
บทท 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ส่วนที่ 1 ไขมันในเลือด

สารไขมันในเลือดที่สำคัญประกอบด้วย คอเลสเทอรอลรูปอิสระ
เอสเทอริไฟด์ ไตรกลีเชอไรด์ และฟอสโฟลิปิด เน่ืองจากไขมันไม่ละลายในนํ้าจึงต้องรวมตัวกับ 
โปรตีนเพ่ือให้ละลายอยู่ในเลือดได้ โดยกรดไขมันอิสระจะรวมตัวกับอัลบูมิน ไขมันท่ีเหลือจะอยู่ 
รวมตัวกันเป็นอนุภาคโดยมีโปรตีนที่เรียกว'าอะโปโปรตีนมาห่อหุ้มเพื่อให้ละลายอยู่ในเลือดได้ 
เรียกสารประกอบตังกล่าวว่าไลโปโปรตีน2'34'36

ไสโปโปรตีนในเลือด แบ่งออกเป็น 5 ชนิด ได้แก่ ไคโลไมครอน (chylomicron), very low 
density lipoprotein (VLDL), indensity lipoprotein (IDL), low density lipoprotein (LDL) และ 
high density lipoprotein (HDL) โดยแบ่งตามคุณสมปติความหนาแน่น การเคล่ือนท่ีในข้ัว 
อิเล็กตรอน และสารประกอบของไขมันในไลโปโปรตีน2'34

ภาวะไขมันในเลือดสูงอาจมีชื่อเรียกหลายอย่าง เช่นภาวะท่ีมี TC มากเกิน โดยท่ัวไปใช้คำ 
ว่า 'hypercholesterolemia' ถ้ามีไขมันชนิดอืน เช่น TG สูง ร่วมด้วยจะใช้คำว่า ‘hyperlipidemia’ 
สำหรับคำว่า ‘dyslipoproteinemia’ มีความหมายกว้างกว่า ซึ่งหมายถึงความผิดปกติของไขมัน 
หลายชนิดกว่า เช่น ความผิดปกติของ HDL โดยมีระดับตํ่ากว่าเกณฑ์แต่ระดับ TC ยังปกติ เรียก 
ความผิดปกตินีว่า ‘dyslipoproteinemia’35

คอเลลเทอรอลรูป

ตามแนวทางของ National Cholesterol Education Program III (NCEP III)37 ได้แบ่งระตับ 
ไขมันในเลือดไว้ต ังน ี้

ระดับ ภาวะ
1C

< 200 มก./ดล. พึงปรารถนา
200-239 มก./ดล. ค่อนข้างสูง
>240 มก./ดล. สูง

HDL-C
< 40 มก./ดล. ต่ํา (เพศหญิง < 50 มก./ดล
> 60 มก./ดล. สูง
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ระดับ ภาวะ
LDL-C

< 100 มก./ดล. เหมาะสม
100-129 มก./ดล. เกือบเหมาะสม
130-159 มก./ดล. ค่อนข้างสูง
160-189 มก./ดล. สูง
>190 มก./ดล. สูงมาก

IG
< 150 มก./ดล. ปกติ
150-199 มก./ดล. ค่อนข้างสูง
200-499 มก./ดล. สูง
> 500 มก./ดล. สูงมาก

ตของภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 2.34,38

ภาวะไขมันในเลือดสูงไม่ว่าจะเป็นประเภทใดก็ตาม อาจเกิดจากสาเหตุต่อไปน้ีคือ 
1. ความผิดปกติทางกรรมพ้นรุ
ผู้ที่มีความผิดปกติทางพันธุกรรมซึ่งควบคุมการสังเคราะห์และการเผาไหม่ใลโปโปรตีนชนิด 

ใดชนิดหนึ่งหรือหลายชนิดจะก่อให้เกิดภาวะผิดปกติของระดับไขมันในเลือด เซ่น ผู้ทีมความผิด 
ปกติของยีนซึ่งควบคุมการสร้างตัวรับ LDL-C ท่ีตับทำให้จำนวนตัวรับ LDL-C ลดลงเป็นผลให้ 
ระดับ LDL-C ในเลือดสูงขึ้น ความผิดปกติดังกล่าวเรียกว่า ภาวะคอเลสเทอรอลในเลือดสูงในเครือ 
ญาติ (familial hypercholesterolemia) การตรวจร่างกายผู้ป่วยประ๓ ทน้ีมักพบโค้งสีขาวท่ีขอบ 
กระจกตา (corneal arcus) ปีนเหลืองท่ีเอ็น (tendon xanthoma) ปีนเหลืองท่ีหนังตา 
(xanthelasma) และเอ็นร้อยหวายหนาตัวผิดปกติ ความผิดปกติดังกล่าวพบได้ประมาณ 1 ใน 
500 ของประชากร

แบ่งความผิดปกติออกได้เป็น 2 กลุ่ม
กลุ่มท่ี 1 ความผิดปกติถ่ายทอดมาทั้งฝ่ายบิดาและมารดา ไม,มีตัวรับ TC โดยส้ินเชิง ระดับ 

TC สูงประมาณ 700-1000 มก./ดล. เกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจวายต้ังแต่วัยเด็ก ถ้าไม่ได้รับการ 
บำบัดจะเสียชีวิตตั้งแต่อายุยังไม่ถึง 20 ปี
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กลุ่มท่ี 2 ความผิดปกติถ่ายทอดมาจากบิดาหรือมารดาฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งเท่านั้น ตัวรับ TC มี 
น้อย ระตับ TC สูงประมาณ 300-500 มก./ดล. ในกลุ่มน้ีถ้าไม่ได้รับการบำบัด จะเกิดภาวะกล้าม 
เนื้อหัวใจตายเม่ืออายุประมาณ 30 ปี ไปแล้ว

สำหรับผู้ท ี่ม ีความผิดปกติของยีนที่ควบคุมการสังเคราะห์เอนไซม์ใลโปโปรตีนไลเปส 
ปริมาณ LDL-C ลดลงเป็นผลให้มีระดับไคโลไมครอนในเลือดสูง ในรายที่รุนแรงจะมีระดับ TG ใน 
เลือดสูงเกิน 1000 มก./ดล. และมักพบปีนเหลืองข้ึนตามสำตัว

2. โรคทางกายหรือยาบางชนิด
หมายถึงภาวะไลโปโปรตีนในเลือดสูง สาเหตุจากโรค ภาวะ หรือยาบางชนิด ที่ทำให้การ 

เผาผลาญสารไขมันผิดปกติ ความผิดปกติดังกล่าวพบได้ประมาณร้อยละ 40 ของผู้ท่ีมีไขมันใน 
เลือดสูง โดยแบ่งตามชนิดของภาวะไขมันผิดปกติ ตังน้ี

2.1 ภาวะ TG สูง เนื่องจากสภาพร่างกายโตเกินไม่สมส่วน (acromegaly) แผลไฟไหม้ 
ไตวายเรื้อรัง เบาหวาน ด่ืมสุรา นํ้าหนักเกิน ใช้ยาต้านเบต้า ยาคุมกำเนิด กลูโคคอร์ติคอยด์ 
ไอโซเทรทิโนอิน (isotretinoin) ไธอาไซด์ (thiazide) สูบบุหร่ีจัด

2.2 ภาวะ TC สูง เนื่องจากโรคเบื่ออาหารเหตุจิตใจ (anorexia nervosa) ภาวะหยุดไหล 
ของน้ําดี (cholestasis) ขาดฮอร์โมนควบคุมการเจริญเติบโต nephrotic syndrome ภาวะขาด 
ฮอร์โมนไทรอยด์ myelomatosis (IgA, IgG) ยาอะมิโอดาโรน (amiodarone) ไซโคลสปอริน 
(cyclosporin) อะนาบอสิกลเตียรอยด์ (anabolic steroid) โปรเจสติน (progestin) ไธอาไซด์ และ 
ยาฆ่าแมลงคลอริเนเตทไฮโดรคาร์บอน (chlorinated hydrocarbon)

3. การบริโภคอาหารที่ม ีไขมันสูง
หมายถึงภาวะไขมันในเลือดสูง เกิดจากการรับประทานอาหารไม่ถูกหลักโภชนาการ เป็น 

สาเหตุสำคัญของภาวะผิดปกติของระดับไขมันในเลือด อาจเป็นสาเหตุโดยตรงหรือทางอ้อม ทำให้ 
เพิ่มความรุนแรงของภาวะผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเนื่องจากความผิดปกติทางพันธุกรรม 
จากโรค หรือจากยาบางชนิด

ส่วนที่ 2 โรคหลอดเลีอดหัวใจ

โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นสาเหตุการตายที่สำคัญของประชากรในประเทศอุตสาหกรรม รวม 
ทั้งในประเทศไทยด้วย การศึกษาทางระบาดวิทยาที่สำคัญ พบว่า LDL-C มีความสัมพันธ์ท่ีชัดเจน 
กับการป่วยและการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ คือ เม่ือระดับ TC สูงกว่า 200 มก./ดล. อัตรา 
ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจจะสูงขึ้นตามด้วย1
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ในประเทศไทย มีการติดตามผลการศึกษาการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในพนักงาน 
การไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทยนาน 12 ปี พบว่าการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจสัมพันธ์ 
กับการมีระดับไขมันในเลือดสูงเช่นเดียวกับในต่างประเทศ แต่อุบัติการโนในประเทศไทยตํ่ากว่าคือ 
เกิดเพียงประมาณหนึ่งในสามเท่านั้น สถิติกระทรวงสาธารณสุขพบว่าอัตราตายของโรคหลอด 
เลือดหัวใจและระบบไหลเวียนในป ี 2518 เท่ากับ 16.2 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน ในปี 2527 เพ่ิม 
ขึ้นเป็น 33.3 ต่อประชากร 1 แสนคน ซึ่งเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประเทศ และครอง 
อันดับ 1 เร่ือยมา จนปี 2536 อัตราตายเพ่ิมเป็น 55.8 ต่อประชากร 1 แสนคน ในช่วงระยะเวลา 18 
ปี อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มเป็น 3.5 เท่า36

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยอาศัยจำนวนของปัจจัยเสียงที่มีต่อการเกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจนอกเหนือจากการมี LDL-C สูง ตามแนวทางของ NCEP III37 มีดังน้ี 

ปัจจัยเสี่ยงเชิงบวก (positive risk factor)
1. ชายอายุ > 45 ปี หญิง >  55 ปี หรือหญิงประจำเดือนหมดก่อนวัย และไม่ได้รับฮอร์โมน 

เอสโตรเจนเสรืม
2. มีประวัติครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนอายุ 55 ปี ในบิดา หรือก่อนอายุ 65 ปีใน 

มารดา หรือในญาติสายตรง
3. เป็นความดันโลหิตสูง (ความดันโลหิต >140/90 มิลลิเมตรปรอท) หรือกำลังใช้ยาลด 

ความดันโลหิต
4. ปัจจุบันสูบบุหรี่
5. ระดับ HDL-C < 40 มก./ดล.

ปัจจัยเสี่ยงเชิงลบ (negative risk factor)
ระดับ HDL-C >  60 มก./ดล.
เม่ือมีปัจจัยเสี่ยงเซิงลบ ให้นำไปหักออกจากจำนวนปัจจัยเสี่ยงเซิงบวก ก็จะเป็นจำนวน

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (จำนวนปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
เท่ากับ จำนวนปัจจัยเสี่ยงเซิงบวก -  1)
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ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจกับประชากรไทย

ความสัมพันธ์ของภาวะความดันโลหิตสูงกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในประซากรไทย 
น้ัน ในปัจจุบันมีเพียงการศึกษาในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทยที,ติดตามผล 12 ปี 
พบว่ากลุ่มประชากรที่มีความดันโลหิตสูง (ความดันโลหิต > 160/95 มิลลิเมตรปรอท) มีอัตราตาย 
จากโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าประชากรทั่วไปอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีอัตราเส่ียงสูงถึง 
2.52 เท่า ในขณะที่กลุ่มที่มีความดันโลหิตสูงขั้นต้น (ความดันโลหิต 141-160/91-95 มิลลิเมตร 
ปรอท) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ36

จากการศึกษาพบว่าฮอร์โมนเพศชายจะลด HDL-C และ TG แต่จะเพ่ิมระดับ LDL-C ใน 
ทางตรงข้ามฮอร์โมนเพศหญิงจะเพิ่ม HDL-C และ TG แต่จะลด LDL-C การศึกษาในสัตว์ทดลอง 
พบฮอร์โมนเอสโตรเจนในเพศหญิงรบกวนการจับของ LDL-C ที่ผนังหลอดเลือด36

วิธ ีการประเม ินระจับความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ37

การประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจภายใน10ปี มีดังน้ี
1. นับจำนวนปัจจัยเสี่ยง
2. เมือมีปัจจัยเส่ียงตั้งแต่ 2 ข้อ ควรมีการทำนายระดับความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคหลอดเลือดหัว 

ใจในช่วง 10 ปี โดยใช้ nomogram ที่ได้จากการศึกษาของ Framingham ซึ่งนับจำนวนปัจจัยเส่ียง 
จาก อายุ TC HDL-C ความดันโลหิต และการสูบบุหรี่

สำหรับผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง 1 ข้อหรอไม่มีเลย ไม่จำเป็นต้องประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรค 
หลอดเลือดหัวใจภายใน10ปีเนื่องจากมีโอกาสเกิดน้อยมาก

ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงสุดได้แก่ผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ และผู้ที่มีความเส่ียงเท่ากับเป็นโรค 
หลอดเลือดหัวใจ37 ได้แก่ ผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงแข็งอ่ืน  ๆ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
หลอดเลือดแดงช่องท้องโปงพอง และมีอาการของหลอดเลือดแดงคาโรติด (carotid) เป็นโรค
เบาหวาน และผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงที่มีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจภายใน 10 ปี มากกว่าร้อยละ 
20

การรักษาด้วยยาลดไขมันในเลือด เริ่มแรกควรมีการประเมินระดับความเส่ียงของโรค
หลอดเลือดหัวใจ การเป็นและไม่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ การเป็นโรคหลอดเลือดแดงแข็งอ่ืน ๆ

การวินิจฉัยและการบำบัดคอเลสเทอรอลสูงทั่งการป้องกันแบบปฐมภูมิและแบบทุติยภูมิ 
ตามแนวทางของ NCEP III ใช้ค่า LDL-C เป็นเกณฑ์ร่วมกับการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวน
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ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การลดระดับไขมันในเลือดต้องอาศัยการปรับเปล่ียน 
พฤติกรรมเสี่ยงและการรักษาด้วยยา โดยมีเกณฑ์ ดังน้ี

1. กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงสุด คือผู้ท่ีเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือมีความเล่ียงเท่ากับ 
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ (มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจภายใน 10 ปี มากกว่า 
ร้อยละ 20) ควรมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ เม่ือ LDL-C > 100 มก./ 
ดล. และควรใช้ยาลดไขมันในเลือดเมื่อมี LDL-C > 130 มก./ดล. โดย LDL-C เป้าหมายคือ 
<100มก./ดล. เม่ือ LDL-C มีค่าระหว่าง 100-129 มก./ดล. ควรให้ยาลดไขมันในเลือดเมื่อมีการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงแล้ว LDL-C ยัง > 100 มก./ดล. หรืออาจจะใช้ยานิโคตินิกแอชิด 
(nicotinic acid) หรือ ไฟเบรท เพ่ือปรับเปลี่ยนระดับ TG และ HDL-C กอนให้ยาสแตตีน

2. กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงรองลงมา คือผู้ท่ีมีปัจจัยเส่ียงสูงคือมีจำนวนปัจจัยเส่ียงต่อการ 
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตงแต่ 2 ข้อ ข้ึนไป และผู้ที่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ภายใน 10 ปี ร้อยละ 10-20 ควรมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียง เม่ือ LDL-C > 130 มก./ดล. 
ควรใช้ยาลดไขมันในเลือดเมื่อ LDL-C > 160 มก./ดล. และ LDL-C เป้าหมายคือ < 130 มก./ดล.

3. กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ํา คือผู้ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจน้อยกว่า 2 
ข้อ ค่า LDL-C ที่ควรเรมมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเลี่ยงคือ > 160 มก./ดล. และควรให้ยาเม่ือ 
LDL-C >  190 มก./ดล. โดยมีเป้าหมายอยู่ที่ LDL-C < 160 มก./ดล.

เมแทบอลิกชินโดรม (metabolic syndrome)37

เป้าหมายสำคัญในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ คือ การลด LDL-C 
การลดความเสี่ยงจะได้ผลดียิ่งขึ้น เมื่อสามารถลดปัจจัยเล่ียงอ่ืน  ๆ ร่วมด้วย ความผิดปกติของ 
เมแทบอลิกชินโดรมเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไม่ว่า 
LDL-C อยู่ในระดับใด เมแทบอลิกชินโดรมเกี่ยวข้องอย่างมากกับภาวะดื้ออินซูลิน ภาวะน้ําหนัก 
เกินและการ'ไม,ออกกำลังกายก็เส'ริมการเกิดภาวะดื้ออินซูล ินแต่,ในบางรายก็มีสาเหตุจาก 
กรรมพันธุ

การวินิจฉัยความผิดปกติของเมแทบอลิกชินโดรมตาม NCEP III ต้องมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 
ต้ังแต่ 3 ข้อขึ้นไป คือ

1. ภาวะอ้วนลงพุง
รอบเอวผู้ชาย > 102 เซนติเมตร (> 40 น้ิว)
รอบเอวผู้หญิง > 88 เซนติเมตร (> 35 น้ิว)



13

2. TG > 150 มก./ดล.
3. HDL-C

ผู้ชาย
ผู้หญิง < 50 มก./ดล.

< 40 มก./ดล.

4. ความดันโลหิต > 130/85 มม.ปรอท
5. ระดับนาตาลหลังอดอาหาร >110 มก./ดล.

ภาวะอ้วนลงพุง มีความสัมพันธ์กับปัจจัยเลี่ยงต่อเมแทบอลิกชินโดรมมากกว่าดัชนีมวลกาย
การควบคุมสาเหตุของเมแทบอลิกชินโดรม ทำได้โดยลดสาเหตุท่ีเป็น เซ่น ภาวะอ้วน การ 

ไม่ออกกำลังกาย โดยการควบคุมน้ําหนัก ออกกำลังกายอย่างสม่ําเสมอ ซ่ึงนอกจากจะทำให้ลด 
ระดับ VLDL, LDL-C และเพ่ิม HDL-C ได้ในบางราย ยังสามารถลดความดันโลหิต ลดภาวะด้ือต่อ 
อินซูลิน และกระตุ้นการทำงานของระบบไหลเวียนโลหิตได้ดีขึ้น และการรักษาปัจจัยเล่ียงของ 
เมแทบอลิกชินโดรมทั้งจากไขมันและไม่ใช่ไขมันจะลดปัจจัยเลี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ 

การรักษาปัจจัยเลี่ยงดังกล่าว ได้แก่
- การควบคุมความดันโลหิต
- การใช้ แอสไพรินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ือลดโอกาสเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือด
- การลดระดับ TG และเพ่ิม HDL-C

ความผิดปกติของไขมันในเลือดในผู้ป ่วยเบาหวาน

ความผิดปกติของไขมันในเลือดมีความสำคัญมากต่อการเกิดหลอดเลือดแดงแข็งในผู้ป่วย 
เบาหวานประเภท 2 ถึงแม้ในผู้ป่วยเบาหวานจะพบได้บ่อยว่ามี TG สูงข้ึน และ/หรือ HDL-C ตำ 
แต่ผลการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนว่า LDL-C เป็นเป้าหมายหลักของการรักษาเซ่นเดียวกับผู้ท่ีไม่ 
ได้เป็นเบาหวาน เนื่องจากโรคเบาหวานมีความเลี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเท่ากับผู้ที่เป็น 
โรคหลอดเลือดหัวใจตามแนวทางของ NCEP III ดังน้ันเป้าหมายของการลด LDL-C จึง < 100 
มก./ดล. และเม่ือผู้ป่วยเบาหวานมี LDL-C > 130 มก./ดล. จำเป็นต้องเริ่มให้ยาลด LDL-C ร่วม 
กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำรงชีวิต เม่ือ LDL-C อยู่ในช่วง 100-129 มก./ดล. ท่ี baseline 
หรือในระหว่างการรักษา อาจเพ่ิมการลด LDL-C โดยการเพ่ิมยา เซ่น ไฟฌรทหรือนิโคตินิกแอชิด 
หรือควบคุมปัจจัยเลี่ยงอ่ืนอย่างเคร่งครัดรวมทั้งภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง ถ้า TG > 200 มก./ดล. 
non-HDL-C ( non HDL-C -  TC - HDL-C) จะเป็นเป้าหมายรองในการรักษาจากการลด LDL-C
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ภาวะ HDL-C ตํ่า37

HDL-C ตํ่าเป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เกิดได้จากหลายสาเหตุ ส่วน 
ใหญ่เกิดร่วมแบภาวะดื้ออินซูลิน เช่น

- มี TG สูง
- นํ้าหนักมากและโรคอ้วน
- การไม่ออกกำลังกาย
- เบาหวานชนิดท่ี 2
- การลูบบุหร่ี
- การบ'ริ'โภคคารโบ'โฮเดรตมาก (มากกว่าร้อยละ 60 ของพลังงาน)
- ยาบางชนิด เช่น ยาต้านเบต้า อะนาบอลิกสเตียรอยด์ โปรเจสโตเจน

ยังไม่มีการกำหนดเป้าหมายของ HDL-C ว่าควรเพ่ิมเป็นเท่าใด ถึงแม้ว่าจากการศึกษาทาง 
คลินิกจะช้ีว่า การเพ่ิม HDL-C ลดความเสียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่หลักฐานยังมีไม่ 
เพียงพอท่ีจะกำหนดเป้าหมายของการรักษา และยาท่ีมีในปัจจุบันก็ยังเพ่ิม HDL-C ได้ไม่มากพอ 
อย่างไรก็ตาม หากมี HDL-C ต่ํา ก็ควรได้รับการเอาใจใส่เช่นกัน เป้าหมายหลักในการบำบัดผู้ที่มี 
ระดับ HDL-C ต่ํา คือการลด LDL-C เม่ือคุม LDL-C ได้แล้ว ถ้ามีเมแทบอลิกชินโดรมควรเน้นเรื่อง 
การควบคุมน้ําหนักและออกกำลังกายอย่างสม่ําเสมอ ในผู้ท่ีมี HDL-C ต่ําร่วมกับมี TG สูง (200- 
499 มก./ดล.) เป้าหมายต่อไปของการรักษาคือ non HDL-C หาก TG < 200 มก./ดล. (มี HDL-C 
ต่ํา เพียงอย่างเดียว) อาจพิจารณาให้ยาเพ่ือเพ่ิม HDL-C เซ่นไฟเบรทหรอนิโคตินิกแอชิด อย่างไรก็ 
ตาม การรักษาภาวะ HDL-C ต่ําเพียงอย่างเดียว ส่วนใหญ่จะพิจารณาเม่ือมีโรคหลอดเลือดหัวใจ 
หรือมีความเส่ียงเท่ากับเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ

ภาวะ TG สูง37

ภาวะ TG สูงอาจเกิดจากลาเหตุต่าง  ๆได้แก่
- นํ้าหนักเกินและโรคอ้วน
- ไม่ออกกำลังกาย 

สูบบุหรี่
- ด่ืมแอลกอฮอล์มากเป็นประจำ
- บริโภคคารโบ'ไฮเดรตมากเกิน'โป (มากกว่าร้อยละ 60 ของพลังงานท่ีได้รับ)
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- โรคต่าง  ๆ เซ่น เบาหวานชนิดท่ี 2 ไตวายเร้ือรัง nephrotic syndrome
- ยาบางชนิด เซ่น สเดียรอยด์ เอสโตรเจน เรตินอยด์ยาต้านเบต้าขนาดสูง
- ความผิดปกติทางกรรมพันธุ

การบำบัดภาวะ TG สูง37

การรักษาภาวะ TG สูง ข้ึนกับสาเหตุและความรุนแรง เป้าหมายแรกของการรักษาคือ การ 
ควบคุม LDL-C ให้ได้ตามเป้าหมาย เม่ือ TG ค่อนข้างสูง (150-199 มก./ดล.) ควรเน้นให้ผู้บํวยลด 
นํ้าหนักและเพ่ิมการออกกำลังกาย เม่ือค่า TG อยู่ระหว่าง 200-499 มก./ดล. การรักษา non- 
HDL-C จะเป็นเป้าหมายรอง กรณีท่ี TG สูงมาก (> 500 มก./ดล.) ซ่ึงพบได้น้อย เป้าหมายแรก 
ของการรักษาคือป้องกันตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน โดยใช้ยาลด TG เม่ือ TG ลดลง < 500 มก./ดล. 
แล้ว จึงพิจารณาลด LDL-C เพื่อลดความเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจต่อไป โดยเป้าหมายของ 
ระดับ non-HDL-C ที่ต้องการในผู้ที่มี TG > 200 มก./ดล. จะมีค่าสูงกว่าระดับ LDL-C เป้าหมาย 
อยู่ 30 มก./ดล. ในทุก  ๆ ระดับความเสี่ยง คือ

ระดับ LDL-C goal non HDL-C goal
(มก./ดล.) (มก./ดล.)

ผู้ท่ีเป็นหรือมีความเสี่ยงเท่ากับเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 100 130
ผูท่ีมีความเลี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง 130 160
ผ้ท่ีมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตํ่า 160 190

โภชนบำบัด 34,37 39

แนวทางการปฏิบัติการควบคุมอาหาร มีดังน้ี
1. รับประทานอาหารที่มีกรดไขมันอ่ิมตัวน้อยกว่าร้อยละ 7 ของพลังงานที่ได้รับ โดยเลือกรับ 

ประทานอาหารที่มาจากสัตว์ลดลง หลีกเส่ียงน้ํามัน'พืชท่ีมีกรด'ไขมันอ่ิมตัวสูง เซ่น น้ํามันมะพร้าว 
น้ํามันปาล์ม

2. รับประทานอาหารที่มีกรดไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงช้อน ร้อยละ 10 ของพลังงานที่ได้รับ เลือกปรุง 
อาหารโดยใช้น้ํามันพืชที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนสูง เซ่น นํ้ามันเมล็ดดอกคำฝอย น้ํามันเมล็ด 
ดอกทานตะวัน นี้ามันข้าวโพด น้ํามันถ่ัวเหลือง

3. รับประทานอาหารท่ีมีกรดไขมันไม,อ่ิมตัวเชิงเด่ียว ร้อยละ 20 ของพลังงานที'ได้รับ เลือกปรุง 
อาหารโดยใช้น้ํามันพืชที่มีกรดไขมันไม่อิ่มตัวเชิงเดี่ยว เซ่น น้ํามันมะกอก น้ํามันถ่ัวลิสง
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4. รับประทานอาหารที่มีไขมันท้ังหมดไม่เกินร้อยละ 25-35 ของพลังงานท่ีได้รับ
5. รับประทานอาหารประ๓ ทแป้ง ร้อยละ 50-60 ของพลังงานที,ได้รับ เลือกปริ'โภคอาหาร'ท่ีมี 

เส้นใย หรือคาร์โบไฮเดรตเซิงช้อนเป็นหลัก คือ พวกธัญพืชต่าง  ๆ เซ่น ข้าวจ้าว ข้าวโพด ข้าวสาลี 
ข้าวฟ่าง พืชผักตระกูลถั่ว ผักใบเขียว ผลไม้

6. รับประทานอาหารโปรตีนประมาณร้อยละ 15 ของพลังงานที่ได้รับ เลือกรับประทานไข่ขาว 
นมพร่องมันเนย เนื้อไม่ติดมัน เป็ดหรือไก่ไม่ติดหนัง และปลา เป็นต้น

7. รับประทานอาหารให้ได้พลังงานท่ีเหมาะสมกับน้ําหนักตัวและกิจกรรมที'ต้องทำ โดยไม่มาก 
เกินไปจนนำไปสู่โรคอ้วน

8. ลดปริมาณ TC ในอาหาร ไม่ควรเกิน 200 มิลลิกรัมต่อวัน หลีกเลี่ยงรับประทานอาหารที่มี 
TC สูง เซ่น ไข่แดง ผลิตภัณฑ์ท่ีทำจากไข่แดง (สำหรับไข่แดง จำกัดเพียง 3 ฟองต่อสัปดาห์) เครอง 
ในสัตว์ปลาหมึกหอยนางรมหลีกเลี่ยงการปรุงอาหารแบบทอด ผัด ควร ปิง ย่างหรือนึ่งแทน

9. รับประทานอาหารที่มึเส้นใย 20-30 กรัมต่อวัน เซ่น ผักใบเขียว ผลไม้

ส่วนที่ 3 ยาลดไขมันกลุ่มสแตดิน 

กลไกการออกฤทธของสแตดิน35

สแตดินออกฤทธิ้ยับยั้งการลังเคราะห์ TC ที่ตับทั้งท่ีเป็นสเตอรอลและไม่ใซ่สเตอรอล โดย 
ยับยั้งการทำงานของ HMGCoAR แบบแข่งขันอย่างเจาะจง (specific competition) ในการ 
เปลียน HMGCoA เป็นเมวาโลนิกแอชิด ทำให้ตับลังเคราะห์TC ได้น้อยลง เซลล์ตับจะปรับตัวโดย 
เพิมปริมาณตัวรับ LDL-C ท่ีผิวเซลล์เพ่ือรับ LDL-C จากกระแสเลือดมาย่อยสลายเป็น TC ทำให้ 
ระตับ LDL-C ในเลือดลดลง การท่ีเซลล์ตับมี TC ไม่เพียงพอ ทำให้การสร้างและปลดปล่อย 
VLDL-C จากตับน้อยลง TG จึงลดลงด้วย ส่วน HDL-C เพ่ิมข้ึนเล็กน้อย

นอกเหนือจากการลด LDL-C สแตดินยังมึผลเพิ่มการทำงานของเอนโดฑิเลียมให้ดีข้ึน กด 
การอักเสบของรอยโรคในหลอดเลือดและเพิ่มความต้านทานของรอยโรค ยับย้ังการเกิดล่ิมเลือด 
และการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด7,40"41
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อันตรกิร ิยาของยาสแตติน42

ลแตตินหรือ HMGCoARI เป็นตัวถูกเปล่ียน (substrate) ของ cytochrome P450 3A4 การ 
เกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่เกิดจากการได้รับยาที่ยับยั้ง cytochrome P45Q, 3A4 ทำให้เพ่ิมระดับ 
ของสแตดินจนอาจทำให้เกิดพยาธิสภาพของกล้ามเนื้อ มีอาการปวดกล้ามเนื้อ หรือกล้ามเน้ืออ่อน 
แรงร่วมกับมีระดับครืเอตีน ไคเนล (creatine kinase, CK) เพ่ิมข้ึนกว่า 10 เท่าของค่าปกติ และ 
อาจถึงกับเกิดใยกล้ามเนื้อลายสลายตัว (rhabdomyolysis) เน่ืองจากมีการทำลายเซลล์เมมเบรน 
ของกล้ามเนื้อลายทำให้มีการรั่วของมัยโอโกลบินออกมาในปัสสาวะหรือเลือดทำให้เกิดโรคไตวาย 
เฉียบพลันและถึงกับเสียชีวิตได้

ยาในกลุ่มสแตตินมีคุณสมปติทาง๓ ลัชจลนศาสตร์และการถูกทำลายท่ีแตกต่างกันไป โดย 
โลวาสแตดิน (lovastatin) ชิมวาลแตติน และอะทอร์วาสแตดินเป็นตัวถูกเปล่ียนโดย cytochrome 
P450 3A4 ฟลูวาลแตดิน (fluvastatin) ถูกเปล่ียนโดย cytochrome P450 2C9 เซอริวาสแตดิน 
(cerivastatin) ถูกเปลียนโดย cytochrome P450 3A4 และ cytochrome P450 2C9 ส่วน 
พราวาสแตดิน (pravastatin) ไม่ได้ถูกเปลี่ยนโดยเอนไซม์cytochrome ก450ทำให้เกิดอันตรกิริยา 
ท่ีแตกต่างไป เมื่อมีการให้ยาที่มีฤทธี้ยับยั้งการทำงานของเอนไซม์ cytochrome P450 อาจทำให้ 
ยาที่ถูกเปลี่ยนโดยเอนไซม์ดังกล่าวมีปริมาณเพิ่มขึ้นจนเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาได้

ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness)

การศึกษาของ CURVES4 พบว่ายาอะทอร์วาสแตดิน 10 มิลลิกรัมมีประสิทธิผลในการลด 
LDL-C มากกว่ายาพราวาสแตดิน 20 และ 40 มิลลิกรัม ชิมวาสแตดิน 20 มิลลิกรัม และมี 
ประสิทธิผลเท่ากับยาชิมวาสแตดิน 40 มิลลิกรัม จำนวนผู้ปวยที่ได้รับยาอะทอร์วาสแตดินมีระดับ 
ไขมันตํ่ากว่าหรือเท่ากับเป้าหมายมากกว่าผู้ปวยที่ได้รับยาพราวาสแตดินและยาชิมวาสแตดินทั้ง 
2 ขนาด

Prosser และคณะ16 ทำการประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลของการใช้ยาลดไขมันกลุ่ม
สแตดินตามลักษณะปัจจัยเส่ียงต่าง  ๆ พบว่าต้นทุน-ประสิทธิผลแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญใน 
ด้าน อายุ เพศ การเป็นและไม่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและระดับ LDL-C การป้องกันแบบ
ปฐมภูมิท่ีมีการควบคุมอาหารร่วมกับการรักษาด้วยยามีอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลที่ตํ่า และ
การป้องกันแบบทุติยภูมิมีอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลตํ่ากว่าการป้องกันแบบปฐมภูมิโดยเฉพาะ 
ในผู้ชายสูงอายุ
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Bradshaw และคณะ15 ประมาณค่าใช้จ่ายในการใช้ยาสแตตินในทางปฏิบ้ติจริง หลังจาก 
แก้ไขความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (non-adherance) พบว่าค่าใช้จ่ายต่อปีของยาสแตตินประมาณ 
22,559-28,413 ปอนด์ต่อ 1000 ราย และเมื่อนำตัวเลขดังกล่าวมาประมาณค่าใช้จ่ายของสถาน 
พยาบาลในการดูแลผู้ปวยแบบปฐมภูมิและแบบทุติยภูมิ พบว่าต้องใช้เงินถึง 11.8-60 ล้านปอนด์ 
ตังน้ันการใช้ยาสแตดินควรมีการจัดลำดับความสำคัญโดยใช้ในผู้ป่วยท่ีมืความเสี่ยงสูงก่อน และ 
ควรให้ผู้ป่วยมีการปรับเปล่ียนแบบแผนการดำเนินชีวิตประจำวันเพื่อลดความเสี่ยงของการเกิดโรค 
หลอดเลือดหัวใจและช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยไขมันสูงได้

การทำให้มีอัตราส่วนต้นทุน-ประสิทธิผลตํ่าท่ีสุด หรือการเพ่ิมประสิทธิผลของยาอาจทำได้ 
โดยการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายอาจต้องได้รับไนอาชินหรือ
เอลโตรเจนร่วมด้วยเพ่ือเพ่ิมระตับ HDL-C และไลโปโปรตีนเอ19 และค่าใช้จ่ายในการรักษาภาวะไข 
มันในเลือดสูงจะลดลงถ้ามีการควบคุมอาหารอย่างดี ออกกำลังกายและหยุดสูบบุหร่ีควบคู่ไปกับ 
การรักษาด้วยยา .

การใช้ยาสแตดินร่วมกับไฟเบรท

การใช้ไฟฌรทร่วมกับสแตตินมีความเส่ียงต่อการเกิดพยาธิสภาพของกล้ามเนื้อ ใยกล้าม 
เน้ือลายสลายตัวและไตวาย ร้อยละ 3-542'43 ความเสี่ยงของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ 
ใช้ยาร่วมกันนีฃึนกับประสิทธิภาพการทำงานของไต อายุ ภาวะร่างกาย และขนาดยาของสแตดิน 
พยาธิสภาพของการเกิดอังไม่ทราบแน่ซัด

การศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช้ยาไฟเบรทร่วมกับยาสแตดินในการ 
ลดไขมัน44'45 พบว่าการให้ยาสแตดินร่วมกับไฟเบรทมีประสิทธิผลดีกว่าการให้ยาตัวใดตัวหน่ึง
ควรมีการติดตามระตับ CK อาการพยาธิสภาพของกล้ามเน้ือ ท ุกๆ  3 เดือน และควรมีการวัด 
ระตับ ALT อย่างสมํ่าเสมอเมื่อมีการให้ยาร่วมกัน มีรายงานกรณีศึกษาท่ีเกิดใยกล้ามเน้ือลาย
สลายตัว46 จากการใช้ยาอะทอรัวาสแตดินร่วมกับเจมไฟโบรชิล หลังจากหยุดยา 2 สัปดาห์ ระตับ 
CK จึงลดลงล่ปกติ
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ส่วนที่ 4 การประเมินการใช้ยา

American Society of Hospital Pharmacists (ASHP) 198831 ให้คำนิยามของ การ 
ประเมินการใช้ยา (drug use evaluation, DUE) ว่า “ เป็นกระบวนการประกันคุณภาพการใช้ยา 
เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าการใช้ยานั้น  ๆ เหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ โดยกระบวน 
การดังกล่าว ต้องทำอย่างมีขั้นตอนและโดยผู้มีความรู้ “

Joint Commission of Accreditation of Health Care Organization (JCAHO) 199030 
ได้นิยามการประเมินการใช้ยาว่า “เป็นกระบวนการติดตามและประเมินผลการใช้ยาเพ่ือให้เกิด
ความม่ันใจว่า การใช้ยานั้น เหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ โดยกระบวนการดังกล่าวจะ 
ต้องดำเนินอย่างมีแบบแผน เป็นระบบและมีเกณฑ์มาตรฐานการใช้ยาเพ่ือการรักษา และป้องกัน 
ทั้งนี้ต้องมีการเก็บและประเมินข้อมูลอย่างสมํ่าเสมอเพื่อให้ทราบว่ามีปัญหาจากการใช้ยาเกิดขึ้น 
หรือไม่รวมถึงการแก้ปัญหาจากการใช้ยาดังกล่าว"

ASHP 199632 ให้นิยามของการประเมินการใช้ยา (Medication Use Evaluation) ว่า 
“เป็นวิธีพัฒนาการปฏิบัติงานโดยเน้นเรองการประเมิน และการปรับปรุงกระบวนการรักษาด้วยยา 
โดยมีเป้าหมายให้ผู้ปวยได้รับประโยชน์จากการใช้ยาอย่างเหมาะสมที่สุด “

สักษณะของการประเมินการใช้ยา31'47"50

1. ต้องมีเกณฑ์ (ท่ีเป็นมาตรฐาน) ท่ีวัดได้เป็นเชิงวัตถุวิสัย เพ่ือประเมินความเหมาะสม 
ของการใช้ยา

2. ต้องมีความต่อเน่ือง มีการวางแผน มีการตรวจติดตามที่เป็นระบบ และต้องมีการ 
วิเคราะห์การใช้ยาเชิงลึก เพ่ือค้นหาปัญหาจากการใช้ยาท่ีเกิดขึ้น หรือที่อาจจะเกิดขึ้น

3. มีการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น
4. มีระบบเอกสารและการรายงานผลการปฏิบัติ มีคำแนะนำ ข้อเสนอแนะและแนวทาง 

แก้ไข แจ้งให้ทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องทราบ

วัตถุประสงค์ของการประเม ินการใช้ยาเพ ื่อ30'32'47'48'50'51

1. ส่งเลรืมให้มีการรักษาด้วยยาที่เหมาะสม
2. ป้องกันปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา
3. ประเมินประสิทธิผลของการรักษาด้วยยา
4. เพิ่มความปลอดภัยของผู้ปวยในการใช้ยา
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5. สร้างข้อตกลงร่วมกันในสหวิซาชีพ เก่ียวกับกระบวนการใช้ยา
6. กระตุ้นให้มีการปรับปรุงกระบวนการใช้ยา
7. กระตุ้นให้มีมาตรฐานในกระบวนการใช้ยา
8. ส่งเสริมโอกาสในการประเมินคุณคำของการปฏิบัติงานด้านการใช้ยาท่ีเริ่มข้ึนใหม่โดย 

ผ่านการสร้างเกณฑ์มาตรฐานท้ังจากผลการรักษาผู้ป่วยและการใช้ทรัพยากร
9. ลดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมท่ีเกิดจากความแตกต่างของกระบวนการใช้ยา
10. กำหนดว่าควรให้ความรู้หริอข้อมูลแก่วิชาชีพใดโดยเฉพาะ ท่ีอาจจำเป็นสำหรับทีมดู 

แลผู้ป่วย
11. ลดค่าใช้จ่ายในการใช้ยา
12. ให้บรรลุมาตรฐานต่างๆไม่ว่าจะเป็นมาตรฐานการปฏิบ้ติวิชาชีพ มาตรฐานการ 

ยอมรับของวิชาชีพ และกฎหมายหริอข้อบังคับของรัฐบาล

ตัวบ่งช ี้ถ ึงความจำเป ็นต้องมีการประเมินการใช้ยา32

การเกิดเหตุการณ์บางอย่าง (ตัวบ่งช้ี) เป็นโอกาสที่ดีในการเร่ิมต้นให้มีการประเมินการใช้ 
ยา ตัวอย่างเซ่น

- การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่ 
ป้องกันได้ การเกิดพิษจากยา มีความผิดพลาดจากการใช้ยา

- ความล้มเหลวของการรักษา เซ่น การกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลอีก การด้ือยาของเช้ือ 
แบคทีเรีย

- การมีส่วนร่วมของเภสัชกร เพ่ือช่วยให้การรักษาด้านยาหรือการดูแลผู้ป่วยดีข้ึน
- มีการใช้หรือมีความต้องการใช้ยาที่ไม่ได้อยู่ในสูตรตำรับหริอบัญชียาของโรงพยาบาล
- ผู้ป่วยไม่มีความพึงพอใจในการรักษา หรือมีคุณภาพชีวิตแย่ลง

ขั้นตอนการประเมินการใช้ยา32,48'51

1. กำหนดผู้มีหน้าท่ีรับผิดชอบ ทั้งตัวบุคคลและกลุ่มคณะในการประเมินการใช้ยา
2. พัฒนากลไก (ตัวบ่งช้ี) เพื่อให้มีการติดตาม เผ่าระวังการใช้ยาอย่างเป็นระบบ
3. จัดลำตับความสำคัญของยาที่ต้องการประเมินการใช้ยา
4. แจ้งทีมดูแลผู้ป่วยและผู้ที'เก่ียวข้องในโรงพยาบาล เก่ียวกับวัตถุประสงค์และผลดีท่ีคาด 

ว่าจะได้จากกระบวนการประเมินการใช้ยา
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5. ตั้งเกณฑ์ แนวทาง วิธีการรักษา และมาตรฐานในการบริบาลผู้ป่วย สำหรับยาและ 
กระบวนการใช้ยาแต่ละชนิด โดยมีหลั'กฐานอ้างอิงทาง'วิทยาศาสตร์'ท่ีน่าเช่ือถือ จากวารสารทาง 
การแพทย์ และทางเภสัชกรรม

6. ให้ความรู้แก’ทีมดูแลผู้'ป่วย เพื่อสนับสนุนให้มีการใช้เกณฑ์ แนวทางวิธีการรักษา ตลอด 
จนมาตรฐานในการบริบาลผู้ป่วย

7. จัดต้ังกลไก เพ่ือให้มีการประสานงานทีมดูแลผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที
8. ทดลองใช้เกณฑ์ แนวทางวิธีการรักษาและมาตรฐานของการบริบาลในกระบวนการใช้ 

ยา
9. เก็บรวบรวมข้อมูล และประเมินผลการบริบาล
10. พัฒนาและเริ่มใช้แผนเพื่อปรับปรุงกระบวนการใช้ยา โดยอาศัยข้อมูลที่ได้จากการ 

ประเมินการใช้ยา (ถ้ามี)
11. ประเมินประสิทธิภาพของงานที่ทำไป และปรับปรุงการจัดเก็บเอกสารให้เป็นระบบ
12. นำข้อปรับปรุงมาเป็นเกณฑ์ แนวทาง วิธีการรักษา และมาตรฐานการบริบาล เม่ือเห็น 

สมควร
13. มีการทำซํ้าให้ครบวงจร ในเรื่องการวางแผน การประเมิน และการดำเนินการ เพ่ือให้มี 

การปรับปรุงกระบวนการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง
14. ประเมินประสิทธิภาพ ของการประเมินการใช้ยาอย่างสมํ่าเสมอ และปรับปรุงให้ดีข้ึน 

ตลอดเวลา

ว ิธ ีการเก ็บรวบรวมข ้อม ูล21'30'31'48'51

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อทำการประเมินการใช้ยาเชิงคุณภาพ สามารถทำได้หลายวิธี คือ 
Retrospective study เป็นการเก็บข้อมูล เพื่อประเมินผลย้อนหลัง หลังจากผู้ป่วยส้ินสุด 

การบำบัดด้วยยา หรือกลับบ้านแล้ว เป็นวิธีที่ไม่สามารถปรับเปล่ียนวิธีการรักษา เพ่ือแก้ไขปัญหา 
ที่ไม่เหมาะลมหากเกิดกับผู้ป่วยได้

Concurrent study เป็นการเก็บข้อมูล ขณะท่ีผู้ป่วยกำลังได้รับการรักษาด้วยยาน้ันอยู่ 
เพื่อประเมินว่าการใช้ยาน้ันเหมาะสมตามเกณฑ์ท่ีกำหนดหรือไม่ ถ้ามีปัญหา ความไม่เหมาะสม 
หรือไม่ปลอดภัยในการใช้ยา สามารถปรับเปล่ียน หรือแก้ไขปัญหาการใช้ยานั้นในขณะรักษาได้

Prospective study เป็นการเก็บข้อมูล ก่อนผู้ป่วยได้รับยา หลังจากท่ีแพทย์ตรวจผู้ป่วย 
และวางแผนการรักษาไว้แล้ว โดยเทียบกับเกณฑ์ที่กำหนดไว้ ถ้าผลการประเมินพบว่า แผนการ 
รักษาของแพทย์ไม่เหมาะสม สามารถปรับเปลี่ยนแผนการรักษาก่อนที่ผู้ป่วยได้รับยานั้น  ๆได้
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การกำหนดเกณฑ์การใช้ยา47

เกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินการใช้ยาต้องเป็นเกณฑ์ที่ได้ผ่านการพิจารณาอย่างรอบคอบ และ 
มีข้ันตอนในการพิจารณาก่อนที่จะเขียนเป็นลายลักษณ์อักษร โดยท่ัวไปขั้นตอนในการพัฒนา
เกณฑ์สำหรับการประเมินการใช้ยาแต่ละชนิด มีดังน้ี

1. สืบค้นข้อมูล
2. ร่างเกณฑ์ร่วมกับที่ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะเรื่องยานั้น
3. นำร่างเกณฑ์มาทดลองใช้เพื่อปรับปรุงให้เหมาะกับการใช้งานจรึง
4. คณะกรรมการการประเมินการใช้ยา หรือกลุ่มผู้ดำเนินงาน ทำการประเมินแก้ไขร่าง 

เกณฑ์และอนุมัติเพื่อนำเสนอคณะกรรมการอื่นท่ีเกี่ยวช้องต่อไป
5. คณะกรรมการการบริหารหรือคณะแพทย์พิจารณาอนุมัติเกณฑ์

ค ุณสมบต ิของเกณฑ ์ท ี่ด ีม ีด ังต ่อไปน ี้4750

1. เป็นเกณฑ์ท่ีใช้งานได้จริง มีความชัดเจน สมบูรณ์ รัดกุม (concise) และมีความจำเพาะ 
โดยกำหนดเป็นตัวเลขที่กัดได้ เพื่อง่ายต่อการตัดสินใจ ไม่ควรใช้คำคุณศัพท์ เช่น บ่อย สูง ต่ํา อัน 
จะทำให้ผู้ประเมินต้องสร้างเกณฑ์มาตัดสินอีกครั้ง ซึ่งถ้ามีผู้ประเมินหลายคนกิจะเกิดความแตก 
ต่างในการประเมิน

2. เป็นเกณฑ์ที่เชื่อถือได้ ตัวบ่งช้ีต่าง  ๆ ควรใช้เคร่ืองมือและสเกลการกัดท่ีมีความเท่ากันทุก 
ช่วง ไม่ควรเป็นตัวบ่งชี้ที่อาศัยความรู้สึกเป็นเกณฑ์ ตัวบ่งชี้ท่ีดีไม่ควรต้องอาศัยการตัดสินใจหรือ 
แปลความหมายอีกคร้ัง และไม่ว่าผู้ประเมินเป็นใครกิจะตัดสินได้ข้อสรุปตรงกัน

3. เป็นเกณฑ์ท่ีกำหนดชี้นอย่างมีเหตุผล เหมาะสมกับสถานการณ์ของโรงพยาบาลนั้นๆ 
ไม่ตั้งเกณฑ์ตํ่ากว่ามาตรฐานหรือสูงเกินจนในความเป็นจริงดำเนินการไม่ได้

4. เป็นเกณฑ์ท่ีตรงกับปัญหาหรือเกี่ยวช้องกับส่ิงที่ต้องการติดตามจริงๆ
ในทางปฏิบ้ติอาจใช้เกณฑ์เพียง 2-3 ข้อเพื่อคัดกรองเบื้องต้น เพ่ือให้เหลือจำนวนปัญหา 

ตัวอย่างในการศึกษาพอลมควร ซึ่งเรียกว่าเกณฑ์ตัดกรอง (screening criteria) เช่น เกณฑ์สูงสุด 
-  ต่ําสุดของขนาดยา ระยะเวลาในการสั่งใช้ยาที่เป็นตัวเลขชัดเจน แล้วตัดกรองด้วยบุคลากรผู้ช่วย 
หรือคอมพิวเตอร์ จะลามารถทราบและแก้ปัญหาของการใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ในเวลาที่เร็วชี้น 
สำหรับรายที่ไม่เช้าเกณฑ์อาจทำการประเมินเซิงลึกต่อไป
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ส่วนประกอบของเกณฑ์ที่สมบูรณ์49,51'52

เกณฑ์มักประกอบด้วยส่วนต่าง  ๆ ที,เกี่ยวข้องในขั้นตอนการใช้ยาในส่วนการส่งใช้ยา เป็น 
การประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ เกณฑ์ที่ใข้มักจะประกอบด้วย

1. เหตุผลของการใช้ยานั้นและข้อห้ามใช้ของยานั้นคือ ข้อกำหนดว่าจะให้ใช้และห้ามใช้ยา 
ชนิดนั้นในกรณีใด

2. กรณีท่ียาน้ันถูกขับออกทางไต เม่ือมีการทำงานของไตลดลง เกณฑ์ก็จะต้องกำหนดว่า 
จะต้องปรับแบบแผนการให้ยาอย่างไร

3. ตัวบ่งชี้ที่ต้องคอยติดตามประเมินก่อนและระหว่างใช้ยา ตัวบ่งชี้อาจใช้นั้งตัวบ่งช้ีอาการ
และอาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น ความดันโลหิต อัตราการเต้นหัวใจ หรือค่าตัวบ่งช้ีท่ี 
อาศัยการตรวจทางห้องปฏิบ้ตการ เช่น ครืเอตินีน (creatinine) เซลล์เม็ดเลือด ท้ังก่อนและ
ระหว่างใช้ยาน้ัน เป็นต้น

4. อันตรกิริยาของยา ท่ีอาจเกิดขึ้นในขณะกำลังใช้ยา เกณฑ์ต้องกำหนดว่ายาตัวใดท่ีมีผล 
อย่างมีนัยสำคัญกับยาที่กำลังประเมิน และปรับแผนการให้ยาอย่างไร

5. ปัญหาแทรกช้อนหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น คืออาการหรือกลุ่มอาการท่ี 
เกณฑ์กำหนดให้ผู้ประเมินคอยเฝึาระวังติดตามดูเมื่อมีการใช้ยา และถ้าเกิดมีปัญหาแทรกช้อน 
หรืออาการไม่พึงประสงค์ขึ้น เกณฑ์ก็ต้องกำหนดไว้ด้วยว่าจะแกไขอย่างไร

6. ผลลัพธ์ของการรักษา คือลิ่งที่กำหนดให้ผู้ประเมินได้ทราบว่าให้ดูผลการรักษาอย่างไร 
เช่น ถ้าเป็นยาต้านจุลชีพ อาจกำหนดเกณฑ์ผลการรักษาด้วยการให้ทำการเพาะเชื้อและดูความไว 
ของเช้ือต่อยา วัดอุณหภูมิผู้ป่วย นับเซลล์เม็ดเลือด เป็นต้น ตัวบ่งชี้ต่าง  ๆ ในข้อท่ี 3 ก็เป็นส่ิงท่ีจะ 
ช่วยชี้วัดถึงลัมฤทธิผลของการรักษาด้วย

เกณฑ์การตัดเลือกยาที่ควรทำการประเมินการใช้ยา28,30'32'47'49'51

การดัดเลือกยาที่จะทำการประเมินการใช้ยาจะไม่ใช้วิธีลุ่ม แต่จะพิจารณาโดยอิงปัญหาท่ีน่า 
จะเกิดจากยานั้น และปัญหานั้นอาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยส่วนใหญ่ หรืออาจมีอันตรายรุนแรง 
หรือมีค่าใช้จ่ายสูง โดยพิจารณาจาก

1. ยาที่มีโอกาสเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง
2. ยาซ่ึงอาจมีปฏิกิริยาระหว่างยากับยา ยากับอาหาร หรือยากับสารท่ีใช้ตรวจวินิจฉัย 

อาการไม่พึงประสงค์ได้ง่าย
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3. ยาที่ใช้ในกลุ่มผู้ปวยที่เสี่ยงต่อการเกิดพิษ หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค็ได้ง่าย เช่น 
ผู้ป่วยเด็ก ผู้สูงอายุ ผู้ปวยที่มีการทำงาน1ของตับ ไต ผิดปกติ

4. ยาท่ีมีอัตราการใช้สูง หรือมีแนวโน้มการใช้สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว
5. ยกทีมราคาแพง มีมูลค่าการใช้สูง
6. ยาท่ีมี Therapeutic index แคบ และอาจเกิดพิษได้ง่ายในขนาดการใช้ปกติ เช่น ยา 

รักษามะเร็ง
7. ยาซึ่งจะมีประสิทธิภาพสูงเมื่อใช้ด้วยวิธีถูกต้องเท่านั้น
8. ยาท่ีมีการเปล่ียนแปลงความไวของเช้ือต่อยา
9. ยาที่คณะกรรมการ๓ สัชกรรมและการบำบัดต้องการให้ศึกษาเพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบ 

การพิจารณาคัดเลือกยา
ซ่ึงส่วนใหญ่ ยาที่คัดเลือกเพื่อทำการประเมินการใช้ยาในลำคับต้น  ๆ มักเป็นยาท่ีเข้า 

เกณฑ์ตามท่ีกำหนดข้างต้นมากกว่า 1 ข้อ

บทบาทของเภสัชกรในงานประเมินการใช้ยา30'32’47'48'51

1. เป็นผู้นำเสนอโครงการประเมินการใช้ยา โดยระบุชนิดของยาหรือกลุ่มยาที่เป็นปัญหา 
อย่างซัดเจน

2. มีส่วนร่วมกับแพทย์ในการจัดทำเกณฑ์การใช้ยาที่เหมาะสม โดยเป็นผู้ลืบค้นข้อมูลทาง 
วิชาการเกี่ยวกับตัวยานั้นให้กับแพทย์

3. เก็บรวมรวมข้อมูลการใช้ยา ทำการประเมินการสั่งใช้ยาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที,ต้ังไว้
4. วิเคราะห์ข้อมูล และประเมินผลท่ีได้ ตลอดจนนำเสนอผลท่ีได้ แก่แพทย์ ผู้บริหาร และ 

บุคลากรอ่ืน  ๆที'เก่ียวข้อง
5. เสนอกิจกรรมการแก็ใขปัญหาแก่แพทย์ในกรณีที่พบพฤติกรรมที่เบี่ยงเบนไปจากเกณฑ์ 

มาตรฐาน
6. ประเมินประสิทธิภาพของงานอย่างต่อเนื่องสมํ่าเสมอ
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มาตรการแกไขปัญหาท่ีเกิดข้ึน30'32,51

เม่ือทราบปัญหา และสาเหตุของปัญหาแล้วจะต้องหามาตรการแก้ไข ซึงอาจทำได้หลาย 
แบบ แล้วแต่โอกาสและความเหมาะสม หรือข้อตกลงร่วมกันในทีมดูแลผู้ป่วย เซ่น

1. จดหมายหรือโทรศัพท์ถึงแพทย์โดยตรง
2. บันทึกข้อความลงในเวชระเบียนผู้ป่วย
3. จัดอบรม สัมมนา ประชุมวิชาการ ในหัวข้อท่ีเก่ียวข้อง
4. จดหมายข่าว เพ่ือให้ข้อมูลทางวิชาการท่ีถูกต้อง
5. นำเสนอต่อผู้บริหารในที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด
6. กำหนดผู้สั่งใช้ยาโดยเฉพาะเช่นให้เฉพาะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขานั้นๆ
7. กำหนดราคายาต่อหน่ึงใบส่ังใบยา เซ่น ผู้ป่วยใน ราคายาไม่ควรเกิน 400 บาท ต่อ 1 

ใบสั่ง เป็นต้น ถ้าราคายาเกินควรขอใบอนุมัติจากหัวหน้ากลุ่มงานต่อไป
8. จัดทำแนวทางมาตรฐานการใช้ยา

ปัจจัยท่ีทำให้โครงการประเมินการใช้ยาล้มเหลว30'32'48'49'51

1. ขาดการสนับสนุนจากผู้บริหาร
2. โครงการท่ีกระทำเป็นคร้ังคราว ขาดการติดตามอย่างต่อเนื่อง มักจะระมัดระวังการใช้ยา 

เฉพาะช่วงท่ีประกาศใช้โครงการ
3. การไม่เห็นความสำคัญของการประเมินการใช้ยาและไม่ได้รับความร่วมมือจากแพทย์ใน 

การปฏิบัติ
4. ไม่มีการกำหนดนโยบาย และบทบาทของผู้ปฏิบัติงานแต่ละส่วนอย่างซัดเจน
5. ขาดการประสานงานที่ดีและมีประสิทธิภาพ กับแผนกต่าง  ๆ ท่ีเก่ียวข้อง
6. การจัดทำเอกสารไม่ดี ไม่เป็นระบบ
7. ขาดความร่วมมือของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานด้วยกัน เภสัชกรทุกคนควรมีส่วนรับรู้ในโครง 

การ เภสัชกรท่ีประจำอยู่ ณ ที่ใดจะมีความชำนาญและรอบรู้เรื่องยาที่ตนเองเกี่ยวข้องมากกว่าผู้ 
อื่นจึงเหมาะที่จะเป็นผู้ที่มืส่วนร่วมในการประเมินการใช้ยาเฉพาะในโรคนั้นหรือยากลุ่มที่ตนเองมี 
ความถนัด

8. การประเมินการใช้ยาบางตัวในกลุ่มยาที่มีลักษณะการใช้ใกล้เคียงกัน มักทำให้เกิด 
พฤติกรรมการเลี่ยงการใช้ยาที่กำลังศึกษา และไปใช้ยาตัวอ่ืนในกลุ่มเดียวกันที1ไม่มีการศึกษาแทน
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การศึกษาของ•ศศึธร ศิริวราศัย53 พบว่ายาชิมวาสแตตินถูกจัดอยู่ในกลุ่มบี ซ่ึงถือว่ามี 
ความจำเป็นในการดำเนินการประเมินการใช้ยาในระดับที่ 2 คือต้องมีการประเมินการใช้ยาท้ัง 
ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยการประเมินการใช้ยาในเชิงคุณภาพ ประเมินในแง่ของเหตุผล 
ในการใช้ยา ข้อปฏิปตระหว่างการใช้ยา และผลการรักษา โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังหริอขณะ
ผู้ป่วยกำลังใช้ยา และการประเมินในเชิงปริมาณมีการประเมินทั้งปริมาณการใช้ยาและมูลค่า

Abookire และคณะ54 ประเมินความเหมาะสมของการใช้ยากลุ่มสแตตินเปรียบเทียบกับ 
NCEP II พบว่ามีการใช้ยากลุ่มสแตตินโดยไม่จำเป็นในผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 
69 ผู้ที'เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 47 และในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 88 ไม่ได้รับ 
ยาสแตติน ผลการติดตามการทำงานของดับไม่สัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์ของยาสแตดิน

การศึกษาการประเมินการใช้ยาลดไขมันในเลือดกลุ่มสแตตินเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วย 
นอก โรงพยาบาลสมุทรสาคร จำนวน 75 ราย มีอายุเฉลี่ย 60 ปี พบว่าเป็นการเลือกใช้ยาเพ่ือ 
ป้องกันแบบปฐมภูมิ ร้อยละ 77.3 พบความไม่เหมาะสมของการใช้ยา คือเริ่มให้ยาโดยยังไม่ได้ให้ 
ผู้ป่วยจำกัดอาหารหรือจำกัดอาหารเป็นระยะเวลาส้ันกว่าท่ีแนะนำ ร้อยละ 56 ไม่มีผลการวัดระดับ 
ไขมันในเลือดหลังจากได้รับยา ร้อยละ13.3 มีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ คือเป็นโรคดับ 
ร้อยละ 1.3 พบอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ร้อยละ 13.3 มีการสั่งใช้ยาท่ีมีอันตรกิริยา 
กับยากลุ่มสแตดิน ร้อยละ 455

มนฤดี สุขมา56 ประเมินการใช้ยาลดระดับไขมันในเลือดในผู้ป่วยนอก แผนกอายุรกรรม 
ของโรงพยาบาลเลิดสิน จำนวน 385 ราย อายุเฉลี่ย 68 ปี มีโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือมีปัจจัยเส่ียง 
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่า 2 ข้อขึ้นไป ส่วนใหญ่เลือกใช้ยาเพื่อป้องกันปฐมภูมิ พบ 
ความไม่เหมาะสมในแง่ข้อบ่งใช้ ร้อยละ 58 คือ ริ่มให้ยาไม่ได้ให้ผู้ป่วยจำกัดอาหาร หรือจำกัดเป็น 
ระยะเวลาส้ันกว่าท่ีแนะนำ ร้อยละ 18 ไม่มีผลการวัดระดับไขมันในเลือดหลังจากได้รับยา ร้อยละ 
7 มีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ ร้อยละ 1 และมีการสั่งใช้ยาท่ีมีอันตรกิริยากับยากลุ่ม 
สแตดิน ร้อยละ 66.67
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ประไพ เถลิงโชค และคณะ57 ประเมินการส่ังใช้ยาลดไขมันในเลือดกลุ่มสแตติน ณ โรง 
พยาบาลราชวิถี โดยทำการศึกษาย้อนหลัง จากใบกำกับการสั่งใช้ยา เวชระเบียนผู้ป่วย และฐาน 
ข้อมูลจากคอมพิวเตอร์ พบว่ามีการสั่งใช้ยาเพ่ือเป็นการป้องกันขั้นปฐมภูมิ และทุติยภูมิตรงตาม 
เกณฑ์ร้อยละ 85.1 และ 80.5 ตามลำดับเน่ืองจากมีการจำกัดแพทย์ผู้มีสิทธิสั่งใช้ยาลดไขมัน 
กลุ่มสน,ตดิน ผลการตรวจทางห้องปฎิป่ติการก่อนเริ่มใช้ยาพบว่า ร้อยละ 8.3 ไม่ระบุระดับไขมันใน 
เลือดของผู้ป่วยไม่ระบุค่า AST ร้อยละ61.5 และไม่ระบุค่า CK ร้อยละ97.4

พัชรินทร์ ลุภาพโสภณ58 ทำการศึกษารูปแบบการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน ณ โรงพยาบาล 
รามาธิบดีแบบย้อนหลังโดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป ่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป ่วยของ 
โรงพยาบาลรามาธิบดีที่เร่ิมต้นใช้ยากลุ่มสแตดินเป็นคร้ังแรก พบว่ามีการสั่งใช้ยาท่ีสอดคล้องกับ 
แนวทางของ NCEP II ร้อยละ 50 ของการส่ังใช้ยาท้ังหมด และไม่สอดคล้องกับแนวทางร้อยละ 
26.15 คำนวณเป็นค่ายาที่เกินความจำเป็นโดยใช้ค่ายาเฉลี่ยต่อการนัดครั้งแรก มีมูลค่าถึง
125,596 บาท และไม่สามารถวิเคราะห์ได้ร้อยละ 22.69

ปราณี เหมวิมล และคณะ59 ทำการประเมินการใช้ยากลุ่มสแตตินในโรงพยาบาลเล็ดสิน โดย 
กำหนดเกณฑ์การใช้ยาเฉพาะกับผู้ป่วยที่เป็นการป้องกันแบบปฐมภูมิ ทีมปัจจัยเสี่ยง > 2 ข้อ หริอ 
เป็นการป้องกันแบบทุติยภูมิเท่าน้ัน โดยเก็บข้อมูล 2 ช่วง ให้แพทย์แนบแบบประกอบการใช้ยาทุก 
คร้ัง ผลการประเมินพบว่าการประเมินการใช้ยาในช่วงแรก ข้อบ่งใช้ของยาส่วนใหญ่เพื่อป้องกัน 
แบบปฐมภูมิ การประเมินในช่วงหลังข้อบ่งใช้ของยาส่วนใหญ่เพ่ือป้องกันแบบทุติยภูมิ ผู้ป่วยท่ีได้ 
ยาเพ่ือป้องกันแบบปฐมภูมิที่มีปัจจัยเล่ียง > 2 ข้อ และผู้ป่วยท่ีได้รับยาเพ่ือป้องกันแบบทุติยภูมิ 
บรรลุเป้าหมายในการรักษาร้อยละ40.98 และ 17.05ตามลำดับ

ผลการศึกษาเหล่านี้ แสดงให้เห็นว่า การสั่งใช้ยาลดไขมันในเลือดกลุ่มสแตตินส่วนใหญ่ 
ยังไม่เหมาะลม ทำให้เกิดการใช้ยาท่ีฟ่มเทืเอยเกินความจำเป็นและอาจเกิดผลเลียต่อผู้ป่วย ซ่ึงการ 
ดำเนินการประเมินการใช้ยาช่วยลดความไม่เหมาะสมของการใช้ยาได้ เพ่ิมคุณภาพในการดูแล
ผู้ป่วย ลดปริมาณการใช้ยา ลดค่าใช้จ่ายทางด้านยา และลดความผิดพลาดจากกระบวนการรักษา 
ใด
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