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บทคัดยอ 
 ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคความดันโลหติสูงสงผลใหผูปวยไม
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจ
ตามมา การศกึษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการท่ีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรมแก
ผูปวยซ่ึงเปนโรคความดันโลหิตสูงบนหอผูปวยกับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยกอน
กลับบานแบบเดิมท่ีหองจายยา ตอการควบคุมความดันโลหิตและความรวมมือในการใชยาลดความ
ดันโลหิตของผูปวย   
 การศึกษานีเ้ปนการศึกษาในรูปแบบ prospective  randomized controlled trial  
กลุมตัวอยางไดแกผูปวยในโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลปตตานี จํานวน 104 คน สุมเขา
กลุมศึกษากับกลุมควบคุมจาํนวนกลุมละ 52 คน  ทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมแก
ผูปวยในกลุมศึกษาบนหอผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. ตลอดจน (1) 
กระบวนการ medication reconciliation (2) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย
เบ้ืองตน (3)  คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา รวมกับ (4) มีการประเมินความเหมาะสม
ของแผนการรักษาดวยยารวมกับทีมสุขภาพ (5) มีการประเมินความรู ใหความรูเร่ืองโรคและการ
ควบคุมความดันโลหิตโดยวาจาประกอบกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
และ (6) มีการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใช
ตอเนื่องใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับการบริบาล
เภสัชกรรมเม่ือมีคําส่ังแพทยใหกลับบานและผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีจุดให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาของหองจายยาโดยมี (7) การคนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา 
รวมกับ (8) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน (9) มีการประเมินความรู ให
ความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิตโดยวาจาประกอบกับสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรค
ความดันโลหติสูง และ (10) มีการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมสงมอบ
บัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนือ่งใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย  ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน
ท่ีประมาณ 3-5 วัน ผูปวยทุกรายไดรับ (11) การติดตอสอบถามทางโทรศัพทเกี่ยวกบัการใชยาและ
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาเพื่อใหการปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีเกดิข้ึน และเม่ือผูปวยกลับมา
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พบแพทยตามนัดติดตอกันสามคร้ัง มีการประเมินผลลัพธความรวมมือในการใชยาลดความดนั
โลหิตและการควบคุมความดันโลหิต ผลลัพธของการศึกษาพบวา คากลาง (median) ของอัตราความ
รวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยในกลุมศึกษาเปนรอยละ 94.4 และ 96.1 สูงกวา
ผูปวยในกลุมควบคุมเปนรอยละ 86.5 และ 84.0 เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัท้ังคร้ังท่ี 2 และ 3 
ตามลําดับ; และสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตต้ังแต
รอยละ 80 ข้ึนไป ในกลุมศึกษา เปนรอยละ 82.6 และ 82.6 มากกวาผูปวยในกลุมควบคุม เปนรอยละ 
61.5 และ 65.3 เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ังคร้ังท่ี 2 และ 3 ตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) จากการวัดโดยวิธีสัมภาษณรวมกับวิธีนบัเม็ดยา  สวนคาเฉล่ียของความดันโลหิตท่ี
วัดไดในกลุมศึกษาเปน 135/77, 135/78, และ 134/77 มม.ปรอท; ในกลุมควบคุมเปน 142/80, 
139/80, และ 135/79 มม.ปรอท เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 ตามลําดับ และ
สัดสวนจํานวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายของผูปวยในกลุมศึกษาเปน 
รอยละ 51.9, 40.4, และ 48.1; ในกลุมควบคุมเปน รอยละ 34.6, 34.6, และ 44.2 เม่ือผูปวยกลับมาพบ
แพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 ตามลําดับ  ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  
อยางไรก็ตามผูปวยในกลุมศึกษามีความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิกเฉล่ียท่ีวดัเม่ือผูปวยกลับมา
พบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง ลดลงกวาคาเฉล่ียท่ีวัดกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป  
รวมท้ังเม่ือส้ินสุดการศึกษา พบวามีคาเฉล่ียความดันไดแอสโตลิกลดลงกวากอนเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลภายใน 1 ป มากกวาผูปวยในกลุมควบคุม สําหรับจํานวนคร้ังของปญหาท่ีเกีย่วกับยาลด
ความดันโลหติท่ีตรวจพบขณะผูปวยพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลเปนปญหาท่ีเกี่ยวกับยาประเภท
ความไมรวมมือในการใชยามากท่ีสุดถึง 42 ปญหา  ภายหลังผูปวยกลับบานลดลงเปน 12 ปญหา  
 สรุปไดวาการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยในกลุม 

ศึกษา สงผลใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตสูงกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการให
ความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานเฉพาะเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยา 

กลับบานท่ีหองจายยาเพียงคร้ังเดียว  โดยไมมีผลใหการควบคุมความดนัโลหิตของผูปวยท้ังสอง
กลุมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ เนื่องจากมีปจจยัรบกวนอ่ืน ๆ ท่ีอาจมีผลใหผูปวยควบคุม
ความดันโลหติไมไดตามเปาหมาย ไดแก การมีภาวะโรครวมเร้ือรังอ่ืน ๆ, ภาวะเครียด, การปรับ 
เปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิต เปนตน  
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Abstract 
Nonadherence to antihypertensive drugs causes uncontrolled blood pressure  

and consequently leads to complicated conditions especially cardiovascular disease. The 
objectives of this study were to compare the effects of pharmaceutical care in hospitalized 
hypertensive patients to conventional discharge counseling on blood pressure control and 
medication adherence rate. 

This study was a prospective randomized controlled trial conducted at Pattani  
hospital. One hundred and four hospitalized hypertensive patients were included and randomly 
assigned to be a study group (N=52 ) or a control group (N=52). Study group received the 
pharmaceutical care service on the ward at the first day of admission until discharged date, 
including medication reconciliation, while control group received this similar service in the 
pharmacy only on discharged date. The outcome of this study included  medication adherence rate 
and blood pressure control were measured when the patients returned to clinic visit as an 
outpatients for three times. The results of this study showed that medication adherence rate 
(median) in the study group were higher than the control group (94.4 and 96.1 percents in study 
group; 86.5 and 84.0 percents in control group at the 2nd and 3rd follow up, respectively), and the 
proportion of patients that had medication adherence rate equal to or higher than 80 percents were 
higher in  the study group compared to control group (82.6 and 82.6 percents in study group; 61.5 
and 65.3 percents in control group at the 2nd and 3rd follow up, respectively) significantly different 
(p < 0.05). Blood pressure control between the study group and control group were not 
significantly different (mean 135/77, 135/78, and 134/77 mmHg in study group; 142/80, 139/80, 
and 135/79 mmHg in control group at the 1st, 2nd and 3rd follow up, respectively), and the 
proportion of patients that blood pressure had been controlled between the study group and control 
group were not significantly different (about 51.9, 40.4, and 48.1 percents in study group; 34.6, 
34.6, and 44.2 percents in control group at the 1st, 2nd and 3rd follow up, respectively) (p > 0.05). 
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However, patients in the study group had both mean systolic and diastolic blood pressure at all 
follow up decreased from average before patient admission within 1 year. In addition, patients in 
the study group had diastolic blood pressure at the 3rd follow up decreased from average before 
patient admission within 1 year more than patients in the control group.  Medication nonadherence 
problem was the most medication-related problems that detected before discharge in the both 
groups about 42 problems, after discharge was decreased to 12 problems. 

In conclusion, pharmaceutical care on the ward improved medication adherence  
rate compared to when it was done only before discharging in the pharmacy counseling room. 
While blood pressure control was not statistical significantly difference between the two group. 
This result may be secondary to the fact that we could not excluded some others risk factors of 
poor blood pressure control such as others comorbidity disease, stress, lifestyle etc.  
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1

บทท่ี  1 
                                                               บทนํา 
 

ปจจุบันพบผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ัวโลกมีกวา 1.5 พันลานคน ประมาณกวา  
7 ลานคนตอปเสียชีวิตจากโรคนี้  เนื่องจากความดันโลหติสูงเปนปจจยัเส่ียงหลักของโรคหลอดเลือด
และหวัใจ จากสถิติพบในรอยละ 64 ของผูปวยโรคอัมพาต และพบในรอยละ 49 ของผูปวยโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบ และจากการสํารวจในประชากรไทยระหวางปพ.ศ.2541-2545 มีแนวโนมเปน
โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน  โดยมีอัตราการตายดวยโรคความดันโลหิตสูงเปน 3.3-5.1 ตอ
ประชากรแสนคน (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551)  และในปพ.ศ.2551 มีอัตรา
การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลท้ังประเทศสูงเปนอันดับสอง คิดเปนอัตรา 860.5 ตอประชากรแสน
คน จากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังประเทศ 494,809 คน สําหรับในจังหวัดปตตานี มีอัตราการ
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงเปนอันดับหนึ่งในกลุมโรคเร้ือรัง คิดเปนอัตรา 657.356 ตอประชากร
แสนคน จากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังจังหวดั 4,207 คน (กลุมภารกิจดานขอมูลขาวสารและ
สารสนเทศสุขภาพ  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง  กระทรวงสาธารณสุข, 
2551)  โดยในป พ.ศ.2551 โรคความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุการตายอันดับท่ี 6 รองจากอุบัติเหตุ 
โรคมะเร็งทุกชนิด โรคหัวใจทุกชนิด โลหิตเปนพษิ โรคหอบ  ตามลําดับ และมีอัตราการตายดวย
โรคความดันโลหิตสูงเปน 13.7 ตอประชากรแสนคน (สํานักงานระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน
จังหวดัปตตานี, 2552) 

เม่ือพิจารณาถึงสถิติขอมูลอัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลปตตาน ี(admission  
rate) ยอนหลัง 3 ป ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีอัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงเปนอันดบั
หนึ่งในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดและหัวใจและโรคเบาหวานท่ีมีแนวโนมของอัตราการพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลสูงข้ึนมาก ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 1  จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
เพิ่มข้ึนมากนีอ้าจเปนผลใหอัตราการตายดวยโรคความดันโลหิตสูงในจังหวัดปตตานีสูงกวาของท้ัง
ในประเทศไทย  นอกจากนีอั้ตราการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (re-admission rate ) ก็มี
แนวโนมท่ีสูงข้ึนเม่ือเทียบกบัปพ.ศ.2548 ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 2  นอกจากนี้ยังพบวาผูปวย
สวนใหญเปนผูปวยท่ีมีโรครวมอ่ืน ๆ กวารอยละ 80  ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 3  ทําใหแผนการ
รักษาดวยยาของผูปวยท่ีเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความซับซอนมากกวาท่ีพบในแผนกผูปวย
นอก    
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ภาพประกอบที่ 1 แสดง admission rate โรงพยาบาลปตตานี
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โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดโคโรนารี่ โรคหัวใจลมเหลว
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ภาพประกอบที่ 2 แสดง re-admission rate โรงพยาบาลปตตานี
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โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดโคโรนารี่ โรคหัวใจลมเหลว
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ท่ีมา: งานสถิติและเวชระเบียนผูปวยโรงพยาบาลปตตานี 

 
ความดันโลหติสูงเปนโรคท่ีมีสภาวะที่มีการทําลายของผนังหลอดเลือดแบบคอย

เปนคอยไป และไมมีอาการแสดงอยางชัดเจน  ทําใหผูท่ีมีความดันโลหิตสูงไมเกดิความตระหนักใน
ความพยายามท่ีจะไปรับการตรวจและรักษา  ผูปวยสวนใหญจึงไมไดใหความรวมมือในการใชยาใน
ระยะยาว และบางคนเม่ือรักษาไประยะหน่ึงผูปวยมักจะรูสึกวาไมมีอาการแลวกไ็มนาจะเปนอะไร 
จึงหยดุรับประทานยาไปเอง  ทําใหระดบัความดันโลหิตสูงข้ึนจนเกิดอาการแทรกซอนและตองเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล (อิทธพร คณะเจริญ, 2553)  ดังท่ีพบอยูบอยคร้ังวาการเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีสาเหตุมาจากปญหาความไมรวมมือในการใชยาท่ีตอง
ใชตอเนื่องและผูปวยเหลานีจ้ะไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหติใหไดตามเปาหมาย  ท้ังนี้
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีความดันโลหิตเฉล่ียระหวางวนัต้ังแตระดับ 115/75 มม.ปรอท ข้ึนไป
ก็จะมีความเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลือดและหัวใจตามมา  ถาระดับความดนัโลหิตสูงข้ึนจากนี้
อีก 20/10 มม.ปรอท จะมีความเสี่ยงเพิ่มมากข้ึนเปน 2 เทา  และกลุมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
อายุมากกวา 50 ปท่ีมีระดับความดันซิสโตลิกสูงกวา 140 มม.ปรอท จะมีความเส่ียงมากกวาในกลุมท่ี
มีระดับความดนัไดแอสโตลิกสูงกวาปกติ  และในทางกลับกัน กลุมผูปวยโรคความดันโลหติสูงท่ี
อายุนอยกวา 50 ปท่ีมีระดับความดันไดแอสโตลิกสูงกวาปกติ  จะมีความเส่ียงมากกวาผูปวยโรค

ภาพประกอบที่ 3 discharge diagnosis summary ของผูปวย

โรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลปตตานี
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ไมมีโรครวม

มีโรครวม Renal failure 

มีโรครวม Stroke 

มีโรครวม CHD/CHF/DM

มีโรครวมอื่น ๆ
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ความดันโลหติสูงท่ีมีระดับความดันซิสโตลิกสูงกวาปกติ  โดยระดับความดนัซิสโตลิกจะเพิ่มข้ึน
ตามอายุท่ีมากข้ึน  ดังท่ีพบในผูปวยอายมุากกวา 50 ป สวนใหญเปนโรคความดันโลหิตสูงชนดิ 
systolic hypertension  และผูปวยท่ีมีระดับความดนัโลหิตสูงกวาจะกอใหเกิดอาการแทรกซอนของ
โรคหัวใจกําเริบ โรคหัวใจลมเหลว โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตบกพรองไดมากกวา (ESH-
ESC, 2007; JNC 7, 2003)    

ในปจจุบันเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสวนใหญยังไมมีบทบาทโดยตรงใน 
การตรวจสอบประวัติการรักษาดวยยาของผูปวยโดยเฉพาะผูปวยท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Bond, et al., 2002)  ท้ังนี้จากรายงานของการศึกษาท่ีมีมากอนพบวากวารอยละ 70 ของปญหาท่ี
เกี่ยวกับยา (medication-related problems, MRPs) สามารถตรวจพบไดจากการสัมภาษณผูปวย
เกี่ยวกับประวัติการรักษาดวยยา  (Jameson and VanNoord, 2001) จึงมีความจําเปนท่ีเภสัชกรควรจะ
เพิ่มบทบาทเชิงรุกในการบริบาลเภสัชกรรมโดยการนําเอากระบวนการ medication reconciliation 
ซ่ึงเปนกระบวนการเพ่ือใหไดมาถึงขอมูลรายการยาท่ีผูปวยใชกอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 
เปรียบเทียบและประสานความไมสอดคลองกับรายการยาท่ีผูปวยไดรับขณะแรกรับพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และเม่ือจําหนายใหกลับบาน  เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาท่ีตองใชตอเนื่อง
ถูกตองเหมาะสมมากท่ีสุด  

จากรายงานท่ีพบวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ัวโลกมีไมถึงรอยละ 20 ท่ี
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (World Health Organization, 2005) เนื่องมาจาก
ปญหาความไมรวมมือในการใชยาตามแพทยส่ังเปนปญหาสําคัญท่ีทําใหผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอยางเหมาะสม (JNC 7, 2003; Bramley, et. al., 2006; Lee, 
et. al., 2006)  ท้ังนี้การบริบาลเภสัชกรรมคือความรับผิดชอบของเภสัชกรที่มีตอการใชยาของผูปวย 
เพื่อใหไดผลการรักษาท่ีถูกตองตามตองการ ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงบนหอผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลผสมผสานหลาย ๆ วิธี ตลอดจน
กระบวนการ medication reconciliation โดยมีการซักประวัติการใชยาของผูปวย รวมกับมีการ
ประเมินความรวมมือในการใชยา และประเมินความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคและการควบคุมความ
ดันโลหิตของผูปวย จะทําใหสามารถคนหาปญหาความไมรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่องของ
ผูปวยโดยเฉพาะที่เกดิจากการขาดความรูความเขาใจท่ีถูกตอง เพื่อใหความรูเร่ืองโรคและการรักษาท่ี
ถูกตองรวมถึงใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยต้ังแต 2 คร้ังข้ึนไป  ซ่ึงนาจะ
ชวยลดปญหาความไมรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนือ่งของผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูง
สวนใหญไดดกีวาการใหความรูเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีหองจายยาเพียง
คร้ังเดียว  เพราะจากหลาย ๆ การศึกษาพบวาผูปวยท่ีขาดความรูเร่ืองโรคและการรักษาท่ีถูกตองหรือ
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มีความเช่ือท่ีผิดเกีย่วกับโรคและการรักษาดวยยาจะสงผลใหเกดิความไมรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยได (Egan, et.al., 2003; Ogedegbe, et.al., 2004; Krousel-Wood, et.al., 2009)  ท้ังนี้การบริบาล
เภสัชกรรมโดยการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยเพื่อปองกันและแกไขปญหาความไมรวมมือ
ในการใชยาของผูปวย จะชวยลดอัตราการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการตาย
จากโรคเร้ือรังในผูปวยท่ีใชยาหลาย ๆ ขนานได (Wu, et.al., 2006)  รวมท้ังมีการตดิตามการใชยา
ของผูปวยทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานจะกอใหเกิดความประทับใจตอการ
บริการที่ผูปวยไดรับจากบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงเปนวิธีการกระตุนใหผูปวยมีความรวมมือในการใช
ยาเพิ่มข้ึนได (World Health Organization,  2005)    

การศึกษานีจ้ึงไดเล็งเหน็ถึงความสําคัญของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรค 
ความดันโลหติสูงบนหอผูปวยต้ังแตแรกรับผูปวยพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. เพื่อ
คนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกีย่วกับยา โดยเฉพาะปญหาความไมรวมมือในการใชยาตามแพทย
ส่ังซ่ึงมักพบเปนปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีตองใชตอเนื่องของผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูงท่ีเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตหลายขนานรวมกนัหรือท่ีมีความซับซอนของ
แผนการรักษาดวยยาท่ีไดรับ ท้ังนี้เพื่อใหผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึน
ในระยะยาวจึงไดมีการประเมินผลลัพธความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตและการควบคุม
ความดันโลหติของผูปวยเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดติดตอกันสามคร้ัง ในระยะหางของการ
นัดแตละคร้ังประมาณ 1 เดือน  เนื่องจากระยะเวลาในการติดตามผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเปาหมายในระยะแรก ๆ ท่ีมีระดับความรุนแรงของความดันโลหิต
อยูระหวาง 140-179/90-109 มม.ปรอท      การติดตามประเมินผูปวยอยางเหมาะสมควรกระทํา
ภายใน 1-2 เดอืน (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เปรียบเทียบผลของการท่ีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยซ่ึงเปนโรคความดัน
โลหิตสูงบนหอผูปวย กับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานแบบเดิมท่ีหองจาย
ยา ตอการควบคุมความดันโลหิตหลังจากท่ีผูปวยไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2. เปรียบเทียบผลของการท่ีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยซ่ึงเปนโรคความดัน
โลหิตสูงบนหอผูปวย กับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานแบบเดิมท่ีหองจาย
ยา ตอความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิตของผูปวยหลังจากท่ีผูปวยไดรับการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาล 
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3. ศึกษาหาความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีเภสัชกรตรวจพบระหวางผูปวยพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 3  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
               เปนแนวทางในการดําเนินโครงการบริบาลเภสัชกรรมเพ่ือใหผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ สามารถควบคุมโรคในระยะยาวไดดียิ่งข้ึน 
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บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
 ขอมูลโรคและการรักษา 
คํานิยาม  

คํานิยามเกีย่วกับโรคความดนัโลหิตสูงจากสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศ 
ไทย (2551) มีดังนี ้ 
Hypertension (ความดนัโลหติสูง) 

หมายถึงระดับความดันโลหติ 140/90 มม.ปรอท หรือมากกวาซ่ึงจะเปนคาบนหรือ 
คาลางก็ได 
Isolated systolic hypertension 

หมายถึงระดับความดันโลหติตัวบน 140 มม.ปรอทหรือมากกวา แตระดับความดนั 
โลหิตตัวลางต่ํากวา 90 มม.ปรอท 
 
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดความดันโลหิตสูง  

ปจจัยเส่ียงตอการเกิดความดันโลหิตสูง (JNC 7, 2003; Saseen and Carter, 2005)   
มีดังนี้  

• พันธุกรรม 

• ปจจัยอ่ืน  ๆ ไดแก 
o น้ําหนกัตัวมากเกินไป (excess body weight) 
o รับประทานอาหารเค็มมากเกนิไป (excess dietary sodium intake) 
o รับประทานผัก ผลไม และอาหารท่ีมีโพแทสเซ่ียมไมเพยีงพอ (inadequate 

intake of fruits, vegetables and patassium) 
o ออกกําลังกายนอย (reduced physical activity) 
o ความเครียด (stress) 
o ดื่มสุราจัด (excess alcohol intake) 
o สูบบุหร่ี (smoking) 
o การใชยาบางชนิด (some drug intake) 
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ความดันโลหิตสูงท่ีไมทราบสาเหตุ (essential hypertension) 
 อาการและอาการแสดง  

ผูท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงสวนมากมักไมมีอาการอะไร แตหากมีความดันโลหิต 
สูงระดับรุนแรง (ระดับ 3) อาจมีอาการ เชน ปวดศีรษะ วิงเวียนศีรษะ ตาพรามัว (Fauci, et al., 2009) 
 การจําแนกระดับความดันโลหิตสูง (มม.ปรอท) ตามความรุนแรง ดังแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ระดับความดนัโลหิตสูง (มม.ปรอท) จําแนกตามความรุนแรงในผูใหญอายุ 18 ปข้ึนไป 
(ESH-ESC, 2007; สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
ประเภทระดับความดันโลหิต ความดันซิสโตลิก  ความดันไดแอสโตลิก 
เหมาะสม < 120 และ < 80 
ปกติ 120-129 และหรือ 80-84 
ปกติคอนขางจะสูง 130-139 และหรือ 85-89 
ความดันโลหติสูงระดับ 1 (เล็กนอย) 140-159 และหรือ 90-99 
ความดันโลหติสูง ระดับ 2 (ปานกลาง) 160-179 และหรือ 100-109 
ความดันโลหติสูง ระดับ 3 (รุนแรง) > 180 และหรือ > 110 
ความดันซิสโตลิกสูง > 140 และ < 90 
   
            ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ 

เนื่องจากความดันโลหิตสูง จะทําใหหลอดเลือดแดงแทบทุกสวนของรางกายเส่ือม 
(เกิดภาวะผนังหลอดเลือดแดงแข็งเปราะ) หลอดเลือดตีบตัน เลือดไปเล้ียงอวยัวะไมได  จึงมักพบ
ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ (Fagan and Hess 2005; กรมแพทยทหารบก กระทรวงกลาโหม, 2553; 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2552; วีรศักดิ์  เมืองไพศาล, 2552) 
ไดแก   

1. หัวใจ จะทําใหหวัใจหองลางซายโต จนกระท่ังเกิดภาวะหัวใจวาย  ซ่ึงจะมีอาการ  
บวม หอบเหน่ือย และนอนราบไมได  นอกจากนี ้ยังอาจทําใหหลอดเลือดเล้ียงหวัใจตีบตันกลายเปน
โรคหัวใจขาดเลือดมีอาการเจบ็หนาอก อาจรุนแรงถึงกับเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจวาย 

2. สมอง อาจเกิดภาวะหลอดเลือดในสมองตีบตันหรือแตกกลายเปนโรคอัมพาตคร่ึง 
ซีก ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยจากความดันโลหิตสูงท่ีเปนสาเหตุท่ีทําใหหลอดเลือดแดง
แข็งตัว เกดิอัมพาตไดมาก  พบบอยในผูสูงอาย ุ  กลุมผูปวยความดนัโลหิตสูงมีโอกาสเปนอัมพาต
มากกวาคนปกติ 3-17 เทา   
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“ โรคอัมพฤกษ ” หรือ “ อัมพาต ”หรือโรคหลอดเลือดสมอง เปนอาการของแขน  
ขาหรือหนาซีกใดซีกหนึ่งชา ออนแรงหรือเคล่ือนไหวลําบาก หรือเคล่ือนไหวไมไดอยางทันทีทันใด  
เกิดข้ึนจากหลอดเลือดแดงไปเล้ียงสมองตีบตันหรือแตก ทําใหเนื้อสมองขาดอาหารและออกซิเจน 
เนื้อสมองเสียหาย  ถาไมรีบรักษาเนื้อสมองจะตาย  และสงผลตอการทํางานของอวัยวะภายใตการ
ควบคุมของสมองสวนนั้น  ดังนั้นอาการจงึเกิดข้ึนไดหลายแบบ ข้ึนอยูกับตําแหนงท่ีเกิดโรค  ไดแก  

• อาการออนแรงหรือชาคร่ึงซีก  

• ตามองไมเห็นภาพซีกใดซีกหนึ่งหรือท้ังหมด  

• มองเห็นภาพซอน  

• มีความผิดปกติของการใชภาษา เชน พูดไมคลอง ใชภาษาผิดหรือไมเขาใจ
ภาษา  

• เวียนศีรษะ บานหมุน  

• ปวดศีรษะรุนแรงอยางท่ีไมเคยเปนมากอน  

• พูดไมชัด ปากเบ้ียว กลืนลําบาก  

• ความจําเส่ือม หรือหลงลืมอยางทันทีทันใด  

• ซึม หมดสติ  

• โรคความจําเส่ือม สมาธิลดลง  ในรายท่ีเปนเร้ือรัง 

• อาการชัก หรือหมดสติ ในรายท่ีมีความดันสูงรุนแรง ท่ีเกิดข้ึนอยาง
เฉียบพลัน 

• อาจตายไดอยางรวดเร็ว  ในรายท่ีมีเสนโลหติฝอยในสมองสวนสําคัญแตก  
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองแลว จะมีการเปล่ียนแปลงไดหลายลักษณะ บาง

คนจะดีข้ึนเองภายใน 24 ช่ัวโมง บางคนอาการแยลงภายใน 1-3 วันแรกจากหลอดเลือดสมองมีการ
อุดตันมากข้ึน บางคนอาการมากท่ีสุดในตอนแรกเกิดอาการแลวคงท่ี และบางคนเกิดปญหาสมอง
บวมตามมาอาจทําใหอาการทรุดหนัก ซ่ึงโดยท่ัวไปมักเกดิภายใน 3-4 วันแรก หลังจากพนระยะนี้ไป
จะเปนชวงการฟนตัว แตละคนจะมีการฟนตัวไดไมเทากัน บางรายสามารถฟนไดเปนปกติ บางราย
อาจยังมีความพิการหลงเหลืออยู  

3. ไต อาจเกดิภาวะไตวายเร้ือรัง เนื่องจากหลอดเลือดแดงเส่ือม เลือดไปเล้ียงไตไม
พอ ไตท่ีวายจะย่ิงทําใหความดันเลือดสูงข้ึน การตรวจปสสาวะจะพบไขขาวต้ังแต 2+ ข้ึนไป การ
เจาะเลือดตรวจดูการทํางานของไต โดยดูการค่ังของของเสีย (เชน BUN, creatinine) จะชวยวินจิฉัย
ภาวะไตวายได 
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4. ตา จะเกดิภาวะเส่ือมของหลอดเลือดแดงภายในลูกตาอยางชา ๆ ในระยะแรก
หลอดเลือดจะตีบตัน ตอมาอาจแตกมีเลือดออกท่ีจอตา (เรตินา)         ทําใหประสาทตาเส่ือมตามัวลง 
เร่ือย ๆ จนตาบอดได ซ่ึงสามารถใชเคร่ืองสองตา (ophthalmoscope) ตรวจดูความผิดปกติภายในลูก
ตา  

ภาวะแทรกซอนเหลานี ้ จะเกดิข้ึนรุนแรงหรือรวดเร็วเพียงใดข้ึนกับความรุนแรง
และระยะของโรค ถาความดันมีขนาดสูงมาก  ๆ อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดรวดเร็วและผูปวย
อาจตายไดภายในเวลาไมกีป่ (ถารุนแรงมากอาจตายใน 6-8 เดือน) สวนในรายท่ีเปนเพยีงเล็กนอย 
อาจกินเวลา 10-20 ปกวาจะเกิดภาวะแทรกซอน 
 
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและ หัวใจ  

ปจจัยเส่ียงใหเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจ (JNC 7, 2003; สมาคม 
ความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) มีดังนี ้

1. ระดับความรุนแรงของความดันซิสโตลิกและความดนัไดแอสโตลิก  
2. ในผูสูงอายท่ีุมีระดับของ pulse pressure (=ผลตางระหวางความดันซิสโตลิกและ 

 ความดันไดแอสโตลิก)  >90 มม.ปรอท 
3. ชายอาย ุ>55 ป / หญิงอาย ุ>65 ป 
4. สูบบุหร่ี 
5. ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ total cholesterol >190 มก./ดล. หรือ LDL-C >115   

 มก./ดล. หรือระดับ HDL-C <40 มก./ดล.ในชายและ <46 มก./ดล. ในหญิง หรือ  
 ระดับ triglyceride >150 มก./ดล. 

6. Fasting Plasma Glucose 100-125 มก./ดล 
7. Glucose tolerance test ผิดปกติ  
8. ประวัติการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในบิดา มารดาหรือพี่นอง กอนเวลาอัน    

 สมควร (ชายเกิดกอนอาย ุ55 ป หญิงเกิดกอนอาย ุ65 ป) 
9. อวนลงพุง เสนรอบเอว > 102ซม. (40นิ้ว) ในเพศชาย, 88ซม. (35นิ้ว) ในเพศหญิง 

 
หลักการรักษาโรคความดนัโลหิตสูง  

หลักการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007; สมาคม 
ความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) ส่ิงสําคัญท่ีควรพิจารณารวมดวยเพื่อการตัดสินใจเลือกส่ัง
ใชยามีดังตอไปน้ี 
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1. การประเมิน total cardiovascular risk โดยดูจากปจจัยเส่ียงท่ีผูปวยมี และรองรอย 
การทําลายของอวัยวะตาง ๆ (organ damage) ท่ีตรวจพบแตผูปวยยังไมมีอาการ โรคเบาหวาน และ
ผูปวยท่ีมีอาการของหัวใจและหลอดเลือดและของไต เกิดข้ึนแลว (established cardiovascular or 
renal disease) 

2.ระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง ผูปวยสวนใหญจะควบคุมระดับ 
ความดันซิสโตลิกไดยากกวาความดันไดแอสโตลิก  การท่ีจะสามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
อยางไดผลมักจะตองใชยาลดความดนัต้ังแต 2 ตัวข้ึนไป    ความลมเหลวในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย, ขนาดยาลดความดันโลหิตท่ีส่ังใชนอยเกนิไป หรือการเลือกใช
ยาไมเหมาะสมก็สงผลใหไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย  
 
เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  

ควบคุมระดับความดันโลหติใหนอยกวา 140/90 มม.ปรอท หรือ 130/80 มม.ปรอท 
ในผูปวยโรคเบาหวานหรือโรคไต  เพื่อลดความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ  หรือลด
อัตราการตายจากภาวะแทรกซอนจากโรคหลอดเลือดและหัวใจ  (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007; 
สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
ประโยชนจากการใชยาลดระดับความดันโลหิตในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง    

จากผลการวิเคราะหแบบ meta-analysis ท่ีรวบรวมขอมูลของหลาย ๆ งาน
ศึกษาวจิัยขนาดใหญในรูปแบบ randomized control trials สรุปวา กลุมผูปวยท่ีใชยาลดระดับความ
ดันโลหิตชนิดท่ีใชบอยในปจจุบัน ไดแก กลุมยา angiotensin converting enzyme inhibitor, 
angiotensin receptor blocker, calcium channel blocker, beta-blocker, และ diuretic สามารถลด
ความเจ็บปวยและการตายจากโรคทางหลอดเลือดและหัวใจไดอยางมีนยัสําคัญ  โดยลดความเส่ียง
ของการตายหรือความเจ็บปวยจากโรคหลอดเลือดสมองไดถึงประมาณรอยละ 30-40  ลดการเกิด
โรคหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอีกรอยละ 20  และในท่ีสุดก็ยังลดโรคหัวใจลมเหลวที่เปน
ภาวะแทรกซอนตามมาอีกกวารอยละ 50   โดยใหประสิทธิผลดีท้ังในผูสูงอายุ, ผูปวยโรคความดัน
ซิสโตลิกสูง (isolated systolic hypertension), ในเพศหญิงและเพศชาย ท้ังในชาวผิวขาว ชาวผิวดํา 
และชาวเอเชีย  โดยท่ีการควบคุมระดับความดันซิสโตลิกใหลดลงประมาณ 5 มม.ปรอท จะสามารถ
ลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 14, ลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ี
รอยละ 7  (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007)   
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การรักษาโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม  
ตองทําในผูปวยทุกรายท่ีไดรับวินิจฉัยวาเปนโรคความดนัโลหิตสูง เพื่อลดปจจยั

เส่ียงและชวยลดความดันโลหิตไดบาง  ทําใหสามารถลดปริมาณการใชยาลดความดนัโลหิต  
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551)  ดังแสดงในตารางท่ี 2 

ผูท่ีมีความดันโลหิตระดับท่ีเส่ียงตอการเกดิโรคความดันโลหิตสูงตามมาหรือ 
prehypertension คือมีระดับความดันซิสโตลิก 120-139 มม.ปรอท  หรือระดับความดันไดแอสโตลิก 
80-89 มม.ปรอท จําเปนจะตองเร่ิมใหคําแนะนําสงเสริมใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อปองกันการเกิด
โรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดและหัวใจ    
 
ตารางท่ี 2  การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการรักษาโรคความดันโลหติสูง (สมาคมความดันโลหติสูง
แหงประเทศไทย, 2551) 
วิธีการ ขอแนะนํา ประสิทธิภาพของการ

ลดความดนัซิสโตลิก 
การลดนํ้าหนกั ใหดัชนีมวลกาย  

= 18.5-24.9 กก./ตร.ม. 
5-20 มม.ปรอทตอการ
ลดน้ําหนกัตัว 10 กก. 

ใช DASH diet 
(Dietary Approach to 
Stop Hypertension) 

ใหรับประทานผัก ผลไมท่ีไมหวานจัดใหมาก ลด
ปริมาณไขมันในอาหารโดยเฉพาะไขมันอ่ิมตัว 

8-14 มม.ปรอท 

จํากัดเกลือในอาหาร ใหลดการรับประทานเกลือโซเดียมตองนอยกวา 
50 mmol ตอวัน (1.2 กรัมโซเดียม หรือ 3 กรัม
ของโซเดียมคลอไรด เทียบเทากับเกลือแกง
ประมาณคร่ึงชอนชา) 

2-8 มม.ปรอท 

การออกกําลังกาย ควรออกกําลังกายชนดิ aerobic อยางสมํ่าเสมอ 
เชน การเดนิเร็ว ๆ (อยางนอย 30 นาทีตอวัน 
เกือบทุกวัน) 

4-9 มม.ปรอท 

งดหรือลดการดื่ม 
อัลกอฮอล 

จํากัดการดื่มอัลกอฮอลไมเกนิ 2 drinks / วัน ใน
ผูชาย (ethanol 30 กรัมตอวัน เชน เบียร 720 มล., 
ไวน 300 มล., วิสกี้ท่ียังไมผสม 90 มล., ) และไม
เกิน 1 drinks / วัน ในผูหญิงและคนน้ําหนกันอย 

2-4 มม.ปรอท 
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การรักษาโดยการใชยาลดความดันโลหิต  
กอนทําการรักษาโดยการใชยาลดความดนัโลหิตควรไดประเมินความเส่ียงของ

ผูปวยตอการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจใน 10 ปขางหนาเสียกอน (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 
2007; สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) ดังแสดงในตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 การประเมินความเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลือดและหัวใจใน 10 ป ขางหนา (ESH-ESC, 
2007; สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
ปจจัยเส่ียง 

ระดับความดนัโลหิต (มม.ปรอท) 
ปกติ 

(SBP 120-129 
หรือ 

DBP 80-84) 

High normal 
(SBP 130-139 

หรือ 
DBP 85-89) 

ระดับท่ี  1 
(SBP 140-159 

หรือ 
DBP 90-99) 

ระดับท่ี 2 
(SBP 160-179 

หรือ 
DBP100-109) 

ระดับท่ี 3 
(SBP > 180 

หรือ 
DBP > 110) 

1.ไมมีปจจยั
เส่ียงใด ๆ 

ปกติ ปกติ เพิ่มเล็กนอย เพิ่มปานกลาง เพิ่มสูง 

2. มี 1-2 
ปจจัยเส่ียง 

เพิ่มเล็กนอย เพิ่มเล็กนอย เพิ่มปานกลาง เพิ่มปานกลาง เพิ่มสูงมาก 

3. มีต้ังแต 3 
ปจจัยเส่ียงข้ึน
ไป หรือมี  
MS หรือ OD  

เพิ่มปานกลาง เพิ่มสูง เพิ่มสูง เพิ่มสูง เพิ่มสูงมาก 

4. เปนโรค
หลอดเลือด
และหวัใจ 
หรือโรคไต 

เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก 

หมายเหตุ SBP-systolic hypertension, MS - metabolic syndrome, OD - organ damage 
ความเส่ียงของการเปนโรคหวัใจและหลอดเลือดใน 10 ปขางหนา (แสดงเปนรอยละ

ของจํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังหมด) เปนดังนี้ 
< รอยละ 15  ถือวาความเส่ียงเพ่ิมเล็กนอย, 
รอยละ15 ถึง < รอยละ 20  ถือวาความเส่ียงเพ่ิมปานกลาง, 
รอยละ 20-30  ถือวาความเส่ียงเพิ่มสูง, 
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> รอยละ 30  ถือวาความเส่ียงเพ่ิมสูงมาก 
 
การใชยาลดความดันโลหิต พิจารณาเร่ิมใชยาลดความดนัโลหิต ในการรักษาผูปวย

ความดันโลหติสูงทันที เม่ือผูปวยถูกจดัใหอยูในกลุมผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดโรคหลอด
เลือดและหัวใจเทานั้น  ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 4 

 
ภาพประกอบท่ี 4 แนวทางในการพิจารณาเร่ิมใชยาลดความดันโลหิตในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 

 
หมายเหตุ *BP >130/80 มม.ปรอทในผูปวยเบาหวานและผูปวย chronic kidney disease 

** BP <130/80 มม.ปรอทในผูปวยเบาหวานและผูปวย chronic kidney disease 
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หลักการใชยาลดความดนัโลหิต 
หลักการใชยาลดความดันโลหิตมีการสรุปรายละเอียดไวคราว ๆ โดยสมาคมความ

ดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551  ดังนี ้
1. สามารถเร่ิมใชยาลดความดันโลหิตไดทุกขนาน โดยมียา 4 กลุมตอไปนี้ ซ่ึงเปนยา

ท่ีนิยมใชกันท่ัวโลก และมีหลักฐานสนับสนุนถึงผลดีในระยะยาว คือ diuretic, calcium channel 
blocker, angiotensin converting enzyme inhibitor และ angiotensin receptor blocker  

ไมแนะนําใหใชยา alpha1-blocker เปนยาขนานแรก ยกเวน ในผูปวยท่ีมีตอม
ลูกหมากโต แตสามารถใชยานี้รวมกับยาลดความดนัโลหิตกลุมขางตน ดังกลาวได   beta-blocker จะ
ใชเปนยาขนานแรก ก็ตอเม่ือมีขอบงช้ีเทานั้น เชน postmyocardial infarction หรือพวกท่ีมี 
tachyarrhythmia เปนตน สวนยาลดความดันโลหิตอ่ืน ๆ ท่ียังใชอยู เชน methyldopa, clonidine, 
reserpine สามารถใชไดเนือ่งจากราคาถูกมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตไดด ี แตมีฤทธ์ิ
ขางเคียงคอนขางมาก และมีการศึกษาดูผลในระยะยาวนอย  

2. การจะเร่ิมใชยากลุมใดกอน ปจจุบันไมคอยมีปญหาแลวเนื่องจากผูปวยสวนใหญ
มักจะตองใชยาต้ังแต 2 ตัวข้ึนไปเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตใหถึงเปาหมาย และมีแนวโนมจะ
เปล่ียนไปใชยาท่ีเปน fixed dose combination ในเม็ดเดยีวกัน เพื่อใหผูปวยสามารถรับประทานยาได
ครบตามแพทยส่ัง  

3. ในกรณีท่ีผูปวยมีความดนัโลหิตเร่ิมตน สูงกวาคาปกติ > 20/10 มม.ปรอท ใหเร่ิม
ใชยาลดความดันโลหติ 2 ขนานไดทันที  

4. กลุมยาท่ีสามารถเสริมฤทธ์ิกันไดเม่ือใชรวมกัน ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 5 

 
ภาพประกอบท่ี 5 แสดงกลุมยาท่ีนิยมใชควบกันและเสริมฤทธ์ิกัน (เสนทึบ) (JNC 7, 2003) 
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โดยยา 4 กลุมท่ีนิยมใชเปนยาเร่ิมตน และใชไดในระยะยาว (ในกรอบ) ยาท่ีนิยมใช
ควบกันและเสริมฤทธ์ิกัน (เสนทึบ)  ยาท่ีใชรวมกันนอยเพราะไมเสริมฤทธ์ิกัน (เสนประ)  

5. กลุมของยาลดความดันโลหิตตาง ๆ มีฤทธ์ิขางเคียงจําเพาะมากนอยตางกัน และมี
ขอหามหรือขอควรระวังตางกัน ดังแสดงในตารางท่ี 4  ซ่ึงสามารถเลือกใชไดดังนี ้
 
ตารางท่ี 4  ยาลดความดันโลหิตท่ีมีขอหามใชและควรใชดวยความระมัดระวังในผูปวยบางกลุม 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
ยา  ขอหามใช ยา ขอควรระวัง 
Angiotensin 
converting enzyme 
inhibitors, 
Angiotensin 
receptor blockers 

-pregnancy 
-bilateral renal artery  
  stenosis 
-hyperkalemia 

Alpha-blockers -congestive heart  
  Failure 

Beta-blockers -A-V (grade 2 หรือ 3)   
  block 
-asthma 
-obstructive airway  
  disease 
-peripheral artery disease 

Clonidine 
Methyldopa 
 

-withdrawal  
  syndrome 
-hepatotoxicity 

Reserpine 
 

-depression 
-active peptic ulcer 
 

Diuretic -gout (thiazide diuretic) Calcium antagonists -congestive heart    
  Failure 

 
6. ยาบางกลุมมีผลการศึกษาท่ีแสดงใหเหน็ชัดเจนวา   เปนประโยชนในระยะยาวกบั

ผูปวยบางกลุมในเรื่องของการลดอัตราการตายและทุพพลภาพ  ดังตอไปนี้ 
 
ผูปวยท่ีมีขอบงชี้ใหใชยาลดความดันโลหิตจําเพาะตอโรค (compelling indication) แสดงดังตารางท่ี 
5  ไดแก  

• Ischemic heart disease โรคหัวใจขาดเลือดเปนรูปแบบหน่ึงซ่ึงพบไดบอยท่ีสุด 
ของ target organ damage จากภาวะความดันโลหิตสูง  ยาตัวแรกท่ีแนะนําใหใชคือยา กลุม beta-
blocker (beta-blocker มีประสิทธิภาพในการลดความดนัโลหิต ลดอาการเจ็บหนาอก ลดอัตราการ
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ตาย, และลด cardiac output, อัตราการเตนของหัวใจ, และ AV conduction  ซ่ึงการลดหนาท่ีการบีบ
ตัวและอัตราการเตนของหัวใจจะมีผลใหลดความตองการใชออกซิเจนของหัวใจ  กลามเนื้อหัวใจก็
จะไมขาดออกซิเจนนั่นเอง); และหรือยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor กรณีท่ีมี
อาการเจ็บหนาอกกลับเปนซํ้า (ท่ีไมมีความดันโลหิตตํ่าหรือความดันซิสโตลิก <100 มม.ปรอท) , มี
ภาวะโรคหัวใจลมเหลว (left ventricular ejection fraction < 40%), pulmonary congestion, ความดนั
โลหิตสูง, หรือเปนเบาหวาน  ถามีขอหามหรือผูปวยไมทนตอยา angiotensin converting enzyme 
inhibitor ใหใช angiotensin receptor blocker แทน;  กรณีท่ียังไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได
ตามเปาหมายใหเพิ่มยาลดความดันโลหิตเชนยาขับปสสาวะกลุม thiazide;   กรณีท่ีไมสามารถ
ควบคุมอาการเจ็บหนาอกและระดับความดนัโลหิตไดหรือมีขอหามใชยากลุม beta-blocker เชน มี
ภาวะ severe reactive airways disease, severe peripheral arterial disease, high-degree AV block, 
หรือ sick sinus syndrome อาจใหใชยากลุม long-acting dihydropyridine หรือ nondihydropyridine 
calcium channel blocker แทนได แตการใชยากลุม nondihydropyridine calcium channel blocker
รวมกับยากลุม beta-blocker อาจทําใหเกิด severe bradycardia หรือ high degree of heart block  
ดังนั้นกรณีท่ีตองใชยากลุม calcium channel blocker รวมกับยากลุม beta-blocker ใหใชยากลุม long-
acting dihydropyridine calcium channel blocker;   ผูปวย unstable angina/ NSTEMI ท่ีใชยากลุม 
angiotensin converting enzyme inhibitor แลวมี left ventricular ejection fraction < รอยละ 40, และ
มีอาการของโรคหัวใจลมเหลวหรือเปนเบาหวานใหใชยา aldosterone antagonist ในระยะยาว (ได
ในกรณีท่ี estimated creatinine clearance มากกวา 30 มล./นาที, ไมมีภาวะ hyperkalemia หรือภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดเกิน 5mEq/l) นอกจากนีย้ังมีขอบงช้ีใหควบคุมระดับไขมันในเลือดอยาง
เครงครัดและควบคูกับการใชยา aspirin (JNC 7, 2003) 

• Cerebrovascular disease  โรคหลอดเลือดสมอง เปนภาวะแทรกซอนทางคลินิกท่ี 
เกิดข้ึนไดใน 3 ลักษณะ คือ หลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke), หลอดเลือดสมองแตก 
(hemorrhagic stroke), และความจําเส่ือม (dementia) ท้ังนี้ข้ึนกับระดบัความดันโลหิต  ผูปวยภาวะ
หลอดเลือดสมองขาดเลือดสวนใหญจะเปนผูปวยท่ีมีความดันโลหิตอยูในระดับ prehypertension 
หรือ stage 1 hypertension  ท้ังนี้อุบัติการณการเกดิภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือหลอดเลือด
สมองแตกจะลดลงจากการใชยาลดความดันโลหิต  โดยมีการศึกษาท่ีช่ือวา ALLHAT study พบการ
ใชยาในกลุม angiotensin converting enzyme inhibitor มีประสิทธิภาพลดการเกดิโรคหลอดเลือด
สมองไดดีกวาการใชยาขับปสสาวะในกลุม thiazide หรือยาในกลุม dihydropyridine calcium 
channel blocker รอยละ 15 แมวาประสิทธิภาพในการลดความดนัโลหิตจะนอยกวา;  การศึกษาท่ีช่ือ
วา PROGRESS study พบการใชยาขับปสสาวะในกลุม thiazide รวมกับยาในกลุม angiotensin 
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converting enzyme inhibitor มีประสิทธิภาพลดการเกดิโรคหลอดเลือดสมองไดรอยละ 43 ในกลุม
ผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย    สําหรับการใชยาลดความดันโลหติใน
ภาวะ acute stroke ยังไมมีการศึกษาขนาดใหญท่ีชัดเจน  โดยท่ัวไปแลวความดันโลหติจะสูงข้ึนอยาง
ทันทีในระยะ poststroke period เพราะเปนผลมาจากการที่รางกายปรับตัวเพือ่ใหมีเลือดไปเล้ียง
บริเวณเนื้อสมองท่ีขาดเลือดไดดีข้ึน ดวยเหตุผลนี้ทําใหแนวทางปฏิบัติท่ัวไปจึงใหลดขนาดยาหรือ
หยุดยาลดความดันโลหิตในระยะ poststroke period นี้ไวกอนจนกวาอาการของผูปวยจะคงท่ี  สวน
กรณีเพิ่งเกิดอาการหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีระดับความดันซิสโตลิก > 220 มม.ปรอท หรือ 
ระดับความดนัไดแอสโตลิกอยูระหวาง 120-140 มม.ปรอท แนะนําใหใชยาลดความดันโลหิต (โดย
เฉพาะท่ีมีระดบัความดันไดแอสโตลิก > 140 มม.ปรอท ควรให sodium nitroprusside IV infusion ) 
โดยคอย  ๆ ลดระดับความดันลงไดรอยละ 10-15  พรอมกับคอยสังเกตุอาการทางระบบประสาท
และสมองวาเลวลงจากการลดความดันโลหิตเร็วเกนิไปหรือไม  การใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
tissue plasminogen activator (t-PA) จะมีขอหามใชในผูปวยมีระดับความดันโลหิตมากกวา 185/110 
มม.ปรอท ภายใน 3 ชม. แรกของการเกิด ischemic stroke   การเร่ิมใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
thrombolytic agent จะตองติดตามระดับความดันโลหติอยางใกลชิดโดยเฉพาะภายใน 24 ชม.แรก
นับจากเร่ิมใหยา  ถาระดับความดัน > 180/105 มม.ปรอท โดยท่ัวไปจําเปนตองใหยาลดความดนัทาง
หลอดเลือดดําเพื่อปองกันภาวะเลือดออกในสมอง (JNC 7, 2003) 

• Heart failure โรคหัวใจลมเหลว  เปนรูปแบบของหนาท่ีการบีบตัวหรือการคลาย 
ตัวของเวนทริคูลาผิดปกติท่ีเปนผลเบ้ืองตนมาจาก systolic hypertension และ ischemic heart disease  
ผูปวยท่ีไมมีอาการหรืออาการแสดงท่ีจัดอยูในความรุนแรงระดับ stage A group (New York Heart 
Association[NYHA] class I) ใหรักษาดวยการควบคุมปจจัยเส่ียงท่ีจะทําใหการดาํเนินโรคเปนไป
มากข้ึนอยางเรงดวนไดแก ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง และนํ้าตาลในเลือดสูง  การ
ควบคุมความดันโลหิตสูงสามารถเลือกใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor (มี
ประสิทธิภาพในการลดอัตราการตายในผูท่ีมีปจจัยเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ) 
และหรือ ยาขับปสสาวะกลุม thiazide (จากการศึกษา ALLHAT study มีประโยชนในการปองกนั
ไมใหการดําเนินโรคหัวใจลมเหลวเปนมากข้ึน);   ผูปวยท่ีไมมีอาการหรืออาการแสดงแตการทํา
หนาท่ีของหวัใจหองลางซายลดลง (ejection fraction/EF < รอยละ 40) จัดอยูในความรุนแรงระดบั 
stage B group (New York Heart Association[NYHA] class II) การรักษาแนะนําใหใช standard 
therapy คือยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor และ beta-blocker (มีผลการศึกษาทาง
คลินิกวามีประสิทธิภาพสามารถลดความเจ็บปวยและอัตราการตายจากภาวะหัวใจลมเหลวได);  
ผูปวยท่ีมีอาการหรืออาการแสดงรวมกับการทําหนาท่ีของหัวใจหองลางซายลดลง (EF < รอยละ 40) 
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จัดอยูในความรุนแรงระดับ stage C group (New York Heart Association[NYHA] class III) การ
รักษาแนะนําใหใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, beta-blocker และ low-dose 
spironolactone 12.5-25มก.(จากการศึกษา RALES/the Radomized Aldactone Evaluation Study 
พบวามีประสิทธิภาพสามารถลดอัตราการตายจากภาวะหัวใจลมเหลวไดรอยละ 34   แตยาอาจทําให
เกิดภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือดโดยเฉพาะเน่ืองจากผูปวยสวนใหญจะตองใชรวมกบัยากลุม 
angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker  จึงไมควรใหยาในผูท่ีมี 
serum creatinin > 2.5 มก./ดล. และการใชยาก็ตองเฝาระวังภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือดเปนระยะ) 
ในระยะยาวควบคูกับการใชยาขับปสสาวะกลุม loop diuretic ควบคุมภาวะการค่ังของน้ําในรางกาย 
(แตการใชยาขับปสสาวะมากเกินไปหรือเกินขนาดจะมีผลใหระดับ serum creatinin เพิ่มข้ึน);  สวน
ผูปวยท่ีมีอาการหรืออาการแสดงไมคงท่ีรวมกับการทําหนาท่ีของหัวใจหองลางซายลดลง (EF < รอย
ละ 40) จัดอยูในความรุนแรงระดับ stage D group (New York Heart Association[NYHA] class IV) 
ใหรักษาดวยยา angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker (ใน
กรณีผูท่ีไมทนตอยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor), beta-blocker และ aldosterone 
antagonist ในระยะยาวควบคูกับการใชยาขับปสสาวะกลุม loop diuretic ควบคุมภาวะการค่ังของน้ํา
ในรางกาย  และอาจจําเปนตองให inotropic drugs เชน Digoxin หรือการรักษาอ่ืน  ๆ รวมดวย
เพื่อใหผูปวย stable  (JNC 7, 2003) 

• Left Ventricular Hypertrophy (LVH) ภาวะหัวใจหองลางซายโตพบในผูปวย 
โรคความดันโลหิตสูงระดับ 1 และ 2 รอยละ 30-50  และพบ 2 ใน 3 ของผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง
รุนแรง(มากกวาระดับ 2)  สวนในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีไมไดรักษาหรือรักษาไมสมํ่าเสมอท่ี
มีภาวะนี้จะเปนปจจยัเส่ียงสําคัญนําไปสูการเกิดภาวะ dilated cardiomyopathy และหัวใจวายตามมา  
การตรวจวัดดวยวิธี echocardiography จะมีความไวมากกวา electrocardiography (ECG)  แตวิธี 
ECG-LVH จะเปนวิธีการตรวจวัดท่ีมีความจําเพาะเจาะจงสูง  ผูท่ีมีภาวะนี้จะมีอัตราการเกิด 
premature cardiovascular events หรือการตายมากกวาคนท่ีไมมีภาวะน้ี 2 เทา และ all-cause 
mortality จะสูงกวาผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี่หรือ low ejection fraction เปนอยางมาก  
การรักษาท่ีสามารถลดการดําเนินไปของภาวะนี้จะตองควบคุมปจจยัเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลือด
และหวัใจท้ังหมด ไดแก การลดนํ้าหนัก  จํากัดเกลือไมเกิน คร่ึง ชอนชา (2.5 กรัม) ตอวัน  และการ
ลดระดับความดันโลหิตดวยยาลดความดนัท่ีใชสวนใหญ   ยากลุม angiotensin converting enzyme 
inhibitor จะลด LV mass ท่ีเปนพยาธิสภาพของการเกิดภาวะน้ีไดมากที่สุด, ยากลุม calcium channel 
blocker และยาขับปสสาวะลด LV mass ไดในระดับปานกลาง, และยากลุม beta-blocker ลด LV 
mass ไดนอยท่ีสุด (JNC 7, 2003) 
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• Chronic kidney disease หมายถึง ภาวะท่ีการกําจัดออกของไตลดลงจนมี  
glomerular filtration rate นอยกวา 60 มล./นาที (เทียบไดกับ serum creatinin >1.5 มก./ดล. ในเพศ
ชาย, >1.3 มก./ดล. ในเพศหญิง) หรือมีอัลบูมินในปสสาวะ ( > 300 มก./วัน หรือ 200 มก./กรัมของ 
creatinine) เปนปจจยัเส่ียงตอการตายจากโรคหลอดเลือดและหัวใจตามมารอยละ 16  สําหรับภาวะ
ไมโครอัลบูมินนูเรีย จะพบเม่ือตรวจ spot urine albumin creatinin ratio ได 30-200 มก. ของ 
albumin/กรัมของ creatinine  โดยท่ัวไปการทําหนาท่ีของไตจะเส่ือมลงตามอายุ โดยเร่ิมท่ีอายกุวา 
30 ป เม่ืออายุ 60 ป glomerular filtration rate จะลดลง 1-2 มล./ นาที/ ป  การเส่ือมของไตจะเปนไป
ตามสัดสวนของระดับความดันโลหิตท่ีเพิม่ข้ึน  ถาไมสามารถควบคุมระดับความดนัซิสโตลิกไดจะ
ยิ่งเรงใหไตเส่ือมเร็วข้ึนเปน 4-8 มล./ นาที/ ป โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีโรคไตอ่ืน ๆ อยูแลว  ผูท่ีมีระดับ 
serum creatinine สูงข้ึน รอยละ 70 จะเปนผูปวยความดันโลหิตสูง  ดังนั้นผูท่ีมีภาวะโรคไตเร้ือรัง
จะตองใชยาลดความดนัโลหิตหลายตัวในการควบคุมระดับความดนัโลหิต  การใชยา angiotensin 
converting enzyme inhibitor สามารถลดระดับความดันซิสโตลิกใหอยูระหวาง 110-129 มม.ปรอท  
ลด albumin excretion ratio < 1 กรัม/วัน หลาย ๆ การศกึษาพบวา angiotensin converting enzyme 
inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker มีประสิทธิผลในการชะลอการเส่ือมของไตในภาวะโรค
ไตเร้ือรังไดดกีวายาลดความดันโลหิตกลุมอ่ืน ๆ  เปาหมายในการควบคุมระดับความดันโลหติใน
ภาวะโรคไตเร้ือรังท่ีแนะนาํคือ < 130/80 มม.ปรอท  การรักษาสวนใหญจะตองใหยา angiotensin 
converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker รวมกับยาขับปสสาวะ ซ่ึงมักจะ
จําเปนตองใช loop diuretic (JNC 7, 2003) 

• Diabetic hypertension ความดันโลหิตสูงจากโรคเบาหวาน ( fasting plasma  
glucose >126 มก./ดล. โดยมีการตรวจซ้ํา หรือ postload plasma glucose >198 มก./ดล.) โดยท่ัวไป
จะรักษาดวยยาลดความดันโลหิตรวมกันต้ังแต 2 ตัวข้ึนไปเพื่อใหควบคุมระดับความดันโลหิตใหได
ตามเปาหมายคือตํ่ากวา 130/80 มม.ปรอท  การใชยากลุม thiazide diuretic, angiotensin converting 
enzyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, beta-blocker, และ calcium channel blocker มี
ประโยชนในการลดอุบัติการณของการเกดิโรคแทรกซอนตอหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
กับผูปวยเบาหวาน  โดยเฉพาะการใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ 
angiotensin receptor blocker ยังชะลอการเส่ือมของไตจากเบาหวานและลดปริมาณอัลบูมินใน
ปสสาวะของผูปวย  และยากลุม angiotensin receptor blocker ยังชะลอการเส่ือมของไตจากเบาหวาน
ไปสูภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย ไดอีกดวย (JNC 7, 2003) 

• Peripheral arterial disease  โรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย  ปจจัยเส่ียงสําคัญท่ี 
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ทําใหเกิดภาวะโรคหลอดเลือดแดงสวนปลายไดแก  ความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  และการสูบบุหร่ี  
ภาวะนี้ท่ีแสดงอาการเปนปจจัยเส่ียงสําคัญตอการเพ่ิมอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดและหัวใจที่
เกิดตามมาไดมาก  เนื่องมาจากการตีบตันหรือ atherosclerosis ของหลอดเลือดท่ัวไป, หลอดเลือด
แดงโคโรนาร่ี, และหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงไต ท่ีมักพบรวมกับภาวะน้ีบอย ๆ  การใชยากลุม 
angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker แลวไมสามารถควบ
ความดันโลหติไดควรจะตองพิจารณาถึงการเกิด renovascular hypertension เปนสําคัญในผูปวยโรค
หลอดเลือดแดงสวนปลาย   ยาลดความดนัโลหิตกลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, 
calcium channel blocker, alpha-adrenergic blocker, และ direct vasodilator ไมมีประสิทธิภาพใน
การบรรเทาอาการของโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย อาการปวดขาจากการขาดเลือด (claudication) 
หรือเพิ่มระยะทางในการเดนิ (walking distance)  สวนการใชยา beta-blocker อาจทําใหหลอดเลือด
สวนปลายหดตัวไปมีผลเพ่ิมความถ่ีของการเกิดอาการปวดขาจากการขาดเลือดแบบเปนระยะ 
(intermittent claudication)  มากข้ึน  อยางไรก็ตามมีผลการศึกษาพบวามีผลดีเล็กนอยตอการเพิ่ม
ระยะทางในการเดิน หรือการไหลของเลือดบริเวณนอง (calf blood flow) ในผูปวยท่ีมีอาการปวดขา
จากการขาดเลือดแบบเปนระยะ จึงสามารถใชไดโดยเฉพาะในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ี 
หรือโรคหัวใจลมเหลว (JNC 7, 2003) 

• ผูสูงอายุ  ระดบัความดันซิสโตลิกจะสูงข้ึนตามอายุโดยเกือบจะเปนสัดสวนกนัเชิง 
เสนตรงในทางกลับกันระดบัความดันไดแอสโตลิกจะสูงข้ึนตามระดบัความดันซิสโตลิกเปน
สัดสวนกันเชิงเสนขนานจนถึงอายุ 55 ป แลวหลังจากนั้นก็จะลดลงสัมพันธกับการเพ่ิมข้ึนของการ
ตีบแข็งของหลอดเลือดแดงสวนกลางตามอายุท่ีมากข้ึน ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีอายุกวา 60 ป 
ประมาณ 2 ใน 3 จะเปน isolated systolic hypertension  สําหรับผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีอายุ
กวา 75 ป ทุกรายจะมีความดันซิสโตลิกสูงและประมาณ 3 ใน 4 จะเปน isolated systolic 
hypertension  ในผูสูงอายุท่ีมีความดันปกติระหวางอายท่ีุ 55-65 ป จะมีโอกาสเส่ียงของการเกิดโรค
ความดันโลหติสูงไดในภายหลังมากกวารอยละ 90 และมีโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและ
หัวใจสูงเปน 3-4 เทาของกลุมผูปวยท่ีอายนุอยกวา 60 ป  ในปจจุบันพบกลุมผูสูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมาย (<140/90 มม.ปรอท) เพียงรอยละ 20  
สาเหตุสวนใหญเนื่องมาจากไมสามารถควบคุมระดับความดันซิสโตลิกได  และจากการสรุปผลของ
หลาย ๆ การศึกษาพบวาการเร่ิมใชยาลดความดันชนิดใด ๆ กอนหรือหลังจะไมสําคัญเทากับระดับ
ความดันโลหติท่ีลดลงมาได  pulse pressure (ความดันซิสโตลิกลบดวยความดันไดแอสโตลิก) จะ
เปนคาท่ีใชทํานายระดับความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจไดดีมากกวาระดับความดนั
ซิสโตลิกในกลุมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีอายุกวา 60 ป  แตยังไมมีผลการศึกษาทางคลินิกแบบ 
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prospective และในกลุมท่ีอายุนอยกวา 60 ปจะไมมีประโยชนในการนําไปใช  จึงยังคงใชระดับ
ความดันซิสโตลิกในการจัดระดับความเส่ียงและใชเปนเปาหมายในการควบคุมระดับความดัน
โลหิต  การควบคุมระดับความดันโลหิตอยางเครงครัดไมมีผลเพ่ิมความเส่ียงท่ีจะเปนอันตรายกับ
ผูปวยยกเวนท่ีระดับความดนัไดแอสโตลิกนอยกวา 55 หรือ 60 มม.ปรอท (ความเส่ียงท่ีจะเปน
อันตรายกับผูปวยจะเพิ่มเปนอยางมากในลักษณะ J-curve) ในการรักษาผูปวยสูงอายุแพทยและ
บุคลากรสาธารณสุขจะตองต่ืนตัวระมัดระวังในโอกาสของการเกิดภาวะ orthostatic hypotension 
จากอาการแสดงของผูปวย ไดแก หนามืดเวลาเปล่ียนทาหรือโซเซ  วิงเวียนศีรษะ  หรือสลบ  ซ่ึงควร
ตรวจวดัระดับความดันโลหติท้ังในทานอนหงายและทายืนเปรียบเทียบกันเปนระยะในผูปวยโรค
ความดันโลหติสูงท่ีมีอายุมากกวา 50 ป  โดยท่ัวไปภาวะ orthostatic hypotension จะเปนอุปสรรคตอ
การใชยาควบคุมความดันโลหิตใหไดตามเปาหมาย  เพราะถาผูปวยมีอาการดังท่ีกลาวก็จะตองปรับ
ขนาดหรือเปล่ียนยาและใหคําแนะนําแกผูปวยอยางเหมาะสม (JNC 7, 2003) คือ เม่ือลุกจากท่ีนอน
ใหนั่งสักพักกอนลุกข้ึนยืน  และเวลาลุกจากท่ีนัง่ในหองน้ําใหใชมือยึดจับราวท่ีทําไวสําหรับ
ผูสูงอายุ (ถาไมมีใหหาส่ิงเกาะยึดอ่ืนท่ีม่ันคงและอยูใกลท่ีสุด) เพื่อปองกันเวลาหนามืดจะไดไมหก
ลม 
ผูปวยท่ีไมมีภาวะแทรกซอน (uncomplicated hypertension)  

ยาท่ีควรเลือกใชคือ ยาขับปสสาวะกลุม thiazide  ท้ังใชเปนยาเดี่ยวหรือใชรวมกบั
ยาลดความดนัโลหิตตัวอ่ืน ๆไดแก angiotensin converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor 
blocker, beta-blocker, calcium channel blocker; การใชรวมกันต้ังแต 2 ตัวข้ึนไปอาจจําเปนในการ
ควบคุมระดับความดันโลหติใหไดตามเปาหมายคือนอยกวา 140/90 มม.ปรอท หรือนอยกวา 130/80 
มม.ปรอท ในผูปวยโรคเบาหวานหรือไรคไต  สําหรับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความดัน
ซิสโตลิกสูงกวาระดับปกติ 20 มม.ปรอท  หรือระดับความดันไดแอสโตลิกสูงกวาระดับปกติ 10 มม.
ปรอท ใหเร่ิมใชยา 2 ตัวรวมกันโดยท่ัวไปตัวหนึ่งควรจะเปนยาขับปสสาวะกลุม thiazide (JNC 7, 
2003) ดังแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางที่ 5 แสดงคําแนะนําการเลือกใชกลุมยาลดความดนัโลหิตตามขอบงชี้เฉพาะของโรครวมที่มีผลการศึกษาทางคลินิกยืนยนัในประสิทธิผลของยา (JNC 7, 
2003)    

ขอบงชี้เฉพาะของโรครวม กลุมยาที่แนะนําใหใชรักษา 
ยาขับปสสาวะ Beta-blocker ACEI ARB CCB AldoANT 

โรคหัวใจลมเหลว • • • •  • 
โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  • •   • 
ภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดโคโรนารีสูง • • •  •  
โรคเบาหวาน • • • • •  
โรคไตวายเรื้อรัง   • •   
ปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคหลอดเลือดสมอง •  •    
ตัวยอชื่อยา: ACEI, angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker; AldoANT, aldosterone 
antagonist 
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• Metabolic syndrome เปนภาวะท่ีประกอบดวยปจจยัเส่ียงตอไปนี้ต้ังแต 3 ขอข้ึน 
ไป (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007) ดังนี ้

1. อวนลงพุง (เสนรอบเอว >102 ซม. หรือ 40 นิ้ว ในเพศชาย, > 88 ซม. หรือ 35 
นิ้ว ในเพศหญิง) 

2. fasting plasma glucose > 110 มก./ดล. หรือ 6.1 มิลลิโมล/ลิตร 
3. Blood pressure > 130/85 มม.ปรอท 
4. HDL-cholesterol < 40 มก./ดล. ในเพศชาย, < 50 มก./ดล. ในเพศหญิง 
5. Triglyceride-cholesterol > 150 มก./ดล. หรือ 1.69 มิลลิโมล/ลิตร 
การเกิดภาวะ metabolic syndrome พบมากข้ึนตามอายุ  โดยพบรอยละ 7 ใน

ระหวางอายุ 20-29 ป  พบมากข้ึนในกลุมวัยกลางคนและผูสูงอายุ  เปนมากกวารอยละ 40 ของคน
อเมริกันท่ีอายมุากกวา 60 ปข้ึนไป  ภาวะ metabolic syndrome เปนปจจัยเส่ียงท่ีจะกอใหเกดิการตาย
จากโรคหัวใจเพิ่มข้ึน 4 เทา ในเพศชาย  มีโอกาสกอใหเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจและกอใหเกิด
การตายจากโรคเร้ือรังเพิ่มข้ึนเปน 2 เทา ในเพศหญิง (เม่ือเทียบกับกลุมผูปวยท่ีไมมีภาวะ metabolic 
syndrome โดยควบคุมปจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ ไดแก อาย,ุ LDL-cholesterol, การสูบบุหร่ีและการมีประวติั
ครอบครัวปวยเปนโรคหลอดเลือดและหัวใจไมใหแตกตางกัน)   ภาวะ metabolic syndrome  
กอใหเกดิภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย  ภาวะหัวใจหองลางซายโต และภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง
ตามมาไดมากกวาผูท่ีไมมีภาวะ metabolic syndrome  และจะมีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดและหัวใจ  และมีโอกาสท่ีจะเปนโรคเบาหวานตามมามากเปน 5-9 เทาของคนปกติ  จึงควรทํา
การประเมินความเส่ือมทําลายของอวัยวะสําคัญท่ีไมมีอาการแสดงใหมากข้ึน และตรวจวดัความดัน
โลหิตท้ังท่ีบานและแบบ 24 ชม.  ผูท่ีมีภาวะ metabolic syndrome สวนใหญจะมีความดันโลหิตอยู
ในระดบั prehypertension (การรักษาใหแนะนําการปรับเปล่ียน lifestyle) หรือ stage 1 hypertension  
การใชยาลดความดันโลหิตจะพิจารณาใหใชในกรณีท่ีมีความดันโลหติ > 140/90 มม.ปรอท ซ่ึง
จะตองเลือกกลุมยาท่ีมีอาการไมพึงประสงคใหเกดิเปนโรคเบาหวานไดนอยท่ีสุด ไดแก angiotensin 
converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, calcium channel blocker หรือ a low-
dose thiazide diuretic ก็สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 
2007)  

Visceral obesity   ก็เปนปจจัยเส่ียงของการเกิดความดันโลหิตสูง (ESH-ESC, 2007)   
ไดแก 

- อวนลงพุง  เสนรอบเอว > 102 ซม. (40 นิ้ว) ในเพศชาย, >88 ซม. (35 
นิ้ว) ในเพศหญิง 
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- ภาวะน้ําหนักเกิน (ดัชนีมวลกาย มากกวาหรือเทากับ 25 กก./ม.2) 
- ภาวะอวน (น้ําหนักเกินกวาหรือเทากับ 30 กก./ม.2) 
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ยาลดความดันโลหิต 
ชนิดยาลดความดันโลหิต ขนาดยาและความถ่ีท่ีควรไดรับยาตอวนั แบงตามฤทธ์ิ

ทางเภสัชวิทยา ดังแสดงในตารางท่ี 6 
 
ตารางท่ี 6 แสดงขนาดยาและวิธีใชยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน (JNC 7, 2003)    

กลุมยา ช่ือยา 
 

ขนาดยาปกติ 
มก./ วัน 

ความถ่ีท่ีควรไดรับ
ยา จํานวนคร้ัง/วัน 

thiazide diuretic hydrochlorothiazide 
indapamide 

12.5–50 
1.25–2.5 

1 
1 

loop diuretic Furosemide 20–80 2 
potassium-sparing 
diuretic 

amiloride 
triamterene 

5–10 
50–100 

1–2 
1–2 

aldosterone receptor 
blocker 

Spironolactone 25–50 1 

beta-blocker atenolol 
bisoprolol 
metoprolol 
propranolol 

25–100 
2.5–10 
50–100 
40–160 

1 
1 

1–2 
2 

combined alpha- and 
beta-blocker 

carvedilol 
labetalol 

12.5–50 
200-800 

2 
2 

calcium-channel blocker 
(dihydropyridine) 
 

amlodipine 
felodipine 
nicardipine sustained release 
nifedipine long-acting 

2.5–10 
2.5–20 
60–120 
30–60 

1 
1 
2 
1 

calcium-channel blocker 
(nondihydropyridine) 
 

diltiazem extended release 
verapamil immediate release 
verapamil long acting 
verapamil 

180–420 
80–320 
120–480 
120-360 

1 
2 

1–2 
1 
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ตารางท่ี 6 แสดงขนาดยาและวิธีใชยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน (ตอ) (JNC 7, 2003)  
กลุมยา ช่ือยา 

 
ขนาดยาปกติ 
มก./ วัน 

ความถ่ีท่ีควรไดรับ
ยา จํานวนคร้ัง/วัน 

angiotensin II receptor 
antagonist 
 

candesartan 
irbesartan 
losartan 
olmesartan 
telmisartan 
valsartan 

8–32 
150–300 
25–100 
20–40 
20–80 
80-320 

1 
1 

1-2 
1 
1 

1-2 
angiotensin converting 
enzyme inhibitor 

captopril  
enalapril  
fosinopril  
lisinopril  
perindopril  
quinapril  
ramipril  
trandolapril 

25–100 
5–40 
10–40 
10–40 
4–8 

10–80 
2.5–20 

1-4 

2 
1-2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

alpha-1 blocker 
 

doxazosin 
prazosin  
terazosin 

1–16 
2–20 
1-20 

1 
2-3 
1-2 

central alpha-2 agonist 
and other centrally acting 
drug 
 

clonidine 
clonidine patch  
methyldopa  
reserpine  

0.1–0.8 
0.1–0.3 

250–1,000 
0.1–0.25 

2 
1 weekly 

2 
1 

direct vasodilator hydralazine  25–100 2 
 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาลดความดันโลหิตท่ีพบบอย  

Postural hypotension หมายถึง ภาวะความดันโลหิตตํ่าเม่ือเปล่ียนทาทางในขณะยืน
โดยระดับความดันซิสโตลิกลดลงมากกวา 10 มม.ปรอท   ซ่ึงจะเกดิรวมกับมีอาการวิงเวียนศีรษะ
หรือการสลบ  พบไดบอยในผูสูงอายุท่ีเปน systolic hypertension, โรคเบาหวาน, และผูท่ีไดรับยาขับ
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ปสสาวะหรือยาขยายหลอดเลือดดําไดแก ยากลุม nitrate, alpha-blocker, sildenafil-like drug, และยา
รักษาจิตเภทบางชนิด เปนตน (JNC 7, 2003) 

Orthostatic hypotension  หมายถึง ภาวะความดนัโลหิตตํ่าเม่ือลุกข้ึนยืน  ปกติเม่ือ
เวลาลุกข้ึนยนืจากทานอนหงายระดับความดันไดแอสโตลิกจะเพิ่มข้ึนเล็กนอยและระดับความดัน
ซิสโตลิกจะลดลงเล็กนอย  สวนผูท่ีมีภาวะ orthostatic hypotension เม่ือเวลาลุกข้ึนยืนจากทานอน
หงายระดับความดันไดแอสโตลิกจะลดลงกวา10 มม.ปรอท  และความดันซิสโตลิกจะลดลง กวา 20 
มม.ปรอท  ภาวะนี้จะพบมากในผูปวยเบาหวาน  มีรายงานพบรอยละ 7 ของผูปวยชายอายุมากกวา 
70 ป  และอัตราการตายจะมากกวาผูปวยท่ีควบคุมระดับความดันโลหติไดถึงรอยละ 64  เนื่องจากจะ
มีโอกาสกอใหเกิดการหกลมกระดกูหักมีเพิ่มข้ึน  ปจจยัท่ีทําใหเกิดภาวะ orthostatic hypotension 
ไดแก รางกายสูญเสียน้ําอยางรุนแรง, หนาท่ีของ baroreflex ผิดปกติ, ระบบประสาทอัตโนมัติ
ตอบสนองไมสมบูรณ, และการออกฤทธ์ิขยายหลอดเลือดดําเนิน่นานของยาลดความดันโลหิตหลาย 
ๆ ตัวโดยเฉพาะยากลุม alpha-blocker และ beta-blocker  สวนยาขับปสสาวะและกลุม nitrate เม่ือใช
ในระยะเวลาหนึ่งก็อาจทําใหเกิดภาวะน้ีได (JNC 7, 2003) 
 
ขอแนะนําในการติดตามผูปวย 

ความถ่ีในการติดตามผูปวยจะข้ึนกับระดับความดันโลหติท่ีวัดไดตอนเร่ิมแรก ดัง
แสดงในตารางท่ี 7 

 
ตารางท่ี 7 ระยะเวลาในการติดตามผูปวยตามระดับความรุนแรงของความดันโลหิต (สมาคมความ
ดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 

ระดับความดนัโลหิต (มม.ปรอท) ระยะเวลานดั 
ความดันซิสโตลิก ความดันไดแอสโตลิก 
<120 <80 ตรวจวดัระดับความดันโลหติใหมใน 1 ป 
120-139 80-89 ตรวจวดัระดับความดันโลหติใหมใน 6 เดือน 
140-159 90-99 ตรวจยนืยนัวาเปนความดนัโลหิตสูงจริงใน 2 เดือน 
160-179 100-109 ประเมินหรือสงผูปวยไปรักษาตอภายใน 1 เดือน 
> 180 > 110 ประเมินหรือสงผูปวยไปรักษาตอทันทีหรือภายใน 

1 สัปดาห ท้ังนี้ข้ึนกับสภาพผูปวย 
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การปรับลดขนาดหรือจํานวนยา 
จะกระทําไดตอเม่ือสามารถควบคุมระดับความดันโลหติไดอยางมีประสิทธิภาพ 

เปนเวลาอยางนอย 1 ป โดยคอย ๆ ลดขนาดยาหรือถอนยาออกอยางชา ๆ ซ่ึงมักจะทําไดในผูปวยท่ีมี
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมแลว บางรายอาจถอนยาไดหมด ซ่ึงก็ควรตดิตามผูปวยนัน้ตอไปเนื่องจาก
ความดันโลหติอาจสูงข้ึนอีกในระยะเปนเดอืนหรือเปนปหลังหยดุยา โดยเฉพาะผูปวยท่ีไมสามารถ
คงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมไว (สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
ขอแนะนําในการทําใหผูปวยติดตามการรักษาอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง (สมาคมความดันโลหิตสูง
แหงประเทศไทย, 2551) 

1. ใหสังเกตส่ิงบอกเหตุท่ีบงช้ีวาผูปวยจะไมติดตามการรักษาและรับประทานยาท่ีตองใช
ตอเนื่อง 

2. ต้ังเปาหมายของการรักษา กลาวคือลดระดับความดนัโลหิตลงใหเปนปกติ โดยใหเกิด
ฤทธ์ิท่ีไมพึงประสงคจากยานอยท่ีสุดหรือไมมีเลย 

3. ติดตอกับผูปวยอยางสม่ําเสมอ โดยพิจารณาใชโทรศัพท, e-mail เปนตน 
4. พยายามทําใหการดแูลผูปวยไมแพงและเรียบงาย 
5. สงเสริมการปรับพฤติกรรม 
6. พยายามสอดแทรกการรับประทานยาเขาไปในกจิวตัรประจําวนัของผูปวย 
7. ใหพิจารณาใชชนิดของยาตามหลักเภสัชจลนศาสตร ปจจุบันนยิมใหยาท่ีออกฤทธ์ิยาว 
8. ใหพิจารณาหยุดการรักษาท่ีไมประสพผลสําเร็จและหาทางเลือกอ่ืน 
9. ใหคํานึงถึงฤทธ์ิไมพึงประสงคของยา โดยปรับชนิดของยาและใหยาท่ีจะปองกันหรือกอ 

ใหเกิดฤทธ์ิไมพึงประสงคนอยท่ีสุด 
            10. คอย ๆ เพิ่มขนาดยาท่ีมีประสิทธิภาพและไมกอใหเกิดฤทธ์ิท่ีไมพึงประสงคจนไดขนาด
ยาท่ีเพยีงพอเพื่อใหไดระดบัความดันโลหิตเปาหมาย 
            11.สงเสริมใหผูปวยและญาติมีทัศนคติท่ีดีและความเขาใจถูกตองตอการรักษาตลอดจนถึง
ความสําคัญท่ีจะตองควบคุมใหไดถึงระดับความดันโลหิตเปาหมาย 
           12. พิจารณาใหบุคลากรทางการแพทยท่ีไดรับการฝกอบรมอยางดีแลว มาชวยในกระบวน 
การดูแลรักษาผูปวย 
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การบริบาลเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care) 
คํานิยาม 

การบริบาลเภสัชกรรม   หมายถึง ความรับผิดชอบของเภสัชกรโดยตรงท่ีมีตอการ 
ใชยาของผูปวย เพือ่ใหไดผลการรักษาท่ีถูกตองตามตองการและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 
(American Society of Hospital Pharmacists, 1993) โดยหนาท่ีหลักของเภสัชกรในการบริบาลเภสัช
กรรมคือ การคนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง
เหมาะสม ซ่ึงจะชวยใหไดผลการรักษาตามท่ีตองการ ไดแก รักษาโรคใหหายขาด, รักษาหรือ
บรรเทาอาการของโรคได, หยุดหรือชะลอการดําเนนิโรคได, ปองกันการเกิดโรคหรืออาการของโรค
ได (American Society of Hospital Pharmacists, 1993)  

 
ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา (Medication Related Problems; MRPs)   

 ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา หมายถึง ปรากฏการณใด  ๆ ก็ตามท่ีไมพึงประสงค ซ่ึงเกิดกบั
ผูปวยซ่ึงเกีย่วเนื่อง หรือสงสัยวาจะมีความสัมพันธกับการบําบัดรักษาดวยยา และปรากฏการณ
ดังกลาวจะรบกวน หรืออาจจะรบกวนผลการรักษาท่ีตองการ (American Society of Hospital 
Pharmacists, 1993)   โดยมีการจําแนกประเภทของปญหาท่ีเกีย่วกับยาออกเปน 8 ประเภท ดังนี ้
  3.1 มีภาวะท่ีตองใชยาแตไมมีการส่ังใช (untreated indication) 
        3.2 เลือกใชยาท่ีไมเหมาะสม (improper drug selection) 
         3.3 ไดรับยาในขนาดท่ีตํ่ากวาปกติ (subtherapeutic dosage) 
         3.4 ไดรับยาในขนาดท่ีมากกวาปกติ (overdosage)  
         3.5 ไมไดรับยาหรือไมไดใชยาท่ีแพทยส่ัง (failure to receive medication) 
          3.6 อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction; ADR) 

3.7 ปฏิกิริยาระหวางยา (drug interaction) 
          3.8 ไดรับยาโดยไมมีขอบงใชยา (medication use without indication) 

เนื่องจากผูปวยท่ีใชยาในกลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจจะมีความเส่ียงของการเกิด 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาไดบอย ๆ ถาแผนการรักษาท่ีผูปวยไดรับไมเหมาะสมกับสภาวะ
โรคของผูปวย เภสัชกรจึงควรมีบทบาทสําคัญในการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโดยตรงในการ
คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองเหมาะสม และ
มีความปลอดภัยจากการใชยา   
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ความรวมมอืในการใชยา (Medication Adherence)  
ความรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่องของผูปวยโรคเร้ือรังความดนัโลหิตสูง

เปนปจจยัสําคัญท่ีมีผลตอการควบคุมโรค ชะลอการเกดิภาวะแทรกซอน และลดอัตราการตายได  
(Bramley, et. al., 2006; Lee และคณะ (2006); Wu, et.al., 2006)  ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรม
เพื่อใหเกิดผลการรักษาทางคลินิกท่ีถูกตองตามตองการจึงตองมีการวดัอัตราความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยรวมดวย 

ความรวมมือในการใชยา (medication adherence)  เปนพฤติกรรมความรวมมือของ
ผูปวยในการปฏิบัติตามคําส่ังใชยาของแพทย ท่ีมักจะมีการทําการศึกษาวัดผลออกมาเปนรอยละของ
จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานยาจริงตามคําส่ังแพทยตอจํานวนเม็ดยาท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวง
ระยะเวลาเดียวกัน (Osterberg และ Blaschke, 2005) ตามสูตรท่ีใชในการคํานวณหาอัตราความ 
รวมมือในการใชยา ดังนี ้
 
อัตราความรวมมือในการใชยา (%) =  จํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยรับประทานจริงตามคําส่ังแพทย  * 100 
                                                            จํานวนเม็ดยาท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวงเวลาเดียวกัน 
 
สาเหตุความไมรวมมือในการใชยาตามส่ัง 

Case Management Society of America (2004) ไดจําแนกสาเหตุความไมรวมมือใน 
การใชยาออกเปน 3 ปจจยั ดังนี้ 

1. ปจจัยท่ีมาจากตัวผูปวยเอง ( Patient-related factors )  
     - มีความเจบ็ปวยทางจิต 
     - ใชสารเสพติด 
     - มีขอจํากัดในการดแูลสุขภาพ 
     - สถานะการเงินไมดี ไมมีเงินซ้ือยามาใช 
     - ขาดการสนับสนุนทางสังคม 
     - มีท่ีพักอาศัยไมแนนอน 
     - ทํางานยุงยาก มีภาระหนักในแตละวนั 
     - อานหนังสือไมออก ไมเขาใจภาษา 
     - ปฏิเสธความเจ็บปวย 
     - ไมเขาใจถึงสภาวะการดาํเนินโรค หรือภาวะโรคแทรกซอนท่ีจะเกิดตามมา 
     - ไมรับรูถึงความรุนแรงของโรค 
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     - ไมเขาใจประโยชนของการรักษาดวยยา 
     - ไมเช่ือถึงความสําคัญของการใชยาท่ีตองใชตอเนื่อง 
     - ขาดความเช่ือม่ันในประสิทธิภาพยา 
     - มีความคาดหวังหรือเจตนาเชิงลบตอการรักษาไปขางหนา 
     - การรักษาดวยยาจําตองควบคูไปกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีสําคัญ  

2. เกี่ยวของกบัยา ( Medication-related factors) 
     - รับรูหรือมีอาการไมพึงประสงคจากยา 
     - ขนานยาท่ีใชซับซอน เชน กินยาหลายมื้อตอวัน จํานวนชนิดยาท่ีใชมีมาก 
     - ยาแตละชนิดมีรูปลักษณท่ีคลายกัน 
     - การรักษาระยะยาว โดยเฉพาะการใชยาปองกันหรือรักษาภาวะโรคเร้ือรังท่ีไมมีอาการ  
                    แสดง 

3. เกี่ยวของกบับุคคลากรสาธารณสุข (healthcare provider-related factors) 
     - ขาดมนุษยสัมพันธท่ีดี 
     - ขาดทักษะการส่ือสาร (อาจเกิดจากขาดความรูท่ีเกี่ยวกับผูปวย หรือไมเขาใจในแผนการ 
                     รักษา) 
     - มีความเช่ือทางสุขภาพท่ีไมเหมือนกนัระหวางบุคคลากรสาธารณสุขกับผูปวย 
     - ไมมีแรงผลักดันจากบุคคลากรสาธารณสุข 

 
วิธีการวัดความรวมมือในการใชยา    

วิธีวัดความรวมมือในการใชยาของผูปวยมีหลายวิธีท้ังทางตรงและทางออม  ซ่ึงใน 
แตละวิธีก็มีท้ังขอดีและขอดอยแตกตางกัน  ดังแสดงในตารางท่ี 8   
  สําหรับในการศึกษานีจ้ะทําการวัดความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยวิธีนับ
เม็ดยารวมกับวิธีการสัมภาษณผูปวยเกีย่วกบัวิธีใชยาและความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา  
เพราะการวัดปริมาณจากเม็ดยาจะแสดงผลไดชัดเจนและการสัมภาษณผูปวยจะชวยใหไดขอมูลใน
เชิงลึกท่ีเปนสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย  ทําใหสามารถปองกันและแกไข
ปญหาท่ีพบไดเปนอยางด ี
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ตารางท่ี 8 แสดงขอดีและขอจํากัดของวิธีการวดัความรวมมือในการใชยา (Osterberg และ 
Blaschke, 2005)  
 วิธีการวัด ขอดี ขอจํากัด 
วิธีวัดทางตรง 
1. สังเกตดูการใชยาของ
ผูปวย 

 
มีความถูกตองมากท่ีสุด 

 
ผูปวยสามารถซอนเม็ดยาในปาก
แลวคอยคายออกมาท้ิงภายหลัง 
ไมใชวิธีทางปฏิบัติท่ีใชกันเปน
ประจํา 

2. ตรวจหาระดับยาหรือเมตา
บอไลทของยาในเลือด 

ใชเคร่ืองมือในการวดัผล อาจมีการเปล่ียนแปลงท่ีไปมีผล
กับกระบวนการเมตาบอลิซึม 
หรือเกิด ‘white coat adherence’ 
ทําใหไดผลหลอก, คาใชจายสูง 

3. ตรวจหาตัวช้ีวัดทาง
ชีวภาพของยาในเลือด  

ใชเคร่ืองมือในการวดัผล,ใช
ในการทดลองทางคลินิก, 
สามารถใชกับ placebo ได 

ตองใช quantitative assays ราคา
แพง และตองเก็บตัวอยางสารน้ํา
จากรางกาย 

วิธีวัดทางออม 
1. การรายงานดวยตนเอง
ของผูปวย เชน 
แบบสอบถามของ Moriskey 
และคณะ (1986) 

 
ใชงาย ราคาถูก เปนวิธีท่ีใช
กันมากท่ีสุดในทางคลินิก 

 
มีความคลาดเคล่ือนไดงายเมื่อใช
ในระยะยาว ผลจะถูกเบ่ียงเบน
โดยผูปวยไดงาย 

2. การนับเม็ดยา (pill count) วัดปริมาณจากเม็ดยาซ่ึงงาย
ตอการแสดงผล 

ผลถูกเบ่ียงเบนโดยผูปวยไดงาย 
เชน ผูปวยเอายาไปเก็บไวท่ีอ่ืน 

3. อัตราการมารับยาตอ ใชขอมูลจากใบส่ังยาของ
แพทยหรือบันทึกทาง
คอมพิวเตอรซ่ึงหาขอมูลได
งาย 

ไมไดเปนตัวบงบอกวาผูปวยมา
รับยาท่ีตองใชตอเนื่องแลวจะนํา
ยาไปใชจริง 

4. วัดจากผลการรักษา งายตอการแสดงผล อาจเกิดจากปจจัยอ่ืนๆ ท่ีใหผล
เชนกัน ไมใชมาจากความรวมมือ
ในการใชยาอยางเดยีว  
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ตารางท่ี 8 แสดงขอดีและขอจํากัดของวธีิการวัดความรวมมือในการใชยา (ตอ) (Osterberg และ 
Blaschke, 2005)  
 วิธีการวัด ขอดี ขอจํากัด 
วิธีวัดทางออม 
5. ใชแผนบันทึกขอมูลการ
ใชยาผานทางคอมพิวเตอร
(electronic medication 
monitors) 

 
เท่ียงตรง อานผลงาย  
มีความละเอียดมากถึงเวลาที่
ผูปวยใชยา 

 
ราคาแพง ผูปวยตองกลับมาตาม
นัดและดึงขอมูลออกมาจากขวด
ยา 

6. ตรวจวดัจากตัวช้ีวัดทาง
กายภาพ เชน อัตราการเตน
ของชีพจรในผูปวยท่ีใชยา 
beta-blockers 

งายตอการแสดงผล Markers อาจหายไปจากสาเหตุ
อ่ืน ๆ เชน เมตาบอลิซึมของยา
เพิ่มข้ึน, ไมมีการตอบสนองตอยา 

7. ผูปวยบันทึกการใชยาใน
ไดอารี 

ชวยในการจดจําไดดี  ทําการแกไขขอมูลไดงายโดย
ผูปวยเอง 

8. แบบสอบถามผูดูแลผูปวย ใชงาย มีแบบสอบถามเปน
เคร่ืองมือในการวัดผล 

ผลจะถูกเบ่ียงเบนโดยผูดแูลผูปวย
ไดงาย 

  
วิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยา  

Chia (2008) ทําการศึกษาเกีย่วกับวิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวยใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแหงหนึ่งในประเทศมาเลเซีย พบวาวิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพ มีดังนี ้ 

1. ใหความรูแกผูปวย  
  - จัดเตรียมวิธีการสอนใหความรูเกีย่วกับโรค และการดาํเนินโรคแกผูปวย 
  - ใหมีสมาชิกในครอบครัวเดยีวกับผูปวยเขารวมรับฟงการสอนใหความรูดวย 
  - จัดเกณฑผูเช่ียวชาญชวยในการสอนใหความรู 

2. ปรับปรุงการสนทนาระหวางผูปวยกับแพทย 
  - หาวิธีสนทนาเพ่ือใหเกิดความรูความเขาใจเกี่ยวกบัการควบคุมโรคท่ีถูกตอง 
  - ใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจรักษา 
  - อธิบายความจําเปนท่ีตองใชยารักษา 
  - เนนใหเห็นความสําคัญของความรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่อง 
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3. ปรับปรุงวิธีการใชยาใหสะดวกข้ึน 
  - ระบุปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย 
  - ขจัดสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย 
  - จัดม้ือยาใหงายข้ึน 
  - ใชชนดิยาท่ีออกฤทธ์ินาน หรือยาท่ีใชไดผลโดยไมข้ึนกับคาคร่ึงชีวิตของยา 

4. อํานวยความสะดวกดานการใหบริการ 
  - เลือกชนิดยาที่ดีกวาใหใช 
  - ระยะเวลารอรับยานอยท่ีสุด 
  - แสดงปายอํานวยความสะดวกแกผูปวยเพิม่ข้ึน 
  - สถานบริการมีการเปดทําการนอกเวลา 
  - มีระบบโฆษณาประชาสัมพันธ 
  - มีระบบ recall/ reminder 

 
Medication Reconciliation   

เนื่องจากผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูงท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสวนใหญ
เปนผูปวยท่ีมีโรครวมอ่ืน ๆ และมักจะมีความซับซอนของแผนการรักษาท่ีไดรับโดยเฉพาะยาใน 
กลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจ ดงันั้นกระบวนการท่ีเภสัชกรควรนํามาใชเปนมาตราฐานในการให
การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโดยตรงคือกระบวนการ medication reconciliation 

medication reconciliation   คือกระบวนการซ่ึงใหไดมาถึงขอมูลรายการยาท่ีผูปวย
ใชท่ีบานกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลใหไดสมบูรณท่ีสุดเทาท่ีจะสามารถทําไดในกรอบเวลา
ท่ีกําหนด ท้ังช่ือยา ขนาดรับประทาน ความถี่ และวิธีใชยานัน้ ๆ เพื่อใชเปนขอมูลเปรียบเทียบกับ
รายการยาท่ีแพทยส่ังใชขณะแรกรับผูปวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือเม่ือมีการสงตอผูปวย
ระหวางหอผูปวยในโรงพยาบาลเดียวกัน หรือเม่ือมีการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลหน่ึงไปยังอีก
โรงพยาบาลหนึ่ง และกับรายการยาท่ีจะใหผูปวยกลับบาน ถามีความประสงคตองการปรับเปล่ียนยา
ไปจากเดิมก็จะมีการบันทึกการปรับเปล่ียนนั้นไว ท้ังนีเ้พื่อใหเกิดความถูกตองสมบูรณของแผนการ
รักษามากท่ีสุด โดยมีแนวคิดท่ีวาควรจะตองทราบประวัติการใชยาท่ีชัดเจนกอนท่ีจะมีการส่ังใชยา
ในสถานพยาบาล (JCAHO, 2007) 

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)  
และ Institute for Healthcare Improvement (IHI)  เหน็พองกันวาการหาขอมูลยาท่ีผูปวยใชอยูเปน
ประจําเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางตอเนื่องนั้นมีความสําคัญในการปองกันการเกิดเหตุการณไมพงึ
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ประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Events/ ADE)   ในเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 2004  JCAHO จึง
ไดประกาศให medication reconciliation เปน National Patient’s Safety Goal ของ ค.ศ. 2005  มา
จนถึงปจจุบัน (IHI, 2007;  JCAHO, 2007)  

การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลตลอดจน
กระบวนการ medication reconciliation และใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน เปน
มาตราการสําคัญในการปองกันอันตรายจากการใชยาในสถานพยาบาล เพราะจะชวยใหสามารถ
คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาในผูปวยไดเปนอยางดี (Karapinar-Carkit, et.al., 2009) 
โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะโรคแทรกซอนหรือโรครวมอ่ืน ๆ ท่ีจําเปนตองใชยาหลายขนานรวมกัน 
หรือในผูปวยบางรายท่ีมีอาการไมคงท่ี  อาจจะตองมีการปรับเปล่ียนการใชยาใหเหมาะสมกับสภาวะ
โรคในขณะนัน้ หรือโรคเร้ือรังท่ีมีการดําเนินโรคแบบไมมีอาการหรืออาการแสดงอยางชัดเจน เชน 
โรคความดันโลหิตสูง ท่ีมักจะมีความซับซอนของแผนการรักษาดวยยา  ซ่ึงมีโอกาสของการเกดิ
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาไดมากกวาผูปวยนอกของโรงพยาบาลท่ีสวนใหญเปนผูปวยท่ีมีความรุนแรงของ
โรคไมมากนัก  นอกจากนี้ผูปวยท่ีใชยาในกลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจจะพบอาการขางเคียงจากยา
ท่ีรุนแรงไดบอยกวายาในกลุมอ่ืน ๆ  ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรตองเฝาระวงัอยางใกลชิดบน
หอผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับชนิดยาและขนาดยาท่ีเหมาะสมกับความรุนแรงของสภาวะโรคของ
ผูปวย รวมท้ังคนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา ใหความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยา
แกผูปวย และติดตามสอบถามการใชยาทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน เพื่อเพิ่ม
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย ใหผูปวยสามารถควบคุมโรคความดันโลหิตสูงไดดียิ่งข้ึน 
(Friedman, et al., 1996; Lee, et al., 2006; Wu et.al., 2006) ท้ังนี้โดยการนําเอาหลาย ๆ วิธีในการ
เพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย ไดแก การวดัความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยวธีิ
สัมภาษณรวมกับนับเม็ดยา การใหความรูโดยใชแบบสัมภาษณวัดความรูประกอบกับแจกแผนพบั
คูมือเร่ืองโรคและการรักษาใหแกผูปวย และแจกบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องเตือนใหผูปวย
รับประทานยาอยางสมํ่าเสมอ ก็จะชวยกระตุนใหเกิดความรวมมือในการใชยาไดดีกวาการใหความรู
แกผูปวยเพยีงอยางเดยีวเทานั้น (Schnipper et  al., 2006)  เนื่องจากผูปวยท่ีมีความรวมมือในการใช
ยาลดความดนัโลหิตอยูในระดับดีจะสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายดกีวา
ผูปวยท่ีไมใหความรวมมือในการใชยา (Bramley et.al., 2006)  เม่ือสามารถควบคุมความดันโลหิต
ของผูปวยไดตามเปาหมาย ก็จะลดอัตราการตายจากภาวะแทรกซอนตอโรคหลอดเลือดและหัวใจใน
ระยะยาวได (Wu et.al., 2006) 
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งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
เนื่องจากยังไมมีการศึกษาวิจยัในลักษณะเดยีวกันนีใ้นรูปแบบ randomized control 

trial ท่ีทําการศึกษาเปรียบเทียบผลจากการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงบนหอ
ผูปวยกับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดยเภสัชกรที่มีการวัดผลลัพธทางคลินิกและ
ความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหติของผูปวยภายหลังผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล  
จึงขอกลาวถึงงานวิจยัท่ีเกี่ยวของในแงของกระบวนการในการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยท่ีมี
ประสิทธิภาพในการคนหา ปองกันและแกปญหาท่ีเกี่ยวกับยา เพิ่มความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย  และ/หรือกอใหเกิดผลลัพธทางคลินิกท่ีดกีับผูปวย ดังตอไปนี ้

จากการศึกษาของ ปรมินทร  วีระอนนัตวฒัน (2534) ท่ีทําการจัดต้ังระบบการ 
ติดตามผลการใชยากลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยนอกโรงพยาบาลเสนาและใหคําแนะนํา
ปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวย พบวาสามารถลดปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาท่ีมีสาเหตุจากความไมรวมมือในการใช
ยาตามแพทยส่ังของผูปวยจาก 6.39 ปญหา/ผูปวย 1 ราย เปน 0.98 ปญหา/ผูปวย 1 ราย หลังจาก
ติดตามผลการใชยาจากผูปวยอยางตอเนื่อง 3 คร้ัง โดยการใหคําแนะนําปรึกษาเพื่อปรับปรุงแกไข
ปญหาเพียง 1 คร้ัง  และจากการศึกษาของ กนกวรรณ ภูไพศาล (2537) ท่ีทําการศึกษาผลของการให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจในผูปวยในกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลท่ีโรงพยาบาลนครนายก ติดตามผลการศึกษาภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานพบ
ปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยในกลุมที่ไดรับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอน
ออกจากโรงพยาบาลเพียงรอยละ 18  ในขณะท่ีผูปวยในกลุมท่ีไมไดรับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ือง
ยากอนออกจากโรงพยาบาลพบถึงรอยละ 61    
  จากการศึกษาของจารุวี กาญจนคีรีธํารง และคณะ (2545) ท่ีทําการ ศึกษาหาปญหา
ท่ีเปนสาเหตุใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสงขลาจากกลุมผูปวยดวยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดท้ังหมด 100 ราย พบวาผูปวยมีปญหาการไมใชยาตามแพทยส่ัง ถึงรอยละ 84 และพบวา
การบริบาลเภสัชกรรมโดยการใหคําแนะนาํปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยโดยเภสัชกรสามารถลดปญหา
จากการใชยา และชวยใหผูปวยมีความรูความเขาใจในการใชยาเพิ่มข้ึน 
  Schnipper และคณะ (2006)  ทําการศึกษาแบบ randomized control trial กับผูปวย 
178 คน ในแผนกอายุรกรรมของโรงพยาบาลสอนนักศึกษาแพทยขนาดใหญในประเทศ
สหรัฐอเมริกา  ผูปวยทุกรายจะผานกระบวนการ medication reconciliation เปรียบเทียบและ
ประสานความไมสอดคลองระหวางรายการยาท่ีใชขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลกับประวติัการใช
ยากอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยเภสัชกรคลินิกประจําหอผูปวย เฉพาะผูปวยในกลุมท่ีศึกษาจะ
ไดรับการบริบาลเภสัชกรรมใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดยเภสัชกรรวมดวย  และมี
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การติดตามสอบถามทางโทรศัพทอีก 3-5 วันตอมาเกีย่วกับชนิดยาที่ใช ขอบงใชยา วิธีใชยา 
สาเหตุของการไมใชยาตามแพทยส่ังและอาการขางเคียงจากยาท่ีพบ โดยมีการใหคําปรึกษาแนะนํา
แกผูปวย  และ/หรือแนะนําใหมาพบแพทยเม่ือจําเปน  สวนผูปวยในกลุมควบคุมจะไดรับการ
บริบาลเภสัชกรรมใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดยพยาบาล  ประเมินผลโดยผูรวมวิจยั
ทานอ่ืนท่ีไมทราบวาผูปวยอยูในกลุมใด ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานจนถึงเม่ือกลับมาพบ
แพทยตามนัดอีกประมาณ 30 (± 3) วัน เปรียบเทียบผลลัพธระหวางกลุมผูปวยพบวา เกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากยาที่ควรปองกันได (preventable adverse drug event) ในกลุมท่ีศึกษาเพยีงรอยละ 
1 ในกลุมควบคุมมีถึงรอยละ 11 แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p = 0.01) และผูปวยในกลุมท่ี
ศึกษายังสามารถตรวจพบปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีเกดิจากความไมสอดคลองระหวางประวัติการใชยา
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลกับรายการยากลับบาน มีรอยละ 49, ท่ีเกิดจากความไมสอดคลอง
ระหวางรายการยากลับบานกบัยาท่ีผูปวยใชหลังจําหนายกลับบาน มีรอยละ 29,  และพบความไม
รวมมือในการใชยาตามแพทยส่ัง (medication nonadherence) รอยละ 23    

จากการศึกษาแบบ systematic review of randomized controlled trials ของ 
Schroeder และคณะ (2004)  ท่ีไดรวบรวมขอมูลมาจาก 38 การศึกษาใน 9 ประเทศจากทวีปตาง ๆ 
ท่ัวโลกระหวางปค.ศ.1975 ถึง 2000 เปนการศึกษาท่ีนําเอา interventions ตาง ๆ ท่ีแตกตางกันถึง 58 
วิธี  ผูปวยรวม 15,519 คน  ระยะเวลาของการ follow-up อยูระหวาง 2-60 เดือน  สรุปผลการ
รวบรวมวเิคราะหขอมูลพบวาการใชวิธี simplifying dosing regimens ไดผลในการเพ่ิมอัตราความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยรอยละ 8 ถึง 19.6  จาก 7 ใน 9 งานวิจยัท่ีศึกษา;   สวน motivational 
strategies ใชไดผลในการเพิม่อัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยถึงรอยละ 23 จาก 10 ใน 24 
งานวิจยัท่ีศึกษา;  สําหรับ complex interventions (ใช intervention มากกวา 1 วิธีข้ึนไป) ใชไดผลใน
การเพิ่มอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยรอยละ 5 ถึง 41 จาก 8 ใน 18 งานวจิัยท่ีศึกษา;  แต
การใชวิธีการใหความรูแกผูปวยเพียงอยางเดียวพบวาจะไมประสบความสําเร็จเทาท่ีควรในงานวิจยั
สวนใหญ        นอกจากนี้ตอมาก็ยังอีกหลาย ๆ การศกึษาท่ีเกีย่วกับผลจากการนําเอาวิธีในการ
เพิ่มอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคเร้ือรัง  ในแตละวิธีท่ีนํามาใชก็มีท้ังขอดีและขอดอย  
และในปจจุบันยังไมมีวิธีใดไดรับการพิจารณาใหเปน gold standard ในการเพิ่มอัตราความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวย (Osterberg and Blaschke, 2005; Krousel-Wood, et al., 2009)   

Lee และคณะ (2006)  ทําการศึกษาแบบ randomized controlled trial กับผูสูงอายุ
ต้ังแต 65 ปข้ึนไปท่ีไดรับยาท่ีตองใชตอเนื่องโรคเร้ือรังอยางนอย 4 ชนิด 200 คน ในแผนกผูปวย
นอกของโรงพยาบาล  คาเฉล่ีย [SD] ขอมูลพื้นฐานของผูปวยมีดังนี้เปนเพศชายรอยละ 77.1, อายุ 78 
[8.3] ป และไดรับยาท่ีตองใชตอเนื่องโรคเร้ือรัง 9 [3] ชนิด  เปนผูปวยใชยาลดความดันโลหิต 184 
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คน และยาลดไขมันในเลือด 162 คน  ภายหลังการปรับยาลดความดันโลหิตในชวง run-in period 
2 เดือน ท่ี baseline  คาเฉล่ียของอัตราความรวมมือในการใชยาเปนรอยละ 61.2 [13.5];  intervention 
phase 1 ผูปวยท้ังในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะไดรับ intervention โดยเภสัชกรคลินกิท่ี
เหมือนกนัเม่ือผูปวยมา follow up ทุก 2 เดือนคือ การใหความรูเร่ืองยา, ติดตามผลการใชยา, และ
ไดรับยาในรูปแผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยา (blister pack) จนถึง 6 เดือน พบวาคาเฉล่ียของอัตรา
ความรวมมือในการใชยาเพิม่ข้ึนเปนรอยละ 96.9 [5.2] (p< 0.001), ระดับความดนัซิสโตลิกลดลง
จาก 133.2 [14.9] เปน 129.9 [4.0] มม.ปรอท (p=0.02), และระดับ LDL-C ลดลงจาก 91.7 [26.1] 
เปน 86.8 [23.4] มก./ดล. (p=0.001) ตอจากนั้นมีการสุมผูปวยเขากลุมท่ีศึกษา (ยังไดรับ intervention 
อยางตอเนื่องตอไป), กับกลุมควบคุมท่ีไดรับ usual care (ไมไดรับ intervention ตอจากเดิมอีก)    
ติดตามอีก 6 เดือน พบวาคาเฉล่ียของอัตราความรวมมือในการใชยาลดลงเปนรอยละ 69.1[16.4] ใน
กลุมควบคุม และยังคงระดับเดิมรอยละ 95.5 [7.7] ในกลุมศึกษา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.001)  ระดับความดันซิสโตลิกลดลงอีกในกลุมศึกษาเปน 124.4 [14.0] มม.ปรอท สวนใน
กลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเปน 133.3 [21.5] มม.ปรอท แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P= 0.005)  
แตระดับ LDL-C ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ดังนั้นวิธีการใหความรูและติดตามผลการ
ใชยาของผูปวยอยางตอเนื่องควบคูกับการปรับปรุงวิธีการใชยาใหสะดวกข้ึนโดยจดัหายาใหในรูป
แผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยาสามารถเพ่ิมอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยได  

Wu และคณะ (2006)  ทําศึกษาแบบ  prospective randomised controlled trial (โดย
การ blinded เภสัชกรในข้ันตอน randomisation) ศึกษาถึงผลจากการใหการบริบาลเภสัชกรรมโดย
การใหคําแนะนําอธิบายยาทางโทรศัพทตอการลดลงของอัตราตายในผูปวยท่ีไดรับยาหลายชนิดใน
ระยะเวลา 2 ป  จํานวนผูปวย 442 คน ท่ีไดรับคัดเลือกชวงเดือนตุลาคม ปค.ศ. 1998 ถึงเดือน
มิถุนายน ปค.ศ. 1999 จากผูปวยท้ังหมด 1011 คน ของคลินิกแพทยเฉพาะทางในโรงพยาบาลแหง
หนึ่งของประเทศฮองกงท่ีไดรับยารักษาโรคหลอดเลือดและหัวใจหลายขนานรวมกับยาเบาหวาน 
เปนเพศชายรอยละ 49, อายเุฉล่ีย 71 + 10 ป ชวงอายุระหวาง 34-96 ป, จํานวนยาท่ีไดรับเฉล่ีย 5.9 + 
1.2 รายการ อยูระหวาง 5-14 รายการยา) เปนผูปวยท่ีไดรับยารักษาโรคเร้ือรังต้ังแต 5 รายการยาข้ึน
ไป ท่ีพบวามีปญหาความไมรวมมือในการใชยารักษาโรคเร้ือรังตามแพทยส่ัง (มีอัตราความรวมมือ
ในการใชยาไมเปนรอยละ 80-120) เม่ือมาตามนัดตรวจท่ีคลินิกกอนคัดเลือกติดตอกัน 2 คร้ัง  
จากนั้นนัดใหมาตรวจท่ีคลินิกอีก 12-16 สัปดาห เพื่อประเมินอัตราความรวมมือในการใชยากอน
การศึกษา ผูปวยท่ีพบวามีความรวมมือในการใชยา 236 คน ถูกสุมใหอยูในกลุมท่ีศึกษา 117 คน และ
กลุมควบคุม 119 คน, ผูปวยท่ีพบวายังไมมีความรวมมือในการใชยา 206 คน ถูกสุมใหอยูในกลุมท่ี
ศึกษา 102 คน และกลุมควบคุม 104 คน (กลุมท่ีศึกษารวม 219 คน และกลุมควบคุมรวม 223 คน), 
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อีก 60 คนไมมาเขาทําการศึกษา  การบริบาลเภสัชกรรมท่ีแตกตางกนัระหวาง 2 กลุมคือ เฉพาะ
ผูปวยในกลุมท่ีศึกษาจะไดรับการใหคําแนะนําอธิบายยาทางโทรศัพทประมาณ 10-15 นาที โดย
เภสัชกรจะสอบถามผูปวยเกีย่วกับรายการยาท่ีใช  ช้ีแจงใหเกดิความเขาใจในการรักษาดวยยาท่ี
ถูกตอง อธิบายถึงอาการขางเคียงของยา สรางแรงจูงใจใหเห็นความสําคัญของการรักษาดวยยาและ
การดูแลตนเอง  การพิจารณาความรวมมือในการใชยาจะใชแบบสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกบัรายการยาที่
ผูปวยใช  ม้ือยาท่ีลืมรับประทาน การเปล่ียนยาท่ีรักษา หรือการหยุดยา ซ่ึงจะไดขอมูลเชิงลึกถึง
เหตุผลของการไมใชยาตามแพทยส่ัง ทําใหเภสัชกรสามารถใชเปนขอมูลในการใหคําแนะนําผูปวย
เพื่อแกปญหาความเขาใจท่ีไมถูกตองได รวมกับขอมูลท่ีไดจากบันทึกในคอมพิวเตอร และจากตัวยา
ท่ีผูปวยนํามา  การวัดผลความรวมมือในการใชยาจะทําในชวงคัดเลือกเขาทําการศึกษา, สุมผูปวยเขา
กลุม, และ 2 ปหลังจากนัน้หรือจนกวาผูปวยเสียชีวิต ซ่ึงจะมีการใหความรูเร่ืองความรวมมือในการ
ใชยาแกผูปวยในชวงคัดเลือกเขาทําการศึกษา (brief talk)  โดยจะถือวา “ มีความรวมมือในการใชยา 
” เม่ือวัดอัตราความรวมมือในการใชยาไดเปนรอยละ 80-120 และ “ มีความรวมมือในการใชยา
สูงสุด ” เม่ือวดัอัตราความรวมมือในการใชยาไดเปนรอยละ 100;   ทําการวัดผลเปนระยะเวลาของ
การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุนบัจากสุมผูปวยเขากลุม (primary endpoint), การลดลงของ rate of 
admission, จํานวนคร้ังของการมาพบแพทยท่ีหองฉุกเฉิน, และจํานวนวนันอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล กอนและหลังการศึกษา  โดย primary endpoint ทําการศึกษาแบบ intention to treat 
เปรียบเทียบอัตราการตายและวิเคราะหหาปจจัยเส่ียงท่ีมีผลตออัตราการตาย (ปจจยัท่ีคาดวาจะมีผล
ตออัตราการตาย ไดแก การไมไดรับการบริบาลเภสัชกรโดยเภสัชกร, อาย,ุ เพศ, ความรุนแรงของ
โรค, อัตราความรวมมือในการใชยา, จํานวนรายการยาท่ีไดรับรวมดวย, และการใชยาชวยชีวิตกอน
การคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษา)  ผลการศึกษาพบวาปจจยัเส่ียงท่ีมีผลเพ่ิมอัตราการตายอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (แปรผันโดยตรง) คือ อายุ, การอาศัยอยูคนเดียวของผูปวย, จํานวนรายการยาท่ี
ไดรับรวมดวย, และจํานวนวนันอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังการศึกษา 24 เดือน  สวนปจจยัท่ี
มีผลลดอัตราการตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (แปรผันกลับกับอัตราการตาย) คือ อัตราความรวมมือ
ในการใชยาท่ี baseline, และการใชยาลดไขมันในเลือดท่ี baseline, การไดรับคําแนะนําอธิบายยาทาง
โทรศัพทโดยเภสัชกร  การติดตามผลของอัตราการตายหลังจากการศกึษา 2 ป พบอัตราการตายของ
ผูปวยท่ีไมมาเขาการศึกษาเปนรอยละ 52,  กลุมควบคุมเปนรอยละ 17, และกลุมท่ีศึกษาเปนรอยละ 
11 (ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอาย,ุ อาศัยอยูกับครอบครัว, และมีประวัติเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
หลายคร้ัง)   โดยในจํานวนผูปวยท่ีพบวามีความรวมมือในการใชยากอนการสุมผูปวยเขากลุม 236 
คน หลังส้ินสุดการศึกษา 2 ปพบอัตราการตายรอยละ 12  ในกลุมท่ีศึกษาและรอยละ 15 ในกลุม
ควบคุม,  สวนในจํานวนผูปวยท่ีพบวาไมมีความรวมมือในการใชยากอนการสุมผูปวยเขากลุม 206 
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คน  หลังส้ินสุดการศึกษา 2 ปพบอัตราการตายรอยละ 11  ในกลุมท่ีศึกษาและรอยละ 19 ในกลุม
ควบคุม;  ผูปวยท่ีกอนการสุมผูปวยเขากลุมไมมีความรวมมือในการใชยาและหลังส้ินสุดการศึกษา 2 
ปก็ยังไมมีความรวมมือในการใชยาในกลุมท่ีศึกษามีจํานวนนอยกวากลุมควบคุมเปนรอยละ 7 และ 
18 ตามลําดับ;  ผูปวยท่ีกอนการสุมผูปวยเขากลุมมีความรวมมือในการใชยาและหลังส้ินสุด
การศกึษา 2 ปก็ยังมีความรวมมือในการใชยาในกลุมท่ีศึกษามีจํานวนมากกวากลุมควบคุมเปนรอย
ละ 81 และ 58 ตามลําดับ  สําหรับ secondary endpoint พจิารณาจากผูปวยท้ังหมด 1,011 คนกอนการ
คัดเลือกเขาศึกษา พบวาผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาอยูระหวางรอยละ 0-33 และรอยละ 
34-66 เปนปจจัยเส่ียงของการเพ่ิมอัตราการตายของผูปวยเปน 2.87 และ 1.61 เทาเม่ือเทียบกับผูปวย
ท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาต้ังแตรอยละ 67 ข้ึนไป และยังพบปจจัยเส่ียงอ่ืน  ๆ ท่ีมีผลตออัตรา
การตายคือ จํานวนคร้ังของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ในการศึกษาดงัตอไปนี้ การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล จึงไดผสมผสานหลาย ๆ วิธีตลอดจนกระบวนการ medication 
reconciliation ท่ีเภสัชกรเปนผูทําการซักประวัติการใชยาของผูปวยโดยตรงและประสานความไม
สอดคลองของแผนการรักษาดวยยาท่ีพบรวมกับทีมสุขภาพ รวมกับประเมินความรวมมือในการใช
ยา ประเมินความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคและการควบคุมความดันโลหิต และใหความรูเกี่ยวกับโรค
และการควบคุมความดันโลหิตและใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาแกผูปวย รวมท้ังคนหา ปองกันและ
แกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา และมีการติดตามการใชยาของผูปวยทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูก
จําหนายกลับบาน เพื่อเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวยใหอยูในระดับดี และใหผูปวยสามารถ
ควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึนในระยะยาว 
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   บทท่ี  3 
วิธีการวิจัย 

 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจยัเชิงทดลองแบบ prospective randomized controlled trial 
ประชากร 

ประชากรที่คัดเลือกเขามาในการวิจยั  คือ ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีรับเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลปตตานี  
ขนาดตัวอยาง (Sample size)   

การศึกษานี้มีวตัถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลจากการท่ีเภสัชกรใหบริบาลเภสัช
กรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงบนหอผูปวยผสมผสานหลายวิธีตลอดจนกระบวนการ 
medication reconciliation ซ่ึงรวมถึงการใหความรูเร่ืองยา กับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแก
ผูปวยกอนกลับบาน ตอการควบคุมความดันโลหิตและความรวมมือในการใชยาของผูปวย ซ่ึงมีวิธี
วิจัยแบบ randomized control trial เทียบไดกับการศึกษาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกอนหนานี้ดังนี ้

 Lee และคณะ (2006)  ไดทําการศึกษาในโรงพยาบาลขนาด 200 เตียง ณ                           
กรุงวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา ถึงผลจากการใหความรูเร่ืองยา, ติดตามผลการใชยา, และจัดยา
ใหผูปวยในกลุมศึกษาในรูปแผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยา เทียบกับกลุมควบคุม พบวาความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวยในกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุม  โดยอัตราความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยในกลุมท่ีศึกษาสูงกวากลุมควบคุม เปนรอยละ 95.5 และ 69.1 ตามลําดับ (p < 0.001 )  ในขณะ
ท่ี baseline คาเฉล่ียอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ังสองกลุมเปนรอยละ 61.2 (+5.2);   
สําหรับคาเฉล่ียความดนัซิสโตลิกของผูปวยในกลุมศึกษาควบคุมไดดกีวากลุมควบคุม  เปน 124.4 
และ 133.3 มม.ปรอท ตามลําดับ (p = 0.005 )  ในขณะท่ี baseline คาเฉล่ียความดันซิสโตลิกของ
ผูปวยท้ังสองกลุมเปน  129.9 (+4) มม.ปรอท  การศึกษานีจ้ึงคํานวณขนาดตัวอยางโดยอางอิงจาก
ขอมูลการศึกษาของ Lee และคณะ (2006) ดังตอไปนี ้
1. แทนคาเฉล่ียอัตราความรวมมือในการใชยาในสูตร sample size for estimation: two population 
proportion  (National Science Foundation, 2004)          

               Z α/2 √(1+1/r) P ( 1-P ) + Zβ√P1 (1-P1)+ P2(1- P2)        2                    
n          =                                                                                                             r 
                                                                                  P1 – P2    
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 เม่ือ n1, n2     =            จํานวนตัวอยางในกลุมควบคุม และกลุมท่ีศึกษา ตามลําดับ 
  r            =             n2 / n1       กําหนดให  n1 = n2 ,  r = 1 

Z α/2 = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 1   
                            แบบ two-  tailed test  กําหนด   α  =  0.05,    Z α/2 = 1.96 
Z β = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 2     
                            แบบ two-  tailed test  กําหนด   β  =  0.2   ดังนั้น  Z β  = 0.84   
P1  =  สัดสวนของจาํนวนเม็ดยารวมที่ผูปวยรับประทานตอจํานวนเม็ด  
                            ยารวมท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวงเวลาเดียวกันของผูปวยกลุม 
                            ควบคุม  เทากับ  0.691 
P2  =  สัดสวนของจาํนวนเม็ดยารวมที่ผูปวยรับประทานตอจํานวนเม็ด 
                           ยารวมท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวงเวลาเดียวกันของผูปวยกลุม 
                           ศึกษา เทากบั  0.955 
P           =           P1 + r P2      =  0.691 + 1* 0.955         =   0.823 

                                            1+ r                       1 + 1 

           1.96  √(1+1/1) 0.823 ( 1-0.823 ) +  0.84√0.691 (1-0.691)+ 0.955 (1- 0.955)         2  
n1      =                                                                                                                            1 
                                                                        0.691 – 0.955 
         =        31.56 คน 
 
2. เม่ือคํานวณจากคาความดนัซิสโตลิก แทนคาในสูตร sample size for estimation: two population 
means (National Science Foundation, 2004)  

n1 =          (1+1/r) (Z α/2 + Z β) 2
 
 σ 2 / (μ1 - μ2) 

2                         
n1, n2 = จํานวนตัวอยางในกลุมควบคุม และกลุมท่ีศึกษา ตามลําดับ 

  r             =          n2 / n1       กําหนดให  n1 = n2 ,  r = 1 
Z α/2 = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 1   
                            แบบ two-  tailed test   กําหนด   α  =  0.05,    Z α/2 = 1.96 
Z β = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 2  
                            แบบ two-  tailed test  กําหนด   β  =  0.2   ดังนั้น  Z β  = 0.84   
σ  = คาความแปรปรวน (variance)  = SD2   เทากับ  16 
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  μ1, μ2 = คาเฉล่ียของระดับความดนัซิสโตลิกในกลุมควบคุม และ 
    กลุมศึกษา เทากับ 133.3  และ 124.4  มม.ปรอท  ตามลําดับ 
  n1 =           (1+1/1) (1.96 + 0.84) 2

 
 (16) 2 / (133.3 – 124.4) 2                         

                =           2* 7.84 * 256 / 79.21 =  50.68 คน 
ดังนั้นในการวจิัยคร้ังนี้จึงกําหนดใหจํานวนตัวอยางในแตละกลุมไมนอยกวา 51 คน 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 
1. จัดเตรียมความพรอมกอนการเก็บขอมูล 

1.1 รวบรวมขอมูลเอกสารอางอิงทางวิชาการจาก Anderson และคณะ (2002); JNC 7 (2003);  
      Hunt และคณะ (2005); Lacy และคณะ (2005-2006); Alexander (2006); ACC/AHA (2007);  
      ADA (2007); และ ESH-ESC (2007) ท่ีเกี่ยวกับยารักษาโรคความดนัโลหิตสูงในหัวขอ 
      ตอไปนี ้ ขอบงใช ขนาดยา อาการไมพงึประสงคท่ีพบ ขอหามใชยาและขอควรระวังในการใช 
      ยา   จัดทําเปนเอกสารอางอิงในการทําวิจัย ดังแสดงในภาคผนวก ก 

   1.2 จัดทําแบบบันทึกขอมูลผูปวย แบบบันทึกผลการวดัอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
          แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรู และเอกสารใหความรูแกผูปวย ดังตอไปนี ้

1.2.1 แบบบันทึกขอมูลผูปวยซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีผูวิจยัพัฒนาเองประกอบดวยขอมูล 
  ดังตอไปนี ้

• ขอมูลพื้นฐานท่ัวไปของผูปวย 

• คาเฉล่ียความดันโลหิตท่ีตรวจวัดกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป ขณะ
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัด 3 คร้ัง  

• ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

• แบบบันทึก Medication reconciliation สําหรับเภสัชกร 

• ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาท่ีตรวจพบ การปองกันและแกไข 
ดังแสดงในภาคผนวก ข   

1.2.2 แบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวย 

• แบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีสัมภาษณและวิธีนับ
เม็ดยา ดังแสดงในภาคผนวก ค  ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีผูวิจยัพัฒนาเอง  

1.2.3 แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรู 

• แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ี
ผูวิจัยพัฒนาเองโดยไดผานการตรวจสอบความสมเหตุสมผลและภาษาจากเภสัชกร



 

 

 
 
 
 
      45 

45

ท่ีเปนอาจารยผูเช่ียวชาญดานการบริบาลเภสัชกรรม 2 ทาน และไดทดลองเกบ็
ขอมูลในผูปวยความดนัโลหิตสูงจํานวน 10 คน กอนนํามาใชจริง และวิเคราะหหา
ความเช่ือม่ันดวยคา Cronbach’s alpha ไดเทากับ 0.731  ดังแสดงในภาคผนวก ง 

1.2.4 เอกสารท่ีสงมอบใหกบัผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 

• แผนพับคูมือเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิต ซ่ึงดัดแปลงมาจากแผนพับ
เร่ือง “ตรวจวัดความดันปองกันภยัเงียบ” ท่ีเผยแพรโดย: กองสุขศึกษา กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปพ.ศ. 2550  และขอมูลทาง
วิชาการนํามาจากเอกสารอางอิง JNC 7 (2003); วรรณี       นิธิยานันท (2548); 
ESH-ESC (2007); และสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย (2551) โดยได
ผานการตรวจสอบความสมเหตุสมผลและภาษาจากเภสัชกรที่เปนอาจารย
ผูเช่ียวชาญดานการบริบาลเภสัชกรรม 2 คน และไดทดลองเก็บขอมูลในผูปวยโรค
ความดันโลหติสูงจํานวน 10 คน กอนนํามาใชจริง  ดังแสดงในภาคผนวก จ 

• บัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนือ่งใหผูปวยกลับบาน ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีผูวิจยั 
พัฒนาเองโดยไดผานการตรวจสอบความสมเหตุสมผลและภาษาจากเภสัชกรที่เปน
อาจารยผูเช่ียวชาญดานการบริบาลเภสัชกรรม 2 คน และไดทดลองเก็บขอมูลใน
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 10 คน กอนนํามาใชจริง  ดังแสดงใน
ภาคผนวก ฉ 

    1.3 นําเสนอโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวจิัยจากคณะกรรมการ 
          จริยธรรม ซ่ึงไดผานการพิจารณายอมรับจากฝายวจิัยและบริการ คณะเภสัชศาสตร    
          มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ท่ี มอ.598/952 วันท่ี 29 ตุลาคม 2551  
 
2. ขั้นตอนการเก็บขอมูล 

งานวิจยันี้เก็บขอมูลโดยเภสัชกรผูวิจัยเพียงคนเดียว เพื่อควบคุมปจจยัท่ีอาจรบกวน 
    ผลลัพธในงานวิจยัท่ีมาจากบุคลากรผูใหการบริบาลเภสัชกรรม 
    2.1 คัดเลือกผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา เขารวมการศึกษาดงัข้ันตอนตอไปนี้           

ตรวจสอบรายช่ือผูปวยท่ีเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในชวงเวลาท่ีศึกษาจาก 
    ระบบสํารองขอมูลทางคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลท่ีแสดงรายช่ือผูปวยตามลําดับเวลาท่ีรับ 
    ผูปวยเขาพกัรักษาตัวในหอผูปวยทุกวนั นํารายช่ือท่ีไดมาคัดเลือกผูปวยตามคุณสมบัติท่ีตองการ 
    ดังนี ้
             2.1.1 เกณฑการคัดผูปวยเขา (Inclusion criteria)   
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• ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิด essential hypertension ท่ีไดรับการวนิจิฉัยจาก 
    แพทยและมีประวัติการรักษาโรคนี้ดวยยาท่ีตองใชตอเนื่อง  และ  

• ผูปวยขางตนท่ีถูกรับเขาพักรักษาตัวเฉพาะในหอผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม หรือ
หอผูปวยพเิศษ และถูกจําหนายกลับบานในชวงท่ีผูวจิัยเก็บขอมูล  

2.1.2 เกณฑการคัดผูปวยออก (Exclusion criteria) 

• ผูปวยและญาตผูิปวยไมสามารถส่ือสารดวยภาษาไทยได 

• ผูปวยมีอายุตํ่ากวา 18 ป 

• ผูปวยท่ีมีภาวะโรคท่ีอาจสงผลรบกวนการควบคุมความดนัโลหิต ไดแก 
o โรคไตบกพรองระดับ 4-5 (creatinine clearance < 30ml/min)   
o โรคกลามเนื้อหัวใจตายชนิด ST-elevation myocardial infarction 
o โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke)    
o ต้ังครรภ (pregnancy)   

• ผูปวยท่ีสงตอไปรับการรักษาตอท่ีอ่ืนหรือไปรับการรักษาตอท่ีอ่ืนภายหลังถูก   
จําหนายกลับบาน 

• ผูปวยท่ีผูวจิัยไมสามารถติดตอไดทางโทรศัพท  หรือผูปวยท่ีไมอนุญาตใหผูวจิัย 
              ติดตอทางโทรศัพท 

   2.2 ทําการสุม (randomization) ผูปวยเขากลุมศึกษาหรือกลุมควบคุม โดย envelop method  
          ดังนี ้

1. ทําสลากท่ีเขียนวา “กลุมศึกษา” หรือ “กลุมควบคุม”  อยางละ 5 ใบ  พับปดสองทบและ 
    ผนึกตรงขอบดวยลวดเย็บกระดาษ 
2. ทําเคร่ืองหมายหนาซองจดหมายเปนลําดับเลขจากนอยไปหามาก ทีละ 10 ซอง 
3. สุมหยิบสลากในขอ 1 มาใสลงในซองขอ 2  

             4. เร่ิมเปดทีละซองเรียงตามลําดับเลขหนาซองใหตรงกับ code number ของผูปวยแตละราย 
    ท่ีไดรับคัดเลือกเขามาในการศึกษาตามลําดับเวลาท่ีรับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
5. ทําซํ้าขอ 1-4 ทีละ 10 ซองเรียงตามลําดับตอไป   
6. กรณีท่ีมีผูปวยกอนหนาถูกคัดออกในระหวางการศึกษาจะมีการทําสลากท่ีเขียนวา  
    “กลุมศึกษา” หรือ “กลุมควบคุม” ใหตรงกับกลุมของผูปวยท่ีถูกคัดออก เพิ่มเขาไปอีก 
    ตามจํานวนผูปวยท่ีถูกคัดออก  ในรอบการสุมหยิบสลากขอ 1-4 คร้ังถัดไป 

   2.3 รวบรวมและบันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวย  
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รวบรวมขอมูลผูปวยจากระบบสํารองขอมูลผูปวยทางคอมพิวเตอร  เวชระเบียน
ผูปวยในและเวชระเบียนผูปวยนอก ใบสงตัวผูปวยจากสถานบริการสุขภาพท่ีใหการรักษามากอน 
ขอมูลจากการสอบถามทางโทรศัพทกับสถานบริการสุขภาพท่ีใหการรักษาผูปวยมากอน ตัวอยางยา
ท่ีผูปวยและ/หรือญาติผูปวยนํามาจากบาน  บันทึกขอมูลผูปวยแตละรายลงในแบบบันทึกขอมูล
ผูปวย ดังรายละเอียดตอไปนี ้

- อายุ เพศ น้ําหนักตัว ประวติัแพยา 
- โรคประจําตัวอ่ืน ๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง (ถามี)  
- ประวัติการเจบ็ปวยและประวัติการรักษาดวยยา 
- ระยะเวลาท่ีไดรับการวินจิฉัยวาปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 
- คําวินจิฉัยท่ีแพทยระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
- ผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานและผูตอบแบบวัดความรู 

 - ระดับการศึกษาและอาชีพของผูตอบแบบวดัความรู 
 - ระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูของผูปวยหรือญาติผูปวย 

- วันนัดผูปวยใหกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2 และ3   
- จํานวนวันนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

หมายเหตุ การรวบรวมและบันทึกขอมูลผูปวยในกลุมควบคุมจะเร่ิมติดตามการรักษาในโรงพยาบาล
เม่ือมีคําส่ังใหผูปวยกลับบานแลวและมีการซักประวัติผูปวยเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยา 
กลับบานท่ีจุดใหคําแนะนํายาของหองจายยาเทานัน้   
 
3. กิจกรรมท่ีดําเนินการโดยผูวิจัย 

กิจกรรมท่ีดําเนินการกับผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ดังแสดงในตารางท่ี  
9 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อแรกรับผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. 
3.1) medication reconciliation 
    3.1.1) คนหาประวัติการรักษาดวยยาที่ตองใชตอเนื่องของผูปวยที่เปนปจจุบันโดยใชขอมูลที่ไดจากขอ 2.3  
              ประกอบกับการซักประวัติการเจ็บปวย ประวตัิแพยาและการใชยาของผูปวยจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
              โดยตรง 
   3.1.2) เปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยใชเปนประจํากอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่สั่งใชขณะแรกรับพัก 
              รักษาตัวในโรงพยาบาล เพื่อประเมินความสอดคลองของแผนการรักษาดวยยา 
   3.1.3) ประสานความไมสอดคลองของแผนการรักษาดวยยา กรณีที่พบความไมสอดคลองของแผนการรักษาดวย 
              ยาในขอ 3.1.2  โดยการบันทึกประวัติรายการยาที่ตองใชตอเนือ่งลงใน Doctor’s order sheet (เวชระเบียน 
              ผูปวยใน) หรือติดตอกับแพทยประจําหอผูปวยโดยตรง เพื่อขอรับคํายืนยันในการสั่งใชยาจากแพทยและ 
              ระบุเหตุผลของการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาดวยยากรณีที่มีการปรับเปลี่ยนยา 
 
 
 
 
 

 
ทําภายใน 24 ชม. 
จากแรกรับ 
 
 

 
ไมไดทํา 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.2) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยเบื้องตน 
       3.2.1) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิตเบื้องตนโดยการสัมภาษณวิธีการใชยาแตละชนดิ 
                  และความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวยที่เปนผูดูแลการ 
                  รับประทานยาของผูปวยที่บาน  รวมถึงระบุเหตุผลของการไมรับประทานยาตามแพทยสั่ง (ถามี)  
       3.2.2) รายงานแพทยกรณีที่พบปญหาการไมใชยาที่ตองใชตอเนื่องตามแพทยสั่ง  เพื่อวางแผนแกไขปญหา 
                  รวมกับทีมสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ทําพรอมกับขอ 
3.1 
 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.3) คนหา ปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกบัยา  
                คนหาปญหาที่เกีย่วกับยาจากขอมูลผูปวยในเวชระเบียนและจากการซักประวัติการใชยาของผูปวยจาก 
    ผูปวยและ/หรือญาติผูปวยโดยตรงในขอ 3.2.1 กรณีที่พบวาเปนปญหาที่เกีย่วกับยาจะบันทึกรายละเอียดของ 
    ปญหาลงในแบบบันทึก medication- related problems และวางแผนแกไขปญหารวมกับทีมสุขภาพ  ดังนี ้
    3.3.1) กรณทีี่ปญหาเกิดจากยาหรือบุคลากรสาธารณสุข  

• กรณีที่ไมเรงดวน ผูวจิัยจะระบุขอความแสดงความคิดเหน็ลงใน Doctor’s order sheet และลงชื่อผูวจิัย 

• กรณีเรงดวน (เกี่ยวกับยาลดความดันโลหติ) ผูวิจัยมีการติดตอกับแพทยผูสั่งใชยาโดยตรงเพื่อขอรับ
คํายืนยนัในการสั่งใชยาอีกครั้ง 

     3.3.2) กรณทีี่ปญหามีสาเหตุมาจากผูปวย   
บันทึกรายละเอียดของปญหาที่พบลงใน Doctor’s order sheet (เวชระเบียนผูปวยใน) เพื่อใหแพทยไดรับทราบ
ในทันที   
 

 
ทําระหวางผูปวย
พักรักษาตัวบนหอ
ผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.4) ประเมินความเหมาะสมของแผนการรักษาดวยยาลดความดันโลหติภายในโรงพยาบาล  
         3.4.1) ประเมินผลการตอบสนองตอยาลดความดนัโลหิตจากอาการแสดง ผลการตรวจวดัความดันโลหิตและ 
                    อัตราการเตนของหัวใจที่มีการตรวจวดัทุก 4 ชม. 
        3.4.2) เฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากยาและโอกาสของการเกดิภาวะความดนัโลหิตต่ําจากการซักถาม 
                   ผูปวยถึงอาการแสดง ไดแก หนามืดเวลาเปลี่ยนทาหรือโซเซ  วิงเวียนศีรษะ  หรือสลบ  โดยเฉพาะเมื่อมี 
                   การปรับเปลี่ยนยาลดความดันโลหิต 
       3.4.3) แนะนําใหเจาหนาที่ทําการตรวจวัดระดับความดันโลหิตทั้งในทานอนหงายและทายืนเปรียบเทียบกนั 
                 เปนระยะ โดยเฉพาะในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายมุากกวา 50 ป ในชวงที่ผูปวยพักรักษาตัวใน 
                 โรงพยาบาล เพื่อปองกันการเกดิภาวะความดนัโลหิตต่ํา 
 
 
 
 
 
 
 

 
ทําระหวางผูปวย
พักรักษาตัวบนหอ
ผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
ไมไดทํา 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.5) ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย ตามลําดับดงันี้ 

3.5.1) ประเมินความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดันโลหิตดวยแบบสัมภาษณวัดความรู  
3.5.2) ใหความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดนัโลหิตโดยวาจา ประกอบกบัมีการสงมอบแผนพับคูมือ

เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความดันโลหติใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
3.5.3) ใหคําแนะนําแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยเพื่อใหมีการรับรู (awareness) ถึงสาเหตุและลักษณะของ

อาการแสดงในภาวะความดันโลหิตต่ําและการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการดังกลาวโดยใหหยุด
รับประทานยาลดความดันโลหิตกอนจนกวาอาการจากภาวะความดันโลหิตต่ําดีขึ้นและใหนํายา
ทั้งหมดกลับมาพบแพทยเพือ่ปรับเปลี่ยนยาตามความเหมาะสมกับสภาวะรางกายปจจุบันของแตละ
บุคคลตอไป   

หมายเหตุ  ผูวิจัยมีการซักถามหาตัวผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยที่บานเพื่อใหมารวมรับฟงการใหความรูและ
ใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาดวย 
 
 
 
 
 

 
ทําหลังจากขอ 3.4 
 
 
 
 
 
 
 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ) 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อมีคําสั่งแพทยใหผูปวยกลับบาน 
3.6) ประเมินความสอดคลองของแผนการรักษาดวยยา 
       3.6.1) เปรียบเทียบแผนการรักษาดวยยาระหวาง 

          - ยาที่ผูปวยไดรับขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่แพทยสั่งใหผูปวยกลับบาน 
          - ยาที่ตองใชตอเนื่องกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่แพทยสั่งใหผูปวยกลับบาน 

       3.6.2) ประสานความไมสอดคลองของแผนการรักษาดวยยาที่พบในขอ 3.6.1 (ถามี)   
                           มีการประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยาใหผูปวยกลับบานโดยตรง เพือ่ขอรับคํายืนยนัในการสั่งใช 
                  ยา และระบุเหตุผลในการปรับเปลี่ยนยากรณทีี่มีการปรับเปลี่ยนยา (ถามี) 
       3.6.3) บันทึกรายการยาใหกลับบานลงใน progress note ที่มีสําเนาเก็บเขาแฟมเวชระเบียนผูปวยนอกตอไป 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 

3.7) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยเบื้องตน 
       3.7.1) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิตเบื้องตนโดยสัมภาษณวิธีการใชยาแตละชนิดและ 
                  ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวยที่เปนผูดแูลการ   
                  รับประทานยาของผูปวยที่บานโดยตรง  รวมถึงเหตุผลของการไมรับประทานยาตามแพทยสั่ง (ถามี)  
       3.7.2) รายงานแพทยใหรับทราบในทันทีกรณีที่พบปญหาการไมใชยาที่ตองใชตอเนื่องตามแพทยสั่งโดยตั้งใจ  
                 (ถามี)  เพื่อขอรับคํายืนยนัในการสั่งใชยาจากแพทยและระบุเหตุผลของการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 
                  ดวยยากรณีที่มีการปรับเปลี่ยนยา 

ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทํากอนมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 
 
 

ทําเมื่อผูปวยและ/
หรือญาติผูปวยมา
รับยากลับบาน ณ 
หองจายยา  
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ) 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อมีคําสั่งแพทยใหผูปวยกลับบาน 
3.8) คนหา ปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกบัยา  
                คนหาปญหาที่เกีย่วกับยาจากขอมูลผูปวยในเวชระเบียนและจากการซักประวัติการใชยาของผูปวยจาก 
    ผูปวยและ/หรือญาติผูปวยโดยตรงในขอ 3.7.1 กรณีที่พบวาเปนปญหาที่เกีย่วกับยาจะมีการประสานงานกับ 
    แพทยผูสั่งใชยาโดยตรงเพือ่ขอรับคํายืนยนัในการสั่งใชยาใหกลับบานอีกครั้ง หรือบันทึกรายละเอียดของปญหา 
    ที่เกี่ยวกับยาที่ตรวจพบ รวมถึงวิธีการปองกันและแกไขปญหาดังกลาวในขอ 3.7.2 ลงในเวชระเบียนผูปวยนอก  
    เพื่อสงตอขอมูลผูปวยตอไป 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทํากอนมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 

 
ทําหลังจากขอ 3.7 
 
 
 
 

3.9) ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย ตามลําดับดงันี้ 
3.9.1) ประเมินความรูในการควบคุมความดันโลหิตดวยแบบสัมภาษณวดัความรู  
3.9.2) ใหความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดนัโลหิตโดยวาจา ประกอบกบัมีการสงมอบแผนพับคูมือ

เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความดันโลหติใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
3.9.3) ใหคําแนะนําแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยเพื่อใหมีการรับรู (awareness) ถึงสาเหตุและลักษณะของ

อาการแสดงในภาวะความดันโลหิตต่ําและการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการดังกลาวโดยใหหยุด
รับประทานยาลดความดันโลหิตกอนจนกวาอาการจากภาวะความดันโลหิตต่ําดีขึ้นและใหนํายา
ทั้งหมดกลับมาพบแพทยเพือ่ปรับเปลี่ยนยาตามความเหมาะสมกับสภาวะรางกายปจจุบันของแตละ
บุคคลตอไป   

ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทํากอนมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 
 
 
 
 

ทําหลังจากขอ 3.8 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ) 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อมีคําสั่งแพทยใหผูปวยกลับบาน 
3.10) ใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยากอนกลับบาน (discharge counseling) แกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย ดังนี ้

3.10.1) อธิบายขอบงใชยา วธิีการใชยา ขอควรระวังในการใชยา  อธิบายใหรับรูถึงอาการนําของการแพยาแบบ 
          รุนแรงกรณีที่ผูปวยไดรับยาที่มีรายงานการแพยาแบบรุนแรงภายใน 2 เดือนแรก  วิธีการปองกันอาการ 
          ขางเคียงจากยาที่พบบอย  ปฏิกิริยาระหวางยากับยาและยากับอาหาร (ถามี) 
3.10.2) วางแผนจัดมื้อยาที่ใหผูปวยรับประทานใหสะดวกขึ้นรวมกับผูปวยและ/ญาติผูปวย เพื่อใหผูปวย 

                 และ/หรือญาติผูปวยไดมีสวนรวมในการตัดสินใจวางแผนการใชยาที่บาน โดยแจกบัตรรายการยาที่ 
                 ตองใชตอเนื่อง แสดงชนิดและจํานวนยาที่ใหรับประทานในแตละมื้อ 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบานและ
ผูวิจัยสงมอบยาที่
ใหผูปวยกลับบาน
บนหอผูปวย 
 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวยกลับ
บานและผูปวยและ/
หรือญาติผูปวยมา
รับยากลับบานที่
หองจายยา 
 

3.11) ใหความรูเรื่องโรค การดําเนินโรค ยกตัวอยางภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจ และอธิบายวิธีการ 
          ควบคุมความดันโลหติแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยทบทวนอีกครั้ง 

ทําหลังจากขอ 
3.10 

ไมไดทํา 
 

ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน 
3.12) ติดตามสอบถามทางโทรศัพทเกี่ยวกบัการใชยา: ชนิดยา ขนาดยาที่ใช วิธีการใชยา ความสม่ําเสมอในการใช 
          ยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา และปญหาที่เกี่ยวกับยาอื่น ๆ  กรณีที่พบปญหาที่เกี่ยวกบัยาผูวิจยัจะให 
          การปองกันและแกไขปญหาที่พบโดยการใหคําปรึกษาแนะนําหรือใหกลับมาพบแพทยในทันที 

 
ทําหลังจากผูปวย
กลับบานที่
ประมาณ 
 3-5 วัน 

 
ทําหลังจากผูปวย
กลับบานที่
ประมาณ 
 3-5 วัน 
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4. ติดตามผลลัพธของการศึกษา  
     4.1 เปรียบเทียบผลลัพธของการศึกษาในผูปวยท้ังสองกลุมในชวงท่ีผูปวยกลับมาพบแพทยตาม
นัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3  โดยระยะเวลาของการนัดในแตละคร้ังหางกันประมาณ 30 วัน  ดังนี้   

  4.1.1 ความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต พิจารณาขอมูลรวมกันจากท้ังวิธีนับ 
เม็ดยาและวิธีสัมภาษณ ดังนี้ 

• การวัดโดยวิธีสัมภาษณผูปวยและ/หรือญาติผูปวย:บันทึกขอมูลลงในแบบ 
บันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีสัมภาษณ  ในรายละเอียดขอมูลดังตอไปนี ้

o เกี่ยวกับความถูกตองของการรับประทาน ไดแก ชนิดยา ขนาดยา และ
ความถ่ีในการรับประทานยาตอวัน   

o เกี่ยวกับการลืมรับประทานยา ไดแก การปฏิบัติตนเม่ือลืมรับประทาน
ยา  จํานวนม้ือยาท่ีลืมในหนึ่งวัน  และจํานวนวันท่ีลืมรับประทานยา
ในหนึ่งสัปดาห  

o เกี่ยวกับสาเหตุของการไมใชยาตามแพทยส่ังโดยต้ังใจ  ไดแก การ
รับประทานยาในขนาดยามากกวาหรือนอยกวาท่ีแพทยส่ัง การไม
รับประทานยาบางชนิด หรือหยุดยาเอง  

เม่ือผูปวยเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล, ติดตามสอบถามทางโทรศัพทภายหลัง 
ผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ี 3-5 วัน และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3  โดย
คํานวณเปนคาอัตราความรวมมือในการใชยาจากจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยใชตอจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวย
ควรไดรับในชวงเวลาหนึ่งสัปดาห 

• การวัดโดยวิธีนับเม็ดยา  ผูวจิัยทําการตรวจนับเม็ดยาลดความดันโลหติท่ีเหลือ  
(pill count) เม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยนํากลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 1, 2, และ 3  บันทึก
ขอมูลลงในแบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีนับเม็ดยา  โดยคํานวณเปน
คาอัตราความรวมมือในการใชยาจากจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยใชตอจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยควรไดรับใน
ชวงเวลาเดียวกัน (นับต้ังแตวันท่ีไดรับยาจนถึงวันท่ีกลับมาพบแพทยตามนัด) 

สําหรับการพิจารณาผลลัพธในอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต 
ของผูปวยแตละราย จะพิจารณาผลลัพธท่ีไดจากการวัดโดยวิธีนับเม็ดยาเปนหลัก  ยกเวนในกรณีท่ี
ผลลัพธท่ีไดจากการวดัโดยวิธีนับเม็ดยาไมนาเช่ือถือจะใชผลลัพธท่ีไดจากการวัดโดยวิธีสัมภาษณ
มาตัดสิน  เชน ในกรณีท่ีผูปวยนาํยากลับมาใหดจูํานวนนอยกวาท่ีควรจะเหลือในขณะท่ีบอกวิธี
รับประทานยาไดถูกตอง, ผูปวยไมไดใชยาบางชนิดท่ีแพทยส่ัง, หรือหยุดยาเอง 
                   4.1.2 การควบคุมความดันโลหิต 



 

 

 
 
 
 
      57 

57

พิจารณาผลการตรวจวดัความดันโลหิตเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี  
1, 2, และ 3   ซ่ึงพยาบาลเปนผูทําการตรวจวัดผูปวยตามปกติและบันทึกผลการวัดลงในเวชระเบียน
ผูปวย 
            4.2 หาความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเกีย่วกับยา 

     4.2.1 ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา  พิจารณาจากยาทุกชนิด 
                         - กลุมท่ีศึกษาติดตามขอมูล ต้ังแตผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจนกระท่ัง 
ผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  สอบถามทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ี 3-5 วัน และ
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 

- กลุมควบคุมติดตามขอมูลเม่ือมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบาน        สอบถามทาง 
โทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ี 3-5 วนั และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 
1, 2, และ 3   

โดยเภสัชกรผูวิจัยมีการซักถามผูปวยและ/หรือญาติผูปวยเกีย่วกับอาการไมพึง 
ประสงคจากการใชยาทุกคร้ังท่ีพบผูปวยและ/หรือญาติผูปวย รวมกับพิจารณาขอมูลจากบันทึกของ
แพทยและพยาบาลในเวชระเบียนผูปวย ใบสงตัวผูปวยจากสถานบริการสุขภาพอ่ืน ๆ โปรแกรม
บันทึกขอมูลผูปวยทางคอมพิวเตอร บัตรแพยา  กรณท่ีีเกิดอาการไมพึงประสงคจากยากับผูปวยใน
กลุมควบคุมขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลกอนมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบาน หากมีการพิจารณา
ออกบัตรแพยาโดยเภสัชกรทานอ่ืน ๆ ท่ีไมใชผูวิจยั   ผูวิจัยจะเก็บขอมูลเปนประวัติแพยาของผูปวย
ไมถือวาเปนปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีพบระหวางการศึกษา 
 
5. ผลการวิจัยและอภิปรายผล ดังตอไปนี ้

5.1 เปรียบเทียบผลลัพธภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานระหวางกลุมท่ีศึกษากับกลุมควบคุม 
ดังตอไปนี ้

• อัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัด
คร้ังท่ี 1, 2, และ 3   

• สัดสวนจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับดี
ต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 1, 2, และ 3   

• ระดับความดนัโลหิตเฉล่ียกอนผูปวยเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป, ขณะ
แรกรับผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล, เม่ือผูปวยถูกจําหนายกลับบาน, และเม่ือ
ผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3   

5.2 หาความถ่ีและลักษณะของการเกิดปญหาท่ีเกี่ยวกับยา 
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• ผูปวยในกลุมศึกษา หาความถ่ีและลักษณะของปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ีพบต้ังแตผูปวยเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 3 

• ผูปวยในกลุมควบคุม หาความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีพบต้ังแตเม่ือมี
คําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบานจนถึงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 3 

 
สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีศึกษากับกลุมควบคุม 

• ทดสอบการแจกแจงของขอมูลลักษณะ ratio scale วามีการกระจายแบบปกติหรือไม 
โดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 

• ขอมูลลักษณะ ratio scale ท่ีมีการกระจายแบบปกติ  
1. ใชสถิติ independent-samples t-test  หาคาเฉล่ีย (mean) และ standard deviation 

(SD)  ไดแก   
o อายุ  
o น้ําหนกัตัว 
o ระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิก 
o การเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียของระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิกท่ีวัด

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 เทียบกับกอนผูปวยเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป  เปรียบเทียบระหวางสองกลุมผูปวย 

2. ใชสถิติ paired-samples t-test  หาคาเฉล่ีย (mean) และ standard deviation (SD)  
ไดแก   
o การเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียของระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิกท่ีวัด

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 เทียบกับกอนผูปวยเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป  เปรียบเทียบภายในกลุมผูปวย 

• ขอมูลลักษณะ ratio scale ท่ีมีการกระจายไมเปนแบบปกติ ใชสถิติ nonparametric:  
Mann-Whitney test หาคากลาง (medium) และคาสูงสุด (max), คาตํ่าสุดของขอมูล 
(min) ไดแก  

o จํานวนวนันอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย 
o จํานวนขนานยาท่ีผูปวยไดรับแบงตามขอบงใชของยา 
o จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตชนิดเดยีว กับท่ีไดรับยาลดความดัน

โลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป 
o จํานวนม้ือยารวมท่ีผูปวยไดรับตอวัน 
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o ระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและการ
ควบคุมความดันโลหิตของผูปวยหรือญาติผูปวยโดยรวม และท่ีเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมผูปวย   

o อัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต 
o ความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกเฉล่ียท่ีวัดไดเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทย

ตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 ของผูปวยท่ีมีระยะเวลาท่ีไดรับการวินจิฉัยวาเปน
โรคความดันโลหิตสูงนอยกวา 5 ป  เทียบกับผูปวยท่ีมีระยะเวลาที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวา 5 ป   

• ขอมูลลักษณะ nominal หรือ interval scale ท่ีคา expected frequency count < 5 หรือมี  
cell ท่ีมีคาเปนศูนย, ใชสถิติ Fisher’s exact test หาความถ่ีเปนจํานวนผูปวยหรือสัดสวนของจํานวน
ผูปวย ในขอมูลดังตอไปนี ้ 

o โรคประจําตัวอ่ืน ๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง 
o คําวินิจฉัยท่ีแพทยระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
o กลุมยาลดความดันโลหิตท่ีผูปวยไดรับในแตละชวงเวลา  
o ระดับการศึกษาและอาชีพของผูตอบแบบวดัความรู    
o ผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป  

• ขอมูลลักษณะ nominal หรือ interval scale ท่ีคา exact frequency value > 5 หรือไมมี  
cell ท่ีมีคาเปนศูนยใชสถิติ Pearson chi-square  หาความถ่ีเปนจํานวนผูปวยหรือสัดสวนของจํานวน
ผูปวย ในขอมูลดังตอไปนี ้ 

o เพศ 
o การมีหรือไมมีประวัติแพยา 
o ชวงระยะเวลาท่ีไดรับการวนิจิฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง (< / >5 ป) 
o กลุมยาลดความดันโลหิตท่ีผูปวยไดรับในแตละชวงเวลา  
o ขอมูลผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบาน (เปนผูปวยหรือญาติผูปวย)  
o ขอมูลผูตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความ

ดันโลหิต (เปนผูปวยหรือญาติผูปวย)  
o ผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป 
o ผูปวยท่ีควบคุมระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมาย  
o ผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายในกลุมผูปวยท่ีมีโรค

รวมเบาหวาน เทียบกับกลุมท่ีไมมีโรครวมเบาหวาน 
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• ตรวจสอบลักษณะของความสัมพันธของขอมูลระหวางอัตราความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยกับระดับความดันโลหิตของผูปวยโดยรวม วามีความสัมพันธกันหรือไม โดย
ใชแผนภาพการกระจายหรือ Scatterplot 
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ภาพประกอบท่ี 6  แผนภูมิข้ันตอนการวิจัย 
 
 
 
 สุมผูปวยเขากลุมศึกษาหรือกลุมควบคุม 
                                                   
                                        
                                                                  

 
                                                                    
 บนหอผูปวย                                                                                                                              หองยา 
 
 
 
 
 

 
 
             เม่ือมีคําส่ังแพทยใหกลับบาน                                  

                                                                                                                                 
                                                   
 
 

คัดเลือกผูปวยในท่ีมีประวัติโรคความดันโลหิตสูงชนิด  
essential hypertension ตามเกณฑท่ีกําหนดไว  

รวบรวมขอมูลวิเคราะหและสรุปผล 

• ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน 

• คนหาปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวย 

• สัมภาษณวัดความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิต โดยใชแบบวัดความรู 

• ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยและใหแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิต

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  

ติดตามผลลัพธของการศึกษา : อัตราความรวมมือในการใชยา, ระดับความดันโลหิต และ 
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 

เก็บขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

Medication Reconciliation (ภายใน 24 ชม.จากแรกรับ) 

สอบถามการใชยาทางโทรศัพทหลังจากผูปวยกลับบานท่ี3-5 วัน 

ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยทบทวนอีกคร้ัง 

ใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน 
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การเก็บรักษาขอมูลผูปวย แยกเก็บเปน 2 สวน ดังนี ้
  ขอมูลดิบ  ขอมูลผูปวยจําเปนตองมีการระบุช่ือ-นามสกลุ และ hospital number 
ของผูปวยอยางชัดเจนเพราะสามารถนํากลับมาใชประโยชนในการใหบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวย
ตอไปได   
               การวิเคราะหผลรวม  ขอมูลผูปวยท้ังหมดท่ีถูกบันทึกลงในไฟลวิเคราะหขอมูลจะ
ใช code number แทนการระบุช่ือ-นามสกลุ หรือ hospital number ของผูปวย 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 
ผูปวยไดรับคัดเลือกและสุมเขาสูการศึกษาท้ังหมด 156 คน  มีผูปวยท่ีถูกตัดออก

จากการศึกษา 52 คน ดวยเหตุผลดังนี้ ผูปวยกลับมาพบแพทยไมครบท้ังสามคร้ัง 34 คน  ผูปวยท่ี
แพทยมีคําวินจิฉัยใหมวามีโรครุนแรงตามเกณฑคัดออกของงานวิจยั 13 คน  เสียชีวิต 3 คน และ
ผูปวยท่ีระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลถูกสงตอไปรับการรักษาตอท่ีอ่ืน 2 คน  เหลือผูปวยท่ี
ไดรับการติดตามผลการรักษาไดครบตามเกณฑท่ีกําหนดเปนจํานวนกลุมละ 52 คน   

 

4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 
ขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ซ่ึงอาจสงผลเปนปจจัยกวน 

ตอผลลัพธการศึกษา ไดแก เพศ  อายุเฉล่ีย น้ําหนักตัวเฉล่ีย ประวัติการแพยา ระยะเวลาท่ีไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และจํานวนวันนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แสดงดังตารางท่ี  10.1  นอกจากน้ันขอมูลอ่ืน ๆ ท่ีอาจสงผลตอผลลัพธ
การศึกษาไดแก โรคประจําตัวอ่ืน ๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง และคําวินิจฉัยท่ีแพทย
ระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยท้ังสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  แสดงดังตารางท่ี 10.2 และ 10.3 

จํานวนขนานยารวมทุกชนดิท่ีผูปวยท้ังสองกลุมไดรับกอนเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ท่ีไดรับกลับบาน  ท่ีไดรับเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2 และ 3 ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยจํานวนขนานยารวมทุกชนิดท่ีผูปวยไดรับกลับบานและ
เม่ือกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 1 และ 2  อยูระหวาง 5-6 ชนิด ในกลุมศึกษา และ 4-6 ชนิด ใน
กลุมควบคุม  เม่ือวิเคราะหแยกตามขอบงใชของยาท่ีไดรับ ไดแก ยาลดความดนัโลหิต, ยารักษาโรค
เร้ือรังอ่ืน ๆ ท่ีไมใชยาลดความดันโลหิต, ยาสําหรับการรักษาตามอาการ  พบวากลุมศึกษาไดรับ
จํานวนขนานยาลดความดันโลหิตมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กอนเขาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยในนดัคร้ังท่ี 1   แสดงดังตารางท่ี 11   อยางไรก็ตาม 
สัดสวนของจาํนวนผูปวยท้ังสองกลุมท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตชนดิเดียว กับท่ีไดรับยาลดความ
ดันโลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
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ตารางที่ 10.1 แสดงขอมูลพื้นฐานทั่วไปของผูปวย  

*Pearson Chi-Square, ** Independent-Samples t- Test, *** Mann-Whitney Test 

ขอมูลพื้นฐานทั่วไป กลุมผูปวย p-Value 

กลุมศึกษา (52 คน) กลุมควบคุม (52 คน) 
เพศ  
      หญิง 
      ชาย 

 
29 คน (55.8%) 
23 คน (44.2%) 

 
27 คน (51.9%) 
25 คน (48.1%) 

0.694* 

อายุ  (mean+SD) 63.69 + 11.89 ป 62.04 + 11.27 ป 0.469** 
น้ําหนกัตัว(mean+SD)   57.63 + 13.32 กก.    61.35 + 11.83 กก. 0.136** 
มีประวัติแพยา 
     Antihypertensive drugs: ACEI, CCB, Thiazide diuretic  
     NSAIDs 
     Antibiotics 
     Others/ unknown  

10 คน (19.2%) 
1 คน 
3 คน 
4 คน 

1/3 คน 

6 คน (11.5%) 
2 คน 
1 คน 
4 คน 

0/2 คน 

0.277* 

ระยะเวลาที่ทราบวาปวยเปนโรคความดนัโลหิตสูง 
      นอยกวา 5 ป 
      มากกวา 5 ป 

 
33 คน (63.4%)  
19 คน (36.6%)  

 
32 คน (61.5%)  
20 คน (38.5%)  

0.839* 

จํานวนวนันอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล, median (max, min) 5.5 (37, 2) วัน 5 (37, 1) วัน 0.180*** 
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ตารางที่ 10.2 แสดงขอมูลโรคประจําตัวอื่น ๆ ของผูปวยนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง  

 *Fisher’s Exact Test, **Pearson Chi-Square; โรคอื่น ๆ ไดแก กหอบหืด, ถุงลมโปงพอง, มะเร็งเม็ดเลือดขาว, เกาท, วณัโรคปอด, ไขมันในเลือดสูง, benign 
prostate hypertrophy; ขโรคหลอดเลือดและหัวใจ ไดแก โรคหลอดเลือดโคโรนารี่, โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด, หัวใจโต; คถุงลมโปงพอง, ไฮโปธัยรอยด, 
benign prostate hypertrophy;  งถุงลมโปงพอง; จกรดยูริกในเลือดสูง, เกาท;  ฉanxiety, ธัยรอยดเปนพิษ; #ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานไมมีโรคประจําตัว
อื่นรวมดวยเหลือ 12 คน ในกลุมศึกษา,  6 คน ในกลุมควบคุม  
 
 

 
โรคประจําตัวอื่น ๆ 

 

กลุมผูปวย, คน(รอยละ) p-Value  

กลุมศึกษา 
52 คน 

กลุมควบคุม 
52 คน 

มีโรคประจําตัวอื่นรวมดวย: 
- โรคเบาหวาน + โรคอื่น ๆ ก(ที่ไมใชโรคหลอดเลือดและหัวใจหรือโรคไตวายเรื้อรัง)  
- โรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดและหวัใจ ข + โรคอื่น ๆ ค(ที่ไมใชโรคไตวายเรื้อรัง)  
- โรคเบาหวานและโรคไตวายเรื้อรัง 
- โรคหลอดเลือดและหัวใจ + โรคอื่น ๆ ง (ที่ไมใชโรคเบาหวานหรือโรคไตวายเรื้อรัง)  
- โรคไตวายเรื้อรัง+ โรคอื่น ๆ จ(ที่ไมใชโรคเบาหวานหรือโรคหลอดเลือดและหัวใจ)  
- โรคอื่น ๆ ฉ (ที่ไมใชโรคเบาหวานหรือโรคหลอดเลือดและหัวใจหรือโรคไตวายเรื้อรัง)  

 
19 (36.6) 
5 (9.6) 
1 (2) 

2 (3.8) 
1 (2) 

2 (3.8) 

 
16 (30.8) 
4 (7.6) 
1 (2) 

12 (23.0) 
1 (2) 

2 (3.8) 

0.118* 

ไมมีโรคประจําตัวอื่น ๆ รวมดวย# 22 (42.2) 16 (30.8 ) 0.120** 
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ตารางที่ 10.3 แสดงขอมูลคําวินิจฉัยของแพทยที่ระบุวาเปนสาเหตุการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย  

Fisher’s Exact Test; a ไดแก ไขเลือดออก, หลอดลมอักเสบ, ปอดอักเสบ, นิ่วในทอน้ําดีอักเสบเฉียบพลัน, แผลอักเสบหรอืเนื้อตาย, กระเพาะปสสาวะอักเสบเฉียบพลัน, ฝ
ที่หลัง, rupture appendectitis, scrub typhus รวมกับตอมทอนซิลอักเสบ, กระเพาะอาหารและลําไสอักเสบ/ติดเชื้อ; b  ไดแก โรคแผลในกระเพาะอาหาร, benign prostate 
hypertrophy, เลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน, ตับออนอักเสบเฉียบพลัน, ตับแข็ง, prolapse uteri, ไสเลื่อน; c ไดแก โรคหลอดเลือดโคโรนารี,่ โรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด, หัวใจโต, hypertension crisis ที่มีเลือดกําเดาไหล, hypertension urgencies, bundle branch block, atrial fibrillation; d ไดแก กระดูกหัก, แผลถูกยิง, แผลถลอก, 
ปวดกลามเนื้อ, เกาท, กลามเนื้อและเอ็นอักเสบ, กลามเนื้อเกร็ง, ขออักเสบ, cervix spondylolithesis, low back pain; e ไดแก ไขมันในเลือดสูง, โซเดียมในเลือดต่ํา, 
โพแทสเซียมในเลือดต่ํา, mild dehydration, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone, น้ําตาลในเลือดต่ํา, hyperosmolar coma, diabetic ketoacidosis; f  ไดแก นิ่ว
ในทอไต, bilateral hydronephrosis, procidentia uteri, ไตวายเฉียบพลัน, ไตวายเรื้อรัง; g ไดแก ตอกระจก, ตอหิน, วิงเวียนศีรษะ, ปวดศีรษะ, แพอาหาร, ถูกงูกัด, สลบ, เม็ด
เลือดขาวรวมกับเม็ดเลือดแดงต่ํา, เวียนศีรษะบานหมุน, ริดสีดวงทวารหนัก, โลหิตจาง 

คําวินิจฉัยของแพทยที่ระบุวาเปนสาเหตุการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย กลุมผูปวย, คน(รอยละ) p-Value  

กลุมศึกษา (52 คน) กลุมควบคุม (52 คน) 
-  โรคติดเชื้อa   
-  โรคเกี่ยวกับทางเดินอาหาร อวัยวะภายในชองทอง หรือระบบสืบพันธุ  b 
-  โรคหลอดเลือดและหัวใจ c  
-  ภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทสวนปลาย กลามเนื้อลาย หรือโรคกระดูกและขอ d  
-  ภาวะความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมหรือความไมสมดลุของอิเล็กโทรไลท e  
-  โรคหอบหืดเฉียบพลันหรือถุงลมโปงพองอาการกําเริบ 
-  โรคไต f   
-  โรคอื่น ๆ g  

8 (15.4) 
12 (23.1) 
17 (32.7) 
11 (21.2) 
10 (19.2) 
1 (1.9) 
1 (2.0) 

14 (26.9) 

14 (26.9) 
9 (17.3) 
22 (42.3) 
8 (15.4) 
18 (34.6) 
2 (3.8) 
3 (5.8) 

11 (21.2) 

0.489 
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ตารางที่ 11 แสดงจํานวนขนานยาที่ผูปวยไดรับแบงตามขอบงใชยา (ผูปวยกลุมละ 52  คน) 
ขอบงใชยา กลุมผูปวย 

 
จํานวนขนานยา Median (max, min) 

กอนพัก
รักษา
ตัว 

p-Value ยาใหกลับ
บาน 

p-Value มาตามนัด
ครั้งที่ 1 

p-Value มาตามนัด
ครั้งที่ 2 

p-Value มาตามนัด
ครั้งที่ 3 

p-Value 

ยาลดความดนัโลหิต กลุมศึกษา 2 (5,0) 0.034 2 (4,1) 0.082 2 (5,1) 0.011 2 (4,1) 0.050 2 (4,1) 0.113 
กลุมควบคุม 1 (4,0) 2 (4,0) 2 (4,0) 2 (4,1) 2 (4,0) 

ยารักษาโรคเรื้อรังชนิด 
อื่นที่ไมใชยาลดความดนั
โลหิต 

กลุมศึกษา 2 (6,0) 0.440 2.5 (11,0) 0.918 2 (6,0) 0.603 2.5 (6,0) 0.553 2 (7,0) 0.468 
 กลุมควบคุม 2 (5,0) 3 (6,0) 2 (8,0) 2 (5,0) 3 (5,0) 

ยาสําหรับการรักษาตาม
อาการ 

กลุมศึกษา 0 (3,0) 0.770 1 (6,0) 0.679 0 (3,0) 0.638 0 (3,0) 0.439 0 (4,0) 0.527 
กลุมควบคุม 0 (5,0) 1 (6,0) 0 (5,0) 0 (5,0) 0 (5,0) 

ยาทุกชนดิ กลุมศึกษา 4 (8,0) 0.267 6 (16,1) 0.481 5 (10,1) 0.327 5 (10,1) 0.921 5 (12,1) 0.765 
กลุมควบคุม 4 (9,0) 6 (11,1) 4 (14,1) 5 (10,1) 5 (10,1) 

Mann-Whitney Test  
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จํานวนม้ือยาท่ีไดรับตอวันของผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
(นับม้ือยากอนอาหารและหลังอาหารแยกเปนคนละม้ือกนั) โดยผูปวยท้ังสองกลุมไดรับยากลับไป
รับประทานตอท่ีบาน 1-8  ม้ือยาตอวัน คากลางเปน 3 ม้ือยาตอวัน, เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตาม
นัดคร้ังท่ี 1 ผูปวยในกลุมศึกษาไดรับยา 1-6  ม้ือยาตอวัน คากลางเปน 2 ม้ือยาตอวัน ผูปวยในกลุม
ควบคุมไดรับยา  1-7  ม้ือยาตอวัน คากลางเปน 3 ม้ือยาตอวัน, เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดั
คร้ังท่ี 2 ผูปวยท้ังสองกลุมไดรับยา 1-6  ม้ือยาตอวัน คากลางในกลุมศึกษาเปน 2.5 และกลุมควบคุม 
3 ม้ือยาตอวนั, และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยในนัดคร้ังท่ี 3 ผูปวยท้ังสองกลุมไดรับยา 1-6  ม้ือยา
ตอวัน คากลางเปน 3 ม้ือยาตอวัน โดยมีจาํนวนผูปวยท้ังหมดในสองกลุมท่ีไดรับยามากกวา 1 ม้ือยา
ตอวันถึงรอยละ 89.43 ( 38 คน ในกลุมศึกษา และ 42 คน ในกลุมควบคุม), 77.89 (41 คน ในกลุม
ศึกษา และ 43 คน ในกลุมควบคุม), และ 80.77 ( 40 คน ในกลุมศึกษา และ 45 คน ในกลุมควบคุม) 
ของจํานวนผูปวยท้ังหมดทีไ่ดรับยากลับบานและยาท่ีไดรับเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 
1 และ 2 ตามลําดับ   

จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตในแตละกลุมยาตามฤทธ์ิทางเภสัช 
วิทยา ไดแก ยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, 
diuretic, beta-blocker, calcium channel blocker, และยากลุมอ่ืน ๆ (alpha1-blocker, nitrate) ท้ังใน
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไมวาจะเปรียบเทียบเม่ือกอนเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล, ขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เม่ือผูปวยไดรับกลับบาน และเม่ือ
ผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ังสามคร้ัง ยกเวนจํานวนผูปวยไดรับยากลุม calcium channel 
blocker ในกลุมศึกษามีมากกวากลุมควบคุม เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1-3  โดยมี
ผูปวยในกลุมศึกษาท่ีไดรับยากลุม calcium channel blocker ตอเนื่องจากกอนเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจนกระท่ังจาํหนายกลับบาน 14 คน คิดเปนรอยละ 56 ของจํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีไดรับ
ยากลุม calcium channel blockers กลับบาน แสดงดังตารางท่ี 12 
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ตารางที่ 12 แสดงจํานวนผูปวยที่ไดรับยาลดความดันโลหิตแตละกลุมยาตามฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในแตละชวงเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษากับกลุมควบคุม  

S:กลุมศึกษา (52 คน), C:กลุมควบคุม (52 คน); ¶ diuretics: thiazide diuretic, loop diuretic, aldosterone antagonist, potassium sparing diuretic, carbonic 
anhydrase inhibitor;  ¶¶others:alpha1-blocker, nitrate; *Pearson Chi-Square, ** Fisher’s Exact Test 

ชวงที่ไดรับ
ยากลุมตาง ๆ  

จํานวนผูปวยที่ไดรับยาลดความดันโลหิตแตละกลุมยาตามฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในแตละชวง (คน) 
ACEIs ARBs beta-blocker CCBs diuretic¶ others¶¶ ใชยา 1 ชนิด ใชยาตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไป 

S C S C S C S C S C S C S C S C 
กอนเขารักษา 23 22 8 1 16 16 24 16 28 21 4 5 15 21 36 24 
p-Value 0.843* 0.31** 1* 0.107* 0.169* 1** 0.081* 
ขณะเขารักษา 23 25 3 2 14 16 23 17 25 23 5 4 18 13 28 32 
p-Value 0.694* 1** 0.665* 0.227* 0.694* 1** 0.563* 
ยากลับบาน 26 23 4 2 15 19 25 17 27 20 5 3 17 20 35 28 
p-Value 0.556* 0.678** 0.403* 0.110* 0.168* 0.715** 0.094** 
นัดครั้งที่ 1 28 25 4 2 15 19 27 15 28 24 7 3 12 20 40 31 
p-Value 0.556* 0.678** 0.403* 0.016* 0.433* 0.183* 0.091** 
นัดครั้งที่ 2 29 25 5 2 14 18 27 17 27 25 7 4 13 21 39 31 
p-Value 0.432* 0.437** 0.395* 0.045* 0.695* 0.339* 0.094* 
นัดครั้งที่ 3 30 24 5 3 15 20 28 16 25 26 6 4 15 17 37 33 
p-Value 0.239* 0.715** 0.299* 0.017* 0.844* 0.506* 0.4** 
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ตารางท่ี 13 แสดงขอมูลผูตอบแบบวัดความรู 
ขอมูลผูตอบแบบวัดความรู 

 
จํานวนคน (รอยละ) p-Value 

กลุมศึกษา  
(52 คน) 

กลุมควบคุม 
(52คน) 

ผูตอบแบบวัดความรู ผูปวย 21 (40.4) 7 (13.5) 0.002* 
ญาติผูปวย 31 (59.6) 45 (86.5) 

ระดับการศึกษาสูงสุด
ของผูตอบแบบวัด
ความรู 

ปริญญา 14 (27.0) 12 (23.1) 0.179** 
อนุปริญญา 0 (0) 1 (1.9) 
ประกาศนยีบัตรวิชาชีพ 1 (1.9) 0 (0) 
มัธยมศึกษา 9 (17.3) 19 (36.5) 
สายอาชีพ 7 (13.5) 5 (9.6) 
การศึกษานอกโรงเรียน 1 (1.9) 0 (0) 
ประถมศึกษา 18 (34.6) 15 (28.9) 
ไมไดเรียน 2 (3.8) 0 (0) 

อาชีพของผูตอบ 
แบบวัดความรู 

รับราชการ 16 (30.8) 11 (21.1) 0.389** 
ธุรกิจสวนตัว 10 (19.2) 17 (32.7) 
ลูกจาง / รับจาง 9 (17.3) 9 (17.3) 
เกษตรกร 1 (1.9) 3 (5.8) 
ไมไดทํางาน 16 (30.8) 12 (23.1) 

*Pearson Chi-Square, ** Fisher’s Exact Test 
 

สําหรับการศึกษานี ้อาชีพและระดับการศึกษาสูงสุดของผูตอบแบบวดัความรูของ 
ผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน โดยมีระดับการศึกษาสูงสุดต้ังแตมัธยมศึกษาข้ึนไปเปนรอยละ 
61.6 และ 71.1 ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ตามลําดับ  สวนผูตอบแบบวดัความรูในกลุมศึกษา
สวนใหญเปนตัวผูปวยเอง (โดยผูปวยสวนใหญมีญาติผูปวยรวมรับฟงอยูดวย) มากกวาในกลุม
ควบคุม ดังแสดงในตารางท่ี 13   อยางไรก็ตามระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรค
และการควบคุมความดันโลหิตของผูปวยและ/หรือญาติผูปวยท้ังสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.102)   โดยผูปวยในกลุมศึกษาคากลางของคะแนนท่ีไดเทากับ 8 (คะแนน
สูงสุดและตํ่าสุดเทากับ 11 และ 2.06 ตามลําดับ) และกลุมควบคุมไดคะแนนคากลางเทากับ 7.03 
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(คะแนนสูงสุดและตํ่าสุดเทากับ 10 และ 3.05 ตามลําดับ)  รวมท้ังคะแนนจากการตอบแบบวัด
ความรูของผูปวยหรือญาติผูปวยโดยรวมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงดังตารางท่ี 
14.1   
ตารางท่ี 14.1 แสดงคะแนนจากการตอบแบบวัดความรู 

ผูตอบแบบวัด
ความรู 

คะแนนจากการตอบแบบวัดความรู 
คากลาง (คาสูงสุด, คาสูงสุด) 

p-Value 

กลุมศึกษา (52 คน) กลุมควบคุม (52คน) รวม 
ผูปวย 8.00 (11.00, 2.06) 7.03 (10.00, 3.05) 7.04 (11.00, 2.06) 0.403 
ญาติผูปวย 8.01 (11.00, 5.02) 7.03 (10.00, 4.04) 8.00 (11.00, 4.04) 
รวมท้ังหมด 8.00 (11.00, 2.06) 7.03 (10.00, 3.05)  
p-Value 0.102 

Mann-Whitney Test 
   
  สําหรับขอคําถามในแบบวดัความรูท่ีมีจํานวนผูตอบผิดมากท่ีสุดเรียงตามลําดับ ดัง
แสดงในตารางท่ี 14.2 
ตารางท่ี 14.2 แสดงขอคําถามในแบบวัดความรูท่ีมีจํานวนผูตอบผิดมากท่ีสุดเรียงตามลําดับ 
คําถามขอท่ี จํานวนผูตอบ (คน) อันดับท่ีตอบผิดมากท่ีสุด 

ตอบถูก ตอบไมทราบ ตอบผิด 
1 75 10 19 4 
2 69 14 21 3 
3 54 5 45 2 
4 92 5 7 9 
5 30 10 64 1 
6 92 4 8 8 
7 61 31 12 7 
8 85 12 7 9 
9 60 29 15 6 
10 69 20 15 6 
11 67 20 17 5 
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สําหรับผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบาน  หมายถึง   ผูท่ีจัดเตรียมยาโดย 
หยิบเม็ดยาใหผูปวยรับประทานในทุกม้ือยา  ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเปนผูปวยเองรอยละ 
69.2 และ 55.8 ตามลําดับ  กไ็มแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.156)    

 
4.2 ผลการศึกษา 

จากการศึกษาเปรียบเทียบผลของการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยแกผูปวยใน
ซ่ึงปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงกับการใหคําแนะนําเร่ืองยากอนกลับบานแบบเดมิท่ีหองจายยา  
ไดผลการศึกษาดังนี ้
4.2.1 ผลของการบริบาลเภสัชกรรมตออัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
   จากการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีนับเม็ดยารวมกับวิธีสัมภาษณ  
พบวาอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยในกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ  เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2-3 แสดงดังตารางท่ี 15 และสัดสวนของ
จํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับดี (มีอัตราความรวมมือ
ในการใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป) ในกลุมศึกษามากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือ
ผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2-3 แสดงดังตารางท่ี 16   
 
ตารางท่ี 15 แสดงอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตจากการวดัโดยวธีินับเม็ดยา 
รวมกับวิธีสัมภาษณ (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 

ชวงเวลาท่ีวัด คากลางอัตราความรวมมือในการใชยา 
 ( คาสูงสุด, คาตํ่าสุด) 

p-Value 

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 79.0 (200, 0) 71.4 ( 100, 0) 0.768 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 95.9 (100, 41) 84.8 (100, 25) 0.059 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2 94.4 (100, 37) 86.5 (100, 20) 0.044 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3 96.1 (100, 50) 84.0 (100, 25) 0.000 

Mann-Whitney Test  
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ตารางท่ี 16 แสดงจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับด ี
ต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 

 
ชวงเวลาท่ีวัด 

จํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการ
ใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป, คน(รอยละ) 

p-Value 

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 26 (50.0) 25 (48.0) 0.844** 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 41 (78.8) 34 (65.3) 0.083** 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2 43 (82.6) 32 (61.5) 0.028** 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3 43 (82.6) 34 (65.3) 0.044* 
* Pearson chi-square test, **Fisher’s Exact Test 
 
4.2.2 ผลของการบริบาลเภสัชกรรมตอการควบคุมความดันโลหิต 

คาเฉล่ียความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของผูปวยท่ีวัดกอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลภายใน 1 ป, เม่ือแรกรับผูปวยพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล, เม่ือผูปวยถูกจําหนายกลับ
บาน, และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1-3 ในผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  แสดงดังตารางท่ี 17 รวมท้ังสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหติไดตามเปาหมายในผูปวยท้ังสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดง
ดังตารางท่ี 18  อยางไรก็ตามผูปวยท้ังสองกลุมมีแนวโนมของความดันโลหิตลดลงจากคาเฉล่ียท่ีวัด
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป โดยผูปวยในกลุมศึกษามีคาเฉล่ียความดันซิสโตลิกและ
ไดแอสโตลิกลดลงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัท้ัง 3 คร้ัง และมีคาเฉล่ียความดันไดแอสโตลิ
กลดลงมากกวาผูปวยในกลุมควบคุมเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 3  สวนผูปวยในกลุม
ควบคุมมีคาเฉล่ียความดันซิสโตลิกลดลงจากคาเฉล่ียท่ีวดักอนเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 
1 ป เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2 และ 3  แสดงดังตารางท่ี 19 
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ตารางท่ี 17 แสดงระดับความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกท่ีวัดได (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 
ชวงเวลาท่ีวัด ระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิก, 

คาเฉล่ีย (+ SD) 
p-Value 

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล* 147/82 (+ 21/8) 146/82 (+ 15/10) 0.674 / 0.734 
แรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   153/81 (+ 34/15) 154/86 (+ 29/19) 0.598 / 0.263 
เม่ือใหกลับบาน   133/76 (+ 19/12) 138/79 (+ 17/10) 0.174 / 0.146 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 135/77 (+ 18/9) 142/80 (+ 16/10) 0.251 / 0.726 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2  135/78 (+ 17/10) 139/80 (+ 12/11) 0.800 / 0.529 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3  134/77 (+ 19/11) 135/79 (+ 16/14) 0.678 / 0.557 

Independent-samples t-test, * คาเฉล่ียจากท่ีวัดกอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป ขอมูล
จากผูปวย 34 คน ในกลุมศึกษา และ 33 คน ในกลุมควบคุม  
 
ตารางท่ี 18 แสดงจํานวนผูปวยท่ีควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมาย (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 

ชวงเวลาท่ีวัด จํานวนผูปวยท่ีควบคุมความดันโลหิต 
ไดตามเปาหมาย*, คน(%) 

p-Value  

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล** 10 (19.2) 7 (13.5) 0.727 
เร่ิมเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 16 (30.8) 11 (21.2) 0.263 
เม่ือใหกลับบาน  27 (51.9) 20 (38.5) 0.168 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 27 (51.9) 18 (34.6) 0.230 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2 21 (40.4) 18 (34.6) 0.306 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3 25 (48.1) 23 (44.2) 0.430 

Pearson chi-square test, *ระดับความดนัโลหิตตามเปาหมาย คือ < 140/90 mmHg หรือ 130/80 
mmHg ในผูปวยโรคเบาหวานหรือโรคไต, ** คาเฉล่ียจากท่ีวัดกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ภายใน 1 ป ขอมูลจากผูปวย 34 คน ในกลุมศึกษา และ 33 คน ในกลุมควบคุม
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ตารางที่ 19 แสดงคาเฉลี่ยของความดันซิสโตลิกและความดันไดแอสโตลิกที่ลดลงจากคาเฉลี่ยที่วัดกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป 
ชวงเวลาที่วัด ภายในกลุมผูปวย ระหวางกลุมผูปวย 

กลุมศึกษา (52 คน) p-Value* กลุมควบคุม (52 คน) p-Value* p-Value** 
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 147  / 82 (+ 21 / 8)  146  / 82 (+ 15 / 10)  0.674 / 0.734 
เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยครั้งที่ 1 11.66/5.21 (+ 23.61/9.64) 0.007/0.003 3.62/2.86 (+ 17.01/10.31) 0.230/0.121 0.065/0.611 
เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยครั้งที่ 2 11.72/3.65 (+ 26.09/10.41) 0.013/0.049 6.83/2.10 (+ 17.14/11.03) 0.029/0.281 0.073/0.826 
เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยครั้งที่ 3 12.72/5.44 (+ 22.88/8.66) 0.003/0.001 10.71/3.10 (+ 18.02/13.21) 0.002/0.187 0.205/0.041 

*Paired samples t-test, ** Independent-samples t-test   
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4.2.3 ความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเก่ียวกับยา 
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยารวมทุกชนิดท่ีพบกอนและหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  

ท้ังหมดจํานวน 135 คร้ัง มีสาเหตุจากผูปวย จํานวน 78 ปญหา (คิดเปนรอยละ 57.8), มีสาเหตุมาจาก
บุคลากรสาธารณสุข จํานวน 34 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 25.2), และมีสาเหตุจากยา จํานวน 23 คร้ัง (คิด
เปนรอยละ 17.0)  โดยปญหาท่ีตรวจพบมากท่ีสุดคือ ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย พบกอน
ผูปวยถูกจําหนายกลับบาน 43 ใน 64 คน คิดเปนรอยละ 67.1 และภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับ
บานลดลงเหลือ 14 ใน 29 คน คิดเปนรอยละ 48.2 ของจํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีตรวจพบปญหาท่ี
เกี่ยวกับยารวมทุกชนิด  จํานวนผูปวยและจํานวนปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีพบแยกตามสาเหตุและ
ลักษณะของปญหา ดังแสดงในตารางท่ี 20  
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ตารางท่ี 20 แสดงจํานวนปญหาท่ีเกี่ยวกับยารวมทุกชนดิของผูปวย (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 
ปญหาเกี่ยวกับยาท่ีพบ 

 
ชวงเวลาท่ีพบปญหาแยกตามกลุมผูปวย  

จํานวนคร้ัง, คน (รอยละ) 
กอนผูปวยกลับบาน หลังผูปวยกลับบาน 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม กลุมศึกษา กลุมควบคุม 
1) ปญหาท่ีมีสาเหตุจากยา 
  - อาการไมพงึประสงคจากยา  

 
9, 9 (17.3) 

 
5, 5 (9.6) 

 
6, 6(11.5) 

 
3, 3 (5.7) 

     รวม 9, 9 (17.3) 5, 5 (9.6) 6, 6(11.5) 3, 3 (5.7) 

2) ปญหาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากร 
     สาธารณสุข 
  - มีขอบงใชยาแตไมมีการส่ังใชยา 

 
5, 5 (9.6) 

 
7, 5 (9.6) 

 
4, 4 (7.6) 

 
2, 2 (3.8) 

  - ขนาดยามากเกินความเหมาะสม 2, 2 (3.8) 1, 1 (1.9) 0 0 
  - ขนาดยานอยเกินความเหมาะสม 2, 2 (3.8) 0 1, 1 (1.9) 0 
-จํานวนเม็ดยาที่ไดรับไมเพยีงพอ 
  ถึงวันท่ีนัดมาพบแพทย 

3, 3 (5.7) 2, 2 (3.8) 4, 3(5.7) 1, 1 (1.9) 

  รวม 12,12 (23.0) 10, 8 (15.3) 9, 8 (15.3) 3, 3 (5.7) 
3) ปญหาท่ีมีสาเหตุจากผูปวย 
  - ไมไดใชยาบางชนิดท่ีแพทยส่ัง 

 
6, 6 (11.5) 

 
1, 1 (1.9) 

 
1, 1 (1.9) 

 
3, 2 (3.8) 

  - หยดุยาเองหรือใชยาไมสมํ่าเสมอ 10,10 (19.1) 16,16 (30.7) 3, 1 (1.9) 10,4 (7.6) 
- ใชยาในขนาดสูงกวา/ตํ่ากวาท่ี 
   แพทยส่ัง 

3/11, 3/10 
(5.7/19.2) 

2/2, 2/2 
(3.8/3.8) 

0/7, 0/3 
(0/5.7) 

1/1, 1/1 
(1.9/1.9) 

  - ใชยา 2 ชนดิ สลับวิธีใชกนั 0 0 1, 1 (1.9) 0 
     รวม 30,23 (44.2) 21,20 (38.4) 12, 6 (11.5) 15, 8 (15.3) 

รวมท้ังหมด   51,33 (63.4) 36,31 (59.6) 27,16 (30.7) 21,13 (25.0) 

 
 
ปญหาเก่ียวกับยาลดความดนัโลหิตท่ีพบ มีดังนี้   

ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาลดความดนัโลหิตท่ีพบกอนและหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  
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ท้ังหมดจํานวน 72 คร้ัง มีสาเหตุจากผูปวย จํานวน 47 ปญหา (คิดเปนรอยละ 65.3), มีสาเหตุมา
จากบุคลากรสาธารณสุข จํานวน 16 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 22.2), และมีสาเหตุจากยา จํานวน 9 คร้ัง 
(คิดเปนรอยละ 12.5)    จํานวนผูปวยและจํานวนปญหาท่ีพบแยกตามสาเหตุและลักษณะของปญหา 
ดังแสดงในตารางท่ี 21  
 
ตารางท่ี 21   แสดงจํานวนปญหาท่ีเกี่ยวกับยาลดความดนัโลหิต (จํานวนผูปวย) ท่ีตรวจพบ 

สาเหตุและประเภทปญหาท่ีเกี่ยวกับยา กอนกลับบาน หลังกลับบาน 
S C S C 

1. สาเหตุจากยา  
1.1 อาการไมพึงประสงคยา 

    รวม 

 
4 (4) 
4 (4) 

 
3 (2) 
3 (2) 

 
1 (1) 
1 (1) 

 
1 (1) 
1 (1) 

2. สาเหตุจากบุคลากรสาธารณสุข 
2.1 มีขอบงใชยาแตไมมีการส่ังใชยา 
2.2 ส่ังใชขนาดยาสูงกวา/ตํ่ากวาท่ีเหมาะสม 
2.4 จํานวนเม็ดยาท่ีส่ังใชไมเพียงพอถึงวนันัด  

    รวม 

 
2 (2) 

1/1 (1/1) 
3 (3) 
7 (7)  

 
8 (4) 

1/0 (1/0) 
1 (1) 
10 (5)  

 
1 (1) 

0/1 (0/1) 
2 (2) 
4 (3)  

 
0 (0) 

0/0 (0/0) 
0 (0) 
0 (0) 

3. สาเหตุเกิดจากผูปวยเอง 
3.1 ปญหาการไมใชยาบางชนิดท่ีแพทยส่ัง  
3.2 ปญหาหยดุยาเองหรือใชยาไมสมํ่าเสมอ 
3.3 ใชยาในขนาดสูงกวา/ตํ่ากวาท่ีแพทยส่ัง 
3.4 ใชยา 2 ชนิด สลับวิธีใชกัน   

    รวม 

 
5 (5) 

10 (10) 
3/3 (3/3) 

0 (0) 
21 (16) 

 
0 (0) 

17 (17) 
2 /2 (2/2) 

0 (0) 
21 (19) 

 
1 (1) 
1 (1) 

0/2 (0/1) 
1 (1) 
5 (4) 

 
1 (1) 
6 (4) 

0/0 (0/0) 
0 (0) 
7 (5) 

รวมท้ังหมด 32 (25) 34 (25) 10 (7) 8 (6) 
S = ผูปวยในกลุมศึกษา, C = ผูปวยในกลุมควบคุม 
 
 สําหรับจํานวนคร้ังของปญหาเกีย่วกับยาลดความดันโลหิตท่ีตรวจพบขณะผูปวย
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลเปนปญหาเกี่ยวกับยาประเภทความไมรวมมือในการใชยามากท่ีสุดถึง 42 
ปญหา  ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานลดลงเปน 12 ปญหา 
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   บทท่ี 5 
อภิปรายผล 

 
ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีขอมูลพื้นฐาน ไดแก อายเุฉล่ีย, เพศ, น้ําหนกั 
ตัวเฉล่ีย, การมีประวัติแพยา,  ระยะเวลาท่ีไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหติสูง, จํานวนวนั
นอน,  จํานวนม้ือยาท่ีไดรับตอวัน, จํานวนขนานยารวมท่ีไดรับตอวนั, จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลด
ความดันโลหติชนิดเดยีว กบัท่ีไดรับยาลดความดนัโลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป, การมีโรคประจําตัว
อ่ืนๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง, และ คําวนิิจฉัยท่ีแพทยระบุวาเปนสาเหตุของการพกั
รักษาตัวในโรงพยาบาล ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  จึงไมนาสงผลกระทบตอการ
เปรียบเทียบผลลัพธของอัตราความรวมมือในการใชยาของการศึกษา  ดังท่ีมีในรายงานการศกึษา
ปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวย ไดแก อาย:ุ ผูปวยในกลุมอายุมากกวา 55 ป (Jin, 
et al., 2008) หรือกลุมอายมุากกวา 75 ป (Krousel-Wood, et.al., 2009) มีความรวมมือในการใชยา
ดีกวากลุมผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา, เพศ: มีหลายการศึกษาท่ีพบวาเพศหญิงมีความรวมมือในการใชยา
ดีกวาเพศชาย  และกมี็หลายการศึกษาท่ีพบวาเพศชายมีความรวมมือในการใชยาดีกวาเพศหญิง 
(Fitz-Simon, et al., 2005), น้ําหนกัตัว: ผูปวยท่ีมีน้ําหนกัตัวมากกวามีความรวมมือในการใชยานอย
กวา (Krousel-Wood, et al., 2009),  ระดับการศึกษา: ผูปวยกลุมท่ีมีระดับการศึกษาสูงกวาจะมีอัตรา
ความรวมมือในการใชยาดีกวากลุมผูท่ีมีระดับการศึกษาตํ่ากวาเนื่องจากมีความรูเกีย่วกับโรคและ
การรักษาท่ีดกีวา, และจํานวนม้ือยาตอวนั: กลุมผูปวยท่ีไดรับยาจํานวน 1 ม้ือตอวัน มีความรวมมือ
ในการใชยาดกีวากลุมผูปวยท่ีไดรับยาจํานวน 2 ม้ือตอวนั (Schroeder, et.al., 2004), จํานวนขนานยา
ลดความดันโลหิต: ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาขนานเดียวจะมีความรวมมือในการใชยานอยกวาท่ี
ไดรับการรักษาดวยยาหลายขนานรวมกนั (Hashmi, et.al., 2007), การรักษาดวยยาในภาวะโรค
เฉียบพลันหรือท่ีเห็นผลการตอบสนองทางคลินิกอยางรวดเร็วผูปวยมีความรวมมือในการใชยาดีกวา
โรคเร้ือรังท่ีการรักษาตองใชระยะเวลานานจึงจะเห็นผลการตอบสนองทางคลินิกอยางชัดเจน (Jin, 
et.al., 2008), ระยะเวลาท่ีใชยาลดความดนัโลหิตและ/หรือยาลดระดับไขมันในเลือด: ซ่ึงพบวาการ
รักษาดวยยาดงักลาวในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจะเหน็ผลในการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน
ตอหลอดเลือดและหัวใจไดเม่ือใชยาอยางตอเนื่องในระยะยาวต้ังแต 3 ปข้ึนไป (Sever, et al. 2003)  
และจะเหน็ผลในการปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจไดสูงสุดเม่ือใชยา
อยางตอเนื่องในระยะยาวต้ังแต 5 ปข้ึนไป (Ross, et .al., 1999; Pearce, et.al., 1995; Pignone, et .al., 
2000)   



 

 

80

80

อยางไรก็ตามในการศึกษาของ วันจนัทร  ปุญญวันทนีย (2541) พบวาหลาย ๆ  
ปจจัยท่ีแตกตางกันของผูปวย ไดแก เพศ อายุ จํานวนขนานยาลดความดันโลหิต จาํนวนม้ือยาลด
ความดันโลหติตอวัน จํานวนขนานยารวม ความสามารถในการอาน สถานท่ีพักอาศัย ความสะดวก
ในการใหบริการจายยา และการมีหรือไมมีผูดูแลท่ีบาน ไมมีความสัมพนัธกับความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีมารับบริการในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล  และจาก
การศึกษาของ Lim และคณะ (1992) พบวา เพศ อายุ ระยะเวลาปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง ความ
ซับซอนของการรักษาดวยยา อาการขางเคียงจากยา การมีประวัติการพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลดวย
ภาวะความดันโลหิตสูง การมีความรูเกีย่วกับภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง ไมมี
ความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  เชนเดียวกนักับใน
การศึกษานี้ท่ีพบวาปจจัยตาง ๆ ไดแก เพศ, อาย,ุ น้ําหนกัตัว, การมีหรือไมมีประวัติแพยา, การมีโรค
ประจําตัวอ่ืนๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง, ระยะเวลาท่ีไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคความ
ดันโลหิตสูง, จํานวนวันนอน,  จํานวนม้ือยาท่ีไดรับตอวัน, จํานวนขนานยารวมท่ีไดรับตอวัน, 
จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตชนิดเดยีว กับท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึน
ไป, การมีหรือไมมีผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบาน  ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือใน
การใชยาของผูปวยโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)    

จากการศึกษาของ Lindholm (2002) พบวาในผูปวย 25,000 คน ท่ีใชยาลดความดนั 
โลหิตระยะเวลานาน 2 ป มีผูท่ีทนตอยา (tolerability) 24,718 คน เปนผูท่ีใชยากลุม angiotensin II 
type 1 (AT1)-receptor blocker ถึงรอยละ 75 ในสัดสวนท่ีมากกวาผูท่ีใชยาในกลุมอ่ืน ๆ ท่ีพบเพียง
รอยละ 21-42   ไดแก        ผูท่ีใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, calcium channel 
blocker, beta-blocker, diuretic, ยากลุมอ่ืน ๆ ตามลําดับ  สําหรับการศึกษานี้ผูปวยกลุมศึกษาไดรับยา
กลุม calcium channel blocker มากกวากลุมควบคุม เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ังสามคร้ัง 
แตอาการไมพงึประสงคจากการใชยาท่ีเกิดข้ึนโดยรวมของผูปวยท้ังสองกลุมมีไมแตกตางกัน       
และในทั้งสองกลุมผูปวยก็มีสัดสวนของจาํนวนผูท่ีใชยากลุม angiotensin II type 1 (AT1)-receptor 
blocker ไมแตกตางกัน    จึงไมนาจะสงผลกระทบตอการเปรียบเทียบผลลัพธความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยท้ังสองกลุม 

การที่ผูปวยไมมีความรูความเขาใจในเร่ืองโรคและการรักษาท่ีถูกตองจกัเปนสาเหตุ 
ของการไมใหความรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่องโดยเฉพาะโรคเร้ือรังท่ีมีการดําเนินโรคอยาง
คอยเปนคอยไปและมักไมมีอาการหรืออาการแสดงใด ๆ ในระยะแรก        อยางเชนโรคความดนั
โลหิตสูงท่ีผูปวยมักหยุดยาเองภายในระยะเวลา 1 ปหลังจากเร่ิมไดรับการรักษาดวยยา     (Andrade, 
et.al.,1995; Simons, et.al., 1996;  Miller, 1997;  Avorn, et.al., 1998;  Svensson, 2000;  Egan, et.al., 
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2003; Ross, 2004; Turner, et.al., 2009)         สําหรับการศึกษานี้ผูตอบแบบวัดความรู (สวนหนึ่งมี
ญาติผูปวยรวมดวย) และผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานในกลุมศึกษาเปนตัวผูปวยเอง   มี
มากกวาในกลุมควบคุม      แตระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรคและการควบคุม
ความดันโลหติของผูปวยหรือญาติผูปวยโดยรวมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.403)           
รวมท้ังระดับคะแนนจากการตอบแบบวดัความรูของผูปวยหรือญาติผูปวยในแตละกลุม     ก็ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.102)   ดังนั้นการท่ีผูตอบแบบวัดความรูเปนผูปวยหรือ
ญาติผูปวยจึงไมนาจะสงผลกระทบตอการเปรียบเทียบผลลัพธความรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ัง
สองกลุม  ซ่ึงในกรณีท่ีผูปวยไมพรอมจะเปนผูตอบแบบวดัความรูระหวางท่ีพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล   ผูวิจัยไดทําการซักถามหาญาติผูปวยท่ีสามารถใหการดูแลเร่ืองการรับประทานยาของ
ผูปวยท่ีบานไดอยางสมํ่าเสมอและ/หรือท่ีอาศัยอยูใกลชิดผูปวยมากท่ีสุดโดยเฉพาะผูท่ีเปนสมาชิก
ในครอบครัวเดียวกันกับผูปวยใหมาเปนผูตอบแบบวดัความรูแทนผูปวย 

สําหรับขอคําถามในแบบวดัความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิตท่ีมี 
จํานวนผูตอบผิดมากท่ีสุดใน 3 อันดับแรก คือ   ขอ 5 ท่ีถามวา “การออกกําลังกายเบา ๆ เชน การเดนิ
เร็ว  สมํ่าเสมอนอยกวาสัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 นาที จะชวยลดความดนัโลหิตได ใชหรือไม”, ขอ 
3 ท่ีถามวา “การรักษาดวยยาเทานั้นท่ีจะสามารถควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมาย ใชหรือไม”, 
และขอ 2 ท่ีถามวา “ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการใด ๆ จนกวาจะเกิดภาวะ 
แทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจจึงจะมีอาการแสดงอยางชัดเจน ใชหรือไม”  ตามลําดับ  ซ่ึงจาก
การซักถามเหตุผลของการใหคําตอบท่ีผิดโดยผูวิจยัทําใหวิเคราะหสาเหตุท่ีตอบผิดไดวาผูท่ีตอบผิด
ในขอ 5 สวนใหญเขาใจวาการไดออกกําลังกายเพยีงเล็กนอยแมจะนอยกวาสัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 
นาที ก็นาจะสามารถชวยลดความดันโลหติได เพราะเขาใจวาการออกกําลังกายจะมีผลดีตอสุขภาพ
แตไมทราบวาการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอท่ีจะชวยลดความดันโลหิตไดจะตองใชระยะ
เวลานานเทาไรจึงจะเหมาะสม;  ผูท่ีตอบผิดในขอ 3 สวนใหญเขาใจวาการรักษาโรคความดันโลหิต
สูงจะตองรักษาดวยยาลดความดันโลหิตเปนสําคัญมากกวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ และผูท่ีตอบผิดในขอ 2 สวนใหญเขาใจวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจะตองมีอาการแสดง
เปนสวนใหญ  ท้ังนี้ผูวิจยัก็ไดใหความรูโดยเนนใหเห็นความสําคัญของการรักษาโรคความดันโลหติ
สูงโดยการใชยาลดความดนัโลหิตควบคูกบัปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพือ่ควบคุมความ
ดันโลหิตท่ีถูกตอง ประกอบกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใหแกผูปวย
และ/หรือญาติผูปวยเพื่อใหไดศึกษารายละเอียดของขอมูลท่ีเปนความรูเพิ่มเติมเร่ืองโรคและการ
ควบคุมความดันโลหิตใหเขาใจไดดีข้ึน และเนนย้ําปอนคําถามกับผูท่ีตอบผิดวา “ทานจะทราบได
อยางไรวาในแตละวันระดับความดันโลหติอยูในระดับท่ีปลอดภัยหรือไม  ในเม่ือผูปวยโรคความดัน
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โลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการแสดงใด ๆ ในระยะแรก ๆ ท่ีมีระดับความดันโลหติสูงอยูในระดบั
ท่ีไมรุนแรง”  เพื่อเปนการกระตุนใหผูปวยไดรับรู (awareness) วาควรท่ีจะตรวจวดัความดันโลหิต
เปนประจําจึงจะชวยใหควบคุมความดันโลหิตไดดีมากกวาการตรวจวัดความดันโลหิตนาน ๆ คร้ัง  
ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหติสูงคร้ังตอไปควรใหความสําคัญกับสาม
ปจจัยนี้ใหมากข้ึน (จากขอคําถาม 3 อันดับแรกท่ีมีผูตอบผิดมากท่ีสุด) โดยใหมีการตดิตามการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพื่อควบคุมความดันโลหิตของผูปวยในเชิงลึกควบคูไปกบั
การประเมินความรวมในการใชยาของผูปวยรวมดวย 

  
ผลลัพธในการศึกษา 
1) การเปรียบเทียบผลลัพธในการศึกษา 
  การศึกษานีเ้ปนการศึกษานํารองกับกลุมผูปวยในโรงพยาบาลโรคความดันโลหิต
สูงชนิดไมทราบสาเหตุ ท่ีทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยในกลุมศึกษาบนหอ
ผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. ตลอดจน (1) กระบวนการ medication 
reconciliation (2) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน (3)  คนหา ปองกันและ
แกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา รวมกับ (4) การประเมินความเหมาะสมของแผนการรักษาดวยยารวมกับ
ทีมสุขภาพ (5) การประเมินความรู ใหความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิตโดยวาจา
ประกอบกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
และ (6) ใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมกับมีการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใช
ตอเนื่องใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย  เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับการบริบาล
เภสัชกรรมเม่ือมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบานและผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีจุด
ใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาของหองจายยาโดย (7) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย
เบ้ืองตน รวมกับ (8) คนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา (9) ประเมินความรู ใหความรูเร่ือง
โรคและการควบคุมความดนัโลหิตโดยวาจาประกอบกบัมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย และ (10) ใหคําแนะนาํปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน
พรอมกบัมีการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย  ภายหลัง
ผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ีประมาณ 3-5 วัน ผูปวยทุกรายไดรับ (11) การติดตอสอบถามทาง
โทรศัพทเกี่ยวกับการใชยาและปญหาท่ีเกีย่วกับยาเพื่อใหการปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ี
เกิดข้ึน และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดติดตอกันสามคร้ัง มีการประเมินผลลัพธความรวมมือ
ในการใชยาลดความดนัโลหิตและการควบคุมความดันโลหิต ซ่ึงไมมีการศึกษาในลักษณะเดยีวกนั
กอนหนานี้ท่ีทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมตลอดจนกระบวนการ medication 
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reconciliation แกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ท่ีทําการวัดผลลัพธ
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยและวดัผลลัพธทางคลินิกภายหลังผูปวยถูกจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล  ดังนั้นจึงขออภิปรายเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีมีมากอนท่ีเปนการศึกษากับตัวอยาง
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลท่ีไมไดกลาวถึงกระบวนการ medication reconciliation แตจะพจิารณา
เปรียบเทียบกบัวิธีตาง ๆ ท่ีนํามาใชในการเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย และ/หรือให
ผลลัพธทางคลินิกท่ีดีตอการรักษาดวยยาลดความดันโลหิต ดังตอไปนี้ 

• ผลลัพธตออัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต  
การศึกษานีไ้ดใชเกณฑท่ีถือวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยาอยูในระดับดีท่ี 

อัตราความรวมมือในการใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป  เชนเดยีวกันกับการศึกษาท่ีมีมากอนก็ไดใช
เกณฑนี้เชนเดยีวกันในการพจิารณาวาผูปวยโรคความดันโลหติสูงและโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ มีอัตราความ
รวมมือในการใชยาท่ีดี (Bramley et.al., 2006) และจากการศึกษาของ Psaty และคณะ (2001) พบวา
กลุมผูปวยโรคความดันโลหติสูงท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาท่ีตํ่ากวารอยละ 80 มีความเส่ียง
ของการเกิดภาวะ acute cardiac events มากกวาเปน 4 เทาของผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใช
ยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป   

จากการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยในกลุมศึกษาบนหอผูปวยตลอดจนกระบวน 
การ medication reconciliation  ต้ังแตแรกรับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ซ่ึงมีการประเมินความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน มีการคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาโดยเฉพาะ
ปญหาความไมรวมมือในการใชยา มีการตดิตามผลการตอบสนองทางคลินิกตอการรักษาดวยยาและ
เฝาระวังการเกดิอาการไมพึงประสงคจากยา  รวมกับประเมินความรูและใหความรูแกผูปวยและ/
หรือญาติผูปวยเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความดันโลหิตต้ังแต 2 คร้ังข้ึนไป 
ประกอบกับผูปวยไดรับการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และมีการให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน  สงผลใหผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยา
ลดความดันโลหิตสูงกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการบริบาลเภสัชกรรมเฉพาะเม่ือผูปวยและ/หรือญาติ
ผูปวยมารับยากลับบานท่ีหองจายยา   เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2-3  รวมท้ังสัดสวน
ของจํานวนผูปวยในกลุมศึกษาท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับดี
ต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป มีมากกวากลุมควบคุมเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยในนัดคร้ังท่ี 2-3 เชนกนั 
ท้ังนี้เนื่องมาจากการท่ีผูปวยในกลุมศึกษาไดรับการบริบาลเภสัชกรรมต้ังแตบนหอผูปวยมีระยะเวลา
ในการซักประวัติการใชยาของผูปวยทําใหสามารถวิเคราะหปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหาท่ีเกี่ยวกับ
ยาเพื่อหาแนวทางใหการปองกันและแกไขไดอยางเหมาะสม เชนท่ีพบวาผูปวยสวนใหญท่ีไมใชยา
ลดความดันโลหิต ไมไดใชยาในขนาดยาท่ีแพทยส่ัง หรือหยดุยาเอง เพราะไมทราบถึงขอบงใชยา 
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และไมมีความรูเร่ืองโรคและการดําเนนิไปของโรค  จึงไมเขาใจถึงความจําเปนในการรับประทานยา
ท่ีตองใชตอเนือ่งเปนประจําในเมื่อไมมีอาการ เภสัชกรผูวิจัยสามารถวางแผนใหความรูแกผูปวย
และ/หรือญาติผูปวย และใหความรูท้ังเม่ือผูปวยพกัรักษาตัวบนหอผูปวยและเม่ือผูปวยจะกลับบานก็
ไดมีการใหความรูทบทวนอีกคร้ังหนึ่งทําใหผูปวยเกิดความเช่ือม่ันในแผนการรักษาดวยยาท่ีไดรับ 
ซ่ึงมีสวนตอการตัดสินใจในการใชยาลดความดันโลหิตในระยะยาว นอกจากนี้การซักถามผูปวย
ต้ังแตแรกรับภายใน 24 ชม. เกี่ยวกับวิธีการใชยาและความสมํ่าเสมอในการใชยา เปนจังหวะท่ีดีท่ีจะ
ส่ือใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญในการรับประทานยาท่ีตองใชตอเนื่องอยางสมํ่าเสมอตามแพทยส่ัง
เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจท่ีเปนเหตุใหตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
รวมท้ังการติดตามผลการตอบสนองตอการรักษาดวยยาลดความดันโลหิตโดยมีการซักถามผูปวย
เกี่ยวกับอาการของโรควาดีข้ึนหรือไม  มีอาการขางเคียงจากยาบางหรือไมโดยเฉพาะระหวางท่ีมีการ
ปรับเปล่ียนแผนการรักษา มีผลใหผูปวยเกิดความไววางใจในแผนการรักษาท่ีไดรับและเปนการ
กระตุนใหเกิดความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหติเพิ่มข้ึน  แตการใหความรูแกผูปวยเกีย่วกบั
โรคและการรักษาเพื่อปองกนัภาวะแทรกซอนท่ีจะเกดิข้ึนจากการควบคุมความดันโลหิตไมไดตาม
เปาหมายไมประสบความสําเร็จในผูปวยทุกราย ผูปวยบางรายตองการเวลามากกวาในการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการรับประทานยาในขนาดยาท่ีเพิ่มข้ึนจากเดมิเพื่อใหตรงตามขนาดยาท่ี
แพทยส่ัง    ทําใหอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดในคร้ังแรก 

การศึกษานี้  เฉพาะผูปวยในกลุมศึกษาไดรับการบริบาลเภสัชกรรมต้ังแตแรกรับ 
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย มีการลงความเห็นรวมกับแพทยในการปรับเปล่ียนแผนการ
รักษาดวยยาใหมีความเหมาะสมมากข้ึน  และมีการใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยต้ังแต 2 
คร้ังข้ึนไปโดยเนนใหความรูเกี่ยวกับความสําคัญของการควบคุมโรคใหไดตามเปาหมายเพ่ือปองกนั
ภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจที่เปนผลมาจากการมีความดนัโลหิตระหวางวันสูงกวา
ระดับท่ีปลอดภัย 110-115/70-75 มม.ปรอท (ESH-ESC, 2007)   สงผลใหสัดสวนจาํนวนผูปวยท่ีมี
ความรวมมือในการใชยาในระดับดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป มีมากกวาผูปวยในกลุมควบคุม เปนไป
ในทิศทางเดยีวกับการศึกษาของ McKenney และคณะ (1973) ท่ีทําการศึกษาเชิงทดลองในผูปวย
กลุมศึกษาโรคความดันโลหติสูงท่ีใชยาลดความดันโลหติจํานวน 25 คน ท่ีไดรับการบริบาลเภสัช
กรรมจากเภสัชกรชุมชนทุกเดือนติดตอกนั 5 เดือน  มีการติดตามประวัติการเจ็บปวยและการรักษา
ดวยยา  และสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับการใชยาและปญหาท่ีเกีย่วกับยา มีการประเมินผลการ
ตอบสนองตอการรักษา  ใหความรูพรอมกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
ใหแกผูปวย และมีการใหคําปรึกษาแนะนําแกแพทยในการปรับเปล่ียนแผนการรักษาดวยยาตาม
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ความเหมาะสม  ติดตามผลการศึกษาในสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยา
อยูในระดับด ี (อยูระหวางรอยละ 90-110) ท่ีวัดโดยวิธีนับเม็ดยากอนการศึกษา 7 เดือน ระหวาง
การศึกษาทุกเดือนติดตอกัน 5 เดือน  และหลังทําการศึกษา 6 เดือน เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุม
ควบคุมท่ีไดรับบริการจายยาตามปกติ 25 คน พบวามีสัดสวนของจํานวนผูปวยในกลุมศึกษาที่มี
อัตราความรวมมือในการใชยาอยูในระดับดี เปนรอยละ 25, 79, และ 25 ตามลําดับ  ซ่ึงมากกวาผูปวย
ในกลุมควบคุมท่ีไมไดรับการบริบาลเภสัชกรรมจากเภสัชกรชุมชน มีสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีมี
อัตราความรวมมือในการใชยาอยูในระดับดีเพียงรอยละ 16, 17, และ 16 ตามลําดับ  คลายกบั
การศึกษาของ Varma และคณะ (1999) ท่ีทําการศึกษาในผูปวย heart failure ท่ีอายุมากกวา 65 ป 
และท่ีไดรับการรักษาดวยยาท่ีตองใชตอเนือ่งมากกวา 1 ชนิด  ศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรม
แกผูปวยในกลุมศึกษา ในการใหความรูเร่ืองโรค การรักษา การปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือควบคุม
อาการของโรค อาการที่ตองเฝาระวัง ผลจากการไมใชยาตามแพทยส่ัง และใหคําแนะนําปรึกษาเรื่อง
ยาโดยเภสัชกร  เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจายยาตามปกติ ติดตามผลลัพธ
ในอัตราความรวมมือในการใชยาจากปริมาณยาท่ีผูปวยไดรับเม่ือมารับบริการเติมยาอยางนอย 6 
เดือนติดตอกนั ในระยะเวลานาน 12 เดือน  พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยาอยู
ในระดบัดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป ในสัดสวนจํานวนผูปวย 10 ใน 13 คน (77%) มากกวาผูปวยใน
กลุมควบคุมเปน 3 ใน 10 คน (30%) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.039)     ดังนั้นการใหความรูเร่ือง
โรคและการรักษาแกผูปวยอยางตอเนื่องโดยเภสัชกรชวยใหผูปวยสวนใหญมีความรวมมือในการใช
ยาดีกวาการท่ีผูปวยไดรับบริการจายยาหรือไดรับคําแนะนําอธิบายยาเพียงส้ัน ๆ ตามปกติท่ัวไป 

เนื่องจากโรคความดันโลหติสูงมักไมมีอาการหรืออาการแสดงในระยะแรก ๆ จึง 
อาจเปนสาเหตุใหผูปวยลืมรับประทานยาไดบอย ๆ  ดังนั้นการฝกใหผูปวยรับประทานยาตามม้ือ
อาหารเปนประจําทุกวัน เพื่อใหสามารถควบคุมระดับความดันโลหติใหอยูในระดบัท่ีปลอดภัยได
ตลอดท้ังวัน โดยใหผูปวยและ/หรือญาติผูปวยท่ีเปนผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานมีสวน
รวมในการวางแผนจัดม้ือยาใหสะดวกข้ึนดวยบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องท่ีแสดงตารางชนิดยา
ใหรับประทานในแตละม้ือ และแนะนําใหวางบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องไวใหสังเกตุไดงาย
บริเวณโตะอาหารซ่ึงจะเปนอุปกรณเตือนใหผูปวยไมลืมรับประทานยาและจําวิธีใชยาไดถูกตอง 
สงผลใหมีแนวโนมของอัตราความรวมมือในการใชยาเพิม่ข้ึนจากกอนการศึกษา  คลายกับการศึกษา
ในประเทศอังกฤษของ Al-Rashed และคณะ (2002) ท่ีทําการศึกษาผลของการใหคําแนะนําปรึกษา
เร่ืองยากอนกลับบานแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยในกลุมศึกษาโดยเภสัชกรคลินิกท่ีมีการอธิบาย
ผูปวยใหเหน็ถึงความสําคัญของการรับประทานยาตรงตามแพทยส่ังอยางเครงครัด ขนาดยาถูกตอง
และรับประทานยาตรงตามม้ือยา และมีการแนะนําใหวาง reminder card ใกลกับยาเพ่ือเตือนใหจําได
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วาตองรับประทานยาอยางไร และเตือนใหไมลืมรับประทานยาในแตละม้ือ เปรียบเทียบกับผูปวยใน
กลุมควบคุมท่ีไดรับการสงมอบยาท่ีใหกลับบานโดยพยาบาลประจําหอผูปวย   โดยผูปวยทุกรายเม่ือ
ถูกจําหนายกลับบานตองไดรับสําเนาบันทึกรายละเอียดของการรักษาในโรงพยาบาล (medication 
and information discharge summary/MID) ไดแก รายการยาท่ีตองใชตอเนื่อง วันท่ีพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล อาการสําคัญ คําวนิิจฉัยของแพทยท่ีระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีตรวจพบ และ/หรือคําส่ังแพทยใหไปรับการรักษาตอท่ีสถาน
บริการสุขภาพอ่ืน ๆ ตอไป  ซ่ึงใหผูปวยลงลายมือช่ือรับทราบวาจะนําสําเนาบันทึก MID ไปแสดง
กับสถานบริการสุขภาพท่ีผูปวยจะไปรับบริการตอไป โดยใหนําสําเนาบันทึก MID ใบท่ี 1 สงมอบ
ใหแกแพทยเม่ือไปรับการตรวจรักษาและใบท่ี 2 สงมอบใหแกเภสัชกรชุมชนเม่ือไปรับยา  รวมท้ัง
ผูปวยทุกรายเมื่อถูกจําหนายกลับบานตองไดรับ reminder card ท่ีแสดงช่ือยาสามัญและ/หรือช่ือ
การคาท่ีพบบอย ขอบงใชยา ขนาดยาท่ีใช และม้ือยาท่ีใหรับประทาน โดยจํานวนยากลับบานท่ีผูปวย
ไดรับเปน 14 วัน ติดตามผลลัพธของอัตราความรวมมือในการใชยาจากการนับเม็ดยาเม่ือเภสัชกร
ผูวิจัยไปเยีย่มบานผูปวยภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานในระหวาง 15-22 วัน คร้ังท่ี 1 และ
ภายหลังถูกจําหนายกลับบาน 3 เดือน คร้ังท่ี 2  พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการ
ใชยาสูงกวากลุมควบคุมเม่ือไปเยีย่มบานผูปวยครั้งท่ี 1, และเม่ือไปเยี่ยมบานผูปวยคร้ังท่ี 2 ผูปวยใน
กลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึนจากเม่ือไปเยี่ยมบานผูปวยครั้งท่ี 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)   ดังนัน้การใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาโดยเภสัชกรอยางตอเนื่อง
พรอมกับมีการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องกอนกลับบานหรือ reminder card จึงมีสวน
ชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวยภายหลังท่ีผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

• ผลลัพธตอการควบคุมความดันโลหิตของผูปวย  
ผลลัพธจากการศึกษานี้พบวาผูปวยกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาสูง 

กวาผูปวยกลุมควบคุมในระยะยาวเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 2 และ 3  โดยไมสงผล
ใหการควบคุมความดันโลหติของผูปวยท้ังสองกลุมแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็
ตามเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีการลดลงของความดนั
ไดแอสโตลิกเม่ือเทียบกับท่ีวัดไดเฉล่ียกอนการศึกษาภายใน 1 ป มากกวาผูปวยในกลุมควบคุม  
เปนไปในทิศทางเดียวกนักบัการศึกษาของ Friedman และคณะ (1996) ท่ีทําการศึกษาผลของการใช
ระบบโปรแกรมคอมพิวเตอรส่ือสารผานโทรศัพท (telephone-linked computer system) กับผูปวย
นอกโรคความดันโลหิตสูงเพื่อประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยและความรูเกี่ยวกับโรค
และการรักษา และติดตามอาการขางเคียงจากการใชยา และความดนัโลหิตทุกสัปดาหติดตอกัน 6 
เดือน  รวมกับใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวย เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจายยา
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ตามปกติท่ีหองจายยา เม่ือส้ินสุดการศึกษาที่ 6 เดือนพบวาอัตราความรวมมือในการใชยาท่ีวัดโดยวิธี
นับเม็ดยาของผูปวยในกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เปนรอยละ 17.7 กับ 
11.7 ตามลําดับ (p=0.03) และผูปวยในกลุมศึกษามีการลดลงของความดันไดแอสโตลิก จากกอน
การศึกษามากกวาผูปวยในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ เปนรอยละ 5.2 กับ 0.8 ตามลําดับ (p=0.02)  
สวนการลดลงของความดันซิสโตลิกพบวาไมแตกตางกนัในท้ังสองกลุมผูปวยเปนรอยละ 11.5 กับ 
6.8 ตามลําดับ (p=0.2)   เนื่องมาจากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุโดยท่ัวไปท่ีพบ
สวนใหญเปนผูปวยสูงอายุท่ีมีภาวะความดนัโลหิตสูงแบบ Isolated systolic hypertension ซ่ึง
โดยท่ัวไปการควบคุมความดันซิสโตลิกใหไดตามเปาหมายกระทําไดยากกวาการควบคุมความดัน
ไดแอสโตลิก (JNC 7, 2003)  จึงทําใหผลของการลดความดันซิสโตลิกไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในระหวางสองกลุมผูปวย 
  ผลของการศึกษาดังท่ีกลาวมานี้ตอการควบคุมความดันโลหิตไมสอดคลองกับ
การศึกษาของ Lee และคณะ (2006)  ท่ีทําการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ใน
กลุมผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูงท่ีใชยาลดความดนัโลหิตและ/หรือยาลดไขมันในเลือด ท่ีผูปวย
ในกลุมศึกษาไดรับการบริบาลเภสัชกรรมจากเภสัชกรคลินิกโดยการใหความรูและใหคําแนะนํา
ปรึกษาเร่ืองยา, มีการนําเอาวธีิ simplifying dosing regimens มาใชในการเพิ่มความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยโดยจดัยาใหในรูปแผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยา และติดตามผลการใชยาเม่ือผูปวย
กลับมาพบแพทยตามนัดทุก 2 เดือนติดตอกัน 3 คร้ัง  เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจาย
ยาตามปกติ ผลของการศึกษาพบวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาสูงกวาและ
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีกวาผูปวยในกลุมควบคุม  ท้ังนี้อาจเปนผลมาจากการปรับเปลี่ยน
ยาอยางเหมาะสมในชวง run-in period 2 เดือนกอนการศึกษา และมีระยะเวลาในการติดตามผลการ
ใชยาอยางตอเนื่องนานอีกประมาณ 6 เดือน ทําใหผูปวยกลุมศึกษาสามารถควบคุมความดันโลหติได
ดีกวาผูปวยในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และอีกการศกึษาหน่ึงเปนการศึกษาในรูปแบบ 
retrospective ของ Bramley และคณะ (2006) ท่ีทําการศึกษาในผูปวยนอกโรคความดนัโลหิตสูงชนิด
ไมทราบสาเหตุท่ีไดรับการรักษาดวยยาลดความดันโลหติชนิดเดยีวจํานวน 840 คน พบวาผูปวยท่ีมี
อัตราความรวมมือในการใชยาดีจะสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีดวย โดยกลุมผูปวยท่ีมีอัตรา
ความรวมมือในการใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไปจะมสัีดสวนของจํานวนผูปวยท่ีสามารถควบคุม
ระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมายสูงกวากลุมผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาตํ่ากวารอย
ละ 80  ในระยะเวลาของการติดตามผลท่ีประมาณ 3 เดือน  ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก 2 การศึกษาขางตน
เปนการศึกษาในผูปวยนอกที่ไมมีภาวะโรครวมอ่ืน ๆ หรือเปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใน
ระยะแรก ๆ ท่ียังไมมีภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง ทําใหผูปวยในกลุมศึกษาสามารถควบคุบโรคได
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ดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  อยางไรก็ดีผลของการศึกษานี้เปนไปในทิศทางเดียวกนักับ 2 การศึกษาตอไปนี้ 
การศึกษาแรกเปนการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ของ Oqedeqbe และคณะ 
(2008) ท่ีทําการศึกษาในผูปวยนอกชาวแอฟริกันอเมริกนัโรคความดนัโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ
จํานวน 190 คน เปนเพศหญิงรอยละ 88  เปรียบเทียบผลของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุม
ศึกษาโดยการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาและสัมภาษณผูปวยโดยเภสัชกรเพื่อกระตุนใหเกิดความ
รวมมือในการใชยาเปนระยะ ๆ กับกลุมควบคุมท่ีไดรับการบริการจายยาตามปกติ ตอการควบคุม
ความดันโลหติของผูปวยนาน 12 เดือน ผลลัพธพบวามีแนวโนมการลดลงของระดับความดันโลหติ
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แมวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาสูง
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  การศึกษาที่สอง เปนการศึกษาของอําไพ  อักษรศิริ 
(2545) ซ่ึงเปนการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ท่ีทําการศึกษาผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยในกลุมศึกษาโดยการให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยและมีการนําเอาวิธี Direct observe therapy มาใชในการเพิ่มความ
รวมมือในการใชยาแกผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูงเปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับ
บริการจายยาตามปกติ พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหติ
สูงกวากลุมควบคุม  ในขณะที่การควบคุมความดันโลหติไมแตกตางกนัในระหวางกลุมผูปวย โดยมี
ระยะเวลาของการติดตามผลประมาณ 3 เดือน (ระยะเวลาของการนัดแตละคร้ังหางกันประมาณ 1 
เดือน) เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดติดตอกัน 3 คร้ัง  และยังพบวาการควบคุมระดับความดนั
โลหิตไมมีความสัมพันธกับอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยรวมสอดคลองกับท่ีพบใน
การศึกษานีเ้ชนกัน  ท้ังนี้อาจเปนผลมาจากการที่มีปจจัยอ่ืน ๆ รบกวนผลลัพธทางคลินิกมากกวา
ปจจัยท่ีมาจากความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย เชน การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
เพื่อควบคุมความดันโลหิตของผูปวย ความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูงหรือโรครวมอ่ืน ๆ  
ความเครียด ความเหมาะสมในแผนการรักษาดวยยาท่ีผูปวยไดรับ เปนตน   

สําหรับในการศึกษานี้พบวาผลของการควบคุมความดันโลหิตในผูปวยท้ังสองกลุม 
ไมแตกตางกันท้ังท่ีความรวมมือในการใชยาแตกตางกัน ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากการมีปจจัยอ่ืน ๆ ท่ี
สงผลกระทบตอการควบคุมความดันโลหติท่ีนอกเหนือไปจากความไมรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย ไดแก 1) การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดแูลตนเองของผูปวย: พบวายังมีผูปวยบางราย
ยอมรับวาชอบรับประทานอาหารรสเค็มเปนประจําอยางหลีกเล่ียงไมได 2) ภาวะเครียด: พบใน
ผูปวยบางรายมีสาเหตุจากสภาวะความเจ็บปวยของรางกาย ปจจยัทางเศรษฐกจิ สังคมและ
ส่ิงแวดลอม 3) ระยะเวลาท่ีไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหติสูงมากกวา 5 ป: พบวาผูปวย
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ท่ีมีระยะเวลาที่ไดรับการวนิจิฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวา 5 ป มีความดันซิสโตลิกเฉล่ีย
ท่ีวัดไดเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2 สูงกวาผูปวยท่ีมีระยะเวลาที่ไดรับการวินจิฉัยวา
เปนโรคความดันโลหิตสูงนอยกวา 5 ป (p < 0.003) 4) ภาวะโรครวมอ่ืน ๆ: พบวาผูปวยท่ีมีโรครวม
เบาหวานสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายในสัดสวนท่ีนอยกวาผูปวยท่ีไมมีโรครวม
เบาหวาน เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง (p < 0.01)  
              
2) การคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเก่ียวกับยา 
  สาเหตุของปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีพบมากท่ีสุดในการศึกษานี้ เปนปญหาจากความไม
รวมมือในการใชยาของผูปวย รองลงมาเปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากรสาธารณสุข และปญหาที่มี
สาเหตุจากยา ตามลําดับ  คลายกับการศึกษาของจารุว ี กาญจนคีรีธํารง และคณะ (2548) ท่ีทําการ 
ศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหลอดเลือดและหัวใจ พบวา 
สวนใหญเปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากผูปวยไมใชยาตามแพทยส่ังถึงรอยละ 84 รองลงมาเปนปญหาท่ีมี
สาเหตุจากยา แตตางจากการศึกษาของเยาวลักษณ  สิทธิเดช (2550) พบปญหาท่ีเกีย่วกับยาสวนใหญ
เปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากรสาธารณสุข  รองลงมาเปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากผูปวยไมใชยาตาม
แพทยส่ัง         ท้ังนี้เนื่องจากในการศึกษานี้มีการนําเอากระบวนการเปรียบเทียบและประสานความ
ไมสอดคลองระหวางรายการยาท่ีผูปวยตองใชอยางตอเนือ่งกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่
ไดรับขณะแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและยาท่ีใหผูปวยกลับบานมาใชกับผูปวยในกลุมศึกษา 
โดยเภสัชกรผูวิจัยเปนผูบันทึกประวติัรายการยาท่ีผูปวยใชลงในเวชระเบียนผูปวยในภายใน 24 ชม. 
และมีการสงตอขอมูลรายการยาท่ีเปนปจจบัุนไปยังเวชระเบียนผูปวยนอกอยางสมบูรณภายหลัง
ผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  จึงเปนมาตราการปองกนัปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากร
สาธารณสุขไดเปนอยางด ี

ในการศึกษานี ้ ไดมีการซักประวัติการใชยาของผูปวย รวมกับการประเมินความ 
รวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน ทําใหสามารถคนหาปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีมีสาเหตุจากผูปวย
หรือปญหาความไมรวมมือในการใชยารวม 51 ปญหา ในผูปวย 43 คน คิดเปนรอยละ 57.8 ของ
จํานวนปญหาทั้งหมดท่ีพบ ไดแก ปญหาหยดุยาเอง  ลืมรับประทานยาหรือรับประทานยาไม
สมํ่าเสมอ  หรือใชยาผิดขนาด  หลังจากนั้นก็ไดมีการใหความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยา ให
การปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ีพบในเบ้ืองตน ทําใหปญหาความไมรวมมือในการใชยา
ดังกลาวโดยรวมลดลงเปนรอยละ 47.1 เหลือ 27 ปญหา ในผูปวย 14 คน ซ่ึงยังคงมีปญหาท่ีแกไข
ไมไดเนื่องจากมีปจจยัรบกวนอ่ืน ๆ ท่ีเกดิจากสภาพสังคม เศรษฐกิจ และส่ิงแวดลอม เชน ท่ีพบวามี
ผูปวยสูงอายุบางรายท่ีไมสามารถเดินทางมารับยาตอดวยตนเองตองอาศัยญาติวางจากงานพามา
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โรงพยาบาล ทําใหผูปวยสวนหนึ่งไมไดมารับยาตรงตามวันนดัขาดยาไปหลายวัน, มีผูปวยบางราย
ไมวางมารับยาเองตามนัดเพราะไมมีเวลาตองประกอบอาชีพหาเล้ียงครอบครัว, และมีผูปวยบางราย
ท่ีระยะทางจากบานอยูหางไกลจากโรงพยาบาลทําใหไมสะดวกในการเดินทางมารับการรักษา  สวน
ปญหาท่ีสามารถใหการแกไขได ไดแก ปญหาการใชยาผิดขนาดโดยไมต้ังใจ  หรือโดยต้ังใจเพราะ
ผูปวยไมมีความรูเร่ืองโรคและการรักษาอยางถูกตองและมีความเช่ือผิด ๆ วาการใชยาในปริมาณมาก 
ๆ หรือหลาย ๆ เม็ดจะกอใหเกิดโทษตอรางกาย  การศกึษานี้ไดมีการใหความรูเกี่ยวกับการดําเนิน
โรคโดยท่ีไมมีอาการแสดงใด ๆ และยกตัวอยางภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจจากการท่ี
ควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับท่ีปลอดภัยไมได  และผูปวยทุกรายไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับยา
กอนกลับบานพรอมกับไดรับการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนือ่ง เปนอุปกรณท่ีใหผูปวย
และ/หรือผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานไดมีสวนรวมวางแผนจัดม้ือยาใหรับประทานได
สะดวกข้ึน ชวยใหผูปวยจําวิธีใชยาไดและไมลืมรับประทานยาตรงเวลาอยางสมํ่าเสมอ  สงผลให
ภายหลังเม่ือผูปวยถูกจําหนายกลับบานพบจํานวนผูปวยท่ีหยุดยาเอง ลืมรับประทานยา หรือ
รับประทานยาผิดขนาดลดลงจากท่ีพบกอนการศึกษาเปนรอยละ 67.44 ของจํานวนผูปวยท่ีพบ
ปญหากอนการศึกษา     เปนไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาของ  อุไลลักษณ  เทพวัลย และคณะ 
(2551)      ท่ีทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคเบาหวานในกลุมศึกษาท่ีมารับ
การรักษาท่ีศูนยสุขภาพชุมชน  และหลังจากนั้นจะไดรับการบริบาลเภสัชกรรมท่ีบานจากเภสัชกร
ผูวิจัยอยางตอเนื่องอยางนอย 2 คร้ัง/ราย (ในชวงระยะเวลาประมาณ 1 คร้ัง/เดือน) โดยการติดตาม
การใชยา และใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรคเบาหวานท้ังดานความรูเร่ืองโรค การใชยา และการปฏิบัติตัว
ท่ีถูกตอง   เปรียบเทียบกบัผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจายยาตามปกติท่ีศูนยสุขภาพชุมชน
โดยไมไดพบเภสัชกรผูวิจยั   ผลลัพธของการศึกษาพบวา ผูปวยในกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยท่ีลืม
รับประทานยาลดลงรอยละ 50 จากท่ีพบปญหาการลืมรับประทานยาท้ังหมด 8 คน  และไมพบผูปวย
ท่ีหยุดรับประทานยาเองอีก   หลังจากท่ีพบในการประเมินความรวมมือในการใชยาเบ้ืองตนคร้ังแรก 
5 คน  สวนผลลัพธทางคลินิกท้ังระดับ FBS, HbA1C, Cholesterol, Triglyceride, LDL, HDL ของ
ผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดยีวกันกับผลลัพธทางคลินิกในการ
ควบคุมระดับความดันโลหติของการศึกษานี้             

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ทําการศึกษาถึงผลของการบริบาลเภสัชกรรมโดย 
กระบวนการ medication reconciliation รวมกับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดย
เภสัชกร ซ่ึงวดัผลในการปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยา พบวาผลลัพธของการศึกษานี้ท่ี
สามารถคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวยโดยรวม เปนไปในทิศทางเดียวกนักบั  
การศึกษาของ Karapinar-Carkit และคณะ (2009)  ท่ีทําการศึกษาแบบ prospective observational 
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study เพื่อดูประสิทธิผลจากการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยโรคปอดของโรงพยาบาลสอน
นักศึกษาแพทยในประเทศเนเธอรแลนด (ประเทศเนเธอรแลนดและอังกฤษสวนใหญจะใชบันทึก
รายการยาท่ีผูปวยใชโดยเภสัชกรชุมชน / pharmacy record เปนขอมูลประวัติการใชยาของผูปวย)  
โดยกระบวนการ medication reconciliation รวมกับการใหคําแนะนาํปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน 
เทียบกับท่ีไมไดใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน โดยวดัผลเปนความถ่ีและลักษณะของ
การบริบาลเภสัชกรรมในการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ีพบหลังจากมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบาน 
ผูปวยทุกรายจะไดรับการบริบาลเภสัชกรรมโดยกระบวนการ medication reconciliation ท่ี
ประกอบดวยกระบวนการไดแก 1) การตรวจสอบรายการยาท่ีแพทยส่ังใชกับประวติัการใชยาของ
ผูปวยจากบันทึกรายการยาที่ผูปวยใชโดยเภสัชกรชุมชน, บันทึกจากแพทยเจาของไข, ภาชนะบรรจุ
ตัวยาที่ผูปวยซ้ือมาใช, ขอมูลจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวย; 2) ตรวจสอบความถูกตองเหมาะสม
ของชนิดและขนาดยาท่ีใช; 3) ประเมินความสอดคลองของแผนการรักษากับประวัติการใชยาเดิม 
และบันทึกการปรับเปล่ียนรายการยาท่ีใชเม่ือมี; 4) ปรับขอมูลใหเปนปจจุบันและตรวจสอบบันทึกท่ี
จะสงตอขอมูลใหบุคลากรสาธารณสุขท่ีจะใหการรักษาตอไป  ทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 262 คน 
ท่ีมีสาเหตุการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากความผิดปกติท่ีเกดิกับระบบทางเดินหายใจ  ผล
การศึกษาพบวา เภสัชกรสามารถคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาของผูปวยกลุมศึกษาได
ในสัดสวนจํานวนคร้ังของการใหการบริบาลเภสัชกรรมเม่ือมีคําส่ังใหผูปวยกลับบานตอจํานวน
ผูปวย (interventions/ patient) มีมากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  จากการบริบาลเภสัช
กรรมในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาใน 3 ลักษณะ คือ 1) ท่ีเกี่ยวของกับความถูกตองของคําส่ังใชยา
ของแพทย กรณีท่ีพบความไมสอดคลองกับประวัติใชยาเดิม  2) ท่ีเกีย่วของกับความเหมาะสมของ
คําส่ังใชยาของแพทย กรณีท่ีพบวาแผนการรักษาไมเหมาะสมกับผูปวย 3) ท่ีเกี่ยวของกับความ
รวมมือในการใชยาตามแพทยส่ังของผูปวย กรณีท่ีพบปญหาความไมรวมมือในการใชยาตามแพทย
ส่ัง เม่ือใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพบจาํนวนคร้ังของการใหการบริบาลเภสัชกรรม
ในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาตอจํานวนผูปวยท้ัง 3 ลักษณะดังกลาว ในแตละข้ันตอนดังนี้ 1. การ
เร่ิมส่ังใชยา, 2. การวางแผนการรักษา, และ 3. การปรับเปล่ียนยา มีมากกวาเม่ือไมไดใหคําแนะนํา
ปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเวนข้ันตอนการวางแผนการรักษาของ
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาในลักษณะท่ี 2   ดังนั้นในภาพรวมของ 2 การศึกษาท่ีกลาวมาขางตนนี้ ไดแสดง
ใหเห็นวาการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยต้ังแตแรกรับพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย
ตลอดจนกระบวนการ medication reconciliation รวมกับการใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยากอนกลับ
บานโดยเภสัชกร ชวยใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาอยางถูกตองเหมาะสม โดยเภสัชกรสามารถ
คนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกีย่วกับยาไดเปนอยางดี 
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บทท่ี 6 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 

การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในกลุมศึกษาบนหอผูปวย 

ตลอดจนกระบวนการ medication reconciliation รวมกับมีการประเมินความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยเบื้องตน คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา ประเมินผลการตอบสนองทางคลินิกและ
ความเหมาะสมของแผนการรักษาดวยยารวมกับทีมสุขภาพ ประเมินความรูและใหความรูแกผูปวย
และ/หรือญาติผูปวยรวมทั้งใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมกับมีการสงมอบบัตร 
รายการยาท่ีตองใชตอเนื่องท่ีแสดงการจดัม้ือยาใหสะดวกขึ้นและมีการใหความรูโดยวาจาทบทวน
อีกคร้ังหนึ่งกอนใหผูปวยกลับบาน และมีการติดตอผูปวยและ/หรือญาติผูปวยทางโทรศัพทเพื่อ
สอบถามการใชยาและปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีประมาณ 3-5 วันภายหลังผูปวยถูกจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล  สงผลใหผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาในระยะยาวสูงกวากลุม
ควบคุมโดยไมมีผลตอการควบคุมความดันโลหิตท่ีแตกตางกัน เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยในกลุม
ควบคุมท่ีไดรับการใหความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานเฉพาะท่ีหองจายยา  
เนื่องจากการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยเพียงขณะท่ีผูปวยมีภาวะเจ็บปวยท่ีตองเขารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลนั้นอาจจะยังไมเพยีงพอใหเกิดผลลัพธทางคลินิกท่ีดกีวาภายหลังผูปวยถูกจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล     และเนื่องจากมีปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีอาจสงผลรบกวนตอการควบคุมความดันโลหติ
ของผูปวยไดนอกจากปจจยัท่ีมาจากความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย ไดแก มีความรุนแรงของ
ภาวะโรครวมท่ีพบในผูปวยสวนใหญ,  ไมมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิต
อยางเหมาะสม, มีภาวะความเครียด  (Vipa Lapbamrung, 2010) ดังท่ีพบในผูปวยสวนหน่ึง เปนตน   

อยางไรก็ตามผูปวยในกลุมศึกษาสามารถควบคุมท้ังความดันซิสโตลิกและความ 
ดันไดแอสโตลิกใหลดลงกวาคาเฉล่ียท่ีวัดกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป เม่ือผูปวย
กลับมาพบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง รวมท้ังเม่ือส้ินสุดการศึกษา พบวามีคาเฉล่ียความดันไดแอสโต 
ลิกลดลงกวากอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป มากกวาผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับการ
บริบาลเภสัชกรรมเฉพาะเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีจุดใหคําแนะนํายาของ
หองจายยาเทานั้นและมีการใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยโดยวาจาเพยีงคร้ังเดียว  ซ่ึงนาจะ
เปนผลมาจากการแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยสวนใหญ ดังนั้นผูปวยในโรค
เร้ือรังความดนัโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุจึงควรไดรับการบริบาลเภสัชกรรมต้ังแตแรกรับพกั
รักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวยตลอดจนกระบวนการ medication reconciliation รวมกับการให
ความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน และติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่องภายหลัง
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ผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาใหผูปวย
ไดรับการรักษาดวยยาอยางถูกตองเหมาะสม เพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย และใหผูปวย
สามารถควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึนในระยะยาว 
                           

ขอจํากัดและขอเสนอแนะของงานวิจัย 
1. การศึกษานีไ้มไดทําการประเมินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการควบคุมความดัน 

โลหิตของผูปวยซ่ึงเปนปจจยัสําคัญท่ีทําใหผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตไมได
ตามเปาหมาย  ดังนั้นจงึมีขอเสนอแนะใหการศึกษาในคร้ังตอไปที่ทําการศึกษาถึงผลของการให
บริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีการวัดผลลัพธทางคลินิกควรมีการประเมิน 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหติของผูปวยในเชิงลึกรวมดวย 

2. ผูวิจัยไมสามารถใหความรู และใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน กับ 
ผูปวยไดท้ังหมด  เนื่องจากมีผูปวยบางรายเปนชาวมุสลิมไมสามารถส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจได  
ดังนั้นเภสัชกรผูวิจัยจึงมีความจําเปนตองเลือกส่ือสารกับญาติผูปวยผูท่ีสามารถส่ือสารดวยภาษาไทย
ไดดีและเปนตัวแทนของผูปวยได  จึงมีขอเสนอแนะใหการศึกษาในคร้ังตอไปควรมีการสงมอบ
แผนพับคูมือผูปวยท่ีเปนภาษามาลายูใหแกผูปวยชาวมุสลิมรวมดวย 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ 
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

1) loop diuretic: 
furosemide  
[20-80mg, BID] 
(JNC 7, 2003; Lacy, 
et al., 2005-2006; 
ESH-ESC, 2007) 

 
□ hypertension with ○ HF    ○ high coronary disease risk  

 ○ diabetes  ○ recurrent stroke prevention       
   clinical event:    ○ previous stroke    ○ ESRD      
                               ○ proteinuria     ○ ISH (elderly)    ○ blacks   

* with advanced renal dz. (estimated GFR < 30ml/min/1.73 m2, 
corresponding to a Scr of 2.5-3.0 mg/dL), increasing doses of  loop 
diuretics are usually needed in combination with other drug classes. 

○ hypersensitivity to    
    _furosemide, _sulfonylurea, 
   ( _sulfonamide, _thiazide 
      possible cross-sensitivity) 
○ severe electrolyte depletion 
○ anuria,    
○ hepatic coma  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○ postural hypotension 
○ hearing impairment  
    (reversible or    
    permanent  
    with rapid iv/im) 
○ anaphylaxis (rare) 
○ gout, ○ hypokalemia 
○ hyperglycemia 
○ fever       
○ pregnancy risk factor      
     C                             
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

2) thiazide diuretic: 
hydrochloro-thiazide 
[12.5-50mg, OD] 
(JNC 7, 2003; Lacy, 
et al., 2005-2006; 
Alexander, 2006; 
ESH-ESC, 2007) 

□ hypertension:      ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                                 ○ stage 2 (BP > 160/100mmHg)                    
□ hypertension with ○ HF ○ high coronary disease risk 

                         ○ diabetes    ○ recurrent stroke prevention  
       clinical event:      ○ previous stroke  
                                    ○ isolated systolic hypertension 
                                          (elderly)     
 

○ gout (compelling) 
○ metabolic syndrome              
○ glucose intolerance  
○ pregnancy (possible)  

       [pregnancy risk factor      
         factor D] 
  ○ hypersensitivity to    
       _sulfonamide, _thiazide 
  ○ anuria   
 ○ renal decompensate  
 ○ hepatic encephalopathy 
 
 
 
 
                                             

○ hyponatremia  
○ hypokalemia 
○ hypochloremic  
     alkalosis 
○ hypomagnesaemia  
○ hypercalcaemia  
     (< 1%) 
○ increased levels of  
     serum cholesterol  

     (long-term high-dose 
      use) 
○ hyperglycaemia  
○ hyperuricaemia    
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

3) aldosterone- 
     receptor  

   blocker: 
spironolactone 
[25-50mg, BID] 
(JNC 7, 2003; Hunt, et 

al., 2005; Lacy, et al., 
2005-2006; ESH-
ESC, 2007) 

□ hypertension: ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                             ○ stage 2 (BP = 160-180/100-110mmHg) with  
      clinical event:○ post MI    ○ HF     
                              ○ previous stroke or 
□ moderately severe to severe symptoms of  HF and  
     reduced LVEF (Level of evidence B, Class I)                             
                              

 

hyperkalemia: 
○ serum potassium > 5mEq/l 
     renal failure: 
○ Scr > 2.5mg/dl in men or  
         > 2.5mg/dl in women 

 ○ anuria  
 ○ acute renal failure    
 ○ pregnancy           
     [pregnancy risk factor C/ D   
       in Pregnancy-induced HT]   
 
 
 
 
                                             

○ dehydration 
○ hyperkalemia 
○ gynecomastia  
    (related to  
     dose & duration) 
○ GI disorder (29%): 
     anorexia 
○ increased BUN  
     concentration 

  ○ CNS disorder (23%): 
       fever, drowsiness, 

         ataxia   
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

4) ACEI: 
○ captopril  
[25-100mg, BID] 
○ enalapril 
[2.5-40mg, OD-BID] 
(JNC 7, 2003; Hunt, 
et al., 2005; ADA, 
2007; ESH-ESC, 
2007) 

□ hypertension: ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                            ○ stage 2  (BP = 160-180/100-110mmHg) or with 
       ○ high coronary disease risk  ○ recurrent stroke prevention       
     ○ CKD stage…                 ○ proteinuria/ microalbuminuria 
       ○ atrial fibrillation (Recurrent)  ○ metabolic syndrome 
       ○ DM  (all patient, if ACEIs is not tolerated)   or 
□ HF:  ○ high risk of developing HF (HF stage A) 
                  (level of evidence A, class IIa) 
        eg. _who have a history of atherosclerotic vascular disease  
              _DM, or HT with association cardiovascular risk factors  
             ○ HF stage B: ○ post MI**captopril 
                                      ○ asymptomatic LV dysfunction**enalapril  
                         ○ LV hypertrophy   
        ○ symptomatic HF stage C with reduced LVEF   
 
 

○ pregnancy 
○ angioneurotic  
    oedema 
○ hyperkalemia 
○ bilateral renal  
    artery stenosis 

      (compelling)           

angiotensin suppression: 
○ renal dysfunction 
    (in patient with renal     
    disease) 
○ hypotension  
○ potassium retention  
kinin potentiation: 
○ cough 
○ angioedema                  
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

5) ARB: 
○ losartan  
[25-100mg, OD-BID] 
○ valsartan 
[80-320mg, OD]    
(JNC 7, 2003; Hunt, 
et al., 2005; Lacy, et 

al., 2005-6; ADA, 
2007; ESH-ESC, 
2007) 

  □ hypertension: ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                           ○ stage 2 (BP = 160-180/100-110mmHg) or with    

      ○ CKD  stage…     ○ LV hypertrophy   
    ○ proteinuria/microalbuminuria  

        ○ previous stroke    ○ ACEI- induced cough      
        ○atrial fibrillation (Recurrent)       ○ metabolic syndrome             
     ○ DM (all patient, if ACEIs is not tolerated)  
□  HF: ○ high risk of developing HF (HF stage A) 
                 ( level of evidence C, class IIa) 
      eg. _who have a history of atherosclerotic vascular disease  
            _DM, or _HT with association cardiovascular risk factors    
        ○ HF stage B  
     ○ post MI with low LVEF who are ACEI-intolerant 
        ○ symptomatic HF stage C with reduced LVEF who are ACEI-   
             intolerant 
 

 ○ pregnancy 
      (2nd &3rd  trimester ) 
○ hyperkalemia 
○ bilateral renal  
    artery stenosis 

      (compelling)   

angiotensin suppression: 
○ renal dysfunction 
    (in patient with renal     
    disease) 
○ hypotension  
○ potassium retention  
     kinin potentiation: 
○ angioedema (rare) 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

6) CCB     
(dihydropyridines): 
○ amlodipine 
     [2.5-10mg , OD] 
○nifedipine SR 
    [30-60mg , BID] 
(JNC 7, 2003; 
Alexander, 2006; 
ACC/AHA, 2007; 
ESH-ESC, 2007) 

□ hypertension: ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                            ○ stage 2 (BP = 160-180/100-110mmHg) or with 
           ○ high coronary disease risk   
       ○ diabetes 
           ○ LV hypertrophy   
       ○ asymptomatic atherosclerosis 
           ○ previous stroke  
       ○ angina pectoris  
       ○ peripheral artery disease 
           ○ isolated systolic hypertension (elderly)  
       ○ pregnancy         
           ○ metabolic syndrome    
       ○ carotid or ○ coronary atherosclerosis 
 
 
 

○ tachyarryhmias 
○ heart failure (possible) 
 

○ headache  
    (amlodipine) 
○ flushing 
○ hypotension 
○ dizziness 
○ constipation  
○ nausea  
     (nifedipine SR) 
○ peripheral edema 
○ tachycardia 
○ gingival hyperplasia 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

7) CCB  
(non dihydropyridines): 
○ verapamil 

       immediate release 
       [80-320mg, BID]       
(JNC 7, 2003; Alexander, 
2006; ACC/AHA, 2007; 
ESH-ESC, 2007)  

□ hypertension: ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                           ○ stage 2  (BP = 160-180/100-110mmHg)  
                                 or with   
           ○ high coronary disease risk  
           ○ diabetes   
           ○ asymptomatic atherosclerosis                               
          ○ previous stroke  
       ○ angina pectoris  
       ○ peripheral artery disease                                   
           ○ supraventricular tachycardia   
       ○ atrial fibrillation (Permanent)       
           ○ metabolic syndrome     
       ○ carotid atherosclerosis 
 
 
 

○A-V block (grade 2 or 3) 
○ heart failure  
    (compelling) 

○ hypotension 
○ myocardial    
     depression 
○ HF 
○ edema, 
○ bradycardia    
○ constipation 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/ 
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

8) combined  
alpha-& beta-blockers: 
○ carvedilol  

[12.5-50mg, BID; 
uptitrated individualy  
at 3-10days intervals] 
(JNC 7, 2003; Lacy, et al., 
2005-6; Alexander, 2006; 
ACC/AHA, 2007) 

□ patient with recent (3-21days) MI and LV dysfunction  
     (EF < 0.40)  
     - The after the initial intravenous load, if  given, patient  
        without limiting side effects may be converted to oral  
        regimen. The target restting HR is 50-60 beats/min unless  
        a limiting side effect is reached,  
    - In contrast to this adverse experience with early, aggressive  
       beta blockade, carvedilol, begun in low doses 3-10days after   
       MI in patients with LV dysfunction (EF < 0.40) and  
       gradually uptitrated, decreased subsequent death or  
       nonfatal recurrent MI when given in conjunction with  
       modern ACS therapies in the most contemporary oral beta  
       blocker post-MI trial  
 
 
 

○compensated cardiac failure   
    required iv inotropic herapy 
○ bronchial asthma  
○A-V block (grade 2 or 3) 
○ sick sinus syndrome 
○ severe bradycardia  
○ cardiogenic shock 
○severe hepatic impairment 
○ pregnancy (2nd& 3rd   
     trimester) 

○ orthostatic    
     hypotension 
○ adverse events   
     associated with pure  
     alpha- or beta-   
     blockers (see alpha-   
     or beta-blockers):  
     ระบุ…………… 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

9) beta-blocker: 
○ atenolol [25-100, OD] 
○ metoprolol tartrate 
     [50-100, OD-BID] 
○ propranolol 
     [40-160,  BID]     
(JNC 7, 2003; Hunt, 
2005; Alexander, 2006; 
ACC/AHA, 2007; ESH-
ESC, 2007)     

□ hypertension: ○ stage 1 (BP=140-159/90-99mmHg)  
                          ○ stage 2 (BP=160-180/100-110mmHg) 
□ hypertension with ○ HF stage B (structural heart disease) 
                                        eg. ○ LV hypertrophy 
                                              ○ low LVEF  
                                              ○ asymptomatic valvular disease  
                                              ○ post-myocardial infarction 
                          ○ symtomatic  HF stage C (** carvedilol) 
                          ○ high coronary disease risk               
                          ○ diabetes or 
    clinical event: ○ previous stroke      ○ angina pectoris          

                              ○ tachyarrythmias      
                    ○ atrial fibrillation (permanent) 
                              ○ glaucoma               ○ pregnancy 
 
 

   ○ 1st, 2nd , 3rd-degree AV block    
○ severe LV dysfunction HF  
○ age >70 yrs ○sBP < 90mmHg 
○ HR < 60 beats/min 
○ sinus tachycardia  
○ evidence of a low-output 
     stat (e.g., oliguria) 
○ reactive airway disease eg. 
    COPD (relative) 
○ history of asthma (compelling) 
○ peripheral artery disease 
○ metabolic syndrome  
○ glucose intolerance 
○ athletes & physically  
    active patients (relative) 

 

○ bradycardia   
○ insomnia 
○ nightmares   
○ depression 
○ elevated serum TG 
○ impared glucose  
     control  
○ reduced awareness 
    of hypoglycaemia 
    (less tendency with 
     beta1-selective) 
○ impotence   
○ fatigue ○ asthenia 
○ reduced exercise  
    performance 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

10) central alpha2- 
      agonists:  
     methyldopa 
     [250-1000, BID] 
(Anderson, et al., 2002; 
JNC 7, 2003; Alexander, 
2006)     

□ hypertension: ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                   ○ stage 2 (BP = 160-180/100-110mmHg),  or with 
                   ○ pregnancy                                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

active hepatic disease: 
○ acute hepatitis 
○ active cirrhosis or 
○ liver dysfunction  
associated with previous 
methydopa therapy 

○ drowsiness ○ headache 
○ weight gain ○ nasal stuffiness 
○ postural hypotension 
○ dry mouth 
○ hemolytic anemia  
    (positive Coombs’ test 10-20%-   
     usually 6-12 mo.) 
○ depression   
○ sexual dysfunction 
○ diarrhea    ○ nightmares 
○ hepatitis    ○ drug fever 
○ lupus-like syndrome 
○ leukopenia  
○ thrombocytopenia 
○ granulocytopenia   
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

11) alpha-1-blocker: 
doxazosin 
[1-16mg OD] 
(JNC 7, 2003; Lacy, et 

al., 2005-6) 

□ hypertension:      ○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg)  
                                 ○ stage 2 (BP > 160/100mmHg)               
□ benign prostatic hyperplasia, particularly useful in   
     patient with troublesome symptoms who are unable or   
     unwilling to undergo invasive procedures, but who 
     require rapid symptomatic relief; can be used in  
     combination with finasteride 
precaution: - renal impairment, can cause marked  
                     hypotension & syncope with  
                     sudden loss of consciousness with first dose 
                   - prostate cancer should be roled out before  
                     starting for BPH       
 
 
 
  

○ hypersensitivity to   
     quinazolines 
○ concurrent use with   
     phosphodiesterase-5  
     (PDE-5) inhibitors 

 ○ drowsiness  
 ○ dizziness  
 ○ headache 
 ○ fatigue 
 ○ edema 
 ○ dyspnea 
 ○ tachycardia  
 ○ abdominal pain 
 ○ conjunctivitis 
 ○ postural hypotension 
○ ejaculation disturbance 

 ○ abnormal vision         
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

เหตุผลปรับเปลี่ยนยา 
contraindication adverse event 

12) direct vasodilator: 
○ hydralazine 
     [25-100mg, BID-TID] 
(Anderson, et al., 2002; 
JNC 7, 2003; Hunt, , et 

al., 2005; Lacy, et al., 
2005-6; ACC/AHA, 
2007) 

□ HT:○ stage 1 (BP = 140-159/90-99mmHg) 
       ○ stage 2 (BP > 160/100mmHg) 
□ HF (combine ISDN reduced mortality but not    
     hospitalization in patients with HF treated with digoxin &  
     diuretics but not an ACEI or BB. However, another  
     large-scale trial that compared the vasodilator combination  
     with an ACEI, the ACEI produced more favorable effects    
     on survival, a benefit not evident in the subgroup of patients  
     with class III-IV HF)                                           
□ HF (combine with nitrate for patient with reduced LVEF  
     who are already taking an ACEI & BB for symptomatic HF  
     & who have persistent symptoms) 
 
 
 
 

○ LV hypertrophy 
○ coronary artery  
     disease 
○ severe renal disease 
○ cerebral vascular   
     accidents (relatively)  
○ mitral valve  
     rheumatic   
     heart disease 

○ SLE -like syndrome   
     (>200mg/day chronically are at  
      higher risk) 
○ sodium & water retention 
○ reflex tachycardia   
○ headache  
○ GI complaints (primarily) 
    [combined use w ISDN       
     produced frequent ADRs]    
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ข 
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ขอมูลพื้นฐานของผูปวย                                                                                                                                                                                 Code no._______ 

ชื่อผูปวย……………………………..…….HN………..…. วันที่รับ-จําหนาย………..………หอผูปวย………เตียง………อาย(ุป)…..น้ําหนกั(กก.)…….. 
สวนสูง (ซม.)…….  อาชีพ………………. ผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยที่บาน…………….. ระดับการศึกษา………….……. เบอรโทร………..… 
ประวัติแพยา………………………………อาการสําคัญ…………………………. V/S: BP…../…. mmHg   PR….. /min   BT…. cencius   RR…./min 
โรคประจําตัว 1…………………………………2…………………………………โรครวมอื่น………………………………………………………………... 
PI:……………………….…….PE:Heart…………………Lung…………………..Abd.……………………Ext.…………………..Other…………………… 
ตารางที่ 23 แสดงผลการตรวจวัดระดับความดันโลหิต ชีพจร และอัตราการหายใจของผูปวย (Diagnosis……….……………………………………………) 
วันที่      
เวลา                               
sBP                               
dBP                               
PR                               
RR                               
BT                               
ตารางที่ 24 แสดงผลการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย  (กรณีผูปวยโรคเบาหวาน)  
วันที่         

เวลา                                 
FBS                                 



 

 

117

ตารางที่ 25 แสดงผลการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการของผูปวย 
Date      Date      date      
HbA1C (%)      CHO (mg%)      Intake (ml)      
Ketone      TG (mg%)      Output (ml)      
Na (mmol/L)      HDL / LDL (mg%)      BW (kg)      
K (mmol/L)      ALP (U/L)      WBC-103/mcl      
Cl (mmol/L)      AST(SGOT)(U/L)      Neu/Band (%)      
Bicarb (mmol/L)      ALT(SGPT)(U/L)      Lymp (%)      
Calcium (mg%)      T/DBilirubin (mg%)      EOS (%)      
Mg (mg%)      T Prot / Alb (g%)      RBC      
Phosphorus (mg%)      CK-MB      Hb (g%)      
Uric acid (mg%)      TnI/TnT      Hct (%)      
Osmolality(mOs/kg)      BUN / Scr (mg%)      Plt (*103/mm3)      
      Clcr      INR      

ตารางที่ 26 แสดงผลการตรวจหาภาวะติดเชื้อ 
ตัวอยางสงตรวจ เชื้อกอโรคที่พบ ไวตอยา (sensitivity) ดื้อตอยา (resistant) 
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ตารางที่ 27 แบบบันทึก Medication reconciliation ผูปวยใน (สําหรับเภสัชกร) 
     ยาที่ตองใชตอเนื่อง 

      (ชื่อยา ขนาดยา และวิธีใช) 
 วันที่มีคําสั่งแพทย 
 หยุด

ใช 
หยุด
กอน 

ใชตอ ปรับเปน เหตุผล 

      
      

      
      
      
      
      

      

      
      
      
*ที่มาของขอมูล/วันที่: 
Monitoring parameters: 
แพทย (แผนก): 1.                                                                                2.                                                                             เภสัชกร: 
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ตารางที่ 28 แบบบันทึกระดบัความดันโลหิตที่ตรวจวัดกอนและหลังจากพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
วันที่วัด กอนพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลภายใน 1 ป 

ระดับความดนัโลหิต 
(มม.ปรอท) 

ชีพจร (ครั้ง/นาที) วันที่วัด  
หลังผูปวยกลับบาน 

ระดับความดนัโลหิต 
(มม.ปรอท) 

ชีพจร (ครั้ง/นาที) 

   เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทย
ในนัดครั้งที่ 1……………. 

  

   เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทย
ในนัดครั้งที่ 2……………. 

  

   เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทย
ในนัดครั้งที่ 3…………… 

  

  
 

 ระดับความดนัโลหิตเฉลี่ย
หลังจําหนายกลับบาน 

  
 

 
 

  

 
 

  

ระดับความดนัโลหิตเฉลี่ย
กอนจําหนายกลับบาน 
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     ตารางที่ 29 แบบบันทึกปญหาเกี่ยวกับยาที่ตรวจพบ                                                  
วันที่พบ ประเภทของปญหา* รายละเอียดและสาเหตุการเกดิปญหาเกีย่วกบัยา การปองกัน/ แกไข 

 
 

  
 

 

 
 

  
 

 

 
 

  
 

 

 
 

   

 
 

   

หมายเหตุ  * ประเภทของปญหาเกี่ยวกับยา ไดแก 
                    1 = อาการที่ตองใชยาแตไมมีการสั่งใช (untreated indication)         2 = เลือกใชยาที่ไมเหมาะสม (improper drug selection) 
             3 = ไดรับยาในขนาดที่ต่ํากวาปกติ (subtherapeutic dosage)          4 =ไดรับยาในขนาดที่มากกวาปกติ (overdosage)  
             5 = ไมไดรับยาหรือไมไดใชยาที่แพทยสั่ง (failure to receive medication)  6 = อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction) 
                     7 = ปฏิกิริยาระหวางยา (drug interactions)                                                     8 = ไดรับยาโดยไมมีขอบงใชยา (medication use without indication) 



 

 

 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ค   
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ตารางที่ 30 แบบวัดอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตโดยวิธีสัมภาษณ ○ ผูปวยและ/หรือ ○ ญาติผูปวย  
   เมื่อเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล     เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดครั้งที่ 1 , 2 , 3  ระบุวันที่…………………. 

คําถาม คําตอบ 
จํานวนครั้งที่ไมใชยา ระบุสาเหตุการไมใชยาตามสั่ง 

1) ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมาทานไมไดใชยาตามแพทยสั่งกี่ครั้ง 
      แสดงชนิดยาที่ 1  ชื่อยา......... 
      แสดงชนิดยาที่ 2  ชื่อยา.........          

แสดงชนิดยาที่ 3 ชื่อยา......... 
แสดงชนิดยาที่ 4  ชื่อยา......... 
แสดงชนิดยาที่ 5  ชื่อยา.........          
แสดงชนิดยาที่ 6 ชื่อยา......... 

 
 

 
O ลืม 
O ตั้งใจไมกินยา เพราะ....................................... 
O อื่นๆ ระบุ........................................................ 

adherence rate = จํานวนเม็ดยาที่ใช * 100 % 
                            จํานวนที่ควรไดรับทั้งหมด  

 

2) ปญหาไมใชยาตามแพทยสั่งอื่น ๆ 
1.1 กินยาในขนาดที่มากกวาแพทยสั่ง 
1.2 กินยาในขนาดที่นอยกวาแพทยสั่ง 
1.3 หยุดยาบางชนดิ 
1.4 อื่น ๆ 

ใช/ไมใช ระบุรายละเอียด 
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ตารางที่ 31 แบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตโดยวิธีนับเม็ดยา   

ชื่อยา ขนาดยา วิธีใช 
(เฉพาะรายการยาตอเนื่อง) 

จํานวนยา
ที่ไดรับ 

จํานวนเม็ดยาที่เหลือ
(จํานวนที่ควรไดรับ) 

จํานวนมื้อ 
ที่ลืม 

จํานวนมื้อที่ไม
ลืม 

รอยละของจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชตาม 
แพทยสั่งตอจํานวนเม็ดยาที่ควรไดรับทั้งหมด 

1)      
2)     
3)     
4)     
5)     
6)     
7)     
8)     
9)     
10)     
11)     
12)     
13)     
14)     
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ภาคผนวก  ง 
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ตารางที่ 32 แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ○ ผูปวยและ/หรือ ○ ญาติผูปวย 
คําถาม / คําตอบของผูปวยและหรือญาติผูปวย ใช  ไมใช ไมทราบ 

1) ระดับความดันโลหิตของทานในขณะตื่นหรือขณะหลับจะเทากันตลอด ใชหรือไม    

2) ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการใด ๆ จนกวาจะเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจจึงจะมีอาการ  
    แสดงอยางชัดเจน ใชหรือไม 

   

3) การรักษาดวยยาเทานัน้ที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย ใชหรือไม    

4) การรับประทานอาหารเค็มๆ ไมมีผลทําใหระดับความดันโลหิตเพิ่มขึ้น ใชหรือไม    

5) การออกกําลังกายเบาๆ เชน การเดินเร็ว  สม่ําเสมอนอยกวาสัปดาหละ3วันๆละ30นาที จะชวยลดความดันโลหติได ใชหรือไม    

6) ความเครียดไมใชสาเหตุสําคัญที่ทําใหควบคุมความดนัโลหิตไมไดตามเปาหมาย ใชหรือไม    

7) อาการออนเพลียจากยาขับปสสาวะที่ใชลดความดันโลหิต แกไดโดยการกนิสมหรือกลวยเปนประจํา ใชหรือไม    

8) อาการหนามืดขณะเปลี่ยนทาทางมักจะเกิดไดบอยในผูปวยบางรายที่ใชยาลดความดันโลหิต และในผูสูงอายุ     

9) อาการขางเคียงจากยาแตละชนิด จะสามารถปองกันไดโดยการใชยาในขนาดต่ําๆ ใชหรือไม    

10) เครื่องมือวดัความดนัโลหิตแบบแสดงคาเปนตัวเลข จะสามารถวัดไดถูกตองตลอดเมื่อใชไปนานๆไมจําเปนตองนําเครื่องไป 
      สอบเทียบเครื่องมือกับบริษัทที่เปนตัวแทนจดัจําหนายเครื่องวัด ใชหรือไม 

   

11) คนอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป ที่มีระดับความดันโลหิตตัวบนสูงกวาปกติจะมีความเสี่ยงตอการเกดิโรคแทรกซอนตอหลอดเลือด  
      และหวัใจมากกวาที่มีระดับความดนัโลหิตตัวลางสูงกวาปกต ิ
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ภาคผนวก  จ  
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ภาพประกอบที่ 7  แผนพับคูมือในการดูแลตนเองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง (ดานหนา)

ตรวจวัดความดันปองกันภัยเงียบ 

 ความดันโลหิตคืออะไร ? 

 ความดันโลหติ คือ แรงดันเลือดที่เกิด
จากหวัใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงรางกาย   
 

 
คาความดันโลหิตมีหนวยเปนมิลลิเมตรปรอท  
จะมี 2 คา คือ    
    ความดันตัวบน: 
            เปนแรงดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว 
    ความดันตัวลาง:  
            เปนแรงดันเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว 

ความดันโลหิตเฉลี่ย 

              ขณะตื่นควรต่ํากวา135/85 มม.ปรอท   

              เมื่อหลับควรต่ํากวา120/75มม.ปรอท 

ทําไมตองวัดความดันโลหิต         
 ปจจุบัน เปนภัยเงียบที่คอย ๆ สะสม
โดยไมรูตัว  จะรูตัวก็ตอเมื่อมีภาวะแทรกซอน
แลว เชน สมองขาดเลือดจากหลอดเลือดสมอง
ตีบ/ตัน ทําใหเกิดโรคอัมพาต อัมพฤกษ  โดย
พบวามีคนไทยเปนโรคอัมพาต อัมพฤกษ  ปละ 
150,000 ราย และเสียชีวติจากโรคนี้ปละกวา 
45,000 ราย ที่เหลืออีกรอยละ 80 พิการ ตองใช
เวลาพักฟนนาน ขณะนี้คนไทยเสี่ยงเกดิโรค
อัมพาต อัมพฤกษ 13 ลานคน  กลุมที่มีความ
เสี่ยงสูงกวาคนทั่วไป ไดแก ผูที่เปนโรคความ
ดันโลหิตสูง, เบาหวาน รวมทั้งผูที่มีปจจยัเสี่ยง
อื่นๆ ไดแก  อวน ไขมันในเลือดสูง  สูบบุหรี่  
ดื่มสุรา ชอบอาหารมัน/เค็ม กินผักผลไมนอย    
ขาดการออกกาํลังกาย มีความเครียดเปนประจํา   

 

 

♥ ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

1. มีมากขึ้นตามระดับความรุนแรงของ 
    ความดันโลหิต  
2. ชายอายุ > 55 ป, หญิงอาย ุ> 65 ป  
3. สูบบุหรี่   4.ไมออกกําลังกาย 
5. ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด > 240 มก./ดล.  
    หรือระดับแอลดีแอล > 160 มก./ดล.  
 6.ระดับเอชดแีอลโคเลสเตอรอล  
    < 40 มก./ดล.ในชาย, 45 มก./ดล. ในหญิง  
7. ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในบิดา,  
    มารดา หรือพี่นอง กอนเวลาอันสมควร 
    (ชายกอนอายุ 55 ป, หญิงกอนอายุ 65 ป) 
8. อวนหรือมีดัชนีมวลกาย > 25 กก./ตร.ม. 

ความดันขณะหัวใจคลายความดันขณะหัวใจหด

คุณมีความดนัโลหิตระดับใดนะ 
และสามารถควบคุมใหมีระดับ

ปกติตลอดวนัรึเปลาครับ ? 
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ภาพประกอบที่ 7  แผนพับคูมือในการดูแลตนเองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง (ดานหลัง) 

                   
ความดันโลหิตสูง  เปนสภาวะผิดปกติที่บุคคลมี 
ระดับความดนัโลหิตสูงขึ้นกวาระดับที่เหมาะสม   
การปลอยใหความดันโลหิตสูงกวาปกติเปนเวลา 
นาน จะทําใหผนังหลอดเลือดถูกทําลายทั่วรางกาย 
เกิดการเสื่อมสภาพของหลอดเลือดแดงในอวัยวะ
สําคัญ ๆ และทําใหหวัใจทํางานหนัก  ทําใหเกิด 
โรคแทรกซอนตาง ๆ ตามมา  ไดแก อัมพาต  
อัมพฤกษจากหลอดเลือดสมองแตกหรือตีบตัน  
หวัใจขาดเลือด หัวใจวายและไตวาย 

                                
 

@  การรักษาโดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตองทํา
ในทุกรายเพื่อลดปจจัยเสี่ยง, ลดความดนัโลหิต 
@  การใหยาลดความดนัโลหิต 

             วิธีปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
และประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตตัวบน  

ลดน้ําหนักตัว  ใหดัชนีมวลกาย   
 =18.5-24.9 กก./ตร.ม. 

5-20มม.ปรอท
ตอการลด10กก.  

ควบคุมอาหาร  ใหกนิผัก ผลไม
ใหมาก    ลดปริมาณไขมันใน
อาหารโดยเฉพาะไขมันอิ่มตัว  

8-14 มม. ปรอท  

 

จํากัดเกลือในอาหาร    กินเกลือ 
< ครึ่งชอนชาตอวัน/2.4 กรัม
โซเดียม/6กรัมโซเดียมคลอไรด 

2-8 มม.ปรอท      

 
ออกกําลังกาย ควรออกกําลัง
กายเบาๆ สม่ําเสมออยางนอย 
30 นาทีตอวัน และเกือบทุกวนั 

4-9 มม.ปรอท  

งดหรือลดการดื่มแอลกอฮอล  

จํากัดแอลกอฮอล< 2 drinks/วัน
ในผูชาย และ < 1 drink/วันใน
ผูหญิงและคนหนักนอย  

2-4 มม.ปรอท  

 

  ยาเม็ดลดความดันโลหิตที่มักใชบอย  

1. กลุมยาขับปสสาวะ:ยาไฮโดรคลอโรไธอะไซด 
    หรือเอชซีทีแซท, ยาฟูโรซีไมดหรือลาซิก 
   ประโยชนขับน้ํา+เกลือทางปสสาวะ ลดบวมน้ํา  
   อาการขางเคียง อาการออนเพลีย ใจสั่น  
   แกโดยกินผักและผลไมเปนประจํา 
2. กลุมยาปดกั้นชองแคลเซียม: ยาแอมโลดพิีน,  
    ประโยชน ฤทธิ์ขยายเสนเลือด  
3. กลุมยาเอซีอีไอ: ยาอีนาลาพริ่ว, ยาแคพโทพริ่ว; 
    กลุมยาแองจิโอเท็นซินรีเซ็พเตอรบลอคเกอร:  
ยาลอรซาแทน, ยาวารซาแทน 

    ประโยชน ยับยั้งสารที่ทําใหเสนเลือดหดตัว 
    อาการขางเคียง ที่พบบอยคือ ไอ   
4. กลุมยาเบตาบลอคเกอร: ยาเมโทโพรลอล,  
ยาอะทีโนลอล, ยาคารวีไดลอล 

  ประโยชน ชวยใหการไหลเวียนเลี้ยงหัวใจดีขึ้น  
  อาการขางเคียง  หัวใจเตนชาและเบาลง 

 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 



 

 

 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก  ฉ 
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ภาพประกอบที่ 8  บัตรรายการยาที่ตองใชตอเนื่องของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
ตัวอยางบัตรดานหนา (จําลองจากขนาดจริง 1 หนากระดาษ A4-พับกึ่งกลาง) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

131

ตัวอยางบัตรดานหลัง (จําลองจากขนาดจริง 1 หนากระดาษ A4-พับกึ่งกลาง) 

 




