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อภิปรายผลการศึกษา สรุปและขอเสนอแนะ 
 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษานี้มีวตัถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลการดูแลผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพระหวางการใชรูปแบบความรวมมือการบริหารการรักษาทางยาระหวางแพทย
และเภสัชกร (Collaborative Drug Therapy Management, CDTM) กับรูปแบบการดแูลแบบปกติใน 
ศูนยสุขภาพชุมชน  ซ่ึงมีวัตถุประสงคเฉพาะ คือ (1) เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกของผูปวยโรค
ความดันโลหติสูงระหวางกลุมท่ีไดรับการดูแลในรูปแบบ CDTM กับกลุมท่ีไดรับการดูแลในรูป 
แบบปกติ โดยวดัจากรอยละของผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมายอยาง
สมํ่าเสมอตอเนื่อง  (2) เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธทางมนุษยของผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงระหวาง
กลุมท่ีไดรับการดูแลในรูปแบบ CDTM กบักลุมท่ีไดรับการดูแลในรูปแบบปกติ โดยประเมินในดาน
คุณภาพชีวิตผูปวย และ ความพึงพอใจของผูรับบริการ  และ (3) เพือ่เปรียบเทียบจํานวนปญหาที่
ไดรับการแกไขจากการรักษาดวยยา ระหวางกลุมท่ีไดรับการดูแลผูปวยแบบ CDTM กับกลุมท่ีไดรับ
การดูแลในรูปแบบปกติ 

  โดยการศึกษานี้เปนการวิจยัเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Study)ในรูปแบบการศึกษา
แบบไปขางหนา โดยการคัดเลือกประชากรที่เขาตามเกณฑของการศึกษามาเปนกลุมตัวอยาง กลุมละ 
35 คน  คือ กลุมควบคุมดําเนินการศึกษาที่ศูนยสุขภาพชุมชนง้ิวเฒา และกลุมศึกษาดําเนินการศึกษา
ท่ีศูนยสุขภาพชุมชนยั้งเมิน ซ่ึงศูนยสุขภาพชุมชนท้ัง 2 แหงเปนศูนยสุขภาพชุมชนที่อยูในความดแูล
ของโรงพยาบาลสะเมิง โดยตั้งแตปพ.ศ. 2547 เปนตนมาไดมีการจดัใหมีทีมแพทย พยาบาล ลงไปให
การดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเปนประจําทุกเดือน ซ่ึงผูปวยท้ัง 2 กลุมเปนผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงท่ีไมเกิดภาวะโรคแทรกซอนท่ีรุนแรง หรือเปนโรคแทรกซอนท่ีมีอาการของโรคคงท่ี  
ตอมาในปพ.ศ. 2549 เภสัชกรเริ่มเขามามีสวนรวมกับทีมแพทยและพยาบาลในการลงไปดูแลผูปวย 
แตในชวงเดือนพฤษภาคม  2549 เปนตนมา ทางโรงพยาบาลมีปญหาเกี่ยวกับบุคลากรแพทยท่ีลดลง 
ทําใหแพทยไมสามารถลงมาใหบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชนไดทุกแหง มีเพียงท่ีศูนยสุขภาพชุมชนงิ้ว
เฒาท่ีแพทยสามารถลงไปใหบริการไดเปนระยะ คือ 2 เดือน/คร้ัง (สลับกับพยาบาลวิชาชีพของทาง
โรงพยาบาลมาชวยดูแลผูปวย) เนื่องจากมีระยะทางใกลจากตัวอําเภอสะเมิงมากท่ีสุด ( 20 กิโลเมตร)  
และเปนชวงวนัท่ีแพทยไมไดมีการออกตรวจคลินิกพเิศษที่โรงพยาบาลทําใหสามารถลงมาดูแล
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ผูปวยได  ขณะท่ีศูนยสุขภาพชุมชนยั้งเมินแพทยไมสามารถมาดูแลรักษาผูปวยโรคความดันโลหติสูง
ได เนื่องจากระยะทางไกลหางจากตัวอําเภอสะเมิงมากท่ีสุด ( 40 กิโลเมตร)  ซ่ึงลักษณะการเดินทาง
คมนาคมดังกลาวทําใหใชระยะเวลาเดินทางประมาณ 1 ช่ัวโมง จึงทําใหไมสะดวกตอการออกพืน้ท่ี
ได  ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้เภสัชกรสามารถเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวยรวมกับทีมสห
สาขาวิชา ชีพเพื่อชวยใหผูปวยโรคความดนัโลหติไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยาโดยใชรูปแบบ
ความรวมมือการบริหารการรักษาทางยาระหวางแพทยและเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนยั้งเมิน
เปรียบ เทียบกบัการดูแลผูปวยในรูปแบบการดูแลแบบปกติซ่ึงมีแพทยและ/หรือพยาบาลวิชาชีพดแูล
รักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในศูนยสุขภาพชุมชนงิ้วเฒา  

ในระยะเวลาระหวางการศึกษาเฉล่ียประมาณ 6 เดือน (เร่ิมคัดเลือกผูปวยต้ังแตเดือน
ธันวาคม 2549 และส้ินสุดการศึกษาเม่ือเดือน กันยายน2550  ระยะเวลารวม 10 เดือน)  มีผูปวยท่ีถูก
คัดออกจากการศึกษาท้ังในกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยในกลุมควบคุมมีผูปวยขาดนัดติดตอกนั 
2 คร้ัง จํานวน 4 คนทําใหมีผูปวยเหลือจํานวน  31 คน (เร่ิมตน 35 คน) สวนผูปวยกลุมศึกษามี 1 คน
ท่ีถูกสงตอใหแพทยชวยดูแลรักษา เนื่องจากมีคาความดันโลหิต BP≥160/90 มิลลิเมตรปรอท สูง
ติดตอกัน 2 คร้ัง และอีก 2 คนขาดนัดติดตอกัน 2 คร้ัง  จึงมีผูปวยในกลุมศึกษาเหลือจํานวน   32  คน 
(เร่ิมตน 35 คน) เม่ือส้ินสุดการศึกษา  ซ่ึงในผูปวยท้ังสองกลุมท่ีถูกคัดออกในระหวางการศึกษาคร้ังนี้
ไมไดนํามาแสดงวิเคราะหผลการศึกษา 
              ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาต้ังแตตนจนเสร็จสมบูรณ ในกลุมควบคุมมีจํานวน 31 คนเปนหญิง 
17 คน (รอยละ 54.8) กลุมศึกษามีจํานวน 32 คน เปนหญิง 20 คน (รอยละ 62.5)  โดยในกลุมควบคุม
มีอายุเฉล่ีย 58.6±10.9 ป สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 61.3) ระดับการศึกษาพบวา
สวนใหญไมไดรับการศึกษา (รอยละ 45.1)    ระยะเวลาท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงเฉล่ีย 3.9±2.6ป  
การสูบบุหร่ีพบวาผูปวยสวนใหญไมไดสูบบุหร่ี (รอยละ 67.7)  มีดัชนีมวลกายเฉล่ีย 21.3±3.0  
กิโลกรัม/ตารางเมตร สวนกลุมศึกษามีอายเุฉล่ีย 61.1±12.5 ป  สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
(รอยละ 71.9)  ระดับการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญไมไดรับการศึกษา (รอยละ 54.3)  ระยะเวลาท่ี
เปนโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย  4.5±2.9 ป   การสูบบุหร่ีสวนใหญผูปวยไมไดสูบบุหร่ี (รอยละ 75.0 
)  ดัชนีมวลกายเฉลี่ย  21.3±3.8 กิโลกรัม/ตารางเมตร   โดยพบวาขอมูลท่ัวไปของผูปวยท้ังสองกลุม
ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
  การสรุปผลการวิจัยแบงเปน 4 สวนคือ (1) การประเมินผลลัพธทางคลินิก  (2) การประเมิน
ผลลัพธทางมนุษย  (3) การประเมินผลปญหาเกี่ยวกับการรักษาดวยยา และ (4)  การดําเนินงานความ
รวมมือระหวางแพทยและเภสัชกรในการดแูลผูปวย  ในดานการส่ังใชยาของเภสัชกร  จํานวนปญหา
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ท่ีตองไดรับคําปรึกษาจากแพทยและทีมงานระหวางการศึกษา และการติดตามเยีย่มบาน  โดยในแต
ละสวนไดสรุปประเด็นสําคัญเพื่อนําเสนอดังนี ้
 
1. การประเมินผลลัพธทางคลินิก 
 จากการศึกษา พบวาคาผลตางของคาเฉล่ียความดันโลหิตขณะหวัใจบีบตัวหลังการศึกษา
เปรียบเทียบกอนการศึกษา กลุมศึกษามีคาผลตางของคาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวโดยเฉล่ีย
ลดลงตํ่ากวากอนการศึกษา 7±10 มิลลิเมตรปรอท โดยกลุมควบคุมลดลง 5±5 มิลลิเมตรปรอท สวน
คาผลตางของคาความดันโลหิตขณะหวัใจคลายตัวหลังการศึกษาเปรียบเทียบกอนการศึกษา พบวา
กลุมศึกษาลดลงโดยเฉล่ีย 4±7 มิลลิเมตรปรอท และกลุมควบคุมมีคาเฉล่ียลดลง 2±9 มิลลิเมตรปรอท 
ซ่ึงพบวาผลตางของคาเฉล่ียความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคาความดันโลหิตขณะหวัใจคลาย
ตัว ของผูปวยท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.604 และ 0.194 ตาม 
ลําดับ) อาจเนื่องจากผูปวยท้ังหมดไดรับยาลดความดนัโลหิตมาชวงระยะเวลาหนึ่งซ่ึงสามารถควบ 
คุมความดันโลหิตไดอยูในระดับท่ีคอนขางดี (โดยดูจากคาความดนัโลหิตเฉล่ียกอนการศึกษาของ
ผูปวย คือ SBP/DBP คือ 130/82 mmHg และ SBP/DBP คือ 129/80 mmHg ในกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาตามลําดบั) และนอกจากน้ีผลตางของคาความดันโลหิตเฉล่ียคอนขางนอย อาจเนื่องมาจากไดมี
การปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาลดความดนัโลหิตมากอน ความดนัโลหิตจึงลดลงไดนอยกวาเม่ือ 
กอนเร่ิมการรักษาในระยะแรก  ซ่ึงผูปวยท้ังสองกลุมตางไดรับการดแูลรักษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
โดยไดมีการปรับเปล่ียนการรักษาตามความดันโลหิตท่ีวดัไดในแตละคร้ัง เพื่อใหผูปวยสามารถควบ 
คุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายท่ีเหมือนกัน ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของสาริณยี กฤติยานันต 
และคณะ (2547) ท่ีพบวา ในการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงท่ีศูนยสุขภาพชุมชน ซ่ึงผูปวยท้ังหมดสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอยูในระดับท่ีคอนขางดี
มาในระยะกอนการศึกษา (โดยดูจากคาความดันโลหิตเฉล่ียกอนการศกึษาของผูปวย คือ SBP/DBP 
คือ 138/81 mmHg และ SBP/DBP คือ 139/80 mmHg ในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ) และ
ใหคาความดันโลหิตเฉล่ียท้ังคาความดันโลหิตขณะหวัใจบีบตัวและคาความดันโลหติขณะหัวใจ
คลายตัวไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.292,  p=0.631 ตามลําดับ)   

การศึกษานีไ้ดคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง โดยการนําคาสัดสวนของผูปวยท่ีควบคุมความดัน
โลหิตไดตามเปาหมาย ตามการศึกษาของ Bogden และคณะ (1998) มาใช  ซ่ึงการวัดผลลัพธหลัก
ทางคลินิก เชนเดียวกับการศึกษาของ Bogden พบวารอยละของผูปวยท่ีควบคุมความดันโลหิตได
ตามเปาหมายหลังการศึกษาในผูปวยท้ังสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   นอกจากนี้
เม่ือนําคาผลตางเฉล่ียความดนัโลหิตขณะหวัใจบีบตัวและคาผลตางเฉล่ียความดันโลหติขณะหัวใจ
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คลายตัว ท่ีวดักอนการศกึษากับหลังการศึกษาระหวางผูปวยท้ังสองกลุม ก็พบวาผูปวยท้ังสองกลุม
ใหผลลัพธทางคลินิกท่ีไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน  สวนหนึ่งอาจเกิดจากใน
การศึกษาของ Bogden พบวากอนเร่ิมการศึกษาผูปวยท้ังหมดเปนผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมความ
ดันโลหิตได เม่ือทีมแพทยและเภสัชกรใหการดแูลรักษาผูปวยและประเมินผลลัพธทางคลินิกในอีก 
6 เดือน สงผลใหผลตางของคาความดันโลหิตของผูปวยระหวางกอนและหลังการศึกษาแตกตางกนั
อยางมีนัยสําคัญ  ขณะท่ีในการศึกษาคร้ังนี้กอนเร่ิมการศึกษาผูปวยสวนใหญสามารถควบคุมความ
ดันโลหิตไดอยูในระดับท่ีคอนขางดี  เม่ือใหการดแูลรักษาผูปวยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ตางใหการ
ดูแลเพ่ือใหผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตตามเปาหมาย  จึงทําใหผลตางของคาเฉล่ียความดัน
โลหิตและสัดสวนของผูปวยท่ีควบคุมความดันโลหิตเพิม่ข้ึนเพียงเล็กนอย จึงทําใหผลลัพธท้ังสอง
กลุมไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ สงผลใหการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางในคร้ังนีอ้าจได
จํานวนผูปวยท่ีนอยกวาความเปนจริง 

แตอยางไรก็ตามในหลายการศึกษา ไดแก การศึกษา อภินันท คูตระกูล (2545), Chobania  
(2003) และ Thomas, Ramachandran (2005) ไดเสนอการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงถึงความ
จําเปนในการควบคุมความดันโลหิตใหไดอยางสมํ่าเสมอตอเนื่อง เพราะจากการท่ีผูปวยควบคุม
ความดันโลหติไมไดตามเปาหมายเปนเวลานานๆ   อาจสงผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคกลามเนื้อหัวใจตายและหัวใจวาย  โรคหลอดเลือดสมองแตกและ
อุดตัน ซ่ึงอาจทําใหเกิดอัมพาต  โรคหลอดเลือดท่ีไตเส่ือมสภาพจนอาจเกิดไตวาย เปนตน ดังนัน้ใน
การศึกษาคร้ังนี้จึงไดทําการวัดในการวัดผลลัพธหลักในการรักษาผูปวย โดยศึกษาคาความดันโลหิต
ของผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหติไดตลอดการศึกษา (3 คร้ังติดตอกัน) เนื่องจากการ
ประเมินคาความดันโลหิตเพยีงคร้ังเดียวในผูปวยแตละรายอาจไมสามารถบอกการควบคุมความดัน
โลหิตได  ซ่ึงถาหากผูปวยไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอยางสมํ่าเสมอเปนเวลานานๆ อาจ
สงผลตอการเกิดภาวะโรคแทรกซอนตามมาได    
             โดยพบวากลุมควบคุมมีผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมาย (BP<140/90  
มิลลิเมตรปรอท) อยางตอเนือ่งสมํ่าเสมอตลอดการศึกษาท้ัง 3 คร้ัง   จํานวน 10 คน (รอยละ 32.2) 
และในกลุมศึกษามีจํานวน 14 คน  (รอยละ 43.8)  เม่ือเปรียบเทียบกบักอนการศึกษาท่ีผูปวยทุกคนมี 
คาความดันโลหิตอยางนอย 1 คร้ังท่ีไมสามารถควบคุมไดตามเปาหมายอยางตอเนื่อง ( จากการตดิ 
ตามตอเนื่อง 3 คร้ัง)   พบวาในกลุมศึกษาผูปวยมีแนวโนมท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอยาง
สมํ่าเสมอตอเนื่องเพ่ิมข้ึน เชนเดยีวกับผูปวยในกลุมควบคุม นั่นคือสัดสวนของผูปวยจากท้ังสอง
กลุมท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมายอยางสมํ่าเสมอตอเนื่องตลอดการศึกษาไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.348)   และนอกจากนั้นเม่ือทําการแบงกลุมผูปวยตามคา
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ความดันโลหติท่ีวัดไดในแตละคร้ังระหวางการศึกษาโดยแบงเปน 3 กลุม  พบวาผูปวยท้ังสองกลุมมี
แนวโนมท่ีมีจาํนวนผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีเพิ่มข้ึนในแตละคร้ังไมตางกัน 
สาเหตุสวนหนึ่งอาจเกดิจากกอนเร่ิมการศึกษาการดแูลรักษาผูปวยโรคความดันโลหติสูงเปนการ
ดูแลรวมกนัของทีมแพทย พยาบาล เภสัชกรและเจาหนาท่ีศูนยสุขภาพชุมชน  ท่ีรวมกันดูแลรักษา
ผูปวยเพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมความดนัโลหิตไดตามเปาหมาย ซ่ึงผลลัพธทางคลินิกในการ
ควบคุมความดันโลหิตใหไดตามเปาหมายในชวงกอนเร่ิมการศึกษา  ก็พบวามีผูปวยสวนหน่ึงท่ีคา
ความดันโลหติเฉล่ียสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีอยูแลวในระดับหนึ่ง เชนเดียวกับการศึกษา
ของสาริณีย กฤติยานันต และคณะ (2547) เม่ือดําเนนิการศึกษาเภสัชกรและทีมสหวิชาชีพตางก็มี
เปาหมายเดียวกันท่ีจะควบคุมความดนัโลหิตใหไดตามเปาหมาย จึงทําใหผลลัพธหลักในการศึกษา
คร้ังนี้ในผูปวยท้ังสองกลุมตางใหผลลัพธท่ีทําใหผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหติไดตาม
เปาหมายไมพบแตกตางกัน  

  
อาจสรุปไดวา การดูแลรักษาผูปวยในรูปแบบ CDTM กับการดูแลรักษาผูปวยของทีมแพทย

และ/หรือ พยาบาลกอนเร่ิมการศึกษา ตางก็ใหการดูแลรักษาผูปวยใหสามารถควบคุมความดันโลหิต
ไดตามเปาหมายไมแตกตางกัน เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาท่ีมีมากอนในตางประเทศผลท่ีได
เปนไปในทิศทางเดียวกนั คือ Stimmel และคณะ (1982) ไดทําการประเมินผลการใหการดแูลรักษา
ผูปวยจิตเวชของเภสัชกร พบวาการส่ังใชยาของเภสัชกรมีความปลอดภัยและเหมาะสมไมแตกตาง
จากแพทยท่ีใหการดแูลผูปวย และ Ellenor และ Dishman (1995) ก็ไดกลาวถึงบทบาทเภสัชกรใน
การดูแลผูปวยทางจิตเวชเชนกัน   สวนการศึกษาในประเทศไทยของ กาญจนา สินไชย (2549) ในผล
การใหบริการของคลินิกเติมยาสําหรับผูปวยเบาหวาน (หรือเปนผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน
ท่ีสามารถควบคุมได)โดยเภสัชกร        พบวาเภสัชกรในคลินิกเติมยาใหบริการไมแตกตางจากคลินิก
อายุรกรรมท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตรัง 
  
2. การประเมินผลลัพธทางมนุษย 
  การประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการ    เม่ือเปรียบเทียบความพงึพอใจของผูปวยมา 
รับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชนกอนและหลังการศึกษาเปนระยะเวลาหางกันประมาณ 6 เดือนในแต
ละกลุม  โดยคะแนนความพงึพอใจคิดจากคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียใน 4 ดาน พบวา ผูปวยในกลุม
ศึกษามีคะแนนความพึงพอใจในทุกดานเพิ่มข้ึนจากกอนการศึกษาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.03) สําหรับผูปวยในกลุมควบคุมมีคะแนนความพึงพอใจในดานการใหบริการที่ลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.03) อยางไรก็ตามในสวนคะแนนความพึงพอใจดานมาตรฐานและ
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คุณภาพบริการ  เจาหนาท่ีผูใหบริการ และ อาคารสถานท่ีและส่ิงแวดลอม นั้นไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากกอนการศึกษา (p>0.05)     
              เม่ือพิจารณาการเปล่ียนแปลงผลตางของคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียระหวางหลังการศึกษา
กับกอนการศึกษาในแตละดาน  ซ่ึงมีการเปรียบเทียบผูปวยระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
พบวา ในผูปวยกลุมศึกษามีผลตางของคะแนนท่ีเพิ่มข้ึนจากกอนการศึกษา   คะแนนในดานการ
ใหบริการมีการเพิ่มข้ึนมากท่ีสุด (2.7±4.2คะแนน)   สวนผูปวยในกลุมควบคุมมีผลตางของคะแนน
เฉล่ียท่ีลดลงจากกอนการศึกษาในทุกดาน  นั่นคือ ผลตางคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียระหวางท้ังสอง
กลุมพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)   ซ่ึงการท่ีคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียของ
กลุมศึกษามีแนวโนมท่ีเพิ่มมากข้ึนหลังการศึกษาในทุกดาน  สวนหนึ่งอาจเกดิจากการท่ีเภสัชกรเขา
ไปมีสวนชวยดูแลผูปวยโดยมีการติดตามอาการหรือแกไขปญหาจากการรักษาดวยยากับผูปวยอยาง
ใกลชิดทําใหผูปวยและเภสัชกรมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน    ขณะท่ีกลุมควบคุมบางคร้ังการดูแลรักษา
ผูปวยอาจไมท่ัวถึงเนื่องจากมีผูมารับบริการรักษาเปนจํานวนมาก ทําใหผูมารับบริการแตละรายตอง
ใชระยะเวลารอรับบริการนาน    
               จากการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง โดยใชแบบสัมภาษณประ 
เมินคุณภาพชีวิต SF-36 ในผูปวยท้ังสองกลุม  เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ีย
ระหวางผูปวยท้ังสองกลุม และเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการศึกษา โดยมีระยะหาง  6 เดือน
ของผูปวยท้ังสองกลุม พบวาทุกมิติไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) อยางไร
ก็ตามพบวากลุมศึกษามีผลตางของคะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ียหลังการศึกษาท่ีมีแนวโนมในทางท่ีดี
ข้ึนกวากอนเร่ิมการศึกษาในเกือบทุกมิติ (ยกเวน มิติ General Health) ซ่ึงในการศึกษาของพยอม 
(2548) ในการประเมินผลการบริการของเภสัชกรชุมชนตอผลลัพธในกลุมผูปวยความดันโลหิตสูง 
โดยการเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีมีเภสัชกรเขามามีสวนรวมในการรักษา (กลุมศึกษา) กับกลุมท่ีไม
มีเภสัชกรเขามามีสวนรวม (กลุมควบคุม) พบวา ใหผลคะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ียระหวางท้ังสองกลุม
สวนใหญมีคาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีเพียงมิติ Role emotional เทานั้นท่ีใหผล
แตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิตในเดอืนท่ี 6 เม่ือเทียบกับกอนเร่ิมการศึกษา และการศึกษาของ 
Vivian (2002) ท่ีไดศึกษาเกีย่วกับบทบาทเภสัชกรในการจัดการกับคลินิกโรคความดนัโลหิตสูงโดย
มีการเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีมีเภสัชกรเขามามีบทบาทในการดแูลผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
(กลุมศึกษา) กบักลุมท่ีไดรับการดูแลแบบปกติจากแพทยท่ีคลินิก (กลุมควบคุม) พบวาในกลุมศึกษา
มีผลคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยโดยวดัท่ีเร่ิมการศึกษาและหลังการศึกษาท่ี 6 เดือน ในทุกมิติท้ัง
ระหวางกลุมและภายในกลุมเดียวกันท่ีเร่ิมตนและท่ี 6 เดือนไมแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  
สาเหตุสวนหนึ่งอาจเนื่องจากสภาวะโรคความดันโลหิตสูงสวนใหญมักไมมีอาการแสดงของการ
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เจ็บปวยของโรคท่ีชัดเจนดังเชนโรคเร้ือรังอ่ืนๆ (วีรวรรณ อุชายภิชาติ และ สิริพรรณ พัฒนาฤดี, 
2546,  เกษม วัฒนชัย, 2532)    และจํานวนกลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาอาจนอยเกินไปเชนเดยีวกับ
การศึกษาของ Vivian สงผลตอการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย นอกจากนี้ในการศึกษาคร้ังนี้ไดมี
ตรวจสอบเคร่ืองมือหาความเช่ือม่ันในแบบสัมภาษณ SF-36 ในชวงกอนเร่ิมการศึกษาพบวามีบางมิติ
ท่ีใหคาความนาเช่ือถือท่ีคอนขางตํ่า   (คาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค นอยกวา 0.6 ) เชนใน  
มิติ vitality และ mental health  ดังนั้นการใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36 โดยการสัมภาษณ อาจ
ตองระมัดระวงัในการใชแบบประเมินเพื่อใหเหมาะสมในแตละบริบท วิถีชีวิตวัฒนธรรมทางสังคม 
ซ่ึงจะชวยใหการประเมินผลที่ไดถูกตองมากย่ิงข้ึน โดยในกลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาคร้ังนี้สวนหนึง่
เปนชาวไทยภเูขาชนเผากระเหร่ียงซ่ึงมีวิถีชีวิตและวัฒนธรรมท่ีแตกตางจากชาวไทยพ้ืนราบ ทําให
บางคร้ังในการสัมภาษณผูสัมภาษณเอง อาจส่ือสารหรือใชภาษาเพ่ือทําความเขาใจในแตละขอ
คําถามไดไมชัดเจน หรือไมสามารถเขาถึงในบริบทวิถีชีวิตวัฒนธรรมทางสังคมของผูปวยได ทําให
การตอบขอคําถามของผูปวยอาจไดมาไมครบ ถวน หรือไมถูกตองไดเชนกัน   
      
3. การประเมินผลปญหาเก่ียวกับการรักษาดวยยา 

ปญหาเกี่ยวกบัการรักษาดวยยาซ่ึงแบงออกเปน  7 ประเภทตามเกณฑของ Strand และคณะ  
(1998) พบวาในกลุมควบคุมมีท้ังหมด 71 ปญหา และกลุมศึกษามี ท้ังหมด 51 ปญหา    โดยสวน
ใหญพบปญหาจากความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษา คิดเปนรอย
ละ 53.4 และ 56.9 ตามลําดับ โดยไมพบปญหาท่ีผูปวยควรไดรับยาเพ่ิมและปญหาผูปวยมีความ
จําเปนตองไดรับยาแตยาท่ีใชไมเหมาะสมของท้ังสองกลุม  และไดมีการแกไขปญหาท้ังหมดในกลุม
ควบคุมจํานวน 20 ปญหา (รอยละ 28.2) และกลุมศึกษาจํานวน 35 ปญหา (รอยละ 68.6) พบวา
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)   ซ่ึงพบเชนเดียวกับหลายการศึกษา (สุภณัลินี ปรีชากลุ, 
2544 , สาริณีย กฤติยานนัต และคณะ, 2547)  ท่ีพบวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสงผลตอการลด
ปญหาจากการรักษาดวยยา และเพิ่มความรวมมือในการรักษาไดเปนอยางดี   
  ปญหาจากการรักษาดวยยาท่ีพบมากท่ีสุด คือ ปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย 
ซ่ึงในการศึกษานี้ไดทําการประเมินจากการนับเม็ดยา การสัมภาษณผูปวย และการมาพบตามนัด การ
ประเมินดังกลาวจําเปนตองใชหลายวิธีรวมกัน เนื่องจากไมมีวิธีการใดเพยีงวิธีการเดียวท่ีจะใช
ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยไดถูกตองแมนยํา  (Lars and Terrence, 2005) นั่นคือใน
กลุมควบคุมพบปญหาท้ังหมด 39 ปญหา  ( 24 ราย) และจํานวน 29 ปญหา (18 ราย) ในกลุมศึกษา 
โดยสาเหตุสวนใหญของความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยท้ังสองกลุมเกิดจาก การลืมรับ 
ประทานยา เนื่องจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ ไดรับยาท่ีตองรับประทานหลายเวลา และ/หรือไดรับยา
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หลายชนิดในคราวเดียว จึงทําใหมีการหลงลืมรับประทานยาอยูบอยคร้ัง ซ่ึงในกลุมควบคุมสามารถ
แกไขปญหาได 13 ปญหา สวนปญหาที่เหลือไมพบรายงานการแกไขปญหาแตอยางใด  ในกลุม
ศึกษาสามารถแกไขปญหาได 15 ปญหา โดยในกลุมศึกษาสวนท่ีไดรับการแกไขปญหาความไม
รวมมือในการใชยาได  เกิดจากการใหคําปรึกษาแนะนําผูปวย  ใหความรูเกีย่วกับการใชยาและการ
รักษา  และการใหผูปวยเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจใชยาลดความดันโลหิต โดยการกําหนด
ชวงเวลาท่ีเหมาะสมในการรับประทานยา และใหยาลดความดันโลหติท่ีรับประทานเพียงวันละหนึ่ง
คร้ังแกผูปวยเพื่อชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยา นอกจากนี้ไดโนมนาวใหผูปวยและญาติเหน็
ความสําคัญของการใชยาตามท่ีส่ังอยางตอเนื่อง ดังนัน้ปญหาความไมรวมมือในการใชยาจึงพบได
นอยกวาในกลุมควบคุมและสามารถแกไขไดในระดับหนึ่ง  เชนเดยีวกับหลายการศึกษา ท่ีพบวา
สวนหนึ่งเกิดจากผูปวยสูงอายุ  มีปญหาการหลงลืม  และ/หรือไมไดรับการศึกษาทําใหอานหนังสือท่ี
ฉลากยาไมได   สงผลตอความรวมมือในการใชยาตามมา (Vivian, 2002, Preeyanut, 2001, จุฬา
ลักษณ จงวิริยานุรักษ, 2542 ) 

ปญหาท่ีพบรองลงมาคือ ปญหาผูปวยไดรับขนาดยามากเกนิไป พบวาในกลุมควบคุมปญหา
ใหมท่ีพบท้ังหมดในระหวางการศึกษาจํานวน 14 ราย และจํานวน 10 รายในกลุมศึกษา โดยปญหา
ดังกลาวของท้ังสองกลุมสวนใหญเปน ยา HCTZ ขนาด 50 มิลลิกรัมท่ีใหรวมกับยาลดความดัน
โลหิตกลุมอ่ืน  โดยยา HCTZ ท่ีใหมีขนาดสูงเกินจากมาตรฐานการรักษา (standard guideline) ท่ี
แนะนําใหยา HCTZ 12.5-25 มิลลิกรัม เพื่อชวยลดอาการขางเคียงจากการใชยาและสามารถควบคุม
ความดันโลหติไดดี (Chobania, V.A, et.al., 2003)  โดยในกลุมควบคุมสามารถแกไขปญหาได 3 ราย  
สวนปญหาท่ีเหลือไมพบรายงานการแกไขปญหาแตอยางใด    และในกลุมศึกษาสามารถแกไข
ปญหาได 8 ราย  สวนอีก 2 ราย แกไขไมไดเนื่องจากผูปวยมีปญหาในเร่ืองความรวมมือในการใชยา 
โดยผูปวยมีความเช่ือวาการลดขนาดยาลงจะทําใหไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดจึงนําไปสู
การปฏิเสธความรวมมือในการใหการรักษาดวยยาตามมา  ซ่ึงเภสัชกรไดอธิบายถึงอาการขางเคียง
จากการที่ไดรับยามากเกินขนาดใหกับผูปวย โดยผูปวยขอรับประทานยาเหมือนเดมิโดยไมลดขนาด
ยา ทําใหเภสัชกรตองใหยาในขนาดสูงเกนิจากมาตรฐานการรักษา โดยไดทําการติดตามอาการไมพงึ
ประสงคจากยาเปนระยะ ซ่ึงพบวาไมพบอาการผิดปกติจากยาแตอยางใด และผลลัพธทางคลินิกยัง
พบวาผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหติไดตามเปาหมายอยู 

ปญหาผูปวยไดรับยาไมเหมาะสมท้ังในกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีปญหาจากการไดรับยา
ท่ีไมเหมาะสมซ่ึงมีสาเหตุคลายคลึงกัน คือ ขนาดและชวงระยะเวลาท่ีไดรับยายังไมเหมาะสม  ซ่ึงใน
กลุมควบคุมมีปญหาใหมท่ีพบในระหวางการศึกษา 6 ราย และจํานวน 4 ราย ในกลุมศึกษา โดยใน
กลุมควบคุมไมพบรายงานการแกไขปญหา  สวนในกลุมศึกษาสามารถแกไขปญหาไดท้ังหมด 4 ราย 
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ปญหาท่ีพบในกลุมควบคุม ไดแก ยา  nifedipine และ propranolol ซ่ึงเปนขนาดและชวงระยะเวลาท่ี
ไดรับยาไมเหมาะสม โดยผูปวยไดรับยาขนาดยาท่ีตํ่ากวาขนาดการรักษาโรคความดนัโลหิตสูง และ
ชวงระยะเวลาท่ีไดรับหางเกนิไป 1-2 คร้ังตอวัน ซ่ึงปญหาดังกลาวไมพบรายงานการแกไขแตอยาง
ใด อาจเนื่องมาจากการวัดคาความดันโลหติท่ีไดในชวงเวลาเชาท่ีมารับการรักษา ผูปวยสวนใหญได
รับประทานยารักษาความดันโลหิตมากอน จึงทําใหคาความดันโลหิตปกติดี  แตในระหวางวนัยาท่ี
ไดรับไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได  โดยตามฤทธ์ิทางเภสัชจลนศาสตร (Pharmacokinetic) 
สําหรับยา nifedipine  มีคาคร่ึงชีวิตส้ัน 2-5 ช่ัวโมง และ 4-6 ช่ัวโมงในยา propranolol โดยมี
ระยะเวลาการออกฤทธ์ิประมาณ 6-8 ช่ัวโมง (Charles, F.L., etal., 2001) และยา nifedipine ชนิดออก
ฤทธ์ิส้ัน JNC7 ไมไดแนะนําใหเปนยาหลักในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงเนื่องจากพบวาเม่ือใช
ยาเปนระยะเวลานานมีอัตราการตายสูงข้ึน (พิสนธ จงตระกูล, 2548) 
  ในขณะท่ีกลุมศึกษาปญหาท่ีพบคือ ผูปวยไดรับยา nifedipine และpropranolol ในขนาดและ
ชวงระยะหางของเวลาท่ีไมเหมาะสม ซ่ึง 4 ปญหาไดมีการแกไขโดยปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาโดย
หยุดใหยา nifedipine และปรับใหยา amlodipine แทนเพ่ือใหไดรับยาท่ีเหมาะสมโดยยาสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตไดตลอดท้ังวันและทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยา และยา propranolol 
ไดปรับขนาดยาเพิ่มข้ึนเปน 40 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง โดยภายหลังท่ีมีการปรับเปล่ียนยาพบวา
ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยทุกรายสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย และมีความ
รวมมือในการรับประทานเพ่ิมมากข้ึน 
 สวนผูปวยใชหรือไดรับยาท่ีเหมาะสมแตนอยเกินไป ในกลุมควบคุมปญหาใหมท่ีพบท้ัง 
หมดในระหวางการศึกษาจํานวน 6 ราย และ จํานวน 4 รายในกลุมศึกษา โดยในกลุมควบคุมไมพบ
การแกไขปญหาแตอยางใด   สวนในกลุมศึกษาสามารถแกไขปญหาไดท้ังหมด 4 ปญหา โดยการ
แกไขปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาโดยหยดุใหยา nifedipine และปรับใหยา amlodipine แทนและยา 
propranolol ไดปรับขนาดยาเพิ่มข้ึนเปน 40 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง  โดยผลลัพธทางคลินิกหลังมีการ
แกไขปญหาทุกรายมีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

 ปญหาการเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา พบวาผูปวยในกลุมควบคุมท่ีมีปญหาการ
เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจํานวน  6 ราย และสามารถแกไขปญหาไดจาํนวน 4 ราย โดย 
2 รายไมพบรายงานการแกไขปญหา อาจเนื่องมาจากอาการขางเคียงท่ีเกดิข้ึนไมไดรบกวนการ
ดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวยและเปนอาการท่ีเกิดข้ึนเพียงเล็กนอยจงึมีการส่ังใชยาเดิมในการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูงอยู    ซ่ึงยาที่กอใหเกดิอาการไมพึงประสงคในผูปวยท่ีพบบอยคือยา 
enalapril ท่ีกอใหเกิดอาการไอแหงๆ ไอเร้ือรัง  เวียนศีรษะ  ซ่ึงมีระดบัความรุนแรงเล็กนอยถึงปาน
กลาง   สวนผูปวยกลุมศึกษามีท้ังหมด  4 ราย และสามารถแกไขปญหาไดท้ังหมด 4 ราย โดยยาท่ี
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กอใหเกิดอาการไมพึงประสงคในผูปวยท่ีพบไดบอยคือยา HCTZ    ท่ีกอใหเกิดภาวะปสสาวะมาก
ผิดปกติ และ มีภาวะกรดยริูคในเลือดสูงข้ึน  ซ่ึงระดับความรุนแรงของอาการท่ีเกดิข้ึนอยูในระดับ
เล็กนอยถึงปานกลาง  สําหรับสาเหตุสวนใหญของการเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา มักเกดิ
จากฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาของยาเอง และอัตราท่ีพบในผูปวยตามรายงานในประเทศไทยพบวาจํานวน
ผูท่ีเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในระหวางการศึกษาคิดเปนรอยละ 42 ของจํานวนผูท่ี
ศึกษาท้ังหมด ( สุภัณลินี ปรีชากุล, 2544) 

นอกจากนี้พบวาปญหาความไมรวมมือในการปฏิบัติตัวของผูปวยท้ังสองกลุม โดยไดจาก
การสอบถามและสัมภาษณทุกคร้ังท่ีผูปวยมารับบริการ (ซ่ึงบางคร้ังการบอกเลาของผูปวยอาจไมได
บอกรายละเอียดท่ีชัดเจนในการปฏิบัติตัว เนื่องจากเกรงใจเจาหนาท่ีท่ีใหบริการทําใหขอมูลท่ีไดอาจ
ไมไดครบท้ังหมด) โดยปญหาความไมรวมมือในการปฏิบัติตัวอาจสงผลตอการควบคุมความดัน
โลหิตได  โดยพบวา ในกลุมควบคุมปญหาสวนใหญท่ีพบมากท่ีสุด คือ  การไมออกกาํลังกาย (ผูปวย
ท่ีมีปญหาดานสุขภาพรางกาย หรือไมยอมออกกําลังกายเอง  หรือออกกําลังกายนอยกวา 3 คร้ังตอ
สัปดาห คร้ังละ 30 นาที) จํานวน 26 คนคิดเปนรอยละ 84 ของผูปวยท้ังหมด ในกลุมศึกษาปญหาท่ี
พบมากท่ีสุดคือ ภาวะเครียด จํานวน 26 คนคิดเปนรอยละ 81 ของผูปวยท้ังหมด   โดยปญหาท้ังหมด
ผูปวยสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเองไดในกลุมควบคุมพบมากท่ีสุดคือ การปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการลดการสูบบุหร่ีลงหรือหยุดสูบบุหร่ีคิดเปนรอยละ 44  ของผูปวยท้ังหมดท่ีสูบบุหร่ี  
สวนในกลุมศึกษามีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็ม อาหารไขมันสูงโดยการ
จํากัดการบริโภคลงไดถึงรอยละ 76 ของผูปวยท้ังหมดท่ีรับประทานอาหาร โดยในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในการปฏิบัติตัวนั้นตองใชระยะเวลาในการปรับเปล่ียน และสรางทัศนคติท่ีดีในการดูแล
สุขภาพจึงจะสามารถชวยเพิม่ความรวมมือในการรักษาได  

 
4. การดําเนินงานความรวมมือระหวางแพทยและเภสัชกรในการดูแลผูปวย 
     เนื่องจากในการศึกษานี้เภสัชกรมีบทบาทในการเลือกส่ังใชยาในการรักษาผูปวยไดตาม
ข้ันตอนการปฏิบัติงานท่ีกําหนดขึ้นรวมกนัระหวางแพทยและเภสัชกร (CDTM)  โดยลักษณะการส่ัง
ใชยาท่ีพบมากที่สุด คือ ส่ังใชยาเดิมโดยไมมีการปรับขนาดยา ซ่ึงเปนการส่ังใชยา HCTZ มากท่ีสุด 
เนื่องจากเปนยาท่ีผูปวยสวนใหญใชต้ังแตกอนเร่ิมการศึกษา และเปนยาท่ีสามารถใชรวมกับยากลุม
อ่ืนเพื่อชวยเสริมฤทธ์ิในการลดความดันโลหิตไดอยางมีประสิทธิภาพ    โดยระหวางการศึกษาไดมี
การปรับ เปล่ียนขนาดยาท้ังเพิ่มขนาดยาและลดขนาดยา ซ่ึงสวนใหญจะลดขนาดยาลงในผูปวยท่ี
ไดรับยา HCTZ  ในขนาดท่ีสูง คือ 50 มิลลิกรัมตอวันและเปนการใชรวมกับยากลุมอ่ืน เชน ยา 
amlodipine, atenolol เปนตน ซ่ึงตามมาตรฐานการรักษา (Chobanian,V.A.,et al, 2003) แนะนําใหใช
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ขนาดยา HCTZ 12.5-25 มิลลิกรัมตอวันรวมกับการใหยากลุมอ่ืนเชน ยา amlodipine, atenolol เปน
ตน  สําหรับลดความดนัโลหิตและชวยลดอาการขางเคียงจากยาไดอีกดวย  

ในสวนของการปรับเพิ่มขนาดยาของเภสัชกรในคร้ังนี้ ไดแก ยา amlodipine เนื่องจากผูปวย
สวนหนึ่งไมสามารถควบคุมความดันโลหติไดและขนาดยาท่ีไดยังอยูในชวงการรักษาท่ีปรับเพิ่มได
อีก และเม่ือปรับขนาดยาข้ึนไปพบวาผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีข้ึนตามเปาหมายการ
รักษา    และยาท่ีมีการส่ังใหใหมสวนใหญจะเปนยา amlodipine เนื่องจากเดิมผูปวยบางรายเคยไดรับ
ยา nifedipine ในการรักษา  ซ่ึงตามมาตรฐานการรักษาในปจจุบัน (Chobanian,V.A.,et al, 2003)ไม
แนะนําใหเปนยาหลักในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงเนื่องจากพบวาเม่ือใชยาเปนระยะเวลานาน
มีอัตราการตายสูงข้ึน (พสินธ จงตระกูล, 2548) จึงไดมีการปรับเปล่ียนใหยาใหมโดยหยดุยา 
nifedipine และใหยา amlodipine   พบวาหลังมีการปรับเปล่ียนยาผูปวยสวนใหญสามารถควบคุม
ความดันโลหติไดตามเปาหมายการรักษา และมีความรวมมือในการรักษาดวยยาเพ่ิมข้ึนดวย 
    นอกจากนี้เภสัชกรไดมีการส่ังหยุดใชยา โดยสาเหตุสวนใหญเนื่องจากการเกดิอาการ
ขางเคียงจากการใชยา   พบวาในระหวางการศึกษาเภสัชกรไดหยุดใชยา HCTZ  เนื่องจากพบวาใน
ผูปวยบางรายมีอาการปวดบวมขอ โดยคาดวานาจะเปนโรคเกาต และหลังจากการตรวจทาง
หองปฏิบัติการพบคากรดยูริคในเลือดสูงกวาคาปกติ ผูปวยจงึไดรับคําแนะนําใหหยดุใชยาดังกลาว 
และเปล่ียนยาโดยให enalapril แทน    ในผูปวยอีก 1 รายมีการหยุดใช propranolol เนื่องจากพบวา 
ผูปวยมีอาการหายใจติดขัด ซ่ึงอาจเปนผลจากอาการขางเคียงของยานีไ้ด ผูปวยจึงไดรับการหยดุยา
เดิมและไดรับยา atenolol แทนซ่ึงมีการออกฤทธ์ิจําเพาะท่ีหวัใจและหลอดเลือด สูงกวาท่ีหลอดลม 
(ซ่ึงเดิมผูปวยมีปญหาจากการใชยา enalapril ท่ีทําใหเกิดอาการไมพงึประสงคจากการใชยา  และ
ปจจุบันผูปวยรายน้ีไดรับยา HCTZ รวมกับยา propranolol และยาamlodipine ในการรักษาภาวะ
ความดันโลหติสูงอยูแลว)  และหลังการปรับเปล่ียนยาไมพบอาการดังกลาวอีก  ในผูปวยอีก 1 รายมี
การหยดุใช amlodipine เนือ่งจากพบวา ผูปวยไดรับยาดังกลาวแลวมีอาการขาและเทาบวมมากข้ึน
หลังจากไดรับยา  จึงไดรับการหยุดยาดังกลาวและไดรับยา atenolol แทน  ซ่ึงหลังการปรับเปล่ียนยา
ไมพบอาการดงักลาวอีก 
              จํานวนปญหาท่ีตองไดรับคําปรึกษาจากแพทยและทีมงานระหวางการศึกษา ปญหาท่ีพบ
มากท่ีสุดคือ ผูปวยมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการผิดปกติ  จํานวน 10 ปญหา คิดเปนรอยละ 45.5   
ซ่ึงเปนปญหาจากผลไขมันในเลือดสูงผิดปกติ   การทํางานของไตท่ีผิดปกติ และกรดยูริคในเลือดสูง 
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถแกไขไดจาํนวน 8  ปญหา โดยการใหยาในการรักษาภาวะไขมันใน
เลือดสูง หรือการสงตอเพื่อไปตรวจผลทางหองปฏิบัติการซํ้าเพื่อคนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดการผิดปกติ 
ซ่ึงสาเหตุสวนหน่ึงท่ีพบคือ ผูปวยเคยมีประวัติเปนนิว่ท่ีไต ทําใหคาการทํางานของไตผิดปกติตามมา 
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เปนตน  และเภสัชกรสามารถแกไขไดเองจํานวน 2 ปญหา (2 คน) โดยท้ัง 2 คนสามารถแกไขโดย
การแนะนําภาวะโรคไขมันในเลือดสูง การปฏิบัติตัวไดแก การควบคุมอาหารมัน และออกกําลังกาย
อยางสมํ่าเสมอ และเม่ือทําการตรวจผลทางหองปฏิบัติการซํ้าอีกคร้ัง (ระยะหาง 3 เดือน) พบวา
ไขมันในเลือดอยูในระดับปกติ  

   ในการศึกษานี้มีการออกติดตามเยีย่มบานรวมกนัของทีมสหสาขาวิชาชีพโดยมีจํานวนผูปวย 
ท่ีไดรับการเยีย่มบาน 2 คน ซ่ึงพบปญหาท้ังหมด 4 ปญหา โดยการเยีย่มบานผูปวยทําใหทีมสหสาขา
วิชาชีพสามารถคนหาปญหาจากการรักษาในทุกดานอยางครอบคลุมมากข้ึน จากการท่ีมีโอกาสได
เห็นวิถีชีวิตความเปนอยูท่ีแทจริงของผูปวย และการเยีย่มบานทําใหเกิดความสัมพนัธอันดีระหวาง
ทีมสหสาขาวิชาชีพกับผูปวยและญาติ ซ่ึงใหการตอนรับท่ีดี รวมท้ังญาติเขามามีบทบาทสําคัญท่ีรวม
ชวยกันแกไขปญหาตางๆ ทําใหผูปวยท้ัง 2 คน 4 ปญหาสามารถแกไขไดในบางสวน นั่นคือผูปวย
สามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีข้ึนอยูในชวงเปาหมายของการรักษา และผูปวยมาตามนัดทุกคร้ัง   
รวมท้ังผูปวยสามารถรับประทานยาไดสมํ่าเสมอมากข้ึน ซ่ึงชวยเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยา
ไดเปนอยางดี อยางไรก็ตามยังพบวามีบางปญหาท่ีไมสามารถแกไขไดในทันทีตองคอยๆปรับเปล่ียน 
ไดแก การปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสมกับสภาวะโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากผูปวยตองอาศัยระยะเวลา
ในการปรับเปลี่ยนและสรางแรงกําลังใจจากคนใกลชิด รวมท้ังทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีชวยโนมนาวใน
การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ซ่ึงนาจะสามารถชวยแกไขปญหาดังกลาวได  เชนเดียวกบัหลายการศึกษา
ท่ีมีการออกเยีย่มบานทําใหสามารถคนพบปญหาไดมากข้ึน และปญหาท่ีพบสวนใหญ คือผูปวยท่ีไม
สามารถใชยาไดอยางถูกตองและปญหาการปฏิบัติตัวท่ีไมเหมาะสมกบัสภาวะโรค (Preeyanut, 
2001, จฬุาลักษณ จงวิริยานรัุกษ, 2542 , สาริณีย และคณะ, 2547) 
 จากผลการดําเนินงานในการดูแลผูปวยโรคความดันโลหติสูงโดยใชรูปแบบความรวมมือ
การบริหารการรักษาทางยาระหวางแพทยและเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนยั้งเมินคร้ังนี้ สามารถ
ชวยดแูลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีไมพบภาวะโรคแทรกซอนท่ีรุนแรงได ใหสามารถควบคุม
ความดันโลหติไดอยางสมํ่าเสมอตอเนื่องในระหวางการรักษา และ ชวยคัดกรองผูปวยท่ีพบวามี
ปญหาผิดปกติจากการรักษาไดในระดับหนึ่ง ซ่ึงใหผลลัพธในทางคลินิกท่ีไมแตกตางจากการดูแล
รักษาผูปวยโดยแพทยและ/หรือพยาบาลในรูปแบบเดิมท่ีเคยใหการรักษามากอนเร่ิมการศึกษา 
สามารถชวยลดภาระของแพทยและพยาบาลในการตรวจรักษาและดูแลผูปวย  นอกจากนี้บทบาทที่
สําคัญของเภสัชกรในการดูแลรักษาผูปวย คือ เภสัชกรสามารถชวยดูแลปญหาจากการรักษาดวยยา
และแกไขปญหาจากการรักษาดวยยาได โดยทําใหผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองเหมาะสมและลดอาการ
ขางเคียงจากการใชยา  ดังนั้นการดแูลผูปวยในรูปแบบ CDTM จึงเปนรูปแบบท่ีสามารถนําไปใช
พัฒนาระบบการใหบริการแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเร้ือรังอ่ืนๆในศูนยสุขภาพชุมชน
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อ่ืนๆตอไปได ในกรณีท่ีบุคลากรแพทยขาดแคลน และเภสัชกรมีศักยภาพท่ีในการรวมทํางานกบั
ทีมสหสาขาวิชาชีพ   และนาจะเปนแนวทางในการเปดบทบาทวิชาชีพของเภสัชกรในการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรมแกผูปวยในชุมชนไดอีกทางหนึ่ง 
 
สรุปผล 

จากการศึกษาผลการดูแลผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงโดยใชรูปแบบความรวมมือการ
บริหารการรักษาทางยาระหวางแพทยและเภสัชกร (Collaborative  Drug Therapy Management, 
CDTM) ในศูนยสุขภาพชุมชน พบวากลุมท่ีเขารับการดูแลในรูปแบบ CDTM ใหผลในการควบคุม
ความดันโลหติไดตามเปาหมายอยางสมํ่าเสมอตอเนื่องตลอดการศึกษาไมพบความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติกับกลุมท่ีไดรับการดแูลรักษาจากแพทยและ/หรือพยาบาล   อยางไรก็ตามพบวา
ผูปวยมีความพึงพอใจในการรับบริการเพิ่มมากข้ึน มีผลตอการลดลงของจํานวนปญหาจากการรักษา
ดวยยาและจํานวนปญหาความไมรวมมือในการปฏิบัติตัวแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ดังนั้น
ถาหากมีบุคลากรท่ีเพียงพอในการดําเนินงานท่ีศูนยสุขภาพชุมชนและท่ีบานอยางตอเนื่อง  จะเปน
ประโยชน ในการรกัษาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตอไป และเปนรูปแบบท่ีสามารถนําไป
พัฒนาใชในการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเร้ือรังอ่ืนๆในศูนยสุขภาพชุมชนอ่ืนๆ
ตอไปอีกดวย 
 
ขอจํากัดในการวิจัย 
  1.  ผลลัพธทางคลินิกในการศึกษาคร้ังนี้แตกตางจากการศึกษาท่ัวไป นั่นคือ ในการศึกษา
คร้ังนี้เปนการวัดผลลัพธโดยการหาสัดสวนของผูปวยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตลอดการ 
ศึกษา  เนื่องจากการที่ผูปวยควบคุมความดันโลหิตไมไดอยางตอเนื่องตามเปาหมายเปนเวลานานๆ   
อาจสงผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ขณะท่ีการศึกษาท่ัวไปทําการ
วัดผลลัพธจากคาเฉล่ียของความดันโลหิตกอนและหลังการศึกษา หรือ สัดสวนของผูปวยท่ีสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตไดหลังการศึกษา ( เดือนท่ี 6 หรือ 12 เดือน) เม่ือเปรียบเทียบกับกอนเริ่ม
การศึกษา ทําใหไมสามารถนําขอมูลจากการศึกษาอ่ืนๆมาใชในการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางได
อยางเหมาะสม  

2. ระยะเวลาในการประเมินผลในการศึกษาคร้ังนี้มีจํากดั หากมีการติดตามผลตอไปอยาง
ตอเนื่องอีกอยางนอย 1 ป  อาจทําใหเห็นผลลัพธทางคลินิกท่ีชัดเจนมากย่ิงข้ึน 
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ขอเสนอแนะ 
1. การประเมินผลในการดแูลรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยใชรูปแบบCDTM  ควร

ตองติดตามในระยะยาว เนื่องจาก ผลลัพธทางคลินิกในผูปวยอาจไมสามารถแสดงไดชัดเจนในชวง
ระยะเวลาเพยีง  3 คร้ังท่ีไดรับการดูแลรักษา   

2.  การประเมินคุณภาพชีวติท่ีใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีเฉพาะเจาะจงตอโรคความดัน
โลหิตสูงโดยตรง  อาจชวยบอกความแตกตางของคุณภาพชีวติไดดียิง่ข้ึน  

3. เภสัชกรควรหาโอกาสเพิ่มพูนความชํานาญและทักษะในการดแูลผูปวยใหมากข้ึน เพื่อ 
ใหสามารถดูแลผูปวยโรคอ่ืนๆท่ีเกี่ยวของกับโรคความดนัโลหิตสูง เชน ภาวะไขมันในเลือดสูง เปน
ตน และควรทบทวนแนวทางปฏิบัติงานรวมกับแพทยเปนระยะๆเพ่ือกําหนดแนวทางในการดแูล
ปวยท่ีมีปญหาอื่นๆนอกจากท่ีกําหนดไว 

4. การศึกษาในคร้ังนี้อาจเปนแนวทางในการดูแลผูปวยในคลินิกเฉพาะโรคท่ีสามารถนําไป
ประยุกตใชในศูนยสุขภาพชุมชนอ่ืนๆท่ีประสบปญหาการขาดแคลนบุคลากรแพทยและเภสัชกรมี
ศักยภาพในการรวมทํางานกบัทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อชวยดูแลผูปวยตอไปในอนาคต 

5. การศึกษาในคร้ังถัดไปอาจวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล หรือ ตนทุน-ผลได เพื่อใหทราบ
วาการดแูลรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของทีมสหสาขาวิชาชีพรูปแบบCDTM มีความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตรหรือไม  


