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บทคัดย่อ 

 โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในโรคเรื้อรังที่ไม่ติดต่อ ที่เป็นสาเหตุไปสู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

และการเสียชีวิตได้ การวินิจฉัยและให้การรักษาที่เหมาะสม เพ่ือลดความดันโลหิตให้อยู่ในเป้าหมายที่ก าหนด จึง

เป็นสิ่งที่ส าคัญที่จะช่วยป้องกันโรคแทรกซ้อน และลดโอกาสการเสียชีวิตได้ ตามแนวทางการรักษาโรคความดัน

โลหิตของประเทศไทยและหลายๆ หน่วยงานในต่างประเทศ ได้แนะน าให้ผู้ที่มีระดับความดันโลหิตสูงกว่าค่าปกติ

ต้องปรับพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ได้แก่ การออกก าลังกาย การปรับสัดส่วนอาหาร การจ ากัดปริมาณเกลือและ

แอลกอฮอล์ และเริ่มพิจารณาการใช้ยาลดความดันโลหิตโดยเฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด

เลือด เพ่ือให้ได้เป้าหมายความดันโลหิตอยู่ในช่วง 120-130/70-79 มม.ปรอท โดยการเลือกใช้ยาจะขึ้นกับความ

เหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละรายโดยพิจารณาจากค่าความดันโลหิต โรคประจ าตัว อวัยวะที่เสียหายจากความดัน

โลหิตสูง (target organ damage) และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

Beta-blockers เป็นยาลดความดันโลหิตกลุ่มหนึ่งที่ถูกใช้กันอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีประสิทธิภาพใน

การลดความดันโลหิตได้ดีเทียบเท่ากับยากลุ่มอ่ืน สามารถป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด และราคาไม่สูง แต่ด้วย

คุณสมบัติที่หลากหลายถึงแม้จะอยู่ในกลุ่มเดียวกัน ท าให้เป็นข้อค านึงที่เภสัชกรและบุคลากรทางการแพทย์

จ าเป็นต้องศึกษา เพ่ือพิจารณาเลือกใช้ยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุด

จากการใช้ยา    
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจโดยสังเขปเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง และแนวทางการรักษา 

2. เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับบทบาท และข้อมูลที่จ าเป็นในการพิจารณาเลือกใช้ยากลุ่ม Beta-blockers 

เพ่ือรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

เนื้อหาบทความ 

สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย 

 โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ หรือ NCDs (Non-Communicable diseases) จาก

ผลส ารวจสุขภาพประชาชนไทยในปี พ.ศ. 2557 พบว่าประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปมีค่าเฉลี่ยของ Systolic 

blood pressure (SBP) อยู่ที่ 121.8 มม.ปรอท ซ่ึงเพ่ิมขึ้นประมาณ 6.5 มม.ปรอท จากที่เคยส ารวจไว้ในปี พ.ศ. 

2535 โดยผู้ชายจะมีค่าความดันโลหิตเฉลี่ยอยู่ที่ 124.4/77.2 มม.ปรอท ซึ่งสูงกว่าค่าความดันโลหิตเฉลี่ยของ

ผู้หญิงที่เท่ากับ 119.4/73.3 มม.ปรอท นอกจากนี้ค่าความดันโลหิตยังมีการเปลี่ยนแปลงตามอายุคือ ค่า SBP จะ

เพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ส่วนค่า Diastolic blood pressure (DBP) จะเพ่ิมขึ้นตามอายุจนถึงช่วงอายุ 45-59 ปี

จากนั้นจะมีแนวโน้มลดลงตามอายุจนถึงช่วงอายุ 80 ปีขึ้นไป1,2 

จากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายใน ปี พ.ศ. 2557 พบว่าความชุกของ

ประชากรไทยที่มีค่า SBP มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มม.ปรอท หรือค่า DBP มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มม.ปรอท มี

แนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ โดยเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 17.0 ในปี พ.ศ. 2535 และ ร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2552 มาเป็น

ร้อยละ 24.7 ในปี พ.ศ. 2557 ซ่ึงในจ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมดในปี พ.ศ. 2557 มีเพียงร้อยละ 29.7 

ที่ได้รับการรักษาและสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ (สูงขึ้นจากร้อยละ 8.6 ในปี พ.ศ. 2547) ร้อยละ 

19.5 ได้รับการรักษาแต่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ ร้อยละ 6.1 ได้รับการวินิจฉัยแล้ว แต่ยัง

ไม่เริ่มการรักษา ส่วนที่เหลืออีกประมาณร้อยละ 45 ไม่เคยทราบหรือยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน1,2 

อัตราการเสียชีวิตของประชากรไทยจากโรคความดันโลหิตสูงยังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเช่นกัน โดยพบว่าอัตรา

การเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 11 ในปี พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 13.1 ในปี พ.ศ. 2561

นอกจากนี้โรคความดันโลหิตสูงยังเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือด

สมอง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่งเป็น 2 ใน 5 ของสาเหตุการเสียชีวิตหลักของประชากรไทย3  
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การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

 การเลือกแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงขึ้นกับสาเหตุของการเกิด ซึ่งมีเพียงร้อยละ 10 ของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงที่สามารถหาสาเหตุและรักษาที่สาเหตุได้ ซึ่งเรียกว่า “Secondary hypertension” อาจเกิด

จากความผิดปกติของต่อมใต้สมอง ต่อมหมวกไต ต่อมไทรอยด์ เส้นเลือดที่ไต หรือความไม่สมดุลของฮอร์โมนบาง

ชนิดในร่างกาย เช่น Aldosterone, Cortisol, Thyroid hormone เป็นต้น หรืออาจเกิดจากความผิดปกติของ

การนอนหลับ (Obstructive sleep apnea) หรืออาจเกิดจากการได้รับยาบางชนิด ได้แก่4 

- Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs),  

- Corticosteroids และ sex hormone รวมถึง oral contraceptives 

- Antidepressants เ ช่ น  ย า ก ลุ่ ม  Tricyclic antidepressants (TCAs), Monoamine oxidase 

inhibitors (MAOIs), Serotonin-Norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) 

- Atypical antipsychotics เช่น Clozapine, Olanzapine 

- Decongestants เช่น Phenylephrine, Pseudoephedrine 

- Immunosuppressants เช่น cyclosporine 

- Angiogenesis inhibitors เช่น Bevacizumab  

- Tyrosine kinase inhibitors เช่น Sunitinib, Sorafenib 

- สมุนไพรบางชนิด เช่น Ma Huang [ephedra], St. John’s wort 

- สารเสพติด เช่น Amphetamines, Cocaine, Methamphetamine รวมถึงยา Methylphenidate  

ส่วนอีกร้อยละ 90 เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุ หรือเรียกว่า “Primary hypertension” 

ซึ่งต้องพิจารณาเลือกการรักษาตามความรุนแรงของโรค ชนิดของโรคร่วม ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และลักษณะของผู้ป่วย ซึ่งข้อมูลจาก Meta-analysis แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่สามารถลดค่า SBP ลง

ได้ 10 มม.ปรอท หรือลดค่า DBP ลงได้ 5 มม.ปรอท จะสามารถลดอัตราการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว โรคหลอด

เลือดสมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ถึงร้อยละ 40, 35 และ 20 ตามล าดับ และสามารถลดอัตราการเสียชีวิต

จากทุกสาเหตุได้ร้อยละ 10-15 รวมถึงช่วยชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคไตวายเรื้อรังได2้,5 

 การรักษาความดันโลหิตสูงประกอบด้วย 2 มาตรฐานหลัก คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต 

และการใช้ยาลดความดันโลหิต ซึ่งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต มีความจ าเป็นต้องท าในผู้ป่วยทุกราย

ไม่ว่าจะใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมด้วยหรือไมก่็ตาม  
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การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตเพื่อลดความดันโลหิต 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตประกอบด้วย 5 วิธีการหลัก ซึ่งแต่ละวิธีสามารถลดความดัน

โลหิตลงได้ประมาณ 5-10 มม.ปรอท ดังนั้นผู้ป่วยที่มีค่าความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ไม่สูงมาก การปรับพฤติกรรม

การด าเนินชีวิตเพียงอย่างเดียว อาจช่วยลดความดันโลหิตลงได้โดยไม่จ าเป็นต้องใช้ยาลดความดันโลหิต4 การปรับ

พฤติกรรมการด าเนินชีวิตประกอบด้วย1,4 

1. การควบคุมน้ าหนักให้อยู่ช่วงมาตรฐาน คือ มีค่าดัชนีมวลกาย 18.5 – 22.9 กก/ตร.ม. และมีเส้นรอบเอวไม่เกิน 

36 นิ้ว (90 ซม.) ส าหรับผู้ชาย และไม่เกิน 32 นิ้ว (80 ซม.) ส าหรับผู้หญิง หรือคาดคะเนให้ไม่เกินส่วนสูงหารสอง1  

2. การปรับสัดส่วนอาหารแต่ละม้ือให้ครบ 5 หมู่ (Dietary Approaches to Stop Hypertension: DASH 

diet) โดยจะต้องมีสัดส่วนของผักอย่างน้อย 2 ชนิด ต่อ ข้าวหรือจ าพวกแป้ง ต่อ โปรตีนที่เน้นเนื้อปลาหรือ

เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน เท่ากับ 2:1:11 มีการบริโภคผลิตภัณฑ์นมและธัญพืชเป็นประจ า ลดปริมาณไขมันอิ่มตัว4,5 รวมถึง

หลีกเลี่ยงสารสกัดจากสมุนไพรที่อาจส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น เช่น มาฮวง ชะเอมเทศ ชะเอม ส้มขม เป็นต้น1 

3. การจ ากัดปริมาณโซเดียมให้ไม่เกิน 2 กรัมต่อวัน หรือเท่ากับเกลือแกง (Sodium chloride) 1 ช้อนชา หรือ

น้ าปลาหรือซีอ้ิวขาว 3-4 ช้อนชา หรือผงชูรส 1 ช้อนชา แต่หากลดปริมาณโซเดียมลงให้น้อยกว่า 1.5 กรัมต่อวัน

หรือบริโภคอาหารที่มีโพแทสเซียม 3-5 กรัมต่อวัน จะช่วยลดความดันโลหิตเพ่ิมได้อีก1,4 

4. การเพิ่มกิจกรรมทางกายหรือออกก าลังกายสม่ าเสมอ ควรออกก าลังกายแบบแอโรบิกอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 

วัน โดยอาจใช้การออกก าลังกายระดับปานกลาง (ร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุดตามอายุ) เวลาเฉลี่ยสัปดาห์ละ 

150 นาที หรือระดับหนักมาก (มากกว่าร้อยละ 70 ของชีพจรสูงสุดตามอายุ) เวลาเฉลี่ยสัปดาห์ละ 75-90 นาท1ี 

5. จ ากัดการดื่มแอลกอฮอล์ ให้ไม่เกิน 10 กรัมต่อวัน ส าหรับผู้หญิง หรือ 20กรัมต่อวัน ส าหรับผู้ชาย1,4 

 

การเลือกใช้ยาเพื่อรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

 การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตจะพิจารณาจาก 4 ปัจจัยหลักคือ ค่าความดันโลหิต ปัจจัยเสี่ยงของการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคร่วม และ การเกิด target organ damage1 โดยเกณฑ์การจ าแนกผู้ป่วยความ

ดันโลหิตสูงตามแนวทางการรักษาของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยฉบับปี พ.ศ. 25621 เป็นดังที่แสดง

ในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงเกณฑ์การจ าแนกผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตามค่าความดันโลหิต1 

ประเภท SBP (มม.ปรอท)  DBP (มม.ปรอท) 
Optimal  < 120 และ < 80 
Normal  120-129 และ/หรือ 80-84 
High normal 130-139 และ/หรือ 85-90 
Hypertension grade 1 140-159 และ/หรือ 90-99 
Hypertension grade 2 160-179 และ/หรือ 100-109 
Hypertension grade 3 >= 180 และ/หรือ >= 110 
Isolated systolic hypertension (ISH) >= 140 และ < 90 
 ยาลดความดันโลหิตจะถูกพิจารณาใช้เมื่อผู้ป่วยมีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ตั้งแต่ High normal ขึ้นไป 

โดยมีเป้าหมายให้ลดความดันโลหิตลงมาอยู่ในช่วง 120-130/70-79 มม.ปรอท หรือในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 

อาจอนุโลมให้ตั้งเป้าหมายในช่วง 130-139/70-79 มม.ปรอท ได้1 ซึ่งการพิจารณาเริ่มยาเป็นไปตามตารางที่ 2 

โดยมีเกณฑ์การใหน้้ าหนักค าแนะน าและคุณภาพหลักฐาน ดังนี้ 

น้ าหนักค าแนะน า (Strength of recommendation) 1 

ระดับ I หมายถึง “ควรปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค าแนะน าให้ปฏิบัติอยู่ในระดับสูงมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

และมีความคุ้มค่า 

ระดับ IIa หมายถึง “น่าปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค าแนะน าให้ปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลางน่าจะมี

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและน่าจะคุ้มค่า 

ระดับ IIb หมายถึง “อาจปฏิบัติ” เนื่องจากยังไม่มีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะน า ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอว่าจะ  

เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิด อันตรายต่อผู้ป่วย 

ระดับ III หมายถึง “ไม่ควรปฏิบัติ” หรือ “ห้ามปฏิบัติ” เนื่องจากไม่มีประโยชน์และอาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence) 1 

A หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่มีคุณภาพดีหลาย 

การศึกษา หรือ หลักฐานจากการวิเคราะห์แบบ meta-analysis 

B         หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่มีคุณภาพดีอย่างน้อย 

หนึ่งการศึกษา หรือ การศึกษาแบบ non-randomized controlled ขนาดใหญ่ซึ่งมีผลประจักษ์ถึง

ประโยชน์หรือโทษอย่างเด่นชัด 

C         หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาในลักษณะอ่ืน ๆ ที่มีคุณภาพดี หรือ การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา  

หรือการศึกษาแบบ registry หรือ ความเห็นพ้องของ คณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก 
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ตารางท่ี 2 แสดงแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตามระดับความรุนแรงของโรค1 

ระดับความรุนแรง 
แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

การปรับพฤติกรรม การเริ่มยาลดความดันโลหิต 

High normal 
แนะน าให้ปรับ 

(IIa, B) 
อาจจะเริ่ม ถ้ามีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด (IIb, A) 

Hypertension 
grade 1 

แนะน าให้ปรับ 
(IIa, B) 

ควรเริ่มทันที ถ้ามีความเสี่ยงสูงหรือมีโรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคไต หรือ target organ damage (I, A) 
ควรเริ่ม หากไม่มีโรคร่วมหรือปัจจัยเสี่ยง แต่ไม่สามารถคุม
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายใน 3-6 เดือน (I, A) 

Hypertension 
grade 2, 3 

แนะน าให้ปรับ 
(IIa, B) 

ควรเริ่มทันที ที่ได้รับการวินิจฉัย (I, A) 

 

การพิจารณาเลือกยาลดความดันโลหิต โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วมแนะน าให้ เริ่มจากยา 2 ชนิด

ร่วมกัน คือ ยากลุ่ม Renin-Angiotensin system blockers (Angiotensin converting enzyme inhibitors 

(ACEIs), Angiotensin receptor blockers(ARBs)) ร่วมกับ ยาขับปัสสาวะหรือยากลุ่ม  Calcium-channel 

blockers (CCBs) ยกเว้นในผู้สูงอายุที่ความดันโลหิตไม่ได้สูงมากอาจพิจารณาเริ่มยาเพียงชนิดเดียวก่อนได้1,5 

 หากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายด้วยยา 2 ชนิด แนะน าให้เพ่ิมชนิดที่ 3 โดยให้มียา

ขับปัสสาวะโดยเฉพาะกลุ่ม Thiazides ร่วมด้วย หากยังไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยา 3 ชนิด แนะน าให้พิจารณา

เพ่ิมยากลุ่ม Beta-blockers, Spironolactone หรือ Alpha-blockers ทีละชนิดจนสามารถควบคุมความดัน

โลหิตได้ตามเป้าหมาย แต่ไม่แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม ACEIs ร่วมกับยากลุ่ม ARBs1,5  

 

บทบาทของยากลุ่ม Beta-blockers ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

 Beta-blockers เป็นกลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตผ่านหลายกลไก ไม่ว่าจะเป็นการลดการหลั่งสาร 

Norepinephrine และ Renin หรือการยับยั้งที่จ าเพาะเจาะลงต่อ Beta-1 receptor ที่หัวใจ ท าให้หัวใจเต้นช้าลง 

จึ งมีผลลด cardiac output (Beta-1 selective Beta-blockers เช่น  Atenolol, Bisoprolol, Metoprolol) 

หรือการขยายหลอดเลือดผ่านการยับยั้ง Beta-2 receptor ส่งผลให้มี vasomotor tone ลดลง (nonselective 

Beta-blockers เช่น Propranolol, Esmolol, Timolol) หรือการขยายหลอดเลือดผ่านการยับยั้ง Alpha-1 

receptor (nonselective Beta and Alpha-1 blockers เช่น  Carvedilol, Labetalol) หรือการขยายหลอด
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เลือดผ่านการกระตุ้นการหลั่งสาร Nitric oxide (Beta-1 blockers with NO-mediated vasodilatory effects 

เช่น Nebivolol)6,7  

แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตของประเทศไทยได้แนะน าให้ Beta-blockers เป็น 1 ใน 5 กลุ่มยา

ลดความดันโลหิตที่สามารถให้เป็นยาเริ่มต้นในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงได้ โดยพิจารณาตามความเหมาะสม

ของผู้ป่วยแต่ละราย1 ซึ่งแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงของสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา

และสมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรปได้แนะน าให้พิจารณาใช้ยากลุ่ม Beta-blockers ในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคหัวใจร่วมด้วย 

ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery diseases) หรือเคยมีอาการของกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 

infarction) หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) และผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) โดย

อาจใช้ร่วมกับยากลุ่มอ่ืนๆ เช่น ACEIs/ARBs, CCBs, Spironolactone เป็นต้น เพ่ือช่วยควบคุมความดันโลหิต ลด

อัตราการกลับเป็นซ้ า และลดอัตราการเสียชีวิตได้ หรือพิจารณาใช้ร่วมกับยาลดความดันโลหิตชนิดอ่ืนในกรณีที่ไม่

สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ด้วยยากลุ่มอ่ืนที่ได้รับอยู่4,5 ทั้งนี้เป็นผลมาจากการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยาลด

ความดันโลหิตกลุ่มต่างๆ ที่พบว่า ถึงแม้ประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตของยาแต่ละกลุ่มจะไม่ได้แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญ1,4,5 แต่การใช้ยากลุ่ม Beta-blockers อาจมีผลลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือด การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และการเกิดโรคเบาหวานใหม่ ได้น้อยกว่าเมื่อเทียบกับยาลดความดัน

โลหิตบางกลุ่ม ตัวอย่างเช่น ASCOT-BPLA study พบว่าการใช้ Amlodipine-based regimen จะมีอัตราการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (Hazard ratio; HR=0.76, 95% CI 0.65-0.90) การเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง (HR=0.77, 95% CI 0.66-0.89) และการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (HR=0.87, 95% CI 0.79-0.96) น้อย

กว่าการใช้ Atenolol-based regimen8 และ LIFE study พบว่าการใช้ Losartan-based regimen จะมีอัตรา

การเสียชีวิตและการเกิดโรคหลอดเลือดสมองน้อยกว่าการใช้ Atenolol-based regimen (HR=0.87, 95% CI 

0.77-0.98)9  ในขณะที่ CAPPP study พบว่าการใช้ Captopril-based regimen มีอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน

น้อยกว่า Diuretic-based regimen หรือ Beta-blockers regimen (Atenolol, Metoprolol) (Relative risk; 

RR=0.86, 95% CI 0.74-0.99)10 เช่นเดียวกับ INVEST study ที่พบว่าการใช้ Verapamil sustained release-

based regimen มีอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานน้อยกว่าการใช้ Atenolol-based regimen (RR=0.85, 95% CI 

0.77-0.95)11  อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างในผลลัพธ์ต่อการเสียชีวิต และการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับยากลุ่ม Beta-blockers และกลุ่มท่ีได้รับยาขับปัสสาวะ12,13 

ผลลัพธ์ที่เกิดต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดจากการใช้ยากลุ่ม Beta-blockers อาจจะอธิบายได้โดยใช้ผล

ของยาลดความดันโลหิตกลุ่มต่าง ๆ ต่อการเปลี่ยนแปลงของ central systolic pressure พบว่า การใช้ยากลุ่ม 

Beta-blockers โดยเฉพาะยาที่ออกฤทธิ์จ าเพาะต่อ Beta-1 receptor ที่หัวใจ (เช่น Atenolol, Metoprolol) 
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และยา Ivabradine ที่มีผลลดอัตราการเต้นของหัวใจ ลด brachial systolic pressure ได้แต่จะท าให้ เกิด 

ventricular-vascular mismatch ส่งผลให้มี central systolic pressure สูงขึ้น และส่งผลต่อการไหลเวียนของ

เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ และการไหลเวียนในหลอดเลือดสมองได้ ซึ่งสอดคล้องกันผลลัพธ์ด้านคลินิกท่ีกล่าวมา

ข้างต้น14 ในขณะที่ยาลดความดันโลหิตที่ออกฤทธิ์โดยการขยายหลอดเลือด เช่น ACEIs, ARBs, CCBs, Alpha-1 

antagonists จะมีผลจะช่วยลดทั้ง brachial และ central systolic pressure จึงมีผลลดความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้14,15,16,17 จึงเป็นที่มาของการไม่แนะน าให้ใช้ Beta-blockers เป็นยาเดี่ยวหรือยาล าดับ

แรกๆ ในการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีโรคร่วมอ่ืน ๆ หากใช้ควรพิจารณาให้ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ขยาย

หลอดเลือดด้วย เช่น ACEIs, ARBs หรือ CCBs1,4,5 

อย่างไรก็ตามในปัจจุบันได้มีการพัฒนายาในกลุ่ม Third-generation Beta-blockers ซึ่งมีฤทธิ์ขยาย

หลอดเลื อดร่วมด้ วย  เช่น  Carvedilol (nonselective Beta-blocker and Alpha-1 blocker), Nebivolol 

(selective Beta-1 blockers with NO-mediated vasodilatory effect)  เป็นต้น จากการศึกษาแบบ meta-

analysis เปรียบเทียบพบว่า ยากลุ่ม vasodilating Beta-blockers สามารถลด central blood pressure ได้

ดีกว่ายากลุ่ม nonvasodilating Beta-blockers17,18 นอกจากนี้การศึกษาผลลัพธ์ทาง Metabolic effects พบว่า

การใช้ยา Carvedilol จะมีอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานน้อยกว่า (10.3% vs 12.6% , p=0.048) มี Insulin 

sensitivity มากขึ้นกว่า (p<0.004) มีระดับ Triglyceride ในเลือดลดลงมากกว่า (−2.9% ; p=0.001) และมี

น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้นน้อยกว่า (0.17 vs 1.2 กก. p<0001) เมื่อเทียบกับการใช้ยา Metoprolol7 และการใช้ยา 

Metoprolol จะที่มีผลลด Insulin sensitivity ได้เมื่อเทียบกับการใช้ยา Nebivolol (-1.50x10-4/min/mU/L vs 

0.04x10-4/min/mU/L; P=0.03)19 ดังนั้นการศึกษาผลทางคลินิกในระยะยาวของการใช้ยากลุ่ม vasodilating 

Beta-blockers ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด จึงอาจเป็นอีกหนทางน าไปสู่การเลือกใช้ยากลุ่ม Beta-blockers 

ให้เกิดความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น 

 นอกจากผลลัพธ์ทางคลินิกและผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด สิ่งที่ต้องค านึงถึงในการเลือกใช้ยากลุ่ม 

Beta-blockers คือ เภสัชจลนศาสตร์ ข้อห้ามใช้ และอาการไม่พึงประสงค์ที่ควรรระวังในผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือให้

การใช้ยากลุ่ม Beta-blockers เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุด  ในตารางที่ 3 ได้แสดงข้อมูล

เกี่ยวกับคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาและเภสัชจนลศาสตร์โดยสังเขปของยากลุ่ม Beta-blockers เพ่ือให้เภสัชกรหรือ

บุคลากรทางทางแพทยส์ามารถเลือกใช้ยากลุ่ม Beta-blockers ได้อย่างเหมาะสมกับผู้ป่วย 

 

 

 



9 

ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลส าคัญทางเภสัชจนศาสตร์และเภสัชวิทยาของยาในกลุ่ม Beta-blockers20,21 

Drug Bioavailability 
First-pass 

metabolism 
Lipophilicity Elimination 

Beta-1 
selectivity 

Vasodilator 
effect 

Atenolol 40% No Low Renal ++ 0 
Bisoprolol 88% No Moderate Renal and Hepatic ++ 0 
Carvedilol 30% Yes Moderate Hepatic 0 ++ 
Esmolol N/A No Low Renal ++ 0 
Labetalol 33% Yes Moderate Hepatic 0 ++ 
Metoprolol 50% Yes High Hepatic ++ 0 
Nadolol 30% No Low Renal 0 0 
Nebivolol 12-96 Yes Moderate Hepatic ++ ++ 
Pindolol 90% No Moderate Renal and Hepatic 0 0 
Propranolol 30-70% Yes High Hepatic 0 0 
Sotalol 90% No Low Renal 0 0 

 

ข้อห้ามใช้ยาในกลุ่ม Beta-blockers5,6 ได้แก่  

- ผู้ป่วยที่มี severe or active airway diseases เนื่องจากยาไปมีผลยับยั้ง Beta-2 receptor ที่หลอดลม 

อาจท าให้เกิด bronchospasm ได้ หากผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการทางหลอดลมได้แล้ว และมีความ

จ าเป็นต้องใช้ยากลุ่ม Beta-blockers ให้พิจารณายาที่จ าเพาะเจาะจงต่อ Beta-1 receptor  

- ผู้ที่มีภาวะ acute decompensated heart failure  

- ผู้ที่มีภาวะ second- or third-degree atrioventricular block หรือมี sick sinus syndrome  

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีต้องระวังของยาในกลุ่ม Beta-blockers5,6 ได้แก่ 

- ความดันโลหิตต่ า หรือหัวใจเต้นช้าผิดปกติ 

- ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง หรือไม่สามารถควบคุมได้ รวมถึงยากลุ่ม Beta-blockers อาจบดบังอาการของ

ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าได้ เช่น อาการมือสั่น ใจสั่น เป็นต้น 

- ฝันร้าย นอนไม่หลับ ซึมเศร้า เห็นภาพหลอน ซึ่งมักจะเกิดจากการใช้ยากลุม Beta-blockers ที่ละลายใน

ไขมันได้ดี ท าให้ยาสามารถซึมผ่านเข้าสู่สมองได้ดี และไปมีผลข้างเคียงต่อสมองได้ เช่น Propranolol, 

Metoprolol  

- หย่อนสมรรถภาพทางเพศ แต่มักจะพบได้น้อยในผู้ที่ใช้ยากลุ่ม Third-generation Beta-blockers  เช่น 

Nebivolol 
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บทสรุป 

 เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงทุก

รายควรได้รับการรักษาที่เหมาะสมไม่ว่าจะเป็นการปรับพฤติกรรมการด าเนินชีวิต หรือการใช้ยาลดความดันโลหิต 

เพ่ือให้สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ต่ ากว่า 130/80 มม.ปรอท โดยการเลือกใช้ยาควรพิจารณาจากค่าความดัน

โลหิต โรคร่วม ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และ target organ damage  

 การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตควรพิจารณาเริ่มจากยา 2 รายการร่วมกัน และพิจารณาเพ่ิมชนิดของ

ยาหากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ซึ่ งย า Beta-blockers เป็นหนึ่ งในกลุ่มยาที่มี

ประสิทธิภาพ และมีการใช้อย่างแพร่หลาย แต่เนื่องจากยามีความหลากหลายทางด้านคุณสมบัติทางเภสัชวิทยา 

ดังนั้นการเลือกใช้ยาต้องพิจารณาถึงคุณสมบัติและประสิทธิผลทางคลินิกของยา   โรคประจ าตัวของผู้ป่วย ข้อห้าม

และข้อควรระวังในระหว่างการใช้ยา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุดจากการใช้ยา 
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