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บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรม

นิยาม “คลินิกรับยาตอเนื่อง” (Medications Refill Clinic)
Cram และคณะ (1992) ใหนยิาม คลินิกรับยาตอเนื่อง ไววาเปน “คลินิกที่ใหบริการจาย

ยาตอเนื่องตามใบสั่งยาตอเนื่องหรือประวัติการใชยาเดิมใหผูปวยที่ยาหมดหลังจากไดรับการ
วนิจิฉยัโรคและสัง่ยาตอเนื่องจากแพทย ในระยะเวลาหนึ่ง จนกวาจะถึงเวลาที่แพทยนัดครั้งตอไป”
(Medications refill clinics serve patients who run out of prescribed drugs before the next 
appointment with their primary provider)

เภสชักรมีบทบาทในการดูแลผูปวยในคลินิกรับยาตอเนื่องในโรคเรื้อรังหลายโรค ดังนี้

1. โรคที่ใชยาตานการแข็งตัวของเลือด (Cohen, et al., 1985; Conte, et al.,1986; 
Garabedian, et al., 1985; Gray, et al., 1985; McKenney and Witherspoon, 1985; Nappi, 1980; 
Reinders and Steinke, 1979; Spalek and Gong, 1999)

2. โรคเบาหวาน (Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et al., 1979)
3. โรคลมชัก (Kootsikas, et al., 1990)
4. โรคไขมันในเลือดสูง (Furmaga, 1993)
5. โรคหอบหืด (Pauley, et al., 1995)
6. โรคติดเชื้อ HIV (Wong and Volberding, 1988)
7. โรคความดันโลหิตสูง (Carter, et al., 1997; Cassidy, et al.,1996; Cram, et al., 1992; 

D’Achille, et al., 1978; Hawkins, et al., 1979; Jones, et al., 1987; Kicklighter, et al., 1999; Mattei, 
et al., 1973; Okamoto and Nakahiro, 2001; Holt, 1992; Shapiro, et al., 2001; Smith, et al., 2000; 
Suzuki, 1987; Vivian, 2003)

ชื่อเรียก “คลินิกรับยาตอเนื่อง” โรคความดันโลหิตสูง
คลินิกรับยาตอเนื่องโรคความดันโลหิตสูง มีช่ือเรียกแตกตางกันไปในแตละการศึกษา      

บางการศึกษาไมมีการใหช่ือเฉพาะเปนเพียงการศึกษาบทบาทหนึ่งของเภสัชกรในการสั่งจายยา   
ตอเนือ่งในโรคเรื้อรังแทนแพทย  ในที่นี้จะสรุปชื่อที่มีการเรียกในแตละการศึกษา ดังนี้
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- Medication refill clinic (D’Achille, et al., 1978; Cram, et al., 1992)
- Pharmacist refill evaluation clinic (Jones, et al., 1987)
- Pharmacy medication refill clinics (Suzuki, 1987; Rodriquez, et al., 1987)
- Drive-up prescription refill service (Holt, 1992)
- General medicine chronic care refill clinic (Cassidy, et al.,1996)
- Pharmacist-managed hypertension clinic (Kicklighter, et al., 1999; Okamoto and 

Nakahiro, 2001; Vivian, 2003)
- Prescription-refill service (Shapiro, et al., 2001)

บทบาทของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่อง โรคความดันโลหิตสูง
จากหลายการศึกษาพบวาเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องจะไดรับอนุญาตใหปฏิบัติงาน

จากผูอํ านวยการโรงพยาบาล หัวหนาแผนกเภสัชกรรม หรือคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บํ าบัด ใหเภสัชกรดูแลรักษาและติดตามผลการรักษาแทนแพทยหลังจากที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย
โรคแลว ซ่ึงเภสัชกรที่จะทํ าหนาที่ในคลินิกรับยาตอเนื่องสวนใหญจะเปนเภสัชกรคลินิกที่ไดรับ
การฝกอบรมเฉพาะทางในการดูแลผูปวยแตละโรค และปฏิบัติงานตามมาตรฐานที่หนวยงาน
ก ําหนดหรอือาจปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐานในการรักษาโรค เชน แนวทางการรักษาโรคความดัน
โลหิตสูงของ The Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure (JNC) ซ่ึงสรุปไดวาเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องมีหนาที่ ดังนี้

1. สมัภาษณผูปวย เพือ่ประเมินความรวมมือในการใชยา อาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยา ดปูระวัติการรักษาโรค การเกิดปฏิกิริยาระหวางกันของยา ประวัติครอบครัว ปจจัยเสี่ยงตอ
โรคหัวใจ ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจของแพทย เพื่อประเมินสภาวะโรค    
ผลการรักษา และปญหาจากการใชยา (Carter, et al., 1997; Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et al., 
1979; Suzuki, 1987)

2. สั่งตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน ตรวจทางเคมีและอิเล็กโตรไลตในซีรัม ระดับ     
นํ ้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด หรืออ่ืนๆ ตามแนวทางการปฏิบัติงานที่กํ าหนดไว เพื่อใชเปน
ขอมูลในการประเมินผลการรักษาดวยยา (Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et al., 1979)

3. วัดความดันโลหิต และอัตราการเตนของหัวใจ (Carter, et al., 1997)
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4. แกปญหาการรักษา โดยการประสานงานรวมกันระหวางบุคลากรการแพทย หรือสง
ตอผูปวยไปพบแพทย หรือบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวของกับการรักษาโรคของผูปวย กรณีที่มีปญหาการ
รักษาที่เภสัชกรไมสามารถดูแลและแกปญหาเองได (Carter, et al., 1997; Cassidy, et al., 1996;
Hawkins, et al., 1979; Suzuki, 1987)

5. สั่งจายยา หยุดยา หรือเปล่ียนยา เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวยที่สุดและคุมทุนที่สุด    
ในบางการศึกษาการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการใชยาใหมทุกครั้งจะตองผานการพิจารณารวมกับ
แพทย (Carter, et al., 1997; Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et al., 1979; Suzuki, 1987)

6. ใหความรูแกผูปวย เร่ืองโรค อาการและอาการแสดงของโรค โรคแทรกซอนที่อาจ
เกิดขึ้นจากภาวะความดันโลหิตสูง การรักษา การใชยาและผลอันไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นจาก
การใชยา ปจจัยที่มีผลทํ าใหความดันโลหิตสูงขึ้น เชน ความเครียด และการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม 
เชน การงดดื่มแอลกอฮอล สูบบุหร่ีและใชยาเสพติด การลดนํ้ าหนัก การลดปริมาณเกลือและไขมัน
ที่ไดรับตอวัน การวัดความดันโลหิตดวยตัวเองที่บาน และการใชยาตามคํ าแนะนํ าอยางสมํ่ าเสมอ 
(Carter, et al., 1997; Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et al., 1979)

7. นดัผูปวยมารับยาครั้งตอไป (Carter, et al., 1997; Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et 
al., 1979; Suzuki, 1987) โดยการนดัจะนัดประมาณ 1 ถึง 2 เดือนตอคร้ัง และจะนัดผูปวยใหมารับ
บริการในแตละวันไมเกินความสามารถในการจัดการ ซ่ึงโดยทั่วไปสามารถใหบริการไดวันละ
ประมาณ 10 คน ใชเวลาประมาณคนละ 15 ถึง 30 นาที ซ่ึงโดยรวมแลว เภสัชกรจะใชเวลาในคลินิก
รับยาตอเนื่องประมาณ 2 ช่ังโมง ถึง 5 ช่ัวโมง ตอวัน

8. บนัทึกกิจกรรมที่ใหบริการในสมุดประวัติการใชยาของผูปวย (Carter, et al., 1997; 
Cassidy, et al.,1996; Hawkins, et al., 1979; Suzuki, 1987) ซ่ึงอาจเขียนในรูปแบบ SOAPE คือ 
Subjective-Objective-Assessment-Plan-Education

การประกันคุณภาพและมาตรฐานการดูแลผูปวยของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่อง
เนื่องจากบทบาทหนึ่งของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่อง คือ การสั่งจายยาไดเอง        

ในบางประเทศจึงมีการกํ าหนดเปนกฎหมายใหเภสัชกรที่ส่ังจายยาจะตองไดรับการฝกอบรมกอน 
(Conte, 1986; Stimmel, 1983) การที่บทบาทและความรับผิดชอบของเภสัชกรตอผูปวยโดยตรงมี
มากขึ้น บางหนวยงานจึงอาจใหแพทยควบคุมหรือตรวจสอบการปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิก
รับยาตอเนื่องเปนระยะ (Conte, 1986; Hawkins, et al., 1979; Smith, et al., 2000) ในป 1992 Cram 
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และคณะ มีแนวความคิดวาถาตองใหแพทยมาควบคุมและตรวจสอบการปฏิบัติงานของเภสัชกร 
ทกุครัง้จะเปนการทํ างานซํ้ าซอนและเสียเวลาการทํ างานของแพทยมากขึ้น และเปนการยากที่แพทย
จะสามารถตรวจสอบการปฏิบัติงานของเภสัชกรไดทุกครั้งเปนประจํ าและเปนปจจุบัน และถึงแม
แพทยจะพึงพอใจกับการดูแลผูปวยของเภสัชกร แตเปนเพียงความพึงพอใจตอการปฏิบัติงานของ
เภสชักรทีแ่พทยความคาดหวังตอการรักษาดวยยาในดานทั่วๆ ไปที่เภสัชกรตองปฏิบัติอยูแลว เชน 
การใหค ําปรึกษาดานเภสัชจลนศาสตร การเฝาระวังการเกิดปฏิกิริยาตอกันระหวางยา การไดรับยา
หลายๆ ชนิด หรือราคายาเทานั้น และการประเมินคุณภาพการใหบริการของเภสัชกรเปนเรื่องที่ทํ า
ไดยาก Cram และคณะ จึงไดคิดระบบการประกันคุณภาพการปฏิบัติงานของเภสัชกรโดยเภสัชกร
ดวยกนั ในลกัษณะของการตรวจสอบบันทึกการปฏิบัติงานในประวัติผูปวยที่เภสัชกรคนหนึ่งทํ าไว
หลังจากพบผูปวยแตละครั้ง โดยเภสัชกรคนอื่นๆ 3 คน หมุนเวียนกันไปในแตละเดือน เพื่อเปน
แนวทางในการประกันคุณภาพการปฏิบัติงานทางคลินิกของเภสัชกร และยังเปนแนวทางในการ
ปรับปรงุการปฏิบัติงานอีกทางหนึ่ง โดยมีเกณฑในการตรวจสอบ ดังนี้

1. มกีารเขียนบันทึกการปฏิบัติงานตอผูปวยในรูป SOAPE คือ Subjective-Objective- 
Assessment-Plan-Education

2. ขอมูลใน Subjective data และ Objective data มเีพียงพอที่สามารถใชประเมินภาวะ
ตางๆของผูปวย และใชสํ าหรับการวางแผนตอไปได เชน ถาผูปวยไดรับยา Furosemide รวมกับยา 
Digoxin ควรจะมขีอมูลความเขมขนของโปแตสเซี่ยมในซีรัมที่เปนปจจุบัน เพื่อจะไดวางแผนตรวจ
ทางเคมีในซีรัมเปนระยะ

3. ขอแนะนํ าของเภสัชกรมีความเหมาะสม เชน ถาผูปวยไดรับยาลดความดันโลหิตสูง 
Verapamil แลวมีภาวะ Congestive heart failure จะตองแนะนํ าใหเปลี่ยนเปนยาอื่นที่มีผล Negative
inotopic effect นอยหรือไมมี

4. การปฏิบัติงานของเภสัชกรเปนไปตามแนวทางที่กํ าหนดไว
5. มกีารบันทึกทุกกิจกรรมที่เภสัชกรไดใหบริการตอผูปวย

รปูแบบการปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องโรคความดันโลหิตสูง
การปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องโรคความดันโลหิตสูง สามารถแบง

ออกเปน 2 รูปแบบ คือ

รูปแบบที่ 1  เภสัชกรทํ าหนาท่ีเลือกวิธีการรักษาอยางอิสระตามแนวทางมาตรฐาน
เภสัชกรจะทํ าหนาที่ส่ังจายยาตามแนวทางที่หนวยงานกํ าหนดไวหรือแนวทางมาตรฐาน โดยไม
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ตองรอใหแพทยเขียนใบสั่งยา แตแพทยอาจเปลี่ยนแปลงการใชยาบางอยางที่อาจมีปญหาตอการ
รักษาโรคและสุขภาพของผูปวยบางรายที่มีปญหาโรคที่เฉพาะเจาะจง และเภสัชกรสามารถสงตอ   
ผูปวยไปใหแพทยหรือบุคลากรการแพทยอ่ืนๆที่เกี่ยวของกับการรักษาในกรณีที่มีปญหาในการ
รักษาที่เภสัชกรดูแลไมได (Carter, et al., 1997; Cassidy, et al., 1996; Conte, et al., 1986; Hawkins, 
et al., 1979; Kicklighter, et al., 1999; Mattei, et al., 1973; Okamoto and Nakahiro, 2001; Vivian, 
2003)

รูปแบบที่ 2  เภสัชกรสั่งจายยาเดิมตอเนื่องตามใบสั่งยาเดิมของแพทย เภสัชกรจะทํ า
หนาทีช่วยแพทยในการติดตามและประเมินผลการรักษาและการใชยาเปนระยะ จนกวาจะถึงเวลาที่
แพทยนัดครั้งตอไป (Jones, et al., 1987; Holt, 1992; Shapiro, et al., 2001; Smith, et al., 2000; 
Suzuki, 1987)

การศึกษาผลการปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องโรคความดันโลหิตสูง

รูปแบบที่ 1  เภสชักรทํ าหนาท่ีเลือกวิธีการรักษาอยางอิสระตามแนวทางมาตรฐาน
Mattei และคณะ (1973) มีแนวความคิดวาการดูแลรักษาผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

เภสชักรควรรวมรับผิดชอบรวมกับทีมสุขภาพ เนื่องจากเปนโรคที่สามารถวัดและประเมินภาวะโรค
และผลการรักษาไดดวยคาความดันโลหิต ซ่ึงสามารถวัดไดดวยเครื่องมือเหมือนโรคเรื้อรังอื่นๆ 
โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อแพทยวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง และสงตอผูปวยให
เภสชักรประเมินความรุนแรงของโรค เลือกยาและวิธีการรักษา และติดตามผลการรักษา ตามแนว
ทางมาตราฐานที่องคกรกํ าหนดไว และประเมินโปรแกรมและอภิปรายผลการปฏิบัติงานรวมกันกับ
แพทย แตการศึกษานี้ไมมีการรายงานผลการดํ าเนินงาน การทีเ่ภสัชกรไดรับมอบหมายใหชวยดูแล
ผูปวยแทนแพทยในการเลือกใชยาที่หมาะสมสํ าหรับผูปวยแตละคนหลังจากที่แพทยวินิจฉัยโรค
แลวโดยใชแนวทางมาตรฐานในการตัดสินใจ บทบาทของเภสัชกรในรูปแบบนี้ยังไมไดถูกเรียกวา 
“คลินิกรับยาตอเนื่อง” แตเปนตนแบบที่ตอมามีการพัฒนาบทบาทของเภสัชกรจนเปน “คลินิกรับยา
ตอเนื่อง” ในปจจุบัน

Hawkin และคณะ (1979) ไดศึกษาผลการจัดการของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน โดยมแีพทยติดตามผลเปนระยะแตจะไมเปลี่ยนแปลงการรักษา
ใดๆ เวนแตกรณีมีปญหาที่ตองรักษาเพิ่มเติม เปนการศึกษาแบบ Randomized controlled trial ใน   
ผูปวยจํ านวน 1,722 คน เปนระยะเวลา 29 เดือน ตั้งแตเดือนมีนาคม 1976 ถึงเดือนสิงหาคม 1978          
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เพื่อเปรียบเทียบผลการจัดการของเภสัชกร (กลุมทดลอง) กับการจัดการของแพทยในคลินิกปกติ 
(กลุมควบคุม) กอนและหลังการวิจัย ผลการศึกษาพบวา การควบคุมความดันโลหิตลางและระดับ
นํ ้าตาลในเลือดของผูปวยทั้ง 2 กลุม ไมแตกตางกัน แตความดันโลหิตบนของกลุมควบคุมนอยกวา
กลุมทดลองอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p ≤ 0.02) ผูปวยในกลุมทดลองมีความพึงพอใจอยางมาก  
ตอการบริการซึ่งมากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p ≤ 0.0005) และในกลุมทดลอง
มอัีตราการออกจากการวิจัยนอยกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p ≤ 0.02) อัตราการ
ใหความรวมมือในการใชยาของกลุมทดลองสูงกวาในกลุมควบคุม แตไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และมี
ผูปวยเสียชีวิตในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 4 คน และ 11 คน ตามลํ าดับ

Cassidy และคณะ (1996) ไดศึกษาผลการจัดการของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่อง
แผนกโรคเรื้อรังทั่วไปทุกโรค เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคที่ใชยาตานการแข็งตัวของเลือด   
โรคเบาหวาน และโรคหอบหืด ตอเวลาในการปฏิบัติงานของบุคลากร คุณภาพในการควบคุม  
ความดนัโลหิต ตนทุนคายา และการใชทรัพยากรบุคคล ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต 1 ตุลาคม 
1993 ถึง 31 มกราคม 1994 โดยเปรียบเทียบผลของการปฏิบัติงานของเภสัชกร 2 รูปแบบ คือ        
รูปแบบที ่ 1 เภสชักรใหบริการทบทวนการใชยาจากประวัติผูปวยเพียงอยางเดียวแลวใหคํ าแนะนํ า
และขอเสนอแนะแกแพทยเมื่อพบปญหาการใชยา กับรูปแบบที่ 2 เภสัชกรใหบริการทบทวนการใช
ยาจากประวัติผูปวยและสัมภาษณผูปวยเพื่อหาปญหาการใชยาจากผูปวยโดยตรงแลวใหคํ าแนะนํ า
และขอเสนอแนะแกผูปวยเกี่ยวกับภาวะโรค การใชยา และเปาหมายในการรักษา และอาจปรึกษา
แพทยหรือสงตอผูปวยพบแพทยเมื่อพบปญหาจากการรักษาที่เภสัชกรไมสามารถดูแลไดหรือผูปวย
ตองการพบแพทย ในคลินิกทั้ง 2 รูปแบบ เภสัชกรสามารถสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการไดเอง      
การสั่งใชยาในรูปแบบใหมจะตองมีการเห็นชอบจากแพทยทุกครั้ง เภสัชกรจะไดรับอนุญาตให
ปฏิบัติงานจากผูอํ านวยการโรงพยาบาล หัวหนาแผนกเภสัชกรรม และคณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบ ําบัด โดยใชแนวทางมาตรฐานสากลที่ใชในการรักษาโรค เพื่อการตัดสินใจ  ส่ังจายยาและ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน ใชแนวทางการปฏิบัติของ JNC – VI ในการดูแลรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง เมื่อเสร็จสิ้นการศึกษามีเพียงผูปวยกลุมโรคความดันโลหิตสูงเพียงกลุมเดียวที่มีจํ านวน    
ผูปวยเพียงพอที่สามารถนํ าไปคํ านวณสรุปผลการศึกษาได ซ่ึงพบวาการปฏิบัติงานของเภสัชกรทั้ง 
2 รูปแบบ ชวยลดเวลาในการปฏิบัติงานของบุคลากรการแพทยโดยเฉพาะกลุมที่เภสัชกรสัมภาษณ
ผูปวยเองจะลดเวลาไดมากกวากลุมที่เภสัชกรทบทวนประวัติเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิต ิ ในขณะที่คุณภาพการรักษาโรคของทั้ง 2 รูปแบบไมแตกตางกัน แตสามารถจัดสรรการใช
ทรัพยากรบุคคลไดดีจากการที่เภสัชกรชวยลดเวลาในการปฏบัติงานของแพทยและพยาบาลใน
คลินิกโรคความดันโลหิตสูง
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Carter และคณะ (1997) ไดศึกษาผลการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของเภสัชกร 
โดยวิธี Randomized controlled trial ระยะเวลาในการศึกษา 6 เดือน ในกลุมผูปวยที่ไดรับการ
วนิจิฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงชนิด Essential hypertension ซ่ึงมคีวามดันโลหิตมากกวาหรือ
เทากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือไดรับยาลดความดันโลหิตอยู ทั้งที่ควบคุมความดันโลหิตได
และควบคุมไมได และมีอายุ 18 ปขึ้นไป ผูปวยที่เขารวมการศึกษาจะถูกแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ 
(1) เขาพบแพทยในคลินิกตามปกติเมื่อตองการรับยาตอเนื่อง (กลุมควบคุม) 26 คน และกลุมที่ (2) 
เขาพบเภสัชกรทุกเดือนเพื่อรับยาตอเนื่อง (กลุมทดลอง) 25 คน (ซ่ึงผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไมไดเจอกัน
เลย) เภสัชกรที่ปฏิบัติหนาที่ในคลินิกรับยาตอเนื่องจะไดรับการฝกอบรมการ ดูแลผูปวยและเขารวม
ปฏิบตังิานในคลินิกกับบุคลากรการแพทยอ่ืนๆ โดยเภสัชกรจะมีหนาที่ปฏิบัติงานโดยตรงกับผูปวย
ประเมนิขอมูลทางคลินิก และผลทางหองปฏิบัติการของผูปวย เมื่อมีขอเสนอแนะหรือขอแนะนํ าจะ
คุยกับผูปวยโดยตรงหรือเขาพบแพทยหรือพยาบาลเพื่อปรึกษาปญหาการรักษารวมกัน และบันทึก
ขอมูลการปฏิบัติงานและขอเสนอแนะทั้งที่เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและปญหาการใชยาอื่นๆ
ในสมดุบนัทกึประวัติผูปวย ผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบระหวางคาเริ่มตนกอนการวิจัยกับหลังการ
วจิยั 6 เดือน พบวากลุมผูปวยที่เขาพบเภสัชกรทุกเดือนสามารถควบคุมความดันโลหิตบนไดดีขึ้น
อยางมีนัยสํ าคัญจากคาเริ่มตนกอนการวิจัย (150 มิลลิเมตรปรอท เปน 140 มิลลิเมตรปรอท, p <
0.001) เมือ่เทียบกับหลังเสร็จสิ้นการวิจัย 6 เดือน  และคาความดันโลหิตลางลดลงในเดือนที่ 2, 4 
และ 6 จากคาเริ่มตนกอนการวิจัยอยางมีนัยสํ าคัญ คุณภาพการใชยาที่ไดจากการประเมินของคณะ
กรรมการตรวจสอบ (Peer review) พบวาในกลุมทดลองคุณภาพการใชยาลดความดันโลหิตสูงดีขึ้น 
จากระดับคะแนน 8.7 ± 4.7 ไปเปน 10.9 ± 4.5 (p < 0.01) แตไมมีการเปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม 
ผูปวยในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอยางมีนัยสํ าคัญ (p < 0.05) แตไมมีการเปลี่ยนแปลงในกลุม
ควบคมุ และในกลุมทดลองผูปวยมีความพึงพอใจตอการบริการมากขึ้นเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย

Dong และคณะ (1997) ศึกษาผลการจัดการของเภสัชกรและพยาบาลในกลุมผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูง โดยศึกษาแบบยอนหลังจากประวัติผูปวยที่เขามารับบริการในคลินิกโรคความ
ดนัโลหติสงู และยังทํ าหนาที่เปนแหลงฝกสอนนักศึกษาคณะเภสัชศาสตร เภสัชกรเฉพาะทาง และ
นกัศกึษาแพทย โดยเภสัชกรสามารถสั่งจายยาตั้งแตเร่ิมตนการรักษา และปรับการใชยาในการรักษา
ตามแนวทางที่คณะกรรมการของโรงพยาบาลจัดทํ าขึ้น โดยผานความเห็นชอบจากแพทยแผนก     
ผูปวยนอก หัวหนาฝายเภสัชกรรมคลินิกและฝายเภสัชกรรมของโรงพยาบาล โดยเภสัชกรจะมี   
หนาที่ทั้งการดูแลรักษาและประเมินผลการรักษา เร่ิมตั้งแตเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
ความดนัโลหิตสูงระดับเล็กนอยถึงปานกลาง และมีโรคอื่นรวมดวยเพียง 2 ถึง 3 โรค และไมเคยมี
โรคทางสมองและหลอดเลือด (Cerebrovascular events) หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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(Cardiovascular events) จะถกูสงมาที่คลินิก ในแตละวันจะมีผูปวยใหมประมาณ 2 ถึง 3 คน และมี
ผูปวยเดมิที่นัดมาประมาณ 8 ถึง 10 คน โดยเภสัชกรแตละคนจะมีผูปวยที่อยูในความรับผิดชอบ
แยกกัน สํ าหรับผูปวยที่ถูกสงมาใหม เภสัชกรจะซักประวัติโดยละเอียด และใหความรูแกผูปวย 
เกี่ยวกับอาการและอาการแสดงของโรค โรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะความดันโลหิตสูง  
ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยา การลดการบริโภคเกลือ อาหารที่มีไขมันสูง การงดดื่ม
แอลกอฮอล สูบบุหร่ีและใชยาเสพติด ความจํ าเปนที่ตองใชยาอยางสมํ่ าเสมอตรงเวลา และการวัด
ความดนัโลหติดวยตัวเองที่บาน ในแตละครั้งที่ผูปวยมาโรงพยาบาล เภสัชกรจะดูประวัติการใชยา 
การควบคมุความดันโลหิตสูง การมีโรคอื่นๆ ส่ังตรวจสุขภาพตามที่กํ าหนดไว ส่ังจายยาใหผูปวยได
โดยตรง หรือสงตอผูปวยพบแพทยหากผูปวยไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได และเภสัชกรจะ
ส่ังตรวจสขุภาพใหแกผูปวยเปนระยะตามแนวทางที่โรงพยาบาลกํ าหนด จากการดูประวัติยอนหลัง
ของ      ผูปวยทั้งหมด 159 คน ซ่ึงไดรับการดูแลโดยเภสัชกร จํ านวน 117 คน และไดรับการดูแล
โดยพยาบาล จํ านวน 47 คน ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตํ่ ากวา
หรือ เทากับ 150/90 มิลลิเมตรปรอท จากการดูแลของเภสัชกรมี 93 คน (79.55 %) และจากการดูแล
ของพยาบาลมี 25 คน (59.5 %) เภสชักรสั่งจายยา 1.9 ชนิดตอผูปวยหนึ่งคน และพยาบาลสั่งจายยา 
1.6 ชนิดตอผูปวยหนึ่งคน

Kicklighter และคณะ (1999) ไดศึกษาเปรียบเทียบผลการจัดการดูแลรักษาโรคในกลุม    
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดของเภสัชกร (กลุมทดลอง) และ
ของแพทยในคลินิกปกติ (กลุมควบคุม) กลุมละ 113 คนโดยศึกษาไปขางหนาเปนระยะเวลา 6 เดือน 
ผูปวยในกลุมที่เขารับการดูแลรักษาจากเภสัชกรเปนผูปวยที่ถูกสงตอมาจากแพทย การปฏิบัติงาน
ของเภสัชกรไดรับการเห็นชอบจากแพทย ใหเภสัชกรเลือกใชยาลดความดันโลหิตสูงตามแนวทาง
ของ JNC-VI ในกลุมทดลองผูปวยจะไดรับการสงเสริมใหวัดความดันโลหิตดวยตัวเองที่บาน      
ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตใหถึงเปาหมายไดในกลุมทดลองมีรอยละ 
67 และในกลุมควบคุมมีรอยละ 31 ผูปวยในกลุมควบคุมเสียชีวิตจากภาวะหัวใจและหลอดเลือด 2 
คน ไมมีการเสียชีวิตในกลุมทดลอง กลุมทดลองใชยากลุม β-Blockers และ Diuretic คดิเปนรอยละ 
64.3 และกลุมควบคุมใชยาทั้ง 2 กลุม รอยละ 53 การวัดความดันโลหิตดวยตัวเองที่บานในกลุม
ทดลองมีรอยละ 49 ของผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิตได ในขณะที่กลุมควบคุมมีเพียงรอยละ 1 
และผูปวยในกลุมทดลองโทรศัพทและแวะมาที่คลินิกมากขึ้น

Okamoto และ Nakahiro (2001) ศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของผลการจัดการของ
เภสัชกรกับของแพทยในการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ในดานความคุมทุนและผลทาง
มนุษยศาสตร (Humanistic outcomes) โดยการศึกษาเปรียบเทียบแบบสุมไปขางหนา ในผูปวยโรค
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ความดันโลหิตสูงชนิด Essential hypertension ระดบัเลก็นอยถึงปานกลางและไมมีภาวะความดัน
โลหติสงูจากโรคอื่นๆ ที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป จํ านวน 330 คน เปนระยะเวลา 6 เดือน โดยวัดผลกอน
เร่ิมการศึกษา และที่ 6 เดือน หลังเริ่มศึกษา ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแล เภสัชกรจะเปนผูเลือกและ
ส่ังจายยารวมทั้งสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการและใหความรูแกผูปวย หลังการศึกษาพบวาความดัน
โลหิตของผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลตํ่ ากวาในกลุมที่แพทยดูแล ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลมี
ความพงึพอใจตอการบริการมากกวาในกลุมที่แพทยดูแล ตนทุนในการรักษาของผูปวยทั้ง 2 กลุม
ไมแตกตางกัน แตอัตราสวนของทุนตอประสิทธิภาพการรักษาในกลุมที่เภสัชกรดูแลตํ่ ากวาในกลุม
ทีแ่พทยดูแล ($27 vs $193 ตอมิลลิเมตรปรอทของความดันโลหิตตัวบนที่อานได และ $48 vs $151 
ตอมิลลิเมตรปรอทของความดันโลหิตตัวลางที่อานไดตามลํ าดับ)

Vivian (2003) ไดศึกษาผลการดูแลรักษาผูปวยในคลินิกโรคความดันโลหิตสูงของ 
เภสชักร เปรยีบเทียบกับการดูแลรักษาของแพทยในคลินิกปกติ โดยศึกษาไปขางหนาเปนระยะเวลา 
6 เดือน ในกลุมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิด Essential hypertension ที่มีอายุ 18 ป ขึ้นไป 
จ ํานวน 56 คน สุมเปนกลุมที่เภสัชกรดูแลจํ านวน 27 คน และกลุมที่แพทยดูแลในคลินิกปกติ
จ ํานวน 29 คน ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลจะถูกนัดมาพบเภสัชกรทุกเดือน เพื่อรับยาหรือปรับ
เปลี่ยนการใชยาลดความดันโลหิตสูงตามความเหมาะสม แตจะไมเปลี่ยนแปลงยาอื่นๆที่อาจมีผล
อันไมพึงประสงคตอระดับความดันโลหิต และเภสัชกรจะใหความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูง 
ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงของ JNC-VI ผูปวยในกลุมที่แพทยดูแลจะไดรับการ
บริการทั่วไปที่เคยปฏิบัติจากเภสัชกร ผลการศกึษาพบวาผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิตสูงใหตํ่ ากวา 
140/90 มิลลิเมตรปรอท ในกลุมที่เภสัชกรดูแลมีจํ านวน 21 คน ( 81 %) ในกลุมที่แพทยดูแลมี 8 คน 
( 30 %) ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ กลุมผูปวยที่มีโรคเบาหวานรวมดวยที่สามารถ  
ควบคมุความดันโลหิตใหตํ่ ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ในกลุมที่เภสัชกรดูแลมี 10 คน (91 %)  
ในขณะที่ในกลุมที่แพทยดูแลมีเพียง 2 คน (12 %) แตไมมีความแตกตางของความพึงพอใจของ      
ผูปวยหรือการใหความรวมมือในการใชยาระหวางผูปวยทั้ง 2 กลุม

รูปแบบที่ 2  เภสชักรสั่งจายยาเดิมตอเนื่องตามใบสั่งยาเดิมของแพทย
Suzuki (1987) ไดศึกษาผลของคลินิกรับยาตอเนื่องตอการลดเวลาในการรอรับบริการ

ของผูปวย ระยะเวลาในการศึกษา 1 เดือน ตั้งแต 15 เมษายน ถึง 14 พฤษภาคม 1986 โดยผูปวยที่
ตองการรับยาตอเนื่องเพียงอยางเดียวจะถูกสงมาพบเภสัชกร เภสัชกรจะประเมินประวัติการใชยา
ของผูปวย ขอมูลการแพทย นัดผูปวยในครั้งตอไป และบันทึกประวัติการรักษา ขอเสนอแนะ และ
ใหความรูเกี่ยวกับการใหความรวมมือในการรักษา การตอบสนองตอยาในการรักษา และผลอันไม
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พึงประสงคจากการใชยา และประเมินสุขภาพและภาวะโรคของผูปวยวาสามารถมารับยาตอเนื่อง
ไดหรือไม แลวลงบันทึกขอมูลผูปวยในคอมพิวเตอรและนัดผูปวยมารับยาตอเนื่องในครั้งตอไป 
หากผูปวยไมสามารถเขาคลินิกรับยาตอเนื่องไดจะถูกสงตอไปพบแพทย ในการศึกษาเภสัชกรจะใช
เวลาปฏิบัติงานในคลินิกรับยาตอเนื่อง 2  ช่ัวโมงตอวัน (1 ช่ัวโมงในตอนสายชวงเชา และ 1 ช่ัวโมง
ในชวงบาย) ผลการศึกษาในระยะเวลา 19 วัน พบวาในคลินิกรับยาตอเนื่องเภสัชกรพบผูปวยเฉล่ีย 3 
คนตอวัน ใชเวลาเฉลี่ยคนละ 12 นาที ผูปวยรอยละ 82 ที่เขามาใชบริการในคลินิกรับยาตอเนื่อง
เพราะยาหมดกอนกํ าหนด คลินิกรับยาตอเนื่องลดเวลาของการมารับยา ซ่ึงจากปกติตองใชเวลาใน
การตรวจเฉลี่ย 15 ถึง 20 นาที  เวลาที่รอการเขียนใบสั่งยาเฉลี่ย 10 นาที  เวลาที่ตองรอพบแพทย
เฉลีย่ 1.5 ช่ัวโมง (ซ่ึงบางโอกาสอาจนานถึง 3- 5 ช่ัวโมง) และเวลาในการปฏิบัติงานของแพทยและ
พยาบาลซึง่ปกติตองใชเวลาประมาณ 25 ถึง 30 นาที จากผลการศึกษาทํ าใหหนวยงานใหบริการ
คลินกิรับยาตอเนื่องวันละ 4  คร้ังๆ ละ  30  นาที  และไดรับการยอมรับจากผูปวยและบุคลากรการ
แพทยวาใหเภสัชกรดํ าเนินการคลินิกรับยาตอเนื่องตอไป

Jones และคณะ (1987) ไดศกึษาประโยชนของการดูแลการใชยาของเภสัชกรในคลินิก
รับยาตอเนือ่ง ในผูปวยจํ านวน 32 คน ที่เลือกมารับยาตอเนื่องกับเภสัชกรแทนการไปคลินิกแพทย 
ผลการศกึษาพบวา เวลาเฉลี่ยที่ผูปวยใชในการมารับยาตอเนื่องในแตละครั้งในคลินิกรับยาตอเนื่อง
ของเภสัชกรกับคลินิกที่พบแพทยเทากับ 60 ± 35.9 นาที และ 129 ± 115.2 นาที ตามลํ าดับ และ    
ผูปวยรอยละ 90.6 ไมตองถูกสงตอไปพบแพทยอีก และจากการประมาณตนทุนในการรักษา คลินิก
รับยาตอเนื่องประหยัดตนทุนไดมากกวา และเมื่อรวมกับคา Clinic fee พบวาประหยัดไดประมาณ 
$1,120 ในขณะที่เงินเดือนของเภสัชกรและแพทยไมแตกตางกัน ในคลินิกรับยาตอเนื่องผูปวยให
ความรวมมอืในการใชยาดีกวา นอกจากนี้พบวาในคลินิกรับยาตอเนื่องมีการบันทึกประวัติการใชยา 
การเฝาระวังการใชยาในทางที่ผิด และประสิทธิภาพการใชยาดีกวาในคลินิกที่พบแพทย

Shapiro และคณะ (2001) ไดศึกษาความพึงพอใจของผูปวยตอการบริการของคลินิก   
รับยาตอเนื่องของเภสัชกร ที่เปดใหบริการมาตั้งแตป 1995 ซ่ึงใหบริการสั่งจายยาตอเนื่องแกผูปวยที่
โทรศพัทหรือมาที่คลินิกเมื่อยาหมด เภสัชกรแตละคนจะนัดผูปวยมารับยาทุกๆ 4 สัปดาห และจะ
นัดใหผูปวยมารับยาในวันเดิมทุกครั้ง โดยจะจัดเตรียมยาไวใหผูปวยกอนถึงวันนัด 2 ถึง 3 วัน     
เมื่อผูปวยมารับยา เภสัชกรจะมีเวลาใหคํ าปรึกษาแกผูปวยและแกปญหาไดเต็มที่ และบันทึกสิ่งที่
ปฏิบตัติอผูปวยลงในคอมพิวเตอรเพื่อสงกลับไปใหแพทยเจาของผูปวยแตละคน ผลการบริการของ
คลินิกรับยาตอเนื่องที่ผานมาพบวาชวยลดปญหาในการปฏิบัติงานของฝายเภสัชกรรม ลดจํ านวน
คร้ังทีผู่ปวยตองมารับบริการที่ฝายเภสัชกรรมตอเดือน ลดปญหาการขาดยาในขณะที่ผูปวยมารับยา  
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เนือ่งจากมกีารจดัเตรียมยาไวกอนแลว และมีแนวโนมทํ าใหความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น ลดผล
อันไมพึงประสงคจากการใชยาและโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได ผลการศึกษาความพึงพอใจ   
จากการสงแบบสอบถามไปใหผูปวยทํ าที่บานแลวใหผูปวยนํ ากลับมาสงพรอมกับการมารับบริการ
คร้ังตอไป ผลการศึกษาพบวาจากผูปวยจํ านวน 131 คน ที่สงแบบสอบถามไป ตอบกลับมารอยละ 
65.6 แบงเปนตอบคํ าถามดวยตัวเอง 73 คน และตอบทางโทรศัพท 13 คน ความพึงพอใจของผูปวย
ตอ  ค ําถามทั้งหมด 18 ขอ อยูระหวาง 4.2 ถึง 4.8 (จากคะแนนตั้งแต 1 ถึง 5) หัวขอที่ผูปวยพึงพอใจ
มากที่สุดคือ “การที่เภสัชกรสามารถอธิบายสิ่งที่ผูปวยถามใหผูปวยเขาใจได” มีความพึงพอใจ     
เทากับ 4.8 ± 0.4 และมเีพียง 3 หัวขอเทานั้นที่ผูปวยพึงพอใจนอย คือ (1) การไดพบเภสัชกรคนเดิม
ทกุครัง้ทีม่ารับบริการ (2) การอธิบายของเภสัชกรเกี่ยวกับผลขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากยาใหมที่
ไดรับ และ (3) ความสุภาพ การเอาใจใส ความกระตือรือรน และเปนมิตรของบุคลากร และผูปวย 
37 คนที่มีขอเสนอแนะบอกวา “พงึพอใจตอการบริการของคลินิกรับยาตอเนื่อง”

ขอดี – ขอดอย ของการใหบริการในคลินิกรับยาตอเนื่อง
ขอดีของการใหบริการในคลินิกรับยาตอเนื่อง
บทบาทของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่อง มีผลตอคุณภาพการรักษาผูปวยโรคความ

ดันโลหิตสูงดังนี้

1. ชวยลดเวลาในการปฏิบัติงานของแพทยและผูชวยแพทย ในขณะที่เภสัชกรใชเวลา
ในการทํ างานคุมคามากขึ้น (Borgsdorf, et al., 1994; Cassidy, et al., 1996; Suzuki, 1983)

2. ลดจ ํานวนครั้งที่ผูปวยตองมาโรงพยาบาลในแตละเดือน (Shapiro, et al., 2001) และ
ยงัลดจํ านวนครั้งของการมาพบแพทยนอกเวลานัด มาพบแพทยฉุกเฉนิ และเวลาที่ผูปวยตองนอน
โรงพยาบาล (Borgsdorf, et al., 1994) และลดความหนาแนนของผูปวยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล 
รวมทั้งลดความตองการที่จอดรถ (Holt, 1992)

3. ลดปญหาการขาดยาในขณะที่ผูปวยมารับบริการ เนื่องจากมีการจัดเตรียมยาไวกอน
ที่ผูปวยมารับยา (Shapiro, et al., 2001)

4. มีแนวโนมที่จะชวยลดปญหาการไมใหความรวมมือในการใชยา การเกิดอาการ     
ไมพงึประสงคจากการใชยา และการเกิดโรคแทรกซอนจากภาวะความดันโลหิตสูง (Jones, et al., 
1987; Shapiro, et al., 2001)

5. การใชยามีความเหมาะสมมากขึ้น (Carter, et al., 1997)
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6. มกีารบนัทึกประวัติการรักษาและการใชยาที่สมบูรณมากขึ้น (Jones, et al., 1987)

7 . การสั่งจายยาของเภสัชกรมีความเหมาะสมเปนที่ยอมรับของผู ปวยและแพทย
(Cassidy, et al., 1996; Suzuki, 1987)

8. ลดตนทุนในการรักษาดานยา (D’Achille, et al., 1978; Ganer & Trica, 1978; Jones, 
et al., 1987; McKenny, et al., 1980) และมคีวามคุมทุนในการรักษาดวยยามากขึ้น (Okamoto and 
Nakahiro, 2001)

9. ผูปวยมีความพึงพอใจตอการบริการของคลินิกรับยาตอเนื่อง ( Hawkin, et al., 1979; 
Carter, et al., 1997; Okamoto and Nakahiro, 2001; Shapiro, et al., 2001)

10. ลดเวลาของการมารับการบริการของผูปวย (D’Achille, et al., 1978; Ganer and 
Trica, 1978; McKenny, et al., 1980; Holt, 1992; Scrivens, et al., 1983; Suzuki, 1983; Jones, et al., 
1987)

11. ชวยใหผลการรักษาและการควบคุมโรคดีขึ้น (Dong, et al., 1997; Jones, et al., 
1987; Kicklighter, et al., 1999; Okamoto and Nakahiro, 2001; Vivian, 2003)

12.  ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย (Carter, et al., 1997)

13. บันทึกการจายยาตอเนื่องของเภสัชกรสามารถใชเพื่อการประเมินความรวมมือ   
ในการใชยาของผูปวยได (Mamilton, et al., 1992)

ขอดอย ของการใหบริการในคลินิกรับยาตอเนื่อง
1. เภสัชกรที่จะทํ าหนาที่ในคลินิกรับยาตอเนื่องไดจะตองเปนเภสัชกรคลินิกที่ไดรับ

การฝกอบรมการดูแลและรักษาผูปวยเฉพาะทางมากอน (Stimmel, 1983)

2. เภสชักรอาจไมสามารถประเมินภาวะโรคไดดี เพราะเภสัชกรไมไดรับการฝกฝนให
วินิจฉัยโรค (Stimmel, 1983)

3. บางหนวยงานแพทยไมเห็นดวยกับการสั่งจายยาของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่อง 
(Stimmel, 1983) และแพทยมคีวามเห็นวาเภสัชกรมักทํ าใหผูปวยกลัวจากการที่มีโรคประจํ าตัวนั้นๆ 
และบางครัง้กใ็หคํ าแนะนํ าที่ไมเหมาะสม และบางครั้งเภสัชกรก็ส่ังจายยานอกเหนือจากหนาที่ของ
เภสัชกร (Ranelli and Biss, 1996)
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4. คลินิกรับยาตอเนื่องอาจทํ าใหเพิ่มตนทุนในการรักษา ซ่ึงอาจเกิดจากการรักษาที่ไม
เหมาะสมและสมบูรณ หรืออาจเกิดจากการทํ างานซํ้ าซอนของเภสัชกรและแพทยเนื่องจากบาง
หนวยงานแพทยตองคอยดูแลตรวจสอบการปฏิบัติงานของเภสัชกร หรือในกรณีที่เภสัชกรไม
สามารถดูแลผูปวยที่อาการของโรคไมคงที่หรือการควบคุมโรคไมดี เภสัชกรจะตองสงตอผูปวยไป
พบแพทยอีกครั้ง (Rodriquez, et al., 1987)

สรุปผลการศึกษาการปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องโรคความดันโลหิต
สูงแสดงในตารางที่ 1



ตารางที่ 1  สรุปผลการศึกษาการปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิกรับยาตอเนื่องโรคความดันโลหิตสูง

ป ผูวิจัย วิธีการวิจัย ผลการวิจัย

ผลการศกึษาบทบาทของเภสัชกรที่ทํ าหนาที่เลือกใชยาและวิธีการรักษาอยางอิสระตามแนวทางมาตรฐานในคลินิกรับยาตอเนื่อง

1973 Mattei และคณะ - Prospective

- ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

- ไมมีรายงานผลการดํ าเนินงาน

- เปนตนแบบการใหบริการคลินิกรับยาตอเนื่อง ทีเ่ภสัชกรทํ า
หนาที่ประเมินความรุนแรงของโรค สั่งจายยาเอง และติดตาม
ผลการรักษา

1979 Hawkin และคณะ - Prospective Randomized Controlled Trial
- ระยะเวลา 29 เดือน
- ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน
- แพทยติดตามผลการรักษาของผูปวยในกลุมที่

เภสชักรดูแลเปนระยะจากสมุดประวัติผูปวย และ
จะเปลีย่นแปลงการรักษากรณีที่ตองใหการรักษา
เพิ่มเติม

- ผูปวยในกลุมที่แพทยดูแลมีความดันโลหิตบนตํ่ ากวากลุมที่
เภสัชกรดูแล (p<0.02) แตความดันโลหิตลางไมแตกตางกัน

- ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลมีความพึงพอใจตอการบริการมาก
กวา (p≤0.0005) และใหความรวมมือในการใชยามากกวากลุม
ทีแ่พทยดูแล (แตไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ)

- ในกลุมทีเ่ภสัชกรดูแลผูปวยออกจากการวิจัยนอยกวากลุมที่
แพทยดูแล (p≤0.02) และกลุมที่เภสัชกรดูแลมีผูปวยเสียชีวิต 4
คน ในขณะที่กลุมที่แพทยดูแลมีผูปวยเสียชีวิต 11 คน



ตารางที่ 1  (ตอ)

ป ผูวิจัย วิธีการวิจัย ผลการวิจัย

1996 Cassidy และคณะ - Prospective Randomized Controlled Trial
- ระยะเวลา 4 เดือน
- ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคที่

ใชยาตานการแข็งตัวของเลือด และโรคหอบหืด
- เภสชักรดูประวัติการรักษา และเขาพบผูปวย เพื่อ

ประเมินการรักษาโรค และสั่งจายยาตอเนื่อง หรือ
สงตอผูปวยไปพบแพทยกรณีที่มีปญหาการรักษาที่
จดัการเองไมได

- เภสชักรชวยลดเวลาปฏิบัติงานของแพทยและพยาบาล
- การควบคุมความดันโลหิตไมแตกตางกัน
- การจัดสรรบุคลากรของเภสัชกรดีขึ้น

1997 Carter และคณะ - Prospective Randomized Controlled Trial
- ระยะเวลา 6 เดือน
- ผูปวย Essential hypertension 18 ปขึ้นไป ทั้งที่

ควบคุมความดันโลหิตไดและไมได
- เภสชักรตองผานการฝกอบรม การวินิจฉัยและ

ประเมินขอมูลทางคลินิกและทางหองปฏิบัติการ
กอนปฏิบัติงานจริง

- ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลที่ควบคุมความดันโลหิตบนไดตํ่ า
กวา 140 มลิลิเมตรปรอท มีจํ านวนมากขึ้น (p=0.001) และ
ความดันโลหิตลางลดลงในเดือนที่ 2, 4 และ 6

- กลุมที่เภสัชกรดูแลคุณภาพการใชยาดีขึ้น (p<0.01) คณุภาพ
ชีวิตดีขึ้น (p<0.05) และผูปวยพึงพอใจกับการบริการที่ไดรับ
มากขึน้ ในขณะที่กลุมที่แพทยดูแลไมเปลี่ยนแปลง



ตารางที่ 1  (ตอ)

ป ผูวิจัย วิธีการวิจัย ผลการวิจัย

1997 Dong และคณะ - Retrospective chart  review
- ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ขัน้ 1 และ 2 มีโรคอื่น

รวมดวยเพียง 2 ถึง 3 โรค จํ านวน 159 คน แบงเปน
กลุมที่เขารับการดูแลจากเภสัชกร 117 คน และจาก
พยาบาล 47 คน

- เภสชักรแบงผูปวยที่อยูในความดูแลแยกกัน
- เปดบริการ 08.00-12.00 น. มีผูปวยเดิมมารับบริการ

วนัละ 8-10 คน และผูปวยใหม วันละ 2-3 คน

- ผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดตํ่ ากวาหรือเทากับ
150/90 มิลลิเมตรปรอท จากการดูแลของเภสัชกรมี 93 คน
(79.55 %) และจากการดูแลของพยาบาลมี 25 คน (59.5 %)

- เภสชักรสั่งจายยาเฉลี่ย 1.9 ชนิด ตอผูปวย 1 คน พยาบาลสั่ง
จายยา 1.6 ชนิดตอผูปวย 1 คน

1999 Kicklighter และ
คณะ

- Prospective Parallel Controlled Trial
- ระยะเวลา 6 เดือน
- ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุม

ความดันโลหิตได
- แพทยจะสงตอผูปวยมาใหเภสัชกร และเภสัชกร

ดแูลผูปวยโดยยึดแนวปฏิบัติของ JNC-V

- ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลควบคุมความดันโลหิตไดตาม
เกณฑทีก่ํ าหนดรอยละ 67 กลุมที่แพทยดูแลมีเพียงรอยละ 31

- ผูปวยในกลุมที่แพทยดูแลเสียชีวิตจาก Cardiovascular event
2 คน

- ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลมีการวัดความดันโลหิตดวยตนเอง
ทีบ่านรอยละ 49 ในขณะที่กลุมที่แพทยดูแลมีเพียงรอยละ 1

- กลุมที่เภสัชกรดูแลผูปวยแวะและโทรศัพทมาที่คลินิกมากขึ้น



ตารางที่ 1  (ตอ)

ป ผูวิจัย วิธีการวิจัย ผลการวิจัย

2001 Okamoto และ
Nakahiro

- Prospective Randomized Controlled Trial
- ระยะเวลา 6 เดือน
- ผูปวย Essential hypertension ขัน้ 1 และ 2 อายุ 18

ปขึน้ไป และไมมีภาวะความดันโลหิตสูงจากโรค
อื่น

- ความดันโลหิตของกลุมที่เภสัชกรดูแลตํ่ ากวากลุมที่แพทยดูแล
- ผูปวยในกลุมที่เภสัชกรดูแลพอใจกับการบริการที่ไดรับมาก

กวากลุมที่แพทยดูแล
- ตนทนุการรักษาไมแตกตางกัน แตอัตราสวนของตนทุนตอ

ประสิทธิภาพในการรักษา (มิลลิเมตรปรอทที่ลดลง) ของกลุม
ทีเ่ภสัชกรดูแลตํ่ ากวากลุมที่แพทยดูแล

2003 Vivian - Prospective Randomized Controlled Trial
- ระยะเวลา 6 เดือน
- ผูปวย Essential hypertension 18 ปขึ้นไป ไมมี

ภาวะความดันโลหิตสูงจากโรคอื่น ความดันโลหิต
ไมมากกวา 210/110 มิลลิเมตรปรอท ไมมีโรค
แทรกซอนจากความดันโลหิตสูง โรคจิตเภท

- เภสชักรนัดพบผูปวยทุกเดือน
- เภสัชกรปฏิบัติตาม JNC-VI

- ผูปวยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตใหไดไมเกิน 140/90
มลิลิเมตรปรอท ในกลุมที่เภสัชกรดูแลมีมากกวากลุมที่แพทย
ดูแล (p<0.0001)

- ความพงึพอใจตอการบริการที่ไดรับ และความรวมมือในการ
ใชยาไมมีความแตกตางกัน



ตารางที่ 1  (ตอ)

ป ผูวิจัย วิธีการวิจัย ผลการวิจัย

ผลการศกึษาบทบาทของเภสัชกรที่ทํ าหนาที่สั่งจายยาเดิมตอเนื่องตามใบสั่งยาเดิมของแพทยในคลินิกรับยาตอเนื่อง
1987 Suzuki - Prospective Randomized Controlled Trial

- ระยะเวลา 1 เดือน
- ใหบริการ 2 ชั่วโมงตอวัน (ในชวงเชาและบาย ครั้ง

ละ 1 ชั่วโมง) ในชวงที่หองจายยามีผูปวยไมมาก
- ผูปวยที่รับยาตอเนื่องจะถูกสงมารับยาจากเภสัชกร

เภสชักรจะประเมินวาสามารถรับยาตอเนื่องได
หรือไม และจะนัดมารับยาในครั้งตอๆ ไป ถามี
ปญหารับยาตอเนื่องไมไดจะถูกสงตอไปพบแพทย

- ผลจาก 19 วัน คลินิกรับยาตอเนื่องใหบริการแกผูปวยเฉลี่ย
3 คนตอวัน ใชเวลาเฉลี่ย 12 นาทีตอคน

- ผูปวยรอยละ 82 มารับบริการเพราะยาหมดกอนกํ าหนดนัด
- คลินิกรับยาตอเนื่องลดเวลาของการรอรับบริการทุกขั้นตอน

ตัง้แตลดเวลาตรวจ 15 ถึง 20 นาที รอเขียนใบสั่งยา 10 นาที
รอพบแพทย 1.5 ชั่วโมง และลดเวลาในการปฏิบัติงานของ
แพทยและพยาบาลประมาณ 25-30 นาที

1987 Jones และคณะ

(บทคัดยอ)

- ผูปวยโรคเรื้อรังจํ านวน 32 คน ที่เลือกมารับยา
ตอเนื่องกับเภสัชกร แทนการไปคลินิกแพทย

- กลุมที่เภสัชกรดูแลใชเวลาในการรอรับบริการ 60 ± 35.9 นาที
ในขณะที่กลุมแพทยดูแลใชเวลาเฉลี่ย 129 ± 115.2 นาที ผูปวย
รอยละ 90.6 ไมตองถูกสงตอไปพบแพทย ลดตนทุนการรักษา
ไดประมาณ  $1,120 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาดีกวา
มกีารบันทึกขอมูลการใชยา การเฝาระวังการใชยาในทางที่ผิด
และประสิทธิภาพในการใชยาดีกวา



ตารางที่ 1  (ตอ)

ป ผูวิจัย วิธีการวิจัย ผลการวิจัย

2001 Shapiro และคณะ - ศกึษาความพึงพอใจของผูปวยตอคลินิกรับยา
ตอเนื่องที่ใหบริการมาตั้งแต ป 1995

- ผูปวยที่มารับยาจะโทรศัพทหรือมาที่คลินิกเมื่อยา
หมด และหองยาจะจัดเตรียมยาเสร็จกอนผูปวยมา
รับยา 2 ถึง 3 วัน

- ผูปวยเลือกเภสัชกรที่จะมาใหบริการได
- ผูปวยสวนใหญไดรับยามากกวา 10 ชนิดตอเดือน

และมปีญหาการไมใหความรวมมือในการใชยา
หรือควบคุมโรคไดไมดี หรือมาที่ฝายเภสัชกรรม
บอยๆ หรือมักไดรับยาไมครบ หรือไมคอยพอใจ
กบัการบริการของหองจายยา

- เภสชักรนัดผูปวยมารับยา ทุก 4 สัปดาห และใหคํ า
ปรึกษาทุกครั้ง และบันทึกทุกกิจกรรมที่ใหบริการ
ลงในคอมพิวเตอร

- คลินกิรับยาตอเนื่องชวยลดปญหาของฝายเภสัชกรรมในเรื่อง
การขาดยาขณะที่ผูปวยมารับบริการ ลดจํ านวนผูปวยที่ตองมา
ทีฝ่ายเภสัชกรรม มีแนวโนมทํ าใหความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยดีขึ้น ลดผลอันไมพึงประสงคจากการใชยา และโรค
แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากโรคที่เปนอยู

- ผูปวยมีความพึงพอใจตอการบริการของคลินิกรับยาตอเนื่อง
อยูระหวาง 4.2 ถึง 4.8 (จากคะแนนตั้งแต 1 ถึง 5 )

- การบริการที่ผูปวยพอใจมากที่สุด คือ การที่เภสัชกรสามารถ
อธิบายในสิ่งที่ทํ าใหผูปวยเขาใจได

- จากคํ าถาม 18 ขอ มีเพียง 3 ขอที่ผูปวยพึงพอใจนอย คือ (1)
การไดพบเภสัชกรคนเดิมทุกครั้งที่มารับบริการ (2) การอธิบาย
ของเภสชักรเกี่ยวกับผลขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากยาใหมที่
ไดรับ และ (3) ความสุภาพ การเอาใจใส ความกระตือรือรน
และเปนมิตรของบุคลากร
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โรคความดันโลหิตสูง : เปาหมายการรักษา และการรักษา (JNC-VI, 1997)

นยิาม โรคความดันโลหิตสูง
โรคความดันโลหิตสูง คือ ภาวะที่ผูปวยมีความดันโลหิตมากกวาหรือเทากับ 140/90 

มลิลิเมตรปรอท หรือกํ าลังไดรับการรักษาดวยยาลดความดันโลหิตสูงอยู

มาตรฐานการวัดความดันโลหิตตามแนวทางของ JNC-VI มีดังนี้
1. ผูปวยควรนั่งบนเกาอี้ที่มีพนักพิงในทาที่สบาย แขนวางราบกับโตะอยูระดับเดียวกับ

หวัใจ และผูปวยไมควรสูบบุหร่ีหรือดื่มกาแฟกอนมาวัดความดันโลหิตอยางนอย 30 นาที
2. อาจตองวดัความดันโลหิตทั้งในทานั่งและทานอนในสภาวะแวดลอมที่เฉพาะ
3. นัง่พกัอยางนอย 5 นาที กอนวัดความดันโลหิต
4. ควรใชคัพฟที่มีขนาดพอดีกับแขนคนไขแตละคน
5. ควรใชเครื่องมือวัด Sphygmomanometer ที่เปนปรอท หรือ Calibrated aneroid 

manometer หรือ เครื่องวัดแบบอัตโนมัติ
6. เสียงที่ดังครั้งแรกจะเปนคาความดันโลหิตบน และเมื่อเสียงหายไปจะเปนคาความ

ดันโลหิตลาง
7. ควรวดัความดันโลหิต 2 คร้ังหางกัน 2 นาที ถาคาที่อานไดทั้ง 2 คร้ังหางกันมากกวา 

5 มิลลิเมตรปรอท ควรวัดซํ้ าอีก

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง (JNC-VI, 
1997)

1. การมีปจจัยเสี่ยงที่สํ าคัญของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยที่มีความดัน
โลหิตสูง ประกอบดวย

1.1 การสูบบุหร่ี
1.2 การมีความผิดปกติของไขมันในเลือด
1.3 การมีโรคเบาหวาน
1.4 มีอายุ 60 ปขึ้นไป
1.5 เพศชาย หรือเพศหญิงวัยหมดประจํ าเดือน
1.6 คนในครอบครัวมีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผูหญิงที่มีอายุ    

นอยกวา 65 ป หรือผูชายที่มีอายุนอยกวา 55 ป
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2. การมีอวัยวะที่ถูกทํ าลาย (Target Organ Damage : TOD)  หรือการมีภาวะโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (Clinical Cardiovascular Disease : CCD) ไดแก

2.1 โรคหวัใจ เชน หัวใจหองลางซายโต กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด การสรางหลอด
เลือดหัวใจใหม การทํ างานของหัวใจลมเหลว

2.2 หลอดเลือดในสมองอุดตันหรือแตก
2.3 โรคไต
2.4 โรคหลอดเลือดสวนปลาย
2.5 โรคตา

เปาหมายการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (JNC-VI, 1997)

เพื่อลดอัตราการทุพลภาพและอัตราการเสียชีวิตโดยการควบคุมความดันโลหิตในระยะ
ยาวใหอยูในระดับตํ่ ากวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท  รวมกับควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ลดการเกิดภาวะหลอดเลือดในสมองแตกหรืออุดตัน ปองกันหรือลดการดํ าเนินไป
ของภาวะการทํ างานของหัวใจลมเหลว และคงไวซ่ึงการทํ างานของไตที่ดี

ตารางที่ 2  การจัดกลุมระดับความดันโลหิตในผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป (JNC-VI, 1997)
ความดันโลหิต1 (มิลลิเมตรปรอท)

กลุม
ความดันโลหิตบน ความดันโลหิตลาง

กลุมที่มีความเหมาะสม (Optimal)
กลุมปกติ (Normal)
กลุมที่สูงปกติ (High-normal)
กลุมที่เปนโรคความดันโลหิตสูง
     ขั้นที่ 1
     ขั้นที่ 2
     ขั้นที่ 3

<120
<130

130-139

140-159
160-179
≥180

<80
<85

85-89

90-99
100-109
≥110

1ความดนัโลหิตไดมาจากคาเฉลี่ยจากการวัด 2 คร้ัง ที่ผูปวยมาโรงพยาบาลตั้งแตเร่ิมตรวจพบ และ   
ผูปวยยังไมไดรับยาลดความดันโลหิต และไมใชคาที่ไดจากการวัดเมื่อผูปวยมาโรงพยาบาลดวย
ภาวะฉุกเฉิน และหากคาความดันโลหิตบนและคาความดันโลหิตลางอยู ในกลุมที่ตางกันให
พจิารณาจัดไวในกลุมที่สูงกวา
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การวินิจฉัย การรักษา และประเมินผลการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (ภาคผนวก ก)

ตารางที่ 3 การแบงกลุมความเสี่ยงและแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (JNC-VI, 1997)

ระดับ
ความดันโลหิต

(มิลลิเมตรปรอท)

กลุมA
(ไมมีปจจัยเสี่ยงและ

TOD/CCD)

กลุม B
(มปีจจัยเสี่ยงอยางนอย 1
อยาง แตไมรวมโรค
เบาหวาน และไมมี

TOD/CCD)

กลุม C
(มี TOD/CCD และ
มหีรือไมมีปจจัย

เสี่ยงก็ได)

130-139/85-89

140-159/90-99

≥ 160 / ≥ 100

ปรับเปลี่ยนการดํ ารงชีวิต

ปรับเปลี่ยนการดํ ารงชีวิต
ภายใน 12 เดือน

ใชยารักษา

ปรับเปลี่ยนการดํ ารงชีวิต

ปรับเปลี่ยนการดํ ารงชีวิต
ภายใน 6 เดือน

ใชยารักษา

ใชยารักษา

ใชยารักษา

ใชยารักษา

สาเหตุท่ีการตอบสนองตอการรักษาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงไดผลไมเพียงพอ (JNC-VI, 
1997)

1. การดื้อตอการรักษาที่ไมแทจริง ( Pseudoresistance) เนื่องจาก
1.1 “White-coat hypertension” หรือ ความดันโลหิตสูงขึ้นเนื่องจากการวัดความดัน

โลหิตที่คลินิก
1.2 ความดันโลหิตสูงขึ้นในกลุมผูปวยสูงอายุ
1.3 ใชคัฟฟ (Cuff) ขนาดเล็กเกินไป

2.  การไมใหความรวมมือในการรักษาของผูปวย
3.  มีนํ้ าในรางกายมากเกินไป เนื่องจาก

3.1  รับประทานเกลือมากเกิน
3.2  ไตถูกทํ าลายอยางมาก
3.3  มกีารคั่งของนํ้ าเนื่องจากความดันโลหิตลดลง
3.4  ไดรับยากลุมขับปสสาวะไมเพียงพอ

4.  มีปญหาเกี่ยวกับการใชยา
4.1  ไดรับยาขนาดตํ่ าเกินไป
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4.2  ไดรับยากลุมขับปสสาวะผิดชนิด
4.3  ไดรับยารวมกันที่ไมเหมาะสม
4.4  ยาทีไ่ดรับหมดฤทธิ์ในการรักษาเร็ว เชน Hydralazine
4.5  การออกฤทธิ์ของยา และปฏิกิริยาระหวางกันของยา เชน

4.5.1   ยากลุม Sympathomimatics
4.5.2   ยากลุมลดอาการคัดจมูก
4.5.3   ยากลุมกดความอยากอาหาร
4.5.4   โคเคน และยาเสพติดอื่นๆ
4.5.5   คาเฟอีน
4.5.6   ยาคุมกํ าเนิดชนิดรับประทาน
4.5.7   สเตียรอยดจากตอมหมวกไต
4.5.8   Licorice ทีพ่บในยาสูบชนิดเคี้ยว
4.5.9   ยา Cyclosporine และ Tarcolimus
4.5.10 ยา Erythropoietin
4.5.11 ยาตานอาการซึมเศรา
4.5.12 ยาตานอาการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด

5.  มีภาวะอื่นๆ รวมดวย เชน
5.1  สูบบุหร่ี
5.2  เปนโรคอวน
5.3  นอนไมคอยหลับ
5.4  ดือ้ตอการใชอินซูลิน หรือ มีอินซูลินในเลือดมากเกินไป
5.5  ดื่มเอทานอล มากกวา 30 มิลลิลิตรตอวัน
5.6  เครยีดจนทํ าใหหายใจเร็ว หรือตกใจกลัว
5.7  มคีวามเจ็บปวดเรื้อรัง
5.8  หลอดเลือดหดตัวอยางแรง (หลอดเลือดแดงอักเสบ)
5.9  มีอาการทางสมอง เชน ความจํ าเสื่อม

6. มคีวามดันโลหิตสูงจากสาเหตุของโรค เชน โรคหลอดเลือดในไต (Renovascular 
disease) มีถุงในไตหลายถุง (Polycystic kidneys) โรค Pheochromatoma
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ผลของการใหการบริบาลเภสัชกรรม (Daniels, 1996)

โดยทัว่ไปแลวความรับผิดชอบของเภสัชกรในการใหบริบาลเภสัชกรรมคือ การติดตาม
ผลการใชยารักษาในผูปวย ในหลายปที่ผานมาเภสัชกรไดทํ าหนาในการบงชี้ (Identifying) และ   
ติดตามผลการรักษาทางคลินิก (Clinical outcome) มาเปนเวลานาน และในปจจุบันนี้มีการให   
ความสนใจเรื่องการติดตามผลการรักษาทางคลินิกของการใหบริการรูปแบบตางๆ มากขึ้น และมอง
ไปถึงความคุมทุน (Economic outcome) ผลดานคุณภาพชีวิต (Quality of life) และความพึงพอใจ
ของผูปวย (Patient satisfactions) ตอการใหบริการดวย ซ่ึงเรียกรวมยอๆ วา “ECHO” ยอมาจาก 
Economic-Clinical-Humanistic Outcome (Kozma, et al., 1993)

การวัดคุณภาพในการรักษา (Kozma, et al., 1993)

คณุภาพในการรักษามี 3 ดานหลักๆ คือ

1. คณุภาพทางคลินิกหรือผลการรักษา ในการศึกษานี้ คือ การควบคุมความดันโลหิต
ใหตํ่ ากวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท

2. คณุภาพดานการใชยาที่ทํ าใหเกิดความคุมทุนในการรักษา เชน การเลือกชนิดของยา    
รูปแบบยา ขนาดยา และความคงตัวของยา การบริหารยาที่เหมาะสม การเกิดปฏิกิริยาตอกันของยา      
ขอหามใชของยา ผลขางเคียงจากการใชยา หรือผลอันไมพึงประสงคจากการใชยา ราคายา และการ
ใหความรวมมือในการใชยาของผูปวย

3. คณุภาพทางดานมนุษยศาสตรทั้งดานคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของผูปวย

สํ าหรับการศึกษานี้จะวัดคุณภาพในการรักษาเฉพาะการควบคุมความดันโลหิตให      
ตํ ่ากวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท การเลือกชนิดของยา  ขนาดยา ระยะหางของการใหยา ความรวมมือ
ในการใชยา คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจของผูปวย

คุณภาพชีวิต (Coons and Johnson, 1996)

Schron และ Shumaker (1992) ใหนิยาม คุณภาพชีวิต หมายถึง “ความคิดหลายๆ ดาน
เกี่ยวกับความเปนอยูของบุคคล ทั้งในดานจิตวิทยา สังคม และสุขภาพ” (A multidimensional 
concept referring to a person’s total well-being including his or her psychological, social, and 
physical health status)
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Patrick และ Ericksion (1993, quoted in Coons and Johnson, 1996) ใหนิยาม คุณภาพ
ชีวติ หมายถงึ “คุณคาที่ถูกกํ าหนดไวในชวงระยะเวลาที่มีชีวิตอยู ที่เปลี่ยนแปลงไปเพราะความไม
สมบูรณของบทบาทหนาที่ การรับรู และโอกาสทางสังคม ซ่ึงทั้งหมดนั้นเปนผลมาจากการมีโรค 
ความเจ็บปวย การรักษา หรือวิธีทางการดํ าเนินชีวิต” (The value assigned to duration of life as 
modified by the impairments, functional states, perceptions, and social opportunities that are 
influenced by disease, injury, treatment, or policy)

โดยทัว่ไปแลว การวัดคุณภาพชีวิตจะวัดใน 5 ประเด็น คือ
1. สุขภาพทางกาย
2. สุขภาพทางใจ
3. สังคมและบทบาทหนาที่
4. การรับรูของความเปนอยูโดยทั่วไป
5. โรคและ/หรือการรักษาที่สัมพันธกับอาการที่เปนอยู

ความสํ าคัญของการวัดคุณภาพชีวิต
สํ าหรับการใหบริการทางการแพทย คุณภาพชีวิตเปนเปาหมายสุดทาย (End point)      

ของการรกัษาซึ่งไดรับความสนใจมากขึ้น จากเดิมที่เคยใหความสนใจเรื่องอัตราการตาย อัตราการ
พิกลภาพ และการรายงานของผูปวยถึงความไมสบายหรือผลกระทบจากภาวะทุพลภาพ เหตุผลที่
ในปจจุบันมีการใหความสํ าคัญกับการวัดคุณภาพชีวิตมากขึ้น เนื่องจากในปจจุบันสังคมมีการ
เปลีย่นแปลงลักษณะของโรค จากเดิมที่มักเปนโรคเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน เปลี่ยนไปเปนโรคเรื้อรัง
มากขึ้น ถึงแมวาในปจจุบันโรคหลายโรคทํ าใหชีวิตสั้นลง และยิง่กวานั้นก็มีหลายโรคที่ทํ าใหเกิด
ผลเสียตอสุขภาพตามมา สงผลใหเกิดภาวะที่ทํ างานไมไดและมีความเปนอยูที่เลวลง การที่มีผูปวย
เปนโรคเรื้อรังมากขึ้นทํ าใหอายุคาดหวังลดลง และสํ าหรับโรคเรื้อรังแลวยังไมมีการรักษาใหหาย
ขาด ส่ิงที่ทํ าไดคือการจัดการกับอาการของโรคและพยายามคงไวซ่ึงการทํ างานของรางกาย เปน
วตัถุประสงคแรกของการรักษา ซ่ึงยาเปนสิ่งที่ใชกันอยางกวางขวางสํ าหรับคงไวและ/หรือสงเสริม
การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย แตเพราะวาการใชยาบางครั้งสามารถทํ าใหคุณภาพชีวิตลดลงได 
เภสัชกรและบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ จึงตองพยายามใหการรักษาที่จะสงเสริมคุณภาพชีวิตเปน
เปาหมายสํ าคัญ

ถึงแมวาคุณภาพชีวิตอาจจะเปนสิ่งไมชัดเจนในการใชวัดการใหการรักษาพยาบาล
เพราะไมสามารถวัดออกมาไดเทากับผลทางคลินิกที่ดีขึ้น เชน คาความดันโลหิต ระดับไขมันใน
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เลือด หรือระดับนํ้ าตาลในเลือด การวัดคุณภาพชีวิตในรูปธรรมจึงเปนการยาก ไมเหมือนกับวัดผล
การรักษาทางคลินิก (Schipper, et al., 1990, quoted in Coons and Johnson, 1996) แตอยางไรก็ตาม
ในการรักษาโรคคุณภาพชีวิตเปนผลลัพธสํ าคัญที่ตองพิจารณา (Staquet, et al., 1992) ทัง้นี้เพราะ

1. เปาหมายการรักษาคือทํ าใหบุคคลรูสึกดีขึ้น
2. การวดัผลทางกายภาพอาจเปลี่ยนแปลง แตความรูสึกของบุคคลอาจไมรูสึกดีขึ้น
3. บคุคลอาจรูสึกดีขึ้นในขณะที่ไมมีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ
4. การรักษาอาจจะมีทั้งผลที่ตองการและผลที่ไมตองการ
5. ปจจบุนัมีการใหความสํ าคัญวาผูปวยคือศูนยกลางในการรักษา

ชนดิของการวัดคุณภาพชีวิต
เครือ่งวัดคุณภาพชีวิตถูกพัฒนาขึ้นกวารอยชนิด (Berzon, et al., 1993; Berzon, et al., 

1995; Spiker, et al., 1990; Spiker, et al., 1992a; Spiker, et al., 1992b) ซ่ึงสามารถแบงออกเปน 2 
ประเภท คือ

1. เครื่องมือวัดที่เฉพาะเจาะจงกับโรค ซ่ึงจะมีเนื้อหาที่มีรายละเอียดของผลการรักษา
มากกวาในเรื่องการทํ าหนาที่ของรางกายและความเปนอยู ซ่ึงสัมพันธกับโรคที่เปนอยูและการรักษา 
เชน เครื่องวัดคุณภาพชีวิตโรคขออักเสบ โรคเบาหวาน การทํ างานของระบบสืบพันธุ  กลุมผูสูงอายุ  
และความเจ็บปวด (Guyatt, et al .,1987)

2. เครื่องมือวัดทั่วไป ผูวิจัยบางคนเชื่อวาทุกสภาวะมีผลตอคุณภาพชีวิต และวัตถุ
ประสงคของการวัดคุณภาพชีวิต ไมควรที่จะดูเฉพาะขอมูลทางคลินิกที่เกี่ยวกับโรคเทานั้น แตควร
วดัผลกระทบของสภาวะตอการทํ าหนาที่ของรางกายและความเปนอยู

ในการศกึษาผลของการรักษาดวยยา ควรจะใชทั้งเครื่องมือวัดที่เฉพาะเจาะจงและเครื่อง
มอืโดยทัว่ไป เนื่องจากเครื่องมือวัดทั่วไปจะใหคะแนนคุณภาพชีวิตของผลการรักษาที่เปนจริง และ
ทํ าใหสามารถเปรียบเทียบกับโรคอื่นได สวนเครื่องมือวัดที่เฉพาะเจาะจงจะใหรายละเอียดทาง
คลินกิทีค่าดวาจะเปลี่ยนแปลงในผูปวยแตละคน เครื่องมือวัดทั่วไปที่ใชกันอยางกวางขวางและเปน
ทีย่อมรับคือ แบบวัดคุณภาพชีวิต Medical Outcomes Study Short Form – 36 (SF-36) ซ่ึงเปน 
เครื่องมือที่ไดมาจากการศึกษาของ RAND 36-Item Health Survey 1.0 ทีท่ ําการศึกษาเกี่ยวกับผล
การรักษา Medical Outcomes Study (MOS) ซ่ึงทํ าวิจัยโดย RAND corperation (Hays, et al., 1993b; 
Ware and Sherbourne, 1992) เครือ่งมือนี้วัดคุณภาพชีวิตจาก 9 ดาน ดวยกันคือ
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1. ดานการรับรูสุขภาพโดยทั่วไป (General health perceptions)
2. ดานการทํ าหนาที่ของรางกาย (Physical functioning)
3. ดานการทํ าหนาที่ทางสังคม (Social functioning)
4. ดานบทบาทที่ถูกจํ ากัด เนื่องจากปญหาทางกายภาพของรางกาย (Role limitations 

attributed to physical problems)
5. ดานบทบาทที่ถูกจํ ากัด เนื่องจากปญหาทางอารมณ (Role limitations attributed to 

emotional problems)
6. ดานความเจ็บปวดของรางกาย (Bodily pain)
7. ดานสุขภาพจิตโดยทั่วไป (General mental health)
8. ดานการมีพลังหรือความเหนื่อยลา (Energy/fatigue (vitality))
9. ดานการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ (Health transition)

เนือ่งจากแบบวัดคุณภาพชีวิตที่เฉพาะตอผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ยังไมเคยมีการนํ า
มาทดสอบความตรงและความเที่ยงกับกลุมประชากรในประเทศไทย การนํ าแบบวัดคุณภาพชีวิตที่
เฉพาะตอโรคคความดันโลหิตสูงมาใชจะตองทํ าการศึกษาเพื่อทดสอบความตรงและความเที่ยงกอน 
ซ่ึงตองใชเวลาในการศึกษา และเนื่องจากวิธีการเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของการศึกษาครั้งนี้นอกจาก
จะใหผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตนเองแลว อาจจะตองใหผูปวยตอบแบบสอบถามจากการ
สัมภาษณในกรณีที่ผูปวยอานหนังสือไมออกหรืออานหนังสือไมเห็น การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช
แบบวัดคุณภาพชีวิต SF-36 ฉบบัภาษาไทย ซ่ึงเปนแบบวัดที่สามารถเก็บขอมูลไดทั้งจากการฝกนัก
สัมภาษณใหทํ าการสัมภาษณตัวตอตัวหรือสัมภาษณทางโทรศัพท หรือใหผูปวยตอบแบบสอบถาม
ดวยตนเอง และเปนแบบสอบถามที่ส้ันกระชับ ใชเวลาทํ า 5-10 นาที เทานั้น และที่สํ าคัญไดมีการ
ทดสอบความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถามในประเทศไทยแลวโดย วัชรี  เลอมานกุล และ 
ปรานี   มีแตม ซ่ึงทดสอบในประชาชนทั่วไป ไดความเที่ยงของแบบวัดคุณภาพชีวิตในแตละดาน
อยูระหวาง 0.63-0.77 (2543)

ความพึงพอใจของผูปวย (Coons and Johnson, 1996)

การวัดผลการใหการบริบาลเภสัชกรรมนอกจากการวัดผลทางคลินิกแลวยังตองวัดผล
ความพึงพอใจของผูปวยที่มารับบริการดวยเชนเดียวกับการวัดคุณภาพชีวิต ความพึงพอใจของ       
ผูปวยมีลักษณะที่คลายกับคุณภาพชีวิต คือ ผลความพึงพอใจไดมาจากปจจัยหลายดานที่มีผลตอ
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ความพงึพอใจของผูปวย ซ่ึงอาจจะแตกตางกันไป จึงไมมีการใหนิยามความพึงพอใจไวอยางชัดเจน 
การใหนยิามความพึงพอใจขึ้นอยูกับวาองคกรนั้นตองการจะวัดอะไร

จากรายงานของ Cleary และ McNeil (1988) กลาววา การวัดความพึงพอใจของผูปวย       
โดยทัว่ไปจะวัดในดานตางๆ ดังนี้

1. ความคาดหวังของผูปวยตอการรักษา (Personal aspects of care)
2. คุณภาพของเทคนกิในการรักษา (Technical quality of care)
3.  การสามารถเขาถึง และใชประโยชนไดของการรักษาที่มีให (Accessibility and

availabitity of care)
4. การรักษาอยางตอเนื่อง (Continuity of care)
5. ความสะดวกสบาย (Convenience)
6. การจัดสถานที่ ส่ิงแวดลอมทางกายภาพ (Physical setting)
7. การพิจารณาดานงบประมาณ (Financial considerations)
8. ประสิทธิภาพในการรักษา (Efficacy)

Rossitor และคณะ (1989) ใหนิยามความพึงพอใจวาคือ “ปริมาณที่แตละบุคคลมีความ
จ ําเปนและตองการไดรับการตอบสนอง” (As the extent to which individual needs and wants are 
met) โดยพวกเขายืนยันวาความพึงพอใจของผูปวยตอการรักษามีความสัมพันธกับทัศนคติตอการ
รักษาพยาบาล เหมือนความคาดหวังและการรับรูตอคุณภาพและปริมาณของการรักษาที่ไดรับ

Pascoe (1983) ใหนยิามวา ความพึงพอใจของผูปวยเหมือนกับ “การตอบสนองตอส่ิงที่
ไดรับจากการรักษา ตอความคาดหวังที่มีอยูอยางเดนชัดในดานเนื้อหา ขั้นตอน และผลจาก   
ประสบการณที่ไดรับจากการบริการ (As a health care recipient’s reaction to salient aspects of the 
context, process, and result of their service experience) เขายนืยนัวาความพึงพอใจมีความเกี่ยวโยง
กบัปจจัยทางจิตวิทยา 2 ประการ คือ

1. การประเมินหรือแบงระดับสิ่งที่ไดเรียนรู เกี่ยวกับโครงสราง ขั้นตอน และผล
จากการบริการ (A cognitively based evaluation, or grading, of the structure, process, and 
outcomes of services)

2. ปฏิกิริยาทางอารมณตอส่ิงที่เปนโครงสราง ขั้นตอน และผลจากการบริการ             
(An emotional, or affective, reaction to the structure, process, and outcomes of services)
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ความส ําคัญของการวัดความพึงพอใจของผูปวย
จากการสํ ารวจขอมูลของ Davies และ Ware (1988, quoted in Coons and Johnson, 

1996) พบวามีการใหความสนใจผลของการรักษาในดานความพึงพอใจของผูปวยมากขึ้น ทั้งนี้
เพราะมีการมองวาผูปวยคือ “ลูกคาในตลาด” กันมากขึ้น ความพึงพอใจของผูปวยจึงถูกใชเปน
เครือ่งมือในการวัดคุณภาพของการรักษาพยาบาล (Cleary and Mcneil, 1988; Marshall, et al., 
1993; Ware, and Davies, 1983, quoted in Coons and Johnson, 1996) Donabedian  (1966, quoted 
in Coons and Johnson, 1996) กลาววา “การทํ าใหบรรลุถึง หรือการสรางสุขภาพและความพึงพอใจ 
ทีส่มาชกิในสังคมหนึ่งๆ กํ าหนด คือ ตัวพิสูจนสุดทายถึงคุณภาพของการดูแลรักษา” (Achieving 
and producing health and satisfaction, as defined for its individual members by a particular 
society or subculture, is the ultimate validator of quality of care) ความสํ าคัญของความพึงพอใจ
ของผูปวยถูกสะทอนจากสิ่งที่เกี่ยวกับความพึงพอใจของตัวมันเอง (Marshall and Hays, 1994) 
ความพึงพอใจหรือความไมพึงพอใจมีความเกี่ยวของกับความตั้งใจที่จะเรียกรองสิทธิ์จากการที่ไม
ไดรับการปฏิบัติ การเปลี่ยนผูใหการรักษา ความรวมมือในการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าในการรักษา 
และการที่ไมไดมีช่ืออยูในแผนการดูแลสุขภาพที่มีการชํ าระเงินลวงหนา (Donabedian, 1966, 
quoted in Coons and Johnson, 1996; Marquis, et al., 1983, quoted in Coons and Johnson, 1996; 
Sherbourne, et al., 1992; Vaccarino, 1977, quoted in Coons and Johnson, 1996; Ware and Davies, 
1983, quoted in Coons and Johnson, 1996) ความสํ าคัญที่ผูใหบริการสุขภาพจะตองคํ านึงถึงความ
พึงพอใจของผูบริโภค ทั้งนี้ก็เพื่อใชเปนเครื่องมือในการประกันคุณภาพของระบบการบริการ 
(Marshall and Hays, 1993)

การวัดความพึงพอใจของผูปวย
ไดมกีารใหความสํ าคัญกับการวัดความพึงพอใจของผูปวย ทั้งนี้เพราะความพึงพอใจคือ

ผลของการรักษาอีกดานหนึ่ง ซ่ึงเริ่มมีการใหความสนใจกันตั้งแตกลางป 1970 ในเวลานั้น Ware 
และคณะ (1976, quoted in Coons and Johnson, 1996) ไดพัฒนาแบบสอบถามความพึงพอใจของ   
ผูปวย มีช่ือวา Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ) แบบสอบถามนี้ถูกนํ ามาใชในการรักษา
พยาบาลกันอยางกวางขวาง (Marshall, et al., 1993) แบบสอบถามที่ใชกันแรกๆ ประกอบดวย      
ค ําถาม 80 ขอ และมีวัตถุประสงคเพื่อใชในการวางแผน การบริหาร และการประเมินระบบการให
การรักษาพยาบาล (Ware, et al., 1976, quoted in Coons and Johnson, 1996) หลังจากนั้นไดพัฒนา
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จนเหลือ 68 ขอ เรียกวา PSQ-II และพฒันาตอไปจนเหลือ 48 ขอ และ ในที่สุดเหลือ 50 ขอ และ
เรียกวา PSQ-III (Marshall, et al., 1993)

ในป 1994 Marshall and Hays ไดพฒันาแบบวัดความพึงพอใจฉบับสั้น ประกอบดวย
แบบสอบถามจํ านวน 18 ขอ ซ่ึงมีคํ าถามความพึงพอใจในดานตางๆ 7 ดาน คือ

1. ดานความพึงพอใจทั่วไป (General satisfaction)
2. ดานคุณภาพทางเทคนิก (Technical quality)
3. ดานกิริยามารยาท ของบุคลากร (Interpersonal manner)
4. ดานการติดตอส่ือสาร (Communication)
5. ดานความคาดหวังดานคารักษาพยาบาล ( Financial aspects)
6. ดานเวลาที่ใชในการพบแพทย (Time spent with doctor)
7. ดานความสามารถเขาถึงการบริการ และความสะดวกสบาย (Accessibility and

convenience)

จากแบบสอบถามที่กลาวมาเปนการวัดความพึงพอใจของผูปวยโดยทั่วไปของการให
บริการของสถานพยาบาล สํ าหรับแบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยตอการใหบริการคลินิก  
รับยาตอเนื่องที่มีการใชอยูเปนแบบสอบถามที่แตละการวิจัยพัฒนาขึ้นเอง (แสวง วัชระธนกิจ, 
2544; Carter, et al., 1997; Hawkins, et al., 1979; Okamoto and Nakahiro, 2001; Shapiro, et al., 
2001; Vivian, 2003) ซ่ึงมคีวามแตกตางกันไป ขึ้นอยูกับวาแตละการวิจัยตองการวัดความพึงพอใจ
ดานใด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Kucukarslan และ Schommer (2002) ทีพ่บวาการวัดความพึง
พอใจของผูปวยควรจะทํ าแบบสอบถามเฉพาะตอการบริการที่เภสัชกรไดใหบริการ เพราะความ  
พึงพอใจของผูปวยตอการบริการที่ไดรับขึ้นอยูกับความจํ าของผูปวยตอการบริการที่ไดรับในอดีต        
เปรยีบเทยีบกับการบริการที่ไดรับในปจจุบัน ซ่ึงสิ่งที่ผูปวยจํ าไดดีที่สุดคือ ความพึงพอใจตอขอมูล
จากเอกสารที่ไดรับและเวลาที่ตองรอรับบริการ และจากการศึกษาของ Rahmqvist (2001) พบวา 
พืน้ฐานของผูปวยแตละคนที่แตกตางกัน เชน อายุ  สถานะของโรค หรืออ่ืนๆ ที่นอกเหนือจากการ
บริการที่ไดรับมีผลตอความพึงพอใจของผูปวย ดังนั้นการจะใหไดผลความพึงพอใจที่ดีที่สุด      
ควรตัดปจจัยพื้นฐานของผูปวยออกไป

สํ าหรับการวิจัยคร้ังนี้ไดพัฒนาแบบวัดความพึงพอใจของผูปวยและของบุคลากรการ
แพทยขึน้มาเอง โดยดัดแปลงจากแบบสอบถามที่เคยมีการศึกษาในอดีต (แสวง วชัระธนกิจ, 2544; 
Carter, et al., 1997; Hawkins, et al., 1979; Marshall and Hays, 1994; Okamoto and Nakahiro, 
2001; Shapiro, 2001; Vivian, 2003) และไดทดสอบความตรงกับเภสัชกรโรงพยาบาลพัทลุงประจํ า
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หองจายยาเล็กจํ านวน 2 คน เพื่อใหหนวยงานที่ใหบริการเปนผูกํ าหนดประเด็นคํ าถามวาตองการ
ทราบความพึงพอใจของผูปวยตอการบริการดานไหนบาง และทดสอบความเขาใจในคํ าถาม    
ความสั้นกระชับของคํ าถามและความเขาใจในวิธีการทํ าแบบสอบถามกับผูปวยที่มาใชบริการใน
คลินกิโรคความดันโลหิตสูง จํ านวน 10 คน จนไดแบบสอบถามความพึงพอใจเพื่อใชในการวิจัย
คร้ังนี้ (ภาคผนวก ค และ ง) โดยแบงเปนแบบสอบถามกอนและหลังการวิจัย สํ าหรับคํ าถามหลักจะ
วดัระดบัความพึงพอใจเปน 5 ระดับ จาก 1 ถึง 5 โดยระดับ 1 คือพึงพอใจนอยที่สุด และระดับ 5 คือ  
พึงพอใจมากที่สุด และส ําหรับขอเสนอแนะจะวัดวาการบริการตองปรับปรุงหรือไมในคํ าถามหลัก 
และถาตองปรับปรุงมีขอเสนอแนะอยางไร

การไมใหความรวมมือในการใชยา (Smith, 1996)

Dr. Richard Levy (quoted in Smith, 1996) กลาววา การไมใหความรวมมือในการใชยา
เปนเสมือนโรคของพฤติกรรม ดังนั้นการใชแบบจํ าลองของโรคจะสามารถชวยใหเกิดความเขาใจ
และรูแนวทางการรักษาการไมใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยได

จากการศึกษาของ Fincham และ Wertheimer (1985, quoted in Smith, 1996) โดยใช
แบบจํ าลองความเชื่อเร่ืองสุขภาพ เกีย่วกบัปรากฏการณของการละเลยที่จะเริ่มการรักษาดวยยา (ไม
เคยมารับใบสั่งยา) ในประชากรของ Health Maintenance Organization (HMO) เขาพบวาปจจัยที่ใช
ท ํานายความรวมมือในการใชยาของผูปวยมีมากกวา 12 ปจจัย ทีม่คีวามสัมพันธกันอยางมีนัยสํ าคัญ
สถิต ิและพบวา 2 ปจจัยที่มีความสัมพันธกันมากที่สุดคือ (1) การขาดความเชื่อมั่นของผูปวยวาการ
รักษามีประโยชน และ (2) ผูปวยไมทราบวาเขาจะตองไดรับขอมูลการใชยาตัวใหมอยางไร ซ่ึง   
สอดคลองกับผลการศึกษาของ Patel และ Taylor (2002) ที่พบวาการที่ผูปวยรับรูวาการควบคุม
ความดันโลหิตเปนเรื่องที่ทํ าไดยากและตองใชความพยายามอยางมากในการควบคุมความดันโลหิต
ใหอยูในชวงที่กํ าหนด จะทํ าใหผูปวยลดความเชื่อมั่นตอประสิทธิภาพของยา และสงผลใหเกิดการ
ไมใหความรวมมือในการใชยาตามมา

การไมใหความรวมมือในการใชยาของผูปวย ตามความหมายของ Cramer (1991) และ
Berg และคณะ (1993) หมายถึง พฤติกรรมที่ผูปวยไมปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของบุคลากรทางการ
แพทย ในเรื่องตอไปนี้

1. ไมมาพบแพทยตามนัด หรือไมซ้ือยาตามที่แพทยส่ัง ในการศึกษาครั้งนี้หมายถึงการ
ทีผู่ปวยไมมาโรงพยาบาลตามนัด
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2. ผูปวยรับประทานยาไมตรงกับที่แพทยส่ัง ซ่ึงอาจจะรับประทานนอยกวาหรือ     
มากกวาที่ฉลากระบุไว

3. การที่ผูปวยไมรับประทานยาตรงกับมื้ออาหาร ตามที่ฉลากระบุไว
4. ผูปวยลืมรับประทานยา ตั้งแต 1 คร้ังขึ้นไป
5. ผูปวยตั้งใจหยุดใชยาเอง

วิธีการเพิ่มความรวมมือในการใชยา
การเพิ่มความรวมมือในการใชยามีหลายวิธี (Peterson, et al., 2003) ดังนี้

1. การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เชน
1.1 การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรับประทานยา เชน รับประทานยาวันละครั้ง
1.2 การเปลี่ยนแปลงภาชนะบรรจุยา
1.3 การสรางความชํ านาญโดยทีมบุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะการใชยา

เทคนิกพิเศษ เชน การใชยาพน
1.4 การใหรางวัล
1.5 การนับเม็ดยา
1.6 การทํ าปฏิทินการรับประทานยา
1.7 การใชกลองนับเม็ดยา
1.8 การสงไปรษณียบัตร หรือโทรศัพท หรือสงจดหมายอเิล็กทรอนิกเตือนให

รับประทานยา
1.9 อ่ืนๆ

2. การใหความรูโดยวิธีตางๆ เชน
2.1  ทางวาจาของ แพทย พยาบาล หรือเภสัชกร
2.2 ใหความรูผานทางวิดีทัศน
2.3 ใหความรูโดยการเขียน
2.4 ใหความรูโดยการโทรศัพท
2.5 ใหความรูโดยการสงจดหมาย
2.6 ใหความรูโดยการสงจดหมายอิเล็กทรอนิก
2.7 อ่ืนๆ
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จากผลการศึกษาแบบ Meta-anlysis ของ Peterson และคณะ (2003) และของ Roter และ
คณะ (1998) พบวาการเพิ่มความรวมมือในการใชยาไมมีวิธีไหนที่ดีที่สุด การจะเพิ่มความรวมมือใน
การใชยาควรใชหลายวิธีรวมกัน และวิธีการสงเสริมความรวมมือในการใชยาทุกวิธีสามารถเพิ่ม
ความรวมมือในการใชยาไดเพียงรอยละ 4-11 เทานั้น (Peterson, et al., 2003) และมีบางการศึกษา
กลาววาการใหความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงของยาอาจชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาได (Lip and 
Beevers, 1997)

การสงเสริมความรวมมือในการใชยาใหไดผลดี บุคลากรควรติดตามและประเมินผล
เปนระยะเพื่อวาเมื่อเกิดปญหาจะไดแกไขไดทันเวลา ซ่ึงการประเมินผลยังเปนการชวยเนนยํ้ าให     
ผูปวยเห็นความสํ าคัญของการใหความรวมมือในการใชยาเพื่อใหมีการควบคุมอาการของโรคได
ตลอดเวลาไดดวย (Ross, et al., 2001) การประเมินความรวมมือในการใชยาอาจจะเปนเรื่องที่เพิ่ม
ภาระงานใหกับบุคลากร การนํ าคอมพิวเตอรมาชวยในการบันทึกขอมูลและประเมินผลจึงเปนอีกวิธี
หนึ่งที่สามารถชวยบุคลากรได (Christensen, et al., 1997) และการประเมินผลโดยการนับเม็ดยาที่
เหลือกับการบันทึกขอมูลของเภสัชกรจะชวยในการตรวจสอบความรวมมือในการใชยาของผูปวย
ไดเปนอยางดี (Choo, et al., 1999)

การสงเสริมความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงทุกวิธี ควรจะทํ า
ใหผูปวยรูสึกไดวาการควบคุมความดันโลหิตใหอยูในชวงที่กํ าหนดไมใชเร่ืองยากที่จะทํ าได แต
เปนเรื่องที่สามารถปฏิบัติไดเปนปกติในชีวิตประจํ าวัน เพราะหากผูปวยคิดวาการควบคุมความดัน
โลหิตใหอยูในชวงที่กํ าหนดเปนเรื่องที่ทํ าไดยาก จะทํ าใหผูปวยขาดความเชื่อมั่นในประสิทธิภาพ
ของยาลดความดันโลหิตสูง และอาจสงผลใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาตามมาได (Patel 
and Taylor, 2002) และควรท ําใหผูปวยมีสุขภาพจิตที่ดีและมีทัศนคติที่ดีตอการรักษา จะชวยให      
ผูปวยไมหยุดยาเอง (Coelho, et al., 1997) จงึจ ําเปนอยางยิ่งที่บุคลากรการแพทยตองใหความรูและ
เนนยํ้ าถึงความสํ าคัญของการรับประทานยาอยางสมํ่ าเสมอตรงเวลาและการมารับยากอนยาหมด 
เพือ่ใหผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ ากวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท อยูตลอดเวลาและ
ตลอดไป (Cheng, et al., 2001)

การทํ านายการไมใหความรวมมือในการใชยา
Fincham และ Werthimer (1985, quoted in Smith, 1996) พบวามีปจจัยมากกวา 250 

ปจจยั ทั้งทางสังคม เศรษฐกิจ ภาวะโรค และพฤติกรรม ที่มีผลตอการใหความรวมมือในการใชยา 
Smith (1996) มคีวามเหน็วาการไมใหความรวมมือในการใชยาเปนผลมาจาก ปจจัย 3 ดาน คือ
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1. ปจจัยทางประชากรศาสตร เชน เพศ อายุ รายได
2. ปจจัยทางสังคม เชน ความมั่นคงของครอบครัว การใหการสนับสนุนของครอบครัว 

และขนาดของครอบครัว
3. ปจจยัทางจิตวิทยา เชน ทัศนคติ การจินตนาการ และการควบคุมตัวเอง

วธีิการท ํานายการไมใหความรวมมือในการใชยา แบงออกเปน 2 แบบ คือ (1) วิธีวัดทาง
ตรง และ (2) วิธีวัดทางออม (Smith, 1996) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 วธีิการวดัการไมใหความรวมมือในการใชยาและขอจํ ากัดของแตละวิธี (Smith, 1996)
วิธีการวัด ขอจํ ากัด

วิธีวัดทางตรง
     1.  การรายงานดวยตนเอง
ของ ผูปวย เชนแบบสอบถามของ
Moriskey และคณะ  (1986)

ผูปวยอาจโกหก หรือลืม ผลทีไ่ดจึงมักสูงกวาความเปน
จริง ดังคํ ากลาวของ Hippocrates ที่วา “ผูปวยมักจะ
โกหกถาเขายืนยันวาไดกินยาจริงๆ ”

     2.  วัดจากผลการรักษา ใชไดเฉพาะกับการรักษาที่ไดผล และผูปวยใหความรวม
มอืในการใชยาอยางสูงเทานั้น

     3.  การประมาณโดยแพทย ผลทีไ่ดมักสูงกวาความเปนจริง เพราะการนัดเหมือนเปน
เครื่องเตือนความจํ าหรือเปนการบังคับใหผูปวยตองกิน
ยาตามสั่ง

     4.  การกะประมาณโดยเภสัชกร ถูกตองเฉพาะผูปวยที่มาตอยาตรงเวลา แตอาจสิ้นเปลือง
จากการตองใชสํ าเนาใบสั่งยา และระยะทางมาตอยาไกล

     5.  การนับเม็ดยาหรือขวดยา ไมสามารถอธิบายผลจากการเปลี่ยนแปลงระหวางวันได 
ผลที่ไดอาจสูงกวาความเปนจริงเพราะผูปวยอาจเอายาที่
เหลือมากกวาความเปนจริงออกไป ใหเหลือพอดีกับ
จ ํานวนวัน

     6. ติดตามผลจากเครื่องมือ (การทํ า
บนัทกึจ ํานวนและเวลาที่เปดขวดยา)

ไมจ ําเปนตองใชวัดในทางปฏิบัติจริง และอาจเปนการสง
เสริมใหผูปวยตองกินยา ผลที่ไดจึงสูงกวาความเปนจริง 
ไมสามารถบอกไดวาผูปวยกินยาจริงหรือไม แตวิธีนี้ลด
ความผิดพลาดจากการนัดหมายได

     7.  การสัมภาษณคนในครอบครัว เชื่อถือไดถาคนในครอบครัวมีสวนเกี่ยวของกับการ
รักษา
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ตารางที่ 4      (ตอ)
วิธีวัดทางออม
     1.  การวิเคราะหเลือด/ซีรัม ไดผลถูกตอง แตไมสามารถใชไดกับยาทุกตัว เปนการ

ลวงล้ํ าเขาไปในรางกาย ขึ้นกับเวลาที่กินยา และผลจาก
เภสัชจลนศาสตรของยา และราคาแพง

     2.  การวิเคราะหปสสาวะ เวลาในการเก็บมีความสํ าคัญมาก ตองรูเภสัชจลนศาสตร
ของยา

     3.  การใชสารเคมีเปนเครื่องหมาย ใชไดเฉพาะการวิเคราะหทางปสสาวะ สารเคมีที่ใชตอง
ไดรับการยอมรับจาก Food and Drug Administration
(FDA)  สัดสวนสารเคมีที่ใชตองวัดอยางถูกตอง

การวดัการไมใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ในการศึกษา
คร้ังนี้ ใช 2 วิธี ควบคูกัน ประกอบดวย

1. วธีิการนับเม็ดยาที่เหลือ

2. วธีิการรายงานดวยตนเองของผูปวย (แตการศึกษานี้ใชวิธีการสัมภาษณดวยเนื่องจาก       
ผูปวยบางสวนอานหนังสือไมได หรืออานไมเห็น) โดยใชแบบสอบถามของ Moriskey และคณะ 
(1986) ซ่ึงไดพัฒนาตัววัด 4 ขอ ที่ใชในการทํ านายการใหความรวมมือในการใชยาในอนาคตที่ได
ผลดีเหมือนกับการวัดการใหความรวมมือในการใชยาในปจจุบัน ซ่ึงแบบวัดนี้ไดผานการทดสอบ
ความตรงและความเที่ยงสํ าหรับใชในการทํ านายการใหความรวมมือในการใชยาที่มีความสัมพันธ
กับระดับความดันโลหิต ประกอบดวยคํ าถาม 4 ขอ ลักษณะคํ าถามมีความคลายกับนิยามของ 
Cramer (1991) และ Berg และคณะ (1993)  คํ าถามมี ดังนี้

ขอ 1 คณุเคยลืมรับประทานยาหรือไม ( Do you ever forget to take your medicine?)

ขอ 2  คณุใสใจกับเวลาที่ตองรับประทานยาหรือไม (Are you careless at times about 
taking your medicine?)

ขอ 3  คุณเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่ออาการของโรคดีขึ้นแลว (When you feel better do 
you some times stop taking your medicine?)

ขอ 4 คณุเคยหยุดยาเองหรือไม เมื่อบางครั้งที่คุณรับประทานยาแลวทํ าใหคุณรูสึกวามี
อาการเลวลง (Sometimes if you feel worse when you take the medicine, do you stop taking it?)
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