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ความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�น
(hypertension in children

and adolescents)

อัังคนีีย์์  ชะนะกุุล

	 ภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นเป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญ เนื่่�องจากเป็็นปััจจััย

เสี่่�ยงสำคััญของการเกิิดโรคหลอดเลืือดตีีบแข็็ง (atherosclerosis) นำไปสู่่�การเกิิดโรคหลอดเลืือด

หััวใจ (cardiovascular disease) โรคหลอดเลืือดสมอง (cerebrovascular disease) และโรคไต

เรื้้�อรััง (chronic kidney disease) ตามมาก่่อนวััยอัันควร ปััจจุุบัันพบอุุบััติิการณ์์ของภาวะความ

ดัันเลืือดสููงในเด็็กทั่่�วโลกเพิ่่�มมากขึ้้�นร่่วมกัับภาวะเด็็กอ้้วนที่่�เพิ่่�มขึ้้�นด้้วย จากรายงานการสำรวจ

สุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 5 ฉบัับสุุขภาพเด็็ก พ.ศ. 2557 ด้้วยการตรวจ

วััดความดัันเลืือดของตััวอย่่างเด็็กอายุุ 6-14 ปีี จำนวน 5,728 ราย พบความชุุกของภาวะความ

ดันัเลืือดสููงเกินิกว่า่ 120/80 มม.ปรอท ในกลุ่่�มเด็ก็อายุ ุ6-9 ปี ีและกลุ่่�มเด็ก็อายุ ุ10-14 ปี ีเท่า่กับั

ร้้อยละ 1.9 และร้้อยละ 5.6 ตามลำดัับ และความชุุกของความดัันเลืือดสููงพบได้้สููงขึ้้�นตามดััชนีี

มวลกายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น(1) นอกจากนี้้�เด็ก็ที่่�มีภีาวะความดันัเลืือดสููงมีแีนวโน้้มที่่�จะเป็น็โรคความดันัเลืือด

สููงในวััยผู้้�ใหญ่่(2) ดัังนั้้�น การตรวจคััดกรองความดัันเลืือดในเด็็กและวััยรุ่่�น จะช่่วยให้้ได้้รัับการ

วินิิจิฉัยัแต่เ่นิ่่�น ๆ  เพื่่�อให้ไ้ด้ร้ับัการดููแลรักัษาอย่า่งเหมาะสม และลดภาวะแทรกซ้อ้นที่่�จะเกิดิตาม

มาได้้

การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็ก
	 American Academy of Pediatrics (AAP)(3) ได้้ปรัับปรุุงเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะความดััน

เลืือดสููงในเด็ก็ในปี ีพ.ศ. 2560 โดยให้แ้นวทางการจำแนกระดับัความดัันเลืือด การตรวจคัดักรอง 

การส่่งตรวจเพิ่่�มเติิม รวมถึึงแนวทางในการดููแลเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีความดัันเลืือดสููง ดัังนี้้�
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การวััดความดัันเลืือด

	 การวััดความดัันเลืือดในเด็็กที่่�ถููกต้้อง ควรเป็็นไปตามมาตรฐานการวััดความดัันเลืือด โดย

มีีข้้อแนะนำ ดัังนี้้�

	 1. ให้้นั่่�งพัักในสถานที่่�เงีียบสงบก่่อนการตรวจวััดความดัันเลืือดเป็็นเวลา 3-5 นาทีี 

	 2. ควรวััดความดัันในท่่านั่่�ง หลัังพิิงพนัักเก้้าอี้้� โดยให้้เท้้าวางบนพื้้�น สำหรัับเด็็กเล็็กให้้

วััดในท่่านอนราบ

	 3. ควรวััดความดัันที่่�แขนขวา โดยวางแขนขวาไว้้บนโต๊๊ะและให้้อยู่่�ระดัับเดีียวกัับหััวใจ

	 4. ไม่่พููดคุุยกัันในระหว่่างการวััดความดัันเลืือด

	 5. เลืือกใช้้ bladder cuff ที่่�มีีขนาดเหมาะสม คืือ มีีความกว้้างของ bladder อย่่างน้้อย

ร้้อยละ 40 และมีีความยาวร้้อยละ 80-100 ของความยาวเส้้นรอบวงบริิเวณต้้นแขนที่่�ตำแหน่่ง

กึ่่�งกลางระหว่่าง olecranon กัับ กระดููก acromion การใช้้ขนาดของ bladder cuff ที่่�ไม่่เหมาะสม 

เช่่น ขนาดเล็็กเกิินไป มีีผลทำให้้ค่่าความดัันเลืือดที่่�วััดได้้สููงเกิินไป ส่่วนขนาดของ bladder cuff 

ที่่�ใหญ่่เกิินไป ทำให้้ค่่าความดัันเลืือดที่่�วััดได้้ต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง

	 6. ให้้พันั bladder cuff บนต้น้แขนขวา โดยให้ข้อบล่า่งของ bladder cuff อยู่่�เหนืือบริเิวณ

แขนพัับ (antecubital fossa) ประมาณ 2-3 ซม.

	 7. ในกรณีีที่่�วััดความดัันโดยใช้้เครื่่�องวััดความดัันชนิดมาตรความดัันเลืือด (sphygmo-

manometer) ให้้วางเครื่่�องฟังัตรวจ (stethoscope) ด้า้น bell บนตำแหน่่งหลอดเลืือดแดงของแขน 

(brachial artery) ที่่�บริเิวณแขนพับั จากนั้้�นค่อ่ย ๆ  บีบีลููกสููบให้ล้มเข้า้ไปสู่่� bladder cuff ให้ม้ีคีวาม

ดัันสููงกว่่าประมาณ 20-30 มม.ปรอทของความดัันที่่�คลำชีีพจร (radial pulse) ไม่่ได้้ หลัังจากนั้้�น

ค่่อย ๆ ปล่่อยลมออกอย่่างสม่่ำเสมอในอััตราประมาณ 2-3 มม.ปรอทต่่อวิินาทีี

	 8. อ่่านค่่าความดัันเลืือดเมื่่�อได้้ยิินเสีียงแรก (เสีียง Korotkoff ที่่� 1) นัับเป็็นระดัับความ

ดัันเลืือดซิิสโตลิิก (systolic blood pressure, SBP) และเสีียงที่่�ดัังเป็็นเสีียงสุุดท้้ายที่่�ได้้ยิิน (เสีียง 

Korotkoff ที่่� 5) นัับเป็็นระดัับความดัันเลืือดไดแอสโตลิิก (diastolic blood pressure, DBP) ใน

กรณีีที่่�เสีียง Korotkoff ที่่� 5 ได้้ยิินจนถึึงระดัับความดัันที่่� 0 มม.ปรอท ให้้ใช้้เสีียง Korotkoff ที่่� 4 

ซึ่่�งเป็็นเสีียงที่่�เปลี่่�ยนจากดัังเป็็นเสีียงเบา นัับเป็็นระดัับความดัันเลืือดไดแอสโตลิิกแทน

การจำแนกระดัับความดัันเลืือด

	 การแปลผลค่่าความดัันเลืือดในเด็็ก อาศััยค่่าความดัันเลืือดอ้้างอิิงตามเพศ อายุุ และ

ส่่วนสููงจากข้้อมููลเชิิงบรรทััดฐาน (normative data) ในเด็็กปกติิสุุขภาพดีี เนื่่�องจากค่่าความดััน

เลืือดแตกต่่างกัันไปตามเพศ อายุุ และส่่วนสููง โดยค่่าความดัันเลืือดในเพศชายจะสููงกว่่าเพศ

หญิิง และความดัันเลืือดจะเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุและส่่วนสููงที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

	 แนวทางเวชปฏิิบัตัิโิดย AAP พ.ศ. 2560 ได้ท้ำการปรับัปรุงุค่า่ความดันัเลืือดอ้า้งอิงิในเด็ก็
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และวัยัรุ่่�นใหม่่ โดยทำการเก็็บข้้อมููลค่่าความดันัเลืือดในเด็็กและวัยัรุ่่�นจำนวนประมาณ 50,000 ราย

ที่่�มีีน้้ำหนัักอยู่่�ในเกณฑ์์มาตรฐาน และใช้้วิิธีีการตรวจวััดความดัันเลืือดด้้วยการฟััง เพื่่�อนำมาใช้้

เป็็นค่่าความดัันเลืือดอ้้างอิิงตามเพศ อายุุ และส่่วนสููงตามตารางบรรทััดฐาน (normative table) 

ในเด็็กและวััยรุ่่�นช่่วงอายุุ 1-17 ปีี ดัังแสดงในตารางที่่� 1(3) และ 2(3) 

ตารางที่่� 1. ตารางบรรทััดฐานค่่าความดัันเลืือดตามอายุุและส่่วนสููงสำหรัับเพศชาย(3)

อายุุ

(ปีี)
BP percentile

ความดัันเลืือด SBP/DBP ตามส่่วนสููง

(มม.ปรอท)

ส่่วนสููง (ซม.) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

1

ส่่วนสููง 77.2 78.3 80.2 82.4 84.6 86.7 87.9

P90

P95

98/52

102/54

99/52

102/54

99/53

103/55

100/53

103/55

100/54

104/56

101/54

105/57

101/54

105/57

2

ส่่วนสููง 86.1 87.4 89.6 92.1 94.7 97.1 98.5

P90

P95

100/55

104/57

100/55

105/58

101/56

105/58

102/56

106/59

103/57

107/60

103/58

107/61

104/58

108/61

3

ส่่วนสููง 92.5 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8

P90

P95

101/58

106/60

102/58

106/61

102/59

107/61

103/59

107/62

104/60

108/63

105/61

109/64

105/61

109/64

4

ส่่วนสููง 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2

P90

P95

102/60

107/63

103/61

107/64

104/62

108/65

105/62

108/66

105/63

109/67

106/64

110/67

107/64

110/68

5

ส่่วนสููง 104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3

P90

P95

103/63

107/66

104/64

108/67

105/65

109/68

106/65

109/69

107/66

110/70

108/67

111/70

108/67

112/71

6

ส่่วนสููง 110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5

P90

P95

105/66

108/69

105/66

109/70

106/67

110/70

107/68

111/71

109/68

112/72

110/69

113/72

110/69

114/73

7 ส่่วนสููง 116.1 118 121.4 125.1 128.9 132.4 134.5

P90

P95

106/68

110/71

107/68

110/71

108/69

111/72

109/70

112/73

110/70

114/73

111/71

115/74

111/71

116/74
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อายุุ

(ปีี)
BP percentile

ความดัันเลืือด SBP/DBP ตามส่่วนสููง

(มม.ปรอท)

ส่่วนสููง (ซม.) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

8 ส่่วนสููง 121.4 123.5 127 131 135.1 138.8 141

P90

P95

107/69

111/72

108/70

112/73

109/70

112/73

110/71

114/74

111/72

115/75

112/72

116/75

112/73

117/75

9

ส่วนสูง 126 128.3 132.1 136.3 140.7 144.7 147.1

P90

P95

107/70

112/74

108/71

112/74

109/72

113/75

110/73

115/76

112/74

116/76

113/74

118/77

114/74

119/77

10

ส่วนสูง 130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7

P90

P95

108/72

112/76

109/73

113/76

111/74

114/77

112/74

116/77

113/75

118/78

115/75

120/78

116/76

121/78

11

ส่วนสูง 134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6

P90

P95

110/74

114/77

111/74

114/78

112/75

116/78

114/75

118/78

116/75

120/78

117/76

123/78

118/76

124/78

12

ส่วนสูง 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5

P90

P95

113/75

116/78

114/75

117/78

115/75

118/78

117/75

121/78

119/75

124/78

121/76

126/79

122/76

128/79

13

ส่วนสูง 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4

P90

P95

115/74

119/78

116/74

120/78

118/74

122/78

121/75

125/78

124/76

128/80

126/77

130/81

126/77

131/81

14

ส่วนสูง 153.8 156.9 162 167.5 172.7 177.4 180.1

P90

P95

119/74

123/77

120/74

125/78

123/75

127/79

126/77

130/81

127/78

132/82

128/79

133/83

129/80

134/84

15

ส่วนสูง 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2

P90

P95

123/75

127/78

124/76

129/79

126/78

131/81

128/79

132/83

129/80

134/84

130/81

135/85

130/81

135/85

16

ส่วนสูง 162.1 165 169.6 174.6 179.5 183.8 186.4

P90

P95

126/77

130/80

127/78

131/81

128/79

133/83

129/80

134/84

131/81

135/85

131/82

136/86

132/82

137/86
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อายุุ

(ปีี)
BP percentile

ความดัันเลืือด SBP/DBP ตามส่่วนสููง

(มม.ปรอท)

ส่่วนสููง (ซม.) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

17

ส่วนสูง 163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5

P90

P95

128/78

132/81

129/79

133/82

130/80

134/84

131/81

135/85

132/82

137/86

133/82

138/86

134/83

138/87

BP: blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, P: percentile, SBP: systolic blood pressure

ตารางที่่� 2. ตารางบรรทััดฐานค่่าความดัันเลืือดตามอายุุและส่่วนสููงสำหรัับเพศหญิิง(3)

อายุ

(ปี)

BP percentile
ความดันเลือด SBP/DBP ตามส่วนสูง

(มม.ปรอท)

ส่วนสูง (ซม.) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

1

ส่วนสูง 75.4 76.6 78.6 80.8 83 84.9 86.1

P90

P95

98/54

101/59

99/55

102/59

99/56

102/60

100/56

103/60

100/57

104/61

102/58

105/62

102/58

105/62

2

ส่วนสูง 84.9 86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4

P90

P95

101/58

104/62

101/58

105/63

102/59

106/63

103/60

106/64

104/61

107/65

105/62

108/66

106/62

109/66

3

ส่วนสูง 91 92.4 94.9 97.6 100.5 103.1 104.6

P90

P95

102/60

106/64

103/61

106/65

104/61

107/65

104/62

108/66

105/63

109/67

106/64

110/68

107/65

110/69

4

ส่วนสูง 97.2 98.8 101.4 104.5 107.6 110.5 112.2

P90

P95

103/62

107/66

104/63

108/67

105/64

109/68

106/65

109/69

107/66

110/70

108/67

111/70

108/67

112/71

5

ส่วนสูง 103.6 105.3 108.2 111.5 114.9 118.1 120

P90

P95

104/64

108/68

105/65

109/69

106/66

109/70

107/67

110/71

108/68

111/72

109/69

112/73

110/70

113/73

6

ส่วนสูง 110 111.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7

P90

P95

105/67

109/70

106/66

109/71

107/68

110/72

108/69

111/72

109/70

112/73

110/71

113/74

111/71

114/74
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อายุ

(ปี)

BP percentile
ความดันเลือด SBP/DBP ตามส่วนสูง

(มม.ปรอท)

ส่วนสูง (ซม.) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

7

ส่วนสูง 115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.5 134.7

P90

P95

106/68

109/72

106/68

110/72

107/69

111/73

109/70

112/73

110/71

113/74

111/72

114/74

112/72

115/75

8

ส่วนสูง 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9

P90

P95

107/69

110/72

107/70

111/73

108/71

112/74

110/72

113/74

111/72

115/75

112/73

116/75

113/73

117/75

9

ส่วนสูง 125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6

P90

P95

108/71

112/74

108/71

112/74

109/72

113/75

111/73

114/75

112/73

116/75

113/73

117/75

114/73

118/75

10

ส่วนสูง 129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8

P90

P95

109/72

113/75

110/73

114/75

111/73

114/76

112/73

116/76

113/73

117/76

115/73

119/76

116/73

120/76

11 ส่่วนสููง 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160

P90

P95

111/74

115/76

112/74

116/77

113/74

117/77

114/74

118/77

116/74

120/77

118/75

123/77

120/75

124/77

12

ส่่วนสููง 142.8 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4

P90

P95

114/75

118/78

115/75

119/78

116/75

120/78

118/75

122/78

120/76

124/79

122/76

125/79

122/76

126/79

13

ส่่วนสููง 148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2

P90

P95

116/75

121/79

117/75

122/79

119/75

123/79

121/76

124/79

122/76

126/80

123/76

126/80

123/76

127/81

14

ส่่วนสููง 150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 172.1

P90

P95

118/76

123/80

118/76

123/80

120/76

124/80

122/76

125/80

123/77

126/81

123/77

127/81

123/77

127/82

15

ส่่วนสููง 151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173

P90

P95

118/76

124/80

119/76

124/80

121/76

125/80

122/77

126/81

123/77

127/82

123/78

127/82

124/78

128/82
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อายุ

(ปี)

BP percentile
ความดันเลือด SBP/DBP ตามส่วนสูง

(มม.ปรอท)

ส่วนสูง (ซม.) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

16

ส่่วนสููง 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 171.1 173.4

P90

P95

119/76

124/80

120/76

125/80

122/76

125/80

123/77

127/81

124/78

127/82

124/78

128/82

124/78

128/82

17

ส่่วนสููง 152.4 154.7 158.7 163 167.4 171.3 173.7

P90

P95

120/76

125/80

121/76

125/80

123/77

126/80

124/77

127/81

124/78

128/82

125/78

128/82

125/78

128/82

BP: blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, P: percentile, SBP: systolic blood pressure

เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููง

	 AAP ได้้ปรัับปรุุงเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กจาก the forth report(4) 

ร่่วมกัับการใช้้เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงของ American Heart Association (AHA) 

และ American College of Cardiology (ACC)(5) สำหรัับเด็็กอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 13 ปีี 

โดยจำแนกระดัับความดัันเลืือดในเด็็กและวััยรุ่่�น ดัังนี้้� (ตารางที่่� 3)

	 ความดัันเลืือดปกติิ หมายถึึง ภาวะที่่�ค่่าความดััน SBP และ DBP น้้อยกว่่าเปอร์์เซ็็น

ไทล์์ที่่� 90 ของค่่าความดัันตามตารางบรรทััดฐานตามอายุุ เพศ และส่่วนสููงในเด็็กอายุุ 1-13 ปีี 

สำหรัับเด็็กอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 13 ปีี ความดัันเลืือดปกติิ คืือ SBP น้้อยกว่่า 120 มม.ปรอท 

และ DBP น้้อยกว่่า 80 มม.ปรอท

	 ภาวะความดัันเลืือดเริ่่�มสููง (elevated blood pressure) หมายถึึง ภาวะที่่�ค่่าความดััน 

SBP หรืือ DBP มีีค่่ามากกว่่าหรืือเท่่ากัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 90 แต่่น้้อยกว่่าเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95 หรืือ

ค่่าความดัันเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 120/80 มม.ปรอทแต่่น้้อยกว่่าเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95 ของค่่า

ความดัันมาตรฐานตามอายุุ เพศ และส่่วนสููงในเด็็กอายุุ 1-13 ปีี สำหรัับเด็็กอายุุมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 13 ปีี ภาวะความดัันเลืือดเริ่่�มสููง คืือ SBP เท่่ากัับ 120-129 มม.ปรอท และ DBP 

น้้อยกว่่า 80 มม.ปรอท

	 ภาวะความดัันเลืือดสููง (hypertension) หมายถึึง ภาวะที่่�ค่่าความดััน SBP หรืือ DBP 

มากกว่า่หรืือเท่า่กับัเปอร์เ์ซ็น็ไทล์ท์ี่่� 95 ของค่า่ความดันัมาตรฐาน ตามอายุ ุเพศ และส่ว่นสููง และ

ต้้องได้้รัับการตรวจติิดตามวััดความดัันซ้้ำอย่่างน้้อย 3 ครั้้�ง ก่่อนให้้การวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะความ

ดัันเลืือดสููง โดยจำแนกความรุุนแรงของภาวะความดัันเลืือดสููงได้้เป็็น 2 ระดัับ คืือ
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	 1. ภาวะความดันัเลือืดสูงูระดับั 1 (stage 1 hypertension) หมายถึึง ภาวะที่่�ค่่าความดันั 

SBP หรืือ DBP มากกว่่าหรืือเท่่ากัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95 แต่่ต่่ำกว่่าเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95+12 มม.

ปรอท หรืือ ความดัันเลืือดเท่่ากัับ 130/80 ถึึง 139/89 มม.ปรอท ในเด็็กอายุุ 1-13 ปีี สำหรัับ

เด็็กอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 13 ปีี ภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 1 คืือ SBP เท่่ากัับ 130-139 

มม.ปรอท และ DBP เท่่ากัับ 80-89 มม.ปรอท

	 2. ภาวะความดันัเลือืดสูงูระดับั 2 (stage 2 hypertension) หมายถึึง ภาวะที่่�ค่่าความดันั 

SBP หรืือ DBP มากกว่่าหรืือเท่่ากัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95+12 มม.ปรอท หรืือค่่าความดัันเลืือด

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 140/90 มม.ปรอท ในเด็็กอายุุ 1-13 ปีี สำหรัับเด็็กอายุุมากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 13 ปีี ภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 หมายถึึงค่่าความดัันเลืือดที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

140/90 มม.ปรอท

ตารางที่่� 3. การจำแนกระดัับความดัันเลืือด(3)

ระดัับความดัันเลืือด อายุุ 1-13 ปีี อายุุ >13 ปีี

ความดัันเลืือดปกติิ < P90 BP <120/<80 มม.ปรอท

ภาวะความดัันเลืือดเริ่่�มสููง
>P90 ถึึง <P95

หรืือ BP 120/80 มม.ปรอท ถึึง <P95
BP 120-129/<80 มม.ปรอท

ภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 1
>P95 ถึึง <P95+12 มม.ปรอท

หรืือ BP 130-139/80-89 มม.ปรอท
BP 130-139/80-89 

มม.ปรอท

ภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 2
>P95+12 มม.ปรอท

หรืือ >140/90 มม.ปรอท
BP >140/90 มม.ปรอท

BP: blood pressure, P: percentile	

แนวทางการตรวจคััดกรองภาวะความดัันเลืือดสููง
	 AAP แนะนำให้้เริ่่�มวััดความดัันเลืือดในเด็็กที่่�อายุุ 3 ปีี และตรวจวััดความดัันเลืือดเป็็น

ประจำทุุกปีีสำหรัับเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะเสี่่�ยงต่่อไปนี้้� ต้้องตรวจวััดความดัันเลืือดทุกครั้้�งที่่� 

มาพบแพทย์์ ได้้แก่่ เด็็กที่่�มีีภาวะอ้้วน (ค่่าดััชนีีมวลกาย หรืือ body mass index มากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95) มีีประวััติิโรคไต โรคเบาหวาน ภาวะที่่�มีีการตีีบหรืืออุุดกั้้�นของ

หลอดเลืือดหััวใจ (aortic arch obstruction หรืือ coarctation of aorta) ประวััติิการได้้รัับยาที่่�มีี

ผลทำให้้ความดัันเลืือดสููง(3) 
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	 สำหรัับเด็็กเล็็กที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููง ควรได้้รัับการตรวจวััด

ความดัันเลืือดก่่อนอายุุ 3 ปีี เพื่่�อให้้ได้้การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงแต่่เนิ่่�น ๆ 

	 เด็็กกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�ควรได้้รัับการตรวจวััดความดัันเลืือดก่่อนอายุุ 3 ปีี ได้้แก่่

	 1. ประวััติิเกิิดก่่อนกำหนดที่่�อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 32 สััปดาห์์ น้้ำหนัักแรกเกิิดน้้อย หรืือมีี

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�ต้้องได้้รัับการดููแลในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตสำหรัับทารกแรกเกิิด หรืือประวััติิการใส่่

สายสวนหลอดเลืือดแดงทางสายสะดืือ

	 2. ประวััติิโรคหััวใจพิิการแต่่กำเนิิด

	 3. ประวััติกิารติิดเชื้้�อทางเดิินปััสสาวะซ้้ำ ปัสัสาวะมีีเลืือดปนหรืือภาวะปััสสาวะมีีโปรตีีน

	 4. ประวััติิเป็็นโรคไตหรืือมีีความผิิดปกติิของระบบทางเดิินปััสสาวะ

	 5. ประวััติิโรคไตผิิดปกติิแต่่กำเนิิดในครอบครััว

	 6. ประวััติิโรคมะเร็็ง

	 7. ประวััติิการปลููกถ่่ายอวััยวะ (solid organ transplant หรืือ bone marrow transplant)

	 8. ประวััติกิารได้้รับัยาที่่�มีผีลทำให้้ความดันัเลืือดสููง เช่่น nonsteroidal anti inflammatory 

drugs, decongestants ยาที่่�ใช้้รัักษาโรคสมาธิิสั้้�นในเด็็กที่่�ออกฤทธิ์์�กระตุ้้�นสมองและประสาท

ส่่วนกลาง ยาสเตีียรอยด์์

	 9. มีีภาวะความดัันในกะโหลกศีีรษะสููง

	 10. มีีโรคอื่่�น ๆ ที่่�พบร่่วมกัับภาวะความดัันเลืือดสููง เช่่น neurofibromatosis, tuberous 

sclerosis, sickle cell disease

	 สำหรับัแนวทางการดููแลสุขุภาพเด็ก็ไทย มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุขุและราชวิทิยาลัยั

กุุมารแพทย์์แห่่งประเทศไทย พ.ศ. 2564 แนะนำให้้ตรวจวััดความดัันเลืือดเป็็นระยะ ดัังนี้้�(6)

อายุุ 4 ปีี	 ควรได้้รัับการตรวจวััดความดัันเลืือดอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง

ช่่วงวััยเรีียน	 แนะนำให้้รัับการตรวจวััดความดัันเลืือดตอนอายุุ 6-7 ปีี และที่่�อายุุ 10-11 ปีี

	 สำหรัับเด็็กที่่�มีีความเสี่่�ยง ควรได้้รัับการตรวจวััดความดัันเลืือดในช่่วงอายุุ 

	 8-9 ปีีด้้วย

ช่่วงวััยรุ่่�น	 แนะนำให้้รัับการตรวจวััดความดัันเลืือดตอนอายุุ 11-13 ปีี อายุุ 14-17 ปีี 

	 และอายุุ 18-21 ปีี

การวัดัความดันัเลือืดในสถานพยาบาล (office/clinic blood pressure measurement)
	 การวัดัความดันัเลืือดในสถานพยาบาลควรเป็น็ไปตามมาตรฐานการวัดัความดันัเลืือดดังั

กล่่าวข้้างต้้น โดยอาจเริ่่�มต้้นด้้วยการวััดความดัันเลืือดโดยการใช้้เครื่่�องวััดความดัันอััตโนมััติิ 

(oscillometric devices) ซึ่่�งมีีหลัักการทำงานโดยการวิิเคราะห์์การสั่่�นของการไหลเวียีนเลืือดแปลง
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สััญญาณเป็็นค่่าความดัันเลืือดแดงเฉลี่่�ย (mean arterial pressure) จากนั้้�นจะนำมาคำนวณค่่า 

SBP และ DBP โดยใช้้โปรแกรมการคำนวณที่่�แตกต่่างกัันของแต่่ละบริิษััทผู้้�ผลิิต จากการศึึกษา

เปรียีบเทียีบการวัดัความดันัเลืือดด้ว้ยวิธีิีการฟังักับัการใช้เ้ครื่่�องวัดัความดันัอัตัโนมัตัิ ิพบว่่า ความ

ดัันเลืือดจากการวััดด้้วยเครื่่�องวััดความดัันอััตโนมััติิ จะให้้ค่่าความดััน SBP และ DBP สููงกว่่า

ความเป็็นจริิง(7, 8) 

	 ในกรณีีที่่�วััดความดัันเลืือดโดยใช้้เครื่่�องวััดความดัันอััตโนมััติิ แล้้วพบความดัันเลืือดสููง

กว่่าหรืือเท่่ากัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 90 ของค่่าความดัันมาตรฐานตามอายุุ เพศ และส่่วนสููง แนะนำ

ให้้ตรวจวััดความดัันซ้้ำอีีก 2 ครั้้�งด้้วยการใช้้เครื่่�องวััดความดัันอััตโนมััติิ หรืือด้้วยวิิธีีการฟััง (aus-

cultation) โดยใช้้เครื่่�องวััดความดัันชนิิดมาตรความดัันเลืือด แล้้วใช้้ค่่าเฉลี่่�ยของความดัันเลืือดที่่�

วััดได้้ ถ้้ายัังมีีค่่าเฉลี่่�ยความดัันสููงกว่่าหรืือเท่่ากัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 90 จากการตรวจวััดซ้้ำด้้วยการ

ใช้้เครื่่�องวััดความดัันอััตโนมััติิ ให้้วััดความดัันเลืือดซ้้ำด้้วยวิิธีีการใช้้เครื่่�องวััดความดัันชนิิดมาตร

ความดัันเลืือดอีีก 2 ครั้้�งแล้้วใช้้ค่่าเฉลี่่�ยของความดัันเลืือดที่่�วััดได้้ในการจำแนกระดัับความดััน

เลืือดตามตารางที่่� 3 (รููปที่่� 1(3))
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P: percentile

รููปที่่� 1. ขั้้�นตอนการตรวจวััดความดัันซ้้ำเมื่่�อพบมีีความดัันเลืือดสููง(3)
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การวััดความดัันเลืือดนอกสถานพยาบาล (out-of-office blood pressure mea-
surement)(3, 9, 10)

	 การวััดความดัันเลืือดนอกสถานพยาบาล เป็็นการวััดความดัันเลืือดในสภาพแวดล้้อมที่่�

ไม่่มีีภาวะทางการแพทย์์ ทำให้้ได้้ค่่าความดัันเลืือดที่่�แท้้จริิงมากกว่่า office BP การวััดความดััน

เลืือดนอกสถานพยาบาล แบ่่งออกได้้เป็็น 2 ประเภท คืือ home blood pressure monitoring 

และ ambulatory blood pressure monitoring

	 1. Home blood pressure monitoring เป็น็การวััดความดัันเลืือดด้วยตััวเองที่่�บ้า้นหรืือ

บุคุคลในครอบครััวที่่�ได้้รับัการแนะนำวิิธีีและเทคนิิคในการวััดความดัันเลืือด ควรทำการวััดความ

ดัันเลืือดต่่อเนื่่�อง 7 วัันติิดต่่อกัันหรืืออย่่างน้้อย 3 ถึึง 4 วัันต่่อเนื่่�องกัันในช่่วงเช้้าและกลางคืืน

ก่่อนเข้้านอน การวััดความดัันเลืือดควรทำการวััดในห้้องที่่�เงีียบสงบ อยู่่�ในท่่านั่่�งที่่�มีีการรองแขน

และหลัังพิิงพนััก นั่่�งพัักเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 5 นาทีีก่่อนทำการวััดความดััน ควรวััดความดััน 2 

ครั้้�งในระยะห่่าง 1 ถึึง 2 นาทีี และทำการบัันทึึกข้้อมููลที่่�ทำการวััดเสร็็จในแต่ล่ะรอบ แนวทางการ

ดููแลรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นตามแนวทางเวชปฏิิบััติิจากยุุโรป (European 

society of hypertension, ESH) แนะนำให้้ใช้้ตรวจวััดความดัันเลืือดที่่�บ้้านในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้

รัับยาลดความดัันเลืือด ผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยว่่าจะมีีภาวะ white-coat hypertension หรืือในผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

เสี่่�ยงที่่�ต้้องได้้รัับการควบคุุมระดัับความดัันอย่่างเข้้มงวด ในขณะที่่� AAP ไม่่แนะนำให้้ใช้้วิิธีีตรวจ

ความดัันเลืือดที่่�บ้า้นในการให้้การวินิิจิฉััยภาวะความดัันเลืือดสููง ภาวะ white-coat hypertension 

หรืือภาวะ masked hypertension แต่่อาจใช้้ร่่วมกัับการตรวจวััดความดัันในสถานพยาบาลเป็็น

ครั้้�งคราวและการตรวจวััดความดัันแบบ ambulatory blood pressure monitoring ในการตรวจ

ติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงแล้้ว

	 2. Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) เป็็นการวััดความดัันเลืือดโดย

ใช้อุ้ปุกรณ์์จำเพาะที่่�สามารถพกพาได้้ มีนี้้ำหนัักเบา และวััดความดัันเลืือดผู้้�ป่วยตลอด 24 ชั่่�วโมง 

ทั้้�งช่่วงเวลากลางวัันและช่่วงกลางคืืนขณะผู้้�ป่วยหลัับโดยไม่่รบกวนกิิจกรรมระหว่่างวัันและการ

นอนหลัับของผู้้�ป่่วย จากการศึึกษาพบว่่าค่่าความดัันเลืือดที่่�ได้้จากการวััดความดัันเลืือดแบบ 

ABPM มีีความสััมพัันธ์์กัับการเสีียหายของอวััยวะส่่วนปลาย (end-organ damage) มากกว่่าค่่า

ความดันัเลืือดที่่�ได้จ้ากการวัดัในสถานพยาบาล การวัดัความดันัเลืือดแบบ ABPM ให้พ้ันั bladder 

cuff ที่่�แขนข้้างที่่�ไม่่ถนััด ตั้้�งความถี่่�ในการวััดความดัันเลืือดทุุก 15-20 นาทีีขณะตื่่�น และทุุก 20-

30 นาทีีขณะหลับั ผู้้�ป่ว่ยสามารถทำกิจิกรรมระหว่า่งวันัได้ต้ามปกติ ิหลีีกเลี่่�ยงการออกกำลังักาย

หัักโหม ไม่่ขยัับแขนเมื่่�อเครื่่�องกำลัังวััดความดััน ให้้ผู้้�ป่่วยบัันทึึกกิิจวััตรประจำวัันรวมถึึงเวลาที่่�

หลัับและตื่่�นจริิง แนวทางการดููแลรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นตามแนวทางเวช

ปฏิิบััติิ AAP แนะนำให้้ใช้้การวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM ในกรณีีต่่อไปนี้้�
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	 1. เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�ตรวจพบภาวะความ

ดัันเลืือดเริ่่�มสููงเป็็นเวลานาน 1 ปีี หรืือมีีภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 1 ในระยะเวลาที่่�มาตรวจ

ติิดตามการวััดความดัันเลืือดในสถานพยาบาลจำนวน 3 ครั้้�ง

	 2. เพื่่�อการวิินิิจฉััยและประเมิินความรุุนแรงของภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�น

กลุ่่�มเสี่่�ยงสููง(11)

	 3. เพื่่�อประเมิินความผิิดปกติิของการเปลี่่�ยนแปลงระดัับความดัันเลืือดในแต่่ละช่่วงของ

รอบวััน (circadian BP patterns) ได้้แก่่ ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยว่่ามีีความดัันเลืือดสููงตอนกลางคืืน หรืือ

ไม่่พบการลดลงของความดัันเลืือดทั้้�ง SBP และ DBP ในขณะหลัับ (nocturnal dipping) เช่่น ใน

ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคหยุุดหายใจขณะนอนหลัับ โรคอ้้วน โรคไตเรื้้�อรััง หรืือโรคเบาหวาน

	 4. เพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะ white-coat hypertension คืือ ภาวะที่่�ตรวจพบความดัันเลืือดสููง

จากการวัดัความดันัในสถานพยาบาลแต่ผ่ลการตรวจวัดัความดันัเลืือดแบบ ABPM พบความดััน

เลืือดปกติิ

	 5. เพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะ masked hypertension หมายถึึง ภาวะที่่�ตรวจพบความดัันเลืือดได้้

ผลปกติิจากการวััดความดัันในสถานพยาบาลแต่่ตรวจพบความดัันเลืือดสููงจากการวััดความดััน

เลืือดแบบ ABPM 

	 6. เพื่่�อประเมิินและติิดตามการรัักษาผู้้�ป่วยภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�ผลตรวจวััดความดััน

เลืือดในสถานพยาบาลหรืือโดยวิธิีวีัดัความดันัเลืือดด้ว้ยตัวัเองที่่�บ้า้นชี้้�บ่ง่ว่า่ความดันัเลืือดอยู่่�ใน

เกณฑ์์ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้

อย่่างไรก็็ตามการวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM มีีข้้อจำกััด ดัังนี้้� 

	 7. ตารางบรรทััดฐานของค่่าความดัันเลืือดจากการวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM (nor-

mative table ดัังแสดงในตารางที่่� 4-7(9)) ยัังไม่่มีี ข้้อมููลในเด็็กที่่�มีีส่่วนสููงต่่ำกว่่า 120 ซม. หรืือใน

เด็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี ทำให้้ไม่่สามารถแปลผลในเด็็กกลุ่่�มนี้้�ได้้

	 8. สถานบริิการที่่�สามารถให้้บริิการการตรวจวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM ยัังค่่อนข้้าง

มีีจำกััดในประเทศไทย รวมถึึงค่่าใช้้จ่่ายในการบริิการยัังค่่อนข้้างสููง
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	 สำหรัับเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงจากการตรวจวััดความดัันเลืือดแบบ 

ABPM นิิยมใช้้เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นของ American Heart 

Association (AHA) ดัังแสดงตามตารางที่่� 8(10)

ตารางที่่� 8. เกณฑ์์การวินิิจิฉัยัภาวะความดันัเลืือดสููงจากการตรวจวัดัความดันัเลืือดแบบ ambulatory 

blood pressure monitoring (ABPM) ตามเกณฑ์์ของ American Heart Association(10)

การวิินิิจฉััย
ค่่าเฉลี่่�ยของ SBP หรืือ DBP จากการวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM

อายุุ <13 ปีี อายุุ 13-17 ปีี

ภาวะความดัันเลืือดปกติิ <P95 ตามตารางบรรทััดฐาน  
หรืือ 
น้้อยกว่่าเกณฑ์์ของอายุุ 13-17 ปีี
(24 ชั่่�วโมง ขณะตื่่�นและขณะหลัับ)

24 ชั่่�วโมง:  <125/75 มม.ปรอท
ขณะตื่่�น:    <130/80 มม.ปรอท
ขณะหลัับ:  <110/65 มม.ปรอท

ภาวะ white coat 
hypertension

ภาวะความดัันเลืือดสููง >P95 ตามตารางบรรทััดฐาน 
หรืือ
เท่่ากัับเกณฑ์์ของอายุุ 13-17 ปีี
(24 ชั่่�วโมง ขณะตื่่�นและขณะหลัับ)

24 ชั่่�วโมง:  >125/75 มม.ปรอท
ขณะตื่่�น:    >130/80 มม.ปรอท
ขณะหลัับ:  >110/65 มม.ปรอทภาวะ masked hypertension

ABPM: ambulatory blood pressure monitoring, DBP: diastolic blood pressure, P: percentile, SBP: sys-
tolic blood pressure

White coat hypertension(3, 12)  

	 เป็็นภาวะที่่�ตรวจพบความดัันเลืือดสููงจากการวััดความดัันในสถานพยาบาลแต่่ผล

การตรวจวัดัความดันัเลืือดแบบ ABPM พบค่่าเฉลี่่�ยของความดันัเลืือดทั้้�ง SBP และ DBP ต่ำ่กว่่า

เปอร์์เซ็น็ไทล์์ที่่� 95 ตามตารางบรรทัดัฐาน และมีค่ี่า BP load ทั้้�ง SBP และ DBP (load หมายถึึง 

ร้้อยละของค่่าความดันัเลืือดที่่�ได้้จากการวัดัแบบ ABPM ที่่�มีค่ี่าความดันัเลืือดสููงกว่่าเปอร์์เซ็น็ไทล์์

ที่่� 95 ตามตารางบรรทััดฐาน) น้้อยกว่่าร้้อยละ 25 พบอุุบััติิการณ์์ของ white coat hypertension 

แตกต่า่งกันัในแต่ล่ะการศึึกษาขึ้้�นกัับเกณฑ์ก์ารวินิิจิฉััยที่่�ใช้ ้และพบอุบุัตัิกิารณ์์สููงในกลุ่่�มที่่�มีภีาวะ

อ้้วน การศึึกษาในผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีภาวะ white coat hypertension พบความเสี่่�ยงระยะยาวต่่อการเกิิด

ภาวะความดันัเลืือดสููงและโรคหัวัใจและหลอดเลืือด สำหรับัการศึึกษาถึงึความเสี่่�ยงระยะยาวต่อ่ 

end-organ damage ในเด็็กยัังมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อย อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีี

ภาวะ white coat hypertension ควรได้้รับัการตรวจติิดตามวััดระดัับความดัันเลืือดเป็็นระยะ และ

พิิจารณาตรวจวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM ใน 1-2 ปีี
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Masked hypertension(10, 13)

	 เป็็นภาวะที่่�ตรงข้้ามกัับ white coat hypertension กล่่าวคืือ เป็็นภาวะที่่�ตรวจพบ

ความดัันเลืือดได้้ผลปกติิจากการวััดความดัันในสถานพยาบาล แต่่ตรวจพบความดัันเลืือดสููง

จากการวััดความดัันเลืือดแบบนอกสถานพยาบาล อุุบััติิการณ์์ของภาวะ masked hypertension 

พบได้้ประมาณร้้อยละ 8-17 ในประชากรเด็็กทั่่�วไป และพบอุุบััติิการณ์์เพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�ป่วยโรคไต

เรื้้�อรััง ผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดแก้้ไขภาวะ coarctation of aorta ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอ้้วน หรืือมีีประวััติิภาวะ

ความดัันเลืือดสููงในครอบครััว นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะ masked 

hypertension มีีความสััมพัันธ์์กัับความหนาของกล้้ามเนื้้�อหััวใจด้้านซ้้าย (left ventricular mass 

index) สููงขึ้้�น ดังันั้้�นการดููแลรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นตามแนวทางเวชปฏิบัิัติิ 

AHA แนะนำให้้ส่่งตรวจวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางคลิินิิกที่่�สงสััยว่่ามีี

ภาวะความดัันเลืือดสููงแต่่ตรวจวััดความดัันเลืือดในสถานพยาบาลได้้ค่่าความดัันเลืือดเป็็นปกติิ 

ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยภายหลัังผ่่าตััดแก้้ไขภาวะ coarctation of aorta ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน โรคไตเรื้้�อรััง 

ผู้้�ป่่วยภายหลัังการปลููกถ่่ายอวััยวะ (solid organ transplant) รวมถึึงภาวะอ้้วนที่่�อาจมีีหรืือไม่่มีี

ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับร่่วมด้้วย 

พยาธิิสรีีรวิิทยาของภาวะความดัันเลืือดสููง(13)

	 ความดัันเลืือด เป็น็แรงดัันเลืือดภายในหลอดเลืือดแดงที่่�เกิดิจากการบีีบตัวัของหัวัใจเพื่่�อ

ส่่งเลืือดไปเลี้้�ยงอวััยวะต่่าง ๆ ของร่่างกาย ความดัันเลืือดแปรผัันกัับ 2 ปััจจััยหลัักที่่�สำคััญ ซึ่่�ง

ได้้แก่่ ปริิมาณเลืือดที่่�ออกจากหััวใจต่่อนาทีี (cardiac output) และแรงต้้านทานของหลอดเลืือด

ส่่วนปลายโดยรวม (systemic vascular resistance หรืือ total peripheral resistance) ดัังสมการ

Blood pressure=cardiac output x systemic vascular resistance

	 โดยปริมิาณเลืือดที่่�ออกจากหัวัใจต่อ่นาที ีขึ้้�นกับัปริมิาณเลืือดที่่�ออกจากหัวัใจต่อ่การบีบี

ตััวของหััวใจหนึ่่�งครั้้�ง (stroke volume) กัับอััตราการเต้้นของหััวใจ (heart rate) 

ดัังนั้้�น Blood pressure=(stroke volume x heart rate) x systemic vascular resistance

	 โดยที่่� stroke volume ถููกกำหนดด้้วยปััจจััยหลััก 3 ปััจจััยด้้วยกััน คืือ ปริิมาตรของเลืือด

ในหััวใจห้้องล่่างก่่อนหัวัใจบีบีตััว (preload หรืือ ventricular end-diastolic volume) ความสามารถ

ของการบีีบตััวของกล้้ามเนื้้�อหััวใจ (cardiac contractility) และแรงต้้านทานที่่�หััวใจห้้องล่่างต้้อง
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ออกแรงเพื่่�อบีีบเลืือดออกไป (afterload) สำหรัับอััตราการเต้้นหััวใจ ถููกควบคุุมโดยระบบประสาท

ซิิมพาเทติิก (sympathetic nervous system) และตััวคุุมจัังหวะหััวใจอััตโนมััติิ (cardiac autonom-

ic pacemaker) ส่ว่นแรงต้้านทานของหลอดเลืือดส่วนปลายโดยรวม ขึ้้�นกัับความยืืดหยุ่่�นของผนััง

หลอดเลืือด (vessel elasticity) หรืือรััศมีีของหลอดเลืือด เช่่น ถ้้าผนัังหลอดเลืือดแข็็ง มีีความ

ยืืดหยุ่่�นต่่ำ หรืือถ้้าหลอดเลืือดหดตััวหรืือตีีบ จะทำให้้มีีแรงต้้านทานของหลอดเลืือดส่่วนปลาย

มากขึ้้�น ส่่งผลให้้มีีความดัันเลืือดสููงขึ้้�น

	 ภาวะความดันัเลืือดสููงในผู้้�ใหญ่่ส่ว่นใหญ่่มักัสัมัพันัธ์ก์ับัการเพิ่่�มขึ้้�นของแรงต้้านทานรวม

ของหลอดเลืือดส่วนปลาย สำหรัับในเด็็กภาวะความดัันเลืือดสููงมัักสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มขึ้้�นของ

ปริิมาณเลืือดที่่�ส่่งออกจากหััวใจจากการเพิ่่�มขึ้้�นของอััตราการเต้้นของหััวใจ และ/หรืือ stroke 

volume นอกจากนี้้�ยังัพบภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�สัมัพัันธ์์ร่ว่มกัับการเพิ่่�มขึ้้�นของแรงต้้านทานรวม

ของหลอดเลืือดส่่วนปลายในวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะอ้้วนหรืือน้้ำหนัักเกิิน(14) 

กลไกการควบคุุมความดัันเลืือด(13)

	ร่ า่งกายมีกีลไกในการควบคุมุความดันัเลืือดให้อ้ยู่่�ในระดับัปกติ ิเพื่่�อควบคุมุปริมิาณเลืือด

ให้้ไปเลี้้�ยงอวััยวะต่่าง ๆ ได้้คงที่่� โดยมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับหลายปััจจััยและกลไกต่่าง ๆ ดัังนี้้�

	 1. ระบบประสาทส่่วนกลาง (central nervous system) และระบบประสาทอััตโนมััติิ 

(autonomic nervous system)

	 ระบบประสาทมีีบทบาทสำคััญในการควบคุุมความดัันเลืือดโดยกลไกผ่่านทาง barore-

flexes และ chemoreflexes 

	 Baroreflexes เป็็นปฏิิกิิริิยาที่่�มีีบทบาทสำคััญในการควบคุุมความดัันเลืือดโดยอาศััยตััว

รัับ baroreceptor ซ่ึ่�งเป็็นตััวรัับที่่�ไวต่่อการเปลี่่�ยนแปลงของแรงดัันที่่�กระทำต่่อผนัังของหลอด

เลืือดแดงบริิเวณ carotid sinus และ aortic arch เมื่่�อความดัันเลืือดสููงขึ้้�น baroreceptor จะถููก

กระตุ้้�น เกิดิการแปลงสัญัญาณการยืืดขยายของผนังัหลอดเลืือดแดงไปเป็น็สัญัญาณคลื่่�นประสาท

ไปยัังศููนย์์ควบคุุมหลอดเลืือดที่่�บริิเวณก้้านสมองส่่วนเมดััลลา (medullary cardiovascular center) 

หลัังจากนั้้�นจะส่่งสััญญาณผ่่านมาทางระบบประสาทอััตโนมััติิทั้้�ง 2 ระบบ คืือ ระบบประสาทซิิม

พาเทติิกและระบบประสาทพาราซิิมพาเทติิก โดยส่่งผลให้้มีีการยัับยั้้�งการทำงานของระบบประ

สาทซิิมพาเทติิก และกระตุ้้�นการทำงานของระบบประสาทพาราซิิมพาเทติิก ผลทำให้้ความแรง

ของการบีีบตััวของหััวใจลดลง แรงต้้านทานของหลอดเลืือดส่วนปลายโดยรวมลดลงจากการขยาย

ตััวของหลอดเลืือดแดง และอััตราการเต้้นของหััวใจลดลง เพื่่�อทำให้้ความดัันเลืือดกลัับเข้้าสู่่�

สภาวะปกติิ

	 Chemoreflexes เป็็นปฏิิกิิริิยาที่่�ร่่างกายตอบสนองต่่อการเปลี่่�ยนแปลงของปริิมาณ
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ออกซิิเจน คาร์์บอนไดออกไซด์์ และค่่าพีีเอชในเลืือด โดยอาศััย peripheral chemoreceptor ที่่� 

carotid body บริิเวณ carotid sinus และที่่� aortic body บริิเวณ aortic arch ร่่วมกัับอาศััย cen-

tral chemoreceptor ที่่�บริิเวณรอยเชื่่�อมด้้านหน้้าของสมองส่่วนเมดััลลา เมื่่�อมีีการลดลงของ

ปริิมาณออกซิิเจนในหลอดเลืือดแดง จะส่่งผลให้้มีีการกระตุ้้�นการทำงานของระบบประสาทซิิม

พาเทติกิ ผลทำให้้หัวัใจบีบีตััวแรงขึ้้�น อััตราการเต้้นของหััวใจเพิ่่�มขึ้้�น และแรงต้้านทานของหลอด

เลืือดส่่วนปลายโดยรวมสููงขึ้้�นจากการหดตััวของหลอดเลืือดแดง ส่่งผลให้้มีีความดัันเลืือดสููงขึ้้�น 

เพื่่�อให้้มีีออกซิิเจนไปเลี้้�ยงเนื้้�อเยื่่�อได้้เพีียงพอ

	 2. Renin-angiotensin-aldosterone system(15)

	 ระบบ renin-angiotensin-aldosterone เป็น็ระบบฮอร์โ์มนที่่�เป็น็กลไกสำคัญัในการควบคุมุ

ความดัันเลืือดและสมดุุลของน้้ำในร่่างกาย

	 Prorenin ซึ่่�งเป็็นสารตั้้�งต้้นของ renin เมื่่�อมีีการกระตุ้้�นของเซลล์์ใน juxtaglomerular 

apparatus จะเกิิดการแตกตััว (cleavage) ของ prorenin ไปเป็็น renin เก็็บไว้้ที่่�แกรนููลของเซลล์์ 

juxtaglomerular ซึ่่�งประกอบด้้วยเซลล์์เยื่่�อบุุของหลอดเลืือดแดง afferent arteriole เมื่่�อเซลล์์ใน 

juxtaglomerular apparatus ถููกกระตุ้้�นด้ว้ยปััจจัยัต่า่ง ๆ  ที่่�สำคัญั คืือ การลดลงของปริิมาณเลืือด

ไหลเวีียนมาที่่�ไต การกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิก และการลดลงของปริิมาณเกลืือโซเดีียม 

คลอไรด์์ที่่�ผ่่านมาถึึงบริิเวณหลอดไตฝอยส่่วนปลาย (distal convoluted tubule) บริิเวณ macula 

densa ทำให้้มีีการหลั่่�งเอนไซม์์ renin ออกจากเซลล์์ juxtaglomerular ซึ่่�ง renin ที่่�หลั่่�งออกมาจะ

ทำหน้้าที่่�เปลี่่�ยน angiotensinogen ที่่�สร้้างจากตัับให้้เป็็น angiotensin I จากนั้้�น angiotensin I 

จะถููกเปลี่่�ยนเป็็น angiotensin II โดยเอนไซม์์ angiotensin-converting enzyme (ACE) ที่่�สร้้าง

และหลั่่�งจากปอด ซึ่่�ง angiotensin II จัับกัับตััวรัับ angiotensin receptor type 1 (AT
1
R) และ type 

2 (AT
2
R) โดย AT

1
R มีีฤทธิ์์�กระตุ้้�นให้้หลอดเลืือดหดตััว ทำให้้ความดัันเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น กระตุ้้�นการ

ทำงานของ sodium-hydrogen exchanger 3 และ Na-K-ATPase ที่่�หลอดไตฝอยส่่วนต้้น (prox-

imal convoluted tubule) ทำให้้มีีการเพิ่่�มการดููดกลัับของน้้ำและเกลืือ นอกจากนี้้� angiotensin II 

ยัังกระตุ้้�นการหลั่่�ง aldosterone จากต่่อมหมวกไตชั้้�นนอก (zona glomerulosa) และ vasopres-

sin จากสมองส่่วนไฮโปทาลามััส  ซึ่่�งเสริิมฤทธิ์์�ให้้เกิิดการดููดเกลืือและน้้ำกลัับเข้้าสู่่�ร่่างกายมาก

ขึ้้�น ร่่วมกัับ ACE เปลี่่�ยน bradykinin ซึ่่�งเป็็นสารเพปไทด์์ที่่�มีีคุุณสมบััติิทำให้้หลอดเลืือดขยายตััว 

ให้้กลายเป็็น เพปไทด์์ที่่�ไม่่มีีฤทธิ์์� (inactive metabolite) เป็็นผลเสริิมให้้ความดัันเลืือดสููงขึ้้�น AT
1
R 

ยังัมีผีลกระตุ้้�นการอัักเสบ กระตุ้้�นการเกิิดพังัผืืดและการแข็ง็ตัวัของหลอดเลืือด (thrombotic and 

fibrotic process) ในขณะที่่� AT
2
R ออกฤทธิ์์�ตรงกัันข้้ามกัับ AT

1
R คืือ ทำให้้หลอดเลืือดขยายตััว 

เพิ่่�มการขัับโซเดีียมออกทางไต และลดการเจริิญเพิ่่�มขึ้้�นของเซลล์์ (antiproliferation) 

	 Aldosterone เป็็นสเตีียรอยด์์ฮอร์์โมนที่่�สร้้างจาก deoxycorticosterone โดยเอนไซม์์ ไม
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โทคอนเดรีีย CYP11B2 หรืือ aldosterone synthase ปััจจััยกระตุ้้�นให้้มีีการหลั่่�ง aldosterone 

เพิ่่�มขึ้้�น ได้้แก่่ angiotensin II, endothelin, adrenocorticotropic hormone, vasopressin และ

ภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููง aldosterone ถููกยัับยั้้�งการหลั่่�งโดย atrial natriuretic peptide, 

somatostatin และ dopamine   ฮอร์์โมน aldosterone ออกฤทธิ์์�โดยจัับกัับ mineralocorticoid 

receptor กระตุ้้�นการเก็็บโซเดีียมและขัับโพแทสเซีียม กระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิกโดยลด 

norepinephrine uptake ที่่�กล้้ามเนื้้�อหััวใจ ทำให้้ baroreceptor เสีียหน้้าที่่� ในท้้ายที่่�สุุดเกิิดพัังผืืด

ที่่�กล้้ามเนื้้�อหััวใจและหลอดเลืือดตามมา จากการศึึกษาพบว่่าการให้้ aldosterone receptor 

antagonists ได้้แก่่ spironolactone หรืือ eplerenone ช่่วยทำให้้การทำงานของ endothelium ดีขีึ้้�น 

ลดภาวะการแข็็งตััวของหลอดเลืือดแดง (arterial stiffness) เพิ่่�มฤทธิ์์�ทางชีีวภาพของ nitric oxide 

ในผู้้�ป่วยภาวะหััวใจล้้มเหลวเรื้้�อรัังและผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง ลดการเกิิดพังผืืดของกล้้ามเน้ื้�อหััวใจ 

ป้้องกัันการเกิิด nephrosclerosis และโรคหลอดเลืือดสมอง(16) 

	 3. Catecholamine

	 Dopamine เป็็นสารตั้้�งต้้นของ norepinephrine ออกฤทธิ์์�ที่่� adrenergic และ dopami-

nergic receptors ผลของการกระตุ้้�น dopaminergic receptor ทำให้้หลอดเลืือดที่่�ไปเลี้้�ยงไตขยาย

ตััว เพิ่่�มเลืือดไปที่่�ไต หากกระตุ้้�นที่่� alpha 1-adrenergic receptor จะทำให้้หลอดเลืือดหดตััว ส่่ง

ผลให้้มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของแรงต้้านทานของหลอดเลืือดส่วนปลาย ทำให้้ความดัันเลืือดสููงขึ้้�น ส่่วน

การกระตุ้้�นที่่� beta 1-adrenergic receptor ที่่�กล้้ามเนื้้�อหััวใจ ผลทำให้้เพิ่่�มแรงบีีบตััวของหััวใจ

และอััตราการเต้้นของหััวใจ ส่่งผลให้้ความดัันเลืือดสููงขึ้้�นเช่่นกััน

	 4. Natriuretic peptide 

	 เป็็นเพปไทด์์ที่่�มีีฤทธิ์์�ต่่อระบบหััวใจและหลอดเลืือด โดยการควบคุุมการขัับโซเดีียมทาง

ปััสสาวะและมีีผลต่่อความดัันเลืือด ปััจจุุบัันมีีรายงานพบ natriuretic peptides นี้้�อย่่างน้้อย 8 

ชนิิด ได้้แก่่ atrial natriuretic peptide (ANP), B-type (BNP), C-type (CNP), Dendroaspis na-

triuretic peptide (DNP), urodilatin, uroguanylin, osteocrin และ musclin 

	ทั้้ �ง ANP ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์กล้้ามเนื้้�อหััวใจห้้องบน (atrium) และ BNP จากเซลล์์กล้้ามเนื้้�อ

หััวใจห้้องล่่าง (ventricle) จะถููกกระตุ้้�นให้้หลั่่�งออกมาจากกล้้ามเนื้้�อหััวใจที่่�ถููกยืืดในภาวะที่่�มีี

ปริิมาตรเลืือดเพิ่่�มขึ้้�นมาก ผลทำให้้หลอดเลืือด afferent arteriole ขยายร่่วมกัับการหดตััวของ

หลอดเลืือด efferent arteriole ทำให้้มีีการเพิ่่�มอััตราการกรองที่่�ไต (glomerular filtration rate, 

GFR) เพิ่่�มการขัับโซเดีียมและน้้ำออกทางไตโดยยัับยั้้�งกลไกการทำงานของระบบ renin-angio-

tensin-aldosterone นอกจากนี้้� ANP และ BNP ลดแรงต้้านทานของหลอดเลืือดโดยยัับยั้้�งการ

ทำงานของระบบประสาทซิิมพาเทติิก ผลทำให้้ความดัันเลืือดลดลง โดยการลดทั้้�ง preload และ 

afterload  
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	 5. Endothelium-derived vasoactive factor

	 เซลล์์เยื่่�อบุุผนัังหลอดเลืือดควบคุุมความตึึงของหลอดเลืือด (vascular tone) โดยอาศััย

การหลั่่�งสารที่่�มีีฤทธิ์์�ทำให้้หลอดเลืือดหดตััวหรืือขยายตััว 

	 ก. Endothelin-1 

	 เป็น็สารเพปไทด์์ที่่�สร้า้งจากเซลล์บุ์ุผนังัหลอดเลืือด มีฤีทธิ์์�ทำให้้หลอดเลืือดหดตัวโดยจัับ

กับั endothelin receptor ทำให้้เกิิดการปิิดกั้้�นไม่่ให้้โพแทสเซียีมเข้า้เซลล์์ ผลทำให้้เกิิดการลดความ

ต่่างศัักดิ์์�ที่่�ผิิวเซลล์์และเซลล์์กล้้ามเนื้้�อเรีียบของหลอดเลืือดแดงหดตััว

	 ข. Nitric oxide

	 เป็็นอนุุภาคแก๊๊สอิิสระที่่�สัังเคราะห์์จากกรดอะมิิโน L-arginine โดยอาศััยการทำงานของ 

nitric oxide synthase ที่่�เซลล์์บุุผนัังหลอดเลืือด แก๊๊ส nitric oxide ที่่�สร้้างขึ้้�นจะแพร่่ไปยัังเซลล์์

กล้้ามเนื้้�อเรีียบของผนัังหลอดเลืือด ทำให้้มีีการเพิ่่�มปริิมาณของ cyclic guanosine monophos-

phate ส่ง่ผลให้ก้ล้า้มเนื้้�อเรียีบเกิดิการคลายตัวัจากฤทธิ์์�ของการปิดิกั้้�นแคลเซียีมเข้า้สู่่�เซลล์ก์ล้า้ม

เนื้้�อเรีียบ ทำให้้หลอดเลืือดขยายตััว 

	 6. Vasoactive molecules

	 นอกจากนี้้�ยังัมี ีvasoactive molecules อื่่�น ๆ ที่่�มีผีลต่่อหลอดเลืือด ดังัแสดงในตารางที่่� 9(13)

ตารางที่่� 9. Vasoactive agent ที่่�มีีผลต่่อหลอดเลืือด(13) 

Vasoactive molecules คุณสมบัติ

Bradykinin 1.	ทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว
2.	เพิ่มการหลั่ง prostaglandin E2, nitric oxide และ natriuresis โดยผ่าน

ทาง bradykinin 2 receptor

Prostaglandins 1.	ทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว
2.	ยับยั้งการรวมกลุ่มของเกล็ดเลือด (platelet aggregation)

Vasopressin 1.	ทำ�ให้หลอดเลือดแดงหดตัว
2.	เพิ่มการดูดกลับของน้ำ�

Urotensin II 1.	ทำ�ให้หลอดเลือดหดตัว

Adenosine 1.	ทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว โดยผ่านทาง A2 adenosine receptor
2.	ทำ�ให้หลอดเลือดแดงที่ไต (afferent arteriole) หดตัว และลดอัตรา

การกรองของไต 

Adrenomedullin 1.	ทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว
2.	เพิ่มการขับน้ำ�และเกลือ
3.	ยังยั้งการสังเคราะห์ aldosterone
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	 7. Circadian rhythm(13, 17)

	 หมายถึงึ วงจรของลักัษณะทางชีวีภาพตลอด 24 ชั่่�วโมง ที่่�เกิดิการเปลี่่�ยนแปลงตลอดเวลา

เพื่่�อควบคุุมการทำงานของระบบต่า่ง ๆ  ในร่่างกาย โดยทั่่�วไปอััตราการเต้้นของหััวใจ แรงต้้านทาน

ของหลอดเลืือดส่่วนปลาย และความดัันเลืือดจะเพิ่่�มสููงขึ้้�นในตอนเช้้า ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการ

เพิ่่�มขึ้้�นของระดับัพลาสมา renin และการหลั่่�ง catecholamine ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในช่่วงเช้้า ค่่าความดันัเลืือด

มีคีวามแตกต่่างกันัในระหว่่างวันั โดยค่่าความดันัเลืือดจะสููงสุดุช่วงเช้้าเวลา 9.00 น. ความดันัเลืือด

จะต่่ำลงประมาณร้้อยละ 10-20 ในเวลากลางคืืน และลดต่่ำสุุดในเวลา 03.00 น. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

ความดัันเลืือดสููงร่่วมกัับการไม่่มีี circadian rhythm นี้้� จะมีีโอกาสเสี่่�ยงของการเกิิดโรคหััวใจ

และหลอดเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น

	 8. Gut microbiome(18)

	ปั จัจุุบันัพบว่่าจุุลินิทรียี์ใ์นระบบทางเดิินอาหารมีีส่่วนช่่วยในการปรับัสมดุุลให้กั้ับร่่างกาย 

จากการศึึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่่า การให้้ probiotic จะช่่วยลดความ

ดัันทั้้�ง SBP และ DBP ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ การรัับประทานอาหารที่่�มีีโซเดีียมสููงมีีผลทำให้้

จุุลิินทรีีย์์ในลำไส้้เสีียสมดุุล (gut dysbiosis) เกิิดการหลั่่�งสารอัักเสบ cytokine เพิ่่�มขึ้้�น เป็็นผล

ทำให้้มีีความดัันเลืือดสููงขึ้้�น

	 9. Renal mechanisms

	 ไตตอบสนองต่อ่การเปลี่่�ยนแปลงของความดัันเลืือดโดยการปรัับการดููดกลัับหรืือขัับออก

ของเกลืือและน้้ำ เมื่่�อมีีความดัันเลืือดสููงขึ้้�น เลืือดที่่�ไปเลี้้�ยงไตเพิ่่�มขึ้้�นทำให้้แรงดััน hydrostatic 

ที่่�บริิเวณ interstitium เพิ่่�มขึ้้�น ผลทำให้้เกิิดการกระตุ้้�นการหลั่่�ง nitric oxide, prostaglandin E2 

และ kinin เพิ่่�มขึ้้�น และลดการสร้้าง angiotensin II ทำให้้มีีการขัับออกของเกลืือและน้้ำเพิ่่�มขึ้้�น 

เป็น็ผลให้ค้วามดันัเลืือดลดลง นอกจากนี้้�ไตยังมีกีลไกการควบคุมุการทำงานภายในไตเอง (renal 

autoregulation) เพื่่�อรักัษาให้้มีปีริมิาณเลืือดมาเลี้้�ยงไต และให้้มี ีGFR ที่่�คงที่่�เมื่่�อมีกีารเปลี่่�ยนแปลง

ของความดัันเลืือดโดยอาศััยกลไกหลายอย่่าง ได้้แก่่ myogenic mechanism, tubulo-glomerular 

feedback ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงเรื้้�อรััง จะมีีผลทำให้้กลไก renal autoregulation 

เสีียหน้้าที่่�ไป

สาเหตุุของภาวะความดัันเลืือดสููง
	 ภาวะความดัันเลืือดสููง จำแนกตามสาเหตุุได้้เป็็น 2 ชนิิด คืือ ภาวะความดัันเลืือดสููง

ปฐมภููมิิ (primary หรืือ essential hypertension) และ ความดัันเลืือดสููงทุุติิยภููมิิ (secondary 

hypertension)
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ภาวะความดัันเลืือดสููงปฐมภููมิิ 

หมายถึงึ ภาวะความดันัเลืือดสููงที่่�ไม่ท่ราบสาเหตุ ุปัจัจุบุันัพบอุบุัตัิกิารณ์ข์องภาวะความดันัเลืือด

สููงปฐมภููมิเพิ่่�มขึ้้�นในเด็็กโตและวััยรุ่่�นซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับความชุุกที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของภาวะน้้ำหนัักเกิินและ

โรคอ้้วน จากการศึึกษาพบปััจจััยต่่าง ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููงปฐมภููมิิใน

เด็็ก ดัังนี้้�

	 1. พัันธุุกรรมและการแสดงออกของยีีนเหนืือพัันธุุกรรม (epigenetic)(19)

	 ภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�เกิิดขึ้้�นในสมาชิิกครอบครััวเดีียวกััน เชื่่�อว่่าอาจเกิิดจากความ

แปรผันัทางพันัธุกุรรมในหลาย ๆ  ยีนีที่่�มีปีฏิสิัมัพันัธ์์กันั (multiple genetic variants) จากการศึึกษา

ความเชื่่�อมโยงในจีีโนม (genome-wide association study) พบความแปรผัันทางพัันธุุกรรมที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะความดัันเลืือดสููงมากกว่่า 30 ตำแหน่่ง นอกจากนี้้�กระบวนการ epigenetic 

หรืือการแสดงออกของยีีนที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงไปจากกระบวนการอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่การเปลี่่�ยนแปลง

ลำดับัดีเีอ็น็เอ มีบีทบาทสำคััญในการเกิิดภาวะความดันัเลืือดสููง ได้้แก่ ่การเกิิด DNA methylation 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการยัับยั้้�งการออกฤทธิ์์�ของเอมไซม์์ 11-beta-hydroxysteroid dehydrogenase หรืือ

กระบวนการ histone modification ในตำแหน่่งการควบคุุมการแสดงออกของยีีน WNK4 ที่่�มีีผล

ต่่อการดููดกลัับของโซเดีียมในผู้้�ป่วยภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�สััมพัันธ์์กัับการบริิโภคเกลืือ 

(salt-sensitive hypertension)

	 2. น้้ำหนัักแรกเกิิดและปััจจััยก่่อนคลอด

	 จากข้อ้มููลการศึึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบ (systematic review) ในทารก

ที่่�เกิิดก่่อนกำหนด (ก่่อนอายุุครรภ์์ครบ 37 สััปดาห์์) หรืือมีีน้้ำหนัักแรกเกิิดน้้อยกว่่า 1,500 ก.

(very low birth weight) พบว่่าเมื่่�อเด็็กกลุ่่�มนี้้�โตขึ้้�นจะมีีค่่า SBP สููงกว่่าเด็็กที่่�มีีประวััติิเกิิดครบ

กำหนดและมีนี้้ำหนักัแรกเกิดิอยู่่�ในเกณฑ์ป์กติ ิและมีแีนวโน้ม้ของการเกิดิภาวะความดันัเลืือดสููง

ในอนาคต(20) สาเหตุอุาจเกี่่�ยวข้อ้งกับัในเด็ก็กลุ่่�มดังักล่า่วมีจีำนวนหน่ว่ยไต (nephron number) ที่่�

น้้อยกว่่า ทำให้้มีกีารขับัโซเดีียมทางไตลดลง เป็็นผลให้้มีโีอกาสเกิิดภาวะความดันัเลืือดสููงได้้มากขึ้้�น

	 นอกจากนี้้�ยังัมีปีัจัจัยัก่อ่นคลอดที่่�มีอีิทิธิพิลต่อ่การเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููงในอนาคต 

ได้้แก่่ การสููบบุุหรี่่�และการดื่่�มสุุราของมารดาขณะตั้้�งครรภ์์ โรคอ้้วน เบาหวาน และภาวะครรภ์์

เป็็นพิิษ (preeclampsia)

	 3. ระบบประสาทซิิมพาเทติิก (sympathetic nervous system)

	 การกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิกเป็น็อีีกหน่ึ่�งกลไกสำคััญของการเกิิดภาวะความดััน

เลืือดสููงปฐมภููมิใินเด็็ก ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�จะมีอีัตัราการเต้น้ของหัวัใจขณะพักัสููงกว่า่กลุ่่�มเด็ก็ที่่�มีคีวาม

ดันัเลืือดปกติ ิรวมถึึงมีกีารตอบสนองของอัตัราการเต้น้ของหัวัใจและความดันัเลืือดเพิ่่�มมากกว่า่

ในขณะเผชิิญภาวะเครีียด ผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงปฐมภููมิพบมีีระดัับ 
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norepinephrine สููงในเลืือดซึ่่�งบ่่งชี้้�ถึึงการกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิก

	 4. โรคอ้้วน(21-23)

	 ความชุุกของภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นไทยเพิ่่�มสููงขึ้้�นและสััมพัันธ์์ไปกัับ

ความชุกุของภาวะน้้ำหนัักเกิินและโรคอ้้วนที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในปัจัจุบุันั เช่น่เดีียวกัับการศึึกษาในผู้้�ใหญ่่ที่่�

พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างมวลไขมัันในร่่างกายกัับระดัับความดัันเลืือด 

	 กลไกการเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููงในโรคอ้้วนเกี่่�ยวข้้องกัับหลายกลไก ดัังแสดงใน

รููปที่่� 2(21)

	 4.1 ภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน (insulin resistance) มีีบทบาทสำคััญในการทำให้้ความดัันเลืือด

เพิ่่�มขึ้้�นโดยการเพิ่่�มการดููดกลัับของโซเดีียมทางไตโดยการกระตุ้้�นผ่่านระบบประสาทซิิมพาเทติิก

ที่่�ไต ร่ว่มกัับผลพยาธิิสภาพต่อ่โครงสร้้างของหลอดเลืือดโดยอิินซููลินิมีผีลเพิ่่�มการเจริิญของเซลล์์

กล้้ามเนื้้�อเรีียบของหลอดเลืือด (vascular smooth muscle proliferation) ทำให้้เกิิดการหนาตััว

ของผนัังหลอดเลืือดและแรงต้้านทานของหลอดเลืือดส่่วนปลายสููงขึ้้�น

	 4.2 ฮอร์์โมนเลปติิน (leptin) เป็็นฮอร์์โมนที่่�ผลิิตจากเซลล์์ไขมััน ซึ่่�งพบมีีปริิมาณมากใน

โรคอ้้วน (hyperleptinemia) ผลของฮอร์์โมนเลปติินทำให้้ความดัันเลืือดสููงขึ้้�นโดยการกระตุ้้�นระบบ

ประสาทซิิมพาเทติิก และยัังสามารถกระตุ้้�นการสร้้าง transforming growth factor-beta ส่่งผล

ให้้เกิิดพยาธิิสภาพที่่�โกลเมอรููลััสเป็็นลัักษณะ glomerulosclerosis

	 4.3 การกระตุ้้�นระบบ renin-angiotensin-aldosterone เป็็นผลให้้มีีการหลั่่�ง angiotensin 

II เพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้หลอดเลืือดหดตััว และกระตุ้้�นการหลั่่�ง aldosterone จากต่่อมหมวกไตส่่วนนอก 

(adrenal cortex) ผลของทั้้�ง angiotensin II และ aldosterone ทำให้้เกิิดการคั่่�งของโซเดีียมและ

น้้ำ เป็็นการเพิ่่�มปริิมาตรในหลอดเลืือดและเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููง

	 4.4 การกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิก ผลจากการกระตุ้้�นทั้้�ง alpha-adrenergic และ 

beta-adrenergic receptor ทำให้้มีีอััตราการเต้้นของหััวใจเพิ่่�มขึ้้�น เป็็นการเพิ่่�มปริิมาณเลืือดที่่�

ออกจากหััวใจต่่อนาทีี (cardiac output) ร่่วมกัับเพิ่่�มการดููดกลัับของโซเดีียมทางไต ทำให้้ความ

ดัันเลืือดสููงขึ้้�น นอกจากนี้้�ยัังพบหลัักฐานของความสััมพัันธ์์ระหว่่างโรคอ้้วนกัับการกระตุ้้�นระบบ

ประสาทซิมิพาเทติกิโดยการให้ย้าควบคุมุความดันัเลืือดในกลุ่่�ม alpha/beta-adrenergic blockade 

มีีผลลดความดััน SBP ได้้มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�มีีรููปร่่างสมส่่วนอย่่างมีีนััย

สำคััญ

	 4.5 โครงสร้า้งและหน้า้ที่่�การทำงานของไต ไขมันัส่ว่นเกินิที่่�สะสมในบริเิวณช่่องท้อ้งและ

บริิเวณรอบไต มีีผลทำให้้มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของแรงดัันที่่� interstitium ทำให้้เลืือดมาเลี้้�ยงบริิเวณ 

medullar ลดลง เกิิดการกระตุ้้�นการหลั่่�ง renin และกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิกในไต ผล

ทำให้้มีีการเพิ่่�มการดููดกลัับของโซเดีียมและน้้ำ
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SNS, sympathetic nervous system

รููปที่่� 2. กลไกการเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููงในโรคอ้้วน(21)

	 5. กรดยููริิก (uric acid) ระดัับกรดยููริิกในเลืือดเป็็นตััวบ่่งชี้้�ถึึงปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

ความดัันเลืือดสููงในเด็็กวััยรุ่่�น โดยภาวะที่่�มีกีรดยููริกสููง มีผีลต่อ่ endothelium ทำให้้เกิิดการอัักเสบ

และเสีียหายต่่อหลอดเลืือดขนาดเล็็กในไต การรัักษาด้้วยยา allopurinol ช่่วยลดความดัันเลืือด

ลงได้้

ความดัันเลืือดสููงทุุติิยภููมิิ(13) 

	 หมายถึึง ความดัันเลืือดสููงที่่�มีีสาเหตุุ พบในเด็็กได้้บ่่อยกว่่าในผู้้�ใหญ่่ ดัังนั้้�นควรมอง

หาความผิิดปกติิที่่�อาจเป็็นสาเหตุุในเด็็กทุุกคนที่่�มีีความดัันเลืือดสููง ได้้แก่่ 

	 1. ไต (renal parenchymal disease) เป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�พบได้้บ่่อยในเด็็ก เช่่น ภาวะไต

อัักเสบ (glomerulonephritis) ความผิิดปกติิของระบบทางเดิินปััสสาวะแต่่กำเนิิด (congenital 

anomalies of kidney and urinary tract) โรคถุุงน้้ำในไต (cystic kidney disease) เนื้้�องอกของไต 

(renal tumor) แผลเป็็นที่่�ไต (renal scar) ภาวะไตเสีียหายเฉีียบพลััน (acute kidney injury) หรืือ

โรคไตเรื้้�อรััง (chronic kidney disease)
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	 2. ภาวะที่่�มีีการตีีบหรืือการอุุดกั้้�นของหลอดเลืือดที่่�ไต (renovascular disease) เช่่น fi-

bromuscular dysplasia, renal artery stenosis, renal vein occlusion 

	 3. ภาวะที่่�มีีหลอดเลืือดอัักเสบ (vasculitis) เช่่น Takayasu arteritis, polyarteritis nodo-

sa, systemic lupus erythematosus, antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA)-associated 

vasculitis

	 4. โรคหลอดเลืือดหััวใจ เช่่น coarctation of aorta, aortic stenosis

	 5. โรคทางระบบต่่อมไร้้ท่่อ เช่่น thyrotoxicosis, Cushing syndrome, congenital adre-

nal hyperplasia, primary hyperaldosteronism, pheochromocytoma, paraganglioma, neuro-

blastoma, renin-secreting tumor 

	 6. จากโรคทางระบบประสาท เช่น่ ภาวะเลืือดออกในสมอง เนื้้�องอกในสมอง ภาวะความ

ดัันในกะโหลกศีีรษะสููง โรคหลอดเลืือดสมอง (stroke) ภาวะชััก ภาวะบกพร่่องทางระบบประ

สารทอััตโนมััติิ (autonomic dysfunction) กลุ่่�มอาการ Guillain-Barre syndrome การบาดเจ็็บของ

ไขสัันหลััง (spinal cord injury)

	 7. โรคทางระบบทางเดิินหายใจ เช่น่ ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับจากการอุุดกั้้�น (obstruc-

tive sleep apnea) โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (chronic lung disease)

	 8. ยาหรืือสารเสพติดิ เช่่น สเตียีรอยด์์ กลุ่่�มยาต้้านการอักัเสบ (indomethacin, ibuprofen, 

naproxen) กลุ่่�มยากระตุ้้�น alpha-adrenergic receptor (pseudoephedrine) กลุ่่�มยากดภููมิิคุ้้�มกััน 

(cyclosporine, tacrolimus) ยาคุุมกำเนิิด สารเสพติิด (amphetamine, cocaine, marijuana)

	 9. ปััจจััยทางสิ่่�งแวดล้้อม เช่่น สารตะกั่่�ว สารแคดเมีียม สารปรอท สารกลุ่่�ม phthalates 

ซึ่่�งเป็็นสารเคมีีที่่�ใช้้ในอุุตสาหกรรมการผลิิตพลาสติิก

	 10. ความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรมที่่�เกิิดจากการกลายพัันธุ์์�ของยีีนเดี่่�ยว (monogenic dis-

orders) เช่่น

	 ก. Glucocorticoid-remediable aldosteronism หรืือ familial hyperaldosteronism 

type I ถ่า่ยทอดทางพัันธุกุรรมแบบ autosomal dominant เกิิดจากความผิิดปกติใินการแลกเปลี่่�ยน

ชิ้้�นส่่วน (unequal crossover) ของยีีน cryp11b1 (encode เอนไซม์์ 11β-hydroxylase ภายใต้้

การควบคุุมโดยฮอร์์โมน adrenocorticotropic, ACTH) กัับยีีน cryp11b2 (encode เอนไซม์์ 

aldosterone synthase ภายใต้้การควบคุุมด้้วยระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดและ angiotensin II) 

ดัังนั้้�นยีีนที่่�เกิิดขึ้้�นนี้้� (cyp11b1/cyp11b2 chimeric gene) ตอบสนองต่่อการกระตุ้้�นทั้้�ง ACTH 

และ cryp11b2 เมื่่�อมีีการกระตุ้้�นด้้วย ACTH ทำให้้เกิิดการสัังเคราะห์์ aldosterone synthase 

เพิ่่�มขึ้้�น กระตุ้้�นให้้มีีการสร้้าง aldosterone จากต่่อมหมวกไตเพิ่่�มขึ้้�น ผลเกิิดเป็็นภาวะ hyperal-

dosteronism ผู้้�ป่่วยจะมีีภาวะความดัันเลืือดสููงร่่วมกัับตรวจพบระดัับ plasma aldosterone สููง
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และมีีระดัับ plasma renin activity ต่่ำ การทดสอบด้้วย dexamethasone suppression test ช่่วย

ในการวิินิิจฉััยโดย dexamethasone ทำให้้มีี ACTH ลดลง ส่่งผลให้้การสร้้าง aldosterone ลดลง  

	 ข. Familial hyperaldosteronism type II เป็็นโรคที่่�มีีความคล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�ม familial 

hyperaldosteronism type I คืือ มีีการสัังเคราะห์์ของ mineralocorticoids เพิ่่�มขึ้้�นและมีีการ

ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมแบบ autosomal dominant เช่น่เดียีวกันั โรคนี้้�เกิดิจากการกลายพันัธุ์์�ของ

ยีีนแบบ gain-of-function mutation ของยีีน clcn2 (ซึ่่�งควบคุุม chloride channel) ทำให้้แคลเซีียม

เข้้าสู่่�เซลล์์เพิ่่�มขึ้้�น ผลกระตุ้้�นให้้เกิดิการสังัเคราะห์์ aldosterone เพิ่่�มขึ้้�น ดังันั้้�น โรคนี้้�จึึงไม่่สามารถกด

การหลั่่�งโดยการทดสอบด้้วย dexamethasone ต่่างกัับใน familial hyperaldosteronism type I

	 ค. Familial hyperaldosteronism type III มีีลักัษณะเฉพาะ คืือ มีลีักัษณะของ adrenal 

hyperplasia อย่่างมาก ร่่วมกัับภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�ควบคุุมไม่่ได้้ (refractory hypertension) 

สาเหตุุเกิิดจากการกลายพัันธุ์์�ของยีีน kcnj5 ที่่�ควบคุุม potassium channel ทำให้้เพิ่่�มโซเดีียม

เข้้ามาในเซลล์์ชั้้�น zona glomerulosa ส่่งผลกระตุ้้�นให้้แคลเซีียมเข้้าสู่่�เซลล์์เพิ่่�มขึ้้�น และเกิิด

กระบวนการเพิ่่�มเอนไซม์์ aldosterone synthase การตรวจระดัับ plasma aldosterone พบว่่า

สููงมากร่่วมกัับผลการทดสอบ dexamethasone suppression test ไม่่พบการลดลงของระดัับ 

plasma aldosterone

	 ง. Familial hyperaldosteronism type IV เป็็นโรคที่่�มีกีารถ่า่ยทอดทางพัันธุกุรรมแบบ 

autosomal dominant เกิิดจากการกลายพัันธุ์์�ของยีีนแบบ gain-of-function mutation ของยีีน 

cacna1h ซึ่่�งควบคุุม T-type calcium channel ตรงบริิเวณ zona glomerulosa ทำให้้แคลเซีียม

เข้้าสู่่�เซลล์์เพิ่่�มขึ้้�น ผลกระตุ้้�นให้้เกิิดการเพิ่่�มขึ้้�นของเอนไซม์์ aldosterone synthase ทำให้้มีีการ

สัังเคราะห์์ aldosterone เพิ่่�มขึ้้�น

	 จ. The syndrome of apparent mineralocorticoid excess เป็็นโรคที่่�มีีการถ่่ายทอด

ทางพัันธุุกรรมแบบ autosomal recessive เกิิดจากการกลายพัันธุ์์�ในลัักษณะ loss-of-function 

mutation ของยีีน hsd11b2 ซึ่่�งทำหน้้าที่่�ในการ encode เอนไซม์์ 11β-hydroxysteroid dehydro-

genase type 2 (11β-HSD2) ในภาวะปกติิ ร่่างกายมีีกลไกในการป้้องกัันไม่่ให้้ cortisol ซึ่่�งมีี

โครงสร้้างบางส่่วนคล้้ายกัับ aldosterone ไปจัับกัับ mineralocorticoid receptor โดยอาศััย 

11β-HSD2 ทำหน้้าที่่�ในการเมแทบอไลต์์ cortisol ไปเป็็น cortisone ซึ่่�งจะไม่่สามารถจับกัับ 

mineralocorticoid receptor ได้้ ดัังนั้้�นเมื่่�อมีีการลดลงของเอนไซม์์ ทำให้้ cortisol ไปจัับกัับ 

mineralocorticoid receptor มากขึ้้�น ผลทำให้้เกิิดการคั่่�งของเกลืือและน้้ำร่่วมกัับมีีการขัับ

โพแทสเซียีมออกทางไตเพิ่่�มขึ้้�น ผู้้�ป่ว่ยจะมีภีาวะความดันัเลืือดสููงร่ว่มกับัภาวะโพแทสเซียีมต่ำ่ใน

เลืือดและ metabolic alkalosis ระดัับ plasma renin activity และระดัับ plasma aldosterone ต่่ำ

	 ฉ. Congenital adrenal hyperplasia สาเหตุุจากความผิิดปกติิของยีีน cyp11b1 
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(encode เอนไซม์์ 11β-hydroxylase) หรืือ cyp17a1 (encode เอนไซม์์ 17α-hydroxylase) 

เป็็นผลให้้มีีการสัังเคราะห์์ cortisol ลดลง การขาด cortisol ทำให้้มีีการหลั่่�ง ACTH มากขึ้้�น เกิิด

การกระตุ้้�นต่่อมหมวกไตทำงานเพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้มีีการคั่่�งของสารตั้้�งต้้นต่่าง ๆ ที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็น miner-

alocorticoid ผลทำให้้มีีการคั่่�งของเกลืือและน้้ำ เกิิดภาวะความดัันเลืือดสููงตามมาได้้

	ช . Liddle syndrome เป็็นโรคที่่�มีีการถ่่ายทอดทางพัันธุุกรรมแบบ autosomal dom-

inant สาเหตุุจากความผิิดปกติิของยีีน scnn1a, scnn1b หรืือ scnn1g ซึ่่�ง encode α, β และ ɤ 

subunit ของ epithelial sodium channel (ENaC) ตามลำดัับ ทำให้้มีีการดููดกลัับของโซเดีียมเข้้า

เซลล์์เพิ่่�มขึ้้�นร่่วมกัับเพิ่่�มการขัับโพแทสเซีียมและขัับกรดออกทางไตเพิ่่�มขึ้้�น ผลทำให้้เกิิดภาวะ

ความดัันเลืือดสููง ระดัับโพแทสเซีียมต่่ำในเลืือด และภาวะ metabolic alkalosis ระดัับ plasma 

renin activity และระดัับ plasma aldosterone ต่่ำ

	ซ . Pseudohypoaldosteronism type II หรืือ Gordon syndrome เป็็นโรคที่่�มีีการ

ถ่่ายทอดทางพัันธุุกรรมแบบ autosomal dominant สาเหตุุจากความผิิดปกติิของยีีนที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับ with-no-lysine kinase1 (wnk1) หรืือจากความผิิดปกติิของยีีน wnk4 ทำให้้มีีการดููดกลัับ

โซเดีียมเพิ่่�มขึ้้�นที่่� ENaC และ Na-Cl cotransporter บริิเวณหลอดไตฝอยส่่วนปลาย ร่่วมกัับ

มีีการยัับยั้้�งการขัับออกของโพแทสเซีียมผ่่านทาง renal outer medullary potassium channel 

ซึ่่�งในภาวะปกติิแล้้วยีีน WNK4 ทำหน้้าที่่�ยัับยั้้�งการดููดกลัับของโซเดีียมที่่� Na-Cl cotransporter 

ผลทำให้ม้ีภีาวะความดันัเลืือดสููง โพแทสเซียีมสููงในเลืือด และภาวะ metabolic acidosis ร่ว่มกับั

มีีระดัับ plasma renin activity ต่่ำ และระดัับ aldosterone ในเลืือดค่่อนข้้างต่่ำเมื่่�อเทีียบกัับภาวะ

โพแทสเซีียมสููงในเลืือด

การประเมิินผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููง(3, 24)

	ผู้้�ป่ ่วยเด็็กและวััยรุ่่�นทุุกคนเมื่่�อได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููงแล้้ว ควรได้้รัับ

การประเมินิความรุนุแรงว่า่เป็น็ระดับัใดเพื่่�อพิจิารณาความเร่ง่ด่ว่นของการรักัษา เช่น่ ภาวะความ

ดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลััน (acute severe hypertension หรืือ hypertensive crisis) หลัังจาก

นั้้�นจึึงตรวจประเมิินหาสาเหตุุเบื้้�องต้้น จากการซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย และการตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการ ประเมิินผลแทรกซ้้อนต่่ออวััยวะอื่่�น ๆ  (end organ damage) ได้้แก่่ หััวใจ หลอดเลืือด 

ไต รวมถึึงการหาปััจจััยเสี่่�ยงร่่วมต่่อการเกิิดภาวะโรคหลอดเลืือดหััวใจ เช่่น ภาวะอ้้วน ความผิิด

ปกติิของไขมัันในเลืือด เบาหวาน

การซัักประวััติิ

	 1. ประวัตัิกิารเจ็บ็ป่่วยที่่�อาจเกี่่�ยวข้อ้งกับัภาวะความดันัเลืือดสููง เช่น่ การติดิเชื้้�อทางเดินิ

ปััสสาวะ ประวััติินอนกรนหรืือความผิิดปกติิอื่่�น ๆ  ในการนอนหลัับ ประวััติิบวม ปััสสาวะมีีเลืือด
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ปน ประวััติิผื่่�น ปวดข้้อ ประวััติิผมร่่วง น้้ำหนัักลด ปวดศีีรษะ อาเจีียน เหนื่่�อยง่่าย แขนขาชาหรืือ

อ่่อนแรง ประวััติิเหงื่่�อออก ใจสั่่�น

	 2. ประวััติิการคลอด อายุุครรภ์์ น้้ำหนัักแรกเกิิด ประวััติิการใส่่สายสวนเข้้าหลอดเลืือด

ทางสายสะดืือ

	 3. ประวััติิการใช้้ยาหรืือสารเสพติิด

	 4. ประวััติิการเจ็็บป่่วยในครอบครััว เช่่น เบาหวาน ความดัันเลืือดสููง โรคไต ประวััติิโรค

ทางระบบหลอดเลืือด (stroke, coronary artery disease)

	 5. ประวััติิการรัับประทานอาหารที่่�มีีโซเดีียมสููง

การตรวจร่่างกาย

	 1. วััดส่่วนสููง ชั่่�งน้้ำหนััก ดััชนีีมวลกาย 

	 2. คลำชีพีจรและตรวจวัดัความดันัเลืือดทั้้�งที่่�แขนทั้้�ง 2 ข้้างและที่่�ขา โดยปกติค่ิ่าความดันั

เลืือดที่่�ขาจะสููงกว่่าแขน 10-20 มม.ปรอท ถ้้าความดัันที่่�แขนทั้้�ง 2 ข้้างต่่างกัันเกิิน 10 มม.ปรอท 

ความดัันเลืือดที่่�ขาวััดได้้ต่่ำกว่่าแขน คลำชีีพจร femoral pulses ไม่่ได้้หรืือเบาลง บ่่งชี้้�ถึึงภาวะ 

coarctation of aorta, Takayasu arteritis หรืือ mid-aortic syndrome

	 3. การฟัังเสีียง bruit ที่่�บริิเวณช่่องท้้อง ช่่วยบ่่งชี้้�ถึึง renovascular disease  

	 4. การตรวจร่่างกายที่่�บ่่งชี้้�ถึึงโรคทางพัันธุุกรรม เช่่น café-au-lait spots ช่่วยชี้้�บ่่งถึึง 

neurofibromatosis หรืือตรวจพบ angiofibroma, ash-leaf spots ช่่วยชี้้�บ่่งถึึงโรค tuberous scle-

rosis การตรวจพบลัักษณะ ambiguous genitalia ช่่วยชี้้�บ่่งภาวะ congenital adrenal hyperplasia

การส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเบื้้�องต้้น

	 การส่ง่ตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิารเบื้้�องต้น้เพื่่�อหาสาเหตุแุละประเมินิความรุนุแรงของภาวะ

ความดัันเลืือดสููง รวมถึึงความผิิดปกติิหรืือโรคที่่�อาจพบร่่วม มีีข้้อแนะนำในการตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการเบื้้�องต้้น ดัังนี้้� 

	 1. การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเบื้้�องต้้นที่่�แนะนำให้้ส่่งตรวจทุุกรายที่่�มีีภาวะความดััน

เลืือดสููง ได้้แก่่ การตรวจปััสสาวะ (urinalysis), complete blood count, BUN, serum creatinine, 

electrolytes, uric acid, lipid profile

	 2. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอ้้วน นอกเหนืือจากการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�แนะนำข้้างต้้นแล้้ว 

แนะนำให้้ตรวจคััดกรองเพิ่่�มเติิม เช่่น hemoglobin A1c, fasting serum glucose เพื่่�อคััดกรอง

โรคเบาหวาน, aspartate transaminase และ alanine transaminase เพื่่�อคััดกรองภาวะตัับ

คั่่�งไขมััน (fatty liver) 

	 3. การส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมอื่่�น ๆ โดยพิิจารณาจากประวััติิ การตรวจร่่างกายและผล

การตรวจเบื้้�องต้้น เช่่น การส่่งตรวจ thyroid hormone, drug screen หรืือ sleep test   
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การตรวจทางรัังสีีวิิทยา(3)

	 การส่่งตรวจทางรัังสีีวิิทยาเบื้้�องต้้น  เพื่่�อช่่วยหาสาเหตุุของภาวะความดัันเลืือดสููง 

	 1. การตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงของไต (renal ultrasonography) ช่่วยในการประเมิิน

กายวิิภาคของไต เช่่น ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของไต แนวทางเวชปฏิิบััติิ AAP แนะนำให้้ส่่งตรวจ

คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงของไตในเด็็กที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงทุุกรายที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 6 ปีี มีีภาวะ

ความดันัเลืือดสููงระดับั 2 มีคีวามผิดิปกติขิองการทำงานของไต หรืือมีคีวามผิิดปกติิของผลตรวจ

ปััสสาวะร่่วมด้้วย 

	 2. การตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงด้้วยเทคนิิค Doppler ช่่วยในการประเมิินความผิิดปกติิ

ต่่าง ๆ ของหลอดเลืือดไต เช่่น การตีีบของหลอดเลืือดแดงที่่�ไต (renal artery stenosis) หรืือ 

ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดกั้้�นในหลอดเลืือดดำที่่�ไปเลี้้�ยงไต (renal vein thrombosis) แนะนำให้้ส่่งตรวจ 

Doppler renal ultrasonography ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 หรืือ

มีีภาวะความดัันเลืือด DBP สููง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งจากการตรวจวััดความดัันเลืือดแบบ ABPM 

หรืือในรายที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงร่่วมกัับภาวะโพแทสเซีียมต่่ำในเลืือด หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจ

ร่่างกายพบเสีียง bruit ที่่�บริิเวณหลอดเลืือดไต

	 3. การตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์หลอดเลืือดแดง (computed tomographic angiogra-

phy, CTA) เป็็นการตรวจด้้วยเทคนิิคพิเิศษที่่�ได้ข้้อ้มููลเป็็นภาพ 3 มิติิ ิแสดงรายละเอีียดกายวิิภาค

ของหลอดเลืือดและแขนงหลอดเลืือดได้้อย่่างชััดเจน เป็็นวิิธีีการตรวจที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััยหลอด

เลืือดแดงไตตีีบ (renal artery stenosis) ได้้แม่่นยำถึึงร้้อยละ 80-90 แต่่การตรวจด้้วย CTA มีีข้้อ

จำกัดั คืือ ผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัมีคีวามเสี่่�ยงต่อ่การฉีีดสารทึึบแสง (contrast-induced nephropathy) 

หรืือในรายที่่�แพ้้สารไอโอดีีน

	 4. การตรวจหลอดเลืือดแดงด้้วยเครื่่�องถ่่ายภาพสนามแม่่เหล็็ก (magnetic resonance 

angiography, MRA) มีีความไวในการตรวจพยาธิิสภาพบริิเวณส่่วนต้้นของหลอดเลืือดแดงไต

มากกว่่าพยาธิิสภาพที่่�อยู่่�ส่วนปลายหรืือหลอดเลืือดแขนง การทำ MRA มีีความปลอดภัยจาก

สารทึึบแสงมากกว่่าการทำ CTA อย่่างไรก็็ตามปััจจุุบัันพบรายงานภาวะ gadolinium-related 

nephrogenic systemic fibrosis ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรังัได้้ นอกจากนี้้�ยังัต้้องมีกีารดมยาสลบในผู้้�ป่วย

เด็็กเล็็กหรืือในเด็็กที่่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือ

	 5. Renal arteriography ถืือเป็็น gold standard ในการให้้การวิินิิจฉััยภาวะหลอดเลืือด

แดงไตตีีบ เนื่่�องจากเป็็นการตรวจที่่�มีีความถููกต้้องแม่่นยำในการแสดงบริิเวณหลอดเลืือดที่่�ตีีบ 

แสดงให้เ้ห็น็พยาธิสิภาพได้ช้ัดัเจนทั้้�งหลอดเลืือดแดงหลักัและหลอดเลืือดแดงแขนง เช่น่ ถ้า้มีีการ

ตีบีบริเิวณหลอดเลืือดแดงไตส่ว่นปลายและมีลีักัษณะเป็น็ bead like apprarance พบได้ใ้นผู้้�ป่ว่ย

กลุ่่�ม fibromuscular dysplasia นอกจากนี้้�ยัังสามารถให้้การรัักษาด้้วยการทำ percutaneous 
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transluminal renal angioplasty ในเวลาเดีียวกันั ข้อ้ด้อ้ยของการตรวจวิินิจิฉัยัด้ว้ยวิธิีนีี้้� คืือ เป็น็การ

ตรวจที่่�รุกุล้้ำ (invasive) ผู้้�ป่วยเด็ก็ได้ร้ับั nephrotoxic radiocontrast agents รวมทั้้�งต้้องดมยาสลบ

ในเด็็ก

การตรวจพิิเศษเพิ่่�มเติิม

	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงและผลตรวจเบื้้�องต้้นไม่่พบสาเหตุุของภาวะความดััน

เลืือดสููง ให้้พิิจารณาว่่าผู้้�ป่่วยจำเป็็นต้้องได้้รัับการตรวจพิิเศษเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหาสาเหตุุของภาวะ

ความดันัเลืือดสููงต่อ่หรืือไม่่ โดยพิิจารณาจากปััจจัยัต่า่ง ๆ  เหล่่านี้้�ที่่�น่า่สงสัยัภาวะความดัันเลืือด

สููงทุุติิยภููมิิ 

	 1. อายุ ุผู้้�ป่วยที่่�เริ่่�มมีภีาวะความดันัเลืือดสููงตั้้�งแต่่อายุนุ้้อย โดยเฉพาะอายุุน้้อยกว่่า 6 ปีี 

	 2. ภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 2

	 3. ผลการตรวจด้้วย ABPM พบรููปแบบความผิดิปกติทิี่่�จำเพาะ เช่่น sustained diastolic 

hypertension, ความดัันเลืือดสููงในเวลากลางคืืน (nocturnal hypertension), blunted nocturnal 

dipping

	 4. ประวััติิที่่�ทำให้้นึึกถึึงสาเหตุุจากโรคไต เช่่น การติิดเชื้้�อทางเดิินปััสสาวะ ความผิิดปกติิ

ของระบบทางเดินิปัสัสาวะแต่ก่ำเนิดิ ประวัตัิกิารใส่ส่ายสวนเข้า้หลอดเลืือดทางสายสะดืือ ภาวะ

น้้ำคร่่ำน้้อย (oligohydramnios) ภาวะขาดออกซิิเจนปริิกำเนิิด (perinatal anoxia)

	 5. ประวััติิครอบครััวที่่�บ่่งชี้้�ถึึงความผิิดปกติิจากยีีนเดี่่�ยว (monogenic cause) เช่่น auto-

somal dominant polycystic kidney disease

	 6. อาการและอาการแสดงที่่�บ่ง่ชี้้�ถึงึ underlying systemic disease เช่น่ อาการปวดศีรีษะ 

เหงื่่�อออก และหัวัใจเต้น้เร็ว็ เนื่่�องจากมีกีารหลั่่�ง catecholamine เพิ่่�มมากขึ้้�นในผู้้�ป่ว่ยโรคเนื้้�องอก

ต่่อมหมวกไต (pheochromocytoma)

การส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหาสาเหตุุของภาวะความดัันเลืือดสููง

	 1. การตรวจระดัับฮอร์์โมน plasma aldosterone concentration และ plasma renin 

activity

	ผู้้�ป่ ว่ยที่่�มีภีาวะความดันัเลืือดสููงที่่�สงสัยัว่า่จะมีสีาเหตุจุากโรคทางต่อ่มไร้ท้่อ่ เช่น่ มีภีาวะ

ความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 ร่่วมกัับมีีภาวะโพแทสเซีียมต่่ำในเลืือดและ metabolic alkalosis 

	 ก. Plasma aldosterone concentration สููง plasma renin activity ต่่ำ หรืือค่่า aldoste-

rone-renin ratio มากกว่่า 30 ขึ้้�นไป (aldosterone หน่่วยเป็็น นาโนกรััม/ดล. และ renin หน่่วย

เป็น็ นาโนกรัมั/มล./ชั่่�วโมง) เป็น็ภาวะที่่�ร่า่งกายหลั่่�ง aldosterone ออกมามากจนกดการหลั่่�งของ 

renin ให้้นึึกถึึงภาวะ primary aldosteronism, glucocorticoid-remediable aldosteronism

	 ข. Plasma aldosterone concentration และ plasma renin activity สููง เป็็นภาวะที่่�ร่่างกาย
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ถููกกระตุ้้�นให้้หลั่่�ง renin ออกมาแล้้วไปกระตุ้้�นระบบ renin-angiotensin-aldosterone system 

ทำให้้มีีการหลั่่�ง aldosterone ออกมาเพิ่่�มขึ้้�น จััดเป็็นภาวะ secondary hyperaldosteronism เช่่น 

renal artery stenosis, reninoma

	 ค. Plasma aldosterone concentration และ plasma renin activity ต่่ำ เป็็นภาวะที่่�มีี

ฮอร์์โมนอื่่�นไปจัับกัับ aldosterone receptor เพิ่่�มมากขึ้้�น ทำให้้เกิิดการตอบสนองโดยการกดการ

สร้า้ง renin และ aldosterone พบในกลุ่่�มโรค mineralocorticoid excess เช่น่ Cushing syndrome, 

congenital adrenal hyperplasia (11-beta-hydroxylase deficiency และ 17-alpha-hydroxylase 

deficiency), Liddle syndrome, syndrome of apparent mineralocorticoid excess 

	 2. การส่่งตรวจระดัับ catecholamines ทั้้�งในเลืือดและปััสสาวะ

	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงร่่วมกัับอาการปวดศีีรษะ เหงื่่�อออก และหััวใจเต้้นเร็็ว 

แนะนำให้้ส่่งตรวจหาระดัับความเข้้มข้้นของ metanephrine และ normetanephrine ในเลืือดและ

ในปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมง ซึ่่�งสารทั้้�งสองนี้้�เป็็นเมแทบอไลต์์ของฮอร์์โมน catecholamines ซึ่่�งจะพบว่่า

มีคี่า่สููงขึ้้�นทั้้�งในเลืือดและปัสัสาวะ เพื่่�อใช้ใ้นการประกอบการวินิิจิฉัยัผู้้�ป่ว่ย pheochromocytoma

	 3. การตรวจทางพัันธุุกรรม (genetic analysis)(25)

	 การตรวจทางพัันธุุกรรม พิิจารณาในรายที่่�สงสััยภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�มีีสาเหตุุจาก

การกลายพัันธุ์์�ของยีีนเดีียว (monogenic hypertension) เช่่น ตรวจพบระดัับ plasma renin ac-

tivity ต่่ำ หรืือค่่า aldosterone-renin ratio ที่่�มากกว่่า 10 ขึ้้�นไป หรืือมีีประวััติิสมาชิิกในครอบครััว

มีภีาวะความดัันเลืือดสููงตั้้�งแต่อ่ายุุน้อ้ยหรืือโรคหลอดเลืือดและหััวใจก่อ่นวัยัอันัควร หรืือมีีภาวะ

โพแทสเซีียมต่่ำในเลืือดร่่วมด้้วย

การประเมิินความเสีียหายของอวััยวะส่่วนปลาย(3)

	 1. การตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููง (echocardiography) แนวทางเวชปฏิบัิัติิ 

AAP แนะนำให้ส้่ง่ตรวจหัวัใจด้ว้ยคลื่่�นเสียีงสะท้อ้นความถี่่�สููงเพื่่�อประเมินิภาวะหัวัใจห้อ้งล่า่งซ้า้ย

หนาตััว (left ventricular hypertrophy, LVH) ในเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงแทนการ

ใช้้วิิธีีการตรวจด้้วยคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (electrocardiogram, ECG) เนื่่�องจากการตรวจด้้วย ECG มีี

ความไวต่่ำในการวินิิจิฉัยัภาวะ LVH รวมถึึงมีคี่า่ความจำเพาะต่่ำมากในการทำนายการเกิิดภาวะ 

LVH เมื่่�อผลการตรวจ ECG พบความผิดิปกติ ิ(extremely low positive predictive value) นอกจาก

นี้้�แนะนำให้้ตรวจติิดตามภาวะ LVH ทุุก 6-12 เดืือนในรายที่่�ยัังมีีภาวะความดัันเลืือดสููงทั้้�ง ๆ ที่่�

ได้ร้ับัการรัักษา (persistent hypertension) หรืือในรายที่่�ตรวจพบมีี LVH หรืือในรายที่่�มีกีารทำงาน

ของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายลดลง (reduced LV ejection fraction) สำหรัับในรายที่่�ไม่่พบภาวะ LVH 

จากการตรวจหััวใจด้้วย echocardiography ในครั้้�งแรก แนะนำให้้ตรวจติิดตามเป็็นประจำทุุกปีี

ในรายที่่�มีภีาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 หรืือภาวะความดัันเลืือดสููงทุุติยิภููมิ หรืือในรายที่่�มีภีาวะ
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ความดัันเลืือดสููงระดัับ 1 ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา (drug resistance) หรืือไม่่ร่่วมมืือต่่อการ

รัักษา (noncompliance) 

	 2. การตรวจจอตา (fundoscopic examination) ภาวะความดัันเลืือดสููงมีีผลทำให้้หลอด

เลืือดแดงที่่�บริิเวณจอประสาทตาหนาและแข็็งตััว (arteriolar sclerosis) เมื่่�อตรวจจอตาจะพบ 

retinal arteriolar light reflex ลดลงและอาจพบเลืือดออกในจอประสาทตา (retinal hemorrhage) 

ขั้้�วประสาทตาบวม (optic disc edema) หรืืออาจพบการตายของชั้้�นเส้้นใยประสาทบางส่่วนใน

จอประสาทตา (cotton wool spot) แนะนำให้้ตรวจในผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููง

รุุนแรงหรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงเรื้้�อรััง

แนวทางการดููแลรัักษา
	 การรักัษาภาวะความดันัเลืือดสููงในเด็ก็และผู้้�ใหญ่ ่ขึ้้�นกับัความรุนุแรงของระดับัความดันั

เลืือด สาเหตุขุองภาวะความดันัเลืือดสููง และปัจัจัยัเสี่่�ยงทางระบบหัวัใจและหลอดเลืือดที่่�พบร่ว่ม 

โดยมีีเป้้าหมายของการรัักษา คืือ เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดความเสีียหายต่่ออวััยวะที่่�สำคััญ 

รวมทั้้�งลดโอกาสเสี่่�ยงต่อ่การเกิิดภาวะหลอดเลืือดแดงแข็ง็ (atherosclerosis) โรคหััวใจและหลอด

เลืือดในระยะยาว

	 แนวทางเวชปฏิบิัตัิ ิAAP(3) แนะนำให้้กำหนดเป้า้หมายในการลดระดับัความดันัเลืือดโดย

ให้้ลดความดัันเลืือดทั้้�ง SBP และ DBP ลงให้้ต่่ำกว่่าเปอร์์เซนไทล์์ที่่� 90 ของค่่าความดัันเลืือด

มาตรฐานตามอายุุ เพศ และส่่วนสููงในเด็็ก หรืือลดความดัันเลืือดให้้ต่่ำกว่่า 130/80 มม.ปรอท

ในกลุ่่�มวัยัรุ่่�นอายุมุากกว่า่หรืือเท่า่กับั 13 ปี ีหรืือลดค่า่ความดันัเลืือดแดงเฉลี่่�ย 24 ชั่่�วโมง (24-hour 

mean arterial BP) จากการวััดความดัันเลืือดด้้วย ABPM ให้้ต่่ำกว่่าเปอร์์เซนไทล์์ที่่� 50 ของค่่า

ความดัันมาตรฐานในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นกลุ่่�มที่่�มีโีรคไตเรื้้�อรัังร่่วมกัับภาวะความดัันเลืือดสููง

	 สำหรัับแนวทางเวชปฏิิบััติิของ ESH(9) แนะนำให้้ลดระดัับความดัันเลืือดเฉลี่่�ย 24 ชั่่�วโมง

ให้้ต่่ำกว่่าเปอร์์เซนไทล์์ที่่� 75 ของค่่าความดัันมาตรฐานในผู้้�ป่่วยเด็็กโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ไม่่มีีโปรตีีนใน

ปััสสาวะ (nonproteinuric CKD) และลดระดัับความดัันเลืือดเฉลี่่�ย 24 ชั่่�วโมงให้้ต่่ำกว่่าเปอร์์เซน

ไทล์์ที่่� 50 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีโปรตีีนในปััสสาวะ (proteinuric CKD)

การรัักษาโดยไม่่ใช้้ยา (nonpharmacologic therapy)(3, 9)

	 การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมชีีวิิต (lifestyle intervention) ถืือเป็็นหััวใจสำคััญของการดููแล

รักัษาและควบคุมุระดับัความดันัเลืือดในผู้้�ป่ว่ยภาวะความดันัเลืือดสููงทุกุราย แนวทางเวชปฏิบิัตัิิ 

AAP และ ESH แนะนำให้้การรัักษาโดยไม่่ใช้้ยาด้้วยการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมในเด็็กและวััยรุ่่�น

ทุุกรายที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะความดัันเลืือดเริ่่�มสููงและในรายที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููง 

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมเพื่่�อควบคุุมและป้้องกัันภาวะความดัันเลืือดสููงมีีคำแนะนำ ดัังนี้้�
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	 1. การปรัับการบริิโภคอาหาร แนะนำให้้รัับประทานอาหารตามหลัักโภชนาการแบบ 

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet คืือ การรัับประทานอาหารที่่�เน้้นผััก 

ผลไม้้ ธััญพืืช ถั่่�ว ปลา เนื้้�อสััตว์์ไม่่ติิดมััน ดื่่�มนมไขมัันต่่ำ ลดการบริิโภคอาหารที่่�มีีเกลืือโซเดีียม

โดยจำกััดปริิมาณการบริิโภคโซเดีียมให้้ไม่่เกิิน 2,300 มก./วััน (เกลืือแกง 1 ช้้อนชา มีีปริิมาณ

โซเดีียมเท่่ากัับ 2 กรััม หรืือ น้้ำปลา 1 ช้้อนชา มีีปริิมาณโซเดีียมประมาณ 350-500 มก.) หลีีก

เลี่่�ยงอาหารที่่�มีีไขมัันสููง น้้ำตาล น้้ำอััดลม น้้ำหวาน และผลิิตภััณฑ์์แปรรููปต่่าง ๆ 

	 2. การเพิ่่�มกิิจกรรมทางกาย ลดกิิจกรรมที่่�นั่่�งอยู่่�กัับที่่�ไม่่มีีการเคลื่่�อนไหว และออกกำลััง

กายอย่่างสม่่ำเสมอโดยแนะนำให้้ออกกำลัังกายแบบแอโรบิิกในระดัับปานกลางหรืือออกกำลััง

กายในระดัับหนัักเป็็นเวลานาน 30-60 นาทีีต่่อครั้้�ง สััปดาห์์ละ 3-5 วััน

	 3. ลดน้้ำหนักัในผู้้�ที่่�มีนี้้ำหนักัเกินิหรืืออ้้วน การใช้เ้ทคนิิคการให้ค้ำปรึึกษาในการสร้า้งแรง

จููงใจ (motivation interviewing) เพื่่�อปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม โดยให้้เด็็กมีีส่่วนร่่วมในการกำหนด

เป้า้หมายและแก้้ปัญัหาด้้วยตนเอง เป็็นการสร้้างความมั่่�นใจให้้กัับเด็็กที่่�จะปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

การกิินและการออกกำลัังกายได้้สำเร็็จ

	 4. การลดความเครีียด การฝึึกการหายใจเพื่่�อคลายเครีียดด้้วยการทำสมาธิิกำหนด

ลมหายใจ (breathing awareness meditation) เป็็นการฝึึกการหายใจเข้้าหายใจออกให้้ลึึกและ

เป็น็จังัหวะช้้า ๆ  เป็็นผลให้้ร่า่งกายได้้รับัแก๊๊สออกซิิเจนเพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้อัตัราการเต้้นหัวัใจและระดัับ

ความดัันเลืือดลดลง ข้้อมููลจากการศึึกษาในกลุ่่�มวััยรุ่่�นชาวอเมริิกัันเชื้้�อสายแอฟริกาที่่�มีีระดัับ 

SBP อยู่่�ที่่�เปอร์เ์ซนไทล์ท์ี่่� 75-95 ของค่า่ความดัันมาตรฐานตามอายุุ เพศ และส่ว่นสููง พบว่า่การทำ 

breathing awareness meditation มีีผลลดระดัับ SBP ทั้้�งในเวลากลางวัันและกลางคืืนได้้อย่่าง

มีีนััยสำคััญ(26)

การรัักษาด้้วยการใช้้ยา (pharmacologic therapy)

	ข้ ้อบ่่งชี้้�ในการรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�นด้้วยการใช้้ยา ดัังนี้้�

	 1. มีีอาการหรืืออาการแสดงของภาวะความดัันเลืือดสููง (symptomatic hypertension) 

เช่่น อาการปวดศีีรษะ อาเจีียน ตาพร่่ามััว ชััก

	 2. มีีการเสีียหายของอวััยวะส่่วนปลาย (end-organ damage) เช่่น ภาวะหััวใจห้้องล่่าง

ซ้้ายหนาตััว จอประสาทตาผิิดปกติิจากภาวะความดัันเลืือดสููง (hypertensive retinopathy)

	 3. ภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 (stage 2 hypertension)

	 4. ภาวะความดัันเลืือดสููงทุุติิยภููมิิ (secondary hypertension)

	 5. ภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�พบร่่วมกัับภาวะอื่่�น เช่่น โรคไตเรื้้�อรััง เบาหวาน

	 6. ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังคงมีีความดัันเลืือดสููงแม้้ได้้รัับการรัักษาด้้วย nonpharmacologic 

therapy 
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การเลืือกใช้้ยาลดความดัันเลืือดในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�น(3) 

	ปั จัจุุบันัยาลดความดัันเลืือดสำหรัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นมีีหลากหลายชนิด (ดัังแสดง

ในตารางที่่� 10(3,22)) มีีความปลอดภััยและมีีประสิิทธิิภาพในการลดความดัันเลืือดได้้ใกล้้เคีียงกััน 

ควรพิจิารณาเริ่่�มต้้นด้้วยชนิดิของยาที่่�มีปีระสิทิธิภิาพและผลข้้างเคีียงต่ำ่ กลุ่่�มยาที่่�แนะนำให้้ใช้้เป็็น

ยาลดความดัันเลืือดชนิดแรกในผู้้�ป่วยเด็็ก ได้้แก่่ ยาในกลุ่่�ม angiotensin-converting enzyme 

inhibitor (ACE inhibitor), angiotensin receptor blocker (ARB), long-acting calcium channel 

blocker หรืือยาขัับปัสัสาวะกลุ่่�ม thiazide พึึงระมัดัระวังัการใช้ย้าในกลุ่่�ม ACE inhibitor และ ARB 

ในผู้้�ป่วยเพศหญิิงวััยเจริิญพัันธุ์์� เนื่่�องจากยาทั้้�งสองกลุ่่�มนี้้�มีีผลต่่อทารกในครรภ์์ สำหรัับผู้้�ป่วย

เด็็กที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงร่่วมกัับภาวะอื่่�น เช่่น โรคไตเรื้้�อรััง ภาวะปััสสาวะมีีโปรตีีน หรืือโรค

เบาหวาน ควรพิิจารณาเลืือกใช้้ยาในกลุ่่�ม ACE inhibitor หรืือ ARB เป็็นอัันดัับแรกถ้้าไม่่มีีข้้อ

ห้้ามใช้้เนื่่�องจากข้้อมููลการศึึกษาพบว่่า ยาในกลุ่่�มนี้้�สามารถชะลอการเสื่่�อมของไต สำหรัับในผู้้�

ป่่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงระดัับรุุนแรง ควรได้้รัับการรัักษาด้้วยยาลดความดัันเลืือดชนิิด

บริิหารทางหลอดเลืือดดำอย่่างต่่อเนื่่�องและออกฤทธิ์์�ระยะสั้้�น เพื่่�อให้้สามารถปรัับระดัับความ

ดัันเลืือดที่่�เหมาะสมได้้เร็็วตามการตอบสนองของผู้้�ป่่วย

	 การใช้้ยาลดความดััน แนะนำให้้เริ่่�มต้้นที่่�ขนาดต่่ำ ปรัับขนาดยาเพิ่่�มขึ้้�นทุุก 2-4 สััปดาห์์

จนได้้ระดัับความดัันเลืือดที่่�ต้้องการตามเป้้าหมาย หากยัังไม่่สามารถควบคุุมระดัับความดัันเลืือด

ให้้อยู่่�ในเกณฑ์์เป้้าหมายได้้ทั้้�ง ๆ ที่่�ได้้เพิ่่�มขนาดยาอย่่างเหมาะสมแล้้วหรืือผู้้�ป่่วยเริ่่�มมีีผลข้้าง

เคียีงจากการใช้ย้า ให้พ้ิจิารณาใช้ย้าเสริมิชนิดิที่่� 2 ร่ว่มด้ว้ย ได้แ้ก่ ่ยาในกลุ่่�ม α-blockers, β-block-

ers, combinationα-and β-blockers, ยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อระบบประสาทส่่วนกลาง (centrally acting 

agents), ยาขัับปััสสาวะกลุ่่�ม potassium-sparing หรืือยาในกลุ่่�มยาขยายหลอดเลืือด (direct 

vasodilators) โดยแนะนำให้้ใช้้ยาในกลุ่่�มที่่�ออกฤทธิ์์�เสริิมกััน เช่่น พิิจารณาใช้้ยาในกลุ่่�ม ACE 

inhibitor ร่่วมกัับกลุ่่�มยาขัับปััสสาวะ หรืือในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงจากสาเหตุุ pheo-

chromocytoma ควรเริ่่�มต้้นการรัักษาด้้วยยากลุ่่�ม α-blockers ก่่อนเป็็นอัันดัับแรกแล้้วเสริิมต่่อ

ด้้วยยาในกลุ่่�ม β-blockers 

	ผู้้�ป่ ่วยควรได้้รัับการตรวจติิดตามการรัักษาในช่่วงแรกด้้วยการวััดความดัันเลืือดทุุก 4-6 

สััปดาห์์จนความดัันเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ควบคุุมได้้แล้้ว หลัังจากนั้้�นจึึงนััดตรวจติิดตามการรัักษา

ทุุก 3-4 เดืือนเพื่่�อประเมิินผลข้้างเคีียงของยาและความสม่่ำเสมอในการรัับประทานยาลดความ

ดัันเลืือด
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ตารางที่่� 10. ยาลดความดัันเลืือดที่่�ใช้้ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�น(3, 27)

ชนิิดยา ขนาดยาเริ่่�มต้้น ขนาดยาสููงสุุด ความถี่่�

Angiotensin-converting enzyme inhibitors

Captopril ทารก: 0.05 มก./กก./ครั้้�ง 
เด็็ก: 0.5 มก./กก./ครั้้�ง

6 มก./กก./วััน
6 มก./กก./วััน

วัันละ 1-4 ครั้้�ง
วัันละ 3 ครั้้�ง

Enalapril อายุุ >1 เดืือน: 0.08 มก./กก./วััน 0.6 มก./กก./วััน หรืือ 40 มก. วัันละ 1-2 ครั้้�ง

Lisinopril อายุุ >6 ปีี: 0.07 มก./กก./วััน 0.6 มก./กก./วััน หรืือ 40 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง

Angiotensin receptor blocker

Candesartan อายุุ 1-5 ปีี: 0.02 มก./กก./วััน
อายุุ >6 ปีี: 
น้้ำหนััก <50 กก. : 4 มก./วััน
น้้ำหนััก >50 กก. : 8 มก./วััน

0.4 มก./กก./วััน หรืือ 16 มก.

16 มก.
32 มก.

วัันละ 1-2 ครั้้�ง

Losartan อายุุ >6 ปีี: 0.7 มก./กก./วััน 1.4 มก./กก./วันั หรืือ 100 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง

Valsartan อายุุ >6 ปีี: 1.3 มก./กก./วััน 2.7 มก./กก./วันั หรืือ 160 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง

Calcium channel blockers

Amlodipine อายุุ 1-5 ปีี: 0.1 มก./กก./วััน
อายุุ >6 ปีี: 2.5 มก./วััน

0.6 มก./กก./วััน หรืือ 5 มก.
10 มก.

วัันละ 1 ครั้้�ง

Felodipine อายุุ >6 ปีี: 2.5 มก./วััน 10 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง

Thiazide diuretics

Hydrochlorothiazide 1 มก./กก./วััน 3 มก./กก./วััน หรืือ 50 มก. วัันละ 1-2 ครั้้�ง

Alpha-blockers

Doxazocin 1 มก./วััน 4 มก. วัันละ 1 ครั้้�ง

Prazosin 0.1 มก./กก./วััน 0.5 มก./กก./วััน หรืือ 20 มก. วัันละ 3 ครั้้�ง

Beta-blockers

Atenolol 0.5-1 มก./กก./วััน 2 มก./กก./วััน หรืือ 100 มก. วัันละ 1-2 ครั้้�ง

Carvedilol 0.08 มก./กก./ครั้้�ง 0.5 มก./กก./วััน หรืือ 25 มก. วัันละ 2 ครั้้�ง

Propranolol 1-2 มก./กก./วััน 4 มก./กก./วััน หรืือ 640 มก. วัันละ 2-3 ครั้้�ง

Vasodilators 

Hydralazine 0.75 มก./กก./วััน 7.5 มก./กก./วันั หรืือ 200 มก. วัันละ 3-4 ครั้้�ง

Minoxidil 0.1-0.2 มก./กก./ครั้้�ง 50 มก. วัันละ 1-3 ครั้้�ง
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การตรวจติิดตามการรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููง
	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาลดความดัันเลืือด ควรได้้รัับการตรวจติิดตามการรัักษาใน

ช่ว่งแรกด้้วยการวััดความดัันเลืือดทุก 4-6 สัปัดาห์ ์จนความดัันเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ควบคุุมได้แ้ล้ว้ 

หลังัจากนั้้�นจึึงนััดตรวจติิดตามการรัักษาทุุก 3-4 เดืือน เพื่่�อประเมิินผลข้้างเคีียงของยาและความ

สม่่ำเสมอในการรัับประทานยาลดความดัันเลืือด 

	 สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมและยัังไม่่ต้้องเริ่่�มใช้้ยาลด

ความดัันเลืือด ควรได้้รัับการตรวจติิดตามการรัักษาทุุก 3-6 เดืือน เพื่่�อประเมิินการปฏิิบััติิตััว

ในการเปลี่่�ยนพฤติิกรรมของผู้้�ป่วยและประเมิินความจำเป็็นในการพิิจารณาการเริ่่�มใช้้ยาลด

ความดัันเลืือด

	 การตรวจติิดตามผู้้�ป่วยในแต่่ละครั้้�ง ควรซัักประวััติิการบริิโภคอาหารและเกลืือโซเดีียม 

การออกกำลัังกาย การตรวจร่่างกายรวมถึึงน้้ำหนัักและส่่วนสููง คำนวณค่่าดัชันีมีวลกาย ส่ง่ตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการเบ้ื้�องต้้นที่่�เหมาะสม เช่่น การส่่งตรวจระดัับโพแทสเซีียมและค่่าครีีแอทิินิิน

ในเลืือดในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม ACE inhibitor หรืือ ARB และประเมิินการเสีียหายของอวััยวะ

ส่่วนปลาย ได้้แก่่ 

	 1. การส่่งตรวจ echocardiography ทุุก 6-12 เดืือน ในรายที่่�มีีภาวะหััวใจห้้องล่่างซ้้าย

หนาตััว หรืือส่่งตรวจ echocardiography ทุุก 1 ปีี ในรายที่่�มีีความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 ความดััน

เลืือดสููงทุุติิยภููมิิ หรืือความดัันเลืือดสููงระดัับ 1 ที่่�ไม่่ปฏิิบััติิตามคำแนะนำในการรัักษา (noncom-

pliance) เพื่่�อเฝ้้าระวัังภาวะหััวใจห้้องล่่างซ้้ายหนาตััว 

	 2. การตรวจการเปลี่่�ยนแปลงของจอประสาทตา โดยการตรวจเป็็นระยะทุุกปีีและตรวจ

เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีความผิิดปกติิของการมองเห็็น

การรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา(28) 

	 ภาวะความดัันเลืือดสููงที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา (treatment-resistant hypertension) 

ตามคำนิิยามในผู้้�ใหญ่่ หมายถึึง ภาวะที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับความดัันเลืือดให้้อยู่่�ในเกณฑ์์

ที่่�เหมาะสมได้้แม้้ว่่าผู้้�ป่วยได้้ปรัับพฤติิกรรม และได้้รัับยาลดความดัันเลืือดในขนาดที่่�เหมาะสม

แล้้วอย่่างน้้อย 3 กลุ่่�มโดยที่่�มีียาลดความดัันเลืือดอย่่างน้้อย 1 ชนิิดหนึ่่�งที่่�ใช้้เป็็นยาขัับปััสสาวะ 

ยัังไม่่มีีคำนิิยามที่่�ชััดเจนในผู้้�ป่่วยเด็็ก Ian Macumber และคณะ(28) เสนอให้้ใช้้คำว่่า “apparent 

resistant hypertension of childhood” แทน ซึ่่�งหมายถึึง ภาวะที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับความ

ดัันเลืือดให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�เหมาะสมได้้แม้้ว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับยาลดความดัันเลืือดในขนาดที่่�เหมาะสม

แล้้วตั้้�งแต่่ 2 ชนิิดขึ้้�นไป ซึ่่�งส่่วนใหญ่่มัักพบว่่าเป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มภาวะความดัันเลืือดสููงทุุติิยภููมิิ โดย

พบสาเหตุุจากภาวะที่่�มีีการตีีบหรืือการอุุดกั้้�นของหลอดเลืือดที่่�ไต (renovascular hypertension) 

มากที่่�สุุด
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การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม apparent resistant hypertension of childhood สิ่่�งสำคััญลำดัับแรกคืือ 

การประเมิินถึึงความร่่วมมืือในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมและการรัับประทานยาอย่่างสม่่ำเสมอ

หรืือไม่่ ประเมิินว่่าผู้้�ป่วยได้้รัับประทานยาหรืือสารบางชนิดที่่�มีีผลเพิ่่�มระดัับความดัันเลืือดหรืือ

ไม่่ ส่่งตรวจวััดความดัันแบบ ABPM เพื่่�อยืืนยัันว่่าระดัับความดัันเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ควบคุุมไม่่

ได้้ เพื่่�อดููว่่าไม่่ใช่่ภาวะ white coat hypertension

	 การเลืือกใช้ย้าลดความดัันเลืือดขึ้้�นกัับสาเหตุุของภาวะความดัันเลืือดสููง หากไม่่พบสาเหตุุ 

แนะนำให้้ใช้้แนวทางการรัักษาเดีียวกัับผู้้�ใหญ่่ คืือ ถ้้าผู้้�ป่่วยได้้รัับยาลดความดัันเลืือดทั้้�ง 3 ชนิิด

ในกลุ่่�ม ACE inhibitor หรืือ ARB, calcium channel blocker, และยาขัับปััสสาวะอยู่่�แล้้ว ควร

พิิจารณาเพิ่่�มยา spironolactone หรืือ beta-blocker  หรืือ alpha-blocker ทีีละชนิิดตามลำดัับ 

และอาจพิิจารณาใช้้ vasodilators เช่่น hydralazine ก่่อน และถ้้ายัังไม่่สามารถควบคุุมระดัับ

ความดัันเลืือดได้้ ให้้เลืือกใช้้ minoxidil แทนยา hydralazine 

	 สำหรัับการทำ renal denervation และ baroreceptor stimulation ยัังไม่่มีีหลัักฐาน

สนัับสนุุนเพีียงพอว่่ามีีประโยชน์มากพอในการรัักษา resistant hypertension จึึงแนะนำให้้

ทำการรัักษาเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีความดัันเลืือดสููงและไม่่ตอบสนองต่่อยามากบางรายเท่่านั้้�น

ภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลััน (acute severe hypertension)(3, 9, 29)

	 ภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันหรืือภาวะความดัันเลืือดสููงวิิกฤต (hypertensive 

crisis) เป็็นภาวะฉุกุเฉิินที่่�พบได้ไ้ม่บ่่่อยในเด็็ก การให้้การวินิิจิฉัยัและให้้การดููแลรักัษาอย่า่งเหมาะ

สมและทัันท่่วงทีี จะช่่วยลดอััตราตายและการเกิิดพยาธิิสภาพต่่ออวััยวะที่่�สำคััญตามมาได้้

	 ทาง ESH ให้้นิิยามของระดัับความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันในเด็็กและวััยรุ่่�นหมาย

ถึงึค่า่ความดันัเลืือดที่่�สููงกว่า่ร้อ้ยละ 20 ของระดับัความดันัเลืือดสููงระดับั 2 และทาง AAP แนะนำ

ให้ใ้ช้ค้่า่ระดับัความดันัเลืือดที่่�สููงกว่า่ 30 มม.ปรอทจากระดับัเปอร์เ์ซ็น็ไทล์ท์ี่่� 95 ของค่า่ความดันั

มาตรฐานตามอายุุ เพศ และส่่วนสููงเป็็นค่่าความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันในเด็็กและวััยรุ่่�น 

	 ภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลััน แบ่่งออกได้้เป็็น 2 ประเภท ดัังนี้้�

	 1. Hypertensive urgency หมายถึึง ภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันที่่�ยัังไม่่มีี

อาการแสดงของความเสีียหายต่่ออวััยวะสำคััญ (life-threatening target organ) เช่่น สมอง 

หลอดเลืือด หััวใจ ไต และ ตา

	 2. Hypertensive emergency หมายถึึง ภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันร่่วมกัับ

มีีอาการหรืือความผิิดปกติิเฉีียบพลัันของอวััยวะสำคััญ เช่่น ปวดศีีรษะ อาเจีียน ตามััวหรืือ

เห็็นภาพไม่่ชััด การเปลี่่�ยนแปลงของระดัับความรู้้�สึึกตััว ภาวะหััวใจล้้มเหลว ภาวะไตเสีียหาย

เฉีียบพลััน 
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พยาธิิสรีีรวิิทยา(30, 31)

	 ในภาวะปกติิ ร่่างกายมีีกลไกในการปรัับตััวเพื่่�อควบคุุมปริิมาณเลืือดที่่�ไปเลี้้�ยงอวััยวะ

ต่่าง ๆ ให้้คงที่่� (autoregulation) เมื่่�อมีีความดัันเลืือดสููงขึ้้�น หลอดเลืือดแดงจะหดตััวเพื่่�อรัักษา

แรงดัันในหลอดเลืือดแดงส่่วนปลายไม่่ให้้มากเกิินไป โดยทั่่�วไปในผู้้�ใหญ่่กลไกนี้้�จะทำงานได้้ดีี

ในช่่วงความดัันเลืือดแดงเฉลี่่�ย (mean arterial pressure) 60-150 มม.ปรอท ซึ่่�งในเด็็กช่่วง

ความดันัเลืือดแดงเฉลี่่�ยนี้้�จะแคบกว่่าในผู้้�ใหญ่่และจะเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุ ุในภาวะที่่�มีคีวามดันัเลืือดสููง

มากขึ้้�นจนเกิินความสามารถของกลไกที่่�จะปรับัตัวัได้้ จะทำให้้ความดันัเลืือดสููงขึ้้�นในหลอดเลืือดแดง

ขนาดเล็็กอย่่างรวดเร็็ว เกิิดการบาดเจ็็บของเซลล์์ผนัังหลอดเลืือดและทำให้้อวััยวะส่่วนปลาย

ขาดเลืือด

	 ภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับหลายปััจจััย ได้้แก่่ 

การกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเทติิก การกระตุ้้�นระบบ renin-angiotensin system, oxidative 

stress, neoantigens ที่่�เกิดิจากการบาดเจ็บ็ของเซลล์เ์ยื่่�อบุผุนังัหลอดเลืือด ผลของ neoantigens 

ทำให้้เกิิดการกระตุ้้�นขบวนการอัักเสบ มีีการหลั่่�งสาร cytokines ทำให้้เกิิดการหดตััวของหลอด

เลืือด (vasoconstriction) เกิิดการขาดเลืือดของเนื้้�อเยื่่�อ (tissue ischemia) และการคั่่�งของสารน้้ำ

และเกลืือ เป็น็ผลให้ค้วามดันัเลืือดสููงขึ้้�น นอกจากนี้้�ภาวะการหดตัวของหลอดเลืือดและการเพิ่่�ม

การขัับเกลืือโซเดีียมออกทางปััสสาวะ (pressure natriuresis) จากการที่่�มีีความดัันเลืือดสููงขึ้้�น 

ทำให้สูู้ญเสียีน้้ำ เกิดิการกระตุ้้�นย้อ้นกลับั (positive feeback) ของระบบ renin-angiotensin system 

ทำให้้เกิิดความดัันเลืือดสููงเพิ่่�มขึ้้�นและเกิิดความเสีียหายต่่ออวััยวะส่่วนปลาย     

แนวทางการวิินิิจฉััย
	 ภาวะความดันัเลืือดสููงรุนุแรงเฉียีบพลันัในเด็ก็และวัยัรุ่่�น ส่ว่นใหญ่ม่ักัเกิดิจากภาวะความ

ดัันเลืือดสููงทุุติิยภููมิิ ดัังนั้้�น ควรซัักประวััติิและตรวจร่่างกายอย่่างละเอีียดเพื่่�อประเมิินหาความ

ผิดิปกติิที่่�อาจเป็็นสาเหตุุในเด็็กทุกุรายที่่�มีภีาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลััน นอกจากนี้้�ควร

ส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเบื้้�องต้้นและพิิจารณาส่่งตรวจพิิเศษเพิ่่�มเติิมอื่่�น ๆ ซึ่่�งขึ้้�นกัับประวััติิ 

การตรวจร่า่งกาย และผลการตรวจเบื้้�องต้น้โดยพิจิารณาส่ง่ตรวจหลังัจากได้ใ้ห้ก้ารรักัษาควบคุมุ

ความดัันเลืือดผู้้�ป่่วยเบื้้�องต้้นแล้้ว 

การรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลััน(3, 30)

	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีี hypertensive emergency ควรได้้รัับการตรวจวิินิิจฉััยที่่�รวดเร็็วและให้้การดููแล

เบื้้�องต้น้ตาม pediatric advance life support (PALS) ผู้้�ป่ว่ยควรได้รั้ับการรักัษาในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต 

ควรใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำ (intravenous access) 2 หลอดเลืือด พร้้อมเก็บ็เลืือดเพื่่�อส่่งตรวจ
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เบื้้�องต้้น ได้้แก่่ BUN, creatinine, electrolytes และ glucose เก็็บปััสสาวะเพื่่�อส่่งตรวจ ถ้้าผู้้�ป่่วย

มีอีาการชักั ควรให้้ยาหยุุดชักั diazepam 0.1-0.3 มก./กก./ครั้้�ง หรืือ lorazepam 0.05-0.1 มก./กก. 

ทางหลอดเลืือดดำ ร่่วมกัับการบริิหารยาลดความดัันเลืือดทางหลอดเลืือดดำอย่่างต่่อเนื่่�อง 

โดยมีีจุุดมุ่่�งหมายให้้ลด SBP ลงไม่่เกิินร้้อยละ 25 ของความต่่างระหว่่างระดัับ SBP ปััจจุุบัันกัับ

ค่า่ระดับั SBP เป้า้หมาย (SBP ที่่�ระดับัเปอร์เ์ซ็น็ไทล์ท์ี่่� 95) ในระยะเวลา 8 ชั่่�วโมงแรกเพื่่�อป้อ้งกันั

การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนของการขาดเลืือดไปเลี้้�ยงอวััยวะสำคััญโดยเฉพาะภาวะสมองขาดเลืือด 

(ischemic stroke) หลัังจากนั้้�นจึึงค่่อยลดความดัันเลืือดลงมาอยู่่�ในระดัับเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 95 

ในเวลา 48 ชั่่�วโมง ยาที่่�นิยิมใช้ใ้นการรักัษาภาวะความดันัเลืือดสููงรุนุแรงเฉียีบพลันัในเด็ก็ดังัแสดง

ในตารางที่่� 11(3, 30)

	 สำหรัับผู้้�ป่วย hypertensive urgency สามารถเลืือกใช้ย้าลดความดัันเลืือดชนิดรับประทาน 

ลดระดัับความดัันเลืือดลงอย่่างช้้า ๆ ภายในเวลา 24-48 ชั่่�วโมง โดยมีีเป้้าหมายของความดััน

เลืือดอยู่่�ในระดับัที่่�น้อ้ยกว่า่เปอร์เ์ซ็น็ไทล์ท์ี่่� 90 หรืือระดับัเปอร์เ์ซ็น็ไทล์ท์ี่่� 95 ในเบื้้�องต้น้ในผู้้�ป่วย

ที่่�ยัังไม่่เคยได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะความดัันเลืือดสููง

การเลืือกใช้้ยาลดความดัันเลืือด
	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลัันร่่วมกัับมีีอาการหรืือความผิิดปกติิ

เฉีียบพลัันของอวััยวะสำคััญ ควรพิิจารณาใช้้ยาลดความดัันเลืือดชนิิดบริิหารทางหลอดเลืือดดำ

อย่า่งต่่อเนื่่�องเพื่่�อให้ส้ามารถปรัับขนาดยาได้้รวดเร็ว็ตามระดัับของความดัันเลืือดได้้อย่า่งเหมาะ

สม การใช้้ยาลดความดัันเลืือดเริ่่�มต้้นแนะนำให้้เริ่่�มใช้้ที่่�ขนาดต่่ำและค่่อย ๆ ปรัับเพิ่่�มขนาดของ

ยาลดความดัันตามการตอบสนองของผู้้�ป่วยโดยมีีเป้้าหมายของการลดระดัับความดัันเลืือดดััง

กล่่าวข้้างต้้น

	 ยาตััวแรกที่่�แนะนำใช้้ในผู้้�ป่่วย hypertensive emergency คืือ nicardipine หรืือ labetalol 

แต่่การใช้้ labetalol ควรหลีีกเลี่่�ยงในกลุ่่�มเด็็กที่่�มีีภาวะโรคปอดเรื้้�อรัังหรืือโรคหอบหืืด เนื่่�องจาก

ยามีผีลทำให้เ้กิดิการหดตัวัของหลอดลม (bronchoconstriction) ในกรณีทีี่่�ผู้้�ป่ว่ยไม่ต่อบสนองต่อ่

การให้ ้nicardipine หรืือ labetalol ชนิดบริหิารทางหลอดเลืือดดำอย่า่งต่อ่เนื่่�องเป็น็เวลา 30 นาทีี 

แนะนำให้้ยาร่่วมกัันทั้้�ง 2 ชนิิดหากไม่่มีีข้้อห้้ามใช้้ 
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ตารางที่่� 11. ยาลดความดัันเลืือดที่่�ใช้้ในการรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงรุุนแรงเฉีียบพลััน(3, 30)

ชนิิดยา กลุ่่�มยา ขนาดยาและวิิธีีบริิหาร ผลข้้างเคีียง

 ยาลดความดัันเลืือดที่่�ใช้้ในภาวะ hypertensive emergency

Nicardipine
Calcium channel 
blocker

0.5-4 มคก./กก./นาทีี
หยดทางหลอดเลืือดดำ

ปวดศีีรษะ หััวใจเต้้นเร็็ว 

Labetalol 
α-และ β-adrenergic 
blockers

0.25-3 มก./กก./ชม.
หยดทางหลอดเลืือดดำ ห้้ามใช้้ในโรคหอบหืืดและภาวะ

หััวใจล้้มเหลว
Esmolol 

β-adrenergic 
blockers

100-500 มคก./กก./นาทีี
หยดทางหลอดเลืือดดำ

Hydralazine 

Vasodilator

0.1-0.4 มก./กก./ครั้้�ง
ฉีีดทางหลอดเลืือดดำ

หััวใจเต้้นเร็็ว

Sodium 
nitroprusside

0.5-10 มคก./กก./นาทีี
หยดทางหลอดเลืือดดำ

ความดัันในกะโหลกศีีรษะสููง
ติิดตามระดัับ cyanide ในผู้้�ป่่วยที่่�
มีีภาวะตัับหรืือไตทำงานผิิดปกติิ

ยาลดความดัันเลืือดที่่�ใช้้ในภาวะ hypertensive urgency

Isradipine 
Calcium channel 
blocker

0.05-0.1 มก./กก./ครั้้�ง
รัับประทานทุุก 6-8 ชั่่�วโมง

ปวดศีีรษะ ความดัันเลืือดต่่ำ

Nifedipine
0.1-0.25 มก./กก./ครั้้�ง
รัับประทานทุุก 6 ชั่่�วโมง

ความดัันเลืือดต่่ำ หััวใจเต้้นเร็็ว

Clonidine 
Central α-adrenergic 
agonist

2-5 มคก./กก./ครั้้�ง
(ขนาดสููงสุุด 0.1 มก./ครั้้�ง) 
รัับประทานทุุก 6-8 ชั่่�วโมง

ปากแห้้ง ง่่วงซึึม

Hydralazine 

Vasodilator

0.25 มก./กก./ครั้้�ง
(ขนาดสููงสุุด 25 มก./ครั้้�ง)
รัับประทานทุุก 6-8 ชั่่�วโมง

หััวใจเต้้นเร็็ว

Minoxidil 
0.1-0.2 มก./กก./ครั้้�ง
(ขนาดสููงสุุด 10 มก./ครั้้�ง)
รัับประทานทุุก 12-24 ชั่่�วโมง

ปวดศีีรษะ บวม ขนดก ภาวะน้้ำ
ในช่่องเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ (pericardial 
effusion)

	 เมื่่�อสามารถควบคุุมอาการของผู้้�ป่วยให้้คงที่่�และควบคุุมความดัันเลืือดเบื้้�องต้้นได้้แล้้ว 

ควรให้้การรัักษาภาวะความดัันเลืือดสููงตามกลไกของการเกิิดภาวะความดัันเลืือดสููงตามที่่�

ตรวจพบ ยกตััวอย่่างเช่่น
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	 1. ภาวะที่่�มีีการตีีบหรืือการอุุดกั้้�นของหลอดเลืือดที่่�ไต แนะนำให้้ใช้้ยาในกลุ่่�ม ACE in-

hibitor หรืือยาในกลุ่่�ม ARB ร่่วมกัับยาขัับปััสสาวะ ยกเว้้นในกรณีีที่่�มีีการตีีบหรืือการอุุดกั้้�นของ

หลอดเลืือดที่่�ไตทั้้�ง 2 ข้้างรุุนแรง หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�มีีไตทำงานเพีียงข้้างเดีียว (single functioning 

kidney) จััดเป็็นข้้อห้้ามของการใช้้ยาในกลุ่่�ม ACE inhibitor และ ARB

	 2. ผู้้�ป่ว่ย pheochromocytoma แนะนำให้้ยาลดความดัันเลืือดก่อนการผ่่าตััด 14 วันั โดย

ใช้้ยาในกลุ่่�ม alpha-blockers เป็็นตััวแรก อาจให้้ยาในกลุ่่�ม calcium channel blocker เสริิมร่่วม

ด้้วยหากยัังควบคุุมความดัันเลืือดได้้ไม่่ดีี และให้้ยากลุ่่�ม beta-blockers 3 วัันก่่อนทำการผ่่าตััด

เพื่่�อป้อ้งกันัภาวะหัวัใจเต้น้เร็ว็จากการหลั่่�งสาร catecholamine ออกมามากขณะทำการผ่า่ตัดันำ

เนื้้�องอกออก

	 3. ผู้้�ป่่วย Liddle syndrome แนะนำให้้ใช้้ยาในกลุ่่�มที่่�ยัับยั้้�งการทำงานของ epithelial 

sodium channel เช่่น amiloride, triamterene ร่่วมกัับการจำกััดเกลืือโซเดีียม

	 4. ผู้้�ป่่วย syndrome of apparent mineralocorticoid excess แนะนำให้้ใช้้ยาในกลุ่่�มที่่�

ต้้าน mineralocorticoid receptor เช่่น spironolactone, eplerenone ร่่วมกัับให้้โพแทสเซีียมเสริิม

และจำกััดเกลืือโซเดีียม

	 5. ผู้้�ป่่วย glucocorticoid-remediable aldosteronism แนะนำให้้ glucocorticoid เช่่น  

dexamethasone, prednisolone ในรายที่่�ได้ร้ับัการรักัษาด้ว้ย glucocorticoid แล้ว้ยังัควบคุมุความ

ดัันเลืือดไม่่ได้้ พิิจารณาให้้ยาในกลุ่่�มที่่�ต้้าน mineralocorticoid receptor หรืือยาในกลุ่่�มที่่�ยัับยั้้�ง 

epithelial sodium channel

	 6. Gordon syndrome แนะนำให้้ใช้้ยาขัับปััสสาวะในกลุ่่�ม thiazide โดยออกฤทธิ์์�ยัับยั้้�ง

การดููดกลัับโซเดีียมที่่� sodium chloride cotransporter ที่่�หลอดไตฝอยส่่วนปลาย

บทสรุุป 
	 ภาวะความดัันเลืือดสููงในเด็็กและวััยรุ่่�น เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอด

เลืือด ดัังนั้้�น ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะความดัันเลืือดสููงทุุกราย ควรได้้รัับการประเมิินระดัับ

ความรุุนแรงของภาวะความดัันเลืือดสููง การซัักประวััติิ การตรวจร่่างกาย และการส่่งตรวจเบื้้�อง

ต้้นเพื่่�อหาสาเหตุุ โรคร่่วม รวมถึึงการเสีียหายของอวััยวะส่่วนปลาย เพื่่�อให้้ได้้รัับการรัักษาที่่�

เหมาะสมและทัันท่่วงทีีรวมถึึงการตรวจติิดตามผู้้�ป่่วยในระยะยาว
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