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แนวทางการรักษาความดันโลหติสูง  
(2013 ESH/ESC Guidelines)  

 
ศ.นพ. พีระ บรูณะกิจเจริญ  

สาขาวิชาความดนัโลหิตสงู  รพ.ศริิราช 
 
 แนวทางการรักษาใหม ่จะอิงตามหลกัฐานจากการศกึษาสว่นใหญ่ (class of recommendation) และ
ระดบัความน่าเช่ือถือของข้อมลู (level of evidence) (ตารางท่ี 1,2) ซึง่จะแตกตา่งจากแนวทางการรักษาเดมิ 
(2007 ESH/ESC Guidelines1) ในเร่ืองตอ่ไปนี ้ 
 1. ข้อมลูทางระบาดวิทยาของโรคความดนัโลหิตสงู และการควบคมุความดนัโลหิต (blood pressure, 
BP) ในยโุรป  
 2. ให้ความส าคญักบั home blood pressure monitoring (HBPM) ในการพยากรณ์โรค, การวินิจฉัย
และการรักษาโรคความดนัโลหิตสงู รองจาก ambulatory blood pressure monitoring (ABPM)  
 3. ความส าคญัของการพยากรณ์โรคของ night-time BP, white-coat hypertension (WCH) และ 
masked hypertension (MH)  
 4. เน้นการประมวล BP, ปัจจยัเส่ียงตอ่โรคหวัใจและหลอดเลือด (cardiovascular risk, CV risk), การ
ท าลายอวยัวะ (organ damage, OD) ท่ีไมมี่อาการ และภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกเพ่ือประเมิน CV risk 
โดยรวม  
 5. ประเมินการพยากรณ์โรคใหมข่อง OD ท่ียงัไมมี่อาการของหวัใจหลอดเลือด, ไต, ตาและสมอง  
 6. ทบทวนใหมถ่ึงความเส่ียงของภาวะน า้หนกัเกินและดชันีมวลกาย (body mass index, BMI) ในโรค
ความดนัโลหิตสงู  
 7. ความดนัโลหิตสงูในผู้ ป่วยอายนุ้อย  
 8. การเร่ิมให้ยาลดความดนัโลหิต จะอิงตามหลกัฐานท่ีมีเพิ่มขึน้และไมเ่ร่ิมยารักษาในผู้ ป่วยท่ีมี high 
normal BP  
 9. ความดนัโลหิตเป้าหมายในการรักษา ซึง่จะอิงตามหลกัฐานท่ีมีเพิ่มขึน้และก าหนดให้ความดนัโลหิต
ซิสโตลิค (systolic BP) เป้าหมายเดียวกนั SBP <140 มม.ปรอท ส าหรับกลุม่ผู้ ป่วยท่ีมี CV risk ท่ีสงูกวา่หรือต ่า
กวา่  
 10. เปิดกว้างในการเร่ิมยาขนานแรกโดยไมมี่การจดัล าดบัก่อนหลงั 
 11. ปรับปรุงแนวทางการเร่ิมยา 2 ชนิดร่วมกนั  
 12. เสนอขัน้ตอนการรักษาใหมเ่พ่ือให้ได้ถึง BP เป้าหมาย  
 13. ขยายในสว่นของแนวทางการรักษาความดนัโลหิตสงูในผู้ ป่วยเฉพาะกลุม่  
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 14. ทบทวนข้อแนะน าในการรักาโรคความดนัโลหิตสงูในผู้สงูอาย ุ 
 15. การให้ยารักษาในผู้ ป่วยอาย ุ>80 ปี  
 16. ให้ความสนใจเป็นพิเศษในกลุม่ผู้ ป่วยท่ีดือ้ตอ่การรักษา และวิธีการรักษาใหม่ๆ     
 17. เพิ่มความสนใจในการรักษาตาม OD ท่ีพบ  
 18. เสนอแนวทางใหมใ่นการรักษาโรคความดนัโลหิตสงูอยา่งตอ่เน่ือง 
  
ตารางท่ี1 Classes of recommendations 

  
 
 
ตารางท่ี 2 Levels of evidence 
Level of evidence A  Data derived from multiple randomized trials or meta-analyses.  
Level of evidence B  Data derived from a single randomized clinical trial or large non-

randomized studies.  
Level of evidence C  Consensus of opinion of the experts and/or small studies, retrospective 

studies, registries.  

 

การจัดระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหติสูง (ตารางท่ี 3)  
 ค าจ ากดัความและการจดัระดบัความรุนแรงของความดนัโลหิตไมแ่ตกตา่งจาก 2003 ESH/ESC 
Guideline2 และ 2007 ESH/ESC1  
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ตารางท่ี 3 Definitions and classification of office blood pressure levels (mmHg) 
 Category Systolic    Diastolic  

Optimal <120 and  <80 

Normal 120-129 and/or 80-84 

High normal 130-139 and/or 85-89 

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

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

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

Isolated systolic hypertension >140 and  <90 

  
การประเมิน CV risk โดยรวม (ตารางท่ี 4)  
 สามารถประเมินได้ง่ายจากโรคหวัใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, CVD) ท่ีเกิดขึน้แล้ว, 
โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary heart disease, CHD) หรือปัจจยัเส่ียงท่ีรุนแรงแม้เพียงปัจจยั
เดียว ผู้ ป่วยดงักลา่วจะจดัว่ามี CV risk โดยรวมในระดบัสงูหรือสงูมาก ท าให้ต้องใช้มาตรการตา่งๆ เพ่ือลด CV 
risk ให้ได้ 
 มีหลายวิธีในการค านวณ CV risk โดยรวมอย่างคร่าวๆ เชน่ SCORE (The Systematic Coronary Risk 
Evaluation) model3 ซึง่ประเมินความเส่ียงตอ่การตายจาก CVD ในระยะ 10 ปี โดยใช้อาย,ุ เพศ, การสบูบหุร่ี, 
total cholesterol และ SBP ซึง่มี 2 แผนภมูิ ส าหรับประเทศท่ีมีความเส่ียงสงูและประเทศท่ีมีความเส่ียงต ่า ซึง่
อาจมีความเส่ียงสงูกวา่ท่ีระบใุนแผนภมูิในผู้ ป่วยจากปัจจยัตอ่ไปนี ้ 
 1. ผู้ ท่ีไมอ่อกก าลงักายและผู้ ท่ีมี central obesity ความเส่ียงท่ีเพิ่มขึน้จะสมัพนัธ์กบัน า้หนกัท่ีพบในคน
หนุม่สาวมากกวา่ผู้สงูอาย ุ 
 2. ผู้ ท่ีถกูสงัคมทอดทิง้และผู้ ท่ีเป็นชนกลุม่น้อย  
 3. ผู้ ท่ีมี fasting plasma glucose (FPG) สงูและ/หรือมี glucose tolerance test (GTT) ผิดปกต ิซึง่ยงั
ไมเ่ป็นเบาหวาน  
 4. ผู้ ท่ีมีระดบั triglyceride, fibrinogen, apolipoprotein B, lipoprotein (a) และ high-sensitivity, C-
reactive protein (hs-CRP) สงู  
 5. ผู้ ท่ีมีประวตั ิpremature CVD ในครอบครัว (เกิดก่อนอาย ุ55 ปี ในชายและอาย ุ65 ปี ในหญิง) 
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ตารางท่ี 4 ปัจจัยท่ีนอกเหนือจาก office BP ซึ่งมีผลต่อการพยากรณ์โรค ใช้ในการประเมินความเส่ียง
ต่อ CVD โดยรวม  
Risk factors  
 Male sex  
 Age (men >55 yrs: women >65 yrs) 
 Smoking  
 Dyslipidaemia  
  T-chol >4.9 mmol/L (190 mg/dL), and/or  
  LDL-C >3.0 mmol/L (115 mg/dL), and/or  
  HDL-C: men <1.0 mmol/L (40 mg/dL), women <1.2 mmol/L (46 mg/dL), and/or  
  Triglycerides >1.7 mmol/L (150 mg/dL)  
 FPG 5.6-6.9 mmol/L (102-125 mg/dL)  
 Abnormal GTT  
 Obesity [BMI >25 kg/m2 (height2)] 
 Abdominal obesity (waist circumference: men >90 cm; women >80 cm in Asians)  
 Family history of premature CVD (men aged <55 yrs; women aged <65 yrs)  
Asymptomatic organ damage  
 Pulse pressure (in the elderly) >60 mmHg  

 EKG: LVH (Sokolow-Lyon index >3.5 mV; RaVL >1.1 mV; Cornell voltage duration product >244 mV*ms), or 

 Echocardiographic LVH [LVM index: men >115 g/m2; women >95 g/m2 (BSA)]a 
 Carotid wall thickening (IMT >0.9 mm) or plaque 
 Carotid-femoral PWV >10 m/s  
 ABI <0.9  
 CKD with eGFR 30-60 ml/min/1.73 m2 (BSA)  
 MAU (30-300 mg/24 h), or alb-Cr ratio (30-300 mg/g; 3.4-34 mg/mmol) (preferentially on morning spot urine) 
Diabetes  mellitus  
 FPG >7.0 mmol/L (126 mg/dL) on two repeated measurements, and/or  
 HbA1c >7% (53 mmol/mol), and/or  
 Post-load plasma glucose >11.0 mmol/L (198 mg/dL) 
Established CV or renal disease  
 Cerebrovascular disease: ischaemic stroke; cerebral haemorrhage; TIA  
 CHD: MI; angina; myocardial revascularization with PCI or CABG  
 Heart failure, including heart failure with preserved EF  
 Symptomatic lower extremities PAD  
 CKD with eGFR <30 mL/min/1.73 m2 (BSA); proteinuria (>300 mg/24 h)  
 Advanced retinopathy: haemorrhages or exudates papilloedema  

 



5 

 

การประเมินเบือ้งต้นในผู้ป่วยความดันโลหติสูง  
 การประเมินเบือ้งต้นจะมีจดุมุง่หมาย 3 ประการ  
 1. ยืนยนัว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสงู  
 2. ค้นหาความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ  
 3. มองหา CV risk, OD และภาวะทางคลินิกท่ีผู้ ป่วยเป็นร่วมด้วย ซึง่กระท าได้โดยการวดัความดนัโลหิต
, การซกัประวตัทิางการแพทย์รวมทัง้ประวตัคิรอบครัว, การตรวจร่างกาย, การตรวจทางห้องปฏิบตักิารและการ
ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเตมิ  
การวัดความดันโลหติ 
 1. Office หรือ clinic BP  
 ปัจจบุนัจะมีการใช้เคร่ืองตรวจชนิด semiautomatic แทน mercury sphygmomanometer ซึง่จะต้อง
วดัตามวิธีการมาตรฐาน (ตารางท่ี 5)  
 
ตารางท่ี 5 การวัด office BP  
เมื่อท าการวัด office BP ควรระมัดระวังสิ่งต่อไปนี ้ 
- ให้ผู้ ป่วยนัง่ 3-5 นาที ก่อนท าการวดั BP  
- วดั BP อยา่งน้อย 2 ครัง้ ในทา่นัง่หา่งกนั 1-2 นาที และวดัเพิม่ หาก 2 คา่แรกตา่งกนัมากให้พจิารณาหาคา่ BP เฉลีย่  
- ท าการวดั BP ซ า้หลายๆ ครัง้เพื่อให้เกิดความแมน่ย าดีขึน้ ในกรณีที่ผู้ ป่วยมี arrhythmia เช่น AF  
- ใช้ผ้าพนัแขนทีม่ี bladder ขนาดมาตรฐาน (กว้าง 12-13 ซม. และยาว 35 ซม.) แตใ่ห้ใช้ยาพนัแขนท่ีมี bladder ใหญ่ขึน้

เมื่อผู้ ป่วยมีเส้นรอบวงแขน >32 ซม. และขนาดเลก็ลงในรายทีเ่ส้นรอบวงแขนเลก็  
- ให้ผ้าพนัแขนอยูใ่นระดบัหวัใจไมว่า่จะวดัผู้ ป่วยในทา่ใด  
- เมื่อใช้วิธีวดัชนิดฟังให้ใช้ phase I Korotkoff sound เป็น SBP และ phase V (เสยีงหาย) เป็น DBP  
- ให้วดั BP ทัง้ 2 แขนในการตรวจครัง้แรกเพื่อดคูวามแตกตา่ง หากพบความแตกตา่งให้ใช้คา่ที่สงูกวา่เป็นคา่เปรียบเทียบ 
- ให้ท าการวดั BP ทา่ยืนในการตรวจรักษาครัง้แรก โดยวดั BP หลงัยืน1-3 นาทีด้วย ในผู้ ป่วยสงูอาย,ุ ผู้ ป่วยเบาหวานและ

ผู้ ป่วยในภาวะอื่นๆ หากสงสยัจะเกิด orthostatic hypotension  
- ตรวจชีพจรเพื่อดอูตัราการเต้นของหวัใจอยา่งน้อย 30 วินาทีหลงัการวดั BP ครัง้ที่สองในทา่นัง่  

 
 2. Out-off-office BP 
 ประโยชน์หลกัของ out-of-office BP คือได้คา่ BP ท่ีไมไ่ด้อยูใ่นบรรยากาศของสถานบริการทาง
การแพทย์ จะได้ BP ท่ีแท้จริงมากกวา่ office BP. Out-of-office BP จะกระท าได้โดย ABPM หรือ HBPM ซึง่
ผู้ ป่วยท าการวดัเองได้ หลกัการทัว่ไปของการใช้เคร่ืองมือดงักลา่วคือ  
  1.) ต้องอธิบายวิธีวดัแก่ผู้ ป่วยและฝึกให้วดัโดยมีการสงัเกตกุารณ์  
  2.) การแปลผลต้องค านงึถึง reproducibility ของการวดั 24-h BP, day BP และ night BP  
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  3.) ABPM และ HBPM จะให้ข้อมลูตา่งกนัซึง่เสริมกนั ความสมัพนัธ์ของคา่ BP ท่ีวดัได้จาก 
ABPM และ HBPM จะเทียบเคียงกนัพอควรจนถึงปานกลาง  
  4.) Office BP มกัสงูกวา่ BP ท่ีวดัจาก ABPM และ HBPM ดงันัน้คา่ท่ีถือวา่เป็นความดนัโลหิต
สงูจงึตา่งกนัตามวิธีการท่ีวดั (ตารางท่ี 6)  
  5.) ต้องมีการตรวจสอบความถกูต้องของเคร่ืองมืออยา่งน้อยทกุ 6 เดือน 
 
ตารางท่ี 6 นิยามของความดันโลหติสูงจากการวัด office BP และ out-of-office BP  
ชนิดของการวดั BP  SBP  (mmHg)  DBP  (mmHg) 

Office BP  >140 and/or >90 
Ambulatory BP   and/or  
 Daytime (หรือขณะตื่น) >135 and/or >85 
 Nighttime (หรือขณะหลบั) >120 and/or >70 
 24-h >130 and/or >80 
Home BP  >135 and/or >85 

 

 2.1 ABPM  
  2.1.1 ควรติดท่ีแขนท่ีไมถ่นดั (non dominant arm) เป็นเวลา 24-25 ชัว่โมง ขณะตดิเคร่ืองคา่ท่ี
วดัได้จากเคร่ืองดงักล่าวครัง้แรกต้องตา่งจากคา่ท่ีวดัโดยผู้ท าการตดิไมเ่กิน 5 มม.ปรอท ผู้ ป่วยควรจดบนัทกึ
อาการหรือเหตกุารณ์ท่ีอาจมีผลตอ่ความดนัโลหิต รวมทัง้เวลารับประทานยา, อาหารและเวลาเข้านอนและเวลา
ต่ืน ควรวดัทกุ 15 นาทีในตอนกลางวนัและทกุ 30 นาทีในตอนกลางคืน หรือทกุ 20 นาทีตลอด 24 ชัว่โมง  
  2.1.2 Daytime, nighttime และ 24-h BP  
  ค าดงักลา่วจะค านวณเฉล่ียจากสมดุบนัทกึ หรือเฉล่ียจาก 10.00 น.-20.00 น. (daytime BP) 
และจาก 24.00 น.-06.00 น. (nighttime BP) หรือ 09.00 น.-21.00 น. และ 01.00 น.-06.00 น. เป็นต้น และ BP 
เฉล่ีย 24 ชม.  
  หากค านวณ night-to-day BP ratio ได้ >1.0 เป็น non-dipper, >0.9 แต ่<1.0 เป็น mild 
dipper, >0.8 แต ่<0.9 เป็น dipper และ <0.8 เป็น extreme dipper ซึง่ reproducibility ไมดี่ non-dipper จะ
พบในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาในการนอน obstructive sleep apnea (OSA), ภาวะอ้วน, การรับประทานเคม็ในผู้ ป่วยท่ี
เป็นท่ีมีความไวตอ่เกลือ, orthostatic hypotension, autonomic dysfunction, โรคไตเรือ้รัง (chronic kidney 
disease, CKD) diabetic neuropathy และผู้สงูอาย ุ
  2.1.3 การวิเคราะห์เพิ่มเตมิ  
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  จากคา่ท่ีบนัทึก ABPM สามารถวิเคราะห์ BP variability4, morning BP surge5, BP load6 และ 
ambulatory arterial stiffness index7  
  2.1.4 ความส าคญัในการพยากรณ์โรคของ ambulatory BP ในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู คา่ 
ambulatory BP สมัพนัธ์กบัการเกิดหวัใจห้องซ้ายลา่งโต (left ventricular hypertrophy-LVH), carotid intima-
media thickness (IMT) หนาตวัขึน้และหลกัฐานของ OD มากกว่า office BP8 
  Night-day BP ratio จะท านายผลการเกิด CVD ดีกว่า 24-h BP9 และ extreme dipper อาจ
เพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง10 
 2.2 HPBM 
  2.2.1 เก่ียวกบัวิธีการวดั  
  ไมแ่นะน าให้ใช้เคร่ืองวดัท่ีข้อมือแตอ่าจใช้ได้ในผู้ ป่วยท่ีอ้วนซึง่มีเส้นรอบวงแขนท่ีใหญ่มาก 
ส าหรับการวินิจฉัยควรวดัความดนัโลหิตทกุวนัในตอนเช้าและเย็นติดตอ่กนัอยา่งน้อย 3-4 วนั และ 7 วนัจะดี
ท่ีสดุ โดยการวดัแตล่ะชว่งให้ท าการวดั 2 ครัง้หา่งกนั 1-2 นาที เพ่ือให้คา่ท่ีผู้ ป่วยวดัเช่ือถือได้ ให้เก็บข้อมลูเข้าใน
เคร่ืองและเฉล่ียจากคา่ท่ีวดัได้โดยตดัคา่ท่ีวดัได้ในวนัแรกออก  
  2.2.2 ความส าคญัในการพยากรณ์โรคของ home BP  
  ในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู คา่ home BP สมัพนัธ์กบัการเกิด OD โดยเฉพาะ LVH มากกวา่ 
office BP11 และดีพอๆ กบั ambulatory BP และ home BP ท านาย CV morbidity และ mortality ดีกวา่ office 
BP12  
 2.3 White coat (isolated office) hypertension และ masked (isolated ambulatory) hypertension  
  Office BP มกัจะสงูกวา่ out-of-office BP จากความตื่นตวั, ความกงัวล หรือตอบสนองตอ่
สภาวะขณะนัน้ ความแตกตา่งของ BP ดงักลา่ว คือ white coat effect  
  White coat hypertension (WCH) หมายถึง office BP สงู แต ่out-of-office BP ปกต ิ(HBPM 
หรือ ABPM) ในทางกลบักนั office BP ปกติ และ out-of-office BP สงู คือ masked hypertension (MH) โดย
คา่ท่ีใช้ตดั ส าหรับ office BP คือ 140/90 มม.ปรอท และ out-of-office BP คือ 135/85 มม.ปรอท  
  2.3.1 White coat hypertension  
  พบความชกุของ WCH ร้อยละ 13 (ระหวา่งร้อยละ 9-16) ในประชากรทัว่ไป และร้อยละ 32 
(ระหวา่งร้อยละ 25-46) ในผู้ ท่ีเป็นความดนัโลหิตสงู13 จาก meta-analysis ไมพ่บความแตกตา่งของ CV risk 
ระหวา่ง WCH และคนท่ีมีความดนัโลหิตปกติ14,15 
  2.3.2 Mask hypertension  
  พบความชกุของ MH ร้อยละ 13 (ระหว่างร้อยละ 10-17) ในประชากรทัว่ไป13 จาก meta-
analysis บง่ชีว้า่อบุตัิการณ์ของ CV event พบเป็น 2 เท่าสงูกวา่คนท่ีความดนัโลหิตปกต ิและอบุตักิารณ์ของ 
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CV event พบพอๆ กบัผู้ ท่ีมีความดนัโลหิตสงูถาวร14,16 ข้อบง่ชีท้างคลินิกในการวดั out-of-office BP เพ่ือการ
วินิจฉยั (ตารางท่ี A)  
 2.4 ข้อบง่ชีท้างคลินิกในการใช้ out-of-office BP  
 แม้ office BP ยงัเป็นมาตรฐาน (gold standard) ในการตรวจหา, การวินิจฉยัและการรักษาโรคความ
ดนัโลหิตสงู เป็นท่ียอมรับกนัทัว่ไปแล้วว่า out-of-office BP ก็มีความส าคญัเพิ่มเตมิจากการวดัดงักลา่วข้างต้น 
แม้จะมีความแตกตา่งอยา่งส าคญัระหว่าง ABPM และ HBPM การใช้ขึน้อยูก่บัวา่หาเคร่ืองมือดงักลา่วได้หรือไม่
, ความสะดวก, คา่ใช้จา่ยในการตรวจและความต้องการของผู้ ป่วย การประเมินเร่ิมต้นส าหรับผู้ ป่วย HBPM 
นา่จะเหมาะสมกวา่ส าหรับ primary care และ ABPM ส าหรับ specialist care มกัจะใช้ ABPM ในการยืนยนั
ผลจาก HBPM ซึง่ให้ผลก า้กึ่งหรือพบผิดปกต ิและ ABPM มีประโยชน์เพิ่มเตมิจากการวดั night-time BP แต ่
HBPM จะเหมาะกวา่ ABPM เพราะผู้ ป่วยสามารถวดัได้เอง ซึง่เอือ้ให้ติดตามระดบัความดนัโลหิต แตจ่ะไม่
เหมาะกบัผู้ ป่วยท่ีมี cognitive impairment หรือความจ ากดัด้านสรีระ หรืออาจห้ามใช้เลยในผู้ ป่วยท่ีย า้คิดย า้ท า 
หรือสร้างความกงัวลแก่ผู้ ป่วย ซึง่กรณีดงักล่าว ABPM จะเหมาะสมกวา่ข้อบง่ชีใ้นการตรวจ out-of-office BP 
เพ่ือการวินิจฉัย (ตารางท่ี 7) 
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ตารางท่ี 7 ข้อบ่งชีท้างคลินิกในการวัด out-of-office BP เพื่อการวินิจฉัย  
ข้อบ่งชีท้างคลนิิกส าหรับ HBPM หรือ ABPM  
1.  สงสยั WCH 
 - office BP ระดบั grade I hypertension 
 - office BP สงู โดยไมพ่บ OD ที่ไมม่ีอาการ และมีความเสีย่งต ่าในการเกิด CVD 

2. สงสยั MH 
 - office BP ระดบั high normal  
 - office BP ปกติ แตพ่บ OD ที่ไมม่ีอาการ และมีความเสีย่งสงูในการเกิด CVD 
3. ตรวจหา WCH ในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู  
4. มีความแปรปรวนของ office BP จากการตรวจในวาระเดียวกนัหรือตา่งวาระ  
5. ความดนัโลหิตต า่ จากระบบประสาทอตัโนมตัิผิดปกติ, เมื่อเปลีย่นเป็นทา่ยืน, หลงัรับประทานอาหาร,การนอนหลบั

หลงัรับประทานอาหารกลางวนัและยา  
6. เพื่อการตรวจยืนยนัวา่เป็น true หรือ false resistant hypertension 
ข้อบ่งชีส้ าหรับการใช้ ABPM 
1. เมื่อมคีวามแตกตา่งอยา่งมากระหวา่ง office BP และ home BP 
2. ประเมิน dipping status  
3. เมื่อสงสยัวา่ความดนัโลหิตสงูตอนกลางคืน หรือไมพ่บ dipping เช่น ในผู้ ป่วยทีเ่ป็นโรคหยดุหายใจขณะนอนหลบั 

(sleep apnea), โรคไตเรือ้รัง หรือโรคเบาหวาน 
4. ประเมินความแปรปรวนของ BP 

 
 
 2.5 BP ระหวา่งออกก าลงักายและ laboratory stress  
 BP จะสงูระหวา่งการออกก าลงักายทัง้ชนิด dynamic และ static โดย SBP จะสงูขึน้มากกวา่ DBP 
อยา่งชดัเจน จะจดัเป็น exercise HT เม่ือ SBP > 210 มม.ปรอทในชาย และ > 190 มม.ปรอทในหญิง มี
การศกึษาท่ีแสดงวา่ BP ท่ีสงูอยา่งมากขณะออกก าลงักายจะท านายได้วา่ผู้ ท่ีความดนัโลหิตปกตขิณะนัน้จะเกิด
ภาวะความดนัโลหิตสงูในอนาคตโดยไมเ่ก่ียวข้องกบัระดบั BP ขณะพกั17 ซึง่อาจพิจารณาตรวจ ABPM เพราะ
ปรากฎการณ์ดงักล่าวสมัพนัธ์กบั MH18 ในผู้ ป่วยท่ีมีความดนัโลหิตปกตแิละผู้ ท่ีเป็นความดนัโลหิตสงูระดบัออ่น
และมีการเพิ่มของ cardiac output มากพอท าให้ความดนัโลหิตสงูขึน้อย่างมาก จะพยากรณ์ได้วา่มี long-term 
outcome ท่ีแยก่วา่ผู้ ท่ีไมพ่บปรากฎการณ์ดงักล่าว19  
 Laboratory stress test เชน่ mental stress test ตา่งๆ กลา่วคือ การกระตุ้นให้เกิดความเครียดและท า
ให้ความดนัโลหิตสงูขึน้ ท าได้โดยการค านวณตวัเลข, ด้านเทคนิคหรือการตดัสินใจ20 การศกึษา meta-analysis 
เร็วๆ นี ้แสดงให้เห็นวา่การตอบสนองท่ีมากขึน้ตอ่ acute mental stress จะเป็นผลร้ายตอ่ความเส่ียงตอ่ CVD 
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ในอนาคต กลา่วคือผลรวมของความดนัโลหิตท่ีสงูขึน้, ความดนัโลหิตสงู LV mass, หลอดเลือดแดงแข็งขณะยงั
ไมมี่อาการและการเกิด CVD21 
 2.6 Central blood pressure  
 การวดั central BP ในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูสามารถท านายการเกิด CVD และดผูลท่ีแตกตา่งกนัของ
ยาลดความดนัโลหิตชนิดตา่งๆ เปรียบเทียบกบั brachial pressure การวดัความดนัโลหิตท่ี ascending aorta 
จะแสดงถึงแรงดนัเลือดจริงท่ีมีตอ่หวัใจ, สมอง, ไตและหลอดเลือดแดงใหญ่ pressure wave form ในหลอด
เลือดแดงประกอบไปด้วย forward pressure wave ซึง่เกิดจากการบีบตวัของ left ventricle และ reflected 
wave22 ปรากฎการณ์ของ wave reflection สามารถประเมินได้โดยใช้ augmentation index ซึง่หมายถึงผลตา่ง
ระหวา่ง systolic peak ท่ี 2 และ systolic peak แรก โดยค านวณเป็นร้อยละของ pulse pressure จะดียิ่งขึน้
หากน าอตัราชีพจรมาปรับด้วย  
 จากการศกึษาชนิด meta-analysis พบวา่ central augmentation index และ pulse pressure ซึง่วดั
ได้โดยตรงจากการท า carotid tonometry จะเป็นตวับง่ชีอิ้สระของอตัราตายรวมและอตัราตายจากโรคหวัใจ
และหลอดเลือดในประชากรตา่งๆ ได้23 แตข่ณะนีย้งัไมแ่นะน าให้น าไปใช้ในเวชปฏิบตัจินกว่าจะมีการศกึษา
เพิ่มขึน้ยกเว้นในผู้ ป่วย ISH ท่ีมีอายนุ้อย เน่ืองจาก SBP ท่ีสงูขึน้จากการวดัท่ีระดบั brachial อาจเกิดจากการ
ขยายอยา่งมากของ central pressure wave ขณะท่ี central BP ปกต ิ 
การซักประวัตทิางการแพทย์ 
 การซกัประวตัิควรครอบคลมุการวินิจฉยัความดนัโลหิตสงูครัง้แรกเม่ือใด ระดบัความดนัโลหิตในอดีต
และปัจจบุนั และยาลดความดนัโลหิตท่ีรับประทานในอดีตและปัจจบุนั ควรให้ความสนใจข้อท่ีบง่ชีว้า่อาจเป็น
ความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ ในผู้ ป่วยหญิงควรถามเก่ียวกบัความดนัโลหิตสงูขณะตัง้ครรภ์ ควรซกัประวตัิของ 
CVD ในผู้ ป่วยทกุรายเพ่ือประเมินความเส่ียงทัง้หมด โรคท่ีเป็นร่วมด้วย เชน่ เบาหวาน, อาการแสดงหรือประวตัิ
ของภาวะหวัใจล้มเหลว, โรคหลอดเลือดหวัใจหรือหลอดเลือดสว่นปลาย, โรคของลิน้หวัใจ, อาการใจสัน่, อาการ
หน้ามืดหมดสตเิป็นพกัๆ, ความผิดปกตทิางระบบประสาท ซึง่จะเน้นโรคหลอดเลือดสมองและ TIA ประวตัขิอง
โรคไตเรือ้รังวา่เป็นชนิดใดและเป็นมานานเท่าใด การสบูบหุร่ีตรวจหาภาวะไขมนัในเลือดผิดปกต ิประวตัิความ
ดนัโลหิตสงูและ/หรือ CVD ก่อนวยัอนัควรในครอบครัว ซึง่จะบง่ชีถ้ึงสาเหตจุากพนัธุกรรมและอาจเป็นข้อบง่ชีถ้ึง
การสง่ตรวจทางพนัธุกรรม (ตารางท่ี 8)  
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ตารางท่ี 8 ประวัตทิางการแพทย์ของผู้ป่วยและครอบครัว  
1.  ระยะเวลาที่เป็นและระดบัความดนัโลหิตที่สงู รวมทัง้ HBPM  
2. ความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ  
 - ประวตัิ CKD ในครอบครัว (polycystic kidney)  
 - ประวตัิโรคไต, การติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ, ปัสสาวะมเีลอืดปน การใช้ยาแก้ปวดอยา่งมาก (renal parenchymal 

disease)  
 - การรับประทานยา/สารตา่งๆ เชน่ ยาคมุก าเนิด, ชะเอม, carbenoxolone, ยาหยอดจมกูแก้คดัจมกู, cocaine, 

amphetamine, gluco- และ mineralocorticosteroid, NSAID, erythropoietin, cyclosporine 
 - มีอาการเหง่ือออก, ปวดศีรษะ, กงัวล, ใจสัน่เป็นพกัๆ (pheochromocytoma)  
 - อาการท่ีบง่ชีว้า่เป็นโรคไทรอยด์  
3. ปัจจยัเสีย่ง  
 - ประวตัิความดนัโลหิตสงูและ CVD ของผู้ ป่วยและครอบครัว   
 - ประวตัิ dyslipidemia ของผู้ ป่วยและครอบครัว  
 - ประวตัิโรคเบาหวานของผู้ ป่วยและครอบครัว (ยาเบาหวานท่ีรับประทาน, ระดบัน า้ตาลในเลอืดและอาการปัสสาวะ

บอ่ย)  
 - การสบูบหุร่ี  
 - การรับประทานอาหาร  
 - การเปลีย่นแปลงของน า้หนกัในขณะนีเ้พื่อหาโรคอ้วน  
 - ปริมาณการออกก าลงักาย  
 - อาการกรนเพื่อตรวจหาทางเดินหายใจอดุตนัขณะนอนหลบั ควรเก็บข้อมลูจากคูน่อนด้วย  
 - น า้หนกัน้อยแรกเกิด  
4. ประวตัิและอาการของ OD และ CVD  
 - สมองและตา เช่น ปวดศีรษะ, เวียนศีรษะ, ตามวั TIA, sensory หรือ motor deficit, โรคหลอดเลอืดสมอง, carotid 

revascularization  
 - หวัใจ เช่น เจ็บหน้าอก, หายใจเร็ว, ข้อเท้าบวม, MI, revascularization, หน้ามดืหมดสติ, ประวตัใิจสัน่, หวัใจเต้นผิด

จงัหวะ โดยเฉพาะ AF  
 - ไต เช่น กระหายน า้, ปัสสาวะบอ่ย, ปัสสาวะบอ่ยกลางคืน, ปัสสาวะมีเลอืดปน  
 - หลอดเลอืดแดงสว่นปลาย เช่น ปลายมือเท้าเย็น, intermittent claudication, ระยะทางที่เดินได้โดยไมป่วดขา, 

peripheral revascularization  
 - ความผิดปกติของ cognitive function  
5. การรักษาความดนัโลหิตสงู  
 - ยาลดความดนัโลหิตที่ใช้ในปัจจบุนั  
 - ยาลดความดนัโลหิตที่ใช้ในอดตี  
 - การรักษาตอ่เนื่องหรือไมต่อ่เนือ่ง  
 - ประสทิธิผลและฤทธ์ิไมพ่งึประสงค์ของยาลดความดนัโลหิต  
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การตรวจร่างกาย  
 การตรวจร่างกายมีจดุประสงค์ คือ การวินิจฉยัโรคความดนัโลหิตสงูให้ถกูต้อง, ตรวจวดัระดบัความดนั
โลหิตปัจจบุนั, ตรวจหาความดนัโลหิตสงูทตุิยภมูิและประเมินความเส่ียงตอ่ CVD อย่างละเอียด ควรตรวจวดั
ความดนัโลหิตทัง้ 2 แขน หากพบและตรวจยืนยนัแล้ววา่ SBP ตา่งกนั > 20 มม.ปรอท และ/หรือ DBP > 10 มม.
ปรอท ควรตรวจหาความปกตขิองหลอดเลือด ผู้ ป่วยทกุรายควรตรวจโดยการฟังท่ี carotid artery, หวัใจและ
หลอดเลือดแดงท่ีไต หากได้ยิน murmur บริเวณดงักลา่วควรตรวจค้นตอ่ด้วย carotid ultrasound, 
echocardiography, renal vascular ultrasound ตามล าดบั วดัส่วนสงู, น า้หนกั, เส้นรอบเอวในทา่ยืนและ
ค านวณ body mass index (BMI) คล าชีพจรขณะพกัและฟังการเต้นของหวัใจซึง่อาจพบ arrhythmia เชน่ AF 
หากการเต้นของหวัใจเพิ่มขึน้บง่ชีถ้ึงความเส่ียงตอ่การเกิดโรคหวัใจ (ตารางท่ี 9) 
 
ตารางท่ี 9 การตรวจร่างกายหาความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ, OD และโรคอ้วน   

1.  อาการแสดงที่บง่ชีว้า่อาจเป็นความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ  
 - อาการแสดงของ Cushing syndrome 
 - ลกัษณะจ าเพาะของผิวหนงัที่พบใน neurofibromatosis (pheochromocytoma)  
 - คล าไตได้ 2 ข้าง (polycystic kidney)  
 - ฟัง murmur ได้ที่ท้อง (renovascular hypertension) 
 - ฟัง murmur ได้ที่ precordium หรือหน้าอก (aortic coarctation, aortic disease, โรคของหลอดเลอืดแขน)  
 - ชีพจรที่ femoral artery ลดลงและมาช้า ความดนัโลหิตที่ขาต า่กวา่ที่แขน (aortic coarctaton, aortic disease, 

โรคของหลอดเลอืดแดงที่ขา)  
 - ความดนัโลหิตที่แขนทัง้ 2 ข้างตา่งกนั (aortic coarctation, subclavian artery disease)    
2. อาการแสดงของ OD  
 - สมอง พบ motor หรือ sensory deficit  
 - จอประสาทตา พบความผิดปกติ  
 - หวัใจ ดอูตัราการเต้นของหวัใจ, 3rd และ 4th heart sound, murmur ทีห่วัใจ, arrhythmia, ต าแหนง่ของ apical 

impulse, rales ที่ปอด, บวมที่แขนขา  
 - หลอดเลอืดแดงสว่นปลาย เช่น ชีพจรหายไป, ลดลงหรือแตกตา่งกนั 2 ข้าง เย็นที่ปลายมือหรือเท้า, การ

เปลีย่นแปลงของผวิหนงัแสดงถงึการขาดเลอืดมาเลีย้ง  
 - carotid artery ตรวจด ูsystolic murmur  
3. หลกัฐานของโรคอ้วน  
 - ชัง่น า้หนกัและวดัสว่นสงู  
 - ค านวณ BMI  
 - วดัเส้นรอบเอวในทา่ยืนที่ระดบักึ่งกลางระหวา่งขอบชายโครงและขอบ iliac crest  
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สรุป แนวทางการดแูลเร่ืองความดนัโลหิต, ประวตัแิละการตรวจร่างกาย (ตารางท่ี 10)  
 
ตารางท่ี 10 การดูแลเร่ืองความดันโลหติ, การซักประวัตแิละการตรวจร่างกาย  
1. ให้ซกัประวตัิทางการแพทย์อยา่งละเอียด และตรวจร่างกายผู้ ป่วยทกุรายที่เป็นความดนัโลหิตสงู เพื่อยืนยนัการ

วินิจฉยั, ตรวจหาความดนัโลหิตสงูทตุิยภมูิ, รวบรวมปัจจยัเสีย่งตอ่ CVD และตรวจหา OD และ CVD อื่นๆ  
2. ซกัประวตัิครอบครัวเพื่อหาโรคความดนัโลหิตสงูและ CVD ในครอบครัว  
3. ให้คดักรองโรคความดนัโลหิตสงูโดยใช้ office BP  
4. การวินจิฉยัโรคความดนัโลหิตสงูขึน้กบัการวดัความดนัโลหิตอยา่งน้อย 2 ครัง้ตอ่การมาตรวจ 1 ครัง้ และควรมา

รับการตรวจอยา่งน้อย 2 ครัง้  
5. ผู้ ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูทกุราย ควรได้รับการคล าชีพจรขณะพกั เพื่อดอูตัราการเต้นของหวัใจ และตรวจหา 

arrhythmia โดยเฉพาะ AF  
6. ให้พิจารณาใช้ out-of-office BP เพื่อการวินิจฉยัโรคความดนัโลหิตสงู ตรวจหาชนดิของความดนัโลหิตสงู, ความ

ดนัโลหิตที่ต ่าเป็นพกัๆ และเพื่อประเมินความเสีย่งตอ่การเกิด CVD ได้ดีที่สดุ  
7. ส าหรับการตรวจหา out-of-office BP ให้พิจารณาการใช้ ABPM หรือ HBPM ตามข้อบง่ชี ้การเข้าถึงเคร่ืองมือ, 

ความสะดวก, คา่ตรวจและความต้องการของผู้ ป่วย  

 
การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  
 เพ่ือหาหลกัฐานของปัจจยัเส่ียงเพิ่มเตมิ, ตรวจหาความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ และ OD การตรวจทาง
ห้องปฏิบตักิารควรเร่ิมจากท่ีท าง่ายก่อน (ตารางท่ี 11)  
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ตารางท่ี 11 การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  
1. การตรวจเบือ้งต้นส าหรับผู้ ป่วยทกุราย  
 - Hb และ/หรือ Hct  
 - FPG  
 -  Serum total cholesterol, LDL-C, HDL-C  
 - Fasting serum triglyceride  
 -  Serum K และ Na  
 - Serum uric acid  
 - Serum Cr (พร้อมกบัประมาณการคา่ GFR)  
 - การตรวจปัสสาวะทางกล้องจลุทรรศน์, การตรวจหาโปรตีนในปัสสาวะโดย dipstick การตรวจหา 

microalbumin ในปัสสาวะ 
 -  12-lead EKG  
2. การตรวจเพิม่เตมิซึง่ขึน้อยูก่บัประวตัิ, การตรวจร่างกายและผลตรวจจากการตรวจทาง 

ห้องปฏิบตัิการท่ีท ามาก่อน  
 - HbA1c (หาก FPG > 102 มก./ดล. หรือได้รับการวินิจฉยัโรคเบาหวานมาก่อน  
 -  ตรวจหาปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ (หากการตรวจ dipstick ให้ผลบวก) ความเข้มข้นของ K และ Na 

ในปัสสาวะและอตัราสว่นของเกลอืแร่ดงักลา่ว 
 -  HBPM และ 24-h ABPM  
 - Echocardiogram  
 - Holter monitoring ในรายที่มี arrhythmia  
 - Carotid ultrasound (U/S)  
 - Ultrasound หลอดเลอืดแดงสว่นปลายและช่องท้อง 
 - Pulse wave velocity (PWV)  
 - Ankle-brachial index (ABI)  
 -  Fundoscopy  
3. การประเมินเพิ่มเติม (บทบาทของผู้ เช่ียวชาญ)  
 - การตรวจหาการท าลายของสมอง, หวัใจ, ไตและหลอดเลอืด จ าเป็นในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูที่ดือ้ตอ่

การรักษา และผู้ที่มีผลแทรกซ้อนจากความดนัโลหิตสงู  
 - การตรวจหาความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ เมื่อมีแนวโน้มจะเป็นจากการซกัประวตัิ, ตรวจร่างกาย หรือการ

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ (ข้อ 1 และ ข้อ 2)  

 
การตรวจทางพันธุกรรม  
 ร้อยละ 35-50 ของผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูจะมีประวตัิความดนัโลหิตสงูในครอบครัว24 ความดนัโลหิต
สงูจากกรรมพนัธุ์ชนิด monogenic พบได้น้อยมาก เชน่ glucocorticoid-remediable aldosteronism (GRA), 
Liddle’s syndrome และอ่ืนๆ25 สว่นใหญ่ท่ีเป็นความดนัโลหิตสงูปฐมภมูิจะเกิดจากความผิดปกติท่ีหลายๆ 
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อยา่งโดยมีสาเหตหุลายอยา่งรวมกนั (multifactorial aetiology) จากการศกึษาทางกรรมพนัธุ์จ านวนมากและ
การศกึษาชนิด meta-analysis พบถึง 29 single nucleotide polymorphism ซึง่สมัพนัธ์กบั SBP และ/หรือ 
DBP26 
การตรวจหาการท าลายอวัยวะที่ไม่มีอาการ  
 มีหลกัฐานจ านวนมากท่ีแสดงวา่ OD ท่ีไมมี่อาการเป็นปัจจยัเส่ียงตอ่การเกิด CVD ในผู้ ท่ีเป็นโรคความ
ดนัโลหิตสงูและผู้ ท่ีไมเ่ป็น การตรวจพบ OD 4 อยา่ง คือ microalbuminuria, PWV ท่ีเพิ่มขึน้, LVH และ carotid 
plaque ท่ีสามารถท านายอตัราตายจาก CVD โดยไมข่ึน้กบัการประเมินความเส่ียงโดยใช้ SCORE  
 1. หวัใจ  
  - EKG ด ูstrain, ischemia, conduction abnormality, LA dilatation และ arrhythmia  
  รวมทัง้ AF  
   - Echocardiography ด ูLV mass index, relative wall thickness หรือ wall-to-radius ratio  
  (2xposterior wall thickness/end diastolic diameter), diastolic function (septal early  
  velocity, lateral early diastolic velocity และ LA volume index) และ LV filling pressure 
  - Cardiac MRI   
  - กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด ดจูาก exercise test ซึง่อาจต้องไปท า stress cardiac MRI,  
  perfusion scintigraphy หรือ stress echocardiography และ coronary angiography  
 2. หลอดเลือดแดง  
  - Carotid artery ด ูcarotid intema media thickness (IMT) และ/หรือ plaque  
  - Pulse wave velocity (PWC)  
  - Ankle brachial index (ABI) ซึง่เป็นการตรวจ หากโรคหลอดเลือดแดงสว่นปลายจาก  
  atherosclerosis  
 3. ไต  
 เม่ือ eGFR <60 มล./นาที/1.73 ม2 จะเป็นโรคไตเรือ้รังซึง่เร่ิมจาก stage 3 (<60-30 มล./นาที/1.73 ม2), 
stage 4 (< 30-15 มล./นาที/1.73 ม2) และ stage 5 (< 15 มล./นาที/1.73 ม2) ระดบั serum creatinine อาจ
เพิ่มขึน้เล็กน้อยได้ (< ร้อยละ 20) เม่ือเร่ิมให้ยาลดความดนัโลหิตโดยเฉพาะยากลุม่ RAS blockade ซึง่ไมไ่ด้
เป็นข้อบง่ชีว้า่ไตก าลงัเส่ือมสมรรถภาพลงไปเร่ือยๆ ระดบักรดยริูคในเลือดจะพบสงูในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู
บอ่ยโดยเฉพาะในผู้ ป่วยครรภ์เป็นพิษ พบวา่ภาวะดงักลา่วสมัพนัธ์กบัเลือดท่ีไปเลีย้งไตลดลงและ 
nephrosclerosis27 ขณะท่ี serum creatinine ท่ีสงูขึน้ หรือ eGFR ท่ีลดลงจะแสดงถึงสมรรถภาพไตท่ีลดลง การ
ตรวจพบ albuminuria หรือโปรตีนในปัสสาวะก็แสดงถึงการกรองท่ี glomerulus ผิดปกต ิการพบ 
microalbuminuria (MAU) ในผู้ ป่วย T1DM หรือ T2DM ก็ท านายการเกิดไตเส่ือมจากโรคเบาหวานได้28 ขณะท่ี
การพบ macroalbuminuria (MacAU) ก็บง่ชีว้า่เกิดโรคไตแล้ว29  
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 4. จอประสาทตา  
 จากการศกึษาชนิด meta-analysis พบวา่ความกว้างของ retinal venular caliber จะท านายการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ขณะท่ี retinal arteriole caliber ไมมี่ความสมัพนัธ์ดงักลา่ว30 retinal arteriovenous ratio 
จะท านายการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ CVD ได้ ปัจจบุนัมีเทคนิคใหม่ๆ  ในการจดั wall-lumen ratio ของ 
retinal artery ซึง่แสดงถึง retinal artery remodeling ได้โดยตรง31 
 5. สมอง  
 MRI ของสมองจะพบ white matter hyperintensity ซึง่พบบอ่ยท่ีสดุและพบในผู้สงูอายท่ีุมีความดนั
โลหิตสงูเป็นสว่นใหญ่32 พบ silent infarct ในลกัษณะ lacunar infarction ร้อยละ 10-3033 ทัง้ white matter 
hyperintensity และ infarct สมัพนัธ์กบัการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, cognitive decline และ dementia33,34 
 6. ความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ  
 ผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูทกุรายควรได้รับการตรวจสอบเบือ้งต้นหาความดนัโลหิตสงูทตุยิภมูิ โดยใช้
ประวตัิทางคลินิก, การตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบตักิารเบือ้งต้น  
แนวทางการรักษา  
 หลงัประเมินความเส่ียงตอ่การเกิด CVD ใน 10 ปี (รูปท่ี 1) เรียบร้อยแล้ว แพทย์สามารถให้การรักษาท่ี
เหมาะสมได้ ซึง่จะต้องให้การรักษาตลอดชีพทัง้การปรับพฤตกิรรมซึง่ต้องท าทกุรายและการใช้ยาลดความดนั
โลหิต แนวทางการรักษาจะเน้นท่ีควรเร่ิมยาลดความดนัโลหิตเม่ือใด และความดนัโลหิตเป้าหมาย หลกัการให้
ยาและการเลือกชนิดของยาตามลกัษณะคลินิกของผู้ ป่วยท่ีแตกตา่งกนั  
 
รูปท่ี 1 การประเมินความเส่ียงรวมต่อการเกิด CVD ผู้ป่วย MH จะมีความเส่ียงตามระดับความดัน
โลหติท่ีสูง 
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เม่ือใดจะเร่ิมยาลดความดันโลหติ (รูปท่ี 2)  
 
รูปท่ี 2 การเร่ิมปรับพฤตกิรรมและการเร่ิมยาลดความดันโลหติ 

 
© The European Society of Hypertension (ESH) and European Society of Cardiology (ESC) 2013. All rights reserved. For permissions please email: 
journals.permissions@oup.com. 

 
 
ข้อแนะน าจากแนวทางการรักษาฉบับก่อน (2007 ESH/ESC)  
 1. ความดนัโลหิตสงู grade 1 ท่ีไมมี่ปัจจยัเส่ียงหรือ OD ให้ปรับพฤตกิรรมก่อน หากควบคมุความดนั
โลหิตไมไ่ด้แล้วจงึคอ่ยเร่ิมยาลดความดนัโลหิต ผู้ ป่วยเบาหวาน, ผู้ ป่วยท่ีมี CVD มาก่อนหรือ CVD แม้ความดนั
โลหิตจะอยูใ่นชว่ง high normal (130-139/85-89 มม.ปรอท) แนะน าให้เร่ิมยาลดความดนัโลหิต แตจ่ากการ
ทบทวนหลกัฐานตา่งๆ น าไปสูก่ารเปล่ียนแปลงแนวทางการรักษาใหม่35 (ตารางท่ี 12) 
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ตารางที่ 12 การเร่ิมยาลดความดันโลหติ 
ข้อแนะน า 
1. เร่ิมยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู grade 2 และ 3 ที่มีความเสีย่งตอ่ CVD ทกุระดบั 2-4 สปัดาห์หลงั

การปรับพฤตกิรรมหรือให้พร้อมกนัก็ได้  
2. ให้ยาลดความดนัโลหิตเมื่อความเสีย่งในการเกิด CVD โดยรวมอยูใ่นระดบัสงู เช่น มี OD, โรคเบาหวาน, CVD หรือ 

CVD แม้ระดบัความดนัโลหิตสงูอยูใ่น grade 1   
3. ควรพิจารณาให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู grade 1 ที่มีความเสีย่งในการเกิด CVD ระดบัต ่าถงึ

ปานกลาง เมื่อความดนัโลหิตอยูใ่นระดบันีท้กุครัง้ที่มาพบแพทย์ หรือความดนัโลหิตสงูตามข้อก าหนดของการวดัด้วย 
ABPM และผู้ที่มีความดนัโลหิตสงูระดบันีห้ลงัปรับพฤตกิรรมเป็นเวลาพอสมควร  

4. ให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยสงูอายเุมื่อ SBP >160 มม.ปรอท 
5. อาจพิจารณาให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยสงูอาย ุ(อาย ุ<80 ปี) เมื่อ SBP อยูร่ะหวา่ง 140-159 มม.ปรอท โดย

ผู้ ป่วยต้องทนยาได้ดี  
6. ไมใ่ห้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ที่มีความดนัโลหิตในระดบั high normal จนกวา่จะมีหลกัฐานเชิงประจกัษ์วา่ได้

ประโยชน์  
7. เนื่องจากยงัไมม่ีหลกัฐานเชิงประจกัษ์ จงึไมใ่ห้เร่ิมยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยที่มีอายนุ้อยซึง่มี ISH แตต้่องตดิตาม

ผู้ ป่วยเหลา่นีอ้ยา่งใกล้ชิดและแนะน าให้ปรับพฤติกรรม  

 
 
 2. ความดนัโลหิตสงู grade 2 และ 3 และ grade 1 ท่ีมีความเส่ียงสงู แนะน าให้เร่ิมยาลดความดนัโลหิต  
 ความดนัโลหิตสงู grade 1 ท่ียืนยนัวา่ด้วย ABPM ท่ีตรวจพบ OD หรือมีความเส่ียงสงู แนะน าให้ยาลด
ความดนัโลหิต 
 3. ความดนัโลหิตสงู grade 1 เพิ่มความเส่ียงต ่าถึงปานกลาง ให้ปรับพฤติกรรมก่อนใช้ยาลดความดนั
โลหิต แตก็่มีข้อถกเถียงว่าควรใช้ยาลดความดนัโลหิตแก่ผู้ ป่วยกลุม่นี ้เพราะ 1) การคอยจะเพิ่มความเส่ียงรวม
และความเส่ียงท่ีสงูมกัไมล่ดลงด้วยการรักษา 2) ปัจจบุนัมียาลดความดนัโลหิตท่ีปลอดภยัและเลือกใช้ตาม
ลกัษณะของผู้ ป่วยท าให้เพิ่มประสิทธิผลและทนตอ่ยาได้ 3) มียาลดความดนัโลหิตเลียนแบบซึง่ราคาถกูและมี 
cost-benefit ratio ดี  
 4. ISH ในผู้ ป่วยอายนุ้อย  
 มีผู้ ป่วยอายนุ้อยจ านวนหนึง่ท่ีมี brachial SBP >140 มม.ปรอท และ brachial DBP <90 มม.ปรอท 
ผู้ ป่วยเหลา่นีบ้างครัง้มี central BP ปกต ิและไมมี่หลกัฐานวา่การให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยดงักลา่วจะได้
ประโยชน์และข้อมลูจากการตดิตามผู้ ป่วยกลุม่นีก็้ไมจ่ าเป็นต้องเป็นความดนัโลหิตสงูในอนาคต จงึควรให้ปรับ
พฤตกิรรมเท่านัน้และตดิตามอยา่งใกล้ชิด36 
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 5. ความดนัโลหิตสงู grade 1 ในผู้สงูอาย ุ 
 ในแนวทางปฏิบตัฉิบบัเดมิ (2007 ESH/ESC) แนะน าให้รักษาโดยไม่ค านงึถึงอายุ2 จากการศกึษาตา่งๆ 
พบประโยชน์จากการรักษาในผู้สงูอายท่ีุมี SBP grade 2 และ 3 ดงันัน้จงึยงัไมแ่นะน าให้รักษาด้วยยาลดความ
ดนัโลหิตในผู้ ป่วยกลุม่นี ้ 
 6. ความดนัโลหิตระดบั high normal  
 ในแนวทางปฏิบตัฉิบบัเดมิ (2007 ESH/ESC) ให้เร่ิมยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยท่ีมีความดนัโลหิต
ระดบั high normal ท่ีมีความเส่ียงสงูและสงูมาก เชน่ ในผู้ ป่วยเบาหวานหรือมี CVD หรือโรคไตร่วมด้วย 
เชน่เดียวกนั การลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยท่ีมีโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนจะลดโรคหวัใจและหลอดเลือดได้ 
แตก่ารวิเคราะห์ย่อยพบว่าจะได้ประโยชน์เฉพาะผู้ ท่ีมี baseline SBP >140 มม.ปรอทเทา่นัน้37 การศกึษาชนิด 
meta-analysis พบประโยชน์ของการลดความดนัโลหิตทัง้ในผู้ ป่วยท่ีมี baseline SBP สงูกวา่หรือต ่ากวา่ 140 
มม.ปรอท แตผู่้ ป่วยสว่นใหญ่ท่ีอยูใ่นการศกึษาได้รับยาลดความดนัโลหิตตัง้แตต้่น38-41 และการศกึษาผลของยา
ลดความดนัโลหิตในผู้ ท่ีมีความดนัโลหิตระดบั high normal พบวา่สามารถชะลอการเกิดความดนัโลหิตสงู โดย
สรุปยงัไมแ่นะน าให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยกลุม่นี ้42,43 จนกวา่จะมีข้อมลูในด้านความคุ้มคา่ 
ความดันโลหติเป้าหมาย  
 ข้อแนะน าจากแนวทางการรักษาฉบบัก่อน (2007 ESH/ESC) จะมี 2 ความดนัโลหิตเป้าหมาย กลา่วคือ 
<140/90 มม.ปรอท ในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูท่ีมีความเส่ียงต ่าถึงปานกลาง และ <130/80 มม.ปรอท ในผู้ ป่วย
ความดนัโลหิตสงูท่ีมีความเส่ียงสงู เชน่ ผู้ ป่วยเบาหวาน, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหวัใจและหลอดเลือดหรือโรค
ไต แตจ่ากการทบทวนหลกัฐานตา่งๆ44 น าไปสูก่ารเปล่ียนแปลงของแนวทางการรักษาใหม ่(ตารางท่ี 13) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20 

 

ตารางท่ี 13 ความดันโลหิตเป้าหมายในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
 ข้อแนะน า 
1. SBP เป้าหมาย <140 มม.ปรอท   
 - ให้ท าในผู้ ป่วยที่มคีวามเสีย่งตอ่การเกิด CVD ระดบัต ่าถงึปานกลาง 
 - ให้ท าในผู้ ป่วยเบาหวาน  
 - ควรพิจารณาในผู้ ป่วยทีม่ีโรคหลอดเลอืดสมองหรือ TIA มาก่อน  
 - ควรพิจารณาในผู้ ป่วยทีม่ีโรคหลอดเลอืดหวัใจ 
 - ควรพิจารณาในผู้ ป่วยทีเ่ป็น CKD ทัง้จากโรคเบาหวานและไมใ่ช่จากโรคเบาหวาน  
2. ในผู้ ป่วยสงูอาย ุแต ่<80 ปี ท่ีมี SBP >160 มม.ปรอท ให้ลด SBP อยูร่ะหวา่ง 150-140 มม.ปรอท  
3. ในผู้ ป่วยสงูอายทุี่แขง็แรง แต ่<80 ปี ให้ลด SBP <140 มม.ปรอท ขณะที่ผู้ ป่วยที่เปราะบางให้ลด SBP เทา่ที่ผู้ ป่วยจะ

ทนได้  
4. ในผู้ ป่วยอาย ุ>80 ปี ท่ีมี SBP >160 มม.ปรอท ให้ลด SBP อยูร่ะหวา่ง 150-140 มม.ปรอท โดยผู้ ป่วยจะต้องมีร่างกาย

และจิตใจสมบรูณ์  
5. DBP เป้าหมาย <80 มม.ปรอท ทกุราย ยกเว้นในผู้ ป่วยโรคเบาหวานให้ DBP <85 มม.ปรอท อยา่งไรก็ตามควรให้ 

DBP อยูร่ะหวา่ง 80-85 มม.ปรอท ซึง่ปลอดภยัและทนได้ดี  

 
 
หลักการรักษา  
 1. การปรับพฤตกิรรม  
 การปรับพฤติกรรมเป็นสิ่งต้องท าในการป้องกนัโรคความดนัโลหิตสงู และมีความส าคญัในการรักษา
ด้วย เพราะท าให้สามารถลดจ านวนและขนาดยาลงได้45 อยา่งไรก็ตามในผู้ ป่วยท่ีมีความเส่ียงสงูไมค่วรเสียเวลา
กบัการปรับพฤติกรรมก่อนการให้ยาลดความดนัโลหิต แตค่วรท าไปพร้อมกบัการให้ยา นอกเหนือจากผลของ
ปรับพฤตกิรรมตอ่ความดนัโลหิต ยงัมีผลให้ควบคมุปัจจยัเส่ียงของ CVD และภาวะทางคลินิกอ่ืนๆ ได้46 (ตาราง
ท่ี 14) 
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ตารางท่ี 14 การปรับพฤติกรรม   
ข้อแนะน า 
- ให้จ ากดัการรับประทานเกลอื 5-6 กรัม/วนั  
- ให้จ ากดัการดืม่แอลกอฮอล์ไมเ่กิน 20-30 กรัมของ ethanol/วนัในผู้ชาย และไมเ่กิน10-20 กรัมของ ethanol/วนัใน

ผู้หญิง  
- ให้เพิ่มการรับประทานผกั ผลไม้ และผลติภณัฑ์นมที่มีไขมนัต ่า  
- ให้ลดน า้หนกัโดยมี BMI <23 กก./ม2 และเส้นรอบเอว <90 ซม.ในผู้ชาย และ <80 ซม.ในผู้หญิงในคนเอเซีย ยกเว้น

มีข้อห้าม  
- ให้ออกก าลงักายสม า่เสมอ นัน่คอือยา่งน้อย 30 นาทีของ dynamic exercise ขนาดปานกลาง 5-7 วนั/สปัดาห์ 
- ให้ผู้ ป่วยที่สบูบหุร่ี หยดุสบูทกุราย และให้ความช่วยเหลอืผู้ ป่วยให้บรรลจุดุประสงค์   

  
 
 2. การให้ยาลดความดนัโลหิต 
  2.1 การเลือกใช้ยาลดความดนัโลหิต แนวทางการรักษาใหมนี่ยื้นยนัหลกัการตามแนวทางการ
รักษาโรคความดนัโลหิตสงู 2007 ESH/ESC ท่ีวา่ประโยชน์ของการรักษาโรคความดนัโลหิตสงูเกิดจากการลด
ความดนัโลหิตเป็นหลกัและยืนยนัว่ายาลดความดนัโลหิตตัง้แตย่าขบัปัสสาวะ (thiazide, chorthalidone และ 

indapamide, -blocker (BB), calcium antagonist (CA), angiotensin converting enzyme inhibitor 
(ACEI) และ angiotensin receptor blocker (ARB) สามารถใช้เป็นยาเร่ิมแรกและยาท่ีให้ตอ่เน่ืองได้ เป็นยา
ขนานแรกหรือให้ร่วมกนัก็ได้ ส าหรับ direct renin inhibitor (DRI) สามารถใช้ลดความดนัโลหิตขนานเดียวหรือ
ร่วมกบัยาอ่ืนได้ เชน่ ยาขบัปัสสาวะ RAS blockade ชนิดอ่ืน หรือ CA และมีหลกัฐานวา่การให้ยาร่วมกบัยาลด
ความดนัโลหิตอ่ืนเป็นเวลานานสามารถลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะได้47 และท าให้ biomarker ส าหรับภาวะ
หวัใจล้มเหลว48 แตพ่บวา่ไม่มีผลในการลดอตัราตายและอตัราการรักษาในโรงพยาบาลเม่ือใช้ยานีเ้พิ่มเตมิจาก
ยาท่ีใช้รักษาภาวะหวัใจล้มเหลวท่ีเป็นมาตรฐาน49 นอกจากนีจ้ากการศกึษาในผู้ ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีโรคไต
เรือ้รังท่ีมี eGFR <60 มล./นาที/1.73 ม2 การให้ยานีใ้นผู้ ป่วยดงักลา่วท่ีได้ RAS blockade 1 ขนานอยูแ่ล้วเทียบ
กบัการให้ยาหลอก พบวา่มีอบุตักิารณ์ของฤทธ์ิไมพ่งึประสงค์ เชน่ ESRD และตายจากโรคไต, ระดบั K สงูใน
เลือดและความดนัโลหิตต ่าเพิ่มขึน้50 จนต้องหยดุการศกึษากลางคนัจงึห้ามยายานีร่้วมกบั RAS blockade อ่ืน
ในผู้ ป่วยดงักลา่ว  

 Centrally active drug และ -blocker ก็สามารถใช้ได้ แตม่กัใช้ร่วมกบัยาอ่ืนในรายท่ีดือ้ตอ่การรักษา  
ยาลดความดนัโลหิตบางชนิดจะมีประสิทธิผลดีกวา่ยาอ่ืนในผู้ ป่วยท่ีมีบางภาวะหรือ OD บางอยา่งซึง่มี
การศกึษายืนยนัเหมือนแนวทางการรักษา 2007 ESH/ESC โดยมีการเปล่ียนแปลงเพียงเล็กน้อยเทา่นัน้ (ตาราง
ท่ี 15) 
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ตารางท่ี 15 แนวทางการรักษาและการเลือกใช้ยา 
ภาวะ  ชนิดของยา  
มีการท าลายอวัยวะแต่ยงัไม่มอีาการ   
 LVH  ACEI, CA, ARB  
 Asymptomatic atherosclerosis  CA, ACEI  
 Microalbuminuria  ACEI, ARB  
 Renal dysfunction  ACEI, ARB  
มีโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 Previous stroke  ยาใดก็ได้ที่ลด BP ได้อยา่งมีประสทิธิผล  
 Previous MI  BB, ACEI, ARB  
 Angina pectoris  BB, CA  
 Heart failure  Diuretic, BB, ACEI,ARB, MR antagonist  
 Aortic aneurysm  BB  
 AF, prevention  Consider ARB, ACEI, BB or MR antagonist  
 AF, ventricular rate control  BB, non-DHP CA  
 ESRD/proteinuria  ACEI, ARB  
 Peripheral artery disease  ACEI, CA  
อื่นๆ   
 ISH (elderly)  Diuretic, CA  
 Metabolic syndrome ACEI, ARB, CA  
 DM  ACEI, ARB  
 Pregnancy  Methyldopa, BB, CA  
 Blacks  Diuretic, CA  

หมายเหตุ:    MR antagonist: mineralocorticoid receptor antagonist  
        Non-DPH CA: non-dihydropyridine calcium antagonist   
 
 

  2.2 การเร่ิมยาขนานเดียวหรือมากกวา่ร่วมกนั  
  สามารถเลือกการเร่ิมยาขนานเดียวหรือให้ยาร่วมกนัตามความรุนแรงของความดนัโลหิตสงูและ
ระดบัความเส่ียงของผู้ ป่วย สามารถปรับยาหากคมุความดนัโลหิตไมไ่ด้ (แผนภมูิท่ี 3) และการพิจารณาเลือก
ชนิดของยา (ตารางท่ี 16) และหลกัการเลือกใช้ชนิดของยาร่วมกนั (แผนภมูิท่ี 4)  
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แผนภูมิท่ี 3 หลักการใช้ยาขนานเดียวหรือยาหลายขนานร่วมกันเพื่อให้ถงึความดันโลหติเป้าหมาย 
 
 

 
 

 

แผนภูมิท่ี 4 ข้อแนะน าของการใช้ยาลดความดันโลหติต่างชนิดร่วมกัน 

 

 
 
               : possible combination (but less well tested);                : useful combination (with some limitation);                                                        
               : preferred combination;                 : not recommended combination   
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ตารางท่ี 16 แนวทางการรักษาและการเลือกใช้ยา 
1. ยา diuretic (thiazide, chlorhalidone และ indapamide), BB, CA, ACEI และ ARB ทัง้หมดสามารถใช้เป็นยาเร่ิมต้น

และยาตอ่เนื่องในการรักษาขนานแรกหรือร่วมกบัยาอื่น  
2. ในผู้ ป่วยที่มีภาวะหรือโรคอื่นร่วมด้วยสามารถใช้ยาบางชนิด ซึง่มกีารศกึษารองรับหรือมีประสทิธิผลดีกวา่ในผู้ ป่วยที่มี 

OD บางชนดิ  
3. ในผู้ ป่วยที่มี BP ระดบัสงู หรือความเสีย่งในการเกิด CVD สงู สามารถใช้ยาลดความดนัโลหิตเร่ิมต้น 2 ชนิดร่วมกนั  
4. ไมแ่นะน าให้ใช้ RAS blockade 2 ขนานร่วมกนั  
5. อาจใช้ยาหลายกลุม่ร่วมกนัซึง่จะลดความดนัโลหิตได้ดีขึน้ แตค่วรใช้ยาที่มีการศกึษารองรับ  
6. แนะน าให้ใช้ยา 2 ชนดิผสมกนัในเม็ดเดียวกนั เพื่อลดจ านวนเม็ดยาตอ่วนัท่ีรับประทานและตดิตามยาได้ดีขึน้  

 
หลักการรักษาในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหรือโรคจ าเพาะ (ตารางท่ี 17-27) 
 
ตารางท่ี 17 แนวทางการรักษา WCH และ MH  

1. ในผู้ ป่วย WCH ที่ไมม่ีปัจจยัเสีย่งอื่นร่วมด้วยให้ปรับพฤติกรรมเทา่นัน้ แตต้่องตดิตามอยา่งใกล้ชิด  
2. อาจพิจารณาให้ยาลดความดนัโลหิตร่วมกบัการปรับพฤตกิรรมในผู้ ป่วย WCH ที่มีปัจจยัเสีย่งสงูจากการ

เปลีย่นแปลงทาง metabolic หรือ OD ที่ไมม่ีอาการ  
3. ควรให้ผู้ ป่วย MH ปรับพฤติกรรมร่วมกบัการให้ยาลดความดนัโลหติ  

   
ตารางท่ี 18 แนวทางการรักษาความดันโลหติสูงในผู้ป่วยสูงอายุ 

1. ผู้ ป่วยสงูอายทุี่ SBP > 160 มม.ปรอท ให้ลด SBP ลงอยูร่ะหวา่ง 150 และ 140 มม.ปรอท   
2. ในผู้ ป่วยสงูอายทุี่ < 80 ปี และมีสขุภาพดี และมี SBP > 140 มม.ปรอท ให้ยาลดความดนัโลหิตโดยมี SBP 

เป้าหมาย < 140 มม.ปรอท หากผู้ ป่วยทนยาได้ดี  
3. ในผู้ ป่วยอาย ุ> 80 ปี ท่ีมี SBP > 160 มม.ปรอท ให้ลด SBP ลงอยูร่ะหวา่ง 150 และ 140 มม.ปรอท โดยผู้ ป่วยมี

สขุภาพร่างกายและจิตใจดี  
4. ในผู้ ป่วยสงูอายทุี่รักษายาก การจะใช้ยาลดความดนัโลหิตรักษาหรือไมข่ึน้กบัแพทย์ผู้ดแูล และขึน้กบัการตดิตามผล

ของการรักษาทางคลนิิค  
5. ให้คงยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยทนยาได้ดี แม้ผู้ ป่วยนัน้จะมีอาย ุ> 80 ปี 
6. ยาลดความดนัโลหิตทกุชนดิสามารถใช้ในผู้สงูอาย ุอยา่งไรก็ตามแนะน าให้ใช้ diuretic และ CA ในผู้ ป่วย ISH  
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ตารางท่ี 19 แนวทางการรักษาความดันโลหติสูงในสตรี 
1. ไมแ่นะน าให้ใช้ selective oestrogen receptor modulators ในการป้องกนัปฐมภมูิหรือทตุยิภมูติอ่การเกิด CVD 

อาจพิจารณาใช้ยาดงักลา่วในสตรีอายไุมม่ากที่มีอาการอยา่งมากของการหมดประจ าเดือน    
2. ให้ใช้ยาลดความดนัโลหิตในหญิงตัง้ครรภ์ที่มีความดนัโลหิตสงู ในระดบัรุนแรง (SBP > 160 มม.ปรอท หรือ DBP > 

110 มม.ปรอท)  
3. พิจารณาให้ยาลดความดนัโลหิตในหญิงตัง้ครรภ์ที่มี BP > 150/95 มม.ปรอท อยา่งตอ่เนื่อง และในผู้ที่มี BP > 

140/90 มม.ปรอท ในผู้ ป่วย gestational hypertension OD ที่ยงัไมม่ีอาการหรือมีอาการแล้ว  
4. แนะน าให้ใช้ ASA ขนาดต า่ในหญิงที่มีความเสีย่งในการเกิด pre-eclampsia และมีความเสีย่งต า่ในการเกิด

เลอืดออกในทางเดินอาหารตัง้แตอ่ายคุรรภ์ 12 สปัดาห์จนคลอด 
5. ไมค่วรให้และควรหลกีเลีย่งการใช้ RAS blockade ในหญิงวยัเจริญพนัธุ์  
6. ให้พิจารณาใช้ methyldopa, labetolol และ nifedipine ในหญิงตัง้ครรภ์ และใช้ labetolol หรือ nitroprusside ทาง

หลอดเลอืดด าในกรณีฉกุเฉิน (pre-eclampsia)  

 

ตารางท่ี 20 แนวทางการรักษาผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีเป็นโรคเบาหวาน  
1. ผู้ ป่วยที่เป็น DM ซี่งมี SBP > 160 มม.ปรอท ต้องเร่ิมยาลดความดนัโลหิตและแนะน าให้เร่ิมยาเมือ่ SBP > 140 มม.

ปรอท  
2. SBP เป้าหมายในผู้ ป่วยที่เป็น DM < 140 มม.ปรอท  
3. DBP เป้าหมายในผู้ ป่วยที่เป็น DM < 85 มม.ปรอท  
4. ยาลดความดนัโลหิตทกุกลุม่สามารถใช้ในผู้ ป่วยที่เป็น DM ให้พิจารณา RAS blocker ก่อนโดยเฉพาะผู้ ป่วยทีม่ี 

proteinuria หรือ microalbuminuria (MAU)  
5. การเลอืกใช้ยาลดความดนัโลหิตส าหรับผู้ ป่วยแตล่ะราย ควรพิจารณาโรคหรือภาวะที่เป็นร่วมด้วย  
6. ไมแ่นะน าให้ใช้ RAS blocker 2 ชนิดร่วมกนั ควรหลกีเลีย่งในผู้ ป่วยที่เป็น DM  

 

ตารางท่ี 21 แนวทางการรักษาผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีมีกลุ่มโรคอ้วนลงพุง  
1. ผู้ ป่วย MetS ทกุรายควรปรับพฤติกรรมโดยเฉพาะอยา่งยิ่งการลดน า้หนกัและการออกก าลงักาย ซึง่จะลดทัง้ความ

ดนัโลหิตและชะลอการเกิดโรคเบาหวาน  
2. ผู้ ป่วย MetS จะเสีย่งตอ่การเป็น DMควรใช้ยาลดความดนัโลหิตทีเ่พิ่มความไวตอ่ insulin หรืออยา่งน้อยไมท่ าให้เลว

ลง เช่น RAS blocker และ CA ส าหรับ BB (ยกเว้น BB ที่ขยายหลอดเลอืดได้) และ diuretic ควรพิจารณาให้เป็นยา
เสริม แนะน าให้เลอืกใช้ยาที่ไมข่บั K  

3. แนะน าให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วย MetS เมื่อ BP > 140/90 มม.ปรอท หลงัปรับพฤติกรรมเป็นเวลาพอสมควร 
และควบคมุให้ BP < 140/90 มม.ปรอท  

4. ไมแ่นะน ายาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วย MetS ที่มี high normal BP  
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ตารางท่ี 22 แนวทางการรักษาผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีมีโรคไต   
1. ลด SBP < 140 มม.ปรอท  
2. เมื่อพบ overt proteinuria ลด BP < 130 มม.ปรอท ร่วมกบัติดตามการเปลีย่นแปลงของ eGFR  
3. RAS blocker ลด albuminuria ได้ดีกวา่ยาลดความดนัโลหิตอื่นๆ จึงเป็นข้อบง่ชีใ้นผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูที่มี MAU 

หรือ overt proteinuria  
4. การควบคมุความดนัโลหิตให้ถึงเป้าหมาย มกัต้องใช้ยาหลายขนานร่วมกนั แนะน าให้ใช้ RAS blocker กบัยาลด

ความดนัโลหิตชนิดอื่น  
5. แม้การใช้ RAS blocker 2 ชนิดร่วมกนัจะลด proteinuria ดีขึน้ แตไ่มแ่นะน าให้ใช้  
6. ไมแ่นะน าให้ใช้ MR antagonist ในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รัง เพราะอาจท าให้สมรรถภาพไตเลวลงและเกิด hyperkalemia  

 

ตารางท่ี 23  แนวทางการรักษาผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีมีโรคหลอดเลือดสมอง    
1. ไมแ่นะน าให้ลด BP ในสปัดาห์แรกหลงัเกิดโรคหลอดเลอืดสมองเฉียบพลนั แตอ่าจพิจารณาให้ในรายที่ SBP สงูมาก  
2. ควรให้ยาลดความดนัโลหิตในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูที่มีประวตัิโรคหลอดเลอืดสมอง, TIA แม้ SBP จะอยูร่ะหวา่ง 

140 และ 159 มม.ปรอท  
3. ผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูที่มีประวตัิโรคหลอดเลอืดสมองหรือ TIA, SBP เป้าหมาย < 140 มม.ปรอท 
4. ผู้ ป่วยสงูอายทุี่เป็นความดนัโลหิตสงูและเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง, TIA ระดบั SBP ที่จะเร่ิมให้ยาลดความดนัโลหิต

และความดนัโลหิตเป้าหมายอาจก าหนดให้สงูขึน้  
5. แนะน าให้ใช้ยาลดความดนัโลหิตทกุกลุม่ในการป้องกนัโรคหลอดเลอืดสมอง โดยยาดงักลา่วต้องมปีระสทิธิผลดีใน

การลดความดนัโลหิต  

 

ตารางท่ี 24 แนวทางการรักษาผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีมีโรคหัวใจ 
1. ในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูที่มีโรคหลอดเลอืดหวัใจ SBP เป้าหมาย < 140 มม.ปรอท  
2. ผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงูที่เพิ่งเกิดภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายแนะน าให้ใช้ BB, ในผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดหวัใจอื่นๆ 

สามารถใช้ยาลดความดนัโลหิตทกุกลุม่ แตเ่พื่อลดอาการเจ็บหน้าอกควรใช้ BB และ CA  
3. ผู้ ป่วยที่มีภาวะหวัใจล้มเหลวหรือ LV dysfunction รุนแรง แนะน าให้ใช้ diuretic, BB, ACEI, ARB และ/หรือ MRA 

เพื่อลดอตัราตายและการเข้าโรงพยาบาล  
4. ผู้ ป่วยที่มีภาวะหวัใจล้มเหลวและ EF ยงัดีอยู ่ยงัไมม่ีหลกัฐานวา่ยากลุม่ใดได้ประโยชน์ ให้ลด SBP  140 มม.ปรอท 

เหมือนในผู้ ป่วย systolic dysfunction การใช้ยาจะเพื่อลดอาการ (diuretic ส าหรับภาวะหวัใจล้มเหลว, BB ส าหรับ
ผู้ ป่วยที่หวัใจเต้นเร็ว)  

5. ผู้ ป่วยที่มีความเสีย่งตอ่การเกิดหรือเป็นกลบัมาใหมข่อง AF ให้พิจารณาใช้ ACEI, ARB (รวมทัง้ BB และ MR 
antagonist หากมีภาวะหวัใจล้มเหลว)  

6. ผู้ ป่วยที่มี LVH ทกุรายควรได้รับยาลดความดนัโลหิต  

7. ในผู้ ป่วยที่มี LVH ยาบางกลุม่ เชน่ ACEI, ARB และ CA อาจท าให้หวัใจเลก็ลงได้ดีกวา่ยากลุม่อื่น  
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ตารางท่ี 25  แนวทางการรักษาผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีมี atherosclerosis, arteriesclerosis และ 
peripheral artery disease (PAD)  

1. ในรายที่พบ carotid atherosclerosis ควรให้ CA และ ACEI มากกวา่ diuretic และ BB  
2. ผู้ ป่วยทกุรายที่มี PWV > 10 ม./วินาที ควรให้ยาลดความดนัโลหิต ควบคมุให้ BP < 140/90 มม.ปรอท  
3. ผู้ ป่วยที่มี PAD ควรให้ยาลดความดนัโลหิตควบคมุให้ BP < 140/90 มม.ปรอท เพราะผู้ ป่วยเหลา่นีเ้สีย่งตอ่การเกิด

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด, โรคหลอดเลอืดสมอง, ภาวะหวัใจล้มเหลวและการตายจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
4. ผู้ ป่วยที่มี PAD สามารถใช้ BB ในการรักษาและตดิตามผู้ ป่วยอยา่งใกล้ชิด  

 

ตารางท่ี 26  แนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหติสูงท่ีดือ้ต่อการรักษา   
1. ผู้ ป่วยที่ดือ้ตอ่การรักษา แพทย์ควรตรวจสอบวา่ยาใดที่มีประสทิธิผลไมด่ีและหยดุยานัน้  
2. ควรใช้ MR antagonist, amiloride และ doxazosin หากไมม่ีข้อห้ามใช้  
3. ในรายทีด่ือ้ตอ่การรักษาให้พิจารณาการท า renal denervation (RDN) และ baroreceptor stimulations (BRS)  
4. แนะน าให้ท า RDN และ BRS โดยผู้ เช่ียวชาญในสถาบนัการศกึษาเทา่นัน้ และตดิตามอยา่งใกล้ชิดจนกวา่จะมี

หลกัฐานวา่ได้ผลดีในระยะยาวและปลอดภยั  
5. ให้ท า RDN และ BRS ในรายที่ดือ้ตอ่การรักษาจริงเทา่นัน้ ซึง่มี SBP > 160 มม.ปรอท หรือ DBP > 110 มม.ปรอท 

และในรายทีย่ืนยนัวา่ BP สงูโดย ABPM  

 

ตารางท่ี 27  การรักษาปัจจัยเส่ียงในผู้ป่วยความดันโลหติสูง 
1. ให้ใช้ statin ในผู้ที่มีความเสีย่งในการเกิด CVD ระดบัปานกลางถึงสงู โดยมเีป้าหมาย LDL-C < 115 มก./ดล.  
2. แนะน าให้ใช้ statin ในผู้ ป่วยที่มี CHD โดยให้ LDL-C < 70 มก./ดล.  
3. ให้ใช้ยาต้านเกลด็เลอืด เช่น ASA ขนาดต า่ในผู้ ป่วยที่ม ีCVD มาก่อน  
4. ให้ ASA ในผู้ ป่วยทีม่ีสมรรถภาพของไตลดลงหรือความเสีย่งในการเกิด CVD สงู ซึง่ต้องควบคมุ BP ได้ดีแล้ว  
5. ไมใ่ห้ ASA ในผู้ ป่วยทีม่ีความเสีย่งในการเกิด CVD ต ่าถงึปานกลาง  
6. ในผู้ ป่วยที่เป็นเบาหวานควรให้ยาควบคมุให้ HbA1c < ร้อยละ 7.0  
7. ในผู้ ป่วยสงูอายทุี่มีประวตัิโรคเบาหวานยาวนานและรักษายาก หรือมีภาวะอื่นร่วมด้วยมาก ควรควบคมุให้ HbA1c 

< ร้อยละ 7.5-8.0 ก็พอ  
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