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ผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดสูง การด้าเนินการที่

เหมาะสมเพื่อลดความเสี่ยงดังกล่าวจึงมีความส้าคัญ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบกระบวนการการ
ดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (Family Pharmacist Intervention; FPI) กับการได้รับบริการตามปกติ (Usual care; 
UC) โดยศึกษาผลลัพธ์ด้านคลนิิกท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด และการท้างานของไตผลลัพธ์
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (วัดด้วย EQ5D5L) และผลลัพธ์ด้านการใช้ยา ได้แก่ ปัญหาเกี่ยวกับยา (DRP) และในกลุ่ม
ที่ได้รับ FPI มีการศึกษาความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) และปัญหาที่เกิดจากระบบยา (DSP) 

การศึกษานี้เป็นการทดลองทางคลินิกแบบสุ่มในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานที่เข้ารับการรักษาในคลินิก
หมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง2 จ้านวน 96 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม FPI จ้านวน 48 ราย และกลุ่ม UC 
จ้านวน 48 ราย ท้าการศึกษาตั้งแต่มิถุนายน 2562 ถึงมีนาคม 2563 ซึ่งผลด้านคลินิกเริ่มต้น ได้แก่ ความดันโลหิต, 
HbA1C, Total cholesterol; TC, LDL, eGFR และ %Thai CV risk รวมถึงค่าอรรถประโยชน์ระหว่างกลุ่มไม่
แตกต่างกัน ทั้งนี้กระบวนการให้ FPI ด้าเนินการเดือนละ1 ครั้ง นาน 6 เดือน โดยยึดตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ใช้การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางการแก้ไขระหว่างเภสัชกร และ
ผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่าทางด้านคลินิก กลุ่ม FPI มีค่าเฉลี่ยของ SBP, DBP และ TC ต่้ากว่ากลุ่ม UC อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ แต่ส้าหรับผลทางคลินิกอื่น ได้แก่ HbA1C, FBS, LDL, HDL, eGFR พบว่าไม่แตกต่างกันแต่กลุ่ม
ที่ได้รับ FPI มีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีกว่า และมีการลดลงของ %Thai CV risk มากกว่ากลุ่ม UC ส่วน
ด้านคุณภาพชีวิตพบว่าค่าเฉลี่ยของค่าอรรถประโยชน์ กลุ่ม FPI สูงกว่ากลุ่ม UC (0.927±0.086 และ 0.892±0.100 
ตามล้าดับ ที ่p=0.044) และผลลัพธ์ด้านการใช้ยาพบว่ากลุ่ม FPI ค้นพบDRP 157 ปัญหา และกลุ่ม UC 43 ปัญหา 
แก้ไขได้ร้อยละ75.8 และ 41.9 ตามล้าดับ DRPที่พบมากที่สุดในกลุ่ม FPI คือ ความร่วมมือในการรักษา (ร้อยละ
43.9 ของ DRPทั้งหมด) และกลุ่ม UC คือ ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม (ร้อยละ 39.5 ของ DRPทั้งหมด) 
นอกจากนี้ในกลุ่ม FPI มีการศึกษา DRS และ DSP พบว่าผู้ป่วยเกิด DRS 84 ปัญหา โดยผู้ป่วยเครียด หรือกังวลใจ
ในการใช้ยาพบมากที่สุด (ร้อยละ 50.0 ของ DRS ทั้งหมด) ส่วน DSP พบ34 ปัญหา โดยปัญหางานจัดระบบดูแล
ต่อเนื่องด้านยาในชุมชนพบมากที่สุด (ร้อยละ 58.9 ของDSPทั้งหมด) 

จากการศึกษาสรุปผลได้ว่า FPI เป็นกระบวนการส้าคัญที่ท้าให้เภสัชกรค้นพบปัญหาการใช้ยา ความทุกข์
จากการใช้ยา รวมถึงปัญหาเชิงระบบยาของหน่วยปฐมภูมิที่เกิดกับผู้ป่วย และกลุ่มที่ได้รับ FPI มีประสิทธิผลดีกว่า
กลุ่ม UC ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดบางประการ และด้าน
คุณภาพชีวิต 
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MISS PAPASSARA WANNATHONG : THE EFFECTIVENESS OF FAMILY 
PHARMACIST INTERVENTIONS ON CARDIOVASCULAR RISK IN PATIENTS WITH DIABETIC 
KIDNEY DISEASE IN PRIMARY CARE CLUSTER, ANGTHONG2 HOSPITAL. THESIS ADVISOR : 
ASSOCIATE PROFESSOR WIWAT THAVORNWATTANAYONG 

Patients with diabetic kidney disease (DKD) have a high cardiovascular risk (CV risk). The 
purpose of this study was to assess the effectiveness of Family Pharmacist Intervention (FPI), 
comparing this with Usual Care (UC) on clinical outcomes, health, quality of life outcome 
(EQ5D5L) and drug using outcomes consisting of drug related problem (DRP), drug related 
suffering (DRS) and drug system problems in a primary setting (DSP). 

This study was conducted among a randomized control trial of 96 patients with DKD 
who were treated at Angthong2 hospital primary care unit. Patients were randomly assigned to 
receive FPI (n=48) or UC (n=48). The baseline outcome was not significantly different between 
the two groups. Results were obtained during June to March 2020. FPI was provided to the FPI 
group once a month for 6 months. This was a family medicine concept that emphasized patient 
centered care, with effective communication and aimed to find common ground regarding 
management between patients and pharmacist. The results, the FPI group had clinical outcomes 
that were, on average, for systolic blood pressure, diastolic blood pressure and total cholesterol 
– significantly lower than the UC group.  However, other clinical outcomes (HbA1C, FBS, LDL, 
HDL, eGFR and %Thai CV risk) were not different, but the trend changing in FPI group were in a 
better direction. In addition, the mean of %Thai CV risk of FPI after intervention was lower than 
the baseline, while the UC group was not different. For the Quality of Life outcome, the FPI 
group had a mean of utility scores different to the UC group (0.927±0.086 and 0.892±0.100 in FPI 
group and UC group respectively, p=0.044). With drug using outcome, we found 157 DRPs in FPI 
group (75.8% were resolved) and 43 DRPs in UC group (41.9% were resolved). In addition DRS and 
DSP were found in the FPI group, and there were 84 DRSs with the most DRS among patients 
who got stress and anxiety about drug using (50% of all DRSs). There were 34 DSPs with the most 
DSPs found in continuing care management in community problems (58.9% of all DSPs). 

In conclusion, FPI is an important intervention to explore DRPs, DRSs and DSPs by the 
pharmacist to resolve them. Eventually, the effectiveness of FPI was greater than UC in some 
clinical outcomes regarding to CV risk factors and quality of life. 
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บทที่ 1  

บทน ำ 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังท่ีเกิดจากความผิดปกติทางระบบเมตาบอลิก มีอาการแสดงคือมีการ
ภาวะน้้าตาลในเลือดสูง ปัจจุบันพบว่าเบาหวานยังคงเป็นปัญหาส้าคัญทางด้านสาธารณสุขของโลก 
จากข้อมูลของ International Diabetes Federation (IDF)[1] ปี พ.ศ.2560 พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน
ทั่วโลกจ้านวน 425 ล้านราย และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน โดยในปี พ.ศ.2588 คาดการณ์ว่าจะมีผู้ป่วย
เบาหวานจ้านวน 628.6 ล้านราย สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์กลุ่มโรคไม่ติดต่อ (non 
communicable disease; NCD) [2] ของประเทศไทยพบว่าความชุกในการป่วยเป็นโรคเบาหวาน
ของประชากรตั้งแต่อายุ 15 ปีขึ้นไปในปี พ.ศ. 2557 เท่ากับร้อยละ 8.9 โดยเพิ่มข้ึนจากปี พ.ศ. 2552 
ซึ่งมีอัตราความชุกของโรคเบาหวานเท่ากับร้อยละ 6.9  เช่นเดียวกับจังหวัดอ่างทอง จากการรวบรวม
ข้อมูลเมื่อ 16 พฤศจิกายน 2561 ของส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอ่างทองตามข้อมูลในระบบข้อมูล
สุขภาพ (health data center; HDC) พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน 19,589 ราย เพ่ิมจากปี พ.ศ. 2556 
ซึ่งมีผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 17,923 ราย[3] 

เป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวานในปัจจุบันมุ่งเน้นไปที่การควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย [4, 5] เนื่องจากการไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือดจะน้ามาสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้ เช่น hypoglycemia, diabetic ketoacidosis, 
microvascular complications, macrovascular complications เป็นต้น  ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่
ส้าคัญอันเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานคือ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอด
เลือด (cardiovascular complications) และภาวะแทรกซ้อนทางไต (renal complications) 
เนื่องจากผู้ป่วยเบาหวานมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้มากกว่าคนปกติท่ีไม่เป็นเบาหวาน 2 
ถึง 3 เท่า โดยร้อยละ 68 ของผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ซึ่งป่วยเป็นโรคเบาหวานเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ (Heart disease) และร้อยละ 16 เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) [6] 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความชุกในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมากกว่าคนปกติที่ไม่
เป็นเบาหวานถึง 10 เท่า[7] และร้อยละ 50 ของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย มาจากการป่วยเป็นโรค
ไตเรื้อรังจากเบาหวานมาก่อน[8] จากข้อมูลทางสถิติพบว่าผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยสามารถ
ควบคุมระดับน้้าตาลดีได้เพียงร้อยละ 23.7 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆตามมา โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือด และ
ภาวะแทรกซ้อนทางไต หรือการเกิดโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน 
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โรคไตเรื้อรังจากเบาหวานเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มักพบเมื่อผู้ป่วยเป็นเบาหวานมานาน
มากกว่า 10 ปี[9] ซึ่งมอีาการทางคลินิกที่ตรวจพบระยะแรกคือ microalbuminuria ต่อมาเกิด 
macroalbuminuria จากนั้นการท้างานของไตเริ่มเสื่อมลง จนเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะไตเรื้อรัง 
และอาจกลายเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (end-stage renal disease; ESRD) ซึ่งอาจต้องได้รับ
การรักษาโดยวิธีการบ้าบัดทดแทนไต (renal replacement therapy) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และครอบครัวแย่ลง อย่างไรก็ตามกลับพบว่าผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานมีโอกาสเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ และหลอดเลือดมากกว่าการกลายไปเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย [10, 11] เนื่องจาก
ผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานมีโอกาสเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดมากกว่าผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานเพียง
อย่างเดียว หรือไตเรื้อรังเพียงอย่างเดียว[12] จากการศึกษาความชุก และลักษณะของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังจากเบาหวานของฉัตรประอร[13] พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานเกิดโรคหัวใจขาดเลือด 
(ischemic heart disease) ร้อยละ 11.5 และเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 
disease) ร้อยละ 6.6 โดยที่มีผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานเพียงร้อยละ 25 ที่สามารถคุมระดับน้้าตาล
สะสม (HbA1C) ได้น้อยกว่าร้อยละ 7 และพบว่าผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์ได้เพียงร้อยละ 18  นอกจากนี้จากการศึกษาของ Ninomiya และคณะ[14] พบว่าผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังจากเบาหวานมีโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือดได้มากกว่าผู้ป่วย
เบาหวานที่ไม่มีโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย โดยพบว่าเมื่อมีการเพ่ิมข้ึนของ albuminuria ในทุกๆ 10 เท่า
จากค่าเริ่มต้นจะมีโอกาสเกิด cardiovascular event เพ่ิมขึ้น 2.5 เท่า และมีโอกาสเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ และหลอดเลือดมากกว่า 3.9 เท่า หรือในการลดลงของอัตราการกรองไต (eGFR) ครึ่งหนึ่ง
ของค่าเริ่มต้นจะท้าให้เกิด cardiovascular event และเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด 
เพ่ิมข้ึน 2.2 และ 3.6 เท่าตามล้าดับ  จะเห็นว่าผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
โรคหัวใจ และหลอดเลือด ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควร
ให้ความส้าคัญ [10]  

การให้การด้าเนินการ (intervention) หรือโปรแกรมต่างๆในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจาก
เบาหวานเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด และลดการด้าเนินของโรคไปเป็น
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย มีหลายกิจกรรม [10, 11, 15, 16] เช่น การควบคุมระดับความดันโลหิต, 
การควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด, การควบคุมระดับไขมันในเลือด, การใช้ยา aspirin ในการป้องกัน
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด, การให้ค้าแนะน้าด้านโภชนาการ และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการด้าเนินชีวิต ได้แก่ การลดน้้าหนัก, ลดการสูบบุหรี่ รวมไปถึงการออกก้าลังกาย โดย
ผลลัพธ์ที่วัดหลังการให้การด้าเนินการมักวัดจากอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด, การ
ด้าเนินไปของโรคไต และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อระบบหัวใจ และหลอดเลือด เช่น ระดับ
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ความดันโลหิต, ระดับน้้าตาลในเลือด, ระดับไขมันในเลือด เป็นต้น  ทั้งนี้การให้การด้าเนินการ หรือ
โปรแกรมต่างๆ มีทั้งการด้าเนินการแบบรวมสหวิชาชีพ และแบบแยกกันแต่ละวิชาชีพ เช่น การให้
การด้าเนินการโดยเภสัชกร, แพทย์, พยาบาล, นักโภชนากร และนักวิชาการ โดยรูปแบบที่ให้ผลลัพธ์
ที่ดีในการลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือด และชะลอการด้าเนินของโรคไต [17] 
ได้แก่ การให้การด้าเนินการในหลายมาตรการร่วมกัน (multifactorial interventions)[8, 16, 18, 
19], การให้การด้าเนินการทางการแพทย์ที่บ้าน (medical home care model) [20] และการดูแล
แบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient centered care) [21] ซ่ึงตรงกับกลยุทธ์ในการดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรังจากเบาหวานที่มีค้าแนะน้าให้เพ่ิมการดูแลโดยใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางร่วมด้วย[19]  

การด้าเนินการดูแลผู้ป่วยในระดับปฐมภูมิประกอบด้วยสหวิชาชีพ โดยเภสชักรเป็นหนึ่งใน
วิชาชีพที่ส้าคัญ บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน[20] ประกอบด้วย การดูแลด้านขนาด
ยาที่เหมาะสมส้าหรับผู้ป่วยแต่ละราย และการให้ความรู้กับผู้ป่วยพร้อมกับการอธิบายถึงเป้าหมาย
ของการรักษาเบาหวานกับผู้ป่วย จากการศึกษาของ Taveira และคณะ [22] พบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับ
การให้การด้าเนินการโดยเภสัชกรสามารถคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ดีกว่าการรักษาตามปกติหลังการ
ติดตาม 5 เดือน คือ ร้อยละ 29.6 และ 11.9 ตามล้าดับ และสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปี ได้มากกว่าการรักษาตามปกติ คือ ลดลงร้อยละ 4.9 
และลดลงร้อยละ 2.3 ตามล้าดับ นอกจากนี้การให้การด้าเนินการโดยเภสัชกรที่ใช้ลักษณะการดูแล
แบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของ Hildegarde[23] พบว่าจากการติดตาม 3 ปีที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการมีการ
เปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ด้านคลินิกที่ดีขึ้น ได้แก่ ค่า LDL cholesterol, total cholesterol, HDL 
cholesterol, ระดับน้้าตาลสะสม (HbA1C), systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure และค่าดัชนีมวลร่างกาย (body mass index; BMI)   

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่าลักษณะการด้าเนินการในรูปแบบที่ยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง (patient centered care)[20, 21, 23] มีประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่ให้มีการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยระดับปฐมภูมิ 
ยึดหลักเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลแบบองค์รวม อย่างต่อเนื่อง ให้บริการโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(patient centered care) [24] โดยมีเภสัชกรเป็นส่วนส้าคัญของทีมหมอครอบครัว ดังนั้นเภสัชกร
ควรให้บริการเภสัชกรรมโดยใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวร่วมกับการให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ 
ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ เภสัชกรเกิดความเข้าใจวิถีชีวิตของผู้ป่วย และครอบครัว จน
สามารถหาทางแก้ไขปัญหาด้านยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้ ทั้งนี้มีการศึกษาของวิวัฒน์ และ
น้้าฝน[25] ถึงผลของการให้กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (family pharmacy 
intervention; FPI) ต่อผลลัพธ์ด้านคลินิกในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ พบว่าผู้ป่วยที่
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ได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวสามารถลดระดับน้้าตาลในเลือดสะสม (A1C), ระดับ
น้้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS), ระดับความดันโลหิต systolic และ diastolic ได้มากกว่าการให้
การรักษาตามปกติ โดยลักษณะของกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวนั้นประกอบด้วย การ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การใช้เครื่องมือเวชศาสตร์ครอบครัว ได้แก่ การใช้เทคนิค IFFE (idea-
feeling-function-expectation) และBATHE (background-affect-trouble-handle-empathy) 
เพ่ือค้นหาปัญหาเกี่ยวกับยา (drug related problems; DRPs) ความทุกข์จากการใช้ยา (drug 
related suffering; DRS) และปัญหาที่อาจเกิดจากระบบยา (drug system in primary setting; 
DSP) เครื่องมือนี้ท้าให้เกิดความไว้วางใจของผู้ป่วยต่อเภสัชกร จนสามารถหาข้อสรุปของปัญหายาที่
ใกล้เคียงกับความจริงที่ผู้ป่วยก้าลังประสบปัญหา (finding common ground) และน้าไปสู่การ
วางแผนจัดการปัญหาบนข้อตกลงร่วมกันระหว่างเภสัชกรกับผู้ป่วย จนได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีข้ึน 
ในปัจจุบันเภสัชกรเริ่มมีการค้นหาความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) ในการปฏิบัติงานเพ่ิมเติมจากการ
ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา (DRP) เพียงอย่างเดียวเพ่ือสร้างผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น 
ตัวอย่างเช่นในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) หรือการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน[26] อย่างไรก็ตามการใช้เครื่องมือ FPI นี้มีแต่การศึกษาผลลัพธ์สุขภาพทางด้านคลินิก
เท่านั้น ยังไม่มีการศึกษาถึงผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ (humanistic outcome) หรือการประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับ FPI  

โรงพยาบาลอ่างทอง 2 เป็นคลินิกหมอครอบครัว ในเขตอ้าเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง พบว่ามี
ผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบที่เข้ารับบริการในปี พ.ศ. 2561[3] จ้านวน 593 ราย หรือคิดเป็นร้อย
ละ 7.0 ของประชากรในเขตพ้ืนที่ โดยมีผู้ป่วยเบาหวานที่คุมระดับน้้าตาลได้ดีเพียง ร้อยละ 25.6 ของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษา ดังนั้นจึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งทางไต และ
ระบบหัวใจ และหลอดเลือด โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน
จ้านวน 154 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้
ควรได้รับการให้การด้าเนินการ และการรักษาท่ีเหมาะสมซึ่งจะสามารถช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด และชะลอความเสื่อมของไตได้อันจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วย และ
ครอบครัว ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการให้กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (family 
pharmacist intervention; FPI) ในคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง 2 ซึ่งเป็นลักษณะการ
ด้าเนินการที่มีรูปแบบการดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยศึกษาถึงประสิทธิผลต่อความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การชะลอความเสื่อมของไต การควบคุมระดับน้้าตาลสะสมในเลือด 
และคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานที่เข้ารับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาล
อ่างทอง2   
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ค าถามงานวิจัย 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานที่ได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) ใน
คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง2 มีผลลัพธ์ด้านคลินิกท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด ค่าร้อยละความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ผลลัพธ์ด้านคลินิกด้านการ
ท้างานของไต และผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ แตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติหรือไม่  

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

1. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านคลินิกที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด 
และด้านการท้างานของไต ของการได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว กับ
การได้รับบริการตามปกติในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน โดยผลลัพธ์ด้านคลินิก 
ประกอบด้วย ความดันโลหิต, ระดับคอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol; TC), ระดับ
คอเลสเตอรอลชนิด low density lipoprotein (LDL), ระดับคอเลสเตอรอลชนิด high 
density lipoprotein (HDL), ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (Glycosylated 
Hemoglobin; HbA1C), ระดับ fasting blood sugar (FBS), ค่าอัตราการกรองไต 
(eGFR) และค่าความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด (%Thai CV risk) 

2. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (ค่าคะแนน
อรรถประโยชน์) ของการได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว กับการได้รับ
บริการตามปกติในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน 

3. เพ่ือศึกษาปัญหาเกี่ยวกับยา (DRP), ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) และปัญหาที่เกิดจาก
ระบบยา (DSP)  

4. เพ่ือเปรียบเทียบจ้านวนปัญหาการใช้ยา (DRP) ต่อรายที่ค้นพบระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ
กระบวนการการดูแลของเภสัชกร และการได้รับบริการตามปกติ 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

น้าผลการศึกษาท่ีได้ไปพัฒนารูปแบบการให้บริการ และระบบบริการเภสัชกรรมในคลินิก

หมอครอบครัว หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็นภาวะที่

เกิดข้ึนแล้วมีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับต้นๆ ในระดับประเทศ และสามารถชะลอความเสื่อมของไต 

ซ่ึงอาจส่งผลให้ลดจ้านวนผู้ป่วยที่มีการด้าเนินโรคไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal 

disease) และเพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพให้แก่ผู้ป่วย 
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กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สมมติฐานการศึกษา 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวมีผลลัพธ์ด้านคลินิกด้านปัจจัยเสี่ยง

ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และด้านการท้างานของไต ได้แก่ SBP, DBP, ระดับ 

TC, ระดับ LDL, ระดับ HDL, ระดับ HbA1C ,ระดับFBS, eGFR และ %Thai CV risk  

แตกต่างกับผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามปกติ  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ แตกต่าง

กับผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามปกติ 

3. จ้านวนปัญหาการใช้ยา (DRPs) ที่ค้นพบต่อรายระหว่างกลุ่มที่ได้รับกระบวนการการดูแลของ

เภสัชกร และการได้รับบริการตามปกติแตกต่างกัน 

ขอบเขตการศึกษา 

ท้าการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานที่รักษาอย่างต่อเนื่องกับคลินิกหมอครอบครัว

โรงพยาบาลอ่างทอง 2 โดยท้าการศึกษาที่คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง2 อ้าเภอเมือง 

จังหวัดอ่างทอง 

กำรได้รับกระบวนกำรดูแลโดย

เภสัชกรครอบครัว (FPI) 

ตัวแปรตำม 

 ผลลัพธ์ด้านคลินิก ได้แก่  SBP, DBP, TC, 
LDL, HDL, HbA1C, FBS, eGFR และ 
%Thai CV risk 

 ผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ ได้แก่ คุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพ 

 ผลลัพธ์ด้านการใช้ยา ได้แก่ ปัญหาเกี่ยวกับ
ยา (DRPs), ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) 
และปัญหาที่เกิดจากระบบยา (DSP) 

กำรได้รับบริกำรตำมปกติ (UC) 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 

1. โรคหัวใจ และหลอดเลือด (cardiovascular disease) หมายถึง กลุ่มโรคเกี่ยวกับหัวใจ และ

หลอดเลือด ประกอบด้วยโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตัน (coronary Heart Disease; CHD) หรือ

โรคเส้นเลือดสมองตีบ (cerebrovascular disease) 

2. กระบวนการดูแลตามปกติ หมายถึง กระบวนการให้การรักษาของคลินิกหมอครอบครัว

โรงพยาบาลอ่างทอง2 เริ่มตั้งแต่ ผู้ป่วยวัดความดัน และได้รับการเจาะเลือดเพ่ือดูผลทาง

ห้องปฏิบัติการ, พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ หากพบว่ามีค่า eGFR น้อยกว่า 45 

ml/min/1.73m2  จะส่งผู้ป่วยไปรับค้าปรึกษาที่คลินิกชะลอไตเสื่อม ในโรงพยาบาลอ่างทอง 

โดยเป็นการนัดผู้ป่วยในวันถัดไปหลังจากการตรวจครั้งนี้ โดยมีพยาบาลประจ้าคลินิกชะลอไต

เสื่อมเป็นผู้ให้ค้าแนะน้า, ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ้าคลินิกหมอครอบครัว, ผู้ป่วยรับใบนัดครั้ง

ต่อไปจากพยาบาล, ผู้ป่วยน้าใบสั่งยามายื่นห้องยา และรับค้าอธิบายการใช้ยาจากเภสัชกรที่

ห้องจ่ายยา 

3. กระบวนการการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) หมายถึง กระบวนการการดูแล

ผู้ป่วยของเภสัชกรครอบครัว โดยมีขั้นตอนเพ่ิมเติมจากการดูแลตามปกติ คือ ก่อนที่ผู้ป่วย

เข้าพบแพทย์จะได้รับการพูดคุยกับเภสัชกรโดยยึดแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว ประกอบด้วย

การสืบค้นความเจ็บป่วย หรือความทุกข์ยากจากใช้ยา, ข้อมูลด้านการใช้ยา และปัญหาที่พบ 

พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางการแก้ไข โดยในการให้กระบวนการใช้ระยะเวลา 15 -20 นาท ี

4. การรักษาอย่างต่อเนื่อง หมายถึง ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่สถานพยาบาลเดิมต่อเนื่องตามนัด

ติดต่อกันนานกว่า 6 เดือน 

5. ความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง โอกาสในการเกิดโรคหัวใจ และ

หลอดเลือด ค้านวณด้วย Thai CV risk score[27] โดยใช้ปัจจัยค่าความดันโลหิต, ระดับ 

TC, ระดับ LDL, ระดับ HDL, อายุ, เพศ และการสูบบุหรี่ 

6. ปัญหาเกี่ยวกับยา (drug related problems; DRPs) หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดผล

ในการรักษาด้วยยา ท้าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับผลการรักษาตามเป้าหมาย โดยแบ่งประเภทปัญหา

เกี่ยวกับยาเป็น 7 ประเภทตาม Cipolle, Morley และ Strand[28] ได้แก่  

1) ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นในการรักษา (Unnecessary drug therapy) 

2) ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม (Need additional therapy)  
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3) ผู้ป่วยใช้ยาไม่ได้ผลการรักษา (Ineffective drug) 

4) ขนาดยาที่ได้รับน้อยเกินไป (Dosage too low) 

5) ขนาดยาที่ได้รับมากเกินไป (Dosage too high) 

6) ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse drug reaction) 

7) ผู้ป่วยมีปัญหาความร่วมมือในการรักษา (Adherence) 

7. ความทุกข์จากการใช้ยา (drug related suffering; DRS) หมายถึง ยา หรือการใช้ยาส่งผลให้

ผู้ป่วยเห็นคุณค่าของตนเองลดลง หรือท้าให้มีความสุขในการด้าเนินชีวิตลดลง โดยความทุกข์

นี้สามารถส่งผลทางคลินิกของผู้ป่วย รวมไปถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในการศึกษานี้แบ่ง 

DRS ออกเป็น 6 ประเภท ได้แก่ 

1) ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถบางประการที่ใช้ในการด้าเนินชีวิต 

2) ผู้ป่วยเกิดความเครียด หรือความกังวลใจจากการใช้ยา 

3) ผู้ป่วยขาดความม่ันใจในการใช้ยา รู้สึกคุณค่าในตนเองลดลงจากการใช้ยาที่อาจ

ประทับตราบาปได้ (stigma) 

4) ผู้ป่วยรู้สึกตนเองตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อ่ืน หรืออาจรู้สึกคุณค่าตนเองลดลง 

5) ยามีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว 

6) ยาท้าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเครียด หรือกังวลในการดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย  

8. ปัญหาที่เกิดจากระบบยา (drug system in primary setting; DSP) หมายถึงปัญหาระบบ

ยาที่เกิดในหน่วยบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย 5 ประเภท ได้แก่ 

1) ปัญหาด้านการเข้าถึงระบบบริการ และระบบยา 

2) ปัญหาด้านการให้บริบาลแบบองค์รวม ผสมผสาน และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

3) ปัญหาด้านความต่อเนื่องในการดูแล 

4) ปัญหาด้านการมีส่วนร่วมของชุมชนเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการระบบยาในงาน

คุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

5) ปัญหาด้านการประสานเชื่อมโยงกับหน่วยบริการสุขภาพอ่ืนๆ 
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บทที ่2  

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

  
ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้รวบรวมวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง โดยมีหัวข้อ ดังนี้ 

 ภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวาน และความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ 
และหลอดเลือด 

- การวินิจฉัยภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวาน 
- ค้าแนะน้าส้าหรับการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังก่อนการบ้าบัดทดแทนไต  
- แนวทางการให้ค้าปรึกษาของคลินิกชะลอไตเสื่อมก่อนบ้าบัดทดแทนไต รพ.

อ่างทอง 
- ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอดเลือด 
- การประเมินค่าความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอด

เลือด 
- การลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอดเลือด 

 กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว ในคลินิกหมอครอบครัว 
- ค้าจ้ากัดความเภสัชกรครอบครัว และคลินิกหมอครอบครัว 
- หลักการด้าเนินงานของเภสัชกรครอบครัว 
- งานเภสัชกรรมในคลินิกหมอครอบครัว 

- การค้นหาปัญหาของเภสัชกร ได้แก่ ปัญหาเกี่ยวกับยา (drug related 
problems; DRPs), ความทุกข์จากการใช้ยา (drug related suffering; 
DRSs) และปัญหาที่เกิดจากระบบยา (drug system in primary setting; 
DSP) 

 คุณภาพชีวิต และการประเมินด้วย EQ-5D-5L 

 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

ภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวาน และความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอด

เลือด 

ภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวาน(diabetic nephropathy)[9] เป็นภาวะแทรกซ้อนของ

โรคเบาหวานพบได้ร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยเบาหวาน[29] จากการศึกษาผู้ป่วยเบาหวานในไทย
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พบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนไตจากเบาหวานมากถึงร้อยละ 42.9 [13] ภาวะแทรกซ้อนนี้มักพบในผู้ป่วย

ทีเ่ป็นเบาหวานมานานมากกว่า 10 ป[ี9] โดยเกิดจากผู้ป่วยมีระดับน้้าตาลในเลือดสูง เกิดความ

ผิดปกตขิองหลอดเลือดแดงฝอยใน glomerulus ของไต ท้าให้ประสิทธิภาพการกรองของไตลดลง 

โดยอาการทางคลินิกที่ตรวจพบระยะแรกคือ ระดับ albumin รั่วออกมาในปัสสาวะในปริมาณ 30-

299 mg ต่อวัน เรียกว่าเป็น microalbuminuria หากตรวจพบระดับ albumin ในปัสสาวะปริมาณ 

300 mg ต่อวัน หรือมากกว่า เรียกว่าเป็น macroalbuminuria หลังจากเริ่มมี albuminuria ส่งผล

ให้การท้างานของไตเริ่มเสื่อมลง จนเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะไตเรื้อรัง และอาจกลายเป็นโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้าย (end-stage renal disease; ESRD) ในที่สุด 

การวินิจฉัยภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวาน 

เกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยเกิดภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวานตามแนวทางของ American 

Diabetes Association (ADA) [29] คือมีการตรวจพบภาวะ albuminuria และ/หรือมีค่า eGFR 

ลดลง โดยภาวะไตเรื้อรังจากเบาหวานมักตรวจพบในผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมานาน หรือมีการตรวจพบ 

diabetic retinopathy ทั้งนี้การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง เป็นไปตามค่า eGFR ดังตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 ระยะของโรคไตเรื้อรัง  

ระยะของโรคไตเรื้อรัง 
eGFR 

(ml/min/1.73m2) 
การเกิดความเสียหาย

ของไต* 

No clinical evidence of CKD ≥60 - 
1 ≥90 + 

2 60-89 + 

3 30-59 +/- 
4 15-29 +/- 

5 <15 +/- 
หมายเหตุ CKD ระยะ 1 และ 2 พิจารณาจากการเกดิความเสียหายของไต (+)  โดยส่วนมากคือการตรวจพบ 

albuminuria (UACR≥30 mg/g Cr) ในขณะที่ CKD ระยะ 3-5 พิจารณาจากการลดลงของค่า eGFR และอาจมี

การตรวจพบความเสียหายของไต (+/-) ร่วมด้วยหรือไม่กไ็ด ้

ในการตรวจเพื่อคัดกรองนั้นแนะน้าให้มีการตรวจ albuminuria และค่า eGFR อย่างน้อยปี

ละครั้งในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกราย เพ่ือให้แพทย์วินิจฉัยได้เร็วก่อนที่ผู้ป่วยจะเกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงขึ้น นอกจากนีแ้นวทางการรักษา และชะลอภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวาน
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ที่ ADA[29] แนะน้าให้เริ่มจากการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม ทางด้าน

การใช้ยาอาจพิจารณาใช้ยาลดน้้าตาลในเลือดกลุ่ม sodium–glucose cotransporter 2 inhibitor 

หรือ glucagon-like peptide 1 receptor agonist เนื่องจากสามารถชะลอความเสื่อมของไต และ

ลดการเกิด cardiovascular events ได้ นอกจากนี้ยังแนะน้าให้การควบคุมปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ตามโรค

ร่วมที่ผู้ป่วยเป็น เช่น ควบคุมระดับความดันโลหิตให้เหมาะสมในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วม

ด้วย ทั้งนี้แนะน้าให้ใช้ยากลุ่ม Angiotensin-converting-enzyme inhibitors (ACEI) หรือ 

angiotensin receptor blocker (ARB) ในผู้ป่วยที่มีภาวะ microalbuminuria หรอืภาวะ 

macroalbuminuria หรือมีค่า eGFR ต่้ากว่า 60 ml/min/1.73m2  และหากผู้ป่วยมีค่า eGFR ต้่า

กว่า 30 ml/min/1.73m2 ควรได้รับการส่งต่อเพ่ือพิจารณาการท้า renal replacement ทั้งนี้ใน

สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย[30] มีค้าแนะน้าในการดูแลผู้ป่วยก่อนการบ้าบัดทดแทนไต ดังนี้ 

ค าแนะน าส าหรับการดูแลผูป้่วยไตเรื้อรังก่อนการบ าบัดทดแทนไต 

1. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคล 

1.1 ด้านการรับประทานอาหาร : ควบคุมอาหารประเภทข้าว, ถ้าเป็นไตเรื้อรังระยะ3 

ควรรับประทานอาหารที่มีโปรตีนในปริมาณ 0.6-0.8 g/kg ต่อวันซึ่งอย่างน้อยร้อย

ละ 50 ของปริมาณโปรตีนที่บริโภคควรเป็นโปรตีนคุณภาพสูง ถ้าผู้ป่วยรับประทาน

อาหารโปรตีนคุณภาพต่้ารับโปรตีนเพียง 0.3-0.6 g/kg ต่อวัน, จ้ากัดโซเดียมไม่เกิน

วันละ 2,000 มิลลิกรัมโดยทั่วไปเกลือได้ครึ่งช้อนชาต่อวันหรือเติมน้้าปลา ซีอ้ิว

รวมกันได้ไม่เกิน 3 ช้อนชาต่อวัน และต้องไม่เติมเครื่องปรุงเพ่ิมในระหว่างการกิน

อาหาร รวมทั้งต้องหลีกเลี่ยง อาหารหมักดอง อาหารตากแห้ง อาหารแปรรูป และ

ขนมขบเคี้ยว น้้าพริก กะปิ 

1.2 การจัดการตนเองด้านการใช้ยาอย่างเหมาะสม ได้แก่ การรับประทานก่อน/หลัง

อาหาร, เมื่อสงสัยอาการข้างเคียงให้ปรึกษาเภสัชกร, หากรับประทานอาหารเสริม 

สมุนไพร ควรปรึกษาก่อนทุกครั้ง, สร้างความตระหนักในการกินยา  

1.3 การออกก้าลังกาย โดยเป้าหมายของ BMI ควรอยู่ที ่18.5-24.9 กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร  

1.4 หลีกเลี่ยงสิ่งที่ท้าลายไต ได้แก่ การสูบบุหรี่, การใช้ยาแก้ปวด 

2. การสนับสนุนทางสังคมส้าหรับการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
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2.1 การสนับสนุนจากครอบครัว เช่น การรับประทานอาหาร หากคนภายในครอบครัว

เปลี่ยนมารับประทานอาหารรสจืดเหมือนผู้ป่วย ก็จะท้าให้รู้สึกว่าไม่ได้เป็นภาระใน

การต้องจัดเตรียมอาหารแยกชุด 

2.2 การปรับระบบบริการที่ช่วยสนับสนุนพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วย โดยให้ความรู้กับ

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้[31] ได้แก่  

2.2.1 ความรู้ที่เก่ียวกับโรคเบาหวาน มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเรื่องของการรักษาที่

จะน้าไปสู่เป้าหมายในเรื่องนั้นๆ 

2.2.2 อาการและอาการแสดงของโรคซึ่งเป็นปัจจัยที่กระตุ้นการปฏิบัติพฤติกรรมการ

ป้องกันภาวะน้้าตาลในเลือดสูง เนื่องจากอาการและอาการแสดงท้าให้ผู้ป่วย

กังวลถึงอันตรายจึงท้าให้ผู้ป่วยหันมาสนใจดูแลสุขภาพตนเองมากข้ึน อาจเป็น

ประสบการณ์อาการแสดงเดิมของผู้ป่วยเองหรือการเจ็บป่วยของสมาชิกใน

ครอบครัว เพื่อนฝูงคนรู้จัก 

2.2.3 การรับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานซึ่งสามารถแบ่งเป็นการรับรู้ประโยชน์และการ

รับรู้ความรุนแรงของโรค 

2.2.4 รายได้จะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเอง 

2.2.5 การสนับสนุนการให้ก้าลังใจ เอาใจใส่ กระตุ้นเตือนจากครอบครัว บุคลากรที่

ใกล้ชิด 

2.2.6 ยาที่เหมาะส้าหรับการควบคุมความดันในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมจากเบาหวาน

ได้แก่ ยาในกลุ่ม ACEI/ARBs  

2.2.7 การควบคุมอาหารประเภทโปรตีน ปริมาณต่อวันที่ผู้ป่วยสามารถรับได้ไม่เกิน 

0.8 กรัมต่อน้้าหนักตัวหนึ่งกิโลกรัม (1 ช้อนโต๊ะ)  

2.2.8 การได้รับการสนับสนุนการจัดการตนเองจากสังคมรอบข้าง ทั้งครอบครัวและ

หน่วยงานสาธารณสุข 
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แนวทางการให้ค าปรึกษาของคลินิกชะลอไตเสื่อมก่อนบ าบัดทดแทนไต รพ.อ่างทอง  

 คลินิกชะลอไตเสื่อม รพ.อ่างทอง มีแนวทางในการให้ค้าปรึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนที่จะ

เข้าสู่กระบวนการบ้าบัดทดแทนไต โดยมีเกณฑ์คัดผู้ป่วยที่มีค่า eGFR น้อยกว่า 45 ml/min/1.73m2 

และเป็นผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตอ้าเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง โดยยึดตามแนวทางของสมาคมโรคไต

แห่งประเทศไทย ทั้งนี้ผู้ปฎิบัติหน้าที่ประจ้าคลินิกในการให้ค้าปรึกษา ค้าแนะน้าแก่ผู้ป่วย หรือญาติ 

ได้แก่ พยาบาลประจ้าคลินิกชะลอไตเสื่อม โดยมีเภสัชกร และแพทย์ดูแลแบบระบบให้ค้าปรึกษา  

 การให้ค้าปรึกษาในคลินิกชะลอไตเสื่อมใช้ระยะเวลาประมาณ 15-20 นาทีต่อผู้ป่วย 1 ราย

โดยมีแนวทาง ดังนี้ 

1. ซักประวัติผู้ป่วย 

1) ประวัติการเจ็บป่วย ได้แก่ โรคร่วม, การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ 

2) ประวัติการใช้ยา ได้แก่ ยาแก้ปวด, ยาสมุนไพร, ยากลุ่ม ACEI/ARB และ

ด้าเนินการท้า Medication reconciliation เพ่ือรวบรวมรายการยาที่ผู้ป่วยใช้

ทั้งหมด 

3) ประวัติครอบครัว ได้แก่ ผู้ดูแลผู้ป่วย 

2. ประเมินผลทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับโรคไตเรื้อรังจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ 

3. แนะน้าเพ่ือการชะลอไตเสื่อม ในหัวข้อต่อไปนี้  

1) ด้านอาหาร ได้แก่ Low salt, Fluid Balance, ผัก และผลไม้, protein diet ต่อ

วัน 

2) ด้านการใช้ยา ได้แก่ NSAIDs และสมุนไพร 

3) ด้านการด้าเนินของโรค และสิทธิการรักษา 

4) ทางเลือกในการรักษาบ้าบัดไตเรื้อรัง 

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอดเลือด  

โอกาสในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดของผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวานมีมากกว่าผู้ป่วย
ที่เป็นเบาหวานเพียงอย่างเดียว หรือไตเรื้อรังเพียงอย่างเดียว[12] จากการศึกษาของฉัตรประอรถึง
ความชุก และลักษณะของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน[13] พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน
เกิด Cardiovascular event คือ โรคหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease) ร้อยละ 11.5 และ
โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) ร้อยละ 6.6 และจากการศึกษาของ Ninomiya 
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และคณะ[14] พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานมีโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ 
และหลอดเลือดได้มากกว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะไตเรื้อรังร่วมด้วย โดยพบว่าเมื่อผู้ป่วยมีการ
เพ่ิมข้ึนของ albuminuria ในทุกๆ 10 เท่าจากค่าเริ่มต้นจะมีโอกาสเกิด cardiovascular event 
เพ่ิมข้ึน 2.5 เท่า และมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือดมากกว่า 3.9 เท่า หรือในการ
ลดลงของอัตราการกรองไต (eGFR) ครึ่งหนึ่งของค่าเริ่มต้นจะท้าให้เกิด cardiovascular event และ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด เพ่ิมขึ้น 2.2 และ 3.6 เท่าตามล้าดับ  จะเห็นว่าผู้ป่วยไตเรื้อรัง
จากเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดมาก ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรให้ความส้าคัญ [10]  

การประเมินค่าความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอดเลือด 

 ค่าความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอดเลือด (CV risk) มี

ความส้าคัญ เนื่องจากใช้เป็นค่าในการก้าหนดแนวทางการรักษา แนวทางในการดูแลตนเองของ

ประชาชนที่มีระดับความเสี่ยงแตกต่างกัน ทั้งนี้มักประเมินออกมาในรูปแบบร้อยละการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในอีก 10 ปีข้างหน้า โดยการประเมิน CV risk มีการประเมินมาจากหลายปัจจัย เช่น 

อายุ เพศ การสูบบุหรี่ การเป็นโรคเบาหวาน ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด ขนาดของเส้น

รอบเอว ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของครอบครัว โดยเครื่องมือการประเมิน

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในปัจจุบันมีหลากหลาย[32] เช่น Framingham, 

WHO risk score, SCORE, UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)  ในประเทศไทยมี

การศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดภายใต้โครงการศึกษาพนักงานการไฟฟ้า

ฝ่ายผลิตแห่ง[33] พัฒนาเครื่องมือ Thai CV risk score[27] เพ่ือประเมินค่าความเสี่ยงต่อการเกิด CV 

event พบว่ามีความแม่นย้าเมื่อศึกษาในประชากรไทยมากกว่าการใช้ Framingham และ WHO ซ่ึง

พบว่ามีค่าความเสี่ยงทีป่ระเมินได้มากเกินจริง [34, 35] ประกอบกับปัจจุบันมีการน้า Thai CV risk 

score มาใช้ในหลายการศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือก Thai CV risk score เป็นเครื่องมือในการ

ประเมิน CV risk ส้าหรับการศึกษานี้  

 ปัจจัยที่ใช้ในการประเมินด้วย Thai CV risk score ประกอบด้วยปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่ อายุ, 

เพศ, การสูบบุหรี่, การป่วยเป็นเบาหวาน และระดับความดัน SBP ปัจจัยที่เป็นผลทางห้องปฏิบัติการ 

ได้แก่ ระดับไขมันในเลือด Total cholesterol, LDL และ HDL กรณีไม่มีผลทางห้องปฏิบัติการ ใช้

ปัจจัยอื่นๆ ในการค้านวณ คือ ขนาดรอบเอว และส่วนสูง แต่ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างได้รับการ
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ประเมินด้วย Thai CV risk แบบใช้ผลทางห้องปฏิบัติการ ผ่านทาง Web application Thai CV risk 

Score ทั้งหมด เข้าถึง website ได้จาก https://med.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/ 

thai_cv_risk_score แสดงผลเป็นความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต หรือเจ็บป่วยจากโรคเส้นเลือดหัวใจตีบ

ตัน และโรคเส้นเลือดสมองตีบตันในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้า  

 
รูปภาพที่ 1 การประเมิน Thai CV risk score ผ่านทาง web application[27] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจ และหลอดเลือด 

กิจกรรมในการ intervention หรือโปรแกรมต่างๆในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานเพ่ือลด
อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด และลดการด้าเนินของโรคไปเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย มีการศึกษาในหลายกิจกรรม [10, 11, 15, 16] ได้แก่ 

- การควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิด cardiovascular events ต่างๆ ได้แก่ การ
ควบคุมระดับความดันโลหิต, การควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด, การควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด 

- การใช้ยา aspirin ในการป้องกันการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด 
- การให้ค้าแนะน้าด้านโภชนาการ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด้าเนินชีวิต 

ได้แก่ การลดน้้าหนัก, ลดการสูบบุหรี่ รวมไปถึงการออกก้าลังกาย  
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โดยผลลัพธ์ที่วัดหลังการให้การด้าเนินการมักวัดจากอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และ
หลอดเลือด, การด้าเนินไปของโรคไต และผลของการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อระบบหัวใจ และ
หลอดเลือด เช่น ระดับความดันโลหิต, ระดับน้้าตาลในเลือด, ระดับไขมันในเลือด เป็นต้น การให้
intervention หรือโปรแกรมต่างๆ มีทั้งการด้าเนินการแบบสหวิชาชีพ และแบบแยกแต่ละวิชาชีพ 
เช่น การให้การด้าเนินการโดยเภสัชกร, แพทย์, พยาบาล, นักโภชนากร และนักวิชาการสาธารณสุข 
โดยรูปแบบที่ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือด และชะลอการ
ด้าเนินของโรคไต[17] ได้แก่ การให้การด้าเนินการในหลายมาตรการร่วมกัน (multifactorial 
interventions)[16, 18, 19], การให้การด้าเนินการทางการแพทย์ที่บ้าน (medical home care 
model)[20] และการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient centered care) [21] ซ่ึงการให้การดู
แบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางนี้ตรงกับกลยุทธ์ในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน และกระบวนการใน
การดูแลผู้ป่วยในคลินิกหมอครอบครัว [19, 24]  

กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว ในคลินิกหมอครอบครัว 

ค าจ ากัดความเภสัชกรครอบครัว และคลินิกหมอครอบครัว 

เภสัชกรครอบครัว (family pharmacist)[36] หมายถึง เภสัชกรที่ท้าหน้าที่เปรียบเสมือน
เป็นสมาชิกคนหนึ่งของครอบครัวผู้ป่วย เพื่อให้ความรู้ ความเข้าใจ และค้าแนะน้าที่ถูกต้องเก่ียวกับยา 
และการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับ รวมไปถึงสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัวด้วย  

คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster; PCC)[24] เป็นโครงการที่กระทรวง
สาธารณสุขจัดท้าขึ้นตามนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ เพ่ือให้สอดคล้องกับแนว
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีของรัฐบาล แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 และแผน 20 ปีกระทรวง
สาธารณสุข และเป็นไปตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับ ปี พ.ศ. 2560 ซึ่งก้าหนดไว้ใน 
หมวด 16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 (ช) ด้านอื่นๆ ข้อ (5) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขก้าหนดให้
หนึ่งทีมหมอครอบครัวดูแลประชาชนจ้านวน 10,000 คน การให้บริการของคลินิกหมอครอบครัว 
ด้าเนินโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ หรือทีมหมอครอบครัว มุ่งเน้นให้เกิดระบบการให้บริการ ที่สามารถ
บริการทุกคน บริการทุกอย่าง บริการทุกที่ บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี และเป็นการให้บริการโดย
ยึดหลักเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลแบบองค์รวม อย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นการจัดบริการโดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง (Patient Centered Care)  ในแต่ละทีมหมอครอบครัวประกอบไปด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และสหสาขา
วิชาชีพ โดยทันตแพทย์ และเภสัชกรหนึ่งคนดูแลประชากร 30,000 คน ทั้งนี้ก้าหนดให้การ
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ด้าเนินการของคลินิกหมอครอบครัวเป็นการท้างานร่วมกันของทีมจากโรงพยาบาล และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบล 

หลักการด าเนินงานของเภสัชกรครอบครัว 

 McWhinney IR[36] กล่าวว่า เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นวิชาเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัวอย่างต่อเนื่อง โดยยึดหลักส้าคัญ 5 ประการ ได้แก่ First contact care, Comprehensive 

care, Continuous care, Co-ordinated care และ Community and family oriented care ซ่ึง

เป็นหลักส้าคัญที่เภสัชกรครอบครัวน้ามาปฏิบัติ 

การด้าเนินงานของเภสัชกรครอบครัวนั้นน้าหลักการของเวชศาสตร์ครอบครัวมาใช้ร่วมกับ

การให้บริการทางเภสัชกรรมซึ่งเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยจากการใช้

ยา ทั้งนี้หลักการเวชศาสตร์ครอบครัวที่น้ามาใช้มีแนวคิดส้าคัญหลายประการ[24, 36, 37] ได้แก่ 

1. Primary Medical Care หรือ Care on First Contact Basis คือการเป็นผู้ดูแลแต่แรก 

สามารถให้การรักษาในขั้นต้น เน้นการดูแลสุขภาพของตนเอง ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง

บริการที่มาตรฐานได้อย่างสะดวก  

2. ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Holistic Care) คือ การดูแล “คน” ทั้งคน โดยไม่ได้มุ่งเน้นเพียง 

“โรค”โดยจะมองผู้ป่วยในทุกมิติทุกด้านที่มีผลกระทบต่อการเจ็บป่วยทั้งในด้านร่างกาย 

จิตใจ สังคมวัฒนธรรม ความเชื่อ ขนบธรรมเนียมประเพณี เศรษฐกิจสังคม สิ่งแวดล้อม 

บุคคล ครอบครัว และชุมชน 

3. การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (Continuing Care) คือ การดูแลทุกระยะตั้งแต่ยังไม่ป่วย 

เช่น การค้นพบความเสี่ยง ดูแลเมื่อป่วย ไปจนถึงการเสียชีวิต นอกจากนี้ยังรวมถึงการ

ดูแลครอบครัวและชุมชน ก่อให้เกิดความเชื่อมั่น ความไว้วางใจ ความศรัทธา และ

ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างเภสัชกร กับผู้ป่วย  

4. การดูแลแบบครอบคลุมผสมผสาน (Comprehensive Care) คือการดูแลสุขภาพ

ครบถ้วนทุกด้าน ตั้งแต่การรักษาพยาบาล การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ แนะน้า

วิธีการดูแลสุขภาพ การปฏิบัติตัว การพึ่งตนเองด้านสุขภาพ  

นอกจากนี้เครื่องมือทางเวชศาสตร์ครอบครัวที่ส้าคัญซึ่งเภสัชกรควรมีในการด้าเนินงานเภสัช

กรรมในบริบทคลินิกหมอครอบครัว [36, 38] ได้แก่ 
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1. ทักษะการสื่อสาร เป็นทักษะที่ส้าคัญ เนื่องจากในการปฏิบัติงานต้องมีการสื่อสารกับ

ทีมสหวิชาชีพในการส่งต่อข้อมูล การร่วมมือกันในการดูแลผู้ป่วย และต้องสื่อสารกับ

ผู้ป่วย เนื่องจากมีการให้ค้าปรึกษา และการสื่อสารเพ่ือสร้างแรงจูงใจ 

2. การดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-Centered Care)  โดยการดูแลโดยผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลางนี้มีแนวทาง ดังนี้ 

2.1 การสืบค้นโรค(Disease) และค้นหาความเจ็บป่วย(Illness)  

การสืบค้นโรค (Disease) สามารถท้าได้จากการพิจารณาข้อมูลจากการซักประวัติ 

ตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และส้าหรับความเจ็บป่วย (Illness) สามารถ

ประเมินโดยใช้หลักการที่เรียกว่า IFFE ซึ่งประกอบด้วย 

I = Idea  หมายถึง ความคิดของผู้ป่วยต่อโรค หรือการใช้ยาที่ได้รับ 

F = Feeling  หมายถึง ความรู้สึกของผู้ป่วยต่อการเป็นโรค การรักษา ผลของยา 

F = Function  หมายถึง ผลกระทบที่เกิดข้ึนในการใช้ชีวิตประจ้าวันหลังจากท่ีมี

ความเจ็บป่วย หรือผลกระทบจากการใช้ยา  

E = Expectation หมายถึง ความคาดหวังต่อการรักษา หรือจากยา รวมไปถึงความ

ต้องการการช่วยเหลือจากผู้ดูแลและทีม 

ซึ่งการสืบค้นโรค และความเจ็บป่วยนี้ท้าให้เภสัชกรสามารถสืบค้นได้ถึงปัญหาที่เกิด

จากยา (Drug Related Problems; DRPs) หรือทุกข์ที่เกิดจากยา (Drug Related 

Suffering; DRS) ของผู้ป่วยได้ 

2.2 การท้าความเข้าใจชีวิตและครอบครัว ซึ่งสร้างความเข้าใจ ความเป็นอยู่ ความคิดอ่าน 

2.3 ความสัมพันธ์ของคนในครอบครัว ซึ่งอาจใช้เครื่องมือ เช่น ผังครอบครัว หรือผัง

เครือญาติการตกลงร่วมแนวทางการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน ระหว่างเภสัชกรกับผู้ป่วย หรือ

ครอบครัว 

2.4 การส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือป้องกันการเกิดโรค 

2.5 การสร้างความสัมพันธ์อันดีกับผู้ป่วย หรือครอบครัวผู้ป่วย 

2.6 การดูแลผู้ป่วยบนวิถีความเป็นจริง 
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3. การลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วย (Home Care) ซึ่งท้าให้เข้าใจวิถีการด้าเนินชีวิต สิ่งแวดล้อมที่มี

ผลต่อการรักษา จ้าเป็นมากในผู้ป่วยที่ล้าบากในการเดินทาง เช่น ผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ 

โดยหลักการของการเยี่ยมบ้าน คือ INHOMESSS  

I = การเคลื่อนไหว (Immobility) เป็นการประเมินว่าต้องการความช่วยเหลือให้การ

ท้ากิจวัตรประจ้าวันหรือไม่ เช่น การอาบน้้า, การเคลื่อนย้าย, การแต่งตัว, การเข้าห้องน้้า, 

การกินอาหาร และการปัสสาวะ อุจจาระ  

N = อาหาร (Nutrition) เป็นการประเมินลักษณะอาหาร, ชนิดของอาหารที่ผู้ป่วย 

และครอบครัวรับประทานว่าเหมาะสม กับโรคหรือภาวะที่เป็นหรือไม่  

H = สภาพบ้าน (Housing) เป็นการประเมินสภาพบ้านว่าเหมาะสมกับผู้ป่วย 

O = คนอ่ืนที่อยู่ร่วมด้วย (Other people) เป็นการประเมินเพื่อดูความสัมพันธ์ว่า

เป็นอย่างไร สามารถให้การช่วยเหลือได้หรือไม่ 

M = การใช้ยา (Medication) เป็นการประเมินวิธีการใช้ยา ความถูกต้อง ภาชนะที่

บรรจุยาเหมาะสมกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นหรือไม่ หรือเหมาะสมกับยานั้นหรือไม่  

E = การตรวจร่างกาย (Examination) เป็นการประเมินจากการตรวจร่างกาย 

S = แหล่งให้บริการ (Services) เป็นการประเมินว่ามีแหล่งบริการอะไรบ้างที่

สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ 

S = ความปลอดภัย (Safety) เป็นการประเมินสภาพบ้านของผู้ป่วย ว่ามีความ

ปลอดภัยเพียงพอหรือไม่  

S = จิตวิญญาณ (Spiritual) การประเมินในเรื่องของการค้นหาความหมาย ความ

จริงในชีวิต ความเชื่อ รวมถึงสิ่งที่บุคคลแสดงออกมาจากความเชื่อ 

  การน้าหลักการ หรือแนวคิดทางเวชศาสตร์ครอบครัวไปใช้ในงานเภสัชกรรมนั้น จะ

ท้าให้เภสัชกรสามารถเข้าใจผู้ป่วยได้มากขึ้น อันน้าไปสู่การวางแนวทางแก้ไข หรือป้องกัน

การเกิดปัญหาด้านยา หรือการเกิดความทุกข์จากการใช้ยา ซึ่งผลสุดท้ายที่มุ่งหวัง คือผู้ป่วยมี

ผลทางการรักษาท่ีดีขึ้นโดยไม่รู้สึกเป็นทุกข์จากการใช้ยา 

งานเภสัชกรรมในคลินิกหมอครอบครัว 

 จากแนวทางการด้าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวส้าหรับหน่วยบริการ กระทรวงสาธารณสุข

[24] ได้กล่าวถึงบทบาทของเภสัชกรในคลินิกหมอครอบครัวไว้ดังนี้  

1. พัฒนาระบบยาในคลินิกหมอครอบครัว 
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1.1 งานบริหารเวชภัณฑ์ ได้แก่ การพัฒนาระบบคลังยา และเวชภัณฑ์ 

1.2 งานบริบาลเภสัชกรรม ได้แก่ การทบทวนและประเมินการใช้ยา การเฝ้าระวัง 

การคัดกรอง การส่งมอบยา เป็นต้น โดยผลลัพธ์ที่ต้องการ คือผลการรักษาของ

ผู้ป่วยเป็นไปตามเป้าหมาย 

2. งานดูแลผู้ป่วยในระดับบุคคล และครอบครัวต่อเนื่องด้านเภสัชกรรม ได้แก่ การทบทวน

และค้นหาปัญหาการใช้ยา การให้ความรู้ การวางแผนร่วมกันในการดูแลแก้ไขด้าน

สุขภาพ การออกแบบการบริหารยาเฉพาะรายร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว และทีม 

3. งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมบทบาทการจัดการความเสี่ยง 

ด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ การให้ความรู้ การรณรงค์ และการเป็นที่ปรึกษาให้แก่

ชุมชนด้าน ยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

4. งานส่งเสริมการพ่ึงพาตนเองด้านสมุนไพร และสุขภาพ 

จากการส้ารวจหน้าที่ของเภสัชกรในหน่วยบริการปฐมภูมิ[38] พบว่างานหลักที่มีการปฏิบัติ

กันมากที่สุด คือ งานส่งมอบยา และการให้ค้าแนะน้า คือปฏิบัติมากกว่า 4 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือเป็น

ประจ้าทุกวัน ซึ่งได้แก่ การตรวจสอบความถูกต้องของยาก่อนส่งมอบ การส่งมอบและให้ค้าแนะน้า

การใช้ยาเบื้องต้น การตอบข้อซักถามด้านสุขภาพทั่วไป การให้ค้าแนะน้าการใช้ยาเทคนิคพิเศษ หรือ

ยาความเสี่ยงสูง รวมไปถึงการประเมินแก้ไขปัญหาที่มีผลต่อการใช้ยา ส่วนงานบริหารเวชภัณฑ์, งาน

บริบาลเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยที่บ้าน, งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิ และงาน

ส่งเสริมการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพและสมุนไพร มีการปฏิบัติน้อยกว่า 2 ครั้งต่อเดือน ดังนั้นจะเห็นว่า

งานเภสัชกรรมปฐมภูมิที่มีการปฏิบัติกันมากคืองานบริการด้านการส่งมอบ ให้ค้าแนะน้า และการ

บริบาลเภสัชกรรม ซึ่งเป็นส่วนที่ส้าคัญ และส่งผลต่อผลการรักษาของผู้ป่วยที่รับบริการ  ทั้งนี้หาก

เภสัชกรที่มีหน้าที่ในการให้บริการเภสัชกรรมสามารถเข้าถึงผู้ป่วย เข้าใจวิถีชีวิตของผู้ป่วย และ

ครอบครัว จะสามารถแก้ไขปัญหาด้านยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยได้แต่ละราย ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความ

ไว้วางใจในบริการของเภสัชกร หรืออาจเรียกเภสัชกรที่ปฏิบัติหน้าที่นี้ได้ว่าเป็นเภสัชกรประจ้า

ครอบครัว (Family Pharmacist) 

การค้นหาปัญหาของเภสัชกร 

1. ปัญหาเกี่ยวกับยา (drug related problems; DRPs) 

เนื่องจากเภสัชกรมีหน้าที่ส้าคัญ คือการค้นหา และแนะน้า แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับยาการใช้ยา

ให้กับผู้ป่วยเพื่อท้าให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาทางคลินิกให้เป็นไปตามเป้าหมายของการรักษา    
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Hepler และ Strand [39] ให้ค้านิยามของปัญหาเกี่ยวกับยา ไว้ดังนี้ “Drug related 

morbidity is the phenomenon of therapeutic malfunction or miscarriage- the failure 

of a therapeutic agent to produce the intended therapeutic outcome.” ซึ่งหมายถึง

ปรากฏการณที่เกิดขึ้นกับผูปวยเมื่อใชยาในการรักษา ปรากฏการณดังกลาวอาจรบกวน หรือมีแนวโน

มที่จะรบกวนต่อผลการรักษาที่ตองการ 

The Pharmaceutical Care Network Europe หรือ PCNE[40] ได้ให้ค้านิยามปัญหา

เกี่ยวกับยาไว้ดังนี้ “A Drug-Related Problem is an event or circumstance involving drug 

therapy that actually or potentially interferes with desired health outcomes.”ซ่ึง

หมายถึง เหตุการณ์ หรือสถานการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาโดยการใช้ยาซึ่งรบกวน หรือมีโอกาสที่

จะรบกวนผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ต้องการ      

Cipolle Morley และ Strand [28] ให้ค้านิยามปัญหาเกี่ยวกับยาไว้ดังนี้  “A drug 

therapy problem is any undesirable event experienced by a patient that involves, or 

is suspected to involve , drug therapy, and that interferes with achieving the desired 

goals of therapy and requires professional judgment to resolve” ซึ่งหมายถึงเหตุการณ์ที่

ไม่ปรารถนาอันเกิดข้ึนกับผู้ป่วย โดยส่งผล หรืออาจจะส่งผลต่อการรักษาด้วยยา ท้าให้ไม่ได้

ผลการรักษาที่ปรารถนา และต้องได้รับการแก้ไขโดยผู้เชี่ยวชาญ  

จากนิยามปัญหาเกี่ยวกับยาข้างต้น จึงสามารถสรุปได้ว่า ปัญหาเกี่ยวกับยา หรือ Drug 

related problem (DRP) หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดผลในการรักษาด้วยยา ท้าให้ผู้ป่วย

ไม่ได้รับผลการรักษาตามเป้าหมาย  

การจัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยา (DRPs) 

การจัดประเภทของ DRP นั้นมีหลากหลายระบบ เช่น ในยุโรปยอมรับระบบการจัดประเภท

ปัญหาการใช้ยาตาม Pharmaceutical Care Network Europe โดยมีการจัดประเภทปัญหารวมไป

ถึงสาเหตุของการเกิดปัญหา ในประเทศสหรัฐอเมริกานิยมการจัดประเภทตามแบบของ Hepler และ

Strand, การจัดประเภทตาม The American Society of Health-System Pharmacists หรือ 

ASHP และการจัดประเภทตาม Cipolle, Morley และ Strand ซึ่งมีรายละเอียดของแต่ละประเภท

ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาที่ใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ผู้จัดประเภท (ปี) ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยา 
Hepler และStrand 

(ปี 1990) [39] 
     ปัญหาเกี่ยวกับยามีท้ังหมด 8 ประเภท ไดแก  

1. ผูปวยไมไดรับยาที่ควรจะได (untreated indications)  
2. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม (improper drug selection)  
3. ผูปวยไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดนอยเกินไป (subtherapeutic 

dosage)  
4. ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง (failure to receive medication)  
5. ผูปวยไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดมากเกินไป (over dosage)  
6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug 

reactions)  
7. ผูปวยเกิดอันตรกิริยาระหวางยา (drug interactions)  
8. ผูปวยไดรับยาที่ไมมีขอบงชี้ทางวิชาการ (medication use 

without indication) 

The American 
Society of Health-

System 
Pharmacists 
(ASHP) (ปี 
1996)[41] 

     ปญหาเกี่ยวกับยา หรือ medication therapy problems แบ่ง
ออกเป็น 13 ประเภท ดังนี้  

1. ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบ่งใช้ (medications with no medical 
indication)  

2. ผูปวยมีภาวะ หรือโรคที่ยังไมไดรับยาในการรักษา หรือบรรเทา
อาการ (medical conditions for which there is no 
medication prescribed) 

3. ผูปวยไดรับยาไมเหมาะสม (medications prescribed 
inappropriately for a particular medical condition)  

4. ผูปวยไดรับยาที่ไม่เหมาะสมซึ่งอาจจะเป็น ขนาดยา, รูปแบบ, 
ระยะเวลาที่ได้รับยา, วิธีการบริหารยา (inappropriate 
medication dose, dosage form, schedule, route of 
administration, or method of administration) 

5. ผูปวยไดรับยาซ้้าซ้อน (therapeutic duplication) 
6. แพทยสั่งจายยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ (prescribing of medications 

to which the patient is allergic)  
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ตารางท่ี 2 ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาที่ใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกา (ต่อ) 

ผู้จัดประเภท (ปี) ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยา 
The American 
Society of Health-
System 
Pharmacists 
(ASHP) (ปี 
1996)[41]  (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 

7. ผูปวยเกิด หรือมีโอกาสเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา (actual 
and potential adverse drug events)  

8. ผูปวยไดรับยาที่มีอันตรกิริยาตอกัน, อันตรกิริยาต่อโรค, อันตร
กิริยาตออาหาร หรืออันตรกิริยาตอผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่มี
นัยส้าคัญทางคลินิก (actual and potential clinically 
significant drug–drug, drug–disease, drug–nutrient, and 
drug–laboratory test interactions) 

9. ผูปวยใชยาเพื่อผอนคลาย หรือเพ่ือเหตุผลทางสังคมท้าให้รบกวน
การรักษาโรค หรือภาวะของผู้ป่วย (interference with medical 
therapy by social or recreational drug use) 

10.ผูปวยไมไดรับผลการรักษาจากยาท่ีแพทยสั่งจาย (failure to 
receive the full benefit of prescribed medication therapy)  

11.ผูปวยมีปญหาค่าใช้จ่ายอันเนื่องมาจากการรักษาดวยยา (problems 
arising from the financial impact of medication therapy 
on the patient)  

12.ผูปวยขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับยาที่ใช้รักษา (lack of 
understanding of the medication therapy by the patient)  

13.ผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาตามแพทยสั่ง (failure of the 
patient to adhere to the medication regimen) 

Cipolle, Morley 
และ Strand (ปี
2012) [28] 

แบ่งปัญหาเกี่ยวกับยาออกเป็น 7 ประเภท ได้แก่ 
1. ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นในการรักษา (Unnecessary drug 

therapy) 
2. ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม (Need additional 

therapy)  
3. ผู้ป่วยใช้ยาไม่ได้ผลการรักษา (Ineffective drug) 
4. ขนาดยาที่ได้รับน้อยเกินไป (Dosage too low) 
5. ขนาดยาที่ได้รับมากเกินไป (Dosage too high) 
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ตารางท่ี 2 ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาที่ใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกา (ต่อ) 

ผู้จัดประเภท (ปี) ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยา 
Cipolle, Morley 
และ Strand (ปี
2012) [28] (ต่อ) 

6. ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse drug 
reaction) 

7. ผู้ป่วยมีปัญหาความร่วมมือในการรักษา (Adherence)  

 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจน้าการจัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยา Cipolle, Morley 

และ Strand มาใช้ในการจัดประเภทของ DRP ที่พบในกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากนิยมใช้ในบริบทเภสัช

กรรมปฐมภูม[ิ42] โดยการจัดประเภทนี้เผยแพร่ครั้งแรกในปี 1999 ซึ่งมีแบ่งปัญหาเกี่ยวกับออกเป็น 

7 ประเภท โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจน้าการจัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยา Cipolle, Morley 

และ Strand มาใช้ในการจัดประเภทของ DRP ที่พบในกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากนิยมใช้ในบริบทเภสัช

กรรมปฐมภูมิ โดยการจัดประเภทปัญหาของ Cipolle, Morley และ Strand เผยแพร่ครั้งแรกในปี 

1999 และมีการปรับปรุงในปี 2012 พิจารณาแบ่งปัญหาเกี่ยวกับยาจากข้อบ่งใช้ (indication), 

ประสิทธิผล (effectiveness), ความปลอดภัย (safety) และความร่วมมือในการรักษา (adherence) 

แบ่ง DRP ออกเป็น 7 ประเภท มีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นในการรักษา (unnecessary drug therapy) 

ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นในการรักษา เนื่องจากในขณะนี้ผู้ป่วยไม่มีข้อบ่งใช้ของยา

ดังกล่าว สาเหตุของปัญหา ได้แก่  

1.1 ผู้ป่วยได้รับยาซ้้าซ้อน (duplicate therapy) หรือมียาหลายตัวส้าหรับข้อบ่งใช้

นี้ ซึ่งสามารถใช้ยาเพียงตัวเดียวในการรักษาได้ 

1.2 ผู้ป่วยไม่มีอาการทางคลินิกที่เป็นข้อบ่งใช้ของยาดังกล่าวแล้ว (no medical 

indication at this time)  

1.3 ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกแต่การรักษาโดยวิธีไม่ใช้ยาเหมาะสมกว่า (nondrug 

therapy more appropriate) 

1.4 ผู้ป่วยติดยา (addiction/recreational drug use) 

1.5 ผู้ป่วยได้รับยาที่ใช้ในการรักษาผลข้างเคียงท่ีหลีกเลี่ยงได้ของยาอีกชนิดหนึ่ง 

(treating avoidable adverse reaction) 
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การประเมินปัญหานี้ต้องอาศัยการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยเพื่อให้เข้าถึงข้อมูลว่า

ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นในการรักษาหรือไม่ 

2. ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม (need additional therapy)  

ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับยาเพ่ือใช้การรักษาเพ่ิมเติม หรือเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ

ผิดปกติของร่างกาย หรือป้องกันการเกิดโรค สาเหตุของปัญหาประเภทนี้ ได้แก่ 

2.1 ผู้ป่วยต้องได้รับยาที่ป้องกันการเกิดภาวะผิดปกติ หรือป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน(preventive therapy) เช่น ผู้ป่วยควรได้รบัยา aspirin ในการ

ป้องกันการเกิดซ้้าของโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 

2.2 ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการรักษาด้วยยาหลังมีภาวะผิดปกติเกิดข้ึนอันควรเริ่มการ

รักษาด้วยยา (untreated condition) 

2.3 ผู้ป่วยเกิดภาวะที่ควรได้รับยาเพ่ิมเติมจากเดิม เพื่อเสริมการออกฤทธิ์ หรือเพ่ิม

ผลการรักษา (synergistic therapy) 

3. ผู้ป่วยใช้ยาไม่ได้ผลการรักษา (ineffective drug) 

ยาที่ผู้ป่วยใช้ไม่ท้าให้เกิดผลการรักษาท่ีต้องการ และจ้าเป็นต้องใช้ยาอ่ืนเพื่อมา

รักษา โดยสาเหตุของปัญหา ได้แก่ 

3.1 มียาอ่ืนที่มีประสิทธิภาพมากกว่าในข้อบ่งใช้ (more effective drug 

available) 

3.2 ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยาที่รักษา (condition refractory to drug) 

3.3 รูปแบบยาไม่เหมาะสม (dosage form inappropriate) 

3.4 ผู้ป่วยมีข้อห้ามส้าหรับการใช้ยานี้ (contraindication present) 

3.5 ยานี้ไม่มีข้อบ่งใช้ส้าหรับภาวะผิดปกติของผู้ป่วย (drug not indicated for 

condition) 

4. ขนาดยาที่ได้รับน้อยเกินไป (dosage too low) 

ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับต่้าเกินไปที่จะท้าให้เกิดผลการรักษาที่ต้องการ พิจารณาจาก

ขนาดยาที่แนะน้าตามแนวทางการรักษา โดยสาเหตุของปัญหานี้ ได้แก่ 

4.1 ขนาดยาที่ได้รับต่้าเกินไปที่จะท้าให้เกิดผลการรักษาที่ต้องการ (ineffective 

dose) เช่น ผู้ป่วยได้รับยา Glipizide 1 mg วันละครั้ง ซึ่งเป็นขนาดที่ต่้าเกินไป

ในการลดระดับน้้าตาลในเลือด 
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4.2 จ้าเป็นต้องมีการติดตามพารามิเตอร์ เนื่องจากมีการใช้ขนาดยาที่ต่้าเกินไป 

(need additional monitoring) 

4.3 ระยะห่างระหว่างมื้อยา หรือ dosage interval มากเกินไป (frequency 

inappropriate) 

4.4 วิธีการใช้ยา หรือช่องทางการได้รับยา (route) ไม่เหมาะสม (incorrect 

administration) 

4.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท้าให้ยามีฤทธิ์ในการรักษาลดลง (drug interaction) 

4.6 ใส่ยาในภาชนะไม่เหมาะสม (incorrect storage) 

4.7 ระยะเวลาในการรักษาด้วยยาสั้นเกินไปที่จะท้าให้เกิดผลการรักษาท่ีต้องการ 

(duration inappropriate) 

5. ขนาดยาที่ได้รับมากเกินไป (dosage too high) 

ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับสูงเกินไปซึ่งอาจท้าให้เกิดผลที่ไม่ต้องการเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

พิจารณาจากขนาดยาที่แนะน้าตามแนวทางการรักษา โดยสาเหตุของปัญหานี้ ได้แก่ 

5.1 ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับสูงเกินไป (dosage too high) เช่น ผูป้่วยเกิด 

bradycardia จากการใช้ยา digoxin 0.5mg วันละครั้ง ส้าหรับ congestive 

heart failure และเป็นผู้สูงอายุที่มีการท้างานของไตบกพร่อง  

5.2 จ้าเป็นต้องมีการติดตามพารามิเตอร์ เนื่องจากมีการใช้ขนาดยาที่สูงเกินไป

(needs additional monitoring) 

5.3 ระยะห่างระหว่างมื้อยา หรือ dosage interval น้อยเกินไป 

(frequency too short) 

5.4 ระยะเวลาในการรักษาด้วยยานานเกินไป (duration too long) 

5.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท้าให้ยามีฤทธิ์เพิ่มมากข้ึน (drug interaction) 

ปัญหาประเภทนี้แตกต่างจากอาการไม่พึงประสงค์ของยา เนื่องจากมีวิธีการแก้ไขที่

แตกต่างกัน คือปัญหาขนาดยาที่ได้รับมากเกินไป เมื่อปรับลดขนาดยา หรือปรับระยะห่าง

ระหว่างมื้อยาจะสามารถแก้ไขปัญหาได้ แต่อาการไม่ประสงค์ของยา ผู้ป่วยส่วนมากจะได้รับ

การแก้ไขโดยการหยุดยาที่เป็นสาเหตุ และเปลี่ยนยา 

6. ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug reaction) 

ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่ใช้ โดยมีสาเหตุดังนี้ 
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6.1 ยาเป็นสาเหตุที่ท้าให้ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ซึ่งไม่สัมพันธ์กับขนาดยา

(undesirable effect) 

6.2 มียาที่ปลอดภัยกว่าเนื่องจากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดอาการไม่พึงประสงค์

(unsafe drug for the patient)  

6.3 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท้าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ซึ่งไม่สัมพันธ์กับขนาด

ยา (drug interaction)  

6.4 ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์เนื่องจากใช้ยาผิดช่องทาง หรือผิดวิธีใช้ 

(incorrect administration) 

6.5 ผู้ป่วยแพ้ยา (allergic reaction) 

6.6 มีการเพ่ิมขนาดยา หรือลดขนาดยาเร็วเกินไป ท้าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์

(dosage increase/decrease too fast) 

7. ผู้ป่วยมีปัญหาความร่วมมือในการรักษา (adherence) 

ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยา หรือไม่ต้องการใช้ยาตามที่แพทย์สั่ง 

7.1 ผู้ป่วยไม่เข้าใจวิธีการใช้ยา (does not understand instructions) 

7.2 ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยาตามที่แพทย์สั่งใช้ได้ 

(cannot afford drug product) 

7.3 ผู้ป่วยพึงพอใจที่จะไม่ใช้ยาตามที่แพทย์สั่ง (patient prefers not to take) 

7.4 ผู้ป่วยลืมใช้ยา (patient forgets to take) 

7.5 ไม่สามารถจัดหายาให้แก่ผู้ป่วยได้ (drug product not available)  

7.6 ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยา หรือใช้ยาได้ตามที่แพทย์สั่ง(cannot swallow 

/administer drug) 

เมื่อจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาแล้ว เป็นบทบาทของเภสัชกร หรือบุคลากรทางการแพทย์ใน

การตัดสินใจแก้ไข โดยพิจารณาจากความเหมาะสมทั้งทางด้านผู้ป่วย และด้านการรักษาด้วยยา หรือ

เภสัชบ้าบัด (Pharmacotherapy) ทั้งนี้ความเหมาะสมทางด้านผู้ป่วยนั้น ควรพิจารณาจากความทุกข์

ที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา หรือ DRS ร่วมด้วยเสมอ  

ความทุกข์จากการใช้ยา (drug related suffering; DRS) 

จากแนวคิดของการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้าน หรือ Home pharmaceutical care[43] ซึ่งใช้

ความรู้ทางด้านเภสัชศาสตร์ในการค้นหา DRP ร่วมกับแนวคิดทางเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลผู้ป่วย
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โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ท้าให้พบว่ายา หรือการใช้ยาอาจส่งผลท้าให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าของตนเอง

ลดลง หรือท้าให้มีความสุขในการด้าเนินชีวิตลดลง จึงเรียกว่าเป็น “ความทุกข์จากการใช้ยา หรือ 

drug related suffering; DRS” 

ความทุกข์จากการใช้ยาเป็นสิ่งหนึ่งที่ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเจ็บป่วยเรื้อรัง (Chronic illness) 

ซึ่งบุคลากรทางแพทย์ควรให้ความส้าคัญ เนื่องจากความทุกข์นี้สามารถส่งผลทางคลินิกของผู้ป่วย 

รวมไปถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การลดความเจ็บป่วยเรื้อรัง ประกอบด้วย 2 วิธีหลัก คือ การวินิจฉัย

แก้ไขภาวะที่ผิดปกติ เช่น โรค หรืออาการที่เกิดขึ้น และการเข้าใจผู้ป่วย รวมถึงสิ่งที่ผู้ป่วยให้

ความส้าคัญ เพ่ือน้ามาสู่การร่วมตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสม เพ่ือไม่ท้าให้เกิดความ

ทุกข์[44]  

การท้าความเข้าใจ และประเมินถึงสิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส้าคัญนั้นเภสัชกรสามารถใช้หลักเวช

ศาสตร์ครอบครัว ได้แก่  

1. การใช้วิธีค้นหาความเจ็บป่วย (Illness) โดยประเมินจาก IFFE คือ ความคิด (Idea; 

I), ความรู้สึกท่ีมีต่อโรค ต่อยา (Feeling; F), ผลกระทบจากยาต่อกิจวัตรประจ้าวัน 

(Function; F) และ ความคาดหวังที่มีต่อการใช้ยารักษา (Expectation; E)  

2. การใช้เทคนิค BATHE เป็นเทคนิคท่ีช่วยเปิดการสนทนา ได้แก่ background ความ

เป็นมาที่ท้าให้เกิดโรค, affect ผลกระทบเมื่อเกิดโรค, trouble ความล้าบากท่ีได้รับ

เมื่อเกิดโรค, handle การจัดการแก้ปัญหา หรือการรับมือในการแก้ปัญหา และ 

empathy คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วย 

นอกจากนี้การประเมินไปถึงครอบครัวของผู้ป่วยเป็นอีกประเด็นที่ส้าคัญ เนื่องจากผู้ป่วย

บางรายมีภาวะพ่ึงพิงสมาชิกในครอบครัว เช่น ไม่สามารถใช้ยาได้เองต้องอาศัยลูกในการฉีดยา

อินซูลิน ดังนั้นความทุกข์ท่ีพบอาจเป็นความทุกข์ของสมาชิกในครอบครัว  

การจัดประเภทของความทุกข์ของการใช้ยา (DRS)  

การจัดประเภทของ DRS ในปัจจุบันยังไม่มีการจัดแบ่งอย่างเป็นรูปธรรม จากวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้อง [43, 45] จัดประเภทความทุกข์ที่ผู้ป่วยได้รับจากการใช้ยาออกเป็น 6 ประเภท ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถบางประการที่ใช้ในการด้าเนินชีวิต  
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1.1 เกิดจากอาการไม่พึงประสงค์ของยา เช่น ทานยาแล้วท้าให้มึนงงหรือเพลียท้าให้

ท้างานบ้านหรือท้างานหาเลี้ยงชีพได้ลดลง ทานยาแล้วท้าให้มือสั่นเท้าสั่นท้าให้

เดินหรือหยิบจับสิ่งของได้ไม่สะดวก  

1.2 เกิดจากวิธีบริหารยาไม่สอดคล้องกับวิถีการท้างานหรือชีวิตประจ้าวัน เช่น ต้อง

ทานยาหลังอาหาร 4 เวลาและควรทานยาห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมงแต่ผู้ป่วยมี

เวลาเข้านอนปกติห่างจากมื้อเย็นเพียง 2 ชั่วโมง ท้าให้อาจต้องตื่นขึ้นมา

ระหว่างการนอนพักผ่อนเพ่ือรับประทานยา  

2. ผู้ป่วยเกิดความเครียด หรือความกังวลใจจากการใช้ยา   

2.1 ความเครียดความกังวลที่มาจากประสบการณ์ในอดีต เช่น เคยทานยาแล้วมี

อาการน้้าตาลในเลือดต่้าและมีอาการหน้ามืดเป็นลม เมื่อต้องทานยาเดิมซ้้าอีก

จึงเครียดหรือกังวลจะท้าให้ตนเองล้มหรือเกิดอุบัติเหตุได้ตลอดเวลาที่ต้องทาน

ยานี้  

2.2 ความเครียดความกังวลที่มาจากการทานยาปริมาณมากต่อมื้อหรือปริมาณ

สะสมที่ต้องทานยาติดต่อกัน ผู้ป่วยจะกังวลว่าปริมาณยาจ้านวนมากอาจมีการ

สะสมยาท้าให้ไตหรือตับของตนเองเสียหายหรือยาอาจไปท้าลายกระเพาะ

อาหารจนเป็นแผลในกระเพาะอาหารได้  

2.3 ความเครียดความกังวลที่มาจากชนิด หรือลักษณะยาที่ได้รับแตกต่างกันจาก

คราวก่อน (ซึ่งเกิดจากผู้ผลิตที่แตกต่างกัน) ผู้ป่วยจะเครียดกังวลใน

ประสิทธิภาพของยาในการรักษาครั้งนี้ที่อาจท้าให้สุขภาพตนเองไม่ดีข้ึน หรือ

กังวลจากการไม่ได้รับยาที่เคยได้รับ เช่น ผู้ป่วยเคยได้รับยาวิตามินบีรวม แพทย์

สั่งหยุด ท้าให้ผู้ป่วยกังวลกลัวไม่ได้กินยาแล้วมีอาการผิดปกติ 

3. ผู้ป่วยขาดความม่ันใจในการใช้ยา รู้สึกคุณค่าในตนเองลดลงจากการใช้ยาที่อาจ

ประทับตราบาปได้ (stigma) เช่น การทานยาเพื่อรักษาจิตเวช การทานยาเพื่อรักษา

โรคติดเชื้อบางชนิด เช่น โรคเอดส์ 

4. ผู้ป่วยรู้สึกตนเองตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อ่ืน หรืออาจรู้สึกคุณค่าตนเองลดลง เช่น 

ผู้ป่วยได้รับยาที่ต้องอาศัยเทคนิคพิเศษ อาทิ ยาฉีดอินซูลิน ยาพ่นปากขยาย

หลอดลม  
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5. ยามีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว เช่น สมาชิกในครอบครัวรู้สึก

เป็นภาระท่ีต้องดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยา และส่งผลกระทบต่อมาที่อาจท้าให้เกิด

ความขัดแย้งหรือทะเลาะกันได้ หรือกรณีสมาชิกในครอบครัวมาขอใช้ยาของผู้ป่วย

เนื่องจากเห็นว่ามีโรคหรืออาการเดียวกัน กรณีดังกล่าวหากผู้ป่วยไม่แบ่งให้ ก็อาจ

เกิดความบาดหมาง แคลงใจกันได้ 

6. ยาท้าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเครียด หรือกังวลในการดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย  

 

ปัญหาที่เกิดจากระบบยา (drug system in primary setting; DSP)  

คุณลักษณะส้าคัญของการบริการปฐมภูมิที่เกี่ยวข้องกับระบบยาจะประกอบด้วย 5 ด้าน 

(1A 4C) ได้แก่  

1. ด้านการเข้าถึงระบบบริการ และระบบยา (Accessibility) ผู้รับบริการสามารถเข้าถึง

ระบบบริการ หรือระบบยาที่ดี ด้านนี้เกี่ยวข้องกับงานบริหารเวชภัณฑ์ของระบบยา 

2. ด้านการให้บริบาลแบบองค์รวม ผสมผสาน และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

(Comprehensive care) เกี่ยวข้องกับงานบริการเภสัชกรรม ได้แก่ การส่งมอบยาให้

ผู้ป่วย และงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาท้าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

3. ด้านความต่อเนื่องในการดูแล (Continuity of Care) เกี่ยวข้องกับระบบยาในส่วนของ

การสร้างความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยด้านการจัดหา การกระจายยา   

4. ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน (Community empowerment) เกี่ยวข้องกับการ

บริหารจัดการระบบยาในงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพซึ่งต้อง

อาศัยการมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชนในการแก้ไขปัญหา รวมไปถึงการสนับสนุน

ให้ประชาชนสามารถพ่ึงพาตนเองด้านสุขภาพ และสมุนไพร 

5. ด้านการประสานเชื่อมโยงกับหน่วยบริการสุขภาพอ่ืนๆ (Coordination) เกี่ยวข้องกับ

ระบบยาในการประสานเชื่อมโยงกับหน่วยบริการสุขภาพในเครือข่าย เช่น งานบริหาร

เวชภัณฑ์ การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

ประเภทปัญหาที่เกิดจากระบบยา (drug system problems in primary setting; 

DSP) 

 ปัญหาที่เกิดจากระบบยาที่พบในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ได้แก่ 
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1. ปัญหางานบริหารเวชภัณฑ์  

ปัญหางานบริหารเวชภัณฑ์ ส่งผลต่อการเข้าถึงยาของผู้ป่วย เช่น การเกิดปัญหาที่ไม่

สามารถจัดหายาที่แพทย์ต้องการสั่งใช้ซึ่งบางครั้งเกิดจากข้อจ้ากัดทางกฎหมายที่ห้ามมีไว้

ส้าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิ[46] หรือเกิดปัญหาในระบบการขนส่ง 

2. ปัญหางานบริการเภสัชกรรม  

ปัญหางานบริการเภสัชกรรม ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ผสมผสาน และ

ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เช่น ระบบการจัดการความคลาดเคลื่อนทางยาที่ยังไม่ดีพอท้าให้เกิด

เหตุการณ์แพทย์สั่งใช้/เภสัชกรจ่ายยาคลาดเคลื่อนในบางครั้ง รวมถึงระบบการติดตามผล

การใช้ยาตามแผนการรักษาก็พบมีการด้าเนินการในระดับปานกลาง[47]   

3. ปัญหางานจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้านยาในชุมชน  

ปัญหางานจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้านยาในชุมชนนี้มีทั้งเกิดจากด้านผู้ให้บริการ และ

ผู้รับบริการ โดยปัญหาที่มาจากทางด้านผู้ให้บริการมีทั้งความผิดพลาดที่เกิดจากระบบ

คอมพิวเตอร์ อาทิ ระบบสารสนเทศ และคอมพิวเตอร์ขัดข้อง ท้าให้ไม่สามารถค้นข้อมูล

ประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย และความผิดพลาดที่เกิดจากมนุษย์ (Human error) เช่น 

การลงบันทึกข้อมูลผิดของเจ้าหน้าที่ การประสานข้อมูลหรือส่งต่อข้อมูลระหว่างเจ้าหน้าที่ 

และ/หรือระหว่างสถานบริการแต่ต่างพ้ืนที่ ส่วนปัญหาที่เกิดจากด้านผู้รับบริการ มักเกิดจาก

การขาดความต่อเนื่องมารับบริการของผู้ป่วยเอง ซึ่งสาเหตุใหญ่ๆ มาจากระยะทางในการ

มายังสถานบริการที่ค่อนข้างไกลหรือล้าบาก ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาใช้บริการค่อนข้างสูง 

และเวลาที่ต้องสูญเสียไปค่อนข้างมากเม่ือมาใช้บริการ [48] ท้าให้ผู้รับบริการมักปฏิเสธมารับ

บริการตามนัด จากที่กล่าวมาท้าให้ระบบบริการปฐมภูมิด้าน Continuity of care และ 

Coordination อาจยังไม่มีประสิทธิภาพดีเท่าที่ควร 

4. งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และสุขภาพโดยการสนับสนุนให้เกิดการใช้ยา 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างสมเหตุสมผล  
ปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสมในชุมชน เช่น การใช้ยาชุด ยาแผนโบราณ และยา

สมุนไพรซึ่งผู้ป่วยมักรับผลิตภัณฑ์เหล่านี้มาจากแหล่งต่างๆ ในชุมชน หรือช่องทางการ

โฆษณาทางวิทยุชุมชน โดยมีสาเหตุมาจากประชาชนรวมถึงผู้ป่วย คนใกล้ชิดกับผู้ป่วยขาด

ความรู้ที่ถูกต้อง มีความเชื่อที่ผิดๆเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ดังกล่าว [49] ทั้งนีอ้าจแก้ปัญหาด้วย

การให้บุคลากรทางการแพทย์รวมถึงเภสัชกรลงพื้นท่ีในชุมชน ท้างานเชิงรุกโดยการให้ความรู้
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ที่ถูกต้องแก่ประชาชนในชุมชน แต่อย่างไรก็ตามกลับพบว่า ปัจจุบันอัตราก้าลังเภสัชกรไม่

เพียงพอ นโยบายในการสนับสนุนทรัพยากร ต่าง ๆ เชน รถ งบประมาณ ส้าหรับการบริการ

ปฐมภูมิเชิงรุกในชุมชน ยังไมมีความชัดเจนในบางหนวยงาน[50] ท้าให้การบริการปฐมภูมิ

ด้าน Comprehensive care และด้าน Community empowerment อาจจะยังไม่มี

ประสิทธิภาพในบางพ้ืนที่ของประเทศไทย 

 

คุณภาพชีวิต และการประเมินด้วย EQ-5D-5L 

 คุณภาพชีวิต (Health related quality of life; HRQoL) เป็นผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีมีการ

น้ามาใช้ในการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์อย่างแพร่หลาย โดยความหมายของคุณภาพชีวิต

ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก หรือ World Health Organization (WHO)[51] เป็นดังนี้ 

 “WHO defines Quality of Life as an individual's perception of their position in 

life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation 

to their goals, expectations, standards and concerns.” 

 คุณภาพชีวิตตามนิยามของ WHO หมายถึง การรับรู้ของแต่ละบุคคลต่อสภาวะของชีวิต

ตนเองในบริบททางวัฒนธรรม และระบบของคุณค่าในที่ซึ่งบุคคลนั้นอาศัยอยู่ และมีความสัมพันธ์กับ

เป้าหมาย, ความคาดหวัง, มาตรฐาน และความเอาใจใส่ของพวกเขาเหล่านั้น ทั้งนีป้ัจจัยที่ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตมีหลากหลาย [52] เช่น สุขภาพทางกาย ภาวะทางจิตใจ ความเชื่อส่วนบุคคล 

ความสัมพันธ์ทางสังคม และสิ่งแวดล้อมรอบตัว ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าคุณภาพชีวิตเป็นผลมาจาก

ความสัมพันธ์หลายระดับ ได้แก่ ระดับตัวบุคคล ระดับครอบครัว และระดับสังคมที่บุคคลนั้นอาศัยอยู่ 

 การที่คุณภาพชีวิตนั้นเป็นความรับรู้ที่เกิดจากมุมมองของตัวผู้ป่วยที่มีต่อผลกระทบด้าน

สุขภาพจากโรคท่ีเป็น หรือจากยาท่ีใช้รักษา ดังนั้นจึงมีความส้าคัญพอๆกับผลการรักษาที่เกิดขึ้น หรือ

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ทางสุขภาพในมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ การให้

ความส้าคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยนั้นสอดคล้องกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (holistic 

care) หรือการสาธารณสุขที่ให้ความส้าคัญกับหัวใจของความเป็นมนุษย์ (humanized health care) 

ซ่ึงผู้ป่วยควรได้รับการดูแลทั้งทางความรู้สึก ความคิด ความคาดหวังของผู้ป่วย เพ่ิมเติมจากการดูแล

สุขภาพทางกาย หรือกล่าวได้ว่าดูแลที่ความเจ็บป่วย (Illness) มากกว่าการดูแลเพียงตัวโรค 

(Disease) ที่ผู้ป่วยเป็น 
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การประเมินคุณภาพชีวิต 

 การประเมินคุณภาพชีวิต ประเมินโดยใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต ซึ่งเป็นลักษณะ

แบบสอบถามให้ตัวผู้ป่วยประเมินสุขภาพของตนเองตามความรับรู้ การแสดงผลของค่าคุณภาพชีวิต

มักอยู่ในรูปค่าอรรถประโยชน์ (utility)[53] โดยปกติแล้วมีค่า 0-1 โดย 1 หมายถึง สุขภาพที่สมบูรณ์

ที่สุด และ 0 หมายถึง สุขภาพที่แย่ที่สุด หรือหมายถึงการเสียชีวิต แต่ค่าอรรถประโยชน์นี้อาจจะมีค่า

ติดลบได้ แปลผลได้ว่าผู้ป่วยมีความทุพพลภาพที่แย่กว่าเสียชีวิต  

 เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต แบ่งออกเป็น 2 ประเภท [52, 54]  ได้แก่ 

1. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป 

 เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่สามารถน้าไปใช้ได้โดยไม่จ้าเพาะต่อโรคที่ผู้ป่วย

เป็น มีข้อดี คือสามารถวัดระดับคุณภาพชีวิตแยกตามแต่ละมิติสุขภาพได้โดยละเอียด 

แต่ข้อเสียคือ ไม่จ้าเพาะเจาะจงกับโรคใดโรคหนึ่ง ตัวอย่างแบบประเมินทั่วไป เช่น 

EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D), WHOQOL, Short form health survey (SF-

36), Health Utility Index (HUI), Quality of Well-Being scale (QWB) เป็นต้น 

ทั้งนี้เครื่องมือที่นิยมใช้ในการประเมินค่าอรรถประโยชน์มากท่ีสุด[54, 55]   คือ EQ-5D 

ซึ่งจะกล่าวโดยละเอียดต่อไป 

2. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบจ้าเพาะต่อโรค 

 เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่จ้าเพาะต่อโรคที่ก้าหนด โดยข้อดีส้าหรับ

เครื่องมือประเภทนี้ คือ ความไวของเครื่องมือที่ออกแบบมาให้วัดสภาวะสุขภาพที่มี

ความจ้าเพาะเจาะจงต่อโรคใดโรคหนึ่งมากกว่าเครื่องมือวัดแบบทั่วไป ท้าให้ข้อมูลที่ได้มี

ประโยชน์ต่อท้ังแพทย์ และผู้ป่วยในการประเมิน ติดตามคุณภาพชีวิตตามโรคท่ีผู้ป่วย

เป็น แต่ข้อเสียของเครื่องมือประเภทนี้ คือไม่ครอบคลุมมิตสิุขภาพอ่ืนๆ ที่ไม่เก่ียวข้อง

กับการรักษาโรคนั้นๆ ตัวอย่างเครื่องมือแบบจ้าเพาะเจาะจงโรค เช่น Diabetes 

Quality of Life (DQOL), the European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-C30 (EORTC QLQ-C30 

เป็นต้น  
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การเลือกใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต[54]  ต้องค้านึงถึงวัตถุประสงค์ของการประเมิน

คุณภาพชีวิตในแต่ละงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษา รวมถึงพิจารณาความน่าเชื่อถือ

ของเครื่องมือประเมินในการน้ามาใช้กับกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษา เนื่องจากค่าอรรถประโยชน์ที่ได้จาก

การใช้เครื่องมือประเมินแต่ละประเภทมีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบทั่วไป EQ 5D 5L เนื่องจากได้รับความนิยมในการน้ามาใช้ทั้งใน และต่างประเทศ 

รวมถึงมีการศึกษาแนะน้าการใช้เครื่องมือ EQ 5D 5L ในการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพส้าหรับ

ประเทศไทย[55] ครอบคลุม 5 มิติสุขภาพ และมีจ้านวนข้อไม่มาก สามารถท้าแบบประเมินด้วย

ตนเองได้ เหมาะกับกลุ่มประชากรที่ท้าการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งส่วนมากเป็นผู้ป่วยสูงอายุ  

การประเมินคุณภาพชีวิตด้วย EQ-5D-5L[54, 55]   

 EuroQol 5 dimensions (EQ-5D) เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาโดย EuroQol group ซึ่งเป็น

กลุ่มนักวิชาการท่ีรวมตัวกันในปี พ.ศ. 2530 เพ่ือพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวัดค่าอรรถประโยชน์ของ

ประชากร และผู้ป่วย โดย EQ-5D นี้ใช้ส้าหรับประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไปไม่จ้าเพาะ

เจาะจง ถูกน้าไปใช้อย่างแพร่หลายเนื่องจากแบบสอบถามมีลักษณะที่ใช้งานง่าย สามารถตอบด้วย

ตนเองโดยใช้เวลาไม่นาน น้ามาใช้ติดตามคุณภาพชีวิตของประชากรหรือผู้ป่วย งานวิจัยทางคลินิก 

และน้ามาใช้ในการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ 

 แบบสอบถาม EQ-5D ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. EQ-5D descriptive system 

  แบบประเมินส่วนนี้ประกอบด้วยการประเมินสภาวะสุขภาพ (health state) ผ่าน

ทางมิติทางสุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่  

1.1 ด้านการเคลื่อนไหว (mobility) 

1.2 ด้านการดูแลตนเอง (self-care) 

1.3 ด้านกิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้า (usual activity) เช่น ท้างาน ท้างานบ้าน กิจกรรมใน

ครอบครัว หรือกิจกรรมยามว่าง 

1.4 ด้านอาการเจ็บปวด หรืออาการไม่สบายตัว (pain or discomfort) 

1.5 ด้านความวิตกกังวล หรือความซึมเศร้า (anxiety or depression) 

  ในการตอบค้าถามแต่ละด้านนั้นประกอบด้วย 5 ตัวเลือก เรียงตามระดับความ

รุนแรงตั้งแต่ไม่มีปัญหาเลย จนถึงมีปัญหามากที่สุด โดยเลข 1 หมายถึงไม่มีปัญหา เลข 2 
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หมายถึง มีปัญหาเล็กน้อย เลข 3 หมายถึงมีปัญหาปานกลาง เลข 4 หมายถึงมีปัญหามาก 

เลข 5 หมายถึงไม่สามารถท้ากิจกรรมนั้นได้ หรือมีปัญหามากท่ีสุด  

ตัวอย่างการประเมินมิติสุขภาพ ทั้ง 5 ด้าน เช่น  

รูปภาพที่ 2 ตัวอย่างการประเมินคุณภาพชีวิตด้วย EQ-5D 5L  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

  จากรูปภาพที่ 1 ผู้ตอบแบบสอบถามมีสถานะทางสุขภาพทั้ง 5 ด้าน เป็น 21235 

หมายถึงผู้ป่วยมีปัญหาในการเดินเล็กน้อย (2 คะแนน), ไม่มีปัญหาในการดูแลตนเอง 

(1คะแนน), มีปัญหาในการท้ากิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้าเล็กน้อย (2 คะแนน), มีอาการ

เจ็บปวด หรืออาการไม่สบายตัวปานกลาง (3คะแนน) และรู้สึกวิตกกังวล หรือซึมเศร้าอย่าง

มากที่สุด (5 คะแนน)  

  หลังจากได้สถานะทางสุขภาพทั้ง 5 ด้านแล้วน้าไปค้านวณค่าอรรถประโยชน์ โดยใช้

โปรแกรมส้าเร็จรูปในการค้านวณซ่ึงพัฒนาโดยโครงการประเมินเทคโนโลยี และนโยบายด้าน
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สุขภาพ (Health innovation and technology assessment program; HITAP)[55] 

ดาวน์โหลดได้ฟรีที่ http://www.hitap.net/documents/89762 หรือค้านวณจากค่า

อรรถประโยชน์จากค่าสัมประสิทธิ์ส้าหรับแบบสอบถาม EQ 5D 5L ฉบับภาษาไทยดังตาราง

ที่ 3 ทัง้นี้ค่าอรรถประโยชน์มีค่าตั้งแต่ -1 ถึง 1  คือ 1 คือ สุขภาพที่สมบูรณ์ท่ีสุด และ 0 คือ

สุขภาพที่แย่ที่สุด ค่าติดลบหมายถึงผู้ป่วยมีความทุพพลภาพที่แย่กว่าเสียชีวิต ตัวอย่างการ

ค้านวณค่าอรรถประโยชน์จากสถานะทางสุขภาพ 21235 เท่ากับ 1-0.056-0-0.043-0.068-

0.249 มีค่าเท่ากับ 0.584  

 

ตารางท่ี 3 ค่าสัมประสิทธิ์ส าหรับค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ของแบบสอบถาม EQ-5D-5L 
ฉบับภาษาไทย  

มิติทางสุขภาพ 

ระดับความรุนแรง 

ไม่มี

ปัญหา 

1 

มีปัญหา

เล็กน้อย 

2 

มีปัญหา

ปานกลาง 

3 

มีปัญหา

มาก 

4 

มีปัญหา

มากที่สุด 

5 

การเคลื่อนไหว 0 0.056 0.114 0.231 0.307 

การดูแลตนเอง 0 0.033 0.108 0.225 0.254 

กิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้า 0 0.043 0.075 0.165 0.207 

อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว 0 0.040 0.068 0.233 0.266 

ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า 0 0.032 0.097 0.202 0.249 

 

2. EQ visual analogue scale ส่วนที่สองเป็นแบบประเมินสภาวะสุขภาพ 

ทางตรง หรือ Visual Analog Scale (VAS) มีลักษณะเป็นสเกลตั้งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึง

สุขภาพที่แย่ที่สุด และ 100 หมายถึงสุขภาพที่ดีที่สุด โดยให้ผู้ตอบประเมินสุขภาพตนเอง  

 การขออนุญาตใช้แบบสอบถาม EQ-5D-5L 

 แบบสอบถาม EQ-5D-5L ได้รับการแปลเป็นหลายภาษารวมถึงภาษาไทย หากผู้สนใจใช้

แบบสอบถามนี้ในการประเมินคุณภาพชีวิต ต้องท้าการลงทะเบียนงานวิจัยที่เว็บไซต์ของ EuroQol 
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group ที่ https://euroqol.org/ และจะได้รับการตอบกลับทางจาก EuroQol group ซึ่งการศึกษา

ครั้งนี้ได้รับการอนุญาตจาก EuroQol group  แล้ว
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บทที่ 3 

วิธีด ำเนินงำนวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย 

Randomized control trial เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับกระบวนการการดูแล

โดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) และกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติ (UC) 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 

ศึกษาในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน (diabetic kidney disease) ที่รับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องในคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง 2 การค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างอ้างอิงจาก
การศึกษาของ Hamarneh YN. และคณะ [32]เรื่อง Effectiveness of Pharmacist Interventions 
on Cardiovascular Risk in Patients With CKD: A Subgroup Analysis of the Randomized 
Controlled RxEACH Trial  โดยใช้สูตรการค้านวณของ Bernard R.[66] ผ่าน application 
n4Studies version 1.4.1 ก้าหนดนัยส้าคัญทางสถิติ 0.05 อ้านาจในการทดสอบ 0.80  
รูปภาพที่ 3 สูตรการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Bernard R. 

 
 
 
 
จากการศึกษาดังกล่าวก้าหนดค่าเฉลี่ยของค่าเปลี่ยนแปลงของ Estimated CV risk 

(Framingham) จากเดือนที่ 0 เทียบกับเดือนที่ 3 ในกลุ่มที่ได้รับ intervention (1) และกลุ่ม
ควบคุม (2) เท่ากับ 3.7 และ 0.6 ตามล้าดับ และค่า SD. หรือ   ในกลุ่ม intervention (1) และ
กลุ่มควบคุม (2) เท่ากับ 5.4 และ 4.7 ตามล้าดับ พบว่าได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 42 รายต่อกลุ่ม 
ค้านวณเผื่อการการสูญหายระหว่างท้าการศึกษาร้อยละ 10 ของขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ค้านวณได้ 
ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ท้าการศึกษาครั้งนี้ คือ 48 รายต่อกลุ่ม รวมเป็นจ้านวน 96 ราย โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้า เกณฑ์การคัดออก และเกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษาดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า 
1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคไตเรื้อรัง  
2. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานในคลินิกหมอครอบครัว

โรงพยาบาลอ่างทอง2  
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3. ผู้ป่วยสามารถพูดคุยด้วยภาษาไทยได้เข้าใจ 
4. ผู้ป่วยมีความยินดีที่จะเข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้  
เกณฑ์การคัดออก 

1. ผู้ป่วยมีค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) น้อยกว่า 30 ml/min/1.73m2 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจ และหลอดเลือด 
3. ผู้ป่วยพิการ หรือเป็นผู้ป่วยติดเตียง 
เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา 

ผู้ป่วยขอยุติการเข้าร่วมการศึกษาไม่ว่าด้วยเหตุผลใดๆก็ตาม 

การสุ่มตัวอย่างจากประชากร 

หลังจากได้คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษาแล้ว ท้าการสุ่มตัวอย่างจากประชากร
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ stratified block randomization โดยล้าดับแรกผู้วิจัยจ้าแนกประชากร
ออกเป็นชั้นภูมิ (stratum) ด้วย 4 ปัจจัย คือ  

1. ระยะโรคไตเรื้อรัง แบ่งเป็น 4 กลุ่ม โดยดูจากค่า eGFR คือระยะ 1 (ผู้ที่มีค่า eGFR 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90ml/min/1.73m2), ระยะ 2 (ผู้ที่มีค่า eGFR มากกว่าหรือ
เท่ากับ 60 ถึงน้อยกว่า 90ml/min/1.73m2), ระยะ 3a (ผู้ที่มีค่า eGFR มากกว่าหรือ
เท่ากับ 45 ถึงน้อยกว่า 60ml/min/1.73m2) และระยะ 3b (ผู้ที่มีค่า eGFR มากกว่า
หรือเท่ากับ 30 ถึงน้อยกว่า 45ml/min/1.73m2) 

2. เพศ แบ่งเป็น เพศหญิง และเพศชาย 
3. อายุ แบ่งเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
4. ค่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดในระยะเวลา 10ปี แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

คือกลุ่มที่มีความเสี่ยงน้อยกว่าร้อยละ 20 และกลุ่มที่มีความเสี่ยงตั้งแต่ร้อยละ 20 ขึ้นไป 
โดยท้าการแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มย่อยตามปัจจัยที่ 1 และแบ่งย่อยต่อด้วยปัจจัยที่ 2, 3 และ 

4 ตามล้าดับ จะได้จ้านวนกลุ่มย่อยทั้งสิ้น 32 (4x2x2x2) กลุ่ม ค้านวณสัดส่วนจ้านวนกลุ่มตัวอย่างต่อ
ประชากรในแต่ละกลุ่มย่อย แล้วสุ่มเลือกเข้ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มด้วยตารางเลขสุ่ม 
เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างตามจ้านวนที่ค้านวณได้ คือ 96 ราย  

การสุ่มแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม 

 การแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่รับบริการตามปกติ โดย

ใช้ block ก้าหนดจ้านวนผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มย่อยเป็น block แต่ละ block มีผู้ป่วยจ้านวน 4 ราย 

โดยมีสัดส่วนกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติ เท่ากับ 1:1 กล่าวคือ เมื่อก้าหนดให้ 

“F” คือผู้ป่วยที่ได้รับ FPI และ “N” คือผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามปกติ ดังนั้นจะมีการจัดเรียงล้าดับ
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การให้ interventionให้กับผู้ป่วยว่าเป็น F หรือ N ได้ 6 วธิี ดังนี้ FFNN, NNFF, FNFN, NFNF, 

FNNF และ NFFN จากนั้นก้าหนดตัวเลขเพื่อแทนในแต่ละวิธีเพ่ือใช้ในตารางเลขสุ่ม คือ ก้าหนดให้ 

เลข 1 ถึง 6 หมายถึงวิธีเรียงล้าดับการให้ intervention ได้แก่ FFNN, NNFF, FNFN, NFNF, FNNF 

และ NFFN ตามล้าดับ และเลข 7 ถึง 9 ไม่น้ามาใช้ ท้าให้สามารถแบ่งผู้ป่วยได้ออกเป็น 2 กลุม่ ที่มี

ลักษณะที่ใกล้เคียงกัน และมีจ้านวนผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มตัวอย่างใกล้เคียงกัน 

รูปภาพที่ 4 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervention 
แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่  
1. การให้ intervention ในผู้ป่วยที่มีค่า eGFR มากกว่า หรือเท่ากับ 45 ml/min/1.73m2 

(ดังรูปภาพที ่5) โดยมีรูปแบบย่อย คือ 
1.1 การได้รับการบริการตามปกติ 
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1.2 การได้รับกระบวนการ FPI เพ่ิมเติมจากการได้รับการบริการตามปกติ 
2. การให้ intervention ในผู้ป่วยที่มีค่า eGFR น้อยกว่า45 ml/min/1.73m (ดังรูปภาพที่ 

6) โดยมีรูปแบบย่อย คือ 
2.1 การได้รับการบริการตามปกติ 
2.2 การได้รับกระบวนการ FPI เพ่ิมเติมจากการได้รับการบริการตามปกติ 
โดยการให้การบริการตามปกติ และการได้รับกระบวนการ FPI มีลักษณะดังนี้ 

การบริการตามปกติ (Usual Care; UC) 

การบริการตามปกติซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับ มีขั้นตอนดังนี้ 
1. ผู้ป่วยวัดความดัน และได้รับการเจาะเลือดเพ่ือดูผลทางห้องปฏิบัติการ 
2. พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ 
3. พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยหากพบว่ามีค่า eGFR น้อยกว่า 45 ml/min/1.73m2  

พยาบาลจะส่งผู้ป่วยไปรับค้าปรึกษาท่ีคลินิกชะลอไตเสื่อม ในโรงพยาบาล
อ่างทอง โดยเป็นการนัดผู้ป่วยในวันถัดไปหลังจากการตรวจครั้งนี้ โดยมี
พยาบาลประจ้าคลินิกชะลอไตเสื่อมเป็นผู้ให้ค้าแนะน้า โดยยึดแนวทางตาม
ค้าแนะน้าส้าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ้าบัดทดแทนไต พ.ศ.
2560  

4. ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ้าคลินิกหมอครอบครัว 
5. ผู้ป่วยรับใบนัดครั้งต่อไปจากพยาบาล 
6. ผู้ป่วยน้าใบสั่งยามายื่นห้องยา และรับค้าอธิบายการใช้ยาจากเภสัชกรที่ห้อง

จ่ายยา  

กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (Family pharmacist 

intervention; FPI)  

กระบวนการ FPI ถูกแทรกอยู่ในการให้บริการตามปกติดังรูปภาพที่ 2 และ 3 โดย
กระบวนการ FPI ประกอบด้วย 8 องค์ประกอบ คือ ข้อก้าหนดของ FPI, ระยะเวลาการให้
กระบวนการ FPI, องค์ประกอบของ FPI, แนวทางการให้ค้าปรึกษาตาม FPI, ขั้นตอนการให้ 
FPI, สภาพแวดล้อม, การควบคุมมาตรฐานผู้ช่วยวิจัย และการตรวจสอบมาตรฐาน
กระบวนการ FPI ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อก้าหนดของ FPI  
1.1 เภสัชกรให้ FPI กับกลุ่มทดลอง ทุก 1 เดือน เป็นระยะเวลา 6 เดือน  
1.2 ผู้ป่วยได้รับ FPI จากเภสัชกรคนเดิมทุกครั้ง 
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2. ระยะเวลาการให้กระบวนการ FPI 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 15 -20 นาทีต่อผู้ป่วย 1 ราย 

3. องค์ประกอบของ FPI  
กระบวนการ FPI ยึดตามแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว คือ การยึดผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง (patient-centered care) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบส้าคัญ 
ได้แก่  
- ท้าความเข้าใจความเป็น “คน” ของผู้ป่วย (understanding whole 

person) 
- สืบค้นทั้งโรค และความเจ็บป่วยไปพร้อมๆ กัน (explore disease and 

illness) 
- หาแนวทางร่วมกันในการดูแลสุขภาพระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย (Finding 

common ground) 
- ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และให้การสร้างเสริมสุขภาพ (incorporating 

prevention and promotion) 
- ส่งเสริมความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย (enhance 

pharmacist- patient relationship) 
- ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของความเป็นจริง (being realistic)   

4. แนวทางการให้ค้าปรึกษาตาม FPI 
แนวทางในการให้ค้าปรึกษาตาม FPI ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบหลัก 

ได้แก่ การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และการใช้เครื่องมือเวชศาสตร์ครอบครัว ซ่ึง
มีรายละเอียด ดังนี้ 
4.1 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  ประกอบด้วยทักษะย่อย ได้แก่  

4.1.1 ทักษะการสร้างสัมพันธภาพอย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย  
4.1.1.1 การทักทายด้วยหน้าตายิ้มแย้ม น้้าเสียงเป็นมิตร 
4.1.1.2 การพูดคุยเรื่องทั่วไปที่ไม่เกี่ยวกับการบริการ หรือโรคภัยไข้

เจ็บ  
4.1.1.3 การใส่ใจ 
4.1.1.4 การเปิดประเด็นเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดเก่ียวกับความต้องการ 

หรือสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการให้ช่วยเหลือ  
4.1.1.5 ทักษะการถาม และการเงียบอย่างมีประสิทธิภาพ 
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4.1.1.6 ทักษะการถาม ควรใช้ค้าถามปลายเปิดเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมี
โอกาสได้แสดงความคิดเห็น ความรู้สึก และได้พูดในสิ่งที่
ต้องการ ควรใช้ค้าถามปลายปิด เพื่อให้ตอบว่า ใช่ หรือไม่ใช่ 
เมื่อเภสัชกรรู้สึกว่าผู้ป่วยนึกค้าตอบไม่ได้ว่าจะตอบอย่างไรกับ
ค้าถามนั้น 

4.1.1.7 ทักษะการเงียบ โดยเภสัชกรใช้ทักษะเงียบเพื่อให้ผู้ป่วยได้คิด
ค้าตอบ หรือเภสัชกรใช้ทักษะเงียบเพื่อแสดงความเสียใจ ร่วม
อารมณ์ ความรู้สึกของผู้ป่วย 

4.1.2 ทักษะการฟังอย่างมีประสิทธิภาพ คือการฟังที่ท้าให้เกิดความเข้าใจ 
รับรู้ถึงความคิด ความรู้สึก ความทุกข์ท่ีผู้ป่วยก้าลังเผชิญ  

4.1.3 ทักษะการทวนความ สรุปความ และสะท้อนความรู้สึกอย่างมี
ประสิทธิภาพ จะท้าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเภสัชกรมีความสนใจ และเข้า
ใจความทุกข์ที่เขาก้าลังประสบ ท้าให้เกิดความไว้วางใจ และศรัทธา  

4.1.4 ทักษะการให้ข้อมูล และค้าแนะน้าอย่างมีประสิทธิภาพ 
4.1.5 ทักษะการเสนอทางเลือกอย่างมีประสิทธิภาพ โดยบทบาทหน้าที่เภสัช

กร คือ บทบาทในการเสนอทางเลือก ไม่ใช่การตัดสินใจแทนผู้ป่วย 
4.1.6 ทักษะการให้ก้าลังใจอย่างมีประสิทธิภาพ 

4.2 การใช้เครื่องมือเวชศาสตร์ครอบครัว โดยมีเครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 
4.2.1 เครื่องมือเวชศาสตร์ครอบครัวที่ใช้ในการสืบค้นโรค (disease) และ

ความเจ็บป่วย (Illness) ของผู้ป่วย ได้แก่ IFFE และ BATHE  โดย 
IFFE เป็นเครื่องมือสืบค้นความเจ็บป่วย ได้แก่ idea ความคิดของ
ผู้ป่วย, feeling ความรู้สึก ความกังวลของผู้ป่วย, function การ
เจ็บป่วยครั้งนี้มีผลกระทบกับชีวิตการท้างานอย่างไร และ 
expectation ความคาดหวังของผู้ป่วย หรือความช่วยเหลือที่ต้องการ 
ในขณะที่ BATHE เป็นเครื่องมือเยียวยาจิตใจ เทคนิคท่ีช่วยเปิดการ
สนทนา ได้แก่ background ความเป็นมาที่ท้าให้เกิดโรค, affect 
ผลกระทบเมื่อเกิดโรค, trouble ความล้าบากที่ได้รับเมื่อเกิดโรค, 
handle การจัดการแก้ปัญหา หรือการรับมือในการแก้ปัญหา และ 
empathy คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจความรู้สึกของ
ผู้ป่วย 

4.2.2 เครื่องมือด้านเภสัชกรรมครอบครัว 
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4.2.2.1 การค้นหาปัญหาเกี่ยวกับยา (Drug Related Problems; 
DRPs)  

4.2.2.2 การค้นหาความทุกข์จากยา (Drug Related Sufferings; 
DRSs) รวมถึงดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ   

4.2.2.3 ค้นหาปัญหาที่เกิดจากระบบยา (Drug system in primary 
setting; DSP)   

ในการให้ FPI เภสัชกรสามารถปรับเปลี่ยนค้าพูดให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์ หรือผู้ป่วยแต่ละคนได้เพ่ือให้ผู้ป่วยได้สามารถแสดงความคิดเห็น
ออกมาได้อย่างมากท่ีสุด อย่างไรก็ตามเภสัชกรต้องคงเนื้อหาของข้อค้าถามหลัก
ไว้เพ่ือให้สามารถเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ได้ นอกจากนี้ในระหว่างการให้ FPI 
หากมีข้อสังเกตที่ผู้ป่วยแสดงออกแบบอวัจนภาษา (non-verbal 
communication) หรือเกิดปัญหาในแต่ละข้อค้าถามให้เภสัชกรจดบันทึก
ลักษณะดังกล่าวลงไปในแบบบันทึกข้อมูลด้วย 

5. ขั้นตอนการให้ FPI  
5.1 เตรียมสถานที่ และบริเวณท่ีให้กระบวนการ FPI 
5.2 เตรียมอุปกรณ์ในการให้กระบวนการดูแล ได้แก่ โต๊ะ, เก้าอ้ี, ตัวอย่างยาโรค

เรื้อรัง, แบบบันทึกการให้กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว และ
ปากกา 

5.3 เภสัชกรทบทวนข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย, ประวัติการ
รักษา และข้อมูลที่ได้จากการพูดคุยในครั้งก่อนๆ 

5.4 เภสัชกรทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัวก่อน
ให้บริการก่อนทุกครั้ง พร้อมทั้งลงลายมือชื่อในตารางหลังแนวทางการให้
กระบวนการดูแลผู้ป่วยหลังทบทวนเสร็จ เพ่ือให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพ
ตรงตามแนวทางในทุกครั้งที่ให้กระบวนการดูแล 

5.5 เมื่อผู้ป่วยมาถึงบริเวณให้บริการ เภสัชกรทักทาย แนะน้าตัวเอง ด้วยสีหน้า
ยิ้มแย้ม แจ่มใส ทักทายด้วยน้้าเสียงนุ่มนวล เป็นกันเอง เพ่ือแสดงออกถึง
ความเป็นมิตร 

5.6 ในการให้ FPI ครั้งแรกเภสัชกรต้องอธิบาย แนะน้าแต่ละข้ันตอนใน
กระบวนการดูแล 
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5.7 เภสัชกรเริ่มให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือทางด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว ด้วยทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ตามแนวทางการให้
ค้าปรึกษาในกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสชักรครอบครัว เพื่อสร้าง
ความสัมพันธ์อันดี สร้างความไว้วางใจระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย ค้นหา
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ค้นหาปัญหาในการใช้ยา ความทุกข์ที่เกิดจากการใช้
ยา และร่วมกันหาแนวทางการแก้ไขระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย  

5.8 ในขั้นตอนการจบการให้กระบวนการดูแลในแต่ละครั้ง เภสัชกรต้องปิดการ
สนทนาด้วยการถามค้าถามให้ผู้ป่วยได้ถามสิ่งที่สงสัยแก่เภสัชกร 

5.9 เภสัชกรกล่าวขอบคุณผู้ป่วย พร้อมนัดหมายครั้งต่อไป 
5.10 หากกรณีที่เภสัชกรต้องปรึกษาแพทย์เกี่ยวกับการแผนการรักษาของผู้ป่วย

ให้น้าเข้าปรึกษาแพทย์ได้โดยตรง หรือระบุลงในเวชระเบียนผู้ป่วย เพื่อหา
แนวทางการแก้ไขที่เหมาะสม และสามารถปฏิบัติได้จริง  

5.11 เภสัชกรเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จากการให้กระบวนการดูแลผู้ป่วย และ
เตรียมความพร้อมส้าหรับการให้บริการครั้งต่อไป 

6. สภาพแวดล้อมในการให้ FPI  
จัดสถานที่ท่ีให้ความเป็นส่วนตัว และสร้างความม่ันใจได้ว่าตลอดระยะเวลา

ในการพูดคุยกับกลุ่มตัวอย่างว่าข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ 
ต้าแหน่งการจัดโต๊ะควรเป็นลักษณะที่ไม่ประจันหน้า ระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย 

7. การควบคุมมาตรฐานผู้ช่วยวิจัย  
เนื่องจากมีเภสัชกรท้าหน้าที่ในการให้ FPI รวมทั้งสิ้น จ้านวน 2 คน ได้แก่ 

ผู้วิจัย และผู้ช่วยผู้วจิัยซึ่งเป็นเภสัชกรที่รับผิดชอบงานเภสัชกรรมปฐมภูมิร่วมกัน 
โดยผู้วิจัยได้รับการอบรมหลักสูตรการพัฒนาทักษะด้านเวชปฏิบัติครอบครัว 
(The 5-weekends family practice program for PCC)  และการอบรมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาบุคลากรทีมคลินิกหมอครอบครัว (ทีมสหวิชาชีพ) รองรับ
การปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ถ่ายทอดองค์ความรู้ และ
ฝึกฝนให้แก่ผู้ช่วยวิจัยเนื่องจาก FPI ถือเป็น soft skill ที่ต้องมีการใช้จนช้านาญ 
โดยผู้ช่วยวจิัยฝึกให้ FPI กับผู้ป่วย โดยท้าการฝึกในผู้ป่วยเบาหวานในคลินิกหมอ
ครอบครัวที่ยังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทุกสัปดาห์ เพ่ือสามารถใช้ FPI ให้เป็นไปใน
แนวทางเดียวกันกับผู้วิจัย และมีการประเมินการให้ FPI ของผู้ช่วยวิจัย และ
ผู้วิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 3 ท่าน คือ เภสัชกร 2 ท่าน และพยาบาลประจ้า
คลินิกหมอครอบครัว 1 ท่าน ก่อนเริ่มการศึกษา 



  59 

นอกจากนี้มีการควบคุมการให้ FPI ในระหว่างการศึกษา คือ  
1) ก่อนการให้ FPI ในแต่ละสัปดาห์ ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยต้องทบทวนแนว

ทางการให้ FPI พร้อมทั้งลงลายมือชื่อในตารางหลังแนวทางการให้ FPI 
เมื่อทบทวนเสร็จ  

2) ในระหว่างการให้ FPI ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยต้องจดบันทึกตามแบบ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่จัดท้าขึ้นส้าหรับบันทึกผู้ป่วยแต่ละคน โดยในท้าย
แบบบันทึกมีการระบุหัวข้อส้าคัญท่ีเภสัชกรต้องใช้ในการพูดคุยกับกลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ือให้ครอบคลุมประเด็นที่ส้าคัญตามแนวทางการให้ FPI ซ่ึง
จัดท้าเป็นรายการตรวจสอบ (check list)  

8. การตรวจสอบมาตรฐานกระบวนการ FPI 
กระบวนการ FPI ที่ใช้ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน

ตรวจสอบก่อนน้ามาใช้ในการศึกษา ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน, 
อายุรแพทย์โรคไต 1 ท่าน และพยาบาลประจ้าคลินิกหมอครอบครัว 1 ท่าน 
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รูปภาพที่ 5 การให้บริการตามปกติ และการให้กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) 
ในผู้ป่วยที่มีค่า eGFR เท่ากับ หรือมากกว่า 45 ml/min/1.73m2   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ผู้ป่วยยื่นบัตรที่คลินิกหมอครอบครัว  

 วัดความดัน 

 เจาะเลือด 

พยาบาลคัดกรองซักประวัติผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ้าคลินิกหมอครอบครัว 

 

ผู้ป่วยรับใบนัดครั้งต่อไปจากพยาบาล 

ผู้ป่วยน้าใบสั่งยามายื่นห้องยา 

เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา  

หากพบปัญหาเกี่ยวกับยาปรกึษาแพทย์ 

เภสัชกรส่งมอบยาใหแ้ก่ผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยกลบับ้าน 

การให้บริการตามปกต ิ กระบวนการ FPI เพิ่มเติมจากการให้บริการตามปกต ิ

ผู้ป่วยยื่นบัตรที่คลินิกหมอครอบครัว  

 วัดความดัน 

 เจาะเลือด 

พยาบาลคัดกรองซักประวัติผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ้าคลินิกหมอครอบครัว 

 

ผู้ป่วยรับใบนัดครั้งต่อไปจากพยาบาล 

ผู้ป่วยน้าใบสั่งยามายื่นห้องยา 

เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา 

หากพบปัญหาเกี่ยวกับยา ปรึกษาแพทย ์

เภสัชกรส่งมอบยาใหแ้ก่ผู้ปว่ย 

    ผู้ป่วยเข้ารับกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) จากเภสัชกรโดยใช้
ระยะเวลา 15-20 นาที โดยมกีารพูดคุยตามแนวทางการให้ FPI ซ่ึงประกอบด้วยการสืบค้น
ความเจ็บป่วย หรือความทกุข์ยากจากใช้ยา, ขอ้มูลด้านการใช้ยา และปัญหาทีพ่บ พร้อมทั้ง
ร่วมกันหาแนวทางการแก้ไข เขียนระบลุงในแบบบันทึก และติดตามครั้งต่อไป 

หลังจากพูดคุยกับผู้ป่วยหากมีปัญหาที่ตอ้งปรึกษาแพทย์ เภสัชกรเขียนสรุปประเด็นที่
ต้องการปรึกษาลงในเวชระเบียนผู้ปว่ย หรือปรึกษาแพทยโ์ดยตรงโดยมีหวัข้อ ได้แก่ 
- ปัญหาเกีย่วกบัยา (DRPs) 
- ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) 
- ปัญหาเกีย่วกบัระบบยา (DSP)  

กรณีที่เภสัชกรมีประเด็นปรึกษาแพทย ์เภสัชกรเขียนข้อสรุปจากการตกลงกันระหว่าง

ผู้ป่วย และแพทย์ในแบบบันทึก และติดตามผลในครั้งต่อไป 

กระบวนการ FPI 

ผู้ป่วยกลบับ้าน 
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รูปภาพที่ 6 การให้บริการตามปกติ และการให้กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) 
ในผู้ป่วยที่มีค่า eGFR น้อยกว่า 45 ml/min/1.73m2   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

      พยาบาลนัดผู้ป่วยเพิ่มเติมในวันถัดไป 
ให้ไปยังคลินิกชะลอไตเสื่อม ในโรงพยาบาล
อ่างทอง เพื่อรับค าปรึกษาจากพยาบาล
ประจ าคลินิกชะลอไตเสื่อม ใช้ระยะเวลา 20 
นาทีโดยให้ค าแนะน าตามค าแนะน าส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ าบัด
ทดแทนไต พ.ศ.2560 

ผู้ป่วยยื่นบัตรที่คลินิกหมอครอบครัว  

 วัดความดัน 

 เจาะเลือด 

พยาบาลคัดกรองซักประวัติผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ าคลินิกหมอครอบครัว 

 

ผู้ป่วยรับใบนัดครั้งต่อไปจากพยาบาล 

ผู้ป่วยน าใบสั่งยามายื่นห้องยา 

เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา 

หากพบปัญหาเกี่ยวกับยา ปรึกษาแพทย ์

เภสัชกรส่งมอบยาใหแ้ก่ผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยกลบับ้าน 

การให้บริการตามปกต ิ

ผู้ป่วยยื่นบัตรที่คลินิกหมอครอบครัว  

 วัดความดัน 

 เจาะเลือด 

พยาบาลคัดกรองซักประวัติผู้ปว่ย 

ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ าคลินิกหมอครอบครัว 

 

ผู้ป่วยรับใบนัดครั้งต่อไปจากพยาบาล 

ผู้ป่วยน าใบสั่งยามายื่นห้องยา  

เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา  

หากพบปัญหาเกี่ยวกับยา ปรึกษาแพทย ์

เภสัชกรส่งมอบยาใหแ้ก่ผู้ปว่ย 

    ผู้ป่วยเข้ารับกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว (FPI) จากเภสัชกรโดยใช้
ระยะเวลา 15-20 นาที โดยมกีารพูดคุยตามแนวทางการให้ FPI ซ่ึงประกอบด้วยการ
สืบค้นความเจ็บป่วย หรอืความทกุข์ยากจากใชย้า, ข้อมูลด้านการใช้ยา และปญัหาที่พบ 
พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางการแก้ไข เขียนระบุลงในแบบบันทกึ และติดตามครั้งต่อไป 

หลังจากพูดคุยกับผู้ป่วยหากมีปัญหาที่ตอ้งปรึกษาแพทย์ เภสัชกรเขียนสรุปประเด็น
ที่ต้องการปรึกษาลงในเวชระเบียนผู้ปว่ย หรือปรกึษาแพทยโ์ดยตรงโดยมีหวัข้อ ได้แก ่
- ปัญหาเกีย่วกบัใช้ยา (DRPs) 
- ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) 
- ปัญหาเกีย่วกบัระบบยา (DSP)  

กรณีที่เภสัชกรมีประเด็นปรึกษาแพทย ์เภสัชกรเขียนข้อสรุปจากการตกลงกัน

ระหว่างผู้ป่วย และแพทย์ในแบบบันทึก และติดตามผลในครั้งต่อไป 

กระบวนกำร FPI 

 

ผู้ป่วยกลบับ้าน 

กระบวนการ FPI เพิ่มเติมจากการให้บริการตามปกต ิ

      พยาบาลนัดผู้ป่วยเพิ่มเติม
ในวันถัดไป ให้ไปยังคลินิก
ชะลอไตเสื่อม ในโรงพยาบาล
อ่างทอง เพื่อรับค าปรึกษาจาก
พยาบาลประจ าคลินิกชะลอไต
เสื่อม ใช้ระยะเวลา 20 นาที
โดยให้ค าแนะน าตามค าแนะน า
ส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังก่อนการบ าบดัทดแทนไต 
พ.ศ.2560 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 เครื่องมือ ดังนี้ 

1. แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

1.1 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ, เพศ, สถานะของการสูบบุหรี่ (สูบ 

หรือไม่สูบบุหรี่), โรคประจ้าตัว, ประวัติการป่วยเป็นโรคหัวใจ และหลอด

เลือดของคนในครอบครัว, ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน และอาชีพ  

1.2 ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว (เฉพาะกลุ่มที่ได้รับ FPI) 

ประกอบด้วย ข้อมูลด้านความเจ็บป่วย (Illness) ของผู้ป่วย, สถานะของการ

อยู่อาศัยกับครอบครัว, ลักษณะของครอบครัวผู้ป่วย และความสัมพันธ์

ภายในครอบครัว, ข้อมูลเกี่ยวกับอวัจนภาษาท่ีกลุ่มตัวอย่างแสดงออกระหว่าง

กระบวนการดูแล หรือปัญหาอ่ืนๆที่พบระหว่างการให้ FPI  

1.3 ส่วนที่ 3 ข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure, total cholesterol (mg/dl), LDL (mg/dl), 

HDL (mg/dl), FBS (mg/dl), HbA1C (%), eGFR (ml/min/1.73m2) และ 

%Thai CV risk ทั้งนีผู้้วิจัยตรวจสอบผลทางห้องปฏิบัติการที่น้ามาใช้ก้าหนด

ไมเ่กิน 2 เดือนก่อนเริ่มการศึกษา หากพบว่ามีผลทางห้องปฏิบัติการที่เกิน 2 

เดือน ผู้วิจัยขอความคิดเห็นผู้ป่วย และปรึกษาแพทย์ประจ้าคลินิกหมอ

ครอบครัวเพ่ือขอเจาะผลทางห้องปฏิบัติการใหม่  

1.4 ส่วนที่ 4 ข้อมูลด้านการใช้ยา ได้แก่ ลักษณะการใช้ยาของผู้ป่วย, รายการยา

โรคเรื้อรังของผู้ป่วยใช้อยู่, ปัญหาเกี่ยวกับยา (Drug related problems; 

DRPs), ความทุกข์จากการใช้ยา (Drug related suffering; DRS) และปัญหา

เกี่ยวกับระบบยา (Drug system problems; DSPs) 

2. แนวทางการให้กระบวนการดูแลของเภสัชกรครอบครัว (family pharmacy 

intervention; FPI) ในการศึกษาประสิทธิผลของการให้กระบวนการดูแลโดยเภสัชกร

ครอบครัวต่อความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดในผู้ป่วยไตเรื้อรังจาก

เบาหวาน คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง 2 
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3. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย ซึ่งผู้วิจัยด้าเนินการขออนุญาตใช้

แบบสอบถามจาก EuroQol Group ก่อนน้ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้  แบบสอบถามนี้

ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

3.1 ส่วนแรกเป็นข้อค้าถาม 5 ข้อ ได้แก่ การเคลื่อนไหว, การดูแลตนเอง, 

กิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้า, อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว และความวิตก

กังวล/ความซึมเศร้า ในแต่ละข้อค้าถามมีตัวเลือกให้ 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มี

ปัญหา, มีปัญหาเล็กน้อย, มีปัญหาปานกลาง, มีปัญหามาก และ มีปัญหามาก

ที่สุด หรือไม่สามารถท้ากิจกรรมนั้นได้ แล้วน้ามาค้านวณค่าอรรถประโยชน์ 

(utility) ซึ่งเป็นค่าท่ีแสดงถึงความพึงพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของ

ตนเอง  

3.2 ส่วนที่สองเป็นการวัดสุขภาพโดยตรงด้วยสเกล (EQ-VAS) ที่มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 

100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพแย่ที่สุด และ 100 หมายถึงสุขภาพดีที่สุด  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 3 ลักษณะ  ดังนี้ 

1. ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นในส่วนที่1 ข้อมูล

ทั่วไป, ส่วนที่ 3 ข้อมูลทางคลินิก และส่วนที่ 4 ข้อมูลด้านการใช้ยา จากเวชระเบียน

ผู้ป่วย, ฐานข้อมูลในคอมพิวเตอร์ ร่วมกับการสอบถามจากผู้ป่วย โดยในส่วนที่ 3 ข้อมูล

ทางคลินิกมีการเก็บข้อมูล 2 ครั้ง คือ ก่อนเริ่มการศึกษา และหลังจากเริ่มการศึกษา 6 

เดือน  

2. เฉพาะในกลุ่มที่ได้รับ FPI ผู้วจิัย และผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัย

สร้างข้ึนในส่วนที่ 2 ข้อมูลทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว จากการพูดคุยกับผู้ป่วย

ระหว่างการให้ FPI ทุกครั้ง  

3. ผู้ป่วยทุกคนที่เข้าร่วมการศึกษาท้าแบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ 5D 5L ฉบับ

ภาษาไทย ด้วยตนเอง โดยมีการท้าแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 2 ครั้ง คือ ก่อนเริ่ม

การศึกษา และหลังจากเริ่มการศึกษา 6 เดือน ทั้งนี้ผู้วิจัยจะอธิบายวิธีการท้า

แบบสอบถามโดยละเอียดก่อนปล่อยให้ผู้ป่วยท้าแบบสอบถามด้วยตนเอง 
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมทางสถิติ  ประกอบด้วย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา ได้แก่ เพศ, สถานะของการสูบบุหรี่ (สูบ หรือไม่สูบบุหรี่), 

โรคประจ้าตัว และประวัติการป่วยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดของคนในครอบครัว ข้อมูลด้านการใช้

ยา ได้แก่ ลักษณะการใช้ยาของผู้ป่วย, ปัญหาเกี่ยวกับยา(DRPs), ความทกุข์จากการใช้ยา(DRS) และ

ปัญหาเกี่ยวกับระบบยา(DSP) ใช้สถิติเชิงพรรณนาจ้าแนกออกมาในรูปความถี่ และร้อยละ  

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา ได้แก่ อายุ, ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน, ความดันโลหิต, 

ระดับ TC, ระดับLDL, ระดับ HDL, ระดับ HbA1C, ระดับ FBS, ค่า eGFR, ค่า Thai CV risk, จ้านวน 

DRP ที่พบ, จ้านวน DRS ที่พบ และจ้านวน DSP ที่พบ ใช้สถิติเชิงพรรณนาออกมาในรูปค่าเฉลี่ย และ

ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

เปรียบเทียบระหว่างรับบริการตามปกติ (UC) และกลุ่มที่ได้รับ FPI โดยใช้ผลลัพธ์ด้านคลินิก 

ได้แก่ ค่าความดันโลหิต, ระดับ TC, ระดบัLDL-C, ระดับ HDL-C, ระดับ HbA1C, ระดับ FBS, ค่า 

eGFR และค่า Thai CV risk ที่ p value <0.05 ด้วยสถิติ Independent t-test เมื่อข้อมูลมีการ

กระจายตัวแบบปกติ หากมีข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ ผู้วิจัยใช ้Mann-Whitney U test ในการ

เปรียบเทียบ  

เปรียบเทียบผลทางคลินิกก่อน และหลังได้รับ intervention ภายในกลุ่ม FPI และภายใน

กลุ่ม UC ที่ p value <0.05 ด้วยสถิติ Paired T-test เมื่อข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ หากมี

ข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ ผู้วิจัยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 

เปรียบเทียบค่าคะแนนอรรถประโยชน์จากการประเมินคุณภาพชีวิต และจ้านวน DRP ที่พบ 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ FPI และรับบริการตามปกติ ที่ p value<0.05 ด้วยสถิติ Independent t-test 

เมื่อข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ หากมีข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ ผู้วิจัยใช้ Mann-Whitney 

U test ในการเปรียบเทียบ  

 

ประเด็นจริยธรรม 

 โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณา และได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดอ่างทอง รหัสโครงการ ATGEC54-2562  (ภาคผนวก) 

ผู้วิจัยด้าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการศึกษา โดยเชิญชวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจาก
เบาหวานที่เข้ารับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง2 ด้วยใบเชิญชวนเข้าร่วม
โครงการวิจัย  และผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดของโครงการรวมถึงประโยชน์ ความเสี่ยงเป็นรายบุคคล 
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ทั้งนี้ผู้ป่วยมีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วม หรือไม่เข้าร่วมโครงการ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการ 
การรักษาของผู้ป่วย หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้เข้าร่วมมีสิทธิในการยุติการเข้าร่วม หรือถอนตัวจาก
การศึกษาได้โดยไม่จ้าเป็นต้องให้เหตุผล ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับ และถูก
น้าเสนอในภาพรวมโดยไม่ระบุถึงตัวบุคคล หากผู้เข้าร่วมการศึกษายินดีเข้าร่วมโครงการ จึงให้ลง
ลายมือชื่อในใบยินยอมการเข้าร่วมงานวิจัย  
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บทที ่4  

ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางคลินิกพื้นฐาน  

ผู้ป่วยผ่านเข้าร่วมการศึกษาตามเกณฑ์ 96 ราย มีอายุเฉลี่ย 65.0±0.5 ปี เป็นเพศหญิง ร้อย

ละ 65.6 มีผู้สูบบุหรี่ ร้อยละ 9.4 ของผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด ระยะเวลาการเป็นเบาหวานโดย

เฉลี่ย 9.5± 7.6 ปี โรคประจ้าตัวที่พบร่วมกับไตเบาหวานมากท่ีสุดคือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมา

คือภาวะไขมันผิดปกติ พบร้อยละ 92.7 และ 87.5 ตามล้าดับ โดยผู้ป่วยร้อยละ 11.5 มีประวัติการ

ป่วยเป็นโรคหัวใจ และหลอดเลือดของคนในครอบครัว และผู้เข้าร่วมการศึกษาร้อยละ 49.0 ไม่ได้

ประกอบอาชีพ   

ผู้เข้าร่วมการศึกษาถูกแบ่งออกเป็นกลุ่มที่ได้รับกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว 

(FPI) จ้านวน 48 ราย และผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามปกติ (UC) จ้านวน 48 ราย ข้อมูลพ้ืนฐานของ

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม แสดงข้อมูลดังตารางที่ 5  โดยมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC  

พบว่าอายุ, ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน และผลทางคลินิก ได้แก่ SBP, DBP, HbA1C, total 

cholesterol (TC), LDL, HDL และ %Thai CV risk ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นค่า FBS ที่มคีวามแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิต ิโดยกลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่าเฉลี่ยของ FBS สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ UC 

(154.3±49.3 และ 136.0±45.2 mg/dl ตามล้าดับ ค่า p=0.002) 

ตารางท่ี 5 ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางคลินิกพื้นฐาน  

 หมายเหตุ การแสดงค่าของตัวแปรประเภท continuous เป็นรูปแบบ mean ± SD และการแสดงตัวแปร 

categorical เป็นรูปแบบ n(%), 1Mann-Whitney U test, 2Pearson Chi-square test, 3Fisher’s Exact test, 
4Independent t-test 

 

 

ข้อมูลทั่วไป FPI (n=48) UC (n=48) p-value 
อายุ (ปี) 65.3±7.8 64.6±9.5 0.936a 
เพศหญิง 32 (66.7%) 31 (64.6%) 0.830b 
สูบบุหรี่ 3 (6.3%) 6 (12.5%) 0.486c 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 8.4±7.4 10.1±7.7 0.071a 
มีประวัติการป่วยเป็นโรคหัวใจ และ
หลอดเลือดของคนในครอบครัว  

6 (12.5%) 5 (10.4%) 0.749b 
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ตารางท่ี 5  ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางคลินิกพื้นฐาน (ต่อ) 

หมายเหตุ การแสดงค่าของตัวแปรประเภท continuous เป็นรูปแบบ mean ± SD และการแสดงตวัแปร 

categorical เป็นรูปแบบ n(%), aเปรียบเทยีบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test, bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Pearson 

Chi-square test, cเปรียบเทียบดว้ยสถิติ Fisher’s Exact test และ dเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test 

 

จากการศึกษาเป็นระยะเวลา 6 เดือนพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ FPI มีค่ามัธยฐานของการเข้าร่วม 

FPI จากผู้วิจัย จ้านวนครั้ง 5.5 ครั้ง (IQR 2) ทั้งนี้มีผู้ป่วยกลุ่ม FPI เข้าร่วมครบ 6 ครั้ง จ้านวน 24 

ข้อมูลทั่วไป FPI (n=48) UC (n=48) p-value 
โรคร่วม (comorbidity) 
   Hypertension 45 (93.8%) 44 (91.7%) 1.000c 
   Dyslipidemia 42 (87.5%) 42 (87.5%) 1.000b 
   Hypertension and 
dyslipidemia 

34 (70.8%) 39 (81.3%) 0.064b 

   Gout 2 (4.2%) 4 (8.3%) 1.000c 
   อ่ืนๆ  3 (6.3%) 2 (4.2%) 1.000c 
Stage of Chronic kidney disease  
Stage1 (eGFR > 90 mL/min/1.73m2) 8 (16.7%) 6 (12.5%) 0.563b 
Stage2 (eGFR 60-89 mL/min/1.73m2) 20 (41.7%) 18 (37.5%) 0.529b 
Stage3a(eGFR 45-59mL/min/1.73m2) 14 (29.2%) 14 (29.2%) 0.824b 
Stage3b(eGFR 30-44mL/min/1.73m2) 6 (12.5%) 10 (20.8%) 0.273b 
eGFR (ml/min/1.73m2) 67.6±19.8 63.5±21.7 0.204a 
SBP (mmHg) 136.2±12.0 135.6±11.7 0.668a 
DBP (mmHg) 76.9±10.3 74.4±9.2 0.202d 
Hemoglobin A1C (%) 7.1±1.5 6.8±1.3 0.536a 
Fasting Blood Sugar (mg/dl) 154.3±49.3 136.0±45.2 0.002a 
Total Cholesterol (mg/dl) 174.6±40.2 176.5±32.3 0.795d 
LDL (mg/dl) 96.6±32.6 98.2±29.2 0.655a 
HDL (mg/dl) 47.2±14.8 48.9±10.9 0.116a 
%Thai CV risk 21.1±8.1 19.9±8.4 0.535a 
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ราย คิดเป็นร้อยละ 50.0 ของผู้ป่วยกลุ่ม FPI ทั้งหมด และพบว่าการเข้าร่วม FPI ของกลุ่มตัวอย่างที่

น้อยกว่า 4 ครั้งมีเพียง 5 ราย  

นอกจากนี้ในกลุ่ม UC พบว่ามีค่ามัธยฐานของการเข้ารับ UC จ้านวน 4 ครั้ง (IQR 3) มีผู้ป่วย

กลุ่ม UC เข้าร่วมครบ 6 ครั้ง จ้านวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.1 ของผู้ป่วยกลุ่ม UC ทั้งหมด 

รายละเอียด ดังตารางที่ 6  

ตารางท่ี 6 จ านวนครั้งการเข้าร่วม intervention กลุ่ม FPI และกลุ่ม UC  

 

ผลลัพธ์ด้านคลินิก  

จากการศึกษาระหว่างกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC เป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่า

ผลลัพธ์ด้านคลินิกที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ค่าความดันโลหิตทั้ง SBP 

และ DBP และระดับ total cholesterol (mg/dl) ของทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทาง

สถิติ โดยกลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่าเฉลี่ยของ SBP 125.2±10.4 mmHg ในขณะที่กลุ่ม UC เท่ากับ 

134.3±11.1 mmHg (p<0.001)  กลุ่มท่ีได้รับ FPI ค่าเฉลี่ย DBP เท่ากับ 67.2±10.8 mmHg และ

กลุ่ม UC เท่ากับ 71.8±10.2 mmHg (p=0.035) และค่าเฉลี่ยของ total cholesterol ในกลุ่ม FPI 

เท่ากับ 174.5±37.6 mg/l และในกลุ่ม UC เท่ากับ 190.7±43.3 mg/l (p=0.03) ส่วนค่า %Thai CV 

risk และผลทางคลินิก ได้แก่ LDL, HDL, FBS, HbA1C และ eGFR ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ 

ดังตารางที่ 7 และน้าเสนอเป็นแผนภูมิเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในเดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 

ระหว่างกลุ่ม FPI และ UC ดังรูปภาพที่ 7 

จ านวนครั้งของการได้รับ 
intervention 

กลุ่ม FPI (n=48) กลุ่ม UC (n=48) 

จ านวนผู้ป่วย 
ร้อยละของ

ผู้ป่วยกลุ่ม FPI 
จ านวนผู้ป่วย 

ร้อยละของ
ผู้ป่วยกลุ่ม UC 

1 1 2.1 0 0.00 
2 0 0.0 2 4.2 
3 4 8.3 18 37.5 
4 10 20.8 9 18.7 
5 9 18.8 6 12.5 
6 24 50.0 13 27.1 

รวม 48 100.0 48 100.0 
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ตารางท่ี 7 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC  

ผลลัพธ์ทางคลินิก FPI (n=48) UC (n=48) p-value 
SBP (mmHg) 125.2±10.4 134.3±11.1 <0.001a 
DBP(mmHg) 67.2±10.8 71.8±10.2 0.035a 
HbA1C (%) 7.8±2.1 8.0±1.8 0.326b 
FBS (mg/dl) 146.5±41.9 145.7±28.6 0.517b 
TC (mg/dl) 174.5±37.6 190.7±43.3 0.030b 
LDL (mg/dl) 98.2±34.2 110.2±36.0 0.053b 
HDL (mg/dl) 45.6±11.5 48.6±12.0 0.172b 
eGFR (ml/min/1.73m2) 64.4±20.8 63.3±23.7 0.796a 
%Thai CV risk 18.5±8.3 19.9±8.9 0.438b 
หมายเหตุ การแสดงค่าเป็นรปูแบบ mean ± SD, aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบ

ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  

 

รูปภาพที่ 7 ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบในเดือนที่ 0 และ 6 ของกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  

 

ส้าหรับผลลัพธ์ของระดับ FBS ซึ่งในเดือนที่ 0 มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มอย่างมี

นัยส้าคัญ โดยกลุ่ม FPI มีค่าเฉลี่ยของ FBS สูงกว่ากลุ่ม UC คือ 154.3±49.3 และ 136.0±45.2 

mg/dl ตามล้าดับ (p=0.0021) ผู้วิจัยจึงพิจารณาถึงร้อยละการเปลี่ยนแปลงของ FBS (percentage 
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reduction of FBS) เมื่อเทียบระหว่างเดือนที่ 6 กับเดือนที ่0 พบว่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงของค่า 

FBS ระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ คือ กลุ่ม FPI มีค่า FBS 

ลดลงร้อยละ 1.33±26.57 และกลุ่ม UC มีค่า FBS เพ่ิมข้ึนร้อยละ 12.97±29.68 (p=0.004) แสดง

ดังรูปภาพที ่8  
 

รูปภาพที่ 8 ค่าเฉลี่ยของ FBS เดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 และร้อยละการเปลี่ยนแปลงค่า FBS ของ
กลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ เปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  

 

 ผู้วิจัยเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกภายในกลุ่ม FPI และภายในกลุ่ม UC ก่อน และหลัง

ได้รับ intervention พบว่ากลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่าความดันโลหิต SBP และ DBP แตกต่างกันอย่างมี

นัยส้าคัญทางสถิติ โดยหลังได้รับ FPI มีค่าลดลง ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับ UC มีค่า SBP และ DBP ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ ส่วนค่าระดับน้้าตาลสะสม HbA1C มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ

ทางสถิติภายในกลุ่มท้ังกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC โดยหลังได้รับ intervention ทั้งสองกลุ่มมีค่า HbA1C 

สูงขึ้น รวมถึงค่า FBS เปรียบเทียบภายในกลุ่ม UC พบว่าแตกต่างกันโดยมีค่า FBS หลังได้รับ UC 

สูงขึ้น ในขณะที่ค่า FBS ของกลุ่ม FPI ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญภายในกลุ่ม ส้าหรับระดับไขมัน

ในเลือดพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ FPI ไม่แตกต่างกันภายในกลุ่ม ทั้งค่า TC, LDL และ HDL แต่กลุ่ม UC มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญของระดับ TC และ LDL โดยหลังได้รับ UC มีค่าทั้งสองเพ่ิมสูงขึ้น ส่วน

การท้างานของไต พบว่ากลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่า eGFR ต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญโดยมีแนวโน้มลดลงใน

เดือนที่ 6 (p=0.004) แต่กลุ่มที่ได้รับ UC ค่า eGFR ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ (p=0.905) เมื่อศึกษา
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ถึงความแตกต่างของค่า CV risk ภายในกลุ่ม พบว่ากลุ่มท่ีได้รับ FPI มีค่าแตกต่างกันระหว่างก่อน 

และหลังได้รับ FPI โดยมีค่าลดลงจาก 21.1±8.1% เป็น 18.5±8.3% (p=0.002) แต่กลุ่ม UC ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ รายละเอียดดังตารางที ่8  

ตารางท่ี 8 ผลลัพธ์ทางคลินิกภายในกลุ่ม FPI และภายในกลุ่ม UC ก่อน และหลังได้รับ 
intervention 6 เดือน 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Paired T-test และbเปรียบเทียบด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 
 

เมื่อพิจารณาแยกตามระยะของไตเรื้อรังในการศึกษา ได้แก่ ระยะที่ 1, ระยะที่ 2, ระยะท่ี 3a 

และระยะที่ 3b พบว่าผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 1, 2 และ 3b กลุ่ม FPI และกลุ่ม UC ก่อนให้ 

intervention มีผลทางคลินิกไม่แตกต่างกัน ยกเว้นค่า FBS ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงแสดงระดับน้้าตาลเป็นร้อยละการลดลงของ FBS จากค่าเริ่มต้น (percentage of FBS 

reduction) 

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 หลังได้รับ intervention พบว่าทั้งสองกลุ่มมีผลลัพธ์ทาง

คลินิกไม่แตกต่างกัน แต่ค่า SBP, DBP, FBS และ Thai CV risk ของกลุ่ม FPI มีแนวโน้มลดลง 

ในขณะที่กลุ่ม UC มีการเพิ่มขึ้นของ TC และ LDL มากกว่ากลุ่ม FPI นอกจากนี้ค่า %FBS 

reduction พบว่าไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่ม FPI มีแนวโน้มที่ดีกว่า ดังตารางที่ 10 

ผลลัพธ์ 
ทางคลินิก 

FPI (n=48) UC (n=48) 

เดือนที ่0 เดือนที ่6 p-value เดือนที ่0 เดือนที ่6 p-value 
SBP (mmHg) 136.2±12.0 125.2±10.4 <0.001b 135.6±11.6 134.3±11.1 0.528a 

DBP (mmHg) 76.9±10.3 67.2±10.8 <0.001a 74.4±9.2 71.8±10.2 0.095a 

HbA1C (%) 7.1±1.5 7.8±2.1 <0.001b 6.8±1.3 8.0±1.8 <0.001b 

FBS (mg/dl) 154.3±49.3 146.5±41.9 0.182b 136.0±45.2 145.7±28.6 0.015b 

TC (mg/dl) 174.6±40.2 174.5±37.6 0.582b 176.5±32.3 190.7±43.3 0.009b 

LDL (mg/dl) 96.6±32.6 98.2±34.2 0.284b 98.2±29.2 110.2±36.0 0.008b 

HDL (mg/dl) 47.2±14.8 45.6±11.5 0.594b 48.9±10.9 48.6±12.0 0.577b 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

67.6±19.8 64.4±20.8 0.004a 63.5±21.7 63.3±23.7 0.905a 

%Thai  
CV risk 

21.1±8.1 18.5±8.3 0.002b 19.9±8.4 19.9±8.9 0.696b 
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ในระยะไตเรื้อรังที่ 2 หลังได้รับ intervention ครบ 6 เดือน พบว่าผลลัพธ์ทางคลินิกที่

แตกต่างกัน คือ TC และ %FBS reduction โดยค่า TC ในกลุ่ม FPI และ UC ในเดือนที่ 6 เท่ากับ 

173.8±42.4 mg/dl และ196.7±28.3 mg/dl ตามล้าดับ (p=0.014) และค่า %FBS reduction ใน

กลุ่ม FPI ลดลงร้อยละ 1.425±29.078 ในขณะที่กลุ่ม UC ค่าเพ่ิมข้ึนร้อยละ 9.978±19.700 

(p=0.047)  แต่ผลลัพธ์อ่ืนไม่ต่างระหว่าง FPI กับ UC   

ส้าหรับกลุ่มผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3a หลังได้รับ intervention พบว่าค่า SBP และ DBP 

แตกต่างกัน โดยค่า SBP ของกลุ่ม FPI เท่ากับ 123.5±12.3 mmHg และกลุ่ม UC เท่ากับ 

137.1±12.5 mmHg (p=0.006) และค่า DBP ของกลุ่ม FPI เท่ากับ 67.5±8.7 mmHg และกลุ่ม UC 

เท่ากับ 72.8±8.3 mmHg (p=0.030) แต่ผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืนไมแ่ตกต่างกัน และในการศึกษากลุ่ม

ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3b พบว่าผลลัพธ์ทางคลินิกไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม FPI และ UC หลัง

ได้รับ intervention ครบ 6 เดือน 

ตารางท่ี 9 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 0 และ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC แยกตาม
ระยะของโรคไตเรื้อรัง 

CKD 
stage  

ผลลัพธ์ 
ทางคลินิก 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 
FPI  UC  p-value FPI  UC p-value 

St
ag

e 
1 

SBP (mmHg) 135.6±8.6 131.8±3.3 0.331a 123.1±9.1 132.7±7.3 0.056a 

DBP (mmHg) 79.1±8.3 80.2±5.9 0.789a 69.6±14.1 80.2±10.0 0.146a 

HbA1C (%) 7.5±2.2 6.8±1.2 0.846b 8.7±3.2 9.1±2.4 0.605b 

FBS(mg/dl) 171.1±91.5 122.5±8.6 0.028b 163.4±58.0 140.0±21.1 0.477b 

TC (mg/dl) 168.4±40.5 163.3±36.4 0.814a 174.7±38.3 211.0±69.3 0.233a 

LDL (mg/dl) 87.3±23.3 85.8±38.6 0.400b 94.5±22.7 132.7±68.1 0.160a 

HDL (mg/dl) 46.6±14.4 40.8±5.9 0.375a 46.5±14.6 42.8±6.9 0.581a 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

100.8±7.7 104.9±12.2 0.455a 97.9±9.6 101.1±12.7 0.598a 

%Thai CV 
risk 

14.8±8.2 10.2±8.1 0.315a 11.5±5.6 9.9±7.6 0.672a 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
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ตารางท่ี 9 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC แยกตามระยะ
ของโรคไตเรื้อรัง (ต่อ)  
 

CKD 
stage  

ผลลัพธ์ 
ทางคลินิก 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

FPI  UC  p-value FPI  UC p-value 

St
ag

e 
2 

SBP (mmHg) 137.1±11.9 133.8±11.4 0.400a 126.3±10.1 133.7±12.2 0.050a 

DBP (mmHg) 78.2±10.6 73.4±9.5 0.156a 67.5±8.7 71.9±9.0 0.258b 

HbA1C (%) 7.1±1.5 6.7±1.4 0.418b 8.0±1.8 7.6±1.1 0.714b 

FBS(mg/dl) 157.1±38.2 130.7±22.8 0.013b 150.1±40.1 141.1±19.3 0.819b 

TC (mg/dl) 177.2±41.0 186.7±34.8 0.459a 173.8±42.4 196.7±28.3 0.014b 

LDL (mg/dl) 99.6±31.7 104.7±34.3 0.643a 99.5±36.3 110.6±22.2 0.067b 

HDL (mg/dl) 49.5±16.5 53.7±10.6 0.087b 45.8±11.3 53.0±14.2 0.109b 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

72.1±7.0 71.5±9.8 0.493b 69.1±11.5 71.8±16.6 0.559a 

%Thai CV 
risk 

20.7±8.1 19.1±6.7 0.483b 18.9±8.7 19.0±7.5 0.939b 

St
ag

e 
3a

 

SBP (mmHg) 134.1±13.1 138.5±13.8 0.430b 123.5±12.3 137.1±12.5 0.006a 

DBP (mmHg) 74.0±10.6 75.5±7.6 0.656a 64.3±11.6 72.8±8.3 0.030a 

HbA1C (%) 6.6±1.1 6.8±1.5 0.816a 7.2±2.1 7.6±1.7 0.678b 

FBS(mg/dl) 138.6±38.3 137.7±38.8 0.950a 126.8±29.1 142.5±18.8 0.055b 

TC (mg/dl) 170.1±44.5 175.3±25.7 0.150b 168.6±29.7 178.4±32.7 0.408a 

LDL (mg/dl) 96.9±39.4 99.2±21.3 0.485b 96.5±30.8 102.3±28.6 0.605a 

HDL (mg/dl) 43.1±10.8 48.5±9.1 0.162a 43.2±8.5 47.9±12.5 0.268a 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

54.1±5.2 55.3±5.2 0.896b 49.2±7.9 53.3±8.4 0.186a 

%Thai CV 
risk 

23.6±7.5 21.9±6.9 0.451b 20.6±7.6 22.6±7.4 0.483a 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
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ตารางท่ี 9 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC แยกตามระยะ
ของโรคไตเรื้อรัง (ต่อ) 

CKD 
stage  

ผลลัพธ์ 
ทางคลินิก 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

FPI  UC  p-value FPI  UC p-value 

St
ag

e 
3b

 

SBP (mmHg) 138.7±15.4 136.5±11.9 0.757a 128.7±9.8 132.2±9.4 0.484a 

DBP (mmHg) 76.3±12.0 70.7±11.4 0.328b 70.0±12.2 65.3±11.9 0.462a 

HbA1C (%) 7.3±1.4 7.0±1.2 0.745b 7.9±1.5 8.7±2.2 0.504a 

FBS(mg/dl) 157.2±23.7 150.5±83.4 0.023b 158.0±41.3 161.7±49.4 1.000b 

TC (mg/dl) 184.2±33.4 168.9±33.8 0.395a 190.5±41.3 186.5±58.5 0.515b 

LDL (mg/dl) 98.0±34.7 92.9±24.9 0.737a 103.2±52.2 107.6±39.8 0.914b 

HDL (mg/dl) 49.3±18.8 46.3±13.3 0.704b 49.2±15.5 45.8±7.6 0.566a 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

39.6±5.0 37.2±3.2 0.264a 39.8±5.7 40.8±20.7 0.186a 

%Thai CV 
risk 

24.9±5.7 23.9±9.6 0.643b 21.9±8.6 23.3±10.0 0.911b 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  

 

ตารางท่ี 10 ผลลัพธ์ร้อยละการลดลงของระดับน้ าตาลในเลือด (%FBS reduction) แยกตาม
ระยะของโรคไตเรื้อรัง 

CKD stage %FBS reduction  
ในกลุ่ม FPI 

%FBS reduction  
ในกลุ่ม UC 

p-value 

ระยะ 1 1.15±18.19 14.28±15.14 0.178a 
ระยะ 2 -1.425±29.078  9.978±19.700 0.047b 

ระยะ 3a -4.736±25.334  10.879±34.476 0.184a 

ระยะ 3b 3.600±34.970  20.480±43.968 0.438a 
หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
 

เมื่อพิจารณาแยกตามปัจจัยที่ใช้ในการจ้าแนกกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC นอกเหนือจากระยะ

ของโรคไตเรื้อรัง ปัจจัยที่น้ามาพิจารณาเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ เพศ (ชาย และหญิง), 

อายุ (น้อยกว่า 60ปี และเท่ากับหรือมากกว่า 60ปี) และ %Thai CV risk ก่อนได้รับ intervention 
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(น้อยกว่า 20% และเท่ากับหรือมากกว่า 20%)  พบว่าในเพศชาย กลุ่มที่ได้รับ FPI และ UC เดือนที่ 

0 มีความแตกต่างกันของค่า FBS โดยกลุ่ม FPI มีค่าสูงกว่ากลุ่ม UC (p=0.001) แต่ผลทางคลินิกอ่ืน

ไม่แตกต่างกัน หลังจากได้รับ intervention ครบ 6 เดือน พบว่ามี %FBS reduction ของทั้ง 2 กลุ่ม

แตกต่างกัน โดยกลุ่ม FPI มีการลดลงร้อยละ 4.78±24.81 ในขณะที่กลุ่ม UC มีค่าเพ่ิมขึ้นร้อยละ 

18.38±26.42 (p=0.007) แต่ผลทางคลินิกอ่ืนๆ ไม่แตกต่างกัน ทั้งนีก้ลุ่ม FPI มีแนวโน้มของค่า SBP, 

DBP, FBS และ Thai CV risk ลดลง ส่วนเพศหญิง ผลทางคลินิกในเดือนที่ 0 ไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อ

ได้รับ intervention ครบ 6 เดือน พบว่า SBP, DBP และTC แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

โดย SBP เท่ากับ 125.0±10.6 และ 137.5±11.1 mmHg ในกลุ่ม FPI และ UC ตามล้าดับ 

(p<0.001) ค่า DBP เท่ากับ 64.8±10.4 และ70.9±10.5 mmHg ในกลุ่ม FPI และ UC ตามล้าดับ 

(p=0.024) และค่า Total cholesterol ในกลุ่ม FPI คือ 177.3±40.0 mg/dl กลุ่ม UC คือ 

194.9±38.9 mg/dl โดยมีค่า p=0.031 

 เมื่อศึกษาปัจจัยด้านอายุ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ผลทางคลินิกในเดือนที่ 0 

ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC หลังได้รับ intervention ครบในเดือนที่ 6 พบว่า

ผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ ส่วนในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุเท่ากับหรือมากกว่า 60 

ปี ในเดือนที่ 0 มีเพียงค่า FBS ต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ หลังจากนั้นในเดือนที่ 6 พบว่าค่า SBP และ 

TC ต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญโดยค่า SBP เท่ากับ 125.3±11.2 และ 134.8±11.6 mmHg ในกลุ่ม FPI 

และ UC ตามล้าดับ (p=0.001) ส่วนระดับ TC เท่ากับ 170.4±34.2 และ 187.5±39.1 mg/dl ใน

กลุ่ม FPI และ UC ตามล้าดับ (p=0.0342) และเม่ือพิจารณา %FBS reduction พบว่ากลุ่ม FPI มีค่า 

FBS ลดลงร้อยละ 2.47±27.77 ในขณะที่กลุ่ม UC มีค่า FBS เพ่ิมขึ้นร้อยละ 14.01±32.54 (p=

0.009) 

 การศึกษากลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดน้อยกว่า 

20% และกลุ่มที่มีความเสี่ยงเท่ากับ หรือมากกว่า 20% ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง พบว่ากลุ่มท่ีมี 

Thai CV risk น้อยกว่า 20% ในเดือนที่ 0 ก่อนได้รับ intervention ผลทางคลินิกไม่แตกต่างกัน

ระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC หลังจากได้รับ intervention เดือนที่ 6 พบว่า SBP มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส้าคัญ โดยกลุ่ม FPI มีค่าเท่ากับ 122.8±10.0 mmHg และกลุ่ม UC มีค่าสูงกว่าคือ 

133.9±13.6 mmHg (p=0.004)  ในกลุ่มตัวอย่างท่ี Thai CV risk เท่ากับ หรือมากกว่า 20% พบว่า

ในเดือนที่ 0 มีความแตกต่างกันที่ระดับ FBS อย่างมีนัยส้าคัญ คือ กลุ่ม FPI มีค่าสูงกว่ากลุ่ม UC  

(p=0.007) แต่เมื่อเทียบด้วย %FBS reduction พบว่ากลุม่ FPI มีค่า FBS ลดลงเฉลี่ยร้อยละ 
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4.33±25.17 และกลุ่ม UC มีค่า FBS เฉลี่ยเพ่ิมขึ้นร้อยละ 16.06±33.15  นอกจากนี้ผลลัพธ์ทาง

คลินิกอ่ืนๆ หลังได้รับ intervention ครบเดือนที่ 6 พบว่าค่าเฉลี่ยของ SBP และค่า CV risk ต่างกัน

อย่างมีนัยส้าคัญ โดยค่า SBP เท่ากับ 127.0±10.5 และ 134.7±8.5 mmHg (p=0.006) ในกลุ่ม FPI 

และ UC ตามล้าดับ ส่วนค่า CV risk ในกลุ่ม FPI และ UC เท่ากับร้อยละ 22.7±6.9 และ 26.7±4.6 

ตามล้าดับ (p=0.033) 

ตารางท่ี 11 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC 
แยกตามปัจจัยเพศ, อายุ และระดับ Thai CV risk ก่อนได้รับ intervention 

ปัจจัย  

ผลลัพธ์ 
ทางคลินิก 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

FPI  UC  p-value FPI  UC p-value 

เพ
ศช

าย
 

SBP (mmHg) 135.1±10.5 131.1±10.5 0.274a 125.7±10.3 128.4±8.7 0.415a 
DBP (mmHg) 79.3±10.5 73.7±9.4 0.116a 72.1±10.5 73.6±9.7 0.666a 

HbA1C (%) 7.3±1.3 6.6±1.0 0.234b 7.9±1.7 7.5±1.4 0.377a 
FBS(mg/dl) 154.3±29.1 123.4±18.2 0.001a 143.9±38.1 143.5±24.7 0.482b 
TC (mg/dl) 167.1±35.0 164.9±29.2 0.801b 168.9±32.8 182.9±50.7 0.528b 

LDL (mg/dl) 89.7±28.2 95.3±30.5 0.588a 93.4±29.6 108.7±47.5 0.528b 
HDL (mg/dl) 39.2±6.0 43.4±8.6 0.120a 39.3±7.1 42.6±8.4 0.227a 
eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

66.3±23.9 61.9±23.8 0.603a 64.1±24.7 64.7±28.4 0.949a 

%Thai CV risk 23.6±7.8 20.5±9.8 0.417b 20.8±8.6 19.9±9.9 0.942b 

เพ
ศห

ญิ
ง 

SBP (mmHg) 136.7±12.8 138.1±11.7 0.804b 125.0±10.6 137.5±11.1 <0.001a 
DBP (mmHg) 75.7±10.2 74.7±9.2 0.681a 64.8±10.4 70.9±10.5 0.024a 

HbA1C (%) 6.9±1.6 6.9±1.5 0.799b 7.9±2.4 8.3±2.0 0.155b 
FBS(mg/dl) 154.3±57.2 142.9±53.7 0.132b 147.8±44.2 146.9±30.8 0.896b 

TC (mg/dl) 178.3±42.6 182.9±32.6 0.636a 177.3±40.0 194.9±38.9 0.031b 
LDL (mg/dl) 100.0±34.5 99.7±28.9 0.874b 100.7±36.5 110.9±28.7 0.063b 
HDL (mg/dl) 51.1±16.3 51.9±10.9 0.417b 48.8±12.0 51.9±12.5 0.312b 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

68.2±17.7 64.4±20.7 0.430a 64.6±19.0 64.5±21.2 0.674a 

%Thai CV risk 19.8±8.1 19.6±7.8 0.967b 17.4±8.0 19.8±8.4 0.224b 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
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ตารางท่ี 11 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC 
แยกตามปัจจัยเพศ, อายุ และระดับ Thai CV risk ก่อนได้รับ intervention (ต่อ) 

ปัจจัย 
ผลลัพธ์ 

ทางคลินิก 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

FPI  UC  p-value FPI  UC  p-value 

อา
ยุ<

60
 ปี

 

SBP (mmHg) 134.6±13.1 134.7±14.8 0.926b 124.9±7.8 132.8±9.8 0.047a 

DBP (mmHg) 79.2±7.8 78.8±10.0 0.909a 71.3±9.9 74.8±10.6 0.415a 
HbA1C (%) 8.0±2.0 7.5±1.7 0.532a 9.3±3.0 8.0±1.5 0.267b 

FBS(mg/dl) 165.6±78.1 131.2±30.6 0.085b 163.6±48.8 140.5±17.2 0.166b 
TC (mg/dl) 178.4±41.5 181.1±43.2 0.879a 188.5±46.3 200.0±54.9 0.593a 

LDL (mg/dl) 101.6±33.1 106.0±40.3 0.781a 111.6±40.4 124.0±51.4 0.579b 
HDL (mg/dl) 43.3±10.9 47.4±7.3 0.293a 42.6±12.5 50.7±11.5 0.068b 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

83.8±23.3 79.0±28.3 0.662a 82.2±23.2 82.7±28.0 0.967a 

%Thai CV risk 12.5±6.3 9.8±5.8 0.242b 10.2±4.1 8.5±3.2 0.266a 

อา
ย≥ุ

 6
0 

ปี 

SBP (mmHg) 136.7±11.8 135.9±10.6 0.938b 125.3±11.2 134.8±11.6 0.001a 
DBP (mmHg) 76.2±11.0 72.9±8.6 0.150a 66.0±11.0 70.8±10.0 0.054a 
HbA1C (%) 6.8±1.2 6.6±1.1 0.667b 7.5±1.6 8.0±1.9 0.087b 
FBS(mg/dl) 151.0±37.8 137.4±49.4 0.011b 141.4±38.9 147.4±31.5 0.151b 
TC (mg/dl) 173.4±40.3 175.0±28.4 0.736b 170.4±34.2 187.5±39.1 0.034b 
LDL (mg/dl) 95.0±32.8 95.5±24.7 0.707b 94.2±31.7 105.5±28.6 0.055b 
HDL (mg/dl) 48.3±15.7 49.4±11.9 0.302b 46.5±11.2 47.9±12.3 0.740b 
eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

62.7±15.9 58.3±16.4 0.247a 59.2±17.1 56.8±18.3 0.570a 

%Thai CV risk 23.6±6.8 23.2±6.2 0.762b 21.0±7.6 23.7±6.6 0.133b 

Th
ai 

CV
 ri

sk
< 

20
%

 

SBP (mmHg) 132.3±11.8 133.2±12.0 0.792a 122.8±10.0 133.9±13.6 0.004a 

DBP (mmHg) 76.3±8.3 74.7±9.0 0.552a 68.0±12.5 74.2±11.0 0.090a 
HbA1C (%) 7.2±1.7 7.3±1.6 0.635b 8.1±2.4 8.3±1.5 0.242b 

FBS(mg/dl) 157.9±63.7 143.7±59.7 0.165b 151.3±50.0 143.3±17.3 0.865b 
TC (mg/dl) 184.5±49.7 178.1±31.0 0.612a 180.0±42.1 197.9±44.1 0.184b 

LDL (mg/dl) 105.8±36.4 98.0±30.0 0.551b 103.9±32.6 116.7±39.5 0.223b 
HDL (mg/dl) 53.6±18.2 53.5±10.9 0.979a 49.7±14.2 54.6±12.5 0.121b 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

77.5±20.3 71.3±24.1 0.369a 76.9±20.0 73.2±26.0 0.610a 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 



  78 

 

ตารางท่ี 11 ผลลัพธ์ทางคลินิกเดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 ของกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC 
แยกตามปัจจัยเพศ, อายุ และระดับ Thai CV risk ก่อนได้รับ intervention (ต่อ) 

ปัจจัย 
ผลลัพธ์ 

ทางคลินิก 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

FPI  UC  p-value FPI  UC  p-value 

CV
ris

k<
20

%
 (ต

่อ)
  

 
%Thai CV risk 
 
 

13.1±3.9 12.4±5.1 0.609a 12.7±6.3 12.5±5.9 0.942b 

Th
ai 

CV
 ri

sk
≥ 

20
%

 

SBP (mmHg) 139.0±11.5 137.8±11.1 0.701a 127.0±10.5 134.7±8.5 0.006a 

DBP (mmHg) 77.4±11.7 74.1±9.5 0.265a 66.7±9.7 69.7±9.1 0.257a 
HbA1C (%) 7.0±1.4 6.3±0.8 0.134b 7.7±1.9 7.7±2.0 0.950b 

FBS(mg/dl) 151.8±36.9 128.9±25.0 0.007b 143.0±35.5 147.8±36.2 0.504b 
TC (mg/dl) 167.5±30.8 175.0±34.0 0.402b 170.6±34.2 184.0±42.3 0.137b 

LDL (mg/dl) 90.0±28.5 98.2±29.1 0.302a 94.2±35.3 104.1±32.0 0.292a 
HDL (mg/dl) 42.5±9.7 44.7±9.2 0.413a 42.7±8.1 43.2±8.6 0.847a 
eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

60.5±16.3 56.3±16.5 0.361a 55.6±16.6 54.1±17.3 0.817b 

%Thai CV risk 26.8±4.8 26.8±3.5 0.780b 22.7±6.9 26.7±4.6 0.033b 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 

ตารางท่ี 12 ผลลัพธ์ร้อยละการลดลงของระดับน้ าตาลในเลือด (%FBS reduction) แยกตาม
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ปัจจัยท่ีใช้ในการแยกกลุ่ม 
%FBS reduction 

ในกลุ่ม FPI 
%FBS reduction  

ในกลุ่ม UC 
p-value 

เพศ 
ชาย -4.775±24.810 18.382±26.423 0.007b 
หญิง 0.388±27.639 9.997±31.330 0.201a 

อายุ 
<60 ปี 2.98±22.206 9.85±19.502 0.449a 
≥60 ปี -2.468±27.766 14.006±32.536 0.009b 

%Thai CV 
risk 

<20% 2.514±28.437 8.991±24.723 0.436a 
≥20% -4.326±25.170 16.059±33.152 0.011b 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
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ตารางท่ี 13 สรุปผลลัพธ์ทางคลินิกที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม FPI และ
กลุ่ม UC เมื่อแยกกลุ่มย่อยพิจารณาตามปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ปัจจัยท่ีใช้ในการ
พิจารณา 

ผลลัพธ์ที่
แตกต่างกัน 

กลุ่ม FPI กลุ่ม UC p-value 

ระยะไต
เรื้อรัง 

ระยะ 2 
TC(mg/dl) 173.8±42.4 196.7±28.3  0.014b  

%FBS 
reduction 

-1.425±29.078 9.978±19.700 0.047b 

ระยะ 3a SBP (mmHg) 123.5±12.3 137.1±12.5 0.006a 

DBP (mmHg) 64.3±11.6 72.8±8.3 0.030a 

เพศ 

ชาย 
%FBS 

reduction 
-4.775±24.810 18.382±26.423 0.007b 

หญิง 
SBP (mmHg) 125.0±10.6 137.5±11.1 <0.001a 
DBP (mmHg) 64.8±10.4 70.9±10.5 0.024a 
TC(mg/dl) 177.3±40.0 194.9±38.9 0.031b 

อายุ <60 ปี SBP (mmHg) 124.9±7.8 132.8±9.8 0.047a 

อายุ ≥60 ปี 

SBP (mmHg) 125.3±11.2 134.8±11.6 0.001a 
TC (mg/dl) 170.4±34.2 187.5±39.1 0.034b 

%FBS 
reduction 

-2.468±27.766 14.006±32.536 0.009b 

%Thai 
CV risk 

<20% SBP (mmHg) 122.8±10.0 133.9±13.6 0.004a 

≥20% 

SBP (mmHg) 127.0±10.5 134.7±8.5 0.006a 

%Thai CV risk 22.7±6.9 26.7±4.6 0.033b 
%FBS 

reduction 
-4.326±25.170 16.059±33.152 0.011b 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent t-test และ bเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
 

ผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ หรือคุณภาพชีวิต 

จากการศึกษาผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ในการศึกษานี้ คือคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้

แบบประเมิน EQ-5D-5L มีการประเมินสภาวะสุขภาพทั้งหมด 5 มิติ ได้แก่ มิติการเคลื่อนไหว, มิติ

การดูแลตนเอง, มิติการท้ากิจวัตรประจ้าวัน, มิติการเจ็บปวด หรือไม่สบายตัว และมิติความวิตกกังวล 

หรือซึมเศร้า และแปลผลออกมาเป็นค่าอรรถประโยชน์ (utility) ของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่ม

ไดร้ับ UC ทั้งก่อนเริ่มการศึกษา และหลังศึกษานาน 6 เดือน ผลการศึกษาแสดงดังตารางที่ 14 
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ก่อนเริ่มการศึกษาพบว่าค่ามัธยฐานของค่าอรรถประโยชน์ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับ 

FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC คือ 0.868 (IQR 0.201) และ0.829 (IQR 0.164) ตามล้าดับ (p= 0.226) 

หลังด้าเนินการศึกษาครบ 6 เดือน พบว่ากลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่ามัธยฐานของค่าอรรถประโยชน์แตกต่าง

กับกลุ่มที่ได้รับ UC อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ที่ p=0.044 โดยกลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่าอรรถประโยชน์

เพ่ิมข้ึนเป็น 0.952 (IQR 0.096) และกลุ่มท่ีได้รับ UC มีค่าอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้นเป็น 0.904 (IQR 

0.118) เมื่อพิจารณาจากค่าเฉลี่ยพบว่า กลุ่ม FPI มีค่าเฉลี่ยของค่าอรรถประโยชน์ เดือนที่ 0 เท่ากับ 

0.824±0.178 คะแนน กลุ่ม UC เท่ากับ 0.813±0.130 คะแนน และหลังจากได้รับ intervention 

พบว่าค่าอรรถประโยชน์เพิ่มเป็น 0.927±0.086 และ 0.892±0.100 คะแนน ส้าหรับกลุ่ม FPI และ 

UC ตามล้าดับอย่างมีนัยส้าคัญ ทั้งนี้มีการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม แสดงดังตารางที่ 16 

รูปภาพที่ 9 ค่าเฉลี่ยค่าอรรถประโยชน์ก่อน และหลังเริ่มท าการศึกษาในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC 
 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ aเปรียบเทียบด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test 
ตารางท่ี 14 ค่าเฉลี่ยค่าอรรถประโยชน์ก่อน และหลังเริ่มท าการศึกษาในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC 

ค่าเฉลี่ยของค่า
อรรถประโยชน์ 

ก่อนการศึกษา 
(เดือนที่ 0) 

หลังการศึกษา 
(เดือนที่ 6) 

p-value (ภายในกลุ่ม) 

กลุ่ม FPI 0.824±0.178  0.927±0.086 <0.0011 
กลุ่ม UC 0.813±0.130 0.892±0.100 <0.0011 

p-value (ระหว่างกลุ่ม) 0.2262 0.0442  

หมายเหตุ น้าเสนอค่าเฉลี่ย±SD, 1p-value เปรียบเทียบด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks test และ2p-

value เปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 
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ตารางท่ี 15 ระดับมิติทางสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มได้รับ UC 

ระดับของมิติสุขภาพ 
จ านวนผู้ป่วยกลุ่ม FPI 

 (ร้อยละ)  
จ านวนผู้ป่วยกลุ่ม UC 

(ร้อยละ) 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

มิติการ
เคลื่อน
ไหว 

ไม่มีปญัหาในการเดิน 20 (41.7) 30 (62.5) 15 (31.3) 27 (56.2) 

มีปัญหาในการเดินเล็กน้อย 13 (27.1) 14 (29.2) 19 (39.6) 11 (22.9) 
มีปัญหาในการเดินปานกลาง 10 (20.8) 4 (8.3) 11 (22.9) 8 (16.7) 

มีปัญหาในการเดินอย่างมาก 5 (10.4) 0 (0.0) 3 (6.2) 2 (4.2) 
เดินไม่ได ้ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

มิติการ
ดูแล

ตนเอง 

ไม่มีปญัหาในการดูแลตนเอง 47 (97.9) 46 (95.8) 45 (93.8) 47 (97.9) 
มีปัญหาในการดูแลตนเองเล็กน้อย 1 (2.1) 2 (4.2) 3 (6.2) 0 (0.0) 

มีปัญหาในการดูแลตนเองปาน
กลาง 

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) 

มีปัญหาในการดูแลตนเองอย่าง
มาก 

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

ไม่สามารถดูแลตนเองได ้ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

มิติการ
ท า

กิจวัตร
ประจ า

วัน 

ไม่มีปญัหาในการท้ากิจกรรมท่ีท้า
เป็นประจา้ 

37 (77.1) 44 (91.7) 29 (60.4) 39 (81.3) 

มีปัญหาในการท้ากจิกรรมที่ท้า
เป็นประจา้เล็กน้อย 

8 (16.7) 2 (4.2) 13 (27.1) 6 (12.5) 

มีปัญหาในการท้ากจิกรรมที่ท้า
เป็นประจา้ปานกลาง 

3 (6.3) 1 (2.1) 4 (8.3) 3 (6.2) 

มีปัญหาในการท้ากจิกรรมที่ท้า
เป็นประจา้อย่างมาก 

0 (0.0) 1 (2.1) 1 (2.1) 
0 (0.0) 

ท้ากิจกรรมที่ท้าเป็นประจา้ไมไ่ด้ 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) 0 (0.0) 

มิติการ
เจ็บปว

ด 
หรือไม่
สบาย
ตัว 

ไม่มเีจ็บปวด หรือไมส่บายตัว 12 (25.0) 18 (37.5) 7 (14.6) 10 (20.8) 
มีเจ็บปวด หรือไมส่บายตัว
เล็กน้อย 

21 (43.8) 28 (58.3) 25 (52.1) 26 (54.2) 

มีเจ็บปวด หรือไมส่บายตัวปาน
กลาง 

9 (18.8) 2 (4.2) 10 (20.8) 12 (25.0) 

มีเจ็บปวด หรือไมส่บายตัวอย่าง
มาก 

6 (12.4) 0 (0.0) 5 (10.4) 0 (0.0) 

มีเจ็บปวด หรือไมส่บายตัวอย่าง
มากที่สุด 

0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) 0 (0.0) 
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ตารางท่ี 15 ระดับมิติทางสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ FPI และกลุ่มได้รับ UC (ต่อ) 

 

การศึกษาค่าการวัดสุขภาพโดยตรงด้วยสเกล หรือ EQ-VAS พบว่า ก่อนการศึกษา กลุ่ม FPI 

และกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติ มีค่าเฉลี่ยของ EQ-VAS ไม่แตกต่างกัน หลังจากการให้ 

intervention ครบ 6 เดือน พบว่ากลุ่มท่ีได้รับ FPI มีค่าเฉลี่ย EQ-VAS เพ่ิมขึ้น และแตกต่างกับกลุ่ม

ที่ไดรับ UC อย่างมีนัยส้าคัญ ดังตารางที่ 13 

ตารางท่ี 16 ค่าเฉลี่ยการวัดสุขภาพโดยตรงด้วยสเกลก่อน และหลังการศึกษา 

ค่าเฉลี่ยการวัดสุขภาพ
โดยตรง (EQ-VAS) 

ก่อนการศึกษา 
(เดือนที่ 0) 

หลังการศึกษา 
(เดือนที่ 6) 

p-value  
เปรียบเทียบ
ภายในกลุ่ม  

กลุ่ม FPI 68.5±18.2 76.8±15.3 0.0021 

กลุ่ม UC 69.0±17.0 66.8±16.2 0.4551 
p-value 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
0.9492 0.0032 

 

หมายเหตุ การแสดงค่าเป็นรปูแบบ ค่าเฉลี่ย±SD, 1p-value เปรียบเทียบด้วย Mann-Whitney U test 

 

 

ระดับของมิติสุขภาพ 
จ านวนผู้ป่วยกลุ่ม FPI 

 (ร้อยละ)  
จ านวนผู้ป่วยกลุ่ม UC 

(ร้อยละ) 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

มิติความ
วิตก
กังวล
หรือ

ซึมเศร้า 

ไม่รูส้ึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า 24 (50.0) 33 (68.7) 16 (33.3) 31 (64.6) 
รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า
เล็กน้อย 

12 (25.0) 14 (29.2) 26 (54.2) 14 (29.2) 

รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าปาน
กลาง 

8 (16.7) 1 (2.1) 5 (10.4) 3 (6.2) 

รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอยา่ง
มาก 

4 (8.3) 0 (0.0) 1 (2.1) 0 (0.0) 

รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอยา่ง
มากที่สุด 

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
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ผลลัพธ์ด้านการใช้ยา  

ข้อมูลด้านการใช้ยา   

 จากการเก็บข้อมูลลักษณะการใช้ยา พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง คือ ร้อย

ละ 89.6 และ 91.7 ในกลุ่ม FPI และ UC ตามล้าดับ โดยจ้านวนรายการยาโรคเรื้อรังของผู้ป่วยทีใ่ช้

อยู่ก่อนเริ่มการศึกษา และหลังการศึกษาไม่แตกต่างกัน แม้จะมีการปรับลด เพ่ิม หรือเปลี่ยนแปลงยา

โรคเรื้อรังระหว่างการศึกษา ดังตารางที่ 17 

ตารางท่ี 17 ข้อมูลด้านการใช้ยาของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

หมายเหตุ *แสดงในค่า median (interquartile range) และการแสดงอื่นอยู่ในรูปแบบ n(%) 

 

ปัญหาเกี่ยวกับยา (Drug related problems; DRPs) 

จากการศึกษาพบว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาท้ังสองกลุ่มมี DRPs รวมทั้งหมด 200 ปัญหา เป็น 

DRPs ที่พบในกลุ่มท่ีได้รับ FPI 157 ปัญหา และกลุ่ม UC 43 ปัญหา โดยผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับFPI ร้อย

ละ 93.8 พบ DRPs อย่างน้อย 1 ปัญหา ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ UC เภสัชกรพบ DRPs เพียงร้อย

ละ 58.3 เมื่อเปรียบเทียบจ้านวน DRPs ที่พบต่อรายระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับ UC  

พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญที่ p<0.001 โดยกลุ่ม FPI มีค่าเฉลี่ยจ้านวน DRPs ที่พบเท่ากับ 

3.3±1.9 ปัญหา และกลุ่ม UC มีค่าเฉลี่ยจ้านวน DRPs ที่พบเท่ากับ 0.9±0.9 ปัญหา รายละเอียดดัง

ตารางที่ 15 

 

 

ข้อมูลด้านการใช้ยา FPI (n=48) UC (n=48) 

ลักษณะการใช้ยา   
   ผู้ป่วยดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง 43 (89.6%) 44 (91.7%) 
   มีคนอื่นช่วยดูแลการใช้ยาให้ผู้ป่วย 5 (10.4% 4 (8.3%) 

จ านวนรายการยาโรคเรื้อรังก่อนเริ่มศึกษา* 6 (3) 5 (3) 
จ านวนรายการยาโรคเรื้อรังหลังการศึกษา* 6 (2) 5 (3) 

จ านวนผู้ป่วยที่ปรับลดขนาดยา 15 (31.3%) 9 (18.8%) 

จ านวนผู้ป่วยที่ปรับเพิ่มขนาดยา 13 (27.1%) 12 (25.0%) 
จ านวนผู้ป่วยที่เปลี่ยนยา 7 (14.6%) 2 (4.2%) 
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ตารางท่ี 18 จ านวนปัญหาเกี่ยวกับยาที่พบในผู้เข้าร่วมการศึกษา 

ปัญหาเกี่ยวกับยา (DRPs) FPI  
(n=48) 

UC  
(n=48) 

จ้านวน DRPs ที่พบเฉลี่ยต่อราย*  (p<0.001) 3.3±1.9 0.9±0.9 

จ้านวน DRPs ทั้งหมดที่พบ 157 43 

จ้านวน DRPs ที่แก้ไขได้ 119 (75.8%) 18 (41.9%) 

จ้านวน DRPs ที่แก้ไขได้เฉลี่ยต่อราย* (p<0.001) 2.5±1.8 0.4±0.6 

จ้านวนผู้ป่วยที่พบ DRPs 45 (93.8%) 28 (58.3%) 

จ้านวน DRPs ต่อรายที่พบน้อยที่สุด 0 0 

จ้านวน DRPs ต่อรายที่พบมากท่ีสุด 8 3 
หมายเหตุ *แสดงในรูปค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบโดยใช้ Mann-Whitney U test เนื่องจาก

ข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ 

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาถึงร้อยละการแก้ไข DRPs ในแต่ละกลุ่มพบว่ากลุ่ม FPI DRPs ที่พบ

ได้รับการแก้ไขจ้านวน 119 ปัญหา หรือคิดเป็นร้อยละ 75.8 ของ DRPs ที่พบ ในขณะที่กลุ่ม UC มี

จ้านวน DRPs ที่ได้รับการแก้ไขจ้านวน 18 ปัญหา หรือคิดเป็นร้อยละ 41.9 ของ DRPs ที่พบ เมื่อ

เปรียบเทียบจ้านวน DRPs ที่ได้รับการแก้ไขเฉลี่ยต่อรายระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC พบว่ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม FPI จ้านวน DRPs ได้รับการแก้ไขเฉลี่ยต่อรายเท่ากับ

2.5±1.8 ปัญหา และกลุ่ม UC เท่ากับ 0.4±0.6 ปัญหา 

เมื่อจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาตาม Cipolle Morley และ Strand[28] เป็น 7 ประเภท 

พบจ้านวน DRPs แต่ละประเภทในกลุ่มที่ได้รับ FPI และ UC รายละเอียดดังตารางที่ 19 ส้าหรับกลุ่ม 

FPI DRPs ที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องความร่วมมือในการรักษา, ผู้ป่วย

จ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม และผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา พบร้อยละ 43.9, 27.4 

และ 11.5 ของ DRPs ทั้งหมดท่ีพบในกลุ่ม FPI ตามล้าดับ ส่วนในกลุ่มท่ีได้รับ UC DRPs 3 อันดับ

แรก ได้แก่ ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม, ผู้ป่วยมีปัญหาความร่วมมือในการรักษา และ

ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา พบร้อยละ 39.5, 18.6 และ 14.0 ของ DRPs ทั้งหมดที่พบใน

กลุ่ม UC ตามล้าดับ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้รวบรวมรายละเอียดของ DRPs แต่ละประเภทไว้ในตารางที่ 20 
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ตารางท่ี 19 ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาที่พบในผู้เข้าร่วมการศึกษา 

รูปภาพที่ 10 จ านวน DRPs ที่พบในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC แบ่งตามประเภท  
 

 

 

 

 

 

 

ประเภทปัญหาเกี่ยวกับยา 
จ านวน DRPs ที่พบ 

กลุ่ม FPI 
(ร้อยละของDRPsทั้งหมด) 

กลุ่ม UC  
(ร้อยละของDRPsทั้งหมด) 

1.ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นในการรักษา 
(Unnecessary drug therapy) 

9 (5.7%) 4 (9.3%) 

2. ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม 
(Need additional therapy) 

43 (27.4%) 17 (39.5%) 

3. ผู้ป่วยใช้ยาไม่ได้ผลการรักษา 
(Ineffective drug) 

7 (4.5%) 3 (7.0%) 

4. ขนาดยาที่ได้รับน้อยเกินไป (Dosage 
too low) 

10 (6.4%) 3 (7.0%) 

5.ขนาดยาที่ได้รับมากเกินไป (Dosage too 
high) 

1 (0.6%) 2 (4.7%) 

6. ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
(Adverse drug reaction) 

18 (11.5%) 6 (14.0%) 

7. ผู้ป่วยมีปัญหาความร่วมมือในการรักษา 
(Adherence) 

69 (43.9%) 8 (18.6%) 

รวมทั้งหมด 157 (100.0%) 43 (100.0%) 



  86 

ตารางท่ี 20 รายละเอียดของปัญหาเกี่ยวกับยาที่พบในผู้เข้าร่วมการศึกษา 

รายละเอียดปัญหาเกี่ยวกับยา (DRPs) 
จ านวน DRPs ที่พบ 

กลุ่ม FPI 
 (ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

กลุ่ม UC 
 (ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

1.ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ าเป็นในการรักษา 
(Unnecessary drug therapy) 

9 (5.7%) 4 (9.3%) 

1.1   ผู้ป่วยได้รับยาซ้้าซ้อน (duplicate 
therapy) หรือมียาหลายตัวส้าหรบัข้อบ่งใช้นี้ ซึ่ง
อาจใช้ยาเพียงตัวเดียวในการรักษาได ้

8 (5.1%) 1 (2.3%) 

1.2   ผู้ป่วยไม่มีอาการทางคลินิกที่เป็นข้อบ่งใช้
ของยาดังกล่าวแล้ว (no medical indication at 
this time)  

1 (0.6%) 3 (7.0%) 

1.3   ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกแตก่ารรักษาโดยวิธี
ไม่ใช้ยาเหมาะสมกว่า (nondrug therapy more 
appropriate) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

1.4   ผู้ป่วยตดิยา 
(addiction/recreational drug use) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

1.5   ผู้ป่วยได้รับยาที่ใช้ในการรักษาผลข้างเคยีงท่ี
หลีกเลี่ยงได้ของยาอีกชนิดหนึ่ง (treating 
avoidable adverse reaction) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

2. ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษา
เพิ่มเติม (Need additional therapy)  

43 (27.4%) 17 (39.5%) 

2.1   ผู้ป่วยต้องได้รับยาที่ป้องกันการเกิดภาวะ
ผิดปกต ิหรือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
(preventive therapy) เช่น ผู้ป่วยควรได้รับยา 
aspirin ในการป้องกันการเกิดซ้้าของโรคหลอด
เลือดสมองอุดตัน 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

2.2   ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการรักษาดว้ยยาหลังมี
ภาวะผดิปกติเกดิขึ้นอันควรเริ่มการรักษาด้วยยา 
(untreated condition) 

29 (18.5%) 6 (13.9%) 

2.3   ผู้ป่วยเกิดภาวะที่ควรได้รับยาเพิ่มเตมิจาก
เดิม เพื่อเสริมการออกฤทธ์ิ หรือเพิ่มผลการรักษา 
(synergistic therapy) 

14 (8.9%) 11 (25.6%) 
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ตารางท่ี 20 รายละเอียดของปัญหาเกี่ยวกับยาที่พบในผู้เข้าร่วมการศึกษา (ต่อ) 

รายละเอียดปัญหาเกี่ยวกับยา (DRPs) 

จ านวน DRPs ที่พบ 

กลุ่ม FPI 
 (ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

กลุ่ม UC  
(ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

3. ผู้ป่วยใช้ยาไม่ได้ผลการรักษา 
(Ineffective drug) 

7 (4.5%) 3 (7.0%) 

3.1   มียาอื่นที่มีประสิทธิภาพมากกว่าในข้อบ่งใช้ 
(more effective drug available) 3 (1.9%) 2 (4.7%) 

3.2   ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยาที่รกัษา 
(condition refractory to drug) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

3.3   รูปแบบยาไม่เหมาะสม (dosage form 
inappropriate) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

3.4   ผู้ป่วยมีข้อห้ามส้าหรับการใช้ยานี้ 
(contraindication present) 

4 (2.6%) 1 (2.3%) 

3.5   ยานี้ไมม่ีข้อบ่งใช้ส้าหรับภาวะผิดปกติของ
ผู้ป่วย (drug not indicated for condition) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

4. ขนาดยาที่ได้รับน้อยเกินไป (Dosage 
too low) 

10 (6.4%) 3 (7.0%) 

4.1   ขนาดยาที่ได้รับต่า้เกินไปท่ีจะท้าให้เกิด
ผลการรักษาที่ต้องการ (ineffective dose)  2 (1.3%) 0 (0.0%) 

4.2   จ้าเป็นต้องมีการติดตามพารามิเตอร ์
เนื่องจากมีการใช้ขนาดยาที่ต่า้เกินไป (need 
additional monitoring) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

4.3   ระยะห่างระหว่างมื้อยา หรอื dosage 
interval มากเกินไป (frequency 
inappropriate) 

2 (1.3%) 2 (4.7%) 

4.4   วิธีการใช้ยา หรือช่องทางการไดร้ับยา 
(route) ไม่เหมาะสม (incorrect 
administration) 

1 (0.6%) 1 (2.3%) 

4.5   เกิดอันตรกริิยาระหว่างยาทา้ให้ยามีฤทธิ์ใน
การรักษาลดลง (drug interaction) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 
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ตารางท่ี 20  รายละเอียดของปัญหาเกี่ยวกับยาที่พบในผู้เข้าร่วมการศึกษา (ต่อ) 

รายละเอียดปัญหาเกี่ยวกับยา (DRPs) 

จ านวน DRPs ที่พบ 

กลุ่ม FPI 
 (ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

กลุ่ม UC  

(ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

4.6   ใส่ยาในภาชนะไม่เหมาะสม (incorrect 
storage) 

5 (3.2%) 0 (0.0%) 

4.7   ระยะเวลาในการรักษาด้วยยาสั้นเกินไปท่ีจะ
ท้าให้เกิดผลการรักษาท่ีต้องการ (duration 
inappropriate) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

5.ขนาดยาที่ได้รับมากเกินไป (Dosage 
too high) 

1 (0.6%) 2 (4.7%) 

5.1   ขนาดยาที่ผู้ป่วยไดร้ับสูงเกินไป (dosage 
too high) เช่น ผู้ป่วยเกิด bradycardia จากการ
ใช้ยา digoxin 0.5mg วันละครั้ง ส้าหรับ 
congestive heart failure และเป็นผู้สูงอายุท่ีมี
การท้างานของไตบกพร่อง  

0 (0.0%) 2 (4.7%) 

5.2   จ้าเป็นต้องมีการติดตามพารามิเตอร ์
เนื่องจากมีการใช้ขนาดยาทีสู่งเกินไป
(needs additional monitoring) 

1 (0.6%) 0 (0.0%) 

5.3   ระยะห่างระหว่างมื้อยา หรอื dosage 
interval น้อยเกินไป (frequency too short) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

5.4   ระยะเวลาในการรักษาด้วยยานานเกินไป 
(duration too long) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

5.5   เกิดอันตรกริิยาระหว่างยาทา้ให้ยามีฤทธิ์เพิ่ม
มากขึ้น (drug interaction) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

6. ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
(Adverse drug reaction) 

18 (11.5%) 6 (14.0%) 

6.1   ยาเป็นสาเหตุที่ท้าใหผู้้ป่วยเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์ซึ่งไมส่ัมพันธ์กับขนาดยา
(undesirable effect) 

5 (3.2%) 0 (0.0%) 
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ตารางท่ี 20 รายละเอียดของปัญหาเกี่ยวกับยาที่พบในผู้เข้าร่วมการศึกษา (ต่อ) 

รายละเอียดปัญหาเกี่ยวกับยา (DRPs) 

จ านวน DRPs ที่พบ 

กลุ่ม FPI 
 (ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

กลุ่ม UC  

(ร้อยละของDRPทั้งหมด) 

6.2   มียาที่ปลอดภัยกว่าเนื่องจากผู้ป่วยมีปัจจยั
เสี่ยงท่ีจะเกดิอาการไม่พึงประสงค์
(unsafe drug for the patient)  

7 (4.5%) 3 (7.0%) 

6.3   เกิดอันตรกริิยาระหว่างยาทา้ให้เกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์ซึ่งไมส่ัมพันธ์กับขนาดยา 
(drug interaction)  

3 (1.9%) 2 (4.7%) 

6.4   ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์เนื่องจากใช้
ยาผิดช่องทาง หรือผิดวิธีใช้ 
(incorrect administration) 

3 (1.9%) 1 (2.3%) 

6.5   ผู้ป่วยแพ้ยา (allergic reaction) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

6.6   มีการเพิ่มขนาดยา หรือลดขนาดยาเร็ว
เกินไป ท้าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์
(dosage increase/decrease too fast) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

7. ผู้ป่วยมีปัญหาความร่วมมือในการ
รักษา (Adherence)  

69 (43.9%) 8 (18.6%) 

7.1   ผู้ป่วยไม่เข้าใจวิธีการใช้ยา 
(does not understand instructions) 

17 (10.8%) 2 (4.7%) 

7.2   ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยาตามที่แพทย์สั่ง
ใช้ได้ (cannot afford drug product) 

4 (2.5%) 1 (2.3%) 

7.3   ผู้ป่วยพึงพอใจท่ีจะไม่ใช้ยาตามที่แพทย์สั่ง 
(patient prefers not to take) 

31 (19.7%) 5 (11.6%) 

7.4   ผู้ป่วยลมืใช้ยา (patient forgets to take) 15 (9.6%) 0 (0.0%) 

7.5   ไม่สามารถจัดหายาให้แก่ผู้ปว่ยได ้
(drug product not available)  

0 (0.0%) 0 (0.0%) 

7.6   ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยา หรือใช้ยาได้ตามที่
แพทย์สั่ง (cannot swallow /administer drug) 

2 (1.3%) 0 (0.0%) 

รวมทั้งหมด 157 (100.0%) 43 (100.0%) 
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ความทุกข์จากการใช้ยา (Drug related suffering; DRS) 

จากการศึกษาความทุกข์จากการใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ FPI พบว่าร้อยละ 83.3 ของ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้เกดิความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) อย่างน้อยคนละหนึ่งปัญหา โดยพบจ้านวน DRS 

ทั้งหมด 84 ปัญหา ค่าเฉลี่ยของจ้านวน DRS ต่อรายเท่ากับ 1.8 ± 1.3 ปัญหา ผู้ป่วยเกิด DRS มาก

ที่สุดพบว่าเกิด DRS จ้านวน 5 ปัญหา  

ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากการใช้เครื่องมือทางเวชศาสตร์ครอบครัว และแบ่งแยกตามประเภท

ความทุกข์จากการใช้ยา จากการศึกษาพบว่า DRS ทีพ่บในผู้ป่วยกลุ่ม FPI มากที่สุด 3 อันดับแรก 

ได้แก่ ผู้ป่วยมีความเครียด หรือกังวลใจในการใช้ยา พบร้อยละ 50.0 ของ DRS ทั้งหมด รองลงมาคือ 

ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถบางประการที่ใช้ในการด้าเนินชีวิต พบร้อยละ 34.5 และอันดับที่ 3 คือ ยา

มีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว พบร้อยละ 8.3 รายละเอียดดังตาราง 18 

ตารางท่ี 21 ประเภทของความทุกข์จากการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ FPI 

ประเภทของความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) 
จ านวน 
DRS 

ร้อยละ 

1. ผู้ป่วยสูญเสียควำมสำมำรถบำงประกำรที่ใช้ในกำรด ำเนินชีวิต 29 34.5 

1.1 เกิดจากอาการไม่พึงประสงคข์องยา 9 10.7 

1.2 เกิดจากวิธีบริหารยาไม่สอดคล้องกับวิถีการท้างานหรือชีวิตประจ้าวัน 20 23.8 

2.ผู้ป่วยเกิดความเครียด หรือความกังวลใจจากการใช้ยา 42 50.0 
2.1 ความเครียดความกังวลที่มาจากประสบการณ์ในอดีต 13 15.5 

2.2 ความเครียดความกังวลที่มาจากการทานยาปรมิาณมากต่อมื้อ กังวลไตพัง ตับพัง 
กระเพาะทะล ุ

29 34.5 

2.3 ความเครียดความกังวลที่มาจากชนิด หรือลักษณะยาทีไ่ด้รับแตกต่างกันจากคราว
ก่อน 

0 0.0 

3. ผู้ป่วยขาดความม่ันใจในการใช้ยา รู้สึกคุณค่าในตนเองลดลงจากการใช้
ยาที่อาจประทับตราบาปได้ (stigma) 

0 0.0 

4. ผู้ป่วยรู้สึกตนเองตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อ่ืน หรืออาจรู้สึกคุณค่าตนเอง
ลดลง 

5 6.0 

5. ยามีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว 7 8.3 

6. ยาท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเครียด หรือกังวลในการดูแลการใช้ยาของ
ผู้ป่วย 

1 1.2 

รวม 84 100.0 
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รูปภาพที่ 11 ร้อยละของความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) แต่ละประเภทท่ีพบในกลุ่ม FPI 

รายละเอียดของ DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภทแสดง ดังตารางที่ 22 

ตารางท่ี 22 รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภท  

ประเภท DRS รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS 

1. ผู้ป่วยสูญเสีย
ความสามารถบาง
ประการที่ใช้ในการ
ด้าเนินชีวิต 

1.1 เกิดจากอาการไม่พึงประสงค์ของยา 

 รับประทานยานี้แล้วท้าให้วิงเวียนศีรษะ ริมฝีปากชา เป็นมาตลอด แต่ยัง
ท้างานได้บ้าง 

 รับประทานยาแล้วท้าให้เกิดอาการอ่อนเพลียท้างานได้ลดลง 

 รับประทานยาแล้วเดินไม่ไหว  

 รับประทานยาแล้วปัสสาวะบ่อย เลยรับประทานยานี้ลดลง 

 รับประทานยาตัวนี้แล้วปัสสาวะบ่อยท้าให้เป็นอุปสรรคในการท้างาน 

 รับประทานยาเม็ดสีส้มท้าให้เกิดอาการมือสั่น จึงหยุดรับประทานยา 

 เคยรับประทานยานอนหลับแล้ววิงเวียนศีรษะถึงช่วงเช้า เดินไดล้้าบาก 
ท้าให้ต้องระวังมากข้ึน จึงไม่กล้ารับประทานมาก 

 รับประทานยาเบาหวานเม็ดกลมแล้วไม่สบายท้อง ท้างานไม่ได้ จึงเปลี่ยน
เวลาในการรับประทานยาจากม้ือเช้าเป็นมื้อเที่ยงเอง 

 เกิดอาการนอนไม่หลับ หลังจากได้รับประทานยานี้ท้าให้วิงเวียนศีรษะจน
ท้าให้ท้างานไม่ได้จึงหยุดรับประทานยา 
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ตารางท่ี 22 รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภท (ต่อ) 

ประเภท DRS รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS 

1. ผู้ป่วยสูญเสีย
ความสามารถบาง
ประการที่ใช้ในการ
ด้าเนินชีวิต 

1.2  เกิดจากวิธีบริหารยาไม่สอดคล้องกับวิถีการท้างานหรือชีวิตประจ้าวัน 

 ไม่สามารถรับประทานยา Hydralazine ครบตามจ้านวนมื้อได้
เนื่องจากต้องท้างานในไลน์ผลิตบางครั้งไม่สามารถออกมารับประทาน
ยาได้ 

 ยาฉีด mixtard ก่อนอาหารเช้า ใช้ล้าบากเพราะต้องท้างานตั้งแต่ 
6.00น. จึงท้าให้ไม่ได้ใช้ในบางวัน 

 มีความล้าบากในการใช้ยาฉีดเบาหวาน เนื่องจากรูปแบบของการ
ท้างาน (ขับรถ) 

 รับประทานยาก่อนอาหารไม่ถึง 20 นาทีก่อนรับประทานอาหาร 

 กลับถึงบ้านช้าจึงรับประทานอาหารเลย ไม่ได้รับประทานยาก่อน
อาหารเย็น 

 ไม่ได้รับประทานอาหารเช้า จึงเปลี่ยนเวลารับประทานยาก่อนและ
หลังอาหารเช้ามาเป็นตอนกลางวันแทน 

 ยาต้องจัดเก็บในที่เย็นท้าให้ไม่สามารถน้าติดตัวไประหว่างวันได้ 

 รับประทานอาหารช่วง 23.00น. จึงท้าให้ไม่ได้รับประทานยาก่อน
อาหารเย็น  

 ลืมรับประทานยาก่อนอาหาร จึงน้ามารับประทานหลังอาหารแทน 

 ไม่ได้พกยาติดตัว จึงท้าให้ไม่ได้รับประทานยา 

 รับประทานยาไม่สม่้าเสมอ เนื่องจากรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา 
และคิดว่ายาต้องรับประทานตามม้ืออาหารเสมอ 

 รับประทานยาก่อนอาหารแล้ว แต่ไม่ได้รับประทานอาหาร 

 รับประทานยาก่อนอาหาร เว้นระยะเวลาไม่ถึง 20 นาท ีเพราะต้อง
ออกมาท้างานแต่เช้า  

 มีความล้าบากในการน้ายาติดตัวไปท้างาน 

 มื้อเช้ารับประทานยาก่อนอาหาร 2 ชั่วโมง เนื่องจากรับประทานยา
ก่อนออกจากบ้านแล้วออกไปขายของ แล้วจึงรับประทานอาหารที่
หลัง 
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ตารางท่ี 22 รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภท (ต่อ) 

ประเภท DRS รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS 

1. ผู้ป่วยสูญเสีย
ความสามารถบาง
ประการที่ใช้ในการ
ด้าเนินชีวิต (ต่อ) 

1.2  เกิดจากวิธีบริหารยาไม่สอดคล้องกับวิถีการท้างานหรือชีวิตประจ้าวัน 
(ต่อ)  

 แกะยาเป็นเม็ดใส่กล่องเพ่ือสะดวกในการพกพาเนื่องจากมียาหลายตัว 
และกลัวลืม 

 ล้าบากเวลาไปไหนมาไหนต้องพกยาตลอด เพราะต้องเดินทาง
ระหว่างที่ท้างานกับบ้านตลอดวัน 

 รับประทานข้าวไม่เป็นเวลาท้าให้บางทีมีผลต่อการรับประทานยา 

 ไม่รับประทานยา Hydralazine มื้อเย็นเพราะต้องท้างานช่วงกลางคืน 
ไม่สะดวกในการพกยาไปด้วย 

 คิดว่าต้องแช่ปากกา mixtard ในตู้เย็นด้วยท้าให้เกิดความล้าบากใน
การพกพายาไปท้างาน 

2. ผู้ป่วยเกิด
ความเครียด หรือความ
กังวลใจจากการใช้ยา 

2.1 ความเครียดความกังวลที่มาจากประสบการณ์ในอดีต 

 เคยรับประทานยาแล้วน้้าตาลต่้า จึงอยากเปลี่ยนยา เป็นยาฉีด 

 เกิดความกังวลในการรับประทานยาเบาหวาน เพราะเคยเกิดน้้าตาล
ต้่า 

 เคยหยุดยาแล้ววิงเวียนศีรษะ นอนเหงื่อออก จนต้องเข้าโรงพยาบาล 
ท้าให้ไม่กล้าหยุดยาอีกเลย  

 เคยได้วิตามินบีรวมต่อมาแพทย์ไม่ได้ให้ กังวลกลัวมีอาการชา จาก
การไม่ได้ยา 

 กังวลกลัวรับประทานยา enalapril แล้วปัสสาวะบ่อย เพราะเคย
รับประทานยาขับปัสสาวะ 

 มีความกังวลจากยาความดันที่ใช้อยู่ เนื่องจากไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันได้ 

 มีความรู้สึกผิดหวังเนื่องจากใช้ยาเบาหวานแล้วระดับน้้าตาลไม่ลดลง 
(หลังผู้ป่วยเจาะปลายนิ้วหนีกลับไปท้างาน เพราะผิดหวังจากการใช้
ยาต่อเนื่องแต่ผลทางคลินิกไม่ดี)  

 การแบ่งเม็ดยาท้าให้ล้าบาก บางครั้งได้ยาไม่เท่ากัน 
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ตารางท่ี 22 รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภท (ต่อ) 

ประเภท DRS รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS 

2. ผู้ป่วยเกิด
ความเครียด หรือความ
กังวลใจจากการใช้ยา 
(ต่อ) 

2.1 ความเครียดความกังวลที่มาจากประสบการณ์ในอดีต (ต่อ) 

 รับประทานยาแล้วปัสสาวะบ่อยข้ึนในตอนกลางคืน จึงมีความกังวล
ว่าเกิดข้ึนจากยาหรือไม่ 

 กังวลว่าอาการท้องผูกเกิดจากการกินยา เลยลดปริมาณยาลง 

 กังวลกลัวไขมันในเลือดขึ้น ตัดสินใจเพ่ิมยาเพ่ือลดไขมัน 
2.2 ความเครียดความกังวลที่มาจากการทานยาปริมาณมากต่อมื้อ กังวลไตพัง 
ตับพัง กระเพาะทะลุ 
 กังวลไม่กล้าใช้ยามื้อกลางวัน คิดว่ายาจะกัดกระเพาะเนื่องจากไม่ได้

รับประทานอาหาร  

 กังวลเรื่องไต น้้าท่วมปอด กลัวล้างไต กลัวการใส่สายต่างๆ 

 รับประทานยายาก รู้สึกเหมือนจะติดคอ  

 หยุดรับประทานยาเบาหวานเพราะเป็นโรคกรดไหลย้อนแล้วไปหา
หมอได้ยาเพิ่มมา เลยคิดว่าต้องหยุดยาเบาหวานเพราะรับประทานยา
หลายตัวแล้ว  

 สายตาไม่ดี มองฉลากไม่ชัด กลัวรับประทานยาผิด 

 เครียด กังวลที่มาจากการทานยาปริมาณมากต่อมื้อ กังวลไตพัง ตับ
พัง กระเพาะทะลุ 

 เบื่อการรับประทานยาเยอะ กลัวไตพัง กลัวต้องฟอกไต รับประทาน
ไข่ขาวป้องกันวันเว้นวัน 

 เบื่อการรับประทานยา ฉีดยา เกิดยาสะสมในร่างกาย 

 ปวดแต่ไม่กล้ารับประทานแก้ปวด กลัวไตพัง 

 เบื่อการรับประทานยา ท้าให้บางครั้งลืม  รู้ว่ารับประทานยาไปก็ไม่
หาย แต่ก็ต้องรับประทานไปก่อน 

 เบื่อการรับประทานยาเยอะ เลยปรับยาเอง  กังวลกลัวเป็นโรคไตเลย
ไม่อยากรับประทานยาเยอะ 

 กลัวการรับประทานยา 
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ตารางท่ี 22 รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภท (ต่อ) 

ประเภท DRS รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS 

2. ผู้ป่วยเกิด
ความเครียด หรือความ
กังวลใจจากการใช้ยา 
(ต่อ) 

2.2 ความเครียดความกังวลที่มาจากการทานยาปริมาณมากต่อมื้อ กังวลไตพัง 

ตับพัง กระเพาะทะลุ (ต่อ) 
 กังวลเรื่องไตเลยไม่กล้ารับประทานยา colchicine เพ่ือลดอาการปวด

เก๊าท์ 

 ปวดเก๊าท์ไม่กล้ารับประทานยาแก้ปวด 

 ไม่กล้ารับประทานยาไขมันกลัวไตพัง 

 กังวลได้ยาเพ่ิมกลัวท้าให้ไตพัง  อดทนเรื่องอาการปวด 
 

2.3 ความเครียดความกังวลที่มาจากชนิด หรือลักษณะยาที่ได้รับแตกต่างกัน
จากคราวก่อน (ซึ่งเกิดจากผู้ผลิตที่แตกต่างกัน) 

3. ผู้ป่วยขาดความ
มั่นใจในการใช้ยา รู้สึก
คุณค่าในตนเองลดลง
จากการใช้ยาที่อาจ
ประทับตราบาปได้ 
(stigma) 

ไม่พบในการศึกษานี้ 

4. ผู้ป่วยรู้สึกตนเองตก
อยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อื่น 
หรืออาจรู้สึกคุณค่า
ตนเองลดลง 

 ยาฉีดอินซูลิน mixtard ไม่สามารถฉีดเองได้ต้องน้ายาไปให้น้องสาวที่บ้าน
อยู่ใกล้กันฉีดให้ทุกวัน  

 ไม่สามารถฉีดอินซูลินเองได้ต้องให้ภรรยาฉีดให้ ภรรยาเป็นครูต้องไปสอน
หนังสือทุกวันตั้งแต่เช้า เลยไม่อยากใช้ยาฉีด 

 ผู้ป่วยอ่านหนังสือไม่ออก จ้าวิธีใช้ จากท่ีลูกหลานบอก  

 สายตาไม่ดี ต้องมีคนท้าฉลากยาตัวใหญ่ให้ 

 อาศัยหลานจัดยาให้ทุกวัน 

5. ยามีผลต่อ
ความสัมพันธ์ระหว่าง
สมาชิกในครอบครัว 

 ลูกชอบบังคับให้รับประทานยา 

 พ่ีสาวแนะน้าว่ายาเบาหวานต้องรับประทานสามมื้อ เชื่อพ่ี เพราะพ่ีสาว
เป็นหลายโรค 
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ตารางท่ี 22 รายละเอียด และข้อความที่แสดงถึง DRS ที่ค้นพบแต่ละประเภท (ต่อ) 

ประเภท DRS รายละเอียด DRS 

5. ยามีผลต่อ
ความสัมพันธ์ระหว่าง
สมาชิกในครอบครัว 
(ต่อ) 

 แบ่งยา Simvastatin ให้สามีรับประทานด้วยเพราะสามีป่วยเป็นโรค
เดียวกัน 

 ภรรยาบังคับให้รับประทานยาทุกวัน 

 ต้องดูแลตนเอง รับประทานยาตลอด เพราะกลัวว่าจะเป็นภาระของลูก 

 ทนรับประทานยาไปเพราะเป็นห่วงลูกพิการทางสมอง กลัวไม่มีคนดูแล
หากตนเองไม่อยู่ 

 กังวล เครียด รู้สึกเหนื่อย หัวใจเต้นเร็ว บางครั้งเครียดอยากตาย แต่เป็น
ห่วงลูกพิการ เวลามาพบแพทย์ต้องรีบกลับ ยาต้องรับประทานตามที่สั่ง 

6.ยาท้าให้ผู้ดูแลผู้ป่วย
มีความเครียด หรือ
กังวลในการดูแลการใช้
ยาของผู้ป่วย 

ลูกหลานต้องมาดูแลการใช้ยาผลัดกันทั้งกลางวัน กลางคืน เนื่องจากกังวลเรื่อง
การใช้ยาของผู้ป่วย 

 

ปัญหาเกี่ยวกับระบบยา (Drug system problems in primary setting; DSPs) 

จากการศึกษาในกลุ่มที่ได้รับ FPI พบว่ามีปัญหาเกี่ยวกับระบบยาในงานปฐมภูมิ หรือคลินิก

หมอครอบครัว จ้านวน 34 ปัญหา จากผู้ป่วย 27 คน คิดเป็นร้อยละ 56.25 ของผู้ป่วยกลุ่ม FPI 

ทั้งหมด โดยเฉลี่ยผู้ป่วยพบ DSP 0.7 ± 0.7 ปัญหา  เมื่อพิจารณาลักษณะของปัญหาเกี่ยวกับระบบยา

ตามการทบทวนวรรณกรรม พบว่า DSP ที่พบมากท่ีสุดคือ ปัญหางานจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้านยาใน

ชุมชน พบร้อยละ 58.9 ของ DSP ทั้งหมด โดยพบปัญหาทั้งด้านผู้ให้บริการ และด้านผู้รับบริการ 

รองลงมาคือ ปัญหางานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และสุขภาพโดยการสนับสนุนให้เกิดการใช้ยา 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างสมเหตุสมผล พบเป็นร้อยละ 35.3  ประเภทปัญหาแสดงดัง ตารางที่ 23 และ

รายละเอียดดังตารางที่ 24 
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ตารางท่ี 23 ประเภทปัญหาเกี่ยวกับระบบยา (DSP) ในคลินิกหมอครอบครัว 

ประเภทของปัญหาระบบยาในคลินิกหมอครอบครัว (DSP) จ านวน DSP 
ร้อยละของ 

DSP ทั้งหมด 

1. ปัญหางานบริหารเวชภัณฑ์ 1 2.9 

2.ปัญหางานบริการเภสัชกรรม 1 2.9 
3. ปัญหำงำนจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้ำนยำในชุมชน 20 58.9 
3.1 ด้านผู้ให้บริการ เช่น ความคลาดเคลื่อนจากระบบบริการ, 
การประสานรายการยาระหว่างสถานพยาบาล 

11 32.4 

3.2 ด้านผู้รับบริการ เช่น การเดินทางมารับยาล้าบาก 9 26.5 

4.งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และสุขภาพโดยการสนับสนุนให้
เกิดการใช้ยา ผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างสมเหตุสมผล 

12 35.3 

รวม 34 100.0 

 
ตารางท่ี 24 รายละเอียดของ DSP ที่ค้นพบแต่ละประเภท  

ประเภท DSP ตัวอย่างของรายละเอียด DSP 

1.ปัญหางานบริหาร
เวชภัณฑ์ 

รพ.อ่างทอง2 ไม่มีปากกาฉีด Mixtard แพทย์ให้ผู้ป่วยเริ่มใช้จึงต้องเข้า
ไปรับยาที่ รพ. 

2.ปัญหางานบริการเภสัช
กรรม 

ปัญหาของกระบวนการอธิบายวิธีการใช้ยาของเภสัชกร เนื่องจาก
แพทย์ปรับยา Glipizide เพ่ิมเป็น 2x1ac แต่ผู้ป่วยเข้าใจคลาดเคลื่อน 
รับประทาน 2x2 ac  

3.ปัญหางานจัดระบบดูแล
ต่อเนื่องด้านยาในชุมชน 

ด้านผู้ให้บริการ เช่น ความคลาดเคลื่อนจากระบบบริการ, การ
ประสานรายการยาระหว่างสถานพยาบาล 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีรักษา รพ.อ่างทอง2 ได้รับยา NSAIDS 
จาก รพ. อ่างทอง  

 เภสัชกรท้าข้ันตอนการคีย์ยาไม่ครบถ้วน ท้าให้รายการยาใน
ระบบ computer ไม่มีประวัติยาผู้ป่วยขึ้น ทั้งที่รับยาไปแล้ว 
ท้าให้ข้อมูลไม่ต่อเนื่อง ระหว่าง 2 ครั้งการรักษา 

 ผู้ป่วยมีประวัติรักษา GERD  ที่ รพ. และไปซื้อยาลดกรด
รับประทานเอง ไม่มีการเชื่อมโยงของข้อมูล 
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ตารางท่ี 24 รายละเอียดของ DSP ที่ค้นพบแต่ละประเภท (ต่อ) 

ประเภท DSP ตัวอย่างของรายละเอียด DSP 
3.ปัญหางานจัดระบบดูแล
ต่อเนื่องด้านยาในชุมชน 
(ต่อ) 

ด้านผู้ให้บริการ (ต่อ) 

 พยาบาลดึง visit ใบสั่งยาผิดวัน ท้าให้ได้รับรายการยาไม่เป็น
ปัจจุบัน  

 ไม่มีการส่งต่อเรื่องการซื้อยาแก้ปวด gout เองท้าให้ผู้ป่วย
ได้รับยา Allopurinol และ NSAIDs 

ด้านผู้รับบริการ เช่น การเดินทางมารับยาล้าบาก 

 มาพบแพทย์ล้าบาก ต้องจ้างรถมา ไปกลับ 100 บาท บ้านอยู่
ใกล้ รพสต บ้านแหมากกว่า 

 มาพบแพทย์ล้าบาก ไม่สามารถมาเองได้ ต้องอาศัยลูก 
มา รพ. ล้าบาก บางครั้งไม่สามารถมาตามนัดได้ 

4. งานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ยา และสุขภาพโดยการ
สนับสนุนให้เกิดการใช้ยา 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่าง
สมเหตุสมผล  

 ผู้ป่วยไม่มีความรู้ด้านการใช้สมุนไพร และกังวลเกี่ยวกับการ
ควบคุมความดัน และน้้าตาลไม่ได้ จึงรับประทานสมุนไพร 
แห้วหมู บอระเพ็ด เกลือ น้้าผึ้ง 

 รับประทานสมุนไพรโดยหวังผลเพ่ือล้างไต 

 เคยไปหาพระเพ่ือรักษาอาการชาตามค้าบอกเล่าของผู้ป่วย
อ่ืน 

 รับประทานเห็ดหลินจือ เนื่องจากต้องการลดความดัน  

 เชื่อค้าโฆษณาจากสื่อ และรับประทานอาหารเสริมคอลลา
เจนเพ่ือรักษาอาการปวดเข่า 

 

ผู้วิจัยได้ท้าตารางสรุปปัญหาเกี่ยวกับยา (DRP) ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) และปัญหา

เกี่ยวกับระบบยา (DSP) ที่พบในกลุ่ม FPI มากที่สุด 3 ล้าดบัแรก ดังตารางที่ 25 
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ตารางท่ี 25 ปัญหาเกี่ยวกับยา (DRP) ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) และปัญหาเกี่ยวกับระบบ
ยา (DSP) ที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก จากการท า FPI  

ปัญหาด้านยา ปัญหาที่พบ3 อันดับแรกในกลุ่ม FPI 

ปัญหาเกี่ยวกับ
ยา (DRP) 

1. ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องความร่วมมือในการรักษา (ร้อยละ 43.9) 
2. ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม (ร้อยละ 27.4) 
3. ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา (ร้อยละ 11.5) 

ความทุกข์จาก
การใช้ยา (DRS) 

1. ผู้ป่วยมีความเครียด หรือกังวลใจในการใช้ยา (ร้อยละ 50.0)  
2. ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถบางประการที่ใช้ในการด้าเนินชีวิต (ร้อยละ 

34.5) 
3. ยามีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว (ร้อยละ 8.3) 

ปัญหาเกี่ยวกับ
ระบบยา (DSP) 

1. ปัญหางานจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้านยาในชุมชน (ร้อยละ 58.9 ) 
2. งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และสุขภาพโดยการสนับสนุนให้เกิดการใช้ยา 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างสมเหตุสมผล (ร้อยละ 35.3) 
3. ปัญหางานบริหารเวชภัณฑ์ และปัญหางานบริการเภสัชกรรม (พบเท่ากัน 

ร้อยละ 2.9) 
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บทที ่5  

สรุป และอภิปรายผล 

 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาถึงผลของกระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (family 

pharmacist intervention; FPI) ในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน 3 ด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ด้านคลินิกที่

เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส้าคัญ และเป็นสาเหตุ

การเสียชีวิต[10, 14], ผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ และผลลัพธ์ด้านเภสัชกรครอบครัว ซึ่งยังไม่มี

การศึกษาถึงผลของ FPI ส้าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ในประเทศไทยมาก่อน การศึกษานี้มีการติดตามผลลัพธ์

นาน 6 เดือน เทียบระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รับ FPI และกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติ (UC) ซ่ึงผู้วจิัยท้าการสุ่ม

เลือกกลุ่มตัวอย่าง และแบ่งกลุ่มด้วยวิธ ีstratified block randomization จากประชากรทั้งหมด 

154 คน มาท้าการศึกษาใน 96 คน ตามจ้านวนกลุ่มตัวอย่างที่ค้านวณได้ ท้าให้การศึกษานี้มีข้อจ้ากัด

ในการคัดเลือกอย่างมีอิสระเนื่องจากมีประชากรน้อย แต่อย่างไรก็ตามเม่ือแบ่งเป็นสองกลุ่ม ท้าการ

เปรียบเทียบแล้วพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิต ิเมื่อเปรียบเทียบด้วยอายุ, eGFR, SBP, DBP, 

HbA1C, total cholesterol, LDL และ HDL ยกเว้นเพียงระดับ FBS มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส้าคัญทางสถิติ คือ 142.0 และ 125.0 ในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC ตามล้าดับที่ค่า p=0.002  

 หลังติดตามผู้ป่วยครบ 6 เดือน พบว่าผลลัพธ์ด้านคลินิกที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

โรคหัวใจ และหลอดเลือด ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตทั้ง SBP และDBP 

ต่้ากว่ากลุ่ม UC  อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และกลุ่มท่ีได้รับ FPI มีค่าเฉลี่ยของระดับ total 

cholesterol ต่้ากว่ากลุ่ม UC อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่ส้าหรับผลทางคลินิกอ่ืนๆ ได้แก่ HbA1C, 

FBS, LDL, HDL และ eGFR รวมถึงค่า Thai CV risk พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

 ผลลัพธ์ของค่า SBP กลุ่ม FPI เท่ากับ 125.23±10.41 mmHg ต่้ากว่ากลุ่ม UC คือ 

134.29±11.09 mmHg (p<0.001) และเม่ือเปรียบเทียบภายในกลุ่มระหว่างก่อน และหลังได้รับ

intervention ของกลุ่ม FPI ค่าเฉลี่ย SBP แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญคือเดือนที่ 0 เท่ากับ 

136.2±12.0 และเดือนที่ 6 เท่ากับ 125.2±10.4 mmHg (p<0.001)  แตใ่นกลุ่ม UC ค่า SBP ก่อน 

และหลังได้รับ intervention ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญ คือ 135.6±11.6 และ 134.3±11.1 

mmHg ในเดือนที่ 0 และ 6 ตามล้าดับ ส้าหรับค่า DBP หลังติดตาม 6 เดือน พบว่ากลุ่มที่ได้รับ FPI 

มีค่าต่้ากว่ากลุ่ม UC อย่างมีนัยส้าคัญเช่นกัน คือ 67.23±10.84 และ71.83±10.19 mmHg 

(p=0.035) ตามล้าดับ และในกลุ่ม FPI เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มระหว่างก่อน และหลังได้รับ FPI 
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พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ โดยเท่ากับ 76.9±10.3 และ 67.2±10.8 mmHg ตามล้าดับ 

(p<0.001)  แตก่ลุ่ม UC ค่า DBPไม่แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญภายในกลุ่มระหว่างก่อน และหลังได้รับ 

UC (p=0.095) ผลลัพธ์ของการลดค่าความดันโลหิตนี้สอดคล้องกับการศึกษาของวิวัฒน์ และน้้าฝน

[25] ซึ่งใช้กระบวนการเภสัชกรครอบครัวในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต และ

ระดับน้้าตาลในเลือดได้ ท้าให้เห็นว่าการให้ FPI ช่วยลดระดับ SBP และ DBP ไดด้ีกว่าการ UC อย่าง

ชัดเจน นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่ท้าการศึกษาถึงผลการลดความเสี่ยงของ

การเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ในผู้ป่วยไตเรื้อรังในระดับปฐมภูมิ [32] ที่ได้รับการดูแลจากเภสัช

กรเพ่ิมเติมจากบริการปกติ และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ท้าการศึกษาถึงผลของการ

ให้การดูแลโดยเภสัชกรชุมชนต่อปัจจัยเสี่ยงส้าคัญโรคหัวใจ และหลอดเลือด[63]  พบว่าสามารถลด 

SBP และ DBP ได้มากกว่ากลุ่มได้รับบริการตามปกติอย่างมีนัยส้าคัญ 

 ผลลัพธ์ระดับไขมันเลือด จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าหลังติดตามครบ 6 เดือน ระดับ total 

cholesterol มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ คือกลุ่ม FPI มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 174.5±37.6 mg/dl 

และกลุ่ม UC มีค่าเฉลี่ย190.7±43.3 mg/dl (p=0.03) แต่เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบภายในกลุ่ม

ระหว่างก่อน และหลังได้รับ intervention พบว่ากลุ่ม FPI มีค่า TC ไม่แตกต่างจากเดิม คือ 

174.6±40.2 และ 174.5±37.6 mg/dl ตามล้าดับ (p=0.582) ส่วนกลุ่ม UC พบว่ามคี่า TC แตกต่าง

จากเดิม โดยก่อนได้รับ UC เท่ากับ 176.5±32.3 และเพ่ิมเป็น 190.7±43.3 mg/dl หลังได้รับ UC  

(p=0.009) แสดงถึงการให้ FPI ท้าให้ผู้ป่วยมีระดับ total cholesterol ไม่เปลี่ยนแปลงจากเดิม 

ในขณะที่กลุ่ม UC มี TC เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญ นอกจากนี้เมื่อพิจารณาระดับของ LDL ทั้งสองกลุ่ม

หลังได้รับ intervention แตกต่างกัน แต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ คือค่าเฉลี่ยของ LDL เท่ากับ  

98.2±34.2 mg/dl ในกลุ่ม FPI และ 110.2±36.0 mg/dl ในกลุ่ม UC (p=0.053)  แต่เมื่อพิจารณา

เปรียบเทียบภายในกลุ่มระหว่างก่อน และหลังได้รับ intervention พบว่ากลุ่ม FPI มีค่า LDL ไม่

แตกต่างจากเดิม คือ 96.6±32.6 และ 98.2±34.2 mg/dl ตามล้าดับ (p=0.284) ส่วนกลุ่ม UC 

พบว่ามคี่า LDL แตกต่างจากเดิม โดยก่อนได้รับ UC เท่ากับ 98.2±29.2 หลังได้รับ UC ครบ 6 เดือน

เพ่ิมเป็น 110.2±36.0 mg/dl หลังได้รับ UC  (p=0.008) แสดงถึงการให้ FPI ท้าให้ผู้ป่วยมีระดับ 

LDL ไม่เปลี่ยนแปลงจากเดิมเช่นเดียวกับ TC  ในขณะที่กลุ่ม UC มี LDL เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส้าคัญ 

แสดงให้เห็นว่าการให้ FPI มีผลท้าให้ระดับไขมัน คือ TC และ LDL ไม่เปลี่ยนแปลงภายใน 6 เดือน 

แต่ในกลุ่มที่ได้รับ UC พบว่าระดับไขมันทั้งสองค่าเพ่ิมข้ึนในเดือนที่ 6 อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

ในขณะทีร่ะดับ HDL จากการศึกษานี้ หลังติดตามพบว่าไม่มีความแตกตา่งกันระหว่างกลุ่ม FPI และ
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กลุ่ม UC และไม่มีการเปลี่ยนแปลงภายในกลุ่มทั้งในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC สอดคล้องกับการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าการศึกษาถึงผลของการลดระดับไขมันยังไม่ชัดเจน[63] ทั้งนีอ้าจ

เนื่องมาจากผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ ท้าให้ท้ากิจกรรมที่ท้าเพ่ือเพ่ิมระดับ HDL เช่น 

การออกก้าลังกาย ท้าได้ล้าบาก อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมีการศึกษาก่อนหน้าที่ใช้ FPI ต่อผลลัพธ์เรื่อง

ระดับไขมันในเลือด ดังนั้นควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม ควบคุมปัจจัยกวนที่อาจมีผลต่อระดับไขมันใน

เลือด เช่น การปรับเปลี่ยนยาลดระดับไขมันในเลือด แต่หากพิจารณาเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าที่ให้

กระบวนการโดยเภสัชกรทีเ่น้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของ Hildegarde[23] ใช้ระยะเวลาในการติดตาม 

3 ปี พบว่ามีผลลัพธ์ทางคลินิกเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีข้ึนทั้งระดับ LDL, ระดับ total cholesterol 

และระดับ HDL หลังด้าเนินการปีที่ 1 และ 2 ดังนั้นในการศึกษาประสิทธิภาพของ FPI ด้านผลลัพธ์

เกี่ยวกับระดับไขมันในเลือดควรมีการศึกษาติดตามที่ระยะเวลานานขึ้น  

ผลลัพธ์ระดับน้้าตาลในเลือด จากการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ

ของระดับ HbA1C และ FBS ระหว่างสองกลุ่มหลังติดตามครบ 6 เดือน โดย HbA1C มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 7.8±2.1% และ 8.0±1.8% ส่วนค่า FBS มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 146.5±41.9 mg/dl และ 

145.7±28.6 mg/dl ในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC ตามล้าดับ สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาของ 

Fah IM. et al. [60]ศึกษาในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดสูง พบว่าการให้ 

intervention โดยเภสัชกรชมุชนไม่มีผลต่อการลดระดับน้้าตาลในเลือด นอกจากนี้การศึกษาในไทย

ของพนาวัลย์[65] ซึ่งให้การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยไตเบาหวานสอดคล้องกันคือลดระดับ 

HbA1C ไดแ้ต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน การที ่FPI ไมม่ีผลในการลดระดับน้้าตาลใน

เลือดได้นั้นอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่ท้าการศึกษาครั้งนี ้มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมานาน 9.5±7.6 

ปี และมีภาวะแทรกซ้อนไตร่วมด้วย ประกอบกับจ้านวนยาที่ใช้มีมากส่งผลให้เกิดความทุกข์จากการ

ใช้ยา และก่อให้เกิดปัญหาเกี่ยวกับยา การให้ FPI ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนอาจยังไม่เพียงพอต่อการ

ท้าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับ HbA1C อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ระดับ FBS เฉลี่ยก่อนได้รับ 

intervention แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC ดังนั้นผู้วิจัยจึงพิจารณาร้อยละการลดลง

ของระดับ FBS พบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม FPI และ UC โดยในกลุ่ม FPI มีร้อยละการ

ลดลงของ FBS เฉลี่ย -1.3 % ในขณะที่กลุ่ม UC เพ่ิมขึ้น 13% (p=0.004) ประกอบกับค่าเฉลี่ย FBS 

ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันในเดือนที่ 0 โดยกลุ่ม FPI มีค่าเฉลี่ย FBS ที่สูงกว่าอย่างมีนัยส้าคัญ และเม่ือ

เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงภายในกลุ่มระหว่างก่อน และหลังได้รับ intervention พบว่า กลุ่ม FPI 

มีค่า FBS ลดลงจากก่อนได้รับ FPI คือ 154.3±49.3 ลดลงเป็น 146.5±41.9 mg/dl แต่ไม่มีนัยส้าคัญ
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ทางสถิติ ในขณะที่กลุ่ม UC หลังได้รับ UC มีค่า FBS เพ่ิมขึ้นจาก 136.0±45.2 เพ่ิมเป็น 145.7±28.6 

mg/dl (p=0.015) ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าการให้ FPI มีลดระดับ FBS ได้ดีกว่าการได้รับ UC และควรมี

การศึกษาท่ีแบ่งกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ค่า FBS เป็นปัจจัยในการแบ่งให้ 2 กลุ่มมีค่า FBS เริ่มต้นที่

ใกล้เคียงกัน เพื่อศึกษาผลของการให้ FPI ต่อระดับ FBS อย่างไรก็ตามแม้ว่าในการศึกษานี้ กลุ่ม FPI 

มีการลดระดับของ FBS ที่ดีกว่ากลุ่ม UC แต่พบว่าระดับ HbA1C ยังไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจาก

หลังจากการได้รับ FPI กลุ่มตัวอย่างเริ่มตระหนักถึงความส้าคัญในการควบคุมระดับน้้าตาล เริ่มค้นพบ

ปัญหาการใช้ยา หรือความทุกข์จากการใช้ยาซึ่งต้องใช้ระยะเวลาในการแก้ไขท้าให้ยังไม่ส่งผลถึงระดับ

น้้าตาลสะสม ทั้งนี้ควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษามากกว่า 6 เดือน  

 ผลลัพธ์ด้านการท้างานของไต ในการศึกษานี้ใช้ ค่า eGFR เพ่ือเปรียบเทียบการท้างานของไต

ระหว่างกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC พบว่าหลังติดตามทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน โดยค่าเฉลี่ยของ eGFR 

เท่ากับ 64.43 ± 20.82 ml/min/1.73m2 ในกลุ่ม FPI และ 63.26 ± 23.69 ml/min/1.73m2 ใน

กลุ่ม UC (p=0.796) สอดคล้องกับการศึกษาของสุธาบดี และคณะ[61] ซึ่งศึกษาถึงผลการบริบาล

เภสัชกรรมต่อการชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยไตเบาหวาน ระยะเวลา 8 เดือน พบว่าค่า eGFR ไม่แตกต่าง

กันระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบริบาลเภสัชกรรม และกลุ่มควบคุม (p=0.701) และการศึกษาของพนา

วัลย์[65] ซึ่งเป็นการศึกษาผลของการดูแลโดยเภสัชกรร่วมกับสหวิชาชีพในผู้ป่วยไตเรื้อรังในคลินิก

เบาหวาน ระยะเวลา 1 ปี พบว่าค่า eGFR เปรียบเทียบก่อน และหลังศึกษามีแนวโน้มลดลง ทั้งนีอ้าจ

เนื่องมาจากท้าการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายชนิดส่งผลต่อการท้างานของไตลดลง ดังนั้นใน

การศึกษาประสิทธิภาพของ FPI ด้านการท้างานของไตอาจต้องเพ่ิมระยะเวลาในการศึกษาให้นานขึ้น

มากกว่า 1 ปี และควรศึกษาเพ่ิมเติมในปัจจัยที่อาจมีผลต่อการชะลอไตเสื่อม เช่น การได้รับยากลุ่ม 

ACEI หรือ ARB รวมถึงพฤติกรรมการใช้ยาดังกล่าว และพฤติกรรมการใช้ยาที่อาจมีผลลดการท้างาน

ของไต  

 เมื่อพิจารณาถึงค่าความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด หรือ %Thai CV risk 

พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติเมื่อเทียบหลังได้รับ FPI และ UC ในเดือนที่ 6 คือ 

18.5±8.3% ในกลุ่ม FPI และ 19.9±8.9 ในกลุ่ม UC (p=0.438) เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง

ภายในกลุ่ม ระหว่างก่อน และหลังได้รับ intervention พบว่ากลุ่ม FPI มีการลดลงของค่า %Thai 

CV risk จาก 21.1±8.1% เป็น 18.5±8.3% (p=0.002) ในขณะที่กลุ่ม UC มีค่า%Thai CV risk ไม่

แตกต่างจากเดิมคือ 19.9±8.4% ก่อนการศึกษา และ 19.9±8.9% หลังการศึกษา (p=0.696)  ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาผลของการให้การดูแลโดยเภสัชกรชุมชนในผู้ป่วยไต หน่วยบริการปฐมภูมิ
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พบว่าสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดได้อย่างมีนัยส้าคัญ [32] อย่างไรก็

ตามผู้วิจัยคาดว่าการลดลงของ %Thai CV risk ในการศึกษานี้ของกลุ่ม FPI อาจเป็นผลหลักมาจาก 

FPI สามารถลด SBP ได้มาก อาจเนื่องมาจากว่าการลดความดันโลหิตนั้นสามารถเห็นถึงผลการ

เปลี่ยนแปลงได้เร็วกว่าการลดระดับไขมันในเลือด ระดับน้้าตาลสะสม หรือการเปลี่ยนแปลงการ

ท้างานของไต 

 เมื่อพิจารณาแยกกลุ่มย่อย แบ่งตามระยะของไตเรื้อรังในการศึกษา ได้แก่ ระยะที่ 1, ระยะท่ี 

2, ระยะท่ี 3a และระยะที่ 3b พบว่าในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 1 ผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างกัน แต่

ในกลุ่มไตเรื้อรังระยะที่ 2 ค่าเฉลี่ย TC และ %FBS reduction แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

โดยค่า TC ในกลุ่ม FPI น้อยกว่ากลุ่ม UC ในเดือนที่ 6 และ %FBS reduction ในกลุ่ม FPI ลดลง

จากค่าเริ่มต้น ในขณะที่กลุ่ม UC เพ่ิมข้ึนจากเดิม ส้าหรับผู้ป่วยไตระยะ 3a พบว่าหลังได้รับ 

intervention ค่า SBP และ DBP แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และในกลุ่มผู้ป่วยไตเรื้อรัง

ระยะ 3b หลังได้รับ intervention ครบ 6 เดือน พบว่าผลลัพธ์ทางคลินิกไม่มีความแตกต่างระหว่าง

กลุ่ม FPI และ UC เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ระหว่างก่อน และหลังได้รับ intervention พบว่ามี

เพียง HbA1C ของกลุ่ม UC เท่านั้นที่มีแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญ ถึงแม้ว่าในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3b นี้

เป็นกลุ่มที่ได้รับ intervention จากคลินิกชะลอไตเสื่อมของ รพ.อ่างทอง ร่วมด้วย ดังนั้นแสดงให้เห็น

ว่าการให้ FPI มีประโยชน์อย่างชัดเจนต่อผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 2 และระยะ 3a ส่วนในกลุ่มระยะที่ 1 

และระยะที่ 3b ไม่แตกต่างกับกลุ่ม UC  

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาแยกกลุ่มด้วยเพศ อายุ และ %Thai CV risk ของค่าเริ่มต้น พบว่า

ผู้ป่วยเพศชายมี %FBS reductionที่ดีกว่าในกลุ่ม FPI ในขณะที่เพศหญิงไม่แตกต่าง แสดงให้เห็นว่า

การควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดในผู้ป่วยชายสามารถท้าได้ดีกว่าเพศหญิงจากการได้รับ FPI อย่างไรก็

ตามค่า HbA1C ยังไม่แตกต่าง และในผู้ป่วยเพศหญิงที่ได้รับ FPI มีค่า SBP, DBP และ TC ที่แตกต่าง

กับกลุ่ม UC ซึ่งเป็นผลทางคลินิกมีผลลดความเสี่ยงในการเกิด CVD ได้ในอนาคต นอกจากนี้ในกลุ่มที่

มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ได้รับประโยชน์จาก FPI มากกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี โดยกลุ่ม

แรก FPI สามารถลด SBP, TC และมี %FBS reduction ที่ดีกว่าการได้รับ UC และเม่ือแบ่งกลุ่มจาก 

%Thai CV risk พบว่ากลุ่มท่ีมีความเสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ได้รับประโยชน์จาก FPI 

มากกว่าคือ สามารถลด SBP, %Thai CV risk และ %FBS reduction ที่ดีกว่ากลุ่ม UC ดังนั้นในการ

ปฏิบัติงานของเภสัชกรหากมีข้อจ้ากัดในการให้ FPI ผู้วิจัยแนะน้าให้เริ่มให้ FPI ในกลุ่มเพศหญิงที่มี
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อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี หรือมีความเสี่ยงในการเกิด CVD ระดับสูง ก่อนกลุ่มอ่ืนเนื่องจากได้

ประโยชน์ทางคลินิกมากกว่ากลุ่มอื่น 

จากการศึกษาผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ในการศึกษานี้เป็นการศึกษาถึงคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพ (Health quality of life) โดยเปรียบเทียบผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งสองกลุ่มจากค่า

อรรถประโยชน์ (utility) ด้วยเครื่องมือ EQ-5D-5L พบว่าค่าอรรถประโยชน์ก่อนเริ่มการศึกษาของทั้ง

สองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ในกลุ่ม FPI ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.824±0.178 และกลุ่ม UC ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 

0.813±0.130 (p=0.226)  หลังให้ FPI ครบ 6 เดือน พบว่ามีค่าเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส้าคัญทั้งสองกลุ่ม 

โดยกลุ่มที่ได้รับ FPI มีค่าอรรถประโยชน์มากกว่ากลุ่ม UC อย่างมีนัยส้าคัญ คือ 0.927±0.086 และ 

0.892±0.100  ในกลุ่ม FPI และ UC ตามล้าดับ (p=0.044) ทั้งนี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ 

FPI มีคุณภาพชีวิต หรือมีความพึงพอใจในสุขภาพของตนเองมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับบริการตามปกติ 

ทั้งนีค้่าการรับรู้สภาวะสุขภาพทางตรงของผู้ป่วย หรือ EQ-VAS ได้ผลสอดคล้องกัน คือหลังได้รับ 

intervention ครบ 6 เดือน ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ FPI ประเมินให้ EQ-VAS สูงกว่ากลุ่ม UC อย่างมี

นัยส้าคัญทางสถิติที่ค่า p เท่ากับ 0.003 โดย EQ-VAS เท่ากับ 76.8±15.3  ในกลุ่ม FPI และ 

66.8±16.2 ในกลุ่ม UC เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตทั้ง 5 ด้าน พบว่าการศึกษาครั้งนี้ส่วนมากจะมีการ

เปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน หรือเท่าเดิมจากก่อนได้รับintervention ทั้งสองกลุ่ม ทั้งนี้ผู้ป่วยกลุ่ม UC ให้

คะแนนด้านการเคลื่อนไหว (mobility) ลดลงจากเดิมมากถึงร้อยละ 18.8 ของจ้านวนผู้ป่วยกลุ่ม UC 

ในขณะที่กลุ่ม FPI มีร้อยละของผู้ป่วยให้คะแนนด้านนี้ลดลงเท่ากับ 4.2 ของจ้านวนผู้ป่วยกลุ่ม FPI 

ส่วนด้านความเจ็บปวด (pain) ผู้ป่วยกลุ่ม UC ร้อยละ 22.9 ให้คะแนนด้านนี้ลดลง ในขณะที่ผู้ป่วย

กลุ่ม FPI ให้คะแนนด้านนี้ลดลง ร้อยละ 2.1 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการได้รับ FPI ท าให้ผู้ป่วยกล้า

เปิดเผยข้อมูลด้านความเจ็บป่วยมากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านการเคลื่อนไหว และการเจ็บปวด 

สอดคล้องกับผลการศึกษา DRP ที่พบเป็นประเภทผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม กลุ่ม FPI 

มีมากกว่ากลุ่ม UC คือ 43 ปัญหา และ 17 ปัญหาตามล าดับ  

ทั้งนีย้ังไม่เคยมีการศึกษาถึงผลของการให้กระบวนการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว หรือ FPI 

ต่อคุณภาพชีวิต  แตจ่ากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ในต่างประเทศถึงผลการ

ดูแลแบบเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางทีบ่้านต่อคุณภาพชีวิต[56] พบว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลโดยเภสัชกรที่

บ้าน มีค่าอรรถประโยชน์ไม่แตกต่างกันเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ในขณะที่ค่าการประเมิน EQ-VAS 

กลับพบว่าเป็นผลเชิงลบต่อการดูแลแบบเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเมื่อเทียบกับ UC ทั้งนี้อาจ

เนื่องมาจากการด้าเนินการเยี่ยมบ้านถึงแม้ใช้การดูแลแบบเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง แต่เภสัชกรทีเ่ยี่ยม
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บ้านไม่ใช่เภสัชกรที่ดูแลเป็นประจ้า ซึ่งอาจมีผลต่อความเชื่อมั่นไว้วางใจ แตกต่างกับการศึกษาครั้งนี้

ซึ่งเป็นการให้ FPI โดยเภสัชกรคนเดียวกันตลอดการศึกษา อาจมีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างเภสัชกร 

และผู้ป่วย มีผลต่อค่าอรรถประโยชน์ ค่า EQ-VAS ที่มากกว่ากลุ่ม UC อย่างมีนัยส้าคัญ เช่นเดียวกับ

การศึกษาในประเทศไทย[58]  ถึงผลของการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยติดบ้าน และติดเตียงโดยเภสัชกร ซ่ึง

เป็นเภสัชกรคนเดิมตลอดการศึกษา สามารถแก้ปัญหาด้านการใช้ยา (DRP) ร่วมกันกับครอบครัว

ผู้ป่วย มีผลเพ่ิมคุณภาพชีวิต (EQ-VAS) ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยติดบ้าน และติดเตียง เภสัชกรค้นพบ DRP 

และปัญหาที่ท้าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามท่ีแพทย์สั่ง เช่น เกิดจากความเข้าใจผิด หรือเกิดจากความทุกข์ใน

การใช้ยา ส่งผลให้ได้รับการแก้ไข และผลลัพธ์ทางคลินิกเข้าเกณฑ์มากขึ้น แต่มีจ้านวนผู้ป่วยใน

การศึกษาเพียง 27 ราย  ดังนั้นควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับผลของการด้าเนินการด้วย FPI หรือ

การใช้แนวคิดดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของเภสัชกร ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลแบบ  Patient Centered Care 

กับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยเบาหวาน[62] พบว่าการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพ่ิมคุณภาพชีวิตด้าน

จิตใจ (b=0.09, 95% CI 0.04–0.14) แตล่ดคุณภาพชีวิตด้านกายภาพ (b= -0.03, 95% 

confidence interval [CI] -0.05 to -0.01) (ใช้เครื่องมือ SF ในการประเมิน) อาจเนื่องจากผู้ป่วย

รู้สึกมีอ านาจในการตัดสินใจ และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา แต่ก็ยังคงมีการต่อต้าน

ทางเลือกท่ีดีที่สุดที่แพทย์เสนอให้ เลยยังท าให้ผลการรักษายังไม่ดีขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้

กลุ่ม FPI มีการค้นพบ DRP มากถึง 157 ปัญหา ในขณะที่กลุ่มควบคุมพบเพียง 43 ปัญหา ดังนั้นการ

ค้นพบปัญหานั้นน ามาสู่การแก้ไขร่วมกันกับผู้ป่วย ให้ทางเลือกในการแก้ไข แต่ยังไม่ส่งผลทางด้าน

คลินิกที่ชัดเจน อาจต้องให้เวลาเพิ่มข้ึน ซึ่งการให้ FPI ผู้ป่วยเริ่มมีการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีข้ึน มี

ความไว้วางใจเภสัชกรมากข้ึน  และเริ่มเปิดเผย DRP และ DRS มากขึ้น 

 ส้าหรับผลลัพธ์ด้านเภสัชกรครอบครัวในการศึกษานี้ เป็นการศึกษาถึงปัญหาเกี่ยวกับยา 

(DRP), ความทุกข์จากการใช้ยา (DRS) และปัญหาเกี่ยวกับระบบยาในบริการปฐมภูมิ (DSP) จาก

การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ FPI เกิด DRP มากถึงร้อยละ 93.8 ของผู้ป่วยทั้งหมด สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Huri HZ และ Ling LC [64] ที่พบ DRP ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไขมันในเลือด

ผิดปกติร่วมด้วยพบร้อยละ 91.8 ของผู้ป่วยทั้งหมด ในกลุ่ม FPI ถูกค้นพบ DRP มากกว่ากลุ่ม UC 

โดยกลุ่ม FPI ค้นพบ DRP ทั้งหมด 157 ปัญหา และกลุ่ม UC ค้นพบ DRP 43 ปัญหา ทั้งนี้ค่าเฉลี่ย

ของจ้านวน DRP ต่อผู้ป่วยหนึ่งราย คือ 3.3±1.9 และ 0.9±0.9 ปัญหา ในกลุ่ม FPI และกลุ่ม UC 

ตามล้าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) ในการศึกษานี้ท้าให้เห็นว่าการเข้ารับ
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กระบวนการ FPI จะท้าให้เภสัชกรสามารถค้นหา DRP ได้มากกว่าการได้รับ UC และ DRP ได้รับการ

แก้ไขได้มากกว่ากลุ่ม UC คือ กลุ่ม FPI เภสัชกรสามารถแก้ไข DRP ได้ร้อยละ 75.8 ของ DRP ทท

ทั้งหมด แต่กลุ่ม UC เภสัชกรสามารถแก้ไข DRP ได้เพียงร้อยละ 41.9 เท่านั้น นอกจากนี้ยังพบว่า 

DRP ทีเ่ภสัชกรค้นพบมากที่สุดในแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกัน โดยกลุ่ม FPI ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่อง

ความร่วมมือในการรักษามากที่สุดคือ ร้อยละ 43.9 ของ DRP ทั้งหมด (69 ปัญหา) ในขณะที่กลุ่ม UC 

สอดคล้องกับการศึกษาหา DRP ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันร่วมด้วยจากการให้บริการตามปกติใน

โรงพยาบาล [59] คือ พบว่าผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติมมากท่ีสุดคือ ในการศึกษานี้พบ

ร้อยละ 39.5 ของ DRPs ทั้งหมด (17 ปัญหา) และตามมาด้วยปัญหาความร่วมมือในการรักษาซึ่งพบ

ร้อยละ 18.6 หรือเพียง 8 ปัญหา ทั้งนี้อาจกล่าวได้ว่าการใช้เครื่องมือด้านเวชศาสตร์ครอบครัวในกลุ่ม 

FPI ท้าให้เภสัชกรสามารถค้นหา DRPs ได้มากขึ้น โดยเฉพาะเรื่องความร่วมมือในการรักษา 

เนื่องมาจากผู้ป่วยให้ความไว้วางใจเภสัชกรที่ดูแล และมีความสัมพันธ์อันดีระหว่างกันท้าให้เกิดการ

เปิดเผยข้อมูลเรื่องการใช้ยามากข้ึน[57] เช่น ผู้ป่วยในกลุ่ม FPI บอกถึงความพึงพอใจที่จะไม่ใช้ยาตาม

แพทย์สั่ง ซึ่งเป็นปัญหาเรื่องความไม่ร่วมมือในการรักษา ทั้งหมด 31 ปัญหา ในขณะที่อีกกลุ่มพบเพียง 

5 ปัญหา หรือการบอกถึงการลืมใช้ยา ในกลุ่ม FPI พบ 15 ปัญหา แต่กลุ่ม UC ไม่พบปัญหาเรื่องการ

ลืมใช้ยา 

การศึกษานี้ผู้วิจัยใช้ FPI ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ท้าให้เภสัชกรเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้น และสืบค้นความ

ทุกข์ที่เกิดจากการใช้ยาเพ่ือน้ามาแก้ไข และวางแนวทางในการรักษาร่วมกันตามหลักการดูแลโดยยึด

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  จากการศึกษาพบว่าในกลุ่ม FPI เภสัชกรค้นพบว่าผู้ป่วยมากถึงร้อยละ 83.3    

ของผู้ป่วยในกลุ่ม FPI เกิด DRS โดยพบทั้งหมด 84 ปัญหา หรือเฉลี่ย 1.8± 1.3 ปัญหาต่อราย ผู้ป่วย

ที่มี DRS มากที่สุดคือพบมากถึง 5 ปัญหา ทั้งนี้ในกระบวนการวิจัยไม่ได้มีการสืบค้น DRS ในกลุ่มที่

ไดร้ับบริการตามปกติ  เมื่อน้ามาจัดประเภทของ DRS พบว่า DRS ที่เกิดขึ้นมากท่ีสุดคือ ผู้ป่วยมี

ความเครียด หรือกังวลใจในการใช้ยา พบร้อยละ 50.0 ของ DRS ทั้งหมด รองลงมาผู้ป่วยสูญเสีย

ความสามารถบางประการที่ใช้ในการด้าเนินชีวิต พบร้อยละ 34.5 และอันดับที่ 3 คือ ยามีผลต่อ

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว พบร้อยละ 8.3  ทั้งนีค้วามทุกข์จากการใช้ยาอาจน้ามาสู่

การเกิดปัญหาเกี่ยวกับยา (DRP) เช่น การที่ผู้ป่วยเกิดความเครียด กังวลใจจากการใช้ยา กลัวเกิด

ภาวะน้้าตาลในเลือดต่้าที่เคยเกิดในอดีต น้ามาสู่การเกิดปัญหาความร่วมมือในการรักษา (พึงพอใจที่

จะไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง) นอกจากนี้เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ของจ้านวน DRP และจ้านวน DRS ใน

กลุ่มท่ีได้รับ FPI พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวก (r=0.486, p<0.001) นั่นคือในผู้ป่วยที่ถูกค้นพบ DRS 
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มาก ยิ่งพบว่าเกิด DRP มาก นอกจากนี้ยังพบว่าการเข้ารับ FPI ยิ่งมีการเข้ารับ FPI มากยิ่งมีแนวโน้ม

ที่จะพบ DRS มากขึ้น (r=0.465, p=0.001) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความสัมพันธ์ระหว่างเภสัชกร และ

ผู้เข้าร่วมการศึกษาใกล้ชิดกันมากขึ้น ท้าให้เกิดความไว้วางใจมากขึ้น น้ามาสู่การให้ข้อมูลด้านการใช้

ยา ข้อมูลความทุกข์ที่เกิดจากยามากขึ้น  

ด้านปัญหาของระบบยาในบริการปฐมภูมิ (DSP) ของการศึกษานี้ พบ 34 ปัญหา ในผู้ป่วย 

27 ราย ซึ่งพบปัญหางานจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้านยาในชุมชนมากที่สุด คือ 20 ปัญหา (ร้อยละ 58.9 

ของจ้านวน DSP ทั้งหมด) โดยเป็นปัญหาทีผู่้ให้บริการ 11 ปัญหา เช่น การประสานรายการยา

ระหว่างสถานพยาบาล ความคลาดเคลื่อนจากระบบบริการ ทั้งความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากมนุษย์ 

และจากระบบสารสนเทศ เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้าในหน่วยบริการปฐมภูมิ[67] พบว่าเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางการสั่งใช้ยาซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากมนุษย์ 10 ครั้งจาก 81 ใบสั่งยา 

(ร้อยละ 12.3 ของใบสั่งยาทั้งหมด) มีการท้าวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือแก้ไข พบว่าความคลาดเคลื่อนการ

สั่งยาลดลง โดยพบ 3 ครั้ง จาก 86 ใบสั่งยา (ร้อยละ 3.4 ของใบสั่งยาทั้งหมด) เป็นความคลาด

เคลื่อนที่เกิดจากระบบสารสนเทศ ดังนั้นในคลินิกหมอครอบครัวอ่างทอง2 ควรมีการพัฒนาเพื่อลด

ความคลาดเคลื่อนจากระบบบริการ ซึ่งอาจเลือกใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ นอกจากนี้ในการศึกษา

ยังพบปัญหางานจัดระบบดูแลต่อเนื่องด้านยาในชุมชน ในด้านผู้รับบริการ 9 ปัญหา (ร้อยละ 26.5)  

เช่น ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการเดินทาง บางรายมีปัญหาการพ่ึงพาผู้อื่นในการพามาคลินิก

หมอครอบครัว ซ่ึงเป็นปัญหาทีส่ะท้อนให้เห็นถึงความต่อเนื่องในการรักษาที่จ้าเป็นต้องได้รับการ

พัฒนาปรับปรุงเชิงนโยบายร่วมกับภาคีเครือข่ายในระดับพื้นที่ เช่น การสนับสนุนรถรับส่งผู้ป่วย

ภายในชุมชน หรือวิธีการท้าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง[50] นอกจากนี้ปัญหาด้านงาน

คุ้มครองผู้บริโภคด้านยา และสุขภาพโดยการสนับสนุนให้เกิดการใช้ยา ผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่าง

สมเหตุสมผล พบ 12 ปัญหา (ร้อยละ 35.3) ซ่ึงเป็นปัญหาการใช้สมุนไพร หรือผลิตภัณฑ์สุขภาพไม่

ปลอดภัย เช่น เห็ดหลินจือ บอระเพ็ด เช่นเดียวกับผลการส้ารวจสถานการณ์ยา และผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร พบว่าในครัวเรือนมีการใช้ยา และผลิตภัณฑ์เสริมอาหารไม่ปลอดภัยร้อยละ 10.52 ของ

ครัวเรือนทั้งหมด   ทั้งนี้แนวทางการแก้ไขปัญหาอาจต้องด้าเนินการเชิงรุกในระดับชุมชน การลงพ้ืนที่

เพ่ือให้ความรู้ที่ถูกต้องเรื่องการใช้ยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพแก่ประชาชน[68] โดยใช้รูปแบบการ

ด้าเนินการร่วมกับทุกฝ่ายในชุมชน วางเป้าหมายร่วมกัน เสริมพลังให้กัน และมีการติดตามอย่าง

ต่อเนื่อง [67, 69]  
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 โดยสรุปจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานที่ได้รับกระบวนการการดูแลโดย
เภสัชกรครอบครัว (FPI) ในคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง2 มีผลลัพธ์ด้านคลินิกที่เป็น
ปัจจัยเสี่ยงส้าคัญต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดเทียบกับการรับบริการตามปกติแตกต่างกันใน
ค่าความดันโลหิต และระดับ total cholesterol ในขณะที่ผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืนๆยังไม่แตกต่าง 
แต่กลุ่มที่ได้รับ FPI มีการลดลงของ %Thai CV risk มากกว่ากลุ่ม UC และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน
มากกว่า ได้รับกาค้นพบ DRP มากกว่ากลุ่ม UC น้าไปสู่การแก้ไขปัญหาด้านยาได้มากข้ึน เนื่องจาก
เภสัชกรได้รับทราบถึงปัญหาการใช้ยา ความทุกข์จากการใช้ยา รวมถึงปัญหาเชิงระบบยาของหน่วย
ปฐมภูมิ อย่างไรก็ตามในการให้ FPI มีอุปสรรค ได้แก่ ทักษะการให้ FPI ซึ่งเป็น soft skill ที่ต้องใช้
การฝึกฝน การมีผู้ร่วมวิจัยหลายคนอาจน้ามาสู่ความแตกต่างของการให้ intervention ขั้นตอนการ
น้าข้อตกลงในการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา หรือการแก้ปัญหาที่ตกลงร่วมกันระหว่างเภสัชกร 
และผู้ป่วยไปปฏิบัติ ซึ่งถือเป็นอุปสรรคส้าคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยบาง
รายยังไม่ตระหนักถึงความส้าคัญในการปฏิบัติตาม ยังเข้าใจไม่ชัดเจนในวิธีการปฏิบัติที่ตกลงกัน 
หรือไม่เลือกวิธีการปฏิบัติตามที่ตกลงไว้กับเภสัชกร [62, 70]  นอกจากนี้ยังพบว่าการให้ FPI ในช่วง
ระยะเวลา 6 เดือนนั้นไม่เพียงพอในการสร้างความสัมพันธ์ระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วยบางราย ท้าให้
ผู้ป่วยยังปกปิดถึงปัญหา หรือความทุกข์จากยาที่เกิดขึ้น ส่งผลต่อการแก้ไข หรือการหาวิธีการใช้ยาที่
เหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรผู้วิจัยเห็นว่าการด้าเนินการตามกระบวนการของเภสัชกร
ครอบครัวนั้นเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยทางด้านคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ การแก้ไขปัญหาการใช้ยา 
ความทุกข์จากการใช้ยา แต่ควรมีการศึกษาต่อทางด้านผลลัพธ์ทางคลินิกเพ่ิมเติมมากข้ึน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  110 

 
 
 



 

รายการอ้างอิง 

 

รายการอ้างอิง 
 

 

1. Ogurtsova K., et al., IDF Diabetes Atlas: Global estimates for the prevalence of 
diabetes for 2015 and 2040. 2017. 128: 40-50. 

2. วิชัย เอกพลากร, ธนพันธ์ สุขสอาด, อรรถเกียรติ กาญจนพิบูลวงศ, รายงานสถานการณ์โรค NCDs 
ฉบับที่ 2 Kick off the goals. 2561, ส้านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ. 

3. ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอ่างทอง, รายงานอัตราการป่วยด้วยโรคเบาหวาน. 2561. 
4. สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, แนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน 2560. พิมพ์ครั้งที่ 

3. 2560, ปทุมธานี: บริษัทร่มเย็นมีเดียจ้ากัด. 
5. American Diabetes Association., Standards of medical care in diabetes 2019 

abridged for primary care providers. 2019. 37(1): 11. 
6. American Heart Association., Cardiovascular Disease and Diabetes. Diabetes 2015  

[cited 2018 5 December]; Available from: https://www.heart.org/en/health-
topics/diabetes/why-diabetes-matters/cardiovascular-disease--diabetes. 

7. Karuranga S, Fernandes JR., Yadi Huang and Malanda B., IDF DIABETES ATLAS. 2017, 
International Diabetes Federation. 

8. Tuttle K.R., et al., Diabetic kidney disease: a report from an ADA Consensus 
Conference. 2014. 64(4): 510-533. 

9. บัญชา สถิระพจน์, Diagnosis and Management of Diabetic Nephropathy. เวชสารแพทย์
ทหารบก, 2554. 64(1). 

10. Ragnar P. and Uptal P., Cardiovascular complications of diabetic kidney disease. 
Advances in chronic kidney disease, 2014. 21(3): 273-280. 

11. บัญชา สถิระพจน์, Cardiovascular Risks and Treatment in Patients with Chronic Kidney 
Disease. เวชสารแพทย์ทหารบก, 2552. 62(1): 10. 

12. Magri CJ. and Fava S., Diabetic Nephropathy: A Cardiovascular Risk Factor, in 
Diseases of Renal Parenchyma, Sahay M,, Editor. 2012, InTech: 271-304. 

13. Chardpraorn N., et al., Thailand diabetes registry project: prevalence, characteristics 
and treatment of patients with diabetic nephropathy. J Med Assoc Thai, 2006. 
89(Suppl 1): 37-42. 

14. Toshiharu N., et al., Albuminuria and kidney function independently predict 

 



  112 

 

cardiovascular and renal outcomes in diabetes. Journal of the American Society of 
Nephrology, 2009. 20(8): 1813-1821. 

15. Koyal J. and Amy MK., Comprehensive Care for People With Diabetic Kidney 
Disease. Diabetes Spectrum, 2015. 28(3): 187-192. 

16. Peter G., et al., Multifactorial intervention and cardiovascular disease in patients 
with type 2 diabetes. 2003. 348(5): 383-393. 

17. Juliana CC., et al., Effects of structured versus usual care on renal endpoint in type 
2 diabetes: the SURE study: a randomized multicenter translational study. Diabetes 
care, 2009. 32(6): 977-982. 

18. Katherine RT., et al., Diabetic kidney disease: a report from an ADA Consensus 
Conference. Diabetes Care, 2014. 37(10): 2864-83. 

19. Kenrik DO., et al., The landscape of diabetic kidney disease in the United States. 
Current diabetes reports, 2018. 18(3): 14. 

20. Sarah AA. and Deborah WJ., Effectiveness of diabetes interventions in the patient-
centered medical home. Current diabetes reports, 2014. 14(3): 471. 

21. Silvio IE., et al., Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes: A Patient-
Centered Approach. Position Statement of the American Diabetes Association (ADA) 
and the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 2012. 35(6): 1364-
1379. 

22. Tracey TH., et al., Pharmacist-led group medical appointments for the 
management of type 2 diabetes with comorbid depression in older adults. Annals 
of Pharmacotherapy, 2011. 45(11): 1346-1355. 

23. Hildegarde BJ. and Monica SL., Development and integration of pharmacist clinical 
services into the patient-centered medical home. Journal of the American 
Pharmacists Association, 2012. 52(5): 661-667. 

24. กองยุทธศาสตร์ และแผนงาน ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข., แนวทางการด้าเนินงานคลินิก
หมอครอบครัวส้าหรับหน่วยบริการ, ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, Editor. 2560, 
ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

25. Thavornwattanayong W. and Sribundit N., Effects of family pharmacy intervention 
on clinical outcomes in primary care settings in Thailand. Thai Journal of 

 



  113 

 

Pharmaceutical Sciences, 2017. 41(1). 
26. ธนพัฒน์ เลาวหุตานนท์ และสรีโรจน์ สุกมลสันต,์ การประชุมถอดบทเรียนงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ 

ครั้งที3่ เภสัชกรกับการพัฒนาระบบยาในการแพทย์ปฐมภูมิ. 2560, กรุงเทพฯ: ส้านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. 

27. มหาวิทยาลัยมหิดล. Thai CV Risk Score. 2015  [cited 2019 11 May 2019]; Available 
from: https://med.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/thai_cv_risk_score/. 

28. Cipolle R., Strand L., and Morley P., Pharmaceutical Care Practice: The Patient-
Centered Approach to Medication Management Services 2012., United States of 
America: McGraw-Hill Education. 

29. American Diabetes Association, Standards of Medical Care in Diabetes 2019. 2019. 
42: 81. 

30. สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, ค้าแนะน้าส้าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ้าบัดทดแทน
ไต พ.ศ.2558. 2558: สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย. 

31. ศิริลักษณ์ ถุงทอง, การชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ น้้าตาล
ในเลือดได้. Journal of The Royal Thai Army Nurses, 2017. 18: 17-24. 

32. Hamarneh AI., et al., Effectiveness of pharmacist interventions on cardiovascular 
risk in patients with CKD: a subgroup analysis of the randomized controlled RxEACH 
Trial. American Journal of Kidney Diseases 2018. 71(1): 42-51. 

33. Piyamitr S., et al., Twelve-year changes in vascular risk factors and their associations 
with mortality in a cohort of 3499 Thais: the Electricity Generating Authority of 
Thailand Study. International journal of epidemiology 2003. 32(3):  461-468. 

34. Panrasri K., et al., Recalibration of the Framingham equations in the Thai 
population 2011. 

35. Barzi F., et al., Cardiovascular risk prediction tools for populations in Asia. Journal 
of epidemiology community health 2007. 61(2): 115-121. 

36. จตุพร ทองอ่ิม, หลักการส้าหรับเภสัชกรครอบครัวในการออกเยี่ยมบ้าน, ในต้าราเภสัชกรครอบครัว
, ธิดา นิงสานนท์, อุษณีย์ วนรรฆมณี, ธนรัตน์ สรวลเสน่ห์ และจตุพร ทองอ่ิม, Editor. 2557, 
บริษัทประชาชน: กรุงเทพ. 15-28. 

37. วิวัฒน์ ถาวรวัฒนยงค,์ องค์ความรู้ และทักษะเบื้องต้นส้าหรับงานเภสัชกรรมครอบครัว. วารสาร
ไทยไภษัชยนิพนธ์. 2559. 3(4): 44-61. 

38. ยอดหทัย หิรัญสาย, รุ่งทิวา หมื่นปาน และธนศักดิ์ เทียกทอง, การส้ารวจหน้าที่ของเภสัชกรใน

 

https://med.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/thai_cv_risk_score/


  114 

 

หน่วยปฐมภูมิ. เวชสารแพทย์ทหารบก, 2560. 70. 
39. H Charles HD. and Linda S., Opportunities and responsibilities in pharmaceutical 

care. American journal of hospital pharmacy. 1990. 47(3): 533-543. 
40. Pharmaceutical Care Network Europe. PCNE classification for drug related problems 

V9. 2019  [cited 2019 12 December]; Available from: 
https://www.pcne.org/upload/files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf. 

41. American Society of Health-System Pharmacists, ASHP guidelines on a standardized 
method for pharmaceutical care. American Society of Health-System Pharmacists. 
1996. 53(14): 1713-1716. 

42. Adusumilli PK. and Adepu P., Drug related problems: an over view of various 
classification systems. Asian J Pharm Clin Res. 2014. 7(4): 7-10. 

43. ฉัตรพิศุทธิ์ วิเศษสอน, แนวคิดการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้านส้าหรับเภสัชกรครอบครัว (Home 
pharmaceutical care concept for family pharmacist). วารสารคลินิก, 2556. 345(29): 6. 

44. Thomas ER., A narrative approach to healing chronic illness. The Annals of Family 
medicine. 2018. 16(2): 160-165. 

45. Saploy S., Amrumpai Y. and Charoen T., Effects of Using Guideline for Home Visits 
for Family Pharmacists of Samutsakhon Hospital. Thai Pharmaceutical Health 
Science Journal. 2017. 12(1): 36-44. 

46. Chankunapas P., Operation of primary pharmacy services in district hospital cluster 
under the office of the permanent secretary. Clinical Pharmacy Journal 2017. 23: 
66-84. 

47. Kumpati S., Causes of Patient’s Medication Problems and Interventions in Home 
Care Visits by Pharmacists. Clinical Pharmacy Journal 2017. 23: 1-9. 

48. Boonmongkul P, The suffering of Thai People Within the Health System. 2002. 
49. N., T., Lesson Learned from Primary Pharmacy. Chiengmai: Office of Community 

Based Health Care Research and Development 2011. 
50. ระพีพรรณ ฉลองสุข และคณะ, ระบบงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ: กรณีศึกษาในพ้ืนที่รับผิดชอบของ

ส้านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแห่งชาติ: เขต 5 ราชบุรี. 2558. 10(2): 46-67. 
51. World Health Organization. WHOQOL: Measuring Quality of Life. 2020  [cited 2020 5 

October]; Available from: https://www.who.int/healthinfo/survey/whoqol-
qualityoflife/en/. 

 



  115 

 

52. Pattanaphesaj C., Quality of life questionair EQ5D5L. 2017  [cited 2018 10 January]; 
Available from: https://ccpe.pharmacycouncil.org/index.php?option=article_detail 

 &subpage=article_detail&id=416. 
53. Wongphan T. and Bundhamcharoen K., The Utility Weight and Quality of Life in 

Thai Diabetes Mellitus Patients Measured by EQ-5D and Thai DQOL. Journal of 
Preventive Medicine Association of Thailand. 2018: 121-135. 

54. Techakehakij W., Assessing health-related Quality of life and utility in health 
research. 2018, Chiangmai Office of Research Administration Chiang Mai University. 

55. Pattanaphesaj J., Health-related quality of life measure (EQ-5D-5L): measurement 
property testing and its preference-based score in Thai population. 2014, Mahidol 
University Salaya, Thailand. 

56. Rebecca AA., et al., Effectiveness of pharmacist home visits for individuals at risk of 
medication-related problems: a systematic review and meta-analysis of 
randomised controlled trials. BMC health services research. 2020. 20(1): 1-15. 

57.  Eikenhorst VL., et al., How are medication related problems managed in primary 
care? An exploratory study in patients with diabetes and primary care providers.  
Research in Social Administrative Pharmacy. 2020. 16(5): 646-653. 

58. อมรรัตน์ ปะติเก และคณะ, ผลของการดูแลที่บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่ติด บ้าน และติดเตียง. วารสารเภสชักรรมไทย. 2562. 11(4): 860-868. 

59. Mohammed Y., Habtemu J. and Alemu TA., Determinants of drug-related problems 
among ambulatory type 2 diabetes patients with hypertension comorbidity in 
Southwest Ethiopia: a prospective cross sectional study. BMC. 2018. 11(1): 1-6. 

60. Iqbal FM., et al., The community pharmacist’s role in reducing cardiovascular risk 
factors in lebanon: a longitudinal study. Medical Principles Practice. 2018. 27(6): 
508-514. 

61. สุธาบดี ม่วงมี, ดาราพร รุ้งพราย และมนัส พงศ์ชัยเดชา, ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการ
ชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยไตเรื้อรังร่วมกับเบาหวานชนิดที่ 2. วารสารเภสัชศาสตร์อีสาน, 
2560. 13: 502-517. 

62. Joni WS., et al., Patient-centered care, glycemic control, diabetes self-care, and 
quality of life in adults with type 2 diabetes. Diabetes technology therapeutics. 
2016. 18(10): 644-649. 

 



  116 

 

63. Emmanuel CI., et al., A systematic review of community pharmacists’ interventions 
in reducing major risk factors for cardiovascular disease. Value in health regional 
issues. 2015. 7: 9-21. 

64. Zaman HH. and Chai LL., Drug-related problems in type 2 diabetes mellitus 
patients with dyslipidemia. BMC public health. 2013. 13(1): 1-13. 

65. พนาวัลย์ ศรีสุวรรณภพ, ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในคลินิกเบาหวานโรง พยาบาล
ชาติตระการ. 2012, วิทยานิพนธ์มหาวิทยาลัยศิลปากร. 

66. Bernard R., Fundamentals of biostatistics 5ed. 2000, Duxbery: Thomson learning. 
67. เทพศักดิ์ อังคณาวิศัลย์ และผณิณ ชิสามุสิกะไชย, การถอดบทเรียนจากโครงการจัดการความ

ปลอดภัยด้านยาในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาระหว่าง 
ปี 2558-2560. วารสารเภสัชกรรมไทย. 2562. 10(1): 142-160. 

68. ปัญจนาถ เมธีอภิรักษ์, การวิเคราะห์ผลการด้าเนินงานตามมาตรฐานงานเภสัชกรรมปฐมภูมิใน
หน่วยบริการปฐมภูมิในอ้าเภอหนึ่งใน จ.สงขลา. วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและการ
สาธารณสุขภาคใต้. 2017. 4(1): 153–170. 

69. อัปสร บุญยัง, การประเมิน และถอดบทเรียนโครงการส่งเสริมยาปลอดภัยในชุมชนจังหวัด
พิษณุโลก ปีงบประมาณ 2560. TJPP, 2020. 12: 591-600. 

70. Majanne W., et al., Exploring the concept of patient centred communication for the 
pharmacy practice. International journal of clinical pharmacy. 2017. 39(6):  1145-
1156. 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

ภำคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  118 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ก  

ผลพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดอ่างทอง 
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แนวทางการให้กระบวนการดูแลของเภสัชกรครอบครัว (FPI) 
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แนวทำงกำรให้กระบวนกำรดูแลของเภสัชกรครอบครัว  
(family pharmacy intervention; FPI) 

ในกำรศึกษำประสิทธิผลของกำรให้กระบวนกำรกำรดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวต่อควำมเสี่ยงของ

กำรเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดในผู้ป่วยไตเรื้อรังจำกเบำหวำน คลินิกหมอครอบครัว

โรงพยำบำลอ่ำงทอง2 

 

ค ำชี้แจง 

แนวทางในการดูแลนี้เป็นส่วนหนึ่งในการศึกษาประสิทธิผลของการให้การด าเนินการเภสัชกร

ครอบครัวต่อความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน คลินิก

หมอครอบครัวโรงพยาบาลอ่างทอง2 ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการได้รับ

กระบวนการการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวเทียบกับการได้รับบริการตามปกติ จากผลลัพธ์ทางด้าน

คลินิก และผลลัพธ์ด้านความเป็นมนุษย์ 
 

ระยะเวลำในกำรให้กระบวนกำรดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 15 -20 นาที 

 

สภำพแวดล้อมในกำรให้กระบวนกำรดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว 
การให้กระบวนการดูแลควรจัดสถานที่ที่ให้ความเป็นส่วนตัว และสร้างความมั่นใจได้ว่าตลอด

ระยะเวลาในการพูดคุยกับกลุ่มตัวอย่างว่าข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ ต าแหน่งการ
จัดโต๊ะควรเป็นลักษณะที่ไม่ประจันหน้า ระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย 

 
ขั้นตอนกำรให้กระบวนกำรดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว 

1. เตรียมสถานที่ และบริเวณท่ีให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว 
2. เตรียมอุปกรณ์ในการให้กระบวนการดูแล ได้แก่ โต๊ะ, เก้าอ้ี, ตัวอย่างยาโรคเรื้อรัง, แบบ

บันทึกการให้กระบวนการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว และปากกาส าหรับจดบันทึก 
3. เภสัชกรทบทวนข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย, ประวัติการรักษา และข้อมูลที่

ได้จากการพูดคุยในครั้งก่อนๆ 
4. เภสัชกรทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัวก่อนให้บริการก่อนทุกครั้ง 

พร้อมทั้งลงลายมือชื่อในตารางหลังแนวทางการให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยหลังทบทวนเสร็จ 
เพ่ือให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพตรงตามแนวทางในทุกครั้งที่ให้กระบวนการดูแล 
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5. เมื่อผู้ป่วยมาถึงบริเวณให้บริการ เภสัชกรทักทาย แนะน าตัวเอง ด้วยสีหน้ายิ้มแย้ม แจ่มใส 
ทักทายด้วยน้ าเสียงนุ่มนวล เป็นกันเอง เพ่ือแสดงออกถึงความเป็นมิตร 

6. ในการให้บริการครั้งแรกเภสัชกรต้องอธิบาย แนะน าแต่ละขั้นตอนในกระบวนการดูแล 
7. เภสัชกรเริ่มให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ด้วย

ทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ตามแนวทางการให้ค าปรึกษาในกระบวนการดูแลผู้ป่วย
โดยเภสัชกรครอบครัว เพื่อสร้างความสัมพันธ์อันดี สร้างความไว้วางใจระหว่างเภสัชกร และ
ผู้ป่วย ค้นหาความเจ็บป่วย (Illness) ที่เกิดขึ้น ค้นหาปัญหาในการใช้ยา ความทุกข์ที่เกิดจาก
การใช้ยา และร่วมกันหาแนวทางการแก้ไขระหว่างเภสัชกร และผู้ป่วย 

8. ในขั้นตอนการจบการให้กระบวนการดูแลในแต่ละครั้ง เภสัชกรต้องปิดการสนทนาด้วยการ
ถามค าถามให้ผู้ป่วยได้ถามสิ่งที่สงสัยแก่เภสัชกร 

9. เภสัชกรกล่าวขอบคุณผู้ป่วย พร้อมนัดหมายครั้งต่อไป 
10. หากกรณีที่เภสัชกรต้องปรึกษาแพทย์เกี่ยวกับการแผนการรักษาของผู้ป่วยให้น าเข้าปรึกษา

แพทย์ได้โดยตรง หรือระบุลงในเวชระเบียนผู้ป่วย เพื่อหาแนวทางการแก้ไขที่เหมาะสม และ
สามารถปฏิบัติได้จริง  

11. เภสัชกรเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จากการให้กระบวนการดูแลผู้ป่วย และเตรียมความพร้อม
ส าหรับการให้บริการครั้งต่อไป 

 
แนวทำงในกำรให้ค ำปรึกษำตำมกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว 

แนวทางในการให้ค าปรึกษาตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว ประกอบด้วย 
2 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และการใช้เครื่องมือเวชศาสตร์ครอบครัว 

1. กำรสื่อสำรที่มีประสิทธิภำพ 
กระบวนการการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 7 ทักษะย่อย ได้แก่  

1.1 ทักษะกำรสร้ำงสัมพันธภำพอย่ำงมีประสิทธิภำพ  ประกอบด้วย  4 ขั้นตอน ได้แก่ 
1.1.1 การทักทาย (greeting) : การทักทายด้วยหน้าตายิ้มแย้ม แจ่มใส ทักทายด้วย

น้ าเสียงเป็นกันเอง 
1.1.2 การพูดคุยเรื่องทั่วไป (small talk) : พูดคุยเรื่องทั่วไปที่ไม่เกี่ยวกับการบริการ 

หรอืโรคภัยไข้เจ็บ เช่น ข่าวประจ าวัน ดินฟ้าอากาศ การเดินทาง อาชีพ เป็นต้น 
1.1.3 การใส่ใจ (attending) : ใช้เทคนิค SOLER ได้แก่ 

S: Squarely เภสัชกรนั่งเป็นมุมท่ีไม่ประจันหน้า กับผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ 
O: Open เภสัชกรนั่งด้วยท่าทีที่เปิดเผย ไม่แสดงท่ากอดอก 
L: Lean เภสัชกรนั่งโน้มตัวไปข้างหน้าเล็กน้อย 



  125 

E: Eye contact เภสัชกรสบตาผู้ป่วยเป็นระยะๆ 
R: Relax เภสัชกรให้บริการหรือสนทนาด้วยท่าทีที่ผ่อนคลาย ไม่เคร่งเครียด 

1.1.4 การเปิดประเด็น (opening) : เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดเกี่ยวกับความต้องการ 
หรือสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการให้ช่วยเหลือ  
 

1.2 ทักษะกำรถำม กำรเงียบอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
1.2.1 ทักษะการถาม 

- ใช้ค าถามปลายเปิด โดยไม่ก าหนดขอบเขตของการตอบ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วย 
หรือครอบครัวมีโอกาสได้แสดงความคิดเห็น ความรู้สึกและได้พูดในสิ่งที่
ต้องการ 

- ใช้ค าถามปลายปิด เพื่อให้ตอบว่า ใช่ หรือ ไม่ใช่ เมื่อเภสัชกรรู้สึกว่าผู้ป่วย 
อึดอัดในการตอบหรือนึกค าตอบไม่ได้ว่าจะตอบอย่างไรกับค าถามนั้นๆ 

1.2.2 ทักษะการเงียบ 
- เภสัชกรใช้ทักษะเงียบเพื่อให้ผู้ป่วยได้มีเวลาคิด  (ช่วงนี้เภสัชกรควรสังเกต

ว่า การเงียบที่เกิดขึ้น เกิดจากผู้ป่วยรู้สึกอาย หวาดกลัว ไม่สบายใจ ไม่
อยากพูดในสิ่งที่ตนต้องพูดออกมาหรือไม่ หากเกิดเหตุการณ์ดังกล่าว ควร
ชวนคุยถึงเรื่องอ่ืนๆทั่วไปก่อน เพ่ือคลายความวิตกกังวล ประกอบกับการ
ชี้แจงข้อตกลงในการให้บริการว่า สิ่งที่พูดออกมาจะถูกปกปิดเป็น
ความลับ)  

- เภสัชกรใช้ทักษะเงียบเพื่อแสดงความเสียใจ ร่วมอารมณ์ ความรู้สึกของ
ผู้ป่วย 

- เภสัชกรใช้ทักษะเงียบเพื่อรอคอยค าตอบของผู้ป่วย  
- เภสัชกรใช้ทักษะเงียบเพื่อผ่อนคลายให้ผู้ป่วยได้แสดงความรู้สึกอย่างเต็มที่ 

(ช่วงนี้เภสัชกรอาจแสดงความเห็นอกเห็นใจ และให้ก าลังใจ กับ
ผู้รับบริการ/ผู้ป่วยในสิ่งที่เขาเผชิญอยู่) 

1.3 ทักษะกำรฟังอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
หมายถึงการฟังที่ท าให้เกิดความเข้าใจ รับรู้ถึงความคิด ความรู้สึก ความทุกข์ที่

ผู้ป่วย หรือครอบครัวก าลังเผชิญ  
เภสัชกรควรมีการสะท้อนความรู้สึก การทวนความด้วยข้อความสั้นๆ หรือการ

พยักหน้าเป็นระยะๆ รวมถึงการ มีท่าทีเห็นอกเห็นใจ หรือกระตุ้นด้วยค าพูดสั้นๆ ให้
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ผู้ป่วยเล่าต่อ สิ่งต่างๆ เหล่านี้จะท าให้ผู้ป่วย และครอบครัวรู้สึกได้ว่า อย่างน้อยก็มีเภสัช
กรที่รับรู้ และเข้าใจในสิ่งที่เขาเผชิญ 

สิ่งที่เภสัชกรไม่ควรท าในระหว่างฟัง คือการแสร้งพยักหน้า หรือตอบรับ ครับ/
ค่ะ เพื่อให้เหมือนว่าก าลังฟังอยู่โดยความเป็นจริงกลับไม่เข้าใจในสิ่งที่ผู้พูดก าลังพูด การ
พูดสวนหรือสอดแทรก การตั้งเป้าหมาย หรือคาดเดาค าตอบไว้ล่วงหน้าโดยใช้
ประสบการณ์เดิมของเภสัชกร 

1.4 ทักษะกำรทวนควำม สรุปควำม และสะท้อนควำมรู้สึกอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
ทักษะที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าผู้รับบริการมีความสนใจ และเข้าใจความทุกข์ที่เขา

ก าลังประสบ ท าให้เกิดความไว้วางใจ ศรัทธา และพร้อมที่จะเล่าเรื่องราวความทุกข์
ต่างๆให้ฟังในล าดับต่อไป 
1.4.1 ทักษะการทวนความ : ไม่ควรทวนความถ่ีจนเกินไป เนื่องจากจะท าให้เกิดความ
อึดอัด ไม่แน่ใจในความสามารถของเภสัชกร 
1.4.2 ทักษะการสรุปความ 
1.4.3 ทักษะการสะท้อนความรู้สึก : การสะท้อนความรู้สึกต้องท าทันทีท่ีผู้ป่วยแสดง
ความรู้สึกนั้นๆออกมา แตถ่้าสะท้อนความรู้สึกท่ีไม่ตรงกับความรู้สึกท่ีแท้จริงของผู้ป่วย 
จะท าให้เกิดรู้สึกว่ายังไม่มีใครเข้าใจเขาจริงๆ 

1.5 ทักษะกำรให้ข้อมูล และค ำแนะน ำ อย่ำงมีประสิทธิภำพ 
1.5.1 กระบวนการให้ข้อมูล ค าแนะน า ประกอบด้วยการประเมินผู้ป่วย การให้ข้อมูล 

ค าแนะน า การทวนสอบความเข้าใจ การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม และ
ตัดสินใจ 

1.5.2 ข้อมูลที่เภสัชกรให้ ต้องเป็นประโยชน์ กะทัดรัด เข้าใจง่าย ไม่มากจนเกินไป 
หลีกเลี่ยงการขู่เข็ญ บีบบังคับให้ท าตามค าแนะน า 

1.5.3 อาจใช้ทักษะการตั้งค าถามเพ่ือดึงความสนใจ ก่อนให้ข้อมูลค าแนะน า  
1.5.4 เภสัชกร มีหน้าที่ให้ข้อมูล ค าแนะน า และเสนอทางเลือกเท่านั้น ไม่ใช่ผู้ท า

หน้าที่ในการตัดสินใจ การตัดสินใจต้องเป็นการตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วย 
และเภสัชกร 

1.6 ทักษะกำรเสนอทำงเลือกอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
1.6.1 บทบาทหน้าที่เภสัชกร คือ บทบาทในการเสนอทางเลือกเท่านั้น ไม่ใช่การ

ตัดสินใจแทนและการบังคับขู่เข็ญให้ผู้ป่วยต้องปฏิบัติตาม 
1.6.2 ส ารวจความลังเลในทางเลือกแต่ละทางของผู้ป่วย เช่น เลือกทางเลือกนี้เพราะ

อะไร ไม่เลือกทางเลือกปฏิบัตินั้นเพราะอะไร 
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1.7 ทักษะกำรให้ก ำลังใจอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
 

2. เครื่องมือเวชศำสตร์ครอบครัวที่ใช้  
2.1 เครื่องมือเวชศำสตร์ครอบครัวที่ใช้ในกำรสืบค้นโรค( Disease ) และควำมเจ็บป่วย 

(Illness) ของผู้ป่วย 
2.1.1 IFFE / BATHE  

IFFE เป็นเครื่องมือสืบค้นความเจ็บป่วย ได้แก่  
I: Idea ความคิดของผู้ป่วย: อาการ ป่วย คิดว่ามีสาเหตุอะไร คิดอย่างไรในตอนนี้ 
คิดอย่างไรต่อไป  
F: Feeling ความรู้สึก กังวลเรื่องอะไรมากสุด ห่วงเรื่องอะไรมากสุด 
F: Function หน้าที่ การเจ็บป่วยครั้งนี้มีผลกระทบกับชีวิตการท างาน หรือคน
ใกล้ชิดอย่างไร 
E: Expectation ความคาดหวังของผู้ป่วย หรือความช่วยเหลือที่ต้องการ 
BATHE เป็นเครื่องมือเยียวยาจิตใจ เทคนิคที่ช่วยเปิดการสนทนา และท าให้
เข้าใจผู้รับบริการ/ผู้ป่วย 
B: Background ความเป็นมาที่ท าให้เกิดสุขภาพที่ไม่ดี  
A: Affect ผลกระทบ เมื่อเกิดสุขภาพที่ไม่ดีนั้นๆ 
T: Trouble ความล าบากที่ได้รับ เมื่อเกิดสุขภาพท่ีไม่ดีนั้นๆ 
H: Handle การจัดการแก้ปัญหา การรับมือในการแก้ปัญหา เมื่อต้องเผชิญกับ
สุขภาพที่ไม่ดีนั้นๆ 
E: Empathy การแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วย 

2.1.2 เครื่องมือด้านเภสัชกรรมครอบครัว 
2.1.2.1  Pharmacy curing หมายถึงการดูแลด้านยา หรือการบริบาลเภสัชกรรม

เพ่ือให้สามารถจัดการปัญหาโรค หรือสุขภาพของผู้ป่วยได้โดยการค้นหาปัญหา
เกี่ยวกับยา (Drug Related Problems; DRPs) รวมถึงการค านึงถึงการใช้ยา และ
ไม่ใช้ยา ในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพภายใต้บริบทของผู้ป่วยเฉพาะราย 

2.1.2.2  Pharmacy healing: หมายถึงการดูแลด้านยา หรือการบริบาลเภสัช
กรรมเพ่ือให้สามารถเยียวยาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยได ้ค านึงถึงความสุข ความทุกข์
จากการใช้ยา และอ่ืนๆ รวมถึงดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณของผู้ป่วยเป็นที่ตั้ง โดยการค้นหา Drug Related Sufferings (DRSs)  
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2.1.2.3  Pharmacy Caring: หมายถึงการดูแลด้านยา หรือการบริบาลเภสัช
กรรมเพ่ือให้สามารถเก้ือกูลสุขภาพผู้รับบริการได้โดยค้นหาปัญหาที่อาจเกิดจาก
ระบบยา เช่น ระบบเชื่อมต่อสถานบริการที่สามารถท าให้ผู้รับบริการ สามารถได้รับ
ยาหรือเวชภัณฑ์อย่างดีที่สุดในสถานการณ์หรือบริบทที่จ ากัดนั้นๆ โดยการค้นหา 
Drug system in Primary setting (DSP) 

ในการให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรครอบครัว เภสชักรสามารถปรับค าพูด ในแต่ละ
ค าถามให้เหมาะสมกับสถานการณ์ หรือผู้ป่วยแต่ละคนได้เพ่ือให้ผู้ป่วยได้สามารถแสดงความคิดเห็น
ออกมาได้อย่างมากท่ีสุด อย่างไรก็ตามเภสัชกรต้องคงเนื้อหาของข้อค าถามหลักไว้เพ่ือให้สามารถเก็บ
ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ได้  

นอกจากนี้ในระหว่างการให้กระบวนการดูแลนี้หากมีข้อสังเกต ที่ผู้ป่วยแสดงออกทางอวัจน
ภาษา (non-verbal communication) หรือเกิดปัญหาในแต่ละข้อค าถามให้เภสัชกรจดบันทึกลงไป
ในแบบบันทึกข้อมูลด้วย 
ตำรำง 1 แนวทางในการให้ค าปรึกษาตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสชักรครอบครัว 

ลักษณะค าถามหลัก/การให้
ค าปรึกษา 

ค าถามย่อย/ประเด็นย่อยในการให้
ค าปรึกษา 

วัตถุประสงค์ 

ถามถึงเรื่องทั่วๆไปที่เกิดขึ้น ไม่
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย หรือโรค
ที่เป็น เช่น เรื่องการเดินทาง 
สภาพอากาศ เป็นต้น 

- วันนี้เดินทางมาอย่างไรคะ 
- วันนี้คุณลุง/คุณป้ามาหาหมอกับ

ใครคะ 
- อากาศท่ีบ้านช่วงนี้เป็นอย่างไร

บ้าง 
- วันนี้ทานอาหารเช้ามาหรือยังคะ 

เพ่ือเป็นการเริ่มต้นการ
สนทนา สร้าง
สัมพันธภาพระหว่าง
เภสัชกร และผู้ป่วย 
 

ถามเกี่ยวกับความเข้าใจ 
เกี่ยวกับเรื่องโรคประจ าตัวที่
เป็น 

- คุณลุง/คุณป้าช่วยอธิบายให้เภสัช
กรฟังเกี่ยวกับโรคประจ าตัวที่
เป็นอยู่ได้ไหมคะ 

- คุณลุง/คุณป้าพอจะจ าได้ไหมคะ
ว่าเป็นเบาหวานมานานหรือยัง  

- คุณลุง/คุณป้าคิดว่าการเป็น
เบาหวานเกิดจากอะไร  
 

- สืบค้นโรค และความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
- ท าความเข้าใจกับ 

“ความเป็นคน” ของ
ผู้ป่วย 
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ตำรำง 1 แนวทางในการให้ค าปรึกษาตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสชักรครอบครัว (ต่อ) 
ลักษณะค าถามหลัก/การให้

ค าปรึกษา 
ค าถามย่อย/ประเด็นย่อยในการ

ให้ค าปรึกษา 
วัตถุประสงค์ 

การสืบค้นความเจ็บป่วย 
(ILLNESS) ของผู้ป่วย จากการ
ใช้ IFFE และ BATHE 
- ความคิดของผู้ป่วย 
- ความรู้สึกของผู้ป่วย 
- ผลกระทบต่อหน้าที่ 

หรือการท างาน 
- ความคาดหวังของ

ผู้ป่วย 
- ผลกระทบจากการ

เจ็บป่วย 
- ความยากล าบากท่ี

ได้รับเมื่อมีการป่วย 
- การจัดการแก้ไข

ปัญหา การรับมือกับ
ปัญหา เมื่อเผชิญกับ
สุขภาพที่ไม่ดี 

- ควำมคิดของผู้ป่วย : อาการ 
ป่วย คิดว่ามีสาเหตุอะไร คิด
อย่างไรในตอนนี้ คิดอย่างไรต่อไป 
การป่วยเป็นโรคไต และ
โรคเบาหวานคิดว่าเป็นอย่างไร 
การรักษาโรคที่เป็นอยู่ต้องมีการ
ใช้ยาหลายตัวมีความคิดอย่างไร
กับการใช้ยาเหล่านี้ 

- ควำมรู้สึก : กังวลเรื่องอะไรมาก
สุด ห่วงเรื่องอะไรมากสุด 
หน้ำที ่: การเจ็บป่วยครั้งนี้ หรือ
การใช้ยามีกระทบกับชีวิตการ
ท างานอย่างไร หรือมีผลกระทบ
ต่อคนใกล้ชิดอย่างไร 

- ควำมคำดหวัง : มีความคาดหวัง
ว่าอย่างไรต่อการเจ็บป่วยครั้งนี้ 
คาดหวังอย่างไรกับผลการรักษา
ของยา 

- ผลกระทบต่อกำรเจ็บป่วย : การ
เจ็บป่วยครั้งนี้ส่งผลกระทบ
อะไรบ้าง 

- ควำมยำกล ำบำกที่ได้รับเมื่อมี
กำรเจ็บป่วย : เมื่อมีการป่วยเป็น
ไตเบาหวานท าให้คุณลุง/คุณป้า
ล าบากขึ้นไหม อย่างไร 

- กำรจัดกำรแก้ไขปัญหำ กำร
รับมือกับปัญหำ เมื่อเผชิญกับ
สุขภำพที่ไม่ดี : คุณลุง/คุณป้าท า 

- สืบค้นโรค และความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
- เพ่ือให้เภสัชกรเข้า

ใจความเจ็บป่วยที่
แท้จริงของผู้ป่วย 
เข้าใจบริบทต่างๆ 
ของผู้ป่วย และน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์
ร่วมกับโรคที่เป็น หา
แนวทางในการแก้ไข
ที่เป็นไปได้ และเพ่ือ
เสนอผู้ป่วยใน
ขั้นตอนต่อไป 
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ตำรำง 1 แนวทางในการให้ค าปรึกษาตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสชักรครอบครัว (ต่อ) 
ลักษณะค าถามหลัก/การให้

ค าปรึกษา 
ค าถามย่อย/ประเด็นย่อยในการให้

ค าปรึกษา 
วัตถุประสงค์ 

- การจัดการแก้ไข
ปัญหา การรับมือกับ
ปัญหา เมื่อเผชิญกับ
สุขภาพที่ไม่ดี 

อย่างไรเมื่อมีอาการผิดปกติต่างๆ 
เกิดข้ึน หรือจัดการอย่างไรเมื่อรู้ว่า
เรามีอาการป่วยเป็นโรคไต และ
เบาหวาน 

 

จับประเด็น อาการหรือสิ่งที่
ผู้ป่วยให้ความส าคัญ และ
ทวนความ เพ่ือให้เกิดความ
เข้าใจที่ถูกต้อง และมีการ
ขยายความเพ่ือความคมชัดใน
ประเด็นที่กังวลของผู้ป่วย 

- จากที่พูดคุยกันเภสัชเข้าใจว่า....
(สรุปประเด็น/ใจความส าคัญ)...ใช่
ไหมคะ  

- พูดคุยเพ่ิมเติมลงในประเด็นที่
ผู้ป่วยมีความกังวล 

- สืบค้นโรค และความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
- ท าความเข้าใจกับ 

“ความเป็นคน” ของ
ผู้ป่วย 
- สร้างสัมพันธภาพ

ระหว่างเภสัชกร และ
ผู้ป่วย เนื่องจากท า
ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเภสัช
กรเข้าใจผู้ป่วย 

เภสัชกรให้มุมมองทางด้าน
การแพทย์ ด้านการรักษา เพ่ือ
ผสมผสานไปกับการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และเข้าใจ
ปัญหา นอกจากนี้เภสัชกรควร
มีการทวนความ พร้อมให้
ค าปรึกษาตามหลักวิชาการใน
การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย 

- คุณลุง/คุณป้า คิดว่าการรักษาที่
ผ่านมาเป็นอย่างไรบ้าง  

- การรักษาที่ผ่านมา หรือยาที่ใช้อยู่
มีอะไรที่ยังไม่เข้าใจ หรือมีข้อ
สงสัยบ้าง อย่างไร 

- สร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างเภสัชกร 
และผู้ป่วย เนื่องจาก
ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่า
เภสัชกรเข้าใจผู้ป่วย 

- หาแนวทางร่วมกัน
ในการดูแลสุขภาพ 
หรือแก้ไขปัญหาด้าน
การใช้ยา หรือปัญหา
สุขภาพระหว่างเภสัช
กร และผู้ป่วย 
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ตำรำง 1 แนวทางในการให้ค าปรึกษาตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสชักรครอบครัว (ต่อ) 
ลักษณะค าถามหลัก/การให้

ค าปรึกษา 
ค าถามย่อย/ประเด็นย่อยในการให้

ค าปรึกษา 
วัตถุประสงค์ 

การผสมผสานการ ส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค พร้อม
ทั้งร่วมวางแผนกับผู้ป่วย 

- คุณลุง/คุณป้าคิดว่าเราควรท า
อย่างไรเพ่ือป้องกันไม่ให้เราเกิดโรค
แทรกซ้อนที่มากกว่านี้ หรือป้องกัน
ไม่ให้ไตของเราท างานลดลงอีก 

- หาแนวทางร่วมกันใน
การดูแลสุขภาพ หรือ
ป้องกันการเกิด
ปัญหาด้านการใช้ยา 
หรือปัญหาสุขภาพ
ระหว่างเภสัชกร และ
ผู้ป่วย  

 

สรุปการตัดสินใจและการ
วางแผนร่วมสู่การปฏิบัติ 
- ทวนความ สรุปประเด็น

ปัญหา หรือความทุกข์
เกี่ยวกับยาที่เกิดข้ึน 

- สร้างข้อตกลงร่วมกัน
ระหว่างเภสัชกร ผู้ป่วย 
และแพทย์ผู้ท าการรักษา  

 

- เภสัชกรสรุปปัญหาที่เกิดข้ึนใน
เรื่องปัญหาเกี่ยวกับยา (Drug 
related problems; DRPs) 
ปัญหาความทุกข์ที่เกิดจากยา 
(Drug related suffering; DRSs)  
ล าดับความส าคัญของปัญหา และ
เสนอทางเลือกในการปฏิบัติ การ
รักษา โดยเชื่อมโยงข้อมูลของ
ผู้ป่วย ผลลัพธ์ และความปลอดภัย 
โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยร่วม
ตัดสินใจเลือกแนวทางท่ีสามารถ
ปฏิบัติได้จริง 

- หาแนวทางร่วมกันใน
การดูแลสุขภาพ หรือ
แก้ไขปัญหาด้านการ
ใช้ยา หรือปัญหา
สุขภาพระหว่างเภสัช
กร และผู้ป่วย  
- สรุปแนวทางการ

ปฏิบัติที่สามารถเป็น
จริงได้ตามบริบท
คลินิกหมอครอบครัว 
และบริบทของผู้ป่วย
และครอบครัว 

การจบการให้ค าปรึกษา หรือ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโดย
เภสัชกรครอบครัว  

- จากการพูดคุยกันวันนี้มีข้อสงสัย 
หรือว่าอยากถามอะไรเภสัชกร
เพ่ิมเติมไหมคะ 

- นัดหมายครั้งต่อไป พร้อมกล่าว
ขอบคุณผู้ป่วย 

- สร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างเภสัชกร และ
ผู้ป่วย  
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ตำรำง2 ลายมือชื่อผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย หลังทบทวนแนวทางทางการให้กระบวนการดูแลของเภสัช
กรครอบครัว (family pharmacy intervention; FPI) 

ครั้งที่ วันที่ให้กระบวนการ FPI ลายมือชื่อผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัย 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
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ภาคผนวก ค  

แบบสอบถามเรื่องสุขภาพ EQ5D5L 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  134 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แบบสอบถามเรื่องสขุภาพ 

 
 

ฉบบัภาษาไทยส าหรบัใช้ในประเทศไทย 

 
(Thai version for Thailand) 
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ในแต่ละหวัขอ้ กรุณาท าเครื่องหมาย  ลงในช่องสีเ่หลีย่ม เพียงช่องเดียว ทีต่รงกบัสขุภาพของท่านในวนัน้ี มากทีส่ดุ.  

การเคล่ือนไหว  
ขา้พเจา้ไมม่ปัีญหาในการเดนิ  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการเดนิเลก็น้อย  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการเดนิปานกลาง  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการเดนิอยา่งมาก  

 
ขา้พเจา้เดนิไมไ่ด้ 

 

การดแูลตนเอง  
ขา้พเจา้ไมม่ปัีญหาในการอาบน ้า หรอืใสเ่สือ้ผา้ดว้ยตนเอง  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการอาบน ้า หรอืใสเ่สือ้ผา้ดว้ยตนเองเลก็น้อย 

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการอาบน ้า หรอืใสเ่สือ้ผา้ดว้ยตนเองปานกลาง 

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการอาบน ้า หรอืใสเ่สือ้ผา้ดว้ยตนเองอยา่งมาก 

 
ขา้พเจา้อาบน ้า หรอืใส่เสือ้ผา้ดว้ยตนเองไมไ่ด้ 

 

กิจกรรมท่ีท าเป็นประจ า (เช่น ท ำงำน, เรยีนหนงัสอื, ท ำงำนบำ้น, กจิกรรมในครอบครวั หรอืกจิกรรมยำมวำ่ง)  
ขา้พเจา้ไมม่ปัีญหาในการท ากจิกรรมทีท่ าเป็นประจ า  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการท ากจิกรรมทีท่ าเป็นประจ าเลก็น้อย  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการท ากจิกรรมทีท่ าเป็นประจ าปานกลาง  

 
ขา้พเจา้มปัีญหาในการท ากจิกรรมทีท่ าเป็นประจ าอยา่งมาก  

 
ขา้พเจา้ท ากจิกรรมทีท่ าเป็นประจ าไมไ่ด้ 

 

อาการเจบ็ปวด / อาการไม่สบายตวั  
ขา้พเจา้ไมม่อีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวั 

 
ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัเลก็น้อย 

 
ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัปานกลาง  

 
ขา้พเจา้มอีาการเจบ็ปวดหรอือาการไมส่บายตวัอยา่งมาก  

 
ขา้พเจา้มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตวัอย่างมากท่ีสดุ  

 

ความวิตกกงัวล / ความซึมเศร้า  
ขา้พเจา้ไมรู่ส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้  

 
ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้เลก็น้อย  

 
ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้ปานกลาง  

 
ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้อยา่งมาก  

 
ขา้พเจา้รูส้กึวติกกงัวลหรอืซมึเศรา้อยา่งมากทีส่ดุ 

 
 
 

 



  136 

สุขภาพแยท่ี่สุด 
ตามความคิดของท่าน 

 

 

เราอยากทราบว่าสขุภาพของท่านเป็นอยา่งไรในวนัน้ี.  

สเกลวดัสขุภาพน้ีมตีวัเลขตัง้แต่ 0 ถงึ 100. 

 011หมายถงึ สขุภาพดทีีสุ่ด ตามความคดิของท่าน.  

 1หมายถงึ สขุภาพแยท่ีส่ดุ ตามความคดิของท่าน.  

ท าเครื่องหมาย X บนสเกลเพื่อระบุวา่สขุภาพของท่านเป็นอยา่งไรในวนัน้ี. 

ตอนน้ี กรณุาใสต่วัเลขที่คณุไดท้ าเครื่องหมายไวบ้นสเกลในช่องสีเ่หลี่ยมดา้นล่างน้ี.  

 

  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สุขภาพดีท่ีสุด  
ตามความคิดของท่าน 

สุขภาพของท่านในวนันี้  = 
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ภาคผนวก ง  

แบบบันทึกข้อมูล 
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วันที่ในการเก็บข้อมูล/ ให้กระบวนการดูแลโดยเภสัชกรครอบครัว (Family Pharmacist 

Intervention; FPI) 

ครั้งที่ 1 ……………………………………………………………………….. 

ครั้งที่ 2 ……………………………………………………………………….. 

ครั้งที่ 3 ……………………………………………………………………….. 

ครั้งที่ 4 ……………………………………………………………………….. 

ครั้งที่ 5 ……………………………………………………………………….. 

ครั้งที่ 6 ……………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบบันทึกข้อมูลผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำ 

ประสิทธิผลของกำรให้กระบวนกำรกำรดูแลโดยเภสัชกรครอบครัวต่อควำมเสี่ยงของ
กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยไตเรื้อรังจำกเบำหวำน คลินิกหมอครอบครัว
โรงพยำบำลอ่ำงทอง2 

หมายเลขกลุม่ตัวอย่าง……………………….. 
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ส่วนที่ 1 :  ข้อมูลทั่วไป 

1.1 อายุ:  ……..  ปี 

1.2 เพศ:   หญิง  ชาย 

1.3 สถานะสูบบุหรี่:   ไม่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่  

1.4 โรคประจ าตัว:   ไตเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 

    หัวใจ และหลอดเลือด  อ่ืนๆ (ระบุ)…………………….……………………

  

1.5 ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน: ………. ปี 

1.6 ประวัติการเป็นโรคหัวใจ และหลอดเลือดของคนในครอบครัว:  

 ไม่มี   มี  

1.7 อาชีพ: ……………………………………………………… 
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ส่วนที่ 2 :  ข้อมูลผู้ป่วยทำงด้ำนเวชศำสตร์ครอบครัว (เฉพำะกลุ่มที่ได้รับ FPI) 

2.1 ข้อมูลเรื่องความเจ็บป่วย หรือความทุกข์ยาก (Illness) ของผู้ป่วย       

ความเจ็บป่วย ข้อมูล 

Idea -ความคิดต่อโรคหรือยาที่
ได้รับ 

 

 
 
 
 
 
 

Feeling –อารมณ์ความรู้สึกต่อ
การเป็นโรค หรือต่อผลของยา 

 
 
 
 
 
 

Function-ผลกระทบต่อ
ชีวิตประจ าวัน หรือการท างาน 

 

 

Expectation-ความคาดหวัง
ต่อการรักษา หรือจากยา 

 
 
 
 

Background- ความเป็นมา
ของการเกิดโรค 

 
 
 

Affect- ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยครั้งนี้ 

 

 
 
 

Trouble- ความยากล าบากท่ี
ได้รับเมื่อมีการเจ็บป่วย 
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ความเจ็บป่วย ข้อมูล 
Handle- การจัดการแก้ไข
ปัญหา การรับมือกับปัญหา 
เมื่อเผชิญกับสุขภาพที่ไม่ดี 

 

Empathy- การแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วย 
 

2.2 สถานะของการอยู่อาศัยกับครอบครัว:  

อาศัยอยู่ล าพัง  

อาศัยอยู่กับครอบครัว คือ………………………………………………………… 

2.3 ลักษณะของครอบครัวผู้ป่วย และความสัมพันธ์ภายในครอบครัว  

..........……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.4 อวัจนภาษาท่ีกลุ่มตัวอย่างแสดงออกระหว่างกระบวนการดูแล หรือปัญหาอ่ืนๆที่พบระหว่าง

กระบวนการดูแล 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ส่วนที่ 3 :  ข้อมูลด้ำนคลินิก  

ผลด้านคลินิก 
ก่อนเข้าร่วมการศึกษา หลังเข้าร่วมการศึกษา 

ผล วันที่วัดผล ผล วันที่วัดผล 
Blood Pressure     
Systolic Blood Pressure (mmHg)     
Diastolic Blood Pressure (mmHg)     

Cholesterol      

 Total cholesterol (mg/dl)     

 LDL-C (mg/dl)     

 HDL-C (mg/dl)     

Renal outcome     

 eGFR (ml/min/1.73m2)     

Blood sugar     

 HbA1C (%)     

 Fasting Blood Glucose 
(mg/dl) 

    

Thai CV risk score ก่อนเริ่มการศึกษา................................................ 

 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลด้ำนกำรใช้ยำ 

4.1 ลักษณะการใช้ยาของผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง 

 มีคนอื่นดูแลการใช้ยาให้ผู้ป่วย 

 อ่ืนๆ (ระบุ) ………………………………………………………………….. 
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4.2 รายการยาโรคเรื้อรังของผู้ป่วย 

รายการยา 
ขนาดยาในแต่ละครั้งที่เข้ารับ FPI/รับบริการตามปกติ  

ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3 ครั้งที่4 ครั้งที่5 ครั้งที่6 
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4.3 ปัญหาจากการใช้ยา (Drug related problems; DRPs) ที่พบ  

ครั้ง
ที ่

ปัญหาจากการใช้ยา (DRP) 
ที่พบ 

แนวทางการแก้ไขปัญหา
ร่วมกันระหว่างเภสัชกร 

และผู้ป่วย 
ผลของการแก้ไข DRP 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 

สรุป 

จ านวน DRP ที่พบ คือ.......................................................................................  

จ านวน DRP แก้ไขได้ คือ..................................................................................  
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4.4 ความทุกข์จากการใช้ยา (Drug related suffering; DRS) ที่พบจากกการให้ FPI (เฉพาะกลุ่มท่ี

ได้รับ FPI) 

ครั้งที่ของ
การให้ FPI 

ความทุกข์จากการใช้ยา 
(DRS) 
ที่พบ 

แนวทางการแก้ไขปัญหา
ร่วมกันระหว่างเภสัชกร 

และผู้ป่วย 
ผลการแก้ไข DRS 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
สรุป 

จ านวน DRS ที่พบ คือ.......................................................................................  

จ านวน DRS แก้ไขได้ คือ..................................................................................  
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4.5 ปัญหาเกี่ยวกับระบบยา (Drug system in primary care; DSP) ที่พบจากกการให้ FPI (เฉพาะ

กลุ่มท่ีได้รับ FPI) 

ครั้งที่ของการ
ให้ FPI 

ปัญหาจากการใช้ยาที่พบ แนวทางการแก้ไขปัญหา 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 

สรุป 

จ านวน DSP ที่พบ คือ.......................................................................................  
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รำยกำรตรวจสอบ (Check list) หัวข้อส ำคัญที่เภสัชกรต้องใช้ในกำรให้ FPI 

(เพ่ือควบคุมมาตรฐานของผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย) 

หัวข้อส าคัญ FPI ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3 ครั้งที่4 ครั้งที่5 ครั้งที่6 

I: ความคิดต่อโรค/ยา       
F: ความรู้สึกต่อโรค/ยา       
F/A: ผลกระทบต่อชีวิต หรือ
กระทบต่อคนอ่ืน 

      

E: ความคาดหวังจากการ
รักษา/ยา 

      

B: ที่มาของการเจ็บป่วย       
T: ความล าบากจากยา/โรค       
H: จัดการแก้ไขปัญหา
อย่างไร 

      

สรุป DRP/DRS/DSP ที่พบ       
วางแนวทางแก้ไขร่วมกัน       
ก าหนดการติดตามครั้งต่อไป       

 

 

 

 

 



 

ประวัติผู้เขียน 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวปภัสรา วรรณทอง 
วัน เดือน ปี เกิด 23 มีนาคม 2532 
สถานที่เกิด จังหวัดอ่างทอง 
วุฒิการศึกษา เภสัชศาสตร์บัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ2) มหาวิทยาลัยมหิดล 
ที่อยู่ปัจจุบัน 44/3 หมู่2 ต้าบลอ่างแก้ว อ้าเภอโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 14120 
ผลงานตีพิมพ์ การทบทวนการสั่งใช้ยา omeprazole รพ. อ่างทอง ในวารสารเภสัชกรรม

คลินิก ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2563,  
ลักษณะการแพ้ยา และผื่นแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson 
syndrome และ toxic epidermal necrolysis ในวารสารวิชาการ รพศ/
รพท เขต 4 ปีที่15 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2556 

รางวัลที่ได้รับ โล่ประกาศเกียรติคุณ เรื่องเล่าดีเด่น "คุณค่าเภสัชกร" ระดับเขตสุขภาพที่ 4 
งานสัมมนาพัฒนาคุณธรรมจริยธรรม ประจ้าปี 2562,  
รางวัลผลงานวิชาการดีเด่น เรื่อง "ลักษณะการแพ้ยา และผื่นแพ้ยารุนแรง
ชนิด Stevens-Johnson syndrome และ toxic epidermal necrolysis" 
งานประชุมวิชาการกระทรวงสาธารณสุข ประจ้าปี 2557   
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