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การควบคุมความดันโลหิตสูง 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

สมศักดิ์ เทียมเก่า

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสุขภาพที่

พบบ่อยมากขึ้นทุกปี จากฐานข้อมูลของส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่าผู ้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

มีจ�ำนวนเพิ่มสูงขึ้นจาก 163 คนต่อ 1 แสน

ประชากรที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปในปี พ. ศ. 2552 

เพิ่มสูงขึ้นเป็น 327 คนต่อ 1 แสนประชากรในปี 

พ.ศ. 2563 ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความพิการและ

เสียชีวิตเป็นอันดับต้นๆ ของประเทศไทยและ

ทั่วโลก ถึงแม ้จะมีการรักษาที่ ได ้ผลดี เช ่น 

การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย acute 

ischemic stroke ภาวะหรือโรคร่วมที่พบบ่อย

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ โรคความดัน

โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง 

โรคหัวใจ โดยพบว่าโรคความดันโลหิตสูงนั้นพบ

เป็นโรคร่วมที่พบได้บ่อยได้ทั้งในผู้ป่วย cerebral 

infarction และ intracerebral hemorrhage 

จากฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด 

acute ischemic stroke จ�ำนวน 235,613 และ 

intracerebral hemorrhage จ�ำนวน 110,390 

พบผู้ป่วยที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูงจ�ำนวน 

111,410 และ 57,049 คิดเป็นร้อยละ 47.3 และ 

ร้อยละ 51.7 ตามล�ำดับ

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ในโรคหลอดเลือดสมอง 
	 ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ

1.	 การควบคมุความดนัโลหติสงูในผูป่้วย

ที่ไม่เคยเป็น stroke มาก่อน หรือ primary 

prevention

2.	 การควบคุมความดันโลหิตสูงในช่วง

วันแรกๆ หลังจากเกิดโรค stroke (hyper-acute 

หรือ acute stroke)

3.	 การควบคมุความดนัโลหติสงูในผูป่้วย

ทีเ่กิดโรค stroke แล้ว เพือ่ป้องกนัการเป็นซ�ำ้ หรือ 

secondary prevention

Primary prevention 
การรักษาภาวะความดันโลหิตสูงเพื่อ

ป้องกนัการเกดิโรค stroke นัน้ มข้ีอมลูจากหลายๆ 

การศึกษายืนยันอย่างแน่ชัดว่าได้ประโยชน์ในการ

ลดโอกาสการเกิดโรค stroke ทั้งชนิด ischemic 

Topic Review



1515

Vol.16 No.3

และ hemorrhagic stroke อย่างชัดเจน ทั้งใน

ความดันโลหิตสูงชนิด systolic และ diastolic 

hypertension ยงัพบความสมัพนัธ์ระหว่างระดบั

ความดันโลหิตที่สูงขึ้นกับอัตราการเสียชีวิตใน

ผู้ป่วยโรค stroke ที่สูงขึ้นเช่นเดียวกัน ดังนั้นการ

ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ในเกณฑ์ที่

ต้องการ คือ ต�่ำกว่า 140/90 มม.ปรอท ในผู้ที่ไม่มี

โรคเบาหวาน หรือภาวะไตเสื่อม และกรณีผู้ป่วยที่

มีโรคเบาหวาน ไตเสื่อม คือ 130/85 มม.ปรอท จะ

ส่งผลให้ลดโอกาสการเกดิโรคและเสยีชีวิตจากโรค 

stroke ยาลดความดันโลหิตที่แนะน�ำ คือ ยากลุ่ม 

angiotensin converting enzyme inhibitor 

หรือ angiotensin receptor blocker ร่วมกับ 

diuretic เช ่น thiazide หรือยากลุ ่มอ่ืนๆ 

ทีส่ามารถควบคมุความดนัโลหติให้บรรลเุป้าหมาย

ได้ เช่น กลุ่ม calcium channel blocker หรือ 

beta-blocker รุ่นใหม่

การควบคมุความดันโลหติในช่วง acute 
และ hyper-acute ischemic stroke

การควบคุมระดับความดันโลหิตในช่วง

ระยะเวลาดงักล่าว แบ่งเป็น 2 กลุม่ คอื กลุม่ผูป่้วย 

acute ischemic stroke ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยา 

thrombolytic agents หรอืไม่ได้รบัการรกัษาด้วย

ยา thrombolytic agents

กรณีผู ้ ป ่ วยไม ่ ได ้ รับการรักษาด ้ วย 

thrombolytic agents จากการศกึษาพบว่าผูป่้วย

แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน หรือ stroke unit บางส่วน 

ในช่วง 24 ชัว่โมงแรก จะมรีะดบัความดนัโลหติอยู่

ในเกณฑ์สูง และเมื่อเวลาผ่านไประดับความดัน

โลหิตที่สูงนั้น จะค่อยๆ ลดระดับลงมาได้เองเมื่อ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยไม่ต้องให้ยาลด

ความดันโลหิตเลย ระดับความดันโลหิตระหว่าง 

admit ในโรงพยาบาลทีพ่บว่าผู้ป่วยมผีลการรกัษา

ที่ดี คือ systolic BP 141-160 มม.ปรอท

ต่อมามกีารศกึษาหลายการศึกษาเพือ่พสิจูน์

ว่าการควบคุมความดันโลหิตให้มีระดับที่ต�่ำกว่า 

220/120 มม.ปรอท นั้นจะมีประโยชน์หรือไม่ เช่น 

การศกึษา COSSACS คอื การศกึษาผูป่้วย acute 

stroke ทีเ่คยได้รบัยาควบคมุความดันโลหติสงูมา

ก่อน เมื่อเกิดภาวะ acute ischemic stroke 

ว่าการให้ยาควบคุมความดนัโลหติต่อหรอืหยดุยา 

ผลการรักษาแตกต่างกันหรือไม่ พบว่าผลการ

รกัษาของผูป่้วยท้ัง 2 กลุม่ ประเมนิด้วย modified 

Rankin scale พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน เช่น

เดียวกับการศึกษา SCAST โดยการให้ยากลุ่ม 

angiotensin receptor blocker ในผูป่้วย acute 

ischemic stroke พบว่าผลการรกัษาระหว่างกลุม่

ทีใ่ห้ยาและไม่ให้ยาดงักล่าว ไม่มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อประเมินผลการ

รักษาด้วย modified Rankin scale เช่นเดียวกับ

การศึกษา CATIS ในประเทศจีน 

แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจงึมคี�ำแนะน�ำแนวทางใน

การควบคุมระดับความดันโลหิต คือ ถ้าระดับ

ความดันโลหิตสูงไม่เกิน 220/120 มม.ปรอท ไม่มี

ความจ�ำเป็นต้องควบคุมให้ระดับความดันโลหิต

นั้นลดลงมาในเกณฑ์ปกติ ยกเว้นว่าผู้ป่วยจะมี

ภาวะ heart failure, acute myocardial 

infarction, aortic dissection, acute renal 

failure ซึ่งแนวทางในเวชปฏิบัติของประเทศไทย

เกี่ยวการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วย acute 

ischemic stroke ก็ก�ำหนดแนวทางที่มีลักษณะ
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เดยีวกนั และเพิม่เตมิกรณทีีผู่ป่้วยได้รบัการรกัษา

ภาวะ ischemic heart disease ด้วยยากลุม่ beta 

blocker มาก่อน ก็ไม่ควรหยุดยาดังกล่าวเมื่อเกิด

ภาวะ acute ischemic stroke 

กรณีผู้ป่วย acute ischemic stroke 

มีระดับความดันโลหิตสูงมากกว่า 220/120 

มม.ปรอท ให ้ลดระดับความดันโลหิตลงมา

ประมาณ ร้อยละ 15 ภายใน 24 ชั่วโมงแรก ยาลด

ความดันที่แนะน�ำ คือ Labetalol 10-20 mg 

intravenous ภายในเวลา 1-2 นาที ให้ซ�้ำได้ 

1 ครั้งถ้าความดันโลหิตยังไม่ลดลง หรือ ใช้ยา 

Nicardipine 5 mg/hour intravenous, titrate 

2-5 mg/hour ทุก 5-15 นาที ขนาดสูงสุดไม่เกิน 

15 mg/hour ถ้าระดับความดันโลหิตยังไม่ลด 

หรือค่า diastolic ยังสูงมากกว่า 140 มม. ปรอท 

ให้ยา nitroprusside intravenous (ซึ่งอาจท�ำให้

ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้)

ก รณี ผู ้ ป ่ ว ย ไ ด ้ รั บ ก า ร รั ก ษ า ด ้ ว ย 

thrombolytic agents ผู้ป่วย acute ischemic 

stroke ทีใ่ห้การรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดนัน้จะ

มีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในเนื้อสมองได้สูง 

ถ ้าผู ้ป ่วยมีภาวะความดันโลหิตสูงมากกว ่า 

185/110 มม.ปรอท ดังนั้นถ้าผู้ป่วยมีระดับความ

ดันโลหิตที่สูงมากกว่าระดับดังกล่าวต้องรีบให้ยา

เพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตให้ลดต�่ำลง 

แ น ะ น� ำ ใ ห ้ ใ ช ้ ย า ที่ ใ ห ้ ท า ง ห ล อ ด เ ลื อ ด ด� ำ 

Nicardipine หรือ Labetalol ก็ได้ และเมื่อให้ยา

ละลายลิ่มเลือดหมดแล้ว การควบคุมความดัน

โลหิตต้องให้มีค่าต�่ำกว่า 180/105 มม.ปรอท

Secondary prevention 
การรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะ cerebral infarction แล้วนั้น มีหลายการ

ศึกษาเก่ียวกับการให้ยาควบคุมระดับความดัน

โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่ต้องการ และพบว่าสามารถ

ลดอตัราการเกดิซ�ำ้ การเสยีชวิีตได้อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ เช่น การศึกษา PROGRESS เป็นการใช้

ยา perindopril ร่วมกับยา diuretic การศึกษา 

LIFE study, การศึกษา HOPE study, ONTAR-

GET, TRANSCEND study, การศึกษา JIKEI 

HEART study ในประเทศญีปุ่น่ รวมทัง้การศึกษา

อื่นๆ อีกหลายการศึกษาก็พบลักษณะเดียวกัน คือ 

การควบคมุระดบัความดนัโลหิตมปีระโยชน์ในการ 

secondary prevention อย่างชดัเจน ดงัตารางที ่1

ตารางที่ 1 	 แสดงผลการลดโอกาสเสีย่งการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองจากการศกึษายาลดความดนัโลหิต

ชนิดต่างๆ

การศึกษา ยาลดความดันโลหิต Stroke risk reduction

PROGRESS Perindopril/diuretic 28.0 % RR

HOPE Ramipril 32.0 % RR

LIFE Losartan 25.8 % RR

EUROPA Perindopril 20.0 % RR

JIKEI Valsartan 40.0 % RR

SCOPE Candesartan 28.0 % RR



1717

Vol.16 No.3

การเริม่ให้ยาลดความดนัโลหตินัน้จะเริม่ให้

ภายหลงัการเกดิ acute ischemic stroke 2-3 วนั 

เป ้าหมายระดับความดันโลหิต คือ 140/90 

มม.ปรอท และกรณีเป็น small vessel disease 

หรือ lacunar infarction คือ ค่าความดันโลหิต 

systolic BP ควรต�่ำกว่า 130 มม.ปรอท

น อ ก จ า ก นี้ ยั ง พ บ ว ่ า ก า ร ใ ช ้ ย า ก ลุ ่ ม 

angiotensin converting enzyme inhibitor 

น้ันยั งสามารถเพิ่มระดับ  substance P , 

bradykinin ท�ำให้ผูป่้วย ischemic stroke ม ีcough 

reflex ที่ดีขึ้น ส่งผลให้ลดโอกาสกาเกิด aspira-

tion pneumonia ลงได้ อย่างไรกต็ามจากผลการ

ศกึษาต่างๆ จะพบข้อมลูว่า ผลการรักษาทีดี่นัน้ ยิง่

ลดระดับความดันโลหิตลงมาได้มากก็ยิ่งท�ำให้ลด

โอกาสการเป็นซ�้ำ และการเสียชีวิตได้มากยิ่งขึ้น 

แนวทางการรักษาภาวะความดัน
โลหิตสูงในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดของประเทศไทย 

โดยสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับสมาคมวิชาชีพท่ี

เกี่ยวข้อง ดังนี้

การให้ยาลดความดนัโลหติกรณีผู้ป่วยไม่ได้

รกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืด (non-thrombolysis)

กรณี SBP < 220 mmHg/ DBP < 120 

mmHg ไม่ต้องให้ยาลดความดันโลหิต ยกเว้น 

ผู้ป่วยมีภาวะดังต่อไปนี้

•• ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive 

heart failure)

•• หลอดเลือดเอออติกแตกเซาะ (aortic 

dissection)

•• กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

(acute myocardial ischemia)

•• ไตวายเฉยีบพลนั (acute renal failure)

•• ภาวะ hypertensive encephalopathy

กรณี SBP > 220 mmHg และ/หรือ DBP 

121-140 mmHg โดยวดัห่างกนัอย่างน้อย 20 นาที 

2 ครั้ง ให้การรักษาด้วย

•• Captopril  6.25-12.5 mg oral 

ออกฤทธิภ์ายใน 15-30 นาท ีอยูไ่ด้นาน 4-6 ชัว่โมง

•• Nicardipine 5 mg/hour intravenous 

(IV) ในช่วงแรกให้ขนาด 0.5-1 mg IV นาน 1-2 

นาที แล้วปรับขนาดยา จนได้ความดันโลหิตตาม

เป้าหมาย (ลดลงร้อยละ 10-15) โดยเพิ่มขนาดยา 

ครั้งละ 2.5 mg/hour ทุก 5 นาที

•• Labetalol 10 mg IV drip in 1-2 นาที 

ถ้าความดันโลหิตไม่ลดลง สามารถให้ยาซ�้ำได้

อีกหนึ่งคร้ัง หรือให้ IV drip 2-8 mg/min 

(ขนาดยารวมไม่เกิน 300 mg/day)

กรณี DBP > 140 มม.ปรอท โดยวดัซ�ำ้อย่าง

น้อย 2 ครั้ง ทุก 5 นาที ให้การรักษาด้วย

•• Nitroprusside 0.5 µg/kg/min IV 

ในช่วงต้น แล้วตดิตามการวดัความดนัโลหติอย่าง

ต่อเน่ือง ปรบัขนาดยาทลีะน้อย จนกระทัง่ได้ระดบั

ความดันโลหิตตามต้องการ (ลดลงร้อยละ 10-15 

ภายใน 24 ชั่วโมงแรก) ยาจะออกฤทธิ์ภายใน 1-5 

นาที

•• Nitroglycerine 5 mg IV drip 

ต่อด้วย 1-4 mg/hour

ไม่ควรใช้ยา Nifedipine ชนิดอมใต้ลิ้น

หรือรับประทาน เนื่องจากไม่สามารถควบคุมผล
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ของยาทีแ่น่นอนได้ อาจส่งผลให้เกดิภาวะความดนั

โลหติต�ำ่กว่าระดบัทีเ่หมาะสม กรณผีูป่้วยมปีระวตัิ

ความดันโลหิตสูงอยู่เดิม และได้รับยารักษามา

ก่อน สามารถหยุดยาท้ังหมดได้ และใช้เกณฑ์

การรักษาตามรายละเอียดดังกล่าวข้างต้น ยกเว้น

ยากลุม่ β-blocker ทีใ่ช้รกัษากล้ามเนือ้หวัใจขาด

เลือด หัวใจเต้นผิดจังหวะ ไม่ควรหยุดยากลุ่ม 

β-blocker

ส�ำหรับการรักษาความดันโลหิตสูงในระยะ

ยาว พิจารณาเร่ิมยาได้ หลังจากเกิดโรคหลอด

เลือดสมองชนิดขาดเลือดไม่น้อยกว่า 24 ชั่วโมง 

โดยการให้ยาลดความดันโลหิตเป็นไปอย่างค่อย

เป็นค่อยไป ขึ้นกับสภาวะของผู้ป่วย

กรณทีีผู่ป่้วยมคีวามดนัโลหติต�ำ่ (SBP<100 

mmHg/SBP<70 mmHg) ให้รักษาตามสาเหตุ

และพิจารณาให้ยาเพิ่มความดัน ในกรณีที่รักษา

แล้วไม่ดีขึ้น

การให้ยาลดความดันโลหิตกรณีผู้ป่วยได้

รบัการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืด (thromboly-

sis)

กรณีผู้ป่วย acute ischemic stroke มีข้อ

บ่งชีใ้นการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืด thrombo-

lytic treatment นั้น ต้องควบคุมความดันโลหิต

ให้ต�่ำกว่า 185/110 มม.ปรอท ก่อนการให้ยา

ละลายลิม่เลอืด และเมือ่ให้ยาละลายลิม่เลอืดหมด

แล้ว ต้องควบคุมระดับความดันโลหิต ให้ต�่ำกว่า 

180/105 มม.ปรอท ถ้าความดันโลหิตสูงกว่าเป้า

หมาย แนะน�ำให้ยาชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำ 

Nicardipine หรือ Labetalol วิธีการให้เช่นเดียว

กับก่อนหน้านี้

•• Nicardipine 5 mg/hour IV drip 

ค่อยๆ ปรับจนได้ระดับความดันโลหิตที่ต้องการ 

โดยเพิ่มขนาดยา 2.5 mg/hour ทุก 5 นาที แต่ไม่

เกิน 15 mg/hour

•• Labetalol 10 mg IV drip in 1-2 นาที 

ถ้าความดันโลหิตไม่ลดลง สามารถให้ยาซ�้ำได้อีก

หนึ่งครั้ง หรือให้ IV drip 2-8 mg/min (ขนาดยา

รวมไม่เกิน 300 mg/day)

กรณีค่า DBP > 140 mmHg แนะน�ำให้

•• Nitroprusside 0.5 mg/kg IV drip 

ค่อยๆ ปรับจนได้ระดับความดันโลหิตที่ต้องการ

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในโรค

หลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเน้ือสมอง 

(intracerebral hemorrhage) 

การรกัษาผูป่้วย intracerebral hemorrhage 

นัน้ การควบคมุความดนัโลหติมคีวามส�ำคญัอย่าง

ย่ิง เพราะระดับความดันโลหิตที่สูงจะส่งผลให้

ปรมิาณเลอืดทีอ่อกในเนือ้สมองมกีารเพิม่ปรมิาณ

มากขึ้น (expansion of hematoma) ดังนั้นการ

รีบให้การวินิจฉัยในภาวะ acute stroke นั้นจึงมี

ความส�ำคัญว่าจะต้องรีบตรวจ CT scan brain 

เพือ่ให้การวนิจิฉยัว่าเป็น acute ischemic stroke 

หรือ acute intracerebral hemorrhage เพื่อที่

จะเริม่ให้การรกัษาด้วยการควบคมุความดนัโลหติ

ที่แตกต่างกัน 

ระดับความดันโลหิตในผู ้ป ่วย acute 

intracerebral hemorrhage นั้น เป้าหมายคือ 

systolic BP ต�่ำกว่า 150-160 มม.ปรอท ค่าความ

ดันโลหิต systolic BP ที่ต้องการคือ 140-150 

มม.ปรอท ไม่ควรต�ำ่กว่า 140 มม.ปรอท ในช่วงแรก 
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เพราะจะท�ำให้ cerebral blood flow ลดลง กรณี

ที่ค่าความดันโลหิต systolic BP สูงมากกว่า 220 

มม.ปรอท แนะน�ำให้ยาลดความดันโลหิตเหมือน

กับในผู้ป่วย acute ischemic stroke คือ การให้

ยา Nicardipine หรือ Labetalol ชนิดฉีดเข้าทาง

หลอดเลอืดด�ำ เป้าหมายของการลดระดบัความดนั

โลหติให้ได้ภายใน 3-4 ชัว่โมงแรกหลงัจากมีอาการ

เกิดขึ้นและคงระดับความดันโลหิตไว้อย่างน้อย 

24 ชั่วโมงแรก เพราะการเกิด hematoma 

expansion จะเกดิภายใน 24 ชัว่โมงแรก และเมือ่

อาการของผูป่้วยคงที ่กเ็ริม่ให้ยาลดความดนัโลหติ

ชนดิรบัประทานได้ เป้าหมายเพ่ือลดโอกาสการเกดิ

โรคหลอดเลือดสมองซ�้ำ คือ ควรควบคุมระดับ

ความดันโลหิตให้ต�่ำกว่า 130/80 มม.ปรอท

แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก

ในเนื้อสมอง ของประเทศไทย โดยสถาบัน

ประสาทวิทยา  กรมการแพทย ์  กระทรวง

สาธารณสขุ ร่วมกบัสมาคมวิชาชพีทีเ่กีย่วข้อง ดังนี้

•• หลีกเลี่ยงภาวะ hypotension 

•• ควบคุม mean arterial pressure 

(MAP) < 110 มม.ปรอท หรือ BP160/90 

มม.ปรอท ในกรณีไม่มีภาวะความดัน ในโพรง

กะโหลกศีรษะสูง (grade C) MAP = diastolic 

BP + 1/3 (systolic BP - diastolic BP) 

•• ถ้า systolic BP > 200 มม.ปรอท หรือ 

MAP > 150 มม.ปรอท ให้ยา Nitroprusside 

0.25-10 µg/kg/min ทางหลอดเลือดด�ำ ไม่ควร

ให้ติดต่อกันเกิน 3 วัน หรือ - Nitroglycerine 

5 mg ทางหลอดเลือดด�ำ ตามด้วย 1-4 mg/hour

•• ถ้า systolic BP = 180-200 มม.ปรอท 

หรือ diastolic BP = 105-140 มม.ปรอท หรือ 

MAP > 130 มม.ปรอท ให้ยา Captopril 6.25-

12.5 mg ทางปาก ออกฤทธ์ิภายใน 15-30 นาที 

อยู่ได้นาน 4-6 ช.ม. หรือ - small patch of 

nitroglycerine ปิดหน้าอก หรือ - Hydralazine 

5-10 mg ทางหลอดเลือดด�ำ ออกฤทธิ์ภายใน 1-2 

นาทอียูไ่ด้นาน 1-2 ช.ม. หรอื - Nicardipine ผสม

ยาให้มีความเข้มข้น 0.1-0.2 mg/ml แล้วให้ทาง

หลอดเลือดด�ำช้า ๆ 5 mg/hour

ไม่ควรใช้ Nifedipine อมใต้ลิ้น หรือ

ทางปาก เน่ืองจากไม่สามารถท�ำนายผลของยาได้

แน่นอน และไม่สามารถปรบัลดยาได้หากเกดิภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำมาก 

•• ถ้า systolic BP = 180-200 มม.ปรอท 

หรือ MAP > 130 มม.ปรอท และมีภาวะความดัน

ในโพรงกะโหลกศี รษะสู ง  ให ้ติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ

อย่างใกล้ชิด ลดความดันโลหิต อย่างระมัดระวัง

โดยให้ cerebral perfusion pressure ≥ 60 

มม.ปรอท

สรุป
ความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่ส�ำคัญ และ

เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงจึงมีความส�ำคัญ

อย่างยิง่ การควบคมุระดบัความดนัโลหติในแต่ละ

ช่วงเวลาของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีเป้าหมายของ

ระดับความดันโลหิตที่ต้องการแตกต่างกัน ตั้งแต่
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การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การ

รักษาในช่วงเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ใหม่ๆ และการรกัษาเพือ่ป้องกนัการเป็นโรคหลอด

เลือดสมองซ�้ำ ดังนั้นแพทย์จึงต้องท�ำความเข้าใจ

และน�ำแนวทางดังกล่าวไปใช้ในผู้ป่วยด้วยความ
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