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เภสชักรรมส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ณ คลินิกเบาหวาน แผนกผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลบาง
บอ่ เป็นงานวิจยักึ่งทดลองมีวตัถปุระสงค์เพ่ือพฒันากระบวนการบริบาลทางเภสชักรรมแก่ผู้ ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี 2  ณ คลินิกผู้ ป่วยนอก และประเมินผลลัพธ์ด้าน ความร่วมมือในการใช้ยา      
การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด อาการไม่พึงประสงค์จากยา ระดบัความมัน่ใจในความสามารถ
ปฏิบตัิพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคมุโรคเบาหวาน   ในกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
และมีระดบัน า้ตาลในเลือดตัง้แต่ 150 มิลลิกรัม/เดซิลิตรขึน้ไปในวนัร่วมโครงการ  จ านวนทัง้สิน้ 
130 คน 

ผลจากการวิจัย  การพฒันากระบวนการปฏิบตัิงานการบริบาลทางเภสชักรรมได้ก าหนดให้
ผู้ ป่วยเบาหวานต้องพบเภสชักรหลังจากแพทย์ตรวจร่างกายแล้ว เพ่ือเภสชักรได้ทบทวนปัญหา
จากการใช้ยาอยา่งเป็นระบบ  ให้ค าแนะน าพฤตกิรรมสขุภาพ  การป้องกนัและแก้ไขปัญหาจากยา 
การร่วมมือในการใช้ยา ผลการประเมินมีรายละเอียดดงันี ้ผู้ ป่วยจ านวน 130 ราย อายุเฉล่ีย     
61.3 ปี(±12.5) เป็นเพศหญิงร้อยละ 68.5  เป็นโรคเบาหวานนานมากกว่า 6 เดือนคิดเป็นร้อยละ 
95.4  เม่ือเปรียบเทียบผลก่อนได้รับบริการ (เดือน0) และเดือนท่ี 2 ของการได้รับบริการหนึ่งครัง้ 
พบวา่ความร่วมมือในการใช้ยา (drug adherence) เพิ่มขึน้ร้อยละ 5.4  แตไ่ม่มีนยัส าคญัทางสถิติ
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(p=0.09)  แม้จ านวนผู้ ป่วยรายงานภาวะน า้ตาลในเลือดต ่ามีจ านวนเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญั  
(p=0.021) แตผู่้ ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องหยดุยา   ส่วนคะแนนรวมของ
ความมัน่ใจในการปฏิบตัิพฤติกรรมสขุภาพเพ่ือการควบคมุโรคเบาหวานไม่เพิ่มขึน้   ระดบัน า้ตาล
หลงัอดอาหารท่ีวดัในเดือนท่ี 2 เปรียบเทียบกบัเดือน 0 พบว่าระดบัน า้ตาลลดลงอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิต ิ(p<0.001)   

สรุป : การบริบาลทางเภสชักรรมแก่ผู้ ป่วยเบาหวานประเภท 2 มีแนวโน้มเพิ่มประสิทธิภาพ 
การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด  เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาละการจัดการอาการไมพ่งึประสงค์
จากยา ซึง่ตวัชีว้ดัตา่งๆเหลา่นีเ้ป็นสิ่งท่ีต้องเฝ้าระวงัและควรได้รับบริการย า้เตือน เพราะเป็นปัจจยั
ส าคญัในการควบคมุโรคเบาหวาน  ดงันัน้จงึควรมีการศกึษาผลลพัธ์ในระยะยาวด้วย 
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Abstract 
The objective of this quasi-study was to develop the pharmaceutical care 

process and to evaluate the service impacts namely: drug adherence improvement, 
blood sugar control, self-monitoring of adverse drug reaction, and self-efficacy of 
diabetic control, among type 2 diabetic outpatients. The study was conducted at the 
diabetic ambulatory clinic of Bang Bo Hospital. The 130 eligible participants, diabetic 
patients with fasting blood sugar above 150 mg/dl at the beginning of the project, were 
recruited. 

Results: The description and mechanism of pharmaceutical care process at 
diabetic outpatient unit was developed. Having been checked up by physicians at the 
diabetic clinic, every patient visited clinical pharmacists in order to obtain systematic 
medication and adherence review, health behavior recommendation, self-monitoring 
and managing adverse drug reaction. The majority of demographic characteristics of 

130 participants were followings: female (68.5%), ≥ 6 month diabetes (95.4 %), and 
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61.3 years (±12.5) of mean age. After the first clinical pharmacist visit of participants, the 
outcomes at the end of 2nd month were compared with the baseline values. The 
improvement of drug adherence was not statistically significant (p=0.09).  Though the 
number of patients with hypoglycemic symptoms increased significantly (p=0.021), but  
they could managed them without medication discontinuation. The total score of self – 
efficacy in diabetic management was not increased. Comparing the fasting blood sugar 
of participants at 2nd month with the baseline value found that the reduction was 
statistically significant (p<0.001).  

Conclusion: The systematic pharmaceutical care service for type 2 diabetic 
patients trends to improve blood sugar control, medication adherence, and adverse 
drug reaction management. The further study of long term impact of this service should 
be evaluated. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

ประเทศไทยมีผู้ ป่วยเบาหวานประมาณ 3.0 ล้านคน และยงัมีภาวะน า้ตาลบกพร่องเส่ียง
ตอ่การเป็นเบาหวานจ านวน 5.6 ล้านคน คนท่ีอาศยัอยู่ในเมืองเป็นเบาหวานมากกว่าคนท่ีอาศยั
ในเขตชนบท(1)  ผู้ ป่วยเบาหวานเพียงร้อยละ 30 ท่ีสามารถควบคมุน า้ตาลในกระแสโลหิตให้อยู่ใน
ระดบัปกติได้ ซึ่งสภาพเช่นนีก็้พบได้เช่นกันท่ีโรงพยาบาลบางบ่อ ซึ่งมีผู้ ป่วยเบาหวานมากกว่า 
1,500 ราย  

ด้วยจ านวนผู้ ป่วยท่ีเพิ่มขึน้และขอัจ ากัดของจ านวนแพทย์  อตัราส่วนระหว่างแพทย์กับ
ผู้ ป่วยไม่เป็นสัดส่วนท่ีเหมาะสม  ท าให้การจัดการโรคเบาหวานไม่เป็นไปตามมาตรฐานแนว
ทางการรักษาโรค  เพราะโรคนีต้้องการดแูลตอ่เน่ืองและซบัซ้อนทัง้จากตวัผู้ ป่วยและทีมการรักษา 
ซึง่ต้องการเวลาจากแพทย์ ทีมการรักษา และการดแูลตนเองของผู้ ป่วย  กิจกรรมเหล่านีจ้ะเกิดขึน้
อย่างมีประสิทธิภาพ  จะเก่ียวข้องกับการดแูลตนเองของผู้ ป่วยในแต่ละวนัท่ีต้องติดตามอาการ
ของโรค การด ารงชีวิตท่ีเหมาะสม เช่น การกินยาต่อเน่ือง มาพบแพทย์ตามนดัหรือเม่ือมีอาการ
แทรกซ้อนในระดบัท่ีดแูลตนเองไม่ได้ หยุดสูบบุหร่ี ไม่ด่ืมเหล้า บริโภคอาหารท่ีมีแคลลอร่ีต ่า เพิ่ม
การออกก าลงักาย การควบน า้ตาลในกระแสโลหิตจะได้ผลหรือล้มเหลวขึน้อยู่กบัความสามรถของ
ผู้ ป่วยในการบริหารกิจกรรมเหล่านีไ้ด้ดีเพียงไร ผู้ ป่วยส่วนใหญ่ต้องการก าลงัใจและการกระตุ้นให้
ปฏิบตัอิยา่งตอ่เน่ือง(2) 

การ ใ ห้ความ รู้ อย่ า งต่อ เ น่ื อ ง เ ก่ี ยวกับพฤติ ก ร รมกา รดูแ ลตน เอง ของผู้ ป่ ว ย                   
โรคเบาหวานมีความส าคัญต่อการควบคุมโรคเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนอันเน่ืองจาก                                          
น า้ตาลในโลหิตสูงซึ่ง  สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกาและประเทศไทยได้ระบุไว้ใน
มาตรฐานการ รักษาเบาหวาน  ตัง้แต่ปี 1997 จนถึงปัจจุบันแนวเวชปฏิบัติการดูแล                
ผู้ ป่วยเบาหวาน(3)  ได้กล่าวถึงความส าคญัของการให้ความรู้และเนือ้หาความรู้การดแูลตนเอง
ของผู้ ป่วยเบาหวานเม่ือเร่ิมป่วยและได้รับความรู้ต่อเน่ืองเพ่ือการดูแลตนเองอย่างยั่งยืน                                                                                    
จากการท่ีผู้ ป่วยไม่มีศักยภาพดูแลตนเองระหว่างอยู่ท่ีบ้านเป็นปัจจัยส าคัญท่ีส าคัญต่อการ 
ควบคมุโรค  มีรายงานการศกึษาจากตา่งประเทศว่า การดแูลตนเองของผู้ ป่วยเบาหวาน เช่น การ
ไมร่่วมมือใช้ยาตอ่เน่ืองและถกูต้อง   เกิดปัญหาจากการใช้ยา การดแูลโภชนาการท่ีไมเ่หมาะสม   
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และขาดการออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอมีความสมัพนัธ์กบัการควบคมุระดบั   น า้ตาลของผู้ ป่วย  
เม่ือผู้ ป่วยควบคมุระดบัน า้ตาลในกระแสโลหิตไม่ได้ก็ส่งผลให้เกิดโรคแทรกซ้อน เช่น  ตาบอด  ถกู
ตดัขา     ไตวายโรคหวัใจ  ท าให้ผู้ ป่วยต้องเข้ารับการรักษาอาการเฉียบพลนัเน่ืองจากโรคแทรก
ซ้อนเหล่านีแ้ละนอกจากนีย้งัมีรายงานการวิจยัยืนยนัว่าการลดน า้ตาลสะสม  (HbA1c) สามารถ
ลดโอกาสเกิดโรคแทรกซ้อนเหล่านีไ้ด้  เช่น การลดน า้ตาลสะสม (HbA1c) ร้อยละ 1 สามารถ
ความเส่ียงถูกตดัขาได้ร้อยละ 43(4) สาเหตท่ีุผู้ ป่วยเบาหวานยงัควบคมุโรคไม่ได้ยงัคงมีจ านวน
มากนัน้อาจเกิดจากการขาดบุคลากรสหสาขาวิชาชีพช่วยสนับสนุน  และระบบการดูแลผู้ ป่วย
ดัง้เดิมท่ีไม่เอือ้ตอ่การพฒันาการดแูลผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง   ฉะนัน้ทีมวิจยัจึงได้ตระหนกัว่าการพฒันา
หน่วยบริการผู้ ป่วยนอกเฉพาะโรคเบาหวาน และกระจายงานผ่านทีมรักษาสหสาขา เช่น เภสชักร 
พยาบาล โภชนากร เป็นต้น  เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระงานของแพทย์ในการดูแลการรักษาให้
เข้าเกณฑ์มาตรฐานของระบบสุขภาพของประเทศและให้ความรู้ผู้ ป่วยเพ่ือเพิ่มความเข้มแข็งใน
การดแูลตนเอง(2) 

การศกึษาวิจยัทัง้ในและตา่งประเทศรายงานเก่ียวกบัผลของการบริบาลทางเภสชักรรมซึ่ง
เป็นบทบาทของเภสัชกรในการดแูลผู้ ป่วยโรคเรือ้รังท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก เช่น ผู้ ป่วยเบาหวาน โรค
ความดนัโลหิต ซึง่พบวา่ ผู้ ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาท่ีถกูต้องและตอ่เน่ือง และควบคมุระดบั
น า้ตาลได้ดี(5, 6) 

โรงพยาบาลบางบ่อเป็นโรงพยาบาลชมุชนท่ีมีนโยบายท่ีจะจดัตัง้คลินิกเบาหวานส าหรับ
ผู้ ป่วยนอก ดงันัน้ทีมวิจยัจงึสนใจท่ีจะพฒันากระบวนการปฏิบตัิงานบริบาลทางเภสชักรรมส าหรับ
ผู้ ป่วยท่ีมารับบริการ ณ  คลินิกเบาหวาน และประเมินผลลัพธ์ท่ีมีต่อผู้ ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  
ตลอดจนน าเสนอเพ่ือเป็นแนวทางการปฎิบัติงานประจ าและแนวทางการสอนนักศึกษาเภสัช
ศาสตร์เพ่ือฝึกงานเฉพาะทางในการบริบาลทางเภสชักรรมแก่ผู้ ป่วยนอก ณ คลินิกเบาหวาน 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. วัตถุประสงค์หลัก  
   พัฒนากระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมและประเมินผลลัพธ์ความร่วมมือการใช้ยา

ตอ่เน่ืองของผู้ ป่วยเบาหวานประเภทท่ี 2 ณ คลินิกเบาหวาน แผนกผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลบางบอ่ 
2. วัตถุประสงค์รอง 

2.1 ประเมินผลลพัธ์ตอ่การควบคมุระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหาร 
2.2 ประเมินความมัน่ใจในการดแูลพฤตกิรรมสขุภาพด้วยตนเองของผู้ ป่วยเบาหวาน 
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ขอบเขตของการศึกษา  
พฒันาการบริบาลทางเภสชักรรมในผู้ ป่วยเบาหวานประเภท 2 ท่ียงัความคมุระดบัน า้ตาล

ไม่ได้โดยมีระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหารตัง้แต่ 150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  และประเมินผลลพัธ์ของ
กระบวนการบริการ  สถานท่ีศกึษาคือโรงพยาบาลบางบอ่ อ าเภอบางบอ่ จงัหวดัสมทุรปราการ 

  
สมมตฐิานการวิจัย  

ผู้ ป่วยมีพฤติกรรมความร่วมการใช้ยาเพิ่มขึน้ร้อยละ15 โดยเปรียบเทียบความเปล่ียนแปลง
ก่อนและหลงัรับการบริบาลทางเภสชักรรมหนึง่ครัง้  
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

ความร่วมมือการใช้ยา(drug adherence) หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ ป่วยตรงตาม
แพทย์สั่งทัง้เวลาและขนาด อันเกิดจากผลความร่วมมือกันระหว่างผู้ ป่วยและทีมการรักษา          
อันส่งผลให้ผู้ ป่วยมีความรู้ความเข้าใจสามารถปรับพฤติกรรมการใช้ยา  และผู้ ป่วยได้รับการ
ส่งเสริมกระตุ้นก าลงัใจ และได้รับการรับการติดตามอย่างสม ่าเสมอและตอ่เน่ืองเพ่ือประเมินการ
บรรลเุป้าหมายของการรักษาโรค 

น า้ตาลหลังอดอาหาร หมายถึงระดับน า้ตาลท่ีวัดหลังจากท่ีผู้ ป่วยงดรับประทานอาหาร
อยา่งน้อย 8 ชว่โมง(3) 

ปัญหาจากยา(drug related problems: DRP) หมายถึง เหตกุารณ์อนัไม่พึงประสงค์ท่ี
เก่ียวข้องกบัการใช้ยา(7) 

อาการไม่สบายจากระดบัน า้ตาลต ่า หมายถึง กลุ่มอาการ ใจสัน่ เวียนศีรษะ หวิวคล้ายจะ
เป็นลม เหง่ือออก(3) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. โรงพยาบาลบางบอ่มีกระบวนการให้บริการสขุภาพ เพื่อใช้เป็น แนวทางการปฏิบตังิาน
ในการดแูลผู้ ป่วยเบาหวานให้สามารถควบคมุน า้ตาลในเลือดได้ดียิ่งขึน้ 

2. สร้างมาตรฐานกระบวนการปฏิบัติงานการบริบาลผู้ ป่วยนอกส าหรับนักศึกษาเภสัช
ศาสตร์ด้านการบริบาลทางเภสชักรรม 

3. น ากระบวนการปฏิบตัิงานไปพฒันาหลกัสูตรรายวิชาการฝึกปฏิบตัิงานเฉพาะทางด้าน
การบริบาลทางเภสชักรรมส าหรับผู้ ป่วยนอก 
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4. ใช้เป็นข้อมลูเพ่ืองานวิจยัตอ่ยอดเพ่ือศกึษาผลลพัธ์ในระยะยาวตอ่ระบบบริการทัง้ท่ีเกิด
กบัผู้ ป่วยและองค์กรท่ีให้บริการ 
กรอบแนวคิดการด าเนินงาน 

โรงพยาบาลบางบ่อได้ริเร่ิมกิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานท่ี
คลินิกผู้ ป่วยนอก แต่กระบวนการปฏิบตัิงานยงัไม่ชัดเจนและไม่เคยประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิก 
ดงันัน้เพ่ือพฒันาคณุภาพบริการและสร้างกระบวนการปฏิบตังิานท่ีชดัเจนส าหรับการบริการผู้ ป่วย
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ ทีมผู้ วิจัยจึงได้ร่วมกับฝ่ายงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลบางบ่อ จัดท า
โครงการพฒันากระบวนการบริบาลและประเมินผลลพัธ์ของการบริบาล 

กรอบแนวคิดการพฒันาระบบการบริบาลทางเภสชักรรมผู้ ป่วยเบาหวาน  ณ คลินิกผู้ ป่วย
นอก แสดงด้วยแผนภมูิในรูปท่ี 1 

 
รูปท่ี 1.1 แผนภมูิกระบวนการบริการผู้ ป่วยเบาหวาน ณ คลินิกผู้ ป่วยนอก 

 
 
 
 

  
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ DRP (drug related problems)คือปัญหาอนัเน่ืองจากการใช้ยา 
                  DM clinic คือ คลินิกเบาหวาน แผนกผู้ ป่วยนอก 



 
 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

 
          การทบทวนวรรณกรรมบทนีจ้ะครอบคลุมการทบทวนความรู้ท่ีเก่ียวข้องโดยสงัเขป ดงันี ้
คือ 1)สถานการณ์ของโรคและแนวทางการจดัการโรคเบาหวานของประเทศไทย 2)ความส าคญั
ของความร่วมมือการใช้ยา( medication adherence)ของผู้ ป่วย  3) ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลตอ่ความ
ร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วย 4) แนวทางเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วย 5)การจดัการโรคด้าน
ยาเพ่ือการสง่เสริมความร่วมมือในการใช้ยา 6) การประยกุต์ทฤษฏีพฤตกิรรมเพ่ือเพิ่มความร่วมมือ
การใช้ยา 7) การวดัความร่วมมือในการใช้ยา(medication adhere measurement)  
 
สถานการณ์ของโรคและแนวทางการจัดการโรคเบาหวาน  

โรคเบาหวานเกิดจากตบัออ่นผลิตอินซูลินไมเ่พียงพอตอ่ความต้องการของร่างกาย  หรือ
ร่างกายไมส่ามารถใช้อินซูลินเพ่ือน าสง่น า้ตาลเข้าสูเ่ซลล์เพ่ือน าไปสร้างพลงังาน  ท าให้ระดบั
น า้ตาลในเลือดสงู หากเกิดขึน้เป็นเวลานานจะเกิดผลเสียตอ่หลอดเลือดหวัใจ สมอง ตา  ไต และ
ระบบประสาทสมัผสั องค์การอนามยัโลกพบวา่ ในปีพ.ศ. 2551ประชากรกว่า 36 ล้านคนทัว่โลก
เสียชีวิตจากโรคเรือ้รังไมต่ิดตอ่ ใน จ านวนนี ้9.1 ล้านคนอายตุ ่าากวา่ 60 ปี โรคหลอดเลือดสมอง
เป็นสาเหตกุารเสียชีวิตมากอนัดบัแรก พบร้อยละ 48 รองลงมา คือมะเร็ง ร้อยละ 21 โรคเรือ้รัง
ทางเดนิหายใจ ร้อยละ 12 และ โรคเบาหวาน ร้อยละ 3 ส่วนภมูิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้พบ
ผู้ เสียชีวิตจากโรคไมต่ิดตอ่ประมาณ 14.5 ล้านคน เทา่กบัร้อยละ 22 ของการเสียชีวิตจากโรค      
ไมต่ดิตอ่(8, 9)   

สถานการณ์โรคไมต่ดิตอ่เรือ้รังของประเทศไทย ท่ีมีแนวโน้มเพิ่มขึน้ สอดคล้องกัสถานการณ์
โลก จากรายงานสถานการณ์โรคเบาหวานของส านกัระบาดวิทยา ในปีพ.ศ. 2554 พบว่า ผู้ ป่วย
ใหม่ จ านวน 179,597 ราย อตัราป่วย 279.83 ตอ่ประชากรแสนคน และผู้ ป่วยสะสม (พ.ศ.2550 -
2554) จ านวน 1,025,337 รายอตัราความชกุ 1,597.57 ตอ่ประชากรแสนคน  อตัราความชกุของ
โรคเปล่ียนแปลงตามอาย ุ   ผู้ ป่วยโรคเบาหวานสะสม (รายใหม่และเก่า) จ านวน  1,025,337 ราย 
มีภาวะแทรกซ้อน จ านวน 255,232 ราย ร้อยละ 24.89 และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 770,105 ราย 
ร้อยละ 75.11 ภาวะแทรกซ้อนในผู้ ป่วยสะสม  พบวา่ มีภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ  จ านวน 176,25 ราย 
ร้อยละ 69.06 ของผู้ ท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทัง้หมดภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง 27,639 ราย (ร้อยละ
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10.83) ภาวะแทรกซ้อนทางไต 18,568 ราย (ร้อยละ7.27) ภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดแดง 11,511 
ราย (ร้อยละ 4.51) ภาวะแทรกซ้อนระบบประสาท 11,302 ราย  (ร้อยละ 4.43) ภาวะแทรกซ้อน  
ทางตา 9,922 ราย ( ร้อยละ 3.89) ภาวะแทรกซ้อนต้องตดัอวยัวะ 33 ราย ( ร้อยละ 0.01)(10) 

ปัญหาการควบคุมโรคและป้องกันโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน 
ด้วยจ านวนผู้ ป่วยท่ีเพิ่มขึน้และแพทย์มีจ านวนจ ากัด  อตัราส่วนระหว่างแพทย์กับผู้ ป่วยไม่

เป็นสดัส่วนท่ีเหมาะสม  ท าให้การจดัการโรคเบาหวานซึ่งเป็นโรคเรือ้รังไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
แนวทางการรักษาโรค  เพราะโรคนีต้้องการดูแลต่อเน่ืองท่ีซับซ้อนทัง้จากตวัผู้ ป่วยและทีมการ
รักษา ซึ่งต้องการเวลาจากแพทย์และการดแูลตนเองของผู้ ป่วย  กิจกรรมเหล่านีจ้ะเกิดขึน้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  จะต้องเก่ียวข้องกับการดแูลตนเองของผู้ ป่วยในแต่ละวนัท่ีต้องติดตามอาการของ
โรค การด ารงชีวิตท่ีเหมาะสม เช่น ให้ความร่วมมือในการใช้ยาตามแพทย์สัง่และต่อเน่ือง มาพบ
แพทย์ตามนัดหรือเม่ือมีอาการแทรกซ้อนในระดบัท่ีดูแลตนเองไม่ได้ ผู้ ป่วยต้องหยุดพฤติกรรม
เส่ียงต่อสุขภาพ( เช่น หยุดสูบบุหร่ี ไม่ด่ืมเหล้า ) ปรับพฤติกรรมท่ีส่งเสริมสุขภาพเช่น บริโภค
อาหารท่ีมีแคลอร่ีต ่า เพิ่มการออกก าลงักาย พฤติกรรมเหล่านีผู้้ ป่วยจะต้องได้รับการส่งเสริมและ
การกระตุ้นให้ปฏิบตัอิยา่งตอ่เน่ืองจากทัง้ทีมการรักษา(2) การส่งเสริมการดแูลตนเองของผู้ ป่วยยงั
ต้องการพัฒนาจากทีมสหสาขาวิชาชีพ   สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกาและสมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทยได้ระบไุว้ในมาตรฐานการรักษาโรคเบาหวานได้กล่าวเน้นถึงการให้
ความรู้และเนือ้หาความรู้การดแูลตนเองของผู้ ป่วยเบาหวานเม่ือเร่ิมป่วยและได้รับความรู้ตอ่เน่ือง
เพ่ือ           การดแูลตนเองอยา่งยัง่ยืน(3) 

ผู้ ป่วยเบาหวานมีความบกพร่องในการดแูลตนเอง เช่น ความร่วมมือการใช้ยา  เกิดปัญหา
จากการใช้ยา การดูแลโภชนาการท่ีเหมาะสม และการออกก าลังกายสม ่าเสมอ  สิ่งเหล่านีมี้
ความสมัพันธ์กับการควบคมุระดบัน า้ตาลของผู้ ป่วยทัง้สิน้ ส่งผลท าให้ผู้ ป่วยทุพลภาพ เช่น ตา
บอด ถูกตดัขา ไตวาย โรคหัวใจ  เป็นสาเหตุทืท าให้ผู้ ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เน่ืองจากโรคแทรกซ้อนเหล่านี ้และมีรายงานการวิจยัยืนยันว่าการลดน า้ตาลสะสม (HbA1c) 
สามารถลดความเส่ียงตอ่การเกิดโรคแทรกซ้อนเหลา่นีไ้ด้  เช่น การลดน า้ตาลสะสม (HbA1c) ร้อย
ละ 1 สามารถลดโอกาสถกูตดัขาได้ร้อยละ 43(4, 11) 

การสนบัสนนุจากบคุลากรสหสาขาวิชาชีพ  และระบบการดแูลผู้ ป่วยจะต้องเอือ้ตอ่การเอือ้
ตอ่การพฒันาให้ผู้ ป่วยสามารถดคูวบคมุโรคด้วยตนเองเป็นหลกั ดงันัน้การพฒันาหน่วยบริการ
ผู้ ป่วยนอกเฉพาะโรคเบาหวาน และกระจายงานผ่านทีมรักษาสหสาขา เช่น เภสัชกร พยาบาล 
โภชนากร เป็นต้น  เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระงานของแพทย์ในการดูแลการรักษาให้เข้าเกณฑ์
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มาตรฐานของระบบสุขภาพของประเทศและให้ความรู้ผู้ ป่วยเพ่ือเพิ่มพลงัความสามารถกระท า
พฤตกิรรมสขุภาพเพ่ือการควบคมุโรคของตนเอง(2) 

ผลการศึกษาวิจยัทัง้ตา่งประเทศและในประเทศเก่ียวกบัผลลพัธ์ของการบริบาลทาง เภสชั
กรรม  ซึ่งเป็นบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ ป่วยโรคเรือ้รังท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก เช่น ผู้ ป่วย
เบาหวาน โรคความดันโลหิต พบว่าผู้ ป่วยมีการใช้ยาท่ีถูกต้องและต่อเน่ือง และควบคุมระดับ
น า้ตาลได้ดี(5, 6) 
 
ความส าคัญของความร่วมมือการใช้ยา (medication adherence) 

ความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วยเป็นสิ่งส าคญัตอ่ผลการรักษาโรคเรือ้รังซึ่งมีระยะท่ีต้องใช้
ยายาวนานตัง้แต่เร่ิมแรกการรักษา การใช้ยาอย่างต่อเน่ือง เพ่ือส่งให้เกิดผลลพัธ์การรักษาอย่าง
ต่อเน่ืองในระยะยาวปี 2003 องค์การอนามัยโลก(WHO) ได้กล่าวไว้ในรายงานเน้นให้เห็น
ความส าคญัของความร่วมมือการใช้ยา  โดยกล่าวถึงการเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาตามแพทย์สัง่
อย่างต่อเน่ือง(โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง เช่น  โรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง)  จะเพิ่ม
ผลลพัธ์ท่ีดีตอ่การดแูลสขุภาพได้อยา่งมากยิ่งกว่าท่ีแพทย์จะปรับวิธีการรักษาใหม่ๆ   ในผู้ ป่วยโรค
เรือ้รังมีรายงานว่าร้อยละ 50 ของผู้ ป่วยมีปัญหาความร่วมมือการใช้ยาตอ่เน่ือง(12-14) และเป็น
สาเหตุของการควบคุมโรคไม่ได้ เกิดโรคแทรกซ้อน ทุพพลภาพ ท าให้ต้นทุนการดูแลสุขภาพ
โดยรวมเพิ่มขึน้  WHO ยงัเสนอว่าการรักษาโรคเรือ้รัง ผลลพัธ์ขึน้อยู่กับผู้ ป่วยท่ีสามารถจดัการ
ดูแลเร่ืองพฤติกรรมการใช้ยาและโภชนาการ  ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นกุญแจส าคัญของ
ความส าเร็จของการใช้ยาเพ่ือควบคมุโรค มีรายงานการศกึษาในสหรัฐอเมริกาพบผู้ ป่วยท่ีต้องเข้า
พกัรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือรักษาโรคแทรกซ้อนจะเป็นกลุ่มท่ีมีความร่วมมือในการใช้ยาต ่า (13) 
นอกจากนีค้วามร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วยโรคเรือ้รังจะลดลงเร่ือยๆตามระยะเวลา(15) แม้จะเป็น
ยานัน้จะได้รับการยืนยนัถึงความปลอดภยัและประสิทธิภาพ เช่น ยาลดความดนัโลหิตเป็นยาท่ีมี
ความปลอดภัย ผู้ ป่วยทนยาได้ดี และประสิทธิภาพของยาสามารถช่วยลดโอกาสเกิด โรค
กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือดได้ร้อยละ 30   และลดการเกิดกล้ามเนือ้หวัใจวายร้อยละ 15 แต่ใน
รายงานการวิจัยเก่ียวกับความร่วมมือการใช้ยากลับพบว่าผู้ ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา 
ประมาณ ร้อยละ 50-80 เท่านัน้ ท าให้ผลการรักษาไม่สอดคล้องกับประสิทธิภาพของยาตามท่ี

ปรากฏในงานวิจยัท่ีผา่นมา(16-18) 
ตวัอย่างการศกึษาถึงความส าคญัของความร่วมมือการใช้ยาในผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง มีมากมาย

เช่น การขาดความร่วมมือในการใช้ยาเป็นสาเหตทุ าให้ผู้ ป่วยไม่สามารถควบคมุความดนัโลหิตให้
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อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ จึงเพิ่มโอกาสการเกิดกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด  และกล้ามเนือ้หวัใจวาย ต้อง
เข้ารักษาตวัโรงพยาบาล (19, 20)  และการดแูลผู้ ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู จะต้องดคูวามร่วมมือ
ในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดด้วย ความร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดจะลดลงตามระยะเวลา            
ดงัมีรายงานการศึกษาพบว่า ในระยะ 6-12 เดือน ผู้ ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด
ประมาณร้อยละ 25-50(21, 22) และ หลงัจากได้รับการรักษาตัง้แต ่2 ปีขึน้ไปผู้ ป่วยไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาเพิ่มเป็น ร้อยละ 75 (23, 24) ซึ่งหากเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาได้จะช่วยลดความ
เส่ียงการเกิดโรคแทรกซ้อนจากโรคความดนัโลหิตสงูดงักลา่ว(25) 
 
ปัจจัยท่ีมีอิทธพลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วย 

WHO ได้จ าแนกปัจจยัท่ีมีอิทธิพลตอ่ความร่วมมือในการใช้ยาไว้เป็น 3 หมวด(14) คือปัจจยั
ด้านผู้ ป่วย ปัจจยัด้านแพทย์ และ ปัจจยัด้านระบบบริการสขุภาพและการสร้างทีมการรักษา  

 
1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย  
มีปัจจยัมากมายท่ีเก่ียวข้องกบัผู้ ป่วยท่ีมีผลกระทบตอ่ความร่วมมือในการใช้ยา  เช่น การ

ขาดความเข้าใจเร่ืองโรคท่ีเป็นอยู(่26)ขาดการมีส่วนร่วมตดัสินใจในการรักษาโรค  (27) ไม่รู้หนงัสือ
(28) ขาดทศันคติท่ีดีต่อการรักษาและการใช้ยา ขาดการกระตุ้นให้ตระหนกัถึงคณุค่าของความ
ร่วมมือ     การใช้ยา(13, 29, 30) ปัจจยัท่ีผู้ ป่วยมกัอ้างถึงสาเหตขุองการขาดความร่วมมือการใช้
ยา คือ ปัจจยัด้านสงัคมและเศรษฐกิจ เช่น คา่ยาแพงมาก ไม่มีคา่เดินทางมารับยา ไม่เข้าใจวิธีใช้
ยา เสียเวลานานเพ่ือรอรับยา (31)การขาดคนดแูล  (29, 32, 33) 

 
2. ปัจจัยด้านแพทย์  
  อาจมีแพทย์บางคนไมใ่สใ่จความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ ป่วย แพทย์บางคนอาจสัง่ยาท่ี

มีวิธีการใช้ท่ีซบัซ้อนและแพทย์ไม่อธิบายถึงประโยชน์ของยาและอาการข้างเคียง หรือไม่ค านึงถึง
ฐานะทางการเงินของผู้ ป่วย(13, 31)  การส่ือสารระหว่างแพทย์ผู้ ให้การรักษากับผู้ ป่วยก็มี
ความส าคญัอยา่งยิ่งท่ีจะชว่ยให้ผู้ ป่วยเข้าใจโรคและความส าคญัของความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ือ
การรักษาโรคเรือ้รัง(34) การไมไ่ด้สืบค้นวา่ผู้ ป่วยใช้ยาสมนุไพรหรืออาหารเสริมอ่ืนร่วม  การส่ือสาร
ระหว่างแพทย์ท่ีให้การรักษาท่ีโรงพยาบาลกับแพทย์ท่ีดูแลผู้ ป่วยในชุมชนมีน้อยมากประมาณ 
20% และมี  ประมาณ 34% ท่ีมีข้อมลูท่ีเช่ือมโยงระหว่างการออกจากโรงพยาบาลครัง้ล่าสดุกับ
การกลบัเข้ารับบริการท่ีโรงพยาบาลอนัเน่ืองจากอาการแทรกซ้อนของโรค(35) การส่ือของทีมการ
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รักษาทุกระดับมีผลต่อการลดความคลาดเคล่ือนการใช้ยาและป้องกันการกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล(35, 36)ปัจจัยด้านระบบริการและการสร้างทีมบริการ 

 หน่วยบริการแต่ละระดับอาจเป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ ป่วย 
เน่ืองจากการขาดการประสานงานร่วมมือ และผู้ ป่วยเข้าไม่ถึงบริการ (37)  นโยบายท่ีห้ามใช้ยา
ราคาแพง หรือผู้ ป่วยต้องจ่ายเงินร่วม ก็เป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือในการใช้ยา   (38, 39) 
เทคโนโลยีด้านสขุภาพยงัไมมี่ใช้ทัว่ทกุหนว่ยบริการ ท าให้เป็นอปุสรรคแก่แพทย์ในการเข้าถึงข้อมลู
ของผู้ ป่วย ท าให้เกิดความลา่ช้าในการบริการเติมยาให้ผู้ ป่วยในแตล่ะสถานพยาบาล สถานการณ์
เช่นนีท้ าให้แพทย์สญูเสียเวลาท่ีควรจะใช้ท าความเข้าใจกบัผู้ ป่วยเก่ียวกบัความส าคญัของความ
ร่วมมือในการใช้ยา 
 
แนวทางเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วย 

1. การแก้ไขปัจจัยด้านผู้ป่วย 
1.1 ให้ความรู้กับผู้ ป่วย ซึ่งจะต้องหลากหลายวิธีการ เช่นการให้ความรู้นอกห้อง

ตรวจโรค อาจจะให้ความรู้เป็นรายบคุคลหรือเป็นกลุม่ และต้องค านงึถึงการให้ความรู้ผ่านส่ือตา่งๆ 
การให้ความรู้ในชุมชนโดยแพทย์ปฐมภูมิ เภสัชกร และทีมการรักษาในระดบัชุมชน  การใช้ยา
รักษาโรคเรือ้รังต้องใช้ยาเป็นเวลานาน ดงันัน้การก ากับพฤติกรรมการใช้ยาจะต้องได้รับกระตุ้น
เตือน และย า้เตือน ตลอดการสอบทานความถูกต้อง ประสิทธิภาพการรักษา การเฝ้าระวงัอาการ
ข้างเคียง มีการศกึษาในผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู 1,341 ราย พบว่าผลการควบคมุความดันโลหิต
ของผู้ ป่วยกลุม่ท่ีทัง้ผู้ ป่วยและแพทย์ผู้ รักษาได้รับความรู้  ผลลพัธ์ดีกว่าการให้ความรู้แตแ่พทย์ฝ่าย
เดียว  (39) การจดัโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือการจดัการโรคเบาหวานด้วยตนเองส่งผลลพัธ์ต่อ
การควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดของผู้ ป่วยอย่างชดัเจน  (40)  หากผู้ ป่วยได้รับการเสริมพลงัความ
เข้มแข็งมากเทา่ใดผู้ ป่วยก็จะสามารถจดัการโรคและให้ความร่วมมือในการใช้ยามากเทา่นัน้  

1.2  ควรให้ผู้ ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกใช้ยา เช่น ผู้ ป่วยบางรายอาจ
สะดวกกินยาเวลาเย็น บางรายสะดวกกินยาตอนเช้า   

1.3 ควรผู้ ป่วยมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายผลลัพธ์การรักษาด้วยยา เช่น 
ร่วมกนัก าหนดเป้าหมายว่าต้องการผลการรักษารวดเร็วมากน้อยอย่างไร เพราะจะเช่ือมโยงไปถึง
การเลือกใช้ยา 

1.4 แก้ไขการไม่รู้หนงัสือของผู้ ป่วย ในกรณีเช่นนีบ้างครัง้ผู้ ป่วยปกปิดการไม่เข้าใจ 
ทีมจา่ยยาจะต้องสอบทานความเข้าใจของผู้ ป่วยด้วย 
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2. แนวทางการแก้ไขปัจจัยด้านแพทย์ผู้ให้การรักษา 
2.1 ตระหนกัปัญหาด้านการส่ือสารกับผู้ ป่วย ซึ่งอาจจะต้องใช้เคร่ืองมือและส่ือให้

ความรู้ โดยเฉพาะผู้ ป่วยท่ีไมเ่ข้าใจหนงัสือ  
2.2 ตระหนกัวฒันธรรมความเช่ือของผู้ ป่วยท่ีช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา

(41)เชน่ หากผู้ ป่วยมีศรัทธาช่ืนชอบสมนุไพร เม่ือจะให้ผู้ ป่วยต้องใช้เมตฟอร์มิน(metformin) ก็ควร
บอกผู้ ป่วยให้ทราบว่าเมตฟอร์มิน(metformin) ก็พัฒนามาจากสมุนไพรเฟ้รนช์ ไลลิค(French 
lilac) 

2.3 ไม่ต าหนิผู้ ป่วย เม่ือผู้ ป่วยตอบค าถามตามความเป็นจริงเก่ียวกับความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา 

2.4 การลดจ านวนครัง้ของการใช้ยาในหนึ่งวนัเพ่ือเพิ่มความร่วมมือ โดยพิจารณา
เลือกยารูปแบบท่ีค่อยๆปลดปล่อยตวัยา(sustained release) เช่น ยารูปแบบแผ่นแปะ หรือยาท่ี
ออกฤทธ์ิเนิ่น จากรายงานการวิจยัแบบอภิมาณ(meta-analysis) แสดงให้เห็นความแตกตา่งของ
ความร่วมมือดงันี ้จากการใช้ยาวนัละ หนึ่งครัง้ , สองครัง้, สามครัง้,หรือ ส่ีครัง้ พบความร่วมมือ
การใช้ยาร้อยละ 79, 69, 65 และ 51  ตามล าดบั (13, 42)ข้อมลูเหล่านีชี้ใ้ห้เห็นว่าความร่วมมือ
การใช้ยาจะลดลงร้อยละ 10 ตอ่การใช้ยาเพิ่มทกุหนึง่ครัง้ตอ่วนั 

2.5 หากผู้ ป่วยจ าเป็นต้องใช้ยาหลายชนิดพร้อมกัน ควรพิจารณาจ่ายยาท่ีมีตวัยา
เหล่านัน้เป็นสตูรผสมรวมในเม็ดเดียวกัน เพราะมีรายงานการศกึษาพบว่าความร่วมมือการใช้ยา
เพิ่มขึน้ (43) ความมือการใช้ยาในระยะยาวลดลงมีความสมัพนัธ์กับจ านวนชนิดของยาท่ีผู้ ป่วย
ต้องใช้   เบนเนอร์และคณะ (44)ได้ศกึษาผู้ ป่วย 6000 ราย ท่ีได้รับยาลดความดนัโลหิต หรือ ยาลด
ไขมนัในเลือดเพิ่มเติมจากยาท่ีใช้อยู่  โดยเปรียบเทียบกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมียาประจ าอยู่แล้ว 0, 1,และ 2 
ชนิด อตัราความร่วมมือในการใช้ยาลดลดความดนัโลหิตหรือยาลดไขมนัลดลงเหลือ ร้อยละ 41, 
35, 30  ตามล าดบั  ส าหรับผู้ ป่วยท่ีมียาเดิมใช้อยู่ตัง้แต ่10 รายการ ความร่วมมือการใช้ยาเหลือ
เพียงร้อยละ 20  (44) 

2.6 การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยามีความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพราะเป็น
สาเหตสุ าคญัของการหยดุใช้ยา (45) 

 
3. แนวทางการแก้ไขด้านระบบบริการสุขภาพและทีมการรักษา  
ระบบบริการสุขภาพมีความส าคญัต่อการสร้างความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วย  เวลาท่ี

จ ากดัในการบริการผู้ ป่วยตอ่รายมีความส าคญัมาก  แพทย์ควรมีเวลาเพียงพอเพ่ือส่ือสารกบัผู้ ป่วย
ให้เห็นความส าคญัของการใช้ยาตามแพทย์สั่ง(46) และการแก้ไขข้อจ ากัดเร่ืองเวลาของแพทย์     
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การกระจายภาระไปยงัทีมสหสาขาจะช่วยบรรเทาข้อจ ากดัของเวลาการบริการของแพทย์ ช่วยให้
แพทย์มีเวลาบริการผู้ ป่วยรายอ่ืนๆเพิ่มขึน้  ทีมสหสาขาท่ีมีความรับผิดชอบโดยตรงเก่ียวกบัยาคือ 
เภสัชกร โดยมอบหมายความรับผิดชอบการให้ความรู้เร่ืองยา ประเมินอาการไม่พึงประสงค์ 
ประสิทธิภาพของยา ประเมินพฤติกรรมการใช้ยา และให้ค าแนะน าเพ่ือการแก้ปัญหาท่ีแก้ไขได้
โดยตรงกับผู้ ป่วย หรือประสานงานกับแพทย์ผู้ รักษาเพ่ือการแก้ปัญหาความไม่ร่วมมือการใช้ยา
(46, 47) 

นอกจากนีก้ารประยุกต์เทคโนโลยีการส่ือสารเพ่ือพฒันาความร่วมมือการใช้ยา เช่น การ
ใช้โทรศัพท์เพ่ือการติดตาม การใช้โทรศัพท์ระบบอัตโนมัติร่วมกับการติดตามของเจ้าหน้าท่ี        
สขุภาพ (48-50) 
  
การจัดการรักษาโรคด้านยาเพื่อการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา . 

        ในประเทศท่ีพฒันาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา กฏหมายบริการสขุภาพได้ระบสุิทธิของผู้ ป่วยใน
การขอรับบริการบริบาลทางเภสชักรรม และก าหนดบทบาทของเภสชักรในการจดัการการใช้ยา
ของผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง  ผู้ ป่วยจะได้รับบริการด้านยาจากเภสชักรในชุมชน  เภสชักรจะบริการด้วย
กระบวนงานของการจดัการรักษาโรคด้านยา (medication therapy management, MTM)  (51) 

        การจัดการรักษาโรคด้านยา(MTM) เป็นกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรต่อผู้ ป่วยโดย    
เภสชักร  การบริการนีมี้วตัถุประสงค์เพ่ือให้เกิดผลลพัธ์จากการใช้ยาเป็นไปอย่างเหมาะสมและ
พฒันาผลลพัธ์ของรักษาโรคให้แก่ผู้ ป่วย การจดัการดงักล่าวมีองค์ประกอบส าคญั 5 ประการดงันี ้ 
1)ทบทวนการใช้ยา(medication therapy review: MTR)  2)บนัทึกการใช้ยาส าหรับผู้ ป่วย
(personal medication record: PMR)  3) จดัท าแผนกิจกรรมให้ผู้ ป่วยเพ่ือการแก้ปัญหาจากยา
(medication action plan: MAP)  4).ให้การบริบาลเพ่ือแก้ปัญหาโดยเภสชักร และ(หรือ)ส่งตอ่ทีม
รักษาอ่ืน(referral)  และ 5) ท าการบนัทกึการให้บริบาลไว้เป็นหลกัฐาน(documentation)   

1. การทบทวนการใช้ยาของผู้ป่วย ( medication therapy review ,MTR )   เป็น

กระบวนการทบทวนประวตัิผู้ ป่วยและข้อมลูการใช้ยาอย่างเป็นระบบ ซึ่งจะช่วยให้สามารถสืบค้น

จ าแนกปัญหาจากการใช้ยา ล าดับความส าคัญของปัญหา และวางแผนกิจกรรมเพ่ือแก้ไข  

กระบวนการท างานของเภสชักรในองค์ประกอบนีมี้ดงัตอ่ไปนี ้
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1.1  การสัมภาษณ์ผู้ ป่วยเพ่ือรวบรวมข้อมูลทัว่ไปด้านต่างๆเช่น สุขภาพ กิจกรรม
ประจ าวัน ประวัติความเจ็บป่วย ประวัติการใช้ยา การได้รับวัคซีน ความคิดเห็น ความรู้สึ กต่อ
อาการเจ็บป่วยและการใช้ยา(52) 

1.2 การประเมินสุขภาพของผู้ ป่วย  โดยพิจารณาข้อมูลทางคลินิกร่วมด้วยซึ่งเภสชั
กรควรได้รับข้อมูลจากฐานข้อมูลของแหล่งบริการสุขภาพท่ีผู้ ป่วยขึน้ทะเบียนรักษาอยู่  เภสชักร
ต้องประเมินสุขภาพของผู้ ป่วยโดยรวม ทัง้จากโรคปัจจุบนัและโรคท่ีเคยเจ็บป่วย   และอาการ
เจ็บป่วยอ่ืนๆ   

1.3 การประเมินความคดิเห็นของผู้ ป่วยในมิตติา่งๆ เชน่ คณุคา่ตนเอง  คณุภาพชีวิต 
และเป้าหมายของการรักษา   

1.4 การประเมินวฒันธรรมท่ีผู้ ป่วยยึดปฏิบตัิเป็นวิถีชีวิตประจ าวนั ระดบัการศกึษา 
อปุสรรคการส่ือสารด้วยภาษา ระดบัความสามารถในการส่ือสารด้านอ่ืนๆท่ีมีผลกระทบตอ่ผลลพัธ์
ของการรักษา   

1.5  แปลผลคา่แล็ป 
1.6  ประเมินอาการเจ็บป่วยท่ีอาจมีความสมัพนัธ์กับยาท่ีใช้ในปัจจุบนัโดยใช้ข้อมูล

ต่างประกอบเช่น พิจารณาจากค่าแล็ป และล าดบัความส าคัญของปัญหา ประเด็นต่างท่ีควร
พิจารณามีดงันี ้

1.6.1 พิจารณาวา่คา่แลปนัน้สมัพนัธ์กบัปัญหาจากยาหรือผลลพัธ์ด้านคลินิก
สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ของการใช้ยาหรือไม ่ชัง่ประโยชน์และความเส่ียงการเกิดปัญหาจากยา 

1.6.2 พิจารณาความเหมาะสมของขนาดยาแต่ละชนิด ยาท่ีใช้มีข้อบ่งชีห้รือ
ข้อห้ามใช้ หรืออาจมีแนวโน้มท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยตรงหรือส่งเสริมให้ยาอ่ืนท่ีใช้ร่วม
เกิดปัญหา 

1.6.3 รายการจ่ายยาซ า้ข้อบง่ใช้ 
1.6.4 ผู้ ป่วยใช้ยาตามแพทย์สัง่และตอ่เน่ืองหรือไม่ 
1.6.5 มีโรคหรืออาการเจ็บป่วยท่ียงัไมไ่ด้รับการรักษาหรือไม่ 
1.6.6 ราคายาท่ีใช้รักษา 
1.6.7 ไปพบแพทย์หรือไปรับยาตามนดัหรือไม ่  

1.7 จดัท าแผนกิจกรรมเพื่อแก้ปัญหาท่ีตรวจพบ   
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1.7.1 ให้ความรู้ อบรมเก่ียวกับการใช้ยาหรือการใช้เคร่ืองมือใช้เพ่ือการเฝ้า
ระวงัโรค เชน่ เคร่ืองวดัความดนัโลหิต เคร่ืองมือตรวจน า้ตาลปลายนิว้  เน้นให้เห็นความส าคญัของ
การใช้ยาตามแพทย์สัง่ และเป้าหมายทงัระยะสัน้และระยะยาวของการควบคมุโรค 

1.7.2 ชีแ้นะแนวทางการปฏิบตัตินเพ่ือเสริมพลงัในการดแูลตนเองด้านยาของ
ผู้ ป่วย และเฝ้าระวงัผลลพัธ์จาการใช้ยาทัง้ด้านการรักษาและอาการไมพ่งึประสงค์ 

1.8 ส่ือสารให้ข้อมูลท่ีเหมาะสมกับแพทย์หรือทีมผู้ ให้การรักษาเก่ียวกับปัญหาการ
ใช้ยาของผู้ ป่วย และรายงานความก้าวหน้าการแก้ปัญหาจากการตดิตามผู้ ป่วย(53) 

กลา่วโดยสรุปคือ กิจกรรม MTR จะท าให้ผู้ ป่วยได้รับทราบองค์รวมของผลลพัธ์ตอ่สขุภาพ
อนัเน่ืองจากการใช้ยา และมุ่งเน้นการจดัการปัญหาจากยาทัง้ท่ีเป็นตวัใหม่ หรือปัญหาท่ีเกิดขึน้
ใหมจ่ากยาท่ีใช้อยูเ่ดมิ   ความส าคญัท่ีผู้ ป่วยต้องปรับวิธีการรักษา  

2. จัดท าบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วย (personal medication record :PMR) ในระหว่าง
การให้บริการ MTR เภสชักรต้องจดัท า PMR ให้กบัผู้ ป่วย บนัทึกนีเ้ป็นบนัทึกการใช้ยาประจ าตวั
ของผู้ ป่วยท่ีต้องมีติดตวัไว้  ผู้ ป่วยต้องแสดงบนัทึกนีต้อ่เภสชักรหรือแพทย์เม่ือไปรับบริการ  ข้อมลู
ใน PMR ประกอบด้วยรายการยาครบถ้วนทัง้ท่ีแพทย์สัง่และยาท่ีผู้ ป่วยหามาบริโภคเอง   ลกัษณะ
บนัทกึควรเป็นกระดาษหนึง่แผน่ ประกอบด้วยข้อมลูของผู้ ป่วยหน้าแรกและหน้าหลงั 

3. จัดท าแผนกิจกรรมเพื่อแก้ปัญหา (medication-related action plan :MAP)  เม่ือ
เภสชักรประเมินและพบปัญหาจากการใช้ยา เภสชักรต้องเขียนแผนการแก้ปัญหานัน้ๆ (MAP)เป็น
ลายลกัษณ์อกัษรให้แก่ผู้ ป่วย     MAP มีรายการละเอียดของกิจกรรมท่ีจ าเป็นให้ผู้ ป่วยต้องปฏิบตัิ
เพ่ือดแูลตนเอง เพ่ือให้บรรลเุป้าหมายของการรักษา  MAP ยงัเป็นเคร่ืองมือช่วยกระตุ้นเตือนและ
บนัทกึการท ากิจกรรม  ตลอดจนใช้ตดิตามความก้าวหน้าท่ีน าไปสูเ่ป้าหมายท่ีตัง้ไว้   

4. ให้บริบาลเพื่อการแก้ปัญหาโดยเภสัชกรและ(หรือ)การส่งต่อผู้ป่วย (intervention 

and/or referral)  เภสัชกรให้ค าแนะน าเพ่ือการแก้ปัญหา ในบางกรณีเภสัชกรอาจต้อง

ประสานงานไปยงัทีมสหสาขาการรักษาอ่ืนๆด้วยเพ่ือสง่ตอ่ผู้ ป่วย 

5. บันทึกการปฏิบัติงานและการติดตามผู้ป่วย (documentation and follow-up) 
หลงัจากให้การบริบาลแล้วเภสชักรต้องบนัทกึข้อมลูท่ีได้ให้บริบาลและวางแผนการติดตามผล เพ่ือ
ประโยชน์ดงัตอ่ไปนี ้

5.1 ท าให้เกิดความสะดวกในการส่ือสารระหวา่งเภสชักรผู้ให้บริการ MTM กบัทีมสห

สาขาผู้ รักษาอ่ืนๆเก่ียวกบัการเสนอข้อแนะน าเพ่ือการแก้ปัญหาให้ผู้ ป่วย 
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5.2 ชว่ยเพิ่มคณุภาพการบริบาลผู้ ป่วย 

5.3 เพิ่มความตอ่เน่ืองในการบริบาลผู้ ป่วยระหว่างหนว่ยงานท่ีให้บริการใช้เป็น

เอกสารยืนยนัการบริการในระบบบริการสขุภาพ 

5.4 ป้องกนัการถกูฟ้องร้องผู้ให้บริการ 

5.5 เพ่ือใช้เป็นเอกสารเบิกคา่บริการ 

5.6 เป็นเอกสารยืนยนัผลลพัธ์ทางคลินิก  เศรษฐศาสตร์ และทางมนษุยศาสตร์ 

ข้อมลูท่ีบนัทึกควรเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ เช่น SOAP (subjective data , objective 
data, assessment note และ plan note(54) และการจดัท าบนัทกึ MTM(55) 

การบริการผู้ ป่วยท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกเป็นส่วนหนึ่งของการจดัการโรคด้านยา มีวตัถุประสงค์
เพ่ือให้ค าปรึกษาด้านยาเพ่ือป้องกันและแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ของยา  เพิ่มความร่วมมือใน
การใช้ยา เพิ่มผลลพัธ์ของการรักษา การดแูลผู้ ป่วยโรคเรือ้รังผู้ ป่วยควรได้รับการทบทวนและย า้
เตือนให้มีการจดัการโรคด้วยตนเอง ความสม ่าเสมอในการส่งเสริมปรับพฤติกรรมสขุภาพเพ่ือการ
จดัการโรคด้วยตนเองของผู้ ป่วยจะชว่ยให้การควบคมุโรคให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้  

 
รูปท่ี 2.1 องค์ประกอบการปฏิบตังิานการจดัการโรคด้านยาโดยเภสชักร  

 

เม่ือเภสชักรสอบทานหากพบปัญหาการใช้ยาของผู้ ป่วย เภสชักรจะท าการแทรกแซงเพ่ือช่วยเหลือ
ผู้ ป่วยให้ความร่วมมือในการใช้ยา เพ่ือท าให้ผลของการรักษาโรคดีขึน้(56) เช่น 1)ให้ค าปรึกษาให้
ความรู้ และออกแบบเคร่ืองเตือนความจ าการใช้ยา(57) 2) การส่งเสริมให้ผู้ ป่วยเห็นประโยชน์และ
ตดัสินใจท่ีจะท าตาม เพ่ือเป็นหนทางน าไปสู่การเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา(58) 3)การปรับใช้
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ยาวันละหนึ่ ง ค รั ้ง ช่ ว ย เพิ่ ม ค วาม ร่ วม มื อ ในกา ร ใ ช้ ย า  เ ป็ นสอง เท่ า ขอ งกา ร ใ ช้ ย า                                 
วนัละหลายๆครัง้(59)  4) การเพิ่มปฏิสมัพนัธ์ระหว่างผู้ ป่วยและแพทย์ผู้ ให้การรักษาก็ช่วยเพิ่ม
ความร่วมมือการใช้ยา(60)   5) การปรับทศันคติของผู้ ป่วยก็ช่วยเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาของ
ผู้ ป่วยเช่นกนั(61) รายงานวิจยัการวิเคราะห์อภิมาณ (meta-analysis) ท่ีแสดงให้เห็นว่าเภสชักร
สามารถช่วยเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ(p=.001)(62)และผลลพัธ์ การ
รักษาดีขึน้  และจากรายงานการการทบทวนวรรณกรรมปฐมภูมิ  อย่างเป็นระบบ(systematic 
review)(63) จ านวน 15 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับผลลพัธ์การปฏิบตัิงานของเภสชักรในด้านการ
ร่วมมือการใช้ยาและควบคุมความดนัโลหิต เภสัชกรรับผิดชอบการจัดการด้านยา (เช่น การ
เลือกสรรรูปแบบยาท่ีเหมาะสม การแก้ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ของยา การเฝ้าระวงัตรวจวดั
ความดันโลหิต การบันทึกความดันโลหิต การเลือกประเภทภาชนะบรรจุยาสะดวกต่อผู้ ป่วย 
ติดตามผู้ ป่วยถ่ีขึน้ ส่ือสารปัญหาของผู้ ป่วยระหว่างทีมรักษา(แพทย์ พยาบาล โภชนากร นัก
กายภาพบ าบดั) พบว่าจ านวนร้อยละ 88  ของจ านวนวรรณกรรมท่ีศกึษา มีรายงานผลลพัธ์ด้านค
ลินกดีขึน้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติดงันี ้ความดนัโลหิตทัง้ซีสโตลิกและไดแอสโตลิกลดลง หรือ
ความดนัโลหิตกบัสูร่ะดบัปกตไิด้ และ ร้อยละ 44 ของจ านวนวรรณกรรมท่ีรายงานว่าความร่วมมือ
ในการใช้ยาเพิ่มขึน้(63) วิทยานิพนธ์ของสพุรรษา ใหมเ่อ่ียม(64)   ซึ่งศกึษาบทบาทของเภสชักรใน
การจดัการบ าบดัโรคด้านยา  ในผู้ ป่วยโรคเบาหวานภายใต้รูปแบบเครือข่าย  โรงพยาบาลและร้าน
ยา ได้สรุปผลวา่การให้บริการสามารถช่วยให้ผู้ ป่วยลดความเฉล่ีย FBS และ HbA1C ลงได้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิต ิ( p<0.05 )         ชว่ยหาค้นหาปัญหาจากการใช้ยาได้มากขึน้  แก้ปัญหาการใช้
ยาเบือ้งต้นได้  และผู้ ป่วยมีความ   พึงพอใจ  วารี จตุรภัทรพงศ์ และพรรฑิพา สักทอง(65) ได้
รายงานผลการศกึษาในปี 2556 เก่ียวกบัผลลพัธ์ของการจดัการด้านยาในผู้ ป่วยนอกโรคเบาหวาน 
สรุปว่าการจดัการด้านยาโดยเภสชักร สามารถช่วยให้ผู้ ป่วยเบาหวานมีผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีดีขึน้ 
ทัง้ระดบัน า้ตาลในเลือด ความดนัโลหิต ไขมนัในเลือด และมีคณุภาพชีวิตท่ีดีขึน้ ทัง้ด้านสขุภาพ 
และคณุภาพชีวิตจากการใช้ยา  และงานวิจยัอ่ืนๆท่ีศกึษาในประเทศไทยก็ได้รายงานผลสอดคล้อง
กนั(66, 67) 

 นอกจากนีย้ังมีการศึกษาเก่ียวกับการพัฒนาการปรับความร่วมมือในการใช้ยา  และ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ ป่วยเบาหวานจ าเป็นต้องใช้หลายมาตรการร่วมกัน(68, 69) เช่น การ
ออกแบบอปุกรณ์ช่วยเตือน(70) และการให้ความรู้ในการควบคมุโรคโดยการย า้เตือนจะช่วยเพิ่ม
ความมัน่ใจในการจดัการพฤตกิรรมสขุภาพอนัสง่ผลให้ควบคมุโรคได้ดี(68-72) 
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ดงันัน้จะเห็นว่าการจัดการรักษาโรคด้านยาเป็นกระบวนการบริบาลทางเภสชักรรม ใน
ประเทศไทยได้มีบริการท านองนีเ้พ่ือเป็นการปฏิบตัิงานเชิงการวิจยัเพราะพบว่าสามารถเพิ่มความ
ร่วมมือการใช้ยาและผลลัพธ์ทางคลินิก(73)และในโรงพยาบาลบางแห่งได้เปิดบริการท่ีแผนก
ผู้ ป่วยนอกส าหรับผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง  การให้บริการค าปรึกษาแก่
ผู้ ป่วยเป็นมาตรฐานการปฏิบตังิานของเภสชักรในโรงพยาบาล ดงัปรากฎในประกาศของสภาเภสชั
กรรมวา่ด้วยมาตรฐานการปฏิบตังิานเภสชักรรมโรงพยาบาลและมีรายงานการวิจยัในผู้ ป่วยมสุลิม
ท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 พบวา่ความร่วมมือการใช้ยาเพิ่มขึน้ (6) 

การประยุกต์ทฤษฎีพฤตกิรรมเพื่อเพิ่มความร่วมมือการใช้ยา 

พฤติกรรมความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วยแต่ละรายเป็นพฤติกรรมท่ีซับซ้อน ต้องการ
วิธีการท่ีหลากหลายเพ่ือพฒันาความร่วมมือในการใช้ยา  พฤติกรรมความร่วมมือการใช้ยาของ
ผู้ ป่วยสามารถอธิบายด้วยทฤษฎีแบบแผนพฤติกรรม(Planned behavior model)(74) ผู้ ป่วยต้อง
มีความรู้ความเข้าใจโรคและยาท่ีใช้เพ่ือตดัสินใช้ยา ซึ่งการให้ความรู้ ภาษาท่ีใช้ส่ือสารต้องง่ายตอ่
การเข้าใจของผู้ ป่วย  เนือ้หาของฤทษฎีนีก้ล่าวว่า ความตัง้ใจของผู้ ป่วยท่ีจะใช้ยาขึน้อยู่กบัปัจจยั
เหล่านี ้1) ค่านิยมท่ีจิตใจยึดถือ เภสชักรจะต้องค านึงถึงปัจจยันีเ้พ่ือน ามาประกอบค าปรึกษา       
2) ทศันคตติอ่การใช้ยา เป็นความเช่ือของผู้ ป่วยเก่ียวกบัผลลพัธ์จากการใช้ยา เภสชักรจะต้องช่วย
สร้างทัศนคติทางบวกต่อการใช้ยาของผู้ ป่วย  ท าให้ผู้ ป่วยเช่ือมั่นว่ายาจะท าให้สุขภาพดี  ไม่
เจ็บป่วย 3) ความสามารถท่ีจะควบคมุพฤติกรรมท่ีมีอิทธิพลตอ่ความร่วมมือการใช้ยา โดยทัว่ไป
ผู้ ป่วยมกัพบอปุสรรคตอ่การใช้ยา ดงันัน้ทีมผู้ให้การรักษา จะต้องส่งเสริมหรือสร้างวิธีการให้ผู้ ป่วย
มีความมุ่งมัน่และมีความสามารถพอท่ีจะก้าวล่วงอปุสรรคนัน้ๆ เช่น ผู้ ป่วยลืมกินยาจากสาเหตท่ีุ
ยุ่งกบังาน  แพทย์ควรเปล่ียนยาท่ีต้องกินเพียงวนัละหนึ่งครัง้แทน การปรับเปล่ียนเหล่านีอ้าจช่วย
ให้ความร่วมมือการใช้ยาเพิ่มขึน้(61) ในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีการศึกษาน้อยควรการจัดท าบตัรเตือน
ความจ าการใช้ยาโดยมีรูปภาพประกอบเพ่ือช่วยสร้างความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับผู้ ป่วย
โรคหัวใจท่ีมีการศึกษาน้อยหรือความจ าบกพร่อง(35) รูปภาพประกอบด้วยรูปเม็ดยา ข้อบ่งใช้ 
วิธีใช้ เวลาใช้ยา (เชน่ เช้า กลางวนัเย็น และก่อนนอน) 

 
การวัดความร่วมมือในการใช้ยา(medication adhere measurement) 

การวัดความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วยเป็นเร่ืองค่อนข้างยาก  ในการปฏิบัติงานก็มี
หลายๆวิธีซึง่ก็ไมมี่วิธีใดดีท่ีสดุจงึต้องใช้หลายวิธีร่วมกนั วิธีเหล่านัน้ได้แก่ 1)การสงัเกตจากผลของ
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การรักษาโดยตรง  2) การวดัระดบัยาหรือสารแปรรูปของยาในกระแสโลหิต 3) การรายงานการ
หยิบยาจากภาชนะโดยระบบอิเล็คโทรนิก 4) การนับเม็ดยาท่ีเหลือจากการได้รับตามใบสั่งยา      
5) การรายงานจากผู้ ป่วยหรือผู้ดแูล(13) 

การประเมินความร่วมมือการใช้ยาแตล่ะวิธีมีข้อดีหรือข้อด้อยแตกตา่งกนั  เช่น การสงัเกต
จากผลลัพธ์การรักษาไม่สะดวกเน่ืองจากต้องใช้เวลาสังเกตอาการทางคลินิกและต้องการ
เจ้าหน้าท่ีด าเนินการ (13) การวดัระดบัยาหรือสารแปรรูปยาในกระแสเลือดอาจมีความแปรปรวน
จากปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัเภสชัจลนศาสตร์ของผู้ ป่วย เชน่ อตัราการแปรรูปยา หรือปฎิกิริยาระหว่าง
ยากบัอาหาร และวิธีการวดัระดบัยาเป็นการวดัการใช้ยาในวนัท่ีใช้ยาเท่านัน้ อีกทัง้มีความยุ่งยาก
ในการเก็บตวัอยา่งเลือดหรือปัสสาวะ(75-77) กรณีท่ีนบัเม็ดยา การค านวนความร่วมมือการใช้ยา    
(drug adherence) มีดงันี ้จ านวนเม็ดยาท่ีใช้ทัง้สิน้ หารด้วยจ านวนเม็ดยาท่ีแพทย์สัง่จ่ายคณูด้วย 
ถ้าคา่ท่ีได้มีคา่ตัง้แต ่ร้อยละ 80  ถือว่าการร่วมมือใช้ยาของผู้ ป่วยอยู่ในระดบัยอมรับได้(13, 78) 
ซึ่งวิธีการนีจ้ะต้องมีสมมุติฐานว่ายาจ านวนยาท่ีลดลงไปนัน้คือจ านวนท่ีผู้ ป่วยใช้จริง  ซึ่งจะมี
จดุอ่อนท่ีเกิดจากผู้ ป่วยพยายามเอาใจแพทย์ด้วยการแสดงจ านวนยาท่ีเหลือน้อยท่ีสดุในวนัตรวจ
นบั  ดงันัน้ความร่วมมือในการใช้ยาท่ีได้อาจเป็นคา่ลวงเพ่ือเอาใจบุคลากรผู้ ให้การรักษา (white 
coat adherence)(13) 
 วิธีการประเมินโดยสมัภาษณ์ข้อมลูจากผู้ ป่วยเก่ียวกบัการใช้ยาจากผู้ ป่วยหรือผู้ดแูลเป็น
วิธีท่ีง่ายและสะดวก รวดเร็ว ไมส่ิน้เปลืองคา่ใช้จ่ายและสามารถสอบถามข้อมลูท่ีอ่ืนๆเป็นอปุสรรค
ของความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วย อย่างไรก็ตามข้อมลูท่ีได้เป็นข้อมลูท่ีบอกกล่าวไม่มีประจกัษ์
พยาน ซึ่งข้อมลูนีอ้าจไม่ตรงกบัความเป็นจริง อนัเน่ืองจากอคติของผู้ ให้ข้อมลู เช่น ความกลวั  ไม่
ต้องการส่ือสาร ความจ าคลาดเคล่ือน ไม่เข้าใจ ภาษาท่ีใช้ในการส่ือสาร สอบถามข้อมลูท่ีอดีตซึ่ง
ผ่านมาเป็นเวลานานแล้วหรือ  ไม่ได้ระบรุะยะเวลาของข้อมลูท่ีต้องการ  มีแบบสอบถามอยู่หลาย
ชนิดท่ีใช้ในปัจจุบันนีมี้ความไว (sensitivity) อยู่ในช่วงร้อยละ14-100 และความจ าเพาะ
(specificity) อยูใ่นชว่งร้อยละ 30-100 โดยศกึษาเปรียบเทียบกบัวิธีการบนัทึกการใช้ยาด้วยเคร่ือง
อิเลคโทรนิค และการนบัเม็ดยา(56, 79-82) แตแ่บบสอบถามอย่างสัน้ๆเก่ียวกับการใช้ยา (brief 
medication questionnaire ,BMQ) เป็นแบบสอบถามท่ีนิยมใช้กนัในภาคปฏิบตัิ ซึ่งได้รับการ
ทดสอบความไวและความจ าเพาะสูงเม่ือเทียบกับแบบสอบถามอ่ืน  ในปี 1999  Svarstad และ
คณะได้ศึกษาแบบสอบถาม BMQ พบว่ามีค่าความไวร้อยละ 80  และมีค่าความจ าเพาะ          
ร้อยละ 100 BMQ เป็นแบบสอบถามผู้ ป่วยเพ่ือประเมินความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและปัญหาท่ี
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เป็นอปุสรรคตอ่การใช้ยา โดยขอให้ผู้ ป่วยให้ข้อมลูการใช้ยาภายใน 7 ท่ีผ่านมา BMQประกอบด้วย
กลุม่ค าถาม ส่ีหมวด ดงันี ้
 หมวดท่ี 1 เป็นรายการค าถามท่ีเก่ียวข้องรายการยาท่ีผู้ ป่วยใช้ ประกอบด้วย 7 ค าถาม
ยอ่ยเก่ียวกบัการใช้ยาอยา่งไร ได้ใช้ตามแพทย์สัง่หรือไม่ 
  หมวดท่ี 2 เป็นรายการค าถามเพ่ือคดักรองความเช่ือของผู้ ป่วยต่อยาท่ีต้องใช้ 
ประกอบด้วย 2 ค าถาม 
  หมวดค าถามท่ี 3 เป็นรายการค าถามเพ่ือคดักรองถึงความล าบากในการจ าข้อมลู
การใช้ยา ประกอบด้วย 2 ค าถาม 
  หมวดค าถามท่ี 4 เป็นรายการค าถามเพ่ือคดักรองถึงอปุสรรคตอ่การเข้าถึงบริการ
สขุภาพ ประกอบด้วย 2 ค าถาม 
 แบบ BMQ ได้รับการดดัแปลงเป็นฉบบัภาษาไทยโดยปรับลดข้อค าถามในหมวดท่ี 1 ปรับ
ข้อค าถาม 7 รายการเหลือเป็น 6 รายการโดยตดัรายการข้อค าถามท่ี 1 ซึ่งเป็นค าถามเก่ียวกบัช่ือ
ยาแตล่ะรายการท่ีผู้ ป่วยใช้ พบว่าแบบสอบถามมีความไวร้อยละ 59.26-62.04 และความจ าเพาะ
ร้อยละ 82.68-86.31 ในการประเมินกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีไม่ร่วมมือใช้ยามากว่าร้อยละ 20% และแบบ
ประเมินนีไ้ด้รับการแนะน าวา่ควรใช้ในการปฎิบตังิานประเมินความร่วมมือการใช้ยา(83) 
 



บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
กระบวนการวิจัย  

กระบวนการด าเนินงานแบง่ออกเป็น 2 ระยะ  ดงันี ้ระยะแรก  
1. ระยะแรก   พัฒนากระบวนการบริการบริบาลทางเภสชักรรม   และสร้างเอกสารท่ี

เก่ียวข้องในกระบวนการท างาน มีขัน้ตอนการด าเนินงานดงัตอ่ไปนี ้
1.1 ประชมุคณะท างานร่วมกบัทีมการรักษาในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลบาง

บอ่  เพ่ือร่างกระบวนการปฏิบตังิานบริบาลทางเภสชักรรมในคลินิกเบาหวาน ณ คลินิกผู้ ป่วยนอก 
1.2 พฒันาเคร่ืองมือเพ่ือใช้ในกระบวนการท างานเช่น เคร่ืองมือเพ่ือการให้ความรู้

เก่ียวกับโรค การรักษา การใช้ยา   โดยการรวบรวมยาลดน า้ตาลตามรายการยาท่ีปรากฏใน
โรงพยาบาลบางบอ่ จดัท าเป็นแฟ้มรูปเม็ดยาเพ่ือการส่ือสาร 

1.3 พฒันาเคร่ืองมือเพ่ือการประเมินปัญหาการใช้ยาเบาหวาน   และการติดตาม
ผู้ ป่วย โดยใช้แบบสอบถามการใช้ยาอย่างสัน้ๆ (brief medication questionnaire) ดดัแปลงจาก
ฉบบัภาษาไทย(83) 

1.4 ทดลองปฏิบตังิานในคลินิกเบาหวาน 2 ครัง้ จากนัน้น าปัญหาท่ีพบในแตล่ะครัง้
มาปรับปรุง เพ่ือการพฒันากระบวนงานให้บริการผู้ ป่วยพร้อมประเมินผลลัพทธ์ต่อผู้ ป่วย ในการ
ด าเนินงานของโครงการในระยะท่ี 2 

 
2. ระยะท่ี 2 ประเมินผลลัพธ์ของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม  

2.1 รูปแบบการศึกษา   เป็นการศึกษากึ่งทดลอง (quasi-experiment) เพ่ือ
ประเมินผลก่อนได้รับบริการและสองเดือนหลงัจากได้รับบริการครัง้แรก 

 2.2 เกณฑ์การคดัเลือกผู้ ป่วยร่วมโครงการ 
2.2.1 เกณฑ์การคดัเข้า  ผู้ ป่วยเบาหวานประเภทท่ี 2  อายตุัง้แต ่ 18 ปี ท่ียงั

ควบคมุน า้ตาลไมไ่ด้ มีระดบัหลงัอดอาหาร (Fasting blood sugar, FBS) ตัง้แต ่150 mg/dl ใน
วนัท่ีเร่ิมโครงการ และเป็นผู้ ป่วยนอกของ คลินิกเบาหวาน  โรงพยาบาลบางบอ่ อยา่งน้อย  6 เดือน
และยินดีลงนามเข้าร่วมโครงการศกึษา 
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2.2.2 เกณฑ์การคดัออก  ผู้ ป่วยท่ีไม่ยินยอมร่วมโครงการวิจยั ผู้ ป่วยท่ีไม่
สามารถส่ือสารภาษาไทย ผู้ ป่วยท่ีมีโรคแทรกซ้อนอ่ืนๆท่ีรุนแรงตอ่ของระบบหายใจ หวัใจ ไต และ
สมอง ผู้ ป่วยท่ีวางแผนจะเปล่ียนสถานรักษาพยาบาลภายใน 6 เดือนตอ่ไป 

2.3 จ านวนตวัอยา่ง และการสุม่ตวัอยา่ง 
เพ่ือทดสอบสมมุติฐานของสัดส่วนของความร่วมมือการใช้ยาของผู้ ป่วยก่อน

และหลงัการบริบาลทางเภสชักรรมท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก  โดยก าหนดคา่การเปล่ียนแปลงของสดัส่วน
เท่ากบั 0.15  คา่อ านาจการทดสอบร้อยละ 90 (beta = 0.1)   ระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  และ
ระดบันยัส าคญั(alpha = 0 .05)  จากการศกึษาน าร่องพบอตัราส่วนความร่วมมือการใช้ยา 0.7 
การประมาณจ านวนผู้ เข้าร่วมโครงการค านวณจากสมการ (84) 

 

  
{    √             √      }

 

       
 

 

     คือจ านวนตวัอยา่งน้อยท่ีสดุท่ีต้องการ 

      เทา่กบั 1.96 

      เทา่กบั 1.65 

     คือ สดัสว่นก่อนได้รับบริการ = 0.7 

     คือ สดัสว่นหลงัได้รับบริการ = 0.85 

การแทนคา่ในสมการ 

  
{    √               √       }

 

           
 

                  

                      

เพ่ือส ารองปัญหาการติดตามผู้ ป่วยไม่ได้ การศึกษาครัง้นีต้้องการผู้ ป่วยร่วม
โครงการทัง้สิน้ 130 ราย  ณ คลินิกเบาหวานส าหรับผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลบางบอ่ อ าเภอบางบอ่ 
จงัหวดัสมทุรปราการ 

การสุม่ตวัอยา่งได้ใช้วิธีการสุม่ตวัอย่างตามสะดวก สปัดาห์ละหนึ่งครัง้ในวนัท่ีมี
บริการคลินิกเบาหวาน ท่ีแผนกผู้ ป่วยนอก จนกระทัง่ได้ผู้ ร่วมโครงการครบ 
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2.4 วิธีด าเนินการบริการของเภสชักร 
 เภสชักรผู้ให้บริการใช้เคร่ืองมือและเอกสารท่ีเก่ียวข้องในการบริบาลเภสชักรรม

ท่ีได้พฒันาจากการด าเนินการระยะท่ี 1 ทัง้นีผู้้ ป่วยเบาหวานท่ีเข้าร่วมโครงการจะได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมเป็นรายบุคคลตามแนวทางการจัดการโรคด้านยา (medication therapy 
management) ดงัตอ่ไปนี ้

2.4.1 ทบทวนประวตัผิู้ ป่วยแตล่ะราย  
2.4.2 ทบทวนรายการยาของผู้ ป่วยท่ีผู้ ป่วยได้รับเพ่ือประเมินความเหมาะสม 

ไมเ่กิดปฏิกิริยาระหวา่งยา  

2.4.3 สมัภาษณ์ผู้ ป่วยเพ่ือสืบค้นปัญหาจากการใช้ยาความร่วมมือการใช้ยา 
โดยมีประเดน็ท่ีสมัภาษณ์การใช้ยาในรอบหนึง่สปัดาห์ท่ีผ่านมา มีดงันี ้ 

2.4.3.1 รายการยาท่ีแพทย์สัง่มีอะไรบ้าง 

2.4.3.2 รายการยาท่ีซือ้เอง/สมนุไพร/ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร มี

อะไรบ้าง 

2.4.3.3 ข้อบง่ใช้ของยาและผลิตภณ์ัท่ีใช้ทกุชนิดใช้เพ่ือรักษาอะไร 

2.4.3.4 วิธีใช้ยาหรือผลิตภณัฑ์แตล่ะชนิดใช้อยา่งไร    ถ้าเป็นยา

เม็ดต้องรับประทานครัง้ละก่ีเม็ด  เวลาใด ก่อนหรือหลงั

อาหาร วนัละก่ีครัง้ ทกุวนัหรือไม่  ถ้าเป็นยาอินซูลินผู้ ป่วย

ใช้ขนาดใด ฉีดยาอย่างไร 

2.4.3.5 หลงัจากใช้ยาแล้วรู้สกึยาให้ผลดีหรือไม่ 

2.4.3.6 เคยปรับลดหรือเพิ่มขนาดยาด้วยตนเอง หรือไม่ 

2.4.3.7 หลงัจาการใช้ยา มีอาการไม่สบายเกิดขึน้หรือไม ่ อาการ

ใดบ้าง 

2.4.3.8 เม่ือเกิดอาการไมส่บายจากการใช้ยาผู้ ป่วยแก้ไขอยา่งไร 

2.4.3.9 การขาดยา หรือหยดุยาเอง  การลืม ใช้ยา  ขาดยาก่ีครัง้ 

2.4.3.10 อาหารท่ีชอบรับประทาน 
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2.4.4 ร่วมกบัผู้ ป่วยก าหนดแผนการปฏิบตัิการแก้ปัญหาและการตดิตาม 
2.4.5 ก าหนดเป้าหมายการควบคมุระดบัน า้ตาลใน 2 เดือนข้างหน้า 
2.4.6  เภสชักรให้ความรู้ในการดแูลตนเองการปฏิบตัิตนให้เหมาะสมเพ่ือ

ควบคมุน า้ตาล 

2.4.7 เภสชักรท าบนัทึกเก่ียวกบัปัญหาท่ีพบ การแก้ปัญหา และเสนอปัญหา
การใช้ยาของผู้ ป่วยตอ่แพทย์ในกรณีท่ีพบปัญหา เพ่ือให้แพทย์พิจารณาทบทวน 

2.4.8 บนัทกึข้อมลูรายการยาลงในคอมพิวเตอร์และสมดุบนัทกึยาประจ าตวั
ผู้ ป่วย (รายละเอียดปรากฏในภาคผนวก ข-ค,หน้า 57-59) 

2.5  การเก็บรวบรวมข้อมลู การตดิตามประเมินผล 

2.5.1 ข้อมูลจากห้องปฏิบตัิการ  คดัลอกจากฐานข้อมูลในคอมพิวเตอร์ของ
โรงพยาบาล เชน่ รายงานคา่น า้ตาลหลงัอดอาหาร  (FBS) ก่อนเร่ิมการศกึษา(เดือน 0) และอีกสอง
เดือนถดัไป และ รายการยาของผู้ ป่วยก่อนเร่ิมการศกึษาและระหวา่งการศกึษา  

2.5.2 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์(รายละเอียดแบบสัมภาษณ์ปรากฏใน
ภาคผนวก ง,หน้า 60-62)  แบบสมัภาษประกอบด้วย 3 สว่น 

2.5.2.1 ข้อมลูทัว่ไปของผู้ ป่วย ประวตักิารเจ็บป่วย  
2.5.2.2 ประวตักิารใช้ยา  
2.5.2.3 ประเมินระดับความมั่นในการกระท าพฤติกรรมเพ่ือการ

ควบคมุโรคเบาหวาน(49) 
2.5.2.4 ความร่วมมือในการใช้ยา 

การเก็บข้อมลูโดยการสมัภาษณ์ได้ด าเนินการก่อนพบเภสชักรครัง้แรกใน
เดือน 0  และเก็บข้อมูลอีกครัง้เม่ือครบสองเดือน(เดือน2) แผนระเวลาการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ปรากฏในตาราง 3.1 

ตารางท่ี 3.1 ระยะเวลาการเก็บรวมรวมข้อมลู  
ระยะเวลาการเก็บ
ข้อมลู 

ประเภทข้อมลู 
ข้อมลูจากการ
สมัภาษณ์ 

รายการยาลด
น า้ตาลในเลือด 

คา่น า้ตาลหลงัอด
อาหาร 

เดือน0 ก่อนเร่ิม
การศกึษา 

/ / / 

เดือน 2  / / / 
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 2.6 การวิเคราะห์ข้อมลู  
ข้อมูลเชิงคุณภาพจะสรุปเป็นความถ่ีหรือร้อยละ และการเปรียบเทียบการ

เปล่ียนแปลงก่อนและหลงัการรับบริการใช้ สถิติ McNemar Chi square   ข้อมูลเชิงปริมาณจะ
สรุปข้อมลูเป็นคา่เฉล่ีย และการเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงด้วยสถิติ paired t-test  คา่ alpha  
ท่ี 0.05 
 
การด ารงไว้ซึ่งจรรยาบรรณการวิจัยในมนุษย์ 

 เพ่ือพิทักษ์สิทธิของผู้ ร่วมโครงการตาม ระเบียบวิธีวิจัยได้รับการพิจารณาอนุมัติจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกีรยติ ตาม
หมายเลขอนมุตัิ  อ. 136/2556 ลงวนัท่ี 14 มีนาคม 2556 (รายละเอียดปรากฏในภาคผนวก ก,
หน้า 56) 

 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 การรายงานผลการศึกษาได้แยกเป็นสองส่วนดังนี  ้1) ผลการพัฒนากระบวนการ
ปฏิบตัิงานบริบาลผู้ ป่วยเบาหวาน ณ คลินิกเบาหวาน แผนกผู้ ป่วยนอก  และ2) ผลลพัธ์จากการ
ปฎิบตังิานบริบาลเภสชักรรมตอ่ผู้ ป่วยเบาหวาน ณ แผนกผู้ ป่วยนอก ดงัมีรายละเอียดตอ่ไปนี ้
 
ตอนที่1 การพัฒนากระบวนปฎิบัตงิานบริบาลผู้ป่วยเบาหวาน ณ แผนกผู้ป่วยนอก 
 ในปี พ.ศ. 2556-2557 แผนกบริการผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลบางบอ่ อ าเภอบางบอ่ จงัหวดั
สมทุรปราการ  มีผู้ ป่วยเบาหวานท่ีลงทะเบียนรักษาจ านวนทัง้สิน้  2,263 ราย ได้เปิดบริการผู้ ป่วย
เบาหวานสปัดาห์ละ 2  วนั คือระหว่างเวลา 7.00 น.-12.00 น.ทกุวนัองัคารและวนัพฤหสับดี มี
จ านวนผู้ ป่วยประมาณ 80 รายตอ่วนั มีแพทย์ประจ า 2 คน เพ่ือพฒันาคณุภาพการบริการ ฝ่าย
เภสชักรรมได้พฒันาการบริบาลทางเภสชักรรมท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกโดยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
ปฏิบตัิงานท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกประกอบด้วย พยาบาลและเจ้าหน้าท่ีผู้ช่วย นกักายภาพบ าบดั นกั
โภชนากร แพทย์ และเภสชักร ซึง่ผลจากร่วมปรึกษาประชมุร่วมกบัทีมบริการรักษาท่ีเก่ียวข้องและ
ลองปฏิบตั ิ   ซึง่มีหน้าท่ีบริการ มีล าดบัการพฒันาแผนภมูิปฏิบตังิานดงันี ้

1. การพฒันาการไหลของการบริการล าดบัท่ี 1 ได้พฒันาขัน้ตอนการบริการตามแผนภูมท่ี 

1 มีวตัถุประสงค์ให้เภสชักรช่วยแพทย์คดักรองปัญหาของผู้ ป่วยเบาหวานท่ีมาพบแพทย์ตามนดั 

เพ่ือประหยดัเวลาการท างานของแพทย์  มีล าดบัการปฏิบตังิานดงันี(้รูปท่ี 4.1) 

1.1  พยาบาลจะนัดหมายให้ผู้ ป่วยมารับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจระดบัน า้ตาลหลัง  

อดอาหาร   วดัความดนัโลหิต และซกัประวตัคิวามเจ็บป่วยอ่ืนๆ 

1.2  ระหวา่งรอผลแลปผู้ ป่วยจะได้รับการอบรมเร่ืองโภชนการจากโภชนากร          

การตรวจเท้าแนะน าการดแูลเท้าและการออกก าลงักายจากนกักายภาพบ าบดั  

1.3  จากนัน้ เม่ือคลินิกได้รับรายงานการตรวจน า้ตาลจากห้องปฏิบตัิการ   พยาบาล

จะพิจารณาจดัผู้ ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มมีค่าน า้ตาลยงัสูงผิดปกติ และกลุ่มมีค่าน า้ตาลปกต ิ 

และด าเนินการตอ่ดงันี ้
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1.3.1 กลุม่ผู้ ป่วยท่ีมีระดบัน า้ตาลสงูกวา่คา่ปกติเท่านัน้จะพบเภสชักรก่อนพบ

แพทย์ เพ่ือได้รับคดักรองปัญหาการใช้ยา หากไม่พบปัญหากการใช้ยา และประเมินพฤติกรรมการ

ดแูลตนเองด้านอ่ืนเช่น โภชนาการ และการออก าลงักายแล้วจะแจ้งโภชนากร หรือ นกักายภาพ 

บ าบดั เพ่ือนดัหมายให้การแนะน าเป็นกลุม่ยอ่ยหลงัจากพบแพทย์แล้ว   

1.3.2 เม่ือพบผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาด้านยาเภสชักรจะให้ค าแนะน ากบัผู้ ป่วยและ

บนัทกึปัญหาพร้อมข้อคดิเห็นเสนอตอ่แพทย์   ส าหรับผู้ ป่วยท่ีระดบัน า้ตาลปกตแิล้ว สามารถพบ

แพทย์ได้เลย  

2. การพฒันาการไหลของการบริการล าดบัท่ี 2   ได้มีการประชมุทบทวนขัน้ตอนการบริการ

ตามแผนภมูิท่ี 1 ได้พบปัญหา คือ ผู้ ป่วยเกือบทัง้สิน้มีระดบัน า้ตาลสงูกว่าปกติ  จึงก าหนดการการ

ไหลของงระบบปฏิบตังิานตามแผนภมูิ 2 (รูปท่ี4.2) ดงันี ้     

2.1   ผู้ ป่วยเบาหวานมารับบริการท่ีแผนกผู้ ป่วยนอก จะต้องพบพยาบาลเพ่ือรับการ
เจาะเลือดเพ่ือตรวจระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหาร วดัความดนัโลหิต และซกัประวตัิความเจ็บป่วย
อ่ืนๆ 

  2.2 ผู้ ป่วยร่วมกิจกรรม:  ระหว่างรอผลเลือด ผู้ ป่วยจะได้รับการอบรมเร่ืองโภชนการ
จากโภชนากร การตรวจเท้า แนะน าการดแูลเท้าและการออกก าลงักายจากนกักายภาพบ าบดั    

  2.3 ผู้ ป่วยพบเภสชักร: เม่ือคลินิกได้รับรายงานการตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดแล้ว
ผู้ ป่วยจะต้องพบเภสชักรก่อนพบแพทย์ เพ่ือรับการทบทวนการใช้ยา เภสชักรบนัทึรายงานการใช้
ยา ปัญหาการใช้ยาของผู้ ป่วยและข้อเสนอแนะให้แพทย์ทราบ   หากผู้ ป่วยรายใดมีปัญหาด้าน
โภชนาการและการออกก าลงักาย เภสชักรจะให้ค าแนะน าเพิ่มเตมิ 

2.4 ผู้ ป่วยพบแพทย์: ผู้ ป่วยทกุรายท่ีพบเภสชักรแล้ว จึงไปพบแพทย์เพ่ือตรวจร่างกาย 
และรับใบสัง่ยา 

ปัญหาท่ีพบในการปฏิบตัติามแผนภมูิ คือ  ผู้ ป่ วย มี ข้อขัดแ ย้ ง เ ร่ื องคิ วพบแพทย์         
บางรายลดัควิไมพ่บเภสชักร  และอีกทัง้ไม่สามารถลดเวลาการแนะน าการใช้ยาท่ีจดุจ่ายยาผู้ ป่วย
นอกได้ 

3. การพฒันาการไหลของการบริการล าดบัท่ี3  จากการท่ีทีมงานได้ร่วมวิเคราะห์ปัญหา

การไหลของการบริการตามแผนภูมิท่ี2 จึงได้พัฒนาจึงได้สรุปล าดบัไหลของการบริการ โดยให้

ผู้ ป่วยเบาหวาน พบบคุลากรทีมให้บริการตามล าดบัดงัแผนภมูิท่ี 3 (รูปท่ี 4.3)  
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3.1 ผู้ ป่วยพบพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีผู้ ช่วย    พยาบาลจะรับผิดชอบการนัดหมาย

ผู้ ป่วย และเป็นจดุเร่ิมต้นการบริการผู้ ป่วยในกิจกรรมดงัตอ่ไปนี ้

3.1.1 วดัความดนัโลหิต  เจาะเลือดเพ่ือตรวจระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหาร และ

ไขมนัในเลือด ในบางรายหากยงัไมไ่ด้รับการตรวจHbA1cในรอบปีตามสิทธิประโยชน์มาตรฐานของ 

ส านกังานประกนัสขุภาพแหง่ชาตอิาจสง่ตรวจ HbA1c   

3.1.2 สอบทานประวตัิผู้ ป่วยว่าได้รับการตรวจเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทาง

สายตา ในรอบปี หากยงัไมไ่ด้รับบริการให้สง่ผู้ ป่วยตรวจสายตา 

3.1.3 ระหวา่งรอผลแล็ป ผู้ ป่วยจะร่วมรับบริการกิจกรรมดงัตอ่ไปนี ้

3.1.3.1 นักกายภาพบ าบัด  จะตรวจเท้า ให้ค าแนะนการออกก าลังกาย 
การดแูลเท้า การออกก าลงักาย 

3.1.3.2 นักโภชนากร   จะก าหนดตารางการอบรมเร่ืองโภชนาการท่ี
เหมาะสมส าหรับผู้ เป็นเบาหวาน  

3.2  ผู้ ป่วยพบพบแพทย์  แพทย์จะท าหน้าท่ีตรวจร่างกายผู้ ป่วยท่ีทราบผลแล็ป ทุก

รายตามคิว   จากนัน้แพทย์ออกค าสัง่ใบยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์  พิมพ์ใบสั่งยาให้ผู้ ป่วยหนึ่ง

ส าเนา  และบนัทึกผลตรวจสุขภาพลงในสมุดสุขภาพของผู้ ป่วยและค าแนะน ารวมทัง้  ปัญหาท่ี

ต้องการให้เภสชักรให้ค าแนะน าแก่ผู้ ป่วยเป็นกรณีพิเศษ 

3.3  ผู้ ป่วยพบเภสัชกร  ผู้ ป่วยทุกรายเม่ือพบแพทย์แล้วจะต้องพบน าใบสั่งยาและ

สมดุสขุภาพมาพบเภสชักรเพ่ือรับการบริบาลทางเภสชักรรมอนัประกอบด้วยกิจกรรมดงัตอ่ไปนี ้

3.3.1 ในกรณีผู้ ป่วยเก่าท่ีแพทย์ไมเ่ปล่ียนแปลงรายการยาและขนาด  

เภสชักรจะตรวจสอบใบสัง่ยาท่ีผู้ ป่วยได้รับกับฐานข้อมลูของผู้ ป่วยว่าได้รับการ
เปล่ียนแปลงรายการยาหรือขนาดใช้หรือไม่ หากไม่มีการเปล่ียนแปลง เภสชัจะมีหน้าท่ีให้บริการ
ตอ่ดงันี ้

3.3.1.1 สมัภาษณ์ผู้ ป่วยเพ่ือสืบค้นปัญหาการใช้ยา(7)เช่นทบทวนความ

ร่วมมือในการใช้ยาตามแพทย์สัง่ ทัง้ปัญหาท่ีเกิดจากยาและปัญหาท่ีเกิดจากตวัผู้ ป่วยและผู้ดแูล  

อาการไม่พึงประสงค์ เสนอแนะวิธีการแก้ไขและป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ หากมีปัญหาท่ี

จะต้องปรับลดขนาดยา เภสชักรจะปรึกษากบัแพทย์ผู้ให้การรักษา 
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3.3.1.2 กล่าวย า้ให้ทราบถึงความส าคัญในการดูแลตนเองเพ่ือควบคุม

ระดบัน า้ตาลในเลือด เพ่ือป้องกับโรคแทรกซ้อน ทัง้นีต้้องให้ความส าคญัทัง้การใช้ยา การสงัเกต

อาการแพ้ยา  ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยากับการรับประทานอาหาร ความส าคญัของการ

รับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค   การเคล่ือนไหวร่างกาย การออกก าลัง ผ่อนคลายจิตใจ 

เพราะสิ่งเหลา่นนีล้้วนเป็นปัจจยัส าคญัท่ีจะชว่ยสง่เสริมการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด 

3.3.1.3 กล่าวย า้เตือนการมาพบแพทย์ตามนัดหมาย  ชีแ้จงให้เห็นความ 

ส าคญัของการมาพบแพทย์เพ่ือตรวจร่างกายว่ามีภาวะแทรกซ้อนของโรคหรือไม่  และการรับยา

ควบคมุโรค ซึ่งอาจได้รับการปรับเปล่ียน หรือปรับขนาดยา ตามภาวะระดบัน า้ตาลในเลือดหรือ

อาการแทรกซ้อนจากยาเดมิท่ีใช้อยู่ 

3.3.1.4 ในกรณีท่ีผู้ ป่วยต้องใช้อินซูลิน   เภสัชกรจะสอบทานวิธีการฉีด

อินซูลิน ทกุครัง้  และการเก็บยาฉีดอินซูลิน   

3.3.1.5 ปัญหาต่างๆเก่ียวกบัการใช้ยา ค าแนะน าและแผนการติดตามผล

จะถกูบนัทกึลงในแบบฟอร์มรายการยาทกุชนิดท่ีผู้ ป่วยใช้ (drug reconciliation) ในฐานข้อมลูของ

ผู้ ป่วยในระบบคอมพิวเตอร์ และพิมพ์ออกมาให้ผู้ ป่วยเก็บไว้ในสมุดบนัทึกสุขภาพของผู้ ป่วยซึ่ง

ผู้ ป่วยจะต้องแสดงทกุครัง้ท่ีมาพบแพทย์ 

3.3.2 ในกรณีผู้ ป่วยเก่าท่ีแพทย์ปรับขนาดยาหรือเปล่ียนชนิดยา 
ในกรณีท่ีเภสชักรตรวจสอบใบสัง่ยาท่ีผู้ ป่วยได้รับจากแพทยท์ มีการปรับเปล่ียน

ของผู้ ป่วยจากท่ีเคยได้รับครัง้ก่อน  เภสชักรจะต้องปฏิบตัิงานเพิ่มเติมจากท่ีปฏิบตัิในข้อ 3.3.1. 
ดงันี ้   

1.3.2.1 สอบทานรายการยาท่ีได้รับปัจจุบัน   เปรียบเทียบกับรายการท่ี
ได้รับครัง้สดุท้าย  โดยดผูลตรวจทางคลินิกควบคูไ่ปด้วย  หากมีความแตกตา่งโดยความตัง้ใจของ
เพ่ือประโยชน์ของผู้ ป่วยในการควบคมุโรค หรือเพ่ือความปลอดภัยในการใช้ยา  เภสชักรจะชีแ้จง
ให้ผู้ ป่วยทราบถึงเหตผุลของการเปล่ียนแปลง  แต่หากมีความแตกต่างของรายการยาท่ีอาจเกิด
อาการไมพ่งึประสงค์ ปฏิกิริยาระหวา่งยา เภสชักรจะท าการปรึกษาแพทย์ผู้ตรวจรักษาอีกครัง้  เพ่ือ
พิจารณาความเหมาะสม 
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1.3.2.2 เภสชักรจะต้องให้ค าแนะน าวิธีใช้ยาตวัใหมท่ี่แพทย์สัง่จ่าย  เน้นให้
เห็นความจ าเป็นท่ีต้องเปล่ียนยาหรือเพิ่ม/ลดขนาดยา  เน้นให้เฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์และ
การหลีกเล่ียง   

1.3.2.3 ให้ค าแนะน าอ่ืนๆ ตามท่ีปรากฏในข้อ 3.3.1 ตามล าดบั 
หลงัจากผู้ ป่วยได้รับบริการจากเภสชักรท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกเรียบร้อยแล้ว  จึงจะไปรับยาท่ี

แผนกจ่ายยานอกและหากมีข้อสงสัยเก่ียวกับยาสามารถสอบถามเพิ่มเติมได้จากเภสัชกร           
ทัง้ท่ีแผนกจา่ยยาและท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอก 

1.3.3 กรณีผู้ ป่วยใหม่ เม่ือได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมครบถ้วนแล้ว    
เภสัชกรจะต้องพิมพ์แบบฟอร์มรายการยา(drug reconciliation) ให้ผู้ ป่วยเก็บไว้ในสมุดคู่มือ
สขุภาพ และเตือนให้ผู้ ป่วยอา่นเพ่ือการใช้ยาอยา่งถกูต้อง 

1.3.4 อปุกรณ์และเคร่ืองมือส่ือความรู้ท่ีใช้ปฏิบตัิงาน    ในการปฏิบตัิงานของ
เภสชักร จะใช้อุปกรณ์ และส่ือท่ีใช้เพ่ือการทบทวนการใช้ยา (รายละเอียดปรากฎในภาคผนวก )  
มีดงันี ้

3.3.4.1 คอมพิวเตอร์เพ่ือสอบทานประวตัิการใช้ยาและคา่แล็ป 

3.3.4.2 แฟ้มรูปภาพยาลดน า้ตาลในเลือด ยาลดไขมนั ยาป้องกนัเกล็ด

เลือดเกาะกลุม่ ยาลดความดนัโลหิต 

3.3.4.3 อปุกรณ์จ าลองเพ่ือสาธิตการฉีดอินซูลิน 

3.3.4.4 สมดุบนัทึกสขุภาพของผู้ ป่วยเบาหวาน และบนัทกึปัญหาการใช้ยา

และการให้ค าแนะน า 
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รูปท่ี 4.1 การไหลของงานบริการท่ีคลินิกเบาหวานตามแผนภูมิท่ี1 
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รูปท่ี 4.2  การไหลของงานบริการท่ีคลินิกเบาหวานตามแผนภูมิท่ี2 
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รูปที่ 4.3 กระบวนการปฏิบัตงิานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยเบาหวานท่ี 
คลินิกผู้ป่วยนอกตามแผนภูมิท่ี3  
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ตอนที่2 การประเมินผลลัพธ์จากการปฎิบัตงิานบริบาลเภสัชกรรมต่อผู้ป่วยเบาหวาน ณ 
แผนกผู้ป่วยนอก 

 1. ข้อมูลท่ัวไปของผู้ร่วมโครงการ 
 ผู้ ป่วยเบาหวานประเภทท่ี 2 ร่วมโครงการทัง้สิน้ 130  ราย  อายเุฉล่ีย 61.2±12.46 เป็น
เพศหญิงร้อยละ 68.5  .ใช้สิทธ์ิรักษาของระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 80.8  ผู้ ร่วม
โครงการส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร  คิดเป็นร้อยละ 75.4  และเป็นโรคเบาหวานนาน
มากกว่า 6 เดือนคิดเป็นร้อยละ95.4 การใช้ยาควบคุมน า้ตาลในเลือดก่อนเร่ิมโครงการและ
ระหวา่งด าเนินโครงการใกล้เคียงกนั  ดงัรายละเอียดปรากฎในตารางท่ี 4.1 และ 4.2 ตามล าดบั 
 

 ตารางท่ี 4.1 ข้อมูลของผู้ร่วมโครงการจ านวน 130 ราย 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวนผู้ร่วมโครงการ (ร้อยละ) 

เพศ(n,ร้อยละ) 
ชาย 41(31.5) 
หญิง 89(68.5) 
สิทธิการรักษา(n,ร้อยละ) 
ระบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 105(80.8) 
อ่ืน(ประกนัสงัคม, รัฐวิสาหกิจ) 25(19.2) 
อาชีพ(n,ร้อยละ) 
เกษตรกร 98 (75.4) 
อ่ืนๆ 32 (24.6) 
พักอาศัย(n,ร้อยละ) 
อยูค่นเดียว 8 (6.1) 
ครอบครัว 122 (93.9) 
ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน(n,ร้อยละ)  
< 6 เดือน 6 (4.6) 
>6 เดือน 124 (95.4) 
อายุเฉล่ีย(ปี) 61.3±12.5 
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ตารางท่ี 4.2 จ าแนกผู้ป่วยตามจ านวนยาท่ีได้รับก่อนและระหว่างการศึกษา 
 จ าแนกกลุ่มผู้ป่วยตามจ านวนยาลด
น า้ตาล 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
เดือน 0 เดือน 2 

ยาเม็ดลดน า้ตาล 2ชนิด  74 (56.9) 76(58.5) 
ยาเม็ดลดน า้ตาลมากกวา่ 2 ชนิด 10 (7.7) 11(8.5) 
ยาเม็ดลดน า้ตาล + อินซูลิน 34 (26.2) 31(23.8) 
อินซูลิน 12 (9.2) 12(9.2) 

 
2. ผลลัพธ์ 

2.1 เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนพบเภสัชกรและ ครบ 2 เดือนหลังจากพบเภสัช
กรหน่ึงครัง้ 

 ตารางท่ี 4.3 เป็นรายละเอียดการเปรียบเทียบผลลพัธ์ก่อนได้รับบริการ(เดือน0)
และเดือนท่ี 2 ของการได้รับบริการ  พบว่าความร่วมมือการใช้ยา(drug adherence) เพิ่มขึน้ร้อย
ละ 5.4 แตไ่ม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.09)   ผู้ ป่วยรายงานอาการไม่พึงประสงค์เพิ่มขึน้อย่างมี
นยัส าคญั (p=0.021)  ผลการตดิตามระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหารของเม่ือครบเดือน 2 เปรียบเทียบ
กบัเดือน 0 พบว่าระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหารลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ(p<0.001)  ผู้ ร่วม
โครงการมาพบแพทย์คดิเป็นร้อยละ100 (ตารางท่ี 4.3) 

ตารางท่ี 4.3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ ก่อนเร่ิมโครงการ(เดือน 0),และครบเดือน2 หลังจาก
พบเภสัชกรหน่ึงครัง้, (จ านวนผู้ป่วย =130) 
ผลลัพธ์ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) ทดสอบทางสถติิ 

เดือน 0 เดือน 2 P value 
ความร่วมมือในการใช้ยา 116(89.2) 123(94.6) 0.09* 
อาการน า้ตาลต ่า 7(5.7) 17(13.1) 0.021** 
มาพบแพทย์ตามนดั  130(100) 130(100) - 
ผลลัพธ์ทางห้องปฏิบัตกิาร ค่าระดับน า้ตาลในเลือดเฉล่ีย

(mg/dl) 
ทดสอบทางสถติิ 

เดือน 0 เดือน 2 P value 
คา่ระดบัน า้ตาลในเลือด (FBS) 193 ± 46.8 163±57.8 <0.001** 
หมายเหต,ุ * McNemar test statistic; **paired t test  
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                  2.2 วิเคราะห์อาการไม่พงึประสงค์ 
              ในตารางท่ี 4.4  แสดงรายละเอียด อาการไม่พึงประสงค์  ก่อนเร่ิมโครงการ มี

ผู้ ป่วยจ านวน 7 ราย มีอาการไม่พึงประสงค์เข้าเกณฑ์อาการระดบัน า้ตาลในเลือดต ่า และเม่ือเร่ิม
โครงการแพทย์ได้ปรับเปล่ียนยาของผู้ ป่วย 4 ราย ส่วนอีก 3 รายแพทย์ไม่ปรับยาเน่ืองจากระดบั
น า้ตาลในเลือดยงัสงู  เภสชักรได้ให้ค าปรึกษาการใช้ยาแนะน าการใช้ยา การสงัเกตอาการน า้ตาล
ต ่า วิธีป้องกันอาการน า้ตาลต ่าและการแก้ไขเม่ือเกิดอาการ  การรับประทานอาหารในปริมาณท่ี
พอเหมาะกับการท ากิจกรรม  หลงัจากนัน้อีกสองเดือนผู้ ป่วยกลุ่มนีไ้ม่มีอาการน า้ตาลต ่า  3 ราย 
อีก 4 รายยงัคงมีอาการไมพ่งึประสงค์แตแ่ก้ไขได้ด้วยตนเอง อาการไม่รุนแรง  และผู้ ป่วยทัง้ 7 ราย
มีความร่วมมือในการใช้ยาทัง้ก่อนเร่ิมโครงการและระยะ สองเดือนหลงัเร่ิมโครงการ  มีผู้ ป่วย 2 
ราย(หมายเลข 1 และ 7) แพทย์ปรับลดยาเม่ือเร่ิมโครงการเน่ืองจากมีรายงานน า้ตาลต ่ามาก เกิด
อาการไม่พึงประสงค์ เม่ือติดตามผลในเดือนท่ี 2 ไม่มีรายงาน า้ตาลต ่าแต ่ระดบัน า้ตาลในเดือนท่ี 
2 พบวา่ระดบัน า้ตาลสงูขึน้ 

  
ตารางท่ี 4.4  เปรียบเทียบอาการไม่พงึประสงค์ รายการยา และระดับน า้ตาลหลังอด
อาหาร ในกลุ่มที่เกิดอาการไม่พงึประสงค์ก่อนเร่ิมการศึกษา และระหว่างการศึกษา 

ล าดับ เดือน 0 เดือน 2  
รายการยา อาการ

น า้ตาล
ต ่า3 

น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./ดล) 

รายการยา อาการ
น า้ตาล
ต ่า3 

น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./ดล) 

1 GP 5 mg. (1x2),  
Penfill NPH (18-
0-18) MFM 500 
(1x3) 

 
  

234 GP (2-0-1) 
Penfill NPH (18-
0-18) 

× 250 

2 Penfill  Mixed  
(18-0-16) 

 
  

200 GP 2x2 
MFM 2x3 
Penfill  Mixed    
16-0-10 

× 119 

3 GP 5 (1/2x1)   151 แพทย์ งดยา
เบาหวาน 

  126 
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ตารางท่ี 4.4  เปรียบเทียบอาการไม่พงึประสงค์ รายการยา และระดับน า้ตาลหลังอด
อาหาร ในกลุ่มที่เกิดอาการไม่พงึประสงค์ก่อนเร่ิมการศึกษา และระหว่างการศึกษา 

ล าดับ เดือน 0 เดือน 2  
รายการยา อาการ

น า้ตาล
ต ่า3 

น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./ดล) 

รายการยา อาการ
น า้ตาล
ต ่า3 

น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./ดล) 

4 GP 5 (1x2) 
MFM 500 (2x2) 

 
  

180 GP 5 (1x2) 
MFM 500 (1x2) 

  85 

5 GP 5 (1x2) 
MFM 500 (1x3) 
Penfill  (50-0-
36) 

 
  

226 GP 5 (1x2) 
MFM 500 (1x3) 
Penfill  (50-0-36) 

  216 

6 Penfill 28-0-20   328 Penfill (28-0-20) × 149 
7 GP 5 mg (2x2) 

MFM 500 (1x2) 
Penfil (16-0-10) 

  180 GP 5 (1x2)   316 

หมายเหต ุ อกัษรยอ่ GP=glipizide; MFM= metformin; Penfill= insulin (ชนิดปากกาฉีด)  
 
 ในตารางท่ี 4.4  ผู้ ป่วยทกุรายมีความร่วมมือในการใช้ยาทัง้ก่อนเร่ิมโครงการและ

ในระยะสองเดือนระหวา่งการศกึษา เม่ือพิจารณากลุ่มท่ีไม่มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์ก่อนเร่ิม
โครงการ(เดือน 0)  แต่กลบัพบว่ามีอาการน า้ตาลต ่าเกิดขึน้ ในระยะสองเดือนระหว่างการศึกษา 
และเม่ือเปรียบเทียบรายการยาพบว่า จ านวนผู้ ป่วยเหล่านีพ้บผู้ ป่วย 8 ราย ใน13 ได้รับอินซูลิน  
บางรายได้รับอินซูลินร่วมกบัยาเม็ดลดน า้ตาล 1-2 รายการ   ผู้ ป่วย 5 รายแม้แพทย์ไม่ได้เปล่ียน
รายการยา แต่มีอาการน า้ตาลต ่าเพราะผู้ ป่วยสามารถสงัเกตอาการ ผู้ ป่วยทกุรายสามารถแก้ไข
โดยไมมี่อาการรุนแรง  

ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบรายการยา อาการไม่พึงประสงค์ และระดบัน า้ตาลหลงัอด
อาหาร  ในกลุม่ผู้ ป่วยท่ีไมมี่อาการไมพ่งึประสงค์เม่ือก่อนเร่ิมโครงการ แตมี่อาการไม่พึงประสงค์ใน
ระยะสองเดือนระหวา่งการศกึษา 
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ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบอาการไม่พงึประสงค์ รายการยา และระดับน า้ตาลหลังอด
อาหาร ในกลุ่มที่ไม่เกิดอาการไม่พงึประสงค์ก่อนเร่ิมการศึกษา และระหว่างการศึกษา 

ล าดับ เดือน 0  เดือน 2 
รายการยา อาการ

น า้ตาล
ในเล่ือด

ต ่า 

ระดับ
น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./
ดล) 

รายการยา อาการ
น า้ตาล
ในเล่ือด
ต ่า 

ระดับ
น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./ดล) 

1 MFM 2x2 
Insulin 70/30 
(52-0-32) 

× 177 MFM  2x2 
Insulin 70/30 (50-
0-32) 

  
(ชว่งเช้า) 

99 

2 Penfill  (34-0-
24) 

× 175 Penfill (34-0-24)   89 

3 Penfill (30-0-16) 
MFM 500 (2x3) 
GP 5 (1x2) 

× 154 Penfill (30-0-16) 
MFM (2x3) 
GP  (1x2) 

  115 

4 Penfill (36-0-24) 
MFM 500 (2x2) 
GP 5 (1x2) 

× 176 Penfill (36-0-26) 
MFM 500 (2x2) 
GP 5 (1x2) 

  165 

5 GP 5 (1x1) 
MFM 500 (1x2) 

× 160 GP 5 (1/2x1) 
MFM 500 (1x2) 

  215 

6 Penfill  (20-0-
14) 

× 150 Penfill (20-0-10)   139 

7 MFM 500 (1x1) 
GP 5 (1/2x1) 

× 160 MFM 500 (1x1) 
GP 5 (1/2x1) 

  
ไมม่าก 

145 

8 MFM 500 (1x2) × 173 MFM 500 (1x1)   134 
9 Penfill (18-0-8) × 215 Penfill (16-0-6)   110 
10 Penfill (14-0-8) × 212 Penfill (14-0-8)   107 
11 GP 5 (2x2) × 212 GP 5 (2x2)   74 
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ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบอาการไม่พงึประสงค์ รายการยา และระดับน า้ตาลหลังอด
อาหาร ในกลุ่มที่ไม่เกิดอาการไม่พงึประสงค์ก่อนเร่ิมการศึกษา และระหว่างการศึกษา 

ล าดับ เดือน 0  เดือน 2 
รายการยา อาการ

น า้ตาล
ในเล่ือด

ต ่า 

ระดับ
น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./
ดล) 

รายการยา อาการ
น า้ตาล
ในเล่ือด
ต ่า 

ระดับ
น า้ตาล
หลังอด
อาหาร 
(มก./ดล) 

MFM 500 (2x3) 
Piogitazone  
(1x1) 

MFM 500 (2x3) 
Piogitazone  
(1x1) 

12 Penfill  (40-0-
24) 
GP 5 (2x2)  

× 299 Penfill  (40-0-24) 
GP 5 (2x2) 

  196 

13 MFM 500 (1x1) 
GP 5 (1x1) 

× 226 MFM 500 (1x1) 
GP 5 (1x1) 

  216 

หมายเหต ุ1 ผู้ ป่วยทกุรายมีความร่วมมือในการใช้ยาทัง้ก่อนเร่ิมโครงการและในระยะสองเดือน
หลงัจากเร่ิมโครงการ  
               2. GP= glipizide; MFM= metformin; Penfill= insulin (ชนิดปากกาฉีด) 
 

2.3 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือการใช้ยา 
              ในตารางท่ี 4.6 เม่ือวิเคราะห์พฤตกิรรมท่ีเป็นสาเหตขุองความไมร่่วมมือในการใช้
ยาลดลงหลงัจากได้รับค าแนะน าจากเภสชักร   

2.4   การเปล่ียนแปลงทศันคตด้ิานลบตอ่ยาท่ีใช้ 
   จากการติดตามในเดือน 2 (ในตารางท่ี 4.6) ผู้ ป่วยยงัมีทศันคติทางลบตอ่ยาท่ี

ใช้เพิ่มขึน้  ทัง้ในด้านประสิทธิภาพการรักษาและการเกิดอาการไมพ่งึประสงค์ 
 2.5 เปรียบเทียบปัจจยัท่ีเป็นอปุสรรคตอ่การมาพบแพทย์ตามนดั 

  ผู้ ป่วยไมมี่ปัจจยัอนัเป็นอปุสรรคด้านการเดินทางและคา่ใช้จ่ายเพ่ือมาพบแพทย์
ตามนดั 
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ตารางท่ี 4.6 ความถี่ของพฤตกิรรมการไม่ใช้ยาตามแพทย์ส่ัง ความคิดเห็นด้านลบต่อยา 
และปัจจัยที่เป็นอุปสรรคที่อาจท าให้ไม่สามารถมาพบแพทย์ตามนัดของกลุ่มตัวอย่าง  
130 ราย 
 จ านวนผูป่วย(ร้อยละ) 

เดือน 0  เดือน 2 
พฤตกิรรมไม่ใช้ยาตามแพทย์ส่ัง 
     ลืมใช้ยา 8(6.2) 4(3.1) 
     ใช้ยาผิดขนาด 4(3.1). 2(1.5) 
     ไมกิ่นยาบางขนาน 1(0.8) 1(0.8) 
     ยาหมดก่อนพบแพทย์ 2(1.5) 1(0.8) 
ความคิดเหน็ด้านลบต่อยา 
     ยาไมไ่ด้ผล 2(1.5) 13(10.0) 
     มีปัญหาจากยาท่ีใช้ 13(10.0) 19(14.6) 
ปัจจัยท่ีเป็นอุปสรรคท่ีอาจท าให้ไม่สามารถมาพบแพทย์ตามนัด 
     ความล าบากในการมาพบแพทย์ 2 (1.5) 2(1.5) 
    คา่ใช้จา่ยในการเดนิทาง 0 0 

2.7 เปรียบเทียบระดบัความมัน่ใจตอ่การปฏิบตัพิฤตกิรรมสขุภาพด้านตา่งเพื่อการ
ควบคมุโรค 

 ในตารางท่ี 4.7  เม่ือเปรียบเทียบคะแนน ความมัน่ใจของผู้ ป่วยในการปฏิบตัิ
พฤติกรรมสขุภาพในด้านตา่งๆในเดือน 0 และเดือน2   ผู้ ป่วยแสดงความัน่ใจในการดแูลตนเอง 
ความร่วมมือในการใช้ยา  การมาพบแพทยตามนดั ผู้ ป่วยมีคะแนนสงูมากกว่าร้อยละ 80  ทัง้ก่อน
และหลงัร่วมโครงการ(เดือน 2)  ในด้านการโภชนาการผู้ ป่วยแสดงความคิดเห็นว่ามัน่ใจเพิ่มขึน้  
สว่นความมัน่ในในการปรับพฤตกิรรมอ่ืนๆมีแนวโน้มลดลง 
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ตารางท่ี 4.7 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความ่ันใจในการดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่าง 
130 ราย 
ความม่ันใจในการดูแลตนเองในด้านต่างๆ คะแนนเฉล่ีย ± SD 

เดือน 0  เดือน 2  
ความ่ันใจในการดูแลตนเองในระดับสูงหรือเพิ่มขึน้ 
ไปพบแพทย์ตามนดั 9.5 ± 1.29 9.8 ± 0.54 
ความร่วมมือในการใช้ยา 8.3 ± 1.9 8.5 ± 2.1 
การรับประทานอาหารครบทกุมือ้ 8.3 ± 1.9 8.6 ± 2.0 
การเลือกอาหารเม่ือร่วมรับประทานร่วมกบัคนอืน 7.2 ± 2.1 7.6 ± 2.1 
ความม่ันใจในการดูแลตนเองลดลง 
การเลือกอาหารวา่ง 7.1 ± 2.1 6.6 ± 1.9 
การออกก าลงักายสม ่าเสมอ 5.7 ± 3.2 5.4 ± 3.0 
การป้องกนัน า้ตาลต ่า 8.2 ± 2.3 7.7 ± 2.4 
แก้ไขอาการน า้ตาลต ่า 8.0 ± 2.4 7.4 ± 1.8 
ดลุยพินิจการตดัสินใจไปพบแพทย์เม่ือไมส่บาย 8.3 ± 1.7 8.0 ± 1.2 
การดแูลเท้าอยา่งสม ่าเสมอ 8.5 ± 2.3 7.6 ± 2.2 
ความมัน่ใจโดยรวมในการควบคมุโรค 8.2 ± 2.2 6.9 ± 2.1 
รวม 86.7 ± 14.0 83.2 ± 11.9 

 
 
 
 
 



 
 

บทที่ 5 
สรุป อภปิรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
         โครงการวิจัยได้พฒันากระบวนการบริบาลทางเภสชักรรม สรุปขัน้ตอนการบริการ ดงันี ้     
1) เม่ือผู้ ป่วยมาโรงพยาบาลท่ีคลินิกเบาหวานท่ีแผนกผู้ ป่วยนอก  พยาบาลจะสมัภาษณ์ประวตัิ
และ เจาะเลือดสง่แลป  2) ระหวา่งรอผลการตรวจเลือด ผู้ ป่วยจะได้รับบริการตรวจเท้า แนะน าการ
ออกก าลงักาย หรืออบรมเร่ืองโภชนาการท่ีเหมะสมเพ่ือการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด  3) เม่ือ
ผู้ ป่วยทราบผลการตรวจเลือดแล้วจะต้องเข้าแพทย์ตามล าดับเพ่ือรับการตรวจร่างกายและ
ประเมินสุขภาพและ รับใบสัง่ยา  แพทย์จะให้ค าแนะน าการดแูลสขุภาพเพิ่มเติ่มและลงบนัทึกใน
สมดุสขุภาพของผู้ ป่วย และสง่ผู้ ป่วยตอ่ให้เภสชักร พร้อมระบปัุญหาท่ีต้องให้เภสชักรดแูลเป็นกรณี
พิเศษ  4) เม่ือผู้ ป่วยพบเภสชักร    เพ่ือรับการบริบาลด้านยา เช่น ทบทวนรายการยาท่ีผู้ ป่วยได้รับ
จากแพทย์  ตรวจสอบความสมเหตุผลของยาท่ีผู้ ป่วยได้รับ ไม่มีปฎิกิริยาระหว่างยาและได้  
แนะน าการใช้ยาแตล่ะชนิด  สืบค้นปัญหาการไมร่่วมมือในการใช้ยา และร่วมกบัผู้ ป่วยแก้ปัญหา 
        ประเมินการปฏิบัติงานของการให้บริการหนึ่งครั ง้ โดยวัดผลลัพธ์ในเดือนท่ีสอง
เปรียบเทียบกบัก่อนได้รับบริการ สรุปได้ดงันี ้
 1. ความร่วมมือการใช้ยาเพิ่มขึน้ ร้อยละ 5.2 แตไ่มมี่นยัส าคญัทางสถิติ 

2.  การเฝ้าระวงัอาการไมพ่งึประสงคฺจากยา พบอาการน า้ตาลในเลือดต ่าเป็นอาการไม่พึง
ประสงค์ท่ีพบมากท่ีสุดซึ่งเม่ือผู้ ป่วยเข้าใจความส าคัญของการรับประทานอาหารและการใช้
พลงังานต้องสมัพนัธ์กบัการใช้ยา และรู้วิธีการจดัการเม่ือเกิดอาการ ผู้ ป่วยก็สามารถเพิ่มการระวงั
และจดัการกบัอาการน า้ตาลต ่าได้โดยไมก่งัวลและหยดุความร่วมมือในการใช้ยา 

3. การได้รับบริการบริบาลทางเภสชักรรมเพียงหนึ่งครัง้  พบว่ายงัไม่สามารถเพิ่มระดบั
ความมัน่ใจให้ผู้ ป่วยได้ 

4. การควบคมุระดบัน า้ตาลหลงัอดอาหาร เม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนเร่ิมโครงการ เดือน  0 
กบัเดือน 2 พบวา่ลดลงอยา่งมีนยัส าคญั 
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อภปิรายผล 
        การในบริการบริบาลทางเภสชักรรมเป็นการทบทวนการใช้ยาในผู้ ป่วยโรคเรือ้รังช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพการใช้ยา สอบทานพฤติกรรมการใช้ยาว่าถูกต้องหรือไม่ และหลีกเล่ียงอาการไม่  
พึงปรสงค์จากยา ในผู้ ป่วยเบาหวานอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดขึน้บ่อย เช่น ภาวะน า้ตาลต ่า           
อันเน่ืองจากความไม่สมดุลระหว่างยาท่ีใช้กับการบริโภคอาหารและกิจกรรมท่ีใช้พลังงานใน
ชีวิตประจ าวนั  และย า้เตือนการปรับพฤติกรรมสขุภาพด้านโภชนาการเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพการ
ควบคมุน า้ตาลและเฝ้าระวงัภาวะน า้ตาลต ่าจากการใช้ยา เช่น ความสมัพนัธ์ระหว่างมือ้อาหารกบั
การใช้ยา ปริมาณแคลลอร่ีกบัการใช้ยาและการออกก าลงักาย เพราะมีรายงานการศกึษาถึงปัจจยั
ท่ีสมัพนัธ์กับการเกิดภาวะน า้ตาลต ่าในผู้ ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การใช้ยาลดน า้ตาลร่วมกันตัง้แต่
สองชนิดขึน้ไป มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารอาหารไม่เพียงพอหรืองดอาหาร 
(85)หากเภสัชกรพบปัญหาเก่ียวข้องกับยาอาจต้องปรึกษากับแพทย์ผู้ รับผิดชอบเพ่ือแก้ไข  
นอกจากนีเ้ภสชักรจะต้องร่วมมือกบัผู้ ป่วยแก้ปัญหา โดยการก าหนดเป้าหมายร่วมกนั และติดตาม
ผลในรอบต่อไปเม่ือผู้ ป่วยมาโรคพยาบาลตามนดัหมาย   ซึ่งเป็นไปตามกระบวนการจดัการโรค
ด้านยา(86)  โดยเภสชักร   ดงันัน้จึงมีความจ าเป็นท่ีผู้ ป่วยเบาหวานต้องพบเภสชักรในทุกๆรอบ
ของการมาพบแพทย์ เพ่ือเพิ่มผลลพัธ์การรักษาโรคด้วยยา(73) 

 การอภิปรายผลลพัธ์จากประเมินผลลพัธ์ด้านต่างๆของผู้ ป่วยในเดือนท่ีสองหลงัจากท่ี
ได้รับบริบาลทางเภสชักรรมหนึ่งครัง้   และเปรียบเทียบผลลพัธ์ก่อนและหลงัของการได้รับบริการ 
มีดงันี ้ 

1. ผลลพัธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยา   ความร่วมมือในการใช้ยามีความส าคญัตอ่การ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง (12, 14) ในการศึกษาครัง้นีพ้บความร่วมมือในการใช้ยาก่อนเร่ิม
โครงการร้อยละ 89.2  และเม่ือพบเภสชักรแล้วหนึ่งครัง้  วดัผลอีกครัง้หลงัจากได้รับบริการแล้ว
สองเดือน พบความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึน้ร้อยละ 5.4  แม้ความแตกตา่งจะไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ แต่แสดงแนวโม้นของการเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาหลงัจากการได้รับบริบาลทางเภสัช
กรรม  ดงันัน้จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีเภสชักรจะท าการทบทวนการใช้ยาและตอกย า้มิให้ผู้ ป่วย
ละเลย  เพราะความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ ป่วยโรคเรือ้รังจะลดลงเร่ืองตามระยะเวลา (13-15)  
การให้การบริบาลทางเภสชักรรมด้วยกระบวนการจดัการโรคด้านยาท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกจึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือเพิ่มผลลพัธ์ในการรักษาโดยเฉพาะผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง  (46, 47, 87)หากโครงการ
บริบาลทางเภสชักรรมให้บริการอย่างต่อเน่ืองในระบบบริการผู้ ป่วยนอกของโรงพยาบาลบางบ่อ 
เภสชักรเฝ้าระวงัปัญหาจากการใช้ยาของผู้ ป่วย และผู้ ป่วยก็จะได้รับการตอกย า้ความส าคญัของ
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ความร่วมมือในการใช้ทุกๆรอบท่ีมาพบแพทย์ เป็นเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาและป้องกันมิให้
ความร่วมมือลดลงตามระยะเวลา   การศกึษาครัง้นีย้งัพบว่าสาเหตขุองความไม่ร่วมในการใช้ยา
เกิดจากพฤติกรรมการลืม ซึ่งการแก้ไขอาจต้องพึ่งหลายมาตรการ (88)เช่น การช่วยเหลือจาก
บุคคลในครอบครัว การใช้อุปกรณ์ช่วยเตือน (89)การโทรศพัท์ช่วยเตือนความจ า(90)เสริมพลงั
ความมัน่ใจในการปฏิบตัตินเพ่ือควบคมุโรค (68) 

2. การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยาซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญประการหนึ่งท่ีท าให้
ผู้ ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา(45)ในการศึกษาครัง้นีพ้บว่า อาการน า้ตาลในเลือดต ่าเป็นอาการไม่
พึงประสงค์ท่ีพบมากท่ีสุด  จากการพิจารณาผู้ ป่วยท่ีเกิดอาการน า้ตาลในกระแสโลหิตต ่าไม่
สมัพนัธ์กบัการปรับยาของแพทย์ เพราะทัง้ผู้ ป่วยท่ีได้รับการปรับลดยาและผู้ ป่วยท่ียงัคงใช้ยากลุ่ม
เดิม     ก็เกิดอาการได้  แตอ่าการท่ีเกิดไม่รุนแรงซึ่งผู้ ป่วยสามารถตระหนกัรู้ได้ไวและแก้ไขอาการ
ได้จึงไม่เป็นเหตใุห้ต้องหยดุยา   อาการท่ีเกิดขึน้น่าจะมาจากสาเหตอ่ืุนๆ โดยเฉพาะการไม่สมดลุ
ระหวา่งปริมาณแคลอร่ีท่ีได้รับกบักิจกรรมการใช้พลงังานในชีวิตประจ าวนัในวนัท่ีมีอาการ  ซึ่งเม่ือ
ผู้ ป่วยเข้าใจความส าคญัของการรับประทานอาหารและการใช้พลงังานต้องสมัพนัธ์กับการใช้ยา 
และรู้วิธีการจดัการเม่ือเกิดอาการ ผู้ ป่วยก็สามารถเพิ่มการระวงัและจดัการกบัอาการน า้ตาลต ่าได้
โดยไมก่งัวลและหยดุความร่วมมือในการใช้ยา  

3. ความมัน่ใจในการจดัการพฤตกิรรมสขุภาพท่ีเหมาะสมกบัโรค    การดแูลตนเองในการ
ควบคมุโรคมีความส าคญัในการควบคมุโรค (40, 70)การเพิ่มพลงัในการดแูลตนเองให้กบัผู้ ป่วย
ควรได้รับการส่งเสริมอย่างสม ่าเสมอในระหว่างพบทีมการรักษา(2) ในการศึกษาครัง้นีพ้บว่าการ
เพิ่มพลงัในการดแูลตนเองเพ่ือควบคมุโรคผา่นกระบวนการบริบาลทางเภสชักรรมโดยการวดัระดบั
ความมัน่ใจในการจดัการตนเอง (self - efficacy)ในการควบคมุโรค ซึ่งวดัในเดือน 0 และ ในเดือน
ท่ี 2 ยงัไม่พบว่าสามารถเพิ่มระดบัความมัน่ใจให้ผู้ ป่วยได้ ซึ่งแตกต่างจากงานวิจยัท่ีผ่านมาซึ่ง
โปรแกรมการพัฒนาระดับความมั่นใจโดยการจัดกิจกรรมท่ีเข้มข้นและต่อเน่ือง (2) ผู้ วิจัยมี
ความเห็นวา่การเพิ่มระดบัความมัน่ใจในการดแูลของผู้ ป่วยจากกระบวนการให้บริการท่ีผู้ ป่วยนอก
เพียงอยา่งเดียวยงัไมมี่พลงัพอท่ีจะเพิ่มระดบัความมัน่ใจของผู้ ป่วยท่ีจะมีวินยัของพฤตกิรรมในการ
ดแูลตนเองอย่างสม ่าเสมอในหลายๆประการ ดงันัน้ทีมบริการสุขภาพจึงมีความจ าเป็นต้องจัด
โปรแกรมท่ีเข้มข้นเพ่ือสนบัสนนุเป็นเฉพาะเร่ืองและสม ่าเสมอ  (69, 71, 72) 

4. การควบคุมระดับน า้ตาลหลังอดอาหาร พบว่าค่าน า้ตาลหลังอดอาหารลดลงเม่ือ
เปรียบเทียบผลลพัธ์ในเดือน 2 กบัก่อนเร่ิมโครงการ เดือน 0  อย่างมีนยัส าคญัซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจยัของตา่งประเทศท่ีรายงานผลลพัธ์จากการบริบาลด้านเภสชักรรมช่วยเพิ่มประสิทธิภาพใน
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การรักษาโรคเรือ้รัง (5, 12)และงานวิจยัภายในประเทศไทยท่ีผ่านมาก็แสดงให้เห็นว่าการบริบาล
ทางเภสชักรรมโดยเภสชักรท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกช่วยเพิ่มผลลพัธ์ด้านคลินิกได้เช่นกัน  ตวัอย่างเช่น 
เสาวณีและคณะ (6)ได้รายงาน การศกึษาผลลพัธ์ด้านคลินิกของการบริบาลทางเภสชักรรม 4 ครัง้ 
แต่ละครัง้ห่างกัน 2 เดือนในกลุ่มผู้ ป่วยเบาหวานชาวมุสลิม มีค่าเฉล่ียของระดบัน า้ตาลสะสม
(HbA1c)ลดลง 0.8% เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคมุมีคา่ลดลง 0.06 (p=0.056)   ผลการศกึษา
ของจริญญาและคณะจากการให้การบริบาลทางเภสชักรรมด้วยหลกัการจดัการด้านยา 2 ครัง้แต่
ละครัง้ห่างกันหนึ่งเดือนพบว่าในเดือนท่ีสามผู้ ป่วยกลุ่มได้รับบริการมีค่าน า้ตาลสะสม (HbA1c) 
ลดลงอย่างมีนยัส าคญัเม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไม่ได้รับบริการ  (66, 73)  และรายงานวิจยัแบบ
ควบคมุ (randomized control) ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผลลพัธ์ด้านคลินกพบว่า
ผู้ ป่วยเบาหวานกลุม่ท่ีได้บริบาลทางเภสชักรรมจากเภสชักรสามครัง้ สามารถควบคมุระดบัน า้ตาล
หลงัอดอาหารเข้าเป้าหมายมากกวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมีนยัส าคญั(67) 

 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 

1. ในการพัฒนากระบวนการยังไม่สามารถลดความกังวลของผู้ ป่วยเก่ียวกับคิวการพบ
แพทย์และเภสชักร เน่ืองด้วยจ านวนบคุลากรท่ีให้บริการสขุภาพท่ีคลินิกผู้ ป่วยนอกมีจ านวนจ ากดั
เม่ือเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ ป่วยท่ีมารับบริการ แม้จะเพิ่มจ านวนแพทย์และเภสัชกรแต่ผู้ ป่วย
กระวนกระวายตอ่การรอรับบริการ   

2. งานวิจัยครัง้นีไ้ม่ได้ประเมินความคิดเห็นของผู้ ป่วยต่อการบริการและทีมบุคคลากรท่ี
ให้บริการ  ซึ่งหากการบริการด าเนินต่อไปในระยะยาว ควรวางแผนการประเมินผลในด้านนีด้้วย
เพ่ือน าไปสูก่ารพฒันาระบบบริการ  

3. นอกจากนีผ้ลการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ประเมินในระยะสัน้เพียงหนึ่งรอบ
(ประมาณสองเดือน)ของการบริการซึง่ผู้ ป่วยได้รับบริบาลทางเภสชักรรมเพียงครัง้เดียว ดงันัน้หาก
ผู้ ป่วยได้รับการบริบาลทางเภสชักรรมทกุครัง้ท่ีมาพบแพทย์ผลลพัธ์อาจแตกตา่งจากการศกึษาใน
ครัง้นี ้ อีกประการหนึ่งเคร่ืองมือท่ีใช้วัดความร่วมมือในการใช้ยาเป็นแบบสัมภาษณ์ทบทวน
เหตกุารณ์ย้อนหลงัเจ็ดวนัซึ่งแม้มีการวิจยัว่ามีความไวและความตรงใกล้เคียงกบัการนบัเม็ดยา 74  
(83)แต่ในสภาพแวดล้อมท่ีเร่งรีบท่ีแผนกผู้ ป่วยนอกอาจจะเกิดความคลาดเคล่ือของการตอบ
ข้อมลูได้  ดงันัน้หากท าควบคูด้่วยการวิธีการอ่ืน เชน่ การนบัเม็ดยาท่ีเหลือเม่ือมาพบแพทย์ ซึ่งอาจ
ต้องพึง่บคุคลากรเพิ่มขึน้  
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4. ผลลพัธ์ทางคลินิกไม่ได้ประเมินคา่ HbA1C  เน่ืองจากโครงการนีป้ระเมินผลลพัธ์ในรอบ 2 
เดือนของการให้บริการ ในการศึกษาครัง้นีจ้ึงไม่สามารถเก็บข้อมูลค่าน า้ตาลสะสม (HbA1C)ของ
ผู้ ป่วยทุกรายท่ีร่วมโครงการเน่ืองจากตามหลักเกณฑ์ของส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ
ก าหนดให้ผู้ ป่วยแตล่ะรายจะได้รับบริการทกุรอบ 6 เดือน ดงันัน้การประเมินผลลพัธ์การควบคมุ
ระดับน า้ตาลในเลือด จึงได้ใช้ค่าระดับน า้ตาลหลังอดอาหาร ซึ่งไม่สะท้อนประสิทธิภาพการ
ควบคุมระดับน า้ตาลได้เท่ากับการประเมินจากค่าน า้ตาลสะสมซึ่งสะท้อนถึงพฤติกรรมความ
สม ่าเสมอการดแูลตนเองของผู้ ป่วยด้านโภชนาการและการใช้พลงังาน เพราะโภชนาบ าบดัและ
การออกก าลงักายมีความส าคญัในการควบคมุโรคไมย่ิ่งหย่อนกว่าความร่วมมือในการใช้ยา  

5. ไม่เห็นความเปล่ียนแปลงของความเช่ือมั่นของผู้ ป่วยในการควบคมุพฤติกรรมสุขภาพ  
ซึง่อาจเน่ืองจากการวดัผลระยะสัน้ผู้ ป่วยได้รับบริการเพียงครัง้เดียว 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านระบบริการ   ควรเพิ่มจ านวนเภสชักรท่ีให้บริการ  เน่ืองจากจ านวนบคุคลากรมี
จ านวนไม่สมดุลกับจ านวนผู้ ป่วย ทางออกในระยะต้นคือ หากโรงพยาบาลมีความร่วมมือกับ
สถาบนัการศกึษาด้านเภสชัศาสตร์เพ่ือเป็นแหลง่ฝึกปฏิบตังิานของนกัศกึษาเภสชัศาสตร์ชัน้ปีท่ีหก
ซึง่นกัศกึษาเหลา่นีมี้ความพร้อมขององค์ความรู้ด้านการบริบาลทางเภสชักรรม  และเม่ือนกัศกึษา
ได้รับการอบรมระบบการบริการท่ีได้พฒันานี ้ นักศึกษาฝึกงานจะสามารถประยุกต์ความรู้การ
บริบาลทางเภสชักรรมท่ีมีอยูใ่ห้บริการผู้ ป่วยได้ภายใต้การก ากบัดแูลของเภสชักรท่ีปฏิบตัิงาน เป็น
การก าลงัเสริมเภสชักรในการบริบาลทางเภสชักรรมแก่ผู้ ป่วยให้ได้รับบริการได้รวดและถ้วนหน้าได้  
ประกอบกบัหลกัสตูรเภสชัศาสตร์จะมีนกัศกึษาฝึกงานตอ่เน่ืองตลอดปีการศกึษา  

2. ด้านการประเมินผลลัพธ์ของการบริบาลต่อเน่ืองในระยะยาว ควรจัดให้มีการ
ประเมินผลตอ่เน่ืองในระยะยาว ทัง้ผลลพัธ์ด้านคลินิก ความคิดเห็นของทีมงาน ความคิดเห็นของ
ผู้ ป่วย ผลลพัธ์โดยรวมตอ่โรงพยาบาล เพ่ือน าไปสูก่ารปรับปรุง พฒันาเป็นระยะๆ 

3. พัฒนาวิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยา  เภสักรท่ีรับผิดชอบการบริบาลทาง      
เภสชักรรมควรเพิ่มวิธีการวดัความร่วมมือในการใช้ยาโดยการนบัเม็ดยาเหลือใช้  

4. โรงพยาบาลควรจัดให้มีโปรแกรมเพิ่มพลังความเช่ือมั่นตนเองของผู้ ป่วยในปรับ
พฤตกิรรมการดแูลตนเองเพ่ือควบคมุโรคเบาหวาน เนือ้หาหลกัสตูรต้องมีเข้มข้นทัง้ระยะเวลาและ
เนือ้หา เพ่ือพฒันาความเช่ือ และจดัโปรแกรมกระตุ้นพลงัอยา่งตอ่เน่ืองเป็นระยะ 
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สถานท่ีตดิตอ่ คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรต ิ                                   

โทรศพัท์ 0-2312-6300 ตอ่ 1510 
ผู้วิจัย 

ช่ือ-นามสกลุ  อ. นิตย์ธิดา  ภทัรธีรกลุ 
ประวตัิการศกึษา ภ.บ. มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
   ภ.ม. (เภสชักรรมชมุชน) มหาวิทยาลยันเรศวร 
สถานท่ีตดิตอ่ คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรต ิ                                   

โทรศพัท์ 0-2312-6300 ตอ่ 1510 
ผู้วิจัย 

ช่ือ-นามสกลุ  อ. ธีรวฒุิ พงศ์เศรษฐไพศาล 
ประวตัิการศกึษา ภ.บ. จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
   บธ.ม. (การจดัการ) มหาวิทยาลยัรามค าแหง 
สถานท่ีตดิตอ่ คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรต ิ                                   

โทรศพัท์ 0-2312-6300 ตอ่ 1510 
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