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The purpose of this experimental design study was to assess the outcomes of
pharmaceutical care in hypertensive patients at Uttaradit Primary Care Unit (PCU) in three
categories: drug therapy problems (DTPs), therapy compliance and clinical outcomes of
patients. The hypertensive patients were divided into 40 pairs of the control and study groups
by matching method according to their sex and ages. After the first assessment, the study
group were provided pharmaceutical care at PCU and at home whereas the control group
received the traditional care at PCU. The second assessment in both groups were performed
at two months later. The results showed that there was a decrease of 56.7% in DTPs in the
study group (from 120 to 52 problems) and 17.6% in the control group (from 91 to 75
problems). The therapy noncompliance in the study group was decreased 43.6% (from 55 to
31 problems) and 13.0% in the control group (from 46 to 40 problems). Systolic/diastolic blood
pressure in the study group was reduced from 139.2 ± 3.1/80.2 ± 1.4 to 131.0 ± 2.8/78.0 ±
1.2 mmHg and reduced from 137.5 ± 3.0/81.2 ± 1.5 to 134.0 ± 2.6/77.2 ± 1.5 mmHg in the
control group. The number of DTPs and therapy noncompliance between both groups were
significantly different (p=0.000 and p=0.003, respectively). However, the systolic and diastolic
blood pressure between both groups were not significantly different (p=0.292 and p=0.631,
respectively). Therefore, pharmaceutical care can reduce the number of DTPs and therapy
noncompliance in hypertensive patients and should be performed continuously at primary
care unit and at home for the benefits of the patients.
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บทที่ 1

บทนํา

“30 บาทรักษาทุกโรค” เปนนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย ที่มุงสูการ
สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมแกประชาชนทุกคน เพื่อใหประชาชนสามารถเขา
ถึงบริการสุขภาพไดอยางทั่วถึง นโยบายนี้สงผลใหเกิดการปรับเปลี่ยนโครงสรางของระบบสุขภาพ
โดยเนนการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ เพื่อใหประชาชนทุกคนมีสุขภาพดีและใหความ
สําคัญกับการมีหนวยบริการระดับปฐมภูมิที่เรียกวา ศูนยสุขภาพชุมชน (Primary Care Unit;
PCU) เพื่อใหเปนบริการดานแรกที่ประชาชนเขาถึง สามารถใหบริการแบบผสมผสานทั้งการรกัษา
พยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการฟนฟูสภาพ ซึ่งเปนบริการที่รับผิดชอบดูแล
สุขภาพของประชาชนอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ศูนยสุขภาพชุมชนยังทําหนาที่สงตอและประสาน
กับบริการอื่นที่เกี่ยวของ เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดกับประชาชน1,2

การดําเนินการประกันสุขภาพถวนหนาทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติงานดาน    
สาธารณสุขใหเปนทั้งเชิงรุกและเชิงรับ มีการดูแลสุขภาพแบบองครวมทั้งดานรางกาย จิตใจ
และสังคม ตลอดจนมีการปรับบทบาทหนาที่ของบุคลากรสาธารณสุขทุกสาขาวิชาชีพใหมรวมทั้ง
เภสัชกร เพื่อใหสอดคลองกับเปาหมายการดําเนินการ ตาม(ราง)มาตรฐานงานเภสัชกรรมและการ
คุมครองผูบริโภคดานสุขภาพสําหรับศูนยสุขภาพชุมชน ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ที่ไดกําหนดเปาหมายงานเภสัชกรรมไววา “เพื่อใหบริการดานยาและการบริบาลทางเภสัชกรรม
รวมถึงการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ โดยที่ประชาชนไดรับและใชยา และผลิตภัณฑสุขภาพที่มี
คุณภาพ เหมาะสม และปลอดภัย เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการรักษาโรค และ
ประชาชนสามารถพึ่งตนเองได”3 ดังนั้นงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนจึงถือเปน
บทบาทหนาที่หนึ่งที่สําคัญของเภสัชกรซึ่งรับผิดชอบโดยตรงตอการใชยาของผูปวย โดยมีหนาที่
คนหา แกไข และปองกันปญหาจากการใชยาของผูปวย ตลอดจนปฏิบัติงานรวมกับบุคลากร
สาธารณสุขอื่น ๆ ในการวางแผนการรักษา และติดตามดูแลการใชยาในผูปวยอยางตอเนื่อง
นอกจากนี้ยังมีหนาที่สงเสริมใหประชาชน ครอบครัว และชุมชนมีความรูความเขาใจ และสามารถ
มีสวนรวมในการตัดสินใจใชยา รวมทั้งสนับสนุนการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรคดวย4,5

   โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนปญหาทางสาธารณสุข 
ที่สําคัญโรคหนึ่ง เนื่องจากเปนสาเหตุและปจจัยเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคหัวใจวาย โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย และความพิการจากอัมพาต6-8  จากรายงานสถิติผูปวย
ของกระทรวงสาธารณสุข พบวาโรคระบบไหลเวียนโลหิตเปนสาเหตุการตายอันดับตน ๆ ของ
คนไทยมาโดยตลอด จากสถิติผูปวยประจําป พ.ศ. 2544 พบผูเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง
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และโรคหลอดเลือดในสมองถึง 15,221 ราย คิดอัตราการตายตอประชากรแสนรายเปน 24.5
โรคความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุของการเขานอนในโรงพยาบาลของคนไทยมากถึงประมาณ 
143,000 รายในปเดียวกัน9  นอกจากนี้โรคความดันโลหิตสูงยังมีผลกระทบตอบุคคล ครอบครัว
และชุมชน เนื่องจากเปนโรคเรื้อรัง ตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาล สูญเสียรายไดจากการ
ขาดงาน พิการ และเสียชีวิตกอนวัยอันควร รวมถึงการสูญเสียอื่น ๆ ที่ไมสามารถวัดได เชน
ความเครียด วิตกกังวล เปนตน

โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคเรื้อรัง ผูปวยตองใชยารักษาเปนระยะเวลานาน มีหลักฐาน
วาการใชยารวมกับการปฏิบัติตนที่ถกูตองทําใหควบคุมความดันโลหิตไดดีข้ึน และลดอัตราการ
เสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนได6-10 ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา
จึงเปนบทบาทของเภสัชกร  ในสหรัฐอเมริกาพบวาภายในระยะเวลา 1 ป ผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงมากกวารอยละ 50 ไมมารับการรักษาอยางตอเนื่อง สวนผูปวยที่มารักษาอยางตอเนื่องที่
สามารถใชยาไดถูกตองมีเพียง 2 ใน 3 เทานั้น11  จากรายงานขององคการอนามัยโลกพบวาผู
ที่มีความดันโลหิตสูงมาพบแพทยเพียงรอยละ 50   และในจํานวนนี้เพียงครึ่งเดียวที่ไดรับการรักษา
และในจํานวนผูที่ไดรับการรักษามีเพียงครึ่งเดียวที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเกณฑ
แสดงวาผูที่มีความดันโลหิตสูงเพียงรอยละ 12.5 เทานั้นที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตาม
เปาหมาย12  จากการศึกษาของ Okamoto และ Nakahiro13 ซึ่งเปรียบเทียบผลลัพธของการดูแล
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยแพทยและเภสัชกร พบวาหลังจาก 6 เดือนผูปวยกลุมที่ไดรับการ
ดูแลโดยเภสัชกรมีคาเฉลี่ยของความดันโลหิตต่ํากวาอีกกลุมอยางมีนัยสําคัญ โดยคาใชจายไม
แตกตางกัน และผูปวยทั้ง 2 กลุมมีความพึงพอใจตอการดูแล นอกจากนี้ยังมีหลายการศึกษา
ในตางประเทศที่แสดงวาเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยควบคุมความดันโลหิตไดดี
ขึ้น14-18   การศึกษาในประเทศไทยโดยปรมินทร19 พบวาหลังการดําเนินโครงการติดตามผลการใช
ยากลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเสนา สามารถลดปญหาความ
ไมรวมมือในการใชยาลงอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาของสุชาดา20 ที่ศึกษาปญหา
จากการใชยาของผูปวยในโรงพยาบาลราชวิถี  วันจันทร21 พบอุบัติการณความไมรวมมือในการใช
ยาลดความดันโลหิตของผูปวยนอก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ลดลงจากรอยละ 67.6 เปนรอยละ
26.9 หลังจากไดรับคําแนะนําปรึกษาจากเภสัชกร จึงเห็นไดวาเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการ
ชวยใหผูปวยเกิดความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน โดยการใหคําแนะนําปรึกษาและติดตามผลการ
รักษาดวยยา ซึ่งสงผลใหผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีขึ้นดังผลการศึกษาของยุคลธร22

และฐิติมา23  ซึ่งศึกษาในผูปวยนอก โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต และโรงพยาบาลไชยา ตามลําดับ
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ปจจุบันการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนยังไมมีรูปแบบที่ชัดเจน 
เชน โรงพยาบาลลําปาง จัดใหมีกิจกรรมตาง ๆ ไดแก การใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาแกผูปวย
เฉพาะรายหรือรายกลุม การเฝาระวัง ติดตาม และแกไขปญหาการใชยาของผูปวย และจากการ
ดําเนินงานพบวามีปญหาอุปสรรคทางดานบุคลากรและแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน24 สวน
การดําเนินงานของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ จัดใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยนอก
คลินิกเบาหวานและความดันโลหิตสูงในศูนยสุขภาพชุมชน และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
ซึ่งผลการดําเนินงานในระยะแรกเมื่อเปรียบเทียบขอมูลระหวางป พ.ศ. 2544 และ พ.ศ. 2545
พบวาจํานวนผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มาคลินิกของโรงพยาบาลมีสัดสวนลดลง
ถึงรอยละ 33.96 และ 37.14 ตามลําดับ นอกจากนี้ยังมีการจัดคายเบาหวาน จดัตั้งชมรมผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การใหความรูแกประชาชนและผูปวย โดยพบวามีปญหาการ
ประสานงานระหวางบุคลากร การคัดเลือกผูปวย และการเดินทางเยี่ยมบาน25,26

โรงพยาบาลอุตรดิตถมีศูนยสุขภาพชุมชนที่อยูในเครือขาย 3 แหง สําหรับศูนยสุขภาพ
ชุมชนอุตรดิตถ 2 เปนหนึ่งในศูนยสุขภาพชุมชนที่อยูในเครือขายของโรงพยาบาลอุตรดิตถ เร่ิมให
บริการตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2544 เพื่อเปนสถานบริการสําหรับประชาชนในเขตอําเภอลับแล
ที่ขึ้นทะเบียนประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรคกับโรงพยาบาลอุตรดิตถ มีผูปวยมา
รับบริการเฉลี่ยวันละ 65 ราย รวมทั้งผูปวยโรคความดันโลหิตสงูรายใหมและที่สงตอมารับการ
รักษาตอเนื่องจากสถานบริการสาธารณสุขอื่น มีการสั่งใชยาลดความดันโลหิตหลายชนิด ปจจุบัน
งานเภสัชกรรมที่ปฏิบัติสวนใหญเปนงานบริหารเวชภัณฑและการจายยาเทานั้น ดังนั้นเพื่อใหผู
ปวยโรคความดันโลหิตสูงไดรับการดูแลดานยาอยางตอเนื่อง สอดคลองกับเปาหมายของงานเภสัช
กรรมในศูนยสุขภาพชุมชน จึงควรมีการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงที่เหมาะสม เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา มคีุณภาพชีวิตที่ดี และมี
เภสัชกรเปนบุคลากรที่ “ใกลบาน-ใกลใจ”
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วัตถุประสงค
เพื่อประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพชุม

ชนอุตรดิตถ  ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ความรวมมือในการรักษาของผูปวย
และผลทางคลินิกของผูปวย

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยนี้
1. ผูปวยไดรับการดูแลตอเนื่อง มีความรูความเขาใจในการใชยาที่ถูกตอง เหมาะสม

และเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชยา
2. ไดแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพ   

ชุมชน เพื่อประยุกตใชในผูปวยกลุมโรคอื่น ๆ และศูนยสุขภาพชุมชนอ่ืนตอไป
3. เกิดความคุนเคยระหวางเภสัชกรกับผูปวยและครอบครัว ทําใหทราบสภาพพื้นฐาน

ดานสุขภาพ รวมทั้งปญหาการใชยาของประชาชนในพื้นที่ เปนแนวทางในการสง
เสริมสุขภาพ และปองกันโรคตอไป

4. เปนการพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรม และวิชาชีพเภสัชกรรม



บทที่ 2

การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

1. โรคความดันโลหิตสูง
โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่มีคาความดันซีสโทลิก (systolic blood pressure;

SBP) มากกวาหรือเทากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือคาความดันไดแอสโทลิก (diastolic blood
pressure; DBP) มากกวาหรือเทากับ 90 มิลลิเมตรปรอท  โรคความดันโลหิตสูงสวนใหญเปนชนิด
ปฐมภูมิ คือไมทราบสาเหตุ ซึ่งพบมากกวารอยละ 90 ของผูปวยทั้งหมดและไมสามารถรักษา
ใหหายขาดได  ที่เหลือเปนชนิดทุติยภูมิซึ่งพบไดนอยกวารอยละ 10 ของผูปวยความดันโลหิตสูง      
ซึ่งเปนชนิดที่ทราบสาเหตุ เชน มีสาเหตุจากความผิดปกติที่ไต ความผิดปกติของตอมไรทอ หรือ
เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน การใชยาสเตียรอยด การตั้งครรภ การใชฮอรโมนเอสโตรเจน เปนตน
ซึ่งอาจสามารถรักษาใหหายขาดได6,8,27

1.1 การแบงระดับของความดันโลหิต10,27-29

JNC-VI10 (the Sixth report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure guideline) ของประเทศสหรัฐ
อเมริกา แบงความดันโลหิตเปนระดับตาง ๆ คือ ความดันโลหิตเหมาะสม (optimal) ความดัน
โลหิตปกติ (normal) ความดันโลหิตปกติคอนขางสูง (high-normal) และความดันโลหิตสูง ซึ่งแบง
เปน 3 ขั้น คือ ขั้น 1, 2 และ 3 (hypertension stage 1, 2 และ 3)  ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ระดับความดันโลหิตสําหรับผูที่อายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป*10

ระดับ ซีสโทลิก (มม.ปรอท) ไดแอสโทลิก (มม.ปรอท)
เหมาะสม < 120 และ < 80
ปกติ < 130 และ < 85
ปกติคอนขางสูง 130-139 หรือ 85-89
ความดันโลหิตสูง
     ขั้น 1
     ข้ัน 2
     ข้ัน 3

140-159
160-179
≥ 180

หรือ
หรือ
หรือ

90-99
100-109
≥ 110

มม.ปรอท = มิลลิเมตรปรอท     * ผูปวยไมไดรับยาลดความดันโลหิตและไมไดเจ็บปวยเฉียบพลัน
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ความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด แตการประเมิน
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงไมไดตัดสินจากระดับ
ความดันโลหิตเทานั้น แตยังตัดสินจากอวัยวะเปาหมายที่ถูกทําลาย (target organ damage;
TOD) หรือปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 เชน การสูบบุหร่ี ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
และโรคเบาหวาน เปนตน

ตารางที่ 2  ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง10

ปจจัยเสี่ยงสําคัญ

- การสูบบุหร่ี
- ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
- โรคเบาหวาน
- อายุมากกวา 60 ป
- เพศชายและเพศหญิงวัยหมดประจําเดือน
- มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพบในเพศหญิงที่อายุนอยกวา
  65 ป หรือเพศชายที่อายุนอยกวา 55 ป

อวัยวะเปาหมายถูกทําลาย หรือมีอาการแสดงทางคลินิกของโรคหัวใจและหลอดเลือด
(Target Organ Damage; TOD/Clinical Cardiovascular Disease; CCD)

- มีโรคหัวใจ (heart disease)
• หัวใจหองลางซายโต (left ventricular hypertrophy)
• อาการปวดเคนอก/เคยเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (angina/prior myocardial

infarction)
• เคยผาตัดหลอดเลือดหัวใจมากอน (Prior coronary revascularization; CABG)
• โรคหัวใจลมเหลว (heart failure)

- มีโรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) : โรคลมปจจุบัน หรือภาวะขาด
   เลือดเลี้ยงสมองชั่วคราว (stroke or transient ischemic attack)
- มีภาวะไตเสื่อม (nephropathy)
- มีโรคของหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial disease)
- มีภาวะตาเสื่อม (retinopathy)
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1.2 การวางแผนการรักษาตามกลุมปจจัยเสี่ยง10,27-29

JNC VI ไดแนะนําหลักการรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงดังตารางที่ 3  โดยอาศัย
การประเมินปจจัยเสี่ยง และ TOD หรือ CCD ของผูปวยรวมกับความดันโลหิตสูง โดยแผนการ
รักษาจะแบงตามกลุมปจจัยเสี่ยง ซึ่งแบงเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงกลุม A, B และ C (risk group
A, B และ C) ตามลําดับ โดยมีหลักการรักษาดังนี้

ผูปวยกลุมเสี่ยง A ไดแก ผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติคอนขางสูงหรือความดันโลหิต
สูงขั้น 1, 2 หรือ 3 ซ่ึงไมมี TOD, CCD หรือปจจัยเสี่ยงอื่น  ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงขั้น 1 ในกลุม
เสี่ยง A เปนกลุมที่ตองปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตอยางเขมงวดรวมกับวัดความดันโลหิตอยาง
สม่ําเสมอ โดยใหเวลาทดลอง 1 ป หากยังควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเปาหมายจึงควรเริ่ม
ใหยาไปดวย  สําหรับผูปวยกลุมเสี่ยง A ที่มีความดันโลหิตสูงขั้น 2 หรือ 3  แนะนําใหเร่ิมรักษาดวย
ยาพรอมไปกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต

ผูปวยกลุมเสี่ยง B ไดแก ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงโดยไมมี TOD หรือ CCD แต
มีปจจัยเสี่ยงในตารางที่ 2 ตั้งแต 1 ปจจัยขึ้นไป แตไมใชโรคเบาหวาน  ผูปวยความดันโลหิตสูง
สวนใหญจัดอยูในกลุมนี้ ถามีปจจัยเสี่ยงหลายอยางควรเริ่มใหการรักษาดวยยาลดความดันโลหิต
ตั้งแตตนรวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต และควบคุมปจจัยเสี่ยงที่แกไขได

ผูปวยกลุมเสี่ยง C ไดแก ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มี CCD หรือ TOD ดังตารางที่ 2
และผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติคอนขางสูงที่มีภาวะไตทํางานพรอง โรคเบาหวาน หรือหัวใจลม
เหลวรวมดวย ใหรักษาดวยยาลดความดันโลหิตทันทีรวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตที่
เหมาะสมดวยเสมอ

1.3 เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง10,27-29

เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง คือการควบคุมระดับความดันโลหิตเพื่อ
ลดอัตราการตาย และการเจ็บปวยจากโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยใหมีผลกระทบตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวยนอยที่สุด  โดยทั่วไปเปาหมายของระดับความดันโลหิตที่ตองการ คือนอย
กวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท  แตในผูปวยที่มีภาวะหรือโรคบางอยาง เปาหมายของระดับความดัน
โลหิตที่ตองการอาจต่ํากวานี้ ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 3  การรักษาโรคความดันโลหิตสูง จําแนกตามกลุมความเสี่ยง10

ระดับความดันโลหิต         
(มม.ปรอท)

กลุมเสี่ยง Aa กลุมเสี่ยง Bb กลุมเสี่ยง Cc

ปกติคอนขางสูง
(130-139/85-89)

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต

รักษาดวยยาd

ความดันโลหิตสูงขั้น 1
(140-159/90-99)

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต
(นาน 12 เดือน)

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิตe

(นาน 6 เดือน)

รักษาดวยยา

ความดันโลหิตสูงขั้น 2 และ 3
(≥ 160/ ≥ 100)

รักษาดวยยา รักษาดวยยา รักษาดวยยา

a : ไมมีปจจัยเสี่ยงใด ๆ  ไมมี TOD หรือ CCD
b : มีปจจัยเสี่ยงอยางนอย 1 ปจจัยซึ่งไมใชโรคเบาหวาน และไมมี TOD หรือ CCD
c : มีอาการทางคลินิกแสดงชัดเจนวามี TOD มี CCD หรือโรคเบาหวาน โดยอาจพบหรือไมพบปจจัยเสี่ยงอื่น
d : กรณีผูปวยโรคหัวใจลมเหลว ภาวะไตทํางานพรอง หรือโรคเบาหวาน
e : กรณีผูปวยมีปจจัยเสี่ยงหลายปจจัย ควรเริ่มใชยาควบคูกับการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตดวย

ตารางที่ 4  เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง10

โรคความดันโลหิตสูงในภาวะตาง ๆ ระดับความดันโลหิต   
เปาหมาย (มม.ปรอท)

ความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอนอ่ืน ๆ รวมดวย

ความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานรวมดวย

ความดันโลหิตสูงที่พบโปรตีนในปสสาวะ > 1 กรัมตอวันรวมดวย

< 140/90

< 130/85

< 125/75

ปจจุบันมีขอมูลจากงานวิจัยทางคลินิกขึ้นมาใหมหลังจากมีแนวทางปฏิบัติของ     
JNC VI ทําให American National Kidney Foundation และ American Diabetes Association
ไดกําหนดเปาหมายใหมของระดับความดันโลหิตในผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานรวม  
ดวยเปน 130/80 มิลลิเมตรปรอท30-31  แตในการวิจัยนี้ยังใชเกณฑของ JNC VI  คือ นอยกวา
130/85 มิลลิเมตรปรอทเชนเดิม  สําหรับแนวทางปฏิบัติในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงของ
JNC VII คาดวาจะตีพิมพออกมาประมาณเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2546 นี3้2
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1.4 การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต (Lifestyle modification)10,29,33

การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตมีความสําคัญตอการรักษาโรคความดันโลหิตสูง     
มีงานวิจัยทางคลินิกแสดงใหเห็นวาการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตสามารถลดระดับความดัน
โลหิตได และชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการใชยา34-35  การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตเปนแนว
ทางที่ JNC VI แนะนําใหปฏิบัติตั้งแตในผูปวยกลุมเสี่ยง A ที่มีความดันโลหิตอยูในชวงปกติคอน
ขางสูง สําหรับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาโดยการใชยาก็แนะนําใหมีการปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิตควบคูไปดวยเสมออยางตอเนื่อง  โดยมีขอแนะนําดังนี้

- ลดน้ําหนักในกรณีที่มีน้ําหนักเกินกวาปกติ  ซึ่งการลดน้ําหนักลงอยางนอย 4.5
กิโลกรัม สามารถลดระดบัความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญ10 และยังชวยลด
ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ เชน โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง

- จํากัดการดื่มแอลกอฮอล โดยในเพศชายไมควรดื่มเกินวันละ 30 มิลลิลิตร เชน
เบียรไมเกิน 720 มิลลิลิตร ไวนไมเกิน 300 มิลลิลิตร  สวนในเพศหญิงหรือเพศ
ชายที่มีน้ําหนักตัวนอยไมควรดื่มเกินวันละ 15 มิลลิลิตร

- เพิ่มการออกกําลังกายเปนอยางนอย 30-45 นาทีตอวัน สัปดาหละ 3-4 คร้ัง เพื่อ
ชวยลดน้ําหนักและทําใหระบบหัวใจและหลอดเลือดทํางานไดดีขึ้น

- จํากัดปริมาณเกลือโซเดียมที่บริโภคไมเกินวันละ 2.4 กรัม (เทียบเทาเกลือแกง
หรือโซเดียมคลอไรด 6 กรัม หรือ 1 ชอนชา)  แนะนําผูปวยใหงดอาหารเค็ม เชน
ปลาเค็ม ไขเค็ม ปลารา ของหมักดอง ลดการกินอาหารที่ใสผงชูรส เลือกอาหาร
กระปองหรืออาหารสําเร็จรูปที่มีปริมาณโซเดียมต่ํา และควรกินอาหารรสจืดโดย
เติมเกลือ น้ําปลา หรือซีอ๊ิว ใหนอยที่สุด33

- รับประทานอาหารที่มีแคลเซียม แมกนีเซียม โพแทสเซียมใหเพียงพอ  เพิ่มการรับ
ประทานผัก ผลไม อาหารที่มีกากใย และอาหารที่มีปริมาณไขมันต่ํา ลดอาหารที่
มีไขมันอิ่มตัวสูง เชน ไขมันจากสัตว

- หยุดสูบบุหร่ี ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
- ทําจิตใจใหสงบ หลีกเลี่ยงสิ่งที่ทําใหหงุดหงิด เครียด โมโห

1.5 การรักษาโดยการใชยา10,27-28

การเริ่มใชยาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง มีหลักการทั่วไปดังตอไปนี้
1. เร่ิมใชยาชนิดแรกในขนาดต่ํา หากระดับความดันโลหิตไมลดลงตามเปาหมายจึง

คอยเพิ่มขนาดยาขึ้นตามผลการตอบสนอง และการทนตอยาของผูปวย
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2. ควรเลือกใชยาที่รับประทานวันละครั้งและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได
ตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อชวยใหผูปวยรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ เพิ่ม
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย

3. การใชยามากกวา 1 ชนิดรวมกันในการรักษา ควรใชยาแตละชนิดในขนาดต่ําเพื่อ
เสริมฤทธิ์กัน และลดการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

4. หากยาที่ใชอยูลดระดับความดันโลหิตไดนอยมากหลังจากใชขนาดยาที่เหมาะสม
กับผูปวยแลว หรือผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ควรเปลี่ยนไปใช
ยากลุมใหมแทนการเพิ่มขนาดยาเดิมที่ใชอยู หรืออาจเพิ่มยาคนละกลุมกับยา
เดิมเปนยาชนิดที่ 2

1.6 แผนการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (Treatment algorithm)10,27-29

JNC VI ไดกําหนดแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงดังรูปที่ 1 โดยเริ่มการรักษา
ดวยการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต หากไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปา
หมายที่กําหนดใหเร่ิมการรักษาดวยยาควบคูไปดวย โดยเลือกใชยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ
ราย หลังจากเลือกใชยาชนิดแรกแลวใหติดตามผลการรักษา และอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิด
ขึ้นจากการใชยา หากระดับความดันโลหิตยังไมเปนไปตามเปาหมาย ใหปรับเปล่ียนยาหรือเพิ่มยา
กลุมอ่ืนตอไปตามความจําเปน

การเลือกใชยาชนิดแรกในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง มีคําแนะนําดังตอไปนี้
- ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะหรือโรคอื่น ๆ รวมดวย  แนะนําใหใชยาขับ

ปสสาวะ (diuretics) หรือยาตานเบตา (beta-blockers) เปนยาชนิดแรก       
หากผูปวยมีขอหามใชของยาทั้งสองชนิดดังกลาว อาจเลือกยาชนิดอื่นแทนได
ปจจุบันมีขอมูลการวิจัยทางคลินิกเปรียบเทียบประโยชนของการใชยายับยั้งACE 
(angiotensin converting enzyme inhibitors; ACEI) และยาตานแคลเซียม
(calcium antagonists; CA) กบัยาขับปสสาวะ และยาตานเบตา พบวามีประ
สิทธิภาพในการลดอัตราการตายและการเกิดโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด
ไดไมแตกตางกัน36-41

- ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหรือโรคอื่นรวมดวย ใหพิจารณาภาวะหรือโรค
รวมนั้นเปนสําคัญในการเลือกใชยา ซี่ง JNC VI ไดใหแนวทางการเลือกใชยา     
ดังตารางที่ 5
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ไมตอบสนอง หรือ เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา                     ตอบสนองไมถึงระดับที่ตองการ แตทนตอยาได

เริ่มปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตอยางตอเนื่อง

ไมบรรลุระดับความดันโลหิตเปาหมาย (< 140/90 มม.ปรอท หรือ < 130/85 มม.ปรอท
ในผูปวยโรคเบาหวาน หรือ < 125/75 มม.ปรอทในผูปวยที่พบโปรตีนในปสสาวะ)

การเลือกใชยาชนิดแรก*

ความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอน
Diuretics
Beta-blockers
ยาตอไปนี้ใหเลือกใชเมื่อมีขอบงใชเฉพาะ
ACEI
ARB
Alpha-blockers
Alpha-beta-blockers
Beta-blockers
CA
Diuretics

ยาที่ตองใช
เบาหวาน (ชนิด 1) ที่มีโปรตีนในปสสาวะ
• ACEI
โรคหัวใจลมเหลว
• ACEI
• Diuretics
ความดันโลหิตสูงเฉพาะตัวบน (ผูสูงอายุ)
• Diuretics (แนะนําใหใชมากกวา)
• Long-acting dihydropyridine CA
กลามเนื้อหัวใจตาย
• Beta-blockers (non-ISA)
• ACEI (with systolic dysfunction)

เริ่มใชยาที่ออกฤทธิ์ไดนานโดยการบริหารยาวันละครั้งในขนาดต่ํา และคอยเพิ่มขนาดยาขึ้น         
หรืออาจเลือกใชยาในขนาดต่ํามากกวา 1 ชนิดรวมกัน

ความดันโลหิตไมลดลงตามเปาหมาย

เพิ่มยาชนิดที่ 2 จากกลุมอื่น
(ควรเลือกยาขับปสสาวะหากยังไมไดใช)เปล่ียนใชยาในกลุมอื่น

ความดันโลหิตไมลดลงตามเปาหมาย

เพิ่มยาจากกลุมอื่น ๆ อีก หรือพิจารณาสงตอไปยังผูเชี่ยวชาญ

รูปที่ 1 ข้ันตอนการรักษาโรคความดันโลหิตสูง10

* นอกจากมีขอหามใช     ACEI : angiotensin-converting enzyme inhibitors, CA : calcium antagonists,
ISA : intrinsic sympathomimetic activity, ARB : angiotensin II receptor blockers



12

ตารางที่ 5 การเลือกยาลดความดันโลหิตในผูปวยที่มีภาวะตาง ๆ รวมดวย10

ภาวะโรค ชนิดยา

ขอบงใชของยาในภาวะโรคตาง ๆ (ยกเวนมีขอหามใช)
เบาหวาน (ชนิด 1) ที่มีโปรตีนในปสสาวะ
โรคหัวใจลมเหลว
ความดันโลหิตสูงเฉพาะตัวบน (ผูสูงอายุ)
กลามเนื้อหัวใจตาย

ACEI
ACEI, Diuretics
Diuretics (แนะนําใหใชมากกวา), CA (long-acting DHP)
Beta-blockers (non-ISA), ACEI (with systolic dysfunction)

ยาที่อาจมีผลดีตอโรคหรือภาวะที่เปนรวม
อาการปวดเคนอก
อัตราหัวใจหองบนเตนเร็ว และระริกของกลามเนื้อ
ความดันโลหิตสูงจากยา cyclosporine
เบาหวาน (ชนิด 1 และ 2) ที่มีโปรตีนในปสสาวะ
เบาหวาน (ชนิด 2)
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
อาการสั่น
โรคหัวใจลมเหลว
ภาวะตอมไทรอยดทํางานเกิน
โรคไมเกรน
กลามเนื้อหัวใจตาย
ภาวะกระดูกพรุน
ความดันโลหิตสูงกอนผาตัด
ตอมลูกหมากโต
ภาวะไตทํางานพรอง ระวังการใชในผูที่มีคาครีเอตินิน
มากกวา 3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

Beta-blockers, CA
Beta-blockers, CA (non-DHP)
CA
ACEI (แนะนําใหใชมากกวา), CA
Low-dose diuretics
Alpha-blockers
Beta-blockers (non-CS)
Carvedilol, losartan potassium
Beta-blockers
Beta-blockers (non-CS), CA (non-DHP)
Diltiazem hydrochloride, verapamil hydrochloride
Thiazides
Beta-blockers
Alpha-blockers
ACEI

ยาที่อาจมีผลเสียตอโรคหรือภาวะที่เปนรวม
โรคหลอดลมหดเกร็ง
ภาวะซึมเศรา
เบาหวาน (ชนิด 1 และ 2)
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
โรคเกาต
ภาวะหัวใจขัด ระดับ 2 หรือ 3
โรคหัวใจลมเหลว

โรคตับ
โรคหลอดเลือดสวนปลาย
ต้ังครรภ
ภาวะไตทํางานพรอง
โรคหลอดเลือดไต

Beta-blockers#

Beta-blockers, central alpha-agonists, reserpine#

Beta-blockers, high-dose diuretics
Beta-blockers (non-ISA), diuretics (high-dose)
Diuretics
Beta-blockers#, CA (non-DHP)#

Beta-blockers (ยกเวน carvedilol), CA (ยกเวน amlodipine
besylate, felodipine)
Labetalol hydrochloride, methyldopa#

Beta-blockers
ACE I#, ARB#

Potassium-sparing agents
ACEI, ARB

* ติดตามการใชยาอยางใกลชิด     # ขอหามใช (contraindication)    CA : calcium antagonists, DHP: dihydropyridine,
ISA : intrinsic sympathomimetic activity, ACEI : angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARB : angiotensin II receptor blockers
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2. การบริบาลทางเภสัชกรรม
การเลือกใชยาลดความดันโลหิตที่มีประสิทธิผลและเหมาะสมกับผูปวยแตละราย ตอง

อาศัยขอมูลผูปวยรวมกับขอมูลทางคลินิกของยาแตละกลุม ถึงแมยาลดความดันโลหิตแตละชนิด
จะมีประสิทธิภาพใกลเคียงกัน แตการตอบสนองตอยาในผูปวยแตละรายอาจแตกตางกันออกไป
ปจจัยหนึ่งที่สําคัญซึ่งสงผลใหการตอบสนองตอการรักษาไมดีเทาที่ควร ไดแก ความไมรวมมือ
ในการรักษาของผูปวย (nonadherence) และการเกิดปญหาจากการรักษาดวยยา (drug-therapy
problems)10 ซึ่งมาจากหลายสาเหตุ ปญหาเหลานี้อาจสามารถแกไขไดหากบุคลากรทางการ
แพทยใหความสําคัญอยางจริงจังซึ่งจะสงผลใหผลการรักษาดีข้ึนดวย ถึงแมบางสาเหตุอาจตอง
ใชระยะเวลานานในการแกไข เภสัชกรเปนวิชาชีพหนึ่งที่สามารถมีบทบาทสําคัญในการแกไข
ปญหานี้   ดังที่ JNC VI ไดใหความสําคัญกับเภสัชกรวาควรมีบทบาทในการติดตามการใชยาของ
ผูปวย ใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา รวมถึงอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาดวย บทบาทดังกลาวสอดคลองกับปรัชญาและแนวทางปฏิบัติวิชาชีพของเภสชักรที่เสนอ
โดย Hepler และ Strand42 ในป ค.ศ. 1990  ที่นําเสนอการเปลี่ยนจุดยึดของวิชาชีพจากผลิตภัณฑ
ไปที่ผูปวย โดยเปลี่ยนเปาหมายของวิชาชีพจากการผลิตใหไดผลิตภัณฑที่ดีที่สุดไปเปนการให
ผูปวยไดใชยาที่ทําใหเกิดผลจากการรักษาสูงสุด การเพิ่มแนวคิดใหมที่มุงเนนไปที่ผูปวยนี้เปนที่มา
ของคํานิยาม “การบริบาลทางเภสัชกรรม” (pharmaceutical care) หมายถึงความรับผิดชอบของ
เภสัชกรโดยตรงที่มีตอการใชยาของผูปวย เพื่อใหไดผลการรักษาที่ถูกตองตามตองการ และเพิ่ม
คณุภาพชีวิตของผูปวย  ดังนั้นเภสัชกรจึงจําเปนตองปฏิบัติงานรวมกับบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ
เชน แพทย พยาบาล เพื่อเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) ในการวางแผน
การรักษาและติดตามผูปวย เพื่อใหบรรลุเปาหมายของการรักษา ไดแก 1) หายจากโรค
2) บรรเทาอาการ  3) ยับยั้งการดําเนินของโรค หรือ 4) ปองกันโรค  โดยเภสัชกรมีหนาที่หลักใน
การคนหา แกไข และปองกันปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ตั้งแตมีการเริ่มใชยาจนถึงหลัง
จากหยุดใชยาไปแลว43-44

2.1 กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care process)
การปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมใหมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชนสูงสุดตอ

ผูปวย นอกจากตองอาศัยทักษะและกระบวนการคิดอยางเปนระบบ เภสัชกรควรดําเนินการเปน
ขั้นตอนดังตอไปนี4้5-48
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1. สรางความสัมพันธที่ดีกับผูปวย
เพื่อใหเภสัชกรสามารถคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยไดตองอาศัย

ความรวมมือและความไววางใจจากผูปวย รวมถึงญาติหรือผูดูแลผูปวยดวย การสรางความ
สัมพันธที่ดีจะชวยใหเขาถึงตัวผูปวย และสามารถคนหาขอมูลตาง ๆ จากผูปวยไดงายขึ้น

2. รวบรวม สังเคราะห และแปลผลขอมูลที่ได
ขอมูลที่ไดรับอาจมาจากผูปวย ญาติ เวชระเบียน แพทย พยาบาล หรือบุคลากร

อ่ืน ๆ  เภสัชกรควรประเมินความนาเชื่อถือของขอมูลที่ไดกอน จากนั้นรวบรวมและสังเคราะหเพื่อ
ใหไดขอมูลที่จําเปน เพื่อคนหาวามีปญหาจากการรักษาดวยยาหรือมีแนวโนมที่จะเกิดปญหาจาก
การรักษาดวยยาหรือไม

3. เรียงลําดับความสําคัญของปญหาจากการรักษาดวยยา
เภสัชกรควรระบุปญหาที่พบอยางชัดเจน จากนั้นเรียงลําดับความสําคัญของ

ปญหา ควรประเมินวาปญหาใดที่เภสัชกรสามารถแกไขไดเอง และปญหาใดที่ตองอาศัยความรวม
มือจากบุคลากรทางการแพทยอ่ืน

4. ระบุผลลัพธที่ตองการของแตละปญหาจากการรักษาดวยยา
เภสัชกรควรตั้งเปาหมายของการบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละปญหาจากการ

รักษาดวยยาที่พบในผูปวยแตละรายใหชัดเจน ซึ่งผลลัพธโดยทั่วไปคือ สามารถรักษาโรค บรรเทา
อาการ ยับยั้งการดําเนินของโรค หรือปองกันโรค เพื่อกําหนดแนวทางแกไขปญหาตอไป

5. พิจารณาทางเลือกอื่นในการแกไขปญหา
เภสัชกรควรมีหลายแนวทางในการแกไขแตละปญหา อาจมียาที่ใชไดหลายชนิด

มีวิธีรักษาไดหลายวิธีรวมถึงการไมใชยา เพื่อใหไดวิธีที่เหมาะสมและปลอดภัยมากที่สุดสําหรับ
ผูปวยแตละราย

6. เลือกทางแกไขปญหาไดเหมาะสมกับผูปวย
ควรใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจเลือกทางแกไขปญหาหรือแผนการรักษา

เพื่อใหเกิดความรวมมือสูงสุดจากผูปวย
7. วางแผนการติดตามผลการรักษา

เพื่อใหแผนการรักษาที่เลือกบรรลุเปาหมายที่ตั้งไว และเปนการเฝาระวังอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้น เภสัชกรตองกําหนดคาตัววัดตาง ๆ ที่ควรติดตาม ตั้งแต
อาการของผูปวย รวมถงึสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ

8. ดําเนินการติดตามผลการรักษา
เภสัชกรตองมีการปรับแผนการรักษาควบคูกับการติดตามผลการรักษาอยางตอ

เนื่อง เพื่อใหเกิดผลการรักษาที่ดีที่สุดสําหรับผูปวยแตละราย
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9. ติดตามผลในระยะยาว
เภสัชกรควรติดตามและประเมินผลของแผนการรักษา ตลอดจนปรับเปลี่ยนให

เหมาะสมอยางตอเนื่อง เพื่อใหมีการพัฒนาการบริบาลทางเภสัชกรรม เพื่อประโยชนของผูปวย
รายอื่น ๆ ตอไป

กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอเนื่อง แสดงในรูปที่ 2
การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถปฏิบัติไดในทุกสถานที่ที่มีการใชยา ทั้งภายในและ

ภายนอกสถานพยาบาล เชน ในงานบริการผูปวยนอก บนหอผูปวย รานขายยา ตลอดจนบาน
ของผูปวย49  ซึ่งสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา (American Society of Health-
System Pharmacists; ASHP) ไดแนะนําแนวทางสําหรับเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม
แกผูปวยที่บาน (home care)50  โดยเริ่มต้ังแตการประเมินสภาวะผูปวย ญาติหรือผูดูแล จากนั้น
รวบรวมขอมูลพื้นฐานของผูปวย จัดทําเปนบันทึกไวเพื่อใชประกอบในการติดตามการใชยาของ
ผูปวย เมื่อพบปญหาจากการรักษาดวยยาใหกําหนดแผนการดูแลผูปวยแตละรายจนถึงกําหนด
เปาหมายในการรักษา รวมถึงการใหบริการเกี่ยวกับขอมูลยาแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย
โดยรวมแลวแนวทางที่ ASHP แนะนําจึงหมายถึงกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอ
เนื่องนั่นเอง แสดงใหเห็นวาเภสัชกรสามารถมีบทบาทในการดูแลผูปวยเรื่องการใชยาตั้งแตใน
โรงพยาบาลเชื่อมตอไปยังบานของผูปวย เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่องและเกิดประโยชนสูงสุด
จากการใชยา

2.2 การประเมินคุณภาพของงานบริบาลทางเภสัชกรรม
Farris และ Kirking51  ไดเสนอแนวทางการประเมินคุณภาพของงานบริบาลทางเภสัช

กรรมในงานบริการผูปวยนอก โดยใชกรอบแนวคิดของความสัมพันธระหวางโครงสราง (structure)
กระบวนการ (process) และผลลัพธที่ได (outcome) ซึ่งเปนการประยุกตมาจากแนวคิดของ
Donabedian ในการประเมินงานวิจัยทางการแพทย มีรายละเอียดดังตอไปนี้

1. การประเมินโครงสราง
เปนการประเมินดานการจัดองคกร สถานที่ ทรัพยากรทั้งดานวัตถุ การเงิน และ

กําลังคน ตลอดจนวัสดุอุปกรณ สิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ  ตัวอยางเกณฑการประเมินโครง
สราง เชน มีเภสัชกรและผูชวยเภสัชกรที่ไดรับการอบรมตามหลักสูตร มีเอกสารขอมูลดานยาอยาง
เพียงพอ มีคลังยาที่เหมาะสม มีแหลงเก็บขอมูลที่สะดวก เชน คอมพิวเตอร มีพื้นที่สําหรับให
บริการหรือใหคําปรึกษาดานยาอยางเปนสัดสวน เปนตน
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สรางความสัมพันธ

ประเมินความตองการ ของผูปวย
         (ASSESSMENT)

ปญหาจากการรักษาดวยยา

วางแผนดําเนินการ
  (CARE PLAN)

ติดตามผลลัพธของ
การดําเนินการ
(FOLLOW-UP
EVALUATION)

ผูปวย
เภสัชกร

ประวัติทั่วไป
ประวัติการเจ็บปวย
ประวัติการใชยา

ความตองการในดาน
• ขอบงใช
• ประสิทธิผล
• ความปลอดภัย
• ความสะดวก

     มี                                 ไมมี
        I                                     I
คนหาสาเหตุ               กําหนดเปาหมายใน
                                  การรักษา

แกไขปญหา ทําใหบรรลุเปาหมายการรักษา
ปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา

ประเมินสภาวะของผูปวย

ไมบรรลุเปาหมาย บรรลุเปาหมาย
ระยะสั้น

บรรลุเปาหมาย
ระยะยาว

การรักษาลมเหลว ติดตามอยางตอเนื่อง

รูปที่ 2 กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอเนื่อง46
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2. การประเมินกระบวนการ
เปนการประเมินกระบวนการดูแลผูปวย ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับบริการทางดาน

ยา ในกระบวนการจะรวมทั้งงานดานเทคนิคบริการ และความสัมพันธระหวางผูปวยกับเภสัชกร
ระหวางรับบริการ ตัวอยางเกณฑการประเมินดานเทคนิคบริการ เชน มีการตรวจสอบความถูกตอง
ของใบสั่งยา ฉลากยา ตลอดจนชนิดยากอนจายใหผูปวย มีการทบทวนประวัติปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวย มีการแนะนําขอบงใช ขนาดใช ตลอดจนผลขางเคียงของยาเมื่อสงมอบยา
ใหผูปวย มีการติดตามการใชยาของผูปวยอยางตอเนื่อง และทําบันทึกการทบทวนการใชยาของ
ผูปวย ใหบริการขอมูลขาวสารดานยาแกผูปวยและบุคลากรทางการแพทย เปนตน ตัวอยางเกณฑ
การประเมินดานความสัมพันธระหวางผูปวยกับเภสัชกรระหวางรับบริการ เชน เภสัชกรเต็มใจที่จะ
รับฟงปญหา แสดงความเปนมิตร เห็นอกเห็นใจ ตลอดจนใหความสนใจและยอมรับปญหาของ
ผูปวย เปนตน

3. การประเมินผลลัพธที่ได
เปนการประเมินผลลัพธที่ไดจากกระบวนการดูแลผูปวย โดยมองภาพรวมทั้งผล

ลัพธทางดานกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ เพื่อประโยชนสูงสุดคือคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย
ตัวอยางเกณฑการประเมินผลลัพธที่ไดจากการบริบาลทางเภสัชกรรม เชน ผูปวยหายจากโรค
บรรเทาอาการ ยับยั้งการดําเนินของโรค หรือปองกันโรคได ผูปวยสามารถดําเนินกิจวัตรประจําวัน
ได ผูปวยมีความรูเร่ืองการใชยามากขึ้น ผูปวยไมเกิดปญหาจากการรักษาดวยยาหรือเกิดปญหา
นอยที่สุด และผูปวยมีความพึงพอใจ  เปนตน

ผลลัพธที่ไดเปนสิ่งสําคัญที่สุดสําหรับผูปวย การจะไดมาซึ่งผลลัพธที่ผูปวยพึงพอ
ใจที่สุด เภสัชกรตองทํางานเปนทีมรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ดวย  ดังนั้นกระบวนการ
บริบาลทางเภสัชกรรมจึงมีความสําคัญในการใชแสดงใหเห็นวาผลลัพธที่ไดเกิดจากบทบาทของ
เภสัชกร

2.3 ปญหาจากการรักษาดวยยา (Drug Therapy Problems; DTPs)
นิยามของปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ปรากฏการณไมพึงประสงคใด ๆ ที่

เกิดขึ้นกับผูปวยเนื่องจากการใชยา ซึ่งปรากฏการณดังกลาวอาจรบกวนหรือมีแนวโนมที่จะรบกวน
ผลการรักษาที่ตองการ44,52

การแบงประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยามีหลายแบบแตโดยรวมแลวมีเนื้อหา
คลายกัน ในการวิจัยนี้ใชการจัดแบงปญหาจากการรักษาดวยยาออกเปน 7 ประเภทตาม Cipolle
และคณะ53 ดังตอไปนี้
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1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม (additional drug therapy)
2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน (unnecessary drug therapy)
3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม (wrong drug)
4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป (dosage too low)
5. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป (dosage too high)
6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  (adverse drug reaction)
7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง (non-compliance)
ปญหาจากการรักษาดวยยาแตละประเภทดังกลาวขางตนมาจากหลายสาเหตุที่แตก

ตางกันไป  ดังนั้นการจัดแบงประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยา จะชวยใหการดูแลผูปวย
เกี่ยวกับการใชยาเกิดขึ้นอยางเปนระบบ เพื่อประโยชนและความสะดวกในการปฏิบัติงานของ
เภสัชกร ทําใหสามารถดูแลผูปวยไดอยางรอบคอบและครบถวนทุกดาน รวมทั้งการคนหา แกไข
และปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา บนพื้นฐานที่เปนความตองการของผูปวยเฉพาะรายเพื่อ
ใหเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชยา53-54

3. ศูนยสุขภาพชุมชน
เปาหมายของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา คือการสรางหลักประกันใหคนไทย

ทุกคนสามารถเขาถึงบริการทางดานสุขภาพไดตามความจําเปน โดยบริการนั้นเปนบริการที่ได
มาตรฐานและประชาชนพึงพอใจ หลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนที่
ดําเนินการเพื่อใหเปนไปตามเจตนารมณของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540
มาตรา 52 ที่วา “บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ไดมาตรฐานและผูยากไร
มีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรฐัโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้ตามที่
กฎหมายบัญญัติ . . .” 55

การที่ประชาชนจะมีสุขภาพดีไดนั้นจะตองสามารถพึ่งพาตนเองทางดานสุขภาพไดมากขึ้น 
สามารถเขามามีสวนรวมดูแลและบริการจัดการระบบสุขภาพได โดยถือวาสุขภาพเปนเรื่องของ
ประชาชนทุกคนและเพื่อประชาชนทุกคน (All for Health and Health for All) จึงทําใหระบบเนนที่
การสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ

3.1 ลักษณะของศูนยสุขภาพชมชน
ศูนยสุขภาพชุมชน คือ หนวยบริการระดับตน หรือหนวยบริการปฐมภูมิในโครงการ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา มีลักษณะสําคัญดังนี ้56
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1. เปนบริการดานแรกที่ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวก (Front-line care)  ดูแล
สุขภาพของประชาชนทุกกลุมอายุและทุกกลุมโรคตามมาตรฐาน ใหบริการที่หลากหลายตาม
สภาพปญหาสุขภาพที่สําคัญของประชาชน  เปนที่ใหการปรึกษาดานสุขภาพแกประชาชนกอนที่
จะไปรับบริการเฉพาะสาขาอื่น ๆ

2. เปนบริการที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอยางตอเนื่อง (Longitudinal
care) ตั้งแตกอนปวยจนถึงขณะปวยและการฟนฟูสภาพตั้งแตเกิดจนตาย  รวมทั้งหมายถึงการมี
ความเขาใจกัน รูจักกันระหวางผูใหบริการกับประชาชนอยางตอเนื่อง

3. เปนบริการที่ดูแลประชาชนอยางผสมผสาน (Comprehensive care) โดยคํานึง
ถึงปจจัยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจที่เกี่ยวของ ใหบริการที่ผสมผสานทุกดาน
ตามความจําเปนของผูรับบริการ ทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา พยาบาล
และการฟนฟูสภาพ

4. เปนหนวยที่ทําหนาที่สงตอและประสานเชื่อมตอการบริการอื่น ๆ  (Coordinated   
care) ทั้งดานการแพทยและดานสังคมเมื่อจําเปน รวมทั้งการเชื่อมตอขอมูลเพื่อใหเกิดประโยชน
สูงสุดกับประชาชน

3.2 บุคลากร56

การจัดบุคลากรเพื่อใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชน ควรจัดใหมีพยาบาลวิชาชีพ และ
เจาหนาที่อ่ืนรวมรับผิดชอบประชากรเฉลี่ย 1 : 1,250 คน  เพื่อทําหนาที่ใหบริการทั้งสวนที่เปน
คลินิกบริการในสถานพยาบาล และบริการในชุมชน  จัดใหมีแพทยรวมรับผิดชอบกับพยาบาลและ
เจาหนาที่สาธารณสุขในอัตราสวน 1 : 10,000 (หรือไมเกิน 1 : 30,000)  โดยมีบทบาทพื้นฐาน
คือ เปนทีมงานสุขภาพที่รวมรับผิดชอบการดูแลสุขภาพของประชาชนในภาพรวม และมีบทบาท
ชวยกํากับพัฒนาคุณภาพของศูนยสุขภาพชุมชนที่รับผิดชอบ จัดใหมีทันตแพทยรับผิดชอบใน
อัตราสวน 1 : 20,000 คน  หรือใหมีทันตาภิบาลปฏิบัติงานแทนดวยอัตราสวนทันตาภิบาล 2 คน
ตอทันตแพทย 1 คน โดยตองมีทันตแพทยรวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1 : 40,000 คน  จัดใหมี
เภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนรวมใหบริการ รับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภค
ในอัตราสวน 1 : 15,000 คน สําหรับพื้นที่ที่มีเภสัชกรไมเพียงพอ ใหมีเจาพนักงานเภสัชกรรม
หรือเจาหนาที่อ่ืนที่ไดรับการอบรมดานเภสัชกรรมเบื้องตนปฏิบัติงานแทน ดวยอัตราสวนเจาพนัก
งานหรือเจาหนาที่ 2 คนตอเภสัชกร 1 คน แตทั้งนี้ตองมีเภสัชกรรวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1 :
30,000 คน
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ระบบบริการในศูนยสุขภาพชุมชนมุงเนนการทํางานเปนทีมของสหวิชาชีพ ไดแก
แพทย พยาบาล เภสัชกร และทันตแพทย เพื่อใหบริการดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค
การรักษา รวมทั้งการฟนฟูสภาพแกบุคคล ครอบครัว และชุมชน อยางเปนองครวมและตอเนื่อง          
เปนหนวยบริการสุขภาพแหงแรกที่ประชาชนเลือกและตัดสินใจเขาไปใชบริการ มีการทํางาน
ประสานกับองคกรตาง ๆ  มีการเชื่อมโยงเปนเครือขายบริการ และมีระบบสงตอผูมีปญหาสุขภาพ
ซับซอนเกินความสามารถที่จะจัดการไดไปยังสถานบริการในระดับที่สูงขึ้นอยางมีประสิทธิภาพ 
โดยมีเปาหมายเพื่อใหประชาชนพึ่งพาตนเองไดทางสุขภาพ และสงเสริมสนับสนุนการมีสวนรวม
ของครอบครัวและชุมชนในการสรางสุขภาพ

3.3 มาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
ตามมาตรฐานงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ สําหรับศูนยสุข

ภาพชุมชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ตามราง 18/06/45)3 ไดกําหนดใหมีเภสัชกร
ในเครือขายรวมใหบริการในอัตราสวนอยางนอย 1 คนตอศูนยสุขภาพชุมชน 1 แหง เปนประจํา
และตอเนื่อง โดยมีหนาที่ใหบริการและรับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคระดับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน  มีเปาหมายเพื่อใหบริการดานยาและการบริบาลทางเภสัชกรรมรวม
ถึงการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ โดยที่ประชาชนไดรับและใชยา และผลิตภัณฑสุขภาพที่มี
คุณภาพ เหมาะสม และปลอดภัย เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการรักษาโรค และ
ประชาชนสามารถพึ่งตนเองได

งานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน แบงออกเปน3,57-58

1. งานบริหารเวชภัณฑ
จัดใหมียาจําเปนสําหรับการรักษาและปองกันโรคหรือสภาวะการเจ็บปวย ตาม

มาตรฐานการรักษาที่กําหนด  รวมถึงยาฉุกเฉิน ยาชวยชีวิต และยาตานพิษที่จําเปน โดยรายการ
ยาดังกลาวเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ มีการกําหนดรายการยาสําหรับผูมีสิทธิ์ส่ังใชยา มี
เวชภัณฑที่มีคุณภาพในปริมาณและราคาที่เหมาะสม มีสถานที่เก็บที่เหมาะสมและมีระบบการ
จัดเก็บที่รัดกุม ถูกตองตามหลักวิชาการ นอกจากนี้ใหมีระบบการเบิกจายเวชภัณฑที่รัดกุม และมี
ขอมูลที่เปนปจจุบัน

2. งานบริการเภสัชกรรม
จัดใหมีกระบวนการทบทวนความถูกตองเหมาะสมของยาที่สั่งใชกอนสงมอบให

ผูปวยทุกราย มีการใหขอมูลและคําแนะนําที่จําเปนเปนลายลักษณอักษรบนฉลากยาอยางครบ
ถวน และแนะนําดวยวาจาที่ทําใหผูปวยเขาใจและสามารถใชยาไดเองอยางเหมาะสม จัดบริการ
ใหผูปวยไดรับยาอยางรวดเร็วภายในเวลา 20 นาทีนับตั้งแตยื่นใบส่ังยา  ใหคําแนะนําปรึกษาแก



21

ผูปวยเฉพาะรายในรายที่คาดวาจะพบปญหาจากการใชยา รวมถึงมีการเฝาระวังติดตาม และ
แกไขปญหาการใชยาของผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีระบบการประสานขอมูลระหวางผูใหบริการใน
สถานบริการเดียวกัน และระหวางสถานบริการ  นอกจากนี้ใหมีการกํากับ และตรวจสอบการสั่ง
จายยาเสพติดใหโทษ และวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท ตลอดจนมีการเฝาระวัง ติดตาม
วิเคราะห และแกไขปญหาการใชยาในกลุมยาที่อาจเกิดความเสี่ยงตอผูปวยไดมาก หรือการใชยา
เกินจําเปนในศูนยสุขภาพชุมชน

3. งานใหบริการขอมูลขาวสารดานยาและสุขภาพ
จัดใหมีบริการขอมูลและใหความรูเร่ืองยาและผลิตภัณฑสุขภาพแกบุคลากร

สาธารณสุข รวมถึงประชาชนกลุมตาง ๆ ในชุมชน
4. งานเยี่ยมบาน ดูแลผูปวยที่บาน และเยี่ยมชุมชน

จัดใหมีการติดตามเยี่ยมผูรับบริการกลุมเปาหมายที่บานเพื่อแนะนํา และรวม
แกไขปญหาเกี่ยวกับยา ผลิตภัณฑสุขภาพ และปญหาสุขภาพตามความเหมาะสม  มีการสงเสริม
การดูแลตนเองเบื้องตนเพื่อลดการใชยาเกินจําเปน รวมถึงสงเสริมการใชสมุนไพรใกลตัวที่มีอยูใน
ครัวเรือนหรือชุมชน รวมถึงยาสามัญประจําบาน เพื่อการดูแลสุขภาพตนเองในเบื้องตนระดับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน

3.4 บทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน
จาก(ราง)มาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน ทําใหจัดแบงบทบาทหนาที่

ของเภสัชกรไดดังนี3้-4

1. บทบาทในฐานะเปนผูแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาของผูปวยที่เชื่อมตอระหวางโรง 
พยาบาลกับบานของผูปวยโรคเรื้อรัง

2. บทบาทในฐานะผูใหบริบาลทางเภสัชกรรมในลักษณะที่ผูปวยมีสวนรวมในการใช
ยา

3. บทบาทในการคัดกรองผูปวยที่เสี่ยงตอโรคเพื่อใหเขาสูระบบบริการสาธารณสุข
4. บทบาทในการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
จะเห็นไดวาบทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน ไมไดแตกตางจากบทบาทเดิม

ของเภสัชกรในโรงพยาบาล แตเปนการขยายบทบาทจากโรงพยาบาลเชื่อมตอไปยังบานของผูปวย
เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง และสงเสริมใหประชาชนมีความรูความเขาใจจนสามารถ มีสวน
รวมในการตัดสินใจใชยา ตลอดจนสนับสนุนการสงเสริมสุขภาพ และปองกันการเกิดโรค
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ในประเทศไทยมีการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนที่เปน
รูปธรรมชัดเจนหลายแหง ดังนี้

โรงพยาบาลลําปาง59 จัดใหมีเภสัชกรหมุนเวียนกันมาปฏิบัติงานในแตละศูนยสุขภาพ
ชุมชน โดยมีกิจกรรม คือ การทบทวนความถูกตองเหมาะสมของยาที่สั่งใช  การสงมอบยาและให
คําแนะนําการใชยา การใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาแกผูปวยเฉพาะรายหรือเปนรายกลุม การเฝา
ระวัง ติดตาม และแกไขปญหาการใชยาของผูปวย   การดําเนินงานยังเปนชวงเริ่มตนจึงยังไมมีการ
ประเมินคุณภาพของการปฏิบัติงาน

โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ60-61 จัดใหมีเภสัชกรออกปฏิบัติงานสัปดาหละ 5 คร้ัง   
ในศูนยสุขภาพชุมชน 5 แหง มีการดําเนินงานทั้งการบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยนอกคลินิกเบา
หวานและความดันโลหิตสูงในศูนยสุขภาพชุมชน และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน มีการ
ประเมินผลการดําเนินงาน พบวาสามารถลดจํานวนผูปวยที่มาตรวจรักษาในคลินิกเบาหวาน และ
คลินิกความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลลงไดรอยละ 33.96 และ 37.14 ตามลําดับ อยางไรก็ตาม
ยังไมมีการประเมินผลลัพธที่เกิดขึ้นโดยตรงกับผูปวย

โรงพยาบาลทั่วไปแหงหนึ่งในภาคกลาง62  จัดใหมีเภสัชกรออกปฏิบัติงานสัปดาหละ
10 คร้ังในศูนยสุขภาพชุมชน 5 แหง (2 คร้ัง/1 แหง/สัปดาห)  มีการดําเนินงานบริบาลทาง
เภสัชกรรมผูปวยนอก การบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยใน และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
โดยเปนการประสานการทํางานเชื่อมตอของเภสัชกรทั้ง 3 สวน  และประสานงานกับแพทยและ
พยาบาล  เปนการดูแลผูปวยของสหวิชาชีพ  การเยี่ยมบานเนนที่ผูปวยโรคเรื้อรัง ผูปวยที่ตองการ
การรักษาตอเนื่อง และผูปวยที่ขาดการรกัษา  นอกจากนี้มีงานดานการปองกันโรคและสงเสริม
สุขภาพ เชน จัดทําคูมือคนหาผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงบางโรค เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง
และมีการสงตอผูปวยเพื่อวินิจฉัยตอไป   ยังไมมีขอมูลการประเมินคุณภาพของการปฏิบัติงาน

ดังนั้นการวิจัยนี้จึงเปนการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
อุตรดิตถ ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ความรวมมือในการรักษาของผูปวย และ
ผลทางคลินิกของผูปวย โดยมีผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเปนเปาหมาย กิจกรรมในการบริบาลทาง
เภสัชกรรมมีทั้งในเชิงรับและเชิงรุก เพื่อใหสอดคลองกับมาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพ
ชุมชน ที่สําคัญเพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา และมีคุณภาพชีวิตที่ดี



บทที่ 3

วิธีดําเนินการวิจัย

วิธีดําเนินการวิจัย
แบงออกเปน 3 ขั้นตอน ดังนี้
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห อภิปรายผล และสรุปผลการวิจัย

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย
1.1 ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

ศึกษารายงานการวิจัย และเอกสารทางวิชาการ ทบทวนและรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวกับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม โรคความดันโลหิตสูงและการรักษา ปญหาที่พบ และแนวทางแกไข
ตลอดจนขอมูลระบบงานของศูนยสุขภาพชมุชนอุตรดิตถ 2 เพื่อใชเปนแนวทางในการวางรูปแบบ
การดําเนินการวิจัยที่เหมาะสม

1.2 กําหนดรูปแบบในการดําเนินการวิจัย
การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง (experimental design) โดยแบงกลุมตัวอยาง

เปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยวิธีจับคูตามเพศและอายุ เนื่องจากเพศและอายุเปนปจจัยที่มี
ผลตอความดันโลหิต7 ซึ่งอาจรบกวนผลการวิจัยที่ได

1.3 คัดเลือกศูนยสุขภาพชุมชนที่จะดําเนินการวิจัย
ในการวิจัยครั้งนี้ไดเลือกศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2   ซึ่งเปนเครือขายหนึ่งของโรง

พยาบาลอุตรดิตถ ตั้งอยูในตําบลทุงยั้ง อําเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ เร่ิมใหบริการตั้งแตวันที่
1 ตุลาคม พ.ศ. 2544  เนื่องจากเปนศูนยสุขภาพชุมชนที่มีศักยภาพทางทรัพยากร ส่ิงอํานวยความ
สะดวกในการดําเนินงาน ไดรับอนญุาตและการสนับสนุนจากคณะกรรมการศูนยสุขภาพชุมชน
รวมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวของใหใชเปนสถานที่ดําเนินการวิจัย

1.4 ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากร คือ ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
1.4.1 เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย
         ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถูกคัดเลือกใหเขารวมการวิจัย
         1. มารับบริการระหวางวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 31 มกราคม                                  
             พ.ศ. 2546
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         2. อาศัยอยูในพื้นที่ที่กําหนด คือ ตําบลทุงยั้ง อําเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ
         3. มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป
         4. แพทยนัดมารับการรักษาตอเนื่องอยางนอย 2 เดือน
1.4.2 เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย
         ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถูกคัดออกจากการวิจัย
         1. ยายที่อยูไปรับบริการที่สถานบริการอื่น
         2. ถูกสงตอไปรักษาในสถานบริการอื่น ที่ไมสามารถติดตามผลได
1.4.3 การแบงผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัดเลือกเขารวมการวิจัย

แบงออกเปน 2 กลุม คือ
         1. กลุมศึกษา หมายถึง กลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
         2. กลุมควบคุม หมายถึง กลุมที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
1.4.4 การจัดกลุมตัวอยางใหเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมทําโดยวิธีจับคู

(matching) ดังขั้นตอนตอไปนี้
         1. คัดเลือกผูปวยตามเกณฑจากรายชื่อในสมุดนัดผูปวย
         2. แยกผูปวยตามเพศ และอายุ
         3. จัดผูปวยที่มีเพศและชวงอายุเหมือนกันไวกลุมเดียวกัน โดยเรียงลําดับผูปวย

  ตามการนัดมาพบแพทยกอนหลัง
         4. จัดใหผูปวยแตละกลุมตามขอ 3 ในหัวขอ 1.4.4 ที่มีลําดับเลขคี่เปนกลุม

ควบคุม และลําดับเลขคูเปนกลุมศึกษา
         5. กรณีพบผูปวยที่มีบานเลขที่เดียวกันแตอยูตางกลุมกัน (กลุมควบคุม หรือ

กลุมศึกษา) จะจัดยายใหอยูกลุมเดียวกัน จากนั้นเลื่อนผูปวยลําดับถัดไปข้ึนมาแทน เชน ผูปวย
ลําดับที่ 1 อยูกลุมควบคุม ลําดับที่ 2 อยูกลุมศึกษา เมื่อพบวาผูปวยลําดับที่ 1 และ 2 อยูบานเลข
ที่เดียวกัน จะจัดใหผูปวยลําดับที่ 2 ไปอยูกลุมควบคุมเหมือนลําดับที่ 1 จากนั้นเลื่อนผูปวยลําดับ
ที่ 3 ไปอยูกลุมศึกษาแทนลําดับที่ 2

1.4.5 การคํานวณขนาดตัวอยาง65

N (จํานวนคู)           =            (Zα√PcQc  + Z β√PtQt )2

                       (Pc  -  Pt)2

กําหนด  α = 0.05 Zα  (one-sided) = 1.645
              β = 0.2 Z β  (one-sided)  = 0.84
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Pc = อัตราการเกิดเหตุการณที่สนใจในกลุมควบคุม      Qc = 1 - Pc

Pt = อัตราการเกิดเหตุการณที่สนใจในกลุมศึกษา         Qt = 1 - Pt

จากการศึกษาผลไดของการใหความรูแกผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูง21 พบการใช
ยาไมถูกตองตามแพทยส่ังในกลุมควบคุม และกลุมศึกษาโดยเฉลี่ยรอยละ 61 และ 40 ตามลําดับ

ดังนั้น     Pc = 0.61    Qc = 0.39    และ   Pt = 0.40    Qt = 0.60

N     =       (1.645√(0.61)(0.39)  + 0.84√(0.40)(0.60) )2         
                           (0.61  - 0.40)2

        =      33       คู

ประมาณวามีผูปวยรอยละ 10 ออกจากการวิจัย ดังนั้น

N      =      33    =   37    คู
  (1-0.1)

      สรุป ควรใชตัวอยางในการศึกษาอยางนอย 37 คู
1.5 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย

1.5.1 แฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย ประกอบดวย
- แบบบันทึกประวัติผูปวย
- แบบบันทึกการใชยา
- แบบบันทึกผลทางคลินิก (อาการ คาความดันโลหิต น้ําหนัก ชีพจร)
และผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ

- แบบบันทึกการติดตามปญหาจากการรักษาดวยยา
- แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s Algorithm)
- แบบประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย

1.5.2 คูมือการดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรม ประกอบดวย
- แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
- แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
- แนวทางการติดตามผูปวยที่สงตอไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น
- รายการยารักษาโรคความดันโลหิตสูงที่มีในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
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1.5.3 แผนพับคําแนะนําเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการปฏิบัติตัว การใชยา
รักษาโรคความดันโลหิตสูง อาการไมพึงประสงคของยา

1.5.4 แบบบันทึกรายชื่อและวันนัดผูปวยมาพบแพทย แบบบันทึกปญหาการใชยาใน
ชุมชน กิจกรรมสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค

1.6 ทดลองดําเนินงาน
ทดลองดําเนินงานตามแนวทางที่กําหนด และทดลองใชเครื่องมือที่สรางขึ้นในการ

บันทึกขอมูลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 10 ราย เพื่อนํามา
ปรับปรุงแกไขใหสอดคลองกับการปฏิบัตงิานจริง

ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจัย
2.1 วิธีการเก็บขอมูล

2.1.1 คาความดันโลหิตไดจากการวัดโดยพยาบาลดวย Sphygmomanometer
เก็บขอมูลทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย หรือพบทีมเยี่ยมบาน

2.1.2 ปญหาจากการรักษาดวยยา เก็บขอมูลในการประเมินครั้งที่ 1 เมื่อผูปวยพบผู
วิจัยครั้งแรก โดยการสัมภาษณผูปวย และเก็บขอมูลจากเวชระเบียนและใบสั่งยา ในผูปวยทั้ง 2
กลุม  การประเมินครั้งที่ 2 ทําหลังจากการประเมินครั้งแรก 2 เดือน สําหรับกลุมศึกษาผูวิจัยจะ
สัมภาษณ และเก็บขอมูลทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยหรือพบทีมเยี่ยมบานในระหวาง 2 เดือนนั้น
สวนกลุมควบคุมจะไมไดพบผูวิจัยในชวง 2 เดือนนั้น แตผูวิจัยจะเก็บขอมูลจากใบสั่งยาและ
เวชระเบียนผูปวยทุกครั้งที่มาพบแพทยดวยเชนกัน

2.1.3 การประเมินความรวมมือในการใชยา เก็บขอมูลเฉพาะในการประเมินครั้งที่ 1
และการประเมินครั้งที่ 2  สวนประวัติการมาพบแพทยตามนัด เก็บขอมูลจากเวชระเบียนทุกครั้งที่
ผูปวยมาพบแพทย

2.2 ขั้นตอนในการดําเนินงาน (แสดงรายละเอียดในรูปที่ 3  ตารางที่ 6 และ 7)
2.2.1 คัดเลือกผูปวยตามเกณฑจากรายชื่อในสมุดนัดผูปวย
2.2.2 แบงผูปวยเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมโดยวิธีจับคูดังไดกลาวมาแลว
2.2.3 บันทึกขอมูลทั่วไป ประวัติการเจ็บปวย และประวัติการใชยาจากเวชระเบียน

ผูปวย
2.2.4 เมื่อผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมพบผูวิจัยครั้งแรก ผูวิจัยทําการ

สัมภาษณขอมูลในขอ 2.2.3 เพิ่มเติม จากนั้นประเมนิความรวมมือในการใชยา ปญหาจากการ
รักษาดวยยาและบันทึกผลทางคลินิก โดยผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมดวย
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2.2.5 เมื่อผูปวยกลุมควบคุมมาพบแพทยคร้ังตอ ๆ ไป จะไมไดพบกับผูวิจัยแตจะได
รับการบันทึกผลทางคลินิกและปญหาจากการรักษาดวยยาจากเวชระเบียนผูปวย สวนผูปวยกลุม
ศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากผูวิจัยอยางตอเนื่อง (อยางนอย 2 คร้ัง/ราย) โดยเปน
การบริบาลทางเภสัชกรรมที่บานอยางนอย 1 คร้ัง และกรณีมีการสงตอผูปวยกลุมศึกษาไปรับการ
รักษาในสถานบริการอื่น ผูปวยจะไดรับการติดตามการใชยาอยางตอเนื่องจากผูวิจัยดวย

2.2.6 หลังจากการประเมินครั้งแรกนาน 2 เดือน เมื่อผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมมาพบแพทย ผูวิจัยจะประเมินความรวมมือในการใชยา ปญหาจากการรักษาดวยยา และ
บันทึกผลทางคลินิกอีกครั้ง จากนั้นผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อแกไข
ปญหาที่พบจากการรักษาดวยยา

2.2.7 รวบรวมและประเมินขอมูลทั้งหมดเพื่อทําการวิเคราะห อภิปราย และสรุปผล
การวิจัยตอไป

ในการดําเนินการวิจัยจากขั้นตอน 2.2.4 – 2.2.6 ไมมีการกําหนดระยะหางของเวลาที่แน
นอน ขึ้นกับการมาพบแพทยตามนัด และความจําเปนโดยดูจากปญหาจากการรักษาดวยยาของ
ผูปวยแตละราย

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห อภิปรายผล และสรุปผลการวิจัย
3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงผลในรูปความถี่ รอยละ และคาเฉลี่ย

- ลักษณะทั่วไปของผูปวย
- จํานวนผูปวยจําแนกตามความดันโลหิต
- จํานวนผูปวยจําแนกตามกลุมยา และจํานวนขนานยาที่ไดรับ

3.2 ผลการดําเนินงาน
- รอยละและประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในผูปวยแตละกลุม
- คาเฉลี่ยจาํนวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายของผูปวยแตละกลุม
- รอยละและประเภทของปญหาความไมรวมมือในการรักษาที่พบในผูปวยแตละกลุม
- คาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายของผูปวยแตละกลุม
- คาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยแตละกลุม

3.3 ประเมินผลการดําเนินงาน  โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05
- เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอราย

ที่พบระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใช t-test
- เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา

ตอรายที่พบระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใช t-test
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- เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตผูปวยในการประเมินครั้งที่ 2
ระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใชการวิเคราะหความแปรปรวนรวม (ANCOVA)
กําหนดใหคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1 เปนตัวแปรรวม (covariate)

นิยามศัพทเฉพาะ
การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง การบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน

และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน เพื่อใหผูปวยเฉพาะราย ครอบครัว ตลอดจนประชาชนใน
ชุมชนไดรับการดูแลในเรื่องการใชยา เพื่อผลการรักษาสูงสุด และมีคุณภาพชีวติที่ดี

ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ หมายถึง ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 (อต.2) ซึ่งตั้งอยูใน
ตําบลทุงยั้ง อําเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผูปวยใหมและผูปวยเกาที่ไดรับการวินิจฉัยโดย
แพทยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และไดรับการรักษาดวยยาอยางนอย 1 ชนิด

ผูปวยใหม หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกวาเปนโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนย
สุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 ในชวงเวลาที่ทําการวิจัย

ผูปวยเกา หมายถึง ผูปวยที่เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากอนไมวา
จากศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 หรือสถานบริการสาธารณสุขอื่น ๆ และมารับยาตอเนื่องที่ศูนย
สุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2  ในชวงเวลาที่ทําการวิจัย

ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ยาลดความดันโลหิตที่แพทยส่ังใชในการรักษา
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และอยูในบัญชียาของโรงพยาบาลอุตรดิตถในชวงเวลาที่ทําการวิจัย

คาความดันโลหิต หมายถึง คาความดันโลหิตซีสโทลิกและไดแอสโทลิกของผูปวยที่วัด
โดยพยาบาล โดยเปนการวัดในศูนยสุขภาพชุมชนหรือที่บาน (หากเปนการวัดครั้งเดียวจะใชคา
ความดันโลหิตนั้น แตหากเปนการวัดหลายครั้งจะใชคาเฉลี่ยของคาความดันโลหิตเหลานั้น)

เลขที่ผูปวย (Patient number; PN) หมายถึง ตัวเลขที่แสดงถึงตําบล-หมูบาน-เลขที่บาน
ของผูปวย ตามลําดับ   เชน 01-02-85/1 หมายถึง บานเลขที่ 85/1หมู 2 ตําบลทุงยั้ง

พื้นที่ที่กําหนด หมายถึง พื้นที่หมู 1, 2 และ 3  ของตําบลทุงยั้ง  อําเภอลับแล  จังหวัด
อุตรดิตถ

ทีมเยี่ยมบาน หมายถึง เภสัชกร พยาบาล และเจาหนาที่ของศูนยสุขภาพชุมชน
อุตรดิตถ ที่ปฏิบัติงานออกเยี่ยมบานตามตารางที่กําหนด
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ปญหาจากการรักษาดวยยา (Drug Therapy Problems; DTPs) หมายถึง ปญหาที่
เกิดกับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเมื่อใชยาลดความดันโลหิต และปญหาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในการ
รักษาผูปวย (แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ค)

การปฏิบัติตนของผูปวย หมายถึง การปฏิบัติตนเพื่อปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต
ไดแก การออกกําลังกาย การงดสูบบุหร่ี การควบคุมอาหาร และการควบคุมปริมาณเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล เปนตน

ความรวมมือในการรักษาของผูปวย หมายถึง ความรวมมือในการใชยา การมาพบ
แพทยตามวันนัด และความรวมมือในการปฏิบัติตนของผูปวย (แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ง)

ขอมูลจากการประเมินครั้งที่ 1 หมายถึง ขอมูลที่ไดจากการประเมินเมื่อผูปวยพบผูวิจัย
คร้ังแรก และขอมูลที่ไดในระหวาง 2 เดือนกอนการประเมินครั้งที่ 2



รูปที่ 3 ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย

PC หมายถึง ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
หรือที่บาน โดยไมมีการกําหนดระยะหางของเวลาที่แนนอน ขึ้นกับ
การมาพบแพทยตามนัด และความจําเปนโดยดูจากปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวยแตละราย

PC

refer หมายถึง การสงตอไปรับการรักษาในสถานบริการอื่น
@  หมายถึง บันทึกขอมูลทั่วไป  ประวัติการเจ็บปวย  และประวัติการใชยา
 *   หมายถึง บันทึกผลทางคลินิก ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา และประเมินความรวมมือในการรักษา ครั้งที่ 1
**  หมายถึง บันทึกผลทางคลินิก ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา และประเมินความรวมมือในการรักษา ครั้งที่ 2

รวบรวมขอมูล
ประเมิน
วิเคราะห
สรุป

กลุมตัวอยาง

กลุมศึกษา

กลุมควบคุม

PC

ติดตามกรณี refer

ประเมิน
ครั้งที่ 1*

@

@
ประเมิน
ครั้งที่ 1*

 ประเมิน
ครั้งที่ 2**

PC PC

การจับคู

ประเมิน
ครั้งที่ 2* *

30

isd
Line
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ตารางที่ 6 กิจกรรมในการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

1.สรางความสัมพันธกับผูปวย 1.แนะนําตัว และแจงใหทราบถึงบทบาทหนาที่
ของเภสัชกร
2.เอาใจใส และสังเกตการตอบสนองของผูปวย

- -

2.จัดทําแฟมประวัติการบริบาล
ทางเภสัชกรรมของผูปวย*

1.สัมภาษณและจดบันทึกขอมูลผูปวย
2.ตรวจสอบความถูกตอง และความนาเชื่อถือ
ของขอมูล
3.ปรับปรุงแกไขขอมูลในแฟมประวัติการบริบาล
ทางเภสัชกรรมของผูปวยใหเปนปจจุบัน

1.แบบบันทึกประวัติผูปวย
2.แบบบันทึกการใชยา
3.แบบบันทึกผลทางคลินิก และผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ

1.ลักษณะทั่วไป พฤติกรรมและความเปนอยูของผู
ปวย
2.ประวัติความเจ็บปวย การใชยาในอดีต ประวัติ
ความเจ็บปวยในครอบครัว และประวัติการแพยา
3.การวินิจฉัยโรค ยาที่ใชประจํา ยาลดความดัน
โลหิตที่แพทยสั่งจาย
4.อาการ ความดันโลหิต ชีพจร น้ําหนัก และผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ

 3.ประเมินปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวย

1.ทบทวนขอมูลผูปวย และคนหาปญหาจากการ
รักษาดวยยา
2.บันทึกปญหาที่พบ โดยเรียงลําดับตามความ
สําคัญ และความจําเปนเรงดวน  (ขึ้นกับผูปวย
แตละราย)
3.ประเมินปญหาของผูปวยอยางตอเนื่อง

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจาก
การรักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชน
3.แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา (กรณีพบ ADR)

1.จํานวนและประเภทของปญหาจากการรักษาดวย
ยาที่พบ
2.จํานวนผูปวยที่พบปญหาจากการรักษาดวยยา

* แฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย เปนแฟมที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นเอง ไมไดเปนสวนหนึ่งของ Family profile
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ตารางที่ 6 (ตอ)
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

4.วางแผนการดูแล หรือแกไข
และปองกันปญหาจากการ
รักษาดวยยา

1.ทบทวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบ
2.กําหนดเปาหมายในการดูแลผูปวยโดย
พิจารณาแบบองครวม
3.วางแผนการแกไข และปองกันปญหาที่เหมาะ
สมกับผูปวย
4.ดําเนินงานตามแผนและบันทึกผลการดําเนิน
งาน
5.แจงผลการดําเนินงานใหผูเกี่ยวของทราบ
6.ปรับเปลี่ยนแผนการตามความเหมาะสม

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจาก
การรักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชน
3.ขอมูลยาลดความดันโลหิต
4.แผนพับตาง ๆ

1.เปาหมายในการดูแลผูปวยแตละราย
2.แผนการแกไข และปองกันปญหาจากการรักษา
ดวยยาของผูปวยแตละราย
3.ผลการดําเนินงานตามแผนการ

5.ติดตามผลการรักษาดวยยา
อยางตอเนื่อง

1.กําหนดพารามิเตอรในการติดตามผลการ
รักษาดวยยาของผูปวย
2.ติดตามการตอบสนองของผูปวยตามแบบ
แผนการรักษาดวยยา หรือการแกปญหาที่ได
ดําเนินการ
3.คนหาสาเหตุ และดําเนินการแกไข หากผล
การรักษาดวยยาไมเปนไปตามเปาหมายที่ตั้งไว
4.จัดใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน หรือ
(ตอ)

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจาก
การรักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชน
3.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน
4.แนวทางการติดตามผูปวยที่สงตอไป
รักษายังสถานบริการอื่น
5.ขอมูลยาลดความดันโลหิต

1.ผลการตอบสนองตอการรักษาของผูปวย
2.จํานวนผูปวยที่สงตอไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น
3.จํานวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
ศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน
4.แผนการแกไข และปองกันปญหาจากการรักษา
ดวยยาของผูปวยแตละราย
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ตารางที่ 6 (ตอ)
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

5.ติดตามผลการรักษาดวยยา
อยางตอเนื่อง (ตอ)

ติดตามผูปวยที่สงตอไปรักษายังสถานบริการอื่น
ตามความเหมาะสม

6.ประเมินความรวมมือในการ
รักษาของผูปวย

1.สัมภาษณ และบันทึกขอมูลความรวมมือใน
การใชยาของผูปวย รวมถึงการปฏิบัติตนในดาน
อื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการรักษา
2.ประเมินปญหาความไมรวมมือที่อาจเกิดขึ้น
หาสาเหตุเพื่อวางแนวทางแกไข

1.แบบประเมินความรวมมือในการใชยา
ของผูปวย
2.แผนพับเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
การใชยา การปฏิบัติตน
3.แบบบันทึกรายชื่อ และวันนัดมาพบ
แพทยของผูปวย

1.ขอมูลความรวมมือในการรักษาของผูปวยกอน
และหลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
2.สาเหตุของปญหาความไมรวมมือในการรักษา
3.ประวัติการมาพบแพทยตามนัด และการปฏิบัติตน
ของผูปวย

7.บันทึกผลการดําเนินงาน 1.บันทึกการดําเนินงานทุกขั้นตอน โดยขอมูล
ตองเชื่อถือได ถูกตอง และเปนปจจุบัน
2.เก็บรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ

1.รวมของทุกกิจกรรม 1.รวมของทุกกิจกรรม
2.ประวัติการเกิดปญหาจากการรักษาดวยยาของผู
ปวย
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  ตารางที่ 7 กิจกรรมในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

1.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 1

2.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 2

3.ติดตามผลการรักษาดวยยา
และปญหาจากการรักษาดวยยา
ของผูปวยอยางตอเนื่อง

1.ทบทวนแบบแผนการรักษาดวยยา และ
คนหาปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
2.กําหนดพารามิเตอรในการติดตามผลการ
รักษาของผูปวย หรือการแกปญหาที่ได
ดําเนินงาน
3.คนหาสาเหตุ และปรับเปลี่ยนแผนการแกไข
ตามความเหมาะสมหากผูปวยไมตอบสนอง
ตามที่ตองการ

1.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน
2.ขอมูลยาลดความดันโลหิต
3.แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการ
รักษาดวยยา

1.ผลการตอบสนองตอการรักษาของผูปวย
2.การแกไขปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบ และ
ผลการดําเนินงาน

4.ประเมินปญหาจากการรักษา
ดวยยาที่บานของผูปวยและ
ครอบครัว

1.คนหาปญหาจากการรักษาดวยยาที่อาจ
เกิดขึ้น
2.เรียงลําดับปญหาตามความสําคัญ และ
ความเรงดวนในการแกไข
3.ประเมินปญหาที่อาจเกิดขึ้นอยางตอเนื่อง

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการ
รักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน
3.แผนพับ

1.จํานวน และประเภทของปญหาจากการรักษาดวย
ยาที่พบ
2.จํานวนผูปวย หรือครอบครัวที่พบปญหาจากการ
รักษาดวยยาที่บาน
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ตารางที่ 7 (ตอ)
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

5.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 4

6.รวมกับทีมเยี่ยมบานในการสง
เสริมสุขภาพ และปองกันโรค

1.ใหความรูเกี่ยวกับการใชยา และผลิตภัณฑ
สุขภาพที่มีอยูในบาน
2.สงเสริมการดูแลตนเองเบื้องตน การใช
สมุนไพรใกลตัว เพื่อลดการใชยาเกินจําเปน
3.เปนที่ปรึกษาเรื่องการใชยาแกชุมชน
4.คัดกรองประชาชนที่มีความเสี่ยงสูงในการ
เปนโรคความดันโลหิตสูง

1.แบบบันทึกปญหาการใชยาในชุมชน
กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
2.แผนพับตาง ๆ

1.จํานวนและประเภทของปญหาการใชยาที่พบใน
ชุมชน
2.กิจกรรมในการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค

7.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 7



บทที่ 4

ผลการวิจัยและอภิปรายผล

ผลการวิจัยแบงออกเปน 4 สวน ดังตอไปนี้

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง

สวนที่ 2 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย

สวนที่ 3 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงดานความรวมมือในการรักษาของผูปวย

สวนที่ 4 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงดานผลทางคลินิกของผูปวย
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง
จากการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพ

ชุมชนอุตรดิตถ 2 ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ความรวมมือในการรักษาของ
ผูปวย และผลทางคลินิกของผูปวย โดยการเก็บขอมูลกลุมตัวอยางที่มารับบริการระหวางวันที่
1 กันยายน พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2546  จากกลุมตัวอยางทั้งหมด 80 ราย เมื่อ
จับคูตามเพศและชวงอายุแลว สามารถจดัแบงเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไดกลุมละ 40 ราย
ขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้ง 2 กลุม แสดงรายละเอียดในตารางที่ 8

    ตารางที่ 8  ขอมูลทั่วไปของผูปวย
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

เพศ
        ชาย
        หญิง

12 (30)
28 (70)

12 (30)
28 (70)

-

อายุa

        คาเฉลี่ย ± SE
        < 40 ป
        41-50 ป
        51-60 ป
        61-70 ป
        > 70 ป
        คาต่ําสุด/คาสูงสุด

61.4 ± 1.5
1 (2.5)

5 (12.5)
8 (20.0)
19 (47.5)
7 (17.5)
39/77

62.5 ± 1.6
1 (2.5)
5 (12.5)
8 (20.0)

19 (47.5)
7 (17.5)
35/83

0.612

อาชีพb

        รับราชการ
        รับจาง
        คาขาย
        เกษตรกรรม
        ไมไดทํางาน

2 (5.0)
6 (15.0)
4 (10.0)
2 (5.0)

26 (65.0)

0
6 (15.0)

15 (37.5)
0

19 (47.5)

0.115
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ตารางที่ 8 (ตอ)
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

การศึกษาc

        ประถมศึกษา
        มัธยมศึกษา
        ปวช./ปวส.
        ปริญญาตรี
        ไมไดเรียน

33 (82.5)
2 (5.0)
2 (5.0)
1 (2.5)
2 (5.0)

31 (77.5)
4 (10.0)

0
0

5 (12.5)

0.432

สิทธิการรักษาd

        เบิกได
        ประกันสังคม
        บัตรทอง (30 บาท)
        สูงอายุ
        เหรียญชัย/ทหารผานศึก
        อาสาสมัครหมูบาน

14 (35.0)
1 (2.5)

7 (17.5)
16 (40.0)
1 (2.5)
 1 (2.5)

15 (37.5)
0

8 (20.0)
15 (37.5)
2 (5.0)

0

0.822

สถานภาพe

        โสด
        มาย
        หยา/แยกกันอยู
        คู

3 (7.5)
9 (22.5)
2 (5.0)

26 (65.0)

0
11 (27.5)
2 (5.0)

27 (67.5)

0.813

อาศัยอยูกับf

        สามี/ภรรยา
        บุตรหลาน
        ครอบครัว
        อยูคนเดียว

2 (5.0)
9 (22.5)
27 (67.5)
2 (5.0)

1 (2.5)
15 (37.5)
22 (55.0)
2 (5.0)

1.000
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ตารางที่ 8 (ตอ)
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

การมาพบแพทย g

        มาดวยตนเอง
        มีผูพามา

32 (80.0)
8 (20.0)

26 (65.0)
14 (35.0)

0.133

การใชยาที่บานh

        จัดเตรียมและหยิบยาเอง
        มีผูเตรียมใหแตหยิบเอง

39 (97.5)
1 (2.5)

40 (100.0)
0

-

    a : เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม โดยใช t-test
    b : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ทํางาน (รับราชการ+รับจาง+คาขาย+เกษตรกรรม) กับไมไดทํางาน
         ระหวางกลุม โดยใช chi-square test
    c : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีกับไมมีการศึกษาระหวางกลุม โดยใช Fisher’s exact test
    d : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ตองชําระคาใชจาย (เบิกได+ประกันสังคม+บัตรทอง 30 บาท) กับสิทธิฟรี
         (สูงอายุ+เหรียญชัย/ทหารผานศึก+อาสาสมัครหมูบาน) ระหวางกลุม โดยใช chi-square test
    e : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีกับไมมีคูสมรส (โสด+มาย+หยา/แยกกันอยู) ระหวางกลุม โดยใช
         chi-square test
     f : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่อาศัยอยูคนเดียวกับอาศัยอยูกับสมาชิกอื่น (สามี/ภรรยา+บุตรหลาน+
          ครอบครัว) ระหวางกลุม โดยใช Fisher’s exact test
     g : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มาพบแพทยดวยตนเองกับตองมีผูพามาระหวางกลุม โดยใช chi-square test
     h : ไมสามารถทดสอบโดยใช chi-square test ได (no valid)

จากกลุมตัวอยาง เมื่อจับคูตามเพศและชวงอายุ และจัดแบงเปนกลุมศึกษาและกลุมควบ
คุมไดกลุมละ 40 ราย พบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมประกอบดวยเพศชายกลุมละ 12 ราย และเพศหญิง
กลุมละ 28 ราย คิดเปนรอยละ 30 และ 70 ตามลําดับ   อัตราสวนของเพศหญิงตอเพศชายคิดเปน
2.3 : 1   ซึ่งสอดคลองกับที่พบวาอุบัติการณการเปนโรคความดันโลหิตสูงในเพศหญิงสัมพันธกับ
อายุ โดยจะเพิ่มข้ึนมากหลังอายุ 50 ป7 และสอดคลองกับการศึกษาของยุคลธร22      ในผูปวยนอก
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต และฐิติมา23 ในผูปวยนอก โรงพยาบาลไชยา ที่พบวาผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย  ในการวิจัยครั้งนี้มากกวารอยละ 50 ของผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม มีอายุมากกวา 60 ป โดยพบกลุมละ 26 ราย และพบ
มากที่สุดในชวงอายุ 61-70 ป จํานวนเทากันทั้ง 2 กลุม คือ 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5 และ
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จํานวนผูปวยจะลดลงตามลําดับชวงอายุที่นอยลง โดยพบผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ปเพียงกลุมละ
1 ราย คิดเปนรอยละ 2.5  อายุเฉลี่ยของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา คือ 61.4 ± 1.5 ป และ
62.5 ± 1.6 ป ตามลําดับ การวิจัยนี้เปนการจับคูผูปวยตามชวงอายุ  เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยอายุ
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p=0.612)

รอยละ 65 ของผูปวยกลุมควบคุมไมไดทํางาน สวนที่เหลือประกอบอาชีพรับจาง คาขาย
รับราชการ และเกษตรกรรม (คิดเปนรอยละ 15, 10, 5 และ 5 ตามลําดับ) สวนกลุมศึกษาพบวา
รอยละ 47.5 ไมไดทํางาน ที่เหลอืประกอบอาชีพคาขาย และรับจาง คิดเปนรอยละ 37.5 และ 15
ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ทํางานกับไมไดทํางานระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.115)

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของกลุมศึกษาและกลุมควบคุมรอยละ 77.5 และ 82.5 ตาม
ลําดับ มีการศึกษาระดับประถมศึกษา สามารถอานหนังสือได บางรายแจงวามีปญหาดานสายตา
ทําใหมองเห็นไมชัดเจนจึงใหบุตรหลานอานฉลากยาให สวนผูปวยที่ไมไดเรียนหนังสือพบในกลุม
ควบคุม 2 ราย และกลุมศึกษา 5 ราย คิดเปนรอยละ 5 และ 12.5 ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบ
จํานวนผูปวยที่มีกับไมมีการศึกษาระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช Fisher’s exact test
พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.432)

ผูปวยรอยละ 55 และ 57.5 ของกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ ตองชําระคา
ใชจายในการมารับการรักษาแตละครั้ง (ใชสิทธิการรักษาเบิกได ประกันสังคม และบัตรทอง        
30 บาท)   สวนสิทธิการรักษาฟรีที่พบมากที่สุด ไดแก บัตรสูงอายุ พบในกลุมควบคุม 16 ราย คิด
เปนรอยละ 40  และพบในกลุมศึกษา 15 ราย คิดเปนรอยละ 37.5  เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวย
ที่ตองชําระคาใชจายกับผูปวยสิทธิฟรีระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test
พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.822)

ผูปวยรอยละ 65 และ 67.5 ของกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ มีคูสมรส และพัก
อาศัยอยูกับครอบครัวหรือบุตรหลาน พบเพียงกลุมละ 2 ราย คิดเปนรอยละ 5 ที่อาศัยอยูคนเดียว     
อยางไรก็ตามผูปวยสวนมากของทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมาพบแพทยดวยตนเอง (คิดเปน
รอยละ 80 และ 65 ตามลําดับ)  และผูปวยจัดเตรียมและหยิบยารับประทานเองเกือบทุกราย     
คิดเปนรอยละ 97.5 ในกลุมควบคุม และรอยละ 100 ในกลุมศึกษา เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวย
ที่มีกับไมมีคูสมรส และการมาพบแพทยดวยตนเองกับตองมีผูพามา โดยใช chi-square test
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.813
และ p=0.133 ตามลําดับ) สําหรับจํานวนผูปวยที่อาศัยอยูคนเดียวหรืออาศัยอยูกับสมาชิกอื่น
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ของกลุมควบคุมและกลุมศึกษา เมื่อเปรียบเทียบโดยใช Fisher’s exact test พบวาไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=1.000)

จากขอมูลในตารางที่ 8 จะเห็นวาผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา มีลักษณะขอมูลดาน
เพศ อายุ การทํางาน/ไมทํางาน การศึกษา การชําระคาใชจายในการรักษา/สิทธิฟรี สถานภาพ    
การอยูอาศัย การมาพบแพทย และการใชยาที่บานไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงไม
มีผลตอการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาจาก    
การรักษาดวยยา จํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา และผลทางคลินิกของผูปวย

สําหรับขอมูลดานสุขภาพของผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม แสดงรายละเอียด
ในตารางที่ 9

     ตารางที่ 9  ขอมูลดานสุขภาพของผูปวย
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

ระยะเวลาที่เปนโรคความดัน
โลหิตสูง a

        < 1 ป
        1-5 ป
        6-10 ป
        > 10 ป

1 (2.5)
21 (52.5)
7 (17.5)
11 (27.5)

4 (10.0)
21 (52.5)
8 (20.0)
7 (17.5)

0.431

โรคอื่นที่เปนรวมดวย b

        ไมมี
        มี
             1 โรค
             2 โรค
             3 โรค

17 (42.5)
23 (57.5)
19 (82.6)c

3 (13.0)
1 (4.4)

23 (57.5)
17 (42.5)
14 (82.3) d

2 (11.8)
1 (5.9)

0.180

ประวัติการแพยา e

        ไมมี

        มี
39 (97.5)
1 (2.5)

40 (100.0)
0

-

      a : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยระหวางกลุม โดยใช chi-square test                



42

      b : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีกับไมมีโรคอื่นรวมดวยระหวางกลุม โดยใช chi-square test
      c : โรคเบาหวาน 12 ราย/โรคหัวใจขาดเลือด 3 ราย/โรคหลอดเลือดสมอง  โรคตอมไทรอยด  ภาวะไขมันใน
           เลือดผิดปกติ และโรคหอบหืด อยางละ 1 ราย
      d : โรคเบาหวาน 9 ราย/โรคเกาต 2 ราย/โรคลมชัก โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไมเกรน อยางละ 1 ราย
      e : ไมสามารถทดสอบโดยใช chi-square test ได (no valid)

จากตารางที่ 9 จะเห็นวาผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเปนโรคความดันโลหิตสูง
นอยกวา 5 ป รอยละ 52.5 เทากัน  อาจเนื่องจากศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 เร่ิมเปดใหบริการ
เมื่อตุลาคม พ.ศ. 2544 ทําใหประชาชนสนใจมาตรวจสุขภาพและมารับการรักษาโรคทั่วไปมากขึ้น
เนื่องจากใกลบานและสะดวกในการเดินทาง จึงทําใหผูปวยไดรับการคัดกรองเบื้องตนโดยการ
ตรวจวัดระดับความดันโลหิตทุกครั้งที่มารับการรักษา ทําใหสามารถตรวจพบผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง
และผูปวยที่เปนโรคความดันโลหิตสูงไดมากขึ้น และมีผูปวยมารักษาอยางตอเนื่องเปนเวลา 1-2 ป
เปนจํานวนมาก เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยตามระยะเวลาที่เปนโรคความดันโลหิตสูงระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.431)

เมื่อจําแนกผูปวยตามภาวะหรือโรคที่เปนรวมดวย พบวาในกลุมควบคุมมีผูปวยที่เปนโรค
ความดันโลหิตสูงอยางเดียวโดยไมมีโรคอื่นรวมดวย 17 ราย คิดเปนรอยละ 42.5 และในกลุม
ศึกษาพบ 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.5   ผูปวยกลุมควบคุม 19 ราย และกลุมศึกษา 14 ราย
คิดเปนรอยละ 80.6 และ 82.3 ตามลําดับ มีโรคเรื้อรังอื่นรวมดวยเพียง 1 โรค ที่พบมากที่สุดคือโรค
เบาหวาน พบในกลุมควบคุม 12 ราย และกลุมศึกษา 9 ราย เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีหรือ
ไมมีโรคอื่นรวมดวย ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.180)

พบผูปวย 1 รายในกลุมควบคุมที่มีประวัติการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา เปนอาการ
เวียนศีรษะ และปวดศีรษะมากหลังจากไดรับยา enalapril ซึ่งแพทยไดสั่งหยุดใชยา และเปลี่ยนยา
ชนิดอื่นใหผูปวย

จากขอมูลในตารางที่ 9 จะเห็นวาผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา มีลักษณะขอมูลดาน
ระยะเวลาที่เปนโรคความดันโลหิตสูง โรคอื่นที่เปนรวมดวย และประวัติการเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากยาใกลเคียงกัน จึงไมมีผลตอการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการเปลี่ยน
แปลงของจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยา จํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา และผล
ทางคลินิกของผูปวย
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เมื่อพิจารณาระดับความดันโลหิตของกลุมตัวอยางในการประเมินครั้งแรก ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 10   พบวาระดับความดันโลหิตของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาหลังจากไดยา
รักษาแลวมีทั้งอยูในระดับปกติ (<140/90 มิลลิเมตรปรอท) คือ มีระดับความดันโลหิตอยูในชวง
เหมาะสม ปกติ และปกติคอนขางสูงตามที่ JNC VI กําหนด และความดันโลหิตยังอยูในเกณฑสูง
ขั้นตาง ๆ  เนื่องมาจากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการศึกษานี้สวนใหญเปนผูปวยเกา มีผูปวย
ใหมเพียง 2 ราย ดังนั้นถึงแมจะไดรับการรักษามาแลวก็ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตใหได
ตามเกณฑปกติทั้งหมด12

ตารางที่ 10  ระดับความดันโลหิตของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1

จํานวนราย (รอยละ)ระดับความดันโลหิต
(มม.ปรอท) กลุมควบคุม

(n=40)
กลุมศึกษา

(n=40)

p-value

ความดันโลหิตปกติ (< 140/90) 19 (47.5) 13 (32.5) 0.171a

     < 120/80 3 (7.5) 5 (12.5)

     < 130/85 8 (20.0) 4 (10.0)

     130-139/85-89 8 (20.0) 4 (10.0)

ความดันโลหิตสูง (≥ 140/90) 21 (52.5) 27 (67.5)

     ขั้น 1 (140-159/90-99) 11 (27.5) 18 (45.0)

     ข้ัน 2 (160-179/100-109) 7 (17.5) 8 (20.0)

     ข้ัน 3 (≥ 180/ ≥ 110) 3 (7.5) 1 (2.5)

ลดลงตามเปาหมายการรักษาb

     ใช 17 (42.5) 13 (32.5)

     ไมใช 23 (57.5) 27 (67.5)

 a : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมของจํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติกับความดันโลหิตสูง
      โดยใช chi-square test
 b : ความดันโลหิตเปาหมายของผูปวยแตละรายตามรายละเอียดในตารางที่ 4
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จากตารางที่ 10 พบวาผูปวยในกลุมควบคุมมีระดับความดันโลหิตปกติหลังจากการรักษา
คือ < 140/90 มิลลิเมตรปรอท 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5 แตเปนผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิต
ไดถึงเปาหมายการรักษา 17 ราย ทั้งนี้เนื่องจากในกลุมควบคุมมีผูปวยที่เปนเบาหวานรวมดวย
15 ราย ในจํานวนนี้มี 2 รายที่ความดันโลหิตอยูในชวง 130-139/85-89 มิลลิเมตรปรอท
แตเปาหมายความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานคือ < 130/85 มิลลิเมตรปรอท   ผูปวยที่หลังการ
รักษาแลวยังมีความดนัโลหิตสูงกวา 140/90 มี 21 ราย คิดเปนรอยละ 52.5    สวนผูปวยในกลุม
ศึกษาที่มีระดับความดันโลหิต < 140/90 มิลลิเมตรปรอท มี 13 ราย คิดเปนรอยละ 32.5 และ
ถึงเปาหมายการรักษาทั้งหมด  สวนผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท
มี 27 ราย คิดเปนรอยละ 67.5  เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของจํานวนผูปวยที่มีระดับความดัน
โลหิต < 140/90 มิลลิเมตรปรอท กับระดับความดันโลหิตสูงกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอทระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.171)

ในการประเมินครั้งแรกผูปวยมีคาความดันโลหิตเฉลี่ยดังรายละเอียดในตารางที่ 11 ผูปวย
กลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก 137.5 ± 3.0 มิลลิเมตรปรอท และคาเฉลี่ยความดัน
ไดแอสโทลิก 81.2 ± 1.5 มิลลิเมตรปรอท  สวนผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก
139.2 ± 3.1 มิลลิเมตรปรอท และคาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิก 80.2 ± 1.4 มิลลิเมตรปรอท  เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกตางของคาความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งซีสโทลิกและไดแอสโทลิก ระหวางกลุม
ควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.685
และ p=0.632 ตามลําดับ)   

ตารางที่ 11  ความดันโลหิตเฉลี่ยของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1

กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา            
(n=40)

ความดันโลหิต
(มม.ปรอท)

Min Max Mean ± SE Min Max Mean ± SE
t df p-value

ซีสโทลิกa 110 180 137.5 ±  3.0 100 180 139.2 ± 3.1 -0.407 78 0.685

ไดแอสโทลิกb 60 100 81.2 ± 1.5 60 100 80.2 ± 1.4 0.481 78 0.632

a : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมโดยใช t-test
b : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมโดยใช t-test
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ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงที่มีใชในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 แสดงรายละเอียด
ในภาคผนวก ช   และรายการยาลดความดันโลหิตที่กลุมตัวอยางไดรับแสดงรายละเอียดในตาราง
ที่ 12    การมารับการรักษาของผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  พบวาไดรับยาทั้งหมดเฉลี่ย
รายละ 2.9 ± 0.2 และ 2.7 ± 0.2 รายการ ตามลําดับ  เปนยาลดความดันโลหิตเฉลี่ย 1.7 ± 0.1
และ 1.7 ± 0.1 รายการ ตามลําดับ  เมื่อจําแนกตามรายการยาลดความดันโลหิตที่ไดรับ พบวา
รอยละ 72.5 และ 75 ของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา ตามลําดับ ไดรับยาขับปสสาวะรวม
ดวย รองลงมาคือ ACEI และยาตานเบตา ตามลําดับ การรักษาโดยใชยาชนิดเดียวพบวานิยมใช
ยาขับปสสาวะมากที่สุด รองลงมาคือ ACEI และยาตานเบตา ตามลําดับ สวนการใชยา 2 ชนิด
รวมกันในการรักษา พบวามีการใชยาขับปสสาวะรวมกับยาตานเบตาในปริมาณใกลเคยีงกับการ
ใชยาขับปสสาวะรวมกับ ACEI ในทั้งผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา

การวิจัยนี้ไมไดประเมินความเหมาะสมของการใชยาลดความดันโลหิต   แตจากขอมูลที่
ไดพบวาการใชยาลดความดันโลหิตในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 สอดคลองตามที่ JNC VI              
แนะนําคือ เร่ิมการรักษาดวยยาโดยเลือกใชยาขับปสสาวะหรือยาตานเบตาเปนลําดับแรก10 ใน
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอนรวมกัน 8 ราย (จาก 17 ราย) ในกลุมควบคุม และ
10 ราย (จาก 23 ราย) ในกลุมศึกษา ทั้งนี้อาจมีการใชเปนยาเริ่มตนในผูปวยมากกวานี้ในระยะ
แรกรักษา แตตอมาอาจคุมความดันโลหิตไมไดจึงเปลี่ยนเปนยาชนิดอื่นหรือเพิ่มยาชนิดอื่น นอก
จากนี้มีการใช ACEI เพียงชนิดเดียวในผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา 4 ราย และ 6 ราย ตาม
ลําดับ มีการใชยาตานแคลเซยีมชนิดเดียวเพียงรายเดียวในผูปวยกลุมควบคุมเทานั้น สําหรับ
ACEI เปนยาที่ตองใชในผูปวยที่มีเบาหวานรวมดวย ซึ่งนอกจากเปนยาที่ลดความดันโลหิตไดดี
แลว ยังปองกันหรือลดภาวะ microalbuminuria และลดอัตราตายไดดวย10      ดังนั้นในการศึกษา
จึงมีการใช ACEI เปนจํานวนมากเชนกัน ทั้งใชเปนยาชนิดเดียว และใชรวมกับยาลดความดัน
โลหิตชนิดอื่น เนื่องจากมีผูปวยที่เปนเบาหวานรวมดวยจํานวน 27 รายในทั้ง 2 กลุม ซึ่ง ACEI เปน
ยาที่แนะนําใหใชในผูปวยดังกลาว เมื่อทดสอบโดยใช t-test พบวาจํานวนรายการยาทั้งหมดเฉลี่ย
และจํานวนรายการยาลดความดันโลหิตเฉลี่ยที่ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไดรับ ไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p=0.524 และ p=0.844 ตามลําดับ)

จากขอมูลในตารางที่ 12 จะเห็นวาจํานวนรายการยาทั้งหมด และจํานวนรายการยา
ลดความดันโลหิตที่ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไดรับใกลเคียงกัน จึงไมมีผลตอการประเมิน
ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยา จํานวน
ปญหาความไมรวมมือในการรักษา และผลทางคลินิกของผูปวย
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    ตารางที่ 12 ขอมูลยาที่ผูปวยไดรับจากการประเมินครั้งที่ 1
จํานวนราย (รอยละ)

จํานวนรายการยา/รายการยา
กลุมควบคุม

(n=40)
กลุมศึกษา

(n=40)

p-value

จํานวนรายการยาทั้งหมดa

          คาเฉลี่ย ± SE
          1 รายการ
          2 รายการ
          3 รายการ
          4 รายการ
          5 รายการ
          6 รายการ

2.9 ± 0.2
5 (12.5)

12 (30.0)
9 (22.5)

11 (27.5)
2 (5.0)
1 (2.5)

2.7 ± 0.2
11 (27.5)
8 (20.0)
12 (30.0)
4 (10.0)
1 (2.5)

4 (10.0)

0.524

จํานวนรายการยาลดความดันโลหิตb

          คาเฉลี่ย ± SE
          1 รายการ
          2 รายการ
          3 รายการ

1.7 ± 0.1
13 (32.5)
26 (65.0)

1 (2.5)

1.7 ± 0.1
16 (40.0)
21 (52.5)

3 (7.5)

0.844

รายการยาจําแนกตามกลุม
    Diuretic
    Beta-blocker   
    ACEI
    CA
    Diuretic+ Beta-blocker
    Diuretic+ACEI
    Diuretic+ARB
    Diuretic+CA
    ACEI+CA
    Beta-blocker+ACEI
    Diuretic+ Beta-blocker+ACEI
    Diuretic+ Beta-blocker +Alpha-blocker
    Diuretic+CA+ACEI    

6 (15.0)
2 (5.0)
4 (10.0)
1 (2.5)

10 (25.0)
11 (27.5)

0
1 (2.5)
1 (2.5)
3 (7.5)

0
0

1 (2.5)

8 (20.0)
2 (5.0)

6 (15.0)
0

9 (22.5)
9 (22.5)
1 (2.5)

0
0

2 (5.0)
2 (5.0)
1 (2.5)

0

    a :  เปรียบเทียบคาเฉล่ียระหวางกลุม โดยใช t-test
    b :  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม โดยใช t-test
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ในการศึกษานี้จะแบงกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขา
รวมการวิจัยออกเปนกลุมควบคุมหมายถึงกลุมที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม แตจะไดรับ
การบริการตามปกติ  และกลุมศึกษาหมายถึงกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม การแบงกลุม
ผูปวยทําโดยวิธีจับคูดังไดกลาวมาแลว จากนั้นผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการประเมินครั้งแรกใน
เร่ืองปญหาจากการรักษาดวยยา ความรวมมือในการรักษา และผลทางคลินิก เพื่อเปนขอมูลพื้น
ฐานของผูปวย ตอมาผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชนและ
ที่บาน โดยเภสัชกรจะออกเยี่ยมบานผูปวยพรอมทีมเยี่ยมบาน สวนผูปวยกลุมควบคุมจะไดรับการ
บริการตามปกติที่เคยไดรับ สําหรับการประเมินครั้งที่ 2 ทําหลังจากการประเมินครั้งแรกนาน
2 เดือน โดยผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษาจะไดรับการประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา
ความรวมมือในการรกัษา และผลทางคลินิกเชนเดียวกับคร้ังแรก หลังจากนั้นจึงนําขอมูลที่ไดมา
เปรียบเทียบกัน จากกลุมตัวอยางสามารถจับคูผูปวยเปนกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไดกลุมละ     
40 ราย  และผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมดังรายละเอียดตอไปนี้

สวนที่ 2 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
            ความดันโลหิตสูงดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย

จากการดําเนินการวิจัย ขอมูลปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยสวนมากไดมาจาก
การสัมภาษณ เวชระเบียนผูปวย และใบสั่งยา  สําหรับผูปวยกลุมศึกษาอาจไดขอมูลเพิ่มเติมจาก
ญาติของผูปวย และการพบเห็นสภาพความเปนอยูขณะออกเยี่ยมบาน ปญหาจากการรักษาดวย
ยาที่พบเปนปญหาที่เกิดกับผูปวยเมื่อใชยาลดความดันโลหิต และปญหาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในการ
รักษาผูปวย ซึ่งปญหาดังกลาวพบไดตั้งแตขั้นตอนการสั่งใชยาของแพทย การจายยา การไม
สามารถใชยาตามสั่งของผูปวย ตลอดจนการปฏิบัติตน และพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการใชยาของ
ผูปวย

ในผูปวยกลุมศึกษาจาํนวน 40 ราย พบปญหาจากการรักษาดวยยารวม 120 ปญหา คิด
คาเฉลี่ยได 3.0 ± 0.21 ปญหาตอราย  ปญหาที่พบมากที่สุดเปนปญหาการไมสามารถใชยาและ
ไมปฏิบัติตนตามสั่งของผูปวย 71 ปญหา คิดเปนรอยละ 59.2 รองลงมาคือ ผูปวยไดรับยาที่ไมจํา
เปน 20 ปญหา คิดเปนรอยละ 16.7 และผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 9 ปญหา
คิดเปนรอยละ 7.5 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 13
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ตารางที่ 13 ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1

ปญหาที่พบ จํานวนปญหาa รอยละ

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง 71 59.2

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 20 16.7

3. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 9 7.5

4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 8 6.7

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 4 3.3

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 4 3.3

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 4 3.3

รวม 120 100.0

a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดมีมากกวา
     จํานวนผูปวย

บางปญหาที่พบอาจสามารถจัดเปนหลายประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยา เชน    
ผูปวยมีเหตุผลในการปรับขนาดการใชยาเองเนื่องจากไดรับยาขนาดนอยเกินไป อาจจัดอยูใน
ปญหาผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง หรือปญหาผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดยานอยเกินไป
ในการวิจัยนี้จะจัดปญหาใด ๆ ที่พบอยูในประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยาประเภทใด
ประเภทหนึ่งเทานั้น

รายละเอียดของปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในผูปวยกลุมศึกษา และการดําเนินการ
บริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อแกไขปญหาดังกลาว เรียงลําดับตามจํานวนปญหาที่พบจากมากไป
นอยมดีังนี้

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไมรวมมือในการใชยาตามวิธีที่แนะนํา 26 ปญหา

ไมเขาใจวิธีใชยา 8 ปญหา แบงยาใหผูปวยอื่น (แตยังมียาใชอยู) 3 ปญหา ไมสามารถใชยาตามสั่ง
เนื่องจากปญหาเศรษฐกิจ 3 ปญหา ไมสามารถใชยาตามสั่งเนื่องจากไมมียา (ยาหมดกอนกําหนด
เพราะแบงใหผูอ่ืน) 2 ปญหา และปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 ปญหา
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ปญหาการไมรวมมือในการใชยาตามวิธีที่แนะนํา จะกลาวรายละเอียดในหัวขอความ
รวมมือในการรักษาของผูปวย (สวนที่ 3)

ปญหาการไมเขาใจวิธีใชยามีดังนี้  5 ปญหา เกิดจากการที่ผูปวยไมทราบขอบงใชของ
ยา ทําใหไมรับประทานยาตามที่แนะนํา ไดแก ผูปวย 1 ราย เปนโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรค
เบาหวาน และมี peripheral neuropathy รวมดวย ไมไดรับประทานยาวิตามินบีรวม และยา
amitriptyline ที่แพทยส่ังจายเพื่อบรรเทาอาการดังกลาว  ผูปวยอีก 2 รายไมปรับขนาดยาตาม
แพทยสั่งจาย  ผูปวยอีก 1 รายรับประทานยา HCTZ ไมสม่ําเสมอ และ อีก 1 รายรับประทานยา
moduretic® พรอมกับ cinnarizine และ diazepam หลังอาหารเย็น (แพทยส่ังใช moduretic®
1x1เชา, cinnarizine 1x3 pc และ diazepam 1xhs)   จากการเยี่ยมบานทําใหพบปญหาดังกลาว
ผูวิจัยไดใหคําแนะนําผูปวยถึงขอบงใชของยาที่ไดรับ ความจําเปนในการรับประทานยาตอเนื่อง
และการติดตามผลการรักษา สวนในรายที่อานหนังสือไมออก ผูวิจัยใชวิธีวาดสัญลักษณที่เขาใจ
งายบนซองยาเพื่อเตือนความจําผูปวย และแนะนําญาติใหชวยดูแลการใชยาของผูปวยอยาง
สม่ําเสมอ เนื่องจากในการรักษาอาจมีการปรับเปลี่ยนการใชยา และหลังจากติดตามผูปวยตอมา
พบวาผูปวยมีความเขาใจวิธีการใชยาเพิ่มมากขึ้น และรับประทานยาตามที่แนะนํา

การไมเขาใจวิธีใชยาอีก 3 ปญหา พบวาผูปวย 2 รายไมเขาใจวาตองรับประทานยา
ตอเนื่อง จึงรับประทานยา HCTZ เฉพาะเวลามีอาการ 1 ราย และมารับยา enalapril ตอหลังจาก
ยาหมดไปแลวประมาณ 1 สัปดาหเปนประจํา 1 ราย  สวนอีก 1 รายรับประทานยา moduretic®   
รวมกับ atenolol และ bellergal เวลาปวดศีรษะ โดยไมทราบวา moduretic® และ atenolol เปน
ยาลดความดันโลหิต ดังนั้นผูปวยจึงไมไดรับประทานยาทุกวันหากไมมีอาการปวดศีรษะ เนื่องจาก
รับประทานแลวรูสึกวาอาการทุเลา จากการเยี่ยมบาน ผูวิจัยไดแนะนําวิธีรับประทานยาที่ถูกตอง
ประโยชนของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง บอกขอบงใชของยา พบวาผูปวย 2 รายเขาใจวิธี
การใชยาเพิ่มข้ึน มารับยาตามวันนัด และรับประทานยาถูกตอง สวนอีก 1 รายยังคงรับประทานยา
HCTZ ไมสม่ําเสมอ  อาจเนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงไมมีอาการแสดง ผูปวยรายนี้จึงไมให
ความสําคัญกับโรคความดันโลหิต แตสนใจอาการปวดเขามากกวา ดังนั้นผูปวยจึงมาพบแพทย
ตอเมื่อมีอาการปวดเขา โดยไมไดสนใจวาแพทยนัดมาติดตามผลการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
เมื่อใด นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยรายนี้มีประวัติการรักษาไมสม่ําเสมอตั้งแตรักษาที่สถานีอนามัย
ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยและญาติถึงความสําคัญของการรับประทานยาตอเนื่อง รวมถึงภาวะแทรก
ซอนที่อาจเกิดขึ้น และติดตามผูปวยตอไป

ปญหาการแบงยาใหผูปวยอื่น พบในผูปวย 3 ราย เปนการแบงยาบรรเทาอาการ
ที่ไมใชยาลดความดันโลหิต โดยทั้ง 3 รายใหเหตุผลวาแบงยาใหเพราะมีอาการเหมือนกัน เคย
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รับประทานยาดังกลาวแลวอาการดีข้ึนจึงแบงยาใหไป ผูวิจัยไดแนะนําถึงผลเสียที่อาจเกิดขึ้นทั้ง
กับผูใหและผูรับ  ซึ่งผูปวยทั้งหมดแสดงความเขาใจและรวมมือแกไขปญหา

การไมสามารถใชยาตามสั่งเนื่องจากปญหาทางเศรษฐกิจที่พบ 3 ปญหา เกิดในผู
ปวยที่ใชสิทธิบัตรทอง 30 บาทในการรักษา 2 ราย   โดย 1 รายแยกกันอยูกับสามี นองปวย และ
ตนเองไมมีรายได จึงกลัวเปนภาระของครอบครัว ทําใหไมมารับการรักษาตอเนื่อง  ผูวิจัยจึงให
กําลังใจและไปเยี่ยมที่บานเพื่อติดตามการรักษา ผูปวยสบายใจขึ้น รับจางทําขาวเกรียบทําใหพอมี
รายได และมารับการรักษาอยางตอเนื่อง  ผูปวยอีกรายมีอาชีพรับจาง มารับการรักษาโรคความ
ดันโลหิตสูงและโรคเกาตคนละวัน ทําใหเสียเวลาและคาใชจายมากขึ้นโดยไมจําเปน (มารับการ
รักษาแตละครั้งผูปวยตองชําระเงิน 30 บาท) และผูปวยมารับการรักษาไมสม่ําเสมอ ผูวิจัยแนะนํา
ใหผูปวยมารบัการรักษาทั้ง 2 โรคในวันเดียวกันโดยอายุรแพทย เพื่อประวัติการรักษาที่ตอเนื่อง
ซึ่งผูปวยมีความพอใจและรวมมือเปนอยางดี  อีก 1 ปญหาเกิดในผูปวยที่มีสิทธิเบิกได  ซึ่งรายนี้
มักไมมาพบแพทยตามวันนัดและแจงวายังมียาอยู  จากการเยี่ยมบานพบวาผูปวยรับประทานยา
ไมสม่ําเสมอเพราะกลัวยาหมด  เนื่องจากตองรอเงินจากการตกเบิกของแตละเดือนที่ผานมากอน
จึงจะไปรับยาได ผูวิจัยไดสอบถามชวงเวลาที่ผูปวยจะไดรับเงิน และปรึกษาแพทยเพื่อปรับเวลา
นัดมาพบแพทยใหตรงกับชวงเวลาดังกลาว  พบวาหลังจากนั้นผูปวยมารับยาอยางสม่ําเสมอ

ปญหาการไมสามารถใชยาตามสั่งเนื่องจากไมมียาที่พบในผูปวย 2 ราย    เปนการได
รับยาครบจากศูนยสุขภาพชุมชนแตญาติของผูปวยมาขอแบงยาบางสวน ทําใหผูปวยไมมียาจึง
ขาดยาไปประมาณ 3-4 วัน ผูปวยแจงวาไมมีอาการผิดปกติใด ๆ  หลังจากเยี่ยมบานแลว ผูวิจัยได
จัดเตรียมยาใหผูปวยจนถึงวันนัด และใหคําแนะนําการใชยาอยางตอเนื่องและอธิบายการตอบ
สนองของการใชยาในผูปวยแตละรายวาถึงแมปวยดวยโรคเดียวกันแตผลที่ไดจากยาชนิดเดียวกัน
อาจแตกตางกัน จึงควรมีการติดตามผลการรักษาในแตละราย การแบงยาใหผูอ่ืนอาจทําใหผูปวย
เหลานั้นไมมาติดตามผลการรักษาตามนัดหรืออาจเกิดอันตรายได และหากยาหมดกอนวันนัด
สามารถมาขอรับยากอนไดเพื่อการรักษาที่ตอเนื่อง จากการติดตามพบวาผูปวยมีความเขาใจและ
รวมมือเปนอยางดี

ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวยที่พบ เปนการปฏิบัติตนในดานการควบคุมอาหาร      
16  ปญหา  การดื่มแอลกอฮอล 1 ปญหา  การสูบบุหรี่ 4 ปญหา  ความเครียด 6 ปญหา และนอน
ไมหลับ 2 ปญหา  รายละเอียดจะกลาวในหัวขอความรวมมือในการรักษาของผูปวย (สวนที่ 3)

2.   ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการใชสมุนไพร 16 ปญหา การรับยาจากหลายสถาน

บริการ 3 ปญหา และไดรับยาโดยไมมีขอบงใชในการรักษา 1 ปญหา
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ปญหาการใชสมุนไพร เปนปญหาที่พบมากที่สุดในผูปวยที่ไดรับยาที่ไมจําเปน อาจ
เนื่องจากผูปวยอยูในชุมชนเดียวกันจึงเกิดการบอกตอถึงสรรพคุณ ทําใหเกิดการอยากทดลอง
สมุนไพรที่พบมีทั้งการใชสมุนไพรพื้นบานที่นํามาตมเปนน้ําชา เชน ตะไคร กระชาย กระเพราแดง
บอระเพ็ด ทองพันชั่ง ฟาทะลายโจร  การใชยาตม (ยาหมอ) สูตรจากสถานที่ตาง ๆ ที่ไมสามารถ
ระบุสวนประกอบที่ชัดเจนได การใชยาลูกกลอน ตลอดจนการใชผลิตภัณฑที่กําลังเปนที่นิยม เชน
น้ําลูกยอ ใบชาเขียวหมอน จากการเยี่ยมบานผูปวยที่ผลิตสมุนไพรเพื่อบริโภคเอง ผูวิจัยไดใหคํา
แนะนําเรื่องความสะอาด การเก็บรักษา ปริมาณที่ควรบริโภค และสรรพคุณของสมุนไพรดังกลาว
ผูปวยที่บริโภคยาตม (ยาหมอ) หรือยาลูกกลอน  ผูวิจัยไดแนะนําใหสังเกตฉลากวาระบุสรรพคุณ
เกินจริงหรือไม มีแหลงผลิตระบุชัดเจนหรือไม  และผูวิจัยไดขออนุญาตผูปวยที่ใชยาลูกกลอนเพื่อ
สงตัวอยางยาตรวจวิเคราะห ผลการวิเคราะหพบสารสเตียรอยดในทั้ง 2 ตัวอยางที่สงตรวจ จึงแจง
ผูปวยทราบ และใหความรูเร่ืองยาสเตียรอยด แนะนําผูปวยใหหยุดใช ซึ่งผูปวยไดใหความรวมมือ
เปนอยางดี สําหรับผลิตภัณฑแผนปจจุบัน  ผูวิจัยแนะนําผูปวยใหสังเกตฉลากที่มีเครื่องหมายของ
สํานักงานอาหารและยา (อย.) การใชสมุนไพรของผูปวยเปนความเชื่ออยางหนึ่งซึ่งสวนใหญยังไม
สามารถพิสูจนไดชัดเจนถึงผลดีผลเสีย ผูวิจัยจึงไมสามารถแนะนําใหผูปวยทุกรายหยุดใช นอก
จากแนะนําใหใชควบคูไปกับยาแผนปจจุบัน คอยเฝาระวังอาการขางเคียง และขอความรวมมือ
ผูปวยหากพบสมุนไพรใดที่สงสัยวาอาจมีสิ่งแปลกปลอม อางสรรพคุณเกินจริงหรือราคาไมเหมาะ
สม ใหแจงเภสัชกรหรือเจาหนาที่สาธารณสุขเพื่อตรวจสอบตอไป

จากการเยี่ยมบานพบปญหาการรับยาจากสถานพยาบาลหลายแหงในผูปวย 3 ราย
เปนการรับยาเพื่อบรรเทาอาการอื่น ไมใชเพื่อการรักษาโรคความดันโลหิตสูง โดย 1 รายรับยา
flunarizine จากสถานีอนามัย และรับแคลเซียมจากโรงพยาบาลชุมชนรวมดวย ผูปวยแจงวาญาติ
ทํางานอยูในสถานพยาบาลดังกลาวจึงสะดวกและเคยใชมาระยะหนึ่งแลว แตก็ไมอยากไปรักษา
โรคความดันโลหิตสูงที่อ่ืน  อีก 1 รายรับยาแกปวดเขาจากคลินิกแพทยหลายแหง  หากรับประทาน
ยา 2-3 วันแลวอาการไมดีขึ้นจะเปลี่ยนไปรักษาที่อ่ืนตอ รายสุดทายรับยา diazepam จากสถานี
อนามัยรวมดวย ผูปวยแจงวามีปญหานอนไมหลับตองรับประทานยาเปนประจํา และเคยขอรับยา
ดังกลาวจากแพทย แตแพทยไมสั่งจายและพูดจาตําหนิ จึงเกิดความกลัวไมกลาแจงอาการแก
แพทยอีก ผูวิจัยไดใหคําแนะนําถึงผลของยาอื่นที่อาจมีตอการควบคุมระดับความดันโลหิต อธิบาย
ถึงขอหามใช ขอควรระวัง ผลขางเคียงที่รุนแรง หากสะดวกรับยาจากแหลงอื่นควรนํายาดังกลาว
มาปรึกษากอนใช และแนะนําใหผูปวยรับการรักษาที่ใดที่หนึ่งเพื่อประวัติการรักษาที่ตอเนื่องและ
การประเมินการรักษาที่ถูกตอง หากมารับการรักษาครั้งตอไปใหนําตัวอยางยามาดวยเพื่อให
แพทยประเมินอาการวามีความจําเปนตองใชยาดังกลาวตอไปหรือไม พบวามีผูปวย 1 รายที่ไม
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามที่แนะนํา เปนรายที่เคยมีประสบการณไมดีกับแพทย ผูวิจัยจึงแนะนํา
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วิธีผอนคลาย ออกกําลังกาย ปรับเวลานอน วิธีใชยารวมทั้งผลขางเคียง  และหากผูปวยมีปญหา
ใด ๆ ที่เกี่ยวกับการใชยาสามารถปรึกษาเภสัชกรได

การไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการรักษาของผูปวย 1 ราย จากการเยี่ยมบานผูปวยราย
นี้ พบวาผูปวยจะรับประทานยา HCTZ รวมกับ diazepam 2 มิลลิกรัม (ไดรับจากสถานีอนามัย
เปนจํานวนมาก) เปนประจํา  เมื่อสอบถามผูปวยถึงขอบงใชของยา diazepam  ผูปวยไมทราบ
และจําไมไดวาไดยามาตั้งแตเมื่อใด ผูวิจัยจึงอธิบายถึงขอบงใชและผลขางเคียงของยา diazepam
และแนะนําใหผูปวยคอย ๆ หยุดยาเนื่องจากผูปวยแจงวาไมมีอาการผิดปกติใด ๆ ในชวงดังกลาว
แลว และขออนุญาตนํายา diazepam กลับไปดวย  ซึ่งผูปวยใหความรวมมืออยางดี

3.  ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
 ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 8 ปญหา

และผูปวยมีปจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 1 ปญหา
ปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบ แสดงรายละเอียดในตารางที่ 14 ซึ่ง

ประเมินความเชื่อมั่นโดยใช Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก จ) แลวพบวามีระดับความเชื่อมั่น
ตั้งแตอาจเปนไปได (possible) ขึ้นไป

ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา เปนผูปวยที่ไมได
เปนโรคเบาหวานแตมีระดับ BUN/Cr เปน 18/2.4 คํานวณ creatinine clearance (CrCl) ได 21.5
มิลลิลิตร/นาที  ผูปวยไดรับยา enalapril ซึ่งอาจเพิ่มระดับครีเอตินินในซีร่ัมได (พบ 0.2-20%)64

หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใชยาและเปลี่ยนให atenolol ผูวิจัยอธิบายผูปวยถึงการ
เปลี่ยนยา วิธีการใชยา ผลขางเคียง และนัดผูปวยมาติดตามผลการรักษา หลังจากหยุดใชยา
enalapril นาน 1 เดือน ติดตามผลการทํางานของไต พบวาระดับ BUN/Cr เปน 23/2.1
CrCl เทากับ 24.5 มิลลิลิตร/นาที  และความดันโลหิต 160/80 มิลลิเมตรปรอท  อยางไรก็ตาม
ภาวะไตทํางานพรองก็อาจมีสาเหตุจากโรคความดันโลหิตสูงไดเชนกัน จากการสัมภาษณผูปวย
แจงวาไมมีอาการผิดปกติใด ๆ หลังจากเปลี่ยนยา จึงแนะนําการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตรวม
ดวย ใหผูปวยพบแพทยตามนัด และติดตามผูปวยตอไป
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ตารางที่ 14 ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยกลุมศึกษา

ชื่อยา ADRa ที่พบ
จํานวน

ผูปวย (ราย)
ผลการ
ประเมินb การบริบาลทางเภสัชกรรม ผลลัพธ

hydrochlorothiazide
(HCTZ)

ปสสาวะบอยตอน
กลางคืนทั้ งที่ รับ
ประทานยาตอน
เชา

1 probable ผูปวยควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี จึงปรึกษา
แพทยเพื่อลดขนาดการใชยา

แพทยปรับลดขนาดการใชยา
เมื่อผูวิจัยเยี่ยมบานเพื่อติดตาม
อาการของผูปวย พบวาอาการดีขึ้น
ควบคุมความดันโลหิตได และไมมี
อาการผิดปกติอื่น

phenytoin เหงือกหนา 2 probable แนะนําความจําเปนในการใชยา และการดูแล
สุขภาพปากและฟน  หากพบมีปญหาใหปรึกษา
ทันตแพทย

ผูปวยทั้ง 2 รายเขาใจความจําเปน
ในการใชยา และใสใจดูแลสุขภาพ
ปากและฟนเพิ่ม

metoprolol ไมสบายทอง 1 possible แนะนําผูปวยถึงอาการที่เกิดขึ้นวาอาจเกิดจากยา
ได (พบ 1-10%)64  แตก็อาจมีสาเหตุอื่นรวมดวย
เชน โรคกระเพาะอาหาร  จึงไมควรรับประทาน
อาหารรสจัด งดชากาแฟ แอลกอฮอล     ผูปวย
รับประทานยา simethicone เปนประจําจึงแนะนํา
ใหรับประทานเมื่อมีอาการ  และปรึกษาแพทยถึง
อาการดังกลาว

ผูปวยแจงวาอาการดังกลาวไม
รบกวนมาก และไมอยากเปลี่ยนยา
แพทยจึงสั่งจาย metoprolol
เหมือนเดิม และสั่งจาย
simethicone ใหผูปวยบรรเทา
อาการ
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ตารางที่ 14 (ตอ)

ชื่อยา ADR ที่พบ
จํานวนผูปวย

(ราย)
ผลการ
ประเมิน การบริบาลทางเภสัชกรรม ผลลัพธ

enalapril ไอแหง 3 possible
1 ราย
และ

probable
2 ราย

แนะนําผูปวยถึงอาการที่เกิดขึ้นวาอาจมีสาเหตุ
จากยาได เพราะผูปวยเริ่มมีอาการหลังจากปรับ
เพิ่มขนาดยา และอาการจะดีขึ้นเมื่อเวลาผานไป
ระยะหนึ่ง  แตหากอาการดังกลาวรบกวนมาก
ใหกลับมาปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนยา ไมควรหยุด
รับประทานยาเอง

ผูปวย 1 ราย (possible) อาการ
ดีขึ้น เมื่อมาพบแพทยตามนัดครั้ง
ตอมา แพทยจึงสั่งจายยาเดิมตอไป   
สวนอีก 2 ราย ไมสามารถทน
อาการได จึงมาพบแพทยกอนวัน
นัด หลังจากปรึกษาแพทย แพทย
สั่งหยุดใชยาทั้ง 2 ราย เปลี่ยนให
ยาชนิดอื่นแทน    ผูวิจัยอธิบาย
ผูปวยถึงการปรับเปลี่ยนยา อาการ
ขางเคียง และติดตามผลการรักษา
ตอไป

aspirin จ้ําเลือดรอบดวง
ตา (เกิดหลังจาก
ฉีดยาชาเพื่อผาตัด
ตอกระจก)

1 possible แนะนําผูปวยถึงอาการที่เกิดขึ้น ความจําเปนใน
การใชยา ผลขางเคียงที่สําคัญของยา  แนะนําผู
ปวยใหแจงเจาหนาที่ทุกครั้งวาใชยานี้อยูหากตอง
รับการรักษาอื่นเพิ่มเติม

จากการเยี่ยมบาน พบวาผูปวย
อาการดีขึ้นจนหายเปนปกติภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห และรับ
ประทานยาอยางตอเนื่อง
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4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไดรับยาที่เปนขอหามใชสําหรับผูปวย 3 ปญหา       

ผูปวยซื้อยาใชเอง 3 ปญหา ไดรับยาที่ราคาแพงเกินจําเปน 1 ปญหา และไดรับชนิดยาไมถูกตอง
1 ปญหา

ในผูปวย 2 รายที่เปนโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรคเกาต แพทยส่ังจายยา HCTZ
ซึ่งไมแนะนําใหใชในผูปวยโรคเกาต10, 65  เนื่องจาก HCTZ มีผลเพิ่มกรดยูริกอาจทําใหโรคเกาต
กําเริบ หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใช HCTZ ในผูปวยทั้ง 2 ราย โดยเปลี่ยนให enalapril
1 ราย และ atenolol 1 ราย ผูวิจัยไดอธิบายผูปวยถึงการเปลี่ยนแปลงยาที่ใชรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง วิธีใชยา ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น และนํายา HCTZ ของผูปวยที่เหลือกลับมาดวยหลัง
จากเยี่ยมบานเพื่อปองกันความผิดพลาดในการใชยา  อีก 1 ราย เปนผูปวยหญิงที่อยูระหวางการ
ใหนมบุตร แพทยสั่งจายยา amitriptyline 25 มิลลิกรัมเพื่อบรรเทาอาการปวดศีรษะของผูปวย
จากการเยี่ยมบานผูปวยแจงวาในชวงดังกลาวบุตรรองกวนบอยทําใหไมคอยไดพักผอน อาการ
ปวดศีรษะไมไดเกิดขึ้นเปนประจํา และเมื่อมีอาการผูปวยรับประทานยาพาราเซตามอลก็บรรเทา
อาการได พบวา amitriptyline เปนยาที่ควรหลีกเลี่ยงในระหวางใหนมบุตร เนื่องจากผานเขาไปใน
น้ํานมมารดาไดอาจทําใหเกิดอาการขางเคียงในบุตรได65  หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใช
ยา amitriptyline และสั่งจายยาพาราเซตามอลแทน ผูวิจัยแนะนําวิธีการใชยา การผอนคลาย      
ไมควรซื้อยาใชเอง และใหผูปวยแจงแพทยทุกครั้งวาอยูระหวางการใหนมบุตร เพื่อความปลอดภัย
สูงสุดจากการใชยา

ปญหาการซื้อยาใชเองที่พบในผูปวย 3 ราย  เปนการซื้อยาเพื่อบรรเทาอาการปวดเขา
โดยผูปวยซื้อจากรานขายยาและคลินิกพยาบาลเปนประจําแตไมทราบชื่อยาที่ใช จากการเยี่ยม
บานเมื่อสังเกตลักษณะเม็ดยานาจะเปนยากลุมตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด แตไมสามารถระบุ
ชนิดยาไดอยางชัดเจน  และพบผูปวย 1 รายมีอาการออนเพลีย ซีด มีไข เมื่อซักอาการเพิ่มเติมพบ
วามีถายดํารวมดวย  จึงสงตอผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล  แพทยใหการวินิจฉัยวา
เปนแผลในกระเพาะอาหารเรื้อรัง ซึ่งนาจะเกิดจากการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดดังกลาว
มาเปนระยะเวลานาน สวนอีก 2 รายมีประวัติบวมตามรางกายซึ่งผูปวยแจงวาหลังจากหยุดใชยา
ที่ซื้อมาสักระยะอาการจะดีข้ึน ผูวิจัยจึงใหความรูแกผูปวยถึงปญหาที่อาจเกิดตามมาจากการซื้อ
ยาใชเอง เชน ยาชุด ยาสเตียรอยด การแพยา อธิบายเกี่ยวกับโรคขอเสื่อมในผูสูงอายุ การบริหาร
รางกาย และการพักผอน  หากมีอาการใด ๆ ควรปรึกษาแพทยเนื่องจากผูปวยมีโรคความดันโลหิต
สูงเปนโรคประจําตัวอยู การใชยาอื่น ๆ อาจมีผลตอการรักษาโรคความดันโลหิตสูง อาจทําใหไม
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได เมื่อติดตามผูปวยตอไปพบวามีเพียง 1 รายที่ยังซื้อยาใช
เองอยู อาจเนื่องจากผูปวยรายนี้ไมสะดวกในการมารับการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชนและตองเลี้ยง
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หลานที่บาน ผูวิจัยจึงแนะนําใหผูปวยแจงอาการแกแพทยเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยและสั่งจายยาให
พรอมยาลดความดันโลหิต เมื่อมีประวัติการรักษาแพทยจะไดทราบวาผูปวยใชยาใดอยูบาง และ
ไดแนะนําวิธีใชยาที่ถูกตองแกผูปวย

ในรายที่ไดรับยาที่ราคาแพงเกินจําเปนคือไดรับยา valsartan (diovan®)  ซึ่งมีขอบง
ใชในผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงค (ไอแหง) จากการใชยา ACEI จากการสัมภาษณและอาน
ขอมูลในเวชระเบียนผูปวย พบวาผูปวยไมมีประวัติของการเกิดอาการไมพึงประสงคดังกลาว และ
ไมเคยใช ACEI มากอน หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใชยาและเปลี่ยนให enalapril แทน
ผูวิจัยจึงแนะนําการปรับเปลี่ยนยา ขอบงใชยาที่เหมือนกันแตราคาถูกลง และอาการไมพึงประสงค
ที่อาจเกิดขึ้น หากมีอาการผิดปกติใด ๆ ใหกลับมาแจงเพื่อปรับเปลี่ยนการรักษาตอไป

จากการเยี่ยมบาน ทําใหพบปญหาในขั้นตอนการจายยาซึ่งทําใหผูปวยไดรับชนิดยา
ไมถกูตอง 1 ราย  ผูปวยรายนี้มีอาการเวียนศีรษะ แพทยสั่งจายยา cinnarizine แตผูปวยไดรับยา
diazepam 2 มิลลิกรัม (โดยหนาซองเปนชื่อยา cinnarizine) และผูปวยแจงวารับประทานยา
แลวมีอาการงวงมาก ผูวิจัยไดอธิบายความผิดพลาดที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนยาของผูปวยใหถูกตอง
แนะนําใหผูปวยสอบถามทุกครั้งที่ไดรับยาเปลี่ยนไปจากเดิม นอกจากนี้ไดแจงเภสัชกรที่ปฏิบัติ
งานประจําถึงความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพื่อหาแนวทางแกไขตอไป เพื่อใหผูปวยไดรับยาที่มีความ
ปลอดภัยและประสิทธิภาพสูงสุด

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติมเพื่อรักษาอาการใหมที่

เกิดขึ้น 3 ปญหา และเพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง 1 ปญหา
อาการใหมที่เกิดขึ้นกับผูปวยและจําเปนตองไดรับการรักษาเพิ่มเติม ไดแก อาการชา

ที่เทาในผูปวย 1 ราย ซึ่งมีความดันโลหิตสูงรวมกับโรคลมชัก หลังจากปรึกษาแพทย แพทยส่ังจาย
ยาเพื่อบรรเทาอาการ หากอาการไมดีขึ้นใหมาตรวจซ้ํากับแพทยผูเชี่ยวชาญโรคกระดูกและขอ
อาการตาฟางในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรคเบาหวาน 2 ราย ซึ่งอาจเกิดจากภาวะแทรก
ซอนของโรคเบาหวาน หลังจากปรึกษาแพทยแลว แพทยสั่งจายวิตามินบีรวมใหผูปวยทั้ง 2 ราย จึง
ใหคําแนะนําผูปวยในการปฏิบัติตน และการรับประทานาอยางตอเนื่องเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล
ใหดีและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน

สวนผูปวยอีก 1 รายที่จําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม เพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง
เปนผูปวยหญิงอายุ 61 ปที่ไดรับยา HCTZ เพิ่มในการรักษาครั้งกอน เพื่อควบคุมระดับความดัน
โลหิตที่สูง 170/80 มิลลิเมตรปรอท เมื่อมารับการรักษาอีกครั้ง ผูปวยมีความดันโลหิต 160/90
มิลลิเมตรปรอท แตแพทยหยุดสั่งจายยา HCTZ ใหผูปวย หลังจากปรึกษาแพทย แพทยจึงสั่งจาย
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ยา HCTZ ใหผูปวยใชตอไป และผูวิจัยแนะนําขอบงใชของยา ผลขางเคียง อันตรายจากความดัน
โลหิตที่สูงขึ้น ตลอดจนการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตเพื่อชวยควบคุมความดันโลหิต และนัดผู
ปวยมาติดตามผลการรักษาตอไป

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดยานอยเกินไป
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไดรับขนาดการใชยานอยเกินไป 3 ปญหา และการ

เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 1 ปญหา
ในผูปวย 2 รายที่ไดรับยาขนาดนอยเกินไป เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรค

เบาหวาน ซึ่งควบคุมความดันโลหิตไดดี แตยังมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง จากการเยี่ยมบานพบวาผู
ปวยเพิ่มขนาดการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดเอง (1 รายเพิ่มขนาดยา metformin จากที่แพทย
สั่งใช 2x2 เปน 2x3   อีกรายเพิ่มขนาดยา glibenclamide จากที่แพทยสั่งใช 1x2 เปน 2x2)  ทําให
ไมมียาเพียงพอจนถึงวันที่แพทยนัด โดยใหเหตุผลวาผลเลือดครั้งลาสุดมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
และเคยไดรับยาในขนาดที่เพิ่มเองนี้มากอน และรับประทานยาขนาดนี้มาหลายสัปดาหแลวไมมี
อาการผิดปกติใด ๆ  ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยถึงผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการเพิ่มขนาดยาเอง แนะนํา
วิธีปฏิบัติตน เชน ควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย ควบคูไปกับการใชยาดวย และอธิบายวิธีสังเกต
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เนื่องจากอกี 5 วันจึงถึงวันนัดมาพบแพทยของผูปวย ผูวิจัยจึงจัดยาเพิ่ม
ใหผูปวยจนถึงวันนัด โดยใหผูปวยรับประทานยาตามขนาดที่เพิ่มเองจากแพทยสั่งควบคูไปกับการ
ปฏิบัติตน เพื่อมาดูผลระดับน้ําตาลในเลือดและปรับเปลี่ยนยาตอไป  เมื่อผูปวยมาตามนัดพบวา
ระดับน้ําตาลในเลือดยังคงสูงในผูปวยทั้ง 2 ราย (180 และ 160 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) หลังจาก
ปรึกษาแพทย แพทยปรับเพิ่มขนาดยาเปนขนาดที่ผูปวยปรับเพิ่มเองในผูปวย 1 ราย  อีกรายแพทย
ส่ังจายยาในขนาดเดิมที่เคยสั่งจายไมปรับเพิ่มขนาดตามที่ผูปวยปรับเพิ่มเองและใหติดตามผลใน
เดือนถัดไป ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยโดยเนนเรื่องปจจัยที่มีผลเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะแทรก
ซอนที่อาจเกิดขึ้น และนัดผูปวยมาติดตามผลตอไป  อีก 1 รายเปนการไดรับยาลดความดันโลหิต
ขนาดนอยเกินไป  ผูปวยรายนี้มีความดันโลหิต 150/90 มิลลิเมตรปรอท ตอเนื่อง 4 คร้ังที่มาพบ
แพทย  เมื่อพบผูวิจัยครั้งแรกจากการสัมภาษณไมพบปญหาใด ๆ ในการใชยา จึงแนะนําการปรับ
เปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต เมื่อมาพบแพทยคร้ังตอมาผูปวยมีความดันโลหิต 160/90 มิลลิเมตร
ปรอท และแจงวามีเร่ืองไมสบายใจ หลังจากปรึกษาแพทย แพทยเพิ่มขนาดการใชยาใหผูปวยจาก
atenolol 1x1 เปน 1½x1 ผูวิจัยแนะนําการทําจิตใจใหสบาย และนัดผูปวยมาติดตามผลการรักษา
ตอไป

ผูปวยไดรับยาที่เกิดอันตรกิริยาระหวางยา เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวมกับ
โรคเบาหวานเพศหญิงอายุ 63 ป ไดรับยา HCTZ รวมกับ glibenclamide ซึ่งคูยาดังกลาวเกิด
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อันตรกิริยาที่มีระดับนัยสําคัญ 2 (ภาคผนวก ฉ) โดย HCTZ ไปลดความไวของเนื้อเยื่อตออินสุลิน
อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น และทําให glibenclamide ออกฤทธิ์ไดนอยลง ซึ่งผลนี้อาจ
เกิดหลังไดรับยารวมกันหลายเดือน66 ในรายนี้ไดรับคูยาดังกลาวมาเปนระยะเวลานานโดยควบคุม
ความดันโลหิตไดดี แตระยะดังกลาวมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง (200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ถึงแมอาจ
มีหลายสาเหตุที่ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยสูง แตอันตรกิริยาดังกลาวก็อาจเปนสาเหตุ
หนึ่งไดในผูปวยรายนี้ เนื่องจากมีโรคเบาหวานรวมดวยตองใช ACEI จะเหมาะสมกวาถาไมมีขอ
หามใช แตอาจเปนเพราะ HCTZ มีราคาถูกจึงยังจําเปนตองใช หลังจากปรึกษาแพทย แพทยปรับ
เพิ่มขนาดยา glibenclamide และสั่งจาย metformin รวมดวย  ผูวิจัยแนะนําวิธีรับประทานยาที่
เพิ่มข้ึน การปฏิบัติตนเพื่อชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และติด
ตามระดับความดันโลหิตและน้ําตาลในเลือดของผูปวยตอไป

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดยามากเกินไป
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไดรับยาขนาดมากเกินไป 1 ปญหา ไดรับยาขนาด

ไมถูกตอง 1 ปญหา ความถี่ในการใชยามากเกินไป 1 ปญหา และการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา
1 ปญหา

ปญหาการไดรับยาขนาดมากเกินไป พบในผูปวย 1 รายที่ไดรับยา 3 ชนิดรวมกัน
รักษาโรคความดันโลหิตสูง (HCTZ+enalapril+propranolol) โดยผูปวยไดรับยาในขนาดดังกลาว
มานานหลายป ชวง 1 ปที่ผานมามีความดันโลหิตประมาณ 100-110/60-70 มิลลิเมตรปรอท
JNC VI ไดแนะนํา Step-down therapy10 ในผูปวยที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดอยาง
นอย 1 ป โดยใหคอย ๆ ลดขนาดยาลงชา ๆ รวมกับใหผูปวยปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตรวมดวย
หลังจากปรึกษาแพทย แพทยปรับลดขนาดยา HCTZ ลง  ผูวิจัยอธิบายผูปวยใหเขาใจถึงการลด
ขนาดยา การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต และนัดผูปวยมาติดตามระดับความดันโลหิตตอไป

จากการเยี่ยมบาน ทําใหพบปญหาในขั้นตอนการจายยาซึ่งทําใหผูปวยไดรับขนาดยา
ไมถูกตอง คือไดรับ aspirin gr V แทน aspirin gr I  จากการตรวจสอบพบวาแพทยสั่งจาย aspirin
gr I แตในใบสั่งยาเขียนไมชัดเจน ในรายนี้ผูปวยยังไมไดรับประทาน aspirin gr V ที่ไดไปใหม
เพราะยังมี aspirin gr I เดิมเหลืออยูบาง ผูวิจัยไดอธิบายความผิดพลาดที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนยา
ของผูปวยใหถูกตอง แนะนําใหผูปวยสอบถามทุกครั้งที่ไดรับยาเปลี่ยนไปจากเดิม นอกจากนี้ได
แจงเภสัชกรที่ปฏิบัติงานประจําถึงความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพื่อหาแนวทางแกไขตอไป เพ่ือใหผูปวย
ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัยที่สุด
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ผูปวยที่พบปญหาใชยาถี่เกินไป เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ปวดศีรษะบอย  ซึ่ง
แพทยวินิจฉัยวาเปน tension headache และสั่งจายยาบรรเทาอาการ จากการเยี่ยมบานพบวา
ผูปวยรับประทานยาพาราเซตามอลเปนประจํา คร้ังละ 2 เม็ด และรับประทานซ้ําทุก 1-2 ชั่วโมง
เวลามีอาการ แตเมื่อซักถามจํานวนยาที่รับประทานตอวัน ผูปวยแจงวาสวนมากไมเกินวันละ 6
เม็ด  ผูวิจัยจึงแนะนําวิธีรับประทานยาที่ถูกตอง อันตรายจากการรบัประทานยามากเกินไป และ
อธิบายสาเหตุของอาการปวดศีรษะที่อาจเปนไปได เชน ปญหาสายตา (ผูปวยใสแวนสายตาสั้น)
หรือการพักผอนไมเพียงพอ (ผูปวยมีอาชีพคาขาย) และหากอาการไมดีขึ้นใหปรึกษาแพทย เพื่อ
การวินิจฉัยและรักษาที่ถูกตอง จากการติดตามผูปวยแจงวาอาการปวดทุเลา โดยพยายามไมนอน
ดึก แตก็รับประทานยาบางเวลามีอาการตามที่แนะนํา

ปญหาอันตรกิริยาระหวางยาที่พบ เปนอันตรกิริยาที่ใหผลดีตอการรักษา โดยผูปวยได
รับยา minipress รวมกับ atenolol   ซึ่งคูยาดังกลาวเกิดอันตรกิริยาที่มีระดับนัยสําคัญ 2  โดย
เสริมฤทธิ์กันในการรักษาอาจทําใหความดันโลหิตต่ําได66 อยางไรก็ตามแนวทางการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงเมื่อใชยาชนิดเดียวแลวยังคุมความดันโลหิตไมได จําเปนตองใชยารวมกันเพื่อให
ลดความดันโลหิตไดดีข้ึน ผูปวยรายนี้ใชยา 2 ชนิดรวมกันมาเปนระยะเวลานานแลว  และควบคุม
ความดันโลหิตไดดี โดยไมมีอาการผิดปกติใด ๆ

จากการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งในศูนยสุขภาพชุมชน และที่บานของผูปวยกลุมศึกษาทั้ง
40 ราย มีการเยี่ยมบานรวม 59 คร้ัง คิดเปนคาเฉลี่ย 1.5 ± 0.64 คร้ังตอราย  พบปญหาจากการ
รักษาดวยยาทั้งหมด 120 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 3.0 ± 0.21 ปญหาตอราย สามารถแกไขปญหา
ได 68 ปญหา คิดเปนรอยละ 56.7 ของปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดที่พบ  ทําใหเหลือ
ปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมด 52 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.3 ± 0.15 ปญหาตอรายในการ
ประเมินครั้งที่ 2  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 15 และ 16
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ตารางที่ 15 รายละเอียดปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมศึกษา

DTPs  กลุมศึกษา จํานวน แกไขได แกไขไมได

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามส่ัง 71 38 33
    1.1 ไมรวมมือใชยาตามวิธีที่แนะนํา (รายละเอียดในสวนที่ 3) 26 20 6
    1.2 ไมเขาใจวิธีใชยา 8 7 1
          - ไมทราบขอบงใช 5
                ไมรับประทานยา 1 1 -
                ไมปรับขนาดยาตามแพทย 2 2 -
                รับประทานยาไมสมํ่าเสมอ 1 1 -
                รับประทานยาไมตรงเวลาตามฉลาก 1 1 -
          - ไมเขาใจวาตองรับประทานยาตอเนื่อง 3
                รับประทานยาเฉพาะเวลามีอาการ 2 1 1
                มารับยาหลังจากยาหมด 1 สัปดาห 1 1 -
    1.3 แบงยาใหผูปวยอื่น 3 3 -
    1.4 ปญหาเศรษฐกิจ 3 3 -
           - บัตรทอง 30 บาท 2
                 ไมมีรายได กลัวเปนภาระครอบครัว 1 1 -
                 อาชีพรับจาง 1 1 -
           - เบิกได (รอเงินตกเบิกของแตละเดือน) 1 1 -
    1.5 ไมมียา 2 2 -
    1.6 ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย (รายละเอียดในสวนที่ 3) 29 3 26

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 20 11 9
     2.1 ใชสมุนไพร 16 8 8
     2.2 รับยาจากหลายสถานบริการ 3 2 1
     2.3 ไมมีขอบงใช 1 1 -

3. ปญหา ADR 9 4 5
    3.1 เกิด ADR 8 4 4
            - HCTZ 1 1 -
            - phenytoin 2 - 2
            - metoprolol 1 - 1
            - enalapril 3 2 1
            - aspirin 1 1 -
    3.2 มีปจจัยเสี่ยงในการเกิด ADR 1 - 1
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ตารางที่ 15 (ตอ)

              DTPs  กลุมศึกษา จํานวน แกไขได แกไขไมได

4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 8 7 1
    4.1 ไดรับยาที่เปนขอหามใช 3 3 -
            - HCTZ ในผูปวยโรคเกาต 2 2 -
            - amitriptyline ระหวางใหนมบุตร 1 1 -
    4.2 ซื้อยาใชเอง 3 2 1
    4.3 ไดรับชนิดยาไมถูกตอง 1 1 -
    4.2 ไดรับยาราคาแพงเกินจําเปน (valsartan) 1 1 -

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 4 4 -
    5.1 รักษาอาการใหมที่เกิดขึ้น 3 3 -
            - อาการชาที่เทา 1 1 -
            - อาการตาฟาง 2 2 -
    5.2 รักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง 1 1 -

 6. ไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 4 1 3
     6.1 ไดรับยาขนาดนอยเกินไป 3 1 2
     6.2 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 1 - 1

7. ไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 4 3 1
     7.1 ไดรับยาขนาดมากเกินไป 1 1 -
     7.2 ไดรับขนาดยาไมถูกตอง 1 1 -
     7.3 ความถี่ในการใชยามากเกินไป 1 1 -
     7.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 1 - 1

รวม 120 68 52
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ตารางที่ 16 ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง 71 (59.2) 33 (63.5)

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 20 (16.7) 9 (17.3)

3. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 9 (7.5) 5 (9.6)

4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 8 (6.7) 1 (1.9)

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 4 (3.3) 0

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 4 (3.3) 3 (5.8)

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 4 (3.3) 1 (1.9)

รวม 120 (100.0) 52 (100.0)

a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดมีมากกวา
     จํานวนผูปวย

สําหรับผูปวยกลุมควบคุม พบปญหาจากการรักษาดวยยาในการประเมินครั้งแรกรวม 91
ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 2.3 ± 0.21 ปญหาตอราย ปญหาที่พบมากที่สุดคือผูปวยไมสามารถใชยา
และไมปฏิบัติตนตามสั่ง 63 ปญหา คิดเปนรอยละ 69.2 รองลงมาคือ ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน
10 ปญหา คิดเปนรอยละ 11.0 และผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 6 ปญหา คิดเปนรอยละ 6.6     
ในการประเมินครั้งที่ 2 พบปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมควบคุมรวม 75 ปญหา     
คิดเปนคาเฉลี่ย 1.9 ± 0.19 ปญหาตอราย ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 17  การที่ในกลุมควบ
คุมมีจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาลดลงในการประเมินครั้งที่ 2 อาจเนื่องจากทั้งแพทยและ
พยาบาลก็ใหคําแนะนําในระหวางการรักษา นอกจากนี้การอาศัยอยูในชุมชนขนาดเล็ก ผูปวยจะมี
การพบปะติดตอกันอยูตลอดเวลา ดังนั้นความรูหรือคําแนะนําที่ไดจากผูวิจัยอาจมีการพูดคุยหรือ
เลาตอใหผูอ่ืน และลักษณะปญหาที่พบอาจแตกตางจากกลุมศึกษา
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ตารางที่ 17 ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมควบคุมในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง 63 (69.2) 54 (72.0)

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 10 (11.0) 9 (12.0)

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 6 (6.6) 5 (6.7)

4. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 5 (5.5) 2 (2.7)

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 5 (5.5) 3 (4.0)

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 1 (1.1) 1 (1.3)

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 1 (1.1) 1 (1.3)

รวม 91 (100.0) 75 (100.0)

a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบมีมากกวา
     จํานวนผูปวย

จากตารางที่ 16 และ 17 จะเห็นวาจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในการ
ประเมินครั้งแรกของกลุมศึกษา (120 ปญหา) มากกวากลุมควบคุม (91 ปญหา) อาจเนื่อง
จากการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งที่ศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน ทําใหมีโอกาสไดเห็นชีวิตความ
เปนอยูที่แทจริงของผูปวย และเกิดความ สัมพันธอันดีระหวางผูวิจัยกับผูปวยและญาติ จึงทําให
สามารถคนพบปญหาไดมากขึ้น เชน ปญหาผูปวยไดรับชนิดหรือขนาดยาไมถูกตอง ปญหา
พฤติกรรมเกี่ยวกับการใชยาของผูปวย เปนตน โดยในความเปนจริงผูปวยกลุมควบคุมอาจมี
ปญหาดังกลาวเชนกันแตไมสามารถคนหาปญหาไดจากการสัมภาษณอยางเดียวที่ศูนยสุขภาพ
ชุมชน

การอภิปรายผลการวิจัยที่ไดในสวนที่ 2 จะอภิปรายรวมกับสวนที่ 3
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เมื่อประเมินผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวย ดังรูปที่ 4 และตารางที่ 18 โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่
∝ = 0.05   พบวาจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายที่พบในการประเมินครั้งที่ 2 ลดลง
จากการประเมินครั้งที่ 1 ทั้งในกลุมควบคุม (จาก 2.3 ± 0.21 เปน 1.9 ± 0.19 ปญหาตอราย)
และกลุมศึกษา (จาก 3.0 ± 0.21 เปน 1.3 ± 0.15 ปญหาตอราย)   เมื่อเปรียบเทียบความแตกตาง
ของการเปลี่ยนแปลงจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายที่พบระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษา โดยใช t-test พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) แสดงวาการบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้
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รูปที่ 4 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายของผูปวย
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ตารางที่ 18 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายของผูปวย

กลุมผูปวย
ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

จํานวน mean ± SE จํานวน mean ± SE

∆a t df p-value

กลุมควบคุม (n=40) 91 2.3 ± 0.21 75 1.9 ± 0.19 -0.4

กลุมศึกษา  (n=40) 120 3.0 ± 0.21 52 1.3 ± 0.15 -1.7
6.227 63.278b 0.000

∆ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอราย                                                      
a : เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยระหวางกลุมโดยใช t-test
b : Levene’s test sig. ที่ p=0.001

สวนที่ 3 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
            ความดันโลหิตสูงดานความรวมมือในการรักษาของผูปวย

ความรวมมือในการรักษาของผูปวย หมายรวมถึงความรวมมือในการใชยา การปฏิบัติตน
และการมาพบแพทยตามวันนัดของผูปวย  จากการวิจัยพบวาขอมูลความรวมมือในการรักษาของ
ผูปวยสวนมากไดมาจากการสัมภาษณ และเวชระเบียนของผูปวย  ในการประเมินครั้งที่ 1 ของ
ผูปวยกลุมศึกษาทั้งหมด 40 ราย  พบปญหาความไมรวมมือในการรักษารวม 55 ปญหา คิดเปน
คาเฉลี่ย 1.4 ± 0.16 ปญหาตอราย แบงออกเปนปญหาความไมรวมมือในการใชยา 15 ปญหา   
คิดเปนรอยละ 27.3   ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 ปญหา คิดเปนรอยละ 52.7 และปญหา
การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 ปญหา คิดเปนรอยละ 20  ลักษณะของปญหาที่พบและการ
ดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อแกไขปญหาดังกลาว มีรายละเอียดดังตอไปนี้

1.   ความรวมมือในการใชยาของผูปวย
ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย เปนปญหาที่เกิดจากผูปวยตั้งใจไมใชยาตาม

วิธีที่แนะนํา เพราะความไมเขาใจจึงทําใหไมสามารถใชยาตามแพทยสั่ง ลักษณะของปญหาที่พบ
ไดแก ผูปวยหยุดใชยาเอง 7 ปญหา และผูปวยไมรับประทานยาในขนาดที่แพทยส่ัง 8 ปญหา

ปญหาผูปวยหยุดใชยาเองเกือบทั้งหมดที่พบ มีสาเหตุจากการที่ผูปวยคิดวาตนเอง
หายจากโรคความดันโลหิตสูงแลว เพราะไมมีอาการแสดงใด ๆ จึงรับประทานยาลดความดันโลหิต
ไมสม่ําเสมอ หยุดใชยา 3-4 คร้ังตอเดือน จนกระทั่งไมมารับยาเปนเวลา 3 เดือนในบางราย
มี 1 รายหยุดใชยา atenolol ประมาณ 1-2 คร้ังตอสัปดาห  เนื่องจากรับประทานยาแลวอาการ
ปวดศีรษะไมทุเลา จึงคิดวายาใชไมไดผล รายนี้แพทยวินิจฉัยวาเปน tension headache รวม
ดวยและจายยาเพื่อบรรเทาอาการ ผูปวยไมไดรับประทานยาที่แพทยสั่งจายแตซื้อยาแกปวดมา
รับประทานเอง อีก 1 รายแพทยปรับเปล่ียนยารักษาโรคหัวใจขาดเลือดใหแตผูปวยไมรับประทาน
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ยาใหมที่ไดรับ ยังคงรับประทานยาเดิมที่เหลือและหยุดใชยาเองเมื่อยาเดิมนั้นหมด ผูวิจัยอธิบาย
ผูปวยเรื่องโรค ผลดีของการใชยาอยางตอเนื่อง อันตรายจากการหยุดใชยา และหากรับประทานยา
แลวรูสึกอาการไมดีขึ้นหรือเกิดอาการผิดปกติใหแจงแพทย เพราะยารักษาโรคความดันโลหิตสูง
มีหลายชนิด สามารถปรับเปลี่ยนยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายได ซึ่งผูปวยใหความรวมมือใน
การแกไขปญหาดวยดี สวนผูปวยรายที่มีการปรับเปลี่ยนยารักษาโรคหัวใจขาดเลือด หลงัจาก
ปรึกษาแพทยแลว แพทยส่ังจายยาชนิดเดิมใหผูปวย จากการติดตามพบวาผูปวยใชยาอยางตอ
เนื่อง

ปญหาผูปวยไมรับประทานยาตามขนาดที่แพทยส่ัง พบ 3 รายที่เพิ่มขนาดใชยาเอง
โดยเปนผูปวยใหม 1 รายที่คิดวาขนาดยาลดความดันโลหิตที่แพทยส่ังใชไมเพียงพอ เพราะรับ
ประทานแลวไมรูสึกวามีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ เกิดขึ้น สวนอีก 2 รายเพิ่มขนาดยาลดน้ําตาลใน
เลือด เพราะกลัววาระดับน้ําตาลในเลือดจะสูง  มีผูปวย 1 รายที่ไมเพิ่มขนาดยาตามที่แพทยส่ัง
หลังจากแพทยพบวาความดันโลหิตสูงเปน 180/80 มิลลิเมตรปรอท เนื่องจากผูปวยรายนี้มี
หลายโรค ไดรับยาประจําอยางนอย 6 ชนิด จึงกังวลวาจะไดรับยามากเกินไป มีผูปวย 2 รายรับ
ประทานยาลดความดันโลหิตในขนาดไมตรงตามที่แพทยสั่งเนื่องจากไมอานฉลากยา  มี 1 ราย
ที่คิดวายาบรรเทาอาการปวดที่แพทยส่ังใชคุณภาพไมดีจึงไมรับประทาน  อีก 1 รายรับประทาน
ยาลดความดันโลหิตวันเวนวันในระหวางไปตางจังหวัด เนื่องจากกลัวยาหมดกอน ผูวิจัยแนะนํา
ผูปวยเรื่องโรค การออกฤทธิ์ของยา การใชยาตอเนื่อง การติดตามผลการรักษา  การปฏิบัติตนเพื่อ
ชวยควบคุมโรค การอานฉลากยา หากมีความจําเปนใหมารับยากอนวันนัดได และหากพบปญหา
ใด ๆ เกี่ยวกับการใชยาใหปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร ไมควรปรับขนาดหรือหยุดใชยาเอง  จากการ
ติดตามพบวามี 1 รายที่ยังคงพบปญหา เนื่องจากรายนี้ตองเดินทางไปตางจังหวัดบอย ๆ ผูปวย
แจงวาลืมรับประทานยาบางเพราะบางครั้งไมไดนํายาไปดวย ผูวิจัยจึงใหความรูเร่ืองผลเสียของ
การขาดยา การเกิดภาวะแทรกซอน และแนะนําใหผูปวยเก็บยาไวในสถานที่มองเห็นไดงาย หรือ
เตรียมยาสํารองไวในกระเปาที่มักใชในการเดินทางเปนประจํา และใหกลองสําหรับใสยาตามมื้อ
อาหารเพื่อความสะดวกในการพกพา  และไดติดตามผูปวยตอไป

2.   การมาพบแพทยตามวันนัด
การที่ผูปวยมารับการรักษาอยางตอเนื่องตามแพทยนัด แสดงถึงความรวมมือใน

การรักษาอยางหนึ่ง67 ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายที่มารับการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชน
อุตรดิตถ 2 จะไดรับบัตรประจําตัวผูปวยที่บันทึกขอมูลของความดันโลหิตในการมารับการรักษา
แตละครั้ง และระบุวันนัดมาพบแพทยคร้ังตอไปดวย   จากการวิจัยพบผูปวยกลุมศึกษา 11 ราย
คิดเปนรอยละ 27.5 ที่ไมมาพบแพทยตามวันนัด  ลักษณะของปญหาที่พบ ไดแก ผูปวยไมเขาใจ
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ความสําคัญของการติดตามผลการรักษาโรคอยางตอเนื่องจํานวน 8 ราย  อาจเนื่องจากโรคความ
ดันโลหิตสูงมักไมมีอาการแสดง ทําใหผูปวยเขาใจวาการมาตามนัดเปนการไปรับยาลดความดัน
โลหิตเทานั้น จึงรอใหยาหมดกอนแลวคอยไปพบแพทย หรือเขาใจวาผูที่ไปพบแพทยคือผูมี
อาการผิดปกติเทานั้น บางรายเมื่อมีการเจ็บปวยดวยโรคอื่นที่มีอาการแสดงชัดเจน เชน ปวดหลัง
ปวดเขา ไขหวัด จึงจะมารับการรักษาและไดยาลดความดันโลหิตรวมดวย พบผูปวย 1 รายที่อาน
หนังสือไมออก ผูปวยแจงวาจําวันนัดไมไดจึงรอใหยาหมดกอนคอยมาพบแพทย  อีก 1 รายแจงวา
ไมสะดวกในการมาพบแพทยดวยตนเอง หากไมมีใครมาสงก็มาพบแพทยไมได ทําใหขาดยาไป
บาง  อีก 1 รายแจงวาเห็นยังมียาเหลือจึงคิดวายังไมถึงวันนัด เพราะนํายาที่เหลือจากครั้งกอน ๆ
มารับประทานดวย ดังนั้นการจายยาใหผูปวยควรจายจํานวนใหสัมพันธกับวันนัดดวย หากจายยา
จํานวนมากกวาวันนัดมาก ๆ  เมื่อผูปวยมียาเหลือแลวแพทยเปลี่ยนชนิดยาใหใหมโดยไมมีการ
อธิบายเพิ่มเติม บางครั้งถาผูปวยไมไดถามรายละเอียดก็อาจรับประทานทั้งยาที่เหลือและยาที่
แพทยสั่งจายใหใหม อาจเกิดปญหาไดยามากเกินไปได

ผูวิจัยใหความรูผูปวยเรื่องโรคความดันโลหิตสูง ผลดีของการใชยาอยางตอเนื่อง เหตุ
ผลที่แพทยตองนัดมาติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่องโดยการวัดความดันโลหิต การไมมีอาการ
ใด ๆ อาจไมไดแสดงวาสามารถควบคุมความดันโลหติไดดีแลว และหากมีอาการผิดปกติใด ๆ
สามารถแจงอายุรแพทยที่ตรวจรักษาโรคความดันโลหิตสูงได เพื่อส่ังจายยาบรรเทาอาการหรือสง
ตอแพทยเฉพาะทางตอไป หากมียาเดิมเหลือใหสังเกตลักษณะเม็ดยากอนนํามาใช หากสี กลิ่น รูป
ราง เปลี่ยนไปจากเดิมไมควรนํามาใช และใหอานฉลากกอนใชยาทุกครั้ง รายที่อานหนังสือไมออก
ผูวิจัยแนะนําการชวยเตือนความจําโดยทําเครื่องหมายในปฏิทินทุกวันจันทรแรกของเดือน           
ที่บานผูปวย (ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถมีบริการคลินิกโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานทุก
วันจันทร) และขอความรวมมือเพื่อนบานชวยเตือนความจําผูปวยดวย ในรายที่ไมสะดวกในการ
เดินทางมาพบแพทยดวยตนเอง ผูวิจัยขอความรวมมือและแนะนําญาติถึงความสําคัญของการ
รักษาอยางตอเนื่อง หากไมสะดวกพาผูปวยมาตามวันนัดใหพามากอนนัดได หรือมาแจงเจาหนาที่
ศูนยสุขภาพชุมชนลวงหนา เพื่อผูวิจัยจะไดขอความรวมมอืพยาบาลไปวัดความดันโลหิต และ
ปรึกษาแพทยเพื่อเตรียมยาไปใหผูปวยที่บาน จากการติดตามพบวายังมีปญหาในผูปวย 4 ราย     
ผูวิจัยไปใหคําแนะนําที่บานอีกครั้ง  และติดตามผูปวยตอไป

3.   ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย
การปฏิบัติตนของผูปวย หมายถึงการปฏิบัติตนเพื่อปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตควบ

คูกับการใชยาลดความดันโลหิต เพื่อชวยใหสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย
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ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการปฏิบัติตนในดานการควบคุมอาหาร 16 ปญหา การสูบบุหร่ี
4 ปญหา  การดื่มแอลกอฮอล 1 ปญหา  ความเครียด 6 ปญหา  และนอนไมหลับ 2 ปญหา

ปญหาการควบคุมอาหารที่พบ สวนมากเปนการรับประทานอาหารรสเค็มเปนประจํา
รวมทั้งการไมควบคุมอาหารรสหวานและไขมันสูง เชน แกงกะทิ ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวม
กับโรคเบาหวานบางราย จากการเยี่ยมบานพบวาผูปวยที่ไมไดปรุงอาหารเองมักซื้ออาหารที่ปรุง
สําเร็จจากตลาด ผูปวยแจงวาเมื่อซ้ือแลวมักไมคอยไดปรุงรสอีกเพราะมีรสเค็มอยูแลว แตคิดวา
คงไมเปนไรเพราะรับประทานไมมาก  สวนรายที่มีสมาชิกในครอบครัวเปนผูปรุงอาหารแจงวารับ
ประทานเหมือนสมาชิกคนอื่น ๆ ไมไดควบคุมหรือปรุงรสแยกแตอยางใด ชอบรับประทานน้ําพริก
ปลารา ปลาเกลือ ปลาเค็ม ไมชอบอาหารประเภทตมหรือรสจืด พบผูปวย 5 รายที่รับประทาน
อาหารไมเปนเวลา สวนมากมีอาชีพคาขาย ผูปวยที่มีโรคเบาหวานรวมดวยบางรายไมรับประทาน
อาหารมื้อกลางวันหรอืรับประทานอาหารมื้อดึก   พบผูปวย 1 ราย ที่มีน้ําหนักเพิ่มข้ึนประมาณ      
3 กิโลกรัมภายในระยะเวลา 2 เดือน ผูปวยแจงวาจิตใจสบายจึงทําใหรับประทานไดมาก           
รับประทานขาวมื้อละ 2-3 จาน และกลวยน้ําวาประมาณวันละ 6 ผล

ผูวิจัยใหคําแนะนําการปรับเปลี่ยนอาหาร การจํากัดปริมาณเกลือ การรับประทาน
อาหารใหเปนเวลา เพื่อใหยาออกฤทธิ์ไดเต็มที่โดยเฉพาะยาลดน้ําตาลในเลือด เพิ่มการรับประ
ทานผัก ผลไม อาหารที่มีเสนใยมาก จากการติดตามพบผูปวย 3 รายที่คุมอาหารไดตามคําแนะนํา
เปนผูปวยที่เห็นผลชัดเจนจากการปฏิบัติตน เชน น้ําหนักลดลง หรือเปนรายที่เคยมีความดันโลหิต
เพิ่มสูงแตเมื่อควบคุมอาหารอยางเครงครัดพบวาควบคุมความดันโลหิตไดดี ผูปวยสวนมากรับรูวา
การเปนโรคความดันโลหิตสูงตองควบคุมการรับประทานอาหารรสเค็มแตยังไมสามารถปฏิบัติได
ตามที่แนะนํา ผูปวยแจงวาผูปรุงอาหารไมมีเวลาในการเตรียมอาหารหลายอยาง การแยกรับ
ประทานอาหารเฉพาะตนเองทําใหไมมีความสุข  เมื่อรับประทานอาหารตามปกติที่เคยปฏิบัติก็ไม
พบอาการผิดปกติใด ๆ และระดับความดันโลหิตก็ไมเพิ่มข้ึน   ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยและญาติถึง
ผลระยะยาวของการควบคุมอาหารรวมกับการใชยา รวมทั้งภาวะแทรกซอนของระบบหัวใจและ
หลอดเลือดที่อาจเกิดขึ้น แสดงความเขาใจวาตองใชระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน ไมเรงรัดผูปวย         
ใหกําลังใจ และติดตามผูปวยตอไป

ปญหาการดื่มแอลกฮอล พบในผูปวย 1 ราย เปนผูปวยชายสูงอายุ ดื่มแอลกฮอล
ปริมาณมากเปนประจํา จากการเยี่ยมบานภรรยาผูปวยแจงวาผูปวยมึนเมาสุราจนเกิดอุบัติเหตุ
ล่ืนลมเปนประจํา ผูปวยเองใหขอมูลวาดื่มแอลกอฮอลมานานแลวคงหยุดดื่มไมได   ผูวิจัยแนะนํา
ผูปวยใหคอยลดปริมาณการดื่ม พรอมกับอธิบายถึงผลเสียของแอลกอฮอลตอรางกาย และอาจมี
ผลตอความดันโลหิตได ผูปวยรายนี้มีอาชีพทําไมกลัดขาย จึงแนะนําภรรยาใหเปนกําลังใจและ
ชวยกันประกอบอาชีพ จากการตดิตามพบวาผูปวยยังดื่มแอลกฮอลเปนประจํา มีความดันโลหิต
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ลาสุด 150/90 มิลมิเมตรปรอท มีแผลถลอกและปวดเขาจากการหกลม จึงพามาทําแผลและรับยา
บรรเทาอาการที่ศูนยสุขภาพชุมชน และติดตามผูปวยตอไป

ปญหาการสูบบุหร่ีพบในผูปวย 4 ราย เปนผูปวยชายทั้งหมด โดยทุกรายสูบยาเสนพื้น
บานมานานกวา 10 ป และสูบมากกวา 10 มวนตอวัน  ผูปวยใหขอมูลวาสูบแลวรูสึกสบาย ผูวิจัย
ไดอธิบายใหทราบวาการสูบบุหร่ีเปนปจจยัเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
แนะนําผูปวยหางานอดิเรกทํา ออกกําลังกาย และคอย ๆ ลดปริมาณการสูบ จากการติดตามพบ
วาผูปวยทั้งหมดรับรูถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นแตยังคงสูบยาเสนพื้นบานอยู และลดปริมาณการสูบลง
เปน 5-6 มวนตอวัน   ผูวิจัยแนะนําญาติใหเปนกําลังใจและชวยกระตุนผูปวยใหลดปริมาณการสูบ
ลง ซึ่งญาติยินดีใหความรวมมือ และผูวิจัยไดติดตามผูปวยตอไป

ผูปวยทั้งหมดจํานวน 6 รายที่พบปญหาความเครียด เปนผูปวยสูงอายุเพศหญิง
สาเหตุสวนมากเปนปญหาในครอบครัว จากการเยี่ยมบาน ญาติแจงวาผูปวยมักบนเรื่องลูกหลาน
จนทําใหเกิดการทะเลาะกันในบางครั้ง พบ 1 รายอยูบานคนเดียว เนื่องจากบุตรแยกครอบครัว
ออกไปจึงกลัวถูกบุตรหลานทอดทิ้ง อีก 2 ราย มีความเครียดกับปญหาสุขภาพ  โดย 1 ราย มี
ปญหาตอกระจก แพทยนัดลอกตาจึงเกิดความกลัว อีกรายมีปญหาระดับน้ําตาลในเลอืดสูงจน
แพทยวางแผนจะเปลี่ยนการรักษาเปนการฉีดอินซูลินผูปวยจึงเปนกังวล ผูวิจัยแนะนําญาติใหทํา
ความเขาใจถึงธรรมชาติของผูสูงอายุที่อาจเปนหวงบุตรหลานมากเกินไป จนกลายเปนนิสัยชอบ
บนและนอยใจงาย นอกจากนี้ผูสูงอายุตองการการเอาใจใสดูแลมากขึ้น หากสามารถทําไดจะเปน
การลดปญหาชองวางระหวางวัย ใหคําแนะนําผูปวยเร่ืองโรค ทางเลือกในการรักษา แนะนําการ
พักผอน เชน นั่งสมาธิ สวดมนต ออกกําลังกาย  จากการติดตามยงัพบปญหาในผูปวยทุกราย
เนื่องจากปญหาในครอบครัวตองอาศัยการแกปญหารวมกันซึ่งตองใชระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน

ปญหาการนอนไมหลับ พบในผูปวย 2 ราย  โดย 1 รายเปนผูปวยหญิงอายุ 73 ป
แจงวาตื่นตี 2 จนถึงเชาเปนประจํา โดยไมมีเร่ืองกังวลใจใด ๆ   อีกรายเปนผูปวยหญิงอายุ 50 ป
ตื่นเที่ยงคืนถึงตี 4 เปนประจําอาจเปนเพราะบุตรกลับบานดึกจึงเปนหวง   ผูวิจัยไดใหคําแนะนํา
การปฏิบัติตน จากการเยี่ยมบานยังพบปญหาในผูปวยทั้ง 2 ราย จะเห็นวาการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมบางอยางของผูปวยไมสามารถทําไดในระยะเวลาอันสั้น บางพฤติกรรมจําเปนตองใชยา
รักษารวมดวย โดยเฉพาะในดานจิตใจ และความกังวลตาง ๆ
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จากการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งในศูนยสุขภาพชุมชนและที่บานของผูปวยกลุมศึกษาทั้ง 40
ราย พบปญหาความไมรวมมือในการรักษาทั้งหมด 55 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.4 ± 0.16 ปญหาตอ
ราย สามารถแกไขปญหาได 24 ปญหา คิดเปนรอยละ 43.6 ของปญหาความไมรวมมือในการรักษาทั้ง
หมดที่พบ ทําใหเหลือปญหาความไมรวมมือในการรักษา 31 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 0.8 ± 0.11
ปญหาตอรายในการประเมินครั้งที่ 2  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 19     และ 20

  ตารางที่ 19 รายละเอียดปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมศึกษา

ปญหาความไมรวมมือในการรักษา จํานวน แกไขได แกไขไมได

1. ความไมรวมมือในการใชยา 15 14 1
    1.1 หยุดใชยาเอง 7 7 -
    1.2 ไมรับประทานยาในขนาดที่แพทยส่ัง 8 7 1
          - เพิ่มขนาดยาเอง 3 3 -
          - ไมเพิ่มขนาดตามแพทยส่ัง 1 1 -
          - ไมอานฉลากยา 2 1 1
          - คิดวายาคุณภาพไมดี 1 1 -
          - กลัวยาหมด 1 1 -

2. การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 7 4
     2.1 ไมเขาใจความสําคัญของการมาติดตามผลการรักษา 8 6 2
     2.2 อานหนังสือไมออก 1 1 -
     2.3 ไมสะดวกมาพบแพทยดวยตนเอง 1 - 1
     2.4 นํายาเดิมที่เหลือมารับประทาน 1 - 1

3. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 3 26
    3.1 การควบคุมอาหาร 16 3 13
    3.2 การสูบบุหรี่ 4 - 4
    3.3 การดื่มแอลกอฮอล 1 - 1
    3.4 ความเครียด 6 - 6
    3.5 นอนไมหลับ 2 - 2

รวม 55 24 31
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     ตารางที่ 20 ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1
                       และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ความไมรวมมือในการใชยา 15 (27.3) 1 (3.2)

2. การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 (20.0) 4 (12.9)

3. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 (52.7) 26 (83.9)

รวม 55 (100.0) 31 (100.0)

       a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบมีมากกวาจํานวนผูปวย

ในผูปวยกลุมควบคุมจากการประเมินครั้งแรกพบปญหาความไมรวมมือในการรักษา 
46 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.2 ± 0.13 ปญหาตอราย แบงออกเปนความไมรวมมือในการใชยา 10
ปญหา ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 35 ปญหา และการไมมาพบแพทยตามวันนัด 1 ปญหา
เมื่อประเมินครั้งที่ 2 พบปญหาความไมรวมมือในการรักษา 40 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.0 ± 0.11
ปญหาตอราย ปญหาที่พบมากที่สุดเปนปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 34 ปญหา รองลงมาคือ
ปญหาความไมรวมมือในการใชยา 5 ปญหา และปญหาการไมมาพบแพทยตามวันนัด 1 ปญหา
ตามลําดับ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 21

     ตารางที่ 21 ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมควบคุมในการประเมินครั้งที่ 1
                       และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ความไมรวมมือในการใชยา 15 (27.3) 1 (3.2)

2. การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 (20.0) 4 (12.9)

3. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 (52.7) 26 (83.9)

รวม 55 (100.0) 31 (100.0)

       a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบมีมากกวาจํานวนผูปวย
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เมื่อประเมินผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไม
รวมมือในการรักษาของผูปวย ดังรูปที่ 5 และตารางที่ 22 โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่
∝ = 0.05   พบวาจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายที่พบในการประเมินครั้งที่ 2
ลดลงจากการประเมินครั้งที่ 1 ทั้งในกลุมควบคุม (จาก 1.2 ± 0.13 เปน 1.0 ± 0.11 ปญหาตอ
ราย) และกลุมศึกษา (จาก 1.4 ± 0.16 เปน 0.8 ± 0.11 ปญหาตอราย)   เมื่อเปรียบเทียบความ
แตกตางของการเปลี่ยนแปลงจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายระหวางผูปวยทั้ง  
2 กลุม โดยใช t-test พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) แสดงวาการบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้
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ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

รูปที่ 5 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายของผูปวย
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ตารางที่ 22 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายของผูปวย
ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

กลุมผูปวย
จํานวน mean ± SE จํานวน mean ± SE

∆a t df p-value

กลุมควบคุม(n=40) 46 1.2 ± 0.13 40 1.0 ± 0.11 -0.2

กลุมศึกษา(n=40) 55 1.4 ± 0.16 31 0.8 ± 0.11 -0.6
3.108 59.088b 0.003

∆ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอราย                                                      
a : เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยระหวางกลุมโดยใช t-test
b : Levene’s test sig. ที่ p=0.000

ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยเปนสวนหนึ่งของปญหาจากการรักษา     
ดวยยาทั้งหมดที่พบ ดังนั้นจึงอภิปรายผลการวิจัยรวมกันดังนี้ จากการดําเนินงานบริบาลทางเภสัช
กรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงกลุมศึกษาทั้งในศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน เมื่อ
พิจารณาปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดที่พบ จะเห็นวาปญหาที่ผูวิจัยคนพบในศูนยสุขภาพ
ชุมชนสวนมากเปนปญหาในขั้นตอนการสั่งใชยา เนื่องจากขอมูลสวนมากไดมาจากเวชระเบียน
ผูปวย และใบสั่งยา บางสวนอาจมาจากการสัมภาษณ สวนปญหาอื่น ๆ เปนการคนพบจากการ
สัมภาษณผูปวยเพิ่มเติมที่บาน โดยปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบที่บานมากที่สุดเปนการไม
สามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่งของผูปวย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของปรียานุช68ในผูปวย
นอกโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ และจุฬาลักษณ69 ในผูปวยสูงอายุเขต
อําเภอลอง จังหวัดแพร  ซึ่งทั้ง 2 การศึกษามีการติดตามเยี่ยมบานผูปวยดวยเชนกัน

การเยี่ยมบานทําใหเภสัชกรสามารถคนพบปญหาจากการรักษาดวยยาในทุกดานอยาง      
เปนองครวมและตอเนื่อง ซึ่งไดจากการสังเกตความสัมพันธระหวางผูปวยและครอบครัว สังคม
ส่ิงแวดลอม และชุมชนของผูปวย รวมทั้งการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว และทําใหไดรูจัก
และเขาใจผูปวยและครอบครัวมากยิ่งขึ้น เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางเภสัชกรและผูปวย  หลาย
ปญหาที่คนพบจากการเยี่ยมบานซึ่งมีผลตอการรักษา อาจไมสามารถคนพบในงานบริการผูปวย
นอกที่ศูนยสุขภาพชุมชนไดดังตัวอยางจากการวิจัยนี้ เชน

- การใชยาไมเหมาะสมเพื่อรักษาอาการปวดศีรษะ โดยผูปวยใชยาที่ควรหลีกเลี่ยง
ระหวางใหนมบุตร จากการเยี่ยมบานทําใหพบวาสาเหตุของการปวดศีรษะเกิดจาก
ผูปวยไมไดพักผอน ตองดูแลบุตรที่ปวย

- การใชยาถี่มากเกินไป ถึงแมเปนยาสามัญประจําบานที่สามารถซื้อกันไดทั่วไป แต
หากใชขนาดมากเกินไปอาจเกิดอันตรายที่รุนแรงได
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- ไดรับชนิดหรือขนาดยาไมถูกตองจากขั้นตอนการจายยา จากการเยี่ยมบานทําให
สามารถแกไขปญหาดังกลาวได ถึงแมยาที่พบปญหาอาจไมมีอันตรายรุนแรง แต
ปญหาที่พบเปนสัญญาณใหหาแนวทางปองกันปญหารุนแรงที่อาจเกิดขึ้นตอไปได

การดําเนินการแกไขปญหาจากการใชยาที่พบ หากเปนปญหาจากการสั่งใชยา หรือข้ัน
ตอนการจายยา ผูวิจัยจะปรึกษาแพทยหรือเภสัชกรที่ปฏิบัติงานประจําเพื่อแกไขปญหา หากเปน
ปญหาจากผูปวย ผูวิจัยจะใชวิธีใหความรูแกตัวผูปวยโดยตรงเพื่อเพิ่มความเขาใจ แตพบวาไม
สามารถแกไขปญหาได อาจเนื่องจากผูปวยไมรับรูวาตนเองมีปญหาการใชยา จากการเยี่ยมบาน
ทําใหผูวิจัยไดเห็นสภาพปญหาที่แทจริงของผูปวยที่สงผลกระทบถึงการใชยารวมถึงผลการรักษา
ในภาพรวม การแกไขปญหาตองอาศัยทั้งผูปวยและครอบครัว ซึ่งการนําไปสูการแกไขปญหาวิธี
หนึ่งก็คือความสัมพนัธที่ดีระหวางเภสัชกรกับผูปวยและครอบครัวนั่นเอง

ผูปวยที่ไมมารับการรักษาตามวันนัด ผูวิจัยจะติดตามผูปวยโดยการเยี่ยมบานและนัดผู
ปวยมาพบแพทยในวันทําการถัดไป หากผูปวยรายใดมีเหตุผลจําเปนไมสามารถมาพบแพทยได    
ผูวิจัยจะปรึกษาแพทยถึงปญหาดังกลาวและเตรียมยาไปใหผูปวยที่บาน โดยขอความรวมมือ
พยาบาลไปวัดความดันโลหิตใหผูปวยที่บานดวย หากพบรายใดที่ยาหมดกอนวันนัด จะเลื่อนนัด
ใหผูปวยมาพบแพทยเร็วขึ้นหรือเตรียมยาไปใหผูปวยที่บานตามจํานวนยาที่ขาด ทั้งนี้ข้ึนกับปญหา
ในแตละราย เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาที่ตอเนื่อง

ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยที่พบมากที่สุดเปนปญหาการปฏิบัติตนของ
ผูปวย  ซึ่งปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือของผูปวย67 มีทั้งปจจัยเชิงบวก ไดแก การรับรูถึง
ความรุนแรงของโรค ความเชื่อถือในประสิทธิภาพของการรักษา ความสัมพันธที่ดีของผูปวยกับ
บุคลากรทางการแพทย แรงจูงใจของผูปวย และความรูความเขาใจในการใชยา  สวนปจจัยเชิงลบ
ไดแก ความยุงยากของการใชยา การใชยาระยะยาวในโรคเรื้อรังหรือโรคที่ไมมีอาการ ประสบ
การณที่ไมดีตอการรักษา และการขาดการสนับสนุนจากครอบครัว  จากการดําเนินการบริบาลทาง
เภสัชกรรมโดยการใหความรูคําแนะนําแกผูปวย ใชสิ่งชวยเตือนความจํา ใหผูปวยทบทวนวิธีใชยา
การรับฟงผูปวย รวมถึงขอความรวมมือจากครอบครัวผูปวย พบวาไมสามารถแกไขปญหาดังกลาว
ไดอาจเนื่องจากปญหาที่พบเปนเรื่องของพฤติกรรม ทําใหตองอาศัยระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน

นอกจากนี้จากการศึกษาของศิริมาส70  เกี่ยวกับการปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพของ
ผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลลี้ จังหวัดลําพูน พบปจจัยที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติ
ตนของผูปวย ไดแก ประสบการณที่เกี่ยวของกับอาการของโรค ความรูความเขาใจในแผนการดูแล
สุขภาพ สัมพันธภาพกับแพทยผูรักษา ความเชื่อในสาเหตุของการเจ็บปวย ความรับผิดชอบดาน
สุขภาพ ความกลัวภาวะแทรกซอนและกลัวเสียชีวิต และการไดรับแรงสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัว ดังนั้นความรูและความเขาใจในเรื่องพฤติกรรมของผูปวย จึงมีความสําคัญและมีความ
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จําเปนที่เภสัชกรควรเรียนรู เพื่อประโยชนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย ซึ่งจะสงผลถึง
การแกไขปญหาที่พบตอไป

การวิจัยนี้เปนการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมที่ไมมีการกําหนดรูปแบบการเยี่ยม
บานที่แนนอน ขึ้นกับความจําเปนของผูปวยโดยดูจากลักษณะของปญหาจากการรักษาดวยยาที่
พบในผูปวย ทําใหเปนรูปแบบที่ใกลเคียงกับการปฏิบัติงานจริง และผูปวยไดรับประโยชนโดยตรง
จากการปฏิบัตงิาน จากการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม พบวาปญหาที่พบในผูปวยไมไดมี
แตปญหาจากการใชยาเทานั้น แตมีปญหาอื่น ๆ ที่สงผลกระทบตอการใชยา รวมทั้งผลการรักษา
ในผูปวยโดยรวม เชน ปญหาเศรษฐกิจ ปญหาในครอบครัว เปนตน การที่เภสัชกรจะสามารถแกไข
ปญหาที่เกิดขึ้นได ตองสามารถคนหาและมีความเขาใจในปญหากอน รวมทั้งตองมีองคความรู
ดานพฤติกรรมดวย บทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนที่เนนทั้งเชิงรับและเชิงรุกจะชวยสง
เสริมใหสามารถดูแลผูปวยในการใชยาอยางตอเนื่องจากสถานพยาบาลไปยังบานของผูปวย      
ถึงแมปญหาสวนมากจะยังไมสามารถแกไขไดในขณะนี้ เนื่องจากตองอาศัยระยะเวลาในการปรับ
เปลี่ยน แตความสัมพันธที่เกิดขึ้นระหวางเภสัชกรกับผูปวยและครอบครัวทําใหเกิดความไววางใจ
การยอมรับ และทัศนตคิที่ดี ยอมจะสงผลดีในการบริบาลทางเภสัชกรรมในอนาคตตอไป

สวนที่ 4 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
            ความดันโลหิตสูงดานผลทางคลินิกของผูปวย

ผลทางคลินิกในการวิจัยนี้ หมายถึงความดันโลหิตของผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาที่ไดจากการประเมินผลครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ซึ่งวัดโดยพยาบาล แสดงรายละเอียดดังตาราง
ที่ 23

ในกลุมควบคุมหลังจากการรักษาพบวาผูปวยมีความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติ(< 140/90
มิลลิเมตรปรอท) 21 ราย คิดเปนรอยละ 52.5  และยังมีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูง (≥ 140/90
มิลลิเมตรปรอท) 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5 สวนผูปวยในกลุมศึกษามีความดันโลหิตอยูใน
เกณฑปกติ 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5  และยังมีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูง 21 ราย คิด
เปนรอยละ 52.5 เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่ยังมีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูง พบวาผูปวยสวน
มากของทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูงขั้น 1  (140-159/90-99         
มิลลิ เมตรปรอท) คิดเปนรอยละ 73.7 และ 85.7 ของผูปวยที่มีความดันโลหติอยูในเกณฑสูงแตละ
กลุมตามลําดับ โดยไมพบวามีผูปวยที่ความดันโลหิตอยูในเกณฑสูงขั้น 3 อาจเนื่องจากเมื่อพบ
ผูปวยมีความดันโลหิตสูงขั้น 3 ซึ่งเปนระดับความดันโลหิตที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดอันตราย
ตอระบบหัวใจและหลอดเลือด แพทยจะปรับเปลี่ยนขนาดหรือชนิดยาในการรักษา จึงมีผลให
ความดันโลหิตของผูปวยลดลง
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ตารางที่ 23 ระดับความดันโลหิตของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2
จํานวนราย (รอยละ)

กลุมควบคุม (n=40) กลุมศึกษา (n=40)ระดับความดันโลหิต
(มม.ปรอท)

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

p-value

ความดันโลหิตปกติ (< 140/90) 19 (47.5) 21 (52.5) 13 (32.5) 19 (47.5) 0.655 a

     < 120/80 3 (7.5) 5 (12.5) 5 (12.5) 10 (25.0)

     < 130/85 8 (20.0) 6 (15.0) 4 (10.0) 6 (15.0)

     130-139/85-89 8 (20.0) 10 (25.0) 4 (10.0) 3 (7.5)

ความดันโลหิตสูง (≥ 140/90) 21 (52.5) 19 (47.5) 27 (67.5) 21 (52.5)

     ขั้น 1 (140-159/90-99) 11 (27.5) 14 (35.0) 18 (45.0) 18 (45.0)

     ขั้น 2 (160-179/100-109) 7 (17.5) 5 (12.5) 8 (20.0) 3 (7.5)

     ขั้น 3 (≥ 180/ ≥ 110) 3 (7.5) 0 1 (2.5) 0

ลดลงตามเปาหมายการรักษาb

     ใช 17 (42.5) 18 (45.0) 13 (32.5) 17 (42.5)

     ไมใช 23 (57.5) 22 (55.0) 27 (67.5) 23 (57.5)

 a : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมของจํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติกับความดันโลหิตสูง
      ในการประเมินครั้งที่ 2 โดยใช chi-square test
 b : ความดันโลหิตเปาหมายของผูปวยแตละรายตามรายละเอียดในตารางที่ 4

จากการประเมินผลทางสถิติ พบวาจํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติหรือ
สูงของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 2 ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.655) เมื่อทดสอบโดย chi-square test    อยางไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ประเมินครั้งที่ 1 พบวาผูปวยกลุมควบคุมมีความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติเพิ่มข้ึน 2 ราย (จาก 19
รายเปน 21 ราย) ในขณะที่กลุมศึกษามีผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ
เพิ่มข้ึนจํานวน 6 ราย (จาก 13 รายเปน 19 ราย)
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สําหรับผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายการรักษา พบวาในการ
ประเมินครั้งที่ 2  มีผูปวยที่ความดันโลหิตลดลงถึงเปาหมายการรักษาเพิ่มข้ึนทั้งในกลุมศึกษาและ
กลุมควบคุม  โดยเพิ่มข้ึน 1 รายในกลุมควบคุม (จาก 17 รายเปน 18 ราย) และเพิ่มข้ึน 4 รายใน
กลุมศึกษา (จาก 13 รายเปน 17 ราย) ดังรูปที่ 6  รายละเอียดเปรียบเทียบจํานวนผูปวยกลุมควบ
คุมและกลุมศึกษาที่มีความดันโลหิตอยูในระดับตาง ๆ จากการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2
แสดงในรูปที่ 7 และ 8
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กลุมควบคุม กลุมศึกษา

ประเมินครั้งท่ี 1

ประเมินครั้งท่ี 2 

รูปที่ 6 จํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตลดลงถึงเปาหมายการรักษาในการประเมิน
          คร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2
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รูปที่ 7  ระดับความดันโลหิตของผูปวยกลุมควบคุมหลังจากการรักษาในการประเมิน
            คร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2
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รูปที่ 8  ระดับความดันโลหิตของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2
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           ในการประเมินครั้งที่ 2 พบวาผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก 134.0 ± 2.6
มิลลิเมตรปรอท  และไดแอสโทลิก 77.2 ± 1.5 มิลลิเมตรปรอท    สวนผูปวยกลุมศึกษาที่ไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก 131.0 ± 2.8 มิลลิเมตรปรอทและไดแอสโทลิก
78.0 ± 1.2 มิลลิเมตรปรอท ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 24 เห็นไดวาผูปวยทั้ง 2 กลุมมีคา
เฉลี่ยความดันโลหิตลดลงทั้งซีสโทลิกและไดแอสโทลิกเมื่อเปรียบเทียบกับการประเมินครั้งแรก

หากพิจารณาเฉพาะผูปวยที่มีความดันโลหิตลดลง (อาจเปนความดันซีสโทลิกและ/หรือ
ไดแอสโทลิก) จํานวน 23 รายในกลุมควบคุม และ 27 รายในกลุมศึกษา  พบวา 21 รายในจํานวน
27 ราย (คิดเปนรอยละ 77.8) ของกลุมศึกษาที่มีความดันโลหิตลดลงโดยไมมีการเปลี่ยนแปลง
ชนิดและขนาดยาระหวางทําการวิจัย  มีเพยีง 6 ราย (คิดเปนรอยละ 22.2) ที่มีการเพิ่มขนาดหรือ
ชนิดยาในการรักษา  ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุม 16 รายในจํานวน 23 ราย (คิดเปนรอยละ 69.6)
ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา และ 7 ราย (คิดเปนรอยละ 30.4) มีการเปลี่ยนแปลงขนาดหรือ
ชนิดยาในการรักษา

แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงตามที่ JNC VI แนะนํา ไดแก การรักษาโดยการใช
ยารวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต เพื่อควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับที่ตองการ
หรือตามเปาหมายของการรักษา หากยงัไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได จะมีการปรับ
เปลี่ยนยาที่ใชในการรักษา ดังนั้นผูปวยที่ความดันโลหิตลดลงโดยไมมีการปรับเพิ่มขนาดหรือชนิด
ของยาที่ใชในการรักษา อาจเปนไปไดวาผูปวยมีการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตดีข้ึน ตลอดจนมี
ความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน เชน การมาพบแพทยตามนัด ความรวมมือในการใชยา เปนตน
ซึ่งสอดคลองกับผลการวิจัยในผูปวยกลุมศึกษาที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบวามีความ
รวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน และมีผูปวยประมาณรอยละ 80 ที่ความดันโลหิตลดลงโดยไมมีการ
เปลี่ยนแปลงการใชยาในการรักษา อยางไรก็ตามพบวามีผูปวยกลุมควบคุมที่ความดันโลหิตลดลง
ไดโดยไมมีการเปลี่ยนแปลงยาที่ใชในการรักษาเชนกัน และผูปวยมีความดันโลหิตลดลงมาอยูใน
เกณฑปกติเพิ่มข้ึนจํานวน 2 ราย แตถึงเปาหมายการรักษาเพิ่มข้ึนเพียง 1 ราย

ตารางที่ 24  ความดันโลหิตเฉลี่ยของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 2

กลุมควบคุม (n=40) กลุมศึกษา (n=40)ความดันโลหิต
(มม.ปรอท) Min Max Mean ± SE Min Max Mean ± SE

ซีสโทลิกa 100 160 134.0 ± 2.6 100 170 131.0 ± 2.8

ไดแอสโทลิกb 60 100 77.2 ± 1.5 60 90 78.0 ± 1.2
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การประเมินผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวย 
ดังรูปที่ 9, 10 และตารางที่ 25 โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ ∝ = 0.05   พบวาเมื่อ
เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2 ระหวางกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาโดยใชการวิเคราะหความแปรปรวนรวม (ANCOVA) และกําหนดใหคาเฉลี่ยความ
ดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 1 เปนตัวแปรรวม (covariate) พบวาความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งซีสโทลิก
และไดแอสโทลิกไมแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.292 และ p=0.631
ตามลําดับ) ดังรายละเอียดในตารางที่ 26 แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมไมมีผลตอการเปลี่ยน
แปลงคาความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้
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ตารางที่  25 คาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวย
ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2ความดันโลหิต*

(มม.ปรอท) กลุมควบคุม กลุมศึกษา กลุมควบคุม กลุมศึกษา
p-valuea

ซีสโทลิก 137.5 ± 3.0 139.2 ± 3.1 134.0 ± 2.6 131.0 ± 2.8 0.292

ไดแอสโทลิก 81.2 ± 1.5 80.2 ± 1.4 77.2 ± 1.5 78.0 ± 1.2 0.631

* mean ± SE
a : เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2 ระหวางกลุมโดยใช ANCOVA
(กําหนดใหคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 1 เปน covariate)
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ประเมินครั้งที่ 2

รูปที่ 10 คาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิกของผูปวย
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ตารางที่ 26 คาทางสถิติในการทดสอบ ANCOVA
Dependent Variable: คาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2

Source Sums of squares df Mean square F p-value

ความดันซีสโทลิก
Between subjects

Group
Residual between

ความดันไดแอสโทลิก
Between subjects

Group
Residual between

264.319
18073.641

17.497
5802.711

1
77

1
77

264.319
234.723

17.497
75.360

1.126

0.232

0.292

0.631

จากผลที่ไดแสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผลตอการลดลงของจํานวนปญหาจาก
การรักษาดวยยา  และจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา แตไมมีผลตอการลดลงของ
ความดันโลหิต การที่ความดันโลหิตของผูปวยทั้ง 2 กลุมในการประเมินครั้งที่ 2 ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากผูปวยเกือบทั้งหมดเปนผูปวยเกา (78 ใน 80 ราย) ดังนั้น
จึงมีการปรับเปลี่ยนการรักษาดวยยาลดความดันโลหิตมาแลว ความดันโลหิตจึงลดลงไดนอยกวา
เมื่อเร่ิมรักษาในระยะแรก นอกจากนี้ผูปวยทั้ง 2 กลุมยังไดรับการดูรักษาจากทั้งแพทยและ
พยาบาลดวย ซึ่งจะปรับเปลี่ยนการรักษาตามความดันโลหิตที่วัดได จึงอาจมีผลใหความดันโลหิต
ที่ลดลงไมแตกตางกันใน 2 กลุม  ตัวชี้วัดหลักที่แพทยใชในการดูแลผูปวยคือความดันโลหิต และ
กลไกที่แพทยใชในการลดความดันโลหิตสวนใหญอาศัยยาเปนหลัก เมื่อเภสัชกรเขาไปมีบทบาท
ดูแลผูปวยถึงแมการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตจะไมแตกตางกัน โดยเฉพาะในผูปวยกลุมที่
ความดันโลหิตเริ่มควบคุมได แตเภสัชกรสามารถเขาไปชวยแกไขปญหาจากการรักษาดวยยา และ
ความไมรวมมือในการใชยา ซึ่งสงผลใหสามารถปรับลดขนาดยาลงไดโดยผูปวยยังสามารถควบ
คุมความดันโลหิตไดเหมือนเดิม อยางไรก็ตามการที่เภสัชกรสามารถคนหาและแกไขปญหาจาก
การรักษาดวยยา ตลอดจนสาเหตุของปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยไดเปนจํานวน
มาก ยอมสงผลดีตอผูปวยโรคความดันโลหิตสูง เพราะเปนโรคเรื้อรังตองรักษาอยางตอเนื่องและมี
โอกาสเกิดปญหาจากการรักษาดวยยามาก ผูปวยตองใหความรวมมือในการรกัษาจึงจะทําใหควบ
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คุมความดันโลหิตไดอยางสม่ําเสมอตอไปในระยะยาว การที่สามารถลดปญหาลงไดโดยการ
บริบาลทางเภสัชกรรมยอมเปนการชวยลดคาใชจายในการรักษาผูปวย และสงผลใหประสิทธิภาพ
การรักษาโดยรวมดีขึ้น



บทที่ 5

สรุปผลและขอเสนอแนะ

จากการวิจัยเชิงทดลองเพื่อประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย  ความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวย และผลทางคลินิกของผูปวย  โดยเก็บขอมูลผูปวยที่มารับบริการระหวางวัน
ที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2546   แบงกลุมตัวอยางออกเปนกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาโดยวิธีจับคูตามเพศและชวงอายไุด 40 คู ซึ่งกลุมควบคุมเปนกลุมที่ไดรับการ
บริการตามปกติ และกลุมศึกษาเปนกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้

1. การประเมินครั้งแรกในผูปวยกลุมศึกษาพบปญหาจากการรักษาดวยยารวม 120
ปญหา เฉลี่ย 3.0 ± 0.21 ปญหาตอราย ปญหาที่พบมากที่สุด คือผูปวยไมสามารถใชยาและ
ไมปฏิบัติตนตามสั่ง ในการประเมินครั้งที่ 2 หลังจากใหการบริบาลทางเภสัชกรรม พบวาจํานวน
ปญหาลดลงเหลือ 52 ปญหา คิดเปน 1.3 ± 0.15 ปญหาตอราย   สวนผูปวยกลุมควบคุมพบ 91
ปญหา เฉลี่ย 2.3 ± 0.21 ปญหาตอราย โดยปญหาการไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง
ของผูปวยเปนปญหาที่พบมากที่สุด เมื่อประเมินครั้งที่ 2 พบจํานวนปญหาลดลงเหลือ 75 ปญหา
คิดเปน 1.9 ± 0.19 ปญหาตอราย

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายที่
พบจากการประเมินทั้ง 2 คร้ังระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผลตอการลดลงของ
จํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้

2. ในการประเมินครั้งแรกพบปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมศึกษา
รวม 55 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.4 ± 0.16 ปญหาตอราย โดยพบปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย
มากที่สุด หลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบวาจํานวนปญหาลดลงเปน 31 ปญหา คิดเปน
0.8 ± 0.11 ปญหาตอราย  สวนผูปวยกลุมควบคุมพบ 46 ปญหา คิดเปน 1.2 ± 0.13 ปญหาตอ
รายในการประเมินครั้งแรก โดยพบปญหาการปฏิบัติตนของผูปวยมากที่สุดเชนกัน เมื่อประเมิน
คร้ังที่ 2 พบปญหาลดลงเปน 40 ปญหา คิดเปน 1.0 ± 0.11 ปญหาตอราย

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอ
รายที่พบจากการประเมินทั้ง 2 คร้ังระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาแตก
ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผลตอการลดลง
ของจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้
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3. ในการประเมินครั้งแรกพบผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิกเปน
137.5 ± 3.0 มิลลิเมตรปรอท  คาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิกเปน 81.2 ± 1.5 มิลลิเมตรปรอท
สวนผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิกเปน 139.2 ± 3.1 มิลลิเมตรปรอท  คาเฉลี่ย
ความดันไดแอสโทลิกเปน 80.2 ± 1.4 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งเปนระดับความดันโลหิตปกติคอนขางสูง
ทั้ง 2 กลุม  เมื่อประเมินครั้งที่ 2 พบวาคาเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงทั้ง 2 กลุม โดยคาเฉลี่ยความ
ดันซีสโทลิกในกลุมควบคุมลดลงเปน 134.0 ± 2.6 มิลลิเมตรปรอท และกลุมศึกษาลดลงเปน
131.0 ± 2.8 มิลลิเมตรปรอท สวนคาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิกในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาลด
ลงเปน 77.2 ± 1.5 และ 78.0 ± 1.2 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2 ระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช ANCOVA และกําหนดใหคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการ
ประเมินครั้งที่ 1 เปน covariate พบวาความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งซีสโทลิกและไดแอสโทลิกไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.292 และ p=0.631 ตามลําดับ) แสดงวาการบริบาลทางเภสัช
กรรมไมมีผลตอการลดลงของคาความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้    

ขอเสนอแนะ
1. ถึงแมคาความดันโลหิตที่ลดลงในผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ แตจากการคนหาปญหาของผูปวยจากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหทราบ
สาเหตุของการควบคุมความดันโลหิตไดไมดีเทาที่ควร ซึ่งบางปญหาสามารถแกไขได ดังนั้นใน
ศูนยสุขภาพชุมชนควรใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย และเปนงานที่ควรมีเภสัชกรรับผิด
ชอบเฉพาะแยกจากงานประจํา  เนื่องจากการบริบาลทางเภสัชกรรมเปนงานที่ตองติดตามผูปวย
และประสานงานกับบุคลากรอื่นที่เกี่ยวของอยางตอเนื่องตลอดการรักษา  ตองใชระยะเวลาและ
การทุมเททั้งแรงกายแรงใจอยางมาก  อัตรากําลังของเภสัชกรควรมีอยางเพียงพอเพื่อใหสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อประโยชนสูงสุดของผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาที่เนนการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ จะเห็นไดวาปญหาจาก
การรักษาดวยยาสามารถนําไปสูความลมเหลวของการรักษาได อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้น
ได ถึงแมกระบวนการรักษาผูปวยบางขั้นตอนอาจทําไดทั้งแพทย พยาบาล และเภสัชกร แตหากไม
มีการกําหนดแนนอนวาใครควรเปนผูรับผิดชอบ ก็อาจทําใหผูปวยไมไดรับผลการรักษาที่ดีเทาที่
ควร เนื่องจากอาจไดรับการดูแลรักษาอยางไมครบถวนและไมตอเนื่อง
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2. บทบาทของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชน นอกจากโรค
ความดันโลหิตสูงแลวควรมีการขยายไปยังโรคเรื้อรังอื่น ๆ เชน โรคเบาหวาน วัณโรค โรคหัวใจ
และหลอดเลือด เปนตน ซึ่งจะชวยใหผลการรักษาและคุณภาพชีวิตในระยะยาวของผูปวยเหลานี้
ดีขึ้น ทั้งยังเปนการเผยแพรความรูที่ไดรับจากเภสัชกรไปยังบุคคลในครอบครัวและชุมชน เปนการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคบางอยางไดดวย

3. เภสัชกรที่ปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน นอกจากความรูเร่ือง
โรคและยาแลว ควรมีความรูดานพฤติกรรม มีทักษะที่ดีในการสื่อสาร เพื่อใหเกิดกระบวนการ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่มีคุณภาพ มีการดูแลผูปวยแบบองครวม เกิดความสัมพันธที่ดีระหวาง
เภสัชกรกับผูปวยและครอบครัว ซึ่งจะชวยสงผลถึงการดูแลผูปวยในระยะยาวตอไป

4. การดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน ควรมีทั้งในเชิงรับและเชิง
รุก เพื่อเปนการขยายบทบาทจากสถานพยาบาลเชื่อมตอไปยังบานของผูปวยทําใหเกิดการดูแล
อยางตอเนื่อง และเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวย

5. การออกเยี่ยมบานผูปวยควรทํางานรวมกันเปนทีมของบุคลากรทางการแพทย เพื่อให
เกิดการเรียนรูรวมกันและรวมมือกันแกไขปญหาโดยรวมของทั้งผูปวยและครอบครัว และควรใช
ปญหาของผูปวยเปนตัวกําหนดความตองการหรือความจําเปนในการเยี่ยมบาน เพื่อสงผลใหบรรลุ
เปาหมายของการรักษาผูปวยมากขึ้น

6. การจําแนกประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยาในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน บางครั้งไมสามารถแบงประเภทของปญหาที่เกิดขึ้นตามวิธีที่นิยมใชกัน  เนื่องจากปญหาอาจ
ไมไดเกิดจากการใชยาเพียงอยางเดียว อาจมีปญหาดานอื่น เชน เศรษฐกิจ พฤติกรรม และสังคม
รวมดวย ซึ่งลวนสงผลกระทบตอผลการรักษา ในอนาคตบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยที่
บานควรมีการพัฒนาข้ึนเรื่อย ๆ  เภสัชกรที่ปฏิบัติงานดังกลาวควรรวบรวมปญหาที่พบไดบอยจาก
ประสบการณการปฏิบัติงาน เพื่อเผยแพรและเปนแนวทางในการคนหา แกไข และปองกันปญหา
จากการรักษาดวยยาตอไป

7. ควรมีการติดตามและประเมินผูปวยตอไป เพื่อใหเห็นผลการดําเนนิงานในระยะยาว
และควรมีการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาใชจายในศูนยสุขภาพชุมชนดวย ตลอดจน
มีการศึกษาที่ครอบคลุมกลุมผูปวยหรือกลุมโรคอื่นมากขึ้น
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ภาคผนวก ก
แบบบันทึกขอมูลที่ใชในการวิจัย
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PN……………….code……………

แบบบันทึกประวัติผูปวย     ผูปวยใหม       ผูปวยเกา

ชื่อ-สกุล :………..…………………….…….... วันที่ ………..…  HN:……….…..   PN:………..….

ที่อยู : ……………...…………..………….….
…………………………….……โทร..……...……….

เพศ :   ชาย     หญิง (postmenopausal  y / n )
อายุ…..ป  อาชีพ :….......… การศึกษา : …........….

สิทธิการรักษา :  เบิกได   ชําระเงินเอง    ประกันสังคม   30 บาท (บัตรทอง)   อ่ืนๆ .....……..
สถานภาพสมรส :  โสด    มาย    หยา/แยกกันอยู      คู  (คุมกําเนิดโดย .….………....…….. )
อาศัยอยูกับ :  สามี/ภรรยา      บุตรหลาน        ครอบครัว       อ่ืน ๆ .………………………...

ประวัติการเจ็บปวย (ในอดีต/ในครอบครัว) :
..…………………………………………………………………………………………………………..
…………..………………………………………………………….………………………………….…
……………………….…………………………………………………………..……………………….
การวินิจฉัยลาสุด (…../…../…..):  HTN รวมกับ ...………………………………………………………
ระยะเวลาที่เปน HTN นาน …….ป  การรักษา :  ตอเนื่องที่ ………….....  ไมสม่ําเสมอ ………..…
การมาพบแพทย :   มาดวยตนเอง     มีผูพามา ไดแก ……………   อ่ืน ๆ ................…………..
การใชยาที่บาน :  จัดเตรียมและหยิบยาทานเอง   มีผูจัดเตรียมและหยิบยาใหทาน คือ....……...…

 มีผูจัดเตรียมให คือ .........… จากนั้นหยิบยาทานเอง    อ่ืน ๆ......…………………………………
ประวัติการแพยา :  ไมมี     มี    ชื่อยา......……………….......……………………………...……...
อาการ.....…………………………........................................…………………………………………
ยาที่ใชประจํา (รวมการใชยาดวยตนเอง) :

ช่ือยา ระยะเวลา ขอบงใช ช่ือยา ระยะเวลา ขอบงใช

Notes :
…………………………………………………………...………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………………………………………....……
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….......................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
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พฤติกรรม :
ด่ืมแอลกอฮอล  ไมเคยดื่มหรือเคยดื่มแตปจจุบันเลิกแลว เปนเวลา ……   ยังดื่มอยู  ชนิด…………........ ปริมาณ……....…….…..
สูบบุหรี่             ไมเคยสูบ หรือเคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว เปนเวลา …...   ยังสูบอยู ชนิด   ………......... ปริมาณ..………..….…..
รสชาติอาหารที่ชอบรับประทาน   รสจืด       รสพอเหมาะธรรมดา        รสเค็ม          อื่น ๆ .……….......…………………......
การเติมน้ําปลา/ซีอิ๊ว/เกลือในการรับประทานอาหาร   ไมเติม    เติมบาง นานๆ ครั้ง    เติมเปนประจํา    อื่น ๆ ............……….
การออกกําลังกาย     ไมเคยออกกําลังกาย   ออกกําลังกาย โดยวิธี………………..…..     ..ครั้งละ… …นาที  สัปดาหละ.....…ครั้ง
ความเครียด/วิตกกังวล   ไมมี        มีบาง นาน ๆ ครั้ง       มีเปนประจํา       อื่น ๆ ............……………...………………..……

Risk factors :
 DM
 Dyslipidemia (TC>250 mg/dl)

 Smoking
 Age > 60 years
 men/postmenopausal women
 Family history of CVS          

      (F<60y or M<55y)

TOD/CCD :
 Heart diseases (MI, angina, coronary revascularization, CHF)

 Left Ventricular Hypertrophy
 Atherosclerotic plaque
 Cerebrovascular disease(stroke,TIA,cerebral haemorrhage)

 Proteinuria and/or ↑ Cr (1.2-2.0 mg/dl), nephropathy
 Retinopathy          renal disease
 Others………………...……………………………………..

ความรุนแรงของ HTN
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
เปาหมายในการรักษา
………………………………………………………………………………………………………….…
……….……………………………………………………………………………………………………
...………………….……………………………….……………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………….…

ปญหาอื่น ๆ ที่พบ แนวทางแกไข/ปองกัน

PN……………….code……………
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แบบประเมินความรวมมือในการใชยา

1. ชื่อยา หรือลักษณะเม็ดยาที่ไดรับประจํา

          ไมทราบ               ทราบ ....................………………………………………………………………...

2. ขอบงใชของยา

          ไมทราบ               ทราบ..……………................……………………………………………………...

3. วิธีใชยา
- จํานวน                 ไมทราบ              ทราบ ....….................…………………………………………
- ความถี่                 ไมทราบ              ทราบ....……………….................……………………………

4. เคยไมรับประทานยาไหม

          ไมเคย                  เคย      บอยแคไหน..........……………………………..................…………….…

         เหตุผล…………………………...………………………..……………………………..……....................…

5. คิดวายาที่ใชอยูเปนอยางไร  ดี   ใชได     ไมคอยดี     อื่น ๆ ........…………….........….

6. มียาชนิดใดที่รับประทานแลวทําใหรูสึกไมคอยสบายไหม

           ไมมี                      มี   ชนิด…………………………………………………...……...……................
                                               อาการ...…………………………………………...………..…….......................

7. มีปญหาในเรื่องเหลานี้ไหม
- การเปด-ปดขวดหรือซองยา
- การอานฉลากยา
- การจําวิธีใชยา
- การมาพบแพทยตามนัด
- การกินยาหลาย ๆ เม็ดพรอมกัน

 ไมมี
 ไมมี
 ไมมี
 ไมมี
 ไมมี

 มี…………………........…………………..….

 มี………………………........……………..….

 มี……………………………........………..….

 มี…………………………………........…..….

8. จํานวนเม็ดยาที่เหลือ

             มากเกิน  สาเหตุ .…………………………………………………………………………………...……
             นอยเกิน  สาเหตุ.……………………………………………………………………………………...….
             อื่น ๆ ...…………………………………………………………………………………………………...
Notes :
..........…………………………………………………………………………………………………………………
………...………………………………………………………………………………………………………………
…………...............................................................................................................................................……

PN……………….code……………
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แบบบันทึกขอมูลจับคูผูปวย
ชาย หญิง

ชื่อ-สกุล (PN) ชื่อ-สกุล (PN)
< 40 41-50 51-60 61-70 >70 < 40 41-50 51-60 61-70 >70

100
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แบบบันทึกการใชยา

ชนิด/ขนาดยา วิธีใชยา หมายเหตุ

Maintain Present Therapy
Dosage Adjustment of Agent
Add/Delete Agent
Refer

PN……………….code……………
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แบบบันทึกผลทางคลินิกและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
หมายเหตุ

อาการทางคลินิก

BP (mmHg)
Pulse
Weight/Height
BMI
U/A
CBC
Hct
K
BUN/Cr
FBS/DTX
Chol/TG/HDL/LDL
Uric acid
SGOT/SGPT/ALK.phos

PN……………….code……………
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แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการรักษาดวยยา
ผลการติดตาม

วัน/เดือน/ป ปญหาที่พบ สาเหตุ แนวทางแกไข/ปองกัน/parameter
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 หมายเหตุ

PN……………….code……………
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แบบบันทึกรายชื่อผูปวยและวันนัดมาพบแพทย

ลําดับที่ วันนัด ชื่อ-สกุล PN C/S
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ภาคผนวก ข
แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรม

แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
การบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน เปนการใหการบริบาลผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงกลุมศึกษาเฉพาะราย ในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 ทุกวันเวลาทําการ
กิจกรรมหลักในการบริบาลทางเภสัชกรรมประกอบดวย
1.   สรางความสัมพันธกับผูปวย
2. จัดทําแฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย
3. ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
4. วางแผนการดูแล หรือ แกไขและปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา
5. ติดตามผลการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง
6. ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย
7. บันทึกผลการดําเนินการ
เมื่อพบปญหาจากการรักษาดวยยาในผูปวย เภสัชกรจะดําเนินการแกไขโดย

ปญหาในขั้นตอนการสั่งใชยา – ประสานงานกับแพทย
ปญหาในขั้นตอนการจายยา – ประสานงานกับเภสัชกรประจํา
ปญหาในขั้นตอนการใชยา – สื่อสารโดยตรงกับผูปวยและญาติ
ปญหาอื่น ๆ – ประสานงานกับผูเกี่ยวของ เพื่อหาสาเหตุและรวมกันแกไขปญหา

แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
การบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน เปนการใหการบริบาลผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงกลุม

ศึกษาเฉพาะราย และ/หรือครอบครัวที่บาน  โดยเภสัชกรจะปฏิบัติงานรวมกับทีมเยี่ยมบานอยาง
นอยสัปดาหละ 3 คร้ัง   หลังจากผูปวยไดรับการเยี่ยมบานครั้งแรกแลว การเยี่ยมบานครั้งตอ ๆ ไป
ขึ้นกับลักษณะของปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในผูปวยแตละราย  หากปญหาที่พบรุนแรงจน
อาจกอใหเกิดอันตรายกับผูปวย เชน ผูปวยรับประทานยาในขนาดมากเกินแพทยสั่ง หรือเปน
ปญหาที่ยังไมสามารถแกไขได  เภสัชกรจะดําเนินการติดตามเยี่ยมบานผูปวยอยางตอเนื่อง

กิจกรรมหลักในการบริบาลทางเภสัชกรรมประกอบดวย
1.   สรางความสัมพันธกับผูปวยและครอบครัว
2.   จัดทําแฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย
3. ติดตามผลการรักษาดวยยาและปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยอยางตอเนื่อง
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4. ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยที่บาน
5. วางแผนการดูแล หรือ แกไขและปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา
6. รวมกับทีมเยี่ยมบานในการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
7. บันทึกผลการดําเนินการ
เมื่อพบปญหาจากการรักษาดวยยาในผูปวย และ/หรือครอบครัว เภสัชกรจะดําเนินการแก

ไขในทํานองเดียวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน

แนวทางการติดตามผูปวยที่สงตอไปรักษาในสถานบริการอ่ืน
1. กรณีสงตอไปรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ ดําเนนิการดังนี้

1.1 ประสานงานกับเภสัชกรที่ปฏิบัติงานบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาล
            อุตรดิตถ พรอมจัดสงสําเนาแฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย

1.2 เยี่ยมผูปวยพรอมทีมของศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
1.3 ติดตามการสงกลับมารับการรักษาตอที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
1.4 ทบทวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
1.5 ปฏิบัติตามแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน และ/

หรือที่บานตอไป
2. กรณีสงตอไปรักษาในสถานบริการอื่น ดําเนินการดังนี้

2.1  รวบรวมขอมูลการใชยา และปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยใหแก
สถานบริการนั้น (กรณีตองการ)

2.2 ติดตามการสงกลับมารับการรักษาตอที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
2.3 ทบทวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
2.4 ปฏิบัติตามแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน และ/

            หรือที่บานตอไป
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ภาคผนวก ค
แนวทางการประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา

ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย หมายถึงปญหาที่เกิดกับผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงเมื่อใชยาลดความดันโลหิต และปญหาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในการรักษาผูปวย ไดแก  ปญหา
ในขั้นตอนการสั่งใชยาของแพทย ข้ันตอนการจายยา ปญหาเศรษฐกิจ การปฏิบัติตน และ
พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย กรณีที่ถือเปนปญหาจากการรักษาดวยยามีดังนี้

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม
1.1  ตองการยาเพิ่มเพื่อรักษาอาการใหมที่เกิดขึ้น
1.2  ตองการยาเพิ่มเพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง
1.3  ตองการยาเพิ่มเพื่อเสริมฤทธิ์กับยาเดิมที่ใชอยู
1.4  ตองการยาเพิ่มเพื่อปองกันโรค หรืออาการอื่นที่อาจแทรกซอนขึ้นมา

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน
2.1  ไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการรักษา
2.2  ไดรับยารักษาอาการบางอยางที่ไมจําเปนตองใชยา
2.3  ไดรับยาซ้ําซอน
2.4  ไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากยาอื่นที่สามารถหลีกเลี่ยงได
2.5  รับยาจากหลายสถานพยาบาล
2.6  ใชสมุนไพร

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม
3.1 ไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา
3.2 ไดรับยาที่เปนขอหามใชสําหรับผูปวย หรือผูปวยมีประวัติแพยานั้น
3.3 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตราคาแพงเกินจําเปน
3.4 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมใชยาที่มีความปลอดภัยสูงสุด
3.5 ไดรับชนิดยาไมถูกตอง
3.6 ซื้อยาใชเอง

4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป
4.1 ไดรับขนาดยานอยเกินไป
4.2 ความถี่ของการใชยาหางเกินไป
4.3 การเก็บยาไมถูกตอง
4.4 วิธีการใชยาไมถูกตอง
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4.5 เกิดอันตรกิริยาระหวางยาทําใหยาที่ตองการมีปริมาณลดลง
5. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป

5.1 ไดรับขนาดยามากเกินไป
5.2 ความถี่ของการใชยามากเกินไป
5.3 วิธีการใชยาไมถูกตอง
5.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยาทําใหยาที่ตองการมีปริมาณเพิ่มข้ึน
5.5 ไดรับขนาดยาไมถูกตอง

6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
6.1 ผูปวยแพยาที่ไดรับ
6.2 ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงในการเกิดอันตรายจากการใชยา
6.3 วิธีการใชยาไมถูกตอง
6.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา

7. ผูปวยไมสามารถใชยาและปฏิบัติตนตามสั่ง
7.1 ไมรวมมือตามวิธีที่แนะนํา เชน หยุดใชยาเอง ไมรับประทานยาตามขนาดที่แพทย

ส่ัง ไมมาพบแพทยตามวันนัด เปนตน
7.2 ไมเขาใจวิธีใชยา
7.3 ไมสามารถซื้อยาได เนื่องจากไมมียา หรือราคาแพง
7.4 ไมใชยาเนื่องจากความเชื่อสวนตัว
7.5 ลืมรับประทานยา
7.6 แบงยาใหผูปวยอื่น
7.7 มีปญหาเรื่องคาใชจายในการรักษา
7.8 ไมสามารถปฏิบัติตนเพื่อการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตได เชน การงดสูบ

บุหร่ี การควบคุมอาหาร การควบคุมปริมาณเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เปนตน

หมายเหตุ
ผูปวยที่ไดรับการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตามแบบประเมิน

Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ง)  แลวมีความเปนไปไดของอาการไมพึงประสงคดังกลาวอยูใน
ระดับ  “อาจเปนไปได (possible)” ขึ้นไป จึงจะถือเปนปญหาจากการรักษาดวยยา
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การเกิดอันตรกิริยาระหวางยา จะถือเปนปญหาจากการรักษาดวยยาเมื่อมีความสําคัญ
(significant) อยูในระดับ 1 และ 2 (รายละเอียดในภาคผนวก จ) หรือพบความผิดปกติในผูปวยซึ่ง
อาจมีสาเหตุจากการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา

ปญหาการไมมาพบแพทยตามวันนัด หมายถึง ผูปวยไมมาพบแพทยหลังวันนัดเกิน 5 วัน
หรือการไมมาพบแพทยตามวันนัดเปนสาเหตุทําใหผูปวยขาดยา

ตัวอยางการนับปญหาจากการรักษาดวยยา เชน
- ผูปวยไมทราบขอบงใชของยา จงึไมรับประทานยาดังกลาว ดังนั้นการไมเขา

ใจจึงเปนสาเหตุของปญหาการไมสามารถใชยาตามสั่งที่พบนี้
- ผูปวยหยุดใชยาเองเพราะคิดวาหายจากโรคแลว ดังนั้นการไมรวมมือในการ

รักษาจึงเปนสาเหตุของปญหาการไมสามารถใชยาตามสั่งที่พบนี้
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ภาคผนวก ง
แนวทางการประเมินความรวมมือในการรักษา

ความรวมมือในการรักษา หมายถึงความรวมมือในการใชยา การมาพบแพทยตามวันนัด
และความรวมมือในการปฏิบัติตนของผูปวย  ผูปวยที่ไมรวมมือในการรักษาถือวามีปญหาจากการ
รักษาดวยยาตามภาคผนวก ค ในขอ 7.1 และขอ 10  กรณีที่ถือวาผูปวยอาจไมรวมมือในการ
รักษา ไดแก

- มีจํานวนเม็ดยาเหลือมากหรือนอยเกินที่ควรจะเปน เมื่อเทียบกับจํานวนยาที่ไดรับ
- ไมมาพบแพทยตามวันนดั
- ควบคุมความดันโลหิตไมได
- ไมสามารถบอกลักษณะเม็ดยา หรือวิธีการใชยาที่ไดรับเปนประจํา
- ไมรับประทานยาบางมื้อ หรือรับประทานยามากเกินที่แพทยสั่ง
- รับประทานยาไมตรงตามเวลาที่ระบุบนฉลากยา
- หยุดใชยาเอง
เมื่อพบขอมูลที่แสดงวาผูปวยอาจไมรวมมือในการรักษา ใหหาสาเหตุของความไมรวมมือ

ที่เกิดขึ้นนั้น เพื่อหาแนวทางแกไขและปองกันตอไป
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ภาคผนวก จ
แบบประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s algorithm)

คําถาม ใช ไมใช ไมทราบ คะแนน

1. อาการไมพึงประสงคที่พบเคยไดรับรายงานมากอนหรือไม +1 0 0

2. อาการไมพึงประสงคที่พบมีความสัมพันธกับเวลาที่เกิดขึ้นหรือไม +2 -1 0

3. เมื่อผูปวยไดรับยาตานฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจงหรือเมื่อหยุดใชยา อาการ
ดังกลาวหายหรือทุเลาหรือไม

+1 0 0

4. เมื่อผูปวยไดรับยานั้นซ้ําอีกครั้ง จะเกิดอาการไมพึงประสงคอีกหรือไม +2 -1 0

5. อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากสาเหตุดานอื่น ๆ   ที่ไมใช
จากยาไดหรือไม

-1 +2 0

6. เมื่อผูปวยไดรับยาหลอกจะเกิดอาการไมพึงประสงคแบบเดิมอีกหรือไม -1 +1 0

7. มีการยืนยันโดยตรวจวัดระดับยาในเลือด หรือในสวนอื่น ๆ วาระดับยา
ดังกลาวเปนระดับยาที่มีอันตราย เปนพิษตอรางกายหรือไม

+1 0 0

8. เมื่อผูปวยไดรับยาขนาดสูงขึ้น อาการไมพึงประสงคจะรุนแรงขึ้น หรือ
เมื่อลดขนาดยาลง อาการที่เกิดขึ้นลดลงดวยใชหรือไม

+1 0 0

9. ผูปวยเคยมีประวัติการแพยากลุมนี้โดยมีอาการไมพึงประสงคเหมือน
กับครั้งนี้หรือไม

+1 0 0

010. วิธีอื่น ๆ สามารถยืนยันอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการใชยาอีก
หรือไม

+1 0 0

รวมคะแนนที่ประเมินไดจากการตอบคําถามทั้ง 10 ขอ จากนั้นนําคะแนนที่ไดมาเปรียบ
เทียบกับระดับความเชื่อมั่นของการเกิดอาการไมพึงประสงคซึ่งแบงออกเปน 4 ระดับ ดังนี้

ถาคะแนนรวมมากกวา หรือเทากับ     9   =   definite (เปนไปไดสูง)
  5-8   =   probable (เปนไปได)
  1-4   =   possible (อาจเปนไปได)

                    นอยกวา หรือเทากับ     0   =   unlikely (เกี่ยวของนอย)
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ภาคผนวก ฉ
แนวทางการประเมินความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา

ความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาในการวิจัยนี้อางอิงตามเอกสารทางวิชา
การ  “Drug Interaction facts”66   ซึ่งแบงระดับของความสําคัญ (significant) ออกเปน 5 ระดับ
โดยเรียงลําดับต้ังแต 1 ถึง 5  ตามปจจัยที่แสดงความสําคัญทางคลินิกของอันตรกิริยาระหวางยาที่
เกิดขึ้น  ไดแก  ความรุนแรงของอันตรกิริยาที่เกิดขึ้น (severity)   ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดผลทางคลินิก
ของอันตรกิริยา (onset)  และเอกสารสนับสนุนการเกิดอันตรกิริยาทางคลินิก (documentation)
ตามรายละเอียดดังนี้

Significant Rating Severity Documentation

1 Major Suspected or >

2 Moderate Suspected or >

3 Minor Suspected or >

4 Major/Moderate Possible

5 Minor Possible

Any Unlikely

ความรุนแรงของอันตรกิริยาที่เกิดขึ้น
Major ผลที่เกิดขึ้นอาจกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิต หรือเปนสาเหตุของความเสีย

หายอยางถาวร
Moderate ผลที่เกิดขึ้นอาจทําใหผูปวยมีอาการเลวลง ตองการการรักษาเพิ่มข้ึน

ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรืออยูในโรงพยาบาลนานขึ้น
Minor ผลที่เกิดขึ้นเพียงกอใหเกิดความรําคาญ หรือบางครั้งแทบไมสามารถ

สังเกตเห็นได แตตองไมรบกวนผลการรักษาที่ตองการ ไมจําเปนตองให
การรักษา
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ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดผลทางคลินิกของอันตรกิริยา
Rapid ผลจะเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากไดรับยาเขาไปในรางกาย  จํา

เปนตองรีบแกไขผลที่เกิดขึ้นทันที
Delay ผลไมไดเกิดขึ้นทันทีหลังจากไดรับยา แตจะใชเวลานานเปนวันหรือเปน

สัปดาห  ไมจําเปนตองรีบแกไขผลที่เกิดขึ้นทันที

เอกสารสนับสนุนการเกิดอันตรกิริยาทางคลินิก
Established พิสูจนไดวาเกิดอันตรกิริยาจริง ยืนยันจากการศึกษาในคน
Probable นาจะเกิดอันตรกิริยาขึ้น แตยังไมไดพิสูจนทางคลินิก
Suspected อาจเกิดอันตรกิริยาได มีขอมูลบางแตตองมีการศึกษาเพิ่มเติมอีก
Possible อาจเกิดอันตรกิริยาได แตมีขอมูลจํากัดหรือนอยมาก
Unlikely ยังคลุมเครือ เอกสารยืนยันที่ไดไมมีคุณภาพหรือไมอาจใชพิสูจนได

เรียบเรียงจาก
                 Tatro, D.  S.  Drug Interaction Facts.  St. Louis: Facts and Comparisons, 2002.
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ภาคผนวก ช
รายการยาลดความดันโลหิตที่มีในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2  

รายการยา ขนาดยา

1. Diuretics
Furosemide tablet
HCTZ tablet
HCTZ/Amiloride tablet
Indapamide SR tablet
Spironolactone tablet

40, 500 mg.
50 mg.
50/5 mg.
1.5 mg.
25 mg.

2. Beta-blockers
Atenolol tablet
Bisoprolol tablet
Carvedilol tablet
Metoprolol tablet
Propranolol tablet

50 mg.
5 mg.
6.25,25 mg.
100 mg.
10,40 mg.

3. Angiotensin Converting enzyme inhibitors
Enalapril tablet
Fosinopril tablet
Lisinopril tablet
Perindopril tablet
Ramipril capsule

5 mg.
10 mg.
5 mg.
4 mg.
1.25,2.5 mg.

4. Angiotonsin ІІ receptor blockers
Losartan tablet
Valsartan tablet

50 mg.
80 mg.

5. Alpha – blockers
Prazosin tablet 1 mg.
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รายการยา ขนาดยา

6. Calcium antagonists
Amlodipine tablet
Diltiazem tablet
Manidipine tablet
Nifedipine capsule
                 CR tablet
Verepamil tablet

5, 10 mg.
30 mg.
20 mg.
5,10 mg.
30 mg.
40 mg.

7. Central alpha-agonists
Methyldopa tablet 125, 250 mg.

8. Direct vasodilators
Hydralazine tablet 10, 25 mg.

9. Combined diuretics and Angiotonsin ІІ receptor blockers
HCTZ/Candesartan tablet 12.5/8 mg.
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คาทางสถิติ ANCOVA ในการประเมินผลทางคลินิกของผูปวย (สวนที่ 4)

ประเมินความดันซีสโทลิก

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: postPs

4144.704a 3 1381.568 5.848 .001
9995.389 1 9995.389 42.308 .000

168.686 1 168.686 .714 .401
3776.381 1 3776.381 15.984 .000

118.346 1 118.346 .501 .481
17955.296 76 236.254

1426600.000 80
22100.000 79

Source
Corrected Model
Intercept
GROUP
PREPS
GROUP * PREPS
Error
Total
Corrected Total

Type III Sum of
Squares df Mean Square F Sig.

R Squared = .188 (Adjusted R Squared = .155)a. 

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: postPs

4026.359a 2 2013.179 8.577 .000
9925.319 1 9925.319 42.285 .000
3846.359 1 3846.359 16.387 .000
264.319 1 264.319 1.126 .292

18073.641 77 234.723
1426600.000 80

22100.000 79

Source
Corrected Model
Intercept
PREPS
GROUP
Error
Total
Corrected Total

Type III Sum of
Squares df Mean Square F Sig.

R Squared = .182 (Adjusted R Squared = .161)a. 
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ประเมินความดันไดแอสโทลิก

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: postPd

246.050a 3 82.017 1.074 .365
3988.381 1 3988.381 52.237 .000

.136 1 .136 .002 .966
234.755 1 234.755 3.075 .084

1.109E-02 1 1.109E-02 .000 .990
5802.700 76 76.351

488100.000 80
6048.750 79

Source
Corrected Model
Intercept
GROUP
PREPD
GROUP * PREPD
Error
Total
Corrected Total

Type III Sum of
Squares df Mean Square F Sig.

R Squared = .041 (Adjusted R Squared = .003)a. 

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: postPd

246.039a 2 123.020 1.632 .202
3989.413 1 3989.413 52.938 .000
234.789 1 234.789 3.116 .082
17.497 1 17.497 .232 .631

5802.711 77 75.360
488100.000 80

6048.750 79

Source
Corrected Model
Intercept
PREPD
GROUP
Error
Total
Corrected Total

Type III Sum of
Squares df Mean Square F Sig.

R Squared = .041 (Adjusted R Squared = .016)a. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาวสุภาภรณ เจตะบุตร  เกิดวันที่ 2 มีนาคม พ.ศ.2517  ที่อําเภอเมือง จังหวัดลําปาง
สําเร็จการศึกษา ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ในปการศึกษา 2539 และเขาศึกษาตอในหลักสูตร เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2544 ปจจุบันรับราชการตําแหนงเภสัชกร ประจําโรงพยาบาล
อุตรดิตถ จังหวัดอุตรดิตถ
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