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สารจากประธานวิชาการสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 

  
การประชุมวชิาการประจ าปีครัง้ที ่ 10 ในวนัที ่ 17 กุมภาพนัธ ์ 2555 นี้ มวีตัถุประสงคเ์พื่อให้

สมาชกิของสมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศไทยและผูส้นใจไดร้บัทราบความรูค้วามกา้วหน้าในการ
ดแูลรกัษาผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู โดยการประชุมวชิาการในปีนี้ม ี Theme ของการประชุมคอื “Trends 
in Hypertension 2012” หมายถงึแนวโน้มใหม่ๆ  ในเรือ่งของความดนัโลหติสงูซึง่จะส่งผลในการดแูล
รกัษาผูป้ว่ยทีเ่ปลีย่นแปลงไปจากแบบเดมิ  โดยในช่วงเชา้ไดน้ าเรือ่งของการวนิิจฉยัความดนัโลหติสงู
โดยการใช ้ ambulatory blood pressure monitoring ซึง่ไดร้บัการแนะน าในแนวทางเวชปฏบิตัขิอง
ประเทศองักฤษทีเ่พิง่ตพีมิพใ์หมล่่าสุด  เรือ่งของการจ ากดัเกลอืในผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูว่ามปีระโยชน์
หรอืไมเ่พราะมขีอ้มลูการศกึษาหลายการศกึษาทีท่ าใหเ้กดิขอ้ถกเถยีงในเรือ่งนี้ และเรือ่งของการใชย้าลด
ความดนัโลหติในผูป้ว่ย pre-hypertension   

ในช่วงบ่ายจะเป็นการน าเสนอแนวทางเวชปฏบิตักิารดูแลรกัษาความดนัโลหติสงูของสมาคม
ความดนัโลหติสงูทีเ่พิง่จดัท าเสรจ็สิน้และเผยแพรใ่หแ้ก่แพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทยท์ราบเป็นครัง้
แรกในการประชุมนี้  และสมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศไทยยงัไดเ้ชญิรองเลขาธกิารแพทยสภา
มาพดูคุยถงึผลทางดา้นกฏหมายในเรือ่งของแนวทางเวชปฏบิตัเิพื่อใหเ้หน็ถงึผลกระทบทีอ่าจจะเกดิขึน้ 
นอกจากนัน้ใน Breakfast และ luncheon symposium ยงัมกีารน าเสนอขอ้มลูใหม่ๆ ของยาลดความดนั
โลหติอกีดว้ย 

สมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศไทย ขอขอบคุณบรษิทัผลติภณัฑท์ีใ่หก้ารสนับสนุนในการ
ออกบธูและการจดัการบรรยาย breakfast และ luncheon lecture  ขอขอบคุณวทิยากรทุกท่านทีส่ละ
เวลาในการบรรยายในการประชุมวชิาการประจ าปีในครัง้นี้  และขอขอบคุณสมาชกิสมาคมความดนั
โลหติสงูแห่งประเทศไทยและผูส้นใจทุกท่านทีใ่หค้วามสนใจเขา้รว่มการประชุมวชิาการประจ าปีในครัง้นี้ 

 
 

น.อ.นพ.อนุตตร จติตนินัทน์ 
ประธานวชิาการสมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศไทย 
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ก าหนดการประชุมวิชาการประจ  าปี 2555  

สมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 

 
07.00 - 07.30 น. ลงทะเบยีน  
07.30 - 08.30 น. Breakfast Symposium สนบัสนุนโดยบรษิทั 

เบอรงิเกอร ์อนิเกลไฮม ์(ไทย) จ ากดั 
The Challenges in Prevention the 
Cardiovascular Disease in Hypertensive 
Patients 

ผศ.นพ.สุรพนัธ ์สทิธสิุข               
รศ.นพ.พรีะ บรูณะกจิเจรญิ  
(Moderator) 

08.50 - 09.00 น. เปิดการประชุม ศ.นพ.ศุภชยั ไชยธรีะพนัธ ์  
09.00 – 09.30 น. Ambulatory BP or Home BP Monitoring for 

Routine Diagnosis of Hypertension 
ผศ.นพ.สมเกยีรต ิแสงวฒันา
โรจน์ 

09.30 – 10.00 น. Is Salt Restriction Necessary for 
Hypertension? 
 

รศ.พญ.ปรยีานุช  แยม้วงษ์
  

10.00-10.30 น. Do We Need Antihypertensive Drugs for 
Pre-hypertension? 
 

ศ.นพ.อภชิาต สุคนธสรรพ์ 
รศ.นพ.ถาวร สุทธไิชยากุล 
(Moderator) 

10.30-11.15 น. Coffee break พรอ้มประชุมธุรการ  
11.15 - 12.00 น. Free paper presentation (3 paper) ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค 

(Chair) 
12.00-13.30 น. Luncheon lecture (สนบัสนุนโดย บรษิทั เอม็ 

เอส ด ี(ประเทศไทย) จ ากดั 
AIIA: Benefit across the Cardiovascular 
Continuum 

ผศ.พญ.ววิรรณ ทงัสุบุตร 
รศ.นพ.ถาวร สุทธไิชยากุล 
 (Moderator) 

13.30-14.30 น. 
 
 

New Thai Hypertension Guideline 2012 
 
 

รศ.นพ.พรีะ  บรูณะกจิเจรญิ 
รศ.พญ.วรีนุช  รอบสนัตสิุข 
รศ.นพ.ประเสรฐิ  อสัสนัตชยั 

14.30-15.00 น. Legal Issues about Hypertension 
Guidelines 
 

น.อ.(พเิศษ)นพ.อทิธพร คณะ
เจรญิ 

15.00 น. ปิดการประชุม ศ.นพ.ศุภชยั ไชยธรีะพนัธ์ 
 Coffee break หลงัปิดประชุม  
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Ambulatory BP or Home BP Monitoring for Routine 

Diagnosis of Hypertension 

 
Somkiat Sangwatanaroj, M.D. 

Division of Cardiovascular Medicine, Department of Medicine,   
Faculty of Medicine, Chulalongkkorn University, Bangkok  10330 

 
 In clinical practice, there are two forms of out-of-office blood pressure monitoring (BPM): 
Home (or Self) and Ambulatory BPM (HBPM or SBPM and ABPM).Several national and 
international guidelines has recommended HBPM for hypertension management since 1996: 
American Society of HT 1996, World Health Organization – International Society of HT 1999, 
European Society of HT 2001, Japanese HT Society 2003, JNC 7 2003, British HT Society 
2004, American Heart Association 2005, European Society of Cardiology 2007 and British 
Hypertension Society NICE guidelines in August 2011 (www.nice.org.uk/CG127).  
 According to the latest NICE 2011 guidelines for diagnosis of hypertension: If the clinic 
(or office) blood pressure is 140/90 mmHg or higher, offer ambulatory blood pressure monitoring 
(ABPM) to confirm the diagnosis of hypertension and if ABPM is declined or not tolerated, offer 
HBPM. The ABPM required at least 2 measurements per hour during usual waking hours and 
average of at least 14 measurements to confirm the diagnosis. The HBPM required 2 
consecutive seated measurements at least 1 minute apart, blood pressure is recorded twice a 
day for at least 4 days (preferably for 7 days), discard first-day-measurements and average 
value of all remaining blood pressure records. 
 Clinical practice in Thailand, the HBPM is more feasibility and lower cost than ABPM. 
Therefore,  HBPM maybe the suitable diagnostic tool for hypertensive patients. The indication 
for HBPM are: all patients receiving anti-hyperten sive medication, evaluation of white coat 
hypertension, evaluation of masked hypertension, evaluation of resistant hypertension, to 
improve compliance and medical adherence and to improve hypertension control rates. 
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Is Salt Restriction Necessary for Hypertension? 
 

รศ.พญ. ปรียานชุ แยม้วงษ์ 
ภาควิชาอายรุศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
 
 การจ ากดัเกลือ เป็นหนึง่ในวิธีการรักษาโรคความดนัโลหิตสงูโดยไมใ่ช้ยามานาน ควบคูไ่ปกบัการ
ควบคมุน า้หนกัตวั การออกก าลงักายและการบริหารความเครียด เน่ืองจากมีข้อมลูทัง้ทางทางสรีรพยาธิ
วิทยาเก่ียวกบับทบาทของเกลือตอ่ปริมาณสารน า้ในร่างกายและปริมาณเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจ 
ร่วมกบัการสนบัสนนุโดยข้อมลูทางระบาดวิทยา วา่ประชากรกลุม่ท่ีอยูริ่มทะเลและบริโภคเกลือมาก จะมี
อบุตักิารของโรคความดนัโลหิตสงูมากกวา่ประชากรกลุม่ท่ีอยูห่่างไกลทะเล จงึมีการระบไุว้ในแนวปฏิบตัิ
ขัน้ต้นของดแูลรักษาผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูตลอดมา แม้กระทัง่ใน JNC VII ในปีคศ. 2007 ก็ยงัระบใุห้
จ ากดัเกลือโซเดียมต ่ากว่าวนัละ 2.4 กรัม (ประมาณ 6 กรัมของเกลือโซเดียมคลอไรด์) อยา่งไรก็ตาม ข้อมลู
ในระยะหลงั เร่ิมแสดงให้เห็นมากขึน้ว่าการจ ากดัเกลือโซเดียมมากเกินไป (ต ่ากว่าวนัละ 2,300-2,700 
กรัม) ถึงแม้จะลดความดนัซิสโตลิคได้ แตไ่มมี่ผลตอ่อตัราตายจากโรคหลอดเลือดทัง้ในกลุม่คนท่ีความดนั
โลหิตปกตแิละความดนัโลหิตสงู นอกจากนีอ้าจมีผลเสียและเพิ่มอตัราตายในผู้ ป่วยท่ีมีหวัใจวายได้ด้วย จงึ
เร่ิมมีการตัง้สมมตฐิานวา่ความสมัพนัธ์ระหวา่งการบริโภคเกลือโซเดียมกบัอตัราตายจากโรคหลอดเลือด 
อาจเป็นรูป “J” curve นัน่คือถ้าบริโภคมากเกินไปหรือน้อยเกินไปก็ล้วนมีผลเสียทัง้สิน้ จงึควรใช้ทางสาย
กลาง แตป่ริมาณเกลือเท่าใดจงึจะเหมาะสมยงัไมมี่ค าตอบท่ีแนช่ดัและคงจะต้องมีการศกึษาเพิ่มเตมิอีก
ระยะหนึง่ก่อนจะได้ข้อสรุป  
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Do We Need Antihypertensive Drugs  

for Pre-Hypertension? 
 

Apichard Sukonthasran, M.D. 
Division of Cardiology, Department of Medicine, Faculty of Medicine, 

 Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand 
 

 The name of the range of blood pressures between what is clearly normal and what is 
definitely hypertensive changed from “transient hypertension” in the 1940s to “borderline 
hypertension” in the 1970s, “high-normal blood pressure” in the 1990s, and most recently, 
“prehypertension” in 2003.  Regardless of terminology, this condition is a precursor of 
hypertension and is associated with excess morbidity and deaths from cardiovascular causes. 
 Prehypertension, defined as the blood pressure range of 120 to 139 mmHg systolic or 
80 to 89 mmHg diastolic, is highly prevalent, occurring in up to 40% of individuals depending on 
age, sex, and ethnicity of the studied population and is present in about 70 million Americans.  
Professional societies do not currently recommend pharmacological treatment for 
prehypertension per se, based on the lack of prospective, randomized trials examining the 
effects of antihypertensive therapy on reducing cardiovascular events in this population. 
 However, a myriad of placebo controlled trials have been performed in this cohorts for 
the treatment of other conditions (e.g. atherosclerosis or secondary prevention of cardiovascular 
disease) with antihypertensive drugs or for testing other hypotheses with these drugs (e.g. 
prevention of diabetes).  And in two recent meta-analysis, conclusions were made that 
antihypertensive treatment, in this group of prehypertension, can reduce the risk of stroke, 
cardiovascular events and all-cause mortality.  However, additional randomized trial data are 
necessary. 

 
 



6 
 

A Randomized Controlled Trial of A Trained Pharmacist-Nurse 

Model Care on Uncomplicated Hypertension in Primary Care 

Setting in Rural Area of Thailand 

 
Puritat Maungboon1, Pisit Hutayanon2, Songkwan Silaruks3 

1Department of Medicine, Singburi General Hospital, Singburi, Thailand 
2Division of Cardiovascular Diseases, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Thammasat University, 

Patumthani, Thailand 
3Division of Cardiovascular Diseases, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Khon Khean University, 

Khon Khean, Thailand 
 
Background: Blood pressure control in hypertensive patients is of paramount importance; however current 
patterns are usually suboptimal. Given increasing problems with access to primary care physicians, trained 
pharmacists and practice nurses can effectively identify, educate, and monitor patients with hypertension.  
Objective: Evaluate the effectiveness of co-management of uncontrolled, uncomplicated hypertensive patients 
by trained-pharmacist and-practice nurse teams (intervention) compared with usual primary care (usual 
primary care) in the primary care clinic in rural area. 
Method: We performed a single center, single-blind randomized controlled trial comparing usual primary care 
and intervention care; which consisted of trained pharmacist and nurse teams according to expert-proved 
collaborative protocol management of uncomplicated hypertension in the primary care clinic. The uncontrolled 
hypertensive, non-diabetes patients (BP > 140/90 mmHg); without evidence of organ damage were allocated 
to care from trained providers or primary physicians. At baseline, there was no significant difference in blood 
pressures between arms. Primary outcome measures were differences in mean systolic and diastolic blood 
pressure between groups at the end of study. Secondary outcomes included optimal blood pressure control, 
(<140/90 mmHg), use of appropriated drug to control blood pressure, rate of screening organ damage, 
hypertension-related knowledge, medication adherence, quality of life, and satisfaction. 
Results: A total of 211 eligible patients were enrolled to intervention and control arms between December 1, 
2010, and May 31, 2011. The mean age (SD) patient 59.1 (9.3) years, 62.2% are male, and the mean 
baseline systolic/diastolic BP was 146.8(9.6)/86.4(10.1) mmHg at baseline. The intervention group achieved 
significantly lower systolic (p=0.034) and diastolic (p=0.025) blood pressures compared to control (135/72 
mmHg vs. 147/81 mmHg). At the end of study, 51% of intervention patients could achieve target blood 
pressure compared to 39% of control subjects (p=0.022). The intervention patients received more total office 
visits compared to physician visits (5 vs 3, p=0.08). Intervention group was prescribed less antihypertensive 
medications (2.4 vs. 3.8, p=0.02). There were statistically significant differences between groups regarding to 
hypertension-related knowledge, medication adherence, or satisfaction while not significantly difference of 
appropriated drug usage and quality of life.  
Conclusion: Trained pharmacist and practice nurse teams can be collaborated to hypertension management 
achieved significantly better blood pressure control according to expert-proved guideline compared to primary 
physician care with no difference in quality of life.  
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THE PREVALENCE OF HYPERTENSIVE PATIENTS WITH HIGH 

SODIUM CONSUMPTION IN HYPERTENSION CLINIC AT 

SIRIRAJ HOSPITAL 

 

PEERA BURANAKITJAROEN1, META PHOOJAROENCHANACHAI1 
1Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand. 

Background 

High dietary sodium intake is associated with the development of hypertension which is one of 
the most important risk factors for cardiovascular disease (CVD), stroke and renal failure.  
Decreasing sodium intake will contribute to risk reduction in developing the diseases.  The level 
of salt intake in our hypertensive patients can be monitored outpatiently and epidemiologic 
characteristics among those high salt intake can be sorted out to improve hypertension 
management.   
Methods 
A cross-sectional study which enrolled 320 hypertensive patients in hypertension clinic at Siriraj 
Hospital was carried out from September 2010 to January 2011.  Epidemiologic data e.g. age, 
sex, body mass index (BMI), duration of treatment, education, salary, frequency of salty food 
consumed/week and clinical data e.g. creatinine clearance and anti-hypertensive drug(s) 
received were collected using pre-defined questionnaires.  24-hour urine for 2 days to determine 
average amount of urine sodium/day were collected by volunteers.  Urine sodium of >100 
mmol/day were considered high salt intake.  Correlations of those with high salt intake with all 
variables were done. 
Results 
The prevalence of high salt intake was 73.4%.  The mean amount of daily sodium intake was 
148 mmol/day (3,404 mg/day).  Rate of high salt intake was found in males more than females 
(p = 0.001), those of <60 year old (p = 0.012), those with higher education (p <0.001), higher 
salary (p <0.001) and those who have self-own business (p = 0.01).  About three-quarters 
(76.3%) of those patients who knew the effect of salt on blood pressure consumed high salt 
diet. 
Conclusions 
This study revealed that nearly three-quarters of hypertensive patients attended at hypertension 
clinic still consumed high salt diet.  Those patients with certain epidemilogic characteristics were 
found to consume high sodium diet.  Simple verbal instructions for patients to consume low salt 
diet seem to be insufficient in clinical practice. 
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Rate and clinical features of obstructive sleep apnea in Thai 

hypertensive patients 
 

Kittisak Sawanyawisuth1, *, Jarin Chindaprasirt1, Aonchuma Domthong1,  
Panita Limpawattana1, Somchit Chumjan2 

1Department of Medicine, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon Kaen, 40002, 
Thailand 

2Outpatient section, Srinagarind hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon 
Kaen, 40002, Thailand 

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is a novel medical disease. The prevalence of 
OSA is 20% in general population and 40% in hypertensive patients. OSA is always 
underdiagnosed in clinical practice but it is associated with major cardiovascular diseases if left 
untreated. However, there is limited data on evidence of OSA and its clinical features in Thai 
hypertensive patients. 
Methods: We retrospectively reviewed medical records of patients treated at hypertension/sleep 
clinic at Srinagarind hospital, Khon Kaen University between 2010 and 2011. The inclusion 
criteria were hypertensive patients who had at least one symptom of OSA and had been tested 
for sleep study. Rate and clinical features of OSA were studied.   
Results: During the study period, 49 patients met the criteria. Of those, 42 patients (85.71%) 
had apnea-hypopnea index more than 5/hour. The common symptoms of OSA were snoring 
(100%), daytime sleepiness (28.57%), unexplained nocturia (28.57%), and gastroesophageal 
reflux disease (28.57%). The median age of all patients was 61 years (range 34-78) and 35 
patients (83.33%) had age range of 40-70 years. The numbers of patients with age less than 60 
years and more than 60 years were 20 and 22 cases, respectively. Hypertensive patients with 
OSA who were older than 60 years had significantly lower BMI compared to those who were 
younger than 60 years (27.46 vs 30.44, p 0.031). Most patients (88.10%) had well-controlled 
blood pressure level.    
Discussion/conclusion: OSA is very common in Thai hypertensive patients who have at least 
one symptom of OSA with age range of 40-70 years. Thai physicians should be aware of OSA 
in hypertensive patients to reduce cardiovascular complications of OSA even the blood pressure 
is undercontrolled. Elderly hypertensive patients with OSA had lower body mass index than 
younger ones.    
Keywords: obstructive sleep apnea; hypertension; Thai; clinical features 
Word count: 286 
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New Thai guideline of the treatment of hypertension 

2012 
Assoc. Prof. Dr. Peera Buranakitjaroen 

*Division of Hypertension, Department of Medicine, Siriraj Hospital.   
 

Thai hypertension guidelines composed of 5 sections i.e. 1) the diagnosis which 
includes the definitions of various kinds of hypertension, blood pressure (BP) measurements, 
BP classification and home BP measurements. 2) the assessment of cardiovascular risk in 
the next 10 years was performed by history taking, physical examination (to confirm high BP, to 
detect  organ damage  and secondary hypertension) and laboratory tests (for general 
practitioners and specialists) . Then, cardiovascular risk in the next 10 years was assessed by  
using risk factors, subclinical organ damage, diabetes mellitus and established cardiovascular 
and renal diseases. 3) the treatment of hypertension which encourages lifestyle modification 
for all cases and usage of antihypertensive drugs for most patients. 4) the following up of 
those hypertensive patients were carried out by considering of period of following up which 
depends on severity of initial BP and step-down therapy. 5) the management of hypertension 
in special groups of patients which includes elderly patients, patients with coronary artery 
disease, stroke, diabetes mellitus , chronic kidney disease and pregnant women. 

There are 4 major classes of drugs e.g. diuretics, calcium channel blockers (CCBs), 
angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) and angiotensin receptor blockers (ARBs). All 
of these can be used as initial drugs or in combinations. Specific antihypertensive drugs should 
be given to  those with organ damage , established cardiovascular/renal diseases and certain 
clinical conditions e.g. isolated systolic hypertension, metabolic syndrome, diabetes mellitus and 
pregnancy etc.. Those drugs were proven to be useful for them according to clinical outcome 
studies. For general hypertensive patients, usage of antihypertensive drugs still follows the 
National Institute for health and Clinical Excellence(NICE) guidelines 2011 which suggested that 
ACEIs/ARBs  should be given to  those patients of < 55 years and CCBs to those of   55 
years as initial drug (step 1). Since most Thai food contained a lot of salt, diuretics were still 
considered as an alternative to CCBs in step 1. If BP cannot be normalized, combination of 
ACEIs/ARBs and CCBs/diuretics should be used (step 2). Then combination of ACEIs/ARBs, 
CCBs and diuretic will be the next step (step 3).  Addition of spironolactone or furosemide 
followed by -blocker/-blockers will be the final step (step 4).  
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แนวทางเวชปฏิบตัใินการดูแลผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง  

ในผูสู้งอายแุละผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

รศ.นพ.ประเสรฐิ อสัสนัตชยั 
สาขาวชิาเวชศาสตรผ์ูส้งูอาย ุภาควชิาเวชศาสตรป้์องกนัฯ คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 

 
ปจัจบุนัผูส้งูอายุไทยเพิม่จ านวนขึน้อย่างรวดเรว็ ประเทศไทยเริม่เขา้สูส่งัคมผูส้งูอายุ (aging society)  ตัง้แต่ 

พ.ศ. 2547 โดยรอ้ยละ 72 - 80 ของผูส้งูอายุไทยมโีรคประจ าตวัเรือ้รงั โรคความดนัโลหติสงูเป็นโรคทางอายุรกรรมที่
พบบ่อยทีส่ดุ (รอ้ยละ 14 - 27)  เน่ืองจากผูป้ว่ยสงูอายมุลีกัษณะทางเวชกรรมทีแ่ตกต่างจากผูป้ว่ยทีอ่ายุน้อย จากการ
เปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาเน่ืองจากความชรา และการมพียาธสิภาพหลายระบบ ท าใหต้อ้งไดร้บัยาหลายชนิดในเวลา
เดยีวกนั รวมทัง้การเปลีย่นแปลงปจัจยัดา้นสงัคม ท าใหผู้ป้ว่ยสงูอายุทีม่โีรคความดนัโลหติสงูตอ้งการการดแูลที่
แตกต่างจากผูป้ว่ยทัว่ไป ตัง้แต่ขัน้ตอนการวนิิจฉยัโรคจนถงึขัน้ตอนการรกัษาและป้องกนัโรค เช่น ผูท้ีม่ ีatrial 
fibrillation การพบความแปรปรวน (variability) ของระดบัความดนัโลหติ จงึมกัพบภาวะ white-coat effect ตลอดจน
ภาวะ postprandial hypotension ในดา้นการรกัษาแบบไมใ่ชย้า ผูป้ว่ยสงูอายุกม็แีนวโน้มทีจ่ะตอบสนองต่อการรกัษา
ประเภทน้ีไดม้ากกว่าผูป้ว่ยทีอ่ายุน้อยกว่า ทัง้ในดา้นการจ ากดัการไดร้บัเกลอืโซเดยีม และการไม่ดื่มสรุาหรอื
เครื่องดื่มอลักอฮอล ์สว่นการรกัษาแบบใชย้าลดความดนัโลหติ มขีอ้พงึระวงัทีส่ าคญัไดแ้ก่ การป้องกนัภาวะความดนั
โลหติต ่าจากการเปลีย่นท่าทาง (postural hypotension) ซึง่มกัน าไปสูภ่าวะหกลม้ ภาวะกระดกูหกั และการเสยีชวีติ
ก่อนเวลาอนัควร ปญัหาการรบัประทานยาไม่สม ่าเสมอ ตลอดจนระดบัความดนัโลหติเป้าหมายหลงัใหก้ารรกัษา ซึง่
แตกต่างกนัระหว่างผูส้งูอายทุัว่ไปและผูท้ีม่อีายุมากกว่า 80 ปีขึน้ไป ท าใหพ้บปรากฏการณ์ที่เรยีก J – curve effect  
ผลจากการทีผู่ป้ว่ยสงูอายมุกัมพียาธสิภาพหลายระบบในเวลาเดยีวกนั ท าใหม้แีนวโน้มทีจ่ะไดร้บัยาหลายชนิดในเวลา
เดยีวกนั การพยายามเลอืกใชย้าลดความดนัโลหตินอกจากจะค านึงถงึหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีบ่ง่ถงึประสทิธภิาพของยา
แลว้ ควรพยายามเลอืกใชย้าหรอืไม่เลอืกใชย้าทีอ่าจสง่ผลดหีรอืผลเสยีต่อโรคร่วมดว้ย 

 
ส าหรบัผูป้ว่ยทีม่โีรคหลอดเลอืดสมองเฉียบพลนั มากกว่ารอ้ยละ 60 ของผูป้ว่ยจะมรีะดบัความดนัโลหติสงูใน

ระยะแรก แพทยค์วรท าการวนิิจฉยัแยกโรคถงึสาเหตุทีท่ าใหค้วามดนัโลหติสงู ตัง้แต่ปญัหาทัว่ไป เช่น ผูป้ว่ยก าลงัมี
อาการปวดจากสาเหตุใดๆ อาการปวดปสัสาวะ ไปจนถงึโรคทีท่ าใหค้วามดนัโลหติสงูพรอ้มกบัอาการทางระบบประสาท 
เช่น ภาวะเลอืดเซาะในผนงัหลอดเลอืดเอออรต์า้  (aortic dissection) โรคความดนัโลหติสงูขัน้วกิฤตทีท่ าใหเ้กดิอาการ
ทางสมอง (hypertensive encephalopathy) การดแูลรกัษาโรคความดนัโลหติสงูในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง อาจแบ่ง
ไดเ้ป็นสองระยะ คอืระยะเฉียบพลนั (ภายใน 72 ชัว่โมงแรกหลงัเริม่มอีาการ) ถา้เป็นผูป้ว่ยทีม่ขีอ้บ่งชีข้องการใหย้า
สลายลิม่เลอืด (tissue plasminogen activator, t-PA) ก่อนใหย้า t-PA ควรควบคมุให ้SBP < 185 มม.ปรอท และ DBP 
< 110 มม.ปรอท แนะน าใหเ้ลอืกใชย้าทีอ่อกฤทธิส์ ัน้ เช่น nicardipine หรอื labetalol ทางหลอดเลอืดด า หรอื sodium 
nitroprusside  ไม่ควรใชย้ากลุ่มไนเตรทหรอืยา nifedipine ชนิดออกฤทธิส์ ัน้ ทัง้การรบัประทานหรอืการบบียาใสใ่ตล้ิน้ 
ถา้เป็นผูป้ว่ยทีไ่มม่ขีอ้บ่งชีข้องการใหย้าสลายลิม่เลอืด ควบคุมให ้SBP < 220 มม.ปรอท และDBP < 120 มม.ปรอท 
โดยจะเริม่ใหย้าลดความดนัโลหติต่อเมื่อท าการวดัความดนัโลหติซ ้า 2 - 3 ครัง้ ภายหลงัใหผู้ป้ว่ยพกัแลว้ระดบัความดนั
โลหติยงัสงูเกนิค่าทีแ่นะน า เมื่อผูป้ว่ยเขา้สูร่ะยะทีอ่าการทางระบบประสาทคงทีแ่ลว้ ควรใชย้าควบคุมความดนัโลหติ
อย่างต่อเนื่อง ใหม้คี่าน้อยกว่า 130 / 80 มม.ปรอท โดยแนะน าใหใ้ช ้ACEIs ร่วมกบัยาขบัปสัสาวะในผูป้ว่ยกลุ่มน้ี แต่ไม่
แนะน าใหใ้ช ้ACEIs ร่วมกบั ARBs 
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รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 

 
 1. ศ.นพ.สุนทร ตณัฑนนัทน์ ทีป่รกึษากติตมิศกัดิ ์
 2. ศ.นพ.ศุภชยั ไชยธรีะพนัธ ์ นายกสมาคมฯ 

 3. รศ.นพ.พรีะ บรูณะกจิเจรญิ อุปนายก 
 4. พญ.วไิล พวัวไิล เลขาธกิาร 

 5. ศ.พญ.วรรณ ี นิธยิานนัท ์ เหรญัญกิ 
 6. น.อ.นพ.อนุตตร จติตนินัทน์ ประธานวชิาการ 

 7. พล.ต.ท.นพ.นุกูล เจยีมอนุกูลกจิ ปฏคิม 
 8.  ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค นายทะเบยีน 
 9. พ.อ.หญงิ พญ.หญงิน้อย อุบลเดชประชารกัษ์ กรรมการกลาง 
 10. พล.อ.ต.นพ.บรรหาร กออนนัตกูล กรรมการกลาง 

 11. ศ.นพ.อภชิาต ิ วชิญาณรตัน์ กรรมการกลาง 
 12. รศ.นพ.ศุภชยั ถนอมทรพัย ์ กรรมการกลาง 

 13. รศ.นพ.ถาวร สุทธไิชยากุล กรรมการกลาง 
 14.  ผศ.นพ.สุรพนัธ ์ สทิธสิุข กรรมการกลาง 
 15. ศ.นพ.อภชิาต สุคนธสรรพ ์ กรรมการกลาง  
 16.  พ.อ.นพ.ปรชีา เอือ้โรจนองักูร กรรมการกลาง 
 17. ศ.พญ.ทรงขวญั ศลิารกัษ์ กรรมการกลาง 
 

รายนามอนุกรรมการวิชาการ สมาคมความดนัโลหิตสูงแหง่ประเทศไทย 

 
  1. น.อ.นพ. อนุตตร จติตนินัทน์ ประธาน 
 2. รศ.นพ.ถาวร สุทธไิชยากุล กรรมการ 
 3. ผศ.นพ.ระพพีล กุญชร ณ อยธุยา กรรมการ 
 4. ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค กรรมการ 
 5. พ.อ.นพ.ปรชีา เอือ้โรจนองักูร กรรมการ 
 6. ผศ.พญ.วรีนุช รอบสนัตสิุข กรรมการ 
     7. นพ.ยงชยั นิละนนท ์ กรรมการ 
        8. น.ท.นพ.พงศธร คชเสนีย ์ กรรมการและเลขานุการ 
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บริษทัผลิตภณัฑท์างการแพทยท์ี่ใหก้ารสนับสนุน 

การประชุมวิชาการประจ  าปี 2555 

 
1. บรษิทั เอม็ เอส ด ี(ประเทศไทย) จ ากดั 
2. บรษิทั เบอรงิเกอร ์อนิเกลไฮม ์(ไทย) จ ากดั 
3. บรษิทั ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากดั 
4. บรษิทั ซาโนฟ่ี-อเวนตสี (ประเทศไทย) จ ากดั 
5. บรษิทั ไฟเซอร ์(ประเทศไทย) จ ากดั 
6. บรษิทั โนวารต์สี (ประเทศไทย) จ ากดั 
7. บรษิทั เบอรล์นิฟารม์าซตูคิอลอนิดสัตรี ้จ ากดั 
8. บรษิทั ไบโอฟารม์ เคมคิลัส ์จ ากดั 
9. บรษิทั เซอรเ์วยีร ์(ประเทศไทย) จ ากดั 
10. บรษิทั แจก๊เจยีอุตสาหกรรม (ไทย) จ ากดั (มหาชน) 
11. บรษิทั ไบเออรไ์ทย จ ากดั 
12. บรษิทั ไดอจิ ิซงัเคยีว (ประเทศไทย) จ ากดั 
13. หา้งหุ่นส่วนจ ากดั ไดนามคิ ซสีเทม็ส์ 
14. บรษิทั แอสตรา้เซนเนก้า (ประเทศไทย) จ ากดั 
15. บรษิทั อนิวดิา (ประเทศไทย) จ ากดั 
16. บรษิทั สลีมการแพทย ์จ ากดั 
17. บรษิทั เมอรค์ จ ากดั 
18. บรษิทั เพน็ส ์มารเ์กต็ติง้ แอนด ์ดสิทรบิวิชัน่ จ ากดั 
19. บรษิทั ดเีคเอสเฮช (ประเทศไทย) จ ากดั 

 


