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บทคัดยอ 
 ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคความดันโลหติสูงสงผลใหผูปวยไม
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจ
ตามมา การศกึษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการท่ีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรมแก
ผูปวยซ่ึงเปนโรคความดันโลหิตสูงบนหอผูปวยกับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยกอน
กลับบานแบบเดิมท่ีหองจายยา ตอการควบคุมความดันโลหิตและความรวมมือในการใชยาลดความ
ดันโลหิตของผูปวย   
 การศึกษานีเ้ปนการศึกษาในรูปแบบ prospective  randomized controlled trial  
กลุมตัวอยางไดแกผูปวยในโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลปตตานี จํานวน 104 คน สุมเขา
กลุมศึกษากับกลุมควบคุมจาํนวนกลุมละ 52 คน  ทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมแก
ผูปวยในกลุมศึกษาบนหอผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. ตลอดจน (1) 
กระบวนการ medication reconciliation (2) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย
เบ้ืองตน (3)  คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา รวมกับ (4) มีการประเมินความเหมาะสม
ของแผนการรักษาดวยยารวมกับทีมสุขภาพ (5) มีการประเมินความรู ใหความรูเร่ืองโรคและการ
ควบคุมความดันโลหิตโดยวาจาประกอบกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
และ (6) มีการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใช
ตอเนื่องใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับการบริบาล
เภสัชกรรมเม่ือมีคําส่ังแพทยใหกลับบานและผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีจุดให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาของหองจายยาโดยมี (7) การคนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา 
รวมกับ (8) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน (9) มีการประเมินความรู ให
ความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิตโดยวาจาประกอบกับสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรค
ความดันโลหติสูง และ (10) มีการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมสงมอบ
บัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนือ่งใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย  ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน
ท่ีประมาณ 3-5 วัน ผูปวยทุกรายไดรับ (11) การติดตอสอบถามทางโทรศัพทเกี่ยวกบัการใชยาและ
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาเพื่อใหการปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีเกดิข้ึน และเม่ือผูปวยกลับมา
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พบแพทยตามนัดติดตอกันสามคร้ัง มีการประเมินผลลัพธความรวมมือในการใชยาลดความดนั
โลหิตและการควบคุมความดันโลหิต ผลลัพธของการศึกษาพบวา คากลาง (median) ของอัตราความ
รวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยในกลุมศึกษาเปนรอยละ 94.4 และ 96.1 สูงกวา
ผูปวยในกลุมควบคุมเปนรอยละ 86.5 และ 84.0 เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัท้ังคร้ังท่ี 2 และ 3 
ตามลําดับ; และสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตต้ังแต
รอยละ 80 ข้ึนไป ในกลุมศึกษา เปนรอยละ 82.6 และ 82.6 มากกวาผูปวยในกลุมควบคุม เปนรอยละ 
61.5 และ 65.3 เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ังคร้ังท่ี 2 และ 3 ตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) จากการวัดโดยวิธีสัมภาษณรวมกับวิธีนบัเม็ดยา  สวนคาเฉล่ียของความดันโลหิตท่ี
วัดไดในกลุมศึกษาเปน 135/77, 135/78, และ 134/77 มม.ปรอท; ในกลุมควบคุมเปน 142/80, 
139/80, และ 135/79 มม.ปรอท เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 ตามลําดับ และ
สัดสวนจํานวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายของผูปวยในกลุมศึกษาเปน 
รอยละ 51.9, 40.4, และ 48.1; ในกลุมควบคุมเปน รอยละ 34.6, 34.6, และ 44.2 เม่ือผูปวยกลับมาพบ
แพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 ตามลําดับ  ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  
อยางไรก็ตามผูปวยในกลุมศึกษามีความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิกเฉล่ียท่ีวดัเม่ือผูปวยกลับมา
พบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง ลดลงกวาคาเฉล่ียท่ีวัดกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป  
รวมท้ังเม่ือส้ินสุดการศึกษา พบวามีคาเฉล่ียความดันไดแอสโตลิกลดลงกวากอนเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลภายใน 1 ป มากกวาผูปวยในกลุมควบคุม สําหรับจํานวนคร้ังของปญหาท่ีเกีย่วกับยาลด
ความดันโลหติท่ีตรวจพบขณะผูปวยพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลเปนปญหาท่ีเกี่ยวกับยาประเภท
ความไมรวมมือในการใชยามากท่ีสุดถึง 42 ปญหา  ภายหลังผูปวยกลับบานลดลงเปน 12 ปญหา  
 สรุปไดวาการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยในกลุม 

ศึกษา สงผลใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตสูงกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการให
ความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานเฉพาะเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยา 

กลับบานท่ีหองจายยาเพียงคร้ังเดียว  โดยไมมีผลใหการควบคุมความดนัโลหิตของผูปวยท้ังสอง
กลุมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ เนื่องจากมีปจจยัรบกวนอ่ืน ๆ ท่ีอาจมีผลใหผูปวยควบคุม
ความดันโลหติไมไดตามเปาหมาย ไดแก การมีภาวะโรครวมเร้ือรังอ่ืน ๆ, ภาวะเครียด, การปรับ 
เปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิต เปนตน  
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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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บทท่ี  1 
                                                               บทนํา 
 

ปจจุบันพบผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ัวโลกมีกวา 1.5 พันลานคน ประมาณกวา  
7 ลานคนตอปเสียชีวิตจากโรคนี้  เนื่องจากความดันโลหติสูงเปนปจจยัเส่ียงหลักของโรคหลอดเลือด
และหวัใจ จากสถิติพบในรอยละ 64 ของผูปวยโรคอัมพาต และพบในรอยละ 49 ของผูปวยโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบ และจากการสํารวจในประชากรไทยระหวางปพ.ศ.2541-2545 มีแนวโนมเปน
โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน  โดยมีอัตราการตายดวยโรคความดันโลหิตสูงเปน 3.3-5.1 ตอ
ประชากรแสนคน (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551)  และในปพ.ศ.2551 มีอัตรา
การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลท้ังประเทศสูงเปนอันดับสอง คิดเปนอัตรา 860.5 ตอประชากรแสน
คน จากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังประเทศ 494,809 คน สําหรับในจังหวัดปตตานี มีอัตราการ
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงเปนอันดับหนึ่งในกลุมโรคเร้ือรัง คิดเปนอัตรา 657.356 ตอประชากร
แสนคน จากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังจังหวดั 4,207 คน (กลุมภารกิจดานขอมูลขาวสารและ
สารสนเทศสุขภาพ  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง  กระทรวงสาธารณสุข, 
2551)  โดยในป พ.ศ.2551 โรคความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุการตายอันดับท่ี 6 รองจากอุบัติเหตุ 
โรคมะเร็งทุกชนิด โรคหัวใจทุกชนิด โลหิตเปนพษิ โรคหอบ  ตามลําดับ และมีอัตราการตายดวย
โรคความดันโลหิตสูงเปน 13.7 ตอประชากรแสนคน (สํานักงานระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน
จังหวดัปตตานี, 2552) 

เม่ือพิจารณาถึงสถิติขอมูลอัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลปตตาน ี(admission  
rate) ยอนหลัง 3 ป ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีอัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงเปนอันดบั
หนึ่งในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดและหัวใจและโรคเบาหวานท่ีมีแนวโนมของอัตราการพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลสูงข้ึนมาก ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 1  จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
เพิ่มข้ึนมากนีอ้าจเปนผลใหอัตราการตายดวยโรคความดันโลหิตสูงในจังหวัดปตตานีสูงกวาของท้ัง
ในประเทศไทย  นอกจากนีอั้ตราการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (re-admission rate ) ก็มี
แนวโนมท่ีสูงข้ึนเม่ือเทียบกบัปพ.ศ.2548 ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 2  นอกจากนี้ยังพบวาผูปวย
สวนใหญเปนผูปวยท่ีมีโรครวมอ่ืน ๆ กวารอยละ 80  ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 3  ทําใหแผนการ
รักษาดวยยาของผูปวยท่ีเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความซับซอนมากกวาท่ีพบในแผนกผูปวย
นอก    
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ภาพประกอบที่ 1 แสดง admission rate โรงพยาบาลปตตานี
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โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดโคโรนารี่ โรคหัวใจลมเหลว

 
ท่ีมา: งานสถิติและเวชระเบียนผูปวยโรงพยาบาลปตตานี 
 

ภาพประกอบที่ 2 แสดง re-admission rate โรงพยาบาลปตตานี
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ท่ีมา: งานสถิติและเวชระเบียนผูปวยโรงพยาบาลปตตานี 

 
ความดันโลหติสูงเปนโรคท่ีมีสภาวะที่มีการทําลายของผนังหลอดเลือดแบบคอย

เปนคอยไป และไมมีอาการแสดงอยางชัดเจน  ทําใหผูท่ีมีความดันโลหิตสูงไมเกดิความตระหนักใน
ความพยายามท่ีจะไปรับการตรวจและรักษา  ผูปวยสวนใหญจึงไมไดใหความรวมมือในการใชยาใน
ระยะยาว และบางคนเม่ือรักษาไประยะหน่ึงผูปวยมักจะรูสึกวาไมมีอาการแลวกไ็มนาจะเปนอะไร 
จึงหยดุรับประทานยาไปเอง  ทําใหระดบัความดันโลหิตสูงข้ึนจนเกิดอาการแทรกซอนและตองเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล (อิทธพร คณะเจริญ, 2553)  ดังท่ีพบอยูบอยคร้ังวาการเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีสาเหตุมาจากปญหาความไมรวมมือในการใชยาท่ีตอง
ใชตอเนื่องและผูปวยเหลานีจ้ะไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหติใหไดตามเปาหมาย  ท้ังนี้
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีความดันโลหิตเฉล่ียระหวางวนัต้ังแตระดับ 115/75 มม.ปรอท ข้ึนไป
ก็จะมีความเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลือดและหัวใจตามมา  ถาระดับความดนัโลหิตสูงข้ึนจากนี้
อีก 20/10 มม.ปรอท จะมีความเสี่ยงเพิ่มมากข้ึนเปน 2 เทา  และกลุมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
อายุมากกวา 50 ปท่ีมีระดับความดันซิสโตลิกสูงกวา 140 มม.ปรอท จะมีความเส่ียงมากกวาในกลุมท่ี
มีระดับความดนัไดแอสโตลิกสูงกวาปกติ  และในทางกลับกัน กลุมผูปวยโรคความดันโลหติสูงท่ี
อายุนอยกวา 50 ปท่ีมีระดับความดันไดแอสโตลิกสูงกวาปกติ  จะมีความเส่ียงมากกวาผูปวยโรค

ภาพประกอบที่ 3 discharge diagnosis summary ของผูปวย

โรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลปตตานี
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ไมมีโรครวม

มีโรครวม Renal failure 

มีโรครวม Stroke 

มีโรครวม CHD/CHF/DM

มีโรครวมอื่น ๆ
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ความดันโลหติสูงท่ีมีระดับความดันซิสโตลิกสูงกวาปกติ  โดยระดับความดนัซิสโตลิกจะเพิ่มข้ึน
ตามอายุท่ีมากข้ึน  ดังท่ีพบในผูปวยอายมุากกวา 50 ป สวนใหญเปนโรคความดันโลหิตสูงชนดิ 
systolic hypertension  และผูปวยท่ีมีระดับความดนัโลหิตสูงกวาจะกอใหเกิดอาการแทรกซอนของ
โรคหัวใจกําเริบ โรคหัวใจลมเหลว โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตบกพรองไดมากกวา (ESH-
ESC, 2007; JNC 7, 2003)    

ในปจจุบันเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสวนใหญยังไมมีบทบาทโดยตรงใน 
การตรวจสอบประวัติการรักษาดวยยาของผูปวยโดยเฉพาะผูปวยท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Bond, et al., 2002)  ท้ังนี้จากรายงานของการศึกษาท่ีมีมากอนพบวากวารอยละ 70 ของปญหาท่ี
เกี่ยวกับยา (medication-related problems, MRPs) สามารถตรวจพบไดจากการสัมภาษณผูปวย
เกี่ยวกับประวัติการรักษาดวยยา  (Jameson and VanNoord, 2001) จึงมีความจําเปนท่ีเภสัชกรควรจะ
เพิ่มบทบาทเชิงรุกในการบริบาลเภสัชกรรมโดยการนําเอากระบวนการ medication reconciliation 
ซ่ึงเปนกระบวนการเพ่ือใหไดมาถึงขอมูลรายการยาท่ีผูปวยใชกอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 
เปรียบเทียบและประสานความไมสอดคลองกับรายการยาท่ีผูปวยไดรับขณะแรกรับพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และเม่ือจําหนายใหกลับบาน  เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาท่ีตองใชตอเนื่อง
ถูกตองเหมาะสมมากท่ีสุด  

จากรายงานท่ีพบวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ัวโลกมีไมถึงรอยละ 20 ท่ี
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (World Health Organization, 2005) เนื่องมาจาก
ปญหาความไมรวมมือในการใชยาตามแพทยส่ังเปนปญหาสําคัญท่ีทําใหผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอยางเหมาะสม (JNC 7, 2003; Bramley, et. al., 2006; Lee, 
et. al., 2006)  ท้ังนี้การบริบาลเภสัชกรรมคือความรับผิดชอบของเภสัชกรที่มีตอการใชยาของผูปวย 
เพื่อใหไดผลการรักษาท่ีถูกตองตามตองการ ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงบนหอผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลผสมผสานหลาย ๆ วิธี ตลอดจน
กระบวนการ medication reconciliation โดยมีการซักประวัติการใชยาของผูปวย รวมกับมีการ
ประเมินความรวมมือในการใชยา และประเมินความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคและการควบคุมความ
ดันโลหิตของผูปวย จะทําใหสามารถคนหาปญหาความไมรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่องของ
ผูปวยโดยเฉพาะที่เกดิจากการขาดความรูความเขาใจท่ีถูกตอง เพื่อใหความรูเร่ืองโรคและการรักษาท่ี
ถูกตองรวมถึงใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยต้ังแต 2 คร้ังข้ึนไป  ซ่ึงนาจะ
ชวยลดปญหาความไมรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนือ่งของผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูง
สวนใหญไดดกีวาการใหความรูเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีหองจายยาเพียง
คร้ังเดียว  เพราะจากหลาย ๆ การศึกษาพบวาผูปวยท่ีขาดความรูเร่ืองโรคและการรักษาท่ีถูกตองหรือ
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มีความเช่ือท่ีผิดเกีย่วกับโรคและการรักษาดวยยาจะสงผลใหเกดิความไมรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยได (Egan, et.al., 2003; Ogedegbe, et.al., 2004; Krousel-Wood, et.al., 2009)  ท้ังนี้การบริบาล
เภสัชกรรมโดยการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยเพื่อปองกันและแกไขปญหาความไมรวมมือ
ในการใชยาของผูปวย จะชวยลดอัตราการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการตาย
จากโรคเร้ือรังในผูปวยท่ีใชยาหลาย ๆ ขนานได (Wu, et.al., 2006)  รวมท้ังมีการตดิตามการใชยา
ของผูปวยทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานจะกอใหเกิดความประทับใจตอการ
บริการที่ผูปวยไดรับจากบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงเปนวิธีการกระตุนใหผูปวยมีความรวมมือในการใช
ยาเพิ่มข้ึนได (World Health Organization,  2005)    

การศึกษานีจ้ึงไดเล็งเหน็ถึงความสําคัญของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรค 
ความดันโลหติสูงบนหอผูปวยต้ังแตแรกรับผูปวยพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. เพื่อ
คนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกีย่วกับยา โดยเฉพาะปญหาความไมรวมมือในการใชยาตามแพทย
ส่ังซ่ึงมักพบเปนปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีตองใชตอเนื่องของผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูงท่ีเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตหลายขนานรวมกนัหรือท่ีมีความซับซอนของ
แผนการรักษาดวยยาท่ีไดรับ ท้ังนี้เพื่อใหผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึน
ในระยะยาวจึงไดมีการประเมินผลลัพธความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตและการควบคุม
ความดันโลหติของผูปวยเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดติดตอกันสามคร้ัง ในระยะหางของการ
นัดแตละคร้ังประมาณ 1 เดือน  เนื่องจากระยะเวลาในการติดตามผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเปาหมายในระยะแรก ๆ ท่ีมีระดับความรุนแรงของความดันโลหิต
อยูระหวาง 140-179/90-109 มม.ปรอท      การติดตามประเมินผูปวยอยางเหมาะสมควรกระทํา
ภายใน 1-2 เดอืน (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เปรียบเทียบผลของการท่ีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยซ่ึงเปนโรคความดัน
โลหิตสูงบนหอผูปวย กับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานแบบเดิมท่ีหองจาย
ยา ตอการควบคุมความดันโลหิตหลังจากท่ีผูปวยไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2. เปรียบเทียบผลของการท่ีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยซ่ึงเปนโรคความดัน
โลหิตสูงบนหอผูปวย กับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานแบบเดิมท่ีหองจาย
ยา ตอความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิตของผูปวยหลังจากท่ีผูปวยไดรับการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาล 
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3. ศึกษาหาความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีเภสัชกรตรวจพบระหวางผูปวยพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 3  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
               เปนแนวทางในการดําเนินโครงการบริบาลเภสัชกรรมเพ่ือใหผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ สามารถควบคุมโรคในระยะยาวไดดียิ่งข้ึน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

7

7

บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
 ขอมูลโรคและการรักษา 
คํานิยาม  

คํานิยามเกีย่วกับโรคความดนัโลหิตสูงจากสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศ 
ไทย (2551) มีดังนี ้ 
Hypertension (ความดนัโลหติสูง) 

หมายถึงระดับความดันโลหติ 140/90 มม.ปรอท หรือมากกวาซ่ึงจะเปนคาบนหรือ 
คาลางก็ได 
Isolated systolic hypertension 

หมายถึงระดับความดันโลหติตัวบน 140 มม.ปรอทหรือมากกวา แตระดับความดนั 
โลหิตตัวลางต่ํากวา 90 มม.ปรอท 
 
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดความดันโลหิตสูง  

ปจจัยเส่ียงตอการเกิดความดันโลหิตสูง (JNC 7, 2003; Saseen and Carter, 2005)   
มีดังนี้  

• พันธุกรรม 

• ปจจัยอ่ืน  ๆ ไดแก 
o น้ําหนกัตัวมากเกินไป (excess body weight) 
o รับประทานอาหารเค็มมากเกนิไป (excess dietary sodium intake) 
o รับประทานผัก ผลไม และอาหารท่ีมีโพแทสเซ่ียมไมเพยีงพอ (inadequate 

intake of fruits, vegetables and patassium) 
o ออกกําลังกายนอย (reduced physical activity) 
o ความเครียด (stress) 
o ดื่มสุราจัด (excess alcohol intake) 
o สูบบุหร่ี (smoking) 
o การใชยาบางชนิด (some drug intake) 
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ความดันโลหิตสูงท่ีไมทราบสาเหตุ (essential hypertension) 
 อาการและอาการแสดง  

ผูท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงสวนมากมักไมมีอาการอะไร แตหากมีความดันโลหิต 
สูงระดับรุนแรง (ระดับ 3) อาจมีอาการ เชน ปวดศีรษะ วิงเวียนศีรษะ ตาพรามัว (Fauci, et al., 2009) 
 การจําแนกระดับความดันโลหิตสูง (มม.ปรอท) ตามความรุนแรง ดังแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ระดับความดนัโลหิตสูง (มม.ปรอท) จําแนกตามความรุนแรงในผูใหญอายุ 18 ปข้ึนไป 
(ESH-ESC, 2007; สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
ประเภทระดับความดันโลหิต ความดันซิสโตลิก  ความดันไดแอสโตลิก 
เหมาะสม < 120 และ < 80 
ปกติ 120-129 และหรือ 80-84 
ปกติคอนขางจะสูง 130-139 และหรือ 85-89 
ความดันโลหติสูงระดับ 1 (เล็กนอย) 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 
   
            ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ 

เนื่องจากความดันโลหิตสูง จะทําใหหลอดเลือดแดงแทบทุกสวนของรางกายเส่ือม 
(เกิดภาวะผนังหลอดเลือดแดงแข็งเปราะ) หลอดเลือดตีบตัน เลือดไปเล้ียงอวยัวะไมได  จึงมักพบ
ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ (Fagan and Hess 2005; กรมแพทยทหารบก กระทรวงกลาโหม, 2553; 
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2552; วีรศักดิ์  เมืองไพศาล, 2552) 
ไดแก   

1. หัวใจ จะทําใหหวัใจหองลางซายโต จนกระท่ังเกิดภาวะหัวใจวาย  ซ่ึงจะมีอาการ  
บวม หอบเหน่ือย และนอนราบไมได  นอกจากนี ้ยังอาจทําใหหลอดเลือดเล้ียงหวัใจตีบตันกลายเปน
โรคหัวใจขาดเลือดมีอาการเจบ็หนาอก อาจรุนแรงถึงกับเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจวาย 

2. สมอง อาจเกิดภาวะหลอดเลือดในสมองตีบตันหรือแตกกลายเปนโรคอัมพาตคร่ึง 
ซีก ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยจากความดันโลหิตสูงท่ีเปนสาเหตุท่ีทําใหหลอดเลือดแดง
แข็งตัว เกดิอัมพาตไดมาก  พบบอยในผูสูงอาย ุ  กลุมผูปวยความดนัโลหิตสูงมีโอกาสเปนอัมพาต
มากกวาคนปกติ 3-17 เทา   
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“ โรคอัมพฤกษ ” หรือ “ อัมพาต ”หรือโรคหลอดเลือดสมอง เปนอาการของแขน  
ขาหรือหนาซีกใดซีกหนึ่งชา ออนแรงหรือเคล่ือนไหวลําบาก หรือเคล่ือนไหวไมไดอยางทันทีทันใด  
เกิดข้ึนจากหลอดเลือดแดงไปเล้ียงสมองตีบตันหรือแตก ทําใหเนื้อสมองขาดอาหารและออกซิเจน 
เนื้อสมองเสียหาย  ถาไมรีบรักษาเนื้อสมองจะตาย  และสงผลตอการทํางานของอวัยวะภายใตการ
ควบคุมของสมองสวนนั้น  ดังนั้นอาการจงึเกิดข้ึนไดหลายแบบ ข้ึนอยูกับตําแหนงท่ีเกิดโรค  ไดแก  

• อาการออนแรงหรือชาคร่ึงซีก  

• ตามองไมเห็นภาพซีกใดซีกหนึ่งหรือท้ังหมด  

• มองเห็นภาพซอน  

• มีความผิดปกติของการใชภาษา เชน พูดไมคลอง ใชภาษาผิดหรือไมเขาใจ
ภาษา  

• เวียนศีรษะ บานหมุน  

• ปวดศีรษะรุนแรงอยางท่ีไมเคยเปนมากอน  

• พูดไมชัด ปากเบ้ียว กลืนลําบาก  

• ความจําเส่ือม หรือหลงลืมอยางทันทีทันใด  

• ซึม หมดสติ  

• โรคความจําเส่ือม สมาธิลดลง  ในรายท่ีเปนเร้ือรัง 

• อาการชัก หรือหมดสติ ในรายท่ีมีความดันสูงรุนแรง ท่ีเกิดข้ึนอยาง
เฉียบพลัน 

• อาจตายไดอยางรวดเร็ว  ในรายท่ีมีเสนโลหติฝอยในสมองสวนสําคัญแตก  
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองแลว จะมีการเปล่ียนแปลงไดหลายลักษณะ บาง

คนจะดีข้ึนเองภายใน 24 ช่ัวโมง บางคนอาการแยลงภายใน 1-3 วันแรกจากหลอดเลือดสมองมีการ
อุดตันมากข้ึน บางคนอาการมากท่ีสุดในตอนแรกเกิดอาการแลวคงท่ี และบางคนเกิดปญหาสมอง
บวมตามมาอาจทําใหอาการทรุดหนัก ซ่ึงโดยท่ัวไปมักเกดิภายใน 3-4 วันแรก หลังจากพนระยะนี้ไป
จะเปนชวงการฟนตัว แตละคนจะมีการฟนตัวไดไมเทากัน บางรายสามารถฟนไดเปนปกติ บางราย
อาจยังมีความพิการหลงเหลืออยู  

3. ไต อาจเกดิภาวะไตวายเร้ือรัง เนื่องจากหลอดเลือดแดงเส่ือม เลือดไปเล้ียงไตไม
พอ ไตท่ีวายจะย่ิงทําใหความดันเลือดสูงข้ึน การตรวจปสสาวะจะพบไขขาวต้ังแต 2+ ข้ึนไป การ
เจาะเลือดตรวจดูการทํางานของไต โดยดูการค่ังของของเสีย (เชน BUN, creatinine) จะชวยวินจิฉัย
ภาวะไตวายได 
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4. ตา จะเกดิภาวะเส่ือมของหลอดเลือดแดงภายในลูกตาอยางชา ๆ ในระยะแรก
หลอดเลือดจะตีบตัน ตอมาอาจแตกมีเลือดออกท่ีจอตา (เรตินา)         ทําใหประสาทตาเส่ือมตามัวลง 
เร่ือย ๆ จนตาบอดได ซ่ึงสามารถใชเคร่ืองสองตา (ophthalmoscope) ตรวจดูความผิดปกติภายในลูก
ตา  

ภาวะแทรกซอนเหลานี ้ จะเกดิข้ึนรุนแรงหรือรวดเร็วเพียงใดข้ึนกับความรุนแรง
และระยะของโรค ถาความดันมีขนาดสูงมาก  ๆ อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดรวดเร็วและผูปวย
อาจตายไดภายในเวลาไมกีป่ (ถารุนแรงมากอาจตายใน 6-8 เดือน) สวนในรายท่ีเปนเพยีงเล็กนอย 
อาจกินเวลา 10-20 ปกวาจะเกิดภาวะแทรกซอน 
 
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและ หัวใจ  

ปจจัยเส่ียงใหเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจ (JNC 7, 2003; สมาคม 
ความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) มีดังนี ้

1. ระดับความรุนแรงของความดันซิสโตลิกและความดนัไดแอสโตลิก  
2. ในผูสูงอายท่ีุมีระดับของ pulse pressure (=ผลตางระหวางความดันซิสโตลิกและ 

 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 มารดาหรือพี่นอง กอนเวลาอัน    

 สมควร (ชายเกิดกอนอาย ุ55 ป หญิงเกิดกอนอาย ุ65 ป) 
9. อวนลงพุง เสนรอบเอว > 102ซม. (40นิ้ว) ในเพศชาย, 88ซม. (35นิ้ว) ในเพศหญิง 

 
หลักการรักษาโรคความดนัโลหิตสูง  

หลักการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007; สมาคม 
ความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) ส่ิงสําคัญท่ีควรพิจารณารวมดวยเพื่อการตัดสินใจเลือกส่ัง
ใชยามีดังตอไปน้ี 



 

 

11

11

1. การประเมิน total cardiovascular risk โดยดูจากปจจัยเส่ียงท่ีผูปวยมี และรองรอย 
การทําลายของอวัยวะตาง ๆ (organ damage) ท่ีตรวจพบแตผูปวยยังไมมีอาการ โรคเบาหวาน และ
ผูปวยท่ีมีอาการของหัวใจและหลอดเลือดและของไต เกิดข้ึนแลว (established cardiovascular or 
renal disease) 

2.ระดับความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง ผูปวยสวนใหญจะควบคุมระดับ 
ความดันซิสโตลิกไดยากกวาความดันไดแอสโตลิก  การท่ีจะสามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
อยางไดผลมักจะตองใชยาลดความดนัต้ังแต 2 ตัวข้ึนไป    ความลมเหลวในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย, ขนาดยาลดความดันโลหิตท่ีส่ังใชนอยเกนิไป หรือการเลือกใช
ยาไมเหมาะสมก็สงผลใหไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย  
 
เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  

ควบคุมระดับความดันโลหติใหนอยกวา 140/90 มม.ปรอท หรือ 130/80 มม.ปรอท 
ในผูปวยโรคเบาหวานหรือโรคไต  เพื่อลดความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ  หรือลด
อัตราการตายจากภาวะแทรกซอนจากโรคหลอดเลือดและหัวใจ  (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007; 
สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
ประโยชนจากการใชยาลดระดับความดันโลหิตในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง    

จากผลการวิเคราะหแบบ meta-analysis ท่ีรวบรวมขอมูลของหลาย ๆ งาน
ศึกษาวจิัยขนาดใหญในรูปแบบ randomized control trials สรุปวา กลุมผูปวยท่ีใชยาลดระดับความ
ดันโลหิตชนิดท่ีใชบอยในปจจุบัน ไดแก กลุมยา angiotensin converting enzyme inhibitor, 
angiotensin receptor blocker, calcium channel blocker, beta-blocker, และ diuretic สามารถลด
ความเจ็บปวยและการตายจากโรคทางหลอดเลือดและหัวใจไดอยางมีนยัสําคัญ  โดยลดความเส่ียง
ของการตายหรือความเจ็บปวยจากโรคหลอดเลือดสมองไดถึงประมาณรอยละ 30-40  ลดการเกิด
โรคหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอีกรอยละ 20  และในท่ีสุดก็ยังลดโรคหัวใจลมเหลวที่เปน
ภาวะแทรกซอนตามมาอีกกวารอยละ 50   โดยใหประสิทธิผลดีท้ังในผูสูงอายุ, ผูปวยโรคความดัน
ซิสโตลิกสูง (isolated systolic hypertension), ในเพศหญิงและเพศชาย ท้ังในชาวผิวขาว ชาวผิวดํา 
และชาวเอเชีย  โดยท่ีการควบคุมระดับความดันซิสโตลิกใหลดลงประมาณ 5 มม.ปรอท จะสามารถ
ลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 14, ลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ี
รอยละ 7  (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007)   
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การรักษาโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม  
ตองทําในผูปวยทุกรายท่ีไดรับวินิจฉัยวาเปนโรคความดนัโลหิตสูง เพื่อลดปจจยั

เส่ียงและชวยลดความดันโลหิตไดบาง  ทําใหสามารถลดปริมาณการใชยาลดความดนัโลหิต  
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551)  ดังแสดงในตารางท่ี 2 

ผูท่ีมีความดันโลหิตระดับท่ีเส่ียงตอการเกดิโรคความดันโลหิตสูงตามมาหรือ 
prehypertension คือมีระดับความดันซิสโตลิก 120-139 มม.ปรอท  หรือระดับความดันไดแอสโตลิก 
80-89 มม.ปรอท จําเปนจะตองเร่ิมใหคําแนะนําสงเสริมใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อปองกันการเกิด
โรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดและหัวใจ    
 
ตารางท่ี 2  การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการรักษาโรคความดันโลหติสูง (สมาคมความดันโลหติสูง
แหงประเทศไทย, 2551) 
วิธีการ ขอแนะนํา ประสิทธิภาพของการ

ลดความดนัซิสโตลิก 
การลดนํ้าหนกั ใหดัชนีมวลกาย  

= 18.5-24.9 กก./ตร.ม. 
5-20 มม.ปรอทตอการ
ลดน้ําหนกัตัว 10 กก. 

ใช DASH diet 
(Dietary Approach to 
Stop Hypertension) 

ใหรับประทานผัก ผลไมท่ีไมหวานจัดใหมาก ลด
ปริมาณไขมันในอาหารโดยเฉพาะไขมันอ่ิมตัว 

8-14 มม.ปรอท 

จํากัดเกลือในอาหาร ใหลดการรับประทานเกลือโซเดียมตองนอยกวา 
50 mmol ตอวัน (1.2 กรัมโซเดียม หรือ 3 กรัม
ของโซเดียมคลอไรด เทียบเทากับเกลือแกง
ประมาณคร่ึงชอนชา) 

2-8 มม.ปรอท 

การออกกําลังกาย ควรออกกําลังกายชนดิ aerobic อยางสมํ่าเสมอ 
เชน การเดนิเร็ว ๆ (อยางนอย 30 นาทีตอวัน 
เกือบทุกวัน) 

4-9 มม.ปรอท 

งดหรือลดการดื่ม 
อัลกอฮอล 

จํากัดการดื่มอัลกอฮอลไมเกนิ 2 drinks / วัน ใน
ผูชาย (ethanol 30 กรัมตอวัน เชน เบียร 720 มล., 
ไวน 300 มล., วิสกี้ท่ียังไมผสม 90 มล., ) และไม
เกิน 1 drinks / วัน ในผูหญิงและคนน้ําหนกันอย 

2-4 มม.ปรอท 
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การรักษาโดยการใชยาลดความดันโลหิต  
กอนทําการรักษาโดยการใชยาลดความดนัโลหิตควรไดประเมินความเส่ียงของ

ผูปวยตอการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจใน 10 ปขางหนาเสียกอน (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 
2007; สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) ดังแสดงในตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 การประเมินความเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลือดและหัวใจใน 10 ป ขางหนา (ESH-ESC, 
2007; สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
ปจจัยเส่ียง 

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.ไมมีปจจยั
เส่ียงใด ๆ 

ปกติ ปกติ เพิ่มเล็กนอย เพิ่มปานกลาง เพิ่มสูง 

2. มี 1-2 
ปจจัยเส่ียง 

เพิ่มเล็กนอย เพิ่มเล็กนอย เพิ่มปานกลาง เพิ่มปานกลาง เพิ่มสูงมาก 

3. มีต้ังแต 3 
ปจจัยเส่ียงข้ึน
ไป หรือมี  
MS หรือ OD  

เพิ่มปานกลาง เพิ่มสูง เพิ่มสูง เพิ่มสูง เพิ่มสูงมาก 

4. เปนโรค
หลอดเลือด
และหวัใจ 
หรือโรคไต 

เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก เพิ่มสูงมาก 

หมายเหตุ SBP-systolic hypertension, MS - metabolic syndrome, OD - organ damage 
ความเส่ียงของการเปนโรคหวัใจและหลอดเลือดใน 10 ปขางหนา (แสดงเปนรอยละ

ของจํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังหมด) เปนดังนี้ 
< รอยละ 15  ถือวาความเส่ียงเพ่ิมเล็กนอย, 
รอยละ15 ถึง < รอยละ 20  ถือวาความเส่ียงเพ่ิมปานกลาง, 
รอยละ 20-30  ถือวาความเส่ียงเพิ่มสูง, 
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> รอยละ 30  ถือวาความเส่ียงเพ่ิมสูงมาก 
 
การใชยาลดความดันโลหิต พิจารณาเร่ิมใชยาลดความดนัโลหิต ในการรักษาผูปวย

ความดันโลหติสูงทันที เม่ือผูปวยถูกจดัใหอยูในกลุมผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดโรคหลอด
เลือดและหัวใจเทานั้น  ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 4 

 
ภาพประกอบท่ี 4 แนวทางในการพิจารณาเร่ิมใชยาลดความดันโลหิตในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 

 
หมายเหตุ *BP >130/80 มม.ปรอทในผูปวยเบาหวานและผูปวย chronic kidney disease 

** BP <130/80 มม.ปรอทในผูปวยเบาหวานและผูปวย chronic kidney disease 
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หลักการใชยาลดความดนัโลหิต 
หลักการใชยาลดความดันโลหิตมีการสรุปรายละเอียดไวคราว ๆ โดยสมาคมความ

ดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551  ดังนี ้
1. สามารถเร่ิมใชยาลดความดันโลหิตไดทุกขนาน โดยมียา 4 กลุมตอไปนี้ ซ่ึงเปนยา

ท่ีนิยมใชกันท่ัวโลก และมีหลักฐานสนับสนุนถึงผลดีในระยะยาว คือ diuretic, calcium channel 
blocker, angiotensin converting enzyme inhibitor และ angiotensin receptor blocker  

ไมแนะนําใหใชยา alpha1-blocker เปนยาขนานแรก ยกเวน ในผูปวยท่ีมีตอม
ลูกหมากโต แตสามารถใชยานี้รวมกับยาลดความดนัโลหิตกลุมขางตน ดังกลาวได   beta-blocker จะ
ใชเปนยาขนานแรก ก็ตอเม่ือมีขอบงช้ีเทานั้น เชน postmyocardial infarction หรือพวกท่ีมี 
tachyarrhythmia เปนตน สวนยาลดความดันโลหิตอ่ืน ๆ ท่ียังใชอยู เชน methyldopa, clonidine, 
reserpine สามารถใชไดเนือ่งจากราคาถูกมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตไดด ี แตมีฤทธ์ิ
ขางเคียงคอนขางมาก และมีการศึกษาดูผลในระยะยาวนอย  

2. การจะเร่ิมใชยากลุมใดกอน ปจจุบันไมคอยมีปญหาแลวเนื่องจากผูปวยสวนใหญ
มักจะตองใชยาต้ังแต 2 ตัวข้ึนไปเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตใหถึงเปาหมาย และมีแนวโนมจะ
เปล่ียนไปใชยาท่ีเปน fixed dose combination ในเม็ดเดยีวกัน เพื่อใหผูปวยสามารถรับประทานยาได
ครบตามแพทยส่ัง  

3. ในกรณีท่ีผูปวยมีความดนัโลหิตเร่ิมตน สูงกวาคาปกติ > 20/10 มม.ปรอท ใหเร่ิม
ใชยาลดความดันโลหติ 2 ขนานไดทันที  

4. กลุมยาท่ีสามารถเสริมฤทธ์ิกันไดเม่ือใชรวมกัน ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 5 

 
ภาพประกอบท่ี 5 แสดงกลุมยาท่ีนิยมใชควบกันและเสริมฤทธ์ิกัน (เสนทึบ) (JNC 7, 2003) 
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โดยยา 4 กลุมท่ีนิยมใชเปนยาเร่ิมตน และใชไดในระยะยาว (ในกรอบ) ยาท่ีนิยมใช
ควบกันและเสริมฤทธ์ิกัน (เสนทึบ)  ยาท่ีใชรวมกันนอยเพราะไมเสริมฤทธ์ิกัน (เสนประ)  

5. กลุมของยาลดความดันโลหิตตาง ๆ มีฤทธ์ิขางเคียงจําเพาะมากนอยตางกัน และมี
ขอหามหรือขอควรระวังตางกัน ดังแสดงในตารางท่ี 4  ซ่ึงสามารถเลือกใชไดดังนี ้
 
ตารางท่ี 4  ยาลดความดันโลหิตท่ีมีขอหามใชและควรใชดวยความระมัดระวังในผูปวยบางกลุม 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
ยา  ขอหามใช ยา ขอควรระวัง 
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. ยาบางกลุมมีผลการศึกษาท่ีแสดงใหเหน็ชัดเจนวา   เปนประโยชนในระยะยาวกบั

ผูปวยบางกลุมในเรื่องของการลดอัตราการตายและทุพพลภาพ  ดังตอไปนี้ 
 
ผูปวยท่ีมีขอบงชี้ใหใชยาลดความดันโลหิตจําเพาะตอโรค (compelling indication) แสดงดังตารางท่ี 
5  ไดแก  

• Ischemic heart disease โรคหัวใจขาดเลือดเปนรูปแบบหน่ึงซ่ึงพบไดบอยท่ีสุด 
ของ target organ damage จากภาวะความดันโลหิตสูง  ยาตัวแรกท่ีแนะนําใหใชคือยา กลุม beta-
blocker (beta-blocker มีประสิทธิภาพในการลดความดนัโลหิต ลดอาการเจ็บหนาอก ลดอัตราการ
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ตาย, และลด cardiac output, อัตราการเตนของหัวใจ, และ AV conduction  ซ่ึงการลดหนาท่ีการบีบ
ตัวและอัตราการเตนของหัวใจจะมีผลใหลดความตองการใชออกซิเจนของหัวใจ  กลามเนื้อหัวใจก็
จะไมขาดออกซิเจนนั่นเอง); และหรือยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor กรณีท่ีมี
อาการเจ็บหนาอกกลับเปนซํ้า (ท่ีไมมีความดันโลหิตตํ่าหรือความดันซิสโตลิก <100 มม.ปรอท) , มี
ภาวะโรคหัวใจลมเหลว (left ventricular ejection fraction < 40%), pulmonary congestion, ความดนั
โลหิตสูง, หรือเปนเบาหวาน  ถามีขอหามหรือผูปวยไมทนตอยา angiotensin converting enzyme 
inhibitor ใหใช angiotensin receptor blocker แทน;  กรณีท่ียังไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได
ตามเปาหมายใหเพิ่มยาลดความดันโลหิตเชนยาขับปสสาวะกลุม thiazide;   กรณีท่ีไมสามารถ
ควบคุมอาการเจ็บหนาอกและระดับความดนัโลหิตไดหรือมีขอหามใชยากลุม beta-blocker เชน มี
ภาวะ severe reactive airways disease, severe peripheral arterial disease, high-degree AV block, 
หรือ sick sinus syndrome อาจใหใชยากลุม long-acting dihydropyridine หรือ nondihydropyridine 
calcium channel blocker แทนได แตการใชยากลุม nondihydropyridine calcium channel blocker
รวมกับยากลุม beta-blocker อาจทําใหเกิด severe bradycardia หรือ high degree of heart block  
ดังนั้นกรณีท่ีตองใชยากลุม calcium channel blocker รวมกับยากลุม beta-blocker ใหใชยากลุม long-
acting dihydropyridine calcium channel blocker;   ผูปวย unstable angina/ NSTEMI ท่ีใชยากลุม 
angiotensin converting enzyme inhibitor แลวมี left ventricular ejection fraction < รอยละ 40, และ
มีอาการของโรคหัวใจลมเหลวหรือเปนเบาหวานใหใชยา aldosterone antagonist ในระยะยาว (ได
ในกรณีท่ี estimated creatinine clearance มากกวา 30 มล./นาที, ไมมีภาวะ hyperkalemia หรือภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดเกิน 5mEq/l) นอกจากนีย้ังมีขอบงช้ีใหควบคุมระดับไขมันในเลือดอยาง
เครงครัดและควบคูกับการใชยา aspirin (JNC 7, 2003) 

• Cerebrovascular disease  โรคหลอดเลือดสมอง เปนภาวะแทรกซอนทางคลินิกท่ี 
เกิดข้ึนไดใน 3 ลักษณะ คือ หลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke), หลอดเลือดสมองแตก 
(hemorrhagic stroke), และความจําเส่ือม (dementia) ท้ังนี้ข้ึนกับระดบัความดันโลหิต  ผูปวยภาวะ
หลอดเลือดสมองขาดเลือดสวนใหญจะเปนผูปวยท่ีมีความดันโลหิตอยูในระดับ prehypertension 
หรือ stage 1 hypertension  ท้ังนี้อุบัติการณการเกดิภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือหลอดเลือด
สมองแตกจะลดลงจากการใชยาลดความดันโลหิต  โดยมีการศึกษาท่ีช่ือวา ALLHAT study พบการ
ใชยาในกลุม angiotensin converting enzyme inhibitor มีประสิทธิภาพลดการเกดิโรคหลอดเลือด
สมองไดดีกวาการใชยาขับปสสาวะในกลุม thiazide หรือยาในกลุม dihydropyridine calcium 
channel blocker รอยละ 15 แมวาประสิทธิภาพในการลดความดนัโลหิตจะนอยกวา;  การศึกษาท่ีช่ือ
วา PROGRESS study พบการใชยาขับปสสาวะในกลุม thiazide รวมกับยาในกลุม angiotensin 
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converting enzyme inhibitor มีประสิทธิภาพลดการเกดิโรคหลอดเลือดสมองไดรอยละ 43 ในกลุม
ผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย    สําหรับการใชยาลดความดันโลหติใน
ภาวะ acute stroke ยังไมมีการศึกษาขนาดใหญท่ีชัดเจน  โดยท่ัวไปแลวความดันโลหติจะสูงข้ึนอยาง
ทันทีในระยะ poststroke period เพราะเปนผลมาจากการที่รางกายปรับตัวเพือ่ใหมีเลือดไปเล้ียง
บริเวณเนื้อสมองท่ีขาดเลือดไดดีข้ึน ดวยเหตุผลนี้ทําใหแนวทางปฏิบัติท่ัวไปจึงใหลดขนาดยาหรือ
หยุดยาลดความดันโลหิตในระยะ poststroke period นี้ไวกอนจนกวาอาการของผูปวยจะคงท่ี  สวน
กรณีเพิ่งเกิดอาการหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีระดับความดันซิสโตลิก > 220 มม.ปรอท หรือ 
ระดับความดนัไดแอสโตลิกอยูระหวาง 120-140 มม.ปรอท แนะนําใหใชยาลดความดันโลหิต (โดย
เฉพาะท่ีมีระดบัความดันไดแอสโตลิก > 140 มม.ปรอท ควรให sodium nitroprusside IV infusion ) 
โดยคอย  ๆ ลดระดับความดันลงไดรอยละ 10-15  พรอมกับคอยสังเกตุอาการทางระบบประสาท
และสมองวาเลวลงจากการลดความดันโลหิตเร็วเกนิไปหรือไม  การใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
tissue plasminogen activator (t-PA) จะมีขอหามใชในผูปวยมีระดับความดันโลหิตมากกวา 185/110 
มม.ปรอท ภายใน 3 ชม. แรกของการเกิด ischemic stroke   การเร่ิมใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
thrombolytic agent จะตองติดตามระดับความดันโลหติอยางใกลชิดโดยเฉพาะภายใน 24 ชม.แรก
นับจากเร่ิมใหยา  ถาระดับความดัน > 180/105 มม.ปรอท โดยท่ัวไปจําเปนตองใหยาลดความดนัทาง
หลอดเลือดดําเพื่อปองกันภาวะเลือดออกในสมอง (JNC 7, 2003) 

• Heart failure โรคหัวใจลมเหลว  เปนรูปแบบของหนาท่ีการบีบตัวหรือการคลาย 
ตัวของเวนทริคูลาผิดปกติท่ีเปนผลเบ้ืองตนมาจาก systolic hypertension และ ischemic heart disease  
ผูปวยท่ีไมมีอาการหรืออาการแสดงท่ีจัดอยูในความรุนแรงระดับ stage A group (New York Heart 
Association[NYHA] class I) ใหรักษาดวยการควบคุมปจจัยเส่ียงท่ีจะทําใหการดาํเนินโรคเปนไป
มากข้ึนอยางเรงดวนไดแก ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง และนํ้าตาลในเลือดสูง  การ
ควบคุมความดันโลหิตสูงสามารถเลือกใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor (มี
ประสิทธิภาพในการลดอัตราการตายในผูท่ีมีปจจัยเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ) 
และหรือ ยาขับปสสาวะกลุม thiazide (จากการศึกษา ALLHAT study มีประโยชนในการปองกนั
ไมใหการดําเนินโรคหัวใจลมเหลวเปนมากข้ึน);   ผูปวยท่ีไมมีอาการหรืออาการแสดงแตการทํา
หนาท่ีของหวัใจหองลางซายลดลง (ejection fraction/EF < รอยละ 40) จัดอยูในความรุนแรงระดบั 
stage B group (New York Heart Association[NYHA] class II) การรักษาแนะนําใหใช standard 
therapy คือยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor และ beta-blocker (มีผลการศึกษาทาง
คลินิกวามีประสิทธิภาพสามารถลดความเจ็บปวยและอัตราการตายจากภาวะหัวใจลมเหลวได);  
ผูปวยท่ีมีอาการหรืออาการแสดงรวมกับการทําหนาท่ีของหัวใจหองลางซายลดลง (EF < รอยละ 40) 
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จัดอยูในความรุนแรงระดับ stage C group (New York Heart Association[NYHA] class III) การ
รักษาแนะนําใหใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, beta-blocker และ low-dose 
spironolactone 12.5-25มก.(จากการศึกษา RALES/the Radomized Aldactone Evaluation Study 
พบวามีประสิทธิภาพสามารถลดอัตราการตายจากภาวะหัวใจลมเหลวไดรอยละ 34   แตยาอาจทําให
เกิดภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือดโดยเฉพาะเน่ืองจากผูปวยสวนใหญจะตองใชรวมกบัยากลุม 
angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker  จึงไมควรใหยาในผูท่ีมี 
serum creatinin > 2.5 มก./ดล. และการใชยาก็ตองเฝาระวังภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือดเปนระยะ) 
ในระยะยาวควบคูกับการใชยาขับปสสาวะกลุม loop diuretic ควบคุมภาวะการค่ังของน้ําในรางกาย 
(แตการใชยาขับปสสาวะมากเกินไปหรือเกินขนาดจะมีผลใหระดับ serum creatinin เพิ่มข้ึน);  สวน
ผูปวยท่ีมีอาการหรืออาการแสดงไมคงท่ีรวมกับการทําหนาท่ีของหัวใจหองลางซายลดลง (EF < รอย
ละ 40) จัดอยูในความรุนแรงระดับ stage D group (New York Heart Association[NYHA] class IV) 
ใหรักษาดวยยา angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker (ใน
กรณีผูท่ีไมทนตอยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor), beta-blocker และ aldosterone 
antagonist ในระยะยาวควบคูกับการใชยาขับปสสาวะกลุม loop diuretic ควบคุมภาวะการค่ังของน้ํา
ในรางกาย  และอาจจําเปนตองให inotropic drugs เชน Digoxin หรือการรักษาอ่ืน  ๆ รวมดวย
เพื่อใหผูปวย stable  (JNC 7, 2003) 

• Left Ventricular Hypertrophy (LVH) ภาวะหัวใจหองลางซายโตพบในผูปวย 
โรคความดันโลหิตสูงระดับ 1 และ 2 รอยละ 30-50  และพบ 2 ใน 3 ของผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง
รุนแรง(มากกวาระดับ 2)  สวนในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีไมไดรักษาหรือรักษาไมสมํ่าเสมอท่ี
มีภาวะนี้จะเปนปจจยัเส่ียงสําคัญนําไปสูการเกิดภาวะ dilated cardiomyopathy และหัวใจวายตามมา  
การตรวจวัดดวยวิธี echocardiography จะมีความไวมากกวา electrocardiography (ECG)  แตวิธี 
ECG-LVH จะเปนวิธีการตรวจวัดท่ีมีความจําเพาะเจาะจงสูง  ผูท่ีมีภาวะนี้จะมีอัตราการเกิด 
premature cardiovascular events หรือการตายมากกวาคนท่ีไมมีภาวะน้ี 2 เทา และ all-cause 
mortality จะสูงกวาผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี่หรือ low ejection fraction เปนอยางมาก  
การรักษาท่ีสามารถลดการดําเนินไปของภาวะนี้จะตองควบคุมปจจยัเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลือด
และหวัใจท้ังหมด ไดแก การลดนํ้าหนัก  จํากัดเกลือไมเกิน คร่ึง ชอนชา (2.5 กรัม) ตอวัน  และการ
ลดระดับความดันโลหิตดวยยาลดความดนัท่ีใชสวนใหญ   ยากลุม angiotensin converting enzyme 
inhibitor จะลด LV mass ท่ีเปนพยาธิสภาพของการเกิดภาวะน้ีไดมากที่สุด, ยากลุม calcium channel 
blocker และยาขับปสสาวะลด LV mass ไดในระดับปานกลาง, และยากลุม beta-blocker ลด LV 
mass ไดนอยท่ีสุด (JNC 7, 2003) 
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• Chronic kidney disease หมายถึง ภาวะท่ีการกําจัดออกของไตลดลงจนมี  
glomerular filtration rate นอยกวา 60 มล./นาที (เทียบไดกับ serum creatinin >1.5 มก./ดล. ในเพศ
ชาย, >1.3 มก./ดล. ในเพศหญิง) หรือมีอัลบูมินในปสสาวะ ( > 300 มก./วัน หรือ 200 มก./กรัมของ 
creatinine) เปนปจจยัเส่ียงตอการตายจากโรคหลอดเลือดและหัวใจตามมารอยละ 16  สําหรับภาวะ
ไมโครอัลบูมินนูเรีย จะพบเม่ือตรวจ spot urine albumin creatinin ratio ได 30-200 มก. ของ 
albumin/กรัมของ creatinine  โดยท่ัวไปการทําหนาท่ีของไตจะเส่ือมลงตามอายุ โดยเร่ิมท่ีอายกุวา 
30 ป เม่ืออายุ 60 ป glomerular filtration rate จะลดลง 1-2 มล./ นาที/ ป  การเส่ือมของไตจะเปนไป
ตามสัดสวนของระดับความดันโลหิตท่ีเพิม่ข้ึน  ถาไมสามารถควบคุมระดับความดนัซิสโตลิกไดจะ
ยิ่งเรงใหไตเส่ือมเร็วข้ึนเปน 4-8 มล./ นาที/ ป โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีโรคไตอ่ืน ๆ อยูแลว  ผูท่ีมีระดับ 
serum creatinine สูงข้ึน รอยละ 70 จะเปนผูปวยความดันโลหิตสูง  ดังนั้นผูท่ีมีภาวะโรคไตเร้ือรัง
จะตองใชยาลดความดนัโลหิตหลายตัวในการควบคุมระดับความดนัโลหิต  การใชยา angiotensin 
converting enzyme inhibitor สามารถลดระดับความดันซิสโตลิกใหอยูระหวาง 110-129 มม.ปรอท  
ลด albumin excretion ratio < 1 กรัม/วัน หลาย ๆ การศกึษาพบวา angiotensin converting enzyme 
inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker มีประสิทธิผลในการชะลอการเส่ือมของไตในภาวะโรค
ไตเร้ือรังไดดกีวายาลดความดันโลหิตกลุมอ่ืน ๆ  เปาหมายในการควบคุมระดับความดันโลหติใน
ภาวะโรคไตเร้ือรังท่ีแนะนาํคือ < 130/80 มม.ปรอท  การรักษาสวนใหญจะตองใหยา angiotensin 
converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker รวมกับยาขับปสสาวะ ซ่ึงมักจะ
จําเปนตองใช loop diuretic (JNC 7, 2003) 

• Diabetic hypertension ความดันโลหิตสูงจากโรคเบาหวาน ( fasting plasma  
glucose >126 มก./ดล. โดยมีการตรวจซ้ํา หรือ postload plasma glucose >198 มก./ดล.) โดยท่ัวไป
จะรักษาดวยยาลดความดันโลหิตรวมกันต้ังแต 2 ตัวข้ึนไปเพื่อใหควบคุมระดับความดันโลหิตใหได
ตามเปาหมายคือตํ่ากวา 130/80 มม.ปรอท  การใชยากลุม thiazide diuretic, angiotensin converting 
enzyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, beta-blocker, และ calcium channel blocker มี
ประโยชนในการลดอุบัติการณของการเกดิโรคแทรกซอนตอหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
กับผูปวยเบาหวาน  โดยเฉพาะการใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ 
angiotensin receptor blocker ยังชะลอการเส่ือมของไตจากเบาหวานและลดปริมาณอัลบูมินใน
ปสสาวะของผูปวย  และยากลุม angiotensin receptor blocker ยังชะลอการเส่ือมของไตจากเบาหวาน
ไปสูภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย ไดอีกดวย (JNC 7, 2003) 

• Peripheral arterial disease  โรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย  ปจจัยเส่ียงสําคัญท่ี 
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ทําใหเกิดภาวะโรคหลอดเลือดแดงสวนปลายไดแก  ความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  และการสูบบุหร่ี  
ภาวะนี้ท่ีแสดงอาการเปนปจจัยเส่ียงสําคัญตอการเพ่ิมอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดและหัวใจที่
เกิดตามมาไดมาก  เนื่องมาจากการตีบตันหรือ atherosclerosis ของหลอดเลือดท่ัวไป, หลอดเลือด
แดงโคโรนาร่ี, และหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงไต ท่ีมักพบรวมกับภาวะน้ีบอย ๆ  การใชยากลุม 
angiotensin converting enzyme inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker แลวไมสามารถควบ
ความดันโลหติไดควรจะตองพิจารณาถึงการเกิด renovascular hypertension เปนสําคัญในผูปวยโรค
หลอดเลือดแดงสวนปลาย   ยาลดความดนัโลหิตกลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, 
calcium channel blocker, alpha-adrenergic blocker, และ direct vasodilator ไมมีประสิทธิภาพใน
การบรรเทาอาการของโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย อาการปวดขาจากการขาดเลือด (claudication) 
หรือเพิ่มระยะทางในการเดนิ (walking distance)  สวนการใชยา beta-blocker อาจทําใหหลอดเลือด
สวนปลายหดตัวไปมีผลเพ่ิมความถ่ีของการเกิดอาการปวดขาจากการขาดเลือดแบบเปนระยะ 
(intermittent claudication)  มากข้ึน  อยางไรก็ตามมีผลการศึกษาพบวามีผลดีเล็กนอยตอการเพิ่ม
ระยะทางในการเดิน หรือการไหลของเลือดบริเวณนอง (calf blood flow) ในผูปวยท่ีมีอาการปวดขา
จากการขาดเลือดแบบเปนระยะ จึงสามารถใชไดโดยเฉพาะในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ี 
หรือโรคหัวใจลมเหลว (JNC 7, 2003) 

• ผูสูงอายุ  ระดบัความดันซิสโตลิกจะสูงข้ึนตามอายุโดยเกือบจะเปนสัดสวนกนัเชิง 
เสนตรงในทางกลับกันระดบัความดันไดแอสโตลิกจะสูงข้ึนตามระดบัความดันซิสโตลิกเปน
สัดสวนกันเชิงเสนขนานจนถึงอายุ 55 ป แลวหลังจากนั้นก็จะลดลงสัมพันธกับการเพ่ิมข้ึนของการ
ตีบแข็งของหลอดเลือดแดงสวนกลางตามอายุท่ีมากข้ึน ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีอายุกวา 60 ป 
ประมาณ 2 ใน 3 จะเปน isolated systolic hypertension  สําหรับผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีอายุ
กวา 75 ป ทุกรายจะมีความดันซิสโตลิกสูงและประมาณ 3 ใน 4 จะเปน isolated systolic 
hypertension  ในผูสูงอายุท่ีมีความดันปกติระหวางอายท่ีุ 55-65 ป จะมีโอกาสเส่ียงของการเกิดโรค
ความดันโลหติสูงไดในภายหลังมากกวารอยละ 90 และมีโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและ
หัวใจสูงเปน 3-4 เทาของกลุมผูปวยท่ีอายนุอยกวา 60 ป  ในปจจุบันพบกลุมผูสูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมาย (<140/90 มม.ปรอท) เพียงรอยละ 20  
สาเหตุสวนใหญเนื่องมาจากไมสามารถควบคุมระดับความดันซิสโตลิกได  และจากการสรุปผลของ
หลาย ๆ การศึกษาพบวาการเร่ิมใชยาลดความดันชนิดใด ๆ กอนหรือหลังจะไมสําคัญเทากับระดับ
ความดันโลหติท่ีลดลงมาได  pulse pressure (ความดันซิสโตลิกลบดวยความดันไดแอสโตลิก) จะ
เปนคาท่ีใชทํานายระดับความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจไดดีมากกวาระดับความดนั
ซิสโตลิกในกลุมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีอายุกวา 60 ป  แตยังไมมีผลการศึกษาทางคลินิกแบบ 
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prospective และในกลุมท่ีอายุนอยกวา 60 ปจะไมมีประโยชนในการนําไปใช  จึงยังคงใชระดับ
ความดันซิสโตลิกในการจัดระดับความเส่ียงและใชเปนเปาหมายในการควบคุมระดับความดัน
โลหิต  การควบคุมระดับความดันโลหิตอยางเครงครัดไมมีผลเพ่ิมความเส่ียงท่ีจะเปนอันตรายกับ
ผูปวยยกเวนท่ีระดับความดนัไดแอสโตลิกนอยกวา 55 หรือ 60 มม.ปรอท (ความเส่ียงท่ีจะเปน
อันตรายกับผูปวยจะเพิ่มเปนอยางมากในลักษณะ J-curve) ในการรักษาผูปวยสูงอายุแพทยและ
บุคลากรสาธารณสุขจะตองต่ืนตัวระมัดระวังในโอกาสของการเกิดภาวะ orthostatic hypotension 
จากอาการแสดงของผูปวย ไดแก หนามืดเวลาเปล่ียนทาหรือโซเซ  วิงเวียนศีรษะ  หรือสลบ  ซ่ึงควร
ตรวจวดัระดับความดันโลหติท้ังในทานอนหงายและทายืนเปรียบเทียบกันเปนระยะในผูปวยโรค
ความดันโลหติสูงท่ีมีอายุมากกวา 50 ป  โดยท่ัวไปภาวะ orthostatic hypotension จะเปนอุปสรรคตอ
การใชยาควบคุมความดันโลหิตใหไดตามเปาหมาย  เพราะถาผูปวยมีอาการดังท่ีกลาวก็จะตองปรับ
ขนาดหรือเปล่ียนยาและใหคําแนะนําแกผูปวยอยางเหมาะสม (JNC 7, 2003) คือ เม่ือลุกจากท่ีนอน
ใหนั่งสักพักกอนลุกข้ึนยืน  และเวลาลุกจากท่ีนัง่ในหองน้ําใหใชมือยึดจับราวท่ีทําไวสําหรับ
ผูสูงอายุ (ถาไมมีใหหาส่ิงเกาะยึดอ่ืนท่ีม่ันคงและอยูใกลท่ีสุด) เพื่อปองกันเวลาหนามืดจะไดไมหก
ลม 
ผูปวยท่ีไมมีภาวะแทรกซอน (uncomplicated hypertension)  

ยาท่ีควรเลือกใชคือ ยาขับปสสาวะกลุม thiazide  ท้ังใชเปนยาเดี่ยวหรือใชรวมกบั
ยาลดความดนัโลหิตตัวอ่ืน ๆไดแก angiotensin converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor 
blocker, beta-blocker, calcium channel blocker; การใชรวมกันต้ังแต 2 ตัวข้ึนไปอาจจําเปนในการ
ควบคุมระดับความดันโลหติใหไดตามเปาหมายคือนอยกวา 140/90 มม.ปรอท หรือนอยกวา 130/80 
มม.ปรอท ในผูปวยโรคเบาหวานหรือไรคไต  สําหรับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความดัน
ซิสโตลิกสูงกวาระดับปกติ 20 มม.ปรอท  หรือระดับความดันไดแอสโตลิกสูงกวาระดับปกติ 10 มม.
ปรอท ใหเร่ิมใชยา 2 ตัวรวมกันโดยท่ัวไปตัวหนึ่งควรจะเปนยาขับปสสาวะกลุม thiazide (JNC 7, 
2003) ดังแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางที่ 5 แสดงคําแนะนําการเลือกใชกลุมยาลดความดนัโลหิตตามขอบงชี้เฉพาะของโรครวมที่มีผลการศึกษาทางคลินิกยืนยนัในประสิทธิผลของยา (JNC 7, 
2003)    

ขอบงชี้เฉพาะของโรครวม กลุมยาที่แนะนําใหใชรักษา 
ยาขับปสสาวะ Beta-blocker ACEI ARB CCB AldoANT 

โรคหัวใจลมเหลว • • • •  • 
โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  • •   • 
ภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดโคโรนารีสูง • • •  •  
โรคเบาหวาน • • • • •  
โรคไตวายเรื้อรัง   • •   
ปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคหลอดเลือดสมอง •  •    
ตัวยอชื่อยา: ACEI, angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker; AldoANT, aldosterone 
antagonist 
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• Metabolic syndrome เปนภาวะท่ีประกอบดวยปจจยัเส่ียงตอไปนี้ต้ังแต 3 ขอข้ึน 
ไป (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007) ดังนี ้

1. อวนลงพุง (เสนรอบเอว >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  โดยพบรอยละ 7 ใน

ระหวางอายุ 20-29 ป  พบมากข้ึนในกลุมวัยกลางคนและผูสูงอายุ  เปนมากกวารอยละ 40 ของคน
อเมริกันท่ีอายมุากกวา 60 ปข้ึนไป  ภาวะ metabolic syndrome เปนปจจัยเส่ียงท่ีจะกอใหเกดิการตาย
จากโรคหัวใจเพิ่มข้ึน 4 เทา ในเพศชาย  มีโอกาสกอใหเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจและกอใหเกิด
การตายจากโรคเร้ือรังเพิ่มข้ึนเปน 2 เทา ในเพศหญิง (เม่ือเทียบกับกลุมผูปวยท่ีไมมีภาวะ metabolic 
syndrome โดยควบคุมปจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ ไดแก อาย,ุ LDL-cholesterol, การสูบบุหร่ีและการมีประวติั
ครอบครัวปวยเปนโรคหลอดเลือดและหัวใจไมใหแตกตางกัน)   ภาวะ metabolic syndrome  
กอใหเกดิภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย  ภาวะหัวใจหองลางซายโต และภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง
ตามมาไดมากกวาผูท่ีไมมีภาวะ metabolic syndrome  และจะมีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดและหัวใจ  และมีโอกาสท่ีจะเปนโรคเบาหวานตามมามากเปน 5-9 เทาของคนปกติ  จึงควรทํา
การประเมินความเส่ือมทําลายของอวัยวะสําคัญท่ีไมมีอาการแสดงใหมากข้ึน และตรวจวดัความดัน
โลหิตท้ังท่ีบานและแบบ 24 ชม.  ผูท่ีมีภาวะ metabolic syndrome สวนใหญจะมีความดันโลหิตอยู
ในระดบั prehypertension (การรักษาใหแนะนําการปรับเปล่ียน lifestyle) หรือ stage 1 hypertension  
การใชยาลดความดันโลหิตจะพิจารณาใหใชในกรณีท่ีมีความดันโลหติ > 140/90 มม.ปรอท ซ่ึง
จะตองเลือกกลุมยาท่ีมีอาการไมพึงประสงคใหเกดิเปนโรคเบาหวานไดนอยท่ีสุด ไดแก angiotensin 
converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, calcium channel blocker หรือ a low-
dose thiazide diuretic ก็สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 
2007)  

Visceral obesity   ก็เปนปจจัยเส่ียงของการเกิดความดันโลหิตสูง (ESH-ESC, 2007)   
ไดแก 

- อวนลงพุง  เสนรอบเอว > 102 ซม. (40 นิ้ว) ในเพศชาย, >88 ซม. (35 
นิ้ว) ในเพศหญิง 
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- ภาวะน้ําหนักเกิน (ดัชนีมวลกาย มากกวาหรือเทากับ 25 กก./ม.2) 
- ภาวะอวน (น้ําหนักเกินกวาหรือเทากับ 30 กก./ม.2) 
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ยาลดความดันโลหิต 
ชนิดยาลดความดันโลหิต ขนาดยาและความถ่ีท่ีควรไดรับยาตอวนั แบงตามฤทธ์ิ

ทางเภสัชวิทยา ดังแสดงในตารางท่ี 6 
 
ตารางท่ี 6 แสดงขนาดยาและวิธีใชยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน (JNC 7, 2003)    

กลุมยา ช่ือยา 
 

ขนาดยาปกติ 
มก./ วัน 

ความถ่ีท่ีควรไดรับ
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 แสดงขนาดยาและวิธีใชยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทาน (ตอ) (JNC 7, 2003)  
กลุมยา ช่ือยา 

 
ขนาดยาปกติ 
มก./ วัน 

ความถ่ีท่ีควรไดรับ
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 
 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาลดความดันโลหิตท่ีพบบอย  

Postural hypotension หมายถึง ภาวะความดันโลหิตตํ่าเม่ือเปล่ียนทาทางในขณะยืน
โดยระดับความดันซิสโตลิกลดลงมากกวา 10 มม.ปรอท   ซ่ึงจะเกดิรวมกับมีอาการวิงเวียนศีรษะ
หรือการสลบ  พบไดบอยในผูสูงอายุท่ีเปน systolic hypertension, โรคเบาหวาน, และผูท่ีไดรับยาขับ
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ปสสาวะหรือยาขยายหลอดเลือดดําไดแก ยากลุม nitrate, alpha-blocker, sildenafil-like drug, และยา
รักษาจิตเภทบางชนิด เปนตน (JNC 7, 2003) 

Orthostatic hypotension  หมายถึง ภาวะความดนัโลหิตตํ่าเม่ือลุกข้ึนยืน  ปกติเม่ือ
เวลาลุกข้ึนยนืจากทานอนหงายระดับความดันไดแอสโตลิกจะเพิ่มข้ึนเล็กนอยและระดับความดัน
ซิสโตลิกจะลดลงเล็กนอย  สวนผูท่ีมีภาวะ orthostatic hypotension เม่ือเวลาลุกข้ึนยืนจากทานอน
หงายระดับความดันไดแอสโตลิกจะลดลงกวา10 มม.ปรอท  และความดันซิสโตลิกจะลดลง กวา 20 
มม.ปรอท  ภาวะนี้จะพบมากในผูปวยเบาหวาน  มีรายงานพบรอยละ 7 ของผูปวยชายอายุมากกวา 
70 ป  และอัตราการตายจะมากกวาผูปวยท่ีควบคุมระดับความดันโลหติไดถึงรอยละ 64  เนื่องจากจะ
มีโอกาสกอใหเกิดการหกลมกระดกูหักมีเพิ่มข้ึน  ปจจยัท่ีทําใหเกิดภาวะ orthostatic hypotension 
ไดแก รางกายสูญเสียน้ําอยางรุนแรง, หนาท่ีของ baroreflex ผิดปกติ, ระบบประสาทอัตโนมัติ
ตอบสนองไมสมบูรณ, และการออกฤทธ์ิขยายหลอดเลือดดําเนิน่นานของยาลดความดันโลหิตหลาย 
ๆ ตัวโดยเฉพาะยากลุม alpha-blocker และ beta-blocker  สวนยาขับปสสาวะและกลุม nitrate เม่ือใช
ในระยะเวลาหนึ่งก็อาจทําใหเกิดภาวะน้ีได (JNC 7, 2003) 
 
ขอแนะนําในการติดตามผูปวย 

ความถ่ีในการติดตามผูปวยจะข้ึนกับระดับความดันโลหติท่ีวัดไดตอนเร่ิมแรก ดัง
แสดงในตารางท่ี 7 

 
ตารางท่ี 7 ระยะเวลาในการติดตามผูปวยตามระดับความรุนแรงของความดันโลหิต (สมาคมความ
ดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 

ระดับความดนัโลหิต (มม.ปรอท) ระยะเวลานดั 
ความดันซิสโตลิก ความดันไดแอสโตลิก 
<120 <80 ตรวจวดัระดับความดันโลหติใหมใน 1 ป 
120-139 80-89 ตรวจวดัระดับความดันโลหติใหมใน 6 เดือน 
140-159 90-99 ตรวจยนืยนัวาเปนความดนัโลหิตสูงจริงใน 2 เดือน 
160-179 100-109 ประเมินหรือสงผูปวยไปรักษาตอภายใน 1 เดือน 
> 180 > 110 ประเมินหรือสงผูปวยไปรักษาตอทันทีหรือภายใน 

1 สัปดาห ท้ังนี้ข้ึนกับสภาพผูปวย 
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การปรับลดขนาดหรือจํานวนยา 
จะกระทําไดตอเม่ือสามารถควบคุมระดับความดันโลหติไดอยางมีประสิทธิภาพ 

เปนเวลาอยางนอย 1 ป โดยคอย ๆ ลดขนาดยาหรือถอนยาออกอยางชา ๆ ซ่ึงมักจะทําไดในผูปวยท่ีมี
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมแลว บางรายอาจถอนยาไดหมด ซ่ึงก็ควรตดิตามผูปวยนัน้ตอไปเนื่องจาก
ความดันโลหติอาจสูงข้ึนอีกในระยะเปนเดอืนหรือเปนปหลังหยดุยา โดยเฉพาะผูปวยท่ีไมสามารถ
คงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมไว (สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
 
ขอแนะนําในการทําใหผูปวยติดตามการรักษาอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง (สมาคมความดันโลหิตสูง
แหงประเทศไทย, 2551) 

1. ใหสังเกตส่ิงบอกเหตุท่ีบงช้ีวาผูปวยจะไมติดตามการรักษาและรับประทานยาท่ีตองใช
ตอเนื่อง 

2. ต้ังเปาหมายของการรักษา กลาวคือลดระดับความดนัโลหิตลงใหเปนปกติ โดยใหเกิด
ฤทธ์ิท่ีไมพึงประสงคจากยานอยท่ีสุดหรือไมมีเลย 

3. ติดตอกับผูปวยอยางสม่ําเสมอ โดยพิจารณาใชโทรศัพท, e-mail เปนตน 
4. พยายามทําใหการดแูลผูปวยไมแพงและเรียบงาย 
5. สงเสริมการปรับพฤติกรรม 
6. พยายามสอดแทรกการรับประทานยาเขาไปในกจิวตัรประจําวนัของผูปวย 
7. ใหพิจารณาใชชนิดของยาตามหลักเภสัชจลนศาสตร ปจจุบันนยิมใหยาท่ีออกฤทธ์ิยาว 
8. ใหพิจารณาหยุดการรักษาท่ีไมประสพผลสําเร็จและหาทางเลือกอ่ืน 
9. ใหคํานึงถึงฤทธ์ิไมพึงประสงคของยา โดยปรับชนิดของยาและใหยาท่ีจะปองกันหรือกอ 

ใหเกิดฤทธ์ิไมพึงประสงคนอยท่ีสุด 
            10. คอย ๆ เพิ่มขนาดยาท่ีมีประสิทธิภาพและไมกอใหเกิดฤทธ์ิท่ีไมพึงประสงคจนไดขนาด
ยาท่ีเพยีงพอเพื่อใหไดระดบัความดันโลหิตเปาหมาย 
            11.สงเสริมใหผูปวยและญาติมีทัศนคติท่ีดีและความเขาใจถูกตองตอการรักษาตลอดจนถึง
ความสําคัญท่ีจะตองควบคุมใหไดถึงระดับความดันโลหิตเปาหมาย 
           12. พิจารณาใหบุคลากรทางการแพทยท่ีไดรับการฝกอบรมอยางดีแลว มาชวยในกระบวน 
การดูแลรักษาผูปวย 
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การบริบาลเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care) 
คํานิยาม 

การบริบาลเภสัชกรรม   หมายถึง ความรับผิดชอบของเภสัชกรโดยตรงท่ีมีตอการ 
ใชยาของผูปวย เพือ่ใหไดผลการรักษาท่ีถูกตองตามตองการและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 
(American Society of Hospital Pharmacists, 1993) โดยหนาท่ีหลักของเภสัชกรในการบริบาลเภสัช
กรรมคือ การคนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง
เหมาะสม ซ่ึงจะชวยใหไดผลการรักษาตามท่ีตองการ ไดแก รักษาโรคใหหายขาด, รักษาหรือ
บรรเทาอาการของโรคได, หยุดหรือชะลอการดําเนนิโรคได, ปองกันการเกิดโรคหรืออาการของโรค
ได (American Society of Hospital Pharmacists, 1993)  

 
ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา (Medication Related Problems; MRPs)   

 ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา หมายถึง ปรากฏการณใด  ๆ ก็ตามท่ีไมพึงประสงค ซ่ึงเกิดกบั
ผูปวยซ่ึงเกีย่วเนื่อง หรือสงสัยวาจะมีความสัมพันธกับการบําบัดรักษาดวยยา และปรากฏการณ
ดังกลาวจะรบกวน หรืออาจจะรบกวนผลการรักษาท่ีตองการ (American Society of Hospital 
Pharmacists, 1993)   โดยมีการจําแนกประเภทของปญหาท่ีเกีย่วกับยาออกเปน 8 ประเภท ดังนี ้
  3.1 มีภาวะท่ีตองใชยาแตไมมีการส่ังใช (untreated indication) 
        3.2 เลือกใชยาท่ีไมเหมาะสม (improper drug selection) 
         3.3 ไดรับยาในขนาดท่ีตํ่ากวาปกติ (subtherapeutic dosage) 
         3.4 ไดรับยาในขนาดท่ีมากกวาปกติ (overdosage)  
         3.5 ไมไดรับยาหรือไมไดใชยาท่ีแพทยส่ัง (failure to receive medication) 
          3.6 อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction; ADR) 

3.7 ปฏิกิริยาระหวางยา (drug interaction) 
          3.8 ไดรับยาโดยไมมีขอบงใชยา (medication use without indication) 

เนื่องจากผูปวยท่ีใชยาในกลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจจะมีความเส่ียงของการเกิด 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาไดบอย ๆ ถาแผนการรักษาท่ีผูปวยไดรับไมเหมาะสมกับสภาวะ
โรคของผูปวย เภสัชกรจึงควรมีบทบาทสําคัญในการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโดยตรงในการ
คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองเหมาะสม และ
มีความปลอดภัยจากการใชยา   
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ความรวมมอืในการใชยา (Medication Adherence)  
ความรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่องของผูปวยโรคเร้ือรังความดนัโลหิตสูง

เปนปจจยัสําคัญท่ีมีผลตอการควบคุมโรค ชะลอการเกดิภาวะแทรกซอน และลดอัตราการตายได  
(Bramley, et. al., 2006; Lee และคณะ (2006); Wu, et.al., 2006)  ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรม
เพื่อใหเกิดผลการรักษาทางคลินิกท่ีถูกตองตามตองการจึงตองมีการวดัอัตราความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยรวมดวย 

ความรวมมือในการใชยา (medication adherence)  เปนพฤติกรรมความรวมมือของ
ผูปวยในการปฏิบัติตามคําส่ังใชยาของแพทย ท่ีมักจะมีการทําการศึกษาวัดผลออกมาเปนรอยละของ
จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานยาจริงตามคําส่ังแพทยตอจํานวนเม็ดยาท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวง
ระยะเวลาเดียวกัน (Osterberg และ Blaschke, 2005) ตามสูตรท่ีใชในการคํานวณหาอัตราความ 
รวมมือในการใชยา ดังนี ้
 
อัตราความรวมมือในการใชยา (%) =  จํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยรับประทานจริงตามคําส่ังแพทย  * 100 
                                                            จํานวนเม็ดยาท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวงเวลาเดียวกัน 
 
สาเหตุความไมรวมมือในการใชยาตามส่ัง 

Case Management Society of America (2004) ไดจําแนกสาเหตุความไมรวมมือใน 
การใชยาออกเปน 3 ปจจยั ดังนี้ 

1. ปจจัยท่ีมาจากตัวผูปวยเอง ( Patient-related factors )  
     - มีความเจบ็ปวยทางจิต 
     - ใชสารเสพติด 
     - มีขอจํากัดในการดแูลสุขภาพ 
     - สถานะการเงินไมดี ไมมีเงินซ้ือยามาใช 
     - ขาดการสนับสนุนทางสังคม 
     - มีท่ีพักอาศัยไมแนนอน 
     - ทํางานยุงยาก มีภาระหนักในแตละวนั 
     - อานหนังสือไมออก ไมเขาใจภาษา 
     - ปฏิเสธความเจ็บปวย 
     - ไมเขาใจถึงสภาวะการดาํเนินโรค หรือภาวะโรคแทรกซอนท่ีจะเกิดตามมา 
     - ไมรับรูถึงความรุนแรงของโรค 
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     - ไมเขาใจประโยชนของการรักษาดวยยา 
     - ไมเช่ือถึงความสําคัญของการใชยาท่ีตองใชตอเนื่อง 
     - ขาดความเช่ือม่ันในประสิทธิภาพยา 
     - มีความคาดหวังหรือเจตนาเชิงลบตอการรักษาไปขางหนา 
     - การรักษาดวยยาจําตองควบคูไปกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีสําคัญ  

2. เกี่ยวของกบัยา ( Medication-related factors) 
     - รับรูหรือมีอาการไมพึงประสงคจากยา 
     - ขนานยาท่ีใชซับซอน เชน กินยาหลายมื้อตอวัน จํานวนชนิดยาท่ีใชมีมาก 
     - ยาแตละชนิดมีรูปลักษณท่ีคลายกัน 
     - การรักษาระยะยาว โดยเฉพาะการใชยาปองกันหรือรักษาภาวะโรคเร้ือรังท่ีไมมีอาการ  
                    แสดง 

3. เกี่ยวของกบับุคคลากรสาธารณสุข (healthcare provider-related factors) 
     - ขาดมนุษยสัมพันธท่ีดี 
     - ขาดทักษะการส่ือสาร (อาจเกิดจากขาดความรูท่ีเกี่ยวกับผูปวย หรือไมเขาใจในแผนการ 
                     รักษา) 
     - มีความเช่ือทางสุขภาพท่ีไมเหมือนกนัระหวางบุคคลากรสาธารณสุขกับผูปวย 
     - ไมมีแรงผลักดันจากบุคคลากรสาธารณสุข 

 
วิธีการวัดความรวมมือในการใชยา    

วิธีวัดความรวมมือในการใชยาของผูปวยมีหลายวิธีท้ังทางตรงและทางออม  ซ่ึงใน 
แตละวิธีก็มีท้ังขอดีและขอดอยแตกตางกัน  ดังแสดงในตารางท่ี 8   
  สําหรับในการศึกษานีจ้ะทําการวัดความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยวิธีนับ
เม็ดยารวมกับวิธีการสัมภาษณผูปวยเกีย่วกบัวิธีใชยาและความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา  
เพราะการวัดปริมาณจากเม็ดยาจะแสดงผลไดชัดเจนและการสัมภาษณผูปวยจะชวยใหไดขอมูลใน
เชิงลึกท่ีเปนสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย  ทําใหสามารถปองกันและแกไข
ปญหาท่ีพบไดเปนอยางด ี
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ตารางท่ี 8 แสดงขอดีและขอจํากัดของวิธีการวดัความรวมมือในการใชยา (Osterberg และ 
Blaschke, 2005)  
 วิธีการวัด ขอดี ขอจํากัด 
วิธีวัดทางตรง 
1. สังเกตดูการใชยาของ
ผูปวย 

 
มีความถูกตองมากท่ีสุด 

 
ผูปวยสามารถซอนเม็ดยาในปาก
แลวคอยคายออกมาท้ิงภายหลัง 
ไมใชวิธีทางปฏิบัติท่ีใชกันเปน
ประจํา 

2. ตรวจหาระดับยาหรือเมตา
บอไลทของยาในเลือด 

ใชเคร่ืองมือในการวดัผล อาจมีการเปล่ียนแปลงท่ีไปมีผล
กับกระบวนการเมตาบอลิซึม 
หรือเกิด ‘white coat adherence’ 
ทําใหไดผลหลอก, คาใชจายสูง 

3. ตรวจหาตัวช้ีวัดทาง
ชีวภาพของยาในเลือด  

ใชเคร่ืองมือในการวดัผล,ใช
ในการทดลองทางคลินิก, 
สามารถใชกับ placebo ได 

ตองใช quantitative assays ราคา
แพง และตองเก็บตัวอยางสารน้ํา
จากรางกาย 

วิธีวัดทางออม 
1. การรายงานดวยตนเอง
ของผูปวย เชน 
แบบสอบถามของ Moriskey 
และคณะ (1986) 

 
ใชงาย ราคาถูก เปนวิธีท่ีใช
กันมากท่ีสุดในทางคลินิก 

 
มีความคลาดเคล่ือนไดงายเมื่อใช
ในระยะยาว ผลจะถูกเบ่ียงเบน
โดยผูปวยไดงาย 

2. การนับเม็ดยา (pill count) วัดปริมาณจากเม็ดยาซ่ึงงาย
ตอการแสดงผล 

ผลถูกเบ่ียงเบนโดยผูปวยไดงาย 
เชน ผูปวยเอายาไปเก็บไวท่ีอ่ืน 

3. อัตราการมารับยาตอ ใชขอมูลจากใบส่ังยาของ
แพทยหรือบันทึกทาง
คอมพิวเตอรซ่ึงหาขอมูลได
งาย 

ไมไดเปนตัวบงบอกวาผูปวยมา
รับยาท่ีตองใชตอเนื่องแลวจะนํา
ยาไปใชจริง 

4. วัดจากผลการรักษา งายตอการแสดงผล อาจเกิดจากปจจัยอ่ืนๆ ท่ีใหผล
เชนกัน ไมใชมาจากความรวมมือ
ในการใชยาอยางเดยีว  
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ตารางท่ี 8 แสดงขอดีและขอจํากัดของวธีิการวัดความรวมมือในการใชยา (ตอ) (Osterberg และ 
Blaschke, 2005)  
 วิธีการวัด ขอดี ขอจํากัด 
วิธีวัดทางออม 
5. ใชแผนบันทึกขอมูลการ
ใชยาผานทางคอมพิวเตอร
(electronic medication 
monitors) 

 
เท่ียงตรง อานผลงาย  
มีความละเอียดมากถึงเวลาที่
ผูปวยใชยา 

 
ราคาแพง ผูปวยตองกลับมาตาม
นัดและดึงขอมูลออกมาจากขวด
ยา 

6. ตรวจวดัจากตัวช้ีวัดทาง
กายภาพ เชน อัตราการเตน
ของชีพจรในผูปวยท่ีใชยา 
beta-blockers 

งายตอการแสดงผล Markers อาจหายไปจากสาเหตุ
อ่ืน ๆ เชน เมตาบอลิซึมของยา
เพิ่มข้ึน, ไมมีการตอบสนองตอยา 

7. ผูปวยบันทึกการใชยาใน
ไดอารี 

ชวยในการจดจําไดดี  ทําการแกไขขอมูลไดงายโดย
ผูปวยเอง 

8. แบบสอบถามผูดูแลผูปวย ใชงาย มีแบบสอบถามเปน
เคร่ืองมือในการวัดผล 

ผลจะถูกเบ่ียงเบนโดยผูดแูลผูปวย
ไดงาย 

  
วิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยา  

Chia (2008) ทําการศึกษาเกีย่วกับวิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวยใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแหงหนึ่งในประเทศมาเลเซีย พบวาวิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพ มีดังนี ้ 

1. ใหความรูแกผูปวย  
  - จัดเตรียมวิธีการสอนใหความรูเกีย่วกับโรค และการดาํเนินโรคแกผูปวย 
  - ใหมีสมาชิกในครอบครัวเดยีวกับผูปวยเขารวมรับฟงการสอนใหความรูดวย 
  - จัดเกณฑผูเช่ียวชาญชวยในการสอนใหความรู 

2. ปรับปรุงการสนทนาระหวางผูปวยกับแพทย 
  - หาวิธีสนทนาเพ่ือใหเกิดความรูความเขาใจเกี่ยวกบัการควบคุมโรคท่ีถูกตอง 
  - ใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจรักษา 
  - อธิบายความจําเปนท่ีตองใชยารักษา 
  - เนนใหเห็นความสําคัญของความรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่อง 
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3. ปรับปรุงวิธีการใชยาใหสะดวกข้ึน 
  - ระบุปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย 
  - ขจัดสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย 
  - จัดม้ือยาใหงายข้ึน 
  - ใชชนดิยาท่ีออกฤทธ์ินาน หรือยาท่ีใชไดผลโดยไมข้ึนกับคาคร่ึงชีวิตของยา 

4. อํานวยความสะดวกดานการใหบริการ 
  - เลือกชนิดยาที่ดีกวาใหใช 
  - ระยะเวลารอรับยานอยท่ีสุด 
  - แสดงปายอํานวยความสะดวกแกผูปวยเพิม่ข้ึน 
  - สถานบริการมีการเปดทําการนอกเวลา 
  - มีระบบโฆษณาประชาสัมพันธ 
  - มีระบบ recall/ reminder 

 
Medication Reconciliation   

เนื่องจากผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูงท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสวนใหญ
เปนผูปวยท่ีมีโรครวมอ่ืน ๆ และมักจะมีความซับซอนของแผนการรักษาท่ีไดรับโดยเฉพาะยาใน 
กลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจ ดงันั้นกระบวนการท่ีเภสัชกรควรนํามาใชเปนมาตราฐานในการให
การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโดยตรงคือกระบวนการ medication reconciliation 

medication reconciliation   คือกระบวนการซ่ึงใหไดมาถึงขอมูลรายการยาท่ีผูปวย
ใชท่ีบานกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลใหไดสมบูรณท่ีสุดเทาท่ีจะสามารถทําไดในกรอบเวลา
ท่ีกําหนด ท้ังช่ือยา ขนาดรับประทาน ความถี่ และวิธีใชยานัน้ ๆ เพื่อใชเปนขอมูลเปรียบเทียบกับ
รายการยาท่ีแพทยส่ังใชขณะแรกรับผูปวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือเม่ือมีการสงตอผูปวย
ระหวางหอผูปวยในโรงพยาบาลเดียวกัน หรือเม่ือมีการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลหน่ึงไปยังอีก
โรงพยาบาลหนึ่ง และกับรายการยาท่ีจะใหผูปวยกลับบาน ถามีความประสงคตองการปรับเปล่ียนยา
ไปจากเดิมก็จะมีการบันทึกการปรับเปล่ียนนั้นไว ท้ังนีเ้พื่อใหเกิดความถูกตองสมบูรณของแผนการ
รักษามากท่ีสุด โดยมีแนวคิดท่ีวาควรจะตองทราบประวัติการใชยาท่ีชัดเจนกอนท่ีจะมีการส่ังใชยา
ในสถานพยาบาล (JCAHO, 2007) 

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)  
และ Institute for Healthcare Improvement (IHI)  เหน็พองกันวาการหาขอมูลยาท่ีผูปวยใชอยูเปน
ประจําเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางตอเนื่องนั้นมีความสําคัญในการปองกันการเกิดเหตุการณไมพงึ
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ประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Events/ ADE)   ในเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 2004  JCAHO จึง
ไดประกาศให medication reconciliation เปน National Patient’s Safety Goal ของ ค.ศ. 2005  มา
จนถึงปจจุบัน (IHI, 2007;  JCAHO, 2007)  

การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลตลอดจน
กระบวนการ medication reconciliation และใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน เปน
มาตราการสําคัญในการปองกันอันตรายจากการใชยาในสถานพยาบาล เพราะจะชวยใหสามารถ
คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาในผูปวยไดเปนอยางดี (Karapinar-Carkit, et.al., 2009) 
โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะโรคแทรกซอนหรือโรครวมอ่ืน ๆ ท่ีจําเปนตองใชยาหลายขนานรวมกัน 
หรือในผูปวยบางรายท่ีมีอาการไมคงท่ี  อาจจะตองมีการปรับเปล่ียนการใชยาใหเหมาะสมกับสภาวะ
โรคในขณะนัน้ หรือโรคเร้ือรังท่ีมีการดําเนินโรคแบบไมมีอาการหรืออาการแสดงอยางชัดเจน เชน 
โรคความดันโลหิตสูง ท่ีมักจะมีความซับซอนของแผนการรักษาดวยยา  ซ่ึงมีโอกาสของการเกดิ
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาไดมากกวาผูปวยนอกของโรงพยาบาลท่ีสวนใหญเปนผูปวยท่ีมีความรุนแรงของ
โรคไมมากนัก  นอกจากนี้ผูปวยท่ีใชยาในกลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจจะพบอาการขางเคียงจากยา
ท่ีรุนแรงไดบอยกวายาในกลุมอ่ืน ๆ  ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรตองเฝาระวงัอยางใกลชิดบน
หอผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับชนิดยาและขนาดยาท่ีเหมาะสมกับความรุนแรงของสภาวะโรคของ
ผูปวย รวมท้ังคนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา ใหความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยา
แกผูปวย และติดตามสอบถามการใชยาทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน เพื่อเพิ่ม
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย ใหผูปวยสามารถควบคุมโรคความดันโลหิตสูงไดดียิ่งข้ึน 
(Friedman, et al., 1996; Lee, et al., 2006; Wu et.al., 2006) ท้ังนี้โดยการนําเอาหลาย ๆ วิธีในการ
เพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย ไดแก การวดัความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยวธีิ
สัมภาษณรวมกับนับเม็ดยา การใหความรูโดยใชแบบสัมภาษณวัดความรูประกอบกับแจกแผนพบั
คูมือเร่ืองโรคและการรักษาใหแกผูปวย และแจกบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องเตือนใหผูปวย
รับประทานยาอยางสมํ่าเสมอ ก็จะชวยกระตุนใหเกิดความรวมมือในการใชยาไดดีกวาการใหความรู
แกผูปวยเพยีงอยางเดยีวเทานั้น (Schnipper et  al., 2006)  เนื่องจากผูปวยท่ีมีความรวมมือในการใช
ยาลดความดนัโลหิตอยูในระดับดีจะสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายดกีวา
ผูปวยท่ีไมใหความรวมมือในการใชยา (Bramley et.al., 2006)  เม่ือสามารถควบคุมความดันโลหิต
ของผูปวยไดตามเปาหมาย ก็จะลดอัตราการตายจากภาวะแทรกซอนตอโรคหลอดเลือดและหัวใจใน
ระยะยาวได (Wu et.al., 2006) 
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งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
เนื่องจากยังไมมีการศึกษาวิจยัในลักษณะเดยีวกันนีใ้นรูปแบบ randomized control 

trial ท่ีทําการศึกษาเปรียบเทียบผลจากการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงบนหอ
ผูปวยกับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดยเภสัชกรที่มีการวัดผลลัพธทางคลินิกและ
ความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหติของผูปวยภายหลังผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล  
จึงขอกลาวถึงงานวิจยัท่ีเกี่ยวของในแงของกระบวนการในการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยท่ีมี
ประสิทธิภาพในการคนหา ปองกันและแกปญหาท่ีเกี่ยวกับยา เพิ่มความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย  และ/หรือกอใหเกิดผลลัพธทางคลินิกท่ีดกีับผูปวย ดังตอไปนี ้

จากการศึกษาของ ปรมินทร  วีระอนนัตวฒัน (2534) ท่ีทําการจัดต้ังระบบการ 
ติดตามผลการใชยากลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยนอกโรงพยาบาลเสนาและใหคําแนะนํา
ปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวย พบวาสามารถลดปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาท่ีมีสาเหตุจากความไมรวมมือในการใช
ยาตามแพทยส่ังของผูปวยจาก 6.39 ปญหา/ผูปวย 1 ราย เปน 0.98 ปญหา/ผูปวย 1 ราย หลังจาก
ติดตามผลการใชยาจากผูปวยอยางตอเนื่อง 3 คร้ัง โดยการใหคําแนะนําปรึกษาเพื่อปรับปรุงแกไข
ปญหาเพียง 1 คร้ัง  และจากการศึกษาของ กนกวรรณ ภูไพศาล (2537) ท่ีทําการศึกษาผลของการให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากลุมโรคหลอดเลือดและหัวใจในผูปวยในกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลท่ีโรงพยาบาลนครนายก ติดตามผลการศึกษาภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานพบ
ปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยในกลุมที่ไดรับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอน
ออกจากโรงพยาบาลเพียงรอยละ 18  ในขณะท่ีผูปวยในกลุมท่ีไมไดรับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ือง
ยากอนออกจากโรงพยาบาลพบถึงรอยละ 61    
  จากการศึกษาของจารุวี กาญจนคีรีธํารง และคณะ (2545) ท่ีทําการ ศึกษาหาปญหา
ท่ีเปนสาเหตุใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสงขลาจากกลุมผูปวยดวยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดท้ังหมด 100 ราย พบวาผูปวยมีปญหาการไมใชยาตามแพทยส่ัง ถึงรอยละ 84 และพบวา
การบริบาลเภสัชกรรมโดยการใหคําแนะนาํปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยโดยเภสัชกรสามารถลดปญหา
จากการใชยา และชวยใหผูปวยมีความรูความเขาใจในการใชยาเพิ่มข้ึน 
  Schnipper และคณะ (2006)  ทําการศึกษาแบบ randomized control trial กับผูปวย 
178 คน ในแผนกอายุรกรรมของโรงพยาบาลสอนนักศึกษาแพทยขนาดใหญในประเทศ
สหรัฐอเมริกา  ผูปวยทุกรายจะผานกระบวนการ medication reconciliation เปรียบเทียบและ
ประสานความไมสอดคลองระหวางรายการยาท่ีใชขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลกับประวติัการใช
ยากอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยเภสัชกรคลินิกประจําหอผูปวย เฉพาะผูปวยในกลุมท่ีศึกษาจะ
ไดรับการบริบาลเภสัชกรรมใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดยเภสัชกรรวมดวย  และมี
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การติดตามสอบถามทางโทรศัพทอีก 3-5 วันตอมาเกีย่วกับชนิดยาที่ใช ขอบงใชยา วิธีใชยา 
สาเหตุของการไมใชยาตามแพทยส่ังและอาการขางเคียงจากยาท่ีพบ โดยมีการใหคําปรึกษาแนะนํา
แกผูปวย  และ/หรือแนะนําใหมาพบแพทยเม่ือจําเปน  สวนผูปวยในกลุมควบคุมจะไดรับการ
บริบาลเภสัชกรรมใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดยพยาบาล  ประเมินผลโดยผูรวมวิจยั
ทานอ่ืนท่ีไมทราบวาผูปวยอยูในกลุมใด ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานจนถึงเม่ือกลับมาพบ
แพทยตามนัดอีกประมาณ 30 (± 3) วัน เปรียบเทียบผลลัพธระหวางกลุมผูปวยพบวา เกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากยาที่ควรปองกันได (preventable adverse drug event) ในกลุมท่ีศึกษาเพยีงรอยละ 
1 ในกลุมควบคุมมีถึงรอยละ 11 แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p = 0.01) และผูปวยในกลุมท่ี
ศึกษายังสามารถตรวจพบปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีเกดิจากความไมสอดคลองระหวางประวัติการใชยา
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลกับรายการยากลับบาน มีรอยละ 49, ท่ีเกิดจากความไมสอดคลอง
ระหวางรายการยากลับบานกบัยาท่ีผูปวยใชหลังจําหนายกลับบาน มีรอยละ 29,  และพบความไม
รวมมือในการใชยาตามแพทยส่ัง (medication nonadherence) รอยละ 23    

จากการศึกษาแบบ systematic review of randomized controlled trials ของ 
Schroeder และคณะ (2004)  ท่ีไดรวบรวมขอมูลมาจาก 38 การศึกษาใน 9 ประเทศจากทวีปตาง ๆ 
ท่ัวโลกระหวางปค.ศ.1975 ถึง 2000 เปนการศึกษาท่ีนําเอา interventions ตาง ๆ ท่ีแตกตางกันถึง 58 
วิธี  ผูปวยรวม 15,519 คน  ระยะเวลาของการ follow-up อยูระหวาง 2-60 เดือน  สรุปผลการ
รวบรวมวเิคราะหขอมูลพบวาการใชวิธี simplifying dosing regimens ไดผลในการเพ่ิมอัตราความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยรอยละ 8 ถึง 19.6  จาก 7 ใน 9 งานวิจยัท่ีศึกษา;   สวน motivational 
strategies ใชไดผลในการเพิม่อัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยถึงรอยละ 23 จาก 10 ใน 24 
งานวิจยัท่ีศึกษา;  สําหรับ complex interventions (ใช intervention มากกวา 1 วิธีข้ึนไป) ใชไดผลใน
การเพิ่มอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยรอยละ 5 ถึง 41 จาก 8 ใน 18 งานวจิัยท่ีศึกษา;  แต
การใชวิธีการใหความรูแกผูปวยเพียงอยางเดียวพบวาจะไมประสบความสําเร็จเทาท่ีควรในงานวิจยั
สวนใหญ        นอกจากนี้ตอมาก็ยังอีกหลาย ๆ การศกึษาท่ีเกีย่วกับผลจากการนําเอาวิธีในการ
เพิ่มอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคเร้ือรัง  ในแตละวิธีท่ีนํามาใชก็มีท้ังขอดีและขอดอย  
และในปจจุบันยังไมมีวิธีใดไดรับการพิจารณาใหเปน gold standard ในการเพิ่มอัตราความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวย (Osterberg and Blaschke, 2005; Krousel-Wood, et al., 2009)   

Lee และคณะ (2006)  ทําการศึกษาแบบ randomized controlled trial กับผูสูงอายุ
ต้ังแต 65 ปข้ึนไปท่ีไดรับยาท่ีตองใชตอเนื่องโรคเร้ือรังอยางนอย 4 ชนิด 200 คน ในแผนกผูปวย
นอกของโรงพยาบาล  คาเฉล่ีย [SD] ขอมูลพื้นฐานของผูปวยมีดังนี้เปนเพศชายรอยละ 77.1, อายุ 78 
[8.3] ป และไดรับยาท่ีตองใชตอเนื่องโรคเร้ือรัง 9 [3] ชนิด  เปนผูปวยใชยาลดความดันโลหิต 184 
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คน และยาลดไขมันในเลือด 162 คน  ภายหลังการปรับยาลดความดันโลหิตในชวง run-in period 
2 เดือน ท่ี baseline  คาเฉล่ียของอัตราความรวมมือในการใชยาเปนรอยละ 61.2 [13.5];  intervention 
phase 1 ผูปวยท้ังในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะไดรับ intervention โดยเภสัชกรคลินกิท่ี
เหมือนกนัเม่ือผูปวยมา follow up ทุก 2 เดือนคือ การใหความรูเร่ืองยา, ติดตามผลการใชยา, และ
ไดรับยาในรูปแผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยา (blister pack) จนถึง 6 เดือน พบวาคาเฉล่ียของอัตรา
ความรวมมือในการใชยาเพิม่ข้ึนเปนรอยละ 96.9 [5.2] (p< 0.001), ระดับความดนัซิสโตลิกลดลง
จาก 133.2 [14.9] เปน 129.9 [4.0] มม.ปรอท (p=0.02), และระดับ LDL-C ลดลงจาก 91.7 [26.1] 
เปน 86.8 [23.4] มก./ดล. (p=0.001) ตอจากนั้นมีการสุมผูปวยเขากลุมท่ีศึกษา (ยังไดรับ intervention 
อยางตอเนื่องตอไป), กับกลุมควบคุมท่ีไดรับ usual care (ไมไดรับ intervention ตอจากเดิมอีก)    
ติดตามอีก 6 เดือน พบวาคาเฉล่ียของอัตราความรวมมือในการใชยาลดลงเปนรอยละ 69.1[16.4] ใน
กลุมควบคุม และยังคงระดับเดิมรอยละ 95.5 [7.7] ในกลุมศึกษา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.001)  ระดับความดันซิสโตลิกลดลงอีกในกลุมศึกษาเปน 124.4 [14.0] มม.ปรอท สวนใน
กลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเปน 133.3 [21.5] มม.ปรอท แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P= 0.005)  
แตระดับ LDL-C ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ดังนั้นวิธีการใหความรูและติดตามผลการ
ใชยาของผูปวยอยางตอเนื่องควบคูกับการปรับปรุงวิธีการใชยาใหสะดวกข้ึนโดยจดัหายาใหในรูป
แผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยาสามารถเพ่ิมอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยได  

Wu และคณะ (2006)  ทําศึกษาแบบ  prospective randomised controlled trial (โดย
การ blinded เภสัชกรในข้ันตอน randomisation) ศึกษาถึงผลจากการใหการบริบาลเภสัชกรรมโดย
การใหคําแนะนําอธิบายยาทางโทรศัพทตอการลดลงของอัตราตายในผูปวยท่ีไดรับยาหลายชนิดใน
ระยะเวลา 2 ป  จํานวนผูปวย 442 คน ท่ีไดรับคัดเลือกชวงเดือนตุลาคม ปค.ศ. 1998 ถึงเดือน
มิถุนายน ปค.ศ. 1999 จากผูปวยท้ังหมด 1011 คน ของคลินิกแพทยเฉพาะทางในโรงพยาบาลแหง
หนึ่งของประเทศฮองกงท่ีไดรับยารักษาโรคหลอดเลือดและหัวใจหลายขนานรวมกับยาเบาหวาน 
เปนเพศชายรอยละ 49, อายเุฉล่ีย 71 + 10 ป ชวงอายุระหวาง 34-96 ป, จํานวนยาท่ีไดรับเฉล่ีย 5.9 + 
1.2 รายการ อยูระหวาง 5-14 รายการยา) เปนผูปวยท่ีไดรับยารักษาโรคเร้ือรังต้ังแต 5 รายการยาข้ึน
ไป ท่ีพบวามีปญหาความไมรวมมือในการใชยารักษาโรคเร้ือรังตามแพทยส่ัง (มีอัตราความรวมมือ
ในการใชยาไมเปนรอยละ 80-120) เม่ือมาตามนัดตรวจท่ีคลินิกกอนคัดเลือกติดตอกัน 2 คร้ัง  
จากนั้นนัดใหมาตรวจท่ีคลินิกอีก 12-16 สัปดาห เพื่อประเมินอัตราความรวมมือในการใชยากอน
การศึกษา ผูปวยท่ีพบวามีความรวมมือในการใชยา 236 คน ถูกสุมใหอยูในกลุมท่ีศึกษา 117 คน และ
กลุมควบคุม 119 คน, ผูปวยท่ีพบวายังไมมีความรวมมือในการใชยา 206 คน ถูกสุมใหอยูในกลุมท่ี
ศึกษา 102 คน และกลุมควบคุม 104 คน (กลุมท่ีศึกษารวม 219 คน และกลุมควบคุมรวม 223 คน), 
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อีก 60 คนไมมาเขาทําการศึกษา  การบริบาลเภสัชกรรมท่ีแตกตางกนัระหวาง 2 กลุมคือ เฉพาะ
ผูปวยในกลุมท่ีศึกษาจะไดรับการใหคําแนะนําอธิบายยาทางโทรศัพทประมาณ 10-15 นาที โดย
เภสัชกรจะสอบถามผูปวยเกีย่วกับรายการยาท่ีใช  ช้ีแจงใหเกดิความเขาใจในการรักษาดวยยาท่ี
ถูกตอง อธิบายถึงอาการขางเคียงของยา สรางแรงจูงใจใหเห็นความสําคัญของการรักษาดวยยาและ
การดูแลตนเอง  การพิจารณาความรวมมือในการใชยาจะใชแบบสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกบัรายการยาที่
ผูปวยใช  ม้ือยาท่ีลืมรับประทาน การเปล่ียนยาท่ีรักษา หรือการหยุดยา ซ่ึงจะไดขอมูลเชิงลึกถึง
เหตุผลของการไมใชยาตามแพทยส่ัง ทําใหเภสัชกรสามารถใชเปนขอมูลในการใหคําแนะนําผูปวย
เพื่อแกปญหาความเขาใจท่ีไมถูกตองได รวมกับขอมูลท่ีไดจากบันทึกในคอมพิวเตอร และจากตัวยา
ท่ีผูปวยนํามา  การวัดผลความรวมมือในการใชยาจะทําในชวงคัดเลือกเขาทําการศึกษา, สุมผูปวยเขา
กลุม, และ 2 ปหลังจากนัน้หรือจนกวาผูปวยเสียชีวิต ซ่ึงจะมีการใหความรูเร่ืองความรวมมือในการ
ใชยาแกผูปวยในชวงคัดเลือกเขาทําการศึกษา (brief talk)  โดยจะถือวา “ มีความรวมมือในการใชยา 
” เม่ือวัดอัตราความรวมมือในการใชยาไดเปนรอยละ 80-120 และ “ มีความรวมมือในการใชยา
สูงสุด ” เม่ือวดัอัตราความรวมมือในการใชยาไดเปนรอยละ 100;   ทําการวัดผลเปนระยะเวลาของ
การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุนบัจากสุมผูปวยเขากลุม (primary endpoint), การลดลงของ rate of 
admission, จํานวนคร้ังของการมาพบแพทยท่ีหองฉุกเฉิน, และจํานวนวนันอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล กอนและหลังการศึกษา  โดย primary endpoint ทําการศึกษาแบบ intention to treat 
เปรียบเทียบอัตราการตายและวิเคราะหหาปจจัยเส่ียงท่ีมีผลตออัตราการตาย (ปจจยัท่ีคาดวาจะมีผล
ตออัตราการตาย ไดแก การไมไดรับการบริบาลเภสัชกรโดยเภสัชกร, อาย,ุ เพศ, ความรุนแรงของ
โรค, อัตราความรวมมือในการใชยา, จํานวนรายการยาท่ีไดรับรวมดวย, และการใชยาชวยชีวิตกอน
การคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษา)  ผลการศึกษาพบวาปจจยัเส่ียงท่ีมีผลเพ่ิมอัตราการตายอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (แปรผันโดยตรง) คือ อายุ, การอาศัยอยูคนเดียวของผูปวย, จํานวนรายการยาท่ี
ไดรับรวมดวย, และจํานวนวนันอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังการศึกษา 24 เดือน  สวนปจจยัท่ี
มีผลลดอัตราการตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (แปรผันกลับกับอัตราการตาย) คือ อัตราความรวมมือ
ในการใชยาท่ี baseline, และการใชยาลดไขมันในเลือดท่ี baseline, การไดรับคําแนะนําอธิบายยาทาง
โทรศัพทโดยเภสัชกร  การติดตามผลของอัตราการตายหลังจากการศกึษา 2 ป พบอัตราการตายของ
ผูปวยท่ีไมมาเขาการศึกษาเปนรอยละ 52,  กลุมควบคุมเปนรอยละ 17, และกลุมท่ีศึกษาเปนรอยละ 
11 (ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอาย,ุ อาศัยอยูกับครอบครัว, และมีประวัติเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
หลายคร้ัง)   โดยในจํานวนผูปวยท่ีพบวามีความรวมมือในการใชยากอนการสุมผูปวยเขากลุม 236 
คน หลังส้ินสุดการศึกษา 2 ปพบอัตราการตายรอยละ 12  ในกลุมท่ีศึกษาและรอยละ 15 ในกลุม
ควบคุม,  สวนในจํานวนผูปวยท่ีพบวาไมมีความรวมมือในการใชยากอนการสุมผูปวยเขากลุม 206 
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คน  หลังส้ินสุดการศึกษา 2 ปพบอัตราการตายรอยละ 11  ในกลุมท่ีศึกษาและรอยละ 19 ในกลุม
ควบคุม;  ผูปวยท่ีกอนการสุมผูปวยเขากลุมไมมีความรวมมือในการใชยาและหลังส้ินสุดการศึกษา 2 
ปก็ยังไมมีความรวมมือในการใชยาในกลุมท่ีศึกษามีจํานวนนอยกวากลุมควบคุมเปนรอยละ 7 และ 
18 ตามลําดับ;  ผูปวยท่ีกอนการสุมผูปวยเขากลุมมีความรวมมือในการใชยาและหลังส้ินสุด
การศกึษา 2 ปก็ยังมีความรวมมือในการใชยาในกลุมท่ีศึกษามีจํานวนมากกวากลุมควบคุมเปนรอย
ละ 81 และ 58 ตามลําดับ  สําหรับ secondary endpoint พจิารณาจากผูปวยท้ังหมด 1,011 คนกอนการ
คัดเลือกเขาศึกษา พบวาผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาอยูระหวางรอยละ 0-33 และรอยละ 
34-66 เปนปจจัยเส่ียงของการเพ่ิมอัตราการตายของผูปวยเปน 2.87 และ 1.61 เทาเม่ือเทียบกับผูปวย
ท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาต้ังแตรอยละ 67 ข้ึนไป และยังพบปจจัยเส่ียงอ่ืน  ๆ ท่ีมีผลตออัตรา
การตายคือ จํานวนคร้ังของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ในการศึกษาดงัตอไปนี้ การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล จึงไดผสมผสานหลาย ๆ วิธีตลอดจนกระบวนการ medication 
reconciliation ท่ีเภสัชกรเปนผูทําการซักประวัติการใชยาของผูปวยโดยตรงและประสานความไม
สอดคลองของแผนการรักษาดวยยาท่ีพบรวมกับทีมสุขภาพ รวมกับประเมินความรวมมือในการใช
ยา ประเมินความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคและการควบคุมความดันโลหิต และใหความรูเกี่ยวกับโรค
และการควบคุมความดันโลหิตและใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาแกผูปวย รวมท้ังคนหา ปองกันและ
แกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา และมีการติดตามการใชยาของผูปวยทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูก
จําหนายกลับบาน เพื่อเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวยใหอยูในระดับดี และใหผูปวยสามารถ
ควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึนในระยะยาว 
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   บทท่ี  3 
วิธีการวิจัย 

 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจยัเชิงทดลองแบบ prospective randomized controlled trial 
ประชากร 

ประชากรที่คัดเลือกเขามาในการวิจยั  คือ ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีรับเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลปตตานี  
ขนาดตัวอยาง (Sample size)   

การศึกษานี้มีวตัถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลจากการท่ีเภสัชกรใหบริบาลเภสัช
กรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงบนหอผูปวยผสมผสานหลายวิธีตลอดจนกระบวนการ 
medication reconciliation ซ่ึงรวมถึงการใหความรูเร่ืองยา กับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแก
ผูปวยกอนกลับบาน ตอการควบคุมความดันโลหิตและความรวมมือในการใชยาของผูปวย ซ่ึงมีวิธี
วิจัยแบบ randomized control trial เทียบไดกับการศึกษาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกอนหนานี้ดังนี ้

 Lee และคณะ (2006)  ไดทําการศึกษาในโรงพยาบาลขนาด 200 เตียง ณ                           
กรุงวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา ถึงผลจากการใหความรูเร่ืองยา, ติดตามผลการใชยา, และจัดยา
ใหผูปวยในกลุมศึกษาในรูปแผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยา เทียบกับกลุมควบคุม พบวาความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวยในกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุม  โดยอัตราความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยในกลุมท่ีศึกษาสูงกวากลุมควบคุม เปนรอยละ 95.5 และ 69.1 ตามลําดับ (p < 0.001 )  ในขณะ
ท่ี baseline คาเฉล่ียอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ังสองกลุมเปนรอยละ 61.2 (+5.2);   
สําหรับคาเฉล่ียความดนัซิสโตลิกของผูปวยในกลุมศึกษาควบคุมไดดกีวากลุมควบคุม  เปน 124.4 
และ 133.3 มม.ปรอท ตามลําดับ (p = 0.005 )  ในขณะท่ี baseline คาเฉล่ียความดันซิสโตลิกของ
ผูปวยท้ังสองกลุมเปน  129.9 (+4) มม.ปรอท  การศึกษานีจ้ึงคํานวณขนาดตัวอยางโดยอางอิงจาก
ขอมูลการศึกษาของ Lee และคณะ (2006) ดังตอไปนี ้
1. แทนคาเฉล่ียอัตราความรวมมือในการใชยาในสูตร 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     =            จํานวนตัวอยางในกลุมควบคุม และกลุมท่ีศึกษา ตามลําดับ 
  r            =             n2 / n1       กําหนดให  n1 = n2 ,  r = 1 

Z α/2 = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 1   
                            แบบ two-  tailed test  กําหนด   α  =  0.05,    Z α/2 = 1.96 
Z β = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 2     
                            แบบ two-  tailed test  กําหนด   β  =  0.2   ดังนั้น  Z β  = 0.84   
P1  =  สัดสวนของจาํนวนเม็ดยารวมที่ผูปวยรับประทานตอจํานวนเม็ด  
                            ยารวมท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวงเวลาเดียวกันของผูปวยกลุม 
                            ควบคุม  เทากับ  0.691 
P2  =  สัดสวนของจาํนวนเม็ดยารวมที่ผูปวยรับประทานตอจํานวนเม็ด 
                           ยารวมท้ังหมดท่ีควรไดรับในชวงเวลาเดียวกันของผูปวยกลุม 
                           ศึกษา เทากบั  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. เม่ือคํานวณจากคาความดนัซิสโตลิก แทนคาในสูตร 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 = จํานวนตัวอยางในกลุมควบคุม และกลุมท่ีศึกษา ตามลําดับ 

  r             =          n2 / n1       กําหนดให  n1 = n2 ,  r = 1 
Z α/2 = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 1   
                            แบบ two-  tailed test   กําหนด   α  =  0.05,    Z α/2 = 1.96 
Z β = คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติแทนความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 2  
                            แบบ two-  tailed test  กําหนด   β  =  0.2   ดังนั้น  Z β  = 0.84   
σ  = คาความแปรปรวน (variance)  = SD2   เทากับ  16 
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  μ1, μ2 = คาเฉล่ียของระดับความดนัซิสโตลิกในกลุมควบคุม และ 
    กลุมศึกษา เทากับ 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 
ดังนั้นในการวจิัยคร้ังนี้จึงกําหนดใหจํานวนตัวอยางในแตละกลุมไมนอยกวา 51 คน 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 
1. จัดเตรียมความพรอมกอนการเก็บขอมูล 

1.1 รวบรวมขอมูลเอกสารอางอิงทางวิชาการจาก Anderson และคณะ (2002); JNC 7 (2003);  
      Hunt และคณะ (2005); Lacy และคณะ (2005-2006); Alexander (2006); ACC/AHA (2007);  
      ADA (2007); และ ESH-ESC (2007) ท่ีเกี่ยวกับยารักษาโรคความดนัโลหิตสูงในหัวขอ 
      ตอไปนี ้ ขอบงใช ขนาดยา อาการไมพงึประสงคท่ีพบ ขอหามใชยาและขอควรระวังในการใช 
      ยา   จัดทําเปนเอกสารอางอิงในการทําวิจัย ดังแสดงในภาคผนวก ก 

   1.2 จัดทําแบบบันทึกขอมูลผูปวย แบบบันทึกผลการวดัอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
          แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรู และเอกสารใหความรูแกผูปวย ดังตอไปนี ้

1.2.1 แบบบันทึกขอมูลผูปวยซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีผูวิจยัพัฒนาเองประกอบดวยขอมูล 
  ดังตอไปนี ้

• ขอมูลพื้นฐานท่ัวไปของผูปวย 

• คาเฉล่ียความดันโลหิตท่ีตรวจวัดกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป ขณะ
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัด 3 คร้ัง  

• ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

• แบบบันทึก Medication reconciliation สําหรับเภสัชกร 

• ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาท่ีตรวจพบ การปองกันและแกไข 
ดังแสดงในภาคผนวก ข   

1.2.2 แบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวย 

• แบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีสัมภาษณและวิธีนับ
เม็ดยา ดังแสดงในภาคผนวก ค  ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีผูวิจยัพัฒนาเอง  

1.2.3 แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรู 

• แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ี
ผูวิจัยพัฒนาเองโดยไดผานการตรวจสอบความสมเหตุสมผลและภาษาจากเภสัชกร
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ท่ีเปนอาจารยผูเช่ียวชาญดานการบริบาลเภสัชกรรม 2 ทาน และไดทดลองเกบ็
ขอมูลในผูปวยความดนัโลหิตสูงจํานวน 10 คน กอนนํามาใชจริง และวิเคราะหหา
ความเช่ือม่ันดวยคา Cronbach’s alpha ไดเทากับ 0.731  ดังแสดงในภาคผนวก ง 

1.2.4 เอกสารท่ีสงมอบใหกบัผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 

• แผนพับคูมือเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิต ซ่ึงดัดแปลงมาจากแผนพับ
เร่ือง “ตรวจวัดความดันปองกันภยัเงียบ” ท่ีเผยแพรโดย: กองสุขศึกษา กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปพ.ศ. 2550  และขอมูลทาง
วิชาการนํามาจากเอกสารอางอิง JNC 7 (2003); วรรณี       นิธิยานันท (2548); 
ESH-ESC (2007); และสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย (2551) โดยได
ผานการตรวจสอบความสมเหตุสมผลและภาษาจากเภสัชกรที่เปนอาจารย
ผูเช่ียวชาญดานการบริบาลเภสัชกรรม 2 คน และไดทดลองเก็บขอมูลในผูปวยโรค
ความดันโลหติสูงจํานวน 10 คน กอนนํามาใชจริง  ดังแสดงในภาคผนวก จ 

• บัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนือ่งใหผูปวยกลับบาน ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีผูวิจยั 
พัฒนาเองโดยไดผานการตรวจสอบความสมเหตุสมผลและภาษาจากเภสัชกรที่เปน
อาจารยผูเช่ียวชาญดานการบริบาลเภสัชกรรม 2 คน และไดทดลองเก็บขอมูลใน
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 10 คน กอนนํามาใชจริง  ดังแสดงใน
ภาคผนวก ฉ 

    1.3 นําเสนอโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวจิัยจากคณะกรรมการ 
          จริยธรรม ซ่ึงไดผานการพิจารณายอมรับจากฝายวจิัยและบริการ คณะเภสัชศาสตร    
          มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ท่ี มอ.598/952 วันท่ี 29 ตุลาคม 2551  
 
2. ขั้นตอนการเก็บขอมูล 

งานวิจยันี้เก็บขอมูลโดยเภสัชกรผูวิจัยเพียงคนเดียว เพื่อควบคุมปจจยัท่ีอาจรบกวน 
    ผลลัพธในงานวิจยัท่ีมาจากบุคลากรผูใหการบริบาลเภสัชกรรม 
    2.1 คัดเลือกผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา เขารวมการศึกษาดงัข้ันตอนตอไปนี้           

ตรวจสอบรายช่ือผูปวยท่ีเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในชวงเวลาท่ีศึกษาจาก 
    ระบบสํารองขอมูลทางคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลท่ีแสดงรายช่ือผูปวยตามลําดับเวลาท่ีรับ 
    ผูปวยเขาพกัรักษาตัวในหอผูปวยทุกวนั นํารายช่ือท่ีไดมาคัดเลือกผูปวยตามคุณสมบัติท่ีตองการ 
    ดังนี ้
             2.1.1 เกณฑการคัดผูปวยเขา (Inclusion criteria)   
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• ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิด essential hypertension ท่ีไดรับการวนิจิฉัยจาก 
    แพทยและมีประวัติการรักษาโรคนี้ดวยยาท่ีตองใชตอเนื่อง  และ  

• ผูปวยขางตนท่ีถูกรับเขาพักรักษาตัวเฉพาะในหอผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม หรือ
หอผูปวยพเิศษ และถูกจําหนายกลับบานในชวงท่ีผูวจิัยเก็บขอมูล  

2.1.2 เกณฑการคัดผูปวยออก (Exclusion criteria) 

• ผูปวยและญาตผูิปวยไมสามารถส่ือสารดวยภาษาไทยได 

• ผูปวยมีอายุตํ่ากวา 18 ป 

• ผูปวยท่ีมีภาวะโรคท่ีอาจสงผลรบกวนการควบคุมความดนัโลหิต ไดแก 
o โรคไตบกพรองระดับ 4-5 (creatinine clearance < 30ml/min)   
o โรคกลามเนื้อหัวใจตายชนิด ST-elevation myocardial infarction 
o โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke)    
o ต้ังครรภ (pregnancy)   

• ผูปวยท่ีสงตอไปรับการรักษาตอท่ีอ่ืนหรือไปรับการรักษาตอท่ีอ่ืนภายหลังถูก   
จําหนายกลับบาน 

• ผูปวยท่ีผูวจิัยไมสามารถติดตอไดทางโทรศัพท  หรือผูปวยท่ีไมอนุญาตใหผูวจิัย 
              ติดตอทางโทรศัพท 

   2.2 ทําการสุม (randomization) ผูปวยเขากลุมศึกษาหรือกลุมควบคุม โดย envelop method  
          ดังนี ้

1. ทําสลากท่ีเขียนวา “กลุมศึกษา” หรือ “กลุมควบคุม”  อยางละ 5 ใบ  พับปดสองทบและ 
    ผนึกตรงขอบดวยลวดเย็บกระดาษ 
2. ทําเคร่ืองหมายหนาซองจดหมายเปนลําดับเลขจากนอยไปหามาก ทีละ 10 ซอง 
3. สุมหยิบสลากในขอ 1 มาใสลงในซองขอ 2  

             4. เร่ิมเปดทีละซองเรียงตามลําดับเลขหนาซองใหตรงกับ code number ของผูปวยแตละราย 
    ท่ีไดรับคัดเลือกเขามาในการศึกษาตามลําดับเวลาท่ีรับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
5. ทําซํ้าขอ 1-4 ทีละ 10 ซองเรียงตามลําดับตอไป   
6. กรณีท่ีมีผูปวยกอนหนาถูกคัดออกในระหวางการศึกษาจะมีการทําสลากท่ีเขียนวา  
    “กลุมศึกษา” หรือ “กลุมควบคุม” ใหตรงกับกลุมของผูปวยท่ีถูกคัดออก เพิ่มเขาไปอีก 
    ตามจํานวนผูปวยท่ีถูกคัดออก  ในรอบการสุมหยิบสลากขอ 1-4 คร้ังถัดไป 

   2.3 รวบรวมและบันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวย  
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รวบรวมขอมูลผูปวยจากระบบสํารองขอมูลผูปวยทางคอมพิวเตอร  เวชระเบียน
ผูปวยในและเวชระเบียนผูปวยนอก ใบสงตัวผูปวยจากสถานบริการสุขภาพท่ีใหการรักษามากอน 
ขอมูลจากการสอบถามทางโทรศัพทกับสถานบริการสุขภาพท่ีใหการรักษาผูปวยมากอน ตัวอยางยา
ท่ีผูปวยและ/หรือญาติผูปวยนํามาจากบาน  บันทึกขอมูลผูปวยแตละรายลงในแบบบันทึกขอมูล
ผูปวย ดังรายละเอียดตอไปนี ้

- อายุ เพศ น้ําหนักตัว ประวติัแพยา 
- โรคประจําตัวอ่ืน ๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง (ถามี)  
- ประวัติการเจบ็ปวยและประวัติการรักษาดวยยา 
- ระยะเวลาท่ีไดรับการวินจิฉัยวาปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 
- คําวินจิฉัยท่ีแพทยระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
- ผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานและผูตอบแบบวัดความรู 

 - ระดับการศึกษาและอาชีพของผูตอบแบบวดัความรู 
 - ระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูของผูปวยหรือญาติผูปวย 

- วันนัดผูปวยใหกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2 และ3   
- จํานวนวันนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

หมายเหตุ การรวบรวมและบันทึกขอมูลผูปวยในกลุมควบคุมจะเร่ิมติดตามการรักษาในโรงพยาบาล
เม่ือมีคําส่ังใหผูปวยกลับบานแลวและมีการซักประวัติผูปวยเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยา 
กลับบานท่ีจุดใหคําแนะนํายาของหองจายยาเทานัน้   
 
3. กิจกรรมท่ีดําเนินการโดยผูวิจัย 

กิจกรรมท่ีดําเนินการกับผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ดังแสดงในตารางท่ี  
9 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อแรกรับผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. 
3.1) medication reconciliation 
    3.1.1) คนหาประวัติการรักษาดวยยาที่ตองใชตอเนื่องของผูปวยที่เปนปจจุบันโดยใชขอมูลที่ไดจากขอ 2.3  
              ประกอบกับการซักประวัติการเจ็บปวย ประวตัิแพยาและการใชยาของผูปวยจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
              โดยตรง 
   3.1.2) เปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยใชเปนประจํากอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่สั่งใชขณะแรกรับพัก 
              รักษาตัวในโรงพยาบาล เพื่อประเมินความสอดคลองของแผนการรักษาดวยยา 
   3.1.3) ประสานความไมสอดคลองของแผนการรักษาดวยยา กรณีที่พบความไมสอดคลองของแผนการรักษาดวย 
              ยาในขอ 3.1.2  โดยการบันทึกประวัติรายการยาที่ตองใชตอเนือ่งลงใน Doctor’s order sheet (เวชระเบียน 
              ผูปวยใน) หรือติดตอกับแพทยประจําหอผูปวยโดยตรง เพื่อขอรับคํายืนยันในการสั่งใชยาจากแพทยและ 
              ระบุเหตุผลของการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาดวยยากรณีที่มีการปรับเปลี่ยนยา 
 
 
 
 
 

 
ทําภายใน 24 ชม. 
จากแรกรับ 
 
 

 
ไมไดทํา 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.2) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยเบื้องตน 
       3.2.1) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิตเบื้องตนโดยการสัมภาษณวิธีการใชยาแตละชนดิ 
                  และความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวยที่เปนผูดูแลการ 
                  รับประทานยาของผูปวยที่บาน  รวมถึงระบุเหตุผลของการไมรับประทานยาตามแพทยสั่ง (ถามี)  
       3.2.2) รายงานแพทยกรณีที่พบปญหาการไมใชยาที่ตองใชตอเนื่องตามแพทยสั่ง  เพื่อวางแผนแกไขปญหา 
                  รวมกับทีมสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ทําพรอมกับขอ 
3.1 
 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.3) คนหา ปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกบัยา  
                คนหาปญหาที่เกีย่วกับยาจากขอมูลผูปวยในเวชระเบียนและจากการซักประวัติการใชยาของผูปวยจาก 
    ผูปวยและ/หรือญาติผูปวยโดยตรงในขอ 3.2.1 กรณีที่พบวาเปนปญหาที่เกีย่วกับยาจะบันทึกรายละเอียดของ 
    ปญหาลงในแบบบันทึก medication- related problems และวางแผนแกไขปญหารวมกับทีมสุขภาพ  ดังนี ้
    3.3.1) กรณทีี่ปญหาเกิดจากยาหรือบุคลากรสาธารณสุข  

• กรณีที่ไมเรงดวน ผูวจิัยจะระบุขอความแสดงความคิดเหน็ลงใน Doctor’s order sheet และลงชื่อผูวจิัย 

• กรณีเรงดวน (เกี่ยวกับยาลดความดันโลหติ) ผูวิจัยมีการติดตอกับแพทยผูสั่งใชยาโดยตรงเพื่อขอรับ
คํายืนยนัในการสั่งใชยาอีกครั้ง 

     3.3.2) กรณทีี่ปญหามีสาเหตุมาจากผูปวย   
บันทึกรายละเอียดของปญหาที่พบลงใน Doctor’s order sheet (เวชระเบียนผูปวยใน) เพื่อใหแพทยไดรับทราบ
ในทันที   
 

 
ทําระหวางผูปวย
พักรักษาตัวบนหอ
ผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.4) ประเมินความเหมาะสมของแผนการรักษาดวยยาลดความดันโลหติภายในโรงพยาบาล  
         3.4.1) ประเมินผลการตอบสนองตอยาลดความดนัโลหิตจากอาการแสดง ผลการตรวจวดัความดันโลหิตและ 
                    อัตราการเตนของหัวใจที่มีการตรวจวดัทุก 4 ชม. 
        3.4.2) เฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากยาและโอกาสของการเกดิภาวะความดนัโลหิตต่ําจากการซักถาม 
                   ผูปวยถึงอาการแสดง ไดแก หนามืดเวลาเปลี่ยนทาหรือโซเซ  วิงเวียนศีรษะ  หรือสลบ  โดยเฉพาะเมื่อมี 
                   การปรับเปลี่ยนยาลดความดันโลหิต 
       3.4.3) แนะนําใหเจาหนาที่ทําการตรวจวัดระดับความดันโลหิตทั้งในทานอนหงายและทายืนเปรียบเทียบกนั 
                 เปนระยะ โดยเฉพาะในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายมุากกวา 50 ป ในชวงที่ผูปวยพักรักษาตัวใน 
                 โรงพยาบาล เพื่อปองกันการเกดิภาวะความดนัโลหิตต่ํา 
 
 
 
 
 
 
 

 
ทําระหวางผูปวย
พักรักษาตัวบนหอ
ผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
ไมไดทํา 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ)  
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย 
3.5) ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย ตามลําดับดงันี้ 

3.5.1) ประเมินความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดันโลหิตดวยแบบสัมภาษณวัดความรู  
3.5.2) ใหความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดนัโลหิตโดยวาจา ประกอบกบัมีการสงมอบแผนพับคูมือ

เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความดันโลหติใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
3.5.3) ใหคําแนะนําแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยเพื่อใหมีการรับรู (awareness) ถึงสาเหตุและลักษณะของ

อาการแสดงในภาวะความดันโลหิตต่ําและการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการดังกลาวโดยใหหยุด
รับประทานยาลดความดันโลหิตกอนจนกวาอาการจากภาวะความดันโลหิตต่ําดีขึ้นและใหนํายา
ทั้งหมดกลับมาพบแพทยเพือ่ปรับเปลี่ยนยาตามความเหมาะสมกับสภาวะรางกายปจจุบันของแตละ
บุคคลตอไป   

หมายเหตุ  ผูวิจัยมีการซักถามหาตัวผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยที่บานเพื่อใหมารวมรับฟงการใหความรูและ
ใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาดวย 
 
 
 
 
 

 
ทําหลังจากขอ 3.4 
 
 
 
 
 
 
 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ) 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อมีคําสั่งแพทยใหผูปวยกลับบาน 
3.6) ประเมินความสอดคลองของแผนการรักษาดวยยา 
       3.6.1) เปรียบเทียบแผนการรักษาดวยยาระหวาง 

          - ยาที่ผูปวยไดรับขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่แพทยสั่งใหผูปวยกลับบาน 
          - ยาที่ตองใชตอเนื่องกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่แพทยสั่งใหผูปวยกลับบาน 

       3.6.2) ประสานความไมสอดคลองของแผนการรักษาดวยยาที่พบในขอ 3.6.1 (ถามี)   
                           มีการประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยาใหผูปวยกลับบานโดยตรง เพือ่ขอรับคํายืนยนัในการสั่งใช 
                  ยา และระบุเหตุผลในการปรับเปลี่ยนยากรณทีี่มีการปรับเปลี่ยนยา (ถามี) 
       3.6.3) บันทึกรายการยาใหกลับบานลงใน progress note ที่มีสําเนาเก็บเขาแฟมเวชระเบียนผูปวยนอกตอไป 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 

3.7) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยเบื้องตน 
       3.7.1) ประเมินความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิตเบื้องตนโดยสัมภาษณวิธีการใชยาแตละชนิดและ 
                  ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวยที่เปนผูดแูลการ   
                  รับประทานยาของผูปวยที่บานโดยตรง  รวมถึงเหตุผลของการไมรับประทานยาตามแพทยสั่ง (ถามี)  
       3.7.2) รายงานแพทยใหรับทราบในทันทีกรณีที่พบปญหาการไมใชยาที่ตองใชตอเนื่องตามแพทยสั่งโดยตั้งใจ  
                 (ถามี)  เพื่อขอรับคํายืนยนัในการสั่งใชยาจากแพทยและระบุเหตุผลของการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 
                  ดวยยากรณีที่มีการปรับเปลี่ยนยา 

ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทํากอนมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 
 
 

ทําเมื่อผูปวยและ/
หรือญาติผูปวยมา
รับยากลับบาน ณ 
หองจายยา  
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ) 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อมีคําสั่งแพทยใหผูปวยกลับบาน 
3.8) คนหา ปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกบัยา  
                คนหาปญหาที่เกีย่วกับยาจากขอมูลผูปวยในเวชระเบียนและจากการซักประวัติการใชยาของผูปวยจาก 
    ผูปวยและ/หรือญาติผูปวยโดยตรงในขอ 3.7.1 กรณีที่พบวาเปนปญหาที่เกีย่วกับยาจะมีการประสานงานกับ 
    แพทยผูสั่งใชยาโดยตรงเพือ่ขอรับคํายืนยนัในการสั่งใชยาใหกลับบานอีกครั้ง หรือบันทึกรายละเอียดของปญหา 
    ที่เกี่ยวกับยาที่ตรวจพบ รวมถึงวิธีการปองกันและแกไขปญหาดังกลาวในขอ 3.7.2 ลงในเวชระเบียนผูปวยนอก  
    เพื่อสงตอขอมูลผูปวยตอไป 

 
ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทํากอนมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 

 
ทําหลังจากขอ 3.7 
 
 
 
 

3.9) ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย ตามลําดับดงันี้ 
3.9.1) ประเมินความรูในการควบคุมความดันโลหิตดวยแบบสัมภาษณวดัความรู  
3.9.2) ใหความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดนัโลหิตโดยวาจา ประกอบกบัมีการสงมอบแผนพับคูมือ

เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความดันโลหติใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
3.9.3) ใหคําแนะนําแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยเพื่อใหมีการรับรู (awareness) ถึงสาเหตุและลักษณะของ

อาการแสดงในภาวะความดันโลหิตต่ําและการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการดังกลาวโดยใหหยุด
รับประทานยาลดความดันโลหิตกอนจนกวาอาการจากภาวะความดันโลหิตต่ําดีขึ้นและใหนํายา
ทั้งหมดกลับมาพบแพทยเพือ่ปรับเปลี่ยนยาตามความเหมาะสมกับสภาวะรางกายปจจุบันของแตละ
บุคคลตอไป   

ไมไดทําในชวงนี้ 
แตทํากอนมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบาน 
 
 
 
 
 

ทําหลังจากขอ 3.8 
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ตารางที่ 9 แสดงกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่ดําเนินการโดยผูวจิัยตามลําดับในชวงเวลาที่แตกตางกนั (ตอ) 
กิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม ผูปวยกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุม 

เมื่อมีคําสั่งแพทยใหผูปวยกลับบาน 
3.10) ใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยากอนกลับบาน (discharge counseling) แกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย ดังนี ้

3.10.1) อธิบายขอบงใชยา วธิีการใชยา ขอควรระวังในการใชยา  อธิบายใหรับรูถึงอาการนําของการแพยาแบบ 
          รุนแรงกรณีที่ผูปวยไดรับยาที่มีรายงานการแพยาแบบรุนแรงภายใน 2 เดือนแรก  วิธีการปองกันอาการ 
          ขางเคียงจากยาที่พบบอย  ปฏิกิริยาระหวางยากับยาและยากับอาหาร (ถามี) 
3.10.2) วางแผนจัดมื้อยาที่ใหผูปวยรับประทานใหสะดวกขึ้นรวมกับผูปวยและ/ญาติผูปวย เพื่อใหผูปวย 

                 และ/หรือญาติผูปวยไดมีสวนรวมในการตัดสินใจวางแผนการใชยาที่บาน โดยแจกบัตรรายการยาที่ 
                 ตองใชตอเนื่อง แสดงชนิดและจํานวนยาที่ใหรับประทานในแตละมื้อ 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวย
กลับบานและ
ผูวิจัยสงมอบยาที่
ใหผูปวยกลับบาน
บนหอผูปวย 
 

 
ทําเมื่อมีคําสั่ง
แพทยใหผูปวยกลับ
บานและผูปวยและ/
หรือญาติผูปวยมา
รับยากลับบานที่
หองจายยา 
 

3.11) ใหความรูเรื่องโรค การดําเนินโรค ยกตัวอยางภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจ และอธิบายวิธีการ 
          ควบคุมความดันโลหติแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยทบทวนอีกครั้ง 

ทําหลังจากขอ 
3.10 

ไมไดทํา 
 

ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน 
3.12) ติดตามสอบถามทางโทรศัพทเกี่ยวกบัการใชยา: ชนิดยา ขนาดยาที่ใช วิธีการใชยา ความสม่ําเสมอในการใช 
          ยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา และปญหาที่เกี่ยวกับยาอื่น ๆ  กรณีที่พบปญหาที่เกี่ยวกบัยาผูวิจยัจะให 
          การปองกันและแกไขปญหาที่พบโดยการใหคําปรึกษาแนะนําหรือใหกลับมาพบแพทยในทันที 

 
ทําหลังจากผูปวย
กลับบานที่
ประมาณ 
 3-5 วัน 

 
ทําหลังจากผูปวย
กลับบานที่
ประมาณ 
 3-5 วัน 
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4. ติดตามผลลัพธของการศึกษา  
     4.1 เปรียบเทียบผลลัพธของการศึกษาในผูปวยท้ังสองกลุมในชวงท่ีผูปวยกลับมาพบแพทยตาม
นัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3  โดยระยะเวลาของการนัดในแตละคร้ังหางกันประมาณ 30 วัน  ดังนี้   

  4.1.1 ความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต พิจารณาขอมูลรวมกันจากท้ังวิธีนับ 
เม็ดยาและวิธีสัมภาษณ ดังนี้ 

• การวัดโดยวิธีสัมภาษณผูปวยและ/หรือญาติผูปวย:บันทึกขอมูลลงในแบบ 
บันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีสัมภาษณ  ในรายละเอียดขอมูลดังตอไปนี ้

o เกี่ยวกับความถูกตองของการรับประทาน ไดแก ชนิดยา ขนาดยา และ
ความถ่ีในการรับประทานยาตอวัน   

o เกี่ยวกับการลืมรับประทานยา ไดแก การปฏิบัติตนเม่ือลืมรับประทาน
ยา  จํานวนม้ือยาท่ีลืมในหนึ่งวัน  และจํานวนวันท่ีลืมรับประทานยา
ในหนึ่งสัปดาห  

o เกี่ยวกับสาเหตุของการไมใชยาตามแพทยส่ังโดยต้ังใจ  ไดแก การ
รับประทานยาในขนาดยามากกวาหรือนอยกวาท่ีแพทยส่ัง การไม
รับประทานยาบางชนิด หรือหยุดยาเอง  

เม่ือผูปวยเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล, ติดตามสอบถามทางโทรศัพทภายหลัง 
ผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ี 3-5 วัน และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3  โดย
คํานวณเปนคาอัตราความรวมมือในการใชยาจากจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยใชตอจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวย
ควรไดรับในชวงเวลาหนึ่งสัปดาห 

• การวัดโดยวิธีนับเม็ดยา  ผูวจิัยทําการตรวจนับเม็ดยาลดความดันโลหติท่ีเหลือ  
(pill count) เม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยนํากลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 1, 2, และ 3  บันทึก
ขอมูลลงในแบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีนับเม็ดยา  โดยคํานวณเปน
คาอัตราความรวมมือในการใชยาจากจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยใชตอจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวยควรไดรับใน
ชวงเวลาเดียวกัน (นับต้ังแตวันท่ีไดรับยาจนถึงวันท่ีกลับมาพบแพทยตามนัด) 

สําหรับการพิจารณาผลลัพธในอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต 
ของผูปวยแตละราย จะพิจารณาผลลัพธท่ีไดจากการวัดโดยวิธีนับเม็ดยาเปนหลัก  ยกเวนในกรณีท่ี
ผลลัพธท่ีไดจากการวดัโดยวิธีนับเม็ดยาไมนาเช่ือถือจะใชผลลัพธท่ีไดจากการวัดโดยวิธีสัมภาษณ
มาตัดสิน  เชน ในกรณีท่ีผูปวยนาํยากลับมาใหดจูํานวนนอยกวาท่ีควรจะเหลือในขณะท่ีบอกวิธี
รับประทานยาไดถูกตอง, ผูปวยไมไดใชยาบางชนิดท่ีแพทยส่ัง, หรือหยุดยาเอง 
                   4.1.2 การควบคุมความดันโลหิต 
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พิจารณาผลการตรวจวดัความดันโลหิตเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี  
1, 2, และ 3   ซ่ึงพยาบาลเปนผูทําการตรวจวัดผูปวยตามปกติและบันทึกผลการวัดลงในเวชระเบียน
ผูปวย 
            4.2 หาความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเกีย่วกับยา 

     4.2.1 ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา  พิจารณาจากยาทุกชนิด 
                         - กลุมท่ีศึกษาติดตามขอมูล ต้ังแตผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจนกระท่ัง 
ผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  สอบถามทางโทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ี 3-5 วัน และ
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 

- กลุมควบคุมติดตามขอมูลเม่ือมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบาน        สอบถามทาง 
โทรศัพทภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ี 3-5 วนั และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 
1, 2, และ 3   

โดยเภสัชกรผูวิจัยมีการซักถามผูปวยและ/หรือญาติผูปวยเกีย่วกับอาการไมพึง 
ประสงคจากการใชยาทุกคร้ังท่ีพบผูปวยและ/หรือญาติผูปวย รวมกับพิจารณาขอมูลจากบันทึกของ
แพทยและพยาบาลในเวชระเบียนผูปวย ใบสงตัวผูปวยจากสถานบริการสุขภาพอ่ืน ๆ โปรแกรม
บันทึกขอมูลผูปวยทางคอมพิวเตอร บัตรแพยา  กรณท่ีีเกิดอาการไมพึงประสงคจากยากับผูปวยใน
กลุมควบคุมขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลกอนมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบาน หากมีการพิจารณา
ออกบัตรแพยาโดยเภสัชกรทานอ่ืน ๆ ท่ีไมใชผูวิจยั   ผูวิจัยจะเก็บขอมูลเปนประวัติแพยาของผูปวย
ไมถือวาเปนปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีพบระหวางการศึกษา 
 
5. ผลการวิจัยและอภิปรายผล ดังตอไปนี ้

5.1 เปรียบเทียบผลลัพธภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานระหวางกลุมท่ีศึกษากับกลุมควบคุม 
ดังตอไปนี ้

• อัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัด
คร้ังท่ี 1, 2, และ 3   

• สัดสวนจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับดี
ต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 1, 2, และ 3   

• ระดับความดนัโลหิตเฉล่ียกอนผูปวยเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป, ขณะ
แรกรับผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล, เม่ือผูปวยถูกจําหนายกลับบาน, และเม่ือ
ผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3   

5.2 หาความถ่ีและลักษณะของการเกิดปญหาท่ีเกี่ยวกับยา 
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• ผูปวยในกลุมศึกษา หาความถ่ีและลักษณะของปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ีพบต้ังแตผูปวยเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 3 

• ผูปวยในกลุมควบคุม หาความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีพบต้ังแตเม่ือมี
คําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบานจนถึงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 3 

 
สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีศึกษากับกลุมควบคุม 

• ทดสอบการแจกแจงของขอมูลลักษณะ ratio scale วามีการกระจายแบบปกติหรือไม 
โดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 

• ขอมูลลักษณะ ratio scale ท่ีมีการกระจายแบบปกติ  
1. ใชสถิติ independent-samples t-test  หาคาเฉล่ีย (mean) และ standard deviation 

(SD)  ไดแก   
o อายุ  
o น้ําหนกัตัว 
o ระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิก 
o การเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียของระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิกท่ีวัด

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 เทียบกับกอนผูปวยเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป  เปรียบเทียบระหวางสองกลุมผูปวย 

2. ใชสถิติ paired-samples t-test  หาคาเฉล่ีย (mean) และ standard deviation (SD)  
ไดแก   
o การเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียของระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิกท่ีวัด

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 เทียบกับกอนผูปวยเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป  เปรียบเทียบภายในกลุมผูปวย 

• ขอมูลลักษณะ ratio scale ท่ีมีการกระจายไมเปนแบบปกติ ใชสถิติ nonparametric:  
Mann-Whitney test หาคากลาง (medium) และคาสูงสุด (max), คาตํ่าสุดของขอมูล 
(min) ไดแก  

o จํานวนวนันอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย 
o จํานวนขนานยาท่ีผูปวยไดรับแบงตามขอบงใชของยา 
o จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตชนิดเดยีว กับท่ีไดรับยาลดความดัน

โลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป 
o จํานวนม้ือยารวมท่ีผูปวยไดรับตอวัน 
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o ระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและการ
ควบคุมความดันโลหิตของผูปวยหรือญาติผูปวยโดยรวม และท่ีเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมผูปวย   

o อัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต 
o ความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกเฉล่ียท่ีวัดไดเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทย

ตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 ของผูปวยท่ีมีระยะเวลาท่ีไดรับการวินจิฉัยวาเปน
โรคความดันโลหิตสูงนอยกวา 5 ป  เทียบกับผูปวยท่ีมีระยะเวลาที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวา 5 ป   

• ขอมูลลักษณะ nominal หรือ interval scale ท่ีคา expected frequency count < 5 หรือมี  
cell ท่ีมีคาเปนศูนย, ใชสถิติ Fisher’s exact test หาความถ่ีเปนจํานวนผูปวยหรือสัดสวนของจํานวน
ผูปวย ในขอมูลดังตอไปนี ้ 

o โรคประจําตัวอ่ืน ๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง 
o คําวินิจฉัยท่ีแพทยระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
o กลุมยาลดความดันโลหิตท่ีผูปวยไดรับในแตละชวงเวลา  
o ระดับการศึกษาและอาชีพของผูตอบแบบวดัความรู    
o ผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป  

• ขอมูลลักษณะ nominal หรือ interval scale ท่ีคา exact frequency value > 5 หรือไมมี  
cell ท่ีมีคาเปนศูนยใชสถิติ Pearson chi-square  หาความถ่ีเปนจํานวนผูปวยหรือสัดสวนของจํานวน
ผูปวย ในขอมูลดังตอไปนี ้ 

o เพศ 
o การมีหรือไมมีประวัติแพยา 
o ชวงระยะเวลาท่ีไดรับการวนิจิฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง (< / >5 ป) 
o กลุมยาลดความดันโลหิตท่ีผูปวยไดรับในแตละชวงเวลา  
o ขอมูลผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบาน (เปนผูปวยหรือญาติผูปวย)  
o ขอมูลผูตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความ

ดันโลหิต (เปนผูปวยหรือญาติผูปวย)  
o ผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป 
o ผูปวยท่ีควบคุมระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมาย  
o ผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายในกลุมผูปวยท่ีมีโรค

รวมเบาหวาน เทียบกับกลุมท่ีไมมีโรครวมเบาหวาน 
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• ตรวจสอบลักษณะของความสัมพันธของขอมูลระหวางอัตราความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยกับระดับความดันโลหิตของผูปวยโดยรวม วามีความสัมพันธกันหรือไม โดย
ใชแผนภาพการกระจายหรือ Scatterplot 
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ภาพประกอบท่ี 6  แผนภูมิข้ันตอนการวิจัย 
 
 
 
 สุมผูปวยเขากลุมศึกษาหรือกลุมควบคุม 
                                                   
                                        
                                                                  

 
                                                                    
 บนหอผูปวย                                                                                                                              หองยา 
 
 
 
 
 

 
 
             เม่ือมีคําส่ังแพทยใหกลับบาน                                  

                                                                                                                                 
                                                   
 
 

คัดเลือกผูปวยในท่ีมีประวัติโรคความดันโลหิตสูงชนิด  
essential hypertension ตามเกณฑท่ีกําหนดไว  

รวบรวมขอมูลวิเคราะหและสรุปผล 

• ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน 

• คนหาปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวย 

• สัมภาษณวัดความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิต โดยใชแบบวัดความรู 

• ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยและใหแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิต

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  

ติดตามผลลัพธของการศึกษา : อัตราความรวมมือในการใชยา, ระดับความดันโลหิต และ 
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2, และ 3 

เก็บขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

Medication Reconciliation (ภายใน 24 ชม.จากแรกรับ) 

สอบถามการใชยาทางโทรศัพทหลังจากผูปวยกลับบานท่ี3-5 วัน 

ใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยทบทวนอีกคร้ัง 

ใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน 
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การเก็บรักษาขอมูลผูปวย แยกเก็บเปน 2 สวน ดังนี ้
  ขอมูลดิบ  ขอมูลผูปวยจําเปนตองมีการระบุช่ือ-นามสกลุ และ hospital number 
ของผูปวยอยางชัดเจนเพราะสามารถนํากลับมาใชประโยชนในการใหบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวย
ตอไปได   
               การวิเคราะหผลรวม  ขอมูลผูปวยท้ังหมดท่ีถูกบันทึกลงในไฟลวิเคราะหขอมูลจะ
ใช code number แทนการระบุช่ือ-นามสกลุ หรือ hospital number ของผูปวย 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 
ผูปวยไดรับคัดเลือกและสุมเขาสูการศึกษาท้ังหมด 156 คน  มีผูปวยท่ีถูกตัดออก

จากการศึกษา 52 คน ดวยเหตุผลดังนี้ ผูปวยกลับมาพบแพทยไมครบท้ังสามคร้ัง 34 คน  ผูปวยท่ี
แพทยมีคําวินจิฉัยใหมวามีโรครุนแรงตามเกณฑคัดออกของงานวิจยั 13 คน  เสียชีวิต 3 คน และ
ผูปวยท่ีระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลถูกสงตอไปรับการรักษาตอท่ีอ่ืน 2 คน  เหลือผูปวยท่ี
ไดรับการติดตามผลการรักษาไดครบตามเกณฑท่ีกําหนดเปนจํานวนกลุมละ 52 คน   

 

4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 
ขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ซ่ึงอาจสงผลเปนปจจัยกวน 

ตอผลลัพธการศึกษา ไดแก เพศ  อายุเฉล่ีย น้ําหนักตัวเฉล่ีย ประวัติการแพยา ระยะเวลาท่ีไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และจํานวนวันนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แสดงดังตารางท่ี  10.1  นอกจากน้ันขอมูลอ่ืน ๆ ท่ีอาจสงผลตอผลลัพธ
การศึกษาไดแก โรคประจําตัวอ่ืน ๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง และคําวินิจฉัยท่ีแพทย
ระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยท้ังสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  แสดงดังตารางท่ี 10.2 และ 10.3 

จํานวนขนานยารวมทุกชนดิท่ีผูปวยท้ังสองกลุมไดรับกอนเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ท่ีไดรับกลับบาน  ท่ีไดรับเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1, 2 และ 3 ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยจํานวนขนานยารวมทุกชนิดท่ีผูปวยไดรับกลับบานและ
เม่ือกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 1 และ 2  อยูระหวาง 5-6 ชนิด ในกลุมศึกษา และ 4-6 ชนิด ใน
กลุมควบคุม  เม่ือวิเคราะหแยกตามขอบงใชของยาท่ีไดรับ ไดแก ยาลดความดนัโลหิต, ยารักษาโรค
เร้ือรังอ่ืน ๆ ท่ีไมใชยาลดความดันโลหิต, ยาสําหรับการรักษาตามอาการ  พบวากลุมศึกษาไดรับ
จํานวนขนานยาลดความดันโลหิตมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กอนเขาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยในนดัคร้ังท่ี 1   แสดงดังตารางท่ี 11   อยางไรก็ตาม 
สัดสวนของจาํนวนผูปวยท้ังสองกลุมท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตชนดิเดียว กับท่ีไดรับยาลดความ
ดันโลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
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ตารางที่ 10.1 แสดงขอมูลพื้นฐานทั่วไปของผูปวย  

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

ขอมูลพื้นฐานทั่วไป กลุมผูปวย p-Value 

กลุมศึกษา (52 คน) กลุมควบคุม (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** 
มีประวัติแพยา 
     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* 

ระยะเวลาที่ทราบวาปวยเปนโรคความดนัโลหิตสูง 
      นอยกวา 5 ป 
      มากกวา 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 แสดงขอมูลโรคประจําตัวอื่น ๆ ของผูปวยนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง  

 *Fisher’s Exact Test, **Pearson Chi-Square; โรคอื่น ๆ ไดแก กหอบหืด, ถุงลมโปงพอง, มะเร็งเม็ดเลือดขาว, เกาท, วณัโรคปอด, ไขมันในเลือดสูง, benign 
prostate hypertrophy; ขโรคหลอดเลือดและหัวใจ ไดแก โรคหลอดเลือดโคโรนารี่, โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด, หัวใจโต; คถุงลมโปงพอง, ไฮโปธัยรอยด, 
benign prostate hypertrophy;  งถุงลมโปงพอง; จกรดยูริกในเลือดสูง, เกาท;  ฉanxiety, ธัยรอยดเปนพิษ; #ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานไมมีโรคประจําตัว
อื่นรวมดวยเหลือ 12 คน ในกลุมศึกษา,  6 คน ในกลุมควบคุม  
 
 

 
โรคประจําตัวอื่น ๆ 

 

กลุมผูปวย, คน(รอยละ) p-Value  

กลุมศึกษา 
52 คน 

กลุมควบคุม 
52 คน 

มีโรคประจําตัวอื่นรวมดวย: 
- โรคเบาหวาน + โรคอื่น ๆ ก(ที่ไมใชโรคหลอดเลือดและหัวใจหรือโรคไตวายเรื้อรัง)  
- โรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดและหวัใจ ข + โรคอื่น ๆ ค(ที่ไมใชโรคไตวายเรื้อรัง)  
- โรคเบาหวานและโรคไตวายเรื้อรัง 
- โรคหลอดเลือดและหัวใจ + โรคอื่น ๆ ง (ที่ไมใชโรคเบาหวานหรือโรคไตวายเรื้อรัง)  
- โรคไตวายเรื้อรัง+ โรคอื่น ๆ จ(ที่ไมใชโรคเบาหวานหรือโรคหลอดเลือดและหัวใจ)  
- โรคอื่น ๆ ฉ (ที่ไมใชโรคเบาหวานหรือโรคหลอดเลือดและหัวใจหรือโรคไตวายเรื้อรัง)  

 
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* 

ไมมีโรคประจําตัวอื่น ๆ รวมดวย# 22 (42.2) 16 (30.8 ) 0.120** 
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ตารางที่ 10.3 แสดงขอมูลคําวินิจฉัยของแพทยที่ระบุวาเปนสาเหตุการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย  

Fisher’s Exact Test; a ไดแก ไขเลือดออก, หลอดลมอักเสบ, ปอดอักเสบ, นิ่วในทอน้ําดีอักเสบเฉียบพลัน, แผลอักเสบหรอืเนื้อตาย, กระเพาะปสสาวะอักเสบเฉียบพลัน, ฝ
ที่หลัง, rupture appendectitis, scrub typhus รวมกับตอมทอนซิลอักเสบ, กระเพาะอาหารและลําไสอักเสบ/ติดเชื้อ; b  ไดแก โรคแผลในกระเพาะอาหาร, benign prostate 
hypertrophy, เลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน, ตับออนอักเสบเฉียบพลัน, ตับแข็ง, prolapse uteri, ไสเลื่อน; c ไดแก โรคหลอดเลือดโคโรนารี,่ โรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด, หัวใจโต, hypertension crisis ที่มีเลือดกําเดาไหล, hypertension urgencies, bundle branch block, atrial fibrillation; d ไดแก กระดูกหัก, แผลถูกยิง, แผลถลอก, 
ปวดกลามเนื้อ, เกาท, กลามเนื้อและเอ็นอักเสบ, กลามเนื้อเกร็ง, ขออักเสบ, cervix spondylolithesis, low back pain; e ไดแก ไขมันในเลือดสูง, โซเดียมในเลือดต่ํา, 
โพแทสเซียมในเลือดต่ํา, mild dehydration, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone, น้ําตาลในเลือดต่ํา, hyperosmolar coma, diabetic ketoacidosis; f  ไดแก นิ่ว
ในทอไต, bilateral hydronephrosis, procidentia uteri, ไตวายเฉียบพลัน, ไตวายเรื้อรัง; g ไดแก ตอกระจก, ตอหิน, วิงเวียนศีรษะ, ปวดศีรษะ, แพอาหาร, ถูกงูกัด, สลบ, เม็ด
เลือดขาวรวมกับเม็ดเลือดแดงต่ํา, เวียนศีรษะบานหมุน, ริดสีดวงทวารหนัก, โลหิตจาง 

คําวินิจฉัยของแพทยที่ระบุวาเปนสาเหตุการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย กลุมผูปวย, คน(รอยละ) p-Value  

กลุมศึกษา (52 คน) กลุมควบคุม (52 คน) 
-  โรคติดเชื้อa   
-  โรคเกี่ยวกับทางเดินอาหาร อวัยวะภายในชองทอง หรือระบบสืบพันธุ  b 
-  โรคหลอดเลือดและหัวใจ c  
-  ภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทสวนปลาย กลามเนื้อลาย หรือโรคกระดูกและขอ d  
-  ภาวะความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมหรือความไมสมดลุของอิเล็กโทรไลท e  
-  โรคหอบหืดเฉียบพลันหรือถุงลมโปงพองอาการกําเริบ 
-  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 แสดงจํานวนขนานยาที่ผูปวยไดรับแบงตามขอบงใชยา (ผูปวยกลุมละ 52  คน) 
ขอบงใชยา กลุมผูปวย 

 
จํานวนขนานยา Median (max, min) 

กอนพัก
รักษา
ตัว 

p-Value ยาใหกลับ
บาน 

p-Value มาตามนัด
ครั้งที่ 1 

p-Value มาตามนัด
ครั้งที่ 2 

p-Value มาตามนัด
ครั้งที่ 3 

p-Value 

ยาลดความดนัโลหิต กลุมศึกษา 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 
กลุมควบคุม 1 (4,0) 2 (4,0) 2 (4,0) 2 (4,1) 2 (4,0) 

ยารักษาโรคเรื้อรังชนิด 
อื่นที่ไมใชยาลดความดนั
โลหิต 

กลุมศึกษา 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 
 กลุมควบคุม 2 (5,0) 3 (6,0) 2 (8,0) 2 (5,0) 3 (5,0) 

ยาสําหรับการรักษาตาม
อาการ 

กลุมศึกษา 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 
กลุมควบคุม 0 (5,0) 1 (6,0) 0 (5,0) 0 (5,0) 0 (5,0) 

ยาทุกชนดิ กลุมศึกษา 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 
กลุมควบคุม 4 (9,0) 6 (11,1) 4 (14,1) 5 (10,1) 5 (10,1) 

Mann-Whitney Test  
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จํานวนม้ือยาท่ีไดรับตอวันของผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
(นับม้ือยากอนอาหารและหลังอาหารแยกเปนคนละม้ือกนั) โดยผูปวยท้ังสองกลุมไดรับยากลับไป
รับประทานตอท่ีบาน 1-8  ม้ือยาตอวัน คากลางเปน 3 ม้ือยาตอวัน, เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตาม
นัดคร้ังท่ี 1 ผูปวยในกลุมศึกษาไดรับยา 1-6  ม้ือยาตอวัน คากลางเปน 2 ม้ือยาตอวัน ผูปวยในกลุม
ควบคุมไดรับยา  1-7  ม้ือยาตอวัน คากลางเปน 3 ม้ือยาตอวัน, เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดั
คร้ังท่ี 2 ผูปวยท้ังสองกลุมไดรับยา 1-6  ม้ือยาตอวัน คากลางในกลุมศึกษาเปน 2.5 และกลุมควบคุม 
3 ม้ือยาตอวนั, และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยในนัดคร้ังท่ี 3 ผูปวยท้ังสองกลุมไดรับยา 1-6  ม้ือยา
ตอวัน คากลางเปน 3 ม้ือยาตอวัน โดยมีจาํนวนผูปวยท้ังหมดในสองกลุมท่ีไดรับยามากกวา 1 ม้ือยา
ตอวันถึงรอยละ 89.43 ( 38 คน ในกลุมศึกษา และ 42 คน ในกลุมควบคุม), 77.89 (41 คน ในกลุม
ศึกษา และ 43 คน ในกลุมควบคุม), และ 80.77 ( 40 คน ในกลุมศึกษา และ 45 คน ในกลุมควบคุม) 
ของจํานวนผูปวยท้ังหมดทีไ่ดรับยากลับบานและยาท่ีไดรับเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 
1 และ 2 ตามลําดับ   

จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตในแตละกลุมยาตามฤทธ์ิทางเภสัช 
วิทยา ไดแก ยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, 
diuretic, beta-blocker, calcium channel blocker, และยากลุมอ่ืน ๆ (alpha1-blocker, nitrate) ท้ังใน
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไมวาจะเปรียบเทียบเม่ือกอนเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล, ขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เม่ือผูปวยไดรับกลับบาน และเม่ือ
ผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ังสามคร้ัง ยกเวนจํานวนผูปวยไดรับยากลุม calcium channel 
blocker ในกลุมศึกษามีมากกวากลุมควบคุม เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1-3  โดยมี
ผูปวยในกลุมศึกษาท่ีไดรับยากลุม calcium channel blocker ตอเนื่องจากกอนเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจนกระท่ังจาํหนายกลับบาน 14 คน คิดเปนรอยละ 56 ของจํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีไดรับ
ยากลุม calcium channel blockers กลับบาน แสดงดังตารางท่ี 12 
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ตารางที่ 12 แสดงจํานวนผูปวยที่ไดรับยาลดความดันโลหิตแตละกลุมยาตามฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในแตละชวงเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษากับกลุมควบคุม  

S:กลุมศึกษา (52 คน), C:กลุมควบคุม (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 

ชวงที่ไดรับ
ยากลุมตาง ๆ  

จํานวนผูปวยที่ไดรับยาลดความดันโลหิตแตละกลุมยาตามฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในแตละชวง (คน) 
ACEIs ARBs beta-blocker CCBs diuretic¶ others¶¶ ใชยา 1 ชนิด ใชยาตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไป 

S C S C S C S C S C S C S C S C 
กอนเขารักษา 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* 
ขณะเขารักษา 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* 
ยากลับบาน 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 แสดงขอมูลผูตอบแบบวัดความรู 
ขอมูลผูตอบแบบวัดความรู 

 
จํานวนคน (รอยละ) p-Value 

กลุมศึกษา  
(52 คน) 

กลุมควบคุม 
(52คน) 

ผูตอบแบบวัดความรู ผูปวย 21 (40.4) 7 (13.5) 0.002* 
ญาติผูปวย 31 (59.6) 45 (86.5) 

ระดับการศึกษาสูงสุด
ของผูตอบแบบวัด
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) 
ไมไดเรียน 2 (3.8) 0 (0) 

อาชีพของผูตอบ 
แบบวัดความรู 

รับราชการ 16 (30.8) 11 (21.1) 0.389** 
ธุรกิจสวนตัว 10 (19.2) 17 (32.7) 
ลูกจาง / รับจาง 9 (17.3) 9 (17.3) 
เกษตรกร 1 (1.9) 3 (5.8) 
ไมไดทํางาน 16 (30.8) 12 (23.1) 

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

สําหรับการศึกษานี ้อาชีพและระดับการศึกษาสูงสุดของผูตอบแบบวดัความรูของ 
ผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน โดยมีระดับการศึกษาสูงสุดต้ังแตมัธยมศึกษาข้ึนไปเปนรอยละ 
61.6 และ 71.1 ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ตามลําดับ  สวนผูตอบแบบวดัความรูในกลุมศึกษา
สวนใหญเปนตัวผูปวยเอง (โดยผูปวยสวนใหญมีญาติผูปวยรวมรับฟงอยูดวย) มากกวาในกลุม
ควบคุม ดังแสดงในตารางท่ี 13   อยางไรก็ตามระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรค
และการควบคุมความดันโลหิตของผูปวยและ/หรือญาติผูปวยท้ังสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.102)   โดยผูปวยในกลุมศึกษาคากลางของคะแนนท่ีไดเทากับ 8 (คะแนน
สูงสุดและตํ่าสุดเทากับ 11 และ 2.06 ตามลําดับ) และกลุมควบคุมไดคะแนนคากลางเทากับ 7.03 
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(คะแนนสูงสุดและตํ่าสุดเทากับ 10 และ 3.05 ตามลําดับ)  รวมท้ังคะแนนจากการตอบแบบวัด
ความรูของผูปวยหรือญาติผูปวยโดยรวมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงดังตารางท่ี 
14.1   
ตารางท่ี 14.1 แสดงคะแนนจากการตอบแบบวัดความรู 

ผูตอบแบบวัด
ความรู 

คะแนนจากการตอบแบบวัดความรู 
คากลาง (คาสูงสุด, คาสูงสุด) 

p-Value 

กลุมศึกษา (52 คน) กลุมควบคุม (52คน) รวม 
ผูปวย 8.00 (11.00, 2.06) 7.03 (10.00, 3.05) 7.04 (11.00, 2.06) 0.403 
ญาติผูปวย 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 
   
  สําหรับขอคําถามในแบบวดัความรูท่ีมีจํานวนผูตอบผิดมากท่ีสุดเรียงตามลําดับ ดัง
แสดงในตารางท่ี 14.2 
ตารางท่ี 14.2 แสดงขอคําถามในแบบวัดความรูท่ีมีจํานวนผูตอบผิดมากท่ีสุดเรียงตามลําดับ 
คําถามขอท่ี จํานวนผูตอบ (คน) อันดับท่ีตอบผิดมากท่ีสุด 

ตอบถูก ตอบไมทราบ 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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สําหรับผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบาน  หมายถึง   ผูท่ีจัดเตรียมยาโดย 
หยิบเม็ดยาใหผูปวยรับประทานในทุกม้ือยา  ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเปนผูปวยเองรอยละ 
69.2 และ 55.8 ตามลําดับ  กไ็มแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.156)    

 
4.2 ผลการศึกษา 

จากการศึกษาเปรียบเทียบผลของการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยแกผูปวยใน
ซ่ึงปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงกับการใหคําแนะนําเร่ืองยากอนกลับบานแบบเดมิท่ีหองจายยา  
ไดผลการศึกษาดังนี ้
4.2.1 ผลของการบริบาลเภสัชกรรมตออัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
   จากการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาโดยวิธีนับเม็ดยารวมกับวิธีสัมภาษณ  
พบวาอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยในกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ  เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2-3 แสดงดังตารางท่ี 15 และสัดสวนของ
จํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับดี (มีอัตราความรวมมือ
ในการใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป) ในกลุมศึกษามากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือ
ผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2-3 แสดงดังตารางท่ี 16   
 
ตารางท่ี 15 แสดงอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตจากการวดัโดยวธีินับเม็ดยา 
รวมกับวิธีสัมภาษณ (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 

ชวงเวลาท่ีวัด คากลางอัตราความรวมมือในการใชยา 
 ( คาสูงสุด, คาตํ่าสุด) 

p-Value 

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 79.0 (200, 0) 71.4 ( 100, 0) 0.768 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 95.9 (100, 41) 84.8 (100, 25) 0.059 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2 94.4 (100, 37) 86.5 (100, 20) 0.044 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3 96.1 (100, 50) 84.0 (100, 25) 0.000 

Mann-Whitney Test  
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ตารางท่ี 16 แสดงจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับด ี
ต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 

 
ชวงเวลาท่ีวัด 

จํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการ
ใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป, คน(รอยละ) 

p-Value 

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 26 (50.0) 25 (48.0) 0.844** 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 41 (78.8) 34 (65.3) 0.083** 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2 43 (82.6) 32 (61.5) 0.028** 

เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3 43 (82.6) 34 (65.3) 0.044* 
* Pearson chi-square test, **Fisher’s Exact Test 
 
4.2.2 ผลของการบริบาลเภสัชกรรมตอการควบคุมความดันโลหิต 

คาเฉล่ียความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของผูปวยท่ีวัดกอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลภายใน 1 ป, เม่ือแรกรับผูปวยพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล, เม่ือผูปวยถูกจําหนายกลับ
บาน, และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 1-3 ในผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  แสดงดังตารางท่ี 17 รวมท้ังสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหติไดตามเปาหมายในผูปวยท้ังสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดง
ดังตารางท่ี 18  อยางไรก็ตามผูปวยท้ังสองกลุมมีแนวโนมของความดันโลหิตลดลงจากคาเฉล่ียท่ีวัด
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป โดยผูปวยในกลุมศึกษามีคาเฉล่ียความดันซิสโตลิกและ
ไดแอสโตลิกลดลงเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัท้ัง 3 คร้ัง และมีคาเฉล่ียความดันไดแอสโตลิ
กลดลงมากกวาผูปวยในกลุมควบคุมเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 3  สวนผูปวยในกลุม
ควบคุมมีคาเฉล่ียความดันซิสโตลิกลดลงจากคาเฉล่ียท่ีวดักอนเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 
1 ป เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2 และ 3  แสดงดังตารางท่ี 19 
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ตารางท่ี 17 แสดงระดับความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกท่ีวัดได (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 
ชวงเวลาท่ีวัด ระดับความดนัซิสโตลิกและไดแอสโตลิก, 

คาเฉล่ีย (+ SD) 
p-Value 

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล* 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 
เม่ือใหกลับบาน   133/76 (+ 19/12) 138/79 (+ 17/10) 0.174 / 0.146 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 135/77 (+ 18/9) 142/80 (+ 16/10) 0.251 / 0.726 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2  135/78 (+ 17/10) 139/80 (+ 12/11) 0.800 / 0.529 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3  134/77 (+ 19/11) 135/79 (+ 16/14) 0.678 / 0.557 

Independent-samples t-test, * คาเฉล่ียจากท่ีวัดกอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป ขอมูล
จากผูปวย 34 คน ในกลุมศึกษา และ 33 คน ในกลุมควบคุม  
 
ตารางท่ี 18 แสดงจํานวนผูปวยท่ีควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมาย (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 

ชวงเวลาท่ีวัด จํานวนผูปวยท่ีควบคุมความดันโลหิต 
ไดตามเปาหมาย*, คน(%) 

p-Value  

กลุมศึกษา  กลุมควบคุม  
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล** 10 (19.2) 7 (13.5) 0.727 
เร่ิมเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 16 (30.8) 11 (21.2) 0.263 
เม่ือใหกลับบาน  27 (51.9) 20 (38.5) 0.168 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 27 (51.9) 18 (34.6) 0.230 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 2 21 (40.4) 18 (34.6) 0.306 
เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยคร้ังท่ี 3 25 (48.1) 23 (44.2) 0.430 

Pearson chi-square test, *ระดับความดนัโลหิตตามเปาหมาย คือ < 140/90 mmHg หรือ 130/80 
mmHg ในผูปวยโรคเบาหวานหรือโรคไต, ** คาเฉล่ียจากท่ีวัดกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ภายใน 1 ป ขอมูลจากผูปวย 34 คน ในกลุมศึกษา และ 33 คน ในกลุมควบคุม
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ตารางที่ 19 แสดงคาเฉลี่ยของความดันซิสโตลิกและความดันไดแอสโตลิกที่ลดลงจากคาเฉลี่ยที่วัดกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป 
ชวงเวลาที่วัด ภายในกลุมผูปวย ระหวางกลุมผูปวย 

กลุมศึกษา (52 คน) p-Value* กลุมควบคุม (52 คน) p-Value* p-Value** 
กอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 147  / 82 (+ 21 / 8)  146  / 82 (+ 15 / 10)  0.674 / 0.734 
เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยครั้งที่ 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 
เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยครั้งที่ 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 
เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยครั้งที่ 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 ความถ่ีและลักษณะของปญหาท่ีเก่ียวกับยา 
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยารวมทุกชนิดท่ีพบกอนและหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  

ท้ังหมดจํานวน 135 คร้ัง มีสาเหตุจากผูปวย จํานวน 78 ปญหา (คิดเปนรอยละ 57.8), มีสาเหตุมาจาก
บุคลากรสาธารณสุข จํานวน 34 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 25.2), และมีสาเหตุจากยา จํานวน 23 คร้ัง (คิด
เปนรอยละ 17.0)  โดยปญหาท่ีตรวจพบมากท่ีสุดคือ ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย พบกอน
ผูปวยถูกจําหนายกลับบาน 43 ใน 64 คน คิดเปนรอยละ 67.1 และภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับ
บานลดลงเหลือ 14 ใน 29 คน คิดเปนรอยละ 48.2 ของจํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีตรวจพบปญหาท่ี
เกี่ยวกับยารวมทุกชนิด  จํานวนผูปวยและจํานวนปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีพบแยกตามสาเหตุและ
ลักษณะของปญหา ดังแสดงในตารางท่ี 20  
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ตารางท่ี 20 แสดงจํานวนปญหาท่ีเกี่ยวกับยารวมทุกชนดิของผูปวย (ผูปวยกลุมละ 52 คน) 
ปญหาเกี่ยวกับยาท่ีพบ 

 
ชวงเวลาท่ีพบปญหาแยกตามกลุมผูปวย  

จํานวนคร้ัง, คน (รอยละ) 
กอนผูปวยกลับบาน หลังผูปวยกลับบาน 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม กลุมศึกษา กลุมควบคุม 
1) ปญหาท่ีมีสาเหตุจากยา 
  - อาการไมพงึประสงคจากยา  

 
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) ปญหาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากร 
     สาธารณสุข 
  - มีขอบงใชยาแตไมมีการส่ังใชยา 

 
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 
  - ขนาดยานอยเกินความเหมาะสม 2, 2 (3.8) 0 1, 1 (1.9) 0 
-จํานวนเม็ดยาที่ไดรับไมเพยีงพอ 
  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) ปญหาท่ีมีสาเหตุจากผูปวย 
  - ไมไดใชยาบางชนิดท่ีแพทยส่ัง 

 
6, 6 (11.5) 

 
1, 1 (1.9) 

 
1, 1 (1.9) 

 
3, 2 (3.8) 

  - หยดุยาเองหรือใชยาไมสมํ่าเสมอ 10,10 (19.1) 16,16 (30.7) 3, 1 (1.9) 10,4 (7.6) 
- ใชยาในขนาดสูงกวา/ตํ่ากวาท่ี 
   แพทยส่ัง 

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) 

  - ใชยา 2 ชนดิ สลับวิธีใชกนั 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) 

 
 
ปญหาเก่ียวกับยาลดความดนัโลหิตท่ีพบ มีดังนี้   

ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาลดความดนัโลหิตท่ีพบกอนและหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  
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ท้ังหมดจํานวน 72 คร้ัง มีสาเหตุจากผูปวย จํานวน 47 ปญหา (คิดเปนรอยละ 65.3), มีสาเหตุมา
จากบุคลากรสาธารณสุข จํานวน 16 คร้ัง (คิดเปนรอยละ 22.2), และมีสาเหตุจากยา จํานวน 9 คร้ัง 
(คิดเปนรอยละ 12.5)    จํานวนผูปวยและจํานวนปญหาท่ีพบแยกตามสาเหตุและลักษณะของปญหา 
ดังแสดงในตารางท่ี 21  
 
ตารางท่ี 21   แสดงจํานวนปญหาท่ีเกี่ยวกับยาลดความดนัโลหิต (จํานวนผูปวย) ท่ีตรวจพบ 

สาเหตุและประเภทปญหาท่ีเกี่ยวกับยา กอนกลับบาน หลังกลับบาน 
S C S C 

1. สาเหตุจากยา  
1.1 อาการไมพึงประสงคยา 

    รวม 

 
4 (4) 
4 (4) 

 
3 (2) 
3 (2) 

 
1 (1) 
1 (1) 

 
1 (1) 
1 (1) 

2. สาเหตุจากบุคลากรสาธารณสุข 
2.1 มีขอบงใชยาแตไมมีการส่ังใชยา 
2.2 ส่ังใชขนาดยาสูงกวา/ตํ่ากวาท่ีเหมาะสม 
2.4 จํานวนเม็ดยาท่ีส่ังใชไมเพียงพอถึงวนันัด  

    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. สาเหตุเกิดจากผูปวยเอง 
3.1 ปญหาการไมใชยาบางชนิดท่ีแพทยส่ัง  
3.2 ปญหาหยดุยาเองหรือใชยาไมสมํ่าเสมอ 
3.3 ใชยาในขนาดสูงกวา/ตํ่ากวาท่ีแพทยส่ัง 
3.4 ใชยา 2 ชนิด สลับวิธีใชกัน   

    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 = ผูปวยในกลุมศึกษา, C = ผูปวยในกลุมควบคุม 
 
 สําหรับจํานวนคร้ังของปญหาเกีย่วกับยาลดความดันโลหิตท่ีตรวจพบขณะผูปวย
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลเปนปญหาเกี่ยวกับยาประเภทความไมรวมมือในการใชยามากท่ีสุดถึง 42 
ปญหา  ภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานลดลงเปน 12 ปญหา 
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   บทท่ี 5 
อภิปรายผล 

 
ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีขอมูลพื้นฐาน ไดแก อายเุฉล่ีย, เพศ, น้ําหนกั 
ตัวเฉล่ีย, การมีประวัติแพยา,  ระยะเวลาท่ีไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหติสูง, จํานวนวนั
นอน,  จํานวนม้ือยาท่ีไดรับตอวัน, จํานวนขนานยารวมท่ีไดรับตอวนั, จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลด
ความดันโลหติชนิดเดยีว กบัท่ีไดรับยาลดความดนัโลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป, การมีโรคประจําตัว
อ่ืนๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง, และ คําวนิิจฉัยท่ีแพทยระบุวาเปนสาเหตุของการพกั
รักษาตัวในโรงพยาบาล ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  จึงไมนาสงผลกระทบตอการ
เปรียบเทียบผลลัพธของอัตราความรวมมือในการใชยาของการศึกษา  ดังท่ีมีในรายงานการศกึษา
ปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวย ไดแก อาย:ุ ผูปวยในกลุมอายุมากกวา 55 ป (Jin, 
et al., 2008) หรือกลุมอายมุากกวา 75 ป (Krousel-Wood, et.al., 2009) มีความรวมมือในการใชยา
ดีกวากลุมผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา, เพศ: มีหลายการศึกษาท่ีพบวาเพศหญิงมีความรวมมือในการใชยา
ดีกวาเพศชาย  และกมี็หลายการศึกษาท่ีพบวาเพศชายมีความรวมมือในการใชยาดีกวาเพศหญิง 
(Fitz-Simon, et al., 2005), น้ําหนกัตัว: ผูปวยท่ีมีน้ําหนกัตัวมากกวามีความรวมมือในการใชยานอย
กวา (Krousel-Wood, et al., 2009),  ระดับการศึกษา: ผูปวยกลุมท่ีมีระดับการศึกษาสูงกวาจะมีอัตรา
ความรวมมือในการใชยาดีกวากลุมผูท่ีมีระดับการศึกษาตํ่ากวาเนื่องจากมีความรูเกีย่วกับโรคและ
การรักษาท่ีดกีวา, และจํานวนม้ือยาตอวนั: กลุมผูปวยท่ีไดรับยาจํานวน 1 ม้ือตอวัน มีความรวมมือ
ในการใชยาดกีวากลุมผูปวยท่ีไดรับยาจํานวน 2 ม้ือตอวนั (Schroeder, et.al., 2004), จํานวนขนานยา
ลดความดันโลหิต: ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาขนานเดียวจะมีความรวมมือในการใชยานอยกวาท่ี
ไดรับการรักษาดวยยาหลายขนานรวมกนั (Hashmi, et.al., 2007), การรักษาดวยยาในภาวะโรค
เฉียบพลันหรือท่ีเห็นผลการตอบสนองทางคลินิกอยางรวดเร็วผูปวยมีความรวมมือในการใชยาดีกวา
โรคเร้ือรังท่ีการรักษาตองใชระยะเวลานานจึงจะเห็นผลการตอบสนองทางคลินิกอยางชัดเจน (Jin, 
et.al., 2008), ระยะเวลาท่ีใชยาลดความดนัโลหิตและ/หรือยาลดระดับไขมันในเลือด: ซ่ึงพบวาการ
รักษาดวยยาดงักลาวในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจะเหน็ผลในการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน
ตอหลอดเลือดและหัวใจไดเม่ือใชยาอยางตอเนื่องในระยะยาวต้ังแต 3 ปข้ึนไป (Sever, et al. 2003)  
และจะเหน็ผลในการปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจไดสูงสุดเม่ือใชยา
อยางตอเนื่องในระยะยาวต้ังแต 5 ปข้ึนไป (Ross, et .al., 1999; Pearce, et.al., 1995; Pignone, et .al., 
2000)   
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อยางไรก็ตามในการศึกษาของ วันจนัทร  ปุญญวันทนีย (2541) พบวาหลาย ๆ  
ปจจัยท่ีแตกตางกันของผูปวย ไดแก เพศ อายุ จํานวนขนานยาลดความดันโลหิต จาํนวนม้ือยาลด
ความดันโลหติตอวัน จํานวนขนานยารวม ความสามารถในการอาน สถานท่ีพักอาศัย ความสะดวก
ในการใหบริการจายยา และการมีหรือไมมีผูดูแลท่ีบาน ไมมีความสัมพนัธกับความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีมารับบริการในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล  และจาก
การศึกษาของ Lim และคณะ (1992) พบวา เพศ อายุ ระยะเวลาปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง ความ
ซับซอนของการรักษาดวยยา อาการขางเคียงจากยา การมีประวัติการพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลดวย
ภาวะความดันโลหิตสูง การมีความรูเกีย่วกับภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง ไมมี
ความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  เชนเดียวกนักับใน
การศึกษานี้ท่ีพบวาปจจัยตาง ๆ ไดแก เพศ, อาย,ุ น้ําหนกัตัว, การมีหรือไมมีประวัติแพยา, การมีโรค
ประจําตัวอ่ืนๆ นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง, ระยะเวลาท่ีไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคความ
ดันโลหิตสูง, จํานวนวันนอน,  จํานวนม้ือยาท่ีไดรับตอวัน, จํานวนขนานยารวมท่ีไดรับตอวัน, 
จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตชนิดเดยีว กับท่ีไดรับยาลดความดันโลหิตต้ังแต 2 ชนิดข้ึน
ไป, การมีหรือไมมีผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบาน  ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือใน
การใชยาของผูปวยโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)    

จากการศึกษาของ Lindholm (2002) พบวาในผูปวย 25,000 คน ท่ีใชยาลดความดนั 
โลหิตระยะเวลานาน 2 ป มีผูท่ีทนตอยา (tolerability) 24,718 คน เปนผูท่ีใชยากลุม angiotensin II 
type 1 (AT1)-receptor blocker ถึงรอยละ 75 ในสัดสวนท่ีมากกวาผูท่ีใชยาในกลุมอ่ืน ๆ ท่ีพบเพียง
รอยละ 21-42   ไดแก        ผูท่ีใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor, calcium channel 
blocker, beta-blocker, diuretic, ยากลุมอ่ืน ๆ ตามลําดับ  สําหรับการศึกษานี้ผูปวยกลุมศึกษาไดรับยา
กลุม calcium channel blocker มากกวากลุมควบคุม เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ังสามคร้ัง 
แตอาการไมพงึประสงคจากการใชยาท่ีเกิดข้ึนโดยรวมของผูปวยท้ังสองกลุมมีไมแตกตางกัน       
และในทั้งสองกลุมผูปวยก็มีสัดสวนของจาํนวนผูท่ีใชยากลุม angiotensin II type 1 (AT1)-receptor 
blocker ไมแตกตางกัน    จึงไมนาจะสงผลกระทบตอการเปรียบเทียบผลลัพธความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยท้ังสองกลุม 

การที่ผูปวยไมมีความรูความเขาใจในเร่ืองโรคและการรักษาท่ีถูกตองจกัเปนสาเหตุ 
ของการไมใหความรวมมือในการใชยาท่ีตองใชตอเนื่องโดยเฉพาะโรคเร้ือรังท่ีมีการดําเนินโรคอยาง
คอยเปนคอยไปและมักไมมีอาการหรืออาการแสดงใด ๆ ในระยะแรก        อยางเชนโรคความดนั
โลหิตสูงท่ีผูปวยมักหยุดยาเองภายในระยะเวลา 1 ปหลังจากเร่ิมไดรับการรักษาดวยยา     (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)         สําหรับการศึกษานี้ผูตอบแบบวัดความรู (สวนหนึ่งมี
ญาติผูปวยรวมดวย) และผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานในกลุมศึกษาเปนตัวผูปวยเอง   มี
มากกวาในกลุมควบคุม      แตระดับคะแนนจากการตอบแบบวัดความรูเร่ืองโรคและการควบคุม
ความดันโลหติของผูปวยหรือญาติผูปวยโดยรวมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.403)           
รวมท้ังระดับคะแนนจากการตอบแบบวดัความรูของผูปวยหรือญาติผูปวยในแตละกลุม     ก็ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.102)   ดังนั้นการท่ีผูตอบแบบวัดความรูเปนผูปวยหรือ
ญาติผูปวยจึงไมนาจะสงผลกระทบตอการเปรียบเทียบผลลัพธความรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ัง
สองกลุม  ซ่ึงในกรณีท่ีผูปวยไมพรอมจะเปนผูตอบแบบวดัความรูระหวางท่ีพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล   ผูวิจัยไดทําการซักถามหาญาติผูปวยท่ีสามารถใหการดูแลเร่ืองการรับประทานยาของ
ผูปวยท่ีบานไดอยางสมํ่าเสมอและ/หรือท่ีอาศัยอยูใกลชิดผูปวยมากท่ีสุดโดยเฉพาะผูท่ีเปนสมาชิก
ในครอบครัวเดียวกันกับผูปวยใหมาเปนผูตอบแบบวดัความรูแทนผูปวย 

สําหรับขอคําถามในแบบวดัความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิตท่ีมี 
จํานวนผูตอบผิดมากท่ีสุดใน 3 อันดับแรก คือ   ขอ 5 ท่ีถามวา “การออกกําลังกายเบา ๆ เชน การเดนิ
เร็ว  สมํ่าเสมอนอยกวาสัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 นาที จะชวยลดความดนัโลหิตได ใชหรือไม”, ขอ 
3 ท่ีถามวา “การรักษาดวยยาเทานั้นท่ีจะสามารถควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมาย ใชหรือไม”, 
และขอ 2 ท่ีถามวา “ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการใด ๆ จนกวาจะเกิดภาวะ 
แทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจจึงจะมีอาการแสดงอยางชัดเจน ใชหรือไม”  ตามลําดับ  ซ่ึงจาก
การซักถามเหตุผลของการใหคําตอบท่ีผิดโดยผูวิจยัทําใหวิเคราะหสาเหตุท่ีตอบผิดไดวาผูท่ีตอบผิด
ในขอ 5 สวนใหญเขาใจวาการไดออกกําลังกายเพยีงเล็กนอยแมจะนอยกวาสัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 
นาที ก็นาจะสามารถชวยลดความดันโลหติได เพราะเขาใจวาการออกกําลังกายจะมีผลดีตอสุขภาพ
แตไมทราบวาการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอท่ีจะชวยลดความดันโลหิตไดจะตองใชระยะ
เวลานานเทาไรจึงจะเหมาะสม;  ผูท่ีตอบผิดในขอ 3 สวนใหญเขาใจวาการรักษาโรคความดันโลหิต
สูงจะตองรักษาดวยยาลดความดันโลหิตเปนสําคัญมากกวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ และผูท่ีตอบผิดในขอ 2 สวนใหญเขาใจวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจะตองมีอาการแสดง
เปนสวนใหญ  ท้ังนี้ผูวิจยัก็ไดใหความรูโดยเนนใหเห็นความสําคัญของการรักษาโรคความดันโลหติ
สูงโดยการใชยาลดความดนัโลหิตควบคูกบัปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพือ่ควบคุมความ
ดันโลหิตท่ีถูกตอง ประกอบกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใหแกผูปวย
และ/หรือญาติผูปวยเพื่อใหไดศึกษารายละเอียดของขอมูลท่ีเปนความรูเพิ่มเติมเร่ืองโรคและการ
ควบคุมความดันโลหิตใหเขาใจไดดีข้ึน และเนนย้ําปอนคําถามกับผูท่ีตอบผิดวา “ทานจะทราบได
อยางไรวาในแตละวันระดับความดันโลหติอยูในระดับท่ีปลอดภัยหรือไม  ในเม่ือผูปวยโรคความดัน
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โลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการแสดงใด ๆ ในระยะแรก ๆ ท่ีมีระดับความดันโลหติสูงอยูในระดบั
ท่ีไมรุนแรง”  เพื่อเปนการกระตุนใหผูปวยไดรับรู (awareness) วาควรท่ีจะตรวจวดัความดันโลหิต
เปนประจําจึงจะชวยใหควบคุมความดันโลหิตไดดีมากกวาการตรวจวัดความดันโลหิตนาน ๆ คร้ัง  
ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหติสูงคร้ังตอไปควรใหความสําคัญกับสาม
ปจจัยนี้ใหมากข้ึน (จากขอคําถาม 3 อันดับแรกท่ีมีผูตอบผิดมากท่ีสุด) โดยใหมีการตดิตามการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพื่อควบคุมความดันโลหิตของผูปวยในเชิงลึกควบคูไปกบั
การประเมินความรวมในการใชยาของผูปวยรวมดวย 

  
ผลลัพธในการศึกษา 
1) การเปรียบเทียบผลลัพธในการศึกษา 
  การศึกษานีเ้ปนการศึกษานํารองกับกลุมผูปวยในโรงพยาบาลโรคความดันโลหิต
สูงชนิดไมทราบสาเหตุ ท่ีทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยในกลุมศึกษาบนหอ
ผูปวยต้ังแตแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 24 ชม. ตลอดจน (1) กระบวนการ medication 
reconciliation (2) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน (3)  คนหา ปองกันและ
แกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา รวมกับ (4) การประเมินความเหมาะสมของแผนการรักษาดวยยารวมกับ
ทีมสุขภาพ (5) การประเมินความรู ใหความรูเร่ืองโรคและการควบคุมความดันโลหิตโดยวาจา
ประกอบกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย 
และ (6) ใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมกับมีการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใช
ตอเนื่องใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย  เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับการบริบาล
เภสัชกรรมเม่ือมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบานและผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีจุด
ใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาของหองจายยาโดย (7) มีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย
เบ้ืองตน รวมกับ (8) คนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา (9) ประเมินความรู ใหความรูเร่ือง
โรคและการควบคุมความดนัโลหิตโดยวาจาประกอบกบัมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย และ (10) ใหคําแนะนาํปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน
พรอมกบัมีการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องใหแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวย  ภายหลัง
ผูปวยถูกจําหนายกลับบานท่ีประมาณ 3-5 วัน ผูปวยทุกรายไดรับ (11) การติดตอสอบถามทาง
โทรศัพทเกี่ยวกับการใชยาและปญหาท่ีเกีย่วกับยาเพื่อใหการปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ี
เกิดข้ึน และเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดติดตอกันสามคร้ัง มีการประเมินผลลัพธความรวมมือ
ในการใชยาลดความดนัโลหิตและการควบคุมความดันโลหิต ซ่ึงไมมีการศึกษาในลักษณะเดยีวกนั
กอนหนานี้ท่ีทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมตลอดจนกระบวนการ medication 
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reconciliation แกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ท่ีทําการวัดผลลัพธ
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยและวดัผลลัพธทางคลินิกภายหลังผูปวยถูกจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล  ดังนั้นจึงขออภิปรายเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีมีมากอนท่ีเปนการศึกษากับตัวอยาง
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลท่ีไมไดกลาวถึงกระบวนการ medication reconciliation แตจะพจิารณา
เปรียบเทียบกบัวิธีตาง ๆ ท่ีนํามาใชในการเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย และ/หรือให
ผลลัพธทางคลินิกท่ีดีตอการรักษาดวยยาลดความดันโลหิต ดังตอไปนี้ 

• ผลลัพธตออัตราความรวมมือในการใชยาลดความดนัโลหิต  
การศึกษานีไ้ดใชเกณฑท่ีถือวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยาอยูในระดับดีท่ี 

อัตราความรวมมือในการใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป  เชนเดยีวกันกับการศึกษาท่ีมีมากอนก็ไดใช
เกณฑนี้เชนเดยีวกันในการพจิารณาวาผูปวยโรคความดันโลหติสูงและโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ มีอัตราความ
รวมมือในการใชยาท่ีดี (Bramley et.al., 2006) และจากการศึกษาของ Psaty และคณะ (2001) พบวา
กลุมผูปวยโรคความดันโลหติสูงท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาท่ีตํ่ากวารอยละ 80 มีความเส่ียง
ของการเกิดภาวะ acute cardiac events มากกวาเปน 4 เทาของผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใช
ยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป   

จากการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยในกลุมศึกษาบนหอผูปวยตลอดจนกระบวน 
การ medication reconciliation  ต้ังแตแรกรับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ซ่ึงมีการประเมินความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน มีการคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาโดยเฉพาะ
ปญหาความไมรวมมือในการใชยา มีการตดิตามผลการตอบสนองทางคลินิกตอการรักษาดวยยาและ
เฝาระวังการเกดิอาการไมพึงประสงคจากยา  รวมกับประเมินความรูและใหความรูแกผูปวยและ/
หรือญาติผูปวยเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและการควบคุมความดันโลหิตต้ังแต 2 คร้ังข้ึนไป 
ประกอบกับผูปวยไดรับการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และมีการให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน  สงผลใหผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยา
ลดความดันโลหิตสูงกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการบริบาลเภสัชกรรมเฉพาะเม่ือผูปวยและ/หรือญาติ
ผูปวยมารับยากลับบานท่ีหองจายยา   เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2-3  รวมท้ังสัดสวน
ของจํานวนผูปวยในกลุมศึกษาท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตอยูในระดับดี
ต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป มีมากกวากลุมควบคุมเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยในนัดคร้ังท่ี 2-3 เชนกนั 
ท้ังนี้เนื่องมาจากการท่ีผูปวยในกลุมศึกษาไดรับการบริบาลเภสัชกรรมต้ังแตบนหอผูปวยมีระยะเวลา
ในการซักประวัติการใชยาของผูปวยทําใหสามารถวิเคราะหปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหาท่ีเกี่ยวกับ
ยาเพื่อหาแนวทางใหการปองกันและแกไขไดอยางเหมาะสม เชนท่ีพบวาผูปวยสวนใหญท่ีไมใชยา
ลดความดันโลหิต ไมไดใชยาในขนาดยาท่ีแพทยส่ัง หรือหยดุยาเอง เพราะไมทราบถึงขอบงใชยา 
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และไมมีความรูเร่ืองโรคและการดําเนนิไปของโรค  จึงไมเขาใจถึงความจําเปนในการรับประทานยา
ท่ีตองใชตอเนือ่งเปนประจําในเมื่อไมมีอาการ เภสัชกรผูวิจัยสามารถวางแผนใหความรูแกผูปวย
และ/หรือญาติผูปวย และใหความรูท้ังเม่ือผูปวยพกัรักษาตัวบนหอผูปวยและเม่ือผูปวยจะกลับบานก็
ไดมีการใหความรูทบทวนอีกคร้ังหนึ่งทําใหผูปวยเกิดความเช่ือม่ันในแผนการรักษาดวยยาท่ีไดรับ 
ซ่ึงมีสวนตอการตัดสินใจในการใชยาลดความดันโลหิตในระยะยาว นอกจากนี้การซักถามผูปวย
ต้ังแตแรกรับภายใน 24 ชม. เกี่ยวกับวิธีการใชยาและความสมํ่าเสมอในการใชยา เปนจังหวะท่ีดีท่ีจะ
ส่ือใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญในการรับประทานยาท่ีตองใชตอเนื่องอยางสมํ่าเสมอตามแพทยส่ัง
เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจท่ีเปนเหตุใหตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
รวมท้ังการติดตามผลการตอบสนองตอการรักษาดวยยาลดความดันโลหิตโดยมีการซักถามผูปวย
เกี่ยวกับอาการของโรควาดีข้ึนหรือไม  มีอาการขางเคียงจากยาบางหรือไมโดยเฉพาะระหวางท่ีมีการ
ปรับเปล่ียนแผนการรักษา มีผลใหผูปวยเกิดความไววางใจในแผนการรักษาท่ีไดรับและเปนการ
กระตุนใหเกิดความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหติเพิ่มข้ึน  แตการใหความรูแกผูปวยเกีย่วกบั
โรคและการรักษาเพื่อปองกนัภาวะแทรกซอนท่ีจะเกดิข้ึนจากการควบคุมความดันโลหิตไมไดตาม
เปาหมายไมประสบความสําเร็จในผูปวยทุกราย ผูปวยบางรายตองการเวลามากกวาในการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการรับประทานยาในขนาดยาท่ีเพิ่มข้ึนจากเดมิเพื่อใหตรงตามขนาดยาท่ี
แพทยส่ัง    ทําใหอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดในคร้ังแรก 

การศึกษานี้  เฉพาะผูปวยในกลุมศึกษาไดรับการบริบาลเภสัชกรรมต้ังแตแรกรับ 
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย มีการลงความเห็นรวมกับแพทยในการปรับเปล่ียนแผนการ
รักษาดวยยาใหมีความเหมาะสมมากข้ึน  และมีการใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยต้ังแต 2 
คร้ังข้ึนไปโดยเนนใหความรูเกี่ยวกับความสําคัญของการควบคุมโรคใหไดตามเปาหมายเพ่ือปองกนั
ภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจที่เปนผลมาจากการมีความดนัโลหิตระหวางวันสูงกวา
ระดับท่ีปลอดภัย 110-115/70-75 มม.ปรอท (ESH-ESC, 2007)   สงผลใหสัดสวนจาํนวนผูปวยท่ีมี
ความรวมมือในการใชยาในระดับดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป มีมากกวาผูปวยในกลุมควบคุม เปนไป
ในทิศทางเดยีวกับการศึกษาของ McKenney และคณะ (1973) ท่ีทําการศึกษาเชิงทดลองในผูปวย
กลุมศึกษาโรคความดันโลหติสูงท่ีใชยาลดความดันโลหติจํานวน 25 คน ท่ีไดรับการบริบาลเภสัช
กรรมจากเภสัชกรชุมชนทุกเดือนติดตอกนั 5 เดือน  มีการติดตามประวัติการเจ็บปวยและการรักษา
ดวยยา  และสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับการใชยาและปญหาท่ีเกีย่วกับยา มีการประเมินผลการ
ตอบสนองตอการรักษา  ใหความรูพรอมกับมีการสงมอบแผนพับคูมือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
ใหแกผูปวย และมีการใหคําปรึกษาแนะนําแกแพทยในการปรับเปล่ียนแผนการรักษาดวยยาตาม
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ความเหมาะสม  ติดตามผลการศึกษาในสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยา
อยูในระดับด ี (อยูระหวางรอยละ 90-110) ท่ีวัดโดยวิธีนับเม็ดยากอนการศึกษา 7 เดือน ระหวาง
การศึกษาทุกเดือนติดตอกัน 5 เดือน  และหลังทําการศึกษา 6 เดือน เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุม
ควบคุมท่ีไดรับบริการจายยาตามปกติ 25 คน พบวามีสัดสวนของจํานวนผูปวยในกลุมศึกษาที่มี
อัตราความรวมมือในการใชยาอยูในระดับดี เปนรอยละ 25, 79, และ 25 ตามลําดับ  ซ่ึงมากกวาผูปวย
ในกลุมควบคุมท่ีไมไดรับการบริบาลเภสัชกรรมจากเภสัชกรชุมชน มีสัดสวนของจํานวนผูปวยท่ีมี
อัตราความรวมมือในการใชยาอยูในระดับดีเพียงรอยละ 16, 17, และ 16 ตามลําดับ  คลายกบั
การศึกษาของ Varma และคณะ (1999) ท่ีทําการศึกษาในผูปวย heart failure ท่ีอายุมากกวา 65 ป 
และท่ีไดรับการรักษาดวยยาท่ีตองใชตอเนือ่งมากกวา 1 ชนิด  ศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรม
แกผูปวยในกลุมศึกษา ในการใหความรูเร่ืองโรค การรักษา การปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือควบคุม
อาการของโรค อาการที่ตองเฝาระวัง ผลจากการไมใชยาตามแพทยส่ัง และใหคําแนะนําปรึกษาเรื่อง
ยาโดยเภสัชกร  เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจายยาตามปกติ ติดตามผลลัพธ
ในอัตราความรวมมือในการใชยาจากปริมาณยาท่ีผูปวยไดรับเม่ือมารับบริการเติมยาอยางนอย 6 
เดือนติดตอกนั ในระยะเวลานาน 12 เดือน  พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยาอยู
ในระดบัดีต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไป ในสัดสวนจํานวนผูปวย 10 ใน 13 คน (77%) มากกวาผูปวยใน
กลุมควบคุมเปน 3 ใน 10 คน (30%) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.039)     ดังนั้นการใหความรูเร่ือง
โรคและการรักษาแกผูปวยอยางตอเนื่องโดยเภสัชกรชวยใหผูปวยสวนใหญมีความรวมมือในการใช
ยาดีกวาการท่ีผูปวยไดรับบริการจายยาหรือไดรับคําแนะนําอธิบายยาเพียงส้ัน ๆ ตามปกติท่ัวไป 

เนื่องจากโรคความดันโลหติสูงมักไมมีอาการหรืออาการแสดงในระยะแรก ๆ จึง 
อาจเปนสาเหตุใหผูปวยลืมรับประทานยาไดบอย ๆ  ดังนั้นการฝกใหผูปวยรับประทานยาตามม้ือ
อาหารเปนประจําทุกวัน เพื่อใหสามารถควบคุมระดับความดันโลหติใหอยูในระดบัท่ีปลอดภัยได
ตลอดท้ังวัน โดยใหผูปวยและ/หรือญาติผูปวยท่ีเปนผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานมีสวน
รวมในการวางแผนจัดม้ือยาใหสะดวกข้ึนดวยบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องท่ีแสดงตารางชนิดยา
ใหรับประทานในแตละม้ือ และแนะนําใหวางบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องไวใหสังเกตุไดงาย
บริเวณโตะอาหารซ่ึงจะเปนอุปกรณเตือนใหผูปวยไมลืมรับประทานยาและจําวิธีใชยาไดถูกตอง 
สงผลใหมีแนวโนมของอัตราความรวมมือในการใชยาเพิม่ข้ึนจากกอนการศึกษา  คลายกับการศึกษา
ในประเทศอังกฤษของ Al-Rashed และคณะ (2002) ท่ีทําการศึกษาผลของการใหคําแนะนําปรึกษา
เร่ืองยากอนกลับบานแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยในกลุมศึกษาโดยเภสัชกรคลินิกท่ีมีการอธิบาย
ผูปวยใหเหน็ถึงความสําคัญของการรับประทานยาตรงตามแพทยส่ังอยางเครงครัด ขนาดยาถูกตอง
และรับประทานยาตรงตามม้ือยา และมีการแนะนําใหวาง reminder card ใกลกับยาเพ่ือเตือนใหจําได
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วาตองรับประทานยาอยางไร และเตือนใหไมลืมรับประทานยาในแตละม้ือ เปรียบเทียบกับผูปวยใน
กลุมควบคุมท่ีไดรับการสงมอบยาท่ีใหกลับบานโดยพยาบาลประจําหอผูปวย   โดยผูปวยทุกรายเม่ือ
ถูกจําหนายกลับบานตองไดรับสําเนาบันทึกรายละเอียดของการรักษาในโรงพยาบาล (medication 
and information discharge summary/MID) ไดแก รายการยาท่ีตองใชตอเนื่อง วันท่ีพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล อาการสําคัญ คําวนิิจฉัยของแพทยท่ีระบุวาเปนสาเหตุของการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ปญหาท่ีเกีย่วกับยาท่ีตรวจพบ และ/หรือคําส่ังแพทยใหไปรับการรักษาตอท่ีสถาน
บริการสุขภาพอ่ืน ๆ ตอไป  ซ่ึงใหผูปวยลงลายมือช่ือรับทราบวาจะนําสําเนาบันทึก MID ไปแสดง
กับสถานบริการสุขภาพท่ีผูปวยจะไปรับบริการตอไป โดยใหนําสําเนาบันทึก MID ใบท่ี 1 สงมอบ
ใหแกแพทยเม่ือไปรับการตรวจรักษาและใบท่ี 2 สงมอบใหแกเภสัชกรชุมชนเม่ือไปรับยา  รวมท้ัง
ผูปวยทุกรายเมื่อถูกจําหนายกลับบานตองไดรับ reminder card ท่ีแสดงช่ือยาสามัญและ/หรือช่ือ
การคาท่ีพบบอย ขอบงใชยา ขนาดยาท่ีใช และม้ือยาท่ีใหรับประทาน โดยจํานวนยากลับบานท่ีผูปวย
ไดรับเปน 14 วัน ติดตามผลลัพธของอัตราความรวมมือในการใชยาจากการนับเม็ดยาเม่ือเภสัชกร
ผูวิจัยไปเยีย่มบานผูปวยภายหลังผูปวยถูกจําหนายกลับบานในระหวาง 15-22 วัน คร้ังท่ี 1 และ
ภายหลังถูกจําหนายกลับบาน 3 เดือน คร้ังท่ี 2  พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการ
ใชยาสูงกวากลุมควบคุมเม่ือไปเยีย่มบานผูปวยครั้งท่ี 1, และเม่ือไปเยี่ยมบานผูปวยคร้ังท่ี 2 ผูปวยใน
กลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึนจากเม่ือไปเยี่ยมบานผูปวยครั้งท่ี 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)   ดังนัน้การใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาโดยเภสัชกรอยางตอเนื่อง
พรอมกับมีการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนื่องกอนกลับบานหรือ reminder card จึงมีสวน
ชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวยภายหลังท่ีผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

• ผลลัพธตอการควบคุมความดันโลหิตของผูปวย  
ผลลัพธจากการศึกษานี้พบวาผูปวยกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาสูง 

กวาผูปวยกลุมควบคุมในระยะยาวเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนดัคร้ังท่ี 2 และ 3  โดยไมสงผล
ใหการควบคุมความดันโลหติของผูปวยท้ังสองกลุมแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็
ตามเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีการลดลงของความดนั
ไดแอสโตลิกเม่ือเทียบกับท่ีวัดไดเฉล่ียกอนการศึกษาภายใน 1 ป มากกวาผูปวยในกลุมควบคุม  
เปนไปในทิศทางเดียวกนักบัการศึกษาของ Friedman และคณะ (1996) ท่ีทําการศึกษาผลของการใช
ระบบโปรแกรมคอมพิวเตอรส่ือสารผานโทรศัพท (telephone-linked computer system) กับผูปวย
นอกโรคความดันโลหิตสูงเพื่อประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยและความรูเกี่ยวกับโรค
และการรักษา และติดตามอาการขางเคียงจากการใชยา และความดนัโลหิตทุกสัปดาหติดตอกัน 6 
เดือน  รวมกับใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวย เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจายยา
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ตามปกติท่ีหองจายยา เม่ือส้ินสุดการศึกษาที่ 6 เดือนพบวาอัตราความรวมมือในการใชยาท่ีวัดโดยวิธี
นับเม็ดยาของผูปวยในกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เปนรอยละ 17.7 กับ 
11.7 ตามลําดับ (p=0.03) และผูปวยในกลุมศึกษามีการลดลงของความดันไดแอสโตลิก จากกอน
การศึกษามากกวาผูปวยในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ เปนรอยละ 5.2 กับ 0.8 ตามลําดับ (p=0.02)  
สวนการลดลงของความดันซิสโตลิกพบวาไมแตกตางกนัในท้ังสองกลุมผูปวยเปนรอยละ 11.5 กับ 
6.8 ตามลําดับ (p=0.2)   เนื่องมาจากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุโดยท่ัวไปท่ีพบ
สวนใหญเปนผูปวยสูงอายุท่ีมีภาวะความดนัโลหิตสูงแบบ Isolated systolic hypertension ซ่ึง
โดยท่ัวไปการควบคุมความดันซิสโตลิกใหไดตามเปาหมายกระทําไดยากกวาการควบคุมความดัน
ไดแอสโตลิก (JNC 7, 2003)  จึงทําใหผลของการลดความดันซิสโตลิกไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในระหวางสองกลุมผูปวย 
  ผลของการศึกษาดังท่ีกลาวมานี้ตอการควบคุมความดันโลหิตไมสอดคลองกับ
การศึกษาของ Lee และคณะ (2006)  ท่ีทําการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ใน
กลุมผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูงท่ีใชยาลดความดนัโลหิตและ/หรือยาลดไขมันในเลือด ท่ีผูปวย
ในกลุมศึกษาไดรับการบริบาลเภสัชกรรมจากเภสัชกรคลินิกโดยการใหความรูและใหคําแนะนํา
ปรึกษาเร่ืองยา, มีการนําเอาวธีิ simplifying dosing regimens มาใชในการเพิ่มความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยโดยจดัยาใหในรูปแผงยาบรรจุเสร็จตอหนึ่งม้ือยา และติดตามผลการใชยาเม่ือผูปวย
กลับมาพบแพทยตามนัดทุก 2 เดือนติดตอกัน 3 คร้ัง  เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจาย
ยาตามปกติ ผลของการศึกษาพบวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาสูงกวาและ
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีกวาผูปวยในกลุมควบคุม  ท้ังนี้อาจเปนผลมาจากการปรับเปลี่ยน
ยาอยางเหมาะสมในชวง run-in period 2 เดือนกอนการศึกษา และมีระยะเวลาในการติดตามผลการ
ใชยาอยางตอเนื่องนานอีกประมาณ 6 เดือน ทําใหผูปวยกลุมศึกษาสามารถควบคุมความดันโลหติได
ดีกวาผูปวยในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และอีกการศกึษาหน่ึงเปนการศึกษาในรูปแบบ 
retrospective ของ Bramley และคณะ (2006) ท่ีทําการศึกษาในผูปวยนอกโรคความดนัโลหิตสูงชนิด
ไมทราบสาเหตุท่ีไดรับการรักษาดวยยาลดความดันโลหติชนิดเดยีวจํานวน 840 คน พบวาผูปวยท่ีมี
อัตราความรวมมือในการใชยาดีจะสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีดวย โดยกลุมผูปวยท่ีมีอัตรา
ความรวมมือในการใชยาต้ังแตรอยละ 80 ข้ึนไปจะมสัีดสวนของจํานวนผูปวยท่ีสามารถควบคุม
ระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมายสูงกวากลุมผูปวยท่ีมีอัตราความรวมมือในการใชยาตํ่ากวารอย
ละ 80  ในระยะเวลาของการติดตามผลท่ีประมาณ 3 เดือน  ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก 2 การศึกษาขางตน
เปนการศึกษาในผูปวยนอกที่ไมมีภาวะโรครวมอ่ืน ๆ หรือเปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใน
ระยะแรก ๆ ท่ียังไมมีภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง ทําใหผูปวยในกลุมศึกษาสามารถควบคุบโรคได
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ดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  อยางไรก็ดีผลของการศึกษานี้เปนไปในทิศทางเดียวกนักับ 2 การศึกษาตอไปนี้ 
การศึกษาแรกเปนการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ของ Oqedeqbe และคณะ 
(2008) ท่ีทําการศึกษาในผูปวยนอกชาวแอฟริกันอเมริกนัโรคความดนัโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ
จํานวน 190 คน เปนเพศหญิงรอยละ 88  เปรียบเทียบผลของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยกลุม
ศึกษาโดยการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาและสัมภาษณผูปวยโดยเภสัชกรเพื่อกระตุนใหเกิดความ
รวมมือในการใชยาเปนระยะ ๆ กับกลุมควบคุมท่ีไดรับการบริการจายยาตามปกติ ตอการควบคุม
ความดันโลหติของผูปวยนาน 12 เดือน ผลลัพธพบวามีแนวโนมการลดลงของระดับความดันโลหติ
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แมวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาสูง
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  การศึกษาที่สอง เปนการศึกษาของอําไพ  อักษรศิริ 
(2545) ซ่ึงเปนการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ท่ีทําการศึกษาผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยในกลุมศึกษาโดยการให
คําแนะนําปรึกษาเร่ืองยาแกผูปวยและมีการนําเอาวิธี Direct observe therapy มาใชในการเพิ่มความ
รวมมือในการใชยาแกผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูงเปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับ
บริการจายยาตามปกติ พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหติ
สูงกวากลุมควบคุม  ในขณะที่การควบคุมความดันโลหติไมแตกตางกนัในระหวางกลุมผูปวย โดยมี
ระยะเวลาของการติดตามผลประมาณ 3 เดือน (ระยะเวลาของการนัดแตละคร้ังหางกันประมาณ 1 
เดือน) เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดติดตอกัน 3 คร้ัง  และยังพบวาการควบคุมระดับความดนั
โลหิตไมมีความสัมพันธกับอัตราความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยรวมสอดคลองกับท่ีพบใน
การศึกษานีเ้ชนกัน  ท้ังนี้อาจเปนผลมาจากการที่มีปจจัยอ่ืน ๆ รบกวนผลลัพธทางคลินิกมากกวา
ปจจัยท่ีมาจากความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย เชน การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
เพื่อควบคุมความดันโลหิตของผูปวย ความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูงหรือโรครวมอ่ืน ๆ  
ความเครียด ความเหมาะสมในแผนการรักษาดวยยาท่ีผูปวยไดรับ เปนตน   

สําหรับในการศึกษานี้พบวาผลของการควบคุมความดันโลหิตในผูปวยท้ังสองกลุม 
ไมแตกตางกันท้ังท่ีความรวมมือในการใชยาแตกตางกัน ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากการมีปจจัยอ่ืน ๆ ท่ี
สงผลกระทบตอการควบคุมความดันโลหติท่ีนอกเหนือไปจากความไมรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย ไดแก 1) การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดแูลตนเองของผูปวย: พบวายังมีผูปวยบางราย
ยอมรับวาชอบรับประทานอาหารรสเค็มเปนประจําอยางหลีกเล่ียงไมได 2) ภาวะเครียด: พบใน
ผูปวยบางรายมีสาเหตุจากสภาวะความเจ็บปวยของรางกาย ปจจยัทางเศรษฐกจิ สังคมและ
ส่ิงแวดลอม 3) ระยะเวลาท่ีไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหติสูงมากกวา 5 ป: พบวาผูปวย
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ท่ีมีระยะเวลาที่ไดรับการวนิจิฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวา 5 ป มีความดันซิสโตลิกเฉล่ีย
ท่ีวัดไดเม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดคร้ังท่ี 2 สูงกวาผูปวยท่ีมีระยะเวลาที่ไดรับการวินจิฉัยวา
เปนโรคความดันโลหิตสูงนอยกวา 5 ป (p < 0.003) 4) ภาวะโรครวมอ่ืน ๆ: พบวาผูปวยท่ีมีโรครวม
เบาหวานสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายในสัดสวนท่ีนอยกวาผูปวยท่ีไมมีโรครวม
เบาหวาน เม่ือผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง (p < 0.01)  
              
2) การคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเก่ียวกับยา 
  สาเหตุของปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีพบมากท่ีสุดในการศึกษานี้ เปนปญหาจากความไม
รวมมือในการใชยาของผูปวย รองลงมาเปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากรสาธารณสุข และปญหาที่มี
สาเหตุจากยา ตามลําดับ  คลายกับการศึกษาของจารุว ี กาญจนคีรีธํารง และคณะ (2548) ท่ีทําการ 
ศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหลอดเลือดและหัวใจ พบวา 
สวนใหญเปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากผูปวยไมใชยาตามแพทยส่ังถึงรอยละ 84 รองลงมาเปนปญหาท่ีมี
สาเหตุจากยา แตตางจากการศึกษาของเยาวลักษณ  สิทธิเดช (2550) พบปญหาท่ีเกีย่วกับยาสวนใหญ
เปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากรสาธารณสุข  รองลงมาเปนปญหาท่ีมีสาเหตุจากผูปวยไมใชยาตาม
แพทยส่ัง         ท้ังนี้เนื่องจากในการศึกษานี้มีการนําเอากระบวนการเปรียบเทียบและประสานความ
ไมสอดคลองระหวางรายการยาท่ีผูปวยตองใชอยางตอเนือ่งกอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กับยาที่
ไดรับขณะแรกรับพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและยาท่ีใหผูปวยกลับบานมาใชกับผูปวยในกลุมศึกษา 
โดยเภสัชกรผูวิจัยเปนผูบันทึกประวติัรายการยาท่ีผูปวยใชลงในเวชระเบียนผูปวยในภายใน 24 ชม. 
และมีการสงตอขอมูลรายการยาท่ีเปนปจจบัุนไปยังเวชระเบียนผูปวยนอกอยางสมบูรณภายหลัง
ผูปวยถูกจําหนายกลับบาน  จึงเปนมาตราการปองกนัปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีมีสาเหตุจากบุคลากร
สาธารณสุขไดเปนอยางด ี

ในการศึกษานี ้ ไดมีการซักประวัติการใชยาของผูปวย รวมกับการประเมินความ 
รวมมือในการใชยาของผูปวยเบ้ืองตน ทําใหสามารถคนหาปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีมีสาเหตุจากผูปวย
หรือปญหาความไมรวมมือในการใชยารวม 51 ปญหา ในผูปวย 43 คน คิดเปนรอยละ 57.8 ของ
จํานวนปญหาทั้งหมดท่ีพบ ไดแก ปญหาหยดุยาเอง  ลืมรับประทานยาหรือรับประทานยาไม
สมํ่าเสมอ  หรือใชยาผิดขนาด  หลังจากนั้นก็ไดมีการใหความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยา ให
การปองกันและแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ีพบในเบ้ืองตน ทําใหปญหาความไมรวมมือในการใชยา
ดังกลาวโดยรวมลดลงเปนรอยละ 47.1 เหลือ 27 ปญหา ในผูปวย 14 คน ซ่ึงยังคงมีปญหาท่ีแกไข
ไมไดเนื่องจากมีปจจยัรบกวนอ่ืน ๆ ท่ีเกดิจากสภาพสังคม เศรษฐกิจ และส่ิงแวดลอม เชน ท่ีพบวามี
ผูปวยสูงอายุบางรายท่ีไมสามารถเดินทางมารับยาตอดวยตนเองตองอาศัยญาติวางจากงานพามา
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โรงพยาบาล ทําใหผูปวยสวนหนึ่งไมไดมารับยาตรงตามวันนดัขาดยาไปหลายวัน, มีผูปวยบางราย
ไมวางมารับยาเองตามนัดเพราะไมมีเวลาตองประกอบอาชีพหาเล้ียงครอบครัว, และมีผูปวยบางราย
ท่ีระยะทางจากบานอยูหางไกลจากโรงพยาบาลทําใหไมสะดวกในการเดินทางมารับการรักษา  สวน
ปญหาท่ีสามารถใหการแกไขได ไดแก ปญหาการใชยาผิดขนาดโดยไมต้ังใจ  หรือโดยต้ังใจเพราะ
ผูปวยไมมีความรูเร่ืองโรคและการรักษาอยางถูกตองและมีความเช่ือผิด ๆ วาการใชยาในปริมาณมาก 
ๆ หรือหลาย ๆ เม็ดจะกอใหเกิดโทษตอรางกาย  การศกึษานี้ไดมีการใหความรูเกี่ยวกับการดําเนิน
โรคโดยท่ีไมมีอาการแสดงใด ๆ และยกตัวอยางภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจจากการท่ี
ควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับท่ีปลอดภัยไมได  และผูปวยทุกรายไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับยา
กอนกลับบานพรอมกับไดรับการสงมอบบัตรรายการยาท่ีตองใชตอเนือ่ง เปนอุปกรณท่ีใหผูปวย
และ/หรือผูดแูลการรับประทานยาของผูปวยท่ีบานไดมีสวนรวมวางแผนจัดม้ือยาใหรับประทานได
สะดวกข้ึน ชวยใหผูปวยจําวิธีใชยาไดและไมลืมรับประทานยาตรงเวลาอยางสมํ่าเสมอ  สงผลให
ภายหลังเม่ือผูปวยถูกจําหนายกลับบานพบจํานวนผูปวยท่ีหยุดยาเอง ลืมรับประทานยา หรือ
รับประทานยาผิดขนาดลดลงจากท่ีพบกอนการศึกษาเปนรอยละ 67.44 ของจํานวนผูปวยท่ีพบ
ปญหากอนการศึกษา     เปนไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาของ  อุไลลักษณ  เทพวัลย และคณะ 
(2551)      ท่ีทําการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคเบาหวานในกลุมศึกษาท่ีมารับ
การรักษาท่ีศูนยสุขภาพชุมชน  และหลังจากนั้นจะไดรับการบริบาลเภสัชกรรมท่ีบานจากเภสัชกร
ผูวิจัยอยางตอเนื่องอยางนอย 2 คร้ัง/ราย (ในชวงระยะเวลาประมาณ 1 คร้ัง/เดือน) โดยการติดตาม
การใชยา และใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรคเบาหวานท้ังดานความรูเร่ืองโรค การใชยา และการปฏิบัติตัว
ท่ีถูกตอง   เปรียบเทียบกบัผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับบริการจายยาตามปกติท่ีศูนยสุขภาพชุมชน
โดยไมไดพบเภสัชกรผูวิจยั   ผลลัพธของการศึกษาพบวา ผูปวยในกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยท่ีลืม
รับประทานยาลดลงรอยละ 50 จากท่ีพบปญหาการลืมรับประทานยาท้ังหมด 8 คน  และไมพบผูปวย
ท่ีหยุดรับประทานยาเองอีก   หลังจากท่ีพบในการประเมินความรวมมือในการใชยาเบ้ืองตนคร้ังแรก 
5 คน  สวนผลลัพธทางคลินิกท้ังระดับ FBS, HbA1C, Cholesterol, Triglyceride, LDL, HDL ของ
ผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดยีวกันกับผลลัพธทางคลินิกในการ
ควบคุมระดับความดันโลหติของการศึกษานี้             

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ทําการศึกษาถึงผลของการบริบาลเภสัชกรรมโดย 
กระบวนการ medication reconciliation รวมกับการใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานโดย
เภสัชกร ซ่ึงวดัผลในการปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยา พบวาผลลัพธของการศึกษานี้ท่ี
สามารถคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาของผูปวยโดยรวม เปนไปในทิศทางเดียวกนักบั  
การศึกษาของ Karapinar-Carkit และคณะ (2009)  ท่ีทําการศึกษาแบบ prospective observational 
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study เพื่อดูประสิทธิผลจากการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยโรคปอดของโรงพยาบาลสอน
นักศึกษาแพทยในประเทศเนเธอรแลนด (ประเทศเนเธอรแลนดและอังกฤษสวนใหญจะใชบันทึก
รายการยาท่ีผูปวยใชโดยเภสัชกรชุมชน / pharmacy record เปนขอมูลประวัติการใชยาของผูปวย)  
โดยกระบวนการ medication reconciliation รวมกับการใหคําแนะนาํปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน 
เทียบกับท่ีไมไดใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน โดยวดัผลเปนความถ่ีและลักษณะของ
การบริบาลเภสัชกรรมในการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาท่ีพบหลังจากมีคําส่ังแพทยใหผูปวยกลับบาน 
ผูปวยทุกรายจะไดรับการบริบาลเภสัชกรรมโดยกระบวนการ medication reconciliation ท่ี
ประกอบดวยกระบวนการไดแก 1) การตรวจสอบรายการยาท่ีแพทยส่ังใชกับประวติัการใชยาของ
ผูปวยจากบันทึกรายการยาที่ผูปวยใชโดยเภสัชกรชุมชน, บันทึกจากแพทยเจาของไข, ภาชนะบรรจุ
ตัวยาที่ผูปวยซ้ือมาใช, ขอมูลจากผูปวยและ/หรือญาติผูปวย; 2) ตรวจสอบความถูกตองเหมาะสม
ของชนิดและขนาดยาท่ีใช; 3) ประเมินความสอดคลองของแผนการรักษากับประวัติการใชยาเดิม 
และบันทึกการปรับเปล่ียนรายการยาท่ีใชเม่ือมี; 4) ปรับขอมูลใหเปนปจจุบันและตรวจสอบบันทึกท่ี
จะสงตอขอมูลใหบุคลากรสาธารณสุขท่ีจะใหการรักษาตอไป  ทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 262 คน 
ท่ีมีสาเหตุการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากความผิดปกติท่ีเกดิกับระบบทางเดินหายใจ  ผล
การศึกษาพบวา เภสัชกรสามารถคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาของผูปวยกลุมศึกษาได
ในสัดสวนจํานวนคร้ังของการใหการบริบาลเภสัชกรรมเม่ือมีคําส่ังใหผูปวยกลับบานตอจํานวน
ผูปวย (interventions/ patient) มีมากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  จากการบริบาลเภสัช
กรรมในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาใน 3 ลักษณะ คือ 1) ท่ีเกี่ยวของกับความถูกตองของคําส่ังใชยา
ของแพทย กรณีท่ีพบความไมสอดคลองกับประวัติใชยาเดิม  2) ท่ีเกีย่วของกับความเหมาะสมของ
คําส่ังใชยาของแพทย กรณีท่ีพบวาแผนการรักษาไมเหมาะสมกับผูปวย 3) ท่ีเกี่ยวของกับความ
รวมมือในการใชยาตามแพทยส่ังของผูปวย กรณีท่ีพบปญหาความไมรวมมือในการใชยาตามแพทย
ส่ัง เม่ือใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพบจาํนวนคร้ังของการใหการบริบาลเภสัชกรรม
ในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยาตอจํานวนผูปวยท้ัง 3 ลักษณะดังกลาว ในแตละข้ันตอนดังนี้ 1. การ
เร่ิมส่ังใชยา, 2. การวางแผนการรักษา, และ 3. การปรับเปล่ียนยา มีมากกวาเม่ือไมไดใหคําแนะนํา
ปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเวนข้ันตอนการวางแผนการรักษาของ
ปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาในลักษณะท่ี 2   ดังนั้นในภาพรวมของ 2 การศึกษาท่ีกลาวมาขางตนนี้ ไดแสดง
ใหเห็นวาการบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยต้ังแตแรกรับพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวย
ตลอดจนกระบวนการ medication reconciliation รวมกับการใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยากอนกลับ
บานโดยเภสัชกร ชวยใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาอยางถูกตองเหมาะสม โดยเภสัชกรสามารถ
คนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกีย่วกับยาไดเปนอยางดี 
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บทท่ี 6 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 

การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในกลุมศึกษาบนหอผูปวย 

ตลอดจนกระบวนการ medication reconciliation รวมกับมีการประเมินความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยเบื้องตน คนหา ปองกนัและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับยา ประเมินผลการตอบสนองทางคลินิกและ
ความเหมาะสมของแผนการรักษาดวยยารวมกับทีมสุขภาพ ประเมินความรูและใหความรูแกผูปวย
และ/หรือญาติผูปวยรวมทั้งใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานพรอมกับมีการสงมอบบัตร 
รายการยาท่ีตองใชตอเนื่องท่ีแสดงการจดัม้ือยาใหสะดวกขึ้นและมีการใหความรูโดยวาจาทบทวน
อีกคร้ังหนึ่งกอนใหผูปวยกลับบาน และมีการติดตอผูปวยและ/หรือญาติผูปวยทางโทรศัพทเพื่อ
สอบถามการใชยาและปญหาท่ีเกี่ยวกับยาท่ีประมาณ 3-5 วันภายหลังผูปวยถูกจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล  สงผลใหผูปวยในกลุมศึกษามีอัตราความรวมมือในการใชยาในระยะยาวสูงกวากลุม
ควบคุมโดยไมมีผลตอการควบคุมความดันโลหิตท่ีแตกตางกัน เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยในกลุม
ควบคุมท่ีไดรับการใหความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบานเฉพาะท่ีหองจายยา  
เนื่องจากการบริบาลเภสัชกรรมบนหอผูปวยเพียงขณะท่ีผูปวยมีภาวะเจ็บปวยท่ีตองเขารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลนั้นอาจจะยังไมเพยีงพอใหเกิดผลลัพธทางคลินิกท่ีดกีวาภายหลังผูปวยถูกจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล     และเนื่องจากมีปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีอาจสงผลรบกวนตอการควบคุมความดันโลหติ
ของผูปวยไดนอกจากปจจยัท่ีมาจากความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย ไดแก มีความรุนแรงของ
ภาวะโรครวมท่ีพบในผูปวยสวนใหญ,  ไมมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิต
อยางเหมาะสม, มีภาวะความเครียด  (Vipa Lapbamrung, 2010) ดังท่ีพบในผูปวยสวนหน่ึง เปนตน   

อยางไรก็ตามผูปวยในกลุมศึกษาสามารถควบคุมท้ังความดันซิสโตลิกและความ 
ดันไดแอสโตลิกใหลดลงกวาคาเฉล่ียท่ีวัดกอนเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป เม่ือผูปวย
กลับมาพบแพทยตามนัดท้ัง 3 คร้ัง รวมท้ังเม่ือส้ินสุดการศึกษา พบวามีคาเฉล่ียความดันไดแอสโต 
ลิกลดลงกวากอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ป มากกวาผูปวยในกลุมควบคุมท่ีไดรับการ
บริบาลเภสัชกรรมเฉพาะเม่ือผูปวยและ/หรือญาติผูปวยมารับยากลับบานท่ีจุดใหคําแนะนํายาของ
หองจายยาเทานั้นและมีการใหความรูแกผูปวยและ/หรือญาติผูปวยโดยวาจาเพยีงคร้ังเดียว  ซ่ึงนาจะ
เปนผลมาจากการแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยสวนใหญ ดังนั้นผูปวยในโรค
เร้ือรังความดนัโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุจึงควรไดรับการบริบาลเภสัชกรรมต้ังแตแรกรับพกั
รักษาตัวในโรงพยาบาลบนหอผูปวยตลอดจนกระบวนการ medication reconciliation รวมกับการให
ความรูและใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน และติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่องภายหลัง
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ผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อคนหา ปองกันและแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกบัยาใหผูปวย
ไดรับการรักษาดวยยาอยางถูกตองเหมาะสม เพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย และใหผูปวย
สามารถควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึนในระยะยาว 
                           

ขอจํากัดและขอเสนอแนะของงานวิจัย 
1. การศึกษานีไ้มไดทําการประเมินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการควบคุมความดัน 

โลหิตของผูปวยซ่ึงเปนปจจยัสําคัญท่ีทําใหผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตไมได
ตามเปาหมาย  ดังนั้นจงึมีขอเสนอแนะใหการศึกษาในคร้ังตอไปที่ทําการศึกษาถึงผลของการให
บริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีการวัดผลลัพธทางคลินิกควรมีการประเมิน 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหติของผูปวยในเชิงลึกรวมดวย 

2. ผูวิจัยไมสามารถใหความรู และใหคําแนะนําปรึกษาเร่ืองยากอนกลับบาน กับ 
ผูปวยไดท้ังหมด  เนื่องจากมีผูปวยบางรายเปนชาวมุสลิมไมสามารถส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจได  
ดังนั้นเภสัชกรผูวิจัยจึงมีความจําเปนตองเลือกส่ือสารกับญาติผูปวยผูท่ีสามารถส่ือสารดวยภาษาไทย
ไดดีและเปนตัวแทนของผูปวยได  จึงมีขอเสนอแนะใหการศึกษาในคร้ังตอไปควรมีการสงมอบ
แผนพับคูมือผูปวยท่ีเปนภาษามาลายูใหแกผูปวยชาวมุสลิมรวมดวย 
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ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ 
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   
ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/ 
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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         
 
 
 



 

 

114
ตารางที่ 22 หลักฐานอางอิงทางวิชาการเกีย่วกับขอบงใช ขอหามใชและขอควรระวังในการใชยาลดความดนัโลหิตในโรคหลอดเลือดและหวัใจ (ตอ)   

ยาที่ตองใชตอเนื่อง/  
ขนาดยาที่ใช mg/day 

indication  /  position statement 
(เหตุผลการเลือกกลุมยาที่ตองใชตอเนื่องกับผูปวย) 

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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ขอมูลพื้นฐานของผูปวย                                                                                                                                                                                 Code no._______ 

ชื่อผูปวย……………………………..…….HN………..…. วันที่รับ-จําหนาย………..………หอผูปวย………เตียง………อาย(ุป)…..น้ําหนกั(กก.)…….. 
สวนสูง (ซม.)…….  อาชีพ………………. ผูดูแลการรับประทานยาของผูปวยที่บาน…………….. ระดับการศึกษา………….……. เบอรโทร………..… 
ประวัติแพยา………………………………อาการสําคัญ…………………………. V/S: BP…../…. mmHg   PR….. /min   BT…. cencius   RR…./min 
โรคประจําตัว 1…………………………………2…………………………………โรครวมอื่น………………………………………………………………... 
PI:……………………….…….PE:Heart…………………Lung…………………..Abd.……………………Ext.…………………..Other…………………… 
ตารางที่ 23 แสดงผลการตรวจวัดระดับความดันโลหิต ชีพจร และอัตราการหายใจของผูปวย (Diagnosis……….……………………………………………) 
วันที่      
เวลา                               
sBP                               
dBP                               
PR                               
RR                               
BT                               
ตารางที่ 24 แสดงผลการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย  (กรณีผูปวยโรคเบาหวาน)  
วันที่         

เวลา                                 
FBS                                 
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ตารางที่ 25 แสดงผลการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการของผูปวย 
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 
ตัวอยางสงตรวจ เชื้อกอโรคที่พบ ไวตอยา (sensitivity) ดื้อตอยา (resistant) 
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ตารางที่ 27 แบบบันทึก Medication reconciliation ผูปวยใน (สําหรับเภสัชกร) 
     ยาที่ตองใชตอเนื่อง 

      (ชื่อยา ขนาดยา และวิธีใช) 
 วันที่มีคําสั่งแพทย 
 หยุด

ใช 
หยุด
กอน 

ใชตอ ปรับเปน เหตุผล 

      
      

      
      
      
      
      

      

      
      
      
*ที่มาของขอมูล/วันที่: 
Monitoring parameters: 
แพทย (แผนก): 1.                                                                                2.                                                                             เภสัชกร: 
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ตารางที่ 28 แบบบันทึกระดบัความดันโลหิตที่ตรวจวัดกอนและหลังจากพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
วันที่วัด กอนพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลภายใน 1 ป 

ระดับความดนัโลหิต 
(มม.ปรอท) 

ชีพจร (ครั้ง/นาที) วันที่วัด  
หลังผูปวยกลับบาน 

ระดับความดนัโลหิต 
(มม.ปรอท) 

ชีพจร (ครั้ง/นาที) 

   เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทย
ในนัดครั้งที่ 1……………. 

  

   เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทย
ในนัดครั้งที่ 2……………. 

  

   เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทย
ในนัดครั้งที่ 3…………… 

  

  
 

 ระดับความดนัโลหิตเฉลี่ย
หลังจําหนายกลับบาน 

  
 

 
 

  

 
 

  

ระดับความดนัโลหิตเฉลี่ย
กอนจําหนายกลับบาน 
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     ตารางที่ 29 แบบบันทึกปญหาเกี่ยวกับยาที่ตรวจพบ                                                  
วันที่พบ ประเภทของปญหา* รายละเอียดและสาเหตุการเกดิปญหาเกีย่วกบัยา การปองกัน/ แกไข 

 
 

  
 

 

 
 

  
 

 

 
 

  
 

 

 
 

   

 
 

   

หมายเหตุ  * ประเภทของปญหาเกี่ยวกับยา ไดแก 
                    1 = อาการที่ตองใชยาแตไมมีการสั่งใช (untreated indication)         2 = เลือกใชยาที่ไมเหมาะสม (improper drug selection) 
             3 = ไดรับยาในขนาดที่ต่ํากวาปกติ (subtherapeutic dosage)          4 =ไดรับยาในขนาดที่มากกวาปกติ (overdosage)  
             5 = ไมไดรับยาหรือไมไดใชยาที่แพทยสั่ง (failure to receive medication)  6 = อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction) 
                     7 = ปฏิกิริยาระหวางยา (drug interactions)                                                     8 = ไดรับยาโดยไมมีขอบงใชยา (medication use without indication) 



 

 

 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ค   
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ตารางที่ 30 แบบวัดอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตโดยวิธีสัมภาษณ ○ ผูปวยและ/หรือ ○ ญาติผูปวย  
   เมื่อเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล     เมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัดครั้งที่ 1 , 2 , 3  ระบุวันที่…………………. 

คําถาม คําตอบ 
จํานวนครั้งที่ไมใชยา ระบุสาเหตุการไมใชยาตามสั่ง 

1) ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมาทานไมไดใชยาตามแพทยสั่งกี่ครั้ง 
      แสดงชนิดยาที่ 1  ชื่อยา......... 
      แสดงชนิดยาที่ 2  ชื่อยา.........          

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

 
 

 
O ลืม 
O ตั้งใจไมกินยา เพราะ....................................... 
O อื่นๆ ระบุ........................................................ 

adherence rate = จํานวนเม็ดยาที่ใช * 100 % 
                            จํานวนที่ควรไดรับทั้งหมด  

 

2) ปญหาไมใชยาตามแพทยสั่งอื่น ๆ 
1.1 กินยาในขนาดที่มากกวาแพทยสั่ง 
1.2 กินยาในขนาดที่นอยกวาแพทยสั่ง 
1.3 หยุดยาบางชนดิ 
1.4 อื่น ๆ 

ใช/ไมใช ระบุรายละเอียด 
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ตารางที่ 31 แบบบันทึกผลการวัดอัตราความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตโดยวิธีนับเม็ดยา   

ชื่อยา ขนาดยา วิธีใช 
(เฉพาะรายการยาตอเนื่อง) 

จํานวนยา
ที่ไดรับ 

จํานวนเม็ดยาที่เหลือ
(จํานวนที่ควรไดรับ) 

จํานวนมื้อ 
ที่ลืม 

จํานวนมื้อที่ไม
ลืม 

รอยละของจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชตาม 
แพทยสั่งตอจํานวนเม็ดยาที่ควรไดรับทั้งหมด 

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 แบบสัมภาษณเพื่อวัดความรูเรื่องโรคและการควบคุมความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ○ ผูปวยและ/หรือ ○ ญาติผูปวย 
คําถาม / คําตอบของผูปวยและหรือญาติผูปวย ใช  ไมใช ไมทราบ 

1) ระดับความดันโลหิตของทานในขณะตื่นหรือขณะหลับจะเทากันตลอด ใชหรือไม    

2) ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการใด ๆ จนกวาจะเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดและหัวใจจึงจะมีอาการ  
    แสดงอยางชัดเจน ใชหรือไม 

   

3) การรักษาดวยยาเทานัน้ที่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย ใชหรือไม    

4) การรับประทานอาหารเค็มๆ ไมมีผลทําใหระดับความดันโลหิตเพิ่มขึ้น ใชหรือไม    

5) การออกกําลังกายเบาๆ เชน การเดินเร็ว  สม่ําเสมอนอยกวาสัปดาหละ3วันๆละ30นาที จะชวยลดความดันโลหติได ใชหรือไม    

6) ความเครียดไมใชสาเหตุสําคัญที่ทําใหควบคุมความดนัโลหิตไมไดตามเปาหมาย ใชหรือไม    

7) อาการออนเพลียจากยาขับปสสาวะที่ใชลดความดันโลหิต แกไดโดยการกนิสมหรือกลวยเปนประจํา ใชหรือไม    

8) อาการหนามืดขณะเปลี่ยนทาทางมักจะเกิดไดบอยในผูปวยบางรายที่ใชยาลดความดันโลหิต และในผูสูงอายุ     

9) อาการขางเคียงจากยาแตละชนิด จะสามารถปองกันไดโดยการใชยาในขนาดต่ําๆ ใชหรือไม    

10) เครื่องมือวดัความดนัโลหิตแบบแสดงคาเปนตัวเลข จะสามารถวัดไดถูกตองตลอดเมื่อใชไปนานๆไมจําเปนตองนําเครื่องไป 
      สอบเทียบเครื่องมือกับบริษัทที่เปนตัวแทนจดัจําหนายเครื่องวัด ใชหรือไม 

   

11) คนอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป ที่มีระดับความดันโลหิตตัวบนสูงกวาปกติจะมีความเสี่ยงตอการเกดิโรคแทรกซอนตอหลอดเลือด  
      และหวัใจมากกวาที่มีระดับความดนัโลหิตตัวลางสูงกวาปกต ิ
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ภาคผนวก  จ  
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ภาพประกอบที่ 7  แผนพับคูมือในการดูแลตนเองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง (ดานหนา)

ตรวจวัดความดันปองกันภัยเงียบ 

 ความดันโลหิตคืออะไร ? 

 ความดันโลหติ คือ แรงดันเลือดที่เกิด
จากหวัใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงรางกาย   
 

 
คาความดันโลหิตมีหนวยเปนมิลลิเมตรปรอท  
จะมี 2 คา คือ    
    ความดันตัวบน: 
            เปนแรงดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว 
    ความดันตัวลาง:  
            เปนแรงดันเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว 

ความดันโลหิตเฉลี่ย 

              ขณะตื่นควรต่ํากวา135/85 มม.ปรอท   

              เมื่อหลับควรต่ํากวา120/75มม.ปรอท 

ทําไมตองวัดความดันโลหิต         
 ปจจุบัน เปนภัยเงียบที่คอย ๆ สะสม
โดยไมรูตัว  จะรูตัวก็ตอเมื่อมีภาวะแทรกซอน
แลว เชน สมองขาดเลือดจากหลอดเลือดสมอง
ตีบ/ตัน ทําใหเกิดโรคอัมพาต อัมพฤกษ  โดย
พบวามีคนไทยเปนโรคอัมพาต อัมพฤกษ  ปละ 
150,000 ราย และเสียชีวติจากโรคนี้ปละกวา 
45,000 ราย ที่เหลืออีกรอยละ 80 พิการ ตองใช
เวลาพักฟนนาน ขณะนี้คนไทยเสี่ยงเกดิโรค
อัมพาต อัมพฤกษ 13 ลานคน  กลุมที่มีความ
เสี่ยงสูงกวาคนทั่วไป ไดแก ผูที่เปนโรคความ
ดันโลหิตสูง, เบาหวาน รวมทั้งผูที่มีปจจยัเสี่ยง
อื่นๆ ไดแก  อวน ไขมันในเลือดสูง  สูบบุหรี่  
ดื่มสุรา ชอบอาหารมัน/เค็ม กินผักผลไมนอย    
ขาดการออกกาํลังกาย มีความเครียดเปนประจํา   

 

 

♥ ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

1. มีมากขึ้นตามระดับความรุนแรงของ 
    ความดันโลหิต  
2. ชายอายุ > 55 ป, หญิงอาย ุ> 65 ป  
3. สูบบุหรี่   4.ไมออกกําลังกาย 
5. ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด > 240 มก./ดล.  
    หรือระดับแอลดีแอล > 160 มก./ดล.  
 6.ระดับเอชดแีอลโคเลสเตอรอล  
    < 40 มก./ดล.ในชาย, 45 มก./ดล. ในหญิง  
7. ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในบิดา,  
    มารดา หรือพี่นอง กอนเวลาอันสมควร 
    (ชายกอนอายุ 55 ป, หญิงกอนอายุ 65 ป) 
8. อวนหรือมีดัชนีมวลกาย > 25 กก./ตร.ม. 

ความดันขณะหัวใจคลายความดันขณะหัวใจหด

คุณมีความดนัโลหิตระดับใดนะ 
และสามารถควบคุมใหมีระดับ

ปกติตลอดวนัรึเปลาครับ ? 
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ภาพประกอบที่ 7  แผนพับคูมือในการดูแลตนเองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง (ดานหลัง) 

                   
ความดันโลหิตสูง  เปนสภาวะผิดปกติที่บุคคลมี 
ระดับความดนัโลหิตสูงขึ้นกวาระดับที่เหมาะสม   
การปลอยใหความดันโลหิตสูงกวาปกติเปนเวลา 
นาน จะทําใหผนังหลอดเลือดถูกทําลายทั่วรางกาย 
เกิดการเสื่อมสภาพของหลอดเลือดแดงในอวัยวะ
สําคัญ ๆ และทําใหหวัใจทํางานหนัก  ทําใหเกิด 
โรคแทรกซอนตาง ๆ ตามมา  ไดแก อัมพาต  
อัมพฤกษจากหลอดเลือดสมองแตกหรือตีบตัน  
หวัใจขาดเลือด หัวใจวายและไตวาย 

                                
 

@  การรักษาโดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตองทํา
ในทุกรายเพื่อลดปจจัยเสี่ยง, ลดความดนัโลหิต 
@  การใหยาลดความดนัโลหิต 

             วิธีปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
และประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตตัวบน  

ลดน้ําหนักตัว  ใหดัชนีมวลกาย   
 =18.5-24.9 กก./ตร.ม. 

5-20มม.ปรอท
ตอการลด10กก.  

ควบคุมอาหาร  ใหกนิผัก ผลไม
ใหมาก    ลดปริมาณไขมันใน
อาหารโดยเฉพาะไขมันอิ่มตัว  

8-14 มม. ปรอท  

 

จํากัดเกลือในอาหาร    กินเกลือ 
< ครึ่งชอนชาตอวัน/2.4 กรัม
โซเดียม/6กรัมโซเดียมคลอไรด 

2-8 มม.ปรอท      

 
ออกกําลังกาย ควรออกกําลัง
กายเบาๆ สม่ําเสมออยางนอย 
30 นาทีตอวัน และเกือบทุกวนั 

4-9 มม.ปรอท  

งดหรือลดการดื่มแอลกอฮอล  

จํากัดแอลกอฮอล< 2 drinks/วัน
ในผูชาย และ < 1 drink/วันใน
ผูหญิงและคนหนักนอย  

2-4 มม.ปรอท  

 

  ยาเม็ดลดความดันโลหิตที่มักใชบอย  

1. กลุมยาขับปสสาวะ:ยาไฮโดรคลอโรไธอะไซด 
    หรือเอชซีทีแซท, ยาฟูโรซีไมดหรือลาซิก 
   ประโยชนขับน้ํา+เกลือทางปสสาวะ ลดบวมน้ํา  
   อาการขางเคียง อาการออนเพลีย ใจสั่น  
   แกโดยกินผักและผลไมเปนประจํา 
2. กลุมยาปดกั้นชองแคลเซียม: ยาแอมโลดพิีน,  
    ประโยชน ฤทธิ์ขยายเสนเลือด  
3. กลุมยาเอซีอีไอ: ยาอีนาลาพริ่ว, ยาแคพโทพริ่ว; 
    กลุมยาแองจิโอเท็นซินรีเซ็พเตอรบลอคเกอร:  
ยาลอรซาแทน, ยาวารซาแทน 

    ประโยชน ยับยั้งสารที่ทําใหเสนเลือดหดตัว 
    อาการขางเคียง ที่พบบอยคือ ไอ   
4. กลุมยาเบตาบลอคเกอร: ยาเมโทโพรลอล,  
ยาอะทีโนลอล, ยาคารวีไดลอล 

  ประโยชน ชวยใหการไหลเวียนเลี้ยงหัวใจดีขึ้น  
  อาการขางเคียง  หัวใจเตนชาและเบาลง 

 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 



 

 

 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก  ฉ 
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ภาพประกอบที่ 8  บัตรรายการยาที่ตองใชตอเนื่องของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
ตัวอยางบัตรดานหนา (จําลองจากขนาดจริง 1 หนากระดาษ A4-พับกึ่งกลาง) 
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ตัวอยางบัตรดานหลัง (จําลองจากขนาดจริง 1 หนากระดาษ A4-พับกึ่งกลาง) 

 






