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บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรม

คลินิกเติมยา (Refilling clinic)

ความหมาย
ระบบการรับยาตอเนื่อง  เปนระบบการใหบริการสั่งจายยาโดยเภสัชกรในผูปวย

โรคเร้ือรังที่ผานการพิจารณาจากแพทยตามเกณฑที่กํ าหนดใหสามารถรับยาเดิมตอไดในชวงระยะ
เวลาหนึง่     ซ่ึงผูปวยไดรับการประเมินสถานะจากเภสัชกรโดยตรงเปนระยะ ๆ   มีวัตถุประสงค
เพือ่ใหผูปวยโรคเรื้อรังไดรับบริการที่สะดวก  รวดเร็ว  และไดรับการดูแลการใชยาอยางตอเนื่อง  
ถูกตอง  ปลอดภัย  มีประสิทธิภาพ  (Conte, 1986)

คลินกิเตมิยา เปนคลินิกที่ออกแบบขึ้นมา เพื่อชวยใหเภสัชกรใหการรักษาพื้นฐาน  
โดยใชมาตรฐานการรักษา  เปนแนวทางในการรักษาและตัดสินใจเลือกใชยา  (Cassidy, 1996) การ
เติมยา (Refills) ที่คลินิกเติมยาของผูปวย เภสชักรควรสรางแนวทางหรือมาตรฐานสํ าหรับการเติมยา  
เพือ่ใชในการประเมินผูปวยแตละครั้ง เชน ผูปวยควรไดรับการคัดกรอง การวัดสัญญาณชีพ  (Vital 
Sign)   และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนที่จะรับใบสั่งเติมยา  รวมท้ังเภสัชกรควรซักประวัติ
ผูปวยกอนจายยาทุกครั้ง (Montello, 1999)

แนวคดิและการพัฒนาระบบบริการรับยาตอเนื่องในคลินิกเติมยา

แนวคดิของระบบบริการรับยาตอเนื่องในคลินิกเติมยา
สืบเนื่องจากการพัฒนาและเปลี่ยนแปลงบทบาทของเภสัชกรใหหันมามุงเนนการ

บริการโดยยึดผูปวยเปนจุดศูนยกลาง การดํ าเนินงานเภสัชกรรมคลินิกจึงเกิดขึ้นและพัฒนาสูระบบ
การบริการรับยาตอเนื่อง โดยมวีัตถุประสงคเพื่อปรับปรุงและขยายบทบาทการทํ างานของเภสัชกร 
ในการบรกิารแกผูปวยนอกและแกปญหาที่เกิดจากการบริการในคลินิกทั่วไป ซ่ึงระบบดังกลาวนี้จะ
เนนการบริการแกผูปวยที่มีโรคเร้ือรังและจํ าเปนตองไดรับการดูแลรักษา   การใชยาตามคํ าสั่งแพทย
อยางตอเนื่อง   เพือ่ควบคุมอาการของโรค  ซ่ึงในคลินิกทั่วไปปริมาณผูปวยที่มารับบริการดวยโรค
เหลานี้มีจํ านวนเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ   ทํ าใหผูปวยตองใชเวลานานในการเขาคิวรอรับการตรวจรักษา    
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รอรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ  รอรับการตรวจรางกาย  รอรับผลการตรวจ  และรอพบแพทย 
รวมทัง้การรอรับยาในแตละครั้งที่มารับบริการ จากสาเหตุดังกลาวทํ าใหมีผูปวยจํ านวนหนึ่งไมยอม
มาพบแพทยตามนัดและขาดการกินยาอยางตอเนื่อง   ทํ าใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือไมสามารถ
ควบคุมอาการของโรคได

เพือ่แกไขปญหาดังกลาว  แพทยจึงใชวิธีส่ังยาครั้งละหลาย ๆ เดือน   ใหแกผูปวยที่
มกีารควบคุมโรคไดดี ไมมีโรคแทรกซอน ทํ าใหผูปวยเกิดความสะดวกในการมารับบริการ และไม
ตองกลับมารับยาบอย ๆ  แตขอเสีย คือ ถามีอาการขางเคียงหรือความผิดปกติใด ๆ เกิดขึ้นกับผูปวย 
ในระหวางนั้นก็จะไมสามารถประเมินและแกไขปญหาไดอยางทันทวงที     ดงันั้นระบบการรับยา
ตอเนือ่ง จงึเปนอีกแนวทางหนึ่งที่ใชสํ าหรับติดตามประเมินสถานะของผูปวย รวมทั้งลดระยะเวลา
และเพิ่มความสะดวกในการมารับการบริการของผูปวยที่อยูในระบบนี้ (ผุสดี  บัวทอง   และ      
พจงจิต  เลิศสุทธิรักษ, 2541)

การใหบริการคลินิกเติมยา  ผูที่มีบทบาทสํ าคัญ  คือ  เภสัชกร  ซ่ึงเภสัชกรจะ
ปฏิบตัหินาที่ในคลินิกผูปวยนอก ที่มีช่ือเรียกวาคลินิกเติมยา (Medication Refilling Clinic) โดยการ
ใหบริการพื้นฐานรวมกับบุคลากรหลายฝายในทีมสุขภาพ    เชน     แพทย    พยาบาล    เจาหนาที่
เวชระเบยีน  เจาหนาที่เวชกรรมสังคม    ที่มีภาระกิจในการทํ างานรวมกัน  ในการเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวยเปนสํ าคัญ  และเภสัชกรจะทํ าหนาที่ส่ังใชยาตอเนื่องใหแกผูปวยโรคเรื้อรัง ดังตอไปนี้

1. ผูปวยที่ไดรับสารตานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant)
2. ผูปวยความดันโลหิตสูง
3. ผูปวยเบาหวาน
4. ผูปวยไขมันในเลือดสูง
5. ผูปวยจิตเวช
6. ผูปวยโรคมะเร็ง
7. ผูปวยที่ไดรับยากันชัก (Anticonvulsant)

การพัฒนาระบบบริการรับยาตอเนื่องในคลินิกเติมยา
งานคลินิกเติมยาเกดิขึ้นครั้งแรกที่สหรัฐอเมริกา   เมื่อ ค.ศ. 1970   โดยเปนการ

ขยายบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโดยตรง  เพื่อตดิตามการใชยาของผูปวยนอกโรคเรื้อรัง
ทีต่องรับประทานยาตอเนื่อง  โดยเภสัชกรเปนผูส่ังจายยาตอเนื่องใหแกผูปวย ซ่ึงเริ่มที่โรงพยาบาล 
Detroit  General  Hospital   ขนาด  430  เตียง   เปนแหงแรก   (D,Achille et al, 1978)   จากนั้น
สถานพยาบาลหลายแหงในสหรัฐอเมริกาไดขยายงาน คลินกิเติมยาออกไป โดยมีสาเหตุเนื่องจาก   
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ผูปวยมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกเพิ่มมากขึ้น  และมีผูปวยที่ตองการใชยาตอเนื่องมากขึ้น  
สํ าหรับผลการด ําเนินงานใน คลินกิเติมยาหลาย ๆ แหง  พบวาผูปวยใชเวลาอยูในโรงพยาบาลเพื่อ
รอพบแพทยและรับยานอยลง และมีจํ านวนผูปวยที่ไมมาตามนัดลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ (Jones et al, 
1987)

ป  ค.ศ. 1970  ประเทศสหรัฐอเมริกาไดเร่ิมนํ าระบบบริการรับยาตอเนื่องมาใชเปน
คร้ังแรกโดยมีเภสัชกรเปนผูส่ังใชยาตอเนื่องแกผูปวยนอกที่มารับบริการ ณ. แผนกอายุรกรรม     
ทั่วไป และคลินิกโรคเฉพาะทางแตละสาขา  ระบบนี้ทํ าใหเภสัชกรสามารถประเมินและแกไข
ปญหาการใชยาของผู ปวยไดเปนอยางดี ทํ าใหมีบริการรับยาตอเนื่องแพรหลายมากขึ้นใน           
โรงพยาบาลและคลินิกตาง ๆ ทัว่สหรัฐอเมริกา (D'Achillis et.al, 1978; Jones  et al, 1987)

ป ค.ศ. 1976 เภสัชกรไดมีสวนรวมในการติดตามผูปวยเบาหวาน ณ Indian Health 
Service  โดยใชแนวทางปฏิบัติที่สรางขึ้นติดตอกับแพทย  สัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับโรค  ประเมินผล
ทางหองปฏบิตัิการ      และตัดสินใจวาจะจายยาหรือสงใหแพทยประเมิน     รวมทั้งใหคํ าแนะนํ า
เกีย่วกบัการดูแลรักษาตนเอง  เปนระยะเวลา  19  เดือน  ในผูปวยเบาหวาน  193  คน  คิดเปนรอยละ 
50   ของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการติดตามเบื้องตนโดยเภสัชกร    ซ่ึงความสํ าเร็จของโครงการนี้   
ท ําใหเภสัชกรขยายงานการรักษาโรคเรื้อรังและมีงแนวทางปฏิบัติสํ าหรับแตละโรค   เชน     โรค
เบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  ทํ าใหเภสัชกรใชความสามารถมากขึ้น   และแพทยไดใชเวลา
สวนใหญกับผูปวยที่มีโรคแทรกซอน  (Schilling, 1977)

ป ค.ศ. 1977 มีการศึกษาความสัมพันธระหวางผูปวยโรคเบาหวานที่รับบริการที่
แผนกผูปวยนอกและรับบริการทางเภสัชกรรม   ใน E.J.Meyer Memorial Hospital สหรัฐอเมริกา   
กลุมตัวอยางเปนผูปวย  จํ านวน 42  คน โดยแบงการศึกษาเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุม
ทดลอง เภสัชกรเปนผูมีบทบาทในการดูแลผูปวย  กลุมควบคุมแพทยเปนผูดูแลผูปวยและสั่งใชยา 
การศกึษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค     เพื่อติดตามการใชยาตามแบบบันทึกการใชยา (profile)     ใหมี
ประสทิธภิาพและปลอดภัยตามขนาดยาที่รักษา   ผลการศึกษา พบวา ผูปวยกลุมทดลองมีอัตราการ
เปลี่ยนแผนการรักษา และอุบัติการณของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนอยกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสํ าคัญ (Sczupak and Conrad, 1977)

ป   ค.ศ.  1978    มหาวิทยาลัย  Southern  California  สหรัฐอเมริกา    มีโครงการ
น ํารองในการอบรมเภสัชกร เพื่อสอบและใหประกาศนียบัตรเปนผูส่ังใชยาจํ านวน 30 คน โดยมี
เกณฑสํ าหรับเภสัชกรในการสั่งใชยาตอเนื่อง คือ การคัดเลือกผูปวย ส่ังจายยาตามรายการที่แพทย
ส่ังจายไวแลว และมีการประเมินผลการรักษาทุก ๆ  2  สัปดาหโดยแพทย  ซ่ึงผลการประเมินจาก
แบบสอบถามพบวา เภสัชกรมีการสั่งใชยาตอเนื่องอยางเหมาะสม (Conte, 1986)
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การดแูลผูปวยโรคเบาหวาน  ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยและมีสภาวะของโรค
คงที ่   ไมมีภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน   หรือผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับยา  เชน  การใชยาตามสั่งหรือ
เกดิจากภาวะแทรกซอนจากยา  ควรไดรับการบริบาลจากเภสัชกร   ซ่ึงเภสัชกรในประเทศสหรัฐ
อเมรกิามบีทบาทในการใหบริการทั้งหมดแกผูปวย  โดยผูปวยมาพบเภสัชกรที่คลินิกผูปวยนอกโรค
เบาหวานแทนการมาพบแพทย  ดังนั้น  เภสัชกรจึงทํ าหนาที่เปนทั้งผูใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
อยางตอเนื่อง และสงตอพบแพทย เมื่อผูปวยมีภาวะแทรกซอนหรือโรคเฉียบพลันที่ตองทํ าการ
วนิิจฉัย (ปรีชา  มนทกานติกุล, 2543)

คลินกิเตมิยาในประเทศไทยเริ่มนํ ามาใชเปนครั้งแรกที่โรงพยาบาลเสนา  จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา     เมื่อ ป พ.ศ. 2541  โดยเริ่มดํ าเนินการในคลินิกพิเศษเฉพาะโรคที่มีอายุรแพทย
เปนผูรักษาผูปวยโรคเรื้อรัง  เชน   ผูปวยโรคเบาหวาน  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  เพื่อใหไดรับ
บริการทีส่ะดวก  รวดเร็ว  มีการดูแลการใชยาอยางตอเนื่อง  และมีประสิทธิภาพ   แตยังไมมี
กระบวนการประเมินผลระบบการรับยาตอเนื่อง  (ผุสดี  บัวทอง  และพจงจิต  เลิศสุทธิรักษ, 2541)

คลินกิเติมยาของโรงพยาบาลตรัง  เร่ิมดํ าเนินการในป  พ.ศ. 2543  โดยการ
สนบัสนนุของ นายแพทยชวลา  สัมพันธรัตน  ผูอํ านวยการโรงพยาบาลตรัง  คณะกรรมการพัฒนา
ระบบมาตรฐานสากลของประเทศไทยดานการจัดการและสัมฤทธิ์ผลของงานภาครัฐ  คณะ
กรรมการพัฒนาระบบบริการผูปวยนอก  และทีมสหสาขาวิชาชีพดานอายุรกรรม  ซ่ึงเปดใหบริการ
เมือ่วนัที ่  1  มกราคม  2544 ที่กลุมงานเภสัชกรรม  โดยมีเภสัชกรทํ าหนาที่ส่ังจายยาใหกับผูปวย
นอกโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมโรคไดแลว   หรือผูปวยที่ญาติมารับยาแทน

วัตถุประสงคของคลินิกเติมยา (McCloskey, 1996)
การใหบริการของเภสัชกรในคลินิกเติมยามีวัตถุประสงคโดยทั่วไปดังนี้
1. เพื่อเปนแหลงในการสงตอผูปวยเมื่อผูปวยไมไปพบแพทยตามนัดในคลินิก

ปกติ
2. เพือ่ใหมกีารสั่งใชยาแกผูปวยที่แผนการสั่งใชยาเดิมหมดอายุ  และผูปวยที่ตอง

เปลีย่นแผนการสั่งใชยาใหม   รวมทั้งผูปวยที่ถูกแพทยตัดออกจากการนัดหมายในคลินิกปกติ
3. เพื่อชวยพยาบาลในการสงตอผูปวยที่มีอาการไมคงที่ไปรับบริการยังคลินิก

ปกติตามเดิม
4. เพือ่เปนแหลงในการใหคํ าปรึกษาดานยาแกผูปวย  และชวยใหผูปวยสามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเอง  รวมทั้งการใชยาอยางถูกวิธี



11

นอกจากนี ้     คลินิกเติมยายังเปนศูนยกลางในการใหคํ าปรึกษาทางยาแกผูปวยที่
รับบรกิารในคลินิกปกติ  ซ่ึงแพทยใหดุลยพินิจวาสมควรสงตอมาเพื่อรับคํ าปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา

ขอบเขตของการใหบริการในคลินิกเติมยา
Morton และ Bridges(1977) ไดก ําหนดขอบเขตของการใหบริการในคลินิกเติมยา

ดังนี้
1. แผนการใหบริการของคลินิกเติมยา (Medication  refill  program)
2. การใหความรูแกผูปวย (Patient  education)
3. การซกัประวัติเกี่ยวกับการใชยาสํ าหรับผูปวยใหมทุกคน

(Medication  histories)
4. การใหขอมูลยา (Drug  information)
5. การติดตามผลการใชยา (Drug  therapy  monitoring)

การรับบริการที่คลินิกเติมยา
เนื่องจากมีผูปวยจํ านวนหนึ่งประสบปญหาในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง  

โดยมีสาเหตุดังตอไปนี้  เชน    ยาหมดกอนถึงวันนัดหมายมาพบแพทยคร้ังตอไป    ผูปวยไดรับยา
ไมครบตามจ ํานวนที่แพทยส่ัง  ผูปวย ไมไดรับใบนัดใหมาพบแพทยในครั้งตอไป  และผูปวยไมมา
รับบริการตามกํ าหนดนัดในครั้งถัดไป ฯลฯ    ซ่ึงการขาดยาของผูปวยไมวาจะดวยสาเหตุใดก็ตาม
สงผลใหผูปวยไมไดรับประทานยาอยางตอเนื่อง  ทํ าใหผูปวยไมสามารถควบคุมโรคและภาวะ    
แทรกซอนของโรคได  เมื่อผูปวยประสบปญหาดังกลาวพยาบาลจะสงมาพบเภสัชกรที่คลินิกเติมยา  
เพือ่ใหเภสชักรสั่งจายยาใหกับผูปวย  โดยเภสัชกรไดใชแนวทางปฏิบัติในการเขารับบริการที่คลินิก  
เติมยาดังนี้   (Morton และ Bridges, 1977)

1. ผูปวยยืน่บัตรที่งานเวชระเบียน เพื่อขอรับยาตอเนื่อง จากนั้นงานเวชระเบียน
จะสงผูปวยไปที่คลินิกเติมยาพรอมกับเวชระเบียนผูปวย  เพื่อใหเภสัชกรใชประกอบการสั่งใชยา
ดังนี้  คือ

- วางแผนการรักษาที่ถูกตองและทบทวนแผนการรักษา
- บนัทกึการมารับบริการที่คลินิกเติมยา และบันทึกการใชยาของผูปวย
- ชนดิและขนาดยาที่ใชในปจจุบัน
- ขอมลูผูปวยเพื่อใหเขากับชนิดและขนาดยาที่ใช
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2.  เภสชักรทํ าการสัมภาษณผูปวยเพื่อใหไดรับขอมูลตอไปนี้
 - เหตุผลที่มารับบริการ ณ.โรงพยาบาล
- วนันัดครั้งตอไป
- ปญหาผูปวยที่ประเมินไดทั้งในปจจุบันและอดีต
- ยาทีใ่ชในปจจุบันทั้งที่แพทยส่ังใชยาและที่ผูปวยซ้ือเอง
- ผูปวยรับประทานยาตามสั่งในขนาดที่กํ าหนด  และตามประวัติการเจ็บปวย
-ประวตักิารไมใชยาตามสัง่และการไมสามารถปฏบิตัติามแผนการรกัษาไดถูกตอง

3. ขอมูลที่เปนรูปธรรม (Objective data)  เปนขอมูลที่ไดจากการตรวจรางกาย 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการตรวจโดยใชเครื่องมือวินิจฉัยโรคตาง ๆ ดังตัวอยาง

- ความดันโลหิต  ชีพจร  อัตราการเตนของหัวใจ
- นํ ้าหนัก  สวนสูง
- อุณหภูมิรางกาย
- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
- อาการทางกายอื่นๆที่สังเกตได

4. ขอมูลดานจิตวิสัย (Subjective data) เปนขอมูลที่ไดจากคํ าบอกเลาของผูปวย
เกีย่วกบัอาการเจ็บปวย  ซ่ึงขอมูลนี้ขึ้นอยูกับความทรงจํ าและความรูสึกของผูปวย ดังตัวอยาง

- ความรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ เชน ปสสาวะบอยข้ึน คอแหงตลอดเวลา
ดืม่นํ ้ามากขึ้น มีแผลเรื้อรัง ปวดแสบปวดรอน ตาพรา มองเห็นไมชัด เปนตน

- ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค  การดูแลตนเอง  และการใชยา
5. การใชยาในปจจุบัน  การใชยาตามสั่งในขนาดที่กํ าหนด และปญหาที่เกิดจาก

การใชยา (Drug-related problems, DRP) ทีเ่กิดขึ้นใหม
6. ถาเภสัชกรประเมินวาผูปวยไมมีปญหาใหมที่เกิดจากการใชยาเภสัชกรจะสั่ง

จายยาตอเนื่องใหในกรณีตอไปนี้
- ไมมปีญหาเกี่ยวกับการใชยา ซ่ึงจะมีผลตอการใชยาตอเนื่อง
- ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาตามสั่ง
- ผูปวยกลับไปพบเภสัชกรตามนัด  ถาผูปวยไมกลับไปตามนัดติดตอกัน

2   คร้ัง เภสัชกรจะจํ าหนายผูปวยออกจากคลินิกเติมยาและหาคลินิกใหมที่เหมาะสมให
7. เภสชักรจะไมส่ังใชยาตอเนื่องในกรณีดังตอไปนี้

- ผูปวยไมมาตามนัดที่เภสัชกรนัดติดกัน  2  คร้ัง
- ผูปวยรับยาที่คลินิก ซ่ึงไมติดตอกับโรงพยาบาล
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- ผูปวยติดยา
- ผูปวยออกจากโรงพยาบาลและไมมารับบริการที่โรงพยาบาลอีก
- ผูปวยเด็ก

8. เภสัชกรจะประเมินผูปวยและตรวจความถูกตองของแผนการสั่งใชยากอน
เขยีนใบสัง่ยา เพื่อใหแนใจวาจะจายยาจํ านวนถูกตอง ถามีนัดเกิน  1  เดือนเภสัชกร จะเพิม่ยาจํ านวน
เล็กนอยใหเพียงพอสํ าหรับการนัดครั้งตอไป

9. เภสชักรตองเขียนใบสั่งยาใหเรียบรอยกอนที่จะใหแพทยเซ็นชื่อ
10. เภสัชกรตองบอกใหผูปวยทราบวาเขาจะไดรับใบสั่งยาใหมจากแพทยในการ

ตรวจตามนัดครั้งตอไป
11.  ถาผูปวยมีปญหาใหมจากการใชยาเกิดขึ้น  เภสัชกรจะสงผูปวยไปพบแพทย

ตามปญหาที่รีบดวนหรือคลินิกพิเศษ
12.   ถาผูปวยมีปญหาการใชยาตามสั่ง  เภสัชกรจะพิจารณาใหผูปวยเขารับ

ค ําปรกึษาดานยาเพื่อแนะนํ าวิธีการใชยาที่ถูกตอง
13.  เภสชักรส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการถาจํ าเปนเพื่อชวยรักษาสุขภาพของผูปวย 

และเพือ่ปรับขนาดยาที่ใชใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย
14.  เภสัชกรจดบันทึกปญหาและความตองการของผูปวยที่ไดจากการประเมิน 

การใหคํ าปรึกษาและการตัดสินใจสั่งหรือไมส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการรักษาทาง  เภสัชกรรม 
(Clinical Pharmacy Care Plan) เพือ่เกบ็ไวเปนขอมูลสํ าหรับทํ าการประเมินผลการรักษาในการนัด
คร้ังตอไป

15. เมือ่เภสัชกรเขียนใบสั่งยาเสร็จแลว  ตองเซ็นชื่อกํ ากับรวมกับแพทย

การวิเคราะหปญหาความเจ็บปวย
การวิเคราะหและเสนอแผนการแกปญหา  ควรนํ าปญหาที่สํ าคัญที่สุดจัดเปน

ปญหาอนัดบัแรกในการวิเคราะหและเสนอแผนในการแกไขปญหา  และควรทํ าการวิเคราะหทีละ
ปญหาอยางเปนขั้นตอน  โดยอาศัยรูปแบบ SOAP  note ซ่ึงเปนการเขียนขอมูลแยกเปน 4  สวน    
ดังนี้

1. ขอมูลเชิงจิตวิสัย (Subjective data)   เปนขอมูลที่ตรวจนับเปนตัวเลขไมได  
แตจะเปนคํ าบอกเลาอาการไมสบายตัวของผูปวยเอง   เชน  ปวดศีรษะ  ใจสั่น  เพลีย  ฯลฯ

2. ขอมูลเชิงวัตถุวิสัย  (Objective data)  เปนขอมูลที่ไดจากการตรวจ  ไดแก
2.1 คาที่เปนตัวเลขที่ไดจากการตรวจรางกาย    เลือด    ปสสาวะ     อุจจาระ  
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นํ ้าไขสนัหลัง  เชน  คาความดันโลหิต  อัตราการเตนของหัวใจ  อุณหภูมิ  จํ านวนเม็ดเลือดขาว  
ระดบันํ้ าตาล  ระดับไขมัน  ระดับครีอะตินินในซีรัม  เปนตน

2.2 ความผดิปกติที่พบในขณะตรวจรางกาย  เชน  ตัวเหลือง  ตาเหลือง  ทองมาน
นิ้วปุม ฯลฯ

2.3 การตรวจอื่น ๆ  ไดแก  X-ray, EKG, CT-scan  ฯลฯ
นอกจากนี้  ยังรวมถึงขอมูลการใชยาที่เกี่ยวเนื่องกับปญหาของผูปวย
3. การประเมิน (Assessment)  เปนการประเมินปญหาความเจ็บปวยของผูปวย  

โดยน ําเอาขอมูลเชิงจิตวิสัย    และขอมูลเชิงวัตถุวิสัยมาใชประกอบในการประเมินปญหา      ซ่ึงมี
ค ําแนะนํ าวาใหตั้งคํ าถามกับตัวเองดังนี้

3.1 ปญหานั้นอาจเกิดจากยาไดหรือไม
3.2 ปญหานัน้จํ าเปนตองใชยารักษาหรือไม  ปญหานั้นสามารถแกไขไดโดยการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือไม
3.3 ถาผูปวยไดรับการรักษาดวยยาอยูแลว  ใหตั้งคํ าถามตอไปอีกวา

- ถาผูปวยไดรับยาหลายขนาน ยาเหลานั้นทุกขนานจํ าเปนสํ าหรับผูปวย
หรือไม

- ยานั้นดีที่สุดสํ าหรับผูปวยหรือไม
- ขนาดยาที่ผูปวยไดรับถูกตองหรือไม  ตองปรับขนาดยาหรือไม
- ผูปวยไดรับยาในรูปแบบและวิธีการที่ถูกตองเหมาะสมหรือไม
- ความถี่ของการใชยาทํ าความยุงยากใหแกผูปวยหรือไม
- ผูปวยไดรับยาตอเนื่องเปนระยะเวลานานพอเพียงหรือไม
- ผูปวยตอบสนองตอยาหรือไม  ผูปวยมีอาการดีขึ้นหรือเปลา
- ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาหรือไม
- มปีฏิกริิยาระหวางยาหลาย ๆ ชนิดที่ผูปวยไดรับรวมกันหรือไม
- ผูปวยใหความรวมมือกับการใชยาหรือไม  ลืมรับประทานยาหรือเปลา

พยายามหาคํ าตอบของคํ าถามขางตน  ควรบอกดวยวา  ทํ าไมจึงเลือกใชยานั้น  
ท ําไมจงึเปลีย่นยา  ทํ าไมจึงลดขนาดยา  ทํ าไมจึงเพิ่มยาอีกชนิดหนึ่ง  เปนตน     ถาเห็นดวยกับการ
ใชยาดังกลาวควรใหเหตุผลสนับสนุนดวย

4. แผนการ (Plan)  เปนการวางแผนการดํ าเนินการเพื่อแกปญหา  และติดตามผล  
ซ่ึงควรประกอบดวย
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4.1 แผนการรักษาและการตรวจติดตามผลการรักษาดวยยา  (therapeutic  
monitoring)  โดยระบวุธีิการตรวจติดตามไวดวย  ไดแก  อาการและคาพารามิเตอรที่เกี่ยวของกับ
การรักษานั้น ๆ

4.2 แผนการติดตามอาการไมพึงประสงคจากยา  (adverse  drug  reaction  
monitoring) โดยระบวุธีิการตรวจติดตามเฉพาะอาการไมพึงประสงคที่สํ าคัญและเกี่ยวของกับผูปวย

4.3 การใหความรูเร่ืองยาและวิธีการใชยาที่ถูกตอง (patient  education)

การวิเคราะหปญหาความเจ็บปวยของผูปวยเบาหวาน

การวิเคราะหปญหาความเจ็บปวยของผูปวยเบาหวานในคลินิกเติมยา  วิเคราะห
โดยใชแนวทางปฏิบัติในการวางแผนการรักษาเบาหวาน  (Schilling, 1977)  คือ

1. การกํ าหนดเปาหมายของการรักษา
1.1 ผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนและสามารถควบคุมอาการของโรคเบาหวานให

คงที่
1.2   ผูปวยควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑที่ยอมรับได

2. การใหบริการและการนัดหมาย  ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้
2.1 ขอมูลเชิงจิตวิสัย (Subjective data)
      : ความผดิปกตขิองสายตาและการมองเหน็ เชน เหน็ภาพซอน มองเหน็ไมชัด
      : ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและการขับถาย  เชน ถายปสสาวะ

บอย  กระหายนํ้ า  นํ้ าหนักตัวลดลง
      : มคีวามผิดปกติของผิวหนัง  เชน  แผลเรื้อรัง  ชาปลายมือปลายเทา
2.2  ขอมูลเชิงวัตถุวิสัย  (Objective data)

: ผลการตรวจปสสาวะ  ความดันโลหิต นํ้ าหนักตัว และสัญญาณชีพ
: ผลการตรวจนํ้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG), Blood uria nitrogen 

(BUN) และการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นๆที่จํ าเปน
2.3  การประเมิน  (Assessment)
     : ควบคุมไดหรือควบคุมไมได

          : การประเมินความรูเร่ืองโรคและการดูแลตนเองของผูปวยหลังจากให
ค ําปรกึษา  โดยใชแบบประเมินความรูเร่ืองโรคเบาหวานและการใชยา
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          : การตัดสินใจของเภสัชกรในการสั่งใชยาตอเนื่อง เภสัชกรตัดสินใจ
บนพืน้ฐานของขอมูลที่ไดจากแบบบันทึกขอมูลผูปวย

2.4  แผนการ  (Plan)
    : ใหความรูผูปวยเรื่องโรค  อาหาร  ยา  การปฏิบัติตัว
    : ใหการรักษายาเดิม  เพื่อเปลี่ยนยาใหม

         : การวางแผนในการใหบริการโดยใชแบบบันทึกการใหคํ าแนะนํ าหรือแบบ
บนัทึกการใหคํ าปรึกษา

                       : การใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรค    การรับประทานอาหาร   การออก
ก ําลังกาย   ภาวะแทรกซอนการดูแลตนเอง   และการใชยา

         : การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมผูปวยในการใชยาตามสั่งโดยใชเอกสารแผนพับ
ตารางการใชยา  การนัดหมายผูปวย  และการนับจํ านวนเม็ดยา

3. การนัดหมายครั้งตอไป

ปจจัยทางคลินิกท่ีบงชี้ผลการรักษาโรคเบาหวานใน  Medication refill program  
(Sczupak, C.A., 1977)

ขอมลูผูปวยที่บันทึกในเวชระเบียนแตละครั้งที่มาโรงพยาบาล      บงชี้ถึงความ
กาวหนาของโรค แสดงใหเห็นการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผูปวยเบาหวานวาสามารถควบคุม
ระดบันํ้ าตาลไดหรือไม โดยดูจาก

1. อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานในผูปวย หากผูปวยมีอาการตอไปนี้ 
แสดงวาการควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดของผูปวยอาจไมไดผล

- ผูปวยมีปฏิกิริยาตอยาที่ใชรักษา (Drug reaction)
- ภาวะระดับนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า (Hypoglycemia)
- ผูปวยถายปสสาวะมากผิดปกติ (Polyuria) และ/หรือถายปสสาวะมากใน

ตอนกลางคืน (Nocturia)
- ผูปวยหิวบอยและกินอาหารมาก (Polyphargia)
- ผูปวยกระหายนํ้ ามากกวาปกติ (Polydipsia)
- ผูปวยไมสามารถควบคุมนํ้ าหนักตัวใหคงที่ (Weight fluctuation)
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2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ จะแสดงใหเห็นผลลัพธของการควบคุมระดับ
นํ ้าตาลของผูปวยเบาหวาน หากมีผลตรวจดังตอไปนี้ แสดงวาระดับนํ้ าตาลในเลือดควบคุมไมได

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

3. การมาตรวจตามนัดทุกครั้ง การที่ผูปวยไมขาดยา จะทํ าใหผูปวยสามารถ   
ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดี

4. การใชยาตามสั่ง และรับประทานยาอยางสมํ่ าเสมอ จะทํ าใหผูปวยสามารถ
ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดี

5. การมาตรวจซํ้ าที่คลินิกพิเศษ  การมาตรวจที่หองฉุกเฉิน และการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคเบาหวาน แสดงวาผูปวยไมสามารถควบคุมอาการโรคเบาหวาน

6. มกีารเปลี่ยนแปลงขนาดความแรงของยา หรือเปลี่ยนแปลงระยะเวลาของการ
ใหยาเบาหวาน เนื่องจากผูปวยไมสามารถควบคุมอาการโรคเบาหวานได

              
มีผู ทํ าการศึกษาผลดีของการนํ าระบบบริการรับยาตอเนื่องมาใชปรับปรุง         

ประสทิธิภาพของเภสัชกรในการใหบริการทางคลินิกแกผูปวย  ดังนี้
Schilling  (1977) ไดจดัท ําแนวทางปฏิบัติในการติดตามและรักษาผูปวยเบาหวาน  

โดยเริม่จากเภสัชกรสัมภาษณผูปวย  เพื่อใหทราบถึงภาวะโรค  และประเมินผลการตรวจทางหอง
ปฏิบตักิาร  เพื่อตัดสินใจในการสั่งจายยา  ใหคํ าปรึกษาดานยา  และการดูแลตนเองของผูปวย  เปน
เวลา  19  เดือน  พบวา  รอยละ  50  ของผูปวย (193  คน)  ไดรับการติดตามโดยเภสัชกร  ซ่ึงทํ าให
เภสัชกรมีสวนรวมในการติดตามผูปวย และแพทยมีเวลาสํ าหรับตรวจรักษาผูปวยที่มีโรคแทรก
ซอนมากขึ้น

Jaber, et al. (1996) ไดศกึษาผลการประเมินการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย     
เบาหวานชนิดที่  2  จํ านวน  39  คนโดยแบงผูปวยเปน  2  กลุม  คือ  กลุมทดลอง  17  คน  และกลุม
ควบคมุ  22  คน  และติดตามผูปวยเปนเวลา 4 เดือน ซ่ึงกลุมทดลองเภสัชกรเปนผูใหความรูเร่ือง
โรคและใหคํ าปรึกษาดานยา  อาหาร   การออกกํ าลังกายแกผูปวย  และสอนการตรวจนํ้ าตาลใน
เลือดเองทีบ่าน  สํ าหรับกลุมควบคุมแพทยเปนผูตรวจและสั่งจายยาใหกับผูปวย ผลการศึกษาพบวา 
คา  HbA1C  และ ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) ในกลุมทดลองลดลงอยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p=0.003 และ p = 0.015) แตไมพบการเปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม
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Baran  และคณะ (1999)    ศึกษาผลของการใหบริการแกผูปวยเบาหวานสูงอายุ  
ตัง้แตอายุ  55  ปขึ้นไป จํ านวน  88  คน ระหวางเดือนตุลาคม 1995  ถึง เมษายน 1996 พบวา   หลัง
การใหค ําปรึกษาดานยาของเภสัชกร     ผูปวยรอยละ  86   กลาววาการใหคํ าปรึกษาดานยา ของ
เภสัชกรมีผลดีในการควบคุมโรค   และระดับ HbA1C , Random blood glucose ความดันโลหิตลดลง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.05)

โรคเบาหวาน และการรักษา

ความหมาย
โรคเบาหวานเปนกลุมโรคทางเมตะบอลิซ่ึม  ซ่ึงกอใหเกิดระดับนํ้ าตาลกลูโคสใน

เลือดสงูเปนเวลานาน อันเปนผลมาจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน หรือความผิดปกติในการ
ออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้งสองประการ     การที่มีระดับนํ้ าตาลในเลือดสูงเปนเวลานานในโรค
เบาหวานจะกอใหเกิดความผิดปกติตอโครงสรางและการทํ างานของอวัยวะตางๆ ไดแก  ตา  ไต  
เสนประสาท    หลอดเลือดและหัวใจ    ความผิดปกติพื้นฐานทางเมตะบอลิสมของคารโบไฮเดรต 
ไขมันและโปรตีน

สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association หรือ 
ADA) รวมกับผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวานทั่วโลก ไดประชุมแกไขและปรับปรุงการวินิจฉัย การ
จ ําแนกประเภทโรคเบาหวานใหม  ดังนี้

การจํ าแนกประเภทของโรคเบาหวาน (American Diabetes Association, 2003)
ในป 1997 ADA ไดแบงโรคเบาหวานออกเปน 4 ประเภท คือ
1.โรคเบาหวานชนิดท่ี  1 มักเกิดจากกระบวนการ  Cel lular-mediated  

autoimmunity   ท ําลายเซลล     เบตาของตับออนและจะมีภาวะการขาดอินซูลิน
2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เกดิจากการที่รางกายมีภาวะดื้อตออินซูลิน รวมกับความ

ผิดปกติในการหลั่งของอินซูลินของตับออน ไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย
3. โรคเบาหวานชนิดท่ี 3 เปนโรคเบาหวานชนิดที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ ไดแก

- ความผิดปกติทางพันธุกรรมของเซลลเบตาของตับออน เรียกวา 
MODY ( Maturity Onset Diabetes of the Young ) พบในคนอายุนอย  มกัจะตํ่ ากวา 25 ป
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- ความผิดปกติทางพันธุกรรมของการออกฤทธิ์ของอินซูลิน  เกดิจาก
การมวิเตชันของตัวรับอินซูลิน  ทํ าใหอินซูลินไมสามารถจับกับตัวรับและออกฤทธิ์ได

- โรคของตับออน การทํ าลายตับออน ไมวาเกิดจากการอักเสบ, 
Trauma, การติดเชื้อ

- ยาหรือสารเคมีบางอยาง เปนตัวกระตุ นและยับยั้งการหลั่ง
อินซูลิน

4. โรคเบาหวานชนิดท่ี 4 เปนโรคเบาหวานระหวางตั้งครรภ (Gestational Diabetes 
Mellitus ;GDM) พบครัง้แรกขณะตั้งครรภหรือโรคเบาหวานที่เกิดระหวางการตั้งครรภ

เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน
เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานในปจจุบันดัดแปลงมาจากเกณฑของ National  

Diabetes  Data  Group  ของสหรัฐอเมริกาและ WHO   ซ่ึงมีรายละเอียดตามตารางที่  1

ตารางที่ 1  เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

ผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวานจะมีอาการขอใดขอหนึ่ง
ตอไปนี้  ในเวลาที่ตางกัน

วิธีตรวจวัดและคาท่ีได

1. มอีาการของโรคเบาหวาน ไดแก ดื่มนํ้ ามาก
ปสสาวะมาก และนํ้ าหนักตัวลดลงโดยไมทราบ

       สาเหตุ

ระดับนํ้ าตาลกลูโคสในพลาสมาจาก
หลอดเลือดดํ าเวลาใดก็ตาม (random
plasma glucose)  มีคา ≥ 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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ปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน (American Diabetes Association, 2003)

การตรวจหาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรทํ าเฉพาะผูที่มีความเสี่ยงสูง คือ
-  คนทีอ่ายุตั้งแต 45 ปขึ้นไป ถาผลตรวจปกติใหตรวจซํ้ าทุก 3 ป
- คนทีอ่ายนุอยกวา 45 ป ถามปีจจยัเสีย่งขอใดขอหนึง่ตอไปนีค้วรท ําการตรวจเบาหวานดวย

1. ความอวน (นํ้ าหนักเกินมาตรฐานรอยละ 20 ขึ้นไป หรือ ดัชนีมวลกาย (BMI)  > 27 kg/m2

2. บดิามารดา พี่หรือนอง รวมทองเดียวกันเปนโรคเบาหวาน
3. เคยมปีระวัติเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes mellitus ; GDM) หรือเคย

คลอดบุตรนํ้ าหนักเกิน  4  กิโลกรัม
4. เปนโรคความดันโลหิตสูง   โดยมีคาความดันโลหิต (BP) > 140/90 มม.ปรอท)
5. มี HDL-cholesterol < 35 มก./ดล. หรือ ไตรกลีเซอไรด > 250 มก./ดล.
6. เคยตรวจพบวามี IFG (Impaired  fasting  glucose; FPG 110-125 มก./ดล.) มากอน

แนะน ําใหตรวจหาระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) จะเหมาะสมกวา  เนื่องจาก
ท ําไดงาย  สะดวก  ถูก  และเชื่อถือไดมาก

กลไกการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  มีความผิดปกติ 2 อยาง คือ
1. ภาวะที่ความสามารถของอินซูลินในการทํ าใหกลูโคสเขาเซลลลดลง เมือ่เปรยีบเทยีบกบัระดบั

อินซลิูนทีเ่ทากนัในคนปกตทิีไ่มมปีระวตัคินในครอบครวัเปนโรคเบาหวาน(Insulin Resistance)
2. ความสามารถในการการหลั่งอินซูลินของเบตาเซลลในตับออนลดลง (Insulin Deficiency) 

เปาหมายในการรักษา

1. เพือ่มใิหมีอาการจากภาวะนํ้ าตาลในเลือดสูง
2. เพือ่ปองกันโรคแทรกซอนเฉียบพลันและเรื้อรังจากโรคเบาหวาน
3. สามารถดํ ารงชีวิตอยูอยางปกติเชนเดียวกับผูที่ไมไดเปนเบาหวาน

หลักในการดูแลผูปวยเบาหวาน (อภิชาติ   วิชญาณรัตน, 2546)

ผูปวยเบาหวานนอกจากมีภาวะนํ้ าตาลในเลือดสูงแลว มักจะมีความผิดปกติอ่ืนๆ
รวมดวย เชน ความดันโลหิตสูง  ซ่ึงพบไดมากกวาผูที่ไมไดเปนเบาหวาน อยางนอย 1.5-2 เทา 
ระดบัไขมันในในเลือดผิดปกติและโรคอวน  กพ็บบอยเชนกัน    ทัง้หมดนี้มักพบในคนเดียวกัน 
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เรียกวา Metabolic syndrome หรือ Syndrome X ความผดิปกตินี้ ถือวาเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Heart Disease; CHD)  และโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เพิ่มขึ้น
เปน  3  เทา  เมื่อเปรียบเทียบกับคนที่ไมมีกลุมอาการนี้ จึงตองดูแลรักษาภาวะผิดปกติตาง ๆ ใน 
Metabolic syndrome ไปพรอมๆ กัน เพื่อปองกันไมใหเกิดโรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด

จากการศกึษาผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 จํ านวน 3,055 คน ไมเคยมีประวัติโรค
หลอดเลือดหัวใจ (CHD) มากอน  หลังจากติดตามผูปวยไปโดยเฉลี่ย 7.9 ป พบผูปวยเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ (CHD) 335 คน ภายในเวลา 10 ป(Turner, 1998)  พบวา ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ (CHD)  คอื ระดับ LDL ที่สูง, ระดับ HDL ทีล่ดลง, ความดันโลหิตสูง, ระดับ HbA1C

และการสูบบุหร่ี  ดงันัน้ผูปวยเบาหวานจึงตองควบคุมปจจัยเสี่ยงดังกลาว เพื่อปองกันการเกิดโรค
หัวใจ ซ่ึงเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุด ไมใชมุงแตควบคุมภาวะระดับนํ้ าตาลสูงในเลือด
เพยีงอยางเดียว

การดูแลรักษาผูปวยไมใหเกิดอาการ

อาการตางๆในผูปวยเบาหวาน  เชน ปสสาวะมาก กระหายนํ้ ามาก นํ้ าหนักลด 
ออนเพลีย มักเกิดจากการที่มีระดับนํ้ าตาลในเลือดสูงกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ทํ าใหปสสาวะ
มากจนมอีาการเพลียและกระหายนํ้ า สวนนํ้ าหนักลด สาเหตุเกิดจากการสลายโปรตีนจากกลามเนื้อ 
เนือ่งจากผลของการขาดอินซูลิน การควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดใหลดลงมาตํ่ ากวา 180 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร โดยการใหยาเม็ดหรือการฉีดอินซูลิน ก็สามารถลดอาการที่กลาวมาแลวได

การควบคุมนํ้ าหนักตัว

ปจจยัเสีย่งซึ่งสัมพันธกับโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในคนไทย  คือ ความอวน  พบวา 
ดชันีมวลกาย (body mass index ; BMI) ทีเ่พิม่ขึ้น   มีความสัมพันธกับระดับกลูโคสในเลือดที่สูงขึ้น 
ดงันัน้ผูปวยที่อวน คือ มีดัชนีมวลกาย (BMI) มากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร ตองหาวิธีทํ าให
นํ ้าหนกัตวัลดลงใกลเคียงกับปกติที่สุด โดยการควบคุมอาหาร   การออกกํ าลังกาย   เพราะภาวะอวน
ท ําใหเกิดภาวะ Insulin resistance  คอื มกีารหลั่งอินซูลินไมเพียงพอ จะเกิดภาวะระดับนํ้ าตาลใน
เลือดสงู  มีการศึกษาวา คนที่นํ้ าหนักเกิน ถาทํ าใหนํ้ าหนักลดลงไดรอยละ 5-10 (Fujioka, 2000)   ก็
สามารถทํ าใหการควบคุมเบาหวานดีขึ้น  แตการศกึษานี้ตองใชยาลดนํ้ าหนักชวย โดยผูที่ลดนํ้ าหนัก
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ไดรอยละ 5  จะลดภาวะนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร  (FPG)  ได  25  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
และ HbA1C ไดรอยละ  0.53

National Cholesterol Education Program III (NCEP III)    ไดแสดงเกณฑระดับ
นํ ้าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG),  HbA1C, ไขมันในเลือด,  ระดบัความดันโลหิตและคาดัชนี
มวลกาย (BMI) ทีเ่หมาะสมในผูปวยเบาหวาน   ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(CHD)  ดังตารางที่  2

ตารางที่   2    เกณฑการควบคุมปจจัยเสี่ยงในโรคเบาหวาน

การตรวจ ดี ตองปรับปรุง
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

ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน
1. ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน  ไดแก

1.1  ภาวะนํ้ าตาลในเลือดสูงมาก   อาจเกิดจากผูปวยไมสามารถคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดหรือ
ผูปวยไมทราบมากอนวาตนเปนโรคเบาหวาน

1.2  ภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ ามาก     อาจเกดิจากผูปวยรับประทานยาลดระดับนํ้ าตาลในเลือด
มากเกินไป

1.3 ผูปวยไมรับประทานอาหารในมื้อหนึ่งๆ ผูปวยออกกํ าลังกายมากเกินไป และ ผูปวยดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอลลมากเกินไป
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2. ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง ไดแก
2.1  ความผิดปกติของตา (Diabetic Retinopathy) รวมถึงตาบอด  มกัเกิดจากโรคเบาหวาน ซ่ึง

ท ําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเรตินา  ทํ าใหเลนสตาบวม หลอดเลือดมาเลี้ยง
จอประสาทตาลดลง และเลือดไหลเวียนไมดี

การควบคุมภาวะ Diabetic Retinopathy
- ควบคมุระดับนํ้ าตาลใหอยูในภาวะปกติ
- แนะน ําใหผูปวยเบาหวานทุกคนตรวจตาปละ 1 คร้ัง

2.2 ภาวะแทรกซอนทางไตของโรคเบาหวาน (Diabetic Nephropathy)  เปนสาเหตุสํ าคัญใน
การน ําไปสูภาวะโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (End State Renal Disease ; ESRD) ถาวินิจฉัยไดใน
ระยะเริ่มแรกจะสามารถชะลออาการเสื่อมของไตได ซ่ึงผูปวยเบาหวานควรตรวจหาภาวะความผิด
ปกติของไตอยางนอยปละ 1 คร้ัง โดยตรวจ Urine Analysis, BUN, Creatinine และ 
Microalbuminuria
การตรวจหาคา Microalbuminuria มี  3  วิธี  คือ

1. การวัด  Urine  albumin/creatinine  ratio  โดยใช random  spot  urine  ซ่ึงเปนการเก็บ
ปสสาวะที่ถายออกมาครั้งแรกในตอนเชา

2. เก็บปสสาวะ  24  ช่ัวโมง  เพื่อหา  Urine Microalbumin  และคา creatinine  clearance
3. เกบ็ปสสาวะชวงเวลาหนึ่ง  (time collection)  เชน  4  ช่ัวโมง  หรือเก็บชวงตลอดคืน

จนเชา  (overnight  collection)
โดยมเีกณฑในการวินิจฉัยดังนี้  (วีระศักดิ์  ศรินนภากร, ชัยชาญ  ดีโรจนวงศ, 2546)

ชนิด Random (mg.alb/g.Cr.)
ปกติ

Microalbuminuria
Macroalbuminuria

< 30
30-300
> 300

2.3 โรคทางระบบประสาทสวนปลาย (Diabetic Neuropathy) สวนใหญพบทั้งระบบประสาท
สวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง โดยปญหาสํ าคัญที่สุด คือ  แผลเบาหวานที่เทา (Diabetic 
foot)
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อาการของแผลเบาหวานที่เทา  (Diabetic foot)  คือ
- อาการจากระบบหลอดเลือด
- อาการจากระบบประสาท

- อาการจากระบบกระดูกและกลามเนื้อ

เทาเย็น, Intermittent Claudication
ชา รูสึกเหมือนไฟช็อต หรือรูสึกวามีตัวแมลง
ไตขา
เทามีการเปลี่ยนแปลงผิดรูป เชน Hammer tool

- ระบบประสาทอัตโนมัติทํ างานผิดปกติ โดยเฉพาะระบบทางเดินอาหาร ทองอืด
ทองผูก การรักษา ควบคุมระดับนํ้ าตาลใหอยูในระดับปกติ ขอควรระวังคือ หามลดระดับนํ้ าตาลใน
เลือดเรว็เกนิไป เนือ่งจากจะท ําใหอาการชา (neuropathy) กลับเปนมากขึน้ในชวงแรก แตอาการจะคอย ๆ      
ดขีึน้ในภายหลัง

จากการศึกษา  ของ  United  Kingdom  Prospective  Diabetes  Study  (UKPDS)
ซ่ึงเปนการศึกษาความสัมพันธระหวางการรักษาโรคเบาหวาน  ชนิดที่  2  กับอัตราเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนทั้งในหลอดเลือดเล็ก (microvascular)  และหลอดเลือดใหญ (macrovascular)  ใน
ประเทศอังกฤษ  ป ค.ศ. 1977  โดยท ําการศึกษาผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  ที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัย
ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) > 108  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  2  คร้ังหางกัน  1-3 
สัปดาห  จํ านวน  5,102  ราย  ในผูปวยอายุ  25-65  ป  และติดตามผลเปนเวลากวา  10  ป

โดยมจีดุประสงคหลัก  คือ  ศึกษาการควบคุมนํ้ าตาลอยางเขมงวดที่ระดับนํ้ าตาล
ตํ ่ากวา 110 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร วาจะสามารถปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนทั้งในหลอดเลือดเล็ก 
(microvascular)    และ หลอดเลือดใหญ (macrovascular)   ไดหรือไม

ผลการศึกษาพบวา  กลุมที่ควบคุมอาหารเปนหลัก (Conventional)   จํ านวน  1,138
คน  ระดับนํ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG)  และ  HbA1C  เพิม่ขึ้นตามระยะเวลาที่ผานไป  
(HbA1C   เฉลี่ยรอยละ 7.9)   สวนกลุมผูปวยที่สุมใหไดรับยา  Sulfonylurea  หรือ  Insulin (Intensive)  
จ ํานวน 2,729  คน    คา  HbA1C  ลดลงในปแรก  (HbA1C   เฉลี่ยรอยละ  7)   เมือ่เปรียบเทียบกลุม
ควบคมุอาหารเปนหลักและกลุมที่ไดรับยา  พบวา  กลุมที่ไดรับยามีอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
โดยทั่วไปจากโรคเบาหวานลดลง รอยละ  12   และเมื่อวิเคราะหขอมูลโดยรวมพบวาการลดลงของ  
HbA1C  ทกุรอยละ 1  สามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนทั่วไปได  รอยละ  21  และลดการเกิดโรค
แทรกซอนทางหลอดเลือดเล็ก (microvascular) รอยละ 37 แสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับนํ้ าตาล
ในเลอืดใหใกลเคียงกับคาปกติในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  สามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
เร้ือรังได โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดเล็ก (microvascular)  (วิทยา   ศรีดามา, 2545)
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การไมใชยาตามสั่ง

ความหมาย
 การไมใชยาตามสั่ง หมายถึง การที่ผูปวยใชยาผิดจากคํ าสั่งแพทย ทํ าใหการรักษา

ดวยยาไมมีประสิทธิภาพ และกอใหเกิดผลกระทบทั้งตอตัวผูปวยเองในแงของการควบคุมโรค การ
หายจากโรค การปองกันและลดภาวะแทรกซอน และคาใชจายในการรักษาที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ยัง
สงผลกระทบตอเศษฐกิจของประเทศชาติในสวนรวมที่ตองเสียงบประมาณเพิ่มขึ้นเปนคาใชจายใน
การรักษาและคายา (Johnson; 1992)

จากการสํ ารวจโดย National Pharmaceutical Council เมื่อป1992 ในสหรัฐอเมริกา
พบวาอัตราของการไมใชยาตามสั่งของผูปวยในโรคตางๆ แสดงในตารางที่ 3  

ตารางที่ 3  อัตราการไมใชยาตามสั่งในผูปวยดวยโรคและสภาวะตางๆ

โรคหรือสภาวการณของผูปวย อัตราของการไมใชยาตามสั่ง (รอยละ)
หอบหืด
ไขขออักเสบ
คุมกํ าเนิด
เบาหวาน
ลมชัก
ความดันโลหิตสูง

20
55 – 71

8
40 – 50
30 – 50

40

จะเห็นไดวาอัตราของการไมใชยาตามสั่งในผูปวยโรคเบาหวานมีสูงถึง รอยละ          
40 - 50 เชนเดียวกับโรคเรื้อรังชนิดอื่นที่ตองใชยาอยางตอเนื่องเพื่อควบคุมอาการของโรค

วนดิา มะระยงค  และคณะ (2534)    ไดศึกษาผลการควบคุมเบาหวาน  และการไม
สามารถใชยาตามสั่งของผูปวยเบาหวานในประเทศไทย   จํ านวน   200  คน   โดยกลุมตัวอยางเปน
ผูปวยในและผูปวยนอกที่มารับการรักษา ณ.โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ จ.นครสวรรค  พบวามี  
ผูปวยโรคเบาหวานที่ไมสามารถใชยาตามสั่ง  รอยละ  56.3
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ปจจัยหลัก 3 ประการที่เปนอุปสรรคตอการใชยาตามสั่ง ดังนี้ (Anonymous, 1993)
1.   ปญหาและความกังวลของผูปวยไมไดรับการแกไข  ซ่ึงอาจเกิดจากสาเหตุตางๆดังนี้

1.1 ผูปวยไมมีโอกาสซักถาม หรือกลัวที่จะซักถามแพทย และเจาหนาที่เกี่ยวกับปญหา
ขอสงสัย หรือขอกังวลของตัวเอง

1.2 ผูปวยมกีารรับรูและความเขาใจที่ไมถูกตองเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง
1.3 ผูปวยมีความกลัว หรือ มีความเขาใจผิดเกี่ยวกับผลขางเคียง   หรืออาการไม

พงึประสงคที่เกิดจากการใชยา
2.   การสื่อสารผิดพลาดระหวางผูปวยกับบุคลากรทางการแพทยท่ีใหการดูแลผูปวย

การสือ่สารที่ผิดๆ ไมชัดเจน คลุมเครือและขาดประสิทธิภาพ เปนปจจัยหลักอีกประการที่
เปนอุปสรรคตอการใชยาตามสั่งในผูปวย โดยการศึกษาของ Burgess (1989) พบวา  มจีํ านวนผูปวย
เพยีงรอยละ 50  ที่ไดรับขอมูลยาอยางครบถวนจากแพทย และมีจํ านวนผูปวยเพียงรอยละ 18 ที่ได
รับการบอกกลาวจากเภสัชกรถึงเหตุผลที่พวกเขาตองเขาคลินิกเติมยา

นอกจากนี้ ยังพบวาผูปวย รอยละ  50  จะลืมขอมูลที่แพทยบอกไป   หลังจากเสร็จจากการ
พบแพทยเพียงไมกี่นาที
3. ความซับซอนของแผนการรักษา

  ปญหาการไมใชยาตามสั่ง ที่เกิดจากความซับซอนของแผนการรักษานี้พบไดมากในผูปวย
สูงอาย ุ ดงันัน้รูปแบบการใชยาที่มีความยุงยาก หรือมีความถี่ในการใชยาตอวันที่มากกวาจะมีผลตอ
การใหความรวมมือในการรักษาของผูปวย

รูปแบบของการไมใชยาตามสั่ง
The National Council for Patient Information and Education (NCPIE) ประเทศสหรัฐอเมริกา  ได
ก ําหนดรูปแบบการไมใชยาตามสั่งไวดังนี้ (Anonymous, 1993)

1.  ผูปวยปฏิเสธแผนการรักษาของแพทย และไมใชยาตามคํ าสั่งแพทย
         จากการศึกษาของ The American Association for Retired Persons (AARP) ในป ค.ศ. 
1988  พบรูปแบบการไมใชยาตามสั่งถึงรอยละ 21 ของผูปวยที่ตองใชยาตอเนื่อง  ภายในระยะเวลา 
12   เดือน ในจํ านวนผูปวยทั้งหมด 1,001 คน  โดยผูปวยใหเหตุผลดังตารางที่  4
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ตารางที่  4  เหตผุลของการปฏิเสธแผนการรักษาและการไมใชยาตามคํ าสั่งแพทย

เหตผุลท่ีผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย อัตราการปฏิบัติตัวของผูปวย
- ผูปวยสับสน   รอยละ  5
- คาใชจายในการรักษา รอยละ  6
- ผูปวยรับขอมูลไมถูกตอง รอยละ  7
- ผูปวยคิดวาตนเองอาการดีขึ้น รอยละ  20
- ผูปวยกังวลกับผลขางเคียงและอาการไมพึงประสงคจากการใชยา รอยละ  30
- ผูปวยคิดวาโรคของตนเองอาการไมดีขึ้น รอยละ  31

2.  ผูปวยใชยาผิดจากคํ าสั่งแพทย   แบงยอยๆ ไดดังนี้ (ทัศนีย  สอนแจม, 2546)
2.1 รับประทานยาผิดขนาด
2.2 รับประทานยาผิดเวลา
2.3 ลืมรับประทานยา 1 มื้อ หรือมากกวา
2.4 หยดุรับประทานยาเองกอนแพทยส่ัง

การประเมินการใชยาตามสั่งของผูปวย
การตรวจสอบวาผูปวยมีการใชยาตามสั่งดีหรือไม อาจทํ าไดหลายวิธี ซ่ึงบางครั้งจํ าเปนตอง

ใชหลายๆ วิธีรวมกัน คือ
1. การนับจํ านวนเม็ดยาที่เหลือ (Pill counting)
2. ผูปวยรายงานดวยตนเอง (Self Report) โดยใชวิธีวัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวย โดย

ใชคํ าถาม 6 ขอ คือ
- หยดุรับประทานยาเอง
- ลืมรับประทานยา 1 มื้อ หรือมากกวา
- รับประทานยามากกวาที่กํ าหนดในฉลาก
- รับประทานยานอยกวาที่กํ าหนดในฉลาก
- รับประทานยาผิดเวลา
- รับประทานยาอื่นๆที่แพทยไมไดส่ังจาย

3. ตารางบันทึกการใชยา (Medication Reminder Card)
4. การดูความสมํ่ าเสมอในการมาตรวจตามนัดของผูปวย (Repeat Prescription)
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ดงันัน้ เภสชักรควรประเมินวาผูปวยไดปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าที่ไดกํ าหนดไวหรือไม เพียงใด 
เชน การกินยาดวยชนิด ขนาด และตามเวลาที่ส่ังหรือไม รวมทั้งการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าอื่นๆ  เชน 
เร่ืองการกินอาหาร การดํ ารงชีวิตตางๆ การมาตรวจตามนัด ยอมใหเจาะเลือดตามที่ส่ัง เปนตน

การที่ผูปวยปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของเภสัชกรเปนปจจัยสํ าคัญที่สะทอนใหเห็นถึงผลการ
รักษาอาการเบาหวาน   และในการทํ าวิจัยควรมีมาตรการในการเพิ่มความรวมมือของผูปวยใหมาก
ที่สุด และตองหาวิธีการติดตาม เพื่อทราบถึงการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของผูปวยวาเปนอยางไร 
(ภริมย กมลรัตนกุล และคณะ, 2533)

กลยทุธในการเพิ่มการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ า  ควรใชมาตรการหลายๆ อยางที่เหมาะสมใน
แตละทองที่รวมกัน เชน

1. อธิบายอยางชัดเจนที่สุด โดยอาจใชบุคลากรทางการแพทย
2. ดดัแปลงขนาดยาใหเหมาะสมกับนิสัยของคนไข
3. สงเสริมใหผูปวยมีการดูแลตนเอง (self – monitoring) เชน การติดตามระดับนํ้ าตาลใน

เลือดดวยตนเอง (SMBG) เพือ่ใหผูปวยมีสวนรับผิดชอบตอตนเองมากขึ้น
4. ใหค ําปรึกษาอยางใกลชิด ถาผูปวยมีขอสงสัย บางครั้งอาจมีการอภิปรายระหวางผูปวย

ดวยกนัเองถึงปญหาตาง ๆ การใหสุขศึกษาในรูปแบบตาง ๆ รวมทั้งการแจกเอกสาร และแผน
บนัทกึขอความชวยเตือนความจํ าตางๆ

5. เพิม่ความสะดวกสบายแกคนไขระหวางการมาตรวจ     เพื่อลดระยะเวลาการรอคอยให
ส้ันที่สุด

6. พยายามใหคนในครอบครัวชวยเพิ่มการปฏิบัติตามคํ าแนะนํ า เชน ภรรยาหรือบุตร ใน
การเตือนเรื่องการกินยา การมาตรวจตามนัด เปนตน

การทํ านายการไมใหความรวมมือในการใชยา (Smith, 1996)

การไมใหความรวมมือในการใชยา  เปนผลมาจาก  ปจจัย  3  ดาน  คือ
1. ปจจัยทางประชากรศาสตร  เชน  เพศ  อายุ  รายได
2. ปจจัยทางสังคม  เชน  ความมั่นคงของครอบครัว  การใหการสนับสนุนของครอบครัว

และขนาดของครอบครัว
3. ปจจยัทางจิตวิทยา  เชน  ทัศนคติ  การจินตนาการ  และการควบคุมตัวเอง
วธีิการท ํานายการไมใหความรวมมือในการใชยา  แบงออกเปน  2  แบบ  คือ  วิธีวัดทางตรง

และวิธีวัดทางออม    ดังตารางที่   5
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ตารางที่  5 วธีิการวดัการไมใหความรวมมือในการใชยาและขอจํ ากัดของแตละวิธี

วิธีการวัด ขอจํ ากัด
วิธีวัดทางตรง
1. การรายงานดวยตนเองของผูปวย
       เชน  แบบสอบถามของ
       Moriskey และคณะ  (1986)
2. วดัจากผลการรักษา

3. การประมาณโดยแพทย

4. การกะประมาณโดยเภสัชกร

5. การนับเม็ดยาหรือขวดยา

6. ติดตามผลจากเครื่องมือ
       (การทํ าบันทึกจํ านวนและเวลา
         ที่เปดขวดยา)

7. การสัมภาษณคนในครอบครัว
วิธีวัดทางออม
1. การวิเคราะหเลือดและซีรัม

2. การวิเคราะหปสสาวะ

3. การใชสารเคมีเปนเครื่องหมาย

- ผูปวยอาจโกหกหรือลืม ผลที่ไดจึงมักสูงกวาความเปนจริง

- ใชไดกับการรักษาที่ไดผลและผูปวยใหความรวมมือในการ
ใชยาอยางสูงเทานั้น
- ผลทีไ่ดมักสูงกวาความเปนจริง เพราะการนัดเหมือนเปนเครื่อง
เตอืนความจํ าหรือเปนการบังคับใหผูปวยกินยาตามสั่ง
- ถูกตองเฉพาะผูปวยที่มาตอยาตรงเวลา  แตอาจสิ้นเปลือง
จากการตองใชสํ าเนาใบสั่งยา  และระยะทางมาตอยาไกล
- ไมสามารถอธิบายผลจากการเปลี่ยนแปลงระหวางวันได
ผลที่ไดอาจสูงกวาความเปนจริงเพราะผูปวยอาจเอายาที่เหลือ
มากกวาความเปนจริงออกไป  ใหเหลือพอดีกับจํ านวนวัน
- เปนการสงเสริมใหผูปวยตองกินยา ผลที่ไดจึงสูงกวาความ
เปนจริง  และไมสามารถบอกไดวาผูปวยกินยาจริงหรือไม
แตวธีินี้ลดความผิดพลาดจากการนัดหมายได  ซ่ึงไมจํ าเปน
ตองใชวัดในทางปฏิบัติจริง
- เชือ่ถือไดถาคนในครอบครัวมีสวนเกี่ยวของกับการรักษา

- ไดผลถูกตอง  แตไมสามารถใชไดกับยาทุกตัว  เปนการ
ลวงล้ํ าเขาไปในรางกาย   ขึ้นกับเวลาที่กินยาและผลจาก
เภสัชจลนศาสตรของยารวมทั้งมีราคาแพง
-เวลาในการเก็บมีความสํ าคัญมากตองรูเภสัชจลนศาสตรของยา
- ใชไดเฉพาะการวิเคราะหทางปสสาวะ  สารเคมีที่ใชตองไดรับ
การยอมรับจากองคการอาหารและยา (Food and Drug  
Administration ; FDA)สัดสวนสารเคมีที่ใชตองวัดอยางถูกตอง
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เคร่ืองมอืท่ีใชในการแกปญหาความไมรวมมือของผูปวยในการใชยาตามสั่ง
(Interventions designed to prove medication noncompliance)

เนื่องจากปญหาการไมใชยาตามสั่งเปนอุปสรรคที่สํ าคัญของกระบวนการรักษา  
นบัตัง้แตป 1970 เปนตนมาจึงไดมีการพัฒนาเครื่องมือตางๆเพื่อใชแกปญหานี้ แตยังไมมีเครื่องมือ
ชนดิใดที่ไดรับการยอมรับวาเปนวิธีการที่ดีที่สุด

 Peterson และคณะ (2003)    ไดน ําเสนอเครื่องมือในการแกปญหาการไมใชยา
ตามสั่งโดยผสมผสานวิธีการที่แตกตางกัน 2  วิธี   คือ   การใหคํ าปรึกษาทางยาและการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผูปวย ดังตารางที่  6

ตารางที่ 6  การเปรียบเทียบชนิดของเครื่องมือที่ใชแกปญหาการไมใชยาตามสั่ง

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม การใหคํ าปรึกษาทางยา
การปรับตารางการใชยา การใหคํ าปรึกษาดวยวาจา
การปรับผลิตภัณฑบรรจุยา - โดยแพทย
การสรางทักษะโดยบุคลากรทางการแพทย - โดยพยาบาล
การใหรางวัลตอบแทน - โดยเภสัชกร
การนับจํ านวนเม็ดยา การใชส่ือวิดีทัศน
การใชปฏิทินยา การใหคํ าปรึกษาดวยการเขียน
การใชกลองใสยา การใหคํ าปรึกษาทางโทรศัพท
การเตือนความจํ าดวยไปรษณีย การใหคํ าปรึกษาทางไปรษณีย
การเตือนความจํ าทางโทรศัพท การใหคํ าปรึกษาทางอี-เมล
การเตือนความจํ าดวยอี-เมล

เปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาการใหขอมูลเปนกุญแจสํ าคัญที่จะเพิ่มความรวมมือใน
การรกัษาของผูปวย  ดังนั้นการใหคํ าปรึกษาทางยาถือเปนวิธีที่ดีที่สุด โดยเฉพาะเมื่อผูปวยเต็มใจที่
จะใชยาแตตองการขอมูลเกี่ยวกับยาและวิธีการใช หรือผูปวยขาดความรูและความเขาใจเกี่ยวกับ
โรคและการดูแลตนเอง  (West และ Goldberg, 2002)

นอกจากนี้วิธีการใหคํ าปรึกษายังใชไดผลดีในผูปวยที่ตั้งใจที่จะไมใชยาตามสั่ง  ซ่ึง
การใหขอมูล และคํ าแนะนํ าที่เหมาะสมจะชวยเปลี่ยนใจผูปวยได
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วิธีการใหคํ าปรึกษาทางยาเพียงอยางเดียวอาจไมเพียงพอที่จะชวยใหผูปวยใหความ
รวมมอืใชยาตามสั่ง  เนื่องจากการใหคํ าปรึกษามีขอจํ ากัดตางๆ ในเรื่องของระยะเวลาที่มีจํ ากัด  และ
วิธีการใหคํ าปรึกษาเพียงครั้งเดียว หรือไมลงลึกในรายละเอียดก็จะไมสามารถไปเปลี่ยนทัศนคติ
และความเคยชินในการปฏิบัติตัวของผูปวยได  จึงไดมีผูเสนอวิธีการเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย 
ควบคูไปกับวิธีการใหคํ าปรึกษาทางยาเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด

การจะเพิ่มความรวมมือในการใชยาควรใชหลายวิธีรวมกัน เพราะไมมีวิธีไหนดีที่สุด 
และวิธีการสงเสริมความรวมมือในการใชยาทุกวิธีสามารถเพิ่มความรวมมือในการใชยาไดรอยละ  
4-11  เทานั้น  (Peterson, et al., 2003)  การใหความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงของยาอาจชวยเพิ่มความ
รวมมือในการใชยาได  (Lip and  Beevers, 1997)

การสงเสริมความรวมมือในการใชยาใหไดผลดี  บุคลากรควรติดตามและประเมินผล
เปนระยะ  เพือ่วาเมื่อเกิดปญหาจะไดแกไขไดทันเวลา   การประเมินผลเปนการชวยเนนยํ้ าใหผูปวย
เหน็ความสํ าคัญของการใหความรวมมือในการใชยา  เพื่อใหมีการควบคุมอาการของโรคไดตลอด
เวลา  (Ross, et al., 2001)  และการบันทึกขอมูลของเภสัชกรจะชวยในการตรวจสอบความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวยไดเปนอยางดี  (Choo, et al., 1999)

การใหคํ าปรึกษาทางยา ( Medication Counseling )

ความหมาย
การใหคํ าปรึกษาทางยาเปนกระบวนการที่เภสัชกรใหความชวยเหลือแกผูปวยเปนราย

บคุคลเพือ่ใหผูปวยเกิดทักษะ ในการตัดสินใจดวยตนเอง เพื่อแกปญหาหรือลดปญหาที่เกิดจากการ
ใชยา ตลอดจนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเปนไปอยางเหมาะสม

การใหคํ าปรึกษาเรื่องยา   เปนงานที่เภสัชกรทุกคนทํ าได      หากไดรับการเรียนรูและ
ฝกฝนอยางถูกวิธีจนเกิดความชํ านาญ

The US Pharmacopeia ใหค ําจํ ากัดความของการใหคํ าปรึกษาเรื่องยาในระดับตางๆ ดังนี้
1. การสื่อสารขอมูลขาวสารทางยา (Medication information transfer)     เปนกิจกรรมที่

มุงเนนการถายทอด   การสงผานขอมูลขาวสารดานยาใหกับบุคคลทั่วไป ไมเฉพาะเจาะจงตอบุคคล
หนึ่งบุคคลใด  โดยอาศยัการบอกเลา  การเขียน  การดูภาพประกอบ   เพื่อใหผูรับขอมูลสามารถใช
ยาไดตามสั่ง
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2. การแลกเปลี่ยนขอมูลทางยา  (Medication information exchange)       เปนกิจกรรมที่
มุงเนนการถายทอดขอมูลขาวสาร และการตอบขอสงสัยใหกับบุคคลหนึ่งบุคคลใดโดยเฉพาะ โดย
อาศยัการบอกเลา การเขียน การดูภาพประกอบ  เพื่อใหผูรับไดขอมูลการใชยาและวิธีการบริหารยา
ทีม่ีความเหมาะสมสํ าหรับแตละบุคคล

3. การใหความรูทางยา (Medication education) เปนการวางแผนสํ าหรับผูปวยแตละคน 
หรือแตละกลุมสัมพันธ เพื่อใหเกิดประสบการณการเรียนรู  โดยใชกระบวนการตาง ๆ ซ่ึงเนนการ
ใหขอมูลขาวสาร  เพื่อเพิ่มความรูและทักษะใหเหมาะสมสํ าหรับผูปวยแตละคน

4. การใหคํ าปรึกษาทางยา (Medication    Counseling)     เปนการกระทํ าที่มุงเนนการเพิ่ม
ทกัษะการแกปญหาใหแกผูปวยเฉพาะบุคคล  เพื่อใหมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี ซ่ึงกระบวนการ
นีเ้นนใหเภสัชกรเปนผูจัดเตรียมและรวมสนทนาโตตอบเกี่ยวกับขอมูลขาวสารดานยา เพื่อใหผูปวย
มีเปาหมายทางการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใชยาไปในทางที่ถูกตองโดยพิจารณาจากพื้นฐานทาง
รางกาย จิตใจ วัฒนธรรม อารมณ ความคิดและความเชื่อของผูปวย และเภสัชกรเปนผูสนับสนุนให
ผูปวยเกิดทักษะในการจดัการแกไขปญหาเรือ่งยา  เพือ่น ําไปสูการตอบสนองของผูปวยโดยความเตม็ใจ 
มุงมัน่และอดทน

การใหคํ าปรึกษาที่ดีเภสัชกรควรไดทํ าในสิ่งตอไปนี้
1. การใหขอมูลขาวสารที่ถูกตองเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย และขอมูลที่ใหนั้น

มีความสํ าคัญตอผูปวย
2. ใหผูปวยตระหนักวาเภสัชกรเขาใจปญหาของผูปวย  และตองการชวยเหลืออยางจริงใจ

จนเกดิความไววางใจในตัวเภสัชกร
3. ชวยเหลือผูปวยใหปฏิบัติตามแนวทางการแกไขปญหาที่ผูปวยตัดสินใจเลือก
4. ชวยใหผูปวยระลึกวาควรกระทํ าสิ่งใด

อธิบายแนวทางการรักษาใหผูปวยไดรับรูและเขาใจ ซ่ึงจะทํ าใหผูปวยเกิดความ
ตระหนกัถึงประโยชนที่ไดรับจากการปฎิบัติตามแผนการรักษา

การใหคํ าปรึกษาเรื่องยาเปนบทบาทสํ าคัญของเภสัชกรในการใหขอมูลขาวสารทางยา
ทีเ่ปนประโยชนแกผูปวย และชวยเหลือใหผูปวยปฏิบัติตามแนวทางการแกปญหาที่ผูปวยตัดสินใจ
เลือก  สมสกลุ และคณะ (2544) ศึกษาบทบาทของเภสัชกรในการใหคํ าปรึกษาดานยา และสรุปวา
เภสชักรมบีทบาทในการใหความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใช    ทํ าใหผูปวยมีความเขาใจในการดูแล
ตนเอง ชวยลดปญหาที่เกิดจากการใชยา ลดปญหาการไมใชยาตามสั่งและสงเสริมใหการรักษามี     
ประสิทธิภาพมากขึ้น
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จรรยาบรรณของเภสัชกรในเรื่องการใหคํ าแนะนํ าเรื่องยา  (เฉลิมศรี  ภุมมางกูร, 2543)
แมวาในพระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรมไดกํ าหนดจรรยาบรรณของวิชาชีพไว

แลวก็ตาม ในการปฏิบัติกิจกรรมใหคํ าแนะนํ าเรื่องยาตองมีจรรยาบรรณหรือจริยธรรมที่ควรคํ านึง
ถึง  ดังนี้

1. ผลดตีอผูปวย   เภสัชกรมีหนาที่หลักที่จะทํ าทุกอยางใหไดดีที่สุดแกผูปวย  นั่นคือ
เจตนารมยที่ใหผูปวยไดรับยาที่ดีที่สุด  ปลอดภัยที่สุด  และไดผลตามที่ตองการมากที่สุด

2. สิทธขิองผูปวย  ผูปวยมีสิทธิที่จะยอมรับคํ าแนะนํ าหรือเลือกที่จะปฏิบัติตามคํ าแนะนํ า
การใชยาตาง ๆ ดวยตนเอง   นั่นคือ   เภสัชกรไมมีสิทธิในการสั่งใหผูปวยทํ า   หรือบังคับใหผูปวย
ท ํา  เภสัชกรมีหนาที่เพียงเสนอวิธีที่ดีที่สุดพรอมเสนอทางเลือกอื่นใหผูปวยเปนผูเลือกปฏิบัติ

3. สุจริตใจตอผูปวย  เภสัชกรตองมีความบริสุทธิ์ใจในการชวยเหลือผูปวยใหไดรับ      
ส่ิงที่ดีที่สุด

4. ความยนิยอมตามกฎหมาย  ในกรณีที่จํ าเปนตองทํ าใหถูกตองตามกฎหมาย  เภสัชกร
จ ําเปนตองใหผูปวยแสดงความยินยอม  โดยมีการลงลายมือเปนหลักฐาน

5. ปกปด   ขอมูลของผูปวยทุกรายรวมทั้งการใชยาตองถือเปนความลับ    หามนํ ามาเปดเผย
สูสาธารณชนโดยเด็ดขาด

6. เภสชักรตองซื่อสัตยตอผูปวยในการใหคํ าแนะนํ าใด ๆ ก็ตาม  เชน  การที่ เภสัชกรเสนอ
ใหผูปวยใชวิตามินโดยไมจํ าเปนถือวา  เปนสิ่งที่ไมถูกตองและไมซ่ือสัตยตอผูปวย  เปนตน

องคประกอบของการใหคํ าปรึกษาดานยา
ลักษณะเฉพาะของการใหคํ าปรึกษาเรื่องยาประกอบดวยกระบวนการ วิธีการและ

ขัน้ตอนตางๆ ที่มีระบบแบบแผน    ซ่ึง Lewis และคณะ (1998)  ไดเสนอองคประกอบของการให
ค ําปรึกษาเรื่องยา ดังนี้
1. การแนะนํ า (Introduction) เปนการทํ าความรูจักและสรางความสัมพันธที่ดีระหวางเภสัชกรกับ

ผูปวย
- โดยการยิ้ม
- กลาวทักทาย "สวัสดีครับ"
- ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เพื่อใหแนใจวาสนทนากับผูปวยที่ตองการจริง

2. แบบบันทึกขอมูลผูปวย (Profile assessment)  เปนการรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับประวัติ
ความเจบ็ปวยที่ผานมาในอดีต หรือไดจากการสัมภาษณผูปวยเพิ่มเติมดังนี้
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- มาคราวนี้อาการเปนอยางไรบาง ชวยเลาใหฟงหนอยไดไหม
- หลังจากมาตรวจครั้งที่แลวมีอาการผิดปกติอะไรบาง

3. การประเมินและใหคํ าแนะนํ าผูปวย (Patient assessment  และ counseling)  เปนการสนทนา
เพือ่ใหทราบถึงความตองการของผูปวย ความรู ความคิด ทัศนคติ ความเชื่อ  และแนวทาง
ปฏิบัติตัวของผูปวยที่ผานมาเพื่อนํ ามาวิเคราะหปญหาของผูปวยซ่ึงสัมพันธกับปญหาเกี่ยวกับ
ยา (Drug Related Problem , DRP)  และความคลาดเคลื่อนทางยา ซ่ึงเปนสาเหตุสํ าคัญที่ทํ าให
เกดิปญหาการไมไดยาตามสั่ง

โดยอาศัยเทคนิคของ Prime Question ประกอบดวยคํ าถามหลัก 5 ขอคือ
- แพทยไดบอกคุณหรือไมวาเปนยาอะไร
- แพทยบอกวิธีใชยานี้อยางไร
- ยานีใ้ชแกหรือรักษาอะไร
- คณุมีปญหาอะไรจึงใชยานี้
- มขีอแนะนํ าหรือขอควรระวังพิเศษเมื่อใชยานี้อยางไรบาง
เมือ่สํ ารวจวาผูปวยใชยาอยางตอเนื่องเปนประจํ า นํ าซองยามาใหดูเม็ดยาและตั้งคํ าถามวา

" ยาในถุงนี้เปนยาอะไร "
" ยานีใ้ชอยางไร ชวยอธิบายใหฟงดวย "

    " ถาลืมรับประทานยาจะทํ าอยางไร "
" หลังจากใชยาไปแลวมีปญหาอะไรบาง "

ค ําถามเหลานี้จะตรวจสอบการใชยาของผูปวย ดูวาใชยาสมํ่ าเสมอหรือไม
4. การทบทวนการใหคํ าปรึกษากอนสิ้นสุดการสนทนา(Clinical Closure)  เปนขั้นตอนจบสิ้น

หลังจากด ําเนินการแกไขปญหาผูปวยแลวและตองการใหผูปวยลงมือปฏิบัติอยางถูกตอง เขาใจ
ถูกตอง และสามารถนํ าไปปฏิบัติได โดยใชคํ าถามวา

" ไมทราบวายังมีปญหา ขอสงสัยอะไร เชิญถามไดครับ "
5. การทบทวนการนัดหมาย (Visit Closure)  เปนการยุติบริการ มีการทบทวนและนัดหมายผูปวย

โดยถามวา
" นดัครัง้ตอไป 11 มกราคม คงพบกันอีก เพื่อจะไดติดตามผลการใหคํ าแนะนํ ามี
อะไรตองแกไขปรับปรุงอีก สํ าหรับวันนี้มีเร่ืองสนทนาเทานี้ สวัสดีครับ "
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ทักษะของการใหคํ าปรึกษา  (Counseling  Skills) (สุพร  เกิดสวาง , 2542)
การฟงอยางมีสวนรวม  (Active and  empathic  listening)
1. การใสใจ  (Attending)

1.1 การประสานสายตา  (Eye contact)
1.2 แสดงการใสใจโดยภาษากาย  (Body  language)

- การแสดงออกทางหนา  “สีหนา”  (Facial expression)
- ทานั่ง  (posture)
- การจดัทีน่ัง่และระยะหางระหวางผูใหและผูรับการปรึกษา
- กิริยาทาทาง (Gesture)

1.3 ลักษณะของเสียง  (Vocal characteristics)
- เสียงสูง-ตํ่ า (Pitch, tone)
- ความดัง-คอย
- ความเร็วของการพูด
- นํ้ าเสียง
- การเนน
- จังหวะการพูด
- การพูด ร, ล และคํ ากลํ้ า  ร, ล, ว
- เสียงรบกวน

1.4  การเงียบ
1.5  การสนทนา

2. การใหกํ าลังใจ  (Encouraging)
2.1 การใหกํ าลังใจโดยภาษากาย
2.2 การใหกํ าลังใจโดยคํ าพูด

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

       5. การทวนซํ้ า (Paraphrasing)
        6. การสะทอนความหมาย  และ/หรือความรูสึก  (Reflecting meaning and/or feeling)

       7. การสังเกต (Observing)
8. การพิสูจนความถูกตองของขอมูล  (Clarifying)
9. การสรุป  (Summarizing)



36

การปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงแบบแผนการรักษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคล 
รวมถึงการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาที่ซับซอนใหงายขึ้น ทํ าใหผูปวยสามารถปฏิบัติตามแผนการ
รักษาไดจริงๆ (Hulka, et.al, 1975)  พบวา  การใชยาตามสั่งจะลดลงถาแผนการรักษามีความยุงยาก 
ซับซอน ใชเวลานาน และทํ าใหผูปวยตองเปลี่ยนแปลงแนวทางการดํ าเนินชีวิต ผูปวยรูสึกวาไม
สะดวก หรือคาใชจายในการรักษาแพงเกินไป ตัวอยางเชน ผูปวยเบาหวานที่รับประทานยาเพียง     
1  ชนดิ  มีปญหาการไมใชยาตามสั่งเกิดขึ้นนอยกวารอยละ 15  ผูปวยที่รับประทานยา 2 ถึง 3 ชนิด
ตอวนั พบปญหาการไมใชยาตามสั่งสูงขึ้นเปนรอยละ 25 และในผูปวยเบาหวานที่ตองรับประทาน
ยามากกวา 5 ชนิดในหนึ่งวัน   พบปญหานี้สูงถึงรอยละ 35   โดยที่การปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลง
ตอไปนี ้ จะชวยลดความยุงยากและซับซอนของแผนการรักษาได ( Anonymous, 1993)

1. รูปแบบของยา (Dosing Formulation) เชน ชนิดนํ้ า ชนิดเม็ด ชนิดผง เปนตน  และการ
บริหารยา  เชน  การรับประทาน การพน การฉีด การอมใตล้ิน เปนตน สามารถเพิ่มหรือ
ลดการใชยาตามสั่งได ดังนั้นแพทยจึงควรเลือกใชยาที่ผูปวยสามารถใชไดสะดวก

2. ความถี่ของการใชยา (Dosing Frequency) การลดความถี่ของการใชยาโดยลดจํ านวนของ
ยาตางชนิดกัน และการตัดยาที่ไมมีความจํ าเปนออกจากแผนการรักษา  หรือลดความถี่ใน
การรบัประทานยาในหนึ่งวันลง  สามารถลดการไมใชยาตามสั่งได

3. ผลิตภัณฑบรรจุยา (Packaging)  ทีง่ายตอการใชและการจดจํ าสามารถเพิ่มการใชยาตามสั่ง
ได เนื่องจากมีการศึกษาพบวารูปแบบของผลิตภัณฑบรรจุยาชวยลดความสับสนในการ
ใชยาทั้งขนาดยาและความถี่ในการใช

4. การเตือนการใชยาทางโทรศัพท  (Telephone reminder)   เภสัชกรสามารถลดปญหาการ
ไมใชยาตามสั่งโดยโทรศัพทถึงผูปวยเพื่อเตือนใหรับประทานยา  โดยในปจจุบันไดมีการ
ผลิตโปรแกรมซอฟตแวรตางๆเพื่ออํ านวยความสะดวกในการเชื่อมตอโทรศัพทอัตโนมัติ 
เพือ่ใหการเตือนการใชยาทางโทรศัพทมีความสะดวก

  นอกจากนี้แพทยสามารถลดปญหาการไมใหความรวมมือในการรักษา โดยอธิบายถึง
ความจํ าเปนและประโยชนของการรักษา  (Prioritizing the regimen)  ตดัทอนแผนการรักษาใหเปน
ขั้นตอนงายขึ้น (Graduated regimen implementation) และลดความไมสะดวกในการใชยา และการ
ลืมรับประทานยาโดยปรับตารางการใชยาใหเหมาะสมกับกิจกรรมประจํ าวันของผูปวย (Tailoring 
the regimen)
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แนวทางปฏิบัติสํ าหรับเภสัชกรท่ีใหคํ าแนะนํ าปรึกษา (ASHP , 1993)
เภสชักรมหีนาที่อธิบายผูปวยเกี่ยวกับการใชยาที่รักษา ถาผูปวยมีความรูเร่ืองยาดีขึ้น ผูปวย

จะเพิม่การใชยาตามสั่งมากขึ้น  เภสัชกรที่ใหคํ าแนะนํ าปรึกษาดานยาควรมีจุดมุงหมายที่จะเพิ่มผล
การรกัษา  โดยชวยใหมีการใชยาอยางเหมาะสมมากขึ้น  มีการใหขอมูลเฉพาะโรคและใหคํ าแนะนํ า
ผูปวยแตละคนตามสถานการณ

สํ าหรับผูปวยใน กอนผูปวยจะไดรับยากลับบานควรใหคํ าแนะนํ า ปรึกษา ในหองที่จัดไว
โดยเฉพาะ   เชน  มีอุปกรณชวยในการแนะนํ า   โดยการพูด  ใหดูรูปภาพ  เขียนใหผูปวยเขาใจ   
และถามหลังใหความรู  เพื่อทบทวนวาผูปวยเขาใจหรือไม

ผูใหคํ าแนะนํ าปรึกษา ควรทบทวนยาของผูปวยแตละหัวขอ ดังนี้
1. ช่ือยา ช่ือการคา ช่ือเคมี
2. ขอบงใช การออกฤทธิ์ที่คาดหวังวาจะเกิดขึ้น ถาไมออกฤทธิ์จะทํ าอยางไร
3. วธีิใหยา ขนาดยา เวลาใหยา รวมทั้งระยะเวลาที่ใหยา
4. วธีิเตรียมยา
5. ค ําแนะนํ าในการใหยา
6. ขอควรระวัง ควรสังเกตขณะใหยา
7. อาการไมพึงประสงค   ที่ควรจะเกิดหรือขอหลีกเลี่ยง  ฤทธิ์ยาที่ตองการ
8. วธีิการปรับยาดวยตนเอง
9. วธีิเก็บยาที่เหมาะสม
10. ปฏิกริิยาตอกันที่เกิดระหวางยากับยา ยากับอาหารหรือขอหาม
11. ขอมลูเกี่ยวกับรังสีวิทยา วิธีทางหองปฏิบัติการ เชน ระยะเวลาของการใหยาแตละครั้ง
       ระยะเวลาที่จะแปลผล
12. ขอมูลการรับยาตอเนื่อง วิธีการมาเติมยา
13. ถาลืมรับประทานยาควรทํ าอยางไร
14. ขอมูลอ่ืน ๆ เกี่ยวกับยา

ทัง้ 14 ขอนี้ เภสัชกรควรเลือกใชในการใหคํ าแนะนํ าปรึกษาเรื่องยาหรือในใบสั่งยา



38

ผลของการใหคํ าปรึกษาดานยาของเภสัชกร
มหีลาย ๆ การศึกษาที่ช้ีใหเห็นวาการใหคํ าปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรมีความสํ าคัญทั้ง

ในแงของการชวยใหผูปวยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา และใหความรวมมือในการใชยาตาม
ส่ัง Huff และคณะ (1983) กลาววา ตั้งแตเร่ิมมีการใชแบบการใหคํ าปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรตั้งแต
ป ค.ศ. 1973 เปนตนมาเภสัชกรไดพัฒนารูปแบบของแผนการใหคํ าปรึกษาจนสามารถครอบคลุม
ปญหาทีเ่กดิจากการใชยาของผูปวย ทํ าใหผูปวยมีผลสัมฤทธิ์ทางการรักษาสูงขึ้น จึงนับวากระบวน
การใหค ําปรึกษาดานยากอใหเกิดประโยชนตอการใชยาของผูปวย

วนัจนัทร ปุญญะวันทนีย  และคณะ (2541) ไดศึกษาผลของการสัมภาษณเพื่อคนหา
ปญหาความไมรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตและใหคํ าปรึกษา ในผูปวยความดันโลหิตสูง
จ ํานวน 108 ราย ณ ชองรับยาไมเสียเงิน หองยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ระหวาง พ.ศ. 
2534-2540 โดยสัมภาษณผูปวยรายละ  2  คร้ัง พบวา  อุบัติการณของความไมรวมมือในการใชยา
ลดลงอยางมีนัยสํ าคัญเมื่อเปรียบเทียบการพบผูปวยครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  ผลการศึกษาสรุปวาปญหา
ความไมรวมมือในการใชยาลดลงไดถาเภสัชกรทํ าการสัมภาษณผูปวยและใหคํ าปรึกษาแกผูปวย

ทศันยี  สอนแจม (2546)   ไดศึกษาปจจัยที่มีผลตอความไมรวมมือในการใชยาตามสั่ง
ของผูปวยนอกคลินิกเบาหวาน ในโรงพยาบาลนครปฐม จํ านวน 238 ราย พบวาวิธีการใหคํ าแนะนํ า
โดยเภสัชกรสามารถเพิ่มจํ านวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยา และคาเฉลี่ยของระดับนํ้ าตาล
ในเลือดของผูปวยลดลงอยางมีนัยสํ าคัญ ดังนั้นการใหคํ าปรึกษาทางยาโดยเภสัชกรจึงเปนวิธีการที่
สํ าคัญในการลดปญหาการไมใชยาตามสั่ง

Rehder และคณะ (1980) ศึกษาผลการใหคํ าปรึกษาดานยาแกผูปวยนอกโรคความดัน
โลหติสงูจ ํานวน 100 คน เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยโรคเดียวกัน ที่ไดรับการเตือนความจํ าในการใช
ยาโดยกลองใสยา (Medication Container) และกลุมควบคุม ซ่ึงไมไดรับการใหคํ าปรึกษาและเตือน
ความจํ าการใชยาโดยกลองใสยา ผลการวิจัยพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับคํ าปรึกษาดานยามีการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาสูงสุด  รองลงมาคือกลุมที่ไดรับการเตือนความจํ าโดยใชกลองใสยา  และผูปวย
ทัง้สองกลุมปฏิบัติตามแผนการรักษาสูงกวาผูปวยกลุมควบคุมอยางมีนัยสํ าคัญ
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ความพึงพอใจของผูรับบริการ

ความหมาย  
ความพึงพอใจของผูรับบริการ  หมายถึง ความรูสึกที่ดีของผูรับบริการที่มีตอ

คลินกิเตมิยา  ในดานตางๆ   เชน  การอธิบายการใชยาใหผูรับบริการเขาใจ  และรูสึกมั่นใจในการ
ใชยา  ความสะดวก  และระยะเวลาในการรอคอยของผูรับบริการ  ส่ิงแวดลอม  สถานที่ใหบริการ  
และเสยีงที่เกิดขึ้นระหวางการใหบริการ  (เพชรรัตน  พงษเจริญสุข, 2545)

แบบสอบถามความพึงพอใจของผูรับบริการ
การสอบถามความพึงพอใจของผูรับบริการ ผูวิจัยไดใชแบบสอบถามเพื่อประเมิน

ความพึงพอใจของผูรับบริการ โดยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามความพึงพอใจของ  Shapiro และ
คณะ  (2001)  ซ่ึงประกอบดวยขอคํ าถาม  10  ขอ  ดังนี้

1. บริการที่ทานไดรับมีประโยชนตอทานเพียงไร
2. เจาหนาที่หองยาใหเวลากับทานเทาที่ทานตองการ
3. เมือ่ทานมปีญหาเรื่องยาและใบสั่งยา  เจาหนาที่หองยาจะชวยดูแลแกไขใหทานเสมอ
4. เจาหนาที่หองยาสามารถใหคํ าแนะนํ าและอธิบายจนทานเขาใจวิธีการใชยา

อยางถูกตอง
5. เจาหนาทีห่องยาอธิบายใหทานเขาใจไดวายาที่ทานไดรับเปนยารักษาอะไร
6. เจาหนาที่หองยาอธิบายอาการขางเคียงตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยา
7. เจาหนาที่หองยาเขาใจขอมูลเกี่ยวกับทานและปญหาสุขภาพของทานเปนอยางดี
8. บริการของหองยาแหงนี้เปนไปตามความคาดหวังของทาน
9. ในภาพรวม  ทานพึงพอใจตอบริการที่ทานไดรับอยู
10. ทานจะแนะนํ าใหผูอ่ืนมาใชบริการที่หองยานี้


