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            Cardiac patients who join the cardiac rehabilitation program are normally 

given many drugs for secondary prevention and control of their diseases. The program may 

require a pharmacist to counsel the patients on drug use and drug therapy problems. This 

study aimed to assess the impact of pharmacist’s counseling on the patient’s medication 

knowledge, non-compliance and satisfaction, as well as the therapeutic outcomes and cost of 

counseling. The study was conducted in cardiac patients who participated in the cardiac 

rehabilitation program of Phyathai 2 Hospital between February and November 2001. The 

study instruments were evaluated for their content validity, but not for reliability. The results 

showed that 32 patients completed the study. Of these, 24 were CAD patients and 8 VHD 

patients. There were more males than females in the samples (male 53.1% and female 

46.9%). The average age was 56.8 ± 15.2 years. The patients had 1-6 cardiac risk factors. 

The average drugs they received were 7 ± 3 items and 8 ± 5 doses/day. The patient’s general 

medication knowledge and non-compliance before and after the counseling were different (p-

value < 0.5). The general medication knowledge, but not non-compliance, could retain over 

the four week after the counseling. The difference in specific medication knowledge before 

and after the counseling (p-value < 0.5) was found only in the CAD group.  Most patients 

expressed favorable attitudes toward the pharmacist’s counseling and booklet. The majority 

of patients felt better after operation or on medication, but some experienced cardiac 

symptoms and adverse drug events. The average time used in the counseling was 24.0 ± 0.1 

minutes and the overall cost of the pharmacist’s counseling ranged from 50.18–82.00 

baht/patient. The pharmacist’s counseling in this study might had a positive impact on the 

patient’s outcomes, but further studies are required to confirm the effects of pharmacist’s 

counseling. 
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CHAPTER  I 
 

INTRODUCTION 
 

This chapter describes details of the study, which include the background, 

objectives, limitations, definitions of terms, and significance of the study. 

 

1.1  Background  
 
According to the 2000 World Health Report, circulatory diseases, such as heart 

attacks and stroke, kill more people than any other disease.  This accounted for at 

least 17 million deaths or 30 % of the annual total every year.1  In Thailand, the 

circulatory diseases are also the leading cause of death; the three most important 

causes are cerebrovascular disease, hypertension, and coronary artery disease 

(CAD), also referred to as ischemic heart disease (IHD) or coronary heart disease 

(CHD).2  Thus, the prevention, which includes primary and secondary measures, and 

treatment of heart diseases have been increasingly important to the health care in 

the country.  

 Cardiac rehabilitation is a crucial method of prevention.  It ensures the best 

physical, psychological and social conditions so that patients with chronic or post-

acute cardiovascular disease may, by their own effort, preserve or resume optimal 

functioning in society and, through improved their health behaviors, slow or reserve 

the progression of disease.3  The cardiac rehabilitation is usually set up as a 

specialized program for patients in hospital, e.g. patients with myocardial infarction, 

angina pectoris, heart failure, percutaneous transluminal coronary angioplasty 

(PTCA), coronary artery bypass graft (CABG), or heart and heart-valve 

transplantation.3,4   In general, a cardiac rehabilitation program refers to a structured 

program of exercise, education and support additional to usual medical care in 

facilitating recovery from acute cardiac events and for secondary prevention of 

cardiovascular disease.3,5  The cardiac rehabilitation program may be a short or long 

term.  The long-term program may consist of three phases: the inpatient, outpatient, 

and maintenance.  For each phase, the duration varies with the settings that provide 

the service, e.g. 3-4 weeks after discharge from the hospital.3 

With respect to the benefit of cardiac rehabilitation, it can significantly reduce 

both total and cardiovascular mortality following myocardial infarction.6  Its beneficial 
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effects also embraces improved exercise tolerance, fewer cardiac symptoms, 

improved lipid levels, decreased cigarette smoking, psychosocial well-being, stress 

reduction and increased likelihood of return to work.7,8  In the western countries, a 

cardiac rehabilitation program involves a multidisciplinary team that focuses on 

education, individually tailored exercise, risk factor modifications and the optimization 

of functional status and mental health.7  This team usually consists of many health 

care professionals such as the cardiologist, cardiac surgeon, cardiac nurse, 

nutritionist, and pharmacist.  The role of the pharmacist in the team is to provide drug 

information and advice for patients, and encourage patient's compliance with the 

regimens.9   

There are few cardiac rehabilitation programs in Thailand.  The survey of 

cardiac rehabilitation programs of hospitals in Bangkok from June to July 2000 

showed that only 8 out of 63 hospitals, which were interviewed on telephone, offered 

the programs.10 These hospitals included Phyathai 2 Hospital, Pramongkutklao 

Hospital, Rajvithee Hospital, Ramatibodi Hospital, Lerdsin Hospital, Bamrungraj 

Hospital, Mission Hospital and Huachiew Foundation Hospital. All of the programs 

focused on the secondary prevention rather than the primary.  In addition, there was 

no pharmacist in the cardiac rehabilitation teams.  Thus, the pharmacist's role in 

providing medication information and promoting patient's medication compliance has 

not yet existed.  The findings, however, imply that cardiac rehabilitation services have 

not widely known to the public and health care professionals in Thailand. 

In 2000, the researcher carried out a preliminary study in seven patients who 

participated in the cardiac rehabilitation program at Phyathai 2 Hospital.  Of the 

seven patients, three were post-CABG patients, three were post-valve-surgery 

patients, and one was the patient with post-CABG and valve surgery.  They were 

admitted due to acute cardiovascular events or for cardiac surgery.  These patients 

were very stressful and aware of their diseases, treatments, disease prevention, and 

medication compliance.  Accordingly, their concerns might differ from general cardiac 

patients.  The patients need to take numerous medicines for controlling their 

diseases or symptoms and may need medications for life, causing the high incidence 

of drug-related problems.  The average number of home medication was 7 items; the 

range was 2-14 items.  The patient with coronary artery disease would take more 

items of medicines than those with vulvular heart disease.  It is thus likely that a 

pharmacist, if allowed to join the team, could help prevent or resolve drug-related 

problems, and provide drug information for the patients and the team members.  
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Provided the patients acquire knowledge of medication or understand why they need 

to take the medicines, they may improve their own medication compliance. 

From an extensive information search in Thai health care databases, there is 

no study on pharmacist's counseling for patients who join a cardiac rehabilitation 

program.  Thus, this study aimed to evaluate pharmacist's counseling for patients 

participating in the cardiac rehabilitation program at Phyathai 2 Hospital.  The 

outcomes to be assessed are patient's medication knowledge, non-compliance, 

satisfaction, therapeutic outcomes and the cost involved.  The conceptual framework 

of the study is shown in figure 1.1.  The cardiac rehabilitation program of Phyathai 2 

Hospital was chosen for the study, for it had a continued long-term treatment 

program, cardiac rehabilitation team, and follow-up system for patients who missed 

the physician's appointment.  Aside from that, there were a small number of patients 

who missed the outpatient phase of the program, which is vital to this study. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1.1  The conceptual framework of the study. 
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1.2  Objectives and Hypotheses 
 
In this study, the research question is "Can the pharmacist's counseling be shown to 

have a positive effect on patient's medication knowledge, non-compliance, and 

satisfaction, as well as the therapeutic outcomes and cost of counseling?"  To 

answer the question, the objectives of the study were to: 

(1) assess the patient's medication knowledge before and after the 

counseling; 

(2) assess the patient's medication non-compliance before and after the 

counseling; 

(3) examine the patient’s satisfaction to the counseling; 

(4) determine the therapeutic outcomes and cost of the counseling. 
 

Moreover, in order to sharpen the precision of the question, a set of statistical 

hypotheses below was tested.   

H0(1) : the patient's general medication knowledge after the counseling is the 

same as that before the counseling. 

H1(1) : the patient's general medication knowledge after the counseling is more 

than that before the counseling. 
 

H0(2) : the patient's specific medication knowledge after the counseling is the 

same as that before the counseling. 

H1(2) : the patient's specific medication knowledge after the counseling is more 

than that before the counseling. 
 

H0(3) : the patient's medication non-compliance after the counseling is the same 

as that before the counseling. 

H1(3) : the patient's medication non-compliance after the counseling is less than 

that before the counseling. 

 

1.3  Significance of the Study 
 
The pharmacist's counseling in this study would enable patients who participated in 

the cardiac rehabilitation program at the hospital to acquire medication knowledge, 

improve their medication compliance.  This might help them use medicines 

appropriately in order to achieve their therapeutic goals and safety.  The study would 

also provide hospital administrators with data on the cost of pharmacist's counseling 



  5   

 

to make a decision about the job of pharmacists in the rehabilitation team.  Apart 

from that, it would be served as a preliminary study on the pharmacist's role in 

delivering pharmaceutical care (i.e., secondary prevention) to cardiac patients.  

 

1.4  Limitations of the Study 
 
There were very few patients joining the cardiac rehabilitation program of the 

hospital. A one-group experimental design, with a pretest and two posttests, was 

therefore employed in order to assess the impact of pharmacist's counseling on 

patient's outcomes.   

 

1.5  Definition of Terms 
 
Many specific terms were utilized in the study.  These included: 
 

Pharmacist's counseling refers to the process of providing drug information and 

advice for patients participating in the cardiac rehabilitation program of Phyathai 2 

Hospital.  The counseling was conducted by the researcher using a flipchart and 

booklet.  The researcher also discussed with the patients the diseases and drug 

therapy so that they could have medication knowledge and know how to use their 

medications effectively. In this study, the counseling did not include the patient’s 

behavior modification. Drug information given to patients was both general and 

specific to each patient.  This embraced: 
 

General drug information 

1) Drug name: Trade and generic names 

2) Dosage forms: Tablets, capsules, sustained-release or controlled-release 

preparations, and transdermal patches 

3) Manufacturing and expiry date 

4) Timing of drug administration 

5) Special medication techniques: Sublingual tablets and transdermal patches 

for the treatment of angina pectoris 

6) Side effects and drug allergy 

7) Storage 

8) General recommendations for drug use  
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Specific drug information 

1) Drug name: Trade and generic names 

2) Indication 

3) Dosage form, dosage and route of administration 

4) Additional information concerned 

5) Actions to be taken in case of missing doses 

6) Common and severe side effects, including how to prevent or minimize the 

occurrence, and actions to be taken if side effects occur 

7) Storage  
 

An evaluation of pharmacist's counseling refers to the assessment of patient's 

medication knowledge (i.e., general and specific medication knowledge), medication 

non-compliance, and satisfaction, as well as therapeutic outcomes and the cost of 

counseling.  Details of these outcomes are as follows: 
 

General medication knowledge is defined as medication knowledge acquired 

by patients after receiving general drug information provided by the 

pharmacist.  The information was presented in form of the interview, flipchart, 

and booklet.   The patient’s general medication knowledge could be assessed 

by using the achievement test (see Chapter III and Appendix A2). 
 

Specific medication knowledge is defined as medication knowledge acquired 

by patients after receiving specific drug information.  The information was 

presented in form of the interview and booklet.  The patient’s specific 

medication knowledge could also be assessed by using the achievement test 

(see Chapter III and Appendix A2). 
 

Medication non-compliance is defined as patient’s non-adherence to the 

medication plan, e.g., dosage regimen given by physicians or drug 

information provided by the pharmacist.  In this study, the patient’s medication 

non-compliance was classified into four categories: taking too much of 

prescribed drugs, taking too little of prescribed drugs, taking drugs with 

incorrect timing, and taking other pharmaceutical products apart from the 

prescribed.  The criteria for considering patient’s medication non-compliance 

are based on one-time experienced.  For example, if a patient used to take 

too much of prescribed drugs (i.e., more frequent or higher dosage, or a drug 

that was ordered to stop) only once, he or she would be considered 
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“medication non-compliant”.  In addition, if a patient once used to take an 

OTC drugs (e.g., paracetamal for relieving pain or fever), he or she would 

also be considered “medication non-compliant”.  However, the patient’s 

medication non-compliance could be assessed by medication non-

compliance test (see Chapter III and Appendix A3). 
 

Patient’s satisfaction is defined as patient’s attitudes toward the pharmacist’s 

counseling and the booklet.  The patient’s satisfaction could be evaluated by 

using the attitude test described in Chapter III and Appendix A4. 
 

Therapeutic outcomes refer to the overall results of surgery, drug therapy, 

and cardiac rehabilitation.  These outcomes included cardiac symptoms (i.e., 

syncope, palpitation, dyspnea on exertion, chest pain, and weakness) and 

adverse drug events.  The data on therapeutic outcomes are gathered in the 

patient’s data record (see Chapter III and Appendix A1). 
 

Cost of pharmacist’s counseling refers to tangible cost such as pharmacist’s 

wages and expenses of documents used for the counseling.  The cost could 

be calculated as shown in the section “Statistical Analysis” in Chapter III. 
 

Patients in the cardiac rehabilitation program of Phyathai 2 Hospital refers to 

cardiac patients who were treated by drugs or surgery and selected, based on the 

criteria of the Phyathai Heart Center, to join the cardiac rehabilitation program of 

Phyathai 2 Hospital.  These patients were mostly “social security” or willing to pay for 

the whole package, i.e., cardiac surgery, medication, cardiac rehabilitation, and 

hospital service charges. The patients can be divided into two groups: patients with 

coronary artery diseases (including post-myocardial infarction and post-CABG) and 

patients with post-valve surgery.  The reason might be that the two patient groups 

had some differences in terms of cardiac risk factors and severity of disease. In the 

hospital, the cardiac rehabilitation program was operated by a team that consisted of 

a cardiologist, cardiac surgeon, physiatrist, cardiac nurse, nutritionist, and 

physiotherapist. 
 

 

 



CHAPTER  II 
 

RELATED LITERATURE 
 

In this chapter, four topics: coronary artery disease, vulvular heart disease, 

cardiac rehabilitation, and counseling are provided.   

 
2.1 Coronary Artery Disease 
  
Coronary artery disease (CAD) or ischemic heart disease (IHD)12-21 results from the 

imbalance between oxygen demand and oxygen supply.  The imbalance may result 

from an acute disruption of coronary blood flow due to coronary vasospasm or 

platelet aggregation, an increased demand for oxygen evoked by physical exertion in 

the face of a limited oxygen supply, or a combination of pathologic mechanisms such 

as vasospasm and platelet aggregation occurring in association with coronary 

atherosclerosis.  CAD is the consequence of atherosclerotic change in the larger 

coronary arteries.  Plaques probably start as fatty streaks, then progress with the 

deposition of lipid and fibrous tissue in the succeeding years.  The characteristics of 

plaques are varied.  Some are largely composed of fatty tissue; if these are covered 

by a thin cap, as they may be, they are liable to rupture.  Rupturing or fissuring is 

likely to lead to platelet and then fibrin deposition.  The clot so formed may 

completely occlude the affected artery and resulted in myocardial infarction.  On the 

other hand, the plaques are predominantly fibrous; they may gradually encroach 

upon the lumen of the artery.  When the lumen is reduced, the blood supply to the 

myocardium beyond the obstruction is limited. 

The primary symptom of myocardial ischemia is chest pain; often described 

as resembling dull, aching or as a sensation of pressure or a heavy weight on the 

chest, tightness, squeezing or gas rather than as sharp or spasmodic and it is 

perceived as uncomfortable sensation rather than pain.  The location of the pain is 

usually retrosternal or left precordial.  Though the pain may radiate to or be localized 

in the throat, lower jaw, shoulders, inner arms, upper abdomen or back, it nearly 

always also involves the sternal region.  Ischemic pain is often precipitated by 

exertion, cold temperature, meals, stress, or combination of these factors. 
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2.1.1 Cardiac risk factors  
 
The major risk factors for CAD are dyslipidemia, hypertention, diabetes mellitus and 

cigarette smoking.  Other risk factors include a family history of premature CAD, age, 

male gender, post-menopausal status, physical inactivity, and homocysteinemia.  

The presence of multiple risk factors increases the risk of CAD.  Treatment of risk 

factors reduces the probability that CAD will develop.  The cardiac risk factors can be 

divided into two categories: modifiable and non-modifiable risk factors. 
 

Modifiable risk factors 

• Dyslipidemia: the main risk of CAD relates to a high level of low density lipoprotien 

(LDL); by contrast, high density lipoprotien (HDL) appears to be protective. 

• Hypertension: the higher the blood pressure, systolic or diastolic, the greater the 

chance of developing CAD. 

• Diabetes mellitus 

• Cigarette smoking: the risk of CAD in smokers is two or three times higher than 

non-smokers.  After stopping smoking cigarettes, the risk of CAD progressively 

reduced but it may take up to 10 or 20 years for it to fall to that of non-smoker.   

• Physical inactivity: lack of physical exercise is a contributory factor to CAD.   
 

Non-modifiable risk factors 

• Age and male gender: men are much more likely to develop CAD at a young age, 

and CAD is uncommon in women until after the menopause.  Thereafter, CAD 

becomes more common in women, so that by the late 60s there is little different in 

incidence.  These events must be largely explained by hormonal factors. 

• Family history of premature CAD: when CAD occurs in an individual under the age 

of 45-55 (male less than 45 years, female less than 55 years), consideration should 

be given to investigating other members of the family for risk factors. 

 

2.1.2 Clinical spectrum 
 
CAD may be clinically silent but is frequently associated with angina pectoris.  Other 

signs of coronary artery disease include acute coronary syndrome (ACS), such as 

unstable angina, acute myocardial infarction and sudden cardiac death.  The 

complications of CAD, such as arrhythmia and congestive heart failure, may be 

occurred. 
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Angina pectoris 

Angina pectoris results from transient myocardial ischemia.  The overwhelming 

majority of cases of angina can be attributed to coronary atherosclerosis but a small 

proportion are due to such conditions as aortic stenosis and cardiomyopathies.  

Spasm of the coronary arteries causes a rare form of angina: Prinzmatal’s or variant 

angina.  The symptom is chest discomfort, which is provoked by exercise or emotion 

and relieved by rest or sublingual nitrates.   
 

Myocardial infarction 

Myocardial infarction (MI) is a cellular death or necrosis of cardiac muscle and 

surrounding tissue secondary to severe or prolonged ischemia.  The most common 

etiology is acute thrombus formation following fissuring or rupturing of lipid-rich 

atheromatous plaque and platelet activation in an already stenotic vessel and a rare 

or co-existing cause is coronary artery spasm. 

 
2.1.3 Treatment  
 
The treatment of CAD tries to restore the balance between myocardial oxygen supply 

and demand, either by increasing oxygen supply or decreasing oxygen demand.  The 

indications for treatment include angina pectoris, rhythm disturbance, prevention of 

sudden death, prevention and control of chronic heart failure, and limiting the 

progression of atherosclrosis. 
 

2.1.3.1 Medical treatment 

The pharmacological treatment22-26 is concerned in the management of myocardial 

ischemia, cardiac performance, and long term prognosis.  The goal of drug therapy is 

to decrease the frequency and intensity of attacks.  The long-term goal of therapy is 

to prevent myocardial infarction, and prolong life.  Medications can treat symptoms 

and decrease mortality in patients with CAD.  Medication may also be indicated to 

control hypertension, hyperlipidemia, and diabetes mellitus.   
 

Antianginal agents 

 • Nitrates are the effective agents in treatment of all forms of angina.  Nitrates work 

as vasodilator of both veins and arteries; however, venous dilation probably will be 

more pronounced.  Venodilation reduces the preload to the heart, which decreases 

filling pressures and reduces myocardial oxygen demand.  In addition, they also 

promote coronary vasodilation, even in the presence of atherosclerosis, resulted in 

increasing of blood supply to the heart.  A short-acting nitrate administered 
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sublingually should be prescribed for all patients to relieve or prevent an acute 

angina episode.  It can cause a severe throbbing headache, especially when first 

tried, but this effect diminishes with continued use.  It may also cause syncope; until 

the patient is familiar with its side effects, it is wise to sit down when taking the tablet.  
 

• β blockers reduce myocardial oxygen demand by decreasing catecholamines-

mediated increases in heart rate, blood pressure and myocardial contractility.  In 

addition, β blockers clearly lower morbidity and mortality in  patients with 

hypertention, acute MI and heart failure.  All patients with angina should receive a β 

blocker as initial therapy unless contraindicated.  Although β blockers may alter 

glucose metabolism and mask the symptoms of hypoglycemia, their use has clearly 

been demonstrated to lower overall mortality in diabetic patients after acute MI.  In 

patients with asthma and obstructive lung disease, β2 receptors mediate airway 

responsiveness and blockade of β2 receptors can cause bronchospasm and 

respiratory difficulty.  Cardioselective β blockers also are less likely to inhibit β2 

mediated vasodilation in the peripheral arteriole.  β Blockers with intrinsic 

sympathomimetic activity (ISA) do not decrease heart rate as β blockers without ISA, 

owing to having a chemical structure similar to catechoamines, so they are less 

effective for the treatment of angina.  Side effects are seldom serious but frequent 

ones include tiredness, fatigue and cold extremities.  Less commonly there may be 

nausea, nightmares, sexual disorders including impotence and needles in the fingers. 
 

• Calcium channel blockers can decrease myocardial oxygen demand and increase 

myocardial blood supply by inhibiting smooth muscle contraction, dilating blood 

vessels and decreasing resistance to blood flow.  Dilation of peripheral vessels 

reduces systemic vascular resistance and blood pressure, thus decreasing the 

workload of the heart.  Calcium channel blockers are effective in both vasospastic 

and classical exertional angina.  Actually, these drugs are effective in treating 

Prinzmatal’s variant angina.  Coronary artery dilation improves coronary blood flow.  

Diltiazem and verapamil also decrease myocardial contraction force.  Potent arterial 

(peripheral) vasodilators, such as nifedipine, markedly reduces peripheral vascular 

resistance and reflexedly stimulate sympathetic nervous system to cause a slight to 

moderate increase in heart rate and perhaps increase myocardial oxygen demand.  

The cardiodepressant effect of verapamil- and diltiazem-like drugs prevent reflex 

tachycardia.  Amlodipine and felodipine have been studied in the setting of left 
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ventricular (LV) dysfunction and found to be relatively safer than other calcium 

channel blockers in heart failure but have a negligible effect on mortality.  Therefore, 

these two drugs are available options in patients with congestive heart failure (CHF) 

who have other disease states that would be benefited from calcium channel 

blockers therapy.  Diltiazm, nifedipine and verapamil should be avoided in heart 

failure. 

A long-acting nitrate, β blocker or calcium channel blocker should also be 

prescribed to prevent recurrent anginal syndrome.   
 

Antiplatelets and anticoagulants 

Platelet activation produces coronary occlusion either by formation of a platelet plug 

or through release of vasoactive compounds from the platelet.  In the absence of any 

contraindications, all patients should also receive some form of antiplatelet therapy.  
 

• Aspirin remains the most commonly prescribed antiplatelet agent and it is used in 

the treatment of all patients with history of CAD, angina and post-MI.  The 

mechanism of action for aspirin’s antiplatelet effect is irreversible inhibition of 

cyclooxygenase.  The optimal dose to be used in patients with angina and post-MI is 

controversial.  The current recommended dose is 75 mg to 325 mg orally everyday.  

The benefit of aspirin is decreasing of the incidence of acute MI and death in patients 

with CAD and aspirin is also used for secondary prevention of MI.  It should be 

prescribed to all patients unless contraindication and intolerance. 
 

• Clopidogrel (Plavix®) at a dosage of 75 mg orally everyday has been demonstrated 

to be slightly more effective than aspirin in secondary prevention of MI and death in 

patients with CAD.  Its mechanism of action seems to be a noncompetitive antogonist 

of the platelet adenosine diphosphate (ADP) receptor.  The current role of clopidogel 

is an alternative antiplatelet agent in CAD patients with contraindication or 

intolerance to aspirin. 
 

• Ticlopidine (Ticlid®) is an antiplatelet agent similar to clopidogrel in both structure 

and mechanism of action.  It should not be considered as a potential alternative to 

aspirin when clopidogral is available because of life-threatening side effect, 

neutropenia.   
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• Warfarin is another alternative antiplatelet agent to aspirin.  Although warfarin’s 

effect in prevention of MI and death is similar to aspirin, the need of bleeding 

monitoring and higher risk of bleeding make warfarin the second line drug. 
 

Angiotensin converting enzyme inhibitors 

Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors have not been thought of as having 

anti-ischemic properties, but recently, information indicated that ACE inhibitors may 

have a very prominent role in the overall treatment of patients with CAD. Angiotensin 

converting enzyme inhibitors have demonstrated significant benefits on morbidity and 

mortality in a number of patient groups such as congestive heart failure, acute 

myocardial infarction and diabetes mellitus.  One of many classes of drugs have 

been used either alone or in various combination in the treatment.  The selection of 

the optimal prophylactic treatment should be based on the known effects of each 

medication on morbidity and mortality, the presence of concomitant diseases and 

expected adverse reaction profiles. 
 

2.1.3.2 Revascularization 

Revascularization, includes percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) 

and coronary artery bypass graft (CABG) surgery, is an alternative treatment.   

PTCA is a non-surgical method of mechanically dilating a coronary artery 

obstruction through arterial intimal disruption, plaque fissuring and stretching of the 

arterial wall.  A balloon catheter is advanced through the afflicted coronary artery to 

the obstruction site and then dilated.  Balloon inflations are repeated until the plaque 

is compressed and coronary blood flow resumes. 

CABG is a complicated surgical procedure during with an atherosclerotic 

vessels is bypassed using either a patient’s saphenous vein or internal mammary 

artery (IMA).  The graft allows blood to flow past the obstruction in the native vessel.  

Patients who have improved outcome with CABG are patients with significant left 

main coronary disease, patients who have three-vessel disease, especially if the 

patient has LV dysfunction, patients with two-vessel disease with a significant 

proximal left artery descending (LAD) lesion, patients who have survived sudden 

cardiac death and patients who are refractory to medical management. 
Both are highly effective methods of treating angina, but they are usually 

resorted to when medical treatment has failed to control symptoms adequately.  

However, surgery may be undertaken even in the absence of severe symptoms if the 

findings on coronary angiography suggest that it may improve prognosis. 
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2.1.3.3 Secondary prevention 

Modification of cardiac risk factors and medical therapy improve patient’s well-being 

and reduces the likelihood of future cardiac events.  Risk factor modification is critical 

in the treatment and prevention of CAD.  Although many risk factors for coronary 

artery disease are not modifiable, it is now clear that interventions such as dietary 

therapy, smoking cessation, exercise program, and treatment of coexisting medical 

conditions (e.g., dyslipidemia, hypertension, and diabetes mellitus) can prevent 

coronary disease and delay its progression and complications after it is manifest.   

All patients should receive education and counseling to help them reduces the risks 

of CAD. 

 
2.2 Vulvular Heart Disease 
 
Disorders of the heart valves11,13,27 are due to several causes, including congenital 

heart disease, rheumatic heart disease, and degenerative changes.  Rheumatic heart 

disease is the most common etiology and the major problems being mitral and aortic 

stenosis and regurgitation.  Medical treatment plays little part in the management of 

valve disorders except for control of arrhythmias (especially atrial fibrillation), the 

prevention of emboli, the treatment of heart failure, and prophylaxis against infective 

endocarditis.  Surgery plays an important role in the management of valve disorders.  

Mitral valve disease may require the repair or replacement of the mitral valve.  

Severe aortic disease almost always necessitates replacement of the valve.  Valve 

may be replaced by biological or mechanical prostheses. 
 

Mitral stenosis  

Mitral valve is thickened, resulted in opening snap when the valve opens in early 

diastole.  Mitral stenosis (MS) may be present for a lifetime with few or no symptoms 

or it may become severe in a few years. 
 

Aortic stenosis  

In adults, aortic stenosis (AS) usually asymptomatic until middle or old age.  

Symptoms of failure may be sudden in onset or may progress gradually.  Angina 

pectoris frequently occurs in AS.  Following the onset of heart failure, angina or 

syncope, the prognosis without surgery is poor.  Medical treatment may stabilize 

patients in heart failure, but surgery is indicated for all symptomatic patients, 

including those with LV dysfunction, which often improves post-operatively.  Valve 
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replacement is usually not indicated in asymptomatic individuals.  Exceptions are 

those with declining LV dysfunction, very severe left ventricular hypertrophy (LVH) 

and severely reduced valve areas. 
 

Mitral regurgitation  

During ventricular systole, the mitral leaflets do not close normally, and blood is 

ejected into the left atrium as well as through the aortic valve.  The net effect is an 

increased volume load on the left ventricle.  Exertional dyspnea and fatigue progress 

gradually over many years.  Like mitral stenosis, mitral regurgitation (MR) 

predisposes to atrial fibrillation (AF).  Patient with chronic lesions may remain 

asymptomatic for many years.  Operation is usually necessary when patients develop 

symptoms.  However, because progressive and irreversible deterioration of LV 

function may occur prior to the onset of symptoms, early operation is indicated even 

in asymptomatic patients with a declining ejection fraction (EF) (<50-55%) or marked 

LV dilation. 
 

Aortic regurgitation 

Aortic regurgitation (AR) usually asymptomatic until middle age, presented with left-

sided failure or chest pain.  Exertional dyspnea and fatigue are the most frequent 

symptoms but paroxysmal nocturnal dyspnea and pulmonary edema may also occur.  

Chronic regurgitation has a long natural history, but the prognosis without surgery 

becomes poor when symptom occurs.  Vasodilators such as hydralazine, nifedipine 

and ACE inhibitors can reduce the severity of regurgitation and prophylactic 

treatment may postpone or avoid surgery in asymptomatic patients with severe 

regurgitation and dilated left ventricle.  Surgery is indicated for those with few or no 

symptoms who present with significant LV dysfuction or who exhibit progressive 

deterioration of LV function, irrespective of symptoms. 

 

2.3  Cardiac Rehabilitation  
 

Cardiac rehabilitation3 has been defined as the co-ordinate sum of interventions 

required to ensure the best physical, psychological and social conditions so that 

patients with chronic or post-acute cardiovascular disease may, by their own effort, 

preserve or resume optimal functioning in society and, through improved health 

behaviors, slow or reserve progression of disease.  Cardiac rehabilitation 

services4,9,11,28 are comprehensive, long term programs involving medical evaluation, 

prescribed exercise, cardiac risk factor modification, education and counseling. 
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These programs are designed to limit the physiological and psychological effects of 

cardiac illness, reduce the risk of sudden death or reinfarction, control cardiac 

symptoms, stabilize or reverse the atherosclerotic process and enhance the 

psychosocial and vocational status of selected patients.  The programs support 

additional to usual medical care, to facilitate life style change, adherence to advice 

and long term maintenance of change in order to promote secondary prevention of 

cardiovascular disease. 
 

Cardiac rehabilitation services are prescribed for patients who experienced 

myocardial infarction, cardiac operations (e.g., CABG, PTCA, and valve surgery) or 

patients with chronic stable angina pectoris.  In addition, cardiac rehabilitation 

programs may also be delivered to patients at high risk of coronary artery disease, 

including those with other forms of cardiac disease such as controlled congestive 

heart failure, and cardiomyopathy.  There are three recognized phases of cardiac 

rehabilitation. 
 

 Inpatient rehabilitation (Phase 1): rehabilitation begins in hospital and consists 

of early mobilization and education. 
 

Outpatient rehabilitation (Phase 2): rehabilitation begins soon after discharge 

from hospital.  Formal outpatient cardiac rehabilitation programs vary widely 

in content.  Almost all contain an element of exercise which is conducted by 

health professionals.  Therefore, an educational and supportive element is 

inevitably delivered together with exercise.   
 

Maintenance (Phase 3): maintenance phase consists of home- or 

gymnasium-based exercise with the goal of continuing the risk factor 

modification and exercise program learned during phase 2. 
 

Cardiac rehabilitation programs should be delivered by a multidisciplinary 

team. The team should include a nurse, physiotherapist, dietitian, occupational 

therapist, social worker, psychologist, cardiologist, cardiac surgeon, physiatrist, and 

general practitioner.  Others who may participate as members of team include an 

exercise physiologist, physical educator, diabetes educator, welfare worker, 

pharmacist, psychiatrist, vocational counselor, ethic health worker, ambulance officer 

and pastoral care worker.  The pharmacist can play an important role by providing 

information and advice to the patient regarding medications and encouraging 

compliance with regimens. 
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2.4 Counseling  
 
Pharmacist medication counseling29,30 is the health service requires both 

pharmaceutical knowledge and social-communication skill.   

Communication is a process to give and take thinking, feeling, emotion  and 

attitude through both verbal and non-verbal language.  Personal communication 

consists of the five important parts: sender, message, receiver, feedback and 

barriers.  Pharmacist can be either the sender or the receiver.  In the role of sender, 

the pharmacist should send the clear and easy to understand message.  To ensure 

that the receiver can perceive the right message, the pharmacist should confirm the 

receiver’s understanding of message.  On the other hand, as the receiver role, the 

pharmacist should give attention to listening to the patient to receive the accurate 

message.  Then the pharmacist should provide the feedback of the received 

message to the sender for ensuring of right understanding.  In addition, the 

pharmacist should be careful about the barriers (i.e., environmental, personal, 

attitudinal, administrative, verbal ,and non-verbal barriers) that can reduce the 

efficacy of the communication.  The important pharmacist’s non-verbal language that 

may obstruct the communication to the patient are lack of eye contact, voice, 

distance between the pharmacist and patient, and pharmacist’s appearance. 

 Counseling is the help which aims to make the counselees open themselves, 

learn to understand their problems and then can find the way to problem solving or 

behavior modifying  by themselves.  The important factor affects the success of 

counseling is a good relationship between the counselor and the counselee.  

Counseling process consists of 4 steps includes making of trustfulness, verifying 

himself and problems,  problem solving plan, and doing.  Counseling makes the 

counselees understand themselves and their problems,  learn about decision skills to 

manage the problems or control themselves ,and change behavior. 

Medication counseling is the communication process about medication 

sending effectively from pharmacist to patient with the aim that the patient can use 

the medicine accurately and then achieve the highest therapeutic outcomes.  The 

importance of pharmacist medication counseling details follow: 
 

For pharmacist 

• Receiving patient’s trust and faith from careful medication counseling 

• Increasing pharmacist’s role  
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For patient 

• Using drugs more accurately and decreasing misuse of drug 

• Decreasing and/or preventing drug interactions 

• Decreasing and/or preventing adverse reaction events 

• Increasing patient’s medication compliance 
 

Medication counseling is patient-centered counseling, not the counselor-centered or 

professional-centered.  It requires a good communication skill and the important key 

is how to make a good relationship between pharmacist and patient. 
 

Step of medication counseling 

1. Introduction or reintroduction 

2. Profile assessment 

3. Patient assessment and counseling 

4. Clinical and visit closure 
 

Strategies of medication counseling 

1. Verbal communication 

2. Written communication 

3. Verbal and written communication 

 

 
 

 

 

 

 

 



CHAPTER  III 
 

METHODS 
 

In this chapter, material and methods are elaborated.  These include study 

design, samples, study instruments, procedures, and statistical analysis.  

 

3.1  Study Design  
 
A single-group experimental design with one pretest and two posttests was 

employed.  The study was conducted at Phyathai 2 Hospital in Bangkok between 

February and November 2001. 

 

3.2  Samples  
 
Cardiac patients who participated in the cardiac rehabilitation program of Phyathai 2 

Hospital and met the inclusion and exclusion criteria for this study were recruited.  

Patients were included in the study if they were Thai inpatients who participated in 

the inpatient program, continued to join the outpatient program at the hospital after 

discharge.  Patients who were excluded were foreign patients or Thai patients with 

atrial septal defect (ASD) and patent ductus arteriosus (PDA).  The foreign patients 

were excluded from the study because compared to Thai patients they might have 

different underlying diseases, cardiac risk factors, and medication knowledge.  

Moreover, the patients with ASD and PDA need very few drugs or no medication for 

their diseases. For a single-group study like this one, a sample size of 30 patients 

could be generally used to determine differences in patient's medication knowledge 

and non-compliance before and after the pharmacist's counseling. 

 

3.3  Study Instruments  
 
The following are instruments used in the study: 

3.3.1 Patient's data record (Appendix A1).  Patient's personal data, drug use, and 

cost of medication were recorded using this form.  This helped assessment of  

therapeutic outcomes (i.e., efficacy and safety) and the cost of counseling.  The 

therapeutic efficacy was monitored by the reoccurrence of chest pain, 
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weakness, palpitation, syncope, and dyspnea on exertion, whereas the safety 

was presented as adverse drug events.   
 

3.3.2 Achievement test (Appendix A2).  It was used to assess patient's medication 

knowledge about general and specific drugs, which patients acquired before or 

after receiving the pharmacist's counseling.  As patients with coronary artery 

disease (CAD) and vulvular heart disease (VHD) received different 

medications, the test for specific medication knowledge was divided into two 

types: CAD and VHD medications.  The content validity of the test was 

determined by two experts. 
 

General medication knowledge (maximum score = 8) 

1) Significance and meaning of trade names and generic names 

2) Different types of dosage forms and administration 

3) Manufacturing and expiry date 

4) Timing of drug administration 

5) Significance and meaning of side effects and drug allergy 

6) General recommendations for drug use  
 

Specific medication knowledge (maximum score = 8 (CAD) and 4 (VHD)) 

1) Drug name: Trade names or generic names 

2) Indication of the drug 

3) Dosage form, dosage and route of administration 

4) Special medication techniques 

5) Actions to be taken in case of missing doses 

6) Common and severe side effects, including how to prevent or minimize 

the occurrence, and actions to be taken if side effects occur 
 

3.3.3 Medication non-compliance test (Appendix A3).  It was modified from the 

American Heart Association questionnaire31 so as to evaluate patient's 

medication non-compliance (maximum score =  6) as follows:  

1) Taking too much of prescribed drugs, e.g. more frequent or higher dosage, 

or taking drugs that were ordered to stop; 

2) Taking too little of prescribed drugs, e.g. less frequent or lower dosage, or 

without taking the drug; 

3) Taking drugs with incorrect timing; 

4) Taking other pharmaceutical products apart from the prescribed. 
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3.3.4 Attitude test (Appendix A4).  It was adapted from those of Carter et al.32 and of 

Piyaporn Suwannachot 33 in order to assess as to whether patients were 

satisfied with pharmacist's counseling and the provided booklet.  The 

satisfaction with pharmacist's counseling embraced patient's attitudes toward 

the given drug information, pharmacist, usefulness, and necessity of 

counseling.  For the booklet, the satisfaction included the drug information 

provided, appearance of the booklet, usefulness, and necessity of issuing 

booklets. 
 

3.3.5 Booklet "What to know about drug use" (Appendix B).  Its content was checked 

by two experts. 
 

3.3.6 Flipchart (Appendix C).  It was used to supplement the pharmacist's advice on 

general drug information.   

 

3.4  Procedures  
 
To conduct the study, the procedures are as follows: 

1) Phyathai 2 Hospital personnel involved in the study (i.e., heads and officers in 

Cardiac Rehabilitation Unit, Phyathai Heart Center, Nursing Department, 

Pharmacy Department, and Medical Record Department) were contacted and 

asked for permission at the beginning of the study. 

2) Study instruments as described in 3.3 were gradually developed. 

3) The instruments were piloted in seven patients who joined the cardiac 

rehabilitation program of Phyathai 2 Hospital in order to improve the instruments, 

interview techniques, and the predetermined procedures. 

4) Patients who just participated in the inpatient phase of the cardiac rehabilitation 

program (within 5-14 days of hospital stay) and met the inclusion and exclusion 

criteria as stated in 3.2 were recruited.  The patients were asked for co-operation 

in the research project and signed the consent form to join the study.  

Approximately, 30 patients willing to participate in the research were interviewed 

by the researcher and their personal and medication data were gathered from 

medical records.  Details of the research process are illustrated in Figure 3.1. 

5) After 3-4 weeks of hospital discharge, the patients needed to join the outpatient 

phase.  They came back to the Risk Factor and Rehabilitation (R & R) Clinic of 

the  Phyathai  Heart  Center   by  four appointments  with  2-5 day  intervals.  This 



           22
       
       

 

 

 

  
Patients participating in the inpatient phase of the cardiac 

rehabilitation program 

  ↓ 

Inpatient phase 

(5-14 days) 
 

A total of 30 patients were recruited and signed the 

consent form before joining the study. 

Their personal and medication data were gathered by 

interview and from medical charts 

  ↓ 

  The patients were discharged from the hospital. 

3-4 weeks  ↓ 

  

1st outpatient visit  
The patients were assessed for their medication 

knowledge and non-compliance as a pretest.   

They were counseled on general and specific 

medication. 

  ↓ 

Outpatient phase 

(1-2 weeks)  
 

2nd and 3rd outpatient visits 
No intervention was made by the researcher.   

  ↓ 

  

4th outpatient visit  
They were assessed for their medication knowledge and 

non-compliance as the first posttest (posttest-1).   

Their therapeutic outcomes and satisfaction with the 

counseling and the booklet were also assessed. 

  ↓ 

1-2 weeks 

 
 

The patients were interviewed on the telephone for their 

medication knowledge and non-compliance as the 

second posttest (posttest-2). 

 

 

Figure 3.1  Details of the research process. 
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outpatient phase consisted of two main sessions (i.e., the exercise training and education 
session) and lasted for 1-2 weeks.  On this visit, the patients were interviewed and assessed 
their medication knowledge and non-compliance.  This assessment was served as a pretest.  
The data obtained would be used for individual counseling.  After that, the researcher counseled 
the patients on general and specific medication using a flipchart and giving them the booklets 
"What to know about drug use".  In addition, the patients had an opportunity to discuss their 
diseases and medications with the researcher.  In case they experienced serious drug-related 
problems, their physicians would be consulted. 

6) On the second and third visits of exercise training, the researcher did not meet 

the patients.  However, on the fourth visit the first posttest (posttest1) was carried 

out by interviewing the patients, with the same instruments as the pretest, for 

their medication knowledge and non-compliance.  Patient’s therapeutic outcomes 

were also assessed. In addition, they were also asked to do the attitude test on 

their own to express their satisfaction with the pharmacist's counseling and 

booklet. 

7) After the patients finished the outpatient phase for 1-2 weeks, the researcher 

performed the second posttest (posttest2) by interviewing the patients on the 

telephone.  This process was carried out to explore the patients could retain their 

medication knowledge and non-compliance.  The reason for choosing 1-2 weeks 

of follow-up was to keep the same interval as that of the pretest-posttest1. 

8) If the patients could not participate in the outpatient phase, lost follow up, or died, 

their data would not be utilized for data analysis. 

9) All data were gathered and analyzed, and the results were concluded. 

 

3.5  Statistical Analysis  
 
In this study, all data were analyzed using SPSS version 10.0.  The statistical 

methods of analysis are described below. 

1) Patient's characteristics and medication were presented as percentage or mean 

+ S.D.  

2) The three hypotheses stated in Chapter I were tested using an Analysis of 

Variance (ANOVA) with repeated measures.  All data of CAD and VHD groups 

were separately analyzed for normality.  If some data were not normally 

distributed, they would be assumed to be “normal distribution”.  The ANOVA with 

repeated measures was selected rather than the Friedman test or the Wilcoxon 
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signed rank test because it has more power than the non-parametric.  The 

significance level was determined at 0.05.   

3) Patient's satisfaction with the counseling and the booklet, as well as therapeutic 

outcome, was analyzed and presented as mean + S.D or percentage. 

4) The cost of pharmacist's counseling was calculated and presented as amount of 

money in baht.  Owing to the difficulty in collecting data, only the tangible cost 

was taken into consideration, such as pharmacist's wages and expenses of 

documents used for counseling.  The cost of pharmacist’s counseling was 

calculated using the equation below. 
 

            Cost of counseling = Pharmacist's wages + Expenses of documents used for 
                      counseling  
 

   where  Pharmacist's wages = Average salary (baht/min) x Time spent on counseling (min) 
 

 As the salary of the pharmacist doing this research different from that of Phyathai 

2 Hospital pharmacists, the actual counseling cost might be different.  A sensitivity 

analysis was therefore performed to investigate the differences in the counseling 

cost by varying the average salary from 8,000 to 22,000 baht.  This range 

obtained from the salary of pharmacists who really need to work on patient 

counseling in the hospital.  All the results are shown in Chapter IV. 
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CHAPTER  IV 
 

RESULTS AND DISCUSSION 
 
The chapter gives details of the results, and discussion which embrace 

patient’s characteristics, medication knowledge, medication use and non-compliance, 

and satisfaction.   The therapeutic outcomes and cost of pharmacist’s counseling are 

also presented. 
 

4.1 Patient’s Characteristics   
 
In this study, the subjects were cardiac patients who participated in the cardiac 

rehabilitation program of Phyathai 2 Hospital.  A total of 48 patients were enrolled, 

but only 32 patients completed the study.  Sixteen patients (33.3%) could not be 

followed up, for they missed the doctor’s appointment and could not be contacted (14 

patients), and were suddenly dead (2 patients).  Of 32 patients, 24 were patients with 

coronary artery disease (CAD, 75.0%) and 8 were patients with vulvular heart 

disease (VHD, 25.0%).  The results of the study are separately presented and 

discussed here for the CAD and VHD groups and the overall findings will be 

concluded in chapter V. 

Table 4.1 presents characteristics of the patients.  Of 32 patients, 17 were 

male (53.1%) and 15 female (46.9%).  There were more males than females in the 

CAD group, but less male in the VHD group.  This number might confirm the fact that 

males are prone to develop CAD.11  However, no relationship between gender and 

VHD is reported.  The patient’s age ranged from 21 to 83 years and the overall 

average age was 56.8 ± 15.2 years.  In the CAD group, the patients tended to be the 

elderly aged more than 60.  This is possibly because old age is a risk factor of 

ischemic heart disease.  For VHD patients, they tended to be younger and underwent 

heart operations before 60 years old. 

Most patients in the CAD and VHD groups (41.7% and 75.0%) were educated 

up to pratomsuksa (1-6 years).  It should be noted that six patients in the CAD group 

who did not study and could not read anything in Thai had their own caregivers at 

home.  With the help of the caregivers, they had no problem with reading the drug 

labels and taking the medicines.  Interestingly, six CAD patients (25.0%) earned their 

Bachelor’s degree and were willing to get more information about their disease and 

drug use.  In both groups, patients were married and stayed with their spouses.   
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Table 4.1  Patient’s characteristics. 

Number of patients (%) 
CAD VHD Total Characteristic 

(n = 24) (n = 8) (n = 32) 
Gender    
            Male 14 (58.3) 3 (37.5) 17 (53.1) 
            Female 10 (41.7) 5 (62.5) 15 (46.9) 
Age (year)    
            < 40  - 5 (62.5) 5 (15.6) 
            40 – 60 10 (41.7) 2 (25.0) 12 (37.5) 
            > 60 14 (58.3) 1 (12.5) 15 (46.9) 
Average age (mean ± S.D) 62.5 ± 10.7 39.6 ± 14.1 56.8 ± 15.2 
Education level    
            Did not study and could not read 6 (25.0) - 6 (18.8) 
            Did not study but could read - 1 (12.5) 1 (3.1) 
            Prathomsuksa (1-6 years) 10 (41.7) 6 (75.0) 16 (50.0) 
            Mathayomsuksa (1-6 years) 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Diploma 1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) 
            Bachelor’s degree 6 (25.0) - 6 (18.8) 
Marital status    
            Married 20 (83.3) 4 (50.0) 24 (75.0) 
            Single or divorced 4 (16.7) 4 (50.0) 8 (25.0) 
Career    
            Unemployed or housewife 10 (41.7) - 10 (31.1) 
            Employee - 8 (100.0) 8 (25.0) 
            Business’s owner 10 (41.7) - 10 (31.1) 
            Government officer 3 (12.5) - 3 (9.4) 
            Farmer 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Income (Baht per month)    
            No income 10 (41.7) - 10 (31.1) 
            < 5,000 - 3 (37.5) 3 (9.4) 
            5,000 – 10,000 - 3 (37.5) 3 (9.4) 
            10,001 – 20,000 3 (12.5) 2 (25.0) 5 (15.6) 
            20,001 – 30,000 4 (16.7) - 4 (12.5) 
            30,001 – 40,000 - - - 
            40,001 – 50,000 4 (16.7) - 4 (12.5) 
            > 50,000 3 (12.5) - 3 (9.4) 
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The majority of CAD patients were business’s owners (41.7%) and unemployed or 

housewives (41.7%).  All VHD patients (100.0%) were employees.  However, the 

CAD patients who had no income (i.e., the unemployed or housewives) had no 

problem with the payment, for they were financially supported by their family 

members.  In the CAD group, patient’s salary was mostly higher than 10,000 baht.  

Although the salary of VHD patient was mostly lower than 10,000 baht, they all had 

“social security to pay for their treatment and cardiac rehabilitation. 

Table 4.2 summarizes the patient’s diseases, cardiac risk factors and 

medications.  The CAD patients were diagnosed as myocardial infarction (50.0%), 

and unstable angina (25.0%).  It can be seen that mostly suffered from severe 

ischemic heart disease e.g. the occlusion of left artery descending (LAD) and triple 

vessels.  They required heart operations such as CABG (87.5%) and PTCA (4.2%); 

two patients (8.3%) were given medications, but not operation.  Most patients 

(83.3%) had risk factors such as irregular exercise, dyslipidemia, hypertension, 

diabetes mellitus, and smoking.  Some patients might have complications and other 

diseases.  Examples were renal disease, allergic rhinitis and thyroid disease.  

Regarding the patient’s drugs, the number of drugs prescribed by physicians was 

mainly 6-8 items (45.8%) and the average items/person (mean ± S.D) was 7 ± 2.  

The number of drugs per day was mostly 7-11 doses and the average was 10 ± 4 

doses/day/person.  Their medications (e.g. isosorbide mononitrate, carvedilol, and 

diltiazem) classified by pharmacologic groups are shown in Table 4.3. As the patients 

needed to take many drugs, they might experience numerous drug therapy problems 

such as medication non-compliance 34,35, and adverse drug events.  Pharmacists in 

the cardiac rehabilitation program may play an important role in counseling the 

patients on their diseases and drug use. 

For VHD patients they were diagnosed as mitral stenosis, mitral regurgitation 

, aortic regurgitation, or aortic stenosis plus aortic regurgitation.  Accordingly, they 

received mitral or aoritc valve replacement.  In this group, 75 percent of patients had 

only one cardiac risk factor and the most important one was irregular exercise.   

There was one elderly patient who had three risk factors (i.e., hypertension, diabetes 

mellitus, and irregular exercise) and thyroid disease.  Most VHD patients tended to 

receive fewer drugs than the CAD patients.  The drugs they were given were 3-8 

items  and  the  average were 4 ± 1 items.  The drug doses ranged from 2-11 and the  
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Table 4.2  Patient’s diseases, cardiac risk factors, and medications. 

Number of patients (%) 
CAD VHD Total Data 

(n = 24) (n = 8) (n = 32) 
Diagnosis    
            Stable angina 6 (25.0) - 6 (18.8) 
            Myocardial infarction (MI) 12 (50.0) - 12 (37.5) 
            Unstable angina 6 (25.0) - 6 (18.8) 
            Mitral stenosis (MS) - 2 (25.0) 2 (6.3) 
            Mitral regurgitation (MR) - 3 (37.5) 3 (9.4) 
            Aortic regurgitation (AR) - 2 (25.0) 2 (6.3) 
            Aortic stenosis (AS) and aortic regurgitation - 1 (12.5) 1 (3.1) 
Operation    
            CABG 21 (87.5) - 21 (65.6) 
            PTCA 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Non operation (on medication) 2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Aortic valve replacement (AVR) - 3 (37.5) 3 (9.4) 
            Mitral valve replacement (MVR) - 5 (62.5) 5 (15.6) 
Number of cardiac risk factors    
            1  - 6 (75.0) 6 (18.8) 
            2  1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) 
            3  2 (8.3) 1 (12.5)  2 (6.3) 
            4  11 (45.8) - 12 (37.5) 
            5  9 (37.5) - 9 (28.1) 
            6  1 (4.2) - 1 (3.1) 
Cardiac risk factorsa    
            Current smoker               2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Ex-smoker < 20 year 9 (37.5) - 9 (28.1) 
            Diabetes mellitus (DM) 12 (50.0) 1 (12.5) 13 (40.6) 
            Hypertension 18 (75.0) 1 (12.5) 19 (59.4) 
            Dyslipidemia 18 (75.0) 1 (12.5) 19 (59.4) 
            Irregular exercise 21 (87.5) 6 (75.0) 27 (84.4) 
Other disease    
            Allergic rhinitis 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Asthmatic bronchitis 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Cataract 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Post radiation for cervical cancer 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Dyspepsia 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Renal disease 3 (12.5) - 3 (9.4) 
            Thyroid disease 1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) 
Number of drug items prescribed     
            3-5    5 (20.8) 6 (75.0) 11 (34.4) 
            6-8    11 (45.8) 2 (25.0) 13 (40.5) 
            9-11  7 (29.2) - 7 (21.9) 
             ≥12   1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Average item/person (mean ± SD) 7.3 ± 2.4 4.1 ± 1.2 6.5 ± 2.6 
Number of doses per day    
            2-6     6 (25.0) 6 (75.0) 12 (37.5) 
            7-11   10 (41.7) 2 (25.0) 12 (37.5) 
            12-16  6 (25.0) - 6 (18.8) 
             ≥17    2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Average dose/day/person (mean ± SD) 9.5 ± 4.4  4.7 ± 2.8 8.3 ± 4.5 
 

a Patients might have one or more risk factors 
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Table 4.3  Drugs prescribed by physicians.  
  

Number of patients (%) 
CAD VHD Total Drug group and namea 

(n = 24) (n = 8) (n = 32) 
Nitrates    
     Long-acting nitrates    
            Isosorbide mononitrate 7 (29.2) - 7 (21.9) 
            Isosorbide mononitrate (sustained-released) 12 (50.0) - 12 (37.5) 
            Isosorbide dinitrate 1 (4.2) - 1 (3.1) 
     Short-acting nitrates    
            Isosorbide dinitrate sublingual 8 (33.3) - 8 (25.0) 
β-blockers    
            Atenolol 4 (16.7) - 4 (12.5) 
            Bisoprolol 3 (12.5) - 3 (9.4) 
            Carvedilol 10 (41.7) - 10 (31.3) 
            Metoprolol 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Calcium channel blockers    
            Amlodipine 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Diltiazem 2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Felodipine 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Manidipine 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Antiplatelets    
            Aspirin 23 (95.8) - 23 (71.9) 
            Copidogrel 2 (8.3) - 2 (6.3) 
Anticoagulants    
            Warfarin - 8 (100.0) 8 (25.0) 
Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs)    
            Captopril 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Enalapril 4 (16.7) 2 (25.0) 6 (18.8) 
            Lisinipril 5 (20.8) - 5 (15.6) 
            Perindopril 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Ramipril 4 (16.7) - 4 (12.5) 
Angiotensin II antagonists (A II A)    
            Candesartan  2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Losartan 3 (12.5) - 3 (9.4) 
Antiarrhythmic agents    
            Amiodarone 3 (12.5) 2 (25.0) 5 (15.6) 
Digitalis:    
            Digoxin 1 (4.2) 4 (50.0) 5 (15.6) 
Diuretics    
            Amiloride + hydrochlorothiazide (Moduretic®) - 1 (12.5) 1 (3.1) 
            Furosemide 10 (41.7) - 10 (31.1) 
            Spironolactone 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Lipid lowering agents    
            Atorvastatin 5 (20.8) - 5 (15.6) 
            Fenofibrate 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Simvastatin 8 (33.3) - 8 (25.0) 
Antidiabetic agents    
            Insulin 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Glibenclamide 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Gliclazide 3 (12.5) 1 (12.5) 4 (12.5) 
            Glipizide 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Glimepiride 4 (16.7) - 4 (16.7) 
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Table 4.3  (Contd.) 
    

Number of patients (%) 
CAD VHD Total Drug group and namea 

(n = 24) (n = 8) (n = 32) 
            Metformin 6 (25.0) - 6 (18.8) 
            Acarbose 2 (8.3) - 2 (6.3) 
Antihypertensive agents    
            Hydralazine 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Thyroid drugs    
            Eltroxin 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Hormones    
            Medroxyprogesterone acetate (Provera®)  1 (4.2) - 1 (3.1) 
Electrolytes    
            Addi K® 2 (8.3) - 2 (6.3) 
Antidepressants and hypnotics    
            Alprazolam 2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Diazepam 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Dichlorazepate 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Lorazepam 2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Nortriptyline 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Triazolam  1 (4.2) - 1 (3.1) 
Antipyretic agents and analgesics    
            Paracetamal - 5 (62.5) 5 (15.6) 
Laxatives    
            Senosides A+B (Senokot®)  2 (8.3) 1 (12.5) 3 (9.4) 
Antibiotics    
            Cloxacillin - 1 (12.5) 1 (3.1) 
Cough medicines    
            Codipront® 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Fluimucil 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            M.Tussis® - 1 (12.5) 1 (3.1) 
            Phensedyl® 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Vitamins and minerals    
            Banner protien® - 1 (12.5) 1 (3.1) 
            B1 6 12 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            FBC® 1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) 
            Folic acid  1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) 
            Multivitamin 1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) 
            Stresstab® 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Vitamin E 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Z BEC® 1 (4.2) - 1 (3.1) 
Miscellaneous    
            Antacid 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Domperidone 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Omeprazole 2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Cinnarizine 2 (8.3) - 2 (6.3) 
            Fexofenadine 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Procaterol 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Seratide® 1 (4.2) - 1 (3.1) 
            Vastarel® 1 (4.2) - 1 (3.1) 
 

a The drug groups are arranged based on the pharmacological action, but the drug names are 

alphabetically presented as generic names.  In case of combination drugs, trade names are preferred. 
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average were 5 ± 3 doses/day/person.  As with the drugs for the CAD patients, 

details of drugs used in the VHD patients are demonstrated in Table 4.3.  Although 

the patients in this group received a few drugs, it is essential that they should be 

counseled on the drugs. 

 

4.2 Medication Knowledge 
 
4.2.1 General medication knowledge 
 
As shown in Table 4.4 and Figure 4.1, the general medication knowledge scores of 

CAD patients before receiving pharmacist’s counseling were 4.7 ± 1.6.  After the 

counseling, the posttest 1 and posttest 2 scores were 5.9 ± 1.1 and 5.8 ± 1.8, 

respectively.  It can be seen that there were statistical differences in the scores (p-

value < 0.05) of the pottest-1 vs. pretest and posttest 2 vs. pretest.  This indicated 

that the CAD patients acquired some general medication knowledge after the 

counseling.  However, the scores between posttests-1 and 2 were not different.  A 

possible explanation is that the patients still retained their general medication 

knowledge over the two-week interval.   

 For the VHD patients, the scores gradually increased from pretest (5.0 ± 1.6) 

through posttest 1 (5.5 ± 1.4), to posttest 2 (5.9 ± 2.3).  Although the patients 

acquired more general medication knowledge after the counseling, their scores were 

not statistically different.  The reason might be that the sample size was small (n=8) 

and the patients might read the booklet “What to know about drug use” and obtained 

more knowledge. 

 

4.2.2 Specific medication knowledge 
 

The knowledge of CAD and VHD patients on their own medication was evaluated 

and the knowledge scores are shown in Table 4.5 and Figure 4.2.  The scores of 

CAD patients slightly increased after the counseling.  The trend was similar to the 

general medication knowledge scores.  In other words, there were statistical 

difference in scores (p-value < 0.05), i.e. the pretest versus posttest 1 and the pretest 

versus posttest 2.  However, no statistical difference in scores between the posttest 1 

and posttest 2 was found.  The patients acquired more knowledge about their own 

medications and could retain their knowledge after the counseling over the two 

weeks. 
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Table 4.4  General medication knowledge scores (maximum score = 8). 

Score (mean ± S.D) 
CAD VHD Total Test 

(n = 24) (n = 8) (n = 32) 
Pretest 4.7 ± 1.6 5.0 ± 1.6 4.8 ±1.6 
Posttest 1 5.9 ± 1.1 5.5 ± 1.4 5.8 ± 1.1 
Posttest 2 5.8 ± 1.8 5.9 ± 2.3 5.8 ± 1.9  
p-valuea 0.004*, 0.026*, 1.000 0.948, 1.000, 1.000 0.002*, 0.028*, 1.000 
 

a Compare between pretest and posttest 1, pretest and posttest 2, and posttest 1 and posttest 2 (using 

an ANOVA with repeated measures with Bonferroni test)  

* p-value < 0.05 

            

 

 

 

Figure 4.1  General medication knowledge scores.   
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Table 4.5  Specific medication knowledge scores (maximum score = 8 (CAD) and 4 

(VHD)). 

Score (mean ± S.D) 
CAD VHD Test 

(n = 24) (n = 8) 
Pretest 3.5 ± 1.2 2.2 ± 0.7 
Posttest 1 4.1 ± 1.4 3.1 ± 0.3 
Posttest 2 4.2 ± 1.3 3.0 ± 0.8 
p-valuea 0.016*, 0.035*, 1.000 0.063, 0.334, 1.000 
 

a Compare between pretest and posttest 1, pretest and posttest 2, and posttest 1 and posttest 2 (using 

an ANOVA with repeated measures with Bonferroni test)  

* p-value < 0.05 

               

 

 

 

  Figure 4.2  Specific medication knowledge scores. 
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With respect to the specific medication knowledge of VHD patients, the scores 

marginally rose before and after the counseling.  Their scores were however not 

different owing to the small sample size and could memorize their few drugs taken 

every day. 

 

4.3 Medication Use and Non-compliance 
 
The patients were interviewed for their drug use and non-compliance as shown in 

Table 4.6. Patient’s drug use included three topics: drug name, indication, and 

administration.  As the patients interviews were carried out by face to face, the 

results showed only the pretest and posttest 1.  In the group of CAD patients, most of 

them before the counseling did not know their own drug names and indications, 

except for the drug administration.  Some patients who could read English were well 

educated and knew how to find the drug information on the labels.  On the other 

hand, others who could not understand English found it difficult to memorize the drug 

names in English.  Patients who knew the drug names could also recalled the 

indications.  In case of patients who knew only their drug indications, but not the 

names, they might take the drugs for a long time, or occasionally receive drug advice 

from doctors or pharmacists.  Most patients who could correctly take their drugs, 

possibly because they read the labels every time they were prescribed new drugs.  

There were two patients who did not take their medicine properly, for they swapped 

their drug containers and forgot the right ones.  However, after the counseling the 

CAD patients knew a bit better about their drug name, indication and how to use the 

drugs.  This implied that the English language was a barrier of their apprehension as 

discussed above. 

There are many factors involved in patient’s medication non-compliance.  As 

shown in Table 4.6, a total of 19 out of 24 CAD patients (79.2%) were regarded as 

non-compliant even though they were able to tell how to take their own medicines 

correctly.  In this study, four types of medication compliance were evaluated. This 

included “Taking too much of prescribed drugs”, “Taking too little of prescribed 

drugs”,  “Taking drugs with incorrect timing”, and “Taking other pharmaceutical 

products apart from the prescribed”. Nevertheless, the patients might have one or 

more types of non-compliance. In CAD patients the medication non-compliance 

embraced    “Taking    too    little   of   prescribed   drugs”   (87.5%),    “Taking    other  
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Table 4.6  Patient’s drug use and non-compliance. 

Number of patients (%) 

CAD 
(n = 24) 

VHD 
(n = 8) 

Total 
(n = 32) Drug use and non-

compliance 

P
re

te
st

 

P
os

tte
st

 1
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 2
 

1. Drug name  
    (generic or trade name)          
        Know 6 7 - 1 1 - 7 8 - 
 (25.0) (29.2) - (12.5) (12.5) - (21.9) (25.0) - 
        Did not know 18 17 - 7 7 - 25 24 - 
 (75.0) (70.8) - (87.5) (87.5) - (78.1) (75.0) - 
2. Indication          
        Know 7 10 - 3 5 - 10 15 - 
 (29.2) (41.7) - (37.5) (62.5) - (31.3) (46.7) - 
        Did not know 17 14 - 5 3 - 22 17 - 
 (70.8) (58.3) - (62.5) (37.5) - (67.8) (53.3) - 
3. Administration          
       Correct 23 24 - 7 8 - 30 32 - 
 (95.8) (100.0) - (87.5) (100.0) - (93.7) (100.0) - 
       Not correct 1 - 1 - 2 - 
 (4.2) 

0 
- (12.5) 

0 
- (6.3) 

0 
- 

4. Number of non-compliance  
     type.          
       1  13 

(54.2) 
11 

( 45.8) 
7 

(29.2) 
4 

(50.0) 
4 

(50.0) 
3 

(37.5) 
17  

(53.1) 
15  

(46.9) 
10  

(31.3) 
       2  5 

(20.8) 
3 

(12.5) 
1 

(4.2) 
1 

(12.5) 
1 

(12.5) 0 6  
(18.8) 

4  
(12.5) 

1  
(3.1) 

       3  1 
(4.2) 0 0 0 0 0 1  

(3.1) 0 0 

5. Taking too much of  0 0 0 0 0 0 0 0 0 
     prescribed drugs          
• More frequent  0 0 0 0 0 0 0 0 0 
• Higher dosage 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
• Taking drugs are ordered to  0 0 0 0 0 0 0 0 0 
   Stop          
6. Taking too little of  
    prescribed drugs 

21 
(87.5) 

10 
(41.7) 

1 
(4.2) 

5 
(62.5) 

3 
(37.5) 

0 26 
(81.2) 

13 
(40.6) 

1 
 (3.1) 

• Less frequent  0 0 0 0 0 0 0 0 0 
• Lower dosage 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
• Without taking the drugs 

         
   - Stop taking by their own 4 

(16.7) 0 0 1 
(12.5) 0 0 5 

 (15.6) 0 0 

   - Forget to take the drugs 13 
(54.2) 

7 
(29.2) 

9 
(37.5) 

3 
(37.5) 

3 
(37.5) 0 16  

(50.0) 
12  

(37.5) 0 

   - Miss the drugs 4 
(16.7) 

1 
(4.2) 

1 
(4.2) 

1 
(12.5) 0 0 5  

(15.6) 
1 

(3.1) 
1  

(3.1) 
7. Taking drugs with incorrect  
     timing 

2 
(8.3) 

0 0 0 0 0 2  
(6.3) 

0 0 

8. Taking other 10 6 6 3 3 3 13 9 9 
     pharmaceutical products      
     apart from the prescribed 

(41.7) (25.0) (25.0) (37.5) (37.5) (37.5) (40.6) (28.1) (28.1) 

• Food supplement products 3 
(12.5) 

2 
(8.4) 

2 
(8.4) 

1 
(12.5) 

1 
(12.5) 

1 
(12.5) 

4  
(12.5) 

3  
(9.4) 

3  
(9.4) 

• Herbal drugs 3 
(12.5) 

1 
(4.2) 

1 
(4.2) 0 0 0 3  

(9.4) 
1  

(3.1) 
1  

(3.1) 
• Drugs from drugstore 4 

(16.7) 
3 

(12.5) 
3 

(12.5) 
2 

(25.0) 
2 

(25.0) 
2 

(25.0) 
6 

(18.7) 
5  

(15.6) 
5  

(15.6) 
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pharmaceutical products apart from the prescribed” (41.7%), and “Taking drugs with 

incorrect timing” (8.3%).   Patients  who  used  too  little  of  prescribed  drugs usually 

forgot to take the drugs, whereas those who took other pharmaceutical products 

mostly bought OTC drugs from drugstore such as paracetamal, ibuprofen, and 

multivitamins.  Two patients who took drugs with incorrect timing changed the time of 

medication by themselves owing to ease drug use or missing some doses.  After the 

counseling, patient’s medication non-compliance decreased over the counseling 

period as confirmed by the medication non-compliance scores in Table 4.7 and 

Figure 4.3; the less the scores, the more the patients complied with the regimens 

prescribed.  The scores decreased from the pretest to the posttests 1 and 2, but only 

the posttest 1 score statistically differed from the pretest (p-value < 0.05).  This 

finding revealed that patient’s medication compliance improved after the counseling 

but could not maintain over the two-week’s time.   It might take some time for patients 

to improve their medication compliance.  Therefore, pharmacists should give 

medication advice to patients and assess their compliance on a regular basis. 

In the group of VHD patients the tendency of drug use and non-compliance 

was quite similar to the CAD group.  The VHD patients mostly did not know the drug 

name and indications, but they knew how to use their drugs.  There were 5 of 8 

(62.5%) who did not complied with the regimens with one or two types.  The non-

compliance of VHD patients included “Taking too little of prescribed drugs” (62.5%) 

and “Taking other pharmaceutical products aside from the prescribed drugs” (37.5%).  

The patients might forget to take the drugs or use many OTC drugs from drugstore.  

As can be seen from Table 4.7 and Figure 4.3, the medication non-compliance 

scores of VHD patients slightly decreased from the pretest to the posttests 1 and 2.  

The increases in scores were not statistically different due to the small group of 

patients.  The overall results seemed to show that patient’s medication non-

compliance were improved after the counseling. 

 

4.4 Patient’s Satisfaction 
 
All patients were assessed for their satisfaction with the pharmacist’s counseling 

service only after posttest1 on the 4th outpatient visit.   Table 4.8 shows the scores of 

patient’s satisfaction with the pharmacist’s counseling and booklet.   There were ten 

items for evaluating pharmacist’s counseling and five for booklet. Three items were 

regarded  as  negative  and  their  scores were converted from 5 (strongly agree) to 1  
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Table 4.7  Medication non-compliance scores (maximum score = 6). 

Score (mean ± S.D) 
CAD VHD Total Test 

(n = 24) (n = 8) (n = 32) 
Pretest 1.4 ± 1.1 1.0 ± 1.1 1.3 ± 1.1 
Posttest 1 0.8 ± 0.7 0.8 ± 0.7 0.8 ± 0.7 
Posttest 2 1.0 ± 0.6 0.5 ± 0.5 0.8 ± 0.6 
p-valuea 0.031*, 0.259, 0.511 1.000, 0.682, 0.511 0.018*, 0.097, 1.000 
 

a Compare between pretest and posttest 1, pretest and posttest 2, and posttest 1 and posttest 2 (using 

an ANOVA with repeated measures with Bonferroni test)  

* p-value < 0.05 

    

 

 

 
Figure 4.3  Medication non-compliance scores. 
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Table 4.8  Patient’s satisfaction with the pharmacist’s counseling and booklet. 

Satisfaction scores (mean ± SD) 

Data CAD 

(n = 24) 

VHD 

(n = 8) 

Total 

(n = 32) 

Pharmacist’s counseling    

1.The information provided by the pharmacist is  

    useful. 
4.6 ± 0.5 4.1 ± 3.3 4.5 ± 0.5 

2. I have not known the information. 3.9 ± 1.0 3.9 ± 1.2 3.9 ± 1.0 

3. I need more drug information from the pharmacist. 4.2 ± 0.7 4.2 ± 0.5 4.2 ± 0.6 

4. The pharmacist pays attention when talking to   

    me. 
4.5 ± 0.5 3.6 ± 1.7 4.2 ± 1.0 

5. I feel comfortable to discuss drug issues with the  

    pharmacist. 
4.5 ± 0.5 4.1± 0.3 4.4 ± 0.5 

6. On the whole the counseling service is useful. 4.6 ± 0.5 4.6 ± 0.5 4.6 ± 0.5 

7. I acquire more knowledge and understanding of  

    drug use. 
4.7 ± 0.5 4.7 ± 0.5 4.7 ± 0.5 

8. I feel satisfied with the pharmacist’s service. 4.5 ± 0.5 4.4 ± 0.5 4.5 ± 0.5 

9. I need the pharmacist to provide drug information  

    and give advice on drugs. 
4.7 ± 0.4 4.5 ± 0.5 4.7 ± 0.5 

10. There should be a pharmacist to provide such   

      information for other groups of patients. 
4.7 ± 0.5 4.4 ± 0.5 4.6 ± 0.5 

Booklet    

1.The information in the booklet is easy to  

    understand. 
4.2 ± 0.4 4.1 ± 0.3 4.2 ± 0.4 

2. There is not too much information. 4.0 ± 0.5 3.5 ±0.9 3.8 ± 0.6 

3. The format of the booklet  is appropriate and  

     interesting. 
3.9 ± 0.3 4.0 ± 0.0 3.9 ± 0.2 

4.The information enables me to better understand  

    the drugs. 
4.3 ± 0.5 4.7 ± 0.5 4.4 ± 0.5 

5. The booklet should be always given to a patient  

    during counseling.  
4.3 ± 0.6 4.7 ± 0.5 4.4 ± 0.6 
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(strongly disagree), from 4 (agree) to 2 (disagree), etc.   The three negative 

sentences were  “I have already known the information”, “The pharmacist pays less 

attention when talking to me”, and “There is too much information in the booklet”.   

When the three sentences were presented in Table 4.8, they were changed to 

positive aspects. In the group of CAD patients, they expressed favorable attitudes  

(satisfaction scores ≥ 4.0) toward the pharmacist’s counseling and booklet.   

However, some patients were not sure (satisfaction scores < 4.0) whether “They 

already knew the information given by the pharmacist” (20.9%) and “The format of 

the booklet is appropriate and interesting” (8.7%).   A possible explanation is the 

patients might be confused with the questions and they received drug information 

and brochures from other health care professional, such as doctors or nurses. 

In VHD patients, most of them were satisfied with the pharmacist’s counseling 

and the booklet (satisfaction scores ≥ 4.0).   Interestingly, some patients were not 

sure whether they have already known the information (25.0%), the pharmacist paid 

attention to them when giving advice (25.0%), and there is not too much information 

(25.0%).   The reasons might be the same as CAD patients, i.e. confusion with the 

questions and drug information provided by other health care practitioners. 

 

4.5 Therapeutic Outcomes and Cost of Pharmacist’s  
      Counseling 
 
4.5.1 Therapeutic outcomes 
 
On the 4th outpatient visit, all patients were interviewed for their therapeutic outcomes 

that included cardiac symptoms (i.e. syncope, palpitation, dyspnea on exertion, chest 

pain, and weakness) and adverse drug events.  The cardiac symptoms were 

perceived as “not so serious” and rarely occurred.  The therapeutic outcomes, which 

were mostly subjective, are shown in Table 4.9.  All patients pointed out that after 

operations or taking drugs for around one month they felt better.   In 24 CAD 

patients, only one complained of palpitation and weakness, and got a cough when 

taking perindopril.   The drug was changed to losartan and her condition was 

improved.   Another patient had a cough caused by captopril and the drug was 

discontinued.   Her cough was gradually improved. 

 In the VHD group, one patient experienced palpitation, dyspnea on exertion, 

and    weakness.    The   other   patient   complained   of    dyspnea   on exertion and 
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 Table 4.9  Therapeutic outcomes. 

Number of events (%) 
CAD VHD Total Symptom Suspected  

medication (n = 24) (n = 8) (n = 32) 

Problem solving/ 
results 

Cardiac symptom      
   Syncope - - - - - 
   Palpitation - 1 (4.2) 1 (12.5) 2 (6.3) - 
   Dyspnea on exertion - - 2 (25.0) 2 (6.3) - 
   Chest pain - - - - - 
   Weakness - 1 (4.2) 2 (25.0) 3 (9.4) - 
Adverse drug event      
   Anorexia Digoxin - 1 (12.5) 1 (3.1) Reduce the dose/ 

improved 
Captopril 1 (4.2) - 1 (3.1) Stop/  

improved 
Enalapril - 1 (12.5) 1 (3.1) Stop/  

improved 

   Cough 

Perindopril 1 (4.2) - 1 (3.1) Change to losartan/ 
improved 

 

 

Table 4.10  Time and cost of pharmacist’s counseling.  

Data CAD 
(n = 24) 

VHD 
(n = 8) 

Total 
(n = 32) 

Time used in counseling     
   Range (min) 19.0 – 37.0 10.0 – 35.0 10.0 – 37.0 
   Average time/patient (mean ± SD, min) 26.0 ± 0.0 20.0 ± 0.1 24.0 ± 0.1 
Cost of pharmacist’s counseling     
1) Salary = 8,000 baht/month    
        Pharmacist’s wages (baht/person) 19.70 15.15 18.18 
        Bookleta  (baht/copy) 30.00 30.00 30.00 
        Patient data formb  (baht/copy) 2.00 2.00 2.00 
        Total  (baht/person) 51.70 47.15 50.18 
2) Salary = 18,000 baht/month    
        Pharmacist’s wages (baht/person) 44.32 34.09 40.90 
        Bookleta  (baht/copy) 30.00 30.00 30.00 
        Patient data formb  (baht/copy) 2.00 2.00 2.00 
        Total  (baht/person) 76.32 66.09 72.90 
3) Salary = 20,000 baht/month    
        Pharmacist’s wages (baht/person) 49.24 37.88 45.45 
        Bookleta  (baht/copy) 30.00 30.00 30.00 
        Patient data formb  (baht/copy) 2.00 2.00 2.00 
        Total  (baht/person) 81.24 69.88 77.45 
4) Salary = 22,000 baht/month    
        Pharmacist’s wages (baht/person) 54.17 41.67 50.00 
        Bookleta  (baht/copy) 30.00 30.00 30.00 
        Patient data formb  (baht/copy) 2.00 2.00 2.00 
        Total  (baht/person) 86.17 73.67 82.00 
 

a  49 A5-sized pieces of paper, including the cover 
b  3 A4-sized pieces of paper 
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weakness, and also suffered from anorexia and cough when using digoxin and 

enalapril.  The dose of digoxin was reduced and enalapril was stopped, thus 

improving the adverse events.  It should be noted that the interventions were not 

directly made by the pharmacist to the doctors, but rather through the patients.  The 

reason might be that the pharmacist not a staff member of Phyathai 2 Hospital and 

could not directly cooperate with the doctors as a team. 

 

4.5.2 Cost of pharmacist’s counseling 
 
Table 4.10 shows the time and cost of pharmacist’s counseling during the 1st 

outpatient visit.   The average time spent on counseling patients seemed to be equal 

in both groups, i.e, 26.0 ± 0.0 and 20.0 ± 0.1 minutes.  General drug information was 

given to patients by the interviews, flipchart, and booklet, but advice on individual 

drugs was provided by the interview and booklet.    

 The cost of pharmacist’s counseling was computed using the equation stated 

in chapter III.   As shown in table 4.10, the cost was nearly equal in both groups of 

patients.   The slight difference in the cost mainly resulted from the time spent on 

counseling. Since the CAD patients had more items of drugs and doses than the 

VHD patients, the time used in counseling for the former was a bit longer than the 

latter.  An example of calculating the cost of pharmacist’s counseling for the CAD 

patients is demonstrated below. 
 

Cost of counseling =  Pharmacist’s wages + Expenses of documents used for  

counseling 

 
where pharmacist’s wages  = .                  8,000  baht/mo            .  X 26  min/patient 

        22  d/mo x 8  h/d x 60  min/h 
     

=  19.70 baht/patient 
 

∴ Cost of pharmacist’s counseling    =  19.70 + (30.00 + 2.00) 

     =  51.70 baht/patient 
 

The expenses of the booklets and patient’s data forms were calculated based on the 

cost of photocopying and binding of 49 A5-sized and 3 A4-sized paper.   As the 

patients in both groups used the same booklet and patient’s data form, the expenses 

of documents used for counseling were equal to 32.00 baht.    It should be noted that 

the pharmacist’s salary in this study was based on the governmental salary that 
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differed from the private Phyathai 2 Hospital.  A sensitivity analysis was performed to 

investigate the differences.  The cost of pharmacist’s counseling in the CAD group, 

as shown in table 4.10, ranged from 51.70 to 86.17 baht/patient.  For the VHD group, 

the counseling cost started from 47.15 to 73.67 baht/patient.  These results might 

demonstrate that the counseling by the pharmacist working in the governmental 

hospital was much cheaper than that carried out in the private hospital.  Therefore a 

decision on providing pharmacist’s counseling in the cardiac rehabilitation program 

should be made based on the cost and other relevant factors, such as staff allocation 

and facilities.  

 

 



CHAPTER  V 
 

CONCLUSION 
 

Cardiac patients who participated in the cardiac rehabilitation program usually 

receive many drugs for secondary prevention and control of their symptoms and 

disease progression. The rehabilitation program may require a pharmacist for 

counseling the patients on drug use and diseases. This study is intended to assess 

the impact of pharmacist’s counseling on patient’s medication knowledge, non-

compliance, satisfaction, therapeutic outcomes and counseling cost. The study was 

carried out in patients joining the cardiac rehabilitation program of Phyathai 2 

Hospital from February to November 2001. A single group of patients were evaluated 

three times: one before the counseling (pretest) and two after the counseling 

(posttest 1, and posttest 2).  

In this study, data of two patient groups (i.e., CAD and VHD) were separately 

presented and discussed as shown in chapter IV. The overall results of this study can 

be concluded below. 

As there were 24 CAD patients and 8 VHD patients, the overall findings were 

affected by the results of CAD patients. More males than females participated in the 

study (1.1: 1). The average age was 56.8 ± 15.2 years. Most of them were educated 

at the level of Prathomsuksa (1-6 years, 50.0%) and married already (75.0%). Their 

occupations were included business’s owner, employee, government officer, or 

farmer. Their monthly salary varied from less than 5,000 to more than 50,000 baht. 

Of 32 patients, 30 underwent heart operations (e.g. CABG, PTCA, aortic valve 

replacement, and mitral valve replacement) and two received medications. The 

patients had 1-6 cardiac risk factors, but they mainly possessed four risk factors 

(37.5%). It could be noticed that patients with many risk factors (i.e., irregular 

exercise (84.4%), dyslipidemia (59.4%), hypertension (59.4%) and diabetes mellitus 

(40.6%)) were those in the CAD group. The average drugs they received were 7 ± 3 

items and 8 ± 5 doses/day. 

Regarding patient’s medication knowledge, the patients acquired more 

medication knowledge after the counseling and retained the knowledge over the two-

week period. Their general medication knowledge after the counseling was more than 

that before the counseling, as evidenced by the posttest1 scores was statistically 

higher than the pretest scores (p-value < 0.05). However, the scores of posttests 1 
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and 2 were quite similar. For patient’s specific medication knowledge, the scores 

tended to increase after the counseling. Only the statistical difference in specific 

medication knowledge scores before and after the counseling was found in the CAD 

group.  The specific medication knowledge of CAD patients after the counseling was 

more than that before the counseling. 

 Although most patients knew their drug administration, 24 of 32 patients 

(75.0%) were considered medication non-compliance before the counseling. The 

patients might have one or more types of non-compliance. The most frequently found 

non-compliance types were “taking too little of prescribed drugs” (81.2%) and “taking 

other pharmaceutical products apart from the prescribed” (40.6%). The former non-

compliance mostly resulted from “forgetting to take the drugs” (50.0%) and the latter 

from “buying their own drugs from drugstores” (18.7%). On the whole, the patient’s 

medication non-compliance before and after the counseling was different, as 

evidenced by the statistical difference in pretest and posttest 1 scores (corrected p-

value < 0.05). However, the improvement in medication compliance was not 

maintained over the two-weeks after the posttest 1. This result indicated that the 

pharmacist’s counseling had a positive impact on patient’s medication non-

compliance. 

 Most patients expressed favorable attitudes toward the pharmacist’s 

counseling and booklet (satisfaction scores ≥ 4.0). Some were not sure (satisfaction 

scores < 4.0) whether “I have not known the information given by the pharmacist”, 

There is not too much information in the booklet”, and “The format of the booklet is 

appropriate and interesting”. 

 For the therapeutic outcomes, the majority of patients felt better after 

operation or on medication. Some experienced cardiac symptoms such as 

palpitation, dyspnea on exertion, and weakness. Aside from that, a few patients 

experienced anorexia and cough caused by their drugs. These adverse events were 

resolved by the doctors. The average time used in the counseling was 24.0 ± 0.1 

minutes. Based on the pharmacist’s wages and document expenses, the overall cost 

of pharmacist’s counseling in both groups ranged from 50.18 to 82.00 baht/patient. 

  

As this study was a single group design with a pretest and two posttests, it 

had some limitation in terms of study design, sample size and study instruments.   

There were many threats to the internal validity, such as a selection bias, learning 
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effect (test and retest), and instrumentation decay.   For the selection bias, the 

patients who participated in the cardiac rehabilitation program were mostly supported 

by “the social security” scheme, or could afford the whole cardiac package.  These 

patients usually received more attention and better care from the health care 

professionals in the cardiac rehabilitation team.  They were chosen based on the 

specified inclusion and exclusion criteria and the data of patients who lost to follow-

up were not included for data analysis.  Regarding the learning effect, the patients 

might remember the questions and answers when they did the pretest and posttests 

over 1-2 week intervals.  Therefore, the change in patient’s outcomes (i.e., general 

and specific medication knowledge and medication non-compliance) might not truly 

affected by the pharmacist’s counseling.  In addition, the instrumentation decay 

occurred when pharmacist needed to interview the patients several times.  She 

possibly felt bored and interviewed patients differently. 

With respect to confounding factors, this study could not control variables 

such as the effect of other health care professionals before and after the counseling, 

the patient’s disease state and medication, and caregiver’s effects.  Aside from that, 

the generalizability of this study was limited.  Thus, one who interested in this study 

should be cautious about its use in other patient groups and cardiac rehabilitation 

programs.  Some recommendations for further studies are detailed as follows: 
 

1. If possible, the study should be a randomized, controlled trial (RCT) with 

appropriate sample size. In order to meet the actual objective – the impact of 

pharmacist’s counseling on patient’s outcomes. The results might be more 

reliable compared to the single group design of the study. 

2. In the cardiac rehabilitation program of Phayathai 2 Hospital, there was a nurse 

working as a cardiac rehabilitation practitioner and nutritionist. She could counsel 

patients on appropriate food, but very little on food-drug interactions. Therefore, a 

pharmacist should closely cooperate with other professionals in the team, 

especially the nutritionist, to avoid the overlapping work. The pharmacist can 

advise cardiac patients on food to avoid food-drug interactions. 

3. All patients were usually given two booklets about self-care and nutrition. If they 

received another booklet on “What to know about drug use”, they needed to 

spend more time reading it up. Some of them might have not much time to read 

all of them. Thus, the pharmacist’s booklet should be brief and more informative. 
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4. Most cardiac patients in this study had their own caregivers who came to the 

hospital with the patients. The pharmacist needed to give information to the 

caregivers as well as the patients. With the help of the caregivers (e.g, answering 

some medication knowledge questions and reading the satisfaction items to the 

patients), patient’s outcomes might be confounded by the assistance of the 

caregivers. 

5. In general, it takes a long time to modify patient’s behavior, especially medication 

non-compliance. A pharmacist should spend more time building up a good 

relationship and trust with the patients. The follow-up period should be longer 

than two weeks, such as at least six months, to assess the changes in patient’s 

behaviors. 

6. The overall cost of pharmacist’s counseling derived from the pharmacist’s salary 

and the booklet expense. If the booklet is produced in large quantity, it is possibly 

cheaper than that in this study. 

7. As part of pharmaceutical care, the pharmacist’s counseling helps prevent and 

solve the patient’s drug therapy problems. However, the counseling cannot sort 

out the prescribing problems. If the comprehensive pharmaceutical care service 

is implemented, it will be able to prevent and solve the whole process of drug 

use, i.e, prescribing, dispensing, administering, monitoring, and patient’s drug 

use. 
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Appendix A1  
Patient’s Data Record 

 
           

ขอมูลผูปวย 
 

ชื่อ-สกุล…………………………………………………………………………………………………… 
 

โปรดเขียน √ ใน (  ) ที่เหมาะสมกบัคําตอบคุณ 

1. เพศ    (  ) ชาย       (  ) หญิง 

2. อายุ …………………ป 

3. การศึกษาสูงสุด   (  ) ไมไดเรียน อานไมออก   (  )  ไมไดเรียนแตอานออก 

  (  ) ประถมศึกษา  (  ) มัธยมศึกษาตอนตน 

  (  ) มัธยมศึกษาตอนปลาย (  ) อนุปริญญา 

  (  ) ปริญญาตร ี  (  ) สูงกวาปริญญาตร ี

  (  ) อื่นๆ โปรดระบุ……………………… 

4. อาชีพปจจุบัน (  ) ไมไดทํางาน  (  ) รับจาง 

  (  ) รัฐวสิาหกิจ  (  ) คาขาย 

  (  ) รับราชการ  (  ) อื่นๆ โปรดระบุ……………………… 

5. รายไดตอเดือน (  ) ไมมีรายได  (  ) ต่ํากวา 5,000 บาท 

  (  ) 5,000 – 10,000 บาท (  ) 10,001 – 20,000 บาท 

  (  )20,001 – 30,000 บาท (  ) 30,001 – 40,000 บาท 

   (  ) 40,001 – 50,000 บาท (  ) มากกวา 50,000 บาท 

6. สถานภาพสมรส (  ) โสด   (  ) มาย 

  (  ) คู   (  ) แยกกันอยู 

 

  

 

 

 

 

เลขที่กลุม 
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Patient’s data record 
 

Name  HN  

Address  Tel.  

    

Sex: M  F Age (y) Wt(kg) Ht (cm) 

DX 

 

 

Operation 

Risk factors: 

(  ) current smoker (  ) non smoker (  ) ex-smoker…………… 

(  ) dyslipidemia (  ) exercise irregularly    

(  ) hypertension (  ) family history of IHD   

(  ) DM      

start……… Time/ date  
Medication 

finish………     

name     

indication     

 

administration     

     

     

 

     

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

     

     

 

     

      

     

กลุม เลขที่ 
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time/ date note 
Symptoms: 

    

   chest pain     

   weakness     

   palpitation     

  syncope     

dyspnea on exertion     

       
date ADE suspected medicine solving/ recommendation 

    

    

    

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุม เลขที่ 
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Appendix A2  
Achievement Test 

 
 

 

           
แบบสอบถาม 

การประเมินความรูเรื่องยาของผูปวยที่เขารวมโครงการฟนฟูหัวใจ 
          T   0 – 1 - 2 
HN…………………………………….ชื่อ-สกลุ…………………………………………………………………………………………………… 
 

ก. ความรูทัว่ไป  

คําตอบ คือ ถูก ผดิ ไมทราบ และอื่นๆ.. 

1. ยาชนิดเดียวกันผลิตโดยบริษัทตางกันจะมีชื่อการคาและลักษณะของเม็ดตางกัน……………………………………………………… 

2. การตรวจสอบวายาสองอยาง เปนยาเดียวกันหรือไม สามารถตรวจสอบไดโดยการดูที่ชื่อสามญัทางยาที่ระบุในฉลากยาหรือ

เอกสารกํากบัยา……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. กลองยาที่ระบุวา Use before 31/12/2005 มีความหมายเดียวกบั Exp. 31/12/2005……………………………………… 

4. ฉลากยา “รบัประทานกอนอาหาร” หมายถึงใหรับประทานยากอนแลวทานอาหารตามทันท…ี………………………………… 

5. ยาและขนาดยาทีเ่หมาะสาํหรับแตละคนแตกตางกันไป ดังนั้นไมควรทานยาของคนอื่นแมจะมีอาการเดียวกบัคุณ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. ทุกคนที่ใชยาตองเกิดอาการขางเคียงจากยาทุกคน……………………………………………………………………………………………………… 

7. เมื่อลืมรับประทานยา ควรเพิ่มขนาดยามื้อตอไปเปน 2 เทา……………………………………………………………………………………… 

8. เมื่อลืมรับประทานยา ควรทานทันทีทีน่ึกได แตถานึกไดใกลมื้อถัดไป ใหขามไปทานมื้อถัดไปตามปกติ  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ข. ความรูเรื่องยาเฉพาะกลุม (เลือกคําตอบที่ถูก ตอบไดมากกวา 1 คําตอบ) 

โรคหัวใจโคโรนารี 

1. การใชยาอมใตลิ้นมีจุดมุงหมายเพื่ออะไร 

ก. เพื่อใหยาออกฤทธิ์ไดเร็ว    ข. เพ่ือไมใหถูกทาํลายไปกอนถึงบริเวณที่ยาออกฤทธิ์    

ค. ไมทราบ      ง. อื่นๆ…………………………………………. 

2. เมื่อใดที่ใชยาไนเตรทอมใตลิ้น 

ก. ใชประจําสม่ําเสมอ     ข. เมื่อมีอาการเจ็บแนนหนาอก    

ค. ไมทราบ     ง. อื่นๆ…………………………………………. 

เลขที่กลุม 
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3. ผลชางเคียงที่อาจเกิดขึ้นไดจากการอมยาไนเตรทใตลิ้นไดแกอะไรบาง 

ก. ปวดศีรษะ    ข. หนาแดง   

ค. มึนงง     ง. ไมทราบ   

จ. อื่นๆ…………………………………………. 

4. ทําไมตองใชยาแอสไพริน 

ก. แกปวด    ข. ปองกันการเกิดลิ่มเลือดไปอุดตันหลอดเลือด  

ค. ไมทราบ    ง. อื่นๆ…………………………………………. 

5. ควรกินยาแอสไพรนิเวลาใด 

ก. เมื่อตองการจะกิน   ข. กินพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันที   

ค. กินกอนอาหาร   ง. ไมทราบ  

จ. อื่นๆ…………………………………………. 

6. ทําไมจึงแนะนําใหกินยาแอสไพรินพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันท ี

ก. เพื่อความสะดวกในการกินยา  ข. เพ่ือปองการกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหารจากยา 

ค. ไมทราบ     ง. อื่นๆ…………………………………………. 

7. ยาที่มีตัวอักษร SR ตามหลังชื่อยา เชน Isoptin SR คุณทราบความหมายหรือไม 

ก. ไมทราบ     ข. เปนรูปแบบการปลดปลอยตัวยา sustained released 

ค. ไมมีความหมายใดเปนพิเศษ   ง. อื่นๆ…………………………………………. 

8. เพราะเหตุใดจึงหามบดเมด็ยาหรือแคปซูลรูปแบบควบคมุการปลดปลอยตัวยา 

ก. สามารถบดไดเหมือนยาเม็ดอื่น   ข. เพ่ือใหยาออกฤทธ์ิไดนานตามที่ตองการ  

ค. ไมทราบ     ง.อื่นๆ…………………………………………. 

 

โรคลิ้นหัวใจ 

1. ทําไมจึงใชยาวารฟาริน 

ก. ปองกันการเกิดลิ่มเลือดไปอุดตันหลอดเลือด  ข. แกปวด  

ค.ไมทราบ     ง. อื่นๆ…………………………………………. 

2. ควรกินยาวารฟารนิอยางไร 

ก. กินเมื่อรูสึกไมคอยสบาย    ข. กินเปนประจําสม่ําเสมอ  

ค. ไมทราบ     ง. อื่นๆ ระบุ 

 



 
 

59 

 

 

3. ผลขางเคียงใดที่อาจเกิดขึ้นไดจากการกินยาวารฟาริน 

ก. มีเลือดออกภายในรางกาย   ข. เมื่อมบีาดแผลตามรางกาย เลือดจะหยุดยากขึ้น 

ค. คลื่นไส ทองเสีย    ง.ไมทราบ  

จ. อื่นๆ…………………………………………. 

4. อาการที่บอกวาอาจเกิดผลขางเคียงของยาวารฟาริน 

ก. เกิดจ้ําเลือดขึ้นตามรางกาย   ข. อุจจาระเปนสีแดงหรือดําคล้ํา  

ค. ไมทราบ      ง.อื่นๆ…………………………………………. 
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Appendix A3 
Medication Non-compliance Test 

 
 

 

           
แบบสอบถาม 

การประเมินความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยที่เขารวมโครงการฟนฟูหัวใจ 
          T   0 – 1 - 2 
HN…………………………………….ชื่อ-สกลุ…………………………………………………………………………………………………………….. 
 

คําตอบคือ ใช ไมใช ไมทราบ และ อืน่ๆ.. 

1. คุณเคยทานยามากกวาที่แพทยสั่ง เพราะคิดวาจะทําใหหายเร็วขึ้น………………………………………………………………………………… 

2. คุณเคยหยุดทานยา เมื่อรูสึกดขีึ้น……………………………………………………………………………………………..……………………………………… 

3. คุณเคยใชยาจนหมด แลวจึงคอยมารับยาเพิ่ม…………………………………………………………………………..………………………………….… 

4. คุณเคยลืมกินยา และมักมีปญหาเรื่องลืมกินยา………………………………………………………………………………………………………..…….. 

5. คุณเคยสลับเอายาที่กินกอนอาหารมากินหลังอาหาร หรอืยาที่กินหลังอาหารมากินกอนอาหาร เพ่ือความสะดวกในการกินยา 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. ขณะนี้ คุณใชยาหรือผลิตภัณฑสุขภาพอื่น นอกเหนือจากยาที่ไดรับจากแพทย………………………………………………..…………… 

ผลิตภัณฑเสริมอาหาร………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

สมุนไพร………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………… 

ยาจากรานยาหรือคลินิก…………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 

อื่นๆ…………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

เลขที่กลุม 
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Appendix A4 
Attitude Test 

 
           

แบบสอบถาม 
การประเมินความพึงพอใจของผูปวยที่เขารวมโครงการฟนฟูหัวใจ 

                     
HN…………………………………….ชื่อ-สกลุ……………………………………………………………………………..……………………. 
 
ขอมูลเกี่ยวกับความพึงพอใจของคุณที่มีตอการใหคําปรึกษาของเภสัชกรและเอกสารประกอบ ในแตละขอความจะมีระดับความ
คิดเห็นไวใหเลือกตอบ 5 ระดับ โปรดเขียน 3ลงในชองคําตอบที่คุณเลือก 
  

เห็นดวยอยางย่ิง   หมายความวา  คุณยอมรับและเห็นดวยกับขอความนั้น หรือไดประสบสภาพการณตาม 
ขอความนั้นโดยแทจริง และไมมีขอแมใดๆ ทั้งสิ้น 

  เห็นดวย  หมายความวา  คุณยอมรับและเหน็ดวยกับขอความนั้น หรือไดประสบสภาพการณตาม 
ขอความนั้นมาบาง 

ไมแนใจ  หมายความวา       คุณตัดสินใจลงไปไมไดเด็ดขาดวา คณุเห็นดวยหรือไมเห็นดวยกับ 
ขอความนั้นๆ คอืยังลังเลใจอยู 

ไมเห็นดวย           หมายความวา  คุณไมเห็นดวยกับขอความนั้น หรือยังไมไดประสบสภาพการณตาม 
ขอความนั้น 

ไมเห็นดวยอยางย่ิง หมายความวา  คุณไมเห็นดวยกับขอความนั้นอยางแทจริง หรือไมไดประสบสภาพการณ 
ตามขอความนั้น 

 
สวนที่ 1: ดานการใหคําปรึกษาเรื่องยาของเภสัชกร 
 

ขอมูล ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ไมเห็นดวย ไมแนใจ เห็นดวย เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

1. ขอมูลที่ไดรบัจากเภสัชกร เปนขอมูลที่ดีมีประโยชน      

2. ขอมูลที่ไดรบัจากเภสัชกรเปนขอมูลทีท่ราบอยูแลว  
การไดรับขอมูลซ้าํ ทําใหรูสึกเบื่อและเสียเวลา 

     

3. คุณอยากทราบขอมูลยาเรื่องอื่นเพิ่มเติมอีกจากเภสัชกร      

4. คุณรูสึกวาเภสัชกรพูดคุยกับคุณอยางไมใสใจเทาที่ควร      

5. รูสึกสะดวกใจ ที่ไดพูดคุยกับเภสัชกรเกี่ยวกับเรื่องยา      

6. โดยรวมแลว เปนการใหบริการที่ดมีีประโยชน      

7. การเขารบับริการนี้ ทําใหมีความรู  
       ความเขาใจในการใชยามากขึ้น 

     

8. รูสึกพอใจมากกับการบริการของเภสัชกร  
      และยอมรับการบริการนี ้

     

9. ตองการใหมีเภสัชกรชวยใหขอมูล 
       และใหคําปรึกษาเรื่องยาตอไป 

     

10. ควรมีเภสัชกรใหบริการเชนนี้สําหรับผูปวยกลุมอื่นดวย      

เลขที่กลุม 
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สวนที่ 2: ดานเอกสารประกอบ 
 
 

ขอมูล ไมเห็นดวย 
อยางยิ่ง 

ไมเห็นดวย ไมแนใจ เห็นดวย เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

1. ขอมูลในเอกสารที่ไดรับอานเขาใจ      

2. ขอมูลในเอกสารมรีายละเอียดมากเกนิไป เกิดความรูสึก 
ไมอยากอาน 

     

3. รูปเลมของเอกสารเหมาะสม นาอาน      

4. ขอมูลในเอกสาร ทําใหมีความรู ความเขาใจเรื่องยาเพ่ิมขึน้      

5. ควรมีการใหเอกสารประกอบเมื่อมีการใหคําปรึกษาเสมอ      
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
 

โครงการจัดตั้งภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก 
คณะเภสัชศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
           ถามีปญหาเกี่ยวกับเรื่องยา 
        อยาลังเลที่จะซักถามจากแพทย 
               หรือเภสัชกรนะคะ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ศูนยหัวใจพญาไท   โรงพยาบาลพญาไท 2 



  
ชื่อผูปวย………………………………………………………………… 
ที่อยูผูปวย……………………………………………………………… 
…………………………………..…………………………………….…… 
…………………………………………………………….………………… 
โทรศัพท……………………………………………………………….. 
 
ชื่อผูใกลชิดที่จะติดตอได 
ชื่อ………………………………………………………………………… 
ที่อยู……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 
โทรศัพท……………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คํานํา 
 

การใชยาอยางถูกตอง จะชวยหลีกเลี่ยงการเกิดอาการของโรค 
หัวใจ ทั้งยังชวยปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนและชะลอการดําเนินของ
โรคหลอดเลือดอุดตันอีกดวย อยางไรก็ตามการใชยาควรควบคูไปกับการ
ควบคุมอาหาร การออกกําลังที่เหมาะสม และการปฏิบัติตัวที่ถูกตองจะให
ประโยชนในการรักษาสูงสุด  เมื่อคุณใชยา เปนสิ่งสําคัญที่คุณจําเปนตอง
รูจักยาที่คุณใช  ความรูความเขาใจในการใชยา จะทําใหสามารถใชยาได
อยางถูกตองยิ่งขึ้น 

คูมือเลมนี้ จัดทําขึ้นเพื่อเปนแหลงขอมูลเรื่องยาสําหรับผูปวย
โรคหัวใจ โดยแบงเนื้อหาออกเปน 2 สวนดวยกัน  สวนแรกจะเปนความรู
ทั่วไปที่ควรรูเมื่อตองใชยา  และสวนที่ 2 เปนขอมูลของยาแตละตัว โดย
จะเรียงตามชื่อสามัญทางยาภาษาอังกฤษจาก A ไป Z แตอยางไรก็ตาม
คูมือเลมนี้ไมสามารถรวบรวมขอมูลยาไวไดครบทุกรายการ  คุณสามารถ
สอบถามขอมูลยาอื่นเพิ่มเติมไดจาก  แพทยหรือเภสัชกร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
สารบัญ 

 
สวนที่ 1: สิ่งที่คุณควรทราบเมื่อตองใชยา 

• คําถามที่คุณควรถามเกี่ยวกับยาของคุณ    1 
• หลักทั่วไปในการใชยา      2 
• ชื่อการคาและชื่อสามัญทางยา     4 
• การใชยาใหถูกเวลา      5 
• รูปแบบยา       6 
• วันผลิตและวันหมดอายุของยา     8 
• วิธีใชยาเม็ดสําหรับอมใตลิ้น        9 
• วิธีใชยาชนิดแผนปดผิวหนัง      10     
• อาการขางเคียงของยาและอาการแพยา        11 
• จะเก็บยาอยางไรจึงจะปลอดภัย   12 

และไมเสียกอนหมดอายุ            
 
สวนที่ 2:  ขอมูลยาที่คุณใช 

• Acarbose (อะคารโบส)    13 
• Alprazolam (อัลพราโซแลม)   15 
• Amiodarone (อะมิโอดาโรน)   17 
• Amitriptyline (อะมิทริพทิลีน)   19 
• Amlodipine (แอมโลดิพีน)           21 

• Aspirin (แอสไพริน)    23 
• Atenolol (อะทีโนลอล)    25 
• Atorvastatin (อะทอรวาสแตติน)  27 
• Bisoprolol (บิโสโพรลอล)   29 
• Captopril (แคพโตพริล)   31 
• Chlorpropamide (คลอรโพรพาไมด)  33 
• Diazepam (ไดอะซีแพม)   35 
• Digoxin (ดิจอกซิน)    37 
• Diltiazem (ดิลไทอะเซม)   39 
• Enalapril (อีนาลาพริล)    41 
• Felodipine (เฟโลดิพีน)   43 
• Fenofibrate (ฟโนไฟเบรท)   45 
• Furosemide (ฟูโรเซไมด)   47 
• Gemfibrozil (เจมไฟโบรซิล)   49 
• Glibenclamide (ไกลเบนคลาไมด)  51 
• Gliclazide (ไกลคลาไซด)   53 
• Glipizide (ไกลพิไซด)    55 
• Hydrochlorothiazide (ไฮโดรคลอโรไธอะไซด) 57 
• Insulin (อินซูลิน)    59 
• Isosorbide dinitrate (ไอโสซอรไบด ไดไนเตรท) 61 



• Isosorbide mononitrate (ไอโสซอรไบด โมโนไนเตรท) 63 
• Lisinopril (ไลซิโนพริล)    65 
• Lorazepam (ลอราซีแพม)    67 
• Metformin (เมทฟอรมิน)    69 
• Metoprolol (เมโทโพรลอล)    71 
• Nifedipine (ไนเฟดิพีน)    73 
• Prazosin (พราโซซิน)              75 
• Propranolol (โพรพราโนลอล)             77                                       
• Ramipril (รามิพริล)              79 
• Simvastatin (ซิมวาสแตติน)               81 
• Spironolactone (สะไปโรโนแลคโตน)   83 
• Ticlopidine (ทิโคลพิดีน)    85 
• Verapamil (เวอราปามิล)    87 
• Warfarin (วารฟาริน)              89 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
สิ่งที่ควรทราบเมื่อตองใชยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 คําถามที่คุณควรถามเกี่ยวกับยาของคุณ 
 

• ยานี้ชื่อยาอะไร ? 
 
• ชื่อนี้เปนชื่อสามัญทางยาหรือชื่อการคา ? 

 
• ยานี้ใชเพื่อวัตถุประสงคอะไร ? 

 
• จะใชยานี้อยางไร เมื่อไร และใชนานแคไหน ? 

 
• ผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดได ? 

 
• แลวจะทําอยางไร  ถาเกิดผลขางเคียงของยา ? 

 
• ถาลืมกินยา จะเกิดอะไรขึ้น ? 

 
• จะรูไดอยางไรวาใชยาไดผล ? 

 
• ควรมารับยาเพิ่มเมื่อไร ? 

 
• ถาไมใชยา จะเกิดความเสี่ยงอะไรไดบาง ? 

หลักทั่วไปในการใชยา   
 
• ใชยาตามที่แพทยสั่งอยางเครงครัด  
• ทราบชื่อยา ขนาดยา วิธีการใชและผลขางเคียงที่อาจเกิดได ของยาแต

ละตัวที่คุณใช 
• ควรถามแพทยหรือเภสัชกรเพื่อใหแนใจวา 

- ยานี้ควรทานพรอมอาหารเพื่อลดผลขางเคียง เชน คลื่นไส  
ปวดทองหรือเกิดแผลในกระเพาะ  หรือไม ? 
 - ยานี้ควรทานตอนทองวาง  กอนอาหารหรือหลังอาหาร   
อาหารจะไปลดประสิทธิผลของยา หรือไม ? 
 -   ยาที่ทานวันละ 4 เวลา ควรจะทานทุก 6 ชั่วโมง หรือควรทาน
เฉพาะเวลาที่ตื่นอยู เชน กอน/หลัง อาหารเชา  อาหารกลางวัน  อาหาร
เย็น และกอนนอน  
• ไมลดขนาดยาลงหรือหยุดใชยาเอง โดยไมปรึกษาแพทยกอน 
• ไมรอใหยาหมดกอน แลวจึงไปรับยาเพิ่ม การไมไดรับยาแมในเพียง

ชวงเวลาสั้นๆ อาจทําใหประสิทธิผลของยาลดลง 
• ระวังอยาลืมทานยา  ถาลืมทานยา อยาเพิ่มขนาดยาในมื้อตอไปเปน 

2 เทา 
 
 
 
 



 

ดังนั้นการตรวจสอบดูวายา 2 ยี่หอเปนยาชนดิเดียวกันหรือไม 
ใหดูที่ชื่อสามัญทางยาที่ระบุที่ฉลากหรือเอกสารกํากบัยา 

หรือนํายามาถามแพทยหรือเภสัชกร 
 

• ควรปรึกษาแพทยหรือเภสัชกรกอนทุกครั้งที่จะไปซื้อยาสําหรับอาการอื่นมารับประทาน
เอง เชน ยาไขหวัด ยาแกแพ   เนื่องจากอาจเกิดปฏิกิริยาระหวางยาได 

• ไมทานยาของผูอื่น เพราะยาที่เหมาะสมสําหรับแตละคนไมเหมือนกัน 
• บางคนเทานั้นที่เกิดผลขางเคียงจากยา เพราะแตละคนมีการตอบสนองตอยาตางกัน และ

ระดับในการทนยาไดตางกัน 
• ไมควรเคี้ยวหรือหักยาที่เปนรูปแบบควบคุมการปลดปลอยตัวยา (sustained-

released) ควรกลืนทั้งเม็ด 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ชื่อสามัญทางยาและชื่อการคาของยา 
 
 
ชื่อของยามี 2 ชนิด ไดแก ชื่อสามัญทางยา และชื่อการคา 
 

ชื่อสามัญทางยา (Generic name)  หรือชื่อทั่วไปของยา 
เปนชื่อยาที่คลายกับเปนชื่อสากลที่รูจักกัน  สวนใหญยา 1 ชนิดจะมี
ชื่อสามัญทางยาเพียง 1 ชื่อ แตยาบางชนิดก็อาจจะมีชื่อสามัญทางยา 
2 ชื่อได เชน ยา paracetamal มีชื่อสามัญทางยาอีกชื่อหนึ่ง คือ 
acetaminophen เปนตน 

 
ชื่อการคา (Trade name)  เปนชื่อที่บริษัทผูผลิตยาตั้งขึ้น 

เพื่อใหจดจําไดงาย  ดังนั้นยาชนิดเดียวกันแตผลิตจากตางบริษัท ก็จะ
มีชื่อการคาที่แตกตางกันและยังมีลักษณะของเม็ดยาและสีแตกตางกัน
อีกดวย  

 
เชน ยา paracetamal 500 mg. สําหรับแกปวดลดไข มี

หลายบริษัทที่ผลิต ไดแก Tylenol ผลิตโดยบริษัท Janssen (Cilag), 
Sara ผลิตโดยบริษัทไทยนครพัฒนา และ Calpol ผลิตโดยบริษัท 
Glaxo Wellcome  เปนตน 

 
 
 

ถาลืมรับประทานยาควรทําอยางไร 
โดยทั่วไปถาลืมรับประทานยาตามที่แพทยสั่งตามเวลา สามารถรับประทานทันทีที่นึกได 
ในกรณีที่ลืมรับประทานยาและไปนึกขึ้นไดเมื่อถึงยามื้อตอไปแลวนั้น ไมตองเพิ่มขนาดยา
ในมื้อที่จะถึง เพราะอาจกอใหเกิดผลเสียมากกวาผลดี  ในกรณีที่รับประทานยาวันละ 1 ครั้ง 
และลืมรับประทานยา ไมควรจะรับประทานยาเพิ่มในวันรุงขึ้น 



  การใชยาถูกเวลา 
 
 
เมื่อฉลากยาระบุวา 
 

รับประทานกอนอาหาร   
   :ใหรับประทานกอนอาหารประมาณ 30 - 60 นาที 
   :เพื่อใหยาถูกดูดซึมเขากระแสเลือดไดดีตอนทองวาง หากรับประทานพรอมหรือหลัง
อาหารทันทีจะทําใหการดูดซึมยาลดลงมาก 
 

รับประทานหลังอาหาร 
   :ใหรับประทานหลังอาหารประมาณ 15 นาที 
   :เพราะเปนยาซึ่งอาหารไมรบกวนตอการดูดซึมและอาจเพิ่มการดูดซึมของยาบางชนิดได 
 

รับประทานพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันที 
   :ใหรับประทานหลังอาหารทันที และดื่มน้ําตามมากๆ  
   :เพราะยามีฤทธิ์เปนกรด ทําใหเกิดการระคายเคืองตอเยื่อบุกระเพาะอาหาร หรือคลื่นไส 
อาเจียน เมื่อรับประทานตอนทองวาง ดังนั้นจึงตองมีอาหารหรือน้ําชวยทําใหเจือจางยา 
 

รับประทานกอนนอน 
   :ใหรับประทานหลังอาหารมื้อเย็นประมาณ 4 ชั่วโมง หรือรับประทานกอนนอนตอน
กลางคืน 1 ครั้ง  
 
 

รูปแบบยา 
 

รูปแบบยามีมากมายหลายรูปแบบ เชน ยาเม็ด ยาน้ํา ยาครีม ยา
พน ยาหยอดตา เปนตน  ในที่นี้จะกลาวถึงเพียงบางสวน ที่พบบอยและ
ควรใหความสําคญั เนื่องจากเกี่ยวของไปถึงวิธีใชยาที่ถูกตองดวย 

 

ยาแคปซูล เปนยาที่บรรจุในหลอดแคปซูลที่ทําดวยเจลาติน วิธี
รับประทานยาแคปซูลใหกลืนแคปซูลทั้งเม็ดพรอมน้ําโดยไมตองเคี้ยวหรือ
ถอดเปลือกแคปซูลออก 

 

ยาเม็ด เปนยาที่อาจมีรูปรางหรือสีแตกตางกันไปไดมากมาย 
เมื่อรับประทานตองกลืนทั้งเม็ด ยกเวนยาบางชนิดที่ระบุวาตองเคี้ยวกอน
กลืน 

 

ยาเม็ดอมใตลิ้น เปนยาที่ใชโดยอมไวใตลิ้น เพื่อยาจะออกฤทธิ์
ไดอยางรวดเร็วและไมถูกทําลายกอนถึงบริเวณที่ยาออกฤทธิ์ในรางกาย  

 

ยาเม็ดหรือยาแคปซูลออกฤทธิ์นานหรือชนิดควบคุมการ
ปลดปลอยตัวยา เปนรูปแบบยาเตรียมที่เตรียมพิเศษ ใหสามารถคอยๆ 
ปลดปลอยยาออกมาจากเม็ดยา สามารถลดความถี่ของการใชยาลงอยาง
นอยครึ่งหนึ่งของยาเม็ดหรือยาแคปซูลธรรมดา มีความสะดวกในการใชยา
มากขึ้น  และเนื่องจากยาเตรียมดวยเทคนิคพิเศษ ดังนั้นไมควรบดหรือ
หักหรือเคี้ยวเม็ดยา เพราะจําใหคุณสมบัติในการออกฤทธิ์ไดนานหมดไป
และอาจทําใหไดรับยาเกินขนาด 

 
 



 โดยทั่วไปจะบอกใหทราบวาเปนยาออกฤทธิ์นานหรือควบคุมการปลดปลอยของตัวยา
โดยใชคํายอตอทายชื่อยานั้นๆ เชน CR = Controlled released, SR = Sustained released, 
LA = Long Acting หรือ Retard เปนตน เชน Adalat CR, Isoptin SR, Inderal LA, Bezalip 
retard อยางไรก็ตาม ยาบางตัวก็ไมไดระบุไวชัดเจน ควรถามแพทยหรือเภสัชกรหากไมแนใจ 
 

ยาแผนปดผิวหนัง  เปนผลิตภัณฑรูปแบบที่ตัวยาถูกปลดปลอยเขาสูรางกายอยาง
สม่ําเสมอ ผานผิวหนังเขาสูระบบหมุนเวียนโลหิตของรางกายในระยะเวลาที่กําหนด เชน ยา
รักษาอาการปวดเคนอกชนิดแผนปดผิวหนัง Nitradisc หรือ Nitroderm TTS เปนตน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันผลิตและวันหมดอายขุองยา 
 
ยาบางชนิดจะระบุทั้งวันผลิตและวันหมดอายุของยา แตยาบางชนิดก็
อาจจะระบุเพียงวันผลิตหรือวันหมดอายุของยาเพียงอยางใดอยางหนึ่ง 
 

• Mfg. Date 
Mfg. Date ยอมาจากคําวา Manufacturing Date ซึ่งหมายถึง 
วันผลิตยา โดยเขียนระบุไวเปนวันที่ ไดแก Mfg. Date วัน/
เดือน/ป หรือ Mfg. Date เดือน/ป  

เชน Mfg. Date: 12/10/2000 หมายถึง ยานี้ผลิตเมื่อ
วันที่ 12 เดือนตุลาคม ป ค.ศ 2000 

 

• Exp. Date 
Exp. Date ยอมาจากคําวา Expired date หรือ Expiry Date 
หมายถึง วันหมดอายุของยา โดยระบุไวเปนวันที่ ไดแก Exp. 
Date วัน/เดือน/ป หรือ Exp. Date เดือน/ป แตบางครั้งวัน
หมดอายุก็อาจบอกดวย Use before วัน/เดือน/ป หรือ Use 
before เดือน/ป  

เชน  Exp. Date: 12/2000 หมายถึง ยานี้จะหมดอายุ
วันที่ 31 เดือน ธ.ค ป ค.ศ 2000 

 
 
 



  วิธีใชยาเม็ดสําหรับอมใตลิ้นรักษาอาการปวดเคนอก 

 
 

1. อมยาใตลิ้นทันที 1 เม็ด เมื่อมีอาการปวดเคนอก 
2. ปลอยใหยาละลายจนหมด ไมควรเคี้ยวยา กลืนยา หรือ กลืนน้ําลายขณะอมยา 
3. อาการจะดีขึ้นหลังจากอมยาไปแลว 5 นาที 
4. เมื่ออมยาเม็ดแรกแลวอาการไมดีขึ้น  ใหอมยาซ้ําไดถึง 2 ครั้ง ครั้งละ 1 เม็ด ใหอมยา

เม็ดที่ 2 และ 3 หางกัน 5 นาที  เมื่อครบ 3 เม็ดแลวอาการไมดีขึ้น ใหรีบพบแพทย 
5. สามารถอมยาปองกันลวงหนาได 5 – 10 นาที กอนประกอบกิจกรรมที่คาดวาจะทําให

มีอาการปวดเคนอก 
 

สําหรับ isosorbide sublingual จะไมมีความรอน หรือซาเมื่ออม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีใชยาชนิดแผนปดผิวหนังรกัษาอาการปวดเคนอก 
 
 

1. ควรปดแผนยาเวลาเดียวกันอยางสม่ําเสมอ  อยารอใหมีอาการแลว
คอยปด เพราะจะไดผลชา 

2. ลางมือใหสะอาดและเช็ดใหแหงกอนใชยา 
3. ติดแผนยาในบริเวณที่มีขนนอยและแหง  เชน ทองแขน หรือ ใตราว

นม 
4. อยาปดยาบริเวณที่มีรอยแผลหรือรอยพับ 
5. เพื่อปองกันการดื้อยาในผูที่ใชติดตอกันเปนเวลานาน  ควรปดแผนยา

เพียงวันละ 12- 14 ชั่วโมง เชน ปดแผนยาเวลา 7 น.  ดึงออก
เวลา 19 น. เปนตน (ควรดึงแผนยาออกชวงเวลากลางคืน) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  อาการขางเคียงของยาและการแพยา 
 
การเกิดผลขางเคียงของยาแตกตางจากการแพยา 
 

อาการขางเคียงของยา หมายถึง ฤทธิ์อื่นของยาที่เราไมตองการจากการใชยาชนิดนั้นๆ ใน
ขนาดที่ใชในการรักษาตามปกติ  เชน  ยาแอสไพรินใชปองกันการเกิดลิ่มเลือดขึ้นในหลอด
เลือด แตยาแอสไพรินก็อาจจะทําใหเกิดแผลขึ้นในกระเพาะอาหารหรือปวดทองได   อาการ
ขางเคียงที่เกิดจากยาสามารถลดความรุนแรงหรือแกไขได  ถาอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นนั้น
รุนแรงหรือเปนอยูนานจนมีผลตอคุณภาพชีวิต  ควรปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร  อาจ
จําเปนตองเปลี่ยนเปนยาชนิดอื่นแทน 
 

การแพยา เปนปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นในรางกาย เมื่อรางกายเคยไดรับยานั้นมากอนแลวสราง
แอนติบอดี (Antibody) มาตอตานยานั้น เมื่อตอมาไดรับยานั้นอีกจึงเกิดอาการแพยาขึ้น   
• การแพยาอาจเกิดขึ้นทันทีทันใดหรือคอยเปนคอยไปก็ได   
• อาการแพยา ไดแก มีผื่นขึ้น คัน หายใจขัด หรือหายใจมีเสียงหวีด เปนตน   
• อาการแพยาบางอยางอาจทําอันตรายจนเสียชีวิตได  ดังนั้นเมื่อทานสงสัยวาอาจแพยา 

ใหหยุดยานั้นแลวรีบปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร  แตถาหากอาการรุนแรงใหพบแพทย
ทันที   

• ควรจําชื่อยาที่ทานเคยแพไว ทุกครั้งที่พบแพทยหรือเภสัชกร ตองบอกชื่อยาที่ทานแพ
ใหทราบ 

  
 
 
 

จะเก็บยาอยางไรจึงจะปลอดภยั 
และไมเสียกอนหมดอายุ 

 
1. เก็บในตูยาที่มิดชิดและหางจากมือเด็ก 
2. หลีกเลี่ยงการเก็บในสถานที่         

- มีแสงสวางหรือแสงแดดสอง 
- อุณหภูมิสูง เชน ในรถ 

  - มีความชื้นสูง เชน ในหองน้ํา     
3. ยาที่ไมระบุวาตองเก็บในที่เย็นหรือตูเย็น ไมควรนําไปใสไวในตูเย็น 
4. ทิ้งยาที่เสื่อมสภาพหรือหมดอายุไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขอมูลยาที่คุณใช 
 
Acarbose (อะคารโบส) 
 
ชื่อการคา 
Glucobay  
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชควบคุมโรคเบาหวานประเภท 2 ที่คุมดวยอาหารหรือยาลดน้ําตาลในเลือดแลว ยัง
ควบคุมระดับน้ําตาลไดไมดีพอ ยานี้ชวยลดการยอยและการดูดซึมน้ําตาลที่ลําไส 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง  ควรรับประทานยาโดยกลืนทั้งเม็ดกอนอาหารทันทีหรือเคี้ยว
พรอมอาหารคําแรก 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ถาใชยานี้ รวมกับยาลดน้ําตาลในเลือดตัวอื่นอยู แลวเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเกิน การกิน
น้ําตาลควรเปนน้ําตาลกลูโคส  หามใชน้ําตาลทรายหรือน้ําตาลอื่นๆ เพราะจะไมไดผล 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่พบบอย ไดแก ทองอืด แนนทอง ผายลมบอย ถายเหลว 
ปวดทอง 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Alprazolam (อัลพราโซแลม) 
 
ชื่อการคา 
Xanac 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชลดอาการวิตกกังวลและซึมเศรา 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง การใชยานี้ตองอยูในดุลยพินิจของแพทย เพราะยานี้จัดเปน
วัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาทประเภทที่ 4 (ตองมีใบสั่งแพทยจึงจะซื้อได การใชยาตองอยูใน
ความดูแลของแพทย) ผูใชยานี้ควรปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย และไมควรหยุดยาเอง
ทันที ยานี้ไมควรรับประทานตอเนื่องเกิน 4 เดือน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
อาจเสพติดและใหโทษจึงตองใชตามแพทยสั่งเทานั้น หามสูบบุหรี่เพราะบุหรี่ทําให
ประสิทธิภาพของยาลดลง ยานี้ทําใหงวง ไมควรขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรกล และ
ไมควรดื่มสุรา เพราะอาจทําใหเกิดอันตรายได 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
อาจมีอาการตอไปนี้เกิดขึ้นได เชน งวงซึม มึนงง ปากแหง ออนเพลีย 
กลามเนื้อเปลี้ย สับสน หากเปนนานเกิน 2 – 3 สัปดาห ควรปรึกษา
แพทย บางรายอาจเกิดอาการขางเคียงที่รุนแรงกวานี้ เชน พูดมาก ตื่นเตน 
วิตกกังวลเพิ่มขึ้น ละเมอ ประสาทหลอน นอนไมหลับ ใหหยุดยาทันทีและ
พบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Amiodarone (อะมิโอดาโรน) 
 
ชื่อการคา 
Cordarone 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ใชเปนยารักษาหรือปองกันการเตนผิดจังหวะของหัวใจ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรใชยาอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับเปลี่ยน
ขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทยกอน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรหลีกเลี่ยงแสงแดด หรือการใหผิวหนังถูกแสงแดดโดยตรง ควรใชยาทากันแดดเพื่อ
ปองกันแสงแดด เมื่อพบอาการผิดปกติทางผิวหนัง ควรปรึกษาแพทย รวมทั้งอาการหายใจขัด 
เหนื่อย การมองเห็นเปลี่ยนไป 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาจมีอาการตอไปนี้เกิดขึ้น ไดแก คลื่นไส อาเจียน ปวดศีรษะ สั่น เดินเซ 
ผิวหนังเปลี่ยนสี  หากเกิดอาการ หายใจหอบ หายใจลําบาก ปลายมือและ
เทาบวม การมองผิดปกติ ตัวเหลือง ตาเหลือง ใหรีบมาพบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Amitriptyline (อะมิทริพทิลีน) 
 
ชื่อการคา 
Tryptanol 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชเปนยารักษาอาการซึมเศรา 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง หากใชวันละครั้ง มักใชกอนนอน ไมควรหยุดยา 
ทันที  โดยเฉพาะในรายที่มีขนาดใชยาสูงและใชมาเปนเวลานาน การหยุดยานั้นแพทยจะ
คอยๆ ปรับขนาดยา 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ยานี้ทําใหงวงนอนโดยเฉพาะในระยะ 2 - 3 สัปดาหแรก ไมควรดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสม
แอลกอฮอล เพราะจะทําใหงวงมากขึ้น 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ถาตองใชวันละหลายครั้ง ใหรับประทานยาทันทีที่นึกได และรับประทานเม็ดตอไปโดยทิ้งชวง
ใหหางออกไป แตถาลืมใกลกับมือถัดไปอยูแลว ก็ใหงดเม็ดนั้น และรับประทานเม็ดตอไป
ตามเวลาที่กําหนด หากลืมรับประทานยาที่ใชวันละครั้งกอนนอน เมื่อนึกได ก็ไมจําเปนตอง
รับประทาน 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
หากเกิดอาการงวงนอน ออนเพลีย ใหรับประทานกอนนอน แตถาเกิด
อาการขางเคียงทําใหนอนไมหลับ ควรเปลี่ยนมารับประทานตอนเชา อาจ
ทําใหเกิดอาการปากแหง คอแหง แกไขไดโดยอมลูกกวาดหรือดื่มน้ํา
มากๆ หากเกิดอาการทองผูก ตาพรา ปสสาวะไมออก ใหปรึกษาแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Amlodipine (แอมโลดิพีน) 
 
ชื่อการคา 
Norvasc 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงหัวใจ จึงใชรักษาอาการปวดเคนอก และใชลดความดันโลหิต 
เนื่องจากมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดและลดแรงตานทานของหลอดเลือดสวนปลาย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ แมจะรูสึกสบายดีก็ตาม 
เพราะโรคเหลานี้เปนโรคเรื้อรัง รักษาไมหายขาด อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย ควร
กลืนยาทั้งเม็ดพรอมน้ํา 1 แกว 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชนลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง และควรออกกําลังการอยางสม่ําเสมอ 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาจมีอาการเวียนศีรษะ 
มึนงง จึงควรหลีกเลี่ยงการขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรกล ควร
เปลี่ยนอิริยาบถอยางชาๆ อาจเกิดอาการออนเพลีย แสบยอด อก ตะคริว 
ปวดศีรษะ หรือรูสึกรอน ในระยะแรกที่ใชยาเทานั้น หากเปนนานหรือ
รุนแรง ควรพบแพทย หากมีอาการตอไปนี้ ไดแก หายใจขัด มือหรือเทา
บวม เวียนศีรษะรุนแรง ทองผูก คลื่นไส หัวใจเตนผิดปกติใหพบแพทย
ทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Aspirin (แอสไพริน) 
 
ชื่อการคา 
Aspent, Asrin, Babyrin , Cardiprin 100 
                       
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ใชเปนยาปองกันการรวมตัวของเกล็ดเลือด ปองกันการเกิดลิ่มเลือดขึ้นในหลอดเลือด 
 
วิธีการใชยา 
ใชตามคําแนะนําของแพทย  ยาจะอยูในรูปยาเม็ด หรือ ยาเม็ดเคลือบฟลมชนิดพิเศษ เพื่อ
ชวยลดอาการระคายเคืองตอกระเพาะอาหาร   ควรรับประทานพรอมน้ํา 1  แกวหลังอาหาร
ทันที 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
หากรับประทานพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันที มักไมคอยพบอาการขางเคียง  แตก็อาจ
เกิดขึ้นได  หากมีอาการคลื่นไส อาเจียน หรือ ปวดทอง  ใหปรึกษาแพทยเพื่อใชยาอื่นแทน  
หากมีอาการเสียงดังในหู  ถายอุจจาระดําหรือมีเลือดปนกับอุจจาระ  หายใจไมออก  จิตใจ
สับสน  ตองปรึกษาแพทยทันที 
 

ควรแจงแพทย เมื่อ 
- เคยเปนแผลในกระเพาะอาหารมากอน 
- เคยแพยาแอสไพริน หรือ ยากลุมตานการอักเสบที่ไมใชส
เตียรอยด (NSAIDs) อื่น 
- เปนโรคหอบหืด 
- มีความผิดปกติเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด 

 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง  หากไดกลิ่น
จากเม็ดยาเหมือนกลิ่นน้ําสมสายชู  ยานั้นอาจเสื่อมสภาพแลว ไมควร
นํามารับประทานตอ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Atenolol (อะทีโนลอล) 
 
ชื่อการคาอื่นๆ 
Atenol, Oraday, Prenolol, Tenolol, Tenormin 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาและปองกันอาการปวดเคนอก 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาเวลาเดียวกันทุกวันและรับประทานยาอยาง
สม่ําเสมอ  อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม  
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้  แตก็เกิดขึ้นได  อาจมีอาการเวียน
ศีรษะ หนามืด เมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว  จึงควรทําอยางชาๆ     
หากมีอาการเวียนศีรษะ ออนเพลีย  ซึมเศรา  ปวดขา  คลื่นไส  ทองเสีย  
มือเทาเย็นอยางรุนแรง หรือมีอาการนาน ควรพบแพทย   หากมีอาการ
หายใจขัด  หายใจมีเสียงหวีด  เทาหรือขาบวม  เจ็บหนาอก  ชีพจรเต็นชา
หรือไมผิดปกติ  ใหพบแพทยทันที 
  
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Atorvastatin (อะทอรวาสแตติน) 
 
ชื่อการคา 
Lipitor 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ชวยลดไขมันในเลือดโดยรวมกับการควบคุมอาหาร การมีไขมันในเลือดสูงเปนสาเหตุของ
หลอดเลือดแดงแข็ง ทําใหปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ สมองและรางกาย ลดลง 
อาจทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานวันละครั้งกอนนอน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทย และตรวจเลือดตามนัดทุกครั้งเพื่อประเมินผลการรักษา ปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย เชน เลิกสูบบุหรี่ ควบคุมอาหาร ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ หากเปนความดัน
โลหิตสูงหรือเบาหวานตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง  
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่อาจเกิดได ไดแก ปวดศีรษะ ทองอืด ทองเสียหรือ
ทองผูก หากมีอาการปวดทองพรอมกับคลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ตัว
เหลืองตาเหลือง  มีผื่น หรือปวดกลามเนื้อรวมกับมีไข ใหรีบพบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Bisoprolol (บิโสโพรลอล) 
 
ชื่อการคา   
Concor 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาความดันโลหิตสูงและอาการปวดเคนอก 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง  ควรรับประทานยาเวลาเดียวกันทุกวัน และรับประทานยา
อยางสม่ําเสมอ  อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน
หรือทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้  แตก็เกิดขึ้นได  อาจมีอาการเวียน
ศีรษะ หนามืด เมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว  จึงควรทําอยางชาๆ     
หากมีอาการเวียนศีรษะ ออนเพลีย  ซึมเศรา  ปวดขา  คลื่นไส  ทองเสีย  
มือเทาเย็นอยางรุนแรง หรือมีอาการนาน ควรพบแพทย   หากมีอาการ
หายใจขัด  หายใจมีเสียงหวีด  เทาหรือขาบวม  เจ็บหนาอก  ชีพจรเตนชา
หรือไมผิดปกติ  ใหพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Captopril (แคพโทพริล) 
 
ชื่อการคา 
Capoten 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชควบคุมความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจวาย โดยไปลดสารเคมีบางชนิดที่ทําใหหลอด
เลือดหดตัว จึงทําใหหลอดเลือดคลายตัวและเลือดไหลเวียนดีขึ้น 
 
วิธีการการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานเมื่อตอนทองวาง (1 ชั่วโมงกอนอาหารหรือ
อยางนอย 2 ชั่วโมงหลังอาหาร  ตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอแมจะรูสึกวาสบายดีก็ตาม 
เพราะโรคเหลานี้เปนโรคเรื้อรัง รักษาไมหายขาด อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย 
เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได หากมีอาการเวียนศีรษะ 
มึนงง หรือเปนลม โดยเฉพาะเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว  ใหเปลี่ยน
อิริยาบถอยางชาๆ หากเปนอยูนานหรือรุนแรงควรพบแพทย อาจมีการรับ
รสลดลง รูสึกเค็มหรือรสโลหะ ซึ่งจะเปนในระยะแรกที่เริ่มใชยา ตอไปจะ
หายไปเอง  อาการไอ หากเปนนานหรือรุนแรง ควรพบแพทย  หากมี
อาการตอไปนี้ ไดแก ใบหนาบวม ริมฝปากบวม หรือลิ้นบวม  หายใจขัด
หรือกลืนลําบาก  ผิวหนังมีผื่นแดง คัน เจ็บคอ มีไข ฟกช้ําผิดปกติ หัว
ใจเตนเร็ว เจ็บหนาอก เทาหรือขาบวม ควรพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Chlorpropamide (คลอรโพรพาไมด) 
 
ชื่อการคา 
Diabenese 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาโรคเบาหวานประเภท 2 (ไมตองใชอินซูลิน) ซึ่งไมสามารถควบคุมไดดวยอาหาร 
ยานี้ลดน้ําตาลในเลือดโดยกระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลินและชวยใหรางกายใชอินซูลินได
อยางมีประสิทธิภาพ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานพรอมอาหาร 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด โดยเฉพาะใน 2 – 3 สัปดาหแรกอาจจําเปนตองปรับขนาดยาให
เหมาะสม ควรลดน้ําหนัก (หากอวน) หยุดสูบบุหรี่ ดูแลสุขอนามัย หลีกเลี่ยงการติดเชื้อโรค
และอารมณเครียด ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ควรพบแพทยหากรับประทานยาแลวอาการ
ไมดีขึ้น เชน มีอาการกระหายน้ํา หิว ปสสาวะมากผิดปกติ ตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรือเลือด
แลวสูงขึ้น  ควรแนใจวามีปริมาณยาใชเพียงพอ  การเลื่อนเวลาหรืออดรับประทานอาหารหรื
ออกกําลังกายหักโหมเกินปกติ อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เมื่อรับประทานยานี้รวมกับ
เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่เกิดจากน้ําตาลในเลือดต่ํา มีดังนี้ ปวดศีรษะ เหงื่อแตก 
สั่น กระวนกระวาย หัวใจเตนเร็ว ออนเพลีย ปากหรือลิ้นชา สับสน ตา
พรา หากมีอาการดังกลาวควรดื่มน้ําผลไมหรือน้ําหวานหรืออมลูกกวาด
หรือน้ําตาลและปรึกษาแพทย หากมีอาการจะเปนลม ควรขอคนนําสง
แพทยหรือโรงพยาบาลทันที  หากมีอาการตอไปนี้ควรพบแพทยทันที 
ไดแก มีผื่นคันหรือแดง ผิวไหมแดดผิดปกติ ตาหรือผิวมีสีเหลอืง อุจจาระ
สีซีด ปสสาวะสีเขม มีไข เจ็บคอ 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 



Diazepam (ไดอะซีแพม) 
 
ชื่อการคา 
Valium 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชบรรเทาอาการวิตกกังวลทั่วไป  
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ยานี้จัดอยูในยาประเภทออกฤทธิ์ตอจิตประสาทประเภท 4   
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ยานี้ทําใหมีอาการงวงซึม ดังนั้นจึงไมควรดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือยาที่ออกฤทธิ์กด
ประสาทอื่นๆ รวมกับยานี้ และตองระมัดระวังหากตองขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับ
เครื่องจักรกล ยานี้ทําใหเกิดการเสพติดได จึงไมควรใชติดตอกันนานเกินที่แพทยกําหนด 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหงดรับประทานยาที่ลืม และใหรับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่เกิดขึ้น ไดแก งวงนอน ออนเพลีย สับสน มึนงง หากอาการดังกลาวเกิดขึ้น
นานเกิน 2-3 วัน ควรบอกแพทย  หากมีอาการพูดมากขึ้น นอนไมหลับ ตื่นเตน กลามเนื้อ
เกร็ง ตัวสั่น ละเมอ ใหหยุดยาและพบแพทยทันที 

การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Digoxin (ดิจอกซิน) 
 
ชื่อการคา 
Lanoxin 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจ ทําใหเลือดไปเลี้ยงรางกายไดดีขึ้น ใชบรรเทาอาการของ
โรคหัวใจวาย เชน เทาและขอเทาบวม และหายใจหอบเหนื่อย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาเวลาเดียวกันตลอด อยาหยุดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทย อาจตองรับประทานยานี้เปนระยะเวลานาน อาจจะตลอดชีวิต 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
อยาเพิ่มหรือลดขนาดยาเอง ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา ควรแนใจวามียา
เพียงพอเมื่อไปพักผอน ทองเที่ยวและบางโอกาสที่อาจหาซื้อยาไมได ปฏิบัติตนตามแพทย
แนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ควรรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมสูง (เชน กลวย สม 
แตงโม มะเขือเทศ) 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได หากมีอาการตอไปนี้ 
ไดแก เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ตาพรา ทนแสงไมคอยได มองภาพ
เปนสีเขียว เหลือง สับสน ซึมเศรา ออนเพลีย กลามเนื้อไมมีแรง หัว
ใจเตนผิดปกติ 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Diltiazem (ดิลไทอะเซม) 
 
ชื่อการคา 
Cardil, Herbesser 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ จึงใชรักษาอาการปวดเคนอก และใชลด
ความดันโลหิต เนื่องจากมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดและลดแรงตานทานของหลอดเลือดสวน
ปลาย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ เพื่อใหการรักษาไดผลดี 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง   
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้  แตก็เกิดขึ้นได  อาจมีอาการเวียน
ศีรษะ หนามืด เมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว  จึงควรเปลี่ยนอิริยาบถ
อยางชาๆหากอาการยังคงอยูและรุนแรง ควรพบแพทย อาจมีอาการปวด
ศีรษะ ออนเพลีย รูสึกรอน เบื่ออาหาร แสบยอดอก ตะคริว เจ็บคอ หาก
อาการรุนแรงควรพบแพทย หากเกิดอาการตอไปนี้ ไดแก เทาบวมหรือขา
สวนลางบวม หายใจขัด น้ําหนักเพิ่มรวดเร็ว ใจสั่น อาการเจ็บหัวใจเปน
นานและถี่ขึ้นหรือรุนแรงขึ้น ใหพบแพทยทันที หากมีเหงือกโตขึ้น ใหดูแล
สุขภาพฟนอยางสม่ําเสมอ และควรพบทันตแพทยตามนัด 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Enalapril (อีนาลาพริล) 
 
ชื่อการคา 
Enaril, Renitec 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชควบคุมความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจวาย โดยไปลดสารเคมีบางชนิดที่ทําใหหลอด
เลือดหดตัว จึงทําใหหลอดเลือดคลายตัวและเลือดไหลเวียนดีขึ้น 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง อาจรับประทานกอนอาหาร พรอมอาหารหรือหลังอาหารก็  
ตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอแมจะรูสึกวาสบายดีก็ตาม เพราะโรคเหลานี้เปนโรคเรื้อรัง 
รักษาไมหายขาด อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได หากมีอาการปวดศีรษะ 
ออนเพลีย ทองเสีย หากเปนนานหรือรุนแรงควรพบแพทย  หากมีอาการ
คลื่นไสใหรับประทานยาพรอมกับนม แตถามีอาการเวียนศีรษะ มึนงง 
หรือ เปนลม โดยเฉพาะเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว  ใหเปลี่ยน
อิริยาบถอยางชาๆ หากอาการยังคงรุนแรงใหพบแพทย หากผิวหนังมีผื่น 
แดง คัน เจ็บคอ มีไข ไอ หรือมีอาการตอไปนี้ ไดแก หายใจขัด หายใจมี
เสียงหวีด บวมตามใบหนา ตา ริมฝปาก ลิ้น คอ แขน หรือขา ใหพบ
แพทยทันที หากมีอาการไอแหงเรื้อรัง ควรพบแพทยเพราะอาจเกิดจาก
อาการขางเคียงของยา 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Felodipine (เฟโลดพิีน) 
 
ชื่อการคา 
Plendil 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ จึงใชรักษาอาการปวดเคนอก และใชลด
ความดันโลหิต เนื่องจากมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดและลดแรงตานทานของหลอดเลือดสวน
ปลาย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาเวลาเดียวกันตลอด ตองรับประทานยา
อยางสม่ําเสมอแมจะรูสึกวาสบายดีก็ตาม เพราะโรคเหลานี้เปนโรคเรื้อรัง รักษาไมหายขาด 
อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม  ควรกลืนยาทั้ง
เม็ด ไมแบงเม็ดยา ไมบดหรือเคี้ยวเม็ดยา หากมีอาการระคายเคืองกระเพาะอาหาร ให
รับประทานยาพรอมอาหารหรือน้ํา 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้  แตก็เกิดขึ้นได  อาจมีอาการเวียน
ศีรษะ มึนงง จึงควรระมัดระวังการขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักร 
ควรเปลี่ยนอิริยาบถอยางชาๆ อาการปวดศีรษะ รูสึกรอน คลื่นไส ชาตาม
มือตามเทา ไอ นอนหลับไมสนิท เหงือกบวม อาจเกิดขึ้นในระยะแรกที่ใช
ยาเทานั้น หากเปนนานหรือรุนแรงควรพบแพทย หากมีอาการตอไปนี้ให
พบแพทยทันที ไดแก หายใจขัด มือ หรือ เทาบวม หัวใจเตนผิดปกติ 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fenofibrate (ฟโนไฟเบรท) 
 
ชื่อการคา 
Lipantyl 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชลดไขมันในเลือดโดยรวมกับการควบคุมอาหาร การมีไขมันในเลือดสูงเปนสาเหตุของ
หลอดเลือดแดงแข็ง ทําใหปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ สมองและรางกาย ลดลง 
อาจทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ทานยาอยางสม่ําเสมอ 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยและตรวจเลือดตามนัดทุกครั้งเพื่อประเมินผลการรักษา ปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย เชนเลิกการสูบบุหรี่ ควบคุมอาหาร ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ตองรับประทาน
ยาอยางสม่ําเสมอ หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาจมีอาการปวด
กระเพาะอาหารหรือปวดทอง ทองเสียหรือทองผูก คลื่นไส อาเจียน แนน
ทอง หากอาการเหลานี้รุนแรงควรปรึกษาแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Furosemide (ฟูโรเซไมด) 
 
ชื่อการคา 
Lasix 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เปนยาขับปสสาวะ ทําใหไตขับน้ําสวนเกินและเกลืออกมากับปสสาวะ ใชลดความดัน
โลหิตและภาวะบวมน้ําที่เกิดจากสาเหตุตางๆ เชน โรคหัวใจ โรคไต โรคตับ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง หากรับประทานวันละ 1 ครั้ง ใหรับประทานตอนเชา  หาก
รับประทานวันละ 2 ครั้ง ใหรับประทานตอนเชาและกลางวันเพื่อหลีกเลี่ยงการปสสาวะบอย
ในกลางคืน ควรรับประทานยาสม่ําเสมอ 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย ถึงแมจะรูสึกสบายดีแลวก็ตาม 
หากน้ําหนักลดหรือเพิ่มอยางรวดเร็ว ควรพบแพทย  ควรแนใจวามียาใชอยางพอเพียง 
รับประทานอาการที่มีเกลือโซเดียมต่ํา ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ รับประทานอาหารที่มี
โพแทสเซียมสูง (เชน กลวย สม แตงโม มะเขือเทศ) 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป ใหรับประทานยาครั้งตอไป
ตามปกติโดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ปสสาวะบอย เปนฤทธิ์ที่ตองการของยา อาการกลามเนื้อเปนตะคริวหรือ
ออนเพลีย อาจเกิดจากโพแทสเซียมต่ํา ควรรับประทานยาเสริม
โพแทสเซียมตามแพทยสั่ง หรือรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมสูง หาก
ยังมีอาการอยูควรพบแพทย เมื่อมีอาการเวียนศีรษะ มึนงง ควรเปลี่ยน
อิริยาบถอยางชาๆ หากมีอาการหูอื้อ มีผื่น ควรพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Gemfibrozil (เจมไฟโบรซลิ) 
 
ชื่อการคา 
Lopid, Hidil 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชลดไขมันในเลือดโดยรวมกับการควบคุมอาหาร การมีไขมันในเลือดสูงเปนสาเหตุของ
หลอดเลือดแดงแข็ง ทําใหปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ สมองและรางกาย ลดลง 
อาจทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปควรทานกอนอาหารครึ่งชั่วโมง 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยและตรวจเลือดตามนัดทุกครั้งเพื่อประเมินผลการรักษา ปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย เชนเลิกการสูบบุหรี่ ควบคุมอาหาร ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ตองรับประทาน
ยาอยางสม่ําเสมอ หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาจมีอาการปวด
กระเพาะอาหารหรือปวดทอง ทองเสียหรือทองผูก คลื่นไส อาเจียน แนน
ทอง วิงเวียน ตาพรา หากอาการเหลานี้รุนแรงควรปรึกษาแพทย หากมี
อาการปวดเจ็บกลามเนื้อ ออนเพลีย ควรปรึกษาแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Glibenclamide (ไกลเบนคลาไมด) 
 
ชื่อการคา 
Daonil, Euglucon 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาโรคเบาหวานประเภท 2 (ไมตองใชอินซูลิน) ซึ่งไมสามารถควบคุมไดดวยอาหาร 
ยานี้ลดน้ําตาลในเลือดโดยกระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลินและชวยใหรางกายใชอินซูลินได
อยางมีประสิทธิภาพ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานพรอมอาหาร 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด โดยเฉพาะใน 2 – 3 สัปดาหแรกอาจจําเปนตองปรับขนาดยาให
เหมาะสม ควรลดน้ําหนัก (หากอวน) หยุดสูบบุหรี่ ดูแลสุขอนามัย หลีกเลี่ยงการติดเชื้อโรค
และอารมณเครียด ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ควรพบแพทยหากรับประทานยาแลวอาการ
ไมดีขึ้น เชน มีอาการกระหายน้ํา หิว ปสสาวะมากผิดปกติ ตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรือเลือด
แลวสูงขึ้น  ควรแนใจวามีปริมาณยาใชเพียงพอ  การเลื่อนเวลาหรืออดรับประทานอาหารหรื
ออกกําลังกายหักโหมเกินปกติ อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เมื่อรับประทานยานี้รวมกับ
เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่เกิดจากน้ําตาลในเลือดต่ํา มีดังนี้ ปวดศีรษะ เหงื่อแตก 
สั่น กระวนกระวาย หัวใจเตนเร็ว ออนเพลีย ปากหรือลิ้นชา สับสน ตา
พรา หากมีอาการดังกลาวควรดื่มน้ําผลไมหรือน้ําหวานหรืออมลูกกวาด
หรือน้ําตาลและปรึกษาแพทย หากมีอาการจะเปนลม ควรขอคนนําสง
แพทยหรือโรงพยาบาลทันที  หากมีอาการตอไปนี้ควรพบแพทยทันที 
ไดแก มีผื่นคันหรือแดง ผิวไหมแดดผิดปกติ ตาหรือผิวมีสีเหลือง อุจจาระ
สีซีด ปสสาวะสีเขม มีไข เจ็บคอ 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 



Gliclazide (ไกลคลาไซด) 
 
ชื่อการคา 
Diamicron 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาโรคเบาหวานประเภท 2 (ไมตองใชอินซูลิน) ซึ่งไมสามารถควบคุมไดดวยอาหาร 
ยานี้ลดน้ําตาลในเลือดโดยกระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลินและชวยใหรางกายใชอินซูลินได
อยางมีประสิทธิภาพ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานพรอมอาหาร 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด โดยเฉพาะใน 2 – 3 สัปดาหแรกอาจจําเปนตองปรับขนาดยาให
เหมาะสม ควรลดน้ําหนัก (หากอวน) หยุดสูบบุหรี่ ดูแลสุขอนามัย หลีกเลี่ยงการติดเชื้อโรค
และอารมณเครียด ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ควรพบแพทยหากรับประทานยาแลวอาการ
ไมดีขึ้น เชน มีอาการกระหายน้ํา หิว ปสสาวะมากผิดปกติ ตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรือเลือด
แลวสูงขึ้น  ควรแนใจวามีปริมาณยาใชเพียงพอ  การเลื่อนเวลาหรืออดรับประทานอาหารหรื
ออกกําลังกายหักโหมเกินปกติ อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เมื่อรับประทานยานี้รวมกับ
เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่เกิดจากน้ําตาลในเลือดต่ํา มีดังนี้ ปวดศีรษะ เหงื่อแตก 
สั่น กระวนกระวาย หัวใจเตนเร็ว ออนเพลีย ปากหรือลิ้นชา สับสน ตา
พรา หากมีอาการดังกลาวควรดื่มน้ําผลไมหรือน้ําหวานหรืออมลูกกวาด
หรือน้ําตาลและปรึกษาแพทย หากมีอาการจะเปนลม ควรขอคนนําสง
แพทยหรือโรงพยาบาลทันที  หากมีอาการตอไปนี้ควรพบแพทยทันที 
ไดแก มีผื่นคันหรือแดง ผิวไหมแดดผิดปกติ ตาหรือผิวมีสีเหลือง อุจจาระ
สีซีด ปสสาวะสีเขม มีไข เจ็บคอ 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 



Glipizide (ไกลพิไซด) 
 
ชื่อการคา 
Minidiab 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาโรคเบาหวานประเภท 2 (ไมตองใชอินซูลิน) ซึ่งไมสามารถควบคุมไดดวยอาหาร 
ยานี้ลดน้ําตาลในเลือดโดยกระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลินและชวยใหรางกายใชอินซูลินได
อยางมีประสิทธิภาพ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานกอนอาหารครึ่งชั่วโมง 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด โดยเฉพาะใน 2 – 3 สัปดาหแรกอาจจําเปนตองปรับขนาดยาให
เหมาะสม ควรลดน้ําหนัก (หากอวน) หยุดสูบบุหรี่ ดูแลสุขอนามัย หลีกเลี่ยงการติดเชื้อโรค
และอารมณเครียด ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ควรพบแพทยหากรับประทานยาแลวอาการ
ไมดีขึ้น เชน มีอาการกระหายน้ํา หิว ปสสาวะมากผิดปกติ ตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรือเลือด
แลวสูงขึ้น  ควรแนใจวามีปริมาณยาใชเพียงพอ  การเลื่อนเวลาหรืออดรับประทานอาหารหรื
ออกกําลังกายหักโหมเกินปกติ อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เมื่อรับประทานยานี้รวมกับ
เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่เกิดจากน้ําตาลในเลือดต่ํา มีดังนี้ ปวดศีรษะ เหงื่อแตก 
สั่น กระวนกระวาย หัวใจเตนเร็ว ออนเพลีย ปากหรือลิ้นชา สับสน ตา
พรา หากมีอาการดังกลาวควรดื่มน้ําผลไมหรือน้ําหวานหรืออมลูกกวาด
หรือน้ําตาลและปรึกษาแพทย หากมีอาการจะเปนลม ควรขอคนนําสง
แพทยหรือโรงพยาบาลทันที  หากมีอาการตอไปนี้ควรพบแพทยทันที 
ไดแก มีผื่นคันหรือแดง ผิวไหมแดดผิดปกติ ตาหรือผิวมีสีเหลือง อุจจาระ
สีซีด ปสสาวะสีเขม มีไข เจ็บคอ 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Hydrochlorothiazide (ไฮโดรคลอโรไธอะไซด) 
 
ชื่อการคา 
Dichlotride 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เปนยาขับปสสาวะ ทําใหไตขับน้ําสวนเกินและเกลืออกมากับปสสาวะ ใชลดความดัน
โลหิตและภาวะบวมน้ําที่เกิดจากสาเหตุตางๆ เชน โรคหัวใจ โรคไต โรคตับ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง หากรับประทานวันละ 1 ครั้ง ใหรับประทานตอนเชา  หาก
รับประทานวันละ 2 ครั้ง ใหรับประทานตอนเชาและกลางวันเพื่อหลีกเลี่ยงการปสสาวะบอย
ในกลางคืน ควรรับประทานยาสม่ําเสมอ 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย ถึงแมจะรูสึกสบายดีแลวก็ตาม 
หากน้ําหนักลดหรือเพิ่มอยางรวดเร็ว ควรพบแพทย  ควรแนใจวามียาใชอยางพอเพียง 
รับประทานอาการที่มีเกลือโซเดียมต่ํา ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ รับประทานอาหารที่มี
โพแทสเซียมสูง (เชน กลวย สม แตงโม มะเขือเทศ) 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป ใหรับประทานยาครั้งตอไป
ตามปกติโดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ปสสาวะบอย เปนฤทธิ์ที่ตองการของยา อาการกลามเนื้อเปนตะคริวหรือ
ออนเพลีย อาจเกิดจากโพแทสเซียมต่ํา ควรรับประทานยาเสริม
โพแทสเซียมตามแพทยสั่ง หรือรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมสูง หาก
ยังมีอาการอยูควรพบแพทย เมื่อมีอาการเวียนศีรษะ มึนงง ควรเปลี่ยน
อิริยาบถอยางชาๆ อาการตาพรา สับสน ปวดศีรษะ เหงื่ออกมาก 
กระสับกระสาย หากเปนอยูนานหรือรุนแรง ควรพบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Insulin (อินซูลิน) 
 
ชื่อการคา 
Actrapid HM, Humulin, Humulin 70/30, Humulin N, NPH insulin 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชฉีดในคนที่เปนโรคเบาหวานประเภท 1 (ตับออนไมสรางอินซูลิน) โรคเบาหวาน
ประเภท 2 ที่ไมสามารถควบคุมเบาหวานโดยการควบคุมอาหารและยาชนิดรับประทาน และ
โรคเบาหวานในสตรีมีครรภ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดใชยาและเวลาที่ฉีด ตามแพทยสั่งซึ่งขึ้นกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยแตละคน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
เบาหวานเปนโรคเรื้อรัง หากควบคุมไมดี จะทําใหเกิดโรคแทรกซอนกับหลอดเลือด หัวใจ ไต
และตาไดเร็ว  จึงควรฉีดยา ควบคุมอาหาร และออกกําลังกายตามแพทยแนะนําอยาง
เครงครัด  เมื่อตองซื้อยาเพิ่มเติมจากรานยาตองแนใจวาเปนอินซูลินชนิดเดียวกันทั้งชื่อ
การคา ความแรงและขนาดบรรจุ หากไมแนใจใหนําขวดยาไปเปนตัวอยางดวย  หามเปลี่ยน
ชนิดอินซูลินโดยแพทยไมไดสั่ง  ตองแนใจวามียาใชอยางพอเพียง โดยเฉพาะเวลาอยูในที่
หางไกล  หามใชอินซูลินที่เปลี่ยนสีหรือหมดอายุ พกน้ําตาลหรือลูกอมติดตัว  เมื่อเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ําเกินจะไดใชทันทวงที  พกบัตรติดตัวบอกวาเปนโรคเบาหวานและตองการ
ใหชวยอยางไร 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหถามแพทยเมื่อเริ่มไดรับอินซูลินวา หากลืมฉีดจะตองปฏิบัติอยางไร 
เพราะอินซูลินแตละชนิดจะตางกัน 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเกิน อาจเกิดจากฉีดอินซูลินมากเกินไป หรือ
รับประทานอาหารไมตรงเวลา หรืออกกําลังกายหักโหมเกินไป ซึ่งจะมี
อาการปวดศีรษะ เหงื่อแตก สั่น หัวใจเตนเร็ว ไมมีแรง ชาริมฝปากหรือใน
ปาก ออนเพลีย สับสน ตาพรา หากมีอาการเหลานี้ใหดื่มน้ําหวานหรือลูก
อมทันทีแลวพบแพทย หากรูสึกจะเปนลมใหคนชวยนําสงโรงพยาบาล
ทันที  
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเกิน จะมีอาการปสสาวะบอย กระหายน้ํา หิวบอย 
ปวดศีรษะ คลื่นไส เวียนศีรษะ ควรพบแพทยหรือปรับขนาดอินซูลินตาม
แพทยแนะนํา 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในตูเย็นชองธรรมดา หามแชแข็ง เมื่อเดินทาง ระวังขวดแตกหรือ
สูญหายตองนําติดตัวไว  หากเดินทางโดยเครื่องบินหลายชั่วโมงควรฝาก
ยาไวในตูเย็น  หากเดินทางโดยรถยนต ควรแชขวดยาในกระติกน้ําแข็ง 
 
 
 
 
 



 
Isosorbide dinitrate (ไอโสซอรไบด ไดไนเตรท) 
 
ชื่อการคาอื่นๆ 
Iso Mack Retard, Isoket, Isordil 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจ  ใชปองกันและบรรเทาอาการเจ็บหนาอก
จากโรคปวดเคนอกและใชรักษาโรคหัวใจวาย 
 
วิธีการใชยา 
วิธีและขนาดใชตามแพทยสั่ง  ชนิดอมใตลิ้น  ใชบรรเทาอาการเจ็บหนาอกที่เกิดขึ้นและ
ปองกันอาการเจ็บหนาอกกอนมีกิจกรรมที่คาดวาอาจทําใหเจ็บหนาอก  ใชยาซ้ําไดทุก 2-3 
ชั่วโมง ระหวางมีกิจกรรมนั้น   ยาเม็ดชนิดธรรมดาและยาเม็ดหรือแคปซูลชนิดออกฤทธิ์นาน  
ใหกลืนทั้งเม็ด (ไมใหเคี้ยวหรืออมในปาก) ไมใชปองกันอาการเจ็บหนาอกเมื่อเกิดขึ้นแลว 
เพราะยาออกฤทธิ์ชา 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด  เมื่อเกิดอาการเจ็บหนาอกขึ้น  ใหนั่งลง อมยาชนิดอมใตลิ้น  ใหยา
ละลายในปาก หามกลืนยา  ยาจะออกฤทธิ์ภายใน 3 นาที  หากอาการไมดีขึ้นใหซ้ําไดทุก 5 
นาที แตไมเกิน 3 เม็ด  หากอาการยังคงอยูใหไปโรงพยาบาลทันที  ผูที่รับประทานยาชนิด
ปองกันอาการอยางสม่ําเสมอตามแพทยสั่งแลว  หากยังมีอาการอยูควรพบแพทย  อยาหยุด
ยาเอง  ควรแนใจวามียาใชอยางพอเพียง  ควรเลิกสูบบุหรี่  ลดน้ําหนัก  พักผอน  และ

กิจกรรมที่จะทําใหอาการกําเริบ  เชน รับประทานมากเกินไป เครียด  
ออกกําลังกายมากเกินไป และอยูในที่อากาศเย็น 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
หากมีอาการปวดศีรษะ ใหรับประทานพรอมอาหาร  หากยังมีอาการอยู
อาจรับประทานยาพาราเซตามอล  เมื่อมีอาการเวียนศีรษะ  หนามืด  
ออนเพลีย  รูสึกจะเปนลม  หัวใจเตนเร็ว  โดยเฉพาะเมื่อยืนหรืออยุในที่
รอนจัด  ใหนั่งหรือนอนลง  หากอาการไมดีขึ้น ควรปรึกษาแพทย  หากมี
อาการตาพรา  ปากแหง  มีผื่นขึ้น ใหพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 



Isosorbide mononitrate (ไอโสซอรไบด โมโนไนเตรท) 
 
ชื่อการคา 
Elantan, Imdur, Ismo-20 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจ  ใชปองกันและบรรเทาอาการเจ็บหนาอก
จากโรคปวดเคนอกและใชรักษาโรคหัวใจวาย 
 
วิธีการใชยา 
วิธีและขนาดใชตามแพทยสั่ง  ใชปองกันอาการเจ็บหนาอกกอนมีกิจกรรมที่คาดวาอาจทําให
เจ็บหนาอก ไมไดใชเพื่อบรรเทาอาการเจ็บหนาอกเมื่อเกิดขึ้นแลว เพราะยาออกฤทธิ์กัน ให
กลืนยาทั้งเม็ด ไมใหเคี้ยวหรือบดยากอน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด ผูที่รับประทานยาชนิดปองกันอาการอยางสม่ําเสมอตามแพทยสั่งแลว 
หากมีอาการอยูควรพบแพทย อยาหยุดยาเอง ควรแนใจวามียาใชอยางพอเพียง ควรเลิกสูบ
บุหรี่ ลดน้ําหนัก พักผอน และเลี่ยงกิจกรรมที่จะทําใหอาการกําเริบ เชน รับประทานมาก
เกินไป เครียด ออกกําลังกายมากเกินไปและอยูในที่อากาศเย็นจัด 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
หากมีอาการปวดศีรษะใหรับประทานพรอมอาหาร หากยังมีอาการอยูอาจ
รับประทานยาพาราเซตามอล  เมื่อมีอาการเวียนศีรษะ หนามืด ออนเพลีย 
รูสึกจะเปนลม หัวใจเตนเร็ว โดยเฉพาะเมื่อยืนหรืออากาศรอนจัด ใหนั่ง
หรือนอนลง หากอาการไมดีขึ้น ควรปรึกษาแพทย  หากมีอาการตาพรา 
ปากแหง มีผื่นขึ้นใหพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Lisinopril (ไลซิโนพริล) 
 
ชื่อการคา 
Zestril 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ จึงใชรักษาอาการปวดเคนอก และใชลด
ความดันโลหิต เนื่องจากมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดและลดแรงตานทานของหลอดเลือดสวน
ปลาย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาเวลาเดียวกันตลอด ตองรับประทานยา
อยางสม่ําเสมอแมจะรูสึกวาสบายดีก็ตาม เพราะโรคเหลานี้เปนโรคเรื้อรัง รักษาไมหายขาด 
อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้  แตก็เกิดขึ้นได  อาจมีอาการปวด
ศีรษะ ออนเพลีย ไอ หากเปนนานหรือรุนแรงควรพบแพทย หากมีอาการ
คลื่นไสใหรับประทานยาพรอมอาหารหรือนม ถามีอาการเวียนศีรษะ มึนงง 
โดยเฉพาะเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว จึงควรเปลี่ยนอิริยาบถอยาง
ชาๆ หากอาการยังคงอยูหรือรุนแรง ใหพบแพทย หากผิวหนังมีผื่น คัน 
แดง เจ็บคอ มีไข หรือมีอาการตอไปนี้ ไดแก หายใจขัด หายใจมีเสียง
หวีด บวมตามใบหนา ตา ริมฝปาก ลิ้น คอ แขน หรือ ขา ใหพบแพทย
ทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Lorazepam (ลอราซีแพม) 
 
ชื่อการคา 
Ativan  
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชบรรเทาอาการวิตกกังวล นอนไมหลับที่มีสาเหตุมาจากความวิตกกังวล 
 
วิธีการใชยา 
ยานี้ตองใชตามแพทยสั่ง เพราะเปนวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาทประเภท 4 โดยทั่วไปเมื่อใช
รักษาอาการวิตกกังวลใหรับประทานวันละ 2 – 3 ครั้ง แตถาใชรักษาอาการนอนไมหลับ ให
รับประทานเพียงครั้งเดียวกอนนอน  ขนาดรับประทานแพทยจะเปนผูพิจารณาจัดขนาดให
เหมาะสมกับอาการของผูปวยเปนรายๆ ไป ในผูที่ตองรักษาตอเนื่องนานเปนเดือน การหยุด
ยาทันทีอาจทําใหอาการของโรคเลวลงเนื่องจากเกิดอาการถอนยา จึงตองปรึกษาแพทยเมื่อ
ตองการหยุดรับประทานยา 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ยานี้ทําใหงวงซึมและลดความตื่นตัวลง อยาขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรกล และหาม
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เพราะจะเสริมฤทธิ์ของยาจนเกิดอันตรายขึ้นได การรับประทาน
ยานี้ติดตอกันนานทําใหเกิดการเสพติดและใหโทษได 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหงดยาสําหรับมื้อนั้น และใหรับประทานมื้อถัดไปตามปกติโดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงที่เกิดขึ้น ไดแก งวงนอน ออนเพลีย สับสน มึนงง หาก
อาการดังกลาวเกิดขึ้นนานเกิน 2 – 3 วัน ควรบอกแพทย บางคนอาจมี
อาการพูดมากขึ้น นอนไมหลับ ตื่นเตน กลามเนื้อเกร็ง ตัวสั่น ละเมอ ให
หยุดยาและพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Metformin (เมทฟอรมิน) 
 
ชื่อการคา 
Glucophage 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาโรคเบาหวานประเภท 2 (ไมตองใชอินซูลิน) ซึ่งไมสามารถควบคุมไดดวยอาหาร 
ยานี้ไมมีฤทธิ์กระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลินแตชวยใหรางกายใชอินซูลินที่มีอยูอยางมี
ประสิทธิภาพ  
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานหลังอาหาร 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด โดยเฉพาะใน 2 – 3 สัปดาหแรกอาจจําเปนตองปรับขนาดยาให
เหมาะสม ควรลดน้ําหนัก (หากอวน) หยุดสูบบุหรี่ ดูแลสุขอนามัย หลีกเลี่ยงการติดเชื้อโรค
และอารมณเครียด ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ควรพบแพทยหากรับประทานยาแลวอาการ
ไมดีขึ้น เชน มีอาการกระหายน้ํา หิว ปสสาวะมากผิดปกติ ตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรือเลือด
แลวสูงขึ้น  ควรแนใจวามีปริมาณยาใชเพียงพอ  การเลื่อนเวลาหรืออดรับประทานอาหารหรื
ออกกําลังกายหักโหมเกินปกติ อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เมื่อรับประทานยานี้รวมกับ
เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาจมีอาการเบื่ออาหาร 
คลื่นไส อาเจียน ทองรวง ทองอืด ทองผูก แสบยอดอก หากอาการรุนแรง 
ควรพบแพทย หากมีผื่น ลมพิษ มีเลือดออกหรือจ้ําเขียวผิดปกติ ใหหยุด
ยาแลวพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Metoprolol (เมโทโพรลอล) 
 
ชื่อการคา 
Betaloc  
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาความดันโลหิตสูง และอาการปวดเคนอก หัวใจเตนเร็วผิดปกติและกลามเนื้อ
หัวใจตาย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ อยาหยุดยาเองโดยไมได
ปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดได อาจมีอาการคลื่นไส 
อาเจียน ตะคริว ทองเสีย ทองผูก มือเทาเย็น เวียนศีรษะ นอนไมหลับ 
สับสน ฝนราย หากเปนนานควรพบแพทย หากมีอาการหายใจขัด หายใจ
มีเสียงหวีด เทาหรือขาบวม เจ็บหนาอก ชีพจรเตนชา หรือไมปกติ ใหพบ
แพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Nifedipine (ไนเฟดพิีน) 
 
ชื่อการคา 
Adalat, Adalat Retard, Adalat CR 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เพิ่มปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ จึงใชรักษาอาการปวดเคนอก และใชลด
ความดันโลหิต เนื่องจากมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดและลดแรงตานทานของหลอดเลือดสวน
ปลาย 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ยามีหลายรูปแบบ ซึ่งรับประทานแตกตางกันไป ยารูปแบบ
ออกฤทธิ์นานควรรับประทานยาเวลาเดียวกันทุกวัน ตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ เพื่อให
การรักษาใหผลดี ยาเม็ดออกฤทธิ์นาน (Retard)  ยาเม็ดควบคุมการปลดปลอยตัวยา 
(CR) ควรรับประทานยาขณะทองวางกอนอาหาร 1 ชั่วโมง หรือ 2 ชั่วโมงหลังอาหาร ควร
กลืนยาทั้งเม็ด ไมแบงเม็ดยา ไมบดหรือเคี้ยวเม็ดยา 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้  แตก็เกิดขึ้นได  อาจมีอาการเวียน
ศีรษะ หนามืด เมื่อเปลี่ยนอิริยาบถอยางรวดเร็ว  จึงควรเปลี่ยนอิริยาบถ
อยางชาๆ หากอาการยังคงอยูและรุนแรง ควรพบแพทย อาจมีอาการปวด
ศีรษะ ออนเพลีย รูสึกรอน เบื่ออาหาร แสบยอดอก ตะคริว เจ็บคอ หาก
อาการรุนแรงควรพบแพทย หากเกิดอาการตอไปนี้ ไดแก เทาบวมหรือขา
สวนลางบวม หายใจขัด น้ําหนักเพิ่มรวดเร็ว ใจสั่น อาการเจ็บหัวใจเปน
นานและถี่ขึ้นหรือรุนแรงขึ้นใหพบแพทยทันที หากมีเหงือกโตขึ้น ใหดูแล
สุขภาพฟนอยางสม่ําเสมอ และควรพบทันตแพทยตามนัด 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 



Prazosin (พราโซซิน) 
 

ชื่อการคา 
Minipress 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาความดันเลือดสูง โดยทําใหหลอดเลือดคลายตัว และใชบรรเทาอาการของตอม
ลูกหมากโต 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ อยาหยุดยาเองโดยไมได
ปรึกษาแพทย 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ยานี้อาจทําใหเวียนศีรษะ หนามืดเปนลมได โดยเฉพาะเมื่อรับประทานยาครั้งแรก หลัง
รับประทานใหนอนอยางนอย 1 ชั่วโมง และคอยๆ ลุก  หรือควรรับประทานยาเม็ดแรกกอน
นอน  ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษาและอาจจําเปนตองปรับขนาดยา ปฏิบัติ
ตนตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง และควรออกกําลังกายอยาง
สม่ําเสมอ ควรแนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาจมีอาการงวง ปวด
ศีรษะ ใจสั่นใน 2 – 3 สัปดาหแรกและจะหายไปเอง  หากอาการรุนแรง
หรือเปนนานกวานั้นควรพบแพทย  หากมีอาการเวียนศีรษะ ปวด
กระเพาะอาหาร คลื่นไสใหรับประทานยาพรอมอาหาร และหากอาการ
รุนแรงควรพบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Propranolol (โพรพราโนลอล) 
 
ชื่อการคา 
Betalol, Inderal, Inderal LA 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชรักษาความดันโลหิตสูง และอาการปวดเคนอก หัวใจเตนเร็วผิดปกติ และกลามเนื้อ
หัวใจตาย นอกจากนี้ยังใชปองกันโรคปวดศีรษะไมเกรน 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ อยาหยุดยาเองโดยไมได
ปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาจมีอาการคลื่นไส 
อาเจียน ตะคริว ทองเสีย ทองผูก มือเทาเย็น เวียนศีรษะ นอนไมหลับ 
สับสน ฝนราย หากเปนนานหรือรุนแรงควรพบแพทย หากมีอาการหายใจ
ขัด หายใจมีเสียงหวีด เทาหรือขาบวม เจ็บหนาอก ชีพจรเตนชาหรือไม
ปกติ ใหพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ramipril (รามิพริล) 
 
ชื่อการคา 
Tritace 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชควบคุมความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจวาย โดยไปลดสารเคมีบางชนิดที่ทําใหหลอด
เลือดหดตัว จึงทําใหหลอดเลือดคลายตัวและเลือดไหลเวียนดีขึ้น 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง รับประทานเมื่อทองวาง (1 ชั่วโมงกอนอาหาร หรือ 2 
ชั่วโมงหลังอาหาร) เนื่องจากโรคนี้เปนโรคเรื้อรัง รักษาไมหายขาด จึงควรรับประทานยาอยาง
สม่ําเสมอ อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เพราะอาจทําใหโรครุนแรงกวาเดิม 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินผลการรักษา และอาจจําเปนตองปรับขนาดยา  ปฏิบัติตน
ตามแพทยแนะนํา เชน ลดอาหารที่มีรสเค็ม ไขมันสูง  และควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
แนใจวามียาเพียงพอเมื่อไปพักผอน  ทองเที่ยว 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได อาการเวียนศีรษะ มึน
งง ปวดศีรษะ อาจพบไดในชวงแรกที่ใชยา ควรเปลี่ยนอิริยาบถชาๆ และ
ไมควรขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรกล หากมีอาการเจ็บหนาอก 
หายใจลําบาก เปนลม เจ็บคอ มีผื่น มือเทาบวม หรือ ชา ตัวเหลือง หรือ 
ตาเหลือง ใหพบแพทย อาการทองเสีย ทองผูก คลื่นไส ออนเพลีย ไอ 
หากเปนนานหรือรุนแรงควรพบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Simvastatin (ซิมวาสแตติน) 
 
ชื่อการคา 
Zimmex, Zocor 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ชวยลดไขมันในเลือดโดยรวมกับการควบคุมอาหาร การมีไขมันในเลือดสูงเปนสาเหตุของ
หลอดเลือดแดงแข็ง ทําใหปริมาณเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจ สมองและรางกาย ลดลง 
อาจทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานวันละครั้งกอนนอน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทย และตรวจเลือดตามนัดทุกครั้งเพื่อประเมินผลการรักษา ปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย เชน เลิกสูบบุหรี่ ควบคุมอาหาร ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ตองรับประทานยา
อยางสม่ําเสมอ หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง  
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็อาจเกิดขึ้นได อาจมีอาการปวด
กระเพาะอาหารหรือปวดทอง ทองเสียหรือทองผูก คลื่นไส อาเจียน แนน
ทอง ปวดศีรษะ วิงเวียน ตาพรา หากมีอาการเหลานี้รุนแรง ควรปรึกษา
แพทย  หากมีอาการปวดเจ็บกลามเนื้อ ออนเพลีย ควรปรึกษาแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Spirinolactone (สไปโรโนแลคโตน) 
 
ชื่อการคา 
Aldactone 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้เปนยาขับปสสาวะ ทําใหไตขับน้ําสวนเกินออกมา ใชลดความดันโลหิต 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง หากรับประทานวันละ 1 ครั้ง ใหรับประทานตอนเชา  หาก
รับประทานวันละ 2 ครั้ง ใหรับประทานตอนเชาและกลางวันเพื่อหลีกเลี่ยงการปสสาวะบอย
ในกลางคืน ควรรับประทานยาสม่ําเสมอ 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรพบแพทยตามนัด อยาหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย ถึงแมจะรูสึกสบายดีแลวก็ตาม 
หากน้ําหนักลดหรือเพิ่มอยางรวดเร็ว ควรพบแพทย  ควรแนใจวามียาใชอยางพอเพียง 
รับประทานอาการที่มีเกลือโซเดียมต่ํา ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ รับประทานอาหารที่มี
โพแทสเซียมสูง (เชน กลวย สม แตงโม มะเขือเทศ) 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป ใหรับประทานยาครั้งตอไป
ตามปกติโดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและการปฏิบัติตัว 
ไมคอยพบอาการขางเคียงจากยานี้ แตก็เกิดขึ้นได ปสสาวะบอย เปนฤทธิ์
ที่ตองการของยา หากมีอาการกลามเนื้อไมมีแรง ออนเพลีย ความตองการ
ทางเพศลดลง เตานมโตหรือเจ็บ ควรพบแพทย ยานี้อาจทําใหขนดกขึ้น  
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ticlopidine (ทิโคลพิดีน) 
 
ชื่อการคา 
Ticlid 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ยานี้ใชเพื่อปองกันการเกาะกลุมของเกล็ดเลือด ซึ่งอาจทําใหเกิดลิ่มเลือดมาอุดตันหลอดเลือด 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง ควรทานพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันที และทานยาทุกวัน
ติดตอกัน 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ไมควรหยุดใชยาหรือปรับเปลี่ยนขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย เนื่องจากอาจทําใหการ
แข็งตัวของเลือดผิดปกติไป  การรับประทานยาพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันทีจะชวยลด
อาการคลื่นไส อาเจียน ปวดทองจากยาได 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ใหรับประทานครั้งตอไป
ตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 

อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาจเกิดอาการขางเคียงของยาดังตอไปนี้ คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ปวด
ทอง เกิดผื่น   หากเกิดอาการตัวเหลืองตาเหลือง มีไข หนาวสั่น เจ็บคอ 
ปวดทองอยางรุนแรง มีจ้ําเลือด เลือดออก ปสสาวะมีเลือดปน อุจจาระมี
เลือดปนหรือมีสีดําคล้ํา ใหหยุดยาและรีบพบแพทย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Verapamil (เวอราปามิล) 
 
ชื่อการคา 
Isoptin, Isoptin SR 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ใชยานี้ปองกันอาการปวดเคนอก ลดความดันเลือด และหัวใจเตนผิดจังหวะ 
 
วิธีการใชยา 
ขนาดรับประทานตามแพทยสั่ง โดยทั่วไปรับประทานพรอมหรือหลังอาหาร 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับเปลี่ยนขนาดยาเองโดยไม
ปรึกษาแพทย  ควรงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เนื่องจากจะทําใหเกิดอาการมึนศีรษะ 
หนามืดมากขึ้น 
 
เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให 
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
 
 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 

อาจมีอาการมึนศีรษะ หนามืด มึนงง ควรเปลี่ยนอิริยาบถอยางชาๆ และ
หลีกเลี่ยงการขับรถหรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักร  หากมีอาการทองผูก 
หัวใจเตนผิดปกติใหรีบพบแพทยทันที 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Warfarin (วารฟาริน) 
 
ชื่อการคา 
Orfarin 
 
ใชยานี้เพื่ออะไร 
ใชเปนยาที่ใชปองกันการเกิดลิ่มเลือดขึ้นในหลอดเลือด ซึ่งลิ่มเลือดเหลานี้จะไปอุดตันหลอด
เลือด ทําใหเลือดไปเลี้ยงอวัยวะตางๆ ไมพอเพียง  
 
วิธีการใชยา 
ควรใชยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดใชยาหรือปรับเปลี่ยนยาหรือขนาดยาโดยไม
ปรึกษาแพทยเนื่องจากจะมีผลทําใหเกิดปญหาเรื่องการแข็งตัวของเลือดได และควรมาพบ
แพทยเพื่อตรวจเลือดเพื่อติดตามผลของยาอยางสม่ําเสมอ 
 
คําแนะนําระหวางใชยา 

- ไมควรใชยาอื่นดวยตนเองโดยไมไดปรึกษาแพทย  และควรงดดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล เนื่องจากยาอื่นหรือแอลกอฮอลอาจเกิดปฏิกิริยากับยาวารฟาริน และอาจสงผล
ตอการรักษาหรือเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากยาได 

- ควรหลีกเลี่ยงเหตุการณหรือกิจกรรมใดๆ ที่อาจทําใหไดรับบาดเจ็บหรือเกิด
บาดแผล  

- ควรแจงแพทยหรือทันตแพทยวาคุณกําลังใชยาวารฟารินอยู เนื่องจากแพทยจะได
หยุดยากอนที่จะทําฟนหรือผาตัด 

 

เมื่อลืมรับประทานยา 
ใหรับประทานทันทีที่นึกได  หากใกลกับเวลารับประทานครั้งตอไป  ให
รับประทานครั้งตอไปตามปกติ  โดยไมตองเพิ่มเปน 2 เทา 
 
อาการขางเคียงของยาที่อาจเกิดไดและวิธีการปฏิบัติตัว 
อาจเกิดอาการคลื่นไส ทองเสีย ผิวหนังอักเสบ บวมแดง และผมรวง  และ
เมื่อเกิดอาการตอไปนี้ใหรีบมาพบแพทย ไดแก พบจ้ําเลือดตามรางกาย มี
เลือดออกตามไรฟน อุจจาระเปนสีแดงหรือมีสีดําคล้ํา ปสสาวะเปนสีแดง 
ไอเปนเลือด อาเจียนเปนเลือดหรือมีสีคลายกาแฟดํา รูสึกไมสบาย มึนงง 
ออนเพลีย หรือมีอาการปวดทองหรือปวดศีรษะอยางรุนแรงและไมหาย 
 
การเก็บยา 
เก็บยาในภาชนะที่บรรจุมา  ปดใหสนิทและเก็บใหพนมือเด็ก  เก็บที่
อุณหภูมิหอง ในที่แหง  ไมถูกความรอนและแสงโดยตรง 
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