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การดูแลรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในห้องฉุกเฉิน 
อินทนนท์ อิ่มสุวรรณ

บทคัดย่อ

	 ภาวะความดันโลหิตสูงในห้องฉุกเฉินเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน	ภาวะดังกล่าวสามารถแบ่งได้เป็นภาวะ 

ความดันโลหิตสูงวิกฤต	ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน		และภาวะความดันโลหิตสูง	ดังน้ัน	การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับ 

ความรุนแรงของอาการมีความส�าคัญอย่างยิ่งในกระบวนการคัดกรองผู้ป่วย	

	 ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต	เป็นภาวะรุนแรงอาจท�าให้เสียชีวิต	จึงจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต

ทางหลอดเลือดด�าอย่างเร็วท่ีสุด	อวัยวะท่ีได้รับอันตรายจากภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตที่พบบ่อย	ได้แก่	หัวใจ	สมอง	และไต	 

โดยอาการที่พบได้บ่อยที่สุด	ได้แก่	อาการแน่นหน้าอก	หอบเหนื่อย	และอาการทางระบบประสาท	การดูแลรักษาผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูงวิกฤตในภาวะต่างๆ	มีความแตกต่างกันในด้านชนิดของยาที่ควรใช้	ระดับของความดันโลหิตที่ต้องการและ 

ระยะเวลาที่เหมาะสมในการลดความดันโลหิต

	 ส�าหรบัภาวะความดนัโลหติสงูเร่งด่วนเป็นภาวะทีม่คีวามเร่งด่วนรองจากภาวะความดนัโลหติสงูวกิฤต	แต่เป็นภาวะทีพ่บ

ได้บ่อยที่ห้องฉุกเฉิน	การรักษาคือการให้ยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน	และสังเกตอาการที่ห้องฉุกเฉิน	ระยะเวลาท่ีเป็น 

เป้าหมายของการลดความดันโลหิตคือ	๒๔	ชั่วโมง	และควรนัดตรวจซ�้าภายใน	๒๔	–	๗๒	ชั่วโมง	อย่างไรก็ตามการให้ยา 

ลดความดันโลหิตที่มากเกินไปอาจท�าให้ปริมาณเลือดที่เลี้ยงสมองลดลงและเกิดภาวะสมองขาดเลือดได้	

	 การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ตรวจพบความดันโลหิตสูงโดยที่ไม่มีอาการใดๆ	ซ่ึงสาเหตุอาจเกิดจากความเจ็บปวดหรือ 

ความวิตกกังวล	ผู ้ป่วยในกลุ ่มนี้ควรรักษาตามสาเหตุ	โดยทั่วไปไม่จ�าเป็นต้องให้ยาลดความดันโลหิต	ควรนัดผู ้ป่วยวัด 

ความดันโลหิตซ�้าที่แผนกผู้ป่วยนอก	ภายใน	๗๒	ชั่วโมง
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	 ภาวะความดันโลหิตสูงในห้องฉุกเฉินเป็นภาวะที่ 

พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉินโดยพบมากถึงร้อยละ	 ๒๕	 ของ 

ผู้ป่วยทั้งหมดท่ีมาเข้ารับการตรวจท่ีห้องฉุกเฉิน๑	 ในขณะที่

ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต	(hypertensive	emergency)	นั้น

พบได้เพียงร้อยละ	๑	ของผู้ป่วยที่มาด้วยเรื่องความดันโลหิต

สูงทั้งหมด	 ซ่ึงผู้ป่วยในกลุ่มนี้จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย

ยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดด�าอย่างเร็วที่สุด	 ดังน้ัน	

การคดัแยกผูป้ว่ยทีม่ภีาวะความดนัโลหติสงูดงัตารางที	่๑	จงึม ี

ความส�าคัญอย่างยิ่งในกระบวนการคัดกรองผู้ป่วย	 เพื่อให้

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมและลดภาวะ

แทรกซ้อนของโรคได้๒

นิยามของภาวะความดันโลหิตสูง
	 ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต	(hypertensive	emer-

gency)	หมายถงึ	ภาวะความดนัโลหติสงูทีม่อีนัตรายเฉยีบพลนั

ต่ออวัยวะต่างๆ	 ของร่างกาย	 (target	 organ	 damage)๓-๕  

โดยทัว่ไปความดนัโลหติมกัจะสงูกวา่	๒๒๐/๑๔๐	มลิลเิมตรปรอท	

ยกเวน้ในหญงิตัง้ครรภแ์ละในเดก็	โดยระดบัของความดนัโลหติ 

ตวัลา่งทีม่ากกวา่	๑๐๐	มลิลเิมตรปรอท	อาจท�าใหเ้กดิภาวะนีไ้ด้

	 ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตได้แก่	 ภาวะต่างๆ	 

ดังต่อไปนี้	 เช่น	 ภาวะสมองท�างานผิดปรกติจากภาวะ 

ความดนัโลหติสงู	(hypertensive	encephalopathy)	ภาวะเลอืด

ออกในสมอง	(intracerebral	hemorrhage)	ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน	 (acute	 myocardial	 infarction),	 ภาวะหัวใจ 

ห้องล่างซ้ายวายและน้�าท่วมปอด	 (acute	 left	 ventricular	 

failure	with	pulmonary	edema)	ภาวะแนน่หนา้อกจากหลอดเลอืด

เลี้ยงหัวใจตีบ	(unstable	angina)	หลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด	 

(aortic	 dissection)	 และภาวะชักจากความดันโลหิตสูง 

ขณะตั้งครรภ์	(eclampsia)

	 ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน	 (hypertensive	 

urgency)	หมายถึง	ภาวะความดันโลหิตสูงที่มากกว่า	๑๘๐/๑๑๐	

มลิลเิมตรปรอท	รว่มกบัมอีาการของภาวะความดนัโลหติสงู	เชน่	

ปวดศีรษะรุนแรง	หอบเหนื่อย	ฯลฯ	แต่ภาวะความดันโลหิต

สูงนั้นยังไม่มีอันตรายเฉียบพลันต่ออวัยวะต่างๆ	ของร่างกาย	

โดยทั่วไปผู้ป่วยในกลุ่มนี้คือ	 ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

อนัตรายเฉยีบพลนัตอ่อวยัวะตา่งๆ	ของรา่งกาย	หรือมปีระวตัิ

วา่เคยได้รบัอันตรายต่ออวยัวะต่างๆ	มาก่อนเชน่	มีหลอดเลอืด

หัวใจตีบมาก่อน	เคยมีน้�าท่วมปอดมาก่อน	หลอดเลือดสมอง

ตีบหรือแตก	ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว	(TIA)	โรคไตวาย	 

เป็นต้น	 ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้ควรได้รับการดูแลรักษาใกล้ชิด

มากกวา่ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะความดนัโลหติสงูโดยทีไ่มม่อีาการใดๆ๖

	 ภาวะความดนัโลหติสงูทีไ่มม่อีาการใดๆ	(severe	as-

ymptomatic	hypertension)	หมายถงึ	ภาวะความดนัโลหติสงูทีม่า

กกว่า	๑๘๐/๑๑๐	มิลลิเมตรปรอท	โดยที่ไม่มีอาการของภาวะ 

ความดันโลหิตสูง	และไม่มีอันตรายเฉียบพลันต่ออวยัวะตา่งๆ	

ของร่างกาย

	 ภำวะควำมดันโลหิตสูงวิกฤต	 ภำวะควำมดันโลหิตสูงเร่งด่วน	 ภำวะควำมดันโลหิตสูง

ระดับของควำมดันโลหิต	 >๒๒๐/๑๔๐	มม.ปรอท	 >๑๘๐/๑๑๐	มม.ปรอท	 >๑๘๐/๑๑๐	มม.ปรอท

อำกำร	 แน่นหน้าอกอย่างรุนแรง	 ปวดศีรษะอย่างมาก	 ไมม่อีาการผดิปรกตใิดๆ

	 หอบเหนื่อย	หมดสติ	ชัก	 หายใจเหนื่อย

อำกำรแสดง	 ภยันตรายต่ออวัยวะต่างๆ		 ไม่มีภยันตรายต่ออวัยวะต่างๆ	 ไมม่ภียนัตรายตอ่อวยัวะ

	 ที่มีอันตรายถึงแก่ชีวิต	เช่น	 ของร่างกาย	 ต่างๆ	ของร่างกาย

	 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

 ภาวะหัวใจวาย	หลอดโลหิตในสมองแตก

เป้ำหมำยของกำรลด		 ลดความดันโลหิตทันที	 ลดความดันโลหิต	 ลดความดันโลหิต

ระดับควำมดันโลหิต	 	 ภายใน	๒๔-๗๒	ชั่วโมง	 ภายใน	๗๒	ชั่วโมง	

ยำลดระดับควำมโลหิต	 ชนิดให้ทางหลอดเลือด	 ชนิดรับประทานที่ออกฤทธิ์เร็ว	 ชนิดรับประทาน

ที่ควรใช้	 	 	 ที่ออกฤทธิ์นาน

แนวทำงกำรรักษำ	 รักษาในห้องผู้ป่วยวิกฤต	 รักษาแบบผู้ป่วยนอก	 รักษาแบบผู้ป่วยนอก

กำรนัดดูอำกำรซ้�ำ	 ขึ้นกับการรักษาในโรงพยาบาล	 ภายใน	๒๔-๗๒	ชั่วโมง	 ภายใน	๓-๗	วัน

ตำรำงที่	๑	แสดงการคัดแยกผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง๗
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พยาธิสรีรวิทยาของภาวะความดันโลหิตสูง
 ปรกตริา่งกายมรีะบบการควบคมุระดบัของปรมิาณเลอืด 

ที่ไปเลี้ยงตามอวัยวะต่างๆ	 ของร่างกายให้คงที่	 โดยกลไก

ของร่างกายท่ีเรียกว่า	 autoregulation	 เมื่อความดันโลหิต

สูงขึ้น	 แดงจะหดตัว	 เพื่อรักษาความดันในหลอดเลือดแดง

ขนาดเล็กส่วนปลายไม่ให้มากเกินไป	 อย่างไรก็ตามเม่ือ 

ความดันโลหิตสูงมากยิ่งขึ้น	 เกินความสามารถของกลไก 

ดงักลา่ว	จะเกดิการเพิม่ขึน้ของ	systemic	vascular	resistance	

ท�าให้เกิดความดันโลหิตสูงในหลอดเลือดแดงขนาดเล็กอย่าง

รวดเร็ว	 เกิดการฉีกขาดของผนังหลอดเลือด	 plasma	 จะ

แทรกซึมเข้าสู่ผนังหลอดเลือดแดง	 หลอดเลือดแดงจะตีบ

แคบลงจากภาวะ	 fibrinoid	 necrosis	ท�าให้อวัยวะส่วนปลาย

ขาดเลอืด	กลไกดงักลา่วหากเกดิขึน้ทีส่มอง	จะท�าใหเ้กดิภาวะ

สมองบวมและสมองท�างานผิดปรกติจากภาวะความดันโลหิต

สูงที่เรียกว่า	hypertensive	encephalopathy	ได้๘-๙

	 ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม	 หลอดเลือด

แดงจะมีการหนาตัวเพื่อลดความดันที่มีต่อหลอดเลือดแดง

ขนาดเลก็	ภาวะความดนัโลหติสงูทีเ่ปน็อนัตรายในผูป่้วยกลุม่

นี้	โดยทั่วไปจะมีความดันโลหิตตัวล่าง	(diastolic	blood	pres-

sure)	สูงกว่า	๑๒๐	มิลลิเมตรปรอท	ต่างกับผู้ป่วยที่มีความ

ดันโลหิตปรกติอยู่เดิมซ่ึงความดันโลหิตที่เป็นอันตรายจะมี 

ความดันโลหิตตัวล่างสูงกว่า	 ๑๐๐	 มิลลิเมตรปรอท	 ซึ่งเป็น

ระดบัทีต่่�ากวา่ผูป้ว่ยทีม่คีวามดนัโลหติสงูอยูเ่ดมิ	ตัวอย่างเชน่	

ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ	preeclampsia	เป็นต้น๑๐

	 จากรูปที่	 ๑	 ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม	

cerebral	 autoregulation	 curve	 จะเคลื่อนไปทางด้านขวา

ดังนั้น	 การให้ยาลดความดันโลหิตที่มากเกินไป	 อาจท�าให้ 

ความดันโลหิตลดต่�าลงกว่าระดับของ	 autoregulation	 ที่

ร่างกายสามารถควบคุมได้	 ประกอบกับหลอดเลือดแดงที่มี 

การหนาตัวอยู่เดิม	 ส่งผลให้เกิดภาวะเลือดไปเลี้ยงอวัยวะ

ต่างๆ	 ได้ไม่เพียงพอและเกิดการขาดเลือดตามอวัยวะส่วน

ปลายๆ	ได้

อาการและอาการแสดง
	 อาการของภาวะความดันโลหิตสูงขึ้นอยู่กับระดับ

ของความรุนแรงของภาวะดังกล่าว	 โดยในผู้ป่วยภาวะ 

ความดันโลหิตสูงวิกฤต	 จะมีอาการตามอวัยวะต่างๆ	 ที่ได้

รับอันตรายโดยอวัยวะที่พบได้บ่อยได้แก่	สมอง	หัวใจ	และ

ไต	โดยหัวใจเป็นอวัยวะที่พบได้บ่อยที่สุด	จากการศึกษาของ	

Zampaglione	และคณะ๑ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญม่ีอวัยวะที่ได้รับ

อันตราย	๑	อวัยวะ	คิดเป็นร้อยละ	๘๓	รองลงมา	ผู้ป่วยที่มี

อวัยวะทีไ่ดรั้บอนัตราย	๒	อวยัวะ	คดิเปน็รอ้ยละ	๑๔	และผูป้ว่ย

ที่มีอวัยวะที่ได้รับอันตราย	๓	อวัยวะขึ้นไป	คิดเป็นร้อยละ	๓	 

อาการที่พบได้บ่อยที่สุดได้แก่	 อาการแน่นหน้าอกพบได้ 

ร้อยละ	๒๗	อาการหอบเหนื่อยพบได้ร้อยละ	๒๒	และอาการ

ทางระบบประสาทพบไดร้อ้ยละ	๒๑	จากการศกึษาของ	Varon	

และคณะ๑๑	ไม่พบระดับของความดันโลหิตทีสั่มพนัธก์บัการเกดิ

อันตรายต่ออวัยวะต่างๆ	แต่พบว่า	ระดับของความดันโลหิต 

ตัวล่างที่น้อยกว่า	 ๑๓๐	 มิลลิเมตรปรอท	 มักจะไม่ท�าให้เกิด

อันตรายต่ออวัยวะต่างๆ	 ยกเว้นในเด็กและหญิงตั้งครรภ์ 

ที่ไม่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม	 ระดับของความดันโลหิตมี 

รูปที่	๑	แสดง	cerebral	autoregulation	ในผู้ที่ความดันโลหิตปรกติเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม๑๑

ปริมาณของโลหิตที่เลี้ยงสมอง
ผู้ที่มีความดันโลหิตปรกติ

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง

ระดับความดันโลหิต

(มม.ปรอท)
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ความส�าคญันอ้ยกวา่อตัราการเพิม่ขึน้ของความดนัโลหติกลา่ว 

คือ	 ในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงอยู่ก่อนแล้วอาจตรวจพบ 

ความดันโลหิตท่ีสูงมากกว่า	 ๒๐๐	 มิลลิเมตรปรอท	 โดยที่ 

ไม่มีอาการผิดปรกติใดๆ	 ต่างจากในเด็กหรือหญิงตั้งครรภ์ที่

อาจมาดว้ยอาการผดิปรกตทิางระบบประสาทโดยที่ระดบัของ

ความดันโลหิตตัวล่างอาจสูงเพียง	๑๐๐	มิลลิเมตรปรอทได้๑๒

	 อาการทางระบบประสาทได้แก่	ปวดศีรษะ	คลื่นไส้

อาเจียน	 กระสับกระส่าย	 ชักและหมดสติ	 ซึ่งอาจเกิดจาก

เลือดออกในสมอง	 หลอดเลือดในสมองตีบหรือภาวะสมอง

ท�างานผิดปรกติจากภาวะความดันโลหิตสูง	 โดยภาวะสมอง

ท�างานผิดปรกติจากภาวะความดันโลหิตสูง	 ผู้ป่วยมักจะมา

ดว้ยอาการปวดศรีษะอยา่งรนุแรง	ตาพรา่มวั	อาเจยีนพุง่	และ

ซึมลง	 ในขณะท่ีอาการของภาวะหลอดเลือดในสมองตีบหรือ 

มีเลือดออกในสมองจะเกิดเฉียบพลันมากกว่า	 มักมีอาการ 

ผิดปรกติทางระบบประสาทเช่น	 แขนขาอ่อนแรงหรือชา	 

ลิ้นแข็ง	 พูดไม่ชัด	 และตรวจร่างกายมักพบความผิดปรกติ 

ทางระบบประสาท	อย่างไรก็ตามภาวะสมองท�างานผิดปรกติ

จากภาวะความดันโลหิตสูงควรได้รับการวินิจฉัยหลังจาก 

ได้ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แล้วไม่พบความผิดปรกติ

	 อาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้แก่	 

แน่นหน้าอกจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	 อาการแน่น

หน้าอกทะลุไปด้านหลังควรคิดถึงภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ 

ฉีกขาด	อาการหอบเหนื่อยเกิดจากน้�าท่วมปอด	เป็นต้น

	 อาการทางระบบไตได้แก่	 ปัสสาวะออกน้อยจาก

ภาวะไตวาย	ปัสสาวะเป็นเลือดได้

สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต
 สาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	การขาดยา	(medication	

noncompliance)	รองลงมา	เช่น	การใช้สารเสพติดต่างๆ	เช่น	 

methamphetamine,	cocaine	และ	phencyclidine	การหยุดยา

รกัษาความดนัโลหติเชน่	clonidine	และ	beta-blockers	สาเหตจุาก 

โรคต่างๆ	 ที่เป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูง	 เช่น	 pheo-

chromocytoma	 ปฏิกิริยาระหว่างยาต่างๆ	 เช่น	 ยาในกลุ่ม	 

monoamine	oxidase	inhibitor	เป็นต้น

การประเมินผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉิน
	 การประเมนิผูป้ว่ยเริม่จากการสมัภาษณป์ระวตัติา่งๆ	

ประวตัทิีส่�าคญัไดแ้ก	่อาการตา่งๆ	ของภาวะความดนัโลหติสงู

เช่น	ปวดศีรษะ	ถ้าพบร่วมกับอาการเหงื่อแตก	ใจสั่น	พบได้

ใน	pheochromocytoma	ปวดศีรษะร่วมกับความรู้สึกตัวลดลง 

ควรนกึถงึภาวะ	hypertensive	encephalopathy	อาการปวดศรีษะ 

ทนัท	ีปวดรนุแรงมากเหมอืนไมเ่คยปวดเชน่นีม้ากอ่นควรนกึถงึ	

subarachnoid	 hemorrhage	 ประวัติชักหรือแขนขาอ่อนแรง 

เกิดจากภาวะเลือดออกในสมองได้	 อาการของโรคในกลุ่ม	

acute	coronary	syndrome	มไีดห้ลายอาการตัง้แต	่แนน่หนา้อก	

หายใจไม่อ่ิม	จกุแน่นทอ้งใต้ล้ินปี	่รว่มกับอาการเหงือ่แตก	ใจสัน่	 

อาการหอบเหนือ่ย	นอนราบไมไ่ดพ้บในผูป้ว่ยทีม่นี้�าทว่มปอด	 

อาการที่เป็นลักษณะเฉพาะของ	 aortic	 dissection	 ได้แก่ 

อาการแน่นหน้าอกร้าวทะลุหลังอย่างรุนแรง	เป็นต้น

 ประวตัอิดตีทีส่�าคญัไดแ้ก	่ประวตัโิรคความดนัโลหติสงู 

อยู่เดิม	 การใช้ยารักษาความดันโลหิต	 ควรสอบถามจ�านวน

ชนิดของยาที่ใช้	 ระยะเวลาในการใช้ยา	 ประวัติการทาน

ยาครั้งล่าสุด	 การขาดยา	 ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ	 

โรคไต	 โรคของหลอดเลือดในสมองในอดีต	 โรคทางระบบ

ประสาท	 เช่น	 Guillain-Barré	 syndrome	 การใช้ยาต่างๆ	 ที่

เปน็สาเหตุของความดันโลหิตสูงได้	เชน่	ยาคมุก�าเนดิ,	ยาตา้น 

การอกัเสบทีม่ใิชส่เตยีรอยด	์(NSAIDs),	cyclosporine,	prednis-

olone	การใช้ยากลุ่ม	monoamine	oxidase	inhibitors	ร่วมกับ

การทานอาหารทีม่สีว่นประกอบของ	tyramine	เชน่	ชสี	เนือ้ย่าง	 

แชมเปญ	 เป็นต้น	 นอกจากน้ีประวัติการใช้สารเสพติดต่างๆ	

ที่เป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูงได้	เช่น	ยาในกลุ่ม	sympa-

thomimetic	drugs	เช่น	amphetamine	และ	cocaine	เป็นต้น	

 การตรวจรา่งกายทีส่�าคญัเริม่จากการวดัความดันโลหติ 

ที่ถูกวิธี	 โดยผู้ป่วยควรอยู่ในท่าน่ัง	 หลังพิงพนัก	 แขนควร

วางอยู่บนโต๊ะตรวจในระดับเดียวกับหัวใจ	 เลือกขนาดของ

ผ้าวัดความดันโลหิตที่เหมาะสม	 ความยาวของผ้าต้องยาว 

อย่างน้อยร้อยละ	๘๐	ของขนาดของเส้นรอบวงต้นแขน	และ

ความกว้างของผ้าอย่างน้อยร้อยละ	 ๔๐	 ของความยาวของ

ต้นแขน	 ขนาดของผ้าที่เล็กเกินไปจะวัดความดันโลหิตได้สูง

กว่าความเป็นจริง	ต�าแหน่งของผ้าที่ดีคือ	ขอบล่างควรอยู่สูง

กว่าข้อพับข้อศอกประมาณ	๒-๓	เซนติเมตร	เพื่อป้องกันเสียง

รบกวนเมือ่หฟูงัสมัผสักบัผา้ขณะวดัความดนัโลหติ	เพือ่ใหก้าร

วดัความดนัโลหติมคีวามถกูตอ้งแมน่ย�ายิง่ขึน้	ผูป้ว่ยควรนัง่พัก

อยูใ่นทา่ทีส่บาย	ปราศจากเสยีงรบกวน	ประมาณ	๕	นาทีกอ่น

การวัด	ควรวัดความดันโลหิตที่แขนทั้งสองข้างของผู้ป่วยและ

ให้เลือกค่าที่สูงกว่า๑๓ 

	 ควรตรวจ	 eye	 ground	 เพื่อดูว่ามี	 papilledema,	 

hypertensive	 exudates,	 hemorrhage	 ตรวจระบบหัวใจและ

หลอดเลือด	 ฟังเสียง	 diastolic	 murmur	 ที่พบได้ใน	 aortic	

dissection	 ฟังปอดทั้งสองข้างเพื่อประเมินภาวะน้�าท่วมปอด	

(pulmonary	edema)	คล�าทอ้งเพือ่ประเมนิวา่	ม	ีpulsatile	mass	

ฟัง	 abdominal	 bruit	 และคล�าชีพจรที่แขนและขาทั้งสองข้าง
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วา่เทา่กนัหรอืไม่	ถา้ไมเ่ทา่กนัใหค้ดิถงึภาวะ	aortic	dissection	

ควรวัดความดันโลหิตทั้งแขนและขาทั้งสองข้างว่า	 แตกต่าง

กันหรือไม่	การตรวจร่างกายทางระบบประสาท	ควรประเมิน

ระดับความรู้สึกตัว	 ตรวจการตอบสนองของม่านตา	 ก�าลัง

ของแขนและขาท้ังสองข้าง	 การท�างานของระบบการทรงตัว	

(cerebellar	sign)	

	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ผู้ป่วยทุกรายควร 

ได้รับการตรวจเพื่อประเมินว่ามี	target	organ	damage	หรือ

ไม่โดยควรตรวจ	complete	blood	count	 (CBC)	ซึ่งอาจพบ	

microangiopathic	hemolytic	anemia	ตรวจระดับการท�างาน

ของไต	(blood	urea	nitrogen	และ	creatinine)	เพือ่ประเมนิการ

ท�างานของไตวา่ผดิปรกตหิรอืไม	่การตรวจปสัสาวะจะพบ	pro-

teinuria	และ	hematuria	ได้	การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจจะช่วย

ในการประเมนิวา่	มภีาวะกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลอืด	ภาวะหวัใจ 

เต้นผิดจังหวะและสามารถตรวจพบภาวะ	left	ventricular	hy-

pertrophy	 ได้ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม	 ในกรณีที่

สงสยัโรคในกลุม่	acute	coronary	syndrome	ใหส้ง่ตรวจเอนไซม์

กล้ามเนื้อหัวใจ	 (cardiac	 biomarker)	 การส่งตรวจเอกซเรย์

ปอดสามารถช่วยประเมินภาวะหัวใจโต	 น้�าท่วมปอดได้	 

หากพบว่า	มี	widening	mediastinum	ให้สงสัยภาวะ	aortic	 

dissection	 หากผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงท่ีควรพิจารณาส่ง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องอกและช่องท้อง	เพื่อให้การวินิจฉัย

โรคและวางแผนการรักษาต่อไป	 หากผู้ป่วยซึมหรือตรวจ

ร่างกายพบความผิดปรกติของระบบประสาท	 ให้พิจารณาส่ง

ตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มอง	เพือ่ประเมนิวา่มภีาวะเลอืด

ออกในสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดหรือไม่	

การดูแลรักษาภาวะความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉิน
	 การดูแลรักษาภาวะความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉิน

แบ่งได้ตามระดับความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูงได้

ดังนี้

 ๑.	กำรดแูลรกัษำผูป้ว่ยภำวะควำมดนัโลหติสงูวกิฤต	

(hypertensive emergency)

	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรให้ยาลดระดับความดันโลหิตทาง

หลอดเลือด	 เพื่อให้ระดับความดันโลหิตลดลงอย่างรวดเร็ว

เพียงพอที่จะลดอันตรายต่ออวัยวะต่างๆ	 โดยให้ระดับของ

ความดันโลหิตแดงเฉลี่ย	 (mean	 arterial	 blood	 pressure)	 

ลดลงร้อยละ	 ๑๐-๑๕	 ไม่ควรลดลงมากกว่าร้อยละ	 ๒๕	 ใน

ระยะเวลา	 ๑	 ชั่วโมงแรก๔	 หลังจากนั้น	 หากผู้ป่วยอาการ

คงที	่ใหล้ดระดบัความดนัโลหติใหอ้ยูใ่นระดบั	๑๖๐/๑๐๐-๑๑๐	 

มิลลิเมตรปรอท	ในชว่ง	๒	ถึง	๖	ชัว่โมงต่อมา	และลดระดบัความ

ดันโลหิตชา้ๆ	ใหอ้ยูใ่นเกณฑป์รกตทิี่	๒๔-๔๘	ชัว่โมง	ทั้งนี้มขีอ้

ยกเวน้ในบางภาวะตา่งๆ	ดงัตอ่ไปนี	้เชน่	ภาวะสมองขาดเลอืด	 

(ischemic	 stroke)	 ดังจะได้กล่าวในหัวข้อถัดไป	 นอกจากนี้ 

ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต	 

วัดความดันโลหิตโดยการวัดโดยตรงจากหลอดเลือดแดง	 

(intraarterial	BP	monitoring)	เพือ่ปรบัระดบัของยาใหค้วามดนั

โลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม

	 ยาลดความดันโลหิตที่ ดี ในห้องฉุกเฉินควรมี

คุณสมบัติดังน้ีคือ	 ออกฤทธิ์เร็ว	 ระยะเวลาการออกฤทธิ์สั้น	

กล่าวคือเมื่อหยุดยาแล้ว	 ระดับความดันโลหิตอยู่ในระดับท่ี

สามารถควบคมุได	้ไมล่ดลงมากเกนิไป	การบรหิารยาสะดวก	

สามารถใหย้าทางหลอดเลอืดด�าทีแ่ขนได	้ไมจ่�าเปน็ตอ้งให้ทาง

หลอดเลือดด�าใหญ่	ขั้นตอนการเตรียมยาสะดวก	รวดเร็ว	มี

ผลขา้งเคยีงต่อตับและไตน้อย	เน่ืองจากการให้ยาตอ้งใหอ้ยา่ง

รวดเร็ว	 โดยอาจไม่ทราบประวัติโรคประจ�าตัวของผู้ป่วยมา

ก่อน	อยา่งไรก็ตามไม่มียาชนิดใดทีมี่คณุสมบติัดังกลา่วทัง้หมด	

ดังนั้น	 การเลือกใช้ยาอาจขึ้นกับปัจจัยหลายประการ	 เช่น	 

ชนดิของยาทีม่ใีนหอ้งฉกุเฉนิซึง่อาจแตกตา่งกนัไปแลว้แตส่ถาบนั

	 ในปจัจบุนัยาลดระดบัความดนัโลหติมอียูห่ลายชนดิ

ควรพิจารณาเลือกใช้ตามข้อบ่งชี้ดังตารางที่	๒	อย่างไรก็ตาม

ยาทีม่ใีชใ้นประเทศไทยมอียูไ่มม่ากนกั	เชน่	sodium	nitroprus-

side,	nicardipine,	nitroglycerin,	labetalol	งานวจิยัในระยะหลงั

ใหค้วามส�าคญักบัผลขา้งเคยีงจากการรกัษามากขึน้โดยแนะน�า

ให้หลีกเลี่ยงการใช้	sodium	nitroprusside	เนื่องจากมีพิษจาก	

cyanide	 ได้หากให้ในอัตราที่สูงและผู้ป่วยมีการท�างานของ

ตับและไตบกพร่อง๑๔	ยา	nifedipine,	nitroglycerin,	hydrala-

zine	ไม่แนะน�าให้ใช้เป็น	first-line	therapy	เนื่องจากมีผลข้าง

เคียงจากการใช้ยาค่อนข้างมาก๑๕-๑๗	 ในปัจจุบันมีการศึกษา

การใช้ยาลดระดับความดันโลหิตที่มีประสิทธิภาพสูงขึ้นและ 

ลดผลข้างเคียงจากยาที่มีอยู่เดิม	 เช่น	 clevidipine	 จากการ

ศึกษาของ	 Deeks	 และคณะ๑๘	 ในผู้ป่วยที่ก่อนและหลัง

ผ่าตัดหัวใจ	พบว่า	ยาดังกล่าวมีประสิทธิภาพดีกว่า	sodium	 

nitroprusside,	nitroglycerin	แต่มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกับ	 

nicardipine	 และได้มีการศึกษาการใช้ยาดังกล่าวในห้อง

ฉกุเฉนิและหอผูป้ว่ยวกิฤตพบวา่	ไดผ้ลดแีละมคีวามปลอดภยั	 

ผลข้างเคียงที่พบได้แก่	 tachycardia๑๙	รายละเอียดของขนาด	

ข้อบ่งชี้และผลข้างเคียงของยาลดระดับความดันโลหิตท่ีให้ 

ทางหลอดเลือดสามารถพิจารณาให้ได้ดังตารางที่	๓
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ภำวะที่เกิดจำกควำมดันโลหิตสูงวิกฤต	 ยำลดระดับควำมดันโลหิตที่ควรเลือกใช้	 ยำลดระดบัควำมดนัโลหติทีค่วรหลกีเลีย่ง

ภาวะสมองขาดเลือด	 Labetalol,	nicardipine	 Nifedipine

ภาวะเลือดออกในสมอง	 Labetalol,	nicardipine	 Sodium	nitroprusside,	nifedipine

ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด	 Esmolol,	labetalol	ตามด้วย	 Hydralazine

	 sodium	nitroprusside	

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	 Nitroglycerin	ร่วมกับ	labetalol	 Sodium	nitroprusside

ภาวะน้�าท่วมปอด	 Sodium	nitroprusside,	nitroglycerin		 ยาในกลุ่ม	beta	blocker	เช่น	labetalol

ภาวะ	adrenergic	crisis	 Nicardipine,	fenoldopram	 ยาในกลุ่ม	beta	blocker	

ภาวะ	preeclampsia/eclampsia	 Labetalol,	nicardipine	 Sodium	nitroprusside	

	 	 และยาในกลุ่มของ	ACE	inhibitor

ตำรำงที่	๒	แสดงชนิดของยาลดระดับความดันโลหิตที่ควรใช้ในภาวะต่างๆ	ของความดันโลหิตสูงวิกฤต๑๔

ยำลดควำมดันโลหิต	 ขนำดของยำ	 ระยะเวลำ	 ระยะเวลำของ	 ผลข้ำงเคียง	 ขอ้บง่ชีใ้นกำรใช้

	 	 กำรเริ่มต้นออกฤทธิ์	 กำรออกฤทธิ์

Sodium	nitroprusside	 ๐.๒๕-๑๐	มคก./กก./นาที	 ออกฤทธิ์ทันที	 ๑-๒	นาที	 คลื่นไส้	อาเจียน	 ภาวะหลอด

    พิษจากการสะสมของ	 เลือดแดงใหญ่

	 	 	 	 thiocyanate	 ฉีกขาด	

Nicardipine	 ๕-๑๕	มก./ชม.	 ๕-๑๐	นาที	 ๑๕-๓๐	นาที		 ปวดศีรษะ	หน้าแดง	 ใช้ในเกือบทุก

	 	 	 	 หัวใจเต้นเร็ว	 ภาวะยกเว้น

	 	 	 	 	 ภาวะหัวใจวาย

Nitroglycerin	 ๕-๑๐๐	มคก./นาที	 ๒-๕	นาที	 ๕-๑๐	นาที	 ปวดศีรษะ	อาเจียน	 ภาวะของ	acute

    เกิดภาวะดื้อยาได้ง่าย	 coronary	

	 	 	 	 	 syndrome

Fenoldopram	 ๐.๑-๐.๓	มคก./กก./นาที	 <๕	นาที	 ๓๐	นาที	 ปวดศีรษะ	หน้าแดง	 ภาวะไตวาย

	 	 	 	 หัวใจเต้นเร็ว

Enalapriat	 ๑.๒๕-๕	มก.	 ๑๕-๓๐	นาที	 ๖-๑๒	ชม.	 ความดันโลหิต	 ภาวะหัวใจ

	 ซ้�าได้ทุก	๖	ชม.   ลดลงอย่างรวดเร็วใน	 หอ้งลา่งซา้ยวาย

    ภาวะที่มี	high	renin

Labetalol	 ๒๐-๘๐	มก.	 ๕-๑๐	นาที	 ๓-๖	ชม.	 อาเจียน	เวียนศีรษะ	 ใช้ในเกือบทุก

	 ซ้�าได้	ทุก	๑๐	นาที	 	 	 หลอดลมตีบ	 ภาวะยกเว้น	

	 	 	 	 ความดันโลหิตต่�า	 ภาวะหัวใจวาย

Esmolol		 ๒๕๐-๕๐๐	มคก./กก./นาที	 ๑-๒	นาที		 ๑๐-๓๐	นาที	 หลอดลมตีบ	 ภาวะหลอด

	 ทันทีต่อด้วย	 	 	 ความดันโลหิตต่�า	 เลือดแดงใหญ่

	 	 	 	 	 ฉีกขาด

	 ๕๐-๑๐๐	มคก./กก./นาที

Phentolamine	 ๕-๑๕	มก.	 ๑-๒	นาที	 ๑๐-๓๐	นาที	 ปวดศีรษะ	หน้าแดง	 ภาวะ

	 	 	 	 หัวใจเต้นเร็ว	 adrenergic	crisis

ตำรำงที่	๓	แสดงขนาด	ข้อบ่งชี้	และผลข้างเคียงของยาลดระดับความดันโลหิตที่ให้ทางหลอดเลือด๔

ACE	inhibitor	=	Angiotenisin	converting	enzyme	inhibitor
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การดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงวิกฤต 
ในภาวะต่างๆ

ผู้ป่วยที่มีภำวะสมองขำดเลือด	(ischemic	stroke)

	 โดยทั่วไปความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่ มีภาวะ 

สมองขาดเลือดเป็นผลจากกลไกการตอบสนองของร่างกาย

เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงบริเวณสมองท่ีขาดเลือด	 ซึ่ง 

ความดันโลหิตที่สูงขึ้นนั้น	 จะสามารถลดลงได้เองในระยะ

เวลา	๑-๒	วัน	การให้ยาลดความดันโลหิตในช่วงแรกนี้จึงยัง

ไมแ่นะน�า	เนือ่งจากอาจลดปรมิาณเลอืดทีไ่ปเลีย้งสมอง	และ

ท�าให้สมองขาดเลือดมากขึ้นได้	

	 จากแนวทางการรักษาของ	 American	 heart	 

association/American	stroke	association๒๐	ในป	ีค.ศ.	๒๐๐๗	ไม่

แนะน�าใหล้ดความดนัโลหติในชว่งแรก	ยกเวน้ความดนัโลหติที่

สงูมากกวา่	๒๒๐/๑๒๐	มลิลเิมตร.ปรอท	และควรเริม่ใหย้าลด 

ความดนัโลหติหลงัจากเกดิภาวะสมองขาดเลอืดแล้ว	๒๔	ชัว่โมง 

ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิมและอาการทางระบบ

ประสาทคงที่	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลจากงานวิจัยที่

สามารถสรุปเป็นมาตรฐานในการรักษาภาวะความดันโลหิต

ในผู้ป่วยสมองขาดเลือดในปัจจุบัน

	 ในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีในการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

อดุตนัในสมอง	(thrombolytic	therapy)	ควรควบคมุระดบัความดนั

โลหติใหไ้มเ่กนิ	๑๘๕/๑๑๐	มลิลเิมตรปรอท	และความดนัโลหติ

ควรอยู่ในระดับคงที่	ไม่ควรเกิน	๑๘๐/๑๐๕	มิลลิเมตรปรอท 

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย	 ๒๔	 ช่ัวโมงหลังจากให้ยาละลาย 

ลิ่มเลือด	(intravenous	tPA)	

	 ในผู้ป่วยที่มีหลอดโลหิตแดงที่ไปเล้ียงสมองตีบ	 

(extracranial	or	intracranial	stenoses)	ควรลดระดบัความดนัโลหติ 

อย่างช้าๆ	 ในระยะเวลา	 ๗-๑๐	 วันหลังจากสมองขาดเลือด	

เพื่อให้มีปริมาณเลือดเพียงพอที่จะเลี้ยงสมองในส่วนท่ีขาด

เลือด	 	

ผู้ป่วยที่มีภำวะเลือดออกในสมอง	(intracerebral	hemorrhage)

	 การใ ห้ยาลดระดับความโล หิตในผู้ ป่ วยที่ มี 

ภาวะเลอืดออกในสมองควรพจิารณาทัง้ประโยชนแ์ละโทษจาก

การให้ยา	 ข้อดีของการให้ยาคือสามารถช่วยลดโอกาสเลือด

ออกในสมองเพิ่มมากขึ้นจากความดันโลหิตสูง๒๑-๒๒	 ในขณะที่ 

การลดความดันโลหิตจะท�าให้ปรมิาณเลือดทีไ่ปเล้ียงสมองลด

ลง	 อย่างไรก็ตามควรควบคุมระดับความดันในหลอดเลือดท่ี

ไปเลี้ยงสมอง	 (cerebral	 perfusion	 pressure)	 ให้อยู่สูงกว่า	

๖๐-๗๐	มิลลิเมตรปรอท

	 ตามแนวทางของ	American	heart	association	ได้

แนะน�าระดับของความดันโลหิตที่พิจารณาเริ่มให้ยาลดระดับ

ความดันโลหิตดังตารางที่	๔

	 ระดับของควำมดันโลหิตตัวบน	(มม.ปรอท)	 แนวทำงกำรรักษำภำวะควำมดันโลหิตสูง

มากกว่า	๒๐๐	มม.ปรอท	หรือระดับความดันโลหิต	 พิจารณาให้ยาลดระดับความดันโลหิตทางหลอดเลือดด�า

หลอดเลือดแดงเฉลี่ย	(mean	arterial	blood	pressure)	 อยา่งตอ่เนือ่งและวดัความดนัโลหติซ้�าทกุ	๕	นาทหีลงัจากใหย้า	

มากกว่า	๑๕๐	มม.ปรอท

มากกว่า	๑๘๐	มม.ปรอท	หรือระดับความดันโลหิต	 พิจารณาวัดความดันในกะโหลกศีรษะและให้้ยาลดระดับ 

หลอดเลือดแดงเฉลี่ยมากกว่า	๑๓๐	มม.ปรอทและ	 ความดันโลหิต	ทางหลอดเลือดด�าโดยอาจให้เป็นครั้งคราวหรือ

สงสัยความดันในกะโหลกศีรษะสูง	 ให้ต่อเนื่องโดยควบคุมระดับของความดันโลหิตที่ไปเลี้ยงสมอง 

	 ให้อยู่ระหว่าง	๖๐-๘๐	มม.ปรอท	

 

มากกว่า	๑๘๐	มม.ปรอท	หรือระดับความดันโลหิต	 พจิารณาลดระดบัความดนัโลหติ	โดยเปา้หมายทีร่ะดบัความดนัโลหติ

หลอดเลือดแดงเฉลี่ยมากกว่า	๑๓๐	มม.ปรอทและ	 หลอดเลือดแดงเฉลี่ย	๑๑๐	มม.ปรอทหรือ	ความดันโลหิต

ไม่มีหลักฐานที่สงสัยว่ามีภาวะความดันในกะโหลก	 ๑๖๐/๙๐	มม.ปรอท	โดยใชย้าลดความดนัโลหติทางหลอดเลอืดด�า 

ศีรษะสูง	 ชนิดให้เป็นครั้งคราวหรือให้ต่อเน่ืองและวัดความดันโลหิตซ้�า 

	 ทุก	๑๕	นาทีหลังจากให้ยา

ตำรำงที่	๔	แสดงแนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมอง๒๓
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	 ยาท่ีควรเลือกใช้ เป็นล�าดับแรกคือ	 labetalol	

เนื่องจากยาออกฤทธิ์ได้เร็ว	และควบคุมระดับความดันโลหิต

ไดง้า่ย	นอกจากนีย้าทีเ่ลอืกใชไ้ดค้อื	nicardipine	ส่วน	sodium	

nitroprusside	 จัดเป็นยาที่ไม่ควรเลือกใช้	 เนื่องมาจากมีฤทธิ์

เพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะและมีผลต่อการท�างานของ 

เกลด็เลอืด	และท�าใหเ้กดิ	cyanide	toxicity	ไดใ้นผูป้ว่ยทีม่กีาร

ท�างานของไตผิดปรกติ	นอกจากนี้ยาที่ห้ามใช้คือ	 sublingual	

nifedipine	 เนื่องจากไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต

หลังจากให้ยาได้

ผูป้ว่ยทีม่ภีำวะหลอดเลอืดแดงใหญฉ่กีขำด	(aortic	dissection)

	 เป้าหมายของการดูแลรักษาคือการลดแรงดันที่

กระท�าต่อหลอดเลือดแดงให้ได้เร็วท่ีสุด	 ดังนั้น	 เป้าหมาย 

ของความดนัโลหติทีต่อ้งการไมค่วรเกนิ	๑๒๐	มลิลเิมตรปรอท	 

ภายใน	 ๕-๑๐	 นาที	 โดยให้ระดับความดันโลหิตหลอด

เลือดแดงเฉลี่ ยน้อยกว่ า	 ๘๐	 มิลลิ เมตรปรอท๒๔-๒๕	 

โดยยาที่ควรเลือกใช้เป็นล�าดับแรกควรเป็นยาในกลุ่ม	 

beta-blocker	 ได้แก่	 esmolol	 เนื่องจากค่าครึ่งชีวิตของยา

ที่สั้น	 สามารถปรับขนาดของยาที่ให้ได้	 ซึ่งการให้ยาเป็น

ประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีอาจมีผลข้างเคียงจากการให้ยากลุ่ม

นี้เช่น	 โรคหืด	 ภาวะน้�าท่วมปอด	 แต่ยาดังกล่าวยังไม่มีใช้

ในประเทศไทย	 ส่วนยาท่ีมีในประเทศไทยได้แก่	 metopro-

lol	 หรือยาในกลุ่ม	 combined	 alpha,	 beta	 blocker	 เช่น	 

labetalol	 เพ่ือลดอัตราการเต้นของหัวใจให้ไม่เกิน	 ๖๐	 ครั้ง

ต่อนาที	 ลดแรงบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายที่

กระท�าต่อหลอดเลือดแดงที่ฉีกขาด	 อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย

ที่ไม่สามารถใช้ยากลุ่ม	 beta-blocker	 ได้	 ควรพิจารณาให้ยา 

กลุ่ม	 calcium	 channel	 blocker	 แทน	 เช่น	 nicardipine	 

หลังจากนั้น	 จึงพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตที่ออกฤทธิ์

ได้เร็วเช่น	 nitroprusside	 ยาที่ควรหลีกเลี่ยงคือ	 hydralazine	

เนื่องจากเพิ่มแรงกระท�าต่อหลอดเลือดแดง	ยาออกฤทธิ์นาน

ท�าให้ควบคุมความดันโลหิตได้ยาก

	 	อนึง่ในกรณีทีพ่บวา่	ผูป้ว่ยมคีวามดนัโลหติต่�า	กอ่นที่

จะใหส้ารน้�าควรประเมนิวา่มภีาวะ	cardiac	tamponade	หรอืไม่	 

หากพบควรให้การรักษาโดยการท�า	pericardiocentesis	และ

ควรหลีกเลี่ยงการให้	 inotropic	 agents	 เนื่องจากยาจะเพิ่ม

แรงกระท�าต่อหลอดเลือดแดง	 และท�าให้หลอดเลือดแดง 

ฉีกขาดมากขึ้นได้๒๖

ผู้ป่วยในกลุ่มของ	acute	coronary	syndrome

	 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้	 หัวใจต้องการปริมาณออกซิเจนที่

มากขึ้น	ดังนั้นยาที่ควรเลือกใช้ได้แก่	nitroglycerin	เนื่องจาก

มฤีทธิข์ยายหลอดเลอืดแดง	สามารถเพิม่	coronary	perfusion	

ได้	 และยาในกลุ่ม	 beta	 blocker	 เช่น	 metoprolol	 เพื่อลด	

myocardial	oxygen	demand๒๗	หากผู้ป่วยมีข้อห้ามในการใช้

ยากลุม่	beta	blocker	ควรเลอืกใชย้าในกลุม่	calcium	channel	

blocker	นอกจากนี้การใช้ยาในกลุ่ม	ACE	inhibitor	สามารถ

ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้	

	 นอกจากนี้ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องให้ยาละลายลิ่มเลือด	

(thrombolytic	 agents)	ควรควบคุมระดับความดันโลหิตให้ไม่

เกนิ	๑๘๐/๑๑๐	มลิลเิมตรปรอท	เพือ่ลดความเสีย่งตอ่การเกดิ

เลือดออกในสมอง

	 ส�าหรับยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวังได้แก่	 

sodium	nitroprusside	เนื่องจากท�าให้เกิด	reflex	tachycardia	

ซึ่งเพิ่ม	myocardial	oxygen	demand	ได้	

ผู้ป่วยที่มีภำวะน้�ำท่วมปอด

	 ควรเลือกใช้ยาที่สามารถลด	 preload	 ได้ดี	 เช่น	 

sodium	nitroprusside	หรือ	nitroglycerin	โดยควรใช้คู่กับยา

ในกลุ่ม	diuretics	และควรหลีกเลี่ยงยาในกลุ่ม	beta	blocker	

เช่น	metoprolol

ผู้ป่วยที่มีภำวะ	adrenergic	crisis	

	 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ได้แก่	ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม	sympa-

thomimetic	drugs	ผูป้ว่ยในกลุม่นีค้วรไดร้บั	nicardipine	ซึง่ลด

ความดันโลหิตได้ดีร่วมกับยาในกลุ่ม	benzodiazepine	รองลง

มาคอื	ยาในกลุม่	alpha	blocker	ไดแ้ก	่phentolamine	ส�าหรบั

ยาในกลุ่ม	 combined	 alpha,	 beta	 blocker	 เช่น	 labetalol	 

พบว่า	ได้ผลไม่ดีนัก	นอกจากนี้	ในผู้ป่วยที่หยุดยา	clonidine	

ควรได้รับยา	clonidine	กลับเข้าไปอีกครั้ง	เป็นต้น	

	 ยาที่ห้ามใช้ในภาวะ	 adrenergic	 crisis	 ได้แก่ 

ยาในกลุ่ม	beta	blocker	เนื่องจากจะท�าให้ความดันโลหิตสูง

มากขึ้นได้จากการกระตุ้น	 alpha	 receptor	 ที่มากขึ้น	 (unop-

posed	alpha	adrenergic	activity)

ผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่มีภำวะ	severe	preeclampsia/eclampsia

	 ภาวะความดนัโลหติสงูในหญงิตัง้ครรภพ์บไดร้อ้ยละ	

๕-๑๐	ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด	โดยระดับของความดันโลหิต

ตัวล่างที่มากกว่า	 ๑๐๐	 มิลลิเมตรปรอท	 สามารถท�าให้เกิด

ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตได้	 ดังนั้นหลักการรักษาความ

ดันโลหิตสูงในหญิงต้ังครรภ์	 มีเป้าหมายเพื่อลดระดับความ

ดนัโลหติและปอ้งกนัการชกั	เพือ่ลดภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ	เชน่	

หลอดเลือดในสมองแตก	อยา่งไรก็ตามส่ิงทีต้่องพงึระลกึไวอ้ยู่

เสมอคอืการลดความดนัโลหติสามารถสง่ผลใหป้รมิาณเลอืดท่ี

ไปเลี้ยงทารกในครรภ์น้อยลงด้วย	

	 ในปัจจุบันยังไม่มีข้อก�าหนดชัดเจนถึงระดับของ 

ความดันโลหิตที่จ�าเป็นต้องให้ยาลดระดับความดันโลหิต	
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โดยทั่วไปเร่ิมให้ยาลดระดับความดันโลหิตเม่ือระดับของ

ความดันโลหิตตัวบนระหว่าง	 ๑๕๐-๑๖๐	 มิลลิเมตรปรอท	 

และระดบัความดนัโลหติตวัลา่งระหวา่ง	๑๐๐-๑๐๕	มลิลเิมตรปรอท  

ในหญิงตั้งครรภ์บางรายท่ีมีอาการของความดันโลหิตสูง 

เช่น	 ปวดศีรษะ	 ตาพร่ามัว	 จุกแน่นใต้ลิ้นป่ี	 อาจพิจารณา 

เริ่มให้ยาลดความดันโลหิตท่ีระดับความดันต่�ากว่าเกณฑ์ 

ดังกล่าวได้	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งหญิงตั้งครรภ์ที่ระดับความ 

ดันปรกติต่�ากว่า	 ๙๐/๗๕	 มิลลิเมตรปรอท	 โดยเป้าหมาย

ของระดับความดันโลหิตตัวบน	 ๑๓๐-๑๕๐	 มิลลิเมตรปรอท	

และระดับความดันโลหิตตัวล่าง	 ๘๐-๑๐๐	 มิลลิเมตรปรอท	

hydralazine	 ซึ่งเป็นยาที่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์มานาน	 พบว่ามี 

ขอ้เสยีหลายประการ	เชน่	ออกฤทธิช์า้	ระดบัความดนัโลหติของ 

มารดาต่�ากว่ายาชนิดอื่นๆ๒๘	 และถึงแม้ว่าจะหยุดให้ยาแล้ว	

ยายังมีผลต่อร่างกายได้อีกระยะเวลาหนึ่งเนื่องจากยามีระยะ

เวลาออกฤทธิ์นาน	 ๒-๔	 ชั่วโมง	 ท�าให้มีผลต่อปริมาณเลือด

ที่ไปเลี้ยงทารกในครรภ์	นอกจากนี้	ผลข้างเคียงของยา	เช่น	

ปวดศีรษะ	อาเจียน	ท�าให้แยกกับภาวะผิดปรกติทางสมองได้

ยาก	ดงันัน้	ในการศกึษาระยะหลงั	จงึไมแ่นะน�าให้เปน็ยาชนิด

แรกที่ควรเลือกใช้	 ถึงแม้ว่ายังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะสรุป

ก็ตาม๒๙	อย่างไรก็ตามยังสามารถใช้เป็นทางเลือกได้	ในกรณี

ที่ไม่มียาที่เหมาะสมชนิดอื่นๆ	ขนาดของยาเริ่มที่	๕	มิลลิกรัม

ให้ใน	๑-๒	นาที	ถ้าความดันโลหิตไม่ลดลงใน	๒๐	นาที	ให้

ยาซ้�าในขนาด	๕-๑๐	มิลลิกรัมขึ้นกับการตอบสนองของยาใน

ครั้งแรก	ปริมาณสูงสุดของยาในแต่ละครั้งคือ	๒๐	มิลลิกรัม	

ถ้าปริมาณยารวมสะสมมากกว่า	 ๓๐	 มิลลิกรัม	 ควรเลือกใช้

ยาลดระดับความดันโลหิตชนิดอื่นๆ	ต่อไป	

	 ในปัจจุบันยาลดความดันโลหิตที่สามารถควบคุม

ความดันโลหิตได้ดีกว่าและปลอดภัยต่อทารกในครรภ์ได้แก่	

labetalol	โดยให้ขนาด	๒๐	มิลลิกรัม	สามารถให้ซ้�าได้ทุก	๑๐	

นาทีในขนาด	 ๒๐-๘๐	 มิลลิกรัม	 โดยปริมาณยาสะสมมาก

ที่สุดไม่เกิน	๓๐๐	มิลลิกรัม	หรือให้ทางหลอดเลือดต่อเนื่อง

ในขนาด	๑-๒	มิลลิกรัม	ต่อนาที	ยาออกฤทธิ์ใน	๕-๑๐	นาที	

และออกฤทธิ์นาน	๓-๖	ชั่วโมง	ยาในกลุ่ม	calcium	channel	

blocker	ที่สามารถใช้ได้คือ	sustended-release	nifedipine	๓๐	

มิลลิกรัม	และ	nicardipine	อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน	การให้

ยา	nicardipine	ยงัไมเ่ปน็ทีแ่พรห่ลายมากนกั	ดงันัน้ขอ้มลูและ 

ผลข้างเคียงของยายังคงต้องติดตามในระยะยาวต่อไป	นอกจากน้ี 

ยาท่ีห้ามใช้ในหญิงต้ังครรภ์ได้แก่	immediate	release	nifedipine	

ทั้งชนิดรับประทานและชนิดอมใต้ลิ้น	 เนื่องจากไม่สามารถ

ควบคุมระดับของความดันโลหิตหลังจากการให้ยาได้

	 ยาอื่นๆ	ได้แก่	diazoxide	สามารถใช้ร่วมกับยาลด

ระดับความดันโลหิตชนิดอื่นๆ	 ในกรณีที่ใช้ยาดังกล่าวข้างต้น 

ไม่ได้ผล	 จากการศึกษาของ	 Hennessy	 และคณะ๓๐	 ให้	 

diazoxide	ขนาด	๑๕	มลิลกิรมัทกุ	๓	นาทคีูก่บัการให	้hydrala-

zine	พบวา่	สามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติไดเ้รว็กวา่การ

ให้	hydralazine	อย่างเดียว

	 ยาที่ควรหลีกเลี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ได้แก่	 nitroprus-

side	เนื่องจากการให้ยาระยะเวลานานมากกว่า	๔	ชั่วโมงจะ

ท�าใหเ้กดิพษิของ	cyanide	ตอ่ทารกในครรภไ์ด	้อย่างไรกต็าม

อาจพิจารณาใช้ยาชนิดนี้เป็นชนิดสุดท้ายในกรณีท่ีให้ยาลด

ความดนัโลหติขา้งตน้แลว้ยงัไมส่ามารถควบคมุความดนัโลหติ

หลังจากให้ยาได้

	 ยาที่ห้ามใช้ในหญิงต้ังครรภ์ในทุกกรณีคือ	 ยากลุ่ม	

ACE	inhibitors	และ	angiotensin	II	receptor	blocker	เนือ่งจาก

มีอันตรายต่อทารกในครรภ์

 ๒.	 กำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีภำวะควำมดันโลหิตสูง

เร่งด่วน	(hypertensive	urgency)

	 ในปัจจุบัน	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ความดนัโลหติสงูเรง่ดว่นยงัไมม่ขีอ้สรปุในแนวทางการรกัษาที่

ชดัเจน	แต่จากการศกึษาของ	Vlcek	และคณะ๓๑	พบวา่	ผูป้ว่ย

ที่จัดอยู่ในกลุ่มภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน	 (hypertensive	

urgency)ทีม่คีวามดนัโลหติตวับนสงูกวา่	๒๒๐	มลิลเิมตรปรอท	

หรือความดันโลหิตตัวล่างสูงกว่า	 ๑๑๐	 มิลลิเมตรปรอท	 มี

ความเสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นตอ่หวัใจและหลอดเลอืด

มากกวา่ผูป้ว่ยทีไ่มม่อีาการใดๆ	ทีร่ะดบัความดนัโลหิตเท่ากนั	

(severe	asymptomatic	hypertension)	ดังนั้น	การรักษาโดย

การลดความดันโลหิตจึงมีประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

	 ในอดีตได้แนะน�าให้ลดระดับความดันโลหิตอย่าง

รวดเร็ว	 แต่ในปัจจุบันมีการศึกษาพบว่า	 การลดระดับ 

ความดันโลหิตลงเร็วมากเกินไป	 อาจท�าให้ปริมาณเลือดท่ีไป

เลี้ยงสมองและหัวใจน้อยลงได้๓๒-๓๔	นอกจากนี้	การลดระดับ

ความดันโลหิตอย่างรวดเร็วในภาวะนี้	ไม่ได้ลดอัตราการตาย

หรือพิการจากภาวะความดันโลหิตสูงแต่อย่างใด๔,	๓๕-๓๙

	 การจัดให้ผู้ป่วยทุกรายอยู่ในห้องที่เงียบ	ปราศจาก

เสียงรบกวน	จะสามารถลดระดับความดันโลหิตได้อย่างน้อย	

๑๐-๒๐	 มิลลิเมตรปรอท	 ควรประเมินผู้ป่วยซ้�าอีกครั้งว่า	 มี 

ภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤตหรือไม่	 ควรส่งการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม	ผู้ป่วยควรได้รับยาลดระดับความ

ดันโลหิตชนิดรับประทานและวัดความดันโลหิตซ้�าหลังจากให้

ยาเป็นเวลา	 ๓-๖	 ช่ัวโมง	 หรือหลังจากที่ได้รับการประเมิน

ภาวะความดันโลหิตสูงอย่างละเอียดแล้ว	 เป้าหมายของ 

การรักษาคือ	 การลดระดับความดันโลหิตให้น้อยกว่า	

๑๖๐/๑๐๐	มิลลิเมตรปรอทในระยะเวลา	๒๔-๗๒	ชั่วโมง
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	 แนวทางการรักษาควรแบ่งผู้ป่วยออกเป็น	 ๒	 กลุ่ม

ดังนี้	โดยผู้ป่วยกลุ่มแรกคือ	ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วย 

ยาลดระดับความดันโลหิตมาก่อนและขาดยาลดระดับ 

ความดันโลหิต	 โดยท่ัวไปควรให้ผู้ป่วยทานยาในขนาดเท่า

เดิม	ในบางกรณีอาจพิจารณาปรับยาลดระดับความดันโลหิต

โดยการเพิ่มขนาดของยาหรือให้ยาชนิดอื่นเพิ่มเติมได้บ้าง	

นอกจากนี้	 ควรแนะน�าเรื่องให้ผู้ป่วยลดอาหารที่มีรสเค็ม

ร่วมด้วย	 ผู้ป่วยกลุ่มที่สองคือผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับการรักษา

ด้วยยาลดระดับความดันโลหิตมาก่อน	ในกลุ่มนี้แนวทางการ

รักษาควรพิจารณาจากปัจจัยเสี่ยงของภาวะความดันโลหิต

สูง	 ระยะเวลาของภาวะความดันโลหิตสูงที่เป็น	 ปัจจัยเสี่ยง

ต่อภาวะสมองและหัวใจขาดเลือดจากการลดระดับความดัน

โลหิตอย่างรวดเร็ว

	 ส�าหรับยาลดระดับความดันโลหิตท่ีควรเลือกใช้ใน

ห้องฉุกเฉินมีอยู่หลายชนิดดังตารางที่	 ๕	 ในปัจจุบันยังไม่มี

ข้อแนะน�าให้เลือกใช้ยาชนิดใดชนิดหนึ่ง	 อย่างไรก็ตาม	 ยา

ที่ควรเลือกใช้เป็นล�าดับแรกคือยาที่สามารถออกฤทธิ์ได้เร็ว

เช่น	captopril	๖.๒๕	หรือ	๑๒.๕	มิลลิกรัม	โดยหลังจากให้

ยาดังกล่าว	 ระดับความดันโลหิตควรลดลงประมาณ	 ๒๐-๓๐	

มิลลิเมตรปรอท	ถ้าระดับความดันโลหิตอยู่ในระดับคงที่และ

ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	 สามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้และเริ่ม

ให้ยาลดระดับความดันโลหิตชนิดออกฤทธิ์ยาว	 เช่น	ยากลุ่ม	

calcium	channel	blocker	beta	blocker	หรอื	ACE	inhibitor	ขึน้

อยูก่บัลกัษณะและขอ้บง่ชีข้องผูป้ว่ยแตล่ะราย	ผูเ้ชีย่วชาญบาง

ท่านแนะน�าให้ใช้ยาลดความดันโลหิตสองชนิดร่วมกัน	โดยใช้ 

ยาดงักลา่วขา้งตน้รว่มกบัยาขบัปสัสาวะ	ดว้ยเหตผุลทีว่า่ผูป้ว่ย

สว่นใหญท่ีม่คีวามดนัโลหติสงูกวา่เปา้หมายทีต่อ้งการประมาณ	

๒๐/๑๐	มิลลิเมตรปรอท	ต้องใช้ยาสองชนิดร่วมกันจึงจะท�าให้

ระดับความดันโลหิตอยู่ในเป้าหมายได้๔,	 ๓๗,	 ๔๐-๔๑	 อย่างไร

ก็ตามควรนัดผู้ป่วยทุกรายมาพบแพทย์อีกครั้งใน	 ๑-๒	 วัน	 

เพือ่ตดิตามระดบัความดนัโลหติวา่อยูใ่นเกณฑท์ีเ่หมาะสมหรอื

ไม่	มผีลขา้งเคยีงจากการใหย้า	เชน่	ความดันโลหติต่�าหรอืไม่	

ในผูป้ว่ยทีม่เีครือ่งวดัความดนัโลหติทีบ่า้น	อาจใหว้ดัความดนั

โลหิตที่บ้านแทนการมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลได้	

ชนิดของยำลดควำมดันโลหิต	 ขนำดของยำ	 ระยะเวลำกำรเริ่มต้นออกฤทธิ์	 ผลข้ำงเคียงและข้อห้ำมใช้

Captopril	 ๑๒.๕-๒๕	มก.	 ๑๕-๖๐	นาที	 ห้ามใช้ในภาวะ	bilateral	

	 	 	 renal	artery	stenosis

Amlodipine	 ๕-๑๐	มก.	 ๓๐-๕๐	นาที	 ปวดศีรษะ	หน้าแดง

	 	 	 หัวใจเต้นเร็ว	ขาบวม

Prazosin	 ๑-๒	มก.	 ๒-๔	ชั่วโมง	 หน้ามืดเป็นลม	หัวใจเต้นเร็ว	

	 	 	 ความดันโลหิตต่�า

Labetalol	 ๒๐๐-๔๐๐	มก.	 ๒๐-๑๒๐	นาที	 หลอดลมตีบ	น้�าท่วมปอด

ตำรำงที่	๕	แสดงยาที่ใช้ในภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน	(hypertensive	urgencies)๗

	 อย่างไรก็ตามผู้ ป่วยท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 

ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด	 เช่น	 เบาหวาน 

หลอดเลือดหัวใจตีบ	หรือเคยมีโรคของหลอดเลือดสมองมาก่อน 

และผู้ป่วยที่คาดว่าไม่สามารถมาตรวจวัดความดันโลหิตซ้�าได้	

ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ควรได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

	 ๓.	 กำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีภำวะควำมดันโลหิตสูง	

(severe	asymptomatic	hypertension)

	 ผู้ป่วยที่วัดความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉินโดยที่

ไม่มีอาการผิดปรกติใดๆ	 สาเหตุของความดันโลหิตสูงใน 

ผูป้ว่ยกลุม่นีอ้าจเกดิจากความเจบ็ปวดจากโรคทางกาย	ความ

วิตกกังวลหรือเป็นจากภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรังที่ผู้ป่วย 

ไม่เคยตรวจมาก่อนก็ได้	 ในอดีตเชื่อว่าภาวะความดันโลหิต

สูงที่พบในห้องฉุกเฉินน้ันเกิดจากความเจ็บปวดจากโรคทาง

กาย	 ความวิตกกังวล๔๒	 ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องให้การรักษาภาวะ 

ความดันโลหิตสูง	แต่มีการศึกษาต่อมาพบว่า	ปัจจัยดังกล่าว 

ไม่สัมพันธ์กับภาวะความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส�าคัญ๔๒ 

ปัจจุบันมีการศึกษาที่สนับสนุนว่า	 ภาวะความดันโลหิตสูง

สามารถใหก้ารวนิจิฉยัเบือ้งตน้ทีห่อ้งฉกุเฉนิได	้จากการศกึษา

ของ	Dieterle	และคณะพบวา่	รอ้ยละ	๙๐	ของผูป้ว่ยท่ีวดัความ

ดันโลหิตได้สูงกว่า	 ๑๖๕/๑๐๕	 มิลลิเมตรปรอทที่ระยะเวลา	

๖๐-๘๐	นาทหีลงัจากวดัครัง้แรก	ผูป้ว่ยเหลา่นีม้คีวามดนัโลหติ

สูงจริงเมื่อวัดความดันโลหิตซ้�าที่แผนกผู้ป่วยนอก	 ในขณะที่ 
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ผูป้ว่ยทีว่ดัความดนัโลหติไดน้อ้ยกวา่	๑๓๐/๘๐	มลิลิเมตรปรอท	

ผูป้ว่ยกลุม่นีจ้ะไมพ่บความดนัโลหติสงูเมือ่วดัความดันโลหิตซ้�า

โดยมีความไวร้อยละ	๙๐๔๓	อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน	ยังไม่มี

แนวทางการวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉิน	

	 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ควรได้รับการตรวจร่างกายเพื่อ

ประเมินอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง	 หาก

ตรวจ	fundus	พบ	sign	ของ	hypertensive	retinopathy	รว่มกับคา่	

creatinine	มากกวา่	๒	มลิลกิรมั/เดซลิติร	และผูป้ว่ยไม่สามารถ

มาตรวจวัดความดันโลหิตหลังจากให้ยาได้	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ควรรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาลเพือ่ใหย้าลดความดนัโลหติ	โดย

ควบคมุความดนัโลหติใหน้อ้ยกวา่	๑๖๐/๑๐๐	มลิลเิมตรปรอท	

	 โดยทัว่ไปผูป้ว่ยทีค่วามดนัโลหตินอ้ยกวา่	๑๖๐/๑๐๐	

มิลลิเมตรปรอทและไม่มีโรคประจ�าตัวใดๆ	 ตรวจร่างกายไม่

พบอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง	สามารถให้ 

การรักษาแบบผู้ป่วยนอกและนัดมาวัดความดันโลหิตซ้�าที่

แผนกผูป้ว่ยนอกได	้ควรหลกีเลีย่งการลดระดบัความดนัโลหติ

อย่างรวดเร็วในผู้ป่วยกลุ่มนี้๔๔

	 แนวทางการให้ยาลดระดับความดันโลหิตที่ห้อง

ฉุกเฉินในกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจพบความดันโลหิตสูงแต่ไม่มี

อาการผิดปรกตินั้นยังเป็นท่ีถกเถียงว่ามีความจ�าเป็นต้อง

ให้ยาลดระดับความดันโลหิตหรือไม่๔๕-๔๖	 อย่างไรก็ตามใน

ปัจจุบันได้มีแนวทางปฏิบัติของราชวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งสหรัฐอเมริกา๔๔	 ในการพิจารณาการให้ยาลดระดับ 

ความดันโลหิตดังตารางที	่๖	ซึง่ยงัคงต้องติดตามผลการรกัษา

ตามแนวทางปฏิบัติดังกล่าวในระยะยาวต่อไป

	 ในกรณีที่ แพทย์พิ จารณาเริ่ ม ให้ยาลดระดับ 

ความดันโลหิต	 ควรส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการพ้ืนฐานเช่น	

ผลตรวจเกลือแร่	(electrolyte)	การท�างานของไต	(creatinine)

ระดับน้�าตาล	ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	ตรวจปัสสาวะ	เอกซเรย์

ปอดและพิจารณาเลือกชนิดของยาตามข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยแต่ละ

รายดังตารางที่	๗

	 ผู้ป่วยควรได้รับการสังเกตอาการอย่างน้อย	 ๑-๓	

ชัว่โมงเพือ่วดัความดันโลหิตซ้�า	หากผู้ปว่ยไม่มีอาการผดิปรกต ิ

ใดๆ	 สามารถจ�าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้๔๗	 แพทย์ควรให้ค�า

แนะน�าในเรื่องการหลีกเล่ียงอาหารที่มีรสเค็ม	 และแนะน�า

อาการที่ต้องมาตรวจซ้�าที่โรงพยาบาล	 เช่น	 อาการหน้ามืด	

เป็นลม	 เวียนศีรษะ	 และเน้นย้�าถึงการติดตามวัดความดัน

โลหิตซ้�าตามที่แพทย์นัด	เพื่อให้การดูแลรักษาภาวะความดัน

โลหิตสูงในระยะยาวต่อไป

	 ควำมดันโลหิตตัวบน	(มม.ปรอท)	 ควำมดันโลหิตตัวล่ำง	(มม.ปรอท)	 แนวทำงปฏิบัติ 

	 ๑๒๐-๑๔๐	 ๘๐-๙๐	 นัดวัดความดันโลหิตซ้�า

	 ๑๔๐-๑๖๐	 ๙๐-๑๐๐	 นัดวัดความดันโลหิตซ้�าใน	๒	เดือน

	 มากกว่า	๑๖๐	 มากกว่า	๑๐๐	 นัดวัดความดันโลหิตซ้�าใน	๑	เดือน

	 มากกว่า	๑๘๐	 มากกว่า	๑๑๐	 พิจารณาให้ยาลดความดันโลหิต	และ

	 	 	 นัดวัดความดันโลหิตซ้�าใน	๑	สัปดาห์

	 มากกว่า	๒๐๐	 มากกว่า	๑๒๐	 เริ่มให้ยาลดความดันโลหิต	และ

	 	 	 นัดวัดความดันโลหิตซ้�าใน	๑	สัปดาห์

ตำรำงที่	๖	แสดงแนวทางการปฏิบัติส�าหรับผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงที่ห้องฉุกเฉินโดยไม่มีอาการผิดปรกติใดๆ๔๘
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 ภำวะหัวใจล้มเหลว	 ภำวะหลัง	 มีปัจจัยเสี่ยงต่อ	 ป้องกัน	 เบำหวำน	 โรคไตวำยเรื้อรัง

	 	 กล้ำมเนื้อหัวใจตำย	 กำรเกิดโรค	 โรคหลอดเลือด

	 	 	 หลอดเลือดหัวใจ	 สมองซ้�ำ

เป้าหมายของ	 <๑๔๐/๙๐	 <๑๔๐/๙๐	 <๑๔๐/๙๐	 <๑๔๐/๙๐	 <๑๓๐/๘๐	 <๑๓๐/๘๐

ความดันโลหิต

ที่ต้องการ	(มม.ปรอท)

ยาที่ควรเลือก	 Diuretic	with	 	β-blocker	or	 β-blocker	 Diuretic	with	 ACE	inhibitor	 ACE	inhibitor

ใช้ล�าดับแรก	 ACE	inhibitor	 ACE	inhibitor	 	 ACE	inhibitor	 or	ARB		 or	ARB

(first-line	therapy)	 	 	 	 	 	 	

ยาที่ควรเลือก	 β-blocker	 Aldosterone	 ACE	inhibitor,	 -	 Diuretic	 -	

ใช้รองลงมา	 	 antagonist	 calcium	channel	 	

(second-line	therapy)	 	 	 blocker,	or	diuretic

ตำรำงที่	๗	แสดงเป้าหมายและชนิดของยาลดระดับความดันโลหิตสูงที่ควรเลือกใช้ตามข้อบ่งชี้ของผู้ป่วย๔
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Abstract

Management	of	hypertension	in	emergency	room

Intanon	Imsuwan

Department	of	Emergency	Medicine,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University

	 Hypertension	in	emergency	room	is	an	extremely	common	illness	in	clinical	practice.	This	condition	can	be	 

classified	as	hypertensive	emergencies,	hypertensive	urgencies	and	severe		asymptomatic	hypertension.	Therefore,	triage	of	

hypertensive	patient	is	the	cornerstone	of	the	hypertensive	patient	management.

	 	Hypertensive	emergencies	are	unusual	in	clinical	practice	but	it’s	a	severe	life-threatening	condition.	These	 

patients	should	be	rapidly	treated	with	intravenous	antihypertensive	agent.	The	major	target	organ	damage	in	hypertensive	

emergencies	are	heart,	brain	and	kidney.	Chest	pain	is	the	most	common	symptom	followed	by	dyspnea	and	neurologic	

deficits.	The	choice	of	antihypertensive	agents,	level	and	duration	of	target	blood	pressure	in	each	condition	of	hypertensive	

emergencies	are	different.

	 Hypertensive	urgencies	are	more	common	but	less	severe	than	hypertensive	emergencies.	Rapid-onset	oral	medica-

tion	and	short	observation	are	the	optimal	management	in	the	emergency	room.	Target	blood	pressure	should	be	achieved	

within	24	hours	and	follow	up	within	24-72	hours	is	recommended.	However,	medication	that	aggressive	lowering	blood	

pressure	is	the	cause	in	decrease	blood	supply	to	the	brain	and	leads	to	ischemic	events.

	 	Management	of	high	blood	pressure	in	severe	asymptomatic	patient	caused	by	anxiety	or	pain	should	be	treated	

according	to	the	cause	and	antihypertensive	agent	is	usually	unnecessary.	Blood	pressure	follow	up	should	be	done	within	

72	hours	at	out-patient	department.
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