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วิธีการจัดการภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต และผลลัพธ์การจัดการในผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่อยู่ในระยะวิกฤตเฉียบพลัน

Hypertensive Crisis Management Strategies, and Outcome 

in the Hyperacute Phase of Acute Hemorrhagic Stroke
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บทคัดย่อ
ผู้วิจัยศึกษาวิธีการจัดการ และผลลัพธ์การจัดการภาวะความดัน

โลหิตสงูวิกฤตในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตกในระยะเวลา 6 ชัว่โมงแรก

หลังจากเข้ารักษาในโรงพยาบาล ใช้วิธีวิทยาวิจัยเชิงบรรยาย เก็บข้อมูล

ช่วงเวลาเดียว กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 53 ราย ซ่ึงเข้ารักษาในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในช่วงเดือนมกราคม ถึงธันวาคม 2561 รวบรวม

ข้อมูลจากเวชระเบียนและรายงานบันทึกการรักษาพยาบาลผู้ป่วย โดยใช้

แบบบันทึก 3 ชุดเกี่ยวกับลักษณะผู้ป่วย การจัดการภาวะความดันโลหิต

สูงวิกฤต และผลลัพธ์การจัดการ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป 

ใช้สถิติบรรยาย และค่าทดสอบของฟิชเชอร์ ผลการวิจัยพบภาวะความดัน

โลหิตสูงวิกฤต จ�ำนวน 49 ราย (ร้อยละ 92.5) ได้รับยาลดความดันโลหิต 

(ร้อยละ 83.7) ชนดิของยาทีใ่ช้คอืกลุม่ออกฤทธิปิ์ดกัน้แคลเซยีม (ร้อยละ 

100) ตามแนวทางการควบคุมความดันโลหิตระดับเล็กน้อยแบบดั้งเดิม 

ผลลพัธ์การจดัการ พบผู้ป่วยความดนัโลหติสงูวกิฤต 2 ใน 3 ราย (ร้อยละ 59.2) 

คุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมายแบบเล็กน้อย อย่างไรก็ตาม 

กลุม่ทีไ่ด้รบัยากบัไม่ได้รบัยามอีตัราการคมุความดนัโลหติได้ตามเป้าหมาย

ไม่แตกต่างกัน ผู้วิจัยมีความเห็นเชิงคลินิกว่า การจัดการปัญหานี้โดย

ก�ำหนดเป็นคู่มือปฏิบัติร่วมกันของทีมรักษาพยาบาลผู้ป่วย มีความส�ำคัญ 

ที่คาดว่าจะเพิ่มผลลัพธ์ทางคลินิก และความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย
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Abstract
We examined hypertensive crisis management strategies and outcome in the first 6-hour 

after hospitalization with acute hemorrhage stroke (AHS). A descriptive, cross-sectional study 

was performed. We recruited 53 patients from one tertiary care hospital, during January to 

December, 2018. All data were collected from medical record file, and nursing note using 

three forms include patients characteristic, management strategies and outcome. Descriptive 

and Fischer’s exact test was performed for data analysis by using statistical program. A total 

of 49 (92.5%) of the patients had hypertensive crisis, 83.7% received hypertensive lowering 

medication, and all (100%) of whom was prescribed calcium channel blockers drug class. 

Approximately, two-third (59.2%) of the patient with hypertension crisis had reach mild-target 

blood pressure control. However, management outcome among medication and none 

medication groups was insignificant. Our clinical point is to call a statement of practice protocol 

for patient care team approach to improve clinical outcome and patient safety.

Keywords: Symptom management, Hypertension crisis, Stroke

บทน�ำ
ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต (Hypertensive 

crisis) เป็นทั้งสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(Acute hemorrhagic stroke) และเป็นการตอบ

สนองทางสรรีวิทยา (Hypertensive response) ของ

ระบบประสาทสมองและฮอร ์ โมนต ่อมไร ้ท ่อ 

(Neuroendocrine system) เพือ่คงการไหลเวยีนเลอืด

ในสมองและการก�ำซาบของเนื้อเยื่อสมองไม่ให้ลดลง

จนเป็นอันตรายต่อเนื้อเยื่อสมอง(1-2) กลไกน้ีเกิดขึ้น

ทนัททีีเ่กดิโรคหลอดเลือดสมอง โดยค่าความดนัโลหติ

เพิ่มสูงมากในช่วง 24 ชั่วโมงแรก ซึ่งเป็นระยะวิกฤต

เฉียบพลันของโรคหลอดเลือดสมอง (Superacute 

phase) จากนั้นค่อยลดลงเมื่อเข้าสู่ระยะเฉียบพลัน 

2 ถึง 7 วันถัดไป (Acute phase) การจัดการควบคุม

หรือลดความดันโลหิตในระยะวิกฤตเฉียบพลันที่

เหมาะสม จะต้องไม่ให้ค่าความดันโลหิตสูงเกินจน

ท�ำให้เกดิภาวะเลอืดออกขยายปรมิาณ (Hematoma 

expansion) และไม่ต�่ำเกินจนเกิดภาวะการก�ำซาบ

ลดลง (Decreased intracerebral perfusion) หรือ

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (Renal complication) 

ซ่ึงในปัจจุบันนี้ก็ยังคงมีข้อถกเถียงเกี่ยวกับระดับ

ความดันโลหิตเป้าหมายท่ีปลอดภัยส�ำหรับผู ้ป่วย

กลุ่มดังกล่าว(3-6) 

การควบคุมความดันโลหิตอย่างเหมาะสม 

เป็นหนึ่งในแนวทางปฏิบัติการรักษาพยาบาลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแตก ควบคูก่บัการรกัษาอย่างอืน่

เพื่อคงการก�ำซาบของเนื้อเยื่อสมอง และลดแรงดัน

ในสมอง(7) ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองแตก จัดเป็นภาวะเจ็บป่วยวิกฤต

และฉกุเฉนิเร่งด่วน เป็นปัญหาสขุภาพซบัซ้อนทีพ่บบ่อย 

ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น และมีค่าใช้จ่ายและ

การใช้ทรัพยากรทางสุขภาพปริมาณสูงกว่าผู้ป่วยที่

ไม่มีภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต(8) พยาบาลและ

ทมีสขุภาพจงึต้องมสีมรรถนะทางคลินกิตามมาตรฐาน

ในการจดัการภาวะความดนัโลหิตสงูวกิฤต การเฝ้าระวงั

ตดิตาม และการพจิารณาตดัสินปรบัเปล่ียนการรกัษา

พยาบาลเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกตามเป้าหมาย 

ซึ่งผู้วิจัยพบว่าในประเทศไทยยังไม่มีรายงานการวิจัย

ท่ีเกี่ยวข้องกับสถานการณ์การปฏิบัติเพื่อคุมภาวะ

ความดนัโลหติสงูวกิฤตในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก 
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รวมทัง้ความส�ำเร็จในการคมุความดนัโลหติตามเกณฑ์

เป้าหมาย

จากการทบทวนข้อมูลจากงานวิจัยเชิงทดลอง

ทางคลินิก และแนวทางปฏิบัติการรักษาผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองแตก(3-4, 6-7,9-10) พบการจดัการควบคมุ

ความดันโลหิต 3 รูปแบบ โดยใช้ค่าความดันซิสทอลิก

เป็นเกณฑ์เป้าหมาย ดังนี้ (1) คุมความดันโลหิต

แบบเล็กน้อยหรือค่อยเป็นค่อยไป ให้ค่าต�่ำกว่า 

180 มิลลิเมตร (มม.) ปรอท (2) คุมความดันโลหิต

แบบปานกลาง ให้ค่าต�ำ่กว่า 160 หรอื 150 มม.ปรอท 

และ (3) คุมความดันโลหิตแบบเร่งด่วน ให้ค่าต�่ำกว่า 

140 มม.ปรอท ทั้งนี้ การคุมความดันโลหิตแบบปาน

กลาง และแบบเร่งด่วน มีข้อแนะน�ำค่าซิสทอลิก

เพดานต�่ำแตกต่างกันตั้งแต่ 110 ถึง 130 มม.ปรอท 

แต่มีข้อแนะน�ำพ้องกันว่าควรเริ่มให้ยาลดความดัน

โลหิตภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 ชั่วโมงหลังจากเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง และให้ได้ค่าความดันซิสทอลิก

เป้าหมายภายในเวลาไม่เกิน 1 ถึง 2 ชั่วโมงแรกหลัง

จากได้รับยา 

ดังนั้น การวิจัยในเบ้ืองต้นน้ี ผู ้วิจัยจึงศึกษา

เกี่ยวกับวิธีการจัดการ และผลลัพธ์การจัดการภาวะ

ความดันโลหิตสูงวิกฤตของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองแตก เป็นการวิเคราะห์ในบริบทบริการจ�ำเพาะ

ของโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว ในช่วงเวลาเดียว

เท่านั้น เพื่อให้มีข้อมูลในเบ้ืองต้นว่า ในระยะวิกฤต

เฉียบพลันช่วงตั้งแต่แรกรับจนถึง 6 ช่ัวโมงแรกหลัง

จากเข้ารักษาแล้วนั้น ผู้ป่วยได้รับการจัดการลดหรือ

ควบคมุความดนัโลหติหรอืไม่ (To treat or not to treat) 

ก�ำหนดค่าความดันโลหิตเป้าหมายเท่าใด รวมถึงวิธี

การจัดการโดยใช้ยาลดความดันโลหิต การปรับยา 

และการติดตามค่าความดันโลหิต ส�ำหรับผลลัพธ์

การจดัการนัน้ ผูว้จิยัพจิารณาจากค่าความดนัซสิทอลกิ

เป้าหมายน้อยกว่า 180 มม.ปรอท เพื่อให้ครอบคลุม

แนวทางการจัดการความดันโลหิตทั้ง 3 รูปแบบ และ

ก�ำหนดช่วงค่าเพดานต�ำ่ที ่130 มม.ปรอท ตามแนวทาง

ของโครงการวิจัย The Second Intensive Blood 

Pressure Reduction in Acute Cerebral 

Hemorrhage Trial(3) หรือ INTERACT2 ดังนั้น ค่า

ความดันซิสทอลิกเป้าหมายที่ก�ำหนดในงานวิจัย

คือ 130 ถึง 179 มม.ปรอท ในเวลา 6 ช่ัวโมงแรก

หลังจากเข้ารักษาในโรงพยาบาล

วัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษา วธีิการจัดการภาวะความดนัโลหติสงู

วิกฤตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ที่อยู่ใน

ระยะวิกฤตเฉียบพลัน และผลลัพธ์การจัดการภาวะ

ความดนัโลหติสงูวกิฤตภายในระยะเวลา 6 ชัว่โมงแรก

หลังจากเข้ารักษาในโรงพยาบาล

วิธีการวิจัย
รูปแบบการวิจัยเชิงบรรยายชนิดเก็บข้อมูล

ช่วงเวลาเดยีว (Descriptive, cross sectional study) 

เป็นข้อมูลชนิดทุติยภูมิ (Secondary data) จาก

เวชระเบียนผู้ป่วยและบันทึกการรักษาพยาบาล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันชนิดหลอดเลือดแตก ตามกลุ่มโรค ICD-10 

ในหมวด I60 I61 และ I62 ที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิ1 แห่ง ตัง้แต่วันที ่1 มกราคม 

ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีจ�ำนวน 530 ราย 

กลุ่มตัวอย่างเป้าหมาย (Inclusion criteria) 

เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกทั้งรายใหม่และ

รายทีม่ปีระวัติโรคหลอดเลอืดสมอง ซึง่เข้ารกัษาในช่วง

เวลาดงักล่าว มเีกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria) 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์ ผู้วิจัยทบทวน

แฟ้มเวชระเบยีนของผู้ป่วย จ�ำนวน 200 ราย พบข้อมลู

ไม่สมบูรณ์ จ�ำนวน 147 ราย คงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่

ศึกษา จ�ำนวน 53 ราย 

การระบุจ�ำนวนผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูง

วิกฤต ท�ำโดยนับจากจ�ำนวนทั้งหมดของผู้ป่วยที่มี
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ภาวะความดนัโลหติสงูในระดบัวกิฤตอย่างน้อย 1 ครัง้ 

เมื่อแรกรับจนถึง 6 ชั่วโมงแรก จ�ำแนกตามเกณฑ์

ของสมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป และสมาคมโรคความ

ดนัโลหติสงูแห่งยโุรป (European Society of Cardiology 

/ European Society of Hypertension [ESC / ESH]) 

เมื่อพบค่าความดันซิสทอลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 

180 มม.ปรอท และ/หรือค่าความดันไดแอสทอลิก 

มากกว่าหรือเท่ากับ 110 มม.ปรอท(11)

เครื่องมือการวิจัย

เป็นแบบบันทึก 3 ส่วน ส�ำหรับใช้ลงบันทึก

ตัวแปรที่ศึกษา ซ่ึงคัดลอกมาจากแฟ้มเวชระเบียน

ผู ้ป่วยและบันทึกการรักษาพยาบาล ทั้งนี้ ข้อมูล

เกี่ยวกับคะแนน Glasgow Coma Scale ค่า

ความดันโลหิตและสัญญาณชีพอ่ืนๆ น้ัน แพทย์

และพยาบาลเป็นผู้ประเมิน 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลลักษณะผู ้ป ่วย 

ประกอบด้วย (1) ข้อมูลท่ัวไปด้านเพศ อายุ (2) 

ลักษณะความเจ็บป่วย บันทึกจากแรกรับจนถึง 6 

ชั่วโมงแรก ประกอบด้วย อาการแสดงทางคลินิก 

ระยะเวลาที่เกิดอาการจนกระท่ังมาถึงโรงพยาบาล 

คะแนน Glasgow Coma Scale ค่าความดันโลหิต

และสัญญาณชีพอื่นๆ และ (3) ประวัติโรคร่วมและ

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกวิธีการจัดการภาวะความ

ดนัโลหติสงูวิกฤต ส�ำหรบัลงข้อมูลเกีย่วกับวธิกีารหรอื

แนวทางการจดัการควบคมุระดบัความดนัโลหติ ตัง้แต่

แรกรบัจนถงึ 6 ชัว่โมงแรก โดยนบัเป็นจ�ำนวนของผูป่้วย

ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาลดความดนัโลหติ ชนดิของยา

ที่ได้รับ ค่าความดันซิสทอลิกเป้าหมาย จ�ำนวนครั้ง

การปรับยา และจ�ำนวนครั้ง การตรวจติดตามค่า

ความดันโลหิต 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกผลลัพธ์การจัดการภาวะ

ความดันโลหิตสูงวิกฤต ส�ำหรับลงข้อมูลค่าความดัน

โลหิตในระยะเวลา 1 ชั่วโมง 2 ชั่วโมง และ 6 ชั่วโมง

แรกหลังจากเข้ารักษาในโรงพยาบาล และนับจ�ำนวน

ผู้ป่วยที่มีค่าความดันซิสทอลิกตามเป้าหมายที่ 130 

ถึง 179 มม.ปรอท หรือไม่ได้ตามเป้าหมาย (≥180 

มม.ปรอท หรือ <130 มม.ปรอท) 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

การวิจัยน้ีใช้เฉพาะข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วย 

มไิด้ด�ำเนนิการกระท�ำใดใดต่อผูป่้วยโดยตรง โครงการ

วิจัยผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการวิจัย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ (เลขที่ WU-EC-

NU-1-192-64)

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

เม่ือได้รับอนุญาตให้เข ้าถึงข้อมูลของกลุ ่ม

ตวัอย่างการวจิยัจากผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลและคณะ

กรรมการจรยิธรรมวจัิยในมนษุย์ของโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างานเวชระเบียนเพื่อ

ช้ีแจงรายละเอียดการวิจัยและเจ้าหน้าที่เวชระเบียน

เพื่อขอข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย เมื่อเข้าถึงแฟ้มเวช

ระเบียนผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายแล้ว ผู้วิจัยและนักวิจัยผู้

ช่วยด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลู โดยผูว้จิยัอธิบายวธิี

การลงบนัทึกข้อมลูในแบบสอบถามอย่างละเอยีดตาม

แนวทางที่ก�ำหนดไว้ในคู่มือนักวิจัยแก่นักวิจัยผู้ช่วย 

ผูว้จิยับนัทึกข้อมลูโดยใช้รหสัแทนการบนัทกึหมายเลข

ผู้ป่วยนอก (Hospital number) และบันทึกข้อมูล

ตวัแปรทีศ่กึษาลงในแบบบนัทึกเครือ่งมอืวิจยั จากนัน้

ทวนสอบข้อมลูโดยนกัวจิยัผูช่้วย ไม่พบข้อมลูสญูหาย 

หรือค่าข้อมูลใดคลาดเคล่ือน จากน้ันจึงเตรียม

วิเคราะห์ข้อมูล โดยจัดท�ำคู ่มือการบันทึกให้รหัส

ตัวแปรเพื่อลงในโปรแกรมวิเคราะห์ นักวิจัยผู้ช่วยสุ่ม

ตรวจข้อมลูซ�ำ้ จ�ำนวน 30 ราย และร่วมกนัแก้ไขข้อมลู

ให้ถกูต้องตรงกนัก่อนทีจ่ะน�ำข้อมลูไปวิเคราะห์ ระยะ

เวลาทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล และออกจากระบบ 

ตั้งแต่ กรกฎาคม – สิงหาคม 2564 

การวิเคราะห์ข้อมูล

วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู ในค่าสถติิ

บรรยาย แสดงลักษณะกลุ่มตัวอย่าง วิธีการจัดการ

อาการ และผลลัพธ์การจัดการ จากนั้นจึงวิเคราะห์
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เพิ่มเติม (Additional analysis) ใช้สถิติทดสอบ

ของฟิชเชอร์ (Fischer’s exact test) วเิคราะห์อตัรา 

(จ�ำนวน) ของผูป่้วยทีคุ่มความดนัโลหติได้ตามเป้าหมาย

กับไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีเวลา 6 ช่ัวโมงแรก โดย

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาลดความดันโลหิต

ในช่วงเวลาใดเวลาหนึง่เมือ่แรกรบัจนถงึ 6 ชัว่โมงแรก 

กับกลุ่มไม่ได้รับยา

ผลการศึกษา
ลักษณะผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง แสดงในตารางที่ 

(Table) 1 เป็นเพศชาย 29 ราย เพศหญิง 24 ราย 

อายุตั้งแต่ 33 ถึง 95 ปี (เฉลี่ย 62.98 ± 15.64) 

ระยะเวลาที่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาลประมาณ 60 นาที

หลังจากมอีาการ ส่วนใหญ่มาด้วยอาการแขน/ขาอ่อน

แรง หรอืระดบัความรูส้กึตวัลดลง ประมาณครึง่หนึง่ (ร้อย

ละ 49.1) มีคะแนน Glasgow Coma Scale เมื่อแรก

รับต�่ำกว่า 9 คะแนน แสดงว่ามีอาการทางระบบ

ประสาทระดบัรุนแรง หรอืโรคหลอดเลือดสมองระดบั

รุนแรง ค่าเฉล่ียความดนัซิสทอลิกอยูใ่นระดบัสูงวิกฤต 

(194.34 ± 36.45) และโรคร่วมหรือปัจจัยเส่ียงที่พบ

มากสุดคือความดันโลหติสงู (ร้อยละ 77.8) ผูป่้วยมี

ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตรวม 49 ราย (ร้อยละ 

92.5) โดยพบมากสุดเมือ่แรกรับ 40 ราย (ร้อยละ 75.5) 

และพบในช่วงเวลาตัง้แต่ 1 ถึง 6 ชั่วโมงแรก 9 ราย 

แสดงในภาพที่ (Figure) 1

Table 1 Characteristics of patients with acute hemorrhage stroke (n = 53)

Characteristics
Number or Percent or

Mean/Median SD/IQR

Male/Female 29/24 54.7/45.3

Age, year 62.98 15.64

Older adults (≥60 years) 29 54.7

Timing of stroke onset to hospital 60 30, 180

≤6 hours (≤ 360 minute) 51 96.2

>6 hours (> 360 minutes) 2 3.8

Clinical presentation on admission 

Chief complaint symptom 

Weakness 20 37.7

Alteration of conscious/stupor 16 30.2

Headache/dizziness  12 22.7

Seizure 5 9.4

Glasgow Coma Scale on admission 9 4, 15

13-15 17 32.1

9-12 10 18.9

3-8 26 49.1

Systolic blood pressure, mmHg 194.34 36.45

Diastolic blood pressure, mmHg 107.00 21.62
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Characteristics
Number or Percent or

Mean/Median SD/IQR

Mean arterial blood pressure, mmHg 135.99 23.63

Pulse pressure, mmHg 87.96 30.30

Pulse rate, beat per minute 87.04 19.46

Oxygen saturation, % 97.00 3.99

Fasting plasma glucose 183.89 84.59

Comorbidity and stroke risk factor ≥1* 53 100

Note: * comorbidity and stroke risk factor include hypertension (77.8%), dyslipidemia (37.0%), 

diabetes (32.1), previous stroke (16.7%), myocardial infarction (14.8%), chronic kidney 

disease (13.0%). chronic lung disease (9.3%), heart failure (7.4%), cigarette smoking 

(37.7%), alcohol drinking (34.0%), and obesity (body mass index ≥25.0 kg/m2) (31.8%). 

Figure 1 Percentage of patients with hypertensive crisis on admission and the first 6 hours 

after hospitalization

การจัดการภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต

การจัดการภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตใน

บริบทที่ศึกษานี้ มิได้เขียนเป็นแนวทางปฏิบัติส�ำหรับ

ใช้ร่วมกนัของทมีสหสาขาวชิาชพี (Multidisciplinary 

care protocol) การรักษาโดยให้ยา ไม่ให้ยา หยุดยา 

และค่าความดันโลหิตเป้าหมายน้ัน ข้ึนอยู่กับการ

ตัดสินใจของทีมแพทย์ ส่วนการปรับเพิ่มยาหรือลด

ยานั้น ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของทีมพยาบาล 

ผูป่้วยภาวะความดนัโลหติสงูวกิฤตทีไ่ด้รบัยาลด

ความดันโลหิตมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 41 (ร้อยละ 83.7) โดย

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตเมื่อแรกรับ 17 

ราย (ร้อยละ 34.7) จาก 40 ราย ได้รบัยาทนัทเีม่ือแรก

รบั ทีเ่หลอืส่วนใหญ่ร้อยละ 28.6 ได้รบัยาใน 1 ชัว่โมง

แรก (ตารางที่ 2) ทุกรายได้รับยากลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้น

แคลเซยีม (Calcium-channel blockers [CCB] หรอื 

Inhibitor) ทางหลอดเลือดด�ำ ได้แก่ Nicardipine 



วิธีการจัดการภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต และผลลัพธ์การจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

81Health Science Journal of Thailand 2021; 3(3) September - December

(จ�ำนวน 38 ราย) Nimodipine (จ�ำนวน 1 ราย) และ 

Amlodipine (จ�ำนวน 2 ราย) เป้าหมายการควบคุม

ความดนัโลหติซิสทอลกิต�ำ่กว่า 180 มม.ปรอท แต่ไม่ได้

ก�ำหนดค่าเพดานต�่ำท่ีปลอดภัย และมิได้ระบุระยะ

เวลาเป้าหมายของการลดความดนัโลหติ มกีารตดิตาม

ค่าความดนัโลหติทกุๆ 1 ชัว่โมงตัง้แต่แรกรบั และปรบั

ยาทุกๆ 1 ชั่วโมง อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ไม่มีข้อมูล

ว่าผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการปรับยากี่ครั้ง แต่ละครั้ง

เพิ่มยาเท่าใด รวมทั้งไม่มีข้อมูลเก่ียวกับปริมาณยา

สูงสุดที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละชั่วโมง

เมื่อวิเคราะห์จ�ำแนกตามระยะเวลาที่พบภาวะ

ความดันโลหิตสูงวิกฤต และการได้รับยาในเวลานั้นๆ 

พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนเกินกว่าครึ่งไม่ได้รับยาทันทีที่

พบภาวะความดันโลหิตสูงเมื่อแรกรับ (ร้อยละ 65.3) 

และใน 1 ถึง 6 ชั่วโมงแรก (ร้อยละ 44.4) ดังแสดง

ในตารางที่ (Table) 2 

Table 2 Blood pressure lowering medication by timing on admission to first 6-hour in 

overall (n = 53), and hypertensive crisis (n = 49) patients

AHS patients
+ New case, n (%) Overall, n (%)

Total Medication Medication No

Overall AHS 53 44 (83.0) 9 (17.0)

Hypertensive crisis AHS 49

Classify by timing of hypertensive crisis

On admission 40 +17 (34.7) 17 (34.7) 32 (65.3)

1-hour 42 +14 (28.6) 31 (63.3) 18 (36.7)

2-hour 45 +3 (6.1) 34 (69.4) 15 (30.6)

3-hour 47 +1 (2.0) 35 (71.4) 14 (28.6)

4-hour 48 +2 (4.1) 37 (75.5) 12 (24.5)

5-hour 49 0 (0.0) 37 (75.5) 12 (24.5)

6-hour 0 +4 (8.2) 41 (83.7) 8 (16.3)

Classify by timing of hypertensive crisis 

and medication time

On admission 40 +17 17 (34.7) 32 (65.3)

1-hour +2 0 0 (0.0) 2 (100)

2-hour +3 +2 2 (66.7) 1 (33.3)

3-hour +2 +1 1 (50) 1 (50)

4-hour +1 0 0 (0) 1 (100)

5-hour +1 +1 1 (100) 0 (0)

6-hour 0 NC NC NC

1 to 6-hour only +9 +4 4 (44.4) 5 (55.5)

AHS, acute hemorrhage stroke; NC, not calculated
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ผลลพัธ์การจดัการภาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต

เมือ่ประเมนิผลลพัธ์ในชัว่โมงที ่6 ชัว่โมง ดงัแสดง

ในตารางที่ (Table) 3 พบผู้ป่วยที่คุมความดันโลหิต

ได้ตามเป้าหมายตามเกณฑ์การลดความดันซิสทอลิก

ในระดับเล็กน้อย (ค่าความดันซิสทอลิก 130 ถึง 

179 มม.ปรอท) จ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 59.2) และ

คุมความดันโลหิตไม่ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย จ�ำนวน 

20 ราย (ร้อยละ 40.8) โดยส่วนใหญ่ยังมีค่าความดัน

ซิสทอลิกสูงวิกฤต จ�ำนวน 14 ราย (ร้อยละ 28.6) อีก 

6 ราย มีค่าความดันซิสทอลิกต�่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมาย

Table 3 Outcome of hypertensive crisis management by three-targets blood pressure at 

the first 6-hour after hospitalization 

Targets blood pressure
Outcome after hospitalization at

1-hour, n (%) 2-hour, n (%) 6-hour, n (%)

Mild control 

SBP ≥ 180 mmHg Higher 26 (53.1) 25 (51.0) 14 (28.6)

SBP 179-130 mmHg Target 21 (42.9) 21 (42.9) 29 (59.2)

SBP < 130 mmHg Lower 2 (4.1) 3 (6.1) 6 (12.2)

Moderate control 

SBP ≥ 160 mmHg Higher 41 (83.7) 41 (83.7) 30 (61.2)

SBP 159-130 mmHg Target 6 (12.2) 5 (10.2) 13 (26.5)

SBP < 130 mmHg Lower 2 (4.1) 3 (6.1) 6 (12.2)

Intensive control

SBP ≥ 140 mmHg Higher 47 (95.9) 46 (93.9) 41 (83.7)

SBP 139-130 mmHg Target 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (4.1)

SBP < 130 mmHg Lower 2 (4.1) 3 (6.1) 6 (12.2)

Note: SBP, systolic blood pressure; Higher = SBP was higher than target SBP; Target = SBP 

reached target SBP; Lower = SBP was lower than target SBP

เมื่อวิเคราะห์เพิ่มเติม โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์

ระหว่างผูป่้วยทีไ่ด้รับยา กับไม่ได้รบัยา พบว่าทัง้สองกลุม่

มีจ�ำนวนของผู้ที่คุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย

ไม่แตกต่างกันทางค่าสถิติ (กลุ่มที่ได้รับยา ร้อยละ 

58.5 VS. 62.5, F = 0.09, p = 1.00) ดังแสดงใน

ตารางที่ (Table) 4

Table 4 Outcome of mild-target blood pressure control at 6-hour after hospitalization 

among blood pressure lowering and none medication groups

Outcome
Mild-target Blood Pressure Control*

Overall, n (%) Yes, n (%) No, n (%)

Blood pressure lowering medication

No 8 (16.3) 5 (62.5) 3 (37.5)

Yes 41 (83.7) 24 (58.5) 17 (41.5)

Note: * Fischer’s exact test = 0.09 (p-value = 1.00) 
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อภิปรายผล
ผู้วิจัยตระหนักว่า การจัดการควบคุมความดัน

โลหิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่อยู่ในระยะ

วิกฤตเฉียบพลัน (Hyperacute phase) น้ันเป็น

ประเด็นปัญหาทางคลินิกที่ยุ ่งยากและซับซ ้อน 

หลักฐานเชิงประจักษ์จากโครงการวิจัยทดลองทาง

คลนิกิ อาทเิช่น โครงการ ATACH-2(6) กบั INTERACT2(3) 

ยังมีประเด็นข้อโต้แย้งเก่ียวกับค่าความดันโลหิต

เป้าหมายที่ปลอดภัย ผลการวิจัยนี้ เป็นเพียงข้อมูล

เบื้องต้นเกี่ยวกับสถานการณ์ การจัดการ และผลลัพธ์

การจัดการภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตเฉพาะบริบท

บริการเท่านั้น จึงมีข้อจ�ำกัดในการอ้างอิงในระดับ

ประชากร หรอืในบรบิทบรกิารอืน่ เนือ่งจากเกบ็ข้อมลู

ในระยะเวลาอนัสัน้ กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวนน้อย มไิด้มกีาร

สุ่มกลุ่มตัวอย่าง และแหล่งข้อมูลมาจากโรงพยาบาล

เพียงแห่งเดียว การวิจัยน้ีจึงไม่ใช่ข้อสรุป และไม่

สามารถประมวลได้ถึงประสิทธิภาพและผลลัพธ์การ

รักษาพยาบาล โดยผลการวิจัยในเบ้ืองต้น พบภาวะ

ความดนัโลหติสงูวกิฤตเป็นจ�ำนวนสงูมาก ผูป่้วยเกอืบ

ทกุรายได้รับการจดัการควบคมุความดนัโลหติทีร่ะดบั

เล็กน้อยตามแนวทางดั้งเดิม (ค่าความดันซิสทอลิก

ต�่ำกว่า 180 มม.ปรอท) โดยใช้ยาลดความดันโลหิต

กลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นแคลเซียมเป็นแนวทางส�ำคัญ 

การประเมนิผลลพัธ์ที ่6 ชัว่โมง พบว่าผูป่้วย 2 ใน 3 ราย 

สามารถคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย

ผูป่้วยกลุม่ตวัอย่างในการวจิยันี ้เกือบทกุรายได้

รับการจัดการควบคุมความดันโลหิตโดยวิธีการใช้ยา 

ซึง่เร่ิมให้ยาในช่วงเวลาใดเวลาหนึง่ตัง้แต่แรกรบัจนถงึ 

6 ชั่วโมงแรก สอดคล้องกับข้อแนะน�ำในแนวทาง

ปฏิบัติและหลักฐานความรู้ปัจจุบัน ซึ่งมีข้อแนะน�ำให้

จัดการควบคุมความดันโลหิตแก่ผู้ป่วยทุกราย (To 

treat) ไม่ว่าจะมหีรอืไม่มภีาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต

ก็ตาม(9) โดยเริ่มต้ังแต ่ในระยะวิกฤตเฉียบพลัน 

(Hyperacute phase) นบัจากมอีาการโรคหลอดเลอืด

สมองจนถงึ 24 ชัว่โมงแรก และการจดัการต่อเนือ่งใน

ระยะเฉียบพลัน (Acute phase) คือ 2 ถึง 7 วันแรก 

ตลอดถึงการควบคุมความดันโลหิตในระยะยาว 

(Maintenance phase) หลังจากจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล โดยมปีระเด็นทีต้่องพจิารณาเกีย่วกับการ

ปฏิบัติในการจัดการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในระยะวกิฤตเฉียบพลันทีส่�ำคญั 

2 ประการ ดังนี้ ประเด็นที่หนึ่ง ระดับความดันโลหิต

เป้าหมาย (Blood pressure-target) ที่ปลอดภัย ไม่

ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรืออุบัติการณ์ชนิดรุนแรง 

(Major adverse event) และท�ำให้เกิดผลลัพธ์ใน

ทางบวก (Positive outcome) ทัง้ขณะอยูใ่นระยะวกิฤต

เฉียบพลัน และระยะยาว ประเด็นที่สอง ระยะเวลา 

(Timing-target) ของการจดัการควบคุมความดนัโลหิต

ให้ได้ตามเป้าหมายโดยไม่ล่าช้า พิจารณาจากเวลาที่

เริ่มให้ยาลดความดันโลหิต และระยะเวลานับจากเริ่ม

ให้ยาจนกระทั่งคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย 

ดงันัน้ จงึต้องมกีารก�ำหนดค่าความดนัโลหติเป้าหมาย 

และเวลาให้ชัดเจน เพือ่เป็นแนวทางทางปฏิบตัร่ิวมกนั

ของทีมสุขภาพ 

การควบคุมความดันโลหิตที่มุ่งเน้นค่าความดัน

โลหติตามเป้าหมายในปัจจบุนันี ้ให้ความส�ำคญักบัการ

ลดระดับความดันซิสทอลิก ถึงแม้จะก�ำหนดค่าความ

ดนัโลหติเป้าหมายแตกต่างกนั 3 แนวทาง แต่ค่าความ

ดนัซสิทอลกิเป้าหมายต้องน้อยกว่า 180 มม.ปรอท(3, 9) 

และต้องก�ำหนดค่าเป้าหมายเพดานต�ำ่ทีป่ลอดภยัด้วย 

ซ่ึงในรายงานน้ีผู ้ วิจัยพิจารณาค่าช่วงต�่ำที่  130 

มม.ปรอท(3) โดยทั้งสามแนวทางนี้ มีข ้อแนะน�ำ

สอดคล้องกันว่าควรเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตทันที

ทีพ่บภาวะความดันโลหติสูงวกิฤต ส�ำหรบัผู้ป่วยทีไ่ม่มี

ข้อบ่งช้ีห้ามทางคลินิก ระยะเวลาที่ควรเริ่มให้ยาคือ

ไม่เกิน 6 ชัว่โมงแรกหลงัจากเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง 

ดงันัน้ หากพจิารณาตามแนวทางปฏิบตัดิงักล่าว ผูป่้วย

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้เพียง 3 รายเท่านั้นที่มี

ระดับความดันโลหิตแรกรับอยู ่ในเกณฑ์ปกติคือ 

ซิสทอลิกต�่ำกว่า 140 มม.ปรอท (ตั้งแต่ 130 ถึง 136 
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มม.ปรอท และไดแอสทอลิก 70 ถึง 106 มม.ปรอท) 

จึงไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยาลดความดันโลหิตเมื่อแรกรับ 

และมีผู้ป่วยอีก 3 ราย มาถึงโรงพยาบาลในระยะเวลา

เกิน 6 ชั่วโมง (480 ถึง 720 นาที) มีภาวะความดัน

โลหิตสูงวิกฤตและไม่ได้รับยาเมื่อแรกรับ 1 ราย มี

ภาวะความดนัโลหิตสงูรนุแรงแต่ไม่วกิฤตและได้รบัยา 

1 ราย และความดนัระดบัปกต ิ1 ราย นอกจากน้ียงัมี

ผู้ป่วยอีก 1 ราย ซึ่งมีความดันโลหิตสูงระดับเล็กน้อย

และได้รับยา (ค่าความดันโลหิต 140/63 มม.ปรอท) 

จากข้อมูลส่วนนี้ สะท้อนให้เห็นถึงความหลากหลาย

ของการปฏิบัติ และการตัดสินทางคลินิกเกี่ยวกับการ

ใช้หรือไม่ใช้ยาเพื่อควบคุมความดันโลหิตและภาวะ

ความดันโลหิตสูงวิกฤต ทั้งนี้ หากพิจารณาให้ยาลด

ความดนัโลหติโดยอ้างองิค่าความดนัโลหติเมือ่แรกรบั

เป็นเกณฑ์หลัก ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จึงควรได้

รบัยาลดความดนัโลหิตเมือ่แรกรบั แต่มผีูป่้วยประมาณ 

1 ใน 3 ราย (ร้อยละ 36.2) เท่านัน้ทีไ่ด้รบัยาเมือ่แรกรบั

นอกจากนี้ หากพิจารณาว่า ผู้ป่วยภาวะความ

ดันโลหิตสูงวิกฤตทุกรายควรได้รับการจัดการควบคุม

ความดันโลหิตให้ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย ผู้วิจัยจึง

อนุมานในเบื้องต้นว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับยาลด

ความความดันโลหิตโดยไม่ล่าช้า นั่นคือ ทันทีที่พบว่า

มภีาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต หรอืไม่ควรเกนิ 6 ชัว่โมง

แรกหลังจากเข้ารักษาในโรงพยาบาล แต่ผลการวิจัย

พบผู้ป่วยประมาณครึ่งหน่ึงเท่าน้ันท่ีได้รับการจัดการ

โดยใช้ยาลดความดนัโลหติทนัทเีมือ่แรกรบั หรอืแม้แต่

เมื่อพบภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตในภายหลังจาก

นั้นแล้ว ผลการวิจัยยังแสดงให้เห็นว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน

ไม่น้อยกว่าครึ่งหนึ่งท่ีไม่ได้รับยาลดความดันโลหิต 

หรอืไม่ได้รับยาทันททีีพ่บภาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต 

อย่างไรกต็าม ในกลุม่ทีไ่ด้รบัยานัน้ ผูว้จิยัไม่พบข้อบ่งช้ี

ว่าเริ่มให้ยาล่าช้ากว่า 6 ชั่วโมงหลังจากเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง หรือหลังจากพบภาวะความดัน

โลหิตสูงวิกฤต ทั้งนี้ ผู้วิจัยไม่มีข้อมูลที่จะอธิบายได้ว่า

เพราะเหตใุดผูป่้วยอกีครึง่หนึง่จึงไม่ได้รบัยาเมือ่แรกรบั 

หรอืไม่ได้รบัยาทันททีีพ่บภาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต 

จึงไม่สามารถสรุปได้ว่าเก่ียวข้องกับข้อบ่งชี้ห้ามทาง

คลินิก ปัจจัยด้านผู้ป่วย ลักษณะความรุนแรงของโรค

หลอดเลือดสมอง หรือปัจจัยด้านผู้ปฏิบัติ ซึ่งทีม

บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอาจมีการปฏิบัติ

ที่หลากหลายและแตกต่างกัน 

จะเห็นได้ว่า ในบริบทบริการของผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองกลุม่นี ้ให้ความส�ำคัญกบัการควบคมุ

ความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง

วกิฤต มแีนวทางปฏิบตัสิ�ำคัญคือ ลดความดนัโลหติใน

ระยะวกิฤตเฉยีบพลัน โดยควบคุมความดนัโลหติแบบ

เล็กน้อยให้ค่าความดันซิสทอลกิต�ำ่กว่า 180 มม.ปรอท 

และใช้ยาลดความดันโลหิต โดยมิได้ระบุระยะเวลา

เป้าหมาย ไม่ระบุค่าต�่ำสุดของความดันซิสทอลิกที่

ปลอดภัย และไม่มีแนวปฏิบัติร่วมกันของทีมบริการ 

ทัง้นี ้ทมีพยาบาลมบีทบาทส�ำคัญในการให้ยาลดความ

ดันโลหิต การบริหารจัดการยา การปรับยา การเฝ้า

ตดิตามความดนัโลหติ การเฝ้าระวงัตดิตามอาการโรค

หลอดเลือดสมอง ผลลัพธ์การควบคุมความดันโลหิต 

และผลลัพธ์การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ดังจะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาลดความดัน

โลหตินัน้ ทกุรายได้รบัยากลุม่ออกฤทธิปิ์ดกัน้แคลเซยีม

ตามแนวทางการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง(3, 12) 

โดยควรตดิตามค่าความดนัโลหติเป้าหมายทกุๆ 15 นาที

ใน 1 ชัว่โมงแรกหลังจากได้รบัยา จากนัน้ทกุๆ 15 หรอื 

30 นาที ใน 1 ชั่วโมงถัดไป และปรับยาจนกว่าได้ค่า

ความดันโลหิตตามเป้าหมาย จนกระทั่งค่าความดัน

โลหิตคงที่จึงจะพิจารณาติดตามความดันโลหิตและ

หรอืปรับยาทกุๆ 30 ถงึ 60 นาท ีและควรคมุความดัน

โลหิตให้ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายในเวลา 2 ถึง 6 ชั่วโมง

แรก หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือหลังจาก

ได้รบัยา(3, 12) แต่ผูป่้วยกลุม่ตวัอย่างทีศึ่กษานี ้ได้รบัการ

ติดตามความดันโลหิต และหรือปรับยาทุกๆ 1 ชั่วโมง 

ซึ่งน้อยกว่าข้อแนะน�ำตามแนวทางปฏิบัติ อาจท�ำให้

ผูป่้วยได้รบัยาในขนาดต�ำ่กว่าทีค่วรจะได้รบั การควบคมุ
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ความดันโลหิตล่าช้า หรือหากได้รับยาขนาดสูงกว่าท่ี

ควรได้รับ ก็อาจท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์

เนื่องจากค่าความดันโลหิตต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ปลอดภัย 

ดังนั้น หากมีแนวทางปฏิบัติท่ีก�ำหนดค่าความดัน

ซิสทอลิกเป้าหมายทั้งช่วงค่าสูง (เช่น น้อยกว่า 180 

มม.ปรอท หรือน้อยกว่า 160/150 มม.ปรอท หรือ

น้อยกว่า 140 มม.ปรอท) และค่าต�่ำ (เช่น ไม่ต�่ำกว่า 

130 มม.ปรอท) พร้อมกับระยะเวลาเป้าหมาย 

ดังแนวทางปฏิบัติและหลักฐานความรู้ท่ีผู้วิจัยเสนอ

แล้วข้างต้น(3, 9) น่าจะเพิ่มประสิทธิภาพ ผลลัพธ์ และ

ความปลอดภัยในการจัดการควบคุมภาวะความดัน

โลหิตสูงวิกฤต

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือด

ออกที่อยู่ในระยะวิกฤตเฉียบพลัน นั้น ระดับความดัน

ซิสทอลิกยิ่งสูง(13-14) หรือค่าความดันชีพจรยิ่งสูง(15) 

สัมพันธ์กับการเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ภาวะเลือดออกในสมองขยายปริมาณ(13) การเสียชีวิต

ในระยะเวลา 1 ถงึ 12 เดอืนแรกหลงัจากจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล(14) ส่วนการลดค่าความดันซิสทอลิก

ในระดับปลอดภัยตามเป้าหมาย มีผลต่อผลลัพธ์ทาง

บวกในทั้งระยะส้ันและระยะยาว ดังจะเห็นได้ว่า

ตลอดทศวรรษที่ผ่านมา มีหลักฐานแสดงชี้ให้เห็น

ว่าการควบคุมความดันโลหิตระดับปานกลาง(16) และ

แบบเร่งด่วน(3) สมัพันธ์กบัผลลพัธ์ในการลดอบุติัการณ์

ภาวะเลือดออกขยายปริมาณ(3, 8) ลดการเสียชีวิตใน 3 

เดือนแรก(16) และลดภาวะความพิการระดับรุนแรงใน 

9 เดือนแรก(3) อย่างไรก็ตาม หลักฐานจากโครงการ

วจิยั ATACH-2 พบอบุตักิารณ์ไม่พงึประสงค์ทีเ่กีย่วข้อง

กับการท�ำหน้าที่ของไต (Renal adverse events) 

ในอัตราสูงกว่ากลุ่มท่ีลดความดันโลหิตในระดับเล็ก

น้อยแบบดัง้เดมิ แต่ผลลพัธ์ทางคลนิกิของทัง้สองกลุม่

ไม่แตกต่างกัน(13) ซึ่งขัดแย้งกับโครงการ INTERACT2 

ทีพ่บว่าการลดความดนัแบบเร่งด่วนมีความปลอดภยั(3) 

ข้อพจิารณาทางคลนิกิทีส่�ำคญัอกีประการหนึง่ในการ

ลดความดันโลหิตคือ ปรากฏการณ์ U-shape แสดง

ถึงลักษณะความสัมพันธ์ของระดับความดันโลหิตกับ

อัตราการเสียชีวิตหรือผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีอุบัติการณ์เพิ่มสูงขึ้นใกล้

เคียงกันทั้งสองทาง ตามระดับความดันโลหิตที่ยิ่งสูง 

(ค่าความดนัซสิทอลกิตัง้แต่ 160 มม.ปรอท ค่าความดนั

ไดแอสทอลิกมากกว่า 110 มม.ปรอท) และระดับ

ความดนัโลหติทีย่ิง่ต�ำ่ (ค่าความดนัซิสทอลกิต�ำ่กว่า 120 

มม.ปรอท ค่าความดนัไดแอสทอลกิตัง้แต่ 70 มม.ปรอท 

หรือน้อยกว่า(14) จากหลักฐานดังกล่าวนี้ ผู้วิจัยมี

ความเห็นว่าการลดความดันโลหิตแบบปานกลาง 

น่าจะเป็นแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองชนดิเลอืดออก ซึง่จะต้องก�ำหนด

ค่าความด้นโลหิตเป้าหมายที่เพดานต�่ำควบคู ่กับ

เพดานสูง เพื่อลดข้อผิดพลาด และอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการลดความดันโลหิตจนต�่ำเกินระดับ

ปลอดภัย

เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ 

ได้รับการจัดการลดความดันโลหิตระดับเล็กน้อย

แบบดั้งเดิม โดยไม่ได้ก�ำหนดค่าความดันซิสทอลิกที่

เพดานต�่ำ และระยะเวลาเป้าหมาย ดังนั้น ผู้วิจัยจึง

วเิคราะห์ผลลพัธ์การจดัการความดนัโลหติ โดยจ�ำแนก

ค่าความดันซิสทอลิกเป้าหมายทั้ง 3 แนวทาง ก�ำหนด

ค่าซิสทอลิกเพดานต�่ำที่ 130 มม.ปรอท ตามแนวทาง

ของโครงการ INTERACT2(3) ซ่ึงสูงกว่าโครงการ 

ATACH-2(6) การประเมินผลลัพธ์ความดันโลหิตใน

แต่ละระยะ พบผลตรงกันว่าในช่วง 1 ถงึ 2 ชัว่โมงแรก

หลังจกเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้ัน มีผู้ป่วยที่

คมุความดนัโลหติได้ตามเป้าหมายเป็นจ�ำนวนน้อยกว่า

ที่ไม่ได้ตามเป้าหมาย ไม่ว่าจะใช้เกณฑ์เป้าหมายการ

ลดค่าความดนัซสิทอลิกระดบัเล็กน้อย ระดบัปานกลาง 

หรือระดับเร่งด่วน และสามารถคุมความดันโลหิตได้

ตามเกณฑ์เป้าหมายเพิ่มขึ้นใน 6 ช่ัวโมงแรก แต่ยังมี

ผู้ป่วย ประมาณร้อยละ 40 ที่ยังไม่สามารถคุมความ

ดนัโลหติได้ตามเป้าหมายของการควบคมุระดบัเลก็น้อย 

โดยเป็นผู้ป่วยที่ยังคงมีภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต
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จ�ำนวนมากกว่าความดันโลหิตต�่ำกว่าเกณฑ์ ดังนั้น 

เมื่อนับจากระยะเวลาตั้งแต่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

จนกระทั่ง 6 ชั่วโมงหลังจากเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยจ�ำนวน 2 ใน 5 รายนี้ จึงน่าจะเป็นกลุ่มที่คุม

ความดันโลหิตได้ล่าช้า ถึงแม้ว่าการวิจัยน้ีมิได้ศึกษา

เกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมความดัน

โลหิตตามเป้าหมาย แต่การวเิคราะห์ข้อมลูในเบือ้งต้น

แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยา กับไม่ได้รับยาใน

ระยะเวลาตั้งแต่แรกรับจนถึง 6 ชั่วโมงแรกนั้น 

มผีลลพัธ์การควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย

ไม่แตกต่างกันเมื่อประเมินท่ี 6 ชั่วโมงหลังจากเข้า

รักษาในโรงพยาบาล และผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ

จัดการโดยใช้ยาลดความดันโลหิต ดังนั้น การควบคุม

ความดันโลหิตได้หรือไม่ได้ตามเป้าหมายจึงน่าจะ

เกี่ยวข้องกับแนวทางการบริหารจัดการยา มากกว่าที่

จะเกิดจากการได้รับหรือไม่ได้รับยา ดังที่ผู ้วิจัยได้

เสนอข้อสังเกตไว้แล้วในประเด็นการจัดการภาวะ

ความดันโลหิตสูงวิกฤต

โดยสรุป ถึงแม้ว ่าข ้อมูลจากการศึกษาใน

เบื้องต้นนี้ สะท้อนถึงสถานการณ์การปฏิบัติเพียงบาง

ส่วน แต่ผูว้จิยัได้เสนอหลกัฐานความรูจ้ากงานวจิยัอืน่ 

ซึ่งน่าจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ

เพื่อจัดการควบคุมความดันโลหิตสูง และภาวะความ

ดันโลหิตสูงวิกฤตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

และขยายผลการวิจัยโดยเพิ่มขนาดกลุ ่มตัวอย่าง 

ช่วงเวลาการเกบ็ข้อมลู และเกบ็ข้อมลูจากโรงพยาบาล

หลายแห่งเพิ่มเติม

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

นอกจากที่เสนอในตอนต้น งานวิจัยน้ียังมีข้อ

จ�ำกัดเกี่ยวข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง แม้จะมีผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองแตกเข้ารับการรักษาปีละประมาณ 

500 ราย แต่การเก็บบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนของ

หน่วยงาน ใช้วธิกีารจดัเกบ็เป็นเอกสาร จงึได้ข้อมูลไม่

ต่อเนื่อง ข้อมูลบางส่วนสูญหาย หรือไม่สมบูรณ์ จึงไม่

สามารถน�ำกลุ ่มตัวอย่างดังกล่าวนี้มาวิเคราะห์ได้ 

ดังนั้น เพื่อให้ได้ค�ำตอบการวิจัยที่น่าเชื่อถือ จึงควร

ศึกษาซ�้ำ โดยเก็บข้อมูลในระยะเวลายาว เพิ่มขนาด

กลุ่มตัวอย่าง และสถานที่เก็บข้อมูลวิจัย 

ข้อเสนอแนะ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก ใน

บรบิทที่ศึกษานี้ ได้รบัการจัดการภาวะความดันโลหิต

สงูวกิฤตตามข้อพจิารณาและการตดัสนิของทมีผูร้กัษา

เป็นรายกรณี ยังไม่มีข้อตกลงหรือแนวทางปฏิบัติ

บริการที่ใช้ร่วมกันของทีมบริการ จึงอาจท�ำให้มีการ

ปฏิบัติอย่างหลากหลาย ตามความรู ้ และความ

เช่ียวชาญของผู้ให้บริการ หากมีการก�ำหนดเป็นคู่มือ

บริการร่วมกันของทีมทีมบริการ จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติมี

ความม่ันใจว่าผู้ป่วยได้รับการจัดการควบคุมความดัน

โลหิตสูงอย่างปลอดภัย และมีความต่อเน่ืองทั้งขณะ

ผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤตเฉียบพลัน ระยะเฉียบพลัน 

พ้นจากระยะเฉียบพลัน จนถึงหลังจากจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล คู่มือบริการนี้ควรครอบคลุมถึงโรง

พยาบาลต้นทางที่รับและส่งต่อผู้ป่วย โดยต่อเนื่อง

ตั้งแต่เมื่อแรกรับผู้ป่วยที่แผนกฉุกเฉิน และเมื่อรับไว้

รักษาในหอผู้ป่วย 

แนวทางปฏิบัติดังกล่าวนี้ ควรระบุอย่างชัดเจน

เก่ียวกับเกณฑ์การรักษาหรือไม่รักษาเพื่อควบคุม

ความดันโลหิต ข้อบ่งชี้การให้ยาหรือไม่ให้ยาลดความ

ดันโลหิต ระยะเวลาเริ่มให้ยาที่ไม่ล่าช้า ค่าความดัน

ซิสทอลิกเป้าหมาย ช่วงค่าความดันโลหิตที่ปลอดภัย

และไม่ต�่ำเกิน ระยะเวลาเป้าหมายที่จะต้องคุมความ

ดันโลหิตหรือลดความดันโลหิตให้ได ้ตามเกณฑ์

เป ้ าหมายในระยะวิกฤตเฉียบพลัน และระยะ

เฉียบพลัน ชนิดของยา ขนาดยา การปรับเพิ่มขนาด

ยาและชนิดยา การตรวจติดตามค่าความดันโลหิต 

ภาวะแทรกซ้อนและอาการไม่พงึประสงค์จากยา ข้อบ่ง

ชีใ้นการหยดุยาเมือ่คมุความดนัโลหติได้ตามเป้าหมาย 

รวมถึงข้อบ่งช้ีที่ต้องยุติการให้ยาลดความดันโลหิตใน

กรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน หรืออาการไม่พึงประสงค์
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