
Beta-Blockers 

 

Beta-Blockers เป็นกลุ่มของยาท่ีมีการออกฤทธ์ิไปจับกับ Beta Receptor ซึ่งแบ่งเป็น 2 ประเภทได้แก่  

 1. Beta-1 จะมีมากในบริเวณกล้ามเน้ือหัวใจ โดยถ้าถูกกระตุ้นจะส่งผลทำให้เพ่ิม heart rate และเพ่ิมแรงบีบตัวของ

 กล้ามเน้ือหัวใจ (Force) จึงมีผลเพ่ิม cardiac output และเพ่ิม blood pressure ด้วย 

  2. Beta-2 จะพบกระจัดกระจายตามอวัยวะต่างๆ ส่วนมากจะทำหน้าท่ีควบคุม smooth muscle relaxation เมื่อถูก

กระตุ้น  

 

ดังน้ัน ยาที่ทำหน้าที่จับกับ Beta-Receptor ทั้ง 2 ชนิดโดยไม่ให้ถูกกระตุ้น จะทำให้มีผลลด heart Rate. force ซึ่งทำให้ลด 

cardiac output และ oxygen demand ลง และส่งผลให้ลด blood pressure ตามไปด้วย อย่างไรก็ตามถ้ายาน้ันไปจับกับ 

Beta-2 ด้วยอาจทำให้ Beta-2 ทีอ่ยู่บริเวณหลอดลมถูกยับย้ัง ทำให้หลอดลมหดตัวลง จึงอาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยที่เป็น Asthma 

หรือ COPD จึงต้องพิจารณาเลือกใช้ยา Beta-blockers ตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละคนเพ่ือหลีกเลี่ยงเหตุกาณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่อาจเกิดข้ึนได้  

 

ในปัจจุบัน อ้างอิงจากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหติสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 (CPG Hypertension Thai 2019) 

โดยสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ทาง guideline ได้แก้ไขแนวทางการใช้ยาลดความดันโลหิตจากในฉบับปี 2558 ซึ่ง

ในตอนน้ันแนะนำว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ควรเริ่มใช้ยา first-line จากกลุ่มใดกลุ่มหน่ึงใน 4 กลุ่มดังต่อไปน้ี  

  1. Thiazide-type diuretics 

 2. Calcium Channel Blockers (CCBs) 

 3. Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) 

  4. Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) 

ซึง่แนวทางในปี 2562 ได้เพิ่มยากลุ่มที่ 5. คือกลุ่ม Beta-Blockers (BBs) ขึ้นมาเป็นยา first-line พร้อมให้เหตุผลว่า การ

เลือกใช้ยาใดชนิดหน่ึงจาก 5 กลุ่มข้างต้น จะให้ประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิต และลดอัตราการเกิดโรคทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดได้ใกล้เคียงกัน แม้จะมีความแตกต่างกันบ้าง เช่น ยากลุ่ม Beta-Blockers อาจป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้น้อยกว่า

ยากลุ่มอื่นๆ และ CCBs อาจ ป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวได้ไม่ดีเท่ายากลุ่มอื่น เป็นต้น แต่ผลในการป้องกันโรคระบบหัวใจและ 

หลอดเลือดโดยรวมถือว่าไม่แตกต่างกัน ดังน้ันหากจะเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูง เพียงชนิดเดียวก็สามารถเลือก

จากยากลุ่มใดก็ได้ ตามความเหมาะสม 

เมื่อพิจารณาเพ่ิมเติมตาม 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension (ESC Guideline) 

พบว่าก็แนะนำให้เริ่มใช้ยา 1 ใน 5 กลุ่มเหมือนกับแนวเวชปฏิบัติของประเทศไทยปี 2562 ด้วยเช่นกัน แต่เมื่อเน้นไปที่กลุ่มยา 

Beta Blockers แล้วพบข้อมูลสนับสนุนเพ่ิมเติมว่า ยากลุ่ม Beta-blockers น้ัน มีงานวิจัยที่เป็น Randomized Controlled 

Trial (RCT) และ Meta-Analysis ที่เปรียบการใช้ยาในกลุ่ม Beta-blockers กับ placebo พบว่า Beta-blockers สามารถลด



ความเสี่ยงของการเกิด stroke, heart failure และ major CV event ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญ  

แต่เมื่อเปรียบเทียบยา Beta-blockers กับยาลดความดันโลหิตกลุ่มอื่นๆ พบว่าสามารถป้องกัน major CV events ได้พอ ๆ กัน 

แต่ beta-blocker จะด้อยกว่ายาลดความดันโลหิตกลุ่มอื่น ๆ  ในเรื่องการป้องกันการเป็น stroke อีกทั้ง beta-blocker ยังมีฤทธ์ิ

น้อยกว่ายากลุ่ม Renin-Angiotensin System Blockers (ACEIs + ARBs) ในการป้องกันการเกิด left ventricular 

hypertrophy, carotid intima-media thickness, aortic stiffness และ small artery remodeling  และเมื่อผู้ป่วยใช้ยากลุ่ม 

beta-blocker ร่วมกับยาขับปัสสาวะ จะมีความเสี่ยงเพ่ิมข้ึนที่ก่อให้เกิด new onset diabetes ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิด

โรคเบาหวานได้ง่ายอยู่แล้ว   ยาในกลุ่ม beta-blocker มักมีบทบาทสำคัญเมื่อใช้ลดความดันโลหิตร่วมกับรักษาอาการ 

symptomatic angina หรือเพ่ือคุม heart rate control ในผู้ป่วย arrhythmia หรือใช้เพ่ือลดอัตราการตายในกลุ่มผู้ป่วย post-

myocardial infarction และในกลุ่มผู้ป่วย Heart Failure with reduced Ejection Fraction (HFrEF) หรือเพ่ือใช้ลดความดัน

โลหิตแทนยาในกลุ่ม ACEIs/ARBs ในผู้ป่วยหญิงต้ังครรภห์รือวางแผนต้ังครรภ์ที่ยังมีอายุน้อย   

 

แต่อย่างไรก็ตาม ได้มีการพัฒนายาในกลุ่ม beta-blockers มาเรื่อยๆจนได้ยา beta-blockers ที่มีฤทธ์ิขยายหลอดเลือด 

(vasodilation) ได้แก่ Nebivolol และ Carvedilol  ซึ่งในหลาย ๆ การศึกษาพบว่าการใช้ยา Nebivolol แสดงให้เห็นถึงฤทธ์ิใน

การลด central blood pressure, aortic stiffness และ endothelial dysfunction ได้ดีกว่ายาตัวอื่นในกลุ่มเดียวกัน และยังไม่

เกิดอาการไม่พึงประสงค์ในเรื่องความเสี่ยงต่อการเกิด new onset diabetes อีกด้วย จึงจัดเป็นยาทางเลือกที่มีคุณสมบัติด้าน

ความปลอดภัยดีกว่ายาตัวอื่นในกลุ่มเดียวกัน 

 

การให้ยาในกลุ่ม beta-blockers ยังมีข้อจำกัดอีกอย่างหน่ึงคือ เมื่อผู้ป่วยได้รับการ admission เข้าโรงพยาบาล ในช่วงแรกน้ัน ถ้า

ผู้ป่วยมี haemodynamic instability อยู่ ห้ามให้ยาในกลุ่มน้ี เน่ืองจากจะทำให้อาการต่างๆทั้งจาก myocardial infarction หรือ 

heart failure แย่ลง ควรรอให้ผู้ป่วยมี haemodynamic stability ก่อน จึงพิจารณาเริ่มให้ยา beta-blocker ภายใน 24 ชั่วโมง

ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ ซึ่งข้อห้ามใช้ของ beta-blockers ได้แก่ ผู้ป่วย Asthma, Any high grade SA-AV block, HR <60 BPM 

นอกจากน้ีใน ESC guideline ยังได้แนะนำยา beta-blockers เฉพาะตัวทีม่ีประโยชน์และสามารถลด mortality และ morbidity 

ได้ในกลุ่มผู้ป่วย symptomatic HFrEF โดยให้ยาร่วมกับกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs หลังจากผู้ป่วยมี haemodynamic stability ที่ดี

แล้ว เริ่มให้จากขนาดยาต่ำสุดและปรับยาไปจนถึง maximum tolerate dose ของผู้ป่วยแต่ละราย โดยยาท่ี guideline แนะนำมี

อยู่ 4 ชนิดซึ่งสามารถใช้ยาตัวใดก็ได้ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ ได้แก่ 

 1. Carvedilol - เป็นยากลุ่ม non-selective beta-blockers ทำหน้าท่ีปิดกั้นทั้ง Beta-1 และ Beta-2 receptor จึง

ควรระมัดระวังการใช้ยาน้ีในผู้ป่วยที่มี Asthma หรือ COPD ร่วมด้วย นอกจากน้ี ยังสามารถปิดกั้น Alpha-1 Receptor ได้ด้วยจึง

สามารถทำหน้าท่ีขยายหลอดเลือดในบริเวณหลอดเลือดส่วนปลายได้ ยาน้ีถูกวิจัยไว้ในการศึกษาใหญ่ถึง 2 การศึกษาได้แก่ 

COPERNICUS และ US Carvedilol  

 2. Metoprolol – เป็นยาในกลุ่ม Selective Beta-1 Blockers จึงมีผลโดยตรงเก่ียวกับหัวใจมากกว่า และมีข้อมูลอยู่ใน

การศึกษา MERIT-HF แต่อย่างไรก็ตาม ข้อมูลของ Metoprolol ในการศึกษาของต่างประเทศ พบว่าเป็นการใช้ Metoprolol ใน

รูปเกลือ Succinate ทั้งสิ้น แต่ในประเทศไทยมักใช้ Metoprolol ในรูปเกลือของ Tartrate เป็นส่วนใหญ่  



 3. Bisoprolol – เป็นยาในกลุ่ม Selective Beta-1 Blockers เช่นเดียวกันกับ Metoprolol มีข้อมูลการศึกษาใน

งานวิจัย CIBIS-II  

 4. Nebivolol – เป็นยาในกลุ่ม Selective Beta-1 Blockers เช่นกัน แต่มีคุณสมบัติสามารถกระตุ้นให้เกิด Nitric 

Oxides เพ่ิมข้ึน จึงทำให้มีผลขยายหลอดเลือดรวมถึงช่วยลด central blood pressure ได้ดีกว่าตัวอื่นๆ จัดเป็น vasodilating 

beta-blockers อีกตัวหน่ึงที่มปีระโยชน์ต่อผู้ป่วย HFrEF ทั้งน้ี Nebivolol ได้ถูกแนะนำให้เป็นยาหลักตัวที่ 4 ใน ESC Guideline 

เน่ืองจากในการศึกษา SENIORS ได้แสดงผลถึงการช่วลดอัตราการตายในกลุ่มผู้ป่วย HFrEF ได้โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มี

อายุต้ังแต่ 70 ปีข้ึนไปตาม inclusion criteria ของการศกึษาน้ี  

 

สำหรับ beta-blocker ตัวอื่นๆนอกเหนือจาก 4 ตัวน้ีก็ได้มีการศึกษาเช่นกัน ยกตัวอย่างเช่นยา Bucinolol แต่พบว่าเมื่อจบ

การศึกษาแล้ว ยาน้ีไม่ได้ทำให้ลดอัตราการตายในกลุ่ม HFrEF แต่อย่างใด จึงเปน็ข้อสมมติฐานว่า ไม่ใช่ยาทุกตัวในกลุ่ม beta-

blocker จะสามารถลดอัตราการตายจาก HFrEF ได้ทุกตัว  

 

ในส่วนของยา Atenolol ซึ่งก็เป็นยาในกลุ่ม selective beta-1 blockers น้ันก็มีข้อมูลงานวิจัยเช่นกัน โดยเปรียบเทียบ 

Atenolol กับ placebo ในผู้ป่วยที่มี LVEF < 25% ในกลุ่มทดลอง 100 คน พบว่า งานวิจัยต้องหยุดก่อนกำหนดเน่ืองจากเมื่อผู้ใช้

ยา Atenolol ประมาณครึ่งหน่ึงมีอาการดีข้ึนจากอาการ Heart Failure ที่แย่ลงในก่อนหน้าน้ี และสามารถลดการนอน

โรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหัวใจได้ถึง 71% และสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต แต่อย่างไรก็ตามอัตราการรอดชีวิตที่เพ่ิมข้ึนมาน้ัน 

ไมม่ีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

สอดคล้องกับข้อมูลของการศึกษาในยา Propranolol ซึ่งมีแต่การศึกษาเล็กๆ โดยมีกลุ่มทดลอง 158 คน โดยมีจุดประสงค์เพ่ือ

ประเมินอตัราการตายในกลุ่มผู้ป่วย heart failure พบว่าช่วยลดอัตราการตายจาก mild heart failure และ ischemic heart 

disease เท่าน้ัน ไม่ได้มีผลถึง heart failure with reduced ejection fraction      
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