
 
บทท่ี 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 

การศึกษาวิจยัในคร้ังนี้   ผูวจิัยไดทําการคนควาเอกสาร และงานวิจยัท่ีเกี่ยวของตางๆ  สรุป
สาระสําคัญไดดังตอไปนี ้

1 ความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูง   และแนวทางการดูแลรักษาผูปวย 
2 บทบาทเภสัชกรคลินิกในกระบวนการดูแลผูปวย 

2.1 การบริบาลทางเภสัชกรรม 
   -  ปญหาจากการรักษาดวยยา และการปองกัน แกไขปญหาจากการรักษาดวยยา  

2.2 การบริหารการรักษาทางยาโดยความรวมมือระหวางแพทยและเภสัชกรคลินิก   
           (Collaborative drug therapy management, CDTM)  

3 บทบาทเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
-  การติดตามเยี่ยมบานผูปวย 

4 ผลลัพธท่ีไดจากดูแลรักษาผูปวย 
5 งานวิจยัท่ีเกี่ยวของ 

 
1. ความรูเร่ืองโรคความดนัโลหิตสูง  และแนวทางการดูแลรักษา 
                 นิยาม 

 โรคความดันโลหิตสูง คือ ภาวะความดันในหลอดเลือดแดงสูงอยางตอเนื่อง โดยความดัน
ขณะหัวใจบีบตัว (systolic) สูงกวาหรือเทากับ 140 มิลลิเมตรปรอทและ/หรือ ความดนัโลหิตในขณะ
คลายตัว  (diastolic) สูงกวาหรือเทากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ในบุคคลท่ัวไป   สวนในผูปวยโรคเบา 
หวาน หรือโรคไตระดับความดันโลหิตท่ีสูงกวาหรือเทากับ  130/80  มิลลิเมตรปรอท  ซ่ึงจากการวดั
คาความดันโลหิตไมนอยกวา 2 คร้ังติดตอกันและวัดในขณะท่ีรางกายอยูในภาวะพกัผอนปกติ 
(วีรวรรณ อุชายภิชาติ และ สิริพรรณ พัฒนาฤดี, 2546) 

  โดยในปจจุบันมีแนวทางในการรักษาและการแบงชนิดของความดันโลหิตท่ีไดมีการ
ปรับปรุงใหมข้ึนใหม  คือ JNC 7  ไดเผยแพรในเดือนพฤษภาคม ปค.ศ. 2003   โดย JNC7ไดแบง
ชนิดของความดันโลหิตไวดงันี้    ความดนัโลหิตปกติ (normal)     ความดันโลหิตท่ีมีโอกาสเปน
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ความดันโลหติสูงในอนาคต (prehypertension)   ความดันโลหิตสูงข้ันท่ี 1 และความดันโลหิตสูงข้ัน
ท่ี 2 รายละเอียดดังแสดงในตาราง 1 (Chobania, V.A, 2003) 

 
ตาราง 1 การแบงชนิดของความดันโลหิต ตามเกณฑของ JNC 7  (Chobania, V.A, 2003) 

ประเภทความดันโลหิต คาความดนัโลหิต 
ขณะหัวใจบีบหัวใจ 

(systolic blood pressure, SBP) 
มิลลิเมตรปรอท 

คาความดนัโลหิต 
ขณะหัวใจคลายตัว 

(diastolic blood pressure, DBP) 
มิลลิเมตรปรอท 

ปกติ (Normal) < 120 และ/หรือ <80 
Prehypertension 120-139 และ/หรือ 80-89 
สูง (Hypertension) 
     Stage 1 
     Stage 2 

 
140-159 
≤160 

 
และ/หรือ 90-99 
และ/หรือ ≤100 

 
อุบัติการณและสาเหตุของโรค (วีรวรรณ อุชายภิชาติ และ สิริพรรณ พัฒนาฤดี, 2546) 
 ความดันโลหติสูงพบไดประมาณ 15-25% ของประชากรทั้งหมด โดยมากจะเร่ิมเปนในผูท่ี

มีอายุมากกวา 30 ปข้ึนไป ไมทราบสาเหตุแนชัด สวนนอยท่ีอาจพบความดันโลหิตสูงในผูท่ีอายนุอย
กวา 30 ป ซ่ึงมักจะตรวจพบสาเหตุอ่ืนรวมดวย โดยสามารถแบงชนิดความดันโลหิตสูงไดดังนี้ คือ 

1) ความดันโลหติสูงชนิดไมทราบสาเหตุ (Essentialหรือ Primary hypertension) พบใน
ผูปวยความดนัโลหิตสูงสวนใหญโดยประมาณรอยละ 90 ของผูปวยท้ังหมด แตอยางไรก็
ตามพบวาปจจยัทางกรรมพันธุ อาจมีสวนเกี่ยวของกับการเกิดโรค โดยพบวามีประวัติ
ครอบครัว พอแม พี่นอง ในครอบครัวเดียวกันมีภาวะความดันโลหติสูงดวย นอกจากนี้
พบวาความอวน อารมณเครียด การรับประทานอาหารเค็มจัดและการสูบบุหร่ีจัด กอ็าจ
เปนปจจยัเสรมิท่ีทําใหเกิดโรคได 

2) ความดันโลหติสูงชนิดท่ีทราบสาเหตุ (secondary hypertension) พบเปนสวนนอยของ
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงคิดเปน ประมาณรอยละ 10 ในผูปวยความดันโลหิตสูง ซ่ึง
สาเหตุอาจเกดิจากโรคไต โรคตอมไรทอ โรคระบบประสาท การตั้งครรภหรือการไดรับ
ยาบางชนิด เชน glucocorticoids, sympatho- mimetic amines, non-steroidal anti-
inflammatory drug (NSAIDs), estrogen เปนตน 
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ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ   หลอดเลือดและความดนัโลหิต 
จากการวิจัยพบวาหากติดตามบุคคลท่ีมีอายุ 55 ปท่ีมีความดันปกติไปเร่ือยๆ  ในอนาคตรอย

ละ 90 ของบุคคลเหลานี้มีโอกาสเปนโรคความดันโลหติสูง ขอมูลดังกลาวนี้มีความสําคัญเปนอยาง
มาก แนะนําบุคลากรทางการแพทยและ/หรือผูปวยไมใหนิ่งนอนใจกบัผลความดันโลหิตท่ีเปนปกติ
ในขณะเวลาหนึ่ง  และควรเนนย้ําถึงความสําคัญของการติดตามและเฝาระวังโรคความดันโลหิตสูง
อยางสมํ่าเสมอ นอกจากนีใ้นสวนความสัมพันธระหวางความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ
และความดันโลหิต พบวาความเส่ียงตอการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มข้ึนอยางตอเนือ่ง 
และสัมพันธโดยตรงกับตัวเลขความดันโลหิตท่ีเพิ่มข้ึนและมีความเปนอิสระจากปจจัยอ่ืนๆ  โดย 
JNC 7 แนะนาํใหใชความดนัขณะหัวใจบีบตัว (systolic) เปนเปาหมายในการรักษา  เพราะโดยสวน
ใหญเม่ือความดันขณะหวัใจบีบตัวลงไดถึงเปาหมาย ความดนัขณะหัวใจคลายตัวกจ็ะอยูในชวง
เปาหมายดวยเชนกัน(Chobania, V.A, et al., 2003) 

 
แนวทางการรกัษาโรคความดันโลหิตสูง (Chobania, V.A, et al., 2003; สุรกิจ นาฑสุีวรรณ, 

2546) 
เปาหมายสูงสุดของการรักษา คือ การควบคุมความดนัโลหิตเพื่อปองกันมิใหเกดิโรคหรือ

ภาวะแทรกซอนท่ีเปนอันตรายตอผูปวย โดยท่ีมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยใหนอยท่ีสุด 
เนื่องจากมีขอมูลสนับสนุนวาการควบคุมความดันโลหติไดจะทําใหลดอัตราการเปนโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) ลงได 35-40 %  ลดอัตราการเปนโรคกลามเนื้อหวัใจตาย (myocardial infarction) ลง
ได 20-25 %  และลดอัตราโรคหัวใจวาย (heart failure) ลงไดมากกวา 50 % และเพื่อท่ีจะบรรลุ
วัตถุประสงคดังกลาว JNC 7 ไดกําหนดเปาหมายในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยท่ัวไป  คือ  
นอยกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท แตในผูปวยโรคเบาหวานหรือโรคไตระดับความดันโลหิตท่ีตอง 
การ คือ นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท     เนื่องจากผูปวยกลุมนี้มีความเส่ียงในการเกิดภาวะ แทรก
ซอนทางหลอดเลือดและหัวใจมากกวาผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีไมไดเปนโรคดงักลาวรวมดวย  
  วิธีการรักษาข้ันพื้นฐานท่ัวไปกอนการเลือกใชยา ไดแก การปรับเปล่ียนการดําเนินชีวิต 
(lifestyle  modification)โดยผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทุกราย ควรไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการ
ปรับ เปล่ียนการดําเนินชีวิต หลังจากไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และปฏิบัติตาม
คําแนะนํานี้ตลอดไป เนื่องจากการดําเนินชีวิตท่ีไมเหมาะสมเปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหไมสามารถ
ควบคุมความดันโลหิต และยังเปนปจจัยเส่ียงในการเกดิโรคแทรกซอนตามมา เชน acute coronary 

syndrome และ stroke เปนตน  การปรับเปลี่ยนการดําเนนิชีวิตใหเหมาะสมจึงเปนการรักษาท่ีตนเหตุ
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และปองกันโรคแทรกซอน  ซ่ึงจําเปนตองใหควบคูเสมอกับการรักษาทางยาเสมอ  โดยพฤติกรรม
การดําเนนิชีวติท่ีเหมาะสมเหลานี้ไดแก  

1) อาหารลดความดันโลหิต (Dietary Approaches to Stop Hypertension หรือ DASH) จาก
การศึกษาเปรียบเทียบแบบแผนของอาหาร (dietary pattern) ประเภทตางๆพบวา อาหาร
ท่ีมีผัก ผลไมมาก มีไขมัน cholesterol และไขมันอ่ิมตัวตํ่า มีผลลดความดันโลหิตเทากับ
การรับประทานยาลดความดนัโลหิตหนึ่งชนิดเปนระยะเวลา 8 สัปดาห     

2) จํากัดการดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอลเปนสวนประกอบ เชน ดื่มเบียรไมเกิน 720 
มิลลิลิตรตอวัน ไวนไมเกนิ 300 มิลลิลิตรตอวัน  เปนตน 

3) ออกกําลังกายแบบ แอโรบิก คร้ังละประมาณ 30-45 นาที อยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ัง 
4) ลดการรับประทานอาหารที่รสเค็มจัดและจาํกัดปริมาณเกลือท่ีใชปรุงอาหาร เชน เกลือ

แกงไมเกินวันละ 1 ชอนชา 
5) หยุดสูบบุหร่ี 
6) ควรจัดกจิกรรมใหมีการพกัผอนหยอนใจและการคลายเครียด    

 
        หลักท่ัวไปในการรักษาโดยการใชยา 

 การรักษาควรเร่ิมโดยการใชยาตัวแรกในขนาดตํ่าและคอยๆเพิ่มขนาดยาใหสูงข้ึนตามการ
ตอบ สนองตอยา ยาท่ีเลือกใชควรมีความสามารถในการควบคุมความดันโลหิตใหไดอยางตอเนือ่ง
ตลอด 24 ช่ัวโมง โดยเปนยาที่สามารถรับประทานเพียงวนัละคร้ังเนื่องจากจะมีสวนชวยเพิ่มความ
รวมมือของผูปวยในการรับประทานยา และทําใหการควบคุมความดนัเปนไปอยางตอเนื่อง   หากใช
ยาควบคุมความดันเพยีงหนึ่งชนิดไมไดผลเพียงพอผูปวยควรไดรับยาเพิ่มโดยเร่ิมในขนาดตํ่าเพื่อ
เสริมฤทธ์ิในการควบคุมความดันทําใหลดการเกิดอาการขางเคียง 
 

        Treatment algorithm  
 JNC 7 ไดระบุแนวทางการรักษาตาม treatment algorithm รูป 10,11  (ภาคผนวก ข) 

หลักการรักษา คือเร่ิมดวยการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนนิชีวิตกอน หากไมสามารถลดความดันไดถึง
เปาหมาย กใ็หเร่ิมการรักษาดวยยาตอไป อยางไรกต็ามในผูปวยบางคนอาจมีความจําเปนเร่ิมการ
รักษาดวยยารวมกับการปรับเปล่ียนการดาํเนินชีวิตไปพรอมกัน หลักการเร่ิมยา คือ ใหเร่ิมในขนาด
ตํ่าๆกอน หลังจากนั้นจึงคอยๆเพิ่มขนาดยาตามการตอบสนองของผูปวย หลังจากเลือกใชยาตัวแรก
แลวควรทําการติดตามผลการรักษาและอาการขางเคียงของยา หากผูปวยตอบสนองตอยาบางแตยัง
ไมสามารถลดความดันไดถึงเปาหมายใหเพิม่ขนาดยาของตัวแรกข้ึนตามความเหมาะสมและเพ่ิมยา
ตัวท่ีสองตามความจําเปน หากผูปวยไมตอบสนองหรือตอบสนองแตมีอาการขางเคียงท่ีผูปวยไม
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ยอมรับ อาจทําการหยดุยาตัวแรกนั้นแลวเร่ิมใชยาตัวใหม หลังจากนั้นหลักการรักษา คือ หากไม
สามารถลดความดันไดถึงเปาหมาย ใหเพิม่ยาตัวท่ี 3 หรือ 4 ตามความจําเปนโดยอาศัยหลักดงักลาว
เบ้ืองตน 

ในสวนของการเลือกใชยาตัวแรก (initial drug choice) JNC 7 ไดใหคําแนะนําในการเลือก
ยาโดยแบงออกเปน 2 สวน ดังนี้ คือ 

1) ความดันโลหติสูงท่ีไมมีขอบงใชท่ีจาํเปนท่ีจะเร่ิมยาในทันที (compelling indications) ซ่ึง
แบงเปน 2 สวน ตามระดับความรุนแรงของโรค ไดแก 
1.1   ความดันโลหิตสูงระดับท่ี 1 หรือ hypertension stage 1 แนะนําใหผูปวยเร่ิมตนดวยการ

ใชยาขับปสสาวะ (thiazide diuretics) เนื่องจากมีขอมูลเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา thiazide 
diuretic กับยาลดความดันตัวใหมๆแลวพบวา มีประสิทธิภาพเทาเทียมกัน ในการลดอัตราการ
ตาย และอัตราการเจ็บปวยจากโรค coronary heart disease หรืออาจดีกวายาบางตัวในการ
ปองกันโรคบางโรคซ่ึงยาในกลุมนี้มีในขณะท่ีราคาตํ่ากวายากลุมอ่ืนๆ อยางไรก็ตามยากลุม 
Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors(ACEI), Angiotensin Receptor Blockers (ARB), 
Calcium Channel Blockers (CCB) และ  Beta-blockers  (BB) เปนยากลุมหลักท่ียังเปนทางเลือก
ของยาตัวแรก ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงท่ัวไป เชนกัน เนื่องจากไดรับการพิสูจนแลว
วาชวยลดอัตราการตายและเจ็บปวยได (ดงัตาราง 2 )  สวนยากลุมอ่ืนๆนอกเหนือไปจากนี้ เชน 
ยากลุม alpha-blockers ไมแนะนําใหเปนตัวเลือกหลักเนื่องจากมีประสิทธิภาพในการลดอัตรา
การตายและเจ็บปวยไดไมดเีทายาหลัก  สวนยาในกลุม direct vasodilators และ centrally- 
acthing drugs ก็ยังไมแนะนําใหใชเปนตัวเลือกหลักเนื่องจากขอมูลยังไมเพียงพอ 

1.2  ความดันโลหิตสูงระดับท่ี 2 หรือ hypertension stage 2 แนะนําใหเร่ิมดวยยา 2 ตัว
รวมกันเนื่องจากมีประสิทธิภาพในการลดความดันใหถึงเปาหมายสูงกวาการใชยาเดีย่ว โดย
สวน มากเปนยาขับปสสาวะกลุม thiazide diuretics รวมกับยาหลัก ACEI, CCB, หรือ Beta-
blocker ตัวใดตัวหนึ่งตามความเหมาะสม เนื่องจากยา thiazide diuretics จะชวยเสริมฤทธ์ิของยา
อ่ืนใหมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตท่ีดีข้ึน ดงัตาราง 2  
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ตาราง  2  ชนิดและการจัดการลดความดนัโลหิตในผูใหญตาม JNC 7 

Initial drug therapy  
ชนิดของความดัน

โลหิต 
BP Classification 

Lifestyle 
Modification Without 

Compelling 
indication 

With compelling 
indication 

 
ปกติ Normal  encourage 
Prehypertension  Yes 

No antihypertensive 
Drug indication 

Drug(s) for 
compelling 
indication 

Stage 1 
Hypertension 

Yes Thiazide-type diuretics 
for most. Most consider 
ACEI, ARB, BB, CCB 
or combination 

Stage 2  
Hypertension  

Yes Two-drug combina-tion 
for most (usually 
Thiazide-type diuretic 
and ACEI or ARB or  
BB  or CCB) 

Drug for the compelling 
indication. 
Other antihypertensive  
Drugs(diuretics, ACEI, 
ARB, BB, CCB) as 
need. 

 
 
      2)  ผูปวยท่ีมีขอบงใชท่ีจําเปนท่ีจะเร่ิมยาในทันที compelling indication 

ผูปวยกลุมนีจ้ะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนท่ีมีความเส่ียงสูง ผูปวยจึงมีความจําเปนตอง
ไดรับยาบางตัวเทานัน้ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีผลการวิจัยทางคลินิกท่ีแสดงให
เห็นวา การใชยาเหลานั้นชวยลดอัตราการตายและเจ็บปวยจากโรครวมเหลานัน้ไดอยางมีประสิทธิ 
ภาพโรครวมเหลานั้น ไดแก หวัใจวาย (heart failure) ภาวะหลังจากกลามเนื้อหัวใจตาย (post-
myocardial infarction) ภาวะท่ีเส่ียงสูงตอ coronary disease, เบาหวาน (diabetes),โรคไตเร้ือรัง 
(chronic kidney disease) และปองกันภาวะการณการเกดิเปนซํ้าของโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
เปนตน ดังตาราง 3 
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ตาราง 3   คําแนะนําในการใชยาตามcompelling indications 

                                              ยาท่ีแนะนํา compelling indications 

Diuretic BB ACEI ARB CCB AA 
โรคหัวใจวาย 
 (Heart failure)  

x x∗ x x  x 

ประวัติโรคกลามเนื้อหวัใจ
ตาย  
(Post myocardial infarction)   

  
x 

 
x 

   
x 

มีความเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจสูง  
(High coronary disease risk)   

 
x 

 
x 

 
x 

  
x 

 

เบาหวาน 
 (Diabetes mellitus)       

x x x x x  

โรคไตเร้ือรัง  
(Chronic kidney disease) 

  X x   

มีประวัติโรคหลอดเลือดทาง
สมอง (Recurrent stroke 
prevention)             

x  X    

BB=beta-blockers, ACEI=angiotensin coverting enzyme inhibitors, ARB=angiotensin receptor blockers, 
CCB=calcium channel blockers, AA=aldosterone antagonists 
∗ beta-blockers ที่ใหแกผูปวย class III ที่มีอาการ stable ไดแก cavedilol, metroprolol SR, bisoprolol  

 
2. บทบาทเภสัชกรรมคลินิกในกระบวนการดูแลผูปวย 

 ในอดีตระบบการดูแลผูปวย แพทยเปนผูมีบทบาทเดนชัดในการดูแลผูปวย ต้ังแต
กระบวนการการวินิจฉัยโรค การใหการรักษา การส่ังใชยา  ติดตามการรักษา  และการสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการ  (Carmichael, 1997) ตอมาเม่ือวิทยาการทางการแพทยเจริญกาวหนามากข้ึน ระบบ
การรักษามีความซับซอน และผูปวยโรคเร้ือรังเพิ่มมากข้ึน สาเหตุเหลานีทํ้าใหเกิดปญหาใน
กระบวนการรักษาผูปวย และเกดิปญหาการใชยาตามมา ซ่ึงสงผลใหอัตราการเจ็บปวย อัตราการตาย
ของผูปวยสูงข้ึน รวมท้ังคาใชจายในการรักษาพยาบาลกย็ิ่งสูงเพิ่มมากขึ้นตามไปดวย  (JCPP, 1977; 
ACP, 2002)  ปญหาดังกลาวสงผลใหเกดิการปรับเปล่ียนระบบการดแูลผูปวยในรูปแบบสหวิชาชีพ
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มากข้ึน  และเภสัชกรก็ตองปรับเปล่ียนบทบาทการดแูลผูปวยตามแนวทางการบริบาลเภสัชกรรม 
รวมกับทีมสหวิชาชีพ  ยอมสงผลลัพธท่ีดีทําใหคุณภาพชีวิตผูปวยดีข้ึน   ปจจุบันในหลายประเทศได
มีการพัฒนาบทบาทเภสัชกรคลินิกในการดแูลผูปวย แบงออกเปน 2 ลักษณะใหญๆ (Scott et al, 
2001; Glen et al, 2001; อังกูร ภาวสุทธิไพสิฐ, 2549) ไดแก 

2.1 การบริบาลทางเภสัชกรรม (pharmaceutical care)  
2.2 การบริหารการรักษาทางยาโดยความรวมมือระหวางแพทยและเภสัชกรคลินิก  

(Collaborative drug therapy management, CDTM)   
 

2.1. การบริบาลทางเภสัชกรรม 
       การปฏิบัติงานทางวิชาชีพเภสัชกรรมท่ีเปล่ียนจากการบริการเกี่ยวกับผลิตภัณฑมาเปนการ 

ใหบริการตอผูปวย โดยวัตถุประสงคใหผูปวยไดรับผลประโยชนสูงสุดจากการใชยา ใหได
ผลการรักษาตามตองการและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย (เฉลิมศรี ภุมมารกุล, 2543) 

        หนาท่ีของเภสัชกรในการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (Strand et al, 1998) ไดแก 
1) ประเมินความตองการเกี่ยวกบัการใชยาของผูปวย 
2) คนหาปญหาจากการใชยาท่ีเกิดข้ึนหรืออาจเกิดข้ึนกับผูปวย 
3) ทํางานรวมกับผูปวยและบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆเพ่ือแกไขปญหาจากการใชยาของผูปวย 

โดยกําหนดแผนการบําบัดดานยา ดําเนนิการตามท่ีกําหนด และติดตามผลการรักษา 
ปญหาจากการรักษาดวยยา (Drug Therapy Problems; DTPs) (Strand et al, 1998) 
ปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ปรากฏการณไมพึงประสงคใดๆที่เกิดข้ึนกับผูปวย

เนื่องจากการใชยาหรือคาดวาอาจเกดิจากการใชยาซ่ึงปรากฏการณดังกลาวอาจสงผลหรือคาดวาจะ
สงผลตอการตอบสนองท่ีตองการของผูปวย สามารถแบงประเภทปญหาจากการรักษาดวยยาเปน 
7 ประเภทดังนี้ 

- ผูปวยสมควรไดรับยาเพิ่มเติม (Need for additional drug therapy) 
- ผูปวยไดรับยาท่ีไมเหมาะสม (Unnecessary drug therapy) 
- ผูปวยไดรับขนาดยานอยเกนิไป (Dosage too low) 
- ผูปวยมีความจาํเปนตองไดรับยา แตยาท่ีถูกเลือกใชไมเหมาะสม (Wrong drug) 
- ผูปวยเกดิอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse drug reaction) 
- ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป (Dosage too high) 
- ความรวมมือในการใชยาของผูปวย (Compliance) 
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 สาเหตุท่ีทําใหเกิดปญหาจากการรักษาดวยยา (Gardner et al., 1994; Strand et al, 1998) 
1) การส่ังใชยาอยางไมเหมาะสม เชน ความไมเหมาะสมในการเลือกชนิดของยา รูปแบบ

ของยา ขนาดยา วิธีการบริหาร ชวงหางของการใชยา หรือระยะเวลาในการรักษาดวยยา 
2) การสงมอบยาไมเหมาะสม เชน ผูปวยไมไดรับยาท่ีควรจะไดรับ เขียนฉลากยาไมถูกตอง

หรือไมชัดเจน มีการใหขอมูลการใชยาท่ีไมถูกตองหรือไมไดใหคําแนะนําการใชยาแก
ผูปวย 

3) การติดตามการรักษาท่ีไมเหมาะสม เชน ไมมีการคนหา  หรือมีการแกไขการรักษาดวยยา
ท่ีไมเหมาะสม 

4) การขาดความรู  ผูปวยมักขาดความรูเกีย่วกับโรคและยา รับขอมูลท่ีไมไดถูกตอง เขาใจ
ผิด หรือลืมขอมูลท่ีถูกตองเกี่ยวกับการรักษา บางคร้ังมีความเขาใจผิดเกีย่วกบัยา 
โดยท่ัวไปอาจเกิดจากภาษาท่ีใชอธิบายการใชยาใหแกผูปวยไมเหมาะสม ทําใหเกิดความ
เขาใจผิด 

5) มีอุปสรรคทําใหปฏิบัติตามไมได ไดแก ความบกพรองในการเรียนรู ภาชนะท่ีใสยาเปด
ยาก สับสนเกี่ยวกับระยะหางระหวางม้ือยา  ระยะหางระหวางม้ือยาไมสอดคลองกับ
กิจวัตรประจําวัน ลืมส่ิงท่ีแนะนําเพราะมีขอปฏิบัติหลายอยาง เกดิอาการไมพึงประสงค
ประสงคจากยา เปนตน 

6) มีทัศนคติท่ีไมถูกตอง  ซ่ึงบงบอกถึงความเช่ือของผูปวยหรือผูใหการดแูล ซ่ึงมีอิทธิพล
มาจากปจจัยทางสังคมและจติวิทยาท่ีเปนลักษณะเฉพาะของแตละบุคคล ความเช่ือเหลา 
นี้อาจเกดิจากประสบการณผูปวยในอดีต ครอบครัว วัฒนธรรม แรงจงูใจ เปาหมาย คุณ
คาท่ีแตละบุคคลใหกับส่ิงตางๆ ความเช่ือเหลานี้อาจนําไปสูการปฏิเสธผลการวินิจฉัยได 

 นอกจากท่ีไดกลาวมา อาจมีสาเหตุของการไมใชยาตามคําแนะนําคือ ผูปวยไมเหน็ความ 
สําคัญของการปฏิบัติตามคําแนะนํา โดยเฉพาะโรคเร้ือรังท่ีตองใชยารักษาอยางตอเนื่องตลอด อยาง 
เชน โรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากอาการเกิดข้ึนนอยหรือแทบไมมีอาการอะไรเลยเม่ือหยดุใชยา 
เปนตน ทําใหเกิดความไมรวมมือในการรักษาในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง มีสาเหตุท่ีทําใหเกดิ
ปญหาจากการใชยาดังนี้  (เกษม วัฒนชัย, 2532) 

- ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมักไมมีอาการ จึงไมเหน็ความสําคัญของการรักษา 
- ผลขางเคียงของยาทําใหผูปวยหยุดใชยา 
- ยามีหลายชนิดและวิธีใชยาแตกตางกัน 
- ความรูและความเขาใจของผูปวยเกี่ยวกับโรคและวิธีรักษา 
- เจตคติของแพทยเอง 
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การแกไขและปองกันปญหาการรักษาดวยยา 
การแกไขปญหาดังกลาวขางตนตองอาศัยความรวมมือของท้ังสองฝายคือแพทยผูทําการ 

รักษาหรือทีมผูดูแลสุขภาพ และตัวผูปวยเองเพื่อควบคุมความดันโลหิตใหบรรลุตามเปาหมาย ซ่ึง
เปดโอกาสใหผูปวยมีสวนในการเลือกและปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาและวิถีชีวิตใหเกิดประโยชน
มากท่ีสุดในการรักษา แพทยหรือทีมผูดูแลสุขภาพควรถายทอดความรูใหผูปวยอยางชัดเจนในเร่ือง
การรักษา  รวมถึงมีการปรับการใหยารับประทานไดงายข้ึนหรือรับประทานยาเพียงวันละคร้ังโดยมี
ผลขางเคียงจากยานอยท่ีสุดหรือไมมีเลย และตองติดตามผลการใหคําแนะนําท่ีใหไปหรือปญหา
ตางๆท่ีผูปวยประสบเกี่ยวกบัการดูแลรักษาตนเองหลังจากพบทีมผูดูแลในคร้ังกอน (Clark, 1991; 
Osterberg   and Blaschke, 2005) 

สวนบทบาทของเภสัชกรสามารถดําเนินการแกไขและปองกันปญหาการรักษาดวยยาไดมี 2 
แนวทางคือ ปรึกษาแพทย (intervention to physician) และใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวย 
(intervention to patient) (สุณี เลิศสินอุดม, 2546)        
            1) การปรึกษาแพทย ในการแกไขการรักษาดวยยาท่ีเกิดข้ึนหรือการปองกันปญหาการรักษา
ดวยยาท่ีมีแนวโนมจะเกิดข้ึนโดยการปรึกษาแพทยผูส่ังจายยาหรือแพทยผูดูแลผูปวย สามารถกระทํา
ไดหลายแนวทางข้ึนกับปญหาการรักษาดวยยาท่ีเกดิข้ึนหรือมีแนวโนมจะเกิดข้ึน ไดแก แนะนําให
หยุดยา  แนะนําใหเพิ่มยา แนะนําใหเปล่ียนยา แนะนําใหเปล่ียนแปลงแบบแผนการใหยา (dosage 
regimen)  ใหขอมูล เปนตน 
             2) การใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวย ปญหาการรักษาบางอยางสามารถแกไขหรือปองกันมิ
ใหเกิดข้ึนไดโดยการใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวย ซ่ึงข้ึนกับปญหาท่ีเกดิข้ึน ตัวอยางเชน ผูปวยท่ีไม
ใชยาตามแพทยส่ัง อาจมีสาเหตุตางๆกัน  การใหคําแนะปรึกษาแกผูปวยโดยแกปญหาตามสาเหตุจะ
สามารถทําใหผูปวยมีการใชยาท่ีถูกตอง ปญหาผลขางเคียงจากยาสามารถปองกันไดโดยคําแนะนาํ
เร่ืองการปฏิบัติตัว เชน บวนปากทุกคร้ังหลังใชยาพน steroids เปนตน  โดยประสิทธิผลของการท่ี
เภสัชกรใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวยจะสามารถแกไขหรือปองกันปญหาจากการรักษาดวยยาไดดี
มากนอยเพียงใดจะข้ึนกับ การคนหาปญหาท่ีแทจริงของผูปวย และเทคนิคการใหคําปรึกษาแนะนํา
ของเภสัชกรเอง       
     

2.2 การบริหารการรักษาทางยาโดยความรวมมือระหวางแพทยและเภสัชกรรมคลินกิ 
                    (Collaborative drug therapy management, CDTM)  
              นิยาม (Carmicheal et al, 1997; Oregon Department of Administrative Services, 2000; 
 Pearson et al, 2001; Hammond et al, 2003) 
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CDTM เปนการไดรับมอบอํานาจในการสั่งใชยารูปแบบหน่ึง เกิดจากการทํางานรวมกัน
เปนทีม ระหวางแพทย เภสัชกร และบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆเพื่อบริหารจัดการเร่ืองยาใหกับ
ผูปวย  ซ่ึงในสวนความรวมมือระหวางแพทยและเภสัชกรในการจัดการการรักษาทางยา แพทยมอบ
อํานาจในการสั่งใชยารูปแบบหน่ึงใหเภสัชกร เพื่อรักษาผูปวยโดยตองอยูภายใตเง่ือนไขหรือ
ขอตกลงท่ีกําหนดข้ึน (protocol) รวมกันระหวางแพทยและเภสัชกร  การส่ังใชยาของเภสัชกร ทําได
ต้ังแตการเลือกชนิดของยา การปรับขนาดยาหรือหยุดยา  การสงตรวจทางหองปฏิบัติการและติดตาม
ผลของใชยา การวางแผนใชยาใหกับผูปวย  รวมท้ังการคนหาและแกไขปญหาจากการใชยา  สวน
การวินจิฉัยโรคของผูปวยยังคงเปนหนาท่ีของแพทย  ท้ังแพทยและเภสัชกรตองมีสวนรวม
รับผิดชอบตอผลที่เกิดข้ึนจากการรักษา และความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย และกําหนดหนาท่ีความ
รับผิดชอบของบุคลากรตางๆในกระบวนการ  CDTM  ต้ังแตข้ันตอนการปฏิบัติงาน รายการยา หรือ
กลุมยา ท่ีเภสัชกรสามารถส่ังใชไดอยางชัดเจน 
        ขอตกลงท่ีกําหนดข้ึนใน CDTM ควรมีองคประกอบดังนี ้ (Oregon Department of 
Administrative Services, 2000) 
               1) รายช่ือของแพทยและเภสัชกรท่ีเขารวมในกระบวนการ CDTM ซ่ึงรับผิดชอบในการ
พัฒนา การปฏิบัติงานและการบริหารจัดการตามขอตกลงในการดแูลผูปวย 
                2) รายละเอียดของบทบาทเภสัชกรในการทํางานตามขอตกลงในการส่ังใชยา โดยมีการ
ระบุช่ือยาท่ีเภสัชกรสามารถส่ังใชไดไวเฉพาะเพื่อใชในการดูแลผูปวยแตละราย  
                3) เอกสารท่ีแสดงการปฏิบัติงานของเภสัชกรอยางชัดเจน และเปนทางการ และระบุ
ขอจํากัดของเภสัชกร ซ่ึงกําหนดเงื่อนไขท่ีตองปรึกษาแพทยอยางชัดเจน เพื่อใหม่ันใจวาผูปวยไดรับ
การดูแลอยางปลอดภัย 
                4) มีการบันทึกข้ันตอนการตัดสินใจของเภสัชกรในการดูแลผูปวยอยางเปนระบบ เพือ่ให
ม่ันใจวาผูปวยไดรับการดแูลจากแพทยและเภสัชกรอยางเหมาะสม ซ่ึงชวยประกนัคุณภาพใน
ข้ันตอนการปฏิบัติงานของเภสัชกร 
                5) มีการกําหนดระยะเวลาของกระบวนการ CDTM เพื่อทบทวนข้ันตอนและปรับปรุง
กระบวนการทาํงานอยูเปนระยะ เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีเหมาะสม ไดมาตรฐาน 
                  หนาท่ีของเภสัชกรในกระบวนการ CDTM (Oregon Department of Administrative 
Services, 2000;  Pearson et al, 2001;  Hammond et al, 2003) มีดังนี ้

- ประเมินปญหา คนหา และแกไขปญหาจากการใชยาของผูปวย 
- ส่ังใชยา ต้ังแตเลือกชนิดยา เร่ิมปรับเปล่ียนการใหยา ปรับขนาดยา การติดตาม

การใชยา หยดุยา การบริหารจัดการดานยา 
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- สงตรวจทางหองปฏิบัติการและประเมินความสัมพันธของผูปวยกับโรคหรือยาท่ี
ไดรับ 

- ติดตามผลการตอบสนองของการรักษา 
- ใหคําปรึกษาดานยา และใหความรูแกผูปวย 

ข้ันตอนการส่ังใชยาของเภสัชกร (Carmicheal et al, 1997) 
1) ประเมินวาผูปวยสมควรไดรับยาหรือไม โดยประเมินจากประวัติการใชยา ยาท่ีใชใน

ปจจุบัน และอาการของผูปวย  และเลือกยาท่ีเหมาะสมท่ีสุดสําหรับผูปวยแตละราย 
2) ส่ังยา ในขนาด ความถ่ีท่ีเหมาะสมกับผูปวย 
3) ติดตามประเมินผลการตอบสนองตอการใชยา  รวมท้ังอาการไมพึงประสงคจากการใช

ยา ความรวมมือในการใชยา และผลการรักษาเพื่อพิจารณาวาเหมาะสมกับผูปวย
หรือไม ควรไดรับยาตอไป หรือปรับเปล่ียนชนิด  ขนาดยา 

4) เม่ือประเมินผลการรักษาแลว จึงตัดสินใจวาควรมีการปรับเปล่ียนยา ท้ังขนาดยา 
ความถ่ีการใชยา เพิ่มชนดิยา หรือควรหยดุยาท่ีกําลังใชอยูหรือไม ตามความเหมาะสม
ของผูปวยแตละราย 

ประโยชนของกระบวนการ CDTM  
   กระบวนการ CDTM พบวาสามารถชวยใหผูปวยเขาถึงระบบบริการสุขภาพไดงายสะดวก 

รวดเร็ว เกิดความพึงพอใจแกผูมารับบริการ ชวยลดปญหาจากการใชยา ลดคาใชจาย เชน คายา คา
เดินทาง เปนตน  ซ่ึงผลลัพธท่ีตามมา คือ  เกิดความรวมมือในการใชยาตามส่ังมากข้ึน  ผูปวยและ
เภสัชกรมีสัมพันธภาพท่ีดีข้ึน  เกิดความเช่ือถือเภสัชกรและใหความสําคัญในการดแูลสุขภาพ ทําให
มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน สงผลใหงานบริบาลเภสัชกรรมไดรับความรวมมือจากผูปวยมากข้ึน (Oregon 
Department of Administrative Services, 2000) 
 
3.  บทบาทเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนรวมกับทีมสหสาขาวิชาชพี 
            ปจจุบันการบริบาลทางเภสัชกรรมมีจุดเนนท่ีตองการใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการ
ใชยา ดังนั้น เภสัชกรจึงตองปฏิบัติวิชาชีพรวมกับบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ ในการวางแผนการรักษา
และติดตามผูปวย โดยอยูในฐานะผูเช่ียวชาญทางยา ในทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) 
มีหนาท่ีโดยตรงในการวนิิจฉัยแกไขและปองกันปญหาที่เกี่ยวกับยาของผูปวยโดยใชหลัก IESAC 
(I=indication, E=efficacy, S=safety, A=adherence, C=cost)   
              ศูนยสุขภาพชุมชนเปนการใหบริการดานแรกท่ีใกลชิดกับผูปวยมากท่ีสุด การใหบริการจึง
ตองใหครบทุกดานท้ังทางรางกายและจิตใจ โดยมีลักษณะท่ีเปนการใหบริการเชิงรุกเพื่อสรางเสริม
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สุขภาพและการปองกันโรคอยางตอเนื่อง ซ่ึงพบวาบทบาทเภสัชกรอาจไมไดแตกตางไปจากบทบาท 
เดิมของเภสัชกรในโรงพยาบาล   หากแตความแตกตางของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในศูนย
สุขภาพชุมชนตามระบบสุขภาพใหม คือ เภสัชกรสามารถสนับสนุนสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค  
คนหาปจจยัเส่ียงตอโรค การใหความรูแกผูปวยและประชาชนโดยใชลักษณะของการเปดคลินิก
เฉพาะโรคในศูนยสุขภาพชุมชน การจัดต้ังชมรมผูปวยโรคเร้ือรัง  และผูปวยมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจใชยา สามารถปรับเปล่ียนการใชยาเบ้ืองตนโดยมีเภสัชกรเปนผูใหความรูความเขาใจแก
ผูปวย เสนอวธีิการใชยาในรูปแบบตางๆเพ่ือใหผูปวยตัดสินใจเลือก นั้นคือเภสัชกรเพียงผูคอยดูแล
และเสนอแนะ ซ่ึงอาจจัดทําในลักษณะผูปวยรายบุคคลหรือเปนกลุม    เภสัชกรติดตามผลการรักษา
และอาการไมพึงประสงค    นอกจากนีเ้ภสัชกรทําหนาท่ีรวมกับบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆในการเปน 
case manager เพื่อแกไขปญหาตางๆท่ีปองกันไมใหผูปวยขาดนัด และผูปวยท่ีมีปญหาเกี่ยวกับยา 
รูปแบบการใหบริการทําไดโดยการเยี่ยมบานผูปวย โดยคัดเลือกจากผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมโรค
ได และจําเปนตองไดรับการรักษาอยางใกลชิด (ปรีชา มนทกานติกุล, 2545)  ซ่ึงการทํางานจะมุงการ
ทํางานเปนทีมของสหสาขาวิชาชีพไดแก แพทย เภสัชกร พยาบาล ทันตแพทยหรือทันตภิบาล  โดย
แตละวิชาชีพมีบทบาทหนาท่ีในหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิท่ีชัดเจน ในการใหบริการดาน
การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา และฟนฟูสภาพแกบุคคล ครอบครัว และชุมชนอยาง
เปนองครวม และมีการทํางานประสานกบัองคกรตางๆ มีการเช่ือมโยงเปนเครือขายบริการ และการ
มีระบบสงตอผูท่ีมีปญหาสุขภาพท่ีซับซอนหรือเกินความสามารถท่ีจะจัด การไดไปยังสถานบริการ
ในระดบัสูงข้ึนอยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึงยอมสงผลดีตอผูปวยสูงสุดทําใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน (ประคิณ 
สุจฉายา และคณะ, 2545) 
              การติดตามเยี่ยมบาน (สําเริง แหยงกระโทก, 2545)  

เปนเคร่ืองมือท่ีสําคัญในการทํางานดูแลติดตามผูปวยไมเพียงแตรูจักตัวผูปวย แตรวมไปถึง
บริบทอ่ืนๆสําหรับผูปวย ไดแก ครอบครัว ส่ิงแวดลอม สังคม และชุมชนของผูปวย ทําใหรูจักและ
เขาใจผูปวยและครอบครัวมากยิ่งข้ึน โดยวัตถุประสงคของการติดตามเยี่ยมบานคือ 

- เพื่อรูจักและเขาใจผูปวยและครอบครัวมากยิ่งข้ึน 
- เพื่อใหเกิดการบริการอยางเปนองครวมและตอเนื่อง 
- เพื่อประเมินการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว 
- เพื่อใหบริการแกผูปวย 

                     โดยสามารถแบงกลุมผูปวยท่ีออกเยีย่มไดเปน 4 กลุมใหญ ไดแก 
กลุมท่ี 1 ผูปวยท่ีมีภาวะเจ็บปวยท้ังเร้ือรังและฉับพลันท่ีไมสามารถมารับบริการได 
กลุมท่ี 2 ผูปวยระยะสุดทาย 
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กลุมท่ี 3 การเยี่ยมเพื่อประเมินปจจยัตางๆท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพผูปวยและครอบครัว 
กลุมท่ี 4 การเยี่ยมบานหลังเกิดการเปล่ียนแปลงในผูปวย เชน ประสบอุบัติเหตุ ผาตัด หรือ
เจ็บปวยสําคัญ  
ขั้นตอนการออกเยี่ยมบาน แบงไดดังนี ้
1)  ระยะกอนการเยี่ยมบาน โดยเร่ิมจากการกําหนดวัตถุประสงค  คัดเลือกผูปวยตามเกณฑท่ี

กําหนดวางแผนและเตรียมความพรอมท้ังขอมูลผูปวยและครอบครัว แฟมอนามัยครอบครัว แบบ
เก็บขอมูล  

2) ระยะขณะเยี่ยม จําเปนตองมีทักษะในการส่ือสารเพ่ือสรางสัมพันธภาพ คนหาปญหา แก  
ปญหาผูปวยและครอบครัวไดอยางองครวม โดยการเยีย่มจะตองประเมินเกีย่วกับสุขภาพของผูปวย
และครอบครัว  โดยใชแนวทางดังนี้  

- ประเมินวาผูปวยดแูลตนเองไดหรือตองอาศัยผูอ่ืน 
- ภาวะดานโภชนาการของผูปวย เชนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงคุมอาหารอยางไร 
- สภาพแวดลอมท่ีสงผลตอสุขภาพผูปวย 
- ความสัมพันธในครอบครัว เพื่อนบานมีการพึ่งพากันหรือไม 
- การซักประวัติเร่ืองยา การใชสมุนไพร ยาพื้นบานของผูปวย เพื่อนํามาประเมินเร่ือการใชยา 

การดูแลตนเองและแสวงหาแหลงพึ่งพาทางดานสุขภาพของผูปวย 
- การตรวจรางกายขณะเยีย่มบาน 
- ความปลอดภยัภายในบาน 
- ความเช่ือ ทัศนคติ คานิยม วัฒนธรรม ประเพณตีางๆ การคนหา ปจจัยทางดานจิตวิทยา

สังคมท่ีมีผลตอผูปวยและครอบครัว ทําใหรูจักและเขาใจผูปวย ถึงพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูปวยและครอบครัว 

- การประเมินท่ีบานถึงบริการสุขภาพท่ีไดรับ เพื่อปรับปรุงบริการใหมีคุณภาพและประชาชน
เขาถึงบริการยิ่งข้ึน 
3) ระยะหลังการเยี่ยม   นําขอมูลท่ีไดลงบันทึก ตามหวัแนวทางการแกปญหา SOAP 

 S - Subjective  ไดแกขอมูลจากการบอกเลาของผูปวย ญาติ โดยการบันทึกท่ีครอบคลุมประเด็นท้ัง
กาย ใจ สังคม โดยเฉพาะแนวคิด 
O - Objective  ขอมูลจากการตรวจพบและสังเกต เชน การตรวจรางกาย ส่ิงแวดลอม 
A - Assessment การประเมินปญหาผูปวยและครอบครัวตามระดับการดูแล 
P - Plan management การวางแผนการสงเสริมดูแลตนเอง นําศักยภาพครอบครัวและเครือขายทาง
สังคมมาปรับใชเหมาะสม 
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  4.  ผลลัพธท่ีไดจากการดูแลรักษาผูปวย 
             Kozma และคณะ (1993) ไดเสนอแบบการวัดผลไดของการรักษา ในรูปแบบท่ีเรียกวา 
ECHO model  โดยท่ีอักษร E มาจาก Economic, อักษร C มาจาก Clinical, อักษร H มาจาก 
Humanistic และอักษร O มาจาก Outcome เปนรูปแบบท่ีมีความครอบคลุมในการประเมินคุณคาของ
ทางเลือกท่ีควรเลือกในการรักษา นัน่คือเปนการวดัผลลัพธทางเศรษฐศาสตร ผลลัพธทางคลินิก และ
ผลลัพธทางมนุษย แตสําหรับงานวิจยัในคร้ังนี้ตองการวัดผลเพียง 2 ดาน ไดแก ผลลัพธทางคลินิก 
และผลลัพธทางมนุษย  
              1) ผลลัพธทางคลินิก เปนการวดัผลจากการรกัษาดวยตัวช้ีวดัทางการแพทย และประเมินผล
ทางคลินิก โดยใชขอมูลดานอาการ การตรวจรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน ซ่ึงใน
การศึกษาผลลัพธทางคลินิกในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ในการศึกษานี้ใชรอยละของผูปวยท่ีควบ 
คุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายสําหรับผูปวยท่ัวไป (BP<140/90 mmHg) อยางสมํ่าเสมอ
ตอเนื่องตลอดการศึกษา  เพราะจากการท่ีผูปวยควบคุมความดันโลหิตไมไดตามเปาหมายเปนเวลา 
นานๆ   อาจสงผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคกลามเนื้อ
หัวใจตายและหัวใจวาย  โรคหลอดเลือดสมองแตกและอุดตัน ซ่ึงอาจทําใหเกิดอัมพาต  โรคหลอด
เลือดท่ีไตเส่ือมสภาพจนอาจเกิดไตวาย เปนตน (อภินนัท คูตระกูล, 2545)  จงึเปนบทบาทสําคัญของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการดแูลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใหสามารถควบคุมความดันโลหิตได
อยางสมํ่าเสมอตอเนื่อง ยอมสงผลดีตอการลดอัตราภาวะแทรกซอนของโรคตางๆตามมาได 
   
                2) ผลลัพธทางมนษุย  เปนผลการรักษาซ่ึงวัดในมุมมองของผูปวย ไดแก คุณภาพชีวิตหรือ
ความพึงพอใจ 
         -   คุณภาพชีวิต (Quality of life, QOL) หมายถึง การรับรูของบุคคลภายใตบริบทของ
วัฒนธรรม และคุณคาท่ีคนผูนั้นอาศัยอยู ซ่ึงมีความสัมพันธกับจุดมุงหมาย ความคาดหวังมาตรฐาน
และส่ิงท่ีเกีย่วของของบุคคลนั้นเปนมโนทัศนหลายมิติท่ีประสานการรับรูของบุคคลในดานสุขภาพ
รางกาย ดานสภาวะจิตใจ ระดับความเปนอิสระไมตองพึ่งพา ดานความสัมพันธทางสังคม ดานความ
เช่ือสวนบุคคลและความสัมพันธกับส่ิงแวดลอม (Glossary, 2000) โดยในปจจุบันเร่ิมมีการวัด
คุณภาพชีวิตเพื่อวัดผลในการรักษาหรือการใหบริการแกผูปวยอยางแพรหลายซ่ึงการประเมิน
คุณภาพชีวติท่ีเกี่ยวของกับภาวะสุขภาพอาจแบงเปน 2 ประเภทคือ 1) การประเมินคุณภาพชีวติท่ัวไป 
ตัวอยางเชน การประเมินสภาวะสุขภาพดวยแบบสอบถาม short form (SF36) หรือแบบประเมินผล
กระทบจากความเจ็บปวย  2) การประเมนิคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคหรือความเจ็บปวยท่ีเฉพาะเจาะจง 
(Guyalt et.al, 1996) 
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       -  ความพึงพอใจ ไดมีผูใหความหมายของความพึงพอใจตางๆดังนี ้
           ความพึงพอใจในแงของการประเมินการบริการโรงพยาบาล คือ ความรูสึกของผูท่ีมารับ
บริการตอสถานบริการตามประสบการณท่ีไดรับจากการติดตอขอรับบริการสถานบริการนั้นๆ 
(Chaplin, 1968) 
           ความพึงพอใจของผูปวยถือไดวาเปนเกณฑอยางหน่ึงท่ีใชสําหรับวัดคุณภาพของการ
ใหบริการ (Mangelsdorff, 1979) 
           ความพึงพอใจของผูปวย หมายถึง การที่บุคคลแตละคนมีการประเมินผลการดุแลสุขภาพ
อนามัยดานตางๆไปในทางบวก (Linder Pelz, 1982) 

ความพึงพอใจ หมายถึง การใหบริการที่ผูรับบริการมีความพึงพอใจ (Customer satisfaction) 
ไดรับความชวยเหลือและไดรับบริการที่ไดมาตรฐาน ประทับใจ (Excellence service behavior) เปน
กันเอง มีทัศนคติท่ีดี เขาใจถึงความเจ็บปวยทางกาย ทางจิต รวมท้ังการใหคําปรึกษาและประชาชนมี
ชองทางท่ีจะสะทอนหรือใหขอเสนอแนะและขอคิดเห็นแกสถานบริการ เพื่อนําไปปรับปรุงแกไขได 
(สําเริง แหยงกระโทก, 2545) 

จากความหมายดังกลาว สรุปไดวาความพึงพอใจของมนษุยนัน้จะเกดิข้ึนเม่ือไดรับการตอบ 
สนองความตองการที่ไดรับบริการและมีการประเมินผลการบริการนั้นๆทําใหความพึงพอใจเปน
เกณฑท่ีใชสําหรับวัดผลลัพธทางมนุษยชนิดหนึ่ง 
         ในการศกึษาวจิัยคร้ังนีไ้ดใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีประเมินสภาวะสุขภาพดวยแบบสอบ 
ถาม short form (SF36) ฉบับแปลภาษาไทยโดย วัชรี เลอมานกุลและคณะ (2548)ในดานรางกาย 
จิตใจ สังคม ส่ิงแวดลอมท่ีมีผลตอสุขภาพของผูปวย และแบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผูรับบริการตอการบริการแบงเปน 4 ดาน คือ ความพึงพอใจตอดานการใหบริการ ความพึงพอใจตอ
ดานมาตรฐานและคุณภาพบริการ ความพึงพอใจดานเจาหนาท่ีผูใหบริการ และความพึงพอใจตอ
ดานอาคารสถานท่ีและส่ิงแวดลอม ซ่ึงไดดัดแปลงมาจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาป 
2546 
 
5. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ          
               จากผลการศึกษาท่ีผานมาพบวาการท่ีผูปวยโรคความดันโลหติสูงท่ีไมสามารถควบคุม
ความดันโลหติไดตามเปาหมายเปนเวลานานๆหรือควบคุมไมไดคงท่ี ยอมสงผลตอการเกิดภาวะโรค
แทรกซอน อันไดแก โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรคกลามเนื้อหวัใจตาย (myocardial infarction) 
โรคหัวใจวาย (heart failure) โรคไตเส่ือม  (อภินันท คูตระกูล, 2545; Chobania , V.A, 2003) โดย
จากการศึกษาของ Vivian (2002) และการศึกษาของ Jokisalo และคณะ (2003) พบวาผูปวยท่ีไม
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สามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได สาเหตุเกดิจากการขาดความรวมมือในการรักษาทางยา  การใช
ยาท่ีไมเหมาะสม  ภาวะเครียด  ส้ินหวัง    นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Baune, Bender and Aljeesh 
(2005) พบวาหากผูปวยไมสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวัน ไดแก 
รับประทานเค็ม  ขาดการออกกําลังกาย สูบบุหร่ี  น้ําหนักมาก ยอมสงผลตอการเกิดโรคแทรกซอน
ตามมาได   
              ในฐานะบทบาทบุคลากรทางการแพทยยอมมีสวนชวยทําใหผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย ซ่ึงจากการศึกษาของ Mattila และคณะ (2003)  การ
ทํางานรวมกนัของทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการใหความรูเร่ืองการดําเนินวิถีชีวิตสําหรับผูปวยความ
ดันโลหิตสูง  สงผลใหผูปวยท่ีไดรับความรูสามารถปรับเปล่ียนวิถีชีวติตามคําแนะนํา สามารถลด
ความดันโลหติลงไดอยางชัดเจน และในการศึกษาของ Bogden และคณะ (1998) ซ่ึงเปรียบเทียบผล
การดูแลรวมกนัของทีมแพทยและเภสัชกรในการดแูลผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได 
(กลุมศึกษา) กับการดูแลโดยแพทยอยางเดียว (กลุมควบคุม) พบวาผูปวยในกลุมศึกษาสามารถควบ 
คุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายมากข้ึนแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  นอกจากนี้ในการศึกษา
ของ Fiona และคณะ (2005) เกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในการดแูลผูปวย ท่ีแนะนําการปรับวิถีชีวิต
และการเลือกรักษาดวยยาท่ีเหมาะสม พรอมประเมินการใชยาเพื่อปองกันภาวะเส่ียงใน 10 ปท่ีมี
โอกาสเกิดโรค artherosclerosis รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ผลการศึกษาพบวาผูปวยสามารถควบคุม
ความดันโลหติไดตามเปาหมาย และมีสวนชวยลดความชุกในการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจได
เชนกัน และการท่ีบุคลากรทางการแพทยไดรวมกนัดแูลผูปวยในการติดตามเยีย่มบานในผูปวยโรค
เร้ือรังดังเชนในการศึกษาของ อดิศัย ภูมิวเิศษ  ( 2546)   สงใหเกิดผลดีกับผูปวย ทําใหคุณภาพชีวติ
ของผูปวยดีข้ึนนอกเหนือไปจากท่ีรักษาผูปวยใหสามารถควบคุมความดันโลหิตหรือเพิ่มอัตราการ
รอดชีวิต และยังชวยเพิ่มความรูความเขาใจและสามารถดูแลตนเองของผูปวย  

ในสวนบทบาทเภสัชกรในการใหบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวย พบวาในการศึกษาของสุภัณ
ลินี ปรีชากุล (2544) ซ่ึงเปนการศึกษาถึงผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยนอกตอความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลสุโขทัย เปรียบเทียบกบัการใหบริการให
คําปรึกษาดานยารูปแบบเดิม พบวาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถชวยลดปญหาเกี่ยวกับ
ความรวมมือในการรักษาในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงไดดีกวาการใหคําแนะนําปรึกษาดานยา
แบบเดิม    เชนเดียว กับการศึกษาของสาริณีย กฤติยานนัต และคณะ (2547) ในการประเมินผลการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีศูนยสุขภาพชุมชน พบวาการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมสงผลตอการลดปญหาจากการรักษาดวยยา และเพิ่มความรวมมือในการรักษาไดเปนอยาง
ดี นอกจากนี้ในการศึกษาของพยอม สุขเอนกนันท ( 2548 )  เกี่ยวกบับทบาทเภสัชกรที่ใหบริบาล
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เภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน พบวาการท่ีเภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการรักษาทําใหผูปวยไดรับ
ประโยชนอยางมากท้ังความรูท่ีผูปวยไดรับ การปรับเปล่ียนพฤติกรรม การลดระดับความดันโลหิต
ใหไดตามเกณฑ การปรับเปล่ียนการใชยาใหเหมาะสมของแพทย ผูปวยมีความพึงพอใจตอบริการ  
และมีคุณภาพชีวิตผูปวยดีข้ึนกวาท่ีไมมีเภสัชกรเขามามีสวนรวมในการรักษา อยางก็ตามใน
การศึกษาของ Isabelle Chabot และคณะ (2003)  ไมพบผลกระทบของการใหการบริบาลทางเภสัช
กรรมในการควบคุมความดนัโลหิตในกลุมผูปวยท่ีมีรายไดนอยแตอยางใด   

แตอยางไรก็ตามการบริบาลเภสัชกรรมยังไมสามารถใหการดูแลและแกปญหาผูปวยได
อยางสมบูรณสวนหนึ่งอาจเนื่องมาจากปญหาตางๆท่ีเกดิข้ึนในระบบการทํางาน เชน การขาดการ
ประสานงานระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะแพทยกับเภสัชกร ความไมสมดลุระหวางจํานวน
แพทยกับปริมาณผูปวย จํานวนผูปวยโรคเร้ือรังท่ีเพิ่มข้ึน ข้ันตอนการรับการบริการที่ซับซอนและใช
เวลามากข้ึน เปนตน ดงันั้นจึงไดมีความพยายามท่ีจะหาแนวทางเพื่อจะเพิ่มประสิทธิภาพของการ
บริบาลเภสัชกรรมและทําใหงานบริบาลเภสัชกรรมดําเนนิไปไดโดยสะดวกมากข้ึน ซ่ึงอาจทําโดย
การขยายบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของเภสัชกรใหเขาไปมีสวนรวมในการส่ังใชยาใหแกผูปวย 
(JCPP, 1997; Carmichael  et al., 1997; Pearson et  al, 2001) โดยในปจจุบันไดมีหลายการศึกษาท่ี
แสดงใหเห็นวาเภสัชกรเขาไปมีบทบาทในการปรับเปล่ียนการส่ังใชยาท่ีเหมาะสมปรับขนาดยาและ
ใหคําปรึกษาดานยาแกผูปวยตามแนวทางการรักษาโรคเพ่ิมมากข้ึน ดังเชนในการศึกษาของ Vivian  
(2002) ซ่ึงไดทําการศึกษาเก่ียวกับบทบาทเภสัชกรในการจัดการกับคลินิกโรคความดันโลหิตสูงท่ี
เภสัชกรสามารถส่ังใชยา ปรับขนาดยา และใหคําแนะนําเกีย่วกับการใชยา เปรียบเทียบกับการดแูล
รักษาแบบเดิมซ่ึงมีแพทยเปนผูดูแลรักษาในชวงระยะเวลา 6 เดือน ผลพบวาผูปวยท่ีไดรับการดแูล
โดยเภสัชกรท่ีคลินิกโรคความดันโลหิตสูงผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดข้ึีนกวาในกลุมท่ี
ไดรับการดแูลแบบเดิมจากแพทยอยางมีนัยสําคัญ และการศึกษาในประเทศไทยของ กาญจนา สิน
ไชย (2549) ในเร่ืองผลการใหบริการของคลินิกเติมยาสําหรับผูปวยเบาหวาน (หรือเปนผูปวย
เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนท่ีสามารถควบคุมได)โดยเภสัชกร       ซ่ึงไดทําการเปรียบเทียบระหวาง 
กลุมท่ีเขารับบริการในคลินิกเติมยาท่ีใหบริการโดยเภสัชกร (กลุมศึกษา) และกลุมท่ีเขารับบริการใน
คลินิกอายุรกรรม พบแพทยตามปกติ (กลุมควบคุม) เปนระยะเวลา 8 เดือน ผลการศึกษาพบวาผูปวย
ท่ีไดรับบริการในคลินิกเติมยามีผลลัพธทางคลินิก  และความพึงพอใจไมแตกตางจากคลินิก 
อายุรกรรม หรือในการศึกษาของ อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (2545) ไดศึกษาเกีย่วกับการประเมิน
คุณภาพการดแูลผูปวยโรคเบาหวานโดยเภสัชกร ซ่ึงเภสัชกรดําเนนิการดูแลผูปวยต้ังแตใหความรู
เร่ืองเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การใหคําปรึกษาวิธีใชยา การประเมินและปรับขนาดยาตามระดับน้ําตาล
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ในเลือด  ผลการศึกษาพบวาผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติกอนเร่ิมการศึกษา และผูปวยทุกรายพึงพอใจในการใหการดูแลของเภสัชกร 

 
 


