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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” เปนนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย ที่มุงสูการ
สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมแกประชาชนทุกคน เพื่อใหประชาชนสามารถเขา
ถึงบริการสุขภาพไดอยางทั่วถึง นโยบายนี้สงผลใหเกิดการปรับเปลี่ยนโครงสรางของระบบสุขภาพ
โดยเนนการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ เพื่อใหประชาชนทุกคนมีสุขภาพดีและใหความ
สําคัญกับการมีหนวยบริการระดับปฐมภูมิที่เรียกวา ศูนยสุขภาพชุมชน (Primary Care Unit;
PCU) เพื่อใหเปนบริการดานแรกที่ประชาชนเขาถึง สามารถใหบริการแบบผสมผสานทั้งการรกัษา
พยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการฟนฟูสภาพ ซึ่งเปนบริการที่รับผิดชอบดูแล
สุขภาพของประชาชนอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ศูนยสุขภาพชุมชนยังทําหนาที่สงตอและประสาน
กับบริการอื่นที่เกี่ยวของ เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดกับประชาชน1,2

การดําเนินการประกันสุขภาพถวนหนาทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติงานดาน    
สาธารณสุขใหเปนทั้งเชิงรุกและเชิงรับ มีการดูแลสุขภาพแบบองครวมทั้งดานรางกาย จิตใจ
และสังคม ตลอดจนมีการปรับบทบาทหนาที่ของบุคลากรสาธารณสุขทุกสาขาวิชาชีพใหมรวมทั้ง
เภสัชกร เพื่อใหสอดคลองกับเปาหมายการดําเนินการ ตาม(ราง)มาตรฐานงานเภสัชกรรมและการ
คุมครองผูบริโภคดานสุขภาพสําหรับศูนยสุขภาพชุมชน ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ที่ไดกําหนดเปาหมายงานเภสัชกรรมไววา “เพื่อใหบริการดานยาและการบริบาลทางเภสัชกรรม
รวมถึงการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ โดยที่ประชาชนไดรับและใชยา และผลิตภัณฑสุขภาพที่มี
คุณภาพ เหมาะสม และปลอดภัย เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการรักษาโรค และ
ประชาชนสามารถพึ่งตนเองได”3 ดังนั้นงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนจึงถือเปน
บทบาทหนาที่หนึ่งที่สําคัญของเภสัชกรซึ่งรับผิดชอบโดยตรงตอการใชยาของผูปวย โดยมีหนาที่
คนหา แกไข และปองกันปญหาจากการใชยาของผูปวย ตลอดจนปฏิบัติงานรวมกับบุคลากร
สาธารณสุขอื่น ๆ ในการวางแผนการรักษา และติดตามดูแลการใชยาในผูปวยอยางตอเนื่อง
นอกจากนี้ยังมีหนาที่สงเสริมใหประชาชน ครอบครัว และชุมชนมีความรูความเขาใจ และสามารถ
มีสวนรวมในการตัดสินใจใชยา รวมทั้งสนับสนุนการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรคดวย4,5

   โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนปญหาทางสาธารณสุข 
ที่สําคัญโรคหนึ่ง เนื่องจากเปนสาเหตุและปจจัยเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคหัวใจวาย โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตวาย และความพิการจากอัมพาต6-8  จากรายงานสถิติผูปวย
ของกระทรวงสาธารณสุข พบวาโรคระบบไหลเวียนโลหิตเปนสาเหตุการตายอันดับตน ๆ ของ
คนไทยมาโดยตลอด จากสถิติผูปวยประจําป พ.ศ. 2544 พบผูเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง
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และโรคหลอดเลือดในสมองถึง 15,221 ราย คิดอัตราการตายตอประชากรแสนรายเปน 24.5
โรคความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุของการเขานอนในโรงพยาบาลของคนไทยมากถึงประมาณ 
143,000 รายในปเดียวกัน9  นอกจากนี้โรคความดันโลหิตสูงยังมีผลกระทบตอบุคคล ครอบครัว
และชุมชน เนื่องจากเปนโรคเรื้อรัง ตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาล สูญเสียรายไดจากการ
ขาดงาน พิการ และเสียชีวิตกอนวัยอันควร รวมถึงการสูญเสียอื่น ๆ ที่ไมสามารถวัดได เชน
ความเครียด วิตกกังวล เปนตน

โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคเรื้อรัง ผูปวยตองใชยารักษาเปนระยะเวลานาน มีหลักฐาน
วาการใชยารวมกับการปฏิบัติตนที่ถกูตองทําใหควบคุมความดันโลหิตไดดีข้ึน และลดอัตราการ
เสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนได6-10 ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา
จึงเปนบทบาทของเภสัชกร  ในสหรัฐอเมริกาพบวาภายในระยะเวลา 1 ป ผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงมากกวารอยละ 50 ไมมารับการรักษาอยางตอเนื่อง สวนผูปวยที่มารักษาอยางตอเนื่องที่
สามารถใชยาไดถูกตองมีเพียง 2 ใน 3 เทานั้น11  จากรายงานขององคการอนามัยโลกพบวาผู
ที่มีความดันโลหิตสูงมาพบแพทยเพียงรอยละ 50   และในจํานวนนี้เพียงครึ่งเดียวที่ไดรับการรักษา
และในจํานวนผูที่ไดรับการรักษามีเพียงครึ่งเดียวที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเกณฑ
แสดงวาผูที่มีความดันโลหิตสูงเพียงรอยละ 12.5 เทานั้นที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตาม
เปาหมาย12  จากการศึกษาของ Okamoto และ Nakahiro13 ซึ่งเปรียบเทียบผลลัพธของการดูแล
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยแพทยและเภสัชกร พบวาหลังจาก 6 เดือนผูปวยกลุมที่ไดรับการ
ดูแลโดยเภสัชกรมีคาเฉลี่ยของความดันโลหิตต่ํากวาอีกกลุมอยางมีนัยสําคัญ โดยคาใชจายไม
แตกตางกัน และผูปวยทั้ง 2 กลุมมีความพึงพอใจตอการดูแล นอกจากนี้ยังมีหลายการศึกษา
ในตางประเทศที่แสดงวาเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยควบคุมความดันโลหิตไดดี
ขึ้น14-18   การศึกษาในประเทศไทยโดยปรมินทร19 พบวาหลังการดําเนินโครงการติดตามผลการใช
ยากลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเสนา สามารถลดปญหาความ
ไมรวมมือในการใชยาลงอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาของสุชาดา20 ที่ศึกษาปญหา
จากการใชยาของผูปวยในโรงพยาบาลราชวิถี  วันจันทร21 พบอุบัติการณความไมรวมมือในการใช
ยาลดความดันโลหิตของผูปวยนอก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ลดลงจากรอยละ 67.6 เปนรอยละ
26.9 หลังจากไดรับคําแนะนําปรึกษาจากเภสัชกร จึงเห็นไดวาเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการ
ชวยใหผูปวยเกิดความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน โดยการใหคําแนะนําปรึกษาและติดตามผลการ
รักษาดวยยา ซึ่งสงผลใหผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีขึ้นดังผลการศึกษาของยุคลธร22

และฐิติมา23  ซึ่งศึกษาในผูปวยนอก โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต และโรงพยาบาลไชยา ตามลําดับ
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ปจจุบันการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนยังไมมีรูปแบบที่ชัดเจน 
เชน โรงพยาบาลลําปาง จัดใหมีกิจกรรมตาง ๆ ไดแก การใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาแกผูปวย
เฉพาะรายหรือรายกลุม การเฝาระวัง ติดตาม และแกไขปญหาการใชยาของผูปวย และจากการ
ดําเนินงานพบวามีปญหาอุปสรรคทางดานบุคลากรและแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน24 สวน
การดําเนินงานของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ จัดใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยนอก
คลินิกเบาหวานและความดันโลหิตสูงในศูนยสุขภาพชุมชน และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
ซึ่งผลการดําเนินงานในระยะแรกเมื่อเปรียบเทียบขอมูลระหวางป พ.ศ. 2544 และ พ.ศ. 2545
พบวาจํานวนผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มาคลินิกของโรงพยาบาลมีสัดสวนลดลง
ถึงรอยละ 33.96 และ 37.14 ตามลําดับ นอกจากนี้ยังมีการจัดคายเบาหวาน จดัตั้งชมรมผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การใหความรูแกประชาชนและผูปวย โดยพบวามีปญหาการ
ประสานงานระหวางบุคลากร การคัดเลือกผูปวย และการเดินทางเยี่ยมบาน25,26

โรงพยาบาลอุตรดิตถมีศูนยสุขภาพชุมชนที่อยูในเครือขาย 3 แหง สําหรับศูนยสุขภาพ
ชุมชนอุตรดิตถ 2 เปนหนึ่งในศูนยสุขภาพชุมชนที่อยูในเครือขายของโรงพยาบาลอุตรดิตถ เร่ิมให
บริการตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2544 เพื่อเปนสถานบริการสําหรับประชาชนในเขตอําเภอลับแล
ที่ขึ้นทะเบียนประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรคกับโรงพยาบาลอุตรดิตถ มีผูปวยมา
รับบริการเฉลี่ยวันละ 65 ราย รวมทั้งผูปวยโรคความดันโลหิตสงูรายใหมและที่สงตอมารับการ
รักษาตอเนื่องจากสถานบริการสาธารณสุขอื่น มีการสั่งใชยาลดความดันโลหิตหลายชนิด ปจจุบัน
งานเภสัชกรรมที่ปฏิบัติสวนใหญเปนงานบริหารเวชภัณฑและการจายยาเทานั้น ดังนั้นเพื่อใหผู
ปวยโรคความดันโลหิตสูงไดรับการดูแลดานยาอยางตอเนื่อง สอดคลองกับเปาหมายของงานเภสัช
กรรมในศูนยสุขภาพชุมชน จึงควรมีการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงที่เหมาะสม เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา มคีุณภาพชีวิตที่ดี และมี
เภสัชกรเปนบุคลากรที่ “ใกลบาน-ใกลใจ”
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วัตถุประสงค
เพื่อประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพชุม

ชนอุตรดิตถ  ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ความรวมมือในการรักษาของผูปวย
และผลทางคลินิกของผูปวย

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยนี้
1. ผูปวยไดรับการดูแลตอเนื่อง มีความรูความเขาใจในการใชยาที่ถูกตอง เหมาะสม

และเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชยา
2. ไดแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพ   

ชุมชน เพื่อประยุกตใชในผูปวยกลุมโรคอื่น ๆ และศูนยสุขภาพชุมชนอ่ืนตอไป
3. เกิดความคุนเคยระหวางเภสัชกรกับผูปวยและครอบครัว ทําใหทราบสภาพพื้นฐาน

ดานสุขภาพ รวมทั้งปญหาการใชยาของประชาชนในพื้นที่ เปนแนวทางในการสง
เสริมสุขภาพ และปองกันโรคตอไป

4. เปนการพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรม และวิชาชีพเภสัชกรรม



บทที่ 2

การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

1. โรคความดันโลหิตสูง
โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่มีคาความดันซีสโทลิก (systolic blood pressure;

SBP) มากกวาหรือเทากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือคาความดันไดแอสโทลิก (diastolic blood
pressure; DBP) มากกวาหรือเทากับ 90 มิลลิเมตรปรอท  โรคความดันโลหิตสูงสวนใหญเปนชนิด
ปฐมภูมิ คือไมทราบสาเหตุ ซึ่งพบมากกวารอยละ 90 ของผูปวยทั้งหมดและไมสามารถรักษา
ใหหายขาดได  ที่เหลือเปนชนิดทุติยภูมิซึ่งพบไดนอยกวารอยละ 10 ของผูปวยความดันโลหิตสูง      
ซึ่งเปนชนิดที่ทราบสาเหตุ เชน มีสาเหตุจากความผิดปกติที่ไต ความผิดปกติของตอมไรทอ หรือ
เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน การใชยาสเตียรอยด การตั้งครรภ การใชฮอรโมนเอสโตรเจน เปนตน
ซึ่งอาจสามารถรักษาใหหายขาดได6,8,27

1.1 การแบงระดับของความดันโลหิต10,27-29

JNC-VI10 (the Sixth report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure guideline) ของประเทศสหรัฐ
อเมริกา แบงความดันโลหิตเปนระดับตาง ๆ คือ ความดันโลหิตเหมาะสม (optimal) ความดัน
โลหิตปกติ (normal) ความดันโลหิตปกติคอนขางสูง (high-normal) และความดันโลหิตสูง ซึ่งแบง
เปน 3 ขั้น คือ ขั้น 1, 2 และ 3 (hypertension stage 1, 2 และ 3)  ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ระดับความดันโลหิตสําหรับผูที่อายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป*10

ระดับ ซีสโทลิก (มม.ปรอท) ไดแอสโทลิก (มม.ปรอท)
เหมาะสม < 120 และ < 80
ปกติ < 130 และ < 85
ปกติคอนขางสูง 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     * ผูปวยไมไดรับยาลดความดันโลหิตและไมไดเจ็บปวยเฉียบพลัน
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ความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด แตการประเมิน
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงไมไดตัดสินจากระดับ
ความดันโลหิตเทานั้น แตยังตัดสินจากอวัยวะเปาหมายที่ถูกทําลาย (target organ damage;
TOD) หรือปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 เชน การสูบบุหร่ี ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
และโรคเบาหวาน เปนตน

ตารางที่ 2  ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง10

ปจจัยเสี่ยงสําคัญ

- การสูบบุหร่ี
- ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
- โรคเบาหวาน
- อายุมากกวา 60 ป
- เพศชายและเพศหญิงวัยหมดประจําเดือน
- มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพบในเพศหญิงที่อายุนอยกวา
  65 ป หรือเพศชายที่อายุนอยกวา 55 ป

อวัยวะเปาหมายถูกทําลาย หรือมีอาการแสดงทางคลินิกของโรคหัวใจและหลอดเลือด
(Target Organ Damage; TOD/Clinical Cardiovascular Disease; CCD)

- มีโรคหัวใจ (heart disease)
• หัวใจหองลางซายโต (left ventricular hypertrophy)
• อาการปวดเคนอก/เคยเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (angina/prior myocardial

infarction)
• เคยผาตัดหลอดเลือดหัวใจมากอน (Prior coronary revascularization; CABG)
• โรคหัวใจลมเหลว (heart failure)

- มีโรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) : โรคลมปจจุบัน หรือภาวะขาด
   เลือดเลี้ยงสมองชั่วคราว (stroke or transient ischemic attack)
- มีภาวะไตเสื่อม (nephropathy)
- มีโรคของหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial disease)
- มีภาวะตาเสื่อม (retinopathy)
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1.2 การวางแผนการรักษาตามกลุมปจจัยเสี่ยง10,27-29

JNC VI ไดแนะนําหลักการรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงดังตารางที่ 3  โดยอาศัย
การประเมินปจจัยเสี่ยง และ TOD หรือ CCD ของผูปวยรวมกับความดันโลหิตสูง โดยแผนการ
รักษาจะแบงตามกลุมปจจัยเสี่ยง ซึ่งแบงเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงกลุม A, B และ C (risk group
A, B และ C) ตามลําดับ โดยมีหลักการรักษาดังนี้

ผูปวยกลุมเสี่ยง A ไดแก ผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติคอนขางสูงหรือความดันโลหิต
สูงขั้น 1, 2 หรือ 3 ซ่ึงไมมี TOD, CCD หรือปจจัยเสี่ยงอื่น  ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงขั้น 1 ในกลุม
เสี่ยง A เปนกลุมที่ตองปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตอยางเขมงวดรวมกับวัดความดันโลหิตอยาง
สม่ําเสมอ โดยใหเวลาทดลอง 1 ป หากยังควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเปาหมายจึงควรเริ่ม
ใหยาไปดวย  สําหรับผูปวยกลุมเสี่ยง A ที่มีความดันโลหิตสูงขั้น 2 หรือ 3  แนะนําใหเร่ิมรักษาดวย
ยาพรอมไปกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต

ผูปวยกลุมเสี่ยง B ไดแก ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงโดยไมมี TOD หรือ CCD แต
มีปจจัยเสี่ยงในตารางที่ 2 ตั้งแต 1 ปจจัยขึ้นไป แตไมใชโรคเบาหวาน  ผูปวยความดันโลหิตสูง
สวนใหญจัดอยูในกลุมนี้ ถามีปจจัยเสี่ยงหลายอยางควรเริ่มใหการรักษาดวยยาลดความดันโลหิต
ตั้งแตตนรวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต และควบคุมปจจัยเสี่ยงที่แกไขได

ผูปวยกลุมเสี่ยง C ไดแก ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มี CCD หรือ TOD ดังตารางที่ 2
และผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติคอนขางสูงที่มีภาวะไตทํางานพรอง โรคเบาหวาน หรือหัวใจลม
เหลวรวมดวย ใหรักษาดวยยาลดความดันโลหิตทันทีรวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตที่
เหมาะสมดวยเสมอ

1.3 เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง10,27-29

เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง คือการควบคุมระดับความดันโลหิตเพื่อ
ลดอัตราการตาย และการเจ็บปวยจากโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยใหมีผลกระทบตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวยนอยที่สุด  โดยทั่วไปเปาหมายของระดับความดันโลหิตที่ตองการ คือนอย
กวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท  แตในผูปวยที่มีภาวะหรือโรคบางอยาง เปาหมายของระดับความดัน
โลหิตที่ตองการอาจต่ํากวานี้ ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 3  การรักษาโรคความดันโลหิตสูง จําแนกตามกลุมความเสี่ยง10

ระดับความดันโลหิต         
(มม.ปรอท)

กลุมเสี่ยง Aa กลุมเสี่ยง Bb กลุมเสี่ยง Cc

ปกติคอนขางสูง
(130-139/85-89)

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต

รักษาดวยยาd

ความดันโลหิตสูงขั้น 1
(140-159/90-99)

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต
(นาน 12 เดือน)

ปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิตe

(นาน 6 เดือน)

รักษาดวยยา

ความดันโลหิตสูงขั้น 2 และ 3
(≥ 160/ ≥ 100)

รักษาดวยยา รักษาดวยยา รักษาดวยยา

a : ไมมีปจจัยเสี่ยงใด ๆ  ไมมี TOD หรือ CCD
b : มีปจจัยเสี่ยงอยางนอย 1 ปจจัยซึ่งไมใชโรคเบาหวาน และไมมี TOD หรือ CCD
c : มีอาการทางคลินิกแสดงชัดเจนวามี TOD มี CCD หรือโรคเบาหวาน โดยอาจพบหรือไมพบปจจัยเสี่ยงอื่น
d : กรณีผูปวยโรคหัวใจลมเหลว ภาวะไตทํางานพรอง หรือโรคเบาหวาน
e : กรณีผูปวยมีปจจัยเสี่ยงหลายปจจัย ควรเริ่มใชยาควบคูกับการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตดวย

ตารางที่ 4  เปาหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง10

โรคความดันโลหิตสูงในภาวะตาง ๆ ระดับความดันโลหิต   
เปาหมาย (มม.ปรอท)

ความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอนอ่ืน ๆ รวมดวย

ความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานรวมดวย

ความดันโลหิตสูงที่พบโปรตีนในปสสาวะ > 1 กรัมตอวันรวมดวย

< 140/90

< 130/85

< 125/75

ปจจุบันมีขอมูลจากงานวิจัยทางคลินิกขึ้นมาใหมหลังจากมีแนวทางปฏิบัติของ     
JNC VI ทําให American National Kidney Foundation และ American Diabetes Association
ไดกําหนดเปาหมายใหมของระดับความดันโลหิตในผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีโรคเบาหวานรวม  
ดวยเปน 130/80 มิลลิเมตรปรอท30-31  แตในการวิจัยนี้ยังใชเกณฑของ JNC VI  คือ นอยกวา
130/85 มิลลิเมตรปรอทเชนเดิม  สําหรับแนวทางปฏิบัติในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงของ
JNC VII คาดวาจะตีพิมพออกมาประมาณเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2546 นี3้2
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1.4 การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต (Lifestyle modification)10,29,33

การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตมีความสําคัญตอการรักษาโรคความดันโลหิตสูง     
มีงานวิจัยทางคลินิกแสดงใหเห็นวาการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตสามารถลดระดับความดัน
โลหิตได และชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการใชยา34-35  การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตเปนแนว
ทางที่ JNC VI แนะนําใหปฏิบัติตั้งแตในผูปวยกลุมเสี่ยง A ที่มีความดันโลหิตอยูในชวงปกติคอน
ขางสูง สําหรับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่รักษาโดยการใชยาก็แนะนําใหมีการปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิตควบคูไปดวยเสมออยางตอเนื่อง  โดยมีขอแนะนําดังนี้

- ลดน้ําหนักในกรณีที่มีน้ําหนักเกินกวาปกติ  ซึ่งการลดน้ําหนักลงอยางนอย 4.5
กิโลกรัม สามารถลดระดบัความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญ10 และยังชวยลด
ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ เชน โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง

- จํากัดการดื่มแอลกอฮอล โดยในเพศชายไมควรดื่มเกินวันละ 30 มิลลิลิตร เชน
เบียรไมเกิน 720 มิลลิลิตร ไวนไมเกิน 300 มิลลิลิตร  สวนในเพศหญิงหรือเพศ
ชายที่มีน้ําหนักตัวนอยไมควรดื่มเกินวันละ 15 มิลลิลิตร

- เพิ่มการออกกําลังกายเปนอยางนอย 30-45 นาทีตอวัน สัปดาหละ 3-4 คร้ัง เพื่อ
ชวยลดน้ําหนักและทําใหระบบหัวใจและหลอดเลือดทํางานไดดีขึ้น

- จํากัดปริมาณเกลือโซเดียมที่บริโภคไมเกินวันละ 2.4 กรัม (เทียบเทาเกลือแกง
หรือโซเดียมคลอไรด 6 กรัม หรือ 1 ชอนชา)  แนะนําผูปวยใหงดอาหารเค็ม เชน
ปลาเค็ม ไขเค็ม ปลารา ของหมักดอง ลดการกินอาหารที่ใสผงชูรส เลือกอาหาร
กระปองหรืออาหารสําเร็จรูปที่มีปริมาณโซเดียมต่ํา และควรกินอาหารรสจืดโดย
เติมเกลือ น้ําปลา หรือซีอ๊ิว ใหนอยที่สุด33

- รับประทานอาหารที่มีแคลเซียม แมกนีเซียม โพแทสเซียมใหเพียงพอ  เพิ่มการรับ
ประทานผัก ผลไม อาหารที่มีกากใย และอาหารที่มีปริมาณไขมันต่ํา ลดอาหารที่
มีไขมันอิ่มตัวสูง เชน ไขมันจากสัตว

- หยุดสูบบุหร่ี ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
- ทําจิตใจใหสงบ หลีกเลี่ยงสิ่งที่ทําใหหงุดหงิด เครียด โมโห

1.5 การรักษาโดยการใชยา10,27-28

การเริ่มใชยาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง มีหลักการทั่วไปดังตอไปนี้
1. เร่ิมใชยาชนิดแรกในขนาดต่ํา หากระดับความดันโลหิตไมลดลงตามเปาหมายจึง

คอยเพิ่มขนาดยาขึ้นตามผลการตอบสนอง และการทนตอยาของผูปวย
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2. ควรเลือกใชยาที่รับประทานวันละครั้งและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได
ตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อชวยใหผูปวยรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ เพิ่ม
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย

3. การใชยามากกวา 1 ชนิดรวมกันในการรักษา ควรใชยาแตละชนิดในขนาดต่ําเพื่อ
เสริมฤทธิ์กัน และลดการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

4. หากยาที่ใชอยูลดระดับความดันโลหิตไดนอยมากหลังจากใชขนาดยาที่เหมาะสม
กับผูปวยแลว หรือผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ควรเปลี่ยนไปใช
ยากลุมใหมแทนการเพิ่มขนาดยาเดิมที่ใชอยู หรืออาจเพิ่มยาคนละกลุมกับยา
เดิมเปนยาชนิดที่ 2

1.6 แผนการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (Treatment algorithm)10,27-29

JNC VI ไดกําหนดแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงดังรูปที่ 1 โดยเริ่มการรักษา
ดวยการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต หากไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปา
หมายที่กําหนดใหเร่ิมการรักษาดวยยาควบคูไปดวย โดยเลือกใชยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ
ราย หลังจากเลือกใชยาชนิดแรกแลวใหติดตามผลการรักษา และอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิด
ขึ้นจากการใชยา หากระดับความดันโลหิตยังไมเปนไปตามเปาหมาย ใหปรับเปล่ียนยาหรือเพิ่มยา
กลุมอ่ืนตอไปตามความจําเปน

การเลือกใชยาชนิดแรกในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง มีคําแนะนําดังตอไปนี้
- ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะหรือโรคอื่น ๆ รวมดวย  แนะนําใหใชยาขับ

ปสสาวะ (diuretics) หรือยาตานเบตา (beta-blockers) เปนยาชนิดแรก       
หากผูปวยมีขอหามใชของยาทั้งสองชนิดดังกลาว อาจเลือกยาชนิดอื่นแทนได
ปจจุบันมีขอมูลการวิจัยทางคลินิกเปรียบเทียบประโยชนของการใชยายับยั้งACE 
(angiotensin converting enzyme inhibitors; ACEI) และยาตานแคลเซียม
(calcium antagonists; CA) กบัยาขับปสสาวะ และยาตานเบตา พบวามีประ
สิทธิภาพในการลดอัตราการตายและการเกิดโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด
ไดไมแตกตางกัน36-41

- ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหรือโรคอื่นรวมดวย ใหพิจารณาภาวะหรือโรค
รวมนั้นเปนสําคัญในการเลือกใชยา ซี่ง JNC VI ไดใหแนวทางการเลือกใชยา     
ดังตารางที่ 5
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ไมตอบสนอง หรือ เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา                     ตอบสนองไมถึงระดับที่ตองการ แตทนตอยาได

เริ่มปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตอยางตอเนื่อง

ไมบรรลุระดับความดันโลหิตเปาหมาย (< 140/90 มม.ปรอท หรือ < 130/85 มม.ปรอท
ในผูปวยโรคเบาหวาน หรือ < 125/75 มม.ปรอทในผูปวยที่พบโปรตีนในปสสาวะ)

การเลือกใชยาชนิดแรก*

ความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอน
Diuretics
Beta-blockers
ยาตอไปนี้ใหเลือกใชเมื่อมีขอบงใชเฉพาะ
ACEI
ARB
Alpha-blockers
Alpha-beta-blockers
Beta-blockers
CA
Diuretics

ยาที่ตองใช
เบาหวาน (ชนิด 1) ที่มีโปรตีนในปสสาวะ
• ACEI
โรคหัวใจลมเหลว
• ACEI
• Diuretics
ความดันโลหิตสูงเฉพาะตัวบน (ผูสูงอายุ)
• Diuretics (แนะนําใหใชมากกวา)
• Long-acting dihydropyridine CA
กลามเนื้อหัวใจตาย
• Beta-blockers (non-ISA)
• ACEI (with systolic dysfunction)

เริ่มใชยาที่ออกฤทธิ์ไดนานโดยการบริหารยาวันละครั้งในขนาดต่ํา และคอยเพิ่มขนาดยาขึ้น         
หรืออาจเลือกใชยาในขนาดต่ํามากกวา 1 ชนิดรวมกัน

ความดันโลหิตไมลดลงตามเปาหมาย

เพิ่มยาชนิดที่ 2 จากกลุมอื่น
(ควรเลือกยาขับปสสาวะหากยังไมไดใช)เปล่ียนใชยาในกลุมอื่น

ความดันโลหิตไมลดลงตามเปาหมาย

เพิ่มยาจากกลุมอื่น ๆ อีก หรือพิจารณาสงตอไปยังผูเชี่ยวชาญ

รูปที่ 1 ข้ันตอนการรักษาโรคความดันโลหิตสูง10

* นอกจากมีขอหามใช     ACEI : angiotensin-converting enzyme inhibitors, CA : calcium antagonists,
ISA : intrinsic sympathomimetic activity, ARB : angiotensin II receptor blockers
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ตารางที่ 5 การเลือกยาลดความดันโลหิตในผูปวยที่มีภาวะตาง ๆ รวมดวย10

ภาวะโรค ชนิดยา

ขอบงใชของยาในภาวะโรคตาง ๆ (ยกเวนมีขอหามใช)
เบาหวาน (ชนิด 1) ที่มีโปรตีนในปสสาวะ
โรคหัวใจลมเหลว
ความดันโลหิตสูงเฉพาะตัวบน (ผูสูงอายุ)
กลามเนื้อหัวใจตาย

ACEI
ACEI, Diuretics
Diuretics (แนะนําใหใชมากกวา), CA (long-acting DHP)
Beta-blockers (non-ISA), ACEI (with systolic dysfunction)

ยาที่อาจมีผลดีตอโรคหรือภาวะที่เปนรวม
อาการปวดเคนอก
อัตราหัวใจหองบนเตนเร็ว และระริกของกลามเนื้อ
ความดันโลหิตสูงจากยา cyclosporine
เบาหวาน (ชนิด 1 และ 2) ที่มีโปรตีนในปสสาวะ
เบาหวาน (ชนิด 2)
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
อาการสั่น
โรคหัวใจลมเหลว
ภาวะตอมไทรอยดทํางานเกิน
โรคไมเกรน
กลามเนื้อหัวใจตาย
ภาวะกระดูกพรุน
ความดันโลหิตสูงกอนผาตัด
ตอมลูกหมากโต
ภาวะไตทํางานพรอง ระวังการใชในผูที่มีคาครีเอตินิน
มากกวา 3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร)

Beta-blockers, CA
Beta-blockers, CA (non-DHP)
CA
ACEI (แนะนําใหใชมากกวา), 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

ยาที่อาจมีผลเสียตอโรคหรือภาวะที่เปนรวม
โรคหลอดลมหดเกร็ง
ภาวะซึมเศรา
เบาหวาน (ชนิด 1 และ 2)
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
โรคเกาต
ภาวะหัวใจขัด ระดับ 2 หรือ 3
โรคหัวใจลมเหลว

โรคตับ
โรคหลอดเลือดสวนปลาย
ต้ังครรภ
ภาวะไตทํางานพรอง
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 (ยกเวน carvedilol), CA (ยกเวน amlodipine
besylate, felodipine)
Labetalol hydrochloride, methyldopa#

Beta-blockers
ACE I#, ARB#

Potassium-sparing agents
ACEI, ARB

* ติดตามการใชยาอยางใกลชิด     # ขอหามใช (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
การเลือกใชยาลดความดันโลหิตที่มีประสิทธิผลและเหมาะสมกับผูปวยแตละราย ตอง

อาศัยขอมูลผูปวยรวมกับขอมูลทางคลินิกของยาแตละกลุม ถึงแมยาลดความดันโลหิตแตละชนิด
จะมีประสิทธิภาพใกลเคียงกัน แตการตอบสนองตอยาในผูปวยแตละรายอาจแตกตางกันออกไป
ปจจัยหนึ่งที่สําคัญซึ่งสงผลใหการตอบสนองตอการรักษาไมดีเทาที่ควร ไดแก ความไมรวมมือ
ในการรักษาของผูปวย (nonadherence) และการเกิดปญหาจากการรักษาดวยยา (drug-therapy
problems)10 ซึ่งมาจากหลายสาเหตุ ปญหาเหลานี้อาจสามารถแกไขไดหากบุคลากรทางการ
แพทยใหความสําคัญอยางจริงจังซึ่งจะสงผลใหผลการรักษาดีข้ึนดวย ถึงแมบางสาเหตุอาจตอง
ใชระยะเวลานานในการแกไข เภสัชกรเปนวิชาชีพหนึ่งที่สามารถมีบทบาทสําคัญในการแกไข
ปญหานี้   ดังที่ JNC VI ไดใหความสําคัญกับเภสัชกรวาควรมีบทบาทในการติดตามการใชยาของ
ผูปวย ใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา รวมถึงอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาดวย บทบาทดังกลาวสอดคลองกับปรัชญาและแนวทางปฏิบัติวิชาชีพของเภสชักรที่เสนอ
โดย Hepler และ Strand42 ในป ค.ศ. 1990  ที่นําเสนอการเปลี่ยนจุดยึดของวิชาชีพจากผลิตภัณฑ
ไปที่ผูปวย โดยเปลี่ยนเปาหมายของวิชาชีพจากการผลิตใหไดผลิตภัณฑที่ดีที่สุดไปเปนการให
ผูปวยไดใชยาที่ทําใหเกิดผลจากการรักษาสูงสุด การเพิ่มแนวคิดใหมที่มุงเนนไปที่ผูปวยนี้เปนที่มา
ของคํานิยาม “การบริบาลทางเภสัชกรรม” (pharmaceutical care) หมายถึงความรับผิดชอบของ
เภสัชกรโดยตรงที่มีตอการใชยาของผูปวย เพื่อใหไดผลการรักษาที่ถูกตองตามตองการ และเพิ่ม
คณุภาพชีวิตของผูปวย  ดังนั้นเภสัชกรจึงจําเปนตองปฏิบัติงานรวมกับบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ
เชน แพทย พยาบาล เพื่อเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) ในการวางแผน
การรักษาและติดตามผูปวย เพื่อใหบรรลุเปาหมายของการรักษา ไดแก 1) หายจากโรค
2) บรรเทาอาการ  3) ยับยั้งการดําเนินของโรค หรือ 4) ปองกันโรค  โดยเภสัชกรมีหนาที่หลักใน
การคนหา แกไข และปองกันปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ตั้งแตมีการเริ่มใชยาจนถึงหลัง
จากหยุดใชยาไปแลว43-44

2.1 กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care process)
การปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมใหมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชนสูงสุดตอ

ผูปวย นอกจากตองอาศัยทักษะและกระบวนการคิดอยางเปนระบบ เภสัชกรควรดําเนินการเปน
ขั้นตอนดังตอไปนี4้5-48
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1. สรางความสัมพันธที่ดีกับผูปวย
เพื่อใหเภสัชกรสามารถคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยไดตองอาศัย

ความรวมมือและความไววางใจจากผูปวย รวมถึงญาติหรือผูดูแลผูปวยดวย การสรางความ
สัมพันธที่ดีจะชวยใหเขาถึงตัวผูปวย และสามารถคนหาขอมูลตาง ๆ จากผูปวยไดงายขึ้น

2. รวบรวม สังเคราะห และแปลผลขอมูลที่ได
ขอมูลที่ไดรับอาจมาจากผูปวย ญาติ เวชระเบียน แพทย พยาบาล หรือบุคลากร

อ่ืน ๆ  เภสัชกรควรประเมินความนาเชื่อถือของขอมูลที่ไดกอน จากนั้นรวบรวมและสังเคราะหเพื่อ
ใหไดขอมูลที่จําเปน เพื่อคนหาวามีปญหาจากการรักษาดวยยาหรือมีแนวโนมที่จะเกิดปญหาจาก
การรักษาดวยยาหรือไม

3. เรียงลําดับความสําคัญของปญหาจากการรักษาดวยยา
เภสัชกรควรระบุปญหาที่พบอยางชัดเจน จากนั้นเรียงลําดับความสําคัญของ

ปญหา ควรประเมินวาปญหาใดที่เภสัชกรสามารถแกไขไดเอง และปญหาใดที่ตองอาศัยความรวม
มือจากบุคลากรทางการแพทยอ่ืน

4. ระบุผลลัพธที่ตองการของแตละปญหาจากการรักษาดวยยา
เภสัชกรควรตั้งเปาหมายของการบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละปญหาจากการ

รักษาดวยยาที่พบในผูปวยแตละรายใหชัดเจน ซึ่งผลลัพธโดยทั่วไปคือ สามารถรักษาโรค บรรเทา
อาการ ยับยั้งการดําเนินของโรค หรือปองกันโรค เพื่อกําหนดแนวทางแกไขปญหาตอไป

5. พิจารณาทางเลือกอื่นในการแกไขปญหา
เภสัชกรควรมีหลายแนวทางในการแกไขแตละปญหา อาจมียาที่ใชไดหลายชนิด

มีวิธีรักษาไดหลายวิธีรวมถึงการไมใชยา เพื่อใหไดวิธีที่เหมาะสมและปลอดภัยมากที่สุดสําหรับ
ผูปวยแตละราย

6. เลือกทางแกไขปญหาไดเหมาะสมกับผูปวย
ควรใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจเลือกทางแกไขปญหาหรือแผนการรักษา

เพื่อใหเกิดความรวมมือสูงสุดจากผูปวย
7. วางแผนการติดตามผลการรักษา

เพื่อใหแผนการรักษาที่เลือกบรรลุเปาหมายที่ตั้งไว และเปนการเฝาระวังอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้น เภสัชกรตองกําหนดคาตัววัดตาง ๆ ที่ควรติดตาม ตั้งแต
อาการของผูปวย รวมถงึสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ

8. ดําเนินการติดตามผลการรักษา
เภสัชกรตองมีการปรับแผนการรักษาควบคูกับการติดตามผลการรักษาอยางตอ

เนื่อง เพื่อใหเกิดผลการรักษาที่ดีที่สุดสําหรับผูปวยแตละราย
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9. ติดตามผลในระยะยาว
เภสัชกรควรติดตามและประเมินผลของแผนการรักษา ตลอดจนปรับเปลี่ยนให

เหมาะสมอยางตอเนื่อง เพื่อใหมีการพัฒนาการบริบาลทางเภสัชกรรม เพื่อประโยชนของผูปวย
รายอื่น ๆ ตอไป

กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอเนื่อง แสดงในรูปที่ 2
การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถปฏิบัติไดในทุกสถานที่ที่มีการใชยา ทั้งภายในและ

ภายนอกสถานพยาบาล เชน ในงานบริการผูปวยนอก บนหอผูปวย รานขายยา ตลอดจนบาน
ของผูปวย49  ซึ่งสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา (American Society of Health-
System Pharmacists; ASHP) ไดแนะนําแนวทางสําหรับเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม
แกผูปวยที่บาน (home care)50  โดยเริ่มต้ังแตการประเมินสภาวะผูปวย ญาติหรือผูดูแล จากนั้น
รวบรวมขอมูลพื้นฐานของผูปวย จัดทําเปนบันทึกไวเพื่อใชประกอบในการติดตามการใชยาของ
ผูปวย เมื่อพบปญหาจากการรักษาดวยยาใหกําหนดแผนการดูแลผูปวยแตละรายจนถึงกําหนด
เปาหมายในการรักษา รวมถึงการใหบริการเกี่ยวกับขอมูลยาแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย
โดยรวมแลวแนวทางที่ ASHP แนะนําจึงหมายถึงกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอ
เนื่องนั่นเอง แสดงใหเห็นวาเภสัชกรสามารถมีบทบาทในการดูแลผูปวยเรื่องการใชยาตั้งแตใน
โรงพยาบาลเชื่อมตอไปยังบานของผูปวย เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่องและเกิดประโยชนสูงสุด
จากการใชยา

2.2 การประเมินคุณภาพของงานบริบาลทางเภสัชกรรม
Farris และ Kirking51  ไดเสนอแนวทางการประเมินคุณภาพของงานบริบาลทางเภสัช

กรรมในงานบริการผูปวยนอก โดยใชกรอบแนวคิดของความสัมพันธระหวางโครงสราง (structure)
กระบวนการ (process) และผลลัพธที่ได (outcome) ซึ่งเปนการประยุกตมาจากแนวคิดของ
Donabedian ในการประเมินงานวิจัยทางการแพทย มีรายละเอียดดังตอไปนี้

1. การประเมินโครงสราง
เปนการประเมินดานการจัดองคกร สถานที่ ทรัพยากรทั้งดานวัตถุ การเงิน และ

กําลังคน ตลอดจนวัสดุอุปกรณ สิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ  ตัวอยางเกณฑการประเมินโครง
สราง เชน มีเภสัชกรและผูชวยเภสัชกรที่ไดรับการอบรมตามหลักสูตร มีเอกสารขอมูลดานยาอยาง
เพียงพอ มีคลังยาที่เหมาะสม มีแหลงเก็บขอมูลที่สะดวก เชน คอมพิวเตอร มีพื้นที่สําหรับให
บริการหรือใหคําปรึกษาดานยาอยางเปนสัดสวน เปนตน
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สรางความสัมพันธ

ประเมินความตองการ ของผูปวย
         (ASSESSMENT)

ปญหาจากการรักษาดวยยา

วางแผนดําเนินการ
  (CARE PLAN)

ติดตามผลลัพธของ
การดําเนินการ
(FOLLOW-UP
EVALUATION)

ผูปวย
เภสัชกร

ประวัติทั่วไป
ประวัติการเจ็บปวย
ประวัติการใชยา

ความตองการในดาน
• ขอบงใช
• ประสิทธิผล
• ความปลอดภัย
• ความสะดวก

     มี                                 ไมมี
        I                                     I
คนหาสาเหตุ               กําหนดเปาหมายใน
                                  การรักษา

แกไขปญหา ทําใหบรรลุเปาหมายการรักษา
ปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา

ประเมินสภาวะของผูปวย

ไมบรรลุเปาหมาย บรรลุเปาหมาย
ระยะสั้น

บรรลุเปาหมาย
ระยะยาว

การรักษาลมเหลว ติดตามอยางตอเนื่อง

รูปที่ 2 กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอเนื่อง46
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2. การประเมินกระบวนการ
เปนการประเมินกระบวนการดูแลผูปวย ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับบริการทางดาน

ยา ในกระบวนการจะรวมทั้งงานดานเทคนิคบริการ และความสัมพันธระหวางผูปวยกับเภสัชกร
ระหวางรับบริการ ตัวอยางเกณฑการประเมินดานเทคนิคบริการ เชน มีการตรวจสอบความถูกตอง
ของใบสั่งยา ฉลากยา ตลอดจนชนิดยากอนจายใหผูปวย มีการทบทวนประวัติปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวย มีการแนะนําขอบงใช ขนาดใช ตลอดจนผลขางเคียงของยาเมื่อสงมอบยา
ใหผูปวย มีการติดตามการใชยาของผูปวยอยางตอเนื่อง และทําบันทึกการทบทวนการใชยาของ
ผูปวย ใหบริการขอมูลขาวสารดานยาแกผูปวยและบุคลากรทางการแพทย เปนตน ตัวอยางเกณฑ
การประเมินดานความสัมพันธระหวางผูปวยกับเภสัชกรระหวางรับบริการ เชน เภสัชกรเต็มใจที่จะ
รับฟงปญหา แสดงความเปนมิตร เห็นอกเห็นใจ ตลอดจนใหความสนใจและยอมรับปญหาของ
ผูปวย เปนตน

3. การประเมินผลลัพธที่ได
เปนการประเมินผลลัพธที่ไดจากกระบวนการดูแลผูปวย โดยมองภาพรวมทั้งผล

ลัพธทางดานกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ เพื่อประโยชนสูงสุดคือคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย
ตัวอยางเกณฑการประเมินผลลัพธที่ไดจากการบริบาลทางเภสัชกรรม เชน ผูปวยหายจากโรค
บรรเทาอาการ ยับยั้งการดําเนินของโรค หรือปองกันโรคได ผูปวยสามารถดําเนินกิจวัตรประจําวัน
ได ผูปวยมีความรูเร่ืองการใชยามากขึ้น ผูปวยไมเกิดปญหาจากการรักษาดวยยาหรือเกิดปญหา
นอยที่สุด และผูปวยมีความพึงพอใจ  เปนตน

ผลลัพธที่ไดเปนสิ่งสําคัญที่สุดสําหรับผูปวย การจะไดมาซึ่งผลลัพธที่ผูปวยพึงพอ
ใจที่สุด เภสัชกรตองทํางานเปนทีมรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ดวย  ดังนั้นกระบวนการ
บริบาลทางเภสัชกรรมจึงมีความสําคัญในการใชแสดงใหเห็นวาผลลัพธที่ไดเกิดจากบทบาทของ
เภสัชกร

2.3 ปญหาจากการรักษาดวยยา (Drug Therapy Problems; DTPs)
นิยามของปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ปรากฏการณไมพึงประสงคใด ๆ ที่

เกิดขึ้นกับผูปวยเนื่องจากการใชยา ซึ่งปรากฏการณดังกลาวอาจรบกวนหรือมีแนวโนมที่จะรบกวน
ผลการรักษาที่ตองการ44,52

การแบงประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยามีหลายแบบแตโดยรวมแลวมีเนื้อหา
คลายกัน ในการวิจัยนี้ใชการจัดแบงปญหาจากการรักษาดวยยาออกเปน 7 ประเภทตาม Cipolle
และคณะ53 ดังตอไปนี้
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1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม (additional drug therapy)
2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน (unnecessary drug therapy)
3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม (wrong drug)
4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป (dosage too low)
5. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป (dosage too high)
6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  (adverse drug reaction)
7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง (non-compliance)
ปญหาจากการรักษาดวยยาแตละประเภทดังกลาวขางตนมาจากหลายสาเหตุที่แตก

ตางกันไป  ดังนั้นการจัดแบงประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยา จะชวยใหการดูแลผูปวย
เกี่ยวกับการใชยาเกิดขึ้นอยางเปนระบบ เพื่อประโยชนและความสะดวกในการปฏิบัติงานของ
เภสัชกร ทําใหสามารถดูแลผูปวยไดอยางรอบคอบและครบถวนทุกดาน รวมทั้งการคนหา แกไข
และปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา บนพื้นฐานที่เปนความตองการของผูปวยเฉพาะรายเพื่อ
ใหเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชยา53-54

3. ศูนยสุขภาพชุมชน
เปาหมายของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา คือการสรางหลักประกันใหคนไทย

ทุกคนสามารถเขาถึงบริการทางดานสุขภาพไดตามความจําเปน โดยบริการนั้นเปนบริการที่ได
มาตรฐานและประชาชนพึงพอใจ หลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนที่
ดําเนินการเพื่อใหเปนไปตามเจตนารมณของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540
มาตรา 52 ที่วา “บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ไดมาตรฐานและผูยากไร
มีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรฐัโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้ตามที่
กฎหมายบัญญัติ . . .” 55

การที่ประชาชนจะมีสุขภาพดีไดนั้นจะตองสามารถพึ่งพาตนเองทางดานสุขภาพไดมากขึ้น 
สามารถเขามามีสวนรวมดูแลและบริการจัดการระบบสุขภาพได โดยถือวาสุขภาพเปนเรื่องของ
ประชาชนทุกคนและเพื่อประชาชนทุกคน (All for Health and Health for All) จึงทําใหระบบเนนที่
การสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ

3.1 ลักษณะของศูนยสุขภาพชมชน
ศูนยสุขภาพชุมชน คือ หนวยบริการระดับตน หรือหนวยบริการปฐมภูมิในโครงการ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา มีลักษณะสําคัญดังนี ้56
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1. เปนบริการดานแรกที่ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวก (Front-line care)  ดูแล
สุขภาพของประชาชนทุกกลุมอายุและทุกกลุมโรคตามมาตรฐาน ใหบริการที่หลากหลายตาม
สภาพปญหาสุขภาพที่สําคัญของประชาชน  เปนที่ใหการปรึกษาดานสุขภาพแกประชาชนกอนที่
จะไปรับบริการเฉพาะสาขาอื่น ๆ

2. เปนบริการที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอยางตอเนื่อง (Longitudinal
care) ตั้งแตกอนปวยจนถึงขณะปวยและการฟนฟูสภาพตั้งแตเกิดจนตาย  รวมทั้งหมายถึงการมี
ความเขาใจกัน รูจักกันระหวางผูใหบริการกับประชาชนอยางตอเนื่อง

3. เปนบริการที่ดูแลประชาชนอยางผสมผสาน (Comprehensive care) โดยคํานึง
ถึงปจจัยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจที่เกี่ยวของ ใหบริการที่ผสมผสานทุกดาน
ตามความจําเปนของผูรับบริการ ทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา พยาบาล
และการฟนฟูสภาพ

4. เปนหนวยที่ทําหนาที่สงตอและประสานเชื่อมตอการบริการอื่น ๆ  (Coordinated   
care) ทั้งดานการแพทยและดานสังคมเมื่อจําเปน รวมทั้งการเชื่อมตอขอมูลเพื่อใหเกิดประโยชน
สูงสุดกับประชาชน

3.2 บุคลากร56

การจัดบุคลากรเพื่อใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชน ควรจัดใหมีพยาบาลวิชาชีพ และ
เจาหนาที่อ่ืนรวมรับผิดชอบประชากรเฉลี่ย 1 : 1,250 คน  เพื่อทําหนาที่ใหบริการทั้งสวนที่เปน
คลินิกบริการในสถานพยาบาล และบริการในชุมชน  จัดใหมีแพทยรวมรับผิดชอบกับพยาบาลและ
เจาหนาที่สาธารณสุขในอัตราสวน 1 : 10,000 (หรือไมเกิน 1 : 30,000)  โดยมีบทบาทพื้นฐาน
คือ เปนทีมงานสุขภาพที่รวมรับผิดชอบการดูแลสุขภาพของประชาชนในภาพรวม และมีบทบาท
ชวยกํากับพัฒนาคุณภาพของศูนยสุขภาพชุมชนที่รับผิดชอบ จัดใหมีทันตแพทยรับผิดชอบใน
อัตราสวน 1 : 20,000 คน  หรือใหมีทันตาภิบาลปฏิบัติงานแทนดวยอัตราสวนทันตาภิบาล 2 คน
ตอทันตแพทย 1 คน โดยตองมีทันตแพทยรวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1 : 40,000 คน  จัดใหมี
เภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนรวมใหบริการ รับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภค
ในอัตราสวน 1 : 15,000 คน สําหรับพื้นที่ที่มีเภสัชกรไมเพียงพอ ใหมีเจาพนักงานเภสัชกรรม
หรือเจาหนาที่อ่ืนที่ไดรับการอบรมดานเภสัชกรรมเบื้องตนปฏิบัติงานแทน ดวยอัตราสวนเจาพนัก
งานหรือเจาหนาที่ 2 คนตอเภสัชกร 1 คน แตทั้งนี้ตองมีเภสัชกรรวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1 :
30,000 คน
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ระบบบริการในศูนยสุขภาพชุมชนมุงเนนการทํางานเปนทีมของสหวิชาชีพ ไดแก
แพทย พยาบาล เภสัชกร และทันตแพทย เพื่อใหบริการดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค
การรักษา รวมทั้งการฟนฟูสภาพแกบุคคล ครอบครัว และชุมชน อยางเปนองครวมและตอเนื่อง          
เปนหนวยบริการสุขภาพแหงแรกที่ประชาชนเลือกและตัดสินใจเขาไปใชบริการ มีการทํางาน
ประสานกับองคกรตาง ๆ  มีการเชื่อมโยงเปนเครือขายบริการ และมีระบบสงตอผูมีปญหาสุขภาพ
ซับซอนเกินความสามารถที่จะจัดการไดไปยังสถานบริการในระดับที่สูงขึ้นอยางมีประสิทธิภาพ 
โดยมีเปาหมายเพื่อใหประชาชนพึ่งพาตนเองไดทางสุขภาพ และสงเสริมสนับสนุนการมีสวนรวม
ของครอบครัวและชุมชนในการสรางสุขภาพ

3.3 มาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
ตามมาตรฐานงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ สําหรับศูนยสุข

ภาพชุมชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ตามราง 18/06/45)3 ไดกําหนดใหมีเภสัชกร
ในเครือขายรวมใหบริการในอัตราสวนอยางนอย 1 คนตอศูนยสุขภาพชุมชน 1 แหง เปนประจํา
และตอเนื่อง โดยมีหนาที่ใหบริการและรับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคระดับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน  มีเปาหมายเพื่อใหบริการดานยาและการบริบาลทางเภสัชกรรมรวม
ถึงการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ โดยที่ประชาชนไดรับและใชยา และผลิตภัณฑสุขภาพที่มี
คุณภาพ เหมาะสม และปลอดภัย เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการรักษาโรค และ
ประชาชนสามารถพึ่งตนเองได

งานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน แบงออกเปน3,57-58

1. งานบริหารเวชภัณฑ
จัดใหมียาจําเปนสําหรับการรักษาและปองกันโรคหรือสภาวะการเจ็บปวย ตาม

มาตรฐานการรักษาที่กําหนด  รวมถึงยาฉุกเฉิน ยาชวยชีวิต และยาตานพิษที่จําเปน โดยรายการ
ยาดังกลาวเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ มีการกําหนดรายการยาสําหรับผูมีสิทธิ์ส่ังใชยา มี
เวชภัณฑที่มีคุณภาพในปริมาณและราคาที่เหมาะสม มีสถานที่เก็บที่เหมาะสมและมีระบบการ
จัดเก็บที่รัดกุม ถูกตองตามหลักวิชาการ นอกจากนี้ใหมีระบบการเบิกจายเวชภัณฑที่รัดกุม และมี
ขอมูลที่เปนปจจุบัน

2. งานบริการเภสัชกรรม
จัดใหมีกระบวนการทบทวนความถูกตองเหมาะสมของยาที่สั่งใชกอนสงมอบให

ผูปวยทุกราย มีการใหขอมูลและคําแนะนําที่จําเปนเปนลายลักษณอักษรบนฉลากยาอยางครบ
ถวน และแนะนําดวยวาจาที่ทําใหผูปวยเขาใจและสามารถใชยาไดเองอยางเหมาะสม จัดบริการ
ใหผูปวยไดรับยาอยางรวดเร็วภายในเวลา 20 นาทีนับตั้งแตยื่นใบส่ังยา  ใหคําแนะนําปรึกษาแก
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ผูปวยเฉพาะรายในรายที่คาดวาจะพบปญหาจากการใชยา รวมถึงมีการเฝาระวังติดตาม และ
แกไขปญหาการใชยาของผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีระบบการประสานขอมูลระหวางผูใหบริการใน
สถานบริการเดียวกัน และระหวางสถานบริการ  นอกจากนี้ใหมีการกํากับ และตรวจสอบการสั่ง
จายยาเสพติดใหโทษ และวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท ตลอดจนมีการเฝาระวัง ติดตาม
วิเคราะห และแกไขปญหาการใชยาในกลุมยาที่อาจเกิดความเสี่ยงตอผูปวยไดมาก หรือการใชยา
เกินจําเปนในศูนยสุขภาพชุมชน

3. งานใหบริการขอมูลขาวสารดานยาและสุขภาพ
จัดใหมีบริการขอมูลและใหความรูเร่ืองยาและผลิตภัณฑสุขภาพแกบุคลากร

สาธารณสุข รวมถึงประชาชนกลุมตาง ๆ ในชุมชน
4. งานเยี่ยมบาน ดูแลผูปวยที่บาน และเยี่ยมชุมชน

จัดใหมีการติดตามเยี่ยมผูรับบริการกลุมเปาหมายที่บานเพื่อแนะนํา และรวม
แกไขปญหาเกี่ยวกับยา ผลิตภัณฑสุขภาพ และปญหาสุขภาพตามความเหมาะสม  มีการสงเสริม
การดูแลตนเองเบื้องตนเพื่อลดการใชยาเกินจําเปน รวมถึงสงเสริมการใชสมุนไพรใกลตัวที่มีอยูใน
ครัวเรือนหรือชุมชน รวมถึงยาสามัญประจําบาน เพื่อการดูแลสุขภาพตนเองในเบื้องตนระดับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน

3.4 บทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน
จาก(ราง)มาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน ทําใหจัดแบงบทบาทหนาที่

ของเภสัชกรไดดังนี3้-4

1. บทบาทในฐานะเปนผูแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาของผูปวยที่เชื่อมตอระหวางโรง 
พยาบาลกับบานของผูปวยโรคเรื้อรัง

2. บทบาทในฐานะผูใหบริบาลทางเภสัชกรรมในลักษณะที่ผูปวยมีสวนรวมในการใช
ยา

3. บทบาทในการคัดกรองผูปวยที่เสี่ยงตอโรคเพื่อใหเขาสูระบบบริการสาธารณสุข
4. บทบาทในการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
จะเห็นไดวาบทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน ไมไดแตกตางจากบทบาทเดิม

ของเภสัชกรในโรงพยาบาล แตเปนการขยายบทบาทจากโรงพยาบาลเชื่อมตอไปยังบานของผูปวย
เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง และสงเสริมใหประชาชนมีความรูความเขาใจจนสามารถ มีสวน
รวมในการตัดสินใจใชยา ตลอดจนสนับสนุนการสงเสริมสุขภาพ และปองกันการเกิดโรค
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ในประเทศไทยมีการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนที่เปน
รูปธรรมชัดเจนหลายแหง ดังนี้

โรงพยาบาลลําปาง59 จัดใหมีเภสัชกรหมุนเวียนกันมาปฏิบัติงานในแตละศูนยสุขภาพ
ชุมชน โดยมีกิจกรรม คือ การทบทวนความถูกตองเหมาะสมของยาที่สั่งใช  การสงมอบยาและให
คําแนะนําการใชยา การใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาแกผูปวยเฉพาะรายหรือเปนรายกลุม การเฝา
ระวัง ติดตาม และแกไขปญหาการใชยาของผูปวย   การดําเนินงานยังเปนชวงเริ่มตนจึงยังไมมีการ
ประเมินคุณภาพของการปฏิบัติงาน

โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ60-61 จัดใหมีเภสัชกรออกปฏิบัติงานสัปดาหละ 5 คร้ัง   
ในศูนยสุขภาพชุมชน 5 แหง มีการดําเนินงานทั้งการบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยนอกคลินิกเบา
หวานและความดันโลหิตสูงในศูนยสุขภาพชุมชน และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน มีการ
ประเมินผลการดําเนินงาน พบวาสามารถลดจํานวนผูปวยที่มาตรวจรักษาในคลินิกเบาหวาน และ
คลินิกความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลลงไดรอยละ 33.96 และ 37.14 ตามลําดับ อยางไรก็ตาม
ยังไมมีการประเมินผลลัพธที่เกิดขึ้นโดยตรงกับผูปวย

โรงพยาบาลทั่วไปแหงหนึ่งในภาคกลาง62  จัดใหมีเภสัชกรออกปฏิบัติงานสัปดาหละ
10 คร้ังในศูนยสุขภาพชุมชน 5 แหง (2 คร้ัง/1 แหง/สัปดาห)  มีการดําเนินงานบริบาลทาง
เภสัชกรรมผูปวยนอก การบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยใน และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
โดยเปนการประสานการทํางานเชื่อมตอของเภสัชกรทั้ง 3 สวน  และประสานงานกับแพทยและ
พยาบาล  เปนการดูแลผูปวยของสหวิชาชีพ  การเยี่ยมบานเนนที่ผูปวยโรคเรื้อรัง ผูปวยที่ตองการ
การรักษาตอเนื่อง และผูปวยที่ขาดการรกัษา  นอกจากนี้มีงานดานการปองกันโรคและสงเสริม
สุขภาพ เชน จัดทําคูมือคนหาผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงบางโรค เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง
และมีการสงตอผูปวยเพื่อวินิจฉัยตอไป   ยังไมมีขอมูลการประเมินคุณภาพของการปฏิบัติงาน

ดังนั้นการวิจัยนี้จึงเปนการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
อุตรดิตถ ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ความรวมมือในการรักษาของผูปวย และ
ผลทางคลินิกของผูปวย โดยมีผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเปนเปาหมาย กิจกรรมในการบริบาลทาง
เภสัชกรรมมีทั้งในเชิงรับและเชิงรุก เพื่อใหสอดคลองกับมาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพ
ชุมชน ที่สําคัญเพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา และมีคุณภาพชีวิตที่ดี



บทที่ 3

วิธีดําเนินการวิจัย

วิธีดําเนินการวิจัย
แบงออกเปน 3 ขั้นตอน ดังนี้
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห อภิปรายผล และสรุปผลการวิจัย

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย
1.1 ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

ศึกษารายงานการวิจัย และเอกสารทางวิชาการ ทบทวนและรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวกับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม โรคความดันโลหิตสูงและการรักษา ปญหาที่พบ และแนวทางแกไข
ตลอดจนขอมูลระบบงานของศูนยสุขภาพชมุชนอุตรดิตถ 2 เพื่อใชเปนแนวทางในการวางรูปแบบ
การดําเนินการวิจัยที่เหมาะสม

1.2 กําหนดรูปแบบในการดําเนินการวิจัย
การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง (experimental design) โดยแบงกลุมตัวอยาง

เปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยวิธีจับคูตามเพศและอายุ เนื่องจากเพศและอายุเปนปจจัยที่มี
ผลตอความดันโลหิต7 ซึ่งอาจรบกวนผลการวิจัยที่ได

1.3 คัดเลือกศูนยสุขภาพชุมชนที่จะดําเนินการวิจัย
ในการวิจัยครั้งนี้ไดเลือกศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2   ซึ่งเปนเครือขายหนึ่งของโรง

พยาบาลอุตรดิตถ ตั้งอยูในตําบลทุงยั้ง อําเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ เร่ิมใหบริการตั้งแตวันที่
1 ตุลาคม พ.ศ. 2544  เนื่องจากเปนศูนยสุขภาพชุมชนที่มีศักยภาพทางทรัพยากร ส่ิงอํานวยความ
สะดวกในการดําเนินงาน ไดรับอนญุาตและการสนับสนุนจากคณะกรรมการศูนยสุขภาพชุมชน
รวมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวของใหใชเปนสถานที่ดําเนินการวิจัย

1.4 ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากร คือ ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
1.4.1 เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย
         ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถูกคัดเลือกใหเขารวมการวิจัย
         1. มารับบริการระหวางวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 31 มกราคม                                  
             พ.ศ. 2546
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         2. อาศัยอยูในพื้นที่ที่กําหนด คือ ตําบลทุงยั้ง อําเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ
         3. มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป
         4. แพทยนัดมารับการรักษาตอเนื่องอยางนอย 2 เดือน
1.4.2 เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย
         ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถูกคัดออกจากการวิจัย
         1. ยายที่อยูไปรับบริการที่สถานบริการอื่น
         2. ถูกสงตอไปรักษาในสถานบริการอื่น ที่ไมสามารถติดตามผลได
1.4.3 การแบงผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัดเลือกเขารวมการวิจัย

แบงออกเปน 2 กลุม คือ
         1. กลุมศึกษา หมายถึง กลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
         2. กลุมควบคุม หมายถึง กลุมที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
1.4.4 การจัดกลุมตัวอยางใหเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมทําโดยวิธีจับคู

(matching) ดังขั้นตอนตอไปนี้
         1. คัดเลือกผูปวยตามเกณฑจากรายชื่อในสมุดนัดผูปวย
         2. แยกผูปวยตามเพศ และอายุ
         3. จัดผูปวยที่มีเพศและชวงอายุเหมือนกันไวกลุมเดียวกัน โดยเรียงลําดับผูปวย

  ตามการนัดมาพบแพทยกอนหลัง
         4. จัดใหผูปวยแตละกลุมตามขอ 3 ในหัวขอ 1.4.4 ที่มีลําดับเลขคี่เปนกลุม

ควบคุม และลําดับเลขคูเปนกลุมศึกษา
         5. กรณีพบผูปวยที่มีบานเลขที่เดียวกันแตอยูตางกลุมกัน (กลุมควบคุม หรือ

กลุมศึกษา) จะจัดยายใหอยูกลุมเดียวกัน จากนั้นเลื่อนผูปวยลําดับถัดไปข้ึนมาแทน เชน ผูปวย
ลําดับที่ 1 อยูกลุมควบคุม ลําดับที่ 2 อยูกลุมศึกษา เมื่อพบวาผูปวยลําดับที่ 1 และ 2 อยูบานเลข
ที่เดียวกัน จะจัดใหผูปวยลําดับที่ 2 ไปอยูกลุมควบคุมเหมือนลําดับที่ 1 จากนั้นเลื่อนผูปวยลําดับ
ที่ 3 ไปอยูกลุมศึกษาแทนลําดับที่ 2

1.4.5 การคํานวณขนาดตัวอยาง65

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 = อัตราการเกิดเหตุการณที่สนใจในกลุมควบคุม      Qc = 1 - Pc

Pt = อัตราการเกิดเหตุการณที่สนใจในกลุมศึกษา         Qt = 1 - Pt

จากการศึกษาผลไดของการใหความรูแกผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูง21 พบการใช
ยาไมถูกตองตามแพทยส่ังในกลุมควบคุม และกลุมศึกษาโดยเฉลี่ยรอยละ 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

ประมาณวามีผูปวยรอยละ 10 ออกจากการวิจัย ดังนั้น

N      =      33    =   37    คู
  (1-0.1)

      สรุป ควรใชตัวอยางในการศึกษาอยางนอย 37 คู
1.5 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย

1.5.1 แฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย ประกอบดวย
- แบบบันทึกประวัติผูปวย
- แบบบันทึกการใชยา
- แบบบันทึกผลทางคลินิก (อาการ คาความดันโลหิต น้ําหนัก ชีพจร)
และผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ

- แบบบันทึกการติดตามปญหาจากการรักษาดวยยา
- แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s Algorithm)
- แบบประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย

1.5.2 คูมือการดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรม ประกอบดวย
- แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
- แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
- แนวทางการติดตามผูปวยที่สงตอไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น
- รายการยารักษาโรคความดันโลหิตสูงที่มีในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
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1.5.3 แผนพับคําแนะนําเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการปฏิบัติตัว การใชยา
รักษาโรคความดันโลหิตสูง อาการไมพึงประสงคของยา

1.5.4 แบบบันทึกรายชื่อและวันนัดผูปวยมาพบแพทย แบบบันทึกปญหาการใชยาใน
ชุมชน กิจกรรมสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค

1.6 ทดลองดําเนินงาน
ทดลองดําเนินงานตามแนวทางที่กําหนด และทดลองใชเครื่องมือที่สรางขึ้นในการ

บันทึกขอมูลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 10 ราย เพื่อนํามา
ปรับปรุงแกไขใหสอดคลองกับการปฏิบัตงิานจริง

ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจัย
2.1 วิธีการเก็บขอมูล

2.1.1 คาความดันโลหิตไดจากการวัดโดยพยาบาลดวย Sphygmomanometer
เก็บขอมูลทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย หรือพบทีมเยี่ยมบาน

2.1.2 ปญหาจากการรักษาดวยยา เก็บขอมูลในการประเมินครั้งที่ 1 เมื่อผูปวยพบผู
วิจัยครั้งแรก โดยการสัมภาษณผูปวย และเก็บขอมูลจากเวชระเบียนและใบสั่งยา ในผูปวยทั้ง 2
กลุม  การประเมินครั้งที่ 2 ทําหลังจากการประเมินครั้งแรก 2 เดือน สําหรับกลุมศึกษาผูวิจัยจะ
สัมภาษณ และเก็บขอมูลทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยหรือพบทีมเยี่ยมบานในระหวาง 2 เดือนนั้น
สวนกลุมควบคุมจะไมไดพบผูวิจัยในชวง 2 เดือนนั้น แตผูวิจัยจะเก็บขอมูลจากใบสั่งยาและ
เวชระเบียนผูปวยทุกครั้งที่มาพบแพทยดวยเชนกัน

2.1.3 การประเมินความรวมมือในการใชยา เก็บขอมูลเฉพาะในการประเมินครั้งที่ 1
และการประเมินครั้งที่ 2  สวนประวัติการมาพบแพทยตามนัด เก็บขอมูลจากเวชระเบียนทุกครั้งที่
ผูปวยมาพบแพทย

2.2 ขั้นตอนในการดําเนินงาน (แสดงรายละเอียดในรูปที่ 3  ตารางที่ 6 และ 7)
2.2.1 คัดเลือกผูปวยตามเกณฑจากรายชื่อในสมุดนัดผูปวย
2.2.2 แบงผูปวยเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมโดยวิธีจับคูดังไดกลาวมาแลว
2.2.3 บันทึกขอมูลทั่วไป ประวัติการเจ็บปวย และประวัติการใชยาจากเวชระเบียน

ผูปวย
2.2.4 เมื่อผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมพบผูวิจัยครั้งแรก ผูวิจัยทําการ

สัมภาษณขอมูลในขอ 2.2.3 เพิ่มเติม จากนั้นประเมนิความรวมมือในการใชยา ปญหาจากการ
รักษาดวยยาและบันทึกผลทางคลินิก โดยผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมดวย
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2.2.5 เมื่อผูปวยกลุมควบคุมมาพบแพทยคร้ังตอ ๆ ไป จะไมไดพบกับผูวิจัยแตจะได
รับการบันทึกผลทางคลินิกและปญหาจากการรักษาดวยยาจากเวชระเบียนผูปวย สวนผูปวยกลุม
ศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากผูวิจัยอยางตอเนื่อง (อยางนอย 2 คร้ัง/ราย) โดยเปน
การบริบาลทางเภสัชกรรมที่บานอยางนอย 1 คร้ัง และกรณีมีการสงตอผูปวยกลุมศึกษาไปรับการ
รักษาในสถานบริการอื่น ผูปวยจะไดรับการติดตามการใชยาอยางตอเนื่องจากผูวิจัยดวย

2.2.6 หลังจากการประเมินครั้งแรกนาน 2 เดือน เมื่อผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมมาพบแพทย ผูวิจัยจะประเมินความรวมมือในการใชยา ปญหาจากการรักษาดวยยา และ
บันทึกผลทางคลินิกอีกครั้ง จากนั้นผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อแกไข
ปญหาที่พบจากการรักษาดวยยา

2.2.7 รวบรวมและประเมินขอมูลทั้งหมดเพื่อทําการวิเคราะห อภิปราย และสรุปผล
การวิจัยตอไป

ในการดําเนินการวิจัยจากขั้นตอน 2.2.4 – 2.2.6 ไมมีการกําหนดระยะหางของเวลาที่แน
นอน ขึ้นกับการมาพบแพทยตามนัด และความจําเปนโดยดูจากปญหาจากการรักษาดวยยาของ
ผูปวยแตละราย

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห อภิปรายผล และสรุปผลการวิจัย
3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงผลในรูปความถี่ รอยละ และคาเฉลี่ย

- ลักษณะทั่วไปของผูปวย
- จํานวนผูปวยจําแนกตามความดันโลหิต
- จํานวนผูปวยจําแนกตามกลุมยา และจํานวนขนานยาที่ไดรับ

3.2 ผลการดําเนินงาน
- รอยละและประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในผูปวยแตละกลุม
- คาเฉลี่ยจาํนวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายของผูปวยแตละกลุม
- รอยละและประเภทของปญหาความไมรวมมือในการรักษาที่พบในผูปวยแตละกลุม
- คาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายของผูปวยแตละกลุม
- คาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยแตละกลุม

3.3 ประเมินผลการดําเนินงาน  โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05
- เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอราย

ที่พบระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใช t-test
- เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา

ตอรายที่พบระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใช t-test
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- เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตผูปวยในการประเมินครั้งที่ 2
ระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใชการวิเคราะหความแปรปรวนรวม (ANCOVA)
กําหนดใหคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1 เปนตัวแปรรวม (covariate)

นิยามศัพทเฉพาะ
การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง การบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน

และการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน เพื่อใหผูปวยเฉพาะราย ครอบครัว ตลอดจนประชาชนใน
ชุมชนไดรับการดูแลในเรื่องการใชยา เพื่อผลการรักษาสูงสุด และมีคุณภาพชีวติที่ดี

ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ หมายถึง ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 (อต.2) ซึ่งตั้งอยูใน
ตําบลทุงยั้ง อําเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผูปวยใหมและผูปวยเกาที่ไดรับการวินิจฉัยโดย
แพทยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และไดรับการรักษาดวยยาอยางนอย 1 ชนิด

ผูปวยใหม หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกวาเปนโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนย
สุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 ในชวงเวลาที่ทําการวิจัย

ผูปวยเกา หมายถึง ผูปวยที่เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากอนไมวา
จากศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 หรือสถานบริการสาธารณสุขอื่น ๆ และมารับยาตอเนื่องที่ศูนย
สุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2  ในชวงเวลาที่ทําการวิจัย

ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ยาลดความดันโลหิตที่แพทยส่ังใชในการรักษา
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และอยูในบัญชียาของโรงพยาบาลอุตรดิตถในชวงเวลาที่ทําการวิจัย

คาความดันโลหิต หมายถึง คาความดันโลหิตซีสโทลิกและไดแอสโทลิกของผูปวยที่วัด
โดยพยาบาล โดยเปนการวัดในศูนยสุขภาพชุมชนหรือที่บาน (หากเปนการวัดครั้งเดียวจะใชคา
ความดันโลหิตนั้น แตหากเปนการวัดหลายครั้งจะใชคาเฉลี่ยของคาความดันโลหิตเหลานั้น)

เลขที่ผูปวย (Patient number; PN) หมายถึง ตัวเลขที่แสดงถึงตําบล-หมูบาน-เลขที่บาน
ของผูปวย ตามลําดับ   เชน 01-02-85/1 หมายถึง บานเลขที่ 85/1หมู 2 ตําบลทุงยั้ง

พื้นที่ที่กําหนด หมายถึง พื้นที่หมู 1, 2 และ 3  ของตําบลทุงยั้ง  อําเภอลับแล  จังหวัด
อุตรดิตถ

ทีมเยี่ยมบาน หมายถึง เภสัชกร พยาบาล และเจาหนาที่ของศูนยสุขภาพชุมชน
อุตรดิตถ ที่ปฏิบัติงานออกเยี่ยมบานตามตารางที่กําหนด
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ปญหาจากการรักษาดวยยา (Drug Therapy Problems; DTPs) หมายถึง ปญหาที่
เกิดกับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเมื่อใชยาลดความดันโลหิต และปญหาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในการ
รักษาผูปวย (แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ค)

การปฏิบัติตนของผูปวย หมายถึง การปฏิบัติตนเพื่อปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต
ไดแก การออกกําลังกาย การงดสูบบุหร่ี การควบคุมอาหาร และการควบคุมปริมาณเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล เปนตน

ความรวมมือในการรักษาของผูปวย หมายถึง ความรวมมือในการใชยา การมาพบ
แพทยตามวันนัด และความรวมมือในการปฏิบัติตนของผูปวย (แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ง)

ขอมูลจากการประเมินครั้งที่ 1 หมายถึง ขอมูลที่ไดจากการประเมินเมื่อผูปวยพบผูวิจัย
คร้ังแรก และขอมูลที่ไดในระหวาง 2 เดือนกอนการประเมินครั้งที่ 2



รูปที่ 3 ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย

PC หมายถึง ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
หรือที่บาน โดยไมมีการกําหนดระยะหางของเวลาที่แนนอน ขึ้นกับ
การมาพบแพทยตามนัด และความจําเปนโดยดูจากปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวยแตละราย

PC

refer หมายถึง การสงตอไปรับการรักษาในสถานบริการอื่น
@  หมายถึง บันทึกขอมูลทั่วไป  ประวัติการเจ็บปวย  และประวัติการใชยา
 *   หมายถึง บันทึกผลทางคลินิก ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา และประเมินความรวมมือในการรักษา ครั้งที่ 1
**  หมายถึง บันทึกผลทางคลินิก ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา และประเมินความรวมมือในการรักษา ครั้งที่ 2

รวบรวมขอมูล
ประเมิน
วิเคราะห
สรุป

กลุมตัวอยาง

กลุมศึกษา

กลุมควบคุม

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 กิจกรรมในการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

1.สรางความสัมพันธกับผูปวย 1.แนะนําตัว และแจงใหทราบถึงบทบาทหนาที่
ของเภสัชกร
2.เอาใจใส และสังเกตการตอบสนองของผูปวย

- -

2.จัดทําแฟมประวัติการบริบาล
ทางเภสัชกรรมของผูปวย*

1.สัมภาษณและจดบันทึกขอมูลผูปวย
2.ตรวจสอบความถูกตอง และความนาเชื่อถือ
ของขอมูล
3.ปรับปรุงแกไขขอมูลในแฟมประวัติการบริบาล
ทางเภสัชกรรมของผูปวยใหเปนปจจุบัน

1.แบบบันทึกประวัติผูปวย
2.แบบบันทึกการใชยา
3.แบบบันทึกผลทางคลินิก และผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ

1.ลักษณะทั่วไป พฤติกรรมและความเปนอยูของผู
ปวย
2.ประวัติความเจ็บปวย การใชยาในอดีต ประวัติ
ความเจ็บปวยในครอบครัว และประวัติการแพยา
3.การวินิจฉัยโรค ยาที่ใชประจํา ยาลดความดัน
โลหิตที่แพทยสั่งจาย
4.อาการ ความดันโลหิต ชีพจร น้ําหนัก และผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ

 3.ประเมินปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวย

1.ทบทวนขอมูลผูปวย และคนหาปญหาจากการ
รักษาดวยยา
2.บันทึกปญหาที่พบ โดยเรียงลําดับตามความ
สําคัญ และความจําเปนเรงดวน  (ขึ้นกับผูปวย
แตละราย)
3.ประเมินปญหาของผูปวยอยางตอเนื่อง

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจาก
การรักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชน
3.แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา (กรณีพบ ADR)

1.จํานวนและประเภทของปญหาจากการรักษาดวย
ยาที่พบ
2.จํานวนผูปวยที่พบปญหาจากการรักษาดวยยา

* แฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย เปนแฟมที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นเอง ไมไดเปนสวนหนึ่งของ Family profile
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ตารางที่ 6 (ตอ)
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

4.วางแผนการดูแล หรือแกไข
และปองกันปญหาจากการ
รักษาดวยยา

1.ทบทวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบ
2.กําหนดเปาหมายในการดูแลผูปวยโดย
พิจารณาแบบองครวม
3.วางแผนการแกไข และปองกันปญหาที่เหมาะ
สมกับผูปวย
4.ดําเนินงานตามแผนและบันทึกผลการดําเนิน
งาน
5.แจงผลการดําเนินงานใหผูเกี่ยวของทราบ
6.ปรับเปลี่ยนแผนการตามความเหมาะสม

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจาก
การรักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชน
3.ขอมูลยาลดความดันโลหิต
4.แผนพับตาง ๆ

1.เปาหมายในการดูแลผูปวยแตละราย
2.แผนการแกไข และปองกันปญหาจากการรักษา
ดวยยาของผูปวยแตละราย
3.ผลการดําเนินงานตามแผนการ

5.ติดตามผลการรักษาดวยยา
อยางตอเนื่อง

1.กําหนดพารามิเตอรในการติดตามผลการ
รักษาดวยยาของผูปวย
2.ติดตามการตอบสนองของผูปวยตามแบบ
แผนการรักษาดวยยา หรือการแกปญหาที่ได
ดําเนินการ
3.คนหาสาเหตุ และดําเนินการแกไข หากผล
การรักษาดวยยาไมเปนไปตามเปาหมายที่ตั้งไว
4.จัดใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน หรือ
(ตอ)

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจาก
การรักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชน
3.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน
4.แนวทางการติดตามผูปวยที่สงตอไป
รักษายังสถานบริการอื่น
5.ขอมูลยาลดความดันโลหิต

1.ผลการตอบสนองตอการรักษาของผูปวย
2.จํานวนผูปวยที่สงตอไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น
3.จํานวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
ศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน
4.แผนการแกไข และปองกันปญหาจากการรักษา
ดวยยาของผูปวยแตละราย
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ตารางที่ 6 (ตอ)
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

5.ติดตามผลการรักษาดวยยา
อยางตอเนื่อง (ตอ)

ติดตามผูปวยที่สงตอไปรักษายังสถานบริการอื่น
ตามความเหมาะสม

6.ประเมินความรวมมือในการ
รักษาของผูปวย

1.สัมภาษณ และบันทึกขอมูลความรวมมือใน
การใชยาของผูปวย รวมถึงการปฏิบัติตนในดาน
อื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการรักษา
2.ประเมินปญหาความไมรวมมือที่อาจเกิดขึ้น
หาสาเหตุเพื่อวางแนวทางแกไข

1.แบบประเมินความรวมมือในการใชยา
ของผูปวย
2.แผนพับเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
การใชยา การปฏิบัติตน
3.แบบบันทึกรายชื่อ และวันนัดมาพบ
แพทยของผูปวย

1.ขอมูลความรวมมือในการรักษาของผูปวยกอน
และหลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
2.สาเหตุของปญหาความไมรวมมือในการรักษา
3.ประวัติการมาพบแพทยตามนัด และการปฏิบัติตน
ของผูปวย

7.บันทึกผลการดําเนินงาน 1.บันทึกการดําเนินงานทุกขั้นตอน โดยขอมูล
ตองเชื่อถือได ถูกตอง และเปนปจจุบัน
2.เก็บรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ

1.รวมของทุกกิจกรรม 1.รวมของทุกกิจกรรม
2.ประวัติการเกิดปญหาจากการรักษาดวยยาของผู
ปวย
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  ตารางที่ 7 กิจกรรมในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

1.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 1

2.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 2

3.ติดตามผลการรักษาดวยยา
และปญหาจากการรักษาดวยยา
ของผูปวยอยางตอเนื่อง

1.ทบทวนแบบแผนการรักษาดวยยา และ
คนหาปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
2.กําหนดพารามิเตอรในการติดตามผลการ
รักษาของผูปวย หรือการแกปญหาที่ได
ดําเนินงาน
3.คนหาสาเหตุ และปรับเปลี่ยนแผนการแกไข
ตามความเหมาะสมหากผูปวยไมตอบสนอง
ตามที่ตองการ

1.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน
2.ขอมูลยาลดความดันโลหิต
3.แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการ
รักษาดวยยา

1.ผลการตอบสนองตอการรักษาของผูปวย
2.การแกไขปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบ และ
ผลการดําเนินงาน

4.ประเมินปญหาจากการรักษา
ดวยยาที่บานของผูปวยและ
ครอบครัว

1.คนหาปญหาจากการรักษาดวยยาที่อาจ
เกิดขึ้น
2.เรียงลําดับปญหาตามความสําคัญ และ
ความเรงดวนในการแกไข
3.ประเมินปญหาที่อาจเกิดขึ้นอยางตอเนื่อง

1.แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการ
รักษาดวยยา
2.แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน
3.แผนพับ

1.จํานวน และประเภทของปญหาจากการรักษาดวย
ยาที่พบ
2.จํานวนผูปวย หรือครอบครัวที่พบปญหาจากการ
รักษาดวยยาที่บาน
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ตารางที่ 7 (ตอ)
กิจกรรม ขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

5.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 4

6.รวมกับทีมเยี่ยมบานในการสง
เสริมสุขภาพ และปองกันโรค

1.ใหความรูเกี่ยวกับการใชยา และผลิตภัณฑ
สุขภาพที่มีอยูในบาน
2.สงเสริมการดูแลตนเองเบื้องตน การใช
สมุนไพรใกลตัว เพื่อลดการใชยาเกินจําเปน
3.เปนที่ปรึกษาเรื่องการใชยาแกชุมชน
4.คัดกรองประชาชนที่มีความเสี่ยงสูงในการ
เปนโรคความดันโลหิตสูง

1.แบบบันทึกปญหาการใชยาในชุมชน
กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
2.แผนพับตาง ๆ

1.จํานวนและประเภทของปญหาการใชยาที่พบใน
ชุมชน
2.กิจกรรมในการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค

7.เหมือนตารางที่ 6  ขอ 7



บทที่ 4

ผลการวิจัยและอภิปรายผล

ผลการวิจัยแบงออกเปน 4 สวน ดังตอไปนี้

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง

สวนที่ 2 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย

สวนที่ 3 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงดานความรวมมือในการรักษาของผูปวย

สวนที่ 4 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงดานผลทางคลินิกของผูปวย
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง
จากการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพ

ชุมชนอุตรดิตถ 2 ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย ความรวมมือในการรักษาของ
ผูปวย และผลทางคลินิกของผูปวย โดยการเก็บขอมูลกลุมตัวอยางที่มารับบริการระหวางวันที่
1 กันยายน พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2546  จากกลุมตัวอยางทั้งหมด 80 ราย เมื่อ
จับคูตามเพศและชวงอายุแลว สามารถจดัแบงเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไดกลุมละ 40 ราย
ขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้ง 2 กลุม แสดงรายละเอียดในตารางที่ 8

    ตารางที่ 8  ขอมูลทั่วไปของผูปวย
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

เพศ
        ชาย
        หญิง

12 (30)
28 (70)

12 (30)
28 (70)

-

อายุa

        คาเฉลี่ย ± SE
        < 40 ป
        41-50 ป
        51-60 ป
        61-70 ป
        > 70 ป
        คาต่ําสุด/คาสูงสุด

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
        รับจาง
        คาขาย
        เกษตรกรรม
        ไมไดทํางาน

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 (ตอ)
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

การศึกษาc

        ประถมศึกษา
        มัธยมศึกษา
        ปวช./ปวส.
        ปริญญาตรี
        ไมไดเรียน

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/ทหารผานศึก
        อาสาสมัครหมูบาน

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
        มาย
        หยา/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

อาศัยอยูกับf

        สามี/ภรรยา
        บุตรหลาน
        ครอบครัว
        อยูคนเดียว

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 (ตอ)
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

การมาพบแพทย g

        มาดวยตนเอง
        มีผูพามา

32 (80.0)
8 (20.0)

26 (65.0)
14 (35.0)

0.133

การใชยาที่บานh

        จัดเตรียมและหยิบยาเอง
        มีผูเตรียมใหแตหยิบเอง

39 (97.5)
1 (2.5)

40 (100.0)
0

-

    a : เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม โดยใช t-test
    b : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ทํางาน (รับราชการ+รับจาง+คาขาย+เกษตรกรรม) กับไมไดทํางาน
         ระหวางกลุม โดยใช chi-square test
    c : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีกับไมมีการศึกษาระหวางกลุม โดยใช Fisher’s exact test
    d : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ตองชําระคาใชจาย (เบิกได+ประกันสังคม+บัตรทอง 30 บาท) กับสิทธิฟรี
         (สูงอายุ+เหรียญชัย/ทหารผานศึก+อาสาสมัครหมูบาน) ระหวางกลุม โดยใช chi-square test
    e : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีกับไมมีคูสมรส (โสด+มาย+หยา/แยกกันอยู) ระหวางกลุม โดยใช
         chi-square test
     f : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่อาศัยอยูคนเดียวกับอาศัยอยูกับสมาชิกอื่น (สามี/ภรรยา+บุตรหลาน+
          ครอบครัว) ระหวางกลุม โดยใช Fisher’s exact test
     g : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มาพบแพทยดวยตนเองกับตองมีผูพามาระหวางกลุม โดยใช chi-square test
     h : ไมสามารถทดสอบโดยใช chi-square test ได (no valid)

จากกลุมตัวอยาง เมื่อจับคูตามเพศและชวงอายุ และจัดแบงเปนกลุมศึกษาและกลุมควบ
คุมไดกลุมละ 40 ราย พบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมประกอบดวยเพศชายกลุมละ 12 ราย และเพศหญิง
กลุมละ 28 ราย คิดเปนรอยละ 30 และ 70 ตามลําดับ   อัตราสวนของเพศหญิงตอเพศชายคิดเปน
2.3 : 1   ซึ่งสอดคลองกับที่พบวาอุบัติการณการเปนโรคความดันโลหิตสูงในเพศหญิงสัมพันธกับ
อายุ โดยจะเพิ่มข้ึนมากหลังอายุ 50 ป7 และสอดคลองกับการศึกษาของยุคลธร22      ในผูปวยนอก
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต และฐิติมา23 ในผูปวยนอก โรงพยาบาลไชยา ที่พบวาผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย  ในการวิจัยครั้งนี้มากกวารอยละ 50 ของผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม มีอายุมากกวา 60 ป โดยพบกลุมละ 26 ราย และพบ
มากที่สุดในชวงอายุ 61-70 ป จํานวนเทากันทั้ง 2 กลุม คือ 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5 และ



40

จํานวนผูปวยจะลดลงตามลําดับชวงอายุที่นอยลง โดยพบผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ปเพียงกลุมละ
1 ราย คิดเปนรอยละ 2.5  อายุเฉลี่ยของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา คือ 61.4 ± 1.5 ป และ
62.5 ± 1.6 ป ตามลําดับ การวิจัยนี้เปนการจับคูผูปวยตามชวงอายุ  เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยอายุ
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p=0.612)

รอยละ 65 ของผูปวยกลุมควบคุมไมไดทํางาน สวนที่เหลือประกอบอาชีพรับจาง คาขาย
รับราชการ และเกษตรกรรม (คิดเปนรอยละ 15, 10, 5 และ 5 ตามลําดับ) สวนกลุมศึกษาพบวา
รอยละ 47.5 ไมไดทํางาน ที่เหลอืประกอบอาชีพคาขาย และรับจาง คิดเปนรอยละ 37.5 และ 15
ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ทํางานกับไมไดทํางานระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.115)

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของกลุมศึกษาและกลุมควบคุมรอยละ 77.5 และ 82.5 ตาม
ลําดับ มีการศึกษาระดับประถมศึกษา สามารถอานหนังสือได บางรายแจงวามีปญหาดานสายตา
ทําใหมองเห็นไมชัดเจนจึงใหบุตรหลานอานฉลากยาให สวนผูปวยที่ไมไดเรียนหนังสือพบในกลุม
ควบคุม 2 ราย และกลุมศึกษา 5 ราย คิดเปนรอยละ 5 และ 12.5 ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบ
จํานวนผูปวยที่มีกับไมมีการศึกษาระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช Fisher’s exact test
พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.432)

ผูปวยรอยละ 55 และ 57.5 ของกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ ตองชําระคา
ใชจายในการมารับการรักษาแตละครั้ง (ใชสิทธิการรักษาเบิกได ประกันสังคม และบัตรทอง        
30 บาท)   สวนสิทธิการรักษาฟรีที่พบมากที่สุด ไดแก บัตรสูงอายุ พบในกลุมควบคุม 16 ราย คิด
เปนรอยละ 40  และพบในกลุมศึกษา 15 ราย คิดเปนรอยละ 37.5  เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวย
ที่ตองชําระคาใชจายกับผูปวยสิทธิฟรีระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test
พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.822)

ผูปวยรอยละ 65 และ 67.5 ของกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ มีคูสมรส และพัก
อาศัยอยูกับครอบครัวหรือบุตรหลาน พบเพียงกลุมละ 2 ราย คิดเปนรอยละ 5 ที่อาศัยอยูคนเดียว     
อยางไรก็ตามผูปวยสวนมากของทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมาพบแพทยดวยตนเอง (คิดเปน
รอยละ 80 และ 65 ตามลําดับ)  และผูปวยจัดเตรียมและหยิบยารับประทานเองเกือบทุกราย     
คิดเปนรอยละ 97.5 ในกลุมควบคุม และรอยละ 100 ในกลุมศึกษา เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวย
ที่มีกับไมมีคูสมรส และการมาพบแพทยดวยตนเองกับตองมีผูพามา โดยใช chi-square test
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.813
และ p=0.133 ตามลําดับ) สําหรับจํานวนผูปวยที่อาศัยอยูคนเดียวหรืออาศัยอยูกับสมาชิกอื่น
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ของกลุมควบคุมและกลุมศึกษา เมื่อเปรียบเทียบโดยใช Fisher’s exact test พบวาไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=1.000)

จากขอมูลในตารางที่ 8 จะเห็นวาผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา มีลักษณะขอมูลดาน
เพศ อายุ การทํางาน/ไมทํางาน การศึกษา การชําระคาใชจายในการรักษา/สิทธิฟรี สถานภาพ    
การอยูอาศัย การมาพบแพทย และการใชยาที่บานไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงไม
มีผลตอการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาจาก    
การรักษาดวยยา จํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา และผลทางคลินิกของผูปวย

สําหรับขอมูลดานสุขภาพของผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม แสดงรายละเอียด
ในตารางที่ 9

     ตารางที่ 9  ขอมูลดานสุขภาพของผูปวย
จํานวนราย (รอยละ)

ขอมูล กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา
(n=40)

p-value

ระยะเวลาที่เปนโรคความดัน
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

โรคอื่นที่เปนรวมดวย b

        ไมมี
        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

ประวัติการแพยา e

        ไมมี

        มี
39 (97.5)
1 (2.5)

40 (100.0)
0

-

      a : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยระหวางกลุม โดยใช chi-square test                
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      b : เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีกับไมมีโรคอื่นรวมดวยระหวางกลุม โดยใช chi-square test
      c : โรคเบาหวาน 12 ราย/โรคหัวใจขาดเลือด 3 ราย/โรคหลอดเลือดสมอง  โรคตอมไทรอยด  ภาวะไขมันใน
           เลือดผิดปกติ และโรคหอบหืด อยางละ 1 ราย
      d : โรคเบาหวาน 9 ราย/โรคเกาต 2 ราย/โรคลมชัก โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไมเกรน อยางละ 1 ราย
      e : ไมสามารถทดสอบโดยใช chi-square test ได (no valid)

จากตารางที่ 9 จะเห็นวาผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเปนโรคความดันโลหิตสูง
นอยกวา 5 ป รอยละ 52.5 เทากัน  อาจเนื่องจากศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 เร่ิมเปดใหบริการ
เมื่อตุลาคม พ.ศ. 2544 ทําใหประชาชนสนใจมาตรวจสุขภาพและมารับการรักษาโรคทั่วไปมากขึ้น
เนื่องจากใกลบานและสะดวกในการเดินทาง จึงทําใหผูปวยไดรับการคัดกรองเบื้องตนโดยการ
ตรวจวัดระดับความดันโลหิตทุกครั้งที่มารับการรักษา ทําใหสามารถตรวจพบผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง
และผูปวยที่เปนโรคความดันโลหิตสูงไดมากขึ้น และมีผูปวยมารักษาอยางตอเนื่องเปนเวลา 1-2 ป
เปนจํานวนมาก เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยตามระยะเวลาที่เปนโรคความดันโลหิตสูงระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.431)

เมื่อจําแนกผูปวยตามภาวะหรือโรคที่เปนรวมดวย พบวาในกลุมควบคุมมีผูปวยที่เปนโรค
ความดันโลหิตสูงอยางเดียวโดยไมมีโรคอื่นรวมดวย 17 ราย คิดเปนรอยละ 42.5 และในกลุม
ศึกษาพบ 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.5   ผูปวยกลุมควบคุม 19 ราย และกลุมศึกษา 14 ราย
คิดเปนรอยละ 80.6 และ 82.3 ตามลําดับ มีโรคเรื้อรังอื่นรวมดวยเพียง 1 โรค ที่พบมากที่สุดคือโรค
เบาหวาน พบในกลุมควบคุม 12 ราย และกลุมศึกษา 9 ราย เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีหรือ
ไมมีโรคอื่นรวมดวย ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.180)

พบผูปวย 1 รายในกลุมควบคุมที่มีประวัติการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา เปนอาการ
เวียนศีรษะ และปวดศีรษะมากหลังจากไดรับยา enalapril ซึ่งแพทยไดสั่งหยุดใชยา และเปลี่ยนยา
ชนิดอื่นใหผูปวย

จากขอมูลในตารางที่ 9 จะเห็นวาผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา มีลักษณะขอมูลดาน
ระยะเวลาที่เปนโรคความดันโลหิตสูง โรคอื่นที่เปนรวมดวย และประวัติการเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากยาใกลเคียงกัน จึงไมมีผลตอการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการเปลี่ยน
แปลงของจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยา จํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา และผล
ทางคลินิกของผูปวย
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เมื่อพิจารณาระดับความดันโลหิตของกลุมตัวอยางในการประเมินครั้งแรก ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 10   พบวาระดับความดันโลหิตของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาหลังจากไดยา
รักษาแลวมีทั้งอยูในระดับปกติ (<140/90 มิลลิเมตรปรอท) คือ มีระดับความดันโลหิตอยูในชวง
เหมาะสม ปกติ และปกติคอนขางสูงตามที่ JNC VI กําหนด และความดันโลหิตยังอยูในเกณฑสูง
ขั้นตาง ๆ  เนื่องมาจากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการศึกษานี้สวนใหญเปนผูปวยเกา มีผูปวย
ใหมเพียง 2 ราย ดังนั้นถึงแมจะไดรับการรักษามาแลวก็ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตใหได
ตามเกณฑปกติทั้งหมด12

ตารางที่ 10  ระดับความดันโลหิตของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1

จํานวนราย (รอยละ)ระดับความดันโลหิต
(มม.ปรอท) กลุมควบคุม

(n=40)
กลุมศึกษา

(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)

ลดลงตามเปาหมายการรักษาb

     ใช 17 (42.5) 13 (32.5)

     ไมใช 23 (57.5) 27 (67.5)

 a : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมของจํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติกับความดันโลหิตสูง
      โดยใช chi-square test
 b : ความดันโลหิตเปาหมายของผูปวยแตละรายตามรายละเอียดในตารางที่ 4
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จากตารางที่ 10 พบวาผูปวยในกลุมควบคุมมีระดับความดันโลหิตปกติหลังจากการรักษา
คือ < 140/90 มิลลิเมตรปรอท 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5 แตเปนผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิต
ไดถึงเปาหมายการรักษา 17 ราย ทั้งนี้เนื่องจากในกลุมควบคุมมีผูปวยที่เปนเบาหวานรวมดวย
15 ราย ในจํานวนนี้มี 2 รายที่ความดันโลหิตอยูในชวง 130-139/85-89 มิลลิเมตรปรอท
แตเปาหมายความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานคือ < 130/85 มิลลิเมตรปรอท   ผูปวยที่หลังการ
รักษาแลวยังมีความดนัโลหิตสูงกวา 140/90 มี 21 ราย คิดเปนรอยละ 52.5    สวนผูปวยในกลุม
ศึกษาที่มีระดับความดันโลหิต < 140/90 มิลลิเมตรปรอท มี 13 ราย คิดเปนรอยละ 32.5 และ
ถึงเปาหมายการรักษาทั้งหมด  สวนผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท
มี 27 ราย คิดเปนรอยละ 67.5  เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของจํานวนผูปวยที่มีระดับความดัน
โลหิต < 140/90 มิลลิเมตรปรอท กับระดับความดันโลหิตสูงกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอทระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช chi-square test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.171)

ในการประเมินครั้งแรกผูปวยมีคาความดันโลหิตเฉลี่ยดังรายละเอียดในตารางที่ 11 ผูปวย
กลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก 137.5 ± 3.0 มิลลิเมตรปรอท และคาเฉลี่ยความดัน
ไดแอสโทลิก 81.2 ± 1.5 มิลลิเมตรปรอท  สวนผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก
139.2 ± 3.1 มิลลิเมตรปรอท และคาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิก 80.2 ± 1.4 มิลลิเมตรปรอท  เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกตางของคาความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งซีสโทลิกและไดแอสโทลิก ระหวางกลุม
ควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.685
และ p=0.632 ตามลําดับ)   

ตารางที่ 11  ความดันโลหิตเฉลี่ยของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1

กลุมควบคุม
(n=40)

กลุมศึกษา            
(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 : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมโดยใช t-test
b : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมโดยใช t-test
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ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงที่มีใชในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 แสดงรายละเอียด
ในภาคผนวก ช   และรายการยาลดความดันโลหิตที่กลุมตัวอยางไดรับแสดงรายละเอียดในตาราง
ที่ 12    การมารับการรักษาของผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  พบวาไดรับยาทั้งหมดเฉลี่ย
รายละ 2.9 ± 0.2 และ 2.7 ± 0.2 รายการ ตามลําดับ  เปนยาลดความดันโลหิตเฉลี่ย 1.7 ± 0.1
และ 1.7 ± 0.1 รายการ ตามลําดับ  เมื่อจําแนกตามรายการยาลดความดันโลหิตที่ไดรับ พบวา
รอยละ 72.5 และ 75 ของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา ตามลําดับ ไดรับยาขับปสสาวะรวม
ดวย รองลงมาคือ ACEI และยาตานเบตา ตามลําดับ การรักษาโดยใชยาชนิดเดียวพบวานิยมใช
ยาขับปสสาวะมากที่สุด รองลงมาคือ ACEI และยาตานเบตา ตามลําดับ สวนการใชยา 2 ชนิด
รวมกันในการรักษา พบวามีการใชยาขับปสสาวะรวมกับยาตานเบตาในปริมาณใกลเคยีงกับการ
ใชยาขับปสสาวะรวมกับ ACEI ในทั้งผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา

การวิจัยนี้ไมไดประเมินความเหมาะสมของการใชยาลดความดันโลหิต   แตจากขอมูลที่
ไดพบวาการใชยาลดความดันโลหิตในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 สอดคลองตามที่ JNC VI              
แนะนําคือ เร่ิมการรักษาดวยยาโดยเลือกใชยาขับปสสาวะหรือยาตานเบตาเปนลําดับแรก10 ใน
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอนรวมกัน 8 ราย (จาก 17 ราย) ในกลุมควบคุม และ
10 ราย (จาก 23 ราย) ในกลุมศึกษา ทั้งนี้อาจมีการใชเปนยาเริ่มตนในผูปวยมากกวานี้ในระยะ
แรกรักษา แตตอมาอาจคุมความดันโลหิตไมไดจึงเปลี่ยนเปนยาชนิดอื่นหรือเพิ่มยาชนิดอื่น นอก
จากนี้มีการใช ACEI เพียงชนิดเดียวในผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา 4 ราย และ 6 ราย ตาม
ลําดับ มีการใชยาตานแคลเซยีมชนิดเดียวเพียงรายเดียวในผูปวยกลุมควบคุมเทานั้น สําหรับ
ACEI เปนยาที่ตองใชในผูปวยที่มีเบาหวานรวมดวย ซึ่งนอกจากเปนยาที่ลดความดันโลหิตไดดี
แลว ยังปองกันหรือลดภาวะ microalbuminuria และลดอัตราตายไดดวย10      ดังนั้นในการศึกษา
จึงมีการใช ACEI เปนจํานวนมากเชนกัน ทั้งใชเปนยาชนิดเดียว และใชรวมกับยาลดความดัน
โลหิตชนิดอื่น เนื่องจากมีผูปวยที่เปนเบาหวานรวมดวยจํานวน 27 รายในทั้ง 2 กลุม ซึ่ง ACEI เปน
ยาที่แนะนําใหใชในผูปวยดังกลาว เมื่อทดสอบโดยใช t-test พบวาจํานวนรายการยาทั้งหมดเฉลี่ย
และจํานวนรายการยาลดความดันโลหิตเฉลี่ยที่ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไดรับ ไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p=0.524 และ p=0.844 ตามลําดับ)

จากขอมูลในตารางที่ 12 จะเห็นวาจํานวนรายการยาทั้งหมด และจํานวนรายการยา
ลดความดันโลหิตที่ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไดรับใกลเคียงกัน จึงไมมีผลตอการประเมิน
ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยา จํานวน
ปญหาความไมรวมมือในการรักษา และผลทางคลินิกของผูปวย
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    ตารางที่ 12 ขอมูลยาที่ผูปวยไดรับจากการประเมินครั้งที่ 1
จํานวนราย (รอยละ)

จํานวนรายการยา/รายการยา
กลุมควบคุม

(n=40)
กลุมศึกษา

(n=40)

p-value

จํานวนรายการยาทั้งหมดa

          คาเฉลี่ย ± 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

          คาเฉลี่ย ± 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

รายการยาจําแนกตามกลุม
    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 :  เปรียบเทียบคาเฉล่ียระหวางกลุม โดยใช t-test
    b :  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม โดยใช t-test
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ในการศึกษานี้จะแบงกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขา
รวมการวิจัยออกเปนกลุมควบคุมหมายถึงกลุมที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม แตจะไดรับ
การบริการตามปกติ  และกลุมศึกษาหมายถึงกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม การแบงกลุม
ผูปวยทําโดยวิธีจับคูดังไดกลาวมาแลว จากนั้นผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการประเมินครั้งแรกใน
เร่ืองปญหาจากการรักษาดวยยา ความรวมมือในการรักษา และผลทางคลินิก เพื่อเปนขอมูลพื้น
ฐานของผูปวย ตอมาผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชนและ
ที่บาน โดยเภสัชกรจะออกเยี่ยมบานผูปวยพรอมทีมเยี่ยมบาน สวนผูปวยกลุมควบคุมจะไดรับการ
บริการตามปกติที่เคยไดรับ สําหรับการประเมินครั้งที่ 2 ทําหลังจากการประเมินครั้งแรกนาน
2 เดือน โดยผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษาจะไดรับการประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา
ความรวมมือในการรกัษา และผลทางคลินิกเชนเดียวกับคร้ังแรก หลังจากนั้นจึงนําขอมูลที่ไดมา
เปรียบเทียบกัน จากกลุมตัวอยางสามารถจับคูผูปวยเปนกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไดกลุมละ     
40 ราย  และผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมดังรายละเอียดตอไปนี้

สวนที่ 2 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
            ความดันโลหิตสูงดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย

จากการดําเนินการวิจัย ขอมูลปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยสวนมากไดมาจาก
การสัมภาษณ เวชระเบียนผูปวย และใบสั่งยา  สําหรับผูปวยกลุมศึกษาอาจไดขอมูลเพิ่มเติมจาก
ญาติของผูปวย และการพบเห็นสภาพความเปนอยูขณะออกเยี่ยมบาน ปญหาจากการรักษาดวย
ยาที่พบเปนปญหาที่เกิดกับผูปวยเมื่อใชยาลดความดันโลหิต และปญหาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในการ
รักษาผูปวย ซึ่งปญหาดังกลาวพบไดตั้งแตขั้นตอนการสั่งใชยาของแพทย การจายยา การไม
สามารถใชยาตามสั่งของผูปวย ตลอดจนการปฏิบัติตน และพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการใชยาของ
ผูปวย

ในผูปวยกลุมศึกษาจาํนวน 40 ราย พบปญหาจากการรักษาดวยยารวม 120 ปญหา คิด
คาเฉลี่ยได 3.0 ± 0.21 ปญหาตอราย  ปญหาที่พบมากที่สุดเปนปญหาการไมสามารถใชยาและ
ไมปฏิบัติตนตามสั่งของผูปวย 71 ปญหา คิดเปนรอยละ 59.2 รองลงมาคือ ผูปวยไดรับยาที่ไมจํา
เปน 20 ปญหา คิดเปนรอยละ 16.7 และผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 9 ปญหา
คิดเปนรอยละ 7.5 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 13
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ตารางที่ 13 ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1

ปญหาที่พบ จํานวนปญหาa รอยละ

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง 71 59.2

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 20 16.7

3. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 9 7.5

4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 8 6.7

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 4 3.3

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 4 3.3

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 4 3.3

รวม 120 100.0

a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดมีมากกวา
     จํานวนผูปวย

บางปญหาที่พบอาจสามารถจัดเปนหลายประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยา เชน    
ผูปวยมีเหตุผลในการปรับขนาดการใชยาเองเนื่องจากไดรับยาขนาดนอยเกินไป อาจจัดอยูใน
ปญหาผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง หรือปญหาผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดยานอยเกินไป
ในการวิจัยนี้จะจัดปญหาใด ๆ ที่พบอยูในประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยาประเภทใด
ประเภทหนึ่งเทานั้น

รายละเอียดของปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในผูปวยกลุมศึกษา และการดําเนินการ
บริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อแกไขปญหาดังกลาว เรียงลําดับตามจํานวนปญหาที่พบจากมากไป
นอยมดีังนี้

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไมรวมมือในการใชยาตามวิธีที่แนะนํา 26 ปญหา

ไมเขาใจวิธีใชยา 8 ปญหา แบงยาใหผูปวยอื่น (แตยังมียาใชอยู) 3 ปญหา ไมสามารถใชยาตามสั่ง
เนื่องจากปญหาเศรษฐกิจ 3 ปญหา ไมสามารถใชยาตามสั่งเนื่องจากไมมียา (ยาหมดกอนกําหนด
เพราะแบงใหผูอ่ืน) 2 ปญหา และปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 ปญหา
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ปญหาการไมรวมมือในการใชยาตามวิธีที่แนะนํา จะกลาวรายละเอียดในหัวขอความ
รวมมือในการรักษาของผูปวย (สวนที่ 3)

ปญหาการไมเขาใจวิธีใชยามีดังนี้  5 ปญหา เกิดจากการที่ผูปวยไมทราบขอบงใชของ
ยา ทําใหไมรับประทานยาตามที่แนะนํา ไดแก ผูปวย 1 ราย เปนโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรค
เบาหวาน และมี peripheral neuropathy รวมดวย ไมไดรับประทานยาวิตามินบีรวม และยา
amitriptyline ที่แพทยส่ังจายเพื่อบรรเทาอาการดังกลาว  ผูปวยอีก 2 รายไมปรับขนาดยาตาม
แพทยสั่งจาย  ผูปวยอีก 1 รายรับประทานยา HCTZ ไมสม่ําเสมอ และ อีก 1 รายรับประทานยา
moduretic® พรอมกับ cinnarizine และ diazepam หลังอาหารเย็น (แพทยส่ังใช moduretic®
1x1เชา, cinnarizine 1x3 pc และ diazepam 1xhs)   จากการเยี่ยมบานทําใหพบปญหาดังกลาว
ผูวิจัยไดใหคําแนะนําผูปวยถึงขอบงใชของยาที่ไดรับ ความจําเปนในการรับประทานยาตอเนื่อง
และการติดตามผลการรักษา สวนในรายที่อานหนังสือไมออก ผูวิจัยใชวิธีวาดสัญลักษณที่เขาใจ
งายบนซองยาเพื่อเตือนความจําผูปวย และแนะนําญาติใหชวยดูแลการใชยาของผูปวยอยาง
สม่ําเสมอ เนื่องจากในการรักษาอาจมีการปรับเปลี่ยนการใชยา และหลังจากติดตามผูปวยตอมา
พบวาผูปวยมีความเขาใจวิธีการใชยาเพิ่มมากขึ้น และรับประทานยาตามที่แนะนํา

การไมเขาใจวิธีใชยาอีก 3 ปญหา พบวาผูปวย 2 รายไมเขาใจวาตองรับประทานยา
ตอเนื่อง จึงรับประทานยา HCTZ เฉพาะเวลามีอาการ 1 ราย และมารับยา enalapril ตอหลังจาก
ยาหมดไปแลวประมาณ 1 สัปดาหเปนประจํา 1 ราย  สวนอีก 1 รายรับประทานยา moduretic®   
รวมกับ atenolol และ bellergal เวลาปวดศีรษะ โดยไมทราบวา moduretic® และ atenolol เปน
ยาลดความดันโลหิต ดังนั้นผูปวยจึงไมไดรับประทานยาทุกวันหากไมมีอาการปวดศีรษะ เนื่องจาก
รับประทานแลวรูสึกวาอาการทุเลา จากการเยี่ยมบาน ผูวิจัยไดแนะนําวิธีรับประทานยาที่ถูกตอง
ประโยชนของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง บอกขอบงใชของยา พบวาผูปวย 2 รายเขาใจวิธี
การใชยาเพิ่มข้ึน มารับยาตามวันนัด และรับประทานยาถูกตอง สวนอีก 1 รายยังคงรับประทานยา
HCTZ ไมสม่ําเสมอ  อาจเนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงไมมีอาการแสดง ผูปวยรายนี้จึงไมให
ความสําคัญกับโรคความดันโลหิต แตสนใจอาการปวดเขามากกวา ดังนั้นผูปวยจึงมาพบแพทย
ตอเมื่อมีอาการปวดเขา โดยไมไดสนใจวาแพทยนัดมาติดตามผลการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
เมื่อใด นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยรายนี้มีประวัติการรักษาไมสม่ําเสมอตั้งแตรักษาที่สถานีอนามัย
ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยและญาติถึงความสําคัญของการรับประทานยาตอเนื่อง รวมถึงภาวะแทรก
ซอนที่อาจเกิดขึ้น และติดตามผูปวยตอไป

ปญหาการแบงยาใหผูปวยอื่น พบในผูปวย 3 ราย เปนการแบงยาบรรเทาอาการ
ที่ไมใชยาลดความดันโลหิต โดยทั้ง 3 รายใหเหตุผลวาแบงยาใหเพราะมีอาการเหมือนกัน เคย
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รับประทานยาดังกลาวแลวอาการดีข้ึนจึงแบงยาใหไป ผูวิจัยไดแนะนําถึงผลเสียที่อาจเกิดขึ้นทั้ง
กับผูใหและผูรับ  ซึ่งผูปวยทั้งหมดแสดงความเขาใจและรวมมือแกไขปญหา

การไมสามารถใชยาตามสั่งเนื่องจากปญหาทางเศรษฐกิจที่พบ 3 ปญหา เกิดในผู
ปวยที่ใชสิทธิบัตรทอง 30 บาทในการรักษา 2 ราย   โดย 1 รายแยกกันอยูกับสามี นองปวย และ
ตนเองไมมีรายได จึงกลัวเปนภาระของครอบครัว ทําใหไมมารับการรักษาตอเนื่อง  ผูวิจัยจึงให
กําลังใจและไปเยี่ยมที่บานเพื่อติดตามการรักษา ผูปวยสบายใจขึ้น รับจางทําขาวเกรียบทําใหพอมี
รายได และมารับการรักษาอยางตอเนื่อง  ผูปวยอีกรายมีอาชีพรับจาง มารับการรักษาโรคความ
ดันโลหิตสูงและโรคเกาตคนละวัน ทําใหเสียเวลาและคาใชจายมากขึ้นโดยไมจําเปน (มารับการ
รักษาแตละครั้งผูปวยตองชําระเงิน 30 บาท) และผูปวยมารับการรักษาไมสม่ําเสมอ ผูวิจัยแนะนํา
ใหผูปวยมารบัการรักษาทั้ง 2 โรคในวันเดียวกันโดยอายุรแพทย เพื่อประวัติการรักษาที่ตอเนื่อง
ซึ่งผูปวยมีความพอใจและรวมมือเปนอยางดี  อีก 1 ปญหาเกิดในผูปวยที่มีสิทธิเบิกได  ซึ่งรายนี้
มักไมมาพบแพทยตามวันนัดและแจงวายังมียาอยู  จากการเยี่ยมบานพบวาผูปวยรับประทานยา
ไมสม่ําเสมอเพราะกลัวยาหมด  เนื่องจากตองรอเงินจากการตกเบิกของแตละเดือนที่ผานมากอน
จึงจะไปรับยาได ผูวิจัยไดสอบถามชวงเวลาที่ผูปวยจะไดรับเงิน และปรึกษาแพทยเพื่อปรับเวลา
นัดมาพบแพทยใหตรงกับชวงเวลาดังกลาว  พบวาหลังจากนั้นผูปวยมารับยาอยางสม่ําเสมอ

ปญหาการไมสามารถใชยาตามสั่งเนื่องจากไมมียาที่พบในผูปวย 2 ราย    เปนการได
รับยาครบจากศูนยสุขภาพชุมชนแตญาติของผูปวยมาขอแบงยาบางสวน ทําใหผูปวยไมมียาจึง
ขาดยาไปประมาณ 3-4 วัน ผูปวยแจงวาไมมีอาการผิดปกติใด ๆ  หลังจากเยี่ยมบานแลว ผูวิจัยได
จัดเตรียมยาใหผูปวยจนถึงวันนัด และใหคําแนะนําการใชยาอยางตอเนื่องและอธิบายการตอบ
สนองของการใชยาในผูปวยแตละรายวาถึงแมปวยดวยโรคเดียวกันแตผลที่ไดจากยาชนิดเดียวกัน
อาจแตกตางกัน จึงควรมีการติดตามผลการรักษาในแตละราย การแบงยาใหผูอ่ืนอาจทําใหผูปวย
เหลานั้นไมมาติดตามผลการรักษาตามนัดหรืออาจเกิดอันตรายได และหากยาหมดกอนวันนัด
สามารถมาขอรับยากอนไดเพื่อการรักษาที่ตอเนื่อง จากการติดตามพบวาผูปวยมีความเขาใจและ
รวมมือเปนอยางดี

ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวยที่พบ เปนการปฏิบัติตนในดานการควบคุมอาหาร      
16  ปญหา  การดื่มแอลกอฮอล 1 ปญหา  การสูบบุหรี่ 4 ปญหา  ความเครียด 6 ปญหา และนอน
ไมหลับ 2 ปญหา  รายละเอียดจะกลาวในหัวขอความรวมมือในการรักษาของผูปวย (สวนที่ 3)

2.   ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการใชสมุนไพร 16 ปญหา การรับยาจากหลายสถาน

บริการ 3 ปญหา และไดรับยาโดยไมมีขอบงใชในการรักษา 1 ปญหา
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ปญหาการใชสมุนไพร เปนปญหาที่พบมากที่สุดในผูปวยที่ไดรับยาที่ไมจําเปน อาจ
เนื่องจากผูปวยอยูในชุมชนเดียวกันจึงเกิดการบอกตอถึงสรรพคุณ ทําใหเกิดการอยากทดลอง
สมุนไพรที่พบมีทั้งการใชสมุนไพรพื้นบานที่นํามาตมเปนน้ําชา เชน ตะไคร กระชาย กระเพราแดง
บอระเพ็ด ทองพันชั่ง ฟาทะลายโจร  การใชยาตม (ยาหมอ) สูตรจากสถานที่ตาง ๆ ที่ไมสามารถ
ระบุสวนประกอบที่ชัดเจนได การใชยาลูกกลอน ตลอดจนการใชผลิตภัณฑที่กําลังเปนที่นิยม เชน
น้ําลูกยอ ใบชาเขียวหมอน จากการเยี่ยมบานผูปวยที่ผลิตสมุนไพรเพื่อบริโภคเอง ผูวิจัยไดใหคํา
แนะนําเรื่องความสะอาด การเก็บรักษา ปริมาณที่ควรบริโภค และสรรพคุณของสมุนไพรดังกลาว
ผูปวยที่บริโภคยาตม (ยาหมอ) หรือยาลูกกลอน  ผูวิจัยไดแนะนําใหสังเกตฉลากวาระบุสรรพคุณ
เกินจริงหรือไม มีแหลงผลิตระบุชัดเจนหรือไม  และผูวิจัยไดขออนุญาตผูปวยที่ใชยาลูกกลอนเพื่อ
สงตัวอยางยาตรวจวิเคราะห ผลการวิเคราะหพบสารสเตียรอยดในทั้ง 2 ตัวอยางที่สงตรวจ จึงแจง
ผูปวยทราบ และใหความรูเร่ืองยาสเตียรอยด แนะนําผูปวยใหหยุดใช ซึ่งผูปวยไดใหความรวมมือ
เปนอยางดี สําหรับผลิตภัณฑแผนปจจุบัน  ผูวิจัยแนะนําผูปวยใหสังเกตฉลากที่มีเครื่องหมายของ
สํานักงานอาหารและยา (อย.) การใชสมุนไพรของผูปวยเปนความเชื่ออยางหนึ่งซึ่งสวนใหญยังไม
สามารถพิสูจนไดชัดเจนถึงผลดีผลเสีย ผูวิจัยจึงไมสามารถแนะนําใหผูปวยทุกรายหยุดใช นอก
จากแนะนําใหใชควบคูไปกับยาแผนปจจุบัน คอยเฝาระวังอาการขางเคียง และขอความรวมมือ
ผูปวยหากพบสมุนไพรใดที่สงสัยวาอาจมีสิ่งแปลกปลอม อางสรรพคุณเกินจริงหรือราคาไมเหมาะ
สม ใหแจงเภสัชกรหรือเจาหนาที่สาธารณสุขเพื่อตรวจสอบตอไป

จากการเยี่ยมบานพบปญหาการรับยาจากสถานพยาบาลหลายแหงในผูปวย 3 ราย
เปนการรับยาเพื่อบรรเทาอาการอื่น ไมใชเพื่อการรักษาโรคความดันโลหิตสูง โดย 1 รายรับยา
flunarizine จากสถานีอนามัย และรับแคลเซียมจากโรงพยาบาลชุมชนรวมดวย ผูปวยแจงวาญาติ
ทํางานอยูในสถานพยาบาลดังกลาวจึงสะดวกและเคยใชมาระยะหนึ่งแลว แตก็ไมอยากไปรักษา
โรคความดันโลหิตสูงที่อ่ืน  อีก 1 รายรับยาแกปวดเขาจากคลินิกแพทยหลายแหง  หากรับประทาน
ยา 2-3 วันแลวอาการไมดีขึ้นจะเปลี่ยนไปรักษาที่อ่ืนตอ รายสุดทายรับยา diazepam จากสถานี
อนามัยรวมดวย ผูปวยแจงวามีปญหานอนไมหลับตองรับประทานยาเปนประจํา และเคยขอรับยา
ดังกลาวจากแพทย แตแพทยไมสั่งจายและพูดจาตําหนิ จึงเกิดความกลัวไมกลาแจงอาการแก
แพทยอีก ผูวิจัยไดใหคําแนะนําถึงผลของยาอื่นที่อาจมีตอการควบคุมระดับความดันโลหิต อธิบาย
ถึงขอหามใช ขอควรระวัง ผลขางเคียงที่รุนแรง หากสะดวกรับยาจากแหลงอื่นควรนํายาดังกลาว
มาปรึกษากอนใช และแนะนําใหผูปวยรับการรักษาที่ใดที่หนึ่งเพื่อประวัติการรักษาที่ตอเนื่องและ
การประเมินการรักษาที่ถูกตอง หากมารับการรักษาครั้งตอไปใหนําตัวอยางยามาดวยเพื่อให
แพทยประเมินอาการวามีความจําเปนตองใชยาดังกลาวตอไปหรือไม พบวามีผูปวย 1 รายที่ไม
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามที่แนะนํา เปนรายที่เคยมีประสบการณไมดีกับแพทย ผูวิจัยจึงแนะนํา
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วิธีผอนคลาย ออกกําลังกาย ปรับเวลานอน วิธีใชยารวมทั้งผลขางเคียง  และหากผูปวยมีปญหา
ใด ๆ ที่เกี่ยวกับการใชยาสามารถปรึกษาเภสัชกรได

การไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการรักษาของผูปวย 1 ราย จากการเยี่ยมบานผูปวยราย
นี้ พบวาผูปวยจะรับประทานยา HCTZ รวมกับ diazepam 2 มิลลิกรัม (ไดรับจากสถานีอนามัย
เปนจํานวนมาก) เปนประจํา  เมื่อสอบถามผูปวยถึงขอบงใชของยา diazepam  ผูปวยไมทราบ
และจําไมไดวาไดยามาตั้งแตเมื่อใด ผูวิจัยจึงอธิบายถึงขอบงใชและผลขางเคียงของยา diazepam
และแนะนําใหผูปวยคอย ๆ หยุดยาเนื่องจากผูปวยแจงวาไมมีอาการผิดปกติใด ๆ ในชวงดังกลาว
แลว และขออนุญาตนํายา diazepam กลับไปดวย  ซึ่งผูปวยใหความรวมมืออยางดี

3.  ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
 ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 8 ปญหา

และผูปวยมีปจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 1 ปญหา
ปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบ แสดงรายละเอียดในตารางที่ 14 ซึ่ง

ประเมินความเชื่อมั่นโดยใช Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก จ) แลวพบวามีระดับความเชื่อมั่น
ตั้งแตอาจเปนไปได (possible) ขึ้นไป

ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา เปนผูปวยที่ไมได
เปนโรคเบาหวานแตมีระดับ BUN/Cr เปน 18/2.4 คํานวณ creatinine clearance (CrCl) ได 21.5
มิลลิลิตร/นาที  ผูปวยไดรับยา enalapril ซึ่งอาจเพิ่มระดับครีเอตินินในซีร่ัมได (พบ 0.2-20%)64

หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใชยาและเปลี่ยนให atenolol ผูวิจัยอธิบายผูปวยถึงการ
เปลี่ยนยา วิธีการใชยา ผลขางเคียง และนัดผูปวยมาติดตามผลการรักษา หลังจากหยุดใชยา
enalapril นาน 1 เดือน ติดตามผลการทํางานของไต พบวาระดับ BUN/Cr เปน 23/2.1
CrCl เทากับ 24.5 มิลลิลิตร/นาที  และความดันโลหิต 160/80 มิลลิเมตรปรอท  อยางไรก็ตาม
ภาวะไตทํางานพรองก็อาจมีสาเหตุจากโรคความดันโลหิตสูงไดเชนกัน จากการสัมภาษณผูปวย
แจงวาไมมีอาการผิดปกติใด ๆ หลังจากเปลี่ยนยา จึงแนะนําการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตรวม
ดวย ใหผูปวยพบแพทยตามนัด และติดตามผูปวยตอไป
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ตารางที่ 14 ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยกลุมศึกษา

ชื่อยา ADRa ที่พบ
จํานวน

ผูปวย (ราย)
ผลการ
ประเมินb การบริบาลทางเภสัชกรรม ผลลัพธ

hydrochlorothiazide
(HCTZ)

ปสสาวะบอยตอน
กลางคืนทั้ งที่ รับ
ประทานยาตอน
เชา

1 probable ผูปวยควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี จึงปรึกษา
แพทยเพื่อลดขนาดการใชยา

แพทยปรับลดขนาดการใชยา
เมื่อผูวิจัยเยี่ยมบานเพื่อติดตาม
อาการของผูปวย พบวาอาการดีขึ้น
ควบคุมความดันโลหิตได และไมมี
อาการผิดปกติอื่น

phenytoin เหงือกหนา 2 probable แนะนําความจําเปนในการใชยา และการดูแล
สุขภาพปากและฟน  หากพบมีปญหาใหปรึกษา
ทันตแพทย

ผูปวยทั้ง 2 รายเขาใจความจําเปน
ในการใชยา และใสใจดูแลสุขภาพ
ปากและฟนเพิ่ม

metoprolol ไมสบายทอง 1 possible แนะนําผูปวยถึงอาการที่เกิดขึ้นวาอาจเกิดจากยา
ได (พบ 1-10%)64  แตก็อาจมีสาเหตุอื่นรวมดวย
เชน โรคกระเพาะอาหาร  จึงไมควรรับประทาน
อาหารรสจัด งดชากาแฟ แอลกอฮอล     ผูปวย
รับประทานยา simethicone เปนประจําจึงแนะนํา
ใหรับประทานเมื่อมีอาการ  และปรึกษาแพทยถึง
อาการดังกลาว

ผูปวยแจงวาอาการดังกลาวไม
รบกวนมาก และไมอยากเปลี่ยนยา
แพทยจึงสั่งจาย metoprolol
เหมือนเดิม และสั่งจาย
simethicone ใหผูปวยบรรเทา
อาการ

53



54

ตารางที่ 14 (ตอ)

ชื่อยา ADR ที่พบ
จํานวนผูปวย

(ราย)
ผลการ
ประเมิน การบริบาลทางเภสัชกรรม ผลลัพธ

enalapril ไอแหง 3 possible
1 ราย
และ

probable
2 ราย

แนะนําผูปวยถึงอาการที่เกิดขึ้นวาอาจมีสาเหตุ
จากยาได เพราะผูปวยเริ่มมีอาการหลังจากปรับ
เพิ่มขนาดยา และอาการจะดีขึ้นเมื่อเวลาผานไป
ระยะหนึ่ง  แตหากอาการดังกลาวรบกวนมาก
ใหกลับมาปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนยา ไมควรหยุด
รับประทานยาเอง

ผูปวย 1 ราย (possible) อาการ
ดีขึ้น เมื่อมาพบแพทยตามนัดครั้ง
ตอมา แพทยจึงสั่งจายยาเดิมตอไป   
สวนอีก 2 ราย ไมสามารถทน
อาการได จึงมาพบแพทยกอนวัน
นัด หลังจากปรึกษาแพทย แพทย
สั่งหยุดใชยาทั้ง 2 ราย เปลี่ยนให
ยาชนิดอื่นแทน    ผูวิจัยอธิบาย
ผูปวยถึงการปรับเปลี่ยนยา อาการ
ขางเคียง และติดตามผลการรักษา
ตอไป

aspirin จ้ําเลือดรอบดวง
ตา (เกิดหลังจาก
ฉีดยาชาเพื่อผาตัด
ตอกระจก)

1 possible แนะนําผูปวยถึงอาการที่เกิดขึ้น ความจําเปนใน
การใชยา ผลขางเคียงที่สําคัญของยา  แนะนําผู
ปวยใหแจงเจาหนาที่ทุกครั้งวาใชยานี้อยูหากตอง
รับการรักษาอื่นเพิ่มเติม

จากการเยี่ยมบาน พบวาผูปวย
อาการดีขึ้นจนหายเปนปกติภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห และรับ
ประทานยาอยางตอเนื่อง
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4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไดรับยาที่เปนขอหามใชสําหรับผูปวย 3 ปญหา       

ผูปวยซื้อยาใชเอง 3 ปญหา ไดรับยาที่ราคาแพงเกินจําเปน 1 ปญหา และไดรับชนิดยาไมถูกตอง
1 ปญหา

ในผูปวย 2 รายที่เปนโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรคเกาต แพทยส่ังจายยา HCTZ
ซึ่งไมแนะนําใหใชในผูปวยโรคเกาต10, 65  เนื่องจาก HCTZ มีผลเพิ่มกรดยูริกอาจทําใหโรคเกาต
กําเริบ หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใช HCTZ ในผูปวยทั้ง 2 ราย โดยเปลี่ยนให enalapril
1 ราย และ atenolol 1 ราย ผูวิจัยไดอธิบายผูปวยถึงการเปลี่ยนแปลงยาที่ใชรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง วิธีใชยา ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น และนํายา HCTZ ของผูปวยที่เหลือกลับมาดวยหลัง
จากเยี่ยมบานเพื่อปองกันความผิดพลาดในการใชยา  อีก 1 ราย เปนผูปวยหญิงที่อยูระหวางการ
ใหนมบุตร แพทยสั่งจายยา amitriptyline 25 มิลลิกรัมเพื่อบรรเทาอาการปวดศีรษะของผูปวย
จากการเยี่ยมบานผูปวยแจงวาในชวงดังกลาวบุตรรองกวนบอยทําใหไมคอยไดพักผอน อาการ
ปวดศีรษะไมไดเกิดขึ้นเปนประจํา และเมื่อมีอาการผูปวยรับประทานยาพาราเซตามอลก็บรรเทา
อาการได พบวา amitriptyline เปนยาที่ควรหลีกเลี่ยงในระหวางใหนมบุตร เนื่องจากผานเขาไปใน
น้ํานมมารดาไดอาจทําใหเกิดอาการขางเคียงในบุตรได65  หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใช
ยา amitriptyline และสั่งจายยาพาราเซตามอลแทน ผูวิจัยแนะนําวิธีการใชยา การผอนคลาย      
ไมควรซื้อยาใชเอง และใหผูปวยแจงแพทยทุกครั้งวาอยูระหวางการใหนมบุตร เพื่อความปลอดภัย
สูงสุดจากการใชยา

ปญหาการซื้อยาใชเองที่พบในผูปวย 3 ราย  เปนการซื้อยาเพื่อบรรเทาอาการปวดเขา
โดยผูปวยซื้อจากรานขายยาและคลินิกพยาบาลเปนประจําแตไมทราบชื่อยาที่ใช จากการเยี่ยม
บานเมื่อสังเกตลักษณะเม็ดยานาจะเปนยากลุมตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด แตไมสามารถระบุ
ชนิดยาไดอยางชัดเจน  และพบผูปวย 1 รายมีอาการออนเพลีย ซีด มีไข เมื่อซักอาการเพิ่มเติมพบ
วามีถายดํารวมดวย  จึงสงตอผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล  แพทยใหการวินิจฉัยวา
เปนแผลในกระเพาะอาหารเรื้อรัง ซึ่งนาจะเกิดจากการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดดังกลาว
มาเปนระยะเวลานาน สวนอีก 2 รายมีประวัติบวมตามรางกายซึ่งผูปวยแจงวาหลังจากหยุดใชยา
ที่ซื้อมาสักระยะอาการจะดีข้ึน ผูวิจัยจึงใหความรูแกผูปวยถึงปญหาที่อาจเกิดตามมาจากการซื้อ
ยาใชเอง เชน ยาชุด ยาสเตียรอยด การแพยา อธิบายเกี่ยวกับโรคขอเสื่อมในผูสูงอายุ การบริหาร
รางกาย และการพักผอน  หากมีอาการใด ๆ ควรปรึกษาแพทยเนื่องจากผูปวยมีโรคความดันโลหิต
สูงเปนโรคประจําตัวอยู การใชยาอื่น ๆ อาจมีผลตอการรักษาโรคความดันโลหิตสูง อาจทําใหไม
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได เมื่อติดตามผูปวยตอไปพบวามีเพียง 1 รายที่ยังซื้อยาใช
เองอยู อาจเนื่องจากผูปวยรายนี้ไมสะดวกในการมารับการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชนและตองเลี้ยง
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หลานที่บาน ผูวิจัยจึงแนะนําใหผูปวยแจงอาการแกแพทยเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยและสั่งจายยาให
พรอมยาลดความดันโลหิต เมื่อมีประวัติการรักษาแพทยจะไดทราบวาผูปวยใชยาใดอยูบาง และ
ไดแนะนําวิธีใชยาที่ถูกตองแกผูปวย

ในรายที่ไดรับยาที่ราคาแพงเกินจําเปนคือไดรับยา valsartan (diovan®)  ซึ่งมีขอบง
ใชในผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงค (ไอแหง) จากการใชยา ACEI จากการสัมภาษณและอาน
ขอมูลในเวชระเบียนผูปวย พบวาผูปวยไมมีประวัติของการเกิดอาการไมพึงประสงคดังกลาว และ
ไมเคยใช ACEI มากอน หลังจากปรึกษาแพทย แพทยสั่งหยุดใชยาและเปลี่ยนให enalapril แทน
ผูวิจัยจึงแนะนําการปรับเปลี่ยนยา ขอบงใชยาที่เหมือนกันแตราคาถูกลง และอาการไมพึงประสงค
ที่อาจเกิดขึ้น หากมีอาการผิดปกติใด ๆ ใหกลับมาแจงเพื่อปรับเปลี่ยนการรักษาตอไป

จากการเยี่ยมบาน ทําใหพบปญหาในขั้นตอนการจายยาซึ่งทําใหผูปวยไดรับชนิดยา
ไมถกูตอง 1 ราย  ผูปวยรายนี้มีอาการเวียนศีรษะ แพทยสั่งจายยา cinnarizine แตผูปวยไดรับยา
diazepam 2 มิลลิกรัม (โดยหนาซองเปนชื่อยา cinnarizine) และผูปวยแจงวารับประทานยา
แลวมีอาการงวงมาก ผูวิจัยไดอธิบายความผิดพลาดที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนยาของผูปวยใหถูกตอง
แนะนําใหผูปวยสอบถามทุกครั้งที่ไดรับยาเปลี่ยนไปจากเดิม นอกจากนี้ไดแจงเภสัชกรที่ปฏิบัติ
งานประจําถึงความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพื่อหาแนวทางแกไขตอไป เพื่อใหผูปวยไดรับยาที่มีความ
ปลอดภัยและประสิทธิภาพสูงสุด

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติมเพื่อรักษาอาการใหมที่

เกิดขึ้น 3 ปญหา และเพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง 1 ปญหา
อาการใหมที่เกิดขึ้นกับผูปวยและจําเปนตองไดรับการรักษาเพิ่มเติม ไดแก อาการชา

ที่เทาในผูปวย 1 ราย ซึ่งมีความดันโลหิตสูงรวมกับโรคลมชัก หลังจากปรึกษาแพทย แพทยส่ังจาย
ยาเพื่อบรรเทาอาการ หากอาการไมดีขึ้นใหมาตรวจซ้ํากับแพทยผูเชี่ยวชาญโรคกระดูกและขอ
อาการตาฟางในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรคเบาหวาน 2 ราย ซึ่งอาจเกิดจากภาวะแทรก
ซอนของโรคเบาหวาน หลังจากปรึกษาแพทยแลว แพทยสั่งจายวิตามินบีรวมใหผูปวยทั้ง 2 ราย จึง
ใหคําแนะนําผูปวยในการปฏิบัติตน และการรับประทานาอยางตอเนื่องเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล
ใหดีและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน

สวนผูปวยอีก 1 รายที่จําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม เพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง
เปนผูปวยหญิงอายุ 61 ปที่ไดรับยา HCTZ เพิ่มในการรักษาครั้งกอน เพื่อควบคุมระดับความดัน
โลหิตที่สูง 170/80 มิลลิเมตรปรอท เมื่อมารับการรักษาอีกครั้ง ผูปวยมีความดันโลหิต 160/90
มิลลิเมตรปรอท แตแพทยหยุดสั่งจายยา HCTZ ใหผูปวย หลังจากปรึกษาแพทย แพทยจึงสั่งจาย
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ยา HCTZ ใหผูปวยใชตอไป และผูวิจัยแนะนําขอบงใชของยา ผลขางเคียง อันตรายจากความดัน
โลหิตที่สูงขึ้น ตลอดจนการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตเพื่อชวยควบคุมความดันโลหิต และนัดผู
ปวยมาติดตามผลการรักษาตอไป

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดยานอยเกินไป
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไดรับขนาดการใชยานอยเกินไป 3 ปญหา และการ

เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 1 ปญหา
ในผูปวย 2 รายที่ไดรับยาขนาดนอยเกินไป เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรค

เบาหวาน ซึ่งควบคุมความดันโลหิตไดดี แตยังมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง จากการเยี่ยมบานพบวาผู
ปวยเพิ่มขนาดการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดเอง (1 รายเพิ่มขนาดยา metformin จากที่แพทย
สั่งใช 2x2 เปน 2x3   อีกรายเพิ่มขนาดยา glibenclamide จากที่แพทยสั่งใช 1x2 เปน 2x2)  ทําให
ไมมียาเพียงพอจนถึงวันที่แพทยนัด โดยใหเหตุผลวาผลเลือดครั้งลาสุดมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
และเคยไดรับยาในขนาดที่เพิ่มเองนี้มากอน และรับประทานยาขนาดนี้มาหลายสัปดาหแลวไมมี
อาการผิดปกติใด ๆ  ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยถึงผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการเพิ่มขนาดยาเอง แนะนํา
วิธีปฏิบัติตน เชน ควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย ควบคูไปกับการใชยาดวย และอธิบายวิธีสังเกต
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เนื่องจากอกี 5 วันจึงถึงวันนัดมาพบแพทยของผูปวย ผูวิจัยจึงจัดยาเพิ่ม
ใหผูปวยจนถึงวันนัด โดยใหผูปวยรับประทานยาตามขนาดที่เพิ่มเองจากแพทยสั่งควบคูไปกับการ
ปฏิบัติตน เพื่อมาดูผลระดับน้ําตาลในเลือดและปรับเปลี่ยนยาตอไป  เมื่อผูปวยมาตามนัดพบวา
ระดับน้ําตาลในเลือดยังคงสูงในผูปวยทั้ง 2 ราย (180 และ 160 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) หลังจาก
ปรึกษาแพทย แพทยปรับเพิ่มขนาดยาเปนขนาดที่ผูปวยปรับเพิ่มเองในผูปวย 1 ราย  อีกรายแพทย
ส่ังจายยาในขนาดเดิมที่เคยสั่งจายไมปรับเพิ่มขนาดตามที่ผูปวยปรับเพิ่มเองและใหติดตามผลใน
เดือนถัดไป ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยโดยเนนเรื่องปจจัยที่มีผลเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะแทรก
ซอนที่อาจเกิดขึ้น และนัดผูปวยมาติดตามผลตอไป  อีก 1 รายเปนการไดรับยาลดความดันโลหิต
ขนาดนอยเกินไป  ผูปวยรายนี้มีความดันโลหิต 150/90 มิลลิเมตรปรอท ตอเนื่อง 4 คร้ังที่มาพบ
แพทย  เมื่อพบผูวิจัยครั้งแรกจากการสัมภาษณไมพบปญหาใด ๆ ในการใชยา จึงแนะนําการปรับ
เปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต เมื่อมาพบแพทยคร้ังตอมาผูปวยมีความดันโลหิต 160/90 มิลลิเมตร
ปรอท และแจงวามีเร่ืองไมสบายใจ หลังจากปรึกษาแพทย แพทยเพิ่มขนาดการใชยาใหผูปวยจาก
atenolol 1x1 เปน 1½x1 ผูวิจัยแนะนําการทําจิตใจใหสบาย และนัดผูปวยมาติดตามผลการรักษา
ตอไป

ผูปวยไดรับยาที่เกิดอันตรกิริยาระหวางยา เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวมกับ
โรคเบาหวานเพศหญิงอายุ 63 ป ไดรับยา HCTZ รวมกับ glibenclamide ซึ่งคูยาดังกลาวเกิด
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อันตรกิริยาที่มีระดับนัยสําคัญ 2 (ภาคผนวก ฉ) โดย HCTZ ไปลดความไวของเนื้อเยื่อตออินสุลิน
อาจทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น และทําให glibenclamide ออกฤทธิ์ไดนอยลง ซึ่งผลนี้อาจ
เกิดหลังไดรับยารวมกันหลายเดือน66 ในรายนี้ไดรับคูยาดังกลาวมาเปนระยะเวลานานโดยควบคุม
ความดันโลหิตไดดี แตระยะดังกลาวมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง (200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ถึงแมอาจ
มีหลายสาเหตุที่ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยสูง แตอันตรกิริยาดังกลาวก็อาจเปนสาเหตุ
หนึ่งไดในผูปวยรายนี้ เนื่องจากมีโรคเบาหวานรวมดวยตองใช ACEI จะเหมาะสมกวาถาไมมีขอ
หามใช แตอาจเปนเพราะ HCTZ มีราคาถูกจึงยังจําเปนตองใช หลังจากปรึกษาแพทย แพทยปรับ
เพิ่มขนาดยา glibenclamide และสั่งจาย metformin รวมดวย  ผูวิจัยแนะนําวิธีรับประทานยาที่
เพิ่มข้ึน การปฏิบัติตนเพื่อชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และติด
ตามระดับความดันโลหิตและน้ําตาลในเลือดของผูปวยตอไป

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดยามากเกินไป
ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการไดรับยาขนาดมากเกินไป 1 ปญหา ไดรับยาขนาด

ไมถูกตอง 1 ปญหา ความถี่ในการใชยามากเกินไป 1 ปญหา และการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา
1 ปญหา

ปญหาการไดรับยาขนาดมากเกินไป พบในผูปวย 1 รายที่ไดรับยา 3 ชนิดรวมกัน
รักษาโรคความดันโลหิตสูง (HCTZ+enalapril+propranolol) โดยผูปวยไดรับยาในขนาดดังกลาว
มานานหลายป ชวง 1 ปที่ผานมามีความดันโลหิตประมาณ 100-110/60-70 มิลลิเมตรปรอท
JNC VI ไดแนะนํา Step-down therapy10 ในผูปวยที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดอยาง
นอย 1 ป โดยใหคอย ๆ ลดขนาดยาลงชา ๆ รวมกับใหผูปวยปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตรวมดวย
หลังจากปรึกษาแพทย แพทยปรับลดขนาดยา HCTZ ลง  ผูวิจัยอธิบายผูปวยใหเขาใจถึงการลด
ขนาดยา การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต และนัดผูปวยมาติดตามระดับความดันโลหิตตอไป

จากการเยี่ยมบาน ทําใหพบปญหาในขั้นตอนการจายยาซึ่งทําใหผูปวยไดรับขนาดยา
ไมถูกตอง คือไดรับ aspirin gr V แทน aspirin gr I  จากการตรวจสอบพบวาแพทยสั่งจาย aspirin
gr I แตในใบสั่งยาเขียนไมชัดเจน ในรายนี้ผูปวยยังไมไดรับประทาน aspirin gr V ที่ไดไปใหม
เพราะยังมี aspirin gr I เดิมเหลืออยูบาง ผูวิจัยไดอธิบายความผิดพลาดที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนยา
ของผูปวยใหถูกตอง แนะนําใหผูปวยสอบถามทุกครั้งที่ไดรับยาเปลี่ยนไปจากเดิม นอกจากนี้ได
แจงเภสัชกรที่ปฏิบัติงานประจําถึงความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพื่อหาแนวทางแกไขตอไป เพ่ือใหผูปวย
ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัยที่สุด
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ผูปวยที่พบปญหาใชยาถี่เกินไป เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ปวดศีรษะบอย  ซึ่ง
แพทยวินิจฉัยวาเปน tension headache และสั่งจายยาบรรเทาอาการ จากการเยี่ยมบานพบวา
ผูปวยรับประทานยาพาราเซตามอลเปนประจํา คร้ังละ 2 เม็ด และรับประทานซ้ําทุก 1-2 ชั่วโมง
เวลามีอาการ แตเมื่อซักถามจํานวนยาที่รับประทานตอวัน ผูปวยแจงวาสวนมากไมเกินวันละ 6
เม็ด  ผูวิจัยจึงแนะนําวิธีรับประทานยาที่ถูกตอง อันตรายจากการรบัประทานยามากเกินไป และ
อธิบายสาเหตุของอาการปวดศีรษะที่อาจเปนไปได เชน ปญหาสายตา (ผูปวยใสแวนสายตาสั้น)
หรือการพักผอนไมเพียงพอ (ผูปวยมีอาชีพคาขาย) และหากอาการไมดีขึ้นใหปรึกษาแพทย เพื่อ
การวินิจฉัยและรักษาที่ถูกตอง จากการติดตามผูปวยแจงวาอาการปวดทุเลา โดยพยายามไมนอน
ดึก แตก็รับประทานยาบางเวลามีอาการตามที่แนะนํา

ปญหาอันตรกิริยาระหวางยาที่พบ เปนอันตรกิริยาที่ใหผลดีตอการรักษา โดยผูปวยได
รับยา minipress รวมกับ atenolol   ซึ่งคูยาดังกลาวเกิดอันตรกิริยาที่มีระดับนัยสําคัญ 2  โดย
เสริมฤทธิ์กันในการรักษาอาจทําใหความดันโลหิตต่ําได66 อยางไรก็ตามแนวทางการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงเมื่อใชยาชนิดเดียวแลวยังคุมความดันโลหิตไมได จําเปนตองใชยารวมกันเพื่อให
ลดความดันโลหิตไดดีข้ึน ผูปวยรายนี้ใชยา 2 ชนิดรวมกันมาเปนระยะเวลานานแลว  และควบคุม
ความดันโลหิตไดดี โดยไมมีอาการผิดปกติใด ๆ

จากการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งในศูนยสุขภาพชุมชน และที่บานของผูปวยกลุมศึกษาทั้ง
40 ราย มีการเยี่ยมบานรวม 59 คร้ัง คิดเปนคาเฉลี่ย 1.5 ± 0.64 คร้ังตอราย  พบปญหาจากการ
รักษาดวยยาทั้งหมด 120 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 3.0 ± 0.21 ปญหาตอราย สามารถแกไขปญหา
ได 68 ปญหา คิดเปนรอยละ 56.7 ของปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดที่พบ  ทําใหเหลือ
ปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมด 52 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.3 ± 0.15 ปญหาตอรายในการ
ประเมินครั้งที่ 2  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 15 และ 16
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ตารางที่ 15 รายละเอียดปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมศึกษา

DTPs  กลุมศึกษา จํานวน แกไขได แกไขไมได

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามส่ัง 71 38 33
    1.1 ไมรวมมือใชยาตามวิธีที่แนะนํา (รายละเอียดในสวนที่ 3) 26 20 6
    1.2 ไมเขาใจวิธีใชยา 8 7 1
          - ไมทราบขอบงใช 5
                ไมรับประทานยา 1 1 -
                ไมปรับขนาดยาตามแพทย 2 2 -
                รับประทานยาไมสมํ่าเสมอ 1 1 -
                รับประทานยาไมตรงเวลาตามฉลาก 1 1 -
          - ไมเขาใจวาตองรับประทานยาตอเนื่อง 3
                รับประทานยาเฉพาะเวลามีอาการ 2 1 1
                มารับยาหลังจากยาหมด 1 สัปดาห 1 1 -
    1.3 แบงยาใหผูปวยอื่น 3 3 -
    1.4 ปญหาเศรษฐกิจ 3 3 -
           - บัตรทอง 30 บาท 2
                 ไมมีรายได กลัวเปนภาระครอบครัว 1 1 -
                 อาชีพรับจาง 1 1 -
           - เบิกได (รอเงินตกเบิกของแตละเดือน) 1 1 -
    1.5 ไมมียา 2 2 -
    1.6 ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย (รายละเอียดในสวนที่ 3) 29 3 26

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 20 11 9
     2.1 ใชสมุนไพร 16 8 8
     2.2 รับยาจากหลายสถานบริการ 3 2 1
     2.3 ไมมีขอบงใช 1 1 -

3. ปญหา 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 มีปจจัยเสี่ยงในการเกิด ADR 1 - 1
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ตารางที่ 15 (ตอ)

              DTPs  กลุมศึกษา จํานวน แกไขได แกไขไมได

4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 8 7 1
    4.1 ไดรับยาที่เปนขอหามใช 3 3 -
            - HCTZ ในผูปวยโรคเกาต 2 2 -
            - amitriptyline ระหวางใหนมบุตร 1 1 -
    4.2 ซื้อยาใชเอง 3 2 1
    4.3 ไดรับชนิดยาไมถูกตอง 1 1 -
    4.2 ไดรับยาราคาแพงเกินจําเปน (valsartan) 1 1 -

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 4 4 -
    5.1 รักษาอาการใหมที่เกิดขึ้น 3 3 -
            - อาการชาที่เทา 1 1 -
            - อาการตาฟาง 2 2 -
    5.2 รักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง 1 1 -

 6. ไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 4 1 3
     6.1 ไดรับยาขนาดนอยเกินไป 3 1 2
     6.2 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 1 - 1

7. ไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 4 3 1
     7.1 ไดรับยาขนาดมากเกินไป 1 1 -
     7.2 ไดรับขนาดยาไมถูกตอง 1 1 -
     7.3 ความถี่ในการใชยามากเกินไป 1 1 -
     7.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 1 - 1

รวม 120 68 52
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ตารางที่ 16 ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง 71 (59.2) 33 (63.5)

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 20 (16.7) 9 (17.3)

3. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 9 (7.5) 5 (9.6)

4. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 8 (6.7) 1 (1.9)

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 4 (3.3) 0

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 4 (3.3) 3 (5.8)

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 4 (3.3) 1 (1.9)

รวม 120 (100.0) 52 (100.0)

a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดมีมากกวา
     จํานวนผูปวย

สําหรับผูปวยกลุมควบคุม พบปญหาจากการรักษาดวยยาในการประเมินครั้งแรกรวม 91
ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 2.3 ± 0.21 ปญหาตอราย ปญหาที่พบมากที่สุดคือผูปวยไมสามารถใชยา
และไมปฏิบัติตนตามสั่ง 63 ปญหา คิดเปนรอยละ 69.2 รองลงมาคือ ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน
10 ปญหา คิดเปนรอยละ 11.0 และผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 6 ปญหา คิดเปนรอยละ 6.6     
ในการประเมินครั้งที่ 2 พบปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมควบคุมรวม 75 ปญหา     
คิดเปนคาเฉลี่ย 1.9 ± 0.19 ปญหาตอราย ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 17  การที่ในกลุมควบ
คุมมีจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาลดลงในการประเมินครั้งที่ 2 อาจเนื่องจากทั้งแพทยและ
พยาบาลก็ใหคําแนะนําในระหวางการรักษา นอกจากนี้การอาศัยอยูในชุมชนขนาดเล็ก ผูปวยจะมี
การพบปะติดตอกันอยูตลอดเวลา ดังนั้นความรูหรือคําแนะนําที่ไดจากผูวิจัยอาจมีการพูดคุยหรือ
เลาตอใหผูอ่ืน และลักษณะปญหาที่พบอาจแตกตางจากกลุมศึกษา
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ตารางที่ 17 ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยกลุมควบคุมในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ผูปวยไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง 63 (69.2) 54 (72.0)

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 10 (11.0) 9 (12.0)

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 6 (6.6) 5 (6.7)

4. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 5 (5.5) 2 (2.7)

5. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 5 (5.5) 3 (4.0)

6. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 1 (1.1) 1 (1.3)

7. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป 1 (1.1) 1 (1.3)

รวม 91 (100.0) 75 (100.0)

a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบมีมากกวา
     จํานวนผูปวย

จากตารางที่ 16 และ 17 จะเห็นวาจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในการ
ประเมินครั้งแรกของกลุมศึกษา (120 ปญหา) มากกวากลุมควบคุม (91 ปญหา) อาจเนื่อง
จากการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งที่ศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน ทําใหมีโอกาสไดเห็นชีวิตความ
เปนอยูที่แทจริงของผูปวย และเกิดความ สัมพันธอันดีระหวางผูวิจัยกับผูปวยและญาติ จึงทําให
สามารถคนพบปญหาไดมากขึ้น เชน ปญหาผูปวยไดรับชนิดหรือขนาดยาไมถูกตอง ปญหา
พฤติกรรมเกี่ยวกับการใชยาของผูปวย เปนตน โดยในความเปนจริงผูปวยกลุมควบคุมอาจมี
ปญหาดังกลาวเชนกันแตไมสามารถคนหาปญหาไดจากการสัมภาษณอยางเดียวที่ศูนยสุขภาพ
ชุมชน

การอภิปรายผลการวิจัยที่ไดในสวนที่ 2 จะอภิปรายรวมกับสวนที่ 3
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เมื่อประเมินผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการ
รักษาดวยยาของผูปวย ดังรูปที่ 4 และตารางที่ 18 โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่
∝ = 0.05   พบวาจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายที่พบในการประเมินครั้งที่ 2 ลดลง
จากการประเมินครั้งที่ 1 ทั้งในกลุมควบคุม (จาก 2.3 ± 0.21 เปน 1.9 ± 0.19 ปญหาตอราย)
และกลุมศึกษา (จาก 3.0 ± 0.21 เปน 1.3 ± 0.15 ปญหาตอราย)   เมื่อเปรียบเทียบความแตกตาง
ของการเปลี่ยนแปลงจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายที่พบระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษา โดยใช t-test พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) แสดงวาการบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้
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รูปที่ 4 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายของผูปวย
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ตารางที่ 18 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายของผูปวย

กลุมผูปวย
ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

จํานวน mean ± SE จํานวน mean ± SE

∆a t df p-value

กลุมควบคุม (n=40) 91 2.3 ± 0.21 75 1.9 ± 0.19 -0.4

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

∆ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอราย                                                      
a : เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยระหวางกลุมโดยใช t-test
b : Levene’s test sig. ที่ p=0.001

สวนที่ 3 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
            ความดันโลหิตสูงดานความรวมมือในการรักษาของผูปวย

ความรวมมือในการรักษาของผูปวย หมายรวมถึงความรวมมือในการใชยา การปฏิบัติตน
และการมาพบแพทยตามวันนัดของผูปวย  จากการวิจัยพบวาขอมูลความรวมมือในการรักษาของ
ผูปวยสวนมากไดมาจากการสัมภาษณ และเวชระเบียนของผูปวย  ในการประเมินครั้งที่ 1 ของ
ผูปวยกลุมศึกษาทั้งหมด 40 ราย  พบปญหาความไมรวมมือในการรักษารวม 55 ปญหา คิดเปน
คาเฉลี่ย 1.4 ± 0.16 ปญหาตอราย แบงออกเปนปญหาความไมรวมมือในการใชยา 15 ปญหา   
คิดเปนรอยละ 27.3   ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 ปญหา คิดเปนรอยละ 52.7 และปญหา
การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 ปญหา คิดเปนรอยละ 20  ลักษณะของปญหาที่พบและการ
ดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อแกไขปญหาดังกลาว มีรายละเอียดดังตอไปนี้

1.   ความรวมมือในการใชยาของผูปวย
ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย เปนปญหาที่เกิดจากผูปวยตั้งใจไมใชยาตาม

วิธีที่แนะนํา เพราะความไมเขาใจจึงทําใหไมสามารถใชยาตามแพทยสั่ง ลักษณะของปญหาที่พบ
ไดแก ผูปวยหยุดใชยาเอง 7 ปญหา และผูปวยไมรับประทานยาในขนาดที่แพทยส่ัง 8 ปญหา

ปญหาผูปวยหยุดใชยาเองเกือบทั้งหมดที่พบ มีสาเหตุจากการที่ผูปวยคิดวาตนเอง
หายจากโรคความดันโลหิตสูงแลว เพราะไมมีอาการแสดงใด ๆ จึงรับประทานยาลดความดันโลหิต
ไมสม่ําเสมอ หยุดใชยา 3-4 คร้ังตอเดือน จนกระทั่งไมมารับยาเปนเวลา 3 เดือนในบางราย
มี 1 รายหยุดใชยา atenolol ประมาณ 1-2 คร้ังตอสัปดาห  เนื่องจากรับประทานยาแลวอาการ
ปวดศีรษะไมทุเลา จึงคิดวายาใชไมไดผล รายนี้แพทยวินิจฉัยวาเปน tension headache รวม
ดวยและจายยาเพื่อบรรเทาอาการ ผูปวยไมไดรับประทานยาที่แพทยสั่งจายแตซื้อยาแกปวดมา
รับประทานเอง อีก 1 รายแพทยปรับเปล่ียนยารักษาโรคหัวใจขาดเลือดใหแตผูปวยไมรับประทาน
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ยาใหมที่ไดรับ ยังคงรับประทานยาเดิมที่เหลือและหยุดใชยาเองเมื่อยาเดิมนั้นหมด ผูวิจัยอธิบาย
ผูปวยเรื่องโรค ผลดีของการใชยาอยางตอเนื่อง อันตรายจากการหยุดใชยา และหากรับประทานยา
แลวรูสึกอาการไมดีขึ้นหรือเกิดอาการผิดปกติใหแจงแพทย เพราะยารักษาโรคความดันโลหิตสูง
มีหลายชนิด สามารถปรับเปลี่ยนยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายได ซึ่งผูปวยใหความรวมมือใน
การแกไขปญหาดวยดี สวนผูปวยรายที่มีการปรับเปลี่ยนยารักษาโรคหัวใจขาดเลือด หลงัจาก
ปรึกษาแพทยแลว แพทยส่ังจายยาชนิดเดิมใหผูปวย จากการติดตามพบวาผูปวยใชยาอยางตอ
เนื่อง

ปญหาผูปวยไมรับประทานยาตามขนาดที่แพทยส่ัง พบ 3 รายที่เพิ่มขนาดใชยาเอง
โดยเปนผูปวยใหม 1 รายที่คิดวาขนาดยาลดความดันโลหิตที่แพทยส่ังใชไมเพียงพอ เพราะรับ
ประทานแลวไมรูสึกวามีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ เกิดขึ้น สวนอีก 2 รายเพิ่มขนาดยาลดน้ําตาลใน
เลือด เพราะกลัววาระดับน้ําตาลในเลือดจะสูง  มีผูปวย 1 รายที่ไมเพิ่มขนาดยาตามที่แพทยส่ัง
หลังจากแพทยพบวาความดันโลหิตสูงเปน 180/80 มิลลิเมตรปรอท เนื่องจากผูปวยรายนี้มี
หลายโรค ไดรับยาประจําอยางนอย 6 ชนิด จึงกังวลวาจะไดรับยามากเกินไป มีผูปวย 2 รายรับ
ประทานยาลดความดันโลหิตในขนาดไมตรงตามที่แพทยสั่งเนื่องจากไมอานฉลากยา  มี 1 ราย
ที่คิดวายาบรรเทาอาการปวดที่แพทยส่ังใชคุณภาพไมดีจึงไมรับประทาน  อีก 1 รายรับประทาน
ยาลดความดันโลหิตวันเวนวันในระหวางไปตางจังหวัด เนื่องจากกลัวยาหมดกอน ผูวิจัยแนะนํา
ผูปวยเรื่องโรค การออกฤทธิ์ของยา การใชยาตอเนื่อง การติดตามผลการรักษา  การปฏิบัติตนเพื่อ
ชวยควบคุมโรค การอานฉลากยา หากมีความจําเปนใหมารับยากอนวันนัดได และหากพบปญหา
ใด ๆ เกี่ยวกับการใชยาใหปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร ไมควรปรับขนาดหรือหยุดใชยาเอง  จากการ
ติดตามพบวามี 1 รายที่ยังคงพบปญหา เนื่องจากรายนี้ตองเดินทางไปตางจังหวัดบอย ๆ ผูปวย
แจงวาลืมรับประทานยาบางเพราะบางครั้งไมไดนํายาไปดวย ผูวิจัยจึงใหความรูเร่ืองผลเสียของ
การขาดยา การเกิดภาวะแทรกซอน และแนะนําใหผูปวยเก็บยาไวในสถานที่มองเห็นไดงาย หรือ
เตรียมยาสํารองไวในกระเปาที่มักใชในการเดินทางเปนประจํา และใหกลองสําหรับใสยาตามมื้อ
อาหารเพื่อความสะดวกในการพกพา  และไดติดตามผูปวยตอไป

2.   การมาพบแพทยตามวันนัด
การที่ผูปวยมารับการรักษาอยางตอเนื่องตามแพทยนัด แสดงถึงความรวมมือใน

การรักษาอยางหนึ่ง67 ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายที่มารับการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชน
อุตรดิตถ 2 จะไดรับบัตรประจําตัวผูปวยที่บันทึกขอมูลของความดันโลหิตในการมารับการรักษา
แตละครั้ง และระบุวันนัดมาพบแพทยคร้ังตอไปดวย   จากการวิจัยพบผูปวยกลุมศึกษา 11 ราย
คิดเปนรอยละ 27.5 ที่ไมมาพบแพทยตามวันนัด  ลักษณะของปญหาที่พบ ไดแก ผูปวยไมเขาใจ
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ความสําคัญของการติดตามผลการรักษาโรคอยางตอเนื่องจํานวน 8 ราย  อาจเนื่องจากโรคความ
ดันโลหิตสูงมักไมมีอาการแสดง ทําใหผูปวยเขาใจวาการมาตามนัดเปนการไปรับยาลดความดัน
โลหิตเทานั้น จึงรอใหยาหมดกอนแลวคอยไปพบแพทย หรือเขาใจวาผูที่ไปพบแพทยคือผูมี
อาการผิดปกติเทานั้น บางรายเมื่อมีการเจ็บปวยดวยโรคอื่นที่มีอาการแสดงชัดเจน เชน ปวดหลัง
ปวดเขา ไขหวัด จึงจะมารับการรักษาและไดยาลดความดันโลหิตรวมดวย พบผูปวย 1 รายที่อาน
หนังสือไมออก ผูปวยแจงวาจําวันนัดไมไดจึงรอใหยาหมดกอนคอยมาพบแพทย  อีก 1 รายแจงวา
ไมสะดวกในการมาพบแพทยดวยตนเอง หากไมมีใครมาสงก็มาพบแพทยไมได ทําใหขาดยาไป
บาง  อีก 1 รายแจงวาเห็นยังมียาเหลือจึงคิดวายังไมถึงวันนัด เพราะนํายาที่เหลือจากครั้งกอน ๆ
มารับประทานดวย ดังนั้นการจายยาใหผูปวยควรจายจํานวนใหสัมพันธกับวันนัดดวย หากจายยา
จํานวนมากกวาวันนัดมาก ๆ  เมื่อผูปวยมียาเหลือแลวแพทยเปลี่ยนชนิดยาใหใหมโดยไมมีการ
อธิบายเพิ่มเติม บางครั้งถาผูปวยไมไดถามรายละเอียดก็อาจรับประทานทั้งยาที่เหลือและยาที่
แพทยสั่งจายใหใหม อาจเกิดปญหาไดยามากเกินไปได

ผูวิจัยใหความรูผูปวยเรื่องโรคความดันโลหิตสูง ผลดีของการใชยาอยางตอเนื่อง เหตุ
ผลที่แพทยตองนัดมาติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่องโดยการวัดความดันโลหิต การไมมีอาการ
ใด ๆ อาจไมไดแสดงวาสามารถควบคุมความดันโลหติไดดีแลว และหากมีอาการผิดปกติใด ๆ
สามารถแจงอายุรแพทยที่ตรวจรักษาโรคความดันโลหิตสูงได เพื่อส่ังจายยาบรรเทาอาการหรือสง
ตอแพทยเฉพาะทางตอไป หากมียาเดิมเหลือใหสังเกตลักษณะเม็ดยากอนนํามาใช หากสี กลิ่น รูป
ราง เปลี่ยนไปจากเดิมไมควรนํามาใช และใหอานฉลากกอนใชยาทุกครั้ง รายที่อานหนังสือไมออก
ผูวิจัยแนะนําการชวยเตือนความจําโดยทําเครื่องหมายในปฏิทินทุกวันจันทรแรกของเดือน           
ที่บานผูปวย (ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถมีบริการคลินิกโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานทุก
วันจันทร) และขอความรวมมือเพื่อนบานชวยเตือนความจําผูปวยดวย ในรายที่ไมสะดวกในการ
เดินทางมาพบแพทยดวยตนเอง ผูวิจัยขอความรวมมือและแนะนําญาติถึงความสําคัญของการ
รักษาอยางตอเนื่อง หากไมสะดวกพาผูปวยมาตามวันนัดใหพามากอนนัดได หรือมาแจงเจาหนาที่
ศูนยสุขภาพชุมชนลวงหนา เพื่อผูวิจัยจะไดขอความรวมมอืพยาบาลไปวัดความดันโลหิต และ
ปรึกษาแพทยเพื่อเตรียมยาไปใหผูปวยที่บาน จากการติดตามพบวายังมีปญหาในผูปวย 4 ราย     
ผูวิจัยไปใหคําแนะนําที่บานอีกครั้ง  และติดตามผูปวยตอไป

3.   ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย
การปฏิบัติตนของผูปวย หมายถึงการปฏิบัติตนเพื่อปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตควบ

คูกับการใชยาลดความดันโลหิต เพื่อชวยใหสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย
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ลักษณะของปญหาที่พบ เปนการปฏิบัติตนในดานการควบคุมอาหาร 16 ปญหา การสูบบุหร่ี
4 ปญหา  การดื่มแอลกอฮอล 1 ปญหา  ความเครียด 6 ปญหา  และนอนไมหลับ 2 ปญหา

ปญหาการควบคุมอาหารที่พบ สวนมากเปนการรับประทานอาหารรสเค็มเปนประจํา
รวมทั้งการไมควบคุมอาหารรสหวานและไขมันสูง เชน แกงกะทิ ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรวม
กับโรคเบาหวานบางราย จากการเยี่ยมบานพบวาผูปวยที่ไมไดปรุงอาหารเองมักซื้ออาหารที่ปรุง
สําเร็จจากตลาด ผูปวยแจงวาเมื่อซ้ือแลวมักไมคอยไดปรุงรสอีกเพราะมีรสเค็มอยูแลว แตคิดวา
คงไมเปนไรเพราะรับประทานไมมาก  สวนรายที่มีสมาชิกในครอบครัวเปนผูปรุงอาหารแจงวารับ
ประทานเหมือนสมาชิกคนอื่น ๆ ไมไดควบคุมหรือปรุงรสแยกแตอยางใด ชอบรับประทานน้ําพริก
ปลารา ปลาเกลือ ปลาเค็ม ไมชอบอาหารประเภทตมหรือรสจืด พบผูปวย 5 รายที่รับประทาน
อาหารไมเปนเวลา สวนมากมีอาชีพคาขาย ผูปวยที่มีโรคเบาหวานรวมดวยบางรายไมรับประทาน
อาหารมื้อกลางวันหรอืรับประทานอาหารมื้อดึก   พบผูปวย 1 ราย ที่มีน้ําหนักเพิ่มข้ึนประมาณ      
3 กิโลกรัมภายในระยะเวลา 2 เดือน ผูปวยแจงวาจิตใจสบายจึงทําใหรับประทานไดมาก           
รับประทานขาวมื้อละ 2-3 จาน และกลวยน้ําวาประมาณวันละ 6 ผล

ผูวิจัยใหคําแนะนําการปรับเปลี่ยนอาหาร การจํากัดปริมาณเกลือ การรับประทาน
อาหารใหเปนเวลา เพื่อใหยาออกฤทธิ์ไดเต็มที่โดยเฉพาะยาลดน้ําตาลในเลือด เพิ่มการรับประ
ทานผัก ผลไม อาหารที่มีเสนใยมาก จากการติดตามพบผูปวย 3 รายที่คุมอาหารไดตามคําแนะนํา
เปนผูปวยที่เห็นผลชัดเจนจากการปฏิบัติตน เชน น้ําหนักลดลง หรือเปนรายที่เคยมีความดันโลหิต
เพิ่มสูงแตเมื่อควบคุมอาหารอยางเครงครัดพบวาควบคุมความดันโลหิตไดดี ผูปวยสวนมากรับรูวา
การเปนโรคความดันโลหิตสูงตองควบคุมการรับประทานอาหารรสเค็มแตยังไมสามารถปฏิบัติได
ตามที่แนะนํา ผูปวยแจงวาผูปรุงอาหารไมมีเวลาในการเตรียมอาหารหลายอยาง การแยกรับ
ประทานอาหารเฉพาะตนเองทําใหไมมีความสุข  เมื่อรับประทานอาหารตามปกติที่เคยปฏิบัติก็ไม
พบอาการผิดปกติใด ๆ และระดับความดันโลหิตก็ไมเพิ่มข้ึน   ผูวิจัยจึงแนะนําผูปวยและญาติถึง
ผลระยะยาวของการควบคุมอาหารรวมกับการใชยา รวมทั้งภาวะแทรกซอนของระบบหัวใจและ
หลอดเลือดที่อาจเกิดขึ้น แสดงความเขาใจวาตองใชระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน ไมเรงรัดผูปวย         
ใหกําลังใจ และติดตามผูปวยตอไป

ปญหาการดื่มแอลกฮอล พบในผูปวย 1 ราย เปนผูปวยชายสูงอายุ ดื่มแอลกฮอล
ปริมาณมากเปนประจํา จากการเยี่ยมบานภรรยาผูปวยแจงวาผูปวยมึนเมาสุราจนเกิดอุบัติเหตุ
ล่ืนลมเปนประจํา ผูปวยเองใหขอมูลวาดื่มแอลกอฮอลมานานแลวคงหยุดดื่มไมได   ผูวิจัยแนะนํา
ผูปวยใหคอยลดปริมาณการดื่ม พรอมกับอธิบายถึงผลเสียของแอลกอฮอลตอรางกาย และอาจมี
ผลตอความดันโลหิตได ผูปวยรายนี้มีอาชีพทําไมกลัดขาย จึงแนะนําภรรยาใหเปนกําลังใจและ
ชวยกันประกอบอาชีพ จากการตดิตามพบวาผูปวยยังดื่มแอลกฮอลเปนประจํา มีความดันโลหิต
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ลาสุด 150/90 มิลมิเมตรปรอท มีแผลถลอกและปวดเขาจากการหกลม จึงพามาทําแผลและรับยา
บรรเทาอาการที่ศูนยสุขภาพชุมชน และติดตามผูปวยตอไป

ปญหาการสูบบุหร่ีพบในผูปวย 4 ราย เปนผูปวยชายทั้งหมด โดยทุกรายสูบยาเสนพื้น
บานมานานกวา 10 ป และสูบมากกวา 10 มวนตอวัน  ผูปวยใหขอมูลวาสูบแลวรูสึกสบาย ผูวิจัย
ไดอธิบายใหทราบวาการสูบบุหร่ีเปนปจจยัเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
แนะนําผูปวยหางานอดิเรกทํา ออกกําลังกาย และคอย ๆ ลดปริมาณการสูบ จากการติดตามพบ
วาผูปวยทั้งหมดรับรูถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นแตยังคงสูบยาเสนพื้นบานอยู และลดปริมาณการสูบลง
เปน 5-6 มวนตอวัน   ผูวิจัยแนะนําญาติใหเปนกําลังใจและชวยกระตุนผูปวยใหลดปริมาณการสูบ
ลง ซึ่งญาติยินดีใหความรวมมือ และผูวิจัยไดติดตามผูปวยตอไป

ผูปวยทั้งหมดจํานวน 6 รายที่พบปญหาความเครียด เปนผูปวยสูงอายุเพศหญิง
สาเหตุสวนมากเปนปญหาในครอบครัว จากการเยี่ยมบาน ญาติแจงวาผูปวยมักบนเรื่องลูกหลาน
จนทําใหเกิดการทะเลาะกันในบางครั้ง พบ 1 รายอยูบานคนเดียว เนื่องจากบุตรแยกครอบครัว
ออกไปจึงกลัวถูกบุตรหลานทอดทิ้ง อีก 2 ราย มีความเครียดกับปญหาสุขภาพ  โดย 1 ราย มี
ปญหาตอกระจก แพทยนัดลอกตาจึงเกิดความกลัว อีกรายมีปญหาระดับน้ําตาลในเลอืดสูงจน
แพทยวางแผนจะเปลี่ยนการรักษาเปนการฉีดอินซูลินผูปวยจึงเปนกังวล ผูวิจัยแนะนําญาติใหทํา
ความเขาใจถึงธรรมชาติของผูสูงอายุที่อาจเปนหวงบุตรหลานมากเกินไป จนกลายเปนนิสัยชอบ
บนและนอยใจงาย นอกจากนี้ผูสูงอายุตองการการเอาใจใสดูแลมากขึ้น หากสามารถทําไดจะเปน
การลดปญหาชองวางระหวางวัย ใหคําแนะนําผูปวยเร่ืองโรค ทางเลือกในการรักษา แนะนําการ
พักผอน เชน นั่งสมาธิ สวดมนต ออกกําลังกาย  จากการติดตามยงัพบปญหาในผูปวยทุกราย
เนื่องจากปญหาในครอบครัวตองอาศัยการแกปญหารวมกันซึ่งตองใชระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน

ปญหาการนอนไมหลับ พบในผูปวย 2 ราย  โดย 1 รายเปนผูปวยหญิงอายุ 73 ป
แจงวาตื่นตี 2 จนถึงเชาเปนประจํา โดยไมมีเร่ืองกังวลใจใด ๆ   อีกรายเปนผูปวยหญิงอายุ 50 ป
ตื่นเที่ยงคืนถึงตี 4 เปนประจําอาจเปนเพราะบุตรกลับบานดึกจึงเปนหวง   ผูวิจัยไดใหคําแนะนํา
การปฏิบัติตน จากการเยี่ยมบานยังพบปญหาในผูปวยทั้ง 2 ราย จะเห็นวาการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมบางอยางของผูปวยไมสามารถทําไดในระยะเวลาอันสั้น บางพฤติกรรมจําเปนตองใชยา
รักษารวมดวย โดยเฉพาะในดานจิตใจ และความกังวลตาง ๆ
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จากการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งในศูนยสุขภาพชุมชนและที่บานของผูปวยกลุมศึกษาทั้ง 40
ราย พบปญหาความไมรวมมือในการรักษาทั้งหมด 55 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.4 ± 0.16 ปญหาตอ
ราย สามารถแกไขปญหาได 24 ปญหา คิดเปนรอยละ 43.6 ของปญหาความไมรวมมือในการรักษาทั้ง
หมดที่พบ ทําใหเหลือปญหาความไมรวมมือในการรักษา 31 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 0.8 ± 0.11
ปญหาตอรายในการประเมินครั้งที่ 2  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 19     และ 20

  ตารางที่ 19 รายละเอียดปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมศึกษา

ปญหาความไมรวมมือในการรักษา จํานวน แกไขได แกไขไมได

1. ความไมรวมมือในการใชยา 15 14 1
    1.1 หยุดใชยาเอง 7 7 -
    1.2 ไมรับประทานยาในขนาดที่แพทยส่ัง 8 7 1
          - เพิ่มขนาดยาเอง 3 3 -
          - ไมเพิ่มขนาดตามแพทยส่ัง 1 1 -
          - ไมอานฉลากยา 2 1 1
          - คิดวายาคุณภาพไมดี 1 1 -
          - กลัวยาหมด 1 1 -

2. การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 7 4
     2.1 ไมเขาใจความสําคัญของการมาติดตามผลการรักษา 8 6 2
     2.2 อานหนังสือไมออก 1 1 -
     2.3 ไมสะดวกมาพบแพทยดวยตนเอง 1 - 1
     2.4 นํายาเดิมที่เหลือมารับประทาน 1 - 1

3. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 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 นอนไมหลับ 2 - 2

รวม 55 24 31
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     ตารางที่ 20 ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 1
                       และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ความไมรวมมือในการใชยา 15 (27.3) 1 (3.2)

2. การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 (20.0) 4 (12.9)

3. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 (52.7) 26 (83.9)

รวม 55 (100.0) 31 (100.0)

       a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบมีมากกวาจํานวนผูปวย

ในผูปวยกลุมควบคุมจากการประเมินครั้งแรกพบปญหาความไมรวมมือในการรักษา 
46 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.2 ± 0.13 ปญหาตอราย แบงออกเปนความไมรวมมือในการใชยา 10
ปญหา ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 35 ปญหา และการไมมาพบแพทยตามวันนัด 1 ปญหา
เมื่อประเมินครั้งที่ 2 พบปญหาความไมรวมมือในการรักษา 40 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.0 ± 0.11
ปญหาตอราย ปญหาที่พบมากที่สุดเปนปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 34 ปญหา รองลงมาคือ
ปญหาความไมรวมมือในการใชยา 5 ปญหา และปญหาการไมมาพบแพทยตามวันนัด 1 ปญหา
ตามลําดับ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 21

     ตารางที่ 21 ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมควบคุมในการประเมินครั้งที่ 1
                       และครั้งที่ 2

จํานวนปญหาa(รอยละ)
ปญหาที่พบ

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

1. ความไมรวมมือในการใชยา 15 (27.3) 1 (3.2)

2. การไมมาพบแพทยตามวันนัด 11 (20.0) 4 (12.9)

3. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 29 (52.7) 26 (83.9)

รวม 55 (100.0) 31 (100.0)

       a : ผูปวยบางรายพบมากกวา 1 ปญหา จึงทําใหจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบมีมากกวาจํานวนผูปวย



72

เมื่อประเมินผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไม
รวมมือในการรักษาของผูปวย ดังรูปที่ 5 และตารางที่ 22 โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่
∝ = 0.05   พบวาจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายที่พบในการประเมินครั้งที่ 2
ลดลงจากการประเมินครั้งที่ 1 ทั้งในกลุมควบคุม (จาก 1.2 ± 0.13 เปน 1.0 ± 0.11 ปญหาตอ
ราย) และกลุมศึกษา (จาก 1.4 ± 0.16 เปน 0.8 ± 0.11 ปญหาตอราย)   เมื่อเปรียบเทียบความ
แตกตางของการเปลี่ยนแปลงจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายระหวางผูปวยทั้ง  
2 กลุม โดยใช t-test พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) แสดงวาการบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้

1.5

1.4

1.3

1.2

1.1

1.0

.9

.8

.7

จํา
นว
นป

ญห
าเฉ

ลี่ย
ตอ
ราย

กลุมควบคุม

กลุมศึกษา

ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

รูปที่ 5 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายของผูปวย
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ตารางที่ 22 คาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอรายของผูปวย
ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2

กลุมผูปวย
จํานวน mean ± SE จํานวน mean ± SE

∆a t df p-value

กลุมควบคุม(n=40) 46 1.2 ± 0.13 40 1.0 ± 0.11 -0.2

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

∆ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอราย                                                      
a : เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยระหวางกลุมโดยใช t-test
b : Levene’s test sig. ที่ p=0.000

ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยเปนสวนหนึ่งของปญหาจากการรักษา     
ดวยยาทั้งหมดที่พบ ดังนั้นจึงอภิปรายผลการวิจัยรวมกันดังนี้ จากการดําเนินงานบริบาลทางเภสัช
กรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงกลุมศึกษาทั้งในศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน เมื่อ
พิจารณาปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งหมดที่พบ จะเห็นวาปญหาที่ผูวิจัยคนพบในศูนยสุขภาพ
ชุมชนสวนมากเปนปญหาในขั้นตอนการสั่งใชยา เนื่องจากขอมูลสวนมากไดมาจากเวชระเบียน
ผูปวย และใบสั่งยา บางสวนอาจมาจากการสัมภาษณ สวนปญหาอื่น ๆ เปนการคนพบจากการ
สัมภาษณผูปวยเพิ่มเติมที่บาน โดยปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบที่บานมากที่สุดเปนการไม
สามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่งของผูปวย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของปรียานุช68ในผูปวย
นอกโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ และจุฬาลักษณ69 ในผูปวยสูงอายุเขต
อําเภอลอง จังหวัดแพร  ซึ่งทั้ง 2 การศึกษามีการติดตามเยี่ยมบานผูปวยดวยเชนกัน

การเยี่ยมบานทําใหเภสัชกรสามารถคนพบปญหาจากการรักษาดวยยาในทุกดานอยาง      
เปนองครวมและตอเนื่อง ซึ่งไดจากการสังเกตความสัมพันธระหวางผูปวยและครอบครัว สังคม
ส่ิงแวดลอม และชุมชนของผูปวย รวมทั้งการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว และทําใหไดรูจัก
และเขาใจผูปวยและครอบครัวมากยิ่งขึ้น เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางเภสัชกรและผูปวย  หลาย
ปญหาที่คนพบจากการเยี่ยมบานซึ่งมีผลตอการรักษา อาจไมสามารถคนพบในงานบริการผูปวย
นอกที่ศูนยสุขภาพชุมชนไดดังตัวอยางจากการวิจัยนี้ เชน

- การใชยาไมเหมาะสมเพื่อรักษาอาการปวดศีรษะ โดยผูปวยใชยาที่ควรหลีกเลี่ยง
ระหวางใหนมบุตร จากการเยี่ยมบานทําใหพบวาสาเหตุของการปวดศีรษะเกิดจาก
ผูปวยไมไดพักผอน ตองดูแลบุตรที่ปวย

- การใชยาถี่มากเกินไป ถึงแมเปนยาสามัญประจําบานที่สามารถซื้อกันไดทั่วไป แต
หากใชขนาดมากเกินไปอาจเกิดอันตรายที่รุนแรงได



74

- ไดรับชนิดหรือขนาดยาไมถูกตองจากขั้นตอนการจายยา จากการเยี่ยมบานทําให
สามารถแกไขปญหาดังกลาวได ถึงแมยาที่พบปญหาอาจไมมีอันตรายรุนแรง แต
ปญหาที่พบเปนสัญญาณใหหาแนวทางปองกันปญหารุนแรงที่อาจเกิดขึ้นตอไปได

การดําเนินการแกไขปญหาจากการใชยาที่พบ หากเปนปญหาจากการสั่งใชยา หรือข้ัน
ตอนการจายยา ผูวิจัยจะปรึกษาแพทยหรือเภสัชกรที่ปฏิบัติงานประจําเพื่อแกไขปญหา หากเปน
ปญหาจากผูปวย ผูวิจัยจะใชวิธีใหความรูแกตัวผูปวยโดยตรงเพื่อเพิ่มความเขาใจ แตพบวาไม
สามารถแกไขปญหาได อาจเนื่องจากผูปวยไมรับรูวาตนเองมีปญหาการใชยา จากการเยี่ยมบาน
ทําใหผูวิจัยไดเห็นสภาพปญหาที่แทจริงของผูปวยที่สงผลกระทบถึงการใชยารวมถึงผลการรักษา
ในภาพรวม การแกไขปญหาตองอาศัยทั้งผูปวยและครอบครัว ซึ่งการนําไปสูการแกไขปญหาวิธี
หนึ่งก็คือความสัมพนัธที่ดีระหวางเภสัชกรกับผูปวยและครอบครัวนั่นเอง

ผูปวยที่ไมมารับการรักษาตามวันนัด ผูวิจัยจะติดตามผูปวยโดยการเยี่ยมบานและนัดผู
ปวยมาพบแพทยในวันทําการถัดไป หากผูปวยรายใดมีเหตุผลจําเปนไมสามารถมาพบแพทยได    
ผูวิจัยจะปรึกษาแพทยถึงปญหาดังกลาวและเตรียมยาไปใหผูปวยที่บาน โดยขอความรวมมือ
พยาบาลไปวัดความดันโลหิตใหผูปวยที่บานดวย หากพบรายใดที่ยาหมดกอนวันนัด จะเลื่อนนัด
ใหผูปวยมาพบแพทยเร็วขึ้นหรือเตรียมยาไปใหผูปวยที่บานตามจํานวนยาที่ขาด ทั้งนี้ข้ึนกับปญหา
ในแตละราย เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาที่ตอเนื่อง

ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยที่พบมากที่สุดเปนปญหาการปฏิบัติตนของ
ผูปวย  ซึ่งปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือของผูปวย67 มีทั้งปจจัยเชิงบวก ไดแก การรับรูถึง
ความรุนแรงของโรค ความเชื่อถือในประสิทธิภาพของการรักษา ความสัมพันธที่ดีของผูปวยกับ
บุคลากรทางการแพทย แรงจูงใจของผูปวย และความรูความเขาใจในการใชยา  สวนปจจัยเชิงลบ
ไดแก ความยุงยากของการใชยา การใชยาระยะยาวในโรคเรื้อรังหรือโรคที่ไมมีอาการ ประสบ
การณที่ไมดีตอการรักษา และการขาดการสนับสนุนจากครอบครัว  จากการดําเนินการบริบาลทาง
เภสัชกรรมโดยการใหความรูคําแนะนําแกผูปวย ใชสิ่งชวยเตือนความจํา ใหผูปวยทบทวนวิธีใชยา
การรับฟงผูปวย รวมถึงขอความรวมมือจากครอบครัวผูปวย พบวาไมสามารถแกไขปญหาดังกลาว
ไดอาจเนื่องจากปญหาที่พบเปนเรื่องของพฤติกรรม ทําใหตองอาศัยระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน

นอกจากนี้จากการศึกษาของศิริมาส70  เกี่ยวกับการปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพของ
ผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลลี้ จังหวัดลําพูน พบปจจัยที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติ
ตนของผูปวย ไดแก ประสบการณที่เกี่ยวของกับอาการของโรค ความรูความเขาใจในแผนการดูแล
สุขภาพ สัมพันธภาพกับแพทยผูรักษา ความเชื่อในสาเหตุของการเจ็บปวย ความรับผิดชอบดาน
สุขภาพ ความกลัวภาวะแทรกซอนและกลัวเสียชีวิต และการไดรับแรงสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัว ดังนั้นความรูและความเขาใจในเรื่องพฤติกรรมของผูปวย จึงมีความสําคัญและมีความ
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จําเปนที่เภสัชกรควรเรียนรู เพื่อประโยชนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย ซึ่งจะสงผลถึง
การแกไขปญหาที่พบตอไป

การวิจัยนี้เปนการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมที่ไมมีการกําหนดรูปแบบการเยี่ยม
บานที่แนนอน ขึ้นกับความจําเปนของผูปวยโดยดูจากลักษณะของปญหาจากการรักษาดวยยาที่
พบในผูปวย ทําใหเปนรูปแบบที่ใกลเคียงกับการปฏิบัติงานจริง และผูปวยไดรับประโยชนโดยตรง
จากการปฏิบัตงิาน จากการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม พบวาปญหาที่พบในผูปวยไมไดมี
แตปญหาจากการใชยาเทานั้น แตมีปญหาอื่น ๆ ที่สงผลกระทบตอการใชยา รวมทั้งผลการรักษา
ในผูปวยโดยรวม เชน ปญหาเศรษฐกิจ ปญหาในครอบครัว เปนตน การที่เภสัชกรจะสามารถแกไข
ปญหาที่เกิดขึ้นได ตองสามารถคนหาและมีความเขาใจในปญหากอน รวมทั้งตองมีองคความรู
ดานพฤติกรรมดวย บทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนที่เนนทั้งเชิงรับและเชิงรุกจะชวยสง
เสริมใหสามารถดูแลผูปวยในการใชยาอยางตอเนื่องจากสถานพยาบาลไปยังบานของผูปวย      
ถึงแมปญหาสวนมากจะยังไมสามารถแกไขไดในขณะนี้ เนื่องจากตองอาศัยระยะเวลาในการปรับ
เปลี่ยน แตความสัมพันธที่เกิดขึ้นระหวางเภสัชกรกับผูปวยและครอบครัวทําใหเกิดความไววางใจ
การยอมรับ และทัศนตคิที่ดี ยอมจะสงผลดีในการบริบาลทางเภสัชกรรมในอนาคตตอไป

สวนที่ 4 ผลการดําเนินงานและการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค
            ความดันโลหิตสูงดานผลทางคลินิกของผูปวย

ผลทางคลินิกในการวิจัยนี้ หมายถึงความดันโลหิตของผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาที่ไดจากการประเมินผลครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ซึ่งวัดโดยพยาบาล แสดงรายละเอียดดังตาราง
ที่ 23

ในกลุมควบคุมหลังจากการรักษาพบวาผูปวยมีความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติ(< 140/90
มิลลิเมตรปรอท) 21 ราย คิดเปนรอยละ 52.5  และยังมีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูง (≥ 140/90
มิลลิเมตรปรอท) 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5 สวนผูปวยในกลุมศึกษามีความดันโลหิตอยูใน
เกณฑปกติ 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.5  และยังมีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูง 21 ราย คิด
เปนรอยละ 52.5 เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่ยังมีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูง พบวาผูปวยสวน
มากของทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีความดันโลหิตอยูในเกณฑสูงขั้น 1  (140-159/90-99         
มิลลิ เมตรปรอท) คิดเปนรอยละ 73.7 และ 85.7 ของผูปวยที่มีความดันโลหติอยูในเกณฑสูงแตละ
กลุมตามลําดับ โดยไมพบวามีผูปวยที่ความดันโลหิตอยูในเกณฑสูงขั้น 3 อาจเนื่องจากเมื่อพบ
ผูปวยมีความดันโลหิตสูงขั้น 3 ซึ่งเปนระดับความดันโลหิตที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดอันตราย
ตอระบบหัวใจและหลอดเลือด แพทยจะปรับเปลี่ยนขนาดหรือชนิดยาในการรักษา จึงมีผลให
ความดันโลหิตของผูปวยลดลง
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ตารางที่ 23 ระดับความดันโลหิตของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2
จํานวนราย (รอยละ)

กลุมควบคุม (n=40) กลุมศึกษา (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

ลดลงตามเปาหมายการรักษาb

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

     ไมใช 23 (57.5) 22 (55.0) 27 (67.5) 23 (57.5)

 a : เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมของจํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตปกติกับความดันโลหิตสูง
      ในการประเมินครั้งที่ 2 โดยใช chi-square test
 b : ความดันโลหิตเปาหมายของผูปวยแตละรายตามรายละเอียดในตารางที่ 4

จากการประเมินผลทางสถิติ พบวาจํานวนผูปวยที่มีความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติหรือ
สูงของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาในการประเมินครั้งที่ 2 ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.655) เมื่อทดสอบโดย chi-square test    อยางไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ประเมินครั้งที่ 1 พบวาผูปวยกลุมควบคุมมีความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติเพิ่มข้ึน 2 ราย (จาก 19
รายเปน 21 ราย) ในขณะที่กลุมศึกษามีผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ
เพิ่มข้ึนจํานวน 6 ราย (จาก 13 รายเปน 19 ราย)
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สําหรับผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายการรักษา พบวาในการ
ประเมินครั้งที่ 2  มีผูปวยที่ความดันโลหิตลดลงถึงเปาหมายการรักษาเพิ่มข้ึนทั้งในกลุมศึกษาและ
กลุมควบคุม  โดยเพิ่มข้ึน 1 รายในกลุมควบคุม (จาก 17 รายเปน 18 ราย) และเพิ่มข้ึน 4 รายใน
กลุมศึกษา (จาก 13 รายเปน 17 ราย) ดังรูปที่ 6  รายละเอียดเปรียบเทียบจํานวนผูปวยกลุมควบ
คุมและกลุมศึกษาที่มีความดันโลหิตอยูในระดับตาง ๆ จากการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2
แสดงในรูปที่ 7 และ 8
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รูปที่ 7  ระดับความดันโลหิตของผูปวยกลุมควบคุมหลังจากการรักษาในการประเมิน
            คร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2
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           ในการประเมินครั้งที่ 2 พบวาผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก 134.0 ± 2.6
มิลลิเมตรปรอท  และไดแอสโทลิก 77.2 ± 1.5 มิลลิเมตรปรอท    สวนผูปวยกลุมศึกษาที่ไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิก 131.0 ± 2.8 มิลลิเมตรปรอทและไดแอสโทลิก
78.0 ± 1.2 มิลลิเมตรปรอท ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 24 เห็นไดวาผูปวยทั้ง 2 กลุมมีคา
เฉลี่ยความดันโลหิตลดลงทั้งซีสโทลิกและไดแอสโทลิกเมื่อเปรียบเทียบกับการประเมินครั้งแรก

หากพิจารณาเฉพาะผูปวยที่มีความดันโลหิตลดลง (อาจเปนความดันซีสโทลิกและ/หรือ
ไดแอสโทลิก) จํานวน 23 รายในกลุมควบคุม และ 27 รายในกลุมศึกษา  พบวา 21 รายในจํานวน
27 ราย (คิดเปนรอยละ 77.8) ของกลุมศึกษาที่มีความดันโลหิตลดลงโดยไมมีการเปลี่ยนแปลง
ชนิดและขนาดยาระหวางทําการวิจัย  มีเพยีง 6 ราย (คิดเปนรอยละ 22.2) ที่มีการเพิ่มขนาดหรือ
ชนิดยาในการรักษา  ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุม 16 รายในจํานวน 23 ราย (คิดเปนรอยละ 69.6)
ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา และ 7 ราย (คิดเปนรอยละ 30.4) มีการเปลี่ยนแปลงขนาดหรือ
ชนิดยาในการรักษา

แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงตามที่ JNC VI แนะนํา ไดแก การรักษาโดยการใช
ยารวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต เพื่อควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับที่ตองการ
หรือตามเปาหมายของการรักษา หากยงัไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได จะมีการปรับ
เปลี่ยนยาที่ใชในการรักษา ดังนั้นผูปวยที่ความดันโลหิตลดลงโดยไมมีการปรับเพิ่มขนาดหรือชนิด
ของยาที่ใชในการรักษา อาจเปนไปไดวาผูปวยมีการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตดีข้ึน ตลอดจนมี
ความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน เชน การมาพบแพทยตามนัด ความรวมมือในการใชยา เปนตน
ซึ่งสอดคลองกับผลการวิจัยในผูปวยกลุมศึกษาที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบวามีความ
รวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน และมีผูปวยประมาณรอยละ 80 ที่ความดันโลหิตลดลงโดยไมมีการ
เปลี่ยนแปลงการใชยาในการรักษา อยางไรก็ตามพบวามีผูปวยกลุมควบคุมที่ความดันโลหิตลดลง
ไดโดยไมมีการเปลี่ยนแปลงยาที่ใชในการรักษาเชนกัน และผูปวยมีความดันโลหิตลดลงมาอยูใน
เกณฑปกติเพิ่มข้ึนจํานวน 2 ราย แตถึงเปาหมายการรักษาเพิ่มข้ึนเพียง 1 ราย

ตารางที่ 24  ความดันโลหิตเฉลี่ยของผูปวยในการประเมินครั้งที่ 2

กลุมควบคุม (n=40) กลุมศึกษา (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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การประเมินผลการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวย 
ดังรูปที่ 9, 10 และตารางที่ 25 โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ ∝ = 0.05   พบวาเมื่อ
เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2 ระหวางกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาโดยใชการวิเคราะหความแปรปรวนรวม (ANCOVA) และกําหนดใหคาเฉลี่ยความ
ดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 1 เปนตัวแปรรวม (covariate) พบวาความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งซีสโทลิก
และไดแอสโทลิกไมแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.292 และ p=0.631
ตามลําดับ) ดังรายละเอียดในตารางที่ 26 แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมไมมีผลตอการเปลี่ยน
แปลงคาความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้
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ประเมินครั้งที่ 2ประเมินครั้งที่ 1

กลุมควบคุม

กลุมศึกษา

รูปที่ 9 คาเฉลี่ยความดันซีสโทลิกของผูปวย
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ตารางที่  25 คาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวย
ประเมินครั้งที่ 1 ประเมินครั้งที่ 2ความดันโลหิต*

(มม.ปรอท) กลุมควบคุม กลุมศึกษา กลุมควบคุม กลุมศึกษา
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 : เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2 ระหวางกลุมโดยใช ANCOVA
(กําหนดใหคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 1 เปน covariate)

ประเมินครั้งที่ 1
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ประเมินครั้งที่ 2

รูปที่ 10 คาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิกของผูปวย
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ตารางที่ 26 คาทางสถิติในการทดสอบ ANCOVA
Dependent Variable: คาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 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

จากผลที่ไดแสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผลตอการลดลงของจํานวนปญหาจาก
การรักษาดวยยา  และจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษา แตไมมีผลตอการลดลงของ
ความดันโลหิต การที่ความดันโลหิตของผูปวยทั้ง 2 กลุมในการประเมินครั้งที่ 2 ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากผูปวยเกือบทั้งหมดเปนผูปวยเกา (78 ใน 80 ราย) ดังนั้น
จึงมีการปรับเปลี่ยนการรักษาดวยยาลดความดันโลหิตมาแลว ความดันโลหิตจึงลดลงไดนอยกวา
เมื่อเร่ิมรักษาในระยะแรก นอกจากนี้ผูปวยทั้ง 2 กลุมยังไดรับการดูรักษาจากทั้งแพทยและ
พยาบาลดวย ซึ่งจะปรับเปลี่ยนการรักษาตามความดันโลหิตที่วัดได จึงอาจมีผลใหความดันโลหิต
ที่ลดลงไมแตกตางกันใน 2 กลุม  ตัวชี้วัดหลักที่แพทยใชในการดูแลผูปวยคือความดันโลหิต และ
กลไกที่แพทยใชในการลดความดันโลหิตสวนใหญอาศัยยาเปนหลัก เมื่อเภสัชกรเขาไปมีบทบาท
ดูแลผูปวยถึงแมการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตจะไมแตกตางกัน โดยเฉพาะในผูปวยกลุมที่
ความดันโลหิตเริ่มควบคุมได แตเภสัชกรสามารถเขาไปชวยแกไขปญหาจากการรักษาดวยยา และ
ความไมรวมมือในการใชยา ซึ่งสงผลใหสามารถปรับลดขนาดยาลงไดโดยผูปวยยังสามารถควบ
คุมความดันโลหิตไดเหมือนเดิม อยางไรก็ตามการที่เภสัชกรสามารถคนหาและแกไขปญหาจาก
การรักษาดวยยา ตลอดจนสาเหตุของปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยไดเปนจํานวน
มาก ยอมสงผลดีตอผูปวยโรคความดันโลหิตสูง เพราะเปนโรคเรื้อรังตองรักษาอยางตอเนื่องและมี
โอกาสเกิดปญหาจากการรักษาดวยยามาก ผูปวยตองใหความรวมมือในการรกัษาจึงจะทําใหควบ
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คุมความดันโลหิตไดอยางสม่ําเสมอตอไปในระยะยาว การที่สามารถลดปญหาลงไดโดยการ
บริบาลทางเภสัชกรรมยอมเปนการชวยลดคาใชจายในการรักษาผูปวย และสงผลใหประสิทธิภาพ
การรักษาโดยรวมดีขึ้น



บทที่ 5

สรุปผลและขอเสนอแนะ

จากการวิจัยเชิงทดลองเพื่อประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ ในดานปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย  ความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวย และผลทางคลินิกของผูปวย  โดยเก็บขอมูลผูปวยที่มารับบริการระหวางวัน
ที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2546   แบงกลุมตัวอยางออกเปนกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาโดยวิธีจับคูตามเพศและชวงอายไุด 40 คู ซึ่งกลุมควบคุมเปนกลุมที่ไดรับการ
บริการตามปกติ และกลุมศึกษาเปนกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้

1. การประเมินครั้งแรกในผูปวยกลุมศึกษาพบปญหาจากการรักษาดวยยารวม 120
ปญหา เฉลี่ย 3.0 ± 0.21 ปญหาตอราย ปญหาที่พบมากที่สุด คือผูปวยไมสามารถใชยาและ
ไมปฏิบัติตนตามสั่ง ในการประเมินครั้งที่ 2 หลังจากใหการบริบาลทางเภสัชกรรม พบวาจํานวน
ปญหาลดลงเหลือ 52 ปญหา คิดเปน 1.3 ± 0.15 ปญหาตอราย   สวนผูปวยกลุมควบคุมพบ 91
ปญหา เฉลี่ย 2.3 ± 0.21 ปญหาตอราย โดยปญหาการไมสามารถใชยาและไมปฏิบัติตนตามสั่ง
ของผูปวยเปนปญหาที่พบมากที่สุด เมื่อประเมินครั้งที่ 2 พบจํานวนปญหาลดลงเหลือ 75 ปญหา
คิดเปน 1.9 ± 0.19 ปญหาตอราย

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาตอรายที่
พบจากการประเมินทั้ง 2 คร้ังระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผลตอการลดลงของ
จํานวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้

2. ในการประเมินครั้งแรกพบปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยกลุมศึกษา
รวม 55 ปญหา คิดเปนคาเฉลี่ย 1.4 ± 0.16 ปญหาตอราย โดยพบปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย
มากที่สุด หลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบวาจํานวนปญหาลดลงเปน 31 ปญหา คิดเปน
0.8 ± 0.11 ปญหาตอราย  สวนผูปวยกลุมควบคุมพบ 46 ปญหา คิดเปน 1.2 ± 0.13 ปญหาตอ
รายในการประเมินครั้งแรก โดยพบปญหาการปฏิบัติตนของผูปวยมากที่สุดเชนกัน เมื่อประเมิน
คร้ังที่ 2 พบปญหาลดลงเปน 40 ปญหา คิดเปน 1.0 ± 0.11 ปญหาตอราย

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาตอ
รายที่พบจากการประเมินทั้ง 2 คร้ังระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช t-test พบวาแตก
ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผลตอการลดลง
ของจํานวนปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้



85

3. ในการประเมินครั้งแรกพบผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิกเปน
137.5 ± 3.0 มิลลิเมตรปรอท  คาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิกเปน 81.2 ± 1.5 มิลลิเมตรปรอท
สวนผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยความดันซีสโทลิกเปน 139.2 ± 3.1 มิลลิเมตรปรอท  คาเฉลี่ย
ความดันไดแอสโทลิกเปน 80.2 ± 1.4 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งเปนระดับความดันโลหิตปกติคอนขางสูง
ทั้ง 2 กลุม  เมื่อประเมินครั้งที่ 2 พบวาคาเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงทั้ง 2 กลุม โดยคาเฉลี่ยความ
ดันซีสโทลิกในกลุมควบคุมลดลงเปน 134.0 ± 2.6 มิลลิเมตรปรอท และกลุมศึกษาลดลงเปน
131.0 ± 2.8 มิลลิเมตรปรอท สวนคาเฉลี่ยความดันไดแอสโทลิกในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาลด
ลงเปน 77.2 ± 1.5 และ 78.0 ± 1.2 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการประเมินครั้งที่ 2 ระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยใช ANCOVA และกําหนดใหคาเฉลี่ยความดันโลหิตในการ
ประเมินครั้งที่ 1 เปน covariate พบวาความดันโลหิตเฉลี่ยทั้งซีสโทลิกและไดแอสโทลิกไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.292 และ p=0.631 ตามลําดับ) แสดงวาการบริบาลทางเภสัช
กรรมไมมีผลตอการลดลงของคาความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในการวิจัยนี้    

ขอเสนอแนะ
1. ถึงแมคาความดันโลหิตที่ลดลงในผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ แตจากการคนหาปญหาของผูปวยจากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหทราบ
สาเหตุของการควบคุมความดันโลหิตไดไมดีเทาที่ควร ซึ่งบางปญหาสามารถแกไขได ดังนั้นใน
ศูนยสุขภาพชุมชนควรใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย และเปนงานที่ควรมีเภสัชกรรับผิด
ชอบเฉพาะแยกจากงานประจํา  เนื่องจากการบริบาลทางเภสัชกรรมเปนงานที่ตองติดตามผูปวย
และประสานงานกับบุคลากรอื่นที่เกี่ยวของอยางตอเนื่องตลอดการรักษา  ตองใชระยะเวลาและ
การทุมเททั้งแรงกายแรงใจอยางมาก  อัตรากําลังของเภสัชกรควรมีอยางเพียงพอเพื่อใหสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อประโยชนสูงสุดของผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาที่เนนการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ จะเห็นไดวาปญหาจาก
การรักษาดวยยาสามารถนําไปสูความลมเหลวของการรักษาได อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้น
ได ถึงแมกระบวนการรักษาผูปวยบางขั้นตอนอาจทําไดทั้งแพทย พยาบาล และเภสัชกร แตหากไม
มีการกําหนดแนนอนวาใครควรเปนผูรับผิดชอบ ก็อาจทําใหผูปวยไมไดรับผลการรักษาที่ดีเทาที่
ควร เนื่องจากอาจไดรับการดูแลรักษาอยางไมครบถวนและไมตอเนื่อง
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2. บทบาทของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชน นอกจากโรค
ความดันโลหิตสูงแลวควรมีการขยายไปยังโรคเรื้อรังอื่น ๆ เชน โรคเบาหวาน วัณโรค โรคหัวใจ
และหลอดเลือด เปนตน ซึ่งจะชวยใหผลการรักษาและคุณภาพชีวิตในระยะยาวของผูปวยเหลานี้
ดีขึ้น ทั้งยังเปนการเผยแพรความรูที่ไดรับจากเภสัชกรไปยังบุคคลในครอบครัวและชุมชน เปนการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคบางอยางไดดวย

3. เภสัชกรที่ปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน นอกจากความรูเร่ือง
โรคและยาแลว ควรมีความรูดานพฤติกรรม มีทักษะที่ดีในการสื่อสาร เพื่อใหเกิดกระบวนการ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่มีคุณภาพ มีการดูแลผูปวยแบบองครวม เกิดความสัมพันธที่ดีระหวาง
เภสัชกรกับผูปวยและครอบครัว ซึ่งจะชวยสงผลถึงการดูแลผูปวยในระยะยาวตอไป

4. การดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน ควรมีทั้งในเชิงรับและเชิง
รุก เพื่อเปนการขยายบทบาทจากสถานพยาบาลเชื่อมตอไปยังบานของผูปวยทําใหเกิดการดูแล
อยางตอเนื่อง และเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวย

5. การออกเยี่ยมบานผูปวยควรทํางานรวมกันเปนทีมของบุคลากรทางการแพทย เพื่อให
เกิดการเรียนรูรวมกันและรวมมือกันแกไขปญหาโดยรวมของทั้งผูปวยและครอบครัว และควรใช
ปญหาของผูปวยเปนตัวกําหนดความตองการหรือความจําเปนในการเยี่ยมบาน เพื่อสงผลใหบรรลุ
เปาหมายของการรักษาผูปวยมากขึ้น

6. การจําแนกประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยาในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บาน บางครั้งไมสามารถแบงประเภทของปญหาที่เกิดขึ้นตามวิธีที่นิยมใชกัน  เนื่องจากปญหาอาจ
ไมไดเกิดจากการใชยาเพียงอยางเดียว อาจมีปญหาดานอื่น เชน เศรษฐกิจ พฤติกรรม และสังคม
รวมดวย ซึ่งลวนสงผลกระทบตอผลการรักษา ในอนาคตบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยที่
บานควรมีการพัฒนาข้ึนเรื่อย ๆ  เภสัชกรที่ปฏิบัติงานดังกลาวควรรวบรวมปญหาที่พบไดบอยจาก
ประสบการณการปฏิบัติงาน เพื่อเผยแพรและเปนแนวทางในการคนหา แกไข และปองกันปญหา
จากการรักษาดวยยาตอไป

7. ควรมีการติดตามและประเมินผูปวยตอไป เพื่อใหเห็นผลการดําเนนิงานในระยะยาว
และควรมีการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอคาใชจายในศูนยสุขภาพชุมชนดวย ตลอดจน
มีการศึกษาที่ครอบคลุมกลุมผูปวยหรือกลุมโรคอื่นมากขึ้น
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ภาคผนวก ก
แบบบันทึกขอมูลที่ใชในการวิจัย
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PN……………….code……………

แบบบันทึกประวัติผูปวย     ผูปวยใหม       ผูปวยเกา

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    มาย    หยา/แยกกันอยู      คู  (คุมกําเนิดโดย .….………....…….. )
อาศัยอยูกับ :  สามี/ภรรยา      บุตรหลาน        ครอบครัว       อ่ืน ๆ .………………………...

ประวัติการเจ็บปวย (ในอดีต/ในครอบครัว) :
..…………………………………………………………………………………………………………..
…………..………………………………………………………….………………………………….…
……………………….…………………………………………………………..……………………….
การวินิจฉัยลาสุด (…../…../…..):  HTN รวมกับ ...………………………………………………………
ระยะเวลาที่เปน HTN นาน …….ป  การรักษา :  ตอเนื่องที่ ………….....  ไมสม่ําเสมอ ………..…
การมาพบแพทย :   มาดวยตนเอง     มีผูพามา ไดแก ……………   อ่ืน ๆ ................…………..
การใชยาที่บาน :  จัดเตรียมและหยิบยาทานเอง   มีผูจัดเตรียมและหยิบยาใหทาน คือ....……...…

 มีผูจัดเตรียมให คือ .........… จากนั้นหยิบยาทานเอง    อ่ืน ๆ......…………………………………
ประวัติการแพยา :  ไมมี     มี    ชื่อยา......……………….......……………………………...……...
อาการ.....…………………………........................................…………………………………………
ยาที่ใชประจํา (รวมการใชยาดวยตนเอง) :

ช่ือยา ระยะเวลา ขอบงใช ช่ือยา ระยะเวลา ขอบงใช

Notes :
…………………………………………………………...………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………………………………………....……
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….......................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
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พฤติกรรม :
ด่ืมแอลกอฮอล  ไมเคยดื่มหรือเคยดื่มแตปจจุบันเลิกแลว เปนเวลา ……   ยังดื่มอยู  ชนิด…………........ ปริมาณ……....…….…..
สูบบุหรี่             ไมเคยสูบ หรือเคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว เปนเวลา …...   ยังสูบอยู ชนิด   ………......... ปริมาณ..………..….…..
รสชาติอาหารที่ชอบรับประทาน   รสจืด       รสพอเหมาะธรรมดา        รสเค็ม          อื่น ๆ .……….......…………………......
การเติมน้ําปลา/ซีอิ๊ว/เกลือในการรับประทานอาหาร   ไมเติม    เติมบาง นานๆ ครั้ง    เติมเปนประจํา    อื่น ๆ ............……….
การออกกําลังกาย     ไมเคยออกกําลังกาย   ออกกําลังกาย โดยวิธี………………..…..     ..ครั้งละ… …นาที  สัปดาหละ.....…ครั้ง
ความเครียด/วิตกกังวล   ไมมี        มีบาง นาน ๆ ครั้ง       มีเปนประจํา       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
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
เปาหมายในการรักษา
………………………………………………………………………………………………………….…
……….……………………………………………………………………………………………………
...………………….……………………………….……………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………….…

ปญหาอื่น ๆ ที่พบ แนวทางแกไข/ปองกัน

PN……………….code……………
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แบบประเมินความรวมมือในการใชยา

1. ชื่อยา หรือลักษณะเม็ดยาที่ไดรับประจํา

          ไมทราบ               ทราบ ....................………………………………………………………………...

2. ขอบงใชของยา

          ไมทราบ               ทราบ..……………................……………………………………………………...

3. วิธีใชยา
- จํานวน                 ไมทราบ              ทราบ ....….................…………………………………………
- ความถี่                 ไมทราบ              ทราบ....……………….................……………………………

4. เคยไมรับประทานยาไหม

          ไมเคย                  เคย      บอยแคไหน..........……………………………..................…………….…

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

5. คิดวายาที่ใชอยูเปนอยางไร  ดี   ใชได     ไมคอยดี     อื่น ๆ ........…………….........….

6. มียาชนิดใดที่รับประทานแลวทําใหรูสึกไมคอยสบายไหม

           ไมมี                      มี   ชนิด…………………………………………………...……...……................
                                               อาการ...…………………………………………...………..…….......................

7. มีปญหาในเรื่องเหลานี้ไหม
- การเปด-ปดขวดหรือซองยา
- การอานฉลากยา
- การจําวิธีใชยา
- การมาพบแพทยตามนัด
- การกินยาหลาย ๆ เม็ดพรอมกัน

 ไมมี
 ไมมี
 ไมมี
 ไมมี
 ไมมี

 มี…………………........…………………..….

 มี………………………........……………..….

 มี……………………………........………..….

 มี…………………………………........…..….

8. จํานวนเม็ดยาที่เหลือ

             มากเกิน  สาเหตุ .…………………………………………………………………………………...……
             นอยเกิน  สาเหตุ.……………………………………………………………………………………...….
             อื่น ๆ ...…………………………………………………………………………………………………...
Notes :
..........…………………………………………………………………………………………………………………
………...………………………………………………………………………………………………………………
…………...............................................................................................................................................……

PN……………….code……………
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แบบบันทึกขอมูลจับคูผูปวย
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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แบบบันทึกการใชยา

ชนิด/ขนาดยา วิธีใชยา หมายเหตุ

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

PN……………….code……………

101
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แบบบันทึกผลทางคลินิกและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
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……………

102
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แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการรักษาดวยยา
ผลการติดตาม

วัน/เดือน/ป ปญหาที่พบ สาเหตุ แนวทางแกไข/ปองกัน/parameter
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 หมายเหตุ

PN……………….code……………

103
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แบบบันทึกรายชื่อผูปวยและวันนัดมาพบแพทย

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

แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
การบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน เปนการใหการบริบาลผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงกลุมศึกษาเฉพาะราย ในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 2 ทุกวันเวลาทําการ
กิจกรรมหลักในการบริบาลทางเภสัชกรรมประกอบดวย
1.   สรางความสัมพันธกับผูปวย
2. จัดทําแฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย
3. ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
4. วางแผนการดูแล หรือ แกไขและปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา
5. ติดตามผลการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง
6. ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย
7. บันทึกผลการดําเนินการ
เมื่อพบปญหาจากการรักษาดวยยาในผูปวย เภสัชกรจะดําเนินการแกไขโดย

ปญหาในขั้นตอนการสั่งใชยา – ประสานงานกับแพทย
ปญหาในขั้นตอนการจายยา – ประสานงานกับเภสัชกรประจํา
ปญหาในขั้นตอนการใชยา – สื่อสารโดยตรงกับผูปวยและญาติ
ปญหาอื่น ๆ – ประสานงานกับผูเกี่ยวของ เพื่อหาสาเหตุและรวมกันแกไขปญหา

แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน
การบริบาลทางเภสัชกรรมที่บาน เปนการใหการบริบาลผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงกลุม

ศึกษาเฉพาะราย และ/หรือครอบครัวที่บาน  โดยเภสัชกรจะปฏิบัติงานรวมกับทีมเยี่ยมบานอยาง
นอยสัปดาหละ 3 คร้ัง   หลังจากผูปวยไดรับการเยี่ยมบานครั้งแรกแลว การเยี่ยมบานครั้งตอ ๆ ไป
ขึ้นกับลักษณะของปญหาจากการรักษาดวยยาที่พบในผูปวยแตละราย  หากปญหาที่พบรุนแรงจน
อาจกอใหเกิดอันตรายกับผูปวย เชน ผูปวยรับประทานยาในขนาดมากเกินแพทยสั่ง หรือเปน
ปญหาที่ยังไมสามารถแกไขได  เภสัชกรจะดําเนินการติดตามเยี่ยมบานผูปวยอยางตอเนื่อง

กิจกรรมหลักในการบริบาลทางเภสัชกรรมประกอบดวย
1.   สรางความสัมพันธกับผูปวยและครอบครัว
2.   จัดทําแฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย
3. ติดตามผลการรักษาดวยยาและปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยอยางตอเนื่อง
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4. ประเมินปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยที่บาน
5. วางแผนการดูแล หรือ แกไขและปองกันปญหาจากการรักษาดวยยา
6. รวมกับทีมเยี่ยมบานในการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
7. บันทึกผลการดําเนินการ
เมื่อพบปญหาจากการรักษาดวยยาในผูปวย และ/หรือครอบครัว เภสัชกรจะดําเนินการแก

ไขในทํานองเดียวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน

แนวทางการติดตามผูปวยที่สงตอไปรักษาในสถานบริการอ่ืน
1. กรณีสงตอไปรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ ดําเนนิการดังนี้

1.1 ประสานงานกับเภสัชกรที่ปฏิบัติงานบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาล
            อุตรดิตถ พรอมจัดสงสําเนาแฟมประวัติการบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวย

1.2 เยี่ยมผูปวยพรอมทีมของศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
1.3 ติดตามการสงกลับมารับการรักษาตอที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
1.4 ทบทวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
1.5 ปฏิบัติตามแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน และ/

หรือที่บานตอไป
2. กรณีสงตอไปรักษาในสถานบริการอื่น ดําเนินการดังนี้

2.1  รวบรวมขอมูลการใชยา และปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวยใหแก
สถานบริการนั้น (กรณีตองการ)

2.2 ติดตามการสงกลับมารับการรักษาตอที่ศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ
2.3 ทบทวนปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย
2.4 ปฏิบัติตามแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน และ/

            หรือที่บานตอไป
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ภาคผนวก ค
แนวทางการประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา

ปญหาจากการรักษาดวยยาของผูปวย หมายถึงปญหาที่เกิดกับผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงเมื่อใชยาลดความดันโลหิต และปญหาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในการรักษาผูปวย ไดแก  ปญหา
ในขั้นตอนการสั่งใชยาของแพทย ข้ันตอนการจายยา ปญหาเศรษฐกิจ การปฏิบัติตน และ
พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย กรณีที่ถือเปนปญหาจากการรักษาดวยยามีดังนี้

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม
1.1  ตองการยาเพิ่มเพื่อรักษาอาการใหมที่เกิดขึ้น
1.2  ตองการยาเพิ่มเพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง
1.3  ตองการยาเพิ่มเพื่อเสริมฤทธิ์กับยาเดิมที่ใชอยู
1.4  ตองการยาเพิ่มเพื่อปองกันโรค หรืออาการอื่นที่อาจแทรกซอนขึ้นมา

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน
2.1  ไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการรักษา
2.2  ไดรับยารักษาอาการบางอยางที่ไมจําเปนตองใชยา
2.3  ไดรับยาซ้ําซอน
2.4  ไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากยาอื่นที่สามารถหลีกเลี่ยงได
2.5  รับยาจากหลายสถานพยาบาล
2.6  ใชสมุนไพร

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม
3.1 ไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา
3.2 ไดรับยาที่เปนขอหามใชสําหรับผูปวย หรือผูปวยมีประวัติแพยานั้น
3.3 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตราคาแพงเกินจําเปน
3.4 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมใชยาที่มีความปลอดภัยสูงสุด
3.5 ไดรับชนิดยาไมถูกตอง
3.6 ซื้อยาใชเอง

4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป
4.1 ไดรับขนาดยานอยเกินไป
4.2 ความถี่ของการใชยาหางเกินไป
4.3 การเก็บยาไมถูกตอง
4.4 วิธีการใชยาไมถูกตอง
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4.5 เกิดอันตรกิริยาระหวางยาทําใหยาที่ตองการมีปริมาณลดลง
5. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป

5.1 ไดรับขนาดยามากเกินไป
5.2 ความถี่ของการใชยามากเกินไป
5.3 วิธีการใชยาไมถูกตอง
5.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยาทําใหยาที่ตองการมีปริมาณเพิ่มข้ึน
5.5 ไดรับขนาดยาไมถูกตอง

6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
6.1 ผูปวยแพยาที่ไดรับ
6.2 ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงในการเกิดอันตรายจากการใชยา
6.3 วิธีการใชยาไมถูกตอง
6.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา

7. ผูปวยไมสามารถใชยาและปฏิบัติตนตามสั่ง
7.1 ไมรวมมือตามวิธีที่แนะนํา เชน หยุดใชยาเอง ไมรับประทานยาตามขนาดที่แพทย

ส่ัง ไมมาพบแพทยตามวันนัด เปนตน
7.2 ไมเขาใจวิธีใชยา
7.3 ไมสามารถซื้อยาได เนื่องจากไมมียา หรือราคาแพง
7.4 ไมใชยาเนื่องจากความเชื่อสวนตัว
7.5 ลืมรับประทานยา
7.6 แบงยาใหผูปวยอื่น
7.7 มีปญหาเรื่องคาใชจายในการรักษา
7.8 ไมสามารถปฏิบัติตนเพื่อการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตได เชน การงดสูบ

บุหร่ี การควบคุมอาหาร การควบคุมปริมาณเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เปนตน

หมายเหตุ
ผูปวยที่ไดรับการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตามแบบประเมิน

Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ง)  แลวมีความเปนไปไดของอาการไมพึงประสงคดังกลาวอยูใน
ระดับ  “อาจเปนไปได (possible)” ขึ้นไป จึงจะถือเปนปญหาจากการรักษาดวยยา
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การเกิดอันตรกิริยาระหวางยา จะถือเปนปญหาจากการรักษาดวยยาเมื่อมีความสําคัญ
(significant) อยูในระดับ 1 และ 2 (รายละเอียดในภาคผนวก จ) หรือพบความผิดปกติในผูปวยซึ่ง
อาจมีสาเหตุจากการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา

ปญหาการไมมาพบแพทยตามวันนัด หมายถึง ผูปวยไมมาพบแพทยหลังวันนัดเกิน 5 วัน
หรือการไมมาพบแพทยตามวันนัดเปนสาเหตุทําใหผูปวยขาดยา

ตัวอยางการนับปญหาจากการรักษาดวยยา เชน
- ผูปวยไมทราบขอบงใชของยา จงึไมรับประทานยาดังกลาว ดังนั้นการไมเขา

ใจจึงเปนสาเหตุของปญหาการไมสามารถใชยาตามสั่งที่พบนี้
- ผูปวยหยุดใชยาเองเพราะคิดวาหายจากโรคแลว ดังนั้นการไมรวมมือในการ

รักษาจึงเปนสาเหตุของปญหาการไมสามารถใชยาตามสั่งที่พบนี้
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ภาคผนวก ง
แนวทางการประเมินความรวมมือในการรักษา

ความรวมมือในการรักษา หมายถึงความรวมมือในการใชยา การมาพบแพทยตามวันนัด
และความรวมมือในการปฏิบัติตนของผูปวย  ผูปวยที่ไมรวมมือในการรักษาถือวามีปญหาจากการ
รักษาดวยยาตามภาคผนวก ค ในขอ 7.1 และขอ 10  กรณีที่ถือวาผูปวยอาจไมรวมมือในการ
รักษา ไดแก

- มีจํานวนเม็ดยาเหลือมากหรือนอยเกินที่ควรจะเปน เมื่อเทียบกับจํานวนยาที่ไดรับ
- ไมมาพบแพทยตามวันนดั
- ควบคุมความดันโลหิตไมได
- ไมสามารถบอกลักษณะเม็ดยา หรือวิธีการใชยาที่ไดรับเปนประจํา
- ไมรับประทานยาบางมื้อ หรือรับประทานยามากเกินที่แพทยสั่ง
- รับประทานยาไมตรงตามเวลาที่ระบุบนฉลากยา
- หยุดใชยาเอง
เมื่อพบขอมูลที่แสดงวาผูปวยอาจไมรวมมือในการรักษา ใหหาสาเหตุของความไมรวมมือ

ที่เกิดขึ้นนั้น เพื่อหาแนวทางแกไขและปองกันตอไป
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ภาคผนวก จ
แบบประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s algorithm)

คําถาม ใช ไมใช ไมทราบ คะแนน

1. อาการไมพึงประสงคที่พบเคยไดรับรายงานมากอนหรือไม +1 0 0

2. อาการไมพึงประสงคที่พบมีความสัมพันธกับเวลาที่เกิดขึ้นหรือไม +2 -1 0

3. เมื่อผูปวยไดรับยาตานฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจงหรือเมื่อหยุดใชยา อาการ
ดังกลาวหายหรือทุเลาหรือไม

+1 0 0

4. เมื่อผูปวยไดรับยานั้นซ้ําอีกครั้ง จะเกิดอาการไมพึงประสงคอีกหรือไม +2 -1 0

5. อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากสาเหตุดานอื่น ๆ   ที่ไมใช
จากยาไดหรือไม

-1 +2 0

6. เมื่อผูปวยไดรับยาหลอกจะเกิดอาการไมพึงประสงคแบบเดิมอีกหรือไม -1 +1 0

7. มีการยืนยันโดยตรวจวัดระดับยาในเลือด หรือในสวนอื่น ๆ วาระดับยา
ดังกลาวเปนระดับยาที่มีอันตราย เปนพิษตอรางกายหรือไม

+1 0 0

8. เมื่อผูปวยไดรับยาขนาดสูงขึ้น อาการไมพึงประสงคจะรุนแรงขึ้น หรือ
เมื่อลดขนาดยาลง อาการที่เกิดขึ้นลดลงดวยใชหรือไม

+1 0 0

9. ผูปวยเคยมีประวัติการแพยากลุมนี้โดยมีอาการไมพึงประสงคเหมือน
กับครั้งนี้หรือไม

+1 0 0

010. วิธีอื่น ๆ สามารถยืนยันอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการใชยาอีก
หรือไม

+1 0 0

รวมคะแนนที่ประเมินไดจากการตอบคําถามทั้ง 10 ขอ จากนั้นนําคะแนนที่ไดมาเปรียบ
เทียบกับระดับความเชื่อมั่นของการเกิดอาการไมพึงประสงคซึ่งแบงออกเปน 4 ระดับ ดังนี้

ถาคะแนนรวมมากกวา หรือเทากับ     9   =   definite (เปนไปไดสูง)
  5-8   =   probable (เปนไปได)
  1-4   =   possible (อาจเปนไปได)

                    นอยกวา หรือเทากับ     0   =   unlikely (เกี่ยวของนอย)
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ภาคผนวก ฉ
แนวทางการประเมินความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา

ความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาในการวิจัยนี้อางอิงตามเอกสารทางวิชา
การ  “Drug Interaction facts”66   ซึ่งแบงระดับของความสําคัญ (significant) ออกเปน 5 ระดับ
โดยเรียงลําดับต้ังแต 1 ถึง 5  ตามปจจัยที่แสดงความสําคัญทางคลินิกของอันตรกิริยาระหวางยาที่
เกิดขึ้น  ไดแก  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 ผลที่เกิดขึ้นอาจกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิต หรือเปนสาเหตุของความเสีย

หายอยางถาวร
Moderate ผลที่เกิดขึ้นอาจทําใหผูปวยมีอาการเลวลง ตองการการรักษาเพิ่มข้ึน

ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรืออยูในโรงพยาบาลนานขึ้น
Minor ผลที่เกิดขึ้นเพียงกอใหเกิดความรําคาญ หรือบางครั้งแทบไมสามารถ

สังเกตเห็นได แตตองไมรบกวนผลการรักษาที่ตองการ ไมจําเปนตองให
การรักษา
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ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดผลทางคลินิกของอันตรกิริยา
Rapid ผลจะเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากไดรับยาเขาไปในรางกาย  จํา

เปนตองรีบแกไขผลที่เกิดขึ้นทันที
Delay ผลไมไดเกิดขึ้นทันทีหลังจากไดรับยา แตจะใชเวลานานเปนวันหรือเปน

สัปดาห  ไมจําเปนตองรีบแกไขผลที่เกิดขึ้นทันที

เอกสารสนับสนุนการเกิดอันตรกิริยาทางคลินิก
Established พิสูจนไดวาเกิดอันตรกิริยาจริง ยืนยันจากการศึกษาในคน
Probable นาจะเกิดอันตรกิริยาขึ้น แตยังไมไดพิสูจนทางคลินิก
Suspected อาจเกิดอันตรกิริยาได มีขอมูลบางแตตองมีการศึกษาเพิ่มเติมอีก
Possible อาจเกิดอันตรกิริยาได แตมีขอมูลจํากัดหรือนอยมาก
Unlikely ยังคลุมเครือ เอกสารยืนยันที่ไดไมมีคุณภาพหรือไมอาจใชพิสูจนได

เรียบเรียงจาก
                 Tatro, D.  S.  Drug Interaction Facts.  St. Louis: Facts and Comparisons, 2002.
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ภาคผนวก ช
รายการยาลดความดันโลหิตที่มีในศูนยสุขภาพชุมชนอุตรดิตถ 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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ภาคผนวก ช
คาทางสถิติ ANCOVA ในการประเมินผลทางคลินิกของผูปวย (สวนที่ 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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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาวสุภาภรณ เจตะบุตร  เกิดวันที่ 2 มีนาคม พ.ศ.2517  ที่อําเภอเมือง จังหวัดลําปาง
สําเร็จการศึกษา ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ในปการศึกษา 2539 และเขาศึกษาตอในหลักสูตร เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2544 ปจจุบันรับราชการตําแหนงเภสัชกร ประจําโรงพยาบาล
อุตรดิตถ จังหวัดอุตรดิตถ
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