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วัตถปุระสงค์

1.  ทบทวนกลไกการออกฤทธิ์ ขนาดการใช้ยา อาการไม่พึงประสงค์ของยาลดความดันโลหิตกลุ่มหลัก

2.  สามารถให้ค�าแนะน�าในการดูแลและติดตามการรักษาในผู้ป่วยท่ีรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ได้

บทน�ำ

 ข้อมูลจากกรมควบคุมโรคพบว่ามีประชากรไทยท่ีมีอายุมากกว่า 15 ปีข้ึนไปจ�านวนร้อยละ 20-25 จะมีภาวะ

ความดันโลหิตสูง 13 ล้านคนป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยอัตราการเสียชีวิตจากภาวะความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ. 

2558 จะเท่ากับร้อยละ 25.3 แต่มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 44 เท่านั้นท่ีทราบว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่1 ท�าให้ผู้

ป่วยไม่ได้เข้าสู่ระบบการดูแลรักษา องค์การอนามัยโลกได้รายงานว่าระดับความดันโลหิตท่ีสูงกว่า 115 mmHg จะมีผล

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ประมาณร้อยละ 62 และโรคหัวใจขาดเลือดประมาณร้อยละ 492 

นอกจากน้ีข้อมูลการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าความเส่ียงในการเกิด stroke myocardial infarction (MI), angina, 

heart failure (HF), kidney failure และการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด จะมีความสัมพันธ์โดยตรงกับระดับ

ความดันโลหิต ซึ่งความเสี่ยงจะเร่ิมต้ังแต่ระดับความดันโลหิตท่ีสูงมากกว่า 115/75 mmHg3 ระดับความดันโลหิตที่เพิ่ม

ขึ้นมากกว่า 20/10 mmHg จากระดับความดันโลหิตดังกล่าวจะเพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดประมาณ 2 เท่า4,5 ดังนั้นภาวะความดันโลหิตสูงจึงเป็นโรคท่ีส�าคัญและมีผลกระทบต่อสุขภาพของประชากรทั่วโลก

+ กำรรักษำภำวะควำมดนัโลหิตสูง

การรักษาแบบไม่ใช้ยา (Non-pharmacological treatment)3,6-8

 - ลดน�้าหนักตัว โดยลดประมาณร้อยละ 10 ของน�้าหนักตัว

ในช่วง 6 เดือนแรก จากนั้นให้ลดลงประมาณ ร้อยละ 7 (สามารถลด

ความดันโลหิตได้ 5–20 mmHg ต่อน�้าหนักตัวที่ลดลง 10 กิโลกรัม)

 - รับประทาน DASH diet (Dietary approach to stop hyper-

tension) คือ รับประทานผัก ผลไม้ ธัญพืช และปลา ลดการรับประทาน

เนื้อสัตว์ อาหารหวาน อาหารที่มีคลอเลสเตอรอล และไขมันอิ่มตัว 

(สามารถลดความดันโลหิตได้ 8–14 mmHg)

 - จ�ากัดการรับประทานอาหารท่ีมีโซเดียมเป็นส่วนประกอบ โดยทั่วไปไม่ควรรับประทาน NaCl เกิน 6 g/day 

หรือ 3 ช้อนชา ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (สามารถลดความดันโลหิตได้ 2–8 mmHg)

 - ควรออกก�าลังกายแบบแอโรบิกความหนักระดับปานกลางอย่างน้อยวันละ 30 นาที อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน 

โดยไม่ควรงดออกก�าลังกายติดต่อกันเกิน 2 วัน ระดับปานกลางหมายถึงออกก�าลังกายจนชีพจรเต้น ร้อยละ 50-70 ของ

ชีพจรสูงสุดตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดค�านวณจาก 220 – อายุในหน่วยปี) รวมเป็น ระยะเวลาสัปดาห์ละ 150 นาที 

(สามารถลดความดันโลหิตได้ 4–9 mmHg)

 - จ�ากัดการดื่มแอลกอฮอล์ โดยที่ผู้ชายไม่ควรดื่มเกิน 2 drink (30 มิลลิลิตร ของ alcohol) และไม่เกิน 1 drink 

(15 มิลลิลิตร ของ alcohol) ในผู้หญิง (สามารถลดความดันโลหิตได้ 2–4 mmHg)
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+ กำรรักษำโดยกำรใช้ยำ

 ปัจจบุนัยาหลกัทีใ่ช้เป็นทางเลอืกแรกในการรกัษาโรคความดนัโลหติสงูมอียู ่5 กลุม่ได้แก่ Diuretics, Beta-blockers, 

Calcium Channel Blockers (CCBs), Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) และ Angiotensin 

Receptor Blockers (ARBs) เน่ืองจากยาเหล่าน้ีมีผลการศึกษาทางคลินิกท่ีชัดเจนว่า สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจาก

โรคหัวในและหลอดเลือด รวมท้ังสามารถลดและชะลอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ ขณะท่ียากลุ่มอื่น ๆ ท่ีเหลือมัก

จะพิจารณาใช้เป็นยาตัวเลือกรองหลังจากที่ใช้ยากลุ่มหลักแล้วยังไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยได้

+ Diuretics
9-11

 ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการลดการดูดกลับของโซเดียมท่ีท่อไต ท�าให้การดูดกลับน�้าเข้าสู่ร่างกายลดลง ปริมาตร

ของเลือดที่ไหลเวียนในหลอดเลือดลดลง ท�าให้ cardiac output ลดลง ดังนั้นค่าความดันโลหิตจึงลดลงได้ นอกจากนี้ยัง

พบว่าการใช้ diuretic ในระยะยาวมีผลท�าให้หลอดเลือดขยายตัว และลดแรงต้านทานในเส้นเลือดได้ รวมท้ังยาในกลุ่มนี้

ยังมีข้อดีในการช่วยลดภาวะ fluid overload และการเกิดภาวะบวมน�้าจากการใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่มอื่น ๆ ได้

	 Diuretics	สามารถจ�าแนกออกเป็น	4	กลุ่มได้แก่

 Thiazide diuretics

 ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธ์ิในส่วน distal tubule ของหน่วยไต เช่น hydrochlorothiazide (HCTZ) ขนาดยาที่ใช้

คือ 12.5 – 50 mg วันละ 1 คร้ัง อาการไม่พึงประสงค์ท่ีส�าคัญได้แก่

  - Electrolyte imbalance โดยพบว่าจะมีผลท�าให้ท้ังโซเดียม โปแตสเซียม แมกนีเซียม และคลอไรด์

ใน เลือดต�่าลง แต่มีผลท�าให้ระดับของแคลเซียมในเลือดสูงข้ึน

  - Metabolic abnormalities ได้แก่ hyperuricemia, hyperglycemia, dyslipidemia

 Loop diuretics

 ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์ที่ Na, 2Cl cotransporter ที่บริเวณ loop of henle เช่น furosemide และ torsemide 

ยาจะมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตน้อยกว่ายาในกลุ่ม thaizides เนื่องจากมีระยะเวลาในการออกฤทธิ์ท่ีสั้นกว่า 

ท�าให้ไม่สามารถการควบคุมความดันโลหิตได้ตลอดท้ังวัน แต่ยาจะมีประสิทธิภาพท่ีดีกว่าในการขับน�้าออกจากร่างกาย 

จึงนิยมใช้ในผู้ที่มีภาวะการคั่งของน�้ามาก ๆ เช่นภาวะ heart failure หรือ kidney failure นอกจากนั้นยาในกลุ่มนี้จะใช้แทน

ยาในกลุม่ thiazides ในผูท้ีม่กีารท�างานของไตบกพร่อง (CrCl < 30 ml/min) เนือ่งจาก thiazide จะไม่สามารถออกฤทธิไ์ด้เตม็ท่ี 

 Loop diuretics จะมีอาการไม่พึงประสงค์เหมือนกับ thiazides แต่ท�าให้ระดับของแคลเซียมต�่าลง และมีผลต่อ 

metabolic น้อยกว่า thiazide นอกจากนี้การใช้ furosemide ในขนาดท่ีสูงอาจก่อให้เกิดภาวะผิดปกติต่อหู ได้

 Potassium sparing diuretics

 สามารถจ�าแนกออกเป็น 2 ชนิดได้แก่

  - Potassium sparing diuretics ได้แก่ triamterine และ amiloride ซึ่งออกฤทธิ์ท่ี potassium  

channel ที่บริเวณ collecting  duct

  - Aldosterone antagonist ได้แก่ spironolactone ซึง่ออกฤทธิย์บัยัง้การท�างานของฮอร์โมน aldosterone

 ยาขับปัสสาวะในกลุ่มนี้มีฤทธิ์ขับปัสสาวะได้น้อยกว่า thiazide หรือ loop diuretic จึงสามารถลดความดัน

โลหิตได้น้อย มักใช้ร่วมกับยาขับปัสสาวะตัวอื่น ๆ เพื่อลดการเกิดภาวะ hypokalemia จากยาขับปัสสาวะกลุ่มอื่น ๆ 

อาการไม่พึงประสงค์ที่มักพบได้แก่ภาวะ hyperkalemia โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์เป็น potassium sparing 

effect อื่น ๆ เช่น NSAIDs, ACEIs หรือ ARBs นอกจากน้ียังสามารถท�าให้เกิดภาวะ hyponatremia ได้ ขณะท่ีการใช้ 

triamterine สามารถส่งผลให้เกิดนิ่วในไต และ spironolactone ท�าให้เกิด gynecomastia ได้
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 Thiazide-like diuretics

 ยาในกลุ่มน้ีมีกลไกการออกฤทธิ์และประสิทธิภาพเหมือนกับยาในกลุ่ม thiazides แต่จะก่อให้เกิดอาการไม่พึง

ประสงค์ต่อ metabolic ที่น้อยกว่า ได้แก่ chlortalidone และ indapamide

+ Beta-blockers
9-11

 

 กลไกในการออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตของยาในกลุ่มนี้ได้แก่

  - ลดอัตราการเต้นของหัวใจ

  - ลดแรงบีบตัวของหัวใจ

  - ยบัยัง้การกระตุ้น beta-1 receptor ท่ีต่อมหมวกไต จงึสามารถลดการกระตุน้ระบบ renin-angiotensin-

aldosterone system (RAAS) ได้

  - ยับย้ัง sympathetic outflow จากสมอง

หากแบ่งยาในกลุ่มน้ีตามความจ�าเพาะต่อ beta-receptor จะสามารถแบ่งได้ดังนี้

 1. non-selective beta-blocker ได้แก่ propranolol

 2. Beta – 1 selective ได้แก่ atenolol, metoprolol, bisoprolol, nevibolol อย่างไรก็ตามยาในกลุ่มนี้หาก

ใช้ในขนาดที่สูงขึ้น จะมีผลท�าให้ความเป็น selectivity ต่อ beta-1 ลดลงได้

 3. Alpha – Beta adrenoceptor blocker ได้แก่ carvedilol และ labetelol ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งทั้ง 

alpha และ beta-receptor แต่ฤทธิ์ในการยับยั้ง beta-receptor จะเป็นแบบ beta non-selective

หากแบ่งตาม pharmacokinetic profile จะแบ่งยาออกเป็น 2 กลุ่มคือ

 1. Lipophilic คือพวกที่ละลายในไขมันได้ดี ขจัดออกทางตับเป็นหลัก สามารถผ่านเข้าสู ่สมองได้ดี ได้แก่ 

propranolol, metoprolol, carvedilol ยาในกลุ่มนี้จึงไม่ต้องท�าการปรับขนาดยาในผู้ท่ีมีการท�างานของไตบกพร่อง

 2. Hydrophilic คือพวกที่ละลายในน�้าได้ดี ขจัดออกทางไตเป็นหลัก อาจต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยที่มีการ

ท�างานของไตบกพร่อง นอกจากนี้ยาจะผ่านเข้าสู่สมองได้น้อยท�าให้มีอาการข้างเคียงต่อระบบประสาทน้อยกว่า แต่ก็จะมี

ฤทธิ์ในการป้องกันไมเกรนได้ต�่ากว่ายาที่มีคุณสมบัติ lipophilic ได้แก่ atenolol

 เน่ืองจากยามีฤทธิ์ในการลดการเต้นของหัวใจ ท�าให้หัวใจเต้นช้าลง เลือดจึงสูบฉีดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย

ได้ลดลง จึงอาจท�าให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถทนต่อการใช้ยาได้ โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ดังนั้นจึงมีการผลิตยาบางตัวที่มีฤทธ์ิ

กระตุ้นหัวใจแฝง (intrinsic sympathomimetic activity; ISA) เพื่อลดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าว ได้แก่ pindolol 

(มี ISA มากที่สุด), acebutalol และ cateolol อย่างไรก็ตาม beta-blocker ท่ีมีฤทธิ์ ISA นั้นเนื่องจากสามารถกระตุ้นให้

หัวใจเต้าเร็วขึ้นได้ จึงห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือด

ข้อห้ามใช้ของยาในกลุ่มนี้ได้แก่

 - Asthma

 - Exacerbation of heart failure เนื่องจากยามีฤทธิ์ไปกดการท�างานของหัวใจได้ จึงท�าให้ผู้ป่วย heart failure 

อาการแย่ลงได้ จึงห้ามใช้ในผู้ป่วย heart failure ที่อาการยังไม่คงที่ แต่หากอาการคงที่แล้ว สามารถใช้ยาได้ โดยยา beta-

blocker ที่สามารถใช้ได้ในผู้ป่วย chronic heart failure ได้แก่ carvedilol, bisoprolol, metropolol, nevibolol โดย

ใช้ยาในขนาดต�่า ๆ และเพิ่มขนาดช้า ๆ 

 - Severe depression (พบมากจากการใช้ propranolol)

 - Bradycardia (HR < 60 ครั้งต่อนาที)

 - Second and third degree heart block

 - Peripheral vascular disease
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อาการไม่พึงประสงค์ได้แก่

 - Fatigue พบมากในช่วงแรกของการได้รับยา แต่หลังจากใช้ยาไป 3-4 วันอาการจะหายไปได้เอง

 - Cold extremities เนื่องจากยามีฤทธิ์ไปยับยั้ง beta-2 receptor ท่ีหลอดเลือด (non-selective) จึงท�าให้

หลอดเลือดหดตัว เลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนปลายลดลง จึงท�าให้เกิดมือ เท้าเย็นได้

 - Bronchospasm, depression, bradycardia, exacerbation of HF, dyslipidemia (↓HDL, ↑TG), 

hyperglycemia

 - ในขณะที่ร่างกายเกิดภาวะ hypoglycemia ระบบ sympathetic จะถูกกระตุ้น โดยมีอาการแสดงได้แก่ ใจส่ัน 

เหงื่อออก หิว หน้ามืดเป็นต้น ซึ่งการใช้ยา beta-blocker สามารถไปบดบังอาการเหล่านั้นได้ ยกเว้นอาการเหงื่อออก 

แต่อย่างไรก็ตาม beta-blocker ไม่ได้ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพียงแต่ให้ระมัดระวังในขณะเกิด hypoglycemia 

เท่านั้นโดยเฉพาะในผู้ป่วยป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีการฉีดอินซูลินวันละหลายครั้ง ผู้ป่วยที่มีประวัติ 

hypoglycemia บ่อย ๆ หรือผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับยา propranolol

 ปัจจุบันตามแนวทางการรักษาความดันโลหิตสูงของประเทศไทยปี พ.ศ. 25587 ไม่ได้จัด beta-blockers ให้เป็น

ยาหลักในการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เนื่องจากประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะด้อยกว่า

ยากลุ่มอื่น ๆ รวมทั้งมีผลข้างเคียงต่อระดับน�้าตาลและไขมันในเลือด อย่างไรก็ตามยา beta-blockers ยังจัดเป็นยาทาง

เลือกแรกในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคหัวใจขาดเลือด หรือโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรังร่วมด้วย

+ Calcium channel blockers (CCBs)
9-11

 แบ่งออกเป็น 2 ชนิดคือ

 dihydropyridine CCBs ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ยับย้ังการผ่านเข้าเซลล์ของแคลเซียม จึงท�าให้เกิดการขยายตัว

หลอดเลือดแดงเป็นหลัก ท�าให้แรงต้านทานในหลอดเลือดลดลง ความดันโลหิตจึงลดลงได้ยาในกลุ่มนี้ได้แก่

  - Short-acting: nifedipine, nicardipine, nimodipine

  - Intermediate-acting: nitrendipine

  - Long-acting: amlodipine, manidipine, felodipine

 เน่ืองจากยาในกลุ่มนี้สามารถขยายหลอดเลือดได้มากกว่าฤทธิ์ในการกดการท�างานของหัวใจ ท�าให้เกิดภาวะ 

reflex tachycardia ได้ โดยเฉพาะ nifedipine จึงอาจให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดได้ ดังนั้นจึงห้ามใช้ 

immediate release nifedipine ในผู้ป่วย ischemic heart disease ยกเว้นในรูปแบบท่ีเป็น sustain release การใช้

ยา beta-blocker ร่วมกับยาในกลุ่มนี้ สามารถลดการเกิด reflex tachycardia ได้ อาการไม่พึงประสงค์ของยาในกลุ่มนี้

จะเหมอืนกบัยาขยายหลอดเลอืดทัว่ ๆ ไปได้แก่ headache, dizziness, flushing, orthostatic hypotension, tachycardia, 

chest pain, edema 

 non-dihydropyridine CCB ยาในกลุม่น้ีออกฤท์ิเด่นในการไปกดการท�างานของ SA node และยบัยัง้การน�าสัญญาณ

ของ AV node ที่หัวใจ ท�าให้สามารถลดอัตราการเต้นและการบีบตัวของหัวใจได้ ความดันโลหิตจึงลดลง ยาในกลุ่มนี้ 

ได้แก่ verapamil และ diltiazem ข้อห้ามใช้ของยาในกลุ่มนี้ได้แก่ 

  - Severe bradycardia (HR < 60 bpm)

  - Heart failure

  - Second และ third degree heart block

 อาการไม่พึงประสงค์ของยาในกลุ่มน้ีเหมือนกับผลท่ีเกิดจากการขยายหลอดเลือด แต่เนื่องจากยาสามารถไปกด

การท�างานของหัวใจได้ จึงท�าให้ไม่เกิดภาวะ tachycardia แต่จะเกิด bradycardia แทน นอกจากนี้ verapamil สามารถ

ท�าให้เกิดท้องผูกได้มาก ยาในกลุ่มนี้ควรระมัดระวังเม่ือมีการใช้ร่วมกับ beta-blocker เนื่องจากมีฤทธิ์กดการท�างานของ

หัวใจท้ังสองกลุ่ม จึงอาจท�าให้หัวใจหยุดเต้น หรือเกิด heart block ได้
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+ Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs)
9-11

 ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการไปยับยั้ง angiotensin converting enzyme (ACE) จึงสามารถยับยั้งการเปลี่ยน 

angiotensin I ไปเป็น angiotensin II ท�าให้ไม่เกิดการกระตุ้นการหลั่ง aldosterone ซึ่งผลที่เกิดจากการยับยั้งระบบ 

rennin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) จะมีผลท�าให้

  - ลดการดูดกลับของโซเดียมและน�้า

  - ลดการกระตุ้น sympathetic nervous system

  - ลดการเกิด remodeling ของหัวใจและหลอดเลือด

  - ยับย้ังการหดตัวของหลอดเลือด เนื่องจาก angiotensin II มีฤทธิ์เป็น potent vasoconstrictor

  ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ captopril, enalapril, ramipril, fosinopril, quinapril, lisinopril, perindopril, imidapril 

และ benazepril

 ACEIs ส่วนมากจะขับออกจากร่างกายทางไต ดังนั้นจึงอาจต้องมีการปรับขนาดการใช้ยาในผู้ป่วยท่ีมีการท�างาน

ของไตบกพร่อง ยกเว้น fosinopril, benazepril และ trandolapril ท่ีขจัดออกทางตับเป็นหลัก

ข้อห้ามใช้ของยาในกลุ่มนี้ได้แก่

 - Bilateral renal artery stenosis

 - Pregnancy

 - History of angioedema จากการใช้ ACEIs

 - Hyperkalemia

 -  Acute kidney injury

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้แก่

 - Hyperkalemia

 - Dry cough เนื่องจากเกิดจากการคั่งของสาร bradykinin ซ่ึงปกติจะถูกท�าลายโดย ACE

 - ระดับของ serum creatinine เพิ่มขึ้นในช่วงแรกของการใช้ยา จนอาจน�าไปสู่การเกิด acute renal failure ได้

 - First dose hypotension จึงมักเริม่ด้วยการใช้ยาในขนาดต�า่ ๆ หรือให้ captopril เนือ่งจากม ีhalf-life สัน้ทีส่ดุ

 - Angioedema

 - Rash โดยเฉพาะจากการใช้ captopril เนื่องจากมี sulfalily structure  อยู่ในโครงสร้าง

 ข้อเด่นของยาในกลุ่ม ACEIs คือไม่มีผลเพ่ิมระดับไขมันหรือยูริกในเลิอด นอกจากนี้ยังอาจช่วยเพิ่มความไวของ

อินซูลินในร่างกายได้ ยาในกลุ่มนี้มักถูกเลือกใช้เป็นอันดับแรกในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคเบาหวาน, heart failure 

หรือผู้ป่วยไตวายเร้ือรังร่วมด้วย เนื่องจากสามารถชะลอการเสื่อมของโรคได้ และชะลอการเกิดภาวะหัวใจได้

+ Angiotensin Receptor Blocker (ARBs)
9-11

 เน่ืองจากการสังเคราะห์ angiotensin II ในร่างกายจะไม่ได้เกิดผ่าน ACE pathway เพียงทางเดียว แต่สามารถ

สังเคราะห์ผ่าน pathway อื่น ๆ เช่น chymase pathway ท�าให้บางครั้งการใช้ ACEIs อาจยับยั้ง angiotensin II ได้

ไม่เพียงพอ ดังนั้นจึงมีการพัฒนายาในกลุ่ม  ARB โดยยาจะออกฤทธิ์ไปยับยั้งการท�างานของ angiotensin II จากการที่ไป

ปิดกั้น angiotensin II receptor subtype I จึงมีฤทธิ์เช่นเดียวกับ ACEIs 

 ARB จะมีประสิทธิภาพ ข้อห้ามในการใช้ยา และอาการไม่พึงประสงค์ไม่แตกต่างกับ ACEIs แต่จะท�าให้เกิด

อาการไอ และ angioedema น้อยกว่า จึงสามารถใช้แทน ACEI ในผู้ท่ีใช้แล้วเกิดอาการดังกล่าวได้

 ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ lorsartan, valsartan, candensartan, telmisartan, irbesartan และ olmesartan Alpha-1 

receptor blockers9-11
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 ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการไปปิดก้ัน alpha-1 receptor ท่ีหลอดเลือด ท�าให้หลอดเลือดเกิดการขยายตัวสามา

ถลดแรงต้านทานในหลอดเลือดได้ ท�าให้ความดันโลหิตลดต�่าลงได้ นอกจากนี้ท่ีต่อมลูกหมากจะมี alpha-1A receptor 

อยู่ที่กล้ามเน้ือเรียบ ดังนั้นยาในกลุ่มนี้จึงสามารถคลายกล้ามเนื้อเรียบของต่อมลูกหมาก ท�าให้ช่วยบรรเทาอาการของ

ภาวะต่อมลูกหมากโตได้ ดังน้ันยาในกลุ่มน้ีจึงมักจะถูกเลือกใช้ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะต่อมลูกหมากโตร่วมด้วย แต่ยาในกลุ่มนี้

ไม่นิยมน�ามาเป็นยาเริ่มต้นในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีไม่มีต่อมลูกหมากโตร่วมด้วย เนื่องจากประสิทธิภายในการลดความ

ดัรโลหิต และการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจะด้อยกว่ายากลุ่มหลักอื่นๆ 

 ยาในกลุม่นีไ้ด้แก่ prazosin, doxazosin, terazosin, tamsulozin และ alfuzosin แต่ tamsulozin และ alfuzosin 

จะมีความจ�าเพาะต่อ alpha-1A receptor ที่กล้ามเนื้อเรียบของต่อมลูกหมากมากกว่าท่ีเส้นเลือด ดังนั้นจึงมีผลลดความ

ดันโลหิตได้น้อย และไม่ควรน�ามาใช้เพื่อหวังผลในการลดความดันโลหิต

 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย ๆ ได้แก่ first dose syncope และ orthostatic hypotension ส�าหรับอาการ

ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ จะเหมือนกับยาขยายหลอดเลือดอื่น ๆ เช่น headache, dizziness, flushing, tachycardia, chest 

pain และ edema

 

 แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงของ ESH 201312 และ แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวช

ปฏิบัติทั่วไปของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยปี พ.ศ. 25587 ไม่ได้แนะน�าชนิดของการเริ่มยาความดันโลหิตสูง

ตามอายุของผู้ป่วย โดยแนะน�าว่าสามารถใช้ยากลุ่มหลักได้ไม่แตกต่างกัน หากผู้ป่วยมีแต่ภาวะความดันโลหิตสูง แต่ไม่มี

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ แต่หากผู้ป่วยมีโรคร่วมอื่น ๆ ร่วมด้วยควรเลือกใช้ยาตามชนิดของโรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็น

อยู่ เช่น การใช้ ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีเบาหวานร่วมด้วย

 ปัจจุบันแนวทางการเร่ิมยาลดความดันโลหิต7,12 สามารถท�าได้ท้ังการเริ่มยาเพียงชนิดเดียว หรือเริ่มยาสองชนิด

ควบคู่กัน การเร่ิมยาหนึ่งชนิดมักจะเร่ิมด้วยยาในขนาดต�่า ๆ และท�าการเพิ่มขนาดยาจนถึงขนาดสูงสุดเมื่อไม่สามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้ หรือเปลี่ยนไปใช้ยาในกลุ่มอื่นแทน หากใช้ยาตัวแรกจนถึงขนาดยาสูงสุดแล้วยังไม่สามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ การท�าเช่นนี้เพ่ือหาว่าผู้ป่วยจะตอบสนองต่อยาชนิดใดมากท่ีสุด ข้อดีของการใช้ยาลด

ความดันโลหิตเพียงชนิดเดียวคือผู ้ป ่วยจะมีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีกว ่า และเห็นผลของยาอย่างชัดเจนทั้ง

ประสิทธิภาพ และการทนต่อยา อย่างไรก็ตามการท่ีผู้ป่วยต้องมีการเปลี่ยนยาบ่อย ๆ เนื่องจากไม่สามารถควบคุมความดัน

โลหิตได้ อาจมีผลท�าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาลดลงได้เช่นกัน 

 จากการศึกษาส่วนใหญ่พบว่า หากต้องการลดระดับความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายมักจะต้องมีการใช้ยาลดความ

ดันโลหิตอย่างน้อยสองชนิดร่วมกัน โดยเฉพาะในผู้ป่วย stage 2 hypertension ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยโรคไตหรือผู้ป่วย

ที่มีความเสี่ยงสูง13 ข้อดีของการใช้ยาสองชนิดร่วมกันได้แก่ การเริ่มยาสองชนิดตั้งแต่แรกจะสามารถท�าให้ลดระดับความ

ดันโลหิตลงจนถึงเป้าหมายได้เร็วกว่าการใช้ยาเพียงชนิดเดียวจากการท่ียาไปเสริมฤท์ิซ่ึงกันและกัน รวมท้ังการท่ีผู้ป่วยอาจ

จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้โดยไม่ต้องท�าการเปลี่ยนยาบ่อย ๆ อาจจะมีผลช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาได้14 

นอกจากนี้การใช้ยาสองชนิดร่วมกันต้ังแต่เร่ิมมักจะใช้ยาในขนาดต�่า จึงช่วยลดอาการไม่พึงประสงค์จากยาแต่ละชนิดได้

เมื่อเทียบกับการใช้ยาหนึ่งชนิดในขนาดสูงสุด อย่างไรก็ตามข้อจ�ากัดของการให้ยาสองชนิดร่วมกันเช่น บางครั้งผู้ป่วยอาจ

ได้รับยาอีกชนิดโดยที่ไม่จ�าเป็น หรือการมีจ�านวนเม็ดยาเพิ่มขึ้นท�าให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงสูงหรือมีระดับความดันโลหิตสูงมาก (ต้ังแต่ stage 2 hypertension ขึ้นไป) ควรพิจารณาเริ่มยาสองชนิดร่วมกัน 

ยกเว้นยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs ที่ห้ามใช้ร่วมกันเนื่องจากส่งผลให้เกิดภาวะไตวายเพิ่มมากข้ึน ดังรูปซ่ึงแสดงถึงการ

เลือกคู่ยาตามแนวทางของ ESH 201312 โดยควรเลือกคู่ยาท่ีมีเส้นทึบสีเขียวลากเช่ือมกัน เนื่องจากเป็นคู่ยาท่ีมีข้อมูลการ

ศึกษาว่ามีประสิทธิภาพดี ส�าหรับเส้นประสีเขียวเป็นคู่ยาที่อาจเลือกใช้ เนื่องจากมีข้อจ�ากัดบางประการเช่นการเพิ่มความ

เสี่ยงในการเกิดเบาหวานจากการใช้ beta-blockers ร่วมกับ diuretics เส้นประสีด�าจะเป็นคู่ยาท่ีไม่มีข้อมูลการศึกษา

ทางคลินิก และเส้นทึบสีแดงคือคู่ยาท่ีไม่แนะน�าให้ใช้คู่กัน
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