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โรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ
รศ.นพ. ประเสริฐ อัสสันตชัย

ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

โรคความดันเลือดสูงเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุไทยที่นำไปสู่การเสียชีวิตจากโรคในระบบไหลเวียนเลือด และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญที่สุดของผู้สูงอายุไทยด้วย อุบัติการณ์ของโรคและอัตราการเสียชีวิตจากโรคในระบบไหลเวียนเลือดจะเพิ่มมากยิ่งขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีอายุมากขึ้นตามลำดับ จากข้อมูลของสำนักนโยบายและแผนสาธารณสุข ปีพ.ศ. 2543 พบว่าอัตราการเสียชีวิตต่อประชากรแสนคนด้วยโรคในระบบไหลเวียนเลือดในกลุ่มอายุ 60 - 74 ปี เป็น 574.5 รายต่อแสนคนต่อปี และจะเพิ่มขึ้นเป็น 1936.4 รายต่อแสนคนต่อปีในกลุ่มอายุ 75 ปีขึ้นไป 1 โรคความดันเลือดสูงยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำคัญต่อการทำนายการต้องเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุไทย (adjusted odds ratio = 1.37) 2 ดังนั้นแพทย์และนักการสาธารณสุขไทยควรตระหนักถึงความสำคัญของการป้องกันโรคความดันเลือดสูง เพื่อลดผลกระทบของโรคนี้ทั้งในด้านที่เป็นสาเหตุของโรคเรื้อรังและการเสียชีวิตในผู้สูงอายุไทย 
ความชุกในผู้สูงอายุ
จากการศึกษาแบบ cohort study พบว่า systolic blood pressure จะเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มมากขึ้นทั้งในชายและหญิง ส่วน diastolic blood pressure จะเพิ่มขึ้นตามอายุจนเมื่ออายุประมาณ 60 ปี จากนั้นจะเริ่มคงที่ และจะลดลงเล็กน้อยในชายที่มีอายุมากกว่า 75 ปี 3  โดยผู้หญิงเมื่อเข้าสู่วัยหมดประจำเดือน systolic blood pressure จะมีอัตราการเพิ่มขึ้นตามอายุมากกว่าในผู้ชาย 4  ผลคือที่อายุ 65 ปีขึ้นไปผู้หญิงจะมี systolic blood pressure สูงกว่าชาย ขณะที่ diastolic blood pressure จะไม่เปลี่ยนแปลงตามอายุ เหตุนี้เองโรคความดันเลือดสูงชนิดที่เรียกว่า isolated systolic hypertension จึงมักพบในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในหญิงมากกว่าชาย  5  ตามคำนิยามของโรค isolated systolic hypertension หมายถึง ภาวะที่ systolic blood pressure มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มม.ปรอท และ diastolic blood pressure ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 90 มม.ปรอท ผลการศึกษาแบบ meta-analysis พบความชุกของโรคนี้ราวร้อยละ 14 ในชาย และร้อยละ 23 ในหญิงที่มีอายุ 65 ปีหรือมากกว่า เมื่อจำแนกตามกลุ่มอายุจะพบความชุกประมาณร้อยละ 0.1 ที่อายุ 40 ปี  ร้อยละ 0.8 ที่อายุ 50 ปี  ร้อยละ 5 ที่อายุ 60 ปี ร้อยละ 12.6 ที่อายุ 70 ปี และร้อยละ 23.6 ที่อายุ 80 ปี 6  ในบรรดาผู้ที่มีอายุ 65 ถึง 89 ปีที่มีโรคความดันเลือดสูง ร้อยละ 57 ในชายและร้อยละ 65 ในหญิงจะเป็นชนิด isolated systolic hypertension 7  ในผู้สูงอายุไทยในเขตกรุงเทพมหานครที่มีอายุเฉลี่ย 68 ปี จะพบความชุกของภาวะนี้ได้ราวร้อยละ 4.5 หรือร้อยละ 37.5 ของผู้ที่มีโรคความดันเลือดสูง 8  สาเหตุของโรคนี้เชื่อว่าเนื่องจากการสูญเสีย elasticity และ การเกิดatherosclerosis ทำให้ peripheral vascular resistance เพิ่มขึ้น 9 หรือ เนื่องจากการลดลงของ (2 adreno-receptor sensitivity 10  ยังพบว่า systolic blood pressure ในผู้สูงอายุจะเป็นปัจจัยที่สามารถทำนายการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคในระบบไหลเวียนเลือด ภาวะหัวใจวาย ภาวะไตวาย และการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ ได้มากกว่าค่า diastolic blood pressure 11  ปัจจุบันผู้สูงอายุที่มี isolated systolic hypertension จำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาเสมือนผู้ที่มีความดันเลือดสูงทั้งสองค่า 12

จากการสำรวจภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุไทย พบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครจะมีความชุกของโรคความดันเลือดสูงร้อยละ 36.5 8 ซึ่งนับว่าสูงกว่าที่พบในชุมชนชนบทอย่างมาก ในภาคกลางที่อำเภอห้วยพลูจังหวัดนครปฐม พบความชุกร้อยละ 17.2 13  ในภาคเหนือที่อำเภอห้างฉัตร จังหวัดลำปางพบความชุกร้อยละ 15.9 14 ในภาคใต้ที่จังหวัดระนองพบความชุกร้อยละ 26.4 15 ในด้านภาพรวมของประเทศพบว่าความชุกในเขตเมืองเท่ากับร้อยละ 19.2 และ ร้อยละ 29.9 ในผู้สูงอายุชายและหญิงตามลำดับ ส่วนในเขตชนบทพบความชุกร้อยละ 12.9 และ ร้อยละ 17.1 ในผู้สูงอายุชายและหญิงตามลำดับ 16  จากการสำรวจในประเทศสหรัฐอเมริกา ความชุกของโรคความดันเลือดสูงในกลุ่มอายุ 65 ถึง 74 ปีจะสูงถึงร้อยละ  53 ในชายผิวขาว ร้อยละ 56.2 ในหญิงผิวขาว และจะมากขึ้นในหมู่ชนผิวดำคือ ร้อยละ  58.5 ในชาย  ร้อยละ  66.5 ในหญิง (ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคความดันเลือดสูงที่ systolic blood pressure เท่ากับ 140 มม.ปรอทหรือมากกว่า หรือค่า diastolic blood pressure เท่ากับ 90 มม.ปรอทหรือมากกว่า) 17 -  18  

กล่าวโดยสรุป จะเห็นแนวโน้มว่าความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุจะพบมากในหญิงมากกว่าชาย ยิ่งอายุมากขึ้นยิ่งพบมากขึ้น พบในสังคมเขตเมืองมากกว่าในชนบท
ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม
จากการศึกษาโดยสถาบันวิจัยสาธารณสุขไทย ปี พ.ศ. 2542 พบว่าโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการเกิดภาวะทุพพลภาพระยะยาว 1 ทำให้ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือหรือการเฝ้าระวังดูแลจากญาติ นอกจากนั้นมีการคำนวณผลกระทบจากโรคความดันเลือดสูง พบว่าทำให้ประชากรโลกสูญเสียชีวิตถึง 7.1 ล้านราย หรือราวร้อยละ 12.8  ของประชากรโลกทั้งหมด และสูญเสีย disability-adjusted life years หรือ DALYs คิดเป็น 64.3 ล้าน DALYs หรือราวร้อยละ 4.4 ของทั้งโลก 19 
หมายเหตุ  DALYs เป็นดัชนีที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการประเมินผลกระทบจากโรคต่างๆที่ทำให้เกิดการตายก่อนวัยอันควร ร่วมกับ ภาวะการเจ็บป่วยที่ก่อให้เกิดความจำกัดในการดำเนินชีวิต  โดยที่ 1 หน่วย DALY หมายถึงการสูญเสียการมีสุขภาพดีไป 1 ปี จากรายงานของ World Health Report 2002 ได้จัดให้โรคความดันเลือดสูงมีค่า DALY สูงมากเป็นอันดับสาม
การวินิจฉัยโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุในทางเวชปฏิบัติ
ตามคำนิยามของ The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) 17 ได้จำแนกระดับความดันเลือดออกเป็นระยะของโรค ดังในตารางที่ 1 ซึ่งเกณฑ์ตัดสินว่าเป็นโรคความดันเลือดสูง อยู่ที่ระดับความดันเลือดเท่ากับหรือมากกว่า 140 / 90 มม.ปรอท เหมือนกับเกณฑ์ของ World Health Organization / International Society of Hypertension 20  และ European Society of Hypertension – European Society of Cardiology Guidelines for the Management of Arterial Hypertension 21  โดยผู้ที่มีเบาหวานหรือโรคไตทำงานผิดปกติจะลดเกณฑ์มาอยู่ที่ระดับเท่ากับหรือมากกว่า 130 / 80 มม.ปรอท (หรือที่ระดับเท่ากับหรือมากกว่า 130 / 85 มม.ปรอท ตามเกณฑ์ของ European Society of Hypertension) ส่วนเกณฑ์การวินิจฉัยโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ ไม่แตกต่างจากเกณฑ์ที่ใช้ในประชากรทั่วไป แต่มีข้อควรระวังเมื่อจะวินิจฉัยโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ ดังต่อไปนี้
ตารางที่ 1. การจำแนกระดับความดันเลือดตามคำนิยามของ JNC-7
	
	systolic blood pressure
(มม.ปรอท)
	
	diastolic blood pressure
(มม.ปรอท)

	ความดันเลือดปกติ
	< 120
	และ
	< 80

	Pre-hypertension
	120 – 139
	หรือ
	80 – 89

	Stage 1 Hypertension
	140 – 159
	หรือ
	90 - 99

	Stage 2 Hypertension
	> 160
	หรือ
	> 100



1. ขั้นตอนการวัดความดันเลือด  
1.1 ให้ผู้ป่วยนั่งพักก่อนวัดอย่างน้อย 5 นาที โดยไม่มีอาการปวดปัสสาวะหรืออุจจาระ ผู้ป่วยไม่ได้สูบบุหรี่หรือดื่มกาแฟหรืออัลกอฮอล์หรือออกกำลังกายมาภายใน 30 นาทีก่อนจะวัด 
1.2 เครื่องวัดความดันเลือด (sphygmomanometer) ที่ใช้ต้องได้รับการตรวจเทียบมาตรฐาน (calibration) และตรวจซ่อมเป็นระยะเช่น บริเวณรอยต่อต้องไม่หลวม ระดับปรอทต้องอยู่ที่เลขศูนย์ก่อนการวัด ก่อนจะเพิ่มความดันใน arm cuff ขณะวัดต้องไม่มีความดันค้างอยู่เดิม 
1.3 ในผู้สูงอายุที่มีท่อนแขนเล็ก ถ้าใช้ arm cuff ที่ใหญ่เกินไป จะทำให้อ่านได้ค่าความดันเลือดที่ต่ำเกินจริงได้ 22 ควรวางส่วนกลางของ arm cuff ทาบไปตาม brachial artery ให้ขอบล่างของ cuff อยู่ภายในระยะ 2.5 ซม. จาก antecubital fossa ตำแหน่งของการวางท่อนแขนขณะวัดในท่านั่งและท่ายืนต้องอยู่ในระดับเดียวกับหัวใจ 
1.4 ขณะฟังให้ใช้ส่วนที่เป็น bell ของ stethoscope กดเบาๆบน brachial artery ขณะที่จะอ่านค่าsystolic blood pressure ควรเพิ่มความดันใน arm cuff ให้สูงกว่าความดันที่กดเบียดหลอดเลือดจนคลำชีพจรที่ radial artery ไม่ได้ ประมาณ 20 มม.ปรอท เพื่อป้องกันปรากฏการณ์ที่เรียก auscultatory gap ซึ่งเสียง Korotkov จะหายไปหลังจากได้ยินเสียงแรกที่บ่งถึงค่า systolic blood pressureประมาณ 30 – 35 มม.ปรอท จากนั้นจะได้ยินเสียง Korotkov อีกครั้ง จนกว่าเสียงจะหายไปที่ระดับ diastolic blood pressure ปรากฏการณ์นี้จะพบได้บ่อยในผู้ที่มีโรค isolated systolic hypertension ซึ่งภาวะนี้พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ 23  ขณะที่กำลังคลายความดันจาก arm cuff ก็อย่าให้เร็วเกินไป ควรให้ระดับปรอทลดลงราว 2 มม.ปรอทต่อวินาที  
1.5 เมื่อทำการวินิจฉัยครั้งแรก ควรวัดความดันเลือดทั้งสองแขนเสมอ ถ้าค่าที่วัดได้ต่างกันมากกว่า 10 / 5 มม.ปรอท คราวต่อไปอาจวัดที่แขนข้างที่ให้ค่าความดันเลือดสูงกว่า ผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 จะมีsystolic blood pressure ของแขนทั้งสองข้างต่างกันมากกว่า 10 มม.ปรอทได้ 24
1.6 ในผู้สูงอายุที่มีชีพจรเต้นไม่สม่ำเสมอโดยเฉพาะ atrial fibrillation ควรวัดหลายๆครั้งเพื่อหาค่าที่ตรงกันมากที่สุด อุบัติการณ์ของโรค atrial fibrillation ในผู้สูงอายุไทยในชุมชนเท่ากับร้อยละ 2.2 ซึ่งกลุ่มอายุที่พบโรคนี้มากที่สุดคือช่วงอายุ 70 - 79 ปี 25
2. ความแปรปรวนของความดันเลือด (variability)   
ความดันเลือดจะเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็วตามสภาวะทางอารมณ์ กิจกรรม และสิ่งแวดล้อม ความดันเลือดของผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากอาจถึงร้อยละ 50 ในแต่ละช่วงเวลาของวัน 26 โดยเฉพาะผู้สูงอายุมักมีภาวะ  white-coat hypertension ทำให้ความชุกของโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุมักจะสูงมากในการศึกษาที่ทำการวัดความดันเลือดเพียงครั้งเดียว หรือแม้จะวัดหลายครั้งขณะมาโรงพยาบาลเป็นครั้งแรกก็ตาม 27  ประมาณเพียงหนึ่งในสามของผู้ป่วยที่เมื่อทำการวัดความดันเลือดหลายครั้งในเวลาต่อมา แล้วพบว่ายังมีความดันเลือดที่สูงอยู่จริง 28 การวินิจฉัยโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุจึงไม่ควรทำโดยการวัดความดันเลือดเพียงครั้งเดียว ควรใช้ค่าความดันเลือดที่วัดอย่างน้อยสามวาระของการมาโรงพยาบาล นอกจากนั้นความดันเลือดในผู้สูงอายุยังอาจลดลงได้มากพอสมควรภายในสองชั่วโมงแรกหลังรับประทานอาหาร (postprandial hypotension) 29  ด้วยเหตุนี้มีการพยายามแก้ไขปัญหาความแปรปรวนของความดันเลือดที่วัดได้ในผู้สูงอายุ ได้แก่ 
2.1 การวัดความดันเลือดที่บ้านของผู้สูงอายุ  ความดันเลือดที่วัดได้ที่บ้านจะต่ำกว่าที่วัดได้ที่โรงพยาบาลประมาณ 12 / 7 มม.ปรอท แม้ในคนที่มีความดันเลือดปกติ 30 ยิ่งกว่านั้นความดันเลือดที่วัดที่บ้านจะสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย (target organ damage) รวมทั้งอัตราตายได้ดีกว่าความดันเลือดที่วัดที่โรงพยาบาล 31  การวัดความดันเลือดแบบนี้สามารถทำได้โดยการเยี่ยมบ้านของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือพยาบาลเยี่ยมบ้าน  ถ้าให้ญาติหรือผู้สูงอายุวัดเอง ต้องมีการตรวจสอบบ่อยๆถึงวิธีการวัดที่ถูกต้อง ปัจจุบันมีการจำหน่ายเครื่องวัดความดันเลือดแบบตัวเลข (digital) ทำให้ประชาชนทั่วไปสามารถวัดความดันเลือดได้ด้วยตนเอง ซึ่งสะดวกและราคาไม่แพงมากนัก  แต่การศึกษาวิจัยถึงผลดีของการใช้เครื่องวัดแบบนี้ยังไม่มากพอในปัจจุบัน ควรให้ผู้ป่วยนำเครื่องวัดความดันเลือดที่ใช้อยู่มาโรงพยาบาลด้วยทุกครั้ง เพื่อทำการวัดเปรียบเทียบกับเครื่องวัดความดันเลือดแบบปรอทเสมอ

2.2 การใช้เครื่องวัดความดันเลือดที่พกติดตัวตลอด 24 ชั่วโมง (ambulatory blood pressure monitoring หรือ ABPM) ค่าความดันเลือดโดยรวมที่ประเมินได้จากเครื่องมือนี้สามารถบอกถึงความเสี่ยงต่อโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ดีกว่าการวัดความดันเลือดเป็นครั้งๆ 32 ปกติความดันเลือดจะต่ำที่สุดในช่วงระหว่างเวลา 22 นาฬิกา ถึง 6 นาฬิกาในตอนเช้า และจะสูงสุดในช่วงระหว่างเวลา 6 นาฬิกาถึง 22 นาฬิกาโดยเฉพาะจากเวลา 10 นาฬิกาถึงเวลาเที่ยงวัน ซึ่งอาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมักเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเวลาเช้า 33  ผู้สูงอายุที่มี isolated systolic hypertension ที่วัดโดย ABPM สามารถทำนายความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพเหนือกว่าการวัดความดันเลือดด้วยวิธีปกติ  34  อย่างไรก็ตาม เครื่องมือชนิดนี้ยังมีราคาแพงและไม่สะดวกต่อการปฏิบัติกิจวัตรของผู้สูงอายุ ข้อบ่งชี้ของการตรวจด้วยวิธี ABPM ได้แก่ ผู้สูงอายุในรายที่สงสัยว่าจะมี white-coat hypertension หรือมีความดันเลือดสูง แต่ตรวจไม่พบภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย ผู้ป่วยที่ดื้อต่อยาลดความดันเลือดโดยดูจากความดันเลือดที่วัดได้ที่โรงพยาบาล มีอาการของความดันเลือดต่ำแม้ใช้ยาลดความดันเลือดไม่มากนัก และผู้สูงอายุที่อาจจะมีระบบประสาทอัตโนมัติทำงานผิดปกติ เช่นผู้ที่เป็นโรคเบาหวานมานาน 17
3. ภาวะความดันเลือดสูงเทียม (pseudohypertension)  
ผนังหลอดเลือดแดงของผู้สูงอายุจะมี rigidity เพิ่มขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นจาก atherosclerosis ทำให้ขณะที่กำลังวัดความดันเลือดโดยเพิ่มความดันใน arm cuff ของเครื่องวัดความดันเลือด ให้สูงกว่าค่า systolic blood pressure  แล้วไม่สามารถกดเบียดผนังหลอดเลือดแดงให้ตีบสนิทได้ ค่าความดันเลือดที่วัดได้นี้จะสูงเกินจริง เมื่อเทียบกับความดันเลือดที่วัดจากภายในหลอดเลือดแดงโดยตรง ปรากฏการณ์นี้เรียกว่าภาวะความดันเลือดสูงเทียม มีวิธีการง่ายๆในการทดสอบภาวะดังกล่าวโดยวัดหา systolic blood pressure ตามปรกติ แล้วลองเพิ่มความดันใน arm cuff ให้สูงกว่าค่า systolic blood pressure เล็กน้อย ปกติไม่ควรจะคลำชีพจรที่ radial artery ได้อีก แต่ในภาวะนี้จะยังคงคลำชีพจรดังกล่าวได้ วิธีการทดสอบนี้เรียกว่า Osler maneuver 35 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มี Osler maneuver เป็นบวกก็ไม่ได้แปลว่าจะมีภาวะความดันเลือดสูงเทียมทุกราย 36 และเนื่องจากอุบัติการณ์ของภาวะนี้พบน้อย ทำให้ปัจจุบันการวัดความดันเลือดพร้อมกับการทดสอบ Osler manoeuvre ในผู้สูงอายุจึงยังไม่แพร่หลาย
4. โรคความดันเลือดสูงทุติยภูมิ (secondary hypertension) 
ส่วนใหญ่โรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุมักเป็นชนิดปฐมภูมิ (primary hypertension) แต่แพทย์ไม่ควรมองข้ามโรคความดันเลือดสูงทุติยภูมิที่มีสาเหตุทางกายที่มีการรักษาจำเพาะได้แก่ atherosclerotic renovascular hypertension, primary aldosteronism เป็นต้น ผู้ป่วยเหล่านี้อาจมีลักษณะทางคลินิกบางอย่างที่ทำให้แพทย์นึกถึงและทำการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการต่อไป ได้แก่ 37 
4.1 ผู้ที่เริ่มได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคความดันเลือดสูงก่อนอายุ 30 ปีโดยเฉพาะไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคความดันเลือดสูง
4.2 ผู้ที่มีระดับความดันเลือดสูงขึ้นอย่างรวดเร็วและตรวจพบภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมายเร็วกว่าที่ควรจะเป็น
4.3 ผู้ที่ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
4.4 ผู้ที่ตอบสนองต่อการรักษาในระยะแรก ต่อมาระดับความดันเลือดกลับสูงขึ้นโดยไม่มีเหตุอื่นอธิบายได้
4.5 ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้ยาในกลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin receptor blocker (ARB) 

การประเมินผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคความดันเลือดสูง


หลังจากแพทย์วินิจฉัยโรคความดันเลือดสูงได้แล้ว จำเป็นต้องทำการประเมินพื้นฐานของผู้ป่วยในด้านต่างๆดังต่อไปนี้

1. การประเมินภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมายที่เกิดจากโรคความดันเลือดสูง

2. การตรวจหาสาเหตุจากโรคในกลุ่มโรคความดันเลือดสูงทุติยภูมิ

3. การตรวจหาปัจจัยเสี่ยงหลักอื่นๆของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มักพบร่วมกับโรคความดัน
  
    เลือดสูง
การประเมินลักษณะทางเวชกรรมทั้งสามด้านข้างต้นควรปฏิบัติไปพร้อมกัน โดยอาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการบางอย่างอาจเป็นประโยชน์ในการประเมินมากกว่าหนึ่งด้านก็ได้ เช่น การตรวจหาค่า serum creatinine นอกจากใช้ประเมินภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมายแล้วยังใช้เพื่อหาสาเหตุจากโรคในกลุ่มโรคความดันเลือดสูงทุติยภูมิได้ การตรวจร่างกายบางชนิดอาจมีประโยชน์เพิ่มเติม เพื่อบอกการพยากรณ์โรค เช่น ผู้ที่มีอัตราการเต้นของหัวใจขณะพักมากกว่า 83 ครั้งต่อนาทีจะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าผู้ที่มีอัตราการเต้นของหัวใจต่ำกว่า 17  นอกจากนั้นจากการศึกษาในผู้สูงอายุไทยที่มีอัตราการเต้นหัวใจเร็วหลังนั่งพักห้านาทีเฉลี่ยเท่ากับ 81.4 ครั้งต่อนาทีหรือมากกว่า สามารถทำนายการเกิดภาวะหกล้มได้ 38  ผู้สูงอายุที่มีโรคความดันเลือดสูงยังจะมีการตอบสนองของอัตราการเต้นหัวใจหลังจากลุกขึ้นยืนไม่ดี (poor heart rate response) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีโรคความดันเลือดสูง แสดงถึงความผิดปกติในระบบประสาทอัตโนมัติ 8  

ผลการตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ได้ แพทย์อาจนำมาใช้หาค่าอื่นๆที่สามารถนำมาแปลผลที่สอดคล้องกับผู้สูงอายุได้ดีกว่าค่าเดิม เช่น การคำนวณ body mass index (BMI) ที่บ่งถึงภาวะอ้วน  การคำนวณหาค่า creatinine clearance ที่บอกถึงความสามารถในการกรองของเสียของไต เป็นต้น
การป้องกันโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ
1. การป้องกันโรคในระดับปฐมภูมิ (primary prevention) หมายถึงการป้องกันโรคโดยการส่งเสริม
สุขภาพ ให้ผู้สูงอายุมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตั้งแต่ยังไม่มีโรค โดยพิจารณาจากปัจจัยเสี่ยงที่ได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามีผลต่อการเกิดโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ  39  เช่น การได้รับเกลือโซเดี่ยมมากเกิน การขาดการออกกำลังกายสม่ำเสมอ  ภาวะอ้วน การดื่มสุรา เป็นต้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว นอกจากจะเป็นการส่งเสริมสุขภาพป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุเกิดโรคความดันเลือดสูงหรือชะลอเวลาการเกิดโรคแล้ว ยังอาจใช้เป็นแนวทางการรักษาโรคความดันเลือดสูงแบบไม่ใช้ยา ทั้งในระยะแรกของโรคจนถึงผู้ที่มีโรคความดันเลือดสูงระยะรุนแรงที่ต้องใช้ยาร่วมด้วย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตที่ถูกต้อง แม้จะมีประสิทธิภาพในการลดความดันเลือดจะไม่มากเท่าการใช้ยาลดความดันเลือด แต่ก็มีผลดีในการป้องกันโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด และยังช่วยลดการใช้ยาที่มากเกินไป เพื่อลดอุบัติการณ์ของการเกิดผลไม่พึงประสงค์เนื่องจากการใช้ยา ซึ่งผู้สูงอายุเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอุบัติการณ์ดังกล่าวมากที่สุด 40 
2. การป้องกันโรคในระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) หมายถึงการป้องกันโรคที่เกิดขึ้น
แล้วแต่ไม่ให้ลุกลามมาก โดยการตรวจสุขภาพประจำปีเพื่อตรวจหาและให้การดูแลรักษาโรคตั้งแต่ในระยะแรก และทำการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยประเมินปัจจัยเสี่ยงหลักอื่นๆที่มักพบร่วมกับโรคความดันเลือดสูงในเวลาเดียวกัน เพื่อการป้องกันโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดแบบองค์รวม ตามแนวทางการตรวจสุขภาพสำหรับผู้ใหญ่ไทย โดยราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 41 ได้แนะนำให้มีการวัดความดันเลือดในผู้ใหญ่ทุก 1 ปี จัดเป็นมาตรการที่ควรทำโดยมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่าการกระทำดังกล่าวมีประโยชน์คุ้มค่าจริง สำหรับการศึกษาการตรวจคัดกรองในผู้สูงอายุ จะพบว่าทุกการศึกษาต้องรวมการตรวจวัดความดันเลือดไว้ด้วยเสมอ
3. การป้องกันโรคในระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) หมายถึง การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมายในระบบหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดจากโรคความดันเลือดสูง  รวมทั้งการป้องกันความพิการ ภาวะทุพพลภาพระยะยาว ที่อาจจะเกิดขึ้นภายหลัง เช่น ภาวะหัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อมเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง (vascular dementia) โรคไตวายเรื้อรัง เป็นต้น การป้องกันในระดับนี้ทำได้โดยการดูแลรักษาให้ความดันเลือดลดลง โดยที่ไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ ได้แก่ การรักษาแบบไม่ใช้ยา โดยการปรับเปลี่ยนลักษณะการดำเนินชีวิต (life style modification) และการรักษาแบบใช้ยา วัตถุ ประสงค์การป้องกันโรคในระดับนี้ครอบคลุมเป้าหมายสองประการหลัก ดังนี้


1. การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย ในระบบหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดจากระดับความดันเลือดที่สูงอยู่เป็นระยะเวลานาน  รวมทั้งการป้องกันความพิการ ภาวะทุพพลภาพระยะยาว ที่ตามมาภายหลัง 

2. การป้องกันผลไม่พึงประสงค์เนื่องจากการใช้ยา เพื่อไม่ให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุด้วยการสั่งใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสม
ข้อควรระวังเมื่อเริ่มให้การรักษาผู้สูงอายุที่มีโรคความดันเลือดสูง

1.  เมื่อพบผู้สูงอายุที่มีความดันเลือดสูงโดยไม่พบหลักฐานทางเวชกรรมว่ามีภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย ควรคำนึงถึงภาวะ white-coat hypertension และ  ภาวะความดันเลือดสูงเทียม (pseudohypertension) ไว้ด้วย ก่อนจะวินิจฉัยว่าผู้สูงอายุรายนั้นมีโรคความดันเลือดสูงจริงและเริ่มให้การรักษาก่อนเวลาอันควร
2.  ผู้สูงอายุมักมีภาวะความดันเลือดต่ำจากการเปลี่ยนท่าทาง (postural hypotension)  โดยทั่วไป postural hypotension หมายถึงภาวะที่systolic blood pressureลดลงมากกว่า 20 มม.ปรอท หรือdiastolic blood pressureลดลงมากกว่า 10 มม.ปรอท เมื่อมีการเปลี่ยนจากท่านอนหรือนั่งเป็นท่ายืน โดยวัดภายในช่วงเวลา 1 - 3 นาทีหลังจากที่ผู้ป่วยยืน 42  ภาวะนี้พบมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น โดยมีความชุกร้อยละ 4 - 35 ของผู้สูงอายุในชุมชน และเป็นสาเหตุของอาการวูบหมดสติ (syncope) ในผู้สูงอายุร้อยละ 14 43 อาจเกิดขึ้นหลังการรับประทานอาหารหรือการออกกำลังกายได้ สาเหตุของภาวะนี้เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชราต่อระบบประสาทอัตโนมัติที่ baroreceptor  ทำให้ผู้สูงอายุมีอัตราตายเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 64 เมื่อเทียบกับผู้ที่กลุ่มอายุเดียวกัน ความรุนแรงของภาวะนี้สัมพันธ์กับการเสียชีวิตก่อนเวลาอันควร จำนวนการหกล้มและอุบัติการณ์ของกระดูกหักอย่างมาก 44 การวัดความดันเลือดในผู้สูงอายุจึงควรวัดทั้งในท่านั่งหรือท่านอน และท่ายืนด้วยเสมอ ก่อนจะให้การรักษาโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ
มีการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่าง postural hypotension กับ isolated systolic hypertension 45 ขณะเดียวกัน โรคความดันเลือดสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่สุดของการเกิด postural hypotension ในผู้สูงอายุเนื่องจาก baroreceptor sensitivity ที่ลดลง 46 ผู้สูงอายุที่ได้รับยาลดความดันเลือดจึงพบผลข้างเคียงจากยาเหล่านี้มากยิ่งขึ้น การปรับยาลดความดันเลือดในผู้สูงอายุจึงควรระมัดระวังอย่างมาก
3. ผู้สูงอายุมักมีปัญหาในเรื่องของการรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ โดยเฉพาะการที่ต้องได้รับยาเป็นระยะเวลานานสำหรับโรคเรื้อรังเช่นโรคความดันเลือดสูง 40  ส่วนหนึ่งเนื่องจากผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองสบายดี การมาโรงพยาบาลเพื่อรับยา ทำให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายและเสียเวลาในการเดินทาง  และยังต้องเสี่ยงกับการแพ้ยาหรือยาสะสมในร่างกาย แพทย์ควรอธิบายให้ผู้ป่วยสูงอายุเข้าใจว่า การมาพบแพทย์เพื่อรับการรักษาโรคความดันเลือดสูงทั้งที่ตนเองไม่มีอาการใดๆ เป็นการป้องกันโรคในระดับตติยภูมิ เหตุที่การรักษาต้องการความต่อเนื่องเป็นเพราะความดันเลือดจะสูงขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น และยาที่ได้รับก็ถูกกำจัดออกจากร่างกายทุกวัน
4. ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรที่มีความแตกต่างกันทางชีวภาพ (heterogeneity) แม้จะมีการศึก ษาถึงผลดีในการให้ยาลดความดันเลือดในผู้สูงอายุมากมาย 39 แต่การศึกษาส่วนใหญ่ก็มักไม่รวมเอาผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป ที่มีการกล่าวอ้างถึงผลดีของการให้การรักษาในผู้ที่อายุมากกว่า 80 ปีในรายงานของ JNC-7 ที่อ้างถึงรายงานการศึกษาสองเรื่องก็ยังไม่ชัดเจนนัก 17 โดยการศึกษาแรกที่ศึกษาในสวีเดนครอบคลุมผู้ป่วยถึงอายุ 84 ปีเท่านั้น 47  อีกการศึกษาทำโดยกลุ่ม INDANA (เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลของเดิมที่ทำตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไป แล้วแยกเอากลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปมาวิเคราะห์ซ้ำ ทำให้จำนวนกลุ่มตัวอย่างเหลือเพียง 874 รายในกลุ่มให้การรักษา และ 796 รายในกลุ่มควบคุม) พบว่าแม้การรักษาจะลดอุบัติการณ์ของผลแทรกซ้อนในระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ร้อยละ 22 และลดภาวะหัวใจวายได้ร้อยละ 39 ก็ตาม แต่ไม่ลดอัตราตายเนื่องจากโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด กลับมีอัตราตายเพิ่มขึ้นร้อยละ 6 จากทุกสาเหตุรวมกันในกลุ่มที่ได้รับการรักษาอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 48 อย่างไรก็ตาม จากผลการศึกษาการรักษาโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปีอย่างจำเพาะ ที่เรียก The Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET) 49 ที่ได้มีการเผยแพร่ในปี ค.ศ. 2008 ผลการรักษาผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป ที่มีระดับsystolic blood pressure 160 มม.ปรอทขึ้นไปด้วยยาขับปัสสาวะ indapamide และ / หรือ perindopril  เพื่อลดความดันเลือดให้อยู่ที่ 150 / 80 มม.ปรอทหรือต่ำกว่า เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้ยาหลอก พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาลดความดันเลือดจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิดทำให้เสียชีวิต (fatal stroke) และชนิดที่ไม่ทำให้เสียชีวิต (nonfatal stroke) ลดลงร้อยละ 30 ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจวายลดลงร้อยละ 64 แต่สิ่งที่ต่างจากผลการศึกษาของกลุ่ม INDANA คือ กลุ่มที่ได้ยาลดความดันเลือดยังมีความเสี่ยงต่อการเกิดเสียชีวิตจากทุกสาเหตุรวมกันลดลงร้อยละ 21 
มีอีกหนึ่งการศึกษาที่ติดตามผู้ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไปที่เป็นโรคความดันเลือดสูงและได้รับยาลดความดันเลือดเป็นเวลา 5 ปี พบว่าในบรรดาผู้ที่มีระดับความดันเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ ผู้ที่มีระดับความดันเลือดต่ำกว่าจะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (5-year survival rate) น้อยกว่าผู้ที่มีระดับความดันเลือดสูงกว่า 50 การศึกษานี้ช่วยยืนยันความสำคัญของการลดความดันเลือดในผู้ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป ว่าไม่ควรลดความดันเลือดให้ต่ำมากเกินไป ดังเป้าหมายของระดับความดันเลือดของการศึกษา HYVET ที่กำหนดไว้ที่ 150 / 80 มม.ปรอท การให้ยาลดความดันเลือดในผู้สูงอายุกลุ่มนี้โดยไม่คำนึงถึงผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษา มักก่อให้เกิดปัญหาในผู้สูงอายุมากกว่าจะเป็นผลดี  51
หลักการรักษาโรคความดันเลือดสูงแบบใช้ยาในผู้สูงอายุ

1. หลักการทั่วไปของการสั่งการใช้ยาในผู้สูงอายุ 40
ความผิดปกติของดุลเกลือแร่และระบบไหลเวียนเลือดที่เป็นผลข้างเคียงจากการใช้ยา เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดทำให้ผู้สูงอายุต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากผลไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 52 แพทย์ควรประยุกต์หลักการใช้ยาทั่วไปในผู้ป่วยสูงอายุ ดังต่อไปนี้ 

1.1 การวินิจฉัยโรคถูกต้องและครบถ้วน โดยเฉพาะโรคต่างๆที่มักพบร่วมกับโรคความดันเลือดสูง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมายและโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด  เพื่อที่จะได้ข้อบ่งชี้ชัดเจนของการใช้ยาแต่ละชนิด ป้องกันผลไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

1.2 รู้จักยาที่กำลังจะสั่งดี ทั้งในด้านเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) และเภสัชพลศาสตร์ (pharmacodynamics) ในผู้สูงอายุ  โดยเลือกใช้ยาที่ใช้บ่อยในเวชปฏิบัติประจำวัน หรือหลีกเลี่ยงการทดลองใช้ยาใหม่ในผู้สูงอายุ

1.3  เริ่มใช้ขนาดของยาต่ำที่สุด แล้วค่อยเพิ่มขนาดทีละน้อยตามผลการรักษาที่ได้ เพื่อป้องกัน postural hypotension ระวังภาวะ white-coat hypertension จากค่าความดันที่วัดได้ที่โรงพยาบาล วิธีที่เหมาะสมคือมีการติดตามค่าความดันเลือดที่วัดที่บ้านของผู้สูงอายุเป็นระยะ
1.4  หลีกเลี่ยงการใช้ยาหลายชนิดมากเกินไป (polypharmacy) ไม่ใช้ยาที่ผลการรักษาไม่แน่ชัดก่อนที่จะเพิ่มยาใหม่ให้ผู้ป่วย  ควรดูว่ามียาเดิมที่ควรจะหยุดได้หรือไม่ โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุมักได้รับยาจากแพทย์หลายสาขาในเวลาเดียวกัน ที่พบบ่อยได้แก่ยากลุ่ม NSAID ที่ทำให้ความดันเลือดสูงขึ้น  แพทย์ควรแนะนำผู้ป่วยหรือญาติที่ดูแลใกล้ชิดจนเข้าใจวิธีการบริหารยาที่เปลี่ยนไปในแต่ละครั้งที่มาพบแพทย์ ผู้ สูงอายุที่มีทั้งโรคเบาหวานและโรคความดันเลือดสูงมักต้องการยาลดความดันเลือดตั้งแต่สองชนิดขึ้นไป 53

1.5 เลือกใช้ยาที่มีลักษณะการบริหารยาง่ายเช่น  รับประทานวันละครั้ง  หลีกเลี่ยงการสั่งยาครึ่งเม็ดสำหรับยาที่มีขนาดเล็กอยู่แล้ว  

1.6  ระลึกเสมอว่าอาการใหม่ที่ผู้ป่วยมารายงานให้ทราบในการติดตามแต่ละครั้ง อาจเกิดจากผลข้างเคียงของยาที่ใช้อยู่เดิม แม้จะเป็นอาการที่ไม่จำเพาะก็ตามเช่น อาการอ่อนแรง มึนงง เวียนศีรษะ สับสน หรือแม้แต่ภาวะซึมเศร้า และไม่ควรใช้ยาอีกชนิดหนึ่งเพื่อรักษาผลข้างเคียงของยาอีกชนิด  แต่หยุดยาที่เป็นสาเหตุของผลข้างเคียงนั้นทันที  เช่นผู้ป่วยที่ได้ยา  hydrochlorothiazide แล้วมีระดับน้ำตาลในเลือดสูง ควรหยุดหรือลดขนาดยาแทนที่จะสั่งยาลดระดับน้ำตาลเพิ่มให้กับผู้ป่วย

1.7 ตรวจสอบการใช้ยาอย่างสม่ำเสมอ โดยการซักประวัติการบริหารยาและให้ผู้ป่วยนำยาทั้งหมดที่กำลังบริหารอยู่มาด้วยทุกครั้งที่มาพบแพทย์  เพราะนอกจากจะตรวจสอบความสม่ำเสมอของการบริหารยาจากจำนวนเม็ดยาที่เหลือได้แล้ว แพทย์สามารถแยกยาออกจากถุงยาได้ทันทีถ้าต้องการหยุดยาชนิดใด รวมทั้งสามารถตรวจสอบข้อความบนฉลากยาว่าถูกต้องตามที่แพทย์สั่งหรือไม่

2. หลักการจำเพาะของการสั่งใช้ยารักษาโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุ 
ราคายาและการมีชนิดของยาลดความดันเลือดในสถานพยาบาลที่แพทย์ปฏิบัติงานจะเป็นข้อมูลสำคัญให้แพทย์ในการสั่งใช้ยา นอกจากนั้นเหตุผลทางการแพทย์ที่ต้องคำนึงถึงในการเลือกชนิดของยาและการปรับขนาดของยา มีดังนี้

2.1 การเลือกชนิดของยารักษาโรคลดความดันเลือดสูงตามประสิทธิภาพของยาจากการศึกษาวิจัย
อาจแบ่งการศึกษาวิจัยการให้ยาลดความดันเลือดในผู้สูงอายุออกเป็นสามระยะ ตามระยะเวลาที่การวิจัยเกิดขึ้น และชนิดของกลุ่มยาลดความดันเลือดที่ใช้ ดังนี้

ระยะที่ 1  การศึกษาในช่วงปีค.ศ. 1981 - 1992 มีหกการศึกษาหลัก ได้แก่ Australian trial of treatment of mild hypertension in the elderly, European working party on high blood pressure in the elderly (EWPHE), การศึกษาของ Coope และ Warrender, The systolic hypertension in the elderly programme (SHEP), The Swedish trial in old patients with hypertension (STOP), The Medical Research Council (MRC) trial of hypertension in older adults  ทั้งหมดแสดงถึงผลดีของการรักษาโรคความดันเลือดสูงออกมาคล้ายคลึงกันด้วยยาในกลุ่มยาขับปัสสาวะประเภท hydrochlorothiazide และยาในกลุ่ม β-blocker โดยเฉพาะ atenolol พบว่าสามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ25 - 47 ถ้าคิดเป็นโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดโดยรวมจะลดได้ร้อยละ17-40 54  


ระยะที่ 2  การศึกษาโดยใช้ยาในกลุ่ม calcium channel blocker  ในช่วงปี ค.ศ. 1996 - 2000 ได้แก่ การศึกษา STONE (ใช้ยา nifedipine) 55, SYST-CHINA (ใช้ยา nitrendipine) 56, HOT (ใช้ยา felodipine ) 57  และ PREVENT (ใช้ยา amlodipine)  58  พบว่าสามารถลดอุบัติการณ์ของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ถึงร้อยละ 37 - 60 (ไม่นับการศึกษา HOT เพราะไม่มีกลุ่มควบคุม) ส่วนการศึกษา PREVENT พบว่าไม่ลดอุบัติการณ์ของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด แต่ลด carotid artery atherosclerosis อุบัติการณ์ของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจาก unstable angina และ coronary revascularization ได้อย่างมีนัยสำคัญ

ระยะที่ 3 การศึกษาโดยใช้ยาในกลุ่ม angiotensin converting enzyme inhibitor และกลุ่มangiotensin receptor blocker (ARB) ในช่วงปี ค.ศ.2000 ถึงปัจจุบัน ตัวอย่างเช่น การศึกษา HOPE ที่ใช้ยา ramipril พบว่าสามารถลดอัตราตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีนัยสำคัญ (relative risk 0.74) 59 การศึกษา PROGRESS  ที่ใช้ยา perindopril ร่วมกับ indapamide ในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำได้อย่างมีนัยสำคัญ  60 และการศึกษา SCOPE ใช้ยา candesartan  ซึ่งไม่ลดอุบัติการณ์ของโรคหลักในระบบหัวใจและหลอดเลือด แต่ลดอุบัติการณ์ของ non-fatal stroke ได้อย่างมีนัยสำคัญราวร้อยละ 28  61 

จากการศึกษาเหล่านี้สามารถนำมาประยุกต์ในทางเวชกรรมได้ โดยยาขับปัสสาวะในกลุ่ม hydrochlorothiazide ควรจะเป็นยามาตรฐานกลุ่มแรกที่ผู้สูงอายุที่มีโรคความดันเลือดสูงพึงได้รับ เพราะได้รับการพิสูจน์ถึงประสิทธิภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย ทั้งยังมีราคาที่ไม่แพงสามารถเป็นข้อบ่งชี้ในระดับภาพรวมของประเทศได้ และควรใช้ในขนาดที่ต่ำเช่น hydrochlorothiazide 12.5 - 25 มิลลิกรัมต่อวัน พบว่าจะมีผลข้างเคียงจากยาน้อยมาก ไม่มีผลต่อความผิดปรกติของระดับไขมันในเลือด 62  ส่วนการใช้ยาขับปัสสาวะในกลุ่ม potassium-sparing ร่วมด้วยอาจมีผลข้างเคียงเช่น ภาวะโซเดี่ยมต่ำในเลือด และภาวะโปแตสเซี่ยมสูงในเลือด  จึงไม่ควรใช้ในผู้สูงอายุที่มีการทำงานของไตผิดปกติ และเมื่อมีความจำเป็นต้องใช้ยาอีกชนิดเพื่อลดความดันเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย อาจเลือกโดยคำนึงถึงพยาธิสภาพที่พบร่วมด้วยในผู้สูงอายุแต่ละราย (ดูในหัวข้อ 2.2)

2.2 การเลือกชนิดของยารักษาโรคลดความดันเลือดสูงตามพยาธิสภาพที่พบร่วมด้วย

ผู้ป่วยสูงอายุมักมีพยาธิสภาพหลายระบบในเวลาเดียวกัน การที่แพทย์พยายามใช้ยารักษาโรคความดันเลือดสูงโดยที่อาจมีผลดีต่อพยาธิสภาพอื่นๆที่พบร่วมด้วย จะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย และป้องกันผลข้างเคียงจากการใช้ยามากเกินไป (polypharmacy) ยาลดความดันเลือดกลุ่มอื่นๆได้แก่ methyldopa, reserpine ไม่ควรใช้ในผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า ส่วนผู้สูงอายุที่มีโรคตับร่วมด้วยไม่ควรใช้ยา labetalol  และ methyldopa  ยาที่ออกฤทธิ์ที่ระบบประสาทส่วนกลางเช่น  methyldopa  อาจก่อให้เกิดอาการทางระบบประสาทเช่นซึม สับสนได้ ผู้สูงอายุที่มีอาการไอจากยาในกลุ่ม angiotensin - converting enzyme inhibitor ก็อาจเลี่ยงมาใช้กลุ่มที่ใกล้เคียงกันคือ กลุ่ม angiotensin receptor blocker  ในบางภาวะเช่นผู้ที่กำลังจะได้รับการผ่าตัด การใช้ยาในกลุ่ม (-blocker มีข้อดีที่ทำให้ความดันเลือดไม่แกว่งตัวมากขณะผ่าตัด
ปัจจุบันมีการพยายามที่รวมยาลดความดันเลือดกับยากลุ่ม HMGCoA reductase inhibitor เพื่อรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ร่วมกับยาต้านการทำงานของเกล็ดเลือด (anti-platelet agent) รวมอยู่ในเม็ดเดียวกันเพื่อให้ได้ราคายาถูกลง บริหารได้ง่ายและสะดวก ในผู้ป่วยที่มีโรคความดันเลือดสูงที่เกิดผลแทรกซ้อนในระบบไหลเวียนเลือดแล้ว ทำให้ผู้ป่วยจำนวนมากเข้าถึงการรักษาที่มีประสิทธิภาพได้มากขึ้น
2.3  การปรับขนาดของยารักษาโรคความดันเลือดสูงเพื่อให้ได้ระดับความดันเลือดที่เหมาะสม

จากการศึกษา HOT 57 พบว่าการรักษาเพื่อลดอุบัติการณ์ของโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดให้ต่ำที่สุดพบในกลุ่มที่ diastolic blood pressure เฉลี่ยเท่ากับ 82.6 มม.ปรอท และที่ระดับdiastolic blood pressure เฉลี่ยเท่ากับ 86.5 มม.ปรอทจะมีอุบัติการณ์ของการเสียชีวิตจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดต่ำที่สุด ผลดีนี้จะชัดเจนมากในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน ดังนั้นการลด diastolic blood pressure ให้ต่ำกว่า 82 มม.ปรอทไม่ก่อให้เกิดผลดีมากขึ้น  ดังนั้น ระดับ systolic blood pressure ที่เหมาะสมในผู้สูงอายุจึงควรอยู่ในช่วง 140 - 145 มม.ปรอท และ diastolic blood pressure อยู่ในช่วง 80 - 85 มม.ปรอท เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงที่สำคัญคือ postural hypotension  จากการศึกษา SHEP พบว่าในกลุ่มผู้ที่มีระดับความดันเลือดปกติหลังได้รับการรักษา ถ้า diastolic blood pressure ลดลงไปอีก 5 มม.ปรอทจากค่าเฉลี่ย 77 มม.ปรอท จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 11 - 14 63 ปรากฏการณ์นี้เรียกว่า J – curve 64 ซึ่งพบใน diastolic blood pressure มากกว่า systolic blood pressure 
การลดความดันเลือดอย่างรวดเร็วโดยการบริหารยาในกลุ่ม nifedipine ใต้ลิ้น เป็นสิ่งที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้สูงอายุ เพราะยาจะออกฤทธิ์ทันทีโดยไม่สามารถคาดเดาได้เลยว่าความดันเลือดจะลดต่ำลงเท่าใด อาจเกิดอันตรายต่อการไหลเวียนเลือดสู่อวัยวะที่สำคัญเช่น สมองและหัวใจ เนื่องจากยาไม่ผ่าน first pass metabolism ที่ตับ  กรณีที่จำเป็นต้องลดความดันเลือดอย่างรวดเร็วในผู้สูงอายุเช่น ภาวะความดันเลือดสูงขั้นรุนแรง (malignant hypertension) ควรเลือกใช้ยาที่แพทย์สามารถควบคุมระดับความดันเลือดได้ตลอดเวลาเช่น nitroglycerin, nitroprusside  ที่หยดเข้าทางหลอดเลือด จะออกฤทธิ์เร็วและสั้น ทำให้สามารถควบคุมได้
กล่าวโดยสรุป แม้ว่าปัจจุบันจะมีผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโรคความดันเลือดสูงในผู้สูงอายุอย่างมาก แต่การสื่อสารกับผู้ป่วยสูงอายุรวมทั้งการให้ความรู้ในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นสิ่งสำคัญสำหรับแพทย์ที่ให้การดูแลรักษาผู้สูงอายุ  ทั้งนี้เพราะผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากจะมีลักษณะทางเวชกรรมต่างไปจากผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า ได้แก่การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา อาการและอาการแสดงที่ไม่จำเพาะ การที่มีโรคร่วมหลายๆโรคในเวลาเดียวกัน การได้รับยาหลายชนิดในเวลาเดียวกัน ตลอดจนปัจจัยทางด้านสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ  การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาพกาย สุขภาพใจ ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน ตลอดจนสถานะทางสังคมจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งระหว่างการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะโรคความดันเลือดสูงเป็นภาวะเรื้อรังที่มักซ่อนเร้นในผู้สูงอายุได้บ่อย
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