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 โรคความดนัโลหิตสูงเป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อยข้ึนในปัจจุบนั  โดยเฉพาะในเมืองใหญ่ผูค้น
อยู่กนัแออดัและมีภาวะการด ารงชีพท่ีมีการแข่งขนัสูง   ส่ิงแวดลอ้มท่ีเป็นภยัต่อสุขภาพและการ
รับประทานอาหารท่ีไม่ถูกสุขอนามยั ในช่วงทศวรรษท่ีผา่นไปการศึกษาระบาดวทิยาแสดงขอ้มูลท่ี
ชดัเจนว่าโรคความดนัโลหิตสูงมีอุบติัการณ์สูงข้ึนมากในประชากรไทยในผูท่ี้มีอายุเกิน 40 ปี วยั
กลางคน และโดยเฉพาะประชากรสูงอายุเกิน 65 ปี ซ่ึงมีอตัราการเพิ่มตวัอยา่งรวดเร็ว   เป็นกลุ่มท่ี
พบอุบติัการณ์โรคความดนัโลหิตสูงเป็นทวีคูณ  ความดนัโลหิตสูงเป็นโรคเงียบและมกัไม่ค่อยมี
อาการ   อาการแรกสุดอาจเป็นภาวะอมัพฤกษ ์ อมัพาต หรือโรคหวัใจวายเฉียบพลนั หรือไตพิการ 
และมกัเกิดร่วมกบัภาวะโรคอ่ืน เช่น โรคเบาหวาน โรคหวัใจ  โรคไต กลุ่มโรคอว้นลงพุง ฯลฯ  ซ่ึง
ท าให้การรักษาโรคความดนัโลหิตสูงตอ้งเลือกใชย้าท่ีเหมาะส าหรับแต่ละโรค  ในผูป่้วยสูงอายเุกิน 
80 ปีปัจจุบนัมีขอ้มูลชดัเจนวา่ตอ้งรักษาเพราะสามารถลดภาวะหวัใจลม้เหลวและโรคหลอดเลือด
สมองอยา่งมีประสิทธิภาพ   การให้ยารักษาความดนัโลหิตสูงอาจตอ้งระมดัระวงัในการเลือกกลุ่ม
ยาท่ีเหมาะสมส าหรับผูป่้วยโรคหัวใจ  โรคไต  โรคเบาหวาน หรือผูป่้วยท่ีเป็นโรคหลายอย่าง
รวมอยู่ในคนเดียวกนั   การรักษาความดนัโลหิตสูงมกัตอ้งใช้ยามากกว่า 1 ตวัยา ท าให้มียาใหม่ท่ี
เป็นยาผสมของยา 2 ชนิด ซ่ึงให้ประสิทธิภาพและประสิทธิผลดีกว่ายาชนิดเดียวตลอดจนการ
บริหารยาไดส้ะดวกกวา่และสม ่าเสมอส าหรับผูป่้วย  ผูป่้วยสตรีท่ีตั้งครรภเ์ป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง
เม่ือมีภาวะความดนัโลหิตสูง ทั้งต่อมารดาและเด็กในครรภ ์ การบริหารยาส าหรับผูป่้วยกลุ่มน้ีจึง
จ าเป็นตอ้งพิจารณาการใชย้าอยา่งรอบคอบท่ีไม่ก่อใหเ้กิดความเส่ียงต่อเด็กในครรภแ์ละมารดา ใน
ทศวรรษท่ีผ่านมามีการคน้พบยาใหม่ ๆ หลายชนิด ตลอดจนมีการศึกษาตีพิมพ์มากมาย ซ่ึงเป็น
รากฐานของการท่ีมีแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูงจากประเทศต่าง ๆ โดยเฉพาะจาก
ประเทศสหรัฐอเมริกาและกลุ่มประเทศยุโรปซ่ึงสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทยไดน้ า
แนวทางเหล่าน้ีมาพิจารณาปรับปรุงใหมี้ความเหมาะสมส าหรับการใชใ้นเวชปฏิบติัทัว่ไป  ในการน้ี
ผมขอขอบคุณ รองศาสตราจารยน์ายแพทย ์พีระ บูรณะกิจเจริญ และคณะท างาน ท่ีไดร่้วมมือกนั
อยา่งดียิ่งในการเรียบเรียงแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูงในเวชปฏิบติัทัว่ไปในฉบบัน้ี ซ่ึง
มีรายละเอียด อ่านง่ายและทนัสมยั แพทยท์ัว่ไปสามารถน าไปปฏิบติัไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลท าใหเ้กิดประโยชน์สูงสุดแก่ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง 
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 ความดนัโลหิตสูงเป็นโรคท่ีท าให้เกิดการตาย และทุพพลภาพท่ีส าคญัท่ีสุดทัว่โลก และพบ
บ่อยในเวชปฏิบติั แพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทยค์วรตระหนักถึงความส าคญัของโรคน้ี ให้
ค  าแนะน า ดูแลรักษาผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้ง และมีกลไกติดตามผูป่้วยอย่างสม ่าเสมอ รวมถึงการส่ง
รักษาต่ออยา่งเหมาะสมเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย ผูป่้วยส่วนใหญ่มกัมีภาวะอ่ืนร่วมดว้ย ซ่ึงการ
รักษาโรคความดนัโลหิตสูงอาจมีผลกระทบต่อภาวะดงักล่าวได ้และในทางกลบักนัการรักษาภาวะ
อ่ืนก็อาจส่งผลกระทบต่อโรคความดนัโลหิตสูงเช่นกนั  
 คณะกรรมการสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย เห็นควรออกคู่มือซ่ึงเป็น
แนวทางในการดูแลรักษาผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง เพื่อช่วยเหลือแพทย ์และบุคลากรทางการ
แพทย์ให้รักษาผูป่้วยได้ดีข้ึนอย่างสมเหตุสมผล และเป็นประโยชน์สูงสุดต่อผูป่้วย ซ่ึงเล่มแรก
ตีพิมพใ์นปี พ.ศ. 2555 ขณะนั้นขา้พเจา้เป็นประธานในการจดัท า ใชเ้วลาในการเรียบเรียงประมาณ 
6 เดือน โดยเรียนเชิญอาจารยแ์พทยผ์ูเ้ช่ียวชาญในแขนงต่าง ๆ อีก 6 ท่านมาร่วมกนันิพนธ์ แต่มิได้
ท าประชาพิจารณ์แต่อย่างใด เน่ืองจากระยะหลังมีการศึกษาใหม่ ๆ ท่ีส าคัญ ๆ ออกมาหลาย
การศึกษาท าใหแ้นวทางการรักษาเปล่ียนไปทั้งในทวปียุโรปและอเมริกา ทางคณะกรรมการสมาคม
ความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย เห็นตรงกนัวา่น่าจะท าการปรับปรุงแนวทางการรักษาโรคความ
ดนัโลหิตสูงใหม่  
 ในการน้ี ได้รับความกรุณาและความร่วมมือเป็นอย่างดียิ่งจาก ศาสตราจารยน์ายแพทย์
อภิชาต สุคนธสรรพ์ โดยท่านกรุณาเป็นประธานในการปรับปรุงและได้เรียนเชิญอาจารย์
ผูเ้ช่ียวชาญจากสถานการศึกษาต่างๆ กวา้งขวางข้ึน รวมทั้งท าก่ึงประชาพิจารณ์ในงานประชุม
วชิาการประจ าปี ของราชวิทยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทยท่ีผา่นมาดว้ย คณะท างานจดัท าแนว
ทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูงในเวชปฏิบติัทัว่ไป (ฉบบัปรับปรุง) พ.ศ. 2558 ไดท้  างานอยา่ง
มีประสิทธิภาพมากจนส าเร็จเป็นรูปเล่มดงัท่ีท่านเห็นอยูน้ี่  
 หวงัวา่คู่มือน้ีจะเป็นประโยชน์แก่แพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทยใ์นเวชปฏิบติั ซ่ึงขอให้
ถือวา่เน้ือหาในคู่มือน้ีเป็นเพียงขอ้แนะน าเท่านั้น มิไดเ้ป็นกฎตายตวัวา่จะตอ้งท าตามน้ีถา้มีเหตุผล
อนัควรในทางปฏิบติั 
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น า้หนักค าแนะน า (Strength of Recommendation) 
 
น า้หนัก ++ 

หมายถึง “ควรปฏิบติั” เน่ืองจากความมัน่ใจของค าแนะน าให้ปฏิบติัอยู่ใน
ระดบัสูง  มาตรการดงักล่าวมีประโยชน์อยา่งยิง่ต่อผูป่้วยและมีความคุม้ค่า 

น า้หนัก + หมายถึง “น่าปฏิบติั” เน่ืองจากความมัน่ใจของค าแนะน าให้ปฏิบติัอยู่ใน
ระดบัปานกลาง  มาตรการดงักล่าวน่าจะมีประโยชน์ต่อผูป่้วยและน่าจะคุม้ค่า 

น า้หนัก + - หมายถึง “อาจปฏิบัติ” เน่ืองจากความมั่นใจยงัไม่เพียงพอท่ีจะแนะน า  
มาตรการดงักล่าวยงัมีหลกัฐานไม่เพียงพอในดา้นของการเกิดประโยชน์ต่อ
ผูป่้วย และอาจไม่คุม้ค่า แต่ไม่ก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อผูป่้วยเพิ่มข้ึน 

น า้หนัก - หมายถึง “ไม่น่าปฏิบติั” เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผูป่้วย
และไม่คุม้ค่า 

น า้หนัก - - หมายถึง “ห้ามปฏิบติั” เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวไม่มีประโยชน์และอาจ
ก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อผูป่้วย 

 
คุณภาพหลกัฐาน (Quality of Evidence) 
 
ประเภท I หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้ากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) โดย

อาศยัขอ้มูลจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled clinical trial 
ประเภท II หมายถึง หลักฐานท่ีได้จากการทบทวนแบบมีระบบ โดยอาศยัข้อมูลจาก

การศึกษาทางคลิ นิกแบบ  non-randomized controlled clinical trial หรือ 
หลักฐานท่ีได้จากรายงานการศึกษาแบบ  cohort หรือแบบ  case-control 
analysis ท่ีได้รับการออกแบบเป็นอย่างดีและมาจากสถาบนัหรือกลุ่มวิจยั
มากกว่าหน่ึง หรือหลกัฐานท่ีไดจ้ากการวิจยัทางคลินิกรูปแบบอ่ืน ซ่ึงมีผล
ประจกัษถึ์งประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบติัมาตรการท่ีเด่นชดัมาก 
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ประเภท III หมายถึง หลกัฐานท่ีได้จากการศึกษาเชิงพรรณนา หรือ หลกัฐานท่ีได้จาก
การศึกษาควบคุมท่ีมีคุณภาพพอใช ้

ประเภท IV หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้ากความเห็นพอ้งหรือฉนัทามติของคณะผูเ้ช่ียวชาญ 
บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ หลกัฐานท่ีไดจ้ากรายงานอนุกรม
ผูป่้วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผูศึ้กษาต่างคณะอยา่งนอ้ย 
2 ฉบบั 

 
 รายงานหรือความเห็นท่ีไม่ไดผ้า่นการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผูป่้วยเฉพาะ
ราย  ความเห็นของผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะราย จะไม่ไดรั้บการพิจารณาวา่เป็นหลกัฐานท่ีมีคุณภาพในการ
จดัท าแนวทางปฏิบติัน้ี 
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ABI ankle-brachial blood pressure index 
ABPM ambulatory blood pressure monitoring 
ABs alpha-blockers 
ACCORD The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes 
ACEIs angiotensin converting enzyme inhibitors 
ACS acute coronary syndrome 
ARBs angiotensin II receptor blockers 
AV atrioventricular 
BBs beta blockers 
BMI body mass index 
BP blood pressure 
BW body weight 
CAD coronary artery disease 
CCBs calcium channel blockers 
CKD chronic kidney disease 
CKD-EPI chronic kidney disease-epidemiology collaboration 
CT computerized tomography 
CVD cardiovascular disease 
DASH The Dietary Approaches to Stop Hypertension 
DBP diastolic blood pressure 
DHP CCBs dihydropyridine calcium channel blockers 
DRI direct renin inhibitor 
ECG electrocardiography 
eGFR estimated glomerular filtration rate 
FPG fasting plasma glucose 
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GFR glomerular filtration rate 
HBPM home blood pressure monitoring 
HDL-C high-density lipoprotein cholesterol 
HT hypertension 
ISH isolated systolic hypertension 
LDL-C low-density lipoprotein cholesterol 
LVH left ventricular hypertrophy 
MH masked hypertension 
MRAs mineralocorticoid receptor antagonists 
MRI magnetic resonance imaging 
non-DHP CCBs non-dihydropyridine calcium channel blockers 
NSAIDs non-steroidal anti-inflammatory drugs 
NSTEMI non-ST-segment elevation myocardial infarction 
OGTT oral glucose tolerance test 
OSA obstructive sleep apnea 
PMI point of maximal impulse 
PWV pulse wave velocity 
RAAS renin-angiotensin-aldosterone system 
RF risk factor 
SBP systolic blood pressure 
SCr serum creatinine 
STEMI ST-segment elevation myocardial infarction 
TIA transient ischemic attack 
TOD target organ damage 
t-PA tissue plasminogen activator 
WC waist circumference 
WCH white-coat hypertension 
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แนวทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูง 

ในเวชปฏิบัติทั่วไป 

(Guidelines on the treatment of hypertension) 

 

โดยสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
 

ตอนที่ 1 

การวินิจฉัย 

 

1.1 ค ำนิยำม 
 โรคความดนัโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ระดบัความดนัโลหิตซิสโตลิก (systolic blood 
pressure, SBP) > 140 มม.ปรอท และ/หรือ ความดนัโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, 
DBP) > 90 มม.ปรอท 
 Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดบั SBP > 140 มม.ปรอท แต่ระดบั DBP < 
90 มม.ปรอท 
 Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension (WCH) หมายถึง ภาวะท่ีความดนั
โลหิตท่ีวดัในคลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุข พบวา่สูง (SBP > 140 มม.ปรอทและ/
หรือ DBP > 90 มม.ปรอท) แต่เม่ือวดัความดนัโลหิตท่ีบา้นจากการวดัดว้ยเคร่ืองวดัความดนัโลหิต
อตัโนมติัพบวา่ไม่สูง (SBP < 135 มม.ปรอท และ DBP < 85 มม.ปรอท) 
 Masked hypertension (MH) หมายถึง ภาวะท่ีความดนัโลหิตท่ีวดัในคลินิก โรงพยาบาล หรือ
สถานบริการสาธารณสุข พบวา่ปกติ (SBP < 140 มม.ปรอทและ DBP < 90 มม.ปรอท) แต่เม่ือวดัความ
ดนัโลหิตท่ีบา้นจากการวดัดว้ยเคร่ืองวดัความดนัโลหิตอตัโนมติัพบวา่สูง (SBP > 135 มม.ปรอท และ/
หรือ DBP > 85 มม.ปรอท) 

 
1.2 กำรวดัควำมดันโลหิต  
 บุคลากรทางการแพทยค์วรไดรั้บการฝึกฝนในการวดัความดนัโลหิตใหถู้กตอ้ง 
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 1.2.1  กำรเตรียมผู้ป่วย 
 ไม่ด่ืมชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหร่ี ก่อนท าการวดั 30 นาที พร้อมกบัถ่ายปัสสาวะใหเ้รียบร้อย 
ใหผู้ป่้วยนัง่พกับนเกา้อ้ีในห้องท่ีเงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที หลงัพิงพนกัเพื่อไม่ตอ้งเกร็งหลงั เทา้ 2 ขา้ง
วางราบกบัพื้น หา้มนัง่ไขวห่้าง ไม่พดูคุยขณะวดั แขนซา้ยหรือขวาท่ีตอ้งการวดัวางอยูบ่นโตะ๊ ไม่ตอ้ง
ก ามือ 
 1.2.2 กำรเตรียมเคร่ืองมือ 
 ทั้งเคร่ืองวดัความดนัโลหิตชนิดปรอท (mercury sphygmomanometer) และเคร่ืองวดัความดนั
โลหิตชนิดอตัโนมติั (automatic blood pressure measurement device) จะตอ้งไดรั้บการตรวจสอบ
มาตรฐานอยา่งสม ่าเสมอเป็นระยะ ๆ และใช ้ arm cuff ขนาดท่ีเหมาะสมกบัแขนของผูป่้วย กล่าวคือ 
ส่วนท่ีเป็นถุงลม (bladder) จะตอ้งครอบคลุมรอบวงแขนผูป่้วยไดร้้อยละ 80 ส าหรับผูใ้หญ่ทัว่ไป ซ่ึงมี
เส้นรอบวงแขนยาวประมาณ 27-34 ซม. จะใช ้arm cuff ท่ีมีถุงลมขนาด 16 ซม. x 30 ซม. 
 1.2.3 วธีิกำรวดั 
 การวดัความดนัโลหิตนิยมกระท าท่ีแขนซ่ึงใชง้านนอ้ยกวา่ (non-dominant arm) พนั arm cuff 
ท่ีตน้แขนเหนือขอ้พบัแขน 2-3 ซม. และใหก่ึ้งกลางของถุงลม ซ่ึงจะมีเคร่ืองหมายวงกลมเล็ก ๆ ท่ีขอบ
ใหว้างอยูบ่นหลอดเลือดแดง brachial 

ใหป้ระมาณระดบั SBP ก่อนโดยการคล า บีบลูกยาง (rubber bulb) ใหล้มเขา้ไปในถุงลมอยา่ง
รวดเร็วจนคล าชีพจรท่ีหลอดเลือดแดง brachial ไม่ได ้ค่อย ๆ ปล่อยลมออกใหป้รอทในหลอดแกว้ ลด
ระดบัลงในอตัรา 2-3 มม.ปรอท/วินาที จนเร่ิมคล าชีพจรไดถื้อเป็นระดบั SBP คร่าว ๆ 

วดัระดบัความดนัโลหิตโดยการฟัง ใหว้าง bell หรือ diaphragm ของ stethoscope เหนือหลอด
เลือดแดง brachial แลว้บีบลูกยางจนระดบัปรอทเหนือกวา่ SBP ท่ีคล าได ้20-30 มม.ปรอท แลว้ค่อย ๆ 
ปล่อยลมออก เสียงแรกท่ีไดย้นิ (Korotkoff sound phase I) จะตรงกบั SBP ปล่อยระดบัปรอทลงจน
เสียงหายไป (Korotkoff sound phase V) จะตรงกบั DBP 

ใหท้  าการวดัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง ห่างกนัคร้ังละ 1 นาที จากแขนเดียวกนั และท่าเดียวกนั น าผลท่ี
ไดท้ั้งหมดมาหาค่าเฉล่ีย โดยทัว่ไปการวดัคร้ังแรกมกัมีค่าสูงท่ีสุด หากพบผลจากการวดัสองคร้ัง
ต่างกนัมากกวา่ 5 มม.ปรอท ควรวดัเพิ่มอีก 1-2 คร้ัง (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 

ในการวดัความดนัโลหิตคร้ังแรก แนะน าใหว้ดัท่ีแขนทั้งสองขา้ง (น ้าหนกั +/คุณภาพ
หลกัฐาน II) หากต่างกนัเกิน 20/10 มม.ปรอท จากการวดัซ ้ าหลาย ๆ คร้ัง แสดงถึงความผดิปกติของ
หลอดเลือด ใหส่้งผูป่้วยต่อไปใหผู้เ้ช่ียวชาญ 
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หากความดนัโลหิตของแขนทั้งสองขา้งไม่เท่ากนั โดยเฉพาะในผูสู้งอายมุากกวา่ร้อยละ 10 จะ
มี SBP ของแขนสองขา้งต่างกนั > 10 มม.ปรอทได ้การติดตามความดนัโลหิตจะใชข้า้งท่ีมีค่าสูงกวา่ 

ส าหรับในผูป่้วยบางราย เช่น ผูสู้งอายแุละผูป่้วยโรคเบาหวาน หรือในรายท่ีมีอาการหนา้มืด
เวลาลุกข้ึนยนื ใหว้ดัความดนัโลหิตในท่ายืนดว้ย   โดยวดัความดนัโลหิตในท่านอนหรือนัง่หลงัจาก
นั้นใหผู้ป่้วยยนืแลว้วดัความดนัโลหิตซ ้ าอีก 2 คร้ังหลงัยนืภายใน 1 และ 3 นาที (น ้าหนกั +/คุณภาพ
หลกัฐาน II) 
 หาก SBP ในท่ายนืต ่ากวา่ SBP ในท่านัง่หรือนอนมากกวา่ 20 มม.ปรอท ถือวา่ผูป่้วยมีภาวะ 
orthostatic hypotension การตรวจหาภาวะน้ีจะมีความไวข้ึนหากเปรียบเทียบ SBP ในท่านอนกบั SBP 
ในท่ายนื 
 
1.3   กำรประเมินควำมรุนแรงของโรคควำมดันโลหิตสูง  
 การประเมินความรุนแรงของโรคความดนัโลหิตสูงใชก้ าหนดจากระดบัความดนัโลหิตท่ีวดัใน
คลินิก  โรงพยาบาล  หรือสถานบริการสาธารณสุขเป็นหลกั ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตำรำงที ่1 กำรจ ำแนกโรคควำมดันโลหิตสูงตำมควำมรุนแรงในผู้ใหญ่อำยุ 18 ปีขึน้ไป 
 

Category SBP 
(มม.ปรอท) 

 DBP 
(มม.ปรอท) 

Optimal < 120 และ < 80 
Normal 120-129 และ/หรือ 80/84 
High normal 130-139 และ/หรือ 85-89 
Grade 1 hypertension (mild) 140-159 และ/หรือ 90-99 
Grade 2 hypertension (moderate) 160-179 และ/หรือ 100-109 
Grate 3 hypertension (severe) > 180 และ/หรือ > 110 
Isolated systolic hypertension (ISH) > 140 และ < 90 

หมายเหตุ : SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure.  
เม่ือความรุนแรงของ SBP และ DBP อยู่ ต่างระดับกัน ให้ถือระดับท่ีรุนแรงกว่าเป็นเกณฑ์ ส าหรับ  ISH กแ็บ่งระดับ
ความรุนแรงเหมือนกันโดยใช้แต่ SBP 
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1.4   กำรวัดควำมดันโลหิตโดยผู้ป่วยเองที่บ้ำน โดยใช้เคร่ืองวัดควำมดันโลหิตอัตโนมัติ (self หรือ 
home blood pressure monitoring, HBPM) 
 1.4.1 ใชใ้นการตรวจหาผูป่้วยท่ีเป็น isolated office hypertension หรือ WCH และ MH 
 1.4.2 แนะน าให้ใช้ติดตามผลการรักษาในผูป่้วยท่ีได้รับยาลดความดันโลหิตทุกราย ถ้า
เป็นไปได ้
 1.4.3  การเตรียมผูป่้วยและเคร่ืองมือ (ดูขอ้ 1.2.1 และ 1.2.2) 
 1.4.4 ตอ้งมีการแนะน าผูป่้วยถึงการใช้เคร่ืองมือดงักล่าวอย่างเหมาะสม พร้อมกบัท าการ
บนัทึกค่าท่ีวดัได ้
 1.4.5 แนะน าให้ใชเ้คร่ืองวดัความดนัโลหิตอตัโนมติั ชนิดวดัท่ีตน้แขนและไดรั้บการรับรอง
มาตรฐาน 
 1.4.6 ไม่แนะน าให้ใช้เคร่ืองวดัความดันโลหิตอตัโนมติั ชนิดวดัท่ีปลายน้ิวหรือท่ีข้อมือ 
ยกเวน้ในกรณีท่ีการวดัความดนัโลหิตท่ีตน้แขนท าไดย้ากล าบาก เช่น ในผูป่้วยท่ีอว้นมาก 
 1.4.7 แนะน าให้วดัความดนัโลหิตวนัละ 2 คร้ัง โดยวดัในช่วงเช้าก่อนรับประทานยาลด
ความดนัโลหิต 2 คร้ัง และช่วงเยน็อีก 2 คร้ัง (รวมวนัละ 4 คร้ัง) เป็นเวลา 3-7 วนัก่อนพบแพทย ์ใหต้ดั
ค่าท่ีวดัไดใ้นวนัแรกออก และค านวณค่าเฉล่ียจากค่าท่ีเหลือทั้งหมด แลว้น าผลดงักล่าวไปใช้ในการ
ตดัสินใจเร่ิมหรือปรับเปล่ียนการรักษา 
 1.4.8 ค่าความดนัโลหิตท่ีวดัไดท่ี้บา้นจากเคร่ืองวดัความดนัโลหิตอตัโนมติัจะต ่ากวา่ค่าท่ีวดั
ได้ท่ีสถานพยาบาล ประมาณ 5 มม.ปรอท จึงควรถือว่าความดนัโลหิตผิดปกติเม่ือ SBP > 135 มม.
ปรอท และ/หรือ DBP > 85 มม.ปรอท 
 1.4.9 ไม่แนะน าใหผู้ป่้วยปรับขนาดยาลดความดนัโลหิตดว้ยตนเอง 
 1.4.10 แนะน าใหห้ยดุวดัความดนัโลหิตท่ีบา้นถา้การวดัน้ีก่อใหเ้กิดความกงัวลต่อผูป่้วย 
 
1.5 กำรวัดควำมดันโลหิต โดยใช้เคร่ืองวัดควำมดันโลหิตอัตโนมัติชนิดพกพำ (ambulatory blood 
pressure monitoring, ABPM) 
 1.5.1 เน่ืองจากเคร่ืองวดัความดนัโลหิตชนิดพกพาท่ีใชใ้น ABPM ยงัมีราคาสูงมาก  และไม่มี
ใช้แพร่หลายในประเทศไทย  ในปัจจุบนัเคร่ืองวดัความดนัโลหิตชนิดน้ีส่วนใหญ่มีใช้ในโรงเรียน
แพทยเ์พียงบางแห่งเท่านั้น  ดังนั้นจึงเหมาะกบัการใช้ในงานวิจยั หรือผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาใน
โรงเรียนแพทยเ์ท่านั้น 



 
5 
 

 1.5.2 ขอ้มูลจาก ABPM สัมพนัธ์กบัการเกิด target organ damage (TOD) ใกลเ้คียงกบั HBPM 
แต่ดีกวา่การวดัความดนัโลหิตในโรงพยาบาล 
 1.5.3 ขอ้ดีของ ABPM เหนือ HBPM คือสามารถไดข้อ้มูลความดนัโลหิตในช่วงท่ีผูป่้วยหลบั 
และสามารถใชป้ระเมินความแปรปรวนของความดนัโลหิต (BP variability) 
 
1.6 ข้อแนะน ำ 
 1.6.1 เม่ือวดัความดนัโลหิตได้ > 140/90 มม.ปรอท ให้วดัความดนัโลหิตซ ้ าใน 2 สัปดาห์
หรือ HBPM หากสามารถท าได้ เพื่อยืนยนัว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงจริง (น ้ าหนัก +/คุณภาพ
หลกัฐาน II) 
 1.6.2 หากผูป่้วยเป็นโรคความดนัโลหิตสูงระดบัรุนแรงหรือมีร่องรอยของ TOD ใหเ้ร่ิมยาลด
ความดนัโลหิตทนัที โดยไม่ตอ้งรอการวดัซ ้ า (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 1.6.3 ขณะท่ีรอการยืนยนัว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสูงให้ส่งตรวจหา TOD เช่น หัวใจห้อง
ซ้ายล่างโต (left ventricular hypertrophy, LVH), โรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease, CKD)  และ
ความผิดปกติของจอตาจากโรคความดนัโลหิตสูง (hypertensive retinopathy) และประเมินความเส่ียง
ต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, CVD) (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 1.6.4 หากพบวา่ไม่เป็นโรคความดนัโลหิตสูง แต่ผูป่้วยมี TOD เช่น LVH, albuminuria หรือ 
proteinuria ใหส่้งตรวจหาสาเหตุอ่ืนท่ีท าใหเ้กิด TOD (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 1.6.5 หากพบวา่ความดนัโลหิตยงัเป็นปกติ ให้ติดตามวดัความดนัโลหิตผูป่้วยท่ีคลินิกอยา่ง
น้อยทุกปี และอาจวดัความดันโลหิตถ่ีกว่านั้นหากความดันโลหิตท่ีคลินิกใกล้ 140/90 มม.ปรอท 
(น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 1.6.6 ให้ส่งผูป่้วยต่อไปให้ผูเ้ช่ียวชาญโดยเร็วท่ีสุด ในกรณีท่ีผูป่้วยเป็นหรือสงสัยวา่เป็นโรค
หรือภาวะต่อไปน้ี 
  1.6.6.1 Accelerated หรือ  malignant hypertension ซ่ึงหมายถึง ผู ้ป่วยท่ีมีความดัน
โลหิต > 180/110 มม.ปรอท ร่วมกับตรวจพบเลือดออกท่ีจอตา (retinal hemorrhage) และ/หรือขั้ว
ประสาทตาบวม (papilledema) (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
  1.6.6.2 Pheochromocytoma เช่น ผูป่้วยมีอาการปวดศีรษะ ใจสั่น ซีด และเหง่ือแตก 
หรือตรวจพบ labile หรือ postural hypotension (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 1.6.7 พิจารณาการตรวจพิเศษในผูป่้วยท่ีมีอาการและส่ิงตรวจพบท่ีเขา้ไดก้บัโรคความดนั
โลหิตสูงทุติยภูมิ (secondary hypertension) (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
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 การประเมินผูป่้วยท่ีสงสัยเป็นโรคความดนัโลหิตสูงมีจุดมุ่งหมาย 4 ขอ้ ดงัน้ี 
1. เพื่อยนืยนัวา่เป็นโรคความดนัโลหิตสูง และประเมินความรุนแรงของโรค 
2. เพื่อตรวจหา  TOD ได้แก่ LVH, hypertensive retinopathy, การตรวจพบอัลบูมินใน

ปัสสาวะในปริมาณนอ้ย (microalbuminuria) และในปริมาณมาก (macroalbuminuria) เป็นตน้ 
3. เพื่อตรวจหาโรคท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด CVD เช่น โรค เบาหวาน   CKD และประเมิน

ความเส่ียงต่อการเสียชีวติจาก CVD ใน 10 ปีขา้งหนา้  
4. เพื่อตรวจหาโรคความดนัโลหิตสูงทุติยภูมิท่ีอาจรักษาตน้เหตุได้ 

 ความเส่ียงต่อการเกิด CVD จากโรคความดนัโลหิตสูง ไม่ไดต้ดัสินจากระดบัความดนัโลหิต
เพียงอยา่งเดียว แต่ดูจากการประเมินปัจจยัเส่ียงรวม ไดแ้ก่ 

1. ปัจจยัเส่ียงต่าง ๆ  ต่อการเกิด CVD ไดแ้ก่ อาย ุเพศ ประวติัการสูบบุหร่ี และภาวะไขมนัใน
เลือดผดิปกติ (dyslipidemia) เป็นตน้ 

2. การตรวจพบ TOD 
3. การปรากฏของ CVD อยูแ่ลว้ เช่น โรคหวัใจขาดเลือด ภาวะหวัใจลม้เหลว โรคหลอด

เลือดสมอง โรคหลอดเลือดส่วนปลาย 
4. โรคร่วมท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด CVD สูง เช่น โรคเบาหวาน หรือ CKD 

 การประเมินปัจจยัเส่ียงรวมน้ีจะช่วยแพทยใ์นการตดัสินใจเก่ียวกบัการเร่ิมให้ยาลดความดนั
โลหิต  การพิจารณายาท่ีใชใ้นการลดความดนัโลหิต และการรักษาอ่ืน ๆ เพิ่มเติมเพื่อลดความเส่ียงต่อ
การเกิด CVD เช่น การใชย้ากลุ่ม statins และยาตา้นเกล็ดเลือด 
 
2.1 กำรซักประวตัิ 
 ควรท าการซกัประวติัอยา่งละเอียดใหค้รอบคลุมส่ิงต่อไปน้ี  
 2.1.1 ประวติัเก่ียวกบัโรคความดนัโลหิตสูง เช่น อาการ ระยะเวลาท่ีเป็น ชนิดของยาท่ีเคย
รับประทาน การควบคุมระดบัความดนัโลหิตท่ีผา่นมา รวมทั้งผลขา้งเคียงจากยาท่ีใช ้และประวติัโรค

ตอนที่ 2 

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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ร่วมอ่ืน ๆ เช่น โรคหอบหืด ซ่ึงตอ้งเล่ียงการใชย้ากลุ่ม beta-blockers (BBs) โรคเกาต ์ซ่ึงตอ้งหลีกเล่ียง
การใชย้าขบัปัสสาวะ เป็นตน้ 
 2.1.2 ประวติัครอบครัว เช่น โรคความดนัโลหิตสูงของสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงอาจช่วย
สนบัสนุนวา่ผูป่้วยน่าจะเป็นโรคความดนัโลหิตสูงปฐมภูมิ (primary hypertension) ประวติัการเกิด 
CVD ในครอบครัวก่อนวยัอนัควร (ในเพศชายเกิดก่อนอาย ุ55 ปี และในเพศหญิงเกิดก่อนอาย ุ65 ปี) 
 2.1.3  ปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ เช่น การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา การไม่ออกก าลงักาย การรับประทานเค็ม 
โรคเบาหวาน ภาวะไขมนัในเลือดผดิปกติ  ประวติัการนอนกรนและหยดุหายใจเป็นพกั ๆ  ซ่ึงบ่งถึงโรค
ทางเดินหายใจอุดตนัขณะนอนหลบั (obstructive sleep apnea, OSA) บุคลิกภาพของผูป่้วย เช่น เครียด 
วติกกงัวล ความทะเยอทะยานสูง (บุคลิกภาพ type A) 
 2.1.4 อาการท่ีบ่งช้ีวา่มี TOD แลว้ เช่น อาการใจสั่น เหน่ือยง่าย เจ็บแน่นหนา้อก ชาหรือแขน
ขาอ่อนแรงชัว่คราวหรือถาวร  ตามวั หรือมองไม่เห็นชัว่คราว ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ บวมท่ีเทา้ ปวด
ขาเวลาเดินระยะทางสั้น ๆ (intermittent claudication) 
 2.1.5 ขอ้มูลท่ีบ่งช้ีวา่ผูป่้วยอาจเป็นโรคความดนัโลหิตสูงทุติยภูมิ เช่น ระดบัความดนัโลหิต
ข้ึน ๆ ลง ๆ ในระยะเวลาอนัสั้นร่วมกบัอาการปวดศีรษะ ใจสั่น เหง่ือออกเป็นพกั ๆ ซ่ึงอาจบ่งช้ีถึงโรค 
pheochromocytoma อาการตน้แขนและตน้ขาอ่อนแรงเป็นพกั ๆ  ซ่ึงอาจเกิดจาก primary aldosteronism 
อาการปวดหลงั 2 ขา้งร่วมกบัปัสสาวะผดิปกติอาจเป็นน่ิวในไต หรือ กรวยไตอกัเสบ การใชย้า เช่น ยา
คุมก าเนิด, cocaine, amphetamine, steroids, non-steroidal anti inflammatory drugs (NSAIDs), ยาลด
น ้ามูกท่ีมี pseudoephedrine เป็นส่วนประกอบ เป็นตน้ 
 2.1.6 ประวติั ปัจจยัแวดลอ้มอ่ืน ๆ ท่ีส าคญั ซ่ึงอาจมีผลต่อความดนัโลหิต ประวติัการรักษา
โรคต่าง ๆ รวมทั้งการติดตามการรักษาและผลการรักษา 
 
2.2 กำรตรวจร่ำงกำย 
 มีจุดมุ่งหมายดงัต่อไปน้ี 
 2.2.1 ตรวจยืนยนัว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสูงจริงร่วมกบัประเมินระดบัความรุนแรงของ
โรค (ตารางท่ี 1)  
 2.2.2 ตรวจหา TOD และ CVD (ตารางท่ี 2)  
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ตำรำงที ่2  กำรตรวจร่ำงกำยเพือ่หำ target organ damage และ cardiovascular disease  
 

อวยัวะ TOD อำกำรแสดง 

หวัใจ LVH PMI เคล่ือนไปทางซา้ยและลงล่าง 
S4 gallop  

Atrial fibrillation* หวัใจเตน้ไม่สม ่าเสมอ 
หวัใจลม้เหลว S3 gallop, pulmonary rales, ขาบวม 

ไต โรคไตเร้ือรัง ขาบวม ซีด ผวิแหง้ 
สมอง โรคหลอดเลือดสมอง อาการปากเบ้ียว (facial palsy), อาการอ่อนแรงคร่ึง

ซีก (hemiparesis/hemiplegia), อาการชาคร่ึงซีก 
(hemihypoesthesia/hemianesthesia), ภาวะสมอง
เส่ือม (dementia) 

ตา Retinopathy การเปล่ียนแปลงท่ีจอประสาทตา ไดแ้ก่ การตรวจ
พบปุยขาว (exudates), เลือดออก (hemorrhage), ขั้ว
ประสาทตาบวม (papilledema) และหลอดเลือดแดง
ท่ีจอตาเล็กลง จากผนงัหลอดเลือดแดงท่ีหนาตวัข้ึน 

หลอดเลือดแดง โรคหลอดเลือดแดงแขง็ 
(atherosclerosis) 

ชีพจรท่ีแขน-ขาเบาหรือคล าไม่ได ้ฟังไดเ้สียงฟู่ ท่ี
หลอดเลือดแดง carotid (carotid bruit) 

TOD = target organ damage; PMI = point of maximal impulse; LVH = left ventricular hypertrophy. 
* Atrial fibrillation ท่ีไม่ได้เกิดจากสาเหตุอ่ืนใดในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ท าให้ผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคท่ีเลว
ลง ให้ถือเป็น TOD 

 
 2.2.3 ตรวจหาร่องรอยท่ีบ่งช้ีวา่ผูป่้วยน่าจะเป็นโรคความดนัโลหิตสูงทุติยภูมิ (ตารางท่ี 3)  
 
 
 
 
 
 



 
9 
 

ตำรำงที ่3  ส่ิงตรวจพบทีบ่่งช้ีว่ำอำจเป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทุติยภูมิ 
 

ส่ิงตรวจพบ โรค 

กอ้นในทอ้งส่วนบน 2 ขา้ง Polycystic kidney disease 
ชีพจรของแขน ขา หรือ คอขา้งใดขา้งหน่ึงหายไป หรือเบาลง Takayasu’s disease 
ชีพจรแขนซา้ยเบาร่วมกบัชีพจรท่ีโคนขา 2 ขา้งเบาในผูป่้วย
อายนุอ้ย หรือไดย้นิเสียง murmur ท่ี precordium 

Coarctation of aorta 

เสียงฟู่ ในทอ้งส่วนบนใกลก้ลางหรือบริเวณหลงัส่วนบนขา้งใด
ขา้งหน่ึง 

Renal artery stenosis 

Café au lait spot หรือต่ิงเน้ือ (neurofibroma) ร่วมกบัพบโรค
ความดนัโลหิตสูงระดบัรุนแรง หรือความดนัโลหิตข้ึน ๆ ลง ๆ 

Pheochromocytoma 

กลา้มเน้ือตน้แขน ตน้ขา หรือตน้คออ่อนแรง Primary aldosteronism 
ความผดิปกติของหลอดเลือดแดงท่ีจอตา (hemangioma) 
ร่วมกบักลุ่มอาการท่ีเกิดจากความผดิปกติของ cerebellum 

Von Hippel-Lindau disease 

ซีด เทา้บวม ผวิแหง้ Chronic kidney disease 
ล าตวัอว้น แต่แขนขาลีบ (truncal obesity) 
ร้ิวลายสีม่วงท่ีผวิหนงั (purplish striae) 

Cushing’s syndrome 

 
 2.2.4 ร่องรอยของโรคอว้นและภาวะอว้นลงพุง (abdominal obesity) โดยประมาณจากการ
ค านวณหาดชันีมวลกาย (body mass index, BMI) โดยถือวา่มีน ้าหนกัเกินเม่ือ BMI > 23 กก./ม.2 หรือ
อว้นเม่ือ BMI > 25 กก./ม.2 (ตามมาตรฐานของคนไทย) และถือวา่มีภาวะอว้นลงพุง เม่ือเส้นรอบเอว 
(waist circumference, WC) ในท่ายนื > 90 ซม. ในผูช้าย หรือ > 80 ซม. ในผูห้ญิง (ตามมาตรฐานของ
คนไทย) 

 
 
 

 
 
 

หมำยเหตุ :  BMI      = 
นน. ตวั (กก.) 
ส่วนสูง (ม.)2 
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2.3 กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
 2.3.1 ส่ิงท่ีควรตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
 ตอ้งท าการตรวจเม่ือแรกพบผูป่้วยและควรตรวจซ ้ าปีละคร้ัง หรืออาจส่งตรวจบ่อยข้ึนตาม
ดุลยพินิจของแพทยห์ากพบความผดิปกติ  
 2.3.1.1 Fasting plasma glucose (FPG) 
 2.3.1.2 Serum total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-
density lipo-protein cholesterol (LDL-C), fasting serum triglyceride ควรงดอาหารก่อนมาตรวจเลือด
อยา่งนอ้ย 12 ชัว่โมง ส าหรับการตรวจ fasting serum triglyceride 
 2.3.1.3 Serum electrolytes, serum creatinine (SCr) และประเมินค่า estimated 
glomerular filtration rate (eGFR) (โดยใชสู้ตร Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration 
[CKD-EPI]) (ตารางท่ี 4) 
 2.3.1.4 Hemoglobin และ hematocrit 
 2.3.1.5 Urinalysis (dipstick test และ urine sediment) 
 2.3.1.6 Electrocardiography (ECG) 
 
ตำรำงที ่4  สูตรค ำนวณ eGFR โดยวธีิ CKD-EPI 
 
เพศ ระดับ serum creatinine (มก./ดล.) Equations 

หญิง 
< 0.7 eGFR = 144 x (SCr/0.7)-0.329 x (0.993)Age 

> 0.7 eGFR = 144 x (SCr/0.7)-1.209 x (0.993)Age 

ชาย 
< 0.9 eGFR = 141 x (SCr/0.9)-0.411 x (0.993)Age 

> 0.9 eGFR = 141 x (SCr/0.9)-1.209 x (0.993)Age 

(ค านวณผ่าน Web-based ท่ี http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr_calculator หรือ download eGFR 
calculator mobile phone application ได้ผ่าน Apple App Store).  
eGFR = estimated glomerular filtration rate; SCr = serum creatinine. 
 

 2.3.2 ผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด CVD สูง หรือมีข้อบ่งช้ี ควรพิจารณาท าการตรวจ
เพิ่มเติมดงัต่อไปน้ีหากสามารถท าได ้
 2.3.2.1 Echocardiography  

http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr_calculator%20หรือ
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 2.3.2.2 Carotid ultrasonography  
 2.3.2.3 Ankle-brachial blood pressure index (ABI) และ pulse wave velocity (PWV) 
 2.3.2.4 Oral glucose tolerance test (OGTT) ในกรณีท่ี  FPG  > 100 มก./ดล. 
 2.3.2.5 วดัปริมาณของ albuminuria หรือ proteinuria ต่อวนั หรือ urine albumin 
(protein)/ creatinine ratio 
 2.3.2.6 HBPM หรือ ABPM 
 2.3.2.7 ตรวจจอประสาทตา (fundoscopy) ในกรณีท่ีผูป่้วยเป็นโรคความดนัโลหิตสูง
ระดบัรุนแรง  
 2.3.3 การตรวจพิเศษ  
 2.3.3.1 การตรวจหาร่องรอยของการท าลายหลอดเลือดท่ีสมอง หวัใจ และหลอดเลือด
ส่วนปลายในโรคความดนัโลหิตสูงท่ีมีภาวะแทรกซ้อน เช่น การตรวจหลอดเลือดสมอง    การตรวจ
หลอดเลือดหวัใจ และการตรวจหลอดเลือดแดงส่วนปลาย ตามขอ้บ่งช้ีเพื่อวางแผนการรักษาต่อไป 
 2.3.3.2 การตรวจหาโรคความดนัโลหิตสูงทุติยภูมิ หากมีขอ้บ่งช้ีจากประวติั การตรวจ
ร่างกาย  และการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ เช่น การตรวจหาระดบัของ renin, aldosterone, 
corticosteroids, catecholamines ในเลือดหรือปัสสาวะ การตรวจ ultrasonography ของไต และการ
ตรวจ renal angiography การตรวจ computerized tomography (CT) และ magnetic resonance imaging 
(MRI) ของต่อมหมวกไต เป็นตน้ 
 
2.4 กำรรวบรวมปัจจัยเส่ียงต่อกำรเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
 2.4.1 ระดบัของ SBP และ DBP 
 2.4.2 ระดบัของ pulse pressure > 60 มม.ปรอท  
 2.4.3 อาย ุ> 55 ปี ในเพศชาย หรือ > 65 ปีในเพศหญิง 
 2.4.4 สูบบุหร่ี 
 2.4.5 ระดบัไขมนัในเลือดผดิปกติ total cholesterol > 200 มก./ดล., LDL-C > 130 มก./ดล., 
HDL-C < 40 มก./ดล. ในเพศชายหรือ < 50 มก./ดล. ในเพศหญิง หรือระดบั triglyceride > 150 มก./ดล. 
 2.4.6 FPG 100-125 มก./ดล. 
 2.4.7 OGTT ผดิปกติ 
 2.4.8 ประวติัการเกิด CVD ในบิดา มารดา หรือพี่นอ้งก่อนวยัอนัควร 
 2.4.9 อว้นลงพุง WC > 90 ซม. ในเพศชาย และ > 80 ซม. ในเพศหญิง 
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2.5 กำรตรวจหำร่องรอยกำรท ำลำยอวยัวะจำกโรคควำมดันโลหิตสูง โดยผู้ป่วยยงัไม่มีอำกำร (sub-
clinical TOD) 
 ควรตรวจอยา่งละเอียดเท่าท่ีจะท าไดใ้นผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในการเกิด CVD สูง เช่น ผูป่้วย
โรคเบาหวาน ผูป่้วยท่ีมีภาวะอว้นลงพุง (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 2.5.1 Electrocardiography เพื่อตรวจหา  LVH (Sokolow-Lyon voltage criteria คือ SV1 + 
RV5 หรือ RV6 > 3.5 mV, Cornell voltage criteria คือ SV3 + RaVL ในเพศชาย > 2.8 mV ในเพศ
หญิง > 2.0 mV และ Cornell product คือ  Cornell voltage  QRS width > 244 mV-msec) 
 2.5.2 Echocardiography เพื่อตรวจหา LVH (left ventricular mass index  > 115 กรัม/ม.2 ใน
เพศชาย และ > 95 กรัม/ม.2 ในเพศหญิง) 
 2.5.3 Carotid wall thickness (intima-media thickness > 0.9 มม.) หรือพบ arterial  plaque 
 2.5.4 Carotid-femoral PWV > 10 ม./วนิาที 
 2.5.5 ABI < 0.9 
 2.5.6 ระดบั SCr (1.3-1.5 มก./ดล. ในเพศชาย และ 1.2-1.4 มก./ดล. ในเพศหญิง) 
 2.5.7 eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ม.2 (สูตร CKD-EPI) 
 2.5.8 ตรวจปัสสาวะพบ  albuminuria  (urine albumin/creatinine ratio 30-300 มก./กรัม 
ครีอะตินิน) 
 
2.6   กำรตรวจหำโรคเบำหวำน 
 การวนิิจฉยัโรคเบาหวาน ท าไดโ้ดยวธีิใดวธีิหน่ึงใน 4 วธีิ ดงัต่อไปน้ี 
 2.6.1 มีอาการของโรคเบาหวานชดัเจน คือ หิวน ้ามาก  ปัสสาวะบ่อยและมาก  น ้าหนกัตวั
ลดลงโดยท่ีไม่มีสาเหตุ  ร่วมกบัมีระดบัพลาสมากลูโคสในเวลาใดก็ได ้> 200 มก./ดล. 
 2.6.2 FPG > 126 มก./ดล. 
 2.6.3 ระดบัพลาสมากลูโคสท่ี 2 ชัว่โมงหลงัท า OGTT มีค่า > 200 มก./ดล. 
 2.6.4 ระดบั hemoglobin A1c > 6.5% โดยจะตอ้งตรวจวดัในหอ้งปฏิบติัการท่ีมีมาตรฐาน
รับรองเท่านั้น (NGSP certified and standardized to DCCT assay) 
 ส าหรับผูท่ี้ไม่มีอาการของโรคเบาหวานชดัเจน ควรตรวจเลือดซ ้ าอีกคร้ังหน่ึงต่างวนักนัเพื่อ
ยนืยนัการวนิิจฉยัโรค 
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2.7  กำรตรวจหำโรคหัวใจและหลอดเลอืด และโรคไต 
  2.7.1 โรคหลอดเลือดสมอง 
 2.7.1.1 Ischemic stroke 
 2.7.1.2 Cerebral hemorrhage 
 2.7.1.3 Transient ischemic attack (TIA) 
 2.7.2 โรคหวัใจ 
 2.7.2.1 Myocardial infarction 
 2.7.2.2 Angina 
 2.7.2.3 ประวติัการท า coronary revascularization 
 2.7.2.4 ภาวะหวัใจลม้เหลว 
 2.7.3 โรคไต 
 2.7.3.1 Diabetic nephropathy 
 2.7.3.2 CKD 
 2.7.3.3 Albuminuria > 300 มก./วนั หรือ proteinuria > 500 มก./วนั 
 2.7.4 โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
 2.7.5 จอตาผดิปกติ 
 2.7.5.1 Hemorrhage 
 2.7.5.2 Exudates 
 2.7.5.3 Papilledema 
 
2.8   กำรประเมินควำมเส่ียงโดยรวมต่อกำรเสียชีวติจำกโรคหัวใจและหลอดเลอืดใน 10 ปีข้ำงหน้ำ 
 ใหน้ าปัจจยัเส่ียงต่อ CVD ท่ีไดจ้ากการซกัประวติัและการตรวจร่างกาย รวมทั้งการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการต่าง ๆ มาประเมินความเส่ียงในการเสียชีวิตจาก CVD ใน 10 ปีขา้งหนา้ (น ้าหนกั ++/
คุณภาพหลกัฐาน I) (ตารางท่ี 5) 
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ตำรำงที ่5 กำรประเมินควำมเส่ียงโดยรวมต่อกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปี
ข้ำงหน้ำ 
 

 
 การจัดระดับความเส่ียงโดยรวมต่อการเสียชีวิตจาก CVD อาศัยระดับความดันโลหิต จ านวนของปัจจัยเส่ียง, 
TOD ท่ีไม่มีอาการ, โรคเบาหวาน, ระยะของ CKD หรือการปรากฏ CVD อยู่แล้ว 
 การจัดระดบัของความเส่ียงใช้นิยามดังต่อไปนี ้ ความเส่ียงต า่ หมายถึง ความเส่ียงโดยรวมท่ีจะเกิดการ
เสียชีวิตจาก CVD ในเวลา 10 ปี ต า่กว่าร้อยละ 1,   ความเส่ียงปานกลาง หมายถึง ความเส่ียงท่ีโดยรวมจะเกิดการ
เสียชีวิตจาก CVD อยู่ระหว่างร้อยละ 1 ไปจนถึงน้อยกว่าร้อยละ 5  ความเส่ียงสูง หมายถึง ความเส่ียงโดยรวมท่ีจะ
เกิดการเสียชีวิตจาก CVD อยู่ระหว่างร้อยละ 5 ไปจนถึงน้อยกว่าร้อยละ 10,   ความเส่ียงสูงมาก หมายถึง ความเส่ียง
โดยรวมท่ีจะเกิดการเสียชีวิตจาก CVD มีตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึน้ไป 

 
2.9 ลกัษณะผู้ป่วยทีม่ีควำมเส่ียงในกำรเกดิ CVD สูงและสูงมำก 
 2.9.1 เป็นโรคความดนัโลหิตสูงระดบัรุนแรง 
 2.9.2 มี pulse pressure > 60 มม.ปรอท 
 2.9.3 เป็นโรคเบาหวาน 
 2.9.4 มี RF ต่อการเกิด CVD > 3 ปัจจยัข้ึนไป 
 2.9.5 มี TOD โดยไม่มีอาการ 
 2.9.6 เป็น CVD แลว้ 
 2.9.7 เป็น CKD ตั้งแต่ stage 3 ข้ึนไป (eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ม.2) 
 ผูป่้วยเหล่าน้ีตอ้งการการรักษาอยา่งมีประสิทธิภาพเพื่อลดปัจจยัเส่ียงทุกอยา่ง 
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ตอนที่ 3 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
 

 
3.1 การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวติ 
 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิต หมายถึง การเปล่ียนแปลงวิถีการด าเนินชีวิตประจ าวนัไปสู่
การบริโภคอาหารตามหลกัโภชนาการ และการมีกิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสม ร่วมกับพฤติกรรม
สุขภาพท่ีดี เช่น งดสูบบุหร่ี หลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ เป็นตน้ โดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ชีวิตใหไ้ดใ้นระยะยาวถือเป็นหวัใจส าคญัของการป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูง และยงัเป็นการรักษา
พื้นฐานส าหรับผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงทุกรายไม่วา่ผูป่้วยจะมีขอ้บ่งช้ีในการใชย้าหรือไม่ก็ตาม   
ในกรณีท่ีผูป่้วยใชย้าลดความดนัโลหิตร่วมดว้ย  การปรับเปล่ียนพฤติกรรมจะท าใหป้ระสิทธิภาพของ
การรักษาดว้ยยาสูงข้ึน  ประสิทธิภาพของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมต่อการรักษาโรคความดนัโลหิต
สูงสรุปดงัตารางท่ี 6  ดงันั้นแพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทยค์วรให้ค  าแนะน าเร่ืองการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมชีวติแก่ผูป่้วยทุกราย 
 
ตารางที ่6  ประสิทธิภาพของการปรับเปลีย่นพฤติกรรมในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
 

วธีิการ ประสิทธิภาพของการลดระดับความดันโลหิต 

ลดน ้าหนกัในผูป่้วยท่ีมี BMI  > 25 กก./ม.2 ทุก ๆ BW ท่ีลดลง 1 กก. สามารถลด SBP ได้
เฉล่ีย 1 มม.ปรอท โดยรวมการลด BW 10 กก. 
สามารถลด SBP ไดเ้ฉล่ีย 5-20 มม.ปรอท 

การรับประทานอาหารแบบ DASH SBP ลดลง 8-14 มม.ปรอท 
การจ ากดัโซเดียมในอาหารนอ้ยกวา่ 2,300 มก. ต่อวนั SBP ลดลง 2-8 มม.ปรอท 
การออกก าลงักายแบบแอโรบิกอยา่งสม ่าเสมอ SBP ลดลงเฉล่ีย 4 มม.ปรอท 

DBP ลดลงเฉล่ีย 2.5 มม.ปรอท 
การลดการด่ืมแอลกอฮอล์ SBP ลดลง 2-4 มม.ปรอท 

BMI = body mass index; BW = body weight; SBP = systolic blood pressure; DASH = Dietary Approaches to Stop 
Hypertension; DBP = diastolic blood pressure. 
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 การรักษาโรคความดนัโลหิตสูงโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมมีรายละเอียดดงัน้ี 
 3.1.1 การควบคุมน ้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติ   โดยให้มีค่า BMI ตั้งแต่ 
18.5-22.9 กก./ม.2 และ WC อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ส าหรับคนไทย คือ ผูช้ายน้อยกว่า 90 ซม. และ
ผูห้ญิงนอ้ยกวา่ 80 ซม. 

แนะน าใหต้รวจสอบน ้าหนกัดว้ยตนเองอยา่งสม ่าเสมอ (น ้ าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
ในกรณีท่ีมีภาวะน ้าหนกัเกินหรืออว้นแนะน าใหล้ดน ้าหนกั (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II)  

โดยการท่ีน ้าหนกัลดลงตั้งแต่ร้อยละ 5 ของน ้าหนกัตั้งตน้ข้ึนไปจะส่งผลใหร้ะดบัความดนัโลหิตลดลง
เทียบเท่ากบัยาลดความดนัโลหิต 1 ชนิด 

3.1.2 การออกก าลงักาย    
แนะน าใหป้ระชาชนทุกคนไม่วา่จะเป็นหรือไม่เป็นโรคความดนัโลหิตสูงออกก าลงักายความ

หนกัระดบัปานกลางอยา่งนอ้ยวนัละ 30 นาที อยา่งนอ้ยสัปดาห์ละ 5 วนั เพื่อสุขภาพท่ีดี โดยในแต่ละ
วนัอาจแบ่งออกก าลงักายเป็นช่วงเวลาสั้น ๆ คร้ังละ 10 นาที วนัละ 3 คร้ังและควรกระตุน้ให้มีการ
เคล่ือนไหวร่างกายท่ีกระฉบักระเฉง ลดพฤติกรรมนัง่ ๆ นอน ๆ เพื่อช่วยควบคุมน ้ าหนกัตวั (น ้ าหนกั 
++/คุณภาพหลกัฐาน II) 

ส าหรับการออกก าลงักายเพื่อลดน ้าหนกั และลดปัจจยัเส่ียงในการเกิด CVD ควรออกก าลงั
กายแบบแอโรบิก (การออกก าลงักายท่ีกลา้มเน้ือมดัใหญ่ ๆ หลาย ๆ มดัท างานพร้อมกนั หรือสลบักนั
อยา่งต่อเน่ือง) อยา่งนอ้ยสัปดาห์ละ 5 วนั โดยไม่ควรงดออกก าลงักายติดต่อกนัเกิน 2 วนั สามารถเลือก
ออกก าลงักายท่ีระดบัความหนกัแตกต่างกนัไดห้ลายแบบ ดงัน้ี 
 3.1.2.1 ระดบัปานกลาง หมายถึง ออกก าลงักายจนชีพจรเตน้ร้อยละ 50-70 ของชีพจร
สูงสุดตามอาย ุ (อตัราชีพจรสูงสุดค านวณจาก 220 – อายใุนหน่วยปี) หรือ ยงัสามารถพดูเป็นประโยค
ต่อเน่ืองได ้(self-talk test) รวมเป็นระยะเวลาสัปดาห์ละ 150 นาที 

ตวัอยา่งรูปแบบการออกก าลงักายท่ีมีความหนกัปานกลาง เช่น เดินเร็ว วา่ยน ้าเร็ว ป่ันจกัรยาน
อยูก่บัท่ีแบบไม่ฝืด ตดัหญา้ เตน้แอโรบิกเบา ๆ  

 3.1.2.2 ระดบัหนกัมาก หมายถึง ออกก าลงักายจนชีพจรเตน้ร้อยละ 70-85 ของชีพจร
สูงสุดตามอาย ุควรท าอยา่งนอ้ยสัปดาห์ละ 75 นาที หรือคร้ังละ 10 นาทีเป็นระยะเวลารวมกนัอยา่งนอ้ย
วนัละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วนั 

ตวัอยา่งรูปแบบการออกก าลงักายท่ีมีความหนกัมาก เช่น การออกก าลงักายต่อเน่ืองในโรงยมิ 
ป่ันจกัรยานอยูก่บัท่ีแบบฝืด ป่ันจกัรยานแข่งขนั 
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การออกก าลงัแบบตะวนัออก เช่น ช่ีกง (qi gong) ไทเ้ก็ก (tai chi) หรือโยคะเป็นทางเลือกหน่ึง
ในการแนะน าผูป่้วย พบวา่อาจสามารถลดระดบัความดนัโลหิตได ้  นอกจากน้ีอาจสามารถลดระดบั
น ้าตาลในเลือดไดใ้นผูป่้วยเบาหวาน 

ไม่ควรออกก าลงักายประเภทท่ีใชก้ารเกร็งกลา้มเน้ืออยูก่บัท่ี (isometric exercise) เช่น ยก
น ้าหนกั เน่ืองจากอาจท าใหร้ะดบัความดนัโลหิตสูงข้ึนได ้ยกเวน้กรณีท่ีสามารถควบคุมโลหิตไดดี้เป็น
ปกติแลว้ (น ้าหนกั –/คุณภาพหลกัฐาน II) 

การออกก าลงักาย ร่วมกบัการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยา่งต่อเน่ือง จะช่วยในการคุมน ้าหนกัท่ี
ลดลงแลว้ให้คงท่ี โดยการออกก าลงักายเพื่อรักษาน ้ าหนกัให้คงท่ี ท าไดโ้ดยการออกก าลงักายระดบั
ปานกลางถึงมากอยา่งนอ้ยสัปดาห์ละ 7 ชัว่โมงอยา่งสม ่าเสมอ (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 

ผูท่ี้มีภาวะใดภาวะหน่ึงต่อไปน้ีควรไดรั้บค าแนะน าจากแพทยก่์อนออกก าลงักาย 
ก. SBP > 180 มม.ปรอท หรือ DBP > 110 มม.ปรอท 
ข. มีอาการเจบ็หนา้อก หรือหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเม่ือออกแรงเล็กนอ้ยหรือ

ขณะพกั 
ค. มีภาวะหวัใจลม้เหลว 
ง. มีภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะหรือหวัใจเตน้เร็วผิดปกติ 
จ. โรคเบาหวานท่ียงัควบคุมระดบัน ้าตาลไดไ้ม่ดี 
ฉ. มีภาวะเจบ็ป่วยเฉียบพลนัอ่ืน ๆ 
ช. ผูสู้งอาย ุ

3.1.3 การจ ากดัโซเดียมในอาหาร    
การบริโภคโซเดียมไม่เกิน 2,300 มก./วนั สามารถช่วยลดความดนัโลหิตไดท้ั้งในผูป่้วยท่ีมี

และไม่มีโรคความดนัโลหิตสูง (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) โดยเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด)์ 1 
ชอ้นชา (5 กรัม) มีโซเดียม 2,000 มก. น ้าปลา 1 ชอ้นชา มีโซเดียมประมาณ 350-500 มก.  ซีอ๊ิว 1 ชอ้น
ชา มีโซเดียมประมาณ 320-455 มก.  และผงชูรส 1 ชอ้นชามีโซเดียม 492 มก. 
 3.1.4 การรับประทานอาหารตามแนวทาง DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension) โดยเนน้อาหารประเภทผกั 5 ส่วนต่อวนั ( ผกั 1 ส่วน มีปริมาณเท่ากบั ผกัดิบประมาณ 2 ทพัพี 
[1 ถว้ยตวง] หรือผกัสุก 1 ทพัพี [1/2 ถว้ยตวง]) ผลไม ้4 ส่วนต่อวนั (ผลไม ้1 ส่วน มีปริมาณเท่ากบั 
ผลไมห้ัน่พอดีค าประมาณ 6-8 ช้ิน หรือผลไมเ้ป็นผลขนาดกลาง 1 ผล หรือผลไมเ้ป็นผลขนาดเล็ก 2-4 
ผล หรือ ปริมาณผลไมท่ี้วางเรียงชั้นเดียวบนจานรองกาแฟไดพ้อดี 1 จาน) นมไขมนัต ่าและผลิตภณัฑ์
นมไขมนัต ่า 2-3 ส่วนต่อวนั ธญัพืช ถัว่เปลือกแขง็ 7 ส่วนต่อวนั ซ่ึงรูปแบบอาหารดงักล่าวจะท าให้



 
18 

 

ร่างกายไดรั้บโพแทสเซียม, แมกนีเซียม, แคลเซียมและใยอาหารในปริมาณสูงซ่ึงช่วยส่งเสริม
ประสิทธิภาพของการลดความดนัโลหิตจากการลดโซเดียมในอาหาร (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I)   
อยา่งไรก็ดีไม่แนะน าให้รับประทานโพแทสเซียม และ/หรือแมกนีเซียมเสริมในรูปของผลิตภณัฑ์
เสริมอาหาร เพื่อหวงัผลในการช่วยลดระดบัความดนัโลหิต โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีเป็นโรคไต หรือไดรั้บ
ยาท่ีเพิ่มระดบัโพแทสเซียม (น ้าหนกั -/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 การรับประทานผักและผลไม้ในปริมาณให้มากข้ึน ถือเป็นพฤติกรรมการบริโภคท่ีมี
ประโยชน์ต่อสุขภาพ มีผลป้องกนัโรคเร้ือรังต่าง ๆ โดยมีการศึกษาพบวา่การรับประทานผกัและผลไม้
รวมกนัมากกว่า 5 ส่วนต่อวนั สัมพนัธ์กบัการลดอตัราการเสียชีวิตจากสาเหตุต่าง ๆ โดยเฉพาะจาก
โรคหวัใจและหลอดเลือด (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 3.1.5 การจ ากดัหรืองดเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 
 ในกรณีท่ีไม่ด่ืมแอลกอฮอลอ์ยูแ่ลว้ ไม่แนะน าใหด่ื้ม (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน IV) 
 ถา้ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์ ควรจ ากดัปริมาณดงัน้ี ผูห้ญิงไม่เกิน 1 ด่ืมมาตรฐาน (standard 
drink) ต่อวนั และผูช้ายไม่เกิน 2 ด่ืมมาตรฐานต่อวนั (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน IV) 
 ปริมาณ 1 ด่ืมมาตรฐานของเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์หมายถึง เคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลป์ระมาณ 
10 กรัม ไดแ้ก่ 
 3.1.5.1  เหลา้แดง 35 ดีกรี ปริมาณ 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 มล. 
 3.1.5.2 เหลา้ขาว 40 ดีกรี ปริมาณ 30 มล. 
 3.1.5.3 น ้าขาว อุ กระแช่ 10% ปริมาณ 3 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 150 มล. 
 3.1.5.4 สาโท สุราแช่ สุราพื้นเมือง 6% ปริมาณ 4 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 200 มล. 
 3.1.5.5 เบียร์ 5% :  240มล. 
 3.1.5.6 เบียร์ 6.4%  : 1/2 กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่ 
 3.1.5.7 ไวน์ 12% : 100 มล.  
 3.1.6 การหยุดบุหร่ี 
 การเลิกบุหร่ีอาจไม่ไดมี้ผลต่อการลดความดนัโลหิตโดยตรง แต่สามารถลดความเส่ียงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ การท่ีแพทยห์รือบุคลากรทางการแพทยใ์ช้เวลาเพียง 3-5 นาทีเพื่อ
แนะน าให้ผูป่้วยเลิกบุหร่ีหรือกระตุน้ให้ผูป่้วยเกิดความรู้สึกอยากเลิกบุหร่ีสามารถช่วยเพิ่มโอกาสให้
ผูป่้วยเลิกสูบบุหร่ีได้  ผูป่้วยท่ีสูบบุหร่ีมากกว่า 10 มวนต่อวนั ควรพิจารณาใช้ยาเพื่อช่วยในการเลิก
บุหร่ี 
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 นอกจากน้ีแพทย์สามารถแนะน าให้ผูป่้วยรับบริการค าปรึกษาฟรีจากศูนย์เลิกบุหร่ีทาง
โทรศพัท์แห่งชาติ (Thailand National Quitline) ท่ีเรียกว่า “1600 สายเลิกบุหร่ี” หรือ “Quitline 1600” 
สามารถโทร 1600 ฟรีได้ทุกเครือข่ายและไม่เรียกเก็บค่าบริการ เปิดบริการระหว่าง 07.30-20.00 น. 
ตั้งแต่วนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ ส าหรับนอกเวลา หรือวนัหยดุ สามารถฝากขอ้ความและเบอร์โทรกลบั หรือ
สามารถติดต่อขอรับบริการผา่นเวบ๊ไซต ์www.thailandquitline.or.th  
  
 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตเนน้การปรับเปล่ียนในระยะยาว โดยส่ิงส าคญัในกระบวนการ
ดงักล่าว คือ การใหค้  าปรึกษาใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยเป็นรายบุคคล ร่วมกบัการตั้งเป้าหมายท่ีเป็นไปได้
และเป็นรูปธรรมร่วมกนั มีการติดตามประเมินผลเป็นระยะ ๆ และ หมัน่ใหก้ าลงัใจแก่ผูป่้วย 
นอกจากน้ีอาจพิจารณาส่งต่อผูป่้วยใหบุ้คลากรทางการแพทยท่ี์มีความช านาญเฉพาะ เช่น นกัก าหนด
อาหารผูเ้ช่ียวชาญดา้นการออกก าลงักาย ตามความเหมาะสม 
 
3.2   กำรรักษำโดยกำรใช้ยำลดควำมดันโลหิต 
 ก่อนการรักษาโดยการใช้ยาลดความดนัโลหิตควรประเมินความเส่ียงโดยรวมของผูป่้วยต่อ
การเสียชีวิตจาก CVD ใน 10 ปีขา้งหนา้ก่อน (ตารางท่ี 5) และวางแผนการรักษา (ตารางท่ี 7) ผูป่้วยทุก
รายควรไดรั้บค าแนะน าเก่ียวกบัการปรับเปล่ียนพฤติกรรม (น ้ าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) และให้
การรักษาอยา่งเหมาะสมเพื่อลดปัจจยัเส่ียง จะเร่ิมให้ยาลดความดนัโลหิตทนัทีในผูป่้วยกลุ่มท่ีมีความ
เส่ียงโดยรวมต่อการเสียชีวิตจาก CVD สูงและสูงมาก (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) ส่วนในผูป่้วย
กลุ่มท่ีความเส่ียงต ่า ควรเร่ิมใหย้าถา้หากความดนัโลหิตของผูป่้วยยงัคงอยูท่ี่ระดบั > 140/90 มม.ปรอท 
หลงัจากให้ค  าแนะน าไปแล้วอย่างน้อย 1 เดือนและในผูป่้วยกลุ่มท่ีมีความเส่ียงปานกลางหรือปาน
กลางถึงสูง ควรเร่ิมให้ยา ถ้าหากความดันโลหิตของผูป่้วยยงัคงอยู่ท่ีระดับ > 140/90 มม.ปรอท 
หลงัจากใหค้  าแนะน าไปแลว้อยา่งนอ้ย 1 สัปดาห์) (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
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ตำรำงที ่7 แนวทำงกำรรักษำควำมดันโลหิตสูงด้วยวิธีกำรปรับพฤติกรรมและกำรให้ยำลดควำมดัน
โลหิต 
 

 
 

3.3  ระดับควำมดันโลหิตเป้ำหมำย 
 3.3.1 ความดนัโลหิต < 140/90 มม.ปรอท ในผูป่้วยทัว่ไป (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 3.3.2 ความดนัโลหิต < 140-150/90 มม.ปรอท ในผูป่้วยท่ีอายมุากกวา่ 60 ปี แต่นอ้ยกวา่ 80 ปี 
(น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 3.3.3 ความดันโลหิต  < 150/90 มม.ปรอท ในผูป่้วยท่ีอายุ > 80 ปี (น ้ าหนัก ++/คุณภาพ
หลกัฐาน I) 
 3.3.4   ความดนัโลหิต < 130/80 มม.ปรอท ในผูป่้วยอายุ < 50 ปี (น ้ าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน 
IV) 
 3.3.5 ความดันโลหิต < 140/90 มม.ปรอท ในผูป่้วยโรคเบาหวาน (น ้ าหนัก ++/คุณภาพ
หลกัฐาน I) 
 3.3.6 ความดันโลหิต < 140/90 มม.ปรอท ในผูป่้วย  CKD ท่ีไม่มี albuminuria และโรคไต
เร้ือรังท่ีมี albuminuria นอ้ยกวา่ 30 มก.ต่อวนั (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
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 3.3.7  ความดนัโลหิต < 130/80 มม.ปรอท ในผูป่้วย CKD ท่ีมี albuminuria ตั้งแต่ 30 มก.ต่อ
วนัข้ึนไป (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน III) 
 3.3.8 ความดนัโลหิต < 140/90 มม.ปรอท ในผูป่้วยท่ีเคยเป็น CVD แลว้ (น ้ าหนกั +/คุณภาพ
หลกัฐาน II) 
 
3.4 หลกักำรใช้ยำลดควำมดันโลหิต 
 3.4.1  แพทยค์วรเลือกใชย้าลดความดนัโลหิตเร่ิมตน้จากยา 4 กลุ่มต่อไปน้ี 
 3.4.1.1 Thiazide–type diuretics 
 3.4.1.2 Calcium channel blockers (CCBs) 
 3.4.1.3 Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 
 3.4.1.4 Angiotensin receptor blockers (ARBs) 
 ส าหรับยา alpha–blockers (ABs) ไม่แนะน าให้ใช้เป็นยาขนานแรก (น ้ าหนัก –/คุณภาพ
หลกัฐาน II) ยกเวน้ในผูป่้วยท่ีมีต่อมลูกหมากโต แต่สามารถใช ้ABs ร่วมกบัยาลดความดนัโลหิตกลุ่ม
หลกัได้  ส่วน BBs จะไม่ใช้เป็นยาขนานแรก (น ้ าหนัก –/คุณภาพหลกัฐาน II) จะใช้ beta–blockers 
เป็นยาขนานแรก ก็ต่อเม่ือมีขอ้บ่งช้ีเท่านั้น ไดแ้ก่ ผูป่้วยโรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary artery disease, 
CAD) ผูป่้วยท่ีเป็น acute coronary syndrome (ACS) ผูป่้วยท่ีมีหวัใจเตน้เร็ว หรือเตน้เร็วผิดปกติ ผูป่้วย
ท่ีอาจมีการกระตุน้ระบบประสาท sympathetic มาก    ผูป่้วยหัวใจลม้เหลว (ตอ้งเลือกจากยา BBs ท่ี
แนะน าให้ใช้ได้ คือ bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinate ชนิดออกฤทธ์ินาน หรือ nebivolol 
เท่านั้น)   และควรเลือกใชเ้ป็นยาชนิดแรกในการใชรั้กษาความดนัโลหิตสูงในสตรีวยัเจริญพนัธ์ุ โดย
ในกรณีน้ีควรเลือกใชจ้าก BBs ชนิดเดิม ๆ มากกวา่ชนิดใหม่ ๆ (ดูตอนท่ี 3.9.2 และตอนท่ี 5.6.2) และ
ถา้หากมีการตั้งครรภ์ก็ให้ปรับมาใช้ยาตามค าแนะน าในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ (ตอนท่ี 5.6.2) ส าหรับยา
ตา้นระบบ renin–angiotensin–aldosterone (RAAS blockers) กลุ่มใหม่ คือ direct renin inhibitor (DRI) 
ยงัไม่แนะน าใหใ้ชเ้ป็นยาชนิดแรก 
 ส่วนยาลดความดนัโลหิตอ่ืน ๆ เช่น methyldopa, clonidine, reserpine มีฤทธ์ิไม่พึงประสงค์
ค่อนขา้งมาก และมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในระยะยาวนอ้ย (น ้ าหนกั +–/คุณภาพหลกัฐาน II) จึง
แนะน าใหใ้ชเ้ป็นยาล าดบัหลงั ๆ เพื่อเสริมฤทธ์ิของยากลุ่มหลกัในผูป่้วยท่ียงัคุมความดนัโลหิตไม่ได ้
 3.4.2 ยาบางกลุ่มมีผลการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นชดัเจนวา่เป็นประโยชน์ในระยะยาวกบัผูป่้วย
บางกลุ่มในเร่ืองของการลดอตัราเสียชีวติและทุพพลภาพ (ตารางท่ี 8) จึงแนะน าให้พิจารณาใชย้ากลุ่ม
เหล่าน้ีก่อน (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน I) 
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ตำรำงที ่8  กลุ่มยำลดควำมดันโลหิตทีค่วรเลอืกใช้ในสภำวะจ ำเพำะ 
 
สภำวะจ ำเพำะ กลุ่มยำ 

Asymptomatic organ damage 
LVH  ACEIs, CCBs, ARBs 
Asymptomatic atherosclerosis  CCBs, ACEIs 
Albuminuria (30-300 มก./กรัม)  ACEIs, ARBs 
Renal dysfunction  ACEIs, ARBs 
Cardiovascular disease 
Previous stroke  ACEIs, thiazide-type diuretics  
Previous myocardial infarction  BBs, ACEIs, ARBs 
Angina pectoris  BBs, CCBs 
Heart failure  Diuretics, BBs (เลือกไดเ้ฉพาะ BBs ท่ีรับรองใหใ้ชใ้นภาวะ

หวัใจลม้เหลว), ACEIs, ARBs, MRAs 
Aortic aneurysm BBs 
Atrial fibrillation, prevention ARBs, ACEIs, BBs หรือ MRAs 
Atrial fibrillation, ventricular rate 

control 
BBs, non–DHP CCBs 

CKD/proteinuria (> 300 มก./กรัม) ACEIs, ARBs 
Peripheral artery disease  ACEIs, CCBs 
กรณอีืน่ ๆ   
ISH (elderly)  Diuretics, CCBs 
Metabolic syndrome  ACEIs, ARBs, CCBs 
Diabetes mellitus  ACEIs, ARBs 
สตรีตั้งครรภ ์ Methyldopa, BBs, CCBs 

ACE = angiotensin–converting enzyme; ARBs = angiotensin receptor blockers; BBs = beta–blockers; BP = blood 
pressure; ISH = isolated systolic hypertension; LVH = left ventricular hypertrophy; MRAs = mineralocorticoid 
receptor antagonists; non-DHP CCBs = non-dihydropyridine calcium channel blockers; CKD = chronic kidney 
disease; CCBs = calcium channel blockers. 
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 3.4.3 ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่มีขอ้บ่งช้ีในการใช้ยากลุ่มใด ให้ใช้ยาลดความดนัโลหิตอย่างเป็น
ขั้นตอน (แผนภูมิท่ี 1) 
 
แผนภูมิที ่1  แนวทำงกำรเร่ิมต้นรักษำและกำรปรับขนำดยำลดควำมดันโลหิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ก.  ความดันโลหิตสูงไม่มาก คือ Grade 1 hypertension (mild) ความดันโลหิตสูงมาก คือ ตั้งแต่ Grade 2 hypertension 

ขึน้ไป 
  Cardiovascular risk ไม่สูง หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต า่จนถึงความเส่ียงปานกลางถึงสูงตามตารางท่ี 5 
 Cardiovascular risk สูง หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงจนถึงสูงมากตามตารางท่ี 5 
ข.  ให้เลือกยาจากยาท่ีอยู่ใน 4 กลุ่มหลักและเลือกใช้ยาร่วมกันตามค าแนะน าตามภาพท่ี 1 โดยห้ามไม่ให้ใช้ยากลุ่ม 

angiotensin converting enzyme inhibitors ร่วมกับยากลุ่ม angiotensin receptor blockers 

ความดนัโลหิตสูงไม่มาก และมี 
cardiovascular risk ไม่สูง 

ความดนัโลหิตสูงมาก และ/หรือมี 
cardiovascular risk สูงถึงสูงมาก 

เพิม่ยำชนิดที ่3 

เปล่ียนชนิดยา 

ค่อย ๆ เพ่ิมยา 
จนเตม็ขนาด 

ค่อย ๆ เพ่ิมขนาดยา หรือ
เลือกใชย้าคู่ใหม่ 

ค่อย ๆ เพ่ิมยา 
จนเตม็ขนาด 

 

ค่อย ๆ เพ่ิมยา 
จนเตม็ขนาด 

 

ค่อย ๆ เพ่ิมยา 
จนเตม็ขนาด 

 

เลือกใชย้า 2 ชนิดคู่ใหม่ 

 

เพิม่ยำชนิดที ่3 

เร่ิมให้ยำ 2 ชนิดตั้งแต่แรก เร่ิมให้ยำชนิดเดยีว 
 

เพิม่ยำชนิดที ่2 
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 ในการเลือกใช้ยาชนิดท่ี 2 หรือใชย้าลดความดนัโลหิต 2 ชนิดร่วมกนัควรเลือกจากกลุ่มยาท่ี
สามารถเสริมฤทธ์ิกนัไดดี้ (น ้ าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) (ภาพท่ี 1) และไม่ควรใชย้าในกลุ่ม ACEIs 
ร่วมกบัยาในกลุ่ม ARBs (น ้าหนกั – –/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 
ภำพที ่1 กำรเลอืกใช้ยำลดควำมดันโลหิตทีส่ำมำรถเสริมฤทธ์ิกนั 
 

 
 
 3.4.4 ยาลดความดนัโลหิตกลุ่มต่าง ๆ มีผลขา้งเคียงท่ีจ  าเพาะและมากนอ้ยต่างกนัจึงมีขอ้หา้ม
หรือขอ้ควรระวงัในการใชต่้างกนั (ตารางท่ี 9) 
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ตำรำงที ่9 ข้อห้ำมใช้และข้อควรระวงัในกำรใช้ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่มต่ำง ๆ 
 
ยำ ข้อห้ำมใช้  ยำ ข้อห้ำมใช้ 

ACEIs, ARBs, 
DRI 

-  ตั้งครรภ ์
-  หลอดเลือดแดงท่ีไตตีบ 2 
ขา้งหรือตีบขา้งเดียวใน
กรณีท่ีมีไตขา้งเดียว 

-  ระดบัโพแทสเซียมใน
เลือด > 5.5 มิลลิโมล/ลิตร 

-  eGFR ลดลงมากกวา่ร้อย
ละ 30 ภายใน 4 เดือน 

 Diuretics -  โรคเก๊าท ์
-  ภาวะโพแทสเซียมในเลือด
ต ่า 

 
 
 ABs -  ภาวะหวัใจลม้เหลว 
 Clonidine -  อาการท่ีเกิดจากการหยดุยา

ฉบัพลนั (withdrawal 
syndrome) 

 Methyldopa -  ตบัอกัเสบ 
 CCBs -  ภาวะหวัใจลม้เหลว 

BBs -  AV block (grade 2 หรือ 
3) 

-  โรคหอบหืด 
-  โรคหลอดลมอุดตนั 
-  โรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลาย 

   

ACEIs = angiotensin converting enzyme inhibitors; ARBs = angiotensin receptor blockers; DRI = direct renin 
inhibitor; ABs = alpha-blockers; eGFR = estimated glomerular filtration rate; BBs = beta blockers; AV = 
atrioventricular; CCBs = calcium channel blocker. 

 
3.5  Fixed-dose หรือ single-pill combinations 
 แนะน าให้เลือกใชย้าลดความดนัโลหิตสองชนิดท่ีรวมกนัเป็นเม็ดเดียวในขนาดคงท่ี (fixed-
dose หรือ single-pill combination) มาก กว่าการให้ยาสองชนิดรวมสองเม็ดเน่ืองจากการลดจ านวน
เม็ดยาท่ีผูป่้วยต้องรับประทานในแต่ละวนัจะช่วยท าให้ผูป่้วยรับประทานยาได้ต่อเน่ืองนานข้ึน 
(improve adherence)   และเพิ่มโอกาสท่ีจะคุมระดบัความโลหิตให้ถึงเกณฑ์ได้มากข้ึน (น ้ าหนัก +/
คุณภาพหลกัฐาน II)       ในปัจจุบนัไดมี้การผลิตยา fixed-dose combination ของยา 2 ชนิดในขนาด
ต่าง ๆ อย่างหลากหลายท าให้มีความคล่องตวัในการปรับยาชนิดใดชนิดหน่ึงข้ึนหรือลดลงไดอ้ย่าง
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สะดวกสบาย โดยไม่ตอ้งเพิ่มหรือลดยาอีกชนิดหน่ึงตามไปดว้ย    นอกจากน้ียงัมีการน ายาลดความดนั
โลหิต 3 ชนิดมารวมกนัเป็น fixed-dose combination และมีขนาดต่าง ๆ กนั เพื่อให้ง่ายต่อการปรับยา
อีกเช่นเดียวกนั (ปกติยาสูตรน้ีจะใชย้าท่ียบัย ั้งระบบ RAAS รวมกบั CCBs และ diuretics) 
 
3.6  กำรรักษำ white-coat hypertension และ masked hypertension 
 ในผูป่้วย WCH ท่ีไม่มีปัจจยัเส่ียงขอ้อ่ืน น่าจะให้การรักษาโดยการปรับเปล่ียนวิถีการด าเนิน
ชีวิตโดยไม่ให้ยา แต่น่าจะมีการติดตามอยา่งใกลชิ้ด (น ้ าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน III)   ส่วนในผูป่้วย 
WCH ท่ีมีความเส่ียงสูงข้ึนจากปัจจยัเส่ียงขอ้อ่ืน ๆ หรือจากการท่ีมี asymptomatic TOD อาจจะให้ยา
ลดความดนัโลหิตเสริมไปกบัการปรับพฤติกรรม (น ้าหนกั +–/คุณภาพหลกัฐาน III) 
 ในผูป่้วยท่ีมี “white-coat effect” กล่าวคือ ความดนัโลหิตท่ีคลินิกสูงกวา่ความดนัโลหิตเฉล่ีย
จากการตรวจดว้ยเคร่ืองวดัความดนัโลหิตท่ีบา้นมากกวา่ 20/10 มม.ปรอท ให้ใชค้วามดนัโลหิตท่ีบา้น
ในการติดตามการตอบสนองต่อการปรับพฤติกรรมหรือยาลดความดนัโลหิต (น ้ าหนัก +/คุณภาพ
หลกัฐาน II) 
 ในผูป่้วย MH น่าจะให้การรักษาทั้งการปรับเปล่ียนวิถีการด าเนินชีวิต และให้ยาลดความดนั
โลหิตไปด้วยกนั เพราะผูป่้วยกลุ่มน้ีมีความเส่ียงด้านการเกิด CVD สูงใกลเ้คียงกบัผูท่ี้เป็นความดนั
โลหิตสูงท่ีมีความดันโลหิตสูงทั้งจากการตรวจในและนอกส านักงานแพทย์ (true hypertension) 
(น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน III) 
 
3.7 กำรรักษำผู้ป่วย isolated systolic hypertension (ISH) 
 3.7.1  ควรเร่ิมการรักษาดว้ยยากลุ่ม diuretics หรือกลุ่ม DHP CCBs ก่อน (น ้ าหนกั +/คุณภาพ
หลกัฐาน II) หากเกิดฤทธ์ิไม่พึงประสงคจ์ากยากลุ่มหน่ึงใหเ้ปล่ียนเป็นยาอีกกลุ่มแทน 
 3.7.2 หากใชย้าชนิดเดียวแลว้ยงัควบคุมความดนัโลหิตให้ถึงเป้าหมายไม่ได ้ให้ใช ้diuretics 
และ DHP CCBs ร่วมกนั (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 3.7.3 หากใช้ยา 2 ชนิดร่วมกนัแลว้ ยงัควบคุมความดนัโลหิตให้ถึงเป้าหมายไม่ได ้หรือเกิด
ฤทธ์ิไม่พึงประสงคใ์หพ้ิจารณาเพิ่ม หรือทดแทนดว้ยยากลุ่มอ่ืน เช่น ABs, ACEIs, ARBs, BBs, central 
acting drugs หรือ non-DHP CCBs (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
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3.8 Resistant hypertension 
 Resistant hypertension หมายถึง สภาวะท่ีไม่สามารถควบคุมใหร้ะดบัความดนัโลหิตลงมาต ่า
กว่า 140/90 มม.ปรอทได ้แมว้่าผูป่้วยไดป้รับพฤติกรรมและรับประทานยาลดความดนัโลหิตแลว้ 3 
กลุ่มในขนาดท่ีเพียงพอ โดยท่ีมียาลดความดนัโลหิตหน่ึงชนิด เป็นยาในกลุ่ม diuretics       resistant 
hypertension พบไดป้ระมาณร้อยละ 5-30 ของผูป่้วยความดนัโลหิตสูงทั้งหมด และเป็นปัจจยัท่ีเพิ่ม
ความเส่ียงต่อการเกิด cardiovascular และ renal events ได้มากเป็นพิเศษ   แนวทางในการรักษา 
resistant hypertension มีดงัต่อไปน้ี 
 แพทยค์วรตรวจสอบวา่ผูป่้วยรับประทานยาสม ่าเสมอหรือไม่, เป็น white coat hypertension 
หรือไม่ และมีโรคความดนัโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิหรือไม่ (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 แพทยค์วรจะตรวจสอบขอ้มูลดูวา่มียาลดความดนัโลหิตชนิดไหนบา้งท่ีผูป่้วยไดรั้บอยูท่ี่ไม่
ค่อยมีผลในการลดความดนัโลหิตหรือไม่ไดผ้ลเลย  และยกเลิกยารายการนั้นออกจากรายการยาของ
ผูป่้วย   และน่าจะพิจารณาให้ MRAs หรือ amiloride หรือ ABs เช่น doxazosin ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ 
(น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 ส่วนการพิจารณาท า  renal denervation และ  baroreceptor stimulation ย ังไม่ มีหลักฐาน
สนบัสนุนเพียงพอวา่ไดป้ระโยชน์ (น ้าหนกั +–/คุณภาพหลกัฐาน IV) 
 
3.9 ข้อแนะน ำอืน่ ๆ 
 3.9.1 ใหย้าลดความดนัโลหิตวนัละคร้ังหากเป็นไปได ้(น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 3.9.2 พิจารณาให ้BBs เป็นยาชนิดแรกในผูป่้วยดงัต่อไปน้ี 
 3.9.2.1 ผูป่้วย CAD (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 3.9.2.2 ผูป่้วยท่ีมีหวัใจเตน้เร็วผดิปกติ (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 3.9.2.3 สตรีวยัเจริญพนัธ์ุ (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 3.9.2.4 ผูป่้วยท่ีมีการกระตุน้ระบบประสาท sympathetic (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน 
II) 
 3.9.2.5 ผูป่้วยหัวใจล้มเหลวโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มท่ีมีค่า ejection fraction ของ
หวัใจหอ้งล่างซา้ยลดลง (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 3.9.3 หากใช ้BBs เป็นยาชนิดแรกในการรักษา ยาชนิดท่ี 2 ท่ีจะใหร่้วมควรเป็น DHP-CCBs 
มากกวา่ diuretics เพื่อลดความเส่ียงในการเกิดโรคเบาหวาน (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
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 3.9.4 หากใช้ DHP CCBs เป็นยาชนิดท่ี 2 แต่เกิดอาการบวมในผูป่้วยท่ีมีหรือมีแนวโน้มจะ
เกิดภาวะหวัใจลม้เหลวใหพ้ิจารณาใช ้diuretics ทดแทน (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 3.9.5 การใช ้diuretics 2 ชนิดร่วมกนั เช่น thiazide-type diuretics ร่วมกบั MRAs ในรายท่ีด้ือ
ต่อการรักษา ควรติดตามระดบัโซเดียมและโพแทสเซียมในเลือดรวมทั้งสมรรถภาพการท างานของไต
หลงัจากเร่ิมยา 1 เดือน (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) และติดตามเป็นระยะตามความเหมาะสม 
 3.9.6 การให้ MRAs ต้องระวงัภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง เม่ือให้ร่วมกับ ACEIs หรือ 
ARBs และในผูป่้วยท่ีมี eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ม.2 ควรพิจารณาให้ยาน้ีเม่ือระดบัโพแทสเซียมใน
เลือดนอ้ยกวา่ 4.5 มิลลิโมล/ลิตร (น ้ าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) และเม่ือให้ยาน้ีในผูป่้วยท่ีมี eGFR 
ลดลง ควรติดตามการท างานของไต ระดบัโซเดียม และโพแทสเซียมในเลือดหลงัให้ยา 2 สัปดาห์  
(น ้ าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) และติดตามเป็นระยะ ๆ หลงัจากนั้น เช่น ทุก 3-4 เดือน แนะน าให้
หยดุยา MRAs ก่อนในผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดโซเดียม เช่น อาเจียนหรือทอ้งเสีย 
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ตอนที่ 4 

การติดตามผู้ป่วย 

 

4.1 ควำมถี่ในกำรติดตำมผู้ป่วย 
 ความถ่ีในการติดตามผูป่้วยข้ึนกบัความรุนแรงของโรคก่อนเร่ิมใหก้ารรักษา (ตารางท่ี 10) 
 
ตำรำงที ่10  ระยะเวลำนัดติดตำมผู้ป่วย (หลงัวดัควำมดันโลหิตคร้ังแรก) 
 
ระดับควำมดันโลหิต (มม.ปรอท) ระยะเวลำนัด 

SBP DBP 

< 140 < 90 ตรวจวดัระดบัความดนัโลหิตซ ้ าใน 1 ปี 
140-159 90-99 ตรวจยืนยนัวา่เป็นโรคความดนัโลหิตสูงจริงหรือไม่ใน 2 เดือน 
160-179 100-109 ประเมินหรือส่งผูป่้วยไปรักษาต่อภายใน 1 เดือน 

> 180 > 110 ประเมินหรือส่งผูป่้วยไปรักษาต่อทนัทีภายใน 1 สัปดาห์ 
ทั้งน้ีข้ึนกบัสภาพผูป่้วย 

 
4.2 ควำมปรับลดขนำดหรือชนิดของยำลดควำมดันโลหิต 
 จะกระท าได้ต่อเม่ือสามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตได้อย่างมีประสิทธิภาพเป็นเวลา
อยา่งนอ้ย  1 ปี โดยค่อย ๆ ลดขนาดยาหรือถอนยาออกอยา่งชา้ ๆ ซ่ึงมกัจะท าไดใ้นผูป่้วยท่ีมีการปรับ 
เปล่ียนพฤติกรรมแล้ว บางรายอาจถอนยาไดห้มด และควรติดตามผูป่้วยรายนั้น ๆ ต่อไปเน่ืองจาก
ความดนัโลหิตอาจสูงข้ึนอีกในระยะเป็นเดือนหรือเป็นปีหลงัหยดุยา โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีไม่สามารถคง
การปรับพฤติกรรมไวไ้ด ้
 
 4.3 ข้อแนะน ำอื่น ๆ 
 4.3.1 คอยสังเกตส่ิงบอกเหตุท่ีบ่งช้ีวา่ผูป่้วยจะไม่ติดตามการรักษาและรับประทานยาต่อเน่ือง 
 4.3.2 ตั้งเป้าหมายของการรักษา กล่าวคือ ลดระดบัความดนัโลหิตลงใหเ้ป็นปกติ โดยใหเ้กิด
ฤทธ์ิไม่พึงประสงคจ์ากยานอ้ยท่ีสุดหรือไม่เกิดเลย 
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 4.3.3 ติดต่อกบัผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอ โดยพิจารณาใชโ้ทรศพัท,์ e-mail เป็นตน้ ตามความ
เหมาะสม 
 4.3.4 พยายามท าใหก้ารรักษาเรียบง่ายและเสียค่าใชจ่้ายนอ้ย 
 4.3.5 ส่งเสริมการปรับพฤติกรรม 
 4.3.6 พยายามปรับการรับประทานยาใหส้อดคลอ้งกบักิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วย 
 4.3.7 พิจารณาใชย้าตามหลกัเภสัชศาสตร์ แนะน าใหใ้ชย้าท่ีออกฤทธ์ินาน 
 4.3.8 พิจารณาหยดุการรักษาท่ีไม่ประสบผลส าเร็จและหาทางเลือกอ่ืน 
 4.3.9 ค านึงถึงฤทธ์ิไม่พึงประสงคข์องยา  
 4.3.10 ส่งเสริมใหผู้ป่้วยและญาติมีทศันคติท่ีดี และมีความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งต่อการรักษา ตลอดจน 
ตระหนกัถึงความส าคญัท่ีจะตอ้งควบคุมความดนัโลหิตใหถึ้งเป้าหมาย 
 4.3.11 พิจารณาให้พยาบาลท่ีไดรั้บการฝึกอบรมอยา่งดีแลว้มาช่วยในกระบวนการดูแลรักษา
ผูป่้วย 
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ตอนที่ 5 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม 

 

5.1 แนวทำงกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในผู้สูงอำยุ 
 เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายุมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาจากความชรา มีการเส่ือมของหลอด
เลือดแดงท าให้หลอดเลือดแดงแข็งซ่ึงเป็นผลให้ SBP เพิ่มสูงข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน  มีรายงานวา่ในชาว
ยโุรปและบางเช้ือชาติท่ีไม่ใช่ชาวยโุรป พบวา่ SBP จะเพิ่มสูงข้ึนตลอดชีวติ ส่วน DBP จะมีช่วงสูงสุด
ในผูช้ายอายุ 60 ปี และผูห้ญิงอายุ 70 ปี หลงัจากนั้น DBP จะลดลง  นอกจากน้ีผูสู้งอายุยงัมกัมีการ
เจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืน ๆ ร่วมกบัโรคความดนัโลหิตจึงท าให้ตอ้งไดรั้บยาหลายชนิดในเวลาเดียวกนั  
ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีโรคความดนัโลหิตสูงตอ้งการการดูแลท่ีแตกต่างจากผูป่้วยทัว่ไป ดงัต่อไปน้ี 
 5.1.1 กำรวนิิจฉัยโรคควำมดันโลหิตสูง 

 5.1.1.1 กำรวดัควำมดันโลหิต (ดูในขอ้ 1.2.3) แต่มีขอ้ควรระวงัเพิ่มเติมดงัน้ี 
 ความดนัโลหิตของผูสู้งอายมีุความแปรปรวน (variability) อยา่งมากอาจถึงร้อยละ 50  ในแต่
ละช่วงเวลาของวนั  ผูป่้วยสูงอายจุะพบภาวะ WCH ไดบ้่อยแมใ้นผูท่ี้ไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลอยู่
แลว้ก็พบปรากฏการณ์ของ white-coat effect ได ้โดยระดบัความดนัโลหิตท่ีวดัขณะอยูใ่นโรงพยาบาล
มกัมีค่าสูงกวา่ระดบัความดนัโลหิตท่ีวดัไดเ้ม่ือผูสู้งอายไุดรั้บการจ าหน่ายใหไ้ปพกัฟ้ืนท่ีบา้น   การแกไ้ข
ปัญหาความแปรปรวนของความดนัโลหิตท่ีวดัไดใ้นผูสู้งอาย ุไดแ้ก่ 
 ความดนัโลหิตท่ีวดัท่ีบา้นจะสัมพนัธ์กบัภาวะแทรกซอ้น TOD รวมทั้งอตัราตายไดดี้กวา่ความ
ดนัโลหิตท่ีวดัท่ีโรงพยาบาล จึงควรใชค้วามดนัโลหิตท่ีวดัท่ีบา้นของผูสู้งอายปุระกอบการรักษาจะ
ดีกวา่ความดนัโลหิตท่ีวดัท่ีโรงพยาบาล (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 เน่ืองจากความดนัโลหิตในผูสู้งอายุอาจลดลงไดม้ากภายในสองชัว่โมงแรกหลงัรับประทาน 
อาหาร จึงควรวดัความดนัโลหิตท่ีบา้นในช่วงเวลาอ่ืน (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 5.1.1.2   เกณฑ์กำรวนิิจฉัยโรคควำมดันโลหิตสูง 
 เกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงในผูสู้งอายุนั้นเหมือนของเกณฑ์ผูใ้หญ่ทั่วไปคือ > 
140/90 มม.ปรอท แต่เป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตในการรักษานั้นเปล่ียนไป คือในคนอายตุั้งแต่ 
60 ปีแต่ไม่ถึง 80 ปี ให้เป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตในการรักษา < 140-150/90 มม.ปรอท และ
คนอาย ุ> 80 ปีใหเ้ป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตในการรักษา < 150/90 มม.ปรอท 
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 5.1.2   กำรประเมินผู้ป่วยสูงอำยุที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูง 
 การประเมินเหมือนของผูใ้หญ่ทัว่ไปท่ีเป็นโรคความดนัโลหิตสูง แต่ผูป่้วยสูงอายมีุการ
เปล่ียนแปลงทางสรีรวทิยาจากการเส่ือมสภาพของหลอดเลือดและของอวยัวะต่าง ๆ จึงควรหา TOD 
ใหล้ะเอียด และตรวจหาโรคร่วมอ่ืนท่ีผูป่้วยเป็นอยูแ่ลว้ เช่น ต่อมลูกหมากโต  ปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ ท่ีมีผล
ต่อการเกิด CVD ร่วมดว้ย เช่น เบาหวาน (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 5.1.3 กำรดูแลรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในผู้ป่วยสูงอำยุ 
 5.1.3.1  การปรับพฤติกรรมเหมือนของประชาชนทัว่ไป (ดูขอ้ 3.1) เพื่อลดความเส่ียงต่อ
การเกิด CVD และช่วยคุมระดบัความดนัโลหิต (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 5.1.3.2  การรักษาโรคความดนัโลหิตสูงโดยการใชย้า 
 ยาท่ีใชรั้กษาความดนัโลหิตสูงในผูสู้งอายมีุ 4 กลุ่ม คือ CCBs, thiazide type diuretics, ACEIs 
และ ARBs เหมือนของประชากรทัว่ไป ยาตวัแรกท่ีนิยมใชรั้กษาคือ CCBs หรือยาขบัปัสสาวะชนิด 
thiazide หากยงัควบคุมความดนัโลหิตไม่ไดเ้ป้าหมายให้เพิ่มยา ACEIs หรือ ARBs กรณีท่ียงัคุมความ
ดนัโลหิตไม่ได ้ให ้CCBs ร่วมกบั thiazide และ ACEIs (หรือ ARBs) ถึงขั้นน้ีแลว้หากยงัคุมความดนั
โลหิตไม่ไดจ้ะถือวา่ผูป่้วยมีความดนัโลหิตสูงท่ีด้ือต่อการรักษา (resistant hypertension) แพทยค์วร
ตรวจสอบเหตุท่ีท าใหคุ้มความดนัโลหิตไม่ได ้ (ดูหวัขอ้ resistant hypertension) หากพบวา่การรักษา
เหมาะสมแลว้ใหพ้ิจารณาเพิ่มยากลุ่ม alpha blockers เช่น   doxazosin  หรือยาขยายหลอดเลือดแดง
โดยตรง (direct vasodilator) เช่น hydralazine   

ผูสู้งอายจุะไวต่อยากลุ่ม BBs จึงควรใชอ้ยา่งระมดัระวงั   
ขอ้ควรระวงัในการใชย้ารักษาความดนัโลหิตสูงมีดงัน้ี 

 ก. Orthostatic hypotension (ดูขอ้ 1.2.3) ภาวะน้ีพบบ่อยข้ึนเม่ืออายมุากข้ึน เพราะ
ผูสู้งอายจุะเดินนอ้ยลงจากการปวดขอ้เข่าจึงนัง่ นอน มากข้ึน ด่ืมน ้านอ้ยลงในช่วงกลางวนั baro-
receptor ท่ีเหนือขอ้เทา้เร่ิมเส่ือมจึงมีความไวนอ้ยลงต่อการกระตุน้  และยาท่ีใชรั้กษาความดนัโลหิตสูง
ส่วนมากมีฤทธ์ิขยายหลอดเลือดแดง  ดงันั้นเม่ือผูป่้วยเปล่ียนอิริยาบถจากนอนเป็นนัง่และยนื เดิน
โดยเร็ว มีผลคือหลอดเลือดแดงหดตวัไม่ทนั ความดนัโลหิตลดลงทนัที เลือดแดงจึงถูกส่งไปเล้ียงขา
มากและไม่เพียงพอท่ีจะไปเล้ียงสมอง ท าใหง้ง หนา้มืด ลม้ลงได ้  เกิดกระดูกหกั ศีรษะกระแทก เป็น
ตน้  ผลแทรกซอ้นเหล่าน้ีน าไปสู่การเสียชีวติเร็วกวา่ท่ีควร  ส้ินเปลืองค่าใชจ่้ายมากข้ึนเม่ือเปรียบเทียบ
กบัผูสู้งอายใุนกลุ่มอายเุดียวกนัแต่ไม่มีภาวะ orthotatic hypotension    ดงันั้นจึงควรวดัความดนัโลหิต
ทั้งท่านัง่และท่ายนืทั้งก่อนใหย้าและระหวา่งการรักษาโดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยท่ีบ่นเร่ืองเวยีน
ศีรษะ หนา้มืด และพึงระวงั white coat effect ดว้ย (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
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 ข. รับประทำนยำไม่สม ่ำเสมอ เน่ืองจากผูสู้งอายุมกัมีหลายโรค มียาหลายเม็ด จึงเลือก
รับประทานยาท่ีคิดวา่ส าคญั จ าเป็น เม่ือความดนัโลหิตถูกคุมไดดี้ไม่มีอาการจึงหยดุยาเอง  แพทยค์วร
อธิบายให้ผูป่้วยสูงอายุทราบถึงผลดีของการรับประทานยาสม ่าเสมอแมไ้ม่มีอาการแลว้เพื่อเป็นการ
ป้องกนัการเกิด TOD เช่น อมัพาต (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 
ตำรำงที ่11 แนวทำงกำรเลอืกและหลกีเลี่ยงกำรใช้ยำลดควำมดันโลหิตในผู้สูงอำยุทีม่ีภำวะอืน่ร่วมด้วย 

 
 Diuretics BBs CCBs ACEIs ARBs MRAs ABs 

โรคเบาหวาน        
โรคไตเร้ือรัง        
โรคหลอดเลือดสมอง        
โรคกลา้มเน้ือหวัใจตาย        
ภาวะหวัใจลม้เหลว        
ต่อมลูกหมากโต        
โรคกระดูกพรุน  

 
      

โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
อุดตนั 

 
 

      

โรคหลอดเลือดแดง renal ตีบ
ทั้งสองขา้ง 

       

AV block (grade 2 หรือ 3)     
 

    

โรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง        
กลั้นปัสสาวะไม่ได ้        

โรคเก๊าท ์        
หมายเหตุ : BBs = beta-blocker; CCBs = calcium channel blocker; ACEIs = angiotensin-converting enzyme 
inhibitors; ARBs = angiotensin II receptor blockers; MRAs = Mineralocarticoid receptor antagonists; ABs = alpha-
blockers; non-DHP CCBs = non-dihydropyridine calcium channel blockers. 
  –  แนะน าให้ใช้,    – ไม่ควรใช้ 

 

 

 
thiazide 

non-DHP CCBs 



 
34 

 

5.2 แนวทำงกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจ (coronary artery disease, 
CAD) หรือผู้ทีม่ีปัจจัยเส่ียงสูงทีจ่ะเกดิโรคหลอดเลอืดหัวใจ 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เราจึงควร
ควบคุมความดันโลหิตในผูท่ี้มีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (primary prevention) 
รวมทั้งผูท่ี้มีประวติัหรืออาการของภาวะหวัใจขาดเลือดอยูแ่ลว้ (secondary prevention) 
 5.2.1 ระดับควำมดันโลหิตเป้ำหมำย 
 ระดบัความดนัโลหิตเป้าหมายในผูป่้วยท่ีมีประวติัหรืออาการของโรคหลอดเลือดหวัใจอยู่
แลว้ คือ SBP < 140 มิลลิเมตรปรอท ทั้งในกลุ่ม stable angina, acute coronary syndrome และผูป่้วยท่ีมี
ภาวะหวัใจลม้เหลวจากโรคหลอดเลือดหวัใจ (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 ส่วนการลด SBP ลงมาต ่ากวา่ 130 มม.ปรอท ยงัไม่มีหลกัฐานสนบัสนุนเพียงพอ และการลด 
SBP ลงมาต ่ากวา่ 115 มม.ปรอท อาจมีผลท าใหผู้ป่้วยกลุ่มน้ีเสียชีวติมากข้ึนจึงไม่ควรปฏิบติั (น ้าหนกั 
– –/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 เน่ืองจาก DBP มีความสัมพนัธ์กบัปริมาณเลือดท่ีเล้ียงกลา้มเน้ือหวัใจ (coronary blood flow) 
จึงไม่ควรลด DBP ลงอยา่งรวดเร็วหรือลงมาต ่าเกินไป (< 60 มม.ปรอท) ในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีโรคหลอด
เลือดหวัใจ (น ้าหนกั  –/คุณภาพหลกัฐาน III) 
 5.2.2 ยำลดควำมดันโลหิตที่แนะน ำให้ใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจ  
 
ตำรำงที ่12 ยำลดควำมดันโลหิตที่แนะน ำให้ใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจ 
 
กำรวนิิจฉัย ยำทีแ่นะน ำให้ใช้ 

Stable CAD และ stable angina beta-blocker, ACEIs หรือ ARBs, thiazide-type 
diuretics, CCBs ชนิด nondihydropyridine หรือ 
dihydropyridine ชนิดออกฤทธ์ินาน 

ACS – unstable angina, NSTEMI, STEMI beta-blocker, ACEIs หรือ ARBs 
หวัใจลม้เหลวจากโรคหลอดเลือดหวัใจ beta-blocker, ACEIs หรือ ARBs และ MRAs และ 

diuretics (thiazide-type หรือ loop diuretics) 
หมำยเหตุ : ACEIs = angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs = angiotensin II receptor blockers; CCBs 
= calcium channel blocker; CAD = coronary artery disease; ACS = acute coronary syndrome; MRAs = 
mineralocorticoid receptor antagonists; NSTEMI = non-ST-segment elevation myocardial infarction; STEMI = ST-
segment elevation myocardial infarction 
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 beta-blocker ไม่ใช่ยาท่ีแนะน าใหใ้ชเ้ป็นยาชนิดแรกในผูท่ี้ยงัไม่เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ แต่
ควรเลือกใชใ้นผูป่้วยท่ีเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจท่ีอาจมี angina pectoris หรือภายหลงักลา้มเน้ือหวัใจ
ตาย โดยควรเร่ิมยาเม่ือผูป่้วยมีสัญญาณชีพคงตวั ไม่มีภาวะหวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั และไม่มีขอ้ห้าม
ของการใช ้beta-blocker (น ้าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน II) ส าหรับ CCBs ใชไ้ดใ้นผูป่้วยท่ีมีโรคหลอด
เลือดหัวใจท่ีมี stable angina (น ้ าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน II) แต่ถา้เกิดกลา้มเน้ือหวัใจตายแลว้ อาจ
ท าให้การท างานของหัวใจห้องซ้ายล่างเลวลงได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาในกลุ่ม non-DHP CCBs 
(น ้ าหนัก  –/คุณภาพหลกัฐาน II) ส่วน DHP CCBs ชนิดออกฤทธ์ิสั้ นไม่ควรใช้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
nifedipine ไม่วา่จะโดยการรับประทานหรือการบีบใส่ใตล้ิ้นในผูป่้วยท่ีมี CAD (น ้ าหนกั  – –/คุณภาพ
หลกัฐาน II)   
 
5.3   แนวทำงกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนักวา่ร้อยละ 60 จะมีภาวะความดนัโลหิตสูงในระยะแรก   
โดยส่วนใหญ่แลว้ระดบัความดนัโลหิตจะลดลงไดเ้อง   อย่างไรก็ตามผูป่้วยกลุ่มน้ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บ
การติดตามระดบัความดนัโลหิตอยา่งใกลชิ้ด และให้การรักษาเม่ือมีขอ้บ่งช้ี   โดยเบ้ืองตน้แพทยค์วร
ตรวจความแรงของชีพจร และวดัความดนัโลหิตของแขนและขาทั้งสองขา้ง เพื่อแยกโรคหรือภาวะท่ี
ท าให้ความดนัโลหิตท่ีแขนหรือขาทั้งสองขา้งแตกต่างกนั ในกรณีท่ีไม่พบความแตกต่างของความดนั
โลหิตท่ีแขนหรือขาทั้งสองขา้งให้ตรวจหาสาเหตุของโรคความดนัโลหิตสูงท่ีแกไ้ขไดง่้ายก่อน เช่น 
การปวดปัสสาวะ ความเจ็บปวดของร่างกาย   นอกจากน้ีควรประเมินหาสาเหตุอ่ืน ๆ ท่ีอาจเกิดร่วม
และอาจเป็นอนัตราย  ได้แก่ ภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดเอออร์ตา้ (aortic dissection)   โรค
ความดันโลหิตสูงขั้นวิกฤตท่ีท าเกิดอาการทางสมอง (hypertensive encephalopathy) ภาวะไตวาย
เฉียบพลนั  น ้ าท่วมปอดเฉียบพลนั  และกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั ในกรณีท่ีพบโรคหรือ
ภาวะดังกล่าว ให้ท าการรักษาตามแนวทางเวชปฏิบติัของโรคนั้น ๆ ร่วมไปด้วย ในกรณีท่ีไม่พบ
แนะน าให้ผูป่้วยนอนพกั หลงัจากนั้นให้วดัความดนัโลหิตทุก 5-10 นาทีต่อเน่ืองกนั 2-3 คร้ัง หาก
ระดบัความดนัโลหิตยงัไม่ลดลง ใหท้  าการดูแลตามแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหิตสูงต่อไปน้ี 
 5.3.1 กำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในผู้ป่วยทีม่ีภำวะสมองขำดเลอืด 
 5.3.1.1 ระยะเฉียบพลนั ในช่วง 72 ชัว่โมงแรก แบ่งผูป่้วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
 ก.  ผูป่้วยท่ีได้รับยาหรือมีขอ้บ่งช้ีของการให้ยาละลายล่ิมเลือด (tissue plasminogen 
activator, t-PA) เพื่อรักษาโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังจากเกิดอาการ มี
แนวทางปฏิบติั ดงัน้ี 
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 ก่อนใหย้า t-PA ถา้ความดนัโลหิตสูงกวา่ 185/110 มม.ปรอท ควรรีบใหก้ารรักษาเพื่อลดความ
ดนัโลหิตอยา่งเร่งด่วน แนะน าให้เลือกใชย้าท่ีออกฤทธ์ิสั้น เช่น nicardipine โดยเร่ิมให้ทางหลอดเลือด
ด า 2 มก. ในเวลา 1-2 นาที จากนั้นหยดเขา้หลอดเลือดด าต่อเน่ืองในอตัรา 5 มก./ชม. โดยสามารถปรับ
ขนาดยาเพิ่มข้ึนไดต้ามความตอ้งการ คร้ังละ 2.5 มก./ชม. ทุก ๆ 10-15 นาที หรืออาจเลือกใช ้labetalol 
ในขนาดเร่ิมตน้ท่ี 10 มก. ทางหลอดเลือดด า ในเวลา 1-2 นาที จากนั้นให้หยดเขา้หลอดเลือดด าต่อใน
อตัรา 2-8 มก./นาที 

หลังให้ยา t-PA ให้ติดตามวดัความดันโลหิตอย่างใกล้ชิดทุก 15 นาที เป็นเวลา 2 ชั่วโมง 
จากนั้นให้วดัทุก 30 นาที จนครบ 6 ชัว่โมงและทุก 1 ชัว่โมง จนครบ 24 ชัว่โมง โดยตอ้งควบคุมความ
ดนัโลหิตให ้< 180/105 มม.ปรอท ใน 24 ชัว่โมงหลงัการรักษา 
 ไม่แนะน าให้เลือกใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่มไนเตรท เน่ืองจากอาจท าให้ความดันใน
กะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึน   อยา่งไรก็ตามในกรณีท่ีไม่สามารถควบคุมความดนัโลหิตได ้ภายหลงัการให้
ยาทั้งสองชนิดดงักล่าวขา้งตน้  หรือกรณีท่ี DBP > 140 มม.ปรอท อาจเลือกใช้ sodium nitroprusside  
นอกจากน้ีห้ามให้ยา nifedipine ชนิดออกฤทธ์ิสั้ น ทั้ งโดยการรับประทานและการบีบใส่ใต้ล้ิน 
เน่ืองจากไม่สามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตท่ีอาจลดลงมากเกินไปได ้
 ข. ผูป่้วยท่ีไม่ได้รับยา t-PA ควรควบคุมให้ความ SBP < 220 มม.ปรอท และ DBP < 
120 มม.ปรอท โดยจะเร่ิมใหย้าลดความดนัโลหิตต่อเม่ือท าการวดัความดนัโลหิตซ ้ า 2-3 คร้ัง ภายหลงั
ให้ผูป่้วยพกัแลว้ระดบัความดนัโลหิตยงัสูงเกิน 220/120 มม.ปรอท ส าหรับชนิดและวิธีบริหารยาให้
ปฏิบติัตามแนวทางเดียวกบัท่ีไดก้ล่าวไวข้า้งตน้ โดยมีเป้าหมายให้ความดนัโลหิตลดลงร้อยละ 10-15 
ของค่าความดนัโลหิตเร่ิมตน้ หรือ DBP < 110 มม.ปรอท ภายใน 30-60 นาที เม่ือความคุมความดนั
โลหิตให้คงท่ีไดแ้ลว้ให้เร่ิมยาชนิดรับประทาน และค่อย ๆ ลดยาท่ีให้ทางหลอดเลือดด าจนหยุดไดใ้น
ท่ีสุด 
 อน่ึงแพทย์ควรระมัดระวงัเม่ือพบผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตปกติหรือต ่ ากว่าปกติ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนั  เน่ืองจากผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ส่วนใหญ่มกัมีความดนัโลหิตสูง หรือได้รับการวินิจฉัยว่าโรคความดนัโลหิตสูงมาก่อน ความดัน
โลหิตท่ีดูเหมือนปกติในคนทัว่ไปอาจต ่าเกินไปส าหรับผูป่้วยกลุ่มน้ี ยกตวัอย่างเช่น การตรวจพบ
ความดนัโลหิต 120/80 มม.ปรอท ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนัท่ีมีประวติัโรคความดนั
โลหิตสูงมาก่อนอาจบ่งถึงภาวะความดนัโลหิตต ่า เน่ืองจากความดนัโลหิตพื้นฐานของผูป่้วยอาจสูงถึง 
180/110 มม.ปรอท ดงันั้นแนะน าวา่ในกรณีท่ีความดนัโลหิตไม่สูง ควรคน้หาสาเหตุของภาวะความ
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ดนัโลหิตต ่าเสมอ เช่น ภาวะขาดน ้ า ภาวะเลือดเซาะในผนงัหลอดเลือดเอออร์ตา้ ภาวะกลา้มเน้ือหวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลนั รวมทั้งภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ และเม่ือพบแลว้ใหแ้กไ้ขตามสาเหตุนั้น ๆ 
 5.3.1.2 ระยะท่ีอาการทางระบบประสาทคงท่ีแลว้ 
 หลงัจากผ่านพน้ภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลนัในช่วงแรก ควรพิจารณาให้ยาลดความดนั
โลหิตชนิดรับประทาน ในผูท่ี้มีความดนัโลหิตซิสโตลิกสูงกวา่ 140 และไดแอสโตลิกสูงกว่า 90 มม.
ปรอท โดยมีหลกัการคือ 
 การลดความดนัโลหิตลงจะช่วยลดโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้ าไดอ้ยา่งมาก (น ้ าหนกั  
++/คุณภาพหลกัฐาน I)  ส าหรับยาท่ีใชใ้นการลดความดนัโลหิต อาจใชย้าชนิดใดก็ได ้ทั้งน้ีแพทยค์วร
พิจารณาผูป่้วยเป็นราย ๆ ไปโดยดูจากโรคท่ีเป็นร่วม ภาวะแทรกซ้อน และสาเหตุของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองร่วมด้วย (น ้ าหนัก  +/คุณภาพหลกัฐาน II)  แต่มีหลกัฐานว่าการใช้ยากลุ่ม ACEI 
ร่วมกบัยาขบัปัสสาวะ มีประโยชน์ในการป้องกนัการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้ า (น ้าหนกั  +คุณภาพ
หลกัฐาน I)   
 นอกเหนือจากการใช้ยาลดความดันโลหิต การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ได้แก่ การลดการ
รับประทานอาหารเค็ม  การลดน ้ าหนกั และการรับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูง รวมทั้งการออกก าลงั
อยา่งสม ่าเสมอจะช่วยในการลดความดนัโลหิตลงได ้
 ระดบัความดนัโลหิตเป้าหมายคือ < 140/90 มม. ปรอท (น ้ าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน II)  ในผู ้
ท่ีมีสมองขาดเลือดชนิดลาคูนาร์ (lacunar stroke) ควรลดความดนัโลหิตให้ต ่ากว่า 130/80 มม.ปรอท 
(น ้าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 5.3.2 กำรดูแลรักษำควำมดันโลหิตสูงในผู้ทีม่ีเลอืดออกในสมอง 
 5.3.2.1 ในระยะเฉียบพลนั 
 ผูท่ี้มีเลือดออกในเน้ือสมองมกัจะมีความดนัโลหิตสูงข้ึน โดยเฉพาะในระยะเฉียบพลนั  การมี
ความดนัโลหิตสูงข้ึนมาก มีผลท าให้กอ้นเลือดมีโอกาสขยายขนาดข้ึน และอาจก่อให้เกิดสมองบวม
มากข้ึน ท าใหผู้ป่้วยมีอาการเลวลง  ดงันั้นจึงควรลดความดนัโลหิตในผูป่้วยกลุ่มน้ี โดยมีหลกัการคือ 
 ก. ถา้ SBP > 200 มม.ปรอท หรือ mean arterial pressure > 150 มม.ปรอท ควรลดความ
ดนัโลหิตลงอย่างรวดเร็ว โดยการให้ยาลดความดนัโลหิตทางหลอดเลือดด าเช่นเดียวกบัผูท่ี้มีสมอง
ขาดเลือด และวดัความดนัโลหิตทุก 5 นาที (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 ข. กรณีท่ี SBP > 180 มม.ปรอท หรือ mean arterial pressure > 130 มม.ปรอท และไม่
มีอาการแสดงของการเพิ่มความดนัในกระโหลกศีรษะ ควรลดความดนัโลหิตลงมาให้อยู่ประมาณ 
160/90 มม.ปรอท โดยการใหย้าลดความดนัโลหิตทางหลอดเลือดด า และติดตามความดนัโลหิตทุก 15 
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นาที (น ้าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน II)  ทั้งน้ีมีหลกัฐานวา่การลด SBP ลงมาถึง 140 มม.ปรอท ก็มีความ
ปลอดภยัและอาจมีประโยชน์ (น ้าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน III) 
 5.3.2.2 ระยะท่ีอาการทางระบบประสาทคงท่ีแลว้ พิจารณาให้การรักษาเช่นเดียวกบั
ผูป่้วยสมองขาดเลือด 
 
5.4 แนวทำงกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในผู้ป่วยเบำหวำน 
 ผูป่้วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคเบาหวานร่วมด้วยจดัเป็นผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลือดสูงกวา่ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงโดยทัว่ไปอยา่งมาก จึงแนะน าให้เร่ิมใชย้าลด
ความดันโลหิตตั้งแต่เร่ิมให้การวินิจฉัยว่ามีโรคความดันโลหิตสูง  โดยให้ควบคู่ไปกับการปรับ
พฤติกรรม และไม่จ  าเป็นตอ้งรอดูผลจากการปรับพฤติกรรมก่อน 
 
 5.4.1 ระดับควำมดันโลหิตเป้ำหมำยในผู้ป่วยเบำหวำน 
 การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าระดบัความดนัโลหิตท่ี > 115/75 มม.ปรอท เพิ่มความเส่ียง
ต่อการเกิด CVD และผูป่้วยเบาหวานเป็นผูท่ี้มีโอกาสเกิด CVD มากกวา่ผูป่้วยทัว่ไปท่ีมีระดบัความดนั
โลหิตเท่ากนั จึงมีแนวคิดว่าระดบัความดนัโลหิตเป้าหมายในผูป่้วยเบาหวานควรมีค่าน้อยกว่าใน
ผูป่้วยทัว่ไป   อยา่งไรก็ดี แนวคิดน้ีไม่ไดรั้บการยนืยนัท่ีชดัเจนจากการศึกษาทางคลินิก ในปี ค.ศ. 2010 
ได้มีรายงานผลการศึกษาท่ีช่ือ The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) 
ซ่ึงเปรียบเทียบการลดความดนัโลหิตในผูป่้วยเบาหวานอยา่งเขม้งวด (SBP < 120 มม.ปรอท) กบัการ
รักษามาตรฐาน (SBP < 140 มม.ปรอท) โดยมีการติดตามผูป่้วยนานเฉล่ีย 4.7 ปี พบวา่การลดความดนั
โลหิตทั้ง 2 วิธีให้ผลท่ีไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในแง่ของ primary outcome คือ การ
เสียชีวิตจาก CVD, การเกิดกลา้มเน้ือหวัใจตาย และการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แต่กลบัพบอตัราการ
เกิดผลขา้งเคียงสูงข้ึน เช่น ความดนัโลหิตต ่า, หัวใจเตน้ช้า และ SCr ในเลือดเพิ่มข้ึน เป็นตน้ ดงันั้น
จากขอ้มูลในปัจจุบนัจึงไม่สนบัสนุนการลด SBP ลงอยา่งเขม้งวดมากในผูป่้วยเบาหวาน ระดบัความ
ดนัโลหิตส าหรับผูป่้วยเบาหวานท่ีแนะน าในปัจจุบนั คือ < 140/90 มม.ปรอท (น ้ าหนกั  ++/คุณภาพ
หลกัฐาน I)  อยา่งไรก็ดี อาจพิจารณาระดบัความดนัโลหิตเป้าหมายท่ีต ่ากวา่น้ี คือ < 130/80 มม.ปรอท 
ในผูป่้วยบางราย เช่น ผูป่้วยท่ีมีอายุนอ้ย  ผูป่้วยท่ีสามารถคุมความดนัโลหิตไดไ้ม่ยากนกัหรือผูป่้วยท่ี
ตรวจพบอลับูมินในปัสสาวะ (น ้าหนกั  +/คุณภาพหลกัฐาน II) 
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 5.4.2 กำรเลอืกใช้ยำลดควำมดันโลหิตในผู้ป่วยเบำหวำน 
 ขอ้มูลของยาลดความดนัโลหิตทั้ง ACEIs, ARBs และ CCBs มีผลในการลดโอกาสเกิด CVD 
ในผูป่้วยเบาหวานได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs เป็นยาท่ีมีข้อมูล
สนบัสนุนค่อนขา้งมากในผูป่้วยเบาหวาน โดยเฉพาะในดา้นการชะลอความเส่ือมของไตและในผูท่ี้มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว จึงเป็นยากลุ่มแรกท่ีแนะน าให้ใช้ในผูป่้วยเบาหวาน (น ้ าหนัก  ++/คุณภาพ
หลกัฐาน I)  อย่างไรก็ดี ผูป่้วยเบาหวานมกัจ าเป็นตอ้งใช้ยาลดความดนัโลหิตมากกว่า 1 ชนิดในการ
ควบคุมความดนัโลหิตให้ไดต้ามเป้าหมาย จึงแนะน าให้ใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ชนิดใดชนิดหน่ึง
ร่วมกบัยาลดความดนัโลหิตกลุ่มอ่ืน ๆ แต่ไม่แนะน าให้ใช้ยาลดความดนัโลหิตในกลุ่ม ACEIs และ 
ARBs ร่วมกนั (น ้าหนกั  ++/คุณภาพหลกัฐาน I) 
 นอกเหนือจากการควบคุมความดนัโลหิตให้ไดต้ามระดบัเป้าหมายแลว้ การรักษาความดนั
โลหิตสูงยงัควรตอ้งพยายามควบคุมความดนัโลหิตให้ไดต้ลอด 24 ชัว่โมงดว้ย โดยเฉพาะการควบคุม
ความดนัโลหิตในช่วงกลางคืน ซ่ึงมีความสัมพนัธ์อย่างมากกบัการเกิด CVD มีการศึกษาในผูป่้วย
เบาหวานท่ีมีความดนัโลหิตสูง พบว่าการแบ่งให้ยาลดความดนัโลหิตอย่างน้อย 1 ชนิดในเวลาก่อน
นอน สามารถลดอตัราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งการเสียชีวิตในผูป่้วยได้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ เม่ือเทียบกบัการให้ยาทั้งหมดในเวลาเช้าเพียงคร้ังเดียว    อย่างไรก็ตามในทาง
ปฏิบติั ควรตอ้งค านึงถึงความร่วมมือของผูป่้วยในการรับประทานยาวนัละหลายคร้ังดว้ย 
 
5.5 แนวทำงกำรรักษำควำมดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
 ผูป่้วย CKD หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีลกัษณะอยา่งใดอยา่งหน่ึงต่อไปน้ี 
 ก.  ผูป่้วยท่ีมีภาวะไตผดิปกตินานติดต่อกนัเกิน 3 เดือน ทั้งน้ีผูป่้วยอาจจะมีอตัรากรองของไต 
(glomerular filtration rate, GFR) ผดิปกติหรือไม่ก็ได ้ 

ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี ได้แก่ พบ albuminuria 
(urine albumin/creatinine ratio มากกว่า 30 มก./กรัมครีอะตินิน)  พบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ  มี
ความผิดปกติของเกลือแร่ท่ีเกิดจากท่อไตผิดปกติ  พบความผิดปกติทางรังสีวิทยาของไต  พบความ
ผดิปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพของไต  หรือมีประวติัปลูกถ่ายไต 
 ข.  ผูป่้วยท่ีมี eGFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ม.2 ติดต่อกนัเกิน 3 เดือน โดยท่ีอาจจะตรวจ
พบหรือไม่พบวา่มีภาวะไตผดิปกติก็ได ้
 โรคไตเร้ือรังและความดนัโลหิตสูงมีความสัมพนัธ์ทั้งเป็นสาเหตุหรือเป็นผลแทรกซ้อนซ่ึง
กนัและกนั กล่าวคือระดบัความดนัโลหิตยิง่สูงยิง่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยมาก
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ข้ึน  และความดนัโลหิตสูงเป็นสาเหตุอนัดนัตน้ ๆ ของโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ย  ในทางกลบักนั
ผูป่้วย CKD มีความดนัโลหิตสูงเป็นภาวะแทรกซ้อนตามมาได ้และผูป่้วย  CKD ท่ีคุมระดบัความดนั
โลหิตไดไ้ม่ดีมีอตัราการเส่ือมของการท างานของไตเร็วกวา่ผูป่้วยท่ีความดนัโลหิตปกติหรือท่ีคุมความ
ดนัโลหิตไดดี้ 
 นอกจากน้ียงัพบความสัมพนัธ์ระหวา่งความดนัโลหิตกบัภาวะ albuminuria และความเส่ือม
ของไต กล่าวคือ ผูป่้วย CKD ท่ีมี albuminuria จะมีอตัราการเส่ือมของไตสัมพนัธ์กบัปริมาณของอลับู
มิน (โปรตีน) ท่ีร่ัวออกมาในปัสสาวะ ยิง่มีอลับูมินร่ัวมากยิง่มีอตัราการเส่ือมของไตมาก  การคุมความ
ดนัโลหิตในผูป่้วย CKD ท่ีมี albuminuria จึงมีเป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตท่ีต ่ากวา่ผูป่้วยท่ีไม่มี 
albuminuria   และมีหลกัฐานสนบัสนุนการใชย้าลดความดนัโลหิตในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในการ
ลดความดนัโลหิตร่วมกบัการลดปริมาณอลับูมินในปัสสาวะ แลว้ลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดทา้ยทั้งในผูป่้วยเบาหวาน และผูป่้วย CKD ท่ีไม่ไดเ้กิดจากเบาหวาน 

 5.5.1 เป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตท่ีหวงัผลชะลอการเส่ือมของไตในผูป่้วย CKD ท่ีมี
ระดบัอลับูมินในปัสสาวะ < 30 มก.ต่อวนัคือ < 140/90 มม.ปรอท (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 5.5.2 เป้าหมายของระดบัความดนัโลหิตท่ีหวงัผลชะลอการเส่ือมของไตในผูป่้วย  CKD ท่ีมี
ระดบัอลับูมินในปัสสาวะ > 30 มก.ต่อวนัคือ < 130/80 มม.ปรอท (น ้าหนกั +/คุณภาพหลกัฐาน III) 
 5.5.3 ผูป่้วย CKD ทั้งท่ีเป็นและไม่เป็นเบาหวานท่ีมีระดบัอลับูมินในปัสสาวะ 30-300 มก.ต่อ
วนั ควรได้รับ ACEIs หรือ ARBs ถา้ไม่มีขอ้ห้ามในการใช้ (น ้ าหนัก +/คุณภาพหลกัฐาน I ส าหรับ
ผูป่้วยเบาหวาน, น ้าหนกั + –/คุณภาพหลกัฐาน III ส าหรับผูท่ี้ไม่เป็นเบาหวาน) 
 5.5.4 ผูป่้วย CKD ทั้งท่ีเป็นและไม่เป็นเบาหวานท่ีมีระดบัอลับูมินในปัสสาวะ > 300 มก.ต่อ
วนั ควรได้รับ ACEIs หรือ ARBs ถา้ไม่มีขอ้ห้ามในการใช้ (น ้ าหนัก +/คุณภาพหลกัฐาน I ส าหรับ
ผูป่้วยเบาหวาน, น ้าหนกั + +/คุณภาพหลกัฐาน I ส าหรับผูท่ี้ไม่เป็นเบาหวาน) 
 5.5.5 ไม่แนะน าให้ใช้ ACEIs และ ARBs ร่วมกันเพื่อชะลอการเส่ือมของไต (น ้ าหนัก –/
คุณภาพหลกัฐาน I) 
 5.5.6  ผูป่้วย CKD ท่ีไดรั้บยา ACEIs หรือ ARBs ควรใชย้าในขนาดปานกลางหรือสูงตามท่ีมี
การศึกษาวจิยัผลดีของยาในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 5.5.7 ผูป่้วย CKD ท่ีไดรั้บยา ACEIs หรือ ARBs ควรไดรั้บการติดตาม SCr, eGFR และระดบั
โพแทสเซียมในซีร่ัม เป็นระยะตามความเหมาะสม ดงัแสดงในตารางท่ี 14 และยงัคงใช้ยาดงักล่าว
ต่อไปไดใ้นกรณีท่ีมีการเพิ่มข้ึนของ SCr ไม่เกินร้อยละ 30 จากค่าพื้นฐานในระยะเวลา 4 เดือน หรือ
ระดบัโพแทสเซียมในซีร่ัมนอ้ยกวา่ 5.5 มิลลิโมล/ลิตร (น ้าหนกั ++/คุณภาพหลกัฐาน III) 
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ตำรำงที ่14 แสดงช่วงเวลำที่แนะน ำในกำรติดตำมควำมดันโลหิต,  eGFR และโพแทสเซียมในซีร่ัม 
เพือ่เฝ้ำระวงัผลแทรกซ้อนของ ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังตำมค่ำทีว่ดัได้ 
 

ลกัษณะทำงคลนิิกของผู้ป่วย 

SBP (มม.ปรอท) > 120 110-119 < 110 
eGFR (มล./นาที/1.73 ม.2) > 60 30-59 < 30 
eGFR ท่ีลดลงในช่วงแรก (ร้อยละ) < 15 15-30 > 30 
ระดบัโพแทสเซียมในซีร่ัม (มิลลิโมล/ลิตร) < 4.5 4.6-5.0 > 5 

ช่วงเวลำทีแ่นะน ำในกำรติดตำม 

หลงัจากเร่ิมใชย้า หรือเพิ่มขนาดยา 4-12 สัปดาห์ 2-4 สัปดาห์ < 2 สัปดาห์ 
หลงัจาก BP ถึงเป้าหมายและขนาดยาคงท่ี 6-12 เดือน 3-6 เดือน 1-3 เดือน 

 
 5.5.8 ผูป่้วย CKD ส่วนใหญ่จ าเป็นตอ้งใชย้าลดความดนัโลหิตอยา่งนอ้ย 2 ชนิดร่วมกนั เพื่อ
ควบคุมความดนัโลหิตใหอ้ยูใ่นระดบัเป้าหมาย (น ้าหนกั++/คุณภาพหลกัฐาน II) 
 5.5.9 การใช้ยาลดความดันโลหิตในผูป่้วย  CKD ต้องปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับการ
ท างานของไต (ตารางท่ี 15)  

 
ตำรำงที ่15 กำรปรับขนำดของยำลดควำมดันโลหิตทีใ่ช้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

 

Drug 

Normal 
% adjustment for GFR (ml/min) 

> 50 10-50 < 10 

each dose 
(mg) 

freq. % each dose freq. % each dose freq. % each dose freq. 

Furosemide 20 – 300 q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 
HCTZ 6.25 – 200 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h Ineffective – 
Indapamide 1.25 – 5 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h Ineffective – 
Spironolactone 25 tid – qid 100% q 6 – 12 h 100% q 12 – 24 h Avoid – 
Captopril 25 – 150 q 8 – 12 h 100% q 8 – 12 h 75% q 12 – 18 h 50% q 24 h 
Enalapril 5 – 20 q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 50 – 100% q 12 – 24 h 25% q 12 – 24 h 
Ramipril 2.5 – 10 q 24 h 100% q 24 h 25 – 50% q 24 h 25% q 24 h 
Lisinopril  5 – 40  q 24 h 100% q 24 h 50 – 75% q 24 h 25 – 50% q 24 h 
Benazepril 10 – 40 q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 50 – 75% q 12 – 24 h 25 – 50% q 12 – 24 h 
Perindopril 2 – 8  q 24 h 100% q 24 h 2 mg q 24 – 48 h 2 mg q 48 h 
Quinapril 10 – 40 q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 12.5 – 5 mg q 24 h 25 mg  q 24 h 
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ตำรำงที ่15 กำรปรับขนำดของยำลดควำมดันโลหิตทีใ่ช้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

 

Drug 

Normal 
% adjustment for GFR (ml/min) 

> 50 10-50 < 10 

each dose 
(mg) 

freq. % each dose freq. % each dose freq. % each dose freq. 

Losartan 25 – 100  q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Valsartan 80 – 320 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Irbesartan 150 – 300 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Telmisartan 20 – 80 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Candesartan 8 – 32 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Olmesartan 20 – 40 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 50% q 24 h 
Azilsartan 40 – 80 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 50% q 24 h 
Verapamil 180 – 480  q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Diltiazem 180 – 480 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Nifedipine 10 – 30 q 8 h 100% q 8 h 100% q 8 h 100% q 8 h 
Amlodipine 2.5 – 10  q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Felodipine 2.5 – 10 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Nicardipine 20 – 40 tid 100% tid 100% tid 100% tid 
Manidipine 5 – 20 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Lercanidipine 10 – 20 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Propranolol 80 – 160 bid 100% bid 100% bid 100% bid 
Atenolol 50 – 100  q 24 h 50 – 100 mg q 24 h 25 – 50 mg q 24 h 25 mg q 24 h 
Metoprolol 50 – 400 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 
Carvedilol 6.25 – 25  q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 100% q 12 – 24 h 
Bisoprolol 5 – 20 q 24 h 100% q 24 h 75% q 24 h 50% q 24 h 
Hydralazine 25 – 50 q 8 h 100% q 8 h 100% q 8 h 100% q 8 – 16 h 
Minoxidil 5 – 30 bid 100% bid 100% bid 100% bid 
Methyldopa 250-500 q 8 h 100% q 8 h 100% q 8 – 12 h 100% q 12 – 24 h 
Prazosin 1 – 15 bid – tid 100% bid – tid 100% bid – tid  100% bid – tid 
Doxazosin 1 – 16 q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 100% q 24 h 

หมำยเหตุ :  การค านวณ GFR เพื่อปรับขนาดยาใชสู้ตร Cockroft-Gault formula 

GFR     = 
[(140-age) x body weight] x (0.85 in female) 

(Scr x 72) 

 
5.6  แนวทำงกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในสตรีและสตรีตั้งครรภ์ 
 5.6.1 กำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงในสตรี 
 ในการศึกษาวิจยัชนิด randomized-controlled clinical trials เก่ียวกบัโรคความดนัโลหิตสูงได้
มีการรวบรวมผูป่้วยสตรีประมาณร้อยละ 40 ของกลุ่มประชากร  จากการวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่า
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ผลการรักษาความดนัโลหิตในผูป่้วยสตรีไม่ไดแ้ตกต่างจากในผูป่้วยบุรุษทั้งในดา้นของระดบัความ
ดนัโลหิตท่ีเปล่ียนแปลง   ดา้นของการป้องกนั CVD  และดา้นของการตอบสนองต่อยาลดความดนั
โลหิตชนิดต่าง ๆ 
 ยาลดความดนัโลหิตท่ีห้ามใช้ในสตรีวยัเจริญพนัธ์ุ ไดแ้ก่ ACEIs, ARBs และ DRI เน่ืองจาก
อาจมีผล teratogenic effects   
 5.6.2 กำรรักษำควำมดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์ 
 แนวทางการรักษาความดนัโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์และครรภ์เป็นพิษท่ีปฏิบติักนัอยู่ส่วน
ใหญ่อ้างอิงจากความเห็นของผู ้เ ช่ียวชาญ  โดยเฉพาะ  American Congress of Obstetricians and 
Gynecologists ได้ปรับเปล่ียนแนวทางการวินิจฉัยโดยให้ความส าคัญของการเปล่ียนแปลงทาง
ห้องปฏิบติัการมากข้ึน  ในส่วนของการรักษานั้น เป็นท่ียอมรับกนัวา่สตรีตั้งครรภท่ี์มีความดนัโลหิต
สูงวิกฤต (hypertensive crisis;  SBP > 160 และ/หรือ DBP  > 110 มิลลิเมตรปรอท) ควรจะตอ้งให้ยา
ลดความดนัโลหิตโดยไม่รอชา้ 
 ยาท่ีแนะน าให้ใช้ควบคุมความดนัโลหิตในช่วงตั้งครรภ์ ได้แก่ methyldopa, labetalol และ 
nifedipine โดย methyldopa เป็นยาท่ีมีการใชก้นัอยา่งกวา้งขวางท่ีสุดในประเทศไทย แต่มีผลขา้งเคียง
คืออาการง่วงซึม nifedipine เป็น CCB ท่ีมีการศึกษายืนยนัความปลอดภยัมาแลว้ ส าหรับสตรีตั้งครรภ์
ท่ีไดรั้บยา labetalol ควรไดรั้บการตรวจติดตามการเจริญเติบโตของทารกในครรภ ์เน่ืองจากมีรายงาน
ว่าอาจท าให้ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า (fetal growth retardation) ได ้ควรระมดัระวงัในการให้ยา
ขบัปัสสาวะ  เน่ืองจากจะยิ่งลดปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียงทารก ส่วนยาท่ีออกฤทธ์ิต่อระบบ RAAS ทุก
ชนิดในกลุ่ม ACEIs และ ARBs รวมทั้ง DRI หา้มใชใ้นขณะตั้งครรภโ์ดยเด็ดขาด 
 ในรายครรภ์เป็นพิษรุนแรง (severe preeclampsia) อาจให้การรักษาแบบประคบัประคองได้
ในบางราย แต่ในรายท่ีอายุครรภใ์กลค้รบก าหนด แนะน าให้ควบคุมความดนัโลหิตของผูป่้วยร่วมกบั
ให้ยาป้องกนัชัก ก่อนท่ีจะให้คลอดโดยไม่รอช้า ยาท่ีแนะน าส าหรับควบคุมความดนัโลหิตวิกฤต 
ไดแ้ก่ hydralazine หรือ labetalol บริหารทางหลอดเลือดด า หรือยา nifedipine ชนิดรับประทาน  ใน
รายท่ีควบคุมความดนัโลหิตวิกฤตไม่ไดด้ว้ยยาดงักล่าว อาจพิจารณาใชย้า sodium nitroprusside หรือ 
nitroglycerin บริหารทางหลอดเลือดด าได ้ส่วนยาป้องกนัชกัท่ีแนะน าคือ magnesium sulfate 
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