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The Primary Prevention of Stroke
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Abstract
	 One of leading causes of death and long-term disability in worldwide and in Thailand 
is stroke. There are many established informations about stroke risk factors. First stroke-
risk assessment is reasonable for individual patients who could benefit from therapeutic 
interventions and who may not be treated on basis of any single risk factor.
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การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองแบบปฐมภูมิ
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*กลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร 10400 ประเทศไทย

บทคัดย่อ
	 หน่ึงในสาเหตสุ�ำคญัของการเสยีชวิีตและทุพพลภาพในท่ัวโลกและในประเทศไทยคือโรคหลอดเลอืดสมอง 
มีข้อมูลมากมายเกี่ยวกับการป้องกันและรักษาปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การประเมินความเสี่ยง 
ต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองครัง้แรกนัน้มคีวามเหมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละรายทีส่ามารถได้รบัประโยชน์
จากการรักษาและผู้ป่วยบางรายซึ่งไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาปัจจัยเสี่ยง

ค�ำส�ำคญั: การป้องกนัในระดบัปฐมภมิู, ปัจจยัเสีย่ง, โรคหลอดเลอืดสมอง (J Thai Stroke Soc. 2019;18(2):29-39)
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การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองแบบปฐมภูมิ
	 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease, stroke) หรืออัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นโรคทาง
ระบบประสาทที่พบบ่อยและเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ที่ ส� ำคัญของโลกและประเทศไทย องค ์การโรค 
หลอดเลือดสมอง (World Stroke Organization: 
WSO) รายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตสูงเป็นอันดับ 2 ของประชากรที่อายุมากกว่า 
60 ป ี 1 จ�ำนวนผู ้ป ่วยและอัตราการเสียชีวิตจาก 
โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เน่ืองจาก
ประชากรทั้งโลกเข้าสู่ภาวะผู้อายุมากขึ้นและส่วนใหญ่
อยู่ในประเทศก�ำลังพัฒนา นอกจากนี้ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาโรคหลอดเลือดสมองก็มีแนวโน้มสูงขึ้นด้วย

ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง มี 2 กลุ่ม2

1.	 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
(Non-modifiable risk factors)

2.	 ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable 
risk factors)
2.1) ปัจจัยที่มีการศึกษาว่าสามารถลดความเสี่ยง

ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้อย่าง
ชัดเจน (Well-documented or potential 
modifiable risk factors)

2.2) ปัจจัยที่มีการศึกษาว่าสามารถลดความเสี่ยง
ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ (Less 
well-documented or potential modifiable 
risk factors)

ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปล่ียนแปลงได้
1.	 อายุ (Age) พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากขึ้นสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ที่เพิ่มขึ้น โดยการศึกษา Thai epidemiologic 
stroke (TES) study3 พบว่าในคนที่อายุมากกว่า 
45 ปี มีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 
prevalence rate) เพิ่มขึ้นเป็น 1.10%, 2.04%, 
2.59% และ 3.14% ตามล�ำดับอายุที่ เพิ่มขึ้น 
ทุก 10 ปี

2.	 น�้ำหนักแรกคลอด (Birth weight) ท่ีน้อยกว่า 
2,500 กรัม สัมพันธ์กับความเส่ียงของการเกิด 

โรคหลอดเลือดสมองที่เพิ่มขึ้น เมื่อเทียบกับคนที่
น�้ำหนักแรกคลอด 4,000 กรัม

3.	 เช้ือชาติ (Race/Ethnics) คนผิวด�ำและชาว
ฮิสแปนิค ลาติโน่อเมริกา มีความเสี่ยงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าคนผิวขาว

4.	 พันธุกรรม (Genetics) คนที่มีประวัติครอบครัว 
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง จะเพิ่มโอกาสการเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง 30% และย่ิงถ้ามีพ่อหรือแม ่
เป็นโรคหลอดเลือดสมองที่อายุน้อยกว่า 65 ปี 
โอกาสที่ลูกหรือหลานจะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
สูงขึ้น 3 เท่า

ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้
A)	ปัจจัยท่ีมีการศึกษาว่าสามารถลดความเสี่ยง

เกิดโรคหลอดเลือดสมองได ้อย ่างชัดเจน 
(Well- documented or potential modifiable 
risk factors)

1.	 การออกก�ำลังกาย (Physical activity) สามารถ 
ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 
จากการศึกษาพบว่าผู้ชายและผู้หญิงที่ออกก�ำลัง
กายประจ�ำ มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือด
สมองลดลง 25% และ 30% ตามล�ำดับ

		  AHA/ASA 2014 แนะน�ำให้ออกก�ำลังกาย
แบบ moderate to vigorous intensity aerobic 
physical activity อย่างน้อย 40 นาทีต่อวัน  
3-4 วนัต่อสปัดาห์ (Class I, Level of Evidence B)

		  Moderate intensity aerobic physical 
activity คือ การออกก�ำลังกายที่ท�ำให้อัตราการเต้น
ของหัวใจเพิ่มข้ึน 60-70% ของอัตราการเต้นของ
หัวใจสูงสุด (maximum heart rate = 220-age)4

		  Vigorous intensity aerobic physical 
activity คือ การออกก�ำลังกายที่ท�ำให้อัตราการเต้น
ของหัวใจเพิ่มข้ึน 70-80% ของอัตราการเต้นของ
หัวใจสูงสุด

2.	 ระดับไขมันในเลือดสูง 
2.1)	 ระดับคอเลสเตอรอลสูง พบว่าเพิ่มความเส่ียง

ในการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองตบี แต่ลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแตก
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2.2)	ระดับ high-density lipoprotein (HDL) 
cholesterol บางการศึกษาพบว่าระดับ HDL 
ที่สูง จะลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง แต่บางการศึกษาก็พบว่าไม่มี 
ความสัมพันธ์กัน

2.3)	ระดับไตรกลีเซอไรด์ การศึกษาส่วนมากไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับไตรกลีเซอไรด  ์
ที่สูงกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

		  AHA/ASA 2014 แนะน�ำดังนี้
		  - ในกลุ่มคนไข้ที่เป็น High 10-year risk of 

CVD risk และมีภาวะไขมันสูง ให้ใช้ยาในกลุ่ม 
HMG coenzyme-A reductase inhibitor 
(statin) (Class I, Level of Evidence A)

		  - ในกลุม่คนไข้ทีม่ ีHDL ต�ำ่ หรอื Lipoprotein 
สูง อาจพิจารณาใช้ Niacin แต่ประโยชน์ยังไม่
ชัด เจน และจะต ้องค� ำนึ งถึ ง โอกาสการเกิด 
myopathy อีกด้วย (Class IIb, Level of 
Evidence B)

		  - ในกลุ ่มคนไข้ที่มีไตรกลีเซอไรด์สูง อาจ
พิจารณาใช้ Fibric acid derivatives แต่ประโยชน ์
ยังไม่ชัดเจน (Class IIb, Level of Evidence C)

		  - ในกลุ ่มคนไข้ที่ไม่สามารถทนต่อการใช้ 
statin สามารถเลือกใช้ยาอื่น เช่น fibric acid 
derivatives, bile acid sequestrants, niacin และ 
ezetimibe ได้ แต่ประโยชน์ยังไม่ชัดเจน (Class 
IIb, Level of Evidence C)

		  ESC/ESH 2018 ได ้แนะน�ำค ่ า  LDL  
หลังการรักษาด้วยยาลดไขมัน ดังนี้6

		  - กลุ่มที่เป็น Very high CV risk: แนะน�ำ 
ให้ลดระดับ low-density lipoprotein (LDL) 
cholesterol ให้เหลือ 70 mg/dl หรือลดลง  
50% ของ baseline LDL (Class I, Level of 
Evidence B)

		  - กลุ ่มที่ เป ็น High CV risk: แนะน�ำ 
ให้ลดระดับ LDL ให้เหลือ 100 mg/dl หรือลดลง  
50% ของ baseline LDL (Class I, Level of 
Evidence B)

		  - กลุ ่มที่เป็น Low-moderate CV risk: 
แนะน�ำให้ลดระดับ LDL ให้เหลือ 115 mg/dl 
(Class IIa, Level of Evidence C)

		  Cardiovascular risk (CV risk) คือ ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับโอกาสการเกิดโรคทางหัวใจ
และหลอดเลือด ดังตารางที่ 2

ตารางที ่1. แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับความเสีย่งกบั 10-year risk of cardiovascular disease (CVD)5

ประเภทความเสี่ยง 10-year risk of CVD

ความเส่ียงสูง >20 %

ความเสี่ยงปานกลาง-สูง 10-20%

ความเสี่ยงปานกลาง <10%

ความเสี่ยงต�่ำ <5%
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ตารางที ่2. แสดงลกัษณะของระดับความเส่ียงของการเกดิโรคทางหวัใจและหลอดเลือด

ความเสี่ยงสูงมาก
(Very High risk)

Clinical CVD (กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute 
MI), ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary 
syndrome), โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke), ภาวะสมอง
ขาดเลือดช่ัวขณะ (TIA) และ โรคหลอดเลือดแดง 
ส่วนปลาย (PAD))

Unequivocal documented CVD on imaging 
(significant plaque ≥ 50% stenosis) โดยการฉีดสาร
ทึบแสงเข้าไปในหลอดเลือดแดง (angiography)  
หรือ การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (ultrasound)

เบาหวานร่วมกับมี target organ damage (ตรวจพบ
โปรตีนในปัสสาวะ (proteinuria) หรือ ความดันโลหิต
สูงระดับ 3 หรือ ภาวะคอเลสเตอรอลสูงในเลือด)

CKD ระดับรุนแรง (GFR <30 ml/min/1.73 m2)

ความเส่ียงสูง
(High risk)

คอเลสเตอรอล > 310 mg/dl หรือ ความดันโลหิตสูง
ระดับ 3

เบาหวาน

Hypertensive LVH

CKD ระดับปานกลาง (GFR 30-59 ml/min/1.73 m2)

CKD, chronic kidney disease; DM, diabetic mellitus; GFR, glomerular filtration rate; HT, hypertension; LVH, left ventricular 
hypertrophy; PAD, peripheral artery disease; MI, myocardial infarction; TIA, transient ischemic attack; 
(ดัดแปลงมาจาก European Society of Cardiology/European Society of Hypertension 2018)

3.	 อาหารและสารอาหาร
		  AHA/ASA 2014 แนะน�ำดังนี้
		  - การลดปริมาณโซเดียมและเพิ่มการปริมาณ

โพแทสเซียม สามารถลดความดันโลหิตได้ (Class 
I, Level of Evidence A)

		  - เลือก DASH-style diet (Dietary 
Approach to Stop Hypertension) สามารถลด
ความดนัโลหติได้ (Class I, Level of Evidence A)

		  DASH-style diet (Dietary Approach to 
Stop Hypertension) คือ อาหารที่เน้นผัก ผลไม้ 
ธัญพืช ผลิตภัณฑ์นมที่ไขมันต�่ำหรือไม่มีไขมัน ปลา 
และถ่ัว

4.	 ความดันโลหิตสูง
		  ESC/ESH 2018 ได้ปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉยั 

ความดันโลหิตสูง ดังตารางที่ 3



34 J Thai Stroke Soc. Volume 18 (2), 2019

		  - ให้ควบคุมความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 
mmHg ในคนไข้ความดนัโลหติสงูทกุราย หรอื 130/80 
mmHg ถ้าไม่มีผลข้างเคียง (Class I, Level of 
Evidence A)

		  - ในกลุม่คนไข้ทีอ่ายุน้อยกว่า 65 ปี ให้ควบคมุ
ความดันโลหติอยู่ระหว่าง 120-129 mmHg (Class I, 

Level of Evidence A)
		  - ในกลุ่มคนไข้ทีอ่ายมุากกว่า 65 ปีทีมี่หรือไม่มี 

CV risk ให้ควบคุมความดันโลหิตอยู ่ระหว่าง  
130-139 mmHg (Class I, Level of Evidence A)

		  - ส�ำหรับ Diastolic BP ให้ควบคมุน้อยกว่า 80 
mmHg (Class IIa, Level of Evidence B)

ตารางที ่3. แสดงเกณฑ์การวินิจฉยัความดันโลหติสงู

ความดันซิสโตลิค 

(มิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโตลิค 

(มิลลิเมตรปรอท)

เหมาะสมที่สุด <120 และ <80

ปกติ 120-129 และ/หรือ 80-84

สูงกว่าปกติ 130-139 และ/หรือ 85-89

ความดันโลหิตสูง ระดับ 1 140-159 และ/หรือ 90-99

ความดันโลหิตสูง ระดับ 2 160-179 และ/หรือ 100-109

ความดันโลหิตสูง ระดับ 3 >=180 และ/หรือ >=110

ความดันซิสโตลิคสูง >=140 และ <90

(ดัดแปลงมาจาก European Society of Cardiology/European Society of Hypertension 2018)

    ตารางที ่4. แสดงเป้าหมายของระดับความดันโลหติในลักษณะต่างๆ ของผูป่้วย

อายุ ความดนัซสิโตลคิเป้าหมาย (มลิลเิมตรปรอท) ความดนัไดแอส

โตลคิเป้าหมาย 

(มิลลเิมตร

ปรอท)
มโีรคความดนั

โลหติสงู

มโีรคเบาหวาน มโีรคไตเสือ่ม มโีรคหลอดเลอืด

หวัใจ

มโีรคเส้นเลอืด

สมอง

18-65 ปี 130 หรอืต�ำ่กว่า 

(ถ้าไม่มี 

ผลข้างเคียง)

แต่ไม่น้อยกว่า120

130 หรอืต�ำ่กว่า 

(ถ้าไม่มี 

ผลข้างเคยีง)

แต่ไม่น้อยกว่า120

130-140  

(ถ้าไม่ม ี

ผลข้างเคยีง)

130 หรอืต�ำ่กว่า 

(ถ้าไม่มี 

ผลข้างเคยีง)

แต่ไม่น้อยกว่า120

130 หรอืต�ำ่กว่า 

(ถ้าไม่มี 

ผลข้างเคยีง)

แต่ไม่น้อยกว่า120

70-79

65-79 ปี 130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

70-79

≥ 80 ปี 130-139 (ถ้าไม่มี

ผลข้างเคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

130-139  

(ถ้าไม่มผีลข้าง

เคยีง)

70-79

ความดนัไดแอส 

โตลคิเป้าหมาย 

(มลิลเิมตร

ปรอท)

70-79 70-79 70-79 70-79 70-79

(ดดัแปลงมาจาก European Society of Cardiology/European Society of Hypertension 2018)
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	 	 - ไม่แนะน�ำให้ใช ้ Aspirin เพ่ือป้องกัน 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในคนไข้ความดัน 
โลหิตสูง

		  - อาจจะพิจารณาใช้ Aspirin ในคนไข  ้
เบาหวานที่มี CV risk อย่างน้อย 1 ข้อ เพื่อป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในคนไข้ความดันโลหิต
สูง แต่ต้องมีความเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออกน้อยด้วย 
(Aspirin dose แนะน�ำคือ 75-162 mg/day) 

5.	 ภาวะอ้วน
		  AHA/ASA 2014 แนะน�ำว ่ าคนไข ้ ท่ีมี  

BMI มากกว่า 25 kg/m2 ขึ้นไป การลดน�้ำหนัก
สามารถลดความดนัได้ (Class I, Level of Evidence 
A) และสามารถลดความเสีย่งการเกดิโรคหลอดเลอืด

สมองได้ (Class I, Level of Evidence B)
6.	 เบาหวาน
		  - การควบคุมระดับ HbA1C: ADA 2018 

แนะน�ำว่าให้ควบคุมระดับ HbA1C น้อยกว่า 7%  
ในคนไข้เบาหวานทุกราย แต่สามารถควบคุม 
ระดับ HbA1C น้อยกว่า 6.5% ในคนไข้ที่ควบคุม
ระดับน�้ำตาลได้ง่าย แต่ถ้าคนไข้มีแนวโน้มจะเกิด
ภาวะน�้ำตาลต�่ำได้ง่าย ให้ควบคุมระดับ HbA1C 
น้อยกว่า 8%

		  - การควบคุมความดัน: ตามตารางความดันที่
กล่าวไปข้างต้น

		  - การใช้ยาลดไขมันในคนไข้เบาหวาน: ADA 
2018 แนะน�ำดังตารางที่ 5 และตารางที่ 6

ตารางที ่5. แสดงค�ำแนะน�ำการใช้ยาลดไขมนัในผู้ป่วยเบาหวานโดยพิจารณาจากปัจจยัอายุและปัจจยัเสีย่งอืน่ๆ

อายุ น้อยกว่า 40 ปี อายุ มากกว่า 40 ปี

ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ไม่ต้องใช้ยากลุ่ม statin ยากลุ่ม statin ท่ีมีประสิทธิภาพสูง คือ 
atorvastatin 40-80 mg หรือ 
Rosuvastatin 20-40 mg

มีปัจจัยเสี่ยง ≥ 1 ข้อ ยากลุ่ม statin ที่มีประสิทธิภาพปาน
กลาง คือ atorvastatin 10-20 mg หรือ 
rosuvastatin 5-10 mg หรือ 
simvastatin 20-40 mg

ยากลุ่ม statin ท่ีมีประสิทธิภาพสูง คือ 
atorvastatin 40-80 mg หรือ 
Rosuvastatin 20-40 mg

ถ้า LDL > 70 ให้เพิ่ม etizimibe

(ดัดแปลงมาจาก American Diabetes Association 2018)

		  - อาจจะพิจารณาใช้ Aspirin ในคนไข  ้
เบาหวานท่ีมี CV risk อย่างน้อย 1 ข้อ เพื่อป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในคนไข้ความดัน
โลหิตสูง แต่ต้องมีความเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออกน้อย
ด้วย (Aspirin dose แนะน�ำคือ 75-162 mg/day) 
(Class III, Level of Evidence A)

7.	 การสูบบุหร่ี
		  - จากการศึกษาพบว่าการสูบบุหรี่ สัมพันธ์

กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Class I, Level 
of Evidence B) และแนะน�ำการ counseling และ

การใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่ เช่น nicotine replacement, 
bupropion ร ่วมกันเพื่อช ่วยเลิกบุหรี่ส�ำเร็จ  
(Class I, Level of Evidence A)

8.	 Atrial Fibrillation (AF)
		  ESC guideline for AF 2016 ได้แนะน�ำ

แนวทางดังนี้
		  - ในคนไข้ที่วินิจฉัยว่าเป็น AF แล้ว ควรได้

รับยา anticoagulant เพื่อป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง โดยเลือกใช้ยาตามแผนภูมิที่ 1
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		  - แต่ถ้าคนไข้รายนั้นเหมาะสมที่จะใช้ NOAC 
ก็แนะน�ำให้ใช้ NOAC (Class I, Level of 
Evidence A)

		  - ถ้าคนไข้รายใดใช้ warfarin อยู่ ควรควบคุม
ให้ TTR (Time to Therapeutic range) ให้
มากกว่า 70% (Class I, Level of Evidence A)

		  - ถ้าคนไข้รายใดใช้ warfarin อยู่ แต่ไม่สามารถ
ควบคุมให้ TTR มากกว่า 70% ได้ แนะน�ำให้ใช้ 
NOAC แทน (Class IIb, Level of Evidence A)

9.	 Asymptomatic carotid stenosis 
		  AHA/ASA 2014 แนะน�ำดังนี้
		  - คนไข้ทุกรายที่เป็น Asymptomatic carotid 

stenosis ควรได้รับ aspirin และ statin และควรได้

	 รับการหาความเสี่ยงอื่นที่จะท�ำให้เกิดโรคเส้นเลือด
สมองด้วย (Class I, Level of Evidence C)

		  - คนไข้ที่มีภาวะเส้นเลือด internal carotid 
artery ตีบมากกว่า 70% ควรได้รับการพิจารณา 
ท�ำ CEA (Carotid endarectomy) ถ้าความเสี่ยง
ต่อการเกดิโรคเส้นเลอืดหวัใจหรือสมองหรอืเสยีชวีติ
ในระหว่างการผ่าตัดน้อย (น้อยกว่า 3%) แต่ถ้า
เปรียบเทียบระหว ่างการผ ่าตัดกับการใช ้ยา 
อย่างเดียว ก็ยังไม่มีการศึกษาใดบอกได้ว่าวิธีใด 
มีประโยชน์มากกว่ากัน (Class IIa, Level of 
Evidence A)

		  - การท�ำ prophylaxis CAS (Carotid Artery 
Stenting) ควรพิจารณาท�ำในคนไข้ที่มีภาวะ

มีลิ้นหัวใจเทียม หรือ มีล้ินหัวใจไมทรัลตีบ 
รุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก

คะแนน CHA2DS2-VASc

ไม่ใช่

0

ไม่ต้องใช้ยาละลายเกล็ด
เลือดหรือยาละลายลิ่มเลือด

ถ้าไม่สามารถใช้ยาละลายลิ่มเลือดได้ 
(oral anticoagulation) ให้เลือกใช้

อุปกรณ์ปิดรยางค์เอเตรียมซ้าย 
(LAA occluder devices) (IIb, C)

พิจารณาใช้ยาละลายล่ิมเลือด  
(oral anticoagulation) 

(IIa, B)

พิจารณาใช้ 
ยาละลายล่ิมเลือด (oral 
anticoagulation)  (IA)

ให้ใช้ยาละลายล่ิมเลือด  
(oral anticoagulation)
โดยพิจารณาถึงข้อห้าม 

และความเสี่ยงของ 
การเลือดออกแล้ว)

ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค 
(Vitamin K 

Antagonist) (IA)

1 ≥2

แผนภูมิที่ 1 แสดงค�ำแนะน�ำการให้ยา anticoagulant , VKA (Vitamin K antagonists) คือ Warfarin, NOAC (New Oral 
Anticoagulants) คอื apixaban, dabigatran, rivaroxaban or edoxaban (ดดัแปลงมาจาก ESC guideline for AF 2016)

ใช่
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	 เส้นเลือด internal carotid artery ตีบมากกว่า 70% 
(โดยการท�ำ Duplex ultrasound หรือ 60%โดย 
angioplasty) แต่ถ้าเปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัด
กับการใช้ยาอย่างเดียว ก็ยังไม่มีการศึกษาใดบอก
ได้ว่าวิธีใดมีประโยชน์มากกว่ากัน (Class IIb, 
Level of Evidence B)

		  - คนไข้ทุกรายที่เป็น Asymptomatic carotid 
stenosis ท่ีตีบมากกว่า 50% ควรได้รับการท�ำ 
Duplex ultrasonography เป็นประจ�ำทุกปี เพื่อดู
ว่าเส้นเลือดน้ันตีบตันมากขึ้นหรือไม่ (Class IIa, 
Level of Evidence C)

B)	ปัจจัยที่มีการศึกษาว่าสามารถลดความเสี่ยง 
เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ (Less well - 
documented or potential modifiable risk 
factors)

1.	 Migraine
		  ปัจจุบันจากการศึกษาพบแล้วว่าผู้หญิงท่ีเป็น

ไมเกรนแบบมี aura มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมอง และยิ่งมีความถี่ของการมี 

Migraine attack ก็ยิ่งท�ำให้ความเสี่ยงเกิดโรค
หลอดเลือดสมองสูงขึ้น และมีการศึกษาว่าผู้หญิงท่ี
อายุน้อยกว่า 45 ปีและสูบบุหรี่และใช้ยาคุมก�ำเนิด
แบบเม็ด (oral contraception) มีความเสี่ยงท่ีจะ
เกดิโรคหลอดเลอืดสมองมากกว่าผูช้าย AHA/ASA 
2014 จึงแนะน�ำดังนี้

		  - แนะน�ำให้ผู้หญิงที่มี Migraine with aura 
ให้เลิกบุหร่ี (Class I, Level of Evidence B)

		  - แนะน�ำให้ผู้หญิงที่มี Migraine with aura 
ให้เลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดอื่นที่ไม่ใช่ยาคุมก�ำเนิดแบบ
เม็ด (oral contraception) (Class IIb, Level of 
Evidence B)

		  - ให้ใช้ยารักษา Migraine เพื่อลดความถ่ีของ
การเกิดอาการปวดศีรษะ จะสามารถช่วยลดความ
เสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ (Class IIb, 
Level of Evidence C)

2.	 Metabolic syndrome
		  The National Cholesterol Education 

Program ได้อธิบายค�ำว่า metabolic syndrome 
คือ การมีภาวะต่อไปนี้ มากกว่า/เท่ากับ 3 ข้อขึ้นไป

ตารางที ่7. แสดงลกัษณะของ Metabolic syndrome

1.Abdominal obesity >40 นิ้ว หรือ >102 ซม. (ชาย)

>35 นิ้ว หรือ >88 ซม. (หญิง)

2.Triglycerides >150 mg/dL

3.HDL cholesterol <40 mg/dL (ชาย)

<50 mg/dL (หญิง)

4.BP ≥135/ >85 mmHg

5.Fasting glucose ≥110 mg/dL

(ดัดแปลงมาจาก AHA/ASA guideline 2014)

	 แต่ละภาวะของ Metabolic syndrome มคีวาม
สัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างชัดเจน 
ฉะนัน้ AHA/ASA 2014 แนะน�ำว่าให้รกัษาแต่ละภาวะ
ของ Metabolic syndrome  เช่น การออกก�ำลงักาย การ
ลดน�ำ้หนกั การกนิอาหารอย่างพอเหมาะ รวมถึงการใช้ยา
รกัษาความดนัโลหติสงู ยาลดไขมนั และ ยาลดน�ำ้ตาล

3.	 การดื่มสุรา
		  The National Institute on Alcohol Abuse 

and Alcoholism ได้ตั้งเกณฑ์ Heavy alcohol 
drinking คือ การดื่มมากกว่า 4 standard drink 
ใน 1 วัน หรือ มากกว่า 14 standard drink ใน  
1 สัปดาห์ในเพศชาย หรือ การดื่มมากกว่า 3 
standard drink ใน 1 วัน หรือ มากกว่า 7 standard 
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drink ใน 1 สัปดาห์ในเพศหญิง (1 Standard drink 
คือ 12 ออนซ์ หรือ 360 cc ของเบียร์ (4-5% 
alcohol), 5 ออนซ์ หรือ 150 cc ของไวน์ (12% 
alcohol) หรือ 1.5 ออนซ์ หรือ 45 cc ของ เหล้า, 
วิสกี้, เหล้าขาว (40% alcohol))

		  Heavy alcohol drinking ท�ำให้เกิดความดัน
โลหิตสูง, เกิดภาวะ hypercoagulability, ลด 
cerebral blood flow และเพิ่มความเสี่ยงเกิด AF 
ซึ่งท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคเส้นเลือด
สมองทุกชนิด

	 	 ส่วน Light to moderate alcohol consumption 
สัมพันธ์กับระดับ HDL ที่สูงขึ้น, ลด platelet 
aggregation, ลด fibrinogen concentration และ
เพ่ิม insulin sensitivity และ glucose metabolism 
ฉะนัน้ AHA/ASA 2014 แนะน�ำว่า

		  - ในคนไข้ท่ีดืม่แอลกอฮอล์แนะน�ำให้ดืม่น้อยกว่า 
2 standard drink ต่อวันส�ำหรับเพศชาย หรือ น้อย
กว่า 1 standard drink ต่อวันส�ำหรับเพศหญิงที่ไม่
ได้ต้ังครรภ์ (Class IIb, Level of Evidence B)

4.	 การใช้ยา Aspirin และ antiplatelet อื่น
		  AHA/ASA 2014 แนะน�ำว่า
		  - ในคนไข้ที่มี 10 year risk CVD >10%  

ใช้ aspirin เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและ
สมองได้ แต่จะต้องประเมินว่าประโยชน์ท่ีจะได้รับ
ต้องมากกว่าอันตรายจะเกิดจากการใช้ aspirin 
(Class IIa, Level of Evidence A)

		  - Aspirin (81 mg daily หรือ 100 mg every 
other day) มีประโยชน์ในการป้องกันการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองในผู้หญิงที่เป็นเบาหวาน แต่จะ
ต้องประเมินว่าประโยชน์ที่จะได้รับต้องมากกว่า
อันตรายจะเกิดจากการใช้ aspirin (Class IIa, 
Level of Evidence B)

		  - Aspirin สามารถพิจารณาใช้ในคนไข้ที่มี 
CKD (GFR<45 mL/min/1.73m2) (Class IIa, 
Level of Evidence C) และไม่ต้องปรับปริมาณยา 
aspirin แม้ GFR <30 mL/min/1.73m2

	 	 - การใช้ Cilostazol สามารถพิจารณาใช้ส�ำหรบั
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในคนไข้ที่มี peripheral 
arterial disease (Class IIb, Level of Evidence B)

		  - ไม่แนะน�ำให้ใช้ยาอื่นที่ไม่ใช่ Aspirin หรือ 
Cilostazol ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
(Class III, Level of Evidence C)

		  - ในช่วงเดือนกันยายน 2561 The New 
England Journal of Medicine ได้ตีพิมพ์บทความ
วิจัยที่ท�ำการศึกษาว่าการใช้ aspirin 100 mg  
ในคนไข้ทีอ่ายมุากกว่า 70 ปีและไม่ม ีcardiovascular 
disease หรือ dementia หรือ disability (หรือ 
ASPREE trial) ผลการศึกษาคือ การเกิด 
cardiovascular disease ไม่แตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม 
แต่กลุ่มที่ได้ aspirin เกิด major hemorrhage, 
upper gastrointestinal bleeding และ intracranial 
bleeding มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ยาหลอก7 อย่างไร
ก็ตามจ�ำเป็นต้องอาศัยการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

บทสรปุ
	 ผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
ควรได้รับการควบคุมและรักษาความเสี่ยงนั้นๆ ตาม 
หลกัฐานทางการศกึษาข้างต้น แต่เนือ่งจากในแต่ละคนมี
ปัจจัยต่างๆ ไม่เหมือนกัน ฉะนั้นการเลือกการรักษาใด 
ต่อคนไข้กค็วรพจิารณาตามปัจจยัของคนไข้คนนัน้โดยยดึ
หลักฐานทางการศกึษาไว้เป็นส�ำคญั ถ้าสามารถลดปัจจยั
เสี่ยงดังกล่าวได้ก็จะสามารถลดความเสี่ยงที่จะเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองในอนาคต สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมี
สขุภาพทางกายทีด่ ีไม่เป็นภาระของครอบครวัและสงัคม 
เป็นประชากรที่มีคุณภาพมีโอกาสสร้างความพัฒนา 
ให้แก่สงัคมและประเทศชาติ

องค์ความรูใ้หม่
	  แนวทางการดูแลรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
โดย European Society of Cardiology/European 
Society of Hypertension 2018 ได้ก�ำหนดเกณฑ์การ
วินิจฉยัความดันโลหิตสงูใหม่เพือ่มาปรบัใช้กบัผูป่้วยเพ่ือ
ให้มปีระสทิธภิาพมากขึน้ และการศกึษา ASPREE trial 
เมื่อไม่นานมานี้ ได้แสดงผลการเกิดอัตราการเสียชีวิตที่
สงูขึน้ในผูส้งูอายทุีใ่ช้ aspirin เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีใ่ช้ยา
หลอก ซึง่จ�ำเป็นต้องอาศยัการศกึษาเพิม่เตมิต่อไป  
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