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สมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทย  

ก าหนดการประชมุวิชาการประจ าปี 2561 ครัง้ท่ี 16   

 

“Practical Points in Management of Hypertension with Co-Morbidities” 
07.00-08.00 น. ลงทะเบียน 

07.00 – 07.50 น.  
 
 

Breakfast Symposium By Berlin  
The Evidence Based Diuretic in Hypertension 
Management 

นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ์ (Speaker & 
Moderator) 
 

07.50 - 08.00 น.  เปิดการประชุม นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์

08.00 - 08.30 น. Hypertension and OSA นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล (Speaker & 
Moderator) 

08.30 - 09.00 น. Hypertension and Adrenal Gland Tumors     พญ.พร้อมพรรณ พฤกษากร 

09.00 - 10.00 น. Coffee break พร้อมประชุมธรุการ  

10.00 - 10.30 น.   New ACC/AHA Hypertension Practice Guidelines นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์

10.30 - 11.15 น. Luncheon Symposium (1) By Janssen  
New Advance SGLT2 Inhibitor for Better Glycemic 
Control with CV and Renal Outcomes 

นพ.อนุตตร จิตตินันทน์  (Moderator)  
พญ.ทรงขวัญ ศิลารักษ ์

11.15 – 12.00 น. Luncheon Symposium (2) By A. Menarini 
A New Hypertension Treatment Choice with 
Upcoming ACEI 

นพ.อภิชาต สคุนธสรรพ ์(Morderator) 
นพ.ปริญญ์ วาทีสาธกกิจ 

12.00 – 13.00 น.      Lunch  

13.00 – 14.40 น.  นพ.สุรพันธ์ สิทธิสุข (Moderator) 

13.00 – 13.30 น.       Hypertension in Stress and Psychiatric Disorders พญ.อมรพิชญ์ กิตติพจนสิทธิ ์

13.30 – 14.00 น.       Hypertension and Aortic Disease นพ.ณัฐวุฒิ วงษ์ประภารัตน ์  

14.00 - 14.30 น.       Hypertension and NSAIDs use   พญ.ทรงขวัญ ศิลารักษ ์

14.30 - 15.30  น.     
Pro & Con…Hypertension and Albuminuria 
       Pro: Yes, This is the Target!!    
      Con: No, It is Just Surrogate Endpoint!!   

ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ์ (Moderator) 
นพ.วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข 
นพ.สุรพันธ์ สิทธิสุข  

15.30 น.      ปิดการประชุม  ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์

 Coffee break หลังปิดประชุม  
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 Hypertension and Obstructive Apnea Syndrome 

รศ. นพ. ถาวร สุทธิไชยากุล 

 

นบัตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1837 ท่ีเร่ิมใช ้“Pickwickian Syndrome” เพ่ือบรรยายถึงกลุ่มคน
ท่ีอ้วนและมีปัญหาเร่ืองการหายใจเร่ือยมานั้ น ในปี ค.ศ. 1976 จึงได้เร่ิมมีการใช้ค  าว่า 

obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) 

ในปัจจุบนัน้ียงัเป็นท่ียอมรับทัว่ไปว่าการวินิจฉัย นอ้ยกว่าท่ีควรจะเป็นมาก ทั้งน้ีการวินิจฉัย
นั้นตอ้งเร่ิมจากการสงสัยในอาการของผูป่้วยกลุ่มเส่ียงก่อน เช่น อว้น อายมุากกวา่ 50 ปี เพศชาย นอน
กรนเป็นปกตินิสัย ล าคอโต สูบบุหร่ี ด่ืมสุรา ง่วงนอน หรือหลับในช่วงกลางวนั หรือมีประวติั
โรคหวัใจและหลอดเลือด เป็นตน้ ส าหรับอาการและอาการแสดง เช่น หายใจเสียงดงั กรน และหยุด
เป็นจงัหวะ และเป็นคร้ังคราว ปากแหง้ กระหายน ้ าในเวลากลางคืน เหง่ือออกมาก หลบัไม่สนิท หรือ
ส าลกัเป็นบางคร้ัง อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ ไม่ค่อยมีสมาธิ เป็นตน้ 

อุบติัการณ์การเกิด obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) จะแตกต่าง
กนัไปข้ึนกบั ปัจจยัหลายอยา่ง เช่น ขอ้ก าหนดการวินิจฉยั กลุ่มประชากรท่ีศึกษา เพศ ลกัษณะทางรูปร่าง 
และร่างกาย เช่นมีการศึกษารายงานวา่ความชุกในเพศชายคือร้อยละ 9 และเพศหญิงร้อยละ 4 ในกลุ่ม
ประชากร บางรายงานกล่าววา่ เพศชาย อาย ุ30-70 ปี พบร้อยละ 26-34 เพศหญิงพบร้อยละ 17-28 

พบเพิ่มข้ึนเม่ืออายมุากข้ึน ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคหลอดเลือดสมอง เช่น อมัพาต พบร้อยละ 60, ผูป่้วยท่ีเป็น
โรคหลอดเลือดหวัใจพบร้อยละ 30, ในผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจลม้เหลวพบร้อยละ 25 พบบ่อยในผูมี้ความ
ดันโลหิตสูง ซ่ึงผูป่้วยท่ีมีความดันสูงเหล่าน้ีจะพบลักษณะเด่นคือ เป็นความดันโลหิตท่ีรักษายาก 
(refractory hypertension) ลกัษณะความดนัโลหิตเป็นชนิด non-dipping และมกัพบหวัใจ
โตหรือกลา้มเน้ือหวัใจหนาตวัข้ึนบ่อย 

การท่ีความชุกของ obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) พบสูงข้ึนใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 30-50) และเพิ่มมากข้ึนในผู ้ท่ีนอนกรน ในปัจจุบันน้ีเช่ือว่า 
obstructive sleep apnea syndrome น้ีเป็นปัจจยัส าคญัประการหน่ึงของผูท่ี้มีความดนั
โลหิตสูงท่ีมีอายุนอ้ยกวา่ 60 ปี หลายการศึกษาแสองให้เห็นวา่ พบความดนัโลหิตสูงเพิ่มข้ึนเม่ือความ
รุนแรงของ obstructive sleep apnea syndrome เพ่ิมข้ึน โดยการวดัอตัราส่วน ของ 
apnea/hypopnea (apnea/hypopnea index (AHI)) กล่าวคือกรณีท่ี ค่าดชันีช้ีวดั
ดงักล่าวเท่ากบัหรือมากกวา่ 15 จะมีความเส่ียงต่อการเกิดความดนัโลหิตสูง 2.89 เท่าของคนปกติ  

พยาธิสรีระวิทยาของความดนัโลหิตสูงและ obstructive sleep apnea syndrome

ยงัไม่เป็นท่ีทราบแน่ชดั แต่มีสมมติฐานหลายประการเช่น    

1) การกระตุน้ ระบบประสาทอตัโนมติั sympathetic 

2) การกระตุน้ระบบ rennin-angiotensin (RAS) 
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3) ระดับของสารท่ีท าให้หลอดเลือดหดตวัเพิ่มข้ึน เช่น norepinephrine และ 

endothelin 

4) endothelial dysfunction 

5) arterial stiffness จากการกระตุน้เป็นเวลานาน  

6) metabolic factors อ่ืนๆ 

ซ่ึงปัจจยั 2 ขอ้แรก เช่ือวา่จะเป็นปัจจยัท่ีส าคญัท่ีสุด ทั้งน้ีระบบประสาทอตัโนมติัน้ีพบในคน
ท่ีไม่อว้นได ้แต่ทั้งน้ี ความอว้นจะเป็นปัจจยัเสริมให้ความดนัโลหิตสูงเพ่ิมอีกได ้อีกทั้งพบว่า ความ
รุนแรงของ obstructive sleep apnea syndrome มีความสัมพนัธ์โดยตรงกบัระดบัของ 
aldosterone จึงเช่ือว่ามีการกระตุน้ระบบ rennin-angiotensin ดว้ย แต่มีผูต้ ั้งสมมติฐานว่า
การท่ีระบบ rennin-angiotensin ท างานเพ่ิมข้ึน ท าใหป้ริมาณเกลือในร่างกายเพ่ิมข้ึน เกิดความ
ดนัโลหิตสูง และการท่ีมีปริมาณเกลือเพ่ิมข้ึนท าใหเ้กิดการบวมน ้ า ซ่ึงรวมถึงบริเวณล าคอดว้ยท าให้
เกิด obstructive sleep apnea syndrome, และมีการศึกษาพบว่า ACE gene I/D 

polymorphism สามารถพยากรณ์การเกิด obstructive sleep apnea syndrome และ

ความดนัโลหิตสูงดว้ย  

ยงัไม่มีการศึกษาเก่ียวกบัการใช้ยาลดความดนัโลหิตสูงในผูป่้วยท่ีมี obstructive sleep 

apnea syndrome  วา่กลุ่มใดจะมีประโยชน์เหนือกวา่ เม่ือพิจารณาตามพยาธิสรีระวิทยาแลว้ยาท่ี
ยบัย ั้งการกระตุน้ ระบบประสาทอตัโนมติั sympathetic และ ระบบ rennin-angiotensin 
น่าจะไดป้ระโยชน์มากกวา่ และพบวา่การใช ้spironolactone ให้ผลการรักษาท่ีดีดว้ย โดยสามารถ
ลดทั้ง obstructive sleep apnea syndrome และความดนัโลหิตสูงดว้ย  

การรักษา obstructive sleep apnea syndrome ดว้ย การควบคุมน ้ าหนกั หลีกเล่ียง บุพร่ี และ 
แอลกอฮอล ์การใชเ้คร่ืองช่วยการหายใจในเวลากลางคืนพบวา่สามารถลดความดนัโลหิตไดบ้า้งประมาณ 2-

3 มิลลิเมตรปรอท และพบว่าเคร่ืองช่วยหายใจน้ีจะมีประโยชน์ในกลุ่มความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได ้
หรือ resistant hypertension, กลุ่มท่ีมี obstructive sleep apnea syndrome ขั้น
รุนแรง และกลุ่มท่ีสามารถใช้เคร่ืองช่วยหายใจไดอ้ย่างน้อย 5-6 ชัว่โมงต่อคืน นอกจากน้ีแลว้ยงัพบว่า 
ลกัษณะ nocturnal dipping เพิ่มข้ึนไดด้ว้ย  

ความสัมพนัธ์ระหวา่ง obstructive sleep apnea syndrome และความดนัโลหิตสูง มี
ชดัเจนแมก้ระบวนการเกิดโรคยงัไม่ชัดเจนนกั การให้ความใส่ใจในการดูแลผูป่้วย การทดสอบหาภาวะ 
obstructive sleep apnea syndrome และการรักษา โดยเฉพาะอยา่งยิง่การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 
จะช่วยสามารถลดความดนัโลหิตและโรคแทรกซอ้น ท่ีจะเกิดในภายหลงัได ้ 
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 Hypertension and Adrenal Gland Tumors 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พญ. พร้อมพรรณ พฤกษากร 
อายรุแพทยต์่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม 

 

 โรคความดนัโลหิตสูงท่ีมีสาเหตจุากเน้ืองอกของต่อมหมวกไต ประกอบดว้ย 
 

1. Pheochromocytoma  

คือเน้ืองอกของต่อมหมวกไตชั้นใน (chromaffin cell) พบร้อยละ 0.2-0.6 ในผูป่้วยความดนัโลหิตสูง
ทัว่ไป อาการเกิดจากผลของฮอร์โมน catecholamines ท่ีสูงข้ึน ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตสูง ปวดศีรษะ เหง่ือออก ใจ
สัน่ มือเทา้เยน็ คล่ืนไส ้ซ่ึงอาการอาจถูกกระตุน้ดว้ยอาหารหรือยาบางชนิด การดมยาสลบ การเบ่ง  เน้ืองอกน้ีอาจสัมพนัธ์
กบั syndrome บางชนิด เช่น multiple endocrine neoplasia II, Von-Hippel Lindau 

disease, neurofibromatosis type 1  โรคน้ีสามารถวินิจฉัยได้ด้วยการตรวจ plasma 

metanephrine และ urinary fractionated metanephrine การตรวจ CT มกัพบเน้ืองอกท่ีต่อม
หมวกไตขนาดใหญ่กวา่ 4 ซม.มีลกัษณะ heterogenous อาจมี calcification หรือ cyst ร่วมดว้ย การรักษา
หลกัคือ การผ่าตดัเอาต่อมหมวกไตขา้งท่ีมีเน้ืองอกออก โดยผูป่้วยควรไดรั้บการเตรียมตวัก่อนผ่าตดัดว้ยการให้สารน ้ า 
และยาลดความดนัโลหิตกลุ่ม alpha-adrenergic blocker เป็นหลกั หลงัผา่ตดัควรระมดัระวงัภาวะความดนัต ่า 
และภาวะน ้ าตาลต ่า  หลงัจากนั้นควรติดตามดูระดบัฮอร์โมนอีกคร้ังเพ่ือยนืยนัการหายขาดของโรค และตรวจฮอร์โมนทุก
ปี เพ่ือเฝ้าติดตามการกลบัเป็นซ ้ าของโรค 

 

2. Primary Aldosteronism (Conn’s syndrome) 

คือเ น้ืองอกท่ีสร้างฮอร์โมน Aldosterone มากผิดปกติจากต่อมหมวกไตชั้ นนอก (Zona 

glomerulosa) ประกอบด้วย aldosterone producing adenoma (APA), unilateral 

primary adrenal hyperplasia (PAH), adrenocortical carcinoma (ACC), bilateral 

idiopathic hyperaldosteronism (IHA) ก่อให้เกิดความดนัโลหิตสูง และอาจเกิดภาวะโพแทสเซียมใน
เลือดต ่าร่วมดว้ย มกัควบคุมความดนัโลหิตไดย้าก และตอ้งใชย้าลดความดนัหลายชนิด พบความชุกร้อยละ 5-10 ในผูป่้วย
กลุ่มความดนัโลหิตสูง อตัราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกวา่ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงทัว่ไป วินิจฉัยเบ้ืองตน้ดว้ย
การส่งตรวจพบ Plasma aldosterone สูง, Renin ต ่า และ Aldosterone : Renin Ratio (ARR) 
สูงกวา่ปกติ ควรระมดัระวงัเร่ืองการส่งตรวจเน่ืองจากมีปัจจยัหลายอยา่งท่ีอาจรบกวนการตรวจฮอร์โมนดงักล่าว จากนั้น
ผูป่้วยส่วนใหญ่จ าเป็นตอ้งไดรั้บการตรวจยนืยนั เช่น oral sodium loading test, Saline infusion test 

เป็นตน้ และในรายท่ีแยกไดไ้ม่ชดัเจนวา่เป็น unilateral หรือ bilateral disease ควรตรวจ Adrenal 

venous sampling ต่อไป  การรักษาข้ึนอยูก่บัชนิดของเน้ืองอก คือ กลุ่มท่ีมีเน้ืองอกขา้งเดียว (APA, PAH, 

ACC) ควรไดรั้บการผ่าตดัเอาต่อมหมวกไตขา้งท่ีมีเน้ืองอกออก ส่วนกลุ่มท่ีมีความผิดปกติทั้ง 2 ขา้ง (IHA) ควร
ไดรั้บการรักษาดว้ยยา Spironolactone หรือ Eplerenone 

 

3. Adrenal Cushing’s syndrome 

คือกลุม่อาการที่เกิดจากการสร้างและหลัง่ฮอร์โมน Glucocorticoid มากผิดปกติ จากต่อมหมวกไตชัน้

กลาง (Zone fasciculata) ประกอบด้วย cortisol-secreting adrenal adenoma, 

adrenocorticol carcinoma, ACTH-independent bilateral macronodular 
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hyperplasia, ACTH-independent bilateral micronodular hyperplasia  ลกัษณะทาง

คลินิก ได้แก่ น า้หนกัเพิ่มผิดปกติ อ้วนลงพุง แขนขาลีบ กล้ามเนือ้อ่อนแรง มีรอยจ า้เลือดตามตวั น า้ตาลและไขมนัสงู 

ความดันโลหิตสูง กระดูกพรุน ผิวหนังบาง การตรวจเพื่อวินิจฉัย ได้แก่ Urinary free cortisol, 

dexamethasone suppression test, midnight salivary/serum cortisol  ระดบั ACTH 

ควรน้อยกว่า 5 pg/ml เพื่อยืนยนัว่าเป็น ACTH-independent cushing’s syndrome  การรักษาคือ

การผ่าตดัต่อมหมวกไตข้างที่มีเนือ้งอกออก หลงัผ่าตดัผู้ ป่วยอาจเกิดภาวะ Adrenal insufficiency จึงควรให้ 

corticosteroid จนกว่าต่อมหมวกไตข้างที่เหลืออยู่จะกลบัมาท างานได้ตามปกติ นอกจากนัน้ควรรักษาโรคร่วม 

เช่น ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน ไขมนัสงู เพื่อลดอตัราการเสยีชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
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New Hypertension Practice Guideline 
 

Apichard  Sukonthasarn MD M-FRCP FACP 

 

 In the year 2017, American College of Cardiology and American 

Heart Association collaborates with many other societies in the United 

States introduced a new Guideline for the Prevention, Detection, 

Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults.  The 

major changes consisted of a new blood pressure definitions for 

hypertension which changed from the diagnostic points of 140/90 mm 

Hg to 130/80 mm Hg.  The other major changes are the shifting to a 

lower target of below 130/80 in almost every categories of 

hypertensive subgroups.  All these changes were based on the 

SPRINT data results published in the year 2015. 

 This new Guideline will have a tremendous impacts to clinical 

practices.  If use this new diagnosis definitions, the prevalence of 

hypertension in Thailand could be as high as 32 percent and there 

would be a lot more resources needed to treat most population to a 

new desired target. 

 Thai Hypertension Society will develop its new Hypertension 

Guideline in the year 2018.  The new target may be suggested for a 

certain high risk subpopulation but not universal. 
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Hypertension in stress and psychiatric disorders 

 
พญ. อมรพิชญ ์กิตติพจนสิทธ์ิ 

 
ค าจดัความของความเครียด (stress) มีอยูห่ลายความหมายดว้ยกนั ไดแ้ก่ “ปัจจยัทางร่างกาย ทางเคมี หรือทางอารมณ์ท่ีมีผล
ท าใหเ้กิดความตึงเครียดของร่างกายและความตึงเครียดทางจิตใจซ่ึงอาจท าให้เกิดโรคตามมาได”้ และ “สถานการณ์ท่ีท าให้
ร่างกายและจิตใจเสียสมดุลไป ” 1 นอกจากน้ียงัหมายถึง ประสบการณ์ทางอารมณ์ท่ีพบการเปล่ียนแปลงทางเคมี ทางสรีวทิยา
และทางพฤติกรรมร่วมดว้ย2 ความเครียดมกัถูกอธิบายวา่เป็นภาวะกงัวลหรือความเหน่ือยลา้  ความเครียดท่ีมากเกินไปมีผล
ต่อสุขภาพ โดยมีผลต่อระบบภูมิคุม้กนั ระบบหวัใจและหลอดเลือด ระบบสมองและต่อมไร้ท่อ รวมไปถึงระบบประสาทได ้
โดยในสถานการณ์ท่ีตึงเครียด ร่างกายจะปลดปล่อย ฮอร์โมนความเครียด (stress hormones) ไดแ้ก่ อดรีนาลินและคอร์ติซอ
ลออกมาในกระแสเลือด ฮอร์โมนเหล่าน้ีท าให้ร่างกายพร้อมส าหรับการหนีหรือสู้ซ่ึงเป็นการตอบสนองเชิงพฤติกรรมต่อ
สถานการณ์ตึงเครียด โดยท าใหห้วัใจเตน้เร็วข้ึนและเกิดการหดตวัของเสน้เลือดเพ่ือใหเ้ลือดไปเล้ียงส่วนกลางของล าตวัมาก
ข้ึน3  บางคนสามารถเอาชนะความตึงเครียดท่ีเขา้มาเล็กน้อยไดโ้ดยการใชก้ลไกป้องกนัตวัตามธรรมชาติเพ่ือปรับตวัต่อ
สถานการณ์ แต่เม่ือเกิดความเครียดเร้ือรังหรือความเครียดสะสมเป็นระยะเวลานานก็ท าใหเ้กิดผลเสียต่อร่างกายและจิตใจได ้
โดยท าให้เกิดโรคทางจิตเวช เช่น โรควิตกกงัวล โรคแพนิก หรือโรคซึมเศร้าได ้ขณะท่ีความเครียดท่ีรุนแรงมาก เช่น การ
ประสบหรือรู้เห็นเหตุการณ์ร้ายแรงท่ีคุกคามชีวติก็ท าใหเ้กิดโรค post traumatic stress disorder ได ้  
มีหลกัฐานทางงานวิจยัแสดงให้เห็นว่าภาวะเครียดและโรคทางจิตเวชท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยารวมไปถึง
ความดนัโลหิตท่ีสูงข้ึนชัว่คราวจริงดว้ยกลไกเดียวกบัภาวะความดนัโลหิตสูงชัว่คราวท่ีเกิดข้ึนในผูป่้วยท่ีเครียดเม่ือมาวดั
ความโลหิตท่ีโรงพยาบาล (white-gown syndrome) แต่ยงัไม่มีหลักฐานแน่ชัดท่ีบ่งบอกว่าความเครียดชั่วคราวหรือ
ความเครียดเร้ือรังจะท าใหค้วามดนัโลหิตสูงไปตลอดหรือท าใหเ้กิดโรคความดนัโลหิตสูงได ้4   
 
อยา่งไรก็ตามยงัมีงานวจิยัท่ีแสดงใหเ้ห็นความเก่ียวขอ้งกนัในเชิงความสัมพนัธ์ (correlations) ระหวา่ง ความเครียดและโรค
ทางจิตเวชกบัโรคความดนัโลหิตสูงให้เห็นอยูม่ากมาย เช่น  พบวา่โรควิตกกงัวลเป็นโรคท่ีพบไดบ่้อยในกลุ่มผูป่้วยโรค
หลอดเลือดหวัใจ ความชุกประมาณ 12-56% โดยพบมากกวา่กลุ่มประชากรทัว่ไปซ่ึงมีความชุกของโรควิตกกงัวลประมาณ 
3-7% และในขณะเดียวกนัก็พบว่า ผูป่้วยโรควิตกกงัวลมีอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่นโรคความดนัโลหิตสูงสูง
กวา่ประชากรทัว่ไป 5 โดยพบวา่ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรควิตกกงัวลไดแ้ก่  การเป็นผูห้ญิง ระยะเวลาท่ีป่วย
เป็นความดนัโลหิตสูง ประวติัการเคยนอนโรงพยาบาลดว้ยภาวะแทรกซอ้นจากโรคความดนัโลหิตสูง6  
 
มีการวิจยัพบวา่ โรคซึมเศร้า (depression) โรควิตกกงัวล (anxiety disorder) โรคควบคุมการกินไม่ได ้(implusive eating 
disorders) และโรคเก่ียวกบัการใชย้าและสารเสพติด (substance use disorders) มีความเก่ียวขอ้งกบัการเกิดโรคความดนั
โลหิตสูงตามมา7 โดยมีค่า OR อยูท่ี่ 1.1-1.6 และในความสัมพนัธ์น้ีพบว่า โรคแพนิก(panic disorder) เก่ียวขอ้งกบัการ
วนิิจฉยัโรคความดนัโลหิตสูงท่ีอายนุอ้ย 
การศึกษาของ Kretchy และคณะพบวา่ในกลุ่มผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงพบโรควติกกงัวล 56% ความเครียด 20% และโรค
ซึมเศร้า 4% ซ่ึงถือว่าสูงกว่าความชุกในประชากรทัว่ไป และพบว่าภาวะเครียดสัมพนัธ์กับการไม่รับประทานยาอย่าง
สม ่าเสมอ [odds ratio (OR) = 2.42 (95% CI 1.06 – 5.5), p = 0.035]8  
 
จากความสัมพนัธ์ระหวา่งความเครียด โรคทางจิตเวชและโรคความดนัโลหิตสูงท่ีพบดงักล่าว การให้ความส าคญักบัภาวะ
เครียด และโรคทางจิตเวชจึงอาจท าใหค้วบคุมความดนัโลหิตในกลุ่มผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงไดดี้ยิง่ข้ึน 
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NSAIDs use and Hypertension  

Songkwan Silaruks 

Pain represents the most common reason for visits to physicians, and healthcare 

providers. Nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs) were introduced in 

the 1960s and became the most widely prescribed class of drugs in the world, 

with more than 100 million prescriptions issued annually. NSAIDs inhibit 

cyclooxygenase (COX), which reduces pain and inflammation through the 

inhibition of prostaglandins. However, the COX enzyme is also present in 

gastric mucosa, where it stimulates gastroprotective prostaglandins. The 

identification of two isoforms, COX-1 and COX-2, and the recognition that anti-

inflammatory and analgesic effects are mediated through COX-2 inhibition   

— whereas the gastrointestinal toxic effects are linked to COX-1 inhibition — 

resulted in the development of selective COX-2 inhibitors that offered the 

potential to retain efficacy while reducing gastrointestinal adverse effects. 

Evidence of adverse cardiovascular outcomes in a placebo-controlled trial 

resulted in the withdrawal of the selective COX-2 inhibitor rofecoxib in 2004. 

Ischemic cardiovascular adverse events associated with NSAID have received 

considerable attention. Although potential NSAID toxicities are numerous, the 

recent attention on opioid abuse and its consequences will ensure that NSAID 

remain a mainstay of treatment. Many patients who might receive chronic 

NSAID have advanced age and multiple comorbidities—both risk factors for 

drug-related adverse events. These include gastrointestinal bleeding, acute and 

chronic kidney injury, heart failure, hypertension, and death. Patients' and their 

care teams' concerns about analgesic toxicities reach beyond a single organ 

system; rather, they want to know the overall safety of a given drug. Thus, an 

integrated examination of the relative safety of these commonly used analgesics 

would provide useful information for healthcare providers and patients alike. 

These considerations highlight the importance of precise information regarding 

the relative safety of NSAID among common subgroups, such as those defined 

by age, gender, underlying arthritis, NSAID dosage, known cardiovascular 

disease, diabetes, aspirin use, or tobacco use. 

 
 
 
 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-system
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-event
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/opioid-abuse
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-event
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastrointestinal-bleeding
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypertension
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/analgesic
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arthritis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diabetes
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PRO & CON … Hypertension and Albuminuria 

PRO: Yes, This is the Target!!! 

 

Vuddhidej Ophascharoensuk, MD 
Renal Division, Department of Medicine 

Faculty of Medicine, Chiang Mai University 
 
 

Excretion of albumin in the urine is highly variable, ranging from nondetectable 
quantities to milligrams of albumin and even grams of albumin. Microalbuminuria is defined 
as low levels of urinary albumin excretion of 30 to 300 mg/d. Microalbuminuria is highly 
prevalent; in hypertensive and diabetic populations, its prevalence varies from 10 to 40%. It 
is interesting that microalbuminuria also is found frequently in seemingly healthy individuals 
(5 to 7%). The variable excretion of albumin in the urine is related to the risk for the 
individual to develop cardiovascular (CV) disease: Absence or very low levels of albuminuria 
is associated with low CV risk, whereas the CV risk increases markedly with increasing amount 
of albumin in the urine (even within the now considered normal range). The predictive 
power of urinary albumin levels for CV risk is independent of other CV risk factors and not 
only is present in individual with diabetes and/or hypertension but also in healthy 
individuals. Treatments that lower albuminuria, particularly with renin-angiotensin-
aldosterone system inhibitors, are associated with CV protection, as demonstrated in 
randomized, controlled trials of patients with diabetes as well as in patients with 
hypertension. Analyses from clinical trials show that the reduction in albuminuria observed 
during the first months of treatment with these drugs correlates with the degree of long-term 
CV protection: the larger the initial reduction in albuminuria, the lower the risk of CV disease 
during treatment. There is preliminary evidence that albuminuria lowering is CV protective in 
healthy individuals with an elevated albumin excretion rate. In conclusion, albuminuria 
seems to be a sensitive marker for the susceptibility of an individual to CV disease. It 
therefore may be an ideal target for early primary prevention using CV-protective therapy 
regimens.  
 

 

 

 



 
 

11 

 

Hypertension and albuminuria debate. 

Con: No, it is just Surrogate Endpoint 

 

Surapun Sitthisook  
 
 We know that albuminuria is the evidence of target organ damage and a marker for renal 
function deterioration especially when the amount of proteinuria is more than 1 gm/day. In 
addition, proteinuria is now widely accepted as an independent risk factor for cardiovascular 
morbidity and mortality. Albuminuria is a biomarker that needs to be proved as a valid surrogate 
endpoint and correlate with the clinically meaningful outcomes consisting of renal outcomes and 
cardiovascular outcomes. For renal outcomes, we accepted doubling of serum creatinine, end 
stage renal disease requiring dialysis, renal transplantation and for cardiovascular outcomes, we 
accepted nonfatal stroke, nonfatal myocardial infarction and cardiovascular death as the 
clinically meaningful outcomes. In order to validate albuminuria as a perfect surrogacy to reliably 
predict clinical outcomes, we have to prove by clinical trials that the changes in albuminuria get 
along with the improvement or deterioration of clinically meaningful outcomes. 
 There were three large well known clinical trials in cardiology showing that changes in 
albuminuria could not predict the clinical outcomes. Those were ONTARGET trial, ACCOMPLISH 
trial and ALTITUDE trial. The details will be presented at the debate session. There was a 
questionnaires survey among the stake-holders about albuminuria whether it is a good surrogate 
endpoint. The participants were cardiologists, nephrologists, pharmaceutical industry 
representatives and drug approval authorities. The result revealed that albuminuria was not a 
good surrogate but only a risk factor.  
 In conclusion, for hypertension treatment, we would consider proteinuria as a marker of 
target organ damage and a risk factor for kidney function deterioration especially in the range of  
macroalbuminuria.  Albuminuria certainly cannot be a therapeutic target, even for surrogacy, it is 
not a validated one. 
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รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
 

 1. ศ.นพ.ศุภชัย ไชยธีระพันธ์ ที่ปรึกษา  
 2. ศ.นพ.พีระ บูรณะกิจเจริญ ที่ปรึกษา 

 3. ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ์ นายกสมาคมฯ 
 4. รศ.นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล อุปนายก 
 5. ผศ.นพ.สุรพันธ์ สิทธิสุข เลขาธิการ 
 6. ศ.พญ.วรรณี นิธิยานันท์ เหรัญญิก 
 7. ศ.พญ.ทรงขวัญ ศิลารักษ ์ ประธานวิชาการ 
 8. นพ.วุฒิเดช  โอภาศเจริญสุข ปฏิคม 
 9. รศ.พญ.วีรนุช รอบสันติสุข นายทะเบียน 
 10. ศ.นพ.อภิชาติ วิชญาณรัตน์ กรรมการกลาง 
 11. พญ.วิไล พัววิไล กรรมการกลาง 
 12. พล.ต.ท.นพ.นุกูล เจียมอนุกูลกิจ กรรมการกลาง  
 13. ผศ.นพ.พงศ์อมร บุนนาค กรรมการกลาง  

 14.  พ.อ.นพ.ปรีชา เอ้ือโรจนอังกูร กรรมการกลาง  
 15. พล.ต.หญิง พญ.อัมพา สุทธิจ ารูญ กรรมการกลาง 
 16. รศ.นพ.ศุภชัย ถนอมทรัพย์ กรรมการกลาง 

 17. นพ.พงษ์สันติ์ ลี้สัมพันธ์ กรรมการกลาง 
 18. พญ.กันธิมา  ธันยาวุฒ ิ กรรมการกลาง 
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บริษัทผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ที่ให้การสนับสนุน  
การประชุมวิชาการประจ าปี 2561 ครั้งที่ 16  

 
1. บริษัท แจนเซ่น-ซีแลก จ ากัด 

2. บริษัท เอ.เมนารินี (ประเทศไทย) จ ากัด 
3. บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด  
4. บริษัท แอ๊บบอตลาบอแรตอรีส จ ากัด  
5. บริษัท เกร๊ต อิสเทอร์น ดรั๊ก จ ากัด 
6.  บริษัท โนวาร์ตีส (ประเทศไทย) จ ากัด  
7. หจก.ไดนามิค ซิสเท็มส์ 
8. บริษัท เพ็นส์ มาร์เก็ตติ้ง แอนด์ ดิสทริบิวชั่น จ ากัด 12.  

9. บริษัท สยามฟาร์มาซูติคอล จ ากัด 
10. บริษัท เมอร์ค จ ากัด 
11. บริษัท เบอริงเกอร์อินเกลไฮม์ (ไทย) จ ากัด 
12. บริษัท อเมริกัน ไต้หวัน ไบโอฟาร์ม จ ากัด 
13. บริษัท เบอร์ลินฟาร์มาซูติคอล อินดัสตรี้ จ ากัด 
14. บริษัท คอนเนคไดแอกโนสติกส์ จ ากัด 
15. บริษัท ไฟเซอร์ (ประเทศไทย)  จ ากัด 
 


