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ก าหนดการประชุมวิชาการประจ าปี ครั้งที่ 18 
 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย  

วันศุกร์ที่ 14 กุมภาพันธ์ 2563 ณ ห้องอโนมา 2-3 ช้ัน 3 โรงแรมอโนมา ถ.ราชด าริ กรุงเทพฯ 
 “Heart & Mind in Hypertension Management” 

 07.00 - 07.30 น. ลงทะเบียน  

 07.30 - 08.15 น. 
 
 
 

Breakfast Symposium By บริษัท ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จ ากัด    
Cilnidipine – The 4th Generation of CCB: A New Kid for Organ Protection 
Moderator:  ศ.นพ.อภิชาต  สุคนธสรรพ์ 
อ.นพ.วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข 

 

08.20 - 08.30 น.  เปิดการประชุม  
ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ์   นายกสมาคมความดันโลหิตสูงแหง่ประเทศไทย  

 

 Moderator: รศ.นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล 
08.30 - 09.00 น.  How to Improve Blood Pressure Control in Thai Hypertensive Population?  
 ผศ.นพ.สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน ์ 
09.00 - 10.00 น.       HEART & MIND: What Have We Learned from SPRINT-HEART & SPRINT-MIND? 
           อ.นพ.ปริญญ์ วาทสีาธกกิจ 
       อ.พญ.สิริสวัสดิ์ วันทอง 
       ผศ.นพ.ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย    
10.00 - 10.45 น. Coffee break พร้อมประชุมธุรการ     
10.45 - 11.30 น.       Lunch Symposium (1) By บริษัท เบอริงเกอร์ อินเกลไฮม์ (ไทย) จ ากัด 

Contemporary Management of T2DM with CVD and CKD: Implications from The   
Evidences 

      Moderator: ผศ.นพ.สุรพันธ ์สิทธิสุข  
       ผศ.นพ.ธาดา คณุาวิศรุต 
11.30 - 12.15 น. Lunch Symposium (2) By บริษัท เซอร์เวียร์ (ประเทศไทย) จ ากัด     
 Achieving The New Blood Pressure Target: From Control to Protection 
 (moderator & speaker) น.อ.(พิเศษ) นพ.กฤษฎา ศาสตรวาหา    
      รศ.พญ.เมตตาภรณ์ พรพัฒน์กลุ    
12.15 - 13.00 น.     Lunch  
13.00 - 13.40 น.      Free Paper Presentation   
       Moderator: ศ.พญ.ทรงขวญั ศิลารักษ์ และ อ.นพ.วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข 

Moderator: รศ.พญ.วีรนุช รอบสันติสขุ  
13.40 - 14.10 น.     Ambient Particulate Air Pollution and Blood Pressure 
     รศ.นพ.นิธิพัฒน์ เจียรกลุ    
14.10 - 14.40 น.     A New Hope with Endothelin Receptor Antagonism – Results of SONAR 

   อ.นพ.วุฒิเดช โอภาศเจรญิสุข    
14.40 - 15.10 น.     Primary Aldosteronism – Revisited 

   รศ.นพ. สารัช สุนทรโยธิน 
15.10 - 15.20 น.     ปิดการประชุม ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ์ นายกสมาคมความดันโลหิตสูงแหง่ประเทศไทย 
                           Coffee Break หลังปิดประชุม 
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How to improve Blood Pressure Control in Thai Hypertensive Population ? 
(Lesson from TeleHealth-Assisted Interventions on Home Blood Pressure Monitoring: THAI-HPBM) 

 
Somkiat Sangwatanaroj, MD. 

Division of Cardiovascular Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University. 
 

  สาเหตกุารตายก่อนวยัอนัควรของคนไทยในปี ๒๕๖๐ อนัดบัสองและสาม คือ โรคหวัใจและหลอดเลือด ซึ่งความดนัโลหิต
สงูเป็นเหตปัุจจยัที่ส าคญั และความดนัฯสงูยงัเป็น สาเหตกุารสญูเสียปีสขุภาวะ(Disability Adjusted Life Year)ในอนัดบัต้น ๆ ที่
เพิ่มขึน้ 24.5% ใน ๑๐ ปีที่ผา่นมา ทัง้นีน้า่จะผลสบืเนื่องจากความชกุของความดนัฯสงูที่เพิ่มขึน้จาก 21.4%(ปี ๒๕๕๒) เป็น 24.7%(
ปี ๒๕๕๗) 45% ของผู้ ป่วยความดนัฯสงูไมไ่ด้รับการวินิจฉยัและอตัราการควบคมุความดนัฯได้ ในผู้ ป่วยความดนัฯสงูมีเพียง 30%: 
คนไทยที่ความดนัฯสงูมีจ านวนไมน้่อยกวา่ ๑๓ ล้านคน แต ่๕.๘ ล้านคนไมไ่ด้รับการวินิจฉยั และ๒.๕ ล้านคน ควบคมุความดนัฯสงู
ไมไ่ด้ แม้รักษาด้วยการกินยาลดความดนัฯ อยู่ 
 มาตราการในการเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองและวินิจฉัยโรคความดันฯสูงในสถานการณ์ต่าง ๆ  ได้แก่ ๑. ใน
โรงพยาบาล คือ ๑.๑ ผู้ที่มาตรวจในโรงพยาบาลเป็นประจ าหรือนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอื่นทกุโรค ควรได้รับการวดัคดักรองความ
ดนัฯทุกครัง้ ๑.๒ ผู้ที่วดัความดนัฯด้วยเคร่ืองวดัความดนัฯอตัโนมตัิทุกรายที่ความดนัฯสงู ควรได้รับการติดตามวินิจฉัย ๒. นอก
โรงพยาบาล คือ ๒.๑ บ้านของผู้ ป่วยความดนัฯสงู ๒.๒ สถานประกอบการควรมีระบบคดักรองวดัความดนัฯและวินิจฉยั โดยเฉพาะ 
Home Blood Pressure Monitoring(HBPM) ถ้าพบความดนัฯสงูอนัตราย(ไม่ว่าจะในหรือนอกโรงพยาบาล) ทกุคนควรได้รับการ
วินิจฉยัและรักษาด้วยยาลดความดนัฯทนัที พร้อมทัง้ขึน้ทะเบียนเป็นผู้ ป่วยในวนัท่ีวดัความดนัฯนัน้ สว่นกลุม่เสี่ยง กลุม่สงสยัป่วย ก็
ด าเนินการวินิจฉยัตามค าแนะน า สมาคมความดนัฯสงู ปี ๒๕๖๒(www.thaihypertension.org/guideline.html) 
 โครงการ THAI-HBPM เป็นการศกึษาการวนิิจฉยั(Screening & Diagnosis) และรักษา(treatment & control) ผู้ ป่วยความ
ดนัฯสงู(n = 1250 จาก 46 โรงพยาบาลทัว่ทกุภาค) ตัง้แต่ ปี ๒๕๕๙ ในผู้ ป่วยความดนัฯสงูที่รักษาอยู่ 1040คน ซึ่งได้ใช้ HBPM 
พบวา่ ควบคมุความดนัฯได้เพียง 30% มี white coat effect 23.4%(over-treatment), uncontrolled 9.6%(under-treatment) และ 
sustained uncontrolled HT 37%. การศึกษา randomized controlled trial (n = 171) ต่อเนื่องมา เปรียบเทียบ Home Blood 
Pressure Telemonitoring(HBPT) และ goal setting กบักลุม่ควบคมุ พบว่า ลดความดนัฯในกลุม่ HBPT ได้เฉลี่ย 8.5/4.4 มม.
ปรอทในเวลา 400 วนั 

โครงการ Social Security Office-Health Delivery(SSO-HD) เป็นตวัอยา่งการคดักรอง-วินิจฉยัและรักษาความดนัฯสงูใน
สถานประกอบการ 4 แห่ง(n = 301 คน ติดตามช่วงเช้าพรรษา ๓ เดือน) พบว่า อตัราผู้ประกนัตนที่ไม่ได้รับการวินิจฉยัลดลงจาก 
66.8% เป็น 23% (ตรวจพบความดนัฯสงูอนัตราย 3 ราย) และอตัราการควบคมุความดนัฯสงูได้เพิ่มขึน้จาก 17.8% เป็น 30.3% โดย
ใช้ เคร่ืองมือ smart-phone & internet-based BP device(HBPT)       

นอกจากนี ้การใช้ Polypill, team-base approach, Social determinant and decision making supportน่าจะช่วยให้
การควบคมุความดนัฯสงูในประชากรไทยมีประสทิธิภาพมากขึน้ด้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.thaihypertension.org/guideline.html
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How to improve Blood Pressure Control in Thai Hypertensive Population ? 
(Lesson from TeleHealth-Assisted Interventions on Home Blood Pressure Monitoring: THAI-HPBM) 

 
Somkiat Sangwatanaroj, MD. 

Division of Cardiovascular Medicine, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 
 

Hypertension(HT) was a top-10 risk contributing to premature death and Disability Adjusted Life Year which 
increase 24.5% from 2007 to 2017. This may be due to poor effective coverage of HT control(~30%) in Thailand. There 
were at least 13 million HT patients in 2014 but 5.8 million(45%) were undiagnosed and 2.5 million were uncontrolled 
despite on medical treatment.  

We screened and diagnosed HT in community during Jun 2017-Mar 2018(n = 1230) and found that 17.7% 
were high BP and Home Blood Pressure Telemonitoring(HBPT) was done in 58.7% and 47.7% were white coat HT. 

Over 2 million Thai workers were estimated to be undiagnosed HT, therefore we conducted the Social Security 
Office-Health Delivery project(SSO-HD): a 3-month health delivery program to improve the screening and diagnosis of 
HT in 4 workplaces (n=301) and found that the prevalence of unaware-undiagnosed decreased from 66.8% to 23% 
and improved the HT controlled rate from 17.8% to 30.3% and 3 severe HT workers were diagnosed and immediate 
management. One of the intervention that helped to improve HT control in the cohort is digital technology: every blood 
pressure(BP) measurement data was real-time sent from devices via smart-phone to iCloud (HBPT).   

Recent meta-analysis on 11 randomized controlled trials(RCTs) shown that HBPT could decrease BP 4.9/2.3 
mmHg. Our multicenter RCT of HBPT (n = 171 Thai HT patients) revealed that HBPT could decrease BP 8.5/4.4 mmHg. 
at 400-day follow up.  

We developed a HBPT device with timer which can do the same as ABPM in the much lower cost and more 
comfortable use. So we can real-time monitoring BP at anywhere, anytime with wireless and tubeless device in 24/7. 
This ABPT device may decrease the hospitalization of ER visit of uncontrolled stable HT, detect more 24-hr atrial 
fibrillation new case and sleep-related problems etc.       
 Tema-base apparoach, social determinant of health, decision-making support and polypill may be effectively 
improve HT control in Thai population. 
Key words: Home blood pressure telemonitoring(HBPT), hypertension control, THAI-HBPM.   
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Ambient Particulate Matter and Blood Pressure 
Nitipatana Chierakul 

Division of Respiratory Disease and Tuberculosis, 
Department of Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University 

 
 Fine particulate matter (PM2.5 or particle size ≤ 2.5 µm) is mainly emitted from combustion of 
fossil fuels and biomass, and from industrial processes. Because of its size, penetration into the 
terminal airways and sometimes systemic circulation is the hallmark and various toxic substances can 
directly traverse into the respiratory tracts and other vital organs. Local and systemic injuries are 
resulted from oxidative stress, direct disturbance of innate and adaptive immunity, interference of 
epigenetic regulation of physiology and susceptibility, and intrusion of genetic regulation of 
inflammation.1 
 

In a prospective study from Taiwan in 134,978 adults between 2001 and 2014, decrement of 
PM2.5 of 5 µg/m3 was associated with lower 16% incident HT (HR 0.84; 95% CI, 0.82-0.86).2 The same 
effect was also noted in 39,259 participants from China, exposure to PM1 was associated with an 
increase of HT (OR 1.043, 95% CI, 1.033-1.053) and also for SBP, DBP, MAP and PP.3 Potential 
mechanisms of linkage between PM2.5 and HT include 

 

1. Enhancing endothelial pro-oxidant and pro-inflammatory effects4 

2. Increased ACE protein with decrease ACE gene methylation5 

3. Dysfunction of the renal dopamine D1 receptor6 

4. Direct inhibitory action on vascular endothelial barrier function.7 

 According to Thailand Air Quality Guidelines, 24-hour concentration of PM2.5 at 50 µg/m3 is 
considered a threshold for public warning. However, recent epidemiologic data from 499 cities 
worldwide, revealed that daily all-cause mortality was increased at earlier points than this threshold.8 
Every increment of PM2.5 for 10 µg/m3 was associated with increases of 0.68% mortality. Lowering the 
warning threshold for protection of those at risk, to WHO recommendation at 37.5 µg/m3 (Interim target-
3) and further to 25 µg/m3 (Air Quality Guideline) should be warranted.9   During the high-concentration 
period, outdoor activities should be avoided especially in vulnerable people. Proper personal protection 
equipment and indoor air purification systems must be provided by the responsible authorities. Effective 
measures such as strengthening emission standard for vehicles, post-combustion control for industrial 
processes, and better management of agricultural crop residues should be implemented for sustainable 
clean air to every living creature.10 
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Risk stratification of hypertensive subjects using Thai cardiovascular risk scoring system. 
 

Weranuj Roubsanthisuk, Chavalit Chotruangnapa, Sirisawat Wanthong, Piyawan Thongdang, Wilaiporn 
Hancharoenkul, and Peera Buranakitjaroen.  
Division of Hypertension, Department of Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol 
University 
 

Background: Risk stratification in hypertensive patients is recommended to guide appropriate treatment. 
Previous studies have shown that the methods recommended elsewhere may overestimate the risk in 
Thai population. Thai cardiovascular (CV) risk scoring system has been introduced in 2015 to estimate 
10-year risk of both fatal and non-fatal myocardial infarction (MI) and stroke in Thai population. 
Information regarding CV risk in Thai hypertensive population using this scoring system is not available. 
In addition, whether we should reassess CV risk of the patients after the treatment is not clearly known.  
 

Objective: This study was conducted to obtain Thai CV risk score of subjects in hypertension (HT) clinic 
of Siriraj Hospital and also to learn the risk changing pattern after the treatment. Methods: Subjects in 
HT clinic of Siriraj Hospital with complete information for risk assessment were included. Thai CV risk 
scoring system was used to assess CV risk of each subject based on their clinical information in 2019 
and at their initial diagnosis of HT.  
 

Result: There were 616 hypertensive subjects enrolled in this study. Mean age of the subjects in 2019 
was 60.0 + 15.3 years. Sixty three percent were female. Significant comorbidities including diabetes 
and dyslipidemia were 35.4 and 78.9%, respectively. Only 2.9% were current smoker. Thai CV risk 
score of the subjects was categorized as shown in the table. 
Time at assessment Risk categories Average Thai 

CV risk score <10% 10 - <20% 20 - <29% >30% 
At initial diagnosis 61% 22.4% 8.5% 8.1% 10.2 + 9.5% 
In 2019 48% 28.6% 10.8% 12.6% 12.4 + 9.6% 
 
Male and diabetic subjects had significantly higher risk score than female and their non-diabetic 
counterparts. Mean duration of follow-up was 12.9 + 7.1 years. Aging and the increasing percentage of 
subjects with diabetes had worsen the risk even with lower blood pressure and better lipid profile after 
the treatment. The changing pattern of Thai CV risk can be classified into 3 patterns. First: CV risk 
increase (from 8.3 + 6.2 to 15.5 + 8.9%), 52.3% of subjects were in this subgroup. Second: CV risk 
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decrease (from 13.1 + 11.7 to 7.7 + 7.1%), 31.2% of subjects were in this subgroup. Third: no change in 
CV risk (stayed at 11.0 + 11.9%). The increase in CV risk in the first group was mainly attributable to the 
greater increase in the newly diagnosed cases with diabetes as compared with cases in the other two 
groups.   
Conclusion: Approximately half of hypertensive patients treated at Siriraj Hospital had Thai CV risk score 
higher than 10%. The risk score worsened in half of the cases and improved in one-third during long-
term follow-up. Therefore, CV risk reassessment should be performed at interval after the initiation of 
treatment. Correlation of Thai CV risk score with CV events in large Thai population is needed.  
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Evaluation of Hypertension Treatment by using Blood Pressure Goal for the community hospitals, as a real-
life. (Second part of Hypertension Registry at Amphur Lumsonthi Project*) 
    Wilai Puavilai,MD

1
; Santi Lapbenjakul,MD

2
; Kasem Phiadsoongnern

3
; Saowalak Hunnangkul

4
; Gumrai Phiadsoongnern

5
; Katesooda 

Gasornsookone, RN
6
 ; Oratai Hoondee, RN

7
 ; and Boonyaporn Premprasert,

 
RN

7**
1:Cardiologist, Rajavithi Hospital; 2:Former Director, 

Lumsonthi Hospital; 3: Chief, health-care personnel of Amphur Lumsonthi(AL); 4:Statistician, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, 
Mahidol Univ.,5: health-care personnel, AL; 6:register nurse, Lumsonthi Hospital; 7: Former register nurse, Rajavithi Hospital;   ** 

passed away. 
*Granted by Thai Hypertension Society  

.Background: Hypertension (HT) has been treated as a nation- wide from the community to the university 

hospitals but the blood pressure (BP) control  has been only less than 30 percents from the Public Health 

report. 

Objective:  Use BP goal level recommendation from 2019 Thai Guidelines on The Treatment of Hypertension 

as an indicator for BP control in treatment of HT. 

Method: The authors and colleges examined the medical records of treated hypertensive patients (pts) as 

OPD cases who were registered under Hypertension Registry of Umphur Lumsonthi since 2012 up to 2018  

with 461 records from 872 new hypertensive pts registered and only 179 records from 794 old hypertensive 

pts registered (due to miscommunication), total of 721 records of the pts who followed up at least more than 

6 months at their local health care hospitals. The last BP values were documented in their Health care files 

which recorded earlier in September to November 2019. Their BP levels were classified by using BP goal as 

2019 Thai Guidelines recommendation, in general pts aged 18-65 years(y) BP goal levels were 120-130/70-79 

mmHg., and 130-139/70-79 mm.Hg for aged 65 y or over; comparing to original BP goal levels following JNC 

7, which were less than 140/90 mm.Hg for aged 18 to less than 80 y and less than 150/90 in age of 80y or 

over. 

Result: The documented BP values of 721 pts aging from 34 to over 90 y old, both men and women living in 

Umphur Lumsonthi, working in the field in majority. There were 14.6 % (105 pts) having BP levels in goal, 

according to Thai Guidelines ; 45.6% (329 pts) BP levels being high not in control, and 39.8% (287 pts) BP 

level being lower than the goal. In contrast when using JNC 7; 2015 Thai Guidelines, there were 83.5% (602 

pts ) having BP level in goal and only 16.5% (119 pts) having high BP out of control.  Amlodipine (5 miligram) 

has been used as the first line drug at Lumsonthi Hospital and local Health Community Hospitals since 2012 

which helped in controlling high BP. 

Conclusion: To use BP goal level recommendation from 2019 Thai Guidelines as an indicator for BP control in 

treatment of HT giving less advantage significantly than using JNC 7; 2015 Thai HT Guidelines because of too 

narrow normal ranges of BP of both systolic and diastolic BP , especially diastolic BP tends to low in old age 

due to the degenerative change of the aorta. Modern antihypertensive medicines are vasodilator (except 

non-selected beta-blockers) so they reduce both systolic and diastolic BP and causing  more diastolic BP 

reduction until lower than 70 mmHg and systolic BP still in the range.  If the BP group which are lower than 

the goal level , being brought to  add to BP group in goal level, will make BP in goal level group bigger up to 

54.4%. The hypertensive pts in Hypertension Registry Project have BP level in goal more than from other 

report possible from good medicine, the physician informs them the diagnosis of hypertension even 

asymptomatic, health care personnels teach them about life-style modification and they accept. 
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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. อ.นพ.วุฒิเดช  โอภาศเจริญสุข ประธานวิชาการ 
  8. นพ.พงษ์สันติ์ ลี้สัมพันธ์  ปฏิคม 
  9. รศ.พญ.วีรนุช รอบสันติสุข นายทะเบียน 
  10. ศ.นพ.อภิชาติ วิชญาณรัตน์ กรรมการกลาง 
  11. พญ.วิไล พัววิไล  กรรมการกลาง 
  12. พล.ต.หญิง พญ.อัมพา สุทธิจ ารูญ  กรรมการกลาง  
  13. พล.ท.นพ.อนุตตร จิตตินันทน์  กรรมการกลาง 
  14. ผศ.นพ.ระพีพล  กุญชร ณ อยุธยา กรรมการกลาง  
  15.  รศ.นพ.ศุภชัย ถนอมทรัพย์ กรรมการกลาง  
  16. พญ.กันธิมา  ธันยาวุฒิ  กรรมการกลาง 
  17. ศ.พญ.ทรงขวัญ ศิลารักษ ์  กรรมการกลาง 
  18. ผศ.นพ.ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย กรรมการกลาง  
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บริษัทผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ที่ให้การสนับสนุน  
การประชุมวิชาการประจ าปี 2563 ครั้งที่ 18 

 
1. บริษัท เบอริงเกอร์ อินเกลไฮม์ (ไทย) จ ากัด 

2. บริษัท เซอร์เวียร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 

3. บริษัท ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จ ากัด 

4. บริษัท เมอร์ค จ ากัด 

5. บริษัท ออมรอน เฮลธแคร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 

6. บริษัท สมาพันธ์เฮลธ์ จ ากัด 

7. บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด 

8. บริษัท เบอร์ลินฟาร์มาซูติคอลอินดัสตรี้ จ ากัด 

9. บริษัท อเมริกันไต้หวัน ไบโอฟาร์ม จ ากัด  

10. บริษัท เพนส์ มาร์เก็ตติ้ง แอนด์ดิสทริบิวชั่น จ ากัด 

11. บริษัท โนวาร์ตีส (ประเทศไทย) จ ากัด 

12. บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จ ากัด 

13. บริษัท สเปซเมค จ ากัด 

14. องค์การเภสัชกรรม 

15. บริษัท แอสตร้าเซนเนก้า (ประเทศไทย) จ ากัด 

16. บริษัท ไฟเซอร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 

17. บริษัท แมคโครฟาร์แลบ จ ากัด 


