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บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) เปรียบเทียบ

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับความดันโลหิต
ของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูในกลุม่ทดลอง กอ่นและภายหลงั 
การใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  
(2) เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและ 
ระดับความดันโลหิต ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการ
สั่งใช้ยา และ (3) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
โรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย 
ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการ 
สัง่ใชย้าในคลนิกิความดนัโลหติสงู โรงพยาบาลถลาง ตวัอยา่ง
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ที่ศึกษาในการวิจัยกึ่งทดลอง คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
จำ�นวน 472 คน เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
236 คน เลือกโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย และตัวอย่าง 
ที่ศึกษาในการวิจัยเชิงพรรณนา คือ ผู้ป่วยภายหลังทดลอง 
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ตามเป้าหมาย จำ�นวน 137 คน เป็น 
กลุ่มทดลอง 71 คน และกลุ่มควบคุม 66 คน ทำ�การทดลอง
โดยใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  
4 ขั้นตอน และเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ เครื่องมือที่ใช้ 
ในการวจิยักึง่ทดลอง คอื คูม่อืการปฏบิตังิานและแบบบนัทกึ
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา และ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงพรรณนา คือ แบบสัมภาษณ์
แบบมีโครงสร้างเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ 
โรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ไม่สามารถ
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ควบคุมได้ตามเป้าหมาย ภายหลังใช้กระบวนการลดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
ความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
การทดสอบวิลคอกสันไซน์แรงก์ และการทดสอบแมนน์  
วิทนีย์ ยู และการวิเคราะห์เนื้อหา

ผลการวิจัย พบว่า (1) ความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง
ใช้ยาในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้กระบวนการ 
ลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า แตกตา่งกนัอยา่งมนียั 
สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และระดับความดันโลหิต 
ค่ าซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ก่อนและภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าไมแ่ตกตา่งกนั 
(2) ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก 
การสั่งใช้ยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 สว่นระดบั
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกไม่แตกต่างกัน และ (3) ผู้ป่วย 
กลุม่ทดลองทีค่วบคมุระดบัความดนัโลหติไมไ่ดต้ามเปา้หมาย 
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ส่งผลกระทบต่อระดับความดันโลหิต
สูงของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นด้านการนอนหลับพักผ่อนที่  
ไมเ่พยีงพอ การรบัประทานอาหารทีม่รีสเคม็ อาหารทีม่ไีขมนั/ 
คอเลสเตอรอลสูง และการไม่ออกกำ�ลังกายหรือออกกำ�ลัง
กายไมส่ม่ำ�เสมอ แตใ่นดา้นการเสพสิง่เสพตดิหรอืของมนึเมา 
ด้านสุขภาพจิต และด้านการดูแลรักษาสุขภาพตนเองเมื่อ 
เจ็บป่วย ผู้ป่วยส่วนมากมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ส่วนผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมสุขภาพเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 
แต่ดีกว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย 

คำ�สำ�คัญ: ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา/
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา/โรค 
ความดันโลหิตสูง/พฤติกรรมสุขภาพ

Abstract
The purpose of this study were to (1) compare 

the incidence of prescribing errors and the blood 
pressure (B.P.) of patients in experimental group 
before and after using the process for reducing 
the prescribing errors, (2) compare the incidence 
of prescribing errors and B.P. of patients in the  
experimental and the control groups after using  
the error reduction process, and (3) study the 

health behaviors associated with hypertention 
in the patients with uncontrolled B.P. after using 
the error reduction process at Thalang Hospital’s 
hypertension clinic in Phuket province. The study 
was conduced in a sample of 472 hypertensive  
patients selected using the simple random  
sampling method; the patients were divided into 
two groups, 236 each for experimental and control 
purposes. And the descriptive study was carried  
out in 137 hypertensive patients with uncontrolled 
B.P. after using the error reduction process,  
including 71 in the experimental group and 66 in the 
control group. The error reduction process included 
4 stages and data were collected using an inter-
view. The research instruments experimental study 
were an operating manual for reducing prescribing  
errors, a prescribing error reduction form, and the 
descriptive study was a structured interview form 
on health behaviors associated with hypertension. 
Frequency, percentage, means, standard deviation, 
Wilcoxon Signed Rank test, and Mann - Whitney U  
test were determined or used in statistical analysis 
and content analysis.

The results showed that: (1) in the experi-
mental group, before and after using the prescribing 
error reduction process, the incidence of prescribing 
errors were significantly different at the 0.05 level, 
but systolic and diastolic BP levels were not different; 
(2) in both experimental and control groups, after 
using the error reduction process, the incidence of 
prescribing errors were significantly different at the 
0.05 level, their systolic B.P. levels were also signifi-
cantly different at the 0.05 level, but their diastolic 
B.P. levels were not different; and (3) for those with 
uncontrolled B.P. in the experimental group, their 
health behaviors associated with hypertension 
were inadequate sleeping or rest, salty/high-fat  
diet consumption, and physical inactivity; however, 
their behaviors related to alcohol, tobacco and drug 
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use, mental health and healthcare when ill were good; 
but the overall health behaviors in the control group 
were slightly better than those in the experimental 
group. 

Keywords: Process for reducing prescribing
errors/Prescribing error/Hypertension/Health 
behavior

1.	บทนำ�
โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุสำ�คัญของ

การตายก่อนวัยอันควร โดยในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
พบว่า ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง
ประมาณ 1.5 ล้านคน ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, 2012) คาดว่าในปี พ.ศ. 2568 
ประชากรโลกกว่า 1.56 พันล้านคน จะเป็นความดันโลหิตสูง 
สำ�หรับประเทศไทยจากข้อมูลสถิติของสำ�นักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2553) 
พบว่า สถานการณ์ป่วยและเข้ารับการรักษาในสถานบริการ
สาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขด้วยโรคความดัน 
โลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกภาค เมื่อ 
เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ. 2543 และปี พ.ศ. 2553 พบว่า 
อัตราผู้ป่วยในต่อแสนประชากรด้วยโรคความดันโลหิตสูง
เพิม่จาก 259.02 เปน็ 1,058.73 (เพิม่ขึน้ 4 เทา่) และจากขอ้มลู
การสำ�รวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551 - 2552 (2553: 146) พบ
สิ่งที่น่าวิตกอย่างยิ่ง คือ ในจำ�นวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง
เป็นผู้ป่วยที่ไม่รู้ตัวมาก่อนว่าเป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
60 ในชาย และ 40 ในหญิง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 8 - 9 ได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ได้รับการรักษาโรค 
ความดันโลหิตสูงจนทำ�ให้อาการของโรคทวีความรุนแรงขึ้น
และเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับ 
การรักษา พบว่า มีผู้ป่วยประมาณ 1 ใน 4 ได้รับการรักษา 
และควบคุมความดันโลหิตได้

การควบคุมความดันโลหิตสูงนั้นสามารถควบคุมได้ 
โดยมีจุดประสงค์ เพื่อช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดโรค
แทรกซ้อนและการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ โรค
หลอดเลอืดสมอง และโรคไต โดยทำ�ได ้2 วธิ ีคอื การควบคมุ
ทางยา (pharmacological therapy) และการควบคุมโดย
การไม่ใช้ยา (non-pharmacological therapy) แนะนำ�ให้

ปรับเปลี่ยนวิถีการดำ�เนินชีวิต (lifestyle modifications) 
หรือพฤติกรรมสุขภาพ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย, 2555: 15) ซึ่งเป็นการควบคุมพฤติกรรม 
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ในการ
ควบคุมทางยานั้น กระทำ�โดยการรักษาด้วยยาลดความดัน
โลหิตสูง ซึ่งถ้าผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง ในขนาด วิธีการ และ
เวลาที่ถูกต้อง ก็จะทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดัน
โลหิตสูงได้ ซึ่งการควบคุมทางยาได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น 
จะเกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาของแพทย์ และพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยในการรับประทานยา โดยการรักษาผู้ป่วยทางยานั้นมี
จุดประสงค์เพื่อบรรเทาความเจ็บป่วยหรือทำ�ให้หายจากโรค 
ที่ผู้ป่วยกำ�ลังเป็นอยู่และการรักษานั้นๆ ต้องไม่ก่อให้เกิด
ความเสียหายหรืออันตรายกับผู้ป่วยจากการเกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยา แต่อย่างไรก็ดี ในการใช้ยาในทุก 
จุดบริการนั้น ยังคงเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medi-
cation Errors; MEs) และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา 
(Adverse Drug Events; ADEs) ทั้ง 2 เหตุการณ์นี้ นับว่า 
เป็นความเสี่ยงที่สำ�คัญของระบบยา และยังเป็นส่วนหนึ่ง
ของปัญหาการใช้ยา (Drug Related Problems; DRPs 
หรือ Drug Therapy Problems; DTPs) อีกด้วย โดยความ 
คลาดเคลื่อนทางยา คือ เหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ 
ที่อาจเป็นสาเหตุหรือนำ�ไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือ
เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ซึ่งเหตุการณ์เหล่านี้อาจเกี่ยวข้องกับ
การปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ กระบวนการ และ
ระบบการทำ�งาน ซึ่งรวมไปถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสารคำ�สั่ง 
ใชย้า การตดิฉลากยา การบรรจยุา การตัง้ชือ่ยา การเตรยีมยา 
การส่งมอบยา การกระจายยา การให้ยา การให้ข้อมูลและ
การติดตามการใช้ยา (Nation Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention, 2005: 4) 
Kopp และคณะ (2006: 421) ได้ศึกษาความคลาดเคลื่อน 
ทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา พบว่า เหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากยาชนิดที่ป้องกันได้ (preventable ADE) 
เกิดขึ้นในขั้นตอนการสั่งใช้ยามากที่สุด รองลงมาคือ เกิดใน
ขั้นตอนการให้ยา สอดคล้องกับลีเป้ และคณะ (Leape et 
al., 1995: 37) และเบทส์ และคณะ (Bates et al., 1995: 32) 
ที่ศึกษาพบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาเกิดขึ้น
มากกว่าขั้นตอนอื่นๆ และขั้นตอนการสั่งใช้ยาเป็นจุดเริ่มต้น 
ในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา เห็นได้ว่า การเกิดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาเกิดขึ้นมากสุดในกระบวนการ 
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ใชย้า และจากการทบทวนเวชระเบยีน พบวา่ กวา่ครึง่ของการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยานั้นเกิดตรงรอยต่อของ
การให้บริการ (Institute for Healthcare Improvement, 
2006: 1) ประมาณร้อยละ 20 มีสาเหตุมาจากการสื่อสาร  
หรือการส่งต่อข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือคลาดเคลื่อน (ธิดา  
นิงสานนท์, 2551: 2) สาเหตุหลักของความคลาดเคลื่อน 
คือ การขาดความรู้เกี่ยวกับยา และการขาดข้อมูลเกี่ยวกับ 
ผู้ป่วย สาเหตุทั้ง 2 ประการทำ�ให้เกิดความคลาดเคลื่อน 
ทางยา คิดเป็นร้อยละ 60 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
(Leape et al., 1995: 37) ดังนั้น สถาบันรับรองและพัฒนา 
คณุภาพโรงพยาบาล (องคก์ารมหาชน) หรอื สรพ. (2549: 58) 
จึงกำ�หนดให้ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นหนึ่ งของ 
ตวัชีว้ดัระดบัโรงพยาบาล ทีท่กุโรงพยาบาลตอ้งมกีารจดัเกบ็
ข้อมูล เพื่อสะท้อนเรื่องความปลอดภัยในกระบวนการใช้ยา 

วิธีการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาทำ�ได้
หลายวธิ ีเชน่ การใชร้ะบบคอมพวิเตอรใ์นการสัง่ใชย้า การให ้
สิ่งทดลอง (interventions) อาทิ การให้การบริบาลทาง
เภสชักรรม (pharmaceutical care) และการใชก้ระบวนการ
ความสอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา (medica-
tion reconciliation) ฯลฯ สำ�หรับการใช้กระบวนการความ
สอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา เป็นวิธีการลด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ตรงรอยต่อ
ของการให้บริการโดยตรง เนื่องจากเป็นกระบวนการช่วย
เพิ่มการสื่อสาร ทำ�ให้แพทย์ทราบข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 
โดย Institute for Healthcare Improvement (IHI)  
(2006: 1) ร่วมกับโรงพยาบาลมากกว่า 2,700 แห่งดำ�เนิน
โครงการ ”100,000 lives campaign„ และกำ�หนดให้
กระบวนการ medication reconciliation เป็น 1 ใน 6 
ของ ”สุดยอดวิธีปฏิบัติ„ ในการป้องกันการเสียชีวิตจาก
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เนื่องจากกระบวนการนี ้
แก้ไขการสื่อสารที่ล้มเหลวระหว่างบุคลากรสาธารณสุข
ตรงรอยต่อของการให้บริการ การศึกษาการลดความ 
คลาดเคลื่อนทางยา เช่น อภิลักษณ์ นวลศรี (2549: 4 - 5) 
ได้ศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยากับการใช้ระบบสั่งยา 
ทางคอมพิวเตอร์จากหอผู้ป่วย พบว่า อัตราการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใช้ยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์
เกดิไดน้อ้ยกวา่การสัง่ใชย้าดว้ยระบบการเขยีนใบสัง่ยา และ
การศึกษาการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม (pharmaceu-
tical care) ของลีเป้ และคณะ (Leape et al., 1999: 269)  

ที่ศึกษาผลของการที่เภสัชกรไปร่วมทีม Rounds กับแพทย์
ในขณะตรวจผู้ป่วยต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
จากยาในหออภบิาลผูป้ว่ยหนกั พบวา่ อตัราการเกดิเหตกุารณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยาชนิดที่ป้องกันได้ (preventable ADE) 
ลดลงรอ้ยละ 66 มาชาโด และคณะ (Machado et al., 2007: 
1774 - 9) ได้ศึกษาการให้สิ่งทดลองของเภสัชกรต่อผลลัพธ์
ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง จากการทำ� Meta- 
Analysis พบวา่ การใหส้ิง่ทดลองของเภสชักรในกลุม่ทดลอง
ลดความดันซิสโตลิก (Systolic Blood Pressure; SBP) 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนการ
เปลีย่นแปลงของคา่ความดนัไดแอสโตลกิ (Diastolic Blood 
Pressure; DBP) ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ชนิดของ 
สิง่ทดลองทีถ่กูใชม้ากทีส่ดุ คอื การจดัการระบบยา (medica-
tion management) ร้อยละ 82 รองลงมาคือ การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 68 

สว่นในโรงพยาบาลถลาง พบวา่ ยาลดความดนัโลหติ 
เป็นกลุ่มยาที่มีการใช้มากที่สุด และโรงพยาบาลถลางได้เห็น 
ความสำ�คัญในการแก้ไขปัญหาความดันโลหิตสูงจึงจัด
บริการการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยให้ผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่รับการรักษาในคลินิกความดัน
โลหิตสูง โดยการรักษาโดยการให้ยาควบคุมความดันโลหิต
เป็นแนวทางในการลดอัตราเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ซึ่งผู้ป่วยต้องรับยาต่อเนื่องเป็นเวลานานจึงสามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ผล (สุปราณี วงค์ปาลี, 2550: 19) แต่จาก
การศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลถลาง พบว่า มีอัตราความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เท่ากับ 1.6 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา 
ในปี พ.ศ. 2551 และ 0.2 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา ในปี พ.ศ. 2552 
ซึ่งจะมีผลต่อการรักษาและการควบคุมความดันโลหิตสูง 
ของผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลถลาง ดังนั้น การลดความ 
คลาดเคลื่อนจาการสั่งใช้ยาได้ จำ�เป็นที่จะต้องหาวิธีที่จะลด 
ปัจจัยที่ทำ�ให้ เกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 
ไม่ว่าจะเป็นการขาดความรู้เกี่ยวกับยาที่สั่งใช้ การขาดข้อมูล
จำ�เพาะของผูป้ว่ย และการคำ�นวณขนาดยาผดิในขัน้ตอนการ
ตัดสินใจสั่งใช้ยา และความเผอเรอหรือหลงลืม การถูกขัด 
จังหวะในระหว่างการสั่งใช้ยา ความเร่งรีบและความเครียด  
ความเหนือ่ยลา้ หรอืปรมิาณงานทีแ่พทยร์บัผดิชอบในขัน้ตอน 
การเขียนใบสั่งยา (ปรีชา มนทกานติกุล, 2547: 40-42) 
ซึ่งถ้าได้มีการเพิ่มการสื่อสารระหว่างแพทย์กับบุคลากร/ 
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ทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ในด้านข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย ยาที่
ผู้ป่วยใช้ หรือยาที่สั่งใช้ จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนจาก 
การสั่งใช้ยาได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้นำ�แนวคิดเกี่ยวกับ
กระบวนการความสอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา 
(Medication Reconciliation; MR) มาประยุกต์ใช้ใน
กระบวนการะลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าในผูป้ว่ย
ความดนัโลหติสงูในคลนิกิความดนัโลหติสงู ซึง่ประกอบดว้ย 
4 ขั้นตอน คือ 1) การจัดทำ�บัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่าง 
ต่อเนื่องที่บ้านก่อนมาโรงพยาบาล (verification) 2) การ 
ทวนสอบความถูกต้องของบัญชีรายการยาที่บันทึก (clarifi-
cation) 3) การเปรียบเทียบรายการยาระหว่างบัญชีรายการ
ยาของผู้ป่วยที่สร้างขึ้นกับคำ�สั่งยาใหม่ที่ให้ผู้ป่วย (recon-
ciliation) และ 4) การสือ่สารรายการยาลา่สดุกบัผูป้ว่ย และ/ 
หรือญาติผู้ดูแลด้วยวาจา (transmission) เพื่อจะได้ช่วย
แก้ปัญหาการสื่อสารการสั่งใช้ยาของแพทย์ ด้วยการเป็น 
สือ่กลางใหแ้พทยเ์ขา้ถงึประวตักิารใชย้าของผูป้ว่ยไดม้ากขึน้ 
ทำ�ให้ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ตรง 
รอยตอ่ของการใหบ้รกิารลดลง ทำ�ใหไ้มเ่กดิผลเสยีตอ่สขุภาพ
ของผู้ป่วย ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นเพื่อรักษาเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดตามมาจากความคลาดเคลื่อนและ
ไม่เกิดผลกระทบเชิงลบต่อความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับ 
ผู้ให้บริการทางสุขภาพ (สุรกิจ นาฑีสุวรรณ, 2551: 28) ทำ�ให้
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย แต่
ถ้าไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย 
จะเกิดผลกระทบอย่างมากทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
เศรษฐกจิ รวมไปถงึครอบครวัดว้ย ทำ�ใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติกอ่น
วัยอันควรได้ (พัฒนี บุญกาพิมพ์, 2554: 11) 

นอกจากนี้ ยังต้องกลับมาพิจารณาว่า การควบคุม
ทางยาอย่างเดียวอาจไม่ได้ผลเต็มที่ ในผู้ป่วยบางคน  
เนือ่งจากระดบัความดนัโลหติอาจจะเกีย่วขอ้งกบัพฤตกิรรม
สุขภาพของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมความดันโลหิต 
ดังเช่น ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมฉบับที่ 11 (2554: 
31) ได้กำ�หนดให้โรคความดันโลหิตสูง เป็น 1 ใน 5 โรค
อันดับแรกที่ต้องมีการลดอัตราการเพิ่มของการเจ็บป่วย 
ควบคุมและป้องกันโรค เพราะเป็นโรคที่ป้องกันได้ โดยการ
ส่งเสริมการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างเป็นองค์รวม 
การสร้างเสริมสุขภาวะควบคู่กับการพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการสาธารณสุขในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และ
สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2555: 15) ได้

กำ�หนดให้การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น การลดน้ำ�หนัก การ 
รับประทานผักผลไม้ให้มาก การจำ�กัดเกลือในอาหาร การ 
ออกกำ�ลังกาย และการลด/งดการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับ 
การใช้ยาลดความดันโลหิต ซึ่งสอดคล้องกับสุปราณี  
วงค์ปาลี (2550: 19) ที่เห็นว่า พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ
เพื่อควบคุมความดันโลหิต ได้แก่ การลดการรับประทาน
อาหารที่มีรสเค็มจัด หวานจัดและมันจัด การควบคุมภาวะ
เบาหวาน การออกกำ�ลังกาย การลดภาวะเครียด การลด/
งดสูบบุหรี่ และการลด/งดดื่มแอลกอฮอล์ ดังนั้น จะเห็นได้
ว่าการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรงพยาบาลถลางนั้น 
จะต้องควบคุมทั้งทางยาและพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
จึงจะเกิดผลดี ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาผลของการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยากับการควบคุม 
ความดันโลหิตสูง เพื่อจะได้นำ�ผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเรื้อรังต่างๆ 
ทัง้แผนกผูป้ว่ยนอกและแผนกผูป้ว่ยในในโรงพยาบาลถลาง 
และโรงพยาบาลชุมชนอื่นต่อไป

2.	วัตถุประสงค์การวิจัย
การวิจัยครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับความดันโลหิต
ของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูในกลุม่ทดลอง กอ่นและภายหลงั 
การใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 
เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับ
ความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม ภายหลังการใช้กระบวนการลด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา และศึกษาพฤติกรรม
สุขภาพที่ เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วย 
ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ไม่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลังการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาในคลินิกความดัน
โลหิตสูง โรงพยาบาลถลาง

3.	วิธีดำ�เนินการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ มี 2 ขั้นตอน โดยในขั้นตอนแรกใช้

การวิจัยกึ่งทดลองที่นำ�กระบวนการลดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยามาทดลองใช้ในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหติสงู สว่นขัน้ตอนทีส่องใชก้ารวจิยัเชงิพรรณนาเพือ่ศกึษา
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พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของ 
ผู้ป่วยทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา โดย
ดำ�เนินการวิจัยระหว่างเดือนกันยายน 2553 ถึงเดือน
กันยายน 2556 

3.1	ประชากรและตัวอย่าง ประชากรที่ศึกษาใน
ครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องในคลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลถลางใน
ปี พ.ศ. 2554 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2556 และได้ยาลด 
ความดันโลหิตรับประทานอย่างน้อย 1 รายการ โดยใน 
ขั้นตอนแรกทำ�การเลือกตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มตัวอย่าง 
แบบงา่ย ไดต้วัอยา่งมาจำ�นวน 472 ราย แบง่เปน็กลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 236 ราย ส่วนในขั้นตอนที่สอง
ตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความดัน 
โลหิตได้ตามเป้าหมายภายหลังการใช้กระบวนการลด
ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า จำ�นวน 137 ราย แบง่เปน็ 
กลุ่มทดลอง 71 ราย และกลุ่มควบคุม 66 ราย 

3.2	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั ไดแ้ก ่คูม่อืการปฏบิตัิ
งานกระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  
แบบบันทึกกระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง 
ใช้ยา แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างเกี่ยวกับพฤติกรรม
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูง ที่ตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ 
ความตรงเชงิเนือ้หา (content validity) ของเครือ่งมอืการวจิยั 
และนำ�ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะเดียวกันกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ก่อนการดำ�เนินการทดลองจริงในการวิจัย เพื่อดู
ความเป็นปรนัยของเครื่องมือ จากนั้นผู้วิจัยได้นำ�มาปรับ
แก้ไขแล้วนำ�ไปใช้ในการทดลองและเก็บข้อมูล 

3.3 การทดลอง ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการลดความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาตามรายละเอียดในคู่มือการ
ปฏิบัติงานกระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาที่ประยุกต์มาจากแนวคิดและขั้นตอนของกระบวนการ
ความสอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา ซึ่งประกอบ
ไปด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ 1) การจัดทำ�บัญชีรายการยา 
ที่ผู้ ป่ วยใช้อย่ างต่อ เนื่ องที่บ้ านก่อนมาโรงพยาบาล  
2) การทวนสอบความถูกต้องของบัญชีรายการยาที่บันทึก  
3) การเปรยีบเทยีบรายการยาจากบญัชรีายการยาของผูป้ว่ย 

ที่สร้างขึ้นกับคำ�สั่งยาใหม่ที่ให้ผู้ป่วย และ 4) การสื่อสาร
รายการยาล่าสุดกับผู้ป่วย และ/หรือญาติผู้ดูแล มาใช้กับ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกความดันโลหิตสูง 
โรงพยาบาลถลาง ที่เป็นตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 236 ราย 
โดยมีผู้ทำ�การทดลอง จำ�นวน 4 ราย โดยผู้วิจัยได้ประชุม
ชี้แจงวิธีการสัมภาษณ์และการเก็บข้อมูลบัญชีรายการยา
แก่ผู้สัมภาษณ์ซึ่งเป็นเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
ตลอดจนสร้างมาตรฐานการสัมภาษณ์ให้เหมือนกัน ส่วน
ในกลุ่มควบคุม 236 ราย ไม่ได้ใช้กระบวนการดังกล่าว แต่
ใช้ระบบการสั่งยาตามปกติที่ทำ�อยู่ ในการทดลองครั้งนี้
กลุ่มทดลองเหลือตัวอย่างจนสิ้นสุดการศึกษา 233 ราย 
คิดเป็นจำ�นวนตัวอย่างที่อยู่ในการศึกษา ร้อยละ 98.73 
โดยมีตัวอย่างสูญหาย 3 ราย เนื่องจากผู้ป่วยถูกส่งต่อ 
ไปรักษาตัวโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 2 ราย และอีก 
1 ราย ผู้ป่วยควบคุมความดันโลหิตได้ แพทย์จึงสั่งหยุดยา
ลดความดันโลหิตสูง จากนั้นสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ 
ไม่สามารถควบคุมได้ตามเป้าหมาย ภายหลังใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล ขั้นการวิจัยกึ่งทดลอง 
ในกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วย 
ใช้เป็นประจำ�ที่บ้าน ความแตกต่างของรายการยาทั้ง 2 บัญชี 
และระดบัความดนัโลหติกอ่นและภายหลงัการใชก้ระบวนการ 
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ส่วนในกลุ่มควบคุม 
เก็บข้อมูลความแตกต่างของรายการยาที่ได้จากคำ�สั่งยา
ของแพทย์ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนก่อนมาพบแพทย์ในวัน
นัดมาตรวจกับรายการยาที่ได้จากคำ�สั่งยาใหม่ของแพทย์
ที่ให้ผู้ป่วยในวันนัดมาตรวจที่คลินิก และระดับความดัน
โลหิตในระยะเวลาเดียวกันกับก่อนและภายหลังการทดลอง 
ขั้นการวิจัยเชิงพรรณนา ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลพฤติกรรม
สุขภาพที่ เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูง ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่  
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายภายหลัง
การใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

3.5	การวิเคราะห์ข้อมูล การวิจัยในครั้งนี้ วิเคราะห์
ขอ้มลูโดยใชส้ถติ ิไดแ้ก ่ความถี ่รอ้ยละ คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบน 
มาตรฐาน Mann-Whitney U test Wilcoxon Signed Rank 
test for match paired difference และการวเิคราะหเ์นือ้หา
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4.	ผลการวิจัย
4.1	 ขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ย กอ่นและหลงัการทดลอง 

ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองเป็นเพศหญิงมากที่สุด ร้อยละ 66.7 
และ 66.1 ตามลำ�ดับ น้ำ�หนักอยู่ในเกณฑ์อ้วน ร้อยละ 36.8 
และ 38.1 ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้เป็นไป 
ตามเป้าหมายมากที่สุด ร้อยละ 57.6 และ 56.7 มีโรค 
ประจำ�ตัวอื่นๆ ที่เป็นนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง 
คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 61 และ 62.2 ส่วนผู้ป่วย
ในกลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิงมากที่สุดเท่ากันทั้งก่อนและ 
หลังการทดลอง คือ ร้อยละ 62.3 น้ำ�หนักอยู่ในเกณฑ์อ้วน 
ร้อยละ 35.6 และ 34.3 สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ตามเป้าหมายมากที่สุด ร้อยละ 55.5 และ 51.3 และมีโรค
ประจำ�ตัวอื่นๆ ที่เป็นนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง  
คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 54.7 และ 54.2 ตามลำ�ดับ 

4.2	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่  
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลัง
จากการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง 
ใชย้า พบวา่ ผูป้ว่ยในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุทีไ่มส่ามารถ 
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย เป็นเพศหญิงมาก
ทีส่ดุ รอ้ยละ 53.5 และ 51.1 ตามลำ�ดบั กลุม่ทดลองมนี้ำ�หนกั 
อยู่ในเกณฑ์ปกติและเกณฑ์อ้วนในจำ�นวนเท่ากนัคือ ร้อยละ 
29.6 สว่นกลุม่ควบคมุมนี้ำ�หนกัอยูใ่นเกณฑอ์ว้น รอ้ยละ 28.8 
โดยทั้งเพศหญิงและเพศชายทั้งในกลุ่มทดลอง ร้อยละ 89.5 
และ 63.6 และกลุม่ควบคมุรอ้ยละ 79.5 และ 66.7 ตามลำ�ดบั 
มีรอบเอวอยู่ในเกณฑ์อ้วนลงพุง ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายมากที่สุด ร้อยละ 52.1 และ 

62.1 มีโรคประจำ�ตัวอื่นๆ ที่เป็นนอกเหนือจากโรคความดัน
โลหิตสูง คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 49.3 และ 62.1 
ตามลำ�ดับ

4.3	 ข้อมูลเกี่ยวกับรายการยาที่ผู้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงใช้ พบว่า ก่อนและหลังการทดลอง ผู้ป่วยในกลุ่ม
ทดลองใช้ยาเฉลี่ย 4.2 และ 4.1 รายการต่อคน ตามลำ�ดับ 
โดยใช้ยา 3 รายการมากที่สุด ร้อยละ 29.2 และ 28.8 รอง 
ลงมา คือ 4 รายการ ร้อยละ 22.9 และ 22.3 ใช้ยาลดความดัน 
โลหิตสูงในจำ�นวนเท่ากัน 2.2 รายการต่อคน โดยใช้ยาลด
ความดันโลหิตสูง 2 รายการมากที่สุด ร้อยละ 46.2 และ 47.2 
ตามลำ�ดับ ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมใช้ยาในจำ�นวนเท่ากัน 
3.9 รายการตอ่คน โดยใชย้า 3 รายการมากทีส่ดุ รอ้ยละ 24.2 
และ 25.4 รองลงมา คือ 4 รายการ ร้อยละ 21.2 และ 20.3 
ใช้ยาลดความดันโลหิตสูงในจำ�นวนเท่ากัน 2 รายการต่อคน 
โดยใช้ยาลดความดันโลหิตสูง 2 รายการมากที่สุด ร้อยละ 
47.0 และ 32.7 ตามลำ�ดับ

4.4	 เมื่อทดสอบการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
สั่งใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อน
และภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยา โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Rank test for 
match paired difference พบว่า ความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการ
ใชก้ระบวนการลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าแตกตา่ง
กนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (ดงัรายละเอยีดใน
ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 การเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้กระบวนการ
	 ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา Mean rank Sum of rank Z p-value

- ก่อนการทดลอง 9.5 171 - 4.243* < 0.001

- หลังการทดลอง 0 0

* นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05

4.5	 เมื่อทดสอบความดันโลหิตของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการทดลองใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา โดยใช้
สถิติ Wilcoxon Signed Rank test for match paired 

difference พบว่า ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อน
และภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาไม่แตกต่างกัน  (ดังรายละเอียดในตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้
	 กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

ระดับความดันโลหิต Mean rank Sum of rank Z p-value

- SBP (mm.Hg)	 ก่อนทดลอง
             	 หลังทดลอง
- DBP (mm.Hg)	 ก่อนทดลอง
             	 หลังทดลอง

104.89
109.68
109.43
103.46

12481.50
10309.50
11818.50
10759.50

-1.206
-0.592

0.228
0.554

*	 นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05

4.6	 เมื่อทดสอบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้กระบวนการ 
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาในคลินิกความดัน
โลหิตสูงระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ 
Mann Whitney U test พบว่า ภายหลังการใช้กระบวนการ

ลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า ความคลาดเคลือ่นจาก
การสั่งใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (ดังรายละเอียดในตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมภายหลังการใช้
	 กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา Mean rank Sum of rank Z p-value

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

230
239.94

53590
56625

-3.173* < 0.001

* นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05

			 
4.7	 เมื่อทดสอบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดย
ใช้สถิติ Mann Whitney U test พบว่า ภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
(Diastolic Blood Pressure; DBP) ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (ดังรายละเอียดในตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้
	 กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

ระดับความดันโลหิต Mean rank Sum of rank Z p-value

-	 SBP (mm.Hg)	 กลุ่มทดลอง
              	 กลุ่มควบคุม
-	 DBP (mm.Hg)	กลุ่มทดลอง
              	 กลุ่มควบคุม

249.75
220.44
231.99
237.97

58191.5
52023.5

54053
56162

-2.342*

-0.4790

0.019

0.632

*	 นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05
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4.8	 พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดัน
โลหิตสูงของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลังการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าทัง้ในกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุม ที่ได้จากการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง พบว่า  
ผูป้ว่ยทัง้ 2 กลุม่ มพีฤตกิรรมสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรคความ
ดันโลหิตสูงในแต่ละด้านดังนี้ 

	 1)	 ด้านการนอนหลับ/พักผ่อน ผู้ป่วยในกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคมุนอนเฉลีย่วนัละ 6.7 และ 6.5 ชัว่โมง
ตามลำ�ดบั นอนมากทีส่ดุ วนัละ ≤ 5 ชัว่โมง และ 6 - 10 ชัว่โมง 
กลุ่มทดลองมีปัญหาการนอนไม่หลับและไม่มีปัญหาการ 
นอนไม่หลับในจำ�นวนใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 50.7 และ 
49.3 ตามลำ�ดบั สว่นกลุม่ควบคมุไมม่ปีญัหาการนอนไมห่ลบั 
มากที่สุด ร้อยละ 54.5 โดยปัญหาการนอนหลับนั้น มีสาเหตุ
จากความวิตกกังวลมากที่สุด ร้อยละ 40 และ 33.3 ผู้ป่วย 
มกีารทำ�กจิกรรมเพือ่การพกัผอ่นเมือ่มเีวลาวา่ง รอ้ยละ 98.6 
และ 100 โดยกิจกรรมที่ทำ�เพื่อการพักผ่อนในยามว่างมาก
ทีส่ดุคอื ดทูวี/ีดวีดีอียูก่บับา้น รอ้ยละ 75.7 และ 77.3 ตามลำ�ดบั

	 2)	 ด้านสุขนิสัยการรับประทานอาหาร ผู้ป่วย
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมรับประทานอาหารที่มี  
ความเค็ม ความเปรี้ยว และความเผ็ดระดับปานกลาง และ
มีความหวานระดับน้อย ส่วนมากรับประทานอาหารประเภท
ปลา ผัก และแป้งเป็นประจำ�ทุกสัปดาห์ในจำ�นวนเท่ากัน  
รองลงมาในกลุม่ทดลองรบัประทานของหวาน และชา/กาแฟ 
และรับประทานเนื้อสัตว์ประเภทหมู ไก่ และ/หรือเนื้อวัวที่ 
ไม่ติดมันและที่ติดมันในจำ�นวนใกล้เคียงกัน ส่วนกลุ่ม
ควบคุมรับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน ของหวาน ชา/กาแฟ 
เนื้อสัตว์ประเภทหมู ไก่ และ/หรือเนื้อวัวที่ไม่ติดมันและ 
ที่ติดมัน และเนื้อสัตว์ประเภทกุ้ง หอย ปู และปลาหมึก  
ทั้งสองกลุ่มรับประทานอาหารที่ปรุงโดยวิธีการต้ม/แกง 
เป็นประจำ�ทุกสัปดาห์ รองลงมาคือ ผัด และทอด ตามลำ�ดับ 
และส่วนมากการปรุงอาหารที่บ้านมีการใช้ผงชูรส ผงปรุง
อาหาร น้ำ�มันหอย ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา รับประทานอาหาร
ทีม่รีสเคม็เดอืนละ 1 - 3 ครัง้ มากทีส่ดุ สว่นมากการประกอบ
อาหารใช้น้ำ�มันพืชมากที่สุด โดยปริมาณการใช้มากกว่า 6 
ช้อนชาต่อวัน มีการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงเดือนละ 
1 - 3 ครั้ง มากที่สุด รับประทานอาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง
เดือนละ 1 - 3 ครั้ง และสัปดาห์ละครั้งในจำ�นวนใกล้เคียง
กัน รับประทานอาหารประเภทที่มีแป้งและน้ำ�ตาลมากโดย
รับประทานทุกวัน 

	 3)	 ด้านการออกกำ�ลังกาย พบว่า ผู้ป่วยใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีผู้ที่ออกกำ�ลังกายในจำ�นวน 
ใกล้เคียงกัน โดยออกกำ�ลังกายในแต่ละสัปดาห์มากที่สุด  
โดยมีความถี่ของการออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�ทุกวัน ระยะ
เวลาที่ใช้ออกกำ�ลังกายในแต่ละครั้ง 30 - 60 นาที ชนิดของ
การออกกำ�ลังกายมากที่สุด คือ การเดิน 

	 4)	 ดา้นการเสพสิง่เสพตดิหรอืของมนึเมา พบวา่ 
ผูป้ว่ยทัง้สองกลุม่ไมเ่คยสบูบหุรีแ่ละดืม่สรุามากทีส่ดุ ดืม่ชา/
กาแฟเป็นประจำ�มากที่สุด

	 5)	 ด้านสุขภาพจิต พบว่า ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
มีความพึงพอใจกับชีวิตที่ เป็นอยู่ในปัจจุบันนี้ในระดับ 
ปานกลางมากที่สุด ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยไม่รู้สึกเบื่อ
หนา่ย ทอ้แท ้ทกุขใ์จ ผดิหวงั วติกกงัวล หรอืมเีรือ่งไมส่บายใจ
กับการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน โดยกลุ่มทดลองมีความรู้สึก 
ดงักลา่วนอ้ยกวา่กลุม่ควบคมุ เมือ่มปีญัหา/มเีรือ่งไมส่บายใจ 
หรือเกิดความเครียด ส่วนใหญ่แก้ไขโดยปรึกษา/ปรับทุกข์
หรอืระบายความรูส้กึกบัผูใ้กลช้ดิ เชน่ สาม ีภรรยา บตุร ญาต ิ
พี่น้อง และเพื่อนบ้าน เป็นต้น 

	 6)	 ด้านการดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเองเมื่อ
เจ็บป่วย พบว่า ผู้ป่วยทุกคนในทั้งสองกลุ่มมีการตรวจวัด
ความดันโลหิตเพื่อดูความเปลี่ยนแปลงของระดับความดัน 
โลหิตเมื่อไปตรวจสุขภาพ/ไปพบแพทย์ และทั้งนี้ผู้ป่วย 
ทั้งสองกลุ่มมีพฤติกรรมการดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเอง
เมื่อเจ็บป่วยดีในจำ�นวนใกล้เคียงกัน โดยรับประทานยาลด
ความดันโลหิตสูงเป็นประจำ�ทุกวันตรงตามเวลาที่แพทย์
สั่ง ไม่ได้หยุดรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงด้วย
ตนเอง ไม่ได้มีการปรับเพิ่ม/ลดขนาดยารักษาโรคความดัน
โลหิตสูงด้วยตนเอง มีการจัดยา/เตรียมยาเพื่อรับประทาน
ยาด้วยตัวเอง เมื่อยาลดความดันโลหิตหมดผู้ป่วยไม่ได้ซื้อ
ยาลดความดันโลหิตสูงเหมือนที่แพทย์สั่งมารับประทานเอง 
รับประทานยาที่รักษาโรคอื่นร่วมด้วยเป็นประจำ�ทุกวัน 
ตรงตามเวลาทีแ่พทยส์ัง่ ไมไ่ดห้ยดุรบัประทานยารกัษาโรคอืน่ 
ร่วมด้วยด้วยตนเอง ไปพบแพทย์ตามนัดเพื่อรักษาโรค 
ความดนัโลหติสงูทกุครัง้อยา่งสม่ำ�เสมอ และรบีไปพบแพทย์
กอ่นถงึเวลานดั เมือ่มอีาการผดิปกต ิเชน่ ปวดมนึศรีษะ ชพีจร
เต้นช้า/เร็วผิดปกติ คลื่นไส้ อาเจียน และบวมตามปลายมือ
ปลายเท้า ฯลฯ แต่กลุ่มควบคุมจะมีพฤติกรรมบางอย่างดี
กว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย 
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5.	อภิปรายผลการวิจัย
จากการศึกษาผลของการใช้กระบวนการลด

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยากับการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตสูงในคลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาล
ถลางนั้น สามารถอภิปรายได้ ดังนี้

5.1	ผลของการใชก้ระบวนการลดความคลาดเคลือ่น

จากการสั่งใช้ยากับการควบคุมระดับความดันโลหิตสูง

	 5.1.1	 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ
ผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาแตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยอัตราการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาก่อนการทดลอง ร้อยละ 1.8 
และภายหลงัการทดลองในกลุม่ทดลอง ไมพ่บการเกดิความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เห็นได้ว่า ภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาสามารถ
ลดการเกดิความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าได ้ซึง่แตกตา่ง
จากการศึกษาของศุษมา อุนยโกวิท (2552: 46-60) ที่ศึกษา
ผลของการทำ�งานร่วมกันระหว่างเภสัชกรกับทีมสหสาขา 
ต่อความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง  
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์  ที่พบว่า ในช่วง 
การศึกษาที่ 2 หลังจากเภสัชกรให้สิ่งทดลองเกิดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ร้อยละ 1.2 ของรายการยา 
(2552: 46-7) อาจเนื่องจากการศึกษาของศุษมา อุนยโกวิท 
(2552: 46-60) เป็นการศึกษาที่โรงพยาบาลที่เป็นศูนย์
แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก ในแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม 
ที่มีความซับซ้อนของโรคและการรักษามากกว่า ดังนั้น  
จำ�นวนรายการยาทีผู่ป้ว่ยใชจ้งึมากกวา่ในการศกึษาในครัง้นี ้
เพราะการได้รับยาหลายรายการเป็นการเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคจ์ากยาไดม้ากกวา่ (Gandhi 
et al., 2003: 1559; Tulner et al., 2009: 98) แต่เป็นการ
ยากที่จะเปรียบเทียบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
ยากับการศึกษาอื่นๆ อาจเนื่องจากมีความแตกต่างกันของ
ประชากรที่ศึกษา และปัจจัยอื่นๆ ที่ทำ�ให้แต่ละการศึกษา
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในจำ�นวนที่แตกต่างกัน 
(Gurwitz et al., 2003: 1113) 

	 5.1.2	 ระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิและระดบั
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อน
และภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาไม่แตกต่างกัน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 

ลี และคณะ (Lee et al., 2006: 2568) ในช่วงหลังการ
ทดลองผา่นไป 12 เดอืน พบวา่ ในกลุม่ทดลองทีเ่ปน็ตวัอยา่ง  
มคีา่เฉลีย่ของระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิและไดแอสโตลกิ 
ต่ำ�กวา่กอ่นการทดลองทีม่คีวามแตกตา่งกนัดา้นลกัษณะของ
กลุ่มตัวอย่างในด้านอายุ สุขภาพ (จิรภา หงษ์ตระกูล, 2532: 
49) และมีปัจจัยรบกวนต่างๆ ที่อาจทำ�ให้ผู้ป่วยจากการวิจัย 
ในครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ได้แก่ การมีภาวะ
โรคเรื้อรังอื่นๆ ภาวะเครียด พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
กับโรคความดันโลหิต เช่น ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยความดันโลหิต (ราตรี ชาติศรีศักดิ์ 2553: 73) เพราะ
การจะควบคุมความดันโลหิตให้ได้นั้น ผู้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงต้องมีความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ควบคู่กันไปกับการรับประทานยาลดความดัน
โลหิตสูงอย่างสม่ำ�เสมอ จึงจะสามารถควบคุมความดัน 
โลหิตได้ (สุปราณี วงค์ปาลี, 2550: 52) นอกจากนี้ การให้ 
สิ่งทดลองของเภสัชกรที่ใช้มีความแตกต่างกัน 

	 5.1.3	 ในกลุ่มทดลองไม่พบการเกิดความ
คลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า สว่นในกลุม่ควบคมุ พบวา่ อตัรา
การเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ร้อยละ 1.1  
เมื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ 
ผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู ระหวา่งกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคมุ 
พบว่า ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 สอดคลอ้ง
กับการศึกษาของเดือนเด่น บุญรังสรรค์ (2553: 49) ที่พบว่า 
ความคลาดเคลือ่นทางยาภายหลงัการพฒันาระบบสัง่จา่ยยา 
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ป่วยที่มาติดตาม 
การรักษา ณ โรงพยาบาลสวนผึ้ง ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) 

	 5.1.4	 ภายหลังการใช้กระบวนการลดความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
ของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วน 
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของลี และ
คณะ (Lee et al., 2006: 2568) ทีพ่บวา่ หลงัจากการใหก้ารบรบิาล 
ทางเภสัชกรรมจนครบ 12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบระดับ 
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ความดนัโลหติของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู ระหวา่งกลุม่ทดลอง 
กบักลุม่ควบคมุ พบวา่ ความดนัโลหติซสิโตลกิในกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ส่วนระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกไม่แตกต่างกัน และ
สอดคลอ้งกบัการศกึษาของมาชาโด และคณะ (Machado et 
al., 2007: 1775, 1779) ทีพ่บวา่ การใหส้ิง่ทดลองของเภสชักร
ในกลุม่ทดลอง สามารถลดคา่ความดนัโลหติซสิโตลกิมากกวา่ 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่ไม่มี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
ทั้งนี้ยังมีปัจจัยรบกวนต่างๆ ที่อาจทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคมุความดนัโลหติไดต้ามเปา้หมาย ไดแ้ก ่การมภีาวะโรค
เรือ้รงัอืน่ๆ ภาวะเครยีด พฤตกิรรมสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรค
ความดันโลหิต เช่น ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
ความดันโลหิต (ราตรี ชาติศรีศักดิ์, 2553: 73)

5.2	พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย จาก
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่ไม่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายทั้งในกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ 
โรคความดันโลหิตสูง 6 ด้าน พบว่า พฤติกรรมสุขภาพที่ 
ผูป้ว่ยในกลุม่ทดลองปฏบิตัมิากทีส่ดุ คอื ดา้นการดแูลรกัษา 
สุขภาพด้วยตนเองเมื่อเจ็บป่วย รองลงมาคือ ด้านการ 
นอนหลบั/พกัผอ่น สว่นผูป้ว่ยในกลุม่ควบคมุปฏบิตัมิากทีส่ดุ 
คือ ด้านการนอนหลับ/พักผ่อน รองลงมาคือ ด้านการดูแล 
รักษาสุขภาพด้วยตนเองเมื่อเจ็บป่วย อาจเนื่องจากการ 
รับประทานยาและการมาตรวจตามนัดเป็นพฤติกรรมที่
สามารถปฏิบัติได้ไม่ยากนัก การเดินทางมาตรวจรับยาได้
สะดวก และผู้ป่วยจะให้ความสนใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
เมื่อเจ็บป่วยมากกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของอรพินท์ 
กายโรจน์ (2542: 50-51) ที่ศึกษาและพบว่า หญิงวัยกลางคน 
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีการปฏิบัติด้านการมาตรวจ
ตามนัดอยู่ในระดับเหมาะสมมากที่สุด โดยมาตรวจติดตาม
ผลการรักษาตามนัดทุกครั้ง เพราะผู้ป่วยรับรู้ว่าความดัน
โลหิตสูงมีความรุนแรงทำ�ให้ชีวิตตนเสี่ยงอันตราย เกิด 

โรคแทรกซอ้นตา่งๆ เชน่ อมัพาตและโรคหวัใจ จงึมคีวามคดิ 
รักตนเองและเป็นห่วงครอบครัว ส่วนพฤติกรรมสุขภาพที่
ปฏิบัติได้น้อยที่สุด คือ ด้านสุขนิสัยการรับประทานอาหาร 
สอดคล้องกับการศึกษาของกัทลีย์ ตันธนกุล (2548: 41) ที่
พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่สืบทอดกันมาเป็นแบบ
เคม็และมนั ซึง่ยากทีจ่ะควบคมุการบรโิภคได ้และสอดคลอ้ง
กบัการศกึษาของรฐักานต ์พพิฒันว์โรดม (2553: 12) ทีพ่บวา่ 
พฤตกิรรมการสง่เสรมิสขุภาพดา้นการปฏบิตัดิา้นโภชนาการ
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอยู่ใน 3 อันดับสุดท้าย

 
6.	ข้อเสนอแนะในการวิจัย

จากผลการศึกษา พบว่า กระบวนการนี้สามารถลด 
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของผู้ป่วยความดัน 
โลหติสงูได ้แตผู่ป้ว่ยไมส่ามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติ
ได้ตามเป้าหมาย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

6.1	 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมีนโยบายในการ
พัฒนาการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงด้วยการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาควบคู่กับการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง คงไว้ซึ่งความผาสุกและมีภาวะ
สุขภาพดี 

6.2	 ผู้ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ควรให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วยเมื่อที่มารับบริการในแผนก 
ผู้ป่วยนอก ทั้งในด้านการรับประทานยาความดันควบคู่
กับยาอื่น การลดปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้ไม่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตได้ และการเสริมสร้างสุขภาพกายและจิตใจ 
ทีด่ ีอาท ิการจดัตวัอยา่งชนดิอาหารและปรมิาณทีร่บัประทาน
ต่อครั้ง 3 มื้อต่อวัน การจัดทำ�ป้ายให้ผู้ป่วยแขวน เพื่อให้ 
ผู้ป่วยรายนั้นๆ ทราบระดับความรุนแรงของโรคความดัน
โลหิตสูงตามสัญลักษณ์ไฟจราจร (เช่น ป้ายสีแดง ต้อง
ระมดัระวงัอยา่งมาก) เพือ่ใหผู้ป้ว่ยสามารถควบคมุความดนั 
โลหติสงูได ้และลดอตัราการเกดิโรคแทรกซอ้นจากความดนั 
โลหิตสูง
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