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	 โรคความดันโลหติสงู	(hypertension)	เป็นโรคเรือ้รงั
ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของทุกประเทศทั่วโลกรวมทั้ง
ประเทศไทย	และมีแนวโน้มเพิม่ข้ึนอย่างต่อเนือ่ง	(World
Health	Organization:	WHO,	2013)	จากสถติใินประเทศ
สหรัฐอเมริกา	ในช่วงปี	ค.ศ.	1999-2000	และ	2009-
2010	พบว่าผูส้งูอายทุีม่ภีาวะความดันโลหติสงูมจี�านวน
เพ่ิมข้ึน	จากร้อยละ	17.70	เป็นร้อยละ	21.20	และคาดว่า
ในอีก	10	ปีข้างหน้า	จะมจี�านวนผูส้งูอายทุีม่ภีาวะความดนั
โลหิตสูงเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	35-41	(Freid,	Bernstein,
&	Bush,	2012)	ส�าหรับในประเทศไทย	จากรายงาน
สถานการณ์ผูส้งูอายไุทยในปี	พ.ศ.	2557	พบว่าผูส้งูอายุ
ในช่วงอาย	ุ66-69	ปี	เพศหญงิและเพศชายเป็นโรคความดนั
โลหิตสูง	ร้อยละ	47	และ	50	ตามล�าดับ	ในช่วงอายุ
70-79	ปี	เพศหญงิและเพศชายเป็นโรคความดนัโลหติสงู
ร้อยละ	53	และ	60	ตามล�าดบั	และอายตุัง้แต่	80	ปีขึน้ไป	
เพศหญงิและเพศชายเป็นโรคความดนัโลหติสงู	ร้อยละ	59
และ	69	ตามล�าดบั	โดยอตัราตายของโรคความดนัโลหติสงู
ในผูส้งูอายตุ่อประชากรแสนคนในช่วงปี	พ.ศ.	2552-2554
เท่ากับ	3.62,	3.89	และ	5.79	ตามล�าดบั	(ส�านกัโรคไม่ตดิต่อ
กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ,	2555)	จะเหน็ได้ว่า
ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงมีจ�านวนมาก	โดยมี
จ�านวนเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น	เนื่องจากเมื่อบุคคลมี

อายุมากขึ้น	ความเสื่อมถอยของหลอดเลือดจะเพิ่มขึ้น
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคท่ีส่งผลให้เกิด
ความผดิปกติต่ออวยัวะต่าง	ๆ 	หลายระบบในร่างกาย	ผูท้ีม่ี
ภาวะความดนัโลหติสงูเรือ้รงัทีไ่ม่สามารถควบคมุความดนัโลหติ
ให้อยูใ่นระดบัปกตไิด้อย่างต่อเนือ่ง	มกัเกดิภาวะแทรกซ้อน
ต่ออวัยวะส�าคัญ	เช่น	หัวใจ	หลอดเลือด	ตา	ไต	สมอง	
ซึง่เป็นภาวะแทรกซ้อนทีอ่นัตรายอย่างยิง่	(Weber	et	al.,
2013)	รวมถึงภาระท้ังด้านการดูแลและด้านค่าใช้จ่าย
ซึง่บคุลากรทางสขุภาพควรให้ความส�าคญักบัการเกดิภาวะ
ความดันโลหิตสูง	การป้องกัน	และการรักษา	เพื่อท่ีจะ
สามารถชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง	ๆ 	บทความ
วิชาการนี้น�าเสนอความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
ในผูส้งูอาย	ุโดยเนือ้หาของบทความกล่าวถงึความหมาย
สาเหต	ุผลกระทบ	การรกัษา	และการป้องกนัโรคความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุ

ความหมายของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
	 จากค�านยิามตามรายงานฉบบัที	่7	ของคณะกรรมการ
ร่วมแห่งชาต	ิด้านการป้องกนั	การค้นหา	การประเมนิผล
และการรกัษาภาวะความดนัโลหติสงู	(The	seventh	report
of	the	Joint	National	Committee	on	Prevention,
Detection,	Evaluation,	and	Treatment	of	High
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Blood	Pressure:	JNC	VII)	ของประเทศสหรัฐอเมริกา
ได้จ�าแนกระดบัของความดนัโลหิตออกเป็น	3	ระยะ	ได้แก่
ระยะก่อนความดันโลหิตสูง	ค่าความดันโลหิตในขณะที่
หวัใจบบีตัว	หรอืความดนัซสิโตลิก	(systolic	pressure)
อยู่ระหว่าง	120-139	มิลลิเมตรปรอท	และค่าความดัน
โลหติในขณะทีห่วัใจคลายตัว	หรอืความดนัไดแอสโตลกิ
(diastolic	pressure)	อยูร่ะหว่าง	80-89	มลิลเิมตรปรอท
ความดนัโลหิตสงูระยะที	่1	ค่าความดนัซสิโตลกิอยูร่ะหว่าง
140-159	มิลลิเมตรปรอท	และค่าความดันไดแอสโตลิก
อยูร่ะหว่าง	90-99	มลิลเิมตรปรอท	และความดนัโลหิตสงู
ระยะที่	2	ค่าความดันซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ	160
มิลลิเมตรปรอท	และค่าความดันไดแอสโตลิกมากกว่า
100	มลิลเิมตรปรอท	โดยการวนิจิฉยัโรคความดนัโลหติสงู
ในวัยสูงอายุนั้น	ใช้ค่าความดันโลหิตเหมือนในวัยผู้ใหญ่
กล่าวคือ	ค่าความดันซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ	140
มิลลิเมตรปรอท	และค่าความดันไดแอสโตลิกมากกว่า
หรือเท่ากับ	90	มิลลิเมตรปรอท	(U.S.	Department	
of	Health	and	Human	Services,	2004)	แต่ค่า
เป้าหมายของความดันโลหติในการรกัษานัน้	จะแตกต่างกนั
ในแต่ละช่วงอาย	ุจากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสงู
ในเวชปฏบัิตท่ัิวไป	(ฉบับปรบัปรงุ	พ.ศ.	2558)	โดยสมาคม
ความดนัโลหติสงูแห่งประเทศไทย	ได้ก�าหนดค่าเป้าหมาย
ของระดับความดนัโลหิตดงันี	้ในผูส้งูอายทุีม่อีายอุยูใ่นช่วง
60-79	ปี	ค่าเป้าหมายคือ	น้อยกว่าหรือเท่ากับ	140/90
มิลลิเมตรปรอท	และผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่	80	ปีขึ้นไป
ค่าเป้าหมายคือ	น้อยกว่าหรือเท่ากับ	150/90	มิลลิเมตร
ปรอท

สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
	 กลไกการเกิดโรคความดันโลหิตสูง	เกิดจาก
การเพิ่มขึ้นของปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาที
(cardiac	output)	ซ่ึงปัจจยัทีม่ผีลต่อปรมิาตรเลอืดส่งออก
จากหัวใจต่อนาที	ได้แก่	ปริมาตรเลือดที่เพิ่มขึ้น	และ
การบบีตวัของกล้ามเน้ือหวัใจทีเ่พิม่ขึน้	(พรีะ	บรูณะกจิเจรญิ,
2553)	ซึ่งการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุนั้น
แตกต่างจากในผู้ใหญ่	เนื่องจากมีปัจจัยที่เพิ่มข้ึนจาก

ความสงูวยั	คอื	จากการเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาเมือ่อายุ
มากขึ้น	ได้แก่	การที่หลอดเลือดแดงตีบแข็งเนื่องจากมี
ไขมนัอดุตนั	ซึง่เป็นสาเหตสุ�าคญัของการเกดิโรคความดนั
โลหติสูงในผูส้งูอาย	ุเมือ่อายมุากข้ึน	ผนงัหลอดเลอืดแดง
จะหนาตัวขึ้น	ท�าให้มีความแข็งมากขึ้น	ความยืดหยุ่น
ลดลง	และการตึงตัวของกล้ามเนื้อเรียบมากขึ้น	โดยมัก
เกิดร่วมกับการสะสมของเนื้อเย่ือเกี่ยวพันและไขมันใน
ผนังหลอดเลือด	ท�าให้ผนังหลอดเลือดมีความแข็งตัว
มากขึ้น	(ประเสริฐ	อัสสันตชัย,	2554)	ประกอบกับผนัง
หลอดเลอืดมกีารตอบสนองต่อระบบประสาทซิมพาเทตคิ
และพาราซมิพาเทตคิ	(sympathetic	and	parasympathetic
nervous	system)	ลดลง	ท�าให้ความสามารถในการหดตวั
และคลายตวัลดลง	และสญูเสยีความสามารถในการหดตัว
กลับ	เมื่อได้รับแรงดันเลือดจากหัวใจ	หลอดเลือดจึงมี
ความต้านทานส่วนปลายมากขึน้	ท�าให้หวัใจท�างานมากกว่า
ปกตใินการท่ีจะส่งเลอืดไปเลีย้งอวยัวะต่าง	ๆ 	ทัว่ร่างกาย
(Bertoia,	Waring,	Gupta,	Roberts,	&	Eaton,	2011)
ทั้งนี้	ปัจจัยร่วมที่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้
คือ	การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง	ได้แก่
การรบัประทานโซเดยีมมากเกนิไป	การได้รับสารไขมนัมาก
โดยเฉพาะโคเลสเตอรอล	การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	
การสบูบหุรี	่การมนี�า้หนกัเกนิ	และความเครยีด	โดยปัจจยั
ร่วมเหล่านีส่้งผลให้มกีารเพิม่ขึน้ของปรมิาตรเลอืดส่งออก
จากหัวใจต่อนาทีทั้งสิ้น	ท�าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น	
นอกจากนี้	โรคความดันโลหิตสูงยังอาจเกิดจากการมี
โรคเรื้อรังหรือภาวะผิดปกติอื่น	ๆ 	ที่ท�าให้หัวใจท�างาน
เพิม่ขึน้	เช่น	ภาวะโลหติจางรนุแรง	โรคเบาหวาน	ภาวะไขมนั
ในเลือดสูง	โดยโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุมักมี
ความผิดปกติของค่าความดันซิสโตลิกเพียงอย่างเดียว

ผลกระทบจากโรคความดันโลหิตสูงต่อผู้สูงอายุ
	 โรคความดันโลหติสงูได้ช่ือว่าเป็นเพชฌฆาตแห่ง
ความเงยีบ	(silence	killer)	เนือ่งจากส่วนใหญ่มกัไม่มอีาการ
หรอือาการแสดงให้เหน็	แต่มกัตรวจพบด้วยความบงัเอญิ
มส่ีวนน้อยเท่านัน้ทีม่อีาการปวดมนึบรเิวณท้ายทอย	วงิเวยีน
ศีรษะ	ซ่ึงมักเป็นหลังการต่ืนนอน	พอตอนสายอาการ
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จะทเุลาลง	ทัง้นี	้อาการและอาการแสดงของโรคความดนั
โลหติสูงจะพบเม่ือค่าความดันโลหติสงูในระดบัปานกลาง
ถึงระดับสูง	โดยมักมีอาการวิงเวียนศีรษะ	ปวดศีรษะ	
เลอืดก�าเดาไหล	ตามัว	มองไม่เหน็	เหนือ่ยง่าย	ใจสัน่	มอืเท้าชา
แขนขาอ่อนแรง	(วไิลวรรณ	ทองเจรญิ,	2554)	ผลกระทบ
เหล่านีเ้กดิจากพยาธสิภาพของโรค	เมือ่เกดิโรคความดนั
โลหติสงูขึน้แล้ว	จะส่งผลกระทบทัง้ด้านร่างกาย	ด้านจติใจ
ด้านเศรษฐกิจ	และด้านสังคม	โดยเฉพาะผลกระทบด้าน
ร่างกาย	ซึ่งมีหลายประการดังนี้
	 1.	ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว	(atheroma)	ปัจจัย
เสี่ยงหลักที่เอื้อต่อการเกิดตะกรันที่ท�าให้มีการแข็งตัว
(atheromatous	 plaque)	 ในหลอดเลือดแดง	 ได้แก่	
โรคความดนัโลหติสงู	โรคเบาหวาน	ภาวะไขมนัในเลอืสงู
ความอ้วน	อายท่ีุมากขึน้	การสบูบหุรี	่และประวตัคิรอบครวั
ของการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั	ท�าให้ช่องภายใน
หลอดเลอืดแดงตีบแคบลง	ท�าให้เกดิลิม่เลอืด	(thrombosis)
ทั้งที่หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง	ในผู้สูงอายุ
ทีม่คีวามดนัโลหิตสงูร่วมด้วย	จะยิง่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิ
ตะกรนัแตก	(plaque	rupture)	มกีารเซาะของผนงัหลอดเลอืด
แดง	ส่งผลให้มเีลอืดออกในอวยัวะนัน้	ๆ 	ตามมา	(ประเสรฐิ
อัสสันตชัย,	2554)
	 2.	ภาวะแทรกซ้อนที่หัวใจ	กลไกที่โรคความดัน
โลหติสงูมผีลต่อหัวใจเกดิจากการเพิม่ของการท�างานของ
หัวใจห้องล่างซ้าย	(left	ventricular	hypertrophy
workload)	เป็นระยะเวลานาน	ท�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อน
เกี่ยวกับหัวใจ	ดังนี้
	 	 2.1	ภาวะหลอดเลอืดแดงแข็งตวั	(atherosclerosis)
ซึง่เป็นภาวะท่ีเกดิจากการเปลีย่นแปลงของผนงัหลอดเลอืด
จากการที่มีการอักเสบเร้ือรังของหลอดเลือด	ส่งผลให้
ผนังหลอดเลือดหนาตัวขึ้นเรื่อย	ๆ	ร่วมกับการมีหินปูน
และไขมันไปสะสมระหว่างหลอดเลือด	การท�างานของ
เยือ่บผุนงัหลอดเลอืดเส่ือมสภาพลง	มคีวามยดืหยุน่ลดลง
โดยบรเิวณพืน้ผิวภายในหลอดเลอืดมกีารสะสมของไขมนั
และสารอื่น	ๆ 	ในผนังหลอดเลือด	ท�าให้ผนังหลอดเลือด
หนาขึน้	เกดิเป็นตะกรนั	(plaque)	ท�าให้หลอดเลอืดตบีตนั
(พีระ	บูรณะกิจเจริญ,	2553)	ส่งผลให้มีอาการเจ็บแน่น

หน้าอก	(angina	pectoris)	หลงัการออกก�าลงักาย	หรอือาจ
มีอาการปวดขาหลังจากเดินนาน	ๆ 	และอาจท�าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง	ๆ 	ได้แก่	โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
ซึง่เกดิจากการทีม่ตีะกรนัไปเกาะผนงัหลอดเลอืดโคโรนารี่
ทีไ่ปเลีย้งหวัใจ	ส่งผลให้ไปขดัขวางการไหลเวยีนของเลอืด
โดยตะกรนัจะสะสมไปเรือ่ย	ๆ 	จนท�าให้ช่องภายในหลอดเลอืด
แดงตบีแคบลง	ส่งผลให้เกดิอาการเจบ็แน่นหน้าอกคล้าย
กับมีของทับที่หน้าอก	เจ็บบริเวณหัวไหล่	หายใจเหนื่อย	
นอนราบไม่ได้	(orthopnea)	หรอืเกดิภาวะหวัใจวายเฉยีบพลนั
(heart	attack)	เนือ่งจากหลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งหวัใจเกดิ
การอุดตนัอย่างเฉยีบพลัน	โดยภาวะนีเ้กดิจากการฉกีขาด
หรอืเกดิการแยกหรอืแตกของตะกรนั	ผูป่้วยจะมอีาการเจบ็
แน่นหน้าอกอย่างรนุแรง	เจบ็ใต้กระดูกชายโครงด้านซ้าย
อาจเจ็บร้าวไปถึงขากรรไกรและแขนซ้าย	มักเจ็บนาน
มากกว่า	30	นาท	ีเมือ่อมยาใต้ลิน้	(ยากลุม่ไนเตรท	ส�าหรบั
ผู้ที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือด	ซ่ึงมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือด)	
อาการเจ็บจะไม่หายไป
	 	 2.2	ภาวะหวัใจล้มเหลว	(heart	failure)	เป็นภาวะ
ทีห่วัใจไม่สามารถสบูฉดีเลอืดไปเลีย้งส่วนต่าง	ๆ 	ของร่างกาย
ได้อย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย	ซ่ึงอาจ
เกดิจากกล้ามเนือ้หวัใจตาย	ลิน้หวัใจรัว่หรอืตบี	และความดนั
โลหิตสูง	โดยอาการที่เกิดขึ้นนั้นขึ้นอยู่กับว่าหัวใจซีกใด
ล้มเหลว	หากหวัใจซีกขวาล้มเหลว	กจ็ะท�าให้เลอืดไม่สามารถ
ไหลเข้าหวัใจซกีขวาได้	อาจเกดิภาวะคัง่น�า้ตามอวยัวะต่าง	ๆ
ส่งผลให้ตบัโต	บวมน�า้	ท�าให้เกดิอาการแน่นท้อง	ปวดท้อง
เบื่ออาหาร	ขาบวม	ท้องบวม	หากหัวใจซีกซ้ายล้มเหลว
จะมีอาการเหนื่อยง่าย	ไม่มีแรง	อาจมีเลือดค่ังในปอด
ท�าให้เกิดอาการเหนื่อย	หอบ	ไอเป็นเลือด	นอนราบแล้ว
หายใจไม่สะดวก	หรือนอนแล้วต้องต่ืนขึ้นมากลางดึก
(paroxysmal	nocturnal	dyspnea:	PND)
	 	 2.3	ภาวะหลอดเลอืดแดงใหญ่โป่งพอง	(aneurysm)
คือ	การที่มีแรงดันเลือดที่สูงมากระทบหลอดเลือดเป็น
เวลานาน	ส่งผลให้ผนังหลอดเลือดขาดความยืดหยุ่น
มกีารขยายและโป่งออก	เกดิภาวะหลอดเลอืดแดงโป่งพอง
ซึง่ต�าแหน่งทีพ่บได้บ่อยคอื	หลอดเลอืดแดงใหญ่ในช่องท้อง
และในช่องอก	อาจมอีาการจากการกดเบยีดของหลอดเลอืด
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ต่ออวัยวะข้างเคียง	เช่น	การกดเบียดหลอดลม	ท�าให้มี
อาการหายใจล�าบาก	การกดเบียดหลอดอาหาร	ท�าให้มี
อาการกลืนล�าบาก	การกดเบียดเส้นประสาทที่มาเล้ียง
กล่องเสียง	ท�าให้มีอาการเสียงแหบ	(สถาบันวิจัยและ
ประเมนิเทคโนโลยทีางการแพทย์	กรมการแพทย์	กระทรวง
สาธารณสุข,	2555)
	 3.	ภาวะแทรกซ้อนท่ีระบบประสาท	โรคความดนั
โลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหลอดเลือดสมอง
ทั้งชนิดสมองขาดเลือดและชนิดเลือดออกในสมอง
โดยความดันซิสโตลกิมผีลร้ายต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่าความดนัไดแอสโตลกิ	การทีค่วามดนัซสิโตลกิ
เพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น	ร่วมกับการพบตะกรันที่ท�าให้
มกีารแขง็ตัวในผู้ท่ีมีความดนัโลหติสงู	จงึท�าให้โรคหลอดเลอืด
สมองเกิดขึ้นมากในผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง	
(Kaplan	&	Victor,	2010)	ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่ระบบ
ประสาทพบได้ทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง	ดังนี้
	 	 3.1	ชนิดเฉยีบพลนั	มกัมอีาการแบบทนัททัีนใด
ได้แก่	1)	โรคหลอดเลอืดสมองตีบหรอือดุตนั	(cerebral
thrombosis	or	infarction)	เป็นโรคที่เกิดขึ้นอย่าง
เฉยีบพลนั	เกดิจากการอดุตนัของหลอดเลอืดสมอง	ส่งผล
ให้เกิดภาวะเนือ้สมองตายจากการขาดเลอืดและออกซเิจน
ซึง่อาจเกดิจากภาวะหลอดเลอืดแดงตบี	หรอืลิม่เลอืดอดุตนั
ทีม่าจากหัวใจ	(embolism)	2)	โรคหลอดเลอืดสมองแตก
(cerebral	hemorrhage)	โรคนี้เกิดจากการแตกของ
หลอดเลือดแดง	โดยเลือดที่ออกในสมองจะกลายเป็น
ก้อนเลือด	(hematoma)	ซึ่งจะขยายขนาดเพิ่มขึ้น
เกดิการกดเบียดเน้ือสมอง	ท�าให้ความดันในสมองเพ่ิมขึน้
(increase	intracranial	pressure)	โดยจะมอีาการปวดศรีษะ
คลื่นไส้	อาเจียน	และซึมลง	และ	3)	โรคสมองขาดเลือด
ช่ัวคราว	(transient	ischemic	attack:	TIA)	ผูป่้วยมกัมี
อาการผิดปกติอย่างทันทีทันใดทางระบบประสาท	
เช่นเดยีวกบัอาการของโรคหลอดเลอืดสมองตบี	แต่อาการ
จะหายเป็นปกติภายใน	24	ชัว่โมง	(สถาบนัวจิยัและประเมนิ
เทคโนโลยทีางการแพทย์	กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสขุ,
2555)

	 	 3.2	ชนดิเรือ้รงั	ได้แก่	โรคสมองเสือ่ม	(vascular
dementia)	เป็นภาวะหลงลืมทีเ่กดิจากหลอดเลอืดสมอง
ผิดปกติแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง	ซึ่งพบได้บ่อย
รองจากโรคอลัไซเมอร์	(Alzheimer	disease)	ซึง่ผูป่้วย
จะสญูเสยีความทรงจ�าในกระบวนการรบัรู	้กระบวนการคดิ
การพูด	และการเคลื่อนไหว	เป็นต้น
	 4.	ภาวะแทรกซ้อนทีจ่อประสาทตา	โรคความดนั
โลหติสงูท�าให้ผนงัหลอดเลือดแดงทีจ่อประสาทตา	(retinal
artery)	หนาตวัขึน้	เมือ่หลอดเลอืดนีท้อดผ่านหลอดเลอืดด�า
กจ็ะกดเบียดหลอดเลอืดด�าทีจ่ดุตดั	และเม่ือเป็นมากขึน้
จะท�าให้ผนังหลอดเลือดแดงหนาตัวขึ้น	ซ่ึงอาการแสดง
จะสมัพนัธ์กบัระยะเวลาทีเ่ป็นโรคมากกว่าระดับความดนั
โลหติ	ส่วนอาการทีส่มัพนัธ์กบัระดบัความดนัโลหติ	ได้แก่
การมจีดุเลอืดออก	จอประสาทตาขาดเลอืดเนือ่งจากการอดุตนั
ของหลอดเลือด
	 5.	ภาวะแทรกซ้อนท่ีไต	โรคความดันโลหิตสูง
ท�าให้ไตเสือ่มสภาพ	มกัพบบ่อยในผูส้งูอาย	ุโดยความดนั
โลหิตที่สูงผิดปกติจะท�าลายหลอดเลือดภายในไต	ท�าให้
การท�างานของหน่วยไต	(glomerulus)	เสือ่มลง	(ผ่องพรรณ
อรณุแสง,	2554)	ท�าให้เลอืดไปเลีย้งไตไม่เพยีงพอ	ส่งผล
ให้ไตเสื่อมสภาพถึงขั้นไตวายเรื้อรัง	โดยอาการเริ่มแรก
ของภาวะไตวายเรื้อรัง	ได้แก่	ซีด	อ่อนเพลีย	ปัสสาวะ
บ่อยในช่วงกลางคืน	ขาบวม	คลื่นไส้	อาเจียน	ซึมลง
ส่วนภาวะไตวายระยะสดุท้าย	(end-stage	renal	disease)
จะตรวจปัสสาวะพบไข่ขาว	(albumin)	ตัง้แต่	2+	ขึน้ไป
และตรวจเลอืดพบระดบั	BUN	และ	creatinine	สงู	ทัง้นี้
ภาวะแทรกซ้อนที่ไตสามารถแบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ดังนี้
	 	 5.1	ภาวะความดันโลหิตสูงชนิดไม่รุนแรง
(benign	hypertension	nephrosclerosis)	เป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดจากการมีความดันโลหิตที่สูงมากใน
ช่วงเวลาสั้น	ๆ	ส่งผลให้เกิดการท�าลายผนังหลอดเลือด
จะมีอาการปวดศีรษะ	ตามัว	สับสน	ร่วมกับอาการของ
ภาวะไตวาย	เช่น	ขาบวม	ปัสสาวะออกน้อยลง
	 	 5.2	ภาวะความดนัโลหติสงูชนดิรนุแรง	(malignant
hypertensive	nephrosclerosis)	เป็นภาวะแทรกซ้อน
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ทีเ่กดิจากการมีความดนัโลหติทีส่งูเป็นเวลานาน	ซึง่มกัมี
ความเสื่อมของอวัยวะอื่น	ๆ	ร่วมด้วย	ไตมีความเสื่อม
มากขึ้น	โดยตรวจพบอาการบวม	มีปัสสาวะออกน้อยลง
มกีารเพิม่ขึน้ของระดับ	creatinine	และไข่ขาวในปัสสาวะ
หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม	ก็จะกลายเป็นไตวาย
ระยะสุดท้าย	ซึ่งระยะนี้จะมีอาการตัวบวม	ขาบวม
เหนื่อยหอบ	สับสน	ชัก	ไม่รู้สึกตัว	และเสียชีวิตได้
	 จากผลกระทบด้านร่างกายดงักล่าวข้างต้น	จะเหน็ว่า
ผูท้ีม่ภีาวะความดันโลหติสงูเป็นเวลานานและไม่สามารถ
ควบคมุระดับความดนัโลหติได้	มกัมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง	เช่น	ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง
ภาวะหวัใจล้มเหลว	โรคไต	โรคหลอดเลอืดสมอง	(Cooper-
DeHoff	et	al.,	2010)	ซึง่ในรายทีม่ภีาวะแทรกซ้อนรนุแรง
จะท�าให้มีความซับซ้อนและยุ่งยากมากขึ้นในการรักษา
น�าไปสู่การเกิดภาวะทุพพลภาพ	และเสียชีวิตได้	(WHO,
2013)	นอกจากผลกระทบด้านร่างกายแล้ว	โรคความดนั
โลหิตสูงยังส่งผลกระทบด้านจิตใจ	ในกรณีที่ผู ้สูงอายุ
ป่วยเป็นโรคความดนัโลหติสงูเป็นเวลานาน	ไม่สามารถทีจ่ะ
ควบคมุค่าความดนัโลหิตให้อยูใ่นเกณฑ์เป้าหมายได้	ส่งผล
ให้เกิดภาวะซึมเศร้า	(Rubio-Guerra	et	al.,	2013)
ส่วนผลกระทบด้านเศรษฐกจิและด้านสงัคมนัน้	จากข้อมลู
ของประเทศสหรฐัอเมรกิา	ในปี	ค.ศ.	2008	พบว่าค่าใช้จ่าย
ในการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีมากถึง	69.40	
ล้านดอลล่าร์	(Rosamond	et	al.,	2007)	โดยเฉพาะ
อย่างยิง่ในผูส้งูอายุ	ซ่ึงระดับความดนัซสิโตลกิจะเพิม่ขึน้
ตามอายุที่มากข้ึน	ทั้งในเพศชายและเพศหญิง	ส่งผลให้
เกดิภาวะทพุพลภาพ	ท�าให้ผูส้งูอายตุ้องการการดแูลจาก
ญาตมิากขึน้	สญูเสยีค่าใช้จ่ายมากขึน้	(ประเสรฐิ	อสัสนัตชยั,
2554)

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
	 การรักษาโรคความดันโลหิตสูง	เป็นการรักษา
ร่วมกันระหว่างการรักษาโดยไม่ใช้ยากับการรักษาโดย
ใช้ยา	ซึ่งเป้าหมายของการรักษาคือ	เพื่อลดการท�าลาย
อวัยวะส�าคัญ	เช่น	ไต	หัวใจ	สมอง	ซึ่งจะช่วยป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่ท�าให้เกิดการเสียชีวิตได้	โดยสมาคม

ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย	(2558)	ได้ก�าหนด
ค่าความดันโลหติเป้าหมายในผูส้งูอายใุนระดบัทีแ่ตกต่างกนั
ตามอายุ	ดังนี้
	 	 1.	ผูส้งูอายทุีม่อีายนุ้อยกว่า	80	ปี	มสีขุภาพดี
และมีค่าความดันซิสโตลิกตั้งแต่	140	มิลลิเมตรปรอท
ขึน้ไป	ให้ยาลดความดนัโลหติจนกระทัง่ความดนัซิสโตลกิ
น้อยกว่า	140	มลิลเิมตรปรอท	หากผูป่้วยสามารถทนยา
ได้ดี
	 	 2.	ผูส้งูอายทีุม่อีายตุัง้แต่	80	ปีขึน้ไป	มสีขุภาพดี
และมีค่าความดันซิสโตลิกตั้งแต่	160	มิลลิเมตรปรอท
ขึน้ไป	ให้ลดค่าความดนัซสิโตลกิลงมาอยูร่ะหว่าง	140-150
มิลลิเมตรปรอท
 การรักษาโดยไม่ใช้ยา	เป็นการรักษาที่เน้น
การปรบัเปลีย่นวถิกีารด�าเนนิชวีติท่ีเหมาะสม	(life	style
modification)	ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลอืดได้โดยไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่าย	ทัง้นี้
คณะกรรมการร่วมแห่งชาติ	ด้านการป้องกัน	การค้นหา
การประเมินผล	และการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง
(The	Joint	National	Committee	on	Prevention,
Detection,	Evaluation,	and	Treatment	of	High
Blood	Pressure:	JNC)	ของประเทศสหรัฐอเมริกา
ได้ก�าหนดให้การปรบัเปลีย่นวถิกีารด�าเนนิชวีติเป็นการรกัษา
เบือ้งต้นหลงัจากทีผู่ป่้วยได้รบัการวนิจิฉัยว่าเป็นโรคความดนั
โลหิตสูงภายในระยะ	6-12	เดือนแรก	ซ่ึงการปรับเปลี่ยน
วิถีการด�าเนินชีวิตประกอบด้วยวิธีการต่างๆ	ดังนี้
	 	 1.	การลดน�า้หนกั	(weight	reduction)	การเพ่ิม
ของน�้าหนักประเมินได้จากดัชนีมวลกาย	(body	mass
index:	BMI)	โดยพบว่าดัชนีมวลกายต้ังแต่	27	ขึ้นไป
มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มของระดับความดันโลหิต
และระดับไขมันสะสมในร่างกาย	ซึ่งจะมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะความดันโลหิตสูง	การท่ีสามารถคงระดับ
ดชันมีวลกายให้อยูใ่นช่วง	18.50-24.90	กโิลกรมั/ตารางเมตร
จะสามารถลดความดันโลหิตได้	5-20	มิลลิเมตรปรอท
(U.S.	Department	of	Health	and	Human	Services,
2004)	และช่วยส่งเสรมิประสทิธภิาพของยาลดความดนัโลหติ
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	 	 2.	การจ�ากดัปรมิาณโซเดียม	(sodium	restriction)
ประมาณร้อยละ	40	ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี
ความไวต่อโซเดียม	การควบคุมการน�าเข้าของปริมาณ
โซเดียมในระดับปานกลาง	คือ	2.30	กรัมของโซเดียม	
หรือเกลือ	6	กรัม	โดยรับประทานอาหารที่มีโซเดียม
น้อยกว่า	100	mmol	ต่อวัน	ส่งผลให้ความดันโลหิต
ลดลง	2-8	มิลลิเมตรปรอท	(U.S.	Department	of	
Health	and	Human	Services,	2004)	ซึ่งจะสามารถ
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได	้
(Rhee	et	al.,	2013)	การลดการน�าเข้าของปริมาณ
โซเดียมสามารถลดจ�านวนการใช้ยาลดความดันโลหิต	
และยังสามารถลดการขับโซเดียมออกจากร่างกายจาก
ฤทธิ์ของยาขับปัสสาวะได้
	 	 3.	การปรบัเปลีย่นการรบัประทานอาหารไขมนั
(dietary	fat	modification)	โดยการลดการรบัประทาน
อาหารท่ีมีไขมนัอิม่ตวั	เพิม่การรบัประทานอาหารทีม่ไีขมนั
ไม่อ่ิมตวั	และเพิม่การรบัประทานอาหารทีม่โีปรตนีจ�าพวก
ปลา	ซึ่งจะส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง	2.50-3.00
มลิลเิมตรปรอท	นอกจากนีค้วรปฏบิตัติามหลกัการบรโิภค
อาหารเพือ่ยบัย้ังโรคความดนัโลหติสงู	(dietary	approaches
to	stop	hypertension:	DASH)	กล่าวคอื	รบัประทานอาหาร
ที่เน้นผักและผลไม้ที่ให้แมกนีเซียมและโพแทสเซียมสูง	
นมและผลติภณัฑ์จากนมทีม่ไีขมนัต�า่	แต่ให้แคลเซียมสงู
และรบัประทานอาหารทีม่เีส้นใยอาหาร	โดยรบัประทานผกั
ผลไม้	และเส้นใยอาหาร	รวม	8-10	ส่วนต่อวนั	[ผกั	1	ส่วน
ได้แก่	ผักดิบประมาณ	2	ทัพพี	(1	ถ้วยตวง)	หรือผักสุก
1	ทัพพี	(1/2	ถ้วยตวง)	ผลไม้	1	ส่วน	ได้แก่	ผลไม้หั่น
พอดีค�า	6-8	ชิ้น	หรือผลไม้เป็นผลขนาดกลาง	1	ผล	
หรอืผลไม้เป็นผลขนาดเลก็	2-4	ผล	หรอืผลไม้ทีว่างเรยีง
ช้ันเดยีวบนจานรองถ้วยกาแฟได้พอด	ี1	จาน]	(สถาบนัวจิยั
และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์	กรมการแพทย์	
กระทรวงสาธารณสุข,	2555;	สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย,	2558)	รวมถึงควรรับประทานอาหาร
ทีม่ไีขมนัต�า่หรอืไม่มีไขมัน	ซึง่จะส่งผลให้มนี�า้หนักลดลง
สามารถลดความดันโลหิตได้	8-14	มิลลิเมตรปรอท
	 	 4.	การออกก�าลังกาย	การออกก�าลังกายแบบ

แอโรบิคอย่างสม�่าเสมอจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลอืด	ท�าให้ต่อมใต้สมองหลัง่ฮอร์โมน
ออกซโิตซนิ	ส่งผลให้หลอดเลอืดบบีตวัได้ดขีึน้	ความตงึตวั
ของหลอดเลอืดลดลง	มกีารขยายตวัมากขึน้	(Van	Guilder,
Westby,	Greiner,	Stauffer,	&	Desouza,	2012)
ช่วยเพ่ิมระดับไขมันดี	(HDL-C)	ได้ร้อยละ	4.60	และ
สามารถลดระดบัไตรกลเีซอไรด์ได้ร้อยละ	3.70	(National
Heart	Foundation	of	Australia:	NPHA,	2006)
จงึสามารถลดอตัราตายได้	ทัง้นีจ้ะต้องเป็นการออกก�าลงักาย
ในระดับปานกลาง	โดยในขณะออกก�าลังกายจะเพิ่ม
การเผาผลาญ	(metabolic	equivalents:	METS)
อย่างน้อยร้อยละ	40-60	ของความต้องการออกซิเจนสงูสดุ
(Thompson	et	al.,	2003)	และต้องมกีารออกก�าลงักาย
อย่างต่อเนื่อง	วันละ	30-45	นาที	เป็นเวลา	3-4	วัน
ใน	1	สัปดาห์	ซึ่งจะสามารถลดความดันโลหิตได้	4-9
มิลลิเมตรปรอท
	 	 5.	การจ�ากัดปริมาณแอลกอฮอล์	(alcohol
restriction)	การได้รบัแอลกอฮอล์มากกว่า	1	ออนซ์ต่อวนั
จะท�าให้ความดันซิสโตลิกเพ่ิมขึ้น	1	มิลลิเมตรปรอท
จงึควรจ�ากดัปรมิาณแอลกอฮอล์	โดยผูช้ายไม่ควรได้รบัเกนิ
2	ดริ้งค์ต่อวัน	ส่วนผู้หญิงและผู้ที่มีน�้าหนักน้อย	ไม่ควร
ได้รับเกนิ	1	ดริง้ค์ต่อวนั	[1	ดริง้	เทยีบเท่ากบั	44	มลิลลิติร
ของสุรา	(40	เปอร์เซ็นต์),	355	มิลลิลิตร	ของเบียร์
(5	เปอร์เซ็นต์),	หรือ	148	มิลลิลิตร	ของเหล้าองุ ่น
(12	เปอร์เซน็ต์)]	ซึง่จะสามารถลดความดนัโลหติได้	2-4
มิลลิเมตรปรอท	(Kaplan	&	Victor,	2010)
	 	 6.	การงดสูบบุหรี่	มีความส�าคัญในการลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	การมี
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลานานท�าให้
ความดันโลหติเพิม่ข้ึน	โดยสารนโิคตนิในบหุร่ีจะส่งผลให้
ผนังหลอดเลือดแข็งมากขึ้น
	 	 7.	การลดความเครียด	รวมถึงการผ่อนคลาย
ความเครียด	และการลดความวิตกกังวล	ซึ่งผู้สูงอายุ
สามารถบริหารจัดการความเครียดได้ด้วยตนเองโดยวิธี
ต่าง	ๆ 	เช่น	การฝึกการหายใจ	การฝึกผ่อนคลายกล้ามเน้ือ
การฝึกสมาธิ
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 การรักษาโดยใช้ยา	แนวทางการรกัษาโดยทัว่ไป
แพทย์จะเลอืกใช้ยาในกลุม่	diuretics	หรอื	beta-blockers
ก่อน	เนือ่งจากสามารถลดความเจบ็ป่วยและการเสยีชวีติ
(morbidity	and	mortality)	จากการใช้ยาในระยะยาว
ได้	ในการใช้ยาควรเริม่จากขนาดต�า่	ๆ	ก่อน	แล้วค่อย	ๆ
ปรับเพิ่มขนาดจนสามารถควบคุมความดันโลหิตได้
(U.S.	Department	of	Health	and	Human	Services,
2004;	Rosendroff	et	al.,	2007)	โดยทั่วไป	ยาท่ีใช้
รักษาโรคความดันโลหิตสูงแบ่งออกเป็น	5	กลุ่ม	ดังนี้
	 	 1.	diuretic	ยาขับปัสสาวะที่มีการน�ามาใช้
เพื่อการรักษาโรคความดันโลหิตสูงมี	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่ม
thiazide	diuretic	และกลุ่ม	thiazide-like	diuretic
เช่น	hydrochlorothiazide	(HCTZ),	bendroilumethzide
โดยออกฤทธิ์ยับยั้งการขนส่งโซเดียมที่ท่อไตส่วนปลาย
(distal	convoluted	tubule)	ท�าให้ลดการดูดกลับของ
โซเดียม	ใช้ได้ดีในผู้ป่วยที่มีภาวะบวม	ผลข้างเคียงคือ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ
	 	 2.	beta-blockers	เช่น	propranolol,	atenolol,
metoprolol	ซึ่งยาแต่ละตัวมีประสิทธิภาพในการลด
ความดันโลหิตที่ใกล้เคียงกัน	กลไกการออกฤทธิ์เชื่อว่า
อาจเกดิจากการลดปรมิาตรเลอืดส่งออกจากหวัใจต่อนาที
โดยฤทธิ์ลดการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจและฤทธิ์ลด
อตัราการเต้นของหัวใจ	การยบัยัง้	beta-receptor	ในสมอง
ท�าให้ลดการท�างานของระบบประสาทอตัโนมตั	ิ(sympathetic
outflow)	การยบัยัง้เรนินทีไ่ต	ผลข้างเคยีงคอื	หวัใจเต้นช้า
ระดับน�้าตาลและระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงขึ้น
และระดับ	HDL-C	ในเลือดลดลง
	 	 3.	angiotensin	converting	enzyme	inhibitors
(ACE	inhibitors)	เช่น	captopril,	enalapril,	perindopril
ซึ่งยาแต่ละตัวมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตท่ี
ใกล้เคยีงกนั	โดยออกฤทธิขั์ดขวางการเปลีย่น	angiotensin
converting	enzyme	I	เป็น	angiotensin	converting
enzyme	II	ท�าให้ระดับ	angiotensin	converting
enzyme	II	ลดลง	ส่งผลให้หลอดเลอืดขยายตวั	โดยกระตุน้
การหลัง่อลัโดสเตอโรน	(aldosterone)	และกระตุน้ระบบ
ประสาทซมิพาเทติค	ผลข้างเคยีงคอื	อาจมอีาการไอและ

หลอดลมตีบ	ซึง่อาการไอมกัพบบ่อยในผูส้งูอายเุพศหญงิ
โดยอาการไอมกัหายไปเมือ่หยดุยาได้ประมาณ	2-3	สปัดาห์
	 	 4.	angiotensin-II	receptor	blocker	(ARB)
มีฤทธิ์ลดความดันโลหิตและเพ่ิมความดันโลหิตได้ใน
ผูท้ีม่รีะดบัเรนนิต�า่	กลไกการออกฤทธิค์อื	ARB	จะแข่งกบั
angiotensin	II	ในการจบักบั	A1	receptor	ท�าให้ฤทธิข์อง
angiotensin	II	หมดไป	ซึง่มีผลต่อการเต้นของหวัใจและ
ปรมิาตรเลอืดส่งออกจากหวัใจต่อนาทน้ีอยมาก	ยากลุม่นีม้ี
คณุสมบตัเิหมอืนยากลุม่	ACEI	หลายประการ	ทีแ่ตกต่างกนั
คอื	ยากลุม่นีไ้ม่สลายเบรดไีคนนิ	(bradykinin)	และไคนนิ
(kinin)	ชนดิอืน่	ๆ 	ท�าให้มโีอกาสน้อยกว่าทีจ่ะเกดิอาการ
ไอแห้ง	ๆ 	อย่างต่อเนือ่ง	ดงันัน้	ยากลุม่นีจ้งึเป็นยาแทนทีด่ี
เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถทนอาการไอจากยากลุ่ม	ACEI	ได้
	 	 5.	calcium	channel	blocker	(CCB)	ยากลุม่นี้
เริ่มแรกใช้เป็นยารักษาอาการเจ็บหน้าอกจากโรคหัวใจ
ขาดเลือด	ซึ่งต่อมาใช้เป็นยารักษาโรคความดันโลหิตสูง
โดยออกฤทธิ์ปิดกั้นท่ีช่องทางผ่านแคลเซียม	(voltage-
sensitive	calcium	channel)	ท�าให้แคลเซียมจาก
ภายนอกเข้าสูเ่ซลล์น้อยลง	ท�าให้หลอดเลอืดแดงคลายตัว
อตัราการเต้นและการบบีตวัของหวัใจลดลง	แบ่งออกเป็น
3	กลุ ่ม	ได้แก่	1)	dihydropyridine	derivatives
เช่น	nifedipine,	nitrendipine,	amlodipine	ผลข้างเคยีง
คือ	หัวใจเต้นเร็ว	ปวดศีรษะ	หน้าแดง	ข้อเท้าบวม	และ
จากการกระตุน้ระบบประสาทซิมพาเทตคิ	เมือ่ความดนัโลหติ
ลดลงอย่างรวดเรว็	อาจท�าให้เลอืดท่ีไปเลีย้งหัวใจลดลงได้
2)	papaverine	derivatives	เช่น	verapamil	ผลข้างเคยีง
คอื	หวัใจเต้นช้าผดิปกต	ิ(AV	block)	และ	3)	benzothiazepine
derivatives	เช่น	diltiazem	(Elliott	&	Ram,	2011)
หลงัรบัประทานยาทัง้	3	กลุม่	ยาจะถกูดดูซมึถงึร้อยละ	90
ส่วนใหญ่จะถกูท�าลายท่ีตบั	เมือ่ใช้ยาร่วมกบัยากลุม่	diuretic,
beta-blockers,	ACEI	และ	ARB	จะสามารถท�าให้ควบคมุ
ความดันโลหติได้ดยีิง่ขึน้	(ธาน	ีเมฆะสุวรรณดษิฐ์,	ปรชีา
มนทกานตกิลุ,	จฑุามณ	ีสทุธสิสีงัข์,	และสรุเกยีรต	ิอาชานานภุาพ,
2550)
	 ในผู ้สูงอายุนั้น	หลังได้รับการปรับเปลี่ยนวิถี
การด�าเนนิชวีติ	หากค่าความดนัโลหติยงัไม่ลดลงถงึค่าเป้าหมาย
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คือ	150/90	มิลลิเมตรปรอท	แพทย์จะเริ่มรักษาด้วยยา
ที่มีขนาดต�่าก่อน	จากค�าแนะน�าตามรายงานฉบับที่	8
ของคณะกรรมการร่วมแห่งชาต	ิด้านการป้องกนั	การค้นหา
การประเมินผล	และการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง
(The	eighth	report	of	the	Joint	National	Committee
on	Prevention,	Detection,	Evaluation,	and	Treatment
of	High	Blood	Pressure:	JNC	VIII)	ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา	ระบุว่าล�าดับแรก	ควรเริ่มให้ยากลุ่ม	CCB	
หรอื	thiazide	preferred	ACEI	หรอื	ARB	ล�าดบัถดัมา
เป็นยากลุม่	CCB	หรอื	thiazide	ACEI	หรอื	ARB	โดยไม่ใช้
ยากลุ่ม	ACEI	ร่วมกับ	ARB	เพราะการใช้ยาทั้งสองกลุ่ม
ร่วมกัน	จะส่งผลให้เพิม่การเกดิผลข้างเคยีงจากยามากขึน้
ให้เลอืกใช้ยากลุม่ใดกลุม่หนึง่	และล�าดบัทีส่ามได้แก่	ยากลุม่
CCB	ร ่วมกับ	ACEI	หรือ	ARB	ร ่วมกับ	thiazide
(James	et	al.,	2013)	โดยทั่วไป	การเลือกใช้ยาลด
ความดันโลหิตในผู้สูงอายุนั้น	แพทย์มีแนวทางดังนี้
	 	 1.	เลือกยากลุ่ม	thiazide	เป็นอันดับแรกใน
การรกัษา	เพราะมปีระสทิธภิาพในการป้องกนัการท�าลาย
อวัยวะส�าคัญ	เช่น	ไต	หัวใจ	สมอง	โดยเริ่มใช้ในขนาดต�่า
เพื่อป้องกันอาการไม่พึงประสงค์
	 	 2.	เลอืกยาทีม่ผีลดต่ีอพยาธสิภาพอืน่ทีพ่บด้วย
เนือ่งจากผูส้งูอายมุกัมีพยาธสิภาพของหลาย	ๆ	ระบบใน
เวลาเดยีวกนั	ซ่ึงจะช่วยลดค่าใช้จ่ายได้	(ธานี	เมฆะสวุรรณดษิฐ์
และคณะ,	2550)
	 การใช้ยาลดความดันโลหติในผูส้งูอายนุัน้	ยงัต้อง
ค�านึงถึงความแตกต่างกันในด้านเภสัชพลศาสตร์
(pharmacodynamics)	และเภสชัจลนศาสตร์	(pharmaco
kinetics)	โดยจะต้องมีความระมัดระวัง	ดังนี้
	 	 1.	ผู้สูงอายุมักมีภาวะความดันโลหิตต�่าขณะ
ยนืตรง	(orthostatic	hypotension)	ซึง่จะมค่ีาความดนั
ซิสโตลิกต�่าลงตั้งแต่	20	มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป	และค่า
ความดันไดแอสโตลิกต�่าลงตั้งแต่	10	มิลลิเมตรปรอท
ขึ้นไป	โดยวัดภายใน	3	นาที	หลังยืนตรง	ภาวะนี้สัมพันธ์
กับปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง	ซึ่งพบได้บ่อยเมื่ออายุ
มากข้ึน	ภาวะความดนัโลหติต�า่ขณะยนืตรงเกดิจากพยาธิ
สรีรวิทยาที่ผิดปกติ	ดังนี้

	 	 			1.1	การท่ีหลอดเลอืดแดงขาดความยืดหยุน่
ส่งผลให้ค่าความดนัซสิโตลกิเปลีย่นแปลงไปตามปรมิาตร
เลอืดท่ีออกจากหวัใจในการบบีตวัแต่ละครัง้	(stroke	volume)
ซึง่เกดิขึน้ในขณะทีเ่ปลีย่นท่าจากท่านอนราบมาเป็นท่ายนื
	 	 			1.2	เกดิจากความเสือ่มของระบบทีค่วบคมุ
การเต้นของหวัใจและความดนัโลหิต	(baroreceptor	reflex)
ที่บริเวณหลอดเลือดแดงใหญ่	หรือเกิดจากระดับเรนิน
แองจิโอเทนซิน	และอัลโดสเตอโรน	ที่ต�่ากว่าปกติ	และ
ไม่เพิ่มขึ้นเมื่อมีการเปลี่ยนท่าจากท่าทรงตัวเป็นท่านอน
	 	 			1.3	ความไวของตวัรบัทีค่วบคมุการเต้นของ
หวัใจและความดนัโลหติ	(beta-receptor)	ลดลง	ส่งผลให้
อัตราการเต้นของหัวใจไม่เพิ่มขึ้นในท่ายืน
	 	 			1.4	ความสามารถในการเกบ็โซเดยีมของไต
ลดลง	ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะนีม้คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิอาการ
วงิเวยีนศรีษะ	หน้ามดื	อาจหกล้มได้	และมอีตัราตายเพิม่ขึน้
เมือ่เทียบกบัผูส้งูอายุทีไ่ม่มภีาวะนี	้(สมาคมความดนัโลหติสงู
แห่งประเทศไทย,	2558)
	 	 2.	ผูส้งูอายมุกัมปัีญหาเรือ่งการรบัประทานยา
ที่ไม่สม�่าเสมอ	ซึ่งผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงต้องมี
การรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่งเป็นเวลานาน	การท่ีผูป่้วย
ต้องได้รบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่งน้ัน	เนือ่งจากระดบัความดนั
โลหิตจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น
	 ยาลดความดนัโลหติแต่ละชนดิมคีวามเหมาะสม
ในผูป่้วยแต่ละรายแตกต่างกนั	การให้ยาควรค�านงึถงึปัจจยั
เรือ่งการได้รบัยาลดความดนัโลหติในอดีต	การเกดิปฏกิริยิา
ระหว่างกันของยาลดความดันโลหิตที่ให้ร่วมกัน	การมี
โรคร่วมทีเ่กีย่วข้อง	หรือการพบร่องรอยการท�าลายอวัยวะ
ส�าคญั	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูส้งูอายนุัน้มกีารเปลีย่นแปลง
ทัง้ด้านเภสชัพลศาสตร์และเภสชัจลนศาสตร์	การเปลีย่นแปลง
ทางเมตาบอลิสม	(metabolism)	ปริมาตรของยาที่ใช้
และการกระจายตวัของยา	โดยการเปลีย่นแปลงนีม้ผีลต่อ
ขนาดของยาท่ีใช้ในผูส้งูอาย	ุการท่ีใช้ยาลดความดนัโลหิต
รกัษาอย่างต่อเน่ืองแล้วไม่สามารถควบคุมความดนัโลหติ
ให้อยู่ในระดับปกติได้นั้น	แพทย์อาจพิจารณาเพ่ิมยาลด
ความดันโลหิตมากกว่าหนึ่งชนิด	ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิด
ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่	รวมทั้งระบบไหลเวียน
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โลหติ	ทีเ่ป็นผลข้างเคยีงจากการใช้ยา	อนัเป็นสาเหตท่ีุพบ
ได้บ่อยทีท่�าให้ผูส้งูอายุต้องเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล
เนือ่งจากมีอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา	และต้องเสีย่ง
กับการแพ้ยาหรือการมียาสะสมในร่างกาย	(ผ่องพรรณ	
อรุณแสง,	2554)	ทั้งนี้	ในการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับยา
ลดความดนัโลหติ	จะต้องเฝ้าระวังในแต่ละราย	หากได้รบั
ยากลุ่ม	diuretic	ต้องเฝ้าระวังอุบัติเหตุจากการที่ต้อง
เข้าห้องน�้าบ่อย	ในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย	
หากได้รบัยากลุม่	beta-blockers	อาจท�าให้บดบงัอาการ
ของภาวะน�า้ตาลในเลอืดต�า่ได้	และหากได้รบัยากลุม่	ACEI
ต้องเฝ้าระวังอาการไอและอาการวิงเวียนขณะเปลี่ยนท่า

การป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
	 โรคความดันโลหิตสงูในผูส้งูอายสุามารถป้องกนั
ได้	ตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพในผู้ท่ียังไม่เป็นโรค	และ
การป้องกันในผู ้ที่เป็นโรคแล้ว	ซึ่งวัตถุประสงค์ของ
การป้องกันในแต่ละระดับจะแตกต่างกัน	ดังนี้
	 1.	การป้องกันโรคในระดับปฐมภูมิ	(primary
prevention)	หมายถึง	การป้องกันโรคโดยการส่งเสริม
สุขภาพให้ผู้สูงอายุมีการปรับเปลี่ยนวิถีการด�าเนินชีวิต
ตั้งแต่ยังไม่เป็นโรค	โดยให้ค�าแนะน�าในเรื่องการจ�ากัด
ปริมาณโซเดียม	โดยควรได้รับไม่เกินวันละ	2.40	กรัม	
การลดน�้าหนัก	โดยให้มีดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง	18.50-
24.90	กโิลกรมั/ตารางเมตร	การส่งเสรมิการออกก�าลงักาย
ทีม่คีวามหนกัระดบัปานกลางอย่างต่อเนือ่ง	วนัละ	30-45
นาท	ีเป็นเวลา	3-4	วนั	ใน	1	สปัดาห์	การงดหรอืลดการดืม่
เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์	การปฏบิตัติามหลกัการบรโิภคอาหาร
เพ่ือยับยัง้โรคความดนัโลหติสงู	(DASH)	เช่น	รบัประทาน
อาหารประเภทผัก	ผลไม้	เมล็ดธัญพืชต่าง	ๆ	อาหารที่มี
เส้นใยสูง	และอาหารที่มีไขมันไม่อิ่มตัว	รวมทั้งให้เข้ารับ
การตรวจวัดความดันโลหิตปีละ	1	ครั้ง	หรืออาจถี่กว่านี้
หากความดนัโลหติมีค่าใกล้เคยีง	140/90	มลิลเิมตรปรอท
	 2.	การป้องกนัโรคในระดบัทติุยภมู	ิ(secondary
prevention)	หมายถึง	การป้องกันโรคที่เกิดขึ้นแล้ว
แต่ไม่ลกุลามมาก	โดยการตรวจสขุภาพประจ�าปี	เพือ่ค้นหา
และให้การดูแลรักษาโรคแทรกซ้อนตั้งแต่ในระยะแรก

โดยท�าการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบ
หัวใจและหลอดเลือด	ซ่ึงต้องประเมินปัจจัยเสี่ยงในเรื่อง
พฤตกิรรมการสบูบหุร่ี	ดคู่าความดนัชีพจร	(pulse	pressure)
หากมค่ีาทีก่ว้าง	จะบ่งบอกถงึความแขง็ของหลอดเลอืดแดง
ใหญ่	อนัจะก่อให้เกดิภาวะแทรกซ้อนต่ออวยัวะเป้าหมายได้
ประเมนิภาวะไขมันในเลอืดผดิปกติ	ได้แก่	ค่าโคเลสเตอรอล
รวม	(total	cholesterol)	ที่มากกว่า	190	mg/dl	หรือ
ค่าไขมันเลว	(LDL-C)	ที่มากกว่า	115	mg/dl	ประเมิน
ระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร	โดยควรมีค่าอยู ่
ในช่วง	102-125	mg/dl	นอกจากนี้ยังต้องประเมิน
ภาวะอ้วนลงพุง	ประวัติครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับโรคใน
ระบบหัวใจและหลอดเลือดก่อนวัยอันควร	รวมทั้งควร
มกีารส่งตรวจเพือ่ค้นหาร่องรอยการท�าลายอวยัวะส�าคญั
(target	organ	damage:	TOD)	เช่น	ภาวะหวัใจห้องล่าง
ซ้ายโต	(left	ventricular	hypertrophy:	LVH)	โรคไต
เรือ้รงั	(chronic	kidney	disease:	CKD)	ความผดิปกติ
ของจอตาจากโรคความดันโลหิตสูง	(hypertensive
retinopathy)
	 3.	การป้องกันโรคในระดับตติยภูมิ	(tertiary
prevention)	หมายถึง	การป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ต่ออวยัวะเป้าหมายในระบบหวัใจและหลอดเลอืดทีเ่กดิจาก
โรคความดันโลหิตสูง	วัตถุประสงค์ของการป้องกันโรค
ในระดับนีค้รอบคลุมเป้าหมาย	2	ประการหลกั	คอื	การป้องกนั
ภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมายในระบบหัวใจและ
หลอดเลือดที่เกิดจากการมีภาวะความดันโลหิตสูงเป็น
เวลานาน	รวมทั้งการป้องกันภาวะทุพพลภาพระยะยาว
ที่จะตามมา	และการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยารักษาร่วมกันสองตัว	เพ่ือไม่ให้เกิดอันตราย
ต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ	(ประเสริฐ	อัสสันตชัย,
2554)	โดยการส่งตรวจเพื่อค้นหาร่องรอยการท�าลาย
อวยัวะส�าคญั	ควบคู่กบัการปรับเปลีย่นวถิกีารด�าเนนิชวีติ
ในเรื่องการรับประทานอาหารเพื่อลดความดันโลหิต
การออกก�าลังกายแบบแอโรบิคอย่างสม�่าเสมอ	การงด
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	การงดการสูบบุหรี่	เป็นต้น
	 การพจิารณาระดบัความเสีย่งโดยรวมต่อการเกิด
โรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด	พิจารณาดังนี้	กลุ่มที่
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มีความเสี่ยงระดับต�่า	แนะน�าให้มีการปรับเปลี่ยนวิถี
การด�าเนินชีวิตที่ถูกต้อง	กลุ ่มท่ีมีความเสี่ยงระดับ
ปานกลาง	แนะน�าให้มีการปรับเปลี่ยนวิถีการด�าเนินชีวิต
ทีถู่กต้อง	และนดัให้มารบัการตดิตามระดบัความดนัโลหติ
เป็นระยะ	ไม่นานเกนิ	1	เดอืน	หากความดนัโลหิตยงัไม่ลง
มาอยู่ในระดับท่ีควบคุมได้	ให้เร่ิมการรักษาด้วยยาลด
ความดันโลหิต	กลุ่มที่มีความเส่ียงระดับสูง	แนะน�าให้
มีการปรับเปลี่ยนวิถีการด�าเนินชีวิตที่ถูกต้อง	และเริ่ม
การรกัษาด้วยยาลดความดนัโลหติ	ส่วนกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง
ระดบัสงูมาก	แนะน�าให้มกีารปรบัเปลีย่นวถิกีารด�าเนนิชวีติ
ที่ถูกต้อง	และให้ยาลดความดันโลหิตทันที

	 การเกิดโรคความดันโลหิตสูงในผู ้ สูงอายุมี
ความแตกต่างจากในผู้ใหญ่	เนื่องจากมีปัจจัยที่เพิ่มขึ้น
จากความสูงวัย	บุคลากรทางสุขภาพควรมีความเข้าใจ
ถึงความแตกต่างในกลไกการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
ในผู้สูงอายุ	เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดท่ี
ขาดความยืดหยุ่นเมื่ออายุมากขึ้น	และการมีปัจจัยร่วม
ที่ท�าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง	รวมท้ังควรตระหนัก
ถึงข้อควรระวังในการใช้ยาลดความดันโลหิต	เพื่อที่จะ
สามารถให้การดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง
ได้อย่างถกูต้อง	ซ่ึงการดแูลผูส้งูอายุทีเ่ป็นโรคความดันโลหติสงู
มีความส�าคญัอย่างยิง่	ท้ังนีเ้พ่ือชะลอการเกดิภาวะแทรกซ้อน
ต่าง	ๆ 	ทีจ่ะตามมา	โดยควรดแูลผู้สงูอายทุีเ่ป็นโรคความดนั
โลหติสงูตามบริบทอย่างเหมาะสม	ทัง้ในเรือ่งการรบัประทาน
ยาและการเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา	การจ�ากดัปรมิาณ
โซเดยีม	การรบัประทานอาหารทีถ่กูต้อง	และการออกก�าลงักาย
แบบแอโรบิคที่เหมาะสม	เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึน้กบัอวยัวะส�าคญัของร่างกาย	เช่น	หวัใจ	หลอดเลอืด
ตา	ไต	สมอง
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