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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อพฒันาแนวทางการบรบิาลผู้ป่วยโรคหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั  (chronic heart failure: CHF) ที่เขา้พกั
รกัษาตวัในโรงพยาบาลโดยเภสชักรร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี วิธีการ: การวจิยันี้ใชว้ธิกีารแบบผสมผสาน การวจิยัเชงิพรรณนา
แบบภาคตดัขวางเป็นการรวบรวมปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกบัการใช้ยา (drug related problems: DRPs) ในผู้ป่วย CHF ที่เขา้พกั
รกัษาตวัในโรงพยาบาลในเดือนกุมภาพนัธ์ถึงมนีาคม พ.ศ. 2560 โดยใช้เกณฑ์ประเมนิของ Pharmaceutical Care Network 
Europe (PCNE) Version 7.0 ในสว่นของการวจิยัเชงิคุณภาพใชก้ารสนทนากลุ่มระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพี ไดแ้ก่ แพทย ์5 คน 
พยาบาล  4 คน และเภสชักร 3 คน ในประเด็นแนวทางส าหรบัใช้ในการบริบาลผู้ป่วย CHF ในโรงพยาบาล ผลการวิจยั: 
การศกึษาในผูป่้วย 31 ราย พบ DRPs ในผูป่้วย 27 ราย รวม 86 ปัญหา (เฉลีย่ 2.38 ปัญหาต่อราย) DRPs ทีพ่บว่าเป็นปัญหา
หลกั คอื P1 หรอืประสทิธภิาพของการรกัษา (พบ 77 ปัญหาหรอืรอ้ยละ 89.5 ของ DRPs ทัง้หมด) ปัญหาย่อยใน P1 ทีพ่บบ่อย
ทีสุ่ด คอื P1.4 (การไม่ไดร้บัยาทีค่วรได้) 50 ปัญหา (รอ้ยละ 64.9) เภสชักรใหก้ารแทรกแซงแก่ผูส้ ัง่ใชย้า 75 ครัง้ (รอ้ยละ 75.8) 
การแทรกแซงได้รบัการยอมรบั 36 ครัง้ (ร้อยละ 38.9) และแก้ไข DRPs ได้ 29 ปัญหา (ร้อยละ 30.9) ทมีสหสาขาวชิาชพีได้
พฒันาเครื่องมอื standing order เพื่อแก้ปัญหาการไม่ได้รบัยาทีล่ดอตัราการเสยีชวีติในผู้ป่วย CHF สรปุ: DRPs หมวดหลกัที่
พบมากทีสุ่ดคอืประสทิธภิาพของการรกัษา การน าเกณฑ ์PCNE มาใชใ้นการวเิคราะห ์DRPs และสาเหตุนัน้ ท าใหท้มีสหสาขา
วชิาชพีเขา้ใจปัญหาร่วมกนั และช่วยใหม้กีารวางแนวทางแกปั้ญหาไดต้รงจุดโดยมเีภสชักรเป็นผูป้ระสานงาน การศกึษาน าไปสู่
การพฒันาเป็น standing order และการท างานทีเ่ป็นระบบมากขึน้ เพื่อแกไ้ขและป้องกนั DRPs ในผูป่้วย CHF ทีเ่ขา้พกัรกัษาตวั
ในโรงพยาบาลสรุนิทร ์ 
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Abstract 

Objective: To develop care pathway for pharmacists with multidisciplinary team in taking care of patients with 
chronic heart failure (CHF) hospitalized to Surin hospital. Methods: The study employed mixed methodology. The cross-
sectional descriptive study identified drug related problems (DRPs) in CHF patients admitted to the hospital during 
February to March 2017 by using the criteria of The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) version 7.0. 
Qualitative study employed focus group discussion on care plan for CHF patients, with multidisciplinary teams including 
5 physicians, 4 nurses and 3 pharmacists. Results: The study in 31 patients identified 86 DRPs in 27 patients with an 
average of 2.38 DRPs per patient. The majority of the DRPs were in P1 or treatment effectiveness (77 problems or 
89.5% of DRPs). Most common DRPs in P1 were in subdomain P1.4 (untreated indication) with 50 problems identified 
(64.9% of the total DRPs). Pharmacists directly intervened prescribers for 75 times (75.8%). Interventions were accepted 
for 36 times (38.9%) and 29 problems (30.9%) resolved. Multidisciplinary team developed standing order forms to resolve 
the DRPs on CHF patients not receiving drugs that could reduce mortality. Conclusion: The most common DRPs found 
was in treatment effectiveness domain. Using the PCNE criteria for identifying DRPs and causes could help 
multidisciplinary care team to have a common understanding of problems and to establish care plan to effectively resolve 
the problems by having pharmacists as a coordinator. The study led to the development of standing orders and more 
systematic working process to prevent and resolve DRPs in patients hospitalized to Surin hospital. 
Keywords: drug-related problems, chronic heart failure, care pathway, multidisciplinary team 
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บทน า 
ภาวะหวัใจล้มเหลว (heart failure: HF) เป็นกลุ่ม

อาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการท างานของ
หวัใจ โดยอาจเกดิจากความผดิปกตขิองโครงสรา้งหรอืการ
ท าหน้าที่ของหวัใจ มผีลท าใหห้วัใจไม่สามารถสูบฉีดเลอืด
ไปเลี้ยงร่างกายหรอืไม่สามารถรบัเลอืดกลบัเขา้สู่หวัใจได้
ตามปกติ (1) ปัจจุบนัมผีู้ป่วย HF กว่า 62 ล้านคนทัว่โลก 
และเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลมากกว่า 1 ลา้นรายต่อปี 
(2) สถติสิาธารณสุขประเทศไทยรายงานว่า ผูป่้วยทีเ่ขา้รบั
การรกัษาในแผนกผูป่้วยในดว้ยภาวะ HF ในปี พ.ศ.2558 มี
จ านวนถงึ 189,759 คน โดยมจี านวนเพิม่สงูขึน้จากปี พ.ศ.
2557 ประมาณ 18,634 คน (3) ผูป่้วย HF ชาวไทยมอีตัรา
การเสยีชวีติสงูถงึรอ้ยละ 5.40 โดยอตัราการเสยีชวีติจะเพิม่
สงูขึน้ในผูป่้วยทีม่กีารบบีตวัของหวัใจหอ้งล่างซา้ยไม่ด ี(4)  

เนื่องจากผู้ป่วยโรคหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั (chronic 
heart disease: CHF) ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และมีโรค
ประจ าตัวมาก จึงท าให้ต้องใช้ยาหลายชนิด และอาจเกิด
ความเสีย่งในการเกดิปัญหาทีเ่กีย่วเน่ืองกบัการใชย้า (drug-
related problems DRPs) ได้มาก โดย DRPs ที่พบมาก
ที่สุดในผู้ป่วย CHF ในการศึกษาที่ผ่านมา คือ ความไม่
ร่วมมอืในการใชย้า การไดร้บัยาโดยไม่จ าเป็น (5) การไม่ได้
รบัยาในกลุ่มที่ลดอตัราการเสยีชวีติ และการไม่ได้รบัการ
ปรบัขนาดยาที่เหมาะสม (4) DRPs เหล่านี้เป็นปัจจยัหนึ่ง
ในการกลับมานอนโรงพยาบาลซ ้าภายใน 28 วันหลัง
จ าหน่าย (6) นอกจากนี้ยงัพบปัญหาการขาดการรกัษาดว้ย
ยาและปัญหาการไดย้าในขนาดทีไ่ม่เหมาะสม (7) ตลอดจน
การขาดการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีจ่ าเป็น การเกดิอนัตร
กริยิาระหว่างยา และการเกดิผลขา้งเคยีงจากยาทีไ่ม่ใช่การ
แพย้า (8) โดยพบว่า จ านวน DRPs จะพบมากขึน้ในผูป่้วย
สูงอายุ มกีารใช้ยาหลายชนิด (9) และมกีารท างานของไต
บกพร่อง (10)  

จากแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service 
plan) กระทรวงสาธารณสุข (11) ไดก้ าหนดให ้“บรกิารดูแล
รกัษาผูป่้วยโรคหวัใจลม้เหลว” เป็นหนึ่งในรายการกจิกรรม
บริการ (service delivery) โดยพบว่า การบริหารจัดการ
ผูป่้วย HF แบบสหสาขานัน้มปีระสทิธภิาพในการลดการเขา้
นอนโรงพยาบาลซ ้า กิจกรรมบริบาลเภสชักรรมช่วยเพิม่
ความร่วมมอืการใชย้า การปรบัขนาดยาใหไ้ดต้ามเป้าหมาย
ที่เหมาะสมช่วยให้สามารถควบคุมอาการได้ (12-16) และ
การใหบ้รบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วย HF สามารถช่วยเพิม่

ความรู ้ความร่วมมอืในการใชย้า และช่วยลดการเขา้รบัการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05) (5)  การมเีภสชักรเขา้ร่วมในทมีสหสาขาวชิาชพี
ช่วยให้การรกัษาด้วยยามปีระสทิธิภาพและแพทย์มคีวาม
ระมัดระวังในการใช้ยามากขึ้น (13) เภสัชกรคลินิกยังมี
ความส าคญัมากในการตรวจสอบและคน้หา DRPs ในผูป่้วย 
HF ซึง่มกีารใชย้าหลายชนิดในระยะยาว (8)  
 การศกึษาก่อนหน้าเกี่ยวกบัรูปแบบความร่วมมอื
กนัของสหสาขาวชิาชพีในคลนิิกโรค CHF มกัท าในผู้ป่วย
นอก (17-18) การศกึษาในผู้ป่วยในเพื่อพฒันาแนวปฏิบตัิ
ในการจดัการดูแลตนเองในผู้ป่วย CHF โดยทีมสหสาขา
วชิาชพี และน าไปใชใ้นหอผูป่้วยอายุรกรรม พบว่า ผูป่้วยมี
ความรู ้และพฤตกิรรมในการดแูลตนเองเพิม่ขึน้ ระดบัความ
รุนแรงและจ านวนครัง้ของการกลบัมารักษาก่อนก าหนด
ลดลงอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P< 0.01) (19-20)  อย่างไร
ก็ตาม การศึกษาที่ผ่านมาเป็นการพัฒนาแนวทางโดย
วชิาชพีพยาบาล ยงัไม่มกีารศกึษาแนวทางหรอืรูปแบบการ
บรบิาลผู้ป่วย CHF ที่เขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลโดยมี
เภสชักรเป็นแกนกลางการประสานงาน เภสชักรถอืว่าเป็น
ผู้เชี่ยวชาญในการค้นหา DRPs และเป็นวิชาชีพที่เชื่อม
ระหว่างวชิาชพีแพทย์และพยาบาลได้ ในการร่วมกนัดูแล
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาใหม้ปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้  
 เกณฑป์ระเมนิ DRPs แบบหนึ่งทีไ่ดร้บัความนิยม 
คือ  เ กณฑ์ ข อ ง  “ The Pharmaceutical Care Network 
Europe (PCNE) Classification for drug related problems” 
PNCE เป็นกลุ่มนักวจิยัทางดา้นการบรบิาลทางเภสชักรรม
ในประเทศแถบยุโรป ซึ่งมีภารกิจ คือ จดัประเภท DRPs 
เกณฑ์นี้ไดร้บัการพฒันาตัง้แต่ version 1 จนถึงช่วงเวลาที่
ท าวจิยันี้ คอื version 7.0 (21) การจดัประเภท DRPs ของ 
PCNE ไดร้บัการยอมรบัว่าจดัประเภทไดค้รอบคลุม เหมาะ
แก่การใช้งานในสภาพจริง และช่วยให้ทราบผลลพัธ์การ
บรบิาลทางเภสชักรรมได ้ส าหรบัการศกึษาในประเทศไทย
ที่ใช้ PCNE เป็นเกณฑ์ประเมนิ DRPs นัน้ มกัท าในผูป่้วย
นอก และการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร (22-24)  แต่ยังไม่
พบว่ามกีารน าเกณฑน์ี้มาใชใ้นผูป่้วย CHF ในประเทศไทย 
หลังจากการประเมินปัญหาและสาเหตุของ DRPs ที่พบ 
การศกึษานี้ได้จดัการสนทนากลุ่มในทมีสหสาขาวชิาชพีที่
ดูแลผู้ป่วย CHF เพื่อระดมความคิดในการค้นหาแนว
ทางการแก้ปัญหาร่วมกนั ท าให้เกิดข้อตกลงร่วมกันของ
ทมีสหสาขาวชิาชพีอย่างแทจ้รงิ  
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โรงพยาบาลสุรินทร์เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 
832 เตยีง จดัเป็นหน่วยบรกิารระดบัตตยิภูม ิ(25) จากสถติิ
การเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลสุรนิทรข์องผูป่้วย CHF 
ในแผนกอายุรกรรม ปี 2559 พบว่ามจี านวน 133 ราย โดย
สูงขึ้นจากปี 2558 ถึง 66 ราย แนวโน้มดังกล่าวเป็นไป
ในทางเดยีวกบัภาพรวมในระดบันานาชาติ ผูป่้วยกลุ่มนี้มกั
ม ีDRPs และยงัไม่ไดร้บัการแกไ้ข ทัง้นี้การดูแลผูป่้วยกลุ่ม
นี้สอดรบักบัแผนพฒันาระบบบรกิารสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข  ดังนั ้น  ทีมสหสาขาวิช าชีพ โ รคหัว ใ จ 
โรงพยาบาลสุรินทร์ ซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล 
และเภสชักร จงึใหค้วามส าคญักบัปัญหานี้ 
            การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์ คอื  1) ศกึษา DRPs 
และความสมัพนัธข์องปัจจยัจากตวัผูป่้วยกบัจ านวน DRPs 
ในผู้ป่วย CHF ที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และ 2) 
ระดมความคิดร่วมกันระหว่างเภสัชกรและทีมสหสาขา
วชิาชพีในการพฒันาแนวทางการบรบิาลผู้ป่วย CHF โดย
คาดว่าแนวทางทีพ่ฒันาขึน้นี้จะสามารถลด DRPs ลดอตัรา
การกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้าหรอือตัราการเสยีชวีติ และ
เพิม่คุณภาพชวีติใหก้บัผูป่้วย 

  
วิธีการวิจยั 

 การวจิยันี้เป็นการศกึษาแบบผสมผสาน (mixed-
method research) โดยใช้วธิีการวจิยัเชงิพรรณนาร่วมกบั
การวิจัยเชิงคุณภาพ งานวิจัยได้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษยข์องมหาวทิยาลยั
มหาสารคาม เลขที ่004/2560 และคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจยัในมนุษย์ของโรงพยาบาลสุรินทร์ เลขที่ 75/2560  
การศึกษาออกเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 เป็นการศึกษาเชิง
พรรณนาแบบภาคตดัขวางท าเพื่อส ารวจ DRPs ในผู้ป่วย 
CHF ที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสุรินทร์ และหา
ความสมัพนัธข์องปัจจยัจากตวัผูป่้วยกบั DRPs ทีพ่บ ส่วน
ระยะที ่2 เป็นการศกึษาเชงิคุณภาพโดยระดมความคดิของ
ทมีสหวชิาชพีเพื่อใหไ้ดแ้นวทางการใหบ้รบิาลผูป่้วย CHF  
 
การศึกษาระยะท่ี 1 การศึกษาเชิงพรรณา 
 ตวัอย่าง 
 การส ารวจ DRPs ท าในผูป่้วยทุกรายทีม่คีุณสมบตัิ
ตรงตามเกณฑ์การคดัเลอืก และเขา้รบัการรกัษาตวัในหอ
ผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมด้วยภาวะ CHF ระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์-มีนาคม พ.ศ. 2560 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม

ตวัอย่างเขา้การศกึษา คอื 1) ผูป่้วยทีม่อีายุตัง้แต่ 18 ปีขึน้
ไป 2) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น  CHF 
เนื่องจากมกีารท างานทีผ่ดิปกตขิองหวัใจหอ้งล่างซา้ย โดย
มกีารบบีตวัผดิปกต ิ(left ventricular systolic dysfunction) 
หรือมีค่าการบีบเลือดออกจากหัวใจ (ejection fraction) 
น้อยกว่าร้อยละ 40 3) ได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรค 
CHF มาแลว้อย่างน้อย 1 เดอืน 4) ผูป่้วยหรอืผูด้แูลสามารถ
สื่อสารและสามารถให้ข้อมูลกับผู้วิจ ัยได้ และ 5) ผู้ป่วย
ยนิยอมเขา้ร่วมการศึกษาโดยลงนามในใบยนิยอมเขา้ร่วม
การวจิยั เกณฑก์ารคดัตวัอย่างออกจากการศกึษา ไดแ้ก่ 1) 
ผู้ที่ขอออกจากการศึกษาระหว่างท าการวิจยั และ 2) ผู้ที่
เป็นโรคมะเรง็ทุกชนิดหรอืโรคไตเรื้อรงัที่ม ีeGFR ckd-epi 
< 30 ml/min/1.73 m2  
 ขัน้ตอนการศึกษา 
 เมื่อพบผู้ป่วยที่มีคุณสมบตัิตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ผูว้จิยัชีแ้จงวตัถุประสงคแ์ละขอความยนิยอมในการเขา้ร่วม
การศกึษา ต่อมาแพทยผ์ูร้บัผูป่้วยเขา้รกัษาในโรงพยาบาล
ประเมนิผู้ป่วยในเรื่องความสามารถในการกระท ากจิกรรม
ต่าง ๆ   (functional class) (26) โดยซกัถามถงึความสามารถ
ในการท ากจิกรรมจากตวัผูป่้วยหรอืญาตผิูดู้แล หลงัจากนัน้ 
เภสชักร (ผูว้จิยั) ตดิตามขอ้มูลในเวชระเบยีนผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอกของผู้ป่วย ตลอดจนฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
ผู้วิจ ัยให้บริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วย ติดตามผู้ป่วย
ต่อเนื่องจนถึงวนันัดติดตามการรักษาครัง้แรก ตลอดจน
ตดิตามการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ ้าหลงัจ าหน่าย
ภายใน 90 วนั 
 ผูว้จิยัประเมนิ DRPs โดยผูว้จิยัเป็นผูค้น้หาปัญหา
และน ามาวิเคราะห์ร่วมกบัแพทย์ (อายุรแพทย์โรคหวัใจ) 
เภสชักรในงานบรบิาลเภสชักรรม 1 ท่าน เภสชักรคลนิิก 1 
ท่าน (อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก) โดย สรุปและ
วเิคราะหปั์ญหา การศกึษาประเมนิ DRPs ตามแนวทางของ 
PCNE Original Version 7.0 โดยอ้างองิแนวทางการรกัษา
ในปัจจุบัน (1, 26, 27) และพิจารณาความเหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาลและลักษณะของผู้ป่วย หากมีผู้
ประเมนิมากกว่า 1 คนและประเมนิไดผ้ลทีไ่ม่สอดคลอ้งกนั 
จะใหแ้พทยเ์ป็นผูต้ดัสนิ  
 การวิเคราะหข์้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไปและ DRPs ใช้สถิติเชงิ
พรรณนา การวิเคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจัยของ
ผูป่้วยทีเ่กีย่วขอ้งกบัจ านวน DRPs ใชส้ถติ ิMann-Whitney 
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U test เนื่องจาก จ านวน DRPs มกีารแจกแจงแบบไม่ปกติ
เมื่อ ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วย Kolmogorov-
Smirnov Test) จากโปรแกรม SPSS Version 16.0  
 
การศึกษาระยะท่ี 2 การศึกษาเชิงคณุภาพ  

การศึกษาในระยะนี้เป็นการสนทนากลุ่มโดยน า
ปัญหาที่พบในการศกึษาระยะที่ 1 มาสนทนาผ่านมุมมอง
ของทมีสหสาขาวชิาชพีเพื่อวเิคราะหห์าสาเหตุของ DRPs 
การสนทนากลุ่มมีในประเด็นดังต่อไปนี้  1) มุมมองของ
แพทย ์พยาบาล และเภสชักรต่อ DRPs ทีพ่บในการศกึษา
ระยะแรก 2) ประเดน็ปัญหาที่พบ การยอมรบัปัญหา และ
แนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกนั 3) ความต้องการของแพทย์
และพยาบาลในการให้เภสชักรเขา้มามสี่วนร่วมให้บรบิาล
ทางเภสชักรรมแก่ผูป่้วย CHF บนหอผูป่้วย ผูใ้หข้อ้มูล คอื 
บุ คลากรทางการแพทย์ ใ นทีมดู แ ลผู้ ป่ ว ย  CHF ใน
โรงพยาบาลสุรนิทร์ ประกอบด้วย อายุรแพทยโ์รคหวัใจ 3 
คน แพทยป์ระจ าบา้น 2 คน พยาบาลวชิาชพี จ านวน 4 คน 
และเภสชักร 3 คน  

ขัน้ตอนการสนทนากลุ่ม 
 การสนทนากลุ่มมทีัง้หมด 2 ครัง้ ครัง้แรกเป็นการ
น าเสนอปัญหาในการดูแลและบรหิารจดัการผูป่้วย CHF ที่
เขา้พกัรกัษาในโรงพยาบาลจากทมีสหสาขาวชิาชพี ต่อมา
ผู้วิจ ัยสรุปข้อมูลปัญหาจากการศึกษาในระยะที่ 1 โดย
น าเสนอความเชื่อมโยงของปัญหาที่พบและสาเหตุตาม
แนวทางของ PCNE ผู้ให้ข้อมูลร่วมกันน าข้อมูลที่ได้มา
จดัล าดบัความส าคญัของปัญหา และวเิคราะหปั์ญหาร่วมกนั
เพื่อหาสาเหตุของปัญหา ตลอดจนระดมสมองเพื่อหาแนว
ทางแกไ้ขปัญหาทีเ่หมาะสม ต่อมาผูว้จิยัน าเสนอขอ้มูลจาก
การทบทวนวรรณกรรมทั ้ง ในและต่างประเทศเพื่ อ
ประกอบการพจิาณาการพฒันาแนวทางการบรบิาลผู้ป่วย 
CHF และเสนอแนวทางการบริบาลผู้ป่วยจากตัวอย่างที่
พัฒนาขึ้นจากการศึกษาอื่น ๆ ทัง้ในและต่างประเทศ  
จากนั ้นผู้ร่วมสนทนาสรุปแนวทางการบริบาลที่ทีมมี
ความเห็นสอดคล้องกนั และมอบหมายให้เภสชักรจัดท า
ตัวอย่างหรือแนวทาง และน าเสนอร่างแนวทางฯ ในการ
สนทนากลุ่มครัง้ต่อไป 

ในการสนทนากลุ่มครัง้ที ่2 ผูว้จิยัน าเสนอร่างแนว
ทางการบริบ าลผู้ ป่ ว ย  CHF ที่ เ ข้ าพัก รักษาตัว ใ น
โรงพยาบาล ตลอดจนเครื่องมือที่สร้างขึ้น ทีมสหสาขา
วชิาชพีแสดงความคดิเหน็อย่างเตม็ที่ต่อสิง่ทีน่ าเสนอจนถงึ

จุดที่ทุกคนยอมรับและมีมติเป็นเอกฉันท์ในเรื่องแนว
ทางการบรบิาลผูป่้วย หลงัจากนัน้ใหเ้ภสชักรในงานบรบิาล
ผู้ป่วยในและอาจารย์แพทย์อายุรกรรมร่วมกนัตรวจสอบ
ก่อนน าเสนอเขา้ทีป่ระชุมคณะกรรมการเภสชักรรมและการ
บ าบดัของโรงพยาบาล ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยน าบท
สนทนาไปวเิคราะหเ์ชงิเนื้อหา (content analysis) 
 
ผลการวิจยั 
การวิจยัระยะท่ี 1 การศึกษาเชิงพรรณนา 
ข้อมูลทัว่ไป 

ผูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการศกึษานี้มทีัง้หมด 31 ราย เป็น
เพศชาย 22 ราย มีอายุระหว่าง 34-89 ปี อายุ เฉลี่ย 
65.9±12.09 ปี สาเหตุการเกิดโรค CHF ที่มากที่สุด คือ 
ภ า ว ะหัว ใ จ ข า ด เ ลื อ ด เ ฉี ย บพลัน  ( acute coronary 
syndrome)  24 ราย รองลงมาคือ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขยาย 5 ราย จ านวนโรคร่วมเฉลีย่ คอื 1.77±0.88 โรค ชนิด
ของโรคร่วมที่พบมากที่สุดคอื โรคหวัใจขาดเลอืด 17 ราย 
รองลงมาคอื โรคเบาหวานชนิดที ่2 จ านวน 10 ราย ผูป่้วย
มีวนันอนเฉลี่ย 6.05±5.26 วนั มีค่าร้อยละของการบีบตัว
ของหวัใจหอ้งล่างซา้ย (%LVEF) เฉลีย่ 26.25±7.78 ในตอน
แรกรับเข้าโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการนอนราบไม่ได้ 
(orthopnea) มากที่สุดจ านวน 30 ราย ผู้ป่วยมีน ้ าหนัก
เปลี่ยนแปลงไป (น ้ าหนักแรกรับมากกว่าน ้ าหนักเมื่อ
จ าหน่าย) เฉลีย่ 4.66±2.90 กโิลกรมั  

เมื่อแบ่งผูป่้วยโรค CHF ตามความสามารถในการ
กระท ากิจกรรมต่าง ๆ (26) ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของ 
functional class แรกรบั จาก class IV ไปเป็น class III ณ 
วนัที่จ าหน่ายมากที่สุด (14 ราย) เมื่อมาติดตามการรกัษา
ครัง้แรก พบว่า ผู้ป่วยมกีารเปลี่ยนแปลง functional class 
จาก class III ไปเป็น class II จ านวน 14 ราย เมื่อติดตาม
ผูป่้วยต่อเนื่องหลงัจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า
ผู้ป่วยกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ ้าภายใน 90 วัน 
ด้วยภาวะ CHF 3 ราย รวม 5 ครัง้ (ผู้ป่วย 2 รายกลบัเขา้
รกัษาซ ้า 1 ครัง้ สว่นอกี 1 รายกลบัเขา้รกัษาถงึ 3 ครัง้) และ
มผีูป่้วยทีเ่สยีชวีติจากภาวะหวัใจและหลอดเลอืด 2 ราย 
 
ผลการประเมิน DRPs  

จากผูป่้วยในการศกึษาทัง้หมด 31 ราย พบ DRPs 
ทัง้หมด 86 ปัญหา ในผูป่้วย 27 ราย หรอืเฉลีย่ 2.38 ปัญหา
ต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยเป็นปัญหาประเภทที่เกิดขึ้นแล้ว 
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(manifest problem) จ านวน 77 ปัญหา (รอ้ยละ 89.5)  และ
เป็นปัญหาที่มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้น หรืออาจเกิดขึ้นได้ 
(potential problem) ทัง้หมด 9 ปัญหา (รอ้ยละ 10.5) 

เมื่อจ าแนกปัญหาตามเกณฑข์อง PCNE (ตารางที ่
1) พบว่า DRPs ทัง้หมด 86 ปัญหา ส่วนใหญ่อยู่ในหมวด 
P1 (treatment effectiveness) (77 ปัญหาหรอืรอ้ยละ 89.5)  
รองลงมาคือ P2 (adverse reactions) 8 ปัญหา (ร้อยละ 

9.3)  ในหมวดปัญหา P1 (treatment effectiveness) พบ
ปัญหาในหมวดย่อย P1.4 (untreated indication) สูงสุดถึง 
50 ปัญหา (รอ้ยละ 64.9)  

เมื่อประเมนิสาเหตุหลกัของปัญหาพบว่า เกดิจาก
สาเหตุในหมวด C1 (drug selection) 75 สาเหตุ (ร้อยละ 
87.2) พบสาเหตุย่อยในหมวดย่อย C1.1 (inappropriate 
drug according to guidelines/formulary) มากทีส่ดุถงึ 49   

  
ตารางท่ี 1. ประเภทของปัญหาทีเ่กีย่วเน่ืองกบัการใชย้าทีพ่บ จ าแนกตามแนวทางของ PCNE Version 7.0  
รหสั ปัญหาทีพ่บ (N=86) จ านวน (รอ้ยละ) 
P1 treatment effectiveness         77 (89.5) 

P1.1 no effect of drug treatment/ therapy failure 4 (5.2) 
P1.2 effect of drug treatment not optimal  21 (27.3) 
P1.3 unnecessary drug-treatment 2 (2.6) 
P1.4 untreated indication 50 (64.9) 

P2 adverse reactions 8 (9.3) 
P2.1 adverse drug event occurring 8 (100.0) 

P3 others 1(1.2) 
P3.1 patient dissatisfied with therapy despite optimal clinical and economic treatment 

outcomes 
N/A 

P3.2 unclear problem/complaint. further clarification necessary 1(100.0) 
รหสั สาเหตุ (N= 86) จ านวน (รอ้ยละ) 
C1  drug selection 75 (87.2) 

C1.1 inappropriate drug according to guidelines/formulary 49 (65.3) 
C1.2 inappropriate drug (within guidelines but otherwise contra-indicated) 9 (12.0) 
C1.3 no indication for drug 1 (1.3) 
C1.4 inappropriate combination of drugs, or drugs and food 10 (13.3) 
C1.8 synergistic/preventive drug required and not given 6 (8.0) 

C2 drug form 0 
C3 dose selection 5 (5.8) 

C3.2 drug dose too high 1 (20.0) 
C3.3 dosage regimen not frequent enough 4 (80.0) 

C4 treatment duration 0 
C5 Dispensing 2 (2.3) 

C5.2 prescribing error (necessary information missing) 1 (50.0) 
C5.4 dispensing error (wrong drug or dose dispensed) 1 (50.0) 

C6 drug use/ process 1 (1.2) 
C6.1 inappropriate timing of administration and/or dosing intervals 1 (100.0) 

C7 patient related 1 (1.2) 
C7.1 patient forgets to use/take drug 1 (100.0) 
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ตารางท่ี 1. ประเภทของปัญหาทีเ่กีย่วเน่ืองกบัการใชย้าทีพ่บ จ าแนกตามแนวทางของ PCNE Version 7.0  (ต่อ) 
รหสั สาเหตุ (N= 86) จ านวน (รอ้ยละ) 
C8 other 2 (2.3) 

C8.1  no or inappropriate outcome monitoring (including therapeutic drug monitoring) 2 (100.0) 
รหสั การแทรกแซง (N=94) จ านวน (รอ้ยละ) 
I0 no intervention 5 (5.1) 

I0.0 no intervention 5 (100.0) 
I1 at prescriber level 75 (79.8) 

I1.1 prescriber informed only 31 (41.3) 
I1.2 prescriber asked for information 1 (1.3) 
I1.3 intervention proposed to prescriber 43 (57.3) 

I2 at patient level 13 (13.8) 
I2.1 patient (drug) counseling 6 (46.2) 
I2.4 spoken to family member/caregiver 8 (61.5) 

I3 at drug level 5 (5.3) 
I3.2 dosage changed to 1 (20.0) 
I3.5 drug stopped 4 (80.0) 

I4 other 1 (1.1) 
I4.1 other intervention (specify)  1 (100.0) 

รหสั การยอมรบั (n=94) จ านวน (รอ้ยละ) 
A1 accepted 36 (38.9) 

A1.1 fully implemented 32 (34.7) 
A1.2 partially implemented 1 (1.1) 
A1.3 not implemented 3 (8.4) 
A1.4 implementation unknown 0 (0.0) 

A2 not accepted 58 (61.1) 
A2.1 intervention not feasible 19 (17.9) 
A2.2 no agreement 33 (31.6) 
A2.3 other reason (specify) 3 (3.2) 
A2.4 unknown reason 3 (3.2) 

A3 Other 0 
รหสั ผลลพัธ ์(N=94) จ านวน (รอ้ยละ) 
O0 not known 3 (3.2) 

O0.0 problem status unknown 3 (3.2) 
O1 solved 29 (30.9) 

O1.0 problem solved 29 (31.6) 
O2 partially solved 8 (8.5) 

O2.0 problem partially solved 8 (100.0) 
O3 not solved 54 (57.4) 

O3.2  lack of cooperation of  prescriber 54 (100.0) 
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สาเหตุ (รอ้ยละ 65.3)  เภสชักรไดด้ าเนินการแกปั้ญหา 94 
ครัง้ โดยแก้ปัญหากับผู้ส ัง่ใช้ยา (I1 หรือ at prescriber 
level) จ านวน 75 ครัง้ (รอ้ยละ 79.8) การแทรกแซงทัง้หมด
น าไปสู่การยอมรับในหมวดหลัก A1 (accepted) 36 ครัง้ 
(ร้อยละ 38.9) และยอมรับและน าไปปฏิบตัิในหมวดย่อย 
A1.1 (fully implemented) จ านวน 32 ครัง้ (รอ้ยละ 34.7) 

การแทรกแซงทัง้หมด 54 จาก 94 ครัง้ (ร้อยละ 
57.4) ไม่สามารถแกไ้ขปัญหาได้ (ผลลพัธใ์นหมวดหลกั O3 
หรอื not solved) เน่ืองจากไม่ไดร้บัความร่วมมอืจากผูส้ ัง่ใช้
ยา 54 ครัง้ (หมวด O 3.2) และได้สามารถแก้ปัญหาได้ 
(หมวด O1) 29 ครัง้ (รอ้ยละ 30.9) 

ส าหรับ ปัญหาที่พบมากที่สุ ด  ใน หมวด P1 
(treatment effectiveness) คือ  ผู้ ป่วยไม่ ได้ยาก ลุ่มที่ลด
อตัราการเสยีชวีติเมื่อออกจากโรงพยาบาลทัง้ที่ผูป่้วยไม่มี
ขอ้ห้ามใช ้นัน่คอื ไม่ได้ยาในกลุ่ม angiotensin converting 
enzyme inhibitors (ACEIs) ห รื อ  angiotensin receptor 
blockers (ARBs) จ านวน 22 ปัญหา (ร้อยละ 25.6) และ
กลุ่มปิดกัน้เบต้า (β-blockers) ที่ระบุในแนวทางการรกัษา
ว่าสามารถลดอตัราการเสยีชวีติได้ (bisoprolol, carvedilol 
และ metoprolol succinate) (26) จ านวน 19 ปัญหา (ร้อย
ละ  22.1) ปัญหาดัง ก ล่ า วจัดอยู่ ใ นหมวดย่ อย  P1.4 
(untreated indication) 50 ปัญหา สาเหตุของปัญหาหมวด 
P1 (treatment effectiveness) ที่พบมากที่สุดคอื การเลอืก
ยา (หมวด C1 จ านวน 67 ปัญหา) เภสชักรใหก้ารแทรกแซง
กบัผู้ส ัง่ใช้ยา (หมวด I1) มากที่สุด คือ 65 ครัง้ โดยได้รบั
การยอมรับ  20 ครัง้ และเกิดผลลัพธ์ คือ ไม่สามารถ
แกปั้ญหาได ้49 ครัง้ (หมวด O3) (ตารางที ่2)  
 
ปัจจยัจากตวัผูป่้วยกบั DRPs 

เพศ ช่วงอายุ จ านวนโรคร่วม จ านวนโรคร่วม 
กลุ่ม %LVEF ช่วงวันนอน ไม่มีความสมัพันธ์กับจ านวน 
DRPs ทีพ่บในการศกึษานี้  
 
ผลการศึกษาระยะท่ี 2 การศึกษาเชิงคณุภาพ 

ผู้ให้ขอ้มูลทัง้หมด12 รายเป็นผู้ปฏบิตัิงานประจ า
ในทมีดูแลผู้ป่วย CHF ของโรงพยาบาลสุรนิทร์ จ านวน 7 
ราย ประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคหัวใจ จ านวน 3 ราย 
พยาบาลวชิาชพี จ านวน 3 ราย เภสชักรงานบรบิาลเภสชั
กรรม 1 ราย (หวัหน้างาน) นอกจากนี้ยงัมผีู้ทีเ่กี่ยวขอ้งใน
การดูแลผู้ป่วยบนหอผู้ป่วยด้วย ได้แก่ แพทย์ประจ าบ้าน 

จ านวน 2 ราย ตวัแทนพยาบาลประจ าหอผูป่้วยอายุรกรรม 
1 ราย เภสชักรหัวหน้างานบริบาลผู้ป่วยใน 1 ราย และ
เภสชักรผูเ้ชีย่วชาญดา้นระบบยา 1 ราย ประสบการณ์การ
ท างานในโรงพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ ในช่วง 16-20 ปี  
ผลการวจิยัสามารถสรุปไดด้งัต่อไปนี้ 
 
ความคิดเหน็ของแพทย ์

แพทยแ์สดงความเหน็ต่อการสัง่ใชย้าในการรกัษา
ภาวะ HF เฉียบพลันในผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาลว่า ปัญหาส าคัญคือ แพทย์ฝึกหัดขาดการ
ทบทวนการสัง่ใช้ยาเพื่อลดอตัราการเสยีชวีติในผู้ป่วย HF  
บางครัง้แพทย์ยังขาดความมัน่ใจในการสัง่ใช้ยา อีกทัง้
กระบวนการปรึกษาแพทย์พี่เลี้ยงของแพทย์ฝึกหดัยังไม่
ชดัเจน ท าใหม้กีารวนิิจฉยัผดิพลาดหรอืล่าชา้ได ้ซึง่อาจเกดิ
จากการไม่มขีอ้มลู ภาระงานทีม่าก จ านวนผูป่้วยทีม่าก และ
ระยะเวลาการดแูลผูป่้วยทีจ่ ากดับนหอผูป่้วย  

“ปัจจุบนัข้อมูลยาใน heart failure มนัมีเยอะมาก
เลย....ฉะนัน้การจะดงึเอาขอ้มลูนัน้มาปรบัใชใ้นชวีติจรงิ ถ้า
เกิดว่าไม่ได้ศึกษาละเอียด มันก็จะซับซ้อนพอสมควร ” 
(Car_01_M) 

“ดว้ยบรบิทอาจจะไม่ได ้แต่ส าคญัทีว่่าจรงิ ๆ แลว้ 
ทุกอย่างอาจจะเริม่ตน้ทีว่่า….กย็อมรบัว่าเรา… ตอนเราเป็น 
intern เราก็หลุดอยู่แล้ว  หมายถึงว่าเราไม่รู้….ถามว่า 
guideline คืออะไร… เ ราก็รู้แค่ ว่ าคนไข้ดี  กลับบ้าน ” 
(Res_01_F) 

ปัญหาขา้งต้นท าให้เกดิความคลาดเคลื่อนทางยา 
และท าใหข้าดการตดิตามค่าทางหอ้งปฏบิตักิารทีส่ าคญัทีใ่ช้
ในการติดตามการสัง่ใชย้านัน้ ๆ  ปัญหานี้ ได้ส่งผลใหเ้กดิ 
DRPs ซึ่ ง พบมากที่ สุ ด ในหมวดหลัก  P1 ( treatment 
effectiveness)  แ ล ะ  ห ม ว ด ย่ อ ย  P1.4  ( untreated 
indication) โดยพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัไม่ได้รบัการรกัษา
ด้ ว ยย า ใ นก ลุ่ ม  ACEIs ห รือ  ARBs แ ล ะ  β-blockers 
(bisoprolol, carvedilol แ ล ะ  metoprolol succinate) (26) 
ขณะทีอ่อกจากโรงพยาบาลโดยทีผู่ป่้วยไม่มขีอ้หา้มใช ้ 
 
บทบาทของเภสชักรในมุมมองของสหวิชาชีพ  

ผูเ้ขา้ร่วมการสนทนากลุ่มทุกคนเหน็ดว้ยกบัการมี
เภสัชกรเข้ามาดูแลผู้ป่วยทัง้ขณะเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ตลอดจนการมบีทบาทช่วยดูและและติดตาม
การรกัษาแบบผูป่้วยนอก  
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“ในแง่ของความร่วมมอืกนัระหว่างสหสาขาวชิาชพี 
เภสชักรกม็บีทบาทมากขึ้น ส าหรบังานบรบิาลผูป่้วย แพทย์
ยอมรบัในบทบาทของเรามากขึ้น ในตรงนี้” (Phar_02_F) 

บทบาทของเภสชักรที่มีการกล่าวถึงได้แก่ การ
ประสานรายการยา (medication reconciliation)  ใหค้วามรู้
ผูป่้วยเรื่องยาก่อนกลบับา้น ปรบัขนาดยาตามค่าการท างาน
ของไต แจ้งเตอืนแพทยเ์มื่อพบ DRPs เช่น การติดตามค่า
ทางหอ้งปฏบิตักิารเมื่อสัง่จ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรอื ARBs 

และแจง้เตอืนคู่ยาทีอ่าจเกดิอนัตรกริยิาระหว่างกนั ดงัค าพดู
ทีว่่า 

“อยากใหเ้ภสชัมาดเูรือ่งของ drug interaction และ
กด็ูยาอืน่ ๆ อาจจะไม่ใช่ยาทีเ่กีย่วกบัเซท็ของ heart failure   
อาจจะมยีาทีเ่ป็นโรค comorbid ทีต่อ้งใหด้ว้ย” (Car_01_M) 

 “บางทีเคสทีม่าก็จะย้ายลงมา CCU แล้วยาเดิม
ต่าง ๆ กห็ายไป อยากใหเ้ภสชัช่วยตามดว้ย ทางวอรด์เดมิก็
แจง้ว่าไม่มยีา (Nur_01_F)” 
  

ตารางท่ี 2. จ านวนสาเหตุ การแทรกแซง การยอมรบัการแทรกแซง และผลลพัธแ์ยกตามประเภทปัญหาของ PCNE Version 7.0  

รหสั1 P1 P1.1 P1.2 P1.3 P1.4 P2 P2.1 P3 P3.2 รวม P1-P3 

C1 67 3 12 2 50 8 8 0 0 75 

C2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C3 5 0 5 0 0 0 0 0 0 5 

C4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C5 1 0 1 0 0 0 0 1 1 2 

C6 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

C7 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

C8 2 0 2 0 0 0 0 0 0 2 

รวม 77 4 21 2 50 8 8 1 1 86 

I0 5 0 1 2 2 0 0 0 0 5 

I1 65 2 15 0 48 6 6 0 0 71 

I2 5 1 4 0 0 1 1 0 0 6 

I3 1 1 0 0 0 1 1 1 1 3 

I4 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

รวม 72 4 20 0 48 8 8 1 1 81 

A1 20 4 14 0 2 5 5 1 1 26 

A2 52 0 6 0 46 3 3 0 0 55 

รวม 72 4 20 0 48 8 8 1 1 81 

O0 2 0 1 0 1 1 1 0 0 3 

O1 13 4 7 0 2 5 5 1 1 19 

O2 8 0 7 0 1 0 0 0 0 8 

O3 49 0 5 0 44 2 2 0 0 51 

รวม 72 4 20 0 48 8 8 1 1 81 
   1: ความหมายของรหสัแสดงอยู่ในตารางที ่1 
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แนวทางการบริบาลผูป่้วย CHF   
  สหวิชาชีพมีมติเป็นเอกฉันท์ในการร่วมกนัสร้าง
แนวทางการบริบาลผู้ป่วยระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่
สามารถปฏิบตัิได้ รวดเร็ว ง่ายต่อการจดจ า และทบทวน
และปรบัปรุงไดอ้ยู่เสมอ  

“ถา้ท าลกัษณะของเชงิแนวปฏบิตัทิีช่ดัเจน มนักจ็ะ
สามารถท าใหท้มีหรอืไม่กแ็พทยร์ุ่นใหม่เอาไปใชป้ระโยชน์
ได้ง่ายขึ้น เพราะว่าเรารู้พวกยาในกลุ่ม heart failure มนัมี
เยอะ และขอ้มูลจากการศกึษามเียอะมากใช่ไหม แต่รูว้่ายา
พวกนี้ในการศกึษามนัมผีลของการลดอตัราการตาย มนัจะ
เด่นชัดมาก benefit ได้เยอะมาก  ท้ายสุดคือถ้าคนไข้ใน 
ได้รบัการรกัษาตามขอ้มูลปัจจุบนัทียู่เอามา คดิว่า Quality 
น่าจะดขีึ้น” (Car_01_M) 

 “กอ็ านวยความสะดวกให้ 1.ทัง้หลายวชิาชพี ทัง้
แพทย์ ทัง้พยาบาล อย่างน้อยพยาบาลใหม่ ๆ กส็ามารถที ่

จะรู้จ ักกลุ่มยา คือ สามารถทีจ่ะรู้จ ักยาในแต่ละกลุ่มได้
ชดัเจนขึ้น สามารถรู้กลุ่มยาได้ แพทย์กจ็ะง่ายในเรือ่งของ
การปรบัยา การเลอืกใชย้าทีถู่กกบัคนไข”้ (Nur_01_F) 

ทมีสหสาขาวชิาชพีไดส้ร้างแนวทางการรบัผูป่้วย 
HF เขา้รกัษาในโรงพยาบาลขึน้ใหม ่(รปูที ่1) โดยก าหนดให้
มทีมีผูป้ระสานงานโรคหวัใจลม้เหลว ซึง่ประกอบดว้ย อายุร
แพทยโ์รคหวัใจ 3 คน พยาบาลวชิาชพี 1 คน และเภสชักร 
1 คน พยาบาลและเภสชักรเป็นผูผ้่านการอบรมระยะสัน้ใน
การดแูลผูป่้วย HF หน้าทีข่องทมี คอื ร่วมกนัประเมนิผูป่้วย
ตามเกณฑค์ดัเขา้ ส าหรบัแนวทางการบรบิาลผูป่้วยนัน้ทาง
ทีมได้มีมติสร้างเป็น “standing order” ซึ่งประกอบด้วย 2 
ส่วนหลัก คือ “admission order” (ภาคผนวก ก) และ 
“discharge order”  (ภาคผนวก ข) เพื่อแกปั้ญหาจากสาเหตุ
ทีพ่บมากทีส่ดุ คอื C1 (drug selection) โดยมกีารระบชุือ่ยา 
ขนาดยาเริม่ตน้และขนาดยาสงูสดุลงใน standing order ให ้

 

 
รปูท่ี 1. แนวทางการรบัผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจลม้เหลวเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
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แพทยพ์จิารณาสัง่ใช ้เพื่อป้องกนัปัญหาความคลาดเคลื่อน
ทางยาทีอ่าจเกดิขึน้ นอกจากนี้ ทางทมีไดส้รา้ง “ใบแทรก” 
(ภาคผนวก ค) เพื่อทบทวนและแจง้เตอืนแพทยเ์กีย่วกบัขอ้
หา้มใช ้อาการไม่พงึประสงคส์ าคญั ตลอดจนการตดิตามค่า
ทางหอ้งปฏบิตักิารทีส่ าคญัต่าง ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใช้ยา
แต่ละกลุ่ม และได้สร้าง “congestive heart failure clinical 
pathway check lists for nurse” (ภาคผนวก ง) ส าหรบัให้
พยาบาลบนหอผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการติดตามผู้ป่วย ซึ่ง
ประกอบด้วย plan of care 8 หมวด ได้แก่ 1) expected 
outcome 2) referral/consults 3) diagnostic/assessment 
4) nutrition 5) nursing care activity 6) medications 7) 
patient education แ ล ะ  8) discharge planning and 
continuity of care โดยอ้างอิงตามแนวทางการรักษาใน
ปัจจุบนัที่แพทย์เลอืกใช้ (1, 26) และตวัอย่างที่มกีารใช้ใน
ต่างประเทศ (34) 
 

การอภิปรายผล 
การประเมนิ DRPs ในผู้ป่วย 31 ราย พบ DRPs 

เฉลี่ย 2.38 ปัญหาต่อราย ซึ่งใกล้เคียงกบัผลการศกึษาใน
อดีต (28) ที่พบ DRPs เฉลี่ย 2.2 ปัญหาต่อรายในผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดของแผนกเวชปฏิบัติทัว่ไปของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับ
เดียวกับโรงพยาบาลสุรินทร์ การศึกษาในอดีตประเมิน 
DRPs ตามเกณฑ์ของ PCNE version 6.2 (29) และท าใน
ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะประชากรคลา้ยกบัตวัอย่างในการศกึษา
นี้  การศึกษาดังกล่าวพบปัญหาหมวด P1 (treatment 
effectiveness) พบมากที่สุด (ร้อยละ 66.35) ซึ่งสอดคล้อง
กบัผลการศกึษานี้เช่นเดยีวกนั แต่พบปัญหาในหมวดย่อย 
P1.3 (wrong effect of drug treatment) มากที่สุด (ร้อยละ 
24.76) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ที่พบหมวดย่อย P1.4 
(untreated indication) มากทีส่ดุ สาเหตุของ DRPs หลกัใน
การศึกษาในอดีต คือ C1 (drug selection) ร้อยละ 78.84 
และหมวดย่อย C1.1 (inappropriate drug รวมถึงการมขีอ้
หา้มใช)้ รอ้ยละ 23.5 ตามล าดบั ซึง่สาเหตุหลกัของ DRPs 
ทีพ่บนัน้สอดคลอ้งกบัทีพ่บจากการศกึษานี้  

Movva และคณะ (28) ประเมนิการแทรกแซงและ
ผลลัพธ์ของการแทรกแซงเช่นเดียวกับการศึกษานี้  โดย
ลกัษณะของการแทรกแซง คอื เภสชักรให้ค าแนะน าเรื่อง
การใหเ้พิม่ยาในการรกัษา การหยุดใชย้า และการแนะน าให้
ติดตามค่าทางห้องปฏบิตัิการ ซึ่งสอดคล้องกบัการให้การ

แทรกแซงของเภสชักรในการศกึษานี้ ผลของการแทรกแซง
คอื ไดร้บัการยอมรบัรอ้ยละ 30.04 ซึง่น้อยกว่าผลการศกึษา
นี้เลก็น้อย (ร้อยละ 38.9) แต่ถือว่ามคีวามใกล้เคยีงกนั ผล
การศกึษาทีส่อดคลอ้งกนันี้อาจเป็นไปไดว้่า การศกึษานี้ท า
ในผู้ป่วยโรคหวัใจเช่นเดยีวกนั ค้นหา DRPs โดยเภสชักร
คลินิก และเป็นการให้การแทรกแซงแก่แพทย์ผู้ร ักษา
คล้ายคลงึกนั แต่อย่างไรกต็าม ยงัไม่พบการศกึษาทีท่ าใน
ผู้ป่วยที่ เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยภาวะ HF 
โดยตรง  

การศึกษาของ Sagita และคณะ (30) ใช้เกณฑ์ 
PCNE version 6.2 (29) ประเมนิ DRPs ในผูป่้วยโรคหลอด
เลอืดหวัใจตีบ 75 คน ณ โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศ
อนิโดนีเซยีในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซงโดยเภสชักร
เมื่อพบ DRPs  พบว่า เกดิ DRPs เฉลีย่ 5.91 ปัญหาต่อคน 
ซึง่มากกว่าทีพ่บในการศกึษานี้ประมาณ 2 เท่า ปัญหาทีพ่บ
มากทีส่ดุก่อนการแทรกแซง คอื ปัญหาอาการไม่พงึประสงค์
จากยา(ร้อยละ 52.6) และปัญหา treatment effectiveness 
(รอ้ยละ 41.8) ส าหรบัปัญหาในหมวด untreated indication 
พบเพียง ร้อยละ 4.1 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ที่พบ
ปัญหา P1 (treatment effectiveness) มากที่สุด (ร้อยละ 
89.5) และหมวดย่อย P1.4 (untreated indication) รองลงมา 
(รอ้ยละ 64.9) ผลการศกึษาทีแ่ตกต่างกนันี้อาจเกดิจากการ
ที่ผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคแตกต่างกัน ซึ่งผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดหวัใจตบีมคีวามจ าเป็นตอ้งท าหตัถการ เช่น การ
ท า  primary percutaneous coronary intervention (PCI) 
(31) และมกีารใชย้าเพิม่ขึน้ตามมาเป็นจ านวนมาก จงึอาจ
พบ DRPs ได้มากกว่าผู้ ป่วยโรค HF ในการศึกษานี้  
การศกึษาดงักล่าวพบว่า แพทย์ยอมรบัการแทรกแซงของ
เภสัชกรคลินิกมากถึงร้อยละ 96.5 ซึ่งแตกต่างจาก
การศกึษานี้ทีม่ผีลการยอมรบัเพยีงรอ้ยละ 38.9 เท่านัน้ แต่
อย่างไรก็ตามการศึกษาไม่ได้ระบุถึงรายละเอียดของการ
แทรกแซงของเภสชักร แต่พบว่า การแทรกแซงโดยเภสชั
กรคลนิิกสามารถลดจ านวน DRPs ไดอ้ย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิ(P <0.05) การศกึษาในครัง้นี้ไม่ไดเ้ปรยีบเทยีบผลของ
การแทรกแซงก่อนและหลงัจงึไมอ่าจทราบว่า การแทรกแซง
มผีลลด DRPs หรอืไม่  

การศกึษาครัง้นี้ไม่พบความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยั
ของผูป่้วย HF กบัจ านวน DRPs ซึง่แตกต่างจากการศกึษา
ทีผ่่านมาทีพ่บว่าจ านวน DRPs ทีพ่บมคีวามสมัพนัธก์บัอายุ
ทีเ่พิม่ขึน้ จ านวนวนันอน และการสภาวะการท างานของไต
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ที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างมนีัยส าคญัทางสถิต ิ(10) อย่างไรก็
ตาม การศกึษาที่ผ่านมาไม่ได้ศกึษาในผู้ป่วย HF โดยตรง 
แต่พบการศกึษาในผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
โดยมีผู้ ป่วย  CHF รวมอยู่ด้วย เท่านั ้น  ผู้ ป่วย CHF มี
แนวโน้มทีจ่ะใชย้า ≥ 5 ชนิดต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครัง้ 
จงึม ีความเสีย่งที่จะเกดิ DRPs ได้มาก (9) อย่างไรกต็าม
ผูป่้วยในการศกึษาครัง้นี้เป็นผูป่้วยทีเ่พิง่เริม่การรกัษา จงึไม่
สามารถวเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างจ านวนยาทีใ่ช้ขณะ
เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลกบัจ านวน DRPs ที่พบได้ 
Miek Smeets และคณะ (32) ทบทวนการศกึษาเชงิคุณภาพ
ทีผ่่านมาเกีย่วกบัการปรบัปรุงการดูแลผูป่้วย HF แบบปฐม
ภูมิในมุมมองของแพทย์เวชปฏิบัติทัว่ไป พบว่า  แพทย์
ต้องการแนวทางการดูแลผูป่้วย CHF แบบสหสาขาวชิาชพี
มากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับความคิดเห็นของแพทย์ใน
การศกึษานี้  

 ส าห รับ แนวทางปฏิบัติท า งคลินิ ก  (clinical 
pathway) ในโรค HF ที่มีการศึกษาในประเทศไทย พบ
การศึกษาของ  ธี ร นุ ช  ยินดีสุ ข  และคณะ  (19) ซึ่ ง
ประกอบด้วยเครื่องมือ ได้แก่ คู่มือแนวปฏิบตัิทางคลินิก 
คู่มือการดูแลตนเอง วีดิทัศน์ประกอบการสอน และสมุด
บันทึกภาวะน ้ าเกิน  ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้  โดย
การศึกษานี้ได้จดัท าแนวทางให้สะดวกในการปฏิบตัิงาน
มากขึ้น แต่ยงัคงมีการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยมีแผ่นพบัและ
สมุดประจ าตวัผูป่้วยเพื่อจดบนัทกึประวตักิารรกัษาและการ
ส่งต่อขอ้มูลไปยงัสถานพยาบาลใกล้เคยีงได้ นอกจากนี้ยงั
พบแนวปฏิบตัิจากการศึกษาของ ศิริวรรณ ชยักิจอ านวย
โชค และจรีาพรรณ อนับุร ี(33) ซึง่พฒันาโปรแกรมการดแูล
ตามระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วย HF โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ซึ่งประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน ก่อน
จ าหน่าย และต่อเนื่องหลังจ าหน่าย ซึ่งแตกต่างจากแนว
ปฏิบตัิในการศกึษานี้ซึ่งเน้นเฉพาะการบริบาลผู้ป่วยขณะ
เข้ารับการรักษาพยาบาลในระยะเฉียบพลันและระยะ
จ าหน่าย จะเห็นได้ว่า ทัง้สองการศึกษา (19,33) ระบุ
บทบาทของพยาบาลวชิาชพีในการดูแลผูป่้วยในกลุ่มนี้  ซึง่
แตกต่างจากการศกึษานี้ที่เน้นบทบาทของเภสชักรมากขึน้
ในการเป็นตวัเชื่อมในทมีสหสาขาวชิาชพีในเรื่องการคน้หา
DRPs ตลอดจนการใหบ้รบิาลทางเภสชักรรมแก่ผูป่้วยขณะ
เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล ซึง่สง่ผลต่อประสทิธภิาพใน
การรกัษาโดยตรง และจากการน าเกณฑก์ารประเมนิ DRPs
ของ PCNE มาใชใ้นกระบวนการวเิคราะหปั์ญหาและสาเหตุ 

ท าให้ในทีมสหสาขาวิชาชีพรบัรู้และเข้าใจปัญหา ช่วยให้
เกดิการวางแนวทางแกไ้ขปัญหาไดต้รงจุดร่วมกนั 

  การศึกษานี้ มีข้อจ ากัดคือ  ในการศึกษาเชิง
คุณภาพ แพทยม์บีทบาทในกลุ่มการสนทนามากกว่าเภสชั
กรและพยาบาล ซึ่งอาจเป็นขอ้จ ากดัของการสนทนากลุ่ม
รวมกนัทุกวชิาชีพ เนื่องจากบางวชิาชีพอาจไม่กล้าแสดง
ความคดิเหน็อย่างเตม็ทีเ่มื่อต้องสนทนาร่วมกบัวชิาชพีอื่น 
ท าให้เกิดความล าเอียงในการให้ข้อมูลจากพยาบาลและ
เภสชักร การศึกษานี้ยงัไม่ได้เชิญนักกายภาพบ าบดั นัก
เทคนิคการแพทย์ และนักโภชนาการเขา้ร่วมสนทนากลุ่ม
ด้วย ซึ่งทัง้สามวิชาชีพอาจให้มุมมองที่มีความส าคัญใน
แง่มุมที่แตกต่างกนัได้  นอกจากนี้ เครื่องมอืที่จดัท าขึน้ใน
การศกึษานี้ใชไ้ดเ้ฉพาะผูป่้วยทีม่ภีาวะ CHF ทีม่กีารบบีตวั
ของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง (heart failure with reduced 
ejection fraction) เท่านัน้ อย่างไรกต็ามแนวทางปฏบิตัแิละ
เครื่องมอืต่าง ๆ ทีส่รา้งขึน้จากการศกึษานี้ยงัไม่ไดน้ าไปใช้
จริงบนหอผู้ป่วย จึงไม่สามารถวัดประสิทธิผลของการ
น าไปใชไ้ด ้
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 จากการศกึษาในระยะที ่1 พบว่า DRPs ทีพ่บมาก

ที่สุดตามแนวทางการประเมินของ PCNE คือ ปัญหา P1 
(treatment effectiveness) ซึ่งในหมวดนี้  พบปัญหาย่อย 
P1.4 (untreated indication) (ไม่ได้รบัยากลุ่ม ACEIs หรอื 
ARBs, และ β-blockers bisoprolol, carvedilol และ meto 
prolol succinate) เป็นยากลบับา้น โดยทีผู่ป่้วยไม่มขีอ้หา้ม
ใชม้ากทีสุ่ด และพบว่าสาเหตุของปัญหาเกดิจาก C1 (drug 
selection) จ ากสา เห ตุ ย่ อ ย  C1.1 (inappropriate drug 
according to guidelines/formulary) มากที่สุด เภสชักรได้
ด าเนินการแก้ปัญหาผ่านผู้ส ัง่ใช้ยา ร้อยละ 38.9 ของการ
แทรกแซงได้รับการยอมรับจากแพทย์ ผลลัพธ์ของการ
แทรกแซงจึงปรากฏว่า  ปัญหาส่วนใหญ่ยงัไม่ได้รับการ
แกไ้ข นอกจากนี้พบว่า เพศ ช่วงอายุ จ านวนโรคร่วม กลุ่ม 
%LVEF ช่วงวนันอน ไม่มคีวามสมัพนัธก์บัจ านวน DRPs ที่
พบ  ปัญหาทีพ่บในระยะที ่1 น ามาสูก่ารวจิยัเชงิคุณภาพใน
ระยะที ่2 เพื่อหาแนวทางการแกไ้ข DRPs ทีเ่กดิขึน้ดงักล่าว 
ทีมสหสาขาวิชาชีพมีมติเป็นเอกฉันท์ในการก าหนดแนว
ทางการรบัผู้ป่วย HF เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลใหม่ 
(รูปที่ 1) และร่วมกันจัดท าแนวทางการบริบาลผู้ป่วยใน
รูปแบบของ  “ standing order”  และ  “ congestive heart 
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failure clinical pathway check lists for nurse” (ภาคผนวก 
ก ข และ ง) เพื่อแก ้DRPs ทีพ่บมากทีส่ดุคอื P1 (treatment 
effectiveness) จากสาเหตุ C1 (drug selection) และ C1.1 
(inappropriate drug according to guidelines/formulary)  
ข้อเสนอแนะ  

การศกึษาในอนาคตควรมรีะยะเวลาการเกบ็ขอ้มูล
ทีน่านกว่านี้ เพื่อใหไ้ดจ้ านวนผูป่้วยทีม่ากขึน้ และสามารถ
เป็นตัวแทนของประชากรได้ นอกจากนี้ควรติดตามการ
รักษาให้นานขึ้นอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป นับตัง้แต่วนัที่
ผูป่้วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และควรมกีารโทรศพัท์
ติดตามอาการหรือภาวะ HF ก าเริบที่อาจเกิดขึ้นหลัง
จ าหน่าย ก่อนที่จะมารบับรกิารตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก 
ส าหรับปัญหาที่ไม่ได้รับการแก้ไข ซึ่งเกิดขึ้นซ ้า  ๆ หรือ
ปัญหาการกลบัเขา้นอนโรงพยาบาลซ ้าในผูป่้วยรายเดมิควร
มกีารวเิคราะห์หาสาเหตุรากต่อไปโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
ทัง้นี้อาจต้องมีการสัมภาษณ์แบบซึ่งหน้าร่วมด้วยเพื่อ
แกปั้ญหาขอ้จ ากดัของการสนทนากลุ่ม ตลอดจนเพื่อให้ได้
ขอ้มลูทีเ่ป็นจรงิมากทีส่ดุ นอกจากนี้ควรมกีารศกึษาในระยะ
ที ่3 ซึง่เป็นระยะของการน าเครื่องมอืทีไ่ดจ้ากการศกึษาไป
ใช้จริง เพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังใช้ 
ตลอดจนประเมนิความพงึพอใจของเครื่องมอืเพื่อแกไ้ขและ
ปรบัปรุงใหเ้หมาะสมต่อไป 
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ภาคผนวก ก 
standing order หน้า admission order 
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ภาคผนวก ข 
standing order หน้า discharge order 
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ภาคผนวก ค 
ใบแทรก 
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ภาคผนวก ง 
congestive heart failure clinical pathway check lists for nurse 
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ภาคผนวก ง (ต่อ) 
congestive heart failure clinical pathway check lists for nurse 
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ภาคผนวก ง (ต่อ) 
congestive heart failure clinical pathway check lists for nurse 

 


