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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ทั่วโลก น�ำมาซึ่งความท้าทายต่อบุคลากรทางการแพทย ์

ในการรักษาโรคไตเรื้อรังอย่างเหมาะสม หนึ่งในวิธีการรักษาโรคไตเรื้อรังที่ส�ำคัญคือ การชะลอการรุดหน้าของ 
โรคไต และลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญต่อ 
ทั้งสองภาวะดังกล่าว ดังนั้น การดูแลเรื่องความดันโลหิตจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและควรกระท�ำในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ทกุราย การวดัความดันโลหติอย่างเหมาะสมเป็นสิง่ส�ำคญัส�ำหรบัการวนิจิฉยั การประเมนิ และการตดิตามผูป่้วย
ที่มีโรคความดันโลหิตสูง การวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลได้ถูกน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในทางปฏิบัติ  
การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ และการวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพา 
ที่บ้านก็สามารถน�ำมาใช้เป็นทางเลือกในผู้ป่วยบางราย เนื่องจากแนวทางการรักษาหลายแนวทางได้ใช้ความดัน
โลหิตที่สถานพยาบาลเป็นเป้าหมายการรักษาความดันโลหิต ผู้ป่วยท่ีท�ำการวัดความดันโลหิตด้วยวิธีการอื่นๆ  
ควรค�ำนึงถงึเป้าหมายทีเ่หมาะสมเฉพาะราย ปัจจบุนัแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหติสูงในผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง
หลายหน่วยงานได้ท�ำการปรับปรุงจากการศึกษาทางคลินิกใหม่ๆ โดยเป้าหมายความดันโลหิตข้ึนกับปัจจัย 
หลายประการ เช่น ระยะของโรคไตเรื้อรัง ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ และโรคร่วมของผู้ป่วย ในหลายการศึกษา
เห็นตรงกันในระดับเป้าหมายความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท การใช้ยา
ในกลุ่มที่ยับยั้ง Renin angiotensin aldosterone system (RAAS) คือ Angiotensin converting enzyme 
inhibitors (ACEIs) หรือ angiotensin II receptor blockers (ARBs) นั้นได้ถูกแนะน�ำในผู้ป่วยโรคไตโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอัลบูมินในปัสสาวะร่วมด้วย แม้ว่าภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน และโพแทสเซียมในเลือดสูง 
เป็นข้อควรระวังจากการใช้ ACEIs/ARBs ปัจจยัอืน่ๆ ท่ีสมัพนัธ์กบัอาการไม่พงึประสงค์ดงักล่าวควรท�ำการวินจิฉยั
ก่อนทีจ่ะท�ำการลดขนาดยา หรอืหยดุยา ในปัจจบุนัควรสนบัสนนุการใช้ ACEIs/ARBs ในผูป่้วยโรคไตทีม่แีนวโน้ม
จะได้รับประโยชน์จากการยับยั้ง RAAS ส่วนการใช้ยาลดความดันโลหิตในกลุ่มอื่นควรพิจารณาจากโรคร่วม 
ของผู้ป่วย อาการไม่พึงประสงค์ อันตรกิริยาที่ส�ำคัญ และการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ค�ำส�ำคัญ: ยาลดความดันโลหิต โรคไตเรื้อรัง แนวทางการรักษา โรคความดันโลหิตสูง  
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Abstract
	 A gradual increase in chronic kidney disease (CKD) patients worldwide has been 
a challenge in terms of health care professionals after optimizing therapy for CKD. One of the 
key strategies of CKD management is to delay the progression of kidney disease, as well as 
reducing the risk factors for cardiovascular disease (CVD). Hypertension is a significant factor for 
both CKD progression and CVD. Therefore, taking care of blood pressure should be emphasized 
to all CKD patients. The proper measurement of blood pressure (BP) has been important for 
the diagnosis, evaluation, and follow-up on patients with hypertension. The Office Blood Pressure 
Monitoring (OBPM) has been widely used in clinical practice. Ambulatory blood pressure 
monitoring (ABPM) and home blood pressure monitoring (HBPM) have been an alternative BP 
measurement for selected patients. As many guidelines have set OBPM as a target for blood 
pressure, patients who measured their blood pressure by ABPM or HBPM, which should be 
reconsidered to individually determine optimal blood pressure. Several published guidelines 
on hypertension in CKD have been updated with considering the recent evidence from clinical 
studies. The target of blood pressure depended on various factors, such as the staging of CKD, 
albuminuria levels and other comorbidities. Almost all of the guidelines for CKD patients have 
been consistent with a target BP of 130/80 mmHg or lower. Furthermore, renin angiotensin 
aldosterone system (RAAS) blockers, including ACEIs/ARBs have been recommended in a wide 
range of patients with kidney diseases, particularly in those with albuminuria. Although acute 
kidney injury and hyperkalemia should be warranted in patients taking ACEIs/ARBs, other potential 
factors of those adverse effects should be intensively excluded before reducing the dose or 
discontinuing the drugs. Therefore, recommending CEIs/ARBs to CKD to patients who tended 
to benefit from blocking RAAS mechanisms should be encouraged. The selection of other  
anti-hypertensive medications should be considered based on the comorbidities of the students, 
adverse effects, important drug interactions, and clinical outcomes from CKD studies.
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บทน�ำ
	 ในปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งใน
ปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคญัระดับโลก จากความชกุ
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพบประมาณ 1.3  
พันล้านคนท่ัวโลก ในปี ค.ศ. 2015 และคาดว่า 
จะเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 15-20 ในปี ค.ศ. 2025 ซึ่งอาจ
จะใกล้เคียงกับ 1.5 พันล้านคน1 ส�ำหรับข้อมูล 
ในประเทศไทยนั้น จากผลการส�ำรวจสุขภาพของ
ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พบความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17.0  
ในปี ค.ศ. 1992 มาเป็นร้อยละ 24.7 ในปี ค.ศ. 2014 
โดยความชกุของโรคความดนัโลหิตสงูจะเพิม่ข้ึนตามอายุ
ทีเ่พ่ิมขึน้ ส�ำหรับการเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดหวัใจ 
และหลอดเลอืดสมองจากข้อมลูในประเทศไทยคิดเป็น 
28.9 คน และ 42.6 คนต่อประชากรหนึ่งแสนราย 
ตามล�ำดับ2 
	 โรคความดนัโลหติสงูและโรคไตเรือ้รงัเป็นภาวะ
ทีม่คีวามสัมพันธ์และเกีย่วข้องกนั กล่าวคอื โรคความดนั
โลหิตสูงสามารถเป็นทั้งสาเหตุและภาวะแทรกซ้อน
ของโรคไตเรือ้รงั ส�ำหรบัรายงานโรคความดันโลหิตสงู
พบประมาณร้อยละ 67-92 ในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงั 
โดยความชุกของโรคจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อค่าการท�ำงาน
ของไตลดลง จากการศกึษาของ Ong-Ajyooth L และ
คณะ พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ประมาณร้อยละ 49.93 

พยาธิสรีรวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง

จากหลกัฐานทางวชิาการพบพยาธสิรรีวทิยา
ที่อธิบายสาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังหลายกลไก ดังนี้

1. การท�ำงานทีเ่พิม่ขึน้ของ Renin angiotensin 
aldosterone system (RAAS)

ในผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะพบปริมาณเลือด 
ไปเลีย้งเส้นเลอืดฝอยทีเ่ป็นส่วนประกอบของหน่วยไต 

(glomeruli) ลดลง เกิดการหลั่งเอนไซม์ Renin และ
สุดท้ายจะเกิดการเพ่ิมของฮอร์โมน angiotensin II 
(AT I I )  ซ่ึงส ่งผลให ้หลอดเลือดเกิดการหดตัว 
(vasoconstriction) ความต้านทานของหลอดเลือด 
(systemic vascular resistance; SVR) เพิ่มข้ึน  
ดังนั้น ความดันโลหิตจึงสูงขึ้นตามมา4

2. การคั่งของโซเดียม (sodium retention)
การท่ี AT II เพิ่มข้ึนจะมีการท�ำงานผ่าน

ฮอร์โมน aldosterone เกิดการดูดกลับโซเดียม 
ท่ีท่อขดส่วนต้นของหน่วยไต (proximal tubule) และ
ที่ท ่อรวมของหน่วยไต (collecting duct) ซึ่ง 
ส่งผลท�ำให้เกิดการลดลงของอัตราการกรองที่ไต 
(glomerular filtration rate; GFR) ร่วมกบัการลดลง
ของการขับออกของโซเดียมท่ีหน่วยไต จึงท�ำให้เกิด
การค่ังของโซเดยีม และท�ำให้ความดนัโลหติเพิม่สงูข้ึน  
 	 การคั่งของโซเดียม สามารถแบ่งออกได้เป็น
สองแบบคือ 1) volume-dependent เกิดขึ้นเมื่อ 
มีการเพิ่มข้ึนของน�้ำนอกเซลล์ (extracellular 
volume) ท�ำให้เกดิการระบายเลอืดและของเหลวไปท่ี
บริเวณเนื้อเยื่อส่วนปลาย (peripheral tissues) และ
กระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด และ 2) volume– 
independent เป็นผลมาจากความผิดปกติของ 
หลอดเลอืดโดยมคีวามแขง็ของหลอดเลอืด (vascular 
stiffness) เพิ่มข้ึน ร่วมกับการเพิ่มขึ้นของโซเดียม 
นอกเซลล ์  ท� ำ ให ้ ระบบประสาทซิมพาเทติก 
(sympathetic nervous system; SNS) ท�ำงานเพิม่ข้ึน4

3. การท�ำงานของเซลล์บุผนังหลอดเลือด 
ผิดปกติ (endothelial dysfunction)

ภาวะ endothelial dysfunction ซ่ึง 
รวมไปถึงความบกพร่องของการผลิต nitric oxide 
ร่วมกับมีการเพิ่มขึ้นของ oxidative stress ส่งผลให้
ระดบั endothelin เพิม่ข้ึนและก่อให้เกดิโรคความดนั
โลหิตสูงตามมา4

นอกจากนี ้ภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรือ้รงัเอง
อาจส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูงด้วยเช่นกัน เช่น  
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การใช้ฮอร์โมน Erythropoietin ในการรักษาภาวะ
โลหติจางจากโรคไตเรือ้รงั สามารถท�ำให้เกดิหลอดเลอืด
หดตัวจากการเพ่ิมขึ้นของความเข้มข้นเม็ดเลือดแดง 
(hemoglobin concentration) หรือการเกิดภาวะ
พาราไทรอยด ์สู งชนิดทุติ ยภูมิ  ( secondary 
hyperparathyroidism) ซึ่งท�ำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ
แคลเซียมในเซลล์ (Intracellular calcium) ท�ำให้
หลอดเลือดหดตัว นอกจากน้ี โรคไตเร้ือรังในระยะ
รุนแรงจะเพิม่การเกดิแคลเซยีมตกตะกอนทีเ่ส้นเลอืด 
(vascular calcification) ภาวะ isolated systolic 
hypotension ซ่ึงท�ำให้การตอบสนองต่อยาลดความดัน
โลหติลดลง และหากผูป่้วยเกิดภาวะคัง่ของยเูรยีในเลอืด 
(uremia) จะเกิดการยับยั้งการสร้างเอนไซม์ nitric 
oxide synthase ซึ่งท�ำให้ภาวะหลอดเลือดคลายตัว
เสียสภาพไปและส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิต
เช่นกัน4

นอกจากโรคไตเรื้อรังจะส่งผลให้เกิดโรค
ความดันโลหิตสูงแล้ว ในทางกลับกันโรคความดัน
โลหิตสูงเองเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้มีการด�ำเนินไป 
ของโรคไตเรื้อรังด้วยเช่นกัน โดยภาวะปกติของผู้ป่วย 
โรคความดนัโลหิตสูง ร่างกายจะปรบัตัวต่อการเพิม่ขึน้ 
ของความดันโลหิต (autoregulation) เพื่อช่วยรักษา 
ความดนัใน glomerulus (intraglomerular pressure) 
ให้เหมาะสม ซึง่เป็นผลจากการท�ำงานของ afferent 
arteriole ร่วมกับ macula densa cell (tubule 
glomerular feedback) โดยท�ำให้ afferent arteriole 
เกดิการหดตวัเพ่ือลดแรงกระท�ำระหว่างความดันโลหติ
ที่สูงข้ึนกับไต อย่างไรกต็าม ในผู้ป่วยทีมี่ภาวะความดัน
โลหติสงูต่อเนือ่งเรื้อรัง จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
(remodeling) ของ afferent arteriole ท�ำให้ความ
สามารถในการหดตวั และขยายตัวลดลง ไม่สามารถ 
มีกระบวนการ autoregulation ได้มีประสิทธิภาพ 
เช่นเดมิ ซ่ึงผลจากกระบวนการดงักล่าวท�ำให้เกดิความดนั
โลหิตสูงภายใน glomerulus ภาวะหลอดเลอืดไตแขง็ 
(nephrosclerosis) และการท�ำงานของไตลดลงในทีส่ดุ

จากท่ีกล่าวมาจะเห็นได้ว่าท้ังโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคไตเรื้อรังมีความสัมพันธ์กัน และ 
ส่งผลต่อการด�ำเนินไปของโรคท้ังสองโรค อีกท้ัง 
จากสองภาวะดังกล่าวต่างเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยความเส่ียงจะมากข้ึน
หากมีทั้งสองโรคร่วมกัน ดังนั้น หากผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี นอกจากจะส่งผลดีต่อ
การรักษาโรคไตเรื้อรังแล้ว ยังสามารถลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อีกด้วย

การวัดความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
	 การวดัความดันโลหติเป็นหนึง่ในกระบวนการ
ทีส่�ำคญัในการดแูลรกัษาโรคความดนัโลหติสงู การวดั
ความดันโลหิตท่ีถูกต้อง และแม่นย�ำ จะส่งผลให้การ
วนิจิฉยัโรค การประเมนิและการตดิตามผูป่้วยเป็นไปได้
อย่างถูกต้องและเหมาะสม การวดัความดนัโลหติ ในทาง
ปฏบัิตส่ิวนใหญ่นยิมวดัความดนัโลหติท่ีสถานพยาบาล 
(office blood pressure monitoring; OBPM) ซึ่ง
การวดัแบบ OBPM ท่ีถูกต้องนัน้ ควรเริม่จากการเตรยีม
ร่างกายผู้ป่วยให้อยู่ในสภาวะปกติ ด้วยการอยู่ในห้อง
ที่เงียบสงบไม่มีเสียงรบกวนอย่างน้อย 5 นาทีก่อนวัด
ความดัน งดการดื่มชาหรือกาแฟ และการสูบบุหรี่ 
อย่างน้อย 30 นาที หากมีอาการปวดปัสสาวะควร
แนะน�ำให้ผู ้ป่วยไปปัสสาวะก่อน จากนั้นให้ผู ้ป่วย 
นั่งบนเก้าอี้ หลังพิงพนักท�ำตัวตามสบายไม่เกร็ง  
แต่ควรให้หลังตรง เท้าท้ังสองข้างวางราบไปกับพื้น  
ไม่ไขว่ห้าง วางแขนซ้ายหรอืขวาข้างทีจ่ะวดัเรยีบไปกบั
พื้นโต๊ะ ไม่เกร็งแขน หรือก�ำมือ โดยให้ตัววัดความดัน 
(arm cuff) อยูใ่นระนาบเดยีวกนักบัเครือ่งวดัความดนั
และอยู่ระดับเดียวกันกับหัวใจ โดย arm cuff ควร
ครอบคลุมรอบวงแขนของผู้ป่วยได้ประมาณร้อยละ 
80 เพื่อให้สามารถวัดความดันได้ถูกต้องและแม่นย�ำ 
ในการวัดความดันแต่ละครั้งควรท�ำการวัดอย่างน้อย 
2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาทีจากแขนข้างเดียวกัน 
ในท่าเดิม โดยท่ัวไปการวัดครั้งแรกมักมีค่าสูงที่สุด  
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หากพบว่าผลของความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic 
blood pressure, SBP) จากการวัดสองครั้งต่างกัน
มากกว่า 5 มิลลิเมตรปรอท ควรวัดเพิ่มอีก 1-2 ครั้ง 
และน�ำมาหาค่าเฉลี่ย2

	 แม้ว่าการวดัความดนัโลหติด้วยวธีิการทีถู่กต้อง 
จะช่วยให้ได้ค่าความดันที่ใกล้เคียงกับความดันโลหิต
ทีแ่ท้จรงิของผูป่้วย ในทางปฏบิติัค่าความดันโลหิตจาก 
การวดัแบบ OBPM ยงัสามารถมคีวามคลาดเคลือ่นได้
เน่ืองจากเป็นการวดัความดนัโลหติ ณ เวลาใด เวลาหนึง่ 
อาจไม่สามารถเป็นตวัแทนความดนัโลหติตลอดทัง้วนัได้ 
จึงได้มีทางเลือกอื่นๆ ในการวัดความดันโลหิต ได้แก่ 
การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัวพร้อม 
วัดอัตโนมัติ (ambulatory blood pressure 
monitoring; ABPM) ทีจ่ะท�ำการวดัความดนัทกุ 15-20 
นาที ในเวลากลางวัน และทุก 30-60 นาที ในเวลา
กลางคนื โดยจะวดัเป็นเวลา 24-48 ชัว่โมง ท�ำให้สามารถ
วัดความดนัโลหติในขณะนอนหลบัได้ ซึง่ในภาวะปกติ
ขณะนอนหลับความดนัโลหติควรลดลงร้อยละ 10-20 
เมือ่เปรยีบเทยีบกับความดันโลหติ ในช่วงเวลากลางวนั
หรือขณะตื่น ผู ้ที่มีความดันโลหิตในช่วงกลางคืน 
หรือขณะหลับ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 เรียกว่า 
“Nocturnal hypertension” ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ร่วมกบัมกีารด�ำเนนิไป
ของโรคไตเพิม่มากขึน้ นอกจากนี ้การวดัความดนัโลหติ
ด้วยวธิ ีABPM ยงัใช้ประเมนิความแปรปรวนของระดับ
ความดนัโลหติ (BP variability) และประเมินการเพิม่ขึน้
ของความดันโลหิตในช่วงเช้า (morning BP surge) 
ซึ่งสามารถใช้ในการท�ำนายการเกิดความเสียหายต่อ
อวัยวะที่ส�ำคัญ (target organ damage; TOD)  
โดยเฉพาะการด�ำเนินไปของโรคไตเรื้อรังได้ดีกว่าการ
วัดความดันโลหิตด้วยวิธี OBPM นอกจากนี้ การวัด
ความดนัโลหติด้วยวธิ ีABPM จะเป็นประโยชน์ในกลุม่
ผูป่้วยทีม่รีะดบัความดันโลหิตจากการวดัทีส่ถานพยาบาล 
อยู่ในเกณฑ์สูงผิดปกติ แต่ความดันโลหิตจากการวัด 
ที่บ ้านเป็นปกติ (White-coat hypertension)  

และกลุ่มผู ้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตจากการวัด 
ท่ีสถานพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ความดันโลหิต
จากการวัดที่บ้านผิดปกติ (Masked hypertension) 
อีกด้วย4 
	 อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดท่ีส�ำคัญของการวัด
ความดันโลหิตด้วยวิธี ABPM คือค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 
ท�ำให้การวัดความดันโลหิตด้วยวิธี ABPM ในทาง
ปฏิบัตินั้นยังไม่สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยทุกราย จึงอาจ
พิจารณาใช้ในกรณีที่ต้องการวัดผลยืนยันในผู้ป่วย 
ทีม่อีาการของภาวะความดนัโลหติต�ำ่ (symptomatic 
hypotension) หรือใช้ร่วมกับการวัดความดันโลหิต
ด้วยวธิ ีOBPM เพือ่ช่วยยนืยนัการวนิจิฉยั กรณท่ีีสงสยั
ภาวะ White-coat hypertension, Masked 
hypertension หรือกรณีที่สงสัยว่ามี Nocturnal 
hypertension ร่วมด้วย2 

วิธีการวัดความดันโลหิตอีกวิธีหนึ่งที่ได้รับ
ความนิยมอย่างมากคือ การวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน
โดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพา 
ทีบ้่าน (self หรอื home blood pressure monitoring; 
HBPM) โดยวธิกีารวดัความดนัรปูแบบนีม้คีวามคล้ายกับ 
OBPM แต่ผูป่้วยสามารถวดัความดันโลหิตด้วยตนเอง
ท่ีบ้านได้ทุกวัน ซ่ึงการท่ีผู้ป่วยรับรู้ค่าความดันโลหิต
ของตน ขณะอยู ่ที่บ้านนี้จะช่วยกระตุ ้นให้ผู ้ป่วย 
รบัประทานยาลดความดนัโลหติได้อย่างต่อเนือ่ง และ
ท�ำให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น อีกทั้งยังช่วย 
ในการตรวจหา White-coat hypertension และ 
Masked hypertension ได้ การวัดความดันโลหิต 
ด้วยวิธี HBPM นี้ แนะน�ำให้วัดความดันโลหิตท่ีบ้าน
วันละ 2 ช่วงเวลา คือในช่วงเช้า และช่วงเย็น โดย 
วัดความดันโลหิต 2 ครั้งในแต่ละช่วงเวลา (วัดช่วงเช้า 
2 ครั้ง และช่วงเย็นอีก 2 ครั้ง รวมวันละ 4 ครั้ง)  
เป็นเวลาติดต่อกัน 3-7 วัน และแนะน�ำให้ผู ้ป่วย 
หรือญาติท�ำการบันทึกค่าความดันโลหิตที่วัดได้ เพื่อ
น�ำมาให้แพทย์พิจารณาประกอบการรักษาต่อไป2
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อย่างไรกต็าม เป้าหมายของค่าความดันโลหิต
จากแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบันที่มี
การอ้างอิงมาจากการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังนั้น 
มีการวัดความดันโลหิตด้วยวิธี OBPM (ดังที่จะได้ 
กล่าวถงึระดบัความดันโลหติเป้าหมายในหวัข้อถดัไป) 
ดังนั้น ในทางปฏิบัติหากมีการวัดความดันโลหิตด้วย 
วิธีการอื่นๆ (ABPM, HBPM) อาจมีข้อควรพิจารณา 
ในด้านระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่เหมาะสม 
ในผู้ป่วยแต่ละรายร่วมด้วย

การรกัษาโรคความดันโลหิตสงูในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั
โดยไม่ใช้ยา
	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาว 
เพ่ือรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
เป็นสิ่งส�ำคัญท่ีควรท�ำร่วมกับการใช้ยาในการรักษา 
เพือ่ช่วยควบคมุความดันโลหติให้เป็นไปตามเป้าหมาย 
ชะลอการด�ำเนนิไปของโรคไตเรือ้รัง และลดความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด โดย 
ค�ำแนะน�ำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีดังนี้2,6

	 1.	 ควบคุมน�้ำหนักให้อยู่ในเกณฑ์สุขภาพดี 
โดยมีดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI)  
อยู่ในช่วง 20-25 กิโลกรัม/ตารางเมตร
	 2.	 ลดปริมาณเกลื อ โซ เดี ยมที่ บริ โภค 
รวมต่อวันให้ไม่เกิน 2 กรัม หรือคิดเป็นเกลือแกง  
(โซเดียมคลอไรด์) ไม่เกิน 5 กรัม (ตัวอย่างเช่น น�้ำปลา
หรือซีอิ๊วขาว 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 350-500 
มิลลิกรัม และผงชูรส 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 
500 มิลลิกรัม) 

	 3.	 ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอโดยควร
ออกก�ำลงักายแบบแอโรบกิ อย่างน้อยครัง้ละ 30 นาที 
5 ครั้งต่อสัปดาห์
	 4.	 จ�ำกัดเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ โดยผู้ชาย 
ไม่ควรดืม่เกิน 2 ดืม่มาตรฐานต่อวนั และผูห้ญงิไม่ควร
ดื่มเกิน 1 ดื่มมาตรฐานต่อวัน
	 5.	 การเลิกสูบบุหรี่

การรกัษาโรคความดันโลหติสงูในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั
ด้วยการใช้ยา

การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยนั้นเป็นไปได้
ค่อนข้างยาก ดังนั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงต้องการการ
ควบคมุความดนัโลหติด้วยการใช้ยาลดความดนัโลหติ 
จากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังมีหลากหลายหน่วยงาน และมีการพัฒนา
ค�ำแนะน�ำอย่างต่อเนื่องสอดคล้องกับการศึกษาทาง
คลินิกใหม่ๆ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ของการรักษาโรค 
ความดันโลหิตสูงท่ีเหมาะสมตรงกับหลักฐานทาง
วิชาการในปัจจุบันมากยิ่งขึ้น ส�ำหรับบทความฉบับนี้
ได้รวบรวมแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังล่าสุดจาก 4 สมาคม ได้แก่  
1) Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) ซ่ึงเป็นองค์กรท่ีไม่แสวงผลก�ำไร โดย 
ความร่วมมือจากผู้เช่ียวชาญในระดับนานาชาติ เพื่อ
เป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคไต โดยในเรื่องโรค
ความดันโลหิตสูงในบทความฉบับนี้เป็นปี ค.ศ. 2012 
และมีแผนท่ีจะออกฉบับใหม่ในปลายปี ค.ศ. 20206  
2) American College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA) ซึง่เป็นสมาคมแพทย์
โรคหัวใจของประเทศสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 20175 
3) European Society of Cardiology (ESC) และ 
European Society of Hypertension (ESH)  
ซึ่งเป็นสมาคมโรคหลอดเลือดหัวใจแห่งยุโรป และ
สมาคมความดันโลหิตสูงทวีปยุโรป ในปี ค.ศ. 20181 
และ 4) สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
(Thai guideline) ในปี ค.ศ. 20192 นอกจากนี ้
แต่ละหน่วยงานยังมีความต่างในด้านการจัดข้อมูล
ลักษณะของผู้ป่วย ระดับความดันโลหิตเป้าหมาย  
รวมทั้งกลุ่มยาที่แนะน�ำดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ค�ำแนะน�ำระดับเป้าหมายความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มต่างๆ ยาที่แนะน�ำ และค�ำแนะน�ำ
เพิ่มเติม จากแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐาน

แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

KDIGO 
20126

ผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวาน (CKD without Diabetes mellitus)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 140 และ DBP ≤ 90 
(Grade 1B)

- UAE 30-300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 2D)
- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 1B)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 140 หรือ DBP > 90 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 1B)

- UAE 30-300 มลิลกิรมั/วนั: 
SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(Grade 2D)

- UAE 30-300 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 130 หรือ DBP > 80 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 2D)

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(Grade 2C)

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 130 และ DBP > 80 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 2C)

ผู้ป่วยที่มีเบาหวาน (CKD with Diabetes mellitus)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 140 และ DBP ≤ 90 
(Grade 1B)

- UAE 30-300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 2D)
- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 1B)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 140 หรือ DBP > 90 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 1B)

- UAE > 30 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(Grade 2D)

- UAE > 30 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 130 หรือ DBP > 80 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 2D)

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต (kidney transplant patients)

SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(ไม่ว่าจะมี หรือไม่มีภาวะ
อัลบูมินในปัสสาวะ) 
(Grade 2D)

- การเลือกยาลดความดันโลหิต
พจิารณาจากระยะเวลาหลังการ
ปลูกถ่ายไต การใช้ยาในกลุ่ม 
calcineurin inhibitors 
ภาวะอัลบูมินในปัสสาวะ และ
โรคร่วมอื่นๆ (not graded)

- พิจารณาเริ่มยาเมื่อ SBP > 130 หรือ DBP > 80 
มิลลิเมตรปรอท (Grade 2D)
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

ACC/AHA 
20175 

< 130/80 (COR I) ≥ stage 3 CKD หรือ stage 
1, 2 with albuminuria 
(UAE ≥ 300 มิลลิกรัม/วัน 
- ACEIs (COR, IIa)
- แนะน�ำการใช้ ARBs 
หากผู้ป่วยไม่ทนต่อการใช้ 
ACEIs (COR IIb)

- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 130/80 มลิลเิมตรปรอท
- หากผู้ป่วยมี UAE < 300 มิลลิกรัม/วัน พิจารณา
ยาลดความดันโลหิตกลุ่มใดก็ได้ตามความเหมาะสม
จากกลุ่มยาดังนี้ (Thiazide diuretics, CCBs, 
ACEIs, ARBs)
- ในผู้ป่วยที่ใช้ ACEIs หรือ ARBs หากพบ
การเพิ่มขึ้นของค่า serum creatinine ที่มากกว่า
ร้อยละ 30 ควรวิเคราะห์หาสาเหตุ (เช่น การขาด
สารน�ำ้ การเกดิพษิต่อไตจากยา หรอื renovascular 
disease)
- เลี่ยงการใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs เนื่องจาก
พบว่าเกิดผลอันตรายจากการศึกษาขนาดใหญ่
หลายการศึกษา
- ไม่ควรใช้ยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs และ 
Direct renin inhibitors ร่วมกัน เนื่องจาก
ท�ำให้เพิม่ความเสีย่งต่อภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู 
ความดนัโลหติต�ำ่ และไม่พบประโยชน์จากการใช้ยา
ดังกล่าวร่วมกัน

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต (kidney transplant recipients)

< 130/80 (> 1 เดือน
หลังการปลูกถ่ายไต)

- ควรใช้ CCBs ในผู้ป่วย
ที่มีความดันโลหิตสูง
หลังการปลูกถ่ายไต 
(COR IIa)

- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 130/80 มลิลเิมตรปรอท 
(COR IIa)
- เป้าหมายความดันโลหิตขึ้นกับระยะเวลาหลังการ
ปลกูถ่ายไต โดยในช่วงแรกหลงัการผ่าตดั (< 1 เดอืน) 
ค่าเป้าหมายความดันโลหิตควรน้อยกว่า 160/90 
มลิลเิมตรปรอท เพ่ือหลกีเลีย่งภาวะความดนัโลหิตต�ำ่ 
และความเสี่ยงต่อการเกิด Graft thrombosis 
- การใช้ CCBs ให้ประโยชน์ทางด้านการลดการ
สูญเสียไต (graft loss), การคงระดับค่า eGFR
- การใช้ ACEIs อาจเกิดผลเสียต่อผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 
เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจาง 
โพแทสเซียมในเลือดสูง และลดค่า eGFR
- กลุ่มผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีประโยชน์ต่อการใช้ ACEIs 
เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะอัลบูมินในปัสสาวะ, 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวหลังการปลูกถ่ายไต 
ซึ่งต้องท�ำการติดตามระดับโพแทสเซียม
และ serum creatinine อย่างใกล้ชิด
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แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

ESC/ESH 
20181

ผู้ป่วยที่มีเบาหวาน และ
ผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวาน
ร่วมด้วย: SBP 130-139 
(Class1, Level A)

- พิจารณาการใช้ยาร่วมกัน
- ขั้นที่ 1: เริ่มด้วย ACEIs หรือ 
ARBs ร่วมกับ CCBs หรือ 
diuretic (หรอื Loop diuretic) 
(Class 1, Level A)
- ขั้นที่ 2 ACEIs หรือ ARBs 
ร่วมกับ CCBs และ Diuretics 
(หรือ Loop diuretics) 
- ขัน้ที ่3 เพิม่ Spironolactone 
25-50 มลิลกิรมั วนัละครัง้ หรอื 
Diuretics, Alpha-blockers 
หรือ Beta-blockers 

- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 140/90 มลิลเิมตรปรอท 
(Class 1, Level A)
- การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตควรค�ำนึงถึง
การทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ ผลต่อการท�ำงาน
ของไต และค่าอิเล็คโทรไลต์ (Class IIa, level C)
- RAAS blockers มปีระสทิธภิาพในการลดอัลบมูนิ
ในปัสสาวะ มากกว่ายาลดความดันโลหิตกลุ่มอื่นๆ 
และแนะน�ำในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
microalbuminuria หรือ proteinuria 
(Class 1, level A)
- ไม่แนะน�ำการใช้ RAAS blockers 2 ชนิดร่วมกัน 
(IIIA)
- พิจารณาใช้ Loop diuretics แทน Thiazide 
หรือ Thiazide like diuretics เมื่อ eGFR < 30 
มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
- ระวังการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง
จากการใช้ Spironolactone โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่มี eGFR < 45 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
หรือมีระดับโพแทสเซียม ≥ 4.5 mEq/L
- Beta-blockers พิจารณาใช้ในกรณีมีโรคร่วมอื่น
ที่ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์ เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหัวใจชนิด angina ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว หรือผู้ป่วยหญิงที่ก�ำลัง
ตั้งครรภ์หรือมีแผนที่จะตั้งครรภ์
- หลังจากการใช้ยาลดความดันโลหิตอาจเห็นผล
การลด eGFR และการเพิ่มขึ้นของค่า serum 
creatinine โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEIs 
หรือ ARBs แต่หากพบการเพิ่มขึ้นของ serum 
creatinine มากกว่าร้อยละ 30 ควรตรวจหาสาเหตุ
ทางด้าน renovascular disease ร่วมด้วย

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

Thai 
guideline 
20192

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
< 130/80 (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I และคุณภาพ
หลักฐาน A)

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I และคุณภาพ
หลักฐาน B)

- เป้าหมายระดบัความดันโลหติ ข้ึนกบัอาย ุโรคร่วม 
ระดบัอลับมูนิในปัสสาวะ และระยะของโรคไตเร้ือรงั 
(ค�ำแนะน�ำระดับ I และคุณภาพหลักฐาน A)
- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 140/90 มลิลเิมตรปรอท 

- UAE < 300 มิลลิกรัม/วัน: 
130-139/70-79 (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I และคุณภาพ
หลักฐาน B)

- UAE < 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ใช้ยาลดความดันกลุ่มใดก็ได้ 
(ค�ำแนะน�ำระดับ I และ
คุณภาพหลักฐาน B)

- ไม่แนะน�ำการใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs เพื่อชะลอ
การเสื่อมของไต (ค�ำแนะน�ำระดับ III และคุณภาพ
หลักฐาน B)

ยาในกลุม่ยบัยัง้ RAAS เช่น ACEIs หรอื ARBs 
มีกลไกการออกฤทธิ์ท่ีให้ประโยชน์นอกเหนือจากการ
ลดระดับความดันโลหิต จากการออกฤทธิ์ของยาท่ี
ยบัยัง้การสร้างสาร A II ส่งผลให้ efferent arterioles 
เกดิการขยายตวั และท�ำให้ความดนัภายในโกลเมอรลูสั 
(intra-glomerular pressure) ลดลง จากแรงดัน 
ท่ีลดลงนี้ท�ำให้โปรตีนชนิดต่างๆ รวมท้ังอัลบูมิน 
มีการรั่วออกมาในปัสสาวะลดลง จากความสามารถ 
ในการลดความดันโลหิต ร่วมกับการลดระดับอัลบูมิน
ในปัสสาวะของยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ท�ำให ้
ในหลายสมาคมแนะน�ำการใช้ ACEIs หรือ ARBs  
เป็นยาหลกัในการรักษาโรคความดนัโลหติสงูในผูป่้วย
โรคไตเรื้อรังที่มีอัลบูมินในปัสสาวะ

ACEIs, Angiotensin converting enzyme inhibitors; ACR, Albumin to creatinine ratio; ARBs, Angiotensin II receptor 
blockers; BP, Blood pressure; CCBs, Calcium channel blockers; CKD, Chronic kidney disease; DBP, Diastolic blood 
pressure; eGFR, estimated Glomerular filtration rate; RAAS, Renin angiotensin aldosterone system; SBP, Systolic 
blood pressure, UAE, Urine albumin excretion 
หมายเหตุ น�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐาน

1.	Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO (Grade, strength of recommendation)
2.	American College of Cardiology/American Heart Association, ACC/AHA (COR, class of recommendation)
3.	European Society of Cardiology/European Society of Hypertension, ESC/ESH (Class, class of 

recommendation; Level, level of evidence)

จากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้ง 4 สมาคมข้างต้น ปัจจัยหนึ่ง
ทีห่ลายสมาคมให้ความส�ำคัญต่อการก�ำหนดเป้าหมาย
ระดับความดันโลหิต และการเลือกกลุ่มยาคือ ระดับ
อัลบูมินในปัสสาวะ เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการ 
ชีช้ดัว่าระดบัอลับมูนิในปัสสาวะมคีวามสมัพนัธ์ต่อการ
รุดหน้าของโรคไต และการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด24 และจากการศึกษาพบ
ความสัมพันธ์ของการควบคุมระดับความดันโลหิต  
กับการลดระดับอัลบูมินในปัสสาวะ และการชะลอ 
การรุดหน้าของโรคไต25 ซึ่งสอดคล้องกับค�ำแนะน�ำ 
ในหลายสมาคมที่ตั้งเป้าหมายระดับความดันโลหิต 
ที่เข้มงวดในผู้ป่วยที่มีระดับอัลบูมินในปัสสาวะที่สูง 
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ในผู้ป่วยโรคไตที่เกิดจากเบาหวาน น�้ำตาล 
ใน เ ลือดที่ สู งจะกระตุ ้ น ให ้ เกิ ดการสร ้ า งสาร 
transforming growth factor-beta (TGF-β)  
ซึ่งท�ำให้เกิดพยาธิสภาพที่ไต (mesangial and 
basement membrane expansion) และท�ำให้เกดิ 
glomerulosclerosis26 ซึ่งสาร TGF-β น้ีสามารถ 
ถูกกระตุ้นโดย A II ดังนั้น การใช้ยา ACEIs หรือ ARBs 
จะช่วยชะลอการรุดหน้าของโรคไตกลไกดังกล่าว 
ได้อีกด้วย ซึ่งในหลายสมาคมได้ให้ความส�ำคัญของ 
การรักษาความดันโลหิตในผู ้ป่วยโรคไตที่มีภาวะ 
เบาหวาน และได้แนะน�ำการใช้ ACEIs หรือ ARBs  
ในผู้ป่วยดังกล่าวเช่นกัน

การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน
	 การใช้ยาลดความดันโลหิตในหลายกลุ่มท่ี
แตกต่างกนั นอกจากประโยชน์ของการเพิม่ประสทิธภิาพ
ในการควบคุมความดันโลหิตแล้ว จากกลไกการ 
ออกฤทธิ์ที่แตกต่างกันยังช่วยลดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาแต่ละตัวลงได้อีกด้วย และจากการศึกษาทาง
คลนิกิพบว่าการใช้ยาลดความดนัโลหติบางกลุม่ร่วมกนั 
สามารถลดภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรือ้รงัได้ อย่างไร
ก็ตาม การใช้ยาลดความดันโลหิตบางกลุ่มร่วมกัน 
อาจส่งผลต่อความปลอดภยัจากการใช้ยาท่ีควรท�ำการ
หลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกัน ตารางท่ี 2 แสดงค�ำแนะน�ำ
เบื้องต้นของการใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน

ตารางที่ 2 ค�ำแนะน�ำเบื้องต้นของการใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน

กลุ่มยา กลุ่มยาที่ใช้ร่วมกัน ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

RAAS blockers ควรหลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกัน

ACEs ร่วมกับ ARBs ไม่ควรใช้ร่วมกันเนื่องจากเพิ่มการเกิดโรคไตเฉียบพลัน 
และเพิ่มการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง7-9

อาจพิจารณาการใช้ร่วมกัน

Thiazide diuretics อาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการลดอัลบูมินในปัสสาวะ10 
และช่วยลดการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง

Loop diuretics อาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการลดอัลบูมินในปัสสาวะ11 

และช่วยลดการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง

CCBs ส่งผลช่วยชะลอการด�ำเนินไปของโรคไตเรื้อรัง12,13

Non-DHP CCBs 
(Verapamil, Diltiazem)

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกัน

Beta-blockers อาจท�ำให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้าอย่างรุนแรงได้14

ACEIs, Angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs, Angiotensin II receptor blockers; CCBs, Calcium channel 
blockers; DHP-CCBs, Dihydropyridine calcium channel blockers; RAAS, Renin angiotensin aldosterone system

การเกิดอันตรกิริยาของยาลดความดันโลหิต กับ 
ยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบได้บ่อยในผู ้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ซึ่ง
ประเด็นส�ำคัญของการใช้ยาในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต คือ

ปัญหาการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากดภูมิคุ ้มกัน  
กบัยาอืน่ๆ ท่ีมกีารใช้ร่วมกนั ในส่วนของยาลดความดนั
โลหิตที่มีการเกิดอันตรกิริยา กับยากดภูมิคุ ้มกัน  
แสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 อันตรกิริยาระหว่างยาลดความดันโลหิต และยากดภูมิคุ้มกันที่ส�ำคัญ15

ยา ระดับยาลดความดันโลหิตในเลือด
สามารถเพิ่มขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วย

มีการท�ำงานของไตลดลง

เพิ่มระดับยา
Calcineurin inhibitors

ในเลือด

เพิ่มระดับยา 
Sirolimus
ในเลือด

Amlodipine - √ -

Diltiazem - √ √

Felodipine - - -

Lercanidipine - - -

Manidipine27 - - -

Nicardipine √ √ √

Nifedipine - - -

Nimodipine √ - -

Verapamil - √ √

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีส�ำคัญจากการใช้ยาลด 
ความดันโลหิต
	 อาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญจากการใช้ยา
ลดความดนัโลหตินอกจากการเกดิความดันโลหติต�ำ่ ที่
เป็นผลจากการออกฤทธิล์ดความดนัทีม่ากเกนิไปแล้ว 
ยาลดความดันโลหิตในแต่ละกลุ่มยังมีอาการไม่พึง
ประสงค์ที่แตกต่างกันซ่ึงอาจสัมพันธ์กับกลไกการ 
ออกฤทธิข์องยา หรอือาจจะไม่สมัพันธ์กบัการออกฤทธิ์
ของยาก็ได้ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามีความ

ส�ำคญัอย่างมากในการพจิารณาเลอืกใช้ยาลดความดนั
โลหิต เนื่องจากสามารถส่งผลต่อความเจ็บป่วย 
คุณภาพชีวิต และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
อกีด้วย และจากแนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหติสงู
ในผู้ป่วยโรคไตก็ได้ใช้อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
มาเป็นปัจจัยในการพิจารณาเลือกยา และการติดตาม
ผลจากการใช้ยาเช่นกัน ทั้งนี้ข้อมูลการเกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์ท่ีส�ำคัญหรือพบได้บ่อย รวมถึงวิธีการ
จัดการ ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 อาการไม่พึงประสงค์ของยาลดความดันโลหิตที่ส�ำคัญหรือพบได้บ่อย และวิธีการจัดการ

ยาหรือกลุ่มยา อาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญ
หรือพบได้บ่อย

การจัดการ

ACEIs และ ARBs ไอแห้ง พบได้มากจากการใช้ 
ACEIs

พิจารณาเปลี่ยนเป็นยากลุ่ม ARBs (ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อ
อาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวได้)

Angioedema เปลี่ยนไปใช้ยากลุ่มอื่น และควรหลีกเลี่ยงการใช้ ACEIs และ ARBs

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง - ไม่ควรพจิารณาเริม่ยา ACEIs หรอื ARBs หากระดบัโพแทสเซยีมในเลือด
มากกว่า 5 mEq/L
- หากระดับโพแทสเซียมในเลือดมากกว่า 5.6 mEq/L ควรหยุดยาอื่น
ที่ส่งเสริมการเพิ่มขึ้นของระดับโพแทสเซียมในเลือด เช่น ยากลุ่ม 
NSAIDs, COX-2 inhibitors, Potassium-sparing diuretics, 
Trimethoprim-sulfamethoxazole และควรจ�ำกัดปรมิาณโพแทสเซยีม
ในอาหาร อาจพิจารณายากลุม่ Loop diuretics หรือ Potassium resin 
binders ประกอบกับการลดขนาดยาลง และหากระดับโพแทสเซียม
ในเลือดยังคงสูงอยู่ ควรพิจารณาหยุดยา ACEIs หรือ ARBs16

Serum creatinine เพิ่มขึ้น - หากระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 30 จากค่าเดิม 
ให้ติดตามระดับ serum creatinine และอิเล็คโทรไลต์อย่างใกล้ชิด 
- หากระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 30 จากค่าเดิม 
พิจารณาลดขนาดยา ACEIs หรือ ARBs ลงร้อยละ 50 และติดตามระดับ 
serum creatinine และอิเล็คโทรไลต์ในเลือดอย่างใกล้ชิด 
- หากระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 50 จากค่าเดิม 
ควรหยุด ACEIs หรือ ARBs และหาสาเหตุ16

CCBs เท้าบวม (พบมากใน DHP-CCBs : 
Nifedipine, Amlodipine)17 

พบน้อยในกลุ่ม non-DHP 
CCBs เช่น Diltiazem18

- กรณอีาการเท้าบวมไม่รบกวนคุณภาพชวีติ สามารถพิจารณาใช้ยาต่อได้ 
และสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 
- หากผูป่้วยไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ดงักล่าวได้ ให้พจิารณา
เปลี่ยนกลุ่มยา หรือเปลี่ยนเป็นตัวยาอื่นที่มีอุบัติการณ์การเกิดเท้าบวม
น้อยกว่า19,20 เช่น Lercanidipine17

Thiazides และ 
thiazide like 
diuretics

ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง ติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน21

โซเดียมในเลือดต�่ำ 
โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

ติดตามระดับอิเล็คโทรไลต์ในเลือด22

กรดยูริกในเลือดสูง ติดตามระดับกรดยูริกในเลือด หลีกเลี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์อยู่เดิม22

Loop diuretics ภาวะขาดสารน�้ำ ระวงัอาการแสดงของภาวะความดนัโลหติต�ำ่ และตดิตามระดบัการท�ำงาน
ของไตและระดับอิเล็คโทรไลต์ในเลือด22

โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ติดตามระดับอิเล็คโทรไลต์ในเลือด22
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ยาหรือกลุ่มยา อาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญ
หรือพบได้บ่อย

การจัดการ

Aldosterone 
antagonists: 
spironolactone

ภาวะเต้านมโตในผู้ชาย 
(Gynecomastia)

ปรับลดขนาดยา หรือหยุดยาในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อยาได้22

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ตดิตามระดบัอเิลค็โทรไลต์ในเลอืด และหลกีเลีย่งการใช้ร่วมกันกับยา
ที่มีผลเพิ่มระดับโพแทสเซียมในเลือด เช่น NSAIDs, COX-2 inhibitors, 
Trimethoprim-sulfamethoxazole22

Beta-blockers ภาวะหัวใจเต้นช้า ระวงัการสะสมของยาทีม่กีารขบัออกผ่านทางไตเป็นหลกั เช่น Atenolol, 
bisoprolol23

ACEIs, Angiotensin converting enzyme inhibitors; ARBs, Angiotensin II receptor blockers; RAAS, Renin angiotensin 
aldosterone system; CCBs, calcium Channel blockers; COX-2 inhibitors, cyclooxygenase type 2 inhibitors;  
DHP-CCBs, Dihydropyridine-calcium channel blockers; non DHP-CCBs, non Dihydropyridine-calcium channel 
blockers; GFR, Glomerular filtration rate; NSAIDs, Non-steroidal anti-inflammatory drugs

สรุปผล
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จุดมุ่งหมายในการ
รักษาความดันโลหิตสูง คือการชะลอการเสื่อมของไต 
ชะลอการด�ำเนนิไปสูโ่รคไตระยะสดุท้าย ลดความเสีย่ง
ของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด รวมทัง้ลดอตัรา 
การเสียชีวิตอีกด้วย เป้าหมายความดันโลหิตและ 
การเลอืกยาทีใ่ช้ในการรักษาข้ึนกบัปัจจัยหลกั 3 ปัจจัย 
ได้แก่ ชนิดของโรคไตเร้ือรัง ระยะของโรคไตเร้ือรัง  
รวมถึงการเกิดผลแทรกซ้อนของโรคไตเร้ือรัง เช่น 
ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ และโรคร่วมของผู้ป่วย 
จากแนวทางการรักษาที่แนะน�ำส่วนใหญ่พบว่า หาก 
ผู้ป่วยมอีลับมูนิในปัสสาวะมากกว่า 300 มลิลกิรมั/วนั 
แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เป็นยาหลัก 
ในการควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายคือ 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอัลบูมิน 
ในปัสสาวะน้อยกว่า 30 มิลลิกรัม/วัน บางแนวทาง 
การรกัษาจะก�ำหนดให้มเีป้าหมายระดับความดันโลหติ
ที่สูงขึ้น (ไม่เกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอท) ในผู้ป่วย
บางรายที่สามารถตอบสนองต่อการรักษาได้ดี และ 

ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญอาจพิจารณา 
ให้ปรับเป้าหมายความดันโลหิตลดลง (130/80 
มลิลเิมตรปรอท) เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัประโยชน์จากการ
ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
และลดอตัราการเสยีชวีติได้ การพจิารณาเลอืกยาทีใ่ช้
สามารถเลอืกจากกลุม่ยาหลกั ร่วมกับการใช้ยากลุม่อ่ืน
ท่ีพบว่ามีประโยชน์ต่อผู้ป่วย โรคร่วม อันตรกิริยา
ระหว่างยา และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ในผู้ป่วยแต่ละราย
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