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ก�รป้องกันก�รเกิดโรคหลอดเลือดสมอง I

การปอ้งกนัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองมุง่เนน้
การระบุและควบคุมปัจจัยเสี่ยง โดยปัจจัยเสี่ยงแบ่งเป็น 
2 ชนิด1 ได้แก่

1. ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
(non-modifiable risk factors)

2. ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (mod-
ifiable risk factors) โดยแบ่งเป็น

- ปัจจัยเสี่ยงที่มีการศึกษาชัดเจนว่าสามารถลด
ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (well-docu-
mented modifiable risk factors)

- ปัจจัยเสี่ยงที่มีการศึกษาชัดเจนน้อยกว่าว่า
สามารถลดความเส่ียงการเกิดโรคหลอดเลอืดสมอง (less 
well-documented or potentially modifiable risk 
factors)

1. ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Non-mod-
ifiable risk factors)
 - อ�ยุ

ผลสะสมของอายุที่มากขึ้นส่งผลต่อระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (cardiovascular system) และปัจจัย
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งผลมากขึ้นตามกาลเวลา 
ทำาให้อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับทั้งโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดและชนิดเลือดออก1 การศึกษาใน
ประชากรไทยพบวา่คนอายมุากกวา่ 45 ปีมคีวามชกุของ
การเป็นโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น 1.10%, 2.04%, 
2.59% และ 3.14% ตามลำาดับอายุท่ีเพ่ิมมากขึ้นทุก 
10 ปี2

- น้ำ�หนกัแรกคลอดน้อย (low birth weight)
น้ำาหนักแรกคลอดน้อยสัมพันธ์กับโรคหลอด

เลือดสมองในภายหลังของชีวิต มีการศึกษาพบว่าทารก
น้ำาหนักแรกคลอดน้อยมีโอกาสมากกว่า 2.16 เท่าใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด หรือ 

นพ้.พ้ิพ้ัฒน์ พ้ัฒนพ้ิพ้ิธไพ้ศ�ล

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

โรคหัวใจภายในอายุ 50 ปี เมื่อเทียบกับทารกน้ำาหนัก

แรกคลอดปกติ3

 - เชื้อช�ติ (race/ethnicity)
คนผิวดำาและชาวฮิสแปนิคลาติโน่อเมริกามี

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคน
ผิวขาว ความแตกต่างนี้ยังไม่ทราบชัดเจนว่าเกิดจาก
พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม หรือความสัมพันธ์ของปัจจัยนี้
รวมกัน1

- พ้ันธุกรรม (genetic factors)
คนทีม่ปีระวัติโรคหลอดเลอืดสมองในครอบครวั 

มีความเสี่ยงในการเป็นโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น 
30%4 และใน Framingham study พบว่าหากบิดาหรือ
มารดามีประวัติโรคหลอดเลือดสมองก่อนอายุ 65 ปี จะ
เพิ่มความเสี่ยง 3 เท่าของลูกหลานในการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง5

2. ปัจจัยเสี่ยงที่มีการศึกษาชัดเจนว่าสามารถลดความ
เสีย่งการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง (Well-documented 
modifiable risk factors)

2.1 อ�ห�รและส�รอ�ห�ร (diet and nu-
trition)

การรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ (healthy 
diet) เปน็รากฐานสำาคญัในการปอ้งกนัการเกดิโรคหลอด
เลือดสมอง โดยแนะนำาการรับประทานอาหารแบบ 
DASH diet (Dietary Approach to Stop Hyperten-
sion) หรือแบบ Mediterranean diet

- ปรับการรับประทานอาหารเน้นจากพืชและมี
ใยอาหารสูง (plant-based food pattern and rich in 
fiber) ได้แก่ ผัก ผลไม้ ธัญพืชเต็มเมล็ด (whole grains) 
และจำาพวกถั่ว (pulses and nuts)

- เปลี่ยนการทานไขมันอิ่มตัว (saturated fats) 
เป็นไขมันไม่อิ่มตัว (unsaturated fats)

- รับประทานเนื้อปลา โดยเป็นปลาไขมันสูง  
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(fatty fish) หากเป็นไปได้ อย่างน้อย 1 ครั้ง
ต่อสัปดาห์

- จำากัดการรับประทานเนื้อแดง (red meat) 
โดยเฉพาะเนื้อที่ผ่านการแปรรูป

- ลดปริมาณเกลือ < 5 กรัม (ประมาณ 1 ช้อน
ชา) ที่รับประทานต่อวัน

- จำากัดการรบัประทานน้ำาตาลอสิระ (free sug-
ar) โดยเฉพาะเครื่องดื่มที่มีน้ำาตาล (sugar-sweetened 
beverages)1,6

2.2 ไม่มีกิจกรรมท�งก�ย (physical inac-
tivity)

กจิกรรมทางกายหรอืการออกกำาลงักาย (phys-

 - แนะนำาให้ออกกำาลังกายแบบแอโรบิค 

(aerobic) ระดับปานกลางอย่างน้อย 150-300 นาที

ต่อสัปดาห์ หรือระดับหนักอย่างน้อย 75-150 นาทีต่อ

สัปดาห์หรือทั้งสองอย่างผสมให้ได้ระดับใกล้เคียง

 - หากไม่ สามารถทำ ากิ จกรรมทาง

กายระดับปานกลาง 150 นาทีต่อสัปดาห์ ควรมี

การเคลื่อนไหวมากที่สุดที่เป็นไปได้ตามความสามารถ

และสุขภาพของบุคคล

 - แนะนำาใหล้ดพฤตกิรรมเนอืยนิง่ใหเ้ปน็

กิจกรรมทางกายระดับต่ำาในระหว่างวัน

 - แนะนำาให้ออกกำาลังกายแบบแรงต้าน 

(resistance exercise) อย่างน้อย 2 ครั้งต่อสัปดาห์6,7

ต�ร�งที� 1 ระดับความหนักของกิจกรรมทางกายและค่า METs 

ical activity) มีความสำาคัญเนื่องจากลดความเสี่ยงการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยคำานึงถึงระดับหนักของ 

การออกกำาลังกายร่วมด้วย การออกกำาลังกายบางอย่าง

มีระดับหนักกว่าเนื่องจากใช้พลังงาน (energy expen-

diture) ที่มากกว่า
MET (metabolic equivalent of task) คือ 

หนว่ยบอกจำานวนเทา่ของการใชพ้ลังงานในกจิกรรมใดๆ 
เทียบกับขณะนั่งพัก ซึ่งเท่ากับ 1 ยกตัวอย่างเช่น การ
เดินเร็วหรือการปั่นจักรยาน จะใช้พลังงาน 4 เท่าของ
ขณะพักหรือ 4 METs ดังนั้นการแบ่งระดับความหนัก
ของกิจกรรมทางกายหรือการออกกำาลังกายจึงแบ่งตาม

ระดับ MET ดังนี้

 ดัชนีมวลกาย (BMI) = 
น้ำาหนักตัว (กิโลกรัม)

ส่วนสูง (เมตร2)

2.3 ภ�วะอ้วน (obesity and body fat 

distribution)

คา่ดชันมีวลกาย หรอื BMI (body mass index) 

เป็นตัวชี้วัดมาตรฐานแสดงสภาวะสมดุลทางร่างกาย

ว่ามีความสมดุลของน้ำาหนักตัวต่อส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ที่

เหมาะสมหรือไม่ โดยดัชนีมวลกาย (BMI) = น้ำาหนักตัว 

(กิโลกรัม) / ส่วนสูง (เมตร2) และมีเกณฑ์การแปลผลดัง

ตารางที่ 2 

ระดับคว�มหนัก (Intensity) METs ตัวอย่�งกิจกรรมท�งก�ย

พฤติกรรมเนือยนิ่ง (sedentary behavior) 1-1.5 พฤติกรรมใดๆ ขณะตื่น ในท่านั่ง เอน หรือนอนราบ เช่น 

นั่งดูโทรทัศน์
กิจกรรมทางกายระดับต่ำา  

(light-intensity activities)

1.6-2.9 เดินช้า (<4.7 กม./ชม.) ทำาอาหาร ทำางานบ้านระดับเบา

กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง (moder-

ate-intensity activities)

3.0-5.9 เดินเร็ว (4.1-6.5 กม./ชม.) ปั่นจักรยานช้า (15 กม./ชม.) 

ยกของเบา
กิจกรรมทางกายระดับหนัก  

(vigorous-intensity activities)

≥6 วิ่ง ปั่นจักรยานเร็ว (>15 กม./ชม.) ทำาสวนระดับหนัก 

เล่นเทนนิสเดี่ยว
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 - แนะนำาใหบ้คุคลทีอ่ยูใ่นเกณฑน์้ำาหนกัเกนิและ

โรคอ้วนลดน้ำาหนัก เพื่อลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมองและลดความดันโลหิต1,6

2.4 ก�รส้บบุหรี� (cigarette smoking)

การสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง 1.9 เท่า เมื่อเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ ดังนั้น

การงดสูบบุหรี่รวมถึงการสูบบุหรี่มือสอง (passive or 

 - ควบคุมความดันโลหิตน้อยกว่า < 140/90 

mmHg ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทุกรายเป็นเป้าหมาย

แรก และเปา้หมายตอ่มาปรบัตามอายแุละโรคประจำาตัว

ตามความเหมาะสม

 - ความดันซิสโตลิค (systol ic blood 

p r e s s u r e )  ใ น ผู้ ป่ ว ย ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง อ า ยุ   

18-69 ปี ควรมีเป้าหมายในช่วง 120-130 mmHg ในผู้

ป่วยส่วนใหญ่

 -  ความดันซิสโตลิค (systol ic blood 

p r e s s u r e )  ใ น ผู้ ป่ ว ย ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง อ า ยุ   

≥70 ปี ควรมีเป้าหมาย <140 mmHg mmHg และ 

<130 mmHg ในรายที่สามารถทำาได้

ต�ร�งที� 2 ค่า BMI และการแปรผล

ต�ร�งที� 3 เกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง

second-hand smoking) จึงมีความสำาคัญและเข้า รับ

การบำาบดัหรอืใชย้าในการชว่ยใหเ้ลกิบหุรีใ่นรายทีเ่หมาะ

สม

- แนะนำาให้หยุดการสูบบุหรี่1,6

2.5 คว�มดันโลหิตส้ง (hypertension)

เกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงอ้างอิงตาม

แนวทางการรักษา ESC/ESH 20188 ดังตารางที่ 3

 - ความดันไดแอสโตลิค (diastolic blood 

pressure) ควรมีเป้าหมาย <80 mmHg6

2.6 เบ�หว�น (diabetes mellitus)

 - ควบคมุระดับ HbA1c < 7.0% ในผู้ปว่ยส่วนใหญ ่

 - ผู้ป่วยระยะเวลาของโรคไม่นาน ไม่เปราะบาง 

(Frail) และไม่มีโรคประจำาตัวทางหลอดเลือด (ASCVD) 

พิจารณาควบคุมระดับ HbA1c ≤6.5%

 - แนะนำา Metformin เปน็ยาตวัแรกสำาหรบัการ

รักษา หลังประเมินการทำางานของไต (renal function) 

ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำาตัวทางหลอดเลือด (ASCVD) 

โรคไตวายเร้ือรัง (chronic kidney disease) หรือ ภาวะ

หัวใจล้มเหลว (heart failure)

ค่� BMI ก�รแปลผล
< 18.5 ต่ำากว่าเกณฑ์หรือน้ำาหนักน้อย
18.5-22.9 เกณฑ์ปกติ
23-24.9 น้ำาหนักเกิน
25-29.9 โรคอ้วนระดับที่ 1
≥ 30 โรคอ้วนระดับที่ 2

ก�รวินิจฉัย คว�มดันซิสโตลิค 

(มิลลิเมตรปรอท) SBP

และ/หรือ คว�มดันไดแอสโตลิค 

(มิลลิเมตรปรอท) DBP
เหมาะสมที่สุด (optimal) < 120 และ < 80
ปกติ (normal) 120-129 และ/หรือ 80-84
สูงกว่าปกติ (high normal) 130-139 และ/หรือ 85-89
ความดันโลหิตสูง ระดับ 1 (hy-

pertension, grade 1)

140-159 และ/หรือ 90-99

ความดันโลหิตสูง ระดับ 2 (hy-

pertension, grade 2)

160-179 และ/หรือ 100-109

ความดันโลหิตสูง ระดับ 3 (hy-

pertension, grade 3)

≥180 และ/หรือ ≥110

ความดันซิสโตลิคสูง ≥140 และ < 90
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 - แนะนำายากลุ่ม GLP-1RA หรือกลุ่ม SGLT2 

inhibitors ในผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวทางหลอดเลือด 

(ASCVD)6

2.7 ไขมันในเลือดส้ง (dyslipidemia)

 โรคไขมันในเลือดสูง ควรมีการประเมินความ 

เสี่ยงของการเกิดโรคทางหัวใจและหลอดเลือด (ASCVD 

risk) เพื่อใช้ในการกำาหนดเป้าหมายของการลดระดับไข

มัน ดังตารางที่ 4

ต�ร�งที� 4 ระดับความเสี่ยงของการเกิดโรคทางหัวใจและหลอดเลือด6,9

หลักฐานโรคทางหัวใจและหลอดเลือด 

(established/documented ASCVD)

โรคทางหัวใจและหลอดเลือด (clinical ASCVD)

- โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (acute coronary syndrome 

and stable angina)

- โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน

ชั่วคราว (TIA)

- โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน (PAD)
ภาพทางรังสีแสดงโรคทางหัวใจและหลอดเลือด (unequivocally 

documented ASCVD)

- คราบไขมัน (plaque) พบจากการตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจ 

(coronary angiography) หรือการตรวจหลอดเลือดบริเวณคอ

ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (carotid ultrasound) หรือการตรวจ

หลอดเลือดด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CTA)

ความเสี่ยงสูงมาก (very-high-risk)

Established ASCVD
- Severe CKD (eGFR < 30 mL/min/1.73 m2) หรือ

- eGFR < 30-44 mL/min/1.73 m2 และ ACR >30
DM ร่วมกับ severe target organ damage (TOD)

- eGFR < 45 mL/min/1.73 m2

- eGFR 45-59 mL/min/1.73 m2 และพบ microalbuminuria 

(ACR 30-300 mg/g)

- Proteinuria (ACR >300 mg/g)

- พบภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular 

disease) อย่างน้อย 3 แห่ง

ความเสี่ยงสูง (high-risk)

CKD ที่ไม่พบเบาหวานหรือ established ASCVD

- Moderate CKD (eGFR 30-44 mL/min/1.73 m2) และ ACR 

< 30 หรือ

- eGFR 45-59 mL/min/1.73 m2 และ ACR 30-300 หรือ

- eGFR ≥60 mL/min/1.73 m2 และ ACR >300
DM ที่ไม่พบ severe TOD และอาการเป็นมากนาน 10 ปี หรือมี

ปัจจัยเสี่ยง ASCVD อื่นร่วมด้วย
Familial hypercholesterolemia

ACR = albumin-to-creatinine ratio; ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease; CKD 

= chronic kidney disease; CTA = computed tomography angiography; DM = diabetes 

melltius; PAD = peripheral arterial disease; TIA = transient ischemic attack

(ดัดแปลงมาจาก 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias และ 2021 ESC 

Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice)
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 - ควรใหย้าลดไขมนักลุม่ high-intensity statin 

ขนาดสงูสดุทีร่บัประทานได ้เพือ่ใหค้วบคมุระดบัไขมนัให้

ได้เป้าหมายตามกลุ่มความเสี่ยง

 -  ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ห ลั ก ฐ า น โ ร ค ท า ง หั ว ใ จ

แ ล ะ ห ล อ ด เ ลื อ ด  ( e s t a b l i s h e d  A S C V D )  

ควรลดไขมันโดยมีเป้าหมาย LDL-C (low-den-

sity lipoprotein cholesterol) < 55 mg/dL  

(< 1.4 mmol/L) และลดลง ≥ 50% จากค่าแรกเริ่ม 

(baseline LDL-C)

 - ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงมาก พิจารณาลดไข

มันโดยมีเป้าหมาย LDL-C (low-density lipoprotein 

cholesterol) < 55 mg/dL (< 1.4 mmol/L) และลดลง 

≥50% จากค่าแรกเริ่ม (baseline LDL-C)

 - ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง พิจารณาลดไขมันโดย

มีเป้าหมาย LDL-C (low-density lipoprotein cho-

lesterol) < 70 mg/dL (< 1.8 mmol/L) และลดลง ≥ 

50% จากค่าแรกเริ่ม (baseline LDL-C)

 - ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งปานกลางและต่ำา พจิารณา

ลดไขมนัโดยมเีป้าหมาย LDL-C (low-density lipopro-

tein cholesterol) < 100 mg/dL (< 2.6 mmol/L) 

และ< 116 mg/dL (< 3.0 mmol/L) ตามลำาดับ แต่

ข้อมูลสนับสนุนในกลุ่มนี้ยังไม่ชัดเจนเท่ากลุ่มเสี่ยงสูง

และสูงมาก

 - หากไม่สามารถควบคุมระดับไขมันได้ตามเป้า

หมายด้วยยาลดไขมันขนาดสูงสุดที่ทานได้ (maximum 

tolerated dose) ควรให้ Ezetimibe ร่วมด้วยเพื่อช่วย

ในการลดระดับไขมัน6,9

2.8 ภ�วะหวัใจห้องบนเตน้พ้ลิว้ (atrial fibril-

lation, AF)

ผู้ป่วย atrial fibrillation ทุกรายควรประเมิน

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองด้วยคะแนน 

CHA
2
DS

2
-VASc score โดยคะแนนในผู้ป่วยสามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ จึงควรมีการประเมินซ้ำาเป็นระยะ 

นอกจากนี้ควรประเมินความเส่ียงการเลือดออกผิดปกติ

ในทุกรายด้วยคะแนน HAS-BLED score โดยมุ่งเน้น

ควบคุมหรือแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่พบ ดังรูปที่ 1

ในรายที่มีข้อบ่งชี้ในการให้ยาต้านการแข็งตัว

ของเลอืด แนวทางการรักษาปจัจบุนัแนะนำายากลุม่ DO-

ACs มากกวา่ Warfarin ยกเวน้ในผูป้ว่ยทีม่ล้ิีนหวัใจเทยีม

โลหะ (mechanical heart valve) หรือหัวใจไมตรัล

ตีบระดับปานกลางถึงรุนแรง (moderate to severe 

mitral stenosis)6,10
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2.9 Asymptomatic carotid stenosis

Asymptomat i c  ca rot id  s tenos i s 

หมายถึงผู้ป่วยท่ีมีการตีบตันของหลอดเลือดแดง 

คาโรติดบริเวณคอ (extracranial internal carotid 

artery) โดยไม่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองชนิด

ขาดเลือด

 - ผูป้ว่ย asymptomatic carotid stenosis ทกุ

รายควรได ้Aspirin ยาลดไขมนักลุม่ Statin และหาปจัจยั

เสี่ยงอื่นที่ทำาให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

 - ผู้ป่วยที่มีการตีบ 60-99% และความเส่ียง

ในการผ่าตัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (average surgical risk) 

พิจารณาแก้ไข ในรายท่ีมี ≥1 ลักษณะอาการหรือภาพ

ทางรังสีวิทยาที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง อัตราแทรกซอ้นการเกิดหลอดเลอืดสมองหรอืเสยี

ชีวิตใน 30 วัน ≤3% 

 - และ อายุคาดเฉลี่ย (life expectancy) ≥5 

ปี โดยพิจารณาการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดที่คอ (carotid 

endarterectomy) มากกว่าการใส่ขดลวดถ่างขยาย 

(carotid stenting)11

3. ปจัจยัเสีย่งทีม่กีารศกึษาชดัเจนน้อยกวา่วา่สามารถลด

ความเสี่ ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Less 

well-documented or potentially modifiable risk 

factors) ตัวอย่างเช่น 

- ไมเกรน (migraine)

- Metabolic syndrome

- การดื่มสุรา (alcohol consumption)

- การใช้สารเสพติด (drug abuse)

- sleep-disordered breathing1
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