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Guidelines ใหม่นี้ยังอิง 2003 Guidelines (ฉบับเก่า) อยู่กล่าวคือ 1.) ให้ข้อเสนอแนะจากหลักฐานที่หาได้และเป็นกลางที่สุดแก่ผู้ให้บริการทางสาธารณสุขในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 2.) เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายได้มีการทบทวนข้อมูลต่างๆ อย่างกว้างขวางและอย่างระมัดระวัง พร้อมสรุปการแนะนำเฉพาะไว้ในกรอบ (ซึ่งรวบรวมมานำเสนอในบทความนี้) 3.) ได้พิจารณาข้อมูลต่างๆ จาก randomized trials ใหญ่ๆ ก่อนแต่ก็ใช้ observational studies ด้วยในกรณีที่จำเป็น และข้อมูลอื่นๆ ที่นำเสนอในการประชุมทางวิชาการชั้นนำ 4.) เพื่อเป็นการย้ำว่า Guidelines ดังกล่าวเกี่ยวข้องกับโรคทางอายุรกรรมโดยทั่วไป ดังนั้นจึงให้ความรู้สำหรับใช้กับคนส่วนใหญ่และไม่อิงผู้ป่วยใดโดยเฉพาะ ซึ่งอาจมีความแตกต่างกันอย่างมากในแง่ลักษณะส่วนตัว ลักษณะทางการแพทย์และวัฒนธรรม ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องการการตัดสินใจที่แตกต่างจาก Guidelines สำหรับคนทั่วไป 5.)หลีกเลี่ยงการจัดกลุ่มของข้อเสนอแนะต่างๆ ตามระดับของหลักฐานทางวิทยาศาสตร์เพราะค่อนข้างยากในการนำไปใช้แต่ก็ได้ระบุว่าข้อมูลดังกล่าวได้จาก randomized trials, observational studies, metaanalysis และ critical reviews หรือความเห็นของผู้เชี่ยวชาญไว้ในบทความพร้อมเอกสารอ้างอิง 
Definition และ classification ของระดับความดันโลหิต 

ความดันโลหิตในประชากรทั่วไปเป็น unimodal distribution ซึ่งมีความสัมพันธ์อย่างต่อเนื่องกับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease – CVD) พบความเสี่ยงต่ำสุดในการเกิด CVD ที่ระดับความดันโลหิต 115-110/75-70 มม.ปรอท ทำให้เกิดความสงสัยในคำจัดความของโรคความดันโลหิตสูงและการแบ่งระดับของความดันโลหิตซึ่งเป็นการแบ่งตามความชอบใจ อย่างไรก็ตามการจะเปลี่ยน terminology เดิมซึ่งเป็นที่รู้จักกันแพร่หลายแล้วอาจทำให้เกิดความสับสนการใช้ค่าที่เป็นตัวแบ่งดังกล่าวเป็นเพียงการเอื้ออำนวยให้ง่ายต่อการวินิจฉัยและการรักษาในเวชปฏิบัติเท่านั้น ดังนั้นการจัดระดับของความดันโลหิตจึงยังคงใช้ของเดิมดังที่ปรากฏใน 2003 ESH / ESC Guidelines (ตารางที่ 1) 
   ตารางที่ 1   Definitions and classification of blood pressure (BP) levels (mmHg) 
	
Category
	SBP
	
	DBP

	Optimal 
	<120
	and
	<80

	Normal 
	120-129
	and/or
	80-84

	High normal 
	130-139
	and/or
	85-89

	Grade 1 hypertension (mild) 
	140-159
	and/or
	90-99

	Grade 2 hypertension (moderate) 
	160-179
	and/or
	100-109

	Grade 3 hypertension (severe)
	>180
	and/or
	>110

	Isolated systolic hypertension 
	>140
	and
	<90



หมายเหตุ:  SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure

มีข้อแม้ว่า 1.) ผู้ป่วยที่มีระดับ SBP และ DBP ต่างกัน ต้องใช้ระดับที่สูงกว่าในการประเมินระดับความเสี่ยงต่อการเกิด CVD, การตัดสินใจในการใช้ยารักษา และการประเมินประสิทธิผลในการรักษา 2.) ความดันโลหิตสูงที่สูงเฉพาะค่าบน (isolated systolic hypertension – ISH) ก็มีการแบ่งระดับความดันโลหิตเหมือนการแบ่งระดับความดันโลหิตซึ่งสูงทั้ง SBP และ DBP อย่างไรก็ตามหากมี DBP ต่ำด้วยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (เช่น 60-70 มม.ปรอท) ควรถือเป็นความเสี่ยงเพิ่มเติม 3.) การจะเริ่มใช้ยารักษาเมื่อไรให้ขึ้นอยู่กับระดับความดันโลหิตที่สูงและข้อมูลความเสี่ยงต่อการเกิด CVD โดยรวม ซึ่งหาได้จากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ผู้ป่วยมี TOD และ CVD หรือโรคไต (ตารางที่ 2) เช่น ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตที่สูงและมีความเสี่ยงในการเกิด CVD สูงย่อมต้องการการรักษาด้วยยามากกว่าในผู้ป่วยที่มีระดับความดันที่สูง แต่มีความเสี่ยงในการเกิด CVD ต่ำ (ตารางที่ 3) 

ใน Guidelines นี้ไม่ใช้คำว่า “prehypertension” ซึ่งอิงตาม Framingham study ที่พบว่าคนกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าคนที่มีระดับความดันโลหิต <120/80 มม.ปรอท เหตุผลนี้ไม่ใช้คำนี้เพราะ 1.)  แม้ใน Framingham study จะพบว่าความเสี่ยงในการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในผู้ที่มี high normal BP (130-139/85-89 มม.ปรอท) มีมากกว่าผู้ที่มี normal BP (120-129/80-84 มม.ปรอท) อย่างชัดเจน แต่ไม่ค่อยมีเหตุผลที่จะรวม 2 กลุ่มเข้าด้วยกัน 2.)  คำว่า “hypertension” ในคนทั่วไปอาจมีความสำคัญอย่างมาก ดังนั้น prehypertension อาจทำให้เกิดความกังวลและไปพบแพทย์เพื่อรับการตรวจโดยไม่จำเป็น 3.) สี่งที่สำคัญที่สุดคือแม้ใน 2003 JNC 7 Guidelines จะระบุให้ผู้ที่อยู่ในกลุ่ม prehypertension เป็นกลุ่มสำคัญซึ่งมีเกณฑ์ในการดูแล แต่ในทางปฏิบัติผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีความแตกต่างกันมากในการดูแล ซึ่งประกอบด้วยผู้ที่ไม่ต้องการรักษาใดๆ (เช่นในผู้สูงอายุที่มีระดับความดันโลหิต 120/80 มม.ปรอท) และผู้ที่มีความเสี่ยงสูงหรือสูงมาก (เช่นผู้ที่เป็นโรคเบาหวานหรือผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน) ซึ่งต้องใช้ยาในการรักษา 
ตารางที่ 2 ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อพยากรณ์โรค
1. ปัจจัยเสี่ยง 

-  ระดับ SBP และ DBP+


-  *ระดับ pulse pressure (ในผู้สูงอายุ) 

-  ชายอายุ >55 ปี ;หญิงอายุ >65 ปี 

-  การสูบบุหรี่ 

-  ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 


(  Total cholesterol >190 มก./ดล. 


(  LDL-cholesterol >115 มก./ดล. 


(  HDL-cholesterol :ชาย <40 มก./ดล. ;หญิง <46 มก./ดล.+


(  Triglyceride >150 มก./ดล.+

-  Fasting plasma glucose 102-125 มก./ดล.+

-  *Glucose tolerance test ผิดปกติ 

-  เส้นรอบเอว :>102 ซม. ในชาย ; >88 ซม. ในหญิง+

-  ประวัติ premature CVD ในครอบครัว :ชาย <55 ปี ;หญิง <65 ปี 
2.  Subclinical organ damage (target organ damage – TOD)

-  EKG พบ LVH (Sokolow – Lyon >38 มม. ;Cornell >2440 มม.วินาที-3 หรือ 

-  Echocardiographic LVH (LVMI ชาย >125 กรัม/ม2 ;หญิง >110 กรัม/ม2)(

-  ความหนาของ carotid wall (IMT >0.9 มม.) หรือ plaque

-  *Carotid-femoral pulse wave velocity >12 ม./วินาที 

-  *Ankle/Brachial BP index <0.9 


-  ระดับ Creatinine ในเลือดที่สูงเล็กน้อย ชาย 1.3-1.5 มก./ดล. ;หญิง 1.2-1.4 มก./ดล.

-  *Estimate GFR ต่ำ (<60 มล./นาที/1.73 ม2)Ø หรือ creatinine clearance <60 มล./นาที#

-  Microalbuminuria 30-300 มก./24 ชั่วโมง หรือ albumin-creatinine ratio :ชาย >22 มก./
   กรัม ;หญิง >31 มก./กรัม 
3. เบาหวาน 

-  Fasting plasma glucose >126 มก./ดล. โดยมีการตรวจซ้ำยืนยัน 

-  Postload  plasma glucose >198 มก./ดล. 
4.  Established CV หรือ renal disease 


-  Cerebrovascular disease: ischemic stroke, cerebral hemorrhage, transient ischemic 


    attack (TIA)
-  Heart disease: myocardial infarction, angina, coronary revascularization, heart failure

-  Renal disease: diabetic nephropathy, renal impairment (serum creatinine ชาย >1.5 มก./

    ดล. ;หญิง >1.4 มก./ดล.) ,proteinuria (>300 มก./24 ชั่วโมง) 
-  Peripheral artery disease 
-  Advanced retinopathy: hemorrhage หรือ exudates, papilledema 

หมายเหตุ:    *   ปัจจัยเสี่ยงต่อ CVD ที่เพิ่มเติมจาก 2003 ESH / ESC Guidelines 

        (   คำนวณจาก Cockroft-Gault formula 


               Ccr  (ml/min) = (140-age yrs) (wt kg) x 0.85 (ในหญิง) 


             

    72 x Scr (mg/dl) 

        Ø   คำนวณจาก MDRD formula 


GFR (ml/min) = 186 x Scr (mg/dl)-1.154 x Age (yrs)-0.203 x 0.742 (ในหญิง) 


        (  มี LVMI (left ventricular mass index) เพิ่มขึ้นโดยมี wall thickness / radius ratio 

>0.42 


        +   ปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย metabolic syndrome ผู้ที่มีภาวะต่างๆ อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ 
            โดยความดันโลหิตใช้เกณฑ์ >130/85 มม.ปรอท จะจัดอยู่ในกลุ่มโรคอ้วนลงพุง 
             (metabolic syndrome)
การรักษา 

การจะตัดสินใจเริ่มให้ยารักษาควรขึ้นอยู่กับ 2 ปัจจัย กล่าวคือ 1.) ระดับ SBP และ DBP (ตารางที่ 1) และ 2.) ระดับความเสี่ยงต่อการเกิด CVD โดยรวม (ตารางที่ 3) 

[image: image1]

ข้อจำกัดในการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด CVD คือการประเมินไม่ได้พิจารณาระยะเวลาที่เกิดปัจจัยเสี่ยง หรือโรคและปริมาณของปัจจัยเสี่ยงที่มีมักจะมุ่งไปที่ปัจจัยเสี่ยงบางอย่างเท่านั้น ในขณะที่ให้ความสนใจน้อยกับการประเมินปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด CVD เช่น การออกกำลังกายและความเครียด การประเมิน TOD ว่ามีมากน้อยแค่ไหนขึ้นกับการตรวจอย่างระมัดระวังและเครื่องมือที่มีอยู่ การจะส่งตรวจต่างๆ เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด CVD ทั้งหมดควรคำนึงถึงทรัพยากรที่มีอยู่จำกัดอย่างคุ้มค่าด้วย ส่วนใหญ่การใช้ทรัพยากรจะเน้นไปที่ผู้สูงอายุซึ่งมีชีวิตที่เหลืออยู่ไม่มาก และให้ความสนใจน้อยกับคนหนุ่มสาวที่มีความเสี่ยงในการเกิด CVD สูง ซึ่งอาจทำให้ชีวิตสั้นกว่าที่ควรจะเป็น การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการเกิด CVD สูงและสูงมากให้ดูจาก multiple risk factors, เบาหวาน หรือ TOD (ตารางที่ 4)
ตารางที่ 4  ลักษณะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD สูงหรือสูงมาก 

-  SBP >180 มม.ปรอท และ/หรือ DBP >110 มม.ปรอท

-  SBP >160 มม.ปรอท ร่วมกับ DBP <70 มม.ปรอท 

-  ผู้ป่วยเบาหวาน 

-  ผู้ป่วยโรคอ้วนลงพุง (metabolic syndrome)


-  ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด CVD > 3 อย่าง

-  ผู้ป่วยที่มี TOD แต่ยังไม่มีอาการตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป 


(  EKG มี LVH (โดยเฉพาะมี strain pattern) หรือ echocardiography มี 


     concentric LVH 



(  Ultrasound พบผนังของ carotid artery หนาหรือมี plaque



(  หลอดเลือดแดงใหญ่แข็ง



(  Serum creatinine เพิ่มขึ้นปานกลาง 


(  Estimated GFR หรือ creatinine clearance ลดลง 


(  Microalbuminuria หรือ proteinuria 


-  มีโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือโรคไตแล้ว
การตรวจวินิจฉัย 

จะมุ่งเน้นที่หลัก 3 ประการ กล่าวคือ 1.)  ให้ทราบว่าความดันโลหิตสูงระดับใด 2.)  ตรวจหา ความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุ 3.)  ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด CVD ทั้งหมด โดยการค้นหาปัจจัยเสี่ยง, TOD และโรคที่ผู้ป่วยเป็นร่วมด้วย 
1.  การตรวจวัดความดันโลหิต 

ความดันโลหิตจะเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาในระหว่างวัน ในแต่ละวัน แต่ละเดือนและแต่ละฤดู จึงต้องทำการวัดหลายๆ ครั้ง และวัดในต่างวาระ ยิ่งความดันโลหิตสูงเพียงเล็กน้อยอาจต้องวัดให้แน่ใจโดยใช้เวลาหลายเดือนเพื่อให้ได้ความดันโลหิตที่เป็นอยู่ให้ถูกต้องที่สุดเท่าที่จะทำได้ ในทางตรงกันข้ามหากผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงมาก หรือมีหลักฐานของ TOD หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD สูง การวัดความดันโลหิตซ้ำๆ ควรทำในระยะเวลาอันสั้นเป็นวันหรือสัปดาห์ โดยทั่วไปการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงจะขึ้นอยู่กับการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้งในแต่ละครั้งที่มารับการตรวจและจากการมาตรวจ 2-3 ครั้ง แต่ในรายที่มีความดันโลหิตสูงในระดับรุนแรงการวัดความดันโลหิตหลายครั้งจากการมาพบแพทย์ครั้งเดียวก็ใช้ได้แล้ว การวัดความดันโลหิตสามารถทำได้ทั้งที่คลินิก (office BP) และที่บ้าน (home BP) ค่าระดับความดันโลหิตที่ถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงจากการวัดแบบต่างๆ จะไม่เหมือนกัน (ตารางที่ 5) 
ตารางที่ 5   ระดับความดันโลหิตที่ใช้วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงจากการวัดแบบต่างๆ  
	

	SBP 
	DBP 

	Office or clinic 
	140
	90

	24-hour 
	125-130
	80

	Day 
	130-135
	85

	Night 
	120
	70

	Home 
	130-135
	85



การตรวจวัดความดันโลหิตควรทำดังต่อไปนี้ 

-  ให้ผู้ป่วยนั่งพักหลายนาทีในห้องที่เงียบก่อนทำการวัด 

-  ให้วัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1-2 นาที และวัดเพิ่มเติมหาก 2  ครั้ง

    แรกต่างกันค่อนข้างมาก 

-  ใช้ arm cuff ที่มีถุงยางขนาดมาตรฐาน (12-13 ซม. x 35 ซม.) แต่ให้ใช้ arm cuff ที่มี
   
    ถุงยางใหญ่ขึ้นหรือเล็กลง หากวัดแขนที่อ้วนหรือผอมตามลำดับ และใช้ขนาดที่เล็กลง
    ไปอีกในเด็ก 

-  ให้ตำแหน่งของ cuff อยู่ที่ระดับหัวใจ ไม่ว่าผู้ป่วยจะอยู่ในท่าใด 

-  ใช้ Korotkoff phase 1 และ phase 5 (เสียงหาย) เป็น SBP และ DBP ตามลำดับ 

-  วัดแขนทั้ง 2 ข้างในการพบแพทย์ครั้งแรกเพื่อตรวจหาความแตกต่างของระดับความดัน
    โลหิตที่เกิดจากโรคของหลอดเลือด หากตรวจพบให้ใช้ระดับความดันโลหิตที่สูงกว่า
    เป็นมาตรฐาน 

-  วัดความดันโลหิตในท่ายืน โดยวัดที่ 1 นาที และ 5 นาที หลังยืนในผู้ป่วยสูงอายุ, ผู้ป่วย
    เบาหวานและในสภาวะอื่นที่จะพบ postural hypotension บ่อยหรือในกรณีสงสัย

-  ตรวจชีพจรโดยการคลำ (อย่างน้อย 30 วินาที) หลังจากการวัดความดันโลหิตครั้งที่ 2 ใน
    ท่านั่ง 
1.1  Office BP 


อาจตรวจวัดได้โดยการใช้ mercury sphygmomanometer หรือใช้เครื่องมืออัตโนมัติชนิดอื่นๆ ได้เนื่องจากมีการรณรงค์ให้เลิกใช้สารปรอทในอนาคต แต่ควรส่งเครื่องมือเหล่านี้ตรวจความเที่ยงตรงเป็นระยะๆ เทียบกับค่าที่ได้จาก mercury sphygmomanometer 

1.2  Ambulatory BP (ABP) 


จะทำให้วัด BP ได้ใกล้เคียงกับการดำเนินชีวิตปกติ ซึ่งให้ข้อมูลได้ละเอียดและมีความจำเพาะขึ้น เช่นระดับความดันโลหิตเฉลี่ยตอนกลางวัน, ตอนกลางคืนหรือตอนเช้า มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า ABP 1.) สัมพันธ์กับ TOD ที่เกิดจากความดันโลหิตสูงมากกว่า office BP 2.)  สัมพันธ์กับ CVD มากกว่า office BP 3.) มีความแม่นยำกว่า office BP และ reproducible ตามระยะเวลาที่ผ่านไป โดยไม่มี white coat และ placebo effect

ABP ควรพิจารณาทำในสภาวะต่อไปนี้  
 

-  office BP มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากในการพบแพทย์ครั้งเดียวหรือต่างวาระกัน 

-  office BP สูงในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD ต่ำ 

-  มีความแตกต่างกันอย่างมากเมื่อเทียบ office BP กับ home BP 


-  สงสัยว่าจะดื้อยา 

-  สงสัยจะมีความดันโลหิตต่ำเป็นพักๆ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและผู้ป่วยเบาหวาน 

 -  office BP สูงในหญิงตั้งครรภ์และสงสัยเป็น pre-eclampsia 
1.3  Home BP 

จะไม่มี white coat effect และ reproducible กว่า office BP รวมทั้งสัมพันธ์กับ TOD และความเสี่ยงต่อการเกิด CVD ดีกว่าด้วย 

Home BP ควรพิจารณาทำในสภาวะต่อไปนี้ 

-  ให้ข้อมูลฤทธิ์ของยาลดความดันโลหิตขณะยากำลังจะหมดฤทธิ์ (trough) ดังนั้นจะได้
    ข้อมูลการควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีหรือไม่ระหว่างช่วงของการให้ยา 

-  ช่วยผู้ป่วยให้ติดตามการรักษาดีขึ้น 

-  เมื่อมีความสงสัยความเที่ยงตรงของเครื่องมือหรือการควบคุมระดับความดันโลหิตใน
    สภาพแวดล้อมต่างๆ เมื่อใช้ ABP 


Home BP ไม่ควรใช้ในกรณีต่อไปนี้ 

-  ทำให้เกิดความกังวลแก่ผู้ป่วย 

-  กระตุ้นให้ผู้ป่วยปรับยาลดความดันโลหิตลง 
1.4  Isolated office hypertension หรือ white coat hypertension (WCH)

ผู้ป่วยจะมี office BP สูง (>140/90 มม.ปรอท) ในขณะที่ daytime BP หรือความดันโลหิตเฉลี่ย 24 ชั่วโมง หรือ home BP อยู่ในเกณฑ์ปกติ (<135/85 มม.ปรอท) พบภาวะนี้ได้ร้อยละ 15 ในประชากรทั่วไป และหนึ่งในสามหรือมากกว่าในผู้ป่วยที่เป็นความดันโลหิตสูง ภาวะนี้พบบ่อยในผู้หญิงที่มีความดันโลหิตสูงระดับอ่อน คนสูงอายุ คนไม่สูบบุหรี่ ในผู้ป่วยที่เพิ่งจะเป็นความดันโลหิตสูง และในผู้ป่วยที่ได้รับการวัด office BP ไม่กี่ครั้ง ผู้ป่วยเหล่านี้ควรได้รับการตรวจหาปัจจัยเสี่ยงทาง metabolic และ TOD ควรแนะนำให้ผู้ป่วยเหล่านี้ปรับพฤติกรรมทุกรายและจะเริ่มทำการให้ยารักษาเมื่อมี TOD หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD สูง 
1.5  Isolated ambulatory hypertension หรือ masked hypertension (MH) 


ผู้ป่วยจะมี office BP ปกติ (<140/90 มม.ปรอท) ในขณะที่ ABP และ home BP สูง พบได้ 1 ใน 7-8 รายที่มี office BP ปกติ ผู้ป่วยดังกล่าวจะมีอุบัติการณ์ของ TOD และปัจจัยเสี่ยงทาง metabolic เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตปกติจริง จากการศึกษาติดตามในระยะยาวพบว่าผู้ป่วยเหล่านี้จะมีความเสี่ยงต่อการตายใน 12 ปีเพิ่มขึ้น ทั้ง ABP และ home BP จะมีประโยชน์ในการตรวจหาภาวะนี้ในผู้ป่วยที่ clinic BP ไม่สูง แต่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงต่อ CVD มากหรือตรวจพบ TOD 
1.6  BP ระหว่างการออกกำลังกายและ laboratory stress 

มีการใช้ทั้ง physical stress และ mental stress ในห้องปฏิบัติการ เพื่อดูผลของ BP ซึ่งตอบสนองต่อสิ่งที่มากระตุ้น มีการใช้ประโยชน์ดังกล่าวทางคลินิก physical stress แบ่งเป็น active physical stress ซึ่งเกี่ยวข้องกับการออกกำลังกายทั้ง dynamic และ static exercise รวมทั้ง passive exercise, physical stress เช่น cold pressor test ส่วน mental stress ทำได้โดยการให้คิดตัวเลข, เทคนิคหรือการตัดสินใจ ขณะนี้มีการศึกษาว่า BP ที่สูงขึ้นจาก stress และการตอบสนองที่แตกต่างกันในแต่ละคนจะเป็นตัวทำนายการเกิดโรคความดันโลหิตสูง, TOD, CVD และการตายหรือไม่ 
1.7  Central BP 


พบว่าความดันโลหิตที่หัวใจ สมอง และไต อาจแตกต่างจาก brachial BP ที่เราวัดกันเป็นประจำ และพบว่ายาลดความดันโลหิตต่างๆ มีผลต่อ peripheral และ central SBP และ pulse pressure ต่างกัน จากการศึกษาพบว่า central pulse pressure ซึ่งแปลงมากจาก augmentation index สัมพันธ์กับการเกิด CVD อย่างไรก็ตาม central BP เป็นตัวทำนายการเกิด TOD และ CVD ที่ดีกว่า brachial BP หรือไม่ยังต้องการศึกษายืนยัน 
2.  ประวัติครอบครัวและประวัติทางคลินิก 
ควรซักถามครอบคลุมสิ่งต่อไปนี้ 
2.1  ระยะเวลาที่เป็นความดันโลหิตสูง และระดับความดันโลหิตแรกพบ 
2.2  ข้อบ่งชี้ว่าเป็นความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุ 

-  ประวัติโรคไตในครอบครัว (polycystic kidney) 


-  โรคไต, การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ, ปัสสาวะเป็นเลือด การใช้ยาแก้ปวดเป็นประจำ 
     (โรคไต) 

-  การกินยาหรือสารบางชนิด เช่น ยาคุมกำเนิด, ชะเอม, carbenoxolone, ยาหยอดจมูก,    

   cocaine, amphetamine, steroid, NSAID, erythropoietin, cyclosporin 


-  เหงื่อออก, ปวดศีรษะ, เครียด, ใจสั่นเป็นพักๆ (pheochromocytoma) 


-  กล้ามเนื้ออ่อนแรงเป็นพักๆ และ tetany (aldosteronism) 

2.3  ปัจจัยเสี่ยง 

-  ประวัติความดันโลหิตสูงและ CVD ในครอบครัวและประวัติส่วนตัว 

-  ประวัติระดับไขมันในเลือดผิดปกติในครอบครัวและประวัติส่วนตัว 


-  ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัวและประวัติส่วนตัว 

-  ประวัติการสูบบุหรี่ 

-  อุปนิสัยในการรับประทานอาหาร 

-  ความอ้วนซึ่งเกี่ยวพันธ์กับปริมาณการออกกำลังกาย 

-  การนอนกรนพบใน sleep apnea (ซักประวัติจากคู่นอนด้วย) 

-  บุคลิกภาพ 
2.4  อาการของ TOD 


-  สมองและตา เช่น อาการปวดศีรษะ, เวียนศีรษะ, ตามัว, TIA, อาการชาหรืออ่อนแรง 

-  หัวใจ: ใจสั่น, เจ็บหน้าอก, หายใจเหนื่อยหอบ, ข้อเท้าบวม

-  ไต: อาการหิวน้ำ, ปัสสาวะบ่อย, ปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน, ปัสสาวะเป็นเลือด

-  หลอดเลือดส่วนปลาย: แขนขาเย็น, intermittent claudication 
2.5  ประวัติการใช้ยาลดความดันโลหิตมาก่อน ชนิดของยาที่ใช้, ประสิทธิผลและฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
2.6  ปัจจัยที่เกี่ยวกับเรื่องส่วนบุคคล, ครอบครัวและสิ่งแวดล้อม 
3.  การตรวจร่างกาย 


นอกเหนือจากการวัดความดันโลหิต การตรวจชีพจรให้ถูกต้องโดยการจับชีพจรอย่างน้อย 30 วินาที และจับเวลานานกว่านี้หากมี arrhythmia การตรวจร่างกายควรครอบคลุมสิ่งต่อไปนี้ 
3.1  ตรวจหาอาการแสดงซึ่งบ่งชี้ว่าเป็นความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุ 

-  ลักษณะของ cushing syndrome 

-  ผิวหนังที่มีลักษณะของ neurofibromatosis (pheochromocytoma) 


-  คลำไตที่โต (polycystic kidney) 


-  ฟัง murmur ได้ที่ท้อง (renovascular hypertension) 


-  ฟัง murmur ได้ที่ precordial หรือหน้าอก (aortic coarctation หรือ aortic disease) 


-  คลำ femoral pulse ได้เบาและช้า ร่วมกับตรวจวัดได้ femoral BP ลดลง (aortic coarctation 
    หรือ aortic disease)
3.2  ตรวจหาอาการแสดงของ TOD 


-  สมอง: murmur ที่หลอดเลือดแดงบริเวณคอ, ชาหรืออ่อนแรง 

-  จอตา: ตรวจพบความผิดปกติ 

-  หัวใจ: ตำแหน่งและลักษณะของ apical impulse เปลี่ยนไป หัวใจเต้นผิดจังหวะ ตรวจพบ 
    ventricular gallop, pulmonary rales และอาการบวมที่ปลายเท้า 

-  หลอดเลือดแขนขา: ชีพจรหายไป ลดลงหรือไม่เท่ากัน 2 ข้าง แขนขาเย็น ผิวหนังมี
  
    ร่องรอยว่าขาดเลือด 

-  carotid arteries: ตรวจพบ systolic murmur 

3.3  ลักษณะของ visceral obesity (เพิ่มเติมจาก 2003 ESH/ESC Guidelines) 


-  น้ำหนักตัว 

-  ความยาวของเส้นรอบเอวเพิ่ม (วัดท่ายืน) ชาย >102 ซม. ;หญิง >88 ซม. 

-  ดัชนีมวลกายเพิ่ม (คำนวณจาก นน. เป็น กก./ส่วนสูงเป็นเมตร2) 

-  นน. เกิน >25 กก./ม2, อ้วน >30 กก./ม2
4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เพื่อหาหลักฐานของปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติม ตรวจหาความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุ และ TOD ว่ามีหรือไม่ การตรวจทางห้องปฏิบัติการควรเริ่มจากสิ่งที่ง่ายที่สุดก่อน ในคนอายุน้อย, ความดันโลหิตสูงมาก และเป็นโรคความดันโลหิตสูงเร็ว ควรตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ละเอียด โดยเฉพาะในกลุ่มโรคอ้วนลงพุง การตรวจหา hs CRP อาจได้ประโยชน์เพราะมีหลักฐานว่าสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิด CVD การตรวจทางห้องปฏิบัติการควรครอบคลุมสิ่งต่อไปนี้ 
4.1  Routine tests 


-  Serum total cholesterol 

-  Serum uric acid

-  Serum LDL-C 


-  Serum creatinine

-  Serum HDL-C 


-  Hb และ Hct


-  Fasting serum triglycerides 

-  EKG 


-  Serum K 




-  Estimated creatinine clearance (Cockroft-Gault formula) หรือ GFR (MDRD formula) 


-  Urinalysis (MAU โดย dipstick และ microscopic exam) 

4.2  Recommended tests 


-  Echocardiopgram 


-  Carotid U/S 


-  ปริมาณของ proteinuria (ถ้า dipstick test ให้ผลบวก) 

-  Ankle-brachial BP index 


-  การตรวจจอตา 

-  GTT (ถ้า FPG >100 มก./ดล.) 

-  Home BP และ 24 hr ABP monitoring 


-  Pulse wave velocity (ถ้าทำได้) 
4.3 Extended evaluation (สำหรับผู้เชี่ยวชาญ) 

-  ตรวจเพิ่มเติมหาการทำลายของสมอง, หัวใจ, ไต และหลอดเลือดซึ่งจำเป็นต้องทำใน
   โรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคแทรกซ้อน

-  ตรวจหาความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุ เมื่อประวัติ, การตรวจร่างกาย หรือ routine tests 
    บ่งชี้ เช่น การตรวจหา renin, aldosterone, cortico steroids, catecholamines ใน plasma 
    และ/หรือในปัสสาวะ arteriography U/S ของไตและ adrenal gland การตรวจ CT scan 
    และ MRI 

5.  การตรวจทางพันธุกรรม 

สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงเป็น multifactorial aetiology และเป็น polygenic abnormalities มีการศึกษาถึง mutation ของ gene มากมายแต่ยังไม่เป็นที่แน่ชัดว่าทำให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ อย่างไรก็ตามความผิดปกติของ gene บางตำแหน่งอาจมีผลต่อเอ็นไซม์ที่เกี่ยวข้องกับการย่อยสลายยาและมีผลต่อทั้งประสิทธิผลและฤทธิ์ข้างเคียงของยาลดความดันโลหิต ส่วนความผิดปกติที่เป็น monogenic พบหาได้ยาก มีรายงานแล้วในโรค glucocorticoid-remediable aldosteronism, Liddle’s syndrome และอื่นๆ ซึ่ง single gene mutation สามารถอธิบายกลไกการเกิดโรคความดันโลหิตสูง และนำไปสู่การรักษาที่ดีที่สุด 
6.  การตรวจหา subclinical organ damage 


เนื่องจาก subclinical organ damage มีความสำคัญอย่างมากในฐานะเป็น intermediate stage ใน CVD continuum และเป็นตัวกำหนด total cardiovascular risk จึงควรตรวจหาอาการแสดงของอวัยวะที่เกี่ยวข้องอย่างละเอียดโดยใช้เทคนิคที่เหมาะสม 

1.  หัวใจ - EKG ใช้เป็นการตรวจ routine เพื่อหา LVH strain pattern, การขาดเลือดและหัวใจที่เต้นผิดจังหวะ echocardiography จะมีความไวกว่าในการตรวจหา LVH ซึ่งหากตรวจพบ concentric hypertrophy จะมีพยากรณ์โรคไม่ดี ส่วน diastolic dysfunction สามารถประเมินได้จาก transmitral Doppler 

2.  หลอดเลือด - แนะนำให้ใช้ ultrasound ในการตรวจ carotid artery หา vascular hypertrophy และ atherosclerosis ที่ยังไม่มีอาการได้ สำหรับการตรวจหาหลอดเลือดใหญ่แข็งที่ทำให้เกิด isolated systolic hypertension ในผู้สูงอายุสามารถทำได้จากการวัด pulse wave velocity และการตรวจหา peripheral artery disease ทำได้จากการตรวจ ankle-brachial BP index ซึ่งจะพบว่าต่ำ 

3.  ไต - สามารถตรวจสมรรถภาพการทำงานของไตได้จากการคำนวณหา glomerular filtration rate โดยใช้ MDRD formula และตรวจหา creatinine clearance โดยใช้ Cockroft-Gault formula และการหาโปรตีนในปัสสาวะ โดย dipstick ในรายที่ตรวจด้วยวิธีดังกล่าวไม่พบควรตรวจหา microalbumin/creatinine ในปัสสาวะ

4.  การตรวจจอตา -  แนะนำให้ทำการตรวจในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตระดับรุนแรงเท่านั้น เพราะสามารถตรวจพบ hemorrhage, exudates และ papilledema ที่จอตา และจะพบแต่ใน servere hypertension เท่านั้นซึ่งสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิด CVD เพิ่มขึ้น 

5.  สมอง - สามารถตรวจความผิดปกติในสมอง โดยใช้ MRI หรือ CT ในผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง การตรวจ cognitive function อาจช่วยตรวจหาความเสื่อมของสมองได้โดยใช้ Mini Score Evaluation (MMSE) Test 
การรักษา 
1.เมื่อไหร่จะเริ่มใช้ยาลดความดันโลหิต 
การตัดสินใจเริ่มยาลดความดันโลหิตจะขึ้นกับ 2 ปัจจัย 
1.1  ระดับความดันโลหิต (ตารางที่ 1) และระดับความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ (ตารางที่ 6) 


[image: image2]

จาก VALUE study ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิด CVD สูง พบว่าการควบคุมความดันโลหิตได้ช้าจะสัมพันธ์กับการเกิด CVD มากขึ้น ดังนั้นผลดีของการรักษาจะสัมพันธ์กับการควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ใน 2-3 เดือนแรก ดังนั้นจึงให้เวลาในการปรับพฤติกรรมสั้นลงกว่าใน guidelines ที่ผ่านมา ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระดับ grade 1 และ grade 2 ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิด CVD ปานกลาง การรักษาด้วยยาอาจล่าช้าไปเป็นสัปดาห์ได้ และในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง grade 1 ซึ่งไม่มีปัจจัยเสี่ยงใดๆ จัดอยู่ใน low added risk สามารถปรับพฤติกรรมก่อนโดยใช้เวลาเป็นเดือนได้ 
เป้าหมายของการรักษา 
1.  ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เป้าหมายหลักของการรักษาคือการลดความเสี่ยงในการเกิด CVD ให้ยาวนานที่สุด 
2.  การรักษาต้องลดระดับความดันโลหิตร่วมกับการลดปัจจัยเสี่ยงที่พบร่วมด้วยทั้งหมด 
3.  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควรลดความดันโลหิตให้ <140/90 มม.ปรอท และให้ต่ำกว่านี้อีกหากสามารถทนได้ 
4.  เป้าหมายของความดันโลหิตคือ <130/80 มม.ปรอท ในผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงหรือสูงมากในการเกิด CVD ดังเช่นในผู้ป่วยที่มี associated clinical condition เช่น อัมพาต/อัมพฤกษ์, โรคหัวใจขาดเลือด, ไตเสื่อมสมรรถภาพ proteinuria 

5.  ทั้งๆ ที่มีการใช้ยาหลายขนานร่วมกัน การลด SBP ให้ <140 มม.ปรอท ก็ทำได้ยากอยู่แล้วและจะยิ่งยากขึ้นหากต้องลด SBP ให้ <130 มม.ปรอท ซึ่งปัญหานี้มักพบในผู้สูงอายุ, ผู้ป่วยเบาหวาน และในผู้ป่วยที่มี CVD แล้ว 
6.  เพื่อให้ง่ายต่อการควบคุมความดันโลหิตให้ถึงเป้า ยาลดความดันโลหิตควรให้ก่อนที่ผู้ป่วยจะมีการทำลายอวัยวะเกิดขึ้นแล้ว 
หลักของการรักษา 
1.  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

1.1  ผู้ป่วยทุกรายรวมทั้งผู้ที่ต้องใช้ยารักษาความดันโลหิตต้องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลด BP, ควบคุมปัจจัยเสี่ยงและลดจำนวนยาลดความดันโลหิตที่จะต้องใช้ 

1.2  ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตระดับ high normal และมีปัจจัยเสี่ยง ควรได้รับการแนะนำให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

1.3  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางเพื่อลดความดันโลหิต หรือปัจจัยเสี่ยงต่อ CVD ซึ่งประกอบด้วย 

-  การหยุดสูบบุหรี่ หากจำเป็นให้ใช้การทดแทนด้วย nicotine หรือยาช่วยอดบุหรี่ 

-  การลดน้ำหนัก (และการควบคุมคงน้ำหนักไว้) 

-  ลดการดื่ม alcohol ผู้ชายควรจำกัดการดื่ม ethanol <20-30 กรัม/วัน และผู้หญิง <10-20 
   กรัม/วัน 

-  การออกกำลังกาย 30-45 นาที/วัน อย่างสม่ำเสมอ 

-  ลดการรับประทานเกลือ ควรได้รับ NaCl <5 กรัม/วัน 

-  รับประทาน DASH diet (Dietary Approach to Stop Hypertension) กล่าวคือ เพิ่มอาหาร
    ประเภทผัก, ผลไม้ และลดไขมันที่อิ่มตัวและปริมาณไขมัน 

1.4  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ควรทำเพียงการพูด แต่ควรสนับสนุนด้วยพฤติกรรมและผู้เชี่ยวชาญร่วมกับจัดกิจกรรมส่งเสริมอย่างเข้มแข็งเป็นระยะๆ 

1.5  เนื่องจากการติดตามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาวเป็นไปได้ยาก และผลต่อการลดความดันโลหิตก็แตกต่างกันอย่างมากในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยที่ใช้แต่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเดียวโดยไม่ได้รับยาลดความดันโลหิตควรได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด และเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตในช่วงเวลาที่เหมาะสม
2.  การใช้ยารักษา 

2.1  การเลือกชนิดของยาลดความดันโลหิต มีบางภาวะที่เหมาะจะใช้ยาหรือห้ามใช้ยาบางชนิด (ตารางที่ 6, ตารางที่ 7 และตารางที่ 8) หลักของการใช้ยามีดังต่อไปนี้ 


2.1.1  ประโยชน์หลักของยาลดคามดันโลหิตเกิดจากการลดความดันโลหิตโดยตรง 

2.1.2  ยาลดความดันโลหิตมี 5 กลุ่มหลักคือ diuretic, calcium antagonist (CA), ACE-inhibitor (ACEI) angiotensin receptor blocker (ARB) และ -blocker (BB) เหมาะสมที่จะใช้เป็นยาเริ่มต้นและให้ต่อเนื่องได้ทั้งการใช้ยาขนานเดียว และหลายขนานร่วมกันไม่ควรใช้ BB โดยเฉพาะให้ร่วมกับยาขับปัสสาวะในผู้ป่วยที่เป็นโรคอ้วนลงพุง (metabolic syndrome) หรือในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานสูง 

2.1.3  เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการยามากกว่า 1 ขนาน การเน้นว่าควรใช้ยากลุ่มใดก่อนจึงไม่มีประโยชน์ อย่างไรก็ตามมีหลายภาวะที่มีหลักฐานว่ายาบางชนิดจะได้ประโยชน์มากกว่าและเหมาะสมในการใช้เป็นยาเริ่มต้น หรือให้รวมกับยาอื่น 

2.1.4  การเลือกยาขนานเดียวหรือยาหลายขนานรวมกัน รวมทั้งการหลีกเลี่ยงยาบางชนิด ควรพิจารณาจากสิ่งต่อไปนี้ 

-  ประสบการณ์ที่ชอบหรือไม่ชอบยาบางชนิดของผู้ป่วย

-  ผลของยาต่อปัจจัยเสี่ยงในการเกิด CVD โดยพิจารณาให้ยาที่เหมาะกับปัจจัยเสี่ยงที่ผู้ป่วย
   มีอยู่ 

-  ยาบางชนิดจะมีความเหมาะสมกว่า เมื่อตรวจพบ subclinical organ damage, CVD, โรคไต 
    หรือโรคเบาหวาน


-  การพบความผิดปกติอื่นๆ ซึ่งอาจจำกัดการใช้ยาลดความดันโลหิตบางชนิด 

-  การเกิดปฏิกิริยากับยาที่ใช้รักษาภาวะอื่น นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง

-  ราคายา ซึ่งอาจเป็นปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายหรือหน่วยงานสาธารณสุข แต่การพิจารณา
    ราคายาไม่ควรมีความสำคัญกว่าประสิทธิผล, ฤทธิ์ข้างเคียงของยา และการป้องกันการ
    เกิด CVD ให้ผู้ป่วยบางราย

2.1.5  ควรสนใจติดตามฤทธิ์ข้างเคียงของยา เพราะเป็นปัญหาที่สำคัญที่สุดที่ทำให้ผู้ป่วยขาดยา ยาต่างๆ จะมีฤทธิ์ข้างเคียงไม่เท่ากันในผู้ป่วยแต่ละราย 

2.1.6  ยาลดความดันโลหิตที่ใช้ควรมีฤทธิ์ตลอด 24 ชั่วโมง ตรวจได้โดย office BP หรือ home BP ในขณะที่ยากำลังจะหมดฤทธิ์ (trough) หรือโดย ambulatory BP monitoring 


2.1.7  ควรเลือกยามีผลในการลดความดันโลหิตตลอด 24 ชั่วโมง ที่รับประทานเพียงวันละครั้ง เพราะบริหารง่ายและทำให้ผู้ป่วยรับประทานอย่างต่อเนื่องได้ง่าย 
ตารางที่ 6  Conditions favouring use of some antihypertensive drugs versus others 
Thiazide diuretics



Calcium antagonists (verapamil/diltiazem)
(   Isolated systolic hypertension (elderly)

(  Angina pectoris  
(  Heart failure 




(  Carotid atherosclerosis 

(  Hypertension in blacks


(  Supraventricular tachycardia



Loop diuretics 




ACE inhibitors



 

(  End stage renal disease


(  Heart failure
(  Heart failure




(  LV dysfunction








(  Post-myocardial infarction
Diuretics (antialdosterone)


(  Diabetic nephropathy
(  Heart failure




(  Non-diabetic nephropathy

 

(  Post-myocardial infarction


(  LV hypertrophy






(  Carotid atherosclerosis

Beta-blockers




(  Proteinuria/Microalbuminuria



(  Angina pectoris



(  Atrial fibrillation 

(  Post-myocardial infarction


(  Metabolic syndrome 
(  Heart failure




 
( Tachyarrhythmias



Angiotensin receptor antagonists 
(  Glaucoma




(  Heart failure
(  Pregnancy




(  Post-myocardial infarction






(  Diabetic nephropathy
Calcium antagonists (dihydropyridines)

(  Proteinuria/Microalbuminuria 

(  Isolated systolic hypertension (elderly)

(  LV hypertrophy
(  Angina pectoris  



(  Atrial fibrillation
(  LV hypertrophy



(  Metabolic syndrome

(  Carotid/Coronary Atherosclerosis

(  ACEI-induced cough
(  Pregnancy

(  Hypertension in blacks
ตารางที่ 7 Compelling and possible contraindications to use of antihypertensive drugs 
	
	    Compelling
	Possible 

	Thiazide diuretics 
	    Gout
	Metabolic syndrome 
Glucose intolerance 

Pregnancy 

	Beta-blockers 
	    Asthma
    A-V block (grade 2 or 3)
	Peripheral artery disease 
Metabolic syndrome

Glucose intolerance

Athletes and physically active patients 

Chronic obstructive pulmonary disease  

	Calcium antagonists    

   (dihydropiridines) 
	
	Tachyarrhythmias 

Heart failure  

	Calcium antagonists 

   (verapamil, diltiazem) 
	    A-V block (grade 2 or 3)

    Heart failure
	

	ACE inhibitors 
	    Pregnancy

    Angioneurotic oedema

    Hyperkalaemia

    Bilateral  renal artery stenosis
	

	Angiotensin receptor   

   antagonists 
	    Pregnancy

    Hyperkalaemia

    Bilateral renal artery stenosis
	

	Diuretics 

   (antialdosterone) 
	    Renal failure

    Hyperkalaemia
	



    ตารางที่ 8  Antihypertensive treatment: Preferred drugs 
	Subclinical organ damage 

	LVH 
	ACEI, CA, ARB 

	Asymptomatic atherosclerosis 
	CA, ACEI 

	Microabluminuira 
	ACEI, ARB

	Renal dysfunction 
	ACEI, ARB 

	Clinical event 
	

	Previous stroke 
	any BP lowering agent 

	Previous MI 
	BB, ACEI, ARB 

	Angina pectoris 
	BB, CA

	Heart failure 
	diuretics, BB, ACEI, ARB, antialdosterone agents 

	Atrial fibrillation 
    Recurrent 

    Permanent 
	ARB, ACEI 

BB, non-dihydropiridine CA 

	ESRD/proteinuria 
	ACEI, ARB, loop diuretics 

	Peripheral artery disease
	CA 

	Condition 

	ISH (elderly) 
	diuretics, CA

	Metabolic syndrome 
	ACEI, ARB, CA 

	Diabetes mellitus 
	ACEI, ARB 

	Pregnancy 
	CA, methyldopa, BB 

	Blacks 
	diuretics, CA 


    
     Abbreviations: LVH: left ventricular hypertrophy; ISH: isolated systolic hypertension; ESRD:   
     renal failure; ACEI: ACE inhibitors; ARB: angiotensin receptor antagonists; ARB: angiotensin  

     receptor blockers; CA: calcium antagonists; BB; -blockers 

2.2  Monotherapy 


ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง grade 1 การใช้ยาอาจเริ่มด้วยยาขนานเดียวในขนาดต่ำ หากควบคุมความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายไม่ได้ให้เพิ่มขนาดหรือเปลี่ยนเป็นยากลุ่มอื่นในขนาดต่ำแล้วจึงค่อยเพิ่มขนาด ในกรณีหลังมักจะทำในกรณีที่ยาดังกล่าวไม่ได้ทำให้ความดันโลหิตลดลงเลยหรือเกิดฤทธิ์ข้างเคียงของยา วิธีการควบคุมความดันโลหิตนี้จะกระทำได้ช้าโดยเฉพาะในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงสูง

2.3  Combination treatment


การใช้ยาตั้งแต่ 2 ขนานขึ้นไปจะลดความดันโลหิตได้อย่างมีประสิทธิผล และลดถึงระดับความดันโลหิตเป้าหมายได้ จะใช้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน, โรคไต และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 

หลักในการใช้ยาต่างกลุ่มร่วมกันคือ 

-  ออกฤทธิ์ต่างกันและมีกลไกเสริมกัน 

-  มีหลักฐานพบว่าการใช้ยาร่วมกันจะมีฤทธิ์ดีกว่ายาแต่ละขนาน 

-  การใช้ยาร่วมกันจะทำให้มีฤทธิ์ข้างเคียงลดลง กลไกการออกฤทธิ์เสริมกันทำให้ลดฤทธิ์
   ข้างเคียงของยาแต่ละตัว
การใช้ monotherapy เทียบกับ combination therapy


1.  ไม่ว่าจะเป็นยาชนิดใด monotherapy จะควบคุมความดันโลหิตให้ถึงระดับเป้าหมายได้น้อย 


2.  มีความจำเป็นที่จะต้องใช้ยามากกว่า 1 ขนาน ในการควบคุมความดันโลหิตให้ถึงระดับเป้าหมายในผู้ป่วยส่วนใหญ่และมียา combination หลากหลายซึ่งมีประสิทธิผลดีและมีฤทธิ์ข้างเคียงน้อย (รูปที่ 1)
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หมายเหตุ:  ยา 2 ขนานรวมกันที่เป็นที่นิยมในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแสดงเป็นเส้นทึบ และกรอบ
      ล้อมรอบกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่มีการศึกษายืนยันแล้วว่าเป็นประโยชน์

3.  การรักษาเริ่มแรกจะใช้ monotherapy หรือยา 2 ขนานร่วมกันในขนาดต่ำ และค่อยๆ เพิ่มขนาดยาหรือจำนวนยาตามต้องการ (รูปที่ 2) 
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4.  monotherapy สามารถใช้เป็นยาเริ่มต้นในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง grade 1 ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิด CVD ต่ำหรือปานกลาง ส่วนการใช้ยา 2 ขนานร่วมกันในขนาดต่ำจะใช้เป็นการรักษาขั้นแรกในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง grade 2 หรือ grade 3 ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิด CVD สูงหรือสูงมาก 

5.  fixed combination ของยา 2 ขนานจะทำให้เกิดง่ายต่อการบริหารและทำให้การติดตามยาดีขึ้น 

6.  มีผู้ป่วยจำนวนมากซึ่งควบคุมความดันโลหิตไม่ถึงระดับเป้าหมายด้วยยา 2 ขนาน และมีความจำเป็นในการให้ยาขนานที่ 3 หรือมากกว่า 

7.  ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและในผู้สูงอายุ การเพิ่มยาลดความดันโลหิตควรทำอย่างค่อยเป็นค่อยไป ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงซึ่งมีความเสี่ยงสูงขึ้นในการเกิด CVD การรักษาความดันโลหิตให้ถึงระดับเป้าหมายควรจะทำได้เร็วขึ้น ซึ่งสามารถทำได้โดยการให้ยาผสมตั้งแต่แรกเริ่มและปรับยาเร็วขึ้น 
การรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม 
1.  ผู้ป่วยสูงอายุ

-  การศึกษาแบบสุ่มในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงทั้ง SBP และ DBP หรือ isolated systolic hypertension (ISH) ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่าการรักษาความดันโลหิตสูงด้วยยาลดความดัน
โลหิตสามารถลด CV morbidity และ mortality ได้ อย่างเห็นได้ชัด 

-  ยาที่ใช้เริ่มต้นอาจเป็น diuretic, CA, ARB, ACEI และ BB ตัวใดก็ได้ตาม Guideline ทั่วไป การศึกษาในผู้ป่วย ISH พบว่ายาที่ได้ประโยชน์คือ diuretic และ CA. ARB มีข้อมูลจากการศึกษาในเวลาต่อมาแสดงให้เห็นว่า ARB ก็ได้ผล 

-  ควรใช้ยาขนาดเริ่มต้นและค่อยๆ ปรับยาอย่างช้าๆ เพื่อหลีกเลี่ยงฤทธิ์ข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะผู้สูงอายุมากๆ และควบคุมความดันโลหิตได้ลำบาก 

-  ระดับความดันโลหิตเป้าหมายเหมือนในคนหนุ่มสาวกล่าวคือ <140/90 มม.ปรอท ผู้ป่วยสูงอายุหลายรายต้องการยาลดความดันโลหิตตั้งแต่ 2 ขนานขึ้นไปที่จะควบคุมให้ SBP <140 มม.ปรอท ซึ่งทำได้ค่อนข้างยาก 

-  ยาที่ใช้รักษาควรปรับตามปัจจัยเสี่ยง, TOD, CVD หรือโรคอื่นๆ ซึ่งมักเป็นร่วมด้วยในผู้ป่วยสูงอายุ ควรควบคุมความดันโลหิตในท่ายืนด้วยเพราะผู้ป่วยเหล่านี้จะมีความเสี่ยงในการเกิด postural hypotension เพิ่มขึ้น

-  ประโยชน์จากยาลดความดันโลหิตยังไม่เป็นที่แน่ชัดในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป อย่างไรก็ตามไม่มีเหตุผลในการหยุดยาซึ่งก่อให้ผลดีและมีฤทธิ์ข้างเคียงน้อยในผู้ป่วยเหล่านี้ 
2.  ผู้ป่วยเบาหวาน 

-  ควรให้ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายปรับพฤติกรรมอย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งให้สนใจลดน้ำหนักตัวเป็นพิเศษ และลดการรับประทานเกลือในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

-  ระดับความดันเป้าหมายคือ <130/80 มม.ปรอท และอาจให้เริ่มยาลดความดันโลหิตได้เลยในผู้ป่วยที่มี high normal BP 


-  ในการลด BP, ยาที่มีประสิทธิผลดีและฤทธิ์ข้างเคียงน้อยสามารถใช้ได้ทุกตัว และบ่อยครั้งที่ต้องใช้ยาตั้งแต่ 2 ขนานขึ้นไป 

-  จากหลักงานที่มีอยู่บ่งชี้ว่าการลดความดันโลหิตสามารถป้องกันและยับยั้งการทำลายของไต และพบว่ายาที่ออกฤทธิ์ขัดขวาง renin-angiotensin system (RAS) ไม่ว่าจะเป็น ACEI หรือ ARB มีฤทธิ์เพิ่มเติมในการป้องกันไตนอกเหนือจากผลที่ได้จากการลดความดันโลหิต

-  ยาที่ออกฤทธิ์ขัดขวาง RAS ควรจะเป็นยาตัวหนึ่งใน drug combination และควรเลือกใช้ยาเหล่านี้ก่อนเมื่อการใช้ monotherapy ก็เพียงพอในการควบคุมความดันโลหิต

-  Microalbuminuria (MAU) ควรให้ยาลดความดันโลหิตทันทีแม้ระดับความดันโลหิตเริ่มแรกจะเป็นแค่ high normal ยาที่ออกฤทธิ์ขัดขวาง RAS จะมีประสิทธิผลในการลดปริมาณของโปรตีนในปัสสาวะ จึงควรใช้ยาเหล่านี้ก่อน 

-  แผนการรักษาควรพิจารณาลดปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดและหัวใจทั้งหมด รวมทั้งการใช้ยาในกลุ่ม statin 


-  ผู้ป่วยเบาหวานมีโอกาสมากในการเกิด orthostatic hypotension ซึ่งควรวัดความดันโลหิต ในท่ายืนด้วย 
3.  ผู้ป่วยอัมพาต/อัมพฤกษ์ (stroke) 


-  ในผู้ที่มีประวัติ stroke หรือ TIA ยาลดความดันโลหิตจะลดอุบัติการณ์ของการเกิดซ้ำของ  stroke อย่างมากและสามารถลดอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดและหัวใจได้มากเช่นกัน

-  การให้ยาลดความดันโลหิตจะเป็นประโยชน์ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรวมทั้งผู้ที่มีระดับความดันโลหิตอยู่ในช่วง high normal ความดันโลหิตเป้าหมายควร <130/80 มม.ปรอท 

-  หลักฐานจากการศึกษาพบว่าประโยชน์ส่วนใหญ่จะเกิดจากการลดความดันโลหิตโดยตรง ดังนั้นยาทุกขนานที่มีอยู่และยา combination จึงสามารถนำมาใช้ได้ การศึกษาส่วนใหญ่ได้จาก ACEI และ ARB ร่วมกับการใช้ยาขับปัสสาวะ และ conventional treatment แต่ยังต้องการหลักฐานมากขึ้นก่อนจะสรุปว่าป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้ 

-  ปัจจุบันไม่มีหลักฐานว่าการลด BP จะมีผลดีต่อ acute stroke แต่มีงานวิจัยจำนวนมากที่ยังดำเนินอยู่ ขณะที่ยังไม่มีหลักฐานมากกว่านี้ยังคงแนะนำให้เริ่มใช้ยาลดความดันโลหิตหลังภาวะ stroke ดังกล่าวคงที่แล้วซึ่งมักเป็นเวลาหลังจากเกิดเหตุหลายวัน การศึกษาเพิ่มเติมในแขนงนี้จำเป็นเพราะพบ cognitive function ผิดปกติร้อยละ 15 และพบ dementia ร้อยละ 5 ในผู้ป่วยที่อายุ >65 ปี 

-  จาก observational study พบว่าความดันโลหิตสูงทำให้ความจำลดลงและอุบัติการณ์ของ dementia แปรตามระดับความดันโลหิต มีหลักฐานบางอย่างซึ่งแสดงให้เห็นว่ายาลดความดันโลหิตสามารถชะลอความผิดปกติดังกล่าวได้ 
4.  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจและหัวใจล้มเหลว 

-  ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย (MI) การให้ BB, ACEI หรือ ARB จะลดอุบัติการณ์การเกิด MI ซ้ำและลดอัตราตาย ประโยชน์ดังกล่าวเป็นคุณสมบัติเฉพาะของยาเหล่านี้ แต่อาจมีผลจากการลดความดันโลหิตร่วมด้วยซึ่งเป็นส่วนหนึ่งเท่านั้น 

-  ยาลดความดันโลหิตก็ยังมีประโยชน์ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจเรื้อรังด้วย ประโยชน์ดังกล่าวสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิตที่ลดลง โดยควบคุมความดันโลหิตให้ <130/80 มม.ปรอท 

-  ประวัติความดันโลหิตสูงพบบ่อยในผู้ป่วยที่มีหัวใจล้มเหลวขณะที่ตรวจพบความดันโลหิตสูงได้น้อยในผู้ป่วยดังกล่าว การรักษาด้วย thiazide หรือ loop diuretic ร่วมกับการให้ BB, ACEI, ARB และยาต้าน aldosterone ควรหลีกเลี่ยง CA เว้นเสียแต่ต้องการควบคุมความดันโลหิตและควบคุมอาการเจ็บหน้าอก 

-  diastolic heart failure พบบ่อยในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และมีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี ขณะนี้ยังไม่มีหลักฐานว่ายาลดความดันโลหิตขนานใดจะมีประสิทธิผลเหนือกว่า 
5.  Atrial fibrillation (AF) 


ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญต่อการเกิด AF และ AF เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด CVD 2-5 เท่า และเพิ่มอุบัติการณ์ของ embolic stroke อย่างมาก จะต้องควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวดก่อนเริ่มให้ anticoagulant เพราะ stroke และการที่มีเลือดออกพบได้บ่อยเมื่อ SBP >140 มม.ปรอท การศึกษาย้อนหลังพบว่าอุบัติการณ์ของ AF ที่เกิดใหม่ลดลงหลังการให้ ARB และการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็น AF พบว่าการให้ ARB ร่วมกับ amiodarone จะเกิด AF กลับมาใหม่น้อยลง จาก meta-analysis พบประโยชน์จากการใช้ยาต้าน RAS (ทั้ง ACEI และ ARB) ใน permanent  AF ส่วนยา BB และ non-dihydropyridine CA (verapamil และ diltiazem) ยังเป็นยาที่สำคัญในการควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ 

6.  ผู้ป่วยไตเสื่อมสมรรถภาพที่ไม่ได้เกิดจากเบาหวาน 

-  ไตเสื่อมสมรรถภาพหรือไตวายสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดและหัวใจสูงมาก 


-  การป้องกันไม่ให้สมรรถภาพของไตเสื่อมลงไปเรื่อยๆ ทำได้ 2 ทาง คือ  1.) ควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวดให้ BP <130/80 มม.ปรอท หรือต่ำกว่านี้หาก proteinuria >1 กรัม/วัน  2.) ลด 
proteinuria ลงให้ใกล้ปกติที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ 

-  เพื่อให้ควบคุมความดันโลหิตถึงระดับเป้าหมาย มักต้องใช้ยาหลายขนาดรวมทั้ง loop diuretic 


-  เพื่อลด proteinuria ต้องใช้ ARB หรือ ACEI หรือยาทั้ง 2 รวมกัน 

-  มีหลักฐานแต่ยังไม่แน่ชัดว่าการใช้ยาขัดขวาง RAS จะมีประโยชน์ในการป้องกันหรือชะลอการเกิด nephrosclerosis หรือไม่ ยกเว้นใน Afro-American อย่างไรก็ตามการใช้ยาเหล่านี้ร่วมกับยาอื่นในผู้ป่วยเหล่านี้น่าจะเป็นประโยชน์ 

-  ควรให้การรักษาภาวะอื่นร่วมด้วย เช่น การให้ยาลดความดันโลหิตร่วมกับ statin และยาต้านเกร็ดเลือดในผู้ป่วยไตเสื่อมสมรรถภาพ เพราะภาวะเหล่านี้จะมีความเสี่ยงในการเกิด CVD สูงมาก 
7.  ในสตรี 

7.1  การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในสตรี 

การตอบสนองต่อยาลดความดันโลหิตและประโยชน์จากการลดความดันโลหิตในหญิงและชายไม่แตกต่างกันอย่างไรก็ตามควรหลีกเลี่ยงการใช้ ACEI และ ARB ในสตรีตั้งครรภ์และสตรีที่วางแผนจะตั้งครรภ์ เพราะอาจมี teratogenic effect 


7.2  ยาคุมกำเนิด 


แม้ยาคุมกำเนิดชนิดกันที่มี estrogen ในขนาดต่ำก็สัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง, stroke และ MI การใช้ยาคุมกำเนิดที่มีแต่ progestogen จึงเหมาะสำหรับสตรี
ที่มีความดันโลหิตสูง แต่ผลต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติม 

7.3  การให้ฮอร์โมนทดแทน (Hormone replacement therapy - HRT) 


มีหลักฐานว่าประโยชน์ของ HRT คือลดอุบัติการณ์ของกระดูกหัก, มะเร็งลำไส้ใหญ่ แต่เพิ่มอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจ, stroke, thromboembolism, มะเร็งเต้านม, โรคถุงน้ำดี และโรคความจำเสื่อม จึงไม่แนะนำ HRT เพื่อป้องกันหัวใจในสตรีวัยหมดประจำเดือน

7.4  ความดันโลหิตสูงระหว่างการตั้งครรภ์ 


-  ความดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์โดยเฉพาะครรภ์เป็นพิษ (pre-eclampsia) อาจส่งผลเสียต่อเด็กในครรภ์และมารดา 

-  ควรพิจารณาให้การรักษาโดยไม่ใช้ยาลดความดันโลหิต (การติดตามให้คำแนะนำอย่างใกล้ชิดและการจำกัดการออกแรงในสตรีตั้งครรภ์ที่มี SBP 140-149 มม.ปรอท หรือ DBP 90-95 มม.ปรอท ใน gestational hypertension (มีหรือไม่มี proteinuria) จะให้ยาลดความดันโลหิตก็ต่อเมื่อ BP >140/90 มม.ปรอท หาก SBP >170 มม.ปรอท หรือ DBP >110 มม.ปรอท ควรถือเป็นกรณีรีบด่วนที่ต้องเข้านอนในโรงพยาบาล 

-  สำหรับความดันโลหิตสูงที่ไม่รุนแรง การให้รับประทานยา methyldopa, labetalol, CA และ BB จะเป็น drug of choice 


-  ใน pre-eclampsia ที่มีน้ำท่วมปอด nitroglycerine จะเป็น drug of choice ไม่ควรให้ยาขับปัสสาวะเพราะ plasma volume ต่ำ 

-  ในกรณีเร่งด่วน ควรให้ labetalol ทางหลอดเลือดดำร่วมกับ methyldopa และ nifedipine ทางปาก การให้ hydralazine ทางหลอดเลือดดำไม่เป็น drug of choice แล้วเพราะมีฤทธิ์ข้างเคียงต่อเด็กมาก การให้ sodium nitroprusside ทางหลอดเลือดดำอาจมีประโยชน์ใน hypertensive crisis แต่ควรหลีกเลี่ยงการใช้เป็นระยะเวลานาน 

-  ไม่แนะนำการให้ยาเสริม เช่น calcium, fish oil และ aspirin ในขนาดต่ำ อย่างไรก็ตาม aspirin ในขนาดต่ำอาจใช้ป้องกัน pre-eclampsia ในสตรีที่มีประวัติมาก่อน 
8.  Metabolic syndrome (MS) 


-  MS ประกอบด้วย visceral obesity และ ความผิดปกติของ glucose metabolism, lipid metabolism และความดันโลหิตสูง พบมากในวัยกลางคนและผู้สูงอายุ 

-  ผู้ที่เป็น MS จะมีอุบัติการณ์ของสิ่งต่อไปนี้ เช่น MAU, LVH, arterial stiffness มากกว่าคนที่ไม่เป็น 

-  ในผู้ป่วยที่เป็น MS การตรวจวินิจฉัยควรทำอย่างละเอียดที่จะประเมิน subclinical organ damage ควรวัด ambulatory BP และ home BP ด้วย หากทำได้

-  ผู้ป่วย MS ทุกราย ควรได้รับการปรับพฤติกรรมอย่างเข้มงวดเมื่อมีความดันโลหิตสูง 
ยาที่เป็นตัวตั้งต้นไม่ควรส่งเสริมให้เกิดโรคเบาหวาน ดังนั้นจึงควรให้ยาที่ต้าน RAS ตามด้วย CA 
หรือยาขับปัสสาวะในขนาดต่ำหากจำเป็น ควรลดระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติ 

-  จากการศึกษาจำเพาะทางคลินิกว่าควรให้ยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วย MS ที่มี high normal BP หรือไม่ยังไม่แน่ชัด มีหลักฐานว่าการให้ยาต้าน RAS อาจชะลอการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

-  ควรให้ยา statin และยาเบาหวานหากพบ dyslipidemia ร่วมกับโรคเบาหวาน ยาในกลุ่ม insulin sensitizer สามารถลด new onset diabetes ได้อย่างมาก แต่จะได้ประโยชน์หรือมีข้อเสียหรือไม่จากการนำมาใช้ในผู้ป่วยที่มี impaired fasting glucose หรือ glucose intolerance ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ MS ยังไม่แน่ชัด 
9.  ความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรักษา (resistant hypertension) 


จะถือว่าดื้อต่อการรักษาเมื่อมีการปรับพฤติกรรมและรับประทานยาอย่างน้อย 3 ขนาน ซึ่งรวม diuretic ในขนาดที่พอเพียงในขณะที่ยังควบคุมความดันโลหิตให้ถึงระดับเป้าหมายไม่ได้

สาเหตุของ resistant hypertension 

-  ไม่ติดตามการรักษาตามที่กำหนด 

-  ไม่สามารถปรับพฤติกรรมได้ เช่น น้ำหนักเกิน การดื่มสุราอย่างหนัก 

-  รับประทานยาที่มีผลทำให้ความดันโลหิตสูง เช่น ชะเอม, cocaine, glucocorticosteroid, NSAID เป็นต้น 

-  Obstructive sleep apnea 


-  Secondary hypertension 


-  Irreversible organ damage 


-  Volume overload จากให้ยาขับปัสสาวะไม่เพียงพอ, ไตเสื่อมสมรรถภาพลงไปเรื่อยๆ, การรับประทาน Na ในปริมาณมาก, hyperaldosteronism 


สาเหตุของ  resistant hypertension ที่ไม่เป็นจริง

-  Isolated office (white coat) hypertension

-  ใช้ cuff เล็กกับแขนที่ใหญ่ 

-  Pseudohypertension 

10.  Hypertensive emergency 


จะสงสัยภาวะนี้เมื่อพบความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงร่วมกับมี organ damage อย่างเฉียบพลัน (ตารางที่ 9) ในบางสภาวะการลดความดันโลหิตอาจต้องกระทำอย่างเร่งด่วน แต่การทำดังกล่าวก็อาจส่งผลทำให้เกิดผลแทรกซ้อน เช่น เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง และ cerebral infarction หรือทำอันตรายต่อกล้ามเนื้อหัวใจและไต ซึ่งต้องการดูแลอย่างระมัดระวัง 
ตารางที่ 9 Hypertensive Emergencies 
(  Hypertensive encephalopathy 
(  Hypertensive left ventricular failure 

(  Hypertension with myocardial infarction 

(  Hypertension with unstable angina 

(  Hypertension and dissection of the aorta 

(  Severe hypertension associated with subarachnoid hemorrhage or cerebrovascular accident 

(  Crisis associated with phaeochromocytoma 

(  Use of recreational drugs such as amphetamines, LSD, cocaine or ecstasy 

(  Hypertension perioperatively 

(  Severe pre-eclampsia or eclampsia 

11.  Malignant hypertension 


ภาวะนี้จะต้องมีความดันโลหิตสูงระดับรุนแรง (DBP มักจะ >140 มม.ปรอท แต่ก็ไม่จำเป็นเสมอไป) ร่วมกับมีการทำลายของหลอดเลือดซึ่งตรวจพบได้ คือ retinal hemorrhage, exudates และ /  หรือ papilledema หากไม่พบ papilledema จะวินิจฉัยเป็น accelerated hypertension ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมี secondary hypertension ภาวะที่อันตรายที่สุดซึ่งสัมพันธ์กับ malignant hypertension คือ hypertensive encephalopathy ซึ่งมาด้วยอาการทางสมอง เช่น ปวดศีรษะ ซึมลง ตาพร่ามัว และ malignant hypertension ยังสัมพันธ์กับสมรรถภาพไตซึ่งเสื่อมลงจนมีการทำลายของไตอย่างถาวรทำให้ต้องได้รับการรักษาด้วยการทำ hemodialysis ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย malignant hypertension จะมีพยากรณ์โรคไม่ดีอย่างมาก ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจะเสียชีวิตใน 1 ปี หากไม่ได้รับการรักษาที่ดีและทันการ 
การรักษาภาวะเสี่ยงที่เป็นร่วมด้วย 
1.  Lipid lowering agents 


-  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทุกรายที่มี CVD หรือโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรจะได้รับยา statin โดยมุ่งให้ได้ระดับ serum total cholesterol <175 มก./ดล. และ LDL-c <100 มก./ดล. 


-  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงซึ่งไม่มี CVD ชัดเจนแต่มีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD สูง (>20% ใน 10 ปีข้างหน้า) อาจให้ยา statin แม้ total cholesterol และ LDL-C จะไม่สูงก็ตาม 
2. Antiplatelet therapy 


-  ควรให้ low dose aspirin ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงซึ่งมี CVD มาก่อน แต่ต้องไม่มีความเสี่ยงสูงต่อเลือดออก 

-  การให้ low dose aspirin ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอายุ >50 ปี ที่ไม่มีประวัติของ CVD ซึ่งมี serum creatinine สูงปานกลาง หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD สูง พบว่ามีความคุ้มเนื่องจากสามารถลด MI ได้มากเมื่อเทียบกับความเสี่ยงต่อการที่มีเลือดออก 

-  เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด hemorrhagic stroke ยาต้านเกร็ดเลือดควรเริ่มหลังจากควบคุมความดันโลหิตได้ 
3.  การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

-  การควบคุมระดับน้ำตาลให้ดีมีความสำคัญในผู้ป่วยที่เป็นความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน 

-  ในผู้ป่วยการควบคุมอาหารและการให้ยาเบาหวานควรมุ่งเป้าไปที่การลด fasting plasma glucose ให้ <108 mg/dl และ HbA1c <6.5%
การติดตามผู้ป่วย

-  ขณะปรับยาเพื่อควบคุมความดันโลหิตอาจต้องมาพบแพทย์บ่อยเพื่อปรับสูตรยาตามความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงและฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

-  เมื่อปรับยาจนบรรลุความดันโลหิตเป้าหมาย ความถี่ในการพบแพทย์สามารถลดลงได้ อย่างไรก็ตามไม่ควรนัดระยะห่างจนเกินไปเพราะจะขัดขวางความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยซึ่งมีความสำคัญกับการติดตามรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

-  ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด CVD ต่ำหรือเป็นความดันโลหิตสูง grade 1 สามารถนัดมาพบแพทย์ทุก 6 เดือน และในกรณีที่สามารถวัด home BP อย่างสม่ำเสมอก็อาจทำให้สามารถนัดยาวนานขึ้นก็ได้ ควรนัดมาพบแพทย์บ่อยขึ้นในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด CVD สูงหรือสูงมาก เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้การปรับพฤติกรรมอย่างเดียว เหตุเพราะมีการตอบสนองต่อยาลดความดันโลหิตไม่แน่นอนและการติดตามการรักษาไม่ดี 

-  การติดตามผู้ป่วยควรมุ่งเป้าที่การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อ CVD ทั้งหมดและคอยตรวจสภาวะ organ damage เนื่องการรักษาจะทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง left ventricular mass และ carotid artery wall thickness อย่างช้าๆ จึงไม่มีเหตุผลที่จะส่งตรวจสิ่งดังกล่าวมากกว่าปีละครั้ง 

-  การรักษาความดันโลหิตสูงควรต่อเนื่องไปตลอดชีวิตเพราะในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง และหยุดการรักษาไปมักจะมีความดันโลหิตสูงกลับไปดังเดิม การปรับลดยาที่รับประทานอยู่อย่างระมัดระวังอาจทำได้ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด CVD ต่ำหลังจากได้รับการควบคุม
ความดันโลหิตมานานโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่สามารถปรับพฤติกรรมได้ 
ทำอย่างไรให้ผู้ป่วยติดตามการรักษาดีขึ้น 

-  แจ้งผู้ป่วยถึงความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง และประโยชน์ที่จะได้จากการควบคุมความดันโลหิตย่างมีประสิทธิผล 

-  ให้การแนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาในรูปแบบของเอกสารซึ่งเขียนอย่างชัดเจนหรือด้วยวาจา

-  ปรับสูตรการรักษาตามแผนการดำเนินชีวิตและความต้องการของผู้ป่วย 

-  ทำให้การรักษาเรียบง่ายโดยลดจำนวนยาที่ต้องรับประทานในแต่ละวันเท่าที่จะเป็นไปได้ 
-  ให้คู่สมรสของผู้ป่วยหรือญาติในครอบครัวรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา 

-  ให้ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านและจัดระบบให้เข้ากับพฤติกรรม เช่น มีระบบเตือน 

-  ในความสนใจมากๆ กับฤทธิ์ข้างเคียงของยา และพร้อมที่จะเปลี่ยนขนาดยาหรือชนิดยาหากจำเป็น 

-  พูดคุยกับผู้ป่วยให้ติดตามการรักษาและรับรู้ปัญหาของผู้ป่วย 

-  จัดให้มีระบบส่งเสริมและสนับสนุนที่ดีในราคาที่สามารถจ่ายได้ 
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