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สมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทย  

ก าหนดการประชมุวิชาการประจ าปี 2558 ครัง้ท่ี 13   
 

“Introduction to Thai Guidelines on The Treatment of Hypertension 

Update 2015” 

 07.00 - 07.30 น. ลงทะเบียน  

07.30 - 08.30 น. Breakfast Symposium (By American 

Taiwan Biopharm) 

Benefit Along Cardiovascular Continuum 

with New Combination in Thailand 

 ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ

(Moderator)        

ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์

พล.อ.ต.นพ.อนุตตร จิตตินันทน์ 

 08.50 - 09.00 น. เปิดการประชุม ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ  

09.00 -10.30 น. 
 ศ.นพ.พีระ บูรณะกิจเจริญ 

(Moderator) 

09.00-09.30 น. Definition and Risk Assessment ผศ.นพ.สุรพนัธ ์สิทธิสุข  

09.30-10.00 น. Life Style Modification for Blood Pressure 

Reduction 

พ.ท.หญิงพญ.สิรกานต ์         

เตชะวณิช 

10.00-10.30 น. Medical Treatment ศ.พญ.ทรงขวญั ศิลารกัษ์  

10.30-11.00 Coffee break พรอ้มประชุมธุรการ  

11.00-11.30 น. Free paper presentation รศ.พญ.วีรนุช รอบสนัติสุข 

(Chair) 

 11.30-13.00 น. Luncheon symposium (By A.Menarini) 

Different Place of Beta-Blocker in ESC 

2013 and JNC 8, What should We 

Concern? 

ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ

(Moderator) 

ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์  

13.00-13.50 น.  
ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์ 

(Moderator) 

13.00-13.20 น. HT Treatment in The Elderly Population พญ.วิไล พวัวิไล 

13.20-13.50 น. HT Treatment in Pregnancy รศ.นพ.ตวงสิทธ์ิ วฒักนารา 

13.50-14.50 น.  รศ.นพ. ถาวร  สุทธิไชยากุล 

(Moderator) 

13.50-14.10 น. HT Treatment in Chronic Kidney Disease อ.นพ.วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข 

14.10-14.30 น. HT Treatment in Diabetic Mellitus ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค 

14.30-14.50 น. HT Treatment in Cerebrovascular Disease ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค ์

15.00 น. ปิดการประชุม ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ 

 Coffee break หลงัปิดประชุม  
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Definition and Risk Assessment of Hypertension 

    

Surapun Sitthisook 

Department  of Medicine, Chulalongkorn University 

 

 The definition of hypertension is well accepted at ≥140mmHg systolic and/or ≥90mmHg 

diastolic BP at least two consecutive visits at out-patient clinic of 1-2 wks apart. Isolated systolic 

hypertension, white-coat hypertension and masked hypertension are also defined with the 

assistance of ABPM or HBPM. The correct method of BP measurement will be described with 

various devices.  

 The 2015 Thai hypertension guideline showed the grading severity of hypertension 

similar to the ESC guideline divided into 3 grades; mild , moderate , severe and also included 

high normal definition to emphasize some preventive measures. 

 The objectives of risk assessment of hypertensive patients are to confirm diagnosis, to 

determine the severity and mode of treatment , to search for target organ damage (TOD) , to 

detect the existing high-risk diseases and secondary hypertension. The CVD risk evaluation for 

hypertensive patients consider not only the severity of hypertension but also the comprehensive 

risk factors for atherosclerosis , the evidence of target organ damage , the existing 

cardiovascular diseases , the associated disease of CAD equivalence such as DM , CKD. 

 For hypertension , we assess the mortality risk of CVD events in the next 10 years 

grading into mild (<1%) , moderate (1-5%) , high (5-10%) and very high (≥ 10%) risk to 

determine the prognosis and whether we should start antihypertensive medication or we can try 

nonpharmacologic treatment with life-style modification. In some patients , we can categorize 

them in high or very high risk easily such as severe hypertensive patients , DM , ≥3 CVD risks, 

TOD , history of CVD , > stage 3 CKD. The table for risk assessment will be shown and 

discussed.  
  



3 
 

การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตเพ่ือลดความดนัโลหิต 

(Lifestyle Modification for Blood Pressure Reduction) 
 

    พนัโทหญิง แพทย์หญิง สิรกานต์  เตชะวณิช 
  หนว่ยโภชนศาสตร์คลินิก  

 กองอายรุกรรม โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า 
 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิต หมายถึง การบริโภคอาหารตามหลกัโภชนาการ และการมีกิจกรรม

ทางกายท่ีเหมาะสม ร่วมกบัมีพฤตกิรรมสขุภาพท่ีดี เชน่ งดสบูบหุร่ี หลีกเล่ียงเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมดงักลา่วถือเป็นการรักษาพืน้ฐานท่ีส าคญัส าหรับโรคความดนัโลหิตสงู รวมทัง้
โรคตดิตอ่ไมเ่รือ้รัง (noncommunicable diseases; NCDs) อ่ืนๆ โดยเฉพาะโรคหวัใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดนิหายใจ และโรคเบาหวาน  

ความดนัโลหิตสงูถือเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัของโรคหวัใจและหลอดเลือด  วตัถปุระสงค์หลกัของ
การรักษาโรคความดนัโลหิตสงูคือเพ่ือลดความเส่ียง รวมทัง้ลดอตัราการเกิดทพุลภาพและการเสียชีวิตจาก
โรคหวัใจและหลอดเลือด การปรับเปล่ียนพฤตกิรรมชีวิตมีบทบาทส าคญัต่อโรคความดนัโลหิตสงูทัง้ในแง่
การป้องกนัและการรักษาในทกุระดบัของความดนัโลหิตท่ีสงูไมว่า่ผู้ ป่วยจะมีข้อบง่ชีใ้นการใช้ยาลดความ
ดนัโลหิตร่วมด้วยหรือไมก็่ตาม ประสิทธิภาพของการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมชีวิตตอ่การรักษาโรคความดนั
โลหิตสงูสรุปดงัตารางท่ี 1 
ตารางท่ี 1 ประสิทธิภาพของการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมในการรักษาโรคความดนัโลหิตสงู 

วิธีการ ประสิทธิภาพของการลดระดบัความดนัโลหิต 
ลดน า้หนกัตวัในอยูใ่นเกณฑ์มาตรฐานในกรณีมี
ภาวะน า้หนกัเกินหรืออ้วน 

ทกุๆน า้หนกัท่ีลดลง 1 กก. สามารถลด SBP ได้
เฉล่ีย 1 มม.ปรอท โดยรวมการลดน า้หนกั 10 กก. 
สามารถลด SBP ได้เฉล่ีย 5-20 มม.ปรอท  

การรับประทานอาหารแบบ DASH SBP ลดลง 8-14 มม.ปรอท 
การจ ากดัโซเดียมในอาหารน้อยกว่า 2,300 มก.ตอ่
วนั 

SBP ลดลง 2-8 มม.ปรอท 

การออกก าลงักายแบบแอโรบกิอยา่งสม ่าเสมอ  SBP ลดลงเฉล่ีย 4 มม.ปรอท 
DBP ลดลงเฉล่ีย 2.5 มม.ปรอท  

การลดการด่ืมแอลกอฮอล์ SBP ลดลง 2-4 มม.ปรอท  
DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension; SBP = systolic blood pressure; DBP = 
diastolic blood pressure 

ดงันัน้แพทย์และบคุลากรทางการแพทย์ควรให้ค าแนะน าเร่ืองการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมชีวิตแก่
ผู้ ป่วยโรคความดนัโลหิต และผู้ ท่ีมีความเส่ียงตอ่โรคความดนัโลหิตสงูทกุราย 
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Medical Treatment for Hypertension 
 

Songkwan Silaruks, M.D. 

Faculty of Medicine, khan Kaen University 

 

It has been well recognized that the major mechanism of the 

benefit of antihypertensive therapy is lowering of BP per 

se. All classes of antihypertensive agents, therefore, can be used as the 

first-line drug, such as thiazide-type diuretics, Calcium channel 

blockers (CCBs), Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs), 

Angiotensin II receptor blockers (ARBs). However, alpha-blockers 

are not generally recommended as first-line drug, except for those 

with benign hypertrophy. The same as beta-blockers, is not 

recommended for the first-line drug, except for those with compelling 

indications, such as tachyarrhythmia, post myocardial infarction or left 

ventricular systolic dysfunction. However, these agents may be used 

in patients with certain comorbid conditions or in combination 

therapy. 

 

In any case, physicians should pay attention to adverse drug 

effects, as they are powerful deterrents to treatment adherence. If 

necessary, doses or drugs should be changed in order to combine 

effectiveness with tolerability.  Additional antihypertensive drugs 

should be used if target BP levels are not achieved with standard-dose 

monotherapy. Add-on drugs should be chosen from first-line choices.  

Combination therapy using 2 first-line agents might also be 

considered as initial treatment of hypertension if SBP is 20 mm Hg 

greater than target or if DBP is 10 mm Hg greater than target.  

If BP is still not controlled with a combination of 2 or more first-line 

agents, or there are adverse effects, other antihypertensive drugs may 

be added. The combination of an ACE inhibitor and an ARB is not 

recommended because of significant adverse effect. In contrast, the 

combination of either an ACE inhibitor or an ARB and CCB is 

strongly recommended because of significant benefit of 

cardiovascular outcomes. 
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Effect of anti-hypertensive medication withdrawal in well-controlled 

treated hypertensive patients: preliminary result 

 

Peera  Buranakitjaroen,  M.D., D.Phil., Meta Phoojaroenchanachai, M.D., 

 Pavitra Thongma, B.N.S., Raiwin Vimonsophonkitti,M.D. 

  

Objectives: To determine prevalence of hypertensive (HT) patients whose BP 

can be normalized (hospital BP <140/90 mm Hg) for at least a year and still 

remained normotensive (NT) after 12-week anti-HT drug withdrawal. Clinical 

characteristics of this group of patients were assessed.  

Methods: At least a year of well controlled HT patients by hospital BP without 

target organ damage and diabetes mellitus who were treated with single low-to-

standard dose anti-HT medication in hypertension clinic, Siriraj Hospital were 

screened. After an informed consent was signed, epidemiologic data, 

cardiovascular risks and laboratory data done within a year was collected. The 

anti-HT drug taken would be discontinued and a series of home blood pressure 

(HBP) was measured twice a day (wake-up time and bed time) for 2 weeks. The 

anti-HT drug was still discontinued in normal HBP group (average HBP 

<135/85 mm Hg) and reassessed hospital BP 10 weeks later (week 12). Previous 

anti-HT medications were resumed in high HBP group (average HBP >135/85 

mm Hg), at week 2. At week 12, those who became hypertensive (hospital BP 

>140/90 mm Hg) would be advised to continue the drug. 

Results: Ninety-five patients were recruited.  Six patients were excluded since 

they did not complete HBP measurement data. After 2 weeks of 

antihypertensive drug discontinuation, 16 out of 89 patients enrolled were found 

to be HT by HBP.  The rest 73 patients (82.0%) were remained NT. At week 12, 

7 patients (7.9%) self-administrated drug prior to the visit date. Therefore, 66 

patients (74.1%) were left for further analyses. Of them, 55 patients (61.8%) 

were still NT by hospital BP and 11 patients (12.3%) turned to be HT. There 

were no significant differences of all risk factors studied between those NT and 

HT, except male was found in a higher proportion than female (p = 0.021). 

Conclusion: Fifty five patients (61.8%) out of 89 enrolled patients are still NT 

and able to stop anti-HT drug after 12 weeks follow up. Male had a higher rate 

to remain NT than female.   
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Efficacy of motivational telephone intervention for targeting 

hypertension-related behaviors: a randomized controlled trial in a private 

hospital, Bangkok, Thailand 

 

Chulaporn Ramsiri, RN, MSc, PhD.  Kanjanee Ruksakun, RN.MPPM  

Umaporn Numpoonsukson, RN, MBA 

 

Author Affiliations:  Nursing Department, Bumrungrad International Hospital, Bangkok, 

Thailand. 

 

Purpose:  This is a randomized controlled trial to evaluate motivational telephone follow up 

calls on lifestyle modification in subjects with severe hypertension. 

 

Objectives: 

1. To compare the effectiveness of motivational telephone follow up for targeting 

hypertension-related behaviors versus initial education only. 

2. To describe the impact of motivational telephone follow-up. 

3. To provide an evidentiary platform for the hypertension nursing management. 

 

Background: According to a recent Ministry of Public Health study, only 25% of patients in 

Thailand with hypertension have their blood pressure adequately controlled. This study is to 

evaluate motivational telephone follow up calls on lifestyle modification, to determine if it is 

beneficial for hypertension patients 

 

Methods: The total study population was 134 subjects who were diagnosed with severe 

hypertension grade 3 and above (at least BP>180/110 mmHg), treated at Bumrungrad 

International Hospital’s General Medicine Clinic between the year 2012 through 2014.                      

The subjects were randomly allocated into an intervention and a control group with 67 

subjects in each group. The intervention group received motivational telephone calls from a 

clinical nurse coordinator at quarterly intervals from three months to one year with a 

predetermined script of six questions regarding home blood pressure monitoring, medication 

adherence, and lifestyle modification.  Both groups received tailored education for lifestyle 

modification for all known risk factors of hypertension.  

Data was analyzed using descriptive statistics: t-test and chi square. Patients were 

given lifestyle modification scores in 5 behavior categories which were: Medication 

Adherence, Weight management, Exercise, Diet, and Stress Management. Each category was 

allotted two possible points. Blood pressure after one year was measured to observe the 

subject’s progress.  

 

Results: At the 12 month telephone follow up, the intervention group was able to show 

statistically significant improvements in their blood pressure over the control group with  85.1 

% reaching the target of  <140/90 mmHg. Only 56.1% of the control group was able to meet 

the target. (p value=0.01)  

 

Empirical Outcome:  

Based on these results, regular telephone follow up may assist in mutual goal 

establishment and lifestyle behavioral changes that can potentially lead to better blood 

pressure control. 

 

Key words:  Motivation, Telephone, Hypertension, Clinical Nurse Coordinator 
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                              Hypertension in Elderly 

พญ.วิไล พวัวิไล 

โรงพยาบาลราชวิถี 

 

เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายมีุการเปล่ียนแปลงทางสรีรวทิยาจากความชรา   มีการเส่ือมของหลอดเลือด
แดงท าใหห้ลอดเลือดแดงแข็งซ่ึงเป็นผลให้SBP (systolic blood pressure) เพิ่มสูงข้ึนเม่ืออายมุากข้ึน พบวา่
ชาวยโุรปและบางเช้ือชาติท่ีไม่ใช่ยโุรปมี SBP เพิ่มสูงข้ึนในผูใ้หญ่และสูงข้ึนเร่ือยๆไปตลอดชีวิต    ส่วน 
DBP (diastolic BP) นั้นข้ึนสูงสุด (DBP peaks) ท่ีอายปุระมาณ 60 ปีในผูช้าย และ 70 ปีในผูห้ญิง หลงัจากนั้น
DBP จะลดลงอยา่งชา้ๆ    ความดนัโลหิตของผูสู้งอายมีุความแปรปรวน (variability) อยา่งมาก ในแต่ละ
ช่วงเวลาของวนั และพบภาวะ WCH (White coat hypertension) ไดบ้่อย   พบวา่  

     - ความดนัโลหิตท่ีวดัท่ีบา้นจะสัมพนัธ์กบัภาวะแทรกซอ้น TOD (target organ damage)รวมทั้ง
อตัราตาย ไดดี้กวา่ความดนัโลหิตท่ีวดัท่ีโรงพยาบาล  

    - ความดนัโลหิตในผูสู้งอายอุาจลดลงไดม้ากภายในสองชัว่โมงแรกหลงัรับประทานอาหาร 
(postprandial hypotension) จึงควรวดัความดนัโลหิตในช่วงเวลาอ่ืน  
                   - ความเครียด กงัวล โดยเฉพาะอยา่งยิง่คืนก่อนมาพบแพทย ์ท าใหน้อนไม่หลบั นอนหลบัไม่พอ 
เป็นเหตุใหห้งุดหงิด ท าให้ SBP สูงมากข้ึนกวา่ท่ีควร  

  เกณฑก์ารวนิิจฉยัโรคความดนัโลหิตสูงคือ 140/90 มม.ปรอทหรือมากกวา่   แต่ goal of BP 
treatment นั้นเปล่ียนไปคือ ในคนอาย ุ60 ปีหรือมากกวา่แต่นอ้ยกวา่ 80 ปี แนะน าใหเ้ป้าหมายของระดบั
ความดนัโลหิตในการรักษานอ้ยกวา่ 140-150/90 มม.ปรอท   และคนอาย ุ80 ปีหรือมากกวา่แนะน าให้
เป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตในการรักษานอ้ยกวา่ 150/90 มม.ปรอท 
               การประเมินผู้ป่วยสูงอายุทีเ่ป็นโรคความดันโลหิตสูงทางคลนิิก  

 เหมือนของผูใ้หญ่ทัว่ไป     แต่ควรตอ้งมองหา TOD จากความดนัโลหิตสูงเช่นผนงัหวัใจ
หอ้งล่างซา้ยหนา   โรคร่วมอ่ืนท่ีผูป่้วยเป็นอยูแ่ลว้เช่น ต่อมลูกหมากโต   เบาหวาน  

  การดูแลรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
    การปรับเปล่ียนพฤติกรรมเหมือนของประชากรทัว่ไป   ยาท่ีใชรั้กษาความดนัโลหิตสูงในผูสู้งอาย ุ
มี  4 กลุ่มคือ CCB (Calcium channel blocker), thiazide diuretic, ACEI(Angiotensin converting enzyme 
inhibitor) และ ARB(Angiotensin II receptor blocker) เหมือนของทัว่ไป ยาตวัแรกท่ีนิยมใชรั้กษาคือCCB 
หรือยาขบัปัสสาวะชนิด thiazide  ถา้ยงัควบคุมความดนัโลหิตไม่ไดเ้ป้าหมายใหเ้พิ่มยา ACEI หรือ ARB ถา้
ยงัไม่ไดเ้ป้าหมายใหเ้ป็น CCB ร่วมกบั thiazide และ ACEI (หรือARB)  ถา้ยงัคุมไม่ไดแ้พทยค์วรหาสาเหตุ  
ถา้พบวา่การรักษาเหมาะสม พิจารณาใหย้ากลุ่ม central blocker เช่นกลุ่ม prazosin ยาขยายหลอดเลือดแดง
โดยตรง ( direct vasodilator) เช่น hydralazine      ในผูสู้งอายจุะไวกบัยากลุ่ม  beta-blocker    ขอ้ควรระวงัใน
การใชย้ารักษาความดนัโลหิตสูง เช่น orthostatic hypotension, white coat effect,  
การรับประทานยาไม่สม ่าเสมอ   เป็นตน้ 
                                                                  --------------------------------------    
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Making sense of preeclampsia: How latest diagnostic and therapeutic 

developments affect our practice? 

Tuangsit Wataganara, MD 

Associate Professor, Division of Maternal Fetal Medicine, Department of Obstetrics and 

Gynecology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Bangkok, THAILAND 

 

Preeclampsia (PE) is a multifaceted complication that uniquely affects about 5% of pregnant 

women.  This disease has puzzled scientists for years.  PE is not a single disorder, but a 

complex syndrome that is produced by various pathophysiological triggers and mechanisms.  

New diagnostic criteria of PE, as issued by the American Congress of Obstetricians and 

Gynecologists in November 2013, emphasizes de novo development of hypertension and 

proteinuria after 20 weeks of gestation, as well as systemic involvement of the disease.  

Severe spectrum of PE includes eclampsia, pulmonary edema, intrauterine growth restriction, 

and thrombocytopenia.  Pre-symptomatic detection of women who destined to develop early-

onset PE has been a subject of active investigation.  First trimester multivariate algorithm that 

consist of history, mean arterial pressure, uterine artery Doppler, placental-associated plasma 

protein-A (PAPP-A), and placental growth factor (PlGF) can pick up 94% of women who 

subsequently develop PE.  The ability to screen for these women prior to the onset of the 

disease may allow for an effective prophylactic measure with low-dose aspirin, starting at 12 

to 16 menstrual weeks’.  Severe PE requires timely and optimal blood pressure control to 

prevent cerebrovascular accident and cardiac failure.  Hydralazine, labetalol, and nifedipine 

are the first-line agents being used in hypertensive crisis during pregnancy.  Seizure 

prophylaxis with magnesium sulfate remains an integral part of the critical care for severe PE 

or eclampsia.  Expectant management can be offered to prolong the pregnancy at an average 

of 5 to 11 days.  It can be offered in tertiary care center, and if done properly it can increase 

neonatal survival without increasing morbidity to the mother.  In the past few years, 

alternative, non-delivery therapies for PE have been explored with a variety of success.   
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Selective apheresis of soluble fms-like tyrosine kinase (sFlt-1) has been shown in a small case 

series to reverse PE manifestation and to prolong the pregnancy for up to 3 weeks.  The 

increased understanding of the pathophysiology of PE, as well as advances in medical 

therapy, will improve our ability to prevent and treat this disease that has been mesmerizing 

the clinicians for centuries.  
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Hypertension Treatment in Chronic Kidney Disease 

นายแพทย์วฒุิเดช โอภาศเจริญสขุ 
หนว่ยวิชาโรคไต ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

 
โรคไตเรือ้รังและความดนัโลหิตสงูมีความสมัพนัธ์ทัง้เป็นสาเหตหุรือเป็นผลแทรกซ้อนซึ่งกนัและกนั 

กล่าวคือ 1) ระดบัความดนัโลหิตยิ่งสงูยิ่งมีความเส่ียงตอ่การเกิดโรคไตเรือ้รังระยะสดุท้ายมากขึน้     ความ
ดนัโลหิตสงูเป็นสาเหตอุนัดบัต้นๆ ของโรคไตวายเรือ้รังระยะสดุท้าย, 2) ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังมีความดนัโลหิต
สงูเป็นภาวะแทรกซ้อนตามมาได้, และ 3) ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีคมุระดบัความดนัโลหิตได้ไม่ดีมีอตัราการ
เส่ือมของการท างานของไตเร็วกว่าผู้ ป่วยท่ีความดนัโลหิตปกติหรือท่ีคมุความดนัโลหิตได้ดี    นอกจากนีย้งั
พบความสมัพนัธ์ระหวา่งความดนัโลหิตกบัภาวะ albuminuria และความเส่ือมของไต   ผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ี
มี albuminuria จะมีอตัราการเส่ือมของไตสมัพนัธ์กบัปริมาณของอลับมูิน (โปรตีน) ท่ีร่ัวออกมาในปัสสาวะ   
ยิ่งมีอัลบูมินร่ัวมากยิ่งมีอัตราการเส่ือมของไตมาก   การคุมความดันโลหิตในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีมี 
albuminuria จงึมีเป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตท่ีต ่ากวา่ผู้ ป่วยท่ีไม่มี albuminuria    ค าแนะน าส าหรับ
เป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตท่ีหวงัผลชะลอการเส่ือมของไตในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีมีระดบัอลับมูินใน
ปัสสาวะ < 30 มก.ตอ่วนั คือ < 140/90 มม.ปรอท   ส่วนเป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตท่ีหวงัผลชะลอ
การเส่ือมของไตในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีมีระดบัอลับมูินในปัสสาวะ ตัง้แต ่30 มก.ตอ่วนัขึน้ไป คือ < 130/80 
มม.ปรอท 

นอกจากนีมี้หลักฐานสนับสนุนการใช้ยาลดความดันโลหิตในกลุ่ม  angiotensin converting 
enzyme inhibitors (ACEI) หรือ angiotensin receptor blockers (ARB) ในการลดความดนัโลหิตร่วมกบั
การลดปริมาณอลับมูินในปัสสาวะ แล้วลดความเส่ียงตอ่การเกิดโรคไตวายเรือ้รังระยะสุดท้ายทัง้ในผู้ ป่วย
เบาหวาน และผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีไม่ได้เกิดจากเบาหวาน   ซึ่งควรใช้ยาในขนาดปานกลางหรือสงูตามท่ีมี
การศกึษาวิจยัผลดีของยาในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง   แตไ่ม่แนะน าให้ใช้ยา ACEI ร่วมกบั ARB เพ่ือชะลอการ
เส่ือมของไตเน่ืองจากมีผลข้างเคียง ได้แก่ ภาวะ acute kidney injury และ hyperkalemia 
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แนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหิตสงูในผ ูป่้วยเบาหวาน    

ผศ.นพ.พงศ์อมร บนุนาค 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
ผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูท่ีมีโรคเบาหวานร่วมด้วยจดัเป็นผู้ ป่วยท่ีมีความเส่ียงตอ่การเกิดโรคหวัใจและหลอด
เลือดสงูกว่าผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูโดยทัว่ไปอย่างมาก  จงึแนะน าให้เร่ิมใช้ยาลดความดนัโลหิตตัง้แตเ่ร่ิม
ให้การวินิจฉัยวา่มีโรคความดนัโลหิตสงู  โดยให้ควบคูไ่ปกบัการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมการด าเนินชีวิต และ
ไมจ่ าเป็นต้องรอดผูลจากการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมก่อน   

 ระดับความดันโลหติเป้าหมายในผู้ป่วยเบาหวาน    

  การศกึษาทางระบาดวิทยาพบว่าระดบัความดนัโลหิตท่ีมากกวา่ 115/75 มม.ปรอท เพิ่มความเส่ียง
ตอ่การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด และผู้ ป่วยเบาหวานเป็นผู้ ท่ีมีโอกาสเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด
มากกวา่ผู้ ป่วยทัว่ไปท่ีมีระดบัความดนัโลหิตเทา่กนั จงึมีแนวคิดวา่ระดบัความดนัโลหิตเป้าหมายในผู้ ป่วย
เบาหวานควรมีคา่น้อยกวา่ในผู้ ป่วยทัว่ไป   อยา่งไรก็ดี แนวคิดนีไ้มไ่ด้รับการยืนยนัท่ีชดัเจนจากการศกึษา
ทางคลินิก ในปี ค.ศ. 2010 ได้มีรายงานผลการศกึษาท่ีช่ือ The Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes (ACCORD) ซึง่เปรียบเทียบการลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยเบาหวาน อยางเข้มงวด(SBP < 120 
มม.ปรอท) กบัการรักษามาตรฐาน (SBP < 140 มม.ปรอท) โดยมีการติดตามผู้ ป่วยนานเฉล่ีย 4.7 ปี พบวา่
การลดความดนัโลหิตทัง้ 2 วิธีให้ผลท่ีไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญั ทางสถิตใินแง่ของ primary outcome 
คือ การเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด,การเกิดกล้ามเนือ้หวัใจตาย และการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
แตก่ลบัพบอตัราการเกิดผลข้างเคยีงสงูขึน้ เชน่ ความดนัโลหิตต ่า , หวัใจเต้นช้า และระดบั คริอะตนิินใน
เลือดเพิ่มขึน้ เป็นต้น ดงันัน้จากข้อมลูในปัจจบุนั จงึไมส่นบัสนนุการลดความดนัซิสโตลิกลง อยา่งเข้มงวด
มากในผู้ ป่วยเบาหวาน ระดบัความดนัโลหิตส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานท่ีแนะน าในปัจจบุนัคือน้อยกว่า 140/90 
มม.ปรอท อยา่งไรก็ดี อาจพิจารณาระดบัความดนัโลหิตเป้าหมายท่ีต ่ากวา่นี ้ คือน้อยกว่า 130 /80  มม.
ปรอท ในผู้ ป่วยบางราย เชน่ ผู้ ป่วยท่ีมีอายนุ้อย, ผู้ ป่วยท่ีสามารถคมุความดนัโลหิตได้ไมย่ากนกั หรือผู้ ป่วย
ท่ีตรวจพบอลับมูินในปัสสาวะ   

 การเลือกใช้ยาลดความดันโลหติในผู้ป่วยเบาหวาน    

 ข้อมลูของยาลดความดนัโลหิตทัง้ ACE inhibitors, ARBs, diuretics และ calcium channel 
blockers มีผลในการลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ ป่วยเบาหวานได้อย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ  ยาในกลุ่ม ACE inhibitors และ ARBs เป็นยาท่ีมีข้อมลูสนบัสนนุคอ่นข้างมากในผู้ ป่วยเบาหวาน 
โดยเฉพาะในด้านการชะลอความเส่ือมของไตและในผู้ ท่ีมีภาวะหวัใจล้มเหลว จึงเป็นยากลุ่มท่ีแนะน าให้ใช้
เป็นล าดบัแรกในผู้ ป่วยเบาหวาน อย่างไรก็ดีผู้ ป่วยเบาหวานมกัจ าเป็นต้องใช้ยาลดความดนัโลหิตมากกว่า 
1 ชนิดในการควบคมุความดนัโลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย จึงแนะน าให้ใช้ยา ACE inhibitor หรือ ARBs ชนิด
ใดชนิดหนึ่งร่วมกับยาลดความดนัโลหิตกลุ่มอ่ืน ๆ แต่ไม่แนะน าให้ใช้ยาลดความดนัโลหิตในกลุ่ม ACEi 
และ ARBs ร่วมกนั  
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  นอกเหนือจากการควบคมุความดนัโลหิตให้ได้ตามระดบัเป้าหมายแล้ว การรักษาความดนัโลหิตสงู
ยงัควรต้องพยายามควบคมุความดนัโลหิตให้ได้ตลอด 24 ชัว่โมงด้วย โดยเฉพาะการควบคมุความดันโลหิต
ในชว่งกลางคืน ซึ่งมีความสมัพนัธ์อย่างมากกับการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด มีการศกึษาท่ีท าให้ผู้ ป่วย
เบาหวานท่ีมีความดนัโลหิตสงูจ านวน 448 รายและติดตามผู้ ป่วยนาน 5.4 ปี พบว่าการแบง่ให้ยาลดความ
ดนัโลหิตอย่างน้อย 1 ชนิดในเวลาก่อนนอน สามารถลดอัตราการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด รวมทัง้การ
เสียชีวิตในผู้ ป่วยได้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกับการให้ยาทัง้หมดในเวลาเช้าเพียงเดียว อย่างไรก็
ตามในทางปฏิบตัคิวรต้องค านงึถึงความร่วมมือ ของผู้ ป่วยในการรับประทานยาวนัละหลายครัง้ด้วย   
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แนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหิตสงูในผ ูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค์ 

คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
 

ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนั (acute stroke) กว่าร้อยละ 60 จะมีภาวะความดนัโลหิตสงู

ในระยะแรก โดยส่วนใหญ่แล้วระดบัความดนัโลหิตจะลดลงได้เอง  อย่างไรก็ตามผู้ ป่วยกลุ่มนีจ้ าเป็นต้อง

ได้รับการติดตามระดบัความดนัโลหิตอย่างใกล้ชิด และให้การรักษาเม่ือมีข้อบ่งชี ้ โดยเบือ้งต้นแพทย์ควร

ตรวจความแรงของชีพจร และวดัความดนัโลหิตของแขนและขาทัง้สองข้าง  เพ่ือแยกโรคหรือภาวะท่ีท าให้

ความดนัโลหิตท่ีแขนหรือขาทัง้สองข้างแตกตา่งกนั  ในกรณีท่ีไม่พบความแตกตา่งของความดนัโลหิตท่ีแขน

หรือขาทัง้สองข้างให้ตรวจหาสาเหตุของโรคความดนัโลหิตสูงท่ีแก้ไขได้ง่ายก่อน เช่น  การปวดปัสสาวะ 

ความเจ็บปวดของร่างกาย นอกจากนีค้วรประเมินหาสาเหตอ่ืุนๆ ท่ีอาจเกิดร่วม และอาจเป็นอนัตรายได้แก่ 

ภาวะเลือดเซาะในผนงัหลอดเลือดเอออร์ต้า (aortic dissection) โรคความดนัโลหิตสงูขัน้วิกฤตท่ีท าให้เกิด

อาการทางสมอง (hypertensive encephalopathy) ภาวะไตวายเฉียบพลนั (acute renal failure) น า้ท่วม

ปอดเฉียบพลนั (acute pulmonary edema) และกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (acute myocardial 

infarction) ในกรณีท่ีพบโรคหรือภาวะดงักล่าว  ให้ท าการักษาตามแนวทางเวชปฏิบตัิของโรคนัน้ๆ ร่วมไป

ด้วย ในกรณีท่ีไมพ่บแนะน าให้ผู้ ป่วยนอนพกั หลงัจากนัน้ให้วดัความดนัโลหิตทกุ 5-10 นาทีตอ่เน่ืองกนั  

2-3 ครัง้ หากระดบัความดนัโลหิตยังไม่ลดลง ให้ท าการดแูลตามแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูง

ตอ่ไปนี ้

 การรักษาโรคความดันโลหติสูงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองขาดเลือด 

 ระยะเฉียบพลัน ในช่วง 72 ช่ัวโมงแรก แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

 ก.     ผู้ ป่วยท่ีได้รับยาหรือมีข้อบง่ชีข้องการให้ยาละลายลิ่มเลือด (tissue plasminogen activator, 

t-PA) เพ่ือรักษาโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลนั ภายใน 4.5 ชัว่โมงหลงัจากเกิดอาการ  มีแนวทางปฏิบตัดิงันี ้

          -  ก่อนให้ยา t-PA ถ้าความดนัโลหิตสูงกว่า 185/110 มม.ปรอท ควรรีบให้การรักษาเพ่ือลด

ความดนัโลหิตอย่างเร่งด่วน  แนะน าให้เลือกใช้ยาท่ีออกฤทธ์ิสัน้ เช่น nicardipine โดยเร่ิมให้ทางหลอด

เลือดด า 2 มก. ในเวลา 1-2 นาที จากนัน้หยดเข้าหลอดเลือดด าตอ่เน่ืองในอตัรา 5 มก./ชม. โดยสามารถ

ปรับขนาดยาเพิ่มขึน้ได้ตามความต้องการ ครัง้ละ 2.5 มก./ชม.ทกุๆ 10-15 นาที หรืออาจเลือกใช้ labetalol 

ในขนาดเร่ิมต้นท่ี 10 มก. ทางหลอดเลือดด า ในเวลา 1-2 นาที จากนัน้ให้หยดเข้าหลอดเลือดด าตอ่ในอตัรา 

2-8  มก./นาที                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
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          -  หลงัให้ยา t-PA ให้ติดตามวดัความดนัโลหิตอย่างใกล้ชิดทกุ 15 นาที เป็นเวลา 2 ชัว่โมง 

จากนัน้ให้วดัทกุ 30 นาที จนครบ 6 ชัว่โมง และทุก 1 ชัว่โมง จนครบ 24 ชัว่โมง โดยต้องควบคมุความดนั

โลหิตให้ <180/105 มม.ปรอท ใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการรักษา 

 ไม่แนะน าให้เลือกใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่มไนเตรท  เน่ืองจากอาจท าให้ความดันในสมอง

เพิ่มขึน้  อย่างไรก็ตามในกรณีท่ีไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้  ภายหลังการให้ยาทัง้สองชนิด

ดงักล่าวข้างต้น หรือกรณีท่ีความดนัไดแอสโตลิกสูงกว่า 140 มม.ปรอท อาจเลือกใช้ยาโซเดียมไนโตรปรัส

ไซด์ (sodium nitroprusside) นอกจากนีห้้ามให้ยา nifedipine ชนิดออกฤทธ์ิสัน้ ทัง้โดยการรับประทาน

และการบีบใสใ่ต้ลิน้  เน่ืองจากไมส่ามารถควบคมุระดบัความดนัโลหิตท่ีอาจลดลงมากเกินไปได้ 

 ข.    ผู้ ป่วยท่ีไม่ได้รับยา t-PA ควรควบคมุให้ ความดนัซิสโตลิก <220 มม.ปรอท และไดแอสโตลิก 

<120 มม.ปรอท  โดยจะเร่ิมให้ยาลดความดนัโลหิตตอ่เม่ือท าการวดัความดนัโลหิตซ า้ 2-3 ครัง้ ภายหลงัให้

ผู้ ป่วยพกัแล้วระดบัความดนัโลหิตยงัสงูเกิน 220/120 มม.ปรอท ส าหรับชนิดและวิธีบริหารยาให้ปฏิบตัิตาม

แนวทางเดียวกบัท่ีได้กล่าวไว้ข้างต้นโดยมีเป้าหมายให้ความดนัโลหิตลดลงร้อยละ 10-15 ของคา่ความดนั

โลหิตเร่ิมต้น หรือ DBP<110 มม.ปรอท ภายใน  30-60 นาที เม่ือความคมุความดนัโลหิตให้คงท่ีได้แล้วให้

เร่ิมยาชนิดรับประทาน และคอ่ยๆ ลดยาท่ีให้ทางหลอดเลือดด าจนหยดุได้ในท่ีสดุ 

 อนึ่งแพทย์ควรระมัดระวงัเม่ือพบผู้ ป่วยท่ีมีภาวะความดนัโลหิตปกติหรือต ่ากว่าปกติโดยเฉพาะ

อยา่งยิ่งในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนั  เน่ืองจากผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มกัมีความ

ดนัโลหิตสงู หรือได้รับการวินิจฉยัวา่โรคความดนัโลหิตสงูมาก่อน  ความดนัโลหิตท่ีดเูหมือนปกติในคนทัว่ไป

อาจต ่าเกินไปส าหรับผู้ ป่วยกลุ่มนี ้ยกตวัอย่างเช่น การตรวจพบความดนัโลหิต 120/80 มม.ปรอท ในผู้ ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนัท่ีมีประวตัิโรคความหนัโลหิตสูงมาก่อนอาจบ่งถึงภาวะความดนัโลหิตต ่า 

เน่ืองจากความดนัโลหิตพืน้ฐานของผู้ ป่วยอาจสงูถึง 180/100 มม.ปรอท ดงันัน้แนะน าว่าในกรณีท่ี ความ

ดนัโลหิตไมส่งู ควรค้นหาสาเหตขุองภาวะความดนัโลหิตต ่าเสมอ เช่น ภาวะขาดน า้ ภาวะเลือดเซาะในผนงั

หลอดเลือดเอออร์ตา ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั รวมทัง้ภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะ และเม่ือ

พบแล้วให้แก้ไขตามสาเหตนุัน้ๆ 

 ระยะท่ีอาการทางระบบประสาทคงท่ีแล้ว 

 หลงัจากผ่านพ้นภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลนัในช่วงแรก ควรพิจารณาให้ยาลดความดนัโลหิต

ชนิดรับประทาน ในผู้ ท่ีมีความดนัโลหิต ซิสโตลิกสงูกว่า 140 และไดแอสโตลิกสงูกว่า 90 มม.ปรอท โดยมี

หลกัการคือ 

- การลดความดนัโลหิตลงจะช่วยลดโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองสมองซ า้ได้อย่างมาก 

ส าหรับยาท่ีใช้ในการลดความดนัโลหิต อาจใช้ยาชนิดใดก็ได้ ทัง้นีแ้พทย์ควรพิจารณาผู้ ป่วยเป็นรายๆ ไป
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โดยดูจากโรคท่ีเป็นร่วม ภาวะแทรกซ้อน และสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองร่วมด้วย แต่มี

หลกัฐานว่าการใช้ยากลุ่ม ACEI ร่วมกับยาขบัปัสสาวะ มีประโยชน์ในการป้องกนัการเกิดโรคหลอดเลือด 

สมองซ า้  

- นอกเหนือจากการใช้ยาลดความดนัโลหิต  การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ได้แก่ การลดการ 

รับประทานอาหารเค็ม การลดน า้หนกั และการรับประทานอาหารท่ีมีกากใยสงู รวมทัง้การออกก าลงัอย่าง

สม ่าเสมอจะชว่ยในการลดความดนัโลหิตลงได้  

-   ระดบัความดนัโลหิตเป้าหมาย คือ <140/90 มม.ปรอท ในผู้ ท่ีมีสมองขาดเลือดชนิดลาค ู

นาร์ (lacunar stroke) ควรลดความดนัโลหิตให้ต ่ากว่า 130/80 มม.ปรอท  

การดูแลรักษาความดันโลหติสูงในผู้ท่ีมีเลือดออกในสมอง 

-  ในระยะเฉียบพลัน 

        -  ผู้ ท่ีมีเลือดออกในเนือ้สมองมกัจะมีความดนัโลหิตสงูขึน้ โดยเฉพาะในระยะเฉียบพลนั การ

มีความดนัโลหิตสงูขึน้มาก มีผลท าให้ก้อนเลือดมีโอกาสขยายขนาดขึน้ และอาจก่อให้เกิดสมองบวมมาก

ขึน้  ท าให้ผู้ ป่วยมีอาการเลวลง ดงันัน้จงึควรลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยกลุม่นี ้ โดยมีหลกัการคือ 

       -  ถ้าความดนัโลหิตซิสโตลิกสงูกว่า 200 มม.ปรอท หรือ mean arterial pressure สูงกว่า 

150 มม.ปรอท ควรลดความดนัโลหิตลงอยา่งรวดเร็วโดยการให้ยาลดความดนัโลหิตทางหลอดเลือดด า เช้น

เดียวกบัผู้ ท่ีมีสมองขาดเลือด และวดัความดนัโลหิตทกุ 5 นาที  

       -  กรณีท่ีความดนัโลหิตซิสโตลิกสูงกว่า 180 มม.ปรอท หรือ mean arterial pressure 

มากกว่า 130 มม.ปรอท ร่วมกับในโพรงกะโหลกศีรษะ และปรับลดความดันโลหิตโดย พยายามให้ 

cerebral perfusion pressure ≥ 60 มม.ปรอท มีการเพิ่มความดนัในโพรงกะโหลกศีรษะอาจต้องพิจารณา

ประเมิณความดนั  

       -  กรณีท่ีความดนัโลหิตซิสโตลิกมากกว่า 180 มม.ปรอท หรือ mean arterial pressure สูง

กว่า 130 มม.ปรอท และไม่มีอาการแสดงของการเพิ่มความดนัในกะโหลกศีรษะ  ควรลดความดนัโลหิตลง

มาให้อยูท่ี่ 160/90 มม.ปรอท โดยการให้ยาลดความดนัโลหิตทางหลอดเลือดด า และติดตามความดนัโลหิต

ทุก 15 นาที ทัง้นีมี้หลกัฐานว่าการลดความดนัโลหิตซิสโตลิกลงมาถึง 140 มม.ปรอท ก็มีความปลอดภัย

และอาจมีประโยชน์  

-  ระยะที่อาการทางระบบประสาทคงท่ีแล้ว พจิารณาให้การรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยสมอง

ขาดเลือด 
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14. บริษัท ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จ ากดั  

15. บริษัท ออมรอน เฮลธแ์คร ์(ประเทศไทย) จ ากดั 

16. บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากดั 

17. บริษัท โนวารตี์ส (ประเทศไทย) จ ากดั 

18. บริษัท เบอริงเกอร ์อินเกลไฮม ์(ไทย) จ ากดั 
 


