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บทนํา1

 โรคเบาหวานเปŎนปŌจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรค
หลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) และ
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ผู ňปłวยโรคเบาหวาน
สŇวนใหญŇมักมีโรคที่เปŎนปŌจจัยเสี่ยงตŇอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองรŇวมดňวย ไดňแกŇ โรคอňวน โรคความดัน
โลหติสงู โรคไขมนัในเลอืดผดิปกต ิซึง่เพิม่ความเสีย่งการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองมากย่ิงขึ้น การดูแลรักษาโรค
เบาหวานอยŇางไมŇเหมาะสมสŇงผลใหňอัตราการเจ็บปłวย
และเสียชวิีต จากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนท้ังในระยะ
สั้นและระยะยาว รวมทั้งเพ่ิมความเสี่ยงตŇอการกลับเปŎน
ซํา้ของโรคหลอดเลอืดสมอง (recurrent stroke) และการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลใหňไดňตามเปŃาหมายรŇวมกับการ
ปŃองกันการเกิดภาวะแทรกซňอนอ่ืน ๆ จากเบาหวานจะ
ทาํใหňเกดิโรคหลอดเลอืดสมองลดลง รวมทัง้ชŇวยลดความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองไดňอีกดňวย 

ระบาดวิทยาของโรคเบาหวานร �วมกับ
โรคหลอดเลือดสมอง1

 จากขňอมูลทางระบาดวิทยาพบอัตราตายจาก
โรคหลอดเลือดสมองทั่วโลกลดลงอยŇางมาก แตŇยังพบ
อบัุตกิารณŋของโรคหลอดเลือดสมองและผลกระทบท่ีเกดิ
จากโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มสูงขึ้นอยŇางตŇอเนื่องในชŇวง
ที่ผŇานมา โดยพบวŇาโรคเบาหวานและปŌจจัยเสี่ยงทาง
หัวใจและเมแทบอลิค (cardiometabolic risk factors) 

เปŎนปŌจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่สŇงผลใหňอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน นอกจากนีใ้นผูňปłวยโรคเบาหวาน
ทีเ่กดิโรคหลอดเลอืดสมองยงัเพิม่อตัราการเจ็บปłวยตŇาง ๆ
ตามมาอกีดňวย สาํหรบัความเสีย่งตŇอการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองจากโรคเบาหวานดังแสดงในตารางที่ 12-4

โรคเบาหวาน
และโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางท่ี 1 แสดงความเสี่ยงตŇอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูňปłวยโรคเบาหวาน

การศึกษา
ความเสี่ยงสัมพัทธrตnอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

(คnาความเชื่อม่ันรoอยละ 95)

Ischemic stroke Intracerebral hematoma All strokes

O’Donnell และคณะ 1.60 (1.29-1.99) 0.87 (0.60-1.24) 1.36 (1.10-1.68)

The Emerging Risk Factors 

Collaboration

2.27 (1.95-2.65) 1.56 (1.19-2.05)

Szlachetka และคณะ ชาย: 1.40

หญิง: 1.72

Khoury และคณะ ผิวดํา: 3.2 (2.4-3.9)

ผิวขาว: 3.8 (3.3-4.3)

Cui และคณะ ชาย: 2.22 (1.58-3.11) ชาย: 0.75 (3.35-1.6) ชาย: 1.64 (1.21-2.23)

หญิง: 3.63 (2.41-5.48) หญิง: 0.58 (0.18-1.86) หญิง: 2.19 (1.53-3.12)

Iso และคณะ ชาย: 1.8 (1.0-3.2)

หญิง: 2.2 (1.2-4.0)

Manolio และคณะ 2.47 (1.74-3.50)

Karapanayiotides และคณะ 1.34 (1.11-1.62) 0.63 (0.45-0.90)

Janghorbani และคณะ Type 1 DM: 6.3 (4.0-9.8) Type 1 DM: 3.8 (1.2-11.8) Type 1 DM: 4.7 (3.3-6.6)

Type 2 DM: 2.3 (2.0-2.6) Type 2 DM: 1.0 (0.7-1.4) Type 2 DM: 1.8 (1.7-2.0)

สําหรับการศึกษาในประเทศไทยโดย กรรณิการŋ 
คงบุญเกียรติและคณะ5 พบโรคเบาหวานรŇวมกับผูňปłวย
โรคหลอดเลือดสมองชนดิขาดเลอืด โรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดเลือดออกในเนื้อสมอง และโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดช่ัวคราว (transient ischemic attack) รňอยละ 

22.9, 12.0, 20.4 ตามลําดับ 

ลักษณะทางคลนิกิของผู�ป	วยโรคหลอดเลอืด
สมองที่มีโรคเบาหวานร�วม1 

จากการศึกษาที่ผŇานมาพบความแตกตŇางระหวŇาง
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองในกลุŇมผูňปłวยที่มีและไมŇมี
โรคเบาหวานรŇวม โดยพบวŇาในผูňปłวยที่มีโรคเบาหวาน
รŇวมพบสัดสŇวนของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 

(ischemic stroke) มากกวŇากลุŇมโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดเลือดออกในสมอง (hemorrhagic stroke) โดยพบ
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดขนาดเล็ก (lacunar 

infarcts) มากที่สุด ซึ่งอาจเกิดจากในกลุŇมประชากรที่
ศึกษามีความชุกของโรคของหลอดเลือดขนาดเล็ก (mi-

crovascular disease) สูงรŇวมกบัมโีรคความดนัโลหิตสงู
รŇวมดňวย นอกจากน้ียงัพบวŇาในผูňปłวยเบาหวานท่ีเกดิโรค
หลอดเลือดสมองจะพบความพิการที่มากกวŇา ใชňระยะ
เวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานกวŇา มคีวามเส่ียง
ตŇอการเกดิโรคหลอดเลือดสมองซ้ําและอตัราตายเพิม่ข้ึน 

นอกจากน้ียงัพบวŇาผูňปłวยเบาหวานจะมีความเส่ียงสูงตŇอ
การเกิดโรคสมองเสื่อมตามหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke-related dementia) อีกดňวย
 การศึกษาของมหาวิทยาลัยขอนแกŇนร Ňวมกับ
มหาวิทยาลัย Aberdeen ประเทศอังกฤษพบวŇาโรคเบา
หวานสŇงผลตŇอการเกิดภาวะแทรกซňอนระหวŇางการนอน
รักษาในโรงพยาบาล ไดňแกŇ ภาวะไตวาย ภาวะติดเชื้อ
ในกระแสโลหติ ปอดอกัเสบ กลňามเนือ้หวัใจตาย และเสยี
ชวีติสงูกวŇากลุŇมผูňปłวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไมŇมโีรครŇวม
เบาหวานอยŇางมีนัยสําคัญทั้งในกลุŇมผูňปłวยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือดและเลือดออกในเนื้อสมอง4 
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นอกจากน้ียังพบโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําสูง
กวŇากลุŇมผูňปłวยท่ีไมŇมีโรคเบาหวาน ซึ่งสอดคลňองกับการ
ศึกษาของ Roquer และคณะ6  ที่พบวŇาระดับนํ้าตาลใน
เลือดที่สูงทั้งในผู ňปłวยท่ีเปŎนโรคเบาหวานหรือไมŇเปŎน
เบาหวาน หรือในผูňทีม่รีะดบั HbA1c สงูมากกวŇารňอยละ 7

จะมีอัตราตายสูงกวŇากลุŇมที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดปกติ

พยาธิสรีรวิทยา1

 ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)

 ภาวะน้ําตาลในเลือดสงูเพิม่ภาวะ oxidative stress 

ทาํใหňเกดิกระบวนการทางพยาธวิทิยาซึง่มสีŇวนเกีย่วขňอง
กับการเกิดภาวะแทรกซňอนท่ีหลอดเลือดขนาดเล็ก
(microvascular complications) ในผูňปłวยโรคเบาหวาน 

โดยภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงจะกระตุňนใหňเกิด reactive 

oxygen species (ROS) เพ่ิมมากขึ้น สŇงผลยับยั้งการ
ทํางานของเอนไซมŋ glyceraldehyde 3-phosphate 

dehydrogenase (GADPH) ซึ่งมีความสําคัญใน

กระบวนการไกลโคไลซิส (glycolysis) การเกิดอนุมูล
อสิระดงักลŇาวจะเหน่ียวนําใหňเกดิการขาดของสายดีเอน็เอ
(DNA strand break) โดย ROS จะกระตุňนเอนไซมŋ Poly 

(ADP-ribose) polymerase (PARP) ซึ่งทําหนňาที่ในการ
ซŇอมแซมดีเอ็นเอ เอนไซมŋ PARP จะเปลี่ยนแปลงและ
ยับยั้งการทํางานของ GADPH ทําใหňเกิดการสะสมของ 
glycolytic intermediates สŇงผลใหňเกิดภาวะเซลลŋบุผิว
หลอดเลือดทํางานผิดปกติ (endothelialdysfunction) 

กŇอใหňเกิดภาวะแทรกซňอนจากโรคเบาหวานตามมา
นอกจากน้ีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเร้ือรัง (chronic 

hyperglycemia) ยังทําใหňเกิดภาวะหลอดเลือดทํางาน
ผิดปกติ (vasculopathy) และเกิดการทําลายเย่ือ
บุภายในหลอดเลือด (endothelial damage) สŇงผลใหň
เกดิโรคหลอดเลอืดแดงแขง็ตวั (atherosclerosis) เรว็ขึน้ 

สําหรับพยาธิสรีรวิทยาการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
ผูňปłวยโรคเบาหวาน แสดงดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 แสดงกลไกการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูňปłวยโรคเบาหวาน3

 การศึกษาโดย Ashburner และคณะ7 พบวŇาผูňปłวย
ที่เปŎนโรคเบาหวานมานานมากกวŇา 3 ปĿขึ้นไปรŇวมกับมี
ภาวะ atrial fibrillation (AF) ถňาควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไมŇดี และมีระดับ HbA1c สูงมากกวŇารňอยละ 7 มี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงกวŇากลุŇมที่ควบคุม
ระดับนํ้าตาล HbA1c ต่ํากวŇารňอยละ 7 และเปŎนโรค

เบาหวานมานňอยกวŇา 3 ปĿ นอกจากน้ี Fatemi และคณะ8

พบวŇาถňาผูňปłวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะ AF มี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน
สูงกวŇากลุŇมที่ไมŇมีภาวะ AF และพบวŇาผูňปłวยที่มีภาวะ
หวัใจลňมเหลวแมňไมŇมภีาวะ AF แตŇถňามโีรคเบาหวานรŇวม
ดňวยจะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองและอัตราตาย
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สงูกวŇากลุŇมทีไ่มŇมโีรคเบาหวานอยŇางมนียัสาํคญั เชŇนเดียว
กับการศึกษาโดย Mapoure และคณะ9 ที่พบวŇาผูňปłวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีเพิ่งไดňรับการวินิจฉัยวŇาเปŎนโรค
เบาหวานพรňอมกับเปŎนโรคหลอดเลือดสมองจะมีผลการ
รกัษาท่ีไมŇดเีมือ่เทียบกับกลุŇมผูňปłวยท่ีเปŎนโรคเบาหวานมา
กŇอน ซึ่งนŇาจะเกิดจากภาวะด้ือตŇออินซูลินและพบวŇา
ผูňปłวยกลุŇมนี้จะมีระดับนํ้าตาลในเลือดลดลงมาไดňเองใน
ภายหลัง10

ผลของโรคเบาหวานต�อโรคหลอดเลือด
สมอง11

 ผูňปłวยโรคหลอดเลือดสมองที่ตรวจพบวŇามีระดับ
นํ้าตาลในเลือดที่สูงกวŇาปกติ หรือผูňปłวยโรคเบาหวานที่
เกิดโรคหลอดเลือดสมองพบวŇาผลการรักษาไมŇดี และมัก
พบความผิดปกติทางระบบประสาทที่รุนแรงกวŇากลุŇม
ผูňปłวยที่ไมŇมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง ซึ่งเกิดจากสาเหตุ
หลายประการดังนี้ 
 1. ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงสŇงผลตŇอขนาดของเนื้อ
สมองขาดเลอืดเปŎนบรเิวณกวňางเนือ่งจากมภีาวะ meta-

bolic acidosis จาก anaerobic metabolism 

 2. ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงสŇงผลใหňการทําหนňาท่ี
ของ endothelium เสียไป เกิดภาวะอักเสบ และเกิด
ขบวนการ thrombosis มากข้ึน สŇงผลใหňเนื้อสมองสŇวน 

penumbra เกิดภาวะขาดเลือดมากข้ึน 

 3. ภาวะขาดอินซูลินทําใหň free fatty acids (FFA) 

เพิ่มขึ้น สŇงผลใหňเกิดภาวะ thrombosis มากขึ้น 

 4. ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงสŇงผลเสียตŇอ blood 

brain barrier กŇอใหňเกิดภาวะสมองบวมมากข้ึน รวมท้ัง
สŇงผลตŇอการเกิดภาวะ hemorrhagic transformation 

มากข้ึน 

 5. ผูňปłวยกลุŇมทีเ่ปŎนโรคเบาหวานมโีอกาสเกดิภาวะ
ติดเชื้อและภาวะแทรกซňอนอื่น ๆ ไดňบŇอยกวŇากลุŇมที่ไมŇมี
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหรือเปŎนโรคเบาหวาน
 สําหรับผู ňปłวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary 

artery disease) ที่ไดňรับการผŇาตัด bypass แลňว ถňาเปŎน
โรคเบาหวานรŇวมดňวยจะมโีอกาสเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง

มากกวŇากลุŇมทีไ่มŇเปŎนโรคเบาหวาน และในกรณีทีเ่ปŎนโรค
เบาหวานมานานจะเพิม่โอกาสเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
สูงข้ึนตามระยะเวลาท่ีเปŎนโรค12

Metabolic memory1

 ภาวะ metabolic memory มาจากการศึกษาของ
The Diabetes Control and Complications Trial/ the 

Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications (DCCT/EDIC study) ซ่ึงอธิบายถึงขňอดี
ของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดตั้งแตŇแรกเร่ิม
วนิจิฉัยวŇาเปŎนเบาหวาน เน่ืองจากภาวะน้ําตาลในเลอืดสงู
จะเหน่ียวนําการสรňาง ROS กระตุňนการเปล่ียนแปลง
ปริมาณของดีเอ็นเอใน nuclear factor-κB (NF-κB) 

ภายในเซลลŋเยื่อบุผนังหลอดเลือด (endothelial cells)

อยŇางตŇอเนื่อง ถึงแมňระดับนํ้าตาลในเลือดจะเขňาสูŇภาวะ
ปกติ NF-κB จะยังกระตุ ňนการแสดงออกของยีนที่
เก่ียวขňองกับการตอบสนองการอักเสบ (inflammatory 

genes) การเปล่ียนแปลงปริมาณของดีเอ็นเอ (epige-

netic changes) เก่ียวขňองกับการเปล่ียนแปลงโครงสรňาง
ของโครมาติน (chromatin remodeling) และการ
แสดงออกของยีน (gene expression) ดังนั้น ภาวะ
นํ้าตาลในเลือดสูงที่เกิดขึ้นเปŎนพัก ๆ (hyperglycemic 

spike) จึงเปŎนปŌจจัยสําคัญที่ทําใหňเกิดการทําลายเยื่อบุ
ภายในหลอดเลือดโดยไมŇเก่ียวขňองกับการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในระยะยาว (long-term glycemic control) 

ปŌจจุบันเปŎนที่ยอมรับวŇาการหยุดภาวะ metabolic 

memory ถือเปŎนวิธีการสําคัญในการปŃองกันการเกิด
ภาวะแทรกซňอนของระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardio-

vascular complication) 

ภาวะดื้อต�ออินซูลิน (Insulin resistance)1

 ภาวะด้ือตŇออินซูลินมีบทบาททางพยาธิวิทยาท่ี
สาํคญัของโรคหวัใจและหลอดเลือด ปริมาณไขมันทีเ่พ่ิม
มากข้ึน อินซูลินไมŇสามารถยับย้ังการสลายตัวของไขมัน
(lipolysis activity) สŇงผลใหň FFA เขňากระแสเลือด 
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และการเขňาเซลลŋของ FFA ทาํใหňเกิดการกระตุňน ROS ใน
ไมโทคอนเดรียมากข้ึน สŇงผลกระตุňนกระบวนการทาง
พยาธวิทิยาคลňายกบัภาวะนํา้ตาลในเลอืดสูง นอกจากนี้ 
FFA ที่เพิ่มขึ้นจะสŇงผลใหňระดับ triglyceride สูง HDL-

cholesterol ลดลง และ LDL-cholesterol สูงขึ้น ซ่ึงเกิด
การสะสมภายในผนังหลอดเลือด ภาวะด้ือตŇออินซูลิน
นอกจากทําใหň FFA มีปริมาณมากข้ึนแลňว ยังสŇงผลใหň
เกิดการสื่อสัญญาณถึงตัวรับอินซูลินบนเซลลŋ mac-

rophage ผิดปกติทําใหňเกิด macrophage apoptosis 

และการกําจัด LDL-cholesterol โดยกระบวนการ 
phagocytosis ลดลง สŇงผลใหňเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง
ตัวเพิ่มมากข้ึน 

การควบคมุระดบันํา้ตาลในเลอืดของผู�ป	วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

(Glycemic management during the 

acute phase of stroke)1

 ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงพบไดňบŇอยในผูňปłวยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 

ischemic stroke) สŇงผลใหňผูňปłวยโรคหลอดเลือดสมองมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซňอนและเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น 

โดยสŇวนใหญŇผูňปłวยมกัจะไดňรบัการวนิจิฉยัโรคเบาหวาน
เม่ือมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

โดยเฉพาะผูňสูงอายุ จากการศึกษาโดยวิธีการสังเกต 

(observational studies) พบวŇาภาวะน้ําตาลในเลือดสูง
ชŇวงท่ีเกิดโรคหลอดเลือดสมองสัมพันธŋกับขนาดสมอง
ขาดเลือดท่ีมากข้ึน ระยะเวลาในการรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล
นานข้ึน การฟŁŐนตัวท่ีไมŇด ีและเพ่ิมอัตราตายภายใน 30 วนั
 ปŌจจุบนัยงัไมŇพบหลกัฐานทีช่ดัเจนวŇาการฉดีอนิซลูนิ
เพือ่ลดระดบันํา้ตาลในเลอืดอยŇางรวดเรว็ จะสามารถชŇวย
ใหňผลในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น จากการ
ศึกษาของ The United Kingdom Glucose Insulin in 

Stroke Trial ไมŇพบความแตกตŇางของอัตราตายและการ

ฟŁ Őนตัวของโรคในผูňปłวยท่ีนํ้าตาลในเลือดสูงระดับสูง
นňอยถึงสูงระดับปานกลาง (คŇามัธยฐาน 140 มก./ดล.) 

แตŇพบอัตราการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia)

สูงถึงรňอยละ 41 ในผูňปłวยที่ไดňรับการรักษาดňวยอินซูลิน 

ดงันัน้จงึไมŇแนะนาํใหňใชňการรกัษาดňวยการฉดีอินซลูนิใน
ผูňปłวยที่นํ้าตาลในเลือดสูงระดับนňอยถึงสูงระดับปาน
กลาง สําหรบัการควบคมุนํา้ตาลในเลอืดหลงัจากเกดิโรค
หลอดเลือดสมอง ยังไมŇมีหลักฐานวŇาการใชňอินซูลินเพื่อ
รักษาระดับนํ้าตาลที่สูงระหวŇางวันจะไดňประโยชนŋทาง
คลินิก ดังน้ัน การใชňอินซูลินเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดจึงตňองพิจารณาระหวŇางอาการทางคลนิกิและความ
เสี่ยงตŇอการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า อยŇางไรก็ตาม
แนวทางการรักษาในปŌจจุบันแนะนําใหňควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดใหňอยู ŇในชŇวง 100-150 มก./ดล.14

ซึ่งสอดคลňองกับแนวทางปฏิบัติของ American Heart 

Association และ American Stroke Association 

ที่แนะนําใหňควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดอยู ŇในชŇวง 
140-180 มก./ดล.15

 โรคเบาหวานและภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงยังสŇงผล
ตŇอการฟŁ Őนตัวของผู ňปłวยในการทํากายภาพบําบัด16 

รวมท้ังส ŇงผลตŇอการรักษาดňวยยาละลายล่ิมเลือด 

(thrombolytic agent) ในผูňปłวยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิ
ขาดเลือดเฉียบพลันอีกดňวย โดยพบวŇาผูňปłวยที่มีระดับ
นํ้าตาล HbA1c สูงกวŇารňอยละ 5.6 เม่ือใหňการรักษาดňวย
ยาละลายลิม่เลอืดจะไดňผลไมŇดเีมือ่เทยีบกบักลุŇมผูňปłวยที่
มีระดับนํ้าตาลปกติ17,18 รวมทั้งการทํา mechanical 

thrombectomy ก็ไดňผลการรักษาที่ไมŇดีถňาระดับนํ้าตาล
ในเลือดสูงกวŇาปกติเชŇนกัน19 โดยพบวŇาระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีสูงกวŇา 223 มก./ดล. สŇงผลเสียตŇอผลการรักษา
ผูňปłวยโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนั20 นอกจาก
นี้ยังพบวŇาการควบคุมระดับนํ้าตาลท่ีดีจะสŇงผลใหňการ
รักษาผู ňป łวย minor stroke และผูňปłวย transient 

ischemic attack ไดňผลดีตŇอการรักษาดňวยยา aspirin 

รŇวมกบัยา clopidogrel และลดโอกาสเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองซ้ําไดň21,22 
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การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดระยะยาว 
(Long-term glycemic control)1

จากหลกัฐานการศึกษาทีผ่Ňานมา แนะนาํใหňควบคมุ
ระดบันํา้ตาลในเลอืดอยŇางเครŇงครัด (intensive glycemic 

control) โดยมีผลลดภาวะแทรกซňอนจากโรคของหลอด
เลอืดขนาดเลก็ (microvascular complication) ในผูňปłวย
เบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 ไดňจากผลของ metabolic 

memory อยŇางไรกต็ามยงัไมŇพบประโยชนŋทีช่ดัเจนในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดระยะยาว (long-term 

glycemic control) ถงึผลดีตŇอระบบหัวใจและหลอดเลือด 

รวมถึงโรคหลอดเลือดสมอง
 จากผลการศึกษา DCCT/EDIC พบวŇาการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดอยŇางเครŇงครัด สามารถลดอัตราการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูňปłวยเบาหวานชนิดท่ี 1 ไดň 
โดยในผูňปłวยที่ไมŇมีปŌจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด
เลือดท่ีไดňรับการรักษาโดยการควบคุมนํ้าตาลในเลือด
อยŇางเครŇงครัด เมื่อติดตามผูňปłวยเปŎนระยะเวลา 17 ปĿ 
พบวŇาสามารถลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ที่รุนแรงไดňรňอยละ 57

 จากการศึกษาและติดตามผูňปłวยเบาหวานชนดิที ่2 

เปŎนระยะเวลา 10 ปĿ พบวŇาผูňปłวยในกลุŇมท่ีไดňรับการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยŇางเครŇงครัดสามารถลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซňอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก 

(microvascular complications) ไดňรňอยละ 15 ลดกลňาม
เนือ้หวัใจตายรňอยละ 15 และอัตราตายจากทุกสาเหตุไดň
รňอยละ 13 ซึ่งมีนัยสําคัญ แตŇไมŇลดอุบัติการณŋโรคหลอด
เลือดสมอง
 การศึกษาแบบวิเคราะหŋอภิมาน (meta-analysis) 

โดยรวบรวมขňอมลูจาก UKPDS, ACCORD, ADVANCE 

และ VADT พบวŇาการควบคุมระดับนํา้ตาลอยŇางเครŇงครัด
ลดโอกาสเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดทีร่นุแรงไดňเลก็นňอย
(HR = 0.91, 95% CI: 0.84-0.99) แตŇไมŇพบความแตกตŇาง
ในการลดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular 

disease) (HR 1.10, 95% CI: 0.84-1.42) หรอือัตราตาย
จากทุกสาเหตุ (HR = 1.04, 95% CI: 0.90-1.20) และ
พบวŇาการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดอยŇางเครŇงครัดมี

โอกาสเกิดอันตรายและเพ่ิมอตัราตายในผูňปłวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรŇวมดňวย
 การควบคุมนํ้าตาลในเลือดอยŇางเครŇงครัดเพียง
อยŇางเดียวอาจไมŇเพียงพอในผูňปłวยเบาหวาน ทั้งนี้ตňอง
ควบคมุปŌจจัยเสีย่งอืน่ ๆ  ทีส่ŇงผลตŇอการเกดิโรคหวัใจและ
หลอดเลือดรŇวมดňวย จากการศึกษา The Steno-2 Study 

พบวŇาเมือ่ตดิตามผูňปłวยโรคเบาหวานเปŎนระยะเวลานาน 

(เฉล่ีย 7.8 ปĿ) ในกลุŇมที่ควบคุมปŌจจัยเสี่ยงตŇาง ๆ ไดňแกŇ 
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ความดันโลหิตและไขมัน
ในเลือด รวมท้ังลดดัชนีมวลกายใหňตํ่ากวŇา 25 กก./ตรม.

และงดสูบบุหรี่ สามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไดňอยŇางมีนัยสําคัญ
 มีการศึกษาพบวŇายารักษาโรคเบาหวานบางชนิด
นอกจากชŇวยควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดňแลňวยัง
สŇงผลดีตŇอการรักษา การปŃองกันการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง และลดโอกาสการเปŎนซํา้ของโรคหลอดเลอืดสมอง
ไดň ไดňแกŇ ยา plioglitazone23,24 เชŇนเดียวกับผูňปłวยหวาน
ที่ไดňรับยาในกลุŇม sulfonylurea ที่ไดňรับยากŇอนท่ีจะเปŎน
โรคหลอดเลือดสมอง จะลดความรนุแรงของความผดิปกติ
ทางระบบประสาทและสามารถปŃองกันการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองไดň25,26 แตŇไมŇมีผลตŇอผูňปłวยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่ใหňการรักษาดňวยยา
ละลายล่ิมเลือด27 นอกจากนี้ยา semaglutide มีฤทธิ์ใน
การปŃองกนัการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง28 อยŇางไรก็ตาม
ในผูňปłวยเบาหวานท่ีมีภาวะไตวายเร้ือรังและไดňรับการ
รักษาดňวยการทํา hemodialysis ควรหลีกเลี่ยงการใชň
ยากลุŇม sulfonylurea เนื่องจากทําใหňโอกาสเส่ียงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน29

 โดยสรุปจากหลายการศึกษาพบวŇาการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดชŇวยลดภาวะแทรกซňอนจากโรค
เบาหวานไดň แตŇยังไมŇมีเปŃาหมายของระดับนํ้าตาลที่
เหมาะสม การควบคุมระดับนํ้าตาลอยŇางเครŇงครัดไมŇมี
ประโยชนŋในผูňปłวยโรคเบาหวานเรือ้รังและมโีรคหวัใจและ
หลอดเลือดรŇวมดňวยการลดระดับ HbA1c ในผูňปłวย
เบาหวานชนิดท่ี 2 ไมŇชŇวยลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เมื่อเปรียบเทียบกับผูňปłวยเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งระดับ 

HbA1c ทีเ่หมาะสมควรอยูŇทีป่ระมาณรňอยละ 7 และการ
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ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยŇางเครŇงครัดตňองนึกถึง
ประโยชนŋและความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซňอน 

สาํหรบัการควบคุมระดับนํา้ตาลในเลอืดใหňพิจารณาจาก

ปŌจจัยเส่ียงของผูňปłวยแตŇละรายตามคําแนวทางปฏิบัติ
ของ American Diabetic Association (ADA) ดังแสดง
ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปŃาหมายในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
เปjาหมายระดับน้ําตาลในเลือดผูoปiวยโรคเบาหวานในผูoใหญnท่ีไมnไดoตั้งครรภr*

More stringent target (HbA1c < 6.5%)

Short diabetes duration

Long life expectancy

T2DM treated with lifestyle or metformin only

No significant CVD/vascular complications

Less stringent target (<8.0%)

Severe hypoglycaemia history

Limited life expectancy

Advanced microvascular or macrovascular complications

Extensive comorbidities

Long-term diabetes in whom general HbA1c targets are difficult to attain

Targets may be individualized based on:

Age/life expectancy

Comorbid conditions

Diabetes duration

Hypoglycaemia status

Individual patient considerations
*More or less stringent targets may be appropriate for individual patients if achieved without significant hypoglycaemia. 

CVD: Cardiovascular disease; T2DM: Type 2 diabetes mellitus; HbA1c: Glycated hemoglobin

 ผูňปłวยโรคเบาหวานท่ีมภีาวะ AF และหวัใจลňมเหลว
รŇวมดňวย พบวŇาระยะการเปŎนโรคเบาหวานท่ีนานข้ึน จะมี
โอกาสเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง (cardiogenic cerebral 

embolism) เพ่ิมขึ้น ดังนั้นในผูňปłวยเหลŇานี้จึงจําเปŎนตňอง
ไดňรับยาละลายลิ่มเลือด (oral anticoagulant) เพ่ือ
ปŃองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบวŇาผูňที่ปłวยท่ี
เปŎนโรคเบาหวานไมŇไดňเพิ่มโอกาสเกิดภาวะเลือดออก
แตกตŇางจากกลุŇมที่ไมŇไดňเปŎนโรคเบาหวาน30

 เนือ่งจากโรคเบาหวานไมŇไดňเปŎนสาเหตุเดียวท่ีสŇงผล
ใหňเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ยังมีสาเหตุหรือปŌจจัยอื่น ๆ 

รŇวมดňวย31 ไดňแกŇ ระยะเวลาทีเ่ปŎนโรคเบาหวาน โรคไตจาก
โรคเบาหวาน (diabetic nephropathy) ความดนัโลหติสูง
ภาวะดือ้อนิซลูนิ การสบูบหุรี ่ซึง่ปŌจจยัเหลŇานีเ้พิม่โอกาส

ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือดและ
โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเน้ือสมอง จึง
จําเปŎนตňองใหňการปŃองกันและรักษาควบคูŇไปกับการ
ควบคมุระดับนํา้ตาลในเลือดในผูňปłวยเบาหวานรŇวมดňวย
การดแูลรักษาโรครŇวมในผูňปłวยโรคหลอดเลือดสมองและ
โรคเบาหวาน1

 ความดันโลหิตสูง
 โรคความดนัโลหติสูงเปŎนปŌจจยัเสีย่งทีส่าํคัญตŇอการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองและกลุŇมอาการ metabolic 

syndrome ไดňแกŇ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติและภาวะ
ดื้อตŇออินซูลิน โดยเฉพาะในผูňปłวยท่ีมีโรคเบาหวานรŇวม
ดňวยจะพบความเสีย่งตŇอการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองสงู
ขึ้นถึง 4-5 เทŇา ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 ความเสี่ยงตŇอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผูňปłวยโรคเบาหวานกับโรคความดันโลหิตสูง
ป{จจัย ความเสี่ยงสัมพัทธr 

(คnาความเชื่อม่ันรoอยละ 95)

ความดันโลหิตสูงอยŇางเดียว (ความดัน 140-159/90-94 มม.ปรอท) 1.29 (1.13 -1.46)

ความดันโลหิตสูงอยŇางเดียว (ความดัน > 160/95 มม.ปรอท) 1.93 (1.48 - 4.16)

เบาหวานอยŇางเดียว 2.48 (1.48 - 4.16)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง (ความดัน 140-159/90-94 มม.ปรอท) 4.26 (2.90 - 6.25)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง (ความดัน > 160/95 มม.ปรอท) 4.90 (3.87- 6.21)

 ในกรณีที่ผูňปłวยเบาหวานมีโรคความดันโลหิตสูง
รŇวมดňวย จากการศึกษาโดย Alloubani และคณะ2  พบวŇา

โรคเบาหวานสŇงผลตŇอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองท้ังชนิด
สมองขาดเลอืดและเลอืดออกในเนือ้สมอง ดงัตารางที ่4

ตารางท่ี 4 ลักษณะของโรคหลอดเลือดสมองชนิดตŇาง ๆ ในผูňปłวยโรคเบาหวานที่มีโรคความดันโลหิตสูง
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ผูoปiวยที่เป}นโรคเบาหวาน ผูoปiวยท่ีไมnเป}นโรคเบาหวาน

Hemorrhagic หรือ ischemic stroke รňอยละ 20 ของผูňปłวยมีชีวิตรอด รňอยละ 40 ของผูňปłวยมีชีวิตรอด
Lacunar stroke พบบŇอย พบไมŇบŇอย
Infratentorial stroke พบบŇอย พบไมŇบŇอย
Risk for stroke (อายุ >55 ปĿ) เพ่ิมขึ้น ลดลง
เพศ พบบŇอยในผูňหญิงมากกวŇาผูňชาย พบในผูňชายมากกวŇาผูňหญิง

การศึกษาสŇวนใหญŇพบวŇาการควบคุมความดันโลหิต
ใหňตํ่ากวŇา 140/90 มม.ปรอท สามารถลดการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองไดňมากถึงรňอยละ 40 เมื่อเทียบกับผูňที่มี
ความดันโลหิตสูง แตŇจากการศึกษา ACCORD BP trial 

กลบัพบวŇาการลดความดนัโลหติจนถงึคŇาปกติ (systolic 

BP < 120 มม.ปรอท) สัมพันธŋกับการเกิดอาการไมŇพึง
ประสงคŋเพิม่มากขึน้ ดังนัน้ ปŌจจบุนัแนวทางเวชปฏบิติัจงึ
แนะนําใหňควบคุมความดันโลหิต < 140/90 มม.ปรอท 

และ < 130/80 มม.ปรอท ในผูňปłวยโรคเบาหวานท่ีอายุ
นňอยกวŇา 60 ปĿ ที่มีภาวะโปรตีนรั่วในปŌสสาวะ (microal-

bumin)

 ในการเลือกใชňยาลดความดันโลหิต สามารถเลือก
ใชňไดňหลายกลุŇมแลňวแตŇผูňปłวยแตŇละราย โดยกลุŇมยาที่มี
หลักฐานวŇามีประโยชนŋในผูňปłวยโรคเบาหวานที่มีโปรตีน
รั่วในปŌสสาวะ (proteinuria หรือ microalbuminuria) 

ไดňแกŇ angiotensin converting enzyme inhibitors 

(ACE-I) และ angiotensin receptor blockers (ARBs) 

แตŇหากความดันโลหิตตั้งตňน ≥ 160/100 มม.ปรอท 

แนะนําใหňใชňยาลดความดันโลหิต 2 กลุŇมรŇวมกัน (dual 

therapy) เชŇน ACE-I หรือ ARBs รŇวมกับ calcium 

channel blockers (CCBs) หรือ diuretic หรือ thiazide 

เปŎนตňน และไมŇแนะนําใหňใชň ACE-I รŇวมกับ ARBs 

ภาวะนํ้าหนักเกินและโรคอ�วน1

 ปŌจจุบันพบความชุกของโรคอňวนสูงขึ้นทั้งในเพศ
ชายและหญิง และถือเปŎนปŌจจัยเสี่ยงที่สําคัญทั้งตŇอโรค
เบาหวาน โรคหลอดเลอืดหวัใจและโรคหลอดเลอืดสมอง 
รวมถึงกลุŇมอาการ metabolic syndrome ซึ่งสŇวนใหญŇมี
สาเหตุจากการทานอาหารไมŇถูกสุขภาวะ และขาดการ
ออกกําลังกาย
 การลดน้ําหนกัตัวลงมากกวŇารňอยละ 5 ในผูňทีม่ภีาวะ
น้ําหนกัเกนิ สามารถลดความเสีย่งตŇอการเกดิโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง รวมทั้งทําใหňการควบคุมภาวะ
ดังกลŇาวในผูňปłวยทีเ่ปŎนโรคมากŇอนดยีิง่ขึน้ จากการศกึษา 
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The Look AHEAD research group พบวŇาการปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมและการดําเนินชีวติอยŇางเครŇงครัด โดย
การควบคมุชนดิและปรมิาณอาหารใหňไดňพลังงานประมาณ
1200-1800 kcal/วัน (พลงังานจากไขมนันňอยกวŇารňอยละ 

30 และพลังงานจากโปรตีนมากกวŇารňอยละ 15) รŇวมกับ
การออกกาํลังกายทีม่คีวามหนกัระดบัปานกลางอยŇางนňอย
175 นาที/สัปดาหŋ สัมพันธŋตŇอการลดนํ้าหนักอยŇางยั่งยืน 

อยŇางไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรม (systematic 

review) และการวิเคราะหŋอภิมาน (meta-analysis) โดย 

Zaccardi และคณะ32 ในผูňปłวยจํานวน 414,587 ราย 

พบวŇาอัตราตายของผูňปłวยไมŇไดňสมัพันธŋเปŎนแบบเสňนตรง
กบัคŇาดชันีมวลกายท่ีเพิม่ขึน้ และพบวŇากลุŇมทีมี่ดชันมีวลกาย
ตํ่ากวŇา 27 กก./ตรม. มีอัตราตายสูงท่ีสุด
 ในปĿ พ.ศ. 2562 American Association of Clinical 

Endocrinologist และ  American College of 

Endocrinology (AACE/ACE) ไดňแนะนาํแนวทางในการ
ดแูลรกัษาผูňทีม่นีํา้หนกัเกนิและโรคอňวน เปŎนขัน้ตอน ดงันี้
ขัน้ตอนท่ี 1 : ประเมนิโรครŇวม (comorbidity) และภาวะ
แทรกซňอน (complication) โดยแบŇงระดับความรุนแรง
(staging) ของโรคดังนี้
 Stage 0 คือ ดัชนีมวลกายต้ังแตŇ 25 กก./ตรม. 

ขึ้นไป แตŇไมŇมีภาวะแทรกซňอน
 Stage 1 คือ ดัชนีมวลกายต้ังแตŇ 25 กก./ตรม. 

ขึ้นไป รŇวมกับมีภาวะแทรกซňอน (เล็กนňอยหรือปานกลาง 
1-2 โรค) 

 Stage 2 คือ ดัชนีมวลกายต้ังแตŇ 25 กก./ตรม. 

ขึ้นไป รŇวมกับมีภาวะแทรกซňอน (เล็กนňอยหรือปานกลาง  
มากกวŇา 2 โรค หรือมีภาวะแทรกซňอนรุนแรงอยŇางนňอย 

1 โรค)

ขั้นตอนท่ี 2 : การต้ังเปŃาหมายและเลือกการรักษา 

จะข้ึนอยูŇกับความรุนแรงของโรคขňางตňน ดังนี้
 สําหรับผูňที่มีดัชนีมวลกาย 27-34 กก./ตรม. ทําการ
รักษาโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการดําเนินชีวิต 

(lifestyle modification) หากไมŇไดňผล ใหňพิจารณาการ
รักษาโดยใชňยา (medical therapy) โดยองคŋการอาหาร
และยาไดňรบัรองใหňใชňยาเพ่ือลดนํา้หนกัไดňทัง้หมด 8 ชนดิ 

แบŇงเปŎนยาที่ใชňในระยะสั้นนňอยกวŇา 3 เดือน ไดňแกŇ 
diethylproprion, phendimetrazine, phentermine และ
ยาท่ีสามารถใชňในระยะยาวไดň ไดňแกŇ orlistat, phentermine/

topiramate extended release (ER), lorcaserin, 

naltrexone ER/bupropion ER, and liraglutide ขนาด 

3 มก. 

 สําหรับผู ňที่มีดัชนีมวลกายตั้งแตŇ 35 กก./ตรม.

 ข้ึนไปสามารถพจิารณาใหňรกัษาโดยการผŇาตดั (surgical 

therapy) เชŇน การผŇาตัดรัดกระเพาะ (gastric banding) 

การผŇาตดัลดขนาดกระเพาะ (sleeve gastrectomy) หรือ
การผŇาตัดลดขนาดกระเพาะพรňอมทาํบายพาส (bypass) 

เปŎนตňน

ขัน้ตอนที ่3 : การติดตามการรักษาตŇอเน่ืองและควบคุม
นํ้าหนักในระยะยาว
 การเลือกใชňยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด ควรเลือก
ใชňทัง้ยาเมด็หรือยาฉดีกลุŇมท่ีมโีอกาสเกดิภาวะนํา้ตาลตํา่
ในเลือดนňอยลงและไมŇทําใหňนํ้าหนักตัวเพิ่มข้ึน
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Nutrition
- Structured 
 counseling
- Meal replacement

Physical
Activity

- Medical evaluation/
clearance

- Medical 
supervision

Sleep
- Referral

to sleep lab

Behavioral
Support

- Formal behavioral 
therapy

Smoking
Cessationn

- Referral to 
structured 
program

INTENSITY STRATIFIED BY BURDEN OF OBESITY AND RELATED COMPLICATIONS

- Maintain optimal weight
- Calorie restriction

(if BMI is increased)
- Plant-based diet; high polyunsaturated 

and monounsaturated fatty acids

- 150 min/week moderate exertion (e.g., 
walking, stair climbing)

- Strength training
- Increase as tolerated

- About 7 hours per night
- Basic sleep hygiene

- Community engagement
- Alcohol moderation

- No tobacco products

- Avoid trans fatty 
acids; limit 
saturated fatty 
acids

- Structured 
program

- Wearable
 Technologies

- Screen OSA
- Home sleep study

- Discuss mood 
with HCP

- Nicotine 
replacement 
therapy

รูปที่ 2 แสดงการปรับพฤติกรรมในผูňปłวยเบาหวานที่พบรŇวมกับภาวะนํ้าหนักเกินหรือโรคอňวน

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)

 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเปŎนภาวะที่รŇางกายมี
ระดับไขมันในเลือดตŇางไปจากเกณฑŋที่เหมาะสม ทําใหň
เสี่ยงตŇอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atheroscle-

rosis) และเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตามมา ที่พบ
บŇอยคอื โรคหลอดเลอืดหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และ
โรคหลอดเลือดแดงสŇวนปลาย
 การรักษาและเปŃาหมายในการรักษาจะข้ึนอยูŇกับ
ผลการประเมินความเส่ียงตŇอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โดยจะพิจารณาจาก เพศ อายุ ระดับไขมัน
ในเลือด ระดับความดันโลหิต การสูบบุหรี่ และโรครŇวม
อื่น ๆ โดยแบŇงไดňเปŎน 3 กลุŇม ดังนี้

 - กลุŇมทีม่คีวามเสีย่งสูง ไดňแกŇ ผูňปłวยโรคเบาหวาน
ที่มีอายุนňอยกวŇา 40 ปĿ และ/หรือไมŇมีโรครŇวมและความ
เส่ียงอื่นๆ ผูňปłวยในกลุŇมนี้ควรมีระดับ LDL-cholesterol 

<100 มก./ดล.

 - กลุŇมทีม่คีวามเส่ียงสูงมาก ไดňแกŇ ผูňปłวยโรคเบาหวาน
ที่มีความเสี่ยงตŇอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เชŇน 

โรคความดันโลหิตสูง มีบุคคลในครอบครัวเปŎนโรคหัวใจ
และหลอดเลือด สบูบหุรี ่หรอืเปŎนไตวายระยะท่ี 3 และ 4 

ผูňปłวยในกลุŇมนี้ควรมีระดับ LDL-cholesterol <70 มก./

ดล.

 - กลุŇมที่มีความเส่ียงสูงวิกฤต ไดňแกŇ ผูňปłวยโรค
เบาหวานที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรŇวมดňวย ผูňปłวย
ในกลุŇมนี้ควรมีระดับ LDL-cholesterol <55 มก./ดล.
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ตารางท่ี 5 เปŃาหมายของระดับไขมันในเลือดในผูňปłวยเบาหวาน

Risk category Risk factor
a
/10-year risk

b

Treatment goals

LDL-C

(mg/dL)

Non-HDL-C

(mg/dL)

Apo B

(mg/dL)

Extreme risk

- Progressive ASCVD including unstable angina in patients 

after achieving an LDL-C < 70 mg/dL

- Established clinical cardiovascular disease in patients 

with premature ASCVD (<55 male, <65 female)

<55 <80 <70

Very high risk

- Established or recent hospitalization for ACS, coronary, 

carotid, or peripheral vascular disease

- Diabetes or CKD ¾ with one or more risk factor(s)

- HeFH

<70 <100 <80

High risk

> 2 risk factors and 10 year risk > 10% or CHD risk 

equivalentc, including diabetes or CKD ¾ with no orther risk 

factors

<100 <130 <90

Moderate risk > 2 risk factors and 10 year risk <10% <130 <160 NR

Low risk < 1 risk factor <160 <190 NR

Abbreviations: AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; ACS = acute coronary syndrome; Apo = 

apolipoprotein; ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease; CKD = chronic kidney disease; DM = diabetes mellitus; 

HeFH = heterozygous familial hypercholesterolemia; HDL-C = high-density-lipoprotein cholesterol; LDL-C = low-density-

lipoprotein cholesterol; NR = not recommended; T2D = type 2 diabetes.
aMajor independent risk factors are high LDL-C, polycystic overy syndrome, cigarette smoking, hypertension (blood 

pressure >140/90 mm Hg or on antihypertensive medication), low HDL-C, (<40 mg/dL), family history of coronary artery 

disease (in males, first-degree relative younger than 55 years; in females, first-degree relative younger than 65 years), 

chronic renal disease (CKD) stage 3/4, evidence of coronary artery calcification and age (males > 45 years; females > 

55 years). Subtract one risk factor if the person has high HDL-C.
b Framingham risk scoring is applied to determine 10-year risk.
cCoronary artery disease risk equivalents include diabetes and clinical manifestations of noncoronary forms of 

atherosclerotic disease (peripheral arterial disease, abdominal aortic aneurysm, and carotid artery disease).

แนวทางการป
องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ในผู�ป	วยโรคเบาหวาน

 การรักษาโรคเบาหวานเพื่อปŃองกันการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง มีดังนี้33

 1. ควบคุมความดันโลหิตใหňไดňตํ่ากวŇา 130/80 

มม.ปรอท ดňวยยาลดความดันโลหิต ชนิด ACE-I หรือ 

ARBs 

 2. ควบคุมระดับไขมันในเลือดดňวยยา statin

 3. หยุดบุหร่ี แอลกอฮอลŋ ออกกําลังกาย ควบคุม
นํ้าหนัก 

 4. ทานยาตňานเกร็ดเลือด ยาละลายล่ิมเลือดใน
กรณีที่มีขňอบŇงช้ี
 5. รักษา carotid stenosis ตามขňอบŇงช้ี

สรุป

 ผูňปłวยโรคเบาหวานจะมีความเสีย่งตŇอการเกดิภาวะ
หลอดเลือดแดงตีบสูงกวŇาในคนปกติ สŇงผลใหňเกิดโรค
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หลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้น ผูňปłวย
เบาหวานท่ีมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงรŇวมกับมีไขมันใน
เลือดสูงจะทําใหňผนังหลอดเลือดมีความผิดปกติมากยิ่ง
ขึน้ รวมทัง้ทาํใหňเลอืดมคีวามหนืดและเกดิการอดุตนัของ
หลอดเลือดไดň นอกจากน้ีในผูňปłวยเบาหวานยังอาจพบ
ปŌจจยัอ่ืนท่ีสŇงเสริมใหňเกดิโรคหลอดเลือสมองเพ่ิมมากข้ึน 

เชŇน โรคความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ และโรคอňวนหรือ
นํ้าหนักเกิน เปŎนตňน หลักการสําคัญในการรักษาผูňปłวย
โรคเบาหวานเพื่อปŃองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ไดňแกŇ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไดňแกŇ การควบคุม
อาหารและออกกําลังกาย การควบคุมนํ้าหนักตัวใหňอยูŇ
ในเกณฑŋทีเ่หมาะสม เลกิสบูบุหรี ่หลกีเลีย่งภาวะทีท่าํใหň
เกิดนํ้าตาลในเลือดตํ่า สําหรับเปŃาหมายในการรักษาใน
ผูňปłวยแตŇละรายขึ้นอยูŇกับปŌจจัยตŇาง ๆ ของผูňปłวย ไดňแกŇ 
ระดับ HbA1c เริ่มตňน ระยะเวลาการเปŎนโรคเบาหวาน 

ภาวะแทรกซňอนจากโรคเบาหวาน รวมถึงโรคตŇาง ๆ 

ที่เปŎนรŇวม โดยเลือกการรักษาท่ีปฏิบัติไดňงŇายและยั่งยืน 

มีประโยชนŋตŇอโรครŇวม และภาวะแทรกซňอนในระบบ
ตŇาง ๆ อีกท้ังควรรักษาใหňไดňเปŃาหมายเร็วที่สุดและ
ประเมินผลการรักษาเปŎนระยะ
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