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ค�าน�า

โรคความดนัโลหติสงู เป็นสาเหตทุีค่ร่าชวีติของคนไทยจ�านวนมากในแต่ละปี  ปัจจบุนั

คนไทยมีความดันโลหิตเฉลี่ยเพิ่มสูงขึ้น  ปัญหาหลักของการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงใน

ประเทศไทย คือ การที่ผู้ที่เป็นโรคไม่ได้ตระหนักว่าเป็นโรค  แม้จะตระหนักก็ยังไม่เชื่อถือและไม่ได้

ติดตามรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง        นอกจากนี้ ประเด็นต่าง ๆ ในด้านคุณภาพของการวินิจฉัย  

การรักษาและติดตามในระบบสาธารณสุขก็ยังต้องได้รับการพัฒนาและปรับปรุงอีกมาก

ปัจจุบันมีการพัฒนาองค์ความรู้ต่าง ๆ ทั้งในด้านของความรู้พื้นฐาน  ความรู้ใน

ด้านแนวทางการรักษาและในด้านของการใช้ยาใหม่ ๆ มากมาย  สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง

ประเทศไทยได้น�าเอาความรูต่้าง ๆ  เหล่านีม้าทบทวนและพจิารณาร่วมกบัประเดน็ปัญหาหลกัทีเ่กดิ

ขึ้นในประเทศ  สรุปข้ึนเป็นแนวทางการควบคุมและรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป 

พ.ศ. 2562  ซึง่ได้ปรบัเน้นหวัข้อส�าคญัต่าง ๆ  ให้มคีวามทนัสมยัและสามารถน�าไปใช้ได้อย่างสะดวก

และเหมาะสมกับบริบทของประเทศ

สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ขอขอบคุณคณะท�างานที่ได้ร่วมจัดท�า

แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 ซึ่งประกอบด้วยแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่าง ๆ ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง    ทาง 

สมาคมฯ หวงัเป็นอย่างยิง่ว่าแนวทางการรกัษาฉบบันีจ้ะเป็นประโยชน์แก่แพทย์และบคุลากรทางการ

แพทย์อย่างแพร่หลาย  ซึ่งขอให้ถือว่าเนื้อหาในแนวทางนี้เป็นเพียงข้อแนะน�าตามหลักฐานทาง

วิชาการ มิได้เป็นกฎตายตัว และแพทย์ควรต้องใช้วิจารณญาณในการตัดสินใจให้เหมาะสมในแต่ละ

กรณีอย่างละเอียดตามสภาวะแวดล้อมของการปฏิบัติงาน

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ อภิชาต  สุคนธสรรพ์

นายกสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย

เมษายน 2562
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ข
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ค�าย่อ

ABI  ankle-brachial index
ABPM  ambulatory blood pressure monitoring
ACEIs  angiotensin converting enzyme inhibitors
AF   atrial fibrillation
ARBs  angiotensin II receptor blockers
BP   blood pressure
CAD  coronary artery disease
CCBs  calcium channel blockers
CV   cardiovascular
CVD  cardiovascular disease
DBP  diastolic blood pressure
DM  diabetes mellitus
DRI  direct renin inhibitor
eGFR  estimated glomerular filtration rate
GFR  glomerular filtration rate
HBPM  home blood pressure monitoring
HDL-C  high-density lipoprotein cholesterol
HFpEF  heart failure with preserved ejection fraction
HFrEF  heart failure with reduced ejection fraction
HT  hypertension
ISH  isolated systolic hypertension
LDL-C  low-density lipoprotein cholesterol
NCDs  non-communicable diseases
NSAIDs  non-steroidal anti-inflammatory drugs
OBPM  office blood pressure measurement
PWV  pulse wave velocity
SBP  systolic blood pressure
TIA  transient ischemic attack
TOD  target organ damage

t-PA  tissue plasminogen activator
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ค�าชี้แจงน�้าหนักค�าแนะน�าและคุณภาพหลักฐาน

น�้าหนักค�าแนะน�า (Strength of recommendation)

ระดับ I   หมายถึง “ควรปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ปฏิบัติอยู่ในระดับสูง 

มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และมีความคุ้มค่า

ระดับ IIa  หมายถึง “น่าปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ปฏิบัติอยู่ในระดับปาน

กลาง น่าจะมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและน่าจะคุ้มค่า

ระดับ IIb  หมายถึง “อาจปฏิบัติ” เนื่องจากยังไม่มีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะน�า ยังมีหลัก

ฐานไม่เพียงพอว่าจะเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู้ป่วย

ระดับ III  หมายถึง “ไม่ควรปฏิบัติ” หรือ “ห้ามปฏิบัติ” เนื่องจากไม่มีประโยชน์และอาจก่อ

ให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence)

A  หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่

มีคุณภาพดีหลายการศึกษา หรือ หลักฐานจากการวิเคราะห์แบบ meta-analysis

B  หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled 

ที่มีคุณภาพดีอย่างน้อยหนึ่งการศึกษา หรือ การศึกษาแบบ non-randomized 

controlled ขนาดใหญ่ ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างเด่นชัด

C  หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาในลักษณะอื่น ๆ ที่มีคุณภาพดี หรือ การ

ศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา หรือการศึกษาแบบ registry หรือ ความเห็นพ้องของ

คณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก
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1

สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย

 ผลการส�ารวจสขุภาพประชาชนไทย พบว่าค่าเฉลีย่ความดนัโลหติซสิโตลกิ (systolic blood 

pressure, SBP) เพิ่มขึ้น จาก 115.3 มม.ปรอท ในปีพ.ศ. 2535 เพิ่มเป็น 121.8 มม.ปรอทในปีพ.ศ. 

2557 โดยในผู้ชายมีค่าเฉลี่ยเพิ่มจาก 116.9 มม.ปรอท เป็น 124.4 มม.ปรอท ส่วนในผู้หญิงมีค่า

เฉลี่ยเพิ่มจาก 113.7 เป็น 119.4 มม.ปรอท  ประชากรในเขตเมืองมีค่า SBP เฉลี่ยเพิ่มจาก 117.2 

มม.ปรอท เป็น 120.8 มม.ปรอท  ส่วนในชนบทเพิ่มจาก 114.9 มม.ปรอท เป็น 122.6 มม.ปรอท  

ในขณะที่ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ในประชากรไทยที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปี ขึ้นไปเพ่ิมจาก 

ร้อยละ 17.0 ในปี พ.ศ. 2535 มาเป็นร้อยละ 24.7 ในปีพ.ศ. 2557  โดยในผู้ชายความชุกเพิ่มจาก

ร้อยละ 18.1 เป็นร้อยละ 25.6 ส่วนในผู้หญิงเพิ่มจากร้อยละ 15.9 เป็นร้อยละ 23.9 โดยความชุก

ของโรคความดันโลหิตสูงจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น

 ปัญหาหลกัของการรกัษาโรคความดนัโลหติสูงในประเทศไทย คอืการท่ีผู้ป่วยไม่ได้ตระหนกั

ว่าเป็นโรค และการที่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงมาตามเกณฑ์ปฏิบัติได้  อย่างไร

ก็ตาม พบว่าแนวโน้มของการไม่ตระหนักถึงการเป็นโรคของผู้ป่วยลดลง จากร้อยละ 72.4 ในปี 

พ.ศ. 2547 เหลือร้อยละ 44.7 ในปีพ.ศ. 2557 ในขณะที่สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการรักษาและสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้ ต�่ากว่า 140/90 มม.ปรอทเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.6 ในปีพ.ศ. 2547 มาเป็น

ร้อยละ 29.7 ในปีพ.ศ. 2557

สถานการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ส�าคัญในประเทศไทย

 จากรายงานของกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2558 

พบว่าการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจของประชาชนไทยเพิ่มสูงขึ้น  โดย

ผู้ชายเสียชีวิตจากโรคดังกล่าวสูงกว่าผู้หญิงเกือบเท่าตัวในเกือบทุกกลุ่มอายุ ยกเว้นในกลุ่มที่อายุ

มากกว่า 70 ปี มีอัตราการเสียชีวิตที่ไม่ต่างกันระหว่างเพศชายและเพศหญิง

 ในปี พ.ศ. 2558 กระทรวงสาธารณสุขได้รายงานการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจทั้ง

ประเทศรวม 18,922 คน (คดิเป็น 28.9 คนต่อประชากรหนึง่แสนราย) และรายงานการเสยีชวีติจาก

โรคหลอดเลือดสมองรวม 27,884 คน (คิดเป็น 42.6 คนต่อประชากรหนึ่งแสนราย)

 หากสามารถควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทยให้ได้ผลดีข้ึนจะช่วยลดอัตราการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลงได้อย่างแน่นอน
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สาเหตุของปัญหาการควบคุมความดันโลหิตในประเทศไทย

 การที่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตของผู้ท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย

ได้ดีเท่าที่ควร เกิดจาก 3 สาเหตุคือ

 สาเหตุที่ 1  มีผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 45 (คิดเป็นประมาณ 5.8 ล้านคน) ไม่

เคยทราบหรือเคยทราบแต่ไม่ตระหนักมาก่อนว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง  แม้ว่าอาจเคยได้รับการ

วัดความดันโลหิตมาก่อนแล้ว  เนื่องจากผู้ที่ได้รับการวัดความดันโลหิตและได้รับแจ้งว่าเป็นโรค

ความดันโลหิตสูง มักจะไม่มีอาการและไม่มั่นใจในระบบและความถูกต้องแม่นย�าของการวัดความ

ดันโลหิต  ตลอดจนขาดความเข้าใจถึงความแปรปรวนที่เกิดขึ้นตามปกติจากการวัดความดันโลหิต  

อย่างไรกต็าม การขาดความเอาใจใส่ในการใช้อปุกรณ์และในวธิกีารวดัความดันโลหติให้ถกูต้องของ

บคุลากรทางการแพทย ์ก็เป็นปจัจัยส�าคญัทีท่�าใหเ้กิดความไม่มัน่ใจดงักล่าว ท�าใหผู้้ป่วยไม่อยากจะ

มาติดตามเพื่อรักษาหรือเฝ้าระวังโรคอย่างต่อเนื่อง

 สาเหตุที่ 2  มีผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 6 (คิดเป็นประมาณ 0.8 ล้านคน) ที่ทราบ

และตระหนกัแล้วว่าเป็นโรคความดนัโลหติสูง แต่ปฏเิสธการรักษาหรือไม่ได้รับการติดตามและรักษา

อย่างถูกต้อง  เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ใช้ความพยายามอย่างเหมาะสมที่จะอธิบาย 

และ สร้างความเข้าใจถึงผลเสียของโรคความดันโลหิตสูงที่จะเกิดขึ้นต่อสุขภาพของผู้ป่วย โดยอาจ

ไม่มีเวลาเพยีงพอทีจ่ะเปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้ซกัถามจนเกดิความกระจ่าง ปล่อยให้ผูป่้วยอาศยัข้อมลู

จากความเชือ่หรอืข่าวสารทีค่ลาดเคลือ่นมาใช้ตดัสนิใจทีจ่ะไม่ตดิตามและไม่รกัษาให้ด ีตามวธิกีารที่

ถูกต้องของหลักการแพทย์แผนปัจจุบัน

 สาเหตทุี ่3  การทีม่ผีูป่้วยโรคความดันโลหติสูงซ่ึงแม้จะได้รับการรักษาอยู ่แต่กย็งัคมุความ

ดันโลหิตไม่ได้ประมาณ 2.5 ล้านคนทั่วประเทศ  สาเหตุอาจมาจากความไม่สะดวกในการเข้ามารับ

ยาในโรงพยาบาล  จากปัญหาด้านภมูลิ�าเนาทีอ่ยูห่่างไกล  ระยะเวลาในการรอคอยเพ่ือรับการตรวจ

รักษา  การรับประทานยาไม่สม�่าเสมอ   ผลข้างเคียงของยา  ยาที่ไม่มีคุณภาพ หรือ อุปสรรคที่ต้อง

ใช้ยารวมกันหลายชนิด ท�าให้รับประทานยาให้ครบถ้วนได้ล�าบาก  การขาดความเอาใจใส่เพื่อปรับ

เพิม่ระดบัยาขึน้เมือ่คมุความดนัโลหติไม่ได้ จากการละเลยของทัง้แพทย์และบคุลากรทางการแพทย์

อ่ืน ๆ  ก็เป็นสาเหตทุีม่คีวามส�าคญัไม่น้อย  สาเหตสุ�าคญัอกีประการหนึง่ในระบบการรกัษา คอืการที่

แพทย์ไม่มเีวลาให้แก่ผูป่้วยมากพอและผูป่้วยเองกไ็ม่ทราบถงึระดับความดันโลหติเป้าหมายทีเ่หมาะ

สมของตนเอง  ดงันัน้ เมือ่รูส้กึว่าสบายดอียูแ่ล้ว กม็กัจะไม่เรยีกร้องให้แพทย์ได้ปรบัยาเพือ่เข้าสูร่ะดบั

ความดันโลหิตเป้าหมายที่ดีที่สุด
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การวัดความดันโลหิต

 การเตรียมผู้ป่วย

 แนะน�าผูป่้วยให้ไม่ดืม่ชาหรอืกาแฟ และไม่สบูบหุรี ่ก่อนท�าการวดัความดนัโลหติอย่างน้อย 

30 นาที หากมีอาการปวดปัสสาวะควรแนะน�าให้ไปปัสสาวะก่อน   ให้ผู้ป่วยนั่งพักบนเก้าอี้ในห้อง

ที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที หลังพิงพนักเพื่อไม่ต้องเกร็งหลัง เท้า 2 ข้างวางราบกับพื้น ห้ามนั่งไขว่

ห้าง ไม่พูดคุยทัง้ก่อนหน้าและขณะวดัความดนัโลหติ  วางแขนซ้ายหรอืขวาทีจ่ะท�าการวดัอยูบ่นโต๊ะ 

โดยให้บริเวณที่จะพัน arm cuff อยู่ระดับเดียวกับระดับหัวใจ และไม่เกร็งแขนหรือก�ามือในขณะ

ท�าการวัดความดันโลหิต 

 

ไมดื ่มชาหรือกาแฟ และไมสูบบุหรี ่

ก อนทำการวัด 30 นาที

นั ่งบนเกาอี ้หลังพิงพนัก

และหลังตรง

หองเงียบสงบ

ไมมีเสียงดังรบกวน

เทาทั ้งสองวางราบกับพื ้น

ไมไขวหาง

ไมเกร็งแขนและไมกำมือ

ขณะวัดความดันโลหิต

วางแขนไวบนพื ้นโตะเรียบ 

ให arm cuff อยู ระดับเดียวกับหัวใจ

งดการพูดคุยระหวางวัด

ภาพที่ 1  แสดงการเตรียมผู้ป่วยก่อนและระหว่างการวัดความดันโลหิต

 การเตรียมเครื่องมือ

 ควรตรวจสอบมาตรฐานทั้งเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท (mercury sphygmoma-

nometer) และเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ (automatic blood pressure measure-
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ment device) อย่างสม�่าเสมอเป็นระยะ ๆ และควรเลือกใช้ arm cuff ขนาดที่เหมาะสมกับขนาด

แขนของผูป่้วย กล่าวคอืส่วนทีเ่ป็นถงุลม (bladder) ควรจะครอบคลมุรอบวงแขนผูป่้วยได้ประมาณ

ร้อยละ 80     ส�าหรับผู้ใหญ่ทั่วไป ซึ่งมีเส้นรอบวงแขนประมาณ 27-34 ซม. ควรจะใช้ arm cuff ที่

มีถุงลมขนาด 16 ซม. x 30 ซม.

 วิธีการวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท

 พัน arm cuff ท่ีต้นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 ซม. ให้กึ่งกลางของถุงลมซ่ึงจะสังเกตได้

จากเครื่องหมายวงกลมเล็ก ๆ บน arm cuff วางอยู่บนหลอดเลือดแดง brachial  ควรคาดคะเน

ระดับ SBP ก่อนโดยการบีบลูกยางให้ลมเข้าไปในถุงลมจนคล�าชีพจรที่หลอดเลือดแดง brachial 

ไม่ได้ แล้วค่อย ๆ ปล่อยลมออกให้ปรอทในหลอดแก้ว ลดระดับลงในอัตรา 2-3 มม.ปรอท/วินาที 

จนเริ่มคล�าชีพจรได้ให้ถือระดับปรอทที่แสดงในหลอดแก้วเป็นระดับ SBP คร่าว ๆ หลังจากนั้นให้

รอประมาณ 1 นาที เพื่อหลีกเลี่ยงการบีบรัดแขนผู้ป่วยถ่ีเกินไป และให้เกิดการไหลเวียนเลือดใน

บริเวณแขนอย่างเหมาะสมก่อนการวัดความดันโลหิตครั้งถัดไป โดยอาจใช้เวลาในช่วงนี้คล�าชีพจร

เพื่อตรวจความเร็วและความสม�่าเสมอของชีพจรของผู้ป่วย หลังจากนั้นจึงเริ่มต้นวัดความดันโลหิต

โดยการฟัง ให้วาง bell หรือ diaphragm ของหูฟัง (stethoscope) ตรงหลอดเลือดแดง brachial 

แล้วบีบลูกยางจนระดับปรอทสูงกว่า SBP ที่ประมาณได้จากการคล�า 20-30 มม.ปรอท แล้วค่อย ๆ 

ปล่อยลมออก ระดับของปรอทที่ตรงกับเสียงแรกที่ได้ยิน (Korotkoff sound phase I) จะเป็นค่า

ของ SBP ปล่อยระดับปรอทลงช้า ๆ จนเสียงหายไป (Korotkoff sound phase V) ระดับของ

ปรอทในจงัหวะท่ีเสยีงหายไปจะตรงกบัค่าความดันโลหติไดแอสโตลกิ (diastolic blood pressure, 

DBP) การประมาณระดับ SBP โดยการคล�าก่อนการวัดความดันโลหิตโดยวิธีฟังเสียงจะช่วยป้องกัน

ความผิดพลาดของการวัดความดันโลหิตที่อาจเกิดขึ้นจาก auscultatory gap ได้

 ในการพบผูม้าตรวจแต่ละครัง้ควรท�าการวดัความดันโลหติอย่างน้อย 2 คร้ัง ห่างกนัคร้ังละ 

1 นาที จากแขนเดียวกัน ในท่าเดิม  โดยทั่วไปการวัดครั้งแรกมักมีค่าสูงที่สุด หากพบว่าผลของ SBP 

จากการวัดสองครั้งต่างกันมากกว่า 5 มม.ปรอท ควรวัดเพิ่มอีก 1-2 ครั้ง แล้วน�าผลที่ได้ทั้งหมดมา

หาค่าเฉลี่ย 

 ในการประเมินผู้ป่วยครั้งแรกหรือในผู้ป่วยที่เพิ่งตรวจพบว่ามีความดันโลหิตสูง แนะน�าให้

วัดความดันโลหิตที่แขนทั้งสองข้าง และหากพบว่ามีความแตกต่างกันเกิน 20/10 มม.ปรอท จาก

การวัดซ�้าหลาย ๆ ครั้ง อาจแสดงถึงโรคของหลอดเลือดแดงและควรส่งผู้ป่วยต่อไปให้ผู้เชี่ยวชาญ

เพื่อวินิจฉัยหาสาเหตุ 
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 อย่างไรก็ตามในผู้สูงอายุจ�านวนหนึ่งอาจมีค่า SBP ของแขนทั้งสองข้างต่างกันเกินกว่า 10 

มม.ปรอท ได้ การตดิตามตรวจวดัความดนัโลหติในครัง้ต่อ ๆ  ไปในผูท้ีม่ลีกัษณะเช่นนีใ้ห้วดัความดนั

โลหิตจากแขนข้างที่มีค่า SBP สูงกว่า 

 ส�าหรับการตรวจผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือผู้ป่วยที่มีอาการวิงเวียน หรือหน้ามืด

เวลาลุกขึ้นยืน ควรวัดความดันโลหิตในท่ายืนด้วย โดยวัดความดันโลหิตในท่านอนก่อน หลังจาก

นั้นให้ผู้ป่วยลุกยืนแล้ววัดความดันโลหิตซ�้าอีก 2 ครั้งภายในเวลา 1 และ 3 นาทีหลังลุกขึ้นยืน หาก 

SBP ในท่ายืนต�่ากว่าในท่านอน ≥ 20 มม.ปรอทหรือผู้ป่วยมีอาการวิงเวียน ให้วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมี

ภาวะ orthostatic hypotension 

 ในผู้ป่วยที่มภีาวะหวัใจเต้นผิดจังหวะ ซึง่ที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คือ atrial 

fibrillation  (AF) แนะน�าให้วัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอทเป็นหลัก และ

ควรวัดซ�้าหลาย ๆ ครั้งแล้วใช้ค่าเฉลี่ย เนื่องจากในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะพบความแปรปรวนของความดัน

โลหิตได้มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป     อย่างไรก็ตามเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดพกพาก็มีส่วนช่วยในการ

วินิจฉัยผู้ป่วยที่มี AF ได้

การจ�าแนกความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง

 การจ�าแนกความรนุแรงของโรคความดันโลหติสงูใช้ก�าหนดจากระดับความดันโลหติทีว่ดัใน

คลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุขเป็นหลัก ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  การจ�าแนกโรคความดันโลหิตสูงตามความรุนแรงในผู้ใหญ่อายุ 18 ปี ขึ้นไป

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

Hypertension ระดับ 1 140-159 และ/หรือ 90-99

Hypertension ระดับ 2 160-179 และ/หรือ 100-109

Hypertension ระดับ 3 ≥ 180 และ/หรือ ≥ 110

Isolated systolic hypertension (ISH) ≥ 140 และ < 90
 SBP = systolic blood pressure, DBP = diastolic blood pressure
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การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพาที่บ้าน (self หรือ home blood pres-

sure monitoring, HBPM)

 เนื่องจากมีหลักฐานสนับสนุนว่าการวัดความดันโลหิตที่บ้านมีส่วนช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วย

รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง และท�าให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น นอกจากนี้

การวัดความดันโลหิตที่บ้านยังช่วยในการตรวจหาผู้ป่วยที่เป็น white-coat HT และ masked HT   

ดังน้ันจึงควรใช้การวัดความดันโลหิตท่ีบ้านในการช่วยการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)  โดยแนะน�าให้ใช้เครื่องวัดความดัน

โลหิตชนิดพกพา ท�างานอัตโนมตัิวัดบริเวณตน้แขนและควรเปน็เครื่องที่ผา่นการรบัรองจากสถาบัน

ก�าหนดมาตรฐาน ไม่แนะน�าให้ใช้เครือ่งชนดิทีว่ดับริเวณข้อมอืหรือปลายนิว้ ยกเว้นในกรณทีีก่ารวดั

ความดันโลหิตบริเวณต้นแขนท�าได้ล�าบาก เช่น ในผู้ป่วยที่อ้วนมาก เป็นต้น

 ส�าหรบัการเตรยีมผูป่้วยและเครือ่งมอืใช้หลกัเกณฑ์เดยีวกบัการวดัความดนัโลหติด้วยเครือ่ง

วัดความดันโลหิตชนิดปรอทที่กล่าวมาแล้วข้างต้น

 แพทย์หรอืบุคลากรการแพทย์ควรแนะน�าผูป่้วยหรอืญาตใิห้ทราบถงึวธิกีารใช้เครือ่งวดัความ

ดนัโลหติอย่างถูกต้องก่อนให้ผูป่้วยเริม่วดัความดันโลหติ และแนะน�าให้ผูป่้วยหรอืญาติท�าการบนัทกึ

ค่าความดนัโลหติทีว่ดัได้เพือ่น�ามาให้แพทย์พิจารณาประกอบการรักษา  แนะน�าให้วดัความดันโลหติ

ที่บ้านวันละ 2 ช่วงเวลา คือ ในช่วงเช้า และในช่วงเย็น โดยวัดความดันโลหิต 2 ครั้งในแต่ละช่วง

เวลา (วัดช่วงเช้า 2 ครั้ง และช่วงเย็นอีก 2 ครั้ง รวมวัดวันละ 4 ครั้ง) เป็นเวลาติดต่อกัน 3-7 วัน
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ตารางที่ 2  สรุปค�าแนะน�าในการวัดความดันโลหิตโดยวิธี home blood pressure  

monitoring (HBPM)

ค�าแนะน�า ระดับของ 

ค�าแนะน�า

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน

วิธีการวัด

ก. วัดความดันโลหิตในท่านั่ง เท้าทั้งสองวางราบกับพื้นและวัด

ความดันโลหิตหลังจากนั่งพักอย่างน้อย 2 นาที 

ข. วัดความดันโลหิตวันละ 2 ช่วงเวลา คือ ช่วงเช้าและช่วง

เย็น โดยแต่ละช่วงเวลาให้วัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้ง 

แต่ละครั้งห่างกัน 1 นาที  ควรวัดติดต่อกัน 7 วันหรืออย่าง

น้อย 3 วัน

ค. ช่วงเช้าควรวัดความดันโลหิตภายใน 1 ชั่วโมงหลังจาก 

ตื่นนอน และหลังจากปัสสาวะเรียบร้อยแล้ว  ควรวัดความ

ดันโลหิตก่อนรับประทานอาหารเช้า และยังไม่ได้รับประทาน

ยาลดความดันโลหิต (ถ้ามี)  

ง. รอบค�่า ควรวัดก่อนเข้านอน

I B

ระดับความดันโลหิตที่สูงผิดปกติ

≥ 135/85 มม.ปรอท
I B

เนื่องจาก HBPM สามารถท�านายการเกิดโรคแทรกซ้อนทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้ดีกว่าการวัดความดันโลหิตที่

สถานพยาบาล (office BP)   ดังนั้นหากมีความขัดแย้งกันของผล 

HBPM กับผลการวัดแบบ office BP ให้ถือเอาผลของ HBPM 

เป็นส�าคัญ  และอาจพิจารณาตรวจ ambulatory blood pres-

sure monitoring (ABPM) เพิ่มเติม

I B

 

 ส�าหรับการประเมินระดับความดันโลหิตจาก HBPM อาจตัดค่าที่วัดได้ในวันแรกออก และ

ค�านวณหาค่าเฉลีย่จากค่าทีเ่หลอืทัง้หมด แล้วน�าผลท่ีได้ไปใช้ในการตัดสินใจเร่ิมหรือปรับเปล่ียนการ

รกัษา และแนะน�าให้ตดิตามระดบัความดนัโลหติจาก HBPM เป็นระยะ  โดยเฉพาะหลังจากเร่ิมหรือมี

การปรบัเปลีย่นยาลดความดนัโลหิต แต่ไม่แนะน�าให้ผูป่้วยปรบัขนาดยาลดความดนัโลหติด้วยตนเอง  
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ส�าหรบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาเป็นเวลานานแล้ว ควบคมุความดันโลหติได้ดี และไม่มกีารปรับเปล่ียน

การรักษาใด ๆ อาจวัดในช่วง 4-7 วันก่อนพบแพทย์ครั้งถัดไปก็เพียงพอ   อย่างไรก็ตามหากการวัด

ความดันโลหิตที่บ้านนี้ก่อให้เกิดความกังวลต่อผู้ป่วย ควรแนะน�าให้หยุดการวัด HBPM ได้

 ตามปกติระดับความดันโลหิตที่วัดได้ท่ีบ้านจากเคร่ืองวัดความดันโลหิตชนิดพกพาจะต�่า

กว่าค่าที่วัดได้ในสถานพยาบาลประมาณ 5 มม.ปรอท ดังนั้นเมื่อวัดความดันโลหิตที่บ้านได้ค่า SBP 

≥ 135 และ/หรือ DBP ≥ 85 มม.ปรอทจะถือว่าความดันโลหิตสูงผิดปกติ

การวดัความดนัโลหติด้วยเครือ่งชนดิตดิตวัพร้อมวดัอตัโนมตั ิ(ambulatory blood 

pressure monitoring, ABPM)

 เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ (ABPM) เป็นเครื่องวัดความดันโลหิต

ชนดิพเิศษท่ีสามารถป้อนค�าสัง่ล่วงหน้าให้เครือ่งท�าการวดัความดันโลหติเองเป็นระยะตามทีก่�าหนด  

โดยทั่วไปแนะน�าให้วัดความดันโลหิตทุก ๆ 15-30 นาที และติดตามระดับความดันโลหิตอย่างต่อ

เนื่อง เป็นเวลา 24-48 ชั่วโมง แล้วน�าข้อมูลมาหาค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตในขณะตื่นและขณะ

นอนหลับ

 ความดันโลหิตเฉลี่ยที่ได้จากเคร่ืองวัดความดันโลหิตชนิดนี้จะต�่ากว่าค่าที่วัดได้ในสถาน

พยาบาล  ดังน้ันเกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงจึงต่างจากเกณฑ์การวินิจฉัยที่ใช้ผล

ตรวจความดันโลหิตที่วัดในสถานพยาบาล (ตารางที่ 3)

 การวัด ABPM ในช่วงกลางคืน หรือ ขณะนอนหลับควรพบว่าความดันโลหิตลดลงร้อยละ 

10-20 เมื่อเปรียบเทียบกับความดันโลหิตในช่วงกลางวัน หรือ ขณะตื่น ผู้ที่มีความดันโลหิตในช่วง

กลางคืน หรือ ขณะหลับ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดเพิ่มขึ้น

 ข้อมลูของผลตรวจจาก ABPM สามารถท�านายการเกดิ target organ damage (TOD) ได้ใกล้

เคียงกับ HBPM และดกีว่าการวดัความดนัโลหติในโรงพยาบาล และค่าเฉลีย่ของความดนัโลหติในช่วง

กลางคนืหรอืขณะหลบั จะมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดดกีว่าค่าเฉลีย่ของความ 

ดันโลหิตในช่วงกลางวันหรือขณะตื่น  แต่เนื่องจากในปัจจุบันเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดนี้ ยังมี

ราคาสูง และมีใช้เฉพาะในโรงเรียนแพทย์หรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่บางแห่ง จึงเหมาะกับการใช้

ในงานวิจัย หรือผู้ป่วยที่มีความจ�าเป็นพิเศษบางรายเท่านั้น

 ABPM มีประโยชน์มากกว่า HBPM ในด้านที่ท�าให้ทราบระดับความดันโลหิตในขณะนอน

หลับ และใช้ประเมินความแปรปรวนของระดับความดันโลหิต (BP variability) และประเมินการ

เพิ่มขึ้นของความดันโลหิตในช่วงเช้า (morning BP surge) ได้ดีกว่า HBPM
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ตารางที่ 3  เกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงจากการวัดความดันโลหิตด้วยวิธีต่าง ๆ

วิธีการวัดความดันโลหิต SBP (มม.ปรอท) DBP (มม.ปรอท)

การวัดความดันโลหิตในสถานพยาบาล ≥ 140 และ/หรือ ≥ 90

การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิด 

พกพาที่บ้าน

≥ 135 และ/หรือ ≥ 85

การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิด

ติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ

ความดันโลหิตเฉลี่ยในช่วงกลางวัน ≥ 135 และ/หรือ ≥ 85

ความดันโลหิตเฉลี่ยในช่วงกลางคืน ≥ 120 และ/หรือ ≥ 70

ความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งวัน ≥ 130 และ/หรือ ≥ 80

 SBP = systolic blood pressure, DBP = diastolic blood pressure 

นิยามของความดันโลหิตสูง

 ความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic 

blood pressure, SBP) ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรอื ความดนัโลหติไดแอสโตลกิ (diastolic blood 

pressure, DBP) ≥ 90 มม.ปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล

 Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดับ SBP ≥ 140 มม.ปรอท แต่

ระดับ DBP < 90 มม.ปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล

 Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension หมายถึง ระดับ

ความดนัโลหิตจากการวดัทีส่ถานพยาบาล อยูใ่นเกณฑ์สงูผดิปกต ิ(SBP ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรอื 

DBP ≥ 90 มม.ปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านเป็นปกติ (SBP < 135 มม.ปรอท 

และ DBP < 85 มม.ปรอท)

 Masked hypertension หมายถึง ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล เป็น

ปกติ (SBP < 140 มม.ปรอทและ DBP < 90 มม.ปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้าน

สูงผิดปกติ (SBP ≥ 135 มม.ปรอท และ/หรือ DBP ≥ 85 มม.ปรอท)
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การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง

 การวนิจิฉยัโรคความดนัโลหติสงูใช้อ้างองิจากระดบัความดนัโลหติทีว่ดัได้จากสถานพยาบาล

เป็นหลัก แต่การวัดดังกล่าวอาจมีความคลาดเคลื่อนได้จากสาเหตุต่าง ๆ เช่น สิ่งแวดล้อมของห้อง

ตรวจ  อุปกรณ์ที่ใช้วัดความดันโลหิต  ความช�านาญของบุคลากร  ความพร้อมของผู้ถูกตรวจ  และ

อาจท�าให้ระดบัความดนัโลหติท่ีวดัได้อยูใ่นเกณฑ์สงูหรอืต�า่เกนิจรงิ    ดังนัน้ในผูท้ีส่งสยัว่าจะมคีวาม

ดนัโลหติสงูจงึควรจดัระดบัการวนิจิฉยัเบือ้งต้นจากผลการวดัความดันโลหติในคร้ังแรกทีม่าพบแพทย์

เป็น 4 ระดับดังนี้

 ระดับ 1 High normal blood pressure (ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง)  

หมายถงึ ค่าความดนัโลหติเฉลีย่จากการตรวจคร้ังแรกท่ีสถานพยาบาลมค่ีาต้ังแต่ 130/80 มม.ปรอท

ขึ้นไป แต่ยังไม่ถึง 140/90 มม.ปรอท   ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “เกือบสูง” นี้ หากตรวจพบ

ว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็สามารถวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง

ได้ แม้จะมีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ “เกือบสูง” เท่านั้น (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลัก

ฐาน B)

 การตรวจว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในเกณฑ์สูง ใช้ผลการ

ประเมินและตรวจพบหัวข้อใดหัวข้อหนึ่งต่อไปนี้ อย่างน้อย 1 หัวข้อ

ก.  มี target organ damage (TOD)

ข. มีหรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, 

CVD)

ค. มีหรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคเบาหวาน (diabetes mellitus, DM)

ง. ประเมินความเสี่ยงของโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้าได้ 

มากกว่าร้อยละ 10 (ควรประเมนิโดย Thai CV risk score; ค�าแนะน�าระดบั I, คณุภาพ

หลักฐาน B)

 ระดับ 2 Possible Hypertension (อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง)  หมายถึง ค่าความ

ดนัโลหิตเฉลีย่จากการตรวจครัง้แรกทีส่ถานพยาบาลมค่ีาตัง้แต่ 140/90 มม.ปรอทขึน้ไป แต่ยงัไม่ถงึ 

160/100 มม.ปรอท   ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ หากตรวจ

พบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็ควรวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง

ได้เลย (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)
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 ระดับ 3 Probable Hypertension (น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง)  หมายถึง ค่า

ความดนัโลหติเฉลีย่จากการตรวจครัง้แรกทีส่ถานพยาบาลมค่ีาต้ังแต่ 160/100 มม.ปรอทขึน้ไป แต่

ยังไม่ถึง 180/110 มม.ปรอท   ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ 

หากตรวจพบว่ามคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดกค็วรวนิจิฉยัว่าเป็นโรคความดนั

โลหิตสูงได้เลย (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)

 อย่างไรก็ตาม ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ หากมี

อาการที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตสูง เช่น อาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ใจสั่น หรือมีประวัติความ

ดนัโลหิตสูงในญาตสิายตรงหลายคน หรอืมคีวามวติกกงัวลต่อการเป็นโรคความดนัโลหติสงูค่อนข้าง

มาก แพทยอ์าจใช้วิจารณญาณเพื่อวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เลย  (ค�าแนะน�าระดับ IIa, 

คุณภาพหลักฐาน C)

 ระดับ 4 Definite Hypertension (เป็นโรคความดันโลหิตสูง)  หมายถึง ค่าความดัน

โลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 180/110 มม.ปรอทขึ้นไป   ผู้ที่มีความ

ดนัโลหติในเกณฑ์ “เป็นโรคความดนัโลหติสงู” นี ้ให้วนิจิฉยัว่าเป็นโรคความดนัโลหติสงูได้เลย แม้ว่า

อาจไม่มีอาการใด ๆ และแม้ว่าผลการตรวจประเมินจะพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดไม่สูง (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)

 ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลอยู่ในระดับ 1 ถึงระดับ 

3 ที่ผลการตรวจประเมินไม่ปรากฏว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรได้รับ

การตรวจเพิ่มเติมโดย HBPM (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A), หรือโดย ABPM (ค�าแนะน�า

ระดบั IIb, คณุภาพหลกัฐาน A) หรอืโดยวธิกีารนดัมาวดัความดนัโลหติทีส่ถานพยาบาลซ�า้ตามก�าหนด 

(ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)

 ค�าแนะน�าวิธีการและข้ันตอนการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในลักษณะนี้จะช่วยให้เกิด

ประโยชน์ดังต่อไปนี้

 ก. สามารถรวบรวมผูท้ีม่คีวามดนัโลหติเกอืบสงู แต่มคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคหวัใจและ

หลอดเลือด มาเข้าสู่ระบบของการรักษาได้ ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน

 ข.  การตรวจวดั HBPM และ ABPM และการนดัตรวจ OBPM (office BP measurement) 

ซ�้า จะช่วยในการวินิจฉัย white-coat hypertension, masked hypertension และ definite 

hypertension และท�าให้ผู้มารับบริการเกิดความมั่นใจในการวินิจฉัยมากขึ้น เป็นการเพิ่มความ

ตระหนักถึงความจ�าเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาให้ถูกต้อง และมาติดตามการรักษาอย่างสม�่าเสมอ
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ภาพที่ 2  แนวทางการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง
HT = hypertension, BP = blood pressure, TOD = target organ damage, CVD = cardiovascular disease, DM = 

diabetes mellitus, CV = cardiovascular, HBPM = home blood pressure monitoring, ABPM = ambulatory blooก 

pressure monitoring, OBPM = office blood pressure measurement, mo. = month.
 TOD คือ ความผิดปกติที่เกิดข้ึนแก่อวัยวะในร่างกายจากโรคความดันโลหิตสูง อันได้แก่ การแข็งตัวของหลอดเลือดแดง หัวใจห้องล่าง

ซ้ายโต  microalbuminuria  โรคไตเรื้อรังในระดับปานกลางถึงรุนแรง  โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ยังไม่มีอาการและ hypertensive 

retinopathy ที่รุนแรง กล่าวคือมี exudates หรือเลือดออก หรือ papilledema

 CVD คือ โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด อันได้แก่ โรคของหลอดเลือดสมอง  โรคของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่  โรคหัวใจล้มเหลว  

โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (ที่มีอาการ)  และในปัจจุบันให้รวมการตรวจหลอดเลือดแล้วพบ atheromatous plaque และรวม atrial 

fibrillation ด้วย

การประเมินผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

 การประเมนิผูป้ว่ยโรคความดันโลหติสงูมีวตัถปุระสงค์เพื่อ ประเมนิความเป็นไปไดข้องโรค

ความดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิ  (มีต้นเหตุของความดันโลหิตสูงมาจากโรคหลักอื่น ๆ เช่น coarcta-

tion ของ aorta, renal artery stenosis, โรคของต่อมหมวกไต และโรคไทรอยด์เป็นพิษ เป็นต้น) 

ประเมนิปัจจยัเสีย่งอ่ืน ๆ  ของโรคหัวใจและหลอดเลอืด  ประเมนิอวยัวะทีถ่กูผลกระทบจากโรคความ

ดันโลหิตสูง (target organ damage, TOD) และตรวจหาโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงโรคไต
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 การซักประวัติผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง

 การซักประวัติผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ควรครอบคลุมประเด็นส�าคัญ 4 ข้อดังนี้

1. ปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง

 ควรซักประวัติเกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอล์  ประวัติการสูบบุหรี่  การรับประทานอาหารที่

มีโซเดียมสูง  ประวัติโรคไต  ประวัติการนอนกรน ประวัติครอบครัวของโรคความดันโลหิตสูง และ

ประวัติโรคความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์

2. ประวตัเิกีย่วกบัอวยัวะทีถ่กูผลกระทบจากโรคความดันโลหติสูง ประวติัโรคหวัใจและ

หลอดเลือด ประวตัโิรคเบาหวาน และโรคไต เช่น อาการเหนือ่ยง่ายหรือแน่นหน้าอกเวลาออกแรง 

แขนขาชาหรืออ่อนแรงครึ่งซีก ตามัวชั่วขณะ ปัสสาวะบ่อยในเวลากลางคืน เป็นต้น

3. ประวัติที่อาจบ่งชี้ถึงโรคความดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิ

 ควรซักประวัติการตรวจพบความดันโลหิตสูงผิดปกติ (SBP ตั้งแต่ 160 มม.ปรอทขึ้นไป 

และ DBP ตั้งแต่ 100 มม.ปรอทขึ้นไป) ที่เกิดขึ้นตั้งแต่ก่อนอายุ 40 ปี  ประวัติความดันโลหิตสูงแบบ

ทันที หรือความดันโลหิตสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ประวัติโรคไต หรือโรคทางเดินปัสสาวะ ประวัติระดับ

โพแทสเซยีมต�า่ หรอื กล้ามเนือ้อ่อนแรง เป็น ๆ  หาย ๆ   ประวตัเิหงือ่ออก ใจสัน่  หรอืปวดศรีษะเป็น ๆ  

หาย ๆ  ประวัติของโรคไทรอยด์   ประวัตินอนกรน   ประวัติใช้ยาและสารที่ท�าให้ความดันโลหิตสูง 

เช่น corticosteroid, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), erythropoietin, 

ยาคุมก�าเนิด, ยาหยอดจมูกที่ท�าให้หลอดเลือดหดตัว, cocaine, amphetamine, ชะเอม รวมถึง

สมุนไพรบางชนิด

4. ประวัติการใช้ยาลดความดันโลหิตสูง

 ควรซักประวัติชนิดและจ�านวนของยาลดความดันโลหิต รวมถึงประสิทธิภาพและผลข้าง

เคียงของยาที่เคยใช้ และความสม�่าเสมอในการรับประทานยา

 การตรวจร่างกายผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง

 การตรวจร่างกายท่ีจ�าเป็นควรประกอบด้วยการชัง่น�า้หนกัและวดัส่วนสงู พร้อมการค�านวณ

ค่าดัชนีมวลกาย   เส้นรอบเอว และควรตรวจวัดความดันโลหิตเทียบกันจากแขนทั้ง 2 ข้าง อย่าง

น้อยในครั้งแรกที่เริ่มต้นการรักษา   ควรตรวจหัวใจและหลอดเลือดแดงคาโรติด   ระบบสมองและ

เส้นประสาท หรือความจ�า และควรตรวจตาเพ่ือประเมินจอประสาทตา  นอกจากนี้ควรตรวจหา

สาเหตุต่าง ๆ ของความดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิ 
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 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 ควรส่งตรวจหา hemoglobin หรือ hematocrit   ตรวจการท�างานของไต  และค�านวณ 

glomerular filtration rate (eGFR)  ตรวจหาระดับโพแทสเซียม โซเดียม พลาสมากลูโคสขณะอด

อาหารและ hemoglobin  A1C ระดับไขมันในเลือด (lipid profile) กรดยูริค ตรวจปัสสาวะและ

แอลบูมินในปัสสาวะ  นอกจากนี้ควรตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและเอกซเรย์ทรวงอก

 สรุปค�าแนะน�าการตรวจสืบค้นเพิ่มเติมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงดังในตารางที่ 4

ตารางที่ 4  ค�าแนะน�าเพื่อตรวจสืบค้นเพิ่มเติมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ค�าแนะน�า ระดับของ 

ค�าแนะน�า

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน

หัวใจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 leads ในผู้ป่วยทุกราย I B

คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงหัวใจ (echocardiogram)

 - ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หรือสงสัยว่ามี

การท�างานของหัวใจผิดปกติ
I B

 - ในผู้ป่วยที่สงสัยว่ากล้ามเนื้อหัวใจหนาผิดปกติ IIb B

หลอดเลือดแดง 

 - ตรวจหลอดเลือดแดงคาโรติดด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่

สูงในผู้ป่วยที่ตรวจได้ยินเสียง bruit  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง หรือ ผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดแดงที่ต�าแหน่งอื่น

IIb B

 - Pulse wave velocity (PWV) IIb B

 - Ankle brachial index (ABI) IIb B

ไต

 - Creatinine และค�านวณ glomerular filtration rate 

(eGFR)
I B

 - ปริมาณแอลบูมินในปัสสาวะ I B
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ค�าแนะน�า ระดับของ 

ค�าแนะน�า

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน

 - ปริมาณ microalbumin ในปัสสาวะ ถ้าหากผู้ป่วยเป็น 

เบาหวาน
I A

 - คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงไต และ doppler ในผู้ป่วยที่การ

ท�างานของไตผิดปกติ มีแอลบูมินในปัสสาวะ หรือสงสัยโรค

ความดันโลหิตสูงจากโรค renal artery stenosis

IIa C

ตา

 - ตรวจจอประสาทตาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมาก  

(SBP ≥ 180 มม.ปรอท หรือ DBP ≥ 110 มม.ปรอท) 

หรือ ผู้ที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย

I C

สมอง

 - เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง ในผู้ป่วย

ที่มีอาการทางสมองหรือมีความผิดปกติของความจ�า
IIa B

การป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูงโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ชีวิต

 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมชีวิตในระยะยาวเป็นหวัใจส�าคญัของการป้องกนักลุม่โรคไม่ตดิต่อ 

(non-communicable diseases, NCDs) รวมทั้งโรคความดันโลหิตสูง และยังเป็นพื้นฐานการ

ควบคุมความดันโลหิตส�าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายไม่ว่าผู้ป่วยจะมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา

หรือไม่ก็ตาม

 ค�าแนะน�าของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเพื่อควบคุมและป้องกันโรคความดันโลหิตสูง

มีข้อสรุปดังตารางที่ 5 

 แพทย์หรอืบุคลากรทางการแพทย์ควรให้ค�าแนะน�าเกีย่วกบัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมชวีติ

แก่ผู้ที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง หรือเป็นโรคแล้วทุกราย (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพ

หลักฐาน A)
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ตารางที่ 5  ประสิทธิภาพของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตในการควบคุมและป้องกันโรค

ความดันโลหิตสูง

ค�าแนะน�า ระดับของ 

ค�าแนะน�า

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน

การลดน�้าหนักในผู้ที่มีภาวะน�้าหนักเกินหรืออ้วน I A

การปรับรูปแบบของการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพเป็นประจ�า I A

การจ�ากัดปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหาร I A

การเพิ่มกิจกรรมทางกาย และ/หรือออกก�าลังกายแบบแอโรบิก 

อย่างสม�่าเสมอ
I A

การจ�ากัดปริมาณเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ I A

หมายเหตุ: ประสิทธิภาพตามค�าแนะน�าในตารางนี้เป็นประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและลดระดับความ 

ดนัโลหติ ไม่ใช่ประสิทธิภาพในการป้องกันโรคหวัใจและหลอดเลอืด   ดงันัน้ระดบัของค�าแนะน�าและคณุภาพของหลกัฐานจงึแตกต่าง

จากในภาพที่ 3 ซึ่งเป็นค�าแนะน�าในด้านการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

รายละเอียดของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตเพื่อควบคุมและป้องกันโรคความดัน

โลหิตสูง 

 ก.  การลดน�้าหนักในผู้ที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วน

 ควรพยายามควบคุมให้มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 18.5 – 22.9 กก./ตร.ม. และมีเส้นรอบเอว

อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ส�าหรับคนไทย คือ ส�าหรับผู้ชายไม่เกิน 90 ซม. (36 นิ้ว) และส�าหรับผู้หญิง

ไม่เกิน 80 ซม. (32 นิ้ว) หรือ ไม่เกินส่วนสูงหารสอง ทั้งเพศชายและหญิง 

 ข.  การปรับรูปแบบของการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ

 ควรแนะน�าให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ทุกมื้อ โดยในแต่ละมื้อมีปริมาณอาหารที่

เหมาะสม  ควรแนะน�าให้ใช้สตูรเมนอูาหาร 2:1:1 ตามแนวทางของกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 

กล่าวคือ แบ่งจานแบนขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 9 นิ้วออกเป็น 4 ส่วน เท่า ๆ กัน โดย 2 ส่วนเป็น

ผักอย่างน้อย 2 ชนิด อีก 1 ส่วนเป็นข้าว หรืออาหารที่มาจากแป้ง และอีก 1 ส่วนเป็นโปรตีน โดย

เน้นเนื้อสัตว์ไม่ติดมันและเนื้อปลา และทุกมื้อควรมีผลไม้สดที่มีรสหวานน้อยร่วมด้วย
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 ควรแนะน�าให้รับประทานผักและผลไม้ในปริมาณที่เหมาะสม เพื่อให้ร่างกายได้รับ

โพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียมและใยอาหาร ซึ่งช่วยลดความดันโลหิต และอาจช่วยลดอัตรา

การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

 อย่างไรกด็ไีม่แนะน�าให้ใช้โพแทสเซยีม และ/หรอืแมกนเีซยีมเสรมิในรปูของผลติภณัฑ์เสรมิ

อาหาร และส�าหรบัผูป่้วยทีม่โีรคไตเรือ้รงั ควรได้รับค�าแนะน�าเร่ืองแนวทางการบริโภคอาหารทีเ่หมาะ

สมจากแพทย์หรือนักก�าหนดอาหาร

 ควรหลกีเลีย่งผลติภณัฑ์เสรมิอาหารหรือสารสกดัจากสมนุไพรท่ีอาจส่งผลให้ความดันโลหติ

สูงขึ้นได้ เช่น มาฮวง, ชะเอมเทศ, ชะเอม, ส้มขม, โยฮิมบี เป็นต้น

 ค.  การจ�ากัดปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหาร

 องค์การอนามยัโลกก�าหนดปรมิาณการบริโภคโซเดียมท่ีเหมาะสมไว้คอื ไม่เกนิวนัละ 2 กรัม 

การจ�ากัดโซเดยีมให้เข้มงวดขึน้ในปรมิาณไม่เกนิวนัละ 1.5 กรมันัน้อาจช่วยลดความดนัโลหติได้เพิม่

ขึ้น

 ปริมาณโซเดียม 2 กรัม เทียบเท่ากับเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด์) 1 ช้อนชา (5 กรัม) หรือ 

น�้าปลาหรือซีอิ๊วขาว 3-4 ช้อนชา โดยน�้าปลาหรือซีอิ๊วขาว 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 350 - 500 

มก. และผงชูรส 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 500 มก. 

 ง.  การเพิ่มกิจกรรมทางกายหรือการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ

 ควรออกก�าลังกายแบบแอโรบิก อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน โดยสามารถเลือกออกก�าลัง

กายที่ระดับความหนักแตกต่างกันได้หลายแบบ ดังนี้

 ระดับปานกลาง หมายถึง ออกก�าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุดตาม

อาย ุ(อตัราชีพจรสงูสดุค�านวณจาก 220 ลบด้วย จ�านวนปีของอาย)ุ รวมเป็นระยะเวลาเฉลีย่สปัดาห์

ละ 150 นาที 

 ระดับหนักมาก  หมายถึง ออกก�าลังกายจนชีพจรเต้นมากกว่าร้อยละ 70 ของชีพจรสูงสุด

ตามอายุ ควรออกก�าลังเฉลี่ยสัปดาห์ละ 75-90 นาที 

 การออกก�าลงักายในกลุม่ทีใ่ช้การเกรง็กล้ามเนือ้อยูก่บัที ่(isometric exercise) เช่น ยกน�า้

หนัก อาจท�าให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นได้   ดังนั้นหากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ควรปรึกษา

แพทย์ก่อนเริม่การออกก�าลงัในลกัษณะดงักล่าว   นอกจากนี ้ผู้ทีม่ภีาวะต่อไปนีค้วรได้รับค�าแนะน�า

จากแพทย์ก่อนออกก�าลังกาย หรือควรออกก�าลังกายภายใต้ค�าแนะน�าของแพทย์ 

• SBP ตั้งแต่ 180 มม.ปรอท หรือ DBP ตั้งแต่ 110 มม.ปรอทขึ้นไป

• มีอาการเจ็บหน้าอก หรือหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเมื่อออกแรง 
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• มีโรคหัวใจล้มเหลว

• มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

• มีโรคเบาหวานที่ยังควบคุมระดับน�้าตาลได้ไม่ดี

• มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันอื่น ๆ

• มีโรคเรื้อรังอื่น ๆ เช่น อัมพฤกษ์ ข้อเข่าเสื่อม โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น

 จ.  การจ�ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

 ในผู้ที่ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไม่แนะน�าให้ดื่ม หรือ ถ้าดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่

แล้ว ควรจ�ากัดปริมาณ กล่าวคือผู้หญิงไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐาน (standard drink) ต่อวัน และผู้ชาย 

ไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน โดยปริมาณ 1 ดื่มมาตรฐานของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง เครื่อง

ดื่มที่มีแอลกอฮอล์ประมาณ 10 กรัม 

 ฉ.  การเลิกบุหรี่

 การเลิกบุหรี่อาจไม่ได้มีผลต่อการลดความดันโลหิตโดยตรง แต่สามารถช่วยลดความเสี่ยง

ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้  แพทย์หรือบคุลากรทางการแพทย์ ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยเลิก

บุหรี่หรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอยากเลิกบุหรี่ (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)

 แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยเพื่อรับบริการค�าปรึกษาฟรี

จากศนูย์บรกิารเลกิบหุรีท่างโทรศพัท์แห่งชาติ (ศบช.) (Thailand National Quitline, TNQ) ท่ีเรียก

ว่า “1600 สายเลิกบุหรี่” หรือ “Quitline 1600” โดยสามารถโทร 1600 ฟรีได้ทุกเครือข่ายและ

ไม่เรยีกเกบ็ค่าบรกิาร หรอืสามารถตดิต่อขอรบับริการผา่นเวบ็ไซต์  www.thailandquitline.or.th 

 สิ่งส�าคัญในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตได้ในระยะยาว คือ 

การให้ค�าปรึกษาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ร่วมกับการตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้ร่วมกัน 

มีการติดตามประเมินผลเป็นระยะ ๆ และหมั่นให้ก�าลังใจผู้ป่วย  นอกจากนี้ควรพิจารณาส่งต่อ 

ผู้ป่วยใหบุ้คลากรทางการแพทย์ทีม่คีวามช�านาญเฉพาะ เชน่ นักก�าหนดอาหาร ผู้เชี่ยวชาญด้านการ

ออกก�าลังกาย ตามความเหมาะสม
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การรักษาโรคความดันโลหิตสูง

 การรกัษาโรคความดนัโลหติสงูทีเ่ป็นการรกัษามาตรฐานม ี2 วธิ ีคอื การปรบัเปลีย่นวถิกีาร

ด�าเนนิชวีติ และการให้ยาลดความดนัโลหติ  ข้อมลูการศกึษาผลของการให้ยาลดความดนัโลหติแสดง

ให้เห็นว่าการลดความดันโลหิต systolic (systolic blood pressure, SBP) ลง 10 มม.ปรอท หรือ

การลดความดันโลหิต diastolic (diastolic blood pressure, DBP) ลง 5 มม.ปรอท สามารถลด

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดลงมาได้ร้อยละ 20  ลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ร้อย

ละ 15  ลดอัตราการเกิด stroke ร้อยละ 35  ลดอัตราการเกิดโรคของหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 20  

และ ลดอตัราการเกดิหวัใจล้มเหลวร้อยละ 40  การลดความดันโลหติยงัสามารถส่งผลในการป้องกนั

การเสือ่มการท�างานของไต ซึง่จะเหน็ผลได้ชดัเจนในผู้ป่วยความดันโลหติสูงท่ีเป็นโรคเบาหวาน หรือ 

โรคไตเรื้อรัง

 การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิต

 การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตในผู้มีโรคความดันโลหิตสูงจะพิจารณาจากปัจจัยหลัก 4 

ประการได้แก่ ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยท่ีวัดได้จากสถานพยาบาล  ระดับความเสี่ยงที่จะเกิดโรค

ทางระบบหัวใจและหลอดเลือดของแต่ละบุคคล  โรคร่วมที่ปรากฏอยู่แล้วในบุคคลนั้น โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด และปัจจัยสุดท้ายคือ สภาพของการเกิด target organ 

damage (TOD) โดยให้พิจารณาปฏิบัติตามภาพที่ 3

 การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตแก่ผู้สูงอายุ (ระหว่าง 65-79 ปี) ให้พิจารณาเช่นเดียวกันกับ

ผู้ที่อายุน้อยกว่า 65 ปี  แต่หากผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป ควรเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อมี 

SBP ตั้งแต่ 160 มม.ปรอทขึ้นไป และ/หรือ DBP ตั้งแต่ 90 มม.ปรอทขึ้นไป   อย่างไรก็ตามถ้าหาก 

ผูป่้วยมคีวามเสีย่งสงูมากเนือ่งจากเคยเป็นโรคทางระบบหวัใจและหลอดเลือดอยูแ่ล้วไม่ว่าจะเคยเป็น 

coronary artery disease (CAD)  stroke หรอื transient ischemic attack (TIA) และมอีายต้ัุงแต่ 

80 ปีขึ้นไปก็อาจพิจารณาเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อมีค่า SBP ตั้งแต่ 140 มม.ปรอท เป็นต้นไป

ได้  โดยควรพิจารณาจากสภาพความแข็งแรงของผู้ป่วย  ความสามารถในการทนต่อการรักษา  โรค

ร่วมอื่น ๆ  และความพร้อมต่าง ๆ ในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
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ความดันโลหิตระดับ

High normal*

130-139/85-89 มม.ปรอท

ความดันโลหิตสูง

Grade 1

140-159/90-99 มม.ปรอท

ความดันโลหิตสูง

Grade 2

160-179/100-109 มม.ปรอท

ความดันโลหิตสูง

Grade 3

≥ 180/110 มม.ปรอท

แนะนำใหปรับ

วิถีการดำเนินชีวิต

(IIa, B)

แนะนำใหปรับ

วิถีการดำเนินชีวิต

(IIa, B)

แนะนำใหปรับ

วิถีการดำเนินชีวิต

(IIa, B)

อาจพิจารณาใหยาลดความ

ดันโลหิตในผูที่มี CVD 

(IIb, A)

ควรเริ่มใหยาลดความดันโลหิตทันที

หลังจากวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง*

(I, A)

ควรเริ่มใหยาลดความดันโลหิต

ทันทีในผูที่มีความเสี่ยงระดับสูง,

ผูที่มี CVD, มีโรคไตหรือมี TOD

(I, A)

พยายามคุมใหความดันโลหิตลงมาสู

เปาหมาย ภายใน 3 เดือน

(I, A)

สำหรับผูที่มีความเสี่ยงไมสูง

ไมเคยมี CVD, ไมมีโรคไต และ

ไมมี TOD ควรเริ่มใหยาลด

ความดันโลหิต หากยังคงมี

ความดันโลหิตสูงหลังจาก

ติดตามไปเปนเวลา 3-6 เดือน

(I, A)

CVD = cardiovascular disease, TOD = target organ damage

ภาพที่ 3  แนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหติสงู โดยพจิารณาจากระดบัความดนัโลหติเฉลีย่ที่

วัดได้ที่สถานพยาบาล
* หมายเหตุ : การพิจารณารักษาตามแนวทางนี้ใช้กับผู้ที่มีความดันโลหิตระดับ high normal และ ผู้ที่ผ่านขั้นตอนของแนวทางการ

วินิจฉัยตามภาพที่ 2 มาแล้ว ได้รับการสรุปจากแพทย์แล้วว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง (definite hypertension)

 ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา

 จากรายงานผลการวจิยัทางคลนิกิใหม่ ๆ  และการรวบรวมข้อมลูแบบ meta-analysis แสดง

ว่าการลด SBP ลงมาต�า่กว่า 130 มม.ปรอท อาจให้ประโยชน์ในการลดโรคแทรกซ้อนทางระบบหวัใจ

และหลอดเลือด รวมถึงลดการเสียชีวิตลงได้    ดังนั้นจึงแนะน�าว่าควรรักษาให้ความดันโลหิตของ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ลดลงมาอยู่ที่ 130/80 มม.ปรอท หรือต�่ากว่านั้น   อย่างไรก็ตามมีข้อพึงระวังอยู่ 2 

ประการคือ

 ประการที่ 1 ในเบื้องต้นควรจะลดความดันโลหิตของผู้ป่วยจากการวัดที่สถานพยาบาลให้

ต�า่กว่า 140/90 มม.ปรอทก่อน และหากผู้ป่วยทนต่อการรักษาได้ดีจึงค่อยปรับการรักษาเพิ่มเติม

จนได้ระดับ ≤ 130/80 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)
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 ประการที ่2 มข้ีอมลูแสดงว่าหากให้ยาเพือ่ลดความดนัโลหติลงมากเกนิไป อาจมผีลเสยีโดย

เฉพาะในผูส้งูอาย ุและผูท่ี้มคีวามเสีย่งสงู เช่น มโีรคทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด หรอืมโีรคร่วมอืน่ ๆ  

อยู่แล้ว ดังนั้นจึงแนะน�าว่าไม่ควรลด SBP ลงมาจนต�่ากว่า 120 มม.ปรอท ส่วนค่า DBP ที่เหมาะ

สมควรจะอยูร่ะหว่าง 70-79 มม.ปรอท อย่างไรกต็ามให้ค�านงึถงึการลด SBP เป็นส�าคญั แม้ว่า DBP 

อาจลดลงต�่ากว่า 70 มม.ปรอท บ้างก็สามารถอนุโลมได้  เนื่องจากว่าค่า DBP ในผู้สูงอายุส่วนใหญ่

มักจะต�่าตามสภาพปกติอยู่แล้วตั้งแต่ก่อนให้ยารักษาความดันโลหิต (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพ

หลักฐาน C) 

 ค�าแนะน�าระดับความดันโลหิตเป้าหมายในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้สรุปตามตารางที่ 6

ตารางที่ 6  ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา*

กลุ่มอายุ เป็นเฉพาะโรค

ความดันโลหิตสูง

มีโรคเบาหวาน มีโรคไต

เรื้อรัง

มีโรคหลอด

เลือดหัวใจ

เคยมี 

stroke/TIA

18-65 ปี 120-130/

70-79

120-130/

70-79

120-130/

70-79

120-130/

70-79

120-130/

70-79

65-79 ปี 130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

≥ 80 ปี 130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

* ความดันโลหิตเฉลี่ยจากการวัดที่สถานพยาบาล วัดเป็น มม.ปรอท

 ในการให้ยาเพื่อลดความดันโลหิต หากสามารถตรวจ HBPM ได้ควรตั้งเป้าหมายของการ

รักษาให้ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยท่ีบ้านต�่ากว่า 135/85 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพ

หลักฐาน B)    หากต้องการลดความดันโลหิตให้เข้มงวดขึ้นในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน หรือมีโรคหัวใจ

และหลอดเลอืด หรอืมคีวามเสีย่งสงูมาก น่าจะต้ังเป้าหมายของการรักษาให้ระดับ SBP เฉล่ียทีบ้่าน

ต�่ากว่า 125 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)

 ส�าหรบัผูส้งูอายตุัง้แต่ 65 ปีข้ึนไป และผูท้ีเ่คยเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง แนะน�าให้เป้าหมาย

ของการรกัษาระดบัความดนัโลหติเฉลีย่ทีบ้่านต�า่กว่า 135/85 มม.ปรอทเช่นเดียวกนั  ยกเว้นผู้ท่ีอายุ

มาก (เช่นเกิน 80 ปี) อาจผ่อนผันให้ตั้งเป้าหมายให้ต�่ากว่า 140/85 มม.ปรอท
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 การเลือกใช้ยาเพื่อลดความดันโลหิต

 ยาลดความดันโลหิตที่ส�าคัญ มีอยู่ 5 กลุ่มหลัก คือ angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs), beta-blockers, calcium-channel 

blockers (CCBs) และยาขับปัสสาวะ (thiazides และยาขบัปัสสาวะทีใ่กล้เคยีงกบั thiazides ได้แก่ 

chlorthalidone และ indapamide)

 การเลือกใช้ยาชนิดใดชนิดหนึ่งจาก 5 กลุ่มนี้ จะให้ประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิต

และลดอัตราการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ใกล้เคียงกัน แม้จะมีความแตกต่างกัน

บ้าง เช่น beta-blockers อาจป้องกนัโรคหลอดเลอืดสมองได้น้อยกว่ายากลุม่อืน่ ๆ  และ CCBs อาจ

ป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวได้ไม่ดีเท่ายากลุ่มอื่น เป็นต้น แต่ผลในการป้องกันโรคระบบหัวใจและ

หลอดเลือดโดยรวมถือว่าไม่แตกต่างกัน  ดังนั้นหากจะเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูง

เพียงชนิดเดียวก็สามารถเลือกจากยากลุ่มใดก็ได้ ตามความเหมาะสม (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพ

หลักฐาน A) 

 การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตให้เหมาะสม ควรพิจารณาจากโรคร่วมต่าง ๆ  ที่ผู้ป่วยมีอยู่

นอกเหนือจากโรคความดนัโลหติสงู และพจิารณาจากข้อห้ามต่าง ๆ  ของการใช้ยาแต่ละชนดิ แนวทาง

ในการเลือกยาลดความดันโลหิตสูงแนะน�าให้ปฏิบัติดังในตารางที่ 7
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ตารางที่ 7  แนวทางการใช้ยาลดความดันโลหิต

ค�าแนะน�า ระดับของ 

ค�าแนะน�า

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน

ควรเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูงจากยาลดความ

ดันโลหิตใน 5 กลุ่มหลัก ได้แก่ angiotensin converting en-

zyme inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor blockers 

(ARBs), beta-blockers, calcium-channel blockers (CCBs) 

และยาขับปัสสาวะ (thiazides และยาที่ใกล้เคียง)

I A

ควรเริ่มยา 2 ชนิดขึ้นไปในผู้ป่วยส่วนมาก โดยอาจเลือกยาใน

กลุ่ม renin angiotensin system blockers (ACEIs หรือ 

ARBs) ใช้ร่วมกับยาขับปัสสาวะ หรือ CCBs แต่อาจใช้ยากลุ่มใด

มารวมกันก็ได้ตามความเหมาะสม ส�าหรับผู้สูงอายุที่สุขภาพไม่

แข็งแรง ผู้ที่มีความดันโลหิตเริ่มต้นไม่สูงมาก (140-149/90-99 

มม.ปรอท) และมีความเสี่ยงต�่า ควรเลือกใช้ยาเริ่มต้นเพียงชนิด

เดียว

I A

ควรเลือกใช้ยาเบื้องต้นเป็นยาผสม 2 ชนิดในเม็ดเดียวกัน I B

ควรใช้ยาลดความดันโลหิต 3 ชนิดหากใช้ยา 2 ชนิดแล้วยังไม่

สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ โดยหนึ่งในยา 3 ชนิดควรจะ

เป็นยาขับปัสสาวะ (thiazides หรือยาขับปัสสาวะที่ใกล้เคียงกับ 

thiazides)

I A

ควรเพิ่ม spironolactone, หรือ beta-blocker หรือ alpha-

blocker ทีละชนิด ตามล�าดับหากใช้ยา 3 ชนิดแล้วยังไม่สามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้ และยังไม่ได้ใช้ยา 3 ชนิดนี้มาก่อน

I B

ไม่ควรใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs III A
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 การรักษา white-coat hypertension

 ผู้ที่มี white-coat hypertension จะมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และเกิด

ความดันโลหิตสูงแบบ sustained ในอนาคต   ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรจะได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ตลอดจนตรวจหา target organ damage อย่างละเอียด

เป็นระยะ และควรได้รบัการตดิตามวดัความดนัโลหติทัง้ทีบ้่าน และทีส่ถานพยาบาลอย่างสม�า่เสมอ 

อย่างน้อยปีละครัง้  โดยระหว่างนี ้ควรให้ค�าแนะน�าการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่ลดความเสีย่งร่วม

ไปด้วย (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

 แพทย์อาจพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตแก่ผู้ป่วย white-coat hypertension ในกรณี

ที่พบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ในระดับสูงหรือสูงมาก หรือตรวจ

พบ target organ damage (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) แต่ไม่ควรให้ยาลดความ

ดันโลหิตแก่ผู้ป่วย white-coat hypertension ทุกราย (ค�าแนะน�าระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 

 ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการให้ยารักษา white-coat hypertension อาจจะ

รักษาให้ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตที่สถานพยาบาลต�่ากว่า 140/90 มม.ปรอท  หากผู้ป่วยทนต่อ

การรักษาได้ดี และความดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้านไม่ต�่ามากเกินไป (ไม่ควร < 120/80 มม.ปรอท) ก็อาจ

ปรับยาจนความดันโลหิตที่สถานพยาบาลต�่ากว่า 130/80 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพ

หลักฐาน C) 

 การรักษา masked hypertension

 ผู้ที่มี masked hypertension จะมีความเสี่ยงที่จะเกิดความดันโลหิตสูงแบบ sustained 

ในอนาคต นอกจากนี้ยังมีโอกาสจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และมักจะตรวจพบ target organ 

damage ได้บ่อย   ผู้ที่มี masked hypertension มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดในอนาคตได้ใกล้เคียงกับผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงแบบ sustained 

 ผู้ท่ีมี masked hypertension ควรจะได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ร่วมไปกับการตรวจหา target organ damage อย่างละเอียด  และต้อง

พยายามหาทางให้ผูป่้วยเว้นจากปัจจยัทีท่�าให้เกดิความดนัโลหติสงูและโรคหวัใจและหลอดเลอืด เช่น 

การสูบบุหรี่  การดื่มสุราในปริมาณมาก  ขณะเดียวกันก็ต้องแนะน�าให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่าง ๆ 

เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน 

C) 

 แพทย์น่าจะพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตแก่ผู้ป่วย masked hypertension ที่มีความ

เสี่ยงสูง ซึ่งมักจะเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มนี้ (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) และปรับ
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ระดับยาลดความดันโลหิตตามระดับของ ความดันโลหิตที่วัดได้จากที่บ้าน (HBPM) ให้มีค่าเฉลี่ย 

< 135/85 มม.ปรอท และหากผู้ป่วยทนต่อการรักษาได้ดี ก็อาจปรับยาให้ความดันโลหิตที่วัดได้ที่

บ้าน (HBPM) ให้ลงมา < 130/80 มม.ปรอท โดยที่ความดันโลหิตที่สถานพยาบาลไม่ควรต�่าเกินไป  

(< 120/70 มม.ปรอท) (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 

 

การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวาน

 ผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงูทีม่โีรคเบาหวานร่วมด้วย มคีวามเสีย่งต่อการเกดิ โรคหวัใจ และ 

หลอดเลือดสูงกว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั่วไป ควรเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตควบคู่ไปกับการ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมชวีติ ตัง้แต่เริม่ให้การวนิจิฉยัโรคความดนัโลหติสงู  (ค�าแนะน�าระดบั I, คณุภาพ

หลักฐาน A)

 ระดับความดันโลหิตท่ีเหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยเบาหวาน คือ 120-130/70-79 มม.ปรอท  

โดยการลด SBP ลงมาต�่ากว่า 130 มม.ปรอท อาจสามารถลดการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอด

เลอืดได้  แต่การลด SBP จนต�า่กว่า 120 มม.ปรอท อาจสมัพนัธ์กบัการเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรค

หวัใจและหลอดเลอืดมากขึน้     ดงันัน้ เป้าหมายของการลด SBP ในผูป่้วยเบาหวาน ควรควบคมุให้

ไม่เกิน 130 มม.ปรอท แต่ไม่ควรให้ลดลงต�่ากว่า 120 มม.ปรอท ส�าหรับ DBP มีการศึกษาที่แสดง

ว่า การลด DBP ลงที่ระดับ 75-85 มม.ปรอท มีผลดีต่อการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่การ

ลด DBP ลงต�่ากว่า 70 มม.ปรอท อาจมีผลเสีย

 ส�าหรบัในผูป่้วยสงูอายทุีอ่ายมุากกว่า 65 ปีอาจใช้เป้าหมายของการรกัษาเป็น 130-139/70-

79 มม.ปรอท โดยไม่ต้องลด SBP ลงต�่ากว่า 130 มม.ปรอท

 ยาลดความดนัโลหติท้ัง ACEIs, ARBs และ CCBs สามารถลดโอกาสเกดิโรคหวัใจและหลอด

เลือด ในผู้ป่วยเบาหวานได้ โดยยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs ยังสามารถช่วยชะลอความเสื่อมของ

ไต จึงเป็นยากลุ่มแรกที่แนะน�าให้ใช้ในผู้ป่วยเบาหวาน (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)      

อย่างไรกต็ามผูป่้วยส่วนใหญ่ จ�าเป็นต้องใช้ยาลดความดันโลหติมากกว่าหนึง่ชนดิ เพ่ือควบคมุความ

ดนัโลหติให้ได้ตามเป้าหมาย ดงัน้ันควรให้ยา ACEIs หรอื ARBs ร่วมกบัยาลดความดนัโลหติกลุม่อืน่ๆ 

(ค�าแนะน�าระดบั I, คณุภาพหลกัฐาน A) นอกจากนัน้อาจพจิารณาควบคมุความดนัโลหติให้ได้ตลอด 

24 ชั่วโมง โดยเฉพาะในช่วงเวลากลางคืน โดยการเลือกใช้ยาที่ออกฤทธิ์นาน หรือ ในกรณีที่ต้องใช้

ยาหลายชนิดในการควบคุมความดันโลหิต อาจแบ่งยาให้ก่อนนอน  1 ชนิด ซึ่งมีการผลการศึกษา

แสดงว่าสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด รวมทั้งการเสียชีวิตได้ เมื่อเปรียบเทียบ

กับการให้ยาทั้งหมดครั้งเดียวในเวลาเช้า (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)  
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การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลันมกัมคีวามดันโลหติสูงในระยะแรก ส่วนใหญ่แล้วระดับ

ความความดันโลหิตจะลดลงได้เอง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยทุกรายจ�าเป็นต้องได้รับการติดตามระดับ

ความดันโลหิตอย่างใกล้ชิด และให้การรักษาเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

 ในผูป่้วยท่ีตรวจพบว่ามคีวามดนัโลหติสงู แพทย์ควรตรวจความแรงของชพีจร และวดัความ

ดนัโลหติทีแ่ขนท้ังสองข้าง เพือ่แยกโรคหรอืภาวะทีท่�าให้ความดันโลหติทีแ่ขนทัง้สองข้างแตกต่างกนั 

และควรประเมนิหาภาวะอันตรายอ่ืนท่ีอาจเกดิร่วม เช่น ภาวะเลอืดเซาะในผนงัหลอดเลอืดเอออร์ต้า 

(aortic dissection)  โรคความดันโลหิตสูงขั้นวิกฤตที่ท�าให้เกิดอาการทางสมอง (hypertensive 

encephalopathy) ไตวายเฉยีบพลนั น�า้ท่วมปอดเฉยีบพลนั และกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั 

ในกรณีทีพ่บโรคหรอืภาวะดงักล่าวให้ท�าการรกัษาตามแนวทางเวชปฏบิตัขิองโรคนัน้ร่วมไปด้วย และ

ให้ท�าการดูแลตามแนวทางต่อไปนี้

 การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือด

 ระยะเฉียบพลัน 

 ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากเกิดอาการของภาวะสมองขาดเลือด ควรแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 

กลุ่ม คือ

 ก. ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ของการให้ยาละลายลิ่มเลือด tissue plasminogen activator 

(t-PA) ทางหลอดเลือดด�า หรือมีแผนจะให้การรักษาด้วยการท�าหัตถการดึงลากลิ่มเลือด (me-

chanical thrombectomy) 

 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ถ้าความดันโลหิตสูงกว่า 185/110 มม.ปรอท ควรรีบให้การรักษาเพื่อลด

ความดนัโลหติอย่างเร่งด่วน ก่อนเริม่ยา t-PA (ค�าแนะน�าระดับ I, คณุภาพหลักฐาน B) หรือ ก่อนเร่ิม

ท�าหัตถการ mechanical thrombectomy (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) โดยเลือก

ใช้ยาที่ออกฤทธิ์สั้น เช่น nicardipine เริ่มให้ทางหลอดเลือดด�า 2 มก. ในเวลา 1-2 นาที จากนั้น

หยดเข้าหลอดเลือดด�าต่อเนื่องในอัตรา 5 มก.ต่อชม. โดยสามารถปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นได้ตามความ

ต้องการ ครั้งละ 2.5 มก.ต่อชม. ทุก ๆ  5-15 นาที หรืออาจเลือกใช้ labetalol ในขนาดเริ่มต้นที่ 10 

มก. ทางหลอดเลือดด�า ในเวลา 1-2 นาทีจากนั้นให้หยดเข้าหลอดเลือดด�าต่อในอัตรา 2-8 มก.ต่อ

นาที (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)

 ภายหลังให้ยา t-PA หรือท�าหัตถการ mechanical thrombectomy ให้ติดตามวัดความ

ดันโลหิตอย่างใกล้ชิดทุก 15 นาที เป็นเวลา 2 ชั่วโมง จากนั้นให้วัดทุก 30 นาที จนครบ 6 ชั่วโมง 

และทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 ชั่วโมง โดยควรควบคุมความดันโลหิตให้ต�่ากว่า 180/105 มม.ปรอท 

ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา 
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 ไม่แนะน�าให้เลอืกใช้ยากลุม่ไนเตรทเป็นยาตัวแรกเพ่ือลดความดันโลหติ เนือ่งจากอาจท�าให้

ความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามในกรณีที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ภาย

หลังการให้ยาดังกล่าวข้างต้น หรือกรณีที่ DBP ยังคงสูงกว่า 140 มม.ปรอท อาจเลือกใช้ sodium 

nitroprusside (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) ได้ และ ห้ามให้ยา nifedipine ชนิดออก

ฤทธิ์สั้น ทั้งโดยการรับประทานและบีบใส่ใต้ลิ้น เนื่องจากระดับความดันโลหิตอาจลดลงมากเกินไป

จนไม่สามารถควบคุม (ค�าแนะน�าระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 

 ข. ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา t-PA หรือท�าหัตถการ mechanical thrombectomy  

 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ถ้าความดันโลหิตสูงกว่า 200/120 มม.ปรอท ให้วัดความดันโลหิตซ�้าภาย

หลังให้ผู้ป่วยพัก ถ้าระดับความดันโลหิตยังสูงเกิน 200/120 มม.ปรอท โดยควรควบคุมให้ SBP ต�่า

กว่า 220 มม.ปรอท และ DBP ต�่ากว่า120 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 

โดยให้ยาลดความดนัโลหติ ส�าหรบัชนดิและวธีบีรหิารยา ให้ปฏบิติัตามแนวทางเดียวกบัทีไ่ด้กล่าวไว้

ในข้อ ก.   โดยมีเป้าหมายให้ความดันโลหิตลดลงร้อยละ 15 ของค่าความดันโลหิตเริ่มต้น หรือ DBP 

ต�่ากว่า 110 มม.ปรอท ภายใน 30-60 นาที เมื่อความดันโลหิตลดลง และอาการทางระบบประสาท

คงที่แล้ว อย่างน้อย 24 ชั่วโมง จึงเริ่มให้ยาชนิดรับประทาน และค่อย ๆ ลดยาที่ให้ทางหลอดเลือด

ด�า (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 

 ควรระมัดระวังเมื่อพบผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตปกติหรือต�่ากว่าปกติ เนื่องจากผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มกัมคีวามดนัโลหติสงู หรอืมโีรคความดนัโลหติสงูมาก่อน ระดบัความ

ดนัโลหิตทีด่เูหมอืนปกตใินคนทัว่ไปอาจต�า่เกนิไปส�าหรบัผูป่้วยกลุม่นี ้ดงันัน้ในกรณทีีค่วามดนัโลหติ

ไม่สูง ควรค้นหาสาเหตุของภาวะความดันโลหิตต�่าเสมอ เช่น ภาวะขาดน�้า ภาวะเลือดเซาะในผนัง

หลอดเลอืดเอออร์ต้า ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั รวมทัง้ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ และ

เมื่อพบแล้วให้แก้ไขตามสาเหตุนั้น ๆ

 ระยะที่อาการทางระบบประสาทคงที่ และผ่านพันภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันใน

ช่วง 72 ชั่วโมงแรก

 ควรแบ่งแผนการรักษาเป็น 2 กรณี คือ

 ก. กรณีที่เคยได้รับการรักษาความดันโลหิตสูงมาก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน (ค�าแนะน�าระดับ I, 

คุณภาพหลักฐาน A) และควรเริ่มการรักษาก่อนผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (ค�าแนะน�าระดับ IIa, 

คุณภาพหลักฐาน B)
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 ข. กรณีที่ไม่เคยได้รับการรักษาความดันโลหิตสูงมาก่อน 

 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรเริ่มให้การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน เมื่อความดัน

โลหติสงูกว่า 140/90 มม.ปรอท โดยมรีะดบัความดนัโลหติเป้าหมาย คอื 120-130/70-79 มม.ปรอท 

(ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B) โดยเฉพาะผู้ที่มีสมองขาดเลือดชนิดลาคูนาร์ (lacunar 

stroke) การลดความดัน SBP ให้ต�่ากว่า 130 มม.ปรอท อาจสามารถลดการเกิดเลือดออกในสมอง

ได้ (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B) 

 ในผูท่ี้เคยเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง การลดความดนัโลหติลงจะช่วยลดโอกาสเกดิโรคหลอด

เลอืดสมองซ�า้ได้มาก   อย่างไรกต็ามมผีูป่้วยบางรายทีม่อีาการสมองขาดเลอืดชัว่คราว หรอืสมองขาด

เลอืดทีเ่กิดขึน้ซ�า้ ๆ สมัพนัธ์กบัความดนัโลหติทีล่ดลง ผูป่้วยกลุม่นีพ้บได้น้อยและมกัจะพบร่วมกบั

การตบีหรอือดุตนัของหลอดเลอืดแดงท่ีไปเลีย้งสมอง การลดความดนัโลหติในผูป่้วยกลุม่นีจ้�าเป็นต้อง

ระมัดระวงัเป็นพเิศษ และอาจต้องพจิารณาระดบัความดนัโลหติเป้าหมายทีเ่หมาะสมเป็นราย ๆ ไป

 ส�าหรับชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ใช้ อาจเลือกให้ยาชนิดใดก็ได้ที่สามารถลดความดัน

โลหติได้ตามเป้าหมาย แพทย์ควรพจิารณาผูป่้วยเป็นราย ๆ  โดยดูจากโรคทีเ่ป็นร่วม ภาวะแทรกซ้อน 

และสาเหตขุองการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง อย่างไรกต็ามมหีลักฐานว่าการใช้ยากลุ่ม ACEIs ร่วมกบั

ยาขบัปัสสาวะมปีระโยชน์ในการป้องกนัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองซ�า้จงึอาจเป็นยากลุม่ทีเ่ลอืกใช้

ก่อนยากลุ่มอื่น ๆ (ค�าแนะน�าระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B) 

 การควบคุมความดันโลหิตในผู้ที่มีเลือดออกในสมอง

 ในระยะเฉียบพลัน

 ก. กรณทีี ่SBP > 180 มม.ปรอท อาจลดความดนัโลหติลงด้วยการให้ยาลดความดนัโลหติ 

ทางหลอดเลือดด�า พิจารณาชนิดของยาเช่นเดียวกับผู้ที่มีสมองขาดเลือด (ค�าแนะน�าระดับ IIb, 

คุณภาพหลักฐาน B)  โดยมีเป้าหมายให้ความดันโลหิตลดลงร้อยละ 15 ของค่าความดันโลหิตเริ่ม

ต้น หรอื SBP ต�า่กว่า 180 มม.ปรอท การลดความดันโลหติดังกล่าว อาจช่วยให้ขนาดของก้อนเลือด

ในสมองไม่เพิ่มขึ้นใน 24 ชั่วโมงแรก อย่างไรก็ตามไม่ควรลด SBP ให้ต�่ากว่า 140 มม.ปรอท เพราะ

ไม่มีประโยชน์และอาจมีผลเสีย (ค�าแนะน�าระดับ III, คุณภาพหลักฐาน A) 

 ข. กรณีที ่SBP ≤ 180 ปรอท และไม่มอีาการแสดงของการเพิม่ความดนัในกะโหลกศรีษะ 

อาจใช้วิธีติดตามความดันโลหิตอย่างใกล้ชิดโดยยังไม่ให้ยาลดความดันโลหิต (ค�าแนะน�าระดับ IIb, 

คุณภาพหลักฐาน C) 
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 ระยะที่อาการทางระบบประสาทคงที่แล้ว พิจารณาให้การรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยสมอง

ขาดเลือด

 

การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคหัวใจ

 การควบคุมความดันโลหิตในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ

 ควรควบคมุความดนัโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายเดยีวกนักบัในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่มปีระวตัขิองโรค

หลอดเลือดหัวใจ ดังตารางที่ 6 และะไม่ควรลด SBP ลงมาจนต�่ากว่า 120 มม.ปรอท ส่วนค่า DBP 

ที่เหมาะสมควรจะอยู่ระหว่าง 70-79 มม.ปรอท อย่างไรก็ตามให้ค�านึงถึงการลด SBP เป็นส�าคัญ 

แม้ว่า DBP อาจลดลงต�่ากว่า 70 มม.ปรอท บ้างก็สามารถอนุโลมได้  (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพ

หลักฐาน C) 

 ยาลดความดนัโลหติทีค่วรเลอืกใช้ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจทีม่อีาการเสถยีร หรอืเคยมี

กล้ามเนือ้หวัใจตายมาก่อน ควรเลอืกใช้ยาในกลุม่ beta-blockers หรือ renin-angiotensin system 

blockers เป็นยากลุ่มแรก (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A) หากความดันโลหิตยังไม่ลงตาม

เป้าหมาย ให้พจิารณาเพิม่ยาลดความดนัโลหติกลุ่มอืน่ร่วมด้วย ในกรณท่ีียงัมอีาการเจ็บหน้าอก ควร

ให้ dihydropyridine CCBs (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B) และควรระมัดระวังยากลุ่ม 

CCBs ชนิด non-dihydropyridine ในผู้ป่วยที่หัวใจมีความสามารถในการบีบตัวลดลง เพราะอาจ

เสริมท�าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวและไม่ควรใช้ยา CCBs ชนิดออกฤทธิ์สั้น เช่น nifedipine  ไม่ว่า

จะโดยการรับประทานหรือการบีบใส่ใต้ลิ้น (ค�าแนะน�าระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 

 การควบคมุความดนัโลหติทีพ่บร่วมกบัหัวใจเต้นผดิจงัหวะชนิด atrial fibril-

lation (AF)

 ความดันโลหิตในผู้ป่วย AF มีความแปรปรวนมาก จึงต้องค�านึงถึงความแม่นย�าในการวัด

ความดนัโลหติให้ด ีโดยใช้ค่าเฉลีย่จากการวดัหลายครัง้ ส่วนการเลอืกใช้ยาลดความดนัโลหติในผูป่้วย

กลุม่นี ้อาจเลอืกให้ยาในกลุม่ ARBs เพราะอาจมปีระโยชน์ในการลดการเกดิ AF (ค�าแนะน�าระดับ IIb, 

คุณภาพหลักฐาน C)  และ อาจพิจารณายาในกลุ่ม beta-blockers หรือ non-dihydropyridine 

CCBs เพื่อลดอัตราการเต้นของหัวใจไม่ให้เร็วเกินไป   ส่วนในกรณีที่ผู้ป่วย AF ได้รับยาต้านการแข็ง

ตวัของเลอืดอยูด้่วย ควรควบคมุความดนัโลหติให้เป็นปกต ิเพือ่ป้องกนัภาวะเลอืดออกในสมองทีอ่าจ

เกิดขึ้นจากผลของยา (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)   
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 การควบคุมความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (heart failure, HF) ทั้งชนิด HFrEF  (heart failure with reduced 

ejection fraction) และ HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) ควรได้รับ

ยาลดความดนัโลหติตัง้แต่เมือ่วนิจิฉยัว่าเป็นโรคความดันโลหติสูง  ≥ 140/90 มม.ปรอท (ค�าแนะน�า

ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) โดยมีความดันโลหิตเป้าหมายที่ต�่ากว่า 130/80 มม.ปรอท  

 ในผู้ป่วย HFrEF ควรเลือกใช้กลุ่มยา renin-angiotensin system blockers  เช่น ACEIs 

หรือ ARBs และยาในกลุ่ม beta-blockers เป็นหลักและพิจารณาให้ diuretic และ/หรือ min-

eralocorticoid receptor antagonists ตามความจ�าเป็น (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน 

A)  ส่วนในผู้ป่วย HFpEF ที่มีปริมาณสารน�้าคั่งในร่างกาย ควรพิจารณายากลุ่ม diuretic และหาก

ยังไม่สามารถความดันโลหิตลงมาได้ตามเป้าหมาย อาจพิจารณาเพิ่มยาลดความดันโลหิตชนิดอื่น    

ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานว่ายาลดความดันโลหิตกลุ่มใดดีที่สุดในผู้ป่วย HFpEF 

 

การควบคุมความดันโลหิตในสตรี และ สตรีตั้งครรภ์

 การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในสตรี

 ในการศึกษาวิจัยทางคลินิกชนิด randomized-controlled ท่ีเกี่ยวกับความดันโลหิตสูง

ได้มีการรวบรวมผู้ป่วยสตรีประมาณร้อยละ 40 ของกลุ่มประชากร  จากการวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบ

ว่าผลการรกัษาความดนัโลหติในผูป่้วยสตรไีม่ได้แตกต่างจากในผูป่้วยบรุษุทัง้ในด้านของระดบัความ

ดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลง   ด้านของการป้องกัน CVD  และด้านของการตอบสนองต่อยาลดความดัน

โลหิตชนิดต่าง ๆ

 ยาลดความดนัโลหติทีห้่ามใช้ในสตรีวยัเจริญพันธุ ์ได้แก่ ACEIs, ARBs และยาในกลุ่ม direct 

renin inhibitor (DRI) เนื่องจากอาจมีผล teratogenic effects  (ค�าแนะน�าระดับ III, คุณภาพหลัก

ฐาน A)  

 การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์

 แนวทางการควบคุมความดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์และครรภ์เป็นพิษที่ปฏิบัติกันอยู่ส่วน

ใหญ่อ้างองิจากความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ  และเป็นทีย่อมรับกนัว่าสตรีต้ังครรภ์ทีม่คีวามดันโลหติสูง

ในระดับความรุนแรง (SBP ≥ 160 และ/หรือ DBP  ≥ 110 มม.ปรอท) ควรจะต้องให้ยาลดความดัน

โลหิตโดยไม่รอช้า
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 ยาที่แนะน�าให้ใช้ควบคุมความดันโลหิตในสตรีมีครรภ์ ได้แก่ methyldopa, labetalol 

และ nifedipine      methyldopa เป็นยาที่มีการใช้กันอย่างกว้างขวางที่สุดในประเทศไทย ส่วน 

nifedipine เป็นยากลุ่ม calcium channel blocker ที่มีการศึกษายืนยันความปลอดภัยมาแล้ว 

ส�าหรับสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยา labetalol ควรได้รับการตรวจติดตามการเจริญเติบโตของทารก

ในครรภ์ เน่ืองจากมีรายงานว่าอาจท�าให้ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า ยาลดความดันโลหิตที่ควร

ระมัดระวัง ได้แก่ ยาขับปัสสาวะ  เนื่องจากอาจท�าให้ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงทารกลดลงยิ่งกว่าเดิม  

ส่วนยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs รวมทั้ง DRI ห้ามใช้ในขณะตั้งครรภ์โดยเด็ดขาด (ค�าแนะน�าระดับ 

III, คุณภาพหลักฐาน A)  

 ในรายที่เกิดครรภ์เป็นพิษรุนแรง (severe preeclampsia) อาจให้การรักษาแบบประคับ

ประคองได้ในบางราย แต่ในรายที่อายุครรภ์ใกล้ครบก�าหนด แนะน�าให้พยายามควบคุมความดัน

โลหิตของผู้ป่วยร่วมกับให้ยาป้องกันชัก ก่อนที่จะให้คลอดโดยไม่รอช้า ยาที่แนะน�าส�าหรับควบคุม

ความดนัโลหติในภาวะเร่งด่วน ได้แก่ hydralazine หรือ labetalol บริหารทางหลอดเลือดด�า หรือ

ยา nifedipine ชนดิรบัประทาน  ในกรณทีีค่วบคมุความดนัโลหติไม่ได้ด้วยยาดงักล่าว อาจพจิารณา

ใช้ยา sodium nitroprusside หรือ nitroglycerin บริหารทางหลอดเลือดด�าได้

 

การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

 ระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ควรเริ่มรักษาคือ ≥ 140/90 มม.ปรอท โดยเป้า

หมายของการรักษาควรปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยค�านึงถึงปัจจัยส�าคัญต่าง ๆ ได้แก่ 

อาย ุโรคร่วมอืน่ ๆ  ระดบัแอลบมูนิในปัสสาวะ และระยะของโรคไตเรือ้รงั (ค�าแนะน�าระดบั I, คณุภาพ

หลักฐาน A)  

 ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัท่ีมปีรมิาณแอลบูมนิในปัสสาวะตัง้แต่ 300 มก./วนัขึน้ไป หรอื ตัง้แต่ 300 

มก.ต่อกรมัครแีอทินนิข้ึนไป ควรได้รบัยา ACEIs หรอื ARBs เป็นยากลุม่แรก โดยเป้าหมายของระดับ

ความดันโลหิตที่ต้องการคือไม่เกิน 130/80 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)  

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีปริมาณแอลบูมินในปัสสาวะน้อยกว่า 300 มก./วัน หรือ น้อยกว่า 

300 มก.ต่อกรมัครแีอทนินิ สามารถเลอืกใช้ยาลดความดันโลหติกลุ่มใดกไ็ด้  โดยเป้าหมายของระดับ

ความดันโลหิตที่ต้องการคือ 130-139/70-79 มม.ปรอท (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B) 

และ ไม่แนะน�าเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่ม ACEIs ร่วมกับ ARBs เพื่อชะลอการเสื่อมของไต 

(ค�าแนะน�าระดับ III, คุณภาพหลักฐาน B)  
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Resistant hypertension

 Resistant hypertension หมายถึง สภาวะที่ไม่สามารถควบคุมให้ระดับความดันโลหิตให้

อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้  แม้ว่าผู้ป่วยได้ปรับพฤติกรรม และได้รับยาลดความดันโลหิตในขนาดที่

เหมาะสมแล้วอย่างน้อย 3 กลุม่  โดยท่ีมยีาลดความดนัโลหติหนึง่ในจ�านวนยาทีใ่ช้เป็นยาขบัปัสสาวะ 

 Resistant hypertension พบได้ประมาณร้อยละ 13-16 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ทัง้หมด โดยส่วนใหญ่พบในกลุม่ผูป่้วยสงูอาย ุอ้วน โรคไตเรือ้รงั เบาหวานและอืน่ ๆ  ภาวะ resistant 

hypertension เป็นปัจจัยท่ีเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้าย และอัตราการเสียชีวิต 

 การรักษา resistant hypertension 

 ควรตรวจสอบว่ามีภาวะ white coat effect หรือไม่ หมายความว่าความดันโลหิตที่วัดที่

สถานพยาบาลอาจสงูเกนิจรงิ แต่ความดนัโลหติทีบ้่านเป็นปกต ิ ซึง่ควรพจิารณาให้ตรวจวดัความดนั

โลหิตเพิ่มเติมที่บ้าน (HBPM)  ควรตรวจสอบว่าผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเพื่อควบคุมความ

ดนัโลหติหรอืไม่  และได้รบัประทานยาบางชนดิทีอ่าจเพิม่ระดบัความดนัโลหติ เช่น ยาคมุก�าเนดิ ยา

แก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs  และยากระตุ้นระบบ sympathetic activity สารเสพติด หรือไม่ เป็นต้น 

(ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)  

 ตรวจสอบว่าผู้ป่วยได้รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างสม�่าเสมอหรือไม่ (ค�าแนะน�า

ระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A)  และควรตรวจสอบว่ามีโรคความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิหรือไม่ เพื่อ

จะได้ให้การรักษาตามสาเหตุของความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิต่อไป (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพ

หลักฐาน A) 

 ควรพิจารณาเพิ่มยา spironolactone หรือ beta-blocker  หรือ alpha-blocker ทีละ

ชนิดตามล�าดับ  หากยังไม่ได้ใช้ยา 3 ชนิดนี้อยู่ในขณะนั้น (ค�าแนะน�าระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B)  

และอาจพิจารณาใช้ vasodilators อื่น ๆ เช่น minoxidil ตลอดจนอาจปรับชนิดและขนาดยาขับ

ปัสสาวะของผู้ป่วยให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย (ค�าแนะน�าระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)  

 ส�าหรับการท�า renal denervation และ baroreceptor stimulation ยังไม่มีหลักฐาน

สนับสนุนเพยีงพอว่ามปีระโยชน์มากพอในการรกัษา resistant hypertension จงึแนะน�าให้ท�าการ

รักษาเฉพาะผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงและดื้อยามาก ๆ บางรายเท่านั้น
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การลดความเสี่ยงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และ สมอง รวมถึง

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)     ดังนั้น นอกเหนือไปจากการควบคุมความดันโลหิต

ให้ได้ตามเป้าหมายแล้ว การควบคมุปัจจยัเสีย่งอืน่ กม็คีวามส�าคญั ยาบางชนดิจะช่วยลดความเส่ียง

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น ยากลุ่ม statins, aspirin ในขณะที่บางชนิดอาจเพิ่มความ

เสีย่ง เช่น ยากลุม่ NSAIDs เป็นต้น ข้อมลูการศกึษาในผู้ป่วยท่ีมคีวามดันโลหติสูงและมปัีจจัยเส่ียงอืน่

ร่วมด้วย พบว่า การได้รับ statin สามารถลด cardiovascular events ลงได้  ทั้ง ๆ  ที่ระดับ LDL-C 

เริ่มต้นไม่ได้สูงมาก   ดังนั้นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีปัจจัยเสี่ยงหลายข้อ หรือค�านวณความเสี่ยง

จาก Thai CV Risk Score ได้ตั้งแต่ร้อยละ10 ควรได้รับยากลุ่ม statins เพื่อลด cardiovascular 

events 

 Aspirin สามารถป้องกนัการเกดิ myocardial infarction ในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู แต่

กเ็พิม่ความเสีย่งต่อเลอืดออก โดยเฉพาะอย่างยิง่จากระบบทางเดนิอาหาร ดงันัน้ อาจไม่ได้ประโยชน์

เมือ่มองในภาพรวม ส�าหรบัยากลุม่ NSAIDs ท�าให้ความดันโลหติสงูขึน้ มกีารค่ังของเกลอืและน�า้ ต้าน

ฤทธิ์ของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ จึงควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
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ตารางที่ 8 ค�าแนะน�าเพื่อลดความเสี่ยงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ค�าแนะน�า ระดับของ 

ค�าแนะน�า

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรได้รับการประเมินความเสี่ยง  

ด้วย Thai CV Risk Score
I C

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีปัจจัยเสี่ยง ≥ 3 ข้อ* ขึ้นไป 

ควรได้รับ statin
I A

ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ ควรได้รับค�าแนะน�าหรือให้ยาเพื่อเลิกการสูบบุหรี่ I A

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี Thai CV Risk Score ≥ 10% 

(แบบใช้ผลเลือด) ควรได้รับ statin
IIa C

ไม่ควรให้ aspirin เพื่อ primary prevention ในผู้ป่วยความ 

ดันโลหิตสูงทุกราย
III A

*ปัจจัยเสี่ยง ประกอบด้วย เพศชาย อายุมากกว่า 55ปี สูบบุหรี่ มีหัวใจห้องล่างซ้ายโต มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว มี
แอลบูมินในปัสสาวะ  เป็นโรคเบาหวาน  หรือมีโรคหลอดเลือดแดงบริเวณอื่น หรือมีสัดส่วนของ total cholesterol/HDL-C ตั้งแต่ 
6 ขึ้นไป
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Preface

Hypertension (HT) is a cause of death for a large number of Thais each 

year. Nowadays the average blood pressure (BP) of Thai people is increasing. The 

main obstacle to controlling HT in Thailand is the unawareness of individuals that 

have this condition. On the other hand, those who realize it may not take HT seri-

ously and not receive continuous treatment. Moreover, there are issues regarding 

the quality of diagnosis, as well as treatment and follow-ups in the public health 

system, which still need a significant degree of improvement and modification. 

In the present, bodies of knowledge — whether on the basic know-how, 

treatment practices or various uses of new medicines — are being developed. The 

Thai Hypertension Society has reviewed and considered them in parallel with major 

problems in the country, distilling the information into guidelines for the control 

and treatment of HT in general practice in 2019. The Guidelines consist of newly 

highlighted key topics in order to be up to date, user friendly and suitable for the 

country’s context.

The Thai Hypertension Society would like to thank the Working Group 

of the 2019 Thai Guidelines on the Treatment of Hypertension — comprised of 

physicians from various specialties who took part in treating hypertensive patients. 

The Guidelines are expected to be of a widespread use to physicians and medical 

personnel, who are kindly advised to consider them as a set of academic, evidence-

based recommendations, not as cardinal principles. Each physician is to carefully 

exercise appropriate, case-by-case judgment according to their work environment.

Prof. Dr. Apichard Sukonthasarn

President, Thai Hypertension Society

i
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Abbreviations

ABI  ankle-brachial index
ABPM  ambulatory blood pressure monitoring
ACEIs  angiotensin converting enzyme inhibitors
AF   atrial fibrillation
ARBs  angiotensin II receptor blockers
BP   blood pressure
CAD  coronary artery disease
CCBs  calcium channel blockers
CV   cardiovascular
CVD  cardiovascular disease
DBP  diastolic blood pressure
DM  diabetes mellitus
DRI  direct renin inhibitor
eGFR  estimated glomerular filtration rate
GFR  glomerular filtration rate
HBPM  home blood pressure monitoring
HDL-C  high-density lipoprotein cholesterol
HFpEF  heart failure with preserved ejection fraction
HFrEF  heart failure with reduced ejection fraction
HT  hypertension
ISH  isolated systolic hypertension
LDL-C  low-density lipoprotein cholesterol
NCDs  non-communicable diseases
NSAIDs  non-steroidal anti-inflammatory drugs
OBPM  office blood pressure measurement
PWV  pulse wave velocity
SBP  systolic blood pressure
TIA  transient ischemic attack
TOD  target organ damage

t-PA  tissue plasminogen activator
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Description of the Strength of Recommendation 

and the Quality of Evidence

Strength of Recommendation

Level I   Meaning “Should be practiced” because the recommendation is 

highly reliable, beneficial to patients and worthwhile

Level IIa  Meaning “Could be practiced” because the recommendation is mod-

erately reliable, likely beneficial to patients and probably worthwhile

Level IIb  Meaning “May be practiced” because the recommendation is not re-

liable enough, without adequate proof that it is beneficial to patients 

and probably not worthwhile, but will not cause any harm to them

Level III  Meaning “Should not be practiced” or “Must not be practiced” be-

cause the recommendation is not beneficial and will probably cause 

harm to patients

Quality of Evidence

A  Meaning the evidence from various high-quality randomized con-

trolled trials or the evidence from meta-analysis

B  Meaning the evidence from at least one high-quality randomized 

controlled trial or from a large-scale non-randomized study with de-

finitive outcome on advantages or disadvantages

C  Meaning the evidence from other types of a high-quality study, a 

retrospective descriptive study, a registry study or agreement from a 

group of medical specialists being based on clinical experiences

iv
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Situations on Hypertension in Thailand

 According to the National Health Exam Survey, it was found that the average 

systolic blood pressure (SBP) increased from 115.3 mmHg in 1992 to 121.8 mmHg in 

2014, with the average increasing from 116.9 mmHg to 124.4 mmHg in male popula-

tion and from 113.7 mmHg to 119.4 mmHg in female population. The average SBP 

in urban population increased from 117.2 mmHg to 120.8 mmHg, while that in rural 

population rose from 114.9 mmHg to 122.6 mmHg. In terms of the prevalence of HT 

in Thailand in the population age ≥ 15 years climbed from 17% in 1992 to 24.7% in 

2014, with the increase from 18.1% to 25.6% in male population and from 15.9% to 

23.9% in female population. The older the population is, the higher the prevalence. 

 Major problems of treating HT in Thailand are that hypertensive patients can 

be unaware of their condition and the incapacity to lower blood pressure (BP) to be 

within the recommended criteria. However, it was also revealed that the unawareness 

among patients decreased from 72.4% in 2004 to 44.7% in 2014, while the number 

of patients who received treatment and were able to achieve the control of BP to 

be < 140/90 mmHg soared from 8.6% in 2004 to 29.7% in 2014.

Key Situations on Cardiovascular Disease in Thailand

 According to reports from the Department of Disease Control, Ministry of 

Public Health, during 2010 to 2015, it was found that deaths caused by cerebrovas-

cular disease and coronary artery disease (CAD) had increased. They caused almost 

twice as many deaths in men as those in women in almost every age group, with an 

exception of the population older than 70, in which the number of deaths in both 

sexes were relatively the same.

 In 2015, the Ministry of Public Health reported the total of 18,922 deaths 

from coronary artery disease (CAD) in Thailand (equaling to 28.9 persons per 100,000 

population) and the total of 27,884 deaths from cerebrovascular disease (equaling 

to 42.6 persons per 100,000 population). 

 If HT in Thailand is under more control, it is certain that the number of deaths 

from cardiovascular disease (CVD) will decline.
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The Causes of Difficulties in Controlling Hypertension in Thailand

 The incapacity to properly control BP of hypertensive population in Thailand 

stems from 3 causes as follows:

 First   45% of hypertensive population (approximately 5.8 million people) 

has never been aware of the condition, or has been aware of HT but the group has 

never been diagnosed with it before, despite the possibility of having had their BP 

measured. This is because those who undergo BP measurement and are notified of 

their high blood pressure often do not exhibit any symptom and are not confident 

about the measurement system and its accuracy. They can also lack understanding 

of normal variation in BP measurement. However, insufficient attention to correct 

equipment usage and measurement techniques from medical personnels are also 

another important causes of the aforementioned skepticism, resulting in patients 

being reluctant to follow up on continuous treatment or monitoring.

 Second  6% of hypertensive population (approximately 0.8 million people) 

is aware and diagnosed of HT, but refuses to or does not receive proper monitoring 

and treatment. This is because medical personnel do not make appropriate effort 

to explain and create understanding on negative effects of HT, possibly due to not 

having enough time to answer the patients’ questions thoroughly. As a result, the 

patients are left to depend on beliefs or misinformations and decide not to follow 

up and be treated with proper practices according to modern medicine.

 Third  Having approximately 2.5 million hypertensive patients who are receiv-

ing treatment but fail to control their BP may result from inconvenience of picking 

up medicines at the hospital because they may live in a remote area; long waiting 

time for treatment; irregular use of medicine; side effects; and poor quality drugs, or 

difficulty in taking all of the various co-administered drugs. Another significant cause 

also includes lack of attention on increasing dosage after initial failure to control 

BP, which probably results from negligence by physicians and other medical per-

sonnels. In addition, the fact that physicians do not have enough time for patients 

and patients are not aware of their appropriate target BP is also a key factor. When 

they feel comfortable, patients often do not request dosage adjustment from their 

physicians to achieve the best target.
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Blood Pressure Measurement
 Preparing the Patient

 Advise the patient to refrain from drinking tea or coffee and smoking at least 

30 minutes before measuring BP. They should urinate if they feel the need to do 

so. Then, sit them down on a chair in a quiet room for 5 minutes, with their back 

against the backrest and relaxed. They should rest their feet on the ground and not 

sit cross-legged. Inform them not to talk before and during their BP measurement. 

Put either their left or right arm on a table, placing the area to be wrapped in the 

arm cuff on the same level as their heart. The patient should not tense the arm or 

clench their fist during the measurement. 

 

Refrain from drinking tea or

coffee and smoking 30 minutes 

before measuring BP

Sit down on a chair, 

back against the backrest 

and straight

Quiet room 

without loud noises
Both feet resting on 

the ground. Do not 

sit cross-legged

Do not tense the arm and 

clench the fist during 

the measurement

Put an arm on a smooth-surface table, 

the arm cuff being on the same level 

as the heart

Do not talk during 

the measurement

Figure 1 Illustrating how to prepare the patient before and during blood 

pressure measurement
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 Preparing the equipment 

 Both mercury sphygmomanometers and automatic BP measurement devices 

should be regularly inspected to make sure they meet the standards. Use the arm 

cuff with an appropriate size, meaning the air bladder should be able to cover ap-

proximately 80% of the circumference of the patient’s arm. For an average adult, 

whose circumference of an arm is about 27-34 cm, the arm cuff’s bladder size should 

be 16 cm x 30 cm.

 Using a Mercury Sphygmomanometer to Measure Blood Pressure

 Wrap the arm cuff around the upper arm, 2-3 cm above the antecubital fossa. 

Place the middle of the bladder, indicated by the small circle on the arm cuff, over 

the brachial artery. Estimate the SBP first by pumping the rubber bulb to bring air 

into the bladder until the pulse of the brachial artery is not palpable. Then, let air 

into the system, with lowering of mercury column gradually at a rate of 2-3 mmHg/

sec until the pulse reappears. Note the level of the mercury in the column at this 

point as the patient’s approximate SBP. Afterward, release the air completely from 

the system and wait for about 1 minute to avoid squeezing the arm too often and 

allow proper blood flow in the arm before the next measurement. During the wait 

time, the patient’s pulse can be palpated to monitor its rate and steadiness. Next, 

measure BP by placing the stethoscope's bell or diaphragm over the brachial artery, 

pump the bulb until the mercury column goes 20-30 mmHg above the approximate 

SBP and then deflate gradually. Note the level of the mercury when you hear the 

first Korotkoff sound (Phase I). This is the SBP. Continue to deflate slowly until the 

Korotkoff sound is gone (Phase V). The level of the mercury at the moment the 

sound disappears is the diastolic blood pressure (DBP). Estimating the SBP by pulse  

palpation before measuring BP by auscultation will help prevent errors in measure-

ment that may be caused by auscultatory gap.

 In every occasion, the patient’s BP should be measured at least twice, with 

each time done 1 minute apart, from the same arm and in the same posture. Usually 
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the first measurement reads highest. If the two SBP measurements are > 5 mmHg 

different, the measurement should be repeated for another 1-2 time(s) and take 

the average from all results. 

 In assessing the patient for the first time or assessing the patient who has just 

been diagnosed with HT, it is recommended that the BP in both arms are measured. 

If the difference between arms is higher than 20/10 mmHg from several readings, 

it may be a sign of peripheral artery diseases; the patient should be referred to a 

specialist in order to determine the cause.

 However, in a number of the elderly, the difference in SBP measurements  

between arms can be higher than 10 mmHg. For such cases, the next follow-up BP 

measurements should be performed on the arm with higher SBP.

 For the elderly, diabetic patients or those who have postural light-headedness 

or fainting, their BP should be measured while standing as well. This must be pre-

ceded by a measurement in the supine position first. Then, get them to stand up 

and measure the BP 2 more times, 1 minute and 3 minutes apart after standing up. 

If the SBP while standing is ≥ 20 mmHg lower than SBP while lying down, or if the 

patient feels light-headed, they are to be diagnosed with orthostatic hypotension.

 For patients with arrhythmia, a condition often found in hypertensive patients 

is atrial fibrillation (AF), it is recommended that their BP is measured by mainly using 

mercury sphygmomanometers and should be repeated for several times. Afterward, 

use the average of the readings. This is because the BP in this group of patients fluc-

tuates more than others. It should be noted that portable BP measurement devices 

can also help in suspecting AF diagnosis among hypertensive patients.

Classification of the Severity of Hypertension

 Classification of the severity of HT is determined frome the BP measured 

principally in clinics, hospitals or public health centers, and the classification is shown 

in Table 1.
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Table 1 Classification of the severity of hypertension in adults aged 18 years 

and older

Category SBP (mmHg) DBP (mmHg)

Optimal < 120 and < 80

Normal 120-129 and/or 80-84

High normal 130-139 and/or 85-89

Grade 1 Hypertension 140-159 and/or 90-99

Grade 2 Hypertension 160-179 and/or 100-109

Grade 3 Hypertension ≥ 180 and/or ≥ 110

Isolated systolic hypertension (ISH) ≥ 140 and < 90
 SBP = systolic blood pressure, DBP = diastolic blood pressure

Blood Pressure Measurement Using Self or Home Blood Pressure Moni-

toring (HBPM) 

 There is supporting evidence that BP measurement at home helps remind 

patients to continuously take antihypertensives and leads to better control of BP. 

Moreover, it also contributes to screening for white-coat and masked HT. Therefore, 

HBPM should play a role in diagnosis and monitoring of HT treatment. (Strength of 

Recommendation I, Quality of Evidence A) It is advised that the automated HBPM 

device is the model that measures from the upper arm and the device should be 

accredited by a standards institution. Wrist and finger measurement devices are not 

recommended, except for cases in which measuring BP in the upper arm is difficult, 

for example, patients with extreme obesity. 

 The preparation of patients and equipments are the same as the aforemen-

tioned processes using a mercury sphygmomanometer.

 Physicians or medical personnels should inform patients or their relatives 

how to correctly use BP measurement devices before letting them do it themselves. 

The patients or their relatives should also be advised to record BP readings at home 

in order that the physician can consider the information along with the treatment. 
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The 2 recommended episodes for BP measurement are in the morning and in the 

evening, each with 2 times of measurement (2 times in the morning and another 2 

times in the evening, 4 times per day in total) consecutively for 3-7 days.

Table 2  Summary of recommendations for home blood pressure monitoring 

(HBPM)

Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Measurement Methods

A. Measure BP in a seated position, with 

both feet placed on the ground and start 

measuring after a 2-minute sit-down at 

least 

B. Measure BP two episodes per day, in the 

morning and in the evening.  Measure BP 

twice in each episode, each time 1 min-

ute apart.  The measurement should be 

done for 7 consecutive days or at least 3 

days per week

C. For the morning episode, one should 

measure BP within 1 hour after waking 

up and having urinated. This is preferably 

done before having breakfast and before 

taking antihypertensives (if any).

D. For the night episode, one should meas-

ure BP before bedtime

I B

High BP

≥ 135/85 mmHg
I B
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Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Since HBPM can predict CVD complications 

better than office BP measurement, the 

readings from HBPM are to be prioritized 

if they conflict with readings from office 

BP. Additional ambulatory blood pressure 

monitoring (ABPM) can be considered when 

necessary

I B

 For assessment of BP measured by HBPM, the result from the first day can 

be disregarded and the average should be calculated from the remaining readings. 

Then, the output should contribute to judgments on starting or adapting the medi-

cal treatment.  BP monitoring via HBPM consistently, is recommended especially 

after the beginning or changes in antihypertensive medications taken. However, the 

patients are discouraged from adjusting the dose of antihypertensive drugs by them-

selves. For patients who have received treatment for a long time, can control their 

BP well and haven’t changed anything in their treatment, it is sufficient to measure 

HBPM 4-7 days before the next medical appointment. Nevertheless, if HBPM causes 

concern and burdens to the patients, they should be advised to stop doing so.

 Normally home BP measurement with HBPM will read approximately 5 mmHg 

lower than office BP measurement. Therefore, when SBP is measured at home to 

be ≥ 135 mmHg and/or when DBP is measured at home to be ≥ 85 mmHg, it will 

be considered as high blood pressure.

Blood Pressure Measurement Using Ambulatory Blood Pressure Moni-

toring (ABPM)

 Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is a special device in which 

advance command can be programmed to measure BP in specified periods of time, 
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generally the recommended interval of measurements are every 15-30 minutes. 

ABPM can continuously monitor BP for 24-48 hours and then calculates the average  

BP from the data collected while awake and asleep.

 The average BP from this type of equipment is lower than that of office BP 

readings, so the criteria of HT diagnosis applied with it will be different from those 

for office BP. (Table 3)

 Readings from ABPM reveals that BP measured at night or while sleeping 

should decrease by 10-20% compared to BP during daytime or while being awake. 

People whose BP at night or while sleeping lowers less than 10% from the daytime 

could face an increasing risk of CVD.

 Results from ABPM have a close correlation with target organ damage (TOD)  

and are comparable with those from HBPM and are better than office BP. BP moni-

tored at nighttime or while asleep also shows better correlation with CVD than that 

at daytime or while awake. However, since the device is currently expensive and 

available exclusively in some medical schools or major hospitals, it is presently suit-

able to be used only for researches or certain patients with special requirements.

 ABPM is more useful than HBPM in the way that ABPM enables BP to be 

monitored while a subject is sleeping and can be employed to assess BP variability 

as well as morning BP surge better than HBPM.

Table 3 Criteria of hypertension diagnosis in different measurement methods

Measurement method SBP (mmHg) DBP (mmHg)

Office BP measurement ≥ 140 and/or ≥ 90

HBPM ≥ 135 and/or ≥ 85

ABPM

Average of daytime BP ≥ 135 and/or ≥ 85

Average of nighttime BP ≥ 120 and/or ≥ 70

Average of BP in a day ≥ 130 and/or ≥ 80
 SBP = systolic blood pressure, DBP = diastolic blood pressure, HBPM = home blood pressure monitoring,   

ABPM = ambulatory blood pressure monitoring
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Definitions of Hypertension
 Hypertension (HT)  means systolic blood pressure (SBP) is ≥ 140 mmHg and/

or diastolic blood pressure (DBP) ≥ 90 mmHg, with reference to office BP levels.

 Isolated systolic hypertension (ISH) means SBP is ≥ 140 mmHg, but DBP is 

< 90 mmHg, with reference to office BP levels.

 Isolated office hypertension or white-coat hypertension means the office 

BP is high (SBP ≥ 140 mmHg and/or DBP ≥ 90 mmHg), but home BP is normal (SBP 

< 135 mmHg and DBP < 85 mmHg)

 Masked hypertension means office BP is normal (SBP < 140 mmHg and DBP 

< 90 mmHg), but home BP is high (SBP ≥ 135 mmHg and/or DBP ≥ 85 mmHg).

Diagnosis of Hypertension

 Diagnosis of HT is mainly based on office BP measurement. Nevertheless, 

there may be measurement errors in the office caused by a variety of factors — e.g. 

the environment of the examination room, measurement devices used, proficiency 

of the medical personnel and readiness of the patient — thus leading to BP levels 

being higher or lower than they actually are. As a result, for individuals who are 

suspected to be hypertensive, their preliminary blood pressure diagnosis should be 

stratified from the result of BP measured the first time they go see a doctor, which 

should be devided into 4 levels as follows:

 Level 1 High normal blood pressure means when the average office BP is ≥ 

130/80 mmHg, but does not reach 140/90 mmHg. If the individuals who have “high 

normal” BP are also found to have high cardiovascular (CV) risk, physicians should 

diagnose them with HT even when the subjects’ BP level is merely “high normal”.  

(Strength of Recommendation I, Quality of Evidence B)

 Diagnosis of having high CV risk can be derived from evaluation results and 

diagnosis of at least one of the following topics:

A. The patient has target organ damage (TOD).

B. The patient is or has been diagnosed with cardiovascular disease (CVD).

C. The patient is or has been diagnosed with diabetes mellitus (DM).
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D. The patient’s CV risk over the next 10 years is estimated to be > 10%. 

(The assessment should employ the Thai CV risk score; Strength of Rec-

ommendation I, Quality of Evidence B)

 Level 2 Possible Hypertension means when the average office BP is ≥ 140/90 

mmHg, but does not reach 160/100 mmHg. If the individuals who have “Possible 

Hypertension” level of BP are also found to have high CV risk, physicians should 

diagnose them with HT. (Strength of Recommendation I, Quality of Evidence A)

 Level 3 Probable Hypertension  means when the average office BP is ≥ 

160/100 mmHg, but does not reach 180/110 mmHg. If the individuals who have 

“Probable Hypertension” level of BP are also found to have high CV risk, physicians 

should diagnose them with HT. (Strength of Recommendation I, Quality of Evidence 

A)

 However, if those within “Probable Hypertension” level exhibit symptoms 

related to HT such as headache, dizziness, palpitations, or have a history of various 

direct relatives being hypertensive, or are highly concerned about having high blood 

pressure, physicians may use their judgment to diagnose the patients with HT right 

away. (Strength of Recommendation IIa, Quality of Evidence C)

 Level 4 Definite Hypertension means when the average office BP is ≥ 

180/110 mmHg. The individuals who have “Definite Hypertension” level of BP are 

to be diagnosed with HT right away, even though they do not exhibit any symptom 

at all and their assessed CV risk is not high. (Strength of Recommendation I, Quality 

of Evidence A)

 Individuals whose average office BP is at Level 1 to Level 3 and with CV risk  

assessment not found to be high should have their BP measured further by using 

HBPM (Strength of Recommendation I, Quality of Evidence A) or by using ABPM 

(Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence A). Alternatively, they can 

be re-scheduled for more measurement sessions in the office. (Strength of Recom-

mendation I, Quality of Evidence A)

  The aforementioned recommendations on methods and steps of BP meas-

urement will offer advantages as follows:
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 A. The capacity to bring individuals with “high normal” BP, but also high CV 

risk into the treatment system following scientific clinical evidence in the present.  

 B. HBPM, ABPM and OBPM (office BP measurement) will contribute to di-

agnosis of white-coat HT, masked HT and definite HT. They also garner more trust 

from service receivers on the diagnosis, hence greater awareness on the necessity 

of proper treatment and follow-ups. 

 

Figure 2 Hypertension diagnostic algorithm
HT = hypertension, BP = blood pressure, TOD = target organ damage, CVD = cardiovascular disease, DM = 

diabetes mellitus, CV = cardiovascular, HBPM = home blood pressure monitoring, ABPM = ambulatory blooก 

pressure monitoring, OBPM = office blood pressure measurement, mo. = month.
 TOD is hypertension-mediated organ damage which are arterial stiffening, left ventricular hypertrophy, microalbumi-

nuria, mederate or severe chronic kidney disease, asymptomatic peripheral arterial disease and advanced hypertensive 

retinopathy such as hemorrhages, or exudates, papilledema.

 CVD is cerebrovascular disease (ischemic stroke, cerebral hemorrhage, transient ischemic attack), coronary artery 

disease (myocardial infarction, angina, myocardial revascularization), heart failure, symptomatic peripheral arterial 

disease, presence of atheromatous plaque on imaging and atrial fibrillation.
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Assessment of Hypertensive Patients

 The objectives of assessing HT patients are to evaluate the possibility of sec-

ondary HT (caused by other primary diseases e.g. coarctation of aorta, renal artery 

stenosis, adrenal gland disorders and thyrotoxicosis), other CV risk factors, and target 

organ damage (TOD) from HT, as well as to diagnose for CVD and renal diseases

 Taking Medical History of Hypertensive Patients

 There are 4 important issues to be covered while obtaining medical history 

from patients with HT.

1. HT Risk Factors

 Patients should be asked about history on alcohol consumption, smoking, 

consuming high-sodium food, renal diseases, history of snoring, family members with 

hypertension and hypertension during pregnancy.

2. Medical History Regarding TOD, CVD, DM and Renal Diseases for ex-

ample, dyspnea on exertion or feeling pressure in the chest when doing something 

physical, numbness of limbs or hemiparesis, temporarily blurry vision, nocturia, etc. 

3. Medical History that May Indicate Secondary HT

 The following aspects of medical history should be taken: abnormally high 

BP (SBP ≥ 160 mmHg and DBP ≥ 100 mmHg) measured since the patient is younger 

than 40 years old; sudden rise or surge in BP; renal diseases or urinary tract condi-

tions; hypokalemia or periodic muscle weakness; periodic sweating, palpitations or 

headache; thyrotoxicosis; snoring; and, use of medicines and substances that can 

cause high BP, such as corticosteroid, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 

erythropoietin, birth control pills, nose drops that can cause vasoconstriction, co-

caine, amphetamine, licorice as well as some herbs.

4. Medical History Regarding Antihypertensive Drugs

 Patients should be asked about the types and number of antihypertensive 

drugs they use, their efficacy and side effects for previous medicines, as well as 

regularity of drug intake.
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 Physical Examination of Hypertensive Patients

 Necessary examination should include weight and height measurement with 

body mass index (BMI) calculation; waist measurement; BP measurement on both 

arms, at least on the first time of diagnosis; heart and carotid artery; brain and nerv-

ous system or memory test; and retina examination. In addition, search for causes 

of secondary HT should also be made. 

 Laboratory Testing

 Laboratory tests recommended are hemoglobin or hematocrit tests; tests on 

renal function and estimated glomerular filtration rate (eGFR); potassium, sodium 

and fasting plasma glucose level tests, as well as hemoglobin A1C test; lipid profile 

test; uric acid test, as well as urine and test for albuminuria.  In addition, electrocar-

diogram and chest x-rays are also advisable.

 Summary of recommendations for additional medical investigations on pa-

tients with HT can be seen in Table 4.

Table 4 Recommendations for additional investigations on patients with hy-

pertension

Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Heart

12-lead electrocardiogram in every patient. I B

Echocardiogram

 - For patients whose electrocardiogram 

is abnormal or in cases with suspected 

heart disease 

I B

 - For patients who are suspected of having 

left ventricular hypertrophy
IIb B
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Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Arteries 

 - Carotid artery ultrasound is recom-

mended for patients whose carotid bruit 

can be heard, those with cerebrovascular 

disease or patients with artery diseases in 

other parts of the body

IIb B

 - Pulse wave velocity (PWV) IIb B

 - Ankle brachial index (ABI) IIb B

Kidneys

 - Creatinine and estimated glomerular 

filtration rate (eGFR)
I B

 - Measurement of urine albumin I B

 - Microalbumin level in urine for patients 

with DM 
I A

 - Kidney ultrasound and Doppler in pa-

tients with kidney disease, with albumin 

in urine or suspected of HT from renal 

artery stenosis

IIa C

Eyes

 - Retina examination in patients with very 

high BP (SBP ≥ 180 mmHg or DBP ≥ 110 

mmHg) or those with comorbid DM 

I C

Brain

 - CT scan or MRI of the brain for patients 

with neurological symptoms or cognitive 

disorders

IIa B
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Prevention and Control of Hypertension by Lifestyle Modifica-

tions

 Long-term lifestyle modifications are key to preventing non-communicable 

diseases (NCDs), including HT, and fundamental to controlling BP for every hyper-

tensive patient with or without drug indications.

 Recommendations for lifestyle modifications in order to control and prevent 

HT are summarized in Table 5.

  Physicians or medical personnel should advise every individual who is at risk 

of having HT or hypertensive patient to change their lifestyle. (Strength of Recom-

mendation I, Quality of Evidence A)

Table 5  Effectiveness of lifestyle modification in controlling and preventing 

hypertension

Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Weight reduction in overweight and obese 

individuals

I A

Regular modification for consumption of 

healthy foods
I A

Limiting the amount salt and sodium in food I A

Increasing regular physical activity and/or aero-

bic exercise
I A

Limiting alcoholic beverages I A

Note: Effectiveness of the recommendations in this table is the effectiveness in preventing hypertension and 

lowering blood pressure, not the effectiveness of preventing CVD, hence the strength of recommendation and 

quality of evidence are different from Figure 3 which are recommendations in order to prevent cardiovascular 

disease.
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Details of Lifestyle Modification for Controlling and Preventing Hyper-

tension

 A. Weight Reduction in Overweight and Obese individuals

 Patients should attempt to maintain BMI between 18.5-22.9 kg/sqm and 

waist circumference within Thai standards, that is under 90 cm for men (36 inches) 

and under 80 cm for women (32 inches) or less than height divided by two for both 

men and women.

 B. Modification for Consumption of Healthy Foods

 Patients should be advised to consume all 5 food groups in every meal and 

in appropriate portions. They should be advised to use the 2:1:1 formula according 

to the Department of Health, Ministry of Public Health guidelines; that is, divide a 

9-inch diameter plate into 4 equal portions with 2 portions of at least 2 kind of 

vegetables, 1 portion of rice or carbohydrates, and 1 portion of protein, focusing in 

lean meat and fish. Each meal should include fresh, mildly sweet fruit.

 Patients should be advised to consume appropriate amounts of fruits and 

vegetables so that the body receives potassium, magnesium, calcium, and fibre, 

which help reduce BP and may reduce the motality rate from CVD.

         Nevertheless, it’s not recommended to use potassium and/or magnesium 

food supplements. Patients with chronic renal disease should be advised on proper 

food consumption guidelines from a physician or dietician.

         Patients should avoid food supplements or herbal extracts that may result 

in elevated BP such as ephedra, liquorice, bitter orange, yohimbe, and such.

 C. Limiting the amount of Salt and Sodium in Food

 The World Health Organization recommends daily consumption of no more 

than 2 grams of sodium per day. Stricter control of sodium at no more than 1.5 

grams per day may further help lower BP.

 Two grams of sodium is equivalent to 1 teaspoon (5 grams) of table salt 

(sodium chloride) or 3-4 teaspoons of fish sauce or soy sauce, 1 teaspoon of fish 

sauce or soy sauce has approximately 350-500 mg of sodium, and 1 teaspoon of 

MSG has approximately 500 mg of sodium.
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  D. Increasing Regular Physical Activity or Exercise

 Aerobic exercise is recommended at least 5 days a week with the option of 

varying intensity as follows;

 Moderate-intensity means physical exercise achieving 50-70% of the maxi-

mum heart rate by age (maximum heart rate is calculated from 220 subtracted by 

age) for an average total of 150 minutes per week.

 Vigorous-intensity means physical exercise achieving over 70% of the maxi-

mum heart rate by age for an average of 75-90 minutes per week.

 Isometric exercise such as weight lifting can elevate BP. Therefore, patient 

who cannot yet control their BP should seek advice from their physician before 

attempting this type of exercise. Moreover, patients with the following conditions 

should seek medical advice before exercising or should exercise under guidance 

from a physician: 

• SBP from 180 mmHg or DBP from 110 mmHg upwards

• Chest pains or difficulty in breathing, especially during physical exertion

• Heart failure

• Cardiac arrhythmia

• DM cases where the patient cannot yet control their sugar levels

• Other acute illnesses

• Other chronic illnesses such as paresis, osteoarthritis, chronic lung 

disease, etc

 E. Limiting or Avoiding Alcoholic Beverages

 Patients who have never consumed alcohol are advised to avoid drinking. 

Patients who currently drink are advised to limit the amount of alcohol intake to no 

more than 1 standard drink per day for women and no more than 2 standard drinks 

per day for men. A standard drink of alcohol means beverages with approximately 

10 grams of alcohol.

 F.  Stop Smoking

 While stop smoking may not directly lower BP, it can help lower the risk 

of CVD. Physicians or medical personnel should advise patients to stop smoking or 
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encourage them to consider stop smoking (Strength of Recommendation I, Quality 

of Evidence A)

 Physicians and medical personnel can recommend patients to receive free 

advice from the Thai National Quitline (TNQ) also known as “Quitline 1600” by call-

ing the toll-free number 1600 on all networks or visit www.thailandquitline.or.th

 In supporting patients to make long-term lifestyle modifications, it is impor-

tant to offer advice that is appropriate to individual patients; set targets that can 

be monitored together periodically; and provide constant moral support for the 

patient. Moreover, consider referring patients to medical specialists such as dieticians 

or exercise specialists as appropriate.

 

Treatment of Hypertension

 There are 2 types of standard treatments for hypertension: lifestyle modi-

fication and prescribing antihypertensive drugs. Studies show that reducing BP by 

antihypertensive agents which lowers systolic blood pressure (SBP) by 10 mmHg or 

diastolic blood pressure (DBP) by 5 mmHg can reduces CVD by 20%, reduces mortality 

from all causes by 15%, reduces stroke by 35%, reduces CAD by 20%, and reduces 

heart failure by 40%. Lowering BP can also prevent kidney deterioration with clear 

results in hypertensive patients with DM or chronic renal diseases.

 Starting Blood Pressure Medication

 The decision to start BP medication in patients with hypertension is based 

on 4 key consideration factors, that is the average office BP measurement; the indi-

vidual’s CVD risk level; comorbidity present in the individual especially CVD; and the 

final factor being target organ damage (TOD). Consider the course of actions shown 

in Figure 3.

         Starting hypertensive elderly patients (between 65-79 years) on BP medication 

uses the same considerations as patients under 65. However, if patients are over 80 

years old, consider starting BP medication when SBP is at or over 160 mmHg and/

or DBP is at or over 90 mmHg. Nevertheless, in high-risk patients with existing CVD 
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whether coronary artery disease (CAD), stroke, or transient ischemic attack (TIA) and is 

over 80 years old, it is possible to consider starting BP medication when SBP is at or 

over 140 mmHg. The patient’s physical condition, treatment tolerance, comorbidity, 

and other readiness factors for continued medication should also be considered.

High normal*

blood pressure level

130-139/85-89 mmHg

Grade 1 hypertension

140-159/90-99 mmHg

Grade 2 hypertension

160-179/100-109 mmHg

Grade 3 hypertension

≥ 180/110 mmHg

Recommend

lifestyle modification

(IIa, B)

Recommend

lifestyle modification

(IIa, B)

Recommend

lifestyle modification

(IIa, B)

May consider BP 

medication in patients 

with CVD 

(IIb, A)

Should start BP medication 

immediately after diagnosis of 

hypertension*

(I, A)

Should start BP medication

Immediately in high-risk 

patients, patients with CVD, 

renal disease or TOD

(I, A)

Try to lower BP to target level 

within 3 months

(I, A)

Start BP medication if HT

persists after monitoring 

for 3-6 months in low-risk 

patients, never had CVD, 

no renal disease, 

and no TOD

(I, A)

CVD = cardiovascular disease, TOD = target organ damage

Figure 3 Hypertension treatment guideline when considering average office 

blood pressure measurement
*Note: This treatment guideline is for patients with high normal blood pressure levels and patients that have 

been diagnosed using the diagnostic algorithm in Figure 2 and diagnosed by the physician to have definite 

hypertension

 Target Blood Pressure Level

 The latest clinical researches and meta-analysis show that lowering SBP to 

under 130 mmHg may help reduce CVD complications as well as reduce mortality. 

Therefore, it is recommended that most patients’ BP be lowered to 130/80 mmHg 

or lower. Nevertheless, there are 2 points of caution as follows:
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         First, the patient’s BP should initially be lowered to under 140/90 mmHg and 

if the patient shows good tolerance to treatment then it should be further treated 

to ≤ 130/80 mmHg. (Strength of Recommendation I, Quality of Evidence A)

 Second, there is data that shows over-prescribing BP medication can be 

detrimental, especially for elderly and high-risk patients such as those with existing 

CVD or comorbidity. Therefore, it is recommended that SBP should not be lowered 

to under 120 mmHg, and a suitable DBP is between 70-79 mmHg. Nevertheless, the 

main consideration is the SBP while it is fine even if DBP is slightly under 70 mmHg. 

This is because DBP in most elderly patients is often naturally lower than normal 

even before taking BP medication. (Strength of Recommendation IIa, Quality of 

Evidence C)

 Target BP level recommendations in hypertensive patients is summarized in 

Table 6.

Table 6  Target blood pressure levels*

Age 

group

Hypertension 

Only

with DM with CKD with CVD Previous 

stroke/TIA

18-65 

years

120-130/

70-79

120-130/

70-79

120-130/

70-79

120-130/

70-79

120-130/

70-79

65-79 

years

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

≥ 80 

years

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79

130-139/

70-79
*  Average office BP measurement in mmHg

 DM = diabetes mellitus, CKD = chronic kidney disease, CVD = cardiovascular disease. TIA = transient ischemic 

attack
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 In prescribing medication to lower BP, if HBPM can be monitored, it is rec-

ommended to set a target average home BP to under 135/85 mmHg (Strength of 

Recommendation I, Quality of Evidence B). For stricter lowering of BP in patients 

with DM or CVD or high-risk patients, SBP should be maintained at a target level of 

under 125 mmHg (Strength of Recommendation IIa, Quality of Evidence B).

         For patients over 65 and patients with a history of stroke, it is similarly rec-

ommended to set a target average home BP to under 135/85 mmHg, except for 

elderly patients (e.g. over 80 years) in which it is acceptable to set a target to under 

140/85 mmHg.

 Selection of Antihypertensive Medication

 There are 5 main groups of antihypertensive medication, that is angiotensin 

converting enzyme inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs), beta-

blockers, calcium-channel blockers (CCBs), and diuretics (thiazides and thiazide-like 

diuretics such as chlorthalidone and indapamide).

         Selecting a medication from these 5 groups will have a similar effectiveness on 

lowering BP and reducing CVD despite some differences. For example, beta-blockers 

may do less to reduce CVD than the other groups and CCBs may not be as effective 

at preventing heart failure. However, the overall effectiveness in preventing CVD is 

the same. Therefore, if selecting a single type of medication to start treatment for 

hypertension, any of the 5 groups can be selected as appropriate (Strength of Rec-

ommendation I, Quality of Evidence A).

         To select the appropriate BP medication, the patient’s existing comorbidity 

outside of hypertension should be considered, as well as contraindications of each 

type of medication. It is recommended to follow the recommendations for antihy-

pertension medication in Table 7.
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Table 7  Antihypertensive medication recommendations

Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Medication to start treatment of hyperten-

sion should be selected from the 5 main 

groups, that is angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor block-

ers (ARBs), beta-blockers, calcium-channel 

blockers (CCBs), and diuretics (thiazides and 

thiazide-like diuretics)

I A

2 types of medications should be started for 

most patients. May select renin angiotensin 

system blockers (ACEIs or ARBs) to be taken 

with diuretics or CCBs; however other combi-

nation of medication groups can be selected 

as appropriate. For weak elderly patients, 

patients with relatively low starting BP (140-

149/90-99 mmHg) and low-risk patients, only 

one type of starting medication should be 

selected.

I A

Medication that is a combination of 2 types in 

one pill should be selected
I B

If 2 types of medications cannot control BP 

then 3 type of medications should be used. 

One of the 3 types should be a diuretic (thi-

azides or thiazide-like diuretics)

I A
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Recommendations Strength of  

Recommendations

Quality of 

Evidence

Should add spironolactone, or beta-blocker, 

or alpha-blocker, one type at a time in that 

order if 3 types of medications cannot control 

BP and if none of these 3 medications have 

been taken prior

I B

Should not coadminister ACEIs with ARBs III A

 

 Treatment of White-coat Hypertension

 Patients with white-coat hypertension are at risk of developing type 2 DM 

and sustained hypertension in the future. This group of patients should be assessed 

for CV risk and conduct periodic, detailed test for TOD, and their BP should be 

regularly monitored at home and offices at least once per year. During this time, 

patients should be recommended to modify their lifestyle to reduce cardiovascular 

risk (Strength of Recommendation I, Quality of Evidence C).

         Physicians may consider prescribing BP medication to white-coat hypertension 

patients in cases where there is a high or very high risk of CVD or TOD is identified 

(Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence C) but not all white-coat 

hypertensions should be prescribed BP medication (Strength of Recommendation 

III, Quality of Evidence C).

         The target BP level for white-coat hypertension may be to maintain an 

average office BP under 140/90 mmHg. If the patient show good tolerance to treat-

ment and home BP is not too low (should not be < 120/80 mmHg) then it may be 

possible to adjust medication to achieve office BP under 130/80 mmHg (Strength of 

Recommendation IIb, Quality of Evidence C).
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 Treatment of Masked Hypertension

 Patients with masked hypertension are at risk of sustained HT in the future. 

Moreover, there is a chance of developing type 2 DM and there is often TOD. Masked 

hypertension patients are at similar risk of CVD in the future as patients with sustained 

HT.

         Masked hypertension patients should be assessed for CV risk in combination 

with detailed TOD tests. Efforts should be made to for the patient to avoid factors 

that will cause hypertension and CVD such as smoking and excessive alcohol drinking. 

At the same time, patients should be recommended to modify various behaviours 

to reduce the risk of CVD (Strength of Recommendation I, Quality of Evidence C).

 Physicians could consider prescribing BP medication to patients with high risk 

of masked hypertension, which are most of the patients in this group (Strength of 

Recommendation IIa, Quality of Evidence C) and adjust the level of BP medication 

according to home blood pressure monitoring (HBPM) to an average of < 135/85 

mmHg. If the patient shows good tolerance to treatment, then it may be possible 

to adjust BP medication to achieve < 130/80 mmHg of HBPM whereas office BP 

should not be too low (< 120/70 mmHg) (Strength of Recommendation IIb, Quality 

of Evidence C).

 

Blood Pressure Control in Diabetic Patients

 Hypertensive patients with diabetic comorbidity have a higher risk of CVD than 

the typical patient with HT. They should start BP medication simultaneously with 

lifestyle modification on diagnosis of HT (Strength of Recommendation I, Quality of 

Evidence A).

         Suitable BP for diabetic patients is 120-130/70-79 mmHg. Lowering SBP to 

under 130 mmHg can reduce CVD. However, lowering SBP to under 120 mmHg can 

be related to increased risk of CVD. Therefore, the target SBP reduction in diabetic 

patients is to control it at under 130 mmHg but it should not be allowed to fall be-
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low 120 mmHg. For DBP, studies have shown that lowering DBP to the 75-85 mmHg 

level is beneficial for CVD prevention but lowering DBP below 70 mmHg may be 

harmful.

         Patients over 65 years of age may use the treatment target of 130-139/70-79 

mmHg without having to lower SBP to under 130 mmHg.

         BP medication such as ACEIs, ARBs and CCBs can reduce the development of 

CVD in diabetic patients. ACEIs and ARBs medications can also slow kidney deterio-

ration. Thus, they are the first groups of medication recommended for DM patients 

(Strength of Recommendation I, Quality of Evidence A). Nevertheless, most patient 

require more than one type of BP medication to meet the target BP. Therefore, ACEIs 

or ARBs should be used in combination with other groups of BP medication (Strength 

of Recommendation I, Quality of Evidence A). Moreover, 24-hour BP control may 

be considered, especially during night time by selecting long-acting medication or 

in cases where many types of medication is needed to control BP, it can be split  

and prescribe 1 type of medication at bedtime.  Studies show that this may reduce 

the rate of CVD and mortality when compared to administering all medication in 

the morning (Strength of Recommendation IIa, Quality of Evidence B).

  

Blood Pressure Control in Stroke Patients
 Patients with acute cerebrovascular disease often have early stage HT. Most 

of the time the BP reduces on its own. However, all patients require close BP moni-

toring and treatment when there are indications.

         For patients found to have hypertension, physicians should perform differ-

ential diagnosis by careful pulse and physical examination and measure BP on both 

arms to determine any difference in BP and assess the possibility of other danger-

ous states that can occur in conjunction such as aortic dissection, hypertensive en-

cephalopathy, acute renal failure, acute pulmonary edema, and acute myocardial 

infarction. In the case where such diseases are identified, follow proper practice 

guidelines for each disease category and treat patients according to the following 

recommendations:
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 Blood Pressure Control in Patients with Cerebral Ischemia

 Acute phase 

 In the first 24 hours, patients should be put into one of 2 categories, as fol-

lows:

 A. Patients with indications for intravenous tissue plasminogen activator 

(t-PA) or planned for mechanical thrombectomy 

 In this group of patients, if BP is over 185/110 mmHg, treatment should be  

urgently administered to lower BP before starting t-PA (Strength of Recommenda-

tion I, Quality of Evidence B) or before starting mechanical thrombectomy (Strength 

of Recommendation IIa, Quality of Evidence B) by using short-acting medication 

such as intravenous nicardipine. Start with administering 2 mg intravenously in 1-2 

minutes, then continuous intravenous drip at a rate of 5 mg per hour. Medication 

can be gradually increased as necessary by 2.5 mg at a time every 5-15 minutes. 

Labetalol should be used with a starting dose of 10 mg intravenously in 1-2 min-

utes, then continuous intravenous drip at a rate of 2-8 mg per minute (Strength of 

Recommendation I, Quality of Evidence C).

 After administering t-PA or mechanical thrombectomy, closely monitor BP 

every 15 minutes for 2 hours, then measure every 30 minutes until 6 hours, and after 

that every 1 hour until 24 hours. BP should be controlled under 180/105 mmHg in 

the first 24 hours after treatment. 

 It is not recommended to use nitrates as the initial medication to reduce BP 

because it can elevate intracranial pressure. Nevertheless, in cases where BP cannot 

be controlled after administering the medications suggested above, or if DBP is still 

over 140 mmHg, sodium nitroprusside should be used (Strength of Recommendation 

I, Quality of Evidence C). Short-acting nifedipine, whether ingested or sublingual ap-

plication, should not be used because it can lower BP too much to be controllable. 

(Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence C)

 B. Patients who did not receive t-PA or mechanical thrombectomy 

 In this group of patients, if BP is over 200/120 mmHg, BP should be meas-

ured after having them rest. If BP is still over 200/120 mmHg SBP should be lowered 
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to under 220 mmHg and DBP under 120 mmHg (Strength of Recommendation IIb, 

Quality of Evidence C) by administering antihypertensive medication. Selection and 

administration of medications are the same as in category A. The target BP reduc-

tion is 15% of the initial BP level or DBP under 110 mmHg within 30-60 minutes. 

When BP lowers and symptoms stabilize for at least 24 hours, then oral medication 

may be administered, while gradually reducing intravenous medication (Strength of 

Recommendation IIb, Quality of Evidence C).

 Be cautious when patients have normal or lower than normal BP because 

most stroke patients often have high blood pressure or have pre existing hypertension. 

BP levels that appear normal may be too low for patients in this group. Therefore, 

in cases where BP is not high, always determine the cause of low BP such has dehy-

dration, aortic dissection, acute myocardial ischemia, as well as cardiac arrhythmia. 

Once the cause is determined, treat accordingly.

 Stable phase and 72 hours after acute cerebral ischemia

 There are 2 treatment plans as follows:

 A. Patient who has been treated for hypertension prior to stroke 

 Patients in this group should be considered for oral BP medication (Strength 

of Recommendation I, Quality of Evidence A) and treatment could be started before 

patient leaves the hospital (Strength of Recommendation IIa, Quality of Evidence 

B).

 B. Patient who has never been treated for hypertension

 Patients in this group may begin treatment with oral antihypertensive medica-

tion when BP exceeds 140/90 mmHg with the target BP being 120-130/70-79 mmHg 

(Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence B), especially patients with 

lacunar stroke. Lowering SBP to under 130 mmHg may reduce occurrence of cerebral 

haemorrhage (Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence B).

 For patients with a history of cerebrovascular disease, lowering BP will greatly 

help reduce the chance of recurrent cerebrovascular disease. In some patients, how-

ever, recurrent TIAs or recurrent cerebral ischemia correlates to BP lowering. These 

conditions are rare and often found along with cerebral atherosclerosis. Lowering 
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BP in these patients must be done with extreme caution and target BP levels may 

need to be considered per individual.

 Any medication that lowers BP can be selected but should be based on 

physician’s consideration of the individual patient's condition and comorbidity, com-

plications, and cause of cerebrovascular disease. However, there is evidence that 

ACEIs in combination with diuretics is useful in preventing recurrent cerebrovascular 

disease, so it may be the types of medication selected before others (Strength of 

Recommendation IIb, Quality of Evidence B).

 

 Blood Pressure Control for Patients with Intracerebral Haemor-

rhage

 Acute phase

 A.    If SBP > 180 mmHg  BP can be lowered by administering intravenous 

antihypertensive medication. Medication selection may be the same as in patients 

with cerebral ischemia (Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence B). 

Target BP reduction is 15% of initial BP or SBP under 180 mmHg. Such BP reduction 

can help prevent more bleeding in the first 24 hours. Nevertheless, SBP should not 

be lowered to under 140 mmHg because there is no benefit and can cause harm 

(Strength of Recommendation III, Quality of Evidence A).

 B.    If SBP ≤ 180 mmHg and no signs of increased intracranial pressure 

close monitoring of BP levels may be considered without administering antihyper-

tensive medication (Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence C).

 Stable phase: consider the same treatment as patients with cerebral ischemia

 

Blood Pressure Control for Patients with Heart Disease

 Blood pressure control for patients with coronary artery dissease

 BP should be controlled with the same target as patients with no history of 

CAD as show in Table 6 and should not lower SBP to under 120 mmHg. Suitable 
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DBP is between 70-79 mmHg. Focus on lowering SBP may be acceptable even if 

DBP may fall below 70 mmHg (Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence 

C).         

 Antihypertensive medication for patients with stable CAD or with history of 

myocardial infarction should be beta-blockers or renin-angiotensin system blockers 

(Strength of Recommendation I, Quality of Evidence A). If BP does not lower to target 

levels, consider adding other BP medication groups as well. In patients with angina, 

dihydropyridine CCBs should be started (Strength of Recommendation I, Quality of 

Evidence B). Be cautious with non-dihydropyridine CCBs in patients with reduced 

heart contraction ability because it could aggravate heart failure. Short-acting nifedi-

pine, whether ingested or sublingual application, should not be used (Strength of 

Recommendation III, Quality of Evidence C).

 Blood Pressure Control for Patients with Atrial Fibrillation (AF) 

 The BP of patients with AF fluctuates greatly. The accuracy of BP measure-

ments must be carefully considered using the average of multiple measurements. 

ARBs may be selected as medication for patients in this group because it can re-

duce the occurrence of AF (Strength of Recommendation IIb, Quality of Evidence 

C). Beta-blockers or non-dihydropyridine CCBs can also be considered for lowering 

heart rate. In the case of AF patients that anticoagulants have been administered, 

BP could be  considered to be at normal levels to prevent cerebral haemorrhage 

that may occur from this medication (Strength of Recommendation IIa, Quality of 

Evidence B).

 Blood Pressure Control for Patients with Heart Failure

 Heart failure (HF) patients, both HFrEF (heart failure with reduced ejection 

fraction) and HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) could receive 

antihypertensive medication if BP ≥ 140/90 mmHg (Strength of Recommendation 

IIa, Quality of Evidence B) with a target BP of under 130/80 mmHg.
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         Recommendations for patients with HFrEF should be primarily renin-angio-

tensin system blockers such as ACEIs or ARBs, and beta-blockers.  Diuretics and/or 

mineralocorticoid receptor antagonists should be considered as appropriate (Strength 

of Recommendation I, Quality of Evidence A).

 HFpEF patients with fluid retention should be considered for diuretics and if 

BP cannot be lowered to meet target levels, other types of BP medication can be 

considered. There is currently no evidence to suggest which group of antihyperten-

sive drug is best for HFpEF patients.

 

 

Blood Pressure Control for Females and Pregnant Women

 Hypertension control for females

 Randomized-controlled clinical studies on hypertension gathered data from 

female patients, approximately 40% of the population group. Subgroup analysis 

found that hypertension treatment in female patients does not differ from male 

patients regarding BP changes, CVD prevention, and response to different types of 

antihypertensive medication.

         Antihypertensive medication that must not be used on reproductive age 

women are ACEIs, ARBs, and direct renin inhibitors (DRI) because of possible terato-

genic effects (Strength of Recommendation III, Quality of Evidence A).

  

 Hypertension control for pregnant women

 BP control guidelines for pregnant women and eclamptic toxaemia patients 

currently practiced are mostly based on expert opinion. It is accepted that pregnant 

women with severe hypertension (SBP ≥ 160 and/or DBP ≥ 110 mmHg) should receive 

BP medication without delay.

 Recommended medications for controlling BP in pregnant women are me-

thyldopa, labetalol, and nifedipine. Methyldopa is the most widely used in Thailand 

for this indication. Nifedipine is a calcium channel blocker that has been confirmed 
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to be safe in many studies. Pregnant women prescribed with labetalol should have 

foetus growth monitored because there have been reports of intrauterine growth 

restriction. Antihypertensive medication that should be used cautiously are diuretics 

because it could further reduce the amount of blood to the foetus. ACEIs and ARBs 

as well as DRI must not be used during pregnancy (Strength of Recommendation III, 

Quality of Evidence A).

 For patients with severe preeclampsia, palliative treatment is suitable in some 

cases while near term patients should have their blood pressure controlled and 

concurrently prescribed anticonvulsant medication before delivery without delay. 

Recommended medication for urgent BP control in this situation is intravenous hy-

dralazine or labetalol, or orally-administered nifedipine. If BP cannot be controlled 

with these medications, intravenous sodium nitroprusside or nitroglycerin may be 

considered.

 

Blood Pressure Control for Patients with Chronic Kidney Disease

 The BP level in patients with chronic kidney disease that should initiate treat-

ment is ≥ 140/90 mmHg. Treatment targets should be adapted to suit individual 

patients with consideration to key factors such as age, comorbidity, level of urine 

albumin, and stages of chronic kidney disease (Strength of Recommendation I, Qual-

ity of Evidence A).

         Chronic kidney disease patients with urine albumin levels from 300 mg/day 

or from 300 mg per gram of creatinine should be prescribed ACEIs or ARBs as the first  

line medication. The desired target BP should be less than 130/80 mmHg (Strength 

of Recommendation I, Quality of Evidence A).

         Chronic kidney disease patients with urine albumin levels under 300 mg/day or 

under 300 mg per gram of creatinine can be prescribed any group of BP medication. 

The desired target BP should be 120-130/70-79 mmHg (Strength of Recommenda-

tion I, Quality of Evidence B). It isn’t recommended to combine ACEIs with ARBs to 

slow kidney deterioration (Strength of Recommendation III, Quality of Evidence B).
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Resistant Hypertension

 Resistant hypertension is a state in which BP cannot be controlled within 

reasonable levels despite the patient’s behaviour modifications and concurrent use 

of at least 3 groups of appropriately-dosed antihypertensive medications with one 

of these being a diuretic.

         Resistant hypertension can be found in approximately 13-16% of all patients 

with hypertension. It is mostly found in elderly, obese, diabetic, and chronic kidney 

disease patients. Resistant hypertension is a factor that increases the risk of CVD, 

end-stage renal disease, and mortality.

 

 Treatment of Resistant Hypertension 

 Look for white coat effect, meaning that office BP measurement could be 

higher than the usual home BP. Home blood pressure monitoring (HBPM) should be 

considered. Confirm whether the patient has modified lifestyle and whether other 

medication that can elevate BP has been taken such as contraceptives, NSAIDs 

painkillers, stimulants of sympathetic activity, narcotics, etc. (Strength of Recom-

mendation I, Quality of Evidence A)

         Find out whether patient has taken BP medication regularly (Strength of 

Recommendation I, Quality of Evidence A) and investigate for secondary hyperten-

sion so that appropriate treatment can be administered depending on the etiology 

(Strength of Recommendation I, Quality of Evidence A).

         Consider adding spironolactone or beta-blocker or alpha-blocker one at 

a time in that order if patient is not currently taking these 3 types of medication 

(Strength of Recommendation I, Quality of Evidence B). Other vasodilators can be 

considered such as minoxidil. The type and dose of diuretic can be adjusted to suit 

each individual patient (Strength of Recommendation IIa, Quality of Evidence B).

         There is not enough supporting evidence for renal denervation and barore-

ceptor stimulation as beneficial treatments for resistant hypertension. Thus, such 

treatments are reserved for only some selected patihents with highly resistant hy-

pertension.
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Reducing Risk in Hypertensive Patients

 Patients with hypertension are at risk of CAD and cerebrovascular diseases 

as well as atherosclerosis. Therefore, apart from controlling BP to target levels it is 

also important to control other risk factors. Some types of medication will help re-

duce the risk of CVD such as statins and aspirin, while other types may increase risk 

such as NSAIDs. Studies of hypertensive patients with other risk factors showed that 

statins can reduce CV events despite not very high initial LDL-C levels. Therefore, 

hypertensive patients with many risk factors or have high risk as calculated by using 

Thai CV Risk Score from 10% upwards could be given statins to reduce CV events.

 Aspirin can prevent myocardial infarction in hypertensive patients but also 

increases the risk of bleeding, especially of the digestive tract and may, therefore, 

not be beneficial overall. NSAIDs causes elevated BP, salt and fluid retention, and 

resistance to antihypertensive medication and should, therefore, be avoided.
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Table 8 Recommendations for reducing cardiovascular risk in hypertensive 

patients

Recommendations Strength of 

Recommendations

Quality of 

Evidence

Patients should receive risk assessment using 

Thai CV Risk Score
I C

Patients with ≥ 3 risk factors* or more should 

receive statin
I A

Patients who smoke should be advised or pre-

scribed medication to stop smoking
I A

Patients with calculated Thai CV Risk Score ≥ 

10% (using blood results) can be considered 

to receive statin

IIa C

Aspirin should not be used as primary preven-

tion for every hypertensive patient
III A

* Risk factors consist of male, over 55 years of age, smoking, left ventricular hypertrophy, a history of prema-
tured CVD in family, albuminuria, diabetic, or artery disease in other areas, or proportion of total cholesterol/
HDL-C from 6 upwards
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