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พ.ศ. 2569 นี้ ผูBเรียบเรียงไดBเพิ่มเติมเนื้อหาตามแนวทางการรักษาใหมN และ
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ผูBป�วยอยNางเหมาะสมมากที่สุด 

คุณความดีอันพึงมีของหนังสือเลNมนี้ ขอมอบแดNบิดามารดาและครู
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บทที่ 1 Introduction  

  

แนวคิดด9านการบริบาลทางเภสัชกรรม 
 

● การบริบาลทางเภสัชกรรมเปTนความรับผิดชอบของเภสัชกรตNอการใชBยาเพื่อใหB

เกิดผลลัพธ.ทางคลินิก (clinical outcomes) อันจะนำไปสูNการเพิ่มคุณภาพชีวิต

ใหBกับผูBป�วย ซึ่งผลลัพธ.เหลNานั้นไดBแกN  

§ หายจากโรค  

§ กำจัดหรือบรรเทาอาการ 

§ ชะลอการดำเนินไปของโรค 

● กิจกรรมเพื่อใหBไดBมาซึ่งผลลัพธ.ทางคลินิกไดBแกN กิจกรรมที่จัดการกับปzญหาที่

เกี่ยวกับยา (drug related problems; DRPs) ดังนี้ 

§ การคBนหาปzญหาที่เกี่ยวกับยา 

§ การป�องกันปzญหาที่เกี่ยวกับยาที่ยังไมNเกิดขึ้น (potential DRPs) 

§ การแกBไขปzญหาที่เกี่ยวกับยาที่เกิดขึ้นแลBว (actual DRPs) 

● ขั้นตอนของการคBนหาปzญหาที่เกี่ยวกับยา ควรมีการพิจารณาตามลำดับดังนี ้

§ พิจารณา indication วNาผูBป�วยมีขBอบNงใชBของยาที่ชัดเจนหรือไมN ขั้นตอนนี้

อาจพบปzญหาที่เกี่ยวกับยาไดBแกN unnecessary drug therapy (ไดBยาโดย

ไมNจำเปTน) หรือ needs additional drug therapy (ตBองการยารักษา) 

§ พิจารณา drug product หลังจากที่มีขBอบNงใชBแลBว ซึ่งหากการเลือกยาไมN

เหมาะสม อาจพบปzญหาที่เกี่ยวกับยาคือ ineffective drug หรือ 

adverse drug reaction  
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§ พิจารณา dosage regimen โดยหากตัวยาเหมาะสมแลBว ขนาดยา วิธีการ

ใหB ความถี่ และระยะเวลาการใหB จะตBองเหมาะสมดBวย ในขั้นตอนนี้อาจ

พบปzญหาที่เกี่ยวกับยาในดBานขนาดยา โดยอาจพบวNาขนาดยาสูง หรือต่ำ

เกินไป (dosage too high/too low) และหากเกิดอันตรกิริยาตNอยา 

(drug interaction) จะสNงผลตNอขนาดยาดBวย 

§ เมื่อทุกอยNางเหมาะสม รวมถึง dosage regimen ผูBป�วยจะตBองมี 

compliance ที่ดี ถึงจะพิจารณาผลลัพธ. (outcomes) ไดB ซึ่งผลลัพธ.จะมี 

2 ดBาน ไดBแกN ประสิทธิภาพ และความปลอดภัย   

● ปzญหาที่เกี่ยวกับยาไดBแกN 

§ Unnecessary drug therapy หมายถึง ไดBยาที่ไมNมีขBอบNงชี้ ไดBยาซ้ำซBอน 

การใชBยาไมNสมเหตุผล เปTนตBน 

§ Needs additional drug therapy หมายถึง สมควรตBองใหBยารักษา หรือ

ป�องกันการเกิดโรค หรือใหBยาที่จะเสริมฤทธิ์การรักษาเดิม 

§ Ineffective drug หมายถึง ยาที่ใชBไมNมีประสิทธิภาพ มีขBอหBาม หรือ

รูปแบบยาไมNเหมาะสม  

§ ขนาดยาสูงหรือต่ำเกินไป (dosage too high/too low) เชNน ใหB 

interval, rout, administration, duration ไมNเหมาะสม หรือเปTนผลจาก 

drug interaction 

§ เกิดอาการไมNพึงประสงค.จากยา (adverse drug reactions) โดยอาจเปTน

การแพBยา หรือเกิดจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา เปTนตBน 

§ Noncompliance ผูBป�วยไมNใหBความรNวมมือในการใชBยา หรือไมNสามารถ

จัดหายาใหBผูBป�วยไดB เปTนตBน 
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● การบริบาลทางเภสัชกรรมนั้น มุNงเนBนใหBเกิดแผนการรักษาที่เหมาะสมที่สุดสำหรับ

ผูBป�วย โดยคำนึงถึงการเลือกใชBยาตามหลัก IESAC ดังนี้ 

§ I = indication คือการเลือกใชBยาตามขBอบNงใชBที่เหมาะสม 

§ E = efficacy เลือกใชBยาที่มีประสิทธิภาพตามหลัก evidence-based 

medicine 

§ S = safety เลือกใชBยาที่มีความปลอดภัย  

§ A = adherence เลือกใชBยาที่ผูBป�วยใหBความรNวมมือในการใชBยา 

§ C = cost เลือกใชBยาที่ราคาสมเหตุผล 

● การบริบาลทางเภสัชกรรม ควรมีการคBนหาถึงความตBองการของผูBป�วย (drug 

related needs) ซึ่งผูBป�วยอาจแสดงออกในรูปแบบตNาง ๆ ไดBแกN 

§ ดBานความเขBาใจเกี่ยวกับการใชBยา (understanding) ซึ่งจะเกี่ยวขBองกับขBอ

บNงชี้ของยา (indication)  

§ ดBานความคาดหวัง (expectation) ซึ่งเกี่ยวขBองกับประสิทธิผลของยา 

(effectiveness)  

§ ดBานความกังวล (concerns) ซึ่งจะเกี่ยวขBองกับความปลอดภัยของยา 

(safety) 

§ ดBานพฤติกรรม (behavior) ซึ่งจะเกี่ยวขBองกับความรNวมมือในการใชBยา 

(compliance/adherence)  

● นอกจากนี้ ในการปฏิบัติงานดBานเภสัชกรรมคลินิกนั้น เภสัชกรควรมีองค.ความรูB

เรื่องโรค การแปลผลทางหBองปฏิบัติการ และผลตรวจรNางกายดBวย ซึ่งจะนำไปสูNการ

เลือกใชBยาและติดตามการใชBยาไดBอยNางเหมาะสม 

 

 



[11] 
 

 

การแปลผลตรวจทางห9องปฏิบัติการ 
 

● สัญลักษณ.ที่นิยมใชBในการเขียนผลตรวจทางหBองปฏิบัติการในประเทศไทย เพื่อ

ความสะดวกในการอNานเปTนดังนี้ 

Complete blood count (CBC)   Electrolytes (E’lyte)  

 Hb        WBC       Neu                  BUN     Na    K       Ca 

Hct        plt    Lym                   SCr      Cl   HCO3
-   PO4

3- 

     Eo             Mg 

Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, WBC = white blood cell count, plt = platelet, 

Neu= neutrophil, Lym = lymphocyte, Eo = eosinophil 

BUN = blood urea nitrogen, SCr = serum creatinine, Na = sodium, K = potassium, Cl 

= chloride, HCO3-= bicarbonate (บางครั้งรายงานเปNน total carbondioxide; CO2) , Ca = 

calcium, PO43-= phosphate, Mg = magnesium 

 

Liver function test (LFT)  Coagulation 

Prot    Alb   DB    AST    ALP    PT   PTT 

          Glo   TB    ALT        INR 

Prot = total protein, Alb = albumin, Glo = globulin, DB = direct bilirubin, TB = total 

bilirubin, ALT = alanine aminotransferase, AST = aspartate aminotransferase, ALP = 

alkaline phosphatase, PT = prothrombin time, PTT = partial thromboplastin time, 

INR = international normalized ratio  

NOTE 

● สัญลักษณ.บางอยNางเชNน electrolytes บางครั้งอาจมีการเขียนสลับตำแหนNง หรือ

ขีดเสBนไมNครบ (เชNนแคNกากบาท) หรือหันหางคนละดBานไดB ซึ่งอาจตBองสังเกตเทียบกับ

คNาปกติเพื่อใหBแปลผลไดBอยNางถูกตBอง 
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          Na    K       BUN                             Na    K        

          Cl    CO2     SCr                              Cl   CO2 

                  

Complete blood count (CBC) 

เปTนการศึกษาจำนวนเม็ดเลือด ซึ่งประกอบดBวยเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือด

ขาว และเกล็ดเลือด ไดBแกN 

 

Red blood cell count 

• Hemoglobin  

§ เปTนคNาบNงชี้ถึงปริมาณของ hemoglobin ในกระแสเลือด หนNวยเปTน

กรัมตNอปริมาตรเลือด 1 เดซิลิตร (จึงหมายถึงความเขBมขBนเปTน w/v) 

§ คNาปกติในชายคือ 13.8-17.2 g/dL, ในหญิงคือ 12.1-15.1 g/dL 

§ พบคNาต่ำกวNาปกติในโรคโลหิตจาง (anemia), ไทรอยด.ฮอร.โมนสูง 

(hyperthyroidism), ตับแข็ง (cirrhosis), การสูญเสียเลือด (blood 

loss), การไดBสารน้ำมากเกิน (high fluid intake) จึงไปเจือจางความ

เขBมขBน, และการตั้งครรภ. (pregnancy) 

§ พบคNาสูงกวNาปกติในภาวะเม็ดเลือดขBน (erythrocytosis หรือ 

polycythemia ซึ่งเกิดจากไขกระดูกสรBางเม็ดเลือดมากผิดปกติ) และ

ภาวะที่ตBองการออกซิเจนมากกวNาปกติ ไดBแกN โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(chronic obstructive pulmonary disease; COPD), หัวใจวาย 

(chronic heart failure ;CHF), และคนที่อาศัยบนภูเขาสูง 
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• Hematocrit 

§ เปTนสัดสNวนของเม็ดเลือดแดงตNอน้ำเลือด หมายถึงการคิดปริมาตรรวม

ของเม็ดเลือดแดงเปTนเปอร.เซ็นต.เมื่อเทียบกับปริมาตรเลือดทั้งหมด 

(ซึ่งมีพลาสมาอยูNดBวย) 

§ เมื่อนำเลือดมาปz¦นแลBววางทิ้งไวB จะเห็นสNวนที่เปTนเม็ดเลือดแดงอัด

แนNนนอนกBนอยูNสNวนลNางของหลอดทดลอง (เรียกวNา packed cell 

volume; PCV) ซึ่ง hematocrit จะหมายถึงเลือดสNวนนี้ 

§ คNาปกติคือ ชาย 40.7-50.3 %, หญิง 36.1-44.3% 

§ คNาสูงหรือต่ำกวNาปกติจะสัมพันธ.กับความผิดปกติเชNนเดียวกับ 

hemoglobin  

• Red blood cell count 

§ เปTนการนับจำนวนเม็ดเลือด ในน้ำเลือด 1 ลิตร 

§ คNาปกติในชาย 4.4-5.6 x 1012 cells/Lและในหญิง 3.5-5.0 x 1012 

cells/L 

§ คNาต่ำกวNาปกติพบในโลหิตจาง, systemic lupus erythematosus 

(SLE) สNวนคNาสูงกวNาปกติมักพบใน polycythemia, การโดนไฟไหมB 

(burns), การออกกำลังกายมากเกินปกติและคนที่อาศัยอยูNบนภูเขาสูง 

• Reticulocyte count 

§ เปTนปริมาณเม็ดเลือดแดงตัวอNอนเมื่อเทียบกับเม็ดเลือดแดงทั้งหมด 

§ คNาปกติคือ ชาย 0.5-1.5%, หญิง 0.5-2.5% ของ RBC 

§ คNาต่ำกวNาปกติพบในโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก (iron 

deficiency anemia), โลหิตจางจากไขกระดูกฝ�อ (aplastic 

anemia), โลหิตจางจากการขาด intrinsic factor ในการชNวยดูดซึม
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วิตามินบี 12 ในทางเดินอาหาร (pernicious anemia), โรคติดเชื้อ

เรื้อรัง (chronic infection) และการไดBรับการรักษาดBวยการฉายรังสี 

(radiation therapy) 

• MCV ยNอจาก mean (เฉลี่ย) corpuscular (เซลล.) volume (ปริมาตร)   

§ เปTนปริมาตรเฉลี่ยของเม็ดเลือดแดง (1 เม็ดจะมีปริมาตรประมาณ

เทNาใด) หนNวยเปTนเฟมโตลิตร (fL) 

§ MCV (fL) = Hct (%) x 10          

                 RBC x 1012/L 

§ คNาปกติคือ 80.0 – 97.6 fL 

§ คNาสูงกวNาปกติบNงชี้วNาเม็ดเลือดมีขนาดใหญN 

(macrocytic/megaloblastic) พบใน megaloblastic anemia 

จากการขาด vitamin B12 หรือ folic acid เปTนตBน 

§ คNาต่ำกวNาปกติ บNงชี้วNาเม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก (microcytic) พบใน 

microcytic anemia เชNนจากการขาดธาตุเหล็ก (iron)  

• MCH ยNอจาก mean (เฉลี่ย) corpuscular (เซลล.) hemoglobin 

§ หมายถึง น้ำหนักเฉลี่ยของ hemoglobin ในเม็ดเลือด (1 เม็ด หนัก

ประมาณเทNาใด) หนNวยเปTนพิโกกรัม (pg) 

§ MCH (pg) = Hb (g/dL)   

                                 RBC x 1012 /L 

§ คNาปกติคือ 27-33 pg 

§ ใชBบอกความเขBมของเม็ดเลือด วNาเปTน normochromic (สีปกติ) หรือ 

hypochromic (สีจางกวNาปกติ) หรือ hyperchromic (สีเขBมกวNา

ปกติ) 
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§ คNาสูงหรือต่ำกวNาปกติอธิบายเชNนเดียวกับกรณีของ hemoglobin 

• MCHC ยNอจาก mean (เฉลี่ย) corpuscular (เซลล.) hemoglobin 

concentration (ความเขBมขBน) 

§ หมายถึง ความเขBมขBนเฉลี่ยของฮีโมโกลบิน ในเม็ดเลือด 1 เม็ด (w/v) 

§ MCHC = Hb/Hct x 100 

§ คNาปกติคือ 31-35 g/dL 

§ คNา MCHC ต่ำกวNาปกติ บNงชี้ถึง microcytic anemia สNวนใน 

megaloblastic anemia อาจมีคNา MCHC ปกติไดB 

§ คNา MCHC สูงกวNาปกติพบในภาวะเม็ดเลือดแดงป�องพันธุกรรม 

(hereditary spherocytosis), โรคทางพันธุกรรมที่มีการสรBางเม็ด

เลือดแดงรูปเคียว (sickle cell disease) เปTนตBน 

• RDW ยNอจาก red cell distribution width  

§ บNงชี้ถึงความสม่ำเสมอของรูปรNางและขนาดของเม็ดเลือดแดง  

§ คNาปกติคือ 11.5-14.5% 

§ คNาสูงกวNาปกติ บNงชี้ถึงการมีเม็ดเลือดขนาดเล็กบBาง ใหญNบBาง สีเขBม

บBาง จางบBาง ปะปนกันอยูNมักพบใน pernicious anemia 

§ Anisocytosis บNงชีค้วามสม่ำเสมอของขนาดเม็ดเลือด โดยถBาเม็ด

เลือดจำนวน 25% มีขนาดผิดปกติ จะรายงานเปTน 1+, 50% = 2+, 

75% = 3+ และ 100% = 4+ 

§ Poikilocytosis บNงชี้ความสม่ำเสมอของรูปรNางเม็ดเลือด อาจรายงาน

เปTน 1+, 2+, 3+, 4+ เชNนกัน 
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White blood cell count 

• คNาปกติคือ 4,000 – 10,000 x106 cells/L หากคNามากกวNา 10,000 จะ

เรียกวNามี leukocytosis ซึ่งมักบNงชี้ถึงการติดเชื้อจุลชีพ 

• เม็ดเลือดขาวแบNงเปTน 2 ประเภท ไดBแกN 

§ Granulocytes เปTนชนิดที่มี granule ไดBแกN neutrophil, 

eosinophil, basophil 

§ Agranulocytes เปTนชนิดที่ไมNมี granule ไดBแกN lymphocyte, 

monocyte 

• การแยกนับจำนวนเม็ดเลือดขาวแตNละประเภทอาจชNวยอธิบายการ

ตอบสนองของรNางกายตNอความผิดปกติที่แตกตNางกันไดB (เรียกวNา 

differential white blood cell count) 

• Agranulocytosis (หรือ agranulosis, granulopenia) เปTนภาวะที่มีการ

สรBางเม็ดเลือดขาวชนิดที่มี granule ลดลง โดยที่พบมากที่สุดคือ 

neutropenia ซึ่งอาจจะมีสาเหตุมาจากยาไดB เชNน propylthiouracil, 

methimazole, clozapine เปTนตBน 

• Neutrophil  

§ คNาปกติคือ 50-65% ของ WBC  

§ ตัวอNอนเรียก band form สNวนตัวที่สมบูรณ.แลBวจะมีรูปรNางของ

นิวเคลียสหลายพู จึงเรียก polymorphonuclear neutrophils 

(PMNs) หรือ segs (segmented neutrophils)  

§ คNาปกติของ band form คือ 0-5% 

§ Shift to left หมายถึงการมี band form มากกวNาปกติ บNงชี้ถึงการ

ติดเชื้อ, leukemia, blood loss 
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§ Shift to right หมายถึงการมี segs form มากขึ้นผิดปกติ นอกจาก

การติดเชื้อแลBว อาจเกิดจาก liver disease, megaloblastic 

anemia และ hemolytic anemia เปTนตBน 

§ Absolute neutrophil count (ANC) จะเปTนการนับเฉพาะ 

neutrophil โดย 

ANC = (%segs + % bands) x WBC 

§ หาก ANC มีคNาต่ำกวNา 500 cells/mm3  หรือนBอยกวNา 1,000 

cells/mm3  แตNมีแนวโนBมที่จะลดต่ำลงจนถึง 500 cells/mm3  จะ

บNงชี้ถึงภาวะ neutropenia ซึ่งสัมพันธ.กับการติดเชื้อแบคทีเรียที่

รุนแรง (กรณีไมNมี band form การคำนวณ ANC จะนำเฉพาะ % 

neutrophil มาคำนวณ) 

§ จำนวน neutrophil สูง (ANC > 10,000 cells/microliters) จะบNงชี้

ถึง acute infection (ซึ่งมักเปTนเชื้อแบคทีเรีย), stress, gout, 

leukemia, rheumatoid arthritis, thyroiditis, trauma, burns, 

tissue necrosis, myeloproliferative disorders หรือจากยาเชNน 

glucocorticoids, epinephrine, lithium เปTนตBน 

§ จำนวน neutrophil ต่ำ (ANC < 2,000 cells/microliters) อาจเกิด

จากการติดเชื้อ, ภาวะทุพโภชนาการ, hematologic diseases, 

autoimmune diseases หรือจากยาเชNน chemotherapy, 

immunosuppressants เปTนตBน 

• Eosinophil 

§ คNาปกติคือ 0-3% 

§ จำนวน eosinophil สูง (> 500 cells/microliters; หรือคิดเปTน 5% 

เมื่อสมมุติวNาเม็ดเลือดขาวมี 10,000 cells/microliters) พบในกรณี 
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parasitic infection, allergic reaction, cancer, collagen 

vascular disease (เชNน rheumatoid arthritis, lupus, 

scleroderma) 

§ จำนวน eosinophil ต่ำ (< 50 cells/microliters) พบในกรณี 

stressful illness, glucocorticoid therapy เปTนตBน 

• Basophil  

§ คNาปกติคือ 1-3% 

§ จำนวน basophil สูง (>100 cells/microliters) บNงชี้ถึงการ

ตอบสนองตNอสิ่งแปลกปลอมเฉพาะที,่ allergic reaction, collagen 

vascular disease, myeloproliferative disease (เชNน leukemia 

ชนิดตNาง ๆ), Varicella infection, และหลังจากตัดมBาม 

(splenectomy) 

§ จำนวน basophil ต่ำ (< 10 cells/microliters) อาจเกิดจาก 

myeloproliferative disorders, allergic reaction, chronic 

inflammatory disorders เปTนตBน 

• Lymphocyte  

§ คNาปกติคือ 25-35% 

§ จำนวน lymphocyte สูง (> 5,000 cells/microliters) พบในกรณี 

chronic bacterial infection, infectious hepatitis, 

lymphocytic leukemia, viral infection 

§ จำนวน lymphocyte ต่ำ (< 1,000 cells/microliters) พบในกรณี 

chemotherapy, HIV infection (CD4 lymphocyte ต่ำลง), 

leukemia, radiation exposure, sepsis, การไดBรับ steroid เปTน

ตBน 
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• Monocyte  

§ คNาปกติคือ 2-6% 

§ จำนวน monocyte สูง (> 800 cells/microliters) พบในกรณี 

chronic inflammatory disease, leukemia, parasitic infection, 

tuberculosis, viral infection 

§ จำนวน monocyte ต่ำ (< 100 cells/microliters) พบในกรณี 

acute stressful illness, aplastic anemia, leukemia และการ

ไดBรับ glucocorticoids, immunosuppressants และ 

chemotherapy 

 

Platelet count 

• Thrombocytopenia หมายถึงมี platelet count < 100,000 

cells/microliters  

§ เกิดจากหลายสาเหตุ เชNน bone marrow disorders, 

splenomegaly, autoimmune disease, idiopathic 

thrombocytopenic purpura (ITP), disseminated 

intravascular coagulation (DIC) หรือยาบางชนิด 

• Thrombocytosis หมายถึงมี platelet count > 350,000 

cells/microliters  

§ สาเหตุอาจเปTน secondary to severe hemorrhage, iron 

deficiency, surgery, after splenectomy, malignant 

neoplasms, chronic inflammatory diseases, recovery from 

acute infection, vitamin B12 หรือยาบางชนิด 
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Electrolytes 

• Serum Sodium (คNาปกติจะอยูNในชNวง 135-145 mEq/L) 

§ Hyponatremia จะมีอาการสับสน (confusion), ซึม (lethargy), 

สับสนในเวลา สถานที่ และบุคคล (disorientation), ชัก (seizure), 

coma สาเหตุแยกเปTน  

o Hypovolemia hyponatremia จาก gastrointestinal 

fluid loss หรือ blood loss 

o Hypervolemic hyponatremia จากภาวะ edema ตNาง 

ๆ เชNน congestive heart failure, cirrhosis, nephrotic 

syndrome 

o Euvolemic hyponatremia จาก syndrome of 

inappropriate antidiuretic hormone (SIADH) หรือยา

บางชนิด 

§ Hypernatremia มีสาเหตุจาก  

o Volume นBอย เชNน 1) osmotic diuresis จาก 

hyperglycemia, azotemia, mannitol, radio 

contrast, 2) diabetes insipidus, 3) การดื่มน้ำนBอย  

o ไดBรับโซเดียมจากอาหารหรือยามากเกินไป 

• Serum Potassium (คNาปกติจะอยูNในชNวง 3.5-5.3 mEq/L) 

§ Hypokalemia จะมีอาการหัวใจเตBนผิดจังหวะ (arrhythmia), 

กลBามเนื้ออNอนแรง (muscle weakness), เปTนตะคริว (cramping), 

ไมNสบายตัว (malaise), ปวดกลBามเนื้อ (myalgia) ไดB โดยมีสาเหตุ

จากการอาเจียน, ทBองเสีย, hypomagnesemia หรือจากยาบางชนิด

โดยเฉพาะยาขับปzสสาวะกลุNม thiazide และ loop diuretics 
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§ Hyperkalemia อาจมีอาการใจสั่น หัวใจเตBนผิดจังหวะ สาเหตุเกิด

จากการไดBรับ potassium มากเกินไป หรือมีความผิดปกติในการขับ 

potassium ออก (เชNนในโรคไตเรื้อรัง) หรือจากยา เชNน angiotensin 

converting enzyme inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor 

blockers (ARBs), spironolactone, amiloride, non-steroidal 

anti-inflammatory drugs (NSAIDs)  

• Serum Chloride (คNาปกติจะอยูNในชNวง 97-106 mEq/L) 

§ Hypochloremia สาเหตุเกิดจากอาเจียน ทBองเสีย มีแผลไฟไหมB หรือ

ไดBรับยาขับปzสสาวะ เปTนตBน 

§ Hyperchloremia สาเหตุอาจเกิดจากการขาดน้ำ หายใจมากกวNา

ปกติ (hyperventilation) หรือ ภาวะเลือดเปTนกรด (metabolic 

acidosis) เปTนตBน 

 

• Serum Bicarbonate (คNาปกติจะอยูNในชNวง 22-32 mEq/L) 

§ คNาต่ำบNงชี้ถึงภาวะ acidosis และคNาสูงบNงชี้ถึงภาวะ alkalosis จาก

สมดุลกรด-ดNาง ในรNางกายเปลี่ยนแปลง (รายละเอียดอธิบายในเรื่อง 

acid-base imbalance ในหัวขBอ renal disorder) 

§ Anion gap = [Na+] – [Cl- ] – [HCO3-] มักไมNใชB K+ มาคำนวณ

เนื่องจากมีคNานBอยและเปลี่ยนแปลงไมNมากนัก คNาปกติของ anion 

gap จะประมาณ 9 mEq/L (ชNวงระหวNาง 3-11 mEq/L) ซึ่งจะชNวย

อธิบายถึงสาเหตุของ acidosis โดยหากคNา anion gap สูงมาก ๆ มัก

มีสาเหตุจากภาวะ acidosis แบบตNาง ๆ เชNน diabetic 

ketoacidosis, starvation ketosis, alcoholic ketosis, lactic 

acidosis, uremic acidosis  
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• Serum Calcium (คNาปกติอยูNในชNวง 8.5-10.5 mEq/L) 

§ หาก albumin ลดลง 1 กรัมมักจะทำใหB serum calcium ลดลง 0.8 

mg/dL จึงคำนวณหาแคลเซียมที่แทBจริงไดBจากสูตร 

Corrected Ca = Measured Ca + [0.8 x (4- measured 

albumin)] 

§ Hypocalcemia มีสาเหตุจาก hypoparathyroidism, vitamin D 

deficiency ผูBป�วยอาจมีอาการชักกระตุก (tetany), ชา 

(paresthesia), กลBามเนื้อหดเกร็ง (muscle spasm), เปTนตะคริว 

(cramp) หรือคลื่นไฟฟ�าหัวใจพบ QT prolongation 

§ Hypercalcemia สาเหตุอาจเกิดจาก cancer, 

hyperparathyroidism และการไดBรับ calcium กับ vitamin D 

มากเกินไป ผูBป�วยอาจมีอาการทBองผูก คลื่นไสB อาเจียน เบื่ออาหาร 

หรือหากรุนแรงก็อาจทำใหBเกิด acute kidney injury, ventricular 

arrhythmia, death ไดB นอกจากนี้การไดBรับ calcium แบบ 

chronic ก็อาจทำใหBเกิดนิ่วที่ไตไดB 

• Serum Magnesium (คNาปกติอยูNในชNวง 1.4-2.0 mg/dL) 

§ Hypomagnesemia อาจเกิดไดBจาก intestinal tract disorders 

(เชNนทBองเสีย ทำใหBการดูดซึมลดลง) หรือ kidney disorders (มีการ

สูญเสียออกทางไต) หรือ drug induced (เชNน diuretics, alcohol) 

อาการแสดงจะเกี่ยวขBองกับ neurovascular และ cardiovascular 

effects เชNน tremors, nystagmus, tetany, confusion, 

Torsades de Pointes เปTนตBน 
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§ Hypermagnesemia สัมพันธ.กับ renal insufficiency ทำใหBมีการ

ขับออกลดลง ซึ่งอาการจะเกี่ยวกับ neurovascular และ 

cardiovascular effects เชNนกัน 

• Serum Phosphate (คNาปกติอยูNในชNวง 2.5-4.5 mg/dL) 

§ Hypophosphatemia เกิดจากภาวะ malnutrition และอาจมีการ

ดูดซึมที่ทางเดินอาหารไดBนBอย หรือมีการขับออกที่ไตมาก ผูBป�วยจะมี

อาการทางระบบประสาทและกลBามเนื้อ มี cardiomyopathy, 

hemolysis, เพิ่มความเสี่ยงตNอ infection และมีกระดูกอNอนหรือ

กระดูกบาง 

§ Hyperphosphatemia สมัพันธ.กับโรคไตเรื้อรัง, ภาวะ 

rhabdomyolysis, การไดBรับยาเคมีบำบัด ซึ่งผูBป�วยอาจแสดงอาการ

ของ calcium-phosphate crystals หรือมีอาการของ 

hypocalcemia 

• การคำนวณ milliequivalent ของ electrolytes ตNาง ๆ  

สูตรคือ milliequivalent (mEq) =   มวล(mg)    x valency 

                      มวลโมเลกุล 

ตัวอยNางเชNน คำนวณ mEq ของ sodium ใน 0.9%NaCl 1,000 mL (MW 

Na = 26, Cl = 35.5) 

§ ในน้ำเกลือ 1,000 ml มี NaCl อยูN 9 กรัม 

§ Na+, Cl-  ดังนั้น valency =1 

§ mEq Na = 9000/58.5 x 1 = 153.8 mEq  
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• การใหB electrolytes ทดแทน อาจเทียบเคียงจำนวนที่จะเพิ่มขึ้นในกระแส

เลือดไดBดังนี้ 

§ Potassium chloride (KCl) 100 mEq IV อาจเพิ่ม serum 

potassium ไดBประมาณ 1 mEq/L 

§ Magnesium sulfate (MgSO4) 2 g IV อาจเพิ่ม serum 

magnesium ไดBประมาณ 0.5 mEq/L 

§ Calcium gluconate 1 g IV อาจเพิ่ม serum calcium ไดB

ประมาณ 0.5 mg/dL 

§ Phosphate 0.25 mmol/kg อาจเพิ่ม serum phosphate ไดB

ประมาณ 1.2 mg/dL 

 

Urinalysis 

• ลักษณะปกติของปzสสาวะจะใส มีสีเหลือง หากมีลักษณะขุNน อาจเกิดจาก

ภาวะ pyuria (มีหนองปน), phosphaturia (มีฟอสเฟต), chyluria (มี

น้ำเหลืองหรือไขมันปน), lipiduria (มีไขมันปน), hyperoxaluria (มีผลึก 

oxalate ปน), hyperuricosuria (มีกรดยูริคปน)  

o หากปzสสาวะมีสีน้ำตาล อาจเกิดจากการมีน้ำดี หรือมีกลBามเนื้อสลาย 

หรือไดBรับยาบางชนิดเชNน metronidazole, senna  

o ปzสสาวะมีสีเขียว อาจเกิดจากการมี biliverdin หรือมีการติดเชื้อ P. 

aeruginosa ในทางเดินปzสสาวะ  

o ปzสสาวะมีสีแดง อาจเกิดจากการมีเลือดปน หรือการไดBรับยาบางชนิด

เชNน rifampicin  
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• Urine specific gravity (SpGr) เปTนความถNวงจำเพาะของน้ำปzสสาวะ คNา

ปกติอยูNในชNวง 1.003-1.030 

o กรณี < 1.010 บNงบอกวNามีน้ำมากหรือ urine เจือจางมาก 

o กรณี > 1.020 บNงบอกถึงภาวะที่มีน้ำนBอย หรือ urine มีความเขBมขBน

มาก 

• Hematuria หรือมีเลือดปนในปzสสาวะ คือการมี RBC > 3 cells/HPF  

• Proteinuria คือการมี protein excretion > 150 mg/day หรือ

ประมาณ 10-20 mg/dL 

o 1+ corresponds to 30 mg/dL  

o 2+ corresponds to 100 mg/dL  

o 3+ corresponds to 300 mg/dL  

o 4+ corresponds to 1,000 mg/dL  

o Microalbuminuria = 30-300 mg/g creatinine/day  

• Leukocyturia หรือ pyuria คือ การพบ WBC ในปzสสาวะ > 10 

cells/mm3 ซึ่งสัมพันธ.กับ urinary tract infection  

• Glycosuria คือการพบน้ำตาลในปzสสาวะ มักพบเมื่อระดับน้ำตาลในเลือด

สูงเกิน 180 mg/dL ซึ่งการพบน้ำตาลในปzสสาวะจะสัมพันธ.กับ

โรคเบาหวาน หรือโรคของตับและตับอNอน 

 

Stool examination 

• Stool occult blood เปTนการตรวจหาเลือดในอุจจาระ ซึ่งสัมพันธ.กับ

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารแตNก็อาจถูกรบกวนไดBดBวยธาตุเหล็ก 

ไอโอดีน หรือยา phenazopyridine ซึ่งมีสีคลBายเลือด  
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• อื่น ๆ เชNน การดูไขNและตัวพยาธิ, bacterial toxin, fat (จากภาวะ 

steatorrhea หรือการดูดซึมไขมันที่ลดลง)  

 

CSF examination 

• โดยปกติน้ำในไขสันหลัง (cerebrospinal fluid; CSF) เปTน sterile fluid 

หากพบ WBC > 10 cells/microliter จะบNงชี้ถึงการติดเชื้อไดB และไมNควร

พบ RBC (ซึ่งอาจเปTน trauma ระหวNางการเจาะ) 

• หากพบ protein อาจแสดงถึง neurologic disease (demyelinating 

polyneuropathies) หรือเปTน post infection 

• Glucose ใน CSF จะมีประมาณ 60% ของระดับน้ำตาลในเลือดในเวลาที่

ทำการเจาะ หากพบวNามีคNาต่ำ อาจบNงชี้ถึงการติดเชื้อแบคทีเรีย หรือ 

meningeal carcinomatosis 

 

Liver function tests (LFTs) 

• Enzyme tests ที่เปTน marker ของ liver injury ไดBแกN 

§ Alanine aminotransferase (ALT) (คNาปกติ 7-53 IU/L) หรือเรียก 

serum glutamic pyruvic transaminase (SGPT) สNวนใหญNมาจาก 

cytosol ของเซลล.ตับที่ถูกทำลาย จึงมีความจำเพาะกับโรคตับ

มากกวNา AST 

§ Aspartate aminotransferase (AST) (คNาปกติ 11-47 IU/L) หรือ

เรียก serum glutamic oxaloacetic transaminase (SGOT) 

นอกจากตับแลBวยังมาจากหลายอวัยวะเชNน กลBามเนื้อ กลBามเนื้อหัวใจ 
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ไต สมอง ตับอNอน ปอด และเม็ดเลือดไดB ดังนั้นจึงมีความจำเพาะกับ

ตับนBอยกวNา ALT 

§ โดยทั่วไปเมื่อ AST, ALT มีคNาเกิน 40 IU/L ใหBนึกถึงความผดิปกติ 

และหากมีคNาสูงเกิน 3-5 เทNา อาจบNงชี้ถึง liver injury ที่ชัดเจน 

• Enzyme test ที่เปTน marker ของ cholestasis (โรคของระบบทNอน้ำดี) 

ไดBแกN alkaline phosphatase (ALP) (คNาปกติ 38-126 IU/L) และ 

gamma glutamyl transpeptidase (GGT) (คNาปกติ 0-30 IU/L) ซึ่งจะมี

คNาสูงขึ้นเมื่อมีการอุดกั้นทNอน้ำดี แตNโรคที่มีการทำลายกระดูก ก็อาจทำใหB

คNานี้สูงขึ้นไดBเชNนกัน 

• Markers ของ synthetic function บNงชีก้ารทำงานของตับ ซึ่งมีหนBาที่

สังเคราะห.สารตNาง ๆ ไดBแกN 

§ Albumin (ปกติ 3.5-5.0 g/dL), globulin (ปกติ 2.3-3.5 g/dL), 

total protein (ปกติ 6.0-8.0 g/dL) ซึ่งจะสรBางลดลงเมื่อการทำงาน

ของตับผิดปกต ิ

§ Coagulation factors ไดBแกN fibrinogen, factor V และ vitamin K 

dependent factors (ไดBแกN prothrombin หรือ factor II และ 

factor VII, factor IX, factor X) ซึ่ง factors เหลNานี้สรBางจากตับ จึง

บNงชี้ถึงการทำงานของตับไดB และเนื่องจาก factor VII มี half-life สั้น

ที่สุด ตามดBวย factor X, IX และ factor II (prothrombin) ซึ่งมี 

half-life นานสุด ดังนั้นจึงใชB prothrombin time (PT) ซึ่งบNงชี้ถึง

จำนวน factor II เพื่อวัดการทำงานของตับ โดยคNาปกติอยูNประมาณ 

10-12 วินาท ี
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• Markers การทำงานของตับเกี่ยวกับระบบน้ำดี ไดBแกN  

§ Bilirubin ไดBจากการสลาย heme จากการแตกตัวของเม็ดเลือด เปTน 

unconjugated (indirect) bilirubin แลBวนำเขBาสูNตับ เพื่อ 

conjugate แลBวขับออกในรูป conjugated (direct) bilirubin โดย 

Total bilirubin = direct + indirect bilirubin 

§ คNาปกติไดBแกN total bilirubin 0.3-1.1 mg/dL, direct bilirubin 0-

0.3 mg/dL, indirect bilirubin 0.1-1.0 mg/dL 

§ Indirect bilirubin จะสูงขึ้นเมื่อมีการสลายเม็ดเลือดจำนวนมาก 

หรือเมื่อตับอักเสบ การทำงานของตับบกพรNอง ทำใหB conjugate 

ไมNไดB 

§ Direct bilirubin จะสูงขึ้นเมื่อมีการอุดตันทNอน้ำดี ทำใหBขับทิ้งไมNไดB 

จึงเอNอทBนกลับไปในกระแสเลือด 

 

Renal function test 

• การประเมินการทำงานของไตจะเปTนการหาอัตราการกรองของไต

โดยประมาณ (estimated glomerular filtration rate; eGFR) ซึ่งมี

หลายวิธี เชNน การใชB inulin, การใชB radioactive tracers (เชNน 

Chromium-51) หรือการคำนวณจาก creatinine clearance ดBวยวิธีตNาง 

ๆ ซึ่งแตNละวิธีจะใหBความแมNนยำในการทำนายอัตราการกรองของไต

แตกตNางกัน ในที่นี้จะกลNาวถึง Crockroft-Gault formula, MDRD 

formula และ CKD-EPI formula 

• Blood urea nitrogen (BUN) และ creatinine (Cr) ในเลือด เปTน 

indirect markers ที่ชNวยทำนายการทำงานของไต โดยคNาจะสูงขึ้นจากคNา

ปกติ เมื่อการทำงานของไตลดลง โดย creatinine เปTน prodrug ที่เกิด
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จากการสลายของกลBามเนื้อ แลBวขับออกทางไต เมื่อ creatinine ในเลือด

สูง อาจสะทBอนถึงการทำงานของไตลดลง จึงขับออกไดBนBอย 

BUN ปกติคือ 7-20 mg/dL  

Cr ปกติในชายคือ 0.7-1.3 mg/dL 

Cr ปกติในหญิงคือ 0.6-1.1 mg/dL 

การคำนวณ creatinine clearance โดยใชB Crockroft-Gault 

formula จะใชBทำนาย GFR และมีประโยชน.ในการใชBปรับขนาดยาตาม

การทำงานของไต ซึ่งการคำนวณจะมีสูตรที่ไมNซับซBอน โดยมีปzจจัยที่

เกี่ยวขBองไดBแกN อายุ, serum creatinine, เพศ และน้ำหนัก ใชBสูตรคือ 

CrCl = (140–age) x ideal body weight x 0.85 (if female) 

72xSCr 

§ Ideal body weight (IBW) คำนวณโดยมีการบวกเพิ่มน้ำหนักสำหรับ

ผูBที่สูงเกิน 60 นิ้ว (152.4 ซม.) ไป 2.3 กิโลกรัม ตNอ 1 นิ้ว ซึ่งหาก

แปลงสNวนสูงเปTน ซ.ม. (1 นิ้ว = 2.54 ซ.ม.) จะไดBสมการคำนวณดังนี้ 

o Males: IBW = 50 kg + 0.91 (สNวนสูง cm – 152.4) 

o Females: IBW = 45.5 kg + 0.91 (สNวนสูง cm – 152.4) 

§ ผูBที่มีสNวนสูง 60 นิ้ว (152.4 ซม.) จะมีน้ำหนัก IBW ที่ 50 kg ในผูBชาย 

และ 45.5 kg ในผูBหญิง ดังนั้นผูBที่สูงนBอยกวNานี้ มีแนวทางการคำนวณ 

IBW หลายแนวทาง ซึ่งในที่นี้ผูBเขียนใชB  Baseline Method โดยคิด

จากสNวนสูง 60 นิ้ว ชายหนัก 50 kg = 0.833 kg/นิ้ว หญิง = 

45.5/60 = 0.758 kg/นิ้ว (1 นิ้ว = 2.54 ซม.) 

o Males: IBW = 50 kg – 0.833 (152.4 – สNวนสูง 

cm/2.54) 
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o Females: IBW = 45.5 kg - 0.758 (152.4 – สNวนสูง 

cm/2.54) 

§ หากน้ำหนักจริง (actual body weight: ABW) มีคNาต่ำกวNา IBW 

ควรใชBน้ำหนักจริงในการคำนวณ CrCl 

§ ผูBป�วยที่มีน้ำหนักตัวมากกวNาปกติ (obesity) อาจใหB 40% 

adjustment factor ในการคำนวณน้ำหนัก โดยหากน้ำหนักจริงมีคNา

มากกวNา ideal body weight เกิน 20% ควรใชB adjusted body 

weight (AjBW) ในการคำนวณ CrCl ซึ่งมีสูตรคือ 

AjBW = IBW + 0.4 (ABW - IBW) 

§ ผูBป�วยที่มีน้ำหนักต่ำกวNาปกติ (ต่ำกวNา IBW) เมื่อใชBนำหนักจริงในการ

คำนวณแลBว บางคำแนะนำใหBคูณคNา CrCl ที่ไดBดBวย adjustment 

factor คือ 0.69 (โดยไมNตBองคำนึงวNาคNา serum creatinine จะต่ำ

กวNาหรือสูงกวNา 1) 

§ ในผูBป�วยสูงอายุ มีบางคำแนะนำใหBปรับคNา serum creatinine ใหB

เปTน 1 หากคNาของผูBป�วยต่ำกวNา 1 เนื่องจากหากใชBคNาที่นBอยคำนวณ 

อาจทำใหBคNา CrCl สูงกวNาที่ควรจะเปTน แตNพบวNาการปzดเปTน 1 อาจ

ทำใหBคNาที่คำนวณไดBนBอยกวNาความเปTนจริง จึงไมNแนะนำใหBมีการปzด

เลขดังกลNาว 

● การคำนวณ eGFR โดยวิธี modification of diet in renal disease (MDRD) 

formula จะใชBปzจจัย 6 อยNางมาคำนวณ ไดBแกN serum creatinine, BUN, 

albumin, เพศ, เชื้อชาติ และอายุ โดยใชBสูตรคือ  

§ eGFR = 175 x SCr-0.999 x Age-0.176 x BUN-0.170 x Albumin0.318 x 

0.762 (for women) x 1.180 (for blacks) 
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§ เมื่อไมNมีน้ำหนักมาเกี่ยวขBอง คNาที่คำนวณไดBจาก MDRD formula 

อาจต่ำเกินจริงในผูBที่อBวน หรือสูงเกินจริงในผูBที่ผอม 

● การคำนวณ eGFR โดยใชB CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration) formula พัฒนาขึ้นในปw 2009 เพื่อใหBมีความแมNนยำมากกวNา 

MDRD formula โดยเฉพาะในผูBที่มี GFR > 60 mL/min per 1.73m2 โดยมีสูตร

ดังนี้ 

§ eGFRcr = 141 x min (SCr/κ,1)α x  max(Scr/κ, 1)-1.209 x 

0.993Age x 1.018 [if female] x 1.159 [if black] 

[เมื่อ Scr = serum creatinine (mg/dL), κ = 0.7 (หญิง) และ 0.9 (ชาย), α = -

0.329(หญิง) และ -0.411 (ชาย), min = minimum of Scr/κ or 1, และ max = 

maximum of Scr/κ or 1] 

● ตNอมามีการใชB serum cystatin C ในการทำนายอัตราการทำงานของไต ซึ่งเปTน

โปรตีนที่สรBางจาก nucleated cells ทำหนBาที่เปTน protease inhibitor ในรNางกาย 

โดย cystatin C จะถูกกรองไดBอยNางอิสระผNาน glomerulus และไมNมีผลกระทบของ

เพศ มวลกลBามเนื้อ หรือเชื้อชาติ จึงเชื่อวNาจะทำนายการทำงานของไตไดBแมNนยำกวNา 

creatinine  

● KDIGO 2024 แนะนำวNา ในผูBใหญNที่เสี่ยงตNอโรคไตเรื้อรัง ใหBใชB creatinine ใน

การประมาณอัตราการกรองของไต แตNหากสามารถเจาะ cystatin C ไดB แนะนำใหB

ใชB creatinine รNวมกับ cystatin C ในการประมาณการทำงานของไต (CKD-EPI 

eGFRcr-cys) 

§ eGFRcr-cys = 135 × min (Scr/κ, 1)α × max (Scr/κ, 1)−0.544 × 

min(Scys/0.8, 1)−0.323 × max (Scys/0.8, 1)−0.778 × 0.9961Age 

x 0.963 if female 



[32] 
 

 

[เมื่อ α = −0.219 (หญิง); −0.144 (ชาย) κ = 0.7 (หญิง); κ = 0.9 (ชาย) min = 

minimum of Scr/κ or 1, และ max = maximum of Scr/κ or 1] 
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บทที่ 2 Cardiovascular Disorders 

 

● Cardiovascular disorders เปTนกลุNมโรคที่เกี่ยวขBองกับความผิดปกติของระบบ

ไหลเวียนโลหิต ซึ่ง World Heart Federation ไดBกำหนดปzจจัยเสี่ยงในการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดไวBดังนี้ 

● Modifiable risk factors หรือปzจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไดB ไดBแกN 

§ เปTนโรคความดันโลหิตสูง 

§ สูบบุหรี ่

§ เปTนโรคเบาหวาน 

§ ไมNออกกำลังกาย  

§ รับประทานอาหารจำพวกไขมันอิ่มตัว ไขมันทรานส. และไมNคNอย

รับประทานผัก ผลไมB และปลา 

§ เปTนโรคไขมันในเลือดผิดปกต ิ

§ น้ำหนักเกินหรืออBวน โดยสำหรับ Asian population มีการประเมิน 

body mass index (BMI) ดังนี้ 

§ สูตรคำนวณ BMI = น้ำหนัก (kg)/สNวนสูง (m2) 

o BMI < 18.5 kg/m2 = underweight 

o BMI 18.5-22.9 kg/m2 = healthy 

o BMI 23-24.9 kg/m2 = overweight 

o BMI > 25 kg/m2 = obese  

● Non-modifiable risk factors หรือปzจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไมNไดB ไดBแกN 

§ อายุ (ชาย > 55 ปw, หญิง > 65 ปw) 

§ เพศ (เพศชายมีความเสี่ยงมากกวNาเพศหญิง) 
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§ ประวัติญาติสายตรงเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดกNอนวัยอันควร (ชาย < 

55 ปw, หญิง < 65 ปw) 

● Metabolic syndrome เปTนคำเรียกถึงกลุNมอาการโรคที่เกี่ยวกับการเผาผลาญ

อาหารหรือโรคอBวนลงพุง ซึ่งเปTนความเสี่ยงตNอโรคเรื้อรังตNาง ๆโดยเฉพาะโรคหัวใจ

และหลอดเลือด โดยองค.กรตNาง ๆ ไดBมีมติใหBใชBเกณฑ. “Harmonizing the 

Metabolic syndrome” คือมีความผิดปกติอยNางนBอย 3 ใน 5 ขBอตNอไปนี้ 

§ อBวนลงพุง (ไทย หมายถึง ชายรอบเอว > 90 cm, หญิง > 80 cm) 

§ Triglyceride > 150 mg/dL 

§ HDL ชาย < 40 mg/dL หญิง < 50 mg/dL 

§ Blood pressure > 130/85 mmHg หรือไดBยารักษาอยูN 

§ Fasting plasma glucose > 100 mg/dL หรือไดBยารักษาอยูN 

 

Hypertension (HT) 

 

● โรคความดันโลหิตสูง แบNงเปTน 2 ชนิด ไดBแกN 

§ Primary หรือ essential hypertension เปTนชนิดที่ไมNทราบสาเหตุแนNชัด 

มีหลายปzจจัยที่เกี่ยวขBอง ผูBป�วยสNวนใหญNกวNา 90% จะเปTนชนิดนี้  

§ Secondary hypertension เปTนชนิดที่มีสาเหตุมาจากโรคอื่น ไดBแกN 

chronic kidney disease, pheochromocytoma, Cushing’s 

syndrome, hyperthyroidism, hyperparathyroidism, primary 

aldosteronism, pregnancy, obstructive sleep apnea (OSA), 

coarctation of the aorta 
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พยาธิสรีรวิทยา 

● จากสูตร BP = CO X TVR 

BP = blood pressure 

CO = cardiac output 

TVR = total (peripheral) vascular resistance 

● ดังนั้น ปzจจัยที่สNงผลทำใหBความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น คือปzจจัยที่เพิ่มปริมาณ

เลือดออกจากหัวใจ (cardiac output) และความตึงของหลอดเลือด (vascular 

resistance) ซึ่งไดBแกN 

§ Neurohormonal system คือระบบ renin-angiotensin-aldosterone 

system (RAAS), natriuretic hormone, hyperinsulinemia โดยการ

ทำงานของระบบนี้ที่มากเกิน จะเพิ่มการดูดน้ำและเกลือแรNกลับ จึงเพิ่ม 

blood volume ทำใหBเพิ่ม cardiac output และเพิ่มการหลั่ง 

catecholamine ทำใหB vasoconstriction จึงเพิ่ม vascular resistance 

§ ความผิดปกติของ central nervous system (CNS), autonomic nerve 

fiber, adrenergic receptors, baroreceptors ซึ่งเพิ่มการทำงานของ 

sympathetic nervous system จะทำใหB cardiac output และ 

vascular resistance เพิ่มขึ้น 

§ ขาด vasodilating substances ที่ vascular endothelium เชNน 

prostacyclin (PGI2), bradykinin, nitric oxide  

§ หรือเพิ่ม vasoconstricting substance เชNน angiotensin II, 

endothelin I ทำใหBเพิ่ม vascular resistance  

§ การไดBรับ sodium ที่มากเกินไป ทำใหBเกิด fluid retention จึงเพิ่ม 

blood volume และเพิ่ม cardiac output 
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§ การมี intracellular calcium ที่มากเกิน ทำใหBเกิด vasoconstriction จึง

เพิ่ม vascular resistance 

§ ยาและสารที่เปTนสาเหตุทำใหBความดันโลหิตสูง ไดBแกN alcohol, caffeine, 

Ma Huang, St. John’s wort, corticosteroids, estrogens, non-

steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), atypical 

antipsychotics (clozapine, olanzapine), antidepressants (MAOIs, 

SNRIs, TCAs), amphetamines, sibutramine, cyclosporine, 

tacrolimus, erythropoietin, venlafaxine รวมถึง vasopressors and 

inotropes ตNาง ๆ เชNน epinephrine, pseudoephedrine, 

phenylephrine, isoproterenol, vasopressin, norepinephrine, 

dopamine, dobutamine  

 

อาการและอาการแสดง 

● ผูBป�วยสNวนใหญNไมNมีอาการ 

● ผูBป�วยบางรายอาจมีอาการของโรคแทรกซBอน เชNน อNอนแรงจาก stroke, เหนื่อย 

นอนราบไมNไดB จาก heart failure ซึ่งเปTนโรคแทรกซBอนของ hypertension  

 

การรักษา 

● ในหนังสือเลNมนี้จะอBางอิงการรักษาจากแนวทางของประเทศสหรัฐอเมริกาปw 

2025 และประเทศไทยปw 2567 
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● The “2025 AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ACPM/AGS/AMA/ 

ASPC/NMA/PCNA/SGIM Guideline for the Prevention, Detection, 

Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults” 

§ ระบุระดับความดันโลหิตสูงไวBดังนี้ (เปTนความดันโลหิตที่วัดอยNางถูกตBองที่

สถานพยาบาลหรือ in-office BP และไมNวNาจะ SBP หรือ DBP คNาใดคNา

หนึ่งเขBาเกณฑ. ก็จะนับหมด)  

 

BP category SBP                               DBP 

Normal < 120 mmHg    และ          < 80 mmHg 

Elevated 120-129 mmHg และ          < 80 mmHg 

Hypertension 

 Stage 1 

 Stage 2 

 

130-139 mmHg  หรือ          80-89 mmHg 

>140 mmHg      หรือ          >90 mmHg 

§ White-coat hypertension หมายถึงกรณีที่ หากผูBที่ยังไมNเคยไดBรับการ

รักษาวัด office BP ไดB > 130/80 mmHg แตN < 160/100 mmHg เมื่อ

ไปวัดความดันโลหิตนอกสถานพยาบาล เชNน ambulatory BP 

monitoring (ABPM) หรือ home BP monitoring (HBPM) พบความดัน

โลหิตต่ำกวNา 130/80 mmHg และพบวNา white-coat HT ไมNเสี่ยงจนถึง

เสี่ยงปานกลางตNอ CVD จึงอาจยังไมNตBองรักษา แตNถBาวัด office BP ไดB 

160/100 mmHg ขึ้นไปตั้งแตNแรก ควรไดBรับยา 

o ผูBที่รับประทานยาลดความดันโลหิตอยูNแลBวเกิดภาวะนี้ จะเรียก 

white-coat effect  

o ยังขาดขBอมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจหากไมN

รักษา white-coat HT และไมNควบคุม white-coat effect 
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§ Masked hypertension หมายถึง วัด office BP ไดB 120-129/<80 

mmHg แตN out-of office BP > 130/80 mmHg  

o ผูBที่รับประทานยาลดความดันโลหิตอยูNแลBวเกิดภาวะนี้ จะเรียก 

masked uncontrolled hypertension 

o ยังขาดขBอมูลเกี่ยวกับประโยชน.ของการรักษา masked HT และ

การควบคุม masked uncontrolled HT 

§ เป�าหมายในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงคือ BP < 130/80 mmHg เพื่อ

ป�องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และหากเปTนไปไดBควร < 120/80 

mmHg 

§ ยา 4 กลุNมหลักที่เปTน 1st line ไดBแกN angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs), 

calcium-channel blockers (CCBs), thiazides/thiazide-like 

(indapamide, chlorthalidone) 

● การรักษาโดยการปรับพฤติกรรมที่มีหลักฐานวNาชNวยลดความดันโลหิตไดB ไดBแกN 

§ ลดน้ำหนักโดยการจำกัดแคลอรี่และออกกำลังกาย ซึ่งการลดน้ำหนัก 1 

กิโลกรัม จะลดความดันโลหิตลงไดBประมาณ 1 mmHg 

§ รับประทานอาหารแบบ DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension) คือ ผัก ผลไมB ถั่ว ธัญพืช เนื้อสัตว.ไขมันต่ำ หลีกเลี่ยง

อาหารหวาน น้ำอัดลม เนื้อสัตว.ติดมัน เปTนตBน  

§ จำกัดการรับประทาน sodium ไมNเกิน 2.3 g/day หากเปTนไปไดBควรจำกัด

ไมNเกิน 1.5 mg/day ` 

§ เพิ่มการรับประทาน potassium จากอาหาร (ผัก ผลไมB) โดยใหBไดBรับ

ประมาณ 3,500-5,000 mg/day (ผักผลไมB 4-5 สNวน มี potassium 

1500 ถึง > 3,000 mg) ยกเวBนผูBป�วย advanced CKD ที่ตBองระวัง 
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§ ออกกำลังกายแบบ aerobic exercise หรือ dynamic resistance 90-

150 นาทีตNอสัปดาห. หรือ  isometric resistance (ใชBมือบีบ 4x2 นาที 

พัก 1 นาที 3 รอบตNอสัปดาห.)  

§ ผNอนคลายความเครียด เชNน นั่งสมาธิ เลNนโยคะ 

§ จำกัดการดื่มแอลกอฮอล. ผูBชายไมNเกิน 2 drinks/day และผูBหญิงไมNเกิน 1 

drink/day 
[1 standard drink = 14 g pure ethanol = เบยีร� 1 กระป�อง (8% ethanol) = ไวน� 150 ml 

(15% ethanol) = เหล�าขาว 45 ml (40% ethanol) โดย1 standard drink แต�ละ reference 

แตกต�างกัน โดยอยู�ในช�วง 10-14 g pure ethanol]  

§ จำกัดการดื่มคาเฟอีน นBอยกวNา 300 mg/day 

§ ระวังยาที่ทำใหBความดันโลหิตสูง ไดBแกN 

o Decongestants (phenylephrine, pseudoephedrine) ใหB

ใชBระยะสั้นที่สุด (คนที่ uncontrolled HT ใหBเลี่ยง)  

o เลี่ยงสมุนไพร เชNน Ma Huang, ephedra, St. John’s wort, 

Black licorice 

o เลี่ยง Corticosteroids, NSAIDs และจำกัด paracetamol ไมN

เกิน 4 g/day  

o เลี่ยง antidepressants (เชNน MAOIs, SNRIs, TCAs) โดยอาจ

ใชB SSRIs แทน 

o เลี่ยง atypical antipsychotics (เชNน risperidone, 

olanzapine)  

o ใชB estrogen low dose (EE 20-30 mcg) หรือใชB progestin 

only pills, IUD แทน 

o เลี่ยงยากดภูมิ cyclosporine โดยอาจเปลี่ยนเปTน tacrolimus  
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o ยาอื่น ๆ ที่มีผลไดBแกN angiogenesis inhibitors (เชNน 

bevacizumab), tyrosine kinase inhibitors (เชNน sunitinib), 

CYP 17 inhibitors (เชNน abiraterone), androgen receptor 

antagonists (เชNน enzulatamide) 

● ระดับความดันโลหิต (office-BP) สำหรับเริ่มการรักษาดBวยยา 

ระดับความดันโลหิต  การรักษา ยา 

Stage 1 (> 130/80 mmHg) 

 

- เริ่มยากรณี clinical CVD 

(CAD, HF, stroke) หรือม ี

DM, CKD หรือ 10-year 

CVD risk > 7.5% (ใช� 

PREVENT ในการคำนวณ) 

- คนที่ risk < 7.5% เริ่มยา

เมื่อปรับพฤติกรรม 3-6 

เดือนแล�วยัง > 130/80 

mmHg 

เลือก 1 ตัว จากกลุ�มเหล�านี ้

-thiazide diuretics 

-long-acting di-CCBs 

-ACEIs 

-ARBs  

 

Stage 2 (> 140/90 mmHg) เริ่มยา เลือกยา 2 ตัว เช�น 

-ACE/ARB + thiazide 

-ACE/ARB + di CCB 

§ ในแนวทางนี้ใชB PREVENT (Predicting Risk of cardiovascular 

disease EVENTs) เปTน risk score ใหมNในการประเมิน 10-year risk ใน

การเกิดโรคหัวใจ  

● การเลือกใชBยา 

§ Stage 1 HT: เลือกใชBยาตัวใดตัวหนึ่งจากกลุNมยาตNอไปนี้ ไดBแกN thiazide 

diuretics, long acting dihydropyridine calcium channel blockers 
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(CCBs), angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs), 

angiotensin receptor blockers (ARBs) เพื่อป�องกัน CVD 

o ควรเริ่มใชB thiazide หรือ thiazide-like diuretics เปTนตัวแรก 

โดยเฉพาะ long acting เชNน chlorthalidone  

o ไมNควรใชB beta-blockers (BBs) เปTนตัวเริ่มตBนถBาไมNมีโรคหัวใจ

รNวมดBวย (เชNน coronary artery disease, heart failure) 

o หากคุมความดันไมNไดB ใหBเพิ่มขนาดยาและเพิ่มยาตัวอื่น 

§ Stage 2 HT หรือผูBที่มีมี BP สูงกวNาเป�าหมาย (SBP > 20 mmHg, DBP > 

10 mmHg) ใหBยา 2 ตัวที่อยูNคนละกลุNมกัน โดยการเลือกยาที่ใหBรNวมกัน

ควรเปTนตัวที่ยับยั้ง compensatory response ของยาตัวเริ่มตBน เชNน 

หากเริ่มใชB thiazide อาจกระตุBน renin-angiotensin-aldosterone 

system การ add ACEIs หรือ ARBs จะชNวยลดความดันโลหิตไดBดีขึ้น 

และควรใชBยาแบบที่ผสมอยูNในเม็ดเดียว (single-pill combination; SPC)  

§ การใหBยากลุNมออกฤทธิ์ใกลBเคียงกันรNวมกันอาจทำไดBกรณีเปTน thiazide 

diuretics, K-sparing diuretics และ/หรือ loop diuretics รวมถึงการใชB 

dihydropyridine + nondihydropyridine CCBs กอ็าจสามารถใหB

รNวมกันไดBเชNนกัน 

§ ไมNควรใชB ACEIs+ARBs เนื่องจากไดBผลนBอย และเกิดพิษมาก เชNนอาจเกิด 

hyperkalemia, renal toxicity  

§ ไมNควรใชB ACEIs หรือ ARBs รNวมกับ renin inhibitors เชNน aliskiren 

เนื่องจากเพิ่ม cardiovascular และ renal risk 

§ คนดำ (black patients) เสี่ยงตNอการเกิด angioedema และไอจาก 

ACEIs มากกวNาคนทั่วไป (ทนตNอ ARBs ไดBมากกวNา) ยาที่ควรเลือกใชBกับคน
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ดำเปTนทางเลือกแรกไดBแกN thiazide diuretics หรือ CCBs หรือใหB 

hydralazine/ISDN กรณ ีheart failure (class III-IV HFrEF) 

● การเลือกยาสำหรับภาวะตNาง ๆ 

ลักษณะ ยาที่ควรเลือกใชI 

คนทั่วไป  -Primary agents: thiazide diuretics, ACEIs, ARBs, CCB-

dihydropyridines, CCB-nondihydropyridines,  

-Secondary agents: loop diuretics, potassium sparing 

diuretics, aldosterone antagonists, beta blockers, direct 

renin inhibitor, alpha-1 blockers, central alpha-2 

agonists, direct vasodilators 

Heart failure with 

reduced ejection 

fraction (HFrEF) 

-ให�ยาตามที่ guidelines HF แนะนำ โดยให� BBs, ACEIs, ARBs, 

ARNIs, aldosterone antagonists, diuretics  

Heart failure with 

preserved ejection 

fraction (HFpEF) 

-ให� diuretics กรณี volume overload 

-ให� ACEIs, ARB, BBs เพื่อควบคุมความดันโลหิต 

Diabetes mellitus -Diuretics, ACEIs, ARBs, CCBs 

-กรณีมี eGFR < 60, albuminuria อาจให� ACEIs หรือ ARBs 

Chronic coronary 

disease (CCD)  

-ให� BBs, ACEIs, ARBs 

-ถ�ายังไม�ได� goal และยังมี angina ให� add dihydropyridine 

CCBs 

-ถ�ายังไม�ได� goal และไม�มี angina ให� add dihydropyridine 

CCBs, thiazides/MRAs (mineralocorticoid receptor 

antagonists) 

Chronic kidney 

disease (CKD) 

-ถ�ามี albuminuria (> 300 mg/d หรือ > 300 mg/g 

creatinine) ให� ACEIs หรือให� ARBs กรณีทนต�อ ACEIs ไม�ได� 



[44] 
 

 

ลักษณะ ยาที่ควรเลือกใชI 

-ถ�าไม�มี albuminuria ให� first line medications ได�แก� 

thiazides, ACEIs, ARBs, CCBs 

Secondary stroke 

prevention (โดยเริ่ม

ให�เมื่อเปNนstroke > 

72 hr จากเริ่มมี

อาการ และมี stable 

neurologic status 

หรือเปNน TIA) 

-ถ�าเคยได�รักษา HT มาก�อน ให�เริ่มให�ยาเดิม 

-ถ�ายังไม�เคยรักษา HT มาก�อน ควรเริ่มยาหาก BP > 140/90 

mmHg 

-ยาที่มีประโยชน�ในการป¢องกัน recurrent stroke ได�แก� ACEIs, 

ARBs, thiazide diuretics 

 

● จาก RCTs พบวNา ยา 5 กลุNมไดBแกN thiazide diuretics, ACEIs, ARBs, CCBs, 

BBs มีประสิทธิภาพในการป�องกัน cardiovascular disease (CVD) เมื่อเทียบกับ 

placebo ในผูBป�วย HT แตNจาก systematic review และ network meta-

analysis พบวNา BBs มีประสิทธิภาพนBอยที่สุดในการป�องกัน stroke และ 

cardiovascular events ขณะที่ยากลุNมอื่น ๆ ใหB effects ไมNคNอยตNางกัน (จึงไมNควร

ใชB BBs เปTนตัวแรกในการรักษา HT ที่ไมNมีโรครNวม แตNใหB BBs เมื่อมีโรครNวมเปTน 

cardiovascular diseases เชNน myocardial infarction, heart failure, atrial 

fibrillation เปTนตBน) 

● การดื้อการรักษา (resistant hypertension) หมายถึงเมื่อมีการใชBยา 1st line 3 

ตัวแลBวยังคุมความดันไมNไดB (เชNน ACEI หรือ ARB + thiazides + di-CCB) ควรเพิ่ม

ยา MRAs (เชNน spironolactone) เขBามา  

§ หากใชB MRAs ไมNไดB อาจเพิ่ม amiloride, BBs, alpha-blockers, 

clonidine, hydralazine  
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§ ผูBที่ยังคุมความดันโลหติไมNไดBแมBใชBยาอยNางเหมาะสมหรือทนอาการ

ขBางเคียงไมNไดB (SBP 140-80, DBP > 90) และมี eGFR > 40 mL/min 

อาจทำการจี้ทำลายเสBนประสาท sympathetic รอบหลอดเลือดไต (renal 

denervation) รNวมกับการปรับพฤติกรรมเพื่อชNวยควบคุมความดันโลหิต 

 

Hypertensive emergencies and severe hypertension  

(ในผู1ที่ไมLได1ตั้งครรภ�และไมLได1เป�น stroke) 

● คือภาวะที่ BP > 180/120 mmHg (เดิมเรียก hypertensive crisis)  
● แบNงเปTน 2 ประเภท 

§ Hypertensive emergency มี BP >180/120 รNวมกับ target organ 

damage (heart, kidneys, brain, eyes) เชNน encephalopathy, 

intracranial hemorrhage, acute left ventricular failure with 

pulmonary edema, dissecting aortic aneurysm, unstable angina 

§ Severe hypertension มี BP > 180/120 แตNไมNมี acute target organ 

damage 

● Hypertensive emergency ที่มีปzจจัยรNวม เชNน acute aortic syndrome, 

aortic dissection ควรลด SBP ใหB < 140 mmHg (< 120 ใน aortic dissection) 

ภายในชั่วโมงแรก (มักตBองใหB IV medications เชNน nicardipine, nitroglycerin)  

§ สNวนภาวะที่ไมNมีปzจจัยรNวมดังกลNาว ควร SBP ลงไมNเกิน 25% จากความดัน

เริ่มตBน ภายในเวลา 1 ชั่วโมง (โดยอาจใหB IV หรือ oral medications) 

§ จากนั้นลดลงเหลือ < 160/100 mmHg ใน 2-6 ชั่วโมงตNอมา 

§ และลดลงถึง < 130-140 mmHg ระหวNาง 24-48 ชั่วโมงถัดไป 
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● Severe hypertension (หรือ hypertensive urgency เดิม) ไมNจำเปTนตBองลด

ความดันโลหิตลงอยNางรวดเร็ว แตNควรจัดการควบคุมความดันโลหิตใหBดีขึ้น และ

รักษาแบบผูBป�วยนอกไดB 
● ยาที่ใชBบNอยใน hypertensive emergency ไดBแกN 

§ Nicardipine (หBามใหBใน advanced aortic stenosis)  

§ Nitroglycerin ใชBเฉพาะกรณี acute coronary syndrome และ/หรือ 

pulmonary edema ไมNควรใชBในคนไขBที่มี volume depletion (แหBง 

ขาดน้ำ) 

§ Sodium nitroprusside ยาอาจทำใหBเกิด cyanide toxicity ไดBในผูBที่มี

ความเสี่ยงไดBแกN malnutrition, hepatic impairment, ผูBที่ทำ 

cardiopulmonary bypass หรือ hypothermia 

§ ยาอื่น ๆ ที่ใหBแบบ IV infusion ไดBแกN clevidipine, hydralazine, 

esmolol, labetalol, fenoldopam, enalaprilat 

§ ยาแบบ oral ชนิดออกฤทธิ์สั้น เชNน captopril, clonidine, labetalol 

 

ความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ�  

● โดยทั่วไปหญิงตั้งครรภ.จะมี mean arterial pressure ลดลง 10-15 mmHg 

ดังนั้นผูBที่เปTน mild hypertension อยูNแลBว อาจมีระดับความดันโลหิตปกติและไมN

ตBองการยาในการรักษา 

● ภาวะ hypertension ในหญิงตั้งครรภ.อาจเกี่ยวขBองกับภาวะ preeclampsia ซึ่ง

มี placental dysfunction ทำใหBเกิด endothelial dysfunction และ 

vasospasm ผูBป�วยอาจมีอาการชักไดB ซึ่งยาที่ใชBป�องกันอาการชักคือ magnesium 

sulfate 

 



[47] 
 

 

● เกณฑ.ความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ. (ACOG criteria) 

§ Hypertension in pregnancy: BP > 140/90 mmHg 

§ Severe-range hypertension: BP > 160/110 mmHg 

● ประเภทของความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ. 

§ Chronic hypertension: มีการตรวจพบ SBP 140-159, DBP 90-109 

กNอนอายุครรภ. 20 สัปดาห. 

§ Gestational hypertension: มีความดันโลหิตสูง (BP > 140/90)  

§ Preeclampsia: gestational hypertension ที่มี proteinuria หรือ 

organ dysfunction 

§ Preeclampsia superimposed on chronic hypertension: คือ 

preeclampsia ที่เกิดกNอนตั้งครรภ. หรือตั้งครรภ.ไมNถึง 20 สัปดาห. 

● เป�าหมายความดันโลหิตในหญิงตั้งครรภ.กรณีเฉียบพลันคือต่ำกวNา 160/110 

mmHg ภายใน 30-60 นาที  

● กรณี chronic hypertension ควรไดBยาเพื่อใหBระดับความดันโลหิตเป�าหมายต่ำ

กวNา 140/90 mmHg 

● หากความดัน diastolic สูงเกิน 110 mmHg อาจเสี่ยงตNอการเกิดภาวะรกลอกตัว

กNอนกำหนด (placental abruption) และทารกไมNเติบโตไดB 

● หากความดัน systolic สูงเกิน 160 mmHg มารดาอาจเกิดภาวะเลือดออกใน

สมอง (intracerebral hemorrhage)  

● ยาที่เปTน first-line คือ Methyldopa แตNมักทำใหBผูBป�วยมีอาการเมื่อยลBา 

● Alternative คือ Labetalol หรือ BBs ตัวอื่น เชNน Nadolol, Metoprolol 

(ยกเวBน Atenolol), Prazosin, Nifedipine, Hydralazine, Clonidine  
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● สำหรับภาวะ hypertensive crisis ในหญิงตั้งครรภ.นั้น แนะนำใหBใชB IV 

labetalol, hydralazine หรือ nifedipine  

 

● ขนาดยาที่ใชBบNอยสำหรับโรคความดันโลหิตสูง 

กลุ�มยา ยาและขนาดยา 

Thiazide/thiazide-like Diuretics Hydrochlorothiazide 12.5-25 mg po OD 

Indapamide 1.25-2.5 mg po OD 

Potassium-sparing diuretics Amiloride/HCTZ 5-10/50-100mg po OD 

Mineralocorticoid  

antagonists; MRAs) 

 

Spironolactone 25-50 mg po OD 

 

Beta-blockers 

 

Propranolol 160-480 mg/day po แบ�งให� 2 ครั้ง 

Atenolol 25-100 mg po OD 

Metoprolol tartrate 100-400 mg/day po แบ�ง

ให� 2 ครั้ง 

Carvedilol 12.5-50 mg/day po แบ�งให� 2 ครั้ง 

Bisoprolol 2.5-10 mg po OD 

Angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEIs) 

Enalapril 5-40 mg/day po แบ�งให� 1-2 ครั้ง 

Captopril 12.5-150 mg/day po แบ�งให� 2-3 ครั้ง 

Angiotensin receptor blockers 

(ARBs) 

Losartan 50-100 mg/day po แบ�งให� 1-2 ครั้ง 

Candesartan 8-32 mg/day po แบ�งให� 1-2 ครั้ง 

Dihydropyridine Calcium 

channel blockers (DHP-CCBs) 

Amlodipine 2.5-10 mg po OD pc 

Manidipine 5-20 mg po OD pc 

Lercanidipine 10-20 mg po OD ac 

Non-Dihydropyridine Calcium 

channel blockers (non DHP-

CCBs) 

Verapamil extended release 120-360 mg po 

แบ�งให� 1-2 ครั้ง 
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กลุ�มยา ยาและขนาดยา 

Diltiazem extended release 100-200 mg po 

OD 

Alpha-1 receptor blockers Doxazosin 1-16 mg po OD 

Centrally acting alpha-2 

agonists 

Methyldopa 250-1,000 mg/day po แบ�งให�ทุก 

6-12 ชั่วโมง 

Clonidine 0.1-0.8 mg/day po แบ�งให� 2 ครั้ง 

Direct vasodilators Hydralazine 10-50 mg po q 6 hr (max 300 

mg/day) 

Minoxidil 2.5-80 mg/day po แบ�งให� 1-2 ครั้ง 

Direct renin inhibitors Aliskiren 150-300 mg po OD 

 

● ขนาดยาที่ใชBบNอยสำหรับ hypertensive emergency 

กลุ�มยา ยาและขนาดยา 

Dihydropyridine Calcium 

channel blockers (DHP-CCBs) 

Nicardipine 5-15 mg/hr IV infusion, เริ่ม 5 

mg/hr เพิ่มทีละ 2.5 mg/hr ทุก 15-30 นาท ี(max 

15 mg/hr) 

ตัวอย�างคำสั่ง: Nicardipine 1:5 IV 25 mg/hr 

titrate 12 ml/hr q 15 min (max 75 ml/hr) แต�

ส�วนใหญ�นิยมเริ่มที่ rate 5 ml/hr และ titrate ทีละ 

3 ml/hr 

[ตัวอย�างการคำนวณ max rate เช�น nicardipine 

1:5 (1mg/5ml)  

max rate = dose/conc. = 15/0.2 = 75 ml/hr] 

Nitrates Nitroglycerine 5-200 mcg/min, เพิ่มทีละ 5 

mcg/min ทุก 5 นาที (max 200 mcg/min) 
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กลุ�มยา ยาและขนาดยา 

ตัวอย�างคำสั่ง: NTG 1:5 IV 2 ml/hr titrate 2 

ml/hr q 5 min (max 60 ml/hr)  

[ตัวอย�างการคำนวณ max rate เช�น NTG 1:5 

(1mg/5ml)  

max rate = dose/conc. = 200/0.2 *60/1000 = 

60 ml/hr] 

Sodium nitroprusside เริ่มให� 0.3–0.5 

mcg/kg/min; เพิ่มทีละ 0.5 mcg/kg/min (max 

dose 10 mcg/kg/min)  

[ตัวอย�างการคำนวณ max rate เช�น sodium 

nitroprusside (0.2mg/ml) ผู�ป¦วยหนัก 50 kg  

max rate = dose/conc. = 

(10x50/0.2)*(60/1000) = 150 ml/hr] 

Beta-blockers Labetalol 10-20 mg IV bolus in 1 min, then 

10-80 mg q 10 min (max 80 mg) 

หรือ load 10-20 mg IV bolus, then 1-3 

mg/min IV infusion 

 

● แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2567 ของ

ประเทศไทย 

§ การวินิจฉัยวNาเปTนความดันโลหิตสูง พิจารณาจากการวัดความดันโลหิตใน

สถานพยาบาล รNวมกับการประเมินการมี target organ damage (TOD), 

cardiovascular disease (CVD), diabetes mellitus (DM) และม ีhigh 

CV risk (10-year Thai CV risk score > 10%)  

 


