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สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย

ประชุมวิชาการประจำปี ครั้งที่ 9
Hypertension Continuum

วันศุกร์ที่ 11 กุมภาพันธ์ 2554
ณ ห้อง Ballroom B-C ชั้น 6 โรงแรม อมารี วอเตอร์เกท กรุงเทพฯ

สารจากประธานวิชาการสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย มีการจัดการประชุมปีละ 3 ครั้งโดยเป็นการประชุมประจำปีในเดือนกุมภาพันธ์  การประชุมกลางปีในเดือนสิงหาคม และการประชุม hypertension workshop ในเดือนตุลาคม
การประชุมวิชาการประจำปี ในวันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2554 นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อให้สมาชิกของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยและผู้สนใจได้รับความรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยในปีนี้มี Theme ของงานคือ “Hypertension Continuum” หมายถึงการที่เราต้องดูแลความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง เนื้อหาของการประชุมจึงประกอบด้วยการบรรยายในเรื่องของความดันโลหิตสูงตั้งแต่การวินิจฉัยโดยการใช้เครื่องวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งช่วยให้สามารถวินิจฉัยความดันโลหิตสูงได้ดีขึ้น การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย เทคนิคการแนะนำเรื่องของการปฏิบัติตัวเพื่อช่วยให้การควบคุมความดันโลหิตสูงทำได้ดีขึ้น และการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจและสูงอายุ  และยังมีการบรรยายเรื่องที่เป็นข้อถกเถียงว่ามีภาวะ J-curve หรือไม่ในการรักษาความดันโลหิตสูง  นอกจากนั้นใน Breakfast และ luncheon symposium ยังประกอบด้วยข้อมูลใหม่ล่าสุดของผลการศึกษาขนาดใหญ่ของการใช้ยาลดไขมันในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  และข้อมูลผลของยาในกลุ่ม ACE inhibitor ต่อหัวใจและไตด้วย
สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ขอขอบคุณบริษัทผลิตภัณฑ์ที่ให้การสนับสนุนในการออกบูธและการจัดการบรรยาย breakfast และ luncheon lecture  ขอขอบคุณวิทยากรทุกท่านที่สละเวลาในการบรรยายในการประชุมวิชาการประจำปีในครั้งนี้  และขอขอบคุณสมาชิกสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยที่ให้ความสนใจเข้าร่วมการประชุมวิชาการประจำปีในครั้งนี้
น.อ.นพ.อนุตตร จิตตินันทน์
ประธานวิชาการสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย
กำหนดการประชุมวิชาการประจำปี 2554 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย

	07.00 - 07.30 น.
	ลงทะเบียน
	

	07.30 - 08.30 น.
	Breakfast Symposium สนับสนุนโดยบริษัท เอ็ม เอส ดี (ประเทศไทย) จำกัด
Update Hypertension/Lipid Management in Cardiovascular Continuum
	ศ.นพ.รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์
นพ.วุฒิเดช โอภาสเจริญสุข               พญ.วิไล พัววิไล  (Moderator)

	08.50 - 09.00 น.
	เปิดการประชุม
	ศ.นพ.ศุภชัย ไชยธีระพันธ์  

	09.00 – 09.30 น.
	24-Hour Ambulatory and Home Blood Pressure Measurement: How to Use in Clinical Practice
	รศ.นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล

	09.30 – 10.00 น.
	White Coat and Masked Hypertension: Does it Matter?
	รศ.นพ.พีระ บูรณะกิจเจริญ


	10.00-10.30 น.
	Does J-Curve exist in Hypertensive Patients?
	ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ์
ศ.พญ.วรรณี นิธิยานันท์ (Moderator)

	10.30-11.15 น.
	Coffee break พร้อมประชุมธุรการ
	

	11.15 - 12.00 น.
	Free paper presentation (3 paper)
	ศ.พญ.ทรงขวัญ ศิลารักษ์ (Chair)

	12.00-13.30 น.
	Luncheon lecture (สนับสนุนโดย บริษัท ซาโนฟี่-อเวนตีส (ประเทศไทย) จำกัด
Why Should ACEIs Be Recommended As The First Line Therapy for Cardiovascular and Renal Disease Prevention?
	รศ.นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล
น.อ.อนุตตร จิตตินันทน์
รศ.นพ.พีระ บูรณะกิจเจริญ (Moderator)

	13.30-14.00 น.
	Life-style Modification in Hypertension: How to Encourage Patients
	น.อ.วรงค์ ลาภานันต์

	14.00-14.30 น.
	Hypertension and Atherosclerosis: The Holistic Approach
	ศ.นพ.รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์

	14.30-15.00 น.
	Initial Laboratory Screening for Hypertension in the Sufficient Era
	ผศ.นพ.พงศ์อมร บุนนาค

	15.00-15.30 น.
	Treatment of Hypertension in Elderly
	พญ.สิรินทร ฉันศิริกาญจน์
พ.อ.หญิง หญิงน้อย อุบลเดชประชารักษ์ (Moderator)

	15.30 น.
	ปิดการประชุม
	ศ.นพ.ศุภชัย ไชยธีระพันธ์

	
	Coffee break หลังปิดประชุม
	


24-Hour Ambulatory and Home Blood Pressure Measurement: 

How to Use in Clinical Practice
รศ.นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล
ภาควิชาอายรุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
เป็นที่ทราบกันเป็นอย่างดีว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรืออัมพฤกและอัมพาต การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงเป็นสิ่งที่เป็นปัญหามาตลอดตั้งแต่การกำหนดตัวเลขของการเป็นความดันโลหิตสูงโดยเริ่มจากองค์การอนามัยโลกกำหนดว่าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงคือผู้ที่มีความดันโลหิตเท่ากับหรือมากกว่า 160/95 มิลลิเมตรปรอท ต่อมาได้มีการลดตัวเลขที่กำหนดความดันโลหิตลง โดยทั้งแนวทางในเวชปฏิบัติทั้งจากยุโรปและสหรัฐอเมริกากำหนดว่า ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงคือผู้ที่มีความดันโลหิตเท่ากับหรือมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ยังได้ถือว่าผู้ที่มีความดันโลหิตระหว่าง 120/70 และ 140/90 มิลลิเมตรปรอท เป็นกลุ่มที่มีความดันโลหิตสูงกว้าปกติและเริ่มเป็นความดันโลหิตสูง

แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาทำให้เราทราบว่าความดันโลหิตมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นลงตลอดเวลา ทั้งนี้ปัจจัยที่ทำให้ความดันโลหิตสูงขึ้นเช่น ความเครียด ความกังวล ความหิว การสูบบุหรี่ การดื่มกาแฟ การปวดปัสสาวะ เป็นต้น ซึ่งสาเหตุดังกล่าวทำให้ความดันโลหิตของผู้ป่วยที่มาพบแพทย์จึงมักสูงกว่าที่ควรจะเป็น และการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตได้แสดงให้เห็นว่าค่าความดันโลหิตที่บันทึกจากการวัดของแพทย์สูงกว่าการวัดของพยาบาลหรือบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ ที่คลินิก หรือโรงพยาบาล (office blood pressure) และสูงกว่าการวัดที่บ้าน ซึ่งอาจเกิดจากความเครียดของผู้ป่วยเอง หรือเกิดจากวิธีการวัด ซึ่งปรากฏการณ์ดังกล่าวเรียกว่า white coat hypertension ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดของการวัดความดันโลหิตที่บ้านทั้งเพื่อการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาด้วย ซึ่งการศึกษาติดตามผู้ป่วยที่วัดความดันโลหิตที่บ้านพบว่าสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายได้ดีขึ้นมาก

และการที่ทราบว่าความดันโลหิตมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลานั้น ทำให้เราทราบถึงลักษณะการขึ้นลง ของความดันโลหิตที่มีในผู้ป่วยแต่ละคน การรวบรวมข้อมูลในระยะต่อมาพบว่าลักษณะการเปลี่ยนแปลง (pattern) เป็นปัจจัยที่สามารถนำมาเพื่อการพยากรณ์โอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้ และพบว่าการรักษาทั้งการปรับพฤติกรรมและการใช้ยา สามารถเปลี่ยน pattern ของการเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิต และยังสามารถพยากรณ์ได้ต่อมาถึงโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ทั้งนี้เครื่องมือในการวัดความดันโลหิตดังกล่าวเป็นเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติที่สามารถวัดและบันทึกผลได้ตลอด 24 ชั่วโมง สามารถแจกแจงความดันโลหิตเป็นค่าเฉลี่ยหรือการเปลี่ยนแปลงเป็นช่วงเวลากลางวัน กลางคืนได้

แต่ทั้งนี้การวัดความดันโลหิตทั้งแบบ 24 ชั่วโมง หรือแบบวัดที่บ้านนั้นมีข้อแนะนำในการใช้ รวมถึงการแปลผลด้วยซึ่งจะนำเสนอในที่ประชุมต่อไป โดยเป็นการนำเสนอเปรียบเทียบแประโยชน์ที่ได้รับความถึงข้อจำกัดในการใช้การวัดความดันโลหิตดังกล่าวด้วย
White-coat and Masked Hypertension: Does It Matter ?

Assoc. Prof. Dr. Peera Buranakitjaroen





   Div. of Hypertension, Siriraj Hospital. 


White-coat hypertension (WCHT) is a condition that clinic blood pressure is persistently elevated ((140/90 mmHg) while daytime 24-h ambulatory blood pressure or home blood pressure is really normal (<135/85 mmHg). Masked hypertension (MHT) is the opposite. The prevalence of WCHT was 12% to 53.2% and MH was 8.9% to 23.0%. Blood pressure status among normotension (NT), WCHT and MHT can change overtime.


Those with WCHT and MHT are more likely to become sustained hypertension (SHT) than those with NT. Recently, meta-analysis revealed that those with WCHT had the lowest incidence of cardiovascular (CV) events, similar to those with NT, while those with MHT had higher rate than those with WCHT and NT. SHT had the highest rate. Hence, to identify WCHT and MH are important in clinical practice to prevent unnecessary treatment and to identify those who are at risk.  

Does J-Curve exist in Hypertensive Patients?
Apichard Sukonthasarn , MD

Division of Cardiology, Department of Medicine, Faculty of Medicine,
 Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand
The goal of hypertension treatment is to reduce cardiovascular diseases and unnecessary deaths.    In lowering blood pressure, there is a concern that excessive lowering of blood pressure especially diastolic blood pressure (DBP) may impair coronary perfusion and increase the incidence of coronary events, the so called J-shaped relationship.  The topic of the J-curve relationship has been the subject of much controversy for the past decades.


The real question was not whether there was a J-curve, obviously there had to be, because a BP of 0 encompasses a 100% mortality-the question was whether such a J-curve did occur within a “physiologic” range of BP.  The only way to correctly investigate the J-curve phenomenon requires comparison of various BP targets.  So far, only the HOT (Hypertension Optimal Treatment)1 study approached the issue in this way, but this trial was designed at a time when BP used to be reduced less aggressively; furthermore, HOT was conducted in hypertensive patients at low risk (~1% cardiovascular events per year).


Due to lack of direct evidence on the J-curve, recourse is being made to an indirect approach : incident outcomes in randomized trials both in hypertensive and non-hypertensive populations are plotted against achieved BP, independently of the randomized group, and the existence of a J-shaped relationship is explored.


On the whole, the existence of a J-shaped curve has been investigated for both systolic blood pressure (SBP) and DBP, although more often for DBP.  Some of the analyses have concluded that no J-curve exists1-3, while others have concluded in favour of its existence4-8.   Interestingly, some trial found J-curve in both actively treated and placebo patients4 while some found J-curve only in placebo treated patients9.


The data recently published8 are derived from a trial of lipid lowering [Treating to New Target (TNT)] rather than of antihypertensive treatment.  In this analysis the investigators showed a J-shaped curve relationship both for SBP and DBP despite no substantial change in antihypertensive therapy for hypertensive patients (about 54% of the population), this may be taken to support the conclusions of the INDANA meta-analysis4 and SystEur5 that the J-curve, if it exists, may not be the result of antihypertensive therapy


The mostly desired question to be answer is what level SBP/DBP can be lowered to increase the overall benefit of the hypertensive patient without causing endangering hypoperfusion.  Unfortunately, in the absence of correctly designed trials, all data that we have are still open to different and even contrasting interpretations.  For the time being, it appears wise and safe to lower SBP/DBP to values within the range 130-139/80-85  mmHg, and possibly close to lower values in this range10
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An Impact Of Lifestyle Modification On Insulin Resistance In Hypertensive Patients With Metabolic Syndrome
Peera  Buranakitjaroen  M.D., D.Phil.*,
Meta Phoojaroenchanachai  M.D.*
Background: Improving of insulin sensitivity in persons at high risk has an important role on disease prevention and delay the onset of T2DM.  However, lifestyle modification has to be pursued intensively and participants have to be supervised closely, either in individuals or groups, which were not easily conducted at the out-patient clinic.  
Object: To measure the effect of simple instruction on weight reduction for those essential hypertensive patients, with metabolic syndrome (HT/MS patients) provided at the out-patient clinic, Siriraj Hospital by a trained nurse.  
Material and method:  Recruited 51 HT/MS patients were enrolled.  A predefined short statement about how to control weight focused on low carbohydrate, low fat, high fiber diet and performing regular exercise was read to every patient at each visit by a well trained nurse.  Weight and insulin sensitivity which determined by HOMA-IR were examined at the baseline, 2nd, 4th, and 6th month.  Modification of anti HT drug’s dosages was allowed.  However, adding on anti HT drug was acceptable only if those agents have neutral effect to the glucose homeostasis.   

Result:  Significant weight reductions from baseline, 67.7 + 11.2 kg, was noted at the 2nd, 66.8 + 11.2 kg, (p <0.01), 4th, 66.6 + 11.3 kg, (p <0.01) and 6th month, 66.8 + 11.5 kg, (p <0.01).  Decrements of insulin levels from 13.5 + 7.3 mU/L at baseline to 12.3 + 6.6 mU/L at the 2nd month (p = 0.075) and to 11.7 + 6.2 mU/ L at the 4th month (p = 0.025) were observed.  HOMA-IR score was also improved from 3.6 + 2.1 at baseline to 3.2 + 1.7 at the 2nd month (p = 0.047) and to 3.1 + 1.8 at the 4th month (p = 0.03).  However, there was no significant change in the insulin levels and HOMA-IR at the 6th month when compared to those at baseline.

Conclusion: A simple advice on the lifestyle interventions to those HT/MS patients regularly by trained personnel could bring about changes in their weight, FPI, and insulin sensitivity.  Therefore, providing of this simple measure from time to time might help HT/MS patients delay incoming complications in the future. 
*Division of Hypertension, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand

Changes in Hemoglobin and Erythropoietin Level after Initiation of Angiotensin Converting Enzyme-Inhibitors in General Hypertensive Patients: A 4-Months Prospective Study

Wipaporn Treesutat MD., Pongsathorn Gojaseni MD., and Anutra Chittinandana MD.

Division of Nephrology, Department of Medicine, Bhumibol Adulyadej Hospital, 
Directorate of Medical Services, Royal Thai Air Force, Bangkok, Thailand

BACKGROUND & OBJECTIVE: Angiotensin converting enzyme-inhibitors (ACE-Is) have been reported to decrease hemoglobin level in patients with impaired renal function. However, such data in general hypertensive population is limited. The aim of our study, therefore, was to assess the short-term effect of ACE-I on hemoglobin and erythropoietin level during the first 4-months period after initiation of the drugs.
METHODS: The present study was conducted at the out-patients departments of Bhumibol Adulyadej hospital during October 2009 to November 2010. Hypertensive patients who were not previously prescribed renin angiotensin system blockade were participated in this study. Major exclusion criteria were estimated GFR < 60 ml/min/1.73m2, transferrin saturation < 15% and positive for stool occult blood. After given inform consent, patients began treatment with enalapril 5 mg twice daily. Investigators could increase the enalapril dose, if necessary, to attain a target blood pressure of less than 140/90 mm Hg (or 130/80 mmHg for diabetic patients). Hemoglobin and erythropoietin level were monitored during the 4 months period.

RESULTS: A total of 30 hypertensive patients (13 males, 17 females), aged 62.4 ± 12.9 years were enrolled in this study. Mean hemoglobin level was significantly decrease at 1 month compared to baseline (13.17 + 1.13  vs 13.61 + 1.13  g/dl, p = 0.001). Reduction in hemoglobin was less significant at 4 months period (13.37 + 1.26  vs 13.61 + 1.13  g/dl, p = 0.038) and 5 patients (16.6%) were found to have hemoglobin reduction more than 1 g/dl. Correlation analysis did not show the association between reduction in hemoglobin level and changes in erythropoietin level or eGFR. Furthermore, erythropoietin level was not significantly change from the baseline at 4 months (13.42 + 5.69 vs 13.56 + 6.17  mU/mL, p = 0.891). 

CONCLUSION: Data from our study confirms that ACE-I can decrease hemoglobin level in hypertensive patients within the first month after initiation. This effect was less significant after 4 months period. Mechanisms of which could not explained from the reduction of erythropoietin or eGFR level.

Correlation Between Orthostatic Hypotension In Diabetes Patient and Abnormal Ambulatory Blood Pressure Measurement 24 Hr  (100% Non Dipping)
Nuttapol thummakomut, Tanarat chunngham, Wilai puawilai, Saowaluk phrompongsa, Sutham suteerapattaranon  Napa siriwiwattanakul, Pariwat pengkaew, Korn thongtong, Wiroon likitlertlum, Suraphun pongsuttana   

Cardiology unit of Medicine , Rajhawithee hospital 

Introduction : From several recent larges study shown importance of “Orthostatic hypotension , it’s not just benign condition. Our literature research found correlation between Orthostatic hypotension(OH) & Autonomic neuropathy(AN) & Abnormal ambulatory blood pressure measurement 24hr(ABPM) esp. Non dipper pattern. We hypothesis that failure to regulate lower BP when asleep and higher BP when awaken (Non dipper pattern) is one kind of Autonomic neuropathy (Dysregulation of normal circardian BP control pattern). Previous study in Neurological disease patient with Orthostatic hypotension found 100% non dipper pattern , so we hypothesis that Diabetes patient with Orthostatic hypotension will find 100% non dipper pattern as same as neurological disease patient   

Method:  Diabetes patient who reported orthostatic hypotension symptom would have blood pressure measurement for confirm orthostatic hypotension status according to ACC/AHA definition of orthostatic hypotension guideline. Then our patient would inform and agreement to receive ABPM 24 hr monitor , blood chemistry would obtain 1 week later at the same time in the follow up appointment – abnormal ABPM 24hr finding would report to the patient. Baseline characteristic , Laboratory data and Medication data would collected and reported in Mean,Median,Mode,SD . Finally abnormal ABPM 24hr would interpreted and recorded , for primary outcome was the incidence of Non dipper pattern and secondary outcome was another various abnormal ABPM 24hr pattern & statistically calculation

Result
    :   All 15 patients have shown Non – Dipper pattern (100%) in diabetes patient with orthostatic hypotension as same as previous study : neurological disease patient with orthostatic hypotension. Another abnormality finding such as Reverse circardian BP pattern 53% , Nighttime Hypertension 53% , Systolic BP load >40% at Nighttime 66% , etc.

Discussion:    The result confirm our hypothesis about correlation between Orthostatic hypotension & Autonomic neuropathy & Abnormal ABPM 24 hr. In actually , although our hypothesis is true or false , this study highlight an importance of “Orthostatic Hypotension” . Because of current knowledge , Non dipper pattern is related to various of cardiovascular event esp. CHF , CVA , Nephropathy etc. , these include increased mortality. So treatment of orthostatic hypotension as benign condition shall be not enough. Aware, Search and Treat for predisposing factor of orthostatic hypotension shall be strongly recommend.

Lifestyle Modification In Hypertension; How To Encourage Patients
น.อ.วรงค์ ลาภานันต์   

กองอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสำคัญของประเทศ เนื่องจากทำให้เกิดโรคแทรกซ้อนกับหลายระบบ อาทิ หัวใจและหลอดเลือด ไตวายเรื้อรัง อัมพฤตอัมพาต จากข้อมูลการสำรวจสุขภาพอนามัยประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปด้วยการตรวจร่างกาย ในปี 2551-2552 พบว่ามีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงประมาณ 10.8 ล้านคน หากยังไม่ได้ป้องกันแก้ไขอนาคตแนวโน้มปริมาณจะมากขึ้นและเป็นปัญหาอย่างยิ่ง การศึกษาประโยชน์ของการควบคุมความดันเลือดให้บรรลุเป้าหมาย (<140/90 มม. ปรอท หรือ <130/80 มม.ปรอท สำหรับผู้ป่วยเบาหวานและโรคไตเรื้อรัง) พบว่าจะสามารถลดอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ อาทิ อัมพฤต อัมพาต, กล้ามเนื้อหัวใจตาย และหัวใจวาย ลงได้ โดยที่ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 35-40, 20-25 และ 50 ตามลำดับ การรักษาความดันโลหิตที่ได้ผลดีนอกจากอาศัยทั้งการใช้ยา ยังจำเป็นต้องการปรับเปลี่ยนวิธีใช้ชีวิตซึ่งได้ผลดีต่อการรักษา มีข้อพิสูจน์ถึงประสิทธิผล และความคุ้มค่าในระยะยาว

หลักการการปรับเปลี่ยนวิธีใช้ชีวิต
- สนับสนุนวิธีใช้ชีวิตเพื่อสุขภาพสำหรับปัจเจกบุคคลทุกคน
- กำหนดสั่งการปรับเปลี่ยนวิธีใช้ชีวิตเพื่อการบำบัด (therapeutic lifestyle modification) แก่ผู้ป่วยโรคความดันเลือดเริ่มสูง (>120/>80 มม. ปรอท) และผู้ป่วยโรคความดันเลือดสูงทุกคน
- องค์ประกอบของการปรับเปลี่ยนวิธีใช้ชีวิต ได้แก่ การลดน้ำหนัก, การวางแผนบริโภคอาหารแบบ DASH, การลดการบริโภคโซเดียม, การออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน การงดสูบบุหรี่ และการ
จำกัดการบริโภคแอลกอฮอล์
แนววิธีการปรับเปลี่ยนวิธีใช้ชีวิตเพื่อลดระดับความดันเลือด/ป้องกันโรคความดันเลือดสูง
1. หยุด/งดการสูบบุหรี่ ซึ่งมักจำเป็นต้องการคำแนะนำ ตลอดจนความช่วยเหลือจากบุคลากรการแพทย์

2. เพิ่มการออกกำลังกายชนิดใช้ออกซิเจน (aerobic exercise) ให้เหงื่อออกชุ่มตัว อย่างน้อยสัปดาห์ละ 4 –6 ครั้งๆ ละอย่างน้อย 30 นาที และรวมแล้วไม่น้อยกว่า 150 นาทีต่อสัปดาห์ (ไม่ใช้วิธีการอบไอน้ำ หรือ sauna)

3. จำกัดการบริโภคแอลกอฮอล์ให้ไม่เกิน 30 กรัมต่อสัปดาห์ เช่น เบียร์ 24 ออนซ์ (3 กระป๋อง), ไวน์ 10 ออนซ์ (1 แก้ว), วิสกี้ 2 ออนซ์ (60 มิลลิลิตร) และลดลงครึ่งหนึ่งสำหรับผู้หญิง และผู้มีน้ำหนักตัวน้อย.

4. ลดน้ำหนักถ้าดัชนีมวลกายเกิน 23 กก./ตร.ม. และ/หรือเส้นรอบวงเอวต่อเส้นรอบวงสะโพกเกิน 0.8 (หญิง) หรือ 1 (ชาย)

5. จำกัดการบริโภคโซเดียมให้น้อยกว่า 100 มิลลิโมลต่อวัน (2,400 มิลลิกรัม/วัน): เกลือแกง (NaCI), ผงชูรส, ผงฟู รวม < 1 ช้อนชา หรือน้ำปลา, ซีอิ้ว, น้ำจิ้ม รวม < 2 ช้อนโต๊ะ
6. บริโภคอาหารให้ได้รับใยอาหารอย่างน้อยวันละ 16 กรัม และโปแตสเซียมอย่างน้อย 90 มิลลิโมล/วัน: ผักและผลไม้ที่ไม่หวานอย่างน้อย 400 กรัม/วัน
7. บริโภคอาหารให้ได้รับแคลเซียมอย่างน้อย 1,000 มิลลิกรัม/วัน และมีแมกนีเซียมอย่างเพียงพอ.

8. จำกัดการบริโภคไขมัน 1.5 – 2 ช้อนโต๊ะ/วัน (น้ำมันถั่วเหลือง), โคเลสเตอรอล <300 มิลลิกรัม/วัน และหลีกเลี่ยงไขมันอิ่มตัว
ประสิทธิผลของการปรับเปลี่ยนวิธีใช้ชีวิตด้วยวิธีการต่างๆ ส่งผลการลดความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว ดังนี้ การลดน้ำหนัก จะสามารถความดันโดยประมาณ ดังนี้ 5 –20 มม.ปรอท สำหรับทุกๆ 10 กิโลกรัมที่น้ำหนักตัวลดลง การบริโภคอาหารตาม DASH ลด 8 – 14 มม.ปรอท การลดบริโภคโซเดียมตามเกณฑ์ 2 – 8 มม.ปรอท การออกกำลังกาย 4 – 9 มม.ปรอท การจำกัดการบริโภคแอลกอฮอล์ลด 2 – 4 มม.ปรอท
ปัจจัยสู่ความสำเร็จของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมความดันโลหิต จำเป็นต้องมีแนวคิดแบบองค์รวม โดยให้ความสำคัญกับทุกภาคส่วนไม่ว่าจะเป็น สหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งภาคสังคม โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 2 ประการเช่นเดียวกับการป้องกันในระดับปฐมภูมิอื่นๆ คือ 1) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่มีผลต่อสุขภาพ และ 2) การสร้างเสริมสุขภาพ ปัจจัยหลักที่จะทำให้การให้คำแนะนำบรรลุผลเบื้องต้นคือต้องสร้างความเชื่อมั่นที่ถูกต้อง(ศรัทธา) ให้เกิดทั้งผู้ให้การรักษาและผู้รับการรักษา
ในเวชปฏิบัติบุคคลากรสามารถนำหลักการของ “อิทธิบาท 4” ไปใช้เป็นแนวทางให้คำปรึกษาดังนี้
1.การเสริมสร้าง “ฉันทะ “ ความพอใจ ซึ่งทำโดย คำแนะนำต้องเป็นที่ยอมรับของผู้ป่วย การเพิ่มพฤติกรรมใหม่เข้าไป ได้ผลกว่าการการเลิกกิจกรรมเก่า  ควรเชื่อมโยงพฤติกรรมเก่าเข้ากับพฤติกรรมใหม่และการใช้พลังของการเป็นมืออาชีพ
2.การเสริม “วิริยะ” ความเพียร ด้วยการให้ข้อมูลถึงผลที่จะได้รับ การให้มีการเปลี่ยนแปลงครั้งละน้อยๆ และต้องมีความจำเพาะ
3. การเสริมสร้าง “จิตตะ”ความคิดจดจ่อ ด้วยการให้ผู้ป่วยพูดข้อตกลงอย่างกระจ่าง การใช้กลยุทธ์ประสมประสาน การจัดตั้งคณะทำงานสหวิชาชีพ และการจัดหน่วยบริการให้คำปรึกษา
4. การเสริมสร้าง “วิมังสา” ความสอบสวนไตร่ตรอง แก้ไขข้อบกพร่อง การติดตามผลความเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด
ที่สำคัญบุคลากรโดยเฉพาะแพทย์ต้องมีความเป็นตัวอย่าง และเป็นมากกว่าผู้ให้การรักษา แต่เป็นเหมือน “กัลยาณมิตร”ผู้คอยชี้นำด้วยความปรารถนาดีต่อผู้ป่วยอีกด้วย

Hypertension and Atherosclerosis: The Holistic Approach

ศาสตราจารย์นายแพทย์รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์
คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล

ความดันโลหิตสูง เป็นภาวะที่พบบ่อยในประชากรทั่วโลก พบมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือด ทั้งในระบบหัวใจและระบบสมอง ทำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือสมองขาดเลือด การรักษาภาวะความดันโลหิตสูง สามารถช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ โดยภาวะแทรกซ้อนทางสมองจะลดลงมากกว่าภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ 


การรักษาความดันโลหิตสูงในปัจจุบัน ไม่ได้รักษาเฉพาะเพื่อให้ระดับความดันโลหิตลดลง ยังต้องประเมิน Target organ damage ปัจจัยเสี่ยงอื่นที่เป็นร่วมด้วย การให้การรักษาความดันโลหิตสูงต้องประเมินภาพรวมของผู้ป่วยและแบ่งผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย ในรายที่มีความเสี่ยงสูงอาจต้องตั้งเป้าระดับความดันโลหิตต่ำกว่ากลุ่มที่มีระดับความเสี่ยงน้อย และต้องให้การควบคุม รักษาปัจจัยเสี่ยงอื่นที่พบร่วมด้วย 
การเลือกวิธีรักษาและยาที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูง ต้องพิจารณาว่าผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมด้วยหรือไม่ สามารถเลือกชนิดของยาที่ใช้รักษาได้ทั้งความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจที่เป็นร่วมด้วย ยาบางชนิดอาจให้ผลไม่ดีกับระดับไขมัน หรือระดับน้ำตาลในเลือด การใช้ต้องมีความระมัดระวังและต้องติดตามผลเลือดผู้ป่วยเป็นระยะ ทั้งนี้เพื่อวัตถุประสงค์โดยรวมเพื่อให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งระยะสั้นและระยะยาวลดลง

Initial laboratory screening for hypertension in sufficient era

Pongamorn Bunnag, MD

Ramatibodi Hospital, Mahidol University



Hypertension is one the most prevalent diseases worldwide. High blood pressure is the most important cause of death and disability in the world. The number of people with hypertension is expected to increase substantially from 900 million in the year 2000 to nearly 1.6 billion in the year 2025. Proper management of hypertension is therefore essential in order to utilize limited health care resource most effectively. The aims of initial investigations in hypertension are to assess overall cardiovascular risks, to determine target organ damage and to identify correctable cause or secondary hypertension. This can be done in the context guided by careful clinical history and physical examination. In 2008, the Hypertension Association of Thailand has provided guidelines for initial workup for patients with hypertension. These include measurements of fasting plasma glucose, lipid profile, serum creatinine (and calculation of eGFR), potassium, uric acid, hemoglobin, hematocrit, urinalysis and electrocardiogram. Further investigations may be performed if clinically indicated. While the majority of patients with hypertension have the so-called essential hypertension, a significant number of patients can have an identifiable cause, which is potentially curable. Investigations for secondary causes of hypertension should be done in suspicious clinical settings. These include severe or resistant hypertension, an acute rise in blood pressure over a previously stable value, proven age of onset of hypertension before puberty and age less than 30 years with no family history of hypertension and no obesity. Renal parernchymal disease and renovascular hypertension are the two most common causes of secondary hypertension. Renal parenchymal disease can be readily diagnosed by increased serum creatinine and/or abnormal urine sediments. Renovascular hypertension is suspected in patients with severe or resistant hypertension, those with elevation of serum creatinine, especially after administration of an ACE inhibitor or ARB and those who have abdominal bruit. Three noninvasive tests are commonly used for screening of renovascular hypertension, i.e. duplex Doppler ultrasonography, CT angiography and magnetic resonance angiography. The gold standard for diagnosing renal artery stenosis is renal arteriography. It should be noted that each investigation has pitfalls and limitations, so the investigations for renovascular hypertension should be performed only in those with suspicious clinical features, in whom corrective procedures (revascularization) would be of benefit once renal artery stenosis is detected. Other secondary causes of hypertension may be suggested by some clinical clues such as cushingoid appearance, characteristic skin lesions or paroxysmal pattern of hypertension.


In summary, optimal initial investigations in patients with hypertension is essential in order to guide appropriate long-term management of the patients. Unnecessary investigations are not only costly but sometimes can be harmful to the patients. Likewise, omission of some basic recommendations can lead to under treatment of cardiovascular risks and negligence of potentially correctable causes of hypertension.
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