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แนวทางการดูแลผูปวย 

ความดันโลหิตสูง 
(Hypertension) 

และระบบการสงตอ 
จังหวัดพิจิตร 

 
 

 

 



1 
 

การคัดกรองความดันโลหิตสูง 

 

 

หมายเหตุ  กรณีวัดความดันโลหิตท่ีบาน การแปลคาความดันโลหิตจะลดลงอีก 5 มิลลิเมตรปรอท 
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* Check life s Simple 7 รายละเอียดอยูในภาคผนวก 
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แนวทางการดูแลและสงตอผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจังหวัดพิจิตร 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 nd HT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วินิจฉัย Hypertension 

กลุมสงสัย2nd HT* 

อายุเริ่ม Dx นอยกวา 35 ป 
หรือมีลักษณะทางคลินิกท่ี
เขาไดกับ 2nd HT 

สงปรึกษาแพทย/อายุรแพทยตาม Node 

เพ่ือหาสาเหตุเบ้ืองตน 

Refer พบ Specialist รพ.พิจิตร 
ตามสาเหตุท่ีสงสัย 
 - อายุรแพทยโรคไต 
 - อายุรแพทยตอมไรทอ 
 - อายุรแพทยโรคหัวใจ 
* ในกรณีไมแนใจหรือยังไมได w/uให refer 
เขา OPD MED กอน 

กลุมEssential HTคุมได  

เสี่ยงตํ่า-ปานกลาง 
ควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย
ดวยยาไมเกิน 3 ชนิด และมีโรครวมท่ี
สามารถควบคุมได ไมมีภาวะแทรกซอน
รุนแรง ( Symptomatic CVD DM ทีมี 
TOD , CKD stage IV) 

กลุมEssential HTคุมไมได  

เสี่ยงสูง 
ใชยา HT 3 ชนิดแลวยังคุม BP ไมได 
หรือมีโรครวมท่ีไมสามารถควบคุมได  
หรือมีภาวะแทรกซอนรุนแรง     
( Symptomatic CVD DM ทีมี TOD , CKD 
stage IV) 

Refer พบอายุรแพทยตาม Node 

ควบคุม หรือแกไขได 

F/U Node 

หรือ refer 

กลับรพช. น้ันๆ  

ไมสามารถควบคุมBPไดหรือ

มีภาวะแทรกซอนรุนแรง 

f/u PCU 

หรือ รพช 

Refer Specialist Clinicตาม

ภาวะแทรกซอนหลัก ไต/

หัวใจหลอดเลือด/เบาหวาน 

ควบคุม หรือแกไขได หรือไม

สามารถมา f/uรพ.พจิตรได หรือ

วางแผนเปน Palliative care 

Refer พบแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป  
และประเมินท่ี 1-2 เดือน 

คุมได / แกไขได 

คุมไมไดหรือ

ภาวะแทรกซอนรุนแรง 

หมายเหตุ  
HT ในหญิงตั้งครรภให refer รพช ทุกราย 

* ลักษณะ 2nd HT ในภาคผนวก 
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การแบงกลุมผูปวยความดันโลหิตสูง 
โดยประเมินตามความเส่ียงตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10ป  

เพ่ือการดูแลและการสงตอ 
 

 
ปจจัยเส่ียง 

ระดับความดันโลหิต (มม.ปรอท) 

high normal 
(SBP 130-139 
หรือ DBP 85-89) 

ระดับท่ี 1 
(SBP 140-159 
หรือ DBP 90-99) 

ระดับท่ี 2 
(SBP 160-179 

หรือ DBP 100-109) 

ระดับท่ี 3 
(SBP 180 

หรือ DBP ≥110) 

 

1. ไมมีปจจัยเสี่ยงใดๆ ปกติ ต่ํา ปานกลาง สูง 

2. มี 1-2 ปจจัยเสี่ยงอ่ืน ต่ํา ปานกลาง ปานกลาง สูง 

3. มีตั้งแต 3 ปจจัยเสี่ยง
อ่ืนข้ึนไป 

ปานกลาง ปานกลาง สูง สูง 

4. TOD , CKD III หรือ 
DM 

ปานกลาง-สูง สูง สูง สูงมาก 

5. เปนโรคหลอด 
เลือดหัวใจไตCKD IV
หรือเบาหวานท่ีมี TOD 

สูงมาก สูงมาก สูงมาก สูงมาก 

 

 

เสี่ยงต่ํา CVD death < 1% รพ.สต., ศสม. 

เสี่ยงปานกลาง CVD death 1 - 5% รพ.สต.หรือศสม.ท่ีมีแพทย, รพช. 

เสี่ยงสูง CVD death 5 - 10% รพช. หรือ รพ.node 

เสี่ยงสูงมากCVD death > 10% รพช.,รพ.node,รพ.พิจิตร 
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ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง 

BP ≥140/90 มม.ปรอทในผูปวยท่ัวไปหรือhigh normal 

BP ≥130/80 มม.ปรอทในผูปวยเบาหวานและผูปวยCKD 

 

 

ใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ควบคุมโรคหรือภาวะอ่ืนๆท่ีทําใหเพ่ิมความเสี่ยง 

ความเสี่ยงปานกลาง ความเสี่ยงต่ํา 

ติดตาม BP 2 - 4 เดือน ติดตาม BP 2 - 4 

สัปดาห 

 

  

BP ≥ 140/90 มม.ปรอท* 

 

BP < 140/90 มม.ปรอท* 

 

เร่ิมใหยา 

 นัดติดตามทุก1 เดือนถาควบคุม BP  

ตามเปาหมายไมไดติดตอกัน 3 เดือน  

ใหสงปรึกษาแพทยปฐมภูมิ 

ติดตาม BP ตอไป                      

ทุก 2 - 3 เดือน 

  

  

แนวทางการดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงในปฐมภูมิ 
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ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง 

ผูปวยท่ัวไปท่ีมีBP ≥140/90 มม.ปรอทหรือhigh normal 

BP ≥130/80 มม.ปรอทในผูปวยเบาหวานและผูปวยCKD 

 

 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ควบคุมโรคหรือภาวะอ่ืนๆท่ีทําใหเพ่ิมความเสี่ยง 

ความเส่ียงสูงมาก ความเส่ียงสูง 

BP ≥ 180/110 

 

BP < 180/110 

  

ปรึกษาแพทยทันที

เพ่ือใหการรักษาโดยลด

BPใหตํ่ากวา180/110 

ภายใน2-3 สัปดาห 

 

เร่ิมใหยา 2 ชนิดต้ังแตแรก

ถาคุมBP ตามเปาหมาย

ไมไดภายใน2-4 สัปดาหให

สงปรึกษาแพทย 

  

- ถามีอาการใหสงพบแพทย      

หองฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลทันที 

- ถาไมมีอาการควรไดรับการรักษา

อยางใกลชิดโดยแพทยใน

โรงพยาบาลหรือSpecialist clinic 

แนวทางการดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงในปฐมภูมิ 
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ภาคผนวก 

การวินิจฉัย 

การประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ลักษณะทางคลินิกท่ีสงสัยความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ (Secondary Hypertension) 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงและการติดตามผูปวย 

แนวทางการดูแลผูปวย Hypertensive Crisis 

แนวทางการสงตอผูปวย HT ท่ีมีภาวะ CKD 
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โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension): 

ความหมาย
(1)

 

Hypertension (ความดันโลหิตสูง) 

: หมายถึงคาความดันโลหิตท่ีตรวจพบในผูปวยสูงเกินกวาคาปกติโดยมีคาความดันโลหิตสูงตัวบนมากกวาหรือ

เทากับ 140 mmHg และ/หรือคาความดันโลหิตตัวลางมากกวาหรือเทากับ 90mmHg มากกวา 2 ครั้งในทา

นั่งหลังพัก 5 นาทีจากการวัด 2 ชวงเวลาหางกัน 2 สัปดาห 

Isolated systolic hypertension
(2)

 

: หมายถึงระดับความดันโลหิตตัวบน 140 mmHgหรือมากกวาแตระดับความดันโลหิตตัวลางตํ่ากวา 90 

mmHg 

Isolated office hypertension (White coat hypertension) 

: หมายถึงระดับความดันโลหิตท่ีวัดในคลินิกโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุขมีคา 140/90 mmHg 

หรือมากกวาแตเม่ือวัดความดันโลหิตท่ีบานจากการวัดดวยเครื่องวัดความดันโลหิตพบวาไมสูง ( SBP < 135 

mmHgและDBP < 85 mmHg) 

Masked hypertension (MH) 

: หมายถึงภาวะท่ีความดันโลหิตท่ีวัดในคลินิกโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุขพบวาปกติ ( SBP <140 

mmHg และDBP <90 mmHg) แตเม่ือวัดความดันโลหิตท่ีบานจากการวัดดวยเครื่องวัดความดันโลหิต

อัตโนมัติพบวาสูง (SBP >135 mmHg และ/หรือDBP >85 mmHg) 
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Screening Hypertension in adult 

- แนะนําเริ่มคัดกรองผูปวยตั้งแตอายุ 18 ปข้ึนไปอยางนอย 1 ครั้งโดยเฉพาะผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 

40 ปท่ีมีความเสี่ยงควรไดรับการคัดกรองทุก1 ป(3)
 

- ผูปวยท่ีอายุมากกวา18 ปข้ึนไปมีความดันโลหิตสูงผิดปกติมากกวา 2 ครั้งข้ึนไปควรสงพบแพทย

ปฐมภูมิ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 1 การแบงระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงตาม BP
(2, 4, 5)

 

ระดับความรุนแรง SBP (MMHG) DBP(MMHG) 

• normal      120 - 129   or 80/84  

• High normal    130 - 139    or 85 - 89 

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

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

• Grade 3 hypertension (severe)     > 180    or > 110 

   

 

 

 

BP < 140/90 mmHg BP ≥140/90 mmHg 

ใหติดตามเฝาระวังโดยเฉพาะกลุมท่ีมี

ความเสี่ยงโดยอายุ18 – 39 ป 

แนะนําใหคัดกรองทุก3 -5 ป      

สวนอายุมากกวา 40 ป แนะนําให 

คัดกรองทุก1ป 

ผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 18 ป 

พบแพทยปฐมภูมิเพ่ือใหไดรับการ

วินิจฉัยและรักษา 



10 
 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

1. ปจจัยเสี่ยงตางๆตอการเกิด CVD ไดแกอายุเพศประวัติการสูบบุหรี่และภาวะไขมันใน 

เลือดผิดปกติ (dyslipidemia) เปนตน 

2. การตรวจพบ TOD 

3. การปรากฏของ CVD อยูแลวเชนโรคหัวใจขาดเลือดภาวะหัวใจลมเหลวโรคหลอด 

เลือดสมองโรคหลอดเลือดสวนปลาย 

4. โรครวมท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิด CVD สูงเชนโรคเบาหวานหรือ CKD 

การซักประวัต ิ

1. ประวัติเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงเชนอาการระยะเวลาท่ีเปนชนิดของยาท่ีเคย 

รับประทานการควบคุมระดับความดันโลหิตท่ีผานมารวมท้ังผลขางเคียงจากยาท่ีใชและประวัติโรครวมอ่ืนๆ

เชนโรคหอบหืดซ่ึงตองเลี่ยงการใชยากลุม beta-blockers (BBs) โรคเกาตซ่ึงตองหลีกเลี่ยง 

การใชยาขับปสสาวะเปนตน 

2. ประวัติครอบครัวเชนโรคความดันโลหิตสูงของสมาชิกในครอบครัวซ่ึงอาจชวย 

สนับสนุนวานาจะเปนโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ (primary hypertension) ประวัติการเกิด 

CVD ในครอบครัวกอนวัยอันควร (ในเพศชายเกิดกอนอายุ 55 ปและในเพศหญิงเกิดกอนอายุ 65 ป ) 

3. ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆเชนการสูบบุหรี่การดื่มสุราการไมออกกําลังกายการรับประทานเค็ม  

โรคเบาหวานภาวะไขมันในเลือดผิดปกติประวัติการนอนกรนและหยุดหายใจเปนพักๆซ่ึงบงถึงโรค 

ทางเดินหายใจอุดตันขณะนอนหลับ (obstructive sleep apnea, OSA)  

4. อาการท่ีบงชี้วามี TOD แลวเชนอาการใจสั่นเหนื่อยงายเจ็บแนนหนาอกชาหรือแขน 

ขาออนแรงชั่วคราวหรือถาวรตามัวหรือมองไมเห็นชั่วคราวปวดศีรษะเวียนศีรษะบวมท่ีเทาปวด 

ขาเวลาเดินระยะทางสั้นๆ (intermittent claudication) 

 

ประวัติท่ีบงช้ีโรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ (Secondary Hypertension) 

1. Pheochromocytomaระดับความดันโลหิตข้ึนๆลงๆในระยะเวลาอันสั้นรวมกับอาการปวดศีรษะใจ

สั่นเหง่ือออกเปนพักๆ 

2. Primary aldosteronism มีอาการตนแขนและตนขาออนแรงเปนพักๆ 

3. Cushing syndrome มีอาการหนากลม ตัวบวม จ้ําตามลําตัว น้ําหนักข้ึนผืดปกติ 

4. สาเหตุจากโรคไต อาจมีอาการปวดหลัง 2 ขางรวมกับปสสาวะผิดปกติอาจเปนนิ่วในไตหรือกรวยไต

อักเสบ 

5. สาเหตุจากการใชยาเชนยาคุมกําเนิด cocaine, amphetamine, steroids, non-steroidal anti 

inflammatory drugs (NSAIDs), ยาลดน้ํามูกท่ีมี pseudoephedrine เปนสวนประกอบเปนตน 
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การตรวจรางกาย 

1.  ตรวจยืนยันวา BP สูงจริง รวมกับประเมินความรุนแรงของโรค 

2.  ตรวจหา TOD และ CVD 

ตารางที่ 2การตรวจรางกายเพ่ือหา target organ damage และ cardiovascular disease 
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ตารางท่ี 3 ลักษณะทางคลินิกท่ีบงช้ีโรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ (Secondary Hypertension) 

 

 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 

สงตรวจปละ 1 ครั้ง หรือบอยกวานี้ตามดุลยพินิจของแพทย 

 1. Fasting plasma glucose (FPG) 

 2. Lipid profile ควรงดอาหารกอนมาตรวจเลือดอยางนอย 12 ชั่วโมง 

 3. Serum electrolytes 

 4. serumcreatinine (SCr) และประเมินคา estimated glomerular filtration rate (eGFR) 

 5. UA, urine albumin(protein)/creatinine ratio 

 6. ECG 
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ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk factor) 

1. ระดับของ SBP และ DBP 

2. ระดับของ pulse pressure > 60 มม.ปรอท 

3. อาย ุ> 55 ปในเพศชายหรือ> 65 ปในเพศหญิง 

4. สูบบุหรี่ 

5. ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ total cholesterol > 200 มก./ดล., LDL-C > 130 มก./ดล., 

6. HDL-C < 40 มก./ดล. ในเพศชายหรือ< 50 มก./ดล. ในเพศหญิงหรือระดับ triglyceride > 150 

มก./ดล. FPG 100-125 มก./ดล. 

7. OGTT ผิดปกติ 

8. ประวัติการเกิด CVD ในบิดามารดาหรือพ่ีนองกอนวัยอันควร 

9. อวนลงพุง WC > 90 ซม. ในเพศชายและ> 80 ซม. ในเพศหญิงภาวะอวนBMI ≥ 30 (Obesity BMI 

≥30) 

10. ปสสาวะพบmicroalbuminuria(30-300 มก./วัน) 

การตรวจหาการทําลายอวัยวะจากโรคความดันโลหิตสูง ( Taget organ damage :TOD) 

1. โรคหลอดเลือดสมอง 

  1.1 Ischemic stroke 

1.2 Cerebral hemorrhage 

1.3 Transient ischemic attack (TIA) 

2. โรคหัวใจ 

2.1 Myocardial infarction 

2.2 Angina 

2.3 ประวัติการทา coronary revascularization 

  2.4 ภาวะหัวใจลมเหลว 

  2.5 ECG หรือEchocardiogram พบ LVH 

3. โรคไต 

3.1 Diabetic nephropathy 

3.2 CKD eGFR< 60 มล/นาที/1.73 ม2 

3.3 Albuminuria > 300 มก./วันหรือ proteinuria > 500 มก./วัน 

4. โรคของหลอดเลือดแดงสวนปลาย ABI <0.9 

5 .จอตาผิดปกติ 

5.1 Hemorrhage 

5.2 Exudates 

5.3 Papilledema 
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การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

ระดับความดันโลหิตเปาหมาย 

• ความดันโลหิต< 140/90 มม.ปรอทในผูปวยท่ัวไป 

• ความดันโลหิต< 150/90 มม.ปรอทในผูปวยท่ีอายุมากกวา 60 ป 

• ความดันโลหิต< 130/80 มม.ปรอทในผูปวยอายุ< 50 ป 

• ความดันโลหิต< 140/90 มม.ปรอทในผูปวยโรคเบาหวาน 

• ความดันโลหิต< 140/90 มม.ปรอทในผูปวย CKD ท่ีไมมี albuminuria และโรคไตเรื้อรังท่ีมี 

albuminuria นอยกวา 30 มก.ตอวัน 

• ความดันโลหิต< 130/80 มม.ปรอทในผูปวย CKD ท่ีมี albuminuria ตั้งแต 30 มก/วันข้ึนไป 

• ความดันโลหิต< 140/90 มม.ปรอทในผูปวยท่ีเคยเปน CVD แลว 

การรักษาความดันโลหิตสูงประกอบไปดวย 

1. การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 

2. การรักษาโดยการใชยา 
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1.  การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต (Life style modification) 

 

2. การรักษาโดยการใชยา 

หลักการใชยาดันโลหิต 

ควรเลือกใชยาลดความดันโลหิตเริ่มตนจากยา 4 กลุมตอไปนี้ 

• Thiazide–type diuretics 

• Calcium channel blockers (CCBs) 

• Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือAngiotensin receptor blockers 

(ARBs) 

 

วิธีการ ขอแนะนํา ประสิทธิภาพการลด SBP 

การลดน้ําหนัก ใหดัชนีมวลกาย (Body mass index) 

= 18.5-24.9 กก./ตร.ม. 

5-20 มม.ปรอท ตอการลดน้ําหนัก 

ตัว 10 กก. 

ใช DASH diet (Dietary 

Approach to Stop 

Hypertension) 

ใหรับประทานผัก ผลไมท่ีไมหวานจัด

ใหมาก ลดปริมาณไขมันในอาหาร

โดยเฉพาะไขมันอ่ิมตัว 

8-14  มม.ปรอท 

จํากัดเกลือในอาหาร การจํากัดโซเดียมในอาหารนอยกวา 

2,300 มก. ตอวัน 

2-8  มม.ปรอท 

การออกกําลังกาย ควรออกกําลังกายชนิด aerobic อยาง

สมํ่าเสมอ เชน การเดินเร็วๆ (อยาง

นอย 30 นาทีตอวัน ละเกือบทุกวัน) 

4-9  มม.ปรอท 

งดหรือลดการดื่มแอลกอฮอล จํากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลไมเกิน 2 

drinks/วันในผูชาย (ethanol 30 

กรัม/วัน เชนเบียร 720 มล. ;ไวน 

300 มล. ; วิสก้ีท่ียังไมผสม 90 มล.) 

และไมเกิน 1 drink/วันในผูหญิงและ

คนน้ําหนักนอย 

2-4  มม.ปรอท 
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กลุมยาลดความดันโลหิตที่ควรเลือกใชในสภาวะจําเพาะ 

สภาวะจําเพาะ กลุมยา 

Asymptomatic organ damage  

LVH ACEIs, CCBs, ARBs 

Albuminuria (30-300 มก./กรัม) ACEIs, ARBs 

Cardiovascular disease  

Previous stroke ACEIs, thiazide-type diuretics 

Previous myocardial infarction BBs, ACEIs, ARBs 

Angina pectoris BBs, CCBs 

Heart failure Diuretics, BBs (เลือกไดเฉพาะBBs ท่ีรับรองใหใชในภาวะ

หัวใจลมเหลว) , ACEIs, ARBs, MRAs 

Aortic aneurysm BBs 

Peripheral artery disease ACEIs, CCBs 

กรณีอ่ืน ๆ  

Diabetes mellitus ACEIs หรือ ARBs 

สตรีตั้งครรภ Methyldopa, BBs, CCBs 

หมายเหตุ : หามใหยา ACEI รวมกับ ARB 

ภาพท่ี 1 การเลือกใชยาลดความดันโลหิตท่ีสามารถเสริมฤทธิ์กัน 
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กลุมยาลดควมดันโลหิตสูง 

1. Diuretic 

  Thiazide : HCTZ 

  Loop diuretic : Furosemide 

2. ACEI : Enalapril 

  ARBs :Losartan,Candesatan,Irbesartan,olmesartan 

3. Cacium Chanel blocker(CCB) 

  Nifedipine,Amlodipine ,manidipine 

  Verapamil/Diltiazem 

4. Beta blocker 

  Propanolol/Atenolol/Carvedilol/bisopolol 

5. Alpha blocker 

  Prozocin/Doxazocin 

ขนาดยาลดความดันโลหิต 

Drug(ขนาด mg) Each dose(mg) ความถี่การบริหารยา 

Furosemide (40,500 mg) 20-300 12-24 hr 

HCTZ(25mg) 6.25-25 ทุก24 hr 

Spironolactone(25,100 mg) 25 Tid-qid 

Enalapril(5,20 mg) 5-20 ทุก12-24hr 

Losartan(50 mg) 25-100 ทุก24 hr 

Nifidipine(5,10 mg) 10-30 ทุก8 hr 

Amlodipine(5,10mg) 2.5-10 ทุก24hr 

Propanolol(10,40mg) 80-160 bid 

Atenolol(50mg) 50-100 ทุก 24 hr 

Carvedilol(6.25,25 mg) 6.25-25 ทุก12-24 hr 

Hydralzine(25,50 mg) 25-50 ทุก 8 hr 

Methydopa(250) 250-500 ทุก 8 hr 

Prazocin(2mg) 1-15 Bid-tid 

Doxazocin(2mg) 1-16 ทุก24 hr 
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การใหคําแนะนําแกผูปวยความดันโลหิตสูง 

  1. วิธีการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงรวมท้ังการติดตามผลการรักษาท่ีแนนอนคือการตรวจวัดความ

ดันโลหิตการสังเกตดูอาการเพียงอยางเดียวมักไมแนนอนเพราะโรคนี้สวนมากจะไมมีอาการแสดงคนท่ัวไปมักมี

ความเขาใจผิดวาความดันโลหิตสูงมักจะทําใหมีอาการปวดศีรษะ (ถาไมปวดศีรษะก็ไมนึกวาเปนความดันโลหิต

สูง) ความจริงแลว ความดันโลหิตสูงท่ีจะแสดงอาการปวดศีรษะนั้นมีเพียงสวนนอยเทานั้น 

2. โรคแทรกซอนจะเกิดข้ึนเม่ือปลอยใหความดันโลหิตสูงเปนระยะเวลานานหากไดรับการรักษาอยาง

จริงจังโอกาสท่ีจะเกิดโรคแทรกซอนก็จะลดนอยลงโดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลือดดังนั้นจึงควรใหผูปวย

ติดตอรักษากับแพทยเจาหนาท่ีอยางสมํ่าเสมอและควรวัดความดันเปนประจําอยางนอยเดือนละ1 ครั้ง 

  3. ผูปวยไมควรหยุดยาเองแมจะรูสึกวาสบายดีหรือความดันลดลงแลวก็ตามการลดยาหรือหยุดยาควร

ใหผูรักษาเปนผูพิจารณา 

  4. การใหยารักษาความดันยาแตละตัวมีผลขางเคียงดังนั้นถาผูปวยมีผลขางเคียงเกิดข้ึนควรปรึกษา

แพทยเพ่ือปรับเปลี่ยนยา 

  5. นอกจากเรื่องการรักษาดวยยาแลวผูปวยจําเปนตองดูแลตัวเองดวยโดยเฉพาะเรื่องอาหารและยา

อ่ืนๆซ่ึงอาจจะมีผลตอความดันโลหิตเชนสารกระตุนยาแกปวดNSAID ฮอรโมนหรือ steroid และอ่ืนๆถาสงสัย

หรือไมแนใจใหปรึกษาแพทย 
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แนวทางการดูแลผูปวย Hypertensive Crisis 

Hypertensive emergency 

- SBP > 180 or DBP > 120 with TOD** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**TOD ( Target organ damange) 

• Brain : hypertensive encephalopathy, intracerebral hemorrhage, stroke, papilledema  

• Cardiac : acute myocardial infarction, unstable angina, acute left ventricularfailure 

with pulmonary edema, aortic dissection 

• Renal : AKI, eclampsia 

 

 

 

 

 

 

- พิจารณา Admit ทุกราย 

- LAB  

 CBC  

 BUN ,Cr , Electrolyte  

 UA  

 EKG 12 Lead  

 CXR  

- พิจารณาใหยาเปนiv form ตามตารางโดยลด MAP ลงไมเกิน 

25% ใน 2 hr แรกและลดสูระดับ 160/100 mmHg ใน 2- 6 hr  
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ยาที่ใชในภาวะ hypertensive emergency (intravenous dose) 

ยา ขนาดยาและวิธิการใช 

Nicardipine เริ่ม5 mg/hr, titrate 2.5 mg/hrทุก5-15 นาที, maximum 15 mg/hr 

วิธีการผสมยาเชน1:10 iv drip เริ่มท่ี50 ml/hr titrate 25 ml/hrทุก5-15 นาที, 

maximum dose 150 ml/hrเปนตน(ความเขมขนท่ีผสมสามารถปรับไดในผูปวย  

เปนรายๆไป) 

Nitroglycerin เริ่ม 5 microgram/min, titrate 5 microgram/min ทุก 3-5 นาทีถาไมตอบสนอง  

ท่ีขนาด 20 microgram/min ใหสามารถเพ่ิมครั้งละ 10-20 microgram/min (dose 

range 5-100 microgram/min,max 200 mcg/min) 

วิธีการผสมยาเชน 1:10 iv drip rate 3 ml/hr titrate ทีละ 3 ml/hrทุก 3-5 นาที 

จนถึง 12 ml/hr(20 microgram/min) then titrate ครั้งละ 6 ml/hr(10 

microgram/min) max dose 120 ml/hr 

 

หลักการคํานวณ: 200 microgram/min = 0.2 mg/min = 12 mg/hr และจึงนํามาคํานวณ rate iv drip  

ตามความเขมขนท่ีตองการผสม 

 

ยาลดระดับความดันโลหิตที่ควรเลือกใชในภาวะตางๆ 

 

condition Anti-hypertensive drugs 

intracerebral hemorrhage, stroke Nicardipine 

Myocardial infarction Nitroglycerin 

Heart failure Nitroglycerin 

Preeclampsia, eclampsia Nicardipine 
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Hypertensive urgency 

- SBP > 180 or DBP > 120 without TOD 

- กรณีผูปวยยังไมไดรับประทานยาความดันโลหิตเดิมใหผูปวยรับประทานยาเดิมกอนและนัด    

F/U  ดู BP วันถัดไปท่ี OPD 

- กรณีผูปวยไมมียาความดันรับประทานอยูเดิมใหเริ่ม start oral anti - hypertensive drug     

ตามตารางดานลางโดยแนะนําเริ่มเปนcombination drug 2 ชนิดและนัด F/U ดู BP วันถัดไป  

ท่ี OPD ดัง diagram ดานลาง 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SBP > 180 or DBP > 120 without TOD 

 

มียา HT เดิมรับประทานอยูหรือไม 

 

ไมมียาHT รับประทานอยูเดิม 

- เริ่มstart oral anti-hypertensive 

drug  โดยแนะนําเริ่มเปน

combination drug 2 ชนิดและนัด

F/U ดูBP วันถัดไปท่ีOPD 

มียา HT รับประทานอยูเดิม 

- ใหผูปวยรับประทานยาเดิมกอนและ

นัดF/U ดูBP วันถัดไปท่ีOPD 
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แนวทางการสงตอผูปวย HT ที่มีภาวะ CKD 

Stage 1,2  รพ.สต. , แพทย 

Stage 3,4 และ Cr > 1.5    Med    Advice เพ่ือดูยาและปรับยาเปน - DM on Metformin 

          - on NSAIDs 

          - Diarrhea 

- U/A , Bun , Cr 

 - มีtractท่ีนัดU/S จากรพช.ได (รอดูปริมาณผูปวย) แลวปรับอีกที (ตอนแรกขอเปน Case  

            ท่ี new diag) 

- Stage IV (Cr ≥ 4) ,อายุนอย≤ 60 ท่ีสนใจRRT 

 - Stage V (Cr ≥ 5)       สงคุยRRT รพ.พิจิตรนัดผานCKD Clinic 

 

ในรายท่ี รพช.  รพ.พิจิตร 

  มา First Visit พบCr > 5 eGFR< 15 

ขอใหรพช. Refer มารพ.พิจิตร 

 

รพ.พิจิตร Admit > Notify nephroadmint ward 

 

นัด U/S KUB , U/A , BUN , Cr , Electrolyte , Ca , Mg , PO4 

   - เกณฑตรวจ Lab ตามตาราง 

- เนน Add ACEI , ARB 

- Advice เรื่องอาหาร 

     

 

 


	DBP(mmHg)
	SBP (mmHg)
	ระดับความรุนแรง

