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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพ่ือประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมอาการไมได ณ ศูนย

สุขภาพชุมชน วิธีการ: ตัวอยางคือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 42 คนของศูนยสุขภาพชุมชนที่มีผลการวัดความดันโลหิตกอนการ
วิจัยทุกเดือน เปนเวลา 6 เดือน มีคามากกวา 140/90 แตไมเกิน 160/100 มิลลิเมตรปรอท อยางนอย 3 ครั้ง ขึ้นไป รูปแบบ
การศึกษาเปนแบบวัดผลกอนและวัดผลหลังการแทรกแซงอีกสองครั้งหลังใหการแทรกแซง การแทรกแซงคือการบริบาลเภสัชกรรม
สามครั้งเพ่ือคนหา ปองกัน และแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาของผูปวย โดยเปนการบริบาล ณ ศูนยสุขภาพชุมชนในครั้งที่หนึ่งและสาม 
สวนครั้งท่ีสองเกิดที่บานของผูปวย ผูวิจัยประเมินผลการแทรกแซงใน 5 ดาน ไดแก ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย ปญหาที่
เกี่ยวของกับยา ความรวมมือในการรักษา ความดันโลหิต และความพึงพอใจของผูปวยตอการบริการเภสัชกรรม ผลการวิจัย: หลัง
การบริบาลเภสัชกรรมทั้งสามครั้ง ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวยโดยรวมลดลงรอยละ 71.96 (p<0.001) (จาก 107 ปญหา เหลือ 
30 ปญหา) ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาลดลงรอยละ 91.43 (p<0.001) จาก 35 เหลือ 3 ปญหา รอยละของผูปวยที่รวมมือในการ

ใชยาที่ประเมินจากการนับเม็ดยาเพิ่มขึ้นจากรอยละ 35.71 เปนรอยละ 80.95  สวนความดันโลหิตบนลดลงจาก 146.50±9.08 เปน 

134.67±12.06 มิลลิเมตรปรอท (p<0.001) ความดันโลหิตลางลดลงจาก 81.24±9.45 เปน 73.64±9.18 มิลลิเมตรปรอท 
(p<0.001) ตัวอยางพึงพอใจตอการบริการเภสัชกรรมในระดับสูงในทุกหัวขอ สรุป: ผลการวิจัยนี้แสดงใหเห็นวาการบริบาลทาง
เภสัชกรรมมีผลลดจํานวนปญหาการปฏิบัติตน ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา และความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย ซึ่งสงผล
ใหการควบคุมความดันโลหิตของผูปวยดีขึ้น ดังนั้นจึงควรใหมีการดําเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน
อยางตอเนื่อง เพ่ือประโยชนในการรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตอไป 
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บทนํา 
          โรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญของการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอื่น ๆ เชน โรคหวัใจขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมอง(1) โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี ภาวะ 
หัวใจลมเหลว (2) และโรคไตวาย (3) ภาวะความดันโลหิตสูง
เปนปจจัยเส่ียงของภาระโรคอันดับ 5 ของชายไทยและอันดับ
ที่สองของหญิงไทย โดยทําใหเสียชีวิตปละ 7 หมื่นราย โดย
คิดเปนการสูญเสียสุขภาวะจากการตายและพิการ (DALY: 
Disability Adjusted Life year) รอยละ 6 (4) อัตราการปวย
ดวยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมจาก 216 ตอแสนรายในป 
2542 เปน 860 ตอแสนราย ในป  2551 (4) การสํารวจ
สุขภาพประชาชนชาวไทยโดยการตรวจรางกายในป 2551-
2552 พบความชุกของภาวะความดันโลหิตสูงรอยละ 22.0 
ซึ่งเพ่ิมจากจาก รอยละ 11 ในป 2540 (4) 

  จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่เพ่ิมขึ้นในทุก
โรงพยาบาลและกลายเปนความทาทายในการใหบริการอยาง
มีคุณภาพ เชน ในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเปนแมขายของศูนย
สุขภาพชุมชนที่เปนสถานที่วิจัยในครั้งนี้ มีผูปวยความดัน
โลหิตสูง  1,920 คน, 2,110 คน และ 2,704 คน ในป 2548, 
2549 และ 2550 ตามลําดับ (5) โรงพยาบาลไดแกไขปญหา
นี้โดยจัดใหมีระบบสงตอคือ ใหผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิต
ไดดีและใชยาตามรายการยาของศูนยสุขภาพชุมชน ไปรับยา
เดิมตอเนื่องที่ศูนยสุขภาพชุมชนในเครือขายซึ่งตั้งอยูใกลกับ
บานของผูปวยเดือนละ 1 ครั้ง ศูนยสุขภาพชุมชนจะสงผูปวย
มาพบแพทยที่โรงพยาบาลเพื่อติดตามผลการรักษาปละครั้ง   
ทั้งนี้เพ่ือลดความแออัดและจํานวนผูปวยที่มารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลแมขาย ตลอดจนลดคาใชจายและคาเดินทางของ
ผูปวย อยางไรก็ตาม พบวา ผูปวยที่รับยาตอเนื่องที่ศูนย
สุขภาพชุมชนรอยละ 40 ไมสามารถควบคุมความดันโลหิต
ได และถูกสงกลับไปรักษาตอท่ีโรงพยาบาลแมขาย 

ปญหาการไมสามารถควบคุมความดันโลหิตใหอยู
ในเปาหมายของการรักษาไดนั้นเปนส่ิงที่พบบอย ผูปวยชาว
อเมริกันรอยละ 30 ควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเกณฑ 
(6) สาเหตุของปญหาเกิดจาก ความไมรวมมือในการใชยา 
ความซับซอนของยาที่ใช การที่ผูปวยไมยอมรับวาตนเอง
เปนโรค และการรักษาที่ผูปวยไดรับไมเพียงพอในการควบ 
คุมโรค (7) งานวิจัยจํานวนมากบงชี้วา เภสัชกรสามารถชวย
ใหผูปวยควบคุมความดันโลหิตไดดีขึ้นดวยการบริบาลเภสัช

กรรมรูปแบบตาง ๆ ในสถานพยาบาล (8) การใหความรูแก
ผูปวย การแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาและไมใชยา การเพิ่ม
ความรวมมือในการใชยา และการใหคําแนะนําตอแพทยเพ่ือ
ปรับวิธีการรักษา สามารถทําใหความดันโลหิตบนลดลงได 
12 มิลลิเมตรปรอทภายใน 5 เดือน ซึ่งมากกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (9) การวิจัยดวยการแทรกแซงโดย
เภสัชกรในลักษณะเดียวกันในประเทศไทยพบวา ณ เวลา 6 
เดือน ความดันโลหิตบนและลางลดลงได 24 และ 13 
มิลลิเมตรปรอทตามลําดับ ในขณะที่ไมพบการเปล่ียนแปลง
ของความดันโลหิตในกลุมควบคุม (10) การมอบเครื่องวัด
ความดันโลหิตแกผูปวยเพ่ือใหติดตามอาการของตนเอง และ
เภสัชกรโทรศัพทไปสอบถามผลการวัด พรอมทั้งประสาน 
งานกับแพทยหากความดันโลหิตมีระดับที่สูงเกินกวา 140/90 
มิลลิเมตรปรอท สามารถทําใหความดันโลหิตบนและลางลด 
ลงได 17.0 และ 10.5 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ (11) 

งานวิจัยที่กลาวมาขางตนแสดงใหเห็นผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาลซึ่งผูปวยไดรับการดูแลจาก
แพทยและบุคลากรในวิชาชีพอ่ืน ๆ แตการดูแลผูปวยในศูนย
สุขภาพชุมชมมีลักษณะที่แตกตางจากในโรงพยาบาล นั่นคือ 
ผูปวยมักไดรับการดูแลจากบุคลากรที่ไมใชแพทย งานวิจัย
ในอดีตพบวา การบริบาลเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชนและ
ที่บานชวยลดปญหาจายาของผูปวยความดันโลหิตสูงและลด
ปญหาการไมใชยาตามสั่ง แตความดันโลหิตลางและบนไมได
ลดลงมากกวากลุมควบคุม ณ เวลาสองเดือนหลังการแทรก 
แซง (12) อยางไรก็ตาม งานวิจัยนี้ไมไดใชวิธีการสุมแยกตัว
อยางเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม แตใชการจับคูตาม
เพศและอายุ นอกจากนี้ ตัวอยางในการวิจัยนี้ประกอบดวย
ผูปวยทั้งที่ควบคุมความดันโลหิตไดแลวและยังไมได ทําให 
ผลการลดความดันโลหิตไมชัดเจน อีกทั้งการติดตามประเมิน 
ผลใชเวลาเพียงสองเดือน ในขณะที่การศึกษาในโรงพยาบาล
ที่พบวา การบริบาลเภสัชกรรมไดผลนั้น ใชเวลาการติดตาม 
5-6 เดือน (9-11) ในอีกการศึกษาของไทยที่ประเมินผลของ
การบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยที่รับการเติมยาโดยเภสัชกร 
ในศูนยสุขภาพชุมชน ตัวอยาง คือ ผูปวยที่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตไดแลว ผลการวิจัยพบวา กลุมทดลองมีปญหา
การใชยานอยกวากลุมควบคุม หลังการแทรกแซงสองเดือน 
ผูปวยทั้งกลุมควบคุมและทดลองมีความดันโลหิตไมเปล่ียน 
แปลงไปจากคาเริ่มตน (13) ทั้งนี้อาจเปนเพราะตัวอยางใน
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การวิจัยนี้ประกอบดวยผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิตไดแลว
ทั้งหมดหรือบางสวนและการติดตามประมาณผลใชเวลาเพียง
สองเดือน จากงานวิจัยที่กลาวมาขางตน พบวาการบริบาล
เภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนไมมีผลลดความดันโลหิตใน
ผูปวยที่ควบคุมอาการไดแลว แตทําใหคงความสามารถใน
การควบคุมความดันโลหิตใหมีอยูตอไปโดยไมแตกตางจาก
กลุมควบคุม (13) งานบริบาลเภสัชกรรมจึงนาจะจําเปนตอ
ผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิตไดไมดี แตความดันโลหิตยังไม
สูงจนถึงขั้นตองสงกลับไปพบแพทย  ในปจจุบัน ยังไมมีงาน 
วิจัยที่ประเมินผลการบริบาลเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน
สําหรับผูปวยกลุมนี้  ผูวิจัยจึงดําเนินการวิจัยนี้เพ่ือประเมิน 
ผลการบริบาลเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนสําหรับผูปวย
ที่ควบคุมอาการไมได หากพบวาวิธีการที่ใชไดผลก็จะเปน
ขอมูลเพ่ือใชกระตุนใหเกิดงานบริบาลเภสัชกรรมในโรคความ
ดันโลหิตสูงในศูนยสุขภาพชุมชน  ซึ่งปจจุบันงานเภสัชกรรม
สวนใหญในศูนยสุขภาพชุมชนมักเปนงานบริหารเวชภัณฑ
และงานบริการจายยาเทานั้น การสงเสริมใหเกิดงานบริบาล
ทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเรื้อรัง

อื่น ๆ ที่เหมาะสมและตอเนื่องโดยเภสัชกร จะทําใหผูปวยได 
รับประโยชนสูงสุดจากการใชยาและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
 
วิธีการศึกษา 

 สถานท่ีวิจัย 
  สถานที่วิจัย คือ ศูนยสุขภาพชุมชนแหงหนึ่งที่อยูใน
เครือขายของโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียงในภาคใตซึ่ง 
ไมมีแพทยและเภสัชกรอยูประจํา แตมีเจาหนาที่ซึ่งประกอบ 
ดวยพยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาลแมขาย 1 คน เจาหนา 
ที่สาธารณสุขชุมชน 3 คน และเจาพนักงานเภสัชกรรม 1 คน 
การตรวจผูปวยและเขียนใบส่ังยาเปนหนาที่ของพยาบาลหรือ
เจาหนาที่สาธารณสุขชุมชน ผูจายยา คือ เจาพนักงานเภสัช
กรรมหรือเจาหนาที่สาธารณสุขชุมชน รายการยาเม็ดที่ใชลด
ความดันโลหิตที่มีในศูนยสุขภาพชุมชน มีดังนี้ HCTZ (25, 
50 มิลลิกรัม), Atenolol (50 มลิลิกรัม), Propranolol (10, 40 
มิลลิกรัม), Enalapril (5, 20 มลิลิกรัม) และ Amlodipine (5 
มิลลิกรัม)  
 

ผูปวยในคลินิกความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลแมขาย

ศูนยสุขภาพชุมชนในเครือขาย

-BP ไมเกิน 140/90 mmHg 

ติดตอกัน 3 เดือน

-ไมมีภาวะแทรกซอน, โรคเร้ือรังอื่น

-ผูปวยมีระดับ BP≥ 160/100  mmHg อยางนอย 1 ครั้ง
-ผูปวยมีภาวะแทรกซอน, โรคเรื้อรังอ่ืน
- ผูปวยตองการพบแพทย

- ผูปวยมีระดับ BP ไมเกิน 140/90 mmHg
-ผูปวยมีระดับ BP ≥ 140/90 mmHg แตนอยกวา 160/100  mmHg 
(140/90 mmHg≤ BP < 160/90 mmHg)

ใหบริการจายยาโดยเจาพนักงานเภสัชกรรม/เจาหนาท่ีสาธารณสุขชุมชน

รับบริการและรับยาตอเนื่องท่ีศูนยสุขภาพชุมชน เดือนละ 1 ครั้ง 

ศูนยสุขภาพ
ชุมชน สงผูปวย
ไปพบแพทยท่ี
โรงพยาบาลแม
ขาย 

- ศูนยสุขภาพ
ชุมชนสงผูปวย
พบแพทยและ
ตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 
ท่ี โรงพยาบาล
แมขาย ปละ 1 
ครั้ง

 
                                                    รูปท่ี 1. เกณฑการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลไปยังศูนยสุขภาพชุมชน 
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              เกณฑการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลไปยังศูนย
สุขภาพชุมชน คือ ผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได
ไมเกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอทติดตอกันอยางนอย 3 เดือน
เมื่อรักษากับโรงพยาบาลแมขาย ไมมีภาวะแทรกซอน และ
ไมมีโรคเรื้อรังอื่น เชน โรคเบาหวาน โรคหอบหืด (รูปที่ 1) 
หากพบวา ในระหวางการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชน ผูปวยมี
ความดันโลหิตเกินกวา 160/100 มิลลิเมตรปรอท ก็จะสงตัว
ผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาลแมขาย สวนผูปวยที่ควบ 
คุมอาการไดจะถูกสงตัวพบแพทยปละหน่ึงครั้ง 
 
 ตัวอยาง 
          เกณฑรับตัวอยางเขาในการวิจัยมีดังนี้ 1) เปนผูปวย 
โรคความดันโลหิตสูงที่โรงพยาบาลแมขายสงตอมารับยาเดิม
ตอเนื่องที่ศูนยสุขภาพชุมชนตามเกณฑของโรงพยาบาล (รูป
ที่ 1)  แตเมื่อรับยาจากศูนยสุขภาพชุมชน  ผูปวยไมสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได แตไมถึงขั้นที่ตองกลับไปพบ
แพทย นั่นคือ ผลการวัดความดันโลหิตกอนการวิจัยทุกเดือน 
เปนเวลา 6 เดือน มีคามากกวา 140/90 แตไมเกิน 160/100 
มิลลิเมตรปรอท อยางนอย 3 ครั้ง ขึ้นไป 2)  อาศัยอยูใน
ตําบลที่ศูนยสุขภาพชุมชนซึ่งเปนสถานที่วิจัยตั้งอยู และ 3) 
ผูปวยยินยอมเขารวมการวิจัย เกณฑการคัดออกของการวิจัย 
คือ ผูปวยมีโรคประจําตัวอ่ืนเกิดขึ้นขณะทําการวิจัยและผูวิจัย
แนะนําผูปวยใหไปพบแพทย หรือผูปวยตองการพบแพทย 
หรือตองการเปลี่ยนสถานบริการ หรือผูปวยยายที่อยูและไป
รับบริการที่สถานพยาบาลอื่น 
 
 ขนาดตัวอยางและการเลือกตัวอยาง 
           แบบของการวิจัยเปนแบบวัดกอนและหลังการแทรก 
แซง 3 ครั้งในตัวอยางรายเดียวกันโดยไมมีกลุมควบคุม ทั้งนี้
เพราะงานวิจัยในอดีตชี้ชัดวา การแทรกแซงหรือการบริบาล
เภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนสามารถลดปญหาเกี่ยวกับ
ยา แมวาผลตอความดันโลหิตจะไมชัดเจนก็ตาม ดังนั้นการมี
กลุมควบคุมในการวิจัยนี้อาจเปนส่ิงที่ไมถูกตองตามหลักการ
จริยธรรม การคํานวณขนาดตัวอยางใชวิธีการสําหรับการ
วิเคราะหความแปรปรวนสองทางโดยใชโปรแกรม GPower 
(14) โดยกําหนดใหความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 เทากับ 0.05 
อํานาจการทดสอบเทากับ 0.80 ขนาดอิทธิพลซึ่งบงบอกผล
ของการแทรกแซงกําหนดใหมีขนาดปานกลาง คือ 0.25 (15) 
ความสัมพันธระหวางคาความดันโลหิตที่วัดไดในแตละครั้ง

เทากับ 0.7 และกําหนดใหคา ε  (nonsphericity correction) 
เทากับ 0.80  ขนาดตัวอยางที่คํานวณไดจากโปรแกรมคือ 
20 คน การวิจยันี้เลือกตัวอยางจํานวน 42 รายดวยวิธีตาม
สะดวกจากผูปวยที่มีคุณสมบัติเขาเกณฑ ขนาดตัวอยางที่ใช
มากกวาขนาดที่คํานวณได ทั้งนี้เพ่ือใหมีขนาดตัวอยางเหลือ
มากพอในกรณีที่ตัวอยางขาดหายไป 
 
 วิธีการดําเนินการวิจัยและการเก็บขอมูล 

การวิจัยครั้งนี้ ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
ผูวิจัยคัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑจากรายชื่อและ
คาความดันโลหิตยอนหลัง 6 เดือนในสมุดทะเบียนผูปวยของ
ศูนยสุขภาพชุมชนที่ทําการวิจัย ตอจากนั้นเชิญชวนผูปวยให
เขารวมโครงการวิจัย โดยผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัย วิธีการวิจัย และระยะเวลาที่ผูปวยจะตองรวมโครงการ 
วิจัย การแสดงความสมัครใจเขารวมโครงการทําโดยแจงดวย
วาจา โดยไมตองมีใบสมัครใจตามที่คณะกรรมการจริยธรรมฯ 
อนุญาต ผูวิจัยบอกกับผูปวยวา หากผูปวยไมสะดวกที่จะเขา
รวมวิจัย ผูปวยสามารถแจงผูวิจัยไดดวยวาจา การเขารวม
หรือไมเขารวมการวิจัยไมมีผลกระทบใด ๆ ตอสิทธิ์การรักษา 
พยาบาลที่ผูปวยพึงไดรับ  
           สําหรับผูสมัครใจเขารวมการศึกษา ผูวิจัยคนประวัติ 
การเจ็บปวย ประวัติการใชยาของผูปวย และผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการจากเวชระเบียนและฐานขอมูลคอมพิวเตอรใน 
โรงพยาบาลแมขาย หลังจากนั้น ผูวิจัยใหการบริบาลเภสัช
กรรมแกผูปวยสามครั้ง ณ ที่ศูนยสุขภาพชุมชนและที่บาน
ของผูปวย โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 

การบริบาลเภสัชกรรมครั้งท่ี 1  
        เมื่อตัวอยางพบผูวิจัยครั้งแรก ผูวิจัยเก็บขอมูลตอไปนี้ 
1. ปญหาการปฏิบัติตน ผูวิจัยสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับการ
ชอบอาหารเค็ม อาหารมัน ดื่มชา/กาแฟ เครื่องดื่มบํารุงกําลัง 
แอลกอฮอล สูบบุหร่ี ขาดการออกกําลังกาย ขาดการพักผอน 
มีความเครียด โดยคําตอบ คือ มี/ไมมี เกณฑการประเมินมี
ดังนี้ (16) 
- การรับประทานอาหารเค็ม ถาในการรับประทานอาหารแต
ละมื้อ ผูปวยตองเติมน้ําปลา ซอส หรือรับประทานอาหารที่มี
สวนประกอบของเกลือ เชน น้ําบูดู แกงไตปลา ปลาเค็ม ผัก 
และผลไมดอง หรือเครื่องปรุงที่ประกอบดวยเกลือ คํานวณ
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โดยคราว ๆ ไดรับเกลือมากกวา 6 กรัม หรือ 1 ชอนชาตอวัน 
จะถือวา ผูปวยมีพฤติกรรมชอบรับประทานอาหารเค็ม 
- การรับประทานอาหารมัน ถาในการรับประทานอาหารแต
ละมื้อ มักเปนอาหารประเภททอด กะทิ เน้ือสัตวติดมัน จะถือ
วาผูปวยมีพฤติกรรมชอบรับประทานอาหารมัน 
- ผูดื่มชา/กาแฟเปนประจํา หมายถึงผูที่ดื่มชา/กาแฟทุกวัน  
- ผูดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา คือ เบียรเกินกวา 1 ขวด (750 
ซีซี) และเหลาเกินกวา 30 ซีซีตอวัน 
- ผูสูบบุหรี่ คือผูที่สูบบุหร่ีทุกวัน 
- ผูไมออกกําลังกาย การออกกําลังกายควรติดตอกันครั้งละ 
30-45 นาที 3-4 ครั้งตอสัปดาห ถาผูปวยไมสามารถปฏิบัติ
ตัวเชนนี้ได จะถือวา มีพฤติกรรมขาดการออกกําลังกาย 
- ผูพักผอนไมเพียงพอ คือ นอนนอยกวา 6 ชัว่โมง/วัน อยาง
นอย 1 ครั้งตอสัปดาหและผูปวยรูสึกวาไมสุขสบาย  
- ผูมีความเครียด คือ ผูปวยที่รายงานวาตนรูสึกเครียด 
- ผูชอบดื่มเครื่องดื่มบํารุงกําลัง คือผูที่ดื่มทุกวัน  
2) ปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวย ผูวิจัยอาศัยขอมูลจากการ
สัมภาษณผูปวย เวชระเบียน และสมุดประจําตัวผูปวย เพ่ือ
ประเมินวาผูปวยมีปญหาตอไปน้ีหรือไม (17)   
          2.1 ผูปวยมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับ
ยา เน่ืองจาก 
ก ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่นําผูปวยมาพบแพทย 
ข ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่เกิดขึ้นใหมหลังไดรับ
การรักษาไประยะหนึ่ง 
ค หยุดส่ังใชยาที่ผูปวยตองใชควบคุมหรือรักษาอาการหรือ
โรค ที่เปนขณะนั้น 
ง  ไมส่ังใชยาที่ควรใหเพ่ือเสริมฤทธิ์ในการรักษา 

2.2 ผูปวยใชหรือไดรับยาที่ไมเหมาะสมกับภาวะ
ความเจ็บปวย โรคหรืออาการหรือสภาพที่ผูปวยเปนทําให
อาการหรือโรคยังเปนปญหากับผูปวยอยูโดยเปนการเลือกใช 
ยาที่มีขอหามใชหรือการเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพแตไมใช
ยาที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยรายน้ัน 

2.3 ผูปวยไดรบัยาที่ถูกตองแตขนาดยาที่ผูปวยได 
รับนอยเกินไป เน่ืองจากขนาดยาต่ําเกินไป ระยะเวลาในการ
บริหารยาแตละมื้อหางกันเกินไปหรือการเลือกบริหารยาดวย
วิถีทางที่ไมเหมาะสม 

2.4  ผูปวยไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดที่ผูปวยไดรับ
นั้นมากเกินไป เน่ืองจากขนาดยาสูงเกินไปหรือ  ระยะเวลา
ในการบริหารยาแตละมื้อถ่ีเกินไป 

2.5 การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา คือ 
การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยาหรือการแพยา ในการ
ประเมินอาการไมพึงประสงคใชวิธีการประเมินของ Naranjo 
(18) หากความเปนไปไดของอาการไมพึงประสงคอยูในระดับ 
“อาจจะใช (possible)” ขึ้นไป จึงจะถือเปนปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยา 

2.6 การเกิดอันตรกิริยาของยาหมายถึงการเกิดและ 
หรือมีความเปนไปไดที่จะเกิดโรคหรืออาการอันเปนผลจาก
อันตรกิริยาระหวางยากับยา ยากับอาหารหรือยากับผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ การเกิดอันตรกิริยาจะถือเปนปญหาที่
เกี่ยวกับยาเมื่อมีความสําคัญอยูในระดับ 1 และ 2 หรือพบ
ความผิดปกติในผูปวย การจัดระดับความสําคัญของอันตร-
กิริยาอางอิงจากหนังสือ “Drug Interactions” ฉบับภาษาไทย
ของกระทรวงสาธารณสุข(19) ซึ่งแบงระดับของความสําคัญ
ออกเปน 5 ระดับ จาก 1 (ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นรุนแรงและมี
เอกสารหรือขอพิสูจนยืนยันแนนอน) 2 (ปฏกิิริยาที่เกิดขึ้น
รุนแรงปานกลางและมีเอกสารหรือขอพิสูจนยืนยันแนนอน) 
จนถึง 5 (ปฏิกริิยาที่เกิดขึ้นไมแนชัด หรือไมรุนแรงประกอบ
กับไมแนใจวาจะมีเอกสารหรือขอพิสูจนหรือไม) 
             ความรุนแรงของปฏิกิริยาถูกแบงเปน 3 ระดับ  คอื 
Major  (ผลที่เกิดขึ้นอาจกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิต หรือเปน
สาเหตุของความเสียหายอยางถาวร)  Moderate (ผลที่เกิด 
ขึ้นอาจทําใหผูปวยมีอาการเลวลง ตองการการรักษาเพิ่มขึ้น 
ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรืออยูโรงพยาบาลนาน
ขึ้น) และ Minor (ผลที่เกิดขึ้นเพียงกอใหเกิดความรําคาญ 
หรือ บางครั้งแทบไมสามารถสังเกตเห็นได แตตองไมรบกวน
ผลการรักษาที่ตองการ ไมจําเปนตองใหการรักษา)  

2.7 ความรวมมือในการใชยาของผูปวย ผูวิจัย
ประเมินตัวแปรนี้โดยวิธีนับเม็ดยารักษาโรคความดันโลหิตสูง
ที่เหลือ โดยไมนับยาที่ใชรักษาอาการอื่น ๆ หากผูปวยรับ 
ประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงหลายตัว ใหคํานวณ
ความรวมมือของยาแตละตัวแยกกันแลวนํามาเฉลี่ยกัน หาก
ผูปวยใชยาเกินกวารอยละ 80 ถือวาผูปวยใหความรวมมือ 

2.8 ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงใช หรือไมมีขอมูล
ยืนยันถึงขอบงใชนั้น ไดแก การใชยาโดยไมมีโรคหรืออาการ 
ที่เปนขอบงใช หรือใชยาโดยไมมีความจําเปน 
3. ผูวิจัยแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่พบ โดย 

3.1. ปญหาที่เกิดในขั้นตอนการสั่งใชยา เชน ผูส่ัง
ใชยาสั่งใชยาที่มีขอหามใช ส่ังใชยาขนาดต่ําเกินไปหรือสูง
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เกินไป หรือ หยุดส่ังใชยาที่ผูปวยจําเปนตองใช ผูวิจัยจะ
ประสานงานกับเจาหนาที่ผูส่ังใชยา หรือแพทยประจําคลินิก
โรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลแมขายโดยวิธีโทรศัพท 

3.2. ปญหาในขั้นตอนการจายยาของโรงพยาบาล 
เชน ไมมีรายการยาที่ใชในสมุดประจําตัวผูปวย รายการยาที่
ผูปวยไดรับจริงไมตรงกับขอมูลในสมุดประจําตัว ผูวิจัยแกไข
ปญหาโดยประสานงานกับเภสัชกรโรงพยาบาลแมขายโดย
วิธีโทรศัพท 

3.3 ปญหาที่เกิดในขั้นตอนการใชยา เชน ผูปวยรับ 
ประทานยาผิดขนาดยา ผิดเวลา ผูปวยลืมรับประทานยา 
ผูวิจัยจะส่ือสารโดยตรงกับผูปวยและญาติ 

3.4 ปญหาอาการขางเคียงจากการใชยา ผูวิจัย
ประสานงานกับแพทยโดยวิธีโทรศัพท และอธิบายถึงวิธีการ
แกไขอาการขางเคียงใหผูปวยเขาใจ ถาอาการขางเคียงหมด
ไป หรือผูปวยยังมีอาการขางเคียงนั้นแตความรุนแรงลดลง
และอาการนั้นไมรบกวนการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวย 
หรือผูปวยสามารถทนอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นได ใหถือวา
ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว 

3.5 ปญหาอื่น ๆ เชน ผูปวยไมมารับยาตามนัด 
ผูวิจัยประสานงานกับเจาหนาที่สาธารณสุขชุมชน เพ่ือหา
สาเหตุและรวมกันแกไขปญหา 
           นอกจากนี้ ผูวิจัยยังใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติ 
ตนที่ไมเหมาะสม (เชน ชอบกินเค็ม เปนตน) และการปรับ 
เปล่ียนพฤติกรรมสําหรับผูปวยโรคความดันโลหิตสูง    
4) ผูวิจัยใหคําปรึกษาเกี่ยวกับยาของผูปวยในเรื่อง วิธีใชยา 
การเก็บรักษายา และผลขางเคียงของยาที่อาจจะเกิดขึ้น ตอ 
จากนั้นผูวิจัยสัมภาษณผูปวยถึงความพึงพอใจตองานบริการ
เภสัชกรรมดวยคําถาม 4 ขอ (ดูตารางที่ 6)  
5. เจาหนาที่สถานีอนามัยวัดความดันโลหิตผูปวยดวยเครื่อง 
Automatic Blood Pressure Model OMRON IA2 ที่ผานการ
สอบเทียบเครื่องมือโดยศูนยสอบเทียบเครื่องมือ     
 
การบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งท่ี 2   

ผูวิจัยไปพบผูปวยที่บานตามนัดหมาย คือ หลังการ
รักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชนประมาณ 1 เดือน ผูวิจัยเก็บขอมูล
ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย ปญหาที่เกี่ยวของกับการใช
ยาของผูปวยและวัดความดันโลหิตดวยวิธีการเชนเดียวกับที่
ใชในการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งแรก ผูวิจัยแกปญหาที่

เกี่ยวของกับการใชยาและแนะนําการใชยาดวยวิธีเดียวกัน
กับการบริการในศูนยสุขภาพชุมชน 

 
การบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งท่ี 3 
  ผูปวยพบผูวิจัยครั้งที่ 3 ที่ศูนยสุขภาพชุมชน หลัง
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศูนยสุขภาพชุมชนครั้งแรก 2 
เดือน ผูวิจัยเก็บขอมูลปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย ปญหา
ที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย ความพึงพอใจ และความ
ดันโลหิตโดยดวย ตลอดจนใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแก
ผูปวย ดวยวิธีการเดียวกันกับที่กลาวมาแลว 
  

การวิเคราะหขอมูล 
ขอมูลลักษณะทั่วไปของผูปวย รายการยา จํานวน

ขนานยา ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย ปญหาที่เกี่ยวของ
กับยา และความดันโลหิตแสดงผลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 
สวนการเปรียบเทียบปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย ปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา และระดับความดันโลหิตกอนและหลัง
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งสองครั้ง ใช Cochran’ s test 
ในกรณีของตัวแปรทวิวิภาค Friedman test ในกรณีของตัว
แปรจัดอันดับ และการวิเคราะหความแปรปรวนแบบสองทาง
ในกรณีของตัวแปรเชิงปริมาณ (15)  การเปรยีบเทียบความ
พึงพอใจของผูปวยกอนและหลังการบริการเภสัชกรรมใชการ
ทดสอบทีแบบเขาคู 
 

ผลการวิจัย 
ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด 42 ราย เปนเพศ

หญิงรอยละ 71.43 อายุเฉล่ีย 68.55±10.69 ป มีสถานะคู 
(รอยละ 88.10)  สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอย
ละ 52.38) รองลงมาคือไมไดทํางาน (รอยละ 26.19)  มี
การศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา (รอยละ 71.43) เปนโรค
ความดันโลหิตสูงมานอยกวา 5 ป (รอยละ 69.05) สิทธิการ
รักษาสวนใหญ คือ สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 
88.10) เกณฑรับเขาขอหนึ่งในการวิจัยนี้ คือ ผลการวัดความ
ดันโลหิตกอนการวิจัยทุกเดือน เปนเวลา 6 เดือน มีคา
มากกวา 140/90 แตไมเกิน 160/100 มิลลิเมตรปรอท อยาง
นอย 3 ครั้งขึ้นไป ในการวัดครั้งสุดทายกอนการใหการ
บริบาลเภสัชกรรมพบความดันโลหิตของผูปวยเฉล่ียเทากับ 
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146.50±9.08/81.24±9.45 มิลลิเมตรปรอท  ผูปวย 35 ราย 
(รอยละ 83.33) อยูใน Stage I คือคาความดันโลหิตบน
เทากับ 140–159 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตลาง
เทากับ 90–99 มิลลิเมตรปรอท  ผูปวยที่คุมอาการไดตาม
เกณฑของ JNC 7 (20) คือ ผูที่คาความดันโลหิตบนนอยกวา 
140 มิลลิเมตรปรอท/ความดันโลหิตลางนอยกวา 90 มิลลิ- 
เมตรปรอท มีเพียง 7 คน (รอยละ 16.70) ผูปวยสวนใหญ
ไดรับยาลดความดันโลหิต 2 รายการ (รอยละ 54.76) อีกรอย
ละ 23.81 ไดรับยาลดความดันโลหิตตัวเดียว  รายการยาที่
แพทยส่ังใชมากที่สุดคือ  Hydrochlorothiazide (HCTZ) รวม 
กับ Enalapril (รอยละ 23.81)  
 
ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย 

ปญหาการปฏิบัติตนสวนใหญที่พบกอนการใหการ
บริบาลเภสัชกรรมคือ ผูปวยชอบรับประทานอาหารเค็ม (22 
รายหรือรอยละ 52.38) ชอบรับประทานอาหารมัน (22 ราย
หรือรอยละ 52.38) รองลงมาคือชอบดื่มชา/กาแฟ (18 ราย
คิดเปนรอยละ 42.86) (ตารางที่ 1) หลังการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมครบทั้ง 3 ครั้ง พบวา ปญหาลดลงลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติทุกปญหา ยกเวนการสูบบุหรี่ การดื่ม 

เครื่องดื่มชูกําลังและแอลกอฮอล จํานวนปญหาการปฏิบัติตน 
ตอรายลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ในทุกครั้ง

ที่มีการประเมินโดยลดลงจาก 2.55±0.18 ปญหาเปน 0.71± 
0.06 ในการประเมินครั้งที่ 3   
 
ปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย 
        ตารางที่ 2 แสดงปญหาที่เกี่ยวของกับยาที่พบ จํานวน 

ปญหาฯ ตอผูปวยลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 0.83± 

0.69 ปญหาในชวงกอนการบริบาลเภสัชกรรมเปน 0.07±  
0.26 (p<0.001) ปญหาสวนใหญที่พบกอนการใหการบริบาล
เภสัชกรรม คือผูปวย 11 คน (รอยละ 26.19) เกิดอาการ
ขางเคียงจากยา รองลงมาเปนเรื่องผูส่ังยาใชยาในขนาดต่ํา
เกินไปในผูปวย 7 ราย (รอยละ 16.67) หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรมครบทั้ง 3 ครั้ง พบวาปญหาฯ หมดไป แต
ยังคงเหลือปญหาที่ผูส่ังยากําหนดขนาดยาต่ําเกินไปและ
ปญหาอาการขางเคียงจากยาอยูบาง อาการไมพึงประสงค
จากยาที่พบในการศึกษานี้ ไดแกการไอแหงๆ จาก Enalapril 
(6 ราย) ชีพจรเตนนอยกวา 55 ครั้ง/นาทีจากยา Atenolol (3 
ราย) ใจส่ันและปสสาวะบอยตอนกลางคืนจากยา HCTZ  (1 
ราย) และบวมที่ปลายเทาจากยา Amlodipine (1 ราย) 

            
             ตารางที่ 1. ปญหาการปฏิบัติตนของผูปวย (N=42) 

จํานวนผูปวยที่มีปญหา  
การปฏิบัติตนของผูปวย ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 

รอยละของปญหา
ที่แกไขได  

p-value1 

ชอบรับประทานอาหารเค็ม 22 12 4 81.82 <0.001 
ชอบรับประทานอาหารมัน 22 11 5 72.27 <0.001 
ชอบดื่มชา/กาแฟ 18 10 8 55.56 <0.001 
ขาดการพักผอน 14 6 3 78.57 0.002 
ขาดการออกกําลังกาย 11 4 2 81.82 0.008 
สูบบุหร่ี 7 5 5 28.57 0.135 
มีความเครียด 7 2 1 85.71 0.006 
ชอบดื่มเครื่องดื่มบํารุงกําลัง 3 0 0 100.00 0.050 
ชอบดื่มแอลกอฮอล 3 2 2 33.33 0.368 
จํานวนปญหารวม 107 52  30  71.96 - 

จํานวนปญหา/ผูปวย 1 ราย 2.55±0.18a 1.24±0.10b 0.71±0.06c 71.96 <0.0012 

           1  Cochran’s test ยกเวน จํานวนปญหาตอผูปวย 1 ราย  
           2  การวิเคราะหความแปรปรวนแบบสองทาง: F=67.11, df=1.76, 72.06 
           a, b, c: ตัวอักษรหอยที่ตางกันหมายถึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
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                ตารางที่ 2. ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย (N=42) 
 

จํานวนปญหา ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 

ปญหาที่
แกไขได 
(รอยละ) 

p-
value1 

จํานวนปญหารวม 35 7 3 91.43  

จํานวนปญหา/ผูปวย 1 ราย 0.83±0.69a 0.17±0.38b 0.07±0.26b 91.43 <0.0012 

การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 11 2 2 81.82 <0.001 
ผูส่ังใชยากําหนดขนาดยาต่ําเกินไป 7 3 1 85.71 0.061 
ผูส่ังใชยากําหนดขนาดยาสูงเกินไป 5 1 0 100 0.030 
ผูส่ังใชยาเลือกใชยาที่มีขอหามใช 4 0 0 100 0.018 
ผูส่ังใชยาหยุดส่ังใชยาที่ผูปวยตองใช
ในการควบคุมหรือรักษาอาการหรือ
โรคที่เปนขณะนั้น 

3 0 0 100 0.050 

ผูส่ังใชยาไมส่ังใชยาที่ควรใหเพ่ือ
เสริมฤทธิ์ในการรักษา 

3 1 0 100 0.097 

การใชยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่
เปนขอบงใช หรือใชยาโดยไมมีความ
จําเปน 

1 0 0 100 0.368 

ผูส่ังใชยาสั่งใชยาที่ทําใหเกิดอันตร
กิริยาระหวางยากับยา 

1 0 0 100 0.368 

            1  Cochran’s test ยกเวน จํานวนปญหาตอผูปวย 1 ราย วิเคราะหดวยการวิเคราะหความแปรปรวนแบบสองทาง 
            2 การวิเคราะหความแปรปรวนแบบสองทาง F=35.20, df=1.38, 56.63 
            a, b: ตัวอักษรหอยที่ตางกันหมายถึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
  ผูวิจัยสามารถวัดความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย 35 ราย (จากทั้งหมด 42 ราย) ไดครบถวนทั้งสามครั้ง
ของการติดตาม สาเหตุที่ไมสามารถวัดความรวมมือไดครบ
ทุกครั้งในผูปวยบางรายเกิดจากการที่ผูปวยนํายาที่เหลือจาก
การรับยาครั้งกอน ๆ มารวมในซองยาใหม ผูปวยไมนํายา
เดิมกลับมา และผูปวยผิดนัด  จากตารางที่ 3 กอนการแทรก 
แซง ผูปวยใหความรวมมือในการใชยา 15 ราย (รอยละ 
35.71) หลังการแทรกแซง ผูปวยใหความรวมมือในการใชยา
เพ่ิมขึ้นเปน 25 (รอยละ 52.52) และ 34 ราย (รอยละ 80.95) 
ตามลําดับ  คาเฉล่ียความรวมมือในการใชยาของผูปวยที่มี
ขอมูลครบทั้ง 3 ครั้ง (N=35) เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p<0.001) จากรอยละ 83.25±10.47 เปน 93.11±9.33 
ในการประเมินครั้งที่ 3  

 การสัมภาษณผูปวยกอนการใหบริบาลเภสัชกรรม
ในครั้งแรกทําใหทราบวา ปญหาหลักที่กอใหเกิดความไมรวม 
มือ คือ ผูปวย 16 ราย (รอยละ 38.10)  ลืมรับประทานยา 8 
ราย (รอยละ 19.05) ไมทราบชื่อยา/ลักษณะเม็ดยาที่ไดรับ
ประจํา  7 ราย (รอยละ 16.67) อานฉลากยาไมออก/มองไม
ชัด เปนตน  
 
ผลทางคลินิก 

จากตารางที่ 4 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
ในแตละครั้ง ความดันโลหิตบนของตัวอยางลดลงอยางมีนัย 
สําคัญทางสถิติ ครั้งละ 6 มิลลิเมตรปรอท  (P<0.001) คือ ลด

จาก 146.50±9.08 มิลลิเมตรปรอท เปน 140.43±13.59 

และ 134.67±12.06 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ ความดัน
โลหิตลางก็ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) คือ ลด  
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        ตารางที่ 3. ความรวมมือในการใชยาโดยการนับเม็ดยาที่เหลือ 

จํานวนผูปวย (รอยละ) ความรวมมือในการใชยา 
 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 

 
p-value 

คาเฉล่ียความรวมมือในการใชยาตามสั่ง (รอยละ) 83.25±10.47 
(N=35) 

86.89±9.58 
(N=39) 

93.48±8.96 
(N=41) 

0.001 

ผูปวยที่ไมสามารถนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือได 7 
(16.67) 

3 
(7.14) 

1 
(2.38) 

- 

คาเฉล่ียความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยที่
มีขอมูลครบทั้ง 3 ครั้ง (รอยละ) 

83.25±10.47a 

(N=35) 
87.88±9.64ab 

(N=35) 
93.11±9.33b 

(N=35) 

<0.0011 

ผูปวยใหความรวมมือในการใชยามากกวารอยละ 80 15 
(35.71) 

25 
(59.52) 

34 
(80.95) 

0.0012 

     1  การวิเคราะหความแปรปรวนแบบสองทางวิเคราะห: F=10.90, df=2, 82 
     a, b: ตัวอักษรหอยที่ตางกันหมายถึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
     2 Cochran’s test 
 
ลงประมาณ 7.5 มิลลิเมตรปรอทในการประเมินครั้งที่สาม
จากตารางที่ 5 หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยที่
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายที่ระบุไวใน 
JNC 7 (20) คือ มีระดับความดันโลหิตต่ํากวา 140/90 
มิลลิเมตรปรอท มีจํานวนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
จากรอยละ 16.70 เปน รอยละ 57.14 ในการประเมินครั้งที่
สาม อยางไรก็ตาม ยังมีผูปวย 18 ราย (รอยละ 42.86) ที่
ความดันโลหิตไมถึงเปาหมายของการรักษา  
 
ความพึงพอใจของผูปวย 

ตารางที่ 6 แสดงความพึงพอใจของผูปวยตอบริการ
เภสัชกรรมใน 4 หัวขอ หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมครั้ง

แรก ผูปวยมีความพึงพอใจมาก ความพึงพอใจยังเพ่ิมขึ้นอีก
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อใหการบริบาลเภสัช
กรรมครบทั้งสามครั้ง 

 

อภิปรายและสรุปผล 
การบริบาลเภสัชกรรมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่

ควบคุมอาการไมไดในศูนยสุขภาพชุมชนจํานวนสามครั้งใน
เวลาสองเดือน มีผลทําใหปญหาการปฏิบัติตนของผูปวยโดย 
รวม เชน การรับประทานอาหารเค็ม มัน ฯลฯ ลดลงรอยละ 
71.96  ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยลดลงรอยละ 
91.43 จากระดบักอนการใหการบริบาลเภสัชกรรม คือลดลง 

                          
                           ตารางที่ 4.  คาความดันโลหิตเฉล่ียของผูปวยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (N=42)1 

คาความดันโลหิต 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 รั้งที่ 3 p-value 

ความดันโลหิตบน 146.50±9.08a 140.43±13.59b 134.67±12.06c <0.0012 

ความดันโลหิตลาง 81.24±9.45a 79.07±9.32a 73.64±9.18b <0.0013 

                      1  การวิเคราะหความแปรปรวนแบบสองทาง ตัวอักษรหอย (a, b, c) ที่ตางกันหมายถึงมีความ 
                          แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
                      2  F = 20.56, df =2, 82 
                      3  F = 11.35, df=2, 82 
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ตารางที่ 5. จํานวน (รอยละ) ของผูปวยที่มีความดันโลหิตใน
ระดับตาง ๆ กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(N=42)1,2 

 

จํานวนผูปวย (รอยละ) ความดันโลหิต 
(มิลลิเมตรปรอท) ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 
<140 และ <90 7 (16.70) 18 

(42.86) 
24 

(57.14) 
140-159 หรือ 

90-99 
35 (83.30) 22 

(52.38) 
18 

(42.86) 

≥160 หรือ 

≥100 

- 2  
(4.76) 

- 

1: Friedman test, P<0.001 
2: Wilcoxon’ signed rank test: ครั้งที่ 1-2 (P=0.02),  
   ครั้งที่ 2-3 (P=0.06), ครั้งที่ 1-3 (P<0.001) 
 

0.83±0.69 ปญหา/ผูปวย เปน 0.07±0.26 ปญหา/ผูปวย 
นอกจากนี้ รอยละของผูปวยที่ใชยาตามสั่งก็เพ่ิมจาก รอยละ 
35.71 เปน 80.95 ณ ส้ินสุดการศึกษา ผลการวิจัยขางตน
เหมือนกับผลของการศึกษาอื่นในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
ซึ่งรับการรักษาจากศูนยสุขภาพชุมชน (12,13) แตการศึกษา
นี้ยังพบวา คาความดันโลหิตบนลดลง 6 มิลลิเมตรปรอทหลัง
การแทรกแซงหนึ่งเดือน และลดลงอีก 6 มิลลิเมตรปรอทใน
อีกหนึ่งเดือนถัดมา สวนความดันโลหิตลางลดลงประมาณ 
6.5 มิลลิเมตรปรอทหลังการแทรกแซงสองเดือน งานวิจัยอื่น 
ๆ ในศูนยสุขภาพชุมชนไมพบวาการแทรกแซงมีผลตอความ
ดันโลหิต ทั้งนี้อาจเปนเพราะตัวอยางในการวิจัยอื่นประกอบ 
ดวยผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิตไดแลวทุกคนหรือบางคน 
และใชเวลาเพียงสองเดือนเพื่อติตดตามผล งานวิจัยนี้ใชเวลา

ติดตามผลเพียงสองเดือนเชนกัน แตใชตัวอยางเปนผูปวย
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมอาการไมได ผลการบริบาลเภสัช
กรรมจึงสามารถเห็นไดชัดเจนกวา ผลของการแทรกแซงตอ
ความดันโลหิตบนในงานวิจัยนี้มีขนาดเทียบเทากับการศึกษา
ในตางประเทศที่ใหการแทรกแซงในลักษณะเดียวกันเปน
เวลา 5 เดือนและทําในสถานพยาบาลที่มีแพทยคอยดูแล
ใกลชิด (9) 

การวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) โดยอาศัย
ขอมูลจาก 61 งานวิจัยที่ติดตามตัวอยางแบบไปขางหนา ซึ่ง
มีตัวอยางรวมกวาหนึ่งลานคนพบวา ในวัยกลางคน การลด
ความดันโลหิตบนลง 10 มิลลิเมตรปรอทหรือการลดความดัน
โลหิตลาง 5 มิลลิเมตรปรอทในระยะยาวจะสัมพันธกับอัตรา
การตายดวยโรคหลอดเลือดสมองที่นอยลงรอยละ 40 และจะ
สัมพันธกับอัตราการตายจากโรคหัวใจขาดเลือดและโรค
หลอดเลือดอื่น ๆ ที่นอยลงรอยละ 30 (21) ในผูที่อายุมากขึ้น

ดังเชนตัวอยางในการวิจัยนี้ (อายุเฉล่ีย 68.55±10.69) การ
ลดความดันโลหิตก็สัมพันธกับผลดีในลักษณะเชนเดียวกัน 
แตตัวเลขอัตราการตายจะลดลงนอยกวากลุมวัยกลางคนเล็ก 
นอย นอกจากนี้ยังพบวา การลดความดันโลหิตบนลงเพียง 2 
มิลลิเมตรปรอทสัมพันธกับอัตราการตายจากโรคหลอดเลือด
สมองที่นอยลงรอยละ 10 และสัมพันธกับอัตราการตายจาก
โรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดอื่น ๆ ที่นอยลงรอยละ 
7 (21) ดังนั้นจึงพออนุมานจากงานวิจัยในอดีตไดวา ผลของ
การบริบาลเภสัชกรรมในการวิจัยนี้ (ลดความดันโลหิตบน
และลางลง 12 และ 6.5 มิลลิเมตรปรอทตามลําดับภายใน
สองเดือน) หากแมวา ผลดังกลาวสามารถคงอยูไดนาน ก็
นาจะสงผลดีอยางมากตอสุขภาพผูปวยในระยะยาว อยางไร
ก็ตาม การศึกษาเปนการวิจัยระยะสั้นเพียงสองเดือนเทานั้น 
จึงควรมีการศึกษาตอไปถึงความคงทนของผลจากการแทรก 

 
                   ตารางที่ 6. คาเฉล่ียความพึงพอใจของผูปวยตอการบริการเภสัชกรรม (N=42) (พิสัยของคะแนน คือ 1-5)  

ความพึงพอใจของผูปวย ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 p-value1 

1. ความสะดวกรวดเร็วของขั้นตอนการเขารับบริการ 3.95±0.69 4.79±0.47 <0.001 

2. การใหคําปรกึษาแนะนํา และวิธีการแกปญหาการใชยา
ของเภสัชกร การชวยทานดูแลรักษาโรคของเภสัชกร 

4.17±0.53 4.86±0.35 <0.001 

3. ความสุภาพ กระตือรือรน และเปนมิตรของเภสัชกร 4.33±0.52 5.00±0.00 <0.001 

4. โดยภาพรวมทานพอใจกับการบริการที่ไดรับในขณะนี้ 4.31±0.51 4.98±0.15 <0.001 

1 Paired- t test 
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แซง การแทรกแซงในการวิจัยนี้ทําใหผูปวยควบคุมระดับ
ความดันโลหิตถึงเปาหมายของการรักษาตามเกณฑ JNC 7 
เพ่ิมจาก รอยละ 16.70 เปนรอยละ 57.14 อยางไรก็ตาม ยัง
มีผูปวย 18 ราย (รอยละ 42.86) ที่ไมสามารถควบคุมอาการ
ไดหลังการแทรกแซงเปนเวลาสองเดือน ซึ่งเปนประเด็นที่
ควรไดรับการปรับปรุงตอไป การวิจัยพบวาผูปวยพึงพอใจตอ 
การบริบาลทางเภสัชกรรมที่ไดรับในระดับที่สูงอีกดวย 

จากประสบการณของผูวิจัยพบวางานเภสัชกรรมใน
ศูนยสุขภาพชุมชนยังไมมีรูปแบบและตัวชี้วัดที่ชัดเจน เภสัช-
กรที่ปฏิบัติงานสวนใหญไมทราบบทบาทและขอบเขตของ
งาน จึงทําเฉพาะงานจายยาและงานบริหารเวชภัณฑ อีกทั้ง 
ผูส่ังใชยาของศูนยสุขภาพชุชนสวนใหญไมใชแพทย แตเปน
เจาหนาที่สาธารณสุขชุมชนหรือพยาบาล จึงมีผลใหเภสัชกร
บางสวนคิดวา ตนไมควรจายยาตามคําสั่งใชยาของบุคลากร
ดังกลาว จึงมีการมอบหมายงานบริการเภสัชกรรมในศูนย
สุขภาพชุมชนใหอยูในความรับผิดชอบของเจาพนักงานเภสัช
กรรมหรือเจาหนาที่ศูนยสุขภาพชุมชน โดยเฉพาะอยางยิ่ง
เมื่ออัตรากําลังของเภสัชกรไมเพียงพอและเภสัชกรมีงาน
ประจําที่โรงพยาบาล  อยางไรก็ตาม งานวิจัยนี้แสดงตัวอยาง
บทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนที่มีผลกระทบดาน
บวกตอผูปวยอยางมากและที่ไมอาจมอบหมายใหบุคลากร
ระดับรองทําได องคกรวิชาชีพควรสงเสริมบทบาทของเภสัช
กรในศูนยสุขภาพชุมชนโดยกําหนดรูปแบบ ขอบเขตการทํา 
งานที่ชัดเจน การกําหนดในหลักสูตรการศึกษาเภสัชศาสตร 
รวมถึงจัดใหมีตัวแบบใหศึกษาดูงาน  
          การดําเนินงานที่ประสบความสําเร็จของศูนยสุขภาพ
ชุมชนในการวิจัยนี้เกิดขึ้นเพราะโรงพยาบาลแมขายและเครือ 
ขายสุขภาพมีนโยบายสนับสนุนการปฏิบัติงานที่ศูนยสุขภาพ
ชุมชนของเภสัชกรและบุคลากรการแพทย รวมถึงไดกําหนด
บทบาทหนาที่และขอบเขตงานของแตละวิชาชีพที่ชัดเจน มี
เกณฑการสงตอผูปวยไปรับยาตอเนื่องที่ศูนยสุขภาพชุมชน 
รวมทั้งทีมสหสาขาวิชาชีพเห็นความจําเปนที่ตองมีเภสัชกร
รวมทีมในการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูง เภสัชกร ณ 
ศูนยสุขภาพชุมชนจึงสามารถติดตอประสานงานกับแพทย
ประจําคลินิกโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลไดโดย 
ตรงทําใหสามารถแกปญหาของผูปวยได ประเด็นนี้นาจะเปน
สาเหตุหนึ่งที่ทําใหการดําเนินงานเปนไปไดดวยดี 

รูปแบบการดูแลรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมความดันโลหิตไมไดในการศึกษานี้ สามารถนํามา

ประยุกตใชกับโรคเรื้อรังอื่น ๆ ดวย เชน โรคเบาหวาน โรค
หลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนตน 
นอกจากนี้ ในการดําเนินโครงการเชนนี้ เภสัชกรควรติดตาม
และประเมินผูปวยอยางตอเนื่อง เพ่ือใหเห็นผลการดําเนิน 
งานในระยะยาว และควรมีการศึกษาดานเศรษฐศาสตรวา
การ บริบาลเภสัชกรรมมีความคุมคากับคาใชจายตาง ๆ ที่
เกิดขึ้นหรือไมเพียงไร 

 

กิตติกรรมประกาศ 
การดําเนินการวิจัยครั้งนี้สําเร็จไดดวยดีโดยไดรับ

ความอนุเคราะหจากหลายฝาย ทั้งผูใหขอมูล ผูประสานงาน
ใ น ขั้ น ต อ น ต า ง  ๆ   ต ล อ ด จ น คณ ะ เ ภ สั ช ศ า ส ต ร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรที่สนับสนุนทุนในการทําวิจัย
ครั้งนี้จนสําเร็จลุลวงไปดวยดี ผูวิจัยใครขอแสดงความ
ขอบคุณทุกฝาย ณ ที่นี้ 
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Abstract 
 
Objective: To assess the outcomes of pharmaceutical care in uncontrolled hypertensive patients at a primary 

care unit (PCU). Methods: The subjects were 42 hypertensive patients at a primary care unit with at least 3 
measurements of blood pressure in the range of 140/90-160/100 from the total of six monthly measurements before the 
study. The study design was pretest and two post test after intervention. The intervention was  time times of 
pharmaceutical care provision to identify, resolve and prevent drug related problems (DRPs). The provision of 
pharmaceutical care took place at the PCU for the first and third times and at the patient’s home at the second time. The 
intervention was evaluated in terms of behavioral problems, DRPs, medication compliance, clinical outcomes and 
patient’s satisfaction. Results: After three rounds of pharmaceutical care provision,  71.96% of overall lifestyle problems 
were reduced  (p<0.003) (from the total of 107 to 30 problems). The number of DRPs decreased by 91.43% (p<0.001) 
(from 35 to 3 problems). The proportion of complied patients, as assessed by pill count, increased from 35.71% to 

80.95%.  Systolic blood pressure reduced from 146.50±9.08 to 134.67±12.06 mmHg (p<0.001). Diastolic blood pressure 

reduced from 81.24±9.45 to 73.64±9.18 mmHg (p<0.001).  Patients were satisfied at a high level with the service. 
Conclusions:  The results demonstrated that pharmaceutical care reduces the number of lifestyle problems, DRPs and 
medication noncompliance in uncontrolled hypertensive patients, resulting in the improvement of the control of blood 
pressure. The pharmaceutical care program in PCU and patient home is beneficial to patient, and therefore should be 
available on a continuing basis. 
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