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บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรม

คลินิกเติมยา (Refilling clinic)

ความหมาย
ระบบการรับยาตอเนื่อง  เปนระบบการใหบริการสั่งจายยาโดยเภสัชกรในผูปวย

โรคเร้ือรังที่ผานการพิจารณาจากแพทยตามเกณฑที่กํ าหนดใหสามารถรับยาเดิมตอไดในชวงระยะ
เวลาหนึง่     ซ่ึงผูปวยไดรับการประเมินสถานะจากเภสัชกรโดยตรงเปนระยะ ๆ   มีวัตถุประสงค
เพือ่ใหผูปวยโรคเรื้อรังไดรับบริการที่สะดวก  รวดเร็ว  และไดรับการดูแลการใชยาอยางตอเนื่อง  
ถูกตอง  ปลอดภัย  มีประสิทธิภาพ  (Conte, 1986)

คลินกิเตมิยา เปนคลินิกที่ออกแบบขึ้นมา เพื่อชวยใหเภสัชกรใหการรักษาพื้นฐาน  
โดยใชมาตรฐานการรักษา  เปนแนวทางในการรักษาและตัดสินใจเลือกใชยา  (Cassidy, 1996) การ
เติมยา (Refills) ที่คลินิกเติมยาของผูปวย เภสชักรควรสรางแนวทางหรือมาตรฐานสํ าหรับการเติมยา  
เพือ่ใชในการประเมินผูปวยแตละครั้ง เชน ผูปวยควรไดรับการคัดกรอง การวัดสัญญาณชีพ  (Vital 
Sign)   และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนที่จะรับใบสั่งเติมยา  รวมท้ังเภสัชกรควรซักประวัติ
ผูปวยกอนจายยาทุกครั้ง (Montello, 1999)

แนวคดิและการพัฒนาระบบบริการรับยาตอเนื่องในคลินิกเติมยา

แนวคดิของระบบบริการรับยาตอเนื่องในคลินิกเติมยา
สืบเนื่องจากการพัฒนาและเปลี่ยนแปลงบทบาทของเภสัชกรใหหันมามุงเนนการ

บริการโดยยึดผูปวยเปนจุดศูนยกลาง การดํ าเนินงานเภสัชกรรมคลินิกจึงเกิดขึ้นและพัฒนาสูระบบ
การบริการรับยาตอเนื่อง โดยมวีัตถุประสงคเพื่อปรับปรุงและขยายบทบาทการทํ างานของเภสัชกร 
ในการบรกิารแกผูปวยนอกและแกปญหาที่เกิดจากการบริการในคลินิกทั่วไป ซ่ึงระบบดังกลาวนี้จะ
เนนการบริการแกผูปวยที่มีโรคเร้ือรังและจํ าเปนตองไดรับการดูแลรักษา   การใชยาตามคํ าสั่งแพทย
อยางตอเนื่อง   เพือ่ควบคุมอาการของโรค  ซ่ึงในคลินิกทั่วไปปริมาณผูปวยที่มารับบริการดวยโรค
เหลานี้มีจํ านวนเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ   ทํ าใหผูปวยตองใชเวลานานในการเขาคิวรอรับการตรวจรักษา    
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รอรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ  รอรับการตรวจรางกาย  รอรับผลการตรวจ  และรอพบแพทย 
รวมทัง้การรอรับยาในแตละครั้งที่มารับบริการ จากสาเหตุดังกลาวทํ าใหมีผูปวยจํ านวนหนึ่งไมยอม
มาพบแพทยตามนัดและขาดการกินยาอยางตอเนื่อง   ทํ าใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือไมสามารถ
ควบคุมอาการของโรคได

เพือ่แกไขปญหาดังกลาว  แพทยจึงใชวิธีส่ังยาครั้งละหลาย ๆ เดือน   ใหแกผูปวยที่
มกีารควบคุมโรคไดดี ไมมีโรคแทรกซอน ทํ าใหผูปวยเกิดความสะดวกในการมารับบริการ และไม
ตองกลับมารับยาบอย ๆ  แตขอเสีย คือ ถามีอาการขางเคียงหรือความผิดปกติใด ๆ เกิดขึ้นกับผูปวย 
ในระหวางนั้นก็จะไมสามารถประเมินและแกไขปญหาไดอยางทันทวงที     ดงันั้นระบบการรับยา
ตอเนือ่ง จงึเปนอีกแนวทางหนึ่งที่ใชสํ าหรับติดตามประเมินสถานะของผูปวย รวมทั้งลดระยะเวลา
และเพิ่มความสะดวกในการมารับการบริการของผูปวยที่อยูในระบบนี้ (ผุสดี  บัวทอง   และ      
พจงจิต  เลิศสุทธิรักษ, 2541)

การใหบริการคลินิกเติมยา  ผูที่มีบทบาทสํ าคัญ  คือ  เภสัชกร  ซ่ึงเภสัชกรจะ
ปฏิบตัหินาที่ในคลินิกผูปวยนอก ที่มีช่ือเรียกวาคลินิกเติมยา (Medication Refilling Clinic) โดยการ
ใหบริการพื้นฐานรวมกับบุคลากรหลายฝายในทีมสุขภาพ    เชน     แพทย    พยาบาล    เจาหนาที่
เวชระเบยีน  เจาหนาที่เวชกรรมสังคม    ที่มีภาระกิจในการทํ างานรวมกัน  ในการเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวยเปนสํ าคัญ  และเภสัชกรจะทํ าหนาที่ส่ังใชยาตอเนื่องใหแกผูปวยโรคเรื้อรัง ดังตอไปนี้

1. ผูปวยที่ไดรับสารตานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant)
2. ผูปวยความดันโลหิตสูง
3. ผูปวยเบาหวาน
4. ผูปวยไขมันในเลือดสูง
5. ผูปวยจิตเวช
6. ผูปวยโรคมะเร็ง
7. ผูปวยที่ไดรับยากันชัก (Anticonvulsant)

การพัฒนาระบบบริการรับยาตอเนื่องในคลินิกเติมยา
งานคลินิกเติมยาเกดิขึ้นครั้งแรกที่สหรัฐอเมริกา   เมื่อ ค.ศ. 1970   โดยเปนการ

ขยายบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโดยตรง  เพื่อตดิตามการใชยาของผูปวยนอกโรคเรื้อรัง
ทีต่องรับประทานยาตอเนื่อง  โดยเภสัชกรเปนผูส่ังจายยาตอเนื่องใหแกผูปวย ซ่ึงเริ่มที่โรงพยาบาล 
Detroit  General  Hospital   ขนาด  430  เตียง   เปนแหงแรก   (D,Achille et al, 1978)   จากนั้น
สถานพยาบาลหลายแหงในสหรัฐอเมริกาไดขยายงาน คลินกิเติมยาออกไป โดยมีสาเหตุเนื่องจาก   
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ผูปวยมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกเพิ่มมากขึ้น  และมีผูปวยที่ตองการใชยาตอเนื่องมากขึ้น  
สํ าหรับผลการด ําเนินงานใน คลินกิเติมยาหลาย ๆ แหง  พบวาผูปวยใชเวลาอยูในโรงพยาบาลเพื่อ
รอพบแพทยและรับยานอยลง และมีจํ านวนผูปวยที่ไมมาตามนัดลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ (Jones et al, 
1987)

ป  ค.ศ. 1970  ประเทศสหรัฐอเมริกาไดเร่ิมนํ าระบบบริการรับยาตอเนื่องมาใชเปน
คร้ังแรกโดยมีเภสัชกรเปนผูส่ังใชยาตอเนื่องแกผูปวยนอกที่มารับบริการ ณ. แผนกอายุรกรรม     
ทั่วไป และคลินิกโรคเฉพาะทางแตละสาขา  ระบบนี้ทํ าใหเภสัชกรสามารถประเมินและแกไข
ปญหาการใชยาของผู ปวยไดเปนอยางดี ทํ าใหมีบริการรับยาตอเนื่องแพรหลายมากขึ้นใน           
โรงพยาบาลและคลินิกตาง ๆ ทัว่สหรัฐอเมริกา (D'Achillis et.al, 1978; Jones  et al, 1987)

ป ค.ศ. 1976 เภสัชกรไดมีสวนรวมในการติดตามผูปวยเบาหวาน ณ Indian Health 
Service  โดยใชแนวทางปฏิบัติที่สรางขึ้นติดตอกับแพทย  สัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับโรค  ประเมินผล
ทางหองปฏบิตัิการ      และตัดสินใจวาจะจายยาหรือสงใหแพทยประเมิน     รวมทั้งใหคํ าแนะนํ า
เกีย่วกบัการดูแลรักษาตนเอง  เปนระยะเวลา  19  เดือน  ในผูปวยเบาหวาน  193  คน  คิดเปนรอยละ 
50   ของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการติดตามเบื้องตนโดยเภสัชกร    ซ่ึงความสํ าเร็จของโครงการนี้   
ท ําใหเภสัชกรขยายงานการรักษาโรคเรื้อรังและมีงแนวทางปฏิบัติสํ าหรับแตละโรค   เชน     โรค
เบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  ทํ าใหเภสัชกรใชความสามารถมากขึ้น   และแพทยไดใชเวลา
สวนใหญกับผูปวยที่มีโรคแทรกซอน  (Schilling, 1977)

ป ค.ศ. 1977 มีการศึกษาความสัมพันธระหวางผูปวยโรคเบาหวานที่รับบริการที่
แผนกผูปวยนอกและรับบริการทางเภสัชกรรม   ใน E.J.Meyer Memorial Hospital สหรัฐอเมริกา   
กลุมตัวอยางเปนผูปวย  จํ านวน 42  คน โดยแบงการศึกษาเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุม
ทดลอง เภสัชกรเปนผูมีบทบาทในการดูแลผูปวย  กลุมควบคุมแพทยเปนผูดูแลผูปวยและสั่งใชยา 
การศกึษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค     เพื่อติดตามการใชยาตามแบบบันทึกการใชยา (profile)     ใหมี
ประสทิธภิาพและปลอดภัยตามขนาดยาที่รักษา   ผลการศึกษา พบวา ผูปวยกลุมทดลองมีอัตราการ
เปลี่ยนแผนการรักษา และอุบัติการณของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนอยกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสํ าคัญ (Sczupak and Conrad, 1977)

ป   ค.ศ.  1978    มหาวิทยาลัย  Southern  California  สหรัฐอเมริกา    มีโครงการ
น ํารองในการอบรมเภสัชกร เพื่อสอบและใหประกาศนียบัตรเปนผูส่ังใชยาจํ านวน 30 คน โดยมี
เกณฑสํ าหรับเภสัชกรในการสั่งใชยาตอเนื่อง คือ การคัดเลือกผูปวย ส่ังจายยาตามรายการที่แพทย
ส่ังจายไวแลว และมีการประเมินผลการรักษาทุก ๆ  2  สัปดาหโดยแพทย  ซ่ึงผลการประเมินจาก
แบบสอบถามพบวา เภสัชกรมีการสั่งใชยาตอเนื่องอยางเหมาะสม (Conte, 1986)
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การดแูลผูปวยโรคเบาหวาน  ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยและมีสภาวะของโรค
คงที ่   ไมมีภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน   หรือผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับยา  เชน  การใชยาตามสั่งหรือ
เกดิจากภาวะแทรกซอนจากยา  ควรไดรับการบริบาลจากเภสัชกร   ซ่ึงเภสัชกรในประเทศสหรัฐ
อเมรกิามบีทบาทในการใหบริการทั้งหมดแกผูปวย  โดยผูปวยมาพบเภสัชกรที่คลินิกผูปวยนอกโรค
เบาหวานแทนการมาพบแพทย  ดังนั้น  เภสัชกรจึงทํ าหนาที่เปนทั้งผูใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
อยางตอเนื่อง และสงตอพบแพทย เมื่อผูปวยมีภาวะแทรกซอนหรือโรคเฉียบพลันที่ตองทํ าการ
วนิิจฉัย (ปรีชา  มนทกานติกุล, 2543)

คลินกิเตมิยาในประเทศไทยเริ่มนํ ามาใชเปนครั้งแรกที่โรงพยาบาลเสนา  จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา     เมื่อ ป พ.ศ. 2541  โดยเริ่มดํ าเนินการในคลินิกพิเศษเฉพาะโรคที่มีอายุรแพทย
เปนผูรักษาผูปวยโรคเรื้อรัง  เชน   ผูปวยโรคเบาหวาน  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  เพื่อใหไดรับ
บริการทีส่ะดวก  รวดเร็ว  มีการดูแลการใชยาอยางตอเนื่อง  และมีประสิทธิภาพ   แตยังไมมี
กระบวนการประเมินผลระบบการรับยาตอเนื่อง  (ผุสดี  บัวทอง  และพจงจิต  เลิศสุทธิรักษ, 2541)

คลินกิเติมยาของโรงพยาบาลตรัง  เร่ิมดํ าเนินการในป  พ.ศ. 2543  โดยการ
สนบัสนนุของ นายแพทยชวลา  สัมพันธรัตน  ผูอํ านวยการโรงพยาบาลตรัง  คณะกรรมการพัฒนา
ระบบมาตรฐานสากลของประเทศไทยดานการจัดการและสัมฤทธิ์ผลของงานภาครัฐ  คณะ
กรรมการพัฒนาระบบบริการผูปวยนอก  และทีมสหสาขาวิชาชีพดานอายุรกรรม  ซ่ึงเปดใหบริการ
เมือ่วนัที ่  1  มกราคม  2544 ที่กลุมงานเภสัชกรรม  โดยมีเภสัชกรทํ าหนาที่ส่ังจายยาใหกับผูปวย
นอกโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมโรคไดแลว   หรือผูปวยที่ญาติมารับยาแทน

วัตถุประสงคของคลินิกเติมยา (McCloskey, 1996)
การใหบริการของเภสัชกรในคลินิกเติมยามีวัตถุประสงคโดยทั่วไปดังนี้
1. เพื่อเปนแหลงในการสงตอผูปวยเมื่อผูปวยไมไปพบแพทยตามนัดในคลินิก

ปกติ
2. เพือ่ใหมกีารสั่งใชยาแกผูปวยที่แผนการสั่งใชยาเดิมหมดอายุ  และผูปวยที่ตอง

เปลีย่นแผนการสั่งใชยาใหม   รวมทั้งผูปวยที่ถูกแพทยตัดออกจากการนัดหมายในคลินิกปกติ
3. เพื่อชวยพยาบาลในการสงตอผูปวยที่มีอาการไมคงที่ไปรับบริการยังคลินิก

ปกติตามเดิม
4. เพือ่เปนแหลงในการใหคํ าปรึกษาดานยาแกผูปวย  และชวยใหผูปวยสามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเอง  รวมทั้งการใชยาอยางถูกวิธี
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นอกจากนี ้     คลินิกเติมยายังเปนศูนยกลางในการใหคํ าปรึกษาทางยาแกผูปวยที่
รับบรกิารในคลินิกปกติ  ซ่ึงแพทยใหดุลยพินิจวาสมควรสงตอมาเพื่อรับคํ าปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา

ขอบเขตของการใหบริการในคลินิกเติมยา
Morton และ Bridges(1977) ไดก ําหนดขอบเขตของการใหบริการในคลินิกเติมยา

ดังนี้
1. แผนการใหบริการของคลินิกเติมยา (Medication  refill  program)
2. การใหความรูแกผูปวย (Patient  education)
3. การซกัประวัติเกี่ยวกับการใชยาสํ าหรับผูปวยใหมทุกคน

(Medication  histories)
4. การใหขอมูลยา (Drug  information)
5. การติดตามผลการใชยา (Drug  therapy  monitoring)

การรับบริการที่คลินิกเติมยา
เนื่องจากมีผูปวยจํ านวนหนึ่งประสบปญหาในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง  

โดยมีสาเหตุดังตอไปนี้  เชน    ยาหมดกอนถึงวันนัดหมายมาพบแพทยคร้ังตอไป    ผูปวยไดรับยา
ไมครบตามจ ํานวนที่แพทยส่ัง  ผูปวย ไมไดรับใบนัดใหมาพบแพทยในครั้งตอไป  และผูปวยไมมา
รับบริการตามกํ าหนดนัดในครั้งถัดไป ฯลฯ    ซ่ึงการขาดยาของผูปวยไมวาจะดวยสาเหตุใดก็ตาม
สงผลใหผูปวยไมไดรับประทานยาอยางตอเนื่อง  ทํ าใหผูปวยไมสามารถควบคุมโรคและภาวะ    
แทรกซอนของโรคได  เมื่อผูปวยประสบปญหาดังกลาวพยาบาลจะสงมาพบเภสัชกรที่คลินิกเติมยา  
เพือ่ใหเภสชักรสั่งจายยาใหกับผูปวย  โดยเภสัชกรไดใชแนวทางปฏิบัติในการเขารับบริการที่คลินิก  
เติมยาดังนี้   (Morton และ Bridges, 1977)

1. ผูปวยยืน่บัตรที่งานเวชระเบียน เพื่อขอรับยาตอเนื่อง จากนั้นงานเวชระเบียน
จะสงผูปวยไปที่คลินิกเติมยาพรอมกับเวชระเบียนผูปวย  เพื่อใหเภสัชกรใชประกอบการสั่งใชยา
ดังนี้  คือ

- วางแผนการรักษาที่ถูกตองและทบทวนแผนการรักษา
- บนัทกึการมารับบริการที่คลินิกเติมยา และบันทึกการใชยาของผูปวย
- ชนดิและขนาดยาที่ใชในปจจุบัน
- ขอมลูผูปวยเพื่อใหเขากับชนิดและขนาดยาที่ใช
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2.  เภสชักรทํ าการสัมภาษณผูปวยเพื่อใหไดรับขอมูลตอไปนี้
 - เหตุผลที่มารับบริการ ณ.โรงพยาบาล
- วนันัดครั้งตอไป
- ปญหาผูปวยที่ประเมินไดทั้งในปจจุบันและอดีต
- ยาทีใ่ชในปจจุบันทั้งที่แพทยส่ังใชยาและที่ผูปวยซ้ือเอง
- ผูปวยรับประทานยาตามสั่งในขนาดที่กํ าหนด  และตามประวัติการเจ็บปวย
-ประวตักิารไมใชยาตามสัง่และการไมสามารถปฏบิตัติามแผนการรกัษาไดถูกตอง

3. ขอมูลที่เปนรูปธรรม (Objective data)  เปนขอมูลที่ไดจากการตรวจรางกาย 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการตรวจโดยใชเครื่องมือวินิจฉัยโรคตาง ๆ ดังตัวอยาง

- ความดันโลหิต  ชีพจร  อัตราการเตนของหัวใจ
- นํ ้าหนัก  สวนสูง
- อุณหภูมิรางกาย
- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
- อาการทางกายอื่นๆที่สังเกตได

4. ขอมูลดานจิตวิสัย (Subjective data) เปนขอมูลที่ไดจากคํ าบอกเลาของผูปวย
เกีย่วกบัอาการเจ็บปวย  ซ่ึงขอมูลนี้ขึ้นอยูกับความทรงจํ าและความรูสึกของผูปวย ดังตัวอยาง

- ความรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ เชน ปสสาวะบอยข้ึน คอแหงตลอดเวลา
ดืม่นํ ้ามากขึ้น มีแผลเรื้อรัง ปวดแสบปวดรอน ตาพรา มองเห็นไมชัด เปนตน

- ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค  การดูแลตนเอง  และการใชยา
5. การใชยาในปจจุบัน  การใชยาตามสั่งในขนาดที่กํ าหนด และปญหาที่เกิดจาก

การใชยา (Drug-related problems, DRP) ทีเ่กิดขึ้นใหม
6. ถาเภสัชกรประเมินวาผูปวยไมมีปญหาใหมที่เกิดจากการใชยาเภสัชกรจะสั่ง

จายยาตอเนื่องใหในกรณีตอไปนี้
- ไมมปีญหาเกี่ยวกับการใชยา ซ่ึงจะมีผลตอการใชยาตอเนื่อง
- ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาตามสั่ง
- ผูปวยกลับไปพบเภสัชกรตามนัด  ถาผูปวยไมกลับไปตามนัดติดตอกัน

2   คร้ัง เภสัชกรจะจํ าหนายผูปวยออกจากคลินิกเติมยาและหาคลินิกใหมที่เหมาะสมให
7. เภสชักรจะไมส่ังใชยาตอเนื่องในกรณีดังตอไปนี้

- ผูปวยไมมาตามนัดที่เภสัชกรนัดติดกัน  2  คร้ัง
- ผูปวยรับยาที่คลินิก ซ่ึงไมติดตอกับโรงพยาบาล



13

- ผูปวยติดยา
- ผูปวยออกจากโรงพยาบาลและไมมารับบริการที่โรงพยาบาลอีก
- ผูปวยเด็ก

8. เภสัชกรจะประเมินผูปวยและตรวจความถูกตองของแผนการสั่งใชยากอน
เขยีนใบสัง่ยา เพื่อใหแนใจวาจะจายยาจํ านวนถูกตอง ถามีนัดเกิน  1  เดือนเภสัชกร จะเพิม่ยาจํ านวน
เล็กนอยใหเพียงพอสํ าหรับการนัดครั้งตอไป

9. เภสชักรตองเขียนใบสั่งยาใหเรียบรอยกอนที่จะใหแพทยเซ็นชื่อ
10. เภสัชกรตองบอกใหผูปวยทราบวาเขาจะไดรับใบสั่งยาใหมจากแพทยในการ

ตรวจตามนัดครั้งตอไป
11.  ถาผูปวยมีปญหาใหมจากการใชยาเกิดขึ้น  เภสัชกรจะสงผูปวยไปพบแพทย

ตามปญหาที่รีบดวนหรือคลินิกพิเศษ
12.   ถาผูปวยมีปญหาการใชยาตามสั่ง  เภสัชกรจะพิจารณาใหผูปวยเขารับ

ค ําปรกึษาดานยาเพื่อแนะนํ าวิธีการใชยาที่ถูกตอง
13.  เภสชักรส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการถาจํ าเปนเพื่อชวยรักษาสุขภาพของผูปวย 

และเพือ่ปรับขนาดยาที่ใชใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย
14.  เภสัชกรจดบันทึกปญหาและความตองการของผูปวยที่ไดจากการประเมิน 

การใหคํ าปรึกษาและการตัดสินใจสั่งหรือไมส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการรักษาทาง  เภสัชกรรม 
(Clinical Pharmacy Care Plan) เพือ่เกบ็ไวเปนขอมูลสํ าหรับทํ าการประเมินผลการรักษาในการนัด
คร้ังตอไป

15. เมือ่เภสัชกรเขียนใบสั่งยาเสร็จแลว  ตองเซ็นชื่อกํ ากับรวมกับแพทย

การวิเคราะหปญหาความเจ็บปวย
การวิเคราะหและเสนอแผนการแกปญหา  ควรนํ าปญหาที่สํ าคัญที่สุดจัดเปน

ปญหาอนัดบัแรกในการวิเคราะหและเสนอแผนในการแกไขปญหา  และควรทํ าการวิเคราะหทีละ
ปญหาอยางเปนขั้นตอน  โดยอาศัยรูปแบบ SOAP  note ซ่ึงเปนการเขียนขอมูลแยกเปน 4  สวน    
ดังนี้

1. ขอมูลเชิงจิตวิสัย (Subjective data)   เปนขอมูลที่ตรวจนับเปนตัวเลขไมได  
แตจะเปนคํ าบอกเลาอาการไมสบายตัวของผูปวยเอง   เชน  ปวดศีรษะ  ใจสั่น  เพลีย  ฯลฯ

2. ขอมูลเชิงวัตถุวิสัย  (Objective data)  เปนขอมูลที่ไดจากการตรวจ  ไดแก
2.1 คาที่เปนตัวเลขที่ไดจากการตรวจรางกาย    เลือด    ปสสาวะ     อุจจาระ  
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นํ ้าไขสนัหลัง  เชน  คาความดันโลหิต  อัตราการเตนของหัวใจ  อุณหภูมิ  จํ านวนเม็ดเลือดขาว  
ระดบันํ้ าตาล  ระดับไขมัน  ระดับครีอะตินินในซีรัม  เปนตน

2.2 ความผดิปกติที่พบในขณะตรวจรางกาย  เชน  ตัวเหลือง  ตาเหลือง  ทองมาน
นิ้วปุม ฯลฯ

2.3 การตรวจอื่น ๆ  ไดแก  X-ray, EKG, CT-scan  ฯลฯ
นอกจากนี้  ยังรวมถึงขอมูลการใชยาที่เกี่ยวเนื่องกับปญหาของผูปวย
3. การประเมิน (Assessment)  เปนการประเมินปญหาความเจ็บปวยของผูปวย  

โดยน ําเอาขอมูลเชิงจิตวิสัย    และขอมูลเชิงวัตถุวิสัยมาใชประกอบในการประเมินปญหา      ซ่ึงมี
ค ําแนะนํ าวาใหตั้งคํ าถามกับตัวเองดังนี้

3.1 ปญหานั้นอาจเกิดจากยาไดหรือไม
3.2 ปญหานัน้จํ าเปนตองใชยารักษาหรือไม  ปญหานั้นสามารถแกไขไดโดยการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือไม
3.3 ถาผูปวยไดรับการรักษาดวยยาอยูแลว  ใหตั้งคํ าถามตอไปอีกวา

- ถาผูปวยไดรับยาหลายขนาน ยาเหลานั้นทุกขนานจํ าเปนสํ าหรับผูปวย
หรือไม

- ยานั้นดีที่สุดสํ าหรับผูปวยหรือไม
- ขนาดยาที่ผูปวยไดรับถูกตองหรือไม  ตองปรับขนาดยาหรือไม
- ผูปวยไดรับยาในรูปแบบและวิธีการที่ถูกตองเหมาะสมหรือไม
- ความถี่ของการใชยาทํ าความยุงยากใหแกผูปวยหรือไม
- ผูปวยไดรับยาตอเนื่องเปนระยะเวลานานพอเพียงหรือไม
- ผูปวยตอบสนองตอยาหรือไม  ผูปวยมีอาการดีขึ้นหรือเปลา
- ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาหรือไม
- มปีฏิกริิยาระหวางยาหลาย ๆ ชนิดที่ผูปวยไดรับรวมกันหรือไม
- ผูปวยใหความรวมมือกับการใชยาหรือไม  ลืมรับประทานยาหรือเปลา

พยายามหาคํ าตอบของคํ าถามขางตน  ควรบอกดวยวา  ทํ าไมจึงเลือกใชยานั้น  
ท ําไมจงึเปลีย่นยา  ทํ าไมจึงลดขนาดยา  ทํ าไมจึงเพิ่มยาอีกชนิดหนึ่ง  เปนตน     ถาเห็นดวยกับการ
ใชยาดังกลาวควรใหเหตุผลสนับสนุนดวย

4. แผนการ (Plan)  เปนการวางแผนการดํ าเนินการเพื่อแกปญหา  และติดตามผล  
ซ่ึงควรประกอบดวย



15

4.1 แผนการรักษาและการตรวจติดตามผลการรักษาดวยยา  (therapeutic  
monitoring)  โดยระบวุธีิการตรวจติดตามไวดวย  ไดแก  อาการและคาพารามิเตอรที่เกี่ยวของกับ
การรักษานั้น ๆ

4.2 แผนการติดตามอาการไมพึงประสงคจากยา  (adverse  drug  reaction  
monitoring) โดยระบวุธีิการตรวจติดตามเฉพาะอาการไมพึงประสงคที่สํ าคัญและเกี่ยวของกับผูปวย

4.3 การใหความรูเร่ืองยาและวิธีการใชยาที่ถูกตอง (patient  education)

การวิเคราะหปญหาความเจ็บปวยของผูปวยเบาหวาน

การวิเคราะหปญหาความเจ็บปวยของผูปวยเบาหวานในคลินิกเติมยา  วิเคราะห
โดยใชแนวทางปฏิบัติในการวางแผนการรักษาเบาหวาน  (Schilling, 1977)  คือ

1. การกํ าหนดเปาหมายของการรักษา
1.1 ผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนและสามารถควบคุมอาการของโรคเบาหวานให

คงที่
1.2   ผูปวยควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑที่ยอมรับได

2. การใหบริการและการนัดหมาย  ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้
2.1 ขอมูลเชิงจิตวิสัย (Subjective data)
      : ความผดิปกตขิองสายตาและการมองเหน็ เชน เหน็ภาพซอน มองเหน็ไมชัด
      : ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและการขับถาย  เชน ถายปสสาวะ

บอย  กระหายนํ้ า  นํ้ าหนักตัวลดลง
      : มคีวามผิดปกติของผิวหนัง  เชน  แผลเรื้อรัง  ชาปลายมือปลายเทา
2.2  ขอมูลเชิงวัตถุวิสัย  (Objective data)

: ผลการตรวจปสสาวะ  ความดันโลหิต นํ้ าหนักตัว และสัญญาณชีพ
: ผลการตรวจนํ้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG), Blood uria nitrogen 

(BUN) และการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นๆที่จํ าเปน
2.3  การประเมิน  (Assessment)
     : ควบคุมไดหรือควบคุมไมได

          : การประเมินความรูเร่ืองโรคและการดูแลตนเองของผูปวยหลังจากให
ค ําปรกึษา  โดยใชแบบประเมินความรูเร่ืองโรคเบาหวานและการใชยา
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          : การตัดสินใจของเภสัชกรในการสั่งใชยาตอเนื่อง เภสัชกรตัดสินใจ
บนพืน้ฐานของขอมูลที่ไดจากแบบบันทึกขอมูลผูปวย

2.4  แผนการ  (Plan)
    : ใหความรูผูปวยเรื่องโรค  อาหาร  ยา  การปฏิบัติตัว
    : ใหการรักษายาเดิม  เพื่อเปลี่ยนยาใหม

         : การวางแผนในการใหบริการโดยใชแบบบันทึกการใหคํ าแนะนํ าหรือแบบ
บนัทึกการใหคํ าปรึกษา

                       : การใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรค    การรับประทานอาหาร   การออก
ก ําลังกาย   ภาวะแทรกซอนการดูแลตนเอง   และการใชยา

         : การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมผูปวยในการใชยาตามสั่งโดยใชเอกสารแผนพับ
ตารางการใชยา  การนัดหมายผูปวย  และการนับจํ านวนเม็ดยา

3. การนัดหมายครั้งตอไป

ปจจัยทางคลินิกท่ีบงชี้ผลการรักษาโรคเบาหวานใน  Medication refill program  
(Sczupak, C.A., 1977)

ขอมลูผูปวยที่บันทึกในเวชระเบียนแตละครั้งที่มาโรงพยาบาล      บงชี้ถึงความ
กาวหนาของโรค แสดงใหเห็นการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผูปวยเบาหวานวาสามารถควบคุม
ระดบันํ้ าตาลไดหรือไม โดยดูจาก

1. อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานในผูปวย หากผูปวยมีอาการตอไปนี้ 
แสดงวาการควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดของผูปวยอาจไมไดผล

- ผูปวยมีปฏิกิริยาตอยาที่ใชรักษา (Drug reaction)
- ภาวะระดับนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า (Hypoglycemia)
- ผูปวยถายปสสาวะมากผิดปกติ (Polyuria) และ/หรือถายปสสาวะมากใน

ตอนกลางคืน (Nocturia)
- ผูปวยหิวบอยและกินอาหารมาก (Polyphargia)
- ผูปวยกระหายนํ้ ามากกวาปกติ (Polydipsia)
- ผูปวยไมสามารถควบคุมนํ้ าหนักตัวใหคงที่ (Weight fluctuation)
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2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ จะแสดงใหเห็นผลลัพธของการควบคุมระดับ
นํ ้าตาลของผูปวยเบาหวาน หากมีผลตรวจดังตอไปนี้ แสดงวาระดับนํ้ าตาลในเลือดควบคุมไมได

- Urine glucose > 2+
- ระดบันํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG)  > 150 mg/dl และ
- 2-hr postprandial > 200 mg/dl

3. การมาตรวจตามนัดทุกครั้ง การที่ผูปวยไมขาดยา จะทํ าใหผูปวยสามารถ   
ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดี

4. การใชยาตามสั่ง และรับประทานยาอยางสมํ่ าเสมอ จะทํ าใหผูปวยสามารถ
ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดี

5. การมาตรวจซํ้ าที่คลินิกพิเศษ  การมาตรวจที่หองฉุกเฉิน และการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคเบาหวาน แสดงวาผูปวยไมสามารถควบคุมอาการโรคเบาหวาน

6. มกีารเปลี่ยนแปลงขนาดความแรงของยา หรือเปลี่ยนแปลงระยะเวลาของการ
ใหยาเบาหวาน เนื่องจากผูปวยไมสามารถควบคุมอาการโรคเบาหวานได

              
มีผู ทํ าการศึกษาผลดีของการนํ าระบบบริการรับยาตอเนื่องมาใชปรับปรุง         

ประสทิธิภาพของเภสัชกรในการใหบริการทางคลินิกแกผูปวย  ดังนี้
Schilling  (1977) ไดจดัท ําแนวทางปฏิบัติในการติดตามและรักษาผูปวยเบาหวาน  

โดยเริม่จากเภสัชกรสัมภาษณผูปวย  เพื่อใหทราบถึงภาวะโรค  และประเมินผลการตรวจทางหอง
ปฏิบตักิาร  เพื่อตัดสินใจในการสั่งจายยา  ใหคํ าปรึกษาดานยา  และการดูแลตนเองของผูปวย  เปน
เวลา  19  เดือน  พบวา  รอยละ  50  ของผูปวย (193  คน)  ไดรับการติดตามโดยเภสัชกร  ซ่ึงทํ าให
เภสัชกรมีสวนรวมในการติดตามผูปวย และแพทยมีเวลาสํ าหรับตรวจรักษาผูปวยที่มีโรคแทรก
ซอนมากขึ้น

Jaber, et al. (1996) ไดศกึษาผลการประเมินการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย     
เบาหวานชนิดที่  2  จํ านวน  39  คนโดยแบงผูปวยเปน  2  กลุม  คือ  กลุมทดลอง  17  คน  และกลุม
ควบคมุ  22  คน  และติดตามผูปวยเปนเวลา 4 เดือน ซ่ึงกลุมทดลองเภสัชกรเปนผูใหความรูเร่ือง
โรคและใหคํ าปรึกษาดานยา  อาหาร   การออกกํ าลังกายแกผูปวย  และสอนการตรวจนํ้ าตาลใน
เลือดเองทีบ่าน  สํ าหรับกลุมควบคุมแพทยเปนผูตรวจและสั่งจายยาใหกับผูปวย ผลการศึกษาพบวา 
คา  HbA1C  และ ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) ในกลุมทดลองลดลงอยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p=0.003 และ p = 0.015) แตไมพบการเปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม
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Baran  และคณะ (1999)    ศึกษาผลของการใหบริการแกผูปวยเบาหวานสูงอายุ  
ตัง้แตอายุ  55  ปขึ้นไป จํ านวน  88  คน ระหวางเดือนตุลาคม 1995  ถึง เมษายน 1996 พบวา   หลัง
การใหค ําปรึกษาดานยาของเภสัชกร     ผูปวยรอยละ  86   กลาววาการใหคํ าปรึกษาดานยา ของ
เภสัชกรมีผลดีในการควบคุมโรค   และระดับ HbA1C , Random blood glucose ความดันโลหิตลดลง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.05)

โรคเบาหวาน และการรักษา

ความหมาย
โรคเบาหวานเปนกลุมโรคทางเมตะบอลิซ่ึม  ซ่ึงกอใหเกิดระดับนํ้ าตาลกลูโคสใน

เลือดสงูเปนเวลานาน อันเปนผลมาจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน หรือความผิดปกติในการ
ออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้งสองประการ     การที่มีระดับนํ้ าตาลในเลือดสูงเปนเวลานานในโรค
เบาหวานจะกอใหเกิดความผิดปกติตอโครงสรางและการทํ างานของอวัยวะตางๆ ไดแก  ตา  ไต  
เสนประสาท    หลอดเลือดและหัวใจ    ความผิดปกติพื้นฐานทางเมตะบอลิสมของคารโบไฮเดรต 
ไขมันและโปรตีน

สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association หรือ 
ADA) รวมกับผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวานทั่วโลก ไดประชุมแกไขและปรับปรุงการวินิจฉัย การ
จ ําแนกประเภทโรคเบาหวานใหม  ดังนี้

การจํ าแนกประเภทของโรคเบาหวาน (American Diabetes Association, 2003)
ในป 1997 ADA ไดแบงโรคเบาหวานออกเปน 4 ประเภท คือ
1.โรคเบาหวานชนิดท่ี  1 มักเกิดจากกระบวนการ  Cel lular-mediated  

autoimmunity   ท ําลายเซลล     เบตาของตับออนและจะมีภาวะการขาดอินซูลิน
2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เกดิจากการที่รางกายมีภาวะดื้อตออินซูลิน รวมกับความ

ผิดปกติในการหลั่งของอินซูลินของตับออน ไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย
3. โรคเบาหวานชนิดท่ี 3 เปนโรคเบาหวานชนิดที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ ไดแก

- ความผิดปกติทางพันธุกรรมของเซลลเบตาของตับออน เรียกวา 
MODY ( Maturity Onset Diabetes of the Young ) พบในคนอายุนอย  มกัจะตํ่ ากวา 25 ป
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- ความผิดปกติทางพันธุกรรมของการออกฤทธิ์ของอินซูลิน  เกดิจาก
การมวิเตชันของตัวรับอินซูลิน  ทํ าใหอินซูลินไมสามารถจับกับตัวรับและออกฤทธิ์ได

- โรคของตับออน การทํ าลายตับออน ไมวาเกิดจากการอักเสบ, 
Trauma, การติดเชื้อ

- ยาหรือสารเคมีบางอยาง เปนตัวกระตุ นและยับยั้งการหลั่ง
อินซูลิน

4. โรคเบาหวานชนิดท่ี 4 เปนโรคเบาหวานระหวางตั้งครรภ (Gestational Diabetes 
Mellitus ;GDM) พบครัง้แรกขณะตั้งครรภหรือโรคเบาหวานที่เกิดระหวางการตั้งครรภ

เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน
เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานในปจจุบันดัดแปลงมาจากเกณฑของ National  

Diabetes  Data  Group  ของสหรัฐอเมริกาและ WHO   ซ่ึงมีรายละเอียดตามตารางที่  1

ตารางที่ 1  เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

ผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวานจะมีอาการขอใดขอหนึ่ง
ตอไปนี้  ในเวลาที่ตางกัน

วิธีตรวจวัดและคาท่ีได

1. มอีาการของโรคเบาหวาน ไดแก ดื่มนํ้ ามาก
ปสสาวะมาก และนํ้ าหนักตัวลดลงโดยไมทราบ

       สาเหตุ

ระดับนํ้ าตาลกลูโคสในพลาสมาจาก
หลอดเลือดดํ าเวลาใดก็ตาม (random
plasma glucose)  มีคา ≥ 200 มก./ดล.

2.    ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร
(Fasting Plasma Glucose; FPG)

FPG  ≥ 126 มก./ดล.

2. ระดับนํ้ าตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํ า
       ทีเ่วลา 2 ช่ัวโมงในการตรวจ 75 gram oral glucose
       tolerance test (75g OGTT)

75g OGTT ≥ 200 มก./ดล.
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ปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน (American Diabetes Association, 2003)

การตรวจหาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรทํ าเฉพาะผูที่มีความเสี่ยงสูง คือ
-  คนทีอ่ายุตั้งแต 45 ปขึ้นไป ถาผลตรวจปกติใหตรวจซํ้ าทุก 3 ป
- คนทีอ่ายนุอยกวา 45 ป ถามปีจจยัเสีย่งขอใดขอหนึง่ตอไปนีค้วรท ําการตรวจเบาหวานดวย

1. ความอวน (นํ้ าหนักเกินมาตรฐานรอยละ 20 ขึ้นไป หรือ ดัชนีมวลกาย (BMI)  > 27 kg/m2

2. บดิามารดา พี่หรือนอง รวมทองเดียวกันเปนโรคเบาหวาน
3. เคยมปีระวัติเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes mellitus ; GDM) หรือเคย

คลอดบุตรนํ้ าหนักเกิน  4  กิโลกรัม
4. เปนโรคความดันโลหิตสูง   โดยมีคาความดันโลหิต (BP) > 140/90 มม.ปรอท)
5. มี HDL-cholesterol < 35 มก./ดล. หรือ ไตรกลีเซอไรด > 250 มก./ดล.
6. เคยตรวจพบวามี IFG (Impaired  fasting  glucose; FPG 110-125 มก./ดล.) มากอน

แนะน ําใหตรวจหาระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) จะเหมาะสมกวา  เนื่องจาก
ท ําไดงาย  สะดวก  ถูก  และเชื่อถือไดมาก

กลไกการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  มีความผิดปกติ 2 อยาง คือ
1. ภาวะที่ความสามารถของอินซูลินในการทํ าใหกลูโคสเขาเซลลลดลง เมือ่เปรยีบเทยีบกบัระดบั

อินซลิูนทีเ่ทากนัในคนปกตทิีไ่มมปีระวตัคินในครอบครวัเปนโรคเบาหวาน(Insulin Resistance)
2. ความสามารถในการการหลั่งอินซูลินของเบตาเซลลในตับออนลดลง (Insulin Deficiency) 

เปาหมายในการรักษา

1. เพือ่มใิหมีอาการจากภาวะนํ้ าตาลในเลือดสูง
2. เพือ่ปองกันโรคแทรกซอนเฉียบพลันและเรื้อรังจากโรคเบาหวาน
3. สามารถดํ ารงชีวิตอยูอยางปกติเชนเดียวกับผูที่ไมไดเปนเบาหวาน

หลักในการดูแลผูปวยเบาหวาน (อภิชาติ   วิชญาณรัตน, 2546)

ผูปวยเบาหวานนอกจากมีภาวะนํ้ าตาลในเลือดสูงแลว มักจะมีความผิดปกติอ่ืนๆ
รวมดวย เชน ความดันโลหิตสูง  ซ่ึงพบไดมากกวาผูที่ไมไดเปนเบาหวาน อยางนอย 1.5-2 เทา 
ระดบัไขมันในในเลือดผิดปกติและโรคอวน  กพ็บบอยเชนกัน    ทัง้หมดนี้มักพบในคนเดียวกัน 
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เรียกวา Metabolic syndrome หรือ Syndrome X ความผดิปกตินี้ ถือวาเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Heart Disease; CHD)  และโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เพิ่มขึ้น
เปน  3  เทา  เมื่อเปรียบเทียบกับคนที่ไมมีกลุมอาการนี้ จึงตองดูแลรักษาภาวะผิดปกติตาง ๆ ใน 
Metabolic syndrome ไปพรอมๆ กัน เพื่อปองกันไมใหเกิดโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด

จากการศกึษาผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 จํ านวน 3,055 คน ไมเคยมีประวัติโรค
หลอดเลือดหัวใจ (CHD) มากอน  หลังจากติดตามผูปวยไปโดยเฉลี่ย 7.9 ป พบผูปวยเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ (CHD) 335 คน ภายในเวลา 10 ป(Turner, 1998)  พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ (CHD)  คอื ระดับ LDL ที่สูง, ระดับ HDL ทีล่ดลง, ความดันโลหิตสูง, ระดับ HbA1C

และการสูบบุหร่ี  ดงันัน้ผูปวยเบาหวานจึงตองควบคุมปจจัยเสี่ยงดังกลาว เพื่อปองกันการเกิดโรค
หัวใจ ซ่ึงเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุด ไมใชมุงแตควบคุมภาวะระดับนํ้ าตาลสูงในเลือด
เพยีงอยางเดียว

การดูแลรักษาผูปวยไมใหเกิดอาการ

อาการตางๆในผูปวยเบาหวาน  เชน ปสสาวะมาก กระหายนํ้ ามาก นํ้ าหนักลด 
ออนเพลีย มักเกิดจากการที่มีระดับนํ้ าตาลในเลือดสูงกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ทํ าใหปสสาวะ
มากจนมอีาการเพลียและกระหายนํ้ า สวนนํ้ าหนักลด สาเหตุเกิดจากการสลายโปรตีนจากกลามเนื้อ 
เนือ่งจากผลของการขาดอินซูลิน การควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดใหลดลงมาตํ่ ากวา 180 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร โดยการใหยาเม็ดหรือการฉีดอินซูลิน ก็สามารถลดอาการที่กลาวมาแลวได

การควบคุมนํ้ าหนักตัว

ปจจยัเสีย่งซึ่งสัมพันธกับโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในคนไทย  คือ ความอวน  พบวา 
ดชันีมวลกาย (body mass index ; BMI) ทีเ่พิม่ขึ้น   มีความสัมพันธกับระดับกลูโคสในเลือดที่สูงขึ้น 
ดงันัน้ผูปวยที่อวน คือ มีดัชนีมวลกาย (BMI) มากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร ตองหาวิธีทํ าให
นํ ้าหนกัตวัลดลงใกลเคียงกับปกติที่สุด โดยการควบคุมอาหาร   การออกกํ าลังกาย   เพราะภาวะอวน
ท ําใหเกิดภาวะ Insulin resistance  คอื มกีารหลั่งอินซูลินไมเพียงพอ จะเกิดภาวะระดับนํ้ าตาลใน
เลือดสงู  มีการศึกษาวา คนที่นํ้ าหนักเกิน ถาทํ าใหนํ้ าหนักลดลงไดรอยละ 5-10 (Fujioka, 2000)   ก็
สามารถทํ าใหการควบคุมเบาหวานดีขึ้น  แตการศกึษานี้ตองใชยาลดนํ้ าหนักชวย โดยผูที่ลดนํ้ าหนัก
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ไดรอยละ 5  จะลดภาวะนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร  (FPG)  ได  25  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
และ HbA1C ไดรอยละ  0.53

National Cholesterol Education Program III (NCEP III)    ไดแสดงเกณฑระดับ
นํ ้าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG),  HbA1C, ไขมันในเลือด,  ระดบัความดันโลหิตและคาดัชนี
มวลกาย (BMI) ทีเ่หมาะสมในผูปวยเบาหวาน   ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(CHD)  ดังตารางที่  2

ตารางที่   2    เกณฑการควบคุมปจจัยเสี่ยงในโรคเบาหวาน

การตรวจ ดี ตองปรับปรุง
Glycemic control

Fasting plasma glucose (มก./ดล.)
Postprandial glucose (มก./ดล.)
HbA1C (%)

Blood Pressure (มม.ปรอท)
Lipids

Total –cholsterol (มก./ดล.)
LDL-cholsterol (มก./ดล.)
HDL-cholsterol (มก./ดล.)
Triglyceride (มก./ดล.)

Body Mass Index (Kg/m2)

80-120
80-160

< 7
< 130/85

< 200
< 100
> 45
< 200
20-25

> 140
> 180
> 8

> 160/90

> 250
> 130
< 35
> 400
> 27

ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน
1. ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน  ไดแก

1.1  ภาวะนํ้ าตาลในเลือดสูงมาก   อาจเกิดจากผูปวยไมสามารถคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดหรือ
ผูปวยไมทราบมากอนวาตนเปนโรคเบาหวาน

1.2  ภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ ามาก     อาจเกดิจากผูปวยรับประทานยาลดระดับนํ้ าตาลในเลือด
มากเกินไป

1.3 ผูปวยไมรับประทานอาหารในมื้อหนึ่งๆ ผูปวยออกกํ าลังกายมากเกินไป และ ผูปวยดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอลลมากเกินไป
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2. ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง ไดแก
2.1  ความผิดปกติของตา (Diabetic Retinopathy) รวมถึงตาบอด  มกัเกิดจากโรคเบาหวาน ซ่ึง

ท ําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเรตินา  ทํ าใหเลนสตาบวม หลอดเลือดมาเลี้ยง
จอประสาทตาลดลง และเลือดไหลเวียนไมดี

การควบคุมภาวะ Diabetic Retinopathy
- ควบคมุระดับนํ้ าตาลใหอยูในภาวะปกติ
- แนะน ําใหผูปวยเบาหวานทุกคนตรวจตาปละ 1 คร้ัง

2.2 ภาวะแทรกซอนทางไตของโรคเบาหวาน (Diabetic Nephropathy)  เปนสาเหตุสํ าคัญใน
การน ําไปสูภาวะโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (End State Renal Disease ; ESRD) ถาวินิจฉัยไดใน
ระยะเริ่มแรกจะสามารถชะลออาการเสื่อมของไตได ซ่ึงผูปวยเบาหวานควรตรวจหาภาวะความผิด
ปกติของไตอยางนอยปละ 1 คร้ัง โดยตรวจ Urine Analysis, BUN, Creatinine และ 
Microalbuminuria
การตรวจหาคา Microalbuminuria มี  3  วิธี  คือ

1. การวัด  Urine  albumin/creatinine  ratio  โดยใช random  spot  urine  ซ่ึงเปนการเก็บ
ปสสาวะที่ถายออกมาครั้งแรกในตอนเชา

2. เก็บปสสาวะ  24  ช่ัวโมง  เพื่อหา  Urine Microalbumin  และคา creatinine  clearance
3. เกบ็ปสสาวะชวงเวลาหนึ่ง  (time collection)  เชน  4  ช่ัวโมง  หรือเก็บชวงตลอดคืน

จนเชา  (overnight  collection)
โดยมเีกณฑในการวินิจฉัยดังนี้  (วีระศักดิ์  ศรินนภากร, ชัยชาญ  ดีโรจนวงศ, 2546)

ชนิด Random (mg.alb/g.Cr.)
ปกติ

Microalbuminuria
Macroalbuminuria

< 30
30-300
> 300

2.3 โรคทางระบบประสาทสวนปลาย (Diabetic Neuropathy) สวนใหญพบทั้งระบบประสาท
สวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง โดยปญหาสํ าคัญที่สุด คือ  แผลเบาหวานที่เทา (Diabetic 
foot)
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อาการของแผลเบาหวานที่เทา  (Diabetic foot)  คือ
- อาการจากระบบหลอดเลือด
- อาการจากระบบประสาท

- อาการจากระบบกระดูกและกลามเนื้อ

เทาเย็น, Intermittent Claudication
ชา รูสึกเหมือนไฟช็อต หรือรูสึกวามีตัวแมลง
ไตขา
เทามีการเปลี่ยนแปลงผิดรูป เชน Hammer tool

- ระบบประสาทอัตโนมัติทํ างานผิดปกติ โดยเฉพาะระบบทางเดินอาหาร ทองอืด
ทองผูก การรักษา ควบคุมระดับนํ้ าตาลใหอยูในระดับปกติ ขอควรระวังคือ หามลดระดับนํ้ าตาลใน
เลือดเรว็เกนิไป เนือ่งจากจะท ําใหอาการชา (neuropathy) กลับเปนมากขึน้ในชวงแรก แตอาการจะคอย ๆ      
ดขีึน้ในภายหลัง

จากการศึกษา  ของ  United  Kingdom  Prospective  Diabetes  Study  (UKPDS)
ซ่ึงเปนการศึกษาความสัมพันธระหวางการรักษาโรคเบาหวาน  ชนิดที่  2  กับอัตราเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนทั้งในหลอดเลือดเล็ก (microvascular)  และหลอดเลือดใหญ (macrovascular)  ใน
ประเทศอังกฤษ  ป ค.ศ. 1977  โดยท ําการศึกษาผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  ที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัย
ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) > 108  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  2  คร้ังหางกัน  1-3 
สัปดาห  จํ านวน  5,102  ราย  ในผูปวยอายุ  25-65  ป  และติดตามผลเปนเวลากวา  10  ป

โดยมจีดุประสงคหลัก  คือ  ศึกษาการควบคุมนํ้ าตาลอยางเขมงวดที่ระดับนํ้ าตาล
ตํ ่ากวา 110 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร วาจะสามารถปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนทั้งในหลอดเลือดเล็ก 
(microvascular)    และ หลอดเลือดใหญ (macrovascular)   ไดหรือไม

ผลการศึกษาพบวา  กลุมที่ควบคุมอาหารเปนหลัก (Conventional)   จํ านวน  1,138
คน  ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG)  และ  HbA1C  เพิม่ขึ้นตามระยะเวลาที่ผานไป  
(HbA1C   เฉลี่ยรอยละ 7.9)   สวนกลุมผูปวยที่สุมใหไดรับยา  Sulfonylurea  หรือ  Insulin (Intensive)  
จ ํานวน 2,729  คน    คา  HbA1C  ลดลงในปแรก  (HbA1C   เฉลี่ยรอยละ  7)   เมือ่เปรียบเทียบกลุม
ควบคมุอาหารเปนหลักและกลุมที่ไดรับยา  พบวา  กลุมที่ไดรับยามีอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
โดยทั่วไปจากโรคเบาหวานลดลง รอยละ  12   และเมื่อวิเคราะหขอมูลโดยรวมพบวาการลดลงของ  
HbA1C  ทกุรอยละ 1  สามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนทั่วไปได  รอยละ  21  และลดการเกิดโรค
แทรกซอนทางหลอดเลือดเล็ก (microvascular) รอยละ 37 แสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับนํ้ าตาล
ในเลอืดใหใกลเคียงกับคาปกติในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  สามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
เร้ือรังได โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดเล็ก (microvascular)  (วิทยา   ศรีดามา, 2545)
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การไมใชยาตามสั่ง

ความหมาย
 การไมใชยาตามสั่ง หมายถึง การที่ผูปวยใชยาผิดจากคํ าสั่งแพทย ทํ าใหการรักษา

ดวยยาไมมีประสิทธิภาพ และกอใหเกิดผลกระทบทั้งตอตัวผูปวยเองในแงของการควบคุมโรค การ
หายจากโรค การปองกันและลดภาวะแทรกซอน และคาใชจายในการรักษาที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ยัง
สงผลกระทบตอเศษฐกิจของประเทศชาติในสวนรวมที่ตองเสียงบประมาณเพิ่มขึ้นเปนคาใชจายใน
การรักษาและคายา (Johnson; 1992)

จากการสํ ารวจโดย National Pharmaceutical Council เมื่อป1992 ในสหรัฐอเมริกา
พบวาอัตราของการไมใชยาตามสั่งของผูปวยในโรคตางๆ แสดงในตารางที่ 3  

ตารางที่ 3  อัตราการไมใชยาตามสั่งในผูปวยดวยโรคและสภาวะตางๆ

โรคหรือสภาวการณของผูปวย อัตราของการไมใชยาตามสั่ง (รอยละ)
หอบหืด
ไขขออักเสบ
คุมกํ าเนิด
เบาหวาน
ลมชัก
ความดันโลหิตสูง

20
55 – 71

8
40 – 50
30 – 50

40

จะเห็นไดวาอัตราของการไมใชยาตามสั่งในผูปวยโรคเบาหวานมีสูงถึง รอยละ          
40 - 50 เชนเดียวกับโรคเรื้อรังชนิดอื่นที่ตองใชยาอยางตอเนื่องเพื่อควบคุมอาการของโรค

วนดิา มะระยงค  และคณะ (2534)    ไดศึกษาผลการควบคุมเบาหวาน  และการไม
สามารถใชยาตามสั่งของผูปวยเบาหวานในประเทศไทย   จํ านวน   200  คน   โดยกลุมตัวอยางเปน
ผูปวยในและผูปวยนอกที่มารับการรักษา ณ.โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ จ.นครสวรรค  พบวามี  
ผูปวยโรคเบาหวานที่ไมสามารถใชยาตามสั่ง  รอยละ  56.3
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ปจจัยหลัก 3 ประการที่เปนอุปสรรคตอการใชยาตามสั่ง ดังนี้ (Anonymous, 1993)
1.   ปญหาและความกังวลของผูปวยไมไดรับการแกไข  ซ่ึงอาจเกิดจากสาเหตุตางๆดังนี้

1.1 ผูปวยไมมีโอกาสซักถาม หรือกลัวที่จะซักถามแพทย และเจาหนาที่เกี่ยวกับปญหา
ขอสงสัย หรือขอกังวลของตัวเอง

1.2 ผูปวยมกีารรับรูและความเขาใจที่ไมถูกตองเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง
1.3 ผูปวยมีความกลัว หรือ มีความเขาใจผิดเกี่ยวกับผลขางเคียง   หรืออาการไม

พงึประสงคที่เกิดจากการใชยา
2.   การสื่อสารผิดพลาดระหวางผูปวยกับบุคลากรทางการแพทยท่ีใหการดูแลผูปวย

การสือ่สารที่ผิดๆ ไมชัดเจน คลุมเครือและขาดประสิทธิภาพ เปนปจจัยหลักอีกประการที่
เปนอุปสรรคตอการใชยาตามสั่งในผูปวย โดยการศึกษาของ Burgess (1989) พบวา  มจีํ านวนผูปวย
เพยีงรอยละ 50  ที่ไดรับขอมูลยาอยางครบถวนจากแพทย และมีจํ านวนผูปวยเพียงรอยละ 18 ที่ได
รับการบอกกลาวจากเภสัชกรถึงเหตุผลที่พวกเขาตองเขาคลินิกเติมยา

นอกจากนี้ ยังพบวาผูปวย รอยละ  50  จะลืมขอมูลที่แพทยบอกไป   หลังจากเสร็จจากการ
พบแพทยเพียงไมกี่นาที
3. ความซับซอนของแผนการรักษา

  ปญหาการไมใชยาตามสั่ง ที่เกิดจากความซับซอนของแผนการรักษานี้พบไดมากในผูปวย
สูงอาย ุ ดงันัน้รูปแบบการใชยาที่มีความยุงยาก หรือมีความถี่ในการใชยาตอวันที่มากกวาจะมีผลตอ
การใหความรวมมือในการรักษาของผูปวย

รูปแบบของการไมใชยาตามสั่ง
The National Council for Patient Information and Education (NCPIE) ประเทศสหรัฐอเมริกา  ได
ก ําหนดรูปแบบการไมใชยาตามสั่งไวดังนี้ (Anonymous, 1993)

1.  ผูปวยปฏิเสธแผนการรักษาของแพทย และไมใชยาตามคํ าสั่งแพทย
         จากการศึกษาของ The American Association for Retired Persons (AARP) ในป ค.ศ. 
1988  พบรูปแบบการไมใชยาตามสั่งถึงรอยละ 21 ของผูปวยที่ตองใชยาตอเนื่อง  ภายในระยะเวลา 
12   เดือน ในจํ านวนผูปวยทั้งหมด 1,001 คน  โดยผูปวยใหเหตุผลดังตารางที่  4
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ตารางที่  4  เหตผุลของการปฏิเสธแผนการรักษาและการไมใชยาตามคํ าสั่งแพทย

เหตผุลท่ีผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย อัตราการปฏิบัติตัวของผูปวย
- ผูปวยสับสน   รอยละ  5
- คาใชจายในการรักษา รอยละ  6
- ผูปวยรับขอมูลไมถูกตอง รอยละ  7
- ผูปวยคิดวาตนเองอาการดีขึ้น รอยละ  20
- ผูปวยกังวลกับผลขางเคียงและอาการไมพึงประสงคจากการใชยา รอยละ  30
- ผูปวยคิดวาโรคของตนเองอาการไมดีขึ้น รอยละ  31

2.  ผูปวยใชยาผิดจากคํ าสั่งแพทย   แบงยอยๆ ไดดังนี้ (ทัศนีย  สอนแจม, 2546)
2.1 รับประทานยาผิดขนาด
2.2 รับประทานยาผิดเวลา
2.3 ลืมรับประทานยา 1 มื้อ หรือมากกวา
2.4 หยดุรับประทานยาเองกอนแพทยส่ัง

การประเมินการใชยาตามสั่งของผูปวย
การตรวจสอบวาผูปวยมีการใชยาตามสั่งดีหรือไม อาจทํ าไดหลายวิธี ซ่ึงบางครั้งจํ าเปนตอง

ใชหลายๆ วิธีรวมกัน คือ
1. การนับจํ านวนเม็ดยาที่เหลือ (Pill counting)
2. ผูปวยรายงานดวยตนเอง (Self Report) โดยใชวิธีวัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวย โดย

ใชคํ าถาม 6 ขอ คือ
- หยดุรับประทานยาเอง
- ลืมรับประทานยา 1 มื้อ หรือมากกวา
- รับประทานยามากกวาที่กํ าหนดในฉลาก
- รับประทานยานอยกวาที่กํ าหนดในฉลาก
- รับประทานยาผิดเวลา
- รับประทานยาอื่นๆที่แพทยไมไดส่ังจาย

3. ตารางบันทึกการใชยา (Medication Reminder Card)
4. การดูความสมํ่ าเสมอในการมาตรวจตามนัดของผูปวย (Repeat Prescription)



28

ดงันัน้ เภสชักรควรประเมินวาผูปวยไดปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าที่ไดกํ าหนดไวหรือไม เพียงใด 
เชน การกินยาดวยชนิด ขนาด และตามเวลาที่ส่ังหรือไม รวมทั้งการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าอื่นๆ  เชน 
เร่ืองการกินอาหาร การดํ ารงชีวิตตางๆ การมาตรวจตามนัด ยอมใหเจาะเลือดตามที่ส่ัง เปนตน

การที่ผูปวยปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของเภสัชกรเปนปจจัยสํ าคัญที่สะทอนใหเห็นถึงผลการ
รักษาอาการเบาหวาน   และในการทํ าวิจัยควรมีมาตรการในการเพิ่มความรวมมือของผูปวยใหมาก
ที่สุด และตองหาวิธีการติดตาม เพื่อทราบถึงการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของผูปวยวาเปนอยางไร 
(ภริมย กมลรัตนกุล และคณะ, 2533)

กลยทุธในการเพิ่มการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ า  ควรใชมาตรการหลายๆ อยางที่เหมาะสมใน
แตละทองที่รวมกัน เชน

1. อธิบายอยางชัดเจนที่สุด โดยอาจใชบุคลากรทางการแพทย
2. ดดัแปลงขนาดยาใหเหมาะสมกับนิสัยของคนไข
3. สงเสริมใหผูปวยมีการดูแลตนเอง (self – monitoring) เชน การติดตามระดับนํ้ าตาลใน

เลือดดวยตนเอง (SMBG) เพือ่ใหผูปวยมีสวนรับผิดชอบตอตนเองมากขึ้น
4. ใหค ําปรึกษาอยางใกลชิด ถาผูปวยมีขอสงสัย บางครั้งอาจมีการอภิปรายระหวางผูปวย

ดวยกนัเองถึงปญหาตาง ๆ การใหสุขศึกษาในรูปแบบตาง ๆ รวมทั้งการแจกเอกสาร และแผน
บนัทกึขอความชวยเตือนความจํ าตางๆ

5. เพิม่ความสะดวกสบายแกคนไขระหวางการมาตรวจ     เพื่อลดระยะเวลาการรอคอยให
ส้ันที่สุด

6. พยายามใหคนในครอบครัวชวยเพิ่มการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ า เชน ภรรยาหรือบุตร ใน
การเตือนเรื่องการกินยา การมาตรวจตามนัด เปนตน

การทํ านายการไมใหความรวมมือในการใชยา (Smith, 1996)

การไมใหความรวมมือในการใชยา  เปนผลมาจาก  ปจจัย  3  ดาน  คือ
1. ปจจัยทางประชากรศาสตร  เชน  เพศ  อายุ  รายได
2. ปจจัยทางสังคม  เชน  ความมั่นคงของครอบครัว  การใหการสนับสนุนของครอบครัว

และขนาดของครอบครัว
3. ปจจยัทางจิตวิทยา  เชน  ทัศนคติ  การจินตนาการ  และการควบคุมตัวเอง
วธีิการท ํานายการไมใหความรวมมือในการใชยา  แบงออกเปน  2  แบบ  คือ  วิธีวัดทางตรง

และวิธีวัดทางออม    ดังตารางที่   5
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ตารางที่  5 วธีิการวดัการไมใหความรวมมือในการใชยาและขอจํ ากัดของแตละวิธี

วิธีการวัด ขอจํ ากัด
วิธีวัดทางตรง
1. การรายงานดวยตนเองของผูปวย
       เชน  แบบสอบถามของ
       Moriskey และคณะ  (1986)
2. วดัจากผลการรักษา

3. การประมาณโดยแพทย

4. การกะประมาณโดยเภสัชกร

5. การนับเม็ดยาหรือขวดยา

6. ติดตามผลจากเครื่องมือ
       (การทํ าบันทึกจํ านวนและเวลา
         ที่เปดขวดยา)

7. การสัมภาษณคนในครอบครัว
วิธีวัดทางออม
1. การวิเคราะหเลือดและซีรัม

2. การวิเคราะหปสสาวะ

3. การใชสารเคมีเปนเครื่องหมาย

- ผูปวยอาจโกหกหรือลืม ผลที่ไดจึงมักสูงกวาความเปนจริง

- ใชไดกับการรักษาที่ไดผลและผูปวยใหความรวมมือในการ
ใชยาอยางสูงเทานั้น
- ผลทีไ่ดมักสูงกวาความเปนจริง เพราะการนัดเหมือนเปนเครื่อง
เตอืนความจํ าหรือเปนการบังคับใหผูปวยกินยาตามสั่ง
- ถูกตองเฉพาะผูปวยที่มาตอยาตรงเวลา  แตอาจสิ้นเปลือง
จากการตองใชสํ าเนาใบสั่งยา  และระยะทางมาตอยาไกล
- ไมสามารถอธิบายผลจากการเปลี่ยนแปลงระหวางวันได
ผลที่ไดอาจสูงกวาความเปนจริงเพราะผูปวยอาจเอายาที่เหลือ
มากกวาความเปนจริงออกไป  ใหเหลือพอดีกับจํ านวนวัน
- เปนการสงเสริมใหผูปวยตองกินยา ผลที่ไดจึงสูงกวาความ
เปนจริง  และไมสามารถบอกไดวาผูปวยกินยาจริงหรือไม
แตวธีินี้ลดความผิดพลาดจากการนัดหมายได  ซ่ึงไมจํ าเปน
ตองใชวัดในทางปฏิบัติจริง
- เชือ่ถือไดถาคนในครอบครัวมีสวนเกี่ยวของกับการรักษา

- ไดผลถูกตอง  แตไมสามารถใชไดกับยาทุกตัว  เปนการ
ลวงล้ํ าเขาไปในรางกาย   ขึ้นกับเวลาที่กินยาและผลจาก
เภสัชจลนศาสตรของยารวมทั้งมีราคาแพง
-เวลาในการเก็บมีความสํ าคัญมากตองรูเภสัชจลนศาสตรของยา
- ใชไดเฉพาะการวิเคราะหทางปสสาวะ  สารเคมีที่ใชตองไดรับ
การยอมรับจากองคการอาหารและยา (Food and Drug  
Administration ; FDA)สัดสวนสารเคมีที่ใชตองวัดอยางถูกตอง
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เคร่ืองมอืท่ีใชในการแกปญหาความไมรวมมือของผูปวยในการใชยาตามสั่ง
(Interventions designed to prove medication noncompliance)

เนื่องจากปญหาการไมใชยาตามสั่งเปนอุปสรรคที่สํ าคัญของกระบวนการรักษา  
นบัตัง้แตป 1970 เปนตนมาจึงไดมีการพัฒนาเครื่องมือตางๆเพื่อใชแกปญหานี้ แตยังไมมีเครื่องมือ
ชนดิใดที่ไดรับการยอมรับวาเปนวิธีการที่ดีที่สุด

 Peterson และคณะ (2003)    ไดน ําเสนอเครื่องมือในการแกปญหาการไมใชยา
ตามสั่งโดยผสมผสานวิธีการที่แตกตางกัน 2  วิธี   คือ   การใหคํ าปรึกษาทางยาและการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผูปวย ดังตารางที่  6

ตารางที่ 6  การเปรียบเทียบชนิดของเครื่องมือที่ใชแกปญหาการไมใชยาตามสั่ง

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม การใหคํ าปรึกษาทางยา
การปรับตารางการใชยา การใหคํ าปรึกษาดวยวาจา
การปรับผลิตภัณฑบรรจุยา - โดยแพทย
การสรางทักษะโดยบุคลากรทางการแพทย - โดยพยาบาล
การใหรางวัลตอบแทน - โดยเภสัชกร
การนับจํ านวนเม็ดยา การใชส่ือวิดีทัศน
การใชปฏิทินยา การใหคํ าปรึกษาดวยการเขียน
การใชกลองใสยา การใหคํ าปรึกษาทางโทรศัพท
การเตือนความจํ าดวยไปรษณีย การใหคํ าปรึกษาทางไปรษณีย
การเตือนความจํ าทางโทรศัพท การใหคํ าปรึกษาทางอี-เมล
การเตือนความจํ าดวยอี-เมล

เปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาการใหขอมูลเปนกุญแจสํ าคัญที่จะเพิ่มความรวมมือใน
การรกัษาของผูปวย  ดังนั้นการใหคํ าปรึกษาทางยาถือเปนวิธีที่ดีที่สุด โดยเฉพาะเมื่อผูปวยเต็มใจที่
จะใชยาแตตองการขอมูลเกี่ยวกับยาและวิธีการใช หรือผูปวยขาดความรูและความเขาใจเกี่ยวกับ
โรคและการดูแลตนเอง  (West และ Goldberg, 2002)

นอกจากนี้วิธีการใหคํ าปรึกษายังใชไดผลดีในผูปวยที่ตั้งใจที่จะไมใชยาตามสั่ง  ซ่ึง
การใหขอมูล และคํ าแนะนํ าที่เหมาะสมจะชวยเปลี่ยนใจผูปวยได
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วิธีการใหคํ าปรึกษาทางยาเพียงอยางเดียวอาจไมเพียงพอที่จะชวยใหผูปวยใหความ
รวมมอืใชยาตามสั่ง  เนื่องจากการใหคํ าปรึกษามีขอจํ ากัดตางๆ ในเรื่องของระยะเวลาที่มีจํ ากัด  และ
วิธีการใหคํ าปรึกษาเพียงครั้งเดียว หรือไมลงลึกในรายละเอียดก็จะไมสามารถไปเปลี่ยนทัศนคติ
และความเคยชินในการปฏิบัติตัวของผูปวยได  จึงไดมีผูเสนอวิธีการเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย 
ควบคูไปกับวิธีการใหคํ าปรึกษาทางยาเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด

การจะเพิ่มความรวมมือในการใชยาควรใชหลายวิธีรวมกัน เพราะไมมีวิธีไหนดีที่สุด 
และวิธีการสงเสริมความรวมมือในการใชยาทุกวิธีสามารถเพิ่มความรวมมือในการใชยาไดรอยละ  
4-11  เทานั้น  (Peterson, et al., 2003)  การใหความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงของยาอาจชวยเพิ่มความ
รวมมือในการใชยาได  (Lip and  Beevers, 1997)

การสงเสริมความรวมมือในการใชยาใหไดผลดี  บุคลากรควรติดตามและประเมินผล
เปนระยะ  เพือ่วาเมื่อเกิดปญหาจะไดแกไขไดทันเวลา   การประเมินผลเปนการชวยเนนยํ้ าใหผูปวย
เหน็ความสํ าคัญของการใหความรวมมือในการใชยา  เพื่อใหมีการควบคุมอาการของโรคไดตลอด
เวลา  (Ross, et al., 2001)  และการบันทึกขอมูลของเภสัชกรจะชวยในการตรวจสอบความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวยไดเปนอยางดี  (Choo, et al., 1999)

การใหคํ าปรึกษาทางยา ( Medication Counseling )

ความหมาย
การใหคํ าปรึกษาทางยาเปนกระบวนการที่เภสัชกรใหความชวยเหลือแกผูปวยเปนราย

บคุคลเพือ่ใหผูปวยเกิดทักษะ ในการตัดสินใจดวยตนเอง เพื่อแกปญหาหรือลดปญหาที่เกิดจากการ
ใชยา ตลอดจนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเปนไปอยางเหมาะสม

การใหคํ าปรึกษาเรื่องยา   เปนงานที่เภสัชกรทุกคนทํ าได      หากไดรับการเรียนรูและ
ฝกฝนอยางถูกวิธีจนเกิดความชํ านาญ

The US Pharmacopeia ใหค ําจํ ากัดความของการใหคํ าปรึกษาเรื่องยาในระดับตางๆ ดังนี้
1. การสื่อสารขอมูลขาวสารทางยา (Medication information transfer)     เปนกิจกรรมที่

มุงเนนการถายทอด   การสงผานขอมูลขาวสารดานยาใหกับบุคคลทั่วไป ไมเฉพาะเจาะจงตอบุคคล
หนึ่งบุคคลใด  โดยอาศยัการบอกเลา  การเขียน  การดูภาพประกอบ   เพื่อใหผูรับขอมูลสามารถใช
ยาไดตามสั่ง
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2. การแลกเปลี่ยนขอมูลทางยา  (Medication information exchange)       เปนกิจกรรมที่
มุงเนนการถายทอดขอมูลขาวสาร และการตอบขอสงสัยใหกับบุคคลหนึ่งบุคคลใดโดยเฉพาะ โดย
อาศยัการบอกเลา การเขียน การดูภาพประกอบ  เพื่อใหผูรับไดขอมูลการใชยาและวิธีการบริหารยา
ทีม่ีความเหมาะสมสํ าหรับแตละบุคคล

3. การใหความรูทางยา (Medication education) เปนการวางแผนสํ าหรับผูปวยแตละคน 
หรือแตละกลุมสัมพันธ เพื่อใหเกิดประสบการณการเรียนรู  โดยใชกระบวนการตาง ๆ ซ่ึงเนนการ
ใหขอมูลขาวสาร  เพื่อเพิ่มความรูและทักษะใหเหมาะสมสํ าหรับผูปวยแตละคน

4. การใหคํ าปรึกษาทางยา (Medication    Counseling)     เปนการกระทํ าที่มุงเนนการเพิ่ม
ทกัษะการแกปญหาใหแกผูปวยเฉพาะบุคคล  เพื่อใหมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี ซ่ึงกระบวนการ
นีเ้นนใหเภสัชกรเปนผูจัดเตรียมและรวมสนทนาโตตอบเกี่ยวกับขอมูลขาวสารดานยา เพื่อใหผูปวย
มีเปาหมายทางการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใชยาไปในทางที่ถูกตองโดยพิจารณาจากพื้นฐานทาง
รางกาย จิตใจ วัฒนธรรม อารมณ ความคิดและความเชื่อของผูปวย และเภสัชกรเปนผูสนับสนุนให
ผูปวยเกิดทักษะในการจดัการแกไขปญหาเรือ่งยา  เพือ่น ําไปสูการตอบสนองของผูปวยโดยความเตม็ใจ 
มุงมัน่และอดทน

การใหคํ าปรึกษาที่ดีเภสัชกรควรไดทํ าในสิ่งตอไปนี้
1. การใหขอมูลขาวสารที่ถูกตองเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย และขอมูลที่ใหนั้น

มีความสํ าคัญตอผูปวย
2. ใหผูปวยตระหนักวาเภสัชกรเขาใจปญหาของผูปวย  และตองการชวยเหลืออยางจริงใจ

จนเกดิความไววางใจในตัวเภสัชกร
3. ชวยเหลือผูปวยใหปฏิบัติตามแนวทางการแกไขปญหาที่ผูปวยตัดสินใจเลือก
4. ชวยใหผูปวยระลึกวาควรกระทํ าสิ่งใด

อธิบายแนวทางการรักษาใหผูปวยไดรับรูและเขาใจ ซ่ึงจะทํ าใหผูปวยเกิดความ
ตระหนกัถึงประโยชนที่ไดรับจากการปฎิบัติตามแผนการรักษา

การใหคํ าปรึกษาเรื่องยาเปนบทบาทสํ าคัญของเภสัชกรในการใหขอมูลขาวสารทางยา
ทีเ่ปนประโยชนแกผูปวย และชวยเหลือใหผูปวยปฏิบัติตามแนวทางการแกปญหาที่ผูปวยตัดสินใจ
เลือก  สมสกลุ และคณะ (2544) ศึกษาบทบาทของเภสัชกรในการใหคํ าปรึกษาดานยา และสรุปวา
เภสชักรมบีทบาทในการใหความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใช    ทํ าใหผูปวยมีความเขาใจในการดูแล
ตนเอง ชวยลดปญหาที่เกิดจากการใชยา ลดปญหาการไมใชยาตามสั่งและสงเสริมใหการรักษามี     
ประสิทธิภาพมากขึ้น
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จรรยาบรรณของเภสัชกรในเรื่องการใหคํ าแนะนํ าเรื่องยา  (เฉลิมศรี  ภุมมางกูร, 2543)
แมวาในพระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรมไดกํ าหนดจรรยาบรรณของวิชาชีพไว

แลวก็ตาม ในการปฏิบัติกิจกรรมใหคํ าแนะนํ าเรื่องยาตองมีจรรยาบรรณหรือจริยธรรมที่ควรคํ านึง
ถึง  ดังนี้

1. ผลดตีอผูปวย   เภสัชกรมีหนาที่หลักที่จะทํ าทุกอยางใหไดดีที่สุดแกผูปวย  นั่นคือ
เจตนารมยที่ใหผูปวยไดรับยาที่ดีที่สุด  ปลอดภัยที่สุด  และไดผลตามที่ตองการมากที่สุด

2. สิทธขิองผูปวย  ผูปวยมีสิทธิที่จะยอมรับคํ าแนะนํ าหรือเลือกที่จะปฏิบัติตามคํ าแนะนํ า
การใชยาตาง ๆ ดวยตนเอง   นั่นคือ   เภสัชกรไมมีสิทธิในการสั่งใหผูปวยทํ า   หรือบังคับใหผูปวย
ท ํา  เภสัชกรมีหนาที่เพียงเสนอวิธีที่ดีที่สุดพรอมเสนอทางเลือกอื่นใหผูปวยเปนผูเลือกปฏิบัติ

3. สุจริตใจตอผูปวย  เภสัชกรตองมีความบริสุทธิ์ใจในการชวยเหลือผูปวยใหไดรับ      
ส่ิงที่ดีที่สุด

4. ความยนิยอมตามกฎหมาย  ในกรณีที่จํ าเปนตองทํ าใหถูกตองตามกฎหมาย  เภสัชกร
จ ําเปนตองใหผูปวยแสดงความยินยอม  โดยมีการลงลายมือเปนหลักฐาน

5. ปกปด   ขอมูลของผูปวยทุกรายรวมทั้งการใชยาตองถือเปนความลับ    หามนํ ามาเปดเผย
สูสาธารณชนโดยเด็ดขาด

6. เภสชักรตองซื่อสัตยตอผูปวยในการใหคํ าแนะนํ าใด ๆ ก็ตาม  เชน  การที่ เภสัชกรเสนอ
ใหผูปวยใชวิตามินโดยไมจํ าเปนถือวา  เปนสิ่งที่ไมถูกตองและไมซ่ือสัตยตอผูปวย  เปนตน

องคประกอบของการใหคํ าปรึกษาดานยา
ลักษณะเฉพาะของการใหคํ าปรึกษาเรื่องยาประกอบดวยกระบวนการ วิธีการและ

ขัน้ตอนตางๆ ที่มีระบบแบบแผน    ซ่ึง Lewis และคณะ (1998)  ไดเสนอองคประกอบของการให
ค ําปรึกษาเรื่องยา ดังนี้
1. การแนะนํ า (Introduction) เปนการทํ าความรูจักและสรางความสัมพันธที่ดีระหวางเภสัชกรกับ

ผูปวย
- โดยการยิ้ม
- กลาวทักทาย "สวัสดีครับ"
- ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เพื่อใหแนใจวาสนทนากับผูปวยที่ตองการจริง

2. แบบบันทึกขอมูลผูปวย (Profile assessment)  เปนการรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับประวัติ
ความเจบ็ปวยที่ผานมาในอดีต หรือไดจากการสัมภาษณผูปวยเพิ่มเติมดังนี้
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- มาคราวนี้อาการเปนอยางไรบาง ชวยเลาใหฟงหนอยไดไหม
- หลังจากมาตรวจครั้งที่แลวมีอาการผิดปกติอะไรบาง

3. การประเมินและใหคํ าแนะนํ าผูปวย (Patient assessment  และ counseling)  เปนการสนทนา
เพือ่ใหทราบถึงความตองการของผูปวย ความรู ความคิด ทัศนคติ ความเชื่อ  และแนวทาง
ปฏิบัติตัวของผูปวยที่ผานมาเพื่อนํ ามาวิเคราะหปญหาของผูปวยซ่ึงสัมพันธกับปญหาเกี่ยวกับ
ยา (Drug Related Problem , DRP)  และความคลาดเคลื่อนทางยา ซ่ึงเปนสาเหตุสํ าคัญที่ทํ าให
เกดิปญหาการไมไดยาตามสั่ง

โดยอาศัยเทคนิคของ Prime Question ประกอบดวยคํ าถามหลัก 5 ขอคือ
- แพทยไดบอกคุณหรือไมวาเปนยาอะไร
- แพทยบอกวิธีใชยานี้อยางไร
- ยานีใ้ชแกหรือรักษาอะไร
- คณุมีปญหาอะไรจึงใชยานี้
- มขีอแนะนํ าหรือขอควรระวังพิเศษเมื่อใชยานี้อยางไรบาง
เมือ่สํ ารวจวาผูปวยใชยาอยางตอเนื่องเปนประจํ า นํ าซองยามาใหดูเม็ดยาและตั้งคํ าถามวา

" ยาในถุงนี้เปนยาอะไร "
" ยานีใ้ชอยางไร ชวยอธิบายใหฟงดวย "

    " ถาลืมรับประทานยาจะทํ าอยางไร "
" หลังจากใชยาไปแลวมีปญหาอะไรบาง "

ค ําถามเหลานี้จะตรวจสอบการใชยาของผูปวย ดูวาใชยาสมํ่ าเสมอหรือไม
4. การทบทวนการใหคํ าปรึกษากอนสิ้นสุดการสนทนา(Clinical Closure)  เปนขั้นตอนจบสิ้น

หลังจากด ําเนินการแกไขปญหาผูปวยแลวและตองการใหผูปวยลงมือปฏิบัติอยางถูกตอง เขาใจ
ถูกตอง และสามารถนํ าไปปฏิบัติได โดยใชคํ าถามวา

" ไมทราบวายังมีปญหา ขอสงสัยอะไร เชิญถามไดครับ "
5. การทบทวนการนัดหมาย (Visit Closure)  เปนการยุติบริการ มีการทบทวนและนัดหมายผูปวย

โดยถามวา
" นดัครัง้ตอไป 11 มกราคม คงพบกันอีก เพื่อจะไดติดตามผลการใหคํ าแนะนํ ามี
อะไรตองแกไขปรับปรุงอีก สํ าหรับวันนี้มีเร่ืองสนทนาเทานี้ สวัสดีครับ "
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ทักษะของการใหคํ าปรึกษา  (Counseling  Skills) (สุพร  เกิดสวาง , 2542)
การฟงอยางมีสวนรวม  (Active and  empathic  listening)
1. การใสใจ  (Attending)

1.1 การประสานสายตา  (Eye contact)
1.2 แสดงการใสใจโดยภาษากาย  (Body  language)

- การแสดงออกทางหนา  “สีหนา”  (Facial expression)
- ทานั่ง  (posture)
- การจดัทีน่ัง่และระยะหางระหวางผูใหและผูรับการปรึกษา
- กิริยาทาทาง (Gesture)

1.3 ลักษณะของเสียง  (Vocal characteristics)
- เสียงสูง-ตํ่ า (Pitch, tone)
- ความดัง-คอย
- ความเร็วของการพูด
- นํ้ าเสียง
- การเนน
- จังหวะการพูด
- การพูด ร, ล และคํ ากลํ้ า  ร, ล, ว
- เสียงรบกวน

1.4  การเงียบ
1.5  การสนทนา

2. การใหกํ าลังใจ  (Encouraging)
2.1 การใหกํ าลังใจโดยภาษากาย
2.2 การใหกํ าลังใจโดยคํ าพูด

3. การถาม (Questioning)
        4. การเลือกประเด็น (Focussing)

       5. การทวนซํ้ า (Paraphrasing)
        6. การสะทอนความหมาย  และ/หรือความรูสึก  (Reflecting meaning and/or feeling)

       7. การสังเกต (Observing)
8. การพิสูจนความถูกตองของขอมูล  (Clarifying)
9. การสรุป  (Summarizing)
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การปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงแบบแผนการรักษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคล 
รวมถึงการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาที่ซับซอนใหงายขึ้น ทํ าใหผูปวยสามารถปฏิบัติตามแผนการ
รักษาไดจริงๆ (Hulka, et.al, 1975)  พบวา  การใชยาตามสั่งจะลดลงถาแผนการรักษามีความยุงยาก 
ซับซอน ใชเวลานาน และทํ าใหผูปวยตองเปลี่ยนแปลงแนวทางการดํ าเนินชีวิต ผูปวยรูสึกวาไม
สะดวก หรือคาใชจายในการรักษาแพงเกินไป ตัวอยางเชน ผูปวยเบาหวานที่รับประทานยาเพียง     
1  ชนดิ  มีปญหาการไมใชยาตามสั่งเกิดขึ้นนอยกวารอยละ 15  ผูปวยที่รับประทานยา 2 ถึง 3 ชนิด
ตอวนั พบปญหาการไมใชยาตามสั่งสูงขึ้นเปนรอยละ 25 และในผูปวยเบาหวานที่ตองรับประทาน
ยามากกวา 5 ชนิดในหนึ่งวัน   พบปญหานี้สูงถึงรอยละ 35   โดยที่การปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลง
ตอไปนี ้ จะชวยลดความยุงยากและซับซอนของแผนการรักษาได ( Anonymous, 1993)

1. รูปแบบของยา (Dosing Formulation) เชน ชนิดนํ้ า ชนิดเม็ด ชนิดผง เปนตน  และการ
บริหารยา  เชน  การรับประทาน การพน การฉีด การอมใตล้ิน เปนตน สามารถเพิ่มหรือ
ลดการใชยาตามสั่งได ดังนั้นแพทยจึงควรเลือกใชยาที่ผูปวยสามารถใชไดสะดวก

2. ความถี่ของการใชยา (Dosing Frequency) การลดความถี่ของการใชยาโดยลดจํ านวนของ
ยาตางชนิดกัน และการตัดยาที่ไมมีความจํ าเปนออกจากแผนการรักษา  หรือลดความถี่ใน
การรบัประทานยาในหนึ่งวันลง  สามารถลดการไมใชยาตามสั่งได

3. ผลิตภัณฑบรรจุยา (Packaging)  ทีง่ายตอการใชและการจดจํ าสามารถเพิ่มการใชยาตามสั่ง
ได เนื่องจากมีการศึกษาพบวารูปแบบของผลิตภัณฑบรรจุยาชวยลดความสับสนในการ
ใชยาทั้งขนาดยาและความถี่ในการใช

4. การเตือนการใชยาทางโทรศัพท  (Telephone reminder)   เภสัชกรสามารถลดปญหาการ
ไมใชยาตามสั่งโดยโทรศัพทถึงผูปวยเพื่อเตือนใหรับประทานยา  โดยในปจจุบันไดมีการ
ผลิตโปรแกรมซอฟตแวรตางๆเพื่ออํ านวยความสะดวกในการเชื่อมตอโทรศัพทอัตโนมัติ 
เพือ่ใหการเตือนการใชยาทางโทรศัพทมีความสะดวก

  นอกจากนี้แพทยสามารถลดปญหาการไมใหความรวมมือในการรักษา โดยอธิบายถึง
ความจํ าเปนและประโยชนของการรักษา  (Prioritizing the regimen)  ตดัทอนแผนการรักษาใหเปน
ขั้นตอนงายขึ้น (Graduated regimen implementation) และลดความไมสะดวกในการใชยา และการ
ลืมรับประทานยาโดยปรับตารางการใชยาใหเหมาะสมกับกิจกรรมประจํ าวันของผูปวย (Tailoring 
the regimen)
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แนวทางปฏิบัติสํ าหรับเภสัชกรท่ีใหคํ าแนะนํ าปรึกษา (ASHP , 1993)
เภสชักรมหีนาที่อธิบายผูปวยเกี่ยวกับการใชยาที่รักษา ถาผูปวยมีความรูเร่ืองยาดีขึ้น ผูปวย

จะเพิม่การใชยาตามสั่งมากขึ้น  เภสัชกรที่ใหคํ าแนะนํ าปรึกษาดานยาควรมีจุดมุงหมายที่จะเพิ่มผล
การรกัษา  โดยชวยใหมีการใชยาอยางเหมาะสมมากขึ้น  มีการใหขอมูลเฉพาะโรคและใหคํ าแนะนํ า
ผูปวยแตละคนตามสถานการณ

สํ าหรับผูปวยใน กอนผูปวยจะไดรับยากลับบานควรใหคํ าแนะนํ า ปรึกษา ในหองที่จัดไว
โดยเฉพาะ   เชน  มีอุปกรณชวยในการแนะนํ า   โดยการพูด  ใหดูรูปภาพ  เขียนใหผูปวยเขาใจ   
และถามหลังใหความรู  เพื่อทบทวนวาผูปวยเขาใจหรือไม

ผูใหคํ าแนะนํ าปรึกษา ควรทบทวนยาของผูปวยแตละหัวขอ ดังนี้
1. ช่ือยา ช่ือการคา ช่ือเคมี
2. ขอบงใช การออกฤทธิ์ที่คาดหวังวาจะเกิดขึ้น ถาไมออกฤทธิ์จะทํ าอยางไร
3. วธีิใหยา ขนาดยา เวลาใหยา รวมทั้งระยะเวลาที่ใหยา
4. วธีิเตรียมยา
5. ค ําแนะนํ าในการใหยา
6. ขอควรระวัง ควรสังเกตขณะใหยา
7. อาการไมพึงประสงค   ที่ควรจะเกิดหรือขอหลีกเลี่ยง  ฤทธิ์ยาที่ตองการ
8. วธีิการปรับยาดวยตนเอง
9. วธีิเก็บยาที่เหมาะสม
10. ปฏิกริิยาตอกันที่เกิดระหวางยากับยา ยากับอาหารหรือขอหาม
11. ขอมลูเกี่ยวกับรังสีวิทยา วิธีทางหองปฏิบัติการ เชน ระยะเวลาของการใหยาแตละครั้ง
       ระยะเวลาที่จะแปลผล
12. ขอมูลการรับยาตอเนื่อง วิธีการมาเติมยา
13. ถาลืมรับประทานยาควรทํ าอยางไร
14. ขอมูลอ่ืน ๆ เกี่ยวกับยา

ทัง้ 14 ขอนี้ เภสัชกรควรเลือกใชในการใหคํ าแนะนํ าปรึกษาเรื่องยาหรือในใบสั่งยา



38

ผลของการใหคํ าปรึกษาดานยาของเภสัชกร
มหีลาย ๆ การศึกษาที่ช้ีใหเห็นวาการใหคํ าปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรมีความสํ าคัญทั้ง

ในแงของการชวยใหผูปวยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา และใหความรวมมือในการใชยาตาม
ส่ัง Huff และคณะ (1983) กลาววา ตั้งแตเร่ิมมีการใชแบบการใหคํ าปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรตั้งแต
ป ค.ศ. 1973 เปนตนมาเภสัชกรไดพัฒนารูปแบบของแผนการใหคํ าปรึกษาจนสามารถครอบคลุม
ปญหาทีเ่กดิจากการใชยาของผูปวย ทํ าใหผูปวยมีผลสัมฤทธิ์ทางการรักษาสูงขึ้น จึงนับวากระบวน
การใหค ําปรึกษาดานยากอใหเกิดประโยชนตอการใชยาของผูปวย

วนัจนัทร ปุญญะวันทนีย  และคณะ (2541) ไดศึกษาผลของการสัมภาษณเพื่อคนหา
ปญหาความไมรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตและใหคํ าปรึกษา ในผูปวยความดันโลหิตสูง
จ ํานวน 108 ราย ณ ชองรับยาไมเสียเงิน หองยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ระหวาง พ.ศ. 
2534-2540 โดยสัมภาษณผูปวยรายละ  2  คร้ัง พบวา  อุบัติการณของความไมรวมมือในการใชยา
ลดลงอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบการพบผูปวยครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  ผลการศึกษาสรุปวาปญหา
ความไมรวมมือในการใชยาลดลงไดถาเภสัชกรทํ าการสัมภาษณผูปวยและใหคํ าปรึกษาแกผูปวย

ทศันยี  สอนแจม (2546)   ไดศึกษาปจจัยที่มีผลตอความไมรวมมือในการใชยาตามสั่ง
ของผูปวยนอกคลินิกเบาหวาน ในโรงพยาบาลนครปฐม จํ านวน 238 ราย พบวาวิธีการใหคํ าแนะนํ า
โดยเภสัชกรสามารถเพิ่มจํ านวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยา และคาเฉลี่ยของระดับนํ้ าตาล
ในเลือดของผูปวยลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ ดังนั้นการใหคํ าปรึกษาทางยาโดยเภสัชกรจึงเปนวิธีการที่
สํ าคัญในการลดปญหาการไมใชยาตามสั่ง

Rehder และคณะ (1980) ศึกษาผลการใหคํ าปรึกษาดานยาแกผูปวยนอกโรคความดัน
โลหติสงูจ ํานวน 100 คน เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยโรคเดียวกัน ที่ไดรับการเตือนความจํ าในการใช
ยาโดยกลองใสยา (Medication Container) และกลุมควบคุม ซ่ึงไมไดรับการใหคํ าปรึกษาและเตือน
ความจํ าการใชยาโดยกลองใสยา ผลการวิจัยพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับคํ าปรึกษาดานยามีการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาสูงสุด  รองลงมาคือกลุมที่ไดรับการเตือนความจํ าโดยใชกลองใสยา  และผูปวย
ทัง้สองกลุมปฏิบัติตามแผนการรักษาสูงกวาผูปวยกลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญ
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ความพึงพอใจของผูรับบริการ

ความหมาย  
ความพึงพอใจของผูรับบริการ  หมายถึง ความรูสึกที่ดีของผูรับบริการที่มีตอ

คลินกิเตมิยา  ในดานตางๆ   เชน  การอธิบายการใชยาใหผูรับบริการเขาใจ  และรูสึกมั่นใจในการ
ใชยา  ความสะดวก  และระยะเวลาในการรอคอยของผูรับบริการ  ส่ิงแวดลอม  สถานที่ใหบริการ  
และเสยีงที่เกิดขึ้นระหวางการใหบริการ  (เพชรรัตน  พงษเจริญสุข, 2545)

แบบสอบถามความพึงพอใจของผูรับบริการ
การสอบถามความพึงพอใจของผูรับบริการ ผูวิจัยไดใชแบบสอบถามเพื่อประเมิน

ความพึงพอใจของผูรับบริการ โดยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามความพึงพอใจของ  Shapiro และ
คณะ  (2001)  ซ่ึงประกอบดวยขอคํ าถาม  10  ขอ  ดังนี้

1. บริการที่ทานไดรับมีประโยชนตอทานเพียงไร
2. เจาหนาที่หองยาใหเวลากับทานเทาที่ทานตองการ
3. เมือ่ทานมปีญหาเรื่องยาและใบสั่งยา  เจาหนาที่หองยาจะชวยดูแลแกไขใหทานเสมอ
4. เจาหนาที่หองยาสามารถใหคํ าแนะนํ าและอธิบายจนทานเขาใจวิธีการใชยา

อยางถูกตอง
5. เจาหนาทีห่องยาอธิบายใหทานเขาใจไดวายาที่ทานไดรับเปนยารักษาอะไร
6. เจาหนาที่หองยาอธิบายอาการขางเคียงตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยา
7. เจาหนาที่หองยาเขาใจขอมูลเกี่ยวกับทานและปญหาสุขภาพของทานเปนอยางดี
8. บริการของหองยาแหงนี้เปนไปตามความคาดหวังของทาน
9. ในภาพรวม  ทานพึงพอใจตอบริการที่ทานไดรับอยู
10. ทานจะแนะนํ าใหผูอ่ืนมาใชบริการที่หองยานี้


