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Stroke update

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยมากขึ้นทุกปี จากฐาน

ข้อมูลของส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ พบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ชนิดขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีจ�ำนวนเพิ่มสูงขึ้นจาก 172 คน

ต่อ 1 แสนประชากรที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ในปี พ. ศ. 2552 เพิ่มสูงขึ้นเป็น 

269 คนต่อ 1 แสนประชากรในปี พ.ศ. 2559 ดังรูปที่ 1 และส่งผลท�ำให้ผู้ป่วย

เกิดความพิการและเสียชีวิตเป็นอันดับต้นๆ ของประเทศไทยและทั่วโลก ถึงแม้

จะมีการรักษาที่ได้ผลดี เช่น การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วย acute 

ischemic stroke ภาวะหรือโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ 

โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ โดยพบว่าโรค 

ความดันโลหิตสูงน้ันพบเป็นโรคร่วมที่พบได้บ่อยได้ท้ังในผู้ป่วย cerebral 

infarction และ intracerebral hemorrhage จากฐานข้อมูลผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดสมองชนิด acute ischemic stroke จ�ำนวน 235,613 และ 

intracerebral hemorrhage จ�ำนวน 110,390 พบ

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูงจ�ำนวน 111,410 

และ 57,049 คดิเป็นร้อยละ 47.3 และ ร้อยละ 51.7 

ตามล�ำดับ

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในโรค
หลอดเลือดสมองนั้นประกอบด้วย
3 ระยะ คือ

	 1.	การควบคุมความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่ 

ไม่เคยเป็น stroke มาก่อน หรือ primary prevention

	 2.	การควบคุมความดันโลหิตสูงในช่วง 7 วัน

แรกหลังจากเกิดโรค stroke (hyper-acute หรือ 

acute stroke)

	 3.	การควบคุมความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่ 

เกิดโรค stroke แล้ว เพื่อป้องกันการเป็นซ�้ำ  หรือ 

secondary prevention

Primary prevention 

	 การรักษาภาวะความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกัน

การเกิดโรค stroke นั้น มีข้อมูลจากหลาย ๆ การ

ศึกษายืนยันอย่างแน่ชัดว่าได้ประโยชน์ในการ 

ลดโอกาสการเกิดโรค stroke ท้ังชนิด ischemic 

และ hemorrhagic stroke อย่างชัดเจน ท้ังใน 

การควบคุมความดันโลหิตสูง
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด

รศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเก่า 
สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

กลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

รูปที่ 1
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ความดันโลหิตสูงชนิด systolic หรือ diastolic hypertension และยังพบความ

สัมพันธ์ระหว่างระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้นกับอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรค 

stroke ที่สูงขึ้นเช่นเดียวกัน ดังนั้นการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ใน

เกณฑ์ที่ต้องการ คือ ต�่ำกว่า 140/90 มม.ปรอท ในผู้ที่ไม่มีโรคเบาหวาน 

หรอืภาวะไตเสือ่ม และกรณผีูป่้วยท่ีมโีรคเบาหวาน  ไตเสือ่ม คือ 130/85 มม.ปรอท 

จะส่งผลให้ลดโอกาสการเกิดโรคและเสียชีวิตจากโรค stroke 

การควบคุมความดันโลหิตในช่วง acute 
และ hyper-acute stroke

	 การควบคุมระดับความดันโลหิตในช่วงระยะเวลาดังกลา่ว แบง่เปน็ 2 กลุม่ 

คือ กลุ่มผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่ได้รับการรักษาด้วยยา thrombolytic 

agents หรือไม่ได้รับการรักษาด้วยยา  thrombolytic agents

	 กรณีผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาด้วย thrombolytic agents   จากการ

ศึกษาพบว่าผู้ป่วยเมื่อแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วย stroke ในช่วง 24 ชั่วโมง

แรกจะมีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์สูง และเม่ือเวลาผ่านไประดับ 

ความดันโลหิตที่สูงนั้น จะค่อย ๆ ลดระดับลงมาได้เองเม่ือจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล โดยไม่ต้องให้ยาลดความดันโลหิตเลย ระดับความดันโลหิตที่พบว่า 

ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี คือ systolic BP 141-160 มม.ปรอท 

	 ต่อมามีการศึกษาหลายการศึกษาเพ่ือพิสูจน์ว่าการควบคุมความดันโลหิต

ให้มรีะดับทีต่�ำ่ลงมากกว่า 220/120 มม.ปรอทนัน้จะมปีระโยชน์หรอืไม่ เช่น การ

ศกึษา COSSACS คอื การศกึษาผูป่้วย acute stroke ทีเ่คยได้รบัยาควบคมุความ

ดันโลหิตสูงมาก่อน เมื่อเกิดภาวะ stroke ว่าการให้ยาควบคุมความดันโลหิตต่อ

หรือหยุดยา ผลการรักษาแตกต่างกันหรือไม่ พบว่าผลการรักษาของผู้ป่วยท้ัง 

2 กลุ่มเมื่อประเมินด้วย modified Rankin scale พบว่าไม่มีความแตกต่างกนั 

เช่นเดียวกับการศึกษา SCAST โดยการให้ยากลุ่ม angiotensin receptor 

blocker ในผู้ป่วย acute stroke พบว่าผลการรักษาระหว่างกลุ่มทีใ่หย้าและไม่ให้

ยาดังกล่าว ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติเิมือ่ประเมนิผลการรกัษา

ด้วย modified Rankin scale เช่นเดยีวกับการศกึษาขนาดใหญ่ในประเทศจีน CATIS 

	 แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจึงมคี�ำแนะน�ำหรือแนวทางในการควบคมุระดบัความดนั

โลหติ คอื ถ้าระดบัความดนัโลหติสงูไม่เกนิ 220/120 มม.ปรอท ไม่มคีวามจ�ำเป็น

ต้องควบคุมให้ระดับความดันโลหิตนั้นลดลงมาในเกณฑ์ปกติ ยกเว้นว่าผู้ป่วย 

จะมีภาวะ heart failure, acute myocardial infarction, aortic dissection, 

acute renal failure ซึ่งแนวทางในเวชปฏิบัติของประเทศไทยเกี่ยวการควบคุม

ความดันโลหิตในผู้ป่วย acute ischemic stroke ก็ก�ำหนดแนวทางที่มีลักษณะ

เดยีวกัน และเพิม่เตมิกรณีท่ีผูป่้วยได้รับการรักษาภาวะ ischemic heart disease 

ด้วยยากลุ่ม beta blocker มาก่อนไม่ควรหยุดยา 

ดังกล่าวเมื่อเกิดภาวะ acute ischemic stroke 

	 กรณผีูป่้วยได้รบัการรกัษาด้วย thrombolytic 

agents  ผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่ให้ 

การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดนั้นจะมีโอกาสเกิด

ภาวะเลือดออกในเนื้อสมองได้สูงถ้าผู้ป่วยมีภาวะ

ความดนัโลหิตสงูมากกว่า 185/110 มม.ปรอท ดงันัน้

ถ้าผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตท่ีสูงมากกว่าระดับ 

ดังกล่าวต้องรีบให้ยาเพ่ือควบคุมระดับความดันให้ลด 

ต�่ำลง ซึ่งยาที่ใช้นั้นสามารถใช้ยาที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ

ชนิดใดก็ได้ หรือยาที่ให้รับประทานก็ได้ ยกเว้นยา 

nifedipine sublingual เพราะไม่สามารถควบคุม

การลดลงของระดับความดันโลหิตได้

Secondary prevention 

	 การรกัษาความดนัโลหติสูงในผูป่้วยทีเ่กิดภาวะ 

cerebral infarction แล้วนัน้มหีลายการศกึษาเกีย่วกบั

การให้ยาควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์

ทีต้่องการ และพบว่าสามารถลดอตัราการเกดิซ�ำ้ การ

เสียชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่น การศึกษา 

PROGRESS เป็นการใช้ยา perindopril ร่วมกับยา 

diuretic การศึกษา LIFE study, การศึกษา HOPE 

study, ONTARGET, TRANSCEND study, การศกึษา 

JIKEI HEART study ในประเทศญี่ปุ่น รวมท้ัง 

การศึกษาอ่ืน ๆ อีกหลายการศึกษาก็พบลักษณะ

เดยีวกัน คอื การควบคมุระดบัความดนัโลหติมปีระโยชน์

ในการ secondary prevention อย่างชัดเจน ดังรูปที่ 2

	 นอกจากนีย้งัพบว่าการใช้ยากลุม่ angiotensin 

converting enzyme inhibitor นั้นยังสามารถเพิ่ม

ระดบั substance P, bradykinin ท�ำให้ผู้ป่วย stroke 

มี cough reflex ที่ดีขึ้น ส่งผลให้เกิด aspiration 

pneumonia ลดลง อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษา

ต่าง ๆ จะพบข้อมูลผลการรักษาที่ดีนั้น ยิ่งลดระดับ

ความดันโลหิตลงมาได้มากก็ยิ่งท�ำให้ลดโอกาส 

การเป็นซ�้ำ การเสียชีวิตได้มากยิ่งขึ้น 
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	 แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงของประเทศไทย โดยสถาบัน

ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับสมาคมวิชาชีพที่

เกี่ยวข้อง ดังนี้

	 การให้ยาลดความดนัโลหติกรณผีูป่้วยไม่ได้รกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืด 

(non-thrombolysis)

	 	SBP < 220 mmHg/ DBP < 120 mmHg ไม่ต้องให้ยาลด 

ความดันโลหิต ยกเว้น

	 	 ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)

	 	 หลอดเลือดเอออติกแตกเซาะ (aortic dissection)

	 	 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial ischemia)

	 	 ไตวายเฉียบพลัน (acute renal failure)

	 	 ภาวะ hypertensive encephalopathy

	 	SBP > 220 mmHg และ/หรือ DBP 121-140 mmHg โดยวัดห่างกัน 

	 	 อย่างน้อย 20 นาที 2 ครั้ง

	 	 Captopril 6.25-12.5 mg oral ออกฤทธิ์ภายใน 15-30 นาที อยู่ได้ 

	 	 นาน 4-6 ชั่วโมง

	 	 Nicardipine 5 mg/hs intravenous (IV) ในช่วงแรกให้ขนาด 

0.5-1 mg IV นาน 1-2 นาท ีแล้วปรบัขนาดยา จนได้ความดนัโลหติตามเป้าหมาย 

(ลดลงร้อยละ 10-15) โดยเพิ่มขนาดยาครั้งละ 2.5 mg/hr ทุก 5 นาที

	 	 Labetalol 10 mg IV drip in 1-2 นาที ถ้าความดันโลหิตไม่ลดลง 

สามารถให้ยาซ�้ำได้อีกหนึ่งครั้ง หรือให้ IV drip 2-8 mg/min (< 300 mg/d)

	 	DBP > 140 mgHg โดยวัดซ�้ำอย่างน้อย 2 ครั้ง ทุก 5 นาที

	 	 Nitroprusside 0.5 µg/Kg/min IV ในช่วงต้น แล้วติดตามการวัด 

ความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ปรับขนาดยาทีละน้อย 

จนกระทั่งได้ระดับความดันโลหิตตามต้องการ 

(ลดลงร้อยละ 10-15) ยาจะออกฤทธิภ์ายใน 1-5 นาที

	 	 Nitroglycerine 5 mg IV drip ต่อด้วย 

1-4 mg/hr ไม่ควรใช้ยา Nifedipine ชนิดอมใต้ลิ้น

หรือรับประทาน เนื่องจากไม่สามารถควบคุมผล 

ของยาทีแ่น่นอนได้ อาจส่งผลให้เกดิภาวะความดนัโลหติ

ต�่ำกว่าระดับที่เหมาะสม

	 	 หากผูป่้วยมปีระวัตคิวามดนัโลหิตสูงอยูเ่ดมิ 

และได้รับยารกัษามาก่อน สามารถหยดุยาทัง้หมดได้ 

และใช้เกณฑ์การรักษาตามรายละเอียดดังกล่าวข้าง

ต้น ยกเว้นยากลุม่ β-blocker ทีใ่ช้รกัษากล้ามเนือ้

หัวใจขาดเลอืด หัวใจเต้นผดิจงัหวะ ไม่ควรหยดุยา 

กลุ่ม β-blocker

	 	 ส�ำหรับการรักษาความดันโลหิตสงูในระยะ

ยาว พจิารณาเริม่ยาได้ หลงัจากเกดิภาวะหลอดเลอืด

สมองตีบหรืออุดตันไม่น้อยกว่า 24 ชั่วโมง โดยการ

ให้ยาลดความดันโลหิตเป็นไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป 

ขึ้นกับสภาวะของผู้ป่วย

	 	 ในกรณทีีผู่ป่้วยมคีวามดันโลหติต�ำ่ (SBP<100 

mmHg/SBP<70 mmHg) ให้รักษาตามสาเหตุและ

พิจารณาให้ยาเพิ่มความดัน ในกรณีท่ีรักษาแล้ว 

ไม่ดีขึ้น 

	 การให้ยาลดความดันโลหิตกรณีผู้ป่วยได้รับ

การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลอืด (thrombolysis)

	 	BP>180/105 mmHg

	 	 Nicardipine 5 mg/hr IV drip ค่อยๆ ปรบั

จนได้ระดับความดันโลหิตที่ต้องการ โดยเพิ่มขนาด

ยา 2.5 mg/hr ทุก 5 นาที แต่ไม่เกิน 15 mg/hr

	 	DBP > 140 mmHg

	 	 Nitroprusside 0.5 mg/Kg IV drip ค่อยๆ 

ปรับจนได้ระดับความดันโลหิตที่ต้องการ CVM

รูปที่ 2


