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Review Article  
 

การบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยที่มีภาวะไขมนัในเลือดสูง 
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บทคัดยอ  
ภาวะไขมันในเลือดสูงเปนปญหาที่สําคัญมากขึ้น และเปนปจจัยสําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การควบคุมระดับไขมันในเลือดให

อยูในระดับปกติจึงมีความสําคัญยิ่ง ทั้งน้ี เภสัชกรสามารถมีบทบาทในทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับไขมันในเลือดสูง 
บทความนี้นําเสนอแนวทางที่เปนรูปธรรมในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยที่มีระดับไขมันในเลือดสูงทั้งในการบริการที่
สถานพยาบาลและที่รานยา โดยกลาวถึงรายละเอียดของเภสัชกรในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละข้ันตอนที่ตอเน่ือง ที่มี
หลักฐานจากการวิจัยและพัฒนาในสถานบริการสุขภาพตาง ๆ ที่หลากหลาย รวมถึงผลการวิจัยที่สนับสนุนประโยชนและความคุมคาในการ
ใหการบริบาลทางเภสัชในผูปวยกลุมน้ี 

คําสําคัญ: ภาวะไขมันในเลือดสูง, การบริบาลทางเภสัชกรรม  
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บทนํา

§ภาวะไขมันในเลือดสูง (hyperlipidemia) คือภาวะที่มี
ปริมาณ cholesterol, cholesterol esters, phospholipids, 
หรือ triglyceride ในเลือดสูง1 มีหลายการศึกษาที่แสดง
ความสัมพันธระหวางปริมาณไขมันในเลือดที่สูงข้ึนสงผลให
เกิดภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease; 
CHD)2-5 ภาวะไขมันในเลือดสูงเปนปญหารุนแรงทั้งในประเทศ
ที่พัฒนาแลวและประเทศที่กําลังพัฒนา องคการอนามัยโลก
รายงานการเสียชีวิตจากการเกิด CHD ในป 2004 ทั่วโลก 
พบวาเปนชาย 3.8 ลานคน และหญิง 3.4 ลานคน6  
ในประเทศอเมริกา พบวาคนอเมริกันมีภาวะไขมันในเลือด

สูงมากกวา 25% ของประชากรทั้งประเทศ7 สวนประเทศไทย
พบวาในผูใหญประมาณ 37% มีภาวะไขมันในเลือดสูง8 และ 
10% ของคนเมืองมีระดับ low density lipoprotein (LDL) 
มากกวาหรือเทากับ 160 mg/dL9  
จากขอมูลดังกลาว เห็นไดวามีผูปวยเปนจํานวนมากไม

สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดไหไดตามเปาหมาย ดังนั้น
การบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลอืด
สูงอาจมีสวนชวยใหผูปวยเหลานี้มีระดับไขมันปกติหรือ

                                                 
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

ใกลเคียงปกติมากยิ่งข้ึน แตแนวทางการบริบาลผูปวยดังกลาว
ยังไมชัดเจนในประเทศไทย บทความนี้ไดรวบรวมแนวทาง
สําหรับเภสัชกรในการดูแลผูปวยเหลานี้ และการศึกษาที่
แสดงผลของการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร โดยเฉพาะเภสัชกร
โรงพยาบาล ซึ่งบทความจะไดเนนข้ันตอนการปฏิบัติและการ
ทํางานรวมกันเปนสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวย 
 
สาเหตุของภาวะไขมันผิดปกติ  

สาเหตุของภาวะไขมันผิดปกตินั้นมาจากพันธุกรรมรวมกับ
พฤติกรรมการดําเนินชี วิตของแตละคน โดยเฉพาะผูที่
รับประทานอาหารที่มีไขมันอิ่มตัวปริมาณสูงจะสงผลตอการ
เพ่ิมระดับ LDL ในเลือดใหสูงข้ึน10 นอกจากนี้ การรับประทาน
อาหารที่มีเสนใยตํ่า น้ําหนักตัวเกิน การไมทํากิจกรรมตาง ๆ 
หรือไมออกกําลังกาย การดื่มเหลา และการสูบบุหรี่ ลวนแต
สงผลใหมีไขมันในเลือดสูงทั้งสิ้น2 สวนผูที่มีปญหาทางการเผา
พลาญพลังงาน (metabolic problems) เชน โรคเบาหวาน, 
hypothyroidism, nephritic syndrome, และ obstructive liver 
disease สามารถสงผลใหมีระดับไขมันที่ผิดปกติไดเชนกัน11 
นอกจากนี้ พบวายาที่สามารถสงผลทําใหระดับไขมันผิดปกติ
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ได คือ ยาขับปสสาวะ (เชน thiazides, loop diuretics, 
indapamide, potassium-sparing diuretics), beta-blockers, 
alpha-agonists และ alpha-antagonists (เชน prazosin และ 
clonidine), angiotensin-converting enzyme (ACE) 
inhibitors, calcium channel blockers, glucocorticoids, 
ethanol, isotretinoin, cycolsporine และ oral 
contraceptive10  
 
การรักษา 

การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในปจจุบันมุงไปที่การลด
ระดับ LDL ใหเปนปกติ รองลงมาคือการรักษาระดับ 
triglyceride (TG) และ high density lipoprotein (HDL) ให
เปนปกติ พบวา total cholesterol สวนใหญประกอบดวย LDL 
ดังนั้น LDL จึงเปนปจจัยสําคัญตอการเกิด CHD12 โดยทั่วไป
ระดับ LDL ที่เพียงพอตอความตองการของรางกายคือ 25 - 
60 mg/dL13 สําหรับ TG มีสวนประกอบสวนใหญประกอบดวย 
very low density lipoprotein (VLDL) ซึ่งเปนสารตั้งตนของ 
LDL ดังนั้นการมีระดับ TG สูงก็สามารถสงผลตอการเกิด 
CHD ไดเชนกัน ปจจัยของการมี TG สูงคือ โรคอวน ภาวะ
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน การไมมีกิจกรรมทางกาย 
(physical inactivity) การดื่มแอลกอฮอลปริมาณมาก การ
รับประทานอาหารที่มีคารโบฮัยเดรตมาก (มากกวา 60% ของ
พลังงานทั้งหมด) และการสูบบุหรี่ ซึ่งบุคคลที่ไมมีปจจัยเสี่ยง
เหลานี้มักจะมีระดับ TG ตํ่ากวา 100 mg/dL แตถา TG สูง
กวา 200 mg/dL แลว TG จะเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิด 
CHD รวมกับ LDL14 สวน HDL เปนตัวนํา cholesterol จาก
เซลลตาง ๆ กลับเขาสูตับ ดังนั้นการมีระดับ HDL ตํ่า 
โดยเฉพาะต่ํากวา 40 mg/dL ทั้งหญิงและชาย จึงเปนปจจัย
เสี่ยงสําคัญตอการเกิด CHD เชนกัน10  
การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงมีทั้งการใชยาและไมใชยา 

ซึ่งผูปวยบางคนสามารถลดระดับ LDL ไดตามเปาหมายดวย
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดําเนินชี วิต (therapeutic 
lifestyle changes; TLC) เพียงอยางเดียว ซึ่ง TLC เปนสิ่งที่
ควรปฏิบัติเปนอันดับแรกกอนเริ่มใชยา หากไมสามารถ
ควบคุมระดับ LDL ดวย TLC เพียงอยางเดียวจึงเริ่มใชยา 
TLC หมายถึงการกําจัดปจจัยเสี่ยงตอการเกิด CHD ที่เกิด
จากการดําเนินชีวิตประจําวันใหหมดสิ้นไป ไดแก การเลิกสูบ
บุหรี่  การไมนั่ งหรืออยู กับที่ เปนส วนใหญ ในแตละ วัน 
(sedentary life) การกําจัดความเครียดรวมกับการออกกําลัง
กาย และการรับประทานอาหารอยางถูกตอง15 หากไมสามารถ

ควบคุมระดับ LDL cholesterol ดวย TLC เพียงอยางเดียวใน 
3 - 6 เดือน จึงเริ่มใชยา  
เนื่องจากยังมีผูปวยที่ไมสามารถลดระดับไขมันใหถึง

เปาหมายที่ตองการอีกเปนจํานวนมาก ในป 2001 The 
American Heart Association (AHA) และ The American 
College of Cardiology (ACC) จึงไดกําหนดแนวทางการ
รักษาและการควบคุมภาวะ hyperlipidemia ฉบับที่ 3 หรือ 
The Third National Cholesterol Education Program-Adult 
Treatment Panel (NCEP/ATPIII)14 ซึ่งไดใหคําแนะนํา
สําหรับแนวทางการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงที่ปรับปรุงข้ึน
ใหมโดยแสดงใหเห็นถึงผลดีอยางเดนชัดในการลดระดับ LDL 
ใหไดตามเปาหมายตามตารางที่ 1  

 
การบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยที่มีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง 
หลังจากที่ NCEP/ATP เริ่มมีการกําหนดแนวทางการรักษา

ภาวะไขมันในเลือดสูงฉบับแรกในป 1988 หลังจากนั้นในเดือน
มกราคมป 1990 หนวยศูนยบริการทางการแพทยและบริการ
เภสัชกรรม (the medical center,s ambulatory care and 
pharmacy services) ไดตีพิมพ The Heart Education 
Lifestyles Program (HELP)17 ซึ่งเปนแนวทางที่ใชในการคัด
กรอง ประเมิน และรักษาผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง โดย
เภสัชกรมีสวนเกี่ยวของเปนผูดูแลผูปวยเบ้ืองตนตามแนวทาง
นี้ ซึ่งการใหบริการโดยเภสัชกรในหนวยบริการนี้มีจุดมุงหมาย
และวัตถุประสงคคือ เภสัชกรสามารถคัดเลือกผูปวยที่มีความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะ CHD รวมถึงการใหความรูผูปวย
เกี่ยวกับภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะโภชนาการ และการลด
ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ เภสัชกรสามารถประเมินเปาหมายระดับ 
LDL ของผูปวยแตละคน สรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการ 
ใชยาเ พ่ือใหบรรลุเปาหมายการรักษา  ติดตามและลด
ผลขางเคียงจากการใชยา รวมถึงหลีกเลี่ยงการเกิดอันตรกิริยา
ระหวางยา นอกจากนี้ เภสัชกรควรเพ่ิมความรวมมือของ
ผูปวยในการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการใชยา 
สามารถประเมินแผนการรักษาในแตละครั้งที่ผูปวยมารับการ
รักษาตามระดับไขมันและปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่ผูปวยมี ทั้งนี้ 
เพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซอนในระยะยาวจากการมีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง รวมถึงสามารถสงตอผูปวยที่มีปญหาจากการ
รักษาที่นอกเหนือความรับผิดชอบของเภสัชกรไปยังหนวย
บริการอื่น เชน หนวยโภชนาการ หรือคลินิกอดบุหรี่ เปนตน 
โดยจะไดแสดงรายละเอียดการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
ทั้งในโรงพยาบาลและในรานยาดังตอไปนี้  
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ตารางที่ 1 เปาหมายระดับ LDL ตาม NCEP/ATP III และระดับ LDL ที่ควรเริ่ม TLC และรักษาดวยยาในแตละกลุมเสี่ยง14  
Risk Category LDL-C Goal Initiate TLC Consider Drug Therapy 

High risk: CHD or CHD risk equivalents 
(10-year risk > 20%) 

< 100 mg/dL 
(optional goal: < 70 mg/dL) 

≥ 100 mg/dL  
 

≥ 100 mg/dL  
(< 100 mg/dL: consider drug options) 

Moderately high risk: 2+ risk factors  
(10-year risk 10% to 20%) 

< 130 mg/dL ≥ 130 mg/dL  ≥ 130 mg/dL 
(100-129 mg/dl; consider drug options) 

Moderately high risk: 2+ risk factors 
(10-year risk < 10%) 

< 130 mg/dL ≥ 130 mg/dL  ≥ 160 mg/dL 

Lower risk: 0-1 risk factor < 160 mg/dL ≥ 160 mg/dL  ≥ 190 mg/dL  
(160-189 mg/dL : LDL-lowering drug 
optional) 

หมายเหตุ:  
CHD = coronary heart disease; NCEP/ATPIII = The Third National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel; LDL = low density lipoprotein; 
TLC = therapeutic lifestyle changes  
CHD risk equivalents (ปจจัยเส่ียงเทียบเทาตอการเกิด CHD) ไดแกโรคตอไปนี้ diabetes, ischemic stroke, symptomatic peripheral arterial disease และ 

abdominal aortic aneurysm  
10-year risk หมายถึงปจจัยเส่ียงที่จะเกิดของโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ป ประกอบดวย 1) อายุเพิ่มขึน้ คือ ผูชายอายุมากกวาหรือเทากับ 45 ป และผูหญงิอายุ

มากกวาหรือเทากับ 55 ป รวมถึงผูหญิงที่หมดประจําเดือนกอนวยัและไมไดรับฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทน16 2) มีญาติสายตรงเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยผูชาย
เปนเม่ืออายนุอยกวา 55 ป ผูหญิงเปนเม่ืออายุนอยกวา 65 ป 3) ความดันโลหิตสูง มากกวา 140/90 mmHg หรือไดรับยาลดความดันโลหิตอยู 4) สูบบุหร่ี และ 5) มี
ระดับ HDL ต่ํากวา 40 mg/dL  

 
ก) การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาล 

ในทางปฏิบัติ เภสัชกรที่ทํางานในโรงพยาบาลสามารถคัด
กรองผู ป วยจากบั นทึ ก ร ะดั บ ไขมั น ใน เ ลื อดจากฐาน
ขอมูลคอมพิวเตอร และนัดผูปวยมาใหความรูเกี่ยวกับภาวะ
ไขมันในเลือดสูง และควรทําความเขาใจกับผูปวยเกี่ยวกับการ
จัดตารางการนัดผูปวย ซึ่งจะนัดทุก 3 เดือน เมื่อผูปวยมารับ
การรักษาในคลินิกไขมันในเลือดสูงแพทยจะตรวจสภาพ
รางกายผูปวย รวมทั้งการสั่งตรวจวัดผลทางหองปฏิบัติการ 
หรือการทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคตาง ๆ จากนั้นเภสัชกรจะ
ใหคําแนะนํากับผูปวยไขมันในเลือดสูงดังนี้17  

1) การสัมภาษณผูปวยเพ่ือประเมินความเขาใจเกี่ยวกับ
ภาวะไขมันในเลือดสูง และการเกิดภาวะ CHD  

2) การคนหาปจจัยเสี่ยงตอการเกิด CHD  
3) การประเมินความรวมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

กา รบ ริ โ ภคอ าหา ร แล ะ วิ ถี ก า ร ดํ า เ นิ น ชี วิ ต  (lifestyle 
modification) ตามที่ไดรับคําแนะนํา  

4) การสอบถามประวัติการใชยาและยาปจจุบันที่ผูปวย
ไดรับ ทั้งยาลดไขมันในเลือดและยาอื่น รวมถึงประวัติการแพ
ยา การเจ็บปวยในครอบครัว ประวัติทางสังคม การออกกําลัง
กาย การใหความรวมมือในการรักษา การเกิดผลขางเคียงจาก
การใชยา การเกิดอาการโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอด
เลือดสมอง  

5) ติดตามการตรวจอาการและอาการแสดงตาง ๆ เชน 
อัตราการเตนของหัวใจ คาความดันโลหิต น้ําหนักรางกาย 
(total body weight) น้ําหนักรางกายในอุดมคติ (ideal body 
weight) ผลการตรวจระดับไขมันในเลือด (lipid profile) และ
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติที่จําเปนอื่น ๆ  เชน ระดับน้ําตาล
ในเลือดแ (fasting blood sugar) ระดับฮอรโมนไธรอยด 
ปริมาณอัลบูมินในกระแสเลือด ปริมาณเม็ดเลือดแดงและอัลบู
มินในปสสาวะ และระดับเอนซัยมตาง ๆ ไดแก  alanine 
aminotransferase (ALT), aspartate amino-transferase 
(AST) และ alkaline phosphatase (ALP) เปนตน ทั้งนี้ เพ่ือ
คัดกรองผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงจากสาเหตุทุติยภูมิ 
(secondary causes)  

6) หากผูปวยไดรับความรูและคําแนะนําเรื่องโภชนาการ
แลว เภสัชกรจะประเมินความเหมาะสมของการเริ่มใชยาลด
ระดับไขมันในเลือด รวมถึงการใหความรูความเขาใจเกี่ยวกับ
ยา กลาวคือเภสัชกรจะอธิบายใหผูปวยทราบถึงกลไกการออก
ฤทธิ์ของยา การรับประทานยา ผลขางเคียงจากยาที่อาจเกิด
และวิธีการปฏิบัติตัวหากเกิดผลขางเคียงจากยานั้น อันตร
กิริยาระหวางยา และความสําคัญของการใหความรวมมือใน
การใชยา 

7) เภสัชกรมีหนาที่ในการตรวจสอบระยะเวลาการนัดผูปวย
เพ่ือใหเจาะเลือดวัดคาทางหองปฏิบัติการ และนัดเพ่ือติดตาม
ผลการรักษาตามชวงเวลาที่เหมาะสม เมื่อผูปวยมาติดตาม
ผลการรักษาแตละครั้ง เภสัชกรจะตัดสินใจวาผูปวยควรไดรับ
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รูปแบบการรักษาและขนาดยาเดิม หรือควรเปล่ียนแปลง และ
ทําการบันทึกลงในเวชระเบียน (medical record) ของผูปวย  
สําหรับการใหความรูผูปวยนั้น เภสัชกรจะแจกเอกสาร

เกี่ยวกับยาที่ผูปวยไดรับแตละชนิด ซึ่งประกอบไปดวยขนาด
และวิธีการรับประทาน ผลขางเคียงของยา อันตรกิริยาระหวาง
ยา การใหความรวมมือในการรักษา และการติดตามการรักษา 
สวนการนัดมาติดตามการรักษานั้น หลังจากเริ่มไดรับยาลด
ไขมันในเลือดแลวผูปวยจะถูกนัดมาติดตามการรักษาสัปดาห
ที่ 6 และครั้งตอ ๆ ไปจะนัดทุก 3 - 4 เดือน  
นอกจากนี้ การประเมินการใหความรวมมือในการรักษานั้น 

เภสัชกรจะซักถามจากผูปวย และการใหคําแนะนําและย้ําการ
ใหความรวมมือในการรักษา โดยประเมินจากอัตราการมารับ
ยาอยางตอเนื่องของผูปวย สวนการไมใหความรวมมือในการ
รักษาจะประเมินจากการไมมารับยาตอเนื่องใน 1 สัปดาหนับ
จากวันครบกําหนดตามนัด รวมถึงการไมรับประทานยาตาม
สั่ง ซึ่งเหตุผลของการไมใหความรวมมือในการรักษาดังกลาว
จะถูกบันทึกลงในเวชระเบียน ทั้งนี้เพ่ือเปนการประกัน
คุณภาพการรักษาตอไป17 
สวนแนวทางการทํางานนั้น หนวยงาน Ambulatory Care 

Pharmacy Clinic Committee (NMCSD)17 ไดพัฒนาแนวทาง
สําหรับเภสัชกรเพ่ือการดูแลผูปวยในคลินิกไขมันในเลือดสูง 
(Pharmacist-managed lipid clinic) ซึ่งแนวทางที่ไดจัดทําข้ึน
คือ เมื่อพบผูปวยที่คาดวาจะมีปญหาไขมันในเลือดสูงที่เขามา
รับบริการในแผนกผูปวยนอก ทุกคนจะตองถูกสงตัวไปยัง
แพทยหรือพยาบาลที่เกี่ยวของ หรือกําหนดแนวทางเพื่อให
แพทยสงตัวผูปวยมารับบริการที่เภสัชกรประจําคลินิก สวนใน
เรื่องการบริหารคลินิกนั้น เภสัชกรจะใชเวลาประมาณ 2 
ช่ัวโมงตอสัปดาหในการบริหารคลินิก เพ่ือบันทึกรายละเอียดที่
จําเปนสําหรับผูปวยทุกคนเก็บไว นอกจากนี้ตองมีการพัฒนา
มาตรฐานข้ันตอนการทํางาน (standard operation 
procedure; SOP) อยางตอเนื่อง รวมถึงการฝกและกําหนด
กฎเกณฑที่จําเพาะสําหรับเภสัชกรที่จะออกไปทําหนาที่ใน
หนวยบริการสุขภาพเคลื่อนที่อื่น ๆ มีการทบทวนกฎเกณฑ
ตาง ๆ อยางเหมาะสมจากบุคลากรที่นาเชื่อถือ (peer review) 
อาจเปนเภสัชกรที่เปนผูรับผิดชอบในหนวยบริการผูปวยไขมัน
ในเลือดสูง (lipid clinic) จากหนวยงานอื่น หรือแพทย และ
พัฒนาตามหลักการของการประกันคุณภาพ  (Quality 
assurances; QA) ในการปฏิบัติตามข้ันตอนเพ่ือใหไดผลลัพธ
ตามวัตถุประสงคและความพึงพอใจของผูปวย  
แนวทางที่สําคัญในการพัฒนาจะตองออกแบบระบบให

สามารถส งตอและ ติดตามผู ป วยได ในแตละครั้ งที่ ม า
โรงพยาบาล ตรวจสอบการสิ้นสุดการใหบริการ การจัดการ

ระบบขอมูลทางคลินิกของผูปวย ซึ่งการวางระบบแบบนี้จะทํา
ใหงายตอการใหการบริบาลผูปวยไดอยางตอเนื่องและการ
ประเมินผลทางคลินิก โดยจะมีการรายงานสรุปทุกเดือนถึง
จํานวนผูปวยที่เขารวมการรักษาในหนวยบริการผูปวยไขมัน
ในเลือดสูง รวมถึงรูปแบบการเขารับบริการ และการสรุป
ผูปวยที่ออกจากการใหบริการ17 
นอกจากนี้ Cording และคณะ18 ไดกลาวถึงบทบาทของ

เภสัชกรในการใหบริบาลผูปวยไขมันในเลือดสูงไวเมื่อป 2002 
ซึ่งมีหลักการในแนวทางเดียวกันแตมีรายละเอียดมากยิ่งข้ึน
คือ เภสัชกรควรใชเครื่องมือสื่อสารที่ทําใหเห็นภาพชัดเจนรวม
ดวย สําหรับการกลับมาตามนัดครั้งตอไป จะเนนที่การย้ําถึง
หลักการรักษา และระหวางการกลับมาตามนัดแตละครั้ง จะ
ทบทวนผลทางหองปฏิบัติการครั้งลาสุดและพูดคุยกับผูปวยถึง
ผลที่ได ซึ่งจะทําใหสามารถเปรียบเทียบกับเปาหมายที่
ตองการตาม NCEP/ATP-III guideline เชน ในผูปวย
เบาหวานควรมี LDL-C < 100 mg% โดยในแตละครั้งจะเนน
ย้ําเปาหมายการรักษา รวมทั้งพูดคุยกับผูปวยถึงการทําใหได
ตามเปาหมายน้ัน ผูปวยทุกคนจะไดรับขอมูลทั้งทางวาจาและ
เอกสารในเรื่องการรับประทานอาหารไขมันตํ่า การจํากัด
ปริมาณไขมัน และการควบคุมปริมาณพลังงานที่จะไดรับในแต
ละวัน ตามแนวทางของ NCEP/ATP-III ผูปวยใหมทุกคนจะ
ถูกสงตอใหเรียนรูการควบคุมระดับไขมันจากการรับประทาน
อาหารโดยโภชนากร และจะไดรับการติดตามผลเรื่องการ
ควบคุมอาหารจากโภชนากรเปนระยะ รวมถงึการใหคําแนะนํา
เรื่องการออกกําลังกาย โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มีภาวะ
ทนยา (tolerance) และ/หรือมีภาวะแทรกซอนเกิดข้ึนแลว ซึ่ง
โดยทั่วไปจะแนะนําใหออกกําลังกายอยางนอย 30 - 45 นาที 
สัปดาหละ 4 - 5 ครั้ง รวมถึงการหยุดสูบบุหรี่ และใหเอกสารที่
มีขอมูลในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การ
สง เสริมสุขภาพ  ตําราการประกอบอาหาร  หรือ วี ดี โอ
ประกอบการบรรยาย เปนตน นอกจากนี้ เภสัชกรสามารถสง
ตอผูปวยไปยังนักกายภาพบําบัด เพ่ือดูแลเรื่องการออกกําลัง
กายที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละคน รวมถึงการสงตอไปยัง
กลุมบําบัด/สงเสริมสุขภาพที่เกี่ยวของ เชน กลุมอดบุหรี่ กลุม
ประกอบอาหารเพื่อสุขภาพ กลุมเบาหวาน กลุมความดัน
โลหิตสูง เปนตน 
สําหรับ NCEP/ATP III14 นั้น นอกจากจะกลาวถึงหลักการ

รักษาแลว ยังไดกลาวถึงบทบาทของเภสัชกรไวดวยเชนกัน 
กลาวคือเภสัชกรควรชวยคนหาและแกไขอุปสรรคที่ทําใหไม
สามารถใชยาไดอยางสม่ําเสมอและถูกตอง ติดตามการใชยา
และการตอบสนองตอการรักษาดวยยาในระยะยาว รวมถึงผล
สะทอนกลับ (feedback) ของผูปวยตอผูใหบริการปฐมภูมิ 
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(primary care providers) เมื่อมารับการรักษาตามนัด รวมถึง
การรวมมือกันระหวางเภสัชกรโรงพยาบาลและเภสัชกรรานยา 
ทั้งนี้เพ่ือความตอเนื่องในการใหบริการ  
 
ข) การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในรานยา 

สําหรับเภสัชกรรานยานั้น เมื่อผูปวยไปพบเภสัชกรรานยา
แตละครั้ง เภสัชกรสามารถตรวจวัดความดันโลหิตและตรวจ
ระดับไขมันในเลือดดวยอุปกรณเบ้ืองตน (desktop analyzers) 
ซึ่งงายตอการติดตามการรักษาและทําใหทราบไดถึงผล
สะทอนกลับของผูปวยตอการควบคุมโรคที่เปนอยู และใหการ
กระตุนเตือนหรือเนนย้ําขั้นตอนการรักษาเพื่อใหผูปวยลด
ระดับไขมันใหถึงเปาหมายไดเชนกัน การใหบริการแตละครั้ง
จะตองบันทึกไวเปนหลักฐานและสรุปสงตอไปยังผูใหบริการ
ปฐมภูมิ (primary care provider) เพ่ือใหทราบถึงขอมูลที่
เภสัชกรไดใหกับผูปวยแลว ทั้งนี้เภสัชกรรานยาสามารถ
กระตุนเตือนสิ่งที่สําคัญตาง ๆ เชน เปาหมายของการรักษา 
ความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องตามรายละเอียดตาง ๆ 
ขางตนไดเชนกัน ซึ่งการใหบริการในรูปแบบนี้ไดรับการพิสูจน
และยอมรับแลววาเปนสิ่งสําคัญเพ่ือใหผูปวยรับการรักษาอยาง
ตอเนื่องและสามารถทําใหบรรลุเปาหมายของการรักษาได แต
รานขายยาจํานวนมากในประเทศยังไมมีบริการวัดความดัน
โลหิตหรือตรวจระดับไขมันในเลือด เภสัชกรรานยาอาจรวมมือ
กับเภสัชกรโรงพยาบาลในการสงผลการวัดความดันโลหิตและ
ระดับไขมันในเลือดที่ไดจากโรงพยาบาลมายังเภสัชกรรานยา
เพ่ือรวมกันใหการบริบาลผูปวย  
 
การศึกษาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย
โรคไขมันในเลือดสูง 
ในป 2004 Lee และคณะ19 ไดทําการศึกษาตามแนว

ทางการใหบริการผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง โดย
ทําการศึกษาแบบ prospective control study เพ่ือประเมินผล
ที่ไดรับจากการที่เภสัชกรใหคําปรึกษาผูปวยในเรื่อง การให
ความรวมมือในการใชยา การลดระดับไขมันในเลือดและการ
บรรลุเปาหมายระดับ LDL ของผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือด
สูง โดยมีระยะเวลาการศึกษา 3 เดือน ผูปวยจะไดรับการ
ติดตามการรักษาทุก 1 เดือน ผูปวยกลุมควบคุม (n = 24) 
ไดรับการแนะนําการใชยาทั่ว ๆ ไป เมื่อรับยาจากเภสัชกร คือ 
ขอบงใช วิธีการรับประทานยา และแนะนําเรื่องการควบคุม
อาหารอยางยอ สวนผูปวยกลุมศึกษา (n = 26) นั้น ในครั้ง
แรกที่เขาพบเภสัชกร จะไดรับการประเมินปจจัยเสี่ยงตอการ

เกิด CHD การเพ่ิมความเขาใจในโรคที่เปน และเนนถึง
ความสําคัญของการรับการรักษาอยางตอเนื่อง รวมถึงการใช
ยาลดไขมันในเลือด เวลาในการรับประทานยา ผลขางเคียงที่
อาจเกิดข้ึน การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิตตาง ๆ 
สําหรับการพบเภสัชกรครั้งที่ 2 ในเดือนถัดไป เภสัชกรจะเนน
การใหความรูตอเนื่อง การเนนย้ําถึงการรักษาอยางตอเนื่อง 
(adherence) และผูปวยจะถูกประเมินการใหความรวมมือใน
การใชยาจากการสอบถามโดยตรงถึงจํานวนครั้งที่ไมได
รับประทานยา รวมถึงการพูดคุยถึงอุปสรรคของการที่ไม
สามารถทานยาไดอยางตอเนื่อง ในเดือนถัดไปผูปวยกลุม
ศึกษาจะไดรับ interventions ตาง ๆ เชนเดียวกับการเขาพบ
เภสัชกรครั้งที่ 2 เมื่อสิ้นสุดการติดตามในเดือนที่ 3 ผูปวยแต
ละคนถูกประเมินการบรรลุระดับ LDL เปาหมาย และความ
รวมมอืในการรับประทานยา ซึ่งการตัดสินวามีความรวมมือใน
การใชยาเมื่อผูปวยใชยาไมนอยกวา 75% ของยาลดไขมันที่
ไดรับ  
ผลการศึกษาของ Lee และคณะ (2004)19 พบวาจํานวน

ผูปวยกลุมศึกษาใหความรวมมือในการใชยาลดไขมันในเลือด
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (76.9% และ 41.7% 
ตามลําดับ, P < 0.001) สําหรับเหตุผลการไมใหความรวมมือ
ในการใชยานั้นประกอบดวยผูปวยที่หยุดใชยาเองโดยที่แพทย
ไมไดแนะนําเปนสวนใหญ รองลงมา คือ การไมมั่นใจใน
ประสิทธิผลของยา มีปญหาดานคาใชจาย และไมสามารถมา
ติดตามการรักษาไดดวยเหตุผลอื่น เชน ไมเขาใจระยะเวลา
การรักษา สําหรับผลการลดระดับ LDL นั้น พบวาตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.005) โดยกลุมศึกษาลดได 27.7% 
และกลุมควบคุมลดได 16.3% สวนจํานวนที่ลด LDL ไดตาม
เปาหมายนั้น กลุมศึกษาสามารถลดระดับ LDL ไดตาม
เปาหมาย 80% ซึ่งมากกวากลุมควบคุม (58.3%) อยางมี
นัยสําคัญ (P < 0.05) การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา การใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงมีผล
ชวยใหผูปวยควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูงและเพ่ิมความ
รวมมือในการใชยาได  
จากการศึกษาทั้งดานคลินิกและดานเศรษฐศาสตรของการ

ใหคําแนะนําแกผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงโดยเภสัชกรใน
แผนกผูปวยนอก ซึ่งศึกษาโดย Ellis และคณะ20 ทําการศึกษา
แบบ prospective, randomized controlled trial และวิเคราะห
ผลแบบ intention to treat โดยมีผูปวยกลุมศึกษาจํานวน 151 
คน และผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 168 คน ในผูปวยกลุม
ศึกษาจะไดรับการปรับขนาดยาใหเหมาะสมสําหรับผูปวยแต
ละคน รวมถึงการคนหาและการแกไขปญหาจากการใชยาตาง 
ๆ ซึ่งผูปวยไดรับการประเมินเปาหมายการรักษาของผูปวย
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โดยแพทยและเภสัชกรรวมมือกัน เภสัชกรติดตามผูปวยอยาง
ตอเนื่องจนกระทั่งผูปวยสามารถลดระดับ LDL ไดตาม
เปาหมาย รวมถึงนัดผูปวยมาติดตามการรักษาซึ่งจะนัดอยาง
นอย 3 ครั้ง คือ เมื่อเริ่มตน และที่ 6 และ 12 เดือน สวนผูปวย
กลุมควบคุมไดรับการรักษาตามแบบดั้งเดิม (traditional care) 

ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาในผูปวยกลุมศึกษาลดระดับ LDL 
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (13.2% และ 5.5% 
ตามลําดับ, P = 0.036) ตามลําดับ ตามตารางที่ 2 ทั้งนี้ไมมี
ความแตกตางดานคาใชจายในการรักษาผูปวยทั้ง 2 กลุม
ถึงแมการมาพบเภสัชกรเพ่ิมข้ึนในกลุมศึกษาก็ตาม 

   
 
ตารางที่ 2 คาไขมันในเลือดของผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงในการศึกษาของ Ellis และคณะ (2000)20   

Mean ± SD Lipid Values (mg/dl) 
Lipid Fraction Group Before 

Randomization 
After 

Randomization 
Mean Change 

Mean Difference 
(% before and after)  

Total cholesterol 
 Intervention (n = 162) 
 Control (n = 180) 
High-density lipoprotein (HDL) 
 Intervention (n = 153) 
 Control (n = 147) 
Triglycerides 
 Intervention (n = 151) 
 Control (n = 169) 
low-density lipoprotein (LDL) 
 Intervention (n = 117) 
 Control (n = 124) 

 
209.5 ± 43.5 
204.1 ± 42.7 

 
38.0 ± 12.0 
40.6 ± 12.5 

 
225.6 ± 285.0 
209.9 ± 188.9 

 
134.7 ± 41.1 
131.8 ± 41.5 

 
191.8 ± 41.4 
196.7 ± 39.2 

 
40.2 ± 12.4 
42.9 ± 13.3 

 
217.0 ± 152.6 
211.7 ± 201.2 

 
111.3 ± 35.8 
119.0 ± 34.5 

 
-17.7b 
-7.4 

 
2.2 
2.3 

 
-8.6 
1.8 

 
-23.4c 
-12.8 

 
-6.56 b 
-1.21 

 
7.6 
7.8 

 
18.7 
18.3 

 
-13.2d 
-5.5 

a Based on patients having a lipid value in both phase 1 and phase 2 (last value used in each phase).  
b p < 0.03 comparing intervention and control groups.  
c p < 0.05 comparing intervention and control groups.  
d p < 0.04 comparing intervention and control groups.  

 
 
สําหรับโรงพยาบาลที่มีคลินิกโรคไขมันในเลือดสูง เภสัชกร

ที่ทํางานในคลินิกนี้สวนใหญเปนเภสัชกรคลินิก (clinical 
pharmacist) ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการสั่งยาใหผูปวย กลาวคือ 
เภสัชกรสามารถสั่งหรือเปลี่ยนแปลงการรักษาได ดังตัวอยาง
การศึกษาของ Ito21 และการศึกษาของ Bozovich และคณะ22 

ไดอธิบายถึงบทบาทของเภสัชกรในคลินิกไขมันในเลือดสูง 
(Lipid clinic) กลาวคือ เภสัชควรติดตามผูปวยทุกคนที่รับการ
รักษาจากหนวยบริการรักษาโรคหัวใจ (cardiology clinic) 
และจัดเตรียมแนวทางการคัดเลือกยาลดระดับไขมันไวกอน
ใหบริการผูปวย ซึ่งแนวทางการรักษานั้นจะถูกตรวจสอบโดย
แพทยเฉพาะทางโรคหัวใจ (cardiologist) ซึ่งประกอบดวย ก) 
กลุมผูปวยที่มีระดับ LDL ตามเปาหมาย จะดําเนินการรักษา
เหมือนเดิมตอไป ข) กลุมผูปวยที่มีระดับ LDL สูงกวา
เปาหมายนั้น เภสัชกรสามารถปรับขนาดยาใหสูงข้ึน หรือ
เปล่ียนยา และทําการนัดเพ่ือติดตามการรักษาตอไป ค) ผูปวย
ที่มีการเปลี่ ยนแปลงการรักษาจะได รับการวัดผลทาง

หองปฏิบัติการเพื่อติดตามผลไดในอีก 4 - 6 สัปดาห ถาพบวา
ผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา เภสัชกรสามารถเพิ่มขนาด
ยาไดตามความเหมาะสม ง) สําหรับการดูแลผูปวยที่ประสบ
ผลขางเคียงจากการใชยา เภสัชกรสามารถเปลี่ยนยาเปนชนิด
อื่นและติดตามผลทางหองปฏิบัติการในอีก 4 - 6 สัปดาห และ 
จ) ผูปวยที่มีคาการทํางานของตับเพ่ิมข้ึน เภสัชกรสามารถสั่ง
ระงับการใชยาและตรวจวัดผลทางหองปฏิบัติการซ้ําไดในอีก 4 
- 6 สัปดาห และสั่งจายยาลดไขมันชนิดอื่นเมื่อผูปวยมีการ
ทํางานของตับเปนปกติ สําหรับการเปลี่ยนแปลงการรักษาตาง 
ๆ ของผูปวย เภสัชกรจะบันทึกการเปลี่ยนแปลงนั้นลงใน
ประวัติทางการแพทยของผูปวย และจะไดรับการตรวจสอบ
โดยแพทยเฉพาะทางโรคหัวใจ  

Bozovich และคณะ22 ไดศึกษาไวตามแนวทางดังกลาวนี้ 
ทั้งนี้เพ่ือใหทราบถึงอัตราการบรรลุเปาหมายระดับ LDL และ
ความรวมมือในการใชยา นอกจากผูปวยกลุมศึกษา (n = 104) 
จะไดรับการรักษาตามแนวทางดังกลาวในคลินิกโรคไขมันใน
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เลือดสูงแลว ผูปวยที่มีปญหาเรื่องความรวมมือในการใชยาจะ
ถูกโทรศัพทไปพูดคุยในระหวางการนัดแตละครั้ง เพ่ือเนนย้ํา
ถึงการรวมมือในการใชยาและใหความรูในเรื่องที่ผูปวยยังไม
เขาใจ ในการศึกษานี้มีผูปวยกลุมควบคุม 101 คน ซึ่งไดรับ
การคัดเลือกแบบสุมจาก ICD-9 ที่เปนโรค CHD โดยไดรับ
การติดตามการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงโดยแพทย
โรคหัวใจเปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน เมื่อสิ้นสุด
การศึกษา ผูปวยกลุมศึกษาบรรลุระดับ LDL เปาหมาย
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (69% และ 50% 
ตามลําดับ, P = 0.016) ดังนั้น เภสัชกรคลินิกที่ปฏิบัติงานใน
คลินิกไขมันในเลือดสูงสามารถชวยใหผูปวยสามารถบรรลุ 
LDL เปาหมาย เพ่ือเปน secondary prevention ในผูปวย 
CHD ไดอยางมีประสิทธิภาพ  
ในทํานองเดียวกัน Geber และคณะ23 ศึกษาถึง

ประสิทธิภาพของเภสัชกรคลินิก (clinical pharmacist) ในการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกไขมันในเลือดสูงเพ่ือลดการ
เจ็บปวยและเสียชีวิตโดยการสั่งใชยาที่เกี่ยวของกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ การศึกษานี้จัดทําข้ึนที่สถานบริการปฐมภูมิ 
(primary care medical center) ซึ่งมีแพทย พยาบาล ผูชวย
แพทย และผูฝกปฏิบัติงาน โดยทั้งหมดนี้สามารถสงผูปวยมา
รับบริการที่คลินิกผูปวยนอกของเภสัชกรคลินิกเมื่อเห็นสมควร 
การศึกษานี้ไดสุมผูปวยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจและมี
ระดับ LDL ที่เริ่มตน (base line) มากกวา 100 mg/dL มี
ผูปวยทั้งสิ้น 74 คนที่ถูกสุมใหมารับบริการที่เภสัชกรคลินิกซึ่ง
เปนกลุมศึกษา และผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 72 คนรับ
บริการตามปกติจากบุคลากรที่หนวยบริการปฐมภูมิ ผูปวยทุก
คนจะถูกทบทวนขอมูลจากประวัติการรักษา จากผลการศึกษา
พบวาผูปวยจํานวน 96% ที่ถูกสงตัวมาที่เภสัชกรคลินิกไดรับ
การรักษาอยางเหมาะสม เปรียบเทียบกับผูปวยจํานวน 68% 
ที่ติดตามรักษาโดยผูใหบริการปฐมภูมิเพียงอยางเดียว (P < 
0.001) สวนอัตราผูปวยที่สามารถลดระดับ LDL ถึงเปาหมาย 
85% และ 50% ตามลําดับ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P < 0.001) ในกลุมผูปวยที่ไดรับบริการจากเภสัชกร
คลินิกระดับ total cholesterol ลดลง 63.0 ± 38.3 mg/dL 
(26.3 ± 13.7%) จาก baseline และ LDL ลดลง 64.4 ± 33.8 
mg/dL (40.4 ± 16.1%) จาก baseline สวนผูปวยที่รับบริการ
จากสถานบริการปฐมภูมิมี total cholesterol ลดลง 39.2 ± 
38.4 mg/dL (23.4 ± 21.4%) และ LDL ลดลง 38.9 ± 37.4 
mg/dL (16.2 ± 15.3%) ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ระหวางสองกลุม (P < 0.05) ทั้งการเปรียบเทียบภายในกลุม
และระหวางกลุม ซึ่งสรุปไดวาผูปวยที่ถูกสงตอมารับการรักษา
ที่เภสัชกรคลินิกไดรับการรักษาอยางเหมาะสมและมีระดับ 

LDL ที่บรรลุเปาหมายเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งอาจเปนผล
จากการที่ เภสัชกรคลินิกสามารถพบผูปวยไดบอยกวาผู
ใหบริการปฐมภูมิ   
นอกจากนี้ Cording และคณะ18 ไดทบทวนขอมูลผลการ

ปฏิบัติงานของคลินิกไขมันในเลือดสูงที่ดําเนินการโดยเภสัช
กร (pharmacist-managed lipid clinic) ในหนวยบริการปฐม
ภูมิที่ The Naval Medical Center San Diego (NMCSD) 
ผูปวยสวนใหญมารับบริการจากเภสัชกรคลินิกโดยเฉล่ีย 3 
ครั้ง (ชวงของจํานวนครั้ง คือ 1 - 7 ครั้ง) ในชวงเวลาที่
ทําการศึกษา โดยรวมแลวมีผูปวยที่มีระดับ LDL บรรลุ
เปาหมายเพิ่มข้ึนจาก 40% เปน 77% ดังนั้นเภสัชกรที่ทํางาน
ในคลินิกไขมันในเลือดสูงสามารถประสานการทํางานเขาไปใน
หนวยบริการปฐมภูมิ ซึ่งเปนผูที่สามารถเพิ่มประสิทธิภาพใน
การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ชวยใหผูปวยบรรลุ LDL 
เปาหมายได และมีการศึกษาคความพึงพอใจในบริการจาก
เภสัชกรในคลินิกไขมันในเลือดสูงโดย Collins และคณะ 
(2006)24 พบวาผูปวยถึง 91.4% มีความพึงพอใจ เนื่องจาก
ชวยใหพวกเขาสามารถบรรลุระดับ LDL เปาหมายไดอยางมี
นัยสําคัญ (P < 0.001)24 
การศึกษาของ Greisinger และคณะ25 ไดศึกษาถึงผลของ

การใหการบริบาลผูปวยไขมันในเลือดสูงในผูปวยที่มีประวัติ
โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองซึ่งเปนการปองกัน
แบบทุติยภูมิ (secondary prevention) โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ประกอบดวยแพทยโรคหัวใจ เภสัชกร พยาบาล และ
โภชนากรในคลินิกไขมันในเลือดสูง โดยผูปวยทุกคนที่มี
ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองจะถูกสงตอ
โดยแพทยหรือสมัครใจมายังคลินิกไขมันในเลือดสูง ซึ่ง 
เภสัชกรจะสอบถามประวั ติครอบครัว น้ําหนัก สวนสูง 
พฤติกรรมการออกกําลังกาย การสูบบุหรี่ และการใชยาใน
ผูปวยแตละคน และจะพูดคุยถึงระดับไขมันเปาหมาย รวมถึง
การเปลี่ยนแปลงการใชชีวิตประจําวัน แพทยโรคหัวใจจะ
ทบทวนแผนการรักษาในทุกเรื่อง กอนที่จะพูดคุยกับผูปวย 
สําหรับการมาตามนัดครั้งตอ ๆ ไป ผูปวยจะถูกประเมิน
น้ําหนักที่เปล่ียนแปลง ความรวมมือในการออกกําลังกาย การ
รับประทานยา และการหยุดสูบบุหรี่ มีผูปวยเขารวมการศึกษา
ทั้งสิ้น 1,286 คน จาก 21 คลินิก ระหวางป 2001 – 2004 จาก
ขอมูลพ้ืนฐานผูปวย พบวา 65.6% มีระดับ total cholesterol 
< 200 mg/dL และ 50% มีระดับ LDL < 100 mg/dL โดย  
56.9% มีระดับ HDL > 40 mg/dl และพบวา 45.9% มีระดับ 
TG < 150 mg/dL เมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีผูปวยจํานวน 88% 
ที่มีระดับ total cholesterol < 200 mg/dL และ 71% มีระดับ 
LDL < 100 mg/dL อีกทั้งพบวา 79.6% มีระดับ HDL > 40 



124                                                                                         Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 1, Jan. – Mar. 2009 

mg/dL และ 65.9% มีระดับ TG < 150 mg/dL สรุปไดวาการ
ทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพสามารถชวยใหผูปวยบรรลุ
เปาหมายระดับไขมันไดเพ่ิมข้ึนและอาจสงผลลดปจจัยเสี่ยง
ตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการเกิด cardiovascular events ได  
สวนการทํางานรวมมือกันระหวางเภสัชกรโรงพยาบาลใน

การสงตัวผูปวยมารับการดูแลตอโดยเภสัชกรรานยาเมื่อผูปวย
ออกจากโรงพยาบาล หรือเภสัชกรรานยาสงตัวผูปวยที่มีความ
เสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเขารับการตรวจรักษา
ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะ CHD แลวหรือมี
ปจจัยเสี่ยงเทียบเทาตอการเกิด CHD ทั้งนี้เพ่ือควบคุมหรือลด
ระดับ cholesterol ใหถึงเปาหมาย ดังตัวอยางการศึกษาของ 
Tsuyuki และคณะ26,27 ไดทําการศึกษาตามรูปแบบของ 
SCRIP (The Study of Cardiovascular Risk Intervention by 
Pharmacists) ในเภสัชกรรานยา ทั้งนี้เพ่ือประเมินผลของ
โปรแกรมในการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรรานยากับ
ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ในเ ร่ืองการควบคุมระดับไขมัน ซึ่ งเปนการศึกษาแบบ 
randomized controlled trial โดยเภสัชกรรานยาจํานวน 54 
คน ทําการรวบรวมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรค
ห ล อ ด เ ลื อ ด หั ว ใ จ  คื อ  มี โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด แ ด ง แ ข็ ง 
(atherosclerotic disease) หรือมีภาวะเบาหวาน ซึ่งอาจมี
รวมกับปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ผูปวยกลุมตัวอยางจะไดรับคําแนะนํา
โดยเภสัชกรคือ การไดรับความรูเพ่ิมเติม ไดรับเอกสารให
ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตาง ๆ มีการตรวจวัดระดับไขมัน 
ไดรับการสงตอไปยังแพทยประจําตัวพรอมกับแฟกซขอมูล
เบ้ืองตนไปดวย เพ่ือประเมินปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่ผูปวยอาจมี 
และไดรับการนัดเพ่ือติดตามการรักษาในอีก 16 สัปดาห สวน
ผูปวยในกลุมควบคุมจะไดรับการดูแลแบบปกติทั่วไป คือ การ
ไดรับเอกสารเดียวกันและคําแนะนําพ้ืนฐานที่จําเปนตองไดรับ 
และนัดมาติดตามการรักษานอยครั้งกวา การศึกษานี้ไดวัด
จํานวนคําสั่งแพทยในกรณีตอไปนี้ 1) การสั่งวัดระดับไขมันใน
เลือด 2) การสั่งเพ่ิมชนิดของยาลดไขมันในเลือด หรือ 3) การ
สั่งเพ่ิมปริมาณยาลดไขมันในเลือด ผลการศึกษาพบวาตอง
หยุดการศึกษากอนกําหนด (early termination) เนื่องจากพบ
ประโยชนชัดเจนกอนจบการศึกษา ศึกษานี้ใชผูปวยจํานวน 
675 คน ผลการศึกษาพบวาในกลุมศึกษามีจํานวนคําสั่งแพทย
ที่ตองการวัดทั้ง 3 ประเด็นขางตนรวมกันมากกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ (57% และ 31% ตามลําดับ, odds ratio = 
3.0, 95% CI = 2.2 - 4.1, P < 0.001) จึงสรุปไดวาโปรแกรม
การใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยไขมันในเลือดสูงโดยเภสัชกร
รานยา (community-based intervention program) สามารถ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการใหบริการผูปวยไขมันในเลือดสูงได 

โดยทํางานประสานกันระหวางผูปวยและแพทยประจําตัวของ
ผูปวย ทั้งนี้คําสั่งแพทยทั้ง 3 ประเด็นนั้น อาจแสดงใหเห็นวา 
การที่เภสัชกรสงตัวผูปวยพรอมขอมูลเบ้ืองตนของผูปวยที่
เกี่ยวของกับการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงไปยังแพทย
ประจําตัว สงผลใหแพทยสั่งวัดระดับไขมันในเลือด รวมถึงให
ความสําคัญกับการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงและ/หรือมีการ
ติดตามผลการรักษาเปนระยะ สงผลใหสั่งปรับชนิดและขนาด
ยาตามคาไขมันในเลือดที่ได เพ่ือใหผูปวยมีระดับไขมันใน
เลือดที่เหมาะสม 
นอกจากนี้ Simpson และคณะ28 ไดนําผลการศึกษาจาก 

Tsuyuki และคณะ26,27 ดังแสดงกอนหนานี้ มาทําการวิเคราะห
กลุมยอย (subgroup analysis) คือ กลุมที่เปนเบาหวาน (n = 
132) และไมเปนเบาหวาน (n = 166) ผลการศึกษาพบวา การ
ใหคําแนะนําโดยเภสัชกรรานยาในผูปวยที่มีภาวะเบาหวาน
รวมดวย (odds ratio = 4.8) มีผลลัพธที่ตองการมากกวากลุม
ที่ไมมีเบาหวานรวมดวย (odds ratio = 2.1) แตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.01) การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา
การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรในผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือด
สูงจะไดรับผลดียิ่งข้ึนในผูปวยที่มีภาวะเบาหวานรวมดวย  
โดยรวมแลวการใหบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยไขมันใน

เลือดสูงสามารถชวยผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงไดอยางมี
ประสิทธิภาพ และเปนบทบาทสําคัญบทบาทหนึ่งของเภสัชกร
อีกเชนกัน สําหรับเภสัชกรในประเทศไทยอาจยังไมมีการให
การบริบาลผูปวยไขมันในเลือดสูงหรือเปดเปนคลินิกเฉพาะ
มากนัก แตโรงพยาบาลสวนใหญมีคลินิกเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งผูปวยกลุมนี้มักมีภาวะไขมันในเลือดสูงรวม
ดวย ดังนั้นอาจแทรกการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับ
ผูปวยไขมันในเลือดสูงเขาไปดวยในผูปวยกลุมนี้ ซึ่งเปนการ
เปดอีกบทบาทของเภสัชกรไดเชนกัน 
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