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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อวดัผลลพัธข์องการใหบ้รกิารตามรปูแบบการบรบิาลทางเภสชักรรมร่วมกบัสหวชิาชพี (multidiscipli- 

nary pharmaceutical care model: MPCM) ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง จังหวัดอุดรธานี 
(คลนิิกกญัชาฯ) วิธีการ: การศกึษานี้เป็นการวจิยัเชงิปฏบิตักิารทีต่่อเนื่องจากระยะวางแผน การศกึษาประกอบดว้ย 3 ระยะ คอื 
1. ระยะปฏบิตักิาร โดยเกบ็ขอ้มลูเกีย่วกบัปัญหาจากการใชย้า (drug related problems: DRPs) ในผูป่้วยนอกทีเ่ขา้รบับรกิารใน
คลนิิกกญัชาฯ อย่างต่อเนื่องจ านวน 120 คน โดยเป็นผูป่้วยในกลุ่มทีม่อีาการปวดกลา้มเนื้อและกระดูกเรือ้รงั โรคไมเกรน โรค
นอนไม่หลบั และโรคมะเรง็ ร้อยละ 30.8, 26.6, 17.5 และ 7.5 ตามล าดบั ต่อมาทดลองใหบ้รกิารตาม MPCM ที่ออกแบบจาก
ระยะวางแผนในผู้ป่วย 3 เดือน 2. ระยะสงัเกตการณ์เป็นการประเมนิผลลพัธ์หลงัการใช้ MPCM จากจ านวน DRPs เฉลี่ยที่
เปลี่ยนแปลง และ 3. ระยะสะท้อนผลเป็นการใช้วิธีการสนทนากลุ่มในทีมสหวชิาชพีเพื่อสอบถามความเห็นต่อ MPCM ผล
การศึกษา: จ านวน DRPs ทัง้หมดก่อนการน า MPCM มาใชเ้ท่ากบั 81 ครัง้ หรอืเฉลีย่ 0.68 ปัญหาต่อราย หลงัการน า MPCM 
มาใชพ้บ DRPs ลดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถติเิหลอื 10 ครัง้หรอืเฉลีย่ 0.08 ปัญหาต่อราย (P=0.045) ทัง้ก่อนและหลงัการน า 
MPCM มาใชพ้บว่า DRPs ประเภททีส่ง่ผลต่อความปลอดภยัมากกว่าประเภททีส่่งผลต่อการรกัษา สาเหตุของ DRPs ทีพ่บมาก
ที่สุด คือ พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยไม่เหมาะสม ซึ่งพบว่ามีจ านวนลดลงจาก 44 ครัง้เหลือ 4 ครัง้ (ลดลงร้อยละ 90.9) 
หลังจากน า MPCM มาใช้ ทัง้นี้ในช่วงก่อนน า MPCM มาใช้ เภสชักรแก้ไข DRPs ด้วยความพยายาม 81 ครัง้ โดยเป็นผู้
ประสานงานระหว่างแพทย ์พยาบาล เภสชักรท่านอื่น ๆ ทัง้ในและนอกโรงพยาบาล รวมถงึผูป่้วยและญาตผิูป่้วย มกีารยอมรบั
การแก้ไขปัญหาจ านวน 77 ปัญหา (ร้อยละ 95.0) ผู้ป่วย 105 ราย (ร้อยละ 87.5) มีผลการรกัษาที่ดีขึ้นภายหลงัจากการน า 
MPCM มาใช ้ส่วนในขัน้ตอนสะทอ้นผล ทมีสหวชิาชพีเหน็ตรงกนัว่า MPCM ทีร่่วมกนัออกแบบเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วย และท า
ใหร้ะบบงานมคีุณภาพมากขึน้และเหน็ควรใชต่้อไป  สรปุ: ขัน้ตอนการบรกิารตาม  MPCM ในคลนิิกกญัชาฯ ลด DRPs ทัง้ระดบั
ผูป่้วยและระดบัผูส้ ัง่ใชย้า โดยเภสชักรมบีทบาทส าคญัในการคน้หา ป้องกนั และแกไ้ข DRPs ร่วมกบัทมีสหวชิาชพีและผูป่้วย 
สง่ผลใหผ้ลการรกัษาดขีึน้และผูป่้วยมคีวามปลอดภยัจากการใชย้ามากขึน้ จงึควรน า MPCM ไปปรบัใชใ้นคลนิิกกญัชาฯ ต่อไป  
ค าส าคญั: การบรบิาลทางเภสชักรรม สหวชิาชพี คลนิิกกญัชาทางการแพทยแ์ผนไทย การวจิยัเชงิปฏบิตักิาร  
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Abstract 
Objective: To measure the outcomes of providing services according to the multidisciplinary pharmaceutical 

care model (MPCM) at Thai Traditional Medical Cannabis Clinic Huaikoeng Hospital in Udonthani (Cannabis Clinic). 
Method: This study was a part of action research following the planning phase. The study consisted of 3 phases: 1) 
action phase involved the collection of data on drug related problems (DRPs) among 120 outpatients regularly receiving 
services at the Cannabis Clinic. The patients with chronic musculoskeletal pain, migraine, insomnia, and cancer 
accounted for 30.8%, 26.6%, 17.5%, and 7.5% of the total subjects, respectively. Later, the service based on the MPCM 
designed in the planning phase was provided to the patients for 3 months; 2) observation phase was to evaluate the 
outcomes after implementing the MPCM by observing the change in the average number of DRPs; and 3) The reflection 
phase was to conduct focus group discussion in multidisciplinary teams to collect their opinions on the MPCM. Results: 
The total number of DRPs before the implementation of the MPCM was 81 with an average of 0. 68 DRP per patient. 
After the implementation of the MPCM, DRPs significantly decreased to 10 times, or an average of 0.08 DRP per patient 
(P = 0.045). During the periods before and after the introduction of the MPCM, DRPs affecting patient safety were more 
prevalent than those affecting treatment. The most common cause of DRPs was inappropriate behaviors on drug use 
among patients. It was found that the number of inappropriate behaviors decreased from 44 times to 4 times (reduced 
by 90.9 percent) after the MPCM was introduced. In the period before the MPCM was introduced, pharmacists resolved 
DRPs with 81 attempts by coordinating with physicians, nurses, other pharmacists within and outside the hospital, 
patients and their caregivers. A total of 77 recommendations by pharmacists for DRPs (95. 0% )  were accepted. 105 
patients (87. 5% )  had improved treatment outcomes after the implementation of the MPCM. In the reflection phase, 
multidisciplinary team agreed that the participatory designed MPCM was beneficial to patient, improved the quality of 
work system and should be implemented in ongoing practice. Conclusion: Service provision based on the MPCM in 
the Cannabis Clinics reduces DRPs at both the patient and prescriber levels. Pharmacists play an important role in 
identifying, preventing, and resolving DRPs together with the multidisciplinary team and patients. As a result, treatment 
outcomes and patient safety are improved. Therefore, the MPCM should be implemented in ongoing practice within the 
Cannabis Clinics. 
Keywords: pharmaceutical care, multidisciplinary, Thai traditional medical cannabis clinic, action research 
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บทน า 
 ในช่วงปีพ.ศ.2562 กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทยท์างเลอืก กระทรวงสาธารณสุข ด าเนินการวจิยั
เพื่อติดตามลกัษณะการใชแ้ละคุณภาพชวีติของผู้ใชน้ ้ามนั
กญัชาสูตรหมอเดชาที่ผลิตภายใต้ตามรูปแบบพิเศษของ
การเข้าถึงยาในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย (1) 
โรงพยาบาลห้วยเกิ้งเป็นโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย
ประจ าจงัหวดัอุดรธานีเป็นหนึ่งใน 30 สถานพยาบาลทัว่
ประเทศทีเ่ขา้ร่วมการวจิยัน าร่องขา้งต้น โรงพยาบาลจดัตัง้
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยที่เน้นการรักษาโรค
ทางการแพทย์แผนไทย โดยเปิดให้บริการทุกวนัเพื่อเพิม่
การเขา้ถงึบรกิารใหม้ากขึน้ ทัง้นี้ในวนัที ่14 มถุินายน พ.ศ.
2565 มีผู้ป่วยที่ร ับการบริการและได้รับน ้ามนักัญชาสูตร
หมอเดชาสะสม จ านวน 1,683 คน รวม 3,980 ครัง้ของการ
รับบริการ โดยมีผู้ป่วยรายใหม่เฉลี่ย 10 คนต่อสัปดาห์ 
ผูป่้วยรายเก่าทีเ่ขา้รบับรกิาร 30 คนต่อสปัดาห ์ 
 ในช่วงแรก การให้บริการตรวจและจ่ายน ้ ามัน
กญัชาท าโดยแพทยแ์ผนไทยทีม่ใีบประกอบวชิาชพีในสาขา
เภสชักรรมไทย อย่างไรกต็าม แนวทางมาตรฐานการเปิด
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แผน
ปัจจุบนัแบบบูรณาการ (2) แนะน าใหเ้ภสชักรท าหน้าทีจ่่าย
ยาน ้ามันกัญชาในขัน้ตอนสุดท้าย พร้อมทัง้ให้ค าแนะน า
ด้านการใชย้าตามมาตรฐานวชิาชพีและตดิตามปัญหาจาก
การใชย้า (drug related problems; DRPs) ในผูป่้วยทุกราย
โดยเน้นการใหบ้รบิาลทางเภสชักรรมร่วมกบัทมีสหวชิาชพี 
การบรบิาลทางเภสชักรรมตามนิยามของของ Hepler และ 
Strand (3) และเครือข่ายการบริบาลทางเภสชักรรมแห่ง
ยุโรป (Pharmaceutical Care Network Europe: PCNE) (4) 
คอื การทีเ่ภสชักรคน้หา แกไ้ข วางแผน และป้องกนัปัญหา
ทีเ่กดิขึน้หรอือาจเกดิขึน้จากการใชย้า เพื่อใหผู้ป่้วยมกีารใช้
ยาอย่างสมเหตุสมผลและมีผลการรักษาที่ดีขึ้น กิจกรรม
ดงักล่าวครอบคลุมถึงสหวชิาชพีอื่น ๆ ที่มสี่วนร่วมในการ
บรบิาลเภสชักรรมดว้ย 
               ข้อมูลจากแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัช
กรรม ณ คลนิิกกญัชาทางการแพทยแ์ผนไทย โรงพยาบาล
หว้ยเกิง้ (คลนิิกกญัชาฯ) ในช่วงเดอืนเมษายน พ.ศ.2563 - 
เมษายน พ.ศ.2564 พบว่า DRPs ในคลินิกกัญชาฯ ส่วน
ใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการใช้ยาไม่เหมาะสมถึง 40 ครัง้ 
(รอ้ยละ 67) ไดแ้ก่ ผูป่้วยปรบัขนาดยาเอง โดยเพิม่ขนาดยา
เอง จ านวน 20 ครัง้ ลดขนาดยาเอง 5 ครัง้ และรบัประทาน

ไม่ถูกวิธีจ านวน 15 ครัง้ อีกทัง้พบอาการไม่พึงประสงค์ 
ได้แก่ อาการใจสัน่ หัวใจเต้นเร็ว นอนไม่หลับในผู้ป่วย
จ านวน 3 ราย โดยอาการใจสัน่และหวัใจเต้นเร็วอาจเป็น
อาการของโรคหลอดเลอืดหวัใจอุดตนั ซึง่เป็นโรคทีเ่ป็นขอ้
ห้ามใชน้ ้ามนักญัชา จงึมคีวามจ าเป็นต้องพฒันาระบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับสหวิชาชีพเพื่อลด DRPs 
โดยเฉพาะ DRPs ที่ เกิดจากพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เหมาะสมเพื่อแกไ้ขปัญหาในทนัท ี

การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเกีย่วกบัผล
ของการบรบิาลเภสชักรรมของเภสชักรร่วมกบัสหวชิาชพีใน
คลนิิกกญัชาทางการแพทยท์ัง้ในและต่างประเทศ ทีเ่ผยแพร่
ในช่วงปีพ.ศ. 2565-2566 พบว่ามกีารศกึษาค่อนขา้งน้อย 
และยงัมขีอ้จ ากดั เช่น การศกึษาของ Erin Prosk และคณะ 
(5) ไม่ได้วัดผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบของระบบคลินิก
กญัชาฯ ทีพ่ฒันาขึน้ การศกึษาของ Ruiz-Ramos และคณะ
ศกึษาผลลพัธ์ของการบรบิาลเภสชักรรมโดยการวเิคราะห์
เชงิอภมิาน (6) พบว่าไม่มงีานวจิยัเกีย่วกบัคลนิิกกญัชาทาง
การแพทย์รวมอยู่ในการทบทวนวรรณกรรมชิ้นนี้   และ
การศึกษาเชิงปฏิบัติการ ของศิรินุช ฉายแสง (7) พบว่า
ไม่ไดม้กีารจ่ายน ้ามนักญัชาร่วมดว้ย แต่เป็นเพยีงการศกึษา
ในคลนิิกใหค้ าปรกึษาดา้นกญัชาเท่านัน้ ท าใหผ้ลการศกึษา
ในอดีตไม่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในบริบทที่มีการใช้
น ้ามนักญัชาในคลนิิกกญัชาฯ นอกจากนี้ พบเพยีงงานวจิยั
เชิงปฏิบตัิการเกี่ยวกบัการพฒันารูปแบบการบริบาลทาง
เภสชักรรมฯ ร่วมกบัสหวชิาชพีในคลนิิกอื่น ๆ ทีไ่ม่ใชค้ลนิกิ
ฯกญัชา (8-10) คือ คลินิกโรคไตวายเรื้อรงั คลินิกโรคจิต
เภท และคลนิิกโรคมะเรง็    
            ผูว้จิยัจงึจดัท างานวจิยัเชงิปฏบิตักิารตามแนวคดิ
ของ Kemmis และ McTaggart (11) ซึ่งประกอบด้วย 4 
ขัน้ตอนหลกั คอื ขัน้ตอนการวางแผน การปฏบิตัิการ การ
สงัเกตการณ์ และการสะท้อนผล  โดยการศกึษาครัง้นี้เป็น
งานในขัน้ตอนการปฏิบตัิการ การสงัเกตการณ์ และการ
สะท้อนผล  ซึ่งต่อเนื่องจากงานวิจยัในระยะวางแผนของ 
ศักดิช์าย ขัติยา และนุศราพร เกษรสมบูรณ์ เรื่อง การ
พฒันารูปแบบการบรบิาลทางเภสชักรรมร่วมกบัสหวชิาชพี
ในคลนิิกกญัชาทางการแพทยแ์ผนไทย ณ โรงพยาบาลหว้ย
เกิ้ง จังหวัดอุดรธานี (12) งานวิจัยในขัน้วางแผนพบว่า 
ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้แก่ 
ปัจจยัด้านผู้ป่วย ด้านยา ด้านบุคลากรทางการแพทย์และ
ระบบบริการ ด้านโรคที่เป็น และด้านสังคมและเศรษฐ- 
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ศาสตร ์งานวจิยัดงักล่าวปรบัปรุงขัน้ตอนและรปูแบบการให้
บรบิาลเภสชักรรมโดยใชแ้นวคดิระบบลนีทีเ่พิม่บทบาทของ
ทีมสหวิชาชีพ จนได้รูปแบบการบริบาลทางเภสชักรรม
ร่วมกบัสหวชิาชพี (multidisciplinary pharmaceutical care 
model: MPCM) ซึง่คาดว่าจะสามารถลด DRPs ทัง้ในระดบั
ผูป่้วยและระดบัผูส้ ัง่ใชย้าและส่งผลใหผู้ป่้วยใชน้ ้ามนักญัชา
ไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพและความปลอดภยั  จงึเป็นทีม่าของ
การศกึษาในครัง้นี้ โดยมวีตัถุประสงค์หลกัเพื่อวดัผลลพัธ์
ของการใช้รูปแบบการบริบาลทางเภสชักรรมฯ ที่ร่วมกนั
ออกแบบต่อ DRPs  
  
วิธีการวิจยั 
 การศกึษานี้เป็นงานวจิยัเชงิปฏบิตักิารในขัน้ตอน
การปฏิบัติการ การสงัเกตการณ์ และการสะท้อนผล ใน
ผู้ป่วยรายเดิมที่ได้รบัน ้ามันกญัชาสูตรหมอเดชา (น ้ามัน
กญัชาฯ) จากขัน้ตอนการวางแผน ระยะเวลาศกึษาระหว่าง
วนัที่ 28 เมษายน  ถึง 29 สงิหาคม พ.ศ. 2566 การวจิยันี้
ผ่านพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์
ของมหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขทีร่บัรอง 4.3.04:4/2566 ลง
วนัที ่27 มนีาคม 2566   
 
ขัน้ตอนปฏิบติัการ 
 ระยะที ่1 ก่อนน า MPCM มาใช้ 
           ก่อนน า MPCM มาใช้ ผู้วิจ ัยค้นหา DRPs จาก
ผู้ป่วยทัง้หมดเป็นครัง้ที่ 2 (ครัง้แรกท าในขัน้ตอนการ
วางแผน)  เนื่องจากในการเกบ็ขอ้มูล DRPs ครัง้แรกยงัไม่
ทราบพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยรายใหม่ทีเ่พิง่เคยไดร้บั
น ้ามนักญัชาฯ ในขัน้ตอนการวางแผน เกณฑก์ารคดัเขา้ คอื 
เป็นผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการในคลินิกกัญชาฯ อย่าง
ต่อเนื่องระหว่างวนัที่ 28 เมษายนถึง 28 พฤษภาคม พ.ศ.
2566 และเป็นผูป่้วยกลุ่มเดมิในขัน้ตอนการวางแผน  
 การศึกษาเก็บข้อมูลทัว่ไป คือ เพศ อายุ โรค
ประจ าตัว และข้อบ่งใช้ของน ้ ามันกัญชาฯ  ที่ได้รับจาก
ฐานข้อมูล Hosxp ของโรงพยาบาล เมื่อผู้ป่วยเกิด DRPs 
เภสัชกรประจ าคลินิกกัญชาฯ ประเมิน DRPs โดยใช้
เครื่องมอื Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) 
version 9.1 (13) ในการจัดประเภทชนิดของ DRPs โดย
เลือกได้เพียง 1 ข้อ (P1 -P3 หรือประเภทที่ส่งผลต่อการ
รักษา ส่งผลต่อความปลอดภัย หรืออื่น ๆ ตามล าดับ) 
จากนัน้ประเมนิความรุนแรงของ DRPs ตามค านิยามของ 

National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP) (14)  จ ากนั ้น
ประเมนิสาเหตุที่ท าให้เกดิปัญหา (C1 -C8 ตามนิยามของ 
PCNE) โดยเลอืกไดม้ากทีส่ดุ 3 ขอ้ หลงัจากนัน้เลอืกวธิกีาร
แก้ไขปัญหา (I0 -I4 ตามนิยามของ PCNE) ซึ่งสามารถ
เลือกได้มากที่สุด 3 วิธี จากนัน้ประเมินการยอมรับการ
แก้ไขปัญหาด้านยา (A1-A3 ตามนิยามของ PCNE) โดย
เลอืกไดเ้พยีง 1 ขอ้ และสรุปผลลพัธข์องการจดัการ DRPs 
โดยเลอืกไดห้วัขอ้เดยีว (O0-O3 ตามนิยามของ PCNE)   
 ส่วนการประเมินความเหมาะสมของพฤติกรรม
การใช้ยาในผู้ป่วยเป็นการวัดโดยตรงจากการสมัภาษณ์
ผู้ป่วยและญาตผิูป่้วย ควบคู่กบัการวดัทางอ้อมจากการชัง่
ปริมาณยาที่เหลือจากการมาตามนัดในแต่ละครัง้  ผล
การศกึษาในระยะนี้ท าใหไ้ดร้ายละเอยีด DRPs ทัง้หมดเพื่อ
น าไปเปรยีบเทยีบ DRPs ภายหลงัการน า MPCM มาใช ้
 ระยะที ่2 การน า MPCM มาใช้ 
 ผู้วจิยัน ารูปแบบและขัน้ตอน MPCM ที่พฒันาใน
ขัน้ตอนวางแผนจากงานวิจัยของ ศักดิช์าย ขัติยา และ      
นุศราพร เกสรสมบูรณ์ (12) ตามรูปที่ 1 มาทดลองใช้ใน
ผู้ป่วยรายเดิม 120 รายที่อยู่ในการศึกษาขัน้ตอนการ
วางแผนเป็นระยะเวลา 3 เดอืนระหว่างวนัที ่29 พฤษภาคม 
ถึง 29 สิงหาคม  พ.ศ.2566 บทบาทหน้าที่ของทีมสห
วชิาชพีใน MPCM มดีงันี้ 
 1) พยาบาลวชิาชพีซกัประวตั ิคดักรองผูป่้วยตาม
เกณฑ์การคดัเขา้ตามแนวทางการรกัษาผู้ป่วยด้วยน ้ามนั
กัญชาฯ รวมถึงประเมินภาวะเสพติดของผู้ป่วย และให้
ความรู้เรื่องโรคและข้อบ่งใช้ของการใช้น ้ ามันกัญชาฯ 
รวมถึงแนวทางการรักษาเบื้องต้น และบันทึกข้อมูลใน
ฐานขอ้มูล Hosxp และ RED CAP (ฐานขอ้มูลทีพ่ฒันาโดย
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยัร่วมกบักรมการแพทยแ์ผนไทยฯ 
เพื่อใชบ้นัทกึขอ้มลูผลการใชน้ ้ามนักญัชาฯ ในการรกัษา)  
 2) เภสัชกร ณ จุดให้บริการก่อนพบแพทย์ ท า
หน้าทีค่น้หาและแกไ้ข DRPs ทัง้ในระดบัผูป่้วยและระดบัผู้
ส ัง่ใชย้า ไดแ้ก่ การประเมนิความเหมาะสมในการรกัษาดว้ย
ยาทัง้ขอ้บ่งใช้ ขนาดการรกัษา ขอ้ห้ามใช้ การเกดิอนัตร-
กริยิาของยา การตรวจวดัผลทางหอ้งปฏบิตักิารทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัขอ้ควรระวงัหรอืขอ้หา้มใชต้ามแนวทางการรกัษาที่เป็น
ปัจจุบนั โดยบนัทกึขอ้มลูในแบบบนัทกึทางเภสชักรรม และ
ให้ความรู้เรื่องโรคและการใชก้ญัชารกัษาโรคแก่ผูป่้วยเพื่อ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในการใชย้าใหเ้หมาะสม  
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รูปท่ี 1. รูปแบบและขัน้ตอนการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับสหวิชาชีพ (multidisciplinary pharmaceutical care model: 
MPCM) ทีอ่อกแบบในขัน้ตอนวางแผน รวมใชเ้วลาใหบ้รกิารทัง้หมด 72 นาท ี(12) 
 
 3) เภสชักร ณ จุดให้บริการหลงัผู้ป่วยพบแพทย์
แผนไทย ท าหน้าที่จ่ายน ้ามนักญัชาฯ พร้อมให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับ ADEs ทางโทรศพัท์ และสร้างไลน์กลุ่มเพื่อเฝ้า
ระวัง ADEs และให้ค าแนะน าการแก้ไข ADEs ในทันที 
เภสัชกรเก็บข้อมูล ADEs จากน ้ ามันกัญชาฯ ที่ได้รับใน
ขนาดปกติ ซึ่งอาจเกิดจากความคลาดเคลื่อนทางยาและ
จากพฤตกิรรมการใชย้าไม่เหมาะสมในผูป่้วย ส าหรบัผูป่้วย
รายใหม่ทีเ่พิง่ไดร้บัน ้ามนักญัชาฯ ครัง้แรก เภสชักรตดิตาม 
ADEs ทางโทรศัพท์ผู้ป่วยภายใน 60 นาทีแรกหลงัใช้ยา 
และหลงัจากนัน้ตดิตามทุก 1 สปัดาหเ์ป็นเวลา 1 เดอืน เพื่อ
ศกึษาพษิจากกญัชาในระยะเฉียบพลนั และตดิตามต่อทุก 1 
เดอืนจนครบ 3 เดอืน ส าหรบัผู้ป่วยรายเก่า ผู้วจิยัติดตาม 
ADEs ทุก 1 เดอืนจากการมาตามนัดจนครบ 3 เดอืนเพื่อ
ศกึษาพษิจากกญัชาในระยะเรือ้รงั 
 4) แพทยแ์ผนไทยท าหน้าทีต่รวจรกัษาและสัง่จ่าย
น ้ามนักญัชาฯ และปรกึษาหรอืส่งต่อผูป่้วยไปยงัแพทยแ์ผน
ปัจจุบนักรณีพบโรคที่ซบัซ้อนหรือจ าเป็นต้องตรวจวดัผล
ทางหอ้งปฏบิตักิารกรณีผูป่้วยมโีรคร่วมทีเ่ป็นขอ้หา้มใชห้รอื
ขอ้ควรระวงั รวมถึงประเมนิผลลพัธ์การรกัษา และบนัทึก
ผลการรกัษาในฐานขอ้มลู Hosxp และ RED CAP  

ขัน้ตอนสงัเกตการณ์ 
           ระยะที ่1 การศึกษา DRPs ทีเ่ปลีย่นแปลงไป 
 การศึกษาเก็บข้อมูล DRPs หลงัจากน า MPCM 
มาใชร้ะหว่างวนัที ่29 กรกฎาคม พ.ศ.2566 ถงึ 29 สงิหาคม 
พ.ศ. 2566 และเปรยีบเทยีบจ านวน DRPs ที่เปลี่ยนแปลง
 ระยะที ่2  การสนทนาในกลุ่มทีมสหวิชาชีพ 
 ผู้วจิยัจดัการสนทนากลุ่มในทมีสหวชิาชพีจ านวน 
13 คน ซึ่งประกอบด้วยแพทย์แผนปัจจุบนั จ านวน 1 คน 
พยาบาลวชิาชพีจ านวน 2 คน แพทยแ์ผนไทยจ านวน 5 คน 
เภสชักรจ านวน 2 คน ผู้ช่วยแพทยแ์ผนไทยจ านวน 2 คน 
และเจา้พนักงานวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์1 คน  เครื่องมอืที่
ใช้ได้แก่ แนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่มแบบกึ่ง
โครงสร้าง ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ค าถามส่วนที่ 1 
คอืค าถามเกี่ยวกบัอายุ ต าแหน่ง ประสบการณ์การท างาน 
ประสบการณ์ในการท างาน ณ คลนิิกกญัชาฯ ค าถามสว่นที ่
2 คอื ความคดิเหน็ต่อการเปลีย่นแปลงของ DRPs ภายหลงั
การน า MPCM มาใช ้
 การสนทนาเริ่มด้วยการน าเสนอผลการเปรียบ 
เทยีบจ านวน DRPs เฉลีย่ก่อนและหลงัน า MPCM มาใช ้3 
เดอืนโดยผูว้จิยั หลงัจากนัน้ ทมีสหวชิาชพีใหข้อ้เสนอแนะ
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เพิม่เติมต่อผลการศกึษา โดยทมีสหวชิาชพีเสนอให้มกีาร
วดัผลลพัธด์า้นประสทิธผิลการรกัษาทางคลนิิกแยกรายกลุ่ม
โรคและรายละเอยีดของ DRPs หลงัน า MPCM มาใช ้โดย
เกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากระบบฐานขอ้มลู RED CAP เพิม่เตมิ 
การวดัผลลพัธ์เพิม่เตมิดา้นประสทิธผิลการรกัษาทางคลนิิก
เป็นการประเมนิโดยแพทยแ์ผนไทย โดยแบ่งผลลพัธเ์ป็น 3 
กลุ่ม คอื 1) อาการดขีึน้ หมายถึง ผู้ป่วยมอีาการของโรคดี
ขึ้นภายหลังการรักษาด้วยน ้ามันกัญชาฯ หรือการรักษา
ได้ผล; 2) อาการไม่เปลี่ยนแปลง หมายถึง ผู้ป่วยมอีาการ
ของโรคไม่เปลีย่นแปลงภายหลงัการรกัษาดว้ยน ้ามนักญัชา
ฯ หรือรกัษาแล้วไม่ได้ผล; และ 3) อาการแย่ลง หมายถึง 
ผูป่้วยมอีาการของโรคทีแ่ย่ลงภายหลังการรกัษาดว้ยน ้ามนั
กญัชาฯ ซึง่อาจเกดิจากการรกัษาไม่ไดผ้ล ตอ้งรกัษาดว้ยวธิี
อื่น หรอืผูป่้วยเกดิ ADEs จากการใชน้ ้ามนักญัชาฯ 
 
ขัน้ตอนสะท้อนผล 
           ผู้ วิ จ ัย น า เ สนอ ผลกา รศึกษ า เพิ่ ม เ ติ ม จ าก
ข้อเสนอแนะจากการสนทนากลุ่มโดยทีมสหวิชาชีพใน
ขัน้ตอนการสังเกตการณ์ ต่อทีมสหวิชาชีพชุดเดิม และ
รวบรวมความคิดเห็นต่อ MPCM ที่พัฒนาขึ้นในประเด็น
ปัญหาอุปสรรคจากการปฏิบัติงานตาม MPCM และ
ขอ้เสนอแนะในการปรบัแก ้MPCM ใหเ้หมาะสม โดยหากมี
ปัญหาทีจ่ าเป็นตอ้งแกไ้ขขัน้ตอนบรกิารซึง่เป็นจุดส าคญั ให้
น าเขา้สู่ข ัน้ตอนการวางแผนในวงรอบใหม่ของการวจิยัเชงิ
ปฏบิตักิาร 
  
การวิเคราะหข์้อมูล 
          การศกึษาใชส้ถติเิชงิพรรณนาวเิคราะหข์อ้มลูทัว่ไป
ของกลุ่มตัวอย่าง ชนิด ความรุนแรง สาเหตุ และวิธีการ
แก้ไข DRPs ตลอดจนการยอมรับการแก้ไข ของ DRPs  
ผลลพัธ์การจดัการ ของ DRPs  และผลการรกัษาในผูป่้วย
รายกลุ่มโรค ส่วนการเปรยีบเทยีบ DRPs ก่อนและหลงัการ
ใช ้MPCM ใชส้ถติ ิpaired  t-test หากขอ้มลูกระจายไมป่กต ิ
ใชส้ถติ ิWilcoxon matched pair signed rank test  
 
ผลการวิจยั 
 ขัน้ตอนปฏิบติัการและสงัเกตการณ์ระยะท่ี 1   
 ข้อมูลทัว่ไป  
    ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยจ านวน 
120 ราย สว่นใหญ่เป็นเพศชาย (รอ้ยละ77.5) อายุเฉลีย่ 

ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปผูป่้วย (n=120) 
ขอ้มลู จ านวน รอ้ยละ 

เพศ    
   ชาย 93 77.5 
   หญงิ 27 22.5 
อายุเฉลีย่ (ค่าเฉลีย่, ปี) ±SD 54.32±12  
ขอ้บ่งใชน้ ้ามนักญัชา   
  ปวดกลา้มเน้ือกระดกูเรือ้รงั 37  30.8 
  ไมเกรน 32  26.6 
  นอนไม่หลบั 21  17.5 
  มะเรง็ 9  7.5 
  สะเกด็เงนิ 5  4.1 
 เบื่ออาหาร 5  4.1 
  พารก์นิสนั 5  4.1 
  อลัไซเมอร ์ 4  3.3 
  ภูมแิพ ้ 2  2.0 
ผูป่้วยทีม่ปัีญหาจากการใชย้า 72 60.0 
   พบ 1 ปัญหา 65 54.2 
   พบ 2 ปัญหา 5 4.2 
   พบ 3 ปัญหา 2 1.7 

 
54.32±12 ปี ผูป่้วยใชน้ ้ามนักญัชาฯ เพื่อรกัษาหรอืบรรเทา
อาการปวดกลา้มเนื้อหรอืกระดูกเรื้อรงัมากที่สุดจ านวน 37 
(รอ้ยละ 30.8) รองลงมาคอื โรคไมเกรน นอนไม่หลบั มะเรง็ 
สะเก็ดเงิน อาการเบื่ออาหาร พาร์กินสนั อลัไซเมอร์ และ
ภูมิแพ้ ตามล าดบั การศึกษาพบ DRPs ในผู้ป่วย 72 ราย
จาก 120 ราย (รอ้ยละ 60.0) แสดงดงัตารางที ่1 
 ปัญหาจากการใช้ยา 
           ในช่วงก่อนและหลงัการน า MPCM ม า ใ ช้ ใ น
ผู้ ป่วย 120 ราย พบ DRPs ทัง้หมด 81 และ 10 ครัง้ 
ตามล าดบั โดยพบว่าลดลงรอ้ยละ 87.6 ทัง้นี้ จ านวน DRPs 
เฉลี่ยต่อผู้ป่วยในช่วงก่อนและหลงัการน า MPCM เท่ากบั 
0.68±0.67 และ 0.08±0.45 ปัญหาต่อราย ตามล าดับ ซึ่ง
พบว่า ลดลงอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.045) 
 ชนิดของ DRPs ทีพ่บมากทีสุ่ด คอื ปัญหาทีส่ง่ผล
ต่อความปลอดภัย โดยพบ 54 ครัง้ในช่วงก่อนการน า 
MPCM มาใช้ และลดลงภายหลงัการน า MPCM มาใช้จน
เหลอื 8 ครัง้ (ลดลงร้อยละ 85.1) สาเหตุของ DRPs ที่พบ
มากที่สุดในช่วงก่อนการน า MPCM มาใช้ คือ พฤติกรรม
ผู้ป่วยไม่เหมาะสม (พบ 44 ครัง้) โดยผู้ป่วยเพิ่มขนาดยา
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เอง ลดขนาดยาเอง หยุดทานยาเอง ทานยาไม่ตรงเวลา ลมื
รับประทานยา และน าน ้ ามันกัญชาไปใช้ในรูปแบบอื่น 
ในช่วงหลังการน า MPCM มาใช้ พบพฤติกรรมผู้ป่วยไม่
เหมาะสมเหลือ 4 ครัง้ (ลดลงร้อยละ 90.9) ดังแสดงใน
ตารางที ่2  
 การติดตาม ADEs ในผู้ป่วยหลังจากน า MPCM 
มาใช้ พบว่า ADEs ที่พบมากที่สุดเกิดหลงัการใช้กญัชาฯ 

60 นาท ีคอื อาการปากแห้งคอแห้ง เภสชักรแก้ไขปัญหา
โดยแจ้งแพทย์เพื่อพิจารณาให้ผู้ป่วยลดขนาดยา  ส่วน 
ADEs ที่อาจเกี่ยวขอ้งกบัโรคเสน้เลอืดหวัใจตีบตนัซึ่งเป็น
ขอ้หา้มในการใชน้ ้ามนักญัชา คอื อาการใจสัน่ หวัใจเตน้เรว็ 
โดยพบภายหลงัผูป่้วยไดร้บัน ้ามนักญัชาฯ 3 เดอืน เภสชักร
แก้ไขปัญหาโดยแจ้งให้ผู้ป่วยหยุดการใช้ยาทนัทีและแจ้ง
แพทยใ์หท้ราบภายหลงั (ตารางที ่3) 

   
 ตารางท่ี 2. รายละเอยีดของ DRPs ตามเกณฑ ์PCNE Ver9.1 ก่อนและหลงัน า MPCM มาใช ้ 

หวัขอ้หลกั จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) รอ้ยละที่
เปลีย่นแปลง ก่อนการใช ้MPCM หลงัการใช ้MPCM 

ชนิดปัญหา 81 (100) 10 (100) 87.6 
   P1: สง่ผลต่อการรกัษา 27 (33.3) 2 (20.0) 92.5 
   P2: สง่ผลต่อความปลอดภยั 54 (66.7) 8 (80.0) 85.1 
ความรุนแรงของปัญหาจากการใชย้า1     

   ระดบั B ปัญหาเกดิขึน้แต่ยงัไม่ถงึผูป่้วย 3 (3.7) 0  100.0 

   ระดบั C ปัญหาเกดิขึน้ถงึผูป่้วย แต่ไมไ่ดร้บัอนัตราย 27 (33.3) 4 (40.0)  85.1 

   ระดบั D ปัญหาเกดิขึน้กบัผูป่้วย ตอ้งเฝ้าระวงั 51 (63.0) 6 (60.0)  88.2 

สาเหตุของปัญหา2 109 (100) 17 (100)  84.4 
   C1: การเลอืกยาไม่เหมาะสม 18 (16.5) 2 (11.7) 88.8 
   C3: ขนาดยาไม่เหมาะสม 16 (14.6) 3 (17.6) 81.2 
   C4: ระยะเวลาการรกัษาไม่เหมาะสม 12 (11.0) 2 (11.7)  83.3 
   C7: พฤตกิรรมผูป่้วยไม่เหมาะสม 44 (40.3) 4 (23.5) 90.9 
   C8: ระบบการสง่ต่อไม่เหมาะสม 5 (4.5) 0  100.0 
   C9: อาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าในขนาดปกต ิ 14 (13.1) 6 (35.3)  57.1 
การแกไ้ขปัญหาดา้นยา2 120 (100) 16 (100) 86.6 
   I1: ระดบัผูส้ ัง่ใชย้า 48 (40.0) 5 (31.2) 89,5 
   I2: ระดบัผูป่้วย 64 (53.3) 5 (31.2) 92.1 
   I3: ระดบัยาทีใ่ช ้ 8 (6.7) 6 (37.5)  25.0 
การยอมรบัขอ้เสนอในการแกปั้ญหา   87.6 
  A1: ยอมรบั 77 (95.0) 10 (100) 87.0 
  A2: ไม่ยอมรบั 4 (5.0) 0  100.0 
ผลลพัธก์ารจดัการปัญหา   87.6 
  O1: ถูกแกไ้ขแลว้ 70 (86.4) 9 (90.0) 87.1 
  O2: ถูกแกไ้ขบางสว่น 7 (8.6) 1 (10.0)  85.7 
  O3: ไม่ถูกแกไ้ข 4 (5.0) 0  100 

1: ไม่พบความรุนแรงของ DRPs ระดบั A และ E ถงึ I  
2: สาเหตุของปัญหาและการแกไ้ขปัญหาดา้นยาเลอืกไดม้ากทีส่ดุ 3 ขอ้ ทัง้นี้ ไม่พบสาเหตุของปัญหา C2, C5 และ C6 
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                  ตารางท่ี 3. อุบตักิารณ์ของ ADEs ทีพ่บจากการตดิตามผูป่้วยภายหลงัการน า MPCM มาใช ้
 

เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์
ผูป่้วยรายใหม่ (19 คน) ผูป่้วยรายใหมแ่ละรายเก่า (120 คน) 

60 นาท ี 1 สปัดาห ์ 1 เดอืน 2 เดอืน 3 เดอืน 
มนึเวยีนศรีษะ  2 0 0 0 0 
มนึซมึ งว่งนอน 2 4 4 3 2 
ปากแหง้ คอแหง้ 3 5 4 4 2 
อยากอาหารมาก 1 1 1 1 0 
ใจสัน่ หวัใจเตน้เรว็ 0 0 0 0 2 

หมายเหตุ: ไม่พบ ADEs ดงัต่อไปนี้ คลื่นไสอ้าเจยีน ปวดทอ้ง เยื่อยุตาขาวแดง สบัสน กระวนกระวาย วติกกงัวล ประสาทหลอน 
เจบ็แน่นหน้าอก หายใจล าบาก และแขนขาอ่อนแรง 
 
ขัน้ตอนสงัเกตการณ์ระยะท่ี 2   
          จากตารางที่ 4 ผู้ป่วย 105 รายจากทัง้หมด 120 
รายมอีาการดขีึน้ (รอ้ยละ 87.5) และอาการไม่เปลีย่นแปลง 
13 ราย (รอ้ยละ 10.8) ผูป่้วยทีผ่ลการรกัษาแย่ลงมจี านวน 
2 ราย คอื ผูป่้วยโรคมะเรง็ 1 รายและผูป่้วยโรคอลัไซเมอร์ 
1 ราย ผู้ป่วยทัง้สองหยุดการรกัษาดว้ยแพทยแ์ผนปัจจุบนั
และหนัมาใช้น ้ามนักญัชาฯ รกัษาโรคแทน และมผีลท าให้
อาการผูป่้วยแย่ลง 
 เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอาการพบว่า ผูป่้วยมอีาการดี
ขึ้นร้อยละ 80-100 ในทุกกลุ่มโรค ยกเว้นในผู้ป่วยมะเร็ง 
พาร์กนิสนั และอลัไซเมอร์ที่มสีดัส่วนของผู้ป่วยที่อาการดี
ขึน้รอ้ยละ 66.7, 60 และ 25 ตามล าดบั หลงัการใช ้MPCM 

จ านวนผู้ป่วยที่พบ DRPs ลดลงร้อยละ 88.9 เมื่อจ าแนก
ตามกลุ่มอาการพบว่า จ านวนผูป่้วยทีพ่บ DRPs ลดลงรอ้ย
ละ 66.6-100 
 
ขัน้ตอนการสะท้อนกลบั 
           จากผลลพัธท์ีพ่บหลงัจากการน า MPCM มาใชไ้ด้ 
3 เดอืนดงักล่าวมาแลว้ ทมีสหวชิาชพี 13 รายทีเ่ขา้ร่วมการ
สนทนากลุ่มให้ความเห็นตรงกันว่า  MPCM ที่ร่วมกัน
ออกแบบเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและท าให้ระบบงานมี
คุณภาพมากขึน้ เหน็ควรใช้รูปแบบนี้ต่อไป และเสนอให้มี
การปรบัปรุงรูปแบบเพิม่เตมิใน 3 ด้าน คอื ด้านระบบและ
รปูแบบการใหบ้รบิาลทางเภสชักรรม ดา้นสถานทีใ่หบ้รกิาร  

 
ตารางท่ี 4. ผลการรกัษาในผูป่้วยรายกลุ่มโรคภายหลงัการน า MPCM มาใช ้

กลุ่มอาการ จ านวนผูป่้วย ผลการรกัษา (จ านวนคน) จ านวนผูป่้วยทีพ่บ DRPs (คน) 

ดขีึน้ (รอ้ยละ) ไม่
เปลีย่นแปลง 

แย่ลง ก่อนใช ้
MPCM 

หลงัใช ้
MPCM 

รอ้ยละที่
เปลีย่นแปลง 

ปวดกลา้มเน้ือ
กระดกูเรือ้รงั 

37 35 (94.6) 2  0  20  2 90.0 

ไมเกรน 32 29 (90.6) 3  0  19  2 89.4 
นอนไม่หลบั 21 20 (95.2) 1  0  18  2 88.8 
มะเรง็ 9 6 (66.7) 2  1  5  0 100.0 
สะเกด็เงนิ 5 5 (100.0) 0  0  2  0 100.0 
ลดอาการเบื่ออาหาร 5 4 (80.0) 1  0  1  0 100.0 
พารก์นิสนั 5 3 (60.0) 2  0  3  1 66.6 
อลัไซเมอร ์ 4 1 (25.0) 2  1  3  1 66.6 
ภูมแิพ ้ 2 2 (100.0) 0  0  1  0 100.0 
รวมทุกอาการ 120 105 (87.5) 13 (10.8) 2 (4.7) 72 8 88.9 
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และดา้นสื่อและอุปกรณ์ในการใหค้วามรูเ้รื่องโรคและยา ดงั
รายละเอยีดต่อไปนี้ 
 ระบบและการให้บริบาลทางเภสชักรรม 
           รูปแบบ MPCM มกีารปรบับรกิารจากรูปแบบเดมิ 
โดยใหพ้ยาบาลวชิาชพีมสี่วนร่วมและท างานประจ าในการ
ซกัประวตั ิคดักรองผูป่้วยตามเกณฑ ์ประเมนิภาวะเสพตดิ
กญัชาทัง้ผู้ป่วยรายใหม่และรายเก่า ลงทะเบยีนผู้ป่วยราย
ใหม่ที่ประสงค์เข้ารบับริการในรูปแบบการแพทย์ทางไกล 
และให้ความรู้เรื่องโรคร่วมและโรคประจ าตวั การบรกิารนี้
อยู่ในขัน้ตอนแรกโดยท าหน้าที่แทนผู้ช่วยแพทย์แผนไทย
ซึ่งเป็นผู้รบัผดิชอบเดมิ แต่ทว่าปัจจุบนัมพียาบาลวชิาชพี
ประจ าคลนิิกกญัชาฯ เพยีง 1 ท่าน หากพยาบาลท่านนี้ตดิ
ภารกจิ เช่น ไปราชการ ไปประชุม หรอืลาพกัผ่อน จะไม่มผีู้
ที่ท าหน้าที่นี้ได้ ทางทีมสหวิชาชีพจึงเห็นควรแจ้งทีมน า 
PCT และคณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาลถงึปัญหานี้ และ
เสนอให้จดัตารางการปฏบิตัิงานของพยาบาลวชิาชพีท่าน
อื่น ๆ ให้เวียนมาท างานในคลินิกกัญชาฯ เพื่อศึกษาถึง
ระบบการให้บรกิารในรูปแบบใหม่ และจดัตารางเวรเสรมิ
พยาบาลกรณีพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกกัญชาฯ ติด
ภารกจิ เช่นเดยีวกบัเภสชักรประจ าคลนิิกกญัชาฯ มเีพยีง 1 
ท่าน จงึควรจดัตารางการปฏบิตังิานและใหเ้ภสชักรทุกท่าน
ได้เรียนรู้ระบบการท างานในรูปแบบใหม่ เช่นเดียวกับ
พยาบาลวชิาชพี  
 การด าเนินงานพบปัญหาจากตดิตามการใชย้าใน
ผูป่้วย เน่ืองจากผูป่้วยสว่นใหญ่ไม่มเีครื่องวดัความดนัโลหติ  
และเครื่องวดัอตัราการเตน้ของหวัใจทีบ่า้น อกีทัง้ผูป่้วยสว่น
ใหญ่พกัอาศยันอกเขตต าบลหว้ยเกิง้ หากใชน้ ้ามนักญัชาใน
ขนาดสงูเป็นระยะยาวตดิต่อกนั อาจมผีลต่อระบบหวัใจและ
หลอดเลือดของผู้ป่วย การติดตาม ADEs เฉพาะทาง
โทรศัพท์ อาจไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทันเวลา 
โดยเฉพาะการเกิดพิษจากกัญชาในระยะเรื้อรัง  ทีมสห
วชิาชพีเหน็ว่าควรนดัผูป่้วยมาตดิตามอาการทีโ่รงพยาบาล
เป็นระยะ ๆ หรอือาจส่งต่อผูป่้วยใหต้ดิตามความดนัโลหติ
และอตัราการเต้นของหวัใจ ณ โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต าบลใกลบ้า้น และรายงานใหแ้พทยท์ราบต่อไป   
            ปัจจุบนัจ านวนผูป่้วยลดลงและผู้ป่วยมารบัยาไม่
สม ่าเสมอมากขึน้ ซึง่สว่นหนึ่งเกดิจากการใชย้าแลว้ไม่ไดผ้ล
และขอไปรบับรกิารทีส่ถานบรกิารอื่น และผูป่้วยลมืการนัด
หมาย ทมีสหวชิาชพีเหน็ว่าควรใหเ้ภสชักรจดัท าตารางการ
นัดผู้ป่วยรายคนอย่างเป็นระบบตามวนัที่แพทย์แผนไทย

บนัทกึในระบบ Hosxp และโทรศพัทน์ัดเตอืนผูป่้วยทุกราย
ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 วันก่อนวันนัด โดยหากผู้ป่วยไม่
สามารถมาตามนดัได ้สามารถเลื่อนนดัเป็นวนัอื่น ๆ ได ้         
           ขอ้เสนอแนะทีพ่บเกีย่วกบัแนวทางการรกัษาผูป่้วย
ด้วยน ้ามันกัญชาและการรักษา ADEs จากการใช้น ้ามัน
กญัชาฯ คอื ควรอา้งองิและปรบัใชแ้นวทางการรรกัษาจาก
กรมการแพทย์ เนื่องจากมกีารปรบัปรุงทุกปีจากหลกัฐาน
เชิงประจกัษ์ อีกทัง้จากข้อมูล DRPs หลงัจากน า MPCM 
มาใช้ในผู้ป่วย 3 เดือนยังคงพบว่า แพทย์สัง่จ่ายน ้ามัน
กญัชาในขนาดทีต่ ่าเกนิไปจ านวน 1 เหตุการณ์  รกัษาดว้ย
น ้ามนักญัชานานเกนิไปจ านวน 1 เหตุการณ์ และรกัษาดว้ย
น ้ามันกัญชาสัน้เกินไปจ านวน 1 เหตุการณ์ ดังนัน้ จึงมี
ความจ าเป็นต้องทบทวน DRPs และการป้องกนั DRPs ที่
อาจเกดิขึน้ในผู้ป่วยร่วมกนัในทมีสหวชิาชพีทุกเดอืน โดย
ทบทวนขนาดและระยะเวลาในการให้ยาตามแนวทางการ
รกัษาที่เหมาะสม ทบทวนเกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วยในโรคที่
ซับซ้อนและรักษาแล้วอาการไม่ดีขึ้น  หรือผู้ป่วยที่เกิด 
ADEs ทบทวนระบบการจดัการ ADEs ที่รุนแรงที่สามารถ
ป้องกนัได้ให้ท่วงทนัเวลา ซึ่งอาจค้นพบโดยเภสชักรจาก
การโทรศพัทต์ดิตามผูป่้วย ซึง่เภสชักรจ าเป็นตอ้งแนะน าให้
หยุดยาหรือลดขนาดยาในขณะนัน้ก่อนได้รับค าสัง่จาก
แพทยผ์ูร้กัษา 
        หลัง จ ากที่ น า  MPCM มา ใช้พบว่ า  จุ ดที่ ใ ช้
ระยะเวลาเกนิกว่าทีก่ าหนด คอื จุดพบพยาบาลวชิาชพี โดย
พบว่า พยาบาลมีเวลาให้ความรู้และอธิบายเรื่องโรคและ
แนวทางการรักษาเบื้องต้นเพียง 3 นาทีจากเวลาการ
ให้บรกิารและบนัทกึขอ้มูลรวมทัง้หมด 15 นาท ีผู้เขา้ร่วม
การสนทนากลุ่มเห็นว่า ควรเพิ่มเวลาเป็น 6 นาที รวมใช้
ระยะเวลาทัง้หมด 18 นาที นอกจากนี้ จุดพบเภสชักรจุด
แรกใชเ้วลาเกนิเช่นกนั โดยระยะเวลาใหค้วามรูเ้รื่องโรคและ
ยากญัชาผ่านคลปิวดิโีอ 3 นาทน้ีอยเกนิไป ผูป่้วยบางคนยงั
ไม่เข้าใจในความรู้ที่สื่อสาร จึงเห็นควรเพิ่มเวลาการให้
ความรูผู้ป่้วยเป็น 6 นาท ีรวมใชร้ะยะเวลาทัง้หมด 18 นาท ี
ทัง้นี้ หลงัจากน า MPCM มาใชใ้นผูป่้วย 3 เดอืน ยงัคงพบ
พฤติกรรมการใชย้าของผูป่้วยไม่เหมาะสม โดยผูป่้วยปรบั
ขนาดยาเอง 1 เหตุการณ์ ผู้ป่วยหยุดยาเอง 1 เหตุการณ์ 
ผู้ป่วยทานยาไม่ตรงเวลา 1 เหตุการณ์ และผู้ป่วยลืม
รบัประทานยา 2 เหตุการณ์ ซึง่แสดงใหเ้หน็ว่า ผูป่้วยกลุ่มนี้
ไม่มีความรู้ความเข้าใจในการรับประทานยาที่ถูกต้อง 
ทมีสหวชิาชพีทุกคนจงึเหน็ดว้ยในการเพิม่ระยะเวลาในจุดน้ี 
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 สถานท่ีให้บริการ  
          ปัจจุบนัการบรกิารของคลนิิกกญัชาฯ ใชอ้าคารสปา
เป็นสถานทีใ่หบ้รกิารชัว่คราว โดยมหีอ้งแยกจ านวน 3 หอ้ง
ได้แก่ ห้องคัดกรองโดยพยาบาลวิชาชีพ ห้องตรวจโดย
แพทยแ์ผนไทย และหอ้งจ่ายน ้ามนักญัชาและใหค้ าปรกึษา
ด้านยาโดยเภสชักร สถานที่รอคอยผู้ป่วยใชร้่วมกบัผู้ป่วย
รอท าหัตถการแผนไทยทัว่ไป และผู้ป่วยรอตรวจโรค
ทางการแพทย์แผนไทยทัว่ไป โดยพยาบาลวิชาชีพและ
แพทย์แผนไทยต้องใชห้้องคดักรองและหอ้งตรวจในผูป่้วย
อื่น ๆ นอกเหนือจากผู้ป่วยของคลินิกกญัชาฯ ด้วย ท าให้
ผูป่้วยของคลนิิกกญัชาฯ ตอ้งรอนาน เกดิความเบื่อ และอาจ
ไม่สนใจในการให้ความรู้เรื่องโรคและยาจากพยาบาล
วชิาชพีและเภสชักรได ้อกีทัง้เกดิความไม่สะดวกของทมีสห
วชิาชพีในการติดต่อประสานงานและปรึกษาแก้ไข DRPs 
ร่วมกนั ทมีสหวชิาชพีจงึเหน็ควรจดัตัง้คลนิิกกญัชาฯ เป็น
ห้องใหญ่รวมกนั โดยจดัมุมคดักรอง มุมตรวจโรค และมุม
จ่ายยาในห้องเดียวกนั ในขณะนี้ ห้องดงักล่าวอยู่ระหว่าง
การก่อสร้างในอาคารผู้ ป่ วยนอกซึ่งจะแล้ว เสร็จ ใน
ปีงบประมาณ 2566 นี้  อีกทัง้อาคารสปาที่ใช้เป็นคลินิก
กญัชาฯ ชัว่คราวมลีกัษณะเป็นอาคารยกสงู ท าใหผู้ป่้วยตอ้ง
ขึน้บนัไดสงูชนั จงึไม่เหมาะกบัผูป่้วยของคลนิิกกญัชาฯ ซึง่
สว่นใหญ่เป็นผูส้งูอายุ  
 ส่ือและอปุกรณ์ในการให้ความรูเ้รือ่ง 
         ทมีสหวชิาชพีเหน็ว่าควรให้พยาบาลวชิาชีพและ
เภสชักรแจกแผ่นพบัหรอืสมุดประจ าตวัเล่มเลก็เพิม่เตมิแก่
ผู้ป่วย ร่วมกบัการเปิดคลปิวดิโีอให้ความรู้ด้วย เพื่อเตือน
ความจ าผู้ป่วยหากผู้ป่วยลืมเนื้อหาความรู้ที่ได้รับ โดย
อาจจะท าในรูปแบบสมุดเล่มเล็กประจ าตัวผู้ป่วยที่บรรจุ
ขอ้มูลเกีย่วกบัโรคและยาทีใ่ช ้รวมถงึการเฝ้าระวงั ADEs ที่
อาจเกดิขึน้ทัง้ในระยะเฉียบพลนัและเรือ้รงั และแนวทางการ
แกไ้ขจดัการเบือ้งตน้  
  
การอภิปรายผล 
 ก่อนการน า MPCM มาใช้ การศึกษาพบ DRPs 
ในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิกกญัชาฯ ในโรงพยาบาล
ห้วยเกิ้งจ านวน 72 ราย (ร้อยละ 60.0) ซึ่งพบมากกว่า
งานวจิยัก่อนหน้านี้ทีพ่บ DRPs ในผูป่้วยเพยีงรอ้ยละ 19.5-
24.08 (15,16) เนื่องจากการใช้น ้ามนักญัชาฯ ในประเทศ
ไทยยงัคงเป็นความรูใ้หม่ ซึง่ผูส้ ัง่ใชย้า เภสชักร และผูป่้วย
ยังคงขาดความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับการใช้น ้ามนั

กญัชาฯ อกีทัง้ในคลนิิกกญัชาฯ ยงัขาดการประสานงานหรอื
ร่วมกนัแก ้DRPs ระหว่างวชิาชพี ท าใหม้โีอกาสพบ DRPs 
มากกว่าการศกึษาก่อนหน้านี้ แต่หลงัจากน า MPCM มาใช้
พบว่า จ านวนผูป่้วยทีม่ ีDRPs ลดลงเหลอื 8 ราย 
          DRPs ทีพ่บมากทีสุ่ดในงานวจิยัครัง้นี้เป็น DRPs 
ที่ส่งผลต่อความปลอดภยัจากการใช้ยา (ร้อยละ 66.6) ซึ่ง
แตกต่างกบังานวิจยัของพิจกัษณา มณีพนัธุ์ และกรกมล 
รุกขพนัธ ์ทีพ่บว่ารอ้ยละ 15.3 เป็น DRPs ทีเ่กีย่วกบัความ
ปลอดภัย (17) การศึกษาดังกล่าวใช้เครื่องมือค้นหาและ
จดัการ DRPs ของ PCNE เช่นเดยีวกนัโดยพบว่า เครื่องมอื
ของ PCNE ประเมนิ DRPs เพื่อสบืคน้สาเหตุทีซ่บัซอ้นกว่า
และครอบคลุมกระบวนการท างานมากกว่าวิธีการของ 
Hepler และ Strand ทีม่วีตัถุประสงค์เพยีงเฉพาะการคน้หา 
DRPs เท่านัน้ ทัง้นี้ผูว้จิยัสบืคน้งานวจิยัในต่างประเทศและ
ในประเทศไทยไม่พบการศึกษาเกี่ยวกบัการใช้เครื่องมือ 
PCNE ประเมนิ DRPs ในการใชก้ญัชาทางการแพทย ์จาก
งานวจิยั ผูว้จิยัเหน็ว่า เครื่องมอื PCNE มคีวามส าคญัอย่าง
ยิ่งในการช่วยให้ค้นหา ป้องกนั และแก้ไข DRDPs อย่าง
เป็นระบบมากขึน้ 
           จากการศึกษานี้ จะเห็นว่า  เภสัชกร ณ จุดที่
ให้บรกิารก่อนพบแพทย์แผนไทย ค้นพบ DRPs มากที่สุด 
โดยเภสัชกรสามารถแก้ไข  DRPs โดยปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย หารือกับผู้ส ัง่ใช้ยาเพื่อ
ปรบัเปลีย่นการสัง่ใชย้าใหเ้หมาะสม โดยเป็นผูป้ระสานงาน
ระหว่างแพทย ์พยาบาล เภสชักรท่านอื่น ๆ ทัง้ในและนอก
โรงพยาบาล รวมถงึผูป่้วยและญาตผิูป่้วย ท าใหปั้ญหาไดร้บั
การแก้ไขและลดลงถึงร้อยละ 87.1 ส่งผลให้ผู้ป่วยร้อยละ 
87.5 มผีลการรกัษาที่ดขี ึน้ภายหลงัจากการน า MPCM มา
ใช ้อกีทัง้ ADEs ทีส่่งผลต่อระบบหวัใจและหลอดเลอืด เช่น 
อาการใจสัน่ หัวใจเต้นเร็ว ที่อาจน าไปสู่ภาวะหัวใจขาด
เลอืดเฉียบพลนัซึง่เป็นขอ้หา้มของการใชน้ ้ามนักญัชา ไดร้บั
การคน้พบและแกไ้ขอย่างทนัท ี  
          การทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศเกี่ยวกับ
บทบาทของเภสชักรในการใหค้ าปรกึษาดา้นกญัชาซึง่มกีาร
ใช้มายาวนานก่อนประเทศไทย พบการศึกษาจ านวน 5 
เรื่อง (18-22) โดยทุกงานสรุปว่า เภสชักรส่วนใหญ่ไม่มี
ความพรอ้มในการใหค้ าปรกึษาดา้นกญัชาทางการแพทยแ์ก่
ผูป่้วย เนื่องจากขาดความรู้ทัง้ดา้นกฎหมายและขอ้มูลทาง
คลินิกที่น่าเชื่อถือ จึงจ าเป็นต้องมีการอบรมเพิ่มเติม 
การศกึษาในต่างประเทศไม่ได้ระบุถึงบทบาทของเภสชักร
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ในการค้นหา หรือแก้ไข DRPs เกี่ยวกับการใช้กัญชาฯ 
อย่างเป็นระบบ ส าหรบัในประเทศไทยกฎหมายอนุญาตให้
น ากญัชามาใชป้ระโยชน์ทางการแพทยต์ัง้แต่ปี พ.ศ. 2562 
ความรู้เรื่องนี้จงึเป็นสิง่ใหม่ส าหรบัเภสชักรและบุคคลากร
ทางการแพทยอ์ื่น ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง ท าใหต้อ้งก าหนดเกณฑใ์ห้
เภสัชกรและแพทย์ที่ปฏิบัติงานในคลินิกกัญชาทัง้ทาง
การแพทย์แผนไทยหรือแผนปัจจุบัน ต้องผ่านการอบรม
หลกัสูตรการใช้กญัชาทางการแพทย์ แต่อย่างไรกต็าม ใน
การเปิดคลนิิกกญัชาฯ กฎหมายไม่ไดก้ าหนดใหจ้่ายน ้ามนั
กญัชาฯ โดยเภสชักรได้เท่านัน้ แต่แพทย์แผนไทยที่ผ่าน
การอบรมหลักสูตรการใช้กัญชาฯ และได้รับใบประกอบ
วชิาชพีการแพทยแ์ผนไทยดา้นเวชกรรมไทย สามารถจ่าย
ยาน ้ามนักญัชาให้แก่ผู้ป่วยได้ แต่ทว่าพบ DRPs เกิดขึ้น
บ่อยครัง้ทัง้ในระดับผู้ป่วยและระดับผู้ส ัง่ใช้ยาในคลินิก
กญัชาฯ จงึมคีวามจ าเป็นอย่างยิง่ทีต่อ้งมเีภสชักรเพื่อคน้หา 
DRPs และประสานการแกไ้ข DRPs ทัง้ในระดบัผูป่้วยและ
ผูส้ ัง่ใชย้า              
 จ านวน DRPs เฉลี่ย ในช่วงก่อนและหลังน า  
MPCM มาใช้ 3 เดือนเท่ากบั 0.68±0.67 และ 0.08±0.45 
ปัญหาต่อผู้ ป่วย ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P=0.045) สอดคล้องกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ         
ปัทมาวด ีชา้งเพชร และ ผกามาศ ไมตรมีติร (10) ทีพ่ฒันา
รูปแบบการมสี่วนร่วมของเภสชักรในการใหก้ารบรบิาลทาง
เภสชักรรมแก่ผูป่้วยมะเรง็ และสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ 
จณิห์วรา สุขสะอาด และคณะ (23) ที่ศกึษาผลการบรบิาล
ทางเภสชักรรมในผู้ป่วยนอกโรคสมองเสื่อม ซึ่งส่งผลให้
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลการรกัษาที่ดีขึ้นภายหลงัจากการน า
ระบบการบรบิาลทางเภสชักรรมฯ ทีร่่วมกนัออกแบบมาใช้ 
และ ADEs ลดลงโดยไดร้บัการแกไ้ขอย่างทนัท ีโดยเฉพาะ 
ADEs ทีรุ่นแรงทีอ่าจน าไปสูโ่รคกลา้มเน้ือหวัใจอุดตนั 
          ADEs ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยรายใหม่ที่ติดตาม
ภายหลังการใช้กัญชาได้ 60 นาทีเพื่อศึกษาภาวะพิษ
เฉียบพลนัคอื อาการปากแหง้คอแหง้ โดยไม่พบ ADEs ต่อ
ระบบหวัใจและหลอดเลอืด แต่ทว่า พบ ADEs ทีอ่าจน าไปสู่
ภาวะหวัใจอุดตนั ไดแ้ก่ อาการใจสัน่และความดนัโลหติสูง
ในผูป่้วยจ านวน 2 ราย ผูป่้วยรายแรกเป็นชายไทยอายุ 52 
ปี  ไม่ มี โ รคประจ าตัวและไม่มีการ ใช้ย าอื่ นประจ า
นอกเหนือจากการใช้น ้ามนักญัชาฯ เพื่อรกัษาภาวะปวด
กล้ามเนื้อหยดวนัละ 6 หยดเช้าและเยน็ หลงัจากใช้น ้ามนั
กัญชาได้ 3 เดือนผู้ป่วยไม่ได้มาคลินิกกัญชาฯ ตามนัด 

เภสชักรจงึโทรศพัทต์ดิตาม ADEs ผูป่้วยแจง้ว่ามอีาการใจ
สัน่และหวัใจเต้นเรว็บ่อยครัง้ แต่ไม่รูส้กึเหนื่อย สามารถท า
กิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ โดยเป็นมาก่อนหน้านี้
ประมาณ 1 สปัดาห์ เภสชักรพบว่า ผู้ป่วยใช้ยาในขนาด
ปกต ิไม่ไดใ้ชย้านอกเหนือแพทยส์ัง่ จงึแจง้ใหผู้ป่้วยหยุดใช้
ยาและมาพบแพทยใ์นแผนกฉุกเฉิน แพทยว์นิิจฉยัเบือ้งตน้
จากผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจว่า  พบภาวะหวัใจเต้นผดิ
จงัหวะจากการใชน้ ้ามนักญัชามานาน จงึสัง่ใหห้ยุดใชย้า 1 
เดือน และให้มาตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจซ ้า ซึ่งพบว่าอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ จะเหน็ว่าบทบาทส าคญัของเภสชักรในคลินิก
กัญชาฯ คือ การติดตามADEs อย่างใกล้ชิดและถี่ขึ้น 
(intensive ADEs monitoring) เพื่ อ เ ฝ้ า ร ะ วั ง ภ า ว ะพิษ
เฉียบพลนัและเรือ้รงั ซึง่แตกต่างจากการตดิตาม ADEs ใน
คลินิกโรคเรื้อรงัอื่น ๆ ซึ่งมกัให้ผู้ป่วยรายงานด้วยตนเอง 
หากเกิด ADEs จากการได้รบัยาครัง้แรกและการติดตาม 
ADEs ระหว่างที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดในแต่ละเดอืน 
จะไม่สามารถป้องกนัอนัตรายจากการเกดิ ADEs ที่รุนแรง
และเป็นข้อห้ามของการใช้น ้ามันกัญชา ที่เกิดขึ้นขณะที่
ผู้ป่วยอยู่บ้าน เช่น อาการหวัใจเต้นเร็ว ความดนัผดิปกติ 
ภาวะวติกกงัวล หรอือาการทางจติ ผู้ป่วยอาจไม่ได้สงัเกต 
ADEs ที่ตนเองเป็นอยู่หรือไม่รู้ตัว จึงจ าเป็นต้องมีการ
ติดตาม ADEs อย่างใกล้ชิด เพื่อป้องกนัและแก้ไข ADEs 
ทนัที โดยประสานงานร่วมกนัในทีมสหวชิาชพีและผู้ป่วย 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี ค.ศ.2023 (24) 
รายงานถึงพษิเรื้อรงัของกญัชาต่อระบบสบืพนัธท์ัง้ในเพศ
ชายและเพศหญงิ สง่ผลใหเ้กดิภาวะเป็นหมนัในสตัวท์ดลอง
ได้และยังมีผลต่อการเกิดภาวะพิษต่อตับ ดังนัน้ควรเฝ้า
ระวงัและติดตามภาวะพษิดงักล่าวหากใช้กญัชาเป็นระยะ
เวลานานเกนิ 3 เดอืน   
            การสนทนากลุ่มในทมีสหวชิาชพีในขัน้ตอนการ
สงัเกตการณ์เห็นว่า ควรมีการเก็บข้อมูลประสทิธิผลการ
รกัษาก่อนและหลงัการน า MPCM มาใช ้เพื่อวดัผลลพัธ์ให้
ครอบคลุมทัง้ด้านประสิทธิผลของการรักษาและความ
ปลอดภยั โดยพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มผีลการรกัษาที่ดขี ึ้น
ภายหลงัจากการน า MPCM มาใช ้สอดคลอ้งกบัการศกึษา
ของ ทิพย์สุคนธ์ เจริญพันธ์ และจันทรรัตน์ สิทธิวรนันท์ 
(25) ที่พฒันาบทบาทเภสชักรในทมีสหวชิาชพีส าหรบัการ
จดัการอาการปวดด้วยยาในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
พบว่า เภสชักรในทีมสหวิชาชีพส าหรบัการจดัการความ
ปวดมบีทบาทท าใหเ้กดิผลลพัธท์ีด่ขี ึน้แก่ผู้ป่วยในดา้นการ
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จดัการอาการปวด คุณภาพชวีติ ความรู้ และความร่วมมอื
ในการใช้ยา ผู้ป่วยและทมีมคีวามพงึพอใจต่อบทบาทของ
เภสชักร ทัง้ยงัสอดคล้องกบัการศกึษาของ สุภาภรณ์ แกว้
ชนะ (8) ที่พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัแบบ
ทมีสหวชิาชพี ช่วยให้ผู้ป่วยมคีวามรู้เรื่องโรคไตและมกีาร
ปฏบิตัิตวัที่ดเีพิม่ขึน้ ส่งผลช่วยชะลอการเสื่อมของไตและ
ท าให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น  การศึกษาข้างต้นเป็น
การศกึษาเชงิปฏบิตักิาร มรีูปแบบและเครื่องมอืการบรบิาล
ทางเภสชักรรมที่ใกล้เคียงกับการศึกษาการบริบาลทาง
เภสชักรรมในคลินิกกญัชาฯ นี้ โดยมีการเพิ่มเภสชักร ณ 
จุดใหบ้รกิารก่อนพบแพทย ์เพื่อใหค้วามรูแ้ละปรบัทศันคติ
ที่ส่ งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ ป่วยให้ถูกต้อง
เหมาะสม ยกตวัอย่างเช่น การปรบัพฤตกิรรมการใชน้ ้ามนั
กญัชารกัษาอาการปวด ซึ่งผู้ป่วยมกัปรบัเพิม่ขนาดยาเอง
เพื่อลดอาการปวด ซึ่งอาจท าให้เกิด ADEs ที่รุนแรงได้ 
เภสชักรจงึใหค้วามรูแ้ละปรบัทศันคตทิีถู่กตอ้งเพื่อใหผู้ป่้วย
ใชย้าในระดบัทีเ่หมาะสมเพื่อบรรเทาอาการของโรค และลด
การเกดิ ADEs  
           ในขัน้ตอนการสะท้อนผล ผลการสนทนากลุ่มใน
ทีมสหวิชาชีพ พบว่า MPCM ที่พัฒนาขึ้นมีประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและท าให้ระบบงานมีคุณภาพมากขึ้น เห็นควรใช้
รูปแบบนี้ต่อไป โดยเสนอใหม้กีารปรบัปรุงรูปแบบเพิม่เติม
ในประเดน็ต่อไปนี้ เช่น การเพิม่เวลาใหค้วามรูเ้รื่องโรคโดย
พยาบาลวิชาชีพและเรื่องยาโดยเภสชักร การจดัให้มีมุม
ส าหรบัใหบ้รกิารในแต่ละจุดภายในหอ้งเดยีวกนัเพื่อความ
คล่องตัวในการประสานงาน และจดัให้มีการแจกแผ่นพบั
หรอืสมุดประจ าตวัเล่มเลก็เพิม่เตมิแก่ผูป่้วยร่วมกบัการเปิด
คลปิวดิโีอใหค้วามรู้ ซึง่ข ัน้ตอนสะทอ้นผลเป็นประโยชน์ต่อ
การพัฒนางานในแต่ละจุดจากมุมมองของเจ้าหน้าที่ที่
ให้บริการเพื่อลดปัญหาที่พบ หรือเพิ่มความเป็นไปได้ใน
การน า MPCM ไปใชใ้นในการปฏบิตังิานจรงิ  
         การศกึษานี้พบว่า การให้บรบิาลทางเภสชักรรมใน
รูปแบบใหม่เน้นการมสี่วนร่วมของผู้เกี่ยวขอ้ง การศึกษา 
DRPs ในมุมมองของทัง้ผู้ป่วยและผู้ให้บริการ และการ
ประสานงานเพื่อแกไ้ขปัญหาระหว่างทมีสหวชิาชพี ซึง่ต่าง
จากรูปแบบเดิมที่มเีพยีงเภสชักรที่ท าหน้าที่บรบิาลเภสชั
กรรม โดยท าหน้าทีเ่พยีงตรวจจบัและแกไ้ข DRPs ในผูป่้วย
เป็นราย ๆ ไป ซึง่จะสามารถลด DRPs ไดใ้นระดบัหนึ่งเป็น
ระยะเวลาสัน้ ๆ เน่ืองจากการแก ้DRPs ทีเ่กดิขึน้มสีาเหตุที่
ซบัซอ้นทีเ่กีย่วกบัพฤตกิรรมการใชย้าทัง้ในระดบัผูป่้วยและ

ระดบัการสัง่ใชย้า ซึง่เป็นความคลาดเคลื่อนทางยา ในการ
วจิยัเชงิปฏบิตักิารนี้อาศยัการมสีว่นร่วมทัง้ผูป่้วยและทมีสห
วชิาชพี ท าใหไ้ดร้ะบบการบรบิาลทางเภสชักรรมในรปูแบบ
ใหม่ทีร่่วมกนัออกแบบ ส่งผลทีด่ต่ีอประสทิธภิาพและความ
ปลอดภยัแก่ผูป่้วย  
  การศกึษานี้มขีอ้จ ากดั คือ ผูป่้วยบางรายม ีDRPs 
ที่ซับซ้อน เช่น ผู้สูงอายุที่เ ป็นโรคพาร์กินสันหรือโรค
ความจ าเสื่อมทีใ่ชย้าหลายชนิด ซึง่ควรไดร้บัการเยีย่มบา้น
ประกอบด้วยเพื่อค้นหา DRPs ตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสมของการใชย้า และท าใหท้ราบถงึบรบิทต่าง ๆ ของ
ผู้ป่วยที่ส่งผลต่อการรกัษา นอกจากนี้ การศกึษาไม่มกีาร
วดัผลลพัธด์า้นความรู ้ความพงึพอใจ และคุณภาพชวีติของ
ผูป่้วยภายหลงัการน า MPCM มาใช ้
 การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะว่า ควรน า MPCM ใน
คลนิิกกญัชาฯ ทีพ่ฒันาขึน้ไปปรบัใชใ้นโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่
มีบริบทเทียบเคียงกนัเพื่อประโยชน์ต่อผู้ป่วยในวงกว้าง 
และเสนอแนะให้กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลอืก พจิารณาปรบัเปลี่ยนแนวทางการตดิตาม ADEs 
ตามแนวทางของการศกึษานี้ 
 

สรปุ 
 การศึกษานี้เป็นงานวิจยัเชิงปฏิบัติการต่อเนื่อง
จากขัน้ตอนการวางแผนในงานวิจัยก่อนหน้านี้  การใช้
ข ัน้ตอนและรูปแบบการบริบาลทางเภสชักรรมในคลินิก
กัญชาฯ ที่ทีมสหวิชาชีพร่วมกันพัฒนาขึ้น สามารถ ลด 
DRPs ทัง้ระดับผู้ป่วยและระดบัผู้ส ัง่ใช้ยา โดยเภสชักรมี
บทบาทส าคัญในการค้นหา ป้องกัน และแก้ไข DRPs 
ร่วมกบัทมีสหวชิาชพีและผูป่้วย ส่งผลใหผ้ลการรกัษาดขีึน้ 
และผูป่้วยทีไ่ดร้บัน ้ามนักญัชามคีวามปลอดภยัจากยา 
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