์์เซ็็นต์์ของเวลาที่่�ระดัับ INR อยู่่�ในช่่วงที่่�เหมาะสมหรืือที่่�เรีียกว่่า time in therapeutic range (TTR) วิิธีี
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การคำนวณค่า TTR ที่่�นิิยมใช้้กัันคืือวิิธีี Rosendaal(98) วิิธีีนี้้�อาศััยสมมติิฐานเชิิงเส้้นระหว่างค่่า INR  2 ค่่า 

เพื่่�อประมาณค่่า INR ในแต่่ละวััน จากข้้อมููลการศึึกษา GARFIELD-AF Registry(94) ซ่ึ่�งรวบรวมข้้อมููลของ 

ผู้้�ป่่วย AF ทั่่�วโลกและการศึึกษา COOL AF Thailand ซึ่่�งใช้้ข้้อมููลของผู้้�ป่่วย AF ในประเทศไทย(95) พบว่่าค่่า 

TTR < 65%  สััมพัันธ์์กัับอััตราการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism), 

อััตราการเกิิดภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) และอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�น

	 การตอบสนองต่่อยา warfarin และปริิมาณยาที่่�ใช้้ในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายอาจแตกต่่างกััน โดยเฉพาะใน 

ผู้้�ที่่�มีีความแตกต่่างทางพัันธุุกรรม (genetic polymorphisms) ที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับยีีน CYP2C9 และ VKORC1 

ซึ่่�งเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�มีีผลต่อการเผาผลาญยา warfarin ในร่่างกาย การศึกษาในคนไทยพบว่่าขนาดยาเริ่่�มต้้น

ที่่� 2.5-3 มิิลลิิกรััมต่่อวััน ทำให้้ระดัับ INR อยู่่�ในเป้้าหมายโดยใช้้เวลาสั้้�นกว่่าขนาดยาอื่่�น ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�เริ่่�มด้้วย

ขนาด 5 มิิลลิิกรััมต่่อวััน มัักมีี INR ที่่�สููงเกิินเกณฑ์์ (ตารางที่่� 9)(88)

	 ในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ warfarin มานานและสามารถควบคุุมระดัับ INR ได้้ดีีอยู่่�แล้้ว การพิิจารณาเปลี่่�ยนไปใช้้ 

DOAC เพื่่�อลดอััตราการเกิิดภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) นั้้�นยัังมีีข้้อมููลที่่�สนัับสนุุนที่่�ไม่่ชััดเจน  ใน

การศึกษาในผู้้�ป่ว่ยอายุุ 75 ปีขีึ้้�นไปที่่�มีีภาวะเปราะบาง (frailty) พบว่า่การเปล่ี่�ยนจาก VKA เป็น็ DOAC เพิ่่�มอััตรา

การเกิิดภาวะเลืือดออกที่่�เป็็น major or clinically relevant non-major bleeding อย่่างชััดเจน(99)

	 โดยสรุุป ผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี moderate-to-severe rheumatic MS(93) หรืือ mechanical heart valve(77) 

ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ที่่�เหมาะสมจะต้้องเป็็น VKA เท่่านั้้�น ส่่วน

ผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี moderate-to-severe rheumatic MS หรืือ mechanical heart valve หากไม่่สามารถใช้้ 

DOAC ได้้ ให้้ใช้้ warfarin (ตารางที่่� 8)(62)

4.	ความเสี่่�ยงจากภาวะเลืือดออกจากการใช้้การต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน
	 (oral anticoagulant)

	 4.1	การประเมิินความเสี่่�ยง (รููปที่่� 5)

	ก่ ่อนเริ่่�มการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ควรมีีการประเมิิน

ความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) อย่่างละเอีียดถี่่�ถ้้วน โดยให้้ความสำคััญกัับ 

การควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงที่่�สามารถแก้้ไขได้้ เช่่น ควรมีีการควบคุุมความดัันโลหิตให้้เป็็นปกติิ ลดการบริิโภค 

เครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ และหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาที่่�อาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดออก ยกเว้้นในกรณีี 

ที่่�มีีความจำเป็็นทางการแพทย์์ นอกจากนี้้� ควรมีีการดููแลรัักษาโรคประจำตััวที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 

เลืือดออก เช่่น โรคตัับ โรคไต หรืือภาวะที่่�มีีแนวโน้้มเกิิดเลืือดออกง่่าย(2, 100, 101) ทั้้�งนี้้� ความเสี่่�ยงในการเกิิด 

ภาวะเลือืดออกรุุนแรง (major bleeding) ไม่ถ่ือืเป็น็ข้อ้ห้า้มในการใช้ย้าต้า้นการแข็ง็ตััวของเลือืดชนิดิรัับประทาน 

(oral anticoagulant) แต่่ควรพิิจารณาอย่่างระมััดระวััง โดยจำเป็็นต้้องติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิดตลอดระยะ

เวลาที่่�ได้้รัับการรัักษา

	 สำหรัับปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะเลืือดออกที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้ ควรประเมิินถึึงความรุุนแรงและผลกระทบ

ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจากภาวะเลืือดออกเหล่่าน้ั้�น เพื่่�อนำข้้อมููลดัังกล่่าวมาพููดคุุยกัับผู้้�ป่วยและครอบครััวเพื่่�อพิิจารณา
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ประโยชน์์และผลแทรกซ้้อนจากการรัักษาด้้วยยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน

	 การประเมิินความเส่ี่�ยงของการเกิิดเลืือดออกควรทำเป็็นระยะระหว่างการรัักษา เช่น่เดีียวกัับการประเมิิน

ความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism)

	รูู ปที่่� 5 แสดงตััวอย่่างปััจจััยที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงจากภาวะเลืือดออกจากการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิด

	รั ับประทาน (Bleeding risk associated with oral anticoagulant) และแนวทางการรัักษา(2, 100, 101) 

	 INR, international normalized ratio; OAC, oral anticoagulant

	 4.2	 การรัักษาภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

anticoagulant) (รููปที่่� 6)

	 ในภาวะเลืือดออกเล็็กน้้อย (minor bleeding) การปรัับลดขนาดยาหรืือหยุุดยาชั่่�วคราวมัักจะเพีียงพอ 

ควบคู่่�กัับการเฝ้้าระวัังภาวะเลืือดออกที่่�อาจลุุกลามไปเป็็นภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) นอกเหนืือ

จากการหยุดุยาและให้ก้ารรัักษาเบื้้�องต้น้สำหรัับการควบคุมุภาวะเลือืดออกแล้ว้ ควรพิจิารณาให้ย้าต้า้นฤทธิ์์�ของ

ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (anticoagulant reversal agents) และ/หรืือสารประกอบโลหิิต โดยการเลืือกใช้้

ขึ้้�นอยู่่�กัับชนิิดของยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้อยู่่� และบริิบท

ของสถานพยาบาล

ปััจจัยัท่ี่�แก้ไ้ขหรือือาจควบคุมุได้้ ปััจจัยัท่ี่�แก้ไ้ขไม่ไ่ด้้
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	รูู ปที่่� 6 แสดงแนวทางการรัักษาภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

	 (Oral anticoagulant)

	 OAC, oral anticoagulant

	 ยาต้้านฤทธิ์์�สำหรัับภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ได้้แก่่

	 1.	 Vitamin K ใช้้สำหรัับต้้านฤทธิ์์�ของยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

		  anticoagulant) กลุ่่�ม VKA ได้้แก่่ warfarin(102) 

	 2.	 Idarucizumab ใช้้สำหรัับต้้านฤทธิ์์�ของยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

		  anticoagulant) ที่่�ออกฤทธิ์์�ต้้าน thrombin ได้้แก่่ dabigatran(103) 

	 3.	 Andexanet alfa ใช้้สำหรัับต้้านฤทธิ์์�ของยาต้้าน factor Xa ได้้แก่่ apixaban, edoxaban

		  และ rivaroxaban(104)

	 สารประกอบโลหิิตสำหรัับการรัักษาภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ได้้แก่่

	 1.	 Fresh Frozen Plasma (FFP) ใช้้เพื่่�อทดแทนปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดที่่�ขาดไป โดยเฉพาะ

		  ในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ยา warfarin(105)

	 2.	 Prothrombin complex concentrate (PCC) ใช้้เพื่่�อเพิ่่�มระดัับปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดที่่�

		  สำคััญ (เช่่น factor II, VII, IX และ X) อย่่างรวดเร็็วโดย PCC มัักใช้้ในกรณีีเลืือดออกรุุนแรง (major 

		  bleeding) ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับยา warfarin หรืือยากลุ่่�ม DOAC(105, 106)
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	สิ่่ �งสำคััญอีีกประการหนึ่่�งคืือ การรัักษาภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ 

ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ควรดำเนิินการโดยทีีมสหวิชาชีีพ เช่่น 

แพทย์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโลหิตวิิทยา แพทย์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านหััวใจ และทีีมงานห้้องฉุุกเฉิิน เพื่่�อให้้เกิิดการประเมิิน 

ที่่�ครอบคลุุมและการตััดสิินใจที่่�เหมาะสมในการจััดการภาวะเลืือดออก ทั้้�งนี้้� การเลืือกใช้้ยาต้้านฤทธิ์์�หรือสาร 

ประกอบโลหิิตขึ้้�นอยู่่�กัับบริิบทของแต่่ละสถานพยาบาล (ตารางที่่� 10)

ตารางที่่� 10	 คำแนะนำสำหรัับการประเมิินความเสี่่�ยงและการรัักษาภาวะเลืือดออก

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ประเมิินความเสี่่�ยงของการเกิิดเลืือดออกรุุนแรง (major	 I	 B

		  bleeding) ก่่อนการเริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน

		  (oral anticoagulant) และควรประเมิินซ้้ำเป็็นระยะ(2, 100, 101)

	 2.	 แนะนำให้้หยุุดยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 C

		  anticoagulant) เมื่่�อเกิิดภาวะเลืือดออกที่่�ยัังไม่่สามารถควบคุุมได้้

		  จนกว่่าจะพบสาเหตุุของที่่�ทำให้้เลืือดออกและควบคุุมได้้

	 3.	 ควรพิิจารณาให้้ยาต้้านฤทธิ์์�สำหรัับภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major	 IIa	 B

		  bleeding) เช่่น vitamin K สำหรัับ warfarin, Idarucizumab สำหรัับ

		  ยาต้้าน thrombin หรืือ andexanet alfa สำหรัับยาต้้าน factor Xa

		ทั้  ้�งนี้้�ขึ้้�นกัับบริิบทของสถานพยาบาล(102-104)

	 4.	 ควรพิิจารณาให้้สารประกอบโลหิิต เช่่น FFP หรืือ PCC สำหรัับการรัักษา	 IIa	 C

		  ภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับบริิบทของสถาน

		พ  ยาบาล(105, 106)

	 5.	 อาจพิิจารณาการทำ percutaneous LAAO ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี absolute	 IIb	 C

		  contraindication ในการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน

		  (oral anticoagulant)(107-111)

	 AF, Atrial fibrillation; FFP, fresh frozen plasma; PCC, prothrombin complex concentrate; LAAO,

	 left atrial appendage occlusion
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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	 4.3 การกลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อีีกครั้้�ง

	หลัั งการรัักษาภาวะเลืือดออก การตััดสิินใจที่่�จะกลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) และเวลาที่่�เหมาะสมในการเริ่่�มยาขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยหลายประการ เช่่น ความรุุนแรงของ

ภาวะเลือืดออก สาเหตุขุองภาวะเลือืดออก และความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิ ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลือืดอุดุตััน 

(thromboembolism) ปัจัจััยเหล่่านี้้�จำเป็น็ต้อ้งมีีการพูดคุยุอย่่างละเอีียดอย่่างรอบคอบกัับผู้้�ป่วยและครอบครััว 

โดยต้้องคำนึึงถึึงความต้้องการและความคาดหวัังของผู้้�ป่่วยร่่วมด้้วย

	 ข้้อมููลจากการศึกษาที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการกลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

anticoagulant) มีีอยู่่�อย่่างจำกััด โดยส่่วนใหญ่เป็็นข้้อมููลจาก retrospective study ประเด็็นสำคััญที่่�ควร

พิิจารณามีีดัังนี้้�:

	 1.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีภาวะเลืือดออกในทางเดิินอาหาร (gastrointestinal bleeding) มีีการศึกษาพบว่่าการ 

กลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) แม้้จะสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะ 

เลืือดออกซ้้ำ แต่่มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 

ที่่�ลดลง รวมถึึงอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�ลดลงด้้วย โดยการศึึกษานี้้� เสนอแนะว่่าระยะเวลาที่่�เหมาะสมในการเริ่่�มกลัับ

มาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) คืือ 2 สััปดาห์์หลัังจากเกิิดภาวะเลืือด

ออก(112)

	 2.	ผู้้�ป่ วยที่่�มีีภาวะเลืือดออกในสมอง มีีการศึกษาพบว่่าการกลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิด

รัับประทาน (oral anticoagulant) ภายใน 3 เดืือนสััมพัันธ์์กัับการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือด 

อุดุตััน (thromboembolism) ที่่�ต่่ำกว่า่ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ไม่ไ่ด้้กลัับไปใช้ย้าต้า้นการแข็ง็ตััวของเลือืดชนิดิรัับประทาน (oral 

anticoagulant) และไม่่เพิ่่�มอััตราการเกิิดซ้้ำของภาวะเลืือดออกในสมอง(113)

	 3.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีี mechanical heart valve ที่่�มีีภาวะเลืือดออกในสมอง พบว่่าระยะเวลาที่่�เหมาะสมในการ 

กลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อยู่่�ประมาณ 1-2 สััปดาห์์หลัังจาก

เกิิดภาวะเลืือดออก(114)

	 4.	ผู้้�ป่ วยมะเร็็งสมองชนิิดปฐมภููมิิ (primary brain tumor) การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิด 

รัับประทาน (oral anticoagulant) เพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะเลืือดออกในสมองถึึง 2.6 เท่่า เมื่่�อเปรีียบเทีียบ 

กัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้ใช้้ยาดัังกล่่าว ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งแพร่่กระจายไปยัังสมอง (metastatic brain tumor) การ

ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ไม่่ได้้เพิ่่�มอััตราการเกิิดภาวะเลืือดออก 

ในสมอง(115)

	 การตััดสิินใจกลัับมาใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อีีกครั้้�ง 

ควรพิิจารณาความรุุนแรง สาเหตุุและแนวทางการรัักษาของการเกิิดภาวะเลืือดออกร่่วมด้้วย ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กัับการ

ตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่างแพทย์ผู้้�ดูแลรัักษาและผู้้�ป่วย อย่่างไรก็็ตาม สาเหตุของภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major 

bleeding) หรืือเป็็นอัันตรายถึึงชีีวิิต (life-threatening bleeding) ที่่�ไม่่สามารถรัักษาหรืือแก้้ไขได้้ อาจมีีความ

เสี่่�ยงต่อ่การเกิดิภาวะเลือืดออกอย่า่งต่อ่เนื่่�องมากกว่า่ประโยชน์จ์ากการป้อ้งกัันภาวะลิ่่�มเลือืดอุดุตััน (thrombo-

embolism)
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	 4.4  Left atrial appendage occlusion (LAAO)

	 LAAO มีีเป้้าหมายเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้ลิ่่�มเลืือดที่่�ก่่อตััวใน left atrial appendage (LAA) หลุุดออกมายััง

กระแสเลืือดทำให้้เกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) LAAO สามารถทำได้้

โดยการผ่่าตััด (surgical LAAO) หรืือใช้้อุุปกรณ์์ที่่�ใส่่เข้้าไปทางหลอดเลืือดดำ (percutaneous LAAO)

	 การพิิจารณาการทำ LAAO เป็็นประเด็็นที่่�ยัังอยู่่�ในการพิิจารณาและศึึกษาวิิจััยอย่่างต่่อเนื่่�อง ข้้อมููลการ

ศึึกษาในปััจจุุบัันที่่�สำคััญ ได้้แก่่

	 1.	 การศึึกษา LAAOS III เป็็นการศึึกษาแบบ RCT พบว่่าการทำ surgical LAAO ในผู้้�ป่่วยที่่�กำลัังเข้้ารัับ

การผ่า่ตััดหัวัใจอยู่่�แล้ว้ ช่ว่ยลดอััตราการเกิดิ ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลือืดอุดุตััน (thromboembolism) 

ได้้มากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้ทำ ในการศึึกษานี้้�ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ของทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ได้้รัับ VKA(107)

	 2.	 Meta-analysis ของการศึึกษา PREVAIL และ PROTECT AF ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบ RCT ของการ

ทำ percutaneous LAAO เปรีียบเทีียบกัับการใช้้ VKA พบว่่าอััตราการเกิิดภาวะเลืือดออกในสมอง และอััตรา 

การเสีียชีีวิิตในกลุ่่�ม LAAO ต่่ำกว่่ากลุ่่�ม VKA แต่่อััตราการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism) ในกลุ่่�ม LAAO มีีแนวโน้้มสููงกว่่ากลุ่่�ม VKA แม้้ว่่าจะไม่่ถึึงระดัับที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติ(ิ108) 

	 3.	 ในการศึึกษา PRAGUE-17 ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบ RCT เปรีียบเทีียบระหว่่าง percutaneous LAAO 

กัับการใช้้ DOAC พบว่่าการทำ LAAO ไม่่ด้้อยไปกว่่าการใช้้ DOAC ในการลด primary endpoints ซึ่่�งเป็็น 

composite endpoints ของทั้้�งอััตราการเกิิด ischemic stroke อััตราการเกิิดภาวะเลืือดออก หรืืออััตราการ

เกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการทำหััตถการ(109)

	 การทำ percutaneous LAAO เป็็นการปิิด LAA โดยการใช้้อุุปกรณ์์ ซึ่่�งอาจทำให้้เกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดที่่� 

เกิิดจากอุุปกรณ์์ (device related thrombosis) ได้้(110) การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) ในช่่วงแรกหลัังจากการทำหััตถการถืือเป็็นการรัักษาที่่�แนะนำและปฏิิบััติิกัันในการศึึกษา

วิิจััย อย่่างไรก็็ตาม ในเวชปฏิิบััติิจริิง ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�สำหรัับ LAAO มัักจะมีีข้้อห้้ามในการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััว 

ของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อยู่่�แล้้ว การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) หลัังการทำหััตถการจึงจำเป็็นต้้องพิิจารณาเป็็นรายบุุคคล ขึ้้�นอยู่่�กัับสภาวะสุุขภาพของ 

ผู้้�ป่่วยและผลการรัักษาในระยะยาว เนื่่�องจากข้้อมููลเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาต้้านการเกิิดลิ่่�มเลืือด (antithrom-

botic drug) ที่่�เหมาะสมในกลุ่่�มนี้้�ยัังอยู่่�ระหว่่างการศึึกษา(111)

	 จากข้้อมููลการศึึกษาดัังกล่่าว percutaneous LAAO อาจเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการ

ใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) แต่่มีี absolute contraindication เช่่น 

กรณีีที่่�มีีสาเหตุุของการเกิิดภาวะเลืือดออกที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขได้้ โดยต้้องพิิจารณาปััจจััยร่่วมอื่่�นๆ ได้้แก่่ ชนิิด 

ของอุุปกรณ์์ อััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการทำหััตถการ ข้้อจำกััดในข้้อมููลระยะยาว ความเชี่่�ยวชาญ 

ในการทำหััตถการ และทรััพยากรของโรงพยาบาล ปััจจััยเหล่่านี้้�จำเป็็นต้้องมีีการพููดคุุยอย่่างละเอีียดรอบคอบ 

กัับผู้้�ป่่วยและครอบครััว โดยต้้องคำนึึงถึึงความต้้องการและความคาดหวัังของผู้้�ป่่วยร่่วมด้้วย
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	 AF สามารถทำให้้เกิิดการตอบสนองของอััตราการเต้้นของหััวใจห้้องล่่าง (ventricle) หรืือชีีพจรได้้ 

หลายแบบทั้้�งแบบหััวใจห้้องล่่างเต้้นช้้า (อััตราการเต้้นของหััวใจห้้องล่่างน้้อยกว่่า 50 ครั้้�งต่่อนาทีี) หััวใจห้้องล่่าง 

เต้้นในช่่วงปกติิ (อััตราการเต้้นของหััวใจห้้องล่่างระหว่่าง 50-100 ครั้้�งต่่อนาทีี หรืือเฉลี่่�ยราวๆ 60-80 ครั้้�งต่่อ 

นาทีี) และหััวใจห้้องล่่างเต้้นเร็็ว (อััตราการเต้้นของหััวใจห้้องล่่างมากกว่่า 100 ครั้้�งต่่อนาทีี) โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีหััวใจ

เต้้นเร็็ว มัักจะเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการมาก เช่่น รู้้�สึึกว่่ามีีอาการใจสั่่�น อาการเจ็็บหน้้าอก และมัักมีีอาการหอบ

เหนื่่�อยร่่วมด้้วยได้้มาก และที่่�สำคััญ อาจนำไปสู่่�การเกิิด HF ที่่�เกิิดจากการที่่�หััวใจ ห้้องล่่างเต้้นเร็็วต่่อเนื่่�อง 

เป็็นระยะเวลานานที่่�เรีียกว่่า tachycardia induced cardiomyopathy และถึึงแม้้ ชีีพจรจะไม่่เร็็วมาก แต่่การ 

ที่่�หััวใจห้้องล่่างเต้้นไม่่สม่่ำเสมอก็็อาจนำไปสู่่� HF ได้้  การควบคุุมอััตราการเต้้น ของหััวใจด้้วยยาจึึงเป็็นการ 

รัักษาที่่�เป็็นพื้้�นฐานที่่�สำคััญใน การลดอาการที่่�เกิิดจากหััวใจเต้้นเร็็วและป้้องกััน การเกิิดผลแทรกซ้้อนใน 

ระยะยาว(116, 117) อย่่างไรก็็ตาม เรายัังไม่่มีีข้้อมููลที่่�ดีีพอที่่�จะบอกว่่า การควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจควร 

จะอยู่่�ที่่�เท่่าไรจึึงจะเหมาะสมที่่�สุุด และด้้วยวิิธีีการใดดีีที่่�สุุด(118)  ข้้อมููลที่่�ได้้จาก การศึึกษาที่่�สำคััญที่่�พอจะเป็็น

แนวทางให้้แพทย์์สามารถให้้การรัักษา ผู้้�ป่่วยได้้อย่่างเหมาะสมดัังข้้อมููล ต่่อไปนี้้�

	 1.	 การศึึกษา RACE II เป็็นการศึึกษาแบบ RCT ในผู้้�ป่่วย permanent AF ที่่�เปรีียบเทีียบการควบคุุม 

อััตราการเต้้นของหััวใจแบบ lenient rate control (resting heart rate < 110 ครั้้�งต่่อนาทีี) กัับ strict 

rate control (resting heart rate < 80 ครั้้�งต่่อนาทีี) การศึึกษานี้้�พบว่่า cardiovascular death, การนอน 

โรงพยาบาลด้้วย HF, stroke, systemic embolism และ life-threatening arrhythmic events ไม่่แตกต่่าง 

กััน ซึ่่�งพอจะเป็็นแนวทางที่่�บอกว่่า strict rate control ไม่่ใช่่เป็็นแนวทางการดููแลรัักษาที่่�ดีี แต่่การศึึกษานี้้� 

ก็็มีีข้้อจำกััด เพราะความแตกต่่างของอััตราการเต้้นของหััวใจในแต่่ละกลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษาต่่างกัันประมาณ 

10 ครั้้�งต่่อนาทีี(119)

	 2.	 การศึึกษา HOT CAFE เป็็นการศึึกษาแบบ RCT ในผู้้�ป่่วย persistent AF ที่่�เปรีียบเทีียบการัักษาด้้วย 

rate control โดยใช้้ยาเปรีียบเทีียบกัับการรัักษาด้้วย rhythm control ซึ่่�งทำโดย electrical cardioversion 

และการใช้้ antiarrhythmic drugs พบว่่า all-cause mortality, number of thromboembolic events 

หรืือ major bleeding ไม่่แตกต่่างจากการรัักษาด้้วย rhythm control(120)

	 3.	 การศึกษาที่่�เป็น็ meta-analysis ที่่�รวมผลการศึกษาแบบ RCT และ observational study ที่่�ทำการ 

ศึึกษาเปรีียบเทีียบการรัักษาด้้วย rate control โดยใช้้ยากัับการรัักษาด้้วย rhythm control พบว่่า อััตราการ

เสีียชีีวิิตโดยรวมและอััตราการเสีียชีีวิิตจากโรคหััวใจในประชากรที่่�ศึึกษาทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน(121)

การควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจด้้วยยา 
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	 4.	 การศึึกษา ORBIT-AF เป็็นการศึึกษาแบบ prospective cohort study ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอััตราการ

เต้้น ของหััวใจที่่�สููงกว่่าและต่่ำกว่่า 65 ครั้้�งต่่อนาทีี พบมีีลัักษณะผลการศึึกษาที่่�เป็็น J-shape คืือ ในผู้้�ที่่�มีีอััตรา

การเต้้นของหััวใจที่่�สููงขึ้้�นทุุกๆ 5 ครั้้�งต่่อนาทีี และผู้้�ที่่�มีีอััตราการเต้้นของหััวใจที่่�ลดลงทุุกๆ 5 ครั้้�งต่่อนาทีี เมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีชีีพจร 65 ครั้้�งต่่อนาทีี พบว่่ามีีอััตราการเสีียชีีวิิตโดยรวมที่่�สููงกว่่าในผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม 

ดัังกล่่าว(122) และอััตราการเกิิด HF ที่่�สููงกว่่า(122)  อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้ให้้คำตอบว่่า ชีีพจรเท่่าไรจะ

ส่่งผลดีีที่่�สุุดต่่อการลดลงของอััตราการเสีียชีีวิิต  แต่่ข้้อมููลที่่�ได้้คืือ ชีีพจรที่่�สููงและต่่ำเกิินไปต่่างก็็ ให้้ผลการรัักษา

ไม่่ดีีแก่่ผู้้�ป่่วย

	 5.	 การศึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่างอััตราการเต้้นหััวใจและผลลััพธ์ต่่อผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�ท้ั้�งจัังหวะหััวใจปกติิ 

และ AF ร่่วมกัับมีี heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF)(123, 124) ผลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี HFrEF และมีีอััตราการเต้้นของหััวใจพื้้�นฐานที่่�มากกว่่า 86 ครั้้�ง/นาทีี ไม่่ได้้มีีอััตราการเสีียชีีวิิต 

ที่่�มากกว่่า กลุ่่�มที่่�อััตราการเต้้นของหััวใจพื้้�นฐานที่่�น้้อยกว่่า 72 ครั้้�ง/นาทีี แต่่ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยจัังหวะการเต้้น 

ของหััวใจเป็็น sinus rhythm และมีี HFrEF และมีีอััตราการเต้้นของหััวใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นทุุกๆ 10 ครั้้�ง/นาทีี จะเพิ่่�ม 

อััตราการเสีียชีีวิตจากโรค หััวใจและ HF ประมาณ 31% การศึกษานี้้�ให้้ข้้อมููลที่่�ชััดเจนใน กลุ่่�มผู้้�ป่วย sinus 

rhythm ร่่วมกัับ HFrEF ว่่าควรจะควบคุุมชีีพจรอย่่างเคร่่งครััด เช่่น น้้อยกว่่า 70 ครั้้�งต่่อนาทีี ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วย 

AF ร่่วมกัับ HFrEF ยัังไม่่มีีข้้อมููลที่่�ชััดเจนว่่าการลดการเต้้นของหััวใจจะสามารถลด อััตราการเสีียชีีวิิตได้้ 

วััตถุุประสงค์์ของการรัักษาด้้วย rate control

	 1.	รัั กษา tachycardia-induced cardiomyopathy เพื่่�อทำให้้ left ventricular ejection fraction 

		  (LVEF) ดีีขึ้้�น

	 2.	ล ดโอกาสเกิิด inappropriate shock ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการใส่่ ICD

	 3.	ล ดอาการจากหััวใจเต้้นเร็็ว

	 4.	ล ดอััตราการนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป่่วย tachycardia-bradycardia syndrome

	 5.	 เพิ่่�มการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย cardiac resynchronization therapy (CRT)

	 คำแนะนำและแนวทางสำหรัับการรัักษาผู้้�ป่่วย AF ด้้วย rate control โดยใช้้ยา ดัังแสดงในตารางที่่� 11 

และรููปที่่� 7 ส่่วนยาที่่�ใช้้สำหรัับการรัักษาด้้วย rate control ดัังแสดงในตารางที่่� 12
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ตารางที่่� 11	 คำแนะนำสำหรัับการรัักษาด้้วย rate control โดยใช้้ยาในผู้้�ป่่วย AF(1, 2, 119, 125-129)

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำการรัักษาด้้วยยาสำหรัับ rate control ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการแบบ	 I	 A

		  เฉีียบพลััน โดยรัักษาควบคู่่�ไปกัับการรัักษาด้้วย rhythm control และ

		ล  ดอาการที่่�เกิิดจากหััวใจ เต้้นเร็็ว

	 2.	 แนะนำการเลืือกยาสำหรัับ rate control โดยพิิจารณาโรคประจำตััว	 I	 A

		  โรคร่่วมอื่่�นๆ และ LVEF

	 3.	 แนะนำให้้ใช้้ยา beta-blockers หรืือ NDCCB (verapamil หรืือ	 I	 A

		  diltiazem) หรืือ digoxin สำหรัับ rate control ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี

		  LVEF > 40%

	 4.	 แนะนำให้้ใช้้ยา beta-blockers หรืือ digoxin สำหรัับ rate control	 I	 A

		  ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี LVEF ≤ 40%

	 5.	 ควรพิิจารณาใช้้ยาสำหรัับ rate control ร่่วมกัันตั้้�งแต่่ 2 ชนิิดขึ้้�นไป	 IIa	 C

		  ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจให้้ < 110 ครั้้�งต่่อนาทีี

		  โดยต้้องระวัังการเกิิด bradycardia และมีีการติิดตามอััตราการเต้้นของ

		  หััวใจเป็็นระยะ

	 6.	 ควรพิิจารณาการใช้้ยาสำหรัับ rate control ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอััตราการเต้้น	 IIa	 B

		ข  องหััวใจเร็็ว โดยเป้้าหมายของอััตราการเต้้นของหััวใจ < 110 ครั้้�งต่่อนาทีี

		หรื  ือน้้อยกว่่านั้้�นใน กรณีีที่่�ยัังมีีอาการมากอยู่่� โดยเป้้าหมายคืือลดอััตรา

		  การเต้้นของชีีพจรให้้ผู้้�ป่่วยมีี อาการจากชีีพจรเต้้นเร็็วให้้น้้อยที่่�สุุดหรืือไม่่มีี

		  อาการ และระวัังการเกิิดหััวใจเต้้นช้้า

	 7.	 ควรพิิจารณาการใช้้ยา digoxin ควบคู่่�ไปกัับยาสำหรัับ rate control	 IIa	 B

		  ชนิิดอื่่�นหรืือ สามารถใช้้เป็็นยาตััวเดีียวได้้

	 8.	 ควรพิิจารณาการตรวจ serum digoxin level โดยให้้ระดัับยาในเลืือด	 IIa	 B

		  ≤ 1.2 นาโนกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร

	 9.	 ควรพิิจารณาทำ AVN ablation ร่่วมกัับการใส่่ pacemaker เพื่่�อลด	 IIa	 B

		  อาการในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาหรืือการรัักษาด้้วยวิิธีี

		  มาตรฐานอื่่�นๆ และไม่่สามารถทำ intensive rate และ rhythm control

		  ได้้ หรืือด้้วยมีีข้้อจำกััดต่่อวิิธีีการ รัักษานั้้�นๆ

	 10.	ควรพิิจารณาทำ AVN ablation ร่่วมกัับการใส่่ CRT หรืือ CSP ในผู้้�ป่่วย	 IIa	 B

		  permanent AF ที่่�มีีอาการมาก และเคยเข้้ารัับการรัักษาใน โรงพยาบาล

		ด้  ้วยอาการ HF เพื่่�อลดอาการ, ลดการนอนโรงพยาบาลซ้้ำด้้วย HF และ

		ล  ดอััตราการเสีียชีีวิิต
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		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 11.	ควรพิิจารณาการรัักษาด้้วย rate control ในผู้้�ป่่วยโรคลิ้้�นหััวใจแบบเดีียว	 IIa	 C

		กัั  บผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคลิ้้�นหััวใจ

	 12.	อาจพิิจารณาให้้ยา amiodarone สำหรัับ rate control ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี	 IIb	 C

		  HFrEF และมีีข้้อจำกััดของการใช้้ยา beta-blockers และ digoxin

	 13.	อาจพิิจารณาให้้ยา amiodarone, esmolol หรืือ digoxin ชนิิดเข้้าทาง	 IIb	 C

		หล  อดเลืือดดำเพื่่�อ rate control ในผู้้�ที่่�มีี hemodynamic instability

		  เช่่น ความดัันโลหิิตต่่ำ หรืือการทำงาน LVEF ลดลงอย่่างมาก

	 AF, atrial fibrillation; AVN, atrioventricular node; CRT, cardiac resynchronization therapy; CSP,

	 conduction system pacing; HF, heart failure; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction;

	 LVEF, left ventricular ejection fraction; NDCCB, nondihydropyridine calcium-channel blocker
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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ตารางที่่� 12	 ยาที่่�ใช้้สำหรัับการรัักษาด้้วย rate control

	 ชนิิดยา	 การบริิหารยาทาง	 ขนาดยารัับประทาน*	ข้้ อควรระวััง
		  หลอดเลืือดดำ*

	 Beta-blockers			   1.	 ในกรณีีผู้้�ป่่วยโรคหอบหืืด 
					     (asthma) ควรหลีีกเลี่่�ยง 
					     non-selective 
					     beta-blockers
				    2.	หลีี กเลี่่�ยงใน acute HF

	 Esmolol	 500 µg/kg i.v. bolus	 N/A	 ใช้้สำหรัับ rate control
		  ภายใน 1 นาทีี ตามด้้วย		  แบบเร่่งด่่วน
		  50–300 µg/kg/min

	 Metoprolol XL	 N/A	 50-200 mg วัันละ 1 ครั้้�ง
	 (succinate)

	 Bisoprolol	 N/A	 1.25-20 mg วัันละ 1 ครั้้�ง	

	 Nebivolol 	 N/A	 2.5-10 mg วัันละ 1 ครั้้�ง	

	 Carvedilol	 N/A	 3.125-50 mg วัันละ 2 ครั้้�ง	

	 Metoprolol tartrate	 N/A	 25-100 mg วัันละ 2 ครั้้�ง	 ไม่่แนะนำใน LVEF ≤ 40%

	 Atenolol 	 N/A	 25-100 mg วัันละ 1 ครั้้�ง	 ไม่่แนะนำใน LVEF ≤ 40%

	 NDCCB		  	 ไม่แ่นะนำในผู้้�ป่วย LVEF ≤ 40%

	 Verapamil	 2.5–10 mg i.v. bolus	 40 mg วัันละ 2 ครั้้�ง
		  ภายใน 5 นาทีี	 จนถึึง 480 mg (extended
			   release) วัันละ 1 ครั้้�ง	

	 Diltiazem	 0.25 mg/kg i.v. bolus	 60 mg วัันละ 3 ครั้้�ง 
		  ในเวลาไม่่เร็็วกว่่า 5 นาทีี	 จนถึึง 360 mg (extended
		  จากนั้้�น 5-15 mg/hr	 release) วัันละ 1 ครั้้�ง	

	 ยาอื่่�นๆ	

	 Digoxin	 0.5 mg i.v. bolus	 0.0625–0.125 mg	 พิิจารณาตรวจระดัับยาในเลืือด
		  (0.75–1.5 mg ในช่่วง	วัั นละ 1 ครั้้�ง	 และระวัังในผู้้�ป่่วย ไตวายเรื้้�อรััง
		  24 ชั่่�วโมง โดยแบ่่งให้้		  และต้้องมีี การปรัับขนาดยา
		  2-3 ครั้้�ง)
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	 ชนิิดยา	 การบริิหารยาทาง	 ขนาดยารัับประทาน*	ข้้ อควรระวััง
		  หลอดเลืือดดำ*

	 Amiodarone	 300 mg i.v.	 200 mg วัันละ 1 ครั้้�ง	 Dose สำหรัับ rhythm
		ล  ะลายในสารละลาย 5%	ถ้ ้าได้้รัับยา loading ทาง	 control ให้้ พิิจารณาตาม
		  dextrose 250 mL	หล อดเลืือดดำแล้้ว หรืือ	 หััวข้้อ rhythm control
		  ภายใน 30-60 นาทีี	 loading 200 mg วัันละ 3
		ต่  ่อด้้วย 900-1200 mg	 ครั้้�ง เป็็นเวลา 4 สััปดาห์์
		  i.v. ใน 24 ชั่่�วโมง	 จากนั้้�น 200 mg (หรืือ
		ล  ะลายในสารละลาย 5%	น้ ้อยกว่่า) วัันละ 1 ครั้้�ง
		  dextrose 500-1000 mL
		  และพิิจารณาให้้ยา
		ผ่  ่านทาง central line
		ถ้  ้าความเข้้มข้้นของยา
		สู  ูงกว่่านี้้�

	 Magnesium	 3-5 g i.v. ใน 10-20 นาทีี		  1.	 ไม่่แนะนำในกรณีี POAF
				    2.	 อาการข้้างเคีียง
					     ที่่�พบได้้บ่่อยคืือ flushing
				    3.	 อาการที่่�พบได้้น้้อยคืือ
					     ความดัันโลหิิตต่่ำ ควรมีี
					     การเฝ้้าระวัังหลัังได้้รัับยา

	 *	สามารถพิิจารณาปรัับขนาดยาได้้ตามความเหมาะสม

	 HF, heart failure; i.v., intravenous; LVEF, left ventricular ejection fraction; min, minutes; N/A,

	 not available or not widely available; NDCCB, nondihydropyridine calcium-channel blocker;

	 POAF, post-operative atrial fibrillation
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	รูู ปที่่� 7 แสดงแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วย atrial fibrillation ด้้วย rate control

	 1 อาการไม่่คงที่่� คืือมีีภาวะ shock, acute HF, แน่่นหน้้าอกมาก ร่่วมกัับ ACS หรืือ respiratory failure
	 2 การเจ็็บป่่วยวิิกฤต เช่่น sepsis, septic shock หรืือมีี respiratory failure จากโรคปอด
	 ACS, acute coronary syndromes; AF, atrial fibrillation; HF, heart failure; LVEF, left ventricular
	 ejection fraction; NDCCB, nondihydropyridine calcium-channel blocker
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	 Digoxin 

	 ในปััจจุุบัันมีีการพููดถึึงบทบาทของยา digoxin สำหรัับ rate control เพิ่่�มมากขึ้้�น ในการศึึกษาแบบ 

systematic review และ meta-analysis ของการศึึกษาแบบ RCT และ observational study เปรีียบเทีียบ 

การใช้้ยา digoxin กัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ยา พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตโดยรวมไม่่แตกต่่างกัันในผู้้�ที่่�ได้้รัับยาและไม่่ได้้ 

รัับยาในการศึึกษาแบบ RCT แต่่อััตราการนอนโรงพยาบาลลดลงในการศึึกษาทุุกรููปแบบในผู้้�ที่่�ได้้รัับยา digoxin 

อย่่างไรก็็ตาม ประชากรที่่�ศึึกษาในกลุ่่�มนี้้�มีีทั้้�งกลุ่่�มที่่�มีี HF และกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีภาวะนี้้�(130) ถึึงแม้้การศึกษาที่่�เป็็น 

observational study อื่่�นๆ จะพบอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�นก็็ตาม(131) RATE-AF เป็็น การศึึกษาล่่าสุุดที่่�

ศึึกษาการใช้้ยา digoxin เปรีียบเทีียบกัับยา bisoprolol ในผู้้�ป่่วย permanent AF พบว่่า ผู้้�ที่่�ได้้รัับยา digoxin 

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันในแง่่คุุณภาพชีีวิิตโดยรวมที่่� 6 เดืือน เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่� ได้้รัับยา bisoprolol แต่่ 

ผู้้�ที่่�ได้้รัับยา digoxin มีีผลข้้างเคีียงจากยาน้้อยกว่่า, มีีอาการน้้อยกว่่า และมีีการ ลดลงของ B-type natriuretic 

peptide (BNP ) มากกว่่า(132)

	 Magnesium (Mg)

	 ผลของ Mg ที่่�มีีต่่อการรัักษาด้้วย rate control คืือ การยัับยั้้�ง calcium channel ทำให้้มีีผลต่่อการเข้้า 

cell ที่่�ระดัับ atrioventricular node (AVN) จึงึทำให้ค้วามเร็ว็ในการนำกระแสไฟฟ้า้ลดลงที่่�ระดัับนี้้� มีีการศึกึษา

รวบรวมข้้อมููลของการใช้้ยา Mg ทางหลอดเลืือดดำ พบว่่าทำให้้การควบคุุมด้้วย rate control มีีประสิิทธิิภาพ

มากขึ้้�นและเพิ่่�มโอกาสการกลัับมาเป็็น sinus rhythm สููงขึ้้�น และผลการศึกษาจะดีีมากขึ้้�น เมื่่�อมีีระดัับของ 

Mg ที่่�ต่่ำกว่่าปกติิ อย่่างไรก็็ตาม คำนิิยามของการศึกษาผลของ Mg ต่่อการรัักษาด้้วย rate control ได้้ตาม 

เกณฑ์์นั้้�นมีีความแตกต่่างกัันมาก ตั้้�งแต่่ < 90 จนถึึง <110 ครั้้�งต่่อนาทีี หรืือมีีการลดลงของชีีพจรมากกว่่า 

20%(133-138) อย่่างไรก็็ตาม แนวทางการรัักษาในปััจจุุบัันเราจะใช้้เป้้าหมายการรัักษาด้้วย rate control คืือ 

< 110 ครั้้�งต่่อนาทีี นอกจากนั้้�น ขนาดของยายัังมีีความแตกต่่างกัันตั้้�งแต่่ 2.5 ถึึง 10 กรััมในการศึึกษาดัังกล่่าว 

มีีการศึึกษาที่่�เป็็น การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยของผู้้�ป่่วยเปรีียบเทีียบระหว่่างการใช้้ Mg ขนาดสููง (> 5 กรััม) และ 

ขนาดต่่ำ (≤ 5 กรััม) พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ Mg ≤ 5 กรััม มีีโอกาสการกลัับเป็็น sinus rhythm ได้้มากกว่่า(139) 

เนื่่�องจากการศึึกษาส่่วนใหญ่่เลืือกใช้้ Mg ขนาด 5 กรััม(133, 136, 137) จึึงแนะนำว่่าควรเลืือกใช้้ Mg ขนาด 5 กรััม

สำหรัับ rate control และสามารถใช้้ได้้แม้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ Mg เป็็นปกติิ 

Atrioventricular node (AVN) ablation ร่่วมกัับการใส่่ pacemaker หรืือ CRT หรืือ conduction 

system pacing (CSP)

	 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย paroxysmal AF บางรายที่่�รัักษาด้้วย rate และ rhythm control ในภาวะปกติิได้้ยาก 

ไม่่ว่่าจะด้้วยยา หรืือการทำ catheter ablation และผู้้�ป่่วยยัังมีีอาการจาก AF มาก การทำ AVN ablation 

ทำให้้เกิิด iatrogenic complete heart block เพื่่�อไม่่ให้้มีีการนำไฟฟ้้าจาก atrium ลงสู่่� ventricle ได้้อีีก 

ต่่อไป และใส่่ pacemaker ในกรณีีที่่� LVEF ปกติิเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดหััวใจเต้้นช้้า(140, 141) นอกจากนี้้�ยัังทำให้้ 

อััตราการเต้้นของหััวใจไม่่เร็็วและเต้้นสม่่ำเสมอ โดยมีีอััตราการเกิิดผลแทรกซ้้อนของการรัักษาที่่�ต่่ำและไม่่ทำให้้

เกิิดการลดลงของ LVEF หรืืออาจทำให้้ดีีขึ้้�นได้้บ้้าง แต่่แนวทางการรัักษานี้้�เหมาะกัับผู้้�ป่่วยอายุุมาก เนื่่�องจาก 
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ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จะเป็็นกลุ่่�มที่่�ต้้องใช้้ pacemaker ตลอดเวลา จััดเป็็น pacemaker-dependent จึึงไม่่เหมาะกัับ 

ผู้้�มีีอายุุน้้อย นอกจากนั้้�น AVN ablation ที่่�ร่่วมกัับ CRT หรืือ CSP ในกรณีีที่่� LVEF < 50% นั้้�น ทำเพื่่�อให้้อััตรา

การเต้้นของหััวใจไม่่เร็็ว และเต้้นสม่่ำเสมอเช่่นเดีียวกัันและอาจส่่งผลต่อการชะลอการลดลงของ LVEF และ 

ทำให้้ HF ดีีขึ้้�นได้้ การศึกษาที่่�สำคััญที่่�เป็็นแนวทางของการรัักษานี้้�คืือ APAF-CRT(142, 143) ซึ่่�งศึึกษาการทำ 

AVN ablation ร่่วมกัับการใส่่ CRT ในผู้้�ป่่วยไม่่ได้้มีี QRS complex ตััวกว้้างจาก ECG (QRS complex > 120 

มิิลลิิวิินาทีี) เหมือนข้้อบ่่งชี้้�ของการใส่่ CRT ทั่่�วไป โดยเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยาสำหรัับ rate 

control อย่่างเดีียว พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตและอััตราการนอนโรงพยาบาลด้้วย HF ลดลงในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ AVN 

ablation ร่่วมกัับการใส่่ CRT อย่่างมีีนััยสำคััญ สำหรัับการทำ AVN ablation ร่่วมกัับการใส่่ CSP นั้้�น เริ่่�มมีี 

ข้้อมููลมากขึ้้�นว่่าเป็็นอีีกหนึ่่�งทางเลืือกของการรัักษาที่่�ดีี และอาจนำไปสู่่�การลดลงของ HF เช่่นเดีียวกััน แต่่ 

ปััญหาเรื่่�องความปลอดภััยที่่�เกี่่�ยวกัับ lead stability จำเป็็นต้้องได้้รัับการยืืนยัันจากข้้อมููลของการศึึกษา 

แบบ RCT มากขึ้้�น 

	 โดยสรุุป การรัักษาด้้วย rate control ถืือเป็็นการรัักษาที่่�สำคััญที่่�ต้้องพิิจารณาควบคู่่�ไปกัับการทำ 

rhythm control โดยหลัักการควบคุุมน้ั้�นจะพิิจารณาว่่าเป้้าหมายของการควบคุุมเป็็นแบบระยะเร่่งด่่วน 

(acute) หรือืแบบระยะยาว (long term) โดยมีียาที่่�สำคััญ 3 กลุ่่�ม ได้แ้ก่ ่beta-blockers, nondihydropyridine 

calcium-channel blocker (NDCCB) ซึ่่�งได้้แก่่ verapamil หรืือ diltiazem และ digoxin ที่่�ใช้้ได้้ทั้้�ง 2 ระยะ 

และมีี Mg ที่่�ใช้้ในแบบระยะเร่่งด่่วนได้้เพิ่่�มเติิม โดยพิิจารณาเลืือกจาก LVEF เป็็นหลััก โดยที่่�ประสิิทธิิภาพของ

ยาท้ั้�ง 3 ชนิิดไม่่แตกต่่างกัันมาก และพิิจารณาเริ่่�มยาทีีละชนิิด โดยประเมิินอััตราการเต้้นของหััวใจ และความ

ดัันโลหิิตควบคู่่�กัันไป พยายามให้้อััตราการเต้้นของหััวใจไม่่ต่่ำกว่่า 50-60 ครั้้�งต่่อนาทีี ในกรณีีที่่�ยัังไม่่ได้้อััตรา

การเต้้นของหััวใจตามที่่�เหมาะสม และควบคุุมอาการไม่่ได้้ จึึงพิิจารณาการใช้้ยา 2 ชนิิดร่่วมกััน โดยควรมีีการ 

ติิดตามอาการอย่่างใกล้้ชิิด เพื่่�อป้้องกัันผลข้้างเคีียงคืือ หััวใจเต้้นช้้า และส่่งผลทำให้้เกิิดอาการที่่�เกิิดจากการ

เต้้นช้้าได้้ อย่่างไรก็็ตาม มีีบางกรณีีที่่�อาจใช้้ยา 3 ชนิิดเพื่่�อควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจ แต่่มัักจะเป็็นกรณีีท่ี่� 

ผู้้�ป่่วยมีี pacemaker เพื่่�อป้้องกัันหััวใจเต้้นช้้า ข้้อควรพิิจารณาเพิ่่�มเติิมคืือในกรณีีที่่�ได้้รัับยา verapamil 

ร่่วมกัับ dabigatran ต้้องลดขนาดยาเป็็น dabigatran 110 มิิลลิิกรััม วัันละ 2 ครั้้�งเท่่านั้้�น และให้้ พิิจารณา 

การใช้้ยา amiodarone สำหรัับ rate control ตามข้้อบ่่งชี้้�ที่่�เหมาะสม โดยต้้องพิิจารณาเรื่่�องของยาต้้านการ 

แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ควบคู่่�ไปด้้วยถ้้าไม่่มีีข้้อห้้าม เพราะ amiodarone 

สามารถใช้้เป็็นยาสำหรัับ rhythm control ในการทำ pharmacological cardioversion อัันอาจนำไปสู่่�การ

เกิิด ischemic stroke และ systemic thromboembolism ภายหลัังได้้ 
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การรัักษาเพื่่�อลดอาการจาก AF ด้้วยการรัักษาด้้วย rhythm control 

	ขั้ ้�นที่่� 1 การรัักษาเบื้้�องต้้นเพื่่�อลดอาการจาก AF คืือการรัักษาด้้วย rate control โดยการให้้ยากลุ่่�ม AV 

nodal blocking drugs โดยเป้้าหมายของการรัักษาด้้วย rate control คืือควบคุุมให้้น้้อยกว่่า 110 ครั้้�งต่่อนาทีี

หรืืออาจควบคุุมให้้ต่่ำกว่่านี้้�แล้้วแต่่อาการของผู้้�ป่่วย

	ขั้ ้�นที่่� 2 พิิจารณาว่่าผู้้�ป่่วยจำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วย rhythm control หรืือไม่่ ซึ่่�งมีีการรัักษาหลััก 2 

วิิธีีคืือ การรัับประทาน antiarrhythmic drugs ระยะยาว และการรัักษาด้้วยวิิธีีไม่่ใช้้ยา ได้้แก่่ การทำ catheter 

ablation 

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�จะพิิจารณารัักษาด้้วย rhythm control (ตารางที่่� 13 และรููปที่่� 8)

	 1.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ยัังมีีอาการของ AF มาก แม้้ควบคุุมด้้วย rate control ได้้เหมาะสมแล้้ว (symptomatic AF)

	 2.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�คาดว่่าเป็็น AF มาไม่่นาน (early AF)

	มีี การศึึกษา EAST-AFNET 4(144) พบว่่าในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ระยะเวลาเป็็น AF ยัังไม่่นาน (< 1 ปีี) การรัักษา

ด้้วย rhythm control สามารถลดอุุบััติการณ์์รวมของการเสีียชีีวิตจากโรคหััวใจ การเกิิด stroke การนอน 

โรงพยาบาลจาก HF หรืือจาก acute coronary syndromes (ACS) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วย 

rate control อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษา AFFIRM(145) ได้้รัับการตีีพิิมพ์์เมื่่�อปีี พ.ศ.2545 ซึ่่�งผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็น 

AF มาหลายปีี พบว่่าการรัักษาด้้วย rhythm control โดยใช้้ antiarrhythmic drugs ไม่่ได้้ประโยชน์์เมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบกัับการรัักษาด้้วย rate control ดัังน้ั้�นจึึงแนะนำให้้ผู้้�ป่วยที่่�เพิ่่�งได้้รัับการวินิิจฉััย AF มาไม่่นาน 

ได้้รัับการรัักษาด้้วย rhythm control เป็็นทางเลืือกแรก (early rhythm control) เนื่่�องจากน่่าจะได้้ประโยชน์์

มากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น AF มานาน

	 3.	ผู้้�ป่ ว่ยที่่�มีี HFrEF โดยเฉพาะผู้้�ป่ว่ยที่่�คาดว่า่สาเหตุขุองการบีีบตััวของหัวัใจลดลงเกิดิจาก tachycardia- 

induced หรืือ AF-induced cardiomyopathy เนื่่�องจากเป็็นสาเหตุุของ HF ที่่�รัักษาให้้หายได้้ (reversible 

cause) นอกจากนั้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการจาก AF และมีีภาวะ HFrEF ร่่วมด้้วย โดยคิิดว่่า AF ทำให้้อาการของ 

heart failure แย่่ลง (AF aggravated HF) มีีการศึึกษา CASTLE-AF(146) และ CASTLE-HTx(147) พบว่่า 

การทำ catheter ablation เพื่่�อรัักษา AF สามารถลดอััตราเสีียชีีวิตและการนอนโรงพยาบาลจาก HF ได้้ 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการรัักษาด้้วยยา จึึงแนะนำการรัักษาด้้วย AF catheter ablation ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�หลััง 

ประเมิินความเสี่่�ยงของหััตถการและประโยชน์์ที่่�จะได้้รัับร่่วมกัับผู้้�ป่่วยและครอบครััว

การรัักษาให้้คงจัังหวะเป็็น sinus rhythm
ด้้วยยาและการทำำ� cardioversion
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	 อย่่างไรก็็ตาม การเลืือกรัักษาด้้วย rhythm control ควรคำนึึงถึึงปััจจััยอื่่�นๆ ได้้แก่่ อายุุไม่่มาก, โรค

ร่่วมน้้อย, ขนาด LA และ left ventricle โตไม่่มาก ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�บ่่งชี้้�ว่่ามีีโอกาสจะประสบความสำเร็็จในการ

ทำให้้ AF กลัับมาเป็็น sinus rhythm (maintenance of sinus rhythm) ได้้สููง รวมถึึงปรึึกษาร่่วมกัับผู้้�ป่่วย

และครอบครััวถึึงประโยชน์์และความเสี่่�ยงของการแต่่ละการรัักษาและให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจเลืือก 

วิิธีีการรัักษา(148-151)

ตารางที่่� 13	 คำแนะนำสำหรัับการเลืือกกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�จะพิิจารณารัักษาด้้วย rhythm control

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 ควรพิิจารณาทำ rhythm control ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีีอาการของ AF มาก	 IIa	 B

		  แม้้ควบคุุมด้้วย rate control ได้้เหมาะสมแล้้ว (symptomatic AF)

	 2.	 ควรพิิจารณาทำ rhythm control ในผู้้�ป่่วยที่่�คาดว่่าเป็็น AF มาไม่่นาน	 IIa	 B

		  (early AF)

	 3.	 แนะนำทำ rhythm control ในผู้้�ป่่วย HFrEF ที่่�มีีสาเหตุุมาจาก	 I	 B

		  tachycardia-induced cardiomyopathy โดยพิิจารณาเลืือกการรัักษา

		ด้  ้วยการทำ catheter ablation หลัังประเมิินประโยชน์์และความเสี่่�ยง

		ข  องหััตถการร่่วมกัับผู้้�ป่่วย

	 4.	 ควรพิิจารณาทำ rhythm control ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี HFrEF อยู่่�เดิิมและ	 IIa	 B

		มีี  อาการแย่่ลงจาก AF โดยพิิจารณาเลืือกการรัักษาด้้วยการทำ catheter

		  ablation หลัังประเมิินประโยชน์์และความเสี่่�ยงของหััตถการร่่วมกัับผู้้�ป่่วย

	 AF, atrial fibrillation; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)



53

การรัักษาเพื่่�อควบคุุมอาการจาก AF

เริ่่�มการรัักษาด้้วย rate control โดยใช้้ AV nodal blocking drugs

พิิจารณา rhythm หรืือ rate control ในผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม

ผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมต่่อการรัักษาด้้วย rhythm control 

ได้้แก่่

	 1.	มีี อาการของ AF มาก แม้้ควบคุุมด้้วย rate

		  control (Class IIa)

	 2.	 คาดว่่าเป็็น AF มาไม่่นาน [early AF] (Class IIa)

	 3.	 สงสััยภาวะ tachycardia-induced (Class I)

		หรื  ือ AF-aggravated HFrEF (Class IIa) 

ร่่วมกัับปััจจััยอื่่�นๆ ได้้แก่่ อายุุไม่่มาก, โรคร่่วมน้้อย,

ขนาด left atrium และ left ventricle โตไม่่มาก

ผู้้�ป่่วยเหมาะสมต่่อการรัักษาด้้วย rate ได้้แก่่ 

	 1.	ร ะยะเวลาเป็็น AF นานหลายปีี 

	 2.	 อายุุมาก 

	 3.	 โรคร่่วมหลายอย่่าง 

	 4.	ข นาด left atrium และ left ventricle โดมาก 

	 5.	 เคยรัักษาด้้วย rhythm control แล้้วไม่่สำเร็็จ

	รูู ปที่่� 8 แสดงแนวทางการเลืือกวิิธีีรัักษาเพื่่�อควบคุุมอาการจาก AF

	 AF, atrial fibrillation; AV, atrioventricular; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction

การรัักษาด้้วย rhythm control จะประกอบไปด้้วย 2 ขั้้�นตอน ได้้แก่่

	ขั้ ้�นที่่� 1 การรัักษาให้้ AF ด้้วยการทำ cardioversion ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย AF เป็็นครั้้�งแรก 

และแพทย์ต้้องการรัักษาให้้กลัับเป็็น sinus rhythm (acute rhythm control) หรืือผู้้�ป่วย persistent AF 

ที่่�ผ่่านการพิิจารณาปััจจััยต่่างๆ ข้้างต้้นว่่าเหมาะสมที่่�จะให้้การรัักษาแบบ rhythm control ระยะยาว(152, 153) 

(ในผู้้�ป่่วย paroxysmal AF ซึ่่�ง AF กลัับเป็็น sinus rhythm เองจึึงไม่่จำเป็็นต้้องทำ cardioversion) สำหรัับ

แนวทางการทำ cardioversion ในผู้้�ป่่วย AF ดัังแสดงในรููปที่่� 9

	 การทำ cardioversion อาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ซึ่่�ง

ความเส่ี่�ยงขึ้้�นกัับ ระยะเวลาที่่�เป็็น AF ก่่อนหน้า และความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thrombo-

embolism) ในผู้้�ป่่วยแต่่ละคน ซึ่่�งประเมิินโดย CHA2DS2-VA score คำแนะนำการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของ

เลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ก่่อนทำการรัักษาให้้ AF เปลี่่�ยนกลัับเป็็นจัังหวะปกติิ(154-160) ดััง 

แสดงในรููปที่่� 10

	ขั้ ้�นที่่� 2	 การรัักษาเพื่่�อควบคุุมหััวใจให้้อยู่่�ในจัังหวะปกติิ (maintenance of sinus rhythm) ได้้แก่่ 

การรัักษาด้้วย antiarrhythmic drugs ในระยะยาว หรืือการทำ catheter ablation
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	รูู ปที่่� 9 แสดงแนวทางการทำ cardioversion ในผู้้�ป่่วย atrial fibrillation

	 *ขนาดยา amiodarone ทางหลอดเลืือดดำ คืือ 300 mg ให้้ทางหลอดเลืือดดำภายใน 30-60 นาทีี
ต่่อด้้วย 900-1200 mg ให้้ภายใน 24 ช.ม.

	 AF, atrial fibrillation

การรัักษาเพื่่�อเปลี่่�ยน AF ให้้กลัับมาเป็็นจัังหวะปกติิ

ภาวะรีีบด่่วน เช่่น ระบบไหลเวีียนโลหิิตไม่่คงที่่�

Electrical cardioversion Pharmacological cardioversion

(antiarrhythmic drugs)

ภาวะไม่่รีีบด่่วน

มีีโรคหััวใจ

Amiodarone

ทางหลอดเลืือดดำ*

ยา flecainide รัับประทาน 200 หรืือ 300 มิิลลิิกรััม

ยา propafenone 450 หรืือ 600 มิิลลิิกรััม

(ขึ้้�นอยู่่�กัับน้้ำหนัักตััวมากหรืือน้้อยกว่่า 70 กิิโลกรััม)

ไม่่มีีโรคหััวใจ
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การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดก่่อนการทำ cardioversion ในผู้้�ป่่วย AF

Pharmacological หรืือ electrical cardioversion

ระยะเวลาเป็็น AF < 24 ชั่่�วโมง

เริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด

ที่่�ออกฤทธิ์์�เร็็ว1 ก่่อนทำ

cardioversion

เริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด

ที่่�ออกฤทธิ์์�เร็็ว1 ก่่อนทำ TEE

พบ LA 
thrombus

ไม่่พบ LA thrombus

เริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััว

ของเลืือด ≥ 3 สััปดาห์์3

ระยะเวลาเป็็น AF ≥ 24 ชั่่�วโมง

CHA2DS2 - VA = 0

ยาต้้านการแข็็งตััว

ของเลืือด 4 สััปดาห์์2
ยาต้้านการแข็็งตััว

ของเลืือดระยะยาว

CHA2DS2 - VA ≥ 1

	รูู ปที่่� 10 แสดงการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดก่่อนการทำ cardioversion ในผู้้�ป่่วย atrial fibrillation 

	 1ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดที่่�ออกฤทธิ์์�เร็็ว ได้้แก่่ UFH, LMWH, DOAC
	 2กรณีีระยะเวลาเป็็น AF < 24 ชั่่�วโมง และความเสี่่�ยงการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ต่่ำ
	 อาจมีีทางเลืือกคืือไม่่ให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดหลััง cardioversion ก็็ได้้
	 3กรณีีใช้้ warfarin ต้้องได้้ระดัับ INR ≥ 2.0 นาน ≥ 3 สััปดาห์์ กรณีีใช้้ DOAC ต้้องรัับประทานยาต่่อเนื่่�องตลอด
	 3 สััปดาห์์

	 AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; LA, left atrium; LMWH, low molecular 
	 weight heparin; TEE, transesophageal echocardiography; UFH, unfractionated heparin
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การเลืือกชนิิด antiarrhythmic drugs ในการรัักษาด้้วย rhythm control ระยะยาว (ตารางที่่� 14 และ

รููปที่่� 11)

	 ในประเทศไทยมีี antiarrhythmic drugs ชนิิดรัับประทานสำหรัับการรัักษา AF 4 ชนิิด ได้้แก่่ ยา 

flecainide, propafenone ซ่ึ่�งจััดอยู่่�ในกลุ่่�ม antiarrhythmic drugs class IC และยา dronedarone, 

amiodarone ซึ่่�งจััดอยู่่�ในกลุ่่�ม antiarrhythmic drugs class III โดยการเลืือกชนิิดยาจะให้้ความสำคััญกัับ 

ความปลอดภััยจากยามากกว่่าประสิิทธิภาพการรัักษาจากยา โดยที่่� amiodarone เป็็นยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ 

ในการป้องกััน AF กลัับเป็็นซ้้ำสููงท่ี่�สุุด แต่่เป็็นยาที่่�มีีผลข้้างเคีียงระยะยาวสููงท่ี่�สุุดเมื่่�อเทีียบกัับยาตััวอื่่�น(161)

จึึงไม่่แนะนำเป็็นตััวเลืือกแรกในผู้้�ป่่วย AF ยกเว้้นมีีข้้อห้้ามหรืือมีีผลข้้างเคีียงจากการใช้้ antiarrhythmic drugs 

ชนิิดอื่่�น คำแนะนำการใช้้ antiarrhythmic drugs ของผู้้�ป่่วย AF กลุ่่�มต่่างๆ มีีดัังนี้้�

	 1.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ไม่่มีีโรคหััวใจ แนะนำให้้ใช้้ flecainide, propafenone, หรืือ dronedarone เป็็นตััวเลืือก

แรกเนื่่�องจากผลข้้างเคีียงระยะยาวไม่่มาก(162-164) ถ้้าไม่่ได้้ผลหรือมีีข้้อห้้าม จึึงใช้้ amiodarone หรืือเลืือกวิิธีี

รัักษาด้้วย catheter ablation

	 2.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีโรคหััวใจอื่่�นๆ เช่่น โรคหลอดเลืือดหััวใจ (coronary artery disease; CAD) โรคกล้้ามเนื้้�อ 

หนาจากความดัันโลหิิตสููง โดยไม่่มีี HF รุุนแรงร่่วม แนะนำให้้ใช้้ยา dronedarone(165-168) ถ้้าไม่่ได้้ผลหรืือ 

มีีข้้อห้้าม จึึงใช้้ amiodarone หรืือเลืือกวิิธีีรัักษาด้้วย catheter ablation

	 3.	ผู้้�ป่ ่วย HF รุุนแรง คืือผู้้�ป่่วย HFrEF ที่่�มีี New York Heart Association (NYHA) functional class 

III หรืือ IV หรืือเพิ่่�งเกิิด decompensated HF ภายใน 1 เดืือน แนะนำให้้ใช้้ยา amiodarone เนื่่�องจากเป็็นยา

ตััวเดีียวที่่�มีีข้้อมููลว่่าสามารถใช้้ได้้อย่่างปลอดภััยในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�(169) หรืือเลืือกวิิธีีรัักษาด้้วย catheter ablation

สำหรัับขนาดของ antiarrhythmic drugs และผลข้้างเคีียง ดัังแสดงในตารางที่่� 14
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ตารางที่่� 14	 คำแนะนำสำหรัับการเลืือกชนิิด antiarrhythmic drugs ในการรัักษาด้้วย rhythm control 

		  ระยะยาว

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ใช้้ flecainide, propafenone, หรืือ dronedarone	 I	 A
		  เป็็นตััวเลืือกแรกในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคหััวใจ

	 2.	 แนะนำให้้ใช้้ยา dronedarone ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคหััวใจอื่่�นๆ เช่่น CAD,	 I	 A
		  โรคกล้้ามเนื้้�อหนาจากความดัันโลหิิตสููง โดยไม่่มีี HF รุุนแรง*

	 3.	 แนะนำให้้ใช้้ยา amiodarone ในผู้้�ป่่วย HF รุุนแรง* หรืือไม่่สามารถให้้	 I	 A
		  antiarrhythmic drugs ชนิิดอื่่�นได้้

	 4.	 ควรพิิจารณาให้้ AV nodal blocking drugs เช่่น beta-blockers,	 IIa	 C
		  verapamil, diltiazem ร่่วมด้้วยเสมอในกรณีีที่่�ใช้้ยา flecainide หรืือ
		  propafenone เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด AFL with 1:1 AV conduction

	 *HF รุุนแรง หมายถึึง ผู้้�ป่่วย HFrEF ที่่�มีี NYHA functional class III หรืือ IV หรืือเพิ่่�งเกิิด decompensated

	 HF ภายใน 1 เดืือน

	 AFL, atrial flutter; AV, atrioventricular; CAD, coronary artery disease; HF, heart failure; HFrEF,

	 heart failure with reduced ejection fraction; NYHA, New York Heart Association
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

แนวทางการเลืือก antiarrhythmic drugs ในผู้้�ป่่วย AF

โรคหััวใจผิิดปกติิที่่�ไม่่ใช่่ HF รุุนแรงหััวใจปกติิ

Flecainide 

Propafenone 

Dronedarone

(Class I)

Dronedarone

(Class I)
Amiodarone

(Class I)

HF รุุนแรง

	รูู ปที่่� 11 แสดงการเลืือกใช้้ antiarrhythmic drugs ระยะยาวในผู้้�ป่่วย atrial fibrillation

	 AF, atrial fibrillation; HF, heart failure
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ตารางที่่� 15	 ขนาดของ antiarrhythmic drugs และผลข้้างเคีียง

	 ยา	 ขนาดเริ่่�มต้้น1	 ขนาดที่่�ใช้้	 การตรวจติิดตาม	ผลข้้ างเคีียง
			   ในระยะยาว1

	 Flecainide	 50 มิิลลิิกรััม	 100-150 มิิลลิิกรััม	 QRS duration2	 AFL with 1:1 AV
		ต่  ่อครั้้�ง รัับประทาน	ต่ ่อครั้้�ง รัับประทาน	 ที่่� 2-4 สััปดาห์์ และ	 conduction ดัังนั้้�น
		วัั  นละ 2 ครั้้�ง	วัั นละ 2 ครั้้�ง	 เมื่่�อมีีการปรัับขนาด	 ต้้องให้้ AV nodal
				    ยาขึ้้�น	 blocking drugs
					     เช่่น beta-blockers,
					     verapamil, diltiazem
					ร่     ่วมด้้วยเสมอ
	 Propafenone	 150 มิิลลิิกรััมต่่อครั้้�ง	 300 มิิลลิิกรััมต่่อครั้้�ง	 QRS duration2 ที่่�	 AFL with 1:1 AV
		รัั  บประทานวัันละ	รัั บประทานวัันละ	 2-4 สััปดาห์์ และเมื่่�อ	 conduction ดัังนั้้�น
		  3 ครั้้�ง	 3 ครั้้�ง	มีี การปรัับขนาดยาขึ้้�น 	 ต้้องให้้ AV nodal
					     blocking drugs เช่่น
					     beta-blockers,
					     verapamil, diltiazem
					ร่     ่วมด้้วยเสมอ
	 Dronedarone	 400 มิิลลิิกรััมต่่อครั้้�ง	 400 มิิลลิิกรััมต่่อครั้้�ง	 QTc interval3	 -	Torsade de Pointes
		รัั  บประทานวัันละ	รัั บประทานวัันละ	 Liver function test		  (พบไม่่บ่่อย)
		  2 ครั้้�ง	 2 ครั้้�ง	 เป็็นระยะ เช่่น ทุุก 6	 -	Bradycardia
				    เดืือน โดยพิิจารณา	 -	Liver toxicity
				ต    ามความเหมาะสม		  (พบไม่่บ่่อย)
	 Amiodarone	 Loading dose:	 Maintenance dose	 QTc interval3	 -	Torsade de Pointes
		  6-10 กรััม4	 100-200 มิิลลิิกรััม	 Liver function test,		  (พบไม่่บ่่อย)
		ผู้้�ป่  ่วยใน: 300 มิิลลิิกรััม	ต่ ่อครั้้�งรัับประทาน	 Thyroid function	 -	Bradycardia
		ท  างหลอดเลืือดดำ	วัั นละ 1 ครั้้�ง	 test เป็็นระยะ เช่่น	 -	Blue-grey
		  ภายใน 30-60 นาทีี		ทุ  ุก 6 เดืือน โดย		  discoloration
		ต่  ่อด้้วย 900-1200		  พิิจารณาตามความ	 -	Corneal
		มิ  ิลลิิกรััม ภายใน 24		  เหมาะสม		  microdeposit
		ชั่่  �วโมง และต่่อด้้วย		  Chest X-ray เมื่่�อ	 -	Liver toxicity
		  ชนิิดรัับประทาน 200		มีี  อาการทางระบบ	 -	Thyroid dysfunction
		มิ  ิลลิิกรััมต่่อครั้้�ง วัันละ		ห  ายใจ	 -	Pulmonary fibrosis
		  3 ครั้้�งจนขนาดรวม
		  ครบ 6-10 กรััม
		ผู้้�ป่  ่วยนอก:
		  200 มิิลลิิกรััมต่่อครั้้�ง
		วัั  นละ 3 ครั้้�งจนขนาด
		ร  วมครบ 6-10 กรััม
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1	สามารถพิิจารณาปรัับขนาดยาได้้ตามความเหมาะสม
2	QRS duration มากกว่่า 25% จากของเดิิม ให้้พิิจารณาปรัับลดขนาดยา flecainide หรืือ propafenone
	หรื ือหยุุดยา
3	QTc interval มากกว่่า 500 มิิลลิิวิินาทีี ให้้พิิจารณาปรัับลดขนาดยา dronedarone หรืือ amiodarone
	หรื ือหยุุดยา
4	ยา amiodarone มีีค่่าครึ่่�งชีีวิิตนานเฉลี่่�ย 58 วัันจึึงมีีความจำเป็็นต้้องให้้ยาขนาดสููงในระยะแรก (loading dose)
	 แล้้วจึึงค่่อยต่่อด้้วยขนาดต่่ำในระยะยาว (maintenance dose)
AFL, atrial flutter; AV, atrioventricular; QTc, corrected QT
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	 การทำ catheter ablation เป็็นการป้้องกัันการเป็็นซ้้ำ ลดปริิมาณของ AF burden และช่่วยให้้ 

คุุณภาพชีีวิตดีีขึ้้�นในคนไข้้ paroxysmal, persistent และ permanent AF ที่่�ยัังคงมีีอาการอยู่่�แม้้จะได้้ยา 

สำหรัับ rhythm control แล้้วก็็ตาม หรืือมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ antiarrhythmic drugs(170) มีี 

การศึึกษาจำนวนมากที่่�ระบุุว่่าการทำ catheter ablation ในระยะเริ่่�มต้้นได้้ผลดีีในคนไข้้ paroxysmal AF โดย 

ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการรัักษาด้้วย catheter ablation ไม่่แตกต่่างกัับความเสี่่�ยงของการได้้รัับ antiarrhythmic 

drugs แต่่ในกรณีีผู้้�ป่่วย persistent AF ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีหลัักฐานชััดเจนที่่�บ่่งชี้้�ว่่า catheter ablation ได้้

ประโยชน์์เหนืือกว่่าการใช้้ antiarrhythmic drugs นอกจากนั้้�น catheter ablation ยัังอาจมีีบทบาทใน 

คนไข้้ที่่�มีีอาการจากหััวใจเต้้นช้้าหลัังจากที่่� AF กลัับเป็็นจัังหวะปกติิ (post conversion pause ) เพื่่�อลดอาการ

และลดอััตราการใส่่ pacemaker(171) (ตารางที่่� 16)

	 การทำ PVI เป็็นการรัักษาหลัักของ catheter ablation(172) นอกจากนี้้�ในปััจจุุบัันมีีการรัักษาด้้วย

เทคโนโลยีีใหม่่ เช่่น การทำ catheter ablation ด้้วย cryoballoon ablation หรืือ pulse field ablation 

ซึ่่�งผลการรัักษาไม่่ด้้อยกว่่า radiofrequency ablation นอกจากนี้้� การรัักษาทั้้�ง 3 วิิธีีมีีอััตราความสำเร็็จและ

อััตราเสี่่�ยงโดยรวมยัังไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 สำหรัับการทำ catheter ablation ด้้วย cryoballoon ablation เป็็นวิิธีีการรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

และความปลอดภััยสููง การรัักษาวิิธีีนี้้�มีีข้้อดีีของการรัักษาคืือ ระยะเวลาการรัักษาสั้้�นลงจากปกติิที่่�ใช้้เวลา 3-4 

ชั่่�วโมงลดลงเหลืือเพีียง 2-3 ชั่่�วโมง ลดความเสี่่�ยงต่่อการบาดเจ็็บของเนื้้�อเยื่่�อรอบข้้าง ลดอาการเจ็็บปวดและ 

ภาวะแทรกซ้้อน ส่่วนข้้อจำกััดของการรัักษาคืือ ใช้้เฉพาะการทำ PVI ดัังน้ั้�นถ้้ามีีความผิิดปกติินอกเหนือจาก 

บริิเวณนี้้� ยัังไม่่สามารถใช้้ได้้ในขณะนี้้� นอกจากนี้้�ยัังมีีความเสี่่�ยงต่่อ phrenic nerve injuryได้้ประมาณ 2% 

แต่่จะค่่อย ๆ กลัับมาเป็็นปกติิภายใน 3-6 เดืือน การรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้�เป็็นทางเลืือกที่่�ดีีในการรัักษา AF เนื่่�องจาก

มีีประสิิทธิภาพและความปลอดภััยที่่�ดีี อย่่างไรก็ตาม ควรปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ คุุยข้้อดีี ข้้อเสีีย ข้้อจำกััด 

เพื่่�อประเมิินความเหมาะสมและเลืือกการรัักษาของการรัักษาในแต่่ละกรณีี

	 สำหรัับการทำ catheter ablation ด้้วย pulsed field ablation เป็็นเทคนิิคใหม่่ที่่�ใช้้พลัังงานไฟฟ้้า

ความเข้้มสููงในการทำลายเซลล์กล้้ามเนื้้�อหััวใจที่่�ผิิดปกติิ โดยไม่่ใช้้ความร้้อนหรืือความเย็็นเหมืือนวิิธีีดั้้�งเดิิม 

การรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้�มีีข้้อดีีของการรัักษาคืือ มีีความแม่่นยำสููง สามารถทำลายเซลล์กล้้ามเนื้้�อหััวใจที่่�ผิิดปกติิ 

ได้้อย่่างเฉพาะเจาะจง โดยไม่่กระทบต่่อเนื้้�อเยื่่�อรอบข้้าง เช่่น หลอดอาหาร เส้้นประสาท หรืือหลอดเลืือดหััวใจ 

จึึงทำให้้ภาวะแทรกซ้้อนลดลง ซึ่่�งเป็็นข้้อดีีเหนืือกว่่าวิิธีีการรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�น นอกจากนี้้� ยัังลดระยะเวลาการ 

รัักษา เนื่่�องจากสามารถทำให้้เกิิดการทำลายเซลล์์ได้้อย่่างรวดเร็็วและมีีประสิิทธิิภาพ อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจาก 

การรัักษาผู้้�ป่่วย AF ด้้วยการทำำ� catheter ablation
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การรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้�เป็็นเทคนิิคใหม่ การศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยในระยะยาว 

ยัังคงดำเนิินอยู่่� เพื่่�อยืืนยัันถึึงประโยชน์์และข้้อจำกััดของวิิธีีการนี้้� อย่่างไรก็็ตาม ควรปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

เพื่่�อประเมิินความเหมาะสมของการรัักษาในแต่่ละกรณีี และติิดตามข้้อมููลการศึึกษาใหม่ๆ ที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับ 

การรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้�

	 ในการรัักษาด้้วยการ rhythm control ควรพิิจารณาเลืือกให้้เหมาะสมกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย ในผู้้�ป่่วยที่่� 

ไม่่มีีอาการ (asymptomatic AF) การทำ catheter ablation ควรพิิจารณาอย่่างระมััดระวัังหลัังจากได้้ 

ตััดสิินใจร่่วมกัับผู้้�ป่่วยแล้้ว (shared decision-making) ส่่วนในผู้้�ป่่วยที่่�มีี HFrEF การทำ catheter ablation 

จะช่่วยลดอััตราการเป็็นซ้้ำ ช่่วยให้้การบีีบตััวของหััวใจดีีขึ้้�น และ ลดอััตราการเสีียชีีวิตได้้(173, 174) แต่่หาก 

ผู้้�ป่่วยมีีขนาดของ LA ที่่�โต หรืือมีีพัังผืืดเกาะที่่�หััวใจ จะเป็็นปััจจััยที่่�ทำให้้ได้้ประโยชน์์จาก catheter ablation 

ไม่่มากเท่่าที่่�ควร(175, 176) ส่่วนในผู้้�ป่่วยที่่�มีี HF with preserved ejection fraction (HFpEF) จะได้้ประโยชน์์

จาก catheter ablation ไม่่ดีีเท่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย HFrEF(177)

	อััตร าการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนหลััง catheter ablation เกิิดประมาณ 2.9-7.2% และอััตราการ 

เสีียชีีวิิตน้้อยกว่่า 0.1%(178)  ในปััจจุุบัันการตรวจติิดตาม AF หลัังจากการทำ catheter ablation มีีเทคโนโลยีี

ใหม่ๆ เช่่น smart watch(179) หรืือ implantable loop recorder (ILR) เพื่่�อติิดตามเปรีียบเทีียบปริิมาณ 

ความถี่่�ของ AF ก่่อนและหลััง catheter ablation

	 การให้้ antiarrhythmic drugs หลััง catheter ablation ประมาณ 2-3 เดืือนจะช่่วยลดปริิมาณการ 

กลัับเป็็นซ้้ำของ AF ในระยะแรก(180, 181) แต่่ไม่่ส่่งผลต่ออััตราการเป็็นซ้้ำในระยะยาว(182)  การ catheter 

ablation ซ้้ำพิิจารณาทำเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการไม่่ดีีขึ้้�นหลัังการทำรอบแรก(183)
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ตารางที่่� 16	 คำแนะนำสำหรัับการรัักษาผู้้�ป่่วย AF ด้้วยการทำ catheter ablation

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจในการทำ catheter ablation	 I	 C

		หลัั  งจากได้้รัับคำปรึึกษาเรื่่�องความเสี่่�ยงและประโยชน์์ของหััตถการ และ

		  ความเสี่่�ยงในการที่่�โรคกลัับเป็็นซ้้ำ

	 2.	 แนะนำให้้ทำ catheter ablation ในผู้้�ป่่วย paroxysmal หรืือ	 I	 A

		  persistent AF ที่่�มีีอาการและไม่่ตอบสนองต่่อ antiarrhythmic drugs

		หรื  ือรัับประทานยาดัังกล่่าวแล้้วไม่่สามารถทนต่่อยาได้้ เพื่่�อลดอาการ

		ล  ดอััตราการเป็็นซ้้ำ และชะลอการดำเนิินโรค

	 3.	 ควรพิิจารณาการทำ catheter ablation เป็็นทางเลืือกแรกขึ้้�นกัับบริิบท	 IIa	 A

		  และสถานการณ์์ของสถาบัันนั้้�นๆ หลัังจากการตััดสิินใจร่่วมกัับผู้้�ป่่วยแล้้ว

		  เพื่่�อเป็็นการรัักษาด้้วย rhythm control ในผู้้�ป่่วย paroxysmal AF

		  ที่่�มีีอาการ เพื่่�อลดอาการ ลดอััตราการเป็็นซ้้ำ และชะลอการดำเนิินโรค 

	 4.	 อาจพิิจารณาการทำ catheter ablation เป็็นทางเลืือกแรก หากตััดสิินใจ	 IIb	 C

		ร่  ่วมกัับผู้้�ป่่วยแล้้วเพื่่�อเป็็นการรัักษาด้้วย rhythm control ในผู้้�ป่่วย

		  persistent AF ที่่�มีีอาการ เพื่่�อลดอััตราการเป็็นซ้้ำ และชะลอการ

		  ดำเนิินโรค

	 5.	 แนะนำการทำ catheter ablation ในผู้้�ป่่วย AF และ HFrEF ที่่�มีีความ	 I	 B

		น่  ่าจะเป็็นสููงที่่�เกิิดจาก tachycardia-induced cardiomyopathy

		  เพื่่�อทำให้้ LVEF ดีีขึ้้�น

	 6.	 ควรพิิจารณา catheter ablation ในผู้้�ป่่วย AF บางรายที่่�มีี HFrEF	 IIa	 B

		  เพื่่�อลดการนอนโรงพยาบาลด้้วยน้้ำท่่วมปอด และเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิต 

	 7.	 ควรพิิจารณาทำ catheter ablation ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�เป็็นเหตุุให้้เกิิด	 IIa	 C

		  หััวใจเต้้นช้้าหลัังจาก AF กลัับมาเต้้นเป็็นปกติิ เพื่่�อช่่วยให้้อาการดีีขึ้้�น

		  และหลีีกเลี่่�ยงการใส่่ pacemaker

	 8.	 ควรพิิจารณาทำ catheter ablation ซ้้ำในผู้้�ป่่วย AF ที่่�กลัับเป็็นซ้้ำ	 IIa	 B

		หลัั  งจากการทำครั้้�งแรก หากอาการของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�นหลัังจากการทำ

		  catheter ablation ครั้้�งแรก หรืือ หลัังจากการทำครั้้�งแรกไม่่สำเร็็จ

		  เพื่่�อให้้ลดอาการ ลดการกลัับเป็็นซ้้ำ และชะลอการดำเนิินโรค

	 AF, atrial fibrillation; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; LVEF, left ventricular
	 ejection fraction
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)

ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการทำ catheter ablation (ตารางที่่� 17)

	 การมีีลิ่่�มเลืือดใน LA เป็็นข้้อห้้ามในการทำ catheter ablation เนื่่�องจากมีีโอกาสเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 

ischemic stroke ตามมาได้้ ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke ที่่�มีีการวางแผนการทำ 

catheter ablation ควรได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) เป็็นเวลา 

อย่่างน้้อย 3 สััปดาห์์ ก่่อนการทำ catheter ablation(184)

	 การมองหาลิ่่�มเลืือดในหััวใจสามารถทำได้้หลายวิิธีี เช่่น การตรวจ TEE การตรวจ intracardiac 

echocardiography หรืือการตรวจ computed tomography (CT)  อััตราการมีีลิ่่�มเลืือดในหััวใจพบมากขึ้้�น 

ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke และพบในกลุ่่�ม persistent AF มากกว่่า paroxysmal 

AF(185) อีีกทั้้�งยัังมีีผู้้�ป่่วยบางกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดในหััวใจเพิ่่�มขึ้้�น เช่่น กลุ่่�มผู้้�ป่วย HCM, 

amyloidosis และผู้้�ป่่วย rheumatic heart disease (RHD) 

	ก่ ่อนการทำ catheter ablation ควรหลีีกเลี่่�ยงการหยุุดยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) โดยในผู้้�ป่่วยที่่�รัับประทานยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

anticoagulant) แบบวัันละครั้้�ง ในวัันทำ catheter ablation อาจพิิจารณาเปลี่่�ยนมารัับประทานมื้้�อเย็็นแทน 

มีีการศึกษาเปรีียบเทีียบระหว่างการหยุดยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) 

ตอนเช้้าวัันทำ catheter ablation เปรีียบเทีียบกัับการรัับประทานยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) ต่่อเนื่่�อง พบว่่าไม่่แตกต่่างกัันในเรื่่�องของประสิิทธิิภาพและความปลอดภััย(186)

	 ในระหว่่างการทำ catheter ablation จะมีีการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (anticoagulant) ทาง

เส้้นเลืือดดำ(187) และหลัังจากการทำ catheter ablation และกดห้้ามเลืือดเรีียบร้้อยแล้้วควรรัับประทาน 

ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อย่่างน้้อย 2 เดืือนหลััง catheter 

ablation(184) ส่่วนระยะหลัังจาก 2 เดืือนแล้้วน้ั้�นการรัับประทานยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน 

(oral anticoagulant) ต่อ่หรือืไม่ข่ึ้้�นกัับระดัับความเสี่่�ยงของการเกิดิลิ่่�มเลือืดในหัวัใจซึ่่�งประเมินิโดยใช้ ้CHA2DS2-

VA ของผู้้�ป่่วยแต่่ละคน(187)
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ตารางที่่� 17	 คำแนะนำสำหรัับการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) 

		  ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับการทำ catheter ablation

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้เริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 C

		  anticoagulant) อย่่างน้้อย 3 สััปดาห์์ก่่อนการทำ catheter ablation

		  ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

		  (thromboembolism) เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด ischemic stroke

	 2.	 แนะนำผู้้�ป่่วยที่่�จะได้้รัับการทำ catheter ablation ควรได้้รัับยาต้้านการ	 I	 A

		  แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) อย่่างต่่อเนื่่�อง

		  เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด ischemic stroke ในช่่วงทำหััตถการ

	 3.	 แนะนำให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 C

		  anticoagulant) อย่่างน้้อย 2 เดืือนหลัังจากทำ catheter ablation

		  ในผู้้�ป่่วยทุุกรายโดยไม่่ต้้องคำนึึงถึึงจัังหวะหััวใจหลัังการทำ catheter

		  ablation หรืือความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

		  (thromboembolism) เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด ischemic stroke

		หลัั  งการทำหััตถการ

	 4.	 แนะนำให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 C

		  anticoagulant) ในระยะยาวอย่่างต่่อเนื่่�องหลัังการทำ catheter

		  ablation ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

		  (thromboembolism) โดยไม่่ต้้องคำนึึงถึึงความสำเร็็จในการควบคุุม

		จัั  งหวะหััวใจ เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด ischemic stroke

	 5.	 ควรพิิจารณาการตรวจ TEE เพื่่�อดููลิ่่�มเลืือดในหััวใจก่่อนการทำ catheter	 IIa	 B

		  ablation ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

		  (thromboembolism) สููง แม้้ว่่าผู้้�ป่่วยได้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด

		  ชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) แล้้ว

	 AF, atrial fibrillation; TEE, transesophageal echocardiography
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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	ผู้้�ป่ วย AF โดยส่่วนใหญ่่มัักมีีโรคร่่วมอื่่�นๆ ที่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงทำให้้เกิิด AF และมีีผลต่่อการดำเนิินโรค 

การควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงและรัักษาโรคร่่วมในผู้้�ป่่วย AF มีีผลป้้องกัันการเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำ, ลด AF burden 

และชะลอการดำเนิินโรคเข้้าสู่่� permanent AF

	 จากการศึึกษา ARREST-AF(188) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีภาวะอ้้วนและมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิด AF พบว่่าใน 

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงโดยรวม ได้้แก่่ ลดน้้ำหนััก, ควบคุุมความดัันโลหิิต, ควบคุุมระดัับน้้ำตาลและ

ไขมัันในเลืือด, ตรวจหาและรัักษาภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (sleep apnea) รวมทั้้�งหยุุดสููบบุุหรี่่�และหยุุดดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ จะมีีอาการจาก AF และมีี AF กลัับเป็็นซ้้ำน้้อยลงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้มีีการควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงเหล่่านี้้�

ร่ว่มด้้วยอย่่างมีีนััยสำคััญ และผู้้�ป่วยในกลุ่่�มนี้้�จะสามารถควบคุุมจัังหวะหััวใจให้้ปกติิได้้มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ควบคุุม

ปััจจััยเสี่่�ยง 

	ดัั งนั้้�นในการดููแลผู้้�ป่่วย AF ทุุกราย ควรค้้นหาปััจจััยเสี่่�ยงและโรคร่่วมต่่างๆ ที่่�มีีผลต่่อการเกิิด AF ต้้องมีี

การกำหนดเป้้าหมายในการควบคุุมหรืือรัักษาให้้ผู้้�ป่่วยรัับทราบ และควรให้้ความรู้้�และคำแนะนำในการควบคุุม

ปััจจััยเสี่่�ยงทั้้�งหมดโดยรวมแก่่ผู้้�ป่่วยด้้วย (รููปที่่� 12 และตารางที่่� 18) 

การรัักษาและป้้องกััน AF โดยการรัักษาโรคร่่วม

	รูู ปที่่� 12 แสดงการควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงด้้วยแนวทาง 3อ 3H เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด atrial fibrillation กลัับมา

	 เป็็นซ้้ำ

	 BMI, body mass index; GDMT, guideline-directed management and therapy; HbA1c, hemoglobin 

	 A1c; HF, heart failure; HTN, hypertension; kg, kilogram; m2; square meter; min, minute
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ตารางที่่� 18	 คำแนะนำสำหรัับการรัักษาและป้้องกััน AF ในผู้้�ป่่วยทุุกรายโดยการรัักษาโรคร่่วม

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำให้้ค้้นหาและควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงและโรคร่่วมต่่างๆ ที่่�มีีผลต่่อการเกิิด

	 AF เพื่่�อประโยชน์์ในการลดอาการ, ป้้องกัันการเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำและลด	 I	 A

	 ภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ จาก AF

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

ภาวะอ้้วน (Obesity)

	 ภาวะอ้้วนเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงในการเกิิด AF โดยพบว่่าทุุก 5 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตรของดััชนีีมวลกาย 

(body mass index; BMI) ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิด AF 29% รวมทั้้�งยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิด 

AF หลัังการทำ catheter ablation 13%(189)  นอกจากนั้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอ้้วนระดัับ 2 (BMI > 30 กิิโลกรััม

ต่่อตารางเมตร) จะมีีการดำเนิินโรคที่่�แย่่ลงจาก paroxysmal AF ไปเป็็น permanent AF ได้้มากกว่่ากลุ่่�มที่่� 

ไม่่มีีภาวะน้้ำหนัักเกิิน (overweight)(190)

	 จากการศึึกษาวิิจััยแรกแบบ RCT ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีภาวะอ้้วน (obesity) ที่่�มีี BMI ≥ 27 กิิโลกรััมต่่อ 

ตารางเมตร พบว่่าการลดน้้ำหนัักเพื่่�อลด BMI ลงอย่่างน้้อย 2 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร จะทำให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการ 

ดีีขึ้้�นและลด AF burden ได้้(191) นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษา LEGACY ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบ prospective 

cohort study ที่่�มุ่่�งเน้้นควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงโดยรวมในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีภาวะอ้้วน (obesity) ที่่�มีี BMI ≥ 27 กิิโลกรััม

ต่่อตารางเมตร พบว่่ากลุ่่�มที่่�ลดน้้ำหนัักอย่่างต่่อเนื่่�องได้้มากกว่่า 10% ของน้้ำหนัักตััวเริ่่�มต้้น จะมีีโอกาสเกิิด 

AF กลัับเป็็นซ้้ำได้้น้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ลดน้้ำหนัักได้้น้้อยกว่่า 3% ของน้้ำหนัักตััวเริ่่�มต้้นหรือมีีน้้ำหนัักเปล่ี่�ยนแปลง 

ขึ้้�นลงมากกว่่า 5% อย่่างมีีนััยสำคััญ(192) รวมทั้้�งการดำเนิินโรคในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ดีีขึ้้�น โดย

จะเห็็นได้้จากการเปลี่่�ยนจาก persistent เป็็น paroxysmal AF ได้้มากกว่่า(193)  นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาใน 

ผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีภาวะอ้้วน (obesity) ที่่�มีี BMI ≥ 40 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตรที่่�ได้้รัับการทำ catheter ablation 

พบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการทำ bariatric surgery ก่่อนมาทำ catheter ablation จะพบ AF กลัับเป็็นซ้้ำ 

น้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการทำ bariatric surgery อย่่างมีีนััยสำคััญ(194) (ตารางที่่� 19)

	 นอกจากนี้้� การลดน้้ำหนัักยัังมีีผลต่่อโครงสร้้างทางกายภาพของหััวใจโดยตรง โดยพบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย 

ที่่�มีีน้้ำหนัักลดลง จะมีีขนาดของ LA, มวลกล้้ามเนื้้�อหััวใจ รวมท้ั้�งปริิมาณเนื้้�อเยื่่�อไขมัันรอบหััวใจลดลงอย่่างมีี 

นััยสำคััญ ซึ่่�งการเปลี่่�ยนแปลงนี้้�เป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการนำไฟฟ้้าในหััวใจ(195-197) และการลดน้้ำหนัักยัังมีีผล 

ทางอ้้อมโดยทำให้้ปััจจััยเสี่่�ยงโดยรวมต่่อการเกิิด AF เช่่น ความดัันโลหิิต, ระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับไขมััน

ในเลืือดเปลี่่�ยนแปลงไปในทางที่่�ดีีขึ้้�น(191)
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ตารางที่่� 19	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีภาวะอ้้วน (obesity) หรืือน้้ำหนัักเกิิน

		  (overweight)

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำลดน้้ำหนัักอย่่างน้้อย 10% ของน้้ำหนัักตััวเริ่่�มต้้นในผู้้�ป่่วย AF	 I	 B

		  ที่่�มีีภาวะอ้้วน (obesity) หรืือน้้ำหนัักเกิิน (overweight) ที่่�มีี BMI ≥ 27

		กิ  ิโลกรััมต่่อตารางเมตร เพื่่�อประโยชน์์ในการลดอาการ, ป้้องกััน AF

		  กลัับเป็็นซ้้ำ, ลด AF burden และชะลอการดำเนิินโรค

	 2.	 อาจพิิจารณาทำ bariatric surgery ร่่วมกัับการควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงโดยรวม	 IIb	 C

		  ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี BMI ≥ 40 กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร ที่่�ต้้องการรัักษาด้้วย

		  rhythm control เพื่่�อประโยชน์์ในการป้้องกััน AF กลัับเป็็นซ้้ำ 

	 AF, atrial fibrillation; BMI, body mass index
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (Sleep apnea)

	 ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (sleep apnea) ในผู้้�ป่่วย AF พบได้้อย่่างน้้อย 20-70% ขึ้้�นกัับวิิธีีการตรวจ

และระยะการดำเนิินโรคของ AF ด้้วย(198-200) จากการศึึกษาแบบ observational study ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับ

การควบคุุมจัังหวะหััวใจด้้วยการทำ electrical cardioversion หรืือ catheter ablation พบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย 

ที่่�มีีภาวะหยุดหายใจขณะหลัับจาการอุดก้ั้�น (obstructive sleep apnea; OSA) และได้้รัับการรัักษาด้้วย 

เครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวก (continuous positive airway pressure; CPAP) จะพบการกลัับมาเป็็น AF ซ้้ำ 

ได้้น้้อยกว่่าในกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษา(201, 202) แม้้ว่่าจะมีีการศึึกษาแบบ RCT ที่่�บ่่งชี้้�ให้้เห็็นว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ 

การรัักษาด้้วย CPAP จะมีีการนำไฟฟ้้าใน LA ที่่�ดีีขึ้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษา(203) แต่่ยััง 

ไม่่เห็็นประโยชน์์ที่่�ชััดเจนในแง่่ของการป้้องกััน AF กลัับเป็็นซ้้ำ และ AF burden ด้้วยข้้อจำกััดด้้านขนาดของ 

การศึกษาที่่�เล็็ก, ติิดตามผลการรัักษาเป็็นระยะเวลาส้ั้�น รวมท้ั้�งกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�เลืือกมาเข้้าการศึกษาไม่่ได้้มีีความ 

เสี่่�ยงสููงในการเกิิด AF(204-206) (ตารางที่่� 20)
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ตารางที่่� 20	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี OSA

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 อาจพิิจารณาตรวจหาภาวะ OSA ในผู้้�ป่่วย AF แม้้ว่่าผลการรัักษาภาวะนี้้�	 IIb	 B

	 เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำยัังไม่่ชััดเจน

	 AF, atrial fibrillation; BMI, body mass index
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

การออกกำลัังกาย (Physical activity)

	 การออกกำลัังกายมีีความสััมพัันธ์ก์ัับการเกิดิ AF ทั้้�ง 2 ทาง คือื ไม่อ่อกกำลัังกายเลย หรือืการออกกำลัังกาย 

ระดัับหนัักที่่�มากกว่่า 5,000 metabolic equivalents (METs)-นาทีีต่อ่สััปดาห์ ์โดยเฉพาะในผู้้�ชาย (เฉลี่�ยมากกว่า่ 

120 นาทีีต่อวััน) จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิด AF(207) การออกกำลัังกายที่่�เหมาะสมจะลดโอกาสเกิิด AF ได้้ 

อย่า่งมีีนััยสำคััญ จากการศึกึษาพบว่า่การออกกำลัังกายที่่�เหมาะสมในการลดการเกิดิ AF อยู่่�ในช่ว่ง 1,000-1,500 

METs-นาทีีต่่อสััปดาห์(์208) ซึ่่�งเทีียบเป็็นการออกกำลัังกายระดัับปานกลาง (5 METs)(209) เช่่น ตััดหญ้้าในสวน, 

เล่น่โยคะ, เดินิสลัับวิ่่�ง, ปั่่�นจัักรยานเล่น่ หรือืว่่ายน้้ำเล่น่ เป็น็เวลา 200-300 นาทีีต่อ่สััปดาห์ ์หรือืการออกกำลัังกาย 

ระดัับหนััก (7 METs)(209) เช่่น วิ่่�ง 7 กิิโลเมตรใน 60 นาทีี, ว่่ายน้้ำแบบเร็็ว, กระโดดเชืือก หรืือเล่่นเทนนิิส  เป็็น

เวลา 150-210 นาทีีต่่อสััปดาห์์

	 จากการศึึกษาแบบ RCT ในผู้้�ป่่วย AF พบว่่าการฝึึกออกกำลัังกายแบบเป็็นช่่วงเวลา (interval training) 

3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์เป็็นระยะเวลา 12 สััปดาห์์ จะสามารถลดอาการ, ป้้องกัันการเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำได้้อย่่างมีีนััย

สำคััญ รวมทั้้�งมีีคุุณภาพชีีวิตที่่�ดีีขึ้้�นด้้วย(210)  ระดัับความหนัักของการออกกำลัังกายและระยะเวลาในการออก

กำลัังกายต่่อสััปดาห์์มีีผลต่่อการเกิิด AF ดัังจะเห็็นได้้จากการศึึกษา ACTIVE-AF พบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับ 

การฝึึกออกกำลัังกายระดัับปานกลางถึึงหนััก (moderate to vigorous aerobic physical activity) เป็็นเวลา 

210 นาทีีต่อสััปดาห์์เป็็นระยะเวลา 6 เดืือน จะมีีอาการและมีี AF burden ที่่�น้้อยกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ออกกำลัังกายระดัับปานกลาง (moderate physical activity) เองเป็็นเวลา 150 นาทีีต่่อ 

สััปดาห์์(211) (ตารางที่่� 21)
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ตารางที่่� 21	 คำแนะนำสำหรัับการออกกำลัังกาย (physical activity) ในผู้้�ป่่วย AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำการฝึึกออกกำลัังกายระดัับปานกลางถึึงหนััก (moderate-to-	 I	 B

	 vigorous exercise training) เป็็นเวลา 210 นาทีีต่่อสััปดาห์์ในผู้้�ป่่วย AF

	 เพื่่�อประโยชน์์ในการลดอาการ, ป้้องกััน AF กลัับเป็็นซ้้ำ, เพิ่่�มสมรรถภาพ

	ข องหััวใจและปอดและมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น แต่่ควรระมััดระวัังการทำใน

	ผู้้�ป่ ่วยสููงอายุุ

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

การดื่่�มแอลกอฮอล์์ (Alcohol consumption)

	 การดื่่�มแอลกอฮอล์์เป็็นประจำที่่�มากกว่่า 2 standard drink ต่่อวัันหรืือการดื่่�มมากกว่่า 5 standard 

drink ต่่อครั้้�ง จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิด AF อย่่างมีีนััยสำคััญ(212) โดยทุุก 1 standard drink มีีความสััมพัันธ์์

โดยตรงกัับการเกิิด AF ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 8%(213)

	 แอลกอฮอล์์มีีผลทำให้้การนำไฟฟ้้าใน LA ช้้าลงและลด refractory period(214)รวมทั้้�งยัังกระตุ้้�น 

ระบบประสาทอััตโนมััติิด้้วย สาร acetaldehyde ยัังมีีผลโดยตรงต่่อเนื้้�อเยื่่�อกล้้ามเนื้้�อหััวใจห้้องบนและกระตุ้้�น

การสร้้างพัังผืืดในหััวใจ มีีผลทำให้้เกิิด AF ได้้ง่่ายขึ้้�น(215)นอกจากนั้้�นการดื่่�มแอลกอฮอล์์ยัังเป็็นปััจจััยร่่วมที่่�เพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่่วย AF เช่่น การเกิิด stroke, การเกิิดเลืือดออกในสมองในผู้้�ป่่วย 

ที่่�ได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)(216)

	 จากการศึึกษาแบบ RCT ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์เฉลี่่�ย 16 standard drink ต่่อสััปดาห์์ แสดง 

ให้้เห็็นว่่าการหยุุดหรืือลดการดื่่�มแอลกอฮอล์์ลงเหลืือน้้อยกว่่า 3 standard drink ต่่อสััปดาห์์ จะลดการเกิิด AF 

กลัับเป็็นซ้้ำที่่� 6 เดืือนลงได้้ถึึง 47% เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ 27% ในกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ลดการดื่่�ม รวมทั้้�งยัังลด AF 

burden ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญด้้วย(217) (ตารางที่่� 22)
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ตารางที่่� 22	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์ (alcohol consumption)

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำให้้หยุุดดื่่�มหรืือลดปริิมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ดื่่�มลงให้้เหลืือน้้อยกว่่า 30 กรััม	 I	 B

	ข องแอลกอฮอล์์ต่่อสััปดาห์์ (3 standard drink ต่่อสััปดาห์์) ในผู้้�ป่่วย AF

	 เพื่่�อประโยชน์์ในการลด AF กลัับเป็็นซ้้ำ

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)

	 โรคเบาหวานเป็็นปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด AF โดยจากการศึึกษาพบว่่า ทุุกหน่่วยของ HbA1c 

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ AF 14% รวมทั้้�งระยะเวลาที่่�เป็น็เบาหวานก็ม็ีีผลต่อ่การเกิดิ AF(218) นอกจาก

นี้้�โรคเบาหวานยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจาก AF ด้้วย(219, 220)

	ร ะดัับ HbA1c มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำหลัังการทำ catheter ablation(221, 222) โดย

พบว่่าในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับ HbA1c ให้้ลดลงได้้มากกว่่า 10% ในช่่วง 12 เดืือนก่่อนมาทำ catheter 

ablation จะเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำน้้อยกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับ 

HbA1c ให้้ลดลงได้้(223) ในปััจจุุบัันมีีการศึกษาพบว่่ายาลดน้้ำตาลในเลืือดบางชนิิดสามารถลดการเกิิด AF ได้้ 

เช่่น metformin และยากลุ่่�ม sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor (SGLT2i)(224) รวมทั้้�งยาที่่�ใช้้ใน 

ผู้้�ป่ว่ยเบาหวานที่่�มีี chronic kidney disease (CKD) ร่ว่มด้ว้ย ได้แ้ก่่ ยากลุ่่�ม non-steroidal mineralocorticoid 

receptor antagonist (MRA) ก็็สามารถลดการเกิิด AF ได้้เช่่นกััน(225) (ตารางที่่� 23)

ตารางที่่� 23	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�เป็็นโรคเบาหวาน

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด โดยมีีเป้้าหมายให้้ระดัับ HbA1c	 I	 C

	น้ ้อยกว่่า 7% ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีโรคเบาหวานร่่วมด้้วย เพื่่�อประโยชน์์ในการลด

	 AF burden และชะลอการดำเนิินโรค ทั้้�งนี้้�ให้้พิิจารณาตามความเหมาะสม

	ข องผู้้�ป่่วยแต่่ละราย เช่่น limited life expectancy, functional และ

	 cognitive impairment

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)



71

โรคความดัันโลหิิตสููง (Hypertension)

	 โรคความดัันโลหิิตสููงนอกจากจะเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญในการเกิิด AF แล้้ว ยัังสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนและการเสีียชีีวิิตจากโรคหััวใจและหลอดเลืือดในผู้้�ป่่วย AF ด้้วย(226, 227) จากการรวบรวมการศึึกษา

ต่่างๆ(228) พบว่่าการลดความดัันโลหิตลง 5 มิิลลิิเมตรปรอทในผู้้�ป่วย AF จะสามารถลดความเส่ี่�ยงในการเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนทางโรคหััวใจและหลอดเลืือดได้้ 9%

	 การศึึกษา SMAC-AF(229) ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบ RCT ที่่�เปรีียบเทีียบผลของการควบคุุมความดัันโลหิิต

แบบเข้้มงวด (ความดัันโลหิิตเฉลี่�ย 123.2±13.2 มิิลลิเมตรปรอท) กัับกลุ่่�มที่่�ควบคุุมแบบปกติิ (ความดัันโลหิต

เฉลี่่�ย 135.4±15.7 มิิลลิิเมตรปรอท) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ได้้รัับการทำ catheter ablation เมื่่�อติิดตามไป 14 เดืือน 

พบว่่าการเกิิด AF กลัับเป็็นซ้้ำไม่่มีีความแตกต่่างกัันใน 2 กลุ่่�ม แต่่การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดหลายอย่่าง คืือ ระยะ

เวลาสั้้�นในการควบคุุมความดัันโลหิิตก่่อนมาทำ catheter ablation เฉลี่่�ยแค่่ 3 เดืือน ความดัันโลหิิตลดลงใน

ทั้้�ง 2 กลุ่่�มทำให้้ไม่่มีีความแตกต่่างกัันมากนััก และผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าการศึึกษามีีปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�นๆ ร่่วมด้้วย เช่่น ภาวะ

อ้้วน (obesity) นอนกรน ทำให้้การควบคุุมความดัันโลหิิตแต่่เพีียงอย่่างเดีียวอาจไม่่ได้้ผลในการป้้องกััน AF กลัับ

เป็น็ซ้้ำ จำเป็น็ต้อ้งควบคุมุความเสี่่�ยงโดยรวมด้ว้ยดัังจะเห็น็ได้จ้ากการศึกึษา ARREST-AF(188) ซึ่่�งเป็น็การศึกึษาที่่� 

มุ่่�งเน้้นควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงโดยรวม รวมถึึงการควบคุุมความดัันโลหิตด้วย พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยง

โดยรวมจะมีีอาการจาก AF และ AF กลัับเป็็นซ้้ำน้้อยกว่่า (ตารางที่่� 24)

ตารางที่่� 24	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีโรคความดัันโลหิิตสููง

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 แนะนำควบคุุมความดัันโลหิิตให้้อยู่่�ระหว่่าง 120-129/70-79 มิิลลิิเมตรปรอท	 I	 B

	 ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีความดัันโลหิิตสููงร่่วมด้้วย โดยพิิจารณาตามความเหมาะสม,

	 อาการของผู้้�ป่่วยแต่่ละรายและการมีี polypharmacy ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ เพื่่�อ

	 ประโยชน์์ในการป้้องกััน AF กลัับเป็็นซ้้ำและลดภาวะแทรกซ้้อนทางหััวใจ

	 และหลอดเลืือด   

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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Heart failure (HF)

	 HF พบได้้หนึ่่�งในสามของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย AF มาก่่อน ในทางกลัับกัันผู้้�ป่่วยที่่�มีี HF จะพบ AF 

ได้้มากกว่่าครึ่่�งของผู้้�ป่่วย(230) โดยพบในผู้้�ป่วย HFpEF มากกว่่าผู้้�ป่่วย HFrEF(231, 232) แต่่อััตราการเสีียชีีวิต 

ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี HFrEF จะสููงกว่่าผู้้�ป่่วย HFpEF(233) นอกจากนี้้�ความชุุกของ AFในผู้้�ป่่วย HF ยัังเพิ่่�มขึ้้�นตาม 

NYHA ที่่�มากขึ้้�นด้้วย

	 จากการศึึกษา RACE-III(234) ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบ RCT ที่่�ทำในผู้้�ป่่วย persistent AF ที่่�มีี HF รุุนแรง

ไม่่มากและควบคุุมจัังหวะหััวใจด้้วย electrical cardioversion และ antiarrhythmic drugs พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้

รัับการรัักษาโรคร่่วมด้้วย ซึ่่�งก็็คืือ HF โดยได้้รัับยาในกลุ่่�ม MRA, angiotensin-converting enzyme inhibitor 

(ACEi)/angiotensin receptor blocker (ARB), statin และได้้รัับการฟื้้�นฟููสมรรถภาพหััวใจ จะมีีการเกิิด AF 

กลัับเป็็นซ้้ำน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษามาตรฐานของ AF อย่่างมีีนััยสำคััญ

	 นอกเหนือจากยารัักษา HF ที่่�เป็็นมาตรฐานในการรัักษาแล้้ว ในปััจจุุบัันยัังมีีข้้อมููลว่่ายาตััวใหม่ที่่�เป็็น

มาตรฐานในการรัักษา HF ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม SGLT2i สามารถลดการเกิิด AF ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี HF ได้(้224) (ตารางที่่� 25)

ตารางที่่� 25	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี HF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำรัักษา HF ด้้วยยาที่่�เหมาะสมตามคำแนะนำมาตรฐานในผู้้�ป่่วย AF	 I	 B

		  ที่่�มีี HF ร่่วมด้้วย เพื่่�อประโยชน์์ในการลดอาการ, ลดการนอนโรงพยาบาล

		  จาก HF และป้้องกััน AF กลัับเป็็นซ้้ำ 

	 2.	 แนะนำยากลุ่่�ม SGLT2i ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี HF ร่่วมด้้วย เพื่่�อประโยชน์์	 I	 A

		  ในการลดการนอนโรงพยาบาลจาก HF และการเสีียชีีวิิตจากโรคหััวใจ

		  และหลอดเลืือด

	 AF, atrial fibrillation; HF, heart failure; SGLT2i, sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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แนวทางการรัักษา AF ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
เฉพาะโรค (Specific patient group)

1. นัักกีีฬา (Athletes)

	 การออกกำลัังกายในระดัับปานกลาง (moderate-intensity exercise) อย่่างสม่่ำเสมอมีีผลดีีต่่อ 

cardiovascular system และมีีผลลดการเกิิด AF ลงได้้(208) อย่่างไรก็ตาม มีีการศึกษาในผู้้�สูงอายุุท่ี่�พบว่่า 

ความเข้้มข้้นของการออกกำลัังกาย (exercise intensity) จะมีีความสััมพัันธ์ก์ัับการเกิดิ AF เป็น็แบบ U-shaped 

relationship กล่่าวคืือ การออกกำลัังกายในระดัับปานกลาง (moderate-intensity exercise) จะลดการเกิิด 

AF ในขณะที่่�การออกกำลัังกายอย่่างหนััก (high-intensity exercise) จะไม่่ลดการเกิิด AF(235) นอกจากนี้้� 

ยัังมีีการศึึกษาที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าการออกกำลัังกายอย่่างหนััก (high-intensity endurance exercise) จะเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด AF โดยเฉพาะในนัักกีีฬาที่่�มีีอายุุน้้อยได้(้236-238)

		นัั  กกีีฬาที่่�มีี AF ร่ว่มด้ว้ยควรได้้รัับการตรวจหาสาเหตุของ AF ก่อ่นเสมอ ได้้แก่่ การตรวจหา structural 

heart disease, pre-excitation syndrome, hyperthyroidism, alcohol abuse, illicit drug use(239, 240) 

การรัักษาโดย rate control ในนัักกีีฬาจะทำได้้ยาก เพราะยาในกลุ่่�ม beta-blockers ทำให้้ความสามารถ 

ในการออกกำลัังกายลดลง ในขณะที่่� NDCCB และ digoxin ก็็ไม่่สามารถควบคุุมอััตราชีีพจรได้้ดีีพอเช่่นกััน 

นอกจากนี้้� ยาที่่�ใช้้สำหรัับทำ rate control ยัังส่่งผลให้้เกิิด sinus bradycardia ในขณะพัักซึ่่�งพบได้้บ่่อยใน

นัักกีีฬาและทำให้้เกิิด chronotropic incompetence ในขณะเล่่นกีีฬาได้้ด้้วย(239-241)

	 สำหรัับการทำ rhythm control ในนัักกีีฬาอาจพิิจารณาให้้ flecainide หรืือ propafenone ได้้หาก

ไม่่มีี structural heart disease แต่่ไม่่แนะนำให้้ amiodarone เนื่่�องจากมีี extracardiac side effect มาก 

โดยเฉพาะนัักกีีฬาซึ่่�งมัักมีีอายุุน้้อย นอกจากนี้้� อาจให้้ flecainide หรืือ propafenone ในลัักษณะพกติิดตััว 

(pill-in-the-pocket approach) ได้้ในกรณีีที่่�เป็็น paroxysmal AF โดยควรแนะนำให้้หยุุดเล่่นกีีฬาไปจนกว่่า

จัังหวะการเต้้นหัวัใจกลัับมาเป็น็ปกติแิละหลัังได้ย้านาน 2 เท่า่ของค่า่ครึ่่�งชีีวิติ (half-life) ของยาดัังกล่า่ว(146, 240) 

อย่่างไรก็็ตาม flecainide หรืือ propafenone อาจทำให้้เกิิด atrial flutter with 1:1 atrioventricular (AV) 

conduction ได้้หากไม่่มีียาสำหรัับ rate control ร่่วมด้้วย ดัังนั้้�นหากเกิิด AFL ขึ้้�นควรแนะนำให้้ทำ catheter 

ablation(242, 243)

	 นอกจากนี้้� มีีข้้อมููลการศึึกษาแบบ prospective cohort study ในนัักกีีฬาจำนวน 144 คนที่่�ได้้รัับการ

ทำ PVI (อายุุเฉลี่่�ย 50.4 ปีี) หลัังจากติิดตามไปเฉลี่่�ย 3 ปีี พบว่่า freedom from arrhythmia 86%, 76% และ 

56% ในนัักกีีฬาที่่�เป็็น paroxysmal, persistent, long-standing persistent AF ตามลำดัับ โดยได้้รัับการทำ 

ablation เฉลี่่�ย 1.4 ครั้้�งต่่อคน(244) และหากไม่่มีี recurrent AF หลัังการทำ PVI ภายใน 1 เดืือนสามารถกลัับ

ไปเล่่นกีีฬาได้(้240) ดัังนั้้�น จึึงแนะนำให้้ทำ catheter ablation ในนัักกีีฬาที่่�มีี paroxysmal AF ร่่วมด้้วย
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	ส่ ่วนการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด 

thromboembolism ในนัักกีีฬาให้้พิิจารณาตามปััจจััยเสี่่�ยงเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่ใช่่นัักกีีฬา และหาก 

จำเป็็นต้้องได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ก็็ควรหลีีกเลี่่�ยงการเล่่น

กีีฬาที่่�มีีการกระทบกระแทกมาก (high-impact contact sports) เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดเลืือดออก(239) 

(ตารางที่่� 26)

ตารางที่่� 26	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�เป็็นนัักกีีฬา

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ตรวจและรัักษาสาเหตุุของ AF ได้้แก่่ structural heart	 I	 C

		  disease, pre-excitation syndrome, hyperthyroidism, alcohol

		  abuse, illicit drug use ก่่อนเข้้าร่่วมการเล่่นกีีฬาเสมอ(239, 240)

	 2.	 แนะนำให้้ทำ rhythm control ในนัักกีีฬาที่่�มีี AF ร่่วมด้้วยหากไม่่มีี	 I	 B

		  ข้้อห้้าม(146, 240, 241)

	 3.	 แนะนำให้้ทำ catheter ablation ในนัักกีีฬาที่่�มีี atrial flutter ร่่วมด้้วย	 I	 A

		  เพื่่�อลดความเสี่่�ยงจากการเกิิด AFL with 1:1 AV conduction

	 4.	 ควรพิิจารณาทำ catheter ablation ในนัักกีีฬาที่่�มีี AF (242, 243, 245) 	 IIa	 A

	 5.	 ไม่่แนะนำการเล่่นกีีฬาหลัังได้้รัับ pill-in-the-pocket flecainide หรืือ	 III	 B

		  propafenone จนกว่่าจัังหวะการเต้้นหััวใจกลัับมาเป็็นปกติิและหลัังได้้ยา

		  นาน 2 เท่่าของค่่าครึ่่�งชีีวิิต (half-life) ของยา (ไม่่เกิิน 2 วััน)(146, 240, 241)

	 6.	 ไม่่แนะนำการให้้ flecainide/propafenone monotherapy โดยไม่่มีียา	 III	 C

		  สำหรัับ rate control(246)

	 7.	 ไม่่แนะนำให้้เล่่นกีีฬาที่่�มีีการกระทบกระแทกมาก (high-impact contact	 III	 C

		  sports) ในนัักกีีฬาที่่�ได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน

		  (oral anticoagulant) เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดเลืือดออก(239)

	 AF, atrial fibrillation; AFL, atrial flutter; AV, atrioventricular
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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2. โรคลิ้้�นหััวใจ (Valvular heart disease)

	ผู้้�ป่ ่วย AF มัักพบร่่วมกัับโรคลิ้้�นหััวใจได้้บ่่อย โดยเฉพาะโรคลิ้้�นหััวใจด้้านซ้้าย (left-sided valvular  

lesions)(247) ข้้อมููลการศึึกษา Framingham study พบว่่าผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี RHD ร่่วมด้้วยจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ 

การเกิิด ischemic stroke ถึึง 17 เท่่า ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี RHD ร่่วมด้้วย จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 

ischemic stroke 5 เท่่า(58) นอกจากนี้้� ยัังมีีการศึกษาแบบ retrospective observational study ใน 

ประเทศไทยพบว่่าผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี non-rheumatic valvular heart disease จะมีีอััตราการเกิิด ischemic 

stroke ไม่่แตกต่่างจากผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี valvular heart disease ร่่วมด้้วยแต่่มีีอััตราการเกิิดเลืือดออกในทาง

เดิินอาหาร (gastrointestinal bleeding) และอััตราการเสีียชีีวิตมากกว่่า(248) ปััจจุุบัันจึึงไม่่แนะนำให้้ใช้้คำว่่า 

“valvular AF” และ “non-valvular AF” แล้้วเนื่่�องจากทำให้้เกิิดความสัับสนในการดููแลผู้้�ป่่วยในแง่่ของการ

ประเมิิน thromboembolic risk ดัังนั้้�น จึึงแนะนำให้้แบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีโรคลิ้้�นหััวใจร่่วมด้้วย ตามชนิิด 

ของยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) เป็็น 2 กลุ่่�ม(249, 250) ดัังนี้้�

	 1)	ผู้้�ป่ ่วย AF ที่่�มีี moderate-to-severe rheumatic MS หรืือ mechanical prosthetic valve 

replacement ซึ่่�งจำเป็น็ต้อ้งได้ร้ัับยา VKA เพื่่�อป้อ้งกัันการเกิดิ thromboembolism โดยไม่ข่ึ้้�นอยู่่�กัับ CHA2DS2-

VA score ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ไม่่แนะนำให้้ยา DOAC เนื่่�องจากมีีการศึึกษาที่่�พบว่่า การให้้ rivaroxaban ในผู้้�ป่่วย AF 

ที่่�มีี RHD (81.9% เป็็น moderate-to-severe rheumatic MS ที่่�มีี mitral valve area < 2.0 ตาราง 

เซนติิเมตร) จะมีีอััตราการเกิิด stroke, systemic embolism, myocardial infarction (MI) หรืือ vascular  

death มากกว่่าการให้้ VKA (93) และการให้้ dabigatran ในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี aortic- หรืือ mitral mechanical 

prosthetic valve replacement เพิ่่�มอััตราการเกิิด thromboembolic และ bleeding events (77)

	 2)	ผู้้�ป่ ่วย AF ที่่�มีีโรคลิ้้�นหััวใจชนิิดอื่่�นๆ ร่่วมด้้วย ได้้แก่่ mitral regurgitation, mitral valve repair, 

aortic stenosis, aortic regurgitation, tricuspid regurgitation, tricuspid stenosis, pulmonary 

regurgitation, pulmonary stenosis, bioprosthetic valve replacements และ trans-aortic valve 

intervention (TAVI) ควรพิิจารณาให้้ยา VKA หรืือ DOAC เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด thromboembolism 

โดยพิิจารณาตาม CHA2DS2-VA score เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคลิ้้�นหััวใจร่่วมด้้วย สำหรัับการให้้ warfarin 

ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีการศึึกษาแบบ retrospective observational study ในประเทศไทยพบว่่า ระดัับ INR 

ที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ควรอยู่่�ระหว่่าง 2.0-2.49(251) ส่่วนการให้้ยา DOAC ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีการศึึกษา 

meta-analysis พบว่่ายากลุ่่�มนี้้�มีีประสิิทธิภาพและความปลอดภััยเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีโรคลิ้้�นหััวใจร่่วม

ด้้วย(252) (ตารางที่่� 27)
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ตารางที่่� 27	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีโรคลิ้้�นหััวใจร่่วมด้้วย

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ยา warfarin ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี moderate-to-severe	 I	 B

		  rheumatic MS หรืือ mechanical prosthetic valve replacement

		  เพื่่�อป้้องกััน thromboembolism โดยไม่่ขึ้้�นกัับ CHA2DS2-VA score(253)

	 2.	 แนะนำให้้ยา DOAC หรืือ warfarin ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี moderate-to-	 I	 A

		  severe rheumatic MS หรืือ mechanical prosthetic valve

		  replacement ที่่�มีี elevated stroke risk เพื่่�อป้้องกััน

		  thromboembolism(252, 254-257)

	 3.	 ไม่่แนะนำให้้ DOAC ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี moderate-to-severe rheumatic	 III	 A

		  MS หรืือ mechanical prosthetic valve replacement (77, 93)

	 AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; MS, mitral stenosis
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

3. ผู้้�สููงอายุุ (Elderly)

	 AF เป็็นโรคที่่�พบมากขึ้้�นตามอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น(258) โดยอายุุที่่�มากขึ้้�นยัังพบว่่ามีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด 

ischemic stroke, ภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding), intracranial bleeding, HF และการเสีียชีีวิิต 

เพิ่่�มขึ้้�นอีีกด้้วย(259-261) นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วย AF ที่่�สููงอายุุยัังอาจมีีโรคร่่วมหลายโรคซึ่่�งอาจส่่งผลให้้เกิิดผลข้้างเคีียง 

จากการรัักษา AF มากขึ้้�น มีีข้้อมููลการศึึกษาหลายการศึึกษาพบว่่าการทำ early rhythm control ได้้ประโยชน์์ 

ในผู้้�ป่วยสููงอายุุท่ี่�เป็็น AF มาภายใน 1 ปีีโดยเฉพาะอายุุ < 75 ปีี(167, 262, 263) แต่่การให้้ antiarrhythmic 

drugs ควรให้้ด้้วยความระมััดระวัังเนื่่�องจากต้้องตรวจดููว่่าไม่่มีี structural heart disease ในกรณีีการให้้ 

flecainide หรืือ propafenone และอาจเพิ่่�มการเกิิดผลข้้างเคีียงในกรณีีของการให้้ amiodarone ส่่วนข้้อมููล

การศึึกษาของการทำ catheter ablation โดยใช้้ PVI ส่่วนใหญ่่ศึึกษาในผู้้�ป่่วย AF ที่่�อายุุเฉลี่่�ย < 65 ปี(ี170, 

264-268) ส่่วนการให้้ยาสำหรัับ rate control สามารถให้้ได้้เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย AF ที่่�อายุุน้้อย แต่่ควรระมััดระวััง

การให้้ยาในผู้้�สููงอายุุซึ่่�งอาจมีีโรคร่่วมหลายโรครวมทั้้�งผลข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุด้้วยเสมอ

	 การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ โดยเฉพาะ 

warfarin ควรให้้ด้้วยความระมััดระวััง เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยสููงอายุุมัักมีีโรคร่่วมหลายโรค จึึงอาจมีียาที่่�มีี drug inter-

action กัับ warfarin นอกจากนี้้� warfarin ยัังมีีการออกฤทธิ์์�และการหมดฤทธิ์์�ช้้า (slow onset and offset) 

ทำให้้มีีโอกาสเกิิด thromboembolic หรืือ bleeding events มากขึ้้�นได้(้269) จากการศึึกษาในประเทศไทย 

พบว่่าระดัับ INR ที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยที่่�อายุุ < 70 ปีีคืือ 2.0-2.99 และในผู้้�ป่่วยที่่�อายุุ ≥ 70 ปีีคืือ 1.5-2.99(96, 

270) ส่่วนการให้้ DOAC มีีข้้อมููลการศึึกษาหลายการศึึกษาและ meta-analysis ที่่�พบว่่าการให้้ DOAC ในผู้้�ป่่วย  
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AF ที่่�สููงอายุุมีีประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยที่่�อายุุน้้อย(271-275) และมีี net clinical 

benefit ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�อายุุ ≥ 75 ปี(ี276) อย่่างไรก็็ตาม มีีข้้อมููลการศึึกษาในผู้้�ป่่วย AF สููงอายุุ ≥ 75 ปีีที่่�เป็็น 

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะเปราะบาง (flailty) พบว่่าการเปลี่่�ยนยาจาก INR-guided VKA (TTR ในการศึึกษานี้้�อยู่่�ระหว่่าง 

65.3-74%) ไปเป็็น DOAC จะมีี bleeding events ที่่�มากกว่่าการให้้ INR-guided VKA (99) (ตารางที่่� 28)

	 นอกจากนี้้� มีีการศึกษาแบบ RCT ที่่�ศึึกษาการให้้ edoxaban 15 มิิลลิิกรััมต่่อวัันในผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�มีี 

อายุุ ≥ 80 ปีี ที่่�มีี CHADS2 score ≥ 2 (CHA2DS2-VASc score เฉลี่่�ย 4.9) ที่่�ไม่่เหมาะสมในการให้้ยาต้้าน 

การแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ในขนาดมาตรฐาน เนื่่�องจากมีี creatinine 

clearance (CrCl) 15-30 มิลิลิลิติรต่อนาทีี, มีีประวััติเลืือดออกจากอวััยวะสำคััญ (critical organ) หรือืเลืือดออก

ในทางเดิินอาหาร (gastrointestinal bleeding), น้้ำหนััก ≤ 45 กิิโลกรััม, จำเป็็นต้้องได้้รัับยา nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs (NSAIDs) อย่่างต่่อเนื่่�องหรือได้้รัับยาต้้านเกร็็ดเลืือด (antiplatelet) สามารถลด 

การเกิิด stroke หรืือ systemic embolism ได้้เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาหลอก (placebo) โดยที่่�ไม่่เพิ่่�มการ 

เกิิดภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) แต่่เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดออกในทางเดิินอาหาร 

(gastrointestinal bleeding) ได้้ จึึงควรใช้้ด้้วยความระมััดระวััง(277)

ตารางที่่� 28	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�สููงอายุุ

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 ให้้ยาสำหรัับ rate control ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�สููงอายุุที่่�มีีอััตราการเต้้นของ	 I	 A

		  หััวใจ ≥ 110 ครั้้�งต่่อนาทีี(119, 132)

	 2.	 แนะนำการให้้ DOAC ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�สููงอายุุที่่�ได้้รัับยา warfarin แล้้ว	 I	 A

		  ไม่่สามารถทำให้้ TTR ≥ 65% (99, 271-276)

	 3.	 อาจพิิจารณาลดระดัับ INR เป้้าหมายในผู้้�ป่่วยที่่�อายุุ ≥ 70 ปีี ที่่�ได้้รัับยา	 IIb	 B

		  warfarin ลงมาที่่� 1.5-3.0(96, 270)

	 AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; TTR, time in therapeutic range
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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4. Wolff-Parkinson-White (WPW) และ Preexcitation syndromes

	 WPW และ Preexcitation syndromes เป็็นกลุ่่�มอาการที่่�เกิิดจากการมีี bridging AV working 

myocardium ซึ่่�งมีี antegrade conduction จาก atrium ไปยััง ventricle โดยการตรวจพบ WPW ECG 

pattern มีีความชุุก 0.15-0.25% ของประชากรทั่่�วไป(278) ผู้้�ป่่วย WPW syndrome จะพบ AF ร่่วมด้้วยได้้ 

11%(279) ซึ่่�งหากเกิิด AF ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี accessory pathway ซึ่่�งมีี short refractory period จะส่่งผลให้้เกิิด 

antegrade conduction ทำให้้มีี ventricular rate เร็็วมากกว่่า 250-300 ครั้้�งต่่อนาทีี ซึ่่�งจะทำให้้เกิิด 

ventricular fibrillation (VF) และ cardiac arrest ได้้(279, 280) ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จััดเป็็น preexcited AF ส่่วน 

กลไกการเกิิด AF ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�อาจเกิิดจาก atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT) เต้้นเร็็ว

แล้้ว degenerate เป็็น AF หรืือ accessory pathway-dependent or independent atrial vulnerability 

(delayed atrial conduction zone)(281)

	 การรัักษาผู้้�ป่วย preexcited AF ขึ้้�นอยู่่�กัับ hemodynamics ของผู้้�ป่วย กล่า่วคือื หากมีี hemodynamic 

instability ควรทำ electrical cardioversion(282) แต่่หากมีี hemodynamically stable สามารถให้้ยา 

intravenous procainamide หรืือ ibutilide เพื่่�อทำ pharmacologic cardioversion ได้้(278, 283, 284)

อย่่างไรก็็ตาม ยาดัังกล่่าวไม่่มีีจำหน่ายในประเทศไทย ส่่วนการให้้ยา intravenous amiodarone ในผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มนี้้�มีีรายงานผู้้�ป่วยที่่�พบว่่าทำให้้เกิดิ VF ได้้(285) นอกจากนี้้� ควรหลีีกเล่ี่�ยงการให้้ยาที่่�เป็็น AV nodal blocking 

agents ได้้แก่่ adenosine, verapamil, diltiazem, beta-blockers และ digitalis ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ด้้วย(286-288)

	 การรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพและเหมาะสมที่่�สุุดในผู้้�ป่่วย preexcited AF ในปััจจุุบัันคืือการรัักษาด้้วย 

catheter ablation ที่่� accessory pathway ซึ่่�งเป็็นการรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพอย่่างน้้อย 95% และมีีความ

เสี่่�ยงต่่อการเกิิด major complication น้้อยมาก(278) (ตารางที่่� 29)

ตารางที่่� 29	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย preexcited AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ทำ electrical cardioversion ในผู้้�ป่่วย preexcited AF(282)	 I	 B

	 2.	 แนะนำให้้ทำ catheter ablation ที่่� accessory pathway ในผู้้�ป่่วย	 I	 C

		  preexcited AF

	 3.	 ไม่่แนะนำการให้้ adenosine, verapamil, diltiazem, beta-blockers,	 III	 C

		  amiodarone, digoxin ทางหลอดเลืือดดำใน acute management

		ข  องผู้้�ป่่วย preexcited AF(286-288)

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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5. Hyperthyroidism

	 Hyperthyroidism เป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้เกิิด AF ได้้ โดยในผู้้�ป่่วยสููงอายุุอาจจะมาด้้วย AF เป็็นอาการแรก

ของ hyperthyroidism ได้้ ฮอร์์โมน T3 จะเพิ่่�ม systolic depolarization และ diastolic repolarization, 

ลด action potential duration และ refractory period ของ atrial myocardium นอกจากนี้้� ยัังลด atrial/

ventricular nodal refractory period, inter-atrial action potential duration ทำให้้เกิิด substrate ใน

การเกิิด atrial arrhythmias ได้้(289)

	 Thyroid hormone ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีผลทำให้้หััวใจมีีความไวต่่อ catecholamine เพิ่่�มขึ้้�น(290) ดัังนั้้�น การ 

ให้้ยาสำหรัับ rate control ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism ควรเลืือกใช้้ beta-blockers ซึ่่�งสามารถ 

ช่่วยลดอาการและอััตราการเต้้นเร็็วของหััวใจได้้ดีี โดย nonselective beta-blockers จะให้้ผลดีีกว่่า selective 

beta-1 receptor blockers โดยเฉพาะ propranolol สามารถลด peripheral conversion ของ T4 ไปเป็็น 

T3 ได้้(291-293) มีีข้้อมููลการศึึกษาที่่�พบว่่าการรัักษา hyperthyroidism ให้้กลัับมาเป็็น euthyroid จะส่่งผลให้้ 

AF กลัับมาเป็น็ sinus rhythm ได้ป้ระมาณ 62% โดย 3 ใน 4 ของผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�จะมีี AF กลัับมาเป็น็ sinus rhythm 

เองภายใน 3 สััปดาห์์หลััง euthyroid และหากผู้้�ป่่วยเป็็น euthyroid อย่่างน้้อย 4 เดืือนแล้้วยัังคงเป็็น AF 

แสดงว่่า AF จะไม่่กลัับมาเป็็น sinus rhythm เองแล้้ว ดัังนั้้�น หากจะทำ rhythm control ด้้วย cardioversion 

จึึงแนะนำให้้ทำได้้ตั้้�งแต่่สััปดาห์์ที่่� 16 หลัังจากผู้้�ป่่วยเป็็น euthyroid(294)

	 การให้้ antiarrhythmic drugs ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism ควรหลีีกเลี่่�ยงการให้้ amiodarone 

เนื่่�องจาก amiodarone มีี iodine 37.5% ของน้้ำหนััก ทำให้้เกิิด amiodarone-induced thyrotoxicosis 

ได้้(295)

	 สำหรัับการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (oral anticoagulant) เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด thrombo- 

embolism ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism ให้้พิิจารณาตามปััจจััยเส่ี่�ยงเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี 

hyperthyroidism เนื่่�องจากมีีการศึกึษาที่่�แสดงให้เ้ห็น็ว่า่ AF ไม่ไ่ด้เ้ป็น็ปัจัจััยเสี่่�ยงของการเกิดิ cerebrovascular 

events ในผู้้�ป่วย hyperthyroidism(296-298) แต่่มีีข้้อที่่�ควรระวัังในการให้้ warfarin เนื่่�องจากภาวะ thyro-

toxicosis จะทำให้้เกิิด catabolism ของ vitamin K เพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลให้้ระดัับ INR เพิ่่�มมากกว่่าปกติ(ิ299) จึึงควร 

เริ่่�ม warfarin ในขนาดต่่ำก่่อนและติิดตามระดัับ INR อย่่างใกล้้ชิิด ส่่วนการให้้ DOAC สามารถให้้ได้้ในผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มนี้้� เนื่่�องจากมีีการศึึกษาที่่�แสดงว่่าการให้้ DOAC ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism มีี ischemic stroke/

systemic embolism และภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ไม่่แตกต่่างกัับผู้้�ป่่วย AF ที่่�ไม่่มีี hyper-

thyroidism(300) (ตารางที่่� 30)
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ตารางที่่� 30	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism ร่่วมด้้วย

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ยากลุ่่�ม nonselective beta-blockers โดยเฉพาะ	 I	 B

		  propranolol ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism เพื่่�อทำ rate

		  control(291-293)

	 2.	 แนะนำให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 I	 A

		  anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี hyperthyroidism และมีี elevated

		  stroke risk เพื่่�อป้้องกััน thromboembolism จนกว่่าผู้้�ป่่วยเป็็น

		  euthyroid และ AF กลัับมาเป็็น sinus rhythm(296-298)

	 3.	 ควรพิิจารณาทำ early rhythm control ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�เป็็น euthyroid	 IIa	 B

		  อย่่างน้้อย 16 สััปดาห์ ์(167, 294)

	 AF, atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

6. Acute coronary syndromes (ACS)/Chronic coronary syndromes (CCS)

	 ความชุุกของการเกิิด AF ในผู้้�ป่่วยท่ี่�เกิิด ACS พบได้้ประมาณ 2% ถึึง 23%(301) ทั้้�งในชนิิด ST- 

elevation myocardial infarction (STEMI) และ non-ST elevation acute coronary syndrome (NSTE-

ACS) โดยจากสถิิตพบว่่าการให้้ยาต้้านเกร็็ดเลืือด (antiplatelet) ร่่วมกัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับ

ประทาน (oral anticoagulant) ยัังไม่่เหมาะสมเท่่าที่่�ควร(302) ซี่่�งเป็็นสาเหตุุให้้เกิิด stent thrombosis หรืือ

อาจทำให้้เกิิดผลข้้างเคีียงเรื่่�องเลืือดออกผิิดปกติิได้้ การประเมิินความเสี่่�ยงของการเกิิดเส้้นเลืือดหััวใจอุุดตัันและ

การเกิิดเลืือดออกให้้เกิิดความสมดุุล ทั้้�งชนิิดและระยะเวลาการให้้ยาต้้านเกร็็ดเลืือด (antiplatelet) และยาต้้าน

การแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ควบคู่่�กัันจึึงมีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง 

	 คำแนะนำในปััจจุุบัันในผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับยา triple therapy จะเป็็นดัังแสดงในรููปที่่� 13-14 และตาราง

ที่่� 31-32
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	รูู ปที่่� 13 แสดงคำแนะนำการเลืือกยาต้้านเกร็็ดเลืือด (antiplatelet) และยาต้้านการแข็็งตััว ของเลืือดชนิิด

	รั ับประทาน (oral anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี ACS

	 ACS, acute coronary syndromes; AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; OAC,

	 oral anticoagulant; P2Y12i, P2Y12-receptor inhibitor; TTR, time in therapeutic range; VKA,

	 vitamin K antagonist

	รูู ปที่่� 14 แสดงการให้้ยาต้้านการเกิิดลิ่่�มเลืือด (antithrombotic drug) ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี ACS/CCS

	 ACS, acute coronary syndromes; AF, atrial fibrillation; ASA, aspirin; CCS, chronic coronary syndromes; 

	 OAC, oral anticoagulant; PCI, percutaneous coronary intervention; P2Y12i, P2Y12-receptor inhibitor
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	 นอกจากนี้้�ยัังแนะนำให้้ยากลุ่่�ม proton pump inhibitor (PPI) ในผู้้�ป่วยที่่�มีีความเส่ี่�ยงของการเกิิด 

เลืือดออกในทางเดิินอาหาร (gastrointestinal bleeding)(303) และพิิจารณาปรัับเปลี่่�ยนการให้้ยาต้้านการเกิิด

ลิ่่�มเลืือด (antithrombotic drug) ตามการประเมิินความเสี่่�ยงของโรคร่่วมทั้้�งในรายที่่�มีี ACS หรืือ CCS

ตารางที่่� 31	 คำแนะนำสำหรัับการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) 

		  ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี ACS/CCS ร่่วมด้้วย

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ยากลุ่่�ม DOAC ก่่อนยา warfarin ในผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับยาต้้าน	 I	 A

		  เกล็็ดเลืือด (antiplatelet) คู่่�กัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิด

		รัั  บประทาน (oral anticoagulant) หากไม่่มีีข้้อห้้ามหรืือข้้อจำกััดการ

		  ใช้้ยากลุ่่�ม DOAC

	 2.	 ควรพิิจารณาให้้ rivaroxaban 15 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง แทน rivaroxaban	 IIa	 B

		  20 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง หรืือ dabigatran 110 มก. วัันละ 2 ครั้้�ง แทน

		  dabigatran 150 มก. วัันละ 2 ครั้้�ง ในกรณีีต้้องให้้ร่่วมกัับยาต้้าน

		  เกล็็ดเลืือด (antiplatelet) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดเลืือด

		  ออกมากกว่่าความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด stent thrombosis หรืือความเสี่่�ยง

		ต่  ่อการเกิิด ischemic stroke

	 3.	 ควรพิิจารณาให้้ระดัับ INR ให้้อยู่่�ช่่วง 2 – 2.5 และระดัับ TTR ≥ 65%	 IIa	 C

		  ในกรณีีต้้องให้้ยา warfarin ร่่วมกัับยาต้้านเกร็็ดเลืือด (antiplatelet)

		  เพื่่�อลดความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเลืือดออก

	 ACS, acute coronary syndromes; AF, atrial fibrillation; CCS, chronic coronary syndromes; DOAC, 

	 direct oral anticoagulant; INR, international normalized ratio; TTR, time in therapeutic range 
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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ตารางที่่� 32	 คำแนะนำสำหรัับการให้้ยาต้้านการเกิิดลิ่่�มเลืือด (antithrombotic drug) ในผู้้�ป่่วย AF

		  ได้้รัับการทำ PCI

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 1.	 แนะนำให้้ยา aspirin ไม่่เกิิน 1 สััปดาห์์ และให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด	 I	 A

		  ชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) โดยพิิจารณายากลุ่่�ม DOAC ก่่อน

		  warfarin ร่่วมกัับ P2Y12 inhibitor (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง clopidogrel)

		  จนครบ 12 เดืือน ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี ACS และได้้รัับการทำ PCI กรณีีที่่�มีีความ

		  เสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเลืือดออกสููงกว่่าความเสี่่�ยงของ stent thrombosis

	 2.	 แนะนำให้้หยุุด aspirin ภายใน 1 สััปดาห์์แรกในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น CCS หลััง	 I	 A

		  ได้้รัับการทำ PCI ในรายที่่�ไม่่มีีปััญหาซัับซ้้อน และพิิจารณาให้้ P2Y12

		  inhibitor คู่่�กัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral

		  anticoagulant) ไม่่เกิิน 6 เดืือน เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงการเกิิดภาวะเลืือดออก

	 3.	 ควรพิิจารณาให้้ aspirin และ clopidogrel ร่่วมกัับยาต้้านการแข็็งตััวของ	 IIa	 B

		  เลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) นานมากกว่่า 1 สััปดาห์์

		  แต่่ไม่่เกิิน 1 เดืือนในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น CCS หลัังได้้รัับการทำ PCI รายที่่�มีี

		  ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด stent thrombosis มากกว่่าความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด

		  ภาวะเลืือดออก

	 ACS, acute coronary syndromes; AF, atrial fibrillation; CCS, chronic coronary syndromes;

	 DOAC, direct oral anticoagulant; PCI, percutaneous coronary intervention
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

7. ภาวะตั้้�งครรภ์์ (Pregnancy)

	 AF เป็็นภาวะหนึ่่�งที่่�พบได้้บ่่อยในหญิงต้ั้�งครรภ์ โดยความชุุกจะเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุของหญิงต้ั้�งครรภ์, 

การดำเนิินชีีวิิตและโรคร่่วม(304) อััตราเต้้นของหััวใจห้้องล่่างที่่�เร็็วกว่่าปกติิจาก AF จะส่่งผลกระทบต่่อระบบ

การไหลเวีียนโลหิตของมารดาและทารกในครรภ์ได้้ และเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิตของมารดาได้้(6) การดูแลรัักษา 

แบบองค์์รวมจากทีีมสหสาขาวิิชาชีีพมีีความจำเป็็นอย่่างยิ่่�งเพื่่�อลดอาการ, อััตราการเสีียชีีวิิต และป้้องกัันผล

แทรกซ้้อนที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นตามมา (ตารางที่่� 33)
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ตารางที่่� 33	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ระหว่่างตั้้�งครรภ์ ์(1, 2)

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 สััญญาณชีีพไม่่คงที่่�

	 1.	 แนะนำให้้ทำ electrical cardioversion ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีี AF รวมถึึง	 I	 C

		  กรณีีหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีี preexcitation syndromes ร่่วมด้้วย

	 2.	 ควรพิิจารณาทำ electrical cardioversion ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีี AF	 IIa	 C

		  และมีีโรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจห้้องล่่างหนาตััวร่่วมด้้วย

	 3.	 ไม่่แนะนำการให้้ยา amiodarone เนื่่�องจากมีีผลเสีียต่่อทารกในครรภ์์ เช่่น	 III	 C

		  ภาวะคอพอก, การเจริิญเติิบโตของทารกช้้าผิิดปกติิ, อััตราการเต้้นหััวใจ

		ข  องทารกช้้า, และอาจเกิิดภาวะคลอดก่่อนกำหนดได้้ เป็็นต้้น

	 การรัักษาด้้วย rate control

	 1.	 แนะนำให้้ยากลุ่่�ม beta-1 selective blockers ยกเว้้น atenolol สำหรัับ	 I	 C

		  การควบคุุมอััตราเต้้นของหััวใจและลดอาการที่่�เกิิดจาก AF

	 2.	 ควรพิิจารณาให้้ digitalis กรณีีใช้้ยากลุ่่�ม beta-blockers ไม่่ได้้ผลหรืือ	 IIa	 C

		  ไม่่สามารถทนต่่อผลข้้างเคีียงได้้

	 การรัักษาด้้วย rhythm control

	 อาจพิิจารณาให้้ยา flecainide หรืือ propafenone ร่่วมกัับ AV nodal	 IIb	 C

	 blocking agents ในการควบคุุมจัังหวะการเต้้นของหััวใจให้้เป็็นปกติิใน

	ร ะยะยาวในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�ไม่่มีีโครงสร้้างของหััวใจที่่�ผิิดปกติิ กรณีีใช้้ยากลุ่่�มที่่�

	 ควบคุุมอััตราเต้้นของหััวใจใช้้ไม่่ได้้ผล 

	 AF, atrial fibrillation; AV, atrioventricular
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)

เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) 

	ปั ัจจุุบัันยัังไม่่มีีวิธีีการประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด ischemic stroke ในหญิงต้ั้�งครรภ์ที่่�มีี AF ที่่�เป็็น

ทางการ การพิิจารณาให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) เพื่่�อป้้องกัันการ

เกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) แนะนำให้้เป็็นการตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยและแพทย์์ 

ผู้้�ให้้การรัักษา(1) โดยคำนึึงถึึงความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism), ประโยชน์์ 

และผลแทรกซ้้อนจากการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) เป็็นหลััก เช่่น 

มีี rheumatic MS ร่่วมด้้วย เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้�ไม่่แนะนำให้้ใช้้ยากลุ่่�ม DOAC เนื่่�องจากยัังขาดข้้อมููลและหลัักฐาน 

เรื่่�องความปลอดภััย(305) แนวทางการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดในช่่วงตั้้�งครรภ์์และก่่อนคลอดดัังแสดงใน

ตารางที่่� 34

ตารางที่่� 34	 แนวทางการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดในช่่วงตั้้�งครรภ์์และก่่อนคลอด(1)

ทางเลืือกการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดช่่วงการตั้้�งครรภ์์

		  แนวทางที่่� 1	 แนวทางที่่� 2	 แนวทางที่่� 3	 แนวทางที่่� 4

	 ไตรมาสที่่� 1	 Warfarin ≤ 5	 LMWH*	 UFH	 LMWH*

		มิ  ิลลิิกรััมต่่อวััน

	 ไตรมาสที่่� 2	 Warfarin	 Warfarin	 Warfarin	 LMWH*

	 ไตรมาสที่่� 3 จนถึึง	 Warfarin 	 Warfarin	 Warfarin	 LMWH*

	 36 สััปดาห์์

การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดหลััง 36 สััปดาห์์

	 แนวทางที่่� 1	 แนวทางที่่� 2

	 มากกว่่า 36 สััปดาห์์	 เปลี่่�ยนจากการให้้ warfarin มาเป็็น	 LMWH*

		  การให้้ UFH ทางหลอดเลืือดดำ

	 36 ชั่่�วโมงก่่อนคลอด	 ให้้ UFH ทางหลอดเลืือดดำต่่อเนื่่�อง	 เปลี่่�ยนมาให้้ UFH ทางหลอดเลืือดดำ

	 4-6 ชั่่�วโมงก่่อนคลอด	หยุ ุดการให้้ UFH ทางหลอดเลืือดดำ	หยุ ุดการให้้ UFH ทางหลอดเลืือดดำ

*การให้้ LMWH จำเป็็นต้้องตรวจ anti-Xa level ร่่วมด้้วย
LMWH, low molecular weight heparin; UFH, unfractionated heparin
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การคลอดของผู้้�ป่่วย AF ที่่�ตั้้�งครรภ์์ 

	 แนะนำให้้คลอดตามข้้อบ่่งชี้้�ทางสููติิกรรม

8. Hypertrophic cardiomyopathy (HCM)

	 AF มีีอุุบััติิการณ์์พบได้้ใน HCM มากกว่่า 25% การตรวจวิินิิจฉััยให้้ได้้ถููกต้้องมีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง 

เนื่่�องจากเป็็นสาเหตุุของการเกิิด ischemic stroke และยัังเป็็นสาเหตุุสำคััญของการเกิิดโรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจ

พิิการอีีกด้้วย หากไม่่ได้้รัับการตรวจวิินิิจฉััยและรัักษาอย่่างถููกต้้อง โดยเฉพาะการรัักษาด้้วย rhythm control 

จะช่่วยลดโอกาสการเกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของ LA ไม่่ให้้เปลี่่�ยนแปลงไปในทิิศทางที่่�แย่่ลงทั้้�งขนาดทางกายวิิภาค

และการทำงาน (ตารางที่่� 35)
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ตารางที่่� 35	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีี HCM

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 การรัักษาด้้วย rate control

	 1.	 แนะนำให้้ beta-blockers, verapamil, diltiazem สำหรัับ rate	 I	 C

		  control โดยคำนึึงถึึงความต้้องการของคนไข้้และโรคร่่วม

	 2.	 ควรพิิจารณาทำ AVN ablation กรณีีไม่่สามารถควบคุุมอััตราเต้้นของ	 IIa	 B

		  หััวใจด้้วย antiarrhythmic drugs หรืือไม่่สามารถทนต่่อผลข้้างเคีียงได้้

		หรื  ือรัักษาด้้วยวิิธีี AF ablation ไม่่ได้้ผล

	 การรัักษาด้้วย rhythm control

	 1.	 ควรพิิจารณาทำ cardioversion หรืือให้้ antiarrhythmic drugs	 IIa	 B

		  ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถทนต่่ออาการของ AF ได้้ โดยคำนึึงถึึงโรคร่่วมและ

		  ความต้้องการของผู้้�ป่่วย

	 2.	 ควรพิิจารณาให้้ยา amiodarone หลัังทำ electrical cardioversion	 IIa	 B

		  สำหรัับ rhythm control

	 3.	 ควรพิิจารณาทำ catheter ablation สำหรัับ rhythm control	 IIa	 B

		  ในกรณีีใช้้ antiarrhythmic drugs ไม่่ได้้ผล

	 4.	 ควรพิิจารณาการทำ surgical AF ablation ในกรณีีผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องเข้้ารัับ	 IIa	 B

		  การทำผ่่าตััด septal myectomy

	 การป้้องกัันการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism)

	 แนะนำให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant)	 I	 B

	 ในผู้้�ป่่วย HCM ที่่�มีี AF ทุุกราย โดยไม่่ต้้องคำนึึงถึึง CHA2DS2-VA score

	ทั้ ้�งนี้้�ให้้พิิจารณายา DOAC เป็็นตััวเลืือกแรก และยา warfarin เป็็นทางเลืือก

	ล ำดัับถััดไป กรณีีมีีข้้อจำกััดการให้้ยา DOAC

	 AF, atrial fibrillation; AVN, atrioventricular node; DOAC, direct oral anticoagulant; HCM,
	 hypertrophic cardiomyopathy
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)
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9. โรคปอด (Pulmonary disease)

	 AF พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (chronic obstructive pulmonary disease) สััมพัันธ์์ 

กัับการเพิ่่�มขึ้้�นของอััตราการเสีียชีีวิิตและการเกิิดภาวะเลืือดออกจากการเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิด acute 

pulmonary embolism แนะนำให้้ใช้้เกณฑ์์การให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral antico-

agulant) เหมืือนกัับผู้้�ป่่วย AF ทั่่�วไป และแนะนำให้้พิิจารณายากลุ่่�ม non-cardioselective beta-blockers 

หรืือ NDCCB สำหรัับ rate control (ตารางที่่� 36)

ตารางที่่� 36	 คำแนะนำสำหรัับผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีโรคปอด

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 ควรพิิจารณาให้้ยากลุ่่�ม cardioselective beta-blockers หรืือ NDCCB	 IIa	 B

	 ในผู้้�ป่่วย AF ที่่�มีีโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (chronic obstructive pulmonary

	 disease) สำหรัับ rate control

	 AF, atrial fibrillation; NDCCB, nondihydropyridine calcium-channel blocker
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

10. Trigger-induced AF

	 Trigger-induced AF หรืือ AF ชนิิดทุุติิยภููมิิ (secondary AF) เกิิดจากตััวกระตุ้้�นอื่่�น โดยเฉพาะการ 

ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดซึ่่�งมีีอััตราการเกิิด AF 9-20% และส่่งผลต่่อพยากรณ์์ของโรคที่่�แย่่ลง(306-309) นอกจากนี้้� 

ยัังมีีอััตราการเกิิด AF ซ้้ำถึึง 33-50%(310-312) การเกิิด AF ชนิิดทุุติิยภููมิิมีีโอกาสเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน 

(thromboembolism) เทีียบเท่่ากัับ AF ที่่�เกิิดขึ้้�นเอง (297, 313) การให้้การรัักษาโดยเฉพาะยาต้้านการแข็็งตััว 

ของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) จึึงสามารถพิิจารณาโดยใช้้หลัักการเดีียวกััน นอกจากนี้้�ยััง 

ต้อ้งมีีการพิจิารณาถึึงความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดออกและมีีการให้้ข้อ้มููลและตััดสิินใจร่่วมกัับผู้้�ป่วยและญาติิ

เฉพาะกรณีี (ตารางที่่� 37)
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11. Post-operative AF (POAF)

	 AF ที่่�เกิิดภายหลัังการผ่าตััดหรือ Post-operative AF (POAF) สามารถพบได้้ถึึง 30-50% ในผู้้�ป่วย 

ที่่�เข้้ารัับการผ่าตััดหััวใจและ 5-30% ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่าตััดอื่่�น(314-316) ปััจจััยเส่ี่�ยงเดิิมของผู้้�ป่วยรวมถึึง 

ตััวกระตุ้้�นจากการเปล่ี่�ยนแปลงของร่่างกายทั้้�งในขณะและหลัังผ่่าตััดรวมถึึงภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�นล้้วนเป็็น

ปััจจััยส่่งเสริิมให้้เกิิดภาวะนี้้�(317) แม้้ว่่าส่่วนใหญ่่ภาวะนี้้�จะสามารถหายได้้เมื่่�อปััจจััยกระตุ้้�นต่่างๆ หายไป โอกาส

การเกิิด AF ซ้้ำในระยะเวลา 5 ปีีของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�กลัับเพิ่่�มขึ้้�นถึึง 4-5 เท่่า(318, 319) และยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิด ischemic stroke, กล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด, HF และยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตอีีกด้้วย(320-325) 

	 การใช้้ยา amiodarone เพื่่�อป้้องกััน AF ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดหััวใจมีีประสิิทธิิภาพเทีียบเท่่ากัับ 

การใช้ย้า beta-blockers ในขณะที่่�การเกิิดผลข้า้งเคีียง เช่น่ การเกิดิ ischemic stroke น้อ้ยกว่่า(326, 327) จึงึเป็็น 

การแนะนำหลััก (ตารางที่่� 37) ในขณะที่่�ยา beta-blockers แม้้ว่่าจะมีีประสิิทธิิภาพในการลดการเกิิด AF และ

กล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดได้้ แต่่ผลจากการศึึกษาที่่�เริ่่�มให้้ยาช่่วงก่่อนผู้้�ป่่วยเข้้าผ่่าตััดพบว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการ 

เสีียชีีวิตและการเกิดิ ischemic stroke(328) จึงึไม่แ่นะนำการใช้ย้าชนิิดนี้้�เพื่่�อป้อ้งกััน AF ในผู้้�ป่วยที่่�ได้ร้ัับการผ่า่ตััด 

	 การทำหััตถการ posterior peri-cardiotomy ช่่วยระบายการคั่่�งของน้้ำรอบเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ ข้้อมููลจาก 

การศึึกษา PALACS พบว่่าสามารถลดการเกิิด AF ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดหััวใจอย่่างมีีนััยสำคััญ(323-325)

จึงึควรพิจิารณาการทำหััตถการนี้้�ร่ว่มในการผ่า่ตััดหัวัใจ การรัักษาอื่่�นเช่น่การใช้ย้า colchicine, corticosteroid, 

Mg และ sotalol รวมถึึงหััตถการฉีีด botulinum toxin เข้้า epicardial fat ไม่่มีีข้้อมููลรองรัับในการลดการ 

เกิิด AF ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด(329, 330)

	 การพิิจารณาการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) โดยเฉพาะใน 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสามารถลดการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) ได้(้331, 332) อย่่างไรก็็ตาม 

ควรพิิจารณาความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเลืือดออกที่่�เพิ่่�มขึ้้�นด้้วย ดัังน้ั้�น จึึงควรให้้การรัักษาเมื่่�อความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดภาวะเลืือดออกของผู้้�ป่่วยลดลง
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ตารางที่่� 37	 คำแนะนำสำหรัับการดููแลผู้้�ป่่วย POAF และ Trigger-induced AF

		  คำแนะนำ	 ระดัับa	 หลัักฐานb

	 การป้้องกััน POAF

	 ควรพิิจารณาการใช้้ยา amiodarone ระยะสั้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด	 IIa	 B

	 ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด AF เช่่น การผ่่าตััดหััวใจ

	 การดููแลผู้้�ป่่วย POAF และ Trigger-induced AF

	 1.	 แนะนำการควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจให้้น้้อยกว่่า 110 ครั้้�งต่่อนาทีี	 I	 A

		  โดยการใช้้ยาเช่่น beta-blockers หรืือ NDCCB ในกรณีีที่่�ไม่่มีีข้้อห้้ามใช้้

	 2.	 แนะนำการรัักษาด้้วย rhythm control โดยการใช้้ antiarrhythmic	 I	 A

		  drugs

	 3.	 แนะนำการรัักษาด้้วย rhythm control โดยการทำ electrical	 I	 B

		  cardioversion ร่่วมกัับการใช้้ antiarrhythmic drugs ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

		สัั  ญญาณชีีพไม่่คงที่่� เกิิดขึ้้�นใหม่่ภายใน 48 ชั่่�วโมงหรืือตรวจไม่่พบลิ่่�มเลืือด

		  ในหััวใจห้้องบน

	 4.	 ควรพิิจารณาการให้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral	 IIa	 C

		  anticoagulant) ระยะยาวในผู้้�ป่่วย trigger-induced AF ที่่�มีีความเสี่่�ยง

		ต่  ่อการเกิิด ischemic stroke และภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

		  (thromboembolism) สููง

	 5.	 ควรพิิจารณาการติิดตามประเมิินผู้้�ป่่วยซ้้ำที่่� 30-60 วัันเพื่่�อพิิจารณาทำ	 IIa	 C

		  rhythm control ภายหลัังจากการได้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิด

		รัั  บประทาน (oral anticoagulant) อย่่างเหมาะสม (297, 313)

	 AF, atrial fibrillation; NDCCB, nondihydropyridine calcium-channel blocker; POAF,
	 post-operative atrial fibrillation
	 a ระดัับของคำแนะนำ (Class of recommendation)
	 b ระดัับของหลัักฐาน (Level of evidence)

12. โรคมะเร็็ง (Cancer)

	ผู้้�ป่ ่วยโรคมะเร็็งมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด AF ได้้มากขึ้้�นโดยมีีความชุุกโรค 2-28%(333-335) โดยนอกจาก

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อความผิิดปกติิของหััวใจห้้องบนเดิิมของผู้้�ป่่วยแล้้ว ชนิิดของมะเร็็ง การรัักษา เช่่น การผ่่าตััด การ 

ให้้เคมีีบำบััดหรือการฉายแสงล้้วนเป็็นปััจจััยที่่�ส่่งผลต่อการเกิิด AF(336, 337) จึึงควรมีีการติดตามประเมิินผู้้�ป่วย 

ที่่�ได้้รัับการรัักษาที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงเป็็นระยะ (ตารางที่่� 38)
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ตารางที่่� 38	 ยารัักษาโรคมะเร็็งที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด AF(338, 339)

	
ยารัักษาโรคมะเร็็ง

	 รายงานอััตราการเกิิด AF

		พบทั่่  �วไป:  1-10%	พบ ได้้บ่่อย: >10%

	 Anthracyclines
	 Doxorubicin, epirubicin, idarubicin, mitoxantrone		  x
	 Antimetabolites
	 Clofarabine combined with cytarabine		  x
	 5-FU	 x
	 Cepecitabine	 x
	 Gemcitabine	 x
	 Alkylating agents
	 Cyclophosphamide	 x
	 Melphalan + stem cell transplantation		  x
	 Immunomodulatory drugs
	 Lenalidomide	 x
	 Interleukin-2	 x
	 TKIs
	 Ibrutinib (BTK inhibitors)		  x
	 Acalbrutinib (second-generation BTK inhibitors)	 x
	 Zanubrutinib (second-generation BTK inhibitors)	 x
	 Ponatinib (BCR-ABL TKI) and other TKIs	 x
	 (e.g., trametinib, osimertinib, nilotinib, ribociclib)	 x
	 VEGF inhibitor
	 Sorafenib in combination with 5-FU	 x
	 BRAF inhibitor
	 Vemurafenib	 x
	 CAR-T
	 Tisagenlecleucel	 x
	 Axicabtagene ciloleucel	 x
	 Monoclonal antibodies
	 Rituximab	 x

5-FU, 5-fluorouracil; AF, atrial fibrillation; BCR-ABL, breakpoint cluster region-Abelson oncogene locus; 
BTK, Bruton tyrosine kinase; CAR-T, chimeric antigen receptor T cell; TKIs, tyrosine kinase inhibitors; 
VEGF, vascular endothelial growth factor
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	 การพิจิารณาการรัักษาที่่�สำคััญในผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็คือืการประเมินิประโยชน์ท์ี่่�ผู้้�ป่วยจะได้ร้ัับในการป้องกััน

การเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) จากยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral 

anticoagulant) และความเส่ี่�ยงต่่อการเสีียชีีวิตและภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) ที่่�เกิิดจากยา 

จึึงควรต้้องมีีการติิดตามประเมิินอาการและความเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิด การใช้้ยา DOAC ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีี

ประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันการภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) และมีีความปลอดภััยมากกว่่าการ

ใช้้ยา VKA เช่่นเดีียวกัับในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอื่่�น นอกจากนี้้� สิ่่�งที่่�ต้้องพิิจารณาเพิ่่�มเติิมคืือการเกิิด drug interaction 

ท่ี่�ใช้้ในการรัักษาโรคมะเร็็งและยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ที่่�พบบ่่อย

โดยเฉพาะกลุ่่�ม tyrosine kinase inhibitors (TKIs) เช่่น imatinib, crizotinib, sunitinib เป็็นต้้น กลุ่่�มยาต้้าน

ฮอร์์โมน เช่่น abiraterone และ enzalutamide จึึงควรพิิจารณาถึึงการเกิิด drug interaction เพื่่�อพิิจารณา

การใช้้ยาที่่�เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วย

13. โรคไตเรื้้�อรััง (Chronic kidney disease; CKD)

	 AF พบมากขึ้้�นในผู้้�ป่่วยโรคไตมีีความสััมพัันธ์์ต่่อกัันโดยผู้้�ป่่วย CKD ที่่�ตรวจพบ AF ร่่วมด้้วยเพิ่่�มการเกิิด

ภาวะไตวายถึึง 67%(340-342) ข้้อมููลการดููแลผู้้�ป่่วย AF เช่่น catheter ablation รวมถึึงการใช้้ antiarrhythmic 

drugs ในผู้้�ป่่วย CKD ถููกจำกััดจากมาตรฐานความปลอดภััยของหลายการศึึกษา ยา amiodarone จึึงเป็็น 

ยาหลัักท่ี่�มีีข้้อมููลความปลอดภััยและสามารถใช้้ยาโดยไม่่จำเป็็นต้้องมีีการปรัับลดขนาดของยา(1) ด้้วยข้้อจำกััด 

ของการใช้้ยา การรัักษาโดย catheter ablation อาจเป็็นทางเลืือกสำหรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�โดยอาจต้้องพิิจารณาถึึง

ความเสี่่�ยงจากปริิมาณน้้ำที่่�ได้้รัับในขณะการทำหััตถการ 

	 เนื่่�องจากไตเป็็นอวััยวะที่่�สำคััญต่่อเภสััชจลนศาสตร์์ (pharmacokinetics) ของยา การใช้้ยาต้้านการ

แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ในผู้้�ป่่วยโรคไตจึึงพิิจารณาขนาดยาตามการกำจััด 

ยาออกทางไตดัังตารางที่่� 43 ส่่วนในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคไตระดัับรุุนแรงคืือมีีค่่า creatinine clearance น้้อยกว่่า 

15 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี หรืือได้้รัับการรัักษาโดยการล้้างไต ในปััจจุุบัันข้้อมููลประสิิทธิิภาพของยาต้้านการแข็็งตััว 

ของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ยัังคงไม่่เพีียงพอต่่อการแนะนำการใช้้โดยข้้อมููลจากการศึึกษา

ขนาดใหญ่ ่2 การศึกษาให้้ผลในทิศิทางเดีียวกััน คือืไม่ส่ามารถแสดงประสิิทธิภิาพในการลดการเกิิดภาวะลิ่่�มเลือืด

อุุดตััน (thromboembolism) และมีีภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) สููงขึ้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการ

ไม่่ใช้้ยา ข้้อมููลสำหรัับการใช้้ยา DOAC ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ที่่�มีีข้้อมููลการศึึกษาแบบ retrospective cohort study 

รวมถึึง randomized control trial ขนาดเล็็กแสดงถึึงประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยเมื่่�อเทีียบกัับยา VKA 

ประกอบด้้วย rivaroxaban(343, 344) และ apixaban ขนาด 2.5 มิิลลิิกรััมวัันละ 2 ครั้้�ง(345-348) อย่่างไรก็็ตาม 

เนื่่�องผลการศึึกษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ยัังไม่่แสดงข้้อมููลที่่�น่่าพอใจในทางคลิินิิก ดัังน้ั้�น การพิิจารณาใช้้ยาต้้านการ 

แข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จึึงควรพิิจารณาร่่วมกัับผู้้�ป่่วยและญาติิ

ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย (ตารางที่่� 39)

	 ข้้อมููลการศึกษาของการทำ LAAO ได้้แก่่ PRAGUE-17(109, 349) พบว่่าการทำ LAAO ไม่่ด้้อยไปกว่่า

การใช้้ DOAC ในการลด primary endpoints ซึ่่�งเป็็น composite endpoints ของอััตราการเกิิด ischemic 
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stroke อััตราการเกิิดภาวะเลืือดออก หรืืออััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการทำหััตถการจึึงอาจพิิจารณา 

เป็น็ทางเลือืกสำหรัับผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�โดยจำเป็น็ต้อ้งมีีการพูดูคุยุอย่า่งละเอีียดอย่า่งรอบคอบกัับผู้้�ป่ว่ยและครอบครััว 

โดยคำนึึงถึึงความต้้องการและความคาดหวัังของผู้้�ป่่วยร่่วมด้้วย

14. โรคตัับแข็็ง (Liver cirrhosis) 

	ตัั บเป็็นอวััยวะที่่�จำเป็็นต่่อการกำจััดของเสีียและมีีความสำคััญต่่อการขจััดยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด 

ชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) การศึึกษาหลัักของยา DOAC จึึงตััดผู้้�ป่่วยโรคตัับซึ่่�งมีีโอกาสเกิิดภาวะ 

เลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) มากขึ้้�นออก อย่่างไรก็็ดีีข้้อมููลจากการใช้้ยาจริิงรวมถึึงการศึึกษา meta- 

analysis ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคตัับได้้แสดงให้้เห็็นถึึงข้้อมููลด้านความปลอดภััยในการใช้้ยา DOAC ว่่าสามารถลด 

ภาวะเลืือดออกรุุนแรง (major bleeding) และภาวะเลืือดออกในสมองได้้เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการใช้้ยา 

VKA(350-354) อย่่างไรก็็ตาม การใช้้ยา DOAC มีีข้้อที่่�ควรระมััดระวัังการใช้้ในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็ง กล่่าวคืือ หาก 

ผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็งมีี Child-Pugh B ควรใช้้ dabigatran, apixaban และ edoxaban อย่่างระมััดระวััง แต่่ควร

หลีีกเลี่่�ยงการใช้้ rivaroxaban และในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็งที่่�มีี Child-Pugh C ควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ DOAC ทุุกชนิิด

ดัังแสดงในตารางที่่� 39 นอกจากนี้้� ก่่อนเริ่่�มยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) 

ในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็ง ควรประเมิินรอยโรคต่่างๆ ที่่�อาจพบได้้ในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็ง เช่่น esophageal varices และ

รัักษาก่่อน เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดเลืือดออกในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�
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ตารางที่่� 39	 ขนาดยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน (oral anticoagulant) ในผู้้�ป่่วย AF

		  ที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรัังและตัับแข็็ง(355)

			   Direct	
	 กลุ่่�มยา	 VKA	 Thrombin	 Factor Xa inhibitor
			   Inhibitor

	ชื่่ �อยา	 Warfarin	 Dabigatran	 Rivaroxaban	 Apixaban	 Edoxaban

	 Chronic Kidney Disease

	 CrCl 50-90 ml/min	 INR 2-3	 150/110	 20 mg od	 5/2.5	 60 mg od
			   mg bid		  mg bida

	 CrCl 30-50 ml/min	 INR 2-3	 150/110 	 15 mg od 	 5/2.5	 30 mg od
			   mg bid		  mg bida

	 CrCl 15-30 ml/min	 INR 2-3	 หลีีกเลี่่�ยง	 15 mg od	 2.5 mg bid 	 30 mg od
			   การใช้้

	 CrCl <15 ml/min	 ข้้อมููลไม่่เพีียงพอในการแนะนำการใช้้b

	 or dialysis

	 Liver disease

	 Child-Pugh A (Mild)	 INR 2-3	 ไม่่จำเป็็นต้้อง	 ไม่่จำเป็็นต้้อง	 ไม่่จำเป็็นต้้อง	 ไม่่จำเป็็นต้้อง
			   ปรัับขนาดยา	 ปรัับขนาดยา	 ปรัับขนาดยา	 ปรัับขนาดยา

	 Child-Pugh B (Moderate)	 INR 2-3	 ใช้้อย่่าง	หลีี กเลี่่�ยง	 ใช้้อย่่าง	 ใช้้อย่่าง
			   ระมััดระวััง	 การใช้้	ร ะมััดระวััง	ร ะมััดระวััง

	 Child-Pugh C (Severe)	 INR 2-3	 หลีีกเลี่่�ยง	หลีี กเลี่่�ยง	หลีี กเลี่่�ยง	หลีี กเลี่่�ยง
			   การใช้้	 การใช้้	 การใช้้	 การใช้้

	 Class of recommendation	 I	 IIa	 IIb	 III	

	 a ปรัับใช้้ขนาด 2.5 mg เมื่่�อมีีตั้้�งแต่่ 2 ข้้อขึ้้�นไป: อายุุ ≥ 80 ปีี, น้้ำหนััก ≤ 60 กก, ค่่า creatinine > 1.5 mg/dL 
	 b ขึ้้�นอยู่่�กัับการตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์และผู้้�รัับการรัักษา

AF, atrial fibrillation; CrCl, creatinine clearance; min, minute; INR, international normalized ratio
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