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วัตถุประสงค เพ่ือเปรียบเทียบฤทธิ์ขับปสสาวะและผลการลดความดันโลหิตของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับ 
ยาไฮโดรคลอโรไทอะไซด (Hydrochlorothiazide: HCTZ) ในผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง วิธีการศึกษา  
เปนการศึกษาแบบขามกลุมการรักษา เชิงสุมและไมปกปดการรักษาท้ังสองขาง  ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาจํานวน 22 คน  
ถูกแบงกลุมการรักษาดวยการสุมแบบปกปด ใหไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน (ซองละ 2/0.2 กรัม) 2 ซองตอวัน หรือ  
ยา HCTZ 25 มก. วันละ 1 ครั้ง นาน 30 วัน จากน้ันหยุดใหการรักษา 7 วัน แลวสลับการรักษาในแตละกลุมตออีก 30 วันมี
การประเมินฤทธิ์ขับปสสาวะจากปริมาณโซเดียมท่ีขับออกทางปสสาวะและจากปริมาตรปสสาวะภายใน 24 ชม.และ
ประเมินผลการลดความดันโลหิตจากความดันโลหิตขณะวัดท่ีบานหลังไดรับการรักษาแตละชวง  ผลการศึกษา เมื่อไดรับ
การรักษานาน 30 วันพบวาท้ังชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ ลดปริมาณโซเดียมท่ีขับออกทางปสสาวะอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) (จาก 157.1±87.5 เปน 151.8±58.5 มิลลิอิควิวาเลนท/วัน หลังดื่มชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน; 
เปน 135.9±88.1 มิลลิอิควิวาเลนท/วัน หลังไดรับยา HCTZ) และลดปริมาตรปสสาวะภายใน 24 ชม.อยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p>0.05) (จาก 1,709.5±935.6 เปน 1,608.2±721.7มล.หลังดื่มชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน; เปน1669.1 ± 732.8 มล.
หลังไดรับยา HCTZ ) เมื่อเปรียบเทียบผลขับปสสาวะของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ พบวาไมแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ สวนคาความดันโลหิตเฉล่ียท้ังขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา 
HCTZ ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับคาเริ่มตน โดยลดจาก 144.5±7.6/81.3±8.9 เปน 139.2±9.8/78.5±9.6 
และ 129.0±10.9/74.4±8.5 มม.ปรอท ตามลําดับ (p<0.05) ความดันโลหิตท่ีลดลงหลังการดื่มชากระเจ๊ียบ-หญาหวานนอย
กวาหลังการกินยา HCTZ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (-5.2±8.6/-2.8±8.6 และ -15.5±9.1/-6.9±5.7 มม.ปรอท; p<0.05) ไมมี
ผูปวยออกจากการศึกษาเน่ืองจากอาการไมพึงประสงคจากชากระเจ๊ียบ-หญาหวานหรือยา HCTZ  สรุปการศึกษา 
การศึกษาครั้ง น้ี ไมพบผลการขับปสสาวะของ ท้ังชากระเ จ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ หลัง ใหนาน 30 วัน  
ชากระเจ๊ียบ-หญาหวานสามารถลดความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงแตลดไดนอยกวายา HCTZ  
ความดันโลหิตท่ีลดลงหลังจากการไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ อาจมีกลไกอยางอื่นนอกจากฤทธิ์การขับ
ปสสาวะ 

ภาควิชา         เภสัชกรรมปฏิบัต ิ ลายมือชื่อนิสิต     
สาขาวิชา       เภสัชกรรมคลินิก   ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก  
ปการศึกษา          2554   ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม  

  



 

 

จ

# # 5276597533 : MAJOR   CLINICAL PHARMACY 

KEYWORDS : ROSELLE / STEVIA / DIURETIC / HYDROCHLOROTHIAZIDE / 

HYPERTENSION / DIABETIC PATIENTS  

SASITHORN SANGNATE : COMPARISON OF DIURETIC EFFECT OF 

ROSELLE (HIBISCUS SABDARIFFA) AND STEVIA (STEVIA REBAUDIANA) 

TEA WITH HYDROCHLOROTHIAZIDE IN DIABETIC PATIENTS WITH 

HYPERTENSION AT KING CHULALONGKORN MEMORIAL HOSPITAL. 

ADVISOR : THITIMA WATTANAVIJITKUL, PhD, CO-ADVISOR : ASST. PROF. 

SOMKIAT SANGWATANAROJ, M.D., 122 pp.  

 

 
 Objectives: To compare diuretic and antihypertensive effects of Roselle-Stevia (R-S) tea with 

hydrochlorothiazide (HCTZ) in diabetic patients with hypertension. Methods: This study was a prospective, 

randomized, open label, two-way crossover study. Twenty two diabetic patients with hypertension were randomly 

assigned with concealed allocation to receive either R-S tea (each sachet 2/0.2 g) 2 sachets daily or HCTZ 25 mg 

once daily for 30 days. Then there was a 7-day washout period followed by crossover to the other treatment. 

Diuretic effects (24-hour urinary sodium excretion and urine volume) and antihypertensive effects  

(home blood pressure monitoring) were assessed at the end of each 30-day treatment period. 

Results: Compared with baseline, both treatments slightly reduced 24-hour urinary sodium excretion (R-S tea 

from 157.1±87.5 to 151.8±58.5 mEq, p>0.05; HCTZ to 135.9±88.1 mEq, p>0.05) and urine volume (R-S tea from 

1,709.5±935.6 to 1,608.2±721.7 mL, p>0.05; HCTZ to 1,669.1±732.8 mL, p>0.05). No significant difference was 

found in urinary sodium excretion and urine volume for R-S tea versus HCTZ (p > 0.05). We found that both R-S 

tea and HCTZ significantly reduced systolic/diastolic blood pressures from baseline (R-S tea from 

144.5±7.6/81.3±8.9 to  139.2±9.8/78.5, p<0.05; HCTZ to 129.0±10.9/74.4±8.5 mmHg, p<0.05). The blood 

pressure reduction after R-S tea administration was -5.2±8.6 /-2.8 ±8.6 mmHg, significantly less than after HCTZ (-

15.5±9.1 /-6.9±5.7 mmHg; p<0.05). No patient dropped out due to adverse events. Conclusions: Neither R-S tea 

nor HCTZ showed diuretic effect at 30th day of treatment in diabetic patients with hypertension. R-S tea decrease 

blood pressure less than HCTZ in hypertensive diabetic patients. Our findings suggest other mechanisms of 

action for the blood pressure lowering effect of R-S tea and HCTZ. 
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1 
บทท่ี  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  

ความดันโลหิตสูงเปนภาวะที่พบไดบอยในผูปวยเบาหวานมากกวาคนทั่วไปถึง 2 เทา  
และเปนปจจัย เ ส่ียงที่ สําคัญตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดทั้งขนาดใหญ 
และขนาดเล็ก (1) มีการศึกษาถึงความชุกของโรคความดันโลหิตสูง การใชยาลดความดันโลหิต
และการควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานชนิดที่  2 จํานวน 8,884 คน ที่มารับการรักษา 
ที่คลินิกโรคเบาหวานของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลศูนย 11 แหง ในประเทศไทย 
ในป  2546 พบวามี ผูปวยภาวะความดันโลหิตสูงร วมกับโรคเบาหวาน รอยละ 78.4  
และมีเพียงรอยละ 13.85 ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (นอยกวา  
130/80 มิลลิเมตรปรอท) (2) จะเห็นวาสัดสวนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตใหไดตามเปาหมายยังทําไดนอยมาก ซึ่งภาวะแทรกซอนที่เปนอันตรายจาก 
การไมสามารถควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับเปาหมายตามมา ไดแก  โรคหัวใจและ 
หลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก และโรคไตวายเร้ือรัง พบวาผูปวยที่มีภาวะ 
ความดันโลหิตสูงรวมกับโรคเบาหวานจะเพิ่มความเส่ียงจากการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดถึงรอยละ 75 ในขณะที่ผูปวยที่ไมมีโรคเบาหวานรวมดวยจะมีความเส่ียงเพียง 
รอยละ 13 (3) ในทางตรงกันขามหากลดความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานก็จะลดความเส่ียงจาก
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  จากการศึกษา United Kingdom Prospective Diabetes 
Study (UKPDS) (4) พบวาหากควบคุมความดันโลหิตอยางเครงครัด (tight control) ในผูปวย
เบาหวาน คือ พยายามควบคุมใหความดันโลหิตต่ํากวา 150/80 มิลลิเมตรปรอท สามารถลด
อุบัติการณของภาวะแทรกซอนตาง ๆ ลงได ดังนี้ โรคหัวใจขาดเลือดรอยละ 21 โรคหลอดเลือด
สมองตีบหรือแตกรอยละ 44 โรคแทรกซอนจากหลอดเลือดขนาดเล็กที่เกิดพยาธิสภาพจาก
โรคเบาหวาน (microvascular disease) รอยละ 37 และการเสียชีวิตที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน
รอยละ 32  ดังนั้นอาจกลาวไดวาการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผูปวยที่เปนเบาหวานรวมดวย
จะไดประโยชนมากกวาในผูปวยที่เปนโรคความดันโลหิตสูงเพียงอยางเดียวแตไมไดเปนเบาหวาน  

การควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตรวมดวยนั้นควรใช 
ยาลดความดันโลหิตควบคูกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดําเนินชีวิต กลุมยาที ่The Seventh 
Report of the Joint National Committee (JNC 7) แนะนําวามีประสิทธิภาพในการลด 
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ความดันโลหิตในผูปวยเบาหวาน ไดแก angiotensin II converting enzyme inhibitors (ACEIs), 
angiotensin II receptor blockers (ARBs), ยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซด, beta blockers และ 
calcium channel blockers (5) ผลการศึกษาจาก The Antihypertensive and Lipid-Lowering 
Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) พบวาการใหยาลดความดันโลหิตในผูปวย
เบาหวานที่มีความเส่ียงของโรคหลอดเลือด เม่ือเปรียบเทียบยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซดกับ 
ยากลุม ACEIs และ calcium channel blockers พบวายากลุมไทอะไซดสามารถลดอุบัติการณ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดเหนือกวาและประหยัดกวายาทั้งสองกลุม (6) อยางไรก็ตาม
การใหยาลดความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานจะตองพิจารณาถึงผลขางเคียงจากการใชยา
ติดตอกันเปนเวลานาน  ผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลและ อินซู ลินในเลือด และผลตอ
ภาวะแทรกซอนที่พบในผูปวยเบาหวาน เชน ยาไฮโดรคลอโรไทอะไซด (hydrochlorothiazide : 
HCTZ) จะทําใหเพิ่มระดับไขมัน น้ําตาลในเลือด (7-9) ยา beta blockers ที่มีคุณสมบัติเปน  
non-selective β-blocker จะบดบังอาการเตือนเบื้องตนจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําและมีฤทธิ์
ยับยั้ง glycogenolysis และ gluconeogenesis ดังนั้นจึงอาจกอใหเกิดผลเสียในกรณีที่ผูปวยเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําทําใหกลไกการเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือดเปนไปไดชา (10) จะเห็นไดวา
ผลขางเคียงดังกลาวจะทําใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเปนไปไดยาก ดังนั้นการหา
ทางเลือกเพื่อนํามาชวยในการควบคุมความดันโลหิตใหไดตามเกณฑที่แนะนําและผูปวยมีความ
ปลอดภัยจากการใชยาติดตอกันเปนเวลานานก็ยังมีการศึกษาคนควาอยูอยางตอเนื่อง   

พืชสมุนไพรเปนผลผลิตจากธรรมชาติที่มนุษยรูจักนํามาใชเปนประโยชนเพื่อการรักษา
โรคภัยไขเจ็บมาอยางยาวนาน สมุนไพรหลายชนิดที่มีการศึกษาวาสามารถลดความดันโลหิต 
ไดแก กระเจี๊ยบแดง (11-17) หญาหวาน (18,19) กระเทียม (20) ระยอมนอย (21) เปนตน
กระเจี๊ยบแดงหรือเรียกส้ัน ๆ วา กระเจี๊ยบ (Roselle) จัดเปนพืชในวงศ Malvaceae มีชื่อทาง
วิทยาศาสตร คือ Hibiscus sabdariffa เปนพืชสมุนไพรที่มีการใชในหลายประเทศทั่วโลก เชน 
อินเดีย แอฟริกา บราซิล ออสเตรเลีย ฮาวาย (22) มีการศึกษาผลในการลดความดันโลหิตสูง 
ของการดื่มน้ํากระเจี๊ยบพบวาการดื่มน้ํากระเจี๊ยบทําใหความดันโลหิตลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง (13-17) โดยสารสําคัญที่คาดวามีฤทธิ์ในการลดความดันโลหิต
ในกระเจี๊ยบคือแอนโธไซยานิน (anthocyanins) ซึ่งพบมากในสวนของดอกและกลีบเล้ียงของ
กระเจี๊ยบ (12,23)  ปริมาณของแอนโธไซยานินในกระเจี๊ยบที่เคยมีการศึกษาถึงผลลดความดัน
โลหิตในผูปวยความดันโลหิตสูงจะมีปริมาณตั้งแต 9.6-250 มิลลิกรัม/วัน ใหนานอยางนอย 
 2 สัปดาหจึงจะเห็นผลในการลดความดันโลหิต (14,15,17) อยางไรก็ตาม Mozaffari-Khosravi H 
และคณะ (16) ไดศึกษาผลลดความดันโลหิตของการดื่มชากระเจี๊ยบในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ
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ความดันโลหิตสูงรวมดวย พบวาเม่ือใหดื่มชากระเจี๊ยบ 2 กรัม (ซึ่งเปนชาที่ผลิตจากประเทศ
ซาอุดิอาระเบียและไมระบุปริมาณแอนโธไซยานิน) วันละ 2 คร้ัง นาน 4 สัปดาห สามารถลด 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบ
กับกลุมควบคุมเชนกัน มีการศึกษาทั้งในคนและสัตวทดลองพบวากลไกที่ทําใหกระเจี๊ยบ 
มีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิต คือ ฤทธิ์ขับปสสาวะ (diuretic) (14,24) ฤทธิ์ขยาย 
หลอดเลือด (25) ฤทธิ์ยับยั้ง calcium channel (12) ฤทธิ์ยับยั้ง Angiotensin Converting 
Enzyme (ACE) (15,23) แตมีเพียงฤทธิ์การขับปสสาวะและฤทธิ์ยับยั้ง ACE activity ที่มีหลักฐาน
ในคนวาสามารถขับโซเดียมไดมากข้ึน (14) และยับยั้ง ACE activity ในเลือด (15) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามผลการศึกษาฤทธิ์ขับปสสาวะของกระเจี๊ยบในการศึกษาดังกลาว
มีจํานวนผูปวยที่ออกจากการศึกษา (drop out) มากกวารอยละ 20 (14 คน จาก 53 คน) 
เนื่องจากไมสามารถทนรสขมของน้ํากระเจี๊ยบสกัดเขมขนได และมีการวิเคราะหขอมูลแบบ  
per protocol ซึ่งทําใหผลการทดลองที่ไดไมสมบูรณ ดังนั้นหลักฐานที่แสดงใหเห็นวาการดื่ม 
น้ํากระเจี๊ยบสามารถขับปสสาวะและลดความดันโลหิตไดในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงก็ยังไม
ชัดเจนนัก  

ดังนั้นผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่นําชากระเจี๊ยบที่มีจําหนายในประเทศไทยมาศึกษาฤทธิ์ 
ขับปสสาวะและลดความดันโลหิต แตเนื่องจากชากระเจี๊ยบมีรสเปร้ียวจึงอาจทําใหผูปวยไมให
ความรวมมือในการดื่ม (14,15) ดังนั้นจึงมีการใชสารเพิ่มความหวานคือ หญาหวาน (Stevia)  
เพื่อปรุงแตงรส  หญาหวานมีชื่อทางวิทยาศาสตรคือ Stevia rebaudiana เปนพืชที่มีรสหวาน  
ไมกอใหเกิดพลังงานและใหความหวานมากกวาน้ําตาล 10-15 เทา (26) แตสารใหความหวานที่ได
จากใบหญาหวานไมทําใหเกิดผลตอเมแทบอลิซึมและน้ําหนักตัวในระยะยาวเหมือนสารใหความ
หวานชนิดอ่ืน (27,28) สารประกอบสําคัญที่ใหความหวานในใบหญาหวาน ไดแก stevioside, 
rebaudiosides A-E, dulcoside A และ steviobioside (26) นอกจากใหรสหวานแลวหญาหวาน
ยังมีฤทธิ์ลดความดันโลหิตไดอีกดวย จากการศึกษาในผูปวยความดันโลหิตสูงพบวาการให 
สตีวิโอไซด 750-1500 มิลลิกรัม/วัน สามารถลดความดันโลหิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังกินไป
อยางนอย 1-2 สัปดาห (18,19) อยางไรก็ตามแมวาในสัตวทดลองจะพบวากระเจี๊ยบ (24) และ
หญาหวาน (29,30) สามารถเพิ่มการขับโซเดียมและน้ําออกทางปสสาวะอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ แตหลักฐานที่ระบุวาความดันโลหิตที่ลดลงเปนผลจากกลไกใดในสมุนไพรทั้งสองชนิดยังมี
การศึกษาไมมากนักในคนและยังไมมีการศึกษาฤทธิ์ในการขับปสสาวะของสมุนไพรทั้งสองชนิด
เปรียบเทียบกับยา HCTZ ซึ่งเปนยาขับปสสาวะที่ใชในการลดความดันโลหิต 
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ดังนั้นจากประโยชนของสมุนไพรทั้งสองชนิดดังที่กลาวมา ผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่ จะนํา

กระเจี๊ยบกับหญาหวานซึ่งเปนสมุนไพรที่ปลูกและมีจําหนายในประเทศไทยมาศึกษาผลของ 
การขับปสสาวะและลดความดันโลหิตเปรียบเทียบกับยา HCTZ ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ 
ความดันโลหิตสูง 

วัตถุประสงคของการวิจัย  
วัตถุประสงคหลัก 

เพื่อเปรียบเทียบฤทธิ์ขับปสสาวะของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ ในผูปวย
เบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมดวย 

วัตถุประสงครอง 
เพื่อเปรียบเทียบผลการลดความดันโลหิต การทํางานของไต ระดับน้ําตาลในเลือด 

ระดับอิเล็กโทรไลตในเลือดและในปสสาวะของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ ในผูปวย
เบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมดวย 

ขอบเขตของการวิจัย 
เปนการศึกษาในผูปวยเบาหวานที่ มีความ ดันโลหิตสูงที่มา รักษาที่ แผน ก 

อายุรกรรมผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตเดือนมกราคมถึงพฤษภาคม 2554  

ขอตกลงเบื้องตน 
ผูปวยทุกรายที่เขารวมการศึกษามีการบริโภคเกลือในปริมาณที่ไมเปล่ียนแปลง

และดําเนินชีวิตตามปกติตลอดระยะเวลาที่ทําการศึกษา 
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กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 

      
 
 
 
 
 
 

                                            
 
 
 
 
 
 
 
 
                         
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

ความดันโลหิตสูง 
ในผูปวยเบาหวาน 

HCTZ ชากระเจ๊ียบ-
หญาหวาน 

เปรียบเทียบปริมาณโซเดียมใน
ปสสาวะ 24 ชม.และความดัน
โลหิต แตละกลุมกอนและหลัง
การใหการรักษาในแตละชวง 

ปจจัยที่มีผลตอ 
ความดันโลหิต 

ปริมาณเกลือโซเดียมที่กิน  
ยาที่ใชรวม เช้ือชาติ อายุ เพศ 
น้ําหนัก พันธุกรรม ฮอรโมน 
จิตใจและอารมณ บุหร่ี 
แอลกอฮอล โรคที่เปนรวม 
ชวงเวลาในแตละวัน  
 

ปริมาณโซเดียมใน
ปสสาวะ 24 ชม. 

ปริมาณโซเดียมใน
ปสสาวะ 24 ชม. 

ปริมาณเกลือโซเดียมในอาหาร ยาเดิม จิตใจและอารมณ  
ชวงเวลาที่วัด อิริยาบถในการวัด  ความรวมมือในการรักษา 

ปจจัยที่มีผลตอโซเดียมใน
รางกาย 

ปริมาณเกลือโซเดียมที่กิน อายุ 
 น้ําหนัก ฮอรโมน ยาที่ใชรวม 
อุณหภูมิ ชวงเวลาในแตละวัน  
โรคที่เปนรวม  การทํางานของไต  
การออกกําลังกาย  

ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพ
ของชาสมุนไพร 

- ฤดูการเก็บเก่ียว 
- ขนาดอนุภาคของผงชา 
- สวนที่นํามาใช 
- เวลาในการชงชา 
- ปริมาตรน้ํารอนที่ใชชง 
- อุณหภูมิของน้ํา 
- การเก็บรักษา 

ความดันโลหิต ความดันโลหิต 

ปริมาณเกลือโซเดียมในอาหาร ยาเดิม อุณหภูมิ ปริมาณน้ําที่ด่ืม การเก็บปสสาวะไมครบ  
ความรวมมือในการรักษา ภาวะขาดน้ํา ระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
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คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 
1 ฤทธิข์ับปสสาวะ หมายถึงการเพิ่มปริมาณเกลือโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะและ

ปริมาตรปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมง  
2 โรคความดันโลหิตสูง : เกณฑการวินิจฉัย คือ 

 ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) มากกวา 140 
มิลลิเมตรปรอทหรือความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) มากกวา 90 
มิลลิเมตรปรอทมากกวา 2 คร้ัง จากการวัด 2 ชวงเวลา 

 มีประวัติเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง อาจจะไดรับการ
รักษาดวยยาลดความดันหรือไมไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน  

3 โรคเบาหวาน : เกณฑการวินิจฉัย คือระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร
อยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose: FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
(มากกวา 7 mEq/L) โดยเจาะเลือดตรวจอยางนอย 2 คร้ังหรือเคยไดรับการวินิจฉัยมากอนที่จะเขา
รวมการศึกษา 

4 ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง หมายถึง โรคหรือความ
ผิดปกติที่เกิดเนือ่งจากโรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูงไดแก 

 โรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง โรคที่เกิดข้ึนจากความผิดปกติของหัวใจ
และหลอดเลือดไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease), ความดันโลหิตสูง 
(hypertension) และภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็ง (arteriosclerosis) ซึ่งเคยไดรับการวินิจฉัยหรือ
ไดรับการรักษามากอนที่จะเขารวมการศึกษา 

 ภาวะการทํางานของไตบกพรอง หมายถึง ผูปวยที่มีการทํางานของไตลดลง
โดยมีการประมาณคาอัตราการทํางานของไตนอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 (เม่ือคํานวณดวย
สมการ Thai estimated glomerular filtration rate: Thai eGFR) โดยอาจมีความผิดปกติทาง 
พยาธิสภาพของไตรวมดวยหรือไมก็ไดหรือเคยไดรับการวินิจฉัยหรือไดรับการรักษากอนที่จะเขา
รวมการศึกษา 

 จอประสาทตาเส่ือม หมายถึง ภาวะจอประสาทตาเส่ือมจากโรคเบาหวาน 
(diabetic retinopathy) ซึ่งเคยไดรับการวินิจฉัยหรือไดรับการรักษามากอนที่จะเขารวมการศึกษา 

5 การออกกําลังกาย หมายถึง การออกกําลังกายชนิดแอโรบิก นานอยางนอย 20-30 
นาทีตอคร้ัง 
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6 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ หมายถึง ภาวะที่รางกายมีระดับไขมันในเลือดตางไป

จากเกณฑที่เหมาะสมไดแก 
 ระดบัคอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol) สูง 
 ระดับ low density lipoprotein-cholesterol (LDL-C) สูง 
 ระดับ high density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ต่ํา 
 ระดับไตรกลีเซอไรด (triglyceride, TG) สูง 
 ระดับไขมันผิดปกติแบบใดแบบหนึ่งรวมกัน 2 อยางข้ึนไป  

เกณฑที่ใชตัดสินภาวะไขมันในเลือดผิดปกติใชตามเกณฑที่กําหนดโดย National 
Cholesterol Education Program (NCEP) III (31) โดยผูปวยไดรับการวินิจฉัยและ/หรือไดรับ 
ยาลดไขมันในเลือดกอนที่จะเขารวมการศึกษา 

7 การทํางานของไต ในการวิจัยนี้พิจารณาโดยใชคาการขจัดครีแอทินินภายใน 24 
ชั่วโมง การประมาณคาอัตราการทํางานของไต ระดับครีแอทินีนในเลือด (serum creatinine) และ
ระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือด (blood urea nitrogen) 

8 Creatinine clearance (Clcr) หมายถึง คาการขจัดครีแอทินีนภายใน 24 ชั่วโมงได
จากการคํานวณโดยใชสูตรดังนี้ 

  Clcr (mL/min) =   Ucr x V 
    Scr x 1440 

V (volume) หมายถึงปริมาณปสสาวะใน 24 ชั่วโมง หนวยเปน มิลลิลิตรตอ 1440 นาที 
Ucr (urine creatinine) หมายถึงความเขมขนของครีแอทินีนในปสสาวะ หนวยเปน 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
Scr (serum creatinine) หมายถึงความเขมขนของครีแอทินีนในเลือด หนวยเปน 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร วัดดวยวีธี Roche Diagnostics (Indianapolis, IN) CREA plus (11775642) 
enzymatic assay on a COBAS INTEGRA 400 plus analyzer 

9 Estimated glomerular filtration rate (eGFR) หมายถึง การประมาณคาอัตราการ
ทํางานของไตคํานวณโดยใช Thai eGFR formular (32) ดังนี้  

eGFR (mL/min/1.73 m2) = 375XCrenz
(-0.848)Xage

(-0.364)X(0.712 ถาเปนผูหญิง) 
Crenz แทนคาดวย ความเขมขนของครีแอทินีนในเลือด หนวยเปน มิลลิกรัม/เดซิลิตร  

วัดดวยวีธี enzymatic assay 
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10 อาการไมพึงประสงคจากการรักษา (adverse events) หมายถึง เหตุการณ 

ไมพึงประสงคที่เกิดข้ึนระหวางการรักษาดวยชากระเจี๊ยบ-หญาหวานหรือยา HCTZ แตอาจจะ 
มีความสัมพันธหรือไมมีความสัมพันธกับการรักษาที่ใหก็ได 

 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

ไดขอมูลเกี่ยวกับผลการขับปสสาวะและลดความดันโลหิตของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานใน
ผูปวยเบาหวานเพื่อนํามาพิจารณาเปนทางเลือกในการควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานที่
มีความดันโลหิตสูงตอไป 
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บทท่ี  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
1 ความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูงเปนโรคที่พบไดบอยในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 และเปน
ปจจัยเส่ียงที่สําคัญตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดทั้งขนาดใหญและขนาดเล็ก การมี
ทั้งระดับน้ําตาลและความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด
เพิ่มข้ึนอยางมาก พบวาประมาณรอยละ 30-75 ของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานทั้งจาก
หลอดเลือดขนาดใหญและเล็กมีความเกี่ยวของกับความดันโลหิตสูง (33) 

1.1 พยาธิสรีรวิทยาของความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวาน (10,33) 
กลไกการเกิดความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานนั้นยังไมทราบแนชัด แตนาจะเปน

ความผิดปกติจากทั้งทางกรรมพันธุและ/หรือเกิดจากความผิดปกติที่เกิดข้ึนในภายหลัง เชน ความ
ผิดปกติทางไต ฮอรโมน ความอวน ความยืดหยุนของหลอดเลือดที่ลดลง และภาวะดื้อตออินซูลิน 
ซึ่งสมมติฐานดังกลาวพอสรุปไดคือ 

1.1.1 กรรมพันธุท่ีมีแนวโนมจะเกิดความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวาน 
พบวาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 มีประวัติความดันโลหิตสูงในครอบครัวไดถึงรอยละ 30-40  
สวนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาในครอบครัวของผูปวยก็มีแนวโนมที่จะเกิดภาวะดื้ออินซูลิน 
และแนวโนมของการเกิดความดันโลหิตสูงรวมดวยเชนกัน แตไมชัดเจนเทากับผูปวยเบาหวาน 
ชนิดที่ 1 

1.1.2 ความผิดปกติของโซเดียม พบวาผูปวยเบาหวานมีปริมาณโซเดียม 
ในรางกายที่สามารถแลกเปล่ียนได (exchangeable sodium) เพิ่มข้ึนรอยละ 10 การคั่งของเกลือ
โซเดียมนี้พบไดตั้งแตผูปวยยังไมมีภาวะแทรกซอนทางไตเกิดข้ึน กลไกที่เกิดเชื่ อวาการเพิ่ม 
อัตราการกรองน้ําตาลที่ โกลเมอรูลัสซึ่งจะกระตุนการดูดซึมโซเดียมที่ทอไตสวนตนโดย 
 Na+- glucose co-transport เพิ่มข้ึน นอกจากนี้ภาวะที่มีอินซูลินสูงในเลือด (hyperinsulinemia) 
ก็ทําใหมีการดูดซึมโซเดียมที่ทอไตเพิ่มข้ึนเชนกัน ผูปวยเบาหวานจึงเปนผูปวยที่มีความไวตอ 
การเปล่ียนแปลงปริมาณโซเดียมในอาหาร โดยความดันโลหิตสูงจะข้ึนไดงายเม่ือกินอาหารที่มี
โซเดียมสูง (salt sensitivity) การจํากัดปริมาณโซเดียมในอาหารหรือการใชยาขับปสสาวะจึงเปน
วิธีการควบคุมความดันโลหิตที่มักใหผลดีในผูปวยเบาหวาน 
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1.1.3 ความผิดปกติของ Atrial natriuretic peptide (ANP) : ANP เปนสาย 

โพลิเมอรของกรดอะมิโนที่พบในรางกาย หล่ังจากหัวใจหองบนขวา มีบทบาทเกี่ยวกับการควบคุม
ความดันโลหิตและสมดุลน้ําในรางกายโดยมีฤทธิขั์บปสสาวะและฤทธิ์ขยายหลอดเลือด พบวาใน
ผูปวยเบาหวานจะมีระดับ ANP ที่สูงกวาคนทั่วไป เชื่อวาเปนเพราะรางกายมีการตอบสนองตอการ
คั่งโซเดียมที่มากกวาปกติ แตในขณะเดียวกันก็พบวาแมระดับ ANP จะสูงข้ึน แตฤทธิ์ของ ANP 
ตอไตในผูปวยเบาหวานกลับลดลงเปนเหตุใหยังคงมีการคั่งโซเดียมในรางกายอยู  

1.1.4 ระบบ Renin angiotensin aldosterone system (RAAS) ในผูปวย
เบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงจะพบวามี plasma renin activity (PRA) ที่ปกติหรือต่ํา ซึ่งการ
พบวามีระดับ PRA ที่ปกติหรือต่ําทั้งๆ ที่มีการเพิ่มข้ึนของโซเดียมในรางกายแสดงวานาจะมีความ
ผิดปกติในการตอบสนองของระบบ RAAS ที่ทําใหไมสามารถกําจัดเกลือออกจากรางกายไดอยาง
มีประสิทธิภาพ 

1.1.5 ภาวะดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) เปนลักษณะสําคัญของผูปวย
เบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 ระดับอินซูลินที่สูงข้ึนอาจเพิ่มการดูดซึมโซเดียมที่ทอไต กระตุนการ
ทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค เพิ่มระดับ norepinephrine ทําใหเพิ่มการตอบสนองของ
หลอดเลือดตอ norepinephrine มากข้ึน และมีการสะสมของไขมันในหลอดเลือดเพิ่มข้ึนโดย
พบวามีการเพิ่มข้ึนของปริมาณ oxidized low-density lipoprotein บนผนังหลอดเลือดอีกดวย 
นอกจากนั้นภาวะดื้ออินซูลินยังทําใหการขยายหลอดเลือดแดงลดลงเนื่องจาก Ca2+ ATPase 
จะทํางานตอบสนองตออินซูลินลดลง ทําใหมีแคลเซียมคั่งในเซลลกลามเนื้อในหลอดเลือดแดง
มากข้ึน มีผลใหหลอดเลือดมีความตึงตัวสูงกวาปกติ กลไกการเกิดความดันโลหิตสูงจากภาวะ 
ดื้ออินซูลินดังแสดงในภาพที ่2  

1.1.6 ระดับกลูโคสในเลือด การเพิ่มระดับกลูโคสในเลือดจะมีผลทําใหการ
คลายตัวของเซลลเยื่อบุผิวหลอดเลือดเสียไปโดยผานการกระตุนโปรตีนไคเนสซีและลดการสราง
ไนตริกออกไซดในเซลลเยื่อบุผิวหลอดเลือด และกลูโคสยังกระตุนการหล่ัง endothelin I จากเซลล
เยื่อบุผิวหลอดเลือด ซึ่งมีฤทธิ์ทําใหมีการหดตัวของหลอดเลือดมากข้ึน  
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ภาพท่ี 2 กลไกการเกิดความดันโลหิตสูงจากภาวะดื้ออินซูลิน 
 

1.2 ลักษณะเฉพาะของผูปวยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตสูงรวมดวย (1) 
ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงรวมกับเบาหวานจะมีลักษณะเฉพาะที่ตางออกไป 

เม่ือเทียบกับที่ไมมีเบาหวาน ซึ่งลักษณะที่แตกตางเหลานี้นอกจากจะเพิ่มความเส่ียงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือดแลวยังสําคัญตอการกําหนดแนวทางในการรักษาผูปวย
โดยการเลือกยาที่เหมาะสมตอภาวะตางๆ ของผูปวยดวย ไดแก  

 ตรวจพบปริมาณโปรตีนในปสสาวะเพิ่มข้ึน (proteinuria) ความดันโลหิตในผูปวย
เบาหวานหลายรายมีความสัมพันธกับการเปล่ียนแปลงทางไต การเกิดความดันโลหิตสูงในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 1 มีความสัมพันธกับการเปล่ียนแปลงทางไตที่เกิดจากเบาหวาน (diabetic 
nephropathy) โดยความดันโลหิตสูงจะเร่ิมสูงข้ึนประมาณ 3 ปหลังจากเร่ิมตรวจพบแอลบูมินใน
ปสสาวะ (albuminuria) และมีการเปล่ียนแปลงทางไตที่เกิดข้ึนชัดเจนแลว (overt nephropathy) 
สวนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อาจตรวจพบวาผูปวยมีความดันโลหิตสูงตั้งแตเร่ิมหรือแมแตกอน
การวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน โดยประมาณคร่ึงหนึ่งของความดันโลหิตสูงที่ตรวจพบในผูปวย
เหลานี้เกิดข้ึนกอนที่จะตรวจพบแอลบูมินในปสสาวะ การเลือกยาลดความดันโลหิตในผูปวยที่มี
โรคไตหรือตรวจพบแอลบูมินในปสสาวะจึงควรเลือกยาที่มีหลักฐานวาสามารถชะลอความเส่ือม
ของไตหรือลดปริมาณแอลบูมินในปสสาวะ เชน ยาในกลุม angiotensin converting enzyme 
inhibitors หรือ angiotensin II receptor antagonists (33) 

Hyperinsulinemia  

Insulin resistance 

Vascular 
smooth muscle 
hypertrophy 

Sodium 
retention 

Change in 
cation 
transport 

 sympathetic 
nervous system 

activity 
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 มีความดันโลหิตต่ําขณะเปล่ียนทาทาง (orthostatic hypotension) ภาวะนี้พบใน

ผูปวยเบาหวานประมาณรอยละ 12 พบไดบอยในผูสูงอายุ ผูปวยที่เปนโรคเบาหวานที่เปนมานาน
และรุนแรง (34) ทั้งนี้เกิดจากมีความบกพรองของระบบประสาทอัตโนมัติ (dysautonomia) และมี
ปริมาณเลือดที่คางในสวนลางของรางกายเพิ่มข้ึน (venous pooling) ทําใหปริมาณเลือดใน
รางกายลดลง และมีเลือดไปเล้ียงสมองไมพอตามมา อาจทําใหเกิดอาการหนามืด เปนลมหมดสติ
ข้ึนได การรักษาผูปวยเหลานี้จึงตองพิจารณาคาความดันโลหิตในทายืนดวย เพื่อไมใหผูปวยเกิด
ความดันโลหิตต่ําขณะเปล่ียนทา และควรหลีกเล่ียงยาที่ยับยั้งการทํางานของระบบประสาท 
ซิมพาเธติคโดยเฉพาะยากลุม alpha blockers  

 Salt sensitivity และปริมาตรน้ําในรางกายเพิ่มข้ึน (volume expansion)  
การบริโภคเกลือโซเดียมมีผลตอความดันโลหิตตางกันในคนปกติและคนที่มีความดันโลหิตสูง 
รวมดวย ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงข้ึนไดงายเม่ือกินอาหารที่มีโซเดียมสูงมักมีภาวะเหลานี้ ไดแก 
เบาหวาน ภาวะโรคอวน การทํางานของไตบกพรอง ระดับเรนินในเลือดต่ํา คนสูงอายุ การใหการ
รักษาในผูปวยที่มีภาวะนี้คือการจํากัดการบริโภคเกลือโซเดียมและใหยาขับปสสาวะเพื่อลด
ปริมาตรน้ําที่เพิ่มข้ึนในรางกาย 

 ความดันโลหิตขณะนอนหลับไมลดลง (non dippers) ในคนปกติทั่วไปความดัน
โลหิตในชวงนอนหลับจะลดลงต่ํากวาชวงตื่นนอนตอนกลางวันมากกวา 10 มิลลิเมตรปรอท 
(dippers หรือ nocturnal blood pressure dip) แตในผูปวยเบาหวานความดันโลหิตชวงนอนหลับ
ไมลดลงหรือลดลงนอยกวา 10 มิลลิเมตรปรอท (non dippers) ซึ่งพบวามีความสัมพันธกับการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หลอดเลือดสมองตีบหรือแตก และการดําเนินโรคทางไตเพิ่มข้ึน การ
ควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานจึงควรเลือกใชยาลดความดันโลหิตที่ออกฤทธิ์ยาวนานได
ตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อใหสามารถควบคุมความดันโลหิตในชวงกลางคืนไดดีข้ึน (33) 

 Isolated systolic hypertension ผูปวยจะมีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว
มากกวา 160 มิลลิเมตรปรอท ขณะที่ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวอยูในเกณฑปกติหรือต่ํา 
สาเหตุเกิดจาก atherosclerosis ของเสนเลือดแดงขนาดใหญทําใหผนังหลอดเลือดแข็ง  
หลอดเลือดไมสามารถขยายหรือหดได ทําใหความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวเพิ่มข้ึนและอาจมี 
vascular resistance เพิ่มข้ึนในหลอดเลือดขนาดเล็กดวย ภาวะนี้พบมากในผูปวยเบาหวาน 
ที่อายุนอย ยาที่สามารถลดความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวไดดีคือ ยาขับปสสาวะและ calcium 
channel blockers  
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1.3 เกณฑการวินิจฉัยความดันโลหิต  

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure ไดแบงระดับความรุนแรงของความดันโลหิตไวในรายงาน
ฉบับที่ 7 (JNC 7) เปน 4 ระดับตามตารางที่ 1 ผูปวยทุกรายที่มีความดันโลหิตเกิน 140/90 
มิลลิเมตรปรอทอยางตอเนื่องควรไดรับยาลดความดันโลหิตรวมกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
ในการดําเนินชีวิตที่เหมาะสม 

 
ตารางท่ี 1 การแบงระดับความดันโลหิตของผูใหญอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปตามคําแนะนํา

ของ JNC 7 (5) 

ระดับความรุนแรง ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ความดันโลหิตปกติ <120 และ<80 
Prehypertension 120-139 หรือ 80-89 
Stage 1 hypertension 140-159 หรือ 90-99 
Stage 2 hypertension ≥160 หรือ ≥100 

 
เนื่องจากในปจจุบันมีวิธีการวัดความดันโลหิตหลายแบบ ระดับความดันโลหิตที่

จะตัดสินผูปวยแตละรายวามีความดันโลหิตสูงหรือไมในแตละวิธีจะแตกตางระดับกันออกไปดัง
ตารางที่ 2 ระดับความดันโลหิตเปาหมายของการควบคุมความดันโลหิตในผูปวยความดันโลหิตสูง
ทั่วไปคือ ต่ํากวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท สวนผูปวยเบาหวานหรือเปนโรคไตเร้ือรังที่มีความดัน
โลหิตสูงรวมดวย ความดันโลหิตเปาหมายควรต่ํากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท พบวาการควบคุม
ความดันโลหิตใหอยูในระดับเปาหมายทําใหลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โรคกลามเนื้อ
หัวใจตาย และหัวใจวายลงไดถึงรอยละ 35-40, 20-25 และมากกวา 50 ตามลําดับ (5) 

 
ตารางท่ี 2 ระดับความดันโลหิตท่ีใชวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงจากการวัดแบบตางๆ(35)  

วิธีการวัดความดันโลหิต 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 

(มิลลิเมตรปรอท) 
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 

(มิลลิเมตรปรอท) 
วัดความดันโลหิตที่คลินิกหรือโรงพยาบาล 140 90 
วัดความดันโลหิตแบบตอเนื่อง 24 ช่ัวโมง 125-130 80 

กลางวัน 130-135 85 
กลางคืน 120 70 

วัดความดันโลหิตเองที่บาน  130-135 85 
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1.4 การรักษาความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวาน 

ควรเปนการรักษาแบบผสมผสานและตอเนื่องโดยควรคํานึงถึงปจจัยเส่ียงตาง ๆ 
และโรคอ่ืนของผูปวยที่มีรวมดวย จุดประสงคที่สําคัญของการรักษาความดันโลหิตในผูปวย
เบาหวานเพื่อปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของ
การเกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิต หลักการรักษามีดงันี้ 

1.4.1 การรักษาโดยไมใชยา (Non-pharmacological treatment) คือ การรักษา
โดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดําเนินชีวิต มีแนวทางดังแสดงในตารางที่ 3  
 
ตารางท่ี 3 แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสําหรับความดันโลหิตสูงตามคําแนะนํา 

ของ JNC 7 (5) 

แนวทาง คําแนะนํา 

ความดันโลหิต 
ขณะหัวใจบีบตัว 

ท่ีลดลงโดยประมาณ 
(มิลลิเมตรปรอท) 

การลดน้ําหนัก 
ควบคุมน้ําหนักใหอยูในเกณฑที่เหมาะสม  
ดัชนีมวลกาย (body mass index) อยูระหวาง 
18.5-24.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร 

5-20 
(ตอน้ําหนักตัวที่ลดลง 

10 กิโลกรัม) 

การกินอาหารตาม
แนวทาง DASH 

อาหารพวกผัก ผลไม และผลิตภัณฑนม 
ไขมันต่ํารวมกับการลดปริมาณไขมันทั้งหมด
และไขมันอ่ิมตัวในอาหาร 

8-14 

การลดปริมาณ
โซเดียมในอาหาร 

ปริมาณโซเดียมในอาหารไมเกินวันละ 2.4 กรัม 
หรือเกลือแกงไมเกินวันละ 6 กรัม 2-8 

การเคล่ือนไหว
รางกาย 

ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ เชน การเดินเร็ว
อยางนอย 30 นาที  3 คร้ังตอสัปดาห 4-9 

การจํากัดการดื่ม
แอลกอฮอล 

ไมเกิน 1 drinka ในเพศหญิง หรือไมเกิน  
2 drinks ในเพศชาย 2-4 

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension 
a = 1 drink เทากับ เอทานอล 15 มิลลิลิตร หรือเบียร 360 มิลลิลิตร (1 กระปอง) หรือไวน 150 มิลลิลิตร  
หรือวิสก้ี 45 มิลลิลิตร 
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1.4.2 การรักษาดวยยาลดความดันโลหิตสูง (Pharmacological treatment)  

ยาในปจจุบันที่ มีหลักฐานวามีประโยชนสามารถใชในการรักษาความดันโลหิตสูงในผูปวย
เบาหวานมีทั้งหมด 5 กลุม คือ angiotensin II converting enzyme inhibitors (ACEIs), 
angiotensin II receptor blockers (ARBs), ยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซด, beta blockers และ 
calcium channel blockers การพิจารณาเลือกใชยาลดความดันโลหิตนั้นควรเปนยาที่มีหลักฐาน
หรือเหตุผลสนับสนุนวาไดผลดี สามารถลดอัตราการเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดทั้งขนาด
เล็กและขนาดใหญได หรือสามารถลดอัตราการเจ็บปวยหรืออัตราการตายได โดยมีผลขางเคียงที่
สงผลตอคุณภาพชีวิตและความรวมมือในการใชยาของผูปวยนอยที่สุด 

1.4.2.1 กลุมยาท่ีใชในการลดความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวาน 
1.4.2.1.1 ยาขับปสสาวะ (Diuretics) เปนยาลดความดันโลหิตที่มี

ขอมูลในการรักษาทางคลินิกขนาดใหญวาสามารถลดอุบัติการณและการเสียชีวิตจากโรค 
หลอดเลือดได โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุหรือผูปวยที่มี isolated systolic hypertension  
ผลการศึกษา ALLHAT(6) พบวาการใหยา chlorthalidone ซึ่งเปนยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซด
ขนาด 12.5-25 มิลลิกรัม/วัน ในผูปวยความดันโลหิตสูงทั้งที่เปนและไมเปนเบาหวาน สามารถลด
อุบตัิการณของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และอัตราการเสียชีวิตไมตาง
จากยากลุม calcium channel blocker คือ amlodipine และยา ACEI คือ lisinopril ยิ่งกวานั้น
ผูปวยที่ไดรับยาขับปสสาวะยังมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจลมเหลวต่ํากวายาอ่ืนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติดวย อีกหนึ่งการศึกษาคือ Systolic Hypertension in the Elderly Program Study (SHEP) 
ที่ศึกษาในผูปวยสูงอายุ 60 ปข้ึนไปที่มี isolated systolic hypertension จํานวน 4,736 ราย 
มีผูปวยเบาหวานรอยละ 12.3 โดยใชยา chlorthalidone ขนาดต่ํา (12.5–25 มิลลิกรัม/วัน) พบวา
การรักษาดวยยาขับปสสาวะสามารถลดอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือด
สมองไดรอยละ 34 โดยจะไดประโยชนเพิ่มข้ึนในผูปวยเบาหวานเปน 2 เทาของผูปวยที่ไมเปน
เบาหวาน (33)  กลุมยาปสสาวะที่ใชในการลดความดันโลหิตแบงตามตําแหนงการออกฤทธิ์ของ
ยาที่บริเวณทอไตไดดังภาพที่ 3 ไดแก 

 Thaizide diuretics ออกฤทธิ์ที่ทอไตสวน distal convoluted tubule โดยยับยั้งการ
ขนสงรวมกัน (cotransport) ของ Na+/Cl- ทําใหลดการดูดกลับโซเดียมคลอไรด ขนาดยาที่ใชใน
การลดความดันโลหิตจะใชขนาดต่ํา เชน HCTZ และ chlorthalidone ใชขนาด 12.5–25  
มิลลิก รัม/ วัน  ผลขาง เคียงที่ สําคัญของยากลุมนี้  คือ การเกิดความผิดปกติของระดับ 
อิเล็กโทรไลตในรางกาย โดยเฉพาะโพแทสเซียมและแมกนีเซียมในเลือดต่ํา กรดยูริกสูง นอกจากนี้
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ยายังอาจทําใหมีระดับไขมันในเลือดผิดปกติและเพิ่มภาวะดื้ออินซูลินดวย อยางไรก็ตามผลเหลานี้
เกิดนอยเม่ือใชยาในขนาดต่ํา (36) 

 Loop diuretics ออกฤทธิ์ยับยั้งการดูดกลับของโซเดียมและคลอไรดที่บริเวณ  
Henle’s loop ของทอไต ทําใหมีการขับน้ําและเกลือแรตาง ๆ ไดแก โซเดียม คลอไรด แมกนีเซียม 
และแคลเซียม โดยปกติจะไมไดใชในการลดความดันโลหิตเวนแตผูปวยมีอาการบวมน้ําหรือยังไม
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดดวยยา 2 ชนิดข้ึนไป มักใชในผูปวยที่มีไตวายหรือหัวใจลมเหลว
รวมดวย หรือเม่ือใชยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซดแลวไมไดผล (36) 

 Potassium-sparing diuretics ออกฤทธิ์ยับยั้งการแลกเปล่ียน Na+/K+ ใน collecting 
tuble โดยยา spironolactone และ eplerenone จะยับยั้งที่ตัวรับ aldosterone สวนยา amiloride 
และ triamterene จะยับยั้งชองทางนําสงโซเดียมบริเวณเนื้อเยื่อบริเวณ collecting tuble โดยตรง
ทําใหยับยั้งการดูดกลับของ Na+ และการขับ K+(37) ดังนั้นทําใหมีการขับน้ําและโซเดียมและ 
ลดการสูญเสียโพแทสเซียมไปกับปสสาวะ ยาในกลุม potassium-sparing ไมควรใชเปนยาเดี่ยว
ในการลดความดันโลหิต เนื่องจากลดความดันโลหิตไดนอย มักใหรวมกับยาขับปสสาวะ 
กลุม thiazide หรือ loop เพื่อปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (36) 
 

 
 

ภาพท่ี 3 ตําแหนงในการออกฤทธิ์ของยาขับปสสาวะท่ีทอไต (38) 
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1.4.2.1.2 Beta blockers เปนยาที่มีความเหมาะสมในผูปวยเบาหวาน

ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (post-myocardial infarction)  
การศึกษาพบวายากลุมนี้สามารถลดอัตราตายในผูปวยที่เปนเบาหวานไดดีเทากับหรือมากกวา
ผูปวยทั่วไป อยางไรก็ตามควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ในผุปวยที่มีโรคหลอดเลือดสวนปลาย 
(peripheral artery disease) หรือในผูปวยทีมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
ไดงายเพราะการปดกั้น beta receptors อาจทําใหบดบังอาการของระดับน้ําตาลในเลือดต่ําและ
ทําใหมีการฟนตัวจากภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ําไดชา ทั้งยังทําใหเพิ่ม peripheral vascular 
resistance อีกดวย เพราะไปปดกั้น beta 2 receptors ซึ่งมีหนาที่ขยายหลอดเลือด  นอกจากนี้ 
ยังพบวายากลุมนี้อาจทําใหระดับไขมันในเลือดผิดปกติโดยเพิ่มไตรกลีเซอไรดและลด 
 HDL-cholesterol (10) การหยุดยากลุมนี้แบบกระทันหันจะเกิดภาวะที่เรียกวา Beta blocker 
withdrawal syndromes เนื่องจากมี upregulation ของตัวรับ beta มากข้ึนอยางรวดเร็วทําให
รางกายตอบสนองตอ catecholamine มากข้ึนจึงเกิดอาการใจส่ันหัวใจเตนเร็วผิดปกติ มีความดัน
โลหิตสูงข้ึนรวดเร็ว จนอาจเกิดอันตรายตอผูปวย เชน เพิ่มโอกาสเกิดอัมพาต หัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (39)  

1.4.2.1.3 Calcium channel blockers จากการศึกษาของ Systolic 
Hypertension in Europe Trial (Syst-Eur) ในผูปวยสูงอายุที่มี isolated systolic hypertension 
จํานวน 4,695 คน และรอยละ 10.5 ที่มีเบาหวานรวมดวย พบวาการใชยา nitrendipine ซึ่งเปน 
dihydropyridine calcium channel blocker ชนิดออกฤทธิ์ยาว สามารถลดอุบัติการณของโรค
หลอดเลือดและอัตราตายในผูปวยเบาหวานสูงอายุไดรอยละ 69 และ 55 ตามลําดับ 
นอกเหนือจากฤทธิ์ในการลดความดันโลหิตโดยตรง ยาในกลุม non dihydropyridine cacium 
channel blockers ไดแก verapamil และ diltiazem อาจชวยชะลอการเส่ือมของไตและลดโปรตีน
ในปสสาวะ และยังมีประโยชนในผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดบางประเภทดวย ยาในกลุม 
calcium channel blockers มีขอดีที่ไมทําใหเกิดผลขางเคียงทางดานเมแทบอลิซึม และไมเพิ่ม
ภาวะดื้อตออินซูลิน (33) กลไกการออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตของยากลุมนี้ คือ ยาจะไปยับยั้ง
แคลเซียมเขาสูเซลลกลามเนื้อหัวใจและกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด ทําใหเกิด peripheral 
vasodilation, ลด total peripheral resistance (afterload) และลดการหดตัวของกลามเนื้อหัวใจ 
(myocardial contractility) และอัตราการเตนหัวใจ เปนผลใหลดความตองการในการใชออกซิเจน
ของกลามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen demand) 



18 
1.4.2.1.4 Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 

ยากลุมนี้สามารถชะลอการเส่ือมของไตและลดโปรตีนในปสสาวะไดดีกวายากลุมอ่ืนจึงเหมาะที่จะ
ใชในผูปวยเบาหวานที่มีโปรตีนในปสสาวะรวมดวย  การใหยา ACEIs ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
สามารถลดการร่ัวของแอลบูมินทางปสสาวะ และมีผลชวยชะลอการเส่ือมของไตได นอกจากนี้ยา 
ACEIs ยังสามารถเพิ่มความไวตออินซูลิน ทําใหการออกฤทธิ์ของอินซูลินดีข้ึน (33)  การศึกษา 
Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE)(40) เปนการศึกษาผลการใชยา ramipril  
ในผูปวยอายุตั้งแต 55 ปข้ึนไปและมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน มีประวัติโรค
หลอดเลือดมากอน หรือเปนโรคเบาหวานรวมกับมีความดันโลหิตสูง หรือตรวจพบแอลบูมินใน
ปสสาวะ พบวาผูปวยเบาหวานจากการศึกษานี้มี 3,577 ราย (รอยละ 38.4) จากผูปวยทั้งหมด 
9,297 ราย พบวายา ramipril สามารถลดอุบัติการณการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
โรคหลอดเลือดสมอง และอัตราการเสียชีวิตโดยรวมในผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติรอยละ 
22, 33 และ 24 ตามลําดับ และลดการเกิด overt nephropathy ไดรอยละ 16 กลไกการออกฤทธิ์ 
คือ ยับยั้ง angiotensin converting enzyme ทําให angiotensin I ไมเปล่ียนไปเปน angiotensin 
II สงผลใหความดันโลหิตลดลง อาการไมพึงประสงคของยากลุมนี้ คือ ยาในกลุม ACEIs อาจทํา
ใหเกิดอาการไอ ซึ่งเกิดจากการเพิ่มระดับของ bradykinin และอาจเกิด angioedemaได  
ควรหลีกเล่ียงการใชยานี้รวมกับยากลุม potassium-sparing diuretics เนื่องจากทําใหเกิด
โพแทสเซียมในเลือดสูงได  

1.4.2.1.5 Angiotensin II receptor antagonists (ARBs) การศึกษา 
Losartan intervention for Endpoint Reduction (LIFE) เปนการศึกษาการใชยา losartan เทียบ
กับยา atenolol ในผูปวยอายุ 55-80 ป ที่มีความดันโลหิตสูงรวมกับ left ventricular hypertrophy 
จากการตรวจคล่ืนหัวใจรวมดวย มีผูปวยทั้งส้ิน 9,193 ราย และในจํานวนนี้มีผูปวยที่เปนเบาหวาน 
1,195 ราย (รอยละ 13 ของผูปวยทั้งหมด) ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยา losartan สามารถ
ลด composite endpoint ของการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย การเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
แตก และการเสียชีวิตโดยรวมไดมากกวาผูปวยที่ไดรับยา atenolol  สําหรับในผูปวยเบาหวาน 
ยา losartan ยังสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจและจากทุกสาเหตุได 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวยกลไกการออกฤทธิ์ คือ ออกฤทธิ์ขัดขวางเอนไซม angiotensin II ที่ 
ตัวรับ angiotensin II subtype I (AT1) ทําใหเอนไซม angiotensin II ไมสามารถออกฤทธิ์ได  
ยากลุม ARBs จึงจะใหผลที่จําเพาะมากกวายาในกลุม ACEIs และไมมีผลตอการเพิ่มระดับของ
bradykinin และ prostaglandin เหมือนกับยากลุม ACEIs จึงมีผลขางเคียง โดยเฉพาะการไอนอย
กวา ACEIs (10) 
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2 กระเจ๊ียบแดง (Roselle) 

กระเจี๊ยบแดงหรือเรียกส้ัน ๆ วา กระเจี๊ยบ จัดเปนพืชในวงศ Malvaceae มีชื่อทาง
วิทยาศาสตรคือ Hibiscus sabdariffa เปนสมุนไพรพื้นบานที่มีการใชในหลายประเทศทั่วโลก เชน 
แอฟริกา อินเดีย บราซิล ออสเตรเลีย ฮาวาย (22) ในประเทศไทยมีการใชประโยชนมากมายจาก
กระเจี๊ยบ คือ เปนทั้งอาหาร เคร่ืองดื่ม และยาพื้นบานรักษาโรค มีการศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา
ของกระเจี๊ยบพบวานอกจากสามารถลดความดันโลหิตแลวกระเจี๊ยบยังมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาอ่ืน 
ไดแก ลดระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด ปองกันเซลลตับในหนูขาว ชะลอการเจริญของ
เนื้องอก กระตุนระบบภูมิคุมกัน ลดไขและแกปวดในหนูขาว ตานการกอการกลายพันธุใน
แบคทีเรีย เปนตน (41,42)  

องคประกอบทางเคมีของกระเจี๊ยบที่สําคัญ คือ แอนโธไซยานิน พบมากในสวนดอก 
กลีบดอกชั้นนอก (septal) และใบประดับ (bract) แอนโธไซยานินเปนสารในกลุมฟลาโวนอยดที่
ทําใหกระเจี๊ยบมีสีมวงแดง นอกจากนั้นยังมีกรดอินทรียหลายชนิด เชน ascorbic acid, citric 
acid, malic acid และ tartaric acid กรดเหลานี้ทําใหกระเจี๊ยบมีรสเปร้ียว และยังพบมีวิตามินเอ 
pectin และแรธาตุอ่ืน ๆ ไดแก แคลเซียม ฟอสฟอรัส แมกนีเซียม เปนตน สวนใบและยอดออน 
มีวิตามินเอ แคลเซียมและฟอสฟอรัสในปริมาณสูง (41,42)  สารสําคัญในกระเจี๊ยบที่คาดวา 
จะมีฤทธิ์ในการลดความดันโลหิต คือ แอนโธไซยานิน โดยแอนโธไซยานิน 2 ชนิดที่พบมาก 
ในกระเจี๊ยบ คือ delphinidin-3- sambuside (รอยละ 85 ของปริมาณแอนโธไซยานินทั้งหมด) 
และ cyanindin-3-sambubioside  คุณสมบัติทางดานเภสัชจลนศาสตรของแอนโธไซยานินทั้ง  
2 ชนิด เม่ือใหทางปากจะถูกดูดซึมอยางรวดเร็วในทางเดินอาหาร มีความเขมขนสูงสุดในเลือด 
(Cmax) 1.26 และ 2.23 นาโนกรัม/มิลลิลิตร ตามลําดับ ระยะเวลาที่ทําใหระดับยามีความเขมขน
สูงสุด (Tmax) คือ 2 และ 1.5 ชั่วโมงตามลําดับ และคาคร่ึงชีวิตคือ 3.34 และ 2.18 ชั่วโมง
ตามลําดับ (43) 

 
2.1. การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับผลในการลดความดันโลหิตของกระเจ๊ียบ 

ผลการสืบคนงานวิจัยของสมุนไพรกระเจี๊ยบพบวามีบทความเกี่ยวกับผลของ
กระเจี๊ยบในการลดความดันโลหิตสูงในคนทั้งหมด 5 การศึกษา ที่มีวัตถุประสงคเพื่อหาผลของ
กระเจี๊ยบในการลดความดันโลหิตในผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง โดยมีรูปแบบการศึกษา 
เชิงสุมที่มีกลุมเปรียบเทียบโดย 3 การศึกษาจะเปรียบเทียบกระเจี๊ยบกับยาหลอก (ชาดําและน้ํา
ผลไมที่แตงสีและกล่ิน) สวนอีก 2 การศึกษาเปรียบเทียบกับยากลุม ACEIs (captopril และ 
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lisinopril) เกณฑในการคัดคนเพื่อเขารวมการศึกษา คือ ผูเขารวมศึกษามีความดันโลหิตอยูในชวง  
120/80 – 160/100 มิลลิเมตรปรอทและตองไมเคยไดรับยาลดความดันโลหิตมากอนหรือหากมี 
ยาลดความดันโลหิตก็ตองหยุดยาอยางนอย 1 เดือนกอนเขารวมการศึกษา ยกเวนการศึกษาของ 
Haji Faraji M และ Haji Tarkhani A (13) ที่ใหผูปวยหยุดยาลดความดันโลหิตกอน 1 สัปดาห  
สวนเกณฑในการคัดออก คือ ผูเขารวมการศึกษาจะตองไมเปนโรคดังตอไปนี้ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหัวใจ โรคเกี่ยวกับตอมไรทอ โรคไต โรคตับ มะเร็ง ความดันโลหิตสูงชนิดที่ทราบสาเหตุ 
(secondary hypertension) หญิงตั้งครรภ ผูที่แพกระเจี๊ยบหรือยาที่ใชเปนกลุมควบคุม จํานวน 
ผูขารวมการศึกษา ระยะเวลาในการศึกษา ผลการศึกษามีรายละเอียดดังตารางที่ 4 ความดัน
โลหิตที่ใชในการประเมินตัวชี้วัดของทั้งการศึกษาทั้ง 5 การศึกษาเปน office blood pressure 
ทั้งหมด  

วิธีการเตรียมกระเจีย๊บและการใหการรักษาในผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ในแตละการศึกษาแตกตางกันดังตารางที่ 5 ผลการศึกษาของแตละการศึกษาพบวาการดื่ม 
น้ํากระเจี๊ยบสามารถลดความดันโลหิตไดทั้ง 5 การศึกษา โดยในกลุมที่ดื่มน้ํากระเจี๊ยบจะมี 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเ ม่ือเทียบกับกลุมควบคุม  
(ชา ชาดํา และน้ําผลไมสังเคราะห) แตเม่ือเทียบกับยากลุม ACEIs (captopril และ lisinopril) 
กระเจี๊ยบจะลดความดันโลหิตไดนอยกวา ดังแสดงในตารางที่ 4 อยางไรก็ตามแตละการศึกษายังมี
ขอนาสังเกตดังนี้ Haji Faraji M และ Haji Tarkhani AH (13) ไมไดระบุจํานวนที่แนชัดของปริมาณ
กระเจี๊ยบที่ใหผูปวยดื่ม ระบุเพียงวาชงผงกระเจี๊ยบแดง 2 ชอนชา ผสมน้ํา 1 แกว ทิ้งไวนาน  
20-30 นาที เทานั้น  Herrera-Arellano และคณะ (14) ศึกษาในผูปวยความดันโลหิตสูง
เปรียบเทียบการดื่มสารสกัดจากน้ํากระเจี๊ยบกับยา captopril มีจํานวนผูปวยที่ถอนตัวออกจาก
การศึกษาในกลุมที่ไดรับสารสกัดจากน้ํากระเจี๊ยบถึง 15 คน (จาก 53 คน) โดยมี 14 คนที่ไม
สามารถทนรสชาติของสารสกัดจากน้ํากระเจี๊ยบไดจึงทําใหจํานวนผูปวยระหวางสองกลุมที่ศึกษา
ไมสมดุล Mozaffari-khosravi H และคณะ (16) ศึกษาในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความดัน 
โลหิตสูงรวมดวย โดยเปรียบเทียบผลในการลดความดันในกลุมที่ดื่มน้ํากระเจี๊ยบและชาดํา  
ในการศึกษานี้เลือกตัวเปรียบเทียบที่อาจมีผลตอความดันโลหิตได เนื่องจากชาดํามักมีคาเฟอีน 
แคเทชิน (catechine) หรือฟลาโวนอยด ซึ่งเปนสารประกอบที่มีผลตอความดันโลหิตได  (44) 
นอกจากนั้นการใชน้ําตาลเปนสารใหความหวานของชายังไมเหมาะในผูปวยเบาหวานที่ตองการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดวย และสุดทาย McKay DL และคณะ (17) เปนการศึกษาแบบ
ปกปดสองทางโดยเปรียบเทียบการดื่มน้ํากระเจี๊ยบเทียบกับน้ําผลไมสังเคราะห แตในการศึกษานี้
คาความดันโลหิตเฉล่ียเร่ิมตนของผูเขารวมการศึกษานอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท  
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ตารางท่ี 4 การเปรียบเปรียบเทียบการศึกษาทางคลินิกถึงผลลดความดันโลหิตของกระเจ๊ียบในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง (13-17,45) 

ผูวิจัย/ปที่ตีพิมพ รูปแบบการศึกษา Enrollment 
n1 / Treatment Drop out 

(E/C) 
ระดับความดัน 

โลหิต2 
ระยะเวลา 
ที่ศึกษา 

ผลลดความดันโลหิต 
E C  E C 

Haji Faraji. M et al  
(1999) 

Randomized, 
controlled 80 

31 
ST 

23 
OT 

26 
(NA/NA) Stage II 2 wks 

SBP 
DBP 

-17.6±11.3 
-10.9±7.6 

-6.3±6.6 
-3.5±5.2 

Herrera-Arellano. A et al 
(2004) 

Randomized, 
controlled 90 

38 
HS extract 

32 
Captopril 

20 
(15/5) 

Pre-HT 
& Stage I 4 wks 

SBP 
DBP 

-14.2±11.2 
-11.2±6.9 

-16.4±9.6 
-13.1±7.2 

Herrera-Arellano. A et al  
(2007) 

Randomized, 
double-blind, 

controlled 
193 86 

HS extract 
84 

Lisinopril 
22 

(14/9) Stage I & II 4 wks SBP 
DBP 

-17.1±10.0 
-12.0±7.0 

-23.3±70 
-15.4±60 

Mozaffari- Khosravi. H et al 
 (2009) 

Randomized, 
controlled 

60 27 
ST 

26 
BT 

7 
(3/4) 

Pre-HT 
& Stage I 

4 wks SBP 
DBP 

-15.0±7.5 
-4.3±12.3 

+8.4±11.0 
+4.6±11.8 

McKay. DL et al 
 (2010) 

Randomized, 
double-blind, 

controlled 
66 

35 
ST 

30 
Placebo 

1 
(0/1) 

Pre-HT 
& Stage I 6 wks 

SBP 
DBP 

-7.2±11.4 
-3.1±7.0 

-1.3±10.0 
-0.5±7.5 

คํายอ E = experimental, C = control; HS extract = Hibiscus sabdariffa extract; BT = black tea; OT = ordinary tea; ST = sour tea; SBP = systolic blood pressure;  
DBP = diastolic blood pressure; wks = weeks 
1 n =จํานวนผูปวยที่เขารวมการศึกษาจนส้ินสุดการศึกษา   2 ระดับความดันโลหิต แบงตามเกณฑของ JNC 7 
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ตารางท่ี 5 วิธีการเตรียมกระเจ๊ียบและตัวควบคุมในการศึกษาผลลดความดันโลหิตของ

กระเจ๊ียบในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง (13-17,45) 
ผูวิจัย/ปที่
ตีพิมพ การเตรียมกระเจ๊ียบ ตัวควบคุม 

วิธีการใหการรักษา 
แกผูเขารวมวิจัย 

Haji Faraji. M et 
al (1999) 
 

ไมไดกลาวถึงในบทความ 
 

ไมไดกลาวถึงในบทความ 
(ชาธรรมดาไมระบุชนิด) 

กระเจี๊ยบหรือชาผง 2 ชช. ชงในนํ้า
ตมเดือด 20 -30 นาที 1 แกว ไมระบุ
ความถี่ในการดื่มตอวัน ใหนาน  
12 วัน 

Herrera-
Arellano  A  
et al (2004) 
 

ตากในท่ีแหงและมืดท่ี
อุณหภูมิหองจากน้ันบดใหได
ขนาด<2 มม.แลวมาบรรจุใส
ซองกระดาษ ปริมาณ 10 กรัม/
ซอง (ปริมาณของแอนโธไซยา
นิน 9.3 มก./ซอง) 

ยาเม็ด captopril 25 มก. 
วันละ 2 คร้ัง 

กระเจี๊ยบผง 1 ซอง (10 กรัม) ชงนํ้า
ตมเดือด 500 มล. นาน 10 นาที กิน
วันละ 1 คร้ัง กอนอาหารเชา นาน 
 4 สัปดาห 

Herrera-
Arellano. A  
 et al (2007) 
 

ตากในท่ีแหงและมืดท่ี
อุณหภูมิหองจากน้ันบดใหได
ขนาด<2 มม.นําไปเคี่ยว ในนํ้า 
60o C นาน 8 ชม. นําสารสกัด
มาระเหยในภาวะความดันต่ํา
แลวทําใหเปนผงดวขบวนการ 
freez dried ผงกระเจี๊ยบ  
10 กรั ม ท่ีไดนํามาบรรจุใส
ซองอลูมิเนียม (ปริมาณของ
แอนโธไซยานิน 250 มก./ซอง) 

lisinopril 10 มก.บดผสม
กับกลิ่นและสีสังเคราะห 
ใสนํ้ากระสายยา (vehicle) 
ท่ีเหมาะสมแลวบรรจุซอง 
ใหกินวันละคร้ัง 

กระเจี๊ยบผงหรือยา lisinopril 1 ซอง 
ละลายในนํ้า 250 มล. กินวันละ  
1 คร้ังนาน 4 สัปดาห 

Mozaffari- 
Khosravi. H 
et al (2009) 

ไมไดกลาวถึงในบทความ 
(ชากระเจี๊ยบ) 

ไมไดกลาวถึงในบทความ 
(ชาดํา) 

ชากระเจี๊ยบหรือชาดํา 1 ซอง  
(2 กรัม) ชงนํ้าตมเดือด 240 มล. 
นาน 20-30 นาที ใสนํ้าตาลกอน  
5 กรัม กินวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น 
ระหวางม้ืออาหารนาน 4 สัปดาห 

McKay. DL  
et a. (2010) 

ไมไดกลาวถึงในบทความ 
(แตมีการหาปริมาณของ 
anthocyanines ท่ีมีในชา
กระเจี๊ยบและยาหลอก) 

ใชรสกระเจี๊ยบสังเคราะห 
16-18 หยด (1.2 มล.) 
ผสมนํ้า 240 มล.ใสรส 
แคนเบอรร่ีและราสเบอร่ี
สังเคราะหและใสสีผสม
อาหาร 

ชากระเจี๊ยบ 1 ซอง (1.25 กรัม) ใสนํ้า
ตมเดือด 240 มล. แชนาน 6 นาที กิน
วันละ 3 คร้ัง นาน 6 สัปดาห 
(ปริมาณแอนโธไซยานินใน 
ชากระเจี๊ยบและยาหลอกคือ 7.04 
และ 0.0 มก./ซอง ตามลําดับ) 
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ซึ่งยังไมจัดวาเปนโรคความดันโลหิตสูงตามเกณฑของ JNC 7 นอกจากนั้นการศึกษาทั้ง 5 
การศึกษาไมมีการวิเคราะหแบบ Intention to treat (ITT) 

โดยสรุปแลวทั้ง 5 งานวิจัยจะแสดงใหเห็นวาการดื่มน้ํากระเจี๊ยบสามารถลด
ความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับยาหลอก (ชา ชาดํา และน้ําผลไม) แตเม่ือ
เทียบกับยากลุม ACEIs (captopril และ lisinopril) กระเจี๊ยบจะลดความดันโลหิตไดนอยกวา โดย
ขนาดกระเจี๊ยบที่สามารถลดความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือตั้งแต 3.75-4 กรัม/วัน 
ปริมาณของแอนโธไซยานินในกระเจี๊ยบที่มีผลลดความดันโลหิตในผูปวยความดันโลหิตสูงคือ  
9.6-250 มิลลิกรัม/วัน และตองใหนานอยางนอย 2 สัปดาห จึงจะเห็นผลในการลดความดันโลหิต 
และมี 1 การศึกษาที่พบวากระเจี๊ยบสามารถลดความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญในผูปวย
เบาหวาน 

 
2.2 ฤทธิท์างดานเภสัชวิทยาของกระเจ๊ียบท่ีคาดวาทําใหความดันโลหิตลดลง  

2.2.1 ฤทธิก์ารขับปสสาวะ  
จากการศึกษา Herrera-Arellano และคณะ (14) ศึกษาในผูปวย 

ความดันโลหิตสูงระดับนอยถึงปานกลางโดยใหสารสกัดจากน้ํากระเจี๊ยบผง 10 กรัม (มีปริมาณ
แอนโธไซยานินซองละ 9.6 มิลลิกรัม) วันละ 1 คร้ัง กอนอาหารเชา เปรียบเทียบกับการกิน 
ยา captopril 25 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง นาน 4 สัปดาห พบวากระเจี๊ยบมีฤทธิ์ในการขับโซเดียม
ทางปสสาวะ (natriuresis) โดยพบวาในกลุมที่ดื่มน้ํากระเจี๊ยบมีความเขมขนของโซเดียมใน
ปสสาวะเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 106 เปน 125 mEq/L/24 hrs (p<0.001)  
สวนปริมาณของโพแทสเซียม คลอไรด และความเปนกรด-ดางในปสสาวะไมเปล่ียนแปลง 
การศึกษาในสัตวทดลองโดย Riberiro และคณะ (24) ศึกษาผลขับปสสาวะของการใหสารสกัด
จากน้ํากระเจี๊ยบในหนูทดลองพบวาหลังเก็บปสสาวะครบ 6 ชั่วโมงในหนูที่ไดสารสกัดจากน้ํา
กระเจี๊ยบทางปากในขนาด 40 มิลลิลิตร/กิโลกรัม จะมีปริมาตรปสสาวะเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุมที่ไดน้ําเปลา และไมตางกันอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับกลุมที่ไดรับ 
ยา HCTZ ขนาด 25 มิลลิกรัม/กิโลกรัม และผลของปริมาณโซเดียมที่ขับทางปสสาวะก็เชนกันกลุม
ที่ไดรับสารสกัดจากน้ํากระเจี๊ยบจะมีปริมาณโซเดียมที่ขับทางปสสาวะเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุมที่ไดน้ําเปลา (6.5 กับ 2.7 mEq/L/kg) และไมตางกันอยางมีนัยสําคัญ
เม่ือเทียบกับกลุมที่ไดรับยา HCTZ (4.2 mEq/L/kg) 



24 
2.2.2 ฤทธิ์ยับยั้ง angiotensin I converting enzyme (ACE)  

Ojeda D และคณะ (23) ศึกษาในหลอดทดลองเพื่อหาฤทธิ์ในการยับยั้ง 
ACE activity ของแอนโธไซยานิน 2 ชนิดที่พบมากในกระเจี๊ยบ คือ delphinidin-3- sambuside 
และ cyanindin-3-sambubioside ซึ่งพบวาสารทั้งสองชนิดมีคุณสมบัติยับยั้งการทํางานของ
เอนไซม angiotensin I โดยการแยงจับที่บริเวณ active site ของเอนไซมดังกลาว 

2.2.3 ฤทธิ์ยับยั้ง calcium channel  
Ajay M และคณะ (12) ศึกษาผลของสารสกัดกระเจี๊ยบตอการตอบสนอง

ของหลอดเลือดในหนูที่ความดันโลหิตสูงพบวามีการขยายหลอดเลือดของหลอดเลือดแดงใหญ 
เอออรตาโดยผานกลไกการกระตุนการหล่ังไนทริกออกไซดที่ผนังหลอดเลือดและการยับยั้ง
แคลเซียมเขาสูเซลลกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด 

2.2.4 ฤทธิข์ยายหลอดเลือด  
รพีพร เทียมจันทร (25) ศึกษาฤทธิ์ลดความดันโลหิตและกลไกการออก

ฤทธิ์ของกระเจี๊ยบในหนู พบวาสารสกัดดวยน้ําของกระเจี๊ยบในขนาด 62.5, 125 และ 250 
มิลลิกรัม/กิโลกรัม จะมีฤทธิ์ลดความดันโลหิตและลดอัตราการเตนของหัวใจหนูขาวที่มี 
ความดันโลหิตปกติ โดยมีกลไกผานตัวรับฮิสตามินิคและมัสคารินิค ไมมีฤทธิ์ยับยั้งตัวรับ alpha 
หรือ beta และไมมีผลรบกวนการสงสัญญานประสาทของระบบประสาทซิมพาเธติค แตฤทธิ์ใน
การลดความดันเปนผลมาจากการคลายตัวของหลอดเลือดโดยผานทางเอ็นโดธีเลียมและ
กลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด 

 
2.3 การศึกษาทางคลินิกอ่ืนๆ ของกระเจ๊ียบในคน 

2.3.1 ผลของกระเจ๊ียบตอระดับไขมันและกลูโคสในเลือด  
Gurrola-Diaz CM และคณะ (46) พบวาเม่ือใหกระเจี๊ยบผงบรรจุแคปซูล 

(100 มิลลิกรัมตอแคปซูล) ขนาด 1.42 มิลลิกรัม/กิโลกรัม วันละ 1 คร้ังกอนอาหารเชานาน  
30 วัน ในผูปวยที่มีภาวะโรคอวนลงพุง (Metabolic syndrome) สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือด  
คอเลสเตอรอล low-density lipoprotein chloresterol (LDL-C) และเพิ่ม high-density 
lipoprotein chloresterol (HDL-C) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) เม่ือเทียบกับกอนกิน
กระเจี๊ยบจาก 103.8±24.7, 199.8±40.5, 130.1±34.8 และ 32.0±5.8 เปน 95.1±24.1 
179.7±21.2, 104.1±20.4 และ 44.5±8.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ และการศึกษาของ 
Mozaffari-Khosravi H และคณะ (47) ที่เปรียบผลตอระดับไขมันในเลือดระหวางชากระเจี๊ยบกับ
ชาดําในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูง โดยการรักษาที่ให  คือ ใหดื่มชากระเจี๊ยบ 
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 2 กรัม ชงในน้ํารอน 240 มิลลิลิตร วันละ 2 คร้ัง และใสน้ําตาลกอน 5 กรัม พบวาชากระเจี๊ยบ
สามารถลดระดับคอเลสเตอรอล LDL-C ไตรกลีเซอไรด และเพิ่ม HDL-C อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.05) เม่ือเทียบกับคาเร่ิมตน รอยละของการเปล่ียนแปลงของระดับไขมัน คือ -7.6, 
 -14.9, -8.0 และ +16.7 9 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ และชากระเจี๊ยบยังสามารถลด LDL-C 
ไดมากกวาชาดําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

2.3.2 ผลในการขับกรดยูริกออกทางปสสาวะ 
วิฑูรย ประสงควัฒนาและคณะ(48) ศึกษาผลของการดื่มชากระเจี๊ยบตอ

การขับกรดยูริกทางปสสาวะ (uricosuric effect) โดยใหอาสาสมัครทัง้เคยและไมเคยมีนิ่วในไตดื่ม
ชากระเจี๊ยบขนาด 3 กรัม/วัน ติดตอกันนาน 15 วัน พบวาในกลุมอาสาสมัครที่เคยมีประวัตินิ่วใน
ไตมีการเพิ่มการขับกรดยูริกทางปสสาวะจาก 5.31±1.63 เปน 6.98±2.96 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ม2 
แตไมพบผลในการปองกันการเกิดนิ่วในไต นอกจากนั้นในการศึกษานี้ยังพบวาไม มีการ
เปล่ียนแปลงอยางมีนัยสําคัญของปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะและปริมาตรปสสาวะ 
ที่ขับออกภายใน 24 ชั่วโมง (p>0.05) ทั้งในกลุมอาสาสมัครเคยและไมเคยมีนิ่วในไต 

 
2.4 การทดสอบความเปนพิษของกระเจ๊ียบในสัตวทดลอง 

Ali และคณะ (42) รายงานวาเม่ือใหสารสกัดดวยน้ําจากดอกกระเจี๊ยบฉีดเขาชอง
ทองหนูถีบจักรทั้งสองเพศพบวาขนาดที่ทําใหสัตวทดลองตายจํานวนคร่ึงหนึ่ง (LD50) มากกวา 
5,000 มิลลิกรัม/กิโลกรัม เม่ือใหสารสกัดดวยน้ําจากดอกกระเจี๊ยบกับกระตายและใหกับหนูขาว
ทางปากคา LD50 เทากับ 129.1 กรัม/กิโลกรัม และ 5 กรัม/กิโลกรัม ตามลําดับ ไมพบการเกิดพิษ
ในหนูถีบจักรและหนูขาวที่กินสารสกัดดวยน้ําจากดอกกระเจี๊ยบขนาด 4 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  
Akindahunsi และ Olaleye (49) ใหสารสกัดกระเจี๊ยบดวยแอลกอฮอลทางปากแกหนูขาว 6 กลุม 
กลุมที่ 1 เปนกลุมควบคุมใหสารละลายโซเดียมคลอไรด 0.9% กลุมที่ 2, 3, 4, 5 และ 6 ไดรับ 
สารสกัดจํานวน 1, 3, 5, 10 และ 15 คร้ัง คร้ังละ 250 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ตามลําดับ พบวาหนู 
ทุกกลุมที่ไดรับสวนสกัดมีคา serum glutamic oxaloacetic transaminase (SGOT) และ serum glutamic 
pyruvic transaminase (SGPT) สูงข้ึน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) เม่ือเทียบกับกลุมควบคุม 
แตไมมีผลตอระดับของ alkaline phosphatase และ lactate dehydrogenase หนูที่ไดรับ 
สารสกัด 15 คร้ังจะมีระดับแอลบูมินในเลือดสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ลักษณะ
เนื้อเยื่อของตับและหัวใจในหนูทุกกลุมไมมีการเปล่ียนแปลง จากการศึกษานี้แนะนําวาการกิน 
สารสกัดจากกระเจี๊ยบ 150-180 มิลลิกรัม/วัน มีความปลอดภัยในสัตวทดลอง แตถากินในขนาด
สูงเปนระยะเวลานานอาจทําใหเปนเกิดพิษตอตับได  
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3 หญาหวาน (Stevia) 

มีชื่อวิทยาศาสตรคือ Stevia rebaudiana เปนพืชที่มีคุณสมบัติใหรสหวาน 
ที่ไมกอใหเกิดพลังงานและใชเปนสารใหความหวานแทนน้ําตาลมานานมากกวา 20 ป สวนใบของ
หญาหวานจะมีสารประกอบมากมายที่ใหความหวาน เชน stevioside, rebaudiosiedes A-E, 
dulcoside A และ steviolbioside โดยสตีวิโอไซด (stevioside) จะเปนสารประกอบหลักที่พบ
ประมาณรอยละ 5-10 ของผงแหงของใบหญาหวาน มีรสหวานจัด โดยมีความหวานกวาน้ําตาล
ซูโครสถึง 300 เทา (26) สวนผงแหงจากใบหญาหวานจะมีความหวานมากกวาน้ําตาลประมาณ 
10-15 เทา (หญาหวาน 1 ชอนชาจะเทียบเทาน้ําตาลทราย 1 ถวย) (50) สารใหความหวานที่ได
จากใบหญาหวานไมทําใหเกิดผลตอเมแทบอลิซึมและน้ําหนักตัวในระยะยาวเหมือนสารให 
ความหวานชนิดอ่ืน (27,28)  Anton SD และคณะ (27) ศึกษาผลของสารใหความหวาน 3 ชนิด 
ไดแก หญาหวาน แอสปาเทม และซูโครส ตอระดับน้ําตาลหลังม้ืออาหาร (postprandial sugar) 
ความอยากอาหาร (satiety) และการบริโภคอาหาร (food intake) ในอาสาสมัครสุขภาพดี 19 คน
และคนอวน 12 คน พบวาหญาหวานสามารถลดระดับน้ําตาลหลังม้ืออาหารและแคลอรีจาก 
การบริโภคอาหารทั้งวันไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) เม่ือเทียบกับซูโครส และสามารถ
ลดระดับอินซูลินหลังม้ืออาหารอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับทั้งซูโครสและแอสปาเทม 
(p<0.01) แตไมพบการเปล่ียนแปลงตอความอยากอาหารในสารใหความหวานทั้งสามชนิด  
นอกจากเปนสารใหความหวานแลวยังมีการศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของหญาหวาน ไดแก  
ฤทธิ์ลดความดันโลหิต ฤทธิ์ลดระดับน้ําตาลในเลือด ฤทธิ์ขับปสสาวะ ฤทธิ์ตอตานการเกิดเนื้องอก 
(anti-tumor) ฤทธิ์ตานมะเร็ง เปนตน (26) 

 
3.1. การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับผลตอความดันโลหิตของหญาหวาน 

Chan และคณะ (18) ไดศึกษาเชิงสุม แบบปกปดสองขาง ถึงประสิทธิภาพใน 
การลดความดันโลหิตและความปลอดภัยของการกินสตีวิโอไซดเทียบกับยาหลอกเปนเวลานาน 
ในผูปวยชาวจีนที่มีความดันโลหิตที่ระดับออนถึงปานกลางจํานวน 106 คน พบวาถาใหผูปวยกิน 
สตีวิโอไซด 750 มิลลิกรัม/วัน นาน 1 ป จะลดทั้งความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและหัวใจคลาย
ตัวอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับคาพื้นฐานและเทียบกับยาหลอก โดยกลุมที่ไดสตีวิโอไซด 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลงจาก 166.0±9.4 เปน 152.6±6.8 มิลลิเมตรปรอท และ 
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวลดลงจาก 104.7±5.2 เปน 90.3±3.6 มิลลิเมตรปรอท (p<0.05) 
และเร่ิมเห็นผลลดความดันโลหิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิตเิม่ือเทียบกับยาหลอกในเดือนที่ 3 หลัง
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กินสตี วิโอไซด   อาการไมพึงประสงคจากสตี วิโอไซด มีเพียง คล่ืนไส วิงเวียนและทองอืด   
ในการศึกษาถัดมาของ Hsieh MH และคณะ (19) ศึกษาเชิงสุม แบบปกปดสองขาง ในผูปวย
ความดันโลหิตสูงชาวจีนเชนกันจํานวน 174 คน พบวาหลังจากการใหผูปวยรับประทานสตีวิโอไซด 
1,500 มิลลิกรัม/วัน เทียบกับยาหลอก ติดตามไป 2 ป ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและหัวใจ
คลายตัวในผูปวยกลุมที่รับประทานสตีวิโอไซด ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัวลดลงจาก 150±7.3 เปน 140±6.8 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัวลดลงจาก 95±4.2 เปน 89±3.2 มิลลิเมตรปรอท เม่ือเทียบกับคาเร่ิมตน (p<0.05 ) 
ผลขางเคียงที่เกิดเหมือนกับการศึกษาของ Chan และคณะ แตมีการศึกษาของ Ferri และคณะ 
(51) ที่พบวาหลังใหผงแหงใบหญาหวานที่ มีสตี วิโอไซด เปนสวนประกอบ โดยใหขนาด  
15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน ในผูปวยความดันโลหิตที่ระดับออนถึงปานกลางนาน 6 สัปดาห ไมพบ
การเปล่ียนแปลงของความดันโลหิตอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับยาหลอก  

3.2. การศึกษาเกี่ยวกับฤทธิ์ขับปสสาวะของหญาหวาน 
ยังไมมีหลักฐานการศึกษาฤทธิ์ขับปสสาวะของสารสกัดจากหญาหวานหรือ 

สตีวิโอไซดในคน มีเพียงการศึกษาของ Melis MS (29) ที่ศึกษาในหนูทดลองที่พบวาการให 
น้ําหญาหวาน (ใบหญาหวาน 66.7 กรัมตอน้ํา 100 มิลลิลิตร) ใหคร้ังละ 2 มิลลิลิตร วันละ 2 คร้ัง 
เปนเวลานาน 40 และ 60 วัน จะมีผลทําใหเสนเลือดที่ไปเล้ียงไตขยายตัวและเพิ่มปริมาณเลือด 
ไปเล้ียงไตมากข้ึนเปนผลใหลดความดันเลือด ขับน้ําและเกลือโซเดียมเพิ่มข้ึน 

3.3. การทดสอบความเปนพิษและความปลอดภัยของหญาหวานในสัตวทดลอง  
ความเปนพิษในสัตวทดลอง มีรายงานพิษเฉียบพลันวา LD50 ของสตีวิโอไซดใน

หนูถีบจักร เม่ือฉีดเขาเสนเลือดคือ 0.89 กรัม/กิโลกรัม ฉีดเขาชองทองคือ 1.38 กรัม/กิโลกรัม  
และฉีดเขาทางผิวหนังคือ 1.67 กรัม/กิโลกรัม สวนการทดสอบกับหนูขาวเม่ือใหทางปากคา LD50 
คือ 8.2 กรัม/กิโลกรัม สําหรับการศึกษาพิษระยะยาวโดยการใชสารละลายสตีวิโอไซด 7% ผสมใน
อาหารใหหนูเพศผูและเพศเมียกินทุกวันนาน 3 เดือน พบวาไมมีความผิดปกติจากการตรวจ 
พยาธิสภาพของอวัยวะภายในและองคประกอบทางเคมีไมเปล่ียนแปลง  ดานการกลายพันธุและ
การเกิดมะเร็ง สตีวิโอไซดไมเปนสารกอการกลายพันธุตอแบคทีเรียชนิดและสายพันธุตาง ๆ 
ที่นํามาทดสอบ และไมมีฤทธิ์ทําใหเกิดความผิดปกติของโคโมโซมของคน  ดานระบบการสืบพันธุ
เ ม่ือใหหนูกินสตีวิโอไซทในขนาด 2.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน ทุกวัน พบวาไมมีผลกระทบตอ 
การคุมกําเนิด หรือการสืบพนัธุของหนูทั้งเพศผูและเพศเมียในรุนพอแม และไมมีความผิดปกติทาง
พันธุกรรมในรุนลูกและในรุนหลาน (52) 
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4 การประเมินฤทธิ์ขับปสสาวะของยา  

การคัดเลือกอาสาสมัครที่เหมาะสมในการศึกษาเพื่อหาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของ 
ยาขับปสสาวะควรเปนอาสาสมัครสุขภาพดีเนื่องจากมีตัวแปรกวน (confounding variable) นอย 
แตในความเปนจริงการนําผลมาใชทางคลินิกไมได เนื่องจากผูปวยจะมีพยาธิสภาพของรางกายที่
แตกตางกันออกไปซึ่งอาจไดรับประโยชนจากยาขับปสสาวะไดมากกวาอาสาสมัครสุขภาพดี  
ขอบงใชในการใชยาขับปสสาวะสวนใหญ คือ ใชแกไขความผิดปกติของสมดุลเกลือแรและน้ําใน
รางกาย ตัวชี้วัดที่นํามาใชในการประเมินฤทธิ์ขับปสสาวะของยา คือ ปริมาณของโซเดียมและ
ปริมาตรปสสาวะที่ขับทางไต (53)  

4.1 การควบคุมสมดุลของโซเดียมในรางกาย (54) 
โซเดียมเปนอิเล็กโทรไลตที่สําคัญของน้ําภายนอกเซลล (extracellular fluid) และ

เปน cation ที่มีมากที่สุดในรางกาย คือ 60 mEq/kg ปริมาณโซเดียมรอยละ 30 ของปริมาณ
โซเดียมทั้งหมดในรางกายจะรวมกับกระดูก (ประมาณ 2 ใน 3 ไมสามารถแลกเปล่ียนได)  
รอยละ 70 ที่ เหลือของปริมาณโซเดียมทั้งหมดเปนสวนที่มีการแลกเปล่ียนได เรียกวา 
“exchangeable sodium” ซึ่งสวนใหญละลายอยูใน extracellular fluid โซเดียมที่อยูใน 
extracellular fluid นี้จะเปนตัวควบคุมปริมาณของน้ําทั้งหมดในรางกาย  

4.1.1 ปจจัยท่ีมีผลตอสมดุลโซเดียม 
รางกายไดรับโซเดียมจากการกินอาหารประมาณวันละ 150– 300 mEq/L หรือ

อยูในรูปเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด) ซึ่งจะมากนอยข้ึนอยูกับชนิดอาหารที่กิน การสูญเสียโซเดียม
สวนใหญจะขับออกทางปสสาวะ บางสวนออกทางเหงื่อและทางอุจจาระ การเสียโซเดียมทาง
ปสสาวะจะมากหรือนอยข้ึนอยูกับปริมาณโซเดียมที่ไดรับ ถากินโซเดียมมากจะถูกขับออกทันที 
ประมาณรอยละ 50 จะถูกขับออกภายใน 24 ชั่วโมงแรก สวนที่เหลือจะคอย ๆ ถูกขับออกมาใน 
 2-3 วันตอมา ทุก ๆ 140 mEq ของโซเดียมที่กินเพิ่มข้ึนในรางกายจะเก็บน้ําไวประมาณ 1 ลิตร  
ในภาวะปกติปริมาณโซเดียมที่ไดรับกับปริมาณโซเดียมที่ขับออกจะตองเทากัน ไตเปนตัวปรับ
ปริมาณของโซเดียมในรางกาย โซเดียมจะถูกขับออกมากับปสสาวะในความเขมขนเทากับ
พลาสมา เม่ือผานมาในทอไตจะมีการดูดกลับโซเดียมมากกวารอยละ 99 ของโซเดียมที่ถูกกรอง
ออกมาโดยรอยละ 65 จะถูกดูดกลับที่ทอไตสวนตน (proximal tubule) รอยละ 20–25 ที่ถูก 
ดูดกลับที่ Henle’s loop รอยละ 7 – 8 ถูกดูดกลับที่ทอไตสวนปลายและทอไตรวม และที่เหลือ
ประมาณรอยละ 1 จะถูกขับออกทางปสสาวะ 
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ในคนปกติความเขมขนของโซเดียมในพลาสมาไมคอยจะเปล่ียนแปลง 

ดังนั้นปริมาณโซเดียมที่ถูกขับออกมาในปสสาวะจึงข้ึนอยูกับอัตราการกรองและการดูดกลับของ
โซเดียมในทอไต อัตราการกรองจะมากหรือนอยข้ึนอยูกับปจจัย 3 อยาง คือ แรงดันน้ําในหลอด
เลือดฝอยโกลเมอรูลัส แรงดันใน Bowman’s capsule และความเขมขนของโปรตีนในพลาสมา ซึ่ง
พบวาถาอัตราการกรองลดลงจากการเปล่ียนแปลงความดันโลหิต การอุดกั้นในทางเดินปสสาวะ 
พยาธิสภาพของเนื้อเยื่อที่ทําหนาที่ในการกรอง และความเขมขนของโปรตีนในเลือดเพิ่มข้ึน จะมี
ผลทําใหโซเดียมถูกกรองออกมาลดลงดวย  

4.1.2 ปจจัยท่ีมีผลตอการดูดกลับของโซเดียมมีดังน้ี 
 ความสมดุลของโกลเมอรูลัสกับทอไต (glomerulotubular balance) เกิดข้ึน

ภายในไตไมข้ึนอยูกับปจจัยภายนอกไต เม่ือมีอัตราการกรองเพิ่มข้ึนการดูดกลับของโซเดียมที่ทอ
ไตก็เพิ่มข้ึนตาม กลไกนี้สวนใหญเกิดที่ proximal tubule 

 ฮอรโมน aldosterone เปนฮอรโมนที่สรางจากตอมหมวกไตสวนนอก มีผลเพิ่ม
การดูดกลับของโซเดียมใน distal convoluted tubule และ collecting tubule นอกจากนั้นยังเพิ่ม
การดูดกลับโซเดียมในตอมเหงื่อ ตอมน้ําลายและลําไสใหญ ฮอรโมนนี้มีความสําคัญมากในการ
ปรับสมดุลโซเดียมในรางกายใหเหมาะสม 

 แรงดันที่มีผลตอการดูดกลับของโซเดียมและน้ําที่ทอไต (intrarenal physical 
force) คือแรงดันน้ําลดลงและแรงดันออนโคติกของหลอดเลือดฝอยรอบ ๆ ทอไตเพิ่มข้ึน  
เม่ือแรงดันน้ําลดลงและแรงดันออนโคติกเพิ่มข้ึน จะมีผลทําใหการดูดกลับโซเดียมและน้ําเพิ่มข้ึน
ดังที่จะพบในกรณีทองเสีย โดยมีการเสียโซเดียมและน้ําออกจากรางกายทําใหปริมาณของ
พลาสมาลอลง ความเขมขนของโปรตีนเพิ่มข้ึน อัตราการกรองลดลง ขณะเดียวกันจะมีการดึง
โซเดียมและน้ําออกจากชองวางระหวางเซลลดานขางของทอไตเขาสูหลอดเลือดฝอยรอบ ๆ 
เพิ่มข้ึน  

 ฮอรโมน natriuretic เปนฺฮอรโมนที่สรางจากสมองและหัวใจหองบน มีฤทธิ์ยับยั้ง
การดูดกลับของโซเดียมที่ทอไตโดยยับยั้งการทํางานของเอนไซม Na-K ATPase ที่เยื่อบุผนังเซลล
ทางดานขางของทอไต นอกจากนี้ยังลดการหล่ังฮอรโมน aldosterone และทําใหหลอดเลือด
ขยายตัว 

 ฮอรโมนอ่ืน ๆ ที่มีผลตอการดูดกลับของโซเดียมที่ทอไต เชน cathecholamine, 
angiotensin II, cortisol, insulin, estrogen  
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บทท่ี  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การศึกษาคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบขามกลุมการรักษา เชิงสุมและ 

ไมปกปดการรักษาทั้งสองฝาย (Randomized open-label crossover study) ที่ทําการวิจัย 
ในแผนกอายุรกรรมผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตเดือนมกราคมถึงพฤษภาคม 2554 
และข้ันตอนการดําเนินงานวิจัยในคร้ังนี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงที่มารักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
1.1 ขนาดตัวอยาง  

สมมติฐานการวิจัย คือ ปริมาณของโซเดียมที่ ขับออกทางปสสาวะภายใน 
 24 ชั่วโมงจากการดื่มชากระเจี๊ยบและหญาหวานนอยกวาหรือเทียบเทาการกินยา HCTZ  
ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมดวย และมีการคํานวณขนาดตัวอยาง ดังนี้ 

 
จากสูตร n/group =  (Z  + Zβ)2  2 

2(2-1 - )2  
กําหนด  
 = 0.05, Z = Z0.05 = 1.64 (one-tailed) 
β = 0.20, Zβ  = Z0.20 = 0.84 (one-tailed) 
1 = คาเฉล่ียของปริมาณโซเดียมที่ขับออกภายใน 24 ชั่วโมงของยาตัวที่ 1 
2 = คาเฉล่ียของปริมาณโซเดียมที่ขับออกภายใน 24 ชั่วโมงของยาตัวที่ 2  
 = คาความแตกตางที่ยอมรับไดของคาเฉล่ียของปริมาณโซเดียมที่ขับออกภายใน 24 ชั่วโมง

ระหวางยาทั้งสองชนิด กําหนดใหมีคาเทากับ 45 mEq/L 
 2 = Pooled variance =  (n1-1)SD1

2 + (n2-1)SD2
2 

                    n1+n2-2 
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เนื่องจากยังไมเคยมีการศึกษาเปรียบเทียบฤทธิ์ขับปสสาวะของชากระเจี๊ยบเทียบ

กับยา HCTZ ในผูปวยเบาหวานและมีความดันโลหิตสูงรวมดวยมากอน ดังนั้นจึงใชผลการศึกษา
ของ Roberts CJ และคณะ (55) ที่เปรียบเทียบผลการขับโซเดียมและกรดยูริกทางปสสาวะและ
ฤทธิ์ลดความดันโลหิตของยาขับปสสาวะ 3 ชนิด ไดแก bendrofluazide  spironolactone และ 
tienilic acid ในผูปวยความดันโลหิตสูง พบวาคาเฉล่ียของปริมาณโซเดียมที่ขับออกภายใน 
 24 ชั่วโมงของยา bendrofluazide 5 มิลลิกรัม/วันและยา spironolactone 100 มิลลิกรัม/วัน  
เปน 270 และ 210 mEq/L ตามลําดับ และคาความเบี่ยงเบนมาตรฐานของประชากรคือ 30 และ 
20 mEq/L ตามลําดับ (n1=n2=13) เม่ือนํามาหาคาความแปรปรวนดังสูตรขางตนจะไดคา  
 2= 650 เม่ือนํามาแทนคาจะไดจํานวนผูปวยตอกลุมที่ตองการศึกษาคือ 9 คน ถาคาดวามีผูปวย
รอยละ 10 ออกจากโครงการในระหวางการวิจัย  ดังนั้นจํานวนผูปวยตอกลุมที่ตองการ คือ 10 คน  

ดังนั้นจํานวนผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการวิจัยคร้ังนี้คือ 20 คน เม่ือกําหนดระดับ
ความเชื่อม่ันเทากับรอยละ 95 และอํานาจในการทดสอบเทากับรอยละ 80 

1.2 เกณฑการคัดตัวอยาง 
1.2.1 เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 

 ผูปวยอายุมากกวา 18 ป 
 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 หลัง run in period (14 วัน) มีความดันโลหิตขณะวัดที่บาน (home 

blood pressure monitoring) อยูระหวางชวง 135/85 -160/100 
มิลลิเมตรปรอท รายละเอียดการวัดความดันโลหิตทีบ่านและการปฏิบัติ
ตัวแสดงในหัวขอ 4.3 การวัดความดันโลหิต  

1.2.2 เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย 
 ผูปวยมีประวัติแพกระเจี๊ยบ หญาหวาน ยา HCTZ หรือยา 

กลุมซัลโฟนาไมด 
 ผูปวยตั้งครรภ 
 ผูปวยที่มีระดับซีรัมครีแอทินินมากกวา 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
 คาอะมิโนทรานสเฟอเรสมากกวาคาปกติ 3 เทา  
 ผูปวยที่มีความผิดปกติของระดับอิเ ล็กโทรไลตในเลือด (โซเดียม 

โพแทสเซียม คลอไรด ไบคารบอเนต)  
 ผูปวยที่เปนความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิ (secondary hypertension) 
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2 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
2.1 เคร่ืองวัดความดันโลหิตที่ใชคือ Microlife® รุน BP 3AC1-1 PC ซึ่งผานการรับรอง

โดย British hypertension society และ European Society of hypertension 
2.2 ยาเม็ด HCTZ ขนาด 25 มิลลิกรัม/เม็ด เม็ดสีเหลืองบรรจุในแผงอลูมิเนียมฟอยด

กันแสง ผลิตโดยองคการเภสัชกรรม  
2.3 กระเจี๊ยบและหญาหวานผลิตจาก บริษัทเขาคอทะเลภูจํากัด ไดรับการรับรอง

มาตรฐานเกษตรอินทรีย โดยสํานักงานมาตรฐานเกษตรอินทรีย (มกท.) เลขที่ FF13949 และ 
PP13949 และผานการรับรองมาตรฐานในดานกระบวนการผลิตที่ดีในดานอาหาร (GMP : Good 
Manufacturing Practice) การเตรียมชากระเจี๊ยบ-หญาหวานอยูในรูปแบบของซองชาสําหรับชง
ในน้ํารอน สวนผสมในแตละซองประกอบดวย กระเจี๊ยบ 2 กรัม รวมกับหญาหวาน 0.2 กรัม  
โดยไมไดระบุปริมาณแอนโธไซยานินในผลิตภัณฑ แตมีการตรวจสอบเอกลักษณของชากระเจี๊ยบ-
หญาหวานโดยเทคนิคโครมาโทกราฟของเหลวสมรรถนะสูง (High performance liquid 
chromatography: HPLC) เอชพีแอลซีโครมาโทแกรมที่ไดดังแสดงในภาคผนวก ฌ  

2.4 แบบบันทึกขอมูลและเอกสารใหขอมูลแกผูปวย 
2.4.1 แบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย (ภาคผนวก ก) 
2.4.2 แบบฟอรมตารางบันทึกความดันโลหิต (ภาคผนวก ข) 
2.4.3 เอกสารแนะนําวิธีการเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมงที่ถูกตอง (ภาคผนวก ค) 
2.4.4 เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย (ภาคผนวก ง) 
2.4.5 เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย (ภาคผนวก จ) 

 
3 การเก็บขอมูลและวิธีดําเนินการวิจัย 

ข้ันตอนการศึกษาและการใหการรักษา ดังแสดงในภาพที ่4 
3.1 Run in period : visit 0 เร่ิมคัดเลือกผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงรวมดวยจาก

แฟมประวัติผูปวยที่มาตรวจที่แผนกอายุรกรรมผูปวยนอก ชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูปวย
เบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงและสนใจเขารวมโครงการ ไดรับการชี้แจงวัตถุประสงค ข้ันตอนการ
วิจัย ประโยชนที่ผูปวยอาจไดรับ รวมถึงผลขางเคียงที่อาจเกิดข้ึน ตามเอกสารขอมูลสําหรับ
อาสาสมัครโครงการวิจัย (ภาคผนวก ง) และใหผูปวยลงชื่อในเอกสารยินยอมเขารวมโครงการวิจัย  
(ภาคผนวก จ)  ในกรณีที่ผูปวยความดันโลหิตไมถึงเกณฑคัดเขาและกินยาลดความดันโลหิตอยู
อยางนอย 2 ชนิด จะมีการควบคุมความดันโลหิตโดยแพทยจะพิจารณาใหผูปวยหยุดยาลด 
ความดันโลหิต 1 ชนิด (ยกเวนกลุม beta blockers) เปนเวลาอยางนอย 2 สัปดาหหรือ 5 เทาของ
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คาคร่ึงชีวิตของยาที่หยุด หรือผูปวยที่กินยา HCTZ เดิม จะตองหยุดยา HCTZ กอนเขารวม
การศึกษาเชนกัน โดยใหผูปวยนําเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บานโดยวัดติดตอกัน 7 
วัน กอนถึงวันเร่ิมใหการรักษา จากนั้นผูปวยที่มีคาเฉล่ียความดันโลหิตตามเกณฑจะถูกคัดเลือก
เขาสูการศึกษา สวนยารักษาโรคความดันโลหิตสูงที่เหลือ ยาลดน้ําตาลในเลือดหรือยาเดิมของ
ผูปวยยังคงไดรับยาขนาดเดิมไมมีการปรับเปล่ียนตลอดการศึกษา  

3.2 Treatment period I* : visit 1 ผูปวยที่ผานเกณฑคัดเขาศึกษาจะไดรับการเจาะเลือด
และตรวจปสสาวะ เพื่อเปนคาเร่ิมตน ผูปวยถูกแบงเปน 2 กลุม โดยวิธีสุมตัวอยางแบบ block 
randomization และใชการปกปดการแบงกลุม (allocation concealment) โดยใสวิธีการรักษา
ของผูปวยแตละคนที่ไดรับลงในซองที่ปดสนิทแลวเรียงลําดับตามตารางการสุม จะเปดเผยเม่ือตอง
ใหการรักษาแกผูปวยเทานั้น (รายละเอียดการทํา block randomization อยูในภาคผนวก ฉ) โดย
ในแตละกลุมประกอบดวยผูปวย 11 คน การรักษาที่ผูปวยแตละกลุมไดรับเปนดังนี้  

 ผูปวยกลุมที่หนึ่ง: ดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน 1 ซอง ชงในน้ํารอนตมเดือด
ปริมาตร 240 มิลลิลิตร แชนาน 6 นาที ดื่มวันละ 2 คร้ังดื่มระหวางม้ืออาหารเชา-เย็น นาน 30 วัน 

 ผูปวยกลุมที่สอง: ดื่มน้ํารอนปริมาตร 240 มิลลิลิตร ดื่มวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น 
นาน 30 วัน จากนั้นเปล่ียนเปนกินยาเม็ด HCTZ 25 มิลลิกรัม/วัน นาน 30 วัน  
 หลังไดรับการรักษาดวยชากระเจี๊ยบรวมกับหญาหวานของผูปวยในกลุมที่หนึ่งและ 
ยาเม็ด HCTZ ในผูปวยกลุมที่สองแลว ผูปวยจะตองมาเจาะเลือดและตรวจปสสาวะ ติดตามผล
การวัดความดันโลหิตที่บานใน visit 2 
 
 
 
 
 
* หมายเหต ุ การวิจัยในครั้งน้ีเปนสวนหน่ึงของการศึกษาผลของการดื่มชากระเจ๊ียบ-หญาหวานตอความดันโลหิตสูงในผูปวย
เบาหวานในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซ่ึงรูปแบบการวิจัยของโครงการดังกลาวเปนการศึกษาเชิงสุม แบบคูขนาน และมีกลุมควบคุม 
(Randomized parallel control trial) ไดศึกษาโดยเปรียบเทียบความดันโลหิตระหวางผูปวยท่ีดื่มชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา
หลอก (นํ้ารอน) โดยมีจํานวนผูปวยกลุมละ 21 คน โดยการศึกษาครั้งน้ีจะทําไปพรอมกับการศึกษาดังกลาว ดังน้ันจึงทําใหกลุมท่ี 2 
มีระยะเวลาศึกษาท่ีนานขึ้น 
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3.3 Wash out period หลัง visit 2 หยุดใหการรักษา 7 วัน  
3.4 Treatment period II สลับการรักษาโดยในแตละกลุมไดการรักษาดังนี้  

 ผูปวยกลุมที่หนึ่ง: เปล่ียนเปนกินยาเม็ด HCTZ 25 มิลลิกรัม/วัน นาน 30 วัน  
 ผูปวยกลุมที่สอง: เปล่ียนเปนดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน 1 ซอง ชงใน 

น้ํารอนตมเดือดปริมาตร 240 มิลลิลิตร แชนาน 6 นาที ดื่มวันละ 2 คร้ัง ดื่มระหวางม้ืออาหาร 
เชา-เย็น เปนเวลา 30 วัน  

หลังจากผูปวยสลับการรักษาโดยในกลุมที่หนึ่งไดรับการรักษาดวยยาเม็ด HCTZ และ
ผูปวยกลุมที่สองไดรับชากระเจี๊ยบรวมกับหญาหวาน ครบ 30 วันแลว ผูปวยจะตองมาเจาะเลือด
และตรวจปสสาวะ ติดตามผลการวัดความดันโลหิตที่บานใน visit 3 ถือวาส้ินสุดการศึกษา 

3.5 การติดตามและประเมินผลการรักษา 
3.5.1. การตรวจทางหองปฏิบัติการโดยผูปวยแตละคนจะไดรับการเจาะเลือด 

และตองเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมง ใน visit 1, 2 และ 3  
3.5.2.1. การเจาะเลือด ปริมาตร 10 มิลลิลิตรจะทําในชวงเชาเวลา  

8.00-9.00 นาฬิกา หลังจากงดอาหารและน้ํา 12 ชั่วโมง เพื่อตรวจระดับน้ําตาลในเลือด คาการ
ทํางานของไต คาการทํางานของตับ และวัดระดับอิเล็กโทรไลตในเลือด ไดแก โซเดียม 
โพแทสเซียม คลอไรด ไบคารบอเนต 

3.5.2.2. การเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมง ใหผูปวยเร่ิมเก็บตั้งแตตอนเชากอน 
วันนัดมาโรงพยาบาล 1 วัน ข้ันตอนการเก็บเร่ิมจากใหผูปวยปสสาวะทิ้งไปกอนเวลาจะจัดเก็บ เชน 
จะเร่ิมเก็บ 8.00 นาฬิกา ใหผูปวยปสสาวะทิ้งไปกอนเวลา 8.00 นาฬิกา หลังจากนั้นใหเก็บ
ปสสาวะที่ผูปวยขับถายทุกคร้ังเทใสขวดที่เตรียมไวโดยระหวางเก็บใหเก็บรักษาขวดในที่เย็น  
ไมโดนแสง เม่ือครบ 24 ชั่วโมงปดฝาใหสนิท และนํามาสงตรวจตามวันเวลานัดที่แพทยระบเุพื่อวัด
ปริมาณอิเล็กโทรไลตในปสสาวะ (โซเดียม โพแทสเซียม คลอไรด) ปริมาตรปสสาวะ ครีแอทินิน 
กลูโคสในปสสาวะ คาความเปนกรด-ดาง และคาความถวงจําเพาะ  

3.5.2. การประเมินความดันโลหิตผูปวยโดยการวัดความดันโลหิตดวยเคร่ืองวัด
อัตโนมัติที่บาน โดยผูปวยจะตองวัดและบันทึกคาความดันโลหิตในทานั่งดวยเคร่ืองวัดความดัน
โลหิตอัตโนมัติ วัดวันละ 2 คร้ัง เชาและเย็น เปนเวลา 1 สัปดาหกอนวันนัดแตละคร้ัง (visit 1, 2 
และ 3) รายละเอียดการวัดความดันโลหิตและการคิดคาเฉล่ียความดันโลหิต แสดงในหัวขอ 4.3 

3.5.3. การติดตามความรวมมือและอาการไมพึงประสงคจากการรักษาโดย
ผูวิจัยจะโทรศัพทไปสอบถามอาการไมพึงประสงคจากการรักษาและความสมํ่าเสมอในการดื่ม 
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ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานหรือการกินยา HCTZ ทุก 1 สัปดาห และจะตรวจสอบนับจํานวนเม็ดยา
หรือซองชาที่เหลือหลังส้ินสุดการรักษาแตละชวง 

 
4  การควบคุมสภาวะท่ีมีผลตอการวิจัย 

4.1 การใหคําแนะนําผูปวย  
4.1.1. การรับประทานยาหรือชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน : ในชวงเชาใหผูปวย

รับประทานยาหรือชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน ในระหวางเวลา 8.00 ถึง 10.00 นาฬิกา ในชวงบายให
ผูปวยดื่มชาในระหวางเวลา 13.00-15.00 นาฬิกา รับประทานติดตอกันทุกวันนาน 30 วัน 

4.1.2. การเตรียมและชงชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน : น้ํารอนที่ตมเดือดจากกระติก
น้ํารอนไฟฟา ตวงใหได 1 แกว (ปริมาตร 240 มิลลิลิตร) :ซึ่งผูวิจัยเตรียมแกวกระดาษที่มีความจุ 
240 มิลลิลิตร.ใหผูปวยใชตวงน้ํารอนกอนชงชา จากนั้นใชชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน 1 ซองชา แชใน
น้ํารอนปริมาตร 240 มิลลิลิตรนาน 6 นาที แลวคอย ๆ ดื่มจนหมดแกวโดยไมตองเติมน้ําแข็งหรือ
สารใหความหวานอ่ืน ๆ เพิ่ม  

4.2 การเก็บปสสาวะ 24 ช่ัวโมง : ใหผูปวยเก็บปสสาวะใสภาชนะที่เตรียมไวหลังจาก
ตื่นนอนโดยใหผูปวยปสสาวะทิ้งในคร้ังแรกแลวบันทึกเวลาที่เร่ิมเก็บปสสาวะจากนั้นในการคร้ัง
ตอไปเก็บปสสาวะใสภาชนะที่เตรียมไวจนกระทั่งครบ 24 ชั่วโมง รายละเอียดดังภาคผนวก ค 
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Note : HCTZ = hydrochlorothiazide; HBPM = Home Blood Pressure Measurement, UNa= urine 
sodium in 24 hours; UV = urine volume  

ภาพท่ี 4 การใหการรักษาแตละชวงและระยะเวลาในการประเมินตัวช้ีวัด 

Visit 3 
UNa3, UV3, 
HBPM3 

Visit 2 
UNa2, UV2 
 HBPM2 

เบาหวานรวมกับ 
ความดันโลหิตสูง 

(BP: 135/85-160/100 mmHg) 

กระเจ๊ียบ 2 กรัม + 
หญาหวาน 0.2 กรัม 
 วันละ 2 คร้ัง 30 วัน 

กระเจ๊ียบ 2 กรัม + 
หญาหวาน 0.2 กรัม 
วันละ 2 คร้ัง 30 วัน 

HCTZ 25 มก./วัน   
 หลังอาหารเชา 30 วัน 

 Inclusion 
 Exclusion 
 หยุดยาลดความดันโลหิต 

อยางนอย 1 ชนิด (หยุดยา 
7 วัน แลว HBPM 7 วัน) 

เบาหวานรวมกับ 
ความดันโลหิตสูง 

ยาหลอก 
 (น้ํารอน 240 มิลลิลิตร 
วันละ 2 คร้ัง) 30 วัน 

HCTZ 25 มก./วัน  
 หลังอาหารเชา  30 วัน 

Visit 0 

Run in period 14 วัน 

Randomization, concealed allocation 

ระยะพัก 7 วัน 
ระยะพัก 7 วัน 

Visit 1 : Baseline 
UNa1, UV1, 
HBPM1 
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4.3 การวัดความดันโลหิต 

4.3.1 วิธีวัดความดันโลหิตที่บาน 
หลังจากสอนวิธีวัดความดันโลหิต การบันทึก และทดสอบจนแนใจวา

ผูปวยสามารถวัดความดันโลหิตไดถูกตองเม่ือพบแพทยในคร้ังแรกแลว (visit 0) โดยใหผูปวยนํา
เคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่บาน  การวัดคาความดันโลหิตที่บานเปนไปตามมาตรฐาน
ตามแนวทางของ European Society of Hypertension (ESH) (56) และ The American Heart 
Association Council (AHA) (57) คือ ใหวัดความดันโลหิตโดยวัดวันละ 2 คร้ัง ไดแก ชวงเชา
ตั้งแต 6.00-9.00 นาฬิกาและชวงกอนนอน ตั้งแต 20.00-24.00 นาฬิกา เปนเวลา 1 สัปดาห โดย
วัดที่แขนทอนบนขางที่ไมถนัด มีรายละเอียดดังนี้ 

 งดสูบบุหร่ี หรือดื่มชา กาแฟ อยางนอยคร่ึงชั่วโมง กอนการวัดความดันโลหิต 
 นั่งพักอยางนอย 5 นาที บนเกาอ้ีที่มีพนักพิงหลังและเทา 2 ขางวางบนพื้น ไมกํามือ 

ไมไขวขา 
 ไมพูดคุยขณะวัดความดันโลหิต 
 วัดความดันโลหิตชวงเชาใหวัดกอนกินยา หลังอุจจาระหรือปสสาวะเรียบรอย และนั่ง

พักบนเกาอ้ีพนักพิงมากกวา 5 นาที 
 แขนที่วัดวางอยูบนโตะใหมีความสูงอยูระดับเดียวกับหัวใจ 
 สวมแผนวัดความดันที่แขนเหนือขอศอกประมาณ 2-3 เซนติเมตร 
 ใหตําแหนงทอลมอยูดานบนหันออกไปทางขอพับแขน 

ในการวัดแตละคร้ังเคร่ืองวัดความดันโลหิตจะวัดทั้งหมด 3 คร้ังติดตอกัน
และจะแสดงคาเฉล่ีย (ในบางกรณีถาคาระดับความดันโลหิตตางกันมากในแตละคร้ัง เคร่ืองจะวัด
คร้ังที่ 4 หรือ 5 เพื่อตัดคาที่ตางกันออกไปแลวแสดงคาเฉล่ียเชนเดียวกัน) จากนั้นใหผูปวยจด
บันทึกลงในตารางที่แสดงไวในภาคผนวก ข  

4.3.2 การคิดคาเฉล่ียความดันโลหิต 
คาระดับความดันโลหิตเฉล่ียที่บานจะคํานวณโดยตัดคาความดันโลหิตวัน

แรกออกไปเนื่องจากการวัดในวันแรกอาจจะยังไมเคยชินและตื่นเตน และนําคาความดันโลหิตที่
เหลือมาเฉล่ียเพื่อเปนคาความดันโลหิตเฉล่ียที่บาน ใชคาความดันโลหิตทั้งหมดที่นํามาคิด
คาเฉล่ีย 12 คร้ัง 
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4.4 การควบคุมความดันโลหิตในชวง run in  

4.4.1 กรณีที่ผูปวยรับประทานยาลดความดันโลหิตและมีความดันโลหิตต่ํากวา
เกณฑการคัดเลือกเขาศึกษา แพทยอาจจะพิจารณาใหผูปวยหยุดยาลดความดันโลหิตอยางนอย  
1 ชนิด ยกเวนยากลุม beta blockers เนื่องจากการหยุดยาทันทีอาจทําใหเกิด beta blocker 
withdrawal syndromes :ซึ่งทําใหมีความดันโลหิตสูงข้ึนรวดเร็ว เพิ่มอัตราการเตนของหัวใจทําให
อาจเกิดอันตรายตอผูปวย เชน เพิ่มโอกาสอัมพาต หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (39) การหยุด 
ยาลดความดันโลหิตตองหยุดยาเปนเวลาอยางนอย 2 สัปดาหหรือ 5 เทาของคาคร่ึงชีวิตของ 
ยาลดความดันโลหิตที่หยุด 

4.4.2 กรณีผูปวยที่ไดรับยา HCTZ เดิมจะตองหยุดยา HCTZ กอนเขารวม
การศึกษาเชนกัน 

4.5 การควบคุมอาหาร: แนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารเหมือนปกติที่เคยปฏิบัต ิ
 
5 การประเมินอาการไมพึงประสงคจากการรักษา 

ก า ร ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม สั ม พั น ธ ร ะ ห ว า ง ก า ร รั ก ษ า ที่ ใ ห ใ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ อ า ก า ร 
ไมพึงประสงคที่เกิดข้ึน (causality assessment) โดยใช Naranjo’s Algorithm รายละเอียดดัง
ภาคผนวก ซ 
6 การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) และสถิติเชิงอนุมาน 
(statistical inference) โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 15 (SPSS Co., Ltd., Bangkok 
Thailand) และ NCSS 2004 (Number Cruncher Statistical System, Kaysville, Utah) 
วิเคราะหขอมูลดวยวิธี intention to treat analysis โดยแทนคาขอมูลของผูปวยที่ออกจาก
การศึกษา (drop out) และผูปวยที่ไมสามารถติดตามผลการรักษาดวยผลวัดไดคร้ังสุดทายกอนที่
อาสาสมัครจะออกจากศึกษาเปนผลลัพธของอาสาสมัครรายนั้น (Last observation carried 
forward: LOCF) ซึ่งกําหนดระดับนัยสําคัญที่ p<0.05 

6.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ขอมูลทั่วไปของผูปวย แบงเปน 

6.2.1 ขอมูลไมตอเนื่อง (Discrete data) ไดแก เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา 
การออกกําลังกาย ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี การดื่ม
แอลกอฮอล การใชอาหารเสริมหรือสมุนไพร การมีภาวะไขมันผิดปกติ โรคประจําตัวผูปวย ชนิดยา
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ลดความดันโลหิตที่ใชรวม และอาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการรักษา นําเสนอโดยตารางแจก
แจงความถี่และคํานวณเปนรอยละ  

6.2.2 ขอมูลตอเนื่อง (Continuous data) ไดแก อายุ น้ําหนัก ความสูง  
ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว ระยะเวลาเปนความดันโลหิตสูง ระยะเวลาเปนโรคเบาหวาน  
คาความดันโลหิต การเตนของหัวใจ ขอมูลผลทางหองปฏิบัติการ (ระดับน้ําตาลในเลือด คาการ
ทํางานของตับ ระดับอิเล็กโทรไลตในเลือด ปริมาณอิเล็กโทรไลตในปสสาวะ ปริมาตรปสสาวะ  
ครีแอทินิน กลูโคสในปสสาวะ คาความเปนกรด-ดาง และคาความถวงจําเพาะ) นําเสนอโดย
คาเฉล่ียและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

6.2 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
การทดสอบการกระจายแบบปกติ (normality test) ของขอมูลเชิงปริมาณดวย

สถิต ิKolmogorov-Smirnov test กอนที่จะวิเคราะหดวย T-test 
6.2.1 Pair t-test ใชในการวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบความแตกตางของ

คาเฉล่ียของขอมูลตอเนื่องระหวางคาพื้นฐานกับหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ  
6.2.2 Independent t-test ใชในการวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบความแตกตาง

ของคาเฉล่ียของขอมูลตอเนื่องระหวางผูปวยกลุมที ่1 และกลุมที่ 2 
6.2.3 สําหรับ crossover analysis วิ เคราะหดวยโปรแกรมสําเ ร็จรูป  

NCSS 2004 (Number Cruncher Statistical System) ซึ่งใช t-test for crossover analysis  
ในการเปรียบเทียบผลการขับปริมาณเกลือโซเดียมทางปสสาวะ ปริมาตรปสสาวะและความดัน
โลหิตระหวางชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ ในการขามกลุมการรักษา 

6.2.4 Chi-square test ใชในการวิเคราะหความแตกตางของลักษณะทั่วไปของ
ประชากร ประวัติการใชยาของผูปวยเปรียบเทียบระหวางกลุมที 1 และกลุมที่ 2 ในกรณีที่ขอมูล 
มีคาความถี่คาดหวังคาใดคาหนึ่งนอยกวา 5 หรือคานอยกวา 5 เกินรอยละ 20 ของจํานวนเซลล 
ในตารางจรขนาด 2X2 หรือ 2X3 ใช Fisher’s exact test ใชแทน Chi-square test  
 
7  การพิจารณาดานจริยธรรม 

การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดรับทุนอุดหนุนจากบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
ผูวิจัย อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก และอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวมไมไดมีสวน
เกี่ยวของหรือไดรับผลประโยชนใด ๆ จากบริษัทเขาคอทะเลภู จํากัด ซึ่งเปนบริษัทที่ผลิตชา
กระเจี๊ยบ-หญาหวานในการศึกษาคร้ังนี้ สวนขอพิจารณาดานจริยธรรมตามหลักการเคารพใน
บุคคล หลักการใหประโยชนและหลักความยุติธรรมดังรายละเอียดในภาคผนวก ง 
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 
 

ผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้คัดเลือกมาจากผูปวยที่มารับการรักษาในแผนก
อายุรกรรมผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในระหวางเดือนมกราคมถึงพฤษภาคม 2554  
โดยมีผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงที่ยินยอมเขารวมการศึกษาจํานวน 30 ราย มีผูปวยที่ถูก
คัดออกจากการศึกษา 8 ราย เนื่องจากมีประวัติแพยากลุมซัลโฟนาไมด 1 ราย ความดันโลหิต 
เม่ือวัดที่บานนอยกวา 135/85 มิลลิเมตรปรอท (white-coat hypertension) 4 ราย ขอถอนตัว 
จากการศึกษาจํานวน 1 ราย และมีระดับครีแอทินินในเลือด (serum creatinine) มากกวา 
 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 1 ราย และผูปวยมีอาการบวมเนื่องจากหยุดยา hydrochlorothiazide 
(HCTZ) 1 ราย เหลือผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการศึกษาทั้งหมด 
22 ราย ถูกสุมดวยวิธี block randomization เปน 2 กลุม กลุมละ 11 ราย คือ 

ผูปวยกลุมท่ี 1 (R-S tea/HCTZ) หมายถึง ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัด
ตัวอยางเขารวมการวิจัย ไดดื่มชากระเจี๊ยบ 2 กรัม ผสมหญาหวาน 0.2 กรัม รวมกันใน 1 ซองชา 
ดื่มวันละ 2 คร้ังระหวางม้ืออาหารเชา-เย็น เปนเวลา 30 วัน จากนั้นเปล่ียนเปนกินยา HCTZ  
25 มิลลิกรัม วันละ 1 คร้ัง นาน 30 วัน 

ผูปวยกลุมท่ี 2 (placebo/HCTZ/R-s tea) หมายถึง ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ
การคัดตัวอยางเขารวมการวิจัยไดรับการรักษา 3 ชนิด คือ ดื่มน้ํารอนปริมาตร 240 มิลลิลิตรดื่มวัน
ละ 2 คร้ัง เชา-เย็น จากนั้นเปล่ียนเปนกินยา HCTZ 25 มิลลิกรัม วันละ 1 คร้ัง และชวงสุดทายดื่ม
ชากระเจี๊ยบ 2 กรัม ผสมหญาหวาน 0.2 กรัม รวมกันใน 1 ซองชา ดื่มวันละ 2 คร้ัง ดื่มระหวางม้ือ
อาหาร เชา-เย็น แตละชวงไดรับการรักษาเปนเวลา 30 วัน 

เม่ือส้ินสุดการศึกษาเหลือผูปวยที่ไดรับการรักษาครบ 20 ราย โดยมีผูปวยที่ออกจาก
การศึกษาเนื่องจากไมมาตามนัด 2 ราย ดังแสดงในภาพที ่5 
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ผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงเขารับ 

การคัดเลือกจํานวน 30 ราย 

ผูปวยเบาหวานรวมกับมีความดันโลหิตสูงที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑเขารวมการศึกษาวิจัย จํานวน 22 ราย 

Block randomization, concealed allocation, open labeled  

ไดรับ R-S tea ครบ 
และตรวจติดตามการรักษา 10 ราย 

ไดรับ HCTZ ครบ 
และตรวจติดตามการรักษา 10 ราย 

ไมมาตามนัด 1 ราย ไมมาตามนัด 1 ราย 

ภาพท่ี 5 แผนภาพการวิจัย 

HCTZ 25 มก.วันละ 1 คร้ัง 30 วัน 
10 ราย 

R-S tea 1 ซอง (2/0.2 กรัม) วันละ 2 คร้ัง 30 วัน 
 11 ราย 

 

HBMP = home blood pressure; ITT = intention to treat; R-S tea = ชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน; HCTZ = hydrochlorothiazide 

Wash out 7 วัน 

  

Visit 2  

R-S tea 1 ซอง (2/0.2 กรัม) วันละ 2 คร้ัง 30 วัน 
10 ราย 

ไดรับ HCTZ ครบ 
และตรวจติดตามการรักษา 10 ราย 

วิเคราะหผลแบบ ITT 11 ราย  
 

ไดรับ R-S tea 1 ครบ 
และตรวจติดตามการรักษา 10 ราย 

วิเคราะหผลแบบ ITT 11 ราย  

Run in 14 วัน 

น้ํารอน 240 มล.วันละ 2 คร้ัง 30 วัน 11 ราย 
ไดรับน้ํารอนครบ 11 ราย 

HCTZ 25 มก.วันละ 1 คร้ัง 30 วัน  
11 ราย 

 

Visit 1  

Visit 0  

Visit 3  

คัดออก 8 ราย 
 HBPM<135/85 มม.ปรอท 4 ราย  
 ขอถอนตัวจากการศึกษา 1 ราย  
 มีประวัติแพยา 1 ราย  
 serum creatinine > 2  mg/dL 1 ราย 
 เกิดอาการไมพึงประสงค 1 ราย 

กลุมที่ 1 (R-S tea/HCTZ) 11 ราย 
 

กลุมที่ 2 (placebo/HCTZ/R-S tea) 11 ราย 
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ผลการวิจัย แบงออกเปน 
 
1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวยท่ีเขารวมการวิจัย 

1.1 ลักษณะทั่วไปและขอมูลการตรวจรางกายพื้นฐานของผูปวย 
1.2 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยกอนไดรับการรักษา 
1.3 ประวัติการใชยาผูปวย 

2 ผลการขับปสสาวะของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 
2.1 ผลปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงและปริมาตรปสสาวะ

หลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ เม่ือเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 
2.2 ผลปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงและปริมาตรปสสาวะ

เปรียบเทียบระหวางชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ 
3 ผลการลดความดันโลหิตของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 

3.1 ผลการลดความดันโลหิตหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ  
เม่ือเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 

3.2 ผลการลดความดันโลหิตเปรียบเทียบระหวางชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับ 
ยา HCTZ 

4 ผลการทํางานของไตหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ  
4.1 ผลการทํางานของไตหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ  

เม่ือเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 
4.2 ผลการทํางานของไตเปรียบเทียบระหวางชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ 

5 ผลของระดับกลูโคสในเลือดและคาทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ 
6 อาการไมพึงประสงคจากชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 
7 ความรวมมือในการรักษา 
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1  ขอมูลท่ัวไปของผูปวยท่ีเขารวมการวิจัย 
 

1.1 ลักษณะท่ัวไปและขอมูลการตรวจรางกายพื้นฐานของผูปวย 
ในการวิจัยนี้พบผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัดตัวอยางเขารวม 

การวิจัยทั้งหมด 22 ราย เปนเพศหญิง 15 ราย เพศชาย 7 รายคิดเปนอัตราสวนหญิงตอชาย
ประมาณ 2 ตอ 1 โดยมีอายุตั้งแต 28 ถึง 76 ป และมีอายุเฉล่ียเปน 58.7 ± 10.7 ป ผูปวยสวนมาก
มีอายุอยูระหวาง 51 ถึง 60 ป 11 ราย (รอยละ 50) น้ําหนักเฉล่ีย 71.7 ± 9.6 กิโลกรัม ผูปวย 
รอยละ 91.9 มีคาดัชนีมวลสูงกวา 23 กิโลกรัม/ตารางเมตร ผูปวย 10 ราย (รอยละ 45.5) จะมี 
คาดัชนีมวลกายอยูในชวงอวนระดับ 1 มากที่สุด ผูปวยมีคาเสนรอบวงเอวเฉล่ีย 91.5±9.9 
เซนติเมตร ผูปวยหญิงและชายที่มีเสนรอบวงระดับเอวมากกวา 80 และ 90 เซนติเมตร จํานวน  
15 ราย (รอยละ 68.2) และ 4 ราย (รอยละ 18.2) ตามลําดับ ผูปวย 16 ราย (รอยละ 72.7)  
ไมไดออกกําลังกาย ระยะเวลาเฉล่ียในการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของผูปวย คือ 
6.9 และ 9.9 ป ตามลําดับ พบวาผูปวยที่มีภาวะไขมันผิดปกติที่ไดรับยาลดระดับไขมันในเลือด 
รวมดวยมี 16 ราย (รอยละ 72.7) มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 6 ราย 
(รอยละ 27.3) โดยมีผูปวย 2 ราย ที่มีภาวะแทรกซอน 2 อยางรวมกัน ไดแก มีภาวะการทํางานของ
ไตบกพรองรวมกับมีโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดหัวใจและมีภาวะการทํางานของไตบกพรอง
รวมกับจอประสาทตาเส่ือมจากโรคเบาหวาน (diabetic retinopathy) สวนผูปวยอีก 4 รายมี
ภาวะแทรกซอนของจอประสาทตาเส่ือมจากโรคเบาหวาน 2 ราย มีภาวะการทํางานของไต
บกพรองและมีโรคทางหลอดเลือดหัวใจอยางละ 1 ราย มีผูปวย 4 รายที่มีโรครวมอยางอ่ืน
นอกจากเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไดแก มะเร็งมดลูก (ผาตัดแลว) มะเร็งผิวหนัง ขอเส่ือม 
และตับแข็ง ผูปวยทุกรายที่เขาการวิจัยคร้ังนี้ไมสูบบุหร่ี แตมีผูปวยที่ดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล  
6 ราย (รอยละ 27.3) และดื่มชา กาแฟ หรือเคร่ืองดื่มทีมีสวนผสมของคาเฟอีน 12 ราย  
(รอยละ 54.5) มีผูปวยที่เคยใชยาสมุนไพรหรืออาหารเสริม 16 ราย (รอยละ 72.7)  

เม่ือใหผูปวยวัดความดันโลหิตที่บานดวยเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติเปน
เวลา 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาลพบวาคาเฉล่ียความดันโลหิตเม่ือวัดที่บานนอยกวาคาเฉล่ีย
ความดันโลหิตเม่ือวัดที่โรงพยาบาล ดังนี้ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 144.5±7.6 กับ 
146.7±16.8 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 82.3±9.1 กับ 
81.3±8.9 มิลลิเมตรปรอท  ลักษณะทั่วไปของผูปวยดังแสดงในตารางที่ 6 เม่ือคัดเลือกแบบสุม
แลวจะมีจํานวนผูปวยเทา ๆ กันกลุมละ 11 ราย พบวาทั้งสองกลุมมีลักษณะทั่วไปและผลการ
ตรวจรางกายพื้นฐานไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 7 
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ตารางท่ี 6 ลักษณะท่ัวไปของผูปวยและขอมูลการตรวจรางกายพื้นฐานของผูปวย 

ลักษณะท่ัวไปของผูปวยa 
จํานวน (รอยละ) 

(n=22) 
เพศ  

  ชาย 
  หญิง 

 
7 (31.8) 
15 (68.2) 

อายุ (ป) 
  21-30  
  31-40 
  41-50  
  51-60  
  61-70  
  71-80  

58.7±10.7 
1 (4.5) 
0 (0) 

1 (4.5) 
11 (50.0) 
6 (27.3) 
3 (13.6) 

นํ้าหนัก (กิโลกรัม) 71.7±9.6 
สวนสูง (เซนติเมตร) 158.0±7.2 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

  เหมาะสม (18.5-22.9)  
  น้ําหนักเกิน (23.0-24.9) 
  อวน ระดับ I (25.0-29.9) 
   อวน ระดับ II (≥ 30.0) 

28.5±3.8 
2 (9.1) 
2 (9.1) 

10 (45.5) 
8 (36.4) 

เสนรอบวงเอว  
  เพศชาย>90 เซนติเมตร  
  เพศหญิง>80 เซนติเมตร  

91.5±9.9 
4 (18.2) 
15 (68.2) 

การออกกําลังกาย 
  ไมออกเลย  
  1-3 คร้ัง/สัปดาห  
  ทุกวัน  

 
16 (72.7) 
2 (9.1) 
4 (18.2) 

การดื่มแอลกอฮอล 
  ดื่ม 
  ไมดื่ม 

 
6 (27.3) 
16 (72.7) 
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ตารางท่ี 6 ลักษณะท่ัวไปของผูปวย (ตอ) 

ลักษณะท่ัวไปของผูปวยa จํานวน (รอยละ) 
n=22 

การดื่มชา กาแฟ หรือเคร่ืองดื่มท่ีมีคาเฟอีน 
  ดื่ม  
  ไมดื่ม  

 
12 (54.5) 
10 (45.5) 

ประวัติการใชยาสมุนไพรหรืออาหารเสริม 
  เคยใช  
  ไมเคยใช  

 
16 (72.7) 
6 (27.3) 

สูบบุหร่ี 0 (0) 
ระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวาน (ป) 6.9±6.1 
ระยะเวลาการเกิดโรคความดันโลหิตสูง (ป) 9.9±9.1 
มีภาวะไขมันผิดปกติ  16 (72.7) 
มีภาวะแทรกซอนจากเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง  

  โรคหลอดเลือดหัวใจ  
  การทํางานของไตบกพรอง   
  จอประสาทตาเส่ือม  

6 (27.3) 
3 (13.6) 
3 (13.6) 
2 (9.1) 

โรคประจําตัวอ่ืน  
  มี  
  ไมมี  

 
4 (22.7) 
18 (81.8) 

ความดันโลหิต(mmHg)  
Office SBPb  146.7±16.8 
Office DBPb 82.3±9.1 
Home SBPc 144.5 ± 7.6 
Home DBPc 81.3 ± 8.9 

SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure  
a = สําหรับขอมูลตัวแปรตอเนื่องแสดงดวยคาเฉล่ีย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
b = ความดันโลหิตขณะวัดที่โรงพยาบาล (office blood pressure) 
c = ความดันโลหิตขณะวัดทีบ่าน (home blood pressure) 
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ตารางท่ี 7 ลักษณะท่ัวไปของผูปวยเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ี 1 และ 2 

ลักษณะท่ัวไปของผูปวยa 
จํานวนผูปวย (รอยละ) 

p-value 
กลุมท่ี 1 (n=11) กลุมท่ี 2 (n=11) 

เพศ  
  ชาย 
  หญิง 

 
3 (27.3) 
8 (72.7) 

 
4 (36.4) 
7 (63.6) 

 
0.500b 

อายุ (ป) 
  21-30  
  31-40 
  41-50  
  51-60  
  61-70  
  71-80  

58.0±8.2 
0 (0) 
0 (0) 

1 (9.1) 
5 (45.5) 
4 (36.4) 
1 (9.1) 

59.4±13.1 
1 (9.1) 
0 (0) 
0 (0) 

6 (54.5) 
2 (18.2) 
2 (18.2) 

0.773c 
 
 

0.543d 
 
 
 

นํ้าหนัก (กิโลกรัม) 70.4±10.0 73.2±9.5 0.512 c 
สวนสูง (เซนติเมตร) 157.6±8.3 158.5±6.4 0.798 c 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

  เหมาะสม (18.5-22.9)  
  น้ําหนักเกิน (23.0-24.9) 
  อวน ระดับ I (25.0-29.9) 
   อวน ระดับ II (≥ 30.0) 

28.1±4.0 
2 (18.2) 

0 (0) 
5 (45.5) 
4 (36.4) 

28.9±3.8 
0 (0) 

2 (18.2) 
5 (45.5) 
4 (36.4) 

0.919 c 
 

0.261d 
 
 

เสนรอบวงเอว  
  เพศชาย>90 เซนติเมตร  
  เพศหญิง>80 เซนติเมตร  

91.9±12.7 
1 (9.1) 

8 (72.7) 

91.3±6.7 
3 (27.3) 
7 (63.3) 

0.886 c 
0.497d 

การออกกําลังกาย 
  ไมออกเลย  
  1-3 คร้ัง/สัปดาห  
  ทุกวัน  

 
8 (72.7) 
1 (9.1) 

2 (18.2) 

 
8 (72.7) 
1 (9.1) 
2 (18.2) 

1.000d 

การดื่มแอลกอฮอล 
  ดื่ม 
  ไมดื่ม 

 
3 (27.3) 
8 (72.7) 

 
3 (27.3) 
8 (72.7) 

 
1.000 b 
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ตารางท่ี 7 ลักษณะท่ัวไปของผูปวยเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ี 1 และ 2 (ตอ) 

ลักษณะท่ัวไปของผูปวย 
จํานวนผูปวย (รอยละ) 

p-value กลุมท่ี 1 
(n=11) 

กลุมท่ี 2 
(n=11) 

การดื่มชา กาแฟ หรือเคร่ืองดื่มท่ีมีคาเฟอีน 
  ดื่ม  
  ไมดื่ม  

 
8 (72.7) 
3 (27.3) 

 
4 (36.4) 
7 (72.7) 

 
0.087 b 

ประวัติการใชยาสมุนไพรหรืออาหารเสริม 
  เคยใช  
  ไมเคยใช  

 
8 (72.7) 
3 (27.3) 

 
8 (72.7) 
3 (27.3) 

 
1.000 b 

สูบบุหร่ี 0 (0) 0 (0) - 
ระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวาน (ป) 7.5±8.1 6.4±3.6 0.686 c 
ระยะเวลาการเกิดโรคความดันโลหิตสูง (ป) 9.7±7.3 10.2±11.0 0.906 c 
มีภาวะไขมันผิดปกติ  8 (72.7) 8 (72.7) 1.000 b 
มีภาวะแทรกซอนจากเบาหวานหรือ 
ความดันโลหิตสูง  

  โรคหลอดเลือดหัวใจ  
  การทํางานของไตบกพรอง   
  จอประสาทตาเส่ือม  

3 (27.3) 
 

1 (9.1) 
1 (9.1) 
2 (18.2) 

3 (27.3) 
 

2 (18.2) 
2 (18.2) 

0 (0) 

1.000 b 
 

1.000 b 
1.000 b 
0.467 b 

โรคประจําตัวอ่ืน  
  มี  
  ไมมี  

 
1 (9.1) 

10 (90.9) 

 
3 (27.3) 
8 (72.7) 

 
0.317 b 

ความดันโลหิต(mmHg)    
Office SBPa  150.1±14.8 143.5±18.7 0.367c 
Office DBPa 82.2±8.6 82.5±9.9 0.946 c 
Home SBPb 145.6±8.6 143.2±6.3 0.478 c 
Home DBPb 78.3±8.8 84.4±8.2 0.109 c 

a = สําหรับขอมูลตัวแปรตอเนื่องแสดงดวยคาเฉล่ีย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
b = เปรียบเทียบจํานวนผูปวยระหวางกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดวยสถิติ Fisher’s exact test 
c = เปรียบเทียบคาเฉล่ีย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดวยสถิติ Independent t-test 

d = เปรียบเทียบจํานวนผูปวยระหวางกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดวยสถิติ Chi-Square test 
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1.2  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยกอนไดรับการรักษา 

พบวาผลตรวจทางหองปฏิบัติการกอนไดรับการรักษาในผูปวยเบาหวานที่มีความ
ดันโลหิตสูงทั้ง 22 คน มีคาเฉล่ียของระดับอิเล็กโทรไลตในเลือดและปสสาวะ คาการทํางานของไต 
คาเอนไซมตับ ปริมาณครีแอทินินในปสสาวะ คาความเปนกรด-ดางของปสสาวะ และคา 
ความถวงจําเพาะของปสสาวะอยูในชวงคาปกติเม่ือใชคาอางอิงของหนวยไตเทียม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ยกเวนระดับน้ําตาลในเลือดพบวามีคาเฉล่ียสูงกวาคาปกติ  คือ 137.8±42.0 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 8  

เม่ือเปรียบเทียบผลตรวจทางหองปฏิบัติการระหวางผูปวยกลุมที่ 1 และ 2 พบวา
ระดับน้ําตาลในเลือด ในกลุมที่ 1 สูงกวาผูปวยกลุมที่ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมี
ระดับน้ําตาลในเลือดเปน 156.2±50.2 และ 119.5±20.8 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ อยางไร 
ก็ตามเม่ือนําคาเฉล่ียเร่ิมตนของระดับน้ําตาลในเลือดเปนตัวแปรรวมเพื่อใชในการปรับคาเฉล่ีย
ของระดับน้ําตาลในเลือดหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ ดวยวิธีวิเคราะห 
ความแปรปรวนรวม (Analysis of co-variance : ANCOVA) หลังจากปรับคาแลว คาเฉล่ียของ
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ ในผูปวยกลุมที่ 1 และ 2  
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 10  

ระดับอิเล็กโทรไลตในเลือดของผูปวยกอนไดรับการรักษาพบวา คาเฉล่ียของ
ระดับโซเดียม โพแทสเซียม คลอไรด และไบคารบอเนต ในผูปวยกลุมที่ 1 และ 2 มีคา ดังนี้  
ระดับโซเดียมคือ 137.6±3.9 กับ 138.4±1.9 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ ระดับโพแทสเซียม คือ 
4.2±0.4 กับ 4.2±0.3มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ ระดับคลอไรด คือ 102.3±3.1 กับ 102.1±1.5 
มิล ลิก รัม / เ ด ซิ ลิตร  ตา มลําดับ  และระดับ ไบค ารบอ เ น ต  คื อ  25.2±2.8 กับ  26.2±3.8  
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ  ระดับอิเล็กโทรไลตในเลือดดังกลาวของผูปวยทั้งสองกลุมไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)  

การทํางานของไตของผูปวยกอนไดรับการรักษาพบวาคาเฉล่ียของยูเรียไนโตรเจน
ในเลือดกลุมที่ 1 และ 2 มีคาเปน 15.2±5.5 และ 14.1±5.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ  
และครีแอทินินในเลือดกลุมที่ 1 และ 2 มีคาเปน 0.87±0.24 และ 0.86±0.42 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
ตามลําดับ คาการขจัดครีแอทินินภายใน 24 ชั่วโมงในกลุมที่ 1 และ 2 มีคาเปน 80.5±22.4 และ 
88.8±25.45 มิลลิลิตร/นาที ตามลําดับ พบวาในผูปวยกลุมที่ 1 จะมีคาการขจัดครีแอทินินภายใน 
24 ชั่วโมงมากกวาผูปวยกลุมที่ 2 แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) 

การทํางานของตับของผูปวยกอนไดรับการรักษา พบวาเอนไซมตับ SGOT และ 
SGPT ในผูปวยกลุมที่ 1 และ 2 มีคาเปน 23.9±12.0 กับ 27.8±12.6 ยูนิต/ลิตร และ 22.2±7.7 กับ 
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33.6±21.5 พบวาระดับเอนไซมตับของทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p>0.05) 

ปริมาณองคประกอบทางชีวเคมีของปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงของผูปวยกอน
ไดรับการรักษาพบวา คาเฉล่ียของปริมาณโซเดียม โพแทสเซียม และคลอไรด ปริมาณครีแอทินิน
และปริมาตรปสสาวะที่ขับออกมาทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมง ในผูปวยกลุมที่ 1 มีคามากกวา
กลุมที่ 2 แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) โดยคาทางหองปฏิบัติการที่วัดได
ในผูปวยกลุมที่ 1 และ 2 มีดังนี้  ปริมาณโซเดียมคือ 166.5±109.5 กับ 147.7±62.4 mEq 
ตามลําดับ ปริมาณโพแทสเซียมคือ 40.7±29.0 กับ 35.7±14.8 mEq ตามลําดับ ปริมาณคลอไรด
คือ 179.7±142.6 กับ 147.3±58.2 mEq ตามลําดับ  ปริมาตรปสสาวะ 1,795.5±984.7 กับ 
1562±968.8 มิลลิลิตร ตามลําดับ ปริมาณครีแอทินิน  คือ 976.1±438.0 กับ 781.9±275.1 
มิลลิกรัม/วัน ตามลําดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 9  
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ตารางท่ี 8 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยกอนไดรับการรักษา 

FBG = fasting blood glucose; SGOT=serum glutamic oxaloacetic transaminase; SGPT = serum glutamic pyruvic 
transaminase; BUN = blood urea nitrogen; SCr = serum creatinine; Clcr = creatinine clearance; eGFR = estimated 
glomerular filtration rate 
a = คาอางอิงทางหองปฏิบัติในผูใหญของหนวยโรคไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ คาเร่ิมตน 
(n=22) 

คาปกติa 

FBG (mg/dL) 137.8±42.0 60-110 
ระดับอิเล็กโตรไลทในเลือด 

Sodium (mEq/L) 138.1±3.0 135-150 
Potassium (mEq/L) 4.2±0.3 3.5-5 
Chloride (mEq/L/) 102.2±2.4 95-105 
Bicarbonate (mEq/L) 25.7±3.3 20-30 

การทํางานของไต   
BUN (mg/dL) 14.6±5.1 5-20 
SCr (mg/dL) 0.9±0.3 0.5-1.2 
Clcr (mL/min) 84.8±39.4 60-120 
eGFR (mL/min/1.73m2) 84.7±24.4 - 

คาเอนไซมตับ 
SGOT (unit/L) 25.9±12.2 0-40 
SGPT (unit/L) 27.9±16.8 0-37 

ปริมาณองคประกอบทางชีวเคมีของปสสาวะ ใน 24 ช่ัวโมง 
Sodium (mEq/24 hrs) 157.1±87.5 40-220 
Potassium  (mEq/24 hrs) 38.2±22.6 30-90 
Chloride (mEq/24 hrs) 163.5±107.6 110-250 
Creatinine (mg/24 hrs) 879.0±370.5 600-2,000 
Urine volume (mL) 1709.5±935.6 - 
pH 5.8±0.5 5-8.5 
Specific gravity 1.010±0.006 1.003-1.030 
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ตารางท่ี 9 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยกอนไดรับการรักษาเมื่อเปรียบระหวาง

กลุมท่ี 1 และ 2 

a = เปรียบเทียบกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดวยสถิติ Independent t-test  
* = significant p< 0.05 
 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
Mean±SD 

p-valuea กลุมที่ 1 
(n=11) 

กลุมที่ 2 
(n=11) 

FBG (mg/dL) 156.2±50.2 119.5±20.8 0.037* 
ระดับอิเล็กโตรไลทในเลือด 

Sodium (mEq/L) 137.6±3.9 138.4±1.9 0.454 
Potassium (mEq/L) 4.2±0.4 4.2±0.3 0.750 
Chloride (mEq/L/) 102.3±3.1 102.1±1.5 0.863 
Bicarbonate (mEq/L) 25.2±2.8 26.2±3.8 0.462 

การทํางานของไต 
BUN (mg/dL) 15.2±5.5 14.1±5.0 0.614 
SCr (mg/dL) 0.87±0.24 0.86±0.42 0.912 
Clcr (mL/min) 96.8±42.5 72.8±33.8 0.414 
eGFR (mL/min/1.73m2) 80.4±22.4 89.1±26.7 0.159 

คาเอนไซมตับ 
SGOT (unit/L) 23.9±12.0 27.8±12.6 0.466 
SGPT (unit/L) 22.2±7.7 33.6±21.5 0.112 

ปริมาณองคประกอบทางชีวเคมีของปสสาวะ ใน 24 ช่ัวโมง 
Sodium (mEq/24 hr) 166.5±109.5 147.7±62.4 0.627 
Potassium  (mEq/24 hr) 40.7±29.0 35.7±14.8 0.613 
Chloride (mEq/24 hr) 179.7±142.6 147.3±58.2 0.495 
Creatinine (mg/24 hr) 976.1±438.0 781.9±275.1 0.227 
Urine volume (mL) 1795.5±984.7 1562±968.8 0.475 
pH 5.8±0.4 5.8±0.6 0.746 
Specific gravity 1.009±0.005 1.010±0.006 0.670 
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ตารางท่ี 10 ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและ

ยา HCTZ ในผูปวยกลุมท่ี 1 เปรียบเทียบกับกลุมท่ี 2  

การรักษา 
Fasting blood glicose (mg/dL) 

p-value กลุมท่ี 1 
(n=11) 

กลุมท่ี 2  
(n=11) 

Baseline (mean±SD) 156.2±50.2 119.5±20.8 0.037b* 
กระเจี๊ยบ-หญาหวาน (mean±SD) 158.1±47.9 135.1±18.8 0.123 b 
HCTZ (mean±SD) 172.4±47.9 145.1±36.0 0.148 b 
กระเจี๊ยบ-หญาหวานa (mean) 144.8 146.3 0.899c 
HCTZa (mean) 156.1 161.4 o.675c 
a = คาเฉล่ียระดับน้ําตาลในเลือดหลังจากปรับคาเร่ิมตนดวยสถิติ ANCOVA 
b = เปรียบเทียบกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดวยสถิติ Independent t-test 
c = เปรียบระหวางกลุมที่ 1 และ 2 ดวยสถิติ ANCOVA 
* = significant p< 0.05 NS = non significant 

 
1.3 ประวัติการใชยาผูปวย 

จากขอมูลในตารางที่ 11 แสดงกลุมยาที่ผูปวยใชรวม พบวาผูปวย 22 ราย 
มี 16 ราย (รอยละ 72.7) ที่มีการใชยาลดความดันโลหิตกลุมอ่ืนที่ไมใชยาขับปสสาวะรวมดวยใน
ระหวางที่ เขารวมโครงการวิจัย และกลุมยาลดความดันโลหิตที่ ผูปวยใชรวมดวย ไดแก 
ACEIs/ARBs, beta blockers, calcium channel blockers และ alpha blockers โดยยาลด 
ความดันโลหิตกลุม ACEIs/ARBs และ beta blockers จะเปนกลุมยาลดความดันโลหิตที่มีผูปวย
ใชรวมมากเทา ๆ กัน คือ กลุมละ 10 ราย (รอยละ 45.5) รองลงมาคือกลุม calcium channel 
blockers 5 ราย (รอยละ 22.7) และ alpha blocker 2 ราย (รอยละ 9.1) ตามลําดับ มีผูปวย 
 21 ราย (รอยละ 95.5) ที่ใชยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือดและมี 5 ราย (รอยละ 21.7) ที่มีการใชยาฉีด
อินซูลินเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดรวมดวย สวนยาอ่ืน ๆ ที่ผูปวยใชในระหวางเขารวม 
การวิจัย ไดแก ยาขยายหลอดเลือดหัวใจ ยาตานเกล็ดเลือด ยาลดไขมันในเลือด และยาเม็ด
คุมกําเนิด ผูปวยแตละรายที่เขารวมการวิจัยไมมีการเปล่ียนแปลงยาหรือปรับขนาดยาแตละชนิดที่
ใชรวมตลอดระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย 
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ตารางท่ี 11 กลุมยาท่ีผูปวยใชรวม 

กลุมยาท่ีผูปวยใชรวม 
จํานวน (รอยละ) 

(n=22) 

ยาลดความดันโลหิตชนิดอ่ืน 
 ไมมี 
 มี 

 
6 (27.3) 
16 (72.7) 

  ACEIs/ARBs 
  Beta blockers 
  Calcium channel blockers 
  Alpha blockers 

10 (45.5) 
10 (45.5) 
5 (22.7) 
2 (9.1) 

ยาลดนํ้าตาลในเลือด 
  Insulin 
  Oral hypoglycemic agents 

 
5 (22.7) 
21 (95.5) 

ยาขยายหลอดเลือดหัวใจ 
  Nitrates 

 
2 (9.1) 

ยาตานเกล็ดเลือด 9 (40.9) 
ยาลดไขมันในเลือด 

  Statins 
  Fibrates 

 
12 (54.5) 
4 (18.2) 

Oral contraceptive hormone 1 (4.5) 
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2 ผลการขับปสสาวะของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 

เม่ือนําขอมูลปริมาณโซเดียมที่ ขับออกทางปสสาวะและปริมาตรปสสาวะภายใน  
24 ชั่วโมง ความดันโลหิต ระดับยูเรียไนโตรเจน ระดับครีแอทินินในเลือด คาการขจัด 
ครีแอทินินภายใน 24 ชั่วโมง และผลทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ ไดแก ระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือด
และปสสาวะ  ระดับ อิ เ ล็ก โท รไลต ใ น เ ลือดและปสสาวะ  ทั้ งก อน และห ลัง ได รั บ 
ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ ของผูปวยที่เขารวมการวิจัย จํานวน 22 ราย มาทดสอบ
การแจกแจงของขอมูลโดยใชสถิติ one sample Kolmogorov-Smirnov test พบวาขอมูลมีการ
แจกแจงปกติ (p>0.05) ซึ่งเปนตามขอตกลงเบื้องตนสําหรับการนํามาวิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
อนุมานไดแก pair t-test และ t-test for crossover ไดผลดังตอไปนี้ 

2.1  ปริมาณโซเดียมท่ีขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงและปริมาตรปสสาวะ
หลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ นาน 30 วันเมื่อเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 

เม่ือนําคาเฉล่ียของปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงและ
ปริมาตรปสสาวะมาเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใช pair t-test พบวาปริมาณโซเดียมที่ขับออก
ทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงลดลงหลังจากที่ผูปวยไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและ 
ยา HCTZ จาก 157.1±87.5 เปน 151.8±58.5 และ 135.9±88.1 mEq ตามลําดับ เชนเดียวกันกับ
ปริมาตรปสสาวะหลังจากที่ดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและกินยา HCTZ ลดลงจาก 
1,709.5±935.6 มิลลิลิตรเปน 1,608.2±721.7 มิลลิลิตรและ 1,669.1±732.8 มิลลิลิตร ตามลําดับ  
อยางไรกต็ามปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงและปริมาตรปสสาวะโดย
เฉล่ียในผูปวยหลังจากดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและกินยา HCTZ เปนเวลา 30 วัน ไมแตกตาง
จากคาเร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังแสดงในตารางที่ 12 และภาพที ่6 และ 7 
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ตารางท่ี 12 ปริมาณโซเดียมท่ีขับออกทางปสสาวะและปริมาตรปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมง

และผลลดความดันโลหิต หลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 
นาน30 วัน เมื่อเทียบกับคาเร่ิมตน 

 Mean±SD  
Baseline 
(n=22)  

กระเจ๊ียบ-หญาหวานa 
(n=22) 

HCTZa 
(n=22) 

Urine 24 hours    
UNa (mEq/24 hrs) 157.1±87.5 151.8±58.5NS 135.9 ± 88.1NS 
UV (mL) 1709.5±935.6 1608.2± 721.7NS 1669.1 ± 732.8NS 

Home Blood pressure    
SBP (mmHg) 144.5± 7.6 139.2 ± 9.8* 129.0 ± 10.9* 
DBP (mmHg) 81.3 ± 8.9 78.5 ± 9.6* 74.4±8.5* 
MAPb (mmHg) 102.4±6.6 98.7±8.1* 92.6±7.5* 

UNa = urine sodium; UV = urine volume; MAP = mean arterial pressure 
a = เปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใชสถิติ pair t-test  
b = Mean arterial pressure = DBP + 1/3 (SBP-DBP); ใชคาเฉล่ียความดันโลหิตขณะวัดที่บานมาคํานวณ 
* = significant p<0.05  NS = Non significant 

 
2.2  ปริมาณโซเดียมท่ีขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงและปริมาตรปสสาวะ

เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ 
เม่ือนําผลปริมาณโซเดียมและปริมาตรปสสาวะที่ ขับออกภายใน 24 ชั่วโมง 

หลังผูปวยดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน และยา HCTZ นาน 30 วัน ในผูปวย 22 รายหลังจากขาม
กลุมการรักษามาวิเคราะหดวยโปรแกรมสําเร็จรูป NCSS โดยใช two periods crossover 
analysis ผลจากชวงเวลา (period effects) และผลสืบเนื่องจากยาเดิม (carryover effects) ของ
การรักษาทั้ง 2 ชนิดไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) พบวาคาเฉล่ียของปริมาณโซเดียมที่ขับ
ออกมาทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงหลังไดดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานมากกวายา HCTZ แต
ปริมาตรน้ําปสสาวะหลังไดดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานนอยกวายา HCTZ อยางไรก็ตามคา
ดังกลาวไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) โดยที่ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและ 
ยา HCTZ สามารถขับโซเดียมออกทางปสสาวะเปนปริมาณ 151.8±58.5 และ 135.9±88.1 mEq 
ตามลําดับ และคาเฉล่ียของปริมาตรปสสาวะหลังไดดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ 
เปน 1,608.2±721.7 มิลลิลิตรและ 1,669.1±732.8 มิลลิลิตรตามลําดับ นอกจากนั้นผลการ
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เปล่ียนแปลงที่ลดลงจากคาเร่ิมตนของปริมาณโซเดียมและปริมาตรปสสาวะที่ขับออกภายใน 24 
ชั่วโมงหลังไดดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ ก็ไมตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
เชนกัน (p>0.05) โดยผลการเปล่ียนแปลงเม่ือเทียบกับคาเร่ิมตนของปริมาณโซเดียมที่ขับออกทาง
ปสสาวะภายใน 24 หลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและหลังใหยา HCTZ คือ -5.4±92.5 และ  
-21.3±100.2 mEq ตามลําดับ และผลการเปล่ียนแปลงปริมาตรปสสาวะที่ ขับออกภายใน  
24 ชั่วโมงหลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและหลังใหยา HCTZ คือ -101.4±684.8 และ  
-40.5±806.4 มิลลิลิตร ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 13 และภาพที ่6 และ 7  

 
ตารางท่ี 13 ปริมาณโซเดียมท่ีขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงและปริมาตรปสสาวะ

เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ 

 Urine 24 hours 
Mean±SD  

p-valuea กระเจ๊ียบ-หญาหวาน 
(n=22) 

HCTZ 
(n=22) 

Sodium (mEq/24 hrs) 151.8±58.5 135.9±88.1 0.508 
Urine volume (mL) 1608.2±721.7 1669.1±732.8 0.442 
ΔUNa (mEq/24 hrs) -5.4±92.5 -21.3±100.2 0.507 
Δ UV (mL) -101.4±684.8 -40.5±806.4 0.441 
Δ = change from baseline 
a = เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ t test for crossover analysis ดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป NCSS 
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ภาพที่ 6 ปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงของผูปวยแตละรายหลังไดรับชา

กระเจ๊ียบ-หญาหวาน (A) และยา HCTZ (B) นาน 30 วัน; NS = non significant (p>0.05); 
 ¥ = เม่ือเปรียบเทียบกับคาเริ่มตนโดยใชสถิติ pair t-test; § = เปรียบเทียบระหวาง 
ชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ โดยใชสถิติ t-test for crossover analysis; 
 ΔUNa = change of urine sodium from baseline; เสนทึบ = ผูปวยที่มีปริมาณโซเดียมที่ 
ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงเพ่ิมข้ึนหลังไดรับการรักษา; เสนประ = ผูปวยที่มี
ปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงลดลงหรือไมเปลี่ยนแปลงหลังไดรับ
การรักษา  

A 

B 

ΔUNa = -5.4±92.5NS§ 
 

ΔUNa = -21.3±100.2NS§ 
 

157.1 ± 87.5 
 

135.9 ± 88.1 NS¥ 

157.1 ± 87.5 151.8 ± 58.5NS¥ 
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ภาพที่  7 ปริมาตรปสสาวะขับออกภายใน 24 ช่ัวโมงของผูปวยแตละรายหลังไดรับชา 

กระเจ๊ียบ-หญาหวาน (A) และยา HCTZ (B) นาน 30 วัน; NS = non significant (p>0.05); 
 ¥ = เม่ือเปรียบเทียบกับคาเริ่มตนโดยใชสถิติ pair t-test; § = เปรียบเทียบระหวาง 
ชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ โดยใชสถิติ t-test for crossover analysis;  
ΔUV = change of urine volume from base line; เสนทึบ = ผูปวยที่มีปริมาตรที่ขับออกทาง
ปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงเพ่ิมข้ึนหลังไดรับการรักษา; เสนประ = ผูปวยที่มีปริมาตรที่ขับ
ออกทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงลดลงหรือไมเปลี่ยนแปลงหลังไดรับการรักษา 

B 

A 1,709.5 ± 935.8 1,608.2 ± 721.7 NS¥ 

1,709.5 ± 935.8 1,669.1 ± 732.8 NS¥ 

 

ΔUV = -101.4±684.8NS§ 

ΔUV = -40.5±806.4NS§ 
 



59 
3 ผลการลดความดันโลหิตของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 
 

3.1 ผลการลดความดันโลหิตหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ  
เมื่อเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 

เม่ือนําผลคาเฉล่ียความดันโลหิตที่ผูปวยวัดที่บานดวยเคร่ืองวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติหลังผูปวยดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน และยา HCTZ นาน 30 วันเปรียบเทียบกับ 
คาเร่ิมตนโดยใช pair t-test พบวาผลการเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว 
ความดันโลหิตขณะที่หัวใจคลายตัว และความดันของหลอดเลือดแดงเฉล่ียลดลงแตกตางจากคา
เร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ในทั้งสองการรักษาจาก 144.5±7.6, 81.3±8.9 และ 
102.4±6.6 มิลลิเมตรปรอทเปน 139.2±9.8, 78.5±9.6 และ 98.7±8.1 มิลลิเมตรปรอทตามลําดับ 
หลังจากดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน และเปน 129.0±10.9, 74.4±8.5 และ 92.6±7.5  
มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ หลังจากกินยา HCTZ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 11 สวนผลการ
ลดความดันโลหิตกอนและหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน และยา HCTZ ในผูปวยแตละราย
แสดงในภาพที ่8, 9 และ 10 

3.2. ผลการลดความดันโลหิตเปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับ 
ยา HCTZ 

เม่ือนําผลคาเฉล่ียความดันโลหิตที่ผูปวยวัดที่บานดวยเคร่ืองวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติหลังผูปวยดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน และยา HCTZ นาน 30 วัน ในผูปวย 22 ราย
หลังจากขามกลุมการรักษามาวิเคราะหดวยโปรแกรมสําเร็จรูป NCSS โดยใช two periods 
crossover analysis ผลจากชวงเวลา (period effects) และผลสืบเนื่องจากยาเดิม (carryover 
effects) ของการรักษาทั้ง 2 ชนิดไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) พบวาคาเฉล่ียความดันโลหิต
ขณะที่หัวใจบีบตัว ความดันโลหิตขณะที่หัวใจคลายตัว และความดันของหลอดเลือดแดงเฉล่ีย
หลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานลดลงนอยกวายา HCTZ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  
โดยที่ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานสามารถลดความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว หัวใจคลายตัว และ
ความดันของหลอดเลือดแดงเฉล่ียไดเฉล่ีย -5.2±8.6, -2.8±5.3 และ -3.6±6.1 มิลลิเมตรปรอท
ตามลําดับ ในขณะที่ยา HCTZ ลดไดเฉล่ีย -15.5±9.1 -6.9±5.7 และ -9.8±6.5 มิลลิเมตรปรอท
ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 14 และ ภาพที ่11 
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ภา พที่  8 ผล กา รล ดค วา มดั น โ ลหิ ตข ณะ หั ว ใจ บีบ ตั ว ใน ผู ป ว ย แต ล ะ รา ยห ลั ง ได รั บ ช า 

กระเจ๊ียบ-หญาหวาน (A) และยา HCTZ (B) นาน 30 วัน; ¥ = เม่ือเปรียบเทียบกับ 
คาเริ่มตนโดยใชสถิติ pair t-test; เสนทึบ = ผูปวยที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลง
หลังไดรับการรักษา; เสนประ = ผูปวยที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวเพ่ิมข้ึนหรือไม
เปลี่ยนแปลงหลังไดรับการรักษา 

p < 0.05¥ 

144.5 ± 7.6 139.2 ± 9.8 

p < 0.05¥ 

144.5 ± 7.6 129.0 ± 15.5 

A 

B 
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ภาพที่  9 ผลการลดความดัน โลหิ ต ขณะที่ หั ว ใจคลายตั ว ในผู ป ว ยแต ล ะ รายหลั ง ได รั บ 

ชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน (A) และยา HCTZ (B) นาน 30 วัน; ¥ = เม่ือเปรียบเทียบกับ 
คาเริ่มตนโดยใชสถิติ pair t-test; เสนทึบ = ผูปวยที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว
ลดลงหลังไดรับการรักษา; เสนประ = ผูปวยที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวเพ่ิมข้ึน
หรือไมเปลี่ยนแปลงหลังไดรับการรักษา 

81.3 ± 8.9 74.4 ± 8.5 

81.3 ± 8.9 78.5 ± 9.6 

p < 0.05¥ 

p < 0.05¥ 

B 

A 
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ภาพที่  10 ผลการลดความดันของหลอดเลือดแดงเฉลี่ยในผูปวยแตละรายหลั งไดรับชา 

กระเจ๊ียบ-หญาหวาน (A) และยา HCTZ (B) นาน 30 วัน; ¥ = เม่ือเปรียบเทียบกับ 
คาเริ่มตนโดยใชสถิติ pair t-test; เสนทึบ = ผูปวยที่มีความดันของหลอดเลือดแดงเฉลี่ย
ลดลงหลังไดรับการรักษา; เสนประ = ผูปวยที่มีความดันของหลอดเลือดแดงเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน
หรือไมเปลี่ยนแปลงหลังไดรับการรักษา 

  

102.4 ± 6.6 92.6 ± 7.5* 

102.4 ± 6.6 
 

98.7 ± 8.1* 

B 

A 

p < 0.05¥ 

p < 0.05¥ 
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MAP 

ตารางท่ี 14 ผลการลดความดันโลหิตเมื่อวัดท่ีบานเปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญา
หวานกับยา HCTZ 

Home blood pressure 
 (mmHg) 

Mean±SD 
กระเจ๊ียบ-หญาหวาน 

(n=22) 
HCTZ 
(n=22) 

p-valuea 

SBP 139.2 ± 9.8 129.0 ± 10.9 0.0002* 
DBP 78.5 ± 9.6 74.4±8.5 0.0035* 
MAP 98.7±8.1 92.6±7.5 0.0008* 
ΔSBP  -5.2±8.6  -15.5±9.1 0.0002* 
ΔDBP  -2.8±5.3  -6.9±5.7 0.0035* 
ΔMAP  -3.6±6.1  -9.8±6.5 0.0008* 

Δ = change from baseline 
a = เปรียบเทียบคาเฉล่ียของความดันโลหิตที่ลดลงระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ  

t-test for crossover analysis ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป NCSS 
* = significant p<0.05 
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ภาพที ่11 ผลความดันโลหิตที่ลดลงจากคาเริ่มตนหลังใหชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 30 วัน;  
* = significant (p<0.05) เม่ือเปรียบเทียบระหวางหลังใหชากระเจ๊ียบ-หญาหวานเทียบกับ 
ยา HCTZ โดยใชสถิติ t-test for crossover analysis 

SBP DBP 

*

* 

* 

MBP 
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4  ผลการทํางานของไตหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ  

 
4.1 ผลการทํางานของไตหลังได รับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ  

เมื่อเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 
เม่ือนําคาเฉล่ียของระดับยูเรียไนโตรเจน ระดับครีแอทินิน และคาการขจัด 

ครีแอทินินนภายใน 24 ชั่วโมง ในเลือดหลังผูปวยดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน และกินยา HCTZ 
นาน 30 วันมาเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใช pair t-test พบวาคาเฉล่ียของระดับยูเรียไนโตรเจน 
ระดับครีแอทินิน และคาการขจัดครีแอทินินภายใน 24 ชั่วโมง ในเลือดหลังผูปวยดื่มชากระเจี๊ยบ-
หญาหวานไมแตกตางจากคาเร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) สวนผลการทํางานของไต
หลังจากกินยา HCTZ พบวามีเพียงระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดเพิ่มข้ึนจากคาเร่ิมตนอยาง 
มีนัยสําคัญทางสถิตจาก 14.6±5.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตรเปน 18.0±7.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (p>0.05) 
แตคาการขจัดครีแอทินินภายใน 24 ชั่วโมง และระดับครีแอทินินในเลือด ไมแตกตางจากคาเร่ิมตน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) สวนคาการประมาณการทํางานของไตที่คํานวณโดยใช
สมการ Thai eGFR formular พบวาคาการประมาณการทํางานของไตของทั้งสองการรักษา 
ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับคาเร่ิมตน ดังแสดงในตารางที่ 15 
 
ตารางท่ี 15 ผลการทํางานของไตหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ นาน  

30 วันเมื่อเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 

 Renal function 
Mean±SD 

Baseline 
กระเจ๊ียบ-หญาหวาน a 

(n=22) 
HCTZ a/b 
(n=22) 

BUN (mg/dL) 14.6±5.1 15.1±5.2NS 18.0±7.3*/* 
SCr (mg/dL) 0.86±0.33 0.84±0.33NS 0.88±0.33NS/NS 
Clcr (ml/min) 84.8±39.4 79.6±27.1NS 77.6±38.6NS/NS 
eGFR (mL/min/1.73m2) 84.7±24.4 85.9±21.7 NS 83.1±24.0 NS/NS 
a = เปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใชสถิติ pair t-test 
b = เปรียบเทียบระหวางหลังใหชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ t-test for crossover analysis 
* = significant p<0.05  NS = Non significant  
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4.2  ผลการทํางานของไตเปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ 

เม่ือนําผลคาเฉล่ียของการขจัดครีแอทินินภายใน 24 ชั่วโมง ระดับยูเรียไนโตรเจน
และระดับครีแอทินินในเลือดระหวางการดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและการกินยา HCTZ นาน  
30 วันมาเปรียบเทียบกัน โดยวิเคราะหดวยโปรแกรมสําเร็จรูป NCSS โดยใช two periods 
crossover analysis ผลจากชวงเวลา (period effects) และผลสืบเนื่องจากยาเดิม (carryover 
effects) ของการรักษาทั้ง 2 ชนิด ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) พบวาผลการเปล่ียนแปลงของ
ระดับยูเรียไนโตรเจนกับระดับครีแอทินินในเลือดระหวางการดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและการ
กินยา HCTZ ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยระดับยูเรียไนโตรเจนหลังไดรับชา
กระเจี๊ยบ-หญาหวานเพิ่มข้ึนจากคาเร่ิมตนนอยกวายา HCTZ เปน 0.40±3.8  และ 3.4±5.7 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ สวนระดับครีแอทินินหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานลดลง 
0.02±0.10 มิลลิกรัม/เดซิลิตร แตหลังไดรับยา HCTZ เพิ่มข้ึน 0.02±0.10 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
ในขณะที่การขจัดครีแอทินินนภายใน 24 ชั่วโมงและคาประมาณการทํางานของไตหลังการดื่มชา
กระเจี๊ยบ-หญาหวานและการกินยา HCTZ ไมตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ดัง
แสดงในตารางที่ 16 

 
ตารางท่ี 16 ผลการเปลี่ยนแปลงจากคาเร่ิมตนของการทํางานของไตเปรียบเทียบระหวาง

ชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ 

Renal function 
Mean±SD  

p-valuea กระเจ๊ียบ-หญาหวาน 
(n=22) 

HCTZ 
(n=22) 

BUN (mg/dL) 0.4±3.8  3.4±5.7 0.0073* 
SCr (mg/dL) -0.02±0.10 0.02±0.10 0.0183* 
Clcr (ml/min) -5.2±30.0 -7.2±35.2 0.7234 
eGFR (mL/min/1.73m2) 1.2±9.3 -1.7±8.9 0.1066 
 
a = เปรียบเทียบ ระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ t test for crossover analysis ดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป NCSS 
* = significant p<0.05  
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5  ผลของระดับกลูโคสในเลือดและคาทางหองปฏิบัติการอ่ืน  ๆ

เม่ือนําขอมูลระดับกลูโคสในเลือดและคาทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ หลังผูปวย 
ดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและกินยา HCTZ นาน 30 วันมาเปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใช  
pair t–test พบวาระดับกลูโคส โพแทสเซียม และคลอไรดในเลือดหลังได รับยา HCTZ 
เปล่ียนแปลงจากคาเร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังนี้ ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึน
จาก 137.8±42.0 เปน 158.8±43.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับโพแทสเซียมและคลอไรดในเลือดหลัง
ลดลงจาก 4.2±0.3 เปน 4.0±0.5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และจาก 102.2±2.4 เปน 100.0±3.2 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ สวนผลการเปล่ียนแปลงคาทางหองปฏิบัติการอ่ืน ๆ ไดแก ระดับ
โซเดียมและไบคารบอเนตในเลือด ปริมาณโพแทสเซียมและคลอไรดที่ขับออกปสสาวะภายใน  
24 ชั่วโมง คาความเปนกรด-ดางและความถวงจําเพาะของปสสาวะไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติจากคาเร่ิมตน (p>0.05) สวนผลการเปล่ียนแปลงหลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานพบวา
ระดับกลูโคสในเลือดและคาทางหองปฏิบัติการอ่ืน ๆ ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากคา
เร่ิมตน (p>0.05) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 17 

เม่ือนําขอมูลระดับกลูโคสในเลือดและคาทางหองปฏิบัติการอ่ืน ๆ มาเปรียบเทียบ
ระหวางหลังผูปวยดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับการกินยา HCTZ โดยวิเคราะหดวยโปรแกรม
สําเร็จรูป NCSS โดยใช two periods crossover analysis ผลจากชวงเวลา (period effects) และ
ผลสืบเนื่องจากยาเดิม (carryover effects) ของการรักษาทั้ง 2 ชนิดไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p>0.05) พบวาระดับกลูโคส โซเดียม และคลอไรดในเลือดหลังผูปวยไดรับชากระเจี๊ยบ-หญา
หวานนอยกวายา HCTZ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยระดับกลูโคส โซเดียม และคลอ
ไรดในเลือดหลังผูปวยไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ ดังนี้  145.6±37.8 กับ 
158.8±43.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร, 138.7±1.6 กับ 137.5±2.4 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และ 102.61±2.66 
กับ 102.4±2.5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ตามลําดับ สวนผลการเปล่ียนแปลงคาทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ 
ไดแก ระดับโพแทสเซียมในเลือด ปริมาณอิเล็กโทรไลตในปสสาวะ 24 ชั่วโมง คาความเปน 
กรด-ดางและความถวงจําเพาะของปสสาวะในทั้งสองกลุมการรักษาไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติจากคาเร่ิมตน (p>0.05) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 18 
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ตารางท่ี 17 ผลของระดับกลูโคสในเลือดและผลทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ ระหวาง 

ชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ เปรียบเทียบกับคาเร่ิมตน 

Laboratory test 
Mean±SD 

Baseline 
(n=22) 

กระเจ๊ียบ-หญาหวานa 
(n=22) 

HCTZa 
(n=22) 

Blood 
FBG (mg/dL)  137.8±42.0 145.6±37.8NS 158.8±43.6* 
Sodium (mEq/L) 138.08±3.03 138.7±1.6 NS 137.5±2.4NS 
Potassium (mEq/L) 4.2±0.3 4.1±0.4 NS 4.0±0.5* 
Chloride (mEq/L) 102.2±2.4 102.4±2.5 NS 100.0±3.2* 
Bicarbonate (mEq/L) 25.7±3.3 25.8±2. NS 26.6±2.2 NS 

Urine 24 hours 
Potassium (mEq/24 hrs) 38.2±22.6 33.0±12.8 NS 35.5±30.2 NS 
Chloride (mEq/24 hrs) 163.5±107.6 138.5±53.3 NS 144.8±64.9 NS 
Creatinine (mg/24 hrs) 879.0±370.5 855.3±327.7 NS 853.3±377.5 NS 
pH 5.83±0.51 5.78±0.78 NS 5.78±0.58 NS 
Specific gravity 1.010±0.006 1.008±0.001 NS 1.007±0.001 NS 

a = เปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใชสถิติ pair t-test 
* = significant p<0.05  NS = Non significant  
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ตารางท่ี 18 ผลการเปลี่ยนแปลงจากคาเร่ิมตนของระดับกลูโคสในเลือดและผลทาง

หองปฏิบัติการอ่ืน ๆ เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับ 
ยา HCTZ 

Laboratory test 
Mean±SD 

p-valuea กระเจ๊ียบ+หญาหวาน 
(n=22) 

HCTZ 
(n=22) 

Blood  
FBG (mg/dL) 7.8±26.0 21.0±25.6 0.0267* 
Sodium (mEq/L) 0.7±3.0 -0.5±3.1 0.0392* 
Potassium (mEq/L) -0.05±0.28 -0.15±0.32 0.2715 
Chloride (mEq/L) 0.2±2.1 -2.2±3.0 0.0012* 
Bicarbonate (mEq/L) 0.1±4.2 1.0±3.4 0.1543 

Urine 24 hours 
Potassium  (mEq/24 hrs) -5.2±23.4 -2.7±31.1 0.6217 
Chloride (mEq/24 hrs) -25.0±109.6 -18.7±1118.2 0.6688 
Creatinine (mg/24 hrs) -94.1±501.7 -96.1±542.8 0.8854 

a = เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ t test for crossover analysis ดวย
โปรแกรมสําเร็จรูป NCSS 

* = significant p<0.05    
  
6  อาการไมพึงประสงคจากชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ 

ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้อาการไมพึงประสงคที่ไดเก็บรวบรวมขอมูลจากการสอบถามผูปวย
ทางโทรศัพททุก 1 สัปดาหหลังจากใหการรักษาดวยชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ และ
การสอบถามเม่ือผูปวยมาพบแพทยตามนัด จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 22 รายที่ไดรับชา 
กระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ พบอาการไมพึงประสงคในการศึกษานี้ทั้งหมด 7 ราย  
(รอยละ 31.8) โดยที่เปนอาการไมพึงประสงคจากการดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน 2 ราย คิดเปน
รอยละ 9.0 คือ ผูปวย 1 ราย มีอาการทองเสีย (อาการถายเหลวมากกวา 3 คร้ัง/วัน) หลังดื่ม 
ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานโดยผูปวยรายนี้มีอาการทองเสียติดตอกัน 2 วัน และอีก 1 ราย มีแผล 
ในชองปากในชวงที่ใหการรักษาดวยการดื่มน้ํากระเจี๊ยบ และอาการดีข้ึนหลังหยุดดื่มชา  
สวนอาการไมพึงประสงคจากการใชยา HCTZ พบทั้งหมด 5 ราย คิดเปนรอยละ 22.7 ไดแก  
เวียนศีรษะ 2 ราย ตะคริว 3 ราย อยางไรก็ตามอาการไมพึงประสงคดังกลาวไมไดทําใหผูปวย 
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ออกจากการวิจัยในคร้ังนี้ รายละเอียดการประเมินระดับความนาจะเปนของอาการไมพึงประสงค
ดังแสดงในภาคผนวก ซ 

 
7  ความรวมมือในการรักษา 

จากการติดตามความรวมมือในการดื่มน้ํากระเจี๊ยบ-หญาหวานคร้ังละ 1 ซอง วันละ 
 2 คร้ัง เชา-เย็น และการกินยาเม็ด HCTZ 25 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 1 คร้ัง โดยวิธีนับ 
ซองชาและเม็ดยาที่เหลือหลังจากครบ 30 เม่ือเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาระหวาง 
การดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับการกินยาเม็ด HCTZ ในผูปวยทั้ง 22 คน พบวาผูปวย 
ใ ห คว ามร ว ม มือใ น ก าร ดื่ มช า ก ระ เ จี๊ ย บ -ห ญ าห ว าน นอ ย ก ว า ก ารกิ น ย า เ ม็ด  HCTZ  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิต (p<0.05) โดยรอยละของความรวมมือในการรักษาระหวาง 
การดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและการกินยาเม็ด HCTZ คือ 82.5±28.4 และ 89.4±29.3 
ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 19  

 
ตารางท่ี 19 ความรวมมือในการรักษา 

การรักษาท่ีให 
 (mean±SD) 

p-valueb  ชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน 
(n=22) 

HCTZ 
 (n=22) 

รอยละของความรวมมือในการรักษาa 82.5±28.4 89.4±29.3 0.008* 
a = รอยละของความรวมมือในการรักษา = จํานวนเม็ดยาหรือซองชาที่ผูปวยกิน  100 
 จํานวนเม็ดยาหรือซองชาที่ผูปวยตองกิน 
 b = เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ t-test for crossover 

ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป NCSS  
* = significant p< 0.05 

 
เม่ือวิเคราะหผูปวยที่มีรอยละความรวมมือมากกวา 90 จํานวน 11 ราย พบวา 

ปริมาณโซเดียมที่ ขับทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงและความดันโลหิตหลังจากไดรับ 
ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานไมตางจากคาเร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ในขณะที่ 
ความดันโลหิตหลังจากไดรับยา HCTZ ลดลงอยางมีนัยสําคญัทางทางสถิติ (p<0.05) แตปริมาณ
โซเดียมที่ขับทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงไมแตกตางจากคาเร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p>0.05)  เม่ือเปรียบเทียบปริมาณโซเดียมที่ขับทางปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงและความดันโลหิต
ระหวางชากระเจี๊ยบ-หญาหวานกับยา HCTZ พบวาปริมาณโซเดียมที่ขับทางปสสาวะภายใน 
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 24 ชั่วโมงไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) แตความดันโลหิตหลังจากไดรับ 
ยา HCTZ ต่ํากวาชากระเจี๊ยบ-หญาหวานอยางมีนัยสําคัญทางทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงใน
ตารางที่ 20 

 
ตารางท่ี 20 ผลปริมาณโซเดียมท่ีขับทางปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมงและผลลด 

ความดันโลหิตหลังจากไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ นาน  
30 วัน ในผูปวยท่ีมีรอยละความรวมมือมากกวา 90 

 

ตัวช้ีวัด 
Mean±SD 

Baseline  
(n=11) 

กระเจ๊ียบ+หญาหวานa/b 
(n=11) 

HCTZa 
(n=11) 

Urine sodium (mEq/24 hrs) 179.4± 100.1 166.3±37.7 NS/ NS 132.3±77.7NS 
SBP (mmHg) 144.36±8.8 141.73±7.5 NS/* 127.6±8.1* 
DBP (mmHg) 80.6±8.4 80.1±10.2 NS/* 73.8±8.5* 
a = เปรียบเทียบกับคาเร่ิมตนโดยใชสถิติ pair t-test 
b = เปรียบเทียบระหวางชากระเจ๊ียบ-หญาหวานกับยา HCTZ โดยใชสถิติ t-test for crossover ดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป NCSS  
* = significant p<0.05;  NS = Non significant 
 



71 
บทท่ี  5 

อภิปรายผล 

 
1 อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบขามกลุมการรักษา เชิงสุมและไม
ปกปดการ รักษาทั้งสองฝาย โดยมี วัตถุประสงค เพื่อ เป รียบเทียบฤทธิ์ ขับปสสาวะของ 
ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานเทียบกับยา HCTZ ในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงรวมดวย  
ผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมดเปนผูปวยที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกอายุรกรรมผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีผูปวยที่ผานการคัดเลือกตามเกณฑคัดเขาและยินยอมเขารวม
การศึกษาทั้งหมด 22 ราย  

1.1 ขอมูลท่ัวไปผูปวย  
ผูปวยเบาหวานและมีภาวะความดันโลหติสูงในการศึกษาคร้ังนี้รอยละ 91.9 มีคา

ดัชนีมวลกายเกินมาตรฐานคือ ตั้งแต 23 กิโลกรัม/ตารางเมตร โดยจะมีคาดัชนีมวลกายอยูในชวง 
25.0 - 29.9 กิโลกรัม/ตารางเมตรมากที่สุด ตามเกณฑการแบงคาดัชนีมวลกายในผูปวยชาวเอเชีย
ขององคการอนามัยโลก (58) ผูปวยจะจัดวาเปนโรคอวน (Obesity) ซึ่งสอดคลองกับพฤติกรรม
การออกกําลังที่พบวาผูปวยรอยละ 72.7 ไมออกกําลังกาย นอกจากนั้นยังพบวาผูปวยหญิงรอยละ 
68.2 และชายรอยละ 18.2 มีเสนรอบวงระดับเอวมากกวา 80 และ 90 เซนติเมตร ตามลําดับ จาก
เกณฑของ American Heart Association (AHA) และ the National Heart, Lung, and Blood 
Institute (NHLBI) หากเพศหญิงและชายชาวเอเชียมีเสนรอบวงเอวเกิน 80 และ 90 เซนติเมตร 
ตามลําดับ รวมกับการมีภาวะความดันโลหิตสูงและเบาหวานจะจัดวาผูปวยดังกลาวมีภาวะ 
อวนลงพุง (metabolic syndrome) (59) ดังนั้นผูปวยที่เขารวมในการศึกษาคร้ังนี้สวนใหญเปน 
โรคอวนและมีภาวะอวนลงพุง โดยโรคอวนจะมีความสัมพันธกับภาวะดื้ออินซูลินและระดับ 
อินซูลินสูง (hyperinsulinemia) ซึ่งอินซูลินจะมีผลตอการดูดซึมกลับของโซเดียมที่ไตทําใหเกิด
ภาวะโซเดียมคั่งตามมา อีกทั้งยังมีการกระตุนระบบซิมพาเธติคและระบบ renin angiotensin 
รางกายเปนสาเหตุใหผูปวยโรคอวนมักมีความดันโลหิตสูงรวมดวย (60,61) จากการซักประวัติ 
การใชยาของผูปวยพบวาสวนใหญเคยมีประวัติการใชสมุนไพรหรืออาหารเสริมมากอน 
รอยละ 72.7 ซึ่งอาจจะเปนเหตุผลหนึ่งที่ผูปวยเขารวมในการศึกษาคร้ังนี้เนื่องจากเคยมีความคิด
ในดานบวกตอการใชยาสมุนไพรและตองการทราบสรรพคุณที่แทจริงของชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน
วามีผลในการลดความดันโลหิตหรือไม  มีการศึกษาเชิงสํารวจเกี่ยวกับปจจัยและความชุกในการ
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ใชยาสมุนไพรของนิสามณี สัตยาบัน และคณะ (62) ศึกษาประชากรในกรุงเทพมหานครพบวา 
ผูกรอกแบบสอบถามรอยละ 28.6 (จาก 631 ฉบับ) เคยมีประสบการณการใชยาสมุนไพรที่มี 
ในบัญชียาหลักแหงชาติ ป พ.ศ. 2552 (มียาสมุนไพรทั้งหมด 8 รายการ ไดแก ขิง ฟาทะลายโจร 
ขม้ินชัน พญายอ ไพล พริกข้ีหนู ใบบัวบก และชุมเห็ดเทศ) แตมีผูปวยนอยกวารอยละ 55 ที่ทราบ
สรรพคุณของสมุนไพรที่นํามาสํารวจนี้ จะเห็นไดวาการศึกษาของนิสามณี สัตยาบัน และคณะ มี
สัดสวนของผูที่มีประสบการณการใชยาสมุนไพรนอยกวาการศึกษาในคร้ังนี้จํากัดชนิดของ
สมุนไพรที่ผูปวยเคยใช  

1.2 ผลขับปสสาวะและลดความดันโลหิต 
ผลการศึกษาของคร้ังนี้ไมพบการเปล่ียนแปลงจากคาเร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติของปริมาณโซเดียมที่ขับออกทางปสสาวะและปริมาตรของน้ําปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมง  
หลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานติดตอกันนาน 30 วัน ผลขับปสสาวะของการดื่มชา 
กระเจี๊ยบ-หญาหวานในการศึกษาคร้ังนี้คลายกับผลการศึกษาของ วิฑูรย ประสงควัฒนา  
และคณะ (48) ที่ศึกษาผลของการดื่มชากระเจี๊ยบตอการขับกรดยูริกทางปสสาวะโดยให
อาสาสมัครทั้งเคยและไมเคยมีนิ่วในไตดื่มชากระเจี๊ยบวันละ 3 กรัม ติดตอกันนาน 15 วันและ
การศึกษาของสุขชาติ เกิดผล และคณะ (63) ที่ศึกษาการเปล่ียนแปลงขององคประกอบใน
ปสสาวะของคนปกติเม่ือดื่มน้ํากระเจี๊ยบสกัดวันละ 16 กรัม นาน 7 วัน ทั้งสองการศึกษาดังกลาว
ตางไมพบฤทธิ์ขับปสสาวะจากการดื่มน้ําสกัดจากกระเจี๊ยบ และปริมาณของโซเดียมที่ขับออกทาง
ปสสาวะก็ลดลงเม่ือเทียบกับกอนไดรับน้ํากระเจี๊ยบเหมือนกับการศึกษาคร้ังนี้ แตทั้งสองการศึกษา
ดังกลาวเปนการศึกษาในอาสาสมัครสุขภาพดีอาจจะทําใหไมเห็นความเปล่ียนแปลงของปริมาณ
เกลือโซเดียมในรางกายที่ชัดเจนเหมือนกับผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงรวมดวย เนื่องจาก
ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะกลูโคสและอินซูลินในเลือดสูงข้ึนจะมีการกระตุนการดูดซึมโซเดียมกลับ
ผานทาง Na+- glucose transport ที่โกลเมอรูลัสเพิ่มข้ึนทําใหมีปริมาณโซเดียมในรางกายเพิ่มข้ึน 
(64) นอกจากนี้ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงยังมีการบริโภคและขับเกลือโซเดียมออกทางปสสาวะ
มากกวาคนที่มีความดันโลหิตปกติดวย (65) มีการศึกษาในสัตวทดลองที่พบวาการใหสารสกัด
จากกระเจี๊ยบ (24) หรือสารสตีวิโอไซดที่สกัดจากใบหญาหวาน (29) ทําใหเพิ่มการขับโซเดียมทาง
ปสสาวะ แตยังไมมีหลักฐานที่ชัดเจนในคนที่บงชี้วาสารสกัดจากกระเจี๊ยบหรือใบหญาหวาน
สามารถขับเกลือโซเดียมทางปสสาวะเพิ่มข้ึน แมวาในการศึกษาของ Herrera-Arellano A  
และคณะ (14) ที่พบวาผูปวยความดันโลหิตสูงหลังดื่มน้ํากระเจี๊ยบที่สกัดจากกระเจี๊ยบผงซองละ 
10 กรัม วันละ 1 คร้ัง นาน 4 สัปดาห จะมีความดันโลหิตลดลงและเพิ่มการขับโซเดียมทาง
ปสสาวะอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตการศึกษาดังกลาวใชขนาดกระเจี๊ยบในปริมาณมากกวา
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การศึกษาคร้ังนี้ และมีผูปวยที่ออกจากการศึกษา (drop out) มากกวารอยละ 20 แตมีการ
วิเคราะหขอมูลแบบ per protocol ซึ่งทําใหผลการทดลองที่ไดไมสมบูรณ อยางไรก็ตามยังไมเคยมี
การศึกษาที่นําเอากระเจี๊ยบมาผสมกับหญาหวานเพื่อทดสอบฤทธิ์ในการขับปสสาวะดังนั้น 
จึงยังไมมีขอมูลที่จะบอกไดวาการใหสมุนไพรทั้งสองชนิดรวมกันอาจจะเพิ่มหรือลดการขับเกลือ
โซเดียมออกจากรางกาย   

แมวาหลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและขณะหัวใจ
คลายตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกอนดื่ม แตเม่ือเทียบกับยา HCTZ พบวา
ความดันโลหิตหลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานลดลงนอยกวาหลังกินยา HCTZ อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ โดยคาเฉล่ียของความดันโลหิตหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ ลดลง
จาก 144.5/81.3 เปน 139.2/78.5 และ 129.0/74.4 มิลลิตรเมตรปรอท ตามลําดับ จะเห็นไดวา
ความดันโลหิตที่ลดลงหลังจากดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานยังลดลงไมถึงระดับเปาหมายตาม
คําแนะนําจาก JNC 7 (นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท) ในขณะที่ยา HCTZ สามารถลด 
ความดันโลหิตไดถึงระดับเปาหมายที่ตองการ อยางไรก็ตามผลตอความดันโลหิตของ 
ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานในการศึกษาคร้ังนี้ก็เปนไปในทางเดียวกันกับการศึกษาในผูปวย 
ความดันโลหิตสูงที่ผานมา คือ สามารถลดความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัว 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกอนดื่มชา (13-17) แตผลการลดความดันโลหิตของ 
ชากระเจี๊ยบ-หญาหวานในการศึกษานี้ลดไดนอยกวาทุกการศึกษาที่ผานมา โดยผลลดความดัน
โลหิตของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานจะใกลเคียงกับผลการศึกษาของ Mckay DL และคณะ (17) 
มากที่สุด โดย Mckay DL และคณะ ใหชากระเจี๊ยบคร้ังละ 1.25 กรัม วันละ 3 วัน ในคนที่มีระดับ
ความดันโลหิตอยูในชวง prehypertension ถึงความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 นาน 6 สัปดาห  
ผลการศึกษาพบวาคาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและขณะหัวใจคลายตัว ลดจากคาเร่ิมตน
เปน 7.2 และ 3.1 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ สวนชากระเจี๊ยบ-หญาหวานจากการศึกษานี้ลดได 
5.2 และ 2.8 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ แตการศึกษาของ Mckay DL และคณะ ใชระยะเวลาใน
การใหชากระเจี๊ยบนานกวา อาสาสมัครที่เขารวมโครงการไมมีโรคเบาหวาน และมีความดันโลหิต
เฉล่ียเร่ิมตนนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งยังไมจัดวาเปนเปนโรคความดันโลหิตสูง 
ตามเกณฑของ JNC 7 ดังนั้นอาจจะทําใหความดันโลหิตลดไดมากกวาการศึกษาคร้ังนี้  

การศึกษาคร้ังนี้ความดันโลหิตเปนตัวชี้วัดรองในการศึกษาและไมไดใชคาความ
แตกตางของความดันโลหิตที่เปล่ียนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการคํานวณหาขนาด
ตัวอยางในการวิจัย แตเพื่อการยืนยันผลลดความดันโลหิตของชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน เม่ือเทียบ
กับการศึกษาที่ผานมาของ Mozaffari-Khosravi H และคณะ (16) ที่พบวาการดื่มชากระเจี๊ยบ
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สามารถลดวามดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและขณะหัวใจคลายตัวในผูปวยเบาหวานได 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับคาเร่ิมตน โดยการศึกษานี้จะมีลักษณะของผูปวยที่เขารวม
การรักษา (อายุเฉล่ีย คาดัชนีมวลกาย) จํานวนของผูเขารวมการศึกษาในกลุมที่ไดรับชากระเจี๊ยบ 
ขนาดของชากระเจี๊ยบที่ใช วิธีการใหชากระเจี๊ยบ และระยะเวลาในการรักษาใกลเคียงกับ
การศึกษาชากระเจี๊ยบ-หญาหวานในคร้ังนี้ ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน
สามารถลดความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถติิในผูปวยเบาหวาน 

จากคําแนะนําของ JNC 7 พบวาชากระเจี๊ยบ-หญาหวานสามารถลดความดันโลหิตได
พอ ๆ กับการลดการบริโภคเกลือโซเดียมและการออกกําลังกายแบบแอโรบิค ที่สามารถลดความ
ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวได 2-9 มิลลิเมตรปรอท (5) มีการศึกษาหลายการศึกษาไดกลาวถึง
ประโยชนในการลดความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานวาสามารถลดความเส่ียงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และลดอัตราการตายได (66,67) เชน การศึกษา The Systolic 
Hypertension in the Elderly Program (SHEP) (68) ที่ศึกษาในผูปวยความดันโลหิตสูงชนิด 
systolic hypertension โดยศึกษาผลลดความดันโลหิตของผูปวยที่ใชยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซด 
พบวาในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงรวมดวยสามารถลดความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว
และคลายตัวได  9.8 และ 2.2 มิลลิเมตรปรอทตามลําดับ จะสามารถลดการเกิด total 
cardiovascular events และ all cause mortality ไดรอยละ 26 และ 34 ตามลําดับ  การศึกษา
แบบ Meta analysis ของ Lewington et al และคณะ (69) รวบรวมจากการศึกษาเชิงสังเกต 
(observational study) 61 การศึกษา ที่ติดตามผูปวย 12.7 ลานรายภายใน 1 ป พบวาการลด
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 2 มิลลิเมตรปรอทสามารถลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือด
สมองและโรคหัวใจขาดเลือดไดรอยละ 10 และ 7 ตามลําดับ ดังนั้นการที่ชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน
สามารถลดความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวได 5.2 และ 2.8 มิลลิเมตรปรอท 
ตามลําดับ ก็นาจะมีประโยชนในการลดความเส่ียงตอการเกิดโรคทางหลอดเลือดหัวใจและอัตรา
การตายไดเชนกัน   

กลไกการลดความดันโลหิตของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานในการศึกษาคร้ังนี้ยังไม
สามารถระบุไดชัดเจน เนื่องจากไมพบฤทธิ์ขับปสสาวะของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานหลังใหดื่มนาน 
30 วัน แตมีการศึกษากลไกที่อาจเปนไปไดที่ทําใหชากระเจี๊ยบ-หญาหวานสามารถลด 
ความดันโลหิต เชน ฤทธิ์ยับยั้ง ACE activity (15,23) ฤทธิ์ขยายหลอดเลือด (25) ฤทธิ์ยับยั้ง 
calcium channel (12)  

กลไกในการลดความดันโลหิตของยากลุมไทอะไซด คือ ยับยั้งการดูดกลับโซเดียมที่
บริเวณ distal convoluted tubule ทําใหลดภาวะคั่งโซเดียมและปริมาตรของเลือดลดลงทําให
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ความดันโลหิตลดลง โดยขนาดยา HCTZ ที่สามารถออกฤทธิ์ขับเกลือโซเดียมและเพิ่มปริมาตร
ปสสาวะได คือ 12.5-50 มิลลิกรัม/วัน และมักจะเห็นผลในการขับปสสาวะสูงสุดภายใน 4-6 
ชั่วโมงหลังใหยา (38) Saito F และ Kimura G (70) ศึกษาความสัมพันธระหวางความดันโลหิตกับ
การขับเกลือโซเดียม (pressure natriuresis relationship) ในผูปวยความดันโลหิตสูงหลังใหยา
ปสสาวะกลุมไทอะไซดพบวาหลังใหยาขับปสสาวะปริมาณเกลือโซเดียมที่ขับทางปสสาวะเพิ่มข้ึน
และความดันโลหิตลดลงอยางมีนัย สําคัญทางสถิติ เ ม่ือเทียบกับกอนใหยา และกราฟ 
ความความสัมพันธระหวางความดันโลหิตกับการขับเกลือโซเดียม (pressure natriuresis curve) 
หลังใหยาขับปสสาวะก็มีความชันเพิ่มข้ึน (r = 0.83, p<0.05) ซึ่งกลาวไดวาความดนัโลหิตที่ลดลง
จากการกินยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซดเปนผลจากฤทธิ์ขับปสสาวะ  ในการศึกษาคร้ังนี้ไมพบผล
การขับปสสาวะของยา HCTZ หลังใหยานาน 30 วันและยังพบวาปริมาณเกลือโซเดียมที่ขับออก
ทางปสสาวะหลังใหยาลดลงจากคาเร่ิมตน ซึ่งอาจเปนผลมาจากฤทธิ์ขับปสสาวะของยา HCTZ 
ลดลงโดยมีการศึกษาที่พบวาฤทธิ์ขับปสสาวะของยา HCTZ มักจะเห็นหลังจากการใหยาคร้ังแรก 
(first dose) และจะคอยๆ ลดลงหลังใหยาคร้ังถัดไป (repeated dose) (71) รวมกับพฤติกรรมของ
ผูปวยที่เปล่ียนไปเม่ือเขาสูการศึกษาที่เรียกวา “Hawthron effect”(72) ที่ผูปวยทราบวาตองมีการ
ติดตามอยางใกลชิดและไดรับคําแนะนําอยางตอเนื่องจากผูวิจัยทําใหผูปวยควบคุมอาหารอยาง
เครงครัดมากข้ึน เชน ลดการกินอาหารรสเค็ม รสจัด สวนความดันโลหิตที่ยังคงลดลงหลังกิน 
ยา HCTZ 30 วัน อาจจะมาจากกลไกอยางอ่ืนนอกเหนือจากฤทธิ์ขับปสสาวะของยา เชน การลด 
peripheral resistance หรือมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือด อยางไรก็ตามยังไมมีหลักฐานอ่ืนที่ชัดเจน
เกี่ยวกับกลไกการลดความดันโลหิตของยา HCTZ นอกเหนือจากฤทธิ์ขับปสสาวะ (36,38,73) 

การประเมินฤทธิ์ ขับปสสาวะของยามีขอควรคํานึงหลายประการเนื่องจากการ
ตอบสนองตอยาขับปสสาวะในแตละคนตางกันและมีปจจัยมากมายที่เกี่ยวของ เชน ปริมาณเกลือ
และปริมาตรน้ําที่บริโภคในแตละวัน อุณหภูมิของรางกายและส่ิงแวดลอม การออกกําลังกาย (53) 
การศึกษานี้พบวาปริมาณโซเดียมที่ขับทางปสสาวะและปริมาตรของปสสาวะที่ไดมีความ
แปรปรวนสูงซึ่งอาจเปนไดจากปจจัยดังที่กลาวมา นอกจากนั้นการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาใน
ผูปวยนอกดังนั้นการเก็บปสสาวะภายใน 24 ชั่วโมงที่ผูปวยเก็บเองที่บานอาจเก็บไดไมครบทุกคร้ัง
ทําใหปริมาณโซเดียมและปริมาตรปสสาวะที่ขับออกภายใน 24 ชั่วโมงนอยกวาความเปนจริง  

1.3 อาการไมพึงประสงคจากการรักษา 
อาการไมพึงประสงคจากยา HCTZ ที่พบไดบอย ไดแก ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

ระดับโซเดียม โพแทสเซียม แคลเซียมและแมกนีเซียมในเลือดต่ํา ไขมันในเลือดผิดปกติ กรดยูริก
ในเลือดสูงเปนตน (74) ในการศึกษาคร้ังนี้พบวาระดับน้ําตาลในเลือดหลังกินยา HCTZ เพิ่มข้ึน
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามคาเฉล่ียเร่ิมตนของระดับน้ําตาลในเลือดระหวางผูปวย
กลุมที่ 1 และ 2 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และเม่ือปรับคาเฉล่ียเร่ิมตนของระดับ
น้ําตาลในเลือดดวย ANCOVA แลวระดับน้ําตาลในเลือดหลังไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา 
HCTZ ระหวางผูปวยกลุมที่ 1 และ 2 ก็ไมตางกันอยางมีนัยสําคัญ ดังนั้นคาเฉล่ียเร่ิมตนของระดับ
น้ําตาลที่ตางกันจึงอาจเปนผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา 
HCTZ แตกตางกัน นอกจากนั้นระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงข้ึนจากคาเร่ิมตนอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน 
นอกเหนือจากการรักษาที่ใหทั้งสองการรักษา สวนระดับอิเล็กโทรไลตในเลือดหลังไดรับยา HCTZ 
มีเพียงโพแทสเซียมและคลอไรดในเลือดที่มีคาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตยังอยูในชวงคา
ปกติของรางกาย สวนอาการขางเคียงหลังดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน ไดแก ทองเสียและแผลใน
ชองปาก ซึ่งสรรพคุณทางยาของกระเจี๊ยบก็มีฤทธิ์เปนยาระบาย ดังนั้นอาจทําใหผูปวยทองเสียได 
นอกจากนั้นยังพบวาชากระเจี๊ยบ-หญาหวานไมไดมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดหรือระดับอิเล็กโทร
ไลตในเลือดและปสสาวะ ถึงแมวาจากการศึกษาของ Gurrola-Diaz CM และคณะ (46) ที่ศึกษา
ในผูปวยที่มีภาวะโรคอวนลงพุงหรือ Metabolic syndrome พบวาเม่ือใหกระเจี๊ยบผงขนาด 100 
มิลลิกรัม บรรจุในแคปซูล วันละ 1 คร้ัง กินกอนอาหารเชานาน 30 วัน สามารถลดระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหารไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับคาเร่ิมตน อยางไรก็ตามขนาดของ
กระเจี๊ยบที่ใหและการเตรียมกระเจี๊ยบ รวมถึงมีการกําหนดคาเร่ิมตนระดับน้ําตาลในเลือดกอนเขา
การศึกษาอาจทําใหผลการศึกษาที่ไดตางกัน 

1.4 ความรวมมือในการรักษา 
พบวาในความรวมมือในการดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานนอยกวาการกินยาเม็ด 

HCTZ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากรูปแบบที่ตางกัน ความยุงยากในการเตรียมชา 
เพื่อดื่ม และจํานวนคร้ังในการดื่มชาสมุนไพรมากกวา ทําใหความรวมมือของผูปวยนอยลง 
นอกจากนี้ผูปวย 2 คน ที่เกิดอาการขางเคียงจากการดื่มชากระเจี๊ยบ (ทองเสียและมีแผลในชอง
ปาก) ทําให ผูป วยหยุดดื่มชาในบาง วัน ในการศึกษาค ร้ังนี้ความรวมมือในการดื่มชา 
กระเจี๊ยบ-หญาหวานคิดเปนรอยละ 82.5 ซึ่งนอยกวาในการศึกษาของ Mozaffari-Khosravi H 
และคณะ (16) ซึ่งใชชากระเจี๊ยบ 2 กรัมใหดื่มวันละ 2 คร้ังเชนกัน โดยความรวมมือในการศึกษา
ของ Mozaffari-Khosravi H และคณะ เทากับรอยละ 92 แตในการศึกษาดังกลาวติดตามความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยทุก 15 วัน โดยวิธีการนับซองชาที่เหลือ แตการศึกษาคร้ังนี้ติดตาม
การใชยาโดยวิธีนับซองยาหรือเม็ดยาที่เหลือเพียง 1 คร้ัง คือ หลังการใหการรักษาแตละชวง สวน
ในระหวางการศึกษาจะมีการติดตามอาการไมพึงประสงคจากการรักษาและความรวมมือในการใช
ยาสัปดาหละหนึ่งคร้ังดวยการโทรศัพท ดังนั้นอาจเปนอีกสาเหตุหนึ่งนอกเหนือจากที่กลาวขางตน 
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ที่ทําใหความรวมมือของผูปวยนอยกวาการศึกษาของ Mozaffari-Khosravi H และคณะ  
จากผลของรอยละความรวมมือในการรักษาที่ตางกันก็อาจเปนอีกปจจัยหนึ่งที่ทําใหใหผลลด 
ความดันโลหิตในการศึกษาของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานในการศึกษาคร้ังนี้ลดความดันโลหิตได
นอยกวาชากระเจี๊ยบจากการศึกษาของ Mozaffari-Khosravi H และคณะ ทั้งความดันโลหิต 
ขณะหัวใจบีบตัว (-5.2 กับ -15.4 มิลลิเมตรปรอท) และ ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว  
(-2.8 กับ -4.3) ตามลําดับ อยางไรก็ตามเม่ือลองวิเคราะหผลการศึกษาของผูปวยที่รอยละ 
ความรวมมือมากกวา 90 จํานวน 11 รายพบวาคาความดันโลหิตในผูปวยที่มีรอยละความรวมมือ
มากกวารอยละ 90 หลังจากดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
เม่ือเทียบกับคาเร่ิมตน อาจเกิดเนื่องจากจํานวนผูปวยนอยเกินไปที่จะเห็นความแตกตางของ 
ความดันโลหิตที่เปล่ียนแปลงในกลุมที่ไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน 

1.5 การเตรียมกระเจ๊ียบ-หญาหวาน 
ตามแนวทางการควบคุมคุณภาพผลิตภัณฑยาสมุนไพรของสํานักงานอาหาร 

และยา (75) ที่จัดทําขอกําหนดวัตถุดิบสมุนไพร โดยมุงเนนคุณลักษณะที่ทําใหเกิดความม่ันใจ
เกี่ยวกับความปลอดภัยและประสิทธิภาพในการรักษา  ผูบริโภคมีความม่ันใจมากข้ึนในคุณภาพที่
สมํ่าเสมอของผลิตภัณฑจากสมุนไพร โดยหนึ่งในขอกําหนดของวัตถุดิบสมุนไพรในตํารายาและ
องคการอนามัยโลก คือ การพิสูจนเอกลักษณของสมุนไพร ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้นอกจาก 
จะผานการตรวจเอกลักษณอยางงายโดยใชการชิมรสแลว ยังเพิ่มการพิสูจนเอกลักษณดวยวิธี 
ทางเคมีโดยใชเทคนิคโครมาโทกราฟของเหลวสมรรถนะสูง(High Performance Liquid 
Chromatography : HPLC) ซึ่งสามารถบอกองคประกอบหลักในชาสมุนไพรที่นํามาศึกษา 
ในคร้ังนี้   พบวาเปนสารในกลุมฟลาโวนอยด คือ แอนโธไซยานิน ซึ่งพบทั้งหมดสองชนิด 
ดังเอชพีเอลซีโคมาโทแกรมในภาคผนวก ฌ ภาพที่ 15 แตยังไมทราบแนชัดวาเปนสารชนิดใด
เนื่องจากไมมีสารมาตรฐานเปรียบเทียบ แตจากการศึกษาของ Ojeda D และคณะ (23) ที่ศึกษา
ถึงกลไกการยับยั้ง ACE activity ไดแยกสารสกัดจากกลีบรองดอกของกระเจี๊ยบแหง 500 กรัม ที่
สกัดดวยน้ํารอน 250 มิลลิลิตร และนําไปวิเคราะหดวย HPLC พบวาสารสกัดจากกระเจี๊ยบที่ไดมี 
แอนโธไซยานิน 2 ชนิดที่มีปริมาณมาก คือ delphinidin-3-O-sambubioside และ cyanidine-3-
O-sambubioside ผลการศึกษาพบวาสารทั้งสองชนิดสามารถยับยั้ง ACE activity ไดในหลอด
ทดลองได  สอดคลองกับการศึกษาของ Herrera-Arellano A. และคณะ (15) ที่ศึกษาเปรียบเทียบ
ผลลดความดันโลหิตระหวางสารสกัดจากกระเจี๊ยบ 10 กรัมกับยา lisonopril 10 มิลลิกรัมในผูปวย
ความดันโลหิตสูง และการศึกษาของ Mckay D และคณะ (17) ศึกษาเปรียบเทียบผลลดความดัน
โลหิตระหวางชากระเจี๊ยบกับยาหลอก (น้ําผลไม) โดยการศึกษาทั้งสองมีการวิเคราะหหาปริมาณ
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ของแอนโธไซยานินที่ไดจากสารสกัดกระเจี๊ยบที่ใหอาสาสมัครดื่มดวย HPLC เชนกัน และพบวา
แอนโธไซยานินที่พบปริมาณมากในสารสกัดจากกระเจี๊ยบมี 2 ชนิดเหมือนการศึกษาของ 
 Ojeda D และคณะ โดยผลการศึกษาทั้งสองการศึกษาดังกลาวพบวากระเจี๊ยบสามารถลด 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและหัวใจคลายตัวไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิตเม่ือเทียบกับ 
คาเร่ิมตน  นอกจากนั้นยังมีการศึกษาของ Herrera-Arellano A. และคณะ (2004) (14) ที่ศึกษา
ผลลดความดันโลหิตของกระเจี๊ยบในผูปวยความดันโลหิตสูงและมีการวิเคราะหปริมาณ 
แอนโธไซยานินแตไมไดระบุชนิดของแอนโธไซยานินในสารสกัดกระเจี๊ยบที่ใชศึกษา ผลการศึกษาก็
พบวาหลังใหสารสกัดจากกระเจี๊ยบความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและหัวใจคลายตัวลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับคาเร่ิมตนเชนกัน   

อยางไรก็ตามแมวาปริมาณแอนโธไซยานินที่มีในกระเจี๊ยบนาจะมีผลตอการลด
ความดันโลหิตในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง แตการเตรียมกระเจี๊ยบและวิธีใหการรักษาในแตละ
การศึกษาแตกตางกันซึ่งทําใหไมสามารถประเมินไมไดวาตองใชกระเจี๊ยบขนาดเทาใดจึงจะ
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากที่สุดในการใชลดความดันโลหิต เพราะไมสามารถเทียบปริมาณ
สารสําคัญที่มีในกระเจี๊ยบแตละการศึกษาได เนื่องจากวิธีการเตรียม เวลาที่แชหรือตมชากระเจี๊ยบ 
และจํานวนคร้ังที่กินในแตละวันก็ตางกัน  
2 ขอจํากัดในการวิจัย 

2.1 การประเมินความรวมมือในการรักษาของผูปวยเปนขอมูลที่บันทึกไดจาก 
การสัมภาษณวิธีการรับประทานยาของผูปวยและติดตามความรวมมือในการรักษาทางโทรศัพท 
ซึ่งไมสามารถควบคุมการรับประทานยาของผูปวยไดตลอดเวลา เนื่องจากผูปวยรับประทานยาเอง
ที่บาน ในผูปวยบางรายอาจมีความคลาดเคล่ือนของเวลาในการดื่มชาสมุนไพรบางในแตละวัน  

2.2 การควบคุมอาหาร เปนการแนะนําผูปวยใหควบคุมอาหารตามความเหมาะสมกับ
โรคที่เปนและใหผูปวยรับประทานอาหารในแตละวันตามปกติตลอดงานวิจัย โดยไมมีการใชแบบ
ประเมินพฤติกรรมการบริโภคที่มีมาตรฐานรวมดวย  

2.3 การเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมง เนื่องจากเปนการศึกษาในผูปวยนอกดังนั้นผูปวยตอง
เก็บปสสาวะเองที่บานซึ่งวิธีการคอนขางยุงยาก และอาจทําใหเก็บปสสาวะไดไมครบ จึงมีผลตอ
การแปลผลการวิจัยได  
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บทท่ี 6  

สรุปผลการวิจัย 

 

1 สรุปผลการวิจัย 
ผลขับปสสาวะหลังการดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานวันละ 4/0.4 กรัมเทียบกับยา HCTZ 

25 มิลลิกรัม/วัน หลังใหนาน 30 วัน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสถิติในผูปวยเบาหวานที่มีความดัน
โลหิตสูงแตสามารถลดความดันโลหิตไดนอยกวายา HCTZ อยางไรก็ตามความดันโลหิตที่ลดลง
หลังจากการไดรับชากระเจี๊ยบ-หญาหวานและยา HCTZ อาจมีกลไกอยางอ่ืนนอกจากฤทธิ์ 
การขับปสสาวะเนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้ไมพบผลการขับปสสาวะของการรักษาทั้งสองหลังใหนาน 
30 วัน  นอกจากนั้นชากระเจี๊ยบ-หญาหวานก็ไมมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด การทํางานของไต 
อิเล็กโทรตในเลือดและปสสาวะในขณะที่ยา HCTZ มีผลเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามเพื่อการประเมินฤทธิ์ขับปสสาวะของชากระเจี๊ยบ-หญาหวาน 
ที่ชัดเจนมากข้ึนควรมีการเปรียบเทียบกับยาหลอกในการศึกษาถัดไป 
 
2 ขอเสนอแนะ 

2.1 การศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษาระยะส้ันจึงยังไม เห็นฤทธิ์ที่ชัดเจนของชา 
กระเจี๊ยบ-หญาหวานตอระดับน้ําตาลในเลือด หากตองการศึกษาผลตอระดับน้ําตาลหรือไขมัน 
ในเลือด ควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษา พรอมกับติดตามความปลอดภัยระยะยาวจากการใชชา 
กระเจี๊ยบ-หญาหวาน เชน ติดตามการทํางานของไตและตับในการศึกษาระยะยาว 

2.2 การออกแบบงานวิจัยในอนาคตสําหรับศึกษาฤทธิ์ ขับปสสาวะของชา 
กระเจี๊ยบ-และหญาหวาน เพื่อการประเมินผลขับปสสาวะที่ชัดเจนข้ึนจากการดื่มชาสมุนไพร
กระเจี๊ยบ-หญาหวาน ในการศึกษาคร้ังถัดไปควรเพิ่มชวงเวลาในการเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมง เชน 
เก็บภายใน 48 ชั่วโมงหลังใหยาขับปสสาวะหรือชาสมุนไพร มีการควบคุมปริมาณการบริโภคเกลือ
ในอาหารและปริมาตรน้ําที่ดื่มในชวงที่มีการศึกษาใหไดมาตรฐาน การเพิ่มขนาดชากระเจี๊ยบ  
เพิ่มจํานวนตัวอยางผูปวย และควรมีการเปรียบเทียบกับยาหลอก 

2.3 การวิเคราะหหาสารสําคัญที่ออกฤทธิ์ในรางกายอาสาสมัครโดยการวัดระดับยาใน
เลือดหรือปสสาวะ เพื่อยืนยันวาชากระเจี๊ยบ-หญาหวานมีผลในการลดความดันจริง เพื่อเปนการ
พัฒนาเปนยาแผนปจจุบันตอไป 
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2.4 ควรศึกษาเพิ่มเติมในแงการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness 

analysis) ของการใชชากระเจี๊ยบ-หญาหวานในการใชลดความดันโลหิตเทียบกับยาลด 
ความดันโลหิต เพื่อประเมินความคุมคาของชากระเจี๊ยบและหญาหวานโดยพิจารณาตามหลัก
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข  ถึงแมวาราคากระเจี๊ยบในการศึกษาคร้ังนี้ (ซองละ 5 บาท) จะแพงกวา
ยา HCTZ (เม็ดละ 50 สตางค) และประสิทธิภาพการรักษาความดันโลหิตยังนอยกวาอีกดวย  
แตหากมีการพิจารณาผลตอสุขภาพของผูปวยอยางรอบดานที่เรียกวา “การดูแลสุขภาพแบบ 
องครวม” ที่ตองเทียบระหวาง ประโยชนจากยาที่ใชในผูปวยกับคาใชจาย อันตรายที่อาจเกิดข้ึน
จากยา และภาระในการใชยาของผูปวย (การตองกินยาทุกวัน การตองไปพบแพทยและรับยา
อยางตอเนื่อง การเจาะเลือดเพื่อติดตามผลการรักษาและติดตามอันตรายจากยา) ก็อาจจะทําให
เห็นไดวาการใชชากระเจี๊ยบ-หญาหวานเพื่อควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานที่มี 
ความดันโลหิตสูงมีประโยชนและคุมคาเพียงพอที่จะแนะนําใหใชในผูปวย   

2.5 การเตรียมสมุนไพรเพื่อนํามาใชในการวิจยัควรมีการวิเคราะหหาปริมาณสารสําคัญ
ที่เปนสวนประกอบหลักชนิดนั้น ๆ กรณีที่ไมทราบชนิดสารสําคัญตองมีการพิสูจนเอกลักษณ
เบื้องตนชองสมุนไพรที่นํามาศึกษา ไดแก การตรวจสอบลักษณะภายนอกของสมุนไพร ทั้งขนาด 
รูป รส กล่ิน สี วาตรงตามขอกําหนดที่ขอข้ึนทะเบียนหรือไม การนําไปเปรียบเทียบลักษณะตาง ๆ 
กับสมุนไพรที่เปนของแท หรือการตรวจพิสูจนเอกลักษณดวยวิธีทางเคมี โดยวิธทีางเคมีที่นิยม คือ 
การทําโครมาโทกราฟซึ่งผลของโครมาโทแกรมที่ไดจะมีประโยชนเพื่อเปนการพิสูจนชนิดของสาร
สกัดในสมุนไพรที่ตองการศึกษาวามีสารอยางนอยกี่ชนิดในสารสกัดสมุนไพร มีสารใดเปนสารหลัก 
และนาจะเปนสารในกลุมใด 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย 
 

Data entry sheet/ Case record form  
 
Title: COMPARISON OF DIURETIC EFFECT OF ROSELLE (HIBISCUS SABDARIFFA) AND STEVIA 
(STEVIA REBAUDIANA) TEA WITH HYDROCHLOROTHIAZIDE IN DIABETIC PATIENTS WITH 
HYPERTENSION AT KING CHULALONGKORN MEMORIAL HOSPITAL 
.ตัวแปร 
สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย                                                       
ขอมูลพ้ืนฐาน                                   
1.  เพศ        □ ชาย                    □ หญิง                                                                                        
2.  อายุ                               ป 
3.  น้ําหนัก                          กิโลกรัม 
4.  สวนสูง                           เซนติเมตร 
5.  รอบเอว                         เซนติเมตร 
6.  ความดันโลหิต                                /     /               มม.ปรอท 
7.  การเตนหัวใจ                                   ครั้ง/นาที,  
8.  สถานะการศึกษา            □   ไมไดเรียน                    □   ประถม 
                                       □   มัธยมตน                     □   มัธยมปลาย/ปวช. 
                                       □   วิทยาลัย/ปวส.               □   ปริญญาตรีข้ึนไป 
9. การออกกําลังกาย           □   ไมอออกเลย             □   1-3 ครั้ง/สัปดาห 
                                      □   4-5 ครั้ง/สัปดาห         □   ทุกวัน 
 
ประวัติการแพทย 
10. เปนความดันโลหิตสูงมา                   ป                   เดือน   เม่ืออายุ                   ป  
11. เปนโรคเบาหวานมา                 ป                   เดือน      เม่ืออายุ                   ป 
12.มีโรคแทรกจากความดันโลหิตสูง และ เบาหวาน คือ    
     a. □    โรคหลอดเลือดสมอง อัมพาต เม่ือ พ.ศ. 
     b. □    โรคหลอดเลือดหัวใจ เม่ือ พ.ศ.               

o กลามเนื้อหัวใจตาย                       เม่ือ พ.ศ. 
o ทําผาตัดเสนเลือดหัวใจ                 เม่ือ พ.ศ.   
o ขยายเสนเลือดหัวใจดวยบอลลูน   เม่ือ พ.ศ. 

   c. □   โรคตา           เม่ือ พ.ศ. 
 
 

Patient code__________ 
Date_______________ 



91 
 
13.ไขมันผิดปกติมา                   ป                   เดือน      เม่ืออายุ                   ป 
14.โรคประจําตัวอ่ืน (นอกจากDM, HT)...................................................................... 
15. ยาเดิมที่ใชรวมกันในระหวางการศึกษา 

      a. ACEI /ARB  คือ................................................................  mg/d 

      b. Antiplatelet คือ................................................................  mg/d 

      c. Beta-Blocker คือ..............................................................  mg/d 

      d. Calcium Channel Blocker คือ.........................................  mg/d 

      e. Digitalis คือ............................................................... …..  mg/d 

       f. Diuretic คือ......................................................................  mg/d 

      g. Hormone Replacement คือ.............................................   

      h. Insulin คือ.......................................................................  unit/d 

       i. Nitrate คือ.......................................................................  mg/d 
       j. Oral hypoglycemics คือ..................................................         .              mg/d   

           Oral hypoglycemics คือ................................................  mg/d 

           Oral hypoglycemics คือ................................................   mg/d 
       k.  ...................................................................................... ...                   mg/d 
       l. ........................................................................................                      mg/d   
16 ดื่มแอลกอฮอล 
                  □ด่ืม      ระบุความถ่ี                 คร้ัง/สัปดาห                     □ ไมด่ืม 
17  การดื่ม ชา/กาแฟ  
                  □ด่ืม      ระบุปริมาณ                 แกว/วัน                           □ ไมด่ืม                  
18  สูบบุหรี่ 

                  □สูบ /เคยสูบ             มวน/วัน    นาน............ป   □ ไมสูบ 
19 การใชสมุนไพรหรืออาหารเสริม 
                   □ เคยใช                                                                          □ไมเคยใช 
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ตัวแปร 
สวนที่  2 ผลการศึกษาวิจัย 

ตัวแปร 
วันที่เขารับการวิจัย 

___/___/___ 
หลังกินกระเจ๊ียบ 

___/___/___ 
หลังกิน HCTZ 
___/___/__ 

ระดับความดันโลหิตเฉลี่ย (mmHg)     
ระดับน้ําตาลในเลือด (mg/dL)    
ระดับอิเล็กโทรไลตในเลือด   
Na (mEq/L)    
K (mEq/L)    
Cl (mEq/L/)    
HCO3 (mEq/L)    
ระดับการทํางานของไต   
BUN (mg/dL)    
Cr (mg/dL)    
ระดับคาเอนไซมตับ 
SGOT (unit/L)    
SGPT (unit/L)    
ปริมาณองคประกอบทางชีวเคมีของปสสาวะ ใน24 ชม. 
Na (mEq/L/24 hrs)    
K (mEq/L/24 hrs)    
Cl (mEq/L/24 hrs)    
Total creatinine  (mg/24 hrs)    
Volume (mL)    
Glucose (mg/dL)    
Urine analysis 
pH    
Specific gravity    

 
ความรวมมือในการรักษา  
จํานวนชากระเจ๊ียบที่ไดรับ...........ซอง  จํานวนที่เหลือ............ซอง คิดเปนรอยละ................. 
จํานวนยา HCTZ ที่ไดรับ.............เม็ด  จํานวนที่เหลือ............เม็ด คิดเปนรอยละ................... 
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แบบฟอรมตารางบันทึกความดันโลหิต 
 

หมายเลข............................ 
 

ตารางบันทึกคาความดันโลหิต คร้ังท่ี .............. 
 
ตั้งแตวันท่ี..............................................ถึง ..................................................... 
 

วันท่ี ว/ด/ป 

เชา 
6.00-9.00 น. 

กอนนอน 
20.00-24.00 น. 

ตัวบน ตัวลาง 
อัตรา

การเตน
หัวใจ 

ตัวบน ตัวลาง 
อัตรา

การเตน
หัวใจ 

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
        
        
        

เฉลี่ย ตัวบน ตัวลาง HR 
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เอกสารแนะนําวิธีการเก็บปสสาวะ 24 ช่ัวโมง 
 

วิธีการเก็บปสสาวะ 24 ช่ัวโมง 
 

1. เตรียมขวดสะอาดสําหรับเก็บ เชน ขวดน้ํากล่ัน ขวดน้ําดื่ม ที่มีปริมาตรมากกวา  
2 ลิตร เปนตน 

2. เขียนปายสําหรับติดขวดโดยระบุชื่อ-นามสกุล, วันและเวลาที่เ ร่ิมเก็บ-เวลาที่ครบ  
24 ชั่วโมง  

3. ข้ันตอนการเก็บ  เร่ิมจากใหผูปวยปสสาวะท้ิงไปกอนเวลาจะจัดเก็บเชน จะเร่ิมเก็บ 08.00 
น. ใหผูปวยปสสาวะทิ้งไปกอนเวลา 08.00 น. หลังจากนั้นใหเก็บปสสาวะที่ผูปวยขับถายทุก
คร้ัง เทใสขวดที่เตรียมไวโดยระหวางเก็บใหเก็บรักษาขวดในที่เย็น ไมโดนแสง (ในหองน้ําหรือ
นอกหองน้ําก็ได แตตองระวังไมให น้ําหรือส่ิงปนเปอนอยางอ่ืนหลนลงในขวดที่เก็บปสสาวะ) 

4. การเก็บปสสาวะ อาจปสสาวะใสภาชนะปากกวางกอนแลวคอยเทลงขวดที่เก็บปสสาวะก็ได 
(ในกรณีที่เปนผูหญิง) 

5. เม่ือครบ 24 ชั่วโมง ปดฝาใหสนิท และนํามาสงตรวจตาม วันเวลานัด ที่แพทยระบุ  
 
 
 

หากมีขอสงสัย ใหโทรศัพทถึง  ภญ. ศศิธร แสงเนตร (ผูทําวิจัย)   เบอรโทร 089-4209486   
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เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 

ช่ือโครงการวิจัย  ฤทธิ์ขับปสสาวะของชากระเจี๊ยบและหญาหวานเทียบกับยาไฮโดรคลอโรไทอะ
ไซดในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

วัตถุประสงค      เพื่อเปรียบเทียบฤทธิ์การขับปสสาวะและลดความดันโลหิตของชากระเจี๊ยบ
และหญาหวานกับยาไฮโดรคลอโรไทอะไซด ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความ
ดันโลหิตสูงรวมดวย 

แพทยผูรวมในโครงการวิจัย 
1 ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน   

ท่ีอยู อายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถ.พระราม 4  แขวงปทุมวัน   
กรุงเทพ 10330  เบอรโทรศัพท (ที่ทํางานและมือถือ) 02-2564291, 081-6567115 

2 นายแพทยสุชาติ อรุณศิริวัฒนา  
ท่ีอยู อายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถ.พระราม 4 แขวงปทุมวัน   
กรุงเทพ 10330  เบอรโทรศัพท (ที่ทํางานและมือถือ)  02-2564291, 081-9701446  

ผูทําการวิจัย น.ส.  ศศิธ ร  แสงเนตร นิ สิตปริญญาโท ภาควิชา เภสัช กรรมคลินิ ก  
คณะเภสัชศาสตร 
ท่ีอยู  คณะเภสัชศาสตร ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

ถนนพญาไท แขวงปทุมวัน กรุงเทพ 10330  
เบอรโทรศัพท (มือถือ) 089-4209486 

 
เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 
 ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากทานเปนผูปวยเบาหวานที่มีโรคความ
ดันโลหิตสูงรวมดวยและกอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทานอาน
เอกสารฉบับนี้อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจยัในคร้ัง
นี้ หากทานมีขอสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัย หรือแพทยผูรวมทําวิจัยซึ่งจะเปนผู
สามารถตอบคําถามและใหความกระจางแกทานได 
 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย
ประจําตัวของทานได ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถาทานตัดสินใจแลววา
จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้
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เหตุผลและท่ีมาในการทําวิจัย 

ภาวะความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานพบไดบอยเปน 2 เทา เม่ือเทียบกับผูปวยที่ไมได
เปนเบาหวาน มีการศึกษาพบวามีผูปวยรอยละ 78.4 ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมกับ
โรคเบาหวาน แตมีเพียงรอยละ 13.85 ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (นอย
กวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท) ซึ่งการควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับเปาหมายเปนส่ิงที่
สําคัญในผูปวยเบาหวานเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่เปนอันตรายไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก และโรคไตวายเร้ือรัง การควบคุมความดันโลหิตในผูปวย
เบาหวานที่แนะนําจะมีทั้งการใชยาลดความดันโลหิตรวมกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม แมวายา
ลดความดันโลหิตที่ใชในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพลดความดันโลหิตไดดีแตก็อาจมีผลขางเคียง
จากการใชยาที่ติดตอกันเปนเวลานาน ดังนั้นการหาทางเลือกเพื่อนํามาชวยในการควบคุมความ
ดันโลหิตก็ยังมีการศึกษาอยูอยางตอเนื่อง   

กระเจี๊ยบ (Roselle) เปนพืชสมุนไพรที่มีการใชประโยชนมานาน มีงานวิจัยอยางนอย 5 
งานวิจัยที่พบวาผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงหลังดื่มน้ํากระเจี๊ยบจะมีความดันโลหิตจะลดลง  
โดยสารสําคัญที่คาดวามีฤทธิ์ในการลดความดันโลหิตในกระเจี๊ยบคือแอนโทไซยานิน  ซึ่งพบมาก
ในสวนของดอก กลีบเล้ียงของกระเจี๊ยบ  ซึ่งจะตองดื่มน้ํากระเจี๊ยบติดตอกันใหนานอยางนอย 2 
สัปดาหจึงจะเห็นผลในการลดความดันโลหิต  ฤทธิ์อยางหนึ่งของกระเจี๊ยบที่คาดวาจะทําใหลด
ความดันโลหิตคือ ฤทธิ์ขับปสสาวะ(diuretic)  โดยพบวาในผูที่ดื่มน้ํากระเจี๊ยบจะสามารถขับเกลือ
โซเดียมไดมากข้ึน  แตเนื่องจากชากระเจี๊ยบจะมีรสชาติเปร้ียวจึงอาจทําใหผูปวยไมใหความ
รวมมือในการดื่ม ดังนั้นจึงมีการใชสารเพิ่มความหวานคือ หญาหวาน (Stevia) เพื่อปรุงแตงรส  
หญาหวานเปนพืชที่มีรสหวาน ไมกอใหเกิดพลังงานและสารใหความหวานที่ไดจากใบหญาก็ไมทํา
ใหผูปวยติดรสหวานแลวมีผลทําใหน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนในระยะยาวเหมือนสารใหความหวานชนิด
อ่ืนจึงเหมาะที่จะใชในผูปวยเบาหวาน  ดังนั้นผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่นําจะกระเจี๊ยบมารวมกับหญา
หวานเพื่อนํามาศึกษาผลของการขับปสสาวะจากสมุนไพรทั้งสองเปรียบเทียบกับยาไฮโดรคลอโร
ไทอะไซดในผูปวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงรวมดวย  
วัตถุประสงคในการวิจัย 

เพื่อเปรียบเทียบฤทธิ์การขับปสสาวะและลดความดันโลหิตของชากระเจี๊ยบและหญา
หวานกับยาไฮโดรคลอโรไทอะไซด ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมดวย 
จํานวนอาสาสมัครท่ีคาดวาจะเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด  20 คน 
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สําหรับทานท่ียินดีเขารวมการวจัิย จะมีขอปฎิบัติรวมดังตอไปน้ี 

ในคร้ังแรกที่พบกับแพทยและผูวิจัย ทานจะไดรับการแนะนําเร่ืองการวัดความดันโลหิต
ดวยเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ยาที่ใชในการรักษา
และวิธีการรับประทานยา รวมไปถึงมีการซักประวัติของทาน 

ข้ันตอนการศึกษาจะแบงเปน 2 ระยะ ไดแก  
 ชวงท่ี 1 ชวงควบคุมความดันโลหิต ใหทานนําเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติไปวัดที่

บาน โดยเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัตินี้ผูวิจัยจะเปนผูจัดหาไวใหโดยที่ทานไมตองเสีย
คาใชจายเพิ่มเติม การวัดความดันโลหิตใหวัดในทานั่งวันละ 2 คร้ังติดตอกันเปนเวลา 7 วัน 
ในกรณีที่ทานกินยาลดความดันโลหิตและความดันโลหิตต่ํากวาเกณฑการคัดเลือกเขา
ศึกษา แพทยอาจจะพิจารณาใหหยุดยาลดความดันโลหิตอยางนอย 1 ชนิด เปนเวลาอยาง
นอย 2 สัปดาห โดยหากทานมีคาเฉล่ียความดันโลหิตตามเกณฑจะถูกคัดเลือกเขาสู
การศึกษา สวนยารักษาเบาหวานและ/หรือยาโรคความดันโลหิต ยาเดิมที่เหลือของทาน
ยังคงใชตลอดงานวิจัย  

 ชวงท่ี 2 การใหการรักษา โดยพบแพทยและผูวิจัยคร้ังที่ 1 ทานที่ผานเกณฑในการ
คัดเลือกเขารับการศึกษาจะไดรับการเจาะเลือดและตรวจปสสาวะ เพื่อเปนคาเบื้องตน
จากนั้นจะแบงผูปวยออกเปน 2 กลุม โดยแตละคนจะมีโอกาสพอๆ กันที่จะถูกสุมเขาใน
กลุมการศึกษาใดการศึกษาหนึ่ง ไดแก  
กลุมท่ีหน่ึงจะไดรับการรักษาโดยเรียงลําดับดังน้ี  
1 ดื่มชากระเจี๊ยบ 2 กรัม รวมกับหญาหวาน 0.2 กรัม รวมกันใน1 ซองชา โดยชงในน้ํารอน

ตมเดือดปริมาตร 240 มิลลิลิตรแชนาน 6 นาที ดื่มวันละ 2 คร้ัง ดื่มระหวางม้ืออาหาร 
เชา-เย็น เปนเวลา 30 วัน 

2 พบแพทยและผูวิจัยคร้ังที่ 2 ทานจะไดรับการเจาะเลือดและตรวจปสสาวะ ติดตามผล
การวัดความดันเลือดที่บาน 

3 ชวงพัก 7 วันแลวเปล่ียนเปนกินยาเม็ดไฮโดรคลอโรไทอะไซด  25 มิลลิกรัม/วัน นาน  
30 วัน  

4 พบแพทยและผูวิจัยคร้ังที ่3 (คร้ังสุดทาย) ทานจะไดรับการเจาะเลือดและตรวจปสสาวะ 
ติดตามผลการวัดความดันเลือดที่บาน รวมระยะเวลาที่ทานจะอยูในโครงการทั้งส้ิน 
 67 วัน นับตั้งแตวันที่เร่ิมดื่มชากระเจี๊ยบและหญาหวาน 
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 กลุมท่ีสองจะไดรับการรักษาโดยเรียงลําดับดังน้ี 

1. ดื่มน้ํารอนปริมาตร 240 มิลลิลิตรดื่มวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น นาน 30 วัน 
2. พบแพทยและผูวิจัยคร้ังที ่2 ทานจะไดรับการเจาะเลือดและ ติดตามผลการวัดความ

ดันเลือดที่บาน 
3. เร่ิมกินยาเม็ดไฮโดรคลอโรไทอะไซด  25 มิลลิกรัม/วัน นาน 30 วัน  
4. พบแพทยและผูวิจัยคร้ังที ่3 ทานจะไดรับการเจาะเลือดและตรวจปสสาวะ ติดตามผล

การวัดความดันเลือดที่บาน 
5. ชวงพัก 7 วัน แลวเร่ิมดื่มชากระเจี๊ยบ 2.5 กรัม รวมกับหญาหวาน 0.2 กรัม รวมกันใน

1 ซองชาโดยชงในน้ํารอนตมเดือดปริมาตร 240 มิลลิลิตรแชนาน 6 นาที ดื่มวันละ 2 
คร้ัง ดื่มระหวางม้ืออาหาร เชา-เย็น นาน30 วัน 

6. พบแพทยและผูวิจัยคร้ังที่ 4 (คร้ังสุดทาย) ทานจะไดรับการเจาะเลือดและตรวจ
ปสสาวะ ติดตามผลการวัดความดันเลือดที่บาน รวมระยะเวลาที่ทานจะอยูใน
โครงการทั้งส้ิน 97 วัน นับตั้งแตวันที่เร่ิมกินยาเม็ดไฮโดรคลอโรไทอะไซด  

 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ ทานจะไดรับการเจาะเลือด กอนและหลังการใหการรักษา

รวมทั้งหมด 3 คร้ังสําหรับกลุมที่ 1 และ 4 คร้ัง สําหรับกลุมที่ 2  โดยการเจาะเลือดปริมาตร 
 10 มิลลิลิตร (2 ชอนชา)จะทําในชวงเชาเวลา 8.00-9.00 น. หลังจากงดอาหารและน้ํา 12 ชั่วโมง
เพื่อตรวจระดับน้ําตาลในเลือด  คาการทํางานของไต คาการทํางานของตับ และวัดระดับ 
อิเล็กโทรไลตในเลือดไดแก โซเดียม โพแทสเซียม คลอไรด  ไบคารบอเนต สวนเลือดที่เหลือ
หลังจากเสร็จส้ินการวิเคราะหหองปฏิบัติการจะเก็บไวในตูเย็นอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียสนาน 5 วัน
กอนจะนําไปทําลายดวยวิธีการที่เหมาะสมตามแนวทางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  สวนการ
เก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมงกอนและหลังการใหการรักษารวมทั้งหมด 3 คร้ังในทั้งสองกลุม โดยใหเร่ิม
เก็บตั้งแตตอนเชากอนวันนัดมาโรงพยาบาล 1 วัน ข้ันตอนการเก็บเร่ิมจากใหปสสาวะทิ้งไปกอน
เวลาจะจัดเก็บ เชน จะเร่ิมเก็บ 8.00 น. ใหทานปสสาวะทิ้งไปกอนเวลา 08.00 น. หลังจากนั้นให
เก็บปสสาวะที่ทานขับถายทุกคร้ังเทใสขวดที่เตรียมไวโดยระหวางเก็บใหเก็บรักษาขวดในที่เย็น 
 ไมโดนแสง เม่ือครบ 24 ชั่วโมงปดฝาใหสนิท และนํามาสงตรวจตามวันเวลานัดที่แพทยระบุ 
 เพื่อวัดปริมาณอิเล็กโทรไลตในปสสาวะ (โซเดียม โพแทสเซียม คลอไรด) ปริมาตรปสสาวะ  
ครีแอทินิน กลูโคสในปสสาวะ คาความเปนกรด-ดาง และคาความถวงจําเพาะ  
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การประเมินความดันโลหิตของทาน  โดยการวัดความดันโลหิตดวยเคร่ืองวัดอัตโนมัติที่

บาน โดยทานจะตองวัดและบันทึกคาความดันโลหิตในทานั่งดวยเคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ 
วัดวันละ 2 คร้ัง เชาและเย็น เปนเวลา 1 สัปดาหกอนวันนัดมาพบแพทยแตละคร้ัง  

การติดตามความรวมมือในการรักษา   โดยผูวิจัยจะโทรศัพทไปสอบถามความ
สมํ่าเสมอในการดื่มชากระเจี๊ยบและหญาหวานหรือการกินยาไฮโดรคลอโรไทอะไซดทุก 1 สัปดาห 
และจะตรวจสอบนับจํานวนเม็ดยาหรือซองชาที่เหลือหลังส้ินสุดการรักษาแตละชวง 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ ผูทําวิจัยใครขอความความรวมมือจากทาน  โดยจะ
ขอใหทานปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัยอยางเครงครัด รวมทั้งแจงอาการผิดปกติตาง ๆ ที่เกิด
ข้ึนกับทานระหวางที่ทานเขารวมในโครงการวิจัยใหผูทําวิจัยไดรับทราบ  เพื่อความปลอดภัย ทาน
ไมควรรับประทานยาอ่ืน อาหารเสริม นอกเหนือจากยาที่ไดรับอยูเดิมแลว  เนื่องจากยาหรืออาหาร
เสริมดังกลาวอาจมีผลตอผลการวิจัย ดังนั้นขอใหทานแจงผูทําวิจัยเกี่ยวกับยาที่ทานไดรับใน
ระหวางที่ทานอยูในโครงการวิจัย 
ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ 

1. ทานอาจจะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก บวม จากการเจาะเลือด หรืออาจหนามืด และมี
โอกาสที่จะเกดิการติดเชื้อบริเวณที่เจาะเลือดได แตพบไดนอยมาก 

2. ในระหวางการรักษาดวยยาไฮโดรคลอโรไทอะไซด ทานอาจมีอาการอันไมพึงประสงค
จากการใชยาเกิดข้ึน เชน หนามืด วิงเวียนศีรษะ ปสสาวะบอย  ความดันโลหิตต่ํา  หากทานมี
อาการอาการโรคลมพิษ; หายใจลําบาก; อาการบวมของใบหนา ริมฝปาก ล้ิน รีบแจงแพทยและ
ผูวิจัยทราบทันที 

3. ในระหวางที่ทานดื่มชากระเจี๊ยบและหญาหวาน อาจทําใหถายเหลว หรืออุจาระบอย
ข้ึน เนื่องจากกระเจี๊ยบมีสรรพคุณเปนยาระบายออน ๆ ดวย แตหากทานดื่มชากระเจี๊ยบและหญา
หวานแลวมีทองเสียหรือถายเหลวมากวา 3 คร้ัง/วัน ควรแจงแพทยและผูวิจัยทราบทันที  

4. ทานที่ตองหยุดยาลดความดันโลหิตกอนไดรับการรักษาดวยยาหรือชากระเจี๊ยบและ
หญาหวานอาจจะทําใหทานมีความดันโลหิตสูงข้ึนได  ถาหากความดันโลหิตที่วัดขณะพักที่บาน
ตัวบนสูงมากกวา 160 มิลลิเมตรปรอทหรือความดันโลหิตตัวลางสูงมากกวา 100 มิลลิเมตรปรอท 
ควรแจงแพทยและผูวิจัยทราบ และทานอาจตองถูกคัดออกจากการศึกษา 
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การพบแพทยนอกตารางนัดหมายในกรณีท่ีเกิดอาการขางเคียง 
 หากมีอาการขางเคียงใด ๆ เกิดข้ึนกับทาน ขอใหทานรีบมาพบแพทยที่สถานพยาบาล
ทันที ถึงแมวาจะอยูนอกตารางการนัดหมาย เพื่อแพทยจะไดประเมินอาการขางเคียงของทาน และ
ใหการรักษาที่เหมาะสมทันที หากอาการดังกลาวเปนผลจากการเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะ
ไมเสียคาใชจาย 
ประโยชนท่ีอาจไดรับ 

ทานจะไดความรูเกี่ยวกับวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกตองรวมไปถึงปจจัยตางๆ ที่มีผลตอ
ระดับความดันโลหิตในรางกาย  การเขารวมในโครงการวิจัยนี้อาจจะทําใหระดับความดันโลหิต 
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือดของทานลดลง แตไมไดรับรองวาระดับความดันโลหิต 
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือดของทานจะลดลงอยางแนนอน หรือทานอาจจะไมไดรับ
ประโยชนใดๆ จากการเขารวมงานวิจัยคร้ังนี ้
วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืน ๆ ซ่ึงมีอยูสําหรับอาสาสมัคร 
 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู 
เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได ดังนั้นจึงควรปรึกษา
แนวทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัย 
อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดข้ึนจากการวิจัย ทานจะไดรับการรักษาอยางเหมาะสมทันที  หาก
พิสูจนไดวาทานปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมผูทําวิจัยแลว ผูทําวิจัย/ผูสนับสนุนการวิจัยยินดีจะ
รับผิดชอบคาใชจายในการรักษาพยาบาลของทาน และการลงนามในเอกสารใหความยินยอม 
ไมไดหมายความวาทานไดสละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 
 ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใด ๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย 
ทานสามารถติดตอกับผูทําวิจัยคือ น.ส. ศศิธร แสงเนตร  หรือแพทยผูรวมในโครงการวิจัยคือ 
นายแพทยสุชาติ อรุณศิริวัฒนา และผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนได
ตลอด 24 ชั่วโมง ตามเบอรโทรศัพทที่ระบุไวในหนาแรก 
คาใชจายของทานในการเขารวมการวิจัย 
 คาใชจายที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย เชน คาธรรมเนียมทางการแพทย และคาวิเคราะห
ทางหองปฏิบัติการ  ผูวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบทั้งหมด ผูเขารวมการวิจัยไมมีคาใชจายใดๆเพิ่มเติม 
นอกจากคายาเดิมที่ทานตองไดรับอยูแลวทานตองชําระตามสิทธิ์ที่มีในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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หากอาสาสมัครที่เขารวมในโครงการวิจัยตองเสียเวลามาโรงพยาบาลนอกเหนือจากเวลา

นัดเดิมที่แพทยนัดมาตรวจ โรคตามปกติเพื่อตรวจเลือดตามการวิจัย  อาสาสมัครจะไดรับคา
เดินทางและคาชดเชยสูญเสียรายไดคร้ังละ 200 บาท Iรวม 3 คร้ัง 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมโครงการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม
การศึกษาแลวทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการ
ดูแลโรคของทานแตอยางใด แพทยผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย  เพื่อเหตุผล
ดานความปลอดภัยของทานหรือ เม่ือผูสนับสนุนการวิจัยยุติการดําเนินงานวิจัย  หรือในกรณี
ดังตอไปนี้   

- ทานไมใหความรวมมือและไมปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัย 
- ทานรับประทานยาที่ไมอนุญาตใหใชในการศึกษา 
- ทานตั้งครรภระหวางที่เขารวมโครงการวิจัย 
- ทานตองการปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาตัวที่ไมไดรับอนุญาตจากการวิจัยคร้ังนี ้

การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทาน จะได รับการปกปดและจะ ไม เปดเผยแก
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยู
เสมอ โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน จากการลงนามยินยอมของทาน ผูทําวิจัย 
และแพทยผูรวมในโครงการสามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะ
ส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธิ์ดังกลาว ทานสามารถแจงหรือ
เขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอมโดยสงไปที่  นายแพทยสุชาติ อรุณศิริ วัฒนา หรือ  
น.ส. ศศิธร แสงเนตร ตามที่อยูหรือเบอรโทรศัพทที่ใหไวในหนาแรก 

หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล
สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอ่ืนๆ ของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ
ประเมินผลการวิจัย  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้เนื่องจากขอมูล
ของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 
สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธิ์ดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังนี้ 
2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย รวมทั้งยาและ

อุปกรณที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ 
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3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย 
4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
5. ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการรักษาดวยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณซึ่งมีผลดีตอ

ทานรวมทั้งประโยชนและความเส่ียงที่ทานอาจไดรับ 
6. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 
7. ทานจะไดรับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซอนภายหลังการเขารวม

ในโครงการวิจัย 
8. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเม่ือไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมได
รับผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 

9. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
10. ทานมีสิทธิใ์นการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 
 
หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดข้ึนโดยตรงจากการ

วิจัย  หรือทานไมไดรับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในการ
วิจัย ทานสามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 
10330  โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
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ภาคผนวก จ 

เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
 

การวิจัยเร่ือง ฤทธิ์ขับปสสาวะของการดื่มน้ํากระเจี๊ยบและหญาหวานเทียบกับยาไฮโดรคลอโร- 
ไทอาไซด ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 
วันใหคํายินยอม  วันที่.........เดือน........................................พ.ศ......................... 
 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................
ที่อยู........................................................................................ ....................ไดอาน
รายละเ อียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผู เขารวมโครงการวิจัย วิจัยที่ แนบมาฉบับวันที่
..................................และขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลง
นาม และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบ
ยินยอมใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลา
ของการทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช รวมทั้ง
ประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและ
โอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ 
ดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจารับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใด ๆ  จากการวิจัยดังกลาว ขาพเจาจะไดรับ
การรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย หากพบอันตรายที่เกิดข้ึนจากการวิจัยและพิสูจนไดวาทาน
ปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมผูทําวิจัยแลว  ผูสนับสนุนโครง การวิจัยยินดีจะรับผิดชอบตอ
คาใชจายในการรักษาพยาบาลของทาน 
 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจง
เหตุผล และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจา
จะพึงไดรับตอไปโดยจะสงหนังสือขอยกเลิกการใหคํายินยอมหรือแจงยกเลิกการใหคํายินยอมไปที่ 
น.ส. ศศิธร แสงเนตร ที่อยู คณะเภสัชศาสตร ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ถนนพญาไท  แขวงปทุมวัน  กรุงเทพ 10330 เบอรโทรศัพท (มือถือ) 089-4209486 
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะ 
เม่ือไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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อาจไดรับอนุญาตใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของขาพเจา ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อ
วัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้
ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของขาพเจาได 
 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของขาพเจา เพิ่มเติม หลังจากที่ขาพเจาขอ
ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ
ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 
 ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ
สามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 
 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยของขาพเจาที่ไมมีการ
เปดเผยชื่อ จะผานกระบวนการตางๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิชาการ 
รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น  
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมในการ
วิจัยดวยความเต็มใจ จึงไดลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้ 
  
  ..................................................................ลงนามผูใหความยินยอม 
  (..................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

ขาพเจาไมสามารถอานหนังสือได  แตผูวิจัยไดอานขอความในใบยินยอมนี้ใหแก 
ขาพเจาฟงจนเขาใจดีแลวขาพเจาจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแมมือขวาของขาพเจาใน 
ใบยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 

 
ลายนิ้วมือ.............................................................ผูยินยอม 

(............................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 
..................................................................ลงนามพยาน 
(................................................................ชื่อพยาน ตัวบรรจง) 
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ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไมพึง

ประสงคหรือความเส่ียงที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดข้ึน
จากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมในโครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจ
ดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 
  ...................................................................ลงนามผูทําวิจัย 
  (.................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ภาคผนวก ฉ 

วิธีการสุมแบบ Block randomization  
 

การทํา Block สําหรับ 2 กลุมการรักษา คือ การรักษา ก (กระเจี๊ยบ-หญาหวาน/HCTZ) 
และการรักษา ข (placebo/HCTZ/กระเจี๊ยบ-หญาหวาน) กําหนดขนาด block เทากับ 4 จากกนั้น
หาจํานวนวิธกีารเรียงลําดับของกลุมการรักษา ก. และกลุมการรักษา ข. ในผูปวยกลุมละ 4 คน ทํา
ไดกี่วิธี ดังนี้ 

จํานวนวิธทีี่เรียงลําดับได  = N!/T!x(N - T!) 
โดยที่ N = ขนาดของ block = 4 
        T = จํานวนการรักษาที่ศึกษา = 2 (ก และ ข) 
จํานวนวิธทีี่เรียงลําดับได = 24/4 = 6 

หมายความวา การเรียงลําดับกลุมการรักษา ก และการรักษา ข ในขนาด block 4 คน ทํา
ได 6 วิธี ดังนี้ คือ กกขข กขกข ขกกข ขขกก ขกขก และ กขขก ข้ันตอไป ใหหมายเลข 1 ถึง 6 ในแต
ละ block (1 = กกขข, 2 = กขกข, 3= ขกกข, 4 = ขกขก, 5 = ขขกก, 6 = กขขก) และใชวิธี simple 
randomization จากตารางเลขสุมเลือกหมายเลขเหลานี้ สําหรับผูปวย 48 ราย ลําดับของการ
รักษาที่ได ดังนี้ 

 
ตารางท่ี 21 ลําดับการแบงกลุมการรักษา 
No. Tx No. Tx No. Tx No. Tx No. Tx No. Tx No. Tx No. Tx 
1 ก 7 ก 13 ข 19 ข 25 ข 31 ก 37 ก 43 ข 
2 ข 8 ข 14 ก 20 ก 26 ก 32 ข 38 ข 44 ข 
3 ข 9 ก 15 ก 21 ก 27 ข 33 ก 39 ก 45 ก 
4 ก 10 ก 16 ข 22 ข 28 ก 34 ข 40 ข 46 ข 
5 ก 11 ข 17 ก 23 ก 29 ข 35 ก 41 ก 47 ก 
6 ข 12 ข 18 ข 24 ข 30 ก 36 ข 42 ก 48 ข 

 การศึกษาคร้ังนี้จะเร่ิมตั้งแตลําดับที่ 17 เปนตนไป เนื่องการศึกษานี้มีบางสวนที่ตอเนื่อง
จากการศึกษาผลของการดื่มชากระเจี๊ยบ-หญาหวานตอความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 



107 
การปกปดลําดับการแบงกลุม (Allocation Concealment) 

ข้ันตอนนี้ใชเพื่อปองกันการเกิดอคติจากการคัดเลือกตัวอยางประชากร (Selection bias) 
วิธีการที่นํามาใชคือการใสลําดับการรักษา (ก หรือ ข) แตละแบบลงในซองทึบที่ปดสนิท หนาซอง
ระบุชื่อ-นามสกุลผูปวย หมายเลขผูปวย เบอรโทรศัพท โดยซองที่บรรจุลําดับการใหการรักษานี้จะ
เอาใหผูปวยหลังจากผานชวง run in แลว โดยผูวิจัยจะทราบวาผูปวยไดการรักษาแบบใดเม่ือตอง
เร่ิมใหรักษาแกผูปวย ดังภาพที ่12 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 . 
 . 
 . 
 
 
 

 
 
ภาพท่ี 12 การปกปดลําดับการรักษาของการสุมแบบ Block randomization

ลําดับที่ 17 ก 
(กระเจ๊ียบ-หญาหวาน/HCTZ) 

ลําดับที่ 18 ข 
(HCTZ/กระเจ๊ียบ-หญาหวาน) 

ลําดับที่ 19 ข 
(HCTZ/กระเจ๊ียบ-หญาหวาน) 

ลําดับที่ 38 ข 
(HCTZ/กระเจ๊ียบ-หญาหวาน) 
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ภาคผนวก ช 

ขอมูลของผูปวยแตละราย 
 

ตารางท่ี 22 ขอมูลท่ัวไปในผูปวยแตละราย 

No. Ordera Sex 
Age 

(years) 
Weight 

(kg) 
Height 
(cm) 

รอบเอว 
(cm) 

BMI 
(kg/m2) 

Duration of 
DM 

(years) 

Duration of 
HTN 

(years) 
1 17ก M 63 66 174 83 22 3 3 
2 20ก F 63 67 162 81 26 11 18 
3 21ก M 51 60 164 79 22 20 2 
4 26ก F 53 69 155 86 29 0.5 20 
5 27ก F 52 86 158 97 34 0.5 2 
6 28ก F 45 63 144 86 30 7 2 
7 30ก F 63 82 157 119 33 3 17 
8 33ก F 74 68 150 112 30 4 14 
9 35ก F 65 61 153 87 26 5 5 

10 23ก F 55 65 152 89 28 25 16 
11 37ก M 54 88 165 91 29 3 8 
12 19ข F 68 57 155 81 24 4 24 
13 22ข M 76 78 158 97 29 8 8 
14 24ข F 53 69 156 84 28 12 0.2 
15 25ข F 57 79 149 102 36 10 10 
16 27ข M 59 82 171 88 28 2 3 
17 29ข F 54 75 168 89 26 6 6 
18 32ข F 28 82 155 93 34 3 3 
19 34ข F 59 83 163 99 31 3 3 
20 36ข M 59 64 155 92 27 9 16 
21 38ข F 64 59 155 84 25 3 3 
22 18ข M 77 65 175 86 24 7 7 
M = male; F = female;BMI = bodymass index; DM = diabetes mellitus; HTN = hypertension 
a = ลําดับการแบงกลุมการรักษา โดยท่ี กลุม ก คือ ผูปวยไดชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน 30 วันแลวสลับเปน HCTZ  30 วัน และกลุม 

ข คอื ผูปวยไดรับนํ้ารอน 30 วันแลวเปล่ียนเปน HCTZ และชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน อยางละ 30 วัน ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 22 ขอมูลท่ัวไปในผูปวยแตละราย (ตอ) 

No. Smoking Alcohol Dyslipidemia Complications ประวัติการใช
สมุนไพร 

ด่ืมชา 
กาแฟ 

Exercise 
(วัน/สัปดาห) 

1 NO YES YES NO YES YES everyday 
2 NO NO YES NO NO NO 1-3 
3 NO YES YES NO YES NO everyday 
4 NO NO NO NO YES YES No exercise 
5 NO NO YES NO NO NO No exercise 
6 NO NO NO NO YES YES No exercise 

7 NO NO YES Renal 
Eyes 

NO YES No exercise 

8 NO NO YES NO YES YES No exercise 
9 NO NO NO NO YES YES No exercise 

10 NO NO YES NO  YES YES No exercise 
11 NO YES YES CVS YES YES No exercise 
12 NO NO YES NO YES NO No exercise 

13 NO NO YES CVS 
Renal  

NO NO everyday 

14 NO NO YES NO YES NO everyday 
15 NO YES YES NO YES YES No exercise 
16 NO YES NO NO YES YES 1-3 
17 NO NO NO NO YES NO No exercise 
18 NO YES NO NO NO YES No exercise 
19 NO NO YES NO NO NO No exercise 
20 NO NO YES CVS YES NO No exercise 
21 NO NO YES NO YES YES No exercise 
22 NO NO YES Renal  YES NO No exercise 
 CVS คือโรคทางหลอดเลือดหัวใจ; Renal คือ ภาวะไตทํางานบกพรอง; Eyes = diabetes retinopathy  
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ตารางท่ี 23 รอยละความรวมมือในการรักษาของผูปวยแตละราย 

 
No. กระเจี๊ยบ-หญาหวาน HCTZ 
1 90.5 100.0 
2 91.2 100.0 
3 100.0 100.0 
4 100.0 100.0 
5 100.0 78.6 
6 92.4 100.0 
7 100.0 100.0 
8 74.1 100.0 
9 100.0 100.0 

10 100.0 100.0 
11 0.0 0.0 
12 93.2 97.7 
13 95.3 100.0 
14 100.0 100.0 
15 77.9 100.0 
16 100.0 100.0 
17 89.6 90.9 
18 75.8 100.0 
19 80.6 100.0 
20 82.1 100.0 
21 71.7 100.0 
22 0.0 0.0 
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ตารางท่ี 24 ขอมูลความดันโลหิตของผูปวยแตละรายกอนและหลังไดรับชา 

กระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ นาน 30 วัน 

No. 

Office  
Blood pressure Home blood pressure 

SBP 
(mmHg) 

DBP 
(mmHg) 

SBP (mmHg) DBP (mmHg) MAP (mmHg) 
BS R-S tea HCTZ BS R-S tea HCTZ BS R-S tea HCTZ 

1 143 84 143 143 129 84 84 80 104 104 96 
2 155 73 140 136 129 72 70 69 95 92 89 
3 157 80 147 138 126 81 80 73 103 99 91 
4 133 85 159 155 133 92 93 83 114 114 100 
5 161 93 157 150 125 89 89 76 112 109 92 
6 143 89 138 132 131 86 84 85 103 100 100 
7 136 70 135 139 131 74 76 71 94 97 91 
8 163 80 143 143 130 72 72 69 96 96 89 
9 125 75 135 132 119 78 76 68 97 95 85 

10 166 77 150 146 139 67 66 65 95 93 90 
11 169 98 155 155 155 66 66 66 96 96 96 
12 129 78 147 146 124 80 75 71 102 99 89 
13 162 79 147 134 130 69 63 63 95 87 85 
14 142 86 135 145 110 80 84 68 98 104 82 
15 133 87 141 143 117 94 94 78 110 110 91 
16 139 93 138 142 135 91 95 89 107 111 104 
17 120 67 140 121 113 80 67 62 100 85 79 
18 166 100 151 140 142 93 88 92 112 105 109 
19 180 92 156 135 138 91 83 87 113 100 104 
20 132 74 140 115 119 85 72 73 103 86 88 
21 127 74 136 128 118 90 75 74 105 93 89 
22 148 77 145 145 145 75 75 75 98 98 98 
SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; R-S tea = roselle-stevia tea; HCTZ = 
hydrochlorothiazide; BS = baseline 
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ตารางท่ี 25 ขอมูลผลการเปลี่ยนแปลงของคาความดันโลหิตของผูปวยแตละรายกอนและ

หลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ นาน 30 วัน 
 

No. 
ΔSBPa (mmHg) ΔDBPa (mmHg) ΔMAPa (mmHg) 
R-S tea HCTZ R-S tea HCTZ R-S tea HCTZ 

1 0 -14 0 -4 0 -7 
2 -4 -11 -2 -3 -3 -6 
3 -9 -21 -1 -8 -4 -12 
4 -4 -26 1 -9 -1 -15 
5 -7 -32 0 -13 -2 -19 
6 -6 -7 -2 -1 -3 -3 
7 5 -3 2 -3 3 -3 
8 0 -13 0 -3 0 -6 
9 -3 -16 -2 -10 -2 -12 

10 -4 -11 -1 -2 -2 -5 
11 0 0 0 0 0 0 
12 -1 -23 -5 -9 -4 -14 
13 -13 -17 -6 -6 -8 -10 
14 10 -25 4 -12 6 -16 
15 2 -24 0 -16 1 -19 
16 4 -3 4 -2 4 -2 
17 -19 -27 -13 -18 -15 -21 
18 -11 -9 -5 -1 -7 -4 
19 -21 -18 -8 -4 -12 -9 
20 -25 -21 -13 -12 -17 -15 
21 -8 -18 -15 -16 -13 -17 
22 0 0 0 0 0 0 

a = change from baseline 
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ตารางท่ี 26 ขอมูลปริมาณโซเดียมท่ีขับทางปสสาวะและปริมาตรปสสาวะภายใน 24 

ช่ัวโมงของผูปวยแตละราย กอนและหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา 
HCTZ นาน 30 วัน 

No. 
Urine sodium 
(mEq/24hr) 

Δ Unaa 
(mEq) 

Urine volume 
(mL) 

Δ UVa 
(mL) 

BS R-S tea HCTZ R-S tea HCTZ BS R-S tea HCTZ R-S tea HCTZ 
1 86 204 235 118 149 1250 1500 1820 250 570 
2 160 130 97 -30 -62 1880 1430 1070 -450 -810 
3 165 157 41 -8 -124 1920 1540 1640 -380 -280 
4 186 175 303 -11 117 1630 1130 1980 -500 350 
5 353 130 161 -523 -493 3300 2960 3350 -340 50 
6 337 156 189 -181 -148 3960 2730 2700 -1230 -1260 
7 124 142 140 18 16 1230 1560 1310 330 80 
8 144 132 94 -12 -51 1430 1140 860 -290 -570 
9 233 152 169 -81 -64 1290 1980 2040 690 750 

10 31 148 145 117 114 1240 1490 1480 240 250 
11 12 12 12 0 0 620 620 620 0 0 
12 174 230 127 56 -47 1850 2210 1960 360 110 
13 64 151 36 86 -28 620 980 1210 360 590 
14 119 185 49 66 -70 2480 3420 3270 940 790 
15 165 296 91 132 -73 1090 1560 1170 470 80 
16 186 234 95 48 -91 2480 1540 1190 -940 -1290 
17 118 120 236 2 117 1360 1850 2380 490 1020 
18 281 152 194 -129 -88 3700 1930 1490 -1770 -2210 
19 151 103 339 -49 187 1210 570 1460 -640 250 
20 193 123 144 -70 -50 930 1500 1650 570 720 
21 103 166 23 64 -80 690 760 750 70 60 
22 70 70 70 0 0 780 780 780 0 0 

Una = urine sodium; UV = urine volume 
a = change from baseline 
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ตารางท่ี 27 ขอมูลผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยแตละราย กอนและหลังไดรับชา

กระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ นาน 30 วัน 

No. 

Serum electrolytes (mEq/L) 
Sodium Potassium Chloride Bicarbonate 

BS R-S 
tea HCTZ BS R-S 

tea HCTZ BS R-S 
tea HCTZ BS R-S 

tea HCTZ 

1 130 138 138 4 3.9 3.5 100 99 98 26 28.4 27.9 
2 140 143 139 4.4 4.2 3.3 104 106 100 25 24.7 31.7 
3 139 138 140 4.6 4.5 4.8 102 99 102 32.3 31 30.6 
4 139 138 134 3.5 3.6 2.9 103 102 97 23.4 27.1 27.6 
5 140 137 138 3.9 4.2 4.3 104 102 102 25 27.2 25.8 
6 132 139 136 4.1 3.7 3.7 97 101 99 22.5 25.8 25 
7 139 139 136 4 3.9 3.9 103 104 93 27.1 24.3 27 
8 144 140 141 4.4 4 4.5 109 107 106 24.8 19.8 26.5 
9 138 139 135 4.8 4.3 4.9 102 105 101 23.4 23.8 28 

10 137 141 136 4 3.7 3.8 102 101 100 22.3 28.8 26.9 
11 135 135 135 3.9 3.9 3.9 99 99 99 25 25 25 
12 140 137 138 4.5 4.5 4.4 104 104 100 25.1 22.8 26.5 
13 137 138 140 4.1 4.2 4.1 101 105 102 33.6 22.5 25.3 
14 136 138 138 4.4 4.9 4.3 101 99 101 28.6 28 25.5 
15 140 138 138 4.1 4.5 4.2 104 106 106 24.7 19.9 21.4 
16 137 139 140 4.5 4 4.4 102 104 102 27.4 26.3 26.1 
17 140 139 139 4.1 4.3 3.8 102 102 99 27 28.4 29.7 
18 140 140 137 3.6 3.6 3.5 103 101 97 21.4 26.7 26.6 
19 139 139 135 3.9 3.6 3.7 100 100 96 28 29.9 26.8 
20 135 139 132 4.3 4.5 4.4 102 100 96 19.2 26.7 23.4 
21 140 139 141 4.5 4.5 4.1 100 103 99 27.8 24.2 27.1 
22 138 138 138 4.1 4.1 4.1 104 104 104 25.7 25.7 25.7 
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ตารางท่ี 27 ขอมูลผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยแตละราย กอนและหลังไดรับชา

กระเจ๊ียบ-หญาหวานและยา HCTZ นาน 30 วัน (ตอ) 

No. 

FBG 
(mg/dL) 

BUN 
(mg/dL) 

Serum creatinine 
(mg/dL) 

Urine creatinine 
(mg/24hr) 

BS 
R-S 
tea HCTZ BS 

R-S 
tea HCTZ BS 

R-S 
tea HCTZ BS 

R-S 
tea HCTZ 

1 158 139 145 11 15 18 0.78 0.86 0.88 1413 1155 1492 
2 168 113 146 18 20 20 0.9 0.9 0.9 1259 887 663 
3 122 159 154 16 19 24 1.2 1.2 1.2 1094 1232 1378 
4 107 116 130 12 13 12 0.7 0.7 0.7 766 904 871 
5 173 151 193 26 16 17 1.1 0.7 0.8 1300 1006 603 
6 202 181 190 10 8 9 0.5 0.5 0.4 1109 819 837 
7 122 149 164 13 14 9 1.3 1.3 1.3 787 920 642 
8 84 101 92 17 23 36 0.8 0.8 0.9 815 684 602 
9 154 209 192 13 13 18 0.7 0.5 0.7 1574 455 428 

10 159 152 221 23 17 24 0.9 0.7 0.8 595 447 770 
11 269 269 269 9 9 9 0.9 0.9 0.9 25 25 25 
12 86 140 129 15 18 24 0.6 0.6 0.7 537 751 588 
13 115 123 127 18 23 26 1.4 1.4 1.4 900 970 956 
14 128 165 146 15 12 21 1.0 0.9 1.0 694 855 850 
15 113 129 117 13 14 23 0.8 0.9 1.0 861 811 1018 
16 133 150 193 11 12 18 0.8 0.8 0.9 794 1078 559 
17 98 125 152 8 7 8 0.6 0.6 0.5 775 907 1285 
18 107 108 116 11 10 13 0.6 0.8 0.7 1332 1119 1207 
19 127 130 142 12 17 11 0.4 0.4 0.4 427 524 628 
20 164 157 230 12 14 12 0.8 0.9 0.9 1153 1200 1172 
21 111 105 113 14 12 17 0.6 0.6 0.7 504 707 600 
22 132 132 132 27 27 27 1.8 1.8 1.8 624 624 624 
FBG = fasting blood glucose; BUN = blood urea nitrogen 
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ตารางท่ี 27 ขอมูลผลตรวจทางหองปฏิบัติการกอนและหลังไดรับชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน

และยา HCTZ นาน 30 วัน (ตอ) 

No. 

Urine potassium 
(mEq/24hr) 

Urine chloride 
(mEq/24hr) 

Creatinine clearancea 
(mL/min) 

eGFRb 
(mL/min/1.73m2) 

BS 
R-S 
tea HCTZ BS 

R-S 
tea HCTZ BS 

R-S 
tea HCTZ BS 

R-S 
tea HCTZ 

1 49 51 64 94 149 218 126 93 118 102 94 93 
2 41 27 35 158 113 89 97 70 51 65 66 64 
3 50 46 148 167 145 159 65 74 80 78 79 77 
4 26 29 18 165 150 251 79 90 88 88 85 86 
5 109 27 44 545 101 127 86 97 55 61 84 80 
6 55 41 35 309 188 176 160 126 138 124 131 139 
7 30 33 22 130 139 145 42 49 35 47 47 48 
8 34 33 22 137 114 81 74 63 48 70 71 62 
9 49 28 39 191 137 153 163 59 46 82 99 84 

10 2 31 49 73 159 117 44 44 69 65 83 77 
11 2 2 2 8 8 8 129 129 129 101 101 101 
12 35 42 35 179 212 118 62 92 57 89 93 76 
13 16 42 5 66 125 178 44 50 47 58 60 58 
14 35 65 7 122 215 219 48 64 61 63 67 65 
15 41 33 39 184 242 111 75 66 71 74 70 62 
16 37 39 21 169 196 82 73 100 43 107 108 92 
17 30 37 50 124 120 209 98 110 172 104 101 109 
18 44 31 54 248 151 183 149 102 127 119 100 113 
19 30 21 31 144 91 270 74 83 104 132 121 126 
20 73 36 40 208 123 117 99 93 88 102 93 91 
21 31 20 4 124 147 121 56 82 58 87 91 78 
22 20 20 20 53 53 53 24 24 24 46 46 46 
a = คํานวณจาก  Clcr (mL/min) =   Ucr x V 

  Scr x 1440 
b = คํานวณจาก Thai eGFR formular = 375XCrenz

(-0.848)Xage
(-0.364)X(0.712 ถาเปนผูหญิง) 
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ภาคผนวก ซ 

การประเมินระดับความนาจะเปนของอาการไมพึงประสงค  
 

ประเมินระดับความนาจะเปนของอาการไมพึงประสงคโดยใช Naranjo’s Algorithm 
คําถาม ใช ไมใช ไมทราบ คะแนน 

1. เคยมีสรุปหรือรายงานการปฏิกิริยานี้มาแลวหรือไม +1 0 0  
2. อาการไมพึงประสงคนี้เกิดขึ้นภายหลังจากไดรับยาที่คิดวาเปนสาเหตุ
หรือไม 

+2 -1 0  

3. อาการไมพึงประสงคนี้ดีขึ้นเม่ือหยุดยาดังกลาว หรือเม่ือใหยาตานที่
จําเพาะเจาะจง (specific antagonist) หรือไม 

+1 0 0  

4. อาการไมพึงประสงคดังกลาวเกิดขึ้นเม่ือเร่ิมใหยาใหมหรือไม +2 -1 0  
5. ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นสามารถเกิดจากสาเหตุอื่น (นอกเหนือจากยา) ของ
ผูปวยไดหรือไม 

-1 +2 0  

6. ปฏิกิริยาดังกลาวเกิดขึ้นอีก เม่ือใหยาหลอกหรือไม -1 +1 0  
7. สามารถตรวจวัดปริมาณยาไดในเลือด (หรือของเหลวอื่น) ในปริมาณ
ความเขมขนที่เปนพิษหรือไม 

+1 0 0  

8. ปฏิกิริยารุนแรงเกิดขึ้น เม่ือเพิ่มขนาดยาหรือลดความรุนแรงลงเม่ือลด
ขนาดยาหรือไม 

1 0 0  

9. ผูปวยเคยมีปฏิกิริยาเหมือนหรือคลายคลึงกันนี้มากอน ในการไดรับยา
คร้ังกอนๆ หรือไม 

+1 0 0  

10. อากรไมพึงประสงคนี้ ไดรับการยืนยันโดยหลักฐานที่เปนรูปธรรม 
(objective evidence) หรือไม 

+1 0 0  

                                                        รวม     
ระดับคะแนน คะแนนมากกวาหรือเทากับ 9  Definite  
  คะแนนเทากับ  5-8   Probable  
  คะแนนเทากับ  1-4   Possible   
  คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 0  Doubtful   
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ตารางท่ี 28 ผลการประเมินอาการไมพึงประสงคหลังจากการดื่มชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน 

No. อาการไมพึงประสงค คะแนน ระดับความนาจะเปน 
2 ทองเสีย 3 Possible 

20 แผลในปาก 5 Probable  
 
 
ตารางท่ี 29 ผลการประเมินอาการไมพึงประสงคหลังจากกินยา HCTZ 

No. อาการไมพึงประสงค คะแนน ระดับความนาจะเปน 
4 ตะคริว 5 Probable 
8 เวียนศีรษะ 2 Possible 

13 เวียนศีรษะ 3 Possible 
 ตะคริว 3 Possible 

14 ตะคริว 2 Possible 
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ภาคผนวก ฌ 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 

 
 

ภาพท่ี 13 เคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ Microlife® รุน BP 3AC1-1 PC  
 

 
 

ภาพท่ี 14 ยา hydrochlorothiazide และชากระเจ๊ียบ-หญาหวาน 
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การแสดงลักษณะองคประกอบของชากระเจ๊ียบ-หญาหวานดวยโครมาโทแกรม 

 
ลักษณะองคประกอบของชากระเจี๊ยบ-หญาหวานดวยโครมาโทแกรมที่วิเคราะหจาก

เทคนิคโครมาโทกราฟของเหลวสมรรถนะสูง (High performance liquid chromatography: 
HPLC) โดยรายละเอียดดังนี้ 

 ก าร เ ต รีย มตั วอย าง ช าก ระ เ จี๊ ย บ -ห ญ าห วาน : สกัดช าก ระ เ จี๊ ย บ - 
หญาหวาน 1 ซองชา ดวยน้ํารอน 240 มิลลิลิตร แชนาน 6 นาที  

 ปริมาตรของตัวอยางสารที่หยด: 5 ไมโครลิตร 
 Flow rate: 1 มิลลิลิตรตอนาที 
 วัฏภาคเคล่ือนที่: (A) 4% phosphoric acid  (B) 100% acetonitrile 

 โปรแกรม: 0-20 นาที isocratic elution with 6%(A) 
 20-70 นาที linear gradient to 20% (B) 
 71 นาที gradient to 6% (B) 

 วัฏภาคคงที่: คอลัมน C18 (300 X 3.9 มิลลิเมตร 10 ไมโครเมตร particle size) 
 Guard column: ODS guard column (3.0 X 4 มิลลิเมตร) 

 เคร่ืองตรวจวัด (detector): photodiode-array detector (DAD) ตรวจสอบ
ภายใตแสงอัลตราไวโอเลตที่ความยาวคล่ืน 520 นาโนเมตร ซึ่งเปนความยาวคล่ืนที่สารแอนโธไซ
ยานินเชน delphinidin-3-sambubiose ดูดซับแสงไดดี  เอชพีแอลซีโครมาโทแกรมที่ไดดังแสดงใน
ภาพที ่15  
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ภาพท่ี 15 เอชพีแอลซีโครมาโทแกรมของสารสกัดจากชากระเจ๊ียบ-หญาหวานท่ีสกัดดวยนํ้ารอน ตรวจสอบภายใตแสงอัลตราไวโอเลตความยาวคลื่น  

520 นาโนเมตร พบสารสําคัญในกลุมแอนโธไซยานิน 2 ชนิด คือ peak แรกตรวจพบท่ีเวลา 15.952 นาที และ peak ท่ีสองตรวจพบท่ีเวลา  
16.550 นาที 

121 
 



122 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาวศศิธร แสงเนตร เกิดเม่ือวันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2520  สถานที่เกิด จังหวัด
มหาสารคาม สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน ในปการศึกษา 2543  ปจจุบันรับราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ตําแหนงเภสัชกรชํานาญการ โรงพยาบาลวาปปทุม จังหวัดมหาสารคาม  เขาศึกษาตอในหลักสูตร
เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2552 
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